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บทนํา: เพื่อศึกษาผลของการใหคําแนะนําโดยเภสัชกรในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาลดระดับนํ้าตาลในเลือดชนิด
รับประทานตอผลลัพธทางคลินิก ความรู และความรวมมือในการใชยาของผูปวย  วิธีการดําเนินการวิจัย: เปนการศึกษาเชิง
ทดลอง ตัวอยางเปนผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาเม็ดชนิดรับประทาน มีคาไกลโคซิเลต ฮีโมโกลบิน (HbA1C) มากกวา 
7% และมารับบริการในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลตราด เก็บขอมูลตั้งแตเดือนพฤษภาคม 2555 ถึงเดือนกุมภาพันธ 2556 
จํานวน 158 ราย แบงเปนกลุมควบคุมจํานวน 78 รายและกลุมทดลองจํานวน 80 ราย ในกลุมทดลอง เภสัชกรผูวิจัยจํานวน 1 
คน ใหคําแนะนําและความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ภาวะแทรกซอน การใชยา อาการอันไมพึงประสงคจากยา การควบคุมอาหาร
และการออกกําลังกายรวมถึงการปฏิบัติตัวอื่นๆ แกผูปวยตามการนัดของแพทยทุก 12 – 16 สัปดาห รวมทั้งส้ิน 4 คร้ังโดยการ
ใชเอกสารประกอบการอธิบายเปนแผนพลิกใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน สวนกลุมควบคุมจะไดรับการดูแลจากเภสัชกรตามปกติ 
เปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิก ความรู และความรวมมือในการใชยาระหวางกลุมโดยใชสถิติ  Independent sample t-test     
ผลการศึกษาวิจัย: ในกลุมทดลองพบวา ภายหลังการใหคําแนะนําจากเภสัชกร ผูปวยมีคา HbA1c ลดลงอยางมีนัยสําคัญเม่ือ
เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (คา HbA1c = 7.64 + 1.35 และ 8.45 + 1.41 ตามลําดับ; P < 0.01) ระดับไขมัน LDL-C มีคาลดลง
จากกอนการใหคําแนะนํา (กอนและหลังใหคําแนะนํา คา LDL-C = 103.64 + 33.88 และ 86.76 + 30.86 ตามลําดับ) แตไม
แตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (คา LDL-C = 86.76 + 30.86 และ 95.01 + 37.31 ตามลําดับ; P = 0.14) สวน
คะแนนความรูและความรวมมือในการใชยามีคาเพิ่มข้ึนแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (คะแนนความรู = 19.90 + 
1.23 และ 16.38 + 2.65 ตามลําดับ; P < 0.01 และความรวมมือในการใชยา = 94.43 + 6.94 และ 89.72 + 11.96 ตามลําดับ; P 
= 0.01) สรุปผลการวิจัย: การมีเภสัชกรเปนผูใหความรูและคําแนะนําแกผูปวยโรคเบาหวานทําใหผูปวยสามารถควบคุมระดับ
นํ้าตาลไดดีข้ึน รวมทั้งมีความรูและความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึน  
 

คําสําคัญ: โรคเบาหวาน  เภสัชกร  ความรู  ความรวมมือในการใชยา  

 
Abstract   

Clinical Impact of Pharmacist Counseling on Type 2 Diabetes Patients 
Sunida Sadakorn1*, Woranuch Saengcharoen2, Payom Wongpoowarak2, Sanguan Lerkiatbundit2 
 

Introduction: To evaluate the impact of pharmacist counseling on glycemic control, knowledge and adherence in 
patients with type 2 diabetes mellitus. Materials and Method: A randomized controlled trial was performed in type 2 
diabetic patients treated with oral anti-hyperglycemic agents and Glycosylated Hemoglobin (HbA1C) levels greater 
than 7% at Trat Hospital from May 2012 to February 2013. A total of 158 patients were selected and randomly 
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allocated into control group (n = 78) and study group (n = 80). The study group received educational interventions 
from a pharmacist about diabetes mellitus, complications, use of oral anti-hyperglycemic medications, adverse drug 
reaction, diet, exercise and other self-care by documentation explaining when patient followed up every 12-16 weeks. 
Control group received usual care only. The descriptive statistics and independent samples t-test were used in the 
analysis of data. Results: After pharmacist interventions, HbA1c level in the study group decreased significantly 
compared to control group (HbA1c = 7.64 + 1.35 vs 8.45 + 1.41; P < 0.01). After education, LDL-C were lower than 
those at baseline (after education, LDL-C = 86.76 + 30.86 and at baseline, LDL-C = 103.64 + 33.88) but not 
significantly different from control group. (LDL-C = 86.76 + 30.86 vs 95.01 + 37.31; P = 0.14). The diabetic 
knowledge scores and percent pill count were increased significantly compared to control group (diabetic knowledge 
scores = 19.90 + 1.23 vs 16.38 + 2.65; P < 0.01, percent pill count = 94.43 + 6.94 vs 89.72 + 11.96; P = 0.01). 
Conclusion: The pharmacist counseling in diabetic patients improved glycemic control, knowledge and medication 
adherence.  
 
