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บทคัดย่อ 
โรงพยาบาลโนนสะอาดได้จัดตั้งคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยมีสหสาขาวิชาชีพร่วมกันให้การดูแลผู้ป่วย 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมและการบริการด้านโภชนาการในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 รูปแบบการศึกษาเป็นแบบกึ่งทดลองหนึ่งกลุ่มวัดผลก่อนและหลัง ผลลัพธ์หลักของการศึกษาคือการ
เปลี่ยนแปลงของระดับน ้าตาลในเลือดสะสม และความรู้ของผู้ป่วยด้านโรคเบาหวานและอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน มี
ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์เข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 38 ราย เมื่อท าการประเมินผลที่ 3 เดือนหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
และการบริการด้านโภชนาการพบว่า ระดับน ้าตาลในเลือดสะสมลดลงจากร้อยละ 10.2+1.9 เป็น 9.0+1.8 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมงลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน โดย
ลดลงจาก 192.3+61.7 เป็น 160.2+59.9 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร คะแนนความรู้เฉลี่ยของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคเบาหวานและ
อาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 1.8 คะแนน (คะแนนเต็ม 15) และ 1 คะแนน (คะแนนเต็ม 
13) ตามล าดับ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเป็นปัญหาจากการใช้ยาที่พบมากที่สุด ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินว่าไม่มี
ภาวะทุพโภชนาการ การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมและบริการด้านโภชนาการโดยเภสัชกรมีส่วน
ช่วยให้ผู้ป่วยมีระดับน ้าตาลในเลือดสะสมในเลือดลดลง ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน
เพิ่มข้ึน ปัญหาจากการใช้ยาลดลง และพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเพิ่มข้ึน 

ABSTRACT 
 A non-communicable diseases (NCDs) clinic has been established in The Nonsaad hospital. 
The multidisciplinary teams have been participating in this clinic for patient care. This study aimed to 
evaluate the outcome of pharmaceutical care and nutrition services by the pharmacist in elderly 
patients with diabetes this hospital. This study was quasi-experimental and conducted in one group of  
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populations by comparison before and after the intervention was given. Changes of HbA1C level and 
patient knowledge were the primary outcomes. A total of 38 patients were included. Three months 
after receiving pharmaceutical care and nutrition services, the mean of HbA1C level was significantly 
decreased from 10.2+1.9% to 9.0+1.8% and FPG from 192.3+61.7 mg/dl to 160.2+59.9 mg/dl. The 
average scores of patients’ knowledge regarding diabetes and nutrition was significantly increased by 

1.8 points (total 15 points) and 1.0 points (total 13 points), respectively. Noncompliance was the most  

drug-related problem found and all patients were reported as well nourished. This study can indicate 
that the pharmaceutical care and nutrition services could lower blood sugar levels, increase patients’ 
knowledge in fields of diabetes and nutrition, decrease drug-related problems and improve unhealthy 
diet habits. 
 
ค าส าคัญ: การบริบาลทางเภสัชกรรม การบริการด้านโภชนาการ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
Keywords: Pharmaceutical care, Nutrition services, Type-2 diabetes 
 

บทน า 
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหาระดับโลก ในปี 2560 มีผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลก 463 ล้านราย 

พบความชุกของโรคเบาหวานมากที่สุดในผู้ป่วยอายุระหว่าง 75 – 79 ปี  และคาดการณ์ว่ามีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเป็น 578 
ล้านรายในปี 2573 [1] ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยเท่ากับร้อยละ 8.3 พบมากในเพศหญิงและในช่วงอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป [2] จากข้อมูลการส ารวจสุขภาพประชากรไทยปี 2556 พบว่าโรคเบาหวานเป็นโรคที่พบเป็นอันดับที่ 2 
ของปัญหาด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ [3] ซึ่งเป็นผลมาจากการท างานของเบต้าเซลล์ (beta-cell) ในตับอ่อนท างานได้ลดลง
เมื่อมีอายุเพิ่มขึ้น และร่างกายเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน ส่งผลให้ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้เป็นปกติได้ลดลง จึงท าให้
ผู้สูงอายุมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานได้ [4]  

ผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคเรื้อรังร่วมกันหลายโรคอาจน าไปสู่การใช้ยาร่วมกันตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไป (polypharmacy) 
และการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug event; ADE) ได้ [5] การเปลี่ยนแปลงในร่างกายของ
ผู้สูงอายุจะส่งผลท าให้เภสัชจลนศาสตร์เกิดการเปลี่ยนแปลง อันจะส่งผลต่อการออกฤทธิ์ของยาที่เปลี่ยนแปลงไปเช่นกัน 
[6] ผู้ป่วยสูงอายุจึงมีแนวโน้มที่จะพบปัญหาการใช้ยาที่ไม่เกิดประสิทธิผลและความไม่ปลอดภัยในการใช้ยาได้ [5]  ผู้ป่วย
สูงอายุมีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition) หรือโภชนาการเกิน (overnutrition) ได้ รับประทาน
อาหารได้น้อยลงเนื่องมาจากความอยากอาหารลดลง หรือ ปัญหาด้านสุขภาพช่องปาก เช่น ฟันคลอนหรือฟันหลุดร่วง ซึ่ง
จะส่งผลต่อประเภทของอาหารที่สามารถรับประทานได้ และอาจน าไปสู่ภาวะทุพโภชนาการ ในขณะเดียวกันผู้ป่วยสูงอายุ
โรคเบาหวาน มีแนวโน้มที่จะพบภาวะโภชนาการเกิน จากการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม เช่น การรับประทาน
อาหารที่มีน ้าตาลสูง เนื่องจากมีการรับรสที่ลดลง ส่งผลต่อความอยากอาหาร ท าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารรสหวานที่
กระตุ้นความอยากอาหารให้มากขึ้น ซึ่งการเกิดภาวะทุพโภชนาการหรือภาวะโภชนการเกิน จะส่งผลให้ไม่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลในเลือดให้อยู่ในช่วงเป้าหมายได้ [7-8] 

