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บทคัดยอ  
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาการใชยาเพื่อการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมชน โดยใช
เกณฑ medication assessment tool for coronary artery disease (MAT-CHD) และกําหนดเปาหมายการรักษาตามแนวทางของสมาคม
โรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (ADA, 2008) วิธีการศึกษา: ศึกษาในผูปวยนอกจํานวน 353 ราย ที่ไดจากการสุมแบบมีระบบจากผูปวยที่รับ
บริการที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลตาคลี ตั้งแตธันวาคม 2551 ถึงมีนาคม 2552 ผลการศึกษา: ผูปวยทั้งหมด 353 ราย มีโรคอื่นรวมดวยรอยละ 
52.4 โรครวมที่พบมากที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง (รอยละ 88.7) และไขมันในเลือดสูง (รอยละ 85.3) ผูปวยที่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด 
HbA1C ไขมันในเลือด และความดันโลหิตใหอยูในเปาหมายการรักษาคิดเปนรอยละ 41.4, 32.5, 35.6 และ 32.4 ตามลําดับ มีการใชแอสไพรินเพื่อ
ปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิรอยละ 24.5 และ 100.0 ตามลําดับ จากการประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อปองกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-CHD พบวามีขอที่อยูในเกณฑสอดคลองปานกลาง 1 ขอ และสอดคลองต่ํา 8 ขอ ซ่ึงควรแกไขใหสูงข้ึน ไดแก การ
ส่ังใชแอสไพรินอยางปลอดภัย การใชแอสไพรินถูกขนาด การใชยากลุม beta-blockers การสั่งใช ACE inhibitors ในผูปวยที่มีภาวะกลามเน้ือหัวใจ
ตาย การสั่งใชแอสไพรินเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ การใช statin เพื่อการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ การควบคุม
ความดันโลหิตใหอยูในเปาหมายการรักษา การควบคุมระดับไขมันในเลือดใหอยูในเปาหมายการรักษา และการสั่งใช ACE inhibitor ในผูปวยที่มี
ความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ สรุป: เม่ือประเมินความสอดคลองของการใชยาเพื่อจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-
CHD พบวาผูปวยโรคเบาหวานควรใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มข้ึน เพื่อใหบรรลุเปาหมายในการรักษาตามแนวทาง ADA (2008)  
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บทนํา

§เบาหวานเปนโรคเรื้อรังและเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ
ของทุกประเทศทั่วโลก จากการสํารวจขององคการอนามัยโลก 
คาดวาในป พ.ศ. 2568 จะมีผูปวยเบาหวานทั่วโลกถึง 300 ลาน
คน สําหรับประเทศไทยพบอุบัติการณของโรคเบาหวานประมาณ
รอยละ 3.4-6.01 และพบวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 
diabetes) มากกวาโรคเบาหวานชนิดอื่น โดยพบถึงรอยละ 99 
ของผูปวยเบาหวานทั้งหมด2 โรคเบาหวานทําใหเกิดพยาธิสภาพ

                                                 
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 

ตาง ๆ และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนทั้งชนิดเฉียบพลันและชนิด
เรื้อรังหลายประการ ภาวะแทรกซอนที่เกิด ไดแก ภาวะแทรกซอน
ของหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular complications) เชน 
ภาวะแทรกซอนทางตา (diabetic retinopathy) ไต (diabetic 
nephropathy) และระบบประสาท (diabetic neuropathy) 
ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดใหญ (macrovascular 
complications) เชน โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง 
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคอัมพาต และโรคหลอดเลือดตามแขน
ขาตีบ มีการศึกษาทางคลินิกที่แสดงใหเห็นวาผูปวยเบาหวานมี
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ความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาผูปวยอื่น ความเสี่ยง
ของการเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction; MI) ใน
ผูปวยเบาหวาน มีคาเทากับผูปวยที่เคยเกิดกลามเน้ือหัวใจตาย
มาแลว และความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูหญิงที่
เปนเบาหวานมีคาสูงกวาผูปวยที่ไมเปนเบาหวาน 3 - 4 เทา3,4 
ดวยเหตุนี้การลดปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูปวยเบาหวานจึงเปนสิ่งสําคัญ ซึ่งไดแก การควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด5,6 ความดันโลหิต3,7-9 ระดับไขมันในเลือด3,10 และ
การใชยาตานเกล็ดเลือด คือ แอสไพริน11-13 

การนําหลักฐานทางวิชาการมาใชในการปองกันโรคหัวใจมีอยู
ทั่วไปทั้งในระดับชาติและนานาชาติ ซึ่งในสวนของ The Scottish 
Intercollegiate Guidelines Networks (SIGN) ไดจัดทํา SIGN 
guideline ลําดับที่ 41, 51 และ 55 เพ่ือการปองกันและจัดการกับ
โรคกลามเนื้ อ หัวใจขาดเ ลือด  อาการปวดเคนหัวใจ  และ
โ รค เบาหวานตามลํ าดั บ  และ พัฒนามา เป น  medication 
assessment tool for coronary heart disease (MAT-CHD)14 
สําหรับโรคหลอดเลือดหัวใจโดยเฉพาะ MAT-CHD ถูกออกแบบ
มาเพ่ือวัดความสอดคลองของการรักษาผูปวยกับแนวทางปฏิบัติ
ทางคลินิกที่ยึดตามหลักฐานทางวิชาการ  โดย  MAT-CHD 
ประกอบดวยเกณฑจํานวน 23 ขอ ที่อางอิงมาจาก SIGN 
guideline ลําดับที่ 41, 51 และ 55 แบงเปนการปองกันแบบปฐม
ภูมิและทุติยภูมิ ซึ่งเกณฑในเครื่องมือนี้อยูในรูปแบบขอความที่มี
คําจํากัดความและขอกําหนดที่เปนมาตรฐานกํากับอยูในแตละขอ 
MAT-CHD จะวัดความสอดคลองของการใชยาตานเกล็ดเลือด ยา
ลดระดับไขมันในเลือด ยาลดความดันโลหิต การใชยาลดความดัน
โลหิตกลุม ACE inhibitors การใชยา metformin ในผูปวยที่อวน
หรือมีภาวะน้ําหนักเกิน และการแนะนําใหเลิกบุหรี่ 
จากการศึกษาในหลายประเทศ15-22พบวามีการใชยาเพ่ือปองกัน

โรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานต่ํากวาที่ควรจะเปน 
โดยเฉพาะการใชแอสไพรินซึ่งพบวามักจะใชในการปองกันแบบ
ทุติยภูมิมากกวาแบบปฐมภูมิ อยางไรก็ตาม สิ่งที่สําคัญและยังคง
เปนปญหาอยูในปจจุบันคือ ยังมีผูปวยจํานวนมากที่ควรไดรับการ
รักษาดวยการใชยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ระดับไขมันใน
เลือด ระดับความดันโลหิต และการใชยาแอสไพริน แตยังไมไดรับ 
สวนผูปวยที่ไดรับการรักษาแลว มีจํานวนมากที่ผลการรักษาไมถึง
เปาหมาย ซึ่งหากไมแกไขปญหานี้ อัตราการตายและเจ็บปวยจาก
โรคหลอดเลือดหัวใจที่ปองกันไดเหลานี้ก็จะยังคงเปนปญหาใหญ
ของระบบสาธารณสุขของประเทศตอไป  
โรงพยาบาลชุมชนเปนหนวยบริการระดับปฐมภูมิที่มีบทบาท

สําคัญในการดูแลผูปวยเบาหวานสวนใหญของประเทศ ดังจะเห็น
ไดจากผูปวยเบาหวานมากกวารอยละ 80 เปนผูปวยที่มารับ
บริการที่หนวยบริการปฐมภูมิ23 ดังนั้น เภสัชกรซึ่งเปนหนึ่งในทีม
สุขภาพที่รวมดูแลผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชนใหมีการใช

ยาปองกันภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจอยางเหมาะสม 
เพ่ือเพ่ิมคุณภาพในการดูแลรักษาผูปวย โดยรวมคัดกรองการใช
ยาที่ผูปวยควรไดรับเพ่ือรักษาหรือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
ดวยการใช MAT-CHD วัตถุประสงคของการศึกษานี้ คือ ศึกษา
การใชยาเพ่ือการจัดการภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมชน โดยใชเกณฑ 
MAT-CHD และกําหนดเปาหมายการรักษาตามแนวทางของ ADA 
ค.ศ. 2008  

 

วิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) 

ชนิดภาคตัดขวางระยะสั้น (cross-sectional study) ตัวอยางเปน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอก
โรคเบาหวานของโรงพยาบาลตาคลี ระหวางธันวาคม 2551 ถึง
มีนาคม 2552 จํานวน 353 ราย24 ที่ไดจากการสุมแบบมีระบบ 
(systematic sampling) โดยมีชวงของการสุมเทากับ 5 เกณฑการ
คัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการศึกษามีดังนี้ เปนผูปวยนอกที่
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุมากกวา 20 ป 
และยินยอมเขารวมการวิจัย สวนเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง
ออกจากการวิจัยไดแก ผูปวยที่รักษาโรคเรื้อรังที่โรงพยาบาลอื่น ๆ 
ดวย และผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารไดดวยภาษาไทย โดยผูปวย
ทุกรายที่เขารวมในการศึกษาลงนามในแบบฟอรมใหความยินยอม
เขารวมการศึกษา เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณผูปวยหนึ่งครั้งใน
วันที่เชิญเขารวมการศึกษา รวมกับการทบทวนประวัติการรักษา
จากเวชระเบียนผูปวยนอก ขอมูลที่ไดจากประวัติการรักษา
ประกอบดวย 1) ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก เพศ อายุ เช้ือชาติ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา การดื่ม
สุรา การสูบบุหรี่ ประวัติครอบครัว และโรคประจําตัวอื่น ๆ 2) 
ขอมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ไดแก อายุที่เริ่มเปนโรคเบาหวาน 
ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน โรคประจําตัวอื่นนอกเหนือจาก
เบาหวาน ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 3) ขอมูลประวัติการ
ใชยาของผูปวย และ 4) ผลการตรวจรางกายและการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ไดแก ระดับไขมันในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือด
หลังอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง (FPG) ระดับน้ําตาลในเลือด
สะสม (HbA1C ) การทํางานของไต ภาวะ microalbuminuria ที่ได
จากการตรวจดวยวิธี dipstick และความดันโลหิต ในการวัดความ
ดันโลหิตนั้น ผูปวยตองพักอยางนอย 5 นาทีกอนวัด ตองไมสูบ
บุหรี่ หรือด่ืมกาแฟกอนวัด 30 นาที ตองนั่งในทาที่สบายแขนอยู
ในระดับเดียวกับหัวใจ ซึ่งจะทําการวัดอยางนอย 2 ครั้งหรือ
มากกวา โดยหางกันอยางนอย 20 นาที  
ผูปวยที่เขารวมการศึกษาทุกรายไดรับการตรวจรางกายและ

การตรวจทางหองปฏิบัติการทุกรายการในวันที่เก็บขอมูล ยกเวน
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ผูปวยที่เคยตรวจระดับไขมันในเลือดและ HbA1C มากอนหนานี้ 6 
และ 3 เดือนตามลําดับ ซึ่งกรณีเชนนี้ใหใชผลการตรวจครั้งลาสุด 
การศึกษานี้ใหความหมายของการจัดการภาวะแทรกซอนของโรค
หลอดเลือดหัวใจ คือ 1) การใชยาเพ่ือควบคุมปจจัยเสี่ยงตอ
ภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก ควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด ความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือด ใหอยูใน
เปาหมายการรักษา โดยกําหนดเปาหมายการรักษาตามแนวทาง
ของ ADA (2008) และ 2) การใชยาเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอน
ของโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก การใชแอสไพริน  

