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

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

เบาหวานเปนโรคเรื้อรัง และเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของทุกประเทศทัว่โลก 
พบวา อุบัติการณ และอัตราความชกุของเบาหวานสูงขึน้อยางรวดเร็วในชวง 20 ปทีผ่านมา และมี
แนวโนมสูงขึน้ทุกป มีการประมาณการณวามีผูปวยเบาหวานทั่วโลกราว 100 ลานคนในป พ.ศ. 
2537 และจะเพิ่มข้ึนเปน 215 ลานคนในป พ.ศ. 2553 ในประเทศไทยพบเบาหวานชนิดที ่2 (type2 
diabetes) มากกวาเบาหวานชนิดอืน่ และพบอัตราความชุกสูงขึน้อยางรวดเร็วเชนเดียวกนั โดยใน
ป พ.ศ. 2531 มีอัตราความชุกของเบาหวานประมาณรอยละ 2.5-7 ในประชากรไทยที่เปนผูใหญ 
และพบประมาณรอยละ 13-15.3 ในผูสูงอายุ สวนอุบัตกิารณของเบาหวานในผูปวยอายุต่ํากวา 14 
ปพบนอย โดยมีอุบัติการณเพียง 0.5 คนตอปตอประชากร 1 แสนคน (ธิติ สนับบุญ, 2545) จาก
ขอมูลสถานะสุขภาพคนไทยป 2543 (จนัทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2543) ไดรายงานถงึสาเหตุของ
การเสียชวีิตกอนวัยอนัควรระหวางชายและหญิง พบวา เบาหวานมีอัตราการเสียชวีติ 417,776 คน
ตอป และมีอัตราการเขารักษาในแผนกผูปวยในของโรงพยาบาลสงักัดกระทรวงสาธารณสุขอยูใน
อันดับที ่10 คือ 175.7 คนตอปตอประชากร 1 แสนคน แมวาผูปวยเบาหวานจะเพิ่มข้ึนอยางรวดเรว็ 
แตพบวาผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 มีแนวโนมจะเพิ่มจํานวนมากกวาชนิดที ่1 โดยเห็นไดจากจํานวน
ผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ในประเทศไทยที่มีถงึรอยละ 99 ของผูปวยเบาหวานทัง้หมด ทัง้นี้อาจ
เนื่องมาจากการดําเนนิชีวิต และการรับประทานอาหารที่เปลี่ยนไป การขาดการออกกําลังกาย 
ความอวน เบาหวานสามารถพบไดในคนทุกอาย ุโดยเบาหวานชนิดที ่2 จะพบในเพศหญิงมากกวา
เพศชาย และจะพบมากขึ้นในผูที่มีอายุมากขึ้น สวนเบาหวานชนิดที ่1 พบในเพศชายมากกวาเพศ
หญิงเลก็นอย และมากกวารอยละ 80 พบในคนอายุต่ํากวา 20 ป 

เบาหวานเปนกลุมโรคทีท่ําใหเกิดพยาธิสภาพตาง ๆ และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทั้งชนิด 
เฉียบพลนั และชนิดเรื้อรังหลายประการ ภาวะแทรกซอนที่เกิด ไดแก ภาวะแทรกซอนของหลอด
เลือดขนาดเลก็ (microvascular complications) เชน ภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic 
retinopathy) ไต (diabetic nephropathy) และระบบประสาท (diabetic neuropathy) 
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลอืดขนาดใหญ (macrovascular complications) เชน ความดันโลหติ 
สูง ไขมันในเลือดสูง หลอดเลือดหัวใจตบี อัมพาต และหลอดเลือดตามแขนขาตบี ซึ่งเปนสาเหตุ 
หนึง่ทีท่ําใหเกดิแผลเรื้อรัง แผลหายยาก เนื้อตาย (gangrene) และอาจลุกลามจนตองสูญเสีย 
อวัยวะบางสวนทาํใหเกิดความพกิาร เปนตน นอกจากปญหาทางสาธารณสุขแลว เบาหวานยงั 
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กอใหเกิดปญหาทางเศรษฐกิจ เนื่องจากเปนโรคที่ผูปวยและรัฐบาลตองสูญเสียคาใชจายในการ 
รักษาพยาบาล และการดูแลสุขภาพตลอดชีวิต โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะแทรกซอน จากการสํารวจ 
คาใชจายในการรักษาพยาบาลของผูปวยนอกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลจฬุาลงกรณในป พ.ศ. 
2535 (อารี สหัสานันท, 2535) พบวา ผูปวยนอกเบาหวานตองเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาล
เปนเงนิ 454.38-11,101.73 บาทตอครั้ง  ซึ่งเปนกลุมโรคที่มีตนทุนในการตรวจและรักษาสงูที่สดุ 
และมีแนวโนมที่จะสงูขึ้น เนือ่งจากจํานวนผูปวยทีเ่พิ่มข้ึนในแตละป 

จากการศึกษาวิจัยในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 และชนิดที ่ 2 พบวา ผูปวยที่ควบคุม 
เบาหวานไดไมดีจะเกิดภาวะแทรกซอนรนุแรง โดยขอมูลทางระบาดวทิยาและขอมลูจากการศึกษา 
แบบสังเกตการณ เชน Brussels study (Pirart, 1978) และ Wisconsin study (Klein, 1995) แสดง
ใหเหน็วาระดบัน้ําตาลในเลอืดมีความสัมพันธกับการเกดิภาวะแทรกซอนเรื้อรัง สวนขอมูลจาก
การศึกษาแบบที่มีการใหการแทรกแซง (intervention) (The Diabetes Control and 
Complications Trial Research Group [DCCT], 1993,1995,1996,2000; Ohkubo, 1995; UK 
Prospective Diabetes Study Group [UKPDS], 1998; Stratton และคณะ, 2000; Rohlfing และ
คณะ, 2002) แสดงใหเห็นวาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหใกลเคียงกับคาปกติสามารถลด
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนได โดยเฉพาะอยางยิง่ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก ผล
จากการวิจัยเหลานี้ทาํใหสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (The American 
Diabetes Association; ADA) ไดกําหนดแนวทางในป ค.ศ. 2003 เกี่ยวกบัการดูแลรักษาผูปวย
เบาหวานวา ผูปวยเบาหวานตองไดรับการรักษาโดยการปรับเปลีย่นวถิีการดําเนินชวีิต มีการ
รับประทานอาหารอยางถกูตอง รวมกับการใชยาลดระดับน้ําตาลเมื่อมีความจาํเปน เพื่อใหผูปวย
ควบคุมและรักษาระดับน้ําตาลไดใกลเคียงปกติมากทีสุ่ดเทาที่จะเปนได (ADA, 2003) ซึ่งระดับ
น้ําตาลที่ใกลเคียงคาปกตนิีจ้ะชวยใหผูปวยสามารถดําเนินชวีิตไดอยางปกต ิ ชะลอหรือปองกนั
ไมใหเกิดภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน อันนําไปสูการลดภาระคาใชจายในการดูแลรักษาผูปวย
เบาหวาน 

 แมวาเบาหวานจะเปนโรคทีรั่กษาไมหายขาด และผูปวยสวนใหญตองใชยาบาํบัดไป 
ตลอดชีวิต แตก็เปนโรคที่สามารถควบคุมและปองกนัการเกิดภาวะแทรกซอน หรือชะลอการเกิด 
ภาวะแทรกซอน รวมทัง้ลดอัตราการเสียชีวิตได ถาผูปวยมีความรูและเจตคติที่ดีในเรื่องการ 
ควบคุมรักษาเบาหวาน มีการปรับเปลี่ยนการบริโภคอาหาร ออกกําลังกาย และใชยาลดระดับ 
น้ําตาลในเลือดอยางเหมาะสม ซึ่งพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพของผูปวยเหลานี้ขึ้นกับปจจยั 
หลายประการ เชน ความรู เจตคติ (attitude) การรับรู (perception) ความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเอง (self-efficacy) เปนตน 
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ในการอธิบายพฤติกรรมทีเ่กีย่วของกับสุขภาพอนามัยของผูปวยนัน้ มีผูเสนอแบบจําลอง 
และทฤษฎีไวมากมาย ที่ไดรับการยอมรับ และนํามาใชอยางแพรหลาย คือ (1) แบบจําลองความ
เชื่อเกี่ยวกับสุขภาพ (Health Belief Model; HBM) (Richards, 1997) และทฤษฎีการกระทํา
เหตุผล (Theory of Reasoned Action) (Ajzen and Fishbein, 1980) HBM เปนแบบจําลองที่
พัฒนาขึ้นเพื่ออธิบายถงึตัวแปรที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยในรูปการรับรู และความ
เชื่อ ซึ่งรวมถึงเจตคต ิ ตัวแปรเหลานี้ประกอบดวย การรับรูถึงโอกาสเสี่ยงตอการเกดิโรค 
(perceived susceptibility) การรับรูถึงความรุนแรงของโรค (perceived severity) การรับรูถงึ
ประโยชนในการรักษา (perceived benefits) การรับรูถึงอุปสรรคในการรักษา (perceived 
barriers) แรงกระตุนในการปฏิบัติ (cues to action, motivation) ความเชื่อในความสามารถของ
ตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และปจจัยอื่น ๆ เชน ปจจัยดานประชากร (อาย ุเพศ เชื้อชาติ) 
ปจจัยดานสังคมจิตวิทยา (บุคลิกภาพ สถานะทางสงัคม) ปจจัยดานโครงสราง (ความรูเกี่ยวกับโรค) 
สวนทฤษฎีการกระทําเหตุผลเปนทฤษฎีทีอ่ธิบายถงึความเชื่อ เจตคติ และบรรทัดฐานของบุคคลที่
เกี่ยวของกับสุขภาพ และมีผลตอการตัดสินใจหรือแสดงออกมาเปนพฤติกรรมทางสุขภาพ จาก
แบบจําลอง และทฤษฎีดังกลาว ชี้ใหเหน็วาผูใหบริการสุขภาพควรนาํความเขาใจเรื่องพฤติกรรม
ของผูปวยเบาหวานมาใชประโยชนในการใหความรู เพือ่ใหผูปวยเกิดการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมไป
ในแนวทางที่ใหความรวมมอืในการรักษา และเนื่องจากการใหความรูและคําปรึกษามีจุดมุงหมาย
เพื่อเสริมสรางพฤติกรรมการดูแลตนเอง เมื่อเจตคติเปนตัวแปรที่สําคัญทีสุ่ดในการทาํนาย
พฤติกรรม การใหคําปรึกษาจึงตองพัฒนาหรือสรางเสริมเจตคติควบคูไปกับการใหความรู เพื่อให
ผูปวยเกิดความเชื่อมั่นในการดูแลตนเอง นอกจากนี้ควรมีการใหความรูแกคนใกลชิดผูปวยดวย
เพื่อใหผูปวยไดรับความชวยเหลือตามความจําเปนอยางแทจริง 

การที่จะควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยใหอยูในเกณฑใกลเคียงกับคนปกตินั้น จะ 
ตองอาศัยความรวมมือของทุกฝายทีเ่กี่ยวของในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย บุคลากรทาง
การแพทยอ่ืน ๆ  ผูปวย รวมทั้งญาติผูปวยรวมกันดูแล ซึ่งอาจหมายถงึตองมีการเสรมิสรางความรู 
และเจตคติแกผูปวยเบาหวาน การปรับเปลี่ยนวถิีการดําเนินชวีิต การใชยาอยางสมเหตุผล รวมทัง้
มีการติดตามประเมินผลการรักษาอยางตอเนื่อง จากการศึกษาของสุวรรณี เจริญพิชิตนันท (2532) 
อริสรา จันทรศรีสุริยวงศ (2545) และงานวิจัยหลายฉบับ (วัลลา ตันตโยทยั, 2525; วันเพ็ญ วิ
สุวรรณ, 2527; วนิดา ชกูลิน่, 2534; ปยพร สุวรรณโชติ, 2543; Sczupak and Conrad, 1977; 
Van Veldhuizen, 1995; Aubert และคณะ, 1998; Gilden และคณะ,1998; Ridgeway และคณะ, 
1999) ไดสนับสนุนผลของการใหความรูและเสริมสรางเจตคติแกผูปวยเบาหวาน ในเรื่องความรู
ทั่วไปเกีย่วกบัโรค การควบคุมโรคและการรักษา การมีเจตคติที่ดีตอโรค พบวา ผูปวยเบาหวานที่มี
ความรูความเขาใจ และมีเจตคติที่ดีตอโรคเบาหวาน จะดูแลตนเองและพึ่งตนเองได ทาํใหการ
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ควบคุมเบาหวานดีขึ้น ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดอยูในเกณฑใกลเคียงปกติมากขึ้น สงผลให
อุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอน อัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และอัตราการ
เสียชีวิตลดลง แตเนื่องจากปจจุบันผูปวยเบาหวานสวนใหญยงัขาดความรูและทกัษะในการดูแล
ตนเองเนื่องจากหลายสาเหต ุ เชนไมเคยไดรับคําแนะนําในการปฏบิัติตัว ไดรับคําแนะนําไม
เพียงพอ หรือไดรับคําแนะนาํไมตอเนื่อง ไมมีความรูเร่ืองโรค อาหาร การใชยา การตรวจปสสาวะ 
การตรวจเลือด ภาวะแทรกซอนตาง ๆ รวมทัง้ไมทราบถึงความสําคญัของการควบคุมเบาหวานที่
จะใหผลดีในระยะยาว หรือมีความเชื่อที่ไมถูกตอง ดังนั้นการใหความรู และเสริมสรางเจตคติแก
ผูปวยเบาหวาน จึงไดเขามาเปนสวนหนึง่ของการใหการรักษาและปองกนัโรคตามการรับรอง
มาตรฐานโรงพยาบาล (Hospital Accreditation; HA) 

สําหรับโรงพยาบาลจฬุาลงกรณซึ่งเปนโรงพยาบาลตตยิภูมิ ขนาด 1,480 เตียง ที่ไดผาน 
การรับรองมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลแลว ในปพ.ศ.2545 มีผูปวยนอกจาํนวน 1,190,215 คน 
เฉพาะผูปวยอายุรกรรมมีจาํนวน 320,227 คน ในจํานวนนี้เปนผูปวยเบาหวาน 15,008 คน คิดเปน
รอยละ 4.7 ของผูปวยอายรุกรรมทั้งหมด (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ, 2545) มีการจัดตั้งคลินิก
โรคเบาหวานเพื่อทาํการตรวจรักษาผูปวยเบาหวานแบบผูปวยนอก ทีมงานประกอบดวยแพทย 
พยาบาล เจาหนาที่หองปฏิบัติการ นักสุขศึกษา แตยังไมมีเภสัชกรคลินกิรวมในทีมดูแลผูปวยนี ้  
ซึ่งจากการประเมินความตองการงานบริการใหความรูและคําปรึกษาในคลินิกผูปวยนอกเบาหวาน 
ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในเดือน พฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2546 (ศุภกิจ วงศววิัฒนนุกิจ และ 
รัฐพร โลหะวิศวพานิช, 2546) พบวาผูปวยยงัขาดความรูเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง และมีเจต
คติในเชิงลบตอโรคเบาหวานในดานสงัคมและการปรับตัว สวนดานความพึงพอใจ พบวาผูปวยยัง
มีความพึงพอใจนอยในสวนการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกร โดยผูปวยเหน็วาการใหคําปรึกษาโดย
เภสัชกรเปนสิง่จําเปน และเภสัชกรมีเวลาในการใหคําปรึกษาดานยานอยเกินไป นอกจากนี้ 
งานวิจยัสวนใหญ (Scalley, 1977; Torre and Sause, 1982; Huff และคณะ, 1983; Ponte,1992; 
Jaber และคณะ, 1996; Coast-Senior และคณะ,1998; Gong, Hasson, and Lum, 1999; Kelly 
and Rodgers, 2000; Graber และคณะ, 2002; Carole and Dale, 2003; Carole, Barry, and 
Dale, 2003)   ชี้ใหเห็นวาผูปวยเบาหวานควรไดรับการดูแลจากบุคลากรทางการแพทยแบบสห
สาขาวิชารวมทั้งเภสัชกร ซึ่งมีศักยภาพและมีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูปวยควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดใหไดตามเปาหมาย โดยบทบาทของเภสัชกรเปนไดทัง้ผูใหความรู ใหคําปรึกษา
แนะนาํ และเปนผูประเมนิติดตามผลการรักษาจากการใชยาบําบัด (Ponte, 1992) เชน ประเมิน
ความรูทัว่ไปของผูปวย ใหความรูเกีย่วกับโรคเบาหวาน อาการของภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําหรือสูง 
และวิธีแกไข การวัดระดับน้ําตาลในเลอืดดวยตนเอง ดูแล และชวยแกปญหาจากการใชยาลด
ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย เปนตน  
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เพื่อเปนการสนองตอบตอนโยบายของโครงการประกนัสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล ที่เนน
บทบาทของผูใหบริการเชงิรุก คือการเสริมสรางสุขภาพและปองกันโรคควบคูไปกับการรักษา 
พยาบาล ซึ่งเปนการใหบริการสุขภาพแบบองครวม ดังนัน้ หนาที่ความรับผิดชอบอยางหนึง่ที่ 
บุคลากรทางการแพทย ไมวาจะเปนแพทย เภสัชกร หรือพยาบาล กค็ือ การปรับตัวใหสอดรับกบั 
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา โดยการสนับสนนุการดูแลรักษาตนเองของประชาชนผานการให 
ความรู และเสริมสรางเจตคติ ดวยเหตนุี ้จึงทาํใหผูวิจยัสนใจที่จะศกึษาถงึผลไดจากการมีเภสัชกร
คลินิกรวมกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืนดแูลผูปวยเบาหวาน เพื่อชวยใหผูปวยมีความรู ความ
เขาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และการใชยาบําบัดมากขึ้น สามารถดูแลตนเอง และควบคุมการ
เปลี่ยนแปลงผลทางคลินิก เชน ระดับน้ําตาลในเลือดใหเปนไปตามเปาหมายทีก่ําหนด อันจะสงผล
ใหคุณภาพชีวติของผูปวยดข้ึีน และนําผลการวิจยันี้ไปปรับใชเพื่อสรางรูปแบบการดําเนนิงานจรงิ
ตอไป 

วัตถุประสงคของการวิจยั 
1. เพื่อเปรียบเทยีบผลระหวางการใหและไมใหความรู และคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินกิแกผูปวย

นอกโรคเบาหวานในดาน  (1) ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (2) เจตคติตอโรคเบาหวาน 
(3) ความพึงพอใจตอการใหบริการ (4) ผลการรักษาและควบคุมอาการของโรคเบาหวาน ไดแก 
ระดับน้ําตาล (FPG, A1C, fructosamine) และระดบัไขมันในเลือด (cholesterol, 
triglyceride, HDL, LDL) (5) คุณภาพชีวิต และ (6) การใชบริการสุขภาพ (health care 
utilization) 

2. เพื่อคํานวณตนทนุในการดําเนินงานในการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยนอกโรค 
เบาหวานโดยเภสัชกรคลินิก 

 
สมมติฐานของการวิจัย 
1. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะมีคะแนน 

ความรูเกีย่วกบัความรูทัว่ไปของโรคเบาหวานมากกวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 
2. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินกิจะมีคะแนน 

เจตคติตอโรคเบาหวานมากกวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 
3. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะมีคะแนน 

ความพึงพอใจตอการรักษามากกวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 
4. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะสามารถ

ควบคุมผลทางคลินิก ไดแก ระดับน้ําตาล (FPG, A1C) และระดับไขมันในเลือด (cholesterol, 
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triglyceride, HDL, LDL) ไดตามเปาหมายในสัดสวนที่มากกวากลุมที่ไมไดรับความรูและ
คําปรึกษา 

5. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะมีผลทาง 
คลินิก ไดแก ระดับน้ําตาล (FPG, A1C) และระดับไขมันในเลือด (cholesterol, triglyceride, 
HDL, LDL) ในเกณฑที่ดีกวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 

6. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะมกีารใช 
บริการสุขภาพต่ํากวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 

7. ผูปวยนอกโรคเบาหวานกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินิกจะมีคะแนน 
คุณภาพชีวิตสงูกวากลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา 

 
 
 
  

 
 
 
 
 
 

 

 

รูปที ่1 กรอบแนวคดิของการวิจยั 

 

ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจยันี้ศึกษาและติดตามเฉพาะผูปวยนอกโรคเบาหวานที่มารับการตรวจรักษาทีค่ลินิก

เบาหวาน แผนกผูปวยนอก ตึก ภปร.ชั้น 3 โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ กรุงเทพมหานคร ระหวางเดือน 
สิงหาคม 2546 ถึงเดือนกุมภาพันธ 2547 

 

 

เภสัชกร 
การใหความรูและคําปรึกษา

 

ผูปวยนอกโรคเบาหวาน 
เกิดผลดีในดาน 
- ความรูเกีย่วกบัโรค 
- เจตคติเกี่ยวกบัโรค 
- ความพึงพอใจ 
- การควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด 
- การใชบริการสุขภาพ 
-  คุณภาพชีวิต 
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
1. ผูปวยเบาหวาน หมายถึง ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉยัจากแพทยวาเปนเบาหวานชนิดที ่ 1 

หรือ ชนิดที ่2  
2. เภสัชกรคลินิก หมายถงึ เภสัชกรทีท่ําหนาที่ในการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมรวมกับ

บุคลากรทางการแพทยสาขาอื่น ซึ่งในการวจิัยครั้งนีห้มายถึง เภสัชกรผูทําหนาที่ใหความรูและ 
คําปรึกษาแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน  

3. แบบประเมินความรูทัว่ไปและเจตคติ หมายถงึ เครื่องมือวัดที่เปนแบบทดสอบใหผูปวย
เลือกตอบดวยตนเอง ในที่นีแ้บงเปน 2 สวน คือ (1) เครื่องมือวัดความรูทั่วไป (2) เครื่องมือวัด
เจตคติ เครื่องมือวัดเหลานี้ไดผานการทดสอบความเที่ยง (reliability) และความตรง (validity) 
ในระดับประเทศ โดยนําไปทดสอบกับผูปวยเบาหวานจาํนวน 811 คน มีคาความเที่ยงและ
ความตรงเทากับ 0.81 และ 0.78 ตามลําดบั (อัญชลี วรรณภิญโญ, 2545) 

4. ความรูทัว่ไปเรื่องโรคเบาหวาน หมายถงึ ความรูของผูปวยเบาหวานที่เกี่ยวกบัภาวะโรค วิธีการ
ดูแลตนเอง และการใชยา วดัไดจากการตอบแบบประเมินความรูทัว่ไป 

5. เจตคติของผูปวยเบาหวาน หมายถงึ ความเชื่อ ความรูสึกของผูปวยเบาหวานทีม่ีตอส่ิงตาง ๆ 
และมีสวนทําใหเกิดการแสดงออกทางดานการปฏิบัติ  วดัไดจากการตอบแบบประเมินเจตคต ิ

6. ความพึงพอใจของผูปวย หมายถงึ ความรูสึกของผูปวยที่เกิดขึน้เมื่อไดรับการตอบสนองใน 
ความตองการ การวิจยันีท้ําการศึกษาความพึงพอใจของผูปวยที่มตีอรูปแบบการดูแลรักษา 
โรคเบาหวานที่ผูปวยไดรับ โดยประเมินจากแบบประเมนิความพงึพอใจ 

7. รูปแบบการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกรคลินิก (Kawahara, 1991; 
American Society of Health-System Pharmacists [ASHP], 1993; American Society of 
Consultant Pharmacist [ASCP] Broad of directors, 1998) หมายถึง การทีเ่ภสัชกรคลินิก
ใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยรวมกับทีมบุคลากรทางการแพทยสาขาอื่นทุกครั้งที่ผูปวยมา
พบแพทย โดยใหความรูในทุกเรื่องที่มีผลตอการรักษาและคุณภาพชีวติของผูปวย ไดแก การ
ใหความรูเร่ืองโรค การใชยาและอาการไมพึงประสงคทีอ่าจเกิดขึ้น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การควบคุมอาการของโรค การดูแลตนเองทัง้ในภาวะปกติและภาวะที่ระดับน้าํตาลในเลือดสูง
หรือตํ่ากวาปกติ รวมทั้งมีการแจกบัตรบันทกึยา เอกสาร/แผนพับใหความรูแกผูปวยโดยให
ความรูระหวางที่ผูปวยรอผลตรวจระดับน้าํตาลในเลือดหรือรอรับยา  

8. การรับบริการตามปกต ิ หมายถงึ การจายยาใหแกผูปวยโดยไมไดรับคําแนะนาํปรึกษาจาก
เภสัชกรคลินิกหรือเภสัชกรผูวิจัย เวนแตกรณีผูปวยสงสยัซักถาม หรือเมื่อมีการสัง่ใชยาที่อาจ
เกิดปญหา เชน การสั่งใชยาซ้ําซอน ยาทีเ่กิดอันตรกิริยาตอกัน การสั่งใชยาที่ไมมีจาํหนายใน
โรงพยาบาล เปนตน ซึ่งเภสัชกรประจําหองจายยาจะชวยแนะนําแกไขปญหาเฉพาะกรณีไป 
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9. ผลการรักษาและการควบคมุอาการของโรค หมายถงึ ผลทางคลนิิกของผูปวยเกี่ยวกบัการ 
ควบคุมอาการของโรคเบาหวาน ไดแก ระดับน้ําตาล และระดับไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑ
ปกติหรือตามเปาหมายที่ผูปวยและแพทยรวมกันกําหนด โดยระดับน้ําตาลในเลือดพิจารณา
จากคาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (fasting plasma glucose; 
FPG) และ/หรือคาระดับน้ําตาลสะสม (A1C) โดยที่ FPG อยูในชวง 90-130 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร และ A1C < 7% สวนระดับไขมันพิจารณาจากคาคอเลสเทอรอล (cholesterol; TC) 
ไตรกลีเซอไรด (triglyceride; TG) เอชดีแอล (HDL) และแอลดีแอล (LDL)  โดยที ่TC < 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร TG < 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร HDL > 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศ
ชาย หรือ > 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศหญิง และ LDL < 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
(Funnell, 1998; McPherson, 2000; Koda-Kimble and Carlisle, 2001; Oki and Isley, 
2002; ADA, 2003) 

10. การใชบริการสุขภาพ (health care utilization) หมายถงึ การที่ผูปวยมารบับริการจาก
โรงพยาบาล ซึ่งในการวจิัยครั้งนี ้ คิดจากจาํนวนครัง้ที่ผูปวยเบาหวานมารับบริการจากหอง
ฉุกเฉิน มาพบแพทยกอนนัด หรือเขารับการรักษาแบบผูปวยในเนื่องจากอาการแทรกซอนจาก
เบาหวาน  

11. คุณภาพชีวิต หมายถงึ ภาวะที่สมบูรณของสภาพรางกาย อารมณ และสภาพทางสังคมของ
บุคคลนั้นๆ (Berry and McMerray, 1999) โดยประเมนิจากแบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-12 

12. ตนทนุในการดําเนนิงาน หมายถงึ ตนทุนที่ใชในการดําเนนิงานใหความรูและคําปรึกษาโดย
เภสัชกรคลินิกแกผูปวยเบาหวานกลุมศึกษา ซึ่งในการศึกษานี้คาํนวณตนทนุในการดําเนินงาน 
จาก  

ตนทนุในการดําเนนิงาน = คาแรงของเภสัชกรคลินิกทีป่ฏิบัติงาน + คาเอกสารที่ใชในการ 
ดําเนนิงาน 

คาแรงของเภสัชกรคลินิกทีป่ฏิบัติงาน = เวลาที่เภสัชกรคลินิกใชในการปฏิบัติงาน × อัตรา
เงินเดือนเฉลี่ยตอนาท ี

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. ผูปวยนอกโรคเบาหวานที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกรคลินกิมคีวามรู ความเขาใจ 

เกี่ยวกับโรค การควบคุมอาการของโรค สามารถดูแลตนเองไดอยางถกูตอง ทาํใหผูปวยมี 
ความปลอดภยั ลดภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาลและดูแลสุขภาพ รวมทัง้มีคุณภาพ 
ชีวิตดีขึ้น 
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2. ไดรูปแบบ และแนวทางในการดําเนินการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน 
โดยเภสัชกรคลินิกรวมกับทมีบุคลากรทางการแพทยอ่ืน ที่สามารถนาํไปประยุกตในการปฏิบัต ิ
จริง หรือขยายผลนําไปใชในผูปวยกลุมโรคอื่นตอไป 

3. ไดคูมือหรือเอกสารในการใหความรูแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน ซึ่งถือเปนสวนหนึง่ของการ 
ดูแลรักษาและสงเสริมสุขภาพผูปวยของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณที่เปนไปตามการรับรอง
มาตรฐานโรงพยาบาล  (Hospital Accreditation)  



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 งานวิจยันี้ไดดาํเนนิการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยนอกเบาหวานโดยมวีัตถุประสงค
เพื่อใหผูปวยเกิดความรู ความเขาใจอยางถูกตองในเรื่องของโรค การรักษา การควบคุมอาการของ
โรค และสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตอง จึงจาํเปนตองมีการศึกษาคนควาทฤษฎีและงานวจิัย
ตาง ๆ ทีเ่กี่ยวของ ซึ่งจะแบงออกเปนประเด็นใหญ ๆ 5 ประเด็น คือ (1) โรคเบาหวานและการ
รักษา (2) การประเมินผลการควบคุมเบาหวาน (3) พฤติกรรมสุขภาพของผูปวยเบาหวาน (4) 
คุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวาน และ (5) การบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวาน โดยมี
รายละเอียดดงัตอไปนี ้
 
1. โรคเบาหวานและการรักษา  
 

1.1 ระบาดวิทยาของโรค 
 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังทีพ่บไดบอย จดัเปนปญหาสาธารณสุขของเกือบทุกประเทศทั่ว
โลก รวมทัง้ประเทศไทย และมีแนวโนมจะพบมากขึ้นทกุปในขณะทีโ่รคอื่น ๆ มีแนวโนมจะลดลง 
ในชวงระยะเวลา 20 ปที่ผานมา พบอุบตัิการณ และอัตราความชุกของโรคเบาหวานสงูขึ้นเปน
อยางมาก ในสหรัฐอเมริกา พบวา ในป พ.ศ. 2500 มรีายงานผูปวยเบาหวานประมาณ 1.5 ลาน
คน และเพิ่มเปน 10.5 ลานคน ในป พ.ศ. 2541 (Harris และคณะ, 1998; Burke และคณะ, 1999) 
สําหรับในประเทศไทย พบอัตราความชุกของโรคเบาหวานประมาณรอยละ 2.5 ถงึ 7 ในผูใหญ 
และรอยละ 13 ถึง 15.3 ในผูสูงอายุ สวนอุบัติการณในผูที่มีอายุต่าํกวา 14 ปนัน้พบนอย โดยมี
อุบัติการณเพยีง 0.5 คนตอปตอประชากร 1 แสนคน (ธติิ สนับบุญ, 2545) และจากการศึกษาของ 
Neal และคณะ (2003) ในป พ.ศ. 2543 พบความชุกของโรคเบาหวานในประเทศไทยรอยละ 9.6 
(2.4 ลานคน) โดยในจํานวนนี้เปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 รอยละ 0.2 นอกจากนี ้ จากขอมลู
สถานะสุขภาพคนไทย โดยจันทรเพ็ญ ชปูระภาวรรณ (2543) และจากขอมูลทาํเนยีบโรงพยาบาล
และสถิติสาธารณสุข (2543) ไดรายงานถงึสาเหตุการเสยีชีวิตของประชากรไทยในป พ.ศ. 2540 
วา โรคเบาหวานเปนสาเหตอัุนดับที ่10 ทีท่ําใหผูปวยเสยีชีวิต โดยมีอัตราการเสียชวีิต 7.5 คนตอป
ตอประชากร 1 แสนคน และมีอัตราการเขาพักรักษาตวัในแผนกผูปวยในของโรงพยาบาลในสงักัด
กระทรวงสาธารณสุข 175.7 คนตอปตอประชากร 1 แสนคน แมวาผูปวยเบาหวานทั้งชนิดที ่1 และ 
2 จะเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็ว แตพบวาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีแนวโนมจะเพิม่จํานวนมากกวา ทั้งนี้
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เนื่องมาจากประชากรมีอายยุืนยาวขึน้ มภีาวะอวน การขาดการออกกําลังกาย และพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารทีเ่ปลี่ยนแปลงไป 
 

1.2 สาเหตุและอาการของโรค 
 โรคเบาหวานเปนอาการของความผิดปกตทิางเมตาโบลกิ (metabolic) ซึ่งแสดงออกโดยมี
ระดับน้ําตาลในเลือดสูง อันเปนผลมาจากสาเหตุอยางใดอยางหนึง่ หรือทั้งสองอยางรวมกนั ไดแก 
ความผิดปกตใินการหลั่งอนิซูลินจากตับออน และความผิดปกติในการทํางานของอินซูลิน 
โรคเบาหวานที่พบโดยทัว่ไปมี 2 ชนิด คือ โรคเบาหวานชนิดที ่ 1 และโรคเบาหวานชนิดที ่ 2  
โรคเบาหวานชนิดที ่1 เกิดจากเบตาเซลลในตับออนถกูทําลาย ทําใหการสรางและการหลั่งอนิซลูิน
ลดลง สงผลใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสงู ภาวะนี้เกิดขึ้นไดรวดเร็วและรุนแรง ผูปวยมักเกิดภาวะ
เลือดเปนกรดจากสารคีโตน (diabetic ketoacidosis; DKA) ไดงายถาไมไดรับอินซูลิน สวน
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากการหลัง่อินซูลินลดลง หรือเซลลดื้อตออินซลูิน (insulin resistance) 
พบไดทุกชวงอายุ แตมักพบหลังอายุ 35 ปขึ้นไป โรคเบาหวานชนิดนี้มักไมเกิดภาวะเลือดเปนกรด
จากสารคีโตน อาการจะดาํเนินแบบคอยเปนคอยไปหรือไมมีอาการ สามารถตรวจพบไดเมื่อมีการ
ตรวจเลือด หรือมีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน ไดแก ภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic 
retinopathy) ภาวะแทรกซอนทางไต (diabetic nephropathy) ภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือด 
และภาวะแทรกซอนของระบบประสาทสวนปลาย (diabetic peripheral neuropathy) (วราภณ 
วงศถาวราวัฒน, 2545; The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of 
Diabetes Mellitus, 2001)  
 

1.3 โรคเบาหวานและผลกระทบที่เกิดขึ้น 
 โรคเบาหวานหากไมรักษาหรือควบคุมสภาวะของโรคใหเปนปกต ิ จะทาํใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดทั่วรางกาย ซึ่งจะมีผลกระทบตอการทํางานของอวัยวะตาง ๆ ใน
รางกาย กอใหเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ไดหลายชนิดทัง้ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาด
เล็ก (microvascular) และหลอดเลือดขนาดใหญ (macrovascular) โดยพบวาโรคเบาหวานเปน
สาเหตทุี่ทาํใหเกิดตาบอดไดรอยละ 3.6 และรอยละ 1.6 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 
ตามลําดับ (ADA, 2003) ทาํใหเกิดโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย (end stage renal disease; 
ESRD) ไดรอยละ 30 ถงึ 40 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 และรอยละ 3 ถึง 35 ในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 (โศภณ นราธร, 2545) ในสหรัฐอเมริกาพบวาประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยทีเ่กิด ESRD 
ทั้งหมดมีสาเหตุจากโรคเบาหวาน (ADA, 2003) ทําใหเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุ
การตายอนัดบัหนึง่ในผูปวยเบาหวาน คอืประมาณรอยละ 65 (Wilson, 1998) ผูปวยเบาหวาน
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ชนิดที่ 2 จะมคีวามเสีย่งตอการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดเพิ่มข้ึนประมาณ 2 ถึง 4 เทา (Kannel 
and McGee, 1979) มีความเสี่ยงตอการตาบอด ไตเสื่อมสมรรถภาพ และตัดขามากกวาคนปกติ 
25 เทา 17 เทา และ 5 เทาตามลําดับ (Herfindal, Gourley, and Hort, 1991) นอกจากนี้ยังพบวา 
ผูปวยเบาหวานที่ไมเคยมีภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด (myocardial infarction) มากอน จะมี
อัตราเสี่ยงตอการเกิดภาวะนี้เทากับผูปวยที่ไมไดเปนเบาหวานแตเคยมีประวัติการเกิดภาวะนี้มา
กอน (Grundy, 1998; Miettenen และคณะ, 1998) และผูปวยเบาหวานจะมีอัตราการตายจาก
ภาวะนี้สูงกวาผูปวยที่ไมมีโรคเบาหวานรวมดวย (Smith and Marcus, 1984; Singer, Moulton 
and Nathan, 1989) ดังนั้น ในปจจุบนัจึงจัดโรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงหลกัของการเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจโคโรนารีเทียบเทาการสบูบุหร่ี ภาวะความดนัโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูง 
(ADA, The National Heart, Lung and Blood Institutes, The Juvenile Diabetes Foundation 
International, The National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases and 
The American Heart Association, 1999)  
 

1.4 แนวทางการรักษา 
 เปาหมายของการรักษาโรคเบาหวาน คือ เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับ
ใกลเคียงกบัเกณฑปกต ิ และปองกนัหรอืลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอน พรอมกับชวย
ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ด ี หลักการรักษาประกอบดวย การควบคุมอาหาร การออกกําลงักาย
อยางเหมาะสม การปรับวิถชีีวิต และการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด (ธิติ สนับบุญ และ วทิยา 
ศรีดามา, 2545) 
 

1.4.1 การควบคุมอาหาร 
  ผูปวยเบาหวานทกุรายจะไดรับคําแนะนาํใหควบคุมอาหาร และออกกําลงักาย 
โดยการควบคมุอาหารมีเปาหมายเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑดี 
ปรับระดับพลังงานใหเหมาะสมไดตามที่รางกายตองการ ปองกนัภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น 
รวมทัง้สงเสรมิใหมีสุขภาพโดยรวมดีขึ้น 

1.4.1.1 อาหารที่ควรรบัประทานหรอืหลีกเลี่ยงเพือ่ใหระดับน้ําตาลในเลือดลดลงสู
เกณฑปกต ิแบงเปน 

  ประเภทที ่ 1 หามรับประทาน เพราะทําใหระดับน้าํตาลในเลือดเพิ่มสูงขึน้มาก 
 ไดแกอาหารทีม่ีสวนประกอบของน้ําตาลเปนปริมาณมากและขนมหวาน เชน ทองหยบิ 
 ทองหยอด น้ําผลไมที่มีน้าํตาลประมาณรอยละ 8 ถึง 15 เปนสวนประกอบ 
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  ประเภทที่ 2 รับประทานไดไมจํากัดจํานวน ไดแก ผักใบเขียวทุกชนิด อาหาร
 เหลานี้ใหพลังงานต่ํา นอกจากนี้ยังมีกากอาหารที่เรียกวา ไฟเบอร ซึ่งทําใหการดูดซึม
 น้ําตาลชาลงและลดระดับน้าํตาลในเลือดหลังอาหารได 
  ประเภทที่ 3 รับประทานไดแตตองเลือกชนิด ไดแก อาหารจําพวกแปง หรือ 
 คารโบไฮเดรต ปจจุบันไมจํากัดจํานวนถาผูปวยไมอวนมาก เนื่องจากการรับประทาน
 คารโบไฮเดรตมากขึ้นไมไดทาํใหระดับน้าํตาลสะสมสงูขึ้น หรือระดับอินซูลินเพิ่มข้ึน การ
 ลดอาหารจาํพวกแปงอาจทาํใหผูปวยตองรับประทานอาหารพวกไขมนัเพิ่มข้ึน เปนผลให
 ระดับไขมันสูง และไตเสื่อมเร็วขึ้น โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานที่มีโรคไตรวมดวย จาก
 การศึกษาของ Ciavarella และ Mizio (1987) พบวาการจํากัดอาหารโปรตีนตั้งแตเนิ่น ๆ 
 มีผลลดอัตราเร็วในการเกิดภาวะไตวายเรือ้รัง (chronic renal failure) ในผูปวยที่มี
 ภาวะแทรกซอนทางไต Ahya และ Coyne (2001) เสนอวาในผูปวยเบาหวานทีม่ีภาวะไต
 วายเรื้อรัง (CrCL < 25-50 mL/min) หรือมีการทํางานของไตบกพรองเรื้อรัง (chronic 
 renal insufficient) ควรจํากดัโปรตีนใหอยูในชวง 0.6-0.8 กรัมตอน้ําหนักตัวหนึ่งกโิลกรัม
 ตอวัน เพื่อชะลอการเกิดภาวะ uremic syndrome  

1.4.1.2 อาหารที่ควรรบัประทานหรอืหลีกเลี่ยงเพือ่ใหระดับไขมันในเลือดอยูในเกณฑ
ปกติ โดยผูปวยควรรับประทานอาหารทีม่ีไขมันเปนสวนประกอบไมเกินรอย
ละ 30 ของพลังงานที่ตองการตอวัน และปริมาณคอเลสเทอรอลควรนอยกวา 
300 มิลลิกรัมตอวัน ควรงดอาหารที่มีปริมาณไขมันมาก (เชน ถัว่ หนังสัตว 
เนย) งดอาหารที่มีคอเลสเทอรอลสูง (เชน ไขแดง หอยนางรม ปลาหมึก กุง 
เครื่องในสัตว) และลดอาหารพวกกรดไขมันอิ่มตัว เชน กะทิ  

 
1.4.2 การออกกาํลังกาย 

  การออกกาํลังกายเปนการควบคุมน้าํหนักรางกาย และเพิ่มกิจกรรมการ
เคลื่อนไหว ชวยใหผูปวยมีการใชพลงังาน มีประโยชนในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ลด
ภาวะดื้อตออินซูลิน ลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง ลดไขมนั
ประเภท very low density lipoprotein (VLDL) และลดความดันโลหิต (ADA, 2003) ถาผูปวย
ควบคุมอาหารโดยไมมีการออกกําลงักาย ผูปวยตองอดอาหารอยางมาก ซึ่งสวนใหญแลวผูปวยจะ
ไมสามารถทําได ดังนั้น การออกกาํลังกายรวมกับการควบคุมน้าํหนักจะทาํใหผูปวยไมตองอด
อาหารมากเกนิไป การออกกําลังกายแบบแอโรบิก เชน วิง่ ถีบจักรยาน ทาํใหระดับคอเลสเทอรอล
โดยรวมลดลง และไขมันชนดิดี (HDL) สูงขึ้น แตตองออกกําลงักายตดิตอกันสม่ําเสมอ สัปดาหละ 
3 คร้ัง คร้ังละประมาณ 30 นาท ี
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1.4.3 การปรับเปลี่ยนวิถกีารดํารงชีวิต 
 การปรับวิถีชวีติ ไดแก การรูจักดูแลสุขภาพตนเองประจาํวนั เชน การตรวจเทา การตรวจ
การเปลี่ยนแปลงผิวหนงัดวยตนเอง การเฝาระวงัภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น เชน การเกิดแผล
ลุกลามที่เทา การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และการรูจักดูแลสุขภาพตนเองเมื่อเจ็บปวย 
 

1.4.4 การใชยารักษา 
 ในปจจุบัน ยารักษาเบาหวานแบงเปน 4 กลุมใหญ คือ 

1.4.4.1 กลุมเพิม่การหลั่งอินซูลินจากตับออน (insulinotropic agent) ไดแก 
- Sulfonylurea ออกฤทธิ์หลกัโดยการกระตุนการหลั่งอนิซูลินจากตับออน โดยจับกับ

ตัวรับที่เบตาเซลลของตับออน อาจลดภาวะดื้อตออินซลูินแตไมใชฤทธิ์หลัก  
- Non-sulfonylurea: meglitinide มียา 2 ชนิด คือ repaglinide และ nateglinide ออก

ฤทธิโ์ดยจับกบั binding site คนละแหงกบั sulfonylurea ที่เบตาเซลลของตับออน  
1.4.4.2 กลุมที่ลดการดื้อตออินซูลิน (decreased insulin resistance or insulin 

sensitizer) ไดแก 
- Biguanide มียาชนิดเดียว คือ metformin ออกฤทธิ์โดยการลดการดื้อตออินซูลิน เพิ่ม

การใชกลูโคสโดยเซลลกลามเนื้อลาย และลดการสรางกลูโคสจากตับ 
- Thiazolidinedione มียา 2 ชนิด คือ rosiglitazone และ pioglitazone ออกฤทธิ์โดย

ลดการดื้อตออินซูลิน 
1.4.4.3 กลุมอินซูลนิ (Insulin) 
1.4.4.4 กลุมทีย่ับยัง้เอนไซม alpha-glucosidase ยาม ี 3 ชนิด คือ acarbose, 

voglibose และ miglitol ออกฤทธิ์โดยยับยั้งเอนไซมที่ยอยสลายน้ําตาล
โมเลกุลใหญใหเล็กลง ทาํใหชะลอการดูดซึมของน้ําตาล ชวยลดภาวะ
น้ําตาลสงูหลังรับประทานอาหาร (postprandial hyperglycemia) 

 
 ดังนัน้ การดูแลรักษาโรคเบาหวานที่มปีระสิทธิภาพจึงจําเปนตองมีการใหความรู และ
ชี้แจงขอมูลตาง ๆ เกี่ยวกับโรคเบาหวานแกผูปวย เพื่อใหผูปวยมีความรู มีความเขาใจเรื่องโรค การ
ควบคุมอาการของโรค มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการรับประทานอาหาร การออกกําลงักาย 
การใชยา และสามารถดูแลตัวเองไดอยางถูกตอง เพื่อใหการรักษาบรรลุตามเปาหมายที่ตัง้ไว  
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2 การประเมินผลการควบคุมเบาหวาน 
 หลักสําคัญในการรักษาและควบคุมอาการของโรคเบาหวาน คือ การควบคุมระดับน้ําตาล
ใหใกลเคียงกบัคาปกติใหไดมากที่สุด เนื่องจากอาการของโรคและการเกิดภาวะแทรกซอนทัง้
หลอดเลือดขนาดเล็กและหลอดเลือดขนาดใหญมีความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดและระยะ 
เวลาในการเปนโรค จากการศึกษาของ DCCT (1993) พบวาการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให
ใกลเคียงกบัคาปกติจะสามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 
ได โดยเฉพาะภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก เชนเดียวกับผลจากการศึกษาของ 
UKPDS (1998) ซึ่งทําการศึกษาในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 พบวาการลดลงของ glycosylated 
hemoglobin (A1C) ทุกรอยละ 1 จะสามารถลดภาวะแทรกซอนทั่วไปไดรอยละ 21 ลดอัตราการ
ตายจากโรคเบาหวานไดรอยละ 21 ลดการเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดไดรอยละ 14 และ
ลดการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็กไดรอยละ 37 (Stratton และคณะ, 2000) ใน
ขณะเดียวกนัเมื่อการควบคมุระดับน้ําตาลดีขึ้น โอกาสเกิดภาวะน้ําตาลต่ํา (hypoglycemia) จะมี
มากขึ้น ขอมลูจาก DCCT (1993) พบวาภาวะน้าํตาลต่ําจะพบมากขึ้นถึง 3 เทา และขอมูลจาก 
UKPDS (2000) พบวาผูปวยเบาหวานที่ใชอินซูลนิมกีารเกิดภาวะน้ําตาลต่าํอยางรุนแรงรอยละ 
2.3 ตอป ดังนัน้ การควบคุมระดับน้าํตาลใหอยูในระดับที่เหมาะสมจึงมีความสําคัญอยางยิง่ 
ผูปวยเบาหวานจึงควรไดรับการดูแลอยางตอเนื่องโดยการตรวจรางกาย วัดระดับน้ําตาลในเลือด 
และการตรวจทางหองปฏิบตัิการเพื่อประเมินผลการควบคุมเบาหวานและภาวะแทรกซอนอืน่ ๆ ที่
อาจเกิดขึ้น  
 สําหรับวธิีการประเมินผลการควบคุมเบาหวานสามารถแบงออกไดเปน 2 วิธีใหญ ๆ คือ 
(สารัช สุนทรโยธิน และ วิทยา ศรีดามา, 2545) 
 

2.1 ประเมินจากการซักประวติั และตรวจรางกาย 
2.1.1 ประเมินจากอาการที่เกีย่วของกับระดับน้าํตาลสูงหรือตํ่าโดยตรง  
- ลักษณะสําคญัของภาวะน้าํตาลสูงคือ ความรูสึกกระหายน้าํ ดื่มน้าํมาก ปสสาวะ

บอยโดยเฉพาะปสสาวะบอยหลงัจากนอนหลับไปแลว รับประทานอาหารมากขึ้น 
หรือน้ําหนักตวัลดลง 

- ลักษณะสําคญัของภาวะน้าํตาลต่ํา คือ หิวบอย ใจสัน่ เหงื่อแตก หนามืด หากระดับ
น้ําตาลต่าํมากอาจมีอาการทางระบบประสาท เชน ชัก หมดสติ พฤตกิรรม
เปลี่ยนแปลง ความคิดไมแจมใสหรือมีฝนราย  
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 ขอควรระวังในกลุมอาการที่เกีย่วกับภาวะน้ําตาลต่ําคอื ในผูปวยเบาหวานที่เปนเบาหวาน
มานานอาจมอีาการของภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําไมชัดเจน (hypoglycemic unawareness) ทําให
ผูปวยอาจแกไขภาวะน้าํตาลต่ําไมทัน และอาจเกิดอันตรายถงึชีวิตได 

2.1.2 ประเมินจากการดําเนนิชวีิตประจําวนัซึ่งมผีลตอการเปลีย่นแปลงระดบัน้ําตาล 
เชน ปริมาณและชนิดของอาหารที่รับประทาน การออกกําลังกาย ความ
สม่ําเสมอของการใชยา ทั้งยาฉีดและ/หรือยารับประทาน การใชยารักษาโรคอื่น ๆ 
ที่อาจมีผลตอระดับน้ําตาล เชน ยาขับปสสาวะ รวมทั้งประวัติการเจบ็ปวยอืน่ ๆ 
เชน การติดเชือ้ของระบบตาง ๆ มีผลทําใหระดับน้ําตาลสูงขึ้น หรืออาการของโรค
ตับ ไต ที่แยลงมีผลทําใหระดบัน้ําตาลต่าํลงได 

 
2.2 ประเมินจากผลการตรวจทางหองปฏบิัติการ  

2.2.1 ประเมินจากการตรวจปสสาวะ การตรวจระดับน้ําตาลในปสสาวะเปนเพยีงการ
ตรวจอยางหยาบ ไมสามารถใชในกรณทีี่ตองการควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูใน
ระดับปกติได แตสามารถชวยในการปรบัขนาดยาในชวงที่ยงัคุมเบาหวานไดไมดี 
และชวยใหคมุระดับน้ําตาลจนลงมาถงึระดับไมมีอาการได ควรใชวิธีนีก้รณีผูปวย
ไมสามารถตรวจเลือดได นอกจากนี ้ สามารถตรวจหาระดับสารคีโตน (ketone) 
ในปสสาวะได ซึ่งมกัใชกรณีตรวจภาวะ DKA ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ
ผูปวยตั้งครรภที่มีภาวะเบาหวาน 

2.2.2 ประเมินจากการตรวจเลือด  
2.2.2.1 การตรวจ plasma glucose เปนวธิีที่ใชในการประเมนิผลการควบคุมน้ําตาล

ที่ใชโดยทั่วไป สามารถบอกไดถึงระดับน้าํตาลในขณะที่ตรวจเทานั้น วิธนีี้ไม
สามารถบงชี้ถงึการควบคมุระดับน้ําตาลในระยะยาวได  

2.2.2.2 การตรวจระดบัน้ําตาลสะสม ไดแกการตรวจ A1C และ fructosamine โดย
ระดับ A1C บงบอกถงึระดับน้ําตาลในชวง 2-3 เดือนที่ผานมา สวน 
fructosamine บอกถึงการเปลี่ยนแปลงระดับน้ําตาลภายใน 1-3 สัปดาห 
วิธีการตรวจระดับน้ําตาลสะสมเปนวิธทีีม่ีประสิทธิภาพ เนื่องจากสามารถ
ประเมินผลการควบคุมระดับน้ําตาลในระยะยาวได ดังนั้น ผูปวยเบาหวาน
ทุกรายควรไดรับการตรวจระดับน้ําตาลสะสมอยางนอยปละ 2 คร้ัง 

 กลาวโดยสรุปถึงการประเมนิผลการควบคุมเบาหวาน ตองประกอบดวยการซกัประวัติ 
การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ ซึง่ควรใชทัง้วิธกีารตรวจ plasma glucose 
และการตรวจระดับน้ําตาลสะสม เพื่อใหการประเมินผลการรักษาทาํไดอยางถี่ถวน ชวยใหผูปวย
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สามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในระดับที่ใกลเคียงกับคาปกต ิ และปองกนัการเกิด
ภาวะแทรกซอนเรื้อรังในระยะยาวได 
 
3 พฤติกรรมสขุภาพของผูปวยเบาหวาน 
 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังทีไ่มสามารถรักษาใหหายขาดได และมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้น
ไดเสมอ ผูปวยจงึมีความจําเปนที่ตองรักษาและดูแลตนเองไปตลอดชีวิต การศึกษาเกีย่วกบั
แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมสุขภาพจึงเปนสิ่งจาํเปนในการดูแลสุขภาพของผูปวย 
ดังนัน้ หวัขอนี้จึงประกอบดวย ทฤษฎีทางสังคมที่ใชในการอธบิายพฤติกรรมผูปวยเบาหวาน 
ปญหาทางจิตใจของผูปวยเบาหวาน และปญหาการไมปฏิบัติตนตามสั่ง ดังมีรายละเอียดดังนี ้
 

3.1 ทฤษฎทีางสงัคมที่ใชในการอธิบายพฤติกรรมผูปวยเบาหวาน 
 ทฤษฎหีรือแบบจําลองที่ใชในการอธิบายพฤติกรรมเกีย่วกับสุขภาพอนามยัของผูปวยที่
ไดรับการยอมรับ และนํามาใชกันอยางแพรหลาย คือ 

3.1.1 แบบจําลองความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพ (Health Belief Model; HBM)  (Richards, 
1997) เปนแบบจําลองที่ใชในการอธิบายการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมสุขภาพของ
ผูปวยในรูปของการรับรู ความเชื่อ และเจตคติ (รูปที่ 2) โดยมีตวัแปรที่ใชในการ
ทํานายพฤติกรรมของผูปวย คือ 

- การรับรูถึงโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค ผูปวยจะปฏิบตัิตามแผนการรักษาของแพทย
หรือไมข้ึนกับการรับรู ซึ่งสามารถแสดงออกได 3 ทาง คือ การยอมรับโอกาสในการ
เกิดโรค การยอมรับการวนิจิฉัยของแพทย และการยอมรับปญหาสขุภาพอื่นที่อาจ
เกิดขึ้นโดยทั่วไป เชน การเกดิภาวะแทรกซอน 

- การรับรูถึงความรุนแรงของโรค หมายถึงการยอมรับความรุนแรงของโรคหรือความ
เจ็บปวย แมวาผูปวยจะตระหนกัถึงภาวะเสี่ยงตอโรคมากนอยเพียงใดก็ตาม ผูปวยจะ
ไมแสดงพฤตกิรรมเพื่อปองกันโรคจนกวาจะมีความเชื่อวาโรคนัน้กอใหเกิดอันตรายได 

- การรับรูถึงประโยชนในการรักษา หมายถึงความเชื่อวาพฤติกรรมบางอยางมีโอกาส
ลดความเสี่ยงหรือความรนุแรงของโรคได และผูปวยจะเลือกปฏิบตัิในสิ่งที่คิดวาเกิด
ประโยชนตอตนเองมากที่สุด 