บทบาทของเภสัชกรในการท างานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพเกี่ยวข้องกับการจัดการด้านยา ได้แก่ การวางแผนการ
รักษาด้วยยา การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล การติดตามผลการรักษา ในด้านโภชนาการ เภสัชกรช่วยคัดกรองและ
ประเมินภาวะโภชนาการ เพื่อเป็นข้อมูลในการในการวางแผนโภชนาการ และการให้ความรู้ที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย [9-10] 
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ซึ่งการศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับบทบาทของเภสัชกรในด้านการคัดกรองภาวะโภชนาการและการคัดกรองพฤติกรรม
การรับประทานอาหารในผู้ป่วยนอกมีจ ากัด ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาการบริบาลทางเภสัชกรรมและการ
บริการด้านโภชนาการที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองภาวะโภชนาการและพฤติกรรมเสี่ยงในการรับประทานอาหารในผู้ป่วย
สูงอายุโรคเบาหวาน โรงพยาบาลโนนสะอาดเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มีโภชนากร 1 ราย ส่งผลให้ผู้ป่วย
โรคเบาหวานไม่สามารถรับการบริการด้านโภชนาการได้ครบทุกราย ผู้วิจัยจึงเล็งเห็นว่าการบริการด้านการคัดกรองและ
การส่งต่อผู้ป่วย จะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการบริการด้านโภชนาการอย่างเหมาะสมและทั่วถึงเพิ่มมากขึ้น และช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ดีขึ้น และเป็นแนวทางพัฒนาการด าเนินงานของคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ต่อไป 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการบริบาลเภสัชกรรมและการบริการด้านโภชนาการ  ได้แก่ การให้
ความรู้ การคัดกรองภาวะโภชนาการ และการคัดกรองพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีความเสี่ยง ในผู้ป่วยสูงอายุที่
เป็นโรคเบาหวานที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลโนนสะอาด จังหวัดอุดรธานี 
 

วิธีการวิจัย 
 การศึกษานี้มีรูปแบบการศึกษาเป็นแบบกึ่งทดลองหนึ่งกลุ่มโดยวัดผลเปรียบเทียบก่อนและหลังการให้บริบาลทาง
เภสัชกรรมและบริการด้านโภชนาการโดยเภสัชกร การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมใน
มนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตามเอกสารรับรองหมายเลข HE622206 ลงวันที ่3 ตุลาคม 2562 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือ ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และมารับบริการที่คลินิกโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง โรงพยาบาลโนนสะอาด จังหวัดอุดรธานี ในช่วงเดือนตุลาคม 2562 ถึงเดือนตุลาคม 2563 ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ด้วยวิธีการสุ่มแบบจ าเพาะเจาะจง โดยมีเกณฑ์คัดเลือก ดังนี้ 

เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าการศึกษา (inclusion criteria) 
1. อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป 
2. ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และได้รับยาลดระดับน ้าตาลในเลือดอย่างน้อย 1 ชนิด 
3. ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
4. ระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง (fasting plasma glucose) มากกว่า 154 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

(มก./ดล.) ติดต่อกัน 2 คร้ังก่อนเข้าร่วมการศึกษาและระดับน ้าตาลในเลือดสะสม (HbA1C) มากกว่าร้อยละ 7 
5. สมัครใจเข้าร่วมการศึกษา โดยลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยทีไ่ม่มาติดตามการรักษา ณ เดือนที่ 3  
2. ผู้ป่วยทีเ่ป็นโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 5  
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
การค านวณกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรดังต่อไปนี้ 

n =  
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 ก าหนดค่าผลต่างของค่าเฉลี่ยของการเปลี่ยนแปลงระดับน ้าตาลในเลือดสะสมเท่ากับ 0.98 ความแปรปรวน
เท่ากับ 3.63 [11] ก าหนดช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 และอ านาจทดสอบที่ร้อยละ 80 จะได้กลุ่มตัวอย่าง 30 ราย และ
พิจารณาโอกาสที่ผู้ป่วยจะไม่มาติดตามการรักษาที่ร้อยละ 20 ดังนั้นผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 38 ราย 

การบริบาลทางเภสัชกรรมและการบริการด้านโภชนาการ 
การบริบาลทางเภสัชกรรมในการศึกษานี้ประกอบด้วย การทบทวนการใช้ยา การประสานรายการยา การค้นหาและ

แก้ไขปัญหาจากการใช้ยา การอธิบายรายการยาที่มีการเปลี่ยนแปลงชนิดหรือวิธีการใช้ยากรณีที่แพทย์เปลี่ยนแปลงค าสั่งใช้ยา
กรณีที่แพทย์มีการเปลี่ยนแปลงค าสั่งใช้ยา 

การบริการด้านโภชนาการในการศึกษานี้ประกอบด้วย การให้ความรู้ การประเมินภาวะโภชนาการและการประเมิน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีความเสี่ยง โดยเภสัชกรประจ าคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และให้ค าแนะน าเบื้องต้น หากพบว่ามี
ความรุนแรงของปัญหาด้านโภชนาการ ผู้ป่วยจะได้รับการส่งต่อไปพบโภชนากร  

การบริบาลทางเภสัชกรรมและการบริการด้านโภชนาการด าเนินการโดยเภสัชกรประจ าคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 1 
ท่าน โดยท า ณ จุดเริ่มต้นที่คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา และติดตามผล ณ เดือนที่ 3 

ผลลัพธ์ที่ศึกษา 
ผลลัพธ์ที่ศึกษาประกอบด้วย 1) การเปลี่ยนแปลงของระดับน ้าตาลในเลือด (ทั้งระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 

