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ปัจจุบันประเทศไทยก าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ และผู้ป่วยในกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มนี้มักมีโรคเรื้อรัง
หลายโรคร่วมกัน ซึ่งพบว่ามีการใช้ยาในการรักษาหลายชนิด จ านวนยาที่ใช้ที่มากข้ึนสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น 
สิ่งที่ตามมาคือผลไม่พึงประสงค์จากยา ปฏิกิริยาระหว่างยา รวมถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงขึ้น จากปัญหา
ดังกล่าวทางผู้วิจัยจึงมีจุดประสงค์ในการพัฒนาเครื่องมือในการศึกษาความสัมพันธ์ของพ้ืนที่และพฤติกรรมการ
ใช้ยาในผู้สูงอายุเพ่ือช่วยในการเลือกใช้ยาให้เหมาะสมในผู้สูงอายุ เข้าใจวิธีการใช้ยาในผู้สูงอายุ ทราบระบาด
วิทยาของผู้สูงอายุเขตพ้ืนที่ชายฝั่งภาคตะวันออกเพ่ือตรวจสอบความเป็นไปได้ของการใช้ข้อมูลทางภูมิศาสตร์
ระบบเทคโนโลยี (GIS) ให้ได้ประโยชน์สูงสุดจากการใช้ยาและลดผลไม่พึงประสงค์จากยา ส าหรับภาค
ตะวันออก จังหวัดชลบุรีเป็นจังหวัดใหญ่ที่มีจ านวนผู้สูงอายุพักอาศัยเป็นจ านวนมากโดยทางผู้วิจัยได้ใช้จังหวัด
ชลบุรีเป็นโมเดลในการส ารวจข้อมูลจาก 3 ต าบล ได้แก่ ต าบลแสนสุข ต าบลอ่างศิลาและต าบลเหมือง เก็บ
ข้อมูลจากผู้ป่วยสูงอายุจ านวน 150 คนที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงและหรือโรคเบาหวาน พบว่าจากการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย ข้อมูล 4 ประเภท (1)ข้อมูลส่วนตัวของอาสาสมัคร ประกอบด้วย เพศ อายุ 
จ านวนพี่น้อง สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ ศาสนา สิทธิการรักษา  ที่อยู่และพิกัด GPS ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกันในเชิงพ้ืนที่ทั้งสามต าบล ยกเว้นแต่สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ และ สิทธิการรักษาพยาบาล กับพ้ืนทีส่องต าบลคือต าบลแสนสุขและต าบลอ่างศิลา (p 
< 0.05) ส าหรับ (2)ข้อมูลทั่วไปส าหรับการคัดกรองอาสาสมัคร ประกอบด้วย 2 ประเภทการตรวจร่างกาย 
(2.1) การตรวจร่างกายทั่วไป ได้แก่ ส่วนสูง รอบเอว ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกันในเชิงพ้ืนที่ทั้งสามต าบล ยกเว้นน้ าหนักตัวเฉลี่ยมีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05)  (2.2) การตรวจวัดค่าความดันโลหิตและระดับน้ าตาลในเลือด (Postprandial 
Blood Sugar) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกันในเชิงพ้ืนที่ทั้งสาม
ต าบล และ (3)ข้อมูลสุขภาพของอาสาสมัคร ได้แก่ โรคประจ าตัว การสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ น้ าอัดลม 
น้ าหวาน เครื่องดื่มชูก าลัง ความชอบรับประทานอาหารรสจืด หวาน เปรี้ยว เค็ม เผ็ด และมัน การดูแลรักษา
ตัวเองเมื่อเจ็บป่วยเล็กน้อย ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกันในเชิงพ้ืนที่ทั้ง
สามต าบล ยกเว้นประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคของบิดา มารดา และพ่ีน้องสายตรง การดื่มชา กาแฟ การออกก าลัง
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กาย มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05)  (4) ข้อมูลการใช้ยาของอาสาสมัคร เพ่ือเก็บ
ข้อมูลของชื่อยา และผลิตภัณฑ์สุขภาพ ขนาดความแรงของยา ข้อบ่งใช้ วิธีรับประทาน/ใช้ยา วันที่เริ่มใช้ยา 
วันที่หยุดใช้ยา และประวัติการแพ้ยา/ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อ
เปรียบเทียบกันในเชิงพ้ืนที่ทั้งสามต าบล ยกเว้น ข้อมูลการเป็นโรคไม่ติดต่อชนิดเรื้อรังที่เกิดในผู้สูงอายุ การใช้
ยาเพื่อควบคุมโรคความดันโลหิตสูง และหรือการใช้ยาเพ่ือควบคุมโรคเบาหวาน โดยเฉพาะการได้รับยาแบบ Fixed 
combination drug มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

การส ารวจข้อมูลทุกประเภทร่วมกับเก็บข้อมูลในการใช้ยาของผู้สูงอายุ เพ่ือน ามาวิเคราะห์ปัญหาการ
ใช้ยา การกระจายตัวของยาที่ใช้ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื่อรังที่เป็นปัญหาหลักของผู้สูงอายุในประเทศไทยการ
ระบาดของโรคในพ้ืนที่ส ารวจเพ่ือดูความชุกของโรค น ามาสร้างฐานข้อมูลด้านสุขภาพของผู้สูงอายุในเขตพ้ืนที่
ชายฝั่งภาคตะวันออกของไทย ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้มาเพ่ือชี้ให้เห็นเขตพื้นที่ใดที่มีความเร่งด่วนที่ต้องเข้าไปส่งเสริม
สุขภาพและปรับเปลี่ยนยาและพฤติกรรมของผู้ป่วยสูงอายุให้สามารถควบคุมอาการของโรคได้ดีขึ้น  
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Abstract 
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Thailand is entering the social age and elderly people often have various combination of 
multiple chronic diseases. It has been found that many drugs are used in treatment and the 
number of drugs used is related to age. Therefore, the follows is an adverse effect of the 
drug, drug interactions and costly of treatment. Based on this problem, the researcher aims 
to develop a tool to study the relationship of the area and drug use behavior among the 
elderly to help in selecting the appropriate drugs in the elderly, understand how to use 
drugs in the elderly and epidemiological study of the elderly in the Eastern Seaboard area 
for investigating the feasibility of using geographic information system (GIS) technology to 
maximize benefit from drug use and to reduce adverse drug effects. Chonburi is a large 
province with a large number of elderly people living in. The researcher used Chonburi as a 
model for surveying data from three sub-districts: Saensuk, Ang Sila and Mueang. Data from 
150 elderly patients with hypertension and / or diabetes were collected from data 
collection. It contains 4 categories as follows (1) The personal information of the elderly 
volunteers consists of gender, age, number of brothers, marital status, education, 
occupation, religion, health care scheme, GPS coordinates and addresses were not 
statistically significant. Except for marital status Education and career between Sansuk and 
Ang Sila were statistically significant (p <0.05). (2) General information for patients screening 
consists of two types of physical examination: (2.1) General physical examination including 
height, waist circumference and BMI were not statistically significant differences when 
compared to the three areas only average weight was statistically significant (p <0.05). (2.2) 
Blood Pressure and Postprandial blood sugar  level were statistically significant (p <0.05) 
different in all three areas, and (3) health information, including genetic associated with 
chronic diseases, smoking, alcohol, soft drink and taste were no statistically significant 
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differences. Excluding the history of sickness with the disease of parents and siblings, 
Drinking tea and coffee, exercise behavior were statistically significant differences (p <0.05). 
(4) Drug Information of the patients including how to use medicines and health products, 
indication, potency, date of administration and withdrawal, allergy history were no 
statistically significant differences in the three spatial areas, except for the chronic non-
communicable disease incidence in the elderly and medication use to control high blood 
pressure and diabetes, especially, the fixed combination drugs were statistically significantly 
different (p <0.05).  

All types of survey data were collected with the elderly patients for analyzing the 
problem of drug use and detecting the distribution of non-communicable disease as a major 
problem for older people in Thailand. The health database of the elderly in the eastern 
coast of Thailand provided the information to indicate which areas are urgently needed to 
promote health and adapt the medication and behavior of elderly patients to better control 
the disease. 
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บทท่ี 1 
บทน ำ 

 
ควำมส ำคัญและที่มำของปัญหำ 

ปัจจุบันประเทศไทยก ำลังก้ำวเข้ำสู่สังคมมีผู้สูงอำยุมำกขึ้น จำกกำรส ำรวจพบว่ำมีจ ำนวน
ประชำกรผู้สูงอำยุมำกกว่ำร้อยละ 10 ของประชำกรทั้งประเทศ (สถิติส ำคัญผู้สูงอำยุไทย พ.ศ. 2550, 
2555) สนับสนุนสถำนกำรณ์นี้ได้จำกสถิติจ ำนวนของผู้สูงอำยุไทยที่เพ่ิมขึ้นอย่ำงต่อเนื่องมำโดยตลอด 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538, 2543, 2548 และ 2553 ซึ่งพบจ ำนวนผู้สูงอำยุ ได้ถึงร้อยละ 8.11, 9.19, 10.17 
และ 11.36 ของประชำกรทั้งหมดของประเทศ (วิทยำลัยประชำกรศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย, 
ม.ป.ป.) ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลของส ำนักงำนสถิติแห่งชำติที่พบว่ำจ ำนวนผู้สูงอำยุเพ่ิมขึ้นอย่ำง
ต่อเนื่องจำกประมำณ 5.8 ล้ำนคนในปี พ.ศ. 2543 เป็น 9 ล้ำนคนในปี พ.ศ. 2555 และเป็น 10.8 
ล้ำนคนในปี พ.ศ. 2563  และในอีก 18 ปีข้ำงหน้ำ คือในปี พ.ศ. 2573 ไทยจะมีประชำกรผู้สูงอำยุ 
(60 ปีขึ้นไป) จ ำนวนมำกถึง 17.7 ล้ำนคน หรือเกือบ 2 เท่ำในปัจจุบัน คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 25 หรือ 
1 ใน 4 ของประชำกรทั้งประเทศ (มติชน, 2555, 12 ตุลำคม) 

เนื่องจำกผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีโรคเรื้อรังหลำยโรค มีภำวะทุพพลภำพ ร่วมกับควำมสำมำรถใน
กำรพ่ึงพำตนเองน้อยกว่ำวัยผู้ใหญ่ ข้อมูลในประเทศสหรัฐอเมริกำพบว่ำกว่ำร้อยละ 90 ของ ผู้ที่อำยุ
เกิน 65 ปี ใช้ยำอย่ำงน้อย 1 ชนิดต่อสัปดำห์ และในกลุ่มนี้ร้อยละ 44 และ 57 ในเพศชำยและหญิง
ตำมล ำดับ ใช้ยำอย่ำงน้อย 5 ชนิด และร้อยละ 12 ของทั้ง 2 เพศ ใช้ยำ 10 ชนิดขึ้นไปต่อสัปดำห์  
จ ำนวนยำที่ใช้มำกขึ้นสัมพันธ์กับอำยุที่มำกขึ้น สิ่งที่ตำมมำคือผลไม่พึงประสงค์จำกยำ ปฏิกิริยำ
ระหว่ำงยำ รวมถึงค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำสูงขึ้น (ผศ.พญ.ปณิตำ ลิมปะวัฒนะ, วำรสำรอยุศำสตร์อีสำน, 
2554) ในกำรพัฒนำกำรในกำรส ำรวจพฤติกรรมกำรใช้ยำในผู้สูงอำยุโดยกำรอำศัยเครื่ องมือช่วยใน
กำรเลือกใช้ยำที่เหมำะสมในปัจจุบันเครื่องมือที่ใช้แพร่หลำยเพ่ือช่วยในกำรเลือกใช้ยำให้เหมำะสมใน
ผู้สูงอำยุ ซึ่งมีเป้ำหมำยในกำรส ำรวจหลักกำรใช้ยำในผู้สูงอำยุเพ่ือด ำเนินกำรคัดกรองควำมเสี่ยงโรค
เรื้อรังต่ำง ๆ และผู้สูงอำยุให้ได้ประโยชน์สูงสุดจำกกำรใช้ยำและลดผลไม่พึงประสงค์จำกยำโดยตรง
จำกกำรขำดยำและปฏิกิริยำระหว่ำงยำ น ำไปสู่กำรวำงแผนกำรส่งเสริมสุขภำพเชิงรุก 

กำรวำงแผนเพ่ือที่จะส่งเสริมคุณภำพชีวิตทำงด้ำนสุขภำพนั้น มีควำมจ ำเป็นอย่ำงยิ่งในกำรที่
จะต้องมีกำรส ำรวจข้อมูลในกำรใช้ยำของผู้สูงอำยุ เพื่อน ำมำวิเครำะห์ปัญหำกำรใช้ยำ กำรระบำดของ
โรคในพ้ืนที่ส ำรวจเพื่อดูควำมชุกชุมของโรค น ำมำสร้ำงฐำนข้อมูลด้ำนสุขภำพของผู้สูงอำยุในเขตพ้ืนที่
ชำยฝั่งภำคตะวันออกของไทย ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้มำเพ่ือชี้ให้เห็นเขตพ้ืนที่ใดที่มีควำมเร่งด่วนที่ต้องเข้ำไป
ส่งเสริมสุขภำพตำมล ำดับของควำมรุนแรงต่อไป 
 
ทบทวนวรรณกรรม 
   ในปัจจุบันประเทศไทยก ำลังก้ำวเข้ำสู่สังคมผู้สูงอำยุ ซึ่งจำกรำยงำนจ ำนวน
ประชำกรคำดว่ำประมำณ ณ กลำงปี พ.ศ. 2559 (1 กรกฎำคม) พบว่ำประชำกรทั้งประเทศประมำณ 
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65.3 ล้ำนคน โดยเป็นประชำกรผู้สูงอำยุ (60 ปีขึ้นไป) จ ำนวนประมำณ 10.7 ล้ำนคน (ร้อยละ 16.5) 
(สถำบันวิจัยประชำกรและสังคม มหำวิยำลัยมหิดล, 2559) และจำกข้อมูลสถิติจ ำนวนผู้สูงอำยุของ
ประเทศไทย 77 จังหวัด ประจ ำปีพ.ศ. 2559 (ม.ค.59 - ธ.ค.59) พบว่ำภำคเหนือมีจ ำนวนผู้สูงอำยุ 
(60 ปีขึ้นไป) มำกที่สุดประมำณ 2 ล้ำนคน (ร้อยละ 16.56 ของประชำกรในภำค) ส่วนภำค
ตะวันออกมึจ ำนวนประมำณ 7 แสนคน (ร้อยละ 14.72 ของประชำกรในภำค) โดยจังหวัดชลบุรีมี
จ ำนวนผู้สูงอำยุมำกที่สุด 175,875 คน รองมำคือ จังหวัดระยอง และฉะเชิงเทรำ จ ำนวน  143,855 
และ 108,314 คนตำมล ำดับ (กรมกิจกำรผู้สูงอำยุ, 2559) จำกรำยงำนสถิติประชำกรในเขตเทศบำล
แสนสุข ปี พ.ศ. 2559 (กันยำยน 2559) พบว่ำผู้สูงอำยุ (60 ปีขึ้นไป) มีจ ำนวน 6,611 คน โดยเป็น
เพศชำย 2,757 คนและเพศหญิง 3,854 คน (เทศบำลเมืองแสนสุข, 2559) 
 จำกกำรส ำรวจสุขภำวะผู้สูงอำยุไทยปี พ.ศ. 2556 โดยกรมอนำมัยร่วมกับโครงกำรประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบำยด้ำนสุขภำพ (HITAP) พบว่ำผู้สูงอำยุไทยร้อยละ 26 มีพฤติกรมสุขภำพที่พึง
ประสงค์ แต่มีเพียงร้อยละ 5 เท่ำนั้นที่มีสุขภำพสมบูรณ์แข็งแรง ส่วนที่เหลือร้อยละ 95 เจ็บป่วยด้วย
โรคควำมดันโลหิตสูงมำกที่สุดร้อยละ 41 เบำหวำนร้อยละ 18 ข้อเสื่อมร้อยละ 9 พิกำรร้อยละ 6 
ซึมเศร้ำร้อยละ 1 และผู้ป่วยนอนติดเตียงร้อยละ 1 (กลุ่มอนำมัยผู้สูงอำยุ ส ำนักส่งเสริมสุขภำพ กรม
อนำมัย กระทรวงสำธำรณสุข, 2556) สอดคล้องกับอัตรำป่วยของผู้ป่วยในกลุ่มอำยุ 60  ปีขึ้นไป ปี 
พ.ศ. 2555 ของกระทรวงสำธำรณสุข ที่พบว่ำผู้สูงอำยุส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังได้แก่ ควำมดัน
โลหิตสูง และเบำหวำนมำกที่สุด ในอัตรำ 8,957.5 รำยต่อประชำกรแสนคน และ 5,331.5 รำยต่อ
ประชำกรแสนคน ตำมล ำดับ และยังมีผู้สูงอำยุอีกจ ำนวนมำกที่ไม่รู้ตัวว่ำป่วยเป็นโรคเรื้อรังในระยะต้น
เนื่องจำกยังไม่แสดงอำกำร ซึ่งอำจน ำไปสู่ภำวะโรคแทรกซ้อนที่รุนแรง ท ำให้เกิดควำมพิกำรหรือ
เสียชีวิตได้ เช่นโรคตำ โรคไต โรคหัวใจ และโรคเส้นเลือดสมองแตกหรือตีบ ในปี พ.ศ. 2556 พบว่ำมี
ผู้สูงอำยุถึงร้อยละ 18 มีโรคแทรกซ้อนจำกเบำหวำน และร้อยละ 13 มีโรคแทรกซ้อนจำกควำมดัน
โลหิตสูง กำรเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังในผู้สูงอำยุยังน ำมำซึ่งภำวะทุพพลภำพ ท ำให้ไม่สำมำรถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ ำวันได้ด้วยตนเอง  โดยจะพบมำกยิ่งขึ้น และมีควำมรุนแรงมำกขึ้นเมื่ออำยุเพ่ิมสูงขึ้น  
(ส ำนักงำนคณะกรรมกำรพัฒนำเศรษฐกิจและสังคมแห่งชำติ, 2557)  
 
1. โรคเบำหวำน 
       โรคเบำหวำนเป็นโรคเรื้อรังที่ รักษำไม่หำยขำด แต่ก็สำมำรถรักษำได้ เ พ่ือป้องกัน
ภำวะแทรกซ้อนจำกโรคเบำหวำนไม่ให้เกิดขึ้นหรือชะลอให้เกิดช้ำลง (สำยสมร พลดงนอกและคณะ, 
2558) โรคเบำหวำน (Diabetes mellitus, DM) คือ ภำวะที่ร่ำงกำยมีระดับน้ ำตำลในเลือดสูงกว่ำ
ปกติ เกิดข้ึนเมื่อตับอ่อนไม่สำมำรถผลิต insulin หรือร่ำงกำยไม่สำมำรถน ำ insulin ที่ผลิตออกมำไป
ใช้ได้ insulin เป็นฮอร์โมนซึ่งสร้ำงจำกตับอ่อน ท ำหน้ำที่น ำน้ ำตำลกลูโคสเข้ำสู่เซลล์ร่ำงกำยเพ่ือสร้ำง
เป็นพลังงำน เปรียบเสมือนกุญแจที่เปิดประตูให้อำหำร ซึ่งในที่นี้หมำยถึงน้ ำตำลกลูโคสออกจำก
กระแสเลือดเข้ำสู่เซลล์ร่ำงกำย เมื่อ insulin ผลิตออกมำไม่เพียงพอหรือร่ำงกำยไม่สำมำรถใช้ insulin 
ได้ น้ ำตำลกลูโคสจะสะสมเพ่ิมข้ึนในเลือดจนเกิดระดับน้ ำตำลในเลือดสูง ในระยะยำวระดับน้ ำตำลใน
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เลือดสูงจะไปท ำลำยร่ำงกำยโดยท ำให้กำรท ำงำนของอวัยวะหรือเนื้อเยื่อต่ำงๆเสื่อมลง (กำรระบำด
ของโรคเบำหวำนและผลกระทบที่มีต่อประเทศไทย, 2556) จำกสมำคมโรคเบำหวำนแห่งประเทศไทย
ให้ข้อมูลว่ำ อุบัติกำรณ์เบำหวำนเพ่ิมขึ้นทุกๆปี ปัจจุบันพบถึง 6.4% ของประชำกร หรือ 3.2 ล้ำนคน 
และจะเพ่ิมอีก 1.1 ล้ำนคนในอีก 20 ปีข้ำงหน้ำ (สมำคมโรคเบำหวำนแห่งประเทศไทย, 2559) 
 
1.1 สำเหตุของกำรเกิดโรคเบำหวำน (กำรระบำดของโรคเบำหวำนและผลกระทบที่มีต่อประเทศ
ไทย, 2556 ; สำยสมร พลดงนอกและคณะ, 2558) 
                     1.1.1 พันธุกรรม ผู้ป่วยที่เป็นเบำหวำนมักมีประวัติครอบครัวเป็นเบำหวำน ได้แก่ 
บิดำ มำรดำ หรือพ่ีน้อง 
                     1.1.2 ควำมอ้วน ร่ำงกำยอ้วนขึ้น ในผู้ชำย รอบเอว มำกกว่ำ 90 ซม.และในผู้หญิง
รอบเอว มำกกว่ำ 80 ซม. และไม่ออกก ำลังกำย ควำมอ้วนเพ่ิมควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเบำหวำน
ชนิดที่ 2 มีประมำณ 7 เท่ำ ในขณะที่กำรมีน้ ำหนักตัวเกินเพ่ิมควำมเสี่ยงเกือบ 3 เท่ำ คนที่มีดัชนีมวล
กำยมำกกว่ำ 35 กก/ม2 มีควำมเสี่ยงเพิ่มขึ้น 60 เท่ำเม่ือเปรียบเทียบกับคนที่มีน้ ำหนักตัวปกติ 
                     1.1.3 อำยุท่ีเพ่ิมมำกขึ้นและเพศ โดยเฉพำะผู้ที่อำยุมำกกว่ำ 40 ปี แต่โรคเบำหวำน
ชนิดที่ 2 มักพบในผู้ป่วยที่มีอำยุมำกกว่ำ 50 ปีและควำมชุกชุมของโรคพบสูงถึง 1 ใน 6 รำยของผู้ที่มี
อำยุ 55-74 ปี ดังนั้นภำวะโรคย่อมเพ่ิมสูงขึ้นในประชำกรสูงอำยุ จำกงำนวิจัยของ Alexandra 
Kautzky-Willer และคณะ ในปี 2016 เรื่อง Sex and Gender Differences in Risk, 
Pathophysiology and Complications of Type2 Diabetes Mellitus และงำนวิจัยของ Gale 
EA และ Gillespie KM. ในปี 2001 เรื่อง Diabetes and gender พบว่ำ โรคเบำหวำนชนิดที่ 2 ส่วน
ใหญ่จะถูกวินิจฉัยในผู้ป่วยที่อำยุน้อยและมวล body mass index ในเพศชำย แต่ในทำงกลับกัน
ปัจจัยที่ส ำคัญคือกำรเกิดภำวะอ้วนซึ่งพบได้บ่อยกว่ำในเพศหญิง (Kautzky-Willer et al., 2016 ; 
Gale EAM and Gillespie KM, 2001) 
   1.1.4 ระดับค่ำ Creatinine จำกงำนวิจัยของ The Kansai Healthcare Study 
จัดท ำโดย Nobuko H. และคณะ ในปี 2009 พบว่ำ ผู้ป่วยที่มีระดับค่ำ Creatinine ที่มีค่ำต่ ำ (0.40 
and 0.60 mg/dl) จะส่งผลให้เกิดควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 มำกขึ้น (Harita et al., 
2009) 
                     1.1.5 สำเหตุอ่ืนๆ ได้แก่ กำรกินยำประเภทสเตียรอยด์ ตับอักเสบเรื้อรัง พิษสุรำ
เรื้อรัง กำรตั้งครรภ์บ่อยหรือมีลูกมำกเกินไป 
          
1.2 กำรวินิจฉัยโรคเบำหวำน (สมำคมโรคเบำหวำนแห่งประเทศไทย, สมำคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศ
ไทยและกระทรวงสำธำรณสุข, 2557) 
         กำรวินิจฉัยโรคเบำหวำน ท ำได้โดยวิธีใดวิธีหนึ่งใน 4 วิธี ดังต่อไปนี้ 
                  1.2.1 ผู้ที่มีอำกำรของโรคเบำหวำนชัดเจนคือ หิวน้ ำมำก ปัสสำวะบ่อยและมำก 
น้ ำหนักตัวลดลงโดยที่ไม่มีสำเหตุ สำมำรถตรวจระดับพลำสมำกลูโคสเวลำใดก็ได้ ไม่จ ำเป็นต้องอด
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อำหำร ถ้ำมีค่ำมำกกว่ำ หรือเท่ำกับ 200 mg/dL ให้กำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรคเบำหวำน 
                   

   1.2.2 กำรตรวจระดับพลำสมำกลูโคสตอนเช้ำหลังอดอำหำรข้ำมคืนมำกกว่ำ 8 
ชั่วโมง (FPG) มีค่ำ > 126 mg/dL  
                     1.2.3 กำรตรวจควำมทนต่อกลูโคส (75 g Oral Glucose Tolerance Test, 
OGTT) ถ้ำระดับพลำสมำกลูโคส 2 ชั่วโมงหลังดื่มน้ ำตำล > 200 mg/dL ให้กำรวินิจฉัยว่ำเป็น
โรคเบำหวำน 
                     1.2.4 กำรตรวจวัดระดับ hemoglobin A1c (HbA1c) ถ้ำค่ำเท่ำกับหรือมำกกว่ำ 
6.5% ให้กำรวินิจฉัย ว่ำเป็นโรคเบำหวำน วิธีนี้นิยมใช้ในต่ำงประเทศ เพรำะไม่จ ำเป็นต้องอดอำหำร 
ในประเทศไทย ยังไม่แนะน ำให้ใช้ HbA1c ส ำหรับกำรวินิจฉัยโรคเบำหวำนโดยทั่วไป เนื่องจำกยังไม่มี 
standardization และ quality control ของกำรตรวจ HbA1c ที่เหมำะสมเพียงพอ และค่ำใช้จ่ำย
ในกำรตรวจยังค่อนข้ำงแพงเมื่อเทียบกับกำรตรวจวัดระดับน้ ำตำลในเลือด ค่ำ HbA1c 6.0-6.4% จะ
มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดเป็นโรคเบำหวำน 25-50% จำกงำนวิจัยของ Giray Bozkaya, Emrah Ozgu, 
และ Baysal Karaca ในปี 2010 พบว่ำ มีกำรรำยงำนถึงระดับค่ำเฉลี่ย FPG จะมีควำมสัมพันธ์ใน
ทิศทำงเดียวกับระดับค่ำ HbA1c ที่จะใช้ประเมินผู้ป่วยและแพทย์ในกำรดูประสิทธิภำพของกำร
ควบคุมระดับน้ ำตำลของผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ได้ (Bozkaya et al., 2010) 
 
1.3 โรคเบำหวำนแบ่งเป็น 4 ชนิดตำมสำเหตุของกำรเกิดโรค  (สมำคมโรคเบำหวำนแห่งประเทศ
ไทย, สมำคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทยและกระทรวงสำธำรณสุข, 2557) 

1.3.1 โรคเบำหวำนชนิดที่ 1 (type 1 diabetes mellitus, T1DM) 

         เป็นผลจำกกำรท ำลำยเบตำเซลล์ที่ตับอ่อนจำกภูมิคุ้มกันของร่ำงกำย  ส่วนใหญ่พบในคนอำยุ
น้อยกว่ำ 30 ปี รูปร่ำงไม่อ้วน มีอำกำรปัสสำวะมำก กระหำยน้ ำ ดื่มน้ ำมำก อ่อนเพลีย น้ ำหนักลด 
อำจจะเกิดขึ้นได้อย่ำงรวดเร็วและรุนแรง (มักพบในวัยเด็ก) ซึ่งในบำงกรณีพบภำวะเลือดเป็นกรดจำก
สำร ketone (ketoacidosis) เป็นอำกำรแรกที่แสดงของโรค กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรที่สนับสนุน
คือ พบระดับ ซี-เป็ปไทด์ (C-peptide) ในเลือดต่ ำมำก และ/หรือ ตรวจพบปฏิกิริยำภูมิคุ้มกันต่อส่วน
ของเซลล์ islet ได้แก่  Anti-GAD, islet cell autoantibody, IA-2 

1.3.2 โรคเบำหวำนชนิดที่ 2 (type 2 diabetes mellitus, T2DM) 
         เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุดในคนไทยพบประมำณร้อยละ 95 ของผู้ป่วยเบำหวำนทั้งหมด เป็นผล
จำกกำรมีภำวะดื้อต่อ insulin ร่วมกับกำรบกพร่องในกำรผลิต insulin ที่เหมำะสม มักพบในคนอำยุ 
30 ปีขึ้นไป รูปร่ำงท้วมหรืออ้วน อำจไม่มีอำกำรผิดปกติ หรืออำจมีอำกำรของโรคเบำหวำนได้ อำกำร
มักไม่รุนแรงและค่อยเป็นค่อยไป มักมีประวัติโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 ในพ่อ แม่ หรือ พ่ี น้อง  โดยที่
ควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเบำหวำนชนิดนี้พบมำกเมื่อมีอำยุสูงขึ้น มีน้ ำหนักตัวเพ่ิมขึ้น กำรขำดกำร
ออกก ำลังกำย และพบมำกขึ้นในหญิงที่มีประวัติกำรเป็นเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ 

1.3.3 โรคเบำหวำนที่มีสำเหตุจ ำเพำะ (other specific types)  
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         เป็นโรคเบำหวำนที่มีสำเหตุชัดเจน ได้แก่ โรคเบำหวำนที่เกิดจำกควำมผิดปกติทำงพันธุกรรม 
เช่น MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young)  โรคเบำหวำนที่เกิดจำกโรคของตับอ่อน 
จำกควำมผิดปกติของต่อมไร้ท่อ จำกยำ จำกกำรติดเชื้อ จำกปฏิกิริยำภูมิคุ้มกัน หรือโรคเบำหวำนที่
พบร่วมกับกลุ่มอำกำรต่ำงๆ ผู้ป่วยจะมีลักษณะจ ำเพำะของโรคหรือ กลุ่มอำกำรนั้นๆ หรือมีอำกำร
แสดงของโรคท่ีท ำให้เกิดเบำหวำน 

1.3.4 โรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ (gestational diabetes mellitus, GDM) 
เป็นโรคเบำหวำนที่ตรวจพบจำกกำรท ำ glucose tolerance test ในหญิงมีครรภ์ซึ่งภำวะนี้มักจะ
หำยไปหลังคลอด ในกรณีที่มีระดับน้ ำตำลที่เข้ำได้กับกำรวินิจฉัยเบำหวำนทั่วไปจำกกำรตรวจครั้งแรก
ที่คลินิกฝำกครรภ์จะถือว่ำผู้ป่วยเป็นโรคเบำหวำนทั่วไป 

2. แนวทำงกำรรักษำโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 
         2.1 กำรจัดกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 (สมำคมโรคเบำหวำนแห่งประเทศไทย , 
สมำคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทยและกระทรวงสำธำรณสุข, 2557 ; George et al., 2017 ; Kasper 
et al., 2015) 
                     2.1.1 กำรควบคุมน้ ำตำลด้วยตัวเอง เริ่มด้วยกำรปรับพฤติกรรม คือ ควบคุมอำหำร 
และกำรออกก ำลังกำยก่อน หำกควบคุมระดับน้ ำตำลไม่ได้ตำมเป้ำหมำยจึงเริ่มให้ยำ โดยเลือกยำให้
เหมำะกับผู้ป่วยแต่ละรำย ในบำงกรณีจ ำเป็นต้องเริ่มยำลดระดับน้ ำตำลในเลือดตั้งแต่แรก ซึ่งอำจเป็น
ยำกินหรือยำฉีดขึ้นกับระดับน้ ำตำลในเลือดและสภำวะเจ็บป่วยอ่ืนๆที่อำจมีร่วมด้วย ยำที่แนะน ำใน
กำรรักษำโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 ให้เป็นตัวแรกในกำรเริ่มใช้ คือ Metformin ถ้ำไม่มีข้อห้ำมใช้ (GFR 
< 30 ml/min) หรือสำมำรถทนผลข้ำงเคียงของยำได้ เนื่องจำกเป็นยำที่มีประสิทธิภำพดี ปลอดภัย 
รำคำไม่แพง ลดควำมเสี่ยงในกำรเกิด Cardiovascular event และกำรตำยได้ ควรหยุดใช้ยำเมื่อมี
อำกำรคลื่นไส้ อำเจียน ขำดน้ ำ และต้องให้ Vitamin B12 ร่วมด้วยทุกครั้ง เพรำะมีงำนวิจัยรำยงำน
ว่ำ Metformin มีควำมสัมพันธ์กับกำรขำด Vitamin B12 หำกไม่สำมำรถใช้ได้หรือทนผลข้ำงเคียง
ของยำไม่ได้ ก็สำมำรถเปลี่ยนกลุ่มยำหรือให้ยำกลุ่มอ่ืนเพ่ิมเข้ำไปได้เรียกว่ำ Dual therapy และใช้ได้
ในกรณีที่ค่ำ HbA1c มำกกว่ำ 9% 
                     2.1.2 ท ำกำรรักษำภำวะอ่ืนๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยด้วย เช่น ไขมันในเลือดผิดปกติ 
ควำมดันโลหิตสูง โรคอ้วน โรคหลอดเลือดหัวใจ 
                     2.1.3 ประเมินและจัดกำรภำวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย เช่น ภำวะแทรกซ้อน
ทำงตำ ไต ระบบประสำท และอ่ืนๆ 
        2.2 กลุ่มยำที่ใช้ในกำรรักษำโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 
                     2.2.1 Insulin sensitize drugs 
         ยำ Metformin มีกลไกลดกำรสร้ ำง glucose จำกตับ โดยยับยั้ งกระบวนกำร 
gluconeogenesis ยำ metformin ถูกน ำมำใช้เป็นยำในกำรรักษำเริ่มต้นเนื่องจำกรำคำถูก ช่วยลด
กำรเกิดภำวะระดับน้ ำตำลในเลือดต่ ำ (hypoglycemia) นอกจำกนี้ผลของ anti-aging จำกยำ 
Metformin ท ำให้เป็นตัวเลือกที่น่ำสนใจในกลุ่มผู้ป่วยสูงอำยุ (Inzucchi et al., 2012)  ข้อจ ำกัด
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เรื่องกำรใช้ยำ Metformin ที่ส ำคัญคือผู้ป่วยต้องมีค่ำ glomerular filtration rate (GFR) มำกกว่ำ 
30 ml/min ขึ้นไปจึงจะใช้ยำได้ มีค ำแนะน ำเรื่องกำรใช้ขนำดยำสูงสุดต่อวันได้ในผู้ป่วยที่มีค่ำ GFR > 
60 mL/minและขนำดยำไม่เกิน 1000 mg/day ในผู้ป่วยที่มี GFR 30-60 mL/min ผลข้ำงเคียงของ
กำรใช้ยำ Metformin คือท ำให้น้ ำหนักลดและมีผลต่อระบบทำงเดินอำหำร แต่อย่ำงไรก็ตำมขนำดยำ
ที่ใช้เริ่มต้นรักษำคือ 500 mg/day ผลข้ำงเคียงต่อระบบทำงเดินอำหำรลดลงได้เมื่อมีกำรลดขนำดยำ
ภำยในสัปดำห์ที่ใช้ยำ ผู้ป่วยสูงอำยุควรใช้ยำ Metformin อย่ำงระมัดระวังเนื่องจำกภำวะกำรท ำงำน
ของไตผิดปกติและ lactic acidosis ผู้ป่วยที่ใช้ยำ Metformin ควรได้รับกำรแนะน ำหยุดใช้ยำหำกมี
ควำมจ ำเป็นต้องใช้สำรสีที่มีส่วนประกอบของไอโอดีน นอกจำกนี้ควรมีกำรตรวจกำรท ำงำนของไต
ทุกๆ 3-6 เดือน 

                     2.2.2 Thiazolidinediones (Pioglitazone) 
         Thiazolidinediones คือ peroxisome proliferator-activated receptor-γ (PPAR-γ) 
agonist กลไกคือยำ Thiazolidinediones ไปควบคุมกระบวนกำร transcription ของยีนที่เกิดจำก
กำรกระตุ้นของ PPAR (Yki-jarvinen H, 2004) ยำ Thiazolidinediones มีผลช่วยเพ่ิม insulin 
sensitivity บริเวณ peripheral tissues และกล้ำมเนื้อลำย ยำกลุ่มนี้นิยมใช้ในผู้ป่วยสูงอำยุที่ไม่ได้ใช้
ยำ insulin ในกำรรักษำและผู้ป่วยที่ห้ำมใช้ยำกลุ่ม sulfonylurea นอกจำกนี้ยำกลุ่มนี้ยังสำมำรถ
ใช้ได้กับผู้ป่วยที่มีปัญหำเรื่องกำรท ำงำนของไตบกพร่องรวมทั้งผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงเกิดภำวะน้ ำตำลใน
เลือดต่ ำ (hypoglycemia) และผู้ป่วยสูงอำยุที่สำมำรถทนผลข้ำงเคียงของยำได้ ภำวะบวมบริเวณ
ส่วนปลำย (peripheral edema) สำมำรถพบได้ประมำณ 4-5% ในผู้ป่วยที่ใช้ยำกลุ่มนี้ แต่ผู้ป่วยที่มี
ปัญหำเกี่ยวกับโรคหัวใจ เช่น congestive heart disease class II-IV ห้ำมใช้ยำกลุ่มนี้ นอกจำกนี้ยำ
ยังท ำให้เกิด exacerbate ophthalmopathy เพ่ิมควำมเสี่ยงของกระดูกแตกหัก น้ ำหนักเพ่ิมขึ้นเมื่อ
ใช้ร่วมกับยำ insulin เกิด cardiovascular events (fatal และ nonfatal MI) และมะเร็งกระเพำะ
ปัสสำวะ ดังนั้นผู้ป่วยที่มีโรคมะเร็งกระเพำะปัสสำวะหรือเคยมีประวัติมำก่อนที่ใช้ยำกลุ่มนี้ควรมีกำร
ตรวจก่อนเริ่มกำรใช้ยำ (Kung j and Henry RR, 2012)  กำรเริ่มใช้ยำกลุ่มนี้ควรเริ่มต้นจำกขนำด
ต่ ำๆและระยะเวลำที่ใช้รักษำควรสั้นเท่ำที่เป็นไปได้ จำกงำนวิจัยของ Rizos CV. และคณะ  ปี 2009 
เรื่อง How safe is the use of thiazolidinediones in clinical practice? Expert Opinion on 
Drug Safety พบว่ำผลข้ำงเคียงของกำรใช้ยำกลุ่ม Thiazolidinediones ได้แก่ edema, weight 
gain, macular edema และ heart failure นอกจำกนี้ยังท ำให้เกิดภำวะ hypoglycemia เมื่อใช้
ร่วมกับยำเบำหวำนกลุ่มอ่ืนและยังท ำให้ค่ำ hematocrit และ hemoglobin ลดลง (Rizos et al., 
2009) 
                     2.2.3 Insulin releasing (Secratogogue) drugs  
 Sulfonylureas 
         ยำที่ออกฤทธิ์ระยะสั้น เช่น Glipizide ได้มีกำรแนะน ำให้ใช้ในกำรรักษำเริ่มต้นในผู้ป่วยที่
ห้ำมใช้ metformin ในกำรรักษำหรือไม่สำมำรถทนผลข้ำงเคียงได้ เช่นภำวะ hypoglycemia และ
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น้ ำหนักเพ่ิมได้ ยำกลุ่ม Sulfonylureas ช่วยลดระดับน้ ำตำลได้ดี ผู้ป่วยเข้ำถึงยำได้ง่ำยและมีรำคำถูก 
ยำ Glipizide, Glyburide (Glibenclamide), Gliclazide และ Glimepiride เป็นยำกลุ่ม 
secondary generation ที่ดีกว่ำรุ่น first generation และมีผลข้ำงเคียงมำกกว่ำ ยำ Glyburide 
(Glibenclamide) และ Glimepiride มี half life ที่ยำว ใช้วันละครั้ง ช่วยลด glucose โดยกำร
ยับยั้งปล่อย glucose ออกจำกตับในช่วงกลำงคืนและเพ่ิมควำมเสี่ยงเกิดภำวะ hypoglycemia 
(Shorr et al., 1996) ควำมเสี่ยงของกำรเกิดภำวะ hypoglycemia เพ่ิมขึ้นในผู้ป่วยที่มีกำรท ำงำน
ของไตบกพร่อง ผู้ป่วยสูงอำยุ ผู้ป่วยที่ใช้ยำหลำยชนิดร่วมกัน ผู้ป่วยโรคควำมจ ำเสื่อม ผู้ป่วยโรคหัวใจ
วำยและผู้ป่วยที่เป็นเบำหวำนระยะนำน (Holstein et al., 1996) 
         ในผู้ป่วยสูงอำยุกำรเกิดภำวะ hypoglycemia จะสัมพันธ์กับกำรใช้ยำกลุ่ม Sulfonylureas 
โดยปกติผู้ป่วยเบำหวำนที่นอนโรงพยำบำลพบภำวะ hypoglycemia ในผู้ป่วยอำยุมำกกว่ำ 75 ปีขึ้น
ไป เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอำยุช่วง 65-74 ปี กำรนอนโรงพยำบำลโดยมีสำเหตุมำจำกภำวะ 
hypoglycemia อย่ำงรุนแรงเป็นปัญหำทำงสุขภำพที่พบมำกกว่ำภำวะระดับน้ ำตำลในเลือดสูง จึง
ควรแนะน ำให้มีกำรเลือกใช้ยำรักษำอย่ำงเหมำะสมในผู้ป่วยสูงอำยุ (Lipska et al., 2014) ยำที่
เหมำะสมจึงควรเป็นยำที่ออกฤทธิ์ระยะสั้นเช่น Glipizide  หำกมีกำรรักษำโดยเลือกใช้ยำกลุ่ม 
sulfonylureas ในผู้ป่วยสูงอำยุ ขนำดยำ Glipizide เริ่มต้นที่เหมำะสมคือ 2.5 mg ก่อนอำหำรเช้ำ
ประมำณ 30 นำที หำกระดับน้ ำตำลไม่สำมำรถควบคุมได้ สำมำรถเพ่ิมขนำดยำเป็น 5-10 mg 
                     2.2.4 Meglitinides 
         ยำ Meglitinides คล้ำยกับยำกลุ่ม Sulfonylureas ออกฤทธิ์ที่ beta-cells บริเวณตับอ่อน
เพ่ิมกำรหลั่ง insulin ผ่ำน ATP-dependent potassium channels ที่ receptors ต่ำงๆ ออกฤทธิ์
ลดระดับน้ ำตำลเร็วแต่ระยะเวลำออกฤทธิ์สั้น (Fuhlendorff et al., 1998) โดยมีผลมำกกับระดับ
น้ ำตำลที่สูงขึ้นหลังรับประทำนอำหำร จึงใช้ยำนี้รับประทำนก่อนอำหำร ซึ่งอำจส่งผลในผู้ป่วยสูงอำยุ
ที่มีปัญหำเรื่องกำรจดจ ำ (Yehuda et al., 2014) เช่น หยุดรับประทำนยำเอง หรือรับประทำนไม่
ถูกต้อง ผลข้ำงเคียงท่ีส ำคัญของยำ กลุ่มนี้แม้ว่ำจะไม่ชัดเจนเหมือนกลุ่ม Sulfonylureas ได้แก่ ภำวะ 
hypoglycemia และน้ ำหนักเพ่ิม แต่ควำมเสี่ยงของกำรเกิดภำวะ hypoglycemia ก็มักพบในผู้ป่วย
สูงอำยุโดยเฉพำะผู้ป่วยที่มักไม่รับประทำนอำหำร ยำ Repaglinide ถูกเมตำบอลิซึมที่ตับ ดังนั้นจึง
สำมำรถใช้ได้ในผู้ป่วยสูงอำยุที่มีปัญหำกำรท ำงำนของไตบกพร่องโดยไม่จ ำเป็นต้องปรับขนำดยำ ยำก
ลุ่มนี้เป็นทำงเลือกที่ดีและเหมำะสมกับใช้รักษำเริ่มต้นในผู้ป่วยสูงอำยุที่มีปัญหำกำรท ำงำนของไต
ล้มเหลวเรื้อรังและในผู้ป่วยที่ไม่สำมำรถทนต่อผลข้ำงเคียงของยำ Metformin และ Sulfonylurea 
ได้ (Hasslacher C, 2003) 
                     2.2.5 Alpha glucosidase inhibitors 
         กำรออกฤทธิ์ของยำกลุ่มนี้คือ ยับยั้งกำรดูดซึมคำร์โบไฮเดรตโดยยับยั้งเอนไซม์ alpha-
glucosidase บริเวณล ำไส้เล็ก ยำในกลุ่มนี้ได้แก่ Acarbose, Miglitol และ Voglibose วิธีกำร
รับประทำนให้ทำนก่อนอำหำรในทุกๆมื้อแต่สำมำรถรับประทำนพร้อมอำหำรได้เนื่องจำกยำมีผลต่อ
ระดับน้ ำตำลที่สูงขึ้นหลังจำกรับประทำนอำหำร ผลข้ำงเคียงที่ส ำคัญได้แก่ บวม อำหำรไม่ย่อย 



8 
 

 
 
 

ท้องเสีย เอนไซม์ตับเพิ่มสูงขึ้นแบบผันกลับได้ และภำวะโลหิตจำงขำดธำตุเหล็ก ข้อห้ำมใช้ ได้แก่ โรค
ล ำไส้อักเสบ โรคแผลเรื้อรัง ภำวะดูดซึมอำหำรผิดปกติ ล ำไส้อุดตันบำงส่วนและโรคตับแข็ง 
นอกจำกนี้ควรหยุดใช้ยำในผู้ป่วยที่มีค่ำน้อยกว่ำ GFR of 25 mL/min (Gentilcore et al., 2011) 
                     2.2.6 Incretin based medication 

1) Dipeptidyl peptidase-4 inhibitors 
         Dipeptidyl peptidase -4 (DPP-4) inhibitors เป็นกลุ่มเอนไซม์ขนำดใหญ่ที่มีกำร
ตอบสนองต่อกำรท ำลำยของฮอร์โมนในระบบทำงเดินอำหำร, neuropeptides, chemokines และ 
cytokines ในกำรย่อยคำร์โบไฮเดรต DPP-4 จะถูกหลั่งจำกล ำไส้เล็กด้วย K และ L cells ออกฤทธิ์
โดยกำรเพ่ิมกำรหลั่ง insulin และลด gastric emptying (Koliaki C and Doupis J, 2011)  DPP-4 
inhibitors ถูกน ำมำใช้ในกำรรักษำผู้ป่วยสูงอำยุเนื่องจำกรับประทำนวันละครั้ง ผลเรื่องของภำวะ 
hypoglycemia และน้ ำหนักตัวเพ่ิมที่พบได้น้อย ผลข้ำงเคียงที่ส ำคัญได้แก่ ปวดหัว โพรงจมูกอักเสบ 
กำรติดเชื้อบริเวณทำงเดินหำยใจส่วนบนและตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ควรมีกำรค ำนวณค่ำ 
Creatinine clearance ก่อนเริ่มกำรรักษำในผู้ป่วยแต่ละรำยและควรลดกำรให้ขนำดยำเมื่อผู้ป่วยมี
ค่ำ GFR < 50 ml/min ส ำหรับยำ Sitagliptin สำมำรถใช้ได้ในผู้ป่วยที่ค่ำ GFR < 30 mL/min แต่
ไม่นิยมใช้หำกค่ำ GFR อยู่ในช่วง 30-50 mL/min และควรให้ขนำดยำลดลง 50% ถ้ำค่ำ GFR < 15 
mL/min ใน Vildagliptin, Saxagliptin, และ Linagliptin  ไม่ควรใช้ แต่สำมำรถใช้ Vildagliptin 
หำกมีค่ำ GFR อยู่ในช่วง 30-60 mL/min หรือผู้ป่วยมีกำรท ำ dialysis โดยไม่ต้องปรับขนำดยำ 
ส ำหรับยำ Alogliptin ถ้ำค่ำ GFR อยู่ ในช่วง  30-60 mL/min ให้ลดขนำดยำลง 50% ใน
ขณะเดียวกันถ้ำค่ำ GFR < 30 mL/min ให้ลดขนำดยำลง 75% 
         มีกำรศึกษำเปรียบเทียบกำรใช้ยำ Glipizide และ Sitagliptin ในผู้ป่วยสูงอำยุ พบว่ำค่ำ 
HbA1c ลดลงเท่ำๆกันทั้งสองตัว แต่กำรเกิดภำวะระดับน้ ำตำลในเลือดต่ ำ (hypoglycemic) พบใน
ผู้ป่วยที่ได้รับ Alogliptin น้อยกว่ำ (Rosenstock et al., 2013) นอกจำกนี้กำรศึกษำอ่ืนๆโดย 
Scirica et al (Scirica et al., 2013) พบว่ำกลุ่มที่ได้รับ Saxagliptin มีอัตรำกำรนอนโรงพยำบำล
ด้วยภำวะหัวใจล้มเหลวมำกกว่ำ แต่ในทำงกลับกันมีกำรศึกษำแบบ systemic review สรุปได้ว่ำกำร
รักษำด้วยยำกลุ่มนี้ไม่ได้เพ่ิมอำกำรไม่พึงประสงค์เกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด (Rotz et al., 
2015) ผลของยำกลุ่ม DPP-4 inhibitors ช่วยลดระดับน้ ำตำลได้ไม่เพียงพอ ดังนั้นกำรรักษำด้วยยำ
ตัวเดียวสำมำรถใช้ได้ในผู้ป่วยที่มีระดับ HbA1c  ใกล้เคียงเป้ำหมำย สำมำรถใช้รักษำร่วมกับยำ 
Metformin และ Sulfonylurea ได ้

2) Incretinmimetics (glucagon like peptid-1 receptor agonists) 
         ยำ glucagon like peptid-1 receptor (GLP-1) agonist มีผลออกฤทธิ์ช่วยลดระดับ
น้ ำตำลที่เพ่ิมสูงขึ้นหลังจำกรับประทำนอำหำรและมีผลเกิดภำวะ hypoglycemia น้อย แต่อย่ำงไรก็
ตำมอำกำรคลื่นไส้ น้ ำหนักตัวลดลงเป็นผลข้ำงเคียงที่ส ำคัญที่พบในผู้ป่วยที่อ่อนแอ และต้องให้โดยวิธี
ฉีด ลดขนำดยำในผู้ป่วยที่มีปัญหำเกี่ยวกับไตและรำคำสูง 
         จำกกำรศึกษำพบว่ำจำกกำรติดตำมกำรใช้ยำ Liraglutide ระยะเวลำ 24 สัปดำห์พบว่ำมี
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กำรลดลงของ fat mass และ lipid profile แต่เพ่ิมกำรควบคุมระดับน้ ำตำลและ insulin 
sensitivity (Rondanelli et al., 2016) นอกจำกนี้เรื่องของระบบหัวใจและหลอดเลือดจำกกำรใช้ยำ 
Liraglutide อุบัติกำรณ์กำรเกิด non-fatal MI หรือ nonfatal stroke พบได้น้อยกว่ำผู้ป่วยที่ได้รับ 
placebo (Marso et al., 2016) งำนศึกษำอ่ืนๆยังพบว่ำอัตรำกำรตำยจำกระบบหัวใจและหลอด
เลือด non-fatal MI หรือ non-fatal stroke ลดลงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 
2 ที่ได้รับยำ Emaglutide เมื่อเปรียบเทียบกับ placebo แต่ไม่ได้ด้อยไปกว่ำยำ Semaglutidine 
(Marso et al., 2016) 

3) Sodium glucose co-transporter 2 (SGLT-2) inhibitors   
         แม้ว่ำยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนเกี่ยวกับประสิทธิภำพระยะยำวและควำมปลอดภัย แต่ยำกลุ่มนี้
สำมำรถน ำมำใช้ในกำรรักษำผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ ำตำลได้ไม่เพียงพอจำกกำรใช้ยำ 2 ตัวร่วมกัน 
เช่น Metformin และ Sulfonylurea ยำกลุ่ม SGLT-2 inhibitors ถูกหลั่งที่บริเวณ proximal 
tubules และดูดซึมกลับประมำณ 90% จำก glucose ที่ถูกกรองออก ผลของยำที่ลดระดับน้ ำตำลใน
เลือดจึงขึ้นกับกำรกรอง glucose และ osmotic diuresis รวมทั้ง insulin dependent ที่สำมำรถ
พบได้ทุกระยะของโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 ค่ำ HbA1c ลดลงประมำณ 0.5-1% แม้ว่ำผลเรื่อง
ประสิทธิภำพระยะยำวยังไม่ชัดเจนแต่พบว่ำจำกกำรใช้ยำภำยใน 2 -6 เดือน ผู้ป่วยมีน้ ำหนักลดลง
ประมำณ 2 กิโลกรัม ควำมดัน systolic blood pressure ลดลงประมำณ 2-4 mmHg ควำมดัน 
diastolic blood pressure ลดลงประมำณ 1-2 mmHg รวมทั้งยังช่วยลดระดับ uric acid, ภำวะ
โปรตีนอัลบูมินรั่วในปัสสำวะ (albuminuria) ควำมเสี่ยงเกิดภำวะ hypoglycemia น้อย (Lajara R, 
2014) ผลข้ำงเคียงที่ส ำคัญที่พบคือ เพ่ิมควำมเสี่ยงกำรติดเชื้อที่ genital-mycotic (11% in ผู้หญิง, 
4% in ผู้ชำย) และเพ่ิม volume gap เนื่องจำกเพ่ิมควำมเสี่ยงกำรติดเชื้อที่ระบบทำงเดินปัสสำวะ 
และขับปัสสำวะเพ่ิมข้ึน (Scheen AJ, 2015) 
         เมื่อมีกำรศึกษำผลทำงระบบหัวใจและหลอดเลือดพบว่ำควำมเสี่ยงของกำรเกิดเหตุกำรณ์
เกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือดลดลงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติรวมถึงอัตรำกำรตำยจำกโรคระบบ
หัวใจและหลอดเลือดจำกกำรใช้ยำ Empagliflozin ก็ลดลง (Zinman et al., 2016) ใน subgroup 
analysis จำกกำรศึกษำเดียวกันพบว่ำยำ Empagliflozin มีผล Reno-protective และช่วยลดกำร
เกิดภำวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับไต (Wanner et al., 2016)  มีงำนวิจัย meta-analysis พบว่ำสำมำรถ
ใช้ยำกลุ่ม SGLT-2 inhibitors และ DPP-4 inhibitors ร่วมกันในกำรรักษำเริ่มต้นเนื่องจำกมีควำม
ปลอดภัยและเกิดภำวะ hypoglycemia น้อย (Scheen AJ, 2016)   และยำ Dapagliflozin ไม่มี
ควำมสัมพันธ์ในกำรเกิดมะเร็งกระเพำะปัสสำวะอีกด้วย (Fillippatos t al., 2015) จำกงำนวิจัยของ 
Wilding J, และคณะ  ปี 2017 เรื่อง Dapagliflozin therapy for type 2 diabetes in primary 
care: Changes in HbA1c, weight and blood pressure over 2 years follow-up พบว่ำ กำร
ใช้ยำ Dapagliflozin มีผลท ำให้ค่ำ HbA1c น้ ำหนักและ Systolic blood pressure ลดลง เมื่อใช้ยำ
เป็นระยะเวลำ 1-2 ปี (Wilding et al., 2017) 

กำรใช้ยำกลุ่ม SGLT-2 inhibitors ควรระมัดระวังในผู้ป่วยสูงอำยุ เนื่องจำกผลในกำรขับ
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ปัสสำวะ ภำวะขำดน้ ำ (dehydration) และเพ่ิมควำมเสี่ยงในกำรติดเชื้อที่ระบบทำงเดินปัสสำวะและ
ระบบสืบพันธุ์ น้ ำหนักลดลง รวมทั้งกำรปรับขนำดยำในผู้ป่วยโรคไตวำยและยังขำดข้อมูลเกี่ยวกับ
ระบบหัวใจและหลอดเลือดอีกด้วย 
 
3. โรคควำมดันโลหิตสูง 

โรคควำมดันโลหิตสูง (Hypertension) หมำยถึง ระดับควำมดันโลหิตซิสโตลิก (Systolic 
blood pressure, SBP) > 140 มม.ปรอท และ/หรือ ควำมดันโลหิตไดแอสโตลิก (Diastolic blood 
pressure, DBP) > 90 มม.ปรอท 
 - Isolated systolic hypertension (ISH) หมำยถึง ระดับ SBP > 140 มม.ปรอท แต่ระดับ 
DBP < 90 มม.ปรอท 
 - Isolated office hypertension หรือ White-coat hypertension (WCH) หมำยถึง 
ภำวะที่ควำมดัน โลหิตที่วัดในคลินิก โรงพยำบำล หรือสถำนบริกำรสำธำรณสุข พบว่ำสูง (SBP > 140 
มม.ปรอทและ/ หรือ DBP > 90 มม.ปรอท) แต่เมื่อวัดควำมดันโลหิตที่บ้ำนจำกกำรวัดด้วยเครื่องวัด
ควำมดันโลหิต อัตโนมัติพบว่ำไม่สูง (SBP < 135 มม.ปรอท และ DBP < 85 มม.ปรอท) 
 - Masked hypertension (MH) หมำยถึง ภำวะที่ควำมดันโลหิตที่วัดในคลินิก โรงพยำบำล 
หรือ สถำนบริกำรสำธำรณสุข พบว่ำปกติ (SBP < 140 มม.ปรอทและ DBP < 90 มม.ปรอท) แต่เมื่อ
วัดควำมดันโลหิตที่บ้ำนจำกกำรวัดด้วยเครื่องวัดควำมโลหิตอัตโนมัติพบว่ำสูง (SBP > 135 มม.ปรอท 
และ/ หรือ DBP > > 85 มม.ปรอท) (สมำคมควำมดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 
  
4. หลักกำรใช้ยำลดควำมดันโลหิต 

4.1 แพทย์ควรเลือกใช้ยำลดควำมดันโลหิตเริ่มต้นจำกยำ 4 กลุ่มต่อไปนี้ 
4.1.1 Thiazide–type diuretics 
4.1.2 Calcium channel blockers (CCBs) 
4.1.3 Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 
4.1.4 Angiotensin receptor blockers (ARBs) 

ส ำหรับยำ Alpha–blockers (ABs) ไม่แนะน ำให้ใช้เป็นยำขนำนแรก (น้ ำหนัก –/คุณภำพ 
หลักฐำน II) ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีต่อมลูกหมำกโต แต่สำมำรถใช้ ABs ร่วมกับยำลดควำมดันโลหิตกลุ่ม
หลักได้ ส่วน Beta-blockers (BBs) จะไม่ใช้เป็นยำขนำนแรก (น้ ำหนัก –/คุณภำพหลักฐำน II) จะใช้ 
Beta–blockers เป็นยำขนำนแรก ก็ต่อเมื่อมีข้อบ่งชี้เท่ำนั้น ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Coronary artery disease, CAD) ผู้ป่วยที่เป็น Acute coronary syndrome (ACS) ผู้ป่วยที่มีหัว
ใจเต้นเร็ว หรือเต้นเร็วผิดปกติ ผู้ป่วยที่อำจมีกำรกระตุ้นระบบประสำท Sympathetic มำก ผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลว (ต้องเลือกจำกยำ BBs ที่ แนะน ำให้ใช้ได้ คือ Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol 
succinate ชนิดออกฤทธิ์นำนหรือ Nebivolol เท่ำนั้น) และควรเลือกใช้เป็นยำชนิดแรกในกำรใช้
รักษำ 
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ควำมดันโลหิตสูงในสตรีวัยเจริญพันธุ์ โดยในกรณีนี้ควรเลือกใช้จำก BBs ชนิดเดิมๆ มำกกว่ำ
ชนิดใหม่ๆ และถ้ำหำกมีกำรตั้งครรภ์ก็ให้ปรับมำใช้ยำตำมค ำแนะน ำในกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ ส ำหรับยำ
ต้ำนระบบ Renin–angiotensin–aldosterone (RAAS blockers) กลุ่มใหม่ คือ Direct renin 
inhibitor (DRI) ยังไม่แนะน ำให้ใช้เป็นยำชนิดแรก ส่วนยำลดควำมดันโลหิตอ่ืนๆ เช่น Methyldopa, 
Clonidine, Reserpine มีฤทธิ์ไม่พึงประสงค์ค่อนข้ำงมำก และมีกำรศึกษำถึงประสิทธิภำพในระยะ
ยำวน้อย (น้ ำหนัก +–/คุณภำพหลักฐำน II) จึงแนะน ำให้ใช้เป็นยำล ำดับหลังๆ เพ่ือเสริมฤทธิ์ของยำก
ลุ่มหลักในผู้ป่วยที่ยังคุมควำมดันโลหิตไม่ได้ 

4.2 ยำบำงกลุ่มมีผลกำรศึกษำที่แสดงให้เห็นชัดเจนว่ำเป็นประโยชน์ในระยะยำวกับผู้ป่วย
บำงกลุ่มในเรื่องของกำรลดอัตรำเสียชีวิตและทุพพลภำพ (รูปที่ 1) จึงแนะน ำให้พิจำรณำใช้ยำกลุ่ม
เหล่ำนี้ก่อน (น้ ำหนัก +/คุณภำพหลักฐำน I) 

 
รูปที่ 1 กลุ่มยำลดควำมดันโลหิตที่ควรเลือกใช้ในสภำวะจ ำเพำะ 
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4.3 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีข้อบ่งชี้ในกำรใช้ยำกลุ่มใด ให้ใช้ยำลดควำมดันโลหิตอย่ำงเป็น

ขั้นตอน (รูปที่ 2) 
 

 
รูปที่ 2 แนวทำงกำรเริ่มต้นรักษำและกำรปรับขนำดยำลดควำมดันโลหิต 

 
ในกำรเลือกใช้ยำชนิดที่ 2 หรือใช้ยำลดควำมดันโลหิต 2 ชนิดร่วมกันควรเลือกจำกกลุ่มยำที่ 

สำมำรถเสริมฤทธิ์กันได้ดี (น้ ำหนัก +/คุณภำพหลักฐำน II) (รูปที่ 3) และไม่ควรใช้ยำในกลุ่ม ACEIs 
ร่วมกับยำในกลุ่ม ARBs (น้ ำหนัก – –/คุณภำพหลักฐำน II) 
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รูปที่ 3 กำรเลือกใช้ยำลดควำมดันโลหิตที่สำมำรถเสริมฤทธิ์กัน 

 
4.4 ยำลดควำมดันโลหิตกลุ่มต่ำง ๆ มีผลข้ำงเคียงที่จ ำเพำะและมำกน้อยต่ำงกันจึงมีข้อห้ำม 

หรือข้อควรระวังในกำรใช้ต่ำงกัน (รูปที่ 4) 
 

 
รูปที่ 4 ข้อห้ำมใช้และข้อควรระวังในกำรใช้ยำลดควำมดันโลหิตกลุ่มต่ำง ๆ 
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4.5 Fixed -dose หรือ Single-pill combinations (สมำคมควำมดันโลหิตสูงแห่งประเทศ
ไทย, 2558) 

แนะน ำให้เลือกใช้ยำลดควำมดันโลหิตสองชนิดที่รวมกันเป็นเม็ดเดียวในขนำดคงที่ (Fixed 
dose หรือ Single-pill combination) มำกกว่ำกำรให้ยำสองชนิดรวมสองเม็ดเนื่องจำกกำรลด
จ ำนวนเม็ดยำที่ผู้ป่วยต้องรับประทำนในแต่ละวันจะช่วยท ำให้ผู้ป่วยรับประทำนยำได้ต่อเนื่องนำนขึ้น 
(Improve adherence) และเพ่ิมโอกำสที่จะคุมระดับควำมโลหิตให้ถึงเกณฑ์ได้มำกขึ้น (น้ ำหนัก +/ 
คุณภำพหลักฐำน II) ในปัจจุบันได้มีกำรผลิตยำ Fixed-dose combination ของยำ 2 ชนิดในขนำด
ต่ำงๆ อย่ำงหลำกหลำยท ำให้มีควำมคล่องตัวในกำรปรับยำชนิดใดชนิดหนึ่งขึ้นหรือลดลงได้อย่ำง
สะดวกสบำย โดยไม่ต้องเพ่ิมหรือลดยำอีกชนิดหนึ่งตำมไปด้วย นอกจำกนี้ยังมีกำรน ำยำลดควำมดัน
โลหิต 3 ชนิดมำรวมกันเป็น Fixed-dose combination และมีขนำดต่ำงๆ กัน เพ่ือให้ง่ำยต่อกำร
ปรับยำอีกเช่นเดียวกัน (ปกติยำสูตรนี้จะใช้ยำที่ยับยั้งระบบ RAAS รวมกับ CCBs และ diuretics) 
 ปัญหำกำรใช้ยำหลำยขนำน (Polypharmacy) และไม่เหมำะสมเป็นปัญหำที่พบบ่อยใน
ผู้สูงอำยุเนื่องจำกผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีโรคเรื้อรังหลำยโรค มีภำวะทุพลภำพ ร่วมกับควำมสำมำรถ ในกำร
พ่ึงพำตนเองน้อยกว่ำวัยผู้ใหญ่ ข้อมูลในประเทศสหรัฐอเมริกำพบว่ำกว่ำร้อยละ 90 ของ ผู้อำยุเกิน 
65 ปี ใช้ยำอย่ำงน้อย 1 ชนิดต่อสัปดำห์ และในกลุ่มนี้ร้อยละ 44 และ 57 ในเพศชำย และหญิง
ตำมล ำดับใช้ยำอย่ำงน้อย 5 ชนิด และร้อยละ 12 ของทั้ง 2 เพศ ใช้ยำ 10 ชนิดขึ้นไปต่อ สัปดำห์ 
จ ำนวนยำที่ใช้มำกขึ้นสัมพันธ์กับอำยุที่มำกขึ้น สิ่งที่ตำมมำคือผลไม่พึงประสงค์จำกยำ ปฏิกิริยำ
ระหว่ำงยำ รวมถึงค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำสูงขึ้น สำเหตุที่ผู้สูงอำยุมีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดปัญหำจำกกำร
ใช้ยำมำกกว่ำวัยผู้ใหญ่เนื่องจำกกำรเปลี่ยนแปลงทำงเภสัชพลศำสตร์ (Pharmacokinetics) และ
เภสัชจลนศำสตร์ (Pharmacodynamic) ผู้สูงอำยุมีก ำลังส ำรองลดลง จึงมีโอกำสเกิดควำมเจ็บป่วย
ได้ง่ำยและรุนแรง ผู้สูงอำยุมักมีพยำธิสภำพหลำยอย่ำง จึงเสี่ยงต่อกำรใช้ยำหลำยขนำน อำกำรและ
อำกำรแสดงไม่ชัดเจน ท ำให้กำรวินิจฉัยคลำดเคลื่อนและได้รับกำรรักษำที่ไม่จ ำเป็น ปัญหำในกำร
สื่อสำรเกี่ยวกับควำมเจ็บป่วยของตน ปัญหำสติปัญญำบกพร่อง ท ำให้ไม่เข้ำใจกำรใช้ยำ หรือสื่อสำร
ควำมผิดปกติของตนได้ไม่ถูกต้อง ผู้สูงอำยุมักซื้อยำเอง และมีกำรใช้ยำสมุนไพรร่วมด้วย แพทย์ที่ดูแล 
โดยยิ่งมีแพทย์หลำยท่ำน ผู้สูงอำยุก็มีโอกำสใช้ยำหลำยขนำนมำกขึ้น เป็นต้น (ปัญหำกำรใช้ยำใน
ผู้สูงอำยุ วำรสำรอำยุรศำสตร์อีสำน , 2554,12 กรกฎำคม-กันยำยน) 
 