- การรับรูถึงอุปสรรคในการรักษา คือการยอมรับวาอาจมอุีปสรรคบางอยางเกิดขึ้น เชน 
ปญหาคาใชจายในการดูแลสุขภาพ การเสียเวลาในการไปรับบริการ การตองปฏบิัติ
ในสิ่งที่ไมเคยชิน 
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- แรงกระตุนในการปฏิบัติ หมายถงึผูปวยอาจไดรับแรงกระตุนจากสิ่งที่อยูรอบตัว และ
นําไปสูความรวมมือในการรกัษาที่ดีข้ึน 

- ความเชื่อมัน่ในความสามารถของตนเอง หมายถงึการปรับเปลีย่นพฤติกรรมอาจ
เกิดขึ้นได ถาผูปวยมีความเชือ่มั่นในความสามารถของตนเอง 

- ปจจัยอื่น ๆ ไดแก ปจจัยดานประชากร (เชน เพศ อายุ เชื้อชาติ) ปจจยัทางสงัคม (เชน 
บุคลิกภาพ สถานะทางสงัคม) ปจจัยดานโครงสราง(เชน ความรูเกีย่วกับโรค) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2 แบบจําลองความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพ (Richards, 1997) 

 
3.1.2 ทฤษฎีการกระทําที่อาศยัเหตุผล (Theory of reasoned action) (Ajzen and 

Fishbein, 1980) เปนทฤษฎีที่อธิบายถึงความเชื่อ เจตคติ และบรรทัดฐานของ

- ปจจัยดานประชากร 
- ปจจัยดานสงัคม 
- ปจจัยดานโครงสราง 

การรับรูถึงประโยชนใน
การรักษาและปองกนัโรค 

ลบ 
การรับรูถึงอุปสรรคในการ
รักษาและปองกันโรค 

พฤติกรรมในการรักษาโรค 
- การรับรูถึงโอกาส
เสี่ยงตอการเกดิโรค 
- การรับรูถึงความ
รุนแรงของโรค 

 
การปฏิบัติตามแผนการ
รักษาเพื่อปองกันโรค 

 
แรงกระตุนในการปฏิบัติ ความเชื่อมัน่ใน

ความสามารถของตนเอง 
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บุคคลที่เกี่ยวของกับสุขภาพ มีผลตอการตัดสินใจและแสดงออกมาเปนพฤติกรรม
ทางสุขภาพ (รูปที่ 3) โดยพฤติกรรมใด ๆ ที่แสดงออกมามีเจตนา (intention) เปน
ตัวกําหนด ซึ่งเจตนาประกอบดวย 2 สวน คือ ทัศนคติหรือเจตคติที่มีตอ
พฤติกรรมนัน้ ๆ (attitude toward the behavior) และบรรทัดฐาน (norm) 
นอกจากนีย้ังมีตัวแปรภายนอก เชน บุคลิกภาพ ซึง่อาจมีผลตอเจตคติหรือบรรทัด
ฐานดวย 

 
 
 
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 แบบจําลองทฤษฎีการกระทําที่อาศัยเหตุผล 
 
 
3.2 ปญหาทางจติใจของผูปวยเบาหวาน 

 ปญหาทางจิตใจเปนปจจัยทีส่ําคัญปจจัยหนึ่งในการควบคุมระดับน้ําตาล Fisher และ
คณะ (1982) ไดบงชี้ใหเหน็วา ผูปวยเบาหวานมักมีประสบการณเกี่ยวกับปญหาทางจิตใจ 
โดยเฉพาะอยางยิง่การปรับตัวใหเขากับโรค ปญหาจะมากหรือนอยขึ้นกับความรุนแรงของโรค 
และปจจัยเกื้อหนนุทางจิตใจและสังคมอื่น ๆ แสดงใหเห็นวา ปญหาทางจิตใจมีความสัมพันธกับ
การดําเนินของโรคเบาหวาน การวิจัยของ Simonds (1977) พบวาผูปวยเบาหวานที่เปนเด็กที่มี
การควบคุมน้าํตาลไดไมดี จะมีปญหาดานความวติกกังวลและซมึเศรา และจะมีปญหาดาน
พฤติกรรมและอารมณมากกวากลุมเด็กทีค่วบคุมระดับน้ําตาลไดดี  

เจตคติ 

ปจจัยภายนอกที่มีผลตอ
เจตคติ หรือ บรรทัดฐาน 

เชน บุคลกิภาพ 

บรรทัดฐาน 

เจตนา พฤติกรรม 
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 สําหรับในประเทศไทย มีการวิจัยของ พรนภา ทรัพยนุต (2540) ซึ่งศึกษาหาความสมัพันธ
ระหวางความเครียดกับขอมูลคุณลักษณะของผูปวยเบาหวานจาํแนกตามเพศ อาย ุระยะเวลาการ
เปนโรค วิธกีารรักษาโรคโดยการใชหรือไมใชอินซูลิน ใชวิธีวิเคราะหความถดถอยเชิงพหุแบบเปน
ขั้นตอน (stepwise multiple regression analysis) พบวากลุมที่มคีวามเครียดสงู ไดแก ผูปวย
เบาหวานที่มีอายุนอย (r = -0.3076; p<0.001) ผูปวยทีม่ีระยะเวลาเปนเบาหวานไมนาน (r =  
-0.3076; p<0.05) ผูปวยทีไ่ดรับการรักษาโดยการฉีดยา (r = -0.3917; p<0.001) ผูวิจัยจงึเสนอ
วาผูปวยที่มีอายุนอย เพิง่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน และไดรับการรักษาดวยยาฉีด ควรเปน
กลุมที่ไดรับคําแนะนําปรึกษาดานสุขภาพ เพื่อชวยใหผูปวยเผชิญกับความเครียดไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
 

3.3 ปญหาการไมปฏิบัติตนตามสั่ง (non – compliance/non-adherence) 
 ความไมรวมมอืในการรักษา หรือการไมปฏิบัติตนตามสั่งของผูปวย (patient non-
compliance/non-adherence) หมายถึง การที่ผูปวยไมปฏิบัติตามแผนการรักษาที่บุคลากร
ทางการแพทยแนะนาํ เพื่อใหหายจากโรคหรืออาการของโรค หรือการที่ผูปวยปฏิบัติตัวไม
สอดคลองตอแบบแผนการรกัษา ซึง่แผนการรักษา หมายถึง การใชยา และการปฏิบัติตนอื่น ๆ เชน 
การรับประทานอาหาร การออกกําลงักาย การดูแลตนเอง และการมารับการรักษาอยางตอเนื่อง 
เปนตน (Hussar, 1995) โรคเบาหวานหากไมรักษาหรอืไมสามารถควบคุมสภาวะของโรคใหเปน
ปกติ จะทาํใหเกิดการเปลีย่นแปลงของหลอดเลือดทัว่รางกาย สงผลกระทบตอการทาํงานของ
อวัยวะตาง ๆ โดยเฉพาะตา ไต หวัใจ ระบบประสาท และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนของทัง้หลอด
เลือดขนาดเลก็และหลอดเลอืดขนาดใหญได ดังนั้น การควบคุมระดับน้ําตาลใหไดตามเกณฑที่
กําหนดหรือใกลเคียงกับคนปกติ รวมทั้งการดูแลตนเองอยางถูกตองสม่ําเสมอจะชวยชะลอหรือลด
การเกิดภาวะแทรกซอนได ซ่ึงสิ่งเหลานี้ตองอาศัยความรวมมือในการรักษาของผูปวย จึงจะทาํให
การดูแลรักษาผูปวยเปนไปไดอยางมีประสิทธิภาพ  
 Watkins และคณะ (1967) พบวาผูปวยเบาหวานทีไ่มสามารถควบคุมอาหารไดอยาง
เพียงพอมีรอยละ 75 ไมสามารถดูแลเทาไดดีพอมีรอยละ 50 และตรวจวัดระดับน้ําตาลในปสสาวะ
ไมถูกตองมีรอยละ 45 สวนการศึกษาของ Tunbridge (1970) พบวาหนึง่ในสามของผูปวย
เบาหวานที่ไดรับการควบคมุอาหารมักไมปฏิบัติตนตามสั่ง และผูปวยรอยละ 40-80 จะมีความผิด
พลาดในการตรวจระดับน้ําตาลในปสสาวะหรือใชยาฉีดอนิซูลิน ผูวจิัยสรุปวา เมื่อเทียบกับโรคอื่น 
แนวทางการปฏิบัติตัวของโรคเบาหวานคอนขางซับซอน และตองอาศัยความรับผิดชอบอยางมาก
ของผูปวย ดังนัน้ การปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผูปวยจงึเปนหนาที่ทีส่ําคัญอยางหนึ่งของผู
ใหบริการสุขภาพ  
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 Matthews and Hingson (1977) ไดเสนอแนวทางการเพิม่การปฏิบัติตนตามสัง่ของ
ผูปวยเบาหวาน ไดแก (1) การใหความรูเกี่ยวกบัโรคเบาหวานและการดูแลตนเอง (2) การใช
เทคนิคกระตุนใหผูปวยรับทราบความรุนแรงของโรค แตควรระวังการใชวิธนีี้กับผูปวยที่มีความ
กังวลมากอยูแลว เนื่องจากอาจทาํใหผูปวยเกิดความไมสบายใจและคดิวาการรักษาของแพทยไม
มีประสิทธิภาพเพยีงพอในการควบคุมโรค (3) การไดรับแรงสนับสนนุจากสังคม เนื่องจากบุคคล
รอบขางจะชวยใหผูปวยปฏิบัติตามแผนการรักษาได (4) การกระตุนใหผูปวยดูแลตนเอง เชน การ
ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหรือในปสสาวะดวยตนเอง (5) การปรับแผนการใชยาใหสะดวกแก
ผูปวย (6) การติดตามดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง และ (7) สงเสริมใหมีความสัมพันธที่ดีระหวาง
ผูปวยและผูใหบริการสุขภาพ เนื่องจากพบวา หากผูปวยเกิดความพึงพอใจแลวจะมีแนวโนมการ
ปฏิบัติตนตามสั่งมากขึ้น 
 Fisher และคณะ (1982) ไดสรุปปจจัยที่มีผลในการเพิ่มการปฏิบัติตนตามสัง่ของผูปวย
เบาหวาน ไดแก ผูปวยรับรูความรุนแรงของโรค มีความมั่นคงในครอบครัว มีระเบียบวนิัย ไดรับ
การดูแลอยางใกลชิดจากแพทย มีบุคคลในครอบครัวดูแล สวนปจจยัที่มีผลลดการปฏิบัติตนตาม
ส่ัง ไดแก ความยุงยากของแบบแผนการรักษา ระยะเวลาในการรอตรวจนาน ปญหาทางจิตใจ 
ระดับน้ําตาลที่ควบคุมยาก อาการทางประสาท และการขาดการดูแลจากบุคคลในครอบครัว 
 Johnson (1992) พบวาผูปวยเบาหวานมกัจะใหความรวมมือในการใชยามากกวาการให
ความรวมมือในการควบคุมอาหารและออกกําลงักาย และการศึกษาของ Lutfey and Wishner 
(1999) พบวาผูปวยเบาหวานใหความรวมมือในการควบคุมอาหารเพียงรอยละ 65 ใหความ
รวมมือในการออกกําลงักายรอยละ 19-30 และมีเพยีงรอยละ 7 เทานัน้ที่ใหความรวมมือในการ
รักษาอยางสมบูรณตามแบบแผนการรักษาทั้งการใชยา ควบคุมอาหาร และออกกาํลังกาย ดังนั้น 
ผูใหบริการสุขภาพ จึงควรใหความรู และเสริมสรางเจตคติใหแกผูปวย เพื่อชวยใหผูปวยมีความรู 
เกิดเจตคติที่ดีและปฏิบัติตามแผนการรักษามากที่สุด 
  
4 คุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวาน 
 ในอดีต การพิจารณาผลการรักษารวมทั้งงานวิจัยทางคลินกิตางๆ จะมุงเนนไปที่
ประสิทธิภาพและประสิทธผิลของยาที่ใชเปนหลกั แตในปจจุบันไดมีการนาํผลลพัธทีเ่กี่ยวของกับ
การประเมนิผูปวย เชน คณุภาพชีวิต มาประเมนิรวมดวย ซึ่งคุณภาพชีวิตเปนผลลัพธที่สาํคญั
อยางหนึ่งที่ควรไดรับการประเมิน เนื่องจากเกี่ยวของกับความรูสึกและการยอมรับของผูปวย 
เนื้อหาในหัวขอจึงประกอบดวย คําจาํกดัความของคณุภาพชีวิต และ การประเมินคุณภาพชวีิต
โดยใชแบบสอบถาม ดังมีรายละเอียดดังนี ้
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4.1 คําจํากัดความของคุณภาพชีวิต 
 คําจํากัดความของคุณภาพชีวิตจะแตกตางกนัไปตามมมุมองของแตละบุคคล โดย
องคการอนามยัโลกไดใหคําจํากัดความของคุณภาพชวีติวา คุณภาพชีวิต คือ ภาวะที่สมบูรณของ
สภาพรางกาย อารมณ และสภาพทางสงัคมของบุคคล ประเมนิจากความรูสึกสบาย สุขภาพ และ
ความเปนอยู ดังนี้ (Goteborg และคณะ, 1993) 

4.1.1 ความรูสึกสบาย เปนมมุมองของแตละบคุคลโดยอยูบนพืน้ฐานความเชื่อ และ
คุณคาของบุคคลนั้น ๆ มกัเปนการวัดดานบวกมากกวาดานลบ ประกอบดวย
ปจจัยดานรางกาย ไดแก การมีรางกายทีแ่ข็งแรง การไดยิน การมองเห็น ปจจัย
ดานจิตใจ ไดแก สภาวะทางอารมณ ความรูสึก ความเชื่อมั่นในตนเอง และการ
พักผอน และปจจัยดานสังคม ไดแก ปจจัยเกี่ยวกับงาน บาน ครอบครัว ฐานะ
ทางเศรษฐกิจ 

4.1.2 สุขภาพ หมายถึง ปจจัยที่อธบิายถงึผลสรปุโดยรวมทั้งหมดของวิถีการดําเนนิชีวิต 
4.1.3 ความเปนอยู หมายถงึ ผลสะทอนถึงสภาวะของแตละบคุคลในสังคม เชน การมี

สวนรวมในงาน การขาดงาน หรือการตองการความชวยเหลือในการใช
ชีวิตประจําวัน การประเมนิดานนี้จึงเปนการประเมินจากเกณฑที่เปลีย่นแปลงได
ตามความเหมาะสมในแตละบุคคล ซึ่งเกณฑดังกลาวตัง้ขึ้นโดยนกัวิทยาศาสตร
หรือบุคคลในสังคม 

 คุณภาพชีวิตจงึเปนความรูสกึหรือความคิดเห็นของแตละบุคคล ซึ่งจะแปลความหมายได
วาสุขภาพของบุคคลหนึ่งเปนอยางไรเมื่อเทียบกับความคาดหวงัที่บุคคลนั้นตองการ เนื่องจากการ
แปลผลของคุณภาพชีวิตอาจแตกตางกนัในแตละบุคคล ดังนั้นเครื่องมือที่ใชในการประเมิน
คุณภาพชีวิตจงึควรที่จะสามารถลดปญหาความแปรปรวนในคําตอบของแตละบุคคล และระหวาง
บุคคลไดเปนอยางด ี
 

4.2 การประเมินคุณภาพชีวิตโดยใชแบบสอบถาม 
 คณุภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานจะดอยลงในหลาย ๆ ดาน โดยดานรางกายจะดอยลง
จากการที่ผูปวยมีปญหาจากอาการของโรคเบาหวาน และภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น สวนดานจิตใจ
จะดอยลงจากความวิตกกงัวล ซึมเศราจากการเปนโรค ความกลวัหรอืความอายจากการใชยาฉีด
อินซูลิน ซึ่งอาจสงผลตอการเขาสังคมของผูปวย ดังนัน้ การประเมนิคุณภาพชวีติของผูปวยจงึมัก
เปนการประเมินในลกัษณะของสุขภาพที่เชื่อมโยงกับคุณภาพชวีิต (health related quality of life)  

 สําหรับแบบสอบถามที่ใชประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยแบงเปน 2 ประเภทใหญ ๆ คือ 



 23

4.2.1 แบบสอบถามที่ใชกับโรคทัว่ไป (general quality of life questionnaire) 
ตัวอยางเชน SIP (Sickness Impact Profile), SF-36 (The 36-item Short Form 
Health Survey), SF-12 (The 12-item Short Form Health Survey), NHP 
(Nottingham Health Profile), QWP (Quality of Well-Being Scale)  

4.2.2 แบบสอบถามเฉพาะโรค (disease-specific quality of life questionnaire) 
แบบสอบถามชนิดนี้ออกแบบมาเพื่อใชประเมินอาการและคุณภาพชีวติในโรคใด
โรคหนึง่ แบบสอบถามเฉพาะโรคสําหรบัผูปวยเบาหวานจะมีการประเมินในสวน
ที่มีขอจํากัดในกิจกรรมในชวีิตประจําวนั การดูแลตนเอง การเขาสงัคม ความพึง
พอใจในชวีิต เปนตน การประเมินจะขึน้กับการตอบและความรูสึกของผูปวยแต
ละคน ตัวอยางแบบสอบถามเชน DQOL (The Diabetes Quality of Life), 
FACT-G (The Functional Assessment of Cancer Therapy-General), CHFQ 
(The Chronic Heart Failure Questionnaire) เปนตน 

  
 สําหรับแบบสอบถาม SF-12 Health Survey เปนแบบประเมินคณุภาพชีวิตที่ใชกับโรค
ทั่วไป ไดมีการพัฒนารูปแบบใหมีความสัน้ มีความตรงตามเนื้อหา เพื่อใหใชไดกับผูปวยทั่วไปและ
เฉพาะโรคไดอยางกวางขวางเชนเดียวกับ SF-36 ขอคําถามทัง้หมดนํามาจากจากแบบสอบถาม 
SF-36 แตตัดทอนคําถามจาก 36 ขอใหเหลือเพยีง 12 ขอ โดยนํามา 1-2 ขอจากแตละ 8 หัวขอ
ใหญของ SF-36 และไดทดสอบแลววามคีวามสัมพันธอยางสงูกับ SF-36 โดยทดสอบกับประชากร
ทั่วไปของประเทศสหรัฐอเมริกา 9,932 ราย ผูปวยโรคเรื้อรังและผูปวยที่มีภาวะหัวใจวาย 68 ราย 
ไดคาความเชือ่มั่นดานสุขภาพกาย 0.89 ดานสุขภาพจติ 0.76 ในประเทศสหรัฐอเมริกา และมีคา
ความเชื่อมัน่ดานสุขภาพกาย 0.86 ดานสุขภาพจิต 0.77 ในสหราชอาณาจักรตามลําดับ (Ware, 
Kosinski, and Keller, 1996, 1998) คําถามแบงออกเปน 2 สวน คือ คําถามเกี่ยวกบัสุขภาพกาย 
(Physical Component Summary; PCS) และคําถามเกี่ยวกับสุขภาพจิต (Mental Component 
Summary; MCS) โดยจะประเมินในเรือ่งเกี่ยวกับความสามารถในการดําเนินกิจกรรมประจําวนั 
ขอจํากัดในการทํางาน อาการปวดตามรางกาย สุขภาพทั่วไป พละกาํลัง การเขารวมกิจกรรมทาง
สังคม และขอจํากัดจากปญหาทางอารมณและสุขภาพจิต เมือ่เปรียบเทียบจํานวนขอของ
แบบสอบถาม SF-12 และ SF-36 จะพบวาจํานวนคําถามในบางหวัขอใหญของ SF-36 ถูกตัดทอน
ใหมีจํานวนนอยลงในแบบสอบถาม SF-12 ดังนี ้
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   หัวขอใหญ    SF-12  SF-36 
ความสามารถในการทํากิจกรรมประจําวัน  (physical functioning)  2  10 
ขอจํากัดในการทํางาน (role-physical)    2  4 
อาการปวดตามรางกาย (bodily pain)     1  2  
สุขภาพทั่วไป (general health)     1  5  
พละกําลัง (energy / fatigue)     1  4 
การเขารวมกิจกรรมทางสังคม (social functioning)   1  2 
ขอจํากัดจากปญหาทางอารมณ (role-emotional)   2  3  
สุขภาพจิต (mental health)      2  5  
การเปลี่ยนแปลงของสุขภาพ (change in health)   -  1 
      รวม  12  36 
  
 แบบสอบถาม SF-12 นี้อาจใหผูปวยอานและตอบดวยตนเอง หรืออานใหผูปวยฟงทั้งตอ
หนาและทางโทรศัพทได เนือ่งจากแบบสอบถามมีขอคําถามไมมาก ใชเวลาตอบไมนาน ทําใหมี
ความสะดวกในการนําไปใช แตเนื่องจากเนื้อหาในแบบสอบถามมีความสั้น ดงันัน้ความเชื่อมัน่ใน
แบบสอบถาม SF-12 จึงอาจมีนอยกวา SF-36 เลก็นอย แตหากใชกับผูปวยจาํนวนมากจะลด
ปญหาในสวนนี้ได (Ware และคณะ, 1996, 1998) ซึง่ในการวิจัยนี้ไดเลือกใชแบบประเมิน
คุณภาพชีวิต SF-12 เนื่องจากในการวจิัยนี้ผูเขารวมวิจยัเปนผูปวยเบาหวานที่สวนใหญมีภาวะโรค
อ่ืนรวมดวย การใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคเบาหวานอาจไมสามารถประเมินคุณภาพ
ชีวิตดานอืน่ ๆ ได อีกทั้งผูเขารวมวิจยัตองตอบแบบประเมินหลายชุด หากผูปวยตองตอบแบบ
ประเมินเฉพาะโรคที่มีขอคําถามและมีรายละเอียดคอนขางมาก ผูปวยอาจเกิดความเบื่อหนาย
และไมใหความรวมมือได จงึเลือกใชแบบประเมิน SF-12 ที่มีความกระชับ มีขอคําถามไมมาก และ
เขาใจงายแทนแบบประเมนิเฉพาะโรค 
 
5 การบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวาน 
 การบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) หมายถงึ ความรับผิดชอบโดยตรง
ของเภสัชกรทีม่ีตอการใชยาของผูปวย เพื่อใหไดผลการรักษาที่ถูกตองตามตองการ และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผูปวย ตองอาศัยการทาํงานรวมกนัระหวางเภสัชกรกับผูปวย และบุคลากรใน
สาขาวิชาชพีอื่น ๆ ไมวาจะเปนการวางแผนดําเนินการ และติดตามแผนการรักษา ซึ่งเภสัชกรมี
หนาที่สําคัญ 3 ประการ คือ บงชี้หรือคนหาปญหาจากการใชยาของผูปวยทัง้ที่เกดิขึ้นแลว หรือ
คาดวาจะเกิดขึ้น แกไขปญหาที่เกิดจากยา และปองกันปญหาทีเ่กิดจากยาในผูปวยแตละราย 
(Cipolle, 1998)  
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 ในประเทศสหรัฐอเมริกา เภสัชกรมีบทบาทในการดูแลผูปวยเบาหวาน ตัง้แตการคนหา
ผูปวยที่เปนโรคเบาหวาน ดูแลผูปวยเบาหวานที่ไดรับการวินิจฉยัใหมรวมกับแพทย ดูแลผูปวย
เบาหวานที่ไดรับการวินจิฉัยโดยแพทยแลวสงตอใหเภสชักรเพื่อใหการดูแลตอเนื่อง คนหา แกไข 
และปองกนัปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา ใหคําแนะนําปรึกษาในการใชยา โรค และ
ภาวะแทรกซอนแกผูปวย กระตุนใหผูปวยมีสวนรวมในการดแูลตนเอง วางแผนติดตาม
ผลการรักษาในแงประสิทธภิาพ ความปลอดภัย และการใชยาตามสั่ง สงตอใหแพทยหรือ
ผูเชี่ยวชาญอืน่ ๆ รวมถงึการกระตุนใหผูปวยมารับการรักษาอยางสม่ําเสมอ ซึ่งจากการศึกษา
ในชวง 30 ปที่ผานมา พบวาการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมนั้นสามารถชวยใหผูปวยไดรับการ
รักษาที่ดีขึ้น และชวยลดปญหาจากการใชยาได (Galt, 1995) ตัวอยางเชนการศกึษาของ 
Sczupak and Conrad (1977) และ Hawkins และคณะ (1979) ซึ่งใหการบริบาลทางเภสัชกรรม
แกผูปวยเบาหวานโดยมกีารทํางานรวมกับแพทยในการติดตามและใหคําปรึกษาเกีย่วกับการใชยา
แกผูปวย พบวาผูปวยมกีารใชยาตามสัง่ การมารับการรักษาตามนัด และความพงึพอใจเพิ่มข้ึน
สวนการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลลดลงอยางมนีัยสาํคัญ และการศึกษาของ Johnson and 
Bootman (1997) พบวาถาเภสัชกรใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยที่มารับบริการจากแผนก
ผูปวยนอก จะชวยใหผูปวยไดรับการรักษาที่เหมาะสมถงึรอยละ 84 แตถาเภสัชกรใหบริการจายยา
เพียงอยางเดยีว จะพบปญหาการใชยาจากยาที่ผูปวยไดรับมากกวารอยละ 60 สําหรับในประเทศ
ไทย สวนใหญเภสัชกรจะทําหนาทีเ่ฉพาะการใหคาํปรึกษาเกี่ยวกับการใชยาและแกไขปญหาจาก
การใชยา พบวาปญหาจากการใชยาลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ (สุวรรณี เจริญพิชิตนนัท, 
2532; อุษา สโมสร, 2537; ปยพร สวุรรณโชติ, 2543) 
 อยางไรก็ตาม ปญหาทีพ่บในผูปวยเบาหวานนอกเหนือจากปญหาเกีย่วกับยา ยังมีปญหา
อ่ืน ๆ อีกดวย เชน ปญหาเกี่ยวกับการไมควบคุมอาหารหรือออกกําลงักาย เนื่องจากแมวาจาํนวน
ปญหาความไมรวมมือเกีย่วกับการใชยาของผูปวยจะลดลง แตระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย
ไมไดลดลงในระดับที่ดีขึ้น จากการศึกษาของ Johnson (1992) พบวาผูปวยเบาหวานมกัจะให
ความรวมมือในการใชยามากกวาการใหความรวมมือในการควบคุมอาหารและออกกําลังกาย 
และจากการศึกษาของ Lutfey and Wishner (1999) พบวาผูปวยเบาหวานใหความรวมมือในการ
ควบคุมอาหารเพียงรอยละ 65 ใหความรวมมือในการออกกําลังกายรอยละ 19-30 และมีเพยีง 
รอยละ 7 เทานัน้ที่ใหความรวมมือในการรักษาอยางสมบูรณตามแบบแผนการรักษาทัง้การใชยา
ควบคุมอาหาร และออกกาํลังกาย นอกจากนี ้ จากการรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับความรูทัว่ไปของ
ผูปวยเบาหวานพบวา รอยละ 50-80 ไดรับความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานไมเพยีงพอตอการดูแล
สุขภาพ โดยผูปวยเบาหวานชนิดที ่1 รอยละ 41 และผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 รอยละ 51 มีความรู
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ไมเพียงพอ และผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวนนอยกวาครึ่งไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดใหอยูในระดับที่นาพอใจ ซึ่งวัดโดยใชคา A1C ที่ตองการใหต่ํากวา 7% ได (Clement, 1995)  
 จากที่กลาวมาขางตน จึงนาํไปสูการเปลีย่นแนวคิดในการดูแลผูปวยเบาหวาน ใหมีการ
ดูแลผูปวยรวมกันเปนทีมระหวางบุคลากรทางการแพทย เพื่อเปนการแบงเบาภาระแพทย และชวย
ใหแพทยมีเวลาดูแลผูปวยทีม่ีความซับซอนของโรคมากขึ้น เภสัชกรซึ่งเปนบุคลากรทางการแพทย
ที่นอกจากทาํหนาที่สืบคนปญหาเกี่ยวกับยา แกไข และปองกนัปญหาจากยาแลว ยงัควรทาํหนาที่
ใหความรูเกี่ยวกับโรค ชวยใหผูปวยมีเจตคติที่ดี มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อใหสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลไดใกลเคียงกับปกติมากที่สุดและอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ (Galt, 1995; 
JCPP, 1997) 
 

5.1 การใหความรู และเสริมสรางเจตคติใหแกผูปวยเบาหวาน 
5.1.1 ความหมายของความรู และเจตคติ 

  ความรู (knowledge) หมายถงึ สิ่งที่เกดิจากการเรียนรู  Presseey, Robinson 
and Horrock 1959 อางใน อารี พนัธมณี (2540) ไดใหความหมายของการเรียนรูไววา การเรียนรู
เปนกระบวนการที่บุคคลไดพยายามปรับพฤติกรรมของตน เพื่อใหเขากับสภาพแวดลอมตาม
สถานการณตาง ๆ จนสามารถบรรลุถึงเปาหมายตามทีแ่ตละบุคคลไดตั้งเปาหมายไว 
  เจตคติ (attitude) หมายถงึ ความเชื่อหรือความรูสึกของบุคคลที่มีตอส่ิงตาง ๆ 
และเปนสวนทีท่ําใหเกิดการแสดงออกดานการปฏิบัติ กลาวคือ เมื่อผูปวยไดรับขอมูลเกี่ยวกับเรือ่ง
ใดเรื่องหนึง่ เชน เร่ืองการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน จะทําใหผูปวยเกิดความรู ความเขาใจ
เกี่ยวกับเรื่องนัน้ สงผลใหเกดิเจตคติและกอใหเกิดพฤติกรรมที่กระทาํตอเร่ืองนัน้ ๆ ตามมาในที่สุด 
(จิระวัฒน วงศสวัสดิวัฒน, 2538) จากความหมายดงักลาว ไดมีผูสรุปถึงความสมัพันธระหวาง
ความรู เจตคติ และการปฏบิัติไว 4 ลักษณะ คือ (นิภา มนุญปจุ, 2531) 
 
 ลักษณะที ่1 ความรูมีความสัมพันธกับเจตคติ สงผลใหเกิดการปฏิบัต ิ
  ความรู   เจตคติ         การปฏิบัติ 
 
 ลักษณะที ่2  ความรูและเจตคติมีความสมัพันธกนั และทําใหเกิดการปฏิบัติตามมา 
  ความรู 
       การปฏิบัติ 
  เจตคติ  
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 ลักษณะที ่3  ความรูและเจคติตางทาํใหเกิดการปฏิบัติได โดยความรูและเจคติไม 
   จําเปนตองมีความสัมพนัธกนั 
  ความรู 
       การปฏิบัติ 
  เจตคติ 
 
 ลักษณะที ่4  ความรูมีผลตอการปฏิบัติทัง้ทางตรงและทางออม สําหรับทางออมม ี
   เจตคติเปนตัวกลางทําใหเกดิการปฏิบัติตามมา 
    เจตคติ 
  ความรู     การปฏิบัติ 

5.1.2 วัตถุประสงคของการใหความรูและเสริมสรางเจตคติแกผูปวยเบาหวาน 
 - ใหผูปวยเบาหวานมีความรู มทีักษะทีส่ามารถดูแลตนเอง และรับผิดชอบตอ
ตนเองได 
 - ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน การมารักษาที่หองฉกุเฉิน การเขาพักรักษาใน
โรงพยาบาล และลดอัตราการเกิดความพิการอันเปนผลจากโรคเบาหวาน 
 - ใหผูปวยเบาหวานมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

5.1.3 วิธีการใหความรู และเสริมสรางเจตคติ 
  วิธีการใหความรูแกผูปวยเบาหวาน ญาต ิ หรือผูดูแลนัน้มีหลายวิธี เชน การให
ความรูแบบรายบุคคล มีประโยชนในกรณทีี่ตองการสอนเทคนิคและวิธกีาร เชน การฉีดยาอินซูลนิ 
การตรวจน้าํตาลในเลือดจากปลายนิ้ว การตรวจน้ําตาลในปสสาวะ เปนตน การใหความรูเปนกลุม 
อาจใชวิธกีารบรรยาย สมัมนากลุมยอย มีประโยชนกรณีที่เปนการใหความรูโดยทัว่ไป เชน การให
ความรูเร่ืองโรคแทรกซอน ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงหรือตํ่า เปนตน แตการใหความรูวิธีนี้ควรจัดเปน
กลุมเล็ก เพื่อใหโอกาสผูฟงไดซักถามอยางเต็มที ่ สวนการจัดคายเบาหวานก็เปนอกีวิธีหนึง่ในการ
ใหความรูแกผูปวย ตองใชเวลาในการอบรมตอเนื่อง 3-7 วัน ใชงบประมาณและบคุลากรจํานวน
มาก แตเปนวธิีที่ดีที่สุดที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยเบาหวานได (สมพงษ สุวรรณวลัยกร, 
2545)  
  การจะเลือกวธิีใหความรูวิธใีดนั้นขึ้นอยูกบัความพรอมของบุคลากร ทมีงาน 
สถานที ่ และผูปวยเบาหวาน ซึง่อาจแตกตางกนัตามความรุนแรง ระยะเวลาการเกิดโรค 
ความสามารถในการเรียนรู ระดับการศึกษา อาย ุ ประสบการณ ความเชื่อที่มีอยูเดิม ดังนัน้สิ่งที่
ควรคํานึงถึงในการใหความรูแกผูปวยเบาหวานคือ (1) ควรมีการประเมินความรูและความตองการ
ของผูปวยแตละรายกอน โดยใหความรูในสิ่งที่ผูปวยยงัไมทราบหรือเปนเรื่องเรงดวนกอน (2) ควร
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มีการใหความรูแกผูปวยในเรื่องที่ผูปวยยงัมีความรูไมเพยีงพอ และใหความรูอยางตอเนื่องทุกครั้ง
ที่ผูปวยมาพบแพทย (3) ควรติดตามประเมินผลของการใหความรูและใหความรูเพิ่มเติมตอไป
กรณีที่ผูปวยยงัมีความรูไมเพียงพอ (4) ผูปวยควรไดมีสวนรวมในการรักษา เชน ผูปวยและ
บุคลากรทางการแพทยมีการกําหนดเปาหมายในการรักษารวมกัน (5) การใหความรูควรทําควบคู
ไปกับการเสรมิสรางเจตคต ิ เพื่อใหผูปวยเกดิความเชือ่มั่นในตนเอง และ(6) ควรมีการสื่อสารผล
ของการใหความรูใหกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืนทราบดวย เพือ่ใหเกิดความรวมมือกนัในทีม
สุขภาพ (สมพงษ สุวรรณวลยักร, 2545; Torre and Sause, 1982; Funnell and Hass, 1995) 

5.1.4 เนื้อหาการใหความรู 
  เนื้อหาการใหความรูที่สาํคญั ประกอบดวย (สมพงษ สุวรรณวลัยกรณ, 2545; 
Koda-Kimble and Carlisle, 2001; Oki and Isley, 2002) 

5.1.4.1 ความรูเบื้องตนเกีย่วกับโรคเบาหวาน ไดแก เบาหวานคืออะไร ชนิดของ
โรคเบาหวาน ภาวะน้ําตาลสูงเกิดขึ้นไดอยางไร หนาที่ของอินซลิูนในการ
ควบคุมระดับน้ําตาล ปจจยัเสี่ยงในการเกิดโรค ผลกระทบของโรคเบาหวาน
ตอระบบตาง ๆ ของรางกาย 

5.1.4.2 โรคแทรกซอนของเบาหวาน วธิีปองกนั และรักษาไดแก การเกิดภาวะน้ําตาล
ต่ํา หรือสูง และการรักษา โรคแทรกซอนระยะยาว ปจจัยการเกิดและการ
ปองกนั รวมทัง้โรคอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน 

5.1.4.3 อาหาร ไดแก ความสาํคัญของการควบคมุอาหาร ชนดิของอาหาร ปริมาณ 
จํานวนมื้อที่เหมาะสม และการวางแผนหรือการจัดมื้ออาหาร 

5.1.4.4 การออกกาํลังกาย ไดแก ผลของการออกกําลงักายตอสุขภาพของรางกาย 
ประโยชนและโทษของการออกกําลงักาย และวิธกีารออกกําลงักายทีถู่กตอง 
เหมาะสม 

5.1.4.5 การใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาล และยาฉดีอินซูลิน ไดแก ชนิด การออกฤทธิ ์
วิธีการใช วิธปีฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา อาการขางเคียงจากยา การฉีด
อินซูลิน และวธิีการเก็บรักษายา  

5.1.4.6 การดูแลสุขภาพ ไดแก การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป และยามเจ็บปวย การปรับ
ขนาดยาฉีดอินซูลิน การดูแลความสะอาดของรางกาย ฟน และการดูแล
ตัวเองขณะเดนิทาง 

5.1.4.7 การดูแลรักษาเทา ไดแก การดูแลรักษาความสะอาดของเทา การระวงัไมให
เกิดแผลติดเชื้อลุกลาม การเลือกใสรองเทาที่เหมาะสม เพื่อปองกันการ
สูญเสียเทาจากแผลเบาหวาน 
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5.1.4.8 วิธีการดําเนนิชีวิตเมื่อเปนเบาหวาน ไดแก การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการ
ดําเนนิชีวิตใหมีสุขภาพที่ด ีเชน การงดสูบบุหร่ี การงดดืม่แอลกอฮอล 

5.1.4.9 การควบคุมเบาหวานดวยตนเอง ไดแก ความสาํคัญของการควบคุม
เบาหวานดวยตนเอง การตรวจน้ําตาลในปสสาวะหรอืในเลือดดวยตนเอง 
การปรับและติดตามผลการรกัษา 