ชั่วโมง และระดับน ้าตาลในเลือดสะสม) 2) การเปลี่ยนแปลงของคะแนนความรู้ด้านโรคเบาหวาน 3)การเปลี่ยนแปลงของ
คะแนนความรู้ด้านอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน และ 4)การเปลี่ยนแปลงของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีน ้าตาล 
โซเดียมและไขมันสูง เมื่อเปรียบเทียบ ณ จุดเริ่มต้น และที่ 3 เดือนหลังจากได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมและการให้ความรู้
ด้านโภชนาการแล้ว 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
1. แบบเก็บข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด สถานะภาพสมรส ระยะเวลาที่ เป็น

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคที่เป็นร่วมด้วย ดัชนีมวลกาย รายการยาที่ได้รับ ระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง และ
ระดับน ้าตาลในเลือดสะสม 

2. แบบบันทึกปัญหาจากการใช้ยา ผู้วิจัยพัฒนาข้ึนโดยอ้างอิงประเภทของปัญหาจากการใช้ยาจาก Hepler และ 
Strand [12] 

3. แบบประเมินความรู้ด้านโรคเบาหวานจ านวน 15 ข้อ อ้างอิงจากการศึกษาก่อนหน้าของ กมลพรรณ [13] คิดเป็น
คะแนนรวม 15 คะแนน โดยจัดแบ่งเป็นความรู้ในระดับสูง (11-15 คะแนน) ระดับปานกลาง (6-10 คะแนน) ระดับต ่า (0-5  
คะแนน) 

4. ความรู้ด้านอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวานจ านวน 13 ข้อ อ้างอิงจากการศึกษาก่อนหน้าของ ธมารินทร์ [14] คิด
เป็นคะแนนรวม 13 คะแนน โดยจัดแบ่งเป็นความรู้ในระดับสูง (11-13 คะแนน) ระดับปานกลาง (8-10 คะแนน) ระดับต ่า (0-7 
คะแนน) 

5. แบบประเมิน subjective global assessment (SGA) อ้างอิงจากการศึกษาก่อนหน้าของ นิชรัชและคณะ [15] 
ประเมินภาพรวมของน ้าหนัก การรับประทานอาหาร อาการที่ส่งผลต่อภาวะโภชนาการ  ความสามารถในการท ากิจกรรม และการ
ตรวจร่างกาย โดยจัดแบ่งเป็น ภาวะโภชนาการดี ภาวะทุพโภชนาการระดับน้อยถึงปานกลาง ภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง 

6. แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีน ้าตาล โซเดียม และไขมันสูง [16] จ านวน 5 ข้อ อ้างอิงจากแบบ
ประเมินของส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ คิดเป็น 15 คะแนน โดยจัดแบ่งเป็นความเสี่ยงในระดับต ่า (0-5 
คะแนน) ระดับปานกลาง (6-9 คะแนน) ระดับสูง (10-13 คะแนน) ระดับสูงมาก (14-15 คะแนน) 
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วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะที่ 1: ณ จุดเริ่มต้นเข้าร่วมวิจัย 
 ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการวิจัย การติดตามผลการวิจัย ให้ผู้ป่วยที่สมัครใจลงนามในใบ

ยินยอม และส่งผู้ป่วยไปยังห้องปฏิบัติการ เพื่อเก็บตัวอย่างเลือดส าหรับวิเคราะห์ระดับน ้าตาลในเลือด โดยมีขั้นตอนการเก็บ
ข้อมูลดังนี้ 

1. ผู้ป่วยตอบแบบประเมินความรู้ด้านโรคเบาหวาน [13] และอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน [14] แบบประเมิน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร [15] 
 2. ผู้วิจัยทบทวนการใช้ยาจากผู้ป่วยและผู้ดูแลเปรียบเทียบกับข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ ประสานรายการยาของ
ผู้ป่วย ค้นหาและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาที่พบ  
 3. ผู้วิจัยคัดกรองภาวะโภชนาการโดยใช้แบบประเมิน subjective global assessment (SGA) [16]  
 4. ผู้วิจัยสรุปคะแนนความรู้ คะแนนความเสี่ยงของพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  จากนั้นจะให้ความรู้ด้านโรค ยา 
การปฏิบัติตัว อาหาร และชี้แจงข้อค าถามที่ผู้ป่วยตอบผิด 
 5. ผู้วิจัยระบุปัญหาจากการใช้ยาที่พบและค าแนะน าในการแก้ไข (หากมี) และส่งผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ หากพบว่า
ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการหรือพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมจะมีการส่งผู้ป่วยไปรับบริการจากโภชนากรก่อน 
เข้าพบแพทย ์

 6. ผู้วิจัยทบทวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับล่าสุดหลังจากที่ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์แล้ว หากพบปัญหาจากการใช้ยา 
จะแจ้งแพทย์เพื่อพิจารณาแก้ไข ในกรณีที่ไม่พบปัญหา จะทบทวนรายการยาปัจจุบันให้แก่ผู้ป่วย และอธิบายยาที่มีการ
เปลี่ยนแปลงชนิด ขนาด หรือวิธีการใช้ยา 

 ระยะที่ 2: ที่ 3 เดือนหลังให้การบริบาลเภสัชกรรมและให้ความรู้ด้านโภชนาการ  
กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูลจะท าเช่นเดียวกันกับระยะที่ 1 (ตั้งแต่ข้อ 1-6) มีการประเมินผลการแก้ปัญหา

จากการใช้ยาที่พบในระยะท่ี 1 และวัดความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธีนับเม็ดยาเพิ่มเติม 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ข้อมูลทัว่ไป ปัญหาจากการใช้ยา การคัดกรองภาวะโภชนาการ และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร รายงาน

ในรูปแบบความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน กรณีข้อมูลแจกแจงแบบไม่ปกติรายงานในรูปมัธยฐานและพิสัย 
2. วิเคราะห์เปรียบเทียบระดับน ้าตาลในเลือด และคะแนนความรู้ก่อนและหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยใช้สถิต ิ

paired t-test กรณีข้อมูลแจกแจงแบบไม่ปกติใช้สถิติ Wilcoxon signed-rank test 
บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม Microsoft office excel วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้ SPSS 22.0 for windows 

 

ผลการวิจัย 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

 มีผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์และยินดีเข้าร่วมการศึกษาทั้งสิ้น 38 ราย เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.7  มีอายุระหว่าง 65-69 ปี 
(มัธยฐานอยู่ที่ 68 ปี พิสัย 17 ปี) ร้อยละ 65.8 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 92.1 ระดับการศึกษาในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 
92.1 ระยะเวลาเฉลี่ยของการเป็นโรคเบาหวาน 9.6+5.2 ปี (อยู่ระหว่าง 2 – 18 ปี) ส่วนใหญ่มีโรคร่วมจ านวน 1 โรค ร้อยละ 
55.3 โรคร่วมที่พบมากที่สุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 34.3 รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคไขมันใน
เลือดสูง ร้อยละ 18.4 และ โรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 15.8 ค่าดัชนีมวลกายส่วนใหญ่ร้อยละ 34.3 อยู่ในช่วง 18.5 -22.9 
กิโลกรัมต่อตารางเมตร (กก./ม.2) ส่วนใหญ่ได้รับยาตั้งแต่ 5 รายการขึ้นไป ร้อยละ 81.6 ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (N = 38) 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ (คน)  
  หญิง 28 (73.7) 
  ชาย 10 (26.3) 
อาย ุ(ปี)  
  65-69 25 (65.8) 
  70-74 8 (21.1) 
  75-79 4 (10.5) 
  >80 1 (2.6) 
ระดับการศึกษา  
  ไม่ได้เรียน 3 (7.9) 
  ประถมศึกษา 35 (92.1) 
สถานภาพสมรส  
  โสด 1 (2.6) 
  สมรส 35 (92.1) 
  หม้าย 2 (5.3) 
ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน (ปี)  
  1-5 9 (23.7) 
  6-9 15 (39.5) 
  >10 14 (36.8) 
จ านวนโรคร่วม 
 ไม่มีโรคร่วม 

 
5 (13.2) 

 มีโรคร่วม 1 โรค 21 (55.3) 
   โรคความดันโลหิตสูง 13 (34.3) 
   โรคไขมันในเลือดสูง 6 (15.8) 
   โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 1 (2.6) 
   โรคเกาต์ 1 (2.6) 
 มีโรคร่วม 2 โรค 10 (26.2) 
   โรคความดันโลหิตสูง และ โรคไขมันในเลือดสูง 7 (18.4) 
   โรคความดันโลหิตสูง และ โรคเกาต์ 1 (2.6) 
   โรคความดันโลหิตสูง และ ภาวะหัวใจล้มเหลว 1 (2.6) 
   โรคไขมันในเลือดสูง และ โรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 4 1 (2.6) 
 มีโรคร่วม 3 โรค 2 (5.3) 
   โรคความดันโลหิตสูง และ โรคไขมันในเลือดสูง และ โรคเกาต์ 1 (2.6) 
   โรคความดันโลหิตสูง และ โรคไขมันในเลือดสูง และ ภาวะโลหิตจาง 1 (2.6) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (N = 38) (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)  
  < 18.5 1 (2.6) 
  18.5 - 22.9 13 (34.3) 
  23.0 - 24.9 
  25.0 - 29.9 

9 (23.7) 
10 (26.2) 

  > 30.0 5 (13.2) 
จ านวนรายการยาที่ได้รับ (รายการ)  
  1-4 7 (18.4) 
  5-9 29 (76.3) 
  >10 2 (5.3) 
การใช้ยาอินซูลิน (ชนิด)  
  Neutral Protamine Hagedorn (NPH) 12 (31.6) 
  Biphasic isophane insulin (Soluble insulin 30 : Isophane insulin 70) 8 (21.0) 

  
ระดับน ้าตาลในเลือด 

 จากผู้ป่วยทั้งหมด 38 ราย มีผู้ป่วยจ านวน 32 ราย ที่มีระดับน ้าตาลในเลือดสะสมลดลง ค่าเฉลี่ยของระดับ
น ้าตาลในเลือดสะสม และระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง ก่อนเริ่มท าการวิจัยเท่ากับร้อยละ 
10.2+1.9 และ 192.3+60.9 มก./ดล. ตามล าดับ เมื่อติดตามผลหลังด าเนินการวิจัย 3 เดือนพบว่าลดลงเป็นร้อยละ 
9.0+1.8 และ 160.2+57.8 มก./ดล. ตามล าดับโดยทั้งสองการเปลี่ยนแปลงนี้มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ดัง
แสดงในตารางที่ 2 มีผู้ป่วย 1 รายที่มีระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมงเท่ากับ 73.8 มก./ดล. แต่ไม่มีอาการ
แสดงของภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า 
 
ตารางท่ี 2 การเปลี่ยนแปลงระดับน ้าตาลของผู้ปว่ย (N=38) 

ระดับน ้าตาล  ก่อนให้การบริบาล หลังให้การบริบาล 

ระดับน ้าตาลในเลือด   
   ค่าเฉลี่ยระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง 192.3+60.9 160.2+57.8* 
   ค่าเฉลี่ยระดับน ้าตาลในเลือดสะสม 10.2+1.9 9.0+1.8* 
การเปลี่ยนแปลงของระดับน ้าตาลในเลือดสะสม - ลดลง 32 ราย 
   - เพิ่มข้ึน 6 ราย 
จ านวนผู้ป่วยที่มีระดับน ้าตาลในเลือดสะสมน้อยกว่าร้อยละ 7  - 4 ราย 
จ านวนผู้ป่วยที่มีระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมงน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 130 มก./ดล.  