Medication assessment tool for coronary artery disease 
(MAT-CHD) เปนเครื่องมือที่ใชประเมินความสอดคลองของการสั่ง
ใชยาเพ่ือการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งแบบปฐมภูมิและทุติย
ภูมิ เกณฑของ MAT-CHD มีจํานวนทั้งหมด 23 ขอ ซึ่งการศึกษา
นี้ไดดัดแปลงเหลือ 17 ขอ (ตารางที่ 5) เพ่ือความเหมาะสมกับ
บริบทของโรงพยาบาลชุมชน เกณฑแบงเปน 3 สวน คือ สวนที่ 1 
การปองกันแบบทุติยภูมิจํานวน 8 ขอ สวนที่ 2 การปองกันแบบ
ปฐมภูมิจํานวน 3 ขอ และสวนที่ 3 การปองกันแบบปฐมภูมิและ
ทุติยภูมิจํานวน 6 ขอ ซึ่งเกณฑในเครื่องมือนี้อยูในรูปแบบ
ขอความที่มีคําจํากัดความ (qualifying statement) และขอกําหนด
ที่เปนมาตรฐานกํากับอยูในแตละขอ โดย MAT-CHD จะวัดความ
สอดคลองของการใชยาตานเกล็ดเลือด ยาลดระดับไขมันในเลือด 
ยาลดความดันโลหิต การใชยาลดความดันโลหิตกลุม ACE 
inhibitors การใชยา metformin ในผูปวยที่อวนหรือมีภาวะน้ําหนัก
เกิน และการแนะนําใหเลิกบุหรี่ เกณฑแตละขอจะมีการบันทึก
ดังตอไปนี้ 1) applicable คือ มีการปฏิบัติ/ใชยาตามเกณฑนั้น 2) 
insufficient data คือ มีขอมูลที่บันทึกไวไมเพียงพอ หรือไม
สามารถหาขอมูลได 3) non-adherence to guideline ซึ่งแยกเปน 
unjustified non-adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ใชยา
ตามเกณฑนั้น แตไมเปนไปตามขอกําหนด และเปน justified 
non-adherence to guideline ซึ่งหมายถึง มีการปฏิบัติ/ใชยาตาม
เกณฑนั้น แตไมเปนไปตามขอกําหนดเนื่องมาจากมีเหตุผลอัน
สมควร เชน ไมใชยาเนื่องจากมีขอหามใช หรือไมสามารถทน
อาการขางเคียงได และมีบันทึกเหตุผลอันสมควรนั้นชัดเจน สวน
สุดทายคือ 4) adherence to guideline คือ มีการปฏิบัติ/ใชยาตาม
เกณฑนั้นและเปนไปตามขอกําหนด  
การประเมินความสอดคลองในการปฏิบัติสําหรับเกณฑแตละขอ 

แบงเปน 3 ระดับ คือ 1) ความสอดคลองสูง (high adherence to 
guideline) คือ มีความสอดคลองต้ังแตรอยละ 80 ของผูปวยที่
ไดรับการประเมิน 2) ความสอดคลองปานกลาง (intermediate 
adherence) คือ สอดคลองรอยละ 60 ถึง 79 และ 3) ความ
สอดคลองตํ่า (low adherence) คือ ความสอดคลองตํ่ากวารอยละ 
60 ของผูปวยที่ไดรับการประเมิน  

 

การวิเคราะหทางสถิติ 
ขอมูลเชิงพรรณนาแสดงในรูปจํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวน

เบ่ียงเบนมาตรฐานของจํานวนผูปวยที่ไดรับและไมไดรับยา
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ยาควบคุมความดันโลหิต ยาควบคุม
ระดับไขมันในเลือด และผลทางคลินิกเมื่อเปรียบเทียบกับ
เปาหมายการรักษา จํานวนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินเพ่ือปองกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ และจํานวนผูปวยที่
ไดรับยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ยาควบคุมความดันโลหิต ยา
ควบคุมระดับไขมันในเลือด และแอสไพรินที่เปนไปตามเกณฑและ
ขอกําหนดของแตละสวนของ MAT-CHD  
 

ผลการศึกษาและอภิปรายผลการศึกษา  

มีผูปวยรวมการศึกษาจํานวน 353 ราย (ตารางที่ 1) สวนมาก
เปนเพศหญิง (รอยละ 81.0) อายุเฉล่ีย 62.0 ป ผูปวยถึงรอยละ 
50.4 ไมไดรับการศึกษา เปนแมบานรอยละ 58.4 และใชสิทธิ
ประกันสุขภาพถวนหนา (รอยละ 86.7) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ของพิเชษฐ พัวพันกิจเจริญ ที่พบวาผูปวยเบาหวานสวนใหญใช
สิทธิประกันสุขภาพ25 นอกจากนี้ ผูปวยถึงรอยละ 95.5 ไมสูบบุหรี่  

 
ตารางที่ 1 ขอมลูทั่วไปของผูปวย (N = 353) 

ขอมูลทั่วไป จํานวนผูปวย (ราย) รอยละ 

เพศ   

หญิง 286 81.0 

ชาย  67 19.0 

อายุ (ป) (mean ± SD)  62.0 ± 11.3  

30 - 39 ป 11 3.1 

40 - 59 ป 132 37.4 

60 ปขึ้นไป  210 59.5 

การศึกษา   

ไมไดรับการศึกษา 178 50.4 

ประถมศึกษา 164 46.5 

มัธยมศึกษา 11 3.1 

อาชีพ   

แมบาน 206 58.4 

เกษตรกร 67 19.0 

รับจาง 56 15.9 

อ่ืน ๆ 24 6.8 

สิทธิการรักษาพยาบาล   

ประกันสุขภาพถวนหนา 306 86.7 

สวัสดิการขาราชการหรือ
พนักงานรัฐวิสาหกิจ 

43 12.2 

ประกันสังคม  4 1.1 

การสูบบุหรี ่   

ไมสูบบุหรี่ 337 95.5 

สูบบุหรี ่ 16 4.5 
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เมื่อพิจารณาสภาวะโรคของผูปวย พบวาผูปวยสวนมากมี
ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 1 - 5 ป (รอยละ 
44.5) ตามดวย 6 – 10 ป (รอยละ 25.5) โดยเฉลี่ยมีระยะเวลาที่
ไดรับการวินิจฉัย 6.1 ป (ตารางที่ 2) ผูปวยรอยละ 52.4 มีโรครวม
ดวย 2 โรค โรคความดันโลหิตสูงเปนโรคที่เปนรวมที่พบมากที่สุด 
(รอยละ 88.7) รองลงมาคือ โรคไขมันในเลือดสูง (รอยละ 85.3)  

 
ตารางที่ 2 ขอมลูสภาวะโรคของผูปวย (N = 353)  

ขอมูลสภาวะโรค 
จํานวนผูปวย 

(ราย) 
รอยละ 

ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
โรคเบาหวาน (ป) (mean ± SD) 

6.1 ± 4.9  

นอยกวา 1 ป 48 13.6 

1-5 ป 157 44.5 

6-10 ป 90 25.5 

11-มากกวา 20 ป 58 16.4 

โรครวม    

ความดันโลหิตสูง 307 88.7 

ไขมันในเลือดสูง 295 85.3 

โรคระบบทางเดินอาหาร 23 6.6 

เกาต 14 4.0 

จํานวนโรครวม    

ไมมีโรครวม 7 2.0 

1 โรค 67 19.0 

2 โรค 185 52.4 

3 โรค 64 18.1 

4 โรค 21 5.9 

5 โรค 9 2.6 

 
 