 
5.2 งานวจิัยที่เกีย่วของกับการประเมินผลการดูแลผูปวยเบาหวานโดยบุคลากรทาง

การแพทย 
 Sczupak and Conrad (1977) ทําการวิจัยเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลัง เพือ่ศึกษา
ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกเบาหวานชนิดที ่ 1 หรือ 2 เพศหญิง จาํนวน 40 
คน ซึง่ไดรับการสุมใหเปนกลุมควบคุมและกลุมศึกษา กลุมละ 20 คน ติดตามผูปวย (ไมระบุ
ระยะเวลา) และเปรียบเทียบการใชบริการสุขภาพระหวางผูปวยกลุมควบคุมซ่ึงไดรับบริการ
ตามปกติ และกลุมศึกษาซึ่งไดรับการดูแลจากเภสัชกร โดยเภสัชกรจะติดตามผลการใชยา ให
ความรู คาํปรึกษาเกีย่วกับการใชยา ประเมินพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเมื่อมาพบแพทยตาม
นัด ตลอดจนมีการติดตอประสานงานกับแพทยใหปรับเปลี่ยนชนดิหรือขนาดยาใหเหมาะสมกับ
ผูปวยแตละราย ผลการวิจัยพบวา ผูปวยกลุมศึกษามปีญหาการไมใชยาตามสัง่ลดลง และการเขา
รักษาตัวในโรงพยาบาลลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ (p < 0.005) รวมทัง้การใหบริบาลทาง
เภสัชกรรมทําใหผูปวยกลุมศึกษามาตรวจตามนัดมากกวากลุมควบคุมดวย (p < 0.001) ขอจํากัด
ของวิจยันี้คือ ไมมีการเก็บขอมูลผลทางคลินิก ทาํใหไมสามารถประเมินผลของการใหบริบาลทาง
เภสัชกรรมที่มตีอการควบคุมโรคได 
 Hawkins และคณะ (1979) ทาํการวิจัยแบบสุมโดยมีกลุมควบคุม (randomized control 
trial) ติดตามผูปวยความดันโลหิตสงูและผูปวยเบาหวานไมระบุชนดิ จํานวน 574 คน เปน
ระยะเวลา 29 เดือน เก็บขอมูลแบบภาคตัดขวางเพื่อประเมนิผลการดูแลผูปวยของเภสชักร 
เปรียบเทยีบกอนและหลงัการไดรับการดูแลโดยเภสัชกร มีผูปวยกลุมที่ไดรับการดูแลโดยแพทย
เปนกลุมควบคุม ผลการวิจัยพบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีระดับความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 
ระดับน้ําตาลในเลือด และจาํนวนผูปวยทีต่องกลับมาพบแพทยทีห่องฉุกเฉิน หรือเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลไมแตกตางกนั  (p > 0.05) ผูปวยกลุมควบคุมมีระดับความดันโลหติขณะหัวใจบบี
ตัวต่ํากวากลุมศึกษาอยางมีนัยสาํคัญ (p ≤ 0.02) สวนกลุมศึกษามีความพึงพอใจและการปฏบิัติ
ตัวตามสั่งซึง่ประเมินจากการมาตรวจตรงตามนัดมากกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสาํคัญ (p ≤ 
0.001 และ p ≤ 0.02 ตามลําดับ) นอกจากนี้แพทยรอยละ 99 ใหการยอมรับการดูแลผูปวยของ
เภสัชกรโดยไมมีการเปลีย่นแผนการรักษา ขอจํากัดของการวิจยันี้คือ ใชวิธีประเมนิความรวมมือใน
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การรักษาโดยพิจารณาจากการมาตรวจตรงตามนัด ซึง่อาจไมใชวธิปีระเมินที่ดีทีสุ่ด ผูปวยทีม่า
ตรวจตามนัดอาจเปนผูปวยที่ไมปฏิบัติตามแผนการรักษา รวมทัง้การใหบริบาลทางเภสัชกรรมจะ
มีคณะกรรมการของโรงพยาบาลตรวจสอบเปนระยะ ทาํใหผูปวยทัง้ 2 กลุมอาจไมไดรับการดูแลที่
แตกตางกนัอยางแทจริง 
 Bloomgarden และคณะ (1987) ศกึษาผลของการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย
เบาหวานชนิดที ่1 หรือ 2 ที่ไดรับยาฉีดอินซูลิน จํานวน 345 คน โดยทําการวิจยัแบบสุมโดยมีกลุม
ควบคุม ผูปวยกลุมควบคุมจํานวน 180 คน ไดรับการรักษาจากแพทยตามปกติ สวนผูปวยกลุม
ศึกษาจาํนวน 165 คน ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแบบกลุมจากพยาบาล จํานวน 9 คร้ัง 
เก็บขอมูลแบบไปขางหนาและติดตามผูปวยเปนเวลา 1 ป เพื่อเปรียบเทยีบระดับคะแนนความรู 
ผลทางคลินิก และพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผูปวยทัง้ 2 กลุม ผลการวิจยัพบวา ผูปวยกลุม
ศึกษามีคะแนนความรูสูงกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสําคัญ (5.8 ± 1.6 คะแนน และ 5.3 ± 1.7 
คะแนน p = 0.0073) ระดับน้ําตาลทัง้ FPG และ A1C ลดลงแตไมแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญ (p 
= 0.1983 และ p = 0.1995 ตามลําดับ) สวน TG, HDL, LDL พฤตกิรรมการดูแลตนเอง เชน การ
ดูแลเทาและการใชบริการสขุภาพไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญระหวางผูปวยทัง้ 2 กลุม (p > 
0.05) ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ ศึกษาเฉพาะผูปวยเบาหวานที่ไดรับยาฉีดอินซูลินเทานัน้ 
ผลการวิจยัจึงอาจไมสามารถนําไปใชอางอิงกับผูปวยเบาหวานสวนใหญที่ใชยาลดระดับน้ําตาล
ชนิดรับประทานได 
 Gilden และคณะ (1989) ศึกษาผลของการใหความรูทีม่ีตอระดับความรู ระดับน้ําตาลใน
เลือด และภาวะจิตใจและสงัคม (คุณภาพชีวิต ความเครียด การเขารวมกิจกรรมทางสงัคม) โดย
ทําการวิจยัเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลังในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 เพศชายอายุ 65-82 
ป จํานวน 20 คน มีผูปวยเบาหวานเพศชายที่อายุนอยกวา 65 ปเปนกลุมควบคุม ผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการอบรมใหความรูจากพยาบาลและโภชนากรเปนเวลา 6 สัปดาห วัดผลกอนและหลงัการ
ใหความรู 6 เดือน ผลการประเมินพบวาหลังการอบรมผูปวยมีความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานเพิม่ข้ึน 
(p < 0.05) ระดับความเครียดลดลงโดยสมัพันธกับระดบัความรูทีเ่พิ่มข้ึน (r = 0.9; p < 0.05) เมือ่
เวลาผานไป 6 เดือนพบวา ระดับความรู คุณภาพชีวิตในดานการควบคุมอาหาร และระดบั
ความเครียดมคีาดีกวากอนเขารับการอบรม (p < 0.01) สวนการเขารวมกิจกรรมทางสังคม ระดับ 
FPG และ A1C ไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมนียัสําคัญทางสถิติ ขอจํากดัของการวิจยันี้คือ 
ทําการศึกษาเฉพาะผูปวยเบาหวานเพศชายเทานัน้ จึงอาจไมสามารถนําผลที่ไดไปอางอิงกับ
ผูปวยเบาหวานสวนใหญที่เปนเพศหญิงได 
 Pieber และคณะ (1995) ศีกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของโปรแกรมการให
ความรูแกผูปวยนอกเบาหวาน โดยทําการวิจัยเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลัง การวิจัยนี้ไมมีกลุม
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ควบคุม ผูเขารวมวิจัยเปนผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 ที่ไดรับการสงตอจากแพทยจาํนวน 205 คน 
ผูปวยทั้งหมดไดรับการอบรมจากพยาบาลและโภชนากรเกี่ยวกบัโรคเบาหวาน การดูแลตนเอง 
การควบคุมอาหาร การออกกําลงักาย รวมทัง้ความรูอ่ืน ๆ เกี่ยวกับโรคเบาหวานเปนเวลา 5 วนั 
เก็บขอมูลความรู ผลทางคลินิก และการใชบริการสุขภาพกอนและหลังใหความรูเปนเวลา 3 ป 
ผลการวิจยัพบวา ผูปวยม ีA1C ลดลงอยางมนีัยสาํคัญจาก 8.7 ± 2.0 เปน 7.5 ± 1.2 (p < 0.001) 
อัตราการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคเบาหวานลดลงอยางมนียัสําคัญจาก 4.5 ± 11.1 วนั
ตอคนตอป เปน 1.4 ± 6.7 วันตอคนตอป  (p < 0.001) คะแนนความรูสูงขึ้น และพฤติกรรมในการ
ดูแลตนเองดีขึ้นอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ ทําการศึกษาเฉพาะผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 1 และการวจิัยไมมีการสุมตัวอยาง ทําใหผลการวิจัยอาจขาดความนาเชื่อถือได 
 Van Veldhuizen และคณะ (1995) ทําการวจิัยเชิงทดลองแบบทดสอบกอนหลังเพื่อ
ประเมินผลของกิจกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวานนอกเหนือไปจากที่ไดรับการ
อบรมจากบุคลากรอื่นอยูแลว เชน พยาบาล โภชนากร เปนตน การประเมินวัดระดับ FPG ระดับ
ความรู เจตคติกอนและหลงัการอบรม 8 สัปดาห เปรียบเทียบระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา 
กลุมควบคุม ไดแกผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 1 หรือ 2 จํานวน 14 คน ไดรับความรูโดยการสอนจาก
เภสัชกรตามปกติเปนเวลา 1 ชั่วโมง กลุมศึกษาแบงเปน 2 กลุม ไดรับความรูโดยการสอนจาก
เภสัชกรตามปกติเปนเวลา 1 ชั่วโมง และไดรับคําปรึกษาเพิ่มเติมจากเภสัชกรแบบกลุมยอยและ
แบบรายบุคคลกลุมละ 13 และ 14 คนตามลําดับ ผลการศึกษาพบวากลุมศึกษาทัง้ 2 กลุมม ีFPG 
ลดลงเมื่อเทยีบกับควบคุม (F = 8.89, df = 1; p < 0.01) ระดับความรูของกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมทัง้ 2 กลุมไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ แตกลุมศึกษามเีจตคติดีขึ้นเมื่อเทียบกบักลุม
ควบคุม (F = 4.11, df = 1; p < 0.05) ขอจํากดัของการวิจยันี้คือ ทาํการติดตามผูปวยใน
ระยะเวลาที่ส้ัน ทาํใหไมสามารถประเมนิผลระดับน้ําตาลและการเปลี่ยนแปลงความรูในระยะยาว
ได และผูเขารวมวิจัยมีจํานวนนอย หากผูเขารวมวิจยัมีจํานวนมากขึ้น อาจทําใหระดับนัยสําคัญ
เพิ่มข้ึน หรือผลการวิจยันาเชื่อถือมากขึน้ 
 Jaber และคณะ (1996) ศึกษาประสทิธผิลของการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 39 คน โดยทาํการวิจยัเชิงทดลองแบบทดสอบกอนหลัง ผูปวยไดรับการ
สุมใหเปนกลุมควบคุมหรือกลุมศึกษา ผูปวยกลุมควบคุมจํานวน 22 คน ไดรับการดูแลจากแพทย
ตามปกติ สวนกลุมศึกษาจาํนวน 17 คน ไดรับการดูแลจากเภสัชกร ซึ่งเภสัชกรใหการดูแลผูปวย
โดยการใหความรูผูปวยเกี่ยวกับโรค การใชยา การรับประทานอาหาร การออกกาํลงักาย และการ
ตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง และมกีารปรับขนาดยาลดระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผูปวย ทําการติดตามผูปวยเปนเวลา 4 เดอืน เปรียบเทยีบผลทางคลนิิกเกี่ยวกับการควบคุมอาการ
ของโรคและคุณภาพชีวิตของผูปวยกอนและหลังการไดรับการดูแลโดยเภสัชกร ผลการวิจยัพบวา 
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ผูปวยมีระดับ FPG ลดลงจาก 11.1 มิลลิโมลตอลิตร เปน 8.5 มิลลิโมลตอลิตร อยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติ (p = 0.015) ระดับ A1C ลดลงจากรอยละ 11.5 เปนรอยละ 9.2 (p = 0.003) และเมื่อ
เปรียบเทยีบกบักลุมที่ไดรับการดูแลโดยแพทย พบวากลุมที่ไดรับการดูแลโดยเภสัชกรมีระดับ FPG 
และ A1C ลดลงมากกวากลุมที่ไดรับการดูแลโดยแพทยอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ (p = 0.022 
และ p = 0.003 ตามลําดบั) สวนผลการควบคุมความดันโลหิต ระดับไขมันในเลอืด การทํางาน
ของไต และคุณภาพชีวิตไมแตกตางกนั (p > 0.05) อาจเนื่องมาจากระยะเวลาในการติดตามสั้น
เกินไป จงึทําใหไมเหน็การเปลี่ยนแปลงคณุภาพชีวิต และผลทางคลนิิกดานอื่น ๆ 
 Aubert และคณะ (1998) ศึกษาผลการควบคุมเบาหวานของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 
หรือ 2 จํานวน 138 คน โดยทําการวิจยัแบบสุมโดยมกีลุมควบคุม ผูปวยไดรับการสุมใหเปนกลุม
ควบคุมซ่ึงไดรับการรักษาตามปกติ หรือกลุมศึกษาซึง่ไดรับการใหความรูจากพยาบาลทุก 2 
สัปดาห คร้ังละ 30 นาที เปรียบเทียบผลทางคลินิก คุณภาพชีวิต และการใชบริการสุขภาพกอน
และหลังการใหความรู 12 เดือน ผลการวิจัยพบวา ผูปวยทั้งกลุมควบคุมและกลุมศึกษามีระดับ 
FPG และ A1C ลดลง แตกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสาํคัญ (FPG ลดลง 43 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  A1C ลดลงรอยละ 1.7 และ FPG ลดลง 15 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  A1C ลดลง
รอยละ 0.6 ตามลําดับ p < 0.01) สวนคุณภาพชีวิตทีป่ระเมินโดยแบบประเมินของ The Center of 
Disease and Prevention for Behavior Risk Factor Surveillance System (BRFSS) และการใช
บริการสุขภาพดานการมาพบแพทยกอนนดั และการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลไมแตกตางกนั 
 Coast-senior และคณะ (1998) ทําการวจิัยเชิงทดลองแบบไมมีกลุมควบคุม เพื่อศึกษา
ผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่เคยไดรับยาฉีดอินซูลนิหรือไดรับยาฉีดอินซูลินเปนครั้งแรก และไดรับการสงตอจากแพทยให
เภสัชกร จํานวน 23 คน เภสัชกรจะใหความรูแกผูปวยแบบรายบุคคลเกี่ยวกับโรคและการใชยา 
และปรับขนาดยาฉีดใหผูปวยดวย ติดตามผูปวยเปนเวลา 14 สัปดาห เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวา 
ผูปวย 20 คน มีระดับ A1C เฉลี่ยลดลงจากรอยละ 11.9 เปนรอยละ 8.9 อยางมีนยัสําคัญทางสถติิ 
(p = 0.00004) ในจํานวนนี้มีผูปวย 6 คน (รอยละ 26) ที่สามารถควบคุม A1C ไดนอยกวารอยละ 
8 ผูปวยทัง้ 23 คน ม ี FPG เฉลี่ยลดลงจาก 219 เปน 154 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (p < 0.01) เมื่อ
พิจารณาอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึน้ พบวา มีผูปวย 8 คนมีอาการที่แสดงถึงภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ํา สาเหตุสวนใหญเกิดจากการรับประทานอาหารไมตรงเวลา การดื่มแอลกอฮอล และการ
ออกกําลงักายหักโหม แตไมมีผูปวยรายใดที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากสาเหตุ
น้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูง และการบริบาลทางเภสชักรรมชวยลดคาใชจายในการดูแลผูปวยเปน
เงิน 103,950 เหรียญสหรัฐ ซึง่เกดิจากการลดคาใชจายในการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล 
ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ ระยะเวลาในการติดตามประเมินผูปวยสัน้  ไมมีการสุมตัวอยาง  ไมมี
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กลุมควบคุม และจํานวนตัวอยางมีไมมาก ทาํใหกลุมตัวอยางอาจแตกตางจากผูปวยเบาหวาน
ทั่วไป ผลที่ไดจึงอาจไมสามารถนาํไปอางอิงในประชากรกลุมใหญได 
 Ridgeway and Harvill (1999) ทําการวิจัยเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลัง เพือ่ศึกษา
ประสิทธิผลการใหความรูและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแกผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 โดยพยาบาลและ
โภชนากร ผูปวย 38 คน ไดรับการสุมใหเปนกลุมควบคุมซ่ึงไดรับการรักษาตามปกติจํานวน 20 คน 
และกลุมศึกษาซึ่งจะไดรับการอบรมเปนเวลา 1.5 ชัว่โมงทกุเดือน เปนเวลา 6 เดือน จาํนวน 18 คน
ผูปวยจะไดรับการประเมนิคา FPG, A1C, TC, LDL, HDL และคุณภาพชวีิต ผลการศึกษาพบวา
ผูปวยกลุมศึกษาสามารถลดระดับน้ําตาลได โดย FPG ลดลงจาก 215 เปน 180 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร (p = 0.0244)  A1C ลดลงจากรอยละ 12.28 เปน 10.21 (p = 0.0034) TC ลดลงจาก 
259 เปน 221 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (p = 0.0003) และมีระดับคะแนนความรูเฉลี่ยสูงกวากลุม
ควบคุม (85.0 ± 7.6 และ 76.2 ± 8.0; p = 0.0019) ในขณะที่คุณภาพชีวิตที่ประเมนิโดย Medical 
Outcome Study (MOS) 36-item short-form survey; SF-36 และการประเมินปญหาจาก
โรคเบาหวาน พบวาไมมีความแตกตางกบักลุมควบคุม อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางมีขนาดเลก็ 
และระยะเวลาการศึกษาส้ันจึงไมเหน็การเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต 
 Irons และคณะ (2002) ศึกษาผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวาน 
โดยทาํการวิจยัเชิงทดลอง เก็บขอมูลแบบยอนหลัง (retrospective cohort) ผูเขารวมวิจยัเปน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 เพศชาย ไดรับการสุมตัวอยางใหเปนกลุมควบคุมที่ไดรับบริการ
ตามปกติจํานวน 85 คน สวนกลุมศึกษาจํานวน 87 คน เปนผูปวยทีไ่ดรับการสงตอจากแพทย จะ
ไดรับการดูแลและใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกทุก 3 เดือน ติดตามผูปวยเปนเวลา 18 เดือน 
เปรียบเทยีบผลทางคลินิก การใชบริการสุขภาพ และการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ผลการวจิัย
พบวา ผูปวยกลุมศึกษามี FPG และ A1C ลดลง แตไมแตกตางอยางมนีัยสาํคัญกับกลุมควบคมุ 
แตกลุมศึกษามีจํานวนผูปวยที่ควบคุม A1C ไดนอยกวารอยละ 7 มากกวา และการมาพบแพทย
กอนนัดนอยกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสาํคัญ (p < 0.05 และ p = 0.003 ตามลาํดับ) สวนการ
เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําของผูปวยทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกัน ขอจํากัดของการวิจัยนี้ คือ การ
เก็บขอมูลเปนแบบยอนหลงั ซึ่งตองอาศยัการบนัทกึขอมูลในเวชระเบียน ทําใหขอมูลที่ไดอาจไม
สมบูรณ และผูปวยกลุมศึกษาไมไดมาจากการสุมตัวอยาง ทาํใหลกัษณะทางประชากรของผูปวย
อาจแตกตางจากผูปวยเบาหวานทัว่ไปได 
 Taylor และคณะ (2003) เปรียบเทียบประสิทธิผลของการใหความรูและคําปรกึษาแก
ผูปวยเบาหวานโดยพยาบาล กับการไดรับการรักษาจากแพทยตามปกติ โดยทําการวิจัยเชิง
ทดลองแบบสุม ผูเขารวมวจิัยเปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 ที่ม ี A1C มากกวารอยละ 10 
ผูปวยจะไดรับการสุมใหเปนกลุมควบคุมซ่ึงไดรับการรักษาตามปกต ิ และกลุมศึกษาซึง่ไดรับการ
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ใหความรูแบบกลุมและรายบุคคลทุก 1 สปัดาห เปนเวลา 4 สัปดาห และไดรับความรูทางโทรศพัท
เปนระยะตลอดการติดตามผูปวยเปนเวลา 1 ป เปรยีบเทยีบผลทางคลินกิ คณุภาพชีวิต และ
จํานวนครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยกอนนัด ผลการวิจยัพบวา ผูปวยกลุมศึกษาม ีA1C ลดลงมากกวา
กลุมควบคุมอยางมีนยัสําคญั (p < 0.03)  TC, LDL ลดลงแตไมแตกตางอยางมีนยัสําคัญ (p > 
0.02) สวนคณุภาพชีวิตทีป่ระเมินโดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-36 และการมาพบแพทย
กอนนัดของผูปวยทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกนั 
 จากการทาํอภิวิเคราะห (meta-analysis) ของ Norris และคณะ (2002) ซึ่งทําการประเมิน
การวิจยัแบบสุมโดยมีกลุมควบคุม 31 การวิจยั เกี่ยวกับประสิทธิผลของการใหความรูและ
คําปรึกษาในเรื่องความรูทั่วไป การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (เชน การควบคุมอาหาร ออกกําลงักาย) 
การดูแลตนเอง (เชน การดูแลเทา และการตรวจระดบัน้ําตาลดวยตนเอง) และความรูอ่ืน ๆ ที่
เกี่ยวของกับโรคเบาหวานตอระดับ A1C ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวา ผูปวยที่ไดรับ
คําปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทยจะมี A1C ลดลงรอยละ 0.76 เมื่อวัดผลทนัทีหลงัสิ้นสุดการ
วิจัย ลดลงรอยละ 0.26 หลงัสิ้นสุดการวิจยั 1-3 เดือน หรือหลังสิน้สดุการวิจัย 4 เดอืนขึ้นไป และ
พบวายิง่ผูปวยไดรับคําปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทย จะยิ่งมีการลดลงของ A1C โดย A1C 
จะลดลงรอยละ 1 ทุก ๆ การไดรับคําปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทยเปนเวลา 23.6 ชัว่โมง 
หากไมมีการใหความรูและคําปรึกษาอยางตอเนื่อง พฤติกรรมในการเรียนรูและดูแลสุขภาพของ
ผูปวยจะลดลงเมื่อเวลาผานไป ผูวิจัยจงึเสนอแนะวา ควรมีการวิจยัเพื่อศึกษาหาวธิีการที่ชวยให
ผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกตไิดอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ 
 สําหรับการศึกษาวิจยัเกีย่วกบัการประเมนิผลการดูแลผูปวยเบาหวานโดยบุคลากรทาง
การแพทยในประเทศไทย มีดังนี ้
 วัลลา ตันตโยทัย (2525) ศึกษาผลการใหความรูเร่ืองโรคเบาหวานแกผูปวยเบาหวานชนิด
ที่ 1 และ 2 จาํนวน 55 คน โดยทาํการวจิัยเชิงทดลองแบบทดสอบกอนหลงั โดยไมมีกลุมควบคมุ 
ผูปวยไดรับความรูและคําปรกึษาทุก 2 สัปดาห รวม 12 สัปดาห ผลการวิจัยพบวา ผูปวยมีระดับ
ความรูเร่ืองโรคเพิ่มข้ึนเมื่อวดัทันทีหลงัสอนเสร็จในครั้งแรก และมีระดับความรูเร่ืองโรคเพิ่มข้ึนเมื่อ
วัดผลในสัปดาหที่ 12 อยางมีนยัสําคัญ (p< 0.01 และ p < 0.05 ตามลําดับ) ขอจํากัดของการ
วิจัยนี้คือ ทาํการติดตามผูปวยในระยะเวลาที่ส้ัน ไมมีกลุมควบคุม และไมมีการประเมินผลทาง
คลินิกทีเ่กี่ยวของกับการควบคุมโรคเบาหวาน จึงไมสามารถประเมนิความสัมพันธของความรูกับ
ผลการควบคมุโรคได 
 วันเพ็ญ วิสวุรรณ (2527) ไดเปรียบเทียบผลของการใหสุขศึกษาแบบจัดโปรแกรมสุข
ศึกษา กับการใหสุขศึกษาตามปกติแกผูปวยนอกเบาหวาน โรงพยาบาลราชวถิี โดยทําการวิจยัเชงิ
ทดลองแบบทดสอบกอนหลงั กลุมควบคุมเปนผูปวยที่ไดรับการใหสุขศึกษาตามปกติ สวนกลุม
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ศึกษาไดรับการใหสุขศึกษาแบบจัดโปรแกรม ผลการวิจยัประเมินจากระดับความรู เจตคติ การ
ปฏิบัติตัวในเรื่องการรับประทานอาหาร การออกกําลงักาย การใชยา และ FPG ผลการวิจยัพบวา
หลังการไดรับโปรแกรมสุขศึกษา กลุมศึกษามีระดับความรู ระดับการเปลี่ยนแปลงเจตคติในทางที่
ดี และความถกูตองในการปฏิบัติตัวทุกดานสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001) สวนกลุมควบคุมหลังจากไดรับการใหสุขศึกษาตามปกต ิ มีระดับความรู ระดับการ
เปลี่ยนแปลงเจตคติในทางที่ดี และความถูกตองในการปฏิบัติตัวเฉพาะในเรื่องการรับประทาน
อาหารและการออกกําลังกายสูงกวากอนไดรับสุขศึกษาอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p<0.05) เมือ่
เปรียบเทยีบระหวางกลุมพบวา กลุมศึกษามีระดับความรู การเปลีย่นแปลงเจตคติ และการปฏบิัติ
ตัวในทกุดานดีกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญ (p<0.001 p<0.05 และ p<0.001 ตามลําดบั) 
นอกจากนี ้ FPG ของกลุมศึกษายังลดลงมากกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสาํคัญทางสถิตดิวย
(p<0.001) ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ ทาํการติดตามผูปวยในระยะเวลาสัน้ และการประเมินระดับ
น้ําตาลใชคา FPG เพยีงคาเดียวซึ่งไมสามารถบอกผลการควบคุมระดับน้ําตาลในระยะยาวได 
 สุวรรณี เจริญพิชิตนนัท (2532) ทําการวิจยัเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาความไมสามารถใชยา
ตามสั่ง (non-compliance)  ในผูปวยเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ 2 จํานวน 305 ราย โดยเก็บขอมลู
แบบยอนหลงัจากเวชระเบียนเปนเวลา 2 ป และเก็บขอมูลแบบไปขางหนาจากการสัมภาษณ
ผูปวยและติดตามเปนเวลา 4 เดือน พบอัตราการไมใชยาตามสั่งสูงถึงรอยละ 75.5 ในการ
วิเคราะหหาปจจัยที่อาจสงผลตอความไมสามารถใชยาตามสัง่ พบวาระยะเวลาที่เปนเบาหวาน 
(มากกวา 6 ป) จํานวนครั้งทีต่องใชยาทั้งหมดใน 1 วนั (มากกวา 4 คร้ังตอวัน) และเวลาที่รอรับยา 
(นานกวา 1 ชัว่โมง) มีความสัมพันธกับความไมสามารถใชยาตามสัง่อยางมีนยัสําคญัทางสถิติ (p 
< 0.05) นอกจากนี้ยงัพบวาผูปวยกลุมที่ไมสามารถใชยาตามสั่งทีม่ีอายุมากกวา 70 ปข้ึนไปจะ
เปนกลุมที่อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนระยะยาวมากกวากลุมอายุอ่ืน  และผูปวยที่มกีารควบคุม
อาหารไมดี มักจะเปนผูปวยที่ไมสามารถใชยาตามสั่งเชนเดียวกัน นอกจากนี้ ผูวิจัยยังทําการวิจยั
เชิงทดลอง เพื่อศึกษากลวิธีในการปรับปรุงความสามารถใชยาตามสั่ง โดยเปรียบเทยีบกลุม
ควบคุมซึ่งไมไดรับการใหคําแนะนาํใดๆ กับกลุมศึกษา 2 กลุม ซึง่ไดรับคําแนะนาํแบบขอเขียน 
และไดรับคําแนะนําแบบขอเขียนรวมกับคําแนะนําจากเภสัชกร กลุมละ 33 คน ติดตามผูปวยเปน
เวลา 1 เดือน เปรียบเทยีบความรวมมือในการใชยา และ FPG ผลการวิจัยพบวาวธิีการแกปญหา
เฉพาะรายรวมกับใหคําแนะนําดวยวาจาและขอเขยีนจากเภสัชกร ใหผลดีกวาการใหเฉพาะ
คําแนะนําดวยขอเขียน และกลุมที่ไมไดรับคําแนะนําใด ๆ  (มีผูปวยใชยาตามสัง่เพิ่มข้ึนรอยละ 50 
รอยละ 27 และรอยละ 3 ตามลําดับ) เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงระดับ FPG พบวากลุมที่ไดรับ
คําแนะนําเฉพาะรายรวมกับใหคําแนะนาํดวยวาจาและขอเขียนจากเภสัชกรมีระดับ FPG ลดลง
รอยละ 19 กลุมที่ไดรับคําแนะนําเฉพาะขอเขียน ระดับ FPG ลดลงรอยละ 4 สวนกลุมที่ไมไดรับ
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คําแนะนําใด ๆ ระดับ FPG เพิ่มข้ึนรอยละ 10 ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ ในขั้นตอนการให
คําแนะนําเพื่อปรับปรุงการใชยาตามสั่ง ระยะเวลาในการวิจัยสัน้เพียง 1 เดือนเทานั้น ทาํใหไมเห็น
ผลการเปลี่ยนแปลงการใชยาตามสัง่ และระดับน้ําตาลในระยะยาว 
 วนิดา ชูกลิน่ (2534) ทําการวิจัยเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลัง เพื่อศึกษาผลของการให
คําปรึกษาตอความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 จาํนวน 70 คน 
โดยเปรียบเทยีบกลุมศึกษาที่ไดรับคําปรึกษาทางสุขภาพทกุ 2 สัปดาห เปนเวลา 8 สัปดาห กับ
กลุมควบคุมซึง่ไมไดรับคําปรึกษา พบวาเมื่อวัดผลหลงัการใหคําปรึกษาในสัปดาหที่ 8 ผูปวยกลุม
ศึกษามีคะแนนความรู การปฏิบัติตน และการควบคุมโรคสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสาํคัญทาง
สถิติ (p< 0.01) ขอจํากัดของการวิจัยนี้คือ นอกจากการวัดคะแนนความรูแลว ไมมีการวัดคะแนน 
หรือผลทางคลินิกอืน่ ๆ และทําการติดตามผูปวยในระยะเวลาสัน้ ๆ เทานั้น  
 อุษา สโมสร (2537) ทําการวิจัยเชงิพรรณนาเพื่อศึกษาเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพของ
การใชยาลดระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวาน โรงพยาบาลนครนายก ผูวิจัยทําการเก็บขอมูล
เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนในการสัง่ยา จายยา ปญหาการไมใชยาตามสั่ง และการเกิดอาการไม
พึงประสงคจากยา โดยเก็บขอมูลแบบไปขางหนาเปนเวลา 8 เดือน ผลการวจิยัพบวาเภสัชกร
สามารถลดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใชยาไดรอยละ 2.6 ซึง่เกิดจากปริมาณยาทีส่ั่งใชไมพอวนั
นัดครั้งตอไป และเวลาที่สัง่ใหผูปวยใชยาไมถูกตอง สามารถลดความคลาดเคลื่อนในการจายยา
ไดรอยละ 14.5 พบปญหาการไมใชยาตามสั่ง 247 ปญหา เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
115 คร้ัง ซึ่งการประกนัคุณภาพการใชยาชวยแกไขความผิดพลาดในการสัง่ยาและจายยา ทาํให
ปญหาการไมใชยาตามสัง่ และการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาทีรุ่นแรงลดลงอยางมีนยัสําคัญ 
(p < 0.05)  
 พิจิตรา รัตนไพบูลย (2539) ทําการวิจยัเชิงพรรณนา โดยเก็บขอมลูแบบยอนหลงัเพื่อ
ศึกษาสาเหตุของการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลพระจอมเกลาที่มสีาเหตุมาจากยา พบวา มี
ผูปวยเบาหวานตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากระดับน้ําตาลในเลือดสูงจํานวน 25 
คน และระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา 12 คน โดยสาเหตุเกิดจากการขาดความรูเร่ืองยา 
 ยุวดี เจนศิลานุกุล (2545) ทําการวจัิยเชิงทดลองแบบทดสอบกอนหลงัโดยไมมีกลุม
ควบคุม เพื่อคนหา แกไข ปองกันปญหาจากการใชยา ปญหาการรับประทานอาหาร ประเมนิระดับ
น้ําตาลในเลือดและภาวะแทรกซอนตาง ๆ ของโรคเบาหวาน รวมทั้งใหความรูและคําปรึกษาแก
ผูปวย โดยติดตามผูปวยนอกเบาหวานของโรงพยาบาลมะการักษ จาํนวน 36 คน เก็บขอมูลแบบ
ไปขางหนาเปนเวลา 4 เดอืน ผูปวยไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมจากเภสัชกรจํานวน 3 ครั้ง 
ผลการวจิยัพบปญหาความไมรวมมือในการใชยารอยละ 57.8 สาเหตุสวนใหญเกิดจากการใชยา
ไมถูกวิธี ปญหาเกี่ยวกับการรับประทานอาหารทีพ่บมากที่สุด คือ การรับประทานอาหารที่ควรงด
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เวน จาํนวนปญหาจากการใชยาตอผูปวยลดลงจาก 1.6 ปญหาในการประเมินครัง้ที ่ 1 เปน 1.0 
ปญหาในการประเมินครั้งที ่ 3 และปญหาเกี่ยวกับการดูแลเทาตอผูปวยลดลงจาก 3.6 ปญหาใน
การประเมนิครั้งที ่ 1 เปน 1.1 ปญหาในการประเมนิครั้งที ่ 3 ระดับ FPG ลดลงจาก 205.86 ± 
42.09 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในการประเมนิครั้งที ่ 1 เปน 190.36 ± 55.80 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ใน
การประเมนิครั้งที ่ 3 สวนภาวะแทรกซอนที่พบมากที่สุด คือ อาการชา ตามัว และภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ํา ขอจํากัดของการวจิัยนี้คือ ทาํการติดตามระยะเวลาสัน้เพยีง 4 เดือนและไมมีกลุมควบคมุ
ในการวิจัย 
 สุภัทรชา ไชยรักษ (2545) ทําการวิจยัเชงิทดลองแบบทดสอบกอนหลังโดยมกีลุมควบคุม
เพื่อศึกษาผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยเบาหวานโรงพยาบาล
เสนา จาํนวน 104 คน โดยเปรียบเทียบตนทนุ-ประสิทธผิลระหวางกลุมควบคุมทีไ่ดรับการรักษา
ตามปกติที่แพทยนัดทุก 3 เดือน และกลุมศึกษาที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งเภสัชกร
ประเมินสภาวะผูปวยกอนจายยาเดิมตอเนื่อง ติดตามทุก 1 เดือน ตดิตามผูปวยเปนเวลา 3 เดอืน 
ผลการวิจยัพบวา ตนทุนในการดูแลผูปวยเบาหวานทัง้ตนทุนในดานของโรงพยาบาลและของ
ผูปวยของระบบการใหบริบาลทางเภสัชกรรมสูงกวาการดูแลผูปวยระบบปกติ (288.31 บาท และ 
181.79 บาท; 812.35 บาท และ 425.91 บาท) ในดานประสทิธผิล พบวาเมื่อส้ินสุดการศึกษา 
กลุมที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีผูปวยที่มีระดับ FPG > 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรเพิ่มข้ึน 7 
คน สวนกลุมที่ไดรับการดูแลในระบบปกติมีผูปวยที่มีระดับ FPG > 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร
เพิ่มข้ึน 13 คน ผูปวยสวนใหญมีความพงึพอใจตอระบบการใหบริบาลทางเภสัชกรรม เนื่องจากลด
ระยะเวลาการรอตรวจ ความสะดวกในการมารับยา และไดรับความรูเรื่องยาเพิ่มข้ึน ขอจํากัดของ
การวิจยันี้คือ ไมมีการติดตามปญหาของผูปวยในกลุมควบคุมในชวงระยะเวลาทีเ่ก็บขอมูล จึงไม
สามารถเปรียบเทียบปญหาของผูปวยทั้ง 2 กลุมได 
 อริสรา จันทรศรีสุริยวงศ (2545) ศึกษาคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกรของ
โรงพยาบาลหนองบวัลําภู จาํนวน 45 คน โดยทาํการวิจยัเชิงทดลองแบบทดสอบกอนและหลงัโดย
ไมมีกลุมควบคุม  เภสัชกรดูแลผูปวยภายใตขั้นตอนการปฏิบัติงานที่กําหนดภายใตการกํากบัดูแล
ของแพทย พบวา จาํนวนผูปวยที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดไดนอยกวาหรือเทากับ 120 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร เพิ่มข้ึนจาก 15 คน (รอยละ 33.33) เปน 30 คน (รอยละ 66.7) (p < 0.05) มี
ผูปวยที่เกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา 11 คน สาเหตุสวนใหญเกิดจากขาดความเขาใจเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารใหตรงเวลา และการออกกําลงักายมากเกนิไป แตไมมีผูปวยรายใดตองเขาพัก
รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะน้าํตาลต่ํา หรือสูง เมื่อส้ินสุดการศึกษามีผูปวย 30 รายที่
แพทยยังใหคงอยูในความดแูลของเภสัชกรตอไป ทั้งผูปวยและแพทยมีความพึงพอใจ เนื่องจากลด
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ระยะเวลาในการรอตรวจ และลดภาระงาน ทาํใหแพทยมีเวลาดูแลผูปวยที่มีความซับซอนของโรค
มากขึ้น ตามลาํดับ 
 กิตติพร สิริชัยเวชกุล และคณะ (2546) ไดศึกษาผลลัพธของการบริบาลทางเภสัชกรรมใน
การดูแลผูปวยนอกเบาหวานชนิดที ่ 1 หรือ 2 ของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ทีม่ีระดับ
น้ําตาล 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรือมากกวา จํานวน 145 คน โดยทําการวิจยัแบบสุมโดยมีกลุม
ควบคุม เปรยีบเทยีบผล FPG ปญหาที่พบ และการเกิดภาวะแทรกซอนระหวางกลุมควบคุมซึ่ง
ไดรับการรักษาตามมาตรฐานการรักษาโดยแพทย กับกลุมศึกษาซึง่ไดรับการดูแลจากเภสัชกร โดย
เภสัชกรปฏิบัติตามคูมือการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในการคนหาปญหาดานยา การรับประทาน 
และการออกกาํลังกาย และใหคําแนะนาํกอนผูปวยเขาพบแพทย ในกรณีที่มีปญหาเภสัชกรจะทํา
บันทกึเพื่อแจงใหแพทยทราบ ติดตามผลการรักษาที่เวลา 6 เดือน ผลการวิจยัพบวา ผูปวยในกลุม
ศึกษามี FPG ลดลงมากกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสําคัญ (FPG เฉลี่ย 183.97 ± 86.55 และ 
228.33 ± 75.16 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ p < 0.001) นอกจากนี ้ ผูปวยกลุมศึกษายังพบ
น้ําตาลในปสสาวะลดลงรอยละ 58 ปญหาการรับประทานอาหารลดลงรอยละ 78 ปญหาการออก
กําลังกายลดลงรอยละ 75 ปญหาการลมืรับประทานยาลดลงรอยละ 20.8 แตในการวิจยันี้ไมพบ
ความแตกตางของการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวยทัง้ 2 กลุม อาจเนื่องมาจากในการประเมิน
ภาวะแทรกซอนใชวิธีสัมภาษณผูปวย ทําใหผลที่ไดไมละเอียดเพยีงพอ อีกทั้งระยะเวลาในการวิจยั
สั้นเกนิไปที่จะพบการเกิดภาวะแทรกซอน 
 เอกสารและงานวิจัยทั้งหมดขางตนแสดงใหเหน็ถงึความสําคัญของการใหความรู และ
คําปรึกษาแกผูปวยเบาหวาน ซึ่งสงผลดตีอการควบคุมอาการของโรค ลดการเกิดภาวะแทรกซอน 
ลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาล และลดภาระคาใชจาย แตเนื่องจากการวจิัยในประเทศ
ไทยที่ไดมีการทํามากอนหนานี้ สวนใหญเปนการประเมนิความรู ความรวมมือในการใชยา และผล
ทางคลินิกโดยใชคา FPG เพียงอยางเดียว ยงัไมมีการวจิัยใดที่ประเมนิทัง้ความรู เจตคติ คุณภาพ
ชีวิต การใชบริการสุขภาพ หรือใชคา A1C ในการประเมินผลทางคลินิก อีกทัง้โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณยงัไมมีเภสัชกรคลินิกรวมในทีมดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน ดังนัน้ผูวิจยัจึงได
ทําการศึกษาผลของการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกแกผูปวยนอกเบาหวานในครัง้
นี้ ซึ่งคาดวาจะชวยใหผูปวยมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกบัโรคเบาหวาน และการใชยาบําบัดมาก
ขึ้น สามารถดแูลตนเอง และควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดใหเปนไปตามเปาหมายทีก่ําหนด อันจะ
สงผลใหคุณภาพชวีิตของผูปวยดีข้ึน และเพื่อเปนแนวทางในการพัฒนางานบริการผูปวยนอกอื่น ๆ 
ตอไป 



บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจยัผลของการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน 
มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลของการใหและไมใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกแก
ผูปวยนอกโรคเบาหวานในดาน  (1) ความรูทัว่ไปเกี่ยวกบัโรคเบาหวาน (2) เจตคติตอโรค 
เบาหวาน (3) ความพงึพอใจตอการใหบริการ (4) ผลทางคลินิกเกีย่วกับการควบคุมอาการของ
โรคเบาหวาน (5) คุณภาพชีวิต และ (6) การใชบริการสุขภาพ และคํานวณตนทนุที่ใชในการ
ดําเนนิงานใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยกลุมศึกษา โดยมีรายละเอียดวิธกีารดําเนินการวจิัย
แบงเปน 4 ขั้นตอน คือ (1) การเตรียมการกอนการวิจัย (2) การดําเนนิการวิจัย (3) การวิเคราะห
และอภิปรายผลการวิจยั และ (4) สรุปผลการวิจยัและขอเสนอแนะ 

1. การเตรียมการกอนการวิจัย 

    มีข้ันตอนการปฏิบัติงาน ดังนี้  
1.1 ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 

ทําการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเพือ่เตรียมขอมูลตาง ๆ ในการกําหนดขั้นตอนและวิธ ี
ดําเนนิการวิจยัที่เหมาะสม และวางแนวทางการดําเนินงานไดอยางถูกตอง รัดกุม โดยผูวิจยัได
ศึกษาถงึงานวจิัยตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับ (1) การประเมนิความตองการงานบริการใหความรู และ 
คําปรึกษาในคลินิกเบาหวาน (2) การประเมินผลของการใหความรูและคําปรึกษา การเสริมสราง
เจตคติแกผูปวยเบาหวาน (3) รูปแบบและผลของการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวาน 
โดยเภสัชกร เพื่อนาํขอมูลเหลานี้มาประยุกตใชในการดําเนนิการวิจยั 

1.2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดาํเนนิการวิจัย 
การคัดเลือกโรงพยาบาลมีหลักเกณฑ ดงันี้ คือ ไดรับความยนิยอมและสนับสนุนจาก 

ผูบริหารของโรงพยาบาล มีความพรอม ไดรับความรวมมือเปนอยางดีจากบุคลากรที่เกีย่วของ มี
จํานวนผูปวยที่จะศึกษาพอสมควร และสามารถนําผลการวิจยัมาใชในการพัฒนางานเภสัชกรรม 
ตอไปได ผูวิจัยจึงเลือกดาํเนินการวิจยัทีโ่รงพยาบาลจฬุาลงกรณ กรุงเทพมหานคร ที่ผูวิจยัสังกดั
อยู ซึ่งเปนโรงพยาบาลในสังกัดสภากาชาดไทย ผูวจิัยไดรับอนุมตัิจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลใหเก็บขอมูลไดตั้งแต 1 กันยายน 2546 ถึง 1 กันยายน 2548 

1.3 ศึกษาขอมูลของกลุมเปาหมาย และประเมนิความเปนไปไดของการทําวิจัย 
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 กลุมเปาหมาย คือ ผูปวยนอกโรคเบาหวาน โดยทีผู่วจิัยศึกษาปญหาของผูปวยจากการ 
ทบทวนวรรณกรรม แบบบนัทกึขอมูลการใหคําปรึกษาของเภสัชกร เอกสารบันทึกการแกไขปญหา 
ระหวางการจายยาของฝายเภสัชกรรม แบบบันทกึคุณลักษณะของผูปวยเบาหวาน และแบบ
ประเมินที่ใชในการประเมินความรู เจตคติที่มีตอโรคของผูปวยเบาหวาน ซึ่งทําใหทราบวาผูปวย
เบาหวานมีปญหาในดานใด ซึ่งจากการศึกษานํารอง ในชวงระหวางเดือน พฤษภาคม ถงึ มถินุายน 
2546 ผูวิจัยพบวาผูปวยมีความรู เจตคติ และความพึงพอใจในระดับปานกลางถึงต่าํ (ศุภกิจ วงศ
วิวัฒนนกุิจ และ รัฐพร โลหะวิศวพานิช, 2546) ทําใหมีความเปนไปไดในการดําเนนิการวิจยั 

1.4 กําหนดรูปแบบและขั้นตอนการดําเนินงาน โดยมีโครงสรางการดําเนนิงาน ดังนี ้
1.4.1 รูปแบบการวิจยั เปนการศึกษาวิจยัเชงิทดลอง (experimental design) ชนิด two-

way mixed design แบงกลุมตัวอยางเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุมตาม FPG 
(≤ 130 mg/dL และ >130 mg/dL) และระดับคะแนนความรูเกีย่วกับ
โรคเบาหวาน โดยใชระดับคะแนนที่เปอรเซนตไทล 75 จากการศึกษานาํรองเปน
เกณฑ (≤ 14 คะแนน และ > 14 คะแนน) 

1.4.2 ขอบเขตการวิจัย ศึกษาวิจัยในผูปวยนอกโรคเบาหวานที่มารับการตรวจรักษาที่
คลินิกเบาหวานแผนกผูปวยนอก ตกึ ภปร. ชั้น 3 โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ระหวาง
เดือนสิงหาคม 2546 ถึง กมุภาพันธ 2547 

1.5  จัดเตรียมอุปกรณ และเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย โดยแบงเปนเครื่องมือที่ใช
สําหรับใหความรูแกผูปวย และเครื่องมือทีใ่ชในการเก็บขอมูล 

1.6 เครื่องมือที่ใชสําหรับใหความรูแกผูปวย  
1.6.1.1 คูมือ/เอกสารประกอบการใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน เนื้อหาประกอบดวย 

ความหมายของโรค ชนิดของโรค สาเหตุ ปจจยัเสีย่ง ภาวะแทรกซอนจาก
โรคเบาหวาน และขอควรปฏิบัติสําหรับผูปวยเบาหวาน (ภาคผนวก ก) 

1.6.1.2 แผนพับใหขอมูลเกี่ยวกับยาเม็ดลดระดับน้าํตาลในเลือดแตละชนิด เนื้อหา 
ประกอบดวย ชื่อการคา ชื่อสามัญทางยา ขอบงใช กลไกการออกฤทธิ ์วิธีใชยา 
ขอควรระวัง อาการขางเคยีงที่อาจเกิดขึ้น วธิีปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา การ
เก็บรักษายา และขอแนะนาํอื่น ๆ เพิม่เตมิ (ภาคผนวก ข)  

1.6.1.3 เอกสารใหขอมูลเกี่ยวกับยาฉีดอินซูลิน เนื้อหาประกอบดวยชนดิของอินซูลิน 
วิธีใช การฉีดยา การผสมยา อาการขางเคียง การเก็บรักษา ขอควรระวัง และ
ขอแนะนําอืน่ ๆ (ภาคผนวก ค) 
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เอกสารในขอ 1.5.1.1 ถึง 1.5.1.3 เปนเอกสารที่ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(content validity) โดยผูเชี่ยวชาญซึง่ประกอบดวยคณาจารยในคณะเภสัชศาสตรจํานวน 3 คน 
และแพทยผูเชีย่วชาญดานโรคเบาหวานจํานวน 1 คน 

1.6.1.4 บัตรบันทึกยา เปนบัตรที่จัดทําขึ้นโดยมีขอมูลเกี่ยวกับชือ่ นามสกุลผูปวย ขอมูล
การแพยา โรคที่เปน ชื่อยา ขนาดยาที่ใช และวิธีใชยา (ภาคผนวก ง) 

1.6.2 เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมลู 
1.6.2.1 แบบสอบถามขอมูลของผูปวย ประกอบดวยขอมูลทัว่ไป ขอมูลการดูแลสุขภาพ 

และขอมูลเกี่ยวกับโรคและการใชยา โดยผูเขารวมวิจยัเปนผูตอบแบบประเมิน
เอง หรือเภสัชกรผูวิจัยอานขอคําถามใหผูปวยตอบ กรณีผูปวยไมสามารถอาน
ไดเอง (ภาคผนวก จ) 

1.6.2.2 แบบประเมินความรูทัว่ไปและเจตคติของผูปวยตอโรคเบาหวาน เปนแบบ
ประเมินที่ไดผานการทดสอบความเที่ยง (reliability) และความตรง (validity) 
ในระดบัประเทศ โดยนําไปทดสอบกับผูปวยเบาหวาน 811 คน โดยแบบ
ประเมินความรูทั่วไปนี้มีขอคําถาม 21 ขอ และมีคาความเที่ยงคํานวณโดยใชคา 
Kuder Richardson-20 = 0.81 ประกอบดวย 4 ดาน คือ (1) ความรูเบื้องตน
เกี่ยวกับโรคเบาหวานและการวินิจฉัย จํานวน 5 ขอ (2) ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง
ในผูปวยเบาหวาน จํานวน 5 ขอ    (3) การดูแลตนเองประจาํวันและยาม
เจ็บปวย จาํนวน 6 ขอ (4) การใชยา จํานวน 5 ขอ สวนแบบประเมินเจตคติของ
ผูปวย มีขอคําถามจาํนวน 18 ขอ ประกอบดวย 3 ดาน  คือ (1) เจตคติเกี่ยวกับ
สังคมและการปรับตัว จํานวน 7 ขอ  (2) เจตคติเกี่ยวกับการรับรูเร่ืองยาและโรค 
จํานวน 4 ขอ  (3) เจตคติเกี่ยวกับเภสัชกร จํานวน 7 ขอ แบบประเมนิเจตคตินี้
ไดตรวจสอบความตรงเชิงโครงสรางโดยใชการวิเคราะหองคประกอบ
(exploratory factor analysis) มีคาความเที่ยงคํานวณโดยใชคา Cronbach’s 
Coefficient Alpha = 0.78 และคาความเทีย่งแตละดานเทากบั 0.64, 0.86 
และ 0.83 ตามลําดับ (อัญชลี วรรณภิญโญ, 2545) (ภาคผนวก ฉ) 

1.6.2.3 แบบบันทกึขอมูลผูปวย โดยเภสัชกรผูวิจัยเปนผูรวบรวมขอมูลจากประวัติผูปวย 
นอก (OPD card) หรือไดจากการสอบถามขอมูลจากผูปวย (ภาคผนวก ช) 

1.6.2.4 แบบบันทกึผลการตรวจรางกาย และคาทางหองปฏิบัตกิาร (physical assess 
ment & laboratory data) (ภาคผนวก ซ) 

1.6.2.5 แบบบันทกึการใชยาของผูปวย ประกอบดวยชื่อยา ความแรง วิธีใช ขอบงใช 
วันที่เร่ิมใช และวันทีห่ยุดใชยา ในที่นี้รวมถึงขอมูลการใชยาอืน่นอกเหนือจากยา
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ที่แพทยส่ัง ผลิตภัณฑอาหารเสริม สมนุไพร หรือยาอ่ืนที่ผูปวยใชเพิม่เองดวย 
(ภาคผนวก ฌ) 

1.6.2.6 แบบประเมินความพึงพอใจของผูปวยตอรูปแบบการดูแลรักษาที่ไดรับ มีขอ
คําถาม 15 ขอ ประเมนิความพงึพอใจ 2 ดาน คือ (1) การใหบริการของคลินิก
เบาหวาน และ (2) การใหคําปรึกษาโดยเภสัชกร แบบประเมินนี้ไดสรางขึ้นโดย
ผูวิจัยเพื่อใชในการศึกษานี ้ และมกีารตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูเชี่ยวชาญ ซึ่งจากการศึกษานาํรองมกีารหาคา Cronbach’s Coefficient 
Alpha ของแบบประเมินนี้ในผูปวย 241 คนไดเทากับ 0.73 (ศุภกิจ วงศวิวัฒนนุ
กิจ และ รัฐพร โลหะวิศวพานิช, 2546) (ภาคผนวก ญ) 

1.6.2.7 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย (SF-12 Health Survey) (Ware และคณะ, 
1996, 1998) (ภาคผนวก ฎ) 

 
2. การดําเนนิการวิจัย 

2.1 ประชากร คือ ผูปวยนอกโรคเบาหวานซึ่งมารับการตรวจรักษาตามแพทยนัดที่คลินิก 
เบาหวาน ตกึ ภปร.ชั้น 3 โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ จาํนวน 15,008 คน (โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ, 2545) 

2.2 การคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง ใชสูตร (กิตติกา กาญจนรัตนากร, 2542) 
                 2           
N = Zα√PCQC + Zβ√Pt Qt 

     ( Pt - PC )2       
 จากการศึกษาถึงผลของการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวาน พบวา ผูปวยกลุม

ที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดดีกวา
ผูปวยกลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษา โดยผูปวยที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากบุคลากร
ทางการแพทยมีคา FPG ลดลงเขาสูเกณฑเปาหมาย (FPG < 140 mg/dL) รอยละ 25 ในขณะที่
ผูปวยกลุมที่ไมไดรับความรูและคําปรึกษาจากบุคลากรทางการแพทยมีคา FPG ลดลงเขาสูเกณฑ
เปาหมาย (FPG < 140 mg/dL) รอยละ 7 (วันเพ็ญ วิสวุรรณ, 2527) 

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

            (0.25 – 0.07)2          
     ประมาณการวามีผูปวยรอยละ 30 จําเปนตองออกจากการวจิัยในระหวางการวิจยั

(drop out 30%) 
 

N = 35 = 50 คน 
   0.7 

ดังนัน้ จะตองใชตัวอยางกลุมละอยางนอย 50 คน 
2.3 เกณฑการคัดเลือกตัวอยาง  
กลุมตัวอยางในการวิจัย แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุม เปนกลุมที่ไมไดรับความรูและ

คําปรึกษาจากเภสัชกรคลินกิ และ กลุมศึกษา เปนกลุมที่ไดรับความรูและคําปรึกษาจากเภสัชกร
คลินิก 

2.3.1 เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจยั ไดแก ผูปวยนอกโรคเบาหวานจากการ 
วินิจฉยัของแพทย ที่มีคุณสมบัติดังตอไปนี ้

ก. ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 หรือชนิดที่ 2 อายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปที่เขารับการรักษาใน
 คลินิกเบาหวานระหวางเดือนสิงหาคม 2546 - กุมภาพนัธ 2547 
ข. ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาลดระดับน้าํตาลในเลือด (ยาเม็ดและ/หรือยาฉีด 
 อินซูลิน) อยางนอย 1 รายการ 
ค. ผูปวยที่รับทราบรายละเอียดของการวิจยั และยินยอมเขารวมการวิจยั 

2.3.2 เกณฑการคัดตัวอยางออกจากการวิจัย ไดแก ผูปวยนอกโรคเบาหวานที่ม ี
คุณสมบัติขอใดขอหนึ่งดงัตอไปนี้  

ก. ผูปวยทีม่ีความผิดปกติทางจิตใจ ความจาํเสื่อม หรืออยูในสภาพที่ไมสามารถรับรู 
 เขาใจ หรือใหขอมูลตาง ๆ ได  
ข. ผูปวยที่ตองใหผูดูแลเปนผูใหขอมูล หรือตอบแบบประเมิน 
ค. ผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารไดดวยภาษาไทย 
ง. ผูปวยหญงิตั้งครรภ 
จ. ผูปวยที่ไมยินยอมเขารวมโครงการวิจยั 
ฉ. ผูปวยที่ไมมาพบแพทยตามนัด และไมมารับการรักษาภายใน 1 เดือนหลงัจากที ่
 ผูวิจัยติดตอไป 2 คร้ัง หางกันครั้งละ 1 สัปดาห 
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2.4 การเก็บขอมูล 
2.4.1 เก็บขอมูลทัว่ไปของผูปวยจากแบบประเมนิที่ใหผูปวยเปนผูตอบเอง และจากแบบ

ประเมินที่เภสชักรผูวิจัยรวบรวมขอมูลจากประวัติผูปวยนอก และจากการสอบถาม
ขอมูลผูปวย 

2.4.2 เก็บขอมูลดานความรู และเจตคติตอโรคเบาหวาน จากแบบประเมินทัง้กอนและ
หลัง การใหความรู โดยใชแบบประเมินชดุเดียวกนั 

2.4.3 เก็บขอมูลดานความพงึพอใจตอรูปแบบการบริการที่ไดรับ จากแบบประเมินความ
พึงพอใจทกุครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยตามนัด 

2.4.4 เก็บขอมูลผลทางคลินิก  ไดแก ระดับน้ําตาล (FPG, A1C) และระดับไขมันในเลือด 
(cholesterol, triglyceride, HDL, LDL) จากผลการตรวจรางกาย และคาทาง
หองปฏิบัติการทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยตามนัด 

2.4.5 เก็บขอมูลการใชบริการสุขภาพของผูปวยจากประวัติการรักษายอนหลังกอนผูปวย
เขารวมการวิจยั 1 ป และจากการสอบถามผูปวยทกุครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยตาม
นัด โดยคาํนวณเปนจํานวนครั้งของการใชบริการสุขภาพตอคนตอเดือน 

2.4.6 เก็บขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวย จากแบบประเมินคณุภาพชีวิตทุกครั้งที่ผูปวยมา
พบแพทยตามนัด 

2.4.7 เก็บขอมูลเวลาที่เภสัชกรคลนิิกใชในการดาํเนนิงาน โดยจับเวลาตั้งแตเภสัชกรเริ่ม
ประเมินผลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด ปญหาที่พบ จนเสร็จสิน้การใหความรู 
และคําปรึกษา เวลาที่ใชทัง้หมดจะใชในการคํานวณตนทุนที่ใชในการดําเนนิงาน 

2.5 การดําเนินการวิจัย มีขัน้ตอนในการดําเนนิงาน ดังนี ้
2.5.1 ทําการคัดเลือกผูปวยที่มีคณุสมบัติครบตามเกณฑเขารวมการวิจัย 
2.5.2 บันทกึขอมูลทัว่ไปของผูปวยจากประวัติผูปวยนอกลงในแบบบันทึกทีจ่ัดไว 
2.5.3 สุมตัวอยางผูปวย แบงเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคมุ โดยวิธีจับคู (matching)  

โดยใชคา FPG และระดับคะแนนความรูทั่วไปเกี่ยวกบัโรคเบาหวานจากการศึกษา
นํารองเปนเกณฑในการแบง เพื่อใหตัวอยางทั้งสองกลุมมีความคลายคลึงกัน  

2.5.4 ในการดําเนนิการวิจยัครั้งที ่ 1 ผูปวยทัง้ 2 กลุมตอบแบบประเมินขอมูลทั่วไป แบบ
ประเมินความรูและเจตคติที่มีตอโรคเบาหวาน ความพงึพอใจตอรูปแบบการบริการ
ที่ไดรับ และคุณภาพชีวิตตามแบบบันทกึทีจ่ัดไว 

2.5.5 เภสัชกรคลินิกใหความรูและคําปรึกษาเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การดูแลตนเอง การ
ใชยา และคนหาปญหาจากการใชยา รวมทัง้แจกเอกสาร/แผนพับใหความรูแก
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ผูปวยกลุมศึกษาระหวางที่ผูปวยรอผลตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหรือรอรับยา โดย
ใชเวลาประมาณ 20-30 นาทีตอคน สวนผูปวยกลุมควบคุมรับการบริการตามปกต ิ

2.5.6 เมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดครั้งที่ 2 และ 3 ผูปวยทัง้ 2 กลุมตอบแบบประเมิน
ความรูและเจตคติที่มีตอโรคเบาหวาน ความพึงพอใจตอรูปแบบการบริการที่ไดรับ 
และคุณภาพชวีิตตามแบบบนัทกึที่จัดไว หลังจากนัน้เภสัชกรคลินิกประเมนิ
ผลการรักษาและการควบคมุอาการของโรคจากระดับน้าํตาลและระดบัไขมันใน
เลือด คนหาปญหาจากการใชยาและปญหาอืน่ๆของผูปวย รวมทัง้ใหความรูและ
คําปรึกษาเปนรายบุคคลแกผูปวยกลุมศึกษา สวนผูปวยกลุมควบคุมรับการบริการ
ตามปกติ ตามแผนภูมิการวิจัย (รูปที่ 4) 

2.5.7 ในการดําเนนิงานแตละครั้ง ทําการจับเวลาตั้งแตเภสัชกรเริ่มประเมินผลการ
ควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด คนหาปญหาจากการใชยาและปญหาอืน่ๆ
ของผูปวย จนเสร็จสิ้นการใหความรูและคําปรึกษาเปนรายบุคคล เวลาที่ใชทั้งหมด
จะใชในการคํานวณตนทนุที่ใชในการดําเนินงาน 

2.5.8 กรณีผูปวยไมมาพบแพทยตามนัดในครั้งที ่ 2 หรือครั้งที ่ 3 เกิน 1 สัปดาห ผูวิจยั 
ดําเนนิการโดย 

- สงไปรษณียบตัร หรือโทรศพัทหาผูปวยใหมารับการรักษา 
- หากผูปวยยังไมมารับการรักษาภายใน 1 สัปดาหหลังจากที่ติดตอครั้งแรก ผูวิจัย

จะทําซ้ําโดยการสงไปรษณียบัตร หรือโทรศัพทหาผูปวยอีกครั้งหนึ่ง 
- หากผูปวยยังไมมารับการรักษาภายใน 1 เดือนหลงัจากที่ติดตอครั้งที ่ 2 จะคัด

ผูปวยออกจากการศึกษา 
2.6 ทดลองปฏิบัตติามขั้นตอนการดําเนนิงานกับผูปวยเบาหวาน จํานวน 20 คน โดยใช 

ระยะเวลาประมาณ 1 เดือน เพื่อทําการทดสอบ และปรับปรุงสวนของแนวทางในการ 
ดําเนนิงาน แบบบันทกึขอมลูตาง ๆ เอกสาร/แผนพับประกอบการใหความรู และเทคนิค
การสื่อสาร การสัมภาษณผูปวย 
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รูปที่ 4 แผนภูมิการดําเนินการวจิัย 

กลุมควบคุม กลุมศึกษา 

รับบริการตามปกติ เภสัชกรคลินิกใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยแบบ
รายบุคคลรวมทั้งแจกเอกสาร/แผนพบัใหความรูครั้งที่ 1 

ผูปวยมาพบแพทยตามนัด 

รับบริการตามปกติ เภสัชกรคลินิกใหความรูและคําปรึกษาแบบ
รายบุคคลครั้งที่ 2 และ3 ตามลําดับ 

ประเมินครั้งที่ 2 และ 3 
1. ประเมินความรูและเจตคติของผูปวย 
2. ประเมินผลทางคลินิกและตัวแปรที่เกี่ยวของ 
3. ประเมินความพึงพอใจ 
4. ประเมินการใชบริการสุขภาพ 
5. ประเมินคุณภาพชีวิต 

ประเมินครั้งที่ 2 และ 3 
1. ประเมินความรูและเจตคติของผูปวย 
2. ประเมินผลทางคลินิกและตัวแปรที่เกี่ยวของ 
3. ประเมินความพึงพอใจ 
4. ประเมินการใชบริการสุขภาพ  
5. ประเมินคุณภาพชีวิต 
 

สุมตัวอยางผูปวยที่เขาเกณฑการคัดเลือกผูปวยโดยวิธีการจับคู  
แบงเปนกลุมควบคุม และกลุมศึกษา

ประเมินครั้งที่ 1 (baseline) 
1. บันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวย 
2. ประเมินความรูและเจตคติของผูปวย 
3. ประเมินผลทางคลินิกและตัวแปรที่เกี่ยวของ 
4. ประเมินความพึงพอใจ 
5. ประเมินการใชบริการสุขภาพ 
6. ประเมินคุณภาพชีวิต 

ประเมินครั้งที่ 1 (baseline) 
1. บันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวย 
2. ประเมินความรูและเจตคติของผูปวย 
3. ประเมินผลทางคลินิกและตัวแปรที่เกี่ยวของ 
4. ประเมินความพึงพอใจ 
5. ประเมินการใชบริการสุขภาพ 
6. ประเมินคุณภาพชีวิต 
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3. การวิเคราะหและอภิปรายผลการวจิัย 
ขอมูลทั้งหมดของผูปวยจะนํามาวิเคราะหดวยคอมพิวเตอร โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for 

windows version 10.0 กําหนดคาความเชื่อมั่นทางสถติิในระดับรอยละ 95 (α=0.05) 
3.1 การแปลผล  

3.1.1 ความรูทัว่ไปของผูปวยเบาหวาน พิจารณาจากแบบประเมินความรูทัว่ไป ซึง่ม ี 21 
ขอคําถาม (21 คะแนน) คําตอบมี 3 ตัวเลือก คือ ถูก ผิด ไมทราบ โดยมีเกณฑการ
ใหคะแนน คอื ขอคําถามที่แสดงความหมายเปนจริง เลือกถกู = 1 คะแนน ผิด
หรือไมทราบ = 0 คะแนน ดงันัน้หากผูตอบมีคะแนนความรูในขอคําถามใดสงู 
หมายถงึ ผูตอบมีความรูดีตอความหมายในขอคําถามนั้น และหากคะแนนรวม
ความรูสูง หมายถงึ ผูตอบมคีวามรูทัว่ไปเกี่ยวกบัโรคเบาหวานดี 

3.1.2 เจตคติของผูปวยเบาหวาน พิจารณาจากการตอบแบบประเมินเจตคติซึ่งมี 18 ขอ
คําถาม (90 ตะแนน) คําตอบเปนตัวเลือกแบบ Likert scales ซึ่งมคีําตอบเปน 5 
ระดับ คือ 1 = ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 2 = ไมเหน็ดวย 3 = ไมแนใจ 4 = เหน็ดวย 5 = 
เห็นดวยอยางยิ่ง โดยมีเกณฑการใหคะแนน คือ ขอคําถามที่มีความหมายทางบวก 
(ขอ 12-18) เลือกเหน็ดวยอยางยิ่ง = 5 คะแนน เหน็ดวย = 4 คะแนน ไมแนใจ = 3 
คะแนน ไมเหน็ดวย = 2 คะแนน ไมเหน็ดวยอยางยิง่  = 1 คะแนน สวนขอคําถามที่
มีความหมายทางลบ (ขอ 1-11) เลือกไมเห็นดวยอยางยิ่ง ไมเห็นดวย ไมแนใจ เหน็
ดวย เหน็ดวยอยางยิ่ง ใหคะแนนเปน 5 4 3 2 1 ตามลําดับ ดงันัน้ หากผูตอบมี
คะแนนเจตคติในขอคําถามใดสูง หมายถึง ผูตอบมเีจตคติที่ดีตอความหมายในขอ
คําถามนัน้ และคะแนนรวมเจตคติสูง หมายถึง ผูตอบมีเจตคติเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานดี 

3.1.3 ความพึงพอใจตอรูปแบบการดูแลรักษาโรคเบาหวานที่ไดรับ พิจารณาจากการตอบ 
แบบประเมินความพึงพอใจ ซึ่งมี 15 ขอคําถาม (75 คะแนน) คําตอบเปนตัวเลือก
แบบ Likert scales ซึ่งมีคําตอบเปน 5 ระดับ และมีเกณฑการใหคะแนน
เชนเดียวกับแบบประเมินเจตคติ หากผูตอบมีคะแนนความพึงพอใจในขอคําถามใด
สูง หมายถงึ ผูตอบมีพึงพอใจสูงตอความหมายในขอคําถามนัน้ 

3.1.4 การใชบริการสุขภาพของผูปวย พจิารณาจากจาํนวนครั้งที่ผูปวยเบาหวานมารบั 
บริการจากหองฉุกเฉนิ มาพบแพทยกอนนัด หรือเขารับการรักษาแบบผูปวยใน 
เนื่องจากอาการแทรกซอนจากเบาหวาน ทําการเก็บขอมูลยอนหลัง 1 ป (ตั้งแต 1 
กรกฎาคม 2545 – 31 กรกฎาคม 2546) และตลอดระยะเวลาที่ทาํการวจิัย 
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(สิงหาคม 2546 – กุมภาพันธ 2547) และคิดเปนจํานวนครั้งของการใชบริการ
สุขภาพตอคนตอเดือน  

3.1.5 คุณภาพชีวิตของผูปวย พิจารณาจากการตอบแบบประเมินคุณภาพชวีิต SF-12 
โดยมีวิธ ีคิดคะแนนตามภาคผนวก ฏ 

3.2 การวิเคราะห และอภิปรายผล 
3.2.1 ใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ไดแก รอยละ ความถี ่ คาเฉลี่ย คา

เบี่ยงเบนมาตรฐาน มธัยฐาน ฐานนิยม กราฟเสน เพื่อแสดงผลขอมูลทั่วไปของ
ผูปวย 

3.2.2 ใชสถิติเชิงสรุปอางองิ (inferential statistics) โดยมีการกําหนดระดับความมี
นัยสําคัญทางสถิติไวที่ α = 0.05 การทดสอบทางสถิติ ไดแก 

- Chi-square (χ2) test และ independent t-test จะใชทดสอบความแตกตาง
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาสาํหรบัตัวแปรขอมูลทั่วไปของผูปวยทีเ่ปน 
nominal และ interval / ratio scale ตามลําดับ 

- Two - way ANOVA with repeated measure on one factor จะใชทดสอบผลของ
การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิก (group) ผลของจํานวนครั้งของการ
ใหความรู (time) และ interaction ระหวาง group และ time ในผูปวยกลุมเดียวกนั
และระหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษา โดยที่ตัวแปรตามไดแก คะแนนความรู
ทั่วไป คะแนนเจตคติตอโรคเบาหวาน คะแนนความพงึพอใจ FPG, A1C, ระดับ
ไขมันในเลือด (TC, TG, HDL, LDL) และคุณภาพชีวิต โดยการเปรียบเทยีบ
เชิงซอน (multiple comparison) สําหรบัความแตกตางระหวางคูของการประเมิน 
3 คร้ัง ตอตัวแปรตามที่เปน nominal scale และ interval / ratio scale จะใช 
Bonferroni correction สําหรับคา p-value ของการทดสอบเปรียบเทียบ 3 คูของ
การประเมนิ 3 คร้ังเมื่อเวลาผานไป ซึง่จะเทากับ 0.05/3 = 0.0166  

- χ2 test เปรียบเทียบจาํนวนผูปวยทีค่วบคุมระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดได
เขาเกณฑที่กาํหนด และจํานวนครั้งของการใชบริการสุขภาพระหวางผูปวยกลุม
ควบคุมและกลุมศึกษาในการประเมินแตละครั้ง 

- McNemar χ2 test เปรียบเทียบจาํนวนผูปวยในแตละกลุมที่ควบคุมระดับน้ําตาล
และไขมันในเลือดไดเขาเกณฑที่กาํหนด (เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ คร้ังที่ 3)  

3.2.3 แบบประเมินความรู เจตคติ และความพงึพอใจมกีารหาคาความเที่ยงจากกลุม
ตัวอยาง โดยคํานวณจากคา Cronbach’s Coefficient Alpha 
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3.2.4 วิเคราะหตนทนุในการดําเนนิงาน โดยการคํานวณเปนจาํนวนเงิน (บาท) จาก 
 ตนทนุในการดําเนนิงาน =  คาแรงของเภสัชกร + คาเอกสาร 

 คาแรงของเภสัชกร  =  เวลาที่เภสัชกรใชในการปฏบิัติงาน x อัตรา
     เงินเดือนเฉลี่ยตอนาท ี

ตัวอยาง เชน เภสัชกรมีเงนิเดือน 13,680 บาท การคํานวณคาแรงของเภสัชกรจะคิดจาก
วันปฏิบัติงานจริงใน 1 ป ประมาณ 246 วัน ถาผูวิจยัใชเวลาในการดําเนนิงานใหความรูคําปรึกษา
ตอ 1 คนโดยเฉลี่ย 20 นาที และใชแบบประเมิน เอกสารประกอบตาง ๆ รวมเปนเงนิ 20 บาท 
ดังนัน้ ตนทนุในการดําเนนิงานเทากับ  

คาแรงของเภสัชกร = เวลาที่ใชในการปฏิบัติงาน x อัตราเงินเดือนเฉลีย่ตอ
     นาท ี

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

             =  27.80 บาท 
ตนทนุในการดําเนนิงาน  =  คาแรงของเภสัชกร + คาเอกสาร 

    =  27.80 + 20 = 47.80 บาท 
 

4. สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
4.1 สรุปผลการวิจยั โดยสรุปต้ังแตการดําเนนิการ การเก็บขอมูล การใชเครื่องมือ และผลการ 

วิจัย 
4.2  แสดงปญหาที่พบ และขอจํากัดตาง ๆ ในการวิจยั 
4.3  แสดงขอเสนอแนะจากการวิจัย เพื่อเปนประโยชนตอโรงพยาบาล  และการนาํไปใชในการ 