ตำรำงท่ี 1 ชนิดของยำที่ใช้บ่อยและอำจก่อให้เกิดปัญหำกับผู้สูงอำยุ 
 

ชื่อยำ ปัญหำที่อำจเกิดขึ้นในผู้สูงอำยุ 

ไซเมทิดีน (Cimetidine) อัตรำกำรขับถ่ำยออกทำงไตช้ำลงท ำให้ระดับของยำในเลือด
สูงขึ้น ผู้ป่วยอำจแสดงอำกำรมีควำมคิดสับสน 
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ดิจ๊อกซิน (Digoxin) อัตรำกำรขับถ่ำยออกทำงไตช้ำลงเพ่ิมควำมเสี่ยงต่อปฏิกิริยำ
ที่เป็นพิษของยำ 

ยำขับปัสสำวะพวกไธอะไซด์  
(Thiazide diuretics) 

ลดกำรดึงน้ ำกลับที่ Distal Tubules อำจท ำให้ระดับโซเดียม
และโปแตสเซียมในเลือดต่ ำควำมดันต่ ำ กลั้นปัสสำวะไม่อยู่ 
ควรหลีกเลี่ยงกำรใช้ในปริมำณท่ีสูงมำก 

ยำลดควำมดันโลหิตกลุ่ม  beta-
blocker เช่น โพรพรำโนลอล 
(Propranolol) 

ลดอัตรำกำรเต้นของหัวใจ อัตรำกำรขับถ่ำยออกทำงไตช้ำลง
ท ำให้ระดับของยำในเลือดอำจสูงขึ้น ท ำให้ควำมดันโลหิตต่ ำ 
อำจพบอำกำรหน้ำมืด เป็นลม ชีพจรเต้นช้ำลง 

ยำขยำยหลอดลม เช่น ธีโอฟิลลีน 
(Theophylline) 

ยำนี้อำจลดประสิทธิภำพลงได้เนื่องจำกตอบสนองต่อตัวรับ
ยำลดลง ท ำให้มีระดับของตัวยำในเลือดสูงขึ้น 

ยำสงบประสำทและยำนอนหลับ เช่น 
ไดอะซีแพม (Diazepam) 

กำรออกฤทธิ์จะเพ่ิมขึ้นในผู้สูงอำยุทั้งด้ำนระยะเวลำและ
ควำมเข้มข้นของตัวยำ อำกำรข้ำงเคียงที่อำจพบ ได้แก่ เดิน
เซ กระวนกระวำย ควำมคิดสับสน 

ยำต้ำนอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ เช่น 
อินโดเมธำซิน (Indomethacin) 

กระบวนกำรแปรสภำพยำที่ตับลดลงและอัตรำกำรขับถ่ำยยำ
ออกทำงไตช้ำลง เป็นผลให้มีระดับยำในเลือดสูง 

อะมิโนกลัยโคไซด์ 
(Aminoglycosides) เช่น กำนำมัย
ซิน (Kanamycin) 

อัตรำกำรขับถ่ำยออกทำงไตช้ำลงท ำให้มีระดับยำในเลือด
สูงขึ้น เป็นผลให้เกิดกำรรบกวนที่ประสำทหูมำกข้ึน 

 
ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมกำรรับประทำนยำในผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรัง

ที่เป็นปัญหำสำธำรณสุขส ำคัญของประเทศในปัจจุบัน จำกสถิติของกระทรวงสำธำรณสุข พบว่ำอัตรำ
ป่วยด้วยโรคควำมดันโลหิตสูงต่อแสนประชำกรในปี พ.ศ. 2543 -2546 สูงขึ้นเป็น 216.6, 259.0, 
341.0 และ 389.8 ตำมล ำดับ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษำพฤติกรรมกำรรับประทำนยำรักษำควำมดัน
โลหิตสูง กำรรับรู้ควำมรุนแรงของโรคควำมดันโลหิตสูง กำรรับรู้ประโยชน์ กำรรับรู้อุปสรรคของกำร
รับประทำนยำรักษำควำมดันโลหิตสูง และศึกษำอ ำนำจกำรท ำนำยของปัจจัยทั้ง 3 ด้ำนต่อพฤติกรรม
กำรรับประทำนยำของผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่ำงเป็นผู้ป่วยที่ได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรค
ควำมดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิ ในกรณีศึกษำผู้ป่วยในโรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ จ ำนวน 90 รำยซึ่ง
ใช้สิทธิประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ใช้วิธีกำรด้วยเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถำมพฤติกรรมกำร
รับประทำนยำ กำรรับรู้ควำมรุนแรงของโรคควำมดันโลหิตสูง กำรรับรู้ประโยชน์ และกำรรับรู้
อุปสรรคของกำรรับประทำนยำรักษำควำมดันโลหิตสูง น ำข้อมูลมำท ำกำรวิเครำะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
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เชิงบรรยำยและสถิติถดถอยพหุแบบปกติ ผลที่ได้น ำมำผลกำรศึกษำครั้งนี้สำมำรถน ำไปใช้ในกำร
ก ำหนดแนวทำงดูแลผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงโดยเน้นกำรลดอุปสรรคที่เป็นสิ่งขัดขวำงเพ่ือส่งเสริม
พฤติกรรมกำรรับประทำนยำที่เหมำะสมในผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูง โดยเฉพำะกลุ่มผู้ป่วยที่รับประทำน
ยำไม่สม่ ำเสมอและไม่มำตรวจตำมแพทย์นัด (สุมำลี วังธนำกร และคณะ, สงขลำนครินทร์เวชสำร, 
2551, 6 พฤศจิกำยน-ธันวำคม) กำรน ำไปสู่กำรวิเครำะห์ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมเชิงซับซ้อนของ
แผนก ำหนดกำรใช้ยำและพฤติกรรมควำมสม่ ำเสมอในกำรรับประทำนของผู้สูงอำยุไทยโรคควำมดัน
โลหิตสูง ด้วยวิธีกำรเก็บข้อมูลโดยดัชนีวิเครำะห์ควำมเชิงซับซ้อนของแผนกำรก ำหนดกำรใช้ยำและ
พฤติกรรม ใช้วิธีกำรวิเคำระห์เชิงบรรยำยและหำควำมสัมพันธ์ของเพียร์สัน ซึ่งผลที่ได้กำรก ำหนด
ควำมหลำกหลำยรูปแบบของกำรรักษำของยำในแต่ละวัน วันละหลำยครั้ง และค ำแนะน ำกำรใช้ยำ
เพ่ิมเติมนั้น พบว่ำควำมสัมพันธ์กับพฤติกรรมจะไม่สม่ ำเสมอในกำรรับประทำนยำ (สมลักษณ์ เทพ
สุริยำนนท์ และคณะ, วำรสำรจุฬำลงกรณ์เวชสำร, 2554, 5 กันยำยน-ตุลำคม) 

Global Positioning System (GPS) เป็นระบบที่บอกต ำแหน่งพิกัดบนพ้ืนโลกโดย
กำรอำศัยกำรค ำนวณตัวรับสัญญำณ GPS จะใช้ข้อมูลที่ได้รับจำกดำวเทียมเพ่ือหำตัวรับสัญญำณอยู่
ห่ำงจำกระยะทำงระหว่ำงของดำวเทียมแต่ละดวงส่งสัญญำณแบบกระจำย (Broadcast) ออกมำ ซึ่ง
จะมีข้อมูลที่บอกต ำแหน่งของดำวเทียมเองด้วยกำรค ำนวณ Triangulation ดูช่วงเวลำที่สัญญำณ
เดนิทำงจำกดำวเทียมมำยังตัวรับ GPS แนวคิดในกำรพัฒนำระบบจีพีเอส เริ่มต้นตั้งแต่ปี ค.ศ. 1957 
เมื่อนักวิทยำศำสตร์ของสหรัฐอเมริกำ น ำโดย Dr. Richard B. Kershner ได้ติดตำมกำรส่งดำวเทียมส
ปุตนิกของโซเวียต และพบปรำกฏกำรณ์ดอปเปลอร์ของคลื่นวิทยุที่ส่งมำจำกดำวเทียม พวกเขำพบว่ำ
หำกทรำบต ำแหน่งที่แน่นอนบนพ้ืนผิวโลก ก็สำมำรถระบุต ำแหน่งของดำวเทียมได้จำกกำรตรวจวัดด
อปเปลอร์ และหำกทรำบต ำแหน่งที่แน่นอนของดำวเทียม ก็สำมำรถระบุต ำแหน่งบนพ้ืนโลกได้ 
ในทำงกลับกัน (ข้อมูจำก http://th.wikipedia.org) ต่อมำเริ่มต้นด ำเนินกำรโดยกำรออกแบบและ
สร้ำงโดยกระทรวงกลำโหมประเทศสหรัฐอเมริกำ เมื่อต้นปี 1970 มีชื่อเป็นทำงกำรว่ำ Navigation 
Signal Timing and Ranging Global Positioning System (NAVSTAR GPS)  GPS  ประกอบด้วย
ดำวเทียมจ ำนวน 24 ดวง โคจรอยู่ในระดับสูงที่พ้นจำกคลื่นวิทยุรบกวนของโลก (ประมำณ 20,200 
กิโลเมตร) ท ำให้สำมำรถชี้บอกต ำแหน่งได้ทุกแห่งบนโลก ปัจจุบันจึงเริ่มมีกำรใช้งำนในวงกว้ำงขึ้น 
ปัจจุบันได้มีกำรน ำ GPS มำใช้งำนในหลำยสำขำวิชำที่เกี่ยวข้องกับงำนส ำรวจ เช่น งำนทำงด้ำน
ภูมิศำสตร์ (กำรท ำแผนที่ และกำรส ำรวจภูมิประเทศเพ่ือท ำแผนที่เส้นชั้นควำมสูง หรือ Contour) 
งำนด้ำนวิศวกรรมศำสตร์ (งำนถนน) สิ่งแวดล้อม (กำรส ำรวจทรัพยำกรธรรมชำติ กำรก ำหนด
ขอบเขตและจุดที่แน่นอนของป่ำสงวนและอุทยำน) ระบบกำรขนส่ง (กำรใช้งำนในระบบน ำร่อง หรือ 
Navigation System และระบบติดตำมยำนพำหนะ หรือ Automatic Vehicle Location, Vehicle 
Tracking) และโดยน ำมำประยุกต์ในกำรส ำรวจกำรกระจำยตัวของกำรใช้ยำเพ่ือท ำแผนที่ในกำร
จัดสร้ำงฐำนข้อมูลสำรสนเทศภูมิศำสตร์ Geographic Information System (GIS) นักวิจัยชำว
อเมริกัน ในปี ค.ศ. 1998 C. Latkin และคณะ ท ำกำรศึกษำกำรใช้ระบบสำรสนเทศทำงภูมิศำสตร์ใน
กำรประเมินรูปแบบกำรกระจำยของกำรใช้ยำคัดเลือกล ำเอียงและขัดแย้งระหว่ำงกลุ่มตัวอย่ำงผู้ใช้ยำ
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ฉีดกำรศึกษำนี้พยำยำมที่จะประเมินได้ว่ำควำมถี่และประเภทของกำรใช้ยำในทำงภูมิศำสตร์ที่ตั้งอยู่ใน
เมืองบัลติมอร์กำรประเมินปัจจัยทำงภูมิศำสตร์ที่เกี่ยวข้องกับกำรเลือกตัวอย่ำงสถำนที่อยู่อำศัยได้น ำ
วำงแผนโดยใช้ระบบสำรสนเทศภูมิศำสตร์ซอฟแวร์ (GIS) ผลลัพธ์ที่มีควำมหมำยส ำหรับสถำนที่ตั้ง
น ำไปวำงแผนกำรป้องกันกำรใช้ยำต้ำนไวรัส HIV ต่อไป ในปี ค.ศ. 2009 นักวิจัย Hannah L.F. 
Cooper และคณะ ได้ศึกษำวิธีกำรเชิงปริมำณทำงภูมิศำสตร์สภำพแวดล้อมที่มีควำมเสี่ยง: กำรบังคับ
ใช้กฎหมำยที่ เกี่ยวข้องกับใช้ยำและกำรเข้ำถึงโครงกำรแลกเปลี่ยนเข็มฉีดยำ แนวคิดของ 
"สภำพแวดล้อมที่มีควำมเสี่ยง" ก ำหนดให้เป็นพ้ืนที่ปัจจัยภำยนอกกับบุคคลปฏิกิริยำเพ่ือเพ่ิมโอกำส
ของกำรส่งต่อเชื้อ HIV เป็นกำรรวมสำขำวิชำสำธำรณสุขและภูมิศำสตร์เข้ำด้วยกันกัน นักวิจัยได้หัน
มำข้ึนกับวิธีกำรทำงภูมิศำสตร์ที่จะหำจ ำนวนมิติของสภำพแวดล้อมที่มีควำมเสี่ยงที่มีทั้งโครงสร้ำงและ
เชิงพ้ืนที่ (เช่น อัตรำควำมยำกจนในประเทศ) แยกระหว่ำงสุขภำพของประชำชนและภูมิศำสตร์ 
ส ำหรับยำกิจกรรมใช้ยำที่เกี่ยวข้องกับกำรบังคับใช้กฎหมำยเป็นโครงสร้ำงพ้ืนที่เป็นมุมมองสองมิติใน
แง่สภำพแวดล้อมกับควำมเสี่ยง ในปี ค.ศ. 2011 นักวิจัย Cuong Hoang และคณะ ท ำกำรศึกษำกำร
ท ำแผนที่พ้ืนที่ทำงภูมิศำสตร์ของสูงและต่ ำปฏิบัติตำมใช้ยำในผู้ป่วยที่ก ำหนดไว้อย่ำงต่อเนื่องส ำหรับ
กำรรักษำโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันหลังจำกที่ออกจำกโรงพยำบำล น ำข้อมูลไปใช้กำรวิจัยใน
อนำคตควรตรวจสอบปัจจัยระดับท้องถิ่นท่ีเกี่ยวข้องกับสม่ ำเสมอในระดับกำรใช้ยำซึ่งสำมำรถน ำมำใช้
เพ่ือปรับแต่งในท้องถิ่นเกี่ยวข้องเพ่ือปรับปรุงสม่ ำเสมอในกำรใช้ยำในระยะยำว ในปี ค.ศ. 2013 
นักวิจัย Victoria Wangia และคณะ ท ำกำรศึกษำบทบำททำงภูมิศำสตร์ในกำรดูแลสุขภำพได้รับพ้ืนที่
ของกำรวิจัยมำนำนกว่ำ 40 ปีที่ผ่ำนมำกำรประยุกต์ใช้กำรวิเครำะห์ทำงภูมิศำสตร์ที่ใช้เพ่ือกำรใช้ยำ
จ ำกัดตำมใบสั่งแพทย์ เพ่ือประเมินสถำนะปัจจุบันของกำรศึกษำดังกล่ำวแสดงให้เห็นขนำดและ
ขอบเขตของโครงกำรเพ่ือที่จะเน้นโอกำสในกำรวิจัยที่มีศักยภำพทำงด้ำนกำรใช้ยำรักษำโรคของกำร
วิเครำะห์ทำงภูมิศำสตร์, Geospatial Measures และวิธีกำรทำงสถิติให้น้ ำหนักกำรศึกษำไปทำง
โรคหัวใจและหลอดเลือดกับโรคทำงจิตประสำท ติตตำมควำมชุกในช่วงเวลำ 

Android Application กำรปฎิบัติกำรของโปรแกรมท่ีท ำงำนบนใช้งำนได้กับอุปกรณ์
กำรสื่อสำร (Smartphone หรือ Tablets) ที่ ใช้ระบบปฏิบัติกำร Android ให้โปรแกรมมี
ควำมสำมำรถท ำงำนร่วมกับ Hardware ในชุดอุปกรณ์กำรสื่อสำร เช่น กำรเขียน Application 
จัดกำรด้ำนฐำนข้อมูล กำรเขียนควบคุมกับอุปรกรณ์ภำยนอก และกำรพัฒนำด้ำน GPS ระบบปฎิบัติ
กำร Android ถูกพัฒนำขึ้นในปี ค.ศ. 2003 โดย Andy Rubin และ Rich Miner หลังจำกนั้นในปี 
2005 ร่วมกิจกำรกับ Google กำรท ำงำนเป็นพ้ืนฐำนภำษำ Java เป็นโครงสร้ำงหลักในกำรพัฒนำ 
Android นั้นกำรเขียนโปรแกรมจะมี Google Maps application programming interface; API 
Library ที่ถูกพัฒนำส ำหรับ Android ให้เลือกใช้ได้ เช่น API Library ที่ช่วยจัดกำรเกี่ยวกับพวก 
Graphic กำรออกแบบ Multimedia หรือ API Library ที่เกี่ยวข้องกับ GPS , Bluetooth , EDGE , 
3G , WIFI หรือ SQLite ที่จะเข้ำมำจัดกำรเกี่ยวกับฐำนข้อมูล Database ในปี 2012 นักวิจัย Yi-Hua 
Weng และคณะท ำกำรศึกษำเครื่องมือ GeoTools เป็นโปรแกรม Android ที่สำมำรถด ำเนินกำรที่
จ ำเป็นในกำรศึกษำภำคสนำมทำงธรณีวิทยำโดยกำรใช้ Accelerometer ในโทรศัพท์ Android ของ
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แอพลิเคชันจะเปลี่ยนโทรศัพท์มือถือเป็นเข็มทิศพกพำโดยที่ผู้ใช้สำมำรถวัดทิศทำงโปรแกรมรวม
ฟังก์ชันกำรท ำงำนของกำรถ่ำยภำพ, วีดีโอเทปบันทึกเสียง และจดบันทึกเป็นลำยลักษณ์อักษรกับ
พิกัด GPS ติดตำมต ำแหน่งที่มูลฐำน ในปี ค.ศ. 2012 นักวิจัย Yosi Kristiana และคณะ ท ำกำรศึกษำ
กำรใช้ GPS และ SMS ส ำหรับกำรติดตำมและล็อคระบบเพ่ือกำรรักษำควำมปลอดภัยโดยกำรใช้
โปรแกรมประยุกต์บนโทรศัพท์ระบบ Android พัฒนำระบบส ำหรับกำรติดตำมและกำรรักษำควำม
ปลอดภัยโทรศัพท์ที่หำยไป 

Google Maps application programming interface (API) Tracks ออกแบบมำ
เพ่ือช่วยให้กิจกำรกำรติดตำมวิเครำะห์และมองเห็นกำรเคลื่อนไหวของวัตถุ API กิจกำรก ำหนด
ภูมิศำสคร์ที่น่ำสนใจ (geofences) และ กำรเก็บข้อมูลต ำแหน่งจุดพิกัด Crumbs ด้วย Google 
Maps Android API สำมำรถเพ่ิมแผนที่อ้ำงอิงข้อมูลของ Google Maps ไปยังโปรแกรมประยุกต์
ของ API โดยอัตโนมัติจัดกำรกำรเข้ำถึงไปยังเซิร์ฟเวอร์ของ Google Maps กำรดำวน์โหลดข้อมูล
แผนที่ที่แสดงผลและกำรตอบสนองต่อลำยเส้นแผนที่สำมำรถใช้ API จะเพ่ิมเครื่องหมำยกำร Track 
เครื่องหมำยสัญลักษณ์ซ้อนทับไปในแผนที่ ในปี ค.ศ. 2012 นักวิจัยชำวอินเดีย Manav Singhal และ 
Anupam Shukla ศึกษำ Location based Services ที่มีอยู่ในอุปกรกำรสื่อสำรโดยผู้ใช้งำนสำมำรถ
ดึงขอ้มูลเกี่ยวกับที่ตั้งปัจจุบันของต ำแหน่งที่อยู่ของพวกเขำอยู่ กระบวนกำรที่ข้อมูลเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่
เป็นประโยชน์อ่ืนๆ ต ำแหน่งสถำมที่อยู่ใกล้กับพวกเขำโดยด ำเนินกำรบน Android Based Smart 
Phone น ำเสนอกำรด ำเนินงำนแผนกำรเดินทำงไปสถำนที่ตำมสถำนที่ตั้งของพวกเขำบริกำรผ่ำน
บริกำรเว็บ APIs บนโทรศัพท์ Android  
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือศึกษำควำมรู้ควำมเข้ำใจวิธีกำรใช้ยำในผู้สูงอำยุเพ่ือให้ได้ประโยชน์สูงสุดจำกกำรใช้ยำ 
ลดผลกำรใช้ยำ และพฤติกรรมกำรใช้ยำ  

2.  กำรศึกษำระบำดวิทยำของผู้สูงอำยุเขตพ้ืนที่ชำยฝั่งภำคตะวันออกเพ่ือตรวจสอบ ควำม
เป็นไปได้ของกำรใช้ข้อมูลทำงภูมิศำสตร์ระบบเทคโนโลยี (GIS) เพ่ือระบุพ้ืนที่ทำงภูมิศำสตร์อำศัย
ระบบก ำหนดต ำแหน่งบนโลก GPS Tracking Android 

 
ขอบเขตกำรวิจัย 

กำรศึกษำปัญหำกำรใช้ยำและพฤติกรรมกำรใช้ยำรักษำโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น โรคควำมดัน 
โรคหัวใจโรคเบำหวำน เป็นต้น ซึ่งท ำกำรศึกษำในกลุ่มประชำกรผู้สูงอำยุริมชำยฝั่งภำคตะวันออกใน
เขตพ้ืนที่ เทศบำลเมืองแสนสุข และเทศบำลเมืองอ่ำงศิลำ 
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กรอบแนวคิดกำรวิจัย 

 

 
 
ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

1. ด้ำนวิชำกำร กำรวิเครำะห์ด้ำนระบำดวิทยำของโรคไม่ติดต่อในกลุ่มผู้สูงอำยุ ในแง่กำรใช้
ยำในกำรรักษำโรคเรื้อรัง เช่น โรคควำมดันโลหิตและโรคเบำหวำน เพ่ือน ำเสนอแผนกำรส่งเสริม
สุขภำพด้ำนกำรใช้ยำ 

2. ด้ำนนโยบำยเกิดกระบวนกำรพัฒนำงำนวิจัย พร้อมกับกำรประดิษฐ์นวัตกรรมเพ่ือ
น ำเสนอเทคโนโลยีทำงกำรแพทย์โดยใช้ภูมิสำรสนเทศกำรใช้ยำ ท ำกำรประเมินเกณฑ์เขตพ้ืนที่ทีมี
ควำมเสี่ยงเพ่ือรองรับสถำนกำรณ์ได้ทันท่วงที พัฒนำวิธีกำรวิเครำะห์คำดกำรณ์แนวโน้มในอนำคตไว้
ล่วงหน้ำ 

3. ด้ำนเศรษฐกิจ/พำณิชย์ ลดกำรพ่ึงพำเทคโนโลยีต่ำงประเทศ พัฒนำชุดอุปกรณ์กำรแพทย์
ที่สำมำรถเข้ำถึงระดับชุมชน 

4. ด้ำนสังคม/ชุมชน กำรประเมินควำมเสี่ยงหรือกำรคำดกำรณ์ล่วงหน้ำของกลุ่มพ้ืนที่มีควำม
เสี่ยงเพ่ือเร่งไปให้ควำมรู้กำรใช้ยำที่ถูกต้อง 
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บทท่ี 2 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 

กำรศึกษำครั้งนี้ เป็นกำรวิจัยเชิงส ำรวจ ประชำกรที่ศึกษำพฤติกรรมกำรใช้ยำในผู้สูงอำยุ 60 
ปีขึ้นไปใน 2 เทศบำลเมือง คือ เขตเทศบำลเมืองแสนสุข ครอบคลุมพ้ืนที่ 3 ต ำบล คือ ต ำบลแสนสุข
ทั้งต ำบล บำงส่วนของต ำบลเหมือง และบำงส่วนของต ำบลห้วยกะปิในเขตอ ำเภอเมืองชลบุรี จังหวัด
ชลบุรี อำณำเขตกำรปกครองมีพ้ืนที่ทั้งสิ้น 20.268 ตำรำงกิโลเมตร และเขตเทศบำลเมืองอ่ำงศิลำ 
ครอบคลุมพ้ืนที่ 4 ต ำบล คือ ต ำบลอ่ำงศิลำและต ำบลบ้ำนปึกทั้งต ำบล บำงส่วนของต ำบลเสม็ด และ
บำงส่วนของต ำบลห้วยกะปิ จังหวัดชลบุรี ลักษณะภูมิประเทศเป็นที่รำบลุ่มชำยฝั่งทะเล (รูปที่ 5)  
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รูปที่ 5 แสดงแผนที่ท ำเลที่ตั้งลงส ำรวจข้อมูล (ข้อมูลจำก Google earth) 

 
วิธีกำรด ำเนินกำรวิจัย 

กำรวิจัยครั้งนี้เป็นกำรวิจัยพัฒนำทดลอง ใช้ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรวิจัย 12 เดือน
แบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ประเมินเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลเบื้องต้น  
กำรเก็บรวบรวมเกี่ยวกับลักษณะโครงสร้ำงทั่วไปของชุมชน ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง 

ข้อมูลเกี่ยวกับภำวะสุขภำพของผู้สูงอำยุ ประวัติกำรรักษำโรคประจ ำตัวและกำรใช้ยำรักษำโรค (โรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง) พฤติกรรมกำรเสำะหำภำวะสุขภำพ (Health-seeking Behaviors) กำรจัดกำรดูแล
ตนเองในกำรดูแลสุขภำพ (Self-management) แบบแผนในกำรดูแลรักษำโรคเมื่อเจ็บป่วยทั้ง
กำรแพทย์แผนปัจจุบัน และภูมิปัญญำท้องถิ่น ควำมสุขสบำย (Comfort) ควำมผำสุก (Well-being) 
ปัญหำและอุปสรรคต่ำง ๆ ในกำรเข้ำถึงกำรบริกำรสุขภำพ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลเทคโนโลยี
สำรสนเทศ ดังนี้ 
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1. อุปกรณ์กำรเก็บข้อมูลผ่ำนทำงเทคโนโลยี ดังรูปที ่6 

 
รูปที ่6 แสดงอุปกรณ์กำรเก็บข้อมูลโครงกำร 

 
จำกผู้สูงอำยุโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ด้วยแบบ Interview Guide และ Semi-structural 

Interview รวมทั้งเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ Clinical Outcomes, Health Care Expenditures, 
and Quality of Life ก่อนกำรเข้ำรับกำรอบรม หลังจำกนั้นน ำข้อมูลทั้งหมดที่เก็บรวบรวมได้ มำท ำ
กำรวิเครำะห์ คัดสรร จัดหมวดหมู่เกี่ยวกับภำวะสุขภำพ พฤติกรรมกำรเสำะหำภำวะสุขภำพ 
(Health-seeking Behaviors) กำรจัดกำรดูแลตนเองในกำรดูแลสุขภำพ (Self-management) แบบ
แผนในกำรดูแลรักษำโรคเมื่อเจ็บป่วยทั้งกำร แพทย์แผนปัจจุบันและภูมิปัญญำท้องถิ่น ควำมสุขสบำย 
(Comfort) ควำมผำสุก (Well-being) ปัญหำและอุปสรรคต่ำง ๆ ในกำรเข้ำถึงกำรบริกำรสุขภำพ 

1.1 วิเครำะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ปัญหำกำรใช้ยำของผู้สูงอำยุ ควำมถี่ ร้อยละกำรใช้ยำ 
1.2 วิเครำะห์ข้อมูลพื้นฐำนของผู้สูงอำยุ ด้วยโปรแกรมมำตรฐำนด้ำนชีวสถิติ วิเครำะห์กำรใช้

ยำของผู้สูงอำยุ ค่ำเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน  
1.3 เปรียบเทียบกำรใช้ยำแต่ละเพศและอำยุที่แตกต่ำงกัน 
1.4 จัดกลุ่มยำที่ใช้ในกำรรักษำโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
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ระยะที่ 2 คัดสรรรูปแบบกำรจัดกำรฐำนข้อมูลกำรใช้ยำและภูมิสำรสนเทศทำงกำรใช้ยำ
เพื่อดูแลสุขภำพตนเองในกำรพิจำรณำกำรใช้ยำที่ถูกต้องของผู้สูงอำยุโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

 
2.1 กำรจัดท ำแผนที่ภูมิสำรสนเทศกำรใช้ยำ ท ำกำรแยกแยะระดับควำมรุนแรงของ

พฤติกรรมกำรใช้ยำ ผ่ำนเครื่องมือสำรสนเทศในกำรเก็บข้อมูลต้องท ำกำรยืนยันตัวบุคคลเพ่ือเข้ำถึง
ฐำนข้อมูล 

 

 
รูปที ่7 แสดงระบบกำรเข้ำถึงระบบท ำแผนที่ภูมิสำรสนเทศกำรใช้ยำ 

 
2.2 ติดตำมและประเมินเกี่ยวกับ Clinical Outcomes, Health Care Expenditures, and 

Quality of Life ดูแลสุขภำพตนเองของผู้สูงอำยุโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
2.3 สรุปและเขียนรำยงำนกำรวิจัยเพื่อเผยแพร่ และถ่ำยทอดผลกำรวิจัยต่อไป 

 
วิธีกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

คณะผู้วิจัยติดต่อประสำนงำนกับเทศบำลเมืองแสนสุข และเทศบำลต ำบลอ่ำงศิลำ เพ่ือขอ
ควำมร่วมมือ และเก็บรวบรวมข้อมูลจำกผู้สูงอำยุโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หลังจำกนั้นด ำเนินกำรเก็บ
รวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยได้ด ำเนินกำรวิจัยตำมขั้นตอนดังนี้ 

1.1 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงเพ่ือทดลองตอบแบบสอบถำม โดยสุ่มจำกประชำกร ซึ่งเป็น
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ผู้สูงอำยุโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ทั้งเพศชำยและเพศหญิง ในเขตเทศบำลเมืองแสนสุข และเทศบำลต ำบล
อ่ำงศิลำ จังหวัดชลบุรี 

1.2 อบรมพนักงำนสัมภำษณ์  เพื่อให้เกิดควำมเข้ำใจกับค ำถำมทุกข้อ 
1.3 คณะผู้วิจัยเข้ำร่วมประชุมกลุ่มตัวอย่ำงเพ่ืออธิบำยวัตถุประสงค์ในกำรท ำวิจัย ขอควำม

ร่วมมือในกำรเก็บข้อมูล และแจ้งกำรพิทักษ์สิทธิ ให้กลุ่มตัวอย่ำงทรำบพร้อมทั้งเปิดโอกำสให้กลุ่ม
ตัวอย่ำงซักถำมข้อข้องใจ  

1.4 น ำแบบสอบถำมไปทดลองใช้ (Try Out) เพ่ือตรวจสอบคุณภำพเครื่องมือ และดูว่ำ
ผู้ตอบ และผู้สัมภำษณ์มีปัญหำในกำรท ำควำมเข้ำใจกับค ำถำมข้อใดบ้ำง  เพ่ือจะได้ปรับแก้ให้
เหมำะสมก่อนน ำไปใช้จริง 