ผลลัพธทางคลินิก  

สําหรับผลลัพธทางคลินิกนั้น พบวาผูปวยรอยละ 35.1 มีภาวะ
อวน โดยตัวอยางทั้งหมดมีดัชนีมวลกายเฉลี่ยเปน 25.6 กก./ม.2 
ผูปวยรอยละ 53.8 ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหลังอด
อาหารใหนอยกวา 130 มก./ดล. ได โดยระดับน้ําตาลในเลือดหลัง
อดอาหารเฉลี่ยเปน 154.4 มก./ดล. และผูปวยรอยละ 64.6 มี
ระดับ HbA1C ต้ังแต 7% ข้ึนไป โดยระดับ HbA1C เฉล่ียเทากับ 
8.2% ผูปวยรอยละ 52.7 มีความดันโลหิต SBP สูงกวา 130 มม.
ปรอท และมีคาเฉลี่ยเปน 129.9 มม. ปรอท  
ผูปวยรอยละ 55.6 มีระดับไขมัน LDL-C ต้ังแต 100 มก./ดล. 

โดยมีคาเฉล่ียเปน 107.2 มก./ดล. และเมื่อพิจารณาคา HDL-C 
พบวาผูปวยชายที่มีคา HDL-C มากกวา 40 มก./ดล. และผูปวย
หญิงที่คามากกวา 50 มก./ดล. พบเพียงรอยละ 10.2 และ 31.7 
ตามลําดับ (คาเฉลี่ยในชายและหญิงเทากับ 43.2 และ 47.7 มก./
ดล. ตามลําดับ) ผูปวยรอยละ 49.6 มีระดับ triglyceride ต้ังแต 

150 มก./ดล. ข้ึนไป โดยมีคาเฉลี่ยเปน 178.7 มก./ดล. สวนระดับ 
total cholesterol ต้ังแต 200 มก./ดล. ข้ึนไปนั้น พบในผูปวยรอย
ละ 35.1  
จากการตรวจปสสาวะดวยวิธี dipstick พบผูปวยมีภาวะ 

microalbuminuria ถึงรอยละ 53.0 เปรียบเทียบกับรอยละ 43.3 
จากการศึกษาของ Buranakitjaroen และคณะ21 สาเหตุที่
การศึกษานี้พบภาวะ microalbuminuria มากกวา อาจเนื่องมาจาก
การศึกษานี้ผูปวยเบาหวานทุกรายที่สุมไดจะไดรับการตรวจหา
ภาวะ microalbuminuria ทุกราย ประกอบกับผูปวยสวนใหญเปน
ผูสูงอายุและปวยเปนโรคเบาหวานมาเปนระยะเวลานานแลว  
จากผลที่พบนี้ ผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลใน

เลือดสะสม ความดันโลหิต ระดับ LDL-C, triglyceride และ HDL-
C อยูในเปาหมายการรักษาต่ํากวารอยละ 50 ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ Wagner และคณะ26 ที่พบวาทั้งในประเทศที่พัฒนา
แลวและกําลังพัฒนา แมวาจะมีความกาวหนาดานเทคโนโลยีและ
วิทยาการทางการแพทยอยางมากในเวลาเดียวกัน แตกลับพบวามี
ประชากรที่มีโรคเรื้อรังตางมากกวารอยละ 50 ที่มีผลการรักษา
โดยทั่วไปที่ดอยกวาเกณฑมาตรฐาน  

 
ตารางที่ 3 ผลลัพธทางคลินิก (N = 353) 

ผลลัพธทางคลินิก 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 
Mean ± SD ชวง 

BMI (kg/m2)   25.6 ± 4.8 15.4 - 49.3 

< 18.5 (underweight) 13 (3.7)   

18.5-22.9 (normal) 89 (25.2)   

23-24.9 (at-risk) 75 (21.2)   

25-29.9 (obese I) 124 (35.1)   

≥ 30 (obese II) 52 (14.7)   

FPG (mg/dl)   154.4 ± 66.5 84 - 398 

70-130 163 (46.2)   

> 130  190 (53.8)   

HbA1C (%)  8.2 ± 2.3 3.5 - 18.0 

< 7 125(35.4)   

≥ 7 228(64.6)   

SBP (mmHg)  129.9 ± 18.6 90 - 180 

< 130 167 (47.3)   

≥ 130 186 (52.7)   

DBP (mmHg)  72.3 ± 10.3 48 - 118 

< 80 248 (70.3)   

≥ 80 105 (29.7)   

Microalbuminuria§ 187 (53.0) - - 

   (ตอ)  

§ วัดโดยวิธี dipstick  
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ตารางที่ 3 ผลลัพธทางคลินิก (N = 353) (ตอ)  

ผลลัพธทางคลินิก 
จํานวน
ผูปวย 

(รอยละ) 
Mean ± SD ชวง 

LDL-C (mg/dl)*  107.2 ± 39.1 22 - 301 

< 100 154 (44.4)   

≥ 100 193 (55.6)   

HDL-C (mg/dl)    

ผูชาย  43.2 ± 13.5 22 - 90 

≤ 40 31 (8.8)   
> 40 36 (10.2)   

ผูหญิง  47.7 ± 14.0 11 - 96 

≤ 50 174 (49.3)   
> 50 112 (31.7)   

Triglyceride (mg/dl)  178.7 ± 112.1 43 - 865 

< 150 178 (50.4)   

≥ 150 175 (49.6)   

Total cholesterol (mg/dl)  190.6 ± 50.5 93 - 472 

< 200 229 (64.9)   

≥ 200 124 (35.1)   

* มีผูปวยที่ไมสามารถคํานวณคา LDL-C ได จํานวน 6 คน เนื่องจากมีระดับ triglyceride 
มากกวา 400 มก./ดล. จึงมีจํานวนผูปวยรวม 247 คน  

 

 
การใชยาเพื่อควบคุมปจจัยเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนของ
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