วิจัยในอนาคต 

 



บทที่  4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
  
 การศึกษาวิจัยผลของการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยนอกเบาหวาน ณ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ เปนการวิจยัแบบทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลของการใหความรูและ
คําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกใน 7 ดาน คือ (1) ความรูเกีย่วกับโรค (2) เจตคติตอโรคเบาหวาน (3)  
คุณภาพชีวิต (4) ความพงึพอใจตอรูปแบบการบริการที่ไดรับ (5)ผลการรักษาและควบคุม
โรคเบาหวาน ไดแก ระดับน้ําตาล (FPG, A1C) และระดับไขมันในเลอืด (TC, TG, HDL, LDL) (6) 
การใชบริการสุขภาพของผูปวยระหวางผูปวยกลุมศึกษาซึ่งเปนกลุมที่ไดรับการใหความรูและ
คําปรึกษากับกลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับบริการดังกลาว และ (7) คํานวณตนทนุที่ใชในการดําเนนิงาน
ใหความรูและคําปรึกษา การเสนอผลการวิจัยและอภิปรายผลแบงออกเปน 8 สวน ไดแก 
 สวนที ่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย แบงเปน 3 สวนยอย คอื ขอมูลทั่วไปของผูปวย ขอมูล
เกี่ยวกับภาวะโรคและการดูแลตนเอง และ  ขอมูลแสดงผลทางคลินิกเกีย่วกับโรคเบาหวานของ
ผูปวย  
 สวนที ่ 2 ขอมูลเปรียบเทยีบความรูเกีย่วกับโรค การดแูลตนเอง และการใชยาของผูปวย
เบาหวานทัง้ในผูปวยกลุมเดียวกนัและระหวางผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
 สวนที ่ 3 ขอมูลเปรียบเทยีบเจตคติของผูปวยเบาหวานในผูปวยกลุมเดียวกนัและระหวาง
ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
 สวนที่ 4 ขอมูลเปรียบเทยีบคุณภาพชีวติของผูปวยทัง้ในผูปวยกลุมเดียวกนัและระหวาง
ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
 สวนที่ 5 ขอมูลเปรียบเทียบความพึงพอใจของผูปวยทั้งในผูปวยกลุมเดียวกนัและระหวาง
ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
 สวนที่ 6 ขอมูลเปรียบเทยีบผลทางคลนิิกเกีย่วกับการควบคุมโรคเบาหวานทัง้ในผูปวย
กลุมเดียวกันและระหวางผูปวยกลุมควบคมุและกลุมศึกษา  
 สวนที่ 7 ขอมูลเปรียบเทยีบการใชบริการสุขภาพของผูปวยทัง้ในผูปวยกลุมเดียวกนัและ
ระหวางผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษา  
 สวนที่ 8 ตนทนุในการดําเนนิงานใหความรูและคําปรึกษาของผูปวยกลุมศึกษา  
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สวนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 การวิจยันี้เร่ิมดําเนนิการเกบ็ขอมูลระหวางเดือนสงิหาคม 2546 ถึงเดอืนกุมภาพันธ 2547 
กลุมตัวอยางเปนผูปวยนอกโรคเบาหวานที่มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปที่มารับบริการที่คลินิกเบาหวาน
ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ผูปวยมกีารใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดอยางนอย 1 รายการ มี
ผูปวยเขารวมการวิจยัทัง้สิ้น 160 ราย โดยไดรับการสุมใหเขากลุมศึกษาและกลุมควบคุมกลุมละ 
80 ราย ระหวางการศึกษามผีูปวยออกจากการศึกษา 15 ราย (รอยละ 9.375) เนื่องจากไมมาตาม
แพทยนัดและติดตอไมได 10 ราย ไปรับการรักษาที่แผนกอายุรกรรมทั่วไป 3 ราย และยายไปรับ
การรักษาที่โรงพยาบาลใกลบาน 2 ราย ดงันัน้เมื่อเสร็จส้ินการวิจัยจงึเหลือผูปวยที่เขารวมการวิจยั
ทั้งสิน้ 145 ราย โดยเปนผูปวยกลุมศึกษา 71 ราย และกลุมควบคุม 74 ราย 
 
 1.1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย ประกอบดวย เพศ อาย ุสถานภาพสมรส การศึกษา สิทธิ
การรักษาพยาบาล และระยะเวลาการเปนโรค ดังแสดงในตารางที ่ 1 ซึ่งเมื่อทําการวิเคราะหความ
แตกตางของขอมูลในผูปวยทั้ง 2 กลุมโดยใช Chi-square test และใชคา Pearson Chi-square 
หรือ Fisher’s exact test พบวาขอมูลทั่วไประหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมมคีวามแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (p > 0.05) ดังนี ้
 -  เพศ จากผูปวยกลุมตัวอยางทัง้หมด 145 ราย เปนเพศหญิง 105 ราย (รอยละ 
72.4)  และเพศชาย 40 ราย (รอยละ 27.6) คิดเปนอัตราสวนของเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 2.6 
ตอ 1 ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับขอมูลอุบัติการณของโรคเบาหวานในประเทศไทยทีพ่บความ
ชุกของโรคเบาหวานในเพศหญิงมากกวาเพศชายประมาณ 2 เทา (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 
2543) 
 - อายุ ผูปวยทัง้ 2 กลุมสวนใหญมีอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไป อายุเฉลี่ยเทากับ 55.96 
±11.67 ป โดยผูปวยมีอายตุ่ําสุด 22 ป และอายุสูงสุด 83 ป ชวงอายุที่พบมากที่สดุคือ 50-59 ป 
(รอยละ 33.0) ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับขอมูลอุบัติการณของโรคเบาหวานในประเทศไทยที่
พบความชุกของโรคเบาหวานสูงสุดในชวง 55-59 ป (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2543)  
 -  สถานภาพสมรส ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 69.6) สมรสแลว ซึง่สอดคลองกับการ
เกิดโรคที่มักพบโรคเบาหวานโดยเฉพาะเบาหวานชนิดที่ 2 ในผูทีมี่อายุมากกวา 40 ป และ
สอดคลองกับขอมูลชวงอายทุี่พบผูปวยมากที่สุด  
 -  การศึกษา ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 51.0) มีการศึกษาสูงสุดในระดับมธัยมศึกษา 
รองลงมาคือ ไมไดเรียนหรือระดับประถมศึกษา (รอยละ 32.4) เนื่องจากผูปวยสวนใหญอยูในวยั
กลางคนหรือสูงอายุ ซึง่ในสมัยกอนระดับการศึกษาสูงสุด คือ ประถมศึกษาหรือมัธยมศึกษา จึงมี
ผูปวยจาํนวนนอยที่ไดรับการศึกษาในระดบัปริญญาตรีหรือสูงกวา 
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 -  สิทธิการรักษาพยาบาล ผูปวยสวนใหญเปนผูปวยทีช่ําระคารักษาพยาบาลเอง
โดยไมมีสิทธิใด ๆ (รอยละ 44.8) มีผูปวยเพียงรอยละ 21.4 เทานั้นทีใ่ชสิทธิเบิกประกันสงัคมหรอื
ใชสิทธิโครงการประกันสุขภาพทั่วหนา อาจเนื่องจากโรงพยาบาลจฬุาลงกรณเปนโรงพยาบาลตตยิ
ภูมิที่รับการสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลปฐมภูมิหรือทุตยิภูมิเทานัน้ จึงทาํใหมีผูปวยที่ใชสทิธิ 30 
บาทจาํนวนนอย 
 
ตารางที ่1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตวัอยาง (N = 145) 

จํานวนผูปวย (รอยละ)  
ขอมูลผูปวย กลุมควบคมุ

(N=74) 
กลุมศึกษา 

(N=71) 
รวม 

(N=145) 

 
p-value  

 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
22 (15.2) 
52 (35.9) 

 
18 (12.4) 
53 (36.6) 

 
40 (27.6) 
105(72.4) 

 
0.555 

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

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

8 (5.5) 

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

9 (6.2) 

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

 
0.848 a 

 

สถานภาพสมรส 
- โสด 
- สมรสแลว 
- มาย หรือหยาราง 

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

 
8 (5.5) 

53 (36.5) 
10 (6.9) 

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

 
0.413 

การศึกษา 
- ไมไดเรียน / ประถมศึกษา 
- มัธยมศึกษา 
- ปริญญาตรหีรือสูงกวา 

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

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

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

 
0.304 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
- ผูปวยทั่วไป (เบกิไมได) 
- เบิกราชการ / เอกชน 
- ประกันสังคม / บัตร 30 บาท 

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

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

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

 
0.114 

a คํานวณจาก Fisher’s exact test 
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 1.2  ขอมูลภาวะโรคและการดูแลตนเอง ประกอบดวยขอมลูเกี่ยวกับชนิดของ
โรคเบาหวาน ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน ประวัติการเปนเบาหวานในครอบครัว ยาลดระดับน้ําตาล
ที่ไดรับ โรคประจําตัวอื่น ประวัติการพกัรักษาตัวแบบผูปวยใน การดืม่แอลกอฮอล สูบบุหร่ี ออก
กําลังกาย การตรวจระดับน้ําตาลดวยตนเอง และการไดรับคําปรึกษาเกีย่วกบัโรคเบาหวาน ดัง
แสดงในตารางที ่2  
 จากขอมูลในสวนของภาวะโรคและการดูแลตนเอง เมื่อทําการวิเคราะหความแตกตางของ
ขอมูลในผูปวยทั้ง 2 กลุมโดยใช Chi-square test และใชคา Pearson Chi-square หรือ Fisher’s 
exact test พบวาขอมลูทั่วไประหวางกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมมีความแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ดังนี ้
 - ชนิดของโรคเบาหวาน ผูปวยเกือบทั้งหมด (รอยละ 96.6) ที่เขารวมการวิจยัเปน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีเพียงรอยละ 3.4 เทานั้นที่เปนผูปวยเบาหวานชนิดที ่1 ซึง่สอดคลองกบั
ชวงอายุของผูปวยสวนใหญที่เขารวมการวจิัยนี ้คือ 50 – 59 ป และสอดคลองกับขอมูลอุบัติการณ 
โรคเบาหวานในประเทศไทยที่พบเบาหวานชนิดที่ 2 รอยละ 99 ของผูปวยทัง้หมด (จันทรเพ็ญ ชู
ประภาวรรณ, 2543) 
 - ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 35.9) เปนเบาหวานมานาน
กวา 10 ปโดยระยะเวลาที่เปนต่ําสุดคือ 1 ป และสงูสดุถึง 33 ป ดงันัน้หากผูปวยมีความรูความ
เขาใจเกี่ยวกับโรค และสามารถดูแลตนเองได ผูปวยยอมสามารถดําเนนิชีวิตไดใกลเคียงกับคน
ปกติ 
 - ประวัติการเปนเบาหวานในครอบครัว พบวาผูปวยรอยละ 45.5 มีประวัติการเปน
เบาหวานในครอบครัว และรอยละ 54.5 ไมมีประวัติการเปนเบาหวานในครอบครัว 
 - ยาลดระดับน้าํตาลในเลือดที่ไดรับ ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 59.3) ไดรับยาลด
ระดับน้ําตาลชนิดรับประทาน รองลงมาคือไดรับทั้งยารับประทานและยาฉีดอินซลูิน (รอยละ 28.3) 
ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับแนวทางการรักษาผูปวยเบาหวาน ทีแ่พทยจะเร่ิมการรักษาโดยให
ยาชนิดรับประทานกอน หากไมสามารถควบคุมระดับน้าํตาลไดตามเปาหมายที่กาํหนด แพทยจะ
ปรับเพิ่มลดขนาดยาหรือใหยาฉีดอินซูลนิเพิ่ม เฉพาะผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 เทานั้นที่จะเริ่มการ
รักษาโดยการใชยาฉีดอินซลูิน เนื่องจากในการวิจัยนี้มผูีปวยเบาหวานชนิดที่ 1 เพียงรอยละ 3.4 
เทานั้น จงึทาํใหผูปวยที่ใชเฉพาะยาฉีดอินซูลินเพยีงอยางเดียวมีเพยีงรอยละ 12.4  
 - การดื่มแอลกอฮอล และสูบบุหร่ี ผูปวยสวนใหญไมดื่มแอลกอฮอลหรือไมสูบบุหรี่ 
(รอยละ 64.1 และรอยละ 69.7 ตามลําดับ)  มีเพียงรอยละ 9 เทานั้นที่ดื่มแอลกอฮอลเปนประจํา 
และรอยละ 7.6 ที่สูบบุหรี่เปนประจํา อาจเนื่องมาจากผูปวยที่เขารวมการวิจัยในครั้งนี้สวนใหญ
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เปนเพศหญิง หรือผูปวยปดบังไมบอกความจริงใหทราบ เนื่องจากทราบวาการดื่มแอลกอฮอลหรือ
สูบบุหร่ีเปนประจําเปนสิง่ทีไ่มดี 
 - การออกกาํลังกาย ผูปวยสวนใหญออกกําลังกายบาง มเีพียงรอยละ 22.8 ที่ออก
กําลังกายเปนประจํา แสดงใหเห็นวายังมีผูปวยจาํนวนมากที่ดูแลตนเองไมดีเทาที่ควร เนื่องจาก
การออกกาํลังกายชวยควบคุมน้ําหนกั ชวยใหอินซูลินทาํงานไดดีขึ้น และทาํใหควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดไดดีข้ึน 
 - โรคประจําตัวอื่นนอกเหนือจากโรคเบาหวาน มีผูปวยถงึรอยละ 92.4 ที่มีภาวะโรค
อ่ืนรวมดวย มีเพียงรอยละ 7.6 เทานัน้ที่เปนโรคเบาหวานเพียงโรคเดียว โดยโรคหรือภาวะโรคที่
เปนรวมกับโรคเบาหวานทีพ่บมากที่สุด คือ ความดนัโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ซึ่งทั้งความดนั
โลหิตสูงและไขมันในเลือดสงูนี ้ จัดเปนปจจัยเสี่ยงหลกัที่อาจกอใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโร
นารีซึง่เปนสาเหตุการตายอนัดับหนึ่งของผูปวยเบาหวาน นอกจากนี้ความดนัโลหิตสูงจัดเปน
ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลอืดสมอง และภาวะแทรกซอนทางไตของผูปวยเบาหวานอกีดวย 
(สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน และ ชาญชยั ศิลพพิัฒน, 2545) ดังนัน้ จงึเปนสิ่งสาํคัญที่ผูปวยควร
ไดรับการดูแลรักษาความผดิปกติอ่ืน ๆ ใหอยูในเกณฑปกตินอกเหนือไปจากการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด จึงจะสามารถปองกนัหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรังตาง ๆ ได 
 - ประวัติการพกัรักษาตัวแบบผูปวยใน (เกบ็ขอมูลยอนหลัง 1 ป) ผูปวยทีเ่ขารวม
การวิจยัมีเพยีงรอยละ 11.7 ที่เคยมีประวัติเขารักษาตัวแบบผูปวยในที่มีสาเหตุจากโรคเบาหวาน 
อาจเนื่องมาจากการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนผูปวยไมสมบูรณ ทําใหเก็บขอมูลไดนอยกวาความ
เปนจริง โดยในกลุมควบคุมมีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามากทีสุ่ด (รอยละ 36.8) ในขณะ
ที่ผูปวยกลุมศึกษามีสาเหตุจากภาวะน้าํตาลในเลือดสูงมากที่สุด คือ รอยละ 21.1 
 - การตรวจระดบัน้ําตาลดวยตนเอง มีผูปวยถึงรอยละ 50.3 ทีย่ังไมเคยตรวจระดับ
น้ําตาลดวยตนเองเลย แสดงใหเห็นวาผูปวยยงัมีการดูแลตนเองทีย่ังไมดีเทาที่ควร จากการศึกษา
นํารองพบวาผูปวยทีเ่คยตรวจระดับน้ําตาลดวยตนเองจะมีความรูและเจตคติที่ดีกวาผูปวยที่ไมเคย
ตรวจน้ําตาลดวยตนเอง (ศุภกิจ วงศววิฒันนกุิจ และ รัฐพร โลหะวิศวพานชิ, 2546) เนื่องจาก
ผูปวยที่ตรวจน้ําตาลดวยตนเองจะตองเรยีนรูวิธกีารตรวจระดับน้าํตาล การแปลผล และวิธีปฏิบัติ
ตัวเมื่อระดับน้าํตาลมีความผิดปกติ ดังนั้น ผูปวยจึงควรไดรับการสงเสริมใหมีการดูแลตนเอง
เพิ่มข้ึน เพื่อใหควบคุมระดับน้ําตาลไดดข้ึีน  
 - การไดรับคําปรึกษาเกีย่วกับโรคเบาหวานจากบุคลากรทางการแพทย ผูปวยสวน
ใหญไดรับความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานจากแพทยเมื่อมารับการตรวจรักษา และไดรับคําแนะนาํใน
การปฏิบัติตัวจากพยาบาลเมื่อแพทยทาํการสงตอใหพยาบาล มีผูปวยเพียงรอยละ 19.3 เทานั้นที่
ไดรับคําปรึกษาจากทัง้แพทย พยาบาล และเภสัชกร ทําใหเหน็วาเภสัชกรควรเพิม่บทบาทในการ
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ใหความรูคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวาน เนื่องจากเภสัชกรสามารถใหคําแนะนําปรกึษา ใหความรู
ดานยาแกผูปวย และชวยใหผูปวยใชยาไดอยางถกูตอง โดยเฉพาะเมือ่ผูปวยเกิดปญหาหรืออาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยา 
 
ตารางที ่2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง (N=145) 

จํานวนผูปวย (รอยละ)  
ขอมูลทั่วไป กลุมควบคุม

(N=74) 
กลุมศึกษา 

(N=71) 
รวม 

(N=145) 

 
p-value 

 

ชนิดของโรคเบาหวาน 
- ชนิดที่ 1 
- ชนิดที่2 

 
3 (2.1) 

71 (49.0) 

 
2 (1.4) 

69 (47.6) 

 
5 (3.4) 

140 (96.6) 

0.520 a 

 

ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน 
- ≤ 5 ป 
- 6 -10 ป 
-  > 10 ป  

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

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

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

0.861 

ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว 
- ไมม ี
- ม ี

 
42 (29.0) 
32 (22.1) 

 
37 (25.5) 
34 (23.4) 

 
79 (54.5) 
66 (45.5) 

0.575 

ยาลดระดับน้ําตาล 
- ยาเม็ด 
- ยาฉีดอินซูลิน 
- ใชทั้งยาเม็ดและยาฉีด 

 
44 (30.3) 
10 (6.9) 

20 (13.8) 

 
42 (29.0) 
8 (5.5) 

21 (14.5) 

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

0.891 

การดื่มแอลกอฮอล 
- ไมเคยดื่ม 
- เคยดื่มแตปจจบุันเลิกแลว 
- ดื่มบางนาน ๆ ครั้ง 
- ดื่มเปนประจํา 

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

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

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

0.714 

การสูบบุหรี่ 
- ไมเคยสูบ 
- เคยสูบแตปจจบุันเลิกแลว 
- สูบบางนาน ๆ ครั้ง 
- สูบเปนประจํา 

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

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

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

0.385 
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ตารางที ่2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง (N=145) (ตอ) 
จํานวนผูปวย (รอยละ)  

ขอมูลทั่วไป กลุมควบคุม
(N=74) 

กลุมศึกษา 
(N=71) 

รวม (N=145) 
 

p-value 
 

การออกกําลังกาย 
- ไมออกกําลังกาย 
- ออกกําลังกายบาง 
- ออกกําลังกายเปนประจาํ 

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

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

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

0.441 

โรคประจําตัวอืน่นอกจากเบาหวาน 
- ไมม ี
- ม ีb 

- ความดันโลหิตสูง 
- ไขมันในเลือดสูง 
- โรคตา (ตอกระจก) 
- ไทรอยด 
- หัวใจ 
- ไต 
- โรคเกี่ยวกับระบบประสาทและ

หลอดเลือด 
- อื่น ๆ c 

 
4 (2.8) 

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

 
7 (4.8) 

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

 
11 (7.6) 

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

0.311 

ประวัติพักรักษาตัวแบบผูปวยในที่มีสาเหตุ
จากโรคเบาหวาน (เก็บขอมูลยอนหลัง 1 ป) 

- ไมเคย 
- เคย d 

- จากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
- จากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 
- จากการเปนแผลติดเชื้อหรือ

แผลเรื้อรัง 

 
 

62 (42.8) 
12 (8.3) 

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

 
 

66 (45.5) 
5 (3.4) 

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

 
 

128 (88.3) 
17 (11.7) 

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

0.086 
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ตารางที ่2 ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง (N=145) (ตอ) 
จํานวนผูปวย (รอยละ)  

ขอมูลทั่วไป กลุมควบคุม
(N=74) 

กลุมศึกษา 
(N=71) 

รวม 
(N=145) 

 
p-value 

 

การตรวจน้าํตาลดวยตนเอง 
- ไมเคยตรวจ 
- เคยตรวจน้าํตาลในเลือด 
- เคยตรวจน้าํตาลในปสสาวะ 
- เคยตรวจทัง้ 2 วิธ ี

 
39 (26.9) 

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

 
34 (23.4) 
11 (7.6) 

18 (12.4) 
8 (5.5) 

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

0.224 

การไดรับคําปรึกษาเกีย่วกับโรคเบาหวาน 
- ไมเคยไดรับคําปรึกษา 
- เคยไดรับจากแพทย 
- เคยไดรับจากพยาบาล 
- เคยไดรับจากแพทยและพยาบาล 
- เคยไดรับจากแพทย พยาบาล และ

เภสัชกร 

 
9 (6.2) 

12 (8.3) 
9 (6.2) 

29 (20.0) 
 

15 (10.3) 

 
3 (2.1) 
7 (4.8) 

14 (9.7) 
34 (23.4) 

 
13 (9.0) 

 

 
12 (8.3) 

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

 
28 (19.3) 

0.208 

a คํานวณจาก Fisher’s exact test 
b ผูปวย 1 ราย อาจมโีรคประจําตัวมากกวา 1 โรค 
c โรคอื่น ๆ ไดแก ภูมิแพ โรคเลือด ตับ ขอ กระเพาะ มะเร็ง หอบหืด และโรคเกี่ยวกับทางเดิน
ปสสาวะ  
d ผูปวย 1 รายอาจมีประวัตพิักรักษาตัวแบบผูปวยในมากกวา 1 คร้ัง 
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 1.3 ขอมูลทั่วไปและขอมูลแสดงผลทางคลนิกิเกี่ยวกับโรคเบาหวานของผูปวย 
ประกอบดวยขอมูลอายุ ระยะเวลาการเปนโรค ขอมูลแสดงระดับน้ําตาลในเลือด ไดแก FPG, A1C 
และ fructosamine ขอมูลแสดงระดับไขมันในเลือด ไดแก TC, TG, HDL และ LDL ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 - 4 
 จากขอมูลทั่วไปและขอมูลผลทางคลินิก เมื่อทําการวิเคราะหความแตกตางของขอมูลใน
ผูปวยทัง้ 2 กลุมโดยใช independent-samples t test พบวาขอมูลทัว่ไประหวางกลุมควบคุมและ
กลุมศึกษาไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ดังนี ้
 - อายุ อายุเฉลี่ยของผูปวยทั้ง 2 กลุมใกลเคียงกัน คือกลุมควบคมุมีอายุเฉลีย่ 
56.68 ± 11.78 ป โดยมีอายตุ่ําสุด 25ป และสูงสุด 77 ป สวนผูปวยกลุมศึกษามีอายุเฉลี่ย 55.21± 
11.60 ป โดยมีอายุต่ําสุด 22 ป และสูงสดุ 83 ป ผูปวยสวนใหญมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไปเนื่องจาก
ผูปวยเกือบทัง้หมดเปนผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2   
 - ดัชนีมวลกาย ผูปวยทัง้ 2 กลุมมีดัชนีมวลกายใกลเคียงกัน คือ กลุมควบคุมมีดัชนี
มวลกายเฉลี่ย 26.66 ± 4.06 กิโลกรัมตอตารางเมตร โดยมีดัชนีมวลกายต่ําสุด 19.20 และสูงสดุ 
35.5 กิโลกรัมตอตารางเมตร สวนผูปวยกลุมศึกษามีดัชนีมวลกายเฉลีย่ 26.07 ± 4.41 กิโลกรัมตอ
ตารางเมตร โดยมีดัชนีมวลกายต่ําสุด 15.63  และสูงสดุ 36.66 กิโลกรัมตอตารางเมตร (ตารางที่ 
3) เมื่อพิจารณาตามมาตรฐานน้ําหนักตวัที่ควรควบคมุดัชนีมวลกายใหอยูในชวง 19-25 กิโลกรัม
ตอตารางเมตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษารอยละ 27.0 และรอยละ 29.0 
ตามลําดับ ทีย่ังไมสามารถควบคุมน้าํหนกัตัวใหอยูในเปาหมายที่กาํหนด (ตารางที่ 4) แสดงให
เห็นวายังมีผูปวยสวนหนึง่ทีม่ีน้ําหนักตัวเกนิมาตรฐาน ซึ่งการที่มนี้ําหนักเกนิมาตรฐานหรือมีภาวะ
อวน นับเปนปจจัยหนึ่งทีท่ําใหไมสามารถควบคุมเบาหวานไดตามเกณฑทีก่ําหนด  
 - ระยะเวลาการเปนเบาหวาน ผูปวยทั้ง 2 กลุมมรีะยะเวลาการเปนเบาหวาน
ใกลเคียงกนั คือ กลุมควบคุมมีระยะเวลาการเปนเบาหวานเฉลีย่ 8.79 ± 6.36 ป (1 – 32 ป) กลุม
ศึกษามีระยะเวลาการเปนเบาหวานเฉลี่ย 9.01± 6.89 ป (2 - 33 ป) ผลการศึกษานี้สอดคลองกบั
ผลการศึกษาของปยพร สุวรรณโชติ ซึง่ไดทําการศึกษาปญหาความไมรวมมอืในการใชยาของ
ผูปวยนอกเบาหวาน ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และพบวาผูปวยมีระยะเวลาการเปนเบาหวานโดย
เฉลี่ย 10.8 ± 6.9 ป (ปยพร สุวรรณโชติ, 2543) 
 - ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชัว่โมง (FPG) เฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขา
การวิจยัในกลุมควบคุมเทากับ 149.51 ± 44.77 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 88 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 325 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวน FPG เฉลีย่ของผูปวยกลุม
ศึกษาเทากับ 154.10 ± 52.51 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากับ 79 และ 
344 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที่ 3) ซึง่เมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ทีก่ําหนดไว
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วาระดับน้าํตาลที่ควบคุมไดดีเทากับ 90-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคมุ
และกลุมศึกษารอยละ 30.3 และรอยละ 29.0 ตามลําดับ ทีย่ังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลให
อยูในเปาหมายที่กาํหนด (ตารางที่ 4) 
 - ระดับน้ําตาลสะสม A1C เฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวิจยัในกลุมควบคุมเทากับรอยละ 
7.50 ± 1.50 โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 5.2 และสูงสุดเทากับ 12.3 สวน A1C เฉลี่ยของผูปวยกลุม
ศึกษาเทากับรอยละ 7.87 ± 1.46 โดยมีระดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากับ 5.6 และ 12.5 ตามลําดับ 
(ตารางที่ 3) ซึ่งเมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับน้าํตาลสะสม A1C ที่
ควบคุมไดดีควรนอยกวารอยละ 7 พบวามีผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษารอยละ 29.4 และ
รอยละ 36.1 ตามลําดบัที่ยงัไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลสะสมใหอยูในเปาหมายที่กาํหนด 
(ตารางที่ 4) 
 - ระดับน้ําตาลสะสม fructosamine เฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวิจยัในกลุมควบคุม 
297.19 ± 62.90 มิลลิโมลตอลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 219 มิลลิโมลตอลิตร และสูงสุดเทากับ 
433 มิลลิโมลตอลิตร สวน fructosamine เฉลี่ยของผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 342.18 ± 81.53 มิลลิ
โมลตอลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากับ 274 และ 518 มิลลิโมลตอลิตรตามลําดับ (ตาราง
ที่ 3) เมื่อพจิารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับน้ําตาลสะสม fructosamine ที่
ควบคุมไดดีควรนอยกวา 280 มิลลิโมลตอลิตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษารอย
ละ 33.3 และรอยละ 37.0 ตามลําดับ ที่ยงัไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในเปาหมายที่
กําหนด (ตารางที ่4) 
 - ระดับคอเลสเทอรอลเฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวิจัยในกลุมควบคุมเทากับ 195.63 ± 
41.24 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 114 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากบั 
300 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวนคอเลสเทอรอลเฉลี่ยของผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 200.09 ± 35.97 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมรีะดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากบั 126 และ 291 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร
ตามลําดับ (ตารางที่ 3) ซึ่งเมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับคอเลสเทอรอลที่
ควบคุมไดดีควรนอยกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคมุและกลุมศึกษา
รอยละ 25.0 และ 23.6 ทีย่งัไมสามารถควบคุมระดับน้าํตาลใหอยูในเปาหมายที่กาํหนด (ตารางที่ 
4) 
 - ระดับไตรกลีเซอไรดเฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวจิัยในกลุมควบคุมเทากับ 149.83 ± 
76.05 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 32 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากบั 
393 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวนไตรกลีเซอไรดเฉลี่ยของผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 147.12 ± 97.89 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมรีะดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากบั 33 และ 636 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร
ตามลําดับ (ตารางที่ 3 ) ซึง่เมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับไตรกลีเซอไรดที่
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ควบคุมไดดีควรนอยกวา 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคมุและกลุมศึกษา
รอยละ 22.9 และรอยละ 17.1 ตามลําดบั ทีย่ังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในเปาหมาย
ที่กําหนด (ตารางที ่4) 
 - ระดับเอชดีแอลเฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวจิัยในกลุมควบคุมเพศชายเทากับ 48.38 ± 
8.46 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 33 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 59 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และในกลุมควบคุมเพศหญิงเทากบั 55.52 ± 13.93 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดย
มีระดับตํ่าสุดเทากับ 33 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 90 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวนเอชดี
แอลเฉลี่ยของผูปวยกลุมศึกษาเพศชายเทากับ 50.00 ± 12.48 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดบั
ต่ําสุดเทากับ 31 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากับ 71 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และในกลุม
ควบคุมเพศหญิงเทากับ 57.14 ± 12.81มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากบั 35 มิลลิกรัม
ตอเดซิลิตร และสูงสุดเทากบั 91 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ตารางที่ 3 ) ซึง่เมื่อพจิารณาตามเกณฑของ 
ADA ทีก่ําหนดไววาระดับเอชดีแอลที่ควบคุมไดดีควรมากกวา 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศชาย 
และมากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศหญิง พบวามีผูปวยในกลุมควบคมุเพศชายรอยละ 
10.3 เพศหญงิรอยละ 20.8 และผูปวยกลุมศึกษาเพศชายรอยละ 17.9 เพศหญงิรอยละ 18.8
ตามลําดับ ที่ยงัไมสามารถควบคุมเอชดีแอลใหอยูในเปาหมายทีก่ําหนด (ตารางที่ 4) 
 - ระดับแอลดีแอลเฉลี่ยเมื่อเร่ิมเขาการวิจัยในกลุมควบคุมเทากับ 112.45 ± 37.95
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดยมีระดับตํ่าสุดเทากับ 32 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และสูงสดุเทากับ 212 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สวนแอลดีแอลเฉลี่ยของผูปวยกลุมศึกษาเทากับ 116.52±31.92 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร โดยมรีะดับตํ่าสุดและสูงสุดเทากบั 53 และ 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที่ 
3 ) ซึ่งเมื่อพิจารณาตามเกณฑของ ADA ที่กาํหนดไววาระดับแอลดีแอลที่ควบคุมไดดีควรนอยกวา 
100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร พบวามีผูปวยในกลุมควบคมุและกลุมศึกษารอยละ 32.6 และรอยละ 
35.5 ตามลําดบั ที่ยงัไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในเปาหมายที่กาํหนด (ตารางที่ 4) 
 จากผลการศึกษาทาํใหเหน็วาผูปวยสวนใหญยังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดตาม
เกณฑการควบคุมระดับน้ําตาลที่ด ีดังนัน้การใหความรูความเขาใจเรื่องโรค การดูแลตนเอง การใช
ยา และการเสริมสรางเจตคติที่ดีใหแกผูปวย จงึเปนสิ่งสําคัญเพื่อชวยใหผูปวยสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายที่กาํหนดอยางสม่าํเสมอ รวมทัง้ควบคุมรักษาความผิดปกติ
อ่ืน ๆ ใหอยูในเกณฑปกตินอกเหนือไปจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด เพื่อปองกันการเกิด
ภาวะแทรกซอนในภายหลงั 
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ตารางที ่3 ขอมูลทั่วไปและผลทางคลนิิกของผูปวยที่เขารวมการวิจยั  
คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(คาต่ําสุด – คาสูงสุด) 
 

ขอมูล 
กลุมควบคุม 

(N=74) 
กลุมศึกษา 

(N=71) 
รวม 

(N=145) 

 
p-value a 

 

อายุ (ป) 56.68 ± 11.78 
(25-77) 

55.21± 11.60 
(22-83) 

55.96 ± 11.67 
(22-83) 

0.452 

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

26.07 ± 4.41 
(15.63-36.66) 

26.35 ± 4.24 
(15.63-36.66) 

0.489 

ระยะเวลาเปนเบาหวาน 
(ป) 

8.79 ± 6.36 
(1-32) 

9.01± 6.89 
(2-33) 

8.90 ± 6.61 
(1-33)  

0.840 

FPG (mg/dL) 149.51 ± 44.77 
(88-325) 

154.10 ± 52.51 
(79-344) 

151.76 ± 48.60 
(79-344) 

0.572 

A1C (%) 7.50 ± 1.50 
(5.2-12.3) 

7.87 ± 1.46 
(5.6-12.5) 

7.69 ± 1.48 
(5.2-12.5) 

0.172 

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

342.18 ± 81.53 
(274-518) 

315.52 ± 73.12 
(219-518) 

0.118 

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

200.09 ± 35.97 
(126-291) 

197.83 ± 38.66 
(114-300) 

0.498 

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

147.12 ± 97.89 
(33-636) 

148.49 ± 87.19 
(32-636) 

0.855 

HDL (mg/dL) 
- เพศชาย 
 
- เพศหญงิ 

 
48.38 ± 8.46 

(33-59) 
55.52 ± 13.93 

(33-90) 

 
50.00 ± 12.48 

(31-71) 
57.14 ± 12.81 

(35-91) 

 
49.13 ± 10.39 

(31-71) 
56.34 ± 13.33 

(33-91) 

 
0.645 

 
0.545 

LDL (mg/dL) 112.45 ± 37.95 
(35-212) 

116.52 ± 31.92 
(53-200) 

114.43 ± 35.08 
(35-212) 

0.498 

a คํานวณจาก independent-samples t test 
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ตารางที ่4 ขอมูลผลทางคลินิกของผูปวยกอนเริ่มการวิจัย แบงตามเปาหมายที่กาํหนด 
จํานวนผูปวย (รอยละ)  

ขอมูล กลุมควบคุม  
(N=74) 

กลุมศึกษา  
(N=71) 

รวม  
(N=145) 

 
 p-value a 

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

 
22 (22.0) 
27 (27.0) 

 
22 (22.0) 
29 (29.0) 

 
44 (44.0) 
56 (56.0) 

0.859 

FPG 
- ≤ 130 mg/dL 
- > 130 mg/dL 

 
30 (20.7) 
44 (30.3) 

 
29 (20.0) 
42 (29.0) 

 
59 (40.7) 
86 (59.3) 

0.970 

A1C 
- < 7% 
- ≥ 7% 

 
22 (18.5) 
35 (29.4) 

 
19 (16.0) 
43 (36.1) 

 
41 (34.5) 
78 (65.5) 

0.362 

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

 
7 (25.9) 
9 (33.3) 

 
1 (3.7) 

10 (37.0) 

 
8 (29.6) 
19 (70.4) 

0.090 b 

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

 
36 (25.7) 
35 (25.0) 

 
36 (25.7) 
33 (23.6) 

 
72 (51.4) 
68 (48.6) 

0.862 

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

 
39 (27.9) 
32 (22.9) 

 
45 (32.1) 
24 (17.1) 

 
84 (60.0) 
56 (40.0) 

0.214 

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

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

 
11 (28.2) 
7 (17.9) 

32 (31.7) 
19 (18.8) 

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

 
0.170 

 
0.626 

 
LDL  

- < 100 mg/dL 
- ≥ 100 mg/dL 

 
26 (18.8) 
45 (32.6) 

 
18 (13.0) 
49 (35.5) 

 
44 (31.9) 
94 (68.1) 

0.219 

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test 
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สวนที่ 2 ขอมูลเปรยีบเทยีบความรูเกีย่วกับโรค การดูแลตนเอง และการใชยาของผูปวย 
           เบาหวาน  
 การวิเคราะหความรูเกีย่วกบัโรค การดูแลตนเอง และการใชยาของผูปวยเบาหวาน 
แบงเปน 3 หมวด คือ ความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการวนิิจฉัย จํานวน 10 ขอ ความรูเกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองประจําวนัและยามเจ็บปวย จํานวน 6 ขอ และความรูเกี่ยวกับการใชยา จาํนวน 5 ขอ 
รวมทัง้หมด 21 ขอ ขอละ 1 คะแนน คะแนนต่ําสุดถึงสงูสุดของแบบประเมินคือ 0-21 คะแนน การ
ประเมินความรูจะดําเนนิการ 3 คร้ัง คือ กอนการใหความรูและคําปรกึษาโดยเภสัชกรคลินิก และ
เมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง โดยระยะหางของการประเมินแตละครั้งเทากับ 3 เดือน 
เมื่อคํานวณคาความเทีย่งของแบบประเมนิความรูโดยใชคา Cronbach’s Coefficient Alpha 
ภายหลงัสิ้นสดุการวิจัยจากผูปวยจาํนวน 145 ราย พบวา เมื่อดําเนนิการวิจัยครั้งที่ 1 มีคา 
Cronbach’s Coefficient Alpha เทากบั 0.6442 และในการวิจัยครั้งที่ 2 และ 3 มีคาเทากบั 
0.6946 และ 0.7939 ตามลําดับ ผลการประเมินความรูของผูปวยดังแสดงในตารางที่ 5 
 
ตารางที ่5 ขอมูลคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคและการวินจิฉัย การดูแลตนเอง และการใช 
              ยาของผูปวยเบาหวาน (N=145) 

คะแนนกลุมควบคุม 
(N=74) 

คะแนนกลุมศึกษา 
(N=71) 

 
ประเภทของขอมูล 

คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 
คะแนนเต็ม 21 คะแนน 
คะแนนต่ําสุด 
คะแนนสงูสุด 
คะแนนเฉลีย่ 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

 
7 

17 
13.22 
2.82 

 
10 
16 

13.43 
1.71 

 
10 
19 

14.04 
1.66 

 
8 

18 
13.18 
2.72 

 
12 
20 

17.87 
1.61 

 
15 
21 

19.66 
1.25 

 
 ผลการประเมนิความรูเกี่ยวกับโรค การดูแลตนเอง และการใชยาของผูปวยเบาหวานทั้ง 3 
คร้ัง พบวาในครั้งที่ 1 ซึ่งเปนการประเมินกอนใหความรู ผูปวยกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยใกลเคียง
กับผูปวยกลุมศึกษา คือ 13.22 คะแนน และ 13.18 คะแนนตามลําดบั เมื่อประเมินในครั้งที ่2 และ 
3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษาไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวาคะแนนเฉลีย่ของผูปวยกลุม
ควบคุมมีคาใกลเคยีงกับคร้ังแรก คือ 13.43 และ 14.04 คะแนนตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามี
คะแนนเฉลีย่สงูขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังแรก คือ 17.87 และ 19.66 คะแนนตามลาํดับ  
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 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความรูโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with 
repeated measures on one factor (รูปที่ 5 และตารางที่ 6) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกร
คลินิกมีผลตอคะแนนความรูที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน (F2,286=133.01 ที่ p < 
0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมินทัง้ 3 คร้ัง 
(Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความรูไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p = 1.000) คร้ังที ่1 และ 3 (p = 0.400) และครั้งที่ 2 และ3 
(p =0.900) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษามีคะแนนความรูสูงขึ้นอยางมนีัยสาํคัญเมื่อเปรียบเทยีบ
คะแนนในครั้งที่ 1 และ 2 (p < 0.001 ) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 
0.001) ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวย
ทั้ง 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวาคะแนนความรูของผูปวยตลอดทัง้ 3 
คร้ังของกลุมศึกษา (X =16.90) สูงกวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 
13.56) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 156.69 ที่ p < 0.001) 
 
 
   คะแนนความรู 

 
 
 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

 

ครั้งที่ 
รูปที่ 5 เปรยีบเทียบคะแนนความรู 
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ตารางที ่6 การเปลีย่นแปลงคะแนนความรู (N=145) 
Dependent variable: knowledge score 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
1214.86 
1108.74 

 
1 

143 

 
1214.86 

7.75 

 
156.69 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
1004.35 
644.78 
693.21 

 
2 
2 

286 

 
502.17 
322.39 
2.42 

 
207.18 
133.01 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 เมื่อวิเคราะหโดยแยกคะแนนความรูเปนรายหมวดทั้ง 3 อยาง ไดแก ความรูเบื้องตนเรื่อง
โรคและการวนิิจฉัย คะแนนเต็ม 10 คะแนน ความรูเกี่ยวกับการดูแลตนเองประจําวนัและยาม
เจ็บปวย คะแนนเต็ม 6 คะแนน และความรูเกี่ยวกับการใชยา คะแนนเต็ม 5 คะแนน ดงัแสดงใน
ตารางที่ 7 
 
ตารางที ่7 ผลการประเมนิความรูของผูปวยเบาหวานแยกเปนรายหมวด (N=145) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่1 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่2 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่3 
(SD) 

 
 

หมวดคะแนนความรู กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการ
วินิจฉัย (10 คะแนน) 

7.15 
(1.85) 

7.24 
(1.78) 

7.62 
(1.27) 

9.21 
(0.79) 

7.80 
(0.70) 

9.38 
(0.66) 

การดูแลตนเองประจําวันและ
ยามเจ็บปวย (6 คะแนน) 

2.35 
(0.97) 

2.30 
(1.06) 

2.36 
(0.94) 

4.18 
(0.95) 

2.62 
(1.08) 

5.45 
(0.86) 

การใชยา (5 คะแนน) 3.72 
(0.80) 

3.65 
(0.72) 

3.45 
(0.64) 

4.48 
(0.58) 

3.62 
(0.84) 

4.83 
(0.38) 
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 คะแนนในหมวดความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการวินิจฉัยกอนการใหความรูจากการ
ประเมินในครั้งที่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมคอนขางดี คือในกลุมควบคมุเปน 7.15 คะแนน และกลุม
ศึกษาเปน 7.24 คะแนนจากคะแนนเต็ม 10 คะแนน เมือ่ทําการประเมินในครั้งที่ 2 และ 3 คะแนน
ของกลุมควบคุมสูงขึ้นเล็กนอยแตใกลเคียงกับคร้ังที่ 1 คือ 7.62 และ 7.80 คะแนนตามลําดบั 
ในขณะที่คะแนนของกลุมศึกษาสงูขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกบัคร้ังที่ 1 คือ 9.21 และ 9.38 คะแนน
ตามลําดับ ในหมวดการดูแลตนเองประจําวนัและยามเจ็บปวยจากการประเมินครัง้ที่ 1 คะแนน
ของผูปวยทั้ง 2 กลุมอยูในระดับปานกลาง คือ 2.35 และ 2.30 คะแนนจากคะแนนเต็ม 6 คะแนน
สําหรับผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาตามลําดับ  เมื่อประเมินในคร้ังที่ 2 และ 3 คะแนนของ
ผูปวยกลุมควบคุมเปน 2.36 และ 2.62 คะแนนตามลาํดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาคะแนนเปน 4.18 
และ 5.45 คะแนนตามลําดบั สําหรับคะแนนในหมวดการใชยา จากการประเมินในคร้ังที ่ 1 ผูปวย
ทั้ง 2 กลุมมีคะแนนคอนขางดี คือในกลุมควบคุมมีคะแนน 3.72 คะแนน และกลุมศึกษามีคะแนน 
3.65 คะแนนจากคะแนนเตม็ 5 คะแนน เมื่อทําการประเมินในครั้งที ่ 2 และ 3 คะแนนของกลุม
ควบคุมใกลเคยีงกับคร้ังที่ 1 คือ 3.45 และ 3.62 คะแนนตามลําดบั ในขณะที่คะแนนของกลุม
ศึกษาเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทยีบกับคร้ังที ่1 คือ 4.48 และ 4.83 คะแนนตามลําดับ การเปลี่ยนแปลง
คะแนนความรูของแตละหมวดของผูปวยทั้ง 2 กลุมจากการประเมนิ 3 คร้ัง ดงัแสดงในรูปที ่ 6-8 
และตารางที่ 8 - 10 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความรูหมวดความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการ
วินิจฉยัโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที ่ 6 และ
ตารางที่ 8) พบวาการใหความรูโดยเภสชักรคลินิกมีผลตอคะแนนความรูในหมวดความรูเบื้องตน
เร่ืองโรคและการวินิจฉยัทีจ่ํานวนครั้งของการใหความรูแตกตางกนั (F2,286 = 24.03 ที่ p < 0.001) 
และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) 
เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with one repeated measure 
พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการวนิิจฉัยแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ
เมื่อเปรียบเทยีบคะแนนในครั้งที่ 1 และ2 (p = 0.016) คร้ังที่ 1 และ 3 (p = 0.014) แตไมมีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัเมื่อเปรียบเทียบคะแนนครั้งที ่ 2 และ3 (p = 0.787) สวนใน
กลุมศึกษามีคะแนนความรู เบื้องตนเรื่องโรคและการวินิจฉัยสูงขึ้นอยางมีนัยสาํคัญเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่ 1 และ2 (p < 0.001 ) คร้ังที ่ 1 และ 3 (p < 0.001) แตไมพบความ
แตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.250) เมื่อวเิคราะหผลของ
ตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทั้ง 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-
way ANOVA พบวาคะแนนความรูหมวดความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการวินิจฉัยของผูปวยตลอด
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ทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X =8.61) สูงกวากลุมควบคมุซึ่งไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X 
= 7.52) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 48.57 ที่ p < 0.001) 
 
 
   คะแนนความรูหมวดความรูเบื้องตน 

 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 6 เปรยีบเทียบคะแนนความรูหมวดความรูเบ้ืองตนเรื่องโรคและการวินิจฉัย 
 
  
ตารางที ่8 การเปลีย่นแปลงคะแนนความรูหมวดความรูเบ้ืองตนเรื่องโรคและการวินิจฉัย 
      (N=145) 
Dependent variable: ความรูเบื้องตนเรื่องโรคและการวนิิจฉัย 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
128.63 
378.71 

 
1 

143 

 
128.63 
2.65 

 
48.57 

 
0.000* 

 
Within subjects 

Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
167.51 
54.03 
321.51 

 
2 
2 

286 

 
83.81 
27.01 
1.12 

 
74.55 
24.03 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
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10.0

9.5

9.0
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8.0
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7.0
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 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความรูหมวดการดูแลตนเองประจําวนัและยาม
เจ็บปวยโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที่ 7 และ
ตารางที่ 9) พบวาการใหความรูโดยเภสชักรคลินิกมีผลตอคะแนนความรูในหมวดการดูแลตนเอง
ประจําวนัและยามเจ็บปวยทีจ่ํานวนครั้งของการใหความรูแตกตางกัน (F2,286 = 127.11 ที ่ p < 
0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมินทัง้ 3 คร้ัง 
(Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความรูหมวดการดูแลตนเองไมมีความแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p = 1.000) คร้ังที ่1 และ 3 (p = 0.196) และ
คร้ังที่ 2 และ3 (p = 0.130) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษามีคะแนนความรูหมวดการดูแลตนเอง
สูงขึ้นอยางมนีัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 
0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลําดับ เมือ่วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดย
เภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวา
คะแนนความรูหมวดการดูแลตนเองของผูปวยตลอดทัง้ 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X =3.98) สูงกวา
กลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 2.44) อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (F1,143 
= 153.18 ที่ p < 0.001) 
 
 
   คะแนนความรูหมวดการดูแลตนเอง 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 7 เปรยีบเทียบคะแนนความรูหมวดการดูแลตนเองประจาํวันและยามเจ็บปวย 
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69

ตารางที ่9 การเปลีย่นแปลงคะแนนความรูหมวดการดูแลตนเองประจําวันและยาม 
              เจบ็ปวย (N=145) 
Dependent variable: การดแูลตนเองประจําวนัและยามเจ็บปวย 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
254.66 
237.73 

 
1 

143 

 
254.66 
1.66 

 
153.18 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
213.41 
155.26 
174.67 

 
2 
2 

286 

 
106.70 
77.63 
0.611 

 
174.71 
127.11 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความรูหมวดการใชยาโดยใชสถิติ Two-way 
ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที่ 8 และตารางที ่10) พบวาการใหความรู
โดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนความรูในหมวดการใชยาทีจ่ํานวนครั้งของการใหความรูแตกตาง
กัน (F2,286 = 57.67 ที ่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรู
จากการประเมินทัง้ 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA 
with one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความรูหมวดการใชยาลดลงอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่ 1 และ2 (p = 0.005) แตไมมีความแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ 3 (p = 1.000) และครั้งที ่2 และ3 (p = 0.095)
สวนในกลุมศึกษามีคะแนนความรูหมวดการใชยาสงูขึน้อยางมนีัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนน
ในครั้งที่ 1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) 
ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทั้ง 2 
กลุม (Group) โดยใชสถิต ิ One-way ANOVA พบวาคะแนนความรูหมวดการใชยาของผูปวย
ตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 4.32) สูงกวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและ
คําปรึกษา (X =3.60) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 72.58 ที่ p < 0.001) 
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   คะแนนความรูหมวดการใชยา 

 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 8 เปรยีบเทียบคะแนนความรูหมวดการใชยา 
 
 
ตารางที ่10 การเปลี่ยนแปลงคะแนนความรูหมวดการใชยา (N=145) 
Dependent variable: การใชยา 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
57.08 
112.47 

 
1 

143 

 
57.18 
0.79 

 
72.58 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
21.47 
34.74 
86.15 

 
2 
2 

286 

 
10.74 
17.37 
0.30 

 
35.64 
57.67 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 จากตารางที่ 5-10 และรูปที่ 5-8 แสดงใหเหน็วาการใหความรูและคําปรึกษาในเรือ่งโรค 
การดูแลตนเองและการใชยาแกผูปวยกลุมศึกษา ทําใหกลุมศึกษามีคะแนนความรูสูงกวากลุม
ควบคุมทุกหมวด พบวาทัง้การใหความรูและจํานวนครัง้ของการใหความรูมีผลตอคะแนนความรูที่
สูงขึ้น นัน่คือนอกจากการใหความรูและคําปรึกษาแลว จาํนวนครั้งของการใหความรูที่มากขึน้จะ
ชวยใหผูปวยมีความรูความเขาใจเพิ่มขึน้ดวย เนื่องจากการใหความรูอยางตอเนือ่งชวยใหผูปวย

321

5.0

4.8

4.6

4.4

4.2

4.0

3.8

3.6

3.4
3.2
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จดจําและเรียนรูไดมากขึ้น และการไดรับเอกสารประกอบการใหความรูทาํใหผูปวยสามารถนํา
ขอมูลมาทบทวนที่บานได อีกทัง้ผูปวยยังไดรับการกระตุนใหมีความสนใจในการแสวงหาความรู
เพิ่มข้ึนหลังจากการไดรับคําปรึกษา ทัง้จากการพูดคุยกบับุคลากรทางการแพทย  การอานหนังสอื 
หรือเพื่อนผูปวยดวยกนั นอกจากนี้ผูปวยกลุมควบคมุที่ไมไดรับความรูหรือไดรับความรูอยางไม
ตอเนื่องอาจขาดความรูหรือมีความรูความเขาใจที่ไมถกูตอง ซึ่งจะเหน็ไดจากผูปวยกลุมควบคุมมี
คะแนนในบางหมวดความรูลดลงเมื่อเวลาผานไป ผลการวิจยันี้สอดคลองกับการวิจัยอื่นที่พบวา
ระดับคะแนนความรูมีความสัมพันธกับพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผูปวย (Watkins และ
คณะ, 1967) และ หลังการใหคําแนะนาํปรึกษาแกผูปวยเบาหวานจะทําใหผูปวยมีความรูความ
เขาใจในเรื่องโรค การรักษา การดูแลตนเอง และการใชยาเพิ่มข้ึน (วัลลา ตันตโยทัย, 2525; วนั
เพ็ญ วิสุวรรณ, 2527; วนิดา ชูกลิน่, 2534; ปยพร สวุรรณโชติ, 2543;  Bloomgarden และคณะ, 
1987; Pieber และคณะ, 1995; Ridgeway และคณะ, 1999) อยางไรก็ตามสิ่งสําคัญที่ควร
คํานึงถึงในการใหความรูแกผูปวย คือ ระดับการศกึษา อาย ุ และความตองการของผูปวย 
เนื่องจากมีผลตอลักษณะและความยากงายของเนื้อหาในการใหความรู 
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สวนที่ 3 ขอมูลเปรยีบเทยีบเจตคติของผูปวยเบาหวาน 
 การวิเคราะหเจตคติของผูปวยเบาหวาน แบงเปน 3 ดาน คือ ดานสังคมและการปรับตัว
จํานวน 7 ขอ การรับรูเร่ืองยาและโรค จํานวน 4 ขอ และเจตคติเกี่ยวกบัเภสัชกร จํานวน 7 ขอ รวม
ทั้งหมด 18 ขอ ขอละ 5 คะแนน คะแนนต่ําสุดถงึสูงสุดของแบบประเมินคือ 18-90 คะแนน การ
ประเมินเจตคติจะดําเนนิการ 3 คร้ัง คือ กอนการใหความรูและคําปรกึษาโดยเภสัชกรคลินิก และ
เมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง โดยระยะหางของการประเมินแตละครั้งเทากับ 3 เดือน 
เมื่อคํานวณคาความเทีย่งของแบบประเมนิเจตคติโดยใชคา Cronbach’s Coefficient Alpha 
ภายหลงัสิ้นสดุการวิจัยจากผูปวยจาํนวน 145 ราย พบวา เมื่อดําเนนิการวิจัยครั้งที่ 1 มีคา 
Cronbach’s Coefficient Alpha เทากบั 0.6875 และในการวิจัยครั้งที่ 2 และ 3 มีคาเทากบั 
0.9129 และ 0.9519 ตามลําดับ ผลการประเมินเจตคตขิองผูปวยดังแสดงในตารางที่ 11 
 
ตารางที ่11 ขอมูลคะแนนเจตคติดานสังคมและการปรับตัว การรับรูเร่ืองยาและโรค และ
       เภสัชกรของผูปวยเบาหวาน (N=145) 

คะแนนกลุมควบคุม 
(N=74) 

คะแนนกลุมศึกษา 
(N=71) 

 
ประเภทของขอมูล 

คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 
คะแนนเต็ม 90 คะแนน 
คะแนนต่ําสุด 
คะแนนสงูสุด 
คะแนนเฉลีย่ 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