1.5 เมื่อท ำกำรแก้ไขเรียบร้อยแล้วจึงน ำไปใช้จริงในกลุ่มตัวอย่ำงจ ำนวน 150 คน โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลก่อนเข้ำรับกำรอบรมหลักสูตรกำรจัดกำรดูแลสุขภำพตนเองของผู้สูงอำยุโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง โดยบูรณำกำรแพทย์แผนปัจจุบันและภูมิปัญญำท้องถิ่น 
 1.6 น ำแบบสอบถำมท่ีเก็บรวบรวมข้อมูลแล้วมำตรวจสอบควำมสมบูรณ์ แล้วน ำมำลงรหัส 

1.7 ท ำกำรประมวลและวิเครำะห์ผลทำงสถิติด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์   
1.8 แปลผลจำกข้อมูลทำงสถิติที่วิเครำะห์ได ้
1.9 เขียนผลกำรวิจัยและสรุปอภิปรำยผลกำรวิจัย 

 
เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

เครื่องมือวิจัยในกำรพัฒนำรูปแบบกำรจัดกำรดูแลสุขภำพตนเองของผู้สูงอำยุโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง   โดยบูรณำกำรแพทย์แผนปัจจุบันและภูมิปัญญำท้องถิ่น รำยละเอียด ดังนี้ 

1. เครื่องมือส ำหรับประเมินข้อมูลเบื้องต้นของชุมชน ประกอบด้วยลักษณะโครงสร้ำงทั่วไป
ของชุมชน ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง ภำวะสุขภำพ พฤติกรรมกำรเสำะหำภำวะสุขภำพ (Health-
seeking behaviors) กำรจัดกำรดูแลตนเองในกำรดูแลสุขภำพ (Self-management) แบบแผนใน
กำรดูแลรักษำโรคเมื่อเจ็บป่วยทั้งกำร แพทย์แผนปัจจุบันและภูมิปัญญำท้องถิ่น ควำมสุขสบำย 
(Comfort) ควำมผำสุก (Well-being) ปัญหำและอุปสรรคต่ำง ๆ ในกำรเข้ำถึงกำรบริกำรสุขภำพ 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจำกผู้สูงอำยุโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ด้วยแบบ Interview guide และ Semi-
structural Interview 

2. เครื่องมือที่ใช้ในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล ทำงผู้วิจัยจะใช้แบบคัดกรองอำสำสมัครในกำร
สัมภำษณ์และเก็บข้อมูลซึ่งจะประกอบด้วยรำยละเอียดดังต่อไปนี้ 
  2.1 ข้อมูลส่วนตัวของอำสำสมัคร ประกอบด้วย เพศ อำยุ จ ำนวนพี่น้อง สถำนภำพ
สมรส กำรศึกษำ อำชีพ ศำสนำ สิทธิกำรรักษำ  ที่อยู่และพิกัด GPS  
  2.2 ข้อมูลทั่วไปส ำหรับกำรคัดกรองอำสำสมัคร ประกอบด้วย 2 ประเภทกำรตรวจ
ร่ำงกำย 
   2.2.1 กำรตรวจร่ำงกำยทั่วไป ได้แก่ ชั่งน้ ำหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว ค่ำ 
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ดัชนีมวลกำย (BMI) วัดค่ำควำมดันโลหิต 2 ครั้ง ห่ำงกัน 15 นำที โดยกำรใช้
เครื่องวัดควำมดันโลหิตแบบพกพำ 

2.2.2 กำรตรวจวัดระดับน้ ำตำลในเลือด (Postprandial Blood Sugar) 
ทั้งแบบ Fasting Blood Sugar และ หลังรับประทำนอำหำรมื้อต่ำงๆ โดยกำรให้
ผู้สูงอำยุเจำะเลือดที่ปลำยนิ้ว และผู้วิจัยใช้เครื่องตรวจวัดระดับน้ ำตำลในเลือด
อัตโนมัติ 

3. ข้อมูลสุขภำพของอำสำสมัคร ได้แก่ โรคประจ ำตัว ประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคของบิดำ 
มำรดำ และพ่ีน้องสำยตรง กำรสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ ชำ กำแฟ น้ ำอัดลม น้ ำหวำน เครื่องดื่มชู
ก ำลัง กำรออกก ำลังกำย ควำมชอบรับประทำนอำหำรรสจืด หวำน เปรี้ยว เค็ม เผ็ด และมัน กำรดูแล
รักษำตวัเองเมื่อเจ็บป่วยเล็กน้อย  4. ข้อมูลกำรใช้ยำของอำสำสมัคร เพ่ือเก็บข้อมูลของชื่อยำ และ
ผลิตภัณฑ์สุขภำพ ขนำดควำมแรงของยำ ข้อบ่งชี้ วิธีรับประทำน/ใช้ยำ วันที่เริ่มใช้ยำ วันที่หยุดใช้ยำ 
ประวัติกำรแพ้ยำ/ผลิตภัณฑ์สุขภำพ สถำนที่รับยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพ ควำมสำมำรถในกำรควบคุม
ควำมรุนแรงของโรค 

4. ข้อมูลกำรคัดกรองอำสำสมัคร เนื่องจำกผู้วิจัยสนใจในผู้สูงอำยุที่เป็นโรคไม่ติดต่อชนิด
เรื้อรังอันได้แก่ โรคควำมดันโลหิตสูง และหรือโรคเบำหวำน 

5. วิธีกำรวิเครำะห์ข้อมูล 
กำรวิจัยครั้งนี้คณะผู้วิจัยท ำกำรวิเครำะห์ข้อมูลทั้งเชิงคุณภำพ และเชิงปริมำณ ดังนี้ 

5.1 วิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพด้วย กำรวิเครำะห์เนื้อหำ (Content Analysis) 
5.2 วิเครำะห์ข้อมูลเชิงปริมำณ ด้วยกำรวิเครำะห์สถิติพรรณนำ ได้แก่ จ ำนวน กำร 
แจกแจงควำมถี่ ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน และในกำรเปรียบเทียบ 
ก่อนและหลังกำรเข้ำรับกำรอบรม ใช้สถิติอ้ำงอิง ได้แก่ T-test, ANCOVA หรือสถิต ิ
อ่ืน ที่สอดคล้องกับข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้ และตอบวัตถุประสงค์กำรวิจัย 

6. ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
ประชำกรได้แก่ แกนน ำ ผู้น ำชุมชน อำสำสมัครสำธำรณสุข ผู้สูงอำยุโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ทั้ ง

เพศหญิงและเพศชำย ในเขตเทศบำลเมืองแสนสุข และเทศบำลต ำบลอ่ำงศิลำ จังหวัดชลบุรี 
กลุ่มตัวอย่ำงได้แก่  6.1 แกนน ำ ผู้น ำชุมชน อำสำสมัครสำธำรณสุข  จ ำนวน 20-30 คน 

     6.2 ผู้สูงอำยุโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ ำนวน 150 คน 
ที่อำศัยอยู่ในเขตเทศบำลเมืองแสนสุข และเทศบำลต ำบลอ่ำงศิลำ จังหวัดชลบุรี ทั้งเพศหญิง 

และเพศชำย ซึ่งผู้วิจัยท ำกำรสุ่มตัวอย่ำงด้วยวิธีกำรสุ่มอย่ำงง่ำย และท ำกำรศึกษำข้อมูลทั่วไป  
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บทท่ี 3 
ผลกำรวิจัย 

 
ผลกำรวิจัย 
 จำกกำรส ำรวจประชำกรในพ้ืนที่เทศบำลเมืองแสนสุข และอ่ำงศิลำได้กลุ่มตัวอย่ำง
อำสำสมัครผู้ป่วยผู้สูงอำยุ (อำยุ 60 ปีขึ้นไป) จ ำนวน 150 คน ได้ข้อมูลซึ่งประกอบด้วย 
 1. ข้อมูลส่วนตัวของอำสำสมัคร ประกอบด้วย เพศ อำยุ จ ำนวนพ่ีน้อง  สถำนภำพสมรส 
กำรศึกษำ อำชีพ ศำสนำ สิทธิกำรรักษำ  ที่อยู่และพิกัด GPS โดยพบว่ำจำกประชำกรทั้งหมด 150 
คน นับถือศำสนำพุทธทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 100 ส ำหรับข้อมูลส่วนตัวของอำสำสมัครได้จัดท ำเป็น
ตำรำงดังต่อไปนี้ โดยแยกตำมพ้ืนที่ของต ำบลที่ประชำกรพักอำศัยอยู่  
 
ตำรำงท่ี 2 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงอำสำสมัคร จ ำแนกตำมเพศและพ้ืนที่ (n = 150) 
 

 
เพศ 

จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ชำย 15 (10.00) 10 (6.67) 21 (14.00) 46 (30.67) 

หญิง 51 (34.00) 13 (8.67) 40 (26.66) 104 (69.33) 

จ ำนวนรวม 66 (44.00) 23 (15.34) 61 (40.66)   

 
 จำกตำรำงที่ 2 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงอำสำสมัครอำศัยอยู่ในต ำบลแสนสุขมำกที่สุดจ ำนวน 66 
คน (ร้อยละ 44.00) โดยเป็นเพศชำยจ ำนวน 15 คน (ร้อยละ 10.00 ) เพศหญิง 51 คน (ร้อยละ 
34.00) รองลงมำคือ ต ำบลอ่ำงศิลำจ ำนวน 61 คน (ร้อยละ 40.66) เป็นเพศชำยจ ำนวน 21 คน (ร้อย
ละ 14.00 ) เพศหญิง 40 คน (ร้อยละ 26.66) และต ำบลเหมืองจ ำนวน 23 คน (ร้อยละ 15.34) เป็น
เพศชำยจ ำนวน 10 คน (ร้อยละ 6.67 ) เพศหญิง 13 คน (ร้อยละ 8.67) เมื่อเปรียบเทียบจ ำนวนเพศ
ชำยและหญิงในแต่ละต ำบลพบว่ำจ ำนวนเพศชำยและหญิงในสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ 
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ตำรำงท่ี 3 อำยุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่ำงอำสำสมัคร  จ ำแนกตำมเพศและพ้ืนที่ (n = 150) 
 

เพศ อำยุเฉลี่ย (ปี) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ชำย 70.60±8.41 70.70±4.97 69.48±6.60 70.51±7.02 

หญิง 70.02±8.40 68.38±8.40 68.48±6.73 69.22±7.91 

รวมท้ังชำยและหญิง 69.61±7.25 

 
จำกตำรำงที่ 3  พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงอำสำสมัครทั้งชำยและหญิงมีค่ำเฉลี่ยอำยุ 69.61±7.25 ปี 

โดยกลุ่มตัวอย่ำงเพศชำยในต ำบลเหมืองมีค่ำเฉลี่ยอำยุมำกที่สุด 70.70±4.97 ปี รองลงมำคือ ต ำบล
แสนสุข (70.60±8.41 ปี) และต ำบลอ่ำงศิลำ (69.48±6.60 ปี) ส ำหรับเพศหญิงพบว่ำในต ำบลแสนสุข
มีอำยุเฉลี่ยมำกที่สุด 70.02±8.40 ปี รองลงมำคือ ต ำบลอ่ำงศิลำ (68.48±6.73 ปี) และต ำบลเหมือง 
(68.38±8.40 ปี) เมื่อเปรียบเทียบอำยุเฉลี่ยของอำสำสมัครเพศชำยและหญิงทั้งสำมต ำบล พบว่ำไม่มี
ควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 

 
ตำรำงท่ี 4 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมจ ำนวนพี่น้องทั้งหมดและพ้ืนที่ (n=139) 
 

จ ำนวนพ่ีน้องทั้งหมด จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

1 คน 7 (5.04) 0 (0) 5 (3.60) 12 (8.63) 

2 คน 0 (0) 2 (1.44) 3 (2.16) 5 (3.60) 

3 คน 4 (2.88) 2 (1.44) 1 (0.72) 7 (5.04) 

4 คน 5 (3.60) 6 (4.32) 1 (0.72) 12 (8.63) 

ต้ังแต่ 5 คนขึ้นไป 40 (28.78) 13 (9.35) 50 (35.97) 103 (74.10) 

จ ำนวนรวม 56 (40.29) 23 (16.55) 60 (43.17)     
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 จำกตำรำงที่ 4 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงท่ีมีจ ำนวนพี่น้องตั้งแต่  5 คนขึ้นไป มำกที่สุด จ ำนวน 103 
คน (ร้อยละ 74.10) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำทั้งสำมต ำบลมีจ ำนวนพ่ีน้องตั้งแต่ 5 คนขึ้นไป มำกที่สุด
ดังนี้ ต ำบลแสนสุข 40 คน (ร้อยละ 28.78) ต ำบลเหมือง 13 คน (ร้อยละ 9.35) และต ำบลอ่ำงศิลำ 
50 คน (ร้อยละ 35.97) เมื่อเปรียบเทียบจ ำนวนพ่ีน้องในแต่ละต ำบลพบว่ำในสำมต ำบลไม่มีควำม
แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 
ตำรำงท่ี 5 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมสถำนภำพสมรสและพ้ืนที่ (n = 150)  
 

สถำนภำพสมรส จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุa ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

สมรส/อยู่ด้วยกัน 32 (21.33) 18 (12.00) 39 (26.00) 89 (59.33) 

หม้ำย 25 (16.67) 5 (3.33) 14 (9.33) 44 (29.33) 

แยกกันอยู ่ 4 (2.67) 0 (0) 4 (2.67) 8 (5.33) 

โสด 4 (2.67) 0 (0) 2 (1.33) 6 (4.00) 

หย่ำร้ำง 1 (0.67) 0 (0) 2 (1.33) 3 (2.00) 
aสถำนภำพสมรสของอำสำสมัครในต ำบลแสนสุขกับต ำบลเหมือง มคีวำมแตกต่ำงอย่ำงมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (p-
value < 0.05) 
 

จำกตำรำงที่ 5 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงอยู่ในสถำนภำพสมรส/อยู่ด้วยกันมำกที่สุด จ ำนวน 89 คน 
(ร้อยละ 59.33) รองลงมำคือ หม้ำย 44 คน (ร้อยละ 29.33) แยกกันอยู่ 8 คน (ร้อยละ 5.33) โสด 6 
คน (ร้อยละ 4.00) และหย่ำร้ำง 3 คน (ร้อยละ 2.00) และเมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำทั้งสำมต ำบลกลุ่ม
ตัวอย่ำงอยู่ในสถำนภำพสมรส/อยู่ด้วยกันมำกที่สุด คือ ต ำบลแสนสุขจ ำนวน 32 คน (ร้อยละ 21.33) 
ต ำบลเหมืองจ ำนวน 18 คน (ร้อยละ 12.00) และต ำบลอ่ำงศิลำจ ำนวน 39 คน (ร้อยละ 26.00) เมื่อ
เปรียบเทียบจ ำนวนกลุ่มตัวอย่ำงตำมสถำนภำพสมรสในแต่ละต ำบลพบว่ำสถำนภำพสมรสของ
อำสำสมัครในต ำบลแสนสุขกับต ำบลเหมือง มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 
0.05) โดยจะพบว่ำในทุกสถำนภำพต ำบลแสนสุขมีจ ำนวนของอำสำสมัครมำกกว่ำต ำบลเหมือง
ทั้งหมด 
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ตำรำงท่ี 6 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมระดับกำรศึกษำและพ้ืนที่ (n = 150) 
 

ระดับกำรศึกษำ จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุa ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ต่ ำกว่ำประถมศึกษำ/ไม่ได้
เรียน 

4 (2.67) 0 (0) 4 (2.67) 8 (5.33) 

ประถมศึกษำ 48 (32.00) 22 (14.67) 54 (36.00) 124 (82.67) 

มัธยมศึกษำตอนต้น 3 (2.00) 0 (0) 2 (1.33) 5 (3.33) 

มัธยมศึกษำตอนปลำย/ปวช. 2 (1.33) 1 (0.67) 0 (0) 3 (2.00) 

อนุปริญญำ/ปวส. 4 (2.67) 0 (0) 1 (0.67) 5 (3.33) 

ปริญญำตรีหรือสูงกว่ำ 5 (3.33) 0 (0) 0 (0) 5 (3.33) 

aระดับกำรศึกษำของอำสำสมัครในต ำบลแสนสุขกับต ำบลอ่ำงศลิำ มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P 
value < 0.05) 
 

จำกตำรำงที่ 6 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงทั้งหมดจบกำรศึกษำระดับชั้นประถมศึกษำมำกที่สุด 
จ ำนวน 124 คน (ร้อยละ 82.67) รองมำคือ ระดับต่ ำกว่ำประถมศึกษำ/ไม่ได้เรียน จ ำนวน 8 คน 
(ร้อยละ 5.33) มัธยมศึกษำตอนต้น อนุปริญญำ/ปวส. ปริญญำตรีหรือสูงกว่ำ ระดับกำรศึกษำละ 5 
คน (ร้อยละ 3.33) และมัธยมศึกษำตอนปลำย/ปวช. 3 คน (ร้อยละ 2) เมื่อแบ่งกลุ่มตัวอย่ำงตำมพ้ืน
พบว่ำทั้งสำมต ำบลจบกำรศึกษำชั้นประถมศึกษำมำกที่สุด คือ ต ำบลแสนสุข 48 คน (ร้อยละ 32.00) 
ต ำบลเหมือง 22 คน (ร้อยละ 14.67) และต ำบลอ่ำงศิลำ 54 คน (ร้อยละ 36.00) เมื่อเปรียบเทียบ
จ ำนวนกลุ่มตัวอย่ำงตำมระดับกำรศึกษำในแต่ละต ำบลพบว่ำระดับกำรศึกษำของอำสำสมัครในต ำบล
แสนสุขกับต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 0.05) โดยจะพบว่ำ
ในทุกระดับกำรศึกษำ ต ำบลแสนสุขมีจ ำนวนของอำสำสมัครมำกกว่ำต ำบลอ่ำงศิลำทั้งหมด 
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ตำรำงท่ี 7 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมอำชีพและพ้ืนที่ (n = 150) 
 

 อำชีพ จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

เกษียณอำย ุ 3 (2.00) 1 (0.67) 0 (0) 4 (2.67) 

ข้ำรำชกำร/เจ้ำหน้ำที่ของรัฐ/
รัฐวิสำหกิจ 

3 (2.00) 0 (0) 1 (0.67) 4 (2.67) 

ค้ำขำย/ธุรกิจส่วนตัว 28 (18.67) 4 (2.67) 26 (17.33) 58 (38.67) 

ประมง/รับจ้ำง/เกษตรกรรม 4 (2.67) 9 (6.00) 7 (4.67) 20 (13.33) 

พนักงำน/ลูกจ้ำงบริษัทเอกชน 0 (0) 1 (0.67) 0 (0) 1 (0.67) 

แม่บ้ำน/พ่อบ้ำน/อยู่บ้ำนเฉยๆ 28 (18.67) 8 (5.33) 27 (18.00) 63 (42.00) 

 
จำกตำรำงที่ 7 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงประกอบอำชีพแม่บ้ำน/พ่อบ้ำน/อยู่บ้ำนเฉยๆ จ ำนวนมำก

ที่สุดคือ 63 คน (42.0%) รองมำคือ ค้ำขำย/ธุรกิจส่วนตัว 58 คน (ร้อยละ 38.67) ประมง/รับจ้ำง/
เกษตรกรรม 20 คน (ร้อยละ 13.33) เกษียณอำยุ 4 คน (ร้อยละ 2.67) ข้ำรำชกำร/เจ้ำหน้ำที่ของรัฐ/
รัฐวิสำหกิจ 4 คน (ร้อยละ 2.67) และพนักงำน/ลูกจ้ำงบริษัทเอกชน 1 คน (ร้อยละ 0.67) และเมื่อ
แบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลแสนสุขประกอบอำชีพค้ำขำย/ธุรกิจส่วนตัว และแม่บ้ำน/พ่อบ้ำน/อยู่บ้ำน
เฉยๆ มำกที่สุดจ ำนวน 28 คน (ร้อยละ 18.67) ต ำบลเหมืองประกอบอำชีพประมง/รับจ้ำง/
เกษตรกรรม มำกที่สุดจ ำนวน 9 คน (ร้อยละ 6.00) และต ำบลอ่ำงศิลำประกอบอำชีพแม่บ้ำน/
พ่อบ้ำน/อยู่บ้ำนเฉยๆ มำกที่สุดจ ำนวน 27 คน (ร้อยละ 18.00) เมื่อเปรียบเทียบอำชีพของ
อำสำสมัครในแต่ละต ำบลพบว่ำทั้งสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
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ตำรำงท่ี 8 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมสิทธิกำรรักษำพยำบำลและพ้ืนที่ (n = 
150) 
 

สิทธิกำรรักษำพยำบำล จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุa ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ช ำระเงินเอง 3 (2.00) 5 (3.33) 4 (2.67) 12 (8.00) 

ช ำระเงินเองร่วมกับ บัตร อสม.* 1 (0.67) 0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 

ช ำระเงินเองร่วมกับ ประกันชีวิต 0 (0) 0 (0) 2 (1.33) 2 (1.33) 

ช ำระเงินเองร่วมกับ บัตรประกัน
สุขภำพแห่งชำต ิ

1 (0.67) 0 (0) 1 (0.67) 2 (1.33) 

บัตร อสม.* 0 (0) 0 (0) 3 (2.00) 3 (2.00) 

บัตรประกันสุขภำพแห่งชำต ิ 30 (20.00) 12 (8.00) 36 (24.00) 78 (52.00) 

บัตรประกันสุขภำพแห่งชำติร่วมกบั 
บัตร อสม.* 

1 (0.67) 0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 

บัตรประกันสุขภำพแห่งชำติร่วมกบั 
บัตรผูสู้งอำย ุ

0 (0) 3 (2.00) 0 (0) 3 (2.00) 

บัตรผูสู้งอำย ุ 6 (4.00) 1 (0.67) 2 (1.33) 9 (6.00) 

บัตรผูสู้งอำยุร่วมกับ บัตร อสม.* 0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 1 (0.67) 

ข้ำรำชกำร/เบิกต้นสังกัด 23 (15.33) 1 (0.67) 11 (7.33) 35 (23.33) 

บัตรประกันสังคม 1 (0.67) 1 (0.67) 1 (0.67) 3 (2.00) 

*บัตร อสม. = บัตรอำสำสมัครสำธำรณสุขประจ ำหมูบ่้ำน 
aสิทธิกำรรักษำพยำบำลของอำสำสมัครในต ำบลแสนสุขกับต ำบลเหมืองและต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมี
นัยส ำคญัทำงสถิติ (P value < 0.05) 
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จำกตำรำงที่ 8 พบว่ำสิทธิกำรรักษำส่วนใหญ่ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภำพแห่งชำติ 78 คน ( 
ร้อยละ 52.00) ข้ำรำชกำร/เบิกต้นสังกัด 35 คน (ร้อยละ 23.33) ช ำระเงินเอง 12 คน (ร้อยละ 8.00) 
บัตรผู้สูงอำยุ 9 คน (ร้อยละ 6.00) บัตรประกันสังคม บัตรอำสำสมัครสำธำรณสุขประจ ำหมู่บ้ำน (อส
ม.) และบัตรประกันสุขภำพร่วมกับบัตรผู้สูงอำยุ สิทธิละ 3 คน (ร้อยละ 2.00) ช ำระเงินเองร่วมกับ
ประกันชีวิต ช ำระเงินเองร่วมกับบัตรประกันสุขภำพแห่งชำติ สิทธิละ 2 คน (ร้อยละ 1.33) ช ำระเงิน
เองร่วมกับบัตร อสม. บัตรประกันสุขภำพแห่งชำติร่วมกับบัตร อสม. บัตรผู้สูงอำยุร่วมกับบัตร อสม. 
สิทธิละ 1 คน (ร้อยละ 0.67) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง และต ำบลอ่ำงศิลำ 
ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภำพแห่งชำติมำกที่สุด จ ำนวน 30 คน (ร้อยละ 20.00) จ ำนวน 12 คน (ร้อยละ 
8.00) และจ ำนวน 36 คน (ร้อยละ 24.00) ตำมล ำดับ เมื่อเปรียบเทียบจ ำนวนกลุ่มตัวอย่ำงตำมสิทธิ
กำรรักษำพยำบำลในแต่ละต ำบลพบว่ำรสิทธิกำรรักษำพยำบำลของอำสำสมัครในต ำบลแสนสุขกับ
ต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 0.05) 
 

 
 

รูปที่ 8 แผนที่แสดงพ้ืนที่กำรแบ่งต ำบลและกำรกระจำยตัวของบ้ำนอำสำสมัครผู้สูงอำยุที่เป็นโรค
ควำมดันโลหิตสูงและหรือเป็นโรคเบำหวำน ในต ำบลอ่ำงศิลำ ต ำบลแสนสุข และต ำบลเหมือง (รูป
บ้ำนสีน้ ำเงิน แทนอำสำสมัครในพื้นที่ต ำบลอ่ำงศิลำจ ำนวน 61 คน รูปบ้ำนสีเหลืองแทนอำสำสมัครใน
พ้ืนที่ต ำบลแสนสุขจ ำนวน 66 คนและรูปบ้ำนสีเขียวแทนอำสำสมัครในพ้ืนที่ต ำบลเหมืองจ ำนวน 23 
คน) 
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รูปที่ 9 แผนที่แสดงพ้ืนที่กำรกระจำยตัวของโรคประจ ำตัวของอำสำสมัครผู้สูงอำยุ อธิบำยอักษรย่อ 
DM (Diabetes mellitus) แทนโรคเบำหวำน HT (Hypertension) แทนโรคควำมดันโลหิตสูง DLD 
(Dyslipidemia) แทนโรคไขมันในเลือดสูง และ other แทนโรคอ่ืนๆ (โรคไต โรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคกระเพำะอำหำร โรคตำต้อหิน โรคต่อมลูกหมำกโต โรคกระดูกพรุน หลอดเลือดสมองแตก 
โรคเก๊ำต์ หัวใจโต กระดูกทับเส้น โรคตำต้อกระจก โรครูมำตอยด์ โรคแพ้ฝุ่น หูตึง) 
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(A) 
 

   
(B)      (C) 

รูปที่ 10 แผนที่แสดงพ้ืนที่กำรกระจำยตัวของควำมสำมำรถอำสำสมัครผู้สูงอำยุในกำรควบคุมควำม
รุนแรงโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งที่เป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม จ ำนวน 141 คน (10A) (จุดสีเขียว
แทนอำสำสมัครโรคที่สำมำรถควบคุมควำมดันได้ (ค่ำควำมดันโลหิตเฉลี่ย < 140/90 mmHg) จ ำนวน 
94 คน (10B) และจุดสีส้มแทนอำสำสมัครที่ไม่สำมำรถควบคุมควำมดันได้ (ค่ำควำมดันโลหิตเฉลี่ย ≥ 
140/90 mmHg) จ ำนวน 47 คน (10C)  
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(A) 

   
      (B)           (C) 

รูปที่ 11  แผนที่แสดงพื้นที่กำรกระจำยตัวของควำมสำมำรถอำสำสมัครผู้สูงอำยุในกำรควบคุมควำม
รุนแรงโรคเบำหวำนทั้งที่เป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม จ ำนวน 65 คน (11A) โดยจุดสีเขียวแทน
อำสำสมัครที่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้ (ค่ำระดับน้ ำตำลในเลือด < 126 mg/dL) 
จ ำนวน 6 คน (11B) และจุดสีส้มแทนอำสำสมัครที่ไม่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้  (ค่ำ
ระดับน้ ำตำลในเลือด ≥ 126 mg/dL) จ ำนวน 59 คน (11C) 
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รูปที่ 12 แผนที่แสดงพ้ืนที่กำรใช้ยำควบคุมโรคเบำหวำนของอำสำสมัครผู้สูงอำยุในต ำบลแสนสุข 
ต ำบลเหมือง และต ำบลอ่ำงศิลำ โดยให้จุดสีชมพูแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำกลุ่ม Biguanide มำกที่สุด
จ ำนวน 53 คน  จุดสีเขียวแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำ Sulfonylurea รองลงมำจ ำนวน 37 คน จุดสีน้ ำ
เงินแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำ Thiazolodonedione จ ำนวน 15 คน จุดสีม่วงเข้มแทนอำสำสมัครที่ใช้
ยำ Fixed combination drug จ ำนวน 4 คน จุดสีฟ้ำแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำและ DPP-4 Inh. 
จ ำนวน 3 คน และจุดสีม่วงแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำ Alpha glucosidase Inh. จ ำนวน 2 คน จุดสี
เหลืองแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำ Combinations insulin จ ำนวน 2 คน ซึ่งน้อยท่ีสุด 
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รูปที่ 13 แผนที่แสดงพื้นที่กำรใช้ยำควบคุมโรคควำมดันโลหิตสูงของอำสำสมัครผู้สูงอำยุในต ำบลแสน
สุข ต ำบลเหมือง และต ำบลอ่ำงศิลำ โดยให้จุดแดงเข้มแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำกลุ่ม CCBs  มำกที่สุด
จ ำนวน 68 คน  จุดสีน้ ำเงินแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำ ARBs รองลงมำจ ำนวน 54 คน จุดสีส้มแทน
อำสำสมัครที่ใช้ยำ ACEIs จ ำนวน 48 คน จุดสีเขียวแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำ BBs จ ำนวน 31 คน จุดสี
ม่วงแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำและ Diuretics Inh. จ ำนวน 28 คน จุดสีฟ้ำแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำ 
Alpha blockers จ ำนวน 10 คน จุดสีเหลืองแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำ Blood vessel dilators 
จ ำนวน 3 คน และ จุดสีชมพูแทนอำสำสมัครที่ใช้ยำ Fixed combination drug น้อยที่สุดคือจ ำนวน 
2 คน 
 

2. ข้อมูลทั่วไปส ำหรับกำรคัดกรองอำสำสมัคร ประกอบด้วย 2 ประเภทกำรตรวจร่ำงกำย 
  2.1 กำรตรวจร่ำงกำยทั่วไป ได้แก่ ชั่งน้ ำหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว ค่ำดัชนีมวล
กำย (BMI) วัดค่ำควำมดันโลหิต 2 ครั้ง ห่ำงกัน 15 นำที โดยกำรใช้เครื่องวัดควำมดันโลหิตแบบ
พกพำ  
  2.2 กำรตรวจวัดระดับน้ ำตำลในเลือด (Postprandial Blood Sugar) ทั้งแบบ 
Fasting Blood Sugar และ หลังรับประทำนอำหำรมื้อต่ำงๆ โดยกำรให้ผู้สูงอำยุเจำะเลือดที่ปลำยนิ้ว 
และผู้วิจัยใช้เครื่องตรวจวัดระดับน้ ำตำลในเลือดอัตโนมัติ 
 

3. ข้อมูลสุขภำพของอำสำสมัคร ได้แก่ โรคประจ ำตัว ประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคของบิดำ 
มำรดำ และพ่ีน้องสำยตรง กำรสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ ชำ กำแฟ น้ ำอัดลม น้ ำหวำน เครื่องดื่มชู
ก ำลัง กำรออกก ำลังกำย ควำมชอบรับประทำนอำหำรรสจืด หวำน เปรี้ยว เค็ม เผ็ด และมัน กำรดูแล
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รักษำตัวเองเมื่อเจ็บป่วยเล็กน้อย  
  
ตำรำงท่ี 9 น้ ำหนักเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมเพศและพ้ืนที่ (n=140) 
 

เพศ น้ ำหนักเฉลี่ย (กิโลกรัม) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ชำย 65.26±8.04 63.40±6.20 73.90±16.20a,b 67.52±10.15 

หญิง 60.11±13.20 58.38±11.93 63.53±10.12 60.68±11.75 
aอำสำสมคัรเพศชำยในต ำบลอ่ำงศิลำกับต ำบลเหมือง มีควำมแตกตำ่งอย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (P value < 0.05) 
b อำสำสมัครเพศชำยในต ำบลอ่ำงศิลำกับอำสำสมคัรเพศหญิงในต ำบลแสนสุข เหมือง และอ่ำงศลิำมคีวำมแตกต่ำง
อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (P value < 0.05) 

 
 จำกตำรำงที่ 9 พบว่ำน้ ำหนักเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่ำงเพศชำยเท่ำกับ 67.52±10.15 กิโลกรัม 
เพศหญิง 60.68±11.75กิโลกรัม เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำเพศชำยในต ำบลอ่ำงศิลำมีน้ ำหนักเฉลี่ยมำก
ที่สุด 73.90±16.20 กิโลกรัม รองลงมำคือต ำบลแสนสุขและเหมือง 65.26±8.04 กิโลกรัม และ 
63.40±6.20 กิโลกรัม ตำมล ำดับ และเพศหญิงในต ำบลอ่ำงศิลำมีน้ ำหนักเฉลี่ยมำกที่สุด 
63.53±10.12 กิโลกรัม รองลงมำคือ ต ำบลแสนสุขและเหมือง 60.11±13.20 กิโลกรัม และ 
58.38±11.93 กิโลกรัม ตำมล ำดับ เมื่อเปรียบเทียบจ ำนวนกลุ่มตัวอย่ำงตำมน้ ำหนักเฉลี่ยในแต่ละ
ต ำบลพบว่ำน้ ำหนักเฉลี่ยของอำสำสมัครเพศชำยในต ำบลอ่ำงศิลำกับเพศชำยในต ำบลเหมืองและเพศ
หญิงทั้งสำมต ำบล มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 0.05) โดยจะพบว่ำน้ ำหนัก
เฉลี่ย ของเพศชำยต ำบลอ่ำงศิลำมำกกว่ำเพศชำยต ำบลเหมืองและเพศหญิงทั้งสำมต ำบล 
 