ในผูปวยเบาหวาน 353 ราย มีผูปวยที่ไมใชยาและสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเปาหมายการรักษาไดรอยละ 
4.3 มีผูปวยที่ใชเฉพาะยาฉีดอินซูลินรอยละ 16.2 ผูปวยที่ใช
เฉพาะยาเม็ดรอยละ 69.4 และผูปวยที่ใชทั้งยาเม็ดและยาฉีดรอย
ละ 10.1 ในผูปวยที่ใชยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดชนิดตาง ๆ 
นั้น มีผูปวยที่สามารถคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเปาหมาย
การรักษาไดรอยละ 43.5  
ยาลดความดันโลหิตที่ผูปวยไดรับมากที่สุดคือ  ยากลุม 

diuretics, ACE inhibitors และ beta-blockers คิดเปนรอยละ 
59.9, 43.4 และ 39.0 ตามลําดับ สําหรับยาลดระดับไขมันในเลือด 
simvastatin เปนยาที่ใชมากที่สุด คิดเปนรอยละ 54.6 โดยขนาด
ยาที่ใชมากที่สุดคือ 20 มก./วัน รองลงมาคือ 10 มก./วัน โดยไมมี
ผูปวยรายใดที่ไดรับ simvastatin สูงกวา 20 มก./วัน และมีผูปวยที่
ใช simvastatin รวมกับ gemfibrozil คิดเปนรอยละ 4.1 พบวามี
ผูปวยจํานวน 50 ราย ที่มีระดับไขมันในเลือดสูงและไมไดใชยา
ควบคุมระดับไขมันในเลือด ในจํานวนนี้แบงเปนผูปวยที่ไดรับการ
ตรวจระดับไขมันในเลือดและพบความผิดปกติเปนครั้งแรกจํานวน 
47 ราย แพทยจึงเริ่มการรักษาดวยการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนิน
ชีวิต เชน การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย ลดน้ําหนัก และ
หยุดสูบบุหรี่ และมีผูปวยจํานวน 3 ราย ที่มีระดับไขมันในเลือดสูง

และไดรับยาควบคุมระดับไขมันในเลือดมาระยะหนึ่ง เมื่อตรวจ
ระดับไขมันในเลือดครั้งลาสุดนี้พบวามีแนวโนมลดลงใกลเคียง
เปาหมายการรักษา แพทยจึงพิจารณาหยุดยาลดไขมันในเลือด
และใชการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต ผลลัพธทางคลินิกของ
ผูปวยเบาหวานที่อยูในเปาหมายการรักษาตามแนวทางของ ADA 
ค.ศ. 20084 แสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเบาหวานที่อยูใน

เปาหมายการรักษาตามแนวทางของ ADA (2008)  

ผลลัพธทางคลินิก เปาหมาย 
รอยละของผูปวยที่
มีผลลัพธทางคลินิก
อยูในเปาหมาย 

ระดับน้ําตาลในเลือด (มก./ดล.) 70 - 130 43.9 

ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (รอยละ) < 7 34.6 

ความดันโลหิต (มม.ปรอท) < 130/80 32.2 

LDL-C (มก./ดล.) < 100 35.3 

Triglyceride (มก./ดล.) < 150 42 

HDL-C (มก./ดล.)   

ชาย > 40 8.2 

หญิง > 50 33.9 

Total cholesterol (มก./ดล.) < 200 52.2 

 
 

การใชแอสไพรินเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของโรค
หลอดเลือดหัวใจ  

ขอมูลการใชแอสไพรินเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบ
ปฐมภูมิ ในผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งหมด 353 ราย พบผูปวยที่
ยังไมเคยมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 318 ราย (รอย
ละ 90.0) ทุกรายไมมีขอหามใชแอสไพริน เปนผูปวยที่ไมมีขอบง
ใชของแอสไพรินจํานวน 4 ราย และที่ควรใชจํานวน 314 ราย เมื่อ
แบงผูปวยกลุมนี้ตามประเภทของปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ พบผูปวยมีความเสี่ยง คือ มีความดันโลหิตสูงจํานวน
มากที่สุด คือ 272 ราย (รอยละ 86.6) ไขมันในเลือดสูง พบจํานวน 
261 ราย(รอยละ 83.1) มีแอลบูมินในปสสาวะ พบจํานวน 187 
ราย (รอยละ 59.6) ภาวะน้ําหนักเกิน พบจํานวน 159 ราย (รอย
ละ 50.6) พบวาผูปวยที่ยังไมมีโรคหลอดเลือดหัวใจจะมีความเสี่ยง
ตอโรคหลอดเลือดหัวใจเฉลี่ย 2.9 ขอ  
สําหรับการใชแอสไพรินเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบ

ทุติยภูมิในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจแลวจํานวน 
25 ราย พบวาเปนโรคกลามเน้ือหัวใจตายมากที่สุด คือ 24 ราย 
(รอยละ 68.6) ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่ไดรับแอสไพรินทุกราย 
(รอยละ 100.0) นอกจากนี้เปนผูปวยที่มีอาการปวดเคนหัวใจ
จํานวน 1 ราย (รอยละ 2.9) จะเห็นไดวาการใชแอสไพรินเพ่ือ
ปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิอยูในเกณฑดี ทั้งนี้อาจ
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เนื่องมาจากการมีขอบงใชและประโยชนที่ชัดเจน ประกอบกับ
ผูปวยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลชุมชนมักจะเปนผูปวยที่ไดรับ
การรักษาในขณะที่เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดยแพทยอายุรกรรม
เฉพาะทางในโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลจังหวัดมากอน 
แลวจึงสงตัวกลับมารับการรักษาตอที่โรงพยาบาลชุมชนใกลบาน
เพ่ือความสะดวก  

 
ความสอดคลองของการใชยาเพื่อปองกันโรคหลอด
เลือดหัวใจโดยใชเกณฑ MAT-CHD 

ผลการศึกษาใช MAT-CHD เพ่ือวัดความสอดคลองของการใช
ยาเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานจํานวน 343 
ราย แสดงในตารางที่ 5 การศึกษาสวนนี้ไมรวมผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองอีกจํานวน 10 ราย เนื่องจาก MAT-CHD เปนเครื่องมือ
ที่ใชประเมินเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจเทานั้น โดยการประเมิน
แบงออกเปน 3 สวน คือ การปองกันแบบทุติยภูมิ การปองกัน
แบบปฐมภูมิ และการปองกันแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ  

 

1) การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบทุติยภูมิ  

จากเกณฑ 8 ขอในการใชยาเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
แบบทุติยภูมิ ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจแลว
จํานวน 25 ราย แบงเปน โรคกลามเนื้อหัวใจตายจํานวน 24 ราย 
และผูปวยที่มีอาการปวดเคนหัวใจจํานวน 1 ราย ผลการศึกษาที่
นาสนใจไดแกขอที่ 2, 4 และ 11 ดังรายละเอียดตอไปนี้  
ตามเกณฑขอที่ 2 การใชแอสไพรินในขนาดที่หลักฐานทาง

วิชาการแนะนําใหผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจแลวและไมมีขอ
หามใชแอสไพรินควรไดรับแอสไพรินในขนาด 75 - 162 มก./วัน 
จากการศึกษาพบรอยละ 54.6 เปรียบเทียบกับรอยละ 74.3 และ 
93.3 ในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลําดับ14,27  
จากขอมูลพบวาจากเกณฑขอที่ 1 ผูปวยทุกรายไดรับแอสไพริน 

(รอยละ 100.0) แตเมื่อพิจารณาเกณฑขอที่ 2 มีผูปวยเพียงรอยละ 
54.6 เทานั้นที่ไดรับแอสไพรินขนาด 75 - 162 มก./วัน สาเหตุ
เนื่องมาจากผูปวยเบาหวานที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจแลวสวนใหญ
จะไดรับแอสไพริน 325 มก . / วัน ซึ่งไดรับการสั่งใชมาเปน

 

ตารางที่ 5 ความสอดคลองของการใชยาเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-CHD (ดัดแปลงจาก 23 ขอเปน 17 ขอ)  
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Secondary prevention 
1. Use of aspirin in secondary prevention 25 22 3 0 0 22 (100.0) 

2. Appropriate dose of aspirin 25 22 3 0 9 12 (54.6) 

3. Use of gemfibrozil if not statin 25 5 20 0 0 5 (100.0) 

4.Use of statin in secondary prevention 25 24 1 0 3 21 (87.5) 

5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 25 25 0 0 0 25 (100.0) 

6. Use of beta-blocker 25 20 5 0 0 10 (50.0) 

8. Correct timing of oral nitrate 25 25 0 0 0 25 (100.0) 

11. Use of ACE-inhibitor in post MI 25 23 2 0 0 6 (26.1) 

Primary prevention 
14. Use of aspirin in primary prevention 318 314 4 0 237 77 (24.5) 

15. Safe use of aspirin (BP < 150/90 mmHg) 318 77 241 0 16 61 (79.2) 

16. Use of statin in primary prevention 318 145 173 0 0 64 (44.1) 

Primary and secondary prevention 
17. Use of anti-hypertensive therapy 343 307 36 0 0 272 (88.6) 

18. Achievement of target blood pressure 343 272 71 0 0 88 (32.4) 

19. Achievement of target total cholesterol 343 169 174 0 0 91 (53.9) 

21. ACE-inhibitor in patients with risk factors 343 228 115 0 0 87 (38.2) 

22. Use of metformin in overweight patients 343 138 205 0 0 116 (84.1) 

23. Advice on smoking cessation 343 16 327 0 0 16 (100.0) 
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เวลานานแลวต้ังแตเริ่มปวยเปนโรคหลอดเลือดหัวใจและไมมีการ
เปล่ียนแปลงในเวลาตอมา จุดที่ยังเปนที่ถกเถียงกันคือขนาดของ
แอสไพรินที่เหมาะสม จากการศึกษา Antithrombotic Trialists’ 
Collaboration ค.ศ. 2002 ซึ่งเปนการทํา meta-analysis ของการ
ใชยากลุมตานเกล็ดเลือดเพ่ือลด cardiovascular events พบวา 
แอสไพรินในขนาด 75 - 150 มก./วัน ใหผลดีเทากับขนาดที่สูง
กวาและมีความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกนอยกวา28  
สําหรับขอที่ 4 ซึ่งเปนการใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total 

cholesterol มากกวาหรือเทากับ 200 มก./ดล. และไมมีขอหามใช 
statin การศึกษานี้พบรอยละ 87.5 เปรียบเทียบกับรอยละ 98.6 
และ 90.9 ที่พบในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลําดับ14,27 
โดยในผูปวย 2 รายที่ไมเปนไปตาม guideline มีระดับ total 
cholesterol เทากับ 200 มก./ดล. และระดับ LDL-C อยูใน
เปาหมายการรักษา แพทยพิจารณาใชการปรับเปล่ียนวิถีการ
ดําเนินชีวิต และผูปวยอีก 1 ราย มีระดับ total cholesterol 
มากกวา 200 มก./ดล. มีระดับ LDL-C อยูในเปาหมายการรักษา 
แตมีระดับ triglyceride สูงมาก แพทยจึงพิจารณาใช gemfibrozil 
แทน statin  
ขอที่ 11 เปนการสั่งใช ACE inhibitors ในผูปวยที่เกิดภาวะ

กลามเนื้อหัวใจตายที่ไมมีขอหามใชและสามารถทนตอ ACE 
inhibitors ได จากการศึกษาพบรอยละ 26.1 เปรียบเทียบกับรอย
ละ 83.3 และ 61.5 ที่พบในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ
ตามลําดับดังที่พบในการศึกษาอื่น14,27 สาเหตุที่มีการสั่งใช ACE 
inhibitors ตํ่ า ในกลุมผูปวยที่ เกิดภาวะกลามเนื้ อ หัวใจตาย
เนื่องจากผูปวยกลุมนี้มักไดรับยารวมกันหลายตัวเพ่ือควบคุม
ความดันโลหิต ซึ่งในอดีตมักเริ่มดวยกลุม diuretics และ beta-
blockers และเมื่อควบคุมความดันโลหิตไดแลวมักจะไม
ปรับเปลี่ยนยาอีก ซึ่งถือวาเปนขอที่ควรพิจารณาเพ่ือเพ่ิมคุณภาพ
การรักษาตอไป และอีกสาเหตุหนึ่งที่สําคัญคือ ผูปวยไมสามารถ
ทนตออาการขางเคียงของยากลุม ACE inhibitors ไดแก อาการไอ
แหง ๆ และผูปวยเบาหวานมักมีขอหามใชยากลุมนี้เนื่องจากมี
ภาวะไตวาย จึงทําใหผลการประเมินเปน justified non-
adherence to guideline นอกจากนี้บางสวนไมไดบันทึกเหตุผลใน
การหยุดใชยากลุมนี้ทั้งที่มีการใชมาระยะหนึ่งแลว จึงทําใหผลการ
ประเมินเปน non-adherene to guideline  

 
2) การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ  

จากเกณฑ 3 ขอ (14 – 16) ในการใชยาเพื่อปองกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือดแบบปฐมภูมิ ในผูปวยที่ไมมีประวัติเปนโรคหัวใจ
และหลอดเลือดจํานวน 318 ราย มีรายละเอียดดังนี้ 
ในขอที่ 14 การสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มก./วัน ในผูปวย