 
46 
70 

57.55 
5.28 

 
44 
71 

52.72 
4.93 

 
41 
73 

50.20 
5.29 

 
47 
72 

57.17 
5.05 

 
58 
77 

66.61 
3.43 

 
64 
79 

69.17 
2.70 

 
 ผลการประเมนิเจตคติเกี่ยวกับสังคมและการปรับตัว การรับรูเร่ืองยาและโรค และเจตคติ
เกี่ยวกับเภสัชกรของผูปวยเบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครัง้ที ่ 1 ซึ่งเปนการประเมินกอนให
คําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคมุมีคะแนนเฉลี่ยใกลเคียงกบัผูปวยกลุมศึกษา คือ 57.55 คะแนน และ 
57.17 คะแนนตามลาํดับ เมื่อประเมินในคร้ังที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษาไดรับการใหความรู
และคําปรึกษาแลว พบวาคะแนนเฉลีย่ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงคอื 52.72 และ 50.20 คะแนน
ตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยสงูขึ้นเมื่อเปรียบเทยีบกับคร้ังแรก คือ 66.61 และ 
69.17 คะแนนตามลําดับ  
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 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนเจตคติโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with 
repeated measures on one factor (รูปที่ 9 และตารางที่ 12) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกร
คลินิกมีผลตอคะแนนเจตคติที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน (F2,286 = 314.53 ที ่ p < 
0.001) และเมือ่วิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาจากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with 
one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนเจตคติลดลงอยางมนีัยสาํคัญเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที ่1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 
(p < 0.001) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษามีคะแนนเจตคติสูงขึ้นอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบ
คะแนนในครั้งที่ 1 และ 2 (p < 0.001 ) ครั้งที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 
0.001) ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวย
ทั้ง 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวาคะแนนเจตคติของผูปวยตลอดทัง้ 3 
คร้ังของกลุมศึกษา (X = 64.32) สูงกวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 
53.49) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 322.11 ที่ p < 0.001) 

 
 
   คะแนนเจตคติ 

 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 

 
ครั้งที่ 

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

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
12734.56 
5653.41 

 
1 

143 

 
12734.56 

39.53 

 
322.11 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
516.48 
7295.33 
3316.78 

 
2 
2 

286 

 
258.24 
3647.66 
11.60 

 
22.27 
314.53 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 เมื่อวิเคราะหโดยแยกคะแนนเจตคติเปนรายหมวดทั้ง 3 อยาง ไดแก เจตคติหมวดสังคม
และการปรับตัว คะแนนเตม็ 35 คะแนน เจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรค คะแนนเต็ม 20 
คะแนน และเจตคติหมวดทีเ่กี่ยวกับเภสัชกร คะแนนเตม็ 35 คะแนน ดังแสดงในตารางที ่13 
 
ตารางที ่13 ผลการประเมินเจตคติของผูปวยเบาหวานแยกเปนรายหมวด (N=145) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่1 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่2 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่3 
(SD) 

 
 

หมวดคะแนนเจตคติ กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ดานสังคมและการ
ปรับตัว (35 คะแนน) 

22.24 
(2.49) 

22.86 
(2.90) 

20.99 
(2.01) 

24.38 
(1.89) 

20.24 
(1.77) 

25.13 
(1.61) 

การรับรูเร่ืองยาและโรค 
(20 คะแนน) 

12.32 
(2.11) 

11.99 
(2.02) 

10.68 
(1.50) 

14.75 
(1.25) 

10.15 
(1.86) 

15.20 
(1.02) 

เจตคติเกี่ยวกบัเภสัชกร 
(35 คะแนน) 

22.99 
(2.59) 

22.32 
(2.88) 

21.05 
(2.65) 

27.48 
(1.65) 

19.81 
(2.64) 

28.85 
(1.83) 
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 คะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัวกอนการใหความรูและคําปรึกษาจากการ
ประเมินในครั้งที ่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมอยูในระดบัปานกลาง คือในกลุมควบคุมเปน 22.24 
คะแนน และกลุมศึกษาเปน 22.86 คะแนนจากคะแนนเต็ม 35 คะแนน เมื่อทําการประเมินในครั้ง
ที่ 2 และ 3 คะแนนของกลุมควบคุมลดลง คือ 20.99 และ 20.24 คะแนนตามลาํดับ ในขณะที่
คะแนนของกลุมศึกษาสงูขึน้เมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังที่ 1 คือ 24.38 และ 25.13 คะแนนตามลําดับ 
ในหมวดการรบัรูเร่ืองยาและโรคจากการประเมินครั้งที ่ 1 คะแนนของผูปวยทัง้ 2 กลุมอยูในระดับ
ต่ํา คือ 12.32 และ 11.99 คะแนนจากคะแนนเต็ม 20 คะแนนสาํหรบัผูปวยกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษาตามลําดับ  เมื่อประเมินในครัง้ที ่ 2 และ 3 คะแนนของผูปวยกลุมควบคุมลดลงเปน10.68 
และ 10.15 คะแนนตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาคะแนนเพิ่มข้ึนเปน 14.75 และ 15.20 
คะแนนตามลาํดับ สําหรับคะแนนเจตคติเกี่ยวกบัเภสัชกร จากการประเมินในครั้งที ่ 1 ผูปวยทัง้ 2 
กลุมมีคะแนนในระดับปานกลาง คือในกลุมควบคุมมคีะแนน 22.99 คะแนน และกลุมศึกษามี
คะแนน 22.32 คะแนนจากคะแนนเต็ม 35 คะแนน เมือ่ทําการประเมินในครั้งที่ 2 และ 3 คะแนน
ของกลุมควบคุมลดลง คือ 21.05 และ 19.81 คะแนนตามลําดับ ในขณะที่คะแนนของกลุมศึกษา
เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังที่ 1 คือ 27.48 และ 28.85 คะแนนตามลาํดับ การเปลี่ยนแปลง
คะแนนความรูของแตละหมวดของผูปวยทั้ง 2 กลุมจากการประเมนิ 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที ่10-12 
และตารางที่ 14-16 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัวโดยใชสถติิ 
Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที่ 10 และตารางที ่14) พบวา
การใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนเจตคติหมวดสงัคมและการปรับตัวที่จํานวนครั้ง
ของการใหความรูและคําปรกึษาที่แตกตางกัน (F2,286 = 67.11 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผล
ของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมนิทัง้ 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวย
แตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with one repeated measure พบวาในกลุมควบคุม
คะแนนเจตคติหมวดสงัคมและการปรับตัวลดลงอยางมนีัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่
1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.001) ตามลําดับ สวน
ในกลุมศึกษามีคะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัวสูงขึ้นอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบ
คะแนนในครั้งที่ 1 และ 2 (p < 0.001 ) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 
0.001) ตามลําดับ เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวย
ทั้ง 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวาคะแนนเจตคติหมวดสังคมและการ
ปรับตัวของผูปวยตลอดทัง้ 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X =24.12) สูงกวากลุมควบคมุซึ่งไมไดรับการให
ความรูและคําปรึกษา (X = 21.16) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 106.97 ที่ p < 0.001) 
 



 

 

76

 
   คะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัว 

 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 10 เปรยีบเทียบคะแนนเจตคติหมวดสังคมและการปรับตัว 

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

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
955.26 
1276.98 

 
1 

143 

 
955.26 
8.93 

 
106.97 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
1.71 

339.98 
724.44 

 
2 
2 

286 

 
0.86 

169.99 
2.53 

 
0.34 

67.11 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
   
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรคโดยใชสถิติ 
Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที่ 11 และตารางที ่15) พบวา 
การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและ
โรคที่จํานวนครั้งของการใหความรูแตกตางกัน (F2,286 = 184.69 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะห
ผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมินทัง้ 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบใน

321

26

25

24

23

22

21

20

19
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ผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated measure พบวาในกลุม
ควบคุมคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรคลดลงอยางมนีัยสําคัญ เมื่อเปรียบเทยีบ
คะแนนในครั้งที่1 และ 2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.026) 
ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษามีคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรคสูงขึ้นอยางมีนยัสําคัญ
เมื่อเปรียบเทยีบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001 ) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที ่2 
และ3 (p = 0.001) ตามลําดับ เมือ่วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินกิ
เปรียบเทียบผูปวยทัง้  2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวาคะแนนเจตคตหิมวด
การรับรูเร่ืองยาและโรคของผูปวยตลอดทัง้  3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 13.98) สูงกวากลุมควบคุม
ซึ่งไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X=11.05) อยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ(F1,143 = 178.20 ที่ 
p < 0.001) 

 
 

   คะแนนเจตคติหมวดการรับรูเรื่องยาและโรค    
 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 

 

กลุมศึกษา 
 
 

 

ครั้งที่ 
รูปที ่11 เปรยีบเทียบคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรค 

 

321

16

15

14

13

12

11

10

9
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ตารางที ่15 การเปลี่ยนแปลงคะแนนเจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรค (N=145) 
Dependent variable: เจตคติหมวดการรับรูเร่ืองยาและโรค 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
931.28 
747.34 

 
1 

143 

 
931.28 
5.23 

 
178.20 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
27.96 

596.86 
462.12 

 
2 
2 

286 

 
13.98 

298.43 
1.62 

 
8.65 

184.69 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนเจตคติเกี่ยวกับเภสัชกรโดยใชสถิติ Two-way 
ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที ่ 12 และตารางที ่ 16) พบวาการให
ความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกมผีลตอคะแนนเจตคติเกี่ยวกับเภสัชกรที่จํานวนครั้งของ
การใหความรูแตกตางกนั (F2,286 = 240.67 ที่ p < 0.001) และเมื่อวเิคราะหผลของตัวแปรจํานวน
คร้ังของการใหความรูจากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทยีบในผูปวยแตละกลุม โดยใช
สถิติ One-way ANOVA with one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนเจตคติ
เกี่ยวกับเภสัชกรลดลงอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001) คร้ัง
ที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) สวนในกลุมศึกษามีคะแนนเจตคติ
เกี่ยวกับเภสัชกรสูงขึ้นอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ2 (p < 0.001) ครั้ง
ที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลาํดับ เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปร
การใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทยีบผูปวยทั้ง  2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way 
ANOVA พบวาคะแนนเจตคติเกี่ยวกับเภสัชกรของผูปวยตลอดทัง้  3 คร้ังของกลุมศึกษา (X 
=26.22) สูงกวากลุมควบคุมซึ่งไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 21.28) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (F1,143 = 263.60 ที่ p < 0.001) 
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   คะแนนเจตคติเกี่ยวกับเภสัชกร 

 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 12 เปรยีบเทียบคะแนนเจตคติเกีย่วกับเภสชักร 

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

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
2644.36 
1434.52 

 
1 

143 

 
2644.36 
10.03 

 
263.60 

 
0.000* 

 
Within subjects 

Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
260.79 
1824.62 
1084.16 

 
2 
2 

286 

 
130.39 
912.31 
3.79 

 
34.40 
240.67 

 
0.000* 

0.000* 

 
* significant p < 0.05 
  
 จากตารางที่ 11-16 และรูปที่ 9 -12 แสดงใหเห็นวาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย
กลุมศึกษาทาํใหกลุมศึกษามีคะแนนเจตคติสูงกวากลุมควบคุมทกุหมวด พบวาทั้งการใหความรู
คําปรึกษาและจํานวนครั้งของการใหความรูมีผลตอคะแนนเจตคติทีสู่งขึ้น นัน่คอืนอกจากการให
ความรูและคําปรึกษาแลว จํานวนครั้งของการใหความรูที่มากขึน้จะชวยใหผูปวยเกิดเจตคติที่ดีขึ้น
ดวย เนื่องจากการใหความรูและคําปรึกษาอยางตอเนือ่งชวยใหผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึน และยัง
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ไดรับแรงสนับสนุนหรือแรงกระตุนใหมกีารปรับตัวหรือเปลี่ยนแปลงการดําเนนิชีวิตใหมีความ
เหมาะสมมากขึ้นดวย นอกจากนี้ผูปวยกลุมควบคมุที่ไมไดรับความรูหรือไดรับความรูอยางไม
ตอเนื่อง อาจขาดความรูหรือขาดแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดูแลตนเอง ซึ่งจะ
เห็นไดจากผูปวยกลุมควบคมุมีคะแนนเจตคติบางดานลดลงเมื่อเวลาผานไป ผลการวิจัยนี้
สอดคลองกับการวิจยัอื่นๆ ที่พบวาหลังการใหคําแนะนาํปรึกษาแกผูปวยเบาหวานจะทําใหผูปวยมี
เจตคติตอการเปนโรค สงัคม และบุคลากรทางการแพทยดีขึ้น สงผลใหผูปวยปฏิบัติตนตาม
แผนการรักษามากขึ้น สามารถควบคุมอาการของโรค และลดการเกิดภาวะแทรกซอนไดในระยะ
ยาว (วนัเพ็ญ วิสุวรรณ, 2527; McCord and Brandenburg, 1995; Dietrich, 1996)  
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 สวนที่ 4 ขอมูลเปรยีบเทยีบคุณภาพชวีิต 
 การวิเคราะหคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวานใชแบบประเมิน SF-12 ซึ่งเปนแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตสาํหรับผูปวยทัว่ไป สามารถประเมินคุณภาพชวีิตได 2 ดาน คือ ดานสุขภาพกายและ
สุขภาพจิต มคีําถามทัง้หมด 12 ขอ ตัวเลือกคําตอบในแตละขอจะมีคะแนนกํากบัซึ่งตองนําผลรวม
คะแนนที่ไดทัง้หมดมารวมกับคะแนนมาตรฐาน โดยคะแนนมาตรฐานของสุขภาพกายคือ 
56.57706 ชวงคะแนนต่ําสุดถึงสูงสุดอยูระหวาง 9.90 – 70.00 คะแนน คะแนนมาตรฐานของ
สุขภาพจิตคือ 60.75781 ชวงคะแนนต่ําสุดถึงสูงสุดอยูระหวาง 5.90 – 72.00 คะแนน (วธิีคิด
คะแนนตามภาคผนวก ฏ) การประเมนิคุณภาพชีวิตจะดําเนนิการ 3 คร้ัง คือ กอนการใหความรู
และคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิก และเมือ่ผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง โดยระยะหางของ
การประเมนิแตละครั้งเทากบั 3 เดือน เมือ่คํานวณคาความเที่ยงของแบบประเมินคุณภาพชีวิตโดย
ใชคา Cronbach’s Coefficient Alpha ภายหลงัสิ้นสดุการวิจัยจากผูปวยจาํนวน 145 ราย พบวา 
เมื่อดําเนนิการวิจัยครั้งที ่1 แบบประเมินสุขภาพกายและสุขภาพจิตมีคา Cronbach’s Coefficient 
Alpha เทากับ 0.7596 และ 0.6926 ตามลําดับ ในการวิจัยครั้งที่ 2 แบบประเมินสขุภาพกายและ
สุขภาพจิตมีคา Cronbach’s Coefficient Alpha เทากบั 0.7966 และ 0.7490 ตามลําดับ และใน
การวิจยัครั้งที ่ 3 แบบประเมินสุขภาพกายและสุขภาพจิตมีคา Cronbach’s Coefficient Alpha 
เทากบั 0.7831 และ 0.7126 ตามลําดับ ผลการประเมนิคุณภาพชวีติของผูปวยดังแสดงในตารางที ่
17 
 
ตารางที ่17 ขอมูลคะแนนคุณภาพชีวติโดยรวมของผูปวยเบาหวาน (N=145) 

คะแนนกลุมควบคุม  
(N=74) 

คะแนนกลุมศึกษา 
(N=71) 

 
ประเภทของขอมูล 

คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 
คะแนนต่ําสุด 
คะแนนสงูสุด 
คะแนนเฉลีย่ 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

58.774 
104.204 
84.958 
11.46 

58.531 
101.482 
77.999 
9.09 

52.694 
101.557 
76.025 
9.76 

65.655 
107.271 
87.655 
9.56 

66.195 
107.271 
92.803 
9.47 

68.046 
108.819 
93.065 
9.59 

 
 ผลการประเมนิคุณภาพชวีติของผูปวยเบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที่ 1 ซึง่เปนการ
ประเมินกอนใหคําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลีย่ใกลเคียงกับผูปวยกลุมศึกษา คือ 
84.958 คะแนน และ 87.655 คะแนนตามลําดับ เมือ่ประเมินในครั้งที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุม
ศึกษาไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวาคะแนนเฉลีย่ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงคอื 
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77.999 และ 76.025 คะแนนตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นเมือ่
เปรียบเทียบกบัคร้ังแรก คือ 92.803 และ 93.065 คะแนนตามลาํดับ        
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with 
repeated measures on one factor (รูปที่ 13 และตารางที่ 18) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกร
คลินิกมีผลตอคะแนนคุณภาพชีวิตที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกนั (F2,286 = 38.08 ที ่
p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตวัแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาจากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with 
one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนคุณภาพชวีติไมมีความแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p = 0.055) คร้ังที ่1 และ 3 (p = 0.071) และ
คร้ังที่ 2 และ3 (p = 0.345) ตามลําดับ เชนเดียวกับกลุมศึกษาคือคะแนนคุณภาพชีวิตไมมีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ 2 (p = 0.061) คร้ังที่ 1 และ 
3 (p = 0.058) และครั้งที ่ 2 และ3 (p = 1.000) ตามลาํดับ แตเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการให
ความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทั้ง 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA 
พบวาคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X =91.17) สูงกวากลุม
ควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรกึษา (X = 79.66) อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (F1,143 = 
80.87 ที่ p < 0.001) 
 
                       
   คะแนนคุณภาพชีวิต 

 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

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

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
14410.79 
25483.58 

 
1 

143 

 
14410.79 
178.21 

 
80.87 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
224.92 
4316.04 

16209.67 

 
2 
2 

286 

 
112.46 
2158.02 
56.68 

 
1.98 

38.08 

 
0.139 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 เมื่อวิเคราะหโดยแยกคะแนนคุณภาพชวีติเปน 2 ดาน ไดแก ดานสุขภาพกายและดาน
สุขภาพจิต ดังแสดงในตารางที ่19 
 
ตารางที ่19 ผลการประเมินคุณภาพชวีิตของผูปวยเบาหวานแยกเปน 2 ดาน (N=145) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่1 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่2 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่3 
(SD) 

 
 

หมวดคะแนน 
คุณภาพชีวิต 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ดานสุขภาพกาย 40.898 

(10.30) 
41.781 
(10.94) 

40.871 
(12.89) 

44.930 
(8.91) 

38.868 
(12.60) 

43.118 
(10.20) 

ดานสุขภาพจติ 44.060 
(8.98) 

45.874 
(8.43) 

37.128 
(10.63) 

47.874 
(7.33) 

37.157 
(9.94) 

49.948 
(6.42) 

 
 คะแนนสุขภาพกายกอนการใหความรูและคําปรึกษาจากการประเมนิในครั้งที่ 1 ของ
ผูปวยทัง้ 2 กลุมใกลเคียงกนั คือกลุมควบคุมเปน 40.898 คะแนน และกลุมศึกษาเปน 41.781 
คะแนน เมื่อทําการประเมนิในครั้งที่ 2 และ 3 คะแนนของกลุมควบคุมลดลงเปน 40.871 และ 
38.868 คะแนนตามลําดับ ในขณะที่คะแนนของกลุมศึกษาสงูขึ้นเมือ่เปรียบเทียบกับคร้ังที ่ 1 เปน 
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44.930 และ 43.118 คะแนนตามลําดับ ในดานสุขภาพจิตจากการประเมินครั้งที ่ 1 คะแนนของ
ผูปวยทัง้ 2 กลุมใกลเคียงกนั คือ 44.060 และ 45.874 คะแนนสาํหรบัผูปวยกลุมควบคุมและกลุม
ศึกษาตามลําดับ  เมื่อประเมินในครั้งที่ 2 และ 3 คะแนนของผูปวยกลุมควบคุมลดลงเปน 37.128 
และ 37.157 คะแนนตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาคะแนนเพิ่มข้ึนเล็กนอยเปน 47.874 และ 
49.948 คะแนนตามลําดับ การเปลีย่นแปลงคะแนนคณุภาพชีวิตทั้ง 2 ดานของผูปวยทัง้ 2 กลุม
จากการประเมิน 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 14 – 15 และตารางที่ 20 – 21 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนสขุภาพกายโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with 
repeated measures on one factor (รูปที่ 14 และตารางที่ 20) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกร
คลินิกไมมีผลตอคะแนนสุขภาพกายทีจ่ํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาที่แตกตางกัน 
(F2,286 = 2.39 ที่ p = 0.094) และเมือ่วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินกิ
เปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวาคะแนนสุขภาพกาย
ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 43.28) สูงกวากลุมควบคุม (X = 40.21) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (F1,143 = 3.93 ที่ p = 0.049) 
 
 
   คะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพกาย  

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 14 เปรยีบเทียบคะแนนคุณภาพชวีิตดานสุขภาพกาย 
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ตารางที ่20 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตดานสขุภาพกาย (N=145) 
Dependent variable: PCS 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
1020.58 

37148.80 

 
1 

143 

 
1020.58 
259.78 

 
3.93 

 
0.049* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
299.24 
259.21 

15539.80 

 
2 
2 

286 

 
149.62 
129.61 
54.34 

 
2.75 
2.39 

 
0.065 
0.094 

 
* significant p < 0.05 
  
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนสขุภาพจิตโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with 
repeated measures on one factor (รูปที่ 15 และตารางที่ 21) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกร
คลินิกมีผลตอคะแนนสุขภาพจิตที่จาํนวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาที่แตกตางกนั (F2,286 
= 19.23 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตวัแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with 
one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนสุขภาพจติลดลงอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001) และครั้งที ่1 และ 3 (p < 0.001) แตไมมีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัทางสถิติเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 2 และ3 (p = 1.000) สวน
กลุมศึกษามีคะแนนสุขภาพจิตสูงขึ้นอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ 3 (p 
= 0.007) แตไมมีความแตกตางกนัอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ 2 (p 
= 0.358) และครั้งที่ 2 และ 3 (p = 0.164) ตามลําดบั เมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรู
โดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทยีบผูปวยทั้ง  2 กลุม (Group) โดยใชสถติิ One-way ANOVA พบวา
คะแนนสุขภาพจิตของผูปวยตลอดทั้ง  3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 47.90) สงูกวากลุมควบคุมซ่ึง
ไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 39.45) อยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 75.91 ที่ p 
< 0.001) 
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   คะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพจิต 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 

 

กลุมศึกษา 

 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 15 เปรยีบเทียบคะแนนคุณภาพชวีิตดานสุขภาพจิต 
 
 
ตารางที ่21 การเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิตดานสขุภาพจิต (N=145) 
Dependent variable: MCS 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
7761.34 

14620.88 

 
1 

143 

 
7761.34 
102.24 

 
75.91 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
443.85 
2469.30 

18358.81 

 
2 
2 

286 

 
221.92 
1234.65 
64.19 

 
3.46 

19.23 

 
0.033* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 การวิจยันี้ใชแบบประเมินคณุภาพชีวิต SF-12 ซึ่งเปนแบบประเมนิคุณภาพชวีติที่นํามา
จากแบบประเมินคุณภาพชวีิต SF-36 และไดทดสอบแลววามีความสัมพนัธอยางสูงกับ SF-36 
โดยทดสอบกบัประชากรทัว่ไปและผูปวยโรคเรื้อรังของประเทศสหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักร  
ไดคาความเชือ่มั่นดานสุขภาพกาย 0.89 และ 0.86 ดานสุขภาพจิต 0.76 และ 0.77 ตามลําดบั 
(Ware และคณะ, 1996, 1998) ในการวจิัยนี้มีคาความเชื่อมั่นของแบบประเมินนอยกวา เนื่องจาก
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แบบประเมินนี้ผูวิจยัไดนํามาจากทีม่ีผูแปลเปนภาษาไทยไวแลว ทําใหอาจมีความคลาดเคลื่อน
เกี่ยวกับขอความหรือภาษาที่ใชในแบบประเมิน (อยางไรก็ตามผูวิจัยไดนาํแบบประเมินนี้มา
ทดลองใชกับผูปวยเบาหวานที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวน 20 ราย และไดมีการปรับปรุงภาษา
เพื่อใหผูปวยเขาใจงายขึ้นกอนนาํมาใชวิจยัจริง) รวมทั้งขอคําถามบางขอมีลักษณะเกี่ยวของกบั
สภาพแวดลอมทางสังคมและวัฒนธรรมของตางประเทศ เชน การเขาสังคม การประกอบกิจกรรม
ประจําวนั ซึง่อาจแตกตางกับประเทศไทย นอกจากนีผู้ปวยอาจไมชนิกับการตองตอบคําถามทีม่ี
ขอเลือกตอบหลายขอ และลักษณะคําตอบคลายกนั เชน บางครั้ง นาน ๆ คร้ัง เปนตน ปญหา
ดังกลาวอาจเปนเพราะผูปวยเบาหวานสวนใหญเปนกลุมผูสูงอายุ การศึกษาไมสูงมากนัก จึงมี
ขอจํากัดในการทําความเขาใจและตอบแบบประเมิน คาความเชื่อมัน่ของแบบประเมินในการวจิัย
นี้จึงนอยกวาของตางประเทศ อยางไรก็ตามคาความเชื่อมั่นของแบบประเมินเพิ่มข้ึนเมื่อประเมนิ
คร้ังที่ 2 และ 3 แสดงวาผูปวยมีความเขาใจในการตอบแบบประเมินมากขึ้น และเนื่องจากในการ
วิจัยนี้ผูเขารวมวิจัยเปนผูปวยเบาหวานที่สวนใหญมีภาวะโรคอื่นรวมดวย การใชแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตเฉพาะโรคเบาหวานอาจไมสามารถประเมนิคุณภาพชวีติดานอื่น ๆ ได อีกทัง้ผูเขารวม
วจิัยตองตอบแบบประเมินหลายชุด หากผูปวยตองตอบแบบประเมินเฉพาะโรคที่มีขอคําถามและ
มีรายละเอยีดคอนขางมาก ผูปวยอาจเกิดความเบื่อหนายและไมใหความรวมมือได จึงเลือกใช
แบบประเมิน SF-12 ที่มีความกระชับ มีขอคําถามไมมาก และเขาใจงายแทนแบบประเมินเฉพาะ
โรค 
 จากตารางที่ 17-21 และรูปที่ 13 -15 แสดงใหเหน็วาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย
กลุมศึกษา ทําใหกลุมศึกษามีคะแนนคุณภาพชวีิตสูงกวากลุมควบคุมทัง้ดานสุขภาพกายและ
สุขภาพจิต พบวาทัง้การใหความรูคําปรึกษาและจํานวนครั้งของการใหความรูมีผลตอคะแนน
สุขภาพจิตที่สงูขึ้น นัน่คือนอกจากการใหความรูและคําปรึกษาแลว จาํนวนครั้งของการใหความรูที่
มากขึ้นจะชวยใหผูปวยมีสขุภาพจิตที่ดีข้ึนดวย เนื่องจากการใหความรูและคําปรกึษาอยาง
ตอเนื่องทําใหผูปวยมีความรูสึกวาไดรับความเอาใจใสจากบุคลากรของโรงพยาบาล และผูปวยยัง
สามารถปรับทุกขหรือปรึกษาปญหากับเภสัชกรได สวนการที่คะแนนสขุภาพกายไมมีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญั แมวาจํานวนครั้งของการใหคําปรึกษาจะเพิ่มข้ึน อาจเนื่องมาจากใน
การวิจยันีท้ําการประเมินโดยมีระยะหางแตละครั้งเพียง 3 เดือน ซึ่งเปนระยะเวลาที่ส้ัน ทําใหไม
เห็นผลการเปลี่ยนแปลงดานสุขภาพกายที่อาจตองใชระยะเวลานานกวานี้ รวมทั้งแบบประเมนิ 
SF-12 เปนแบบประเมินภาพรวมของอาการที่ผูปวยรูสึก ไมสามารถแยกแยะรายละเอยีดของ
อาการอยางเฉพาะเจาะจงเหมือนแบบประเมินเฉพาะโรค แมวาการใหความรูและคําปรึกษาจะไม
ทําใหสุขภาพกายดีขึ้นอยางมีนัยสาํคัญ แตขอมูลที่ผูปวยไดรับจะชวยใหผูปวยมีความรูมากขึ้น ทาํ
ใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตอง และอาจชวยใหสุขภาพกายดีขึ้นในระยะยาวได ซึ่ง
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ผลการวิจยันี้สอดคลองกับการวิจัยอืน่ทีพ่บวาการใหคําแนะนาํปรึกษาแกผูปวยเบาหวาน ไมทาํให
เกิดการเปลี่ยนแปลงดานคณุภาพชีวิตในระยะเวลาอันสั้น แตเมื่อติดตามตอไปในระยะเวลาที่นาน
ขึ้นพบวาผูปวยมีคุณภาพชวีติที่ดีข้ึนดวย (Jaber และคณะ, 1996; Wagner และคณะ, 2001; 
Carole, Barry, and Dale, 2003)  
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สวนที่ 5 ขอมูลเปรยีบเทยีบความพึงพอใจ 
 การวิเคราะหความพึงพอใจของผูปวยเบาหวาน ใชแบบประเมินความพึงพอใจทีป่ระเมิน
ความพึงพอใจ 2 สวน คือ การใหบริการของคลินิกเบาหวาน 4 ขอ และการใหคาํปรึกษาโดยเภสัช
กร จํานวน 11 ขอ รวมทัง้หมด 15 ขอ ขอละ 5 คะแนน คะแนนต่ําสุดถึงสูงสุดของแบบประเมินคอื 
15-75 คะแนน การประเมนิความพงึพอใจดําเนนิการ 3 คร้ัง คือ กอนการใหความรูและคําปรึกษา
โดยเภสัชกรคลินิก และเมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง โดยระยะหางของการประเมนิแต
ละครั้งเทากับ 3 เดือน เมื่อคํานวณคาความเทีย่งของแบบประเมินความพงึพอใจจากผูปวยจาํนวน 
145 รายโดยใชคา Cronbach’s Coefficient Alpha ภายหลังสิน้สุดการวิจัย พบวา เมื่อดําเนนิการ
วิจัยครั้งที่ 1 มคีา Cronbach’s Coefficient Alpha เทากับ 0.7411 และในการวิจัยครั้งที่ 2 และ 3 
มีคาเทากับ 0.8782 และ 0.9352 ตามลําดับ ผลการประเมินความพงึพอใจของผูปวยดังแสดงใน
ตารางที่ 22 
 
ตารางที ่22 ขอมูลคะแนนความพงึพอใจของผูปวยเบาหวานเกี่ยวกับการใหบริการของ
      คลินิกเบาหวาน และการใหคําปรกึษาโดยเภสชักร (N=145) 

คะแนนกลุมควบคุม 
(N=74) 

คะแนนกลุมศึกษา 
(N=71) 

 
ประเภทของขอมูล 

คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 
คะแนนเต็ม 75 คะแนน 
คะแนนต่ําสุด 
คะแนนสงูสุด 
คะแนนเฉลีย่ 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

 
38 
59 

49.00 
4.90 

 
38 
56 

44.95 
3.29 

 
38 
59 

42.57 
3.64 

 
41 
58 

48.97 
4.19 

 
52 
61 

56.63 
1.99 

 
53 
64 

58.46 
2.42 

 
 ผลการประเมนิความพงึพอใจเกี่ยวกับการใหบริการของคลินิกเบาหวาน และการให
คําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวยเบาหวานทั้ง 3 คร้ัง พบวาในครัง้ที่ 1 ซึ่งเปนการประเมินกอนให
คําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคมุมีคะแนนเฉลี่ยใกลเคียงกบัผูปวยกลุมศึกษา คือ 49.00 คะแนน และ 
48.97 คะแนนตามลาํดับ เมื่อประเมินในคร้ังที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษาไดรับการใหความรู
และคําปรึกษาแลว พบวาคะแนนเฉลีย่ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงคอื 44.95 และ 42.57 คะแนน
ตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยสงูขึ้นเมื่อเปรียบเทยีบกับคร้ังแรก คือ 56.63 และ 
58.46 คะแนนตามลาํดับ การเปลี่ยนแปลงคะแนนความพงึพอใจของผูปวยทัง้ 2 กลุม ในการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 16 และตารางที่ 23           
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 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความพึงพอใจโดยใชสถิติ Two-way ANOVA 
with repeated measures on one factor (รูปที่ 16 และตารางที ่ 23) พบวาการใหความรูและ
คําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนความพงึพอใจที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่
แตกตางกนั (F2,286 = 314.17 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการให
ความรูและคําปรึกษาจากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใช
สถิติ One-way ANOVA with one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความพึง
พอใจลดลงอยางมีนยัสําคญัเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 
(p < 0.001) และครั้งที ่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษามีคะแนนความพงึ
พอใจสูงขึ้นอยางมนีัยสาํคัญเมื่อเปรียบเทยีบคะแนนในครั้งที่ 1 และ 2 (p < 0.001 ) คร้ังที่ 1 และ 
3 (p < 0.001) และครั้งที ่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลําดับ เมื่อวเิคราะหผลของตัวแปรการให
ความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทั้ง  2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA 
พบวาคะแนนความพึงพอใจของผูปวยตลอดทั้ง  3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 54.69) สูงกวากลุม
ควบคุมซึ่งไมไดรับการใหความรูและคําปรกึษา (X = 45.51) อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (F1,143 = 
411.97 ที่ p < 0.001) 
                    
 
   คะแนนความพึงพอใจ 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 

 

กลุมศึกษา 
 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 16 เปรยีบเทียบคะแนนความพึงพอใจ 
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ตารางที ่23 การเปลี่ยนแปลงคะแนนความพึงพอใจ (N=145) 
Dependent variable: satisfaction score 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
9171.95 
3183.71 

 
1 

143 

 
9171.95 
22.26 

 
411.97 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
273.98 

4935.16 
2246.32 

 
2 
2 

286 

 
136.99 

2467.58 
7.85 

 
17.44 

314.17 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 เมื่อวิเคราะหโดยแยกคะแนนความพงึพอใจเปนรายหมวด ไดแก ความพึงพอใจหมวดการ
ใหบริการของคลินิกเบาหวาน คะแนนเต็ม 20 คะแนน และความพึงพอใจหมวดการใหคําปรึกษา
โดยเภสัชกร คะแนนเต็ม 55 คะแนน ดังแสดงในตารางที ่24 
 
ตารางที ่24 ผลการประเมินความพึงพอใจของผูปวยเบาหวานแยกเปนรายหมวด(N=145) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่1 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่2 
(SD) 

คะแนนเฉลีย่ครั้งที่3 
(SD) 

 
 

หมวดคะแนน 
ความพึงพอใจ 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
การใหบริการของคลินิก
เบาหวาน (20 คะแนน) 

12.73 
(2.13) 

12.85 
(1.63) 

11.38 
(1.63) 

13.44 
(1.67) 

10.35 
(1.59) 

13.69 
(1.30) 

การใหคําปรึกษาโดย
เภสัชกร (55 คะแนน) 

36.27 
(3.55) 

36.13 
(2.79) 

33.57 
(2.80) 

43.20 
(1.59) 

32.22 
(2.69) 

44.77 
(2.02) 

 
 คะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินิกเบาหวานกอนการใหความรูและ
คําปรึกษาจากการประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมใกลเคยีงกนั คือในกลุมควบคุมเปน 
12.73 คะแนน และกลุมศึกษาเปน 12.85 คะแนนจากคะแนนเต็ม 20 คะแนน เมือ่ทําการประเมิน
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ในครั้งที ่2 และ 3 คะแนนของกลุมควบคมุลดลง คือ 11.38 และ 10.35 คะแนนตามลําดับ ในขณะ
ที่คะแนนของกลุมศึกษาสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังที ่ 1 คือ 13.44 และ 13.69 คะแนน
ตามลําดับ ในหมวดการใหคาํปรึกษาโดยเภสัชกรจากการประเมินครั้งที่ 1 คะแนนของผูปวยทัง้ 2 
กลุมใกลเคียงกันเชนเดียวกนั คือ 36.27 และ 36.13 คะแนนจากคะแนนเต็ม 55 คะแนนสาํหรบั
ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาตามลําดับ  เมื่อประเมินในครัง้ที ่ 2 และ 3 คะแนนของผูปวย
กลุมควบคุมลดลงเปน 33.57 และ 32.22 คะแนนตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาคะแนนเพิ่มข้ึน
เปน 43.20 และ 44.77 คะแนนตามลําดบั การเปลี่ยนแปลงคะแนนความพึงพอใจของแตละหมวด
ของผูปวยทั้ง 2 กลุมจากการประเมิน 3 ครั้ง ดังแสดงในรูปที่ 17-18 และตารางที่ 25-26 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินกิ
เบาหวานโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที ่17 และ
ตารางที่ 25) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนความพึงพอใจหมวดการ
ใหบริการของคลินิกเบาหวานที่จาํนวนครั้งของการใหความรูและคําปรกึษาที่แตกตางกัน (F2,286 = 
35.57 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตวัแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with 
one repeated measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของ
คลินิกเบาหวานลดลงอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ2 (p < 0.001) คร้ัง
ที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษาคะแนน
ความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินกิเบาหวานไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่คร้ังที่ 1 และ 2 (p = 0.189) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.537) แตสูงขึ้น
อยางมีนยัสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ 3 (p = 0.015) เมื่อวิเคราะหผลของตัว
แปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทั้ง  2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way 
ANOVA พบวาคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินิกเบาหวานของผูปวยตลอดทัง้  3 
คร้ังของกลุมศึกษา (X =13.33) สูงกวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษา (X = 
12.49) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (F1,143 = 88.44 ที่ p < 0.001) 
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   ความพึงพอใจหมวดการใหบริการ 
 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
กลุมศึกษา 
 

 
ครั้งที่  

รูปที่ 17 เปรยีบเทียบคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินกิเบาหวาน 
 
ตารางที ่25 การเปลี่ยนแปลงคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหบริการของคลินิก 
                (N=145) 
Dependent variable: การใหบริการของคลินิกเบาหวาน 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
367.01 
593.44 

 
1 

143 

 
367.01 
4.15 

 
88.44 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
42.60 

190.90 
767.37 

 
2 
2 

286 

 
21.30 
95.45 
2.68 

 
7.94 

35.57 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
  
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหคาํปรึกษาโดย   
เภสัชกรโดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated measures on one factor (รูปที ่18 และ
ตารางที่ 26) พบวาการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอคะแนนความพงึพอใจหมวดการให
คําปรึกษาโดยเภสัชกรที่จํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาทีแ่ตกตางกนั (F2,286 = 417.75 
ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตวัแปรจํานวนครั้งของการใหความรูจากการประเมินทัง้ 3 
คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated 
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measure พบวาในกลุมควบคุมคะแนนความพงึพอใจหมวดการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรลดลง
อยางมีนยัสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที่ 1 และ2 (p < 0.001) คร้ังที ่ 1 และ 3 (p < 
0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p  <0.001) ตามลําดับ สวนในกลุมศึกษาคะแนนความพึงพอใจหมวด
การใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรสูงขึ้นอยางมนีัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบคะแนนในครั้งที ่ 1 และ 2 (p 
< 0.001 ) คร้ังที ่1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p < 0.001) ตามลําดับ เมื่อวิเคราะห
ผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทยีบผูปวยทั้ง  2 กลุม (Group) โดยใชสถิต ิ
One-way ANOVA พบวาคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหคาํปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวย
ตลอดทั้ง  3 คร้ังของกลุมศึกษา (X =41.37) สงูกวากลุมควบคุมซึง่ไมไดรับการใหความรูและ
คําปรึกษา (X = 34.02) อยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ(F1,143 = 435.94 ที่ p < 0.001) 
 
 
   ความพึงพอใจหมวดการใหคําปรึกษา 

 
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 
 

 
ครั้งที่ 

รูปที่ 18 เปรยีบเทียบคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหคําปรกึษาโดยเภสชักร 
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ตารางที ่26 การเปลี่ยนแปลงคะแนนความพึงพอใจหมวดการใหคําปรึกษา (N=145) 
Dependent variable: การใหคําปรึกษาโดยเภสัชกร 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
5869.52 
1925.37 

 
1 

143 

 
5869.52 
13.47 

 
435.94 

 
0.000* 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
485.92 
3205.92 
1097.43 

 
2 
2 

286 

 
242.96 
1602.96 

3.84 

 
63.32 
417.75 

 
0.000* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
 
 จากตารางที่ 22-26 และรูปที่ 16 -18 แสดงใหเหน็วาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย
กลุมศึกษาทาํใหกลุมศึกษามีคะแนนความพึงพอใจสูงกวากลุมควบคุมทุกหมวด พบวาทัง้การให
ความรูคําปรึกษาและจํานวนครั้งของการใหความรูมีผลตอคะแนนความพงึพอใจทีสู่งขึ้น นั่นคือ
นอกจากการใหความรูและคําปรึกษาแลว จํานวนครั้งของการใหความรูที่มากขึน้จะชวยใหผูปวยมี
ความพึงพอใจมากขึ้นดวย เนื่องมาจากการใหความรูและคําปรึกษาอยางตอเนือ่งทาํใหผูปวยมี
ความรูความเขาใจมากขึน้ โดยเฉพาะความรูเกี่ยวกับการใชยา นอกจากนี้ ผูปวยยังรูสึกวาไดรับ
ความเอาใจใสจากบุคลากรทางการแพทยโดยเฉพาะเภสัชกรซึ่งปกติแลวผูปวยยังไมเคยไดรับ
ความรูและคําปรึกษาแบบรายบุคคลจากเภสัชกรมากอน การทีผู่ปวยมีความพึงพอใจตอการ
บริการและการใหคําปรึกษาอาจทาํใหผูปวยมีแนวโนมทีจ่ะมารับบริการตรงตามนัดมากขึ้น ซึง่
ผลการวิจยันี้สอดคลองกับการวิจัยอืน่ทีพ่บวาเมื่อผูปวยเกิดความพึงพอใจตอการบริการ ผูปวยจะ
มารับบริการตรงตามนัดมากขึ้น สงผลดีคือผูปวยจะไดรับการรักษาอยางตอเนื่อง และแพทย
สามารถวินจิฉยัความผิดปกติหรือปองกนัการเกิดปญหาแทรกซอนในระยะยาวได (Sczupak and 
Conrad, 1977; Hawkins และคณะ, 1979; Wagner และคณะ, 2001; Carole และคณะ, 2003)  
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สวนที่ 6 ขอมูลเปรยีบเทยีบผลทางคลินิกเกี่ยวกับการควบคุมโรคเบาหวาน 
 การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางคลินิกที่เกี่ยวของกับการควบคุมโรคเบาหวานของผูปวย
เบาหวาน จะพิจารณาจากผลการควบคมุระดับน้ําตาล (FPG, A1C และ fructosamine) และ
ระดับไขมันในเลือด (TC, TG, HDL และ LDL) การเกบ็ขอมูลผลทางคลินิกจะดําเนินการ 3 คร้ัง 
คือ กอนผูปวยเขารวมการวจิัย และเมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง โดยระยะหางของการ
เก็บขอมูลแตละครั้งเทากับ 3 เดือน ผลการเปรียบเทยีบระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือดของ
ผูปวยดังแสดงในตารางที่ 27 – 48 และรูปที่ 19 – 25 
 
 6.1 ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ชัว่โมง (FPG) 
 ผลการเปรียบเทียบ FPG และการใหคาํปรึกษาโดยเภสชักรของผูปวยเบาหวานทัง้ 3 คร้ัง 
พบวาในครั้งที ่ 1 ซึง่เปนการประเมินกอนใหคําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมม ี FPG ต่ํากวาผูปวย
กลุมศึกษา คอื 149.51 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และ 154.10 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ แตไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.572) เมื่อประเมินในครัง้ที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา FPG ของผูปวยกลุมควบคุมเปน 145.19 และ 
165.89 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาม ีFPG ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ัง
แรก คือ 151.03 และ 136.49 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที ่27) การเปลี่ยนแปลง FPG 
ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 19 และตารางที่ 28                           
 
ตารางที ่27 ขอมูลระดับน้ําตาลในเลอืดของผูปวยเบาหวาน (N=145) 

กลุมควบคุม (N=74) กลุมศึกษา (N=71)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2  คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาเฉลี่ย (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

88 
325 

149.51 
44.77 

68 
331 

145.19 
46.50 

66 
386 

165.89 
58.68 

79 
344 

154.10 
52.51 

95 
372 

151.03 
53.49 

78 
328 

136.49 
39.86 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลง FPG โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated 
measures on one factor (รูปที่ 19 และตารางที่ 28) พบวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสชั
กรคลินิกมีผลตอ FPG ที่จาํนวนครั้งของการใหความรูทีแ่ตกตางกนั (F2,286 = 17.20 ที่ p < 0.001) 
และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรกึษาจากการประเมินทั้ง 3 
คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated 
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measure พบวาในกลุมควบคุม FPG มีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที่ 1 
และ 3 (p = 0.005) และครั้งที ่ 2 และ3 (p < 0.001) แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 2 (p = 0.304) สวนในกลุมศึกษา FPG ลดลงอยางมนีัยสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบในครั้งที ่1 และ 3 (p = 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.005) แตไมมีความแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 2 (p = 0.318) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการ
ใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA 
พบวา FPG ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 149.46) ไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญกบักลุมควบคุม (X = 151.35) (F1,143 = 0.76 ที่ p = 0.385) 
 
   FPG (มก./ดล.) 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 
 

 

ครั้งที่ 
รูปที่ 19 เปรยีบเทียบระดับน้ําตาล (FPG) 

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

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
4348.69 

819222.19 

 
1 

143 

 
4348.69 
5728.83 

 
0.76 

 
0.385 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
1138.08 
28965.80 

240796.78 

 
2 
2 

286 

 
59.04 

14482.90 
841.95 

 
0.68 
17.20 

 
0.005* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบง FPG เปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุมระดับ
น้ําตาลไดตามเกณฑที่กําหนด (FPG ≤ 130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่ควบคุมระดับน้ําตาล
ไมไดตามเกณฑทีก่ําหนด (FPG > 130 มลิลิกรัมตอเดซิลิตร) (ADA, 2003) ตามจาํนวนครั้งของ
การใหความรู ไดผลการวิจัยดังแสดงในตารางที ่29 
 
ตารางที ่29 ผลการควบคุมระดับน้ําตาลของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคมุ 
กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
 
FPG ≤ 130 mg/dL 

30 
(20.7) 

29 
(20.0) 

35 
(24.1) 

27 
(18.6) 

18 
(12.4) 

37 
(25.5) 

 
FPG > 130 mg/dL 

44 
(30.3) 

42 
(29.0) 

39 
(26.9) 

44 
(30.3) 

56 
(38.6) 

34 
(23.4) 

p – value a 0.970 0.259 0.001* 

a คํานวณจาก χ2 test 
* significant p < 0.05 
 
 จํานวนผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืดไดตามเกณฑที่กาํหนดกอนการใหความรูและ
คําปรึกษาจากการประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ คือใน
กลุมควบคุมม ี30 ราย (รอยละ 20.7) และกลุมศึกษาม ี29 ราย (รอยละ 20.0) (p = 0.970) เมื่อ
ทําการประเมนิในครั้งที ่ 2 จาํนวนผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษาที่ควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดไดตามเกณฑทีก่ําหนดมี 35 ราย (รอยละ 24.1) และ 27 ราย (รอยละ 18.6) ตามลําดับ (p = 
0.259) เมื่อทาํการประเมินครั้งที่ 3 พบวากลุมศึกษามจีํานวนผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด
ไดตามเกณฑที่กําหนดมากกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญ คือ 37 ราย (รอยละ 25.5) และ 18 
ราย (รอยละ 12.4) ตามลําดับ  (p = 0.001) และเมื่อเปรียบเทียบจาํนวนผูปวยในกลุมเดยีวกนัที่
ควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเกณฑทีก่ําหนดในการประเมนิครั้งที่ 1 และครัง้ที่3 โดยใชสถติิ 
McNemar χ2 test พบวากลุมควบคุมมีผูปวยที่ควบคุมระดับน้าํตาลในเลือดไดตามเกณฑที่
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กําหนดนอยลงอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ (30 รายลดเหลือ 18 ราย p = 0.023) ในขณะที่กลุม
ศึกษาจาํนวนผูปวยที่ควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเกณฑทีก่ําหนดเพิ่มข้ึน แตไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (29 ราย เพิม่เปน 37 ราย p = 0.134) 
 
 6.2 ระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (A1C) 
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 97 
ราย เทานัน้ทีม่ีการตรวจ A1C ครบทั้ง 3 คร้ังของการติดตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 49 
ราย และกลุมศึกษา 48 ราย ผลการเปรียบเทียบ A1C และการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวย
เบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที ่ 1 ซึง่เปนการประเมินกอนใหคาํปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมี 
A1C ต่ํากวาผูปวยกลุมศึกษา คือ รอยละ 7.37 และ รอยละ 7.62 ตามลําดับ แตไมมีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญั (p = 0.172) เมื่อประเมินในครั้งที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษาไดรับ
การใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา A1C ของผูปวยกลุมควบคุมเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 7.75 และ 
7.95 ตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาม ี A1C ลดลงเมื่อเปรียบเทยีบกับคร้ังแรก คือรอยละ 7.30 
และ 7.02 ตามลําดับ (ตารางที่ 30) การเปลี่ยนแปลง A1C ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 
3 คร้ัง ดงัแสดงในรูปที ่20 และตารางที่ 31                     
 
ตารางที ่30 ขอมูลคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (A1C) ของผูปวยเบาหวาน (N=97) 

กลุมควบคุม (N=49) กลุมศึกษา (N=48)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2  คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (รอยละ) 
คาสูงสุด (รอยละ) 
คาเฉลี่ย (รอยละ) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

5.2 
12.3 

7.365 
1.54 

5.4 
12.0 

7.747 
1.56 

5.2 
13.3 

7.947 
1.59 

5.6 
13.5 

7.621 
1.38 

5.3 
13.3 

7.298 
1.44 

5.2 
11.0 

7.015 
1.09 

 
 ผลการวิเคราะหคา A1C โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated measures on 
one factor (รูปที่ 20 และตารางที่ 31) พบวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสชักรคลินิกมีผล
ตอ A1C ที่จาํนวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน (F2,190 = 28.37 ที ่ p < 0.001) และเมื่อ
วิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาจากการประเมนิทั้ง 3 คร้ัง 
(Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุม A1C มีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที่ 1 
และ 2 (p = 0.004) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
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เปรียบเทียบครั้งที่ 2 และ 3 (p = 0.087) สวนในกลุมศึกษา A1C ลดลงอยางมนีัยสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบในครั้งที่ 1 และ 2 (p < 0.001) คร้ังที่ 1 และ 3 (p < 0.001) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 
0.003) ตามลําดับ และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบ
ผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวา A1C ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ัง
ของกลุมศึกษา (X = 7.31) ไมมีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญกับกลุมควบคุม (X = 7.67) (F1,95 

= 1.82 ที่ p = 0.181)   
 
   A1C (รอยละ) 

   
 
 
 
 
กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 20 เปรยีบเทียบระดับน้ําตาลสะสม (A1C) 

 
ตารางที ่31 การเปลี่ยนแปลงคาระดับน้ําตาลสะสม (A1C) (N=97) 
Dependent variable: A1C 

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
10.25 

535.35 

 
1 

95 

 
10.25 
5.64 

 
1.82 

 
0.181 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
0.89 
17.31 
57.96 

 
2 
2 

190 

 
0.45 
8.65 
0.31 

 
0.15 

28.37 

 
0.004* 

0.000* 

* significant p < 0.05 
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบงผลการตรวจ A1C ของผูปวยเปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือ
กลุมที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑที่กําหนด (A1C < รอยละ 7) และกลุมที่คาระดับ A1C ไมอยูใน
เกณฑที่กําหนด (A1C ≥ รอยละ 7) (ADA, 2003) ไดผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่32 
 
ตารางที ่32 คาระดับน้ําตาลสะสม (A1C) ของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ระดับ A1C 
กลุม
ควบคุม 
(N=57) 

กลุม
ศึกษา 

(N=62) 

กลุม
ควบคุม 
(N=60) 

กลุม
ศึกษา 

(N=54) 

กลุม
ควบคุม 
(N=65) 

กลุม
ศึกษา 

(N=58) 
A1C < 7% 22 

(18.5) 
19 

(16.0) 
17 

(14.9) 
25 

(21.9) 
15 

(12.2) 
32 

(26.0) 
A1C ≥ 7% 35 

(29.4) 
43 

(36.1) 
43 

(37.7) 
29 

(25.4) 
50 

(40.7) 
26 

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

a คํานวณจาก χ2 test 
* significant p < 0.05 
  
 จํานวนผูปวยที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑที่กาํหนดกอนการใหความรูและคําปรกึษาจาก
การประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ คือในกลุมควบคุมมี 
22 ราย (รอยละ 18.5) และกลุมศึกษาม ี19 ราย (รอยละ 16.0) (p = 0.362) เมื่อทําการประเมนิ
ในครั้งที่ 2 และ คร้ังที่ 3 พบวากลุมศึกษามีจาํนวนผูปวยที่คาระดบั A1C อยูในเกณฑทีก่ําหนด
แตกตางจากกลุมควบคุมอยางมนีัยสาํคัญ คือ กลุมศึกษามีผูปวยที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑที่
กําหนดเพิ่มข้ึนเปน 25 ราย (รอยละ 21.9) และ 32 ราย (รอยละ 26.0) ตามลําดับ สวนกลุม
ควบคุมมีผูปวยที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑทีก่ําหนดนอยลงเปน 17 ราย (รอยละ 14.9) และ 15 
ราย (รอยละ 12.2) ตามลําดับ (p = 0.047 และ p < 0.001 ตามลําดับ) และเมื่อเปรียบเทยีบ
จํานวนผูปวยในกลุมเดยีวกนัที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑที่กาํหนดในการประเมนิครั้งที ่ 1 และ
คร้ังที่ 3 โดยใชสถิติ McNemar χ2 test พบวากลุมควบคุมมีผูปวยทีค่าระดับ A1C อยูในเกณฑที่
กําหนดลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (22 รายลดเหลอื 15 ราย p = 0.035) ในขณะที่กลุมศึกษา
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จํานวนผูปวยที่คาระดับ A1C อยูในเกณฑทีก่ําหนดเพิม่ข้ึนอยางมนียัสําคัญทางสถิติ (19 ราย เพิ่ม
เปน 32 ราย p < 0.001) 
 
 6.3 ระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (fructosamine) 
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 9 ราย
เทานั้นที่มกีารตรวจ fructosamine ครบทัง้ 3 คร้ังของการติดตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 5 
ราย และกลุมศึกษา 4 ราย ผลการเปรียบเทียบ fructosamine และการใหคาํปรึกษาโดยเภสัชกร
ของผูปวยเบาหวานทั้ง 3 ครั้ง พบวาในครั้งที ่ 1 ซึง่เปนการประเมนิกอนใหคําปรึกษา ผูปวยกลุม
ควบคุมมี fructosamine สูงกวาผูปวยกลุมศึกษา คือ 327.40 มิลลิโมลตอลิตร และ 308.25 มิลลิ
โมลตอลิตรตามลําดับ แตไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 0.118) เมื่อประเมินในครั้ง
ที่ 2 และ 3 ซึง่ผูปวยกลุมศึกษาไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา fructosamine ของ
ผูปวยกลุมควบคุมเพิ่มข้ึนเปน 379.60 และ 386.20 มิลลิโมลตอลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุม
ศึกษาม ี fructosamine ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังแรก คือ 274.75 และ 236.50 มิลลิโมลตอ
ลิตรตามลําดับ (ตารางที ่33) การเปลี่ยนแปลง fructosamine ของผูปวยทัง้ 2 กลุม ในการประเมิน
ทั้ง 3 คร้ัง ดงัแสดงในรูปที ่21 และตารางที่ 34                    
 
ตารางที ่33 ขอมูลระดับน้ําตาลในเลอืดสะสม (fructosamine) ของผูปวยเบาหวาน(N=9) 

กลุมควบคุม (N = 5) กลุมศึกษา (N = 4)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2  คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2  คร้ังที่3 