ตำรำงท่ี 10 รอบเอวเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมเพศและพ้ืนที่ (n=137) 
 

เพศ รอบเอวเฉลี่ย (เซนติเมตร) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ชำย 91.00±3.46 88.00±7.92 94.48±11.48 91.16±7.62 

หญิง 91.33±12.65 88.45±12.14 89.15±13.66 89.64±12.82 
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 จำกตำรำงที่ 10 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงเพศชำยมีรอบเอวเฉลี่ยเท่ำกับ 91.16±7.62 เซนติเมตร 
และเพศหญิงเท่ำกับ 89.64±12.82 เซนติเมตร เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลแสนสุขเพศชำยและ
หญิงมีรอบเอวเฉลี่ยใกล้เคียงกันคือ 91.00±3.46 เซนติเมตร และ 91.33±12.65 เซนติเมตร 
ตำมล ำดับ ต ำบลเหมืองเพศชำยและหญิงมีรอบเอวเฉลี่ยใกล้เคียงกันคือ 88.00±7.92 เซนติเมตร และ 
88.45±12.14 เซนติเมตร ตำมล ำดับ ต ำบลเหมือง เพศชำยรอบเอวเฉลี่ย 91.16±7.62 เซนติเมตร 
และเพศหญิง 89.64±12.82 เซนติเมตร เมื่อเปรียบเทียบรอบเอวเฉลี่ยของเพศชำยและหญิงในแต่ละ
ต ำบลพบว่ำทั้งสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 

ตำรำงท่ี 11 ค่ำดัชนีมวลกำย (BMI) เฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมเพศและพ้ืนที่ (n=140) 
 

เพศ ค่ำดัชนีมวลกำย (BMI) เฉลี่ย (กิโลกรัม/เมตร2) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ชำย 23.66±2.19 24.18±2.74 26.51±5.57 24.78±3.50 

หญิง 25.53±5.29 25.12±4.82 26.26±3.93 25.64±4.68 

  
จำกตำรำงที่ 11 พบว่ำค่ำดัชนีมวลกำย (BMI) เฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่ำงเพศชำยเท่ำกับ  

24.78±3.50 กิโลกรัม/เมตร2 เพศหญิงเท่ำกับ 25.64±4.68 กิโลกรัม/เมตร2  เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำ
กลุ่มตัวอย่ำงเพศหญิงในต ำบลแสนสุข และต ำบลเหมืองมีค่ำค่ำดัชนีมวลกำย (BMI) เฉลี่ยมำกกว่ำเพศ
ชำยคือ 25.53±5.29 กิโลกรัม/เมตร2 และ 25.12±4.82 กิโลกรัม/เมตร2 ตำมล ำดับ ส่วนเพศชำยมีค่ำ
ค่ำดัชนีมวลกำย (BMI) เฉลี่ยเท่ำกับ 23.66±2.19 และ 24.18±2.74 ตำมล ำดับ ต ำบลอ่ำงศิลำ เพศ
ชำยและเพศหญิงมีค่ำดัชนีมวลกำย (BMI) เฉลี่ยใกล้เคียงกัน คือ 26.51±5.57  กิโลกรัม/เมตร2 และ 
26.26±3.93  กิโลกรัม/เมตร2 ตำมล ำดับ เมื่อเปรียบเทียบดัชนีมวลกำยของเพศชำยและหญิงในแต่ละ
ต ำบลพบว่ำทั้งสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 
 
 
 
 
ตำรำงท่ี 12 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคของครอบครัว 
(บิดำ มำรดำ และพ่ีน้องสำยตรง) และพ้ืนที่ (n=150) 
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ประวัติเจบ็ป่วยด้วยโรค
ของครอบครัว (บิดำ 

มำรดำ และพี่น้องสำย
ตรง) 

จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ชำย หญิงa ชำย หญิง ชำย หญิงb 
  

โรคเบำหวำน 1 (0.67) 7 (4.67) 2 (1.33) 2 (1.33) 0 (0) 12 (8.00) 24 (16.00) 

โรคควำมดันโลหิตสูง 1 (0.67) 8 (5.33) 2 (1.33) 3 (2.00) 2 (1.33) 7 (4.67) 23 (15.33) 

โรคเบำหวำนและโรค
ควำมดันโลหิตสูง 

4 (2.67) 15 (10.00) 3 (2.00) 5 (3.33) 13 (8.67) 11 (7.33) 51 (34.00) 

ไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วย
โรคเบำหวำน หรือโรค
ควำมดันโลหิตสูง 

9 (6.00) 21 (14.00) 3 (2.00) 3 (2.00) 6 (4.00) 10 (6.67) 52 (34.67) 

aประวัติกำรเจ็บป่วยด้วยโรคของคนในครอบครัวอำสำสมัครเพศหญงิในต ำบลแสนสุขกับต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำม
แตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P value < 0.05) 
bประวัติกำรเจ็บป่วยด้วยโรคของคนในครอบครัวอำสำสมคัรในต ำบลอ่ำงศิลำเพศหญิงกับอำสำสมัครเพศชำยต ำบล
แสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P value < 0.05) 

 
จำกตำรำงที่ 12 พบว่ำจ ำนวนกลุ่มตัวอย่ำงที่ครอบครัวไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคเบำหวำน 

หรือโรคควำมดันโลหิตสูงใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่ำงที่ครอบครัวมีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคเบำหวำนและ
โรคควำมดันโลหิตสูง ได้แก่ จ ำนวน 52 คน (ร้อยละ 34.67) และ 51 คน (ร้อยละ 34.00) ตำมล ำดับ 
รองลงมำคือ ครอบครัวมีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคเบำหวำนจ ำนวน 24 คน (ร้อยละ 16.00) และโรค
ควำมดันโลหิตสูง 23 คน (ร้อยละ 15.33) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลแสนสุขทั้งเพศชำยและหญิง
ครอบครัวไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคเบำหวำนหรือโรคควำมดันโลหิตสูงมำกที่สุดจ ำนวน 9 คน (ร้อย
ละ 6.00) และ 21 คน(ร้อยละ 14.00) ตำมล ำดับ ต ำบลเหมืองเพศชำยที่ครอบครัวมีประวัติเจ็บป่วย
ด้วยโรคเบำหวำนและโรคควำมดันโลหิตสูง และไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคเบำหวำนหรือโรคควำม
ดันโลหิตสูง มีจ ำนวนเท่ำกันคือ 3 คน (ร้อยละ 2.00) และเพศหญิงครอบครัวมีประวัติเจ็บป่วยด้วย
โรคเบำหวำนและโรคควำมดันโลหิตสูงมำกที่สุดจ ำนวน 5 คน (ร้อยละ 3.33) ต ำบลอ่ำงศิลำเพศชำยที่
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ครอบครัวมีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคเบำหวำนหรือโรคควำมดันโลหิตสูงมีจ ำนวนมำกที่สุด 13 คน (ร้อย
ละ 8.67) และเพศหญิงที่ครอบครัวมีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคเบำหวำนมีจ ำนวนมำกที่สุด 12 คน (ร้อย
ละ 8.00) เมื่อเปรียบเทียบประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคของครอบครัวในแต่ละต ำบลพบว่ำประวัติเจ็บป่วย
ด้วยโรคของครอบครัวของอำสำสมัครเพศหญิงในต ำบลแสนสุขกับ เพศหญิงต ำบลอ่ำงศิลำ เพศชำย
ต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 0.05) โดยจะ
พบว่ำประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคของครอบครัวเพศหญิงในต ำบลแสนสุขมีมำกท่ีสุด 
 
ตำรำงท่ี 13 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมรสชำติอำหำรที่ชื่นชอบ (เปรี้ยว หวำน 
มัน เค็ม เผ็ด จืด และรสจัด) และพ้ืนที่ (n = 150) 
 

รสชำติอำหำรที่ชื่นชอบ จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

รสเปรี้ยว 3 (2.00) 1 (0.67) 3 (2.00) 7 (4.67) 

รสหวำน 5 (3.33) 3 (2.00) 5 (3.33) 13 (8.67) 

อำหำรมัน 1 (0.67) 0 (0) 1 (0.67) 2 (1.33) 

รสเคม็ 2 (1.33) 2 (1.33) 5 (3.33) 9 (6.00) 

รสเผ็ด 3 (2.00) 0 (0) 0 (0) 3 (2.00) 

รสจดั (เปรี้ยว หวำน เคม็ เผด็) 1 (0.67) 0 (0) 1 (0.67) 2 (1.33) 

รสจดื 23 (15.33) 6 (4.00) 16 (10.67) 45 (30.00) 

ร่วมกัน 2 รสชำต ิ
(เปรี้ยว หวำน มัน เคม็ เผด็ จืด) 

13 (8.67) 4 (2.67) 6 (4.00) 23 (15.33) 

ร่วมกันตั้งแต่ 3  รสชำติขึ้นไป 
(เปรี้ยว หวำน มัน เคม็ เผด็ จืด) 

15 (10.00) 7 (4.67) 24 (16.00) 46 (30.67) 

จ ำนวนรวมในแต่ละพืน้ที่ 66 (44.00) 23 (35.33) 61 (40.67)     
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 จำกตำรำงที่ 13 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงชื่นชอบอำหำรที่มีรสชำติร่วมกันตั้งแต่ 3 รสชำติขึ้นไป 
(เปรี้ยว หวำน มัน เค็ม เผ็ด จืด) มำกที่สุดจ ำนวน 46 คน (ร้อยละ 30.67) และเมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่
พบว่ำต ำบลแสนสุขชอบทำนอำหำรรสจืดมำกที่สุด 23 คน (ร้อยละ 15.33) ต ำบลเหมืองและต ำบล
อ่ำงศิลำชอบทำนอำหำรที่มีรสชำติร่วมกันมำกกว่ำ 2 รสขึ้นไป (เปรี้ยว หวำน มัน เค็ม เผ็ด จืด) มำก
ที่สุดจ ำนวน 7 คน (ร้อยละ 4.67) และ 24 คน (ร้อยละ 16.00) ตำมล ำดับ เมื่อเปรียบเทียบรสชำติ
อำหำรที่ชื่นชอบในแต่ละต ำบลพบว่ำทั้งสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 

ตำรำงที่ 14 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมโรคประจ ำตัว (โรคเบำหวำน ควำมดัน
โลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง หัวใจและหลอดเลือด และโรคอ่ืนๆ) และพ้ืนที่ (n = 150) 
 

โรคประจ ำตัว จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 
(n=150) 

ชำย
(n=15) 

หญิง
(n=51) 

ชำย
(n=10) 

หญิง
(n=13) 

ชำย
(n=21) 

หญิง
(n=40) 

HT เพียงโรคเดียว 6 (4.00) 9 (6.00) 0 (0) 1 (0.67) 3 (2.00) 8 (5.33) 27 (18.00) 

HT + DLD 0 (0.00) 7 (4.67) 4 (2.67) 3 (2.00) 2 (1.33) 4 (2.67) 20 (13.33) 

HT + DLD + โรคอื่นๆ* 3 (2.00) 8 (5.33) 0 (0) 2 (1.33) 5 (3.33) 4 (2.67) 22 (14.67) 

HT + โรคอื่นๆ* 2 (1.33) 3 (2.00) 0 (0) 0 (0) 2 (1.33) 7 (4.67) 14 (9.33) 

DM เพียงโรคเดียว 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 

DM + DLD 0 (0) 2 (1.33) 1 (0.67) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (2.00) 

DM + DLD + โรคอื่นๆ 0 (0) 2 (1.33) 1 (0.67) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (2.00) 

DM + โรคอื่นๆ 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (1.33) 2 (1.33) 

DM + HT 2 (1.33) 2 (1.33) 1 (0.67) 1 (0.67) 4 (2.67) 2 (1.33) 12 (8.00) 

DM + HT + DLD 1 (0.67) 12 (8.00) 2 (1.33) 1 (0.67) 3 (2.00) 6 (4.00) 25 (16.67) 
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DM + HT + DLD + โรค
อื่นๆ* 

1 (0.67) 6 (4.00) 1 (0.67) 2 (1.33) 1 (0.67) 5 (3.33) 16 (10.67) 

DM + HT + โรคอื่นๆ* 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (1.33) 2 (1.33) 1 (0.67) 5 (3.33) 

หมำยเหตุ * โรคอื่นๆ คือ โรคไต โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคกระเพำะอำหำร โรคตำต้อหิน โรคต่อมลูกหมำกโต โรคกระดูกพรุน 
หลอดเลือดสมองแตก โรคเก๊ำต ์หัวใจโต กระดูกทับเส้น โรคตำต้อกรจก โรครูมำตอยด์ โรคภูมิแพ้ฝุ่น หูตึง ** DM= โรคเบำหวำน HT= 
โรคควำมดันโลหิตสูง DLD= โรคไขมันในเลือดสูง 

 
จำกตำรำงที่ 14 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงท้ังสองเพศเป็นโรคควำมดันโลหิตสูงเพียงโรคเดียวมำก 

ที่สุด จ ำนวน 27 คน (ร้อยละ 18.00) รองลงมำคือ โรคเบำหวำนร่วมกับโรคควำมดันโลหิตสูงและ
ไขมันในเลือดสูง 25 คน (ร้อยละ 16.67) และโรคควำมดันโลหิตสูงร่วมกับโรคไขมันในเลือดสูงและ
โรคอ่ืนๆ 22 คน (ร้อยละ 14.67) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลแสนสุขกลุ่มตัวอย่ำงเพศชำยเป็นโรค
ควำมดันโลหิตสูงมำกที่สุด จ ำนวน 6 คน (ร้่อยละ 4.00) เพศหญิงเป็นโรคเบำหวำนร่วมกับโรคควำม
ดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงมำกที่สุดจ ำนวน 12 คน (ร้อยละ 8.00) ต ำบลเหมืองกลุ่มตัวอย่ำงทั้ง
เพศชำย และเพศหญิงเป็นโรคเบำหวำนร่วมกับโรคไขมันในเลือดสูงมำกที่สุดจ ำนวน 4 คน (ร้อละ 
2.67) และ 3 คน (ร้อยละ 2.00) ตำมล ำดับ ต ำบลอ่ำงศิลำกลุ่มตัวอย่ำงเพศชำยเป็นโรคควำมดัน
โลหิตสูงร่วมกับโรคไขมันในเลือดสูงและโรคอ่ืนๆมำกที่สุด จ ำนวน 5 คน (ร้อยละ 3.33) เพศหญิงเป็น
โรคควำมดันโลหิตสูงเพียงโรคเดียวมำกที่สุดจ ำนวน 8 คน (ร้อยละ 5.33) เมื่อเปรียบเทียบโรค
ประจ ำตัวของเพศชำยและหญิงในแต่ละต ำบลพบว่ำจ ำนวนโรคประจ ำตัวของเพศชำยและหญิงในสำม
ต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 

  
ตำรำงท่ี 15 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมพฤติกรรมกำรสูบบุหรี่และพ้ืนที่ (n = 
150) 
 

พฤติกรรมกำรสูบบุหร่ี จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

สูบบุหร่ี 1- 5 มวน/วัน 2 (1.33) 0 (0) 1 (0.67) 3 (2.00) 

สูบบุหร่ี 6-10 มวน/วัน 1 (0.67) 1 (0.67) 1 (0.67) 3 (2.00) 

สูบบุหร่ีมำกกว่ำ 20 มวน/วัน 1 (0.67) 0 (0) 2 (1.33) 3 (2.00) 

เคยสูบบุหร่ี แต่เลิกสูบแล้ว 5 (3.33) 5 (3.33) 7 (4.67) 17 (11.33) 
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ไม่สูบบุหร่ี 57 (38.00) 17 (11.33) 50 (33.33) 124 (82.67) 

 
จำกตำรำงที่ 15 ข้อมูลพฤติกรรมกำรสูบบุหรี่ของอำสำสมัคร พบว่ำอำสำสมัครส่วนใหญ่ไม่

สูบบุหรี่ 124 คน (ร้อยละ 82.67) เคยสูบบุหรี่แต่เลิกสูบแล้ว 17 คน (ร้อยละ 11.33) สูบบุหรี่ 1- 5 
มวน/วัน 6-10 มวน/วัน และมำกกว่ำ 20 มวน/วัน รำยกำรละ 3 คน (ร้อยละ 2.0) และเมื่อแบ่งตำม
พ้ืนที่พบว่ำอำสำสมัครที่อำศัยในต ำบลแสนสุข เหมือง และอ่ำงศิลำ มีพฤติกรรมไม่สูบบุหรี่มำกที่สุด
จ ำนวน 57 คน (ร้อยละ 38.00) 17 คน (ร้อยละ 11.33) และ 50 คน (ร้อยละ 3.33) ตำมล ำดับ เมื่อ
เปรียบเทียบพฤติกรรมกำรสูบบุหรี่ในแต่ละต ำบลพบว่ำพฤติกรรมกำรสูบบุหรี่ในสำมต ำบลไม่มีควำม
แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 

  
ตำรำงท่ี 16 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมพฤติกรรมกำรดื่มแอลกอฮอล์และพ้ืนที่ 
(n = 150) 
 

พฤติกรรมกำรด่ืม
แอลกอฮอล ์

จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ไม่ดื่ม 53 (35.33) 15 (10.00) 39 (26.00) 107 (71.33) 

เคยด่ืมแต่เลิกดื่มแล้ว 10 (6.67) 4 (2.67) 11 (7.33) 25 (16.67) 

นำนๆคร้ังด่ืม 1 (0.67) 3 (2.00) 5 (3.33) 9 (6.00) 

ด่ืมเป็นคร้ังครำว 1 (0.67) 0 (0) 3 (2.00) 4 (2.67) 

ด่ืมทุกวัน 1 (0.67) 1 (0.67) 3 (2.00) 5 (3.33) 

 
จำกตำรำงที่ 16 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีพฤติกรรมไม่ดื่มแอลกอฮอล์จ ำนวนมำกที่สุด 107 คน 

(ร้อยละ 71.33) รองลงมำคือ เคยดื่มแต่เลิกดื่มแล้ว 25 คน (ร้อยละ 16.67) นำนๆครั้งดื่ม 9 คน (ร้อย
ละ 6.00) ดื่มเป็นครั้งครำว 4 คน (ร้อยละ 2.67) และดื่มทุกวัน 5 คน (ร้อยละ 3.33) เมื่อแบ่งตำม
พ้ืนที่พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงในต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง และต ำบลอ่ำงศิลำมีพฤติกรรมไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์มำกที่สุด จ ำนวน 53 คน (ร้อยละ 35.33) จ ำนวน 15 คน (ร้อยละ 10.00) และจ ำนวน 
39 คน (ร้อยละ 26.00) ตำมล ำดับ เมื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมกำรดื่มแอลกอฮอล์ในแต่ละต ำบล
พบว่ำพฤติกรรมกำรดื่มแอลกอฮอล์ในสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
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ตำรำงท่ี 17 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมพฤติกรรมกำรดื่มชำ กำแฟ และพ้ืนที่ 
(n = 150) 
 

พฤติกรรมกำรด่ืมชำ กำแฟ จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมืองa ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ไม่ดื่ม 26 (17.33) 10 (6.67) 9 (6.00) 45 (30.00) 

เคยด่ืมแต่เลิกดื่มแล้ว 1 (0.67) 2 (1.33) 5 (3.33) 8 (5.33) 

นำนๆคร้ังด่ืม 6 (4.00) 2 (1.33) 14 (9.33) 22 (14.67) 

ด่ืมเป็นคร้ังครำว 4 (2.67) 5 (3.33) 4 (2.67) 13 (8.67) 

ด่ืมทุกวัน 29 (19.33) 4 (2.67) 29 (19.33) 62 (41.33) 

aพฤติกรรมกำรดื่มมชำ กำแฟของอำสำสมัครในต ำบลเหมืองกับต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกตำ่งอย่ำงมนีัยส ำคญัทำง
สถิติ (P value < 0.05) 
 
 จำกตำรำงที่ 17 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีพฤติกรรมดื่มชำ กำแฟทุกวันมำกที่สุดจ ำนวน 62 คน 
(ร้อยละ 41.3) รองลงมำคือ ไม่ดื่มชำหรือกำแฟ 45 คน (ร้อยละ 30.00) นำนๆครั้งดื่ม 22 คน (ร้อย
ละ 14.67) ดื่มเป็นครั้งครำว 13 คน (ร้อยละ 8.67)และเคยดื่มแต่เลิกดื่มแล้ว 8 คน (ร้อยละ 5.33)  
เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงในต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำมีพฤติกรรมดื่มชำหรือกำแฟ
ทุกวันมำกที่สุด ต ำบลละ 29 คน (ร้อยละ 19.33) และต ำบลเหมืองไม่ดื่มชำหรือกำแฟจ ำนวนมำก
ที่สุด 10 คน (ร้อยละ 6.67) เมื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมกำรดื่มมชำ กำแฟในแต่ละต ำบลพบว่ำ
พฤติกรรมกำรดื่มมชำ กำแฟของอำสำสมัครต ำบลเหมืองกับต ำบลอ่ำงศิลำมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 0.05) โดยจะพบว่ำพฤติกรรมกำรดื่มมชำ กำแฟของอำสำสมัครใน
ต ำบลอ่ำงศิลำมำกกว่ำต ำบลเหมือง 
 
ตำรำงท่ี 18 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมพฤติกรรมกำรดื่มน้ ำอัดลม/น้ ำหวำน/
เครื่องดื่มชูก ำลังและพ้ืนที่ (n = 150) 
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พฤติกรรมกำรด่ืมน้ ำอัดลม/น้ ำหวำน/
เคร่ืองด่ืมชูก ำลัง 

จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ไม่ดื่ม 21 (14.00) 5 (3.33) 15 (10.00) 41 (27.33) 

เคยด่ืมแต่เลิกดื่มแล้ว 3 (2.00) 2 (1.33) 2 (1.33) 7 (4.67) 

นำนๆคร้ังด่ืม 18 (12.00) 9 (6.00) 23 (15.33) 50 (33.33) 

ด่ืมเป็นคร้ังครำว 19 (12.67) 6 (4.00) 14 (9.33) 39 (26.00) 

ด่ืมทุกวัน 5 (3.33) 1 (0.67) 7 (4.67) 13 (8.67) 

 
 จำกตำรำงที่ 18 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีพฤติกรรมนำนๆครั้งดื่มน้ ำอัดลม/น้ ำหวำน/เครื่องดื่มชู
ก ำลังมำกที่สุดจ ำนวน 50 คน (ร้อยละ 33.33) รองลงมำคือ ไม่ดื่มจ ำนวน 41 คน (ร้อยละ 27.33) ดื่ม
เป็นครั้งครำว 39 คน (ร้อยละ 26.00) ดื่มทุกวัน 13 คน (ร้อยละ 8.67) และเคยดื่มแต่เลิกดื่มแล้ว 7 
คน (ร้อยละ 4.67) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงในต ำบลแสนสุขมีพฤติกรรมไม่ดื่มน้ ำอัดลม/
น้ ำหวำน/เครื่องดื่มชูมำกที่สุด จ ำนวน 21 คน (ร้อยละ 14.00) ต ำบลเหมืองและอ่ำงศิลำมีพฤติกรรม
นำนๆครั้งดื่มน้ ำอัดลม/น้ ำหวำน/เครื่องดื่มชูมำกที่สุดจ ำนวน 9 คน (ร้อยละ 6.00) และ 23 คน (ร้อย
ละ 15.33) ตำมล ำดับ เมื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมกำรดื่มน้ ำอัดลม น้ ำหวำน และเครื่องดื่มชูก ำลังใน
แต่ละต ำบลพบว่ำพฤติกรรมกำรดื่มน้ ำอัดลม น้ ำหวำน และเครื่องดื่มชูก ำลังในสำมต ำบลไม่มีควำม
แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 
 
 
 
 
 
ตำรำงท่ี 19 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมพฤติกรรมกำรออกก ำลังกำยและพ้ืนที่ 
(n = 150) 
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พฤติกรรมกำรออกก ำลังกำย จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ
a 

ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ไม่ออกก ำลังกำยหรือเดินปกติในบำ้น 12 (8.00) 7 (4.67) 25 (16.67) 44 (29.33) 

ออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนเล็กๆน้อยๆ 22 (14.67) 6 (4.00) 17 (11.33) 45 (30.00) 

ออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนท่ีตอ้งออกแรง 
หรือเดินจนเหงื่อออกมำกสัปดำหล์ะ 3-4 วัน 

13 (8.67) 7 (4.67) 7 (4.67) 27 (18.00) 

ออกก ำลังกำย หรือท ำงำนบ้ำนท่ีตอ้งออกแรง 
หรือเดินจนเหงื่อออกมำกทุกวัน 

19 (12.67) 3 (2.00) 12 (8.00) 34 (22.67) 

aพฤติกรรมกำรออกก ำลังกำยของอำสำสมัครในต ำบลแสนสุขกับต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคญัทำง
สถิติ (P value < 0.05) 

 
จำกตำรำงที่ 19 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีพฤติกรรมออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนเล็กๆน้อยๆ

มำกที่สุด จ ำนวน 45 คน (ร้อยละ 30.00) รองลงมำคือ ไม่ออกก ำลังกำยหรือเดินปกติในบ้ำน 44 คน 
(ร้อยละ 29.33) ออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนที่ต้องออกแรงหรือเดินจนเหงื่อออกมำกทุกวัน 34 คน 
(ร้อยละ 22.67) และออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนที่ต้องออกแรงหรือเดินจนเหงื่อออกมำกสัปดำห์ละ 
3 - 4 วัน 27 คน (ร้อยละ 18.00) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่อำศัยพบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงในต ำบลแสนสุขมี
พฤติกรรมออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนเล็กๆน้อยๆ มำกที่สุดจ ำนวน 22 คน (ร้อยละ 14.67) ต ำบล
เหมืองมีพฤติกรรมไม่ออกก ำลังกำยหรือเดินปกติในบ้ำน หรือออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนที่ต้องออก
แรงหรือเดินจนเหงื่อออกมำกสัปดำห์ละ 3 - 4 วัน พฤติกรรมละ  7 คน (ร้อยละ 4.67) และต ำบลอ่ำง
ศิลำมีพฤติกรรมไม่ออกก ำลังกำยหรือเดินปกติในบ้ำน จ ำนวน 25 คน (ร้อยละ 16.67 เมื่อ
เปรียบเทียบพฤติกรรมกำรออกก ำลังกำยในแต่ละต ำบลพบว่ำพฤติกรรมกำรออกก ำลังกำยของ
อำสำสมัครต ำบลแสนสุขกับต ำบลอ่ำงศิลำมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 
0.05) โดยจะพบว่ำพฤติกรรมกำรออกก ำลังกำย ของอำสำสมัครในต ำบลแสนสุขมำกกว่ำต ำบลอ่ำง
ศิลำ 
 
ตำรำงท่ี 20 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมกำรดูแลตนเองเวลำเจ็บป่วยเล็กน้อย
และพ้ืนที่ (n = 150) 
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กำรดูแลตนเองเวลำเจ็บป่วยเล็กน้อย จ ำนวน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ซื้อยำมำทำนเอง 17 (11.33) 1 (0.67) 14 (9.33) 32 (21.33) 

ซื้อยำมำทำนเอง หรือไปหำหมอท่ีคลินิก 0 (0) 2 (1.33) 1 (0.67) 3 (2.00) 

ซื้อยำมำทำนเอง หรือไปหำหมอท่ีคลินิก 
หรือไปหำหมอที่โรงพยำบำลรัฐ 

0 (0) 1 (0.67) 0 (0) 1 (0.67) 

ซื้อยำมำทำนเอง หรือไปหำหมอท่ี
โรงพยำบำลรัฐ 

0 (0) 2 (1.33) 3 (2.00) 5 (3.33) 

ซื้อยำมำทำนเอง หรือไปหำหมอท่ี
โรงพยำบำลเอกชน 

0 (0) 1 (0.67) 0 (0) 1 (0.67) 

ปล่อยให้หำยเอง 2 (1.33) 0 (0) 1 (0.67) 3 (2.00) 

ไปหำหมอท่ีคลินิก 5 (3.33) 4 (2.67) 10 (6.67) 19 (12.67) 

ไปหำหมอท่ีคลินิก หรือไปหำหมอที่
โรงพยำบำลรัฐ 

4 (2.67) 1 (0.67) 2 (1.33) 7 (4.67) 

ไปหำหมอท่ีคลินิก หรือไปหำหมอที่
โรงพยำบำลเอกชน 

0 (0) 0 (0) 3 (2.00) 3 (2.00) 

ไปหำหมอท่ีโรงพยำบำลรัฐ 23 (15.33) 9 (6.00) 25 (16.67) 57 (38.00) 
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ไปหำหมอท่ีโรงพยำบำลรัฐ หรือโรงพยำบำล
เอกชน 

0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 1 (0.67) 

ไปหำหมอท่ีโรงพยำบำลเอกชน 2 (1.33) 0 (0) 0 (0) 2 (1.33) 

อื่นๆ (ไม่ค่อยเป็นอะไร ขอยำจำกลูกสำว 
ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข แสนสุข) 

13 (8.67) 2 (1.33) 1 (0.67) 16 (10.67) 

 
 จำกตำรำงที่ 20 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงดูแลตนเองเวลำเจ็บป่วยเล็กน้อยด้วยกำรไปหำหมอที่
โรงพยำบำลรัฐ 57 คน (ร้อยละ 38.00) รองลงมำคือ ซื้อยำมำทำนเอง 32 คน (ร้อยละ 21.33)  ไปหำ
หมอที่คลินิก 19 คน (ร้อยละ 12.67) อ่ืนๆ (ไม่ค่อยเป็นอะไร ขอยำจำกลูกสำว ศูนย์บริกำร
สำธำรณสุข แสนสุข) 16 คน (ร้อยละ 10.67) ไปหำหมอที่คลินิกหรือไปหำหมอที่โรงพยำบำลรัฐ 7 
คน (ร้อยละ 4.67) ซื้อยำมำทำนเองหรือไปหำหมอที่โรงพยำบำลรัฐ 5 คน (ร้อยละ 3.33) ซื้อยำมำ
ทำนเองหรือไปหำหมอที่คลินิก ไปหำหมอที่คลินิกหรือไปหำหมอที่โรงพยำบำลเอกชน หรือปล่อยให้
หำยเอง 3 คน (ร้อยละ 2.00) ไปหำหมอที่โรงพยำบำลเอกชน 2 คน (ร้อยละ 1.33) ซื้อยำมำทำนเอง
หรือไปหำหมอที่คลินิกหรือไปหำหมอที่โรงพยำบำลรัฐ ซื้อยำมำทำนเองหรือไปหำหมอที่โรงพยำบำล
เอกชน ไปหำหมอที่โรงพยำบำลรัฐหรือโรงพยำบำลเอกชน 1 คน (ร้อยละ 0.67) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่
พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงในต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง และต ำบลอ่ำงศิลำดูแลตนเองด้วยกำรไปหำหมอที่
โรงพยำบำลรัฐมำกที่สุดจ ำนวน 23 คน (ร้อยละ 15.33)  9 คน (ร้อยละ 6.00) และ 25 คน (ร้อยละ 
16.67) ตำมล ำดับ  เมื่อเปรียบเทียบกำรดูแลตนเองเวลำเจ็บป่วยเล็กน้อยในแต่ละต ำบลพบว่ำกำร
ดูแลตนเองเวลำเจ็บป่วยเล็กน้อยในสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 

4. ข้อมูลกำรใช้ยำของอำสำสมัคร เพ่ือเก็บข้อมูลของชื่อยำ และผลิตภัณฑ์สุขภำพ ขนำด
ควำมแรงของยำ ข้อบ่งชี้ วิธีรับประทำน/ใช้ยำ วันที่เริ่มใช้ยำ วันที่หยุดใช้ยำ และประวัติกำรแพ้ยำ/
ผลิตภัณฑ์สุขภำพ สถำนที่รับยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพ ควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของ
โรค  
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ตำรำงท่ี 21 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมประวัติแพ้ยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพและ
พ้ืนที่ (n = 150)  
 

ประวัติแพ้ยำ หรือผลิตภัณฑ์
สุขภำพ 

จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

มีประวัต ิ 17 (11.33) 5 (3.33) 14 (9.33) 36 (24.00) 

ไม่มีประวัต ิ 49 (32.67) 18 (12.00) 47 (31.33) 114 (76.00) 

  
จำกตำรำงที่ 21 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงไม่มีประวัติแพ้ยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพจ ำนวนมำกที่สุด 