- 9 ราย 

* วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิตโิดยใช้ paired t-test และ p-value < 0.05 
หมายเหตุ ระดับน ้าตาลในเลือดสะสมที่ลดลงหรือเพิ่มขึ้น หมายถึง ลดลงหรือเพิ่มขึ้นอย่างน้อยร้อยละ 0.1 



วารสารวิจัย มข. (ฉบับบัณฑิตศึกษา) ปีที่ 24 ฉบับที่ 1: มกราคม-มีนาคม 2567 76 
KKU Research Journal (Graduate Studies) Vol. 24 No. 1: January-March 2024 

 

ความรูด้้านโรคเบาหวานและความรู้ด้านอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน 
 ผู้ป่วยจ านวน 31 รายมีคะแนนความรู้ด้านโรคเบาหวานเพิ่มขึ้น 6 รายคะแนนไม่เปลี่ยนแปลง และ 1 รายคะแนน
ลดลง คะแนนความรู้เฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 10.8+2.1 คะแนนเป็น 12.6+1.6 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 
0.05) ผู้ป่วย 21 รายมีคะแนนความรู้ด้านอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มสูงขึ้น และ 17 ราย คะแนนไม่เปลี่ยนแปลง 
คะแนนความรู้เฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 10.3+1.5 คะแนน เป็น 11.4+1.7 คะแนนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ดัง
แสดงในตารางที่ 3 
 
ตารางท่ี 3 ความรู้ด้านโรคเบาหวานและความรู้ด้านอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน (N = 38) 
 ก่อนให้การบริบาล หลังให้การบริบาล 

ความรู้ด้านโรคเบาหวาน   
  ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ด้านโรคเบาหวาน 10.8+2.1 12.6+1.6* 
  คะแนนความรู้อยู่ในระดับต ่า (ราย) - - 
  คะแนนความรู้อยู่ในระดับปานกลาง (ราย) 15  3  
  คะแนนความรู้อยู่ในระดับสูง (ราย) 23  35  
ความรู้ด้านอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน   
  ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ด้านอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน 10.3+1.5 11.4+1.7* 
  คะแนนความรู้อยู่ในระดับต ่า (ราย) - - 
  คะแนนความรู้อยู่ในระดับปานกลาง (ราย) 14  8 
  คะแนนความรู้อยู่ในระดับสูง (ราย) 24  30 

* วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิตโิดยใช้ paired t-test และ p-value < 0.05 
 

ปัญหาจากการใช้ยาและความร่วมมือจากการใช้ยา 
ณ จุดเริ่มต้นของการศึกษาจากผู้ป่วย 38 ราย พบปัญหาจากการใช้ยาจ านวน 26 ปัญหาในผู้ป่วย 16 รายคิด

เป็นร้อยละ 42.1 ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด และหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมพบว่าจ านวนปัญหาจากการใช้ยา
ลดลงเหลือ 6 ปัญหาในผู้ป่วย 4 รายคิดเป็นร้อยละ 10.5 ปัญหาจากการใช้ยาที่พบมากที่สุด คือ ปัญหาความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยา โดยพบว่าลักษณะความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่พบได้มากที่สุดร้อยละ 38.8 คือ ไม่ทราบว่าแพทย์ได้ปรับเปลี่ยน
แบบแผนการให้ยา (dosage regimen) จึงยังคงใช้แบบแผนการให้ยาเดิมก่อนมีการเปลี่ยนแปลง และหลังให้การบริบาล
ทางเภสัชกรรมไม่พบผู้ป่วยที่ไม่ทราบว่าแพทย์ได้ปรับเปลี่ยนแบบแผนการให้ยาจึงยังคงใช้แบบแผนการให้ยาเดิมอีก ความ
ไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่มีความถี่รองลงมารองลงมาร้อยละ 30.8 คือ การลืมรับประทานยา ดังแสดงในตารางที่ 4 การวัด
ความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธีนับเม็ดยา ณ การติดตามที่ 3 เดือนพบว่าผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยร้อยละ 
95.2 (อยู่ในช่วงร้อยละ 75.4 – 99.5) 
 
 
 
 
 



วารสารวิจัย มข. (ฉบับบัณฑิตศึกษา) ปีที่ 24 ฉบับที่ 1: มกราคม-มีนาคม 2567 77 
KKU Research Journal (Graduate Studies) Vol. 24 No. 1: January-March 2024 

 

ตารางท่ี 4 จ านวนปัญหาจากการใช้ยาแยกตามประเภทของปัญหา  
ปัญหาจากการใช้ยา ก่อนให้การบริบาล (N=26) หลังให้การบริบาล (N=6) 

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 22 (84.7) 4 (66.6) 
   ไม่ทราบว่าแพทย์ได้ปรับเปลี่ยนแบบแผนการให้ยา  
   จึงยังคงใช้แบบแผนการให้ยาเดิม 

10 (38.6) - 

   ลืมรับประทานยา 8 (30.8) 1 (16.7) 
   หยุดยาเอง 2 (7.7) 1 (16.7) 
   ปรับขนาดยาเอง 1 (3.8) - 
   เวลารับประทานยาไม่เหมาะสม - 1 (16.7) 
   ใช้ยาเทคนิคพิเศษ (ยาฉีด insulin) ไม่ถูกต้อง 1 (3.8) 1 (16.7) 
การได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งใช้ทางการแพทย์ 2 (7.7) - 
ขนาดยาสูงเกินไป 1 (3.8) 1 (16.7) 
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  1 (3.8)a  1 (16.7)b 

หมายเหตุ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่พบ คือ และ การเกิดไตแข็งบริเวณที่ฉีดยาa และภาวะน ้าตาลในเลือดต ่าb  
 

ภาวะโภชนาการและพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีความเสี่ยง 
 ผลการคัดกรองภาวะโภชนาการ โดยใช้แบบประเมิน SGA พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมดอยู่ในกลุ่ม A หรือ ภาวะ
โภชนาการดี มีผู้ป่วยจ านวน 3 รายที่มีการรับประทานอาหารที่ลดลง อาการที่ส่งผลต่อการรับประทานอาหารที่พบมาก
ที่สุด คือ ความไม่อยากอาหาร รองลงมาคือ ปัญหาเกี่ยวกับฟัน และรู้สึกอิ่มเร็ว เมื่อพิจารณาภาวะโภชนาการจากค่าดัชนี
มวลกายพบผู้ป่วยทุพโภชนาการจ านวน 1 รายซึ่งมีค่าดัชนีมวลกายท่ากับ 17.9 กก./ม.2 ที่จุดเริ่มท าการศึกษา โดยมี
ปัญหาความอยากอาหารลดลงร่วมด้วย และภายหลัง 3 เดือนมีค่าดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้นเป็น 19.2 กก./ม.2 พบผู้ป่วยภาวะ
โภชนาการเกินที่มีค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 23.0 กก./ม.2 ขึ้นไปจ านวน 24 ราย ก่อนการคัดกรองพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารผู้ป่วยจ านวน 11 รายมีประวัติเคยพบโภชนากรภายใน 1 ปี เพื่อปรับพฤติกรรมในการรับประทานอาหาร โดยผล
การคัดกรองพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ณ จุดเริ่มต้นการวิจัย ผู้ป่วยจ านวน 7 ราย มีพฤติกรรมการเสี่ยงต่อรับประทาน
อาหารประเภทที่มีน ้าตาลสูงในระดับสูงและสูงมาก ซึ่งผู้ป่วยทั้ง 7 รายเภสัชกรได้ส่งต่อผู้ป่วยไปพบโภชนากร โดยพบว่า
เครื่องดื่มที่มีรสหวาน เช่นน ้าอัดลม และนม เป็นชนิดที่ผู้ป่วยบริโภคมากที่สุด รองลงมาคือ ผลไม้ที่มีปริมาณน ้าตาลสูง เช่น 
มะม่วง และขนมหวาน การจัดการที่ผู้ป่วยได้รับจากโภชนากรได้แก่ การให้ความรู้ด้านอาหารและปริมาณการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสม จากการส่งผู้ป่วยไปพบโภชนากรเนื่องจากพบความเสี่ยงในการรับประทานอาหารที่มีน ้าตาลสูง ท าให้
ผู้ป่วยปรับพฤติกรรมได้ดีขึ้นและส่วนใหญ่น ้าตาลในเลือดสะสมลดลง ดังแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 พฤติกรรมในการรับประทานอาหารที่มีความเสี่ยง 
ประเภท

ของอาหาร 
ระดับความเสี่ยงในการบริโภคอาหาร 

ก่อนให้การบริการด้านโภชนาการ หลังให้การบริการด้านโภชนาการ 

ต า่ ปานกลาง สูง สูงมาก ต า่ ปานกลาง สูง สูงมาก 

น ้าตาล 9 (23.7) 22 (57.9) 5 (13.1) 2 (5.3) 17 (44.7) 21 (55.3) - - 
โซเดียม 25 (65.8) 13 (34.2) - - 33 (86.8) 5 (13.2) - - 
ไขมัน 38 (100.0) - - - 38 (100.0) - - - 

 

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 
จากการศึกษาพบว่าระดับน ้าตาลในเลือดสะสมและระดับในเลือดน ้าตาลหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมงลดลงอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ รวมถึงคะแนนความรู้ของผู้ป่วยทั้งด้านโรคเบาหวานและด้านอาหารส าหรับผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน และพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีระดับน ้าตาลในเลือดดีขึ้นจะมีคะแนนความรู้ทั้งสองด้านที่เพิ่มสูงขึ้น
เช่นกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ศุภวรรณ และคณะ [17] ที่พบว่าการให้ความรู้โดยเภสัชกร ช่วยเพิ่มระดับความรู้ของ
ผู้ป่วย และระดับความรู้จะสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและการควบคุมระดับน ้าตาล ดังจะเห็นได้จาก
ผู้ป่วย 1 ราย ที่ถึงแม้ว่าจะมีระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน 4 ปี แต่ไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดสะสมได้ พบว่าผู้ป่วย
รายนี้มีระดับความรู้ด้านโรคเบาหวานและอาหารอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเองได้ดี และ
ส่งผลต่อระดับน ้าตาลที่ไม่ดี ดังนั้นการให้ความรู้กับผู้ป่วย จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน ามาใช้ในการดูแลตนเองส่งผลให้ระดับ
น ้าตาลในเลือดดีขึ้นได้ อย่างไรก็ตามพบว่ามีผู้ป่วย 6 รายที่มีระดับน ้าตาลในเลือดสะสมเพิ่มขึ้น โดยผู้ป่วย 5 รายเป็นผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวานมากกว่า 10 ปี ซึ่งมีผลต่อการควบคุมระดับน ้าตาลที่ไม่ดีได้อันเนื่องมาจากการลดการสร้างฮอร์โมน
อินซูลินจากตับอ่อน และภาวะดื้อต่ออินซูลิน [18] และอายุที่เพิ่มขึ้นทุก 10 ปี จะพบว่าระดับน ้าตาลในเลือดสะสมจะเพิ่มขึน้ได้
โดยเฉลี่ยร้อยละ 0.1 ถึง 0.2 [19]  