คาต่ําสุด (มิลลิโมลตอลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิโมลตอลิตร) 
คาเฉลี่ย (มิลลิโมลตอลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

219 
433 

327.40 
78.72 

232 
492 

379.60 
75.57 

307 
448 

386.20 
68.20 

274 
518 

308.25 
37.66 

211 
429 

274.75 
51.49 

209 
431 

236.50 
21.76 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลงของคา fructosamine โดยใชสถิติ Two-way ANOVA 
with repeated measures on one factor (รูปที่ 21 และตารางที ่ 34) พบวาการใหความรูและ
คําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอ fructosamine ที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน 
(F2,14 = 19.52 ที่ p < 0.001) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและ
คําปรึกษาจากการประเมนิทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-
way ANOVA with one repeated measure พบวาในกลุมควบคุม fructosamine มีความ
แตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 3 (p = 0.033) แตไมมีความแตกตางอยาง
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มีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบครั้งที ่1 และ 2 (p = 0.070) และครั้งที ่2 และ 3 (p = 1.000) สวนใน
กลุมศึกษา fructosamine ลดลงอยางมนีัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบในครั้งที่ 1 และ 3 (p = 0.046) 
แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 2 (p  = 0.146) และครั้งที่ 2 
และ3 (p = 0.611) ตามลําดับ และเมือ่วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินกิ
เปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวา fructosamine ของ
ผูปวยตลอดทัง้ 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 273.17) ไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญกับกลุม
ควบคุม (X = 364.40) (F1,7 = 5.33 ที่ p = 0.054) แตมีแนวโนมแตกตางอยางมีนยัสาํคัญ 
 
   Fructosamine (มิลลิโมล / ลิตร) 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

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

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
55490.14 
72849.27 

 
1 
7 

 
55490.14 
10407.04 

 
5.33 

 
0.054 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
1125.27 

19555.05 
7012.43 

 
2 
2 

14 

 
562.64 
9777.52 
500.89 

 
1.12 

19.52 

 
0.035* 
0.000* 

* significant p < 0.05 
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบงผลการตรวจ fructosamine ของผูปวยเปน 2 กลุมตามเกณฑของ 
ADA คือกลุมที่คาระดับ fructosamine อยูในเกณฑทีก่าํหนด(fructosamine < 280 มิลลิโมลตอ
ลิตร) และกลุมที่คาระดับ fructosamine ไมอยูในเกณฑทีก่ําหนด (fructosamine ≥ 280 มิลลิโมล
ตอลิตร (ADA, 2003) ไดผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่35 
 
ตารางที ่35 ระดับระดับน้ําตาลสะสม (fructosamine) ของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ระดับ fructosamine 
กลุม
ควบคุม 
(N=16) 

กลุม
ศึกษา 

(N=11) 

กลุม
ควบคุม 
(N=13) 

กลุม
ศึกษา 

(N=12) 

กลุม
ควบคุม 
(N=8) 

กลุม
ศึกษา 

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

(25.9) 
1 

(3.7) 
3 

(12.0) 
4  

(16.0) 
0 

(0.0) 
6 

(28.6) 
fructosamine ≥ 280mmole/L 9 

(33.3) 
10 

(37.0) 
10  

(40.0) 
8 

(32.0) 
8 

(38.1) 
7 

(33.3) 
p – value a 0.090 0.673 0.046* 
a คํานวณจาก Fisher’s exact test 
* significant p < 0.05 
  
 จํานวนผูปวยที่คาระดับ fructosamine อยูในเกณฑทีก่ําหนดกอนการใหความรูและ
คําปรึกษาจากการประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยกลุมควบคุมสูงกวากลุมศึกษา แตไมแตกตางกัน
อยางมีนยัสําคัญ คือในกลุมควบคุมม ี7 ราย (รอยละ 28.9) และกลุมศึกษามี 1 ราย (รอยละ 3.7) 
(p = 0.090) เมื่อทําการประเมินในครั้งที ่2 จํานวนผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมศึกษาที่คาระดับ 
fructosamine อยูในเกณฑที่กําหนดมี 3 ราย (รอยละ 12.0) และ 4 ราย (รอยละ 16.0) ตามลําดับ 
(p = 0.673) เมื่อทําการประเมินครั้งที ่3 พบวากลุมศึกษามีจํานวนผูปวยที่คาระดับ fructosamine 
อยูในเกณฑทีก่ําหนดแตกตางอยางมีนยัสาํคัญกับกลุมควบคุม คือมี 6 ราย (รอยละ 28.6) ในขณะ
ที่ไมมีผูปวยรายใดในกลุมควบคุมที่คาระดบั fructosamine อยูในเกณฑที่กาํหนด (p = 0.046) 
และเมื่อเปรียบเทียบจาํนวนผูปวยในกลุมเดียวกนัที่คาระดับ fructosamine อยูในเกณฑทีก่ําหนด
ในการประเมนิครั้งที ่ 1 และครั้งที่ 3 โดยใชสถิติ McNemar χ2 test พบวาในกลุมควบคุมไม
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สามารถวิเคราะหไดเนื่องจากในการประเมินครั้งที่ 3 ไมมีผูปวยรายใดที่มีคาระดับ fructosamine 
อยูในเกณฑทีก่ําหนด สวนกลุมศึกษาจาํนวนผูปวยทีค่าระดับ fructosamine อยูในเกณฑที่
กําหนดเพิ่มข้ึนแตไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (1 ราย เพิ่มเปน 6 ราย p = 
0.250) 
 จากตารางที่ 27-35 และรูปที่ 19-21 พบวาแมระดับน้าํตาลในเลือดเฉลี่ยจากการประเมิน
ทั้ง 3 คร้ังของผูปวยทัง้ 2 กลุมจะไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ แตผูปวยกลุมศึกษามีจํานวน
ผูปวยที่ควบคมุระดับน้ําตาลไดตามเกณฑทีก่ําหนดมากกวากลุมควบคุมตามจํานวนครั้งของการ
ใหความรูที่เพิม่ข้ึน และระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยกลุมศึกษามีแนวโนมลดลงในขณะที่กลุม
ควบคุมมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น การที่ผูปวยกลุมศึกษาสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดตามเกณฑที่
กําหนด สวนหนึง่นาจะเปนผลมาจากการปรับเพิ่มลดขนาดยาของแพทยดวย แตเนื่องจากผูปวย
ทั้ง 2 กลุมไดรับการดูแลรักษาตามแนวทางการรักษาทีเ่ปนมาตรฐานเดียวกนั และในการประเมนิ
แตละครั้งผูปวยทั้ง 2 กลุมไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือดในขนาดที่ไมแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญ (ภาคผนวก ฐ) จึงอาจกลาวไดวาการใหความรูแกผูปวยกลุมศึกษา โดยจํานวนครั้งของ
การใหความรูที่มากขึ้นมีผลทําใหระดับน้าํตาลในเลือดของผูปวยกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุม
ควบคุม โดยลดลงทั้ง FPG, A1C และ fructosamine การที่จํานวนครัง้ของการใหความรูที่มากขึ้น
ชวยใหผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดลดลงยิ่งขึน้ อาจเนื่องมาจากการใหความรูและคําปรึกษา
อยางตอเนื่องทําใหผูปวยมคีวามรูความเขาใจมากขึน้ โดยเฉพาะความรูเกีย่วกับการใชยา ผูปวย
สามารถดูแลตนเองไดดีข้ึน และผูปวยยังไดรับการกระตุนใหปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดําเนิน
ชีวิตใหเหมาะสมขึ้นดวย ซึ่งผลการวิจัยนี้สอดคลองกับผลจากการวิจยัอื่นทีพ่บวาการที่บคุลากร
ทางการแพทยไมวาจะเปนแพทย เภสัชกร พยาบาล นักสุขศึกษา ใหความรูและคําปรึกษาแก
ผูปวยอยางตอเนื่อง ชวยใหผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึนและมีระดับน้าํตาลในเลือดลดลง (Sczupak 
and Conrad, 1977; Hawkins และคณะ, 1979; Bloomgarden และคณะ, 1987; Pieber และ
คณะ, 1995;  Jaber และคณะ, 1996; Aubert และคณะ, 1998; Coast-Senior และคณะ, 1998; 
Ridgeway และคณะ, 1999; Wagner และคณะ, 2001; Erdman และคณะ, 2002; Carole และ
คณะ, 2003; Polonsky, 2003; Taylor และคณะ, 2003) นอกจากการใหความรูและคําปรึกษา
แลว บุคลากรทางการแพทยควรกระตุนใหผูปวยเหน็ถงึความสาํคัญของการควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดใหอยูในเกณฑที่กาํหนดไดอยางสม่ําเสมอ เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด
ขนาดเล็กและหลอดเลือดขนาดใหญ เนื่องจากมีขอมูลสนับสนนุวาการเพิ่มข้ึนของ A1C ทุกรอยละ 
1 จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนของหัวใจและหลอดเลือดรอยละ 10-30 และเพิ่ม
โอกาสเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดไดรอยละ 14 และหากลด  A1C ไดรอยละ 1 จะชวยลด
การเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด การเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก และลด
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อัตราการตายจากโรคเบาหวานไดรอยละ 14-16 รอยละ 37 และรอยละ 21 ตามลาํดับ (UKPDS, 
1998) 
 
 6.4 ระดับคอเลสเทอรอล (Cholesterol; TC)  
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 22 
ราย เทานัน้ทีม่ีการตรวจ TC ครบทั้ง 3 คร้ังของการตดิตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 14 ราย 
และกลุมศึกษา 8 ราย ผลการเปรียบเทียบ TC และการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวย
เบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที่ 1 ซึง่เปนการประเมนิกอนใหคําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมี TC 
สูงกวาผูปวยกลุมศึกษาเลก็นอย คือ 200.14 และ 199.50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ แตไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.498) เมื่อประเมินในครัง้ที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา TC ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงเปน 177.93 และ 
196.86 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาม ี TC ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ัง
แรก คือ 185.25 และ 182.63 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที่ 36) การเปลี่ยนแปลง TC 
ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 22 และตารางที่ 37                     
 
ตารางที ่36 ขอมูลระดับคอเลสเทอรอลของผูปวยเบาหวาน (N = 22) 

กลุมควบคุม (N = 14) กลุมศึกษา (N= 8)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)  
คาเฉลี่ย (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

114 
300 

200.14 
42.61 

123 
219 

177.93 
26.44 

137 
276 

196.86 
31.66 

126 
291 

199.50 
35.32 

171 
256 

185.25 
35.29 

120 
260 

182.63 
39.59 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลง TC โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated 
measures on one factor (รูปที่ 22 และตารางที่ 37) พบวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสชั
กรคลินิกไมมผีลตอ TC ที่จาํนวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน (F2,40 = 1.73 ที่ p = 0.190) 
และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรกึษาจากการประเมินทั้ง 3 
คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุม TC มีความแตกตางอยางมีนยัสําคญัเมื่อเปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 
2 (p = 0.025) และครั้งที่ 2 และ 3 (p = 0.022) แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 3 (p = 0.725) สวนในกลุมศึกษา TC ลดลงอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
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เปรียบเทียบในครั้งที่ 1 และ 2 (p = 0.025) และครั้งที่ 1 และ 3 (p = 0.013) แตไมมีความแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที่ 2 และ3 (p = 0.276) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการ
ใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA 
พบวา TC ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 189.13) ไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญกบักลุมควบคุม (X = 191.64) (F1,20 = 0.032 ที่ p = 0.859) 
 
   TC (มก./ดล.) 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 

กลุมศึกษา 
 

 
ครั้งที่ 

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

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
96.82 

60166.27 

 
1 

20 

 
96.82 

3008.31 

 
0.032 

 
0.859 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
3397.17 
1209.35 

13977.46 

 
2 
2 

40 

 
1698.59 
604.68 
349.44 

 
4.86 
1.73 

 
0.013* 

0.190 

* significant p < 0.05 
 

321

210

200

190

180

170
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบง TC เปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุม TC ไดตาม
เกณฑที่กําหนด (TC < 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่ควบคุม TC ไมไดตามเกณฑที่
กําหนด (TC ≥ 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) (ADA, 2003) ตามจาํนวนครั้งของการใหความรู ได
ผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่38 
 
ตารางที ่38 ผลการควบคุมระดับคอเลสเทอรอลของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคมุ 
กลุม
ควบคุม 
(N=71) 

กลุม
ศึกษา 

(N=69) 

กลุม
ควบคุม 
(N=18) 

กลุม
ศึกษา 
(N=9) 

กลุม
ควบคุม 
(N=60) 

กลุม
ศึกษา 

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

(25.7) 
36 

(25.7) 
16 

(59.3) 
5 

(18.5) 
29 

(24.8) 
38 

(32.5) 
TC ≥ 200 mg/dL 35 

(25.0) 
33 

(23.6) 
2 

(7.4) 
4 

(14.8) 
31 

(26.5) 
19 

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

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
* significant p < 0.05 
 
 จํานวนผูปวยที่ควบคุม TC ไดตามเกณฑทีก่ําหนดกอนการใหความรูและคําปรึกษาจาก
การประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยทัง้ 2 กลุมมีจาํนวนเทากนั คือมีกลุมละ 36 ราย (รอยละ 25.7) 
เมื่อทําการประเมินในครั้งที ่2 จํานวนผูปวยที่ควบคุม TC  ไดตามเกณฑที่กาํหนดของกลุมควบคุม
และกลุมศึกษาไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ คือมี 16 ราย (รอยละ 59.3) และ 5 ราย (รอยละ 
18.5) ตามลําดับ (p = 0.136) สวนการประเมินครั้งที ่3 จํานวนผูปวยที่ควบคุม TC  ไดตามเกณฑ
ที่กําหนดของกลุมควบคุมและกลุมศึกษาแตกตางกนัอยางมีนยัสําคญั คือมี 29 ราย (รอยละ 24.8) 
และ 38 ราย (รอยละ 32.5) ตามลําดับ (p = 0.045) และเมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยในกลุม
เดียวกนัที่ควบคุม TC ไดตามเกณฑทีก่ําหนดในการประเมินครั้งที่ 1 และครั้งที ่ 3 โดยใชสถิต ิ
McNemar χ2 test พบวากลุมควบคุมมีผูปวยที่ควบคุม TC ไดตามเกณฑที่กาํหนดนอยลงแตไมมี
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ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (36 รายลดเหลือ 29 ราย p = 0.839) เชนเดียวกับกลุม
ศึกษาที่จํานวนผูปวยที่ควบคุม TC ไดตามเกณฑที่กาํหนดมีแนวโนมเพิ่มข้ึนแตไมมคีวามแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (36 ราย เพิ่มเปน 38 ราย p = 0.108) 
 
 6.5 ระดับไตรกลเีซอไรด (Triglyceride; TG) 
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 19 
ราย เทานั้นทีม่ีการตรวจ TG ครบทั้ง 3 คร้ังของการตดิตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 12 ราย 
และกลุมศึกษา 7 ราย ผลการเปรียบเทียบ TG และการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวย
เบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที่ 1 ซึง่เปนการประเมินกอนใหคาํปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมี TG 
สูงกวาผูปวยกลุมศึกษาเลก็นอย คือ 172.42 และ 170.43 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ แตไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.855) เมื่อประเมินในครัง้ที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา TG ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงเปน 158.08 และ 
144.33 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามี TG ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคร้ัง
แรก คือ 155.71 และ 144.86 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที่ 39) การเปลี่ยนแปลง TG 
ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 23 และตารางที่ 40                   
  
ตารางที ่39 ขอมูลระดับไตรกลีเซอไรดของผูปวยเบาหวาน (N=19) 

กลุมควบคุม (N = 12) กลุมศึกษา (N = 7)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาเฉลี่ย (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

32 
393 

172.42 
87.19 

34 
269 

158.08 
59.90 

33 
571 

144.33 
56.72 

33 
875 

170.43 
82.61 

50 
512 

155.71 
59.00 

36 
398 

144.86 
95.48 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลง TG โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated 
measures on one factor (รูปที่ 23 และตารางที่ 40) พบวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสชั
กรคลินิกไมมผีลตอ TG ที่จาํนวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน (F2,34 = 0.004 ที ่p = 0.996) 
และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรกึษาจากการประเมินทั้ง 3 
คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุม TG ไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที ่ 1 
และ 2 (p = 0.561) คร้ังที ่ 1 และ 3 (p = 0.285) และครั้งที่ 2 และ 3 (p = 0.411) ตามลาํดับ 



 

 

110

เชนเดียวกับกลุมศึกษาที่ TG ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบในครั้งที่ 1 และ 
2 (p = 0.375) คร้ังที ่1 และ 3 (p = 0.536) และครั้งที ่2 และ3 (p = 0.701) ตามลําดับ และเมือ่
วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดย
ใชสถิติ One-way ANOVA พบวา TG ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 157.00) ไม
มีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญกับกลุมควบคุม (X = 158.28) (F1,17 = 0.001 ที่ p = 0.978) 
 
   TG (มก./ดล.) 

 
 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 23 เปรยีบเทียบระดับไตรกลีเซอไรด 

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

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
21.66 

466139.22 

 
1 

17 

 
21.66 

27419.95 

 
0.001 

 
0.978 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
6378.27 
21.85 

98809.28 

 
2 
2 

34 

 
3189.13 
10.92 

2906.16 

 
1.10 

0.004 

 
0.345 
0.996 
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบง TG เปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุม TG ไดตาม
เกณฑที่กําหนด (TG < 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่ควบคุม TG ไมไดตามเกณฑที่
กําหนด (TG ≥ 150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) (ADA, 2003) ตามจํานวนครั้งของการใหความรู ได
ผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่41 
 
ตารางที ่41 ผลการควบคุมระดับไตรกลีเซอไรดของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคุม 
กลุม
ควบคุม 
(N=71) 

กลุม
ศึกษา 

(N=69) 

กลุม
ควบคุม 
(N=16) 

กลุม
ศึกษา 
(N=8) 

กลุม
ควบคุม 
(N=61) 

กลุม
ศึกษา 

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

(27.9) 
45 

(32.1) 
8 

(33.3) 
6 

(25.0) 
38 

(32.5) 
43 

(36.8) 
TG ≥ 150 mg/dL 32 

(22.9) 
24 

(17.1) 
8 

(33.3) 
2 

(8.3) 
23 

(19.7) 
13 

(11.1) 
p – value a 0.214 0.388 b 0.090 
a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
  
 จากการประเมินครั้งที่ 1 จํานวนผูปวยที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑทีก่ําหนดกอนการให
ความรูและคําปรึกษาของผูปวยกลุมควบคุมตํ่ากวากลุมศึกษาเลก็นอย แตไมแตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญ คือมี 39 ราย (รอยละ 27.9) และ 45 ราย (รอยละ 32.1) ตามลําดับ (p = 0.214) เมื่อทาํ
การประเมนิในครั้งที่ 2 จาํนวนผูปวยที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑทีก่าํหนดของผูปวยกลุมควบคุม
และกลุมศึกษาไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ คือ ม ี 8 ราย (รอยละ 33.3) และ 6 ราย (รอยละ 
25.0) (p = 0.388) เชนเดียวกับการประเมินครั้งที่ 3 ทีจ่ํานวนผูปวยที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑที่
กําหนดของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษาไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ คือ มี 38 ราย และ 
43 ราย (รอยละ 36.8) ตามลําดับ (p = 0.090) และเมื่อเปรียบเทยีบจํานวนผูปวยในกลุมเดียวกัน
ที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑทีก่ําหนดในการประเมนิครั้งที่ 1 และครั้งที่ 3 โดยใชสถิติ McNemar 
χ2 test พบวากลุมควบคุมมีผูปวยที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑที่กําหนดนอยลงแตไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (39 รายลดเหลือ 38 ราย p = 0.557) เชนเดียวกบักลุมศึกษาที่
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จํานวนผูปวยที่ควบคุม TG ไดตามเกณฑทีก่ําหนดนอยลงแตไมมีความแตกตางอยางมีนยัสําคญั
ทางสถิติ (45 ราย ลดเหลือ 43 ราย p = 0.454) 
 
 6.6 ระดับเอชดีแอล (HDL)  
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 17 
ราย เทานัน้ทีม่ีการตรวจ HDL ครบทั้ง 3 คร้ังของการติดตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 10 
ราย และกลุมศึกษา 7 ราย ผลการเปรียบเทียบ HDL และการใหคาํปรึกษาโดยเภสชักรของผูปวย
เบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที ่ 1 ซึง่เปนการประเมินกอนใหคาํปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมี 
HDL ใกลเคียงกับผูปวยกลุมศึกษา คือ 54.30 และ 54.86 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ ซึ่งไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.396) เมื่อประเมินในครัง้ที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา HDL ของผูปวยกลุมควบคุมเปน 52.10 และ 54.20 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษาม ี HDL ลดลงเล็กนอยเมื่อเปรียบเทียบกบั
คร้ังแรก คือ 53.00 และ 55.43 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที่ 42) การเปลี่ยนแปลง 
HDL ของผูปวยทั้ง 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดงัแสดงในรูปที ่24 และตารางที่ 43  
 
ตารางที ่42 ขอมูลระดับเอชดีแอลของผูปวยเบาหวานโดยรวม (N=17) 

กลุมควบคุม (N = 10) กลุมศึกษา (N = 7)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร)  
คาเฉลี่ย (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

33 
90 

54.30 
12.21 

36 
76 

52.10 
9.79 

30 
96 

54.20 
14.02 

31 
91 

54.86 
14.88 

43 
82 

53.00 
9.93 

35 
91 

55.43 
10.31 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลง HDL โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated 
measures on one factor (รูปที่ 24 และตารางที่ 43) พบวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสชั
กรคลินิกไมมผีลตอ HDL ทีจ่ํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกนั (F2,30 = 0.01 ที่ p = 0.989) 
และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรกึษาจากการประเมินทั้ง 3 
คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถติิ One-way ANOVA with one repeated 
measure พบวาในกลุมควบคุม HDL ไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญเมื่อเปรียบเทียบครั้งที ่1 
และ 2 (p = 0.543) คร้ังที ่ 1 และ 3 (p = 0.972) และครั้งที่ 2 และ 3 (p = 0.524) ตามลาํดับ 
เชนเดียวกับกลุมศึกษาที่ HDLไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่เปรียบเทียบในครั้งที ่1 และ 
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2 (p = 0.641) คร้ังที ่1 และ 3 (p = 0.871) และครั้งที ่2 และ3 (p = 0.270) ตามลําดับ และเมือ่
วิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดย
ใชสถิติ One-way ANOVA พบวา HDL ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ังของกลุมศึกษา (X = 54.43) ไม
มีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญกับกลุมควบคุม (X = 53.53) (F1,15 = 0.028 ที่ p = 0.868) 
 
   HDL (มก./ดล.) 

 
 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 24 เปรยีบเทียบระดับเอชดีแอล 

 
ตารางที ่43 การเปลี่ยนแปลงระดับเอชดีแอลในผูปวยเบาหวาน (N=17) 
Dependent variable: HDL  

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
9.90 

5218.61 

 
1 
15 

 
9.90 

347.91 

 
0.028 

 
0.868 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
51.05 
0.928 

1314.56 

 
2 
2 
30 

 
25.52 
0.46 
43.82 

 
0.58 
0.01 

 
0.565 
0.989 

  
  เมื่อวิเคราะหโดยแบง HDL ตามเพศเปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุม
HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนด (HDL > 40 และ > 50 มลิลิกรัมตอเดซิลิตรในเพศชายและหญิง
ตามลําดับ) และกลุมที่ควบคุม HDL ไมไดตามเกณฑทีก่ําหนด (HDL ≤ 40 และ ≤ 50 มิลลิกรัม

321

56

55

54

53

52

51
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ตอเดซิลิตรในเพศชายและหญิงตามลําดับ) (ADA, 2003) ตามจาํนวนครั้งของการใหความรู ได
ผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่44-45 
 
ตารางที ่44 ผลการควบคุมเอชดีแอลของผูปวยเบาหวานเพศชาย 

คร้ังที่1  คร้ังที่2 คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคมุ 
กลุม
ควบคุม 
(N=21) 

กลุม
ศึกษา 

(N=18) 

กลุม
ควบคุม 
(N=3) 

กลุม
ศึกษา 
(N=0) 

กลุม
ควบคุม 
(N=18) 

กลุม
ศึกษา 

(N=14) 
HDL เพศชาย 

- > 40 mg/dL 
 
-  ≤ 40 mg/dL 

 
17 

(43.6) 
4 

(10.3) 

 
11 

(28.2) 
7 

(17.9) 

 
3 

(100.0) 
0 

(0.0) 

 
0 

(0.0) 
0 

(0.0) 

 
14 

(43.8) 
4 

(12.5) 

 
12 

(37.5) 
2 

(6.3) 
p – value a 0.170 - 0.672 b 
a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
 
 จํานวนผูปวยที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดกอนการใหความรูและคําปรึกษาจาก
การประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยกลุมควบคุมเพศชายสูงกวากลุมศึกษาเล็กนอย คือมี 17 ราย 
(รอยละ 43.6) และ 11 ราย (รอยละ 28.2) ตามลําดบั แตไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 
0.170) เมื่อทาํการประเมินในครั้งที ่ 2 มผีูปวยเพศชายที่มีขอมูล HDL เพียง 3 รายเทานัน้ซึ่งทัง้ 3 
รายนี้ม ีHDL > 40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรทั้งหมด และเมือ่ทําการประเมินในครั้งที่ 3 กลุมควบคุมมี
ผูปวยเพศชายที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดมากกวากลุมศึกษาเล็กนอย คือมี 14 ราย 
(รอยละ 43.8) และ 12 ราย (รอยละ 37.5) ตามลําดบั แตไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 
0.672) เมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยในกลุมเดียวกันที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดใน
การประเมนิครั้งที ่1 และครั้งที ่3 โดยใชสถิติ McNemar χ2 test พบวากลุมควบคมุจํานวนผูปวย
เพศชายที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดนอยลง แตไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ (17 
ราย ลดเหลือ 14 ราย p = 0.625) สวนกลุมศึกษาจํานวนผูปวยเพศชายที่ควบคมุ HDL ไดตาม
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เกณฑที่กําหนดเพิ่มข้ึนแตไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ (11 ราย เพิม่เปน 12 ราย 
p = 0.125) 
 
ตารางที ่45 ผลการควบคุมเอชดีแอลของผูปวยเบาหวานเพศหญิง 

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคมุ 
กลุม
ควบคุม 
(N=50) 

กลุม
ศึกษา 

(N=51) 

กลุม
ควบคุม 
(N=10) 

กลุม
ศึกษา 
(N=7) 

กลุม
ควบคุม 
(N=41) 

กลุม
ศึกษา 

(N=41) 
HDL เพศหญงิ 

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

 
29 

(28.7) 
21 

(20.8) 

 
32 

(31.7) 
19 

(18.8) 

 
5 

(29.4) 
5 

(29.4) 

 
4 

(23.5) 
3 

(17.6) 

 
22 

(26.8) 
19 

(23.2) 

 
29 

(35.4) 
12 

(14.6) 

p – value a 0.626 1.000 b 0.111 
a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
 
 จํานวนผูปวยที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดกอนการใหความรูและคําปรึกษาจาก
การประเมนิในครั้งที ่ 1 ของผูปวยกลุมควบคุมเพศหญงินอยกวากลุมศึกษาเลก็นอย คือมี 29 ราย 
(รอยละ 28.7) และ 32 ราย (รอยละ 31.7) ตามลําดบั แตไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 
0.626) เมื่อทาํการประเมินในครั้งที ่ 2 ผูปวยเพศหญิงที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดของ
กลุมควบคุมและกลุมศึกษามีจํานวนใกลเคียงกนั คือม ี5 ราย (รอยละ 29.4) และ 4 ราย (รอยละ 
23.5) ตามลําดับ (p = 1.000) เมื่อทาํการประเมินในครั้งที่ 3 กลุมควบคุมมีผูปวยเพศหญิงที่
ควบคุม HDL ไดตามเกณฑที่กําหนดนอยกวากลุมศึกษา คือมี 22 ราย (รอยละ 26.8) และ 29 ราย 
(รอยละ 35.4) ตามลําดับ  แตไมแตกตางกันอยางมนียัสําคญั (p = 111) และเมื่อเปรียบเทยีบ
จํานวนผูปวยในกลุมเดยีวกนัที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดในการประเมนิครั้งที ่ 1 และ
คร้ังที่ 3 โดยใชสถิติ McNemar χ2 test พบวากลุมควบคุมจํานวนผูปวยเพศหญิงที่ควบคุม HDL 
ไดตามเกณฑที่กําหนดนอยลง แตไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ (29 ราย ลดเหลือ 22 ราย p = 
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0.655) เชนเดียวกับกลุมศึกษาที่จํานวนผูปวยเพศหญงิที่ควบคุม HDL ไดตามเกณฑที่กําหนด
นอยลงแตไมมีความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ (32 ราย ลดเหลือ 29 ราย p = 0.344 
ตามลําดับ) 
 
 6.7 ระดับแอลดีแอล (LDL) 
 จากการใหคําปรึกษาและตดิตามผูปวยเบาหวานจํานวน 3 คร้ัง พบวามีผูปวยเพียง 20 
ราย เทานัน้ทีม่ีการตรวจ LDL ครบทั้ง 3 คร้ังของการตดิตาม โดยเปนผูปวยในกลุมควบคุม 12 ราย 
และกลุมศึกษา 8 ราย ผลการเปรียบเทียบ LDL และการใหคําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวย
เบาหวานทัง้ 3 คร้ัง พบวาในครั้งที ่ 1 ซึง่เปนการประเมินกอนใหคาํปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุมมี 
LDL ต่ํากวาผูปวยกลุมศึกษาคือ 119.50 และ 123.50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ แตไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.498) เมื่อประเมินในครัง้ที่ 2 และ 3 ซึ่งผูปวยกลุมศึกษา
ไดรับการใหความรูและคําปรึกษาแลว พบวา LDL ของผูปวยกลุมควบคุมลดลงเล็กนอยเปน 
115.08 และ 144.83 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ สวนผูปวยกลุมศึกษามี LDL ลดลงเมื่อ
เปรียบเทียบกบัคร้ังแรก คือ 118.13 และ 109.38 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรตามลําดับ (ตารางที ่ 46) 
การเปลี่ยนแปลง LDL ของผูปวยทัง้ 2 กลุม ในการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ดังแสดงในรูปที ่ 25 และ
ตารางที่ 47                    
 
ตารางที ่46 ขอมูลระดับแอลดีแอลของผูปวยเบาหวาน (N=20) 

กลุมควบคุม (N = 12) กลุมศึกษา (N = 8)  
ประเภทของขอมูล คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3  

คาต่ําสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาสูงสุด (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
คาเฉลี่ย (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

35 
212 

119.50 
39.87 

61 
176 

115.08 
31.91 

45 
185 

114.83 
29.52 

53 
200 

123.50 
37.27 

78 
179 

118.13 
34.12 

51 
166 

109.38 
39.74 

 
 ผลการวิเคราะหการเปลีย่นแปลง LDL โดยใชสถิติ Two-way ANOVA with repeated 
measures on one factor  (รูปที่ 25 และตารางที่ 47) พบวาการใหความรูและคําปรึกษา
โดยเภสัชกรคลินิกไมมีผลตอ LDL ที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกนั (F2,36 = 0.357 ที่ p 
= 0.702) และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรจํานวนครั้งของการใหความรูและคําปรึกษาจากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง (Time) เปรียบเทียบในผูปวยแตละกลุม โดยใชสถิติ One-way ANOVA with 
one repeated measure พบวาในกลุมควบคุม LDL ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญเมือ่
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เปรียบเทียบครั้งที่ 1 และ 2 (p = 0.646) คร้ังที่ 1 และ 3 (p = 0.650) และครั้งที่ 2 และ 3 (p = 
0.966) ตามลําดับ เชนเดียวกับกลุมศึกษาที่ LDL ไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบในครั้งที่ 1 และ 2 (p = 0.485) คร้ังที่ 1 และ 3 (p = 0.182) และครั้งที่ 2 และ3 (p = 
0.208) ตามลําดับ และเมื่อวิเคราะหผลของตัวแปรการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกเปรียบเทียบ
ผูปวยทัง้ 2 กลุม (Group) โดยใชสถิติ One-way ANOVA พบวา LDL ของผูปวยตลอดทั้ง 3 คร้ัง
ของกลุมศึกษา (X = 117.00) ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญกบักลุมควบคุม (X = 116.47) 
(F1,18 = 0.001 ที ่p = 0.971) 
 
   LDL (มก./ดล.) 

 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 
 

กลุมศึกษา 
 

ครั้งที่ 
รูปที่ 25 เปรยีบเทียบระดับแอลดีแอล 

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

Source Sum of 
squares 

df Mean 
squares 

F-ratio p-value 

Between subjects 
Group 
Residual between 

 
4.01 

54088.97 

 
1 

18 

 
4.01 

3004.94 

 
0.001 

 
0.971 

Within subjects 
Time 
Group x Time interaction 
Residual within 

 
848.01 
260.21 

13107.36 

 
2 
2 

36 

 
424.00 
130.10 
364.09 

 
1.17 

0.357 

 
0.324 
0.702 

321

126

124

122

120

118

116

114

112

110
108
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 เมื่อวิเคราะหโดยแบง LDL เปน 2 กลุมตามเกณฑของ ADA คือกลุมที่ควบคุม LDL ได
ตามเกณฑที่กาํหนด (LDL < 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) และกลุมที่ควบคุม LDL ไมไดตามเกณฑ
ที่กําหนด (LDL ≥ 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) (ADA, 2003) ตามจํานวนครั้งของการใหความรู ได
ผลการวิจยัดังแสดงในตารางที ่48 
 
ตารางที ่48 ผลการควบคุมระดับแอลดีแอลของผูปวยเบาหวาน  

คร้ังที่1  คร้ังที่2  คร้ังที่ 3  
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 
จํานวนผูปวย 

 (รอยละ) 

 
 

ผลการควบคมุ 
กลุม
ควบคุม 
(N=71) 

กลุม
ศึกษา 

(N=67) 

กลุม
ควบคุม 
(N=13) 

กลุม
ศึกษา 
(N=8) 

กลุม
ควบคุม 
(N=62) 

กลุม
ศึกษา 

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

(18.8) 
18 

(13.0) 
4 

(19.0) 
2 

(9.5) 
18 

(15.1) 
31 

(26.1) 
LDL ≥ 100 mg/dL 45 

(32.6) 
49 

(35.5) 
9 

(42.9) 
6 

(28.6) 
44 

(37.0) 
26 

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

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
* significant p < 0.05 
  
 จํานวนผูปวยที่ควบคุม LDL ไดตามเกณฑทีก่ําหนดกอนการใหความรูและคําปรึกษาจาก
การประเมนิในครั้งที่ 1 ของผูปวยกลุมควบคุมสูงกวากลุมศึกษา คือมี 26 ราย (รอยละ 18.8) และ 
18 ราย (รอยละ 13.0) ตามลําดับ แตไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 0.219) เมื่อทําการ
ประเมินในครั้งที ่ 2 จาํนวนผูปวยที่ควบคมุ LDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดของกลุมควบคุมใกลเคียง
กับกลุมศึกษาคือ 4 ราย (รอยละ 19.0) และ 2 ราย (รอยละ 9.5) ตามลําดับ (p = 1.000) สวนการ
ประเมินในครั้งที่ 3 จาํนวนผูปวยที่ควบคมุ LDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดของกลุมควบคุมนอยกวา
กลุมศึกษาอยางมนีัยสาํคัญ คือม ี18 ราย (รอยละ 15.1) และ 31 ราย (รอยละ 26.1) ตามลาํดับ 
(p = 0.005) และเมื่อเปรียบเทียบจํานวนผูปวยในกลุมเดียวกนัที่ควบคุม LDL ไดตามเกณฑที่
กําหนดในการประเมินครั้งที ่ 1 และครั้งที่ 3 โดยใชสถิต ิ McNemar χ2 test พบวากลุมควบคมุมี
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ผูปวยที่ควบคมุ LDL ไดตามเกณฑที่กาํหนดนอยลงแตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญทาง
สถิติ (26 รายลดเหลือ 18 ราย p = 0.481) สวนกลุมศึกษาจาํนวนผูปวยที่ควบคมุ LDL ไดตาม
เกณฑที่กําหนดเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (18 ราย เพิม่เปน 31 ราย p = 0.009) 
 จากตารางที่ 36-48 และรูปที่ 22-25 แสดงใหเห็นวาการใหความรูและคําปรึกษาไมมีผล
ตอระดับไขมันในเลือดของผูปวย แมระดบัไขมันเฉลี่ยจากการประเมนิทัง้ 3 คร้ังของผูปวยทั้ง 2 
กลุมจะไมแตกตางกนัอยางมีนัยสาํคัญ แตผูปวยกลุมศึกษามจีํานวนผูปวยที่ควบคมุ TC และ LDL 
ไดตามเกณฑที่กําหนดมากกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญ และระดับไขมันในเลือดของผูปวย
กลุมศึกษามีแนวโนมลดลงในขณะที่กลุมควบคุมมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น การที่ผูปวยกลุมศึกษา
สามารถควบคุมระดับไขมันบางสวนไดตามเกณฑทีก่ําหนด สวนหนึง่นาจะเปนผลมาจากการปรับ
เพิ่มลดขนาดยาของแพทยดวย แตเนื่องจากผูปวยทัง้ 2 กลุมไดรับการดูแลรักษาตามแนวทางการ
รักษาที่เปนมาตรฐานเดียวกนั และในการประเมินแตละครั้งผูปวยทั้ง 2 กลุมไดรับยาลดระดับ
ไขมันในเลือดในขนาดที่ไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ (ภาคผนวก ฐ) จงึอาจกลาวไดวาการให
ความรูและคําปรึกษามีสวนชวยใหระดับไขมันในเลือดของผูปวยลดลงได แตเนื่องจากในการวจิยั
นี้จํานวนผูปวยที่ไดมีการตรวจวัดระดับไขมันในเลือดครบทั้ง 3 คร้ังของการติดตามมีนอย กําลงั
ของการทดสอบจึงอาจไมเพยีงพอที่จะทําใหเหน็ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญ ประกอบกับ
ระยะหางในการประเมินแตละครั้งเพียง 3 เดือน ซึ่งเปนระยะเวลาที่สัน้ ทําใหไมเหน็ผลการ
เปลี่ยนแปลงของระดับไขมันที่อาจตองใชระยะเวลาที่นานกวานี้ นอกจากนี้ การควบคุมระดับ
ไขมันใหอยูในเกณฑที่กําหนด ยังขึ้นกับปจจัยอื่นที่ผูปวยอาจยังไมสามารถปฏิบัตติามคําแนะนาํ
ได เชน การควบคุมอาหาร การลดน้ําหนกั และการออกกําลงักาย ผลที่ไดจากการวิจัยนี้สอดคลอง
กับผลจากการวิจัยอืน่ทีพ่บวาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวานชวยใหระดับน้ําตาล
ในเลือดของผูปวยลดลงแตระดับไขมันในเลือดไมเปลี่ยนแปลง หรือลดลงแตไมมีความแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญในระยะเวลาอันสัน้ (Bloomgarden และคณะ, 1987; Jaber และคณะ, 1996; 
Aubert และคณะ, 1998; Ridgeway และคณะ, 1999; Wagner และคณะ, 2001; Carole และ
คณะ, 2003; Taylor และคณะ, 2003) ดังนัน้ บุคลากรทางการแพทยจึงควรกระตุนใหผูปวยมีการ
ควบคุมอาหาร ออกกําลงักาย และปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมเพื่อใหระดับไขมันลดลงอยูในเกณฑที่
กําหนด เพื่อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน โดยมีขอมูลสนับสนนุวาการเพิ่มข้ึนของ LDL ทุก ๆ 39 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จะมีความเสีย่งตอการเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเพิ่มข้ึน 1.5 เทา 
และผูที่มีระดบั LDL มากกวา 151 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร จะมีโอกาสเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดมากกวาผูที่มี LDL นอยกวา 117 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรถึง 2.3 เทา (UKPDS, 1998)  
 ผลจากการวิจยันี้ แสดงใหเห็นวาผูปวยสวนใหญยังไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลและ
ไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑทีก่ําหนดไดอยางสม่ําเสมอ ดังนัน้ บุคลากรทางการแพทย โดยเฉพาะ
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เภสัชกรจึงควรมีการใหความรูคําปรึกษา และเสริมสรางเจตคติใหแกผูปวยอยางตอเนื่อง รวมทั้ง
คนหาปญหาเกี่ยวกบัยา และปจจัยที่มีผลตอการควบคุมโรค และกระตุนใหผูปวยมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการใชยา รับประทานอาหาร ควบคุมน้ําหนัก และออกกําลังกายในทุก
คร้ังที่ผูปวยมารับบริการ เพื่อใหผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันไดใกลเคียงปกติ
อยางสม่ําเสมอ 
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สวนที่ 7 ขอมูลเปรยีบเทยีบการใชบรกิารสุขภาพ 
 การวิเคราะหเปรียบเทียบการใชบริการสุขภาพของผูปวยเบาหวาน จะพิจารณาจาก
จํานวนครั้งของการเขารักษาตัวแบบผูปวยใน การมารับบริการจากแผนกฉุกเฉนิ และการมาพบ
แพทยกอนนัดซึ่งมีสาเหตุจากโรคหรืออาการแทรกซอนจากโรคเบาหวาน การเกบ็ขอมูลการใช
บริการสุขภาพจะดําเนนิการ 3 คร้ัง คือ กอนผูปวยเขารวมการวิจยัโดยเก็บขอมูลยอนหลงัเปนเวลา 
1 ป และเมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัดอีก 2 คร้ัง ระยะหางของการเก็บขอมูลแตละครั้งเทากับ 3 
เดือน ขอมูลการใชบริการสขุภาพของผูปวยเปนจํานวนครั้งตอคนตอเดือนดังแสดงในตารางที ่49  
 
ตารางที ่49 ขอมูลจาํนวนครั้งของการใชบริการสขุภาพของผูปวยเบาหวานที่เขารวม 
      การศึกษา (N=145) 

จํานวนครั้งของการใชบริการสุขภาพ 
คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 

 
 

ขอมูล กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ระยะเวลาในการประเมิน (เดอืน) 12 12 3 3 3 3 
การเขารักษาตัวแบบผูปวยใน 15 11 12 7 6 0 
คาเฉลี่ยจํานวนครั้งตอคนตอเดือน 0.02 0.01 0.05 0.03 0.03 0.00 
การมารับบริการจากแผนกฉกุเฉิน 12 16 27 9 16 4 
คาเฉลี่ยจํานวนครั้งตอคนตอเดือน 0.01 0.02 0.12 0.04 0.07 0.02 
การมาพบแพทยกอนนัด 12 18 10 7 10 4 
คาเฉลี่ยจํานวนครั้งตอคนตอเดือน 0.01 0.02 0.05 0.03 0.05 0.02 

 
 จากตารางที่ 49 พบวาในครั้งที่ 1 ซึง่เปนการประเมนิกอนใหคําปรึกษา ผูปวยกลุมควบคุม
และกลุมศึกษามีคาเฉลีย่ของการใชบริการสุขภาพใกลเคยีงกนั คือ มีการเขารักษาตวัแบบผูปวยใน 
0.02 และ 0.01 คร้ังตอคนตอเดือนตามลําดับ การมารับบริการจากแผนกฉุกเฉนิ 0.01 และ 0.02 
คร้ังตอคนตอเดือนตามลําดบั และการมาพบแพทยกอนนัด 0.01 และ 0.02 คร้ังตอคนตอเดือน
ตามลําดับ ในการประเมนิครั้งที่ 2 ผูปวยกลุมควบคุมและกลุมศึกษามีการเขารักษาตัวแบบผูปวย
ใน 0.05 และ 0.03 คร้ังตอคนตอเดือนตามลําดับ  การมารับบริการจากแผนกฉุกเฉิน 0.12 และ 
0.04 คร้ังตอคนตอเดือนตามลําดับ และการมาพบแพทยกอนนัด 0.05 และ 0.03 คร้ังตอคนตอ
เดือนตามลาํดับ สวนในการประเมินครั้งที ่3 พบวาผูปวยกลุมควบคุมมีการเขารักษาตัวแบบผูปวย
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ใน 0.03 คร้ังตอคนตอเดือน ในขณะทีก่ลุมศึกษาไมมผีูปวยรายใดตองเขารักษาตวัแบบผูปวยใน 
ในสวนการมารับบริการแผนกฉุกเฉิน และการมาพบแพทยกอนนัด พบวา ผูปวยกลุมควบคุมมีการ
ใชบริการ 0.07 และ 0.05 คร้ังตอคนตอเดือนตามลําดบั ในขณะที่กลุมศึกษามีการใชบริการทั้ง 2 
ชนิดเทากนั คือ 0.02 คร้ังตอคนตอเดือน ขอมูลเปรียบเทียบการใชบริการสุขภาพแตละชนิดของ
ผูปวยในการประเมินทั้ง 3 ครั้งดังแสดงในตารางที่ 50 – 52  
 
 7.1 การเขารกัษาตัวแบบผูปวยใน 
 ผลการเปรียบเทียบจาํนวนครั้งของการเขารักษาตัวแบบผูปวยในโดยใช χ2 - test หรือ 
Fisher’s exact test พบวาในการประเมนิครั้งที ่ 1 ผูปวยทัง้ 2 กลุมมีจํานวนผูปวยที่เขารักษาตวั
แบบผูปวยในใกลเคียงกนั และไมแตกตางกันอยางมนียัสําคัญ (p=0.557) คือกลุมควบคุมมีการ
เขารักษาตวัแบบผูปวยใน 15 ราย ซึง่มีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 7 ราย ภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูง 5 ราย มีแผลติดเชื้อเร้ือรัง 2 ราย และเวียนศีรษะ 1 ราย สวนกลุมศึกษามกีารเขารักษาตัว
แบบผูปวยใน 11 ราย โดยมสีาเหตุจากภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 6 ราย ภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา 4 
ราย และมีแผลติดเชื้อเร้ือรัง 1 ราย ในการประเมินครั้งที ่2 ผูปวยทัง้ 2 กลุมมกีารเขารักษาตวัแบบ
ผูปวยในลดลง โดยกลุมควบคุมมีจาํนวนผูที่เขารักษาตัวแบบผูปวยในมากกวากลุมศึกษา แตไม
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญั (p=0.257) คือกลุมควบคุมมีผูเขารักษาตัวแบบผูปวยใน 12 ราย ซึ่ง
มีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 6 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 5 ราย และเวยีนศีรษะ 1 ราย 
สวนกลุมศึกษามีผูเขารักษาตัวแบบผูปวยใน 7 ราย ซึง่มีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 4 ราย 
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 2 ราย และมีแผลติดเชื้อเร้ือรัง 1 ราย  สวนในการประเมนิครั้งที ่ 3 กลุม
ควบคุมมีจํานวนผูปวยที่เขารักษาตัวแบบผูปวยในมากกวากลุมศึกษาอยางมนีัยสําคัญ  (p = 
0.028) คือมีผูปวยทีเ่ขารักษาตัวแบบผูปวยใน 6 ราย ซึง่มีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและ
ต่ําอยางละ 3 ราย ในขณะที่กลุมศึกษาไมมีผูปวยรายใดเลยที่ตองเขารักษาตวัแบบผูปวยใน 
(ตารางที่ 50) 
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ตารางที ่50 เปรียบเทยีบจาํนวนครัง้ของการเขารักษาตัวแบบผูปวยในของผูปวย 
       เบาหวาน (N=145) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2  คร้ังที่ 3 

 
 

จํานวนครั้งที่เขารักษาตัว
แบบผูปวยใน 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ไมมีการเขารักษาตัวแบบ
ผูปวยใน 

59 
(40.7) 

60 
(41.4) 

62 
(42.8) 

64 
(44.1) 

68 
(46.9) 

71 
(49.0) 

1 คร้ัง 9 
(6.2) 

8 
(5.5) 

12 
(8.3) 

7 
(4.8) 

6 
(4.1) 

0 
(0.0) 

2 คร้ัง 3 
(2.1) 

3 
(2.1) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

3 คร้ัง 2 
(1.4) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

4 คร้ัง 1 
(0.7) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

p – value a 0.557 b 0.257 0.028 b,* 

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

 
 7.2 การรับบริการจากแผนกฉุกเฉิน 
 ผลการเปรียบเทียบจาํนวนครั้งของการรับบริการจากแผนกฉุกเฉนิโดยใช χ2 - test หรือ 
Fisher’s exact test พบวาในการประเมนิครั้งที ่ 1 ผูปวยทัง้ 2 กลุมมีจํานวนผูปวยที่เขารับบริการ
จากแผนกฉุกเฉินใกลเคียงกนั และไมแตกตางกนัอยางมีนัยสาํคัญ (p=0.335) คือกลุมควบคุมมี
ผูปวยเขารับบริการจากแผนกฉุกเฉิน 12 ราย ซึง่มีสาเหตุจากมีแผลตดิเชื้อเร้ือรัง และภาวะน้ําตาล
ในเลือดสูงอยางละ 4 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 3 ราย และเวียนศีรษะ 1 ราย สวนกลุมศึกษามี
ผูปวยเขารับบริการจากแผนกฉุกเฉิน 16 ราย ซึ่งมีสาเหตุจากภาวะน้าํตาลในเลือดสงูและต่ําอยาง
ละ 6 ราย และเวียนศีรษะ 4 ราย ในการประเมินครั้งที ่ 2 กลุมควบคมุมีผูเขารับบริการจากแผนก
ฉุกเฉินมากกวากลุมศึกษาอยางมีนยัสําคญั (p=0.003) โดยกลุมควบคุมมีผูรับบริการจากแผนก
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ฉุกเฉิน 27 ราย ซึง่มีสาเหตจุากภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 10 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําและเวียน
ศีรษะอยางละ 7 ราย และมแีผลติดเชื้อเร้ือรัง 3 ราย สวนกลุมศึกษามผูีรับบริการจากแผนกฉุกเฉนิ 
9 ราย ซึง่มีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําและเวียนศีรษะอยางละ 3 ราย มีแผลติดเชื้อเร้ือรัง 2 
ราย และมีอาการชาตามปลายนิว้ 1 ราย สวนในการประเมินครั้งที ่3 มีผูปวยที่รับบริการจากแผนก
ฉุกเฉินลดลงทัง้ 2 กลุม แตกลุมควบคุมมีจํานวนผูที่เขารับบริการจากแผนกฉุกเฉนิมากกวากลุม
ศึกษาอยางมนีัยสําคัญ  (p=0.005) คือกลุมควบคุมมีผูเขารับบริการ 16 ราย ซึ่งมีสาเหตุจากมี
แผลติดเชื้อและเวียนศีรษะอยางละ 5 ราย ภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 4 ราย และเวียนศีรษะ 2 ราย
ในขณะที่กลุมศึกษามีผูเขารับบริการ 4 ราย ซึง่มสีาเหตุจากภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําและเวยีน
ศีรษะอยางละ 2 ราย (ตารางที ่51) 
 
ตารางที ่51 เปรียบเทยีบจาํนวนครัง้ของการเขารับบริการจากแผนกฉุกเฉินของผูปวย 
                เบาหวาน (N=145) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2  คร้ังที่ 3 

 
จํานวนครั้งที่รับบริการ
จากแผนกฉุกเฉิน กลุม

ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 
ไมมีการเขารับบริการ
จากแผนกฉุกเฉิน 

62 
(42.8) 

55 
(37.9) 

47 
(32.4) 

62 
(42.8) 

58 
(40.0) 

67 
(46.2) 

1 คร้ัง 12 
(8.3) 

16 
(11.0) 

26 
(17.9) 

8 
(5.5) 

16 
(11.0) 

4 
(2.8) 

2 คร้ัง 0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

1 
(0.7) 

1 
(0.7) 

0 
(0.0) 

0 
(0.0) 

p - value a 0.335 0.003 b,* 0.005* 

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
* significant p < 0.05 
 
 7.3 การมาพบแพทยกอนนัด 
 ผลการเปรียบเทียบจาํนวนครั้งของการมาพบแพทยกอนนัดโดยใช χ2 - test หรือ Fisher’s 
exact test พบวาในการประเมินครั้งที่ 1 ผูปวยทั้ง 2 กลุมมีจาํนวนผูปวยที่มาพบแพทยกอนนดั
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ใกลเคียงกนั และไมแตกตางกันอยางมนียัสําคัญ (p=0.372) คือกลุมควบคุมมีผูปวยมาพบแพทย
กอนนัด 12 ราย ซึ่งมีสาเหตุจากมีแผลตดิเชื้อ 5 ราย เวียนศีรษะ 4 ราย ภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 2 
ราย และภาวะน้ําตาลในเลอืดต่ํา 1 ราย สวนกลุมศึกษามีผูปวยมาพบแพทยกอนนดั 18 ราย ซึ่งมี
สาเหตุจากเวยีนศีรษะ 10 ราย มีแผลติดเชื้อ 4 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 3 ราย และภาวะ
น้ําตาลในเลือดสูง 1 ราย เชนเดียวกับการประเมินครั้งที ่ 2 และครั้งที ่ 3 ซึง่ผูปวยกลุมควบคุมมี
จํานวนผูที่มาพบแพทยกอนนัดมากกวากลุมศึกษา แตไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (p = 0.494 
และ p = 0.108 ตามลําดับ) โดยในการประเมินครั้งที่ 2 กลุมควบคุมมีผูปวยมาพบแพทยกอนนัด 
10 ราย ซึ่งมีสาเหตุจากภาวะน้ําตาลในเลอืดสูง 4 ราย เวียนศรีษะ 3 ราย มีแผลติดเชื้อ 2 ราย และ
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 1 ราย สวนกลุมศึกษามีผูมาพบแพทยกอนนดัในครั้งที่ 2 จํานวน 7 ราย 
ซึ่งมีสาเหตุจากมีแผลติดเชื้อ 4 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเวียนศีรษะและชาตามปลายนิว้อยาง
ละ 1 ราย สวนการประเมินครั้งที่ 3 มีผูปวยกลุมควบคมุมาพบแพทยกอนนัด 10 ราย ซึง่มีสาเหตุ
จากมีแผลติดเชื้อและเวียนศีรษะอยางละ 4 ราย ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและต่ําอยางละ 1 ราย 
กลุมศึกษามีผูปวยมาพบแพทยกอนนัด 4 ราย ซึ่งมีสาเหตุจากมีแผลตดิเชื้อ 3 ราย และเวียนศีรษะ 
1 ราย (ตารางที่ 52) 
 
ตารางที ่52 เปรียบเทยีบจาํนวนครัง้ของการมาพบแพทยของผูปวย (N=145) 

จํานวนผูปวย (รอยละ) 
คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2  คร้ังที่ 3 

 
 

การมาพบแพทย กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม 
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม
ศึกษา 

(N=71) 

กลุม
ควบคุม 
(N=74) 

กลุม 
ศึกษา 

(N=71) 
มาพบแพทยตรงตามนัด 62 

(42.8) 
53 

(36.6) 
64 

(44.1) 
64 

(44.1) 
64 

(44.1) 
67 

(6.2) 
มาพบแพทยกอนนัด 

- 1 คร้ัง 
 
- 2 คร้ัง 

 
10 

(6.9) 
2 

(1.4) 

 
14 

(9.7) 
4 

(2.8) 

 
10 

(6.9) 
0 

(0.0) 

 
7 

(4.8) 
0 

(0.0) 

 
10 

(6.9) 
0 

(0.0) 