114 คน (ร้อยละ 76.00) มีประวัติแพ้ยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพ 36 คน (ร้อยละ 24.00) เมื่อแบ่งตำม
พ้ืนที่พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงทั้งสำมต ำบลไม่มีประวัติแพ้ยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพจ ำนวนมำกที่สุด ดังนี้ 
ต ำบลแสนสุข 49 คน (ร้อยละ 32.67) ต ำบลเหมือง 18 คน (ร้อยละ 12.00) และต ำบลอ่ำงศิลำ 47 
คน (ร้อยละ 31.33) เมื่อเปรียบเทียบประวัติแพ้ยำ หรือผลิตภัณฑ์สุขภำพในแต่ละต ำบลพบว่ำประวัติ
แพ้ยำ หรือผลิตภัณฑ์สุขภำพในสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 

 
ตำรำงท่ี 22 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมสถำนที่รับยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพและ
พ้ืนที่   (n = 150) 
 

สถำนที่รับยำหรือผลิตภัณฑ์สขุภำพ จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมืองa ต ำบลอ่ำง
ศิลำ 

จ ำนวนรวม 

คลินิก 3 (2.00) 1 (0.67) 7 (4.67) 11 (7.33) 

ร้ำนขำยยำ 0 (0) 0 (0) 2 (1.33) 2 (1.33) 
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คลินิก หรือร้ำนขำยยำ 0 (0) 0 (0) 2 (1.33) 2 (1.33) 

โรงพยำบำลชลบุร ี 7 (4.67) 1 (0.67) 15 (10.00) 23 (15.33) 

โรงพยำบำลชลบุรี หรือโรงพยำบำลเมือง
ชลบุร ี

1 (0.67) 0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 

โรงพยำบำลชลบุรี หรือโรงพยำบำลส่งเสริม
ต ำบลอ่ำงศิลำ 

0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 1 (0.67) 

โรงพยำบำลเมืองชลบุร ี 5 (3.33) 0 (0) 2 (1.33) 7 (4.67) 

โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยบรูพำ 36 (24.00) 1 (0.67) 5 (3.33) 42 (28.00) 

โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยบรูพำ หรือ
ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข เทศบำลเมืองแสนสุข 

1 (0.67) 0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 

ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข เทศบำลเมืองแสนสุข 2 (1.33) 0 (0) 0 (0) 2 (1.33) 

โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลแสนสุข 5 (3.33) 0 (0) 0 (0) 5 (3.33) 

โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลเหมือง 0 (0) 15 (10.00) 0 (0) 15 (10.00) 

โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลอ่ำงศลิำ 0 (0) 0 (0) 22 (14.67) 22 (14.67) 

โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลบ้ำนปึก 0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 1 (0.67) 
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โรงพยำบำลสมเด็จพระบรมรำชเทวี ณ ศรี
รำชำ 

3 (2.00) 1 (0.67) 0 (0) 4 (2.67) 

โรงพยำบำลแหลมฉบัง 0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 1 (0.67) 

โรงพยำบำลเอกชล 1 หรือ 2 2 (1.33) 1 (0.67) 3 (2.00) 6 (4.00) 

โรงพยำบำลพญำไทศรีรำชำ 0 (0) 2 (1.33) 0 (0) 2 (1.33) 

โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี 1 (0.67) 0 (0) 0 (0) 1 (0.67) 

ไม่ทรำบข้อมลู 0 (0) 1 (0.67) 0 (0) 1 (0.67) 

aสถำนท่ีรับยำหรือผลิตภัณฑส์ุขภำพในต ำบลเหมืองกับต ำบลแสนสขุและต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกตำ่งอย่ำงมี
นัยส ำคญัทำงสถิติ (P value < 0.05) 
  

จำกตำรำงที่ 22 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงได้รับยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพที่โรงพยำบำล
มหำวิทยำลัยบูรพำมำกที่สุดจ ำนวน 42 คน (ร้อยละ 28.00) รองลงมำคือ โรงพยำบำลชลบุรี 23 คน 
(ร้อยละ 15.33)  โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลอ่ำงศิลำ 22 คน (ร้อยละ 14.67) โรงพยำบำลส่งเสริม
ต ำบลเหมือง 15 คน (ร้อยละ 10.00) คลินิก 11 คน (ร้อยละ 7.33) โรงพยำบำลเมืองชลบุรี 7 คน 
(ร้อยละ 4.67) โรงพยำบำลเอกชล 6 คน (ร้อยละ 4.00) โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลแสนสุข 5 คน 
(ร้อยละ 3.33) โรงพยำบำลสมเด็จพระบรมรำชเทวี ณ ศรีรำชำ 4 คน (ร้อยละ 2.67) ร้ำนขำยยำ 
คลินิกหรือร้ำนขำยยำ ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข เทศบำลเมืองแสนสุข โรงพยำบำลพญำไทศรีรำชำ 2 
คน (ร้อยละ 1.33) โรงพยำบำลชลบุรีหรือโรงพยำบำลเมืองชลบุรี โรงพยำบำลชลบุรีหรือโรงพยำบำล
ส่งเสริมต ำบลอ่ำงศิลำ โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยบูรพำหรือศูนย์บริกำรสำธำรณสุข เทศบำลเมืองแสน
สุข โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลบ้ำนปึก โรงพยำบำลแหลมฉบัง โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี และไม่
ทรำบข้อมูล สถำนที่ละ 1 คน (ร้อยละ 0.67) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลแสนสุขรับยำหรือ
ผลิตภัณฑ์สุขภำพที่โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยบูรพำมำกที่สุด จ ำนวน 36 คน (ร้อยละ 24.00) ต ำบล
เหมืองรับยำที่โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลเหมือง 15.00 (ร้อยละ 10.00) และต ำบลอ่ำงศิลำรับยำที่
โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลอ่ำงศิลำมำกที่สุด 22 คน (ร้อยละ 14.67)  เมื่อเปรียบเทียบสถำนที่รับยำ
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หรือผลิตภัณฑ์สุขภำพในแต่ละต ำบลพบว่ำสถำนที่รับยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพของอำสำสมัครต ำบล
เหมืองกับต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 
0.05) โดยจะพบว่ำสถำนที่รับยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพ ของอำสำสมัครในต ำบลเหมืองรับที่
โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบล มำกกว่ำต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำ 
 
ตำรำงท่ี 23 ค่ำเฉลี่ยของควำมดันโลหิต Systolic, Diastolic และอัตรำกำรเต้นของหัวใจ ในกลุ่ม
ตัวอย่ำง จ ำแนกตำมเพศและพ้ืนที่ (n=150) 
 

เพศ ค่ำเฉลี่ีย ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำง
ศิลำ 

จ ำนวนรวม 
ชำย 46 คน 

หญิง 104 คน 
ชำย 15 คน 
หญิง 51 คน 

ชำย 10 คน 
หญิง 13 คน 

ชำย 21 คน 
หญิง 40 คน 

ชำย ค่ำควำมดันโลหติ Systolic 
(mmHg) 

132±17.42 126±12.75 135±16.31 131±15.49 

ค่ำควำมดันโลหติ Diastolic 
(mmHg) 

76±11.72 76±6.99 80±9.66 77±9.46 

อัตรำกำรเต้นของหัวใจ (ครั้ง/นำที) 75±9.27 70±7.95 78±13.04 75±10.08 

หญิง ค่ำควำมดันโลหติ Systolic 
(mmHg) 

133±17.90 130±12.76 135±26.27 133±18.98 

ค่ำควำมดันโลหติ Diastolic 
(mmHg) 

77±10.01 72±9.04 76±10.59 75±9.88 

อัตรำกำรเต้นของหัวใจ (ครั้ง/นำที) 78±13.67 78±10.73 76±11.65 77±12.02 

  
จำกตำรำงที่ 23 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงเพศชำยมีค่ำควำมดันโลหิต Systolic เฉลี่ย 131±15.49 

mmHg ค่ำควำมดันโลหิต Diastolic เฉลี่ย 77±9.46 mmHg และอัตรำกำรเต้นของหัวใจเฉลี่ย 
75±10.08 ครั้ง/นำที เพศหญิงมีค่ำควำมดันโลหิต Systolic เฉลี่ย 133±18.98 mmHg ค่ำควำมดัน
โลหิต Diastolic เฉลี่ย 75±9.88 mmHg และอัตรำกำรเต้นของหัวใจเฉลี่ย 77±12.02 ครั้ง/นำที เมื่อ
แบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงทั้งเพศชำย และเพศหญิงที่อำศัยในต ำบลอ่ำงศิลำมีค่ำเฉลี่ยควำมดัน
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โลหิต Systolic, Diastolic และอัตรำกำรเต้นของหัวใจมำกที่สุด โดยในเพศชำยค่ำเฉลี่ยคือ 
135±16.31 mmHg, 80±9.66 mmHg และ 78±13.04 ครั้ง/นำที ตำมล ำดับ และในเพศหญิง 
135±26.27 mmHg, 76±10.59 mmHg และ 76±11.65 ครั้ง/นำที ตำมล ำดับ เมื่อเปรียบเทียบ
ค่ำเฉลี่ยของควำมดันโลหิตของเพศชำย และหญิงในแต่ละต ำบลพบว่ำค่ำเฉลี่ยของควำมดันโลหิตของ
เพศชำย และหญิงในสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 
ตำรำงท่ี 24 ค่ำเฉลี่ยของระดับน้ ำตำลในเลือด (มิลลกรัม/เดซิลิตร) ในกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมเพศ
และพ้ืนที่ (n=130) 
 

เพศ จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ชำย 161±75.89 171±50.22 163±57.25b 165±61.12 

หญิง 161±52.50a 212±47.06 171±79.94 181±59.83 

aอำสำสมัครเพศหญิงในต ำบลแสนสุขกบัต ำบลเหมือง มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนยัส ำคัญทำงสถิติ (P value < 0.05) 
bอำสำสมัครเพศชำยในต ำบลอ่ำงศิลำกบัอำสำสมัครเพศหญิงในต ำบลเหมือง มคีวำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P value < 
0.05) 

 
 จำกตำรำงที่ 24 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงเพศชำยมีค่ำเฉลี่ยของระดับน้ ำตำลในเลือดเท่ำกับ 
165±61.12 มิลลิกรัม/เดซิลิตร เพศหญิง 181±59.83  มิลลิกรัม/เดซิลิตร เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำกลุ่ม
ตัวอย่ำงเพศหญิงในต ำบลเหมืองมี่ค่ำเฉลี่ยระดับน้ ำตำลในเลือดมำกท่ีสุดจ ำนวน 212±47.06 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร เมื่อเปรียบเทียบค่ำเฉลี่ยของระดับน้ ำตำลในเลือดในแต่ละต ำบลพบว่ำค่ำเฉลี่ยของระดับ
น้ ำตำลในเลือดของอำสำสมัครเพศหญิงในต ำบลเหมืองกับเพศหญิงต ำบลแสนสุขและเพศชำยต ำบล
อ่ำงศิลำมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 0.05) 
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ตำรำงท่ี 25 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำม
รุนแรงของโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม ค่ำระดับน้ ำตำลในเลือด และพ้ืนที่ 
 

ข้อมูล จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ชำย หญิง ชำย หญิง ชำย หญิง 

สำมำรถ
ควบคุมควำม
ดันโลหิตได้ 
(n=141) 

9 (6.38) 34 (24.11) 7 (4.96) 10 (7.09) 13 (9.22) 21 (14.89) 94 (66.67) 

ไม่สำมำรถ
ควบคุมควำม
ดันโลหิตได้ 
(n=141) 

6 (4.26) 13 (9.22) 1 (0.71) 2 (1.42) 8 (5.67) 17 (12.06) 47 (33.33) 

จ ำนวนรวม 15 (10.64) 47 (33.33) 8 (5.67) 12 (8.51) 21 (14.89) 38 (26.95)     

ค่ำระดับ
น้ ำตำลในเลือด 
<126 mg/dL 
(n=130) 

4 (3.08) 12 (9.23) 6 (4.62) 15 (11.54) 1 (0.77) 0 (0) 38 (29.23) 

ค่ำระดับ
น้ ำตำลในเลือด 

≥126 mg/dL 
(n=130) 

5 (3.85) 30 (23.08) 15 (11.54) 24 (18.46) 7 (5.38) 11 (8.46) 92 (70.77) 

จ ำนวนรวม 9 (6.92) 42 (32.31) 21 (16.15) 39 (30.00) 8 (6.15) 11 (8.46)     

*กลุ่มตัวอย่ำงที่สำมำรถควบคุมควำมดนัโลหิตได้ มีค่ำควำมดั่นโลหิต <140/90 mm/Hg, กลุ่มตัวอย่ำงที่ไม่สำมำรถควบคุมควำมดัน
โลหิตได้ มีค่ำควำมดันโลหิต ≥ 140/90 mmHg 
 

 จำกตำรำงที่ 25 พบว่ำควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของโรคควำมดันโลหิตสูง ใน
กลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งโรคเดียวและมีโรคอ่ืนร่วม สำมำรถควบคุมควำมดันโลหิต
ได้ (ค่ำควำมดันโลหิต <140/90 mm/Hg) จ ำนวน 94 คน (ร้อยละ 66.67) ไม่สำมำรถควบคุมควำม
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ดันโลหิตได้ (มีค่ำควำมดันโลหิต ≥ 140/90 mmHg)  จ ำนวน 47 คน (ร้อยละ 33.33) และพบว่ำกลุ่ม
ตัวอย่ำงมีระดับน้ ำตำลในเลือด <126mg/dL จ ำนวน 38 คน (ร้อยละ 29.23) ระดับน้ ำตำลในเลือด 
≥126mg/dLจ ำนวน 92 คน (ร้อยละ 70.77) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงในต ำบลแสนสุขทั้ง
เพศชำยและหญิงส่วนมำกสำมำรถควบคุมควำมดันโลหิตได้ จ ำนวน 9 คน (ร้อยละ 6.38) และ 34 
คน (ร้อยละ 24.11) และระดับน้ ำตำลในเลือด ≥126mg/dL จ ำนวน 5 คน (ร้อยละ 3.85) และ 30 
คน (ร้อยละ 23.08) ตำมล ำดับ ต ำบลเหมืองทั้งเพศชำยและหญิงส่วนมำกควบคุมควำมดันโลหิตได้
จ ำนวน 7 คน (ร้อยละ 4.96) และ 10 คน (ร้อยละ 7.09)  และระดับน้ ำตำลในเลือด ≥126mg/dL 
จ ำนวน 5 คน (ร้อยละ 11.54) และ 24 คน (ร้อยละ 18.46) ตำมล ำดับ ต ำบลอ่ำงศิลำทั้งเพศชำยและ
หญิงส่วนมำกควบคุมควำมดันโลหิตได้จ ำนวน 13 คน (ร้อยละ 9.22) และ 21 คน (ร้อยละ 14.89) 
และระดับน้ ำตำลในเลือด ≥126mg/dL จ ำนวน 57 คน (ร้อยละ 5.38) และ 11 คน (ร้อยละ 8.46) 
ตำมล ำดับ เมื่อเปรียบเทียบควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็น
โรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม ค่ำระดับน้ ำตำลในเลือดของเพศชำย และหญิงในแต่ละต ำบลพบว่ำทั้งสำม
ต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิต ิ
 
ตำรำงท่ี 26 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำม
รุนแรงของโรคเบำหวำนทั้งเป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม ค่ำควำมดันโลหิต และพ้ืนที่ 
 

ข้อมูล จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมืองa ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

ชำย หญิง ชำย หญิง ชำย หญิง 

สำมำรถควบคุมระดับ
น้ ำตำลในเลือดได้ 
(n=65) 

0 (0) 4 (6.15) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (3.08) 6 (9.23) 

ไม่สำมำรถควบคุม
ระดับน้ ำตำลในเลือด
ได้ (n=65) 

4 (6.15) 19 (29.23) 5 (7.69) 7 (10.77) 10 (15.38) 14 (21.54) 59 (90.77) 

จ ำนวนรวม 4 (6.15) 23 (35.38) 5 (7.69) 7 (10.77) 10 (15.38) 16 (24.62)     

ค่ำควำมดันโลหิต 
<140/90 mmHg 
(n=67) 

3 (4.48) 16 (23.88) 6 (8.96) 6 (8.96) 5 (7.46) 6 (8.96) 42 (62.69) 
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ค่ำควำมดันโลหิต ≥ 
140/90 mmHg 
(n=67) 

1 (1.49) 8 (11.94) 0 (0) 1 (1.49) 5 (7.46) 10 (14.93) 25 (37.31) 

จ ำนวนรวมรวม 4 (5.97) 24 (35.82) 6 (8.96) 7 (10.45) 10 (14.93) 16 (23.88)     

*กลุ่มตัวอย่ำงที่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้ มีค่ำระดับน้ ำตำลในเลือด <126 mg/dL, กลุ่มตัวอยำ่งที่ไม่สำมำรถควบคุม
ระดับน้ ำตำลในเลือดได้ มีค่ำระดับน้ ำตำลในเลือด ≥ 126 mg/dL 
aอำสำสมัครเพศหญิงในต ำบลเหมืองกับต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P value < 0.05) 

  
 จำกตำรำงที่ 26 พบว่ำอำสำสมัครที่เป็นโรคเบำหวำนทั้งโรคเดียวและมีโรคอ่ืนร่วม (ไม่
สำมำรถเจำะเลือดหำค่ำระดับน้ ำตำลในเลือดของอำสำสมัครได้ จ ำนวน 2 คน เนื่องจำกอำสำมัค
รกลัวเข็ม) ส่วนใหญ่ไม่สำมำรถคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้ (ระดับน้ ำตำลในเลือด ≥ 126 mg/dL) 
จ ำนวน 59 คน (ร้อยละ 90.77) ที่สำมำรถคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้ (ระดับน้ ำตำลในเลือด < 126 
mg/dL)จ ำนวน 6 คน (ร้อยละ 9.23) และส่่วนมำกมีค่ำควำมดันโลหิต <140/90 mmHg จ ำนวน 42 
คน (ร้อยละ 62.69) มีเพียง 25 คน (ร้อยละ 37.31 ) ที่มีค่ำควำมดันโลหิต ≥ 140/90 mmHg เมื่อ
แบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลแสนสุขทั้งเพศชำยและเพศหญิงไม่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้ 
จ ำนวน 4 คน (ร้อยละ 6.15) และ 19 คน (ร้อยละ 29.23) ตำมล ำดับ และส่วนใหญ่มีค่ำควำมดัน
โลหิต <140/90 mmHg ทั้งในเพศชำยและหญิงจ ำนวน 3 คน (ร้อยละ 4.48) และ 16 คน (ร้อยละ 
23.88) ตำมล ำดับ ต ำบลเหมิ่องทั้งเพศชำยและหญิงไม่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้ 
จ ำนวน 5 คน (ร้อยละ 7.69) และ 7 คน (ร้อยละ 10.77) ตำมล ำดับ และส่วนใหญ่มีค่ำควำมดันโลหิต 
<140/90 mmHg จ ำนวน 6 คน (ร้อยละ 8.96) ทั้งเพศชำยและหญิง ต ำบลอ่ำงศิลำทั้งเพศชำยและ
เพศหญิงไม่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้ จ ำนวน 10 คน (ร้อยละ 15.38) และ 14 คน 
(ร้อยละ 21.54) และพบว่ำในเพศหญิงส่วนมำกมีค่ำควำมดันโลหิต  ≥ 140/90 mmHg จ ำนวน 10 
คน (ร้อยละ 14.93) เมื่อเปรียบเทียบควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของโรคเบำหวำนในแต่
ละต ำบลพบว่ำควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของโรคเบำหวำนของอำสำสมัครต ำบลเหมือง
กับต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 0.05) โดย
จะพบว่ำควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของโรคเบำหวำน ของอำสำสมัครในต ำบลเหมือง
น้อยกว่ำต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำ 
 
 
 
 
 
 



58 
 

 
 
 

ตำรำงท่ี 27 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคเบำหวำนทั้งเป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม 
จ ำแนกตำมประเภทยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดและพ้ืนที่ (n = 67) 
 

ประเภทยำควบคุมระดบัน้ ำตำลในเลือด จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

กลุ่ม Biguanides                

·        Metformin HCl 22 (32.84) 11 (16.42) 20 (29.85) 53 (79.10) 

กลุ่ม Sulfonylureas                 

·        Glipizide 7 (10.45) 8 (11.94) 7 (10.45) 22 (32.84) 

·        Glibenclamide 6 (8.96)  0 (0) 7 (10.45) 13 (19.40) 

·        Gliclazide 2 (2.99)  0 (0)  0 (0) 2 (2.99) 

·        Chlorpropamide 1 (1.49)  0 (0)  0 (0) 1 (1.49) 

กลุ่ม Thiazolidinediones                 

·        Pioglitazone HCl 6 (8.96) 3 (4.48) 6 (8.96) 15 (22.39) 

กลุ่ม Alpha glucosidase inhibitor                 

·        Voglibose  0 (0)  0 (0) 2 (2.99) 2 (2.99) 

กลุ่ม DPP-4 Inhibitors*                 

·        Vildagliptin 0 (0)  0 (0) 2 (2.99) 2 (2.99) 

·        Sitagliptin phosphate 0 (0)  0 (0) 1 (1.49) 1 (1.49) 

กลุ่ม Fixed combination drug                  

·        Vildagliptin /Metformin  0 (0)  0 (0)a 3 (4.48) 3 (4.48) 

·        Pioglitazone /Metformin 1 (1.49)  0 (0)b  0 (0) 1 (1.49) 

กลุ่ม Combinations insulin                 

·        Mixtard 30 2 (2.99)  0 (0)  0 (0) 2 (2.99) 

* Dipeptidyl peptidase-4 Inhibitors 
a,bประเภทยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดกลุม่ Fixed combination drug ของอำสำสมัครในต ำบลเหมืองกับต ำบล
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แสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P value < 0.05) 
 
 จำกตำรำงที่ 27 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคเบำหวำนทั้งเป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม ใช้
ยำ Metformin HCl ซึ่งอยู่ในกลุ่ม Biguanides ในกำรควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดมำกที่สุดจ ำนวน 
53 คน (ร้อยละ 79.10) รองลงมำคือยำ Glipizide 22 คน (ร้อยละ 32.84) และ Pioglitazone HCl 
15 คน (ร้อยละ 22.39) ซึ่งอยู่ในกลุ่ม Sulfonylureas และกลุ่ม Thiazolidinediones ตำมล ำดับ 
เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำทั้ง 3 ต ำบลใช้ยำ Metformin HCl มำกที่สุดคือ ต ำบลแสนสุข 22 คน (ร้อย
ละ 32.84) ต ำบลเหมือง 11 คน (ร้อยละ 16.42) และต ำบลอ่ำงศิลำ 20 คน (ร้อยละ 29.85) เมื่อ
เปรียบเทียบยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดในแต่ละต ำบลพบว่ำยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือด กลุ่ม 
Fixed combination drug ของอำสำสมัครต ำบลเหมืองกับต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำมีควำม
แตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p-value < 0.05) 
 
 
 
ตำรำงท่ี 28 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคเบำหวำนทั้งเป็นเพียงโรคเดียว และมีโรค
อ่ืนร่วม จ ำแนกตำมรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดและพ้ืนที่ (n = 67)  
 
 

รูปแบบกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือด จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

- ใช้ยำควบคุมระดบัน้ ำตำลในเลือดกลุม่เดียว                 

●  Biguanides 9 (13.43) 5 (7.46) 4 (5.97) 18 (26.87) 

●  Sulfonylureas 2 (2.99) 2 (2.99) 2 (2.99) 6 (8.96) 

●  Thiazolidinediones 1 (1.49) 0 (0) 1 (1.49) 2 (2.99) 

●  DPP-4 Inhibitors* 0 (0) 0 (0) 1 (1.49) 1 (1.49) 

●  Fixed combination drug  1 (1.49) 0 (0) 1 (1.49) 2 (2.99) 
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●  Combinations insulin 1 (1.49) 0 (0) 0 (0) 1 (1.49) 

จ ำนวนรวม 14 (20.90) 7 (10.45) 9 (13.43) 30 (44.78) 

- ใช้ยำควบคุมระดบัน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 2 กลุ่ม         

●  Biguanides + Sulfonylureas 8 (11.94) 3 (4.48) 8 (11.94) 19 (28.36) 

●  Biguanides + Thiazolidinediones 0 (0) 0 (0) 1 (1.49) 1 (1.49) 

●  Biguanides + DPP-4 Inhibitors* 0 (0) 0 (0) 1 (1.49) 1 (1.49) 

●  Biguanides + Fixed combination drug  0 (0) 0 (0) 1 (1.49) 1 (1.49) 

●  Biguanides + Combinations insulin 1 (1.49) 0 (0) 0 (0) 1 (1.49) 

●  Sulfonylureas + Thiazolidinediones 1 (1.49) 0 (0) 0 (0) 1 (1.49) 

●  Thiazolidinediones + Fixed 
combination drug  

0 (0) 0 (0) 1 (1.49) 1 (1.49) 

จ ำนวนรวม 10 (14.93) 3 (4.48) 12 (17.91) 25 (37.31) 

- ใช้ยำควบคุมระดบัน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 3 กลุ่ม         

●  Biguanides + DPP-4 Inhibitors* + Alpha 
glucosidase inhibitor 

0 (0) 0 (0) 1 (1.49) 1 (1.49) 

●  Biguanides + Sulfonylureas + Alpha 
glucosidase inhibitor 

0 (0) 0 (0) 1 (91.49) 1 (1.49) 

●  Biguanides + Sulfonylureas + 
Thiazolidinediones 

4 (5.97) 3 (4.48) 3 (4.48) 10 (14.93) 
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จ ำนวนรวม 4 (5.97) 3 (4.48) 5 (7.46) 12 (17.91) 

* Dipeptidyl peptidase-4 Inhibitors 

 

 จำกตำรำงที่ 28 แบ่งตำมรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือด พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำง
ได้รับกำรรักษำด้วยกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดกลุ่มเดียวจ ำนวนมำกที่สุด 30 คน (ร้อยละ 
44.78) รองลงมำคือ ใช้ยำควบคุมเบำหวำนร่วมกัน 2 กลุ่ม และ 3 กลุ่ม จ ำนวน 25 คน(ร้อยละ 
37.31) และ 12 คน (ร้อยละ 17.91) ตำมล ำดับ ซึ่งกำรใช้ยำทั้งสำมรูปแบบนั้นพบว่ำกลุ่มยำที่ใช้มำก
ที่สุดคือ กลุ่ม Biguanides 18 คน (ร้อยละ 26.87) กลุ่ม Biguanides + Sulfonylureas 19 คน 
(ร้อยละ 28.36) และกลุ่ม Biguanides + Sulfonylureas + Thiazolidinediones 10 คน (ร้อยละ 
14.93) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงในต ำบลแสนสุข และต ำบลเหมืองมีกำรใช้ยำควบคุม
ระดับน้ ำตำลในเลือดกลุ่มเดียว คือกลุ่ม Biguanides มำกที่สุดจ ำนวน 9 คน (ร้อยละ 13.43) และ 5 
คน (ร้อยละ 7.46) ตำมล ำดับ ต ำบลอ่ำงศิลำมีกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 2 กลุ่ม 
คือ Biguanides + Sulfonylureas มำกที่สุด จ ำนวน 8 คน (ร้อยละ 11.94)  เมื่อเปรียบเทียบ
รูปแบบกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดในแต่ละต ำบลพบว่ำทั้งสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกัน
อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 
ตำรำงท่ี 29 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคเบำหวำนทั้งเป็นเพียงโรคเดียว และมีโรค
อ่ืนร่วม ที่ใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดกลุ่มเดียว จ ำแนกตำมประเภทยำควบคุม
ระดับน้ ำตำลในเลือดและพ้ืนที่ (n = 30) 
 

ประเภทยำควบคุมระดบัน้ ำตำลในเลือด 
  

จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

กลุ่ม Biguanides         

- Metformin HCl 9 (30.00) 5 (16.67) 4 (13.33) 18 (60.00) 

กลุ่ม Sulfonylureas                 

- Glipizide 0 (0) 2 (6.67) 1 (3.33) 3 (10.00) 
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- Glibenclamide 1 (3.33) 0 (0) 1 (3.33) 2 (6.67) 

- Chlorpropamide ร่วมกับ Glibenclamide 1 (3.33) 0 (0) 0 (0) 1 (3.33) 

กลุ่ม Thiazolidinediones                 

- Pioglitazone HCl 1 (3.33) 0 (0) 1 (3.33) 2 (6.67) 

กลุ่ม DPP-4 Inhibitors*                 

- Vildagliptin 0 (0) 0 (0) 1 (3.33) 1 (3.33) 

กลุ่ม Fixed combination drug                  

- Vildagliptin /Metformin 0 (0) 0 (0) 1 (3.33) 1 (3.33) 

- Pioglitazone /Metformin 1 (3.33) 0 (0) 0 (0) 1 (3.33) 

กลุ่ม Combinations insulin                 

- Mixtard 30 1 (3.33) 0 (0) 0 (0) 1 (3.33) 

จ ำนวนรวมแต่ละพื้นที ่ 14 (46.67) 7 23.33 9 (30.00)     

* Dipeptidyl peptidase-4 Inhibitors 

 จำกตำรำงที่ 29 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงที่ใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดกลุ่ม
เดียว ใช้ยำ Metformin HCl มำกที่สุดจ ำนวน 18 คน (ร้อยละ 60.00) และเมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำ
ต ำบลแสนสุขมีกำรใช้ยำรูปแบบดังกล่ำวมำกที่สุด จ ำนวน 14 คน (ร้อยละ 46.67) รองลงมำคือต ำบล
อ่ำงศิลำ และต ำบลเหมือง จ ำนวน 9 คน (ร้อยละ 30.00) และ 7 คน (ร้อยละ 23.33) ตำมล ำดับ โดย
ทั้งสำมต ำบลมีกำรใช้ยำ Metformin HCl มำกที่สุด คือ ต ำบลแสนสุข จ ำนวน 9 คน (ร้อยละ 30.00) 
ต ำบลเหมือง  5 คน (ร้อยละ 16.67) และต ำบลอ่ำงศิลำ 4 คน (ร้อยละ 13.33) ตำมล ำดับ  เมื่อ
เปรียบเทียบกำรรักษำด้วยยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดกลุ่มเดียวในแต่ละต ำบลพบว่ำทั้งสำมต ำบล
ไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
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ตำรำงท่ี 30 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคเบำหวำนทั้งเป็นเพียงโรคเดียว และมีโรค
อ่ืนร่วม ที่ใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 2 กลุ่ม จ ำแนกตำมประเภทยำ
ควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดและพ้ืนที่ (n = 25) 
 

ประเภทยำควบคุมระดบัน้ ำตำลในเลือด 
  

จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำง
ศิลำ 

จ ำนวนรวม 

กลุ่ม Biguanides + Sulfonylureas                 

- Metformin HCl + Glipizide 3 (12.00) 3 (12.00) 4 (16.00) 10 (40.00) 

- Metformin HCl + Glibenclamide 4 (16.00) 0 (0) 4 (16.00) 8 (32.00) 

- Metformin HCl + Gliclazide 1 (4.00) 0 (0) 0 (0) 1 (4.00) 

กลุ่ม Biguanides + Thiazolidinediones                 

- Metformin HCl + Pioglitazone HCl 0 (0) 0 (0) 1 (4.00) 1 (4.00) 

กลุ่ม Biguanides + DPP-4 Inhibitors*                 

- Metformin HCl + Vildagliptin 0 (0) 0 (0) 1 (4.00) 1 (4.00) 

กลุ่ม Biguanides + Fixed combination drug                  

- Metformin HCl + Vildagliptin/Metformin 0 (0) 0 (0) 1 (4.00) 1 (4.00) 

กลุ่ม Biguanides + Combinations insulin                 

- Metformin + Mixtard 30 1 (4.00) 0 (0) 0 (0) 1 (4.00) 

กลุ่ม Sulfonylureas + Thiazolidinediones                 
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- Gliclazide + Pioglitazone HCl 1 (4.00) 0 (0) 0 (0) 1 (4.00) 

กลุ่ม Thiazolidinediones + Fixed combination drug                  

- Pioglitazone HCl + Vildagliptin 
/Metformin 

0 (0) 0 (0) 1 (4.00) 1 (4.00) 

จ ำนวนรวมแต่ละพื้นที ่ 10 (40.00) 3 (12.00) 12 (48.00)     

* DPP-4 = Dipeptidyl peptidase-4 Inhibitors 

 
จำกตำรำงที่ 30 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงท่ีใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 