ไมมีขอหามใชแอสไพรินและสามารถทนตอแอสไพรินได จาก

การศึกษาพบรอยละ 24.5 เปรียบเทียบกับมีการใชแอสไพรินรอย
ละ 39.4 และ 51.2 ที่พบในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ
ตามลําดับดังที่พบในการศึกษาอื่น14 ,27 สาเหตุที่มีการสั่งใช
แอสไพรินขนาด 75-162 มก./วัน เพียงรอยละ 24.5 อาจ
เนื่องมาจากกรอบบัญชียาโรงพยาบาลตาคลีมีแอสไพริน 2 ขนาด 
คือ 60 และ 325 มก. ดังนั้นเมื่อจะส่ังใชแอสไพรินในขนาดที่
ถูกตอง คือ 75 - 162 มก./วัน จึงตองใชแอสไพรินขนาด 60 มก.
จํานวน 2 เม็ด ดวยเหตุนี้ผูปวยที่ไดรับการสั่งใชแอสไพริน แต
ไดรับแอสไพรินขนาด 60 หรือ 325 มก. จํานวน 1 เม็ด จึงไมถูก
นับใหอยูในเกณฑสอดคลองกับ MAT-CHD จากการศึกษาของ 
Sawanyawisuth และคณะ20 พบวามีการใชแอสไพรินรอยละ 32.1 
และใชในขนาดที่ถูกตองเพียงรอยละ 17.1  
สําหรับขอที่ 15 เปนการสั่งใชแอสไพรินขนาด 75-162 มก./วัน 

ในผูปวยที่มีความดันโลหิตตํ่ากวา 150/90 มม .ปรอท จาก
การศึกษาพบรอยละ 79.2 ซึ่งสูงกวาที่พบในการศึกษาอื่นทั้งใน
สถานบริการปฐมภูมิและทุ ติยภูมิ  (รอยละ  75.5 และ  70.6 
ตามลําดับ)14,27 เพียงเล็กนอย  
ขอที่ 16 เปนการใช statin ในผูปวยที่มีระดับ total cholesterol 

มากกวาหรือเทากับ 200 มก./ดล. และไมมีขอหามใช statin จาก
การศึกษาพบรอยละ 44.1 เปรียบเทียบกับรอยละ 97.5 และ 94.3 
ในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ14,27 ตามลําดับ สาเหตุสวน
หนึ่งที่ทําใหมีการใช statin ไมมากนัก อาจเนื่องมาจากแพทย
ผูรักษาเนนเปาหมายหลักของการรักษาไปที่ระดับ LDL-C หรือ
ผูปวยอาจมีความผิดปกติที่ total cholesterol เพียงชนิดเดียว 
ในขณะที่ระดับไขมันในเลือดชนิดอื่น ๆ ยังอยูในระดับที่ยอมรับได 
จึงไมมีการสั่งใช statin ในผูปวยกลุมนี้ จากผูปวยที่ไมไดรับ statin 
จํานวน 81 ราย มีผูปวย 54 รายที่มีระดับ LDL-C สูงกวา 100 
มก./ดล หากพิจารณาตามแนวทางปฏิบัติในการรักษาภาวะไขมัน
ในเลือดสูงตามคําแนะนําของ NCEP III ซึ่งถือวาโรคเบาหวานเปน 
CHD risk equivalents จัดอยูในกลุมความเสี่ยงสูง หากมีระดับ 
LDL-C สูงกวาหรือเทากับ 130 มก./ดล. ควรเริ่มการรักษาดวยยา
ได ผลการศึกษาพบวาจากผูปวย 54 ราย มีผูปวยที่มีระดับ LDL-
C สูงกวา 130 มก./ดล. จํานวน 5 ราย ในจํานวนนี้ 2 รายพบ
ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดเปนครั้งแรก (LDL-C = 130 
และ 137 มก./ดล.) และแพทยยังไมเริ่มการรักษาดวยยาโดย
พิจารณาใชการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต และอีก 3 รายเปน
ผูปวยที่เคยใชยาควบคุมระดับไขมันในเลือดมาแลวระยะหนึ่ง 
ตอมาแพทยพิจารณาใชการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตและ
ไมไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือดนาน 14 เดือน จากที่กลาว
มา ขอพิจารณาของผูปวย 2 รายแรกคือแนวทางปฏิบัติในการ
รักษาผูปวย ในขณะที่ขอพิจารณาของผูปวย 3 รายตอมาคือความ
ตอเนื่องและสม่ําเสมอในการติดตามการรักษาผูปวย  
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3) การใชยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ
และทุติยภูมิ 

จากเกณฑจํานวน 6 ขอ (17 – 23) พบวาในขอที่ 17 ผูปวยที่
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนความดันโลหิตสูง และ/หรือความดันโลหิต
มากกวา 130/80 มม.ปรอท หลังจากวัดซ้ําอยางถูกตองเพ่ือเปน
การยืนยัน ควรไดรับยาลดความดันโลหิต จากการศึกษาพบรอย
ละ 88.6 เปรียบเทียบกับรอยละ 95.9 และ 81.3 ที่พบในสถาน
บริการปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลําดับดังที่พบในการศึกษาอื่น14,27  
ในขอที่ 18 กําหนดวาผูปวยไดรับยาลดความดันโลหิตสามารถ

ควบคุมความดันโลหิตใหตํ่ากวา 130/80 มม.ปรอท จากการศึกษา
พบเพียงรอยละ 32.4 เปรียบเทียบกับรอยละ 78.7 และ 43.4 ใน
สถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ14,27 ตามลําดับ  
สําหรับขอที่ 19 ซึ่งกําหนดวาผูปวยที่รับประทานยา statin ใน

ขนาดเดิมเปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาหไดรับการ
ตรวจวัดระดับ total cholesterol ซ้ําเพ่ือติดตามวาระดับ total 
cholesterol นอยกวา 200 มก./ดล.หรือไม จากการศึกษาพบเพียง
รอยละ 53.9 เปรียบเทียบกับรอยละ 98.7 และ 71.4 ในสถาน
บริการปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลําดับ14,27 สาเหตุที่ผลการประเมิน
ขอนี้ตํ่าเพียงรอยละ 53.9 อาจเนื่องจากผูปวยไดรับประทานยา 
statin ในขนาดเดิมยังไมถึง 6 สัปดาห หรืออาจไดในขนาดเดิม
เปนเวลามากกวาหรือเทากับ 6 สัปดาหแตไมไดรับการสั่งตรวจวัด
ระดับ total cholesterol ซ้ํา เพ่ือติดตามวาระดับ total cholesterol 
นอยกวา 200 มก./ดล.หรือไม จึงทําใหขอมูลสวนที่ เปนการ
ประเมินผลการรักษาขาดหายไป เปนผลใหไมสามารถนํามา
ประเมินเกณฑในขอนี้ไดครบถวน  
เมื่อพิจารณาขอที่ 21 คือ การสั่งใช ACE inhibitor ในผูปวยที่