ปัญหาจากการใช้ยาที่พบมากที่สุดได้แก่ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่
รายงานว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเป็นปัญหาที่พบได้บ่อย [20] และลักษณะความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่พบมากใน
การศึกษานี้ในผู้สูงอายุได้แก่ ไม่ทราบว่าแพทย์ได้ปรับเปลี่ยนแบบแผนการให้ยาจึงยังคงใช้แบบแผนการให้ยาเดิมก่อนมี
การเปลี่ยนแปลง รองลงมาคือ ลืมรับประทานยา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วิกานดา และคณะ [21] ที่พบว่าการลืม
รับประทานยาเป็นหนึ่งในปัญหาที่พบได้เป็นล าดับต้นๆของผู้สูงอายุ ซ่ึงการศึกษานี้พบว่าการทบทวนรายการยาแก่ผู้ป่วยที่
ผ่านการตรวจจากแพทย์โดยเภสัชกร สามารถลดปัญหาจากการที่ไม่ทราบว่ามีการปรับขนาดยาได้ ดังนั้นในผู้ป่วยสูงอายุที่
มีปัญหาด้านความจ าควรได้รับกระบวนการหรือเครื่องมือเพื่อช่วยเตือนหากมีการปรับขนาดยา ซ่ึงจะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมี
ความร่วมมือในการใช้ยาที่ถูกต้องเพิ่มขึ้น และพบว่าการก าหนดเวลาในการรับประทานยาท าให้ปัญหาเรื่องการลืม
รับประทานยาลดลงได้ อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาที่จุดเริ่มต้นการศึกษาด้วยวิธี
สัมภาษณ์เท่านั้น อาจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนของข้อมูลเนื่องจากผู้ป่วยให้ข้อมูลความร่วมมือสูงกว่าความเป็นจริง 
หรือปัญหาด้านการจดจ าโดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ ดังนั้นการประเมินที่ 3 เดือนจึงมีการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
ด้วยวิธีการนับเม็ดยาร่วมด้วยเพื่อลดความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้นได้ ซึ่งการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธี
สัมภาษณ์สอดคล้องกันกับการนับเม็ดยา 

จากการประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ได้แก่ สาเหตุของโรคเบาหวาน อาการแสดง การรักษา การดูแล
เท้า พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับดี รวมถึงทราบประเภทอาหารที่เหมาะสม แต่ยังขาดความรู้เกี่ยวกับเกณฑ์ใน
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การวินิจฉัยโรคเบาหวาน การออกก าลังกาย การเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะอย่างยิ่งขาดความรู้เกี่ยวกับปริมาณการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสม แม้ว่าเภสัชกรจะให้ความรู้ไปแล้วก็ตาม ดังนั้นควรเพิ่มการให้ความรู้ในด้านที่ผู้ป่วยยังขาด 
ทั้งนี้ความรู้ด้านเกณฑ์วินิจฉัยและภาวะแทรกซ้อน ไม่ได้ส่งผลโดยตรงกับระดับน ้าตาล ในขณะที่การออกก าลังกายและการ
รับประทานจะส่งผลกับระดับน ้าตาลในเลือดสะสมได้โดยตรง ด้วยข้อจ ากัดในการออกก าลังกายของผู้สูงอายุที่ควรเป็น
กิจกรรมที่ปลอดภัย ดังนั้นจึงควรเน้นในเรื่องการนับปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่เป็นเรื่องที่ผู้ป่วยไม่ทราบมากที่สุด โดยจาก
การศึกษาของ Di Iorio AB และคณะ [22] พบว่าการให้ความรู้ด้านโภชนาการที่เกี่ยวกับการนับปริมาณคาร์โบไฮเดรต
นอกจากจะสามารถลดระดับน ้าตาลในเลือดสะสมได้แล้ว จะช่วยลดระดับความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (diastolic 
blood pressure) ท าให้ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคที่เกี่ยวกับหัวใจและหลอดเลือดได้ โดยอาจพิจารณาจัดท าในรูปแบบ
แผ่นพับให้ความรู้ หรือการให้ความรู้แบบกลุ่มเพื่อให้ครอบคลุมผู้ป่วยทุกราย อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ประเมินคะแนน
ความรู้เท่านั้น แต่ไม่ได้ประเมินไปถึงการน าความรู้ไปใช้ในการดูแลตนเอง ดังนั้นผู้ป่วยที่มีคะแนนความรู้น้อยก็ไม่สามารถ
ระบุได้ว่าผู้ป่วยปฏิบัติตนไม่เหมาะสม 