 
4 

(2.8) 
0 

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

a คํานวณจาก χ2 test 
b คํานวณจาก Fisher’s exact test  
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 จากตารางที่ 49-52 แสดงใหเหน็วาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยกลุมศึกษาทาํให
กลุมศึกษามีการใชบริการสขุภาพต่ํากวากลุมควบคุมในดานการเขารักษาตัวแบบผูปวยใน และ
การมารับบริการจากแผนกฉกุเฉิน อาจเนื่องจากการใหความรูและคําปรึกษาอยางตอเนื่องทําให
ผูปวยมีความรูความเขาใจเกี่ยวกบัโรคเพิม่ข้ึน สามารถดูแลตนเองไดดีขึ้น รวมทัง้ผูปวยยังไดรับ
การกระตุนใหมีการปรับเปลีย่นพฤติกรรมเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันใหอยูในเกณฑที่
กําหนด เพื่อปองกันการเกดิภาวะแทรกซอนในระยะยาว แมวาการใชบริการสุขภาพในดานการมา
พบแพทยกอนนัดของผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ แตผูปวยกลุมศึกษามี
จํานวนครั้งของการมาพบแพทยกอนนัดลดลงในขณะทีก่ลุมควบคุมมจีํานวนครั้งของการมาพบ
แพทยกอนนัดไมเปลี่ยนแปลง แสดงใหเห็นวา การใหความรูและคําปรึกษามีสวนชวยใหการใช
บริการสุขภาพในดานการมาพบแพทยกอนนัดของผูปวยลดลงได แตเนือ่งจากในการวิจัยนี้ 
จํานวนครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยกอนนัดนอยมากตัง้แตกอนเริ่มการวิจยั จงึอาจทําใหไมเหน็ผลการ
เปลี่ยนแปลงของการใชบริการสุขภาพดานนี้มากนัก ผลที่ไดจากการวจิัยนี้สอดคลองกับผลจาก
การวิจยัอื่นทีพ่บวาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวานชวยใหการใชบริการสุขภาพของ
ผูปวยลดลงในดานการเขารักษาตัวแบบผูปวยใน และการมารับบริการจากแผนกฉุกเฉิน 
(Sczupak and Conrad, 1977; Pieber และคณะ, 1995; Aubert และคณะ, 1998;  Coast-
Senior และคณะ, 1998; Wagner และคณะ, 2001) แตแตกตางจากการศึกษาของ 
Bloomgarden และคณะ (1987) และการศึกษาของ Taylor และคณะ (2003) ที่พบวาการให
ความรูและคําปรึกษาแกผูปวยเบาหวานไมมีผลตอการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล การมารับ
บริการจากแผนกฉุกเฉนิ และการมาพบแพทยกอนนัด และตางจากการศึกษาของ Irons และคณะ 
(2002) ที่พบวาการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมชวยใหผูปวยเบาหวานมีอัตราการมาพบแพทย
กอนนัดลดลงอยางมีนยัสําคัญ (p = 0.003) อาจเนือ่งมาจากในการวิจัยนี้ทาํการติดตามผูปวย
เปนเวลานานถึง 18 เดือนจงึทาํใหเห็นผลการเปลี่ยนแปลงของการใชบริการสุขภาพมากกวา  
 ผลจากการวิจยันี ้ แสดงใหเห็นวาบุคลากรทางการแพทย โดยเฉพาะเภสัชกรควรมีการให
ความรูคําปรึกษา และเสรมิสรางเจตคตใิหแกผูปวยอยางตอเนื่อง รวมทั้งกระตุนใหผูปวยมกีาร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และเห็นความสาํคญัของการควบคุมระดับน้ําตาลและไขมันใหอยูในเกณฑ
ที่กําหนด เนื่องจากมีสวนชวยใหการใชบริการสุขภาพอันเปนผลจากโรคหรือภาวะแทรกซอนจาก
โรคเบาหวานลดลง และนําไปสูการลดภาระคาใชจายในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในระยะ
ยาวได 
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สวนที่ 8 ตนทุนในการดําเนินงานใหความรูและคําปรึกษาของผูปวยกลุมศึกษา 
 ตนทนุของการดําเนนิงานสามารถคํานวณจากคาแรงของเภสัชกรคลินกิที่ปฏิบัติงาน รวม
กับคาเอกสารที่ใชในการดําเนินงาน ดงันี ้
 
ตนทนุในการดําเนนิงาน = คาแรงของเภสัชกร + คาเอกสาร 
คาแรงของเภสัชกร  = เวลาที่เภสัชกรใชในการปฏิบัติงาน x อัตราเงินเดือนเฉลี่ยตอนาท ี
  
 จากการวิจัย พบวาระยะเวลาที่ใชในการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยกลุมศึกษาใน
คร้ังที่1, 2 และ 3 โดยเฉลี่ยเทากับ 27.17 ± 3.59 นาที 19.21 ± 3.02 นาที และ 14.87 ± 2.57 นาที
ตามลําดับ (ตารางที ่53) จะเหน็ไดวาเวลาที่ใชในการดาํเนนิงานจะคอย ๆ ลดลงในครั้งที ่2 และ 3 
อาจเนื่องมาจากในการดําเนินงานครั้งแรก เภสัชกรตองใชเวลาในการสรางสัมพันธภาพกับผูปวย
เพื่อใหผูปวยเกิดความคุนเคยกับเภสัชกร อีกทั้งตองสอบถามขอมูลทั่วไปของผูปวยเพิ่มเตมิ และ
ตองมีการพูดคุยและคนหาวาผูปวยยงัขาดความรูความเขาใจหรือมีปญหาในดานใดบาง เพื่อให
เภสัชกรสามารถใหคําปรึกษาไดตรงตามเปาหมายและตรงตามความตองการของผูปวย สวนใน
การดําเนินงานครั้งตอ ๆ มา เวลาที่ใชเร่ิมลดลง เนื่องจากไมตองสอบถามทั่วไปของผูปวย และ
ผูปวยเริ่มมีความคุนเคยกับเภสัชกร จึงกลาพูดคุยหรือสอบถามในสิง่ที่ตองการทราบ ทําใหเภสัช
กรสามารถใหคําปรึกษาแกผูปวยไดโดยไมตองใชเวลาในการคนหาปญหามากนัก เวลาที่ใชในการ
ดําเนนิงานนี้นาํไปใชในการคํานวณหาคาแรงของเภสัชกรคลินิกตอไป 
  
ตารางที ่53 เวลาที่เภสัชกรคลินิกใชในการใหความรูและคําปรกึษาแกผูปวยเบาหวาน 
                กลุมศึกษา 

 
เวลาที่ใชในการใหความรูและคําปรึกษา 

 
ประเภทของขอมูล 

คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 
เวลาต่ําสุด 
เวลาสงูสุด 
เวลาเฉลีย่ 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

17 
35 

27.17 
3.59 

12 
29 

19.21 
3.02 

10 
20 

14.87 
2.57 

 
 จากตารางที่ 54 ตนทุนที่ใชในการดําเนนิงานเฉลีย่ตอคนตอครั้งเทากับ 20.67 – 63.27 
บาท ตนทนุที่คํานวณนีเ้ปนตนทุนในการใหความรูและคําปรึกษาในการวิจยัครั้งนีเ้ทานั้น ซึ่งหาก
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ใหบริการผูปวยเปนจาํนวนมาก ตนทุนบางชนิด เชน คาเอกสารประกอบการใหคาํปรึกษาหรือแผน
พับใหคําแนะนําการใชยาจะถูกลง เนือ่งจากการสัง่ทําในปริมาณมากจะทาํใหราคาลดลง แม
จํานวนผูปวยที่เขารวมการวจิัยจะไมมาก แตตนทุนในการดําเนินงานนีก้็เปนตนทนุที่ไมสูงมากนัก
เมื่อเทียบกับคาใชจายที่จะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยเกิดปญหาจากการใชยา ไมสามารถดูแลตนเองหรือ
ควบคุมโรคไดตามเปาหมายที่กําหนด หรือเกิดภาวะแทรกซอนทั้งชนิดเฉียบพลันและชนิดเรื้อรัง
จากเบาหวาน อันมีสาเหตุจากการขาดความรูความเขาใจเรื่องโรคและการใชยา หรือการมีเจตคติ
ที่ไมดีตอโรค อีกทัง้การใชยาที่ไมถูกตองของผูปวยยงัทาํใหเกิดคาใชจายที่สูญเสยีไปโดยไมเกิด
ประโยชนอีกดวย ดังนัน้การใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยโดยเภสัชกรคลินิก จึงนาจะเปนอกี
แนวทางหนึ่งในการชวยลดคาใชจายไดทัง้ทางตรงและทางออม 
 
ตารางที ่54 ตนทุนเฉลี่ยตอคนตอครั้งในการดําเนนิงานใหความรูและคําปรกึษาแกผูปวย 
                เบาหวานกลุมศึกษา 

จํานวนเงนิ (บาท)  
คาใชจาย คร้ังที่1 คร้ังที่2 คร้ังที่3 

แบบบันทกึขอมูลผูปวย 1 ชดุ (3 หนา) 
เอกสารประกอบการใหความรู  1 ชุด (36 หนา) 

- ความรูทัว่ไปเกี่ยวกบัเบาหวาน (12 หนา) 
- การควบคุมเบาหวานเพื่อปองกันอาการ        

แทรกซอน (16 หนา) 
- ยาฉีดอินซูลิน (8 หนา) 

แผนพับใหคาํแนะนาํเกีย่วกบัยาเบาหวาน 1 ชุด (10 หนา) 
บัตรยา 1 แผน (2 หนา) 
คาแรงของเภสัชกร 

1.50 
18 
 
 
 
 
5 
1 

37.77 

- 
- 
 
 
 
 
- 
- 

26.71 

- 
- 
 
 
 
 
- 
- 

20.67 
ตนทนุเฉลี่ย 63.27 26.71 20.67 
หมายเหต:ุ อัตราเงินเดือนของเภสัชกร = 13,680 บาท 
    อัตราเงนิเดอืนเฉลี่ยตอนาทีของเภสัชกร = 1.39 บาท 
  
 การวิจยันี ้ ผูวิจัยดําเนนิการใหความรูและคําปรึกษาในเรื่องของโรคและการรักษา การ
ดูแลตนเอง การใชยา และพยายามเสริมสรางเจตคติที่ดีใหแกผูปวยนอกโรคเบาหวาน โดย
ดําเนนิการติดตามผูปวยจํานวน 3 คร้ัง เนื่องจากการใหความรูหรือเสริมสรางเจตคติควรไดทํา
อยางตอเนื่องเพราะผูปวยเบาหวานอาจเกดิปญหาตาง ๆ ไดตลอดเวลา และการเกิดปญหาอาจ
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แตกตางกนัในแตละครั้งของการติดตาม อีกทั้งการใหความรูและคําปรกึษาอยางตอเนื่องยงัชวยให
ผูปวยสามารถจดจําหรือมีความเขาใจทีถ่กูตองไดมากขึน้ และมกีารปรับเปลี่ยนเจตคติไปในทางที่
ดีขึ้น แมวาการวัดผลการเปลี่ยนแปลงระดับไขมัน และการใชบริการสุขภาพบางดานของผูปวยใน
การวิจยันี ้ จะไมพบความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ อยางไรก็ตามผลการวิจยัโดยรวมแสดงให
เห็นวาการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิก จะชวยใหผูปวยนอกโรคเบาหวานมีความรู
และความเขาใจเกี่ยวกับโรค การดูแลตนเอง การใชยา และมีเจตคติที่ดีขึ้น อีกทัง้ผูปวยยังเกิด
ความพึงพอใจ และมีคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ดีข้ึนดวย 



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวจิัย  
 การวิจยัผลของการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยนอกโรคเบาหวานเปนการวิจัยเชิง
ทดลอง เพื่อประเมนิผลของการใหความรูและคําปรกึษาโดยเภสัชกรคลินิกทีม่ีตอผูปวยในดาน
ความรูเกีย่วกบัโรคและการรักษา เจตคตติอโรค ผลการรักษาและควบคุมโรคเบาหวาน  ความพึง
พอใจตอรูปแบบการบริการที่ไดรับ การใชบริการสุขภาพ และคุณภาพชีวิตของผูปวย รวมทั้ง
คํานวณตนทนุที่ใชในการดําเนนิงานใหความรูและคําปรึกษา เกบ็ขอมูลระหวางเดือนสงิหาคม 
2546 ถึง กุมภาพนัธ 2547 กลุมตัวอยางเปนผูปวยนอกโรคเบาหวานที่มีอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปที่มา
รับบริการที่คลนิิกเบาหวานของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และมีการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด
อยางนอย 1 รายการ มีผูเขารวมการวิจยัทัง้สิ้น 145 ราย ผูปวยซึ่งไดรับการคัดเลือกเขารวมการ
วิจัยตามเกณฑจะไดรับการสุมใหเปนกลุมควบคุมหรือกลุมศึกษา โดยผูปวยกลุมควบคุมจะไดรับ
บริการตามปกติ ในขณะทีก่ลุมศึกษาจะไดรับความรูและคําปรึกษาเปนรายบุคคลเกี่ยวกับโรคและ
การรักษา การใชยาและอาการไมพงึประสงคที่อาจเกิดขึ้น การปรับเปล่ียนพฤติกรรม และการดูแล
ตนเองทั้งในเวลาปกติและยามเจ็บปวย การรวบรวมขอมูลใชแบบประเมินชุดเดียวกันทัง้กอนการ
ใหความรูและหลังการใหความรูทัง้ 3 คร้ัง ติดตามผลหลงัการใหความรูเมื่อผูปวยมาพบแพทยตาม
นัด โดยมีระยะหางของการนัด 3 เดือน ขอมูลที่ไดทั้งหมดนํามาวเิคราะห โดยตั้งระดับความเชื่อมัน่
ของขอมูลที่รอยละ 95 แสดงผลขอมูลเปนคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน หา
ความสัมพันธของตัวแปรที่มผีลโดยใชสถิต ิχ2 test, Fisher’s exact test, McNemar χ2 test, 
Two-way ANOVA with repeated measured on one factor, One-way ANOVA และ One-way 
ANOVA with repeated measured ระยะเวลาทีใ่ชในการดําเนนิการในผูปวยแตละรายเปน
ระยะเวลาประมาณ 30 นาที ผลการวิจยัเปรียบเทียบขอมูลที่ไดจากกลุมควบคุมและกลุมศึกษา
หลังจากใหความรูสรุปไดดังนี ้
  
 1. ลักษณะของกลุมตัวอยาง ผูปวยทั้ง 2 กลุมมพีืน้ฐานทางดานสถานภาพทาง
สังคม สุขภาพ ประสบการณดานโรคและการรักษา รวมถึงผลทางคลินกิเกีย่วกับการควบคมุ
อาการของโรคใกลเคียงกนั ไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ 
 2. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกทาํใหผูปวยกลุมศึกษามีความรู
เกี่ยวกับโรค การดูแลตนเอง และการใชยาดกีวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและ
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คําปรึกษาอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ โดยเมื่อแบงความรูออกเปน 3 หมวดยอย ไดแก หมวดความรู
เร่ืองโรคและการวินิจฉยั หมวดการดูแลตนเองประจาํวนัและยามเจ็บปวย และหมวดการใชยา พบ
ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติของคะแนนความรูในทุกหมวดความรู และนอกจากการ
ใหความรูและคําปรึกษาแลว จาํนวนครัง้ของการใหความรูที่มากขึ้นจะชวยใหผูปวยมีความรูมาก
ขึ้นดวย 
 3. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกทาํใหผูปวยกลุมศึกษามีเจตคติ
ดีกวากลุมควบคุมซึ่งไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษาอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ โดยเมื่อแบง
เจตคติออกเปน 3 หมวดยอย ไดแก เจตคติหมวดสงัคมและการปรับตัว หมวดการรบัรูเร่ืองยาและ
โรค และหมวดเภสัชกร พบความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติของคะแนนเจตคติในทุกหมวด 
และนอกจากการใหความรูและคําปรึกษาแลว จํานวนครั้งของการใหความรูทีม่ากขึ้นจะชวยให
ผูปวยมีเจตคติที่ดีขึ้นดวย 
 4. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกทาํใหผูปวยกลุมศึกษามีคุณภาพ
ชีวิตโดยรวมดกีวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษาอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ 
แตจํานวนครั้งของการใหความรูไมมีผลตอการเปลี่ยนแปลงระดับคะแนนคะแนนคุณภาพชีวิต และ
เมื่อแบงคุณภาพชวีิตออกเปน 2 ดานยอย ไดแกดานสุขภาพกาย และสุขภาพจิต พบวาจาํนวนครัง้
ของการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกไมมผีลตอคะแนนสุขภาพกาย แตการใหความรูและจํานวน
คร้ังของการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกทําใหผูปวยกลุมศึกษามีคะแนนสุขภาพจติดีกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ
 5. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกทาํใหผูปวยกลุมศึกษามีความพงึ
พอใจมากกวากลุมควบคุมซึง่ไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษาอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ โดย
เมื่อแบงความพงึพอใจออกเปน 2 หมวดยอย ไดแก หมวดการใหบริการของคลินกิเบาหวาน และ
หมวดการใหคาํปรึกษาโดยเภสัชกร พบความแตกตางอยางมีนยัสําคญัทางสถิติของคะแนนความ
พึงพอใจในทุกหมวด และนอกจากการใหความรูและคําปรึกษาแลว จํานวนครั้งของการใหความรู
ที่มากขึ้นจะชวยใหผูปวยมคีวามพึงพอใจมากขึ้นดวย 
 6. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกมีผลตอระดับน้ําตาลในเลือด 
(FPG, A1C และ fructosamine) ที่จํานวนครั้งของการใหความรูที่แตกตางกัน โดยจํานวนครั้งของ
การใหความรูที่มากขึ้นจะชวยใหผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดลดลงยิง่ขึ้น อีกทั้งการใหความรูและ
คําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกยังทําใหผูปวยกลุมศึกษามีจาํนวนผูปวยทีค่วบคุมระดับน้ําตาลได
ตามเกณฑทีก่าํหนดมากกวากลุมควบคมุดวย 
 7. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกไมมีผลตอการเปลี่ยนแปลงระดับ
ไขมันในเลือด แตผูปวยกลุมศึกษามจีํานวนผูปวยที่ควบคุม TC และ LDL ไดตามเกณฑที่กําหนด
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มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสาํคัญ และระดับไขมันในเลือดของผูปวยกลุมศึกษามีแนวโนม
ลดลงในขณะที่กลุมควบคุมมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น 
 8. การใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกทาํใหผูปวยกลุมศึกษามีการใช
บริการสุขภาพต่ํากวากลุมควบคุมซ่ึงไมไดรับการใหความรูและคําปรึกษาอยางมนีัยสําคัญทาง
สถิติ โดยมีการใชบริการสุขภาพต่ํากวาในดานการเขารักษาตัวแบบผูปวยใน และการมารับบริการ
จากแผนกฉุกเฉิน สวนการใชบริการสุขภาพในดานการมาพบแพทยกอนนัดไมพบความแตกตาง
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติระหวางผูปวยทัง้ 2 กลุม 
 9. ตนทนุที่ใชในการดําเนินงานใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยกลุมศึกษาเฉลีย่ตอ
คนตอครั้งในการวิจัยครั้งนี้เทากบั 20.67 – 63.27 บาท  
 
ขอจํากัดของการวิจัย 
 1. ไมมีสถานที่เฉพาะในการใหความรูแกผูปวย ทาํใหตองใชบริเวณที่ผูปวยนัง่รอรับ
ผลการตรวจเลือด หรือรอรับยา ซึ่งมีเจาหนาทีห่รือผูปวยอื่นอยูในบรเิวณใกลเคียง ผูปวยจงึอาจ
ขาดสมาธิในการรับรูหรือไมกลาเปดเผยขอมูลบางอยางได 
 2. ผูปวยบางรายกังวลกับการรอตรวจหรือรอรับยา อาจทําใหขาดสมาธิในการรับรู 
หรือรีบเรงในการตอบคําถาม คําตอบที่ไดอาจไมตรงกับความจริงหรือผิดพลาดได 
 3. ผูปวยบางรายที่มีอายุมากจะมีปญหาเกีย่วกับการไดยิน หรือปญหาดานสายตา 
ทําใหเปนอุปสรรคตอการรับรู ซึ่งอาจสงผลตอคะแนนความรูของผูปวยได 
 4. ผูปวยที่ไมสามารถอานแบบประเมินดวยตนเองได ตองใหผูวจิัยอานใหฟง หาก
ผูปวยไมตอบคําถามตามความเปนจริง อาจทาํใหการประเมินผลผิดพลาดได 
 5. ในการวิจัยนี้จาํนวนผูปวยทีไ่ดมีการตรวจคาทางคลินกิ เชน A1C, fructosamine 
หรือระดับไขมันในเลือดครบทั้ง 3 คร้ังของการติดตามมนีอย เนื่องจากในการประเมนิระดับน้าํตาล 
แพทยอาจพจิารณาตรวจระดับ A1C สลับกับกับ fructosamine ไดตามความเหมาะสม และการ
ตรวจระดับไขมันจะพิจารณาใหตรวจปละ 1-2 คร้ังเทานัน้ ทําใหขอมูลผลทางคลินิกของผูปวยที่
ติดตามไดไมสมบูรณ ประกอบกับระยะหางในการประเมินแตละครัง้เพยีง 3 เดือน ซึง่เปน
ระยะเวลาที่ส้ัน จึงอาจทาํใหกาํลงัในการทดสอบไมเพียงพอทีจ่ะเหน็ความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
 6. แบบประเมินความรูและเจตคติที่ใชในการวิจัยนี ้ อาจไมสามารถประเมินความรู
และเจตคติไดครอบคลุมทุกดาน เชน ความรูเกีย่วกับการเกิดอาการแทรกซอนอยางละเอยีด 
ความรูเกีย่วกบัการดูแลเทา หรือเจตคติในดานความเชื่อมั่นในความสามารถในการดูแลตนเอง
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ของผูปวย เนื่องจากมีขอจํากัดดานเวลา และผูปวยอาจเกิดความเบื่อหนาย หรือไมใหความ
รวมมือหากตองตอบแบบประเมินที่มีขอคําถามมากเกนิไปได 
 7. อาจมีขอจํากัดในการอางอิงผลที่ไดจากการวิจัยนี้ไปยังผูปวยโรคเบาหวาน
ทั้งหมด เนือ่งจากการวิจยันีท้ําการเก็บขอมูลผูปวยโรคเบาหวานทีโ่รงพยาบาลจฬุาลงกรณเพยีง
แหงเดียวเทานั้น อยางไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบขอมูลที่ไดจากการวิจยักับขอมูลสถานะสุขภาพ
ของประชากรไทย (จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2543) พบวามีความสอดคลองกนัหลายประการ 
เชน ผูปวยรอยละ 96.6 เปนผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อัตราสวนของผูปวยโรคเบาหวานเพศ
หญิงตอเพศชายเปน 2.6 ตอ 1 อายุเฉลี่ยของผูปวยเทากับ 55.96 ป ดังนัน้ผลจากการวิจยันี้อาจจะ
อางอิงไปใชในประชากรผูปวยโรคเบาหวานของประเทศไทยได 
 
ขอเสนอแนะจากผลการวจิัยเพื่อพัฒนางานการใหความรูและคําปรึกษา 
 1. บุคลากรทางการแพทยควรมกีารใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยอยางตอเนื่อง
ทุกครั้ง เนื่องจากแมวาการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยจะชวยใหผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึน และ
ชวยแกปญหาใหแกผูปวยได ผูปวยเบาหวานยงัอาจมีปญหาเกิดขึ้นใหมไดตลอดเวลา เชน ปญหา
เกี่ยวกับการใชยา ปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรม หรือปญหาการเกิดภาวะแทรกซอน การใหความรู
อยางตอเนื่องจะชวยใหผูปวยควบคุมระดับน้ําตาลไดตามเกณฑที่กาํหนดอยางสม่ําเสมอ 
 2. เภสัชกรควรกระตุนใหผูปวยมีการปรับเปลีย่นพฤติกรรม เชน การควบคุมอาหาร 
การออกกาํลังกาย นอกเหนอืจากการใชยา รวมทัง้การเสริมสรางเจตคติใหผูปวยมคีวามเชื่อมัน่ใน
ความสามารถในการดูแลตนเองวาสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษาได เนื่องจากเปนปจจัยสําคัญ
ที่จะทําใหเกิดความรวมมือในการรักษา และสงผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลและระดับไขมนัใน
เลือดใหเปนไปตามเปาหมายทีก่ําหนด 
 3. ในการใหความรูและคําปรึกษา หากผูปวยมีญาตหิรือผูดูแลมาดวย ควรจะให
ญาติหรือผูดูแลไดรวมรับฟงการใหคําปรึกษาดวย เนื่องจากทําใหผูดูแลไดรับความรู มีความเขาใจ 
และไดทราบถงึปญหาของผูปวย รวมทัง้ผูดูแลยังเปนบุคคลที่สามารถชวยกระตุนใหผูปวยมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปในแนวทางที่ดีข้ึนไดดวย 
 4. จากการใหความรูและคําปรกึษาพบวาทาํใหผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึน หากเภสัชกร
ไมสามารถใหคําปรึกษาแกผูปวยไดทุกราย เนื่องจากมีขอจํากัดดานเวลาและกาํลังคน อาจใช
เครื่องมือ หรือส่ืออ่ืน ๆ ในการใหความรูแกผูปวยได เชน การใหผูปวยชมวิดีทัศนในระหวางรอรับ
การตรวจหรือรอรับยา เปนตน 
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ขอเสนอแนะสําหรบัการวจิัยในอนาคต 
 1. ศึกษาตนทนุ – ประสิทธิผลของระบบการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย
เบาหวาน 
 2. ศึกษาวจิัยเพื่อติดตามดูผลของการใหความรูและคําปรึกษาวา ภายในระยะเวลา
เทาใดที่ควรจะมีการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยครั้งใหม เนื่องจากผูปวยเริ่มจะลืม หรือเร่ิม
ละเลยในการปฏิบัติตามคําแนะนาํ เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีความรูทีถู่กตองอยางยัง่ยนื และนําไป
ปฏิบัติไดอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ 
 3. ศึกษาผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในกลุมผูปวยเบาหวานของหลายๆ 
โรงพยาบาล เพื่อใหมกีารกระจายของประชากร ซึง่จะทาํใหผลการวิจยัที่ไดนาเชื่อถอืมากขึ้น และ
สามารถนําผลที่ไดไปใชอางอิงกับผูปวยเบาหวานไดดียิ่งขึ้น 
 4. ทําการศึกษาเปรียบเทียบผลไดจากการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยแบบ
เปนกลุมและรายบุคคลวามคีวามแตกตางกันหรือไม 
 5. ศึกษาหาความสัมพนัธระหวางความรู เจตคติ และความรวมมือในการรักษา โดย
ใชสมการทาํนาย (multiple regression analysis) วาระดับความรูและเจตคติมีผลตอการ
เปลี่ยนแปลงความรวมมือในการรักษามากนอยเพียงใด รวมทัง้หาปจจัยที่มีผลตอความสาํเร็จใน
ความรวมมือในการรักษาและการควบคุมระดับน้ําตาลและระดับไขมันในเลือด 
 6. ศึกษาผลของความเครียดหรือภาวะซึมเศราที่มีตอการควบคุมอาการทางคลินิก
ของผูปวยเบาหวาน 
 7. ขยายงานบริการใหความรูและคําปรึกษาไปสูผูปวยโรคเรื้อรังกลุมอ่ืน เชน โรค
หอบหืด ความดันโลหิตสูง รวมทัง้ขยายงานบริการใหความรูและคําปรึกษาไปยงัหนวยงานอืน่ ๆ 
เชน รานขายยา เปนตน 
 8. ศึกษาผลการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเภสัชกรคลินิก ซึง่เภสัชกรคลินกิดูแลผูปวย
รวมกับบุคลากรทางการแพทยสาขาอื่น ตามแนวทางการปฏิบัติงานทีก่ําหนดไวภายใตการกาํกับ
ดูแลของแพทย 
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หนา  1 

เบาหวานคืออะไร 
 
         เบาหวาน เปนภาวะท่ีรางกายมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาปกต ิ
เนื่องจาก ตับออนผลิตฮอรโมน ชื่อ อินซลูิน (insulin) ไมได ผลิตไม 
เพียงพอ หรือ รางกายไมสามารถนําอินซูลินไปใชไดอยางมีประสิทธิภาพ  
            
           โดยปกติ หลังรับประทานอาหาร อาหารจะถูกยอยเป ็นน้ําตาล 
เรียกวา กลูโคส (glucose) กลูโคสจะถูกดูดซึมเขาสวนตาง ๆ ของรางกาย 
และถูกเปลี่ยนเปนพลังงาน ซึ่งกระบวนการในการเปลี่ยนกลูโคสใหเปน 
พลังงานนี้ตองอาศัยอินซูลิน  ดงันั้น ผูปวยเบาหวานจึงไมสามารถเปลี่ยน 
อาหารท่ีรับประทานเขาไปให เปนพลังงานได ทําใหมีระดับน้ําตาลใน 
เลือดสูง ในขณะที่สวนตาง ๆ ของรางกายขาดพลังงาน ผลจากการมี 
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานาน ทําใหเกิดการทําลายเสนประสาท 
และหลอดเลือด นําไปสูการเกิดโรคแทรกซอน เชน ทําใหตาบอด ไตวาย 
โรคหัวใจ และปลายประสาทอักเสบ เปนตน 

 

หนา 1 

เบาหวานมีกี่ชนิด อะไรบาง 

          เบาหวานแบงออกไดเปน 3 ชนิดใหญ ๆ คือ 

1. เบาหวานชนิดท่ี 1 (เบาหวานชนิดพ่ึงอินซลูิน) 

          พบมากในเด็ก วัยรุน หรือผูท่ีมีอายุนอยกวา 20 ป เกิดจาก 
ตับออนไมสามารถผลิตอินซูลินได ผูปวยกลุมนี้จําเปนตองไดรับอินซูลิน 
จากภายนอกรางกาย 

2. เบาหวานชนิดท่ี 2 (เบาหวานชนิดไมพ่ึงอินซูลิน) 

          เปนชนิดที่พบมากท่ีสุด สามารถพบไดในคนทุกวัย โดยมากเกิด 
จากมีอินซูลินไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย หรือไมสามารถใช 
อิ นซู ลิ น ท่ี มีอยู ได อย างมีประสิทธิ ภาพ การรั กษาทําได โดยการ 
ออกกําลังกาย ควบคุมอาหาร ความดันโลหิต ระดับไขมัน รวมกับการใช 
ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

3. เบาหวานขณะตั้งครรภ 

          เกิ ดจากการขาดอินซูลินในชวงตั้งครรภ โดยมากภาวะนี จ ะ 
หายไปเม่ือคลอดบุตร พบวาผูหญิงท่ี มีภาวะน้ําตาลสูงขณะต้ังครรภ 
มีโอกาสเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ไดในภายหลัง 

 

 

 
 

หนา 1 

สาเหตุของเบาหวาน 
• กรรมพันธุ จากการศึกษาพบวาบิดา มารดาท่ีเปนเบาหวาน จะมี 

โอกาสถายทอดสูลูกหลานได 

• ความอ วน  การมีน้ํ าหนักเกิ นมาตรฐาน  และการขาดการ 
ออกกําลังกาย ทําใหรางกายตอบสนองตออินซูลินไดไมด ี

• โรคของตับออน มีผลตอการผลิตอินซูลนิ ทําใหการเผาผลาญอาหาร 
ผิดปกติ 

• อายุ พบวา เม่ือมีอายุเพ่ิมข้ึน จะมีโอกาสเปนเบาหวานเพ่ิมข้ึน 
เนื่องจากการผลิต และการหลั่งอินซูลินลดลง 

• ยาบางชนิด เชน สเตียรอยด ยาขับปสสาวะ ยาคุมกําเนิด ทําใหระดบั 
น้ําตาลในเลือดสูงข้ึน หรือการตอบสนองตออินซูลินลดลง 

 
   เปาหมายระดับนํ้าตาลในเลือด 
  ของผูปวยเบาหวาน คือเทาใด 
 
โดยทั่วไป ผูปวยเบาหวานม ีเปาหมายระดับน้ําตาลในชวง 
• หลังอดอาหาร (กอนอาหารเชา)       90-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
• หลังรับประทานอาหาร 2 ชั่วโมง นอยกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
• ตอนนอน                                     110-150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

หนา 1 

จะทราบไดอยางไรวาเปนเบาหวาน 
1. จากการสังเกตอาการท่ีอาจเกิดจากเบาหวาน ไดแก 

• ปสสาวะบอย โดยเฉพาะตอนกลางคืน เนื่องจาก รางกาย 
พยายามขับน้ําตาลท่ีมีมากในกระแสเลือดออก จึงดึงน้ําใน 
รางกายออกไปดวย ทําใหปสสาวะบอย 

• กระหายน้ํา ดื่มน้ําบอย เนื่องจากรางกายตองทดแทนน้ําที่ถูก 
ขับออกไปทางปสสาวะ 

• กินจุ 

• เหนื่อย ออนเพลีย 

• น้ําหนักลด 

• ตาพรามัว 

• คันตามผิวหนัง 

• เปนแผลหายชา 

• ชาตามปลายมือ ปลายเทา 

2. จากการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 

หากผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย   
8 ชั่วโมง มากกวาหรือเทากับ 110 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ควรพบแพทยเพ่ือ 
การตรวจยืนยันอีกครัง้หนึ่ง 
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ภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน 
           เปาหมายของการรักษาเบาหวาน คือ การควบคุมระดับน้ําตาล 
ในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ ซึ่งจะชวยลดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ที่ อาจ 
เกิดข้ึน ได  

           ภาวะแทรกซอนจากเบาหวานแบงไดเปน 2 ประเภท คือ 

1. ภาวะแทรกซอนชนิดเฉียบพลัน 

2. ภาวะแทรกซอนชนิดเรื้อรัง 

 

ภาวะแทรกซอนชนดิเฉยีบพลัน ไดแก 
1. ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia)  

อาการ ผูปวยจะมีอาการตาพรา กระหายน้ํามากข้ึน รูสึกเหนื่อย 
ไม มี แรง  ความรู สึ กตั วเปลี่ ยนแปลง  หรื อหมดสติ  
และอาจเสียชีวิตได 

สาเหตุ - การรับประทานอาหารไมเหมาะสม  

           - ขนาดยาลดระดับน้ําตาลในเลือดนอยเกินไป 

           - สาเหตุอื่น ๆ เชน เครียด เจ็บปวย ติดเชื้อ มีไข 

หนา 1 

2. ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia)  
อาการ ผูปวยอาจมีอาการใจส่ัน มือส่ัน หิว เหงื่อออก ปวดศีรษะ 

หัวใจเตนเร็วและแรง หนาว อาจมีอาการท่ีรุนแรงข้ึน ไดแก 
มีนงง พูดไมรูเรื่อง ความรูสึกตัวเปลี่ยน ชัก และหมดสติ 

 
สาเหตุ      - รับประทานอาหารไมเปนเวลา หรือรับประทานนอยกวาปกต ิ
              - ขนาดยาลดระดับน้ําตาลในเลือดมากเกินไป 
              - มีการออกกําลังกายเพ่ิมข้ึน 
 
 
 
วิธีแกไข  

1. เพ่ิมระดับน้ําตาลในเลือดอยางรวดเร็ว โดยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังนี ้ 
• ดื่มน้ําผลไม หรือน้ําหวานครึ่งแกว 
• รับประทานน้ําตาล 2 กอน หรือ 2 ชอนโตะ 
• อมลูกกวาด 
• ไมควรใชนำตาลเทียม ในการเพ่ิมระดับน้ําตาล 

2. หากอาการไมดีข้ึนใน 10-15 นาที ใหทําซ้ําขอท่ี 1 
3. หากมีอาการรุนแรงมากข้ึน หรือหมดสติ ใหผูใกลชิดรีบนํา 

ผูปวยมาพบแพทย 
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ภาวะแทรกซอนชนดิเรื้อรงั 

          มักเกิดเม่ือเปนเบาหวานมานานโดยไมไดควบคุมระดับน้ําตาล 
ในเลือดอยางจริงจัง ภาวะแทรกซอนเหลานี้ ไดแก 

1. ผนังหลอดเลือดแดงแข็ง อาการท่ีตามมา เชน ความดันโลหิตสูง 
หัวใจวาย เสนเลือดในสมองแตก หากหลอดเลือดที่ เทาตีบแข็ง 
เลือดไปเลี้ยงเทาไมพอ อาจทําใหเทาเย ็น ปวด หรือเปนตะคริว 

2. ระบบประสาท ปลายประสาทอักเสบ ทําใหปวด ชาตามปลายมือ 
ปลายเทา 

3. หลอดเลือดที่ตาถูกทําลาย ทําใหเกิดเปนตอหิน ตอกระจก หรืออาจ 
ทําใหตาบอดได 

4. ไตวาย เนื่องจากไตไมสามารถกรองของเสียจากเลือดได 

5. ภาวะแทรกซอนอ่ืน ๆ เชน ติดเชื้อไดงาย เนื่องจากภูมิตานทานโรค 
ต่ํา เทาเปนแผลงายและแผลหายชา อาจลุกลามจนเทาเนาจนถึง 
ข้ันตัดเทาได เปนตน 
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ปจจัยเส่ียง 
          ท านมี โอกาสเปนเบาหวานไดมากกว าบุคคลอื่ น ถ าท านมี 
ปจจัยตาง ๆ เหลานี ้

• มีบุคคลในครอบครัว เชน พอ แม พ่ีหรือนอง เปนเบาหวาน 

• อายุมากกวา 45 ป 

• อวน มีน้ําหนักตัวเกินน้ําหนักมาตรฐาน  

• เคยเปนเบาหวานขณะตั้งครรภ 

• คลอดบุตรน้ําหนักมากกวา 4 กิโลกรัม 

• ความดันโลหิตสูง (มากกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท) 

• มีไขมันในเลือดสูง  (ไตรกลีเซอไรด มากกวา 250 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
หรือ HDL ต่ํากวา 35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

• ขาดการออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ 

     ผู ท ี่มี ปจจัยเส่ียงเหลานี้ควรไดรับการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 
หากผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดปกติ ควรตรวจระดับน้ําตาลใน 
เลือดซํ้าทุก 1-3 ป 
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ขอควรปฏิบติัเม่ือเปนเบาหวาน 
1. ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดตามเปาหมายที่กําหนด 

2. ควบคุมน้ําหนักตัวใหอยูในเกณฑปกติ โดยการ 

• หลีกเลี่ยงอาหารที่ มีปริมาณน้ําตาลสูง เชน ขนมหวาน 
น้ําอัดลม ผลไมรสหวาน 

• หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง เชน เนื้อติดมัน ของทอด เนย 
อาหารปรุงดวยกะทิ 

• ลดปริมาณโปรตีน (เนื้อสัตว) แปง ไขมัน และเพ่ิมปริมาณผัก 
ผลไมท่ีรับประทาน 

• ออกกําล ังกายอยางสมํ่าเสมอ 

3. รับประทานอาหารใหเปนเวลา ไมควรงดอาหารม้ือใดม้ือหนึ่ง เพราะ 
อาจทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

4. รับประทานยาตามแพทยส่ัง ใหตรงเวลาทุกวัน 

5. ถ ามี บาดแผลเกิ ดข้ึ น  และแผลหายช า หรื อมี การติ ดเชื้ อ 
ใหรีบไปพบแพทย 

หนา 1 

6. ควบคุมความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑปกต ิ
โดยการ 

• ควบคุมน้ําหนักใหอยูในเกณฑปกต ิ

• รับประทานอาหารที่ มีประโยชน ลดการบริโภคอาหารเค็ม 
และอาหารไขมันสูง 

• หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ และดื่มแอลกอฮอล 

• ออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ 

• รับประทานยาลดความดันโลหิต และ/หรือ ยาลดไขมันตามท่ี 
แพทยส่ัง 

7.    พบแพทยตามนัดอยางสมํ่าเสมอ      

 

วิธีปฏิบติัเม่ือลืมใชยา 
• ใหรับประทานยา หรือฉีดยาทันทีท่ีนึกได  
• หากเวลาท่ีนึกไดใกลเวลายาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือที่ลืม และใชยา 

ม้ือถัดไปในขนาดเทาเดิม 
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ภาคผนวก ข 

เอกสารประกอบการใหคําปรึกษาดานยา 

จัดทําโดย 
ภญ.รัฐพร โลหะวศิวพานิช (นิสติปริญญาโท) 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

Acarbose 
(อะคาโบส) 

Voglibose 
(โวกลิโบส) 

ถ ามี อาการนํ้ า ตาลในเลื อด ตํ่า  

ควรทําอยางไร 

      หากผู ปวยมีอาการน้ําตาลในเลือดต่ําจากยา 

Acarbose หรือ Voglibose แกไขโดยใหผูปวย 

รับประทานกลูโคส การรับประทานอาหาร หรือ 

เครื่องดื่มรสหวาน เชน ลูกอม น้ําผลไม น้ําผึ้ง 

น้ําหวาน  จะไมไดผล เพราะรางกายไมสามารถ 

ดูดซึมน้ําตาลเหลานี้ได 

 

ขอควรระวัง  

• ควรแจงใหแพทยทราบถาทานมีความผิดปกติของ

ตับ ไต มีโรคเร้ือรังเกี่ยวกับกระเพาะอาหาร หรือ 

ลําไส (เชน ลําไสอักเสบ ลําไสอุดตัน) 

• แจงใหแพทยทราบ ถาทานมีความเครียด มีการ 

ติดเชื้อ มีไข หรือตองเขารับการผาตัด เนื่องจาก 

ระดับน้ําตาลในเลือดจะไมคงท่ี  และการควบคุม 

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

ปรับเปล่ียนการใชยา 

ขอหาม  

หามใชยานี้ใน 

• ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 

• หญิงมีครรภ 

การเกบ็รกัษายา 

เก็บท่ีอุณหภูมิหอง หลีกเล่ียงความรอน และความชื้น 

 

4 5 

 

 

ACARBOSE & VOGLIBOSE 

ชื่อการคา:  

             Acarbose คือ Glucobay® (กลูโคเบ) 

             Voglibose คือ Basen® (เบเซน) 

รูปแบบยา ความแรง: 

Glucobay เปนยาเม็ดขนาด 50 และ 100 มิลลิกรัม 

Basen เปนยาเม็ดขนาด 0.2 และ 0.3 มิลลิกรัม 

ยาน้ีลดระดับนํ้าตาลในเลือดอยางไร 

        โดยการยับย้ังการทํางานของสารในรางกาย 

(เอนไซม ) ที่ ทําหน าท่ี ย อยแป งจากอาหารที่  

รับประทานให เปนน้ําตาล ทําใหรางกายดูดซึม 

น้ําตาลไดนอยลง และชาลง โดยเฉพาะชวงหล ัง 

รับประทานอาหาร 

จะใชยาน้ีอยางไร: 

• รั บประทานตามแพทย ส่ั ง  โดยทั่ วไป 

รับประทานพรอมอาหารคําแรกวันละ 3 ครั้ง 

• รับประทานยาให เปนเวลาเดี ยวกันทุกวัน 

เพ่ือใหระดับยาในเลือดคงท่ี 

• หามเพ่ิม หรือลดขนาดยาเอง 

• ควรรับประทานยาทุกวัน แม จะรู สึกวา 

อาการดีข้ึนแลว 

ทําอยางไรถาลืมรับประทานยา 

           รับประทานทันทีท่ีนึกได แตถาใกลเวลา 

รับประทานยาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือท่ีลืม และ 

รับประทานยาม้ือถัดไปในขนาดเทาเดิม 

 

ยาน้ีมีอาการขางเคียงอะไรบาง 

• อาการท่ีพบไดบอย คือ ทองอืด แนนทอง 

ผายลมบอย ทองเสีย ปวดทอง ซึ่งจะเปนใน 

ชวงแรกของการใชยา แพทยจะส่ังใชยาใน 

ขนาดตํ่า ๆ กอน และคอย ๆ ปรับเพ่ิม 

ขนาดยา เพ่ือลดอาการขางเคียงเหลานี ้

• ถาใชยานี้เดี่ยว ๆ มักไมคอยพบอาการของ 

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

 

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

เปนอยางไร 

           อาการน้ําตาลในเลือดตํ่า ไดแก ซีด หิว  

เหงื่อออก ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว มึนงง มือส่ัน 

ตาพรามัว สับสน ออนเพลีย หนามืด เปนลม  

 

1 1 3 

 

 

 



 157

เอกสารประกอบการใหคําปรึกษาดานยา 

จัดทําโดย 
ภญ.รัฐพร โลหะวศิวพานิช (นิสติปริญญาโท) 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
กลุม  

Sulfonylurea 
 

Glibenclamide 
(กลัยเบนคลาไมด) 

Glipizide 
(กลัยพิไซด) 
Gliclazide 

(กลัยคลาไซด) 
Glimepiride 

(กลัยเมพิไรด) 

ถ ามี อาการนํ้ า ตาลในเลื อดตํ่า  

ควรทําอยางไร 

   รับประทานอาหาร หรือเครื่องดื่มรสหวาน เชน 

ลูกอม น้ําผลไม น้ําผ้ึง น้ําหวาน แลวนั่งพักส ักครู  

ถาอาการไมดีข้ึนใหรีบมาพบแพทย 

ขอควรระวัง  

             ควรแจ งให แพทย ทราบถ าท านมี ประวั ติ 

ความดันโลหิตสูง การทํางานของตับ ไต บกพรอง 

แพยา มีไข ติดเชื้ออยางรุนแรง มีครรภ หรือใหนมบุตร  

• ควรหลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล  

• ควรแจงใหแพทยทราบ ถาทานตองเขารับการ 

ผาตัด หรือทําฟน เนื่องจากอาจตองหยุดยา หรือ 

ปรับขนาดยา 

• แจงใหแพทยทราบ ถาทานใชยาอ่ืนรวมดวย เชน ยา 

ละลายล่ิมเลือด (วารฟาริน) ยาแกอักเสบ ยาฆาเชื้อ 

ยาขับปสสาวะ ยากันชัก ฮอรโมน ยาคุมกําเนิด 

ยาลดความดันโลหิต ยาแกปวด เนื่องจากยาเหลานี ้

มีผลตอการออกฤทธิ์ของยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

ขอหาม  

หามใชยานี้ใน 

• ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 

• ผูท่ีแพยาซัลโฟนิลยูเรีย หรือซัลฟา 

• หญิงมีครรภ 

การเกบ็รกัษายา 

เก็บท่ีอุณหภูมิหอง หลีกเลี่ยงความรอน และความชื้น 

4 5 

 

 

 
 

ช่ือการคา:   

Glibenclamide: Daonil® (ดาโอนิล) Diabenol® 

(ไดบีนอล) ขนาด 5 มิลลิกรัม 

Glipizide:  Minidiab® (มินิ เดียบ) Dipazide® 

(ดิพพาไซด) ขนาด 5 มิลลิกรัม 

Gliclazide: Glycon® (ไกลคอน) Diamicron® 

(ไดอาไมครอน) ขนาด 80 มิลลิกรัม 

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

4 มิลลิกรัม 

 

 

ยาน้ีลดระดับนํ้าตาลในเลือดอยางไร 

• โดยการกระตุนใหตับออนสรางอินซูลิน 

• ชวยใหรางกายใชอินซูล ินไดอยางมีประสิทธิภาพ 

จะใชยาน้ีอยางไร: 

• ควรรับประทานยาทุกวัน แมจะรูสึกวาอาการ 

ดีข้ึนแลว 

• หามเพ่ิม หรือลดขนาดยาเอง 

• รับประทานตามแพทยส่ัง โดยทั่วไป รับประทาน 

กอนอาหารเชาหรืออาหารหลักม้ือแรกของวัน 30 

นาที ถารับประทาน วันละ 2 คร้ัง ควรรับประทาน 

กอนอาหารม้ือแรก (เชา) และม้ือสุดทายของวัน 

(เย็น) 

• รั บประทานยาให เป นเวลาเดี ยวกั นทุกวัน 

เพ่ือใหระดับยาในเลือดคงท่ี 

ยาน้ีมีอาการขางเคียงอะไรบาง 

• น้ําหนักตัวเพ่ิม 

• คลื่นไส จุกเสียด ทองอืด 

• น้ําตาลในเลือดตํ่า ไดแก เหงื่อออก ซีด หิว 

ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว มือส่ัน ตาพรามัว มึนงง 

สับสน ออนเพลีย หนามืด เปนลม 

• น้ําตาลในเลือดสูง ไดแก กระหายน้ํา ปากแหง 

ผิ วแห ง  เหนื่ อย ร อนวู บวาบ สั บสน 

ปสสาวะบอย ควรแจงใหแพทยทราบ เพื่อ 

ปรับเพิ่มขนาดยา 

• อาการทางผิวหนัง ไดแก ผื่นคัน ลมพิษ 

ผิวหนังไวตอแสงมากข้ึน ควรหลีกเล่ียงการ 

ถูกแสงแดดเปนเวลานาน ใสเส้ือแขนยาว 

และใชยากันแดดเพื่อลดอาการแพแสง 

 

ทําอยางไรถาลืมรับประทานยา 

           รับประทานทันทีท่ีนึกได แตถาใกลเวลา 

รับประทานยาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือท่ีลืม และ 

รับประทานยามื้อถัดไปในขนาดเทาเดิม 

1 1 3 
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เอกสารประกอบการใหคําปรึกษาดานยา 

จัดทําโดย 
ภญ.รัฐพร โลหะวศิวพานิช (นิสติปริญญาโท) 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

Repaglinide 
(เรพากลิไนด) 

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

ควรทําอยางไร 

   รับประทานอาหาร หรือเคร่ืองดื่มรสหวาน เชน 

ลูกอม น้ําผลไม น้ําผ้ึง น้ําหวาน แลวนั่งพักส ักครู  

ถาอาการไมดีขึ้นใหรีบมาพบแพทย 

ขอควรระวงั  

• ควรแจงใหแพทยทราบถาทานมีประวัติความดัน 

โลหิตสูง มีความผิดปกติของตอมหมวกไต ตับ ไต 

แพยา มีไข ติดเช้ืออยางอรุนแรง มีครรภ หรอื 

ใหนมบุตร  

• ควรหลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล  

• ควรแจงใหแพทยทราบ ถาทานตองเขารับการ 

ผาตัด หรือทําฟน เน่ืองจากอาจตองหยุดยา หรอื 

ปรับขนาดยา 

• แจงใหแพทยทราบ ถาทานใชยาอ่ืนรวมดวย เชน ยา 

ละลายลิ่มเลือด (วารฟาริน) ยาแกอักเสบ ยาฆาเชื้อ 

ยาขับปสสาวะ ยากันชัก ฮอรโมน ยาคุมกําเนิด 

ยาลดความดันโลหิต ยาแกปวด เนื่องจากยาเหลานี ้

มีผลตอการออกฤทธิ์ของยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

ขอหาม  

หามใชยานี้ใน 

• ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 

• ผูท่ีแพยาซัลโฟนิลยูเรีย หรือซัลฟา 

• หญิงมีครรภ 

การเกบ็รกัษายา 

เก็บท่ีอุณหภูมิหอง หลีกเลี่ยงความรอน และความชื้น 

4 
5 

 

 

 
REPAGLINIDE 

ชื่อการคา: Novonorm® (โนโวนอรม) 

รูปแบบยา ความแรง: 

             ยาเม็ด ขนาด 0.5, 1 และ 2 มิลลิกรัม 

ยานีล้ดระดับน้ําตาลในเลือดอยางไร 

• โดยการกระตุนใหตับออนสรางอินซูลิน 

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

ประสิทธิภาพ 

จะใชยาน้ีอยางไร: 

• เนื่องจากยานี้ออกฤทธิ์ เร็ว (ออกฤทธิ์สูงสุด 1   ช.ม. 