2 กลุ่ม ใช้ยำ Metformin HCl + Glipizide จ ำนวนมำำกที่สุด 10 คน (ร้อยละ 40.00)  และเมื่อแบ่ง
ตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลอ่ำงศิลำมีกำรใช้ยำรูปแบบดังกล่ำวมำกที่สุด จ ำนวน 12 คน (ร้อยละ 48.00)  
รองลงมำคือ ต ำบลแสนสุข และต ำบลเหมือง จ ำนวน 10 คน (ร้อยละ 40.00) และ 3 คน (ร้อยละ 
12.00) ตำมล ำดับ โดยต ำบลอ่ำงศิลำได้รับกำรรักษำด้วยยำ Metformin HCl + Glipizide และ 
Metformin HCl + Glibenclamide มำกที่สุด จ ำนวน 4 คน (ร้อยละ 16.00) ทั้งสองรำยกำร ต ำบล
แสนสุขได้รับกำรรักษำด้วยยำ Metformin HCl + Glibenclamide 4 คน (ร้อยละ 16.00) และ
ต ำบลเหมืองได้รับกำรรักษำด้วยยำ Metformin HCl + Glipizide 3 คน (ร้อยละ 12.00)  เมื่อ
เปรียบเทียบกำรรักษำด้วยยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 2 กลุ่มในแต่ละต ำบลพบว่ำทั้งสำม
ต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 
ตำรำงท่ี 31 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคเบำหวำนทั้งเป็นเพียงโรคเดียว และมีโรค
อ่ืนร่วม ที่ใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 3 กลุ่ม จ ำแนกตำมประเภทยำ
ควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดและพ้ืนที่ (n = 12) 
 

ประเภทยำควบคุมระดบัน้ ำตำลในเลือด 
  

จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

กลุ่ม Biguanides + DPP-4 Inhibitors* + Alpha - 
glucosidase inhibitor 

                

- Metformin HCl + Sitagliptin phosphate + 
Voglibose 

0 (0) 0 (0) 1 (8.33) 1 (8.33) 
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กลุ่ม Biguanides + Sulfonylureas + Alpha – glucosidase 
inhibitor 

                

- Metformin HCl + Glibenclamide + 
Voglibose 

0 (0) 0 (0) 1 (8.33) 1 (8.33) 

กลุ่ม Biguanides + Sulfonylureas + Thiazolidinediones                 

- Metformin HCl + Glipizide + Pioglitazone 
HCl 

4 (33.33) 3 (25.00) 2 (16.67) 9 (75.00) 

- Metformin HCl + Glibenclamide + 
Pioglitazone HCl 

0 (0) 0 (0) 1 (8.33) 1 (8.33) 

จ ำนวนรวม 4 (33.33) 3 (25.00) 5 (41.67)     

* DPP-4 = Dipeptidyl peptidase-4 Inhibitors 

 
จำกตำรำงที่ 31 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงท่ีใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 

3 กลุ่ม ใช้ยำ Glipizide + Metformin HCl + Pioglitazone HCl มำกที่สุด จ ำนวน 9 คน (ร้อยละ 
75.00) รองลงมำคือ ต ำบลแสนสุข และต ำบลเหมือง จ ำนวน 4 คน (ร้อยละ 33.33) และ 3 คน (ร้อย
ละ 25.00) ตำมล ำดับ โดยทั้งสำมต ำบลได้รับกำรรักษำด้วยยำ Glipizide + Metformin HCl + 
Pioglitazone HCl มำกที่สุด คือ ต ำบลแสนสุขจ ำนวน 4 คน (ร้อยละ 33.33) ต ำบลเหมือง 3 คน 
(ร้อยละ 25.00) และต ำบลอ่ำงศิลำ 2 คน (ร้อยละ 16.67)  เมื่อเปรียบเทียบกำรรักษำด้วยยำควบคุม
ระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 3 กลุ่มในแต่ละต ำบลพบว่ำทั้งสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ 
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ตำรำงท่ี 32 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรคเดียว และมี
โรคอ่ืนร่วม จ ำแนกตำมประเภทยำควบคุมควำมดันโลหิตและพ้ืนที่ (n = 140) 
 

ยำลดควำมดันโลหิตสูง จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

กลุ่ม ACEIs*                 

- Enalapril maleate 18 (12.86) 14 (10.00) 16 (11.43) 48 (34.29) 

กลุ่ม Diuretics                 

- HCTZ* 9 (6.43) 2 (1.43) 11 (7.86) 22 (15.71) 

- Furosemide 1 (0.71) 0 (0) 5 (3.57) 6 (4.29) 

กลุ่ม CCBs*                 

- Amlodipine besilate 28 (20.00) 9 (6.43) 21 (15.00) 58 (41.43) 

- Manidipine 3 (2.14) 0 (0) 3 (2.14) 6 (4.29) 

- Nifedipine 1 (0.71) 0 (0) 2 (1.43) 3 (2.14) 

- Felodipine 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 1 (0.71) 

กลุ่ม ARBs*                 

- Losartan K 18 (12.86) 4 (2.86) 28 (20.00) 50 (35.71) 

- Candesartan cilexetil 1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 
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- Telmisartan 1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

- Valsartan 1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

- Azilsartan medoxomil 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 1 (0.71) 

กลุ่ม Alpha blockers                 

- Prazosin HCl 0 (0) 1 (0.71)a 5 (3.57) 6 (4.29) 

- Doxazosin mesylate 4 (2.86) 0 (0)b 1 (0.71) 5 (3.57) 

กลุ่ม Beta-blockers                 

- Atenolol 11 (7.86) 3 (2.14) 9 (6.43) 23 (16.43) 

- Metoprolol tartrate 3 (2.14) 0 (0) 3 (2.14) 6 (4.29) 

- Propranolol HCl 1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

- Bisoprolol hemifumarate 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 1 (0.71) 

กลุ่ม Blood vessel dilators                 

- Hydralazine HCl 1 (0.71) 1 (0.71) 1 (0.71) 3 (2.14) 

กลุ่ม Fixed combination drug                  

- Amlodipine besylate 
/Atorvastatin Ca 

1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

- Ramipril/HCTZ* 1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

*ACEIs = Angiotensin converting enzyme inhibitor, CCBs = Calcium channel blocker, ARBs = Angiotensin receptor 
blocker, HCTZ = Hydrochlorothiazide 
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a,bประเภทยำลดควำมดันโลหิตสูงกลุ่ม Fixed combination drug ของอำสำสมัครในต ำบลเหมืองกับต ำบลแสนสุขและ
ต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (P value < 0.05) 
 

 จำกตำรำงที่ 32 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืน
ร่วม ใช้ยำ Amlodipine besilate ซึ่งอยู่ในกลุ่ม CCBs ในกำรควบคุมระดับควำมดันโลหิตมำกที่สุด
จ ำนวน 58 คน (ร้อยละ 41.43) รองลงมำคือยำ Losartan K จ ำนวน 50 คน (ร้อยละ 35.71) และ 
Enalapril maleate 48 คน (ร้อยละ 34.29) ซึ่งอยู่ในกลุ่ม ARBs และกลุ่ม ACEIs ตำมล ำดับ เมื่อ
แบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลแสนสุขใช้ยำ Amlodipine besilate มำกที่สุด จ ำนวน 28 คน (ร้อยละ 
20.00) ต ำบลเหมืองใช้ยำ  Enalapril maleat มำกที่สุดจ ำนวน 14 คน (ร้อยละ 10.00) และต ำบล
อ่ำงศิ่ลำใช้ยำ Losartan K มำกที่สุด จ ำนวน 28 คน (ร้อยละ 20.00) เมื่อเปรียบเทียบยำควบคุม
ควำมดันโลหิตในแต่ละต ำบลพบว่ำยำควบคุมควำมดันโลหิตกลุ่ม Fixed combination drugของ
อำสำสมัครต ำบลเหมืองกับต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
(p-value < 0.05)  
 
ตำรำงท่ี 33 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรคเดียว และมี
โรคอ่ืนร่วมจ ำแนกตำมรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิตและพ้ืนที่ (n = 140) 
 

รูปแบบกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหติ จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสน
สุข 

ต ำบลเหมือง   ต ำบลอ่ำง
ศิลำ  

 จ ำนวนรวม 

-           ใช้ยำควบคุมควำมดันโลหติกลุ่มเดียว                 

●  ·         ACEIs 6 (4.29) 5 (3.57) 6 (4.29) 17 (12.14) 

●  ·         Alpha blockers 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 1 (0.71) 

●  ·         ARBs 8 (5.71) 2 (1.43) 9 (6.43) 19 (13.57) 

●  ·         BBs 2 (1.43) 1 (0.71) 1 (0.71) 4 (2.86) 
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●  ·         CCBs 12 (8.57) 2 (1.43) 7 (5.00) 21 (15.00) 

●  ·         Diuretics 1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

●  ·         Fixed Combination drug 2 (1.43) 0 (0) 0 (0) 2 (1.43) 

จ ำนวนรวม 31 (22.14) 10 (7.14) 24 (17.14) 65 (46.43) 

-           ใช้ยำควบคุมควำมดันโลหติร่วมกัน 2 กลุ่ม                 

●  ·         ACEIs + Diuretics 1 (0.71) 1 (0.71) 0 (0) 2 (1.43) 

●  ·         ACEIs + ARBs  0 (0) 1 (0.71) 0 (0) 1 (0.71) 

●  ·         ACEIs + Alpha blockers 1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

●  ·         ACEIs + BBs 1 (0.71) 1 (0.71) 0 (0) 2 (1.43) 

●  ·         ACEIs + CCBs 5 (3.57) 2 (1.43) 6 (4.29) 13 (9.29) 

●  ·         Alpha blockers + Diuretics 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 1 (0.71) 

●  ·         ARBs + Alpha blockers 1 (0.71) 0 (0) 2 (1.43) 3 (2.14) 

●  ·         ARBs + BBs 1 (0.71) 0 (0) 3 (2.14) 4 (2.86) 

●  ·         ARBs + Diuretics 2 (1.43) 0 (0) 5 (3.57) 7 (5.00) 

●  ·         ARBs + CCBs 4 (2.86) 1 (0.71) 5 (3.57) 10 (7.14) 
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●  ·         BBs + Diuretics 1 (0.71) 0 (0) 1 (0.71) 2 (1.43) 

●  ·         BBs + CCBs 3 (2.14) 0 (0) 1 (0.71) 4 (2.86) 

●  ·         CCBs + Diuretics 1 (0.71) 0 (0) 1 (0.71) 2 (1.43) 

จ ำนวนรวม 21 (15.00) 6 (4.29) 25 (17.86) 52 (37.14) 

-        ใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิตร่วมกัน 3 กลุ่ม                 

●  ·         ACEIs + ARBs + Diuretics 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 1 (0.71) 

●  ·         ACEIs + BBs + Diuretics 0 (0) 0 (0) 2 (1.43) 2 (1.43) 

●  ·         ACEIs + BBs + CCBs 1 (0.71) 1 (0.71) 1 (0.71) 3 (2.14) 

●  ·         ACEIs + CCBs + Diuretics 1 (0.71) 1 (0.71) 0 (0) 2 (1.43) 

●  ·         ACEIs + CCBs + Blood vessel dilator 0 (0) 1 (0.71) 0 (0) 1 (0.71) 

●  ·         ACEIs + CCBs + Alpha blockers 0 (0) 1 (0.71) 0 (0) 1 (0.71) 

●  ·         ARBs + BBs + Alpha blockers 1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

●  ·         ARBs + BBs + CCBs 1 (0.71) 0 (0) 1 (0.71) 2 (1.43) 

●  ·         ARBs + BBs + Diuretics 1 (0.71) 0 (0) 1 (0.71) 2 (1.43) 

●  ·         ARBs + CCBs + Diuretics 1 (0.71) 0 (0) 1 (0.71) 2 (1.43) 



71 
 

 
 
 

●  ·         BBs + CCBs + Diuretics 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 1 (0.71) 

จ ำนวนรวม 6 (4.29) 4 (2.86) 8 (5.71) 18 (12.86) 

-           ใช้ยำควบคุมควำมดันโลหติร่วมกัน 4 กลุ่ม                 

●  ·         ACEIs + BBs + Blood vessel dilator 
+     

                       CCBs 

1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

●  ·         ACEIs + BBs + CCBs + Diuretics 1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

●  ·         ARBs + BBs + CCBs + Diuretics 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 1 (0.71) 

●  ·         ARBs + BBs + CCBs + Alpha 
blockers 

1 (0.71) 0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 

●  ·         CCBs + Diuretics + Blood vessel 
dilator  

                      + Alpha blockers 

0 (0) 0 (0) 1 (0.71) 1 (0.71) 

จ ำนวนรวม 3 (2.14) 0 (0 2 (1.43) 5  (3.57)  

*ACEIs = Angiotensin converting enzyme inhibitor, CCBs = Calcium channel blocker, ARBs = Angiotensin receptor 
blocker, HCTZ = Hydrochlorothiazide, BBs = Beta-blockers 

 
จำกตำรำงที่ 33 แบ่งตำมรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิต พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงได้รับ

กำรรักษำด้วยกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิตกลุ่มเดียวจ ำนวนมำกที่สุด 65 คน (ร้อยละ 46.43) 
รองลงมำคือ ใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิตร่วมกัน 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม และ 4 กลุ่ม จ ำนวน 52 คน (ร้อยละ 
37.14) 18 คน (ร้อยละ 12.86)  และ 5 คน (ร้อยละ 3.57) ตำมล ำดับ ซึ่งพบว่ำกลุ่มยำที่ใช้มำกที่สุด
คือ กลุ่ม CCBs 21 คน (ร้อยละ 15.00) กลุ่ม ACEIs + CCBs 13 คน (ร้อยละ 9.29) และกลุ่ม ACEIs 
+ BBs + CCBs 3 คน (ร้อยละ 2.14) เมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงในต ำบลแสนสุข และต ำบล
เหมืองมีรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิตกลุ่มเดียวมำกที่สุดจ ำนวน 31 คน (ร้อยละ 22.14) 
และ 10 คน (ร้อยละ 7.14) ตำมล ำดับ ต ำบลอ่ำงศิลำมีกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิตร่วมกัน 2 กลุ่ม 
มำกที่สุด จ ำนวน 25 คน (ร้อยละ 17.86)  เมื่อเปรียบเทียบรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิตใน
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แต่ละต ำบลพบว่ำทั้งสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 
ตำรำงท่ี 34 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรคเดียว และมี
โรคอ่ืนร่วม ที่ใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตกลุ่มเดียว จ ำแนกตำมประเภทยำควบคุมควำม
ดันโลหิตและพ้ืนที่ (n = 65) 
 

ประเภทยำควบคุมควำมดันโลหิต จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสนสขุ ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ จ ำนวนรวม 

กลุ่ม ACEIs*              

●  Enalapril maleate 6 (9.23) 5 (7.69) 6 (9.23) 17 (26.15) 

กลุ่ม Alpha Blockers                 

●  Prazosin HCl 0 (0) 0 (0) 1 (1.54) 1 (1.54) 

กลุ่ม ARBs*                 

●  Losartan K 7 (10.77) 2 (3.08) 8 (12.31) 17 (26.15) 

●  Valsartan 1 (1.54) 0 (0) 0 (0) 1 (1.54) 

●  Azilsartan medoxomil 0 (0) 0 (0) 1 (1.54) 1 (1.54) 

กลุ่ม BBs*                 

●  Atenolol 1 (1.54) 1 (1.54) 1 (1.54) 3 (4.62) 

●  Metoprolol tartrate 1 (1.54) 0 (0) 0 (0) 1 (1.54) 
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กลุ่ม CCBs*                 

●  Amlodipine besilate 10 (15.38) 2 (3.08) 5 (7.69) 17 (26.15) 

●  Manidipine 2 (3.08) 0 (0) 2 (3.08) 4 (6.15) 

กลุ่ม Diuretics                 

●  HCTZ* 1 (1.54) 0 (0) 0 (0) 1 (1.54) 

กลุ่ม Fixed Combination drug                 

●  Amlodipine 
besilate/Atorvastatin   
Ca 

1 (1.54) 0 (0) 0 (0) 1 (1.54) 

●  Ramipril/HCTZ* 1 (1.54) 0 (0) 0 (0) 1 (1.54) 

จ ำนวนรวมในแต่ละพืน้ที่ 31 (47.69) 10 (15.38) 24 (36.92)     

*ACEIs = Angiotensin converting enzyme inhibitor, CCBs = Calcium channel blocker, ARBs = Angiotensin receptor 
blocker, HCTZ = Hydrochlorothiazide, BBs = Beta-blockers 

 
 จำกตำรำงที่ 34 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงที่รักษำด้วยรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิตกลุ่ม
เดียว ใช้ยำ Enalapril maleate, Losartan K และ Amlodipine besilate มำกที่สุด รำยกำรละ 17 
คน (ร้อยละ 26.15) และเมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลแสนสุขมีกำรใช้ยำรูปแบบกำรใช้ยำดังกล่ำว
มำกที่สุด จ ำนวน 31 คน (ร้อยละ 47.69) รองลงมำคือต ำบลอ่ำงศิลำ และต ำบลเหมือง จ ำนวน 24 
คน (ร้อยละ 36.92) และ 10 คน (ร้อยละ 15.38) ตำมล ำดับ โดยต ำบลแสนสุข ใช้ยำ Amlodipine 
besilate มำกที่สุด จ ำนวน 10 คน (ร้อยละ 15.38) ต ำบลเหมืองใช้ยำ Enalapril maleate มำกที่สุด 
5 คน (ร้อยละ 7.69) และต ำบลอ่ำงศิลำใช้ยำ Losartan K  มำกที่สุด 8 คน (ร้อยละ 12.31) 
ตำมล ำดับ  เมื่อเปรียบเทียบกำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตกลุ่มเดียวในแต่ละต ำบลพบว่ำทั้ง
สำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
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ตำรำงท่ี 35 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรคเดียว และมี
โรคอ่ืนร่วม ที่ใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตร่วมกัน 2กลุ่ม จ ำแนกตำมประเภทยำควบคุม
ควำมดันโลหิตและพ้ืนที่ (n = 52) 
 

ประเภทยำควบคุมควำมดันโลหิต จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสน
สุข 

ต ำบล
เหมือง 

ต ำบลอ่ำง
ศิลำ 

จ ำนวนรวม 

กลุ่ม ACEIs + Diuretics                 

●  Enalapril maleate + HCTZ* 1 (1.92) 1 (1.92) 0 (0) 2 (3.85) 

กลุ่ม ACEIs + ARBs                 

●  Enalapril maleate + Losartan K 0 (0) 1 (1.92) 0 (0) 1 (1.92) 

กลุ่ม ACEIs + Alpha blockers                 

●  Enalapril maleate + Doxazosin 
mesylate 

1 (1.92) 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 

กลุ่ม ACEIs + BBs                 

●  Enalapril maleate + Atenolol 1 (1.92) 1 (1.92) 0 (0) 2 (3.85) 

กลุ่ม ACEIs + CCBs                 

●  Enalapril maleate + Amlodipine 
besilate 

5 (9.62) 2 (3.85) 6 (11.54) 13 (25.00) 

กลุ่ม Alpha blockers + Diuretics                 



75 
 

 
 
 

●  Doxazosin mesylate, Prazosin HCl 
+ Furosemide 

0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 1 (1.92) 

กลุ่ม ARBs + Alpha                 

●  Candesartan cilexetil + Doxazosin 
mesylate 

1 (1.92) 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 

●  Losartan K + Prazosin HCl 0 (0) 0 (0) 2 (3.85) 2 (3.85) 

กลุ่ม ARBs + BBs                 

●  Losartan K + Atenolol 1 (1.92) 0 (0) 2 (3.85) 3 (5.77) 

●  Losartan K + Metoprolol tartrate 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 1 (1.92) 

กลุ่ม ARBs + Diuretics                 

●  Losartan K + HCTZ 1 (1.92) 0 (0) 4 (7.69) 5 (9.62) 

●  Losartan K + Furosemide 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 1 (1.92) 

●  Telmisartan + HCTZ 1 (1.92) 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 

กลุ่ม ARBs + CCBs                 

●  Losartan K + Amlodipine besilate 4 (7.69) 1 1.92 4 (7.69) 9 (17.31) 

●  Losartan K + Felodipine 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 1 (1.92) 

●  กลุ่ม BBs + Diuretics                 
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●  Metoprolol tartrate + Furosemide 1 (1.92) 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 

●  Metoprolol tartrate + HCTZ 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 1 (1.92) 

กลุ่ม BBs + CCBs                 

●  Atenolol + Amlodipine besilate 1 (1.92) 0 (0) 1 (1.92) 2 (3.85) 

●  Metoprolol tartrate + Amlodipine 
besilate 

1 (1.92) 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 

●  Propranolol HCl + Manidipine 1 (1.92) 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 

●  กลุ่ม CCBs + Diuretics                 

●  Amlodipine besilate + HCTZ* 1 (1.92) 0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 

●  Amlodipine besilate + 
Furosemide 

0 (0) 0 (0) 1 (1.92) 1 (1.92) 

จ ำนวนรวมในแต่ละพืน้ที่ 21 (40.38) 6 (11.54) 25 (48.08)     

*ACEIs = Angiotensin converting enzyme inhibitor, CCBs = Calcium channel blocker, ARBs = Angiotensin receptor 
blocker, HCTZ = Hydrochlorothiazide, BBs = Beta-blockers 

 
จำกตำรำงที่ 35 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงที่รักษำด้วยรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิต

ร่วมกัน 2 กลุ่ม ใช้ยำ Enalapril maleate + Amlodipine besilate มำกที่สุด จ ำนวน 13 คน (ร้อย
ละ 25.00) และเม่ือแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลเหมืองมีกำรใช้ยำรูปแบบดังกล่ำวมำกที่สุด 25 คน (ร้อย
ละ 48.08) และทั้งสำมต ำบลมีกำรใช้ยำ Enalapril maleate + Amlodipine besilate มำกที่สุด 
คือต ำบลแสนสุขจ ำนวน 5 คน (ร้อยละ 9.62)  ต ำบลเหมือง 2 คน (ร้อยละ 3.85) และต ำบลอ่ำงศิลำ  
6 คน (ร้อยละ 11.54) ตำมล ำดับ เมื่อเปรียบเทียบกำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตร่วมกัน 2
กลุ่มในแต่ละต ำบลพบว่ำทั้งสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
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ตำรำงท่ี 36 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรคเดียว และมี
โรคอ่ืนร่วม ที่ใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตร่วมกัน 3 กลุ่ม จ ำแนกตำมประเภทยำควบคุม
ควำมดันโลหิตและพ้ืนที่ (n = 18) 
 

ประเภทยำควบคุมควำมดันโลหิต จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสน
สุข 

ต ำบล
เหมือง 

ต ำบลอ่ำง
ศิลำ 

จ ำนวนรวม 

กลุ่ม ACEIs* + ARBs* + Diuretics                 

●  Enalapril maleate + Losartan K + HCTZ* 0 (0) 0 (0) 1 (5.56) 1 (5.56) 

กลุ่ม ACEIs+ BBs + Diuretics                 

●  Enalapril maleate + Bisoprolol hemifumarate 
+ HCTZ 

0 (0) 0 (0) 1 (5.56) 1 (5.56) 

●  Enalapril maleate + Atenolol + HCTZ 0 (0) 0 (0) 1 (5.56) 1 (5.56) 

กลุ่ม ACEIs + BBs + CCBs                 

●  Enalapril maleate + Atenolol + Amlodipine 
besilate 

1 (5.56) 1 (5.56) 0 (0) 2 (11.11) 

●  Enalapril maleate + Atenolol + Amlodipine 
besilate, Manidipine 

0 (0) 0 (0) 1 (5.56) 1 (5.56) 

กลุ่ม ACEIs + CCBs + Diuretics                 

●  Enalapril maleate + Amlodipine besilate + 
HCTZ 

1 (5.56) 1 (5.56) 0 (0) 2 (11.11) 

กลุ่ม ACEIs + CCBs + Blood ves                 

●  Enalapril maleate + Amlodipine besilate + 
Hydralazine HCl 

0 (0) 1 (5.56) 0 (0) 1 (5.56) 

กลุ่ม ACEIs + CCBs + Alpha                 

●  Enalapril maleate + Amlodipine besilate + 
Prazosin HCl 

0 (0) 1 (5.56) 0 (0) 1 (5.56) 
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กลุ่ม ARBs + BBs + Alpha                 

●  Losartan K + Atenolol + Doxazosin mesylate 1 (5.56) 0 (0) 0 (0) 1 (5.56) 

กลุ่ม ARBs + BBs + CCBs                 

●  Losartan K + Atenolol + Amlodipine besilate 1 (5.56) 0 (0) 1 (5.56) 2 (11.11) 

กลุ่ม ARBs + BBs + Diuretics                 

●  Losartan K + Atenolol + HCTZ 1 (5.56) 0 (0) 1 (5.56) 2 (11.11) 

กลุ่ม ARBs + CCBs + Diuretics                 

●  Losartan K + Amlodipine besilate + HCTZ 1 (5.56) 0 (0) 0 (0) 1 (5.56) 

●  Losartan K + Amlodipine besilate + 
Furosemide 

0 (0) 0 (0) 1 (5.56) 1 (5.56) 

กลุ่ม BBs + CCBs + Diuretics                 

●  Metoprolol tartrate + Nifedipine + HCTZ 0 (0) 0 (0) 1 (5.56) 1 (5.56) 

จ ำนวนรวมในแต่ละพื้นที ่ 6 (33.33) 4 (22.22) 8 (44.44)     

*ACEIs = Angiotensin converting enzyme inhibitor, CCBs = Calcium channel blocker, ARBs = Angiotensin receptor 
blocker, HCTZ = Hydrochlorothiazide, BBs = Beta-blockers 

 
 จำกตำรำงที่ 36 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงที่รักษำด้วยรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิต
ร่วมกัน 3 กลุ่ม ใช้ยำ Enalapril maleate + Atenolol + Amlodipine besilate, Enalapril 
maleate + Amlodipine besilate + HCTZ, Losartan K + Atenolol + Amlodipine besilate 
และ  Losartan K + Atenolol + HCTZ มำกที่สุด ประเภทละ 2 คน (ร้อยละ 11.11) และเมื่อแบ่ง
ตำมพ้ืนที่พบว่ำต ำบลอ่ำงศิลำมีกำรใช้ยำรูปแบบดังกล่ำวมำกที่สุด 8 คน (ร้อยละ 44.44)  เมื่อ
เปรียบเทียบกำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตร่วมกัน 3 กลุ่มในแต่ละต ำบลพบว่ำทั้งสำมต ำบล
ไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
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ตำรำงท่ี 37 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรคเดียว และมี
โรคอ่ืนร่วม ที่ใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตร่วมกัน 4 กลุ่ม จ ำแนกตำมประเภทยำควบคุม
ควำมดันโลหิตและพ้ืนที่ (n = 5) 
 

ประเภทยำควบคุมควำมดันโลหิต จ ำนวนคน (ร้อยละ) 

ต ำบลแสน
สุข 

ต ำบล
เหมือง 

ต ำบลอ่ำง
ศิลำ 

จ ำนวนรวม 

กลุ่ม ACEIs + BBs + Blood vessel dilator + CCBs                 

●  Enalapril maleate + Atenolol + Hydralazine HCl + 
Nifedipine 

1 (20.00) 0 (0) 0 (0) 1 (20.00) 

กลุ่ม ACEIs + BBs + CCBs + Diuretics                 

●  Enalapril maleate + Atenolol + Amlodipine 
besilate + HCTZ 

1 (20.00) 0 (0) 0 (0) 1 (20.00) 

กลุ่ม ARBs + BBs + CCBs + Diuretics                 

●  Losartan K + Atenolol + Nifedipine  + HCTZ 0 (0) 0 (0) 1 (20.00) 1 (20.00) 

กลุ่ม ARBs + BBs + CCBs + Alpha blocker                 

●  Losartan K + Atenolol + Amlodipine besilate + 
Doxazosin mesylate 

1 (20.00) 0 (0) 0 (0) 1 (20.00) 

กลุ่ม CCBs + Diuretics + Blood vessel dilator + Alpha 
blocker 

                

●  Amlodipine besilate +  Furosemide + Hydralazine 
HCl + Prazosin HCl 

0 (0) 0 (0) 1 (20.00) 1 (20.00) 

จ ำนวนรวมในแต่ละพื้นที ่ 3 (60.00) 0 (0) 2 (40.00)     

*ACEIs = Angiotensin converting enzyme inhibitor, CCBs = Calcium channel blocker, ARBs = Angiotensin receptor 
blocker, HCTZ = Hydrochlorothiazide, BBs = Beta-blockers 
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 จำกตำรำงที่ 37 พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงที่รักษำด้วยรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิต
ร่วมกัน 4 กลุ่ม ใช้ยำ Enalapril maleate + Atenolol + Hydralazine HCl + Nifedipine, 
Enalapril maleate + Atenolol + Amlodipine besilate + HCTZ, Losartan K + Atenolol + 
Nifedipine  + HCTZ, Losartan K + Atenolol + Amlodipine besilate + Doxazosin 
mesylate และ Amlodipine besilate +  Furosemide + Hydralazine HCl + Prazosin HCl 
จ ำนวนเท่ำกัน ประเภทละ 1 คน (ร้อยละ 20.00) และเมื่อแบ่งตำมพ้ืนที่พบว่ำมีเพียงต ำบลแสนสุข 
และต ำบลอ่ำงศิลำที่ใช้ยำรูปแบบดังกล่ำวจ ำนวน 3 คน (ร้อยละ 60.00) และ 2 คน (ร้อยละ 40.00) 
ตำมล ำดับ  เมื่อเปรียบเทียบกำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตร่วมกัน 4 กลุ่มในแต่ละต ำบล
พบว่ำทั้งสำมต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
 

รูปที่ 14 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของ
โรคเบำหวำนทั้งเป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม ค่ำควำมดันโลหิตและพ้ืนที่ 
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รูปที่ 15 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของ
โรคเบำหวำนทั้งเป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม รูปแบบกำรใช้ยำลดระดับน้ ำตำลในเลือด และพ้ืนที่ 
                                        
 

รูปที่ 16 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของโรคควำม
ดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม ค่ำระดับน้ ำตำลในเลือด และพ้ืนที่ 
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รูปที่ 17 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรคเดียว และมีโรคอ่ืนร่วม จ ำแนกตำม
ควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของโรค รูปแบบกำรใช้ยำควบคุมควำมดันโลหิต และพ้ืนที่ 
 

 
รูปที่ 18 แสดงควำมชุกของกลุ่มยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดที่ใช้ในผู้ป่วยโรคเบำหวำนในเขต
ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง และต ำบลอ่ำงศิลำ 
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รูปที่ 19 แสดงควำมชุกของกลุ่มยำลดควำมดันโลหิตที่ใช้ในผู้ป่วยโรคควำมดันโลหิตสูงในเขตต ำบล
แสนสุข ต ำบลเหมือง และต ำบลอ่ำงศิลำ 
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บทท่ี 4 
สรุปผลกำรวิจัยและขอ้เสนอแนะ 

 
สรุปและวิจำรณ์ผลกำรวิจัย 
          งำนวิจัยนี้ได้จัดท ำฐำนข้อมูลกำรใช้ยำและแผนที่ภูมิสำรสนเทศกำรใช้ยำ โดยกำรระบุพ้ืนที่
ทำงภูมิศำสตร์ด้วยระบบก ำหนดต ำแหน่งบนโลก GPS Tracking Android on Google map ผ่ำน
เครื่องมือสำรสนเทศ และในกำรเก็บข้อมูลต้องท ำกำรยืนยันตัวบุคคลเพ่ือเข้ำถึงฐำนข้อมูลทำงเว็บไซต์ 
http://DrugTrackingMapProject.com ท ำกำรเก็บข้อมูลด้วยกำรสัมภำษณ์โดยใช้แบบคัดกรอง
อำสำสมัครจำกประชำกรผู้สูงอำยุ (อำยุ 60 ปีขึ้นไป) โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (โรคเบำหวำน โรคควำมดัน
โลหิตสูง) ทั้งเพศชำยและหญิง ที่อำศัยในพ้ืนที่ต ำบลแสนสุข ต ำบลเหมือง และต ำบลอ่ำงศิลำ ซึ่ ง
พบว่ำจ ำนวนประชำกรผู้สูงอำยุทั้งสำมต ำบลคิดเป็นร้อยละ 12.85 ของประชำกรทั้งหมด ซึ่ง
สอดคล้องตำมรำยงำนสถิติส ำคัญผู้สูงอำยุไทย พ.ศ. 2550 ที่ว่ำจ ำนวนประชำกรผู้สูงอำยุมีมำกกว่ำ
ร้อยละ 10 ของประชำกรทั้งประเทศ โดยข้อมูลสถิติประชำกรของงำนทะเบียนรำษฎร ปี 2557 
พบว่ำประชำกรผู้สูงอำยุในเทศบำลแสนสุขเทียบกับเทศบำลอ่ำงศิลำคิดเป็นอัตรำส่วน 1.5:1 
(6,121:3925 คน) จำกอัตรำส่วนดังกล่ำวทำงผู้วิจัยจึงก ำหนดกลุ่มตัวอย่ำงจ ำนวน 150 คน โดย
แบ่งเป็นพ้ืนที่เทศบำลแสนสุข 89 คน (ต ำบลแสนสุข และเหมือง) เทศบำลอ่ำงศิลำ 61 คน (ต ำบลอ่ำง
ศิลำ) และจำกกำรสัมภำษณ์และเก็บข้อมูลมีรำยละเอียดดังนี้  