จากการคัดกรองภาวะโภชนาการพบว่าผู้ป่วยทั้งหมดมีภาวะโภชนาการดี ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ElShebini และคณะ [23] ซึ่งพบผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุที่มีภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 79.4 โดยพบว่าความแตกต่างที่เกิด
ขึ้นมาจากลักษณะของผู้ป่วยที่พบในการศึกษา ลักษณะผู้ป่วยในการศึกษาดังกล่าวเป็นผู้ป่วยที่อาการแสดงของภาวะทุพ
โภชนาการเช่น อาการชา การมองเห็นในที่มืดไม่ชัดเจน ซึ่งต่างจากลักษณะของประชากรในการศึกษานี้ ที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยสุขภาพดี และเมื่อพิจารณาจากค่าดัชนีมวลกายจะพบว่าส่วนใหญ่จะอยู่ระดับปกติและน ้าหนักเกิน ผู้ป่วยกลุ่มนี้
จะพบภาวะโภชนาการเกินได้มากกว่าภาวะทุพโภชนาการ ดังนั้นการคัดกรองพฤติกรรมในการรับประทานอาหารจะมี
ความเหมาะสมกับผู้ป่วยมากกว่า จากการส่งต่อผู้ป่วยไปพบโภชนากรจากการพบความเสี่ยงในการรับประทานอาหารที่มี
น ้าตาลสูง ท าให้ผู้ป่วยปรับพฤติกรรมได้ดีขึ้นและส่วนใหญ่ระดับน ้าตาลในเลือดสะสมลดลง ซึ่งสอดคล้องจากการศึกษา
ของ Tayyem และคณะ [24] พบว่าการรับประทานอาหารที่มีพลังงานต ่า ปริมาณโซเดียมและไขมันต ่าจะมีส่วนช่วยให้
ผู้ป่วยควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดสะสมได้ดีขึ้น ดังนั้นการคัดกรองพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการจัดการที่เหมาะสม 
จะมีส่วนช่วยในการควบคุมระดับน ้าตาลได้ตามเป้าหมายในการรักษา อย่างไรก็ตามในการศึกษายังพบข้อจ ากัดของการใช้
เครื่องมือ SGA ที่ใช้คัดกรองภาวะโภชนาการ เนื่องจากการให้คะแนนจะประเมินแต่ละหัวข้อ และดูภาพรวมว่าเข้ากับกลุ่ม
ใดมากที่สุด ดังจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยรายที่มีดัชนีมวลกายต ่ากว่า 18.5 กก./ม.2 ควรพิจารณาว่าเป็นภาวะพร่องโภชนาการ แต่
จากการประเมินพบว่า 4 ใน 5 ข้ออยู่ในกลุ่ม A จึงประเมินผู้ป่วยเข้ากับภาวะโภชนาการดี ดังนั้นในการประเมินภาวะ
โภชนาการในผู้สูงอายุควรพิจารณาเครื่องมือที่จ าเพาะกับกลุ่มมากขึ้น เช่น Mini Nutritional Assessment (MNA) ซึ่ง
เปน็เครื่องมือส าหรับผู้สูงอายุ การประเมินจะให้เป็นคะแนนท าให้มีความละเอียดมากกว่า SGA และมีรูปแบบสั้นที่ประเมิน
สะดวกและรวดเร็วเช่นเดียวกับ SGA โดยจากศึกษาก่อนหน้า [25] ได้มีการน าเครื่องมือ MNA แบบสั้นมาใช้ในการคัด
กรองภาวะโภชนาการในผู้ป่วยนอกสูงอายุโรคเบาหวาน พบว่าภาวะโภชนการมีความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบาง และช่วย
ให้ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการได้รับการจัดการก่อนการเกิดภาวะทุพโภชนาการได้ 

จากการศึกษาของ Shoji และคณะ [26] ศึกษาการปฏิบัติงานร่วมกันระหว่างเภสัชกรและโภชนากรในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวาน โดยเภสัชกรท าหน้าที่จัดการด้านยา และโภชนากรท าหน้าที่ให้ค าปรึกษาและจัดการด้านอาหาร 
ท าการศึกษาเป็นระยะเวลา 6 เดือน พบว่าผู้ป่วยเบาหวานมีระดับน ้าตาลในเลือดสะสมที่ลดลง และท าให้การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยดีขึ้น แต่ในบริบทของสถานที่วิจัยมีข้อจ ากัดคือจ านวนโภชนากรไม่เพียงพอ ดังนั้นการคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วย
จึงมีความส าคัญ หากคัดกรองแล้วพบว่าผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการหรือมีความเสี่ยงในการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 
ผู้ป่วยจะได้รับการส่งต่อไปพบโภชนากร เพื่อให้ความรู้ ประเมินภาวะโภชนาการ และวางแผนการจัดการด้านโภชนาการ
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ส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย ผลจากการการบริบาลทางเภสัชกรรมและบริการด้านโภชนาการโดยเภสัชกร สามารถท าให้ระดับ
น ้าตาลในเลือดสะสมในเลือดมีแนวโน้มลดลง และมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมระดับน ้าตาลได้ตามเป้าหมายของการรักษา 
แนวโน้มปัญหาจากการใช้ยาลดลง และสามารถคัดกรองปัญหาด้านโภชนาการ เพื่อการจัดการและส่งต่อได้อย่างเหมาะสม 
รวมถึงแนวทางบทบาทของเภสัชกรในด้านการคัดกรองค่อนข้างเหมาะสมกับจ านวนบุคลากรและรูปแบบการท างาน
ร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ ที่สามารถให้บริการได้ครอบคลุมผู้ป่วยทุกราย 

ข้อจ ากัดในการศึกษานี้ ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างมีขนาดเล็ก และท าการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง 
จ านวน 1 แห่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จึงอาจส่งผลต่อการน าผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ในวงกว้าง การบริการด้าน
โภชนาการในด้านการคัดกรองภาวะโภชนาการ ควรมีการท าเป็นประจ าอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง หากพบว่าผู้ป่วยมีแนวโน้ม
ต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการหรือภาวะโภชนาการเกินควรได้รับการส่งต่อไปยังผู้เชี่ยวชาญเพื่อการจัดการที่เหมาะสม
และเครื่องมือที่ใช้คัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงในการรับประทานอาหาร ควรพิจารณาเรื่องอาหารประจ าถิ่นเพิ่มในแบบ
ประเมินร่วมด้วย นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลได้ตามเป้าหมายการรักษา ควรพิจารณาการให้ความรู้
และการจัดการปัญหาเฉพาะราย และควรก าหนดขั้นตอนการปฏิบัติงานให้มีมาตรฐานและเป็นไปในทิศทางเดียวกันของ
ผู้ปฏิบัติงาน ในการท าการศึกษาต่อไปควรพิจารณาเรื่องผลของการให้ความรู้เรื่องการนับปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่มีผลต่อ
การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด โดยสรุปการบริบาลทางเภสัชกรรมและบริการด้านโภชนาการโดยเภสัชกรมีส่วนช่วยให้
ผู้ป่วยมีระดับน ้าตาลในเลือดสะสมลดลง ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและโภชนาการเพิ่มขึ้น ปัญหาจากการใช้ยาลดลง 
และพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเพิ่มข้ึน 
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