ไมมีขอหามใช ACE inhibitor และสามารถทน ACE inhibitor ได 
และมีลักษณะดังตอไปนี้ 1) ผูปวยที่เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย 
2) มี left ventricular systolic dysfunction 3) อายุมากกวา 55 ป 
และมีความเสี่ยงขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ สูบบุหรี่, ความดันโลหิต
สูง, ระดับ total cholesterol มากกวา 200 มก./ดล. หรือระดับ 
HDL-C ตํ่ากวา 40 มก./ดล. หรือมีภาวะ microalbuminuria โดย
การศึกษาพบมีรอยละ 38.2 ซึ่งตํ่ากวารอยละ 90.0 และ 54.8 ที่
พบในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิจากการศึกษาอื่น14,27 
ตามลําดับ สาเหตุที่ทําใหผูปวยไมไดรับ ACE inhibitor ไดแก ไม
สามารถทนตออาการไอแหง ๆ ได มีภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง 
มีภาวะไตวาย และประกอบกับบัญชียาโรงพยาบาลไมมียากลุม 
angiotensin receptor blocker (ARBs) จึงไมสามารถเปลี่ยนไปใช
ยากลุมที่มีประสิทธิภาพเทียบเคียงกันได  
ในขอที่ 22 เปนการสั่งใช metformin ในผูปวยที่มีน้ําหนักเกิน 

และจําเปนตองใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดชนิดรับประทาน 
ยกเวนมีขอหามใชหรือไมสามารถทนตอยาได จากการศึกษาพบ

รอยละ 84.1 ซึ่งคอนขางสูงเมื่อเทียบกับรอยละ 68.5 และ 95.1 ใน
สถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิจากการศึกษาอื่น14,27 การใช 
metformin รักษาเบาหวานในผูปวยที่อวนนั้น สามารถลด 
myocardial infarction และ diabetes-related deaths ไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ5 ซึ่งการประเมินในขอนี้จะประเมินต้ังแตครั้ง
แรกที่ผูปวยเบาหวานที่มีน้ําหนักเกินตองไดรับยาเม็ดลดระดับ
น้ําตาลในเลือด หากผูปวยเบาหวานที่มีน้ําหนักเกินมี diabetic 
nephropathy ในกรณีนี้จะประเมินเปน justified non-adherence 
to guideline 
สําหรับขอที่ 23 ผูปวยที่สูบบุหรี่ไดรับการแนะนําใหเลิกบุหรี่ 

จากการศึกษาพบรอยละ 100 เปรียบเทียบกับรอยละ 100 และ 
85.7 ในสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิตามลําดับ14,27 ในเกณฑ
ขอนี้หลังจากดัดแปลงแลวจะมีความแตกตางตรงที่ตนฉบับเดิมใช
วิธี nicotine replacement therapy ในขณะที่โรงพยาบาลตาคลีใช
ชาหญาดอกขาวและยาเม็ด bupropion  
เมื่อจําแนกผลการประเมินตามระดับความสอดคลอง พบวาการ

ใชยาเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานที่ยังมี
ความสอดคลองระดับปานกลางและต่ํา ซึ่งควรแกไขใหดีข้ึนตอไป
มีจํานวน 9 ขอ ดังแสดงในตารางที่ 6  

 
ตารางที่ 6 ผลการประเมินแยกตามระดับความสอดคลองตาม

เกณฑของ MAT-CHD  

เกณฑ รอยละ 
 

ความสอดคลองสูง (high adherence) 
1. Use of aspirin in secondary prevention 100.0 

3. Use of gemfibrozil if not statin 100.0 

4. Use of statin in secondary prevention 87.5 

5. Use of sublingual isosorbide dinitrate 100.0 

8. Correct timing of oral nitrate 100.0 

17. Use of anti-hypertensive therapy 88.6 

22. Use of metformin in overweight patients 84.1 

23. Advice on smoking cessation 100.0 
 

ความสอดคลองปานกลาง (intermediate adherence) 
15. Safe use of aspirin (BP < 150/90 mmHg) 79.2 
 

ความสอดคลองต่ํา (low adherence) 
2. Appropriate dose of aspirin 54.6 

6. Use of beta-blocker 50.0 

11. Use of ACE-inhibitor in post MI 26.1 

14. Use of aspirin in primary prevention 24.5 

16. Use of statin in primary prevention 44.1 

18. Achievement of target blood pressure 32.4 

19. Achievement of target total cholesterol 53.9 

21. ACE-inhibitor in patients with risk factors 38.2 
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สรุปและขอเสนอแนะ  

ผลการศึกษาการใชยาเพ่ือการจัดการภาวะแทรกซอนของโรค
หลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมชน 
โดยใชเกณฑ MAT-CHD และกําหนดเปาหมายการรักษาตาม 
ADA ค.ศ. 2008 พบผูปวยที่สามารถควบคุมผลลัพธทางคลินิก 
ไดแก ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ระดับ
ไขมันในเลือด และระดับความดันโลหิตใหอยูในเปาหมายการ
รักษาคิดเปนรอยละ 43.9, 34.6, 35.3 และ 32.2 ตามลําดับ และมี
การใชแอสไพรินเพ่ือการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ
และทุติยภูมิคิดเปนรอยละ 24.5 และ 100.0 ตามลําดับ จากการ
ประเมินการใชยาเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช MAT-
CHD พบวาการใชยาเพ่ือปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวย
เบาหวานที่ยังมีความสอดคลองระดับปานกลาง ไดแก ขอที่ 15 
และสอดคลองระดับตํ่า ไดแก ขอที่ 2, 6, 11,14, 16, 18 - 19 และ 
21 ซึ่งควรปรับปรุงใหสูงข้ึน ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรไดรับ
การตรวจหาภาวะ microalbuminuria เปนประจําทุกปควบคูกับ
การใชแอสไพรินในขนาดที่หลักฐานทางวิชาการแนะนําใหมากขึ้น 
เ พ ร า ะ ภ า ว ะ  microalbuminuria เ ป น ดั ช นี ที่ บ ง ช้ี ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซอนเรื้อรังที่ไตในระยะแรก และเปนปจจัยเสี่ยงอิสระ
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ นอกจากนี้ยังเปนดัชนีที่สามารถ
พยากรณการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ29 เนื่องจากจะพบภาวะ
นี้กอนการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เชน กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
หรือหัวใจวาย  
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