1.  ข้อมูลส่วนตัวส่วนตัว พบว่ำอำสำสมัครผู้สูงอำยุทั้งหมดนับถือศำสนำพุทธ 
โดย 

อำศัยอยู่ในพ้ืนที่ต ำบลแสนสุขจ ำนวน 66 คน ต ำบลอ่ำงศิลำ 61 คน และต ำบลเหมือง 23 คน และ
อำสำสมัครทั้งสำมต ำบลเป็นเพศหญิงมำกกว่ำเพศชำย ซึ่งสอดคล้องกับงำนวิจัยที่ศึกษำในพ้ืนที่อ่ืนๆ
ของจังหวัดชลบุรีดังงำนวิจัยปี 2560 ของลักษณำ พงษ์ภุมมำ และศุภรำ หิมำนันโต ศึกษำในผู้ป่วย
เบำหวำนชนิดที่ 2 ในต ำบลบำงทรำย ปี 2559 ธำริน สุขอนันต์และคณะ ศึกษำผู้ป่วยเบำหวำน
โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลบ้ำนสวน ปี 2558 สมสมัย รัตนกรีฑำกุลและคณะ ศึกษำผู้ป่วยโรค
ควำมดันโลหิตสูงในเขตเทศบำลเมืองบ้ำนบึง และปี 2557 งำนนิพนธ์ของสินีนำฏ โคตรบรรเทำและ
คณะ ศึกษำโรคควำมดันโลหิตสูงของประชำชนเทศบำลเมืองบ้ำนสวนพบว่ำเป็นเพศหญิงมำกกว่ำเพศ
ชำยเช่นกัน ทั้งยังสอดคล้องกับกำรศึกษำของสุพัตรำ ศรีวณิชชำกร ปี 2560 ถึงสถำนกำรณ์กำรป่วย
และกำรตำยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (โรคเบำหวำนชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือด) ในประเทศ
ไทย ในระยะ 5 ปี (2553-2557) ที่พบว่ำโรคควำมดันโลหิตสูงและโรคเบำหวำนพบในกลุ่มหญิง
มำกกว่ำกลุ่มชำย ด้ำนอำยุเฉลี่ยของอำสำสมัครอยู่ในช่วง 69.61±7.25 ปี และในพ้ืนที่ทั้งสำมต ำบล
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อำสำสมัครทั้งสองเพศมีอำยุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน แต่เพศชำยมีอำยุมำกกว่ำเพศหญิง จ ำนวนพ่ีน้อง
ทั้งหมดส่วนใหญ่มีจ ำนวนตั้งแต่ 5 คนข้ึนไป ด้ำนสถำนภำพสมรสพบว่ำอำสำสมัครทั้งสำมต ำบลอยู่ใน
สถำนภำพสมรส/อยู่ด้วยกันมำกที่สุด รองลงมำคือหม้ำย  ส่วนระดับกำรศึกษำอำสำสมัครแต่ละต ำบล
จบกำรศึกษำระดับชั้นประถมศึกษำมำกที่สุด รองลงมำคือ ต่ ำกว่ำประถมศึกษำ /ไม่ได้เรียน ซึ่ง
สอดคล้องกับงำนวิจัยปี 2558 ของทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุขและคณะ ที่วิจัยในผู้สูงอำยุเทศบำลเมืองแสน
สุข และงำนวิจัยในผู้สูงอำยุของศรันยำ ศถิตย์ ปี 2559 ที่ต ำบลเกำะขนุน อ ำเภอพนมสำรคำม จังหวัด
แปดริ้ว ทั้งยังคล้ำยกับงำนวิจัยพื้นที่อ่ืนๆในจังหวัดชลบุรี ได้แก่ งำนวิจัยของ ธำริน สุขอนันต์และคณะ
ปี 2559 พบว่ำอำสำสมัครผู้ป่วยเบำหวำนในต ำบลบ้ำนสวนมีสถำนภำพสมรสคู่ และจบกำรศึกษำ
ระดับชั้นประถมศึกษำมำกที่สุดเช่นเดียวกัน ด้ำนอำชีพพบว่ำอำสำสมัครทั้ง 3 ต ำบลส่วนใหญ่
ประกอบอำชีพต่ำงกัน แต่ไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในแต่ละต ำบล โดยต ำบลแสน
สุขส่วนใหญ่ประกอบอำชีพค้ำขำย/ธุรกิจส่วนตัว หรือแม่บ้ำน/พ่อบ้ำน/อยู่บ้ำนเฉยๆ ซึ่งสอดคล้องกับ
กำรศึกษำปี 2558 ของทนงศักดิ์ ยิ่งรัตนสุขและคณะ แต่แตกต่ำงจำกกำรศึกษำของสรร กลิ่นวิชิตและ
คณะ ที่พบว่ำผู้สูงอำยุในเขตเทศบำลแสนสุขประกอบอำชีพรับจ้ำงมำกที่สุด ส่วนต ำบลเหมืองส่วน
ใหญ่ประกอบอำชีพประมง/รับจ้ำง/เกษตรกรรม ซึ่งจำกงำนวิจัยของ ลักษณำ พงษ์ภุมมำ และศุภรำ
หิมำนันโต ในปี 2560  พบว่ำผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ต ำบลบำงทรำยส่วนใหญ่ประกอบอำชีพรับจ้ำง
เช่นเดียวกัน ส ำหรับต ำบลอ่ำงศิลำอำสำสมัครส่วนใหญ่ประกอบอำชีพแม่บ้ำน/พ่อบ้ำน/อยู่บ้ำนเฉยๆ 
ซึ่งผลงำนวิจัยไม่สอดคล้องกับงำนวิจัยอ่ืนๆ และอำชีพของอำสำสมัครแต่ละต ำบลไม่มีควำมแตกต่ำง
อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ จำกผลงำนวิจัยสำมำรถอธิบำยได้ว่ำพ้ืนที่น่ำจะมีผลต่อกำรประกอบอำชีพ
ของประชำกรในแต่ละพ้ืนที่ จะเห็นว่ำต ำบลแสนสุขเป็นพ้ืนที่ที่มีสถำนที่ท่องเที่ยวหลำยแห่งจึงเหมำะ
กับกำรประกอบอำชีพค้ำขำย/ธุรกิจส่วนตัว ต ำบลเหมืองเป็นพ้ืนที่ไม่ติดกับทะเล แต่ติดกับพ้ืนที่ภูเขำ 
ไม่ค่อยมีสถำนที่ท่องเที่ยว และพ้ืนที่ส่วนใหญ่เป็นชุมชนที่อยู่อำศัยจึงเหมำะกับประกอบอำชีพประมง/
รับจ้ำง/เกษตรกรรม ส ำหรับต ำบลอ่ำงศิลำเป็นหมู่บ้ำนประมงริมทะเล ในปัจจุบันเป็นแหล่งเพำะเลี้ยง
หอยนำงรมและหอยแมลงภู่ และเป็นแหล่งท ำครกหิน แต่จำกกำรเก็บข้อมูลพบว่ำอำสำสมัครผู้สูงอำยุ
ส่วนใหญ่จะเป็นแม่บ้ำน/พ่อบ้ำน/อยู่บ้ำนเฉยๆ ส่วนกำรประกอบอำชีพเพ่ือหำรำยได้ส่วนใหญ่จะเป็น
คนในครอบครัว ได้แก่ ลูกหรือหลำน ส ำหรับสิทธิกำรรักษำพยำบำลพบว่ำทั้งสำมต ำบลอำสำสมัครใช้
สิทธิหลักประกันสุขภำพแห่งชำติมำกที่สุด เช่นเดียวกับกำรศึกษำของรัชนี สรรเสริญและคณะ ปี 
2554 ที่พบว่ำผู้สูงอำยุโรคควำมดันโลหิตสูงในต ำบลบ้ำนบึงใช้สิทธิประกันสุขภำพถ้วนหน้ำมำกที่สุด 
และสิทธิกำรรักษำพยำบำลของอำสำสมัครในต ำบลแสนสุขเทียบกับต ำบลเหมืองและอ่ำงศิลำมีควำม
แตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P<0.05) โดยสิทธิกำรรักษำพยำบำลที่มีใช้สิทธิมำก 3 อันดับแรก
ของต ำบลแสนสุข ได้แก่ บัตรประกันสุขภำพแห่งชำติ ข้ำรำชกำร/เบิกต้นสังกัด บัตรผู้สุงอำยุ ซึ่งต่ำง
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จำกต ำบลเหมืองและอ่ำงศิลำที่ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภำพแห่งชำติ ช ำระเงินเอง บัตรประกันสุขภำพ
แห่งชำติร่วมกับบัตรผู้สูงอำยุ และบัตรประกันสุขภำพแห่งชำติ ข้ำรำชกำร/เบิกต้นสังกัด ช ำระเงินเอง 
ตำมล ำดับ 

2. ข้อมูลทั่วไปส ำหรับกำรคัดกรองอำสำสมัคร พบว่ำน้ ำหนักเฉลี่ยและค่ำดัชนีมวลกำยเฉลี่ย
ของอำสำสมัครเพศชำยและเพศหญิงทั้งสำมต ำบลมีค่ำใกล้เคียงกัน แต่เพศชำยมีน้ ำหนักเฉลี่ยมำกกว่ำ
โดยอำสำสมัครเพศชำยในต ำบลอ่ำงศิลำมีน้ ำหนักเฉลี่ยมำกกว่ำอำสำสมัครเพศหญิงในต ำบลแสนสุข 
ต ำบลเหมือง ต ำบลอ่ำงศิลำ และมำกกว่ำอำสำสมัครเพศชำยในต ำบลเหมืองอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
(P<0.05) รอบเอวเฉลี่ย และค่ำดัชนีมวลกำย (BMI) เฉลี่ยของอำสำสมัครทั้งสองเพศมีค่ำใกล้เคียงกัน 
และไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในแต่ละต ำบล ส่วนค่ำควำมดันโลหิตพบว่ำ
อำสำสมัครทั้งสองเพศมีค่ำเฉลี่ยควำมดันโลหิต systolic/diastolic และอัตรำกำรเต้นของหัวใจ
ใกล้เคียงกัน และไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในแต่ละต ำบล ส ำหรับค่ำเฉลี่ยระดับ
น้ ำตำลในเลือดพบว่ำอำสำสมัครเพศหญิงในพ้ืนที่ต ำบลเหมืองมีค่ำเฉลี่ยระดับน้ ำตำลในเลือดมำกที่สุด 
และมำกกว่ำอำสำสมัครเพศหญิงในต ำบลแสนสุขอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P<0.05)  
 3. ข้อมูลสุขภำพของอำสำสมัคร ด้ำนโรคประจ ำตัวของอำสำสมัครทั้งสำมต ำบลพบว่ำโรค 3 
อันดับแรกที่เป็นมำกที่สุดคือ โรคควำมดันโลหิตสูงเพียงโรคเดียว โรคเบำหวำนร่วมกับโรคควำมดัน
โลหิตสูงและโรคไขมันในเลือดสูง โรคควำมดันโลหิตสูงร่วมกับโรคไขมันในเลือดสู งและโรคอ่ืนๆ ซึ่ง
สอดคล้องกับข้อมูลจำกกำรส ำรวจสุขภำวะผู้สูงอำยุไทยปี พ .ศ. 2556 โดยกรมอนำมัยร่วมกับ
โครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยด้ำนสุขภำพ (HITAP) ที่พบว่ำผู้สูงอำยุไทยร้อยละ 95 
เจ็บป่วยด้วยโรคควำมดันโลหิตสูงมำกที่สุด รองลงมำคือโรคเบำหวำน และสอดคล้องกับข้อมูลอัตรำ
ป่วยของผู้ป่วยในกลุ่มอำยุ 60 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2555 ของกระทรวงสำธำรณสุข ที่พบว่ำผู้สูงอำยุส่วน
ใหญ่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังได้แก่ ควำมดันโลหิตสูง และเบำหวำนมำกที่สุด  ทั้งยังสอดคล้องกับรำยงำน
ของส ำนักงำนสถิตจังหวัดชลบุรี ปี 2560 ที่รำยงำนว่ำควำมผิดปกติเกีย่วกับต่อมไร้ท่อ โภชนำกำรและ
เมตำบอลิซึมอ่ืนๆ โรคควำมดันโลหิตสูง และโรคเบำหวำนอยู่ใน 10 ล ำดับโรคของผู้ป่วย ที่จ ำแนก
ตำมสำเหตุกำรป่วย 298 กลุ่มโรคจำกสถำนบริกำรสำธำรณสุข ของกระทรวงสำธำรณสุข พ.ศ. 2555- 
2559 ด้ำนประวัติเจ้บป่วยด้วยโรคของครอบครัว (บิดำ มำรดำ และพ่ีน้องสำยตรง) พบว่ำอำสำสมั่คร
ผู้สูงอำยุในต ำบลเหมืองและต ำบลอ่ำงศิลำมีครอบครัวที่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคเบำหวำนและโรค
ควำมดันโลหิตสูง แตกต่ำงจำกอำสำสมัครในต ำบลแสนสุขที่ครอบครัวไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วย
โรคเบำหวำนหรือโรคควำมดันโลหิตสูงมำกที่สุด และอำสำสมัครเพศหญิงในต ำบลแสนสุขมีประวัติ
กำรเจ็บป่วยด้วยโรคของคนในครอบครัวเทียบกับต ำบลอ่ำงศิลำพบว่ำมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญ
ทำงสถิติ (P<0.05) โดยในต ำบลแสนสุขอำสำสมัครเพศหญิงที่ครอบครัวไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วย
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โรคเบำหวำนหรือโรคควำมดันโลหิตสูงมำกที่สุด รองมำคือ ครอบครัวมีป ระวัติเจ็บป่วยด้วย
โรคเบำหวำนและโรคควำมดันโลหิตสูง ส่วนต ำบลอ่ำงศิลำอำสำมัครเพศหญิงที่ครอบครัวมีประวัติ
เจ็บป่วยด้วยโรคเบำหวำนมำกที่สุด รองลงมำคือ ครอบครัวมีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคเบำหวำนและ
โรคควำมดันโลหิตสูง  และพบว่ำประวัติกำรเจ็บป่วยด้วยโรคของคนในครอบครัวอำสำสมัครในต ำบล
อ่ำงศิลำเพศหญิงกับอำสำสมัครเพศชำยต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำ มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ (P<0.05) ซึ่งคล้ำยกับงำนวิจัยของธำริน สุขอนันต์และคณะ ปี 2559 ที่พบว่ำ
ผู้ป่วยเบำหวำนโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลบ้ำนสวนส่วนใหญ่มีญำติสำยตรงเป็นโรคเบำหวำน 
ด้ำนพฤติกรรมกำรสูบบุหรี่ พบว่ำอำสำสมัครทั้งสำมต ำบลมีพฤติกรรมไม่สูบบุหรี่มำกที่สุด รองลงมำ
คือเคยสูบบุหรี่ แต่เลิกสูบแล้ว และไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในแต่ละต ำบล ด้ำน
พฤติกรรมกำรดื่มแอลกอฮอล์พบว่ำอำสำสมัครทั้งสำมต ำบลมีพฤติกรรมไม่ดื่มแอลกอฮอล์มำกที่สุด 
รองลงมำคือเคยดื่มแอลกอฮอล์แต่เลิกดื่มแล้ว และไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในแต่
ละต ำบล ด้ำนพฤติกรรมกำรดื่มชำ กำแฟ พบว่ำอำสำสมัครทั้งหมดมีพฤติกรรมดื่มชำ กำแฟทุกวัน
มำกที่สุด  โดยส่วนใหญ่เป็นอำสำสมัครในต ำบลแสนสุขและต ำบลอ่ำงศิลำ และพบว่ำอำสำสมัครใน
ต ำบลเหมืองมีพฤติกรรมกำรดื่มชำกำแฟ กำแฟ แตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P<0.05) เมื่อ
เทียบกับต ำบลอ่ำงศิลำ โดยอำสำสมัครในต ำบลเหมืองมีพฤติกรรมไม่ดื่มชำ กำแฟมำกที่สุด รองลงมำ
คือ ดื่มเป็นครั้งครำว และดื่มทุกวัน ซึ่งต่ำงจำกต ำบลอ่ำงศิลำที่มีพฤติกรรมดื่มชำ กำแฟทุกวันมำก
ที่สุด รองลงมำคือ นำนๆครั้งดื่มและไม่ดื่ม ด้ำนพฤติกรรมกำรดื่มน้ ำอัดลม น้ ำหวำน เครื่องดื่มชูก ำลัง
พบว่ำอำสำสมัครในต ำบลเหมือง และอ่ำงศิลำมีพฤติกรรมนำนๆครั้งดื่มน้ ำอัดลม น้ ำหวำน เครื่องดื่มชู
ก ำลังมำกที่สุด ส่วนต ำบลแสนสุขพบว่ำมีพฤติกรรมไม่ดื่มน้ ำอัดลม น้ ำหวำน เครื่องดื่มชูก ำลังมำกที่สุด 
และไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในแต่ละต ำบล ด้ำนพฤติกรรมกำรกำรออกก ำลังกำย
พบว่ำอำสำสมัครทั้งหมดมีพฤติกรรมกำรออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนเล็กๆน้อยๆ และไม่ออกก ำลัง
กำยหรือเดินปกติในบ้ำนมีจ ำนวนใกล้เคียงกัน แต่พบว่ำอำสำสมัครในต ำบลแสนสุขกับต ำบลอ่ำงศิลำ 
มีพฤติกรรมกำรออกก ำลังกำยแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P<0.05) โดยต ำบลแสนสุขพบว่ำ
ออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนเล็กๆน้อยๆมำกที่สุด รองลงมำคือ ออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนที่ต้อง
ออกแรงหรือเดินจนเหงื่อออกมำกทุกวัน และออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนที่ต้องออกแรงหรือเดินจน
เหงื่อออกมำกสัปดำห์ละ 3-4 วัน ซึ่งสอดคล้องกับโครงงำนวิจัยของ นสภ.ชญำณี นำมแท้ และคณะ 
คณะเภสัชศำสตร์  มหำวิทยำลัยบูรพำ ปี 2558 ที่พบว่ำผู้ป่วยโรคควำมดันโลหิตสูงในพ้ืนที่เทศบำล
แสนสุขส่วนใหญ่มีพฤติกรรมออกก ำลังกำย ส่วนต ำบลอ่ำงศิลำพบว่ำไม่ออกก ำลังกำยหรือเดินปกติใน
บ้ำนมำกที่สุด รองลงมำคือออกก ำลังกำยหรือท ำงำนบ้ำนเล็กๆน้อยๆ และออกก ำลังกำยหรือท ำงำน
บ้ำนที่ต้องออกแรงหรือเดินจนเหงื่อออกมำกทุกวัน ด้ำนรสชำติอำหำรที่ชื่นชอบพบว่ำอำสำสมัครชื่น
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ชอบอำหำรรสจืด และรสชำติร่วมกันตั้งแต่ 3 รสขึ้นไป (เปรี้ยว หวำน มัน เค็ม เผ็ด จืด) มีจ ำนวน
ใกล้เคียงกัน แต่ไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในแต่ละต ำบล ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
โครงงำนวิจัยของ นสภ.ชญำณี นำมแท้และคณะ คณะเภสัชศำสตร์  มหำวิทยำลัยบูรพำ ปี 2558 ที่
พบว่ำผู้ป่วยโรคควำมดันโลหิตสูงในพ้ืนที่เทศบำลแสนสุขส่วนใหญ่รับประทำนอำหำรรสเปรี้ยวเป็น
ประจ ำ 

4. ข้อมูลกำรใช้ยำ  ด้ำนประวัติกำรแพ้ยำ/ผลิตภัณฑ์สุขภำพ พบว่ำอำสำมัครทั้งสำมต ำบลไม่
มีประวัติแพ้ยำหรือผลิตภัณฑ์มำกที่สุด และไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในแต่ละต ำบล  
ด้ำนสถำนที่รับยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพ พบว่ำอำสำมัครในต ำบลแสนสุข เหมือง และอ่ำงศิลำมีควำม
แตกต่ำงต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P<0.05) โดยต ำบลแสนสุขรับยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพที่
โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยบูรพำมำกที่สุด รองลงมำคือโรงพยำบำลชลบุรี ต ำบลเหมืองรับที่
โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลเหมืองมำกทที่สุด รองลงมำคือโรงพยำบำลพญำไทศรีรำชำ และต ำบลอ่ำง
ศิลำรับที่โรงพยำบำลส่งเสริมต ำบลอ่ำงศิลำมำกที่สุด รองลงมำคือ โรงพยำบำลชลบุรี จำกผลงำนวิจัย
สำมำรถอธิบำยได้ว่ำพ้ืนที่มีผลต่อสถำนที่รับยำหรือผลิตภัณฑ์สุขภำพ โดยสถำนที่ที่มีกำรรับยำมำก
ที่สุดพบว่ำเป็นสถำนพยำบำลประจ ำต ำบลที่อำสำสมัครอำศัยอยู่ และสถำนที่รับยำรองลงมำเป็น
สถำนพยำบำลที่อยู่ในพ้ืนที่ใกล้เคียง ซึ่งต ำบลแสนสุขและอ่ำงศิลำไปที่สถำนพยำบำลในอ ำเภอเมือง
ชลบุรี ส่วนต ำบลเหมืองไปที่สถำนพยำบำลในอ ำเภอศรีรำชำ และจำกกกำรเก็บข้อมูลกำรใช้ยำพบว่ำ
ร้อยละ 54.44 ของอำสำสมัครที่อำยุมำกกว่ำ 65 ปีขึ้นไปใช้ยำอย่ำงน้อย 5 ชนิดต่อสัปดำห์ โดยเป็น
เพศหญิงมำกกว่ำเพศชำย ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลในประเทศสหรัฐอเมริกำที่พบว่ำผู้ที่มีอำยุเกิน 65 ปี 
ร้อยละ 44 และ 57 ในเพศชำย และหญิงตำมล ำดับใช้ยำอย่ำงน้อย 5 ชนิดต่อสัปดำห์  

ด้ำนกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดของอำสำสมัครโรคเบำหวำนทั้งที่เป็นโรคเดียว 
และมีโรคอ่ืนร่วม พบว่ำอำสำสมัครทั้งสำมต ำบลมีกำรใช้ยำกลุ่ม Biguanides มำกที่สุด รองลงมำคือ
กลุ่ม Sulfonylureas และ Thiazolidinediones แต่กำรใช้ยำกลุ่ม Fixed combination drug ใน
อำสำสมัครต ำบลเหมืองมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P<0.05) เทียบกับต ำบลแสนสุข
และอ่ำงศิลำ โดยมีกำรใช้ยำ Pioglitazone/Metformin ในต ำบลแสนสุข และยำ Vildagliptin 
/Metformin ในต ำบลอ่ำงศิลำเท่ำนั้น ด้ำนรูปแบบในกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดพบว่ำ
ต ำบลแสนสุขมีกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดกลุ่มเดียวมำกที่สุดซึ่ง 3 อันดับแรกคือ 
Biguanides, Sulfonylureas, Thiazolidinediones โดยยำกลุ่ม Biguanides คือ Metformin ยำก
ลุ่ม Sulfonylureas คือ Glibenclamide และ Chlorproamideร่วมกับGlibenclamide ยำกลุ่ม 
Thiazolidinediones คือ Pioglitazone ซึ่งต่ำงจำกโครงงำนวิจัยของ นสภ.ชัญญำ มีเพ็ชรและคณะ 
คณะเภสัชศำสตร์  มหำวิทยำลัยบูรพำ ปี 2560 พบว่ำผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ณ โรงพยำบำล
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มหำวิทยำลัยบูรพำ ที่ใช้กำรรักษำด้วยยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดกลุ่มเดียว 3 อันดับแรกคือกลุ่ม 
Biguanides, Thiazolidinediones, Sulfonylureas รองลงมำคือกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลใน
เลือดร่วมกัน 2 กลุ่ม โดยเป็นกลุ่ม Biguanides ร่วมกับกลุ่ม  Sulfonylureas มำกที่สุด และกำรใช้ยำ
ควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 3 กลุ่ม คือกลุ่ม Biguanides ร่วมกับกลุ่ม  Sulfonylureasและ
กลุ่ม Thiazolidinediones มำกที่สุด โดยสอดคล้องกับโครงงำนวิจัยของ นสภ .ชัญญำ มีเพ็ชรและ
คณะ คณะเภสัชศำสตร์  มหำวิทยำลัยบูรพำ ปี 2560 ส่วนต ำบลเหมืองพบกำรใช้ยำควบคุมระดับ
น้ ำตำลในเลือดกลุ่มเดียวมำกที่สุด คือกลุ่ม Biguanides, Sulfonylureas รองลงมำคือกำรใช้ยำ
ควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 2 กลุ่ม คือกลุ่ม Biguanides ร่วมกับกลุ่ม  Sulfonylureas และ
กำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 3 กลุ่ม คือกลุ่ม Biguanides ร่วมกับกลุ่ม 
Sulfonylureas และกลุ่ม Thiazolidinediones ส ำหรับต ำบลอ่ำงศิลำพบกำรใช้ยำควบคุมระดับ
น้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 2 กลุ่มมำกท่ีสุด คือกลุ่ม Biguanides ร่วมกับกลุ่ม  Sulfonylureas รองลงมำ
คือกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดกลุ่มเดียว โดยใช้กลุ่ม Biguanides มำกที่สุด  และกำรใช้ยำ
ควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 3 กลุ่ม คือกลุ่ม Biguanides ร่วมกับกลุ่ม  Sulfonylureasและ
กลุ่ม Thiazolidinediones ด้ำนควำมสำมำรถในกำรควบคุมควำมรุนแรงของโรคพบว่ำอำสำสมัครทั้ง
สำมต ำบลส่วนใหญ่ไม่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้ (ระดับน้ ำตำลในเลือด ≥ 126 mg/dL)  
โดยแต่ละต ำบลคิดเป็นอัตรำส่วน (อำสำสมัครที่ไม่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้ /
อำสำสมัครที่เป็นโรคเบำหวำนของแต่ละต ำบล) 0.85 : 1.00 : 0.92 (ต ำบลแสนสุข : ต ำบลเหมือง : 
ต ำบลอ่ำงศิลำ) ซึ่งสอดคล้องกับงำนวิจัยของธำริน สุขอนันต์และคณะ  ปี 2558 พบว่ำผู้ป่วยเบำหวำน
โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลบ้ำนสวนไม่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้มำกที่สุด (ระดับ
น้ ำตำลในเลือด > 140 mg/dL) 

จำกผลวิจัยด้ำนข้อมูลกำรใช้ยำอธิบำยได้ว่ำต ำบลแสนสุข และต ำบลเหมืองมีรูปแบบกำรใช้
ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดกลุ่มเดียวมำกที่สุด ส ำหรับต ำบลอ่ำงศิลำมีกำรใช้ยำควบคุมระดับ
น้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 2 กลุ่มมำกท่ีสุด ทั้งยังพบกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกัน 3 กลุ่ม
มำกกว่ำต ำบลอ่ืนๆ แต่อำสำสมัครทั้งสำมต ำบลนั้นไม่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้มำกที่สุด 
โดยเฉพำะต ำบลเหมืองที่ไม่สำมำรถควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดได้คิดเป็นร้อยละ 100 แสดงให้เห็น
ว่ำรูปแบบกำรใช้ยำควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือดน่ำจะไม่เหมำะสมกับควำมรุนแรงของโรค จึงไม่
สำมำรถลดระดับน้ ำตำลในเลือดลงได้ ซึ่งอำจสัมพันธ์กับรำยกำรยำที่สำมำรถจ่ำยให้ได้ตำมสิทธิกำร
รักษำพยำบำลของอำสำสมัคร โดยทั้งสำมต ำบลใช้สิทธิบัตรประกันสุขภำพแห่งชำติมำกท่ีสุด 

ด้ำนกำรใช้ยำลดควำมดันโลหิตสูงพบว่ำอำสำสมัครที่เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงทั้งเป็นโรค
เดียว และมีโรคอ่ืนร่วมพบว่ำกำรใช้ยำกลุ่ม Fixed combination drug ในอำสำสมัครต ำบลเหมือง
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เทียบกับต ำบลแสนสุขและอ่ำงศิลำมีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P<0.05) โดยพบเฉพำะ
กำรใช้ยำ Amlodipine besylate /Atorvastatin Ca และยำ Ramipril/Hydrochlorothiazide ใน
ต ำบลแสนสุขและอ่ำงศิลำตำมล ำดับ ต ำบลแสนสุขพบกลุ่มยำที่ใช้มำก 3 อันดับแรกคือกลุ่ม  
Calcium channel blocker (CCBs), Angiotensin receptor blocker (ARBs), Angiotensin 
converting enzyme inhibitor (ACEIs) โดยมีรูปแบบกำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตกลุ่ม
เดียวมำกที่สุด คือกลุ่ม CCBs ซึ่งเป็นยำ Amlodipine ต ำบลเหมืองพบกลุ่มยำที่ใช้มำ 3 อันดับแรก
คือ กลุ่ม ACEI, CCBs, ARBs โดยมีรูปแบบกำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตกลุ่มเดียวมำกที่สุด 
คือกลุ่ม ACEI ซึ่งเป็นยำ Enalaril ส ำหรับต ำบลอ่ำงศิลำพบกลุ่มยำที่ใช้มำ 3 อันดับแรกคือ กลุ่ม 
ARBs, CCBs, ACEI และ Diuretics โดยมีรูปแบบกำรรักษำด้วยยำควบคุมควำมดันโลหิตร่วมกัน 2 
กลุ่มมำกที่สุด คือกลุ่ม ACEI ร่วมกับ CCBs ซึ่งเป็นยำ Enalapril ร่วมกับ Amlodipine และ
อำสำสมัครทั้งสองเพศในแต่ละต ำบลส่วนใหญ่สำมำรถควบคุมควำมดันโลหิตได้ (ค่ำควำมดันโลหิต 
<140/90 mm/Hg)  
 
ข้อเสนอแนะวิจัย สิ่งที่จะท ำในอนำคต 
 1. จัดเก็บเป็นสถิติเกี่ยวกับกำรจ่ำยยำของทำงโรงพยำบำลแก่ผู้ป่วยในพ้ืนที่ชุมชนชำยทะเล
ภำคตะวันออก เพ่ือประเมินกำรใช้ยำและประสิทธิภำพของยำ 

2. เผยแพร่ข้อมูลแผนที่ภูมิศำสตร์สนเทศทำงกำรใช้ยำเพ่ือดูแลสุขภำพตนเองของผู้สูงอำยุ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ชุมชนชำยทะเลภำคตะวันออก ส ำหรับงำนวิจัยอื่นๆที่เก่ียวข้อง 
 3. จัดเก็บข้อมูลต่อเนื่อง เพ่ือศึกษำอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำของผู้สูงอำยุโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง และจัดอบรมให้ควำมรู้ด้ำนกำรใช้ยำที่ถูกต้อง 
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รายงานสรุปการเงิน 
เลขที่โครงการระบบบริหารงานวิจัย (NRMS 13 หลัก)................................ สัญญาเลขท่ี...6/2558...

โครงการวิจัยประเภทงบประมาณเงินรายได้จากเงินอุดหนุนรัฐบาล (งบประมาณแผ่นดิน) 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .....2558....... มหาวิทยาลัยบูรพา 

ชื่อโครงการ การพัฒนาแบบจ าลองการศึกษาการเก็บข้อมูลอิเล็กโทรนิกส์ส าหรับการจัดการบริหาร
จัดการทางเภสัชสนเทศบนระบบแม่ข่าย 

ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัยผู้รับทุน เภสัชกรหญิง ดร.ณัฏฐิณี ธรีกุลกิตติพงศ์ 
รายงานในช่วงตั้งแต่วันที่ ........... 1 ตุลคม 2557 ........... ถงึวันที ่......... 30 กันยายน 2558 ............ 
ระยะเวลาด าเนินการ....1...ปี .......... เดือน ตั้งแต่วันที่ (วัน/เดือน/ปี)............ 1 ตุลาคม 2557 ............ 

รายรับ 
จ านวนเงินที่ได้รับ 
งวดที่ 1 (50%)   ...... 550,000 ... บาท เมื่อวัน เดือน ปี...................................... 
งวดที่ 2 (40%)   ...... 440,000 ... บาท เมื่อวัน เดือน ปี....................................... 
งวดที่ 3 (10%)   ...... 110,000 ... บาท เมื่อวัน เดือน ปี....................................... 

รวม ................................... 1,100,000 ................................................ 
รายจ่าย 

รายการ งบประมาณท่ีตั้งไว้ งบประมาณท่ีใช้จริง จ านวนเงินคงเหลือ/
เกิน 

1. ค่าตอบแทน 228,160 228,160 - 
2. ค่าจ้าง 282,300 282,300 - 
3. ค่าวัสดุ 194,950 194,950 - 
4. ค่าใช้สอย 234,640 234,640 - 
5. ค่าครุภัณฑ์ 49,950 49,950 - 
6. ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ 
- ค่าธรรมเนียมการ
อุดหนุนสถาบัน 

110,000 110,000 - 

รวม 1,100,000 1,100,00 - 
 

 (....................................................) 
ลงนามหัวหน้าโครงการวิจัยผู้รับทุน 
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