หลังรับประทานยา) และถูกกําจัดออกจากรางกาย 

ไดเร็ว (ประมาณ 3-4 ช.ม.หลังรับประทานยา) ทําให 

สามารถปรับเปล ี่ยนวิธีรับประทานยาได เชน ถางด 

อาหารเชา ทานสามารถงดยามื้อเชาได 

• รั บประทานตามแพทย ส่ั ง  โดยท่ั วไป 

รับประทานกอนอาหาร 15-30 นาที 

• แมวาสามารถปรับเปลี่ยนวิธีรับประทานยา 

ได ทานก็ควรรับประทานยาใหเปนเวลา 

เดียวกันทุกวัน เพ่ือใหระดับยาในเลือดคงท่ี 

• หามเพ่ิม หรือลดขนาดยาเอง 

• ควรรับประทานยาทุกวัน แม จะรู สึกวา 

อาการดีข้ึนแลว 

ทําอยางไรถาลืมรับประทานยา 

           รับประทานทันทีท่ีนึกได แตถาใกลเวลา 

รับประทานยามื้อถัดไป ใหงดยาม ื้อท่ีลืม และ 

รับประทานยามื้อถัดไปในขนาดเทาเดิม 

ยาน้ีมีอาการขางเคียงอะไรบาง 

           เม่ือใชยานี้อาจมีอาการเหลานี้ได  

• น้ําหนักตัวเพ ิ่ม 

• ทองเสีย หรือทองผูก 

• คลื่นไส 

• ผิวหนังเปนผ่ืนคัน หรือลมพิษ 

• ปวดขอ เจ็บหนาอก (พบนอย) 

• น้ําตาลในเลือดต่ํา ไดแก เหงื่อออก ซีด หิว 

ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว มือส่ัน ตาพรามัว 

มึนงง สับสน ออนเพลีย หนามืด เปนลม 

• น้ําตาลในเลือดสูง ไดแก กระหายน้ํา 

ปากแหง ผิวแหง เหนื่อย รอนวูบวาบ 

สับสน ปสสาวะบอย  

           ควรแจงใหแพทยทราบ เพ่ือปรับ 

เพ่ิมขนาดยา 

 

1 1 3 
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ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

Rosiglitazone 
(โรสิกลิตาโซน) 
Pioglitazone 
(ไพโอกลิตาโซน) 

จัดทําโดย 
ภญ.รัฐพร โลหะวศิวพานิช (นิสติปริญญาโท) 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ถ ามี อาการนํ้ า ตาลในเลื อดตํ่า  

ควรทําอยางไร 

   รับประทานอาหาร หรือเครื่องดื่มรสหวาน เชน 

ลูกอม น้ําผลไม น้ําผ้ึง น้ําหวาน แลวนั่งพักส ักครู  

ถาอาการไมดีข้ึนใหรีบมาพบแพทย 

ขอควรระวัง  

• ควรแจงใหแพทยทราบถาทานมีภาวะหัวใจวายที่ 

ยังไมสามารถควบคุมอาการได ไขมันในเลือดสูง 

โรคหัวใจ โลหิตจาง โรคตับ (ตับอักเสบ ตับแข็ง) 

เนื่ องจากยานี้อาจทําใหอาการของโรคที่ เปนอยู 

เดิมแยลง 

• ยานี้มีฤทธิ์กระตุนการตกไข และ ทําใหฤทธิ์ของยา 

คุมกําเนิดลดลง จึงอาจทําใหตั้งครรภ ได 

เอกสารประกอบการใหคําปรึกษาดานยา 

• ควรแจงแพทยถามีภาวะเครียด ติดเชื้อรุนแรง มีไข 

เนื่องจากระดับน้ําตาลในเลือดจะไมคงท่ี และการ 

ควบคุมน้ําตาลทําไดยาก อาจตองมีการปรับเปล่ียน 

การใชยา 

 

ทําอยางไรถาลืมรับประทานยา 

 รับประทานทันทีที่นึกได แตถาใกลเวลารับประทาน 

ยาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือที่ลืม และรับประทานยาม้ือ 

ถัดไปในขนาดเทาเดิม 

การเกบ็รกัษายา 

เก็บท่ีอุณหภูมิหอง หลีกเลี่ยงความรอน และความชื้น 

 

4 5 

 

 
ROSIGLITAZONE 

& 

PIOGLITAZONE 

ชื่อการคา:  

   Rosiglitazone คือ Avandia® (อะแวนเดีย)  

     Pioglitazone คือ Actos® (แอคโตส) 

รูปแบบยา ความแรง: 

Avandia เปนยาเม ็ด ขนาด 4 และ 8  มิลลิกรัม 

Actos เปนยาเม็ดขนาด 15 และ 30 มิลลิกรัม 

 

ยานีล้ดระดับน้ําตาลในเลือดอยางไร 

• ชวยใหรางกายไวตออินซูลินมากขึ้น 

• โดยลดการสรางกลูโคส (น้ําตาล)จากตับ 

 

จะใชยาน้ีอยางไร: 

• รั บประทานตามแพทย ส่ั ง โดยท่ั วไป 

รับประทานวันละ 1-2 ครั้ง จะรับประทาน 

อาหารหรือไมก็ได 

• รับประทานยาให เปนเวลาเดี ยวกั นทุกวัน 

เพ่ือใหระดับยาในเลือดคงที ่

• หามเพ่ิม หรือลดขนาดยาเอง 

• ควรรับประทานยาทุกวัน แม จะรู สึกวา 

อาการดีข้ึนแลว 

 

ยาน้ีม ีอาการขางเคียงอะไรบาง 

           เม่ือใชยานี้อาจมีอาการเหลานี้ได  

• น้ําหนักตัวเพ่ิม 

• ปวดศีรษะ 

• ถามีอาการเหลาน้ีควรแจงแพทยทันท ี

ปวดหลัง เจ็บคอ หรือไอเปนเวลานาน 

เหนื่อย หรือออนเพลียมากผิดปกติ ขาและ 

ขอบวม เบื่ออาหาร หายใจลําบาก น้ําหนัก 

เพ่ิมอยางรวดเร็ว ประจําเดือนเปลี่ยนแปลง 

ปวดทอง ปสสาวะสีเขม ตาและตัวเหลือง  

• โดยปกติ หากใชยานี้เดี่ยว ๆ มักไมพบ 

ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า  

• น้ําตาลในเล ือดสูง ไดแก กระหายน้ํา 

ปากแหง ผิวแหง เหนื่อย รอนวูบวาบ 

สับสน ปสสาวะบอย  

           ควรแจงใหแพทยทราบ เพ่ือปรับ 

เพ่ิมขนาดยา 

• ยานี้ อ าจทํา ให เ ม็ ด เลื อดขาว  และ 

เม็ดเลือดแดงต่ําลงเล็กนอย 

 

1 1 3 
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ยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

Metformin 
(เมตฟอรมิน) 

จัดทําโดย 
ภญ.รัฐพร โลหะวศิวพานิช (นิสติปริญญาโท) 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ถ ามี อาการนํ้ าตาลในเลื อดตํ่า  

ควรทําอยางไร 

           อาการน้ําตาลในเลือดต่ํา ไดแก เหงื่อออก 

ซีด ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว มือส่ัน ตาพรามัว หิว 

มึนงง สับสน ออนเพลีย หนามืด เปนลม 

การแกไข รับประทานอาหาร หรือเครื่องดื่มรส 

หวาน เชน ลูกอม น้ําผลไม น้ําหวาน แลวนั่งพัก 

สักครู ถาอาการไมดีข้ึนใหรีบมาพบแพทย 

 

ควรแจงใหแพทยทราบถาทานมี 

ภาวะเหลาน้ี 

• มีโรคตับ ไต หัวใจวาย หลอดเลือดสมอง โรคเลือด 

(โลหิตจาง หรือขาดวิตามินบี12) หรืออยูในภาวะ 

ขาดน้ํา เนื่องจากการใชยา Metformin อาจทําให 

อาการของโรคเหลานี้แยลง 

เอกสารประกอบการใหคําปรึกษาดานยา 

• มีภาวะเครียด ติดเชื้อรุนแรง มีไข เนื่องจากระดับ 

น้ําตาลในเลือดจะไมคงท่ี และการควบคุมน้ําตาล 

ทําไดยาก จึงอาจตองมีการปรับเปล่ียนการใชยา 

• ตองเขารับการผาตัด หรือฉีดสี เนื่องจากทานอาจ 

ตองหยุดรับประทานยาจนกวาไตจะสามารถกําจัด 

ยาออกจากรางกายไดตามปกติ 

ขอหาม  

หามใชยานี้ใน 

• ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 

• หญิงมีครรภ 

การเกบ็รกัษายา 

เก็บท่ีอุณหภูมิหอง หลีกเลี่ยงความรอน และความชื้น 

4 5 

 
METFORMIN 

ชื่อการคา: Glucophage® (กลูโคฝาจ) 

                          Miformin® (ไมฟอรมิน) 

รูปแบบยา ความแรง: 

             ยาเม็ด ขนาด 500 และ 850 มิลลิกรัม 

ยาน้ีลดระดับนํ้าตาลในเลือดอยางไร 

• โดยลดการสรางกลูโคส (น้ําตาล)จากตับ 

• ชวยใหรางกายไวตออินซูลินมากขึ้น 

จะใชยาน้ีอยางไร: 

• รั บประทานตามแพทย ส่ั ง โดยท่ั วไป 

รับประทานพรอมอาหาร วันละ 2-3 ครั้ง และ 

ควรดื่มน้ําตามปริมาณมากๆ เพ่ือไมใหยา 

ตกคางในรางกาย 

• หามเพ่ิม หรือลดขนาดยาเอง 

• รับประทานยาให เปนเวลาเดี ยวกั นทุกวัน 

เพ่ือใหระดับยาในเลือดคงที ่

• ควรรับประทานยาทุกวัน แม จะรู สึกวา 

อาการดีข้ึนแลว 

ทําอยางไรถาลืมรับประทานยา 

           รับประทานทันทีท่ีนึกได แตถาใกลเวลา 

รับประทานยาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือท่ีลืม และ 

รับประทานยาม้ือถัดไปในขนาดเทาเดิม 

ยาน้ีมีอาการขางเคียงอะไรบาง 

เม่ือใชยานี้อาจมีอาการเหลานี้ได  

• ปวดทอง คลื่นไส ทองอืด การรับรส 

เปลี่ยนไป เบ่ืออาหาร ทองเสีย ซึ่งพบมาก 

ในชวงแรกของการใชยา เม่ือใชยาไประยะ 

หนึ่งอาการเหลานี้จะหายไป  หากยังมี 

อาการเหลานี้อยู ควรแจงใหแพทยทราบ 

• โดยปกติ หากใชยานี้เดี่ยว ๆ มักไมพบ 

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา  

• น้ําตาลในเลือดสูง ไดแก กระหายน้ํา 

ปากแหง ผิวแหง เหนื่อย รอนวูบวาบ 

สับสน ปสสาวะบอย  

           ควรแจงใหแพทยทราบ เพื่อปรับ

เพิ่มขนาดยา 

• อาการทางผิวหน ัง เชน ผ่ืนคัน ลมพิษ บวม 

ขอควรระวัง 

• ควรหลีกลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล เนื่องจาก 

การใชยานี้รวมกับแอลกอฮอลอาจทําใหเกิด 

ภาวะเลือดเปนกรด (lactic acidosis) ซึ่ง 

อาจเปนอันตรายถึงชีวิตได 

• Metformin มีฤทธ์ิกระตุนการตกไข และ 

ทําใหรอบของการมีประจําเดือนเปลี่ยนไป 

จึงอาจทําใหตั้งครรภได 

 

1 1 
3 
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ภาคผนวก ค 
 
 
 

เรื่องนารูเก่ียวกับ  
อินซูลิน 

 

เอกสารประกอบการให คําปรึกษาด านยา 
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1 1 

อินซูลินมีกี่ชนิด อะไรบาง 

     อินซูลินแบงตามระยะเวลาท่ีออกฤทธ์ิ ไดดงันี ้ 

 

อินซูลิน คืออะไร 

         อินซูลิน (insulin) เปนฮอรโมนท่ีสรางจากตับออน ทําหนาที ่

นําน้ําตาลที่อยูในกระแสเลือดไปยังสวนตาง ๆ ของรางกายท่ีตองการ 

พลังงาน และชวยรางกายเผาผลาญคารโบไฮเดรต (แปง) ไขมัน และ 

โปรตีนจากอาหาร 

         ในผูปวยท่ีเปนเบาหวาน ตับออนจะไมสามารถผลิตอินซูลิน หรือ 

ผลิตไดไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย ดังนั้น จึงตองให 

อินซูลินจากภายนอกเพ่ิม เพ่ือใหเพียงพอกับความตองการ ซึ่งจะชวย 

ใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในเกณฑปกติ และ ปองกันการ 

เกิดโรคแทรกซอนท่ีตา ไต ระบบประสาท และ หลอดเลือด ได  

 
อินซูลิน 

เวลาเริ่ม   
ออกฤทธิ์ 
(ชั่วโมง) 

เวลาที่ระดับ 
ยาสูงสุด 
(ชั่วโมง) 

เวลาท่ียา 
หมดฤทธิ์ 
(ชั่วโมง) 

ออกฤทธิ์ เรว็ 
 Humalog 

5-15 นาที 1-2  3-4  

ออกฤทธิ์สั้น 
 Humulin R 

0.5-1  2-5  5-8  

ออกฤทธิ์ เรว็ปานกลาง 
 NPH, Humulin N 

1-3  6-12  16-24  

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

0.5 7-12  16-24  

ออกฤทธิ์นาน 
Ultratard 

4-6  8-20 24-36 

 
 

1 

จะใชอินซูลินอยางไร 

• โดยทั่วไป ใชโดยการฉีดเขาใตผิวหนัง ไมใหดวยการรับประทาน 

เพราะกรดในกระเพาะอาหารจะทําลายอินซูลิน  

• ปริมาณอินซูลินท่ีใชข้ึนกับอาหาร การออกกําลังกาย โรคท่ีเปน 
และยาท่ีรวมใชดวย ซึ่งแพทย จะเปนผูกําหนดชนิด ปริมาณ 
จํานวนครั้งอินซลูินท่ีใชใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 

วิธีฉีดอินซูลิน 

บริเวณที่ฉีดอินซูลิน 

• ควรฉีดเขาใตผิวหนัง ตําแหนงท่ีฉีด ไดแก หนาทอง ตนแขน 
สะโพก ตนขา แนะนําใหฉีดบริเวณหนาทอง เนื่องจากดูดซึมไดด ี
สมํ่าเสมอ และการดูดซึมไมเพ่ิมมากข้ึนกรณีออกกําลังกาย (ถาฉีดที ่
ตนแขน หรือหนาขา การดูดซึมจะเพ่ิมข้ึนเม่ือออกกําลงักาย) 

• ควรฉีดอินซูลินในบริ เวณเดียวกัน เนื่องจากการดูดซึมในแตละ 
บริเวณไมเทากัน 

• ไมควรฉีดยาซ้ําที่เดิม ควรฉีดหางจากตําแหนงเดิม 1-1½ นิ้ว เพ่ือ 
ไมใหผิวแข็งเปนไต ทําใหการดูดซึมไมสมํ่าเสมอ 

• ควรฉีดยาเปนเวลาเดียวกันในแตละวัน โดยทั่วไปควรฉีดกอน 

อาหารประมาณ 30 นาที 

1 

ขั้นตอนการฉีดอินซูลิน 1 ชนิด 
• ลางมือใหสะอาดแลวเช็ดใหแหง กอนการฉีดยาทุกครั้ง 
• ตรวจสอบชนิด ลักษณะ และวันหมดอายุของอินซูลินที่จะใชกอน 
• คลึงขวดยาอินซูลิน (ชนิดขุน) ไปมาในฝามือทั้ง 2 ขาง เพื่อใหยา 

อุนข้ึน และผสมเปนเน้ือเดียวกัน อยาเขยาขวด เน่ืองจากทําใหเกิด 
ฟองอากาศ 

• ใชสําลีชุบแอลกอฮอลเช็ดจุกยางของขวดอินซูลิน 
• ดูดอากาศเขาหลอดฉีดยาจํานวนเทากับปริมาณอินซูลินที่จะตองใช

(หนวยเปนยูนิต) 
• แทงเข็มฉีดยาผานขวดแลวดันอากาศเขาไปในขวด การใสอากาศใน 

ขวดน้ีเพื่อปองกันไมใหเกิดสูญญากาศในขวด ซ่ึงอาจทําใหมีแรงดึง 
ใหยาที่ดูดไวแลว ถูกด ึงกลับไปในขวด 

• คว่ําขวดยาลง แลวคอย ๆ ดูดอินซูลินเขาหลอดฉีดยาในปริมาณที ่
ตองการ 

• ตรวจดูวามีฟองอากาศหรือไม ถามีฟองอากาศให เคาะดวยน้ิวช้ี 
หรือน้ิวกลางเบาๆ เพื่อใหฟองอากาศเคลื่อนไปสวนบนสุด ฉีดยากลับ 
เขาไปในขวด และดูดกลับออกมาใหมชา ๆ  

• ตรวจดูปริมาณอินซูลินอีกครั้งกอนฉีดยา 
• กอนฉีดอินซูลินเขารางกาย ควรรออุณหภูม ิ 
     อินซูลินเทากับอุณหภูมิหองกอน เพื่อไมให ปวดเวลาฉีดยา 
• ใชสําลีชุบแอลกอฮอลทําความสะอาดผิวหนังบริเวณที่จะฉีดยา 
• ใชมือขางหน่ึงดึงผิวหนังบริเวณที่จะฉีดขึ้นเปนลํา แทงเข็มฉีดยา 

เขาไปตรงใหมิดเข็ม และตั้งฉากกับผิวหนัง เดินยาเขาใตผิวหนัง 
• ถอนเข็มฉีดยาออก ใชสําลีกดตําแหนงที่ฉีดยาไว หามคลึงหรือนวด 

บริเวณที่ฉีดยา เพราะจะทําใหการดูดซึมเร็วกวาปกต ิ
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1 

ขั้นตอนการผสม และฉีดอินซูลิน 2 ชนิด 

• ลางมือใหสะอาดแลวเช็ดใหแหง กอนการฉีดยาทุกครั้ง 
• หาบริเวณท่ีสะอาด และสวางเพียงพอ เหมาะสมเพ่ือผสมยาฉีด 

อินซูลิน 

• การผสมโดยท่ัวไปจะผสมยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิเร็วกับยาฉีด 
อินซูลินชนิดที่ออกฤทธ์ิปานกลาง 

• การผสมอาจทําไดในหลอดฉีดยาอินซูลินโดยตรง แตการดูดยาฉีดนัน้ 
ตองดูดยาฉีดอินซูลินชนิดที่ออกฤทธ์ิเร็วกอนแลวจึงดูดอินซูลินชนิดท่ี 
ออกฤทธ์ิปานกลาง เพ่ือปองกันไมใหขวดอินซูลินที่ออกฤทธ์ิ เร็ว 
ปนเปอนอินซูลนิท่ีออกฤทธ์ิปานกลาง 

• กอนผสมใหตรวจชนิด วันหมดอายุ และ ลักษณะทางกายภาพของ 
อินซูลินท่ีจะใชกอน (อินซูลินชนิดออกฤทธ์ิ เร็วจะมีลักษณะเปน 
สารละลายใส สวนอินซูลินท่ีออกฤทธ ิ์ป านกลางจะมีลักษณะเปน 
ยาน้ําแขวนตะกอนสีขาวขุน) 

• คลึงขวดยาไปมาในฝามือท้ังสองขางสักครูเพ่ือใหยาอุนข้ึน  และใหยา 
กระจายตัว อยาฉีดยาในขณะท่ียายังเย็นจัด และอยาเขยาขวดยา 
เพราะจะทําใหเกิดฟองอากาศ 

• ใชสําลีชุบแอลกอฮอลเช็ดจุกยางของขวดอินซูลิน 

 

1 

 

• ดูดอากาศเข าไปในหลอดฉีดยาเท ากับปริมาณท่ี ต องการฉีดยา 
อินซูลินชนิดออกฤทธ์ิปานกลาง (หนวยเปนยูนิต) แทงเข็มฉีดยาให 
ผานจุกยางเขาไปในขวดยา และฉีดอากาศเขาไปในขวดอินซูลินชนดิ 
ออกฤทธิ ปานกลางจนหมด จากนั้นดึงเข็มออก 

• ดูดอากาศเขาไปในหลอดฉีดยาเทากับปริมาณท่ีตองการฉีดอินซูลิน 
ชนิดออกฤทธ์ิ เร็ว แทงเข็มฉีดยาใหผานจุกยางเข าไปในขวดยา 
ฉีดอากาศเขาไปในขวดอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิเร็วจนหมด และอยาดึง 
เข็มออก 

• ควำขวดยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิเร็วลง ขณะเดียวกันใหดูดน้ํายา 
อินซูลินเขามาในหลอดฉีดยาเทากับปริมาณท่ีตองการ 

• ตรวจดูวามีฟองอากาศหรือไม  ถามีฟองอากาศใหเคาะดวยน้ิวช้ี หรอื 
น้ิวกลางเบาๆ เพื่อใหฟองอากาศเคล่ือนไปสวนบนสุด ฉีดยากลับ 
เขาไปในขวด และดูดกลับออกมาใหมชา  ๆ 

• ดึงหลอดฉีดยาออกจากขวดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ เร็ว แทงเข็มฉีดยา 
(ที่มีอินซูลินชนิดออกฤทธิ์เรว็อยู) ผานจุกยางเขาไปในขวดอินซูลินชนิด 
ออกฤทธิ์ปานกลาง 

 

 
 

1 

 

• ควํ่าขวดยาฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิปานกลางลง ขณะเดียวกันให 
ดูดน้ํายาอินซูลินเขามาในหลอดฉีดยาเทากับปริมาณอินซูลินชนิดออก
ฤทธ์ิปานกลางท่ีตองการ จะไดยาฉีดปริมาณเทากับจํานวนยาทั้งสอง 
ชนิดรวมกัน 

• ถามีฟองอากาศ เกิดข้ึน ใหทิ้งเข็มและหลอดฉีดยาไป และเริ่มข้ันตอน 
การผสมใหมต้ังแตตน 

• ถาไมมีฟองอากาศ ใหดึงเข็มออก และพลิกหลอดฉีดยาใหอยูแนวราบ 
หมุนไปมาเพ่ือใหน้ํายาผสมกันดีกอนฉีด 

• ตรวจดูปริมาณอินซูลินอีกครั้งกอนฉีดยา 
• ใชสําลีช ุบแอลกอฮอลทําความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีจะฉีดยา 
• ใชมือขางหนึ่งดึงผิวหนังบริเวณท่ีจะฉีดข้ึนเปนลํา แทงเข็มฉีดยา 

เขาไปตรงใหมิดเข็ม และต้ังฉากกับผิวหนัง เดินยาเขาใตผิวหนัง 
• ถอนเข็มฉีดยาออก ใชสําลีกดตําแหนงท่ีฉีดยาไว หามคลึงหรือนวด 

บริเวณท่ีฉีดยา เพราะจะทําใหการดูดซึมเร็วกวาปกต ิ

1 

ถาลืมฉีดยาทําอยางไร 

          ควรฉีดทันทีท่ีนึกได แตถาใกลเวลาฉีดยาม้ือถัดไป ใหงดยาม้ือท่ี 
ลืมฉีด และฉีดยาม้ือถัดไปในขนาดเทาเดิม 

 

อ ินซูลินมีอาการขางเคียงอะไรบาง 

          อาการขางเคียงจากอินซูลินพบนอย แตอาจเกิดได ดังนี ้

• น้ําตาลในเลือดตํ่า ไดแก เหงื่อออก ซีด หิว ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว 

มือส่ัน ตาพรามัว มึนงง สับสน ออนเพลีย หนามืด  

วิธีแกไข  รับประทานอาหาร หรือเครื่องดื่มรสหวาน เชน ลูกอม 

น้ําผลไม น้ําผึ้ง น้ําหวาน แลวนั่งพักสักครู  ถาอาการไมดีข้ึนให 

รีบมาพบแพทย 

• น้ําตาลในเลือดสูง ไดแก กระหายน้ํา ปากแหง ผิวแหง เหนื่อย 

รอนวูบวาบ สับสน ปสสาวะบอย  

          ควรแจงใหแพทยทราบ เพ่ือปรับเพ่ิมขนาดยา 

• การแพเฉพาะท่ี ไดแก บวม แดง คัน เกิดเปนไตแข็งบริเวณท่ีฉีดยา  
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1 

การเกบ็รกัษายา 

• เก็บในตูเย็น (2-8 องศาเซลเซียส) หามแชแข็ง สามารถเก็บได 
นาน 30 เดือน หรือจนถึงวันหมดอายุ 

• หลีกเลี่ยงท่ีรอนจัด เย็นจัด  หรือการกระทบกระแทกอยางรุนแรง 

• สามารถดูดยาไวในหลอดฉีดยา และเก็บไวในตู เย็นเพ่ือใชครั้ง 
ตอไปไดไมเกิน 1 สัปดาห 

• กรณ ีไมมีตูเย็น เชน เวลาเดินทาง สามารถเก็บยาไวนอกตูเย็น 
(อุณหภูมิประมาณ 25 องศาเซลเซียส) ไดนาน 1 เดือน 

ขอควรระวัง 

           ควรแจงใหแพทยทราบ ถาทานอยูในภาวะหรือมีอาการเหลานี ้
เนื่องจากอาจตองมีการปรับเพ่ิม หรือลดขนาดอินซูลินที่ใช 

• มีประวัติแพยา  

• ใชยา อาหารเสริม สมุนไพรอื่นนอกเหนือจากแพทยส่ัง  

• มีการทํางานของตับ ไต ตอมไธรอยดผิดปกติ 

• มีการติดเชื้ออยางรุนแรง 

• ต้ังครรภ 

• ตองไดรับการผาตัด หรือทําฟน 

1 

คําแนะนํา 

• อินซูลินชวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ไมไดชวยรักษา ดังนัน้ทาน 

ตองใชยาอยางสมํ่าเสมอ หามหยุดใชยาเอง แมวาจะรูสึกปกติดีแลว  

• ควรออกกําลังกาย และรับประทานอาหารตามที่แพทยแนะนํา 

• เพ่ือหลีกเลี่ยงภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ควรรับประทานอาหารใหเปน 

เวลา และไมควรอดอาหาร  

• วิธีลดอาการปวดจากการฉีดยา คือ ไมฉีดอินซูลินท่ีเย็นจัด ไลฟอง 

อากาศออกใหหมด และรอใหแอลกอฮอลบริเวณที่จะฉีดระเหยใหหมด 

กอนฉีดยา แทงเข็มฉีดยาเร็ว ๆ อยาเปลี่ยนมุมขณะแทงเข็มฉีดยา 

เปลี่ยนเข็มเม่ือท่ือ 

• กรณีใชเข็มฉีดยาซ้ํา ไมควรเช็ดแอลกอฮอล ท่ีปลายเข็มกอนปด 

ปลอกเข็ม เพราะจะทําใหสารเคลือบกันฝดหลุดออก และอาจทําให 

ติดเชื้อไดมากข้ึน 
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ภาคผนวก ง  

 
 
 
 
 
 

บัตรยา (ดานหนา) 
 
 

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

เลขประจําตัว: .......................... วันที่: ....................... 
คลินิก: ..................................................................... 
 
แพยา: ..................................................................... 
................................................................................. 
................................................................................ 
การวินิจฉัย:............................................................... 
................................................................................ 
................................................................................ 
................................................................................ 
................................................................................
. 
อื่นๆ: ....................................................................... 
................................................................................ 
................................................................................ 
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บัตรยา (ดานหลัง) 
 

ยา 
(ชื่อ ขนาด วิธีใช) 

เชา กลาง 
วัน 

เย็น  
กอน 
นอน 
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ภาคผนวก จ 
แบบสอบถามขอมูลผูปวยนอกโรคเบาหวาน 

กรุณาตอบคําถามเหลานี้ โดยใสเคร่ืองหมาย ✔ท่ีหมายเลขของคําตอบที่ตรงกับตัวทานมากที่สุด 
 
สวนที่1 ขอมูลทั่วไป 
1. เพศ   (1) ชาย    (2) หญิง 
2. อายุ __________ ป 
3. น้ําหนัก ___________ กิโลกรัม 
4. สถานภาพสมรส (1) โสด    (2) สมรส 

(3) หมาย   (4) แยกกันอยู หรือ หยาราง 
5. การศึกษาสูงสุด (1) ไมไดเรียนแตอานออก  (2) ประถมศึกษา 

(3) มัธยมศึกษาตอนตน  (4) มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
(5) อนุปริญญา/ปวส.  (6) ปริญญาตรี 
(7) สูงกวาปริญญาตรี  (8)อื่น ๆ(ระบุ)______________ 

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

7. ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน ___________ ป 
8. ชนิดของเบาหวาน     (1) ชนิดที่ 1    (2) ชนิดที่ 2 
สวนที่2 ขอมูลการดูแลสุขภาพ  
1. ทานดื่มแอลกอฮอล เชน เหลา เบียร ยาดอง หรือไม 

(1) ไมดื่มเลย    (2) เคยดื่ม แตปจจุบันเลิกดื่มแลว 
(3) ดื่มบาง นาน ๆ ครั้ง   (4) ดื่มเปนประจํา ดื่มสัปดาหละ_______วัน 

2.   ทานสูบบุหรี่หรือไม 
(1) ไมเคยสูบเลย    (2) เคยสูบ แตปจจุบันเลิกสูบแลว 
(3) สูบบาง นาน ๆ ครั้ง   (4) สูบเปนประจํา วันละ ____________มวน  

3. ทานใชสมุนไพร ยาแผนโบราณ อาหารเสริม หรือซื้อยาอื่นรับประทานเองบางหรือไม 
(1) ไมใชยาอื่น นอกจากแพทยส่ัง    
(2) ใชยาอื่นดวย ไดแก_____________________ 

4. ทานออกกําลังกายบางหรือไม 
(1) ไมออกกําลังกาย   (2) ออกกําลังกายบาง นาน ๆ คร้ัง 
(3) ออกกําลังกายเปนประจํา สัปดาหละ___________คร้ัง โดยวิธี____________ 
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สวนที่3 ขอมูลเกี่ยวกับโรค และยา 
1. ทานมีโรคประจําตัวอื่นนอกจากเบาหวานหรือไม 

(1)ไมมี   (2)  มี (ระบุโรค)________________________ 
2. ทานมีบุคคลอื่นในครอบครัวเปนเบาหวาน หรือไม 

(1)ไมมี  (2) มี ความสัมพันธเปน___________กับทาน   
 3.  ทานเคยตรวจระดับน้ําตาลดวยตนเองหรือไม 

(1) ไมเคย    (2) เคย โดยวิธีเจาะเลือดที่ปลายนิ้ว 
(3) เคย โดยวิธีตรวจปสสาวะ  (4) เคยทั้ง 2 วิธี 

4.    ทานรักษาเบาหวานโดยใช 
  (1) ยาเม็ดรับประทาน   (2) ยาฉีดอินซูลิน 
  (3) ใชทั้งสองชนิดรวมกัน 
4. ทานเคยมีอาการเหลานี้ หรือไม (ตอบไดมากกวา 1ขอ) 

(1) ตามัว    (2) ชา / ปวดปลายมือ ปลายเทา 
(3) เปนแผลเรื้อรังที่เทา   (4) คล่ืนไส / อาเจียน 

 (5) กระหายน้ํา / ดื่มน้ําบอย  (6) ปสสาวะบอย 
 (7) มือส่ัน / เหงื่อออก   (8) เวียนศีรษะ/ หนามืด 
 (9) ไมมีอาการดังกลาวขางตน   (10) มีอาการอื่น ๆ (ระบุอาการ)_____________ 

5. ในชวง 2 ปที่ผานมา ทานเคยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากเบาหวานดวยหรือไม 
(1) ไมเคย    (2)  เคย ____ คร้ัง จากอาการ________________ 

6. ทานเคยไดรับความรูเกี่ยวกับเบาหวานจากบุคลากรในโรงพยาบาลหรือไม 
(1) ไมเคย  (ขามไปตอบขอ8) 
(2) เคยไดรับขอมูลจาก    แพทย  พยาบาล   
     เภสัชกร  อื่น ๆ ไดรับจาก_________________ 

7. ทานไดรับขอมูลเกี่ยวกับ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
(1) ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรค  (2) การควบคุมอาหาร 
(3)  การออกกําลังกาย   (4)การควบคุมน้ําหนัก    
(5) วิธีใชยา/อาการขางเคียงจากยา  (6)  การดูแลเทา     
(7)  การดูแลตนเองยามเจ็บปวย  (8) อื่น ๆ_______________________________ 

8. หัวขอความรูที่สนใจ หรือตองการไดคําแนะนํามากที่สุด (ตอบเพียง 1 ขอ)   
(1) ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรค  (2) การควบคุมอาหาร 
(3)   การออกกําลังกาย   (4) การควบคุมน้ําหนัก 
(5)  วิธีใชยา/อาการขางเคียงจากยา  (6) การดูแลเทา 
(7)  การดูแลตนเองยามเจ็บปวย  (8)อื่นๆ______________________________ 
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ภาคผนวก ฉ 
แบบประเมินความรูทั่วไปของผูปวยโรคเบาหวาน 

 
กรุณาใสเครื่องหมาย✔ลงในชอง“ถูก”  “ ผิด”  หรือ “ไมทราบ” หนาคําตอบที่ตรงกับความคิด 
และความเขาใจของทานในเรื่องความรูทั่วไปของโรคเบาหวานมากที่สุด 
 
 
          
 

                        ถูก        ผิด     ไมทราบ  
1. โรคเบาหวานสามารถรักษาใหหายขาดได    
2. อินซูลินสรางมาจากไต    
3. คาปกติของระดับน้ําตาลในเลือดเมื่ออดอาหารตลอดคืน คือ 90 -  

130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
   

4. ความเครียดเปนสาเหตุที่ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้นได    
5.สาเหตุหนึ่งของโรคเบาหวานเกิดจากความผิดปกติทางกรรมพันธุ    

 
 
 
 

ถูก        ผิด       ไมทราบ 
6.เมื่อรางกายมีระดับน้ําตาลในเลือดตํ่า จะมีอาการแสดง คือ  
เหงื่อออก ใจสั่น หนามืด 

   

7.ผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาสเปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได
มากกวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน 

   

8. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดี อาจทําใหเกิดอาการชา  
    โดยเฉพาะปลายมือ และเทาได 

   

9. การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดี สามารถกอใหเกิดภาวะ
ไตวายได 

   

10.การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ จะลด
อาการแทรกซอนหรือทําใหอาการแทรกซอนเกิดไดชาลง 

   

 

ความรูเบื้องตนเรื่องโรคเบาหวาน และการวินิจฉัยโรค 

ภาวะแทรกซอนเรื้อรังในผูปวยโรคเบาหวาน 
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ถูก           ผิด     ไมทราบ         
11. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล เชน เหลา ไวน ยาดอง มีผล

เปลี่ยนแปลงระดับน้ําตาลในเลือดได 
   

12. ผูปวยโรคเบาหวานที่ปวยมาก หรือมีอาการเจ็บหนาอก ไม
ควรหยุดออกกําลังกาย 

   

13. ผูปวยโรคเบาหวานควรตรวจเทาทุกวัน    
14. ผูปวยโรคเบาหวานเมื่อมีการติดเชื้อ จะทําใหระดับน้ําตาล

ในเลือดสูงไดมากกวาชวงเวลาปกติ 
   

15. ผูปวยโรคเบาหวานเมื่อไมสบาย ควรด่ืมน้ํามากๆ และไม
ควรงดอาหาร 

   

16.ในชวงเวลาที่ไมสบายผูปวยโรคเบาหวานไมจําเปนตอง
รับประทาน ยาลดระดับน้ําตาล เนื่องจากระดับน้ําตาลใน
เลือดตํ่าอยูแลว 

   

                          
 

    ถูก            ผิด     ไมทราบ 
17.การกินยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด ถาลืมกินใหรีบกิน

ทันทีที่นึกได แตถานึกไดในเวลาที่ใกลถึงเวลากินยามื้อ
ถัดไป ใหงดมื้อที่ลืมไปแลวกินยามื้อตอไปตามปกติ ไมตอง
เพิ่มยาเปน 2 เทา 

   

18.ขณะที่ใชยา ถามีอาการของภาวะน้ําตาลในเลือดลดต่ํากวา
ปกติ ใหกินของหวาน ๆ เชน น้ําหวาน เพื่อบรรเทาอาการ
และควรแจงใหแพทยทราบเพื่อปรับขนาดยาใหเหมาะสม 

   

19.ถาทานตองกินยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหาร 
แตทานไมไดกินอาหารหลังจากกินยา จะมีผลทําใหระดับ
น้ําตาลในเลือดของทานลดลงต่ํากวาปกติได 

   

20. การดื่มเครื่องด่ืมเชน เหลา ยาดอง ไวน อาจมีผลตอยาเม็ด
ลดระดับน้ําตาลในเลือดที่ทานรับประทานได 

   

21.การที่ผูปวยกินยาลดระดับน้ําตาลในเลือด แตยังคงกิน
อาหารที่มีรสหวาน เชน ทองหยิบ ทองหยอดอยู จะมีผลทํา
ใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดผลไมดีนัก 

   

การดูแลตนเองประจําวัน และในภาวะพิเศษ 

การใชยา 
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แบบประเมินทัศนคติของผูปวยโรคเบาหวาน 
 
กรุณาใสเครื่องหมาย✔ในชองคําตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุดเพียงขอเดียว โดย
เร่ิมจาก 1(ไมเห็นดวยอยางยิ่ง) 2(ไมเห็นดวย) 3(ไมแนใจ) 4(เห็นดวย) 5(เห็นดวยอยางยิ่ง) แตละขอ
คําถามไมมีถูก หรือผิด ขอใหทานตอบในสิ่งที่ตรงกับความรูสึก/ความคิดเห็นของทานมากที่สุดเมื่อ
อานขอความแตละประโยคจบ 
 
 
   
  
 
 ไมเห็น 

ดวยอยาง 
ย่ิง (1) 

 

ไมเห็น 
ดวย 
 (2) 

 

 
ไมแน 
ใจ (3) 

 

เห็น 
ดวย 
 (4) 
☺ 

เห็นดวย 
อยางย่ิง 
 (5) 
☺☺ 

ตัวอยาง ทานมีทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับโรคเบาหวาน     ✔ 
1.การเปนโรคเบาหวานทําใหท านตอง
เสียเวลามากในการดูแลสุขภาพ 

     

2.โรคเบาหวานเปนปญหาตอการประกอบ
อาชีพของทาน 

     

3.การเปนโรคเบาหวานทําใหทานตองเสีย
โอกาสในการเขาสั งคม  หรือเดินทาง
ทองเที่ยว 

     

4.การเปนโรคเบาหวานมีผลใหทานติดตอกับ
เพื่อนนอยลง 

     

5.ต้ังแตเปนโรคเบาหวาน ทานมีสวนรวมใน
กิจกรรมของครอบครัวนอยลง 

     

6.การเปนโรคเบาหวานทําใหทานรูสึกไมพึง
พอใจกับชีวิตเทาที่ควรเปน 

     

7.การเปนโรคเบาหวาน ทําใหไมสามารถมี
ชีวิตอยางปกติสุขได 

     

 
 

ทัศนคติเกีย่วกับสังคม และการปรับตัว 
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 ไมเห็น 
ดวยอยาง 
ยิ่ง (1) 

 

 
ไมเห็น 
ดวย (2) 

 

 
ไมแนใจ 
 (3) 

 

เห็น 
ดวย 
 (4) 
☺ 

เห็นดวย 
อยางยิ่ง 
 (5) 
☺☺ 

8.ทานพบวาการใชยาครบตามแพทยสั่งเปนเรื่อง
ยากตอการปฏิบัติ 

     

9.ทานพบวาทานไมสามารถทําความเขาใจกับสิ่งที่ 
   เภสัชกรบอกทานได 

     

10.เวลาไดรับยาทานไมไดรับคําอธิบายที่ชัดเจน
จาก เภสัชกร 

     
 

  11.เภสัชกรใชเวลามากเกินไปในการอธิบายการใช
ยาหรือพูดคุยกับทาน 

     

 
 
 

  
ไมเห็น 
ดวยอยาง 
ยิ่ง (1) 

 

 
ไมเห็น 
ดวย 
 (2) 

 

 
ไม 
แนใจ 
 (3) 

 

 
 
เห็นดวย 
 (4) 
☺ 

 
เห็นดวย 
อยางยิ่ง 
 (5) 
☺☺ 

  12.เวลาไดรับยา เภสัชกรจะอธิบาย และแนะนํา
วิธีใชยาจนทานสามารถใชยาไดอยางถูกตอง 

     

13.เภสัชกรสามารถอธิบายโดยใชภาษาที่ทําใหทาน 
     เขาใจไดงาย 

     

14.ทานสามารถพูดคุยกับเภสัชกรไดโดยไมรูสึกอึด
อัด 

     

15.ทานรูสึกวาเภสัชกรทาทางเปนมิตรเปนกันเอง      
16.ขอมูลที่เภสัชกรใหทานเปนขอมูลที่ถูกตอง 

เชื่อถือได 
     

17.เภสัชกรชวยใหทานเรียนรูมากข้ึนเกี่ยวกับการ
ควบคุมรักษาโรคเบาหวาน 

     

1 8 . เ ภ สั ช ก ร รั บ ฟ ง ป ญ ห า ที่ เ กี่ ย ว ข อ ง กั บ
โรคเบาหวาน และปญหาเกี่ยวกับสุขภาพอื่นที่
ทานมีอยูอยางเอาใจใส 

     

ทัศนคติเกีย่วกับการรับรูเรื่องยา และโรค 

ทัศนคติเกีย่วกับเภสัชกร 
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 ภาคผนวก ช 
        วันที่บันทึกขอมูล: ________________ 

แบบบันทึกขอมูลผูปวย          วันที่แกไขขอมูลคร้ังที่ 1: ___________ 
             วันที่แกไขขอมูลคร้ังที่ 2: ___________ 
Demographic information                                                 H.N: 
ชื่อ:                                                                                                    เพศ:                                      อายุ:         
ที่อยู:  
โทรศัพท:                                                                                          วัน เดือน ปเกิด: 
ศาสนา:                                                                                              การศึกษาสูงสุด: 
อาชีพ:                                                                                                สิทธิการรักษาพยาบาล: 
ระยะเวลาที่เปนเบาหวาน:                                               ชําระเอง                    เบิกราชการ / เอกชน        
                                                                                            บัตรทอง 30 บาท      สปร. 
                                                                                            ประกันสังคม            ประกันสุขภาพ 
Past Medical History                                                       Acute and Current Medical Problems 
                                                                                                               1. 
                                                                                                               2. 
                                                                                                               3. 
                                                                                                               4. 
                                                                                                               5. 
Family History                                                                   Social History 
                                                                                                                Alcohol 
                                                                                                                Smoking 
                                                                                                                Caffeine 
Allergies                                                                               
  ไมมีประวัติแพยา                           
  แพยา (ระบุชื่อยา / อาการ)   ________________________________________________________________ 
Diet                                                                                      Routine Exercise 
  low salt                                                                                           ไมออกกําลังกาย 
  low fat                                                                                             ออกกําลังกาย  ______________ 
  diabetic                                                                                        SMBG 
เวลารับประทานอาหาร:                                                                       ไมเคยตรวจระดับน้ําตาลในเลือดเอง 
                                                                                                                ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดเอง 
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ภาคผนวก ซ 
 

PHYSICAL ASSESSMENT & LABORATOTY DATA 
ช่ือ-นามสกุล___________________________________________  H.N____________________ 

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

     

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

แบบบันทึกการใชยา 
ชื่อ-นามสกุล____________________________________  H.N____________________ 

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

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

คําชี้แจง แบบประเมินนี้เปนแบบประเมินเพื่อประเมินความพึงพอใจของทานตอรูปแบบการดูแล
รักษาเบาหวานที่ทานไดรับอยูในปจจุบัน ขอมูลเกี่ยวกับความพึงพอใจในแตละขอความจะมีระดับ
ความคิดเห็นใหเลือกตอบ 5 ระดับ ดังนี้ 

เห็นดวยอยางยิ่ง หมายความวา ทานยอมรับและเห็นดวยกับขอความนั้น หรือไดประสบ
เหตุการณตามขอความนั้นโดยแทจริง และไมมีขอแมใด ๆ ทั้งสิ้น 

เห็นดวย หมายความวา ทานเห็นดวยกับขอความนั้น หรือไดประสบเหตุการณตาม
ขอความนั้นมาบาง 

ไมแนใจ หมายความวา ทานตัดสินใจลงไปไมไดเด็ดขาดวา ทานเห็นดวยหรือไม
เห็นดวยกับขอความ คือ ยังลังเลใจอยู 

ไมเห็นดวย หมายความวา ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้น หรือยังไมไดประสบกับ
เหตุการณตามขอความนั้น 

ไมเห็นดวยอยางยิ่งหมายความวา ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้นอยางแทจริง หรือไมได
ประสบเหตุการณตามนั้นดวยตนเอง 

 
กรุณาใสเคร่ืองหมาย✔ในชองคําตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุดเพียงขอเดียว  

  
ไมเห็น 
ดวย 
อยาง 
ยิ่ง (1) 

 

 
 

ไมเห็น 
ดวย 
(2) 

 

 
 
 

ไมแนใจ 
(3) 

 

 
 

เห็น 
ดวย  
(4) 
☺ 

เห็น
ดวย 
อยาง
ยิ่ง 
(5) 
☺☺ 

สวนที่1 การใหบริการของคลินิกเบาหวาน 
1.ในการมารับบริการของคลินิกเบาหวาน ทานรูสึก 
     เบื่อหนาย เพราะตองรอนาน 

     

2.ทานรูสึกวาคลินิกเบาหวานมีการจัดระบบการ
ใหบริการเปนระเบียบดี 

     

3.ขั้นตอนการรับบริการของคลินิกเบาหวานในขณะนี้ ไม
สะดวก และสรางความยุงยากใหทานมาก 

     

4.ทานรูสึกวาเจาหนาที่มีความกระตือรือรนในการ
ใหบริการแกทาน 
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ไมเห็น 
ดวย 
อยาง 
ยิ่ง (1) 

 

 
 

ไมเห็น 
ดวย 
(2) 

 

 
 
 

ไมแนใจ 
(3) 

 

 
 

เห็น 
ดวย  
(4) 
☺ 

 
 

เห็นดวย 
อยางยิ่ง 

(5) 
☺☺ 

สวนที่2 การใหคําปรึกษาโดยเภสัชกร 
5.ทานมีความมั่นใจวายาที่ไดรับผานการตรวจสอบ
ความถูกตองจากเภสัชกรเปนอยางดี 

     

6.ทานไมไดรับคําแนะนําการใชยาที่ชัดเจนจาก
เภสัชกร 

     

7.การใหคําปรึกษาของเภสัชกรทําใหทานไดรับ
ขอมูลเกี่ยวกับการใชยาและโรคอยางเพียงพอ 

     

8.ทานรูสึกวามีเภสัชกรพรอมที่จะใหคําปรึกษา
แนะนําแกทานไดตลอดเวลาที่ทานมีขอสงสัย 

     

9.ทานรูสึกวาเภสัชกรพูดคุยกับทานอยางไมใสใจ
เทาที่ควร 

     

10.ทานคิดวาเภสัชกรสามารถใหคําแนะนําดานยา 
และแกปญหาที่เกิดจากการใชยาของทานได
เปนอยางดี 

     

11.ขอมูลเกี่ยวกับการใชยา และโรคที่ไดรับจาก
เภสัชกรเปนสิ่งที่ทานตองการทราบ 

     

12.ทานคิดวาการใหคําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยา 
และโรค   โดยเภสัชกรเปนสิ่งจําเปน 

     

13.ทานรูสึกวาเภสัชกรมีเวลาในการใหคําปรึกษา
แนะนําดานยาแกทานนอยเกินไป 

     

14.การใหคําปรึกษาของเภสัชกรไมไดทําใหทานมี
ความรูเกี่ยวกับการใชยาและโรคเพิ่มข้ึน 

     

15.โดยรวมแลว ขณะนี้ทานมีความพึงพอใจตอการ
ใหคําปรึกษาโดยเภสัชกร 
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ภาคผนวก ฎ 
แบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-12 

 
คําชี้แจง แบบประเมินนี้เปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาพ ทั้งสุขภาพกาย และสุขภาพจิต ขอมูลที่ไดจากแบบประเมินนี้ 
จะชวยใหทราบวาทานสามารถดําเนินชีวิตประจําวันไดตามปกติไดมากนอยเพียงใด กรุณาตอบคําถามในแตละขอ 
โดยใสเครื่องหมาย✔ตรงหมายเลขที่ตรงกับทานมากที่สุด 
 

1. โดยรวมแลวทานคิดวาสุขภาพของทาน 
(1) ดีเลิศ (2) ดีมาก  (3) ดี  (4) พอใช (5) ไมคอยดี 
 
คําถามขอ 2-3 เปนคําถามเกี่ยวกับกิจวัตรที่ทานอาจทําในชีวิตประจําวัน ในปจจุบันนี้ทานคิดวา
สุขภาพของทานทําใหทานมีปญหาในการทํากิจกรรมเหลานี้หรือไม ถามี เปนปญหามากนอยเพียงใด 
 

2. กิจกรรมที่ตองออกแรงปานกลาง เชน เลื่อนโตะ เกาอี้ ดูดฝุน รดน้ําตนไม ทําสวน 
ตีกอลฟ เลนโบวลิ่ง วิ่งเลนกับเด็ก ๆ เดินคอนขางเร็ว หรือกิจกรรมที่ตองออกแรง
ใกลเคียงกัน 
(1) มีปญหามาก   (2) มีปญหาเล็กนอย  (3) ไมมีปญหาเลย 
 

3. เดินขึ้นลงบันไดหลายขั้นติดตอกัน หลาย ๆ ชั้น 
(1) มปีญหามาก   (2) มีปญหาเล็กนอย  (3) ไมมีปญหาเลย 
 
 
คําถามขอ 4-5 เปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาพกายที่มีผลตอการทํางาน หรือกิจวัตรประจําวัน 

4. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพกายของทานทําใหทานทํางานสําเร็จนอยลงกวา
ที่ต้ังใจไวหรือไม 
(1) ใช     (2)ไมใช 
 

5. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพกายของทานทําใหทานไมสามารถทํางาน หรอืทาํ
กิจวัตรประจําวันบางอยางหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 
 

คําถามขอ6-7 เปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาพจิต เชน ความรูสึกหดหู หรือ วิตกกังวลที่มีผลตอการทํางาน หรือ
กิจวัตรประจําวัน 
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6. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ปญหาทางอารมณ (เชน ความหดหู วิตกกังวล) ทําให
ทานทํางานสําเร็จนอยกวาที่ตองการหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 
 

7. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ปญหาทางอารมณ (เชน ความหดหู วิตกกังวล) ทําให
ทานมีความ 
ระมัดระวังในการทาํงาน หรือกิจวัตรประจําวันลดลงหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 
 

8. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา อาการปวดรบกวนการทํางานตามปกติของทานมากนอย
แคไหน 
(1) ไมรบกวนเลย  (2) รบกวนเล็กนอย  (3) รบกวนปานกลาง 
(4) รบกวนคอนขางมาก  (5) รบกวนมากที่สุด 
 
คําถามขอ 9-11 เปนคําถามเกี่ยวกับความรูสึก และสิ่งตาง ๆ ในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
กรุณาตอบในสิ่งที่ตรง หรือใกลเคียงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 

9. ทานรูสึกใจเย็น และสงบ 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บอย ๆ 
(4) บางครั้ง   (5)นาน ๆ คร้ัง   (6) ไมมีเลย 
 

10. ทานรูสึกสดชื่น กระชุมกระชวย มีเร่ียวแรง 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บอย ๆ 
(4) บางครั้ง   (5)นาน ๆ คร้ัง   (6) ไมมีเลย 
 

11. ทานรูสึกทอแท และหดหูใจ 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บอย ๆ 
(4) บางครั้ง   (5)นาน ๆ คร้ัง   (6) ไมมีเลย 
 

12. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพทางกาย หรือปญหาทางอารมณของทานรบกวน
กิจกรรมทางสังคมที่ทานทําตามปกติ เชนไปบานเพื่อน/ญาติ ไปสังสรรคกบัเพือ่น/
ญาติ ไปทําบุญ บอยแคไหน 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บางครั้ง 
(4) นาน ๆ คร้ัง   (5) ไมรบกวนเลย 
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ภาคผนวก ฏ 
การคิดคะแนนแบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-12 

 
ในการคิดคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยจากแบบประเมินคุณภาพชีวิต SF-12 จะมีวิธีการ

คิดคะแนนแบงออกเปน 2 สวน คือ คะแนนสุขภาพกาย (Physical Component Summary; PCS) 
และคะแนนสุขภาพจิต (Mental Component Summary; MCS) ในการคิดคะแนนจะตองนํา
คะแนนสุขภาพกายที่กํากับตัวเลือกตอบในแตละขอมารวมกันทั้งหมด 12 ขอ และนําคะแนน
สุขภาพจิตที่กํากับตัวเลือกตอบในแตละขอมารวมกันทั้งหมด 12 ขอเชนกัน จากนั้นนําผลรวมของ
คะแนนสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่ไดไปรวมกับคะแนนมาตรฐาน ซึ่งคะแนนมาตรฐานของ
สุขภาพกายเทากับ 56.57706 และคะแนนมาตรฐานของสุขภาพจิตเทากับ 60.75781 จะไดเปน
คะแนนของสุขภาพกาย และสุขภาพจิตของผูปวยแตละราย  

รายละเอียดของคะแนนสุขภาพกาย และสุขภาพจิตในแตละขอคําถาม มีดังนี้ 
 

1. โดยรวมแลวทานคิดวาสุขภาพของทาน 
(1) ดีเลิศ (2) ดีมาก  (3) ดี  (4) พอใช (5) ไมคอยดี 

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

คําถามขอ 2-3 เปนคําถามเกี่ยวกับกิจวัตรที่ทานอาจทําในชีวิตประจําวัน ในปจจุบันนี้ทานคิดวา
สุขภาพของทานทําใหทานมีปญหาในการทํากิจกรรมเหลานี้หรือไม ถามี เปนปญหามากนอยเพียงใด 
 

2. กิจกรรมที่ตองออกแรงปานกลาง เชน เลื่อนโตะ เกาอี้ ดูดฝุน รดน้ําตนไม ทําสวน 
ตีกอลฟ เลนโบวลิ่ง วิ่งเลนกับเด็ก ๆ เดินคอนขางเร็ว หรือกิจกรรมที่ตองออกแรง
ใกลเคียงกัน 
(1) มีปญหามาก   (2) มีปญหาเล็กนอย  (3) ไมมีปญหาเลย 

PCS    -7.23216    -3.45555   0 
MCS     3.93115    1.86840   0 
      

3. เดินขึ้นลงบันไดหลายขั้นติดตอกัน หลาย ๆ ชั้น 
(1) มีปญหามาก   (2) มีปญหาเล็กนอย  (3) ไมมีปญหาเลย 

PCS    -6.24397    -2.73557   0 
MCS    2.68282    1.43103   0 
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คําถามขอ 4-5 เปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาพกายที่มีผลตอการทํางาน หรือกิจวัตรประจําวัน 
4. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพกายของทานทําใหทานทํางานสําเร็จนอยลงกวา

ที่ต้ังใจไวหรือไม 
(1) ใช     (2)ไมใช 

PCS    -4.61617           0 
MCS    1.44060          0   

5. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพกายของทานทําใหทานไมสามารถทํางาน หรอืทาํ
กิจวัตรประจําวันบางอยางหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 

PCS    -5.51747         0 
MCS    1.66968         0 
 
คําถามขอ6-7 เปนคําถามเกี่ยวกับสุขภาพจิต เชน ความรูสึกหดหู หรือ วิตกกังวลที่มีผลตอการทํางาน หรือ
กิจวัตรประจําวัน 

6. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ปญหาทางอารมณ (เชน ความหดหู วิตกกังวล) ทําให
ทานทํางานสําเร็จนอยกวาที่ตองการหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 

PCS    3.04365         0 
MCS    -6.82672         0 

7. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ปญหาทางอารมณ (เชน ความหดหู วิตกกังวล) ทําให
ทานมีความ 
ระมัดระวังในการทํางาน หรือกิจวัตรประจําวันลดลงหรือไม 
(1) ใช     (2) ไมใช 

PCS    2.32091         0 
MCS    -5.69921         0 

8. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา อาการปวดรบกวนการทํางานตามปกติของทานมากนอย
แคไหน 
(1) ไมรบกวนเลย  (2) รบกวนเล็กนอย  (3) รบกวนปานกลาง 

PCS    0     -3.80130   -6.50522 
MCS    0     0.90384   
 1.49384 

(4) รบกวนคอนขางมาก  (5) รบกวนมากที่สุด 
PCS    -8.38063    -11.25544 
MCS    1.76691    1.48619 
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คําถามขอ 9-11 เปนคําถามเกี่ยวกับความรูสึก และส่ิงตาง ๆ ในชวง 1 เดือนที่ผานมา  
9. ทานรูสึกใจเย็น และสงบ 

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

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

10. ทานรูสึกสดชื่น กระชุมกระชวย มีเร่ียวแรง 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บอย ๆ 

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

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

11. ทานรูสึกทอแท และหดหูใจ 
PCS    4.61446    3.41593       2.34247 
MCS    -16.15395    -10.77911     -8.09914 

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

12. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา สุขภาพทางกาย หรือปญหาทางอารมณของทานรบกวน
กิจกรรมทางสังคมที่ทานําตามปกติ เชน ไปบานเพื่อน/ญาติ ไปสังสรรคกับเพื่อน/
ญาติ ไปทําบุญ บอยแคไหน 
(1) ตลอดเวลา   (2) เกือบตลอดเวลา  (3) บางครั้ง 

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

(4) นาน ๆ คร้ัง   (5) ไมรบกวนเลย 
PCS    0.11038    0 
MCS    -3.1389    0 
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ภาคผนวก ฐ 
 
เปรียบเทียบขนาดยาลดระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับในการประเมินครั้งที่ 1 
 

 
 

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

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

glipizide 

glibenclamide 

gliclazide 

metformin 

glucobay 

novonorm 

basen 

amaryl 

actos 

HM70/30 

mixtard30 

insulatard 

humulin N 

humulin R 

actrapid 

ultratard 

fenofibrate 

simvastatin 

atorvastatin 

gemfibrozil 

N    Mean (mg) 

 

Std. 
Deviation p-value a

 

a คํานวณจาก independent samples t-test  
b ไมสามารถเปรียบเทียบได 
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เปรียบเทียบขนาดยาลดระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับในการประเมินครั้งที่ 2 
 

 
  
 
 
 

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

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

glipizide 

glibenclamide 

gliclazide 

metformin 

glucobay 

novonorm 

basen 

amaryl 

actos 

HM70/30 

mixtard30 

insulatard 

humulin N 

humulin R 

actrapid 

ultratard 

fenofibrate 

simvastatin 

atorvastatin 

gemfibrozil 

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

a คํานวณจาก independent samples t-test  
b ไมสามารถเปรียบเทียบได 
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เปรียบเทียบขนาดยาลดระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดที่ผูปวยไดรับในการประเมินครั้งที่ 3 
 

 
 
 

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

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

glipizide 

glibenclamide 

gliclazide 

metformin 

glucobay 

novonorm 

basen 

amaryl 

actos 

HM70/30 

mixtard30 

insulatard 

humulin N 

humulin R 

actrapid 

ultratard 

fenofibrate 

simvastatin 

atorvastatin 

gemfibrozil 

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

a คํานวณจาก independent samples t-test  
b ไมสามารถเปรียบเทียบได 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางสาวรัฐพร โลหะวิศวพานิช สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต 
จากคณะเภสชัศาสตร มหาวทิยาลยัมหดิล ในปการศึกษา 2538 และเขาศึกษาตอในหลักสูตร
เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2545 
ปจจุบันปฏิบัตงิานตําแหนงเภสัชกร 6 ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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