Keywords: Diabetes mellitus, Pharmacist, Education, Medication adherence   
       
 

บทนํา 
โรคเบาหวานจัดเปนโรคเรื้อรังที่เปนปญหาสําคัญ

ด านสาธารณสุ ขของ โลกรวมทั้ ง ป ร ะ เทศไทยด ว ย 
สถานการณโรคเบาหวาน ปจจุบันมีอุบัติการณเพิ่มมากข้ึน 
ประมาณการวาจะมีผูปวยโรคเบาหวานทั่วโลกเพ่ิมข้ึนจาก 
171 ลานคน ในป ค.ศ. 2000 เปน 366 ลานคนในป ค.ศ. 
2030 (Wild et al., 2004) สําหรับประเทศไทย ในป พ.ศ. 
2556 พบคนไทยเปนโรคเบาหวานมากกวา 3.1 ลานราย 
(International Diabetes Federation, 2013) โรคเบาหวาน
กอใหเกิดภาวะแทรกซอนที่มีผลตอหลายระบบในรางกาย 
เชน หัวใจและหลอดเลือด สมอง ไต ตา และระบบประสาท 
(Teanchairoj, 2005) ซ่ึงมีผลตอการดํารงชีวิตและเสี่ยงตอ
การเสียชีวิตไดงาย การรักษาผูปวยโรคเบาหวานจึงมุงเนนที่
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหใกลเคียงกับคาปกติ โดยมีผล
ในการชะลอหรือปองกันการเกิดภาวะแทรกซอน มีหลาย
การศึกษาพบวา ผูปวยสวนใหญมีการควบคุมระดับนํ้าตาล
ไดไมดีและเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย สาเหตุที่
สําคัญเกิดจากการที่ผูปวยขาดความรู (Norris et al., 2002; 
McPherson et al., 2008)  

โรงพยาบาลตราดมีจํานวนผูปวยโรคเบาหวาน
ที่มารับบริการที่คลินิกโรคเบาหวานจํานวน 2,080 ราย 
(พ.ศ. 2553) ผูปวยรอยละ 55 มีปญหาควบคุมระดับนํ้าตาล 

 

 
ไมไดตามเกณฑที่กําหนด (Glycosylated Hemoglobin;  
HbA1C>7%) และสวนใหญเปนผูปวยที่ใชยาเม็ดรับประทาน 
(รอยละ 85) หากผูปวยไดรับคําแนะนําจากเภสัชกร ผูปวย
อาจจะมีความรูเพิ่มข้ึน และจะสามารถควบคุมระดับนํ้าตาล
ใหอยู ในเกณฑไดมากข้ึน  งานวิ จัย น้ี จึง จัดทํา ข้ึนเพื่อ
ประเมินผลของการใหคําแนะนําโดยเภสัชกรในผูปวย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาเม็ดรับประทาน โดยมีการ
พิจารณาผลลัพธทางคลินิก ความรูของผูปวย และความ
รวมมือในการใชยาเปนสําคัญ ขอมูลที่ไดจะสามารถนําไปใช
เปนแนวทางในการดูแลผูปวยโรคเบาหวานใหมีผลการรักษา
ที่ดีตอไป 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
งานวิจัยน้ีเปนการศึกษาเชิงทดลอง (randomized 

clinical trial) กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาคือ ผูปวย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาลดระดับนํ้าตาลในเลือดชนิด
รับประทาน โดยมีเกณฑคัดเลือกผูปวยเขาการศึกษาคือ เปน
ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวาน ไม
นอยกวา 6 เดือนและใชยาเม็ดลดระดับนํ้าตาลในเลือดตั้งแต 1 
ชนิดข้ึนไป มีคา HbA1C มากกวา 7% สามารถอานหรือส่ือสาร
ดวยภาษาไทยไดเปนอยางดี และมีการรักษาโรคเบาหวาน
อยางตอเน่ืองที่โรงพยาบาลตราด เก็บขอมูลตั้งแตเดือน
พฤษภาคม 2555 ถึงกุมภาพันธ 2556 รวมระยะเวลาการศึกษา
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นาน 9 เดือน การคํานวณขนาดตัวอยางที่ใชในการศึกษาอางอิง
จากการศึกษาของ Choe และคณะ (2005) ไดขนาดตัวอยางที่
ควรมีอยางนอยกลุมละ 78 ราย (กลุมควบคุมและกลุมทดลอง) 
ใชวิธีการสุมแบบแบงชั้น (Stratified randomization) ผูปวยที่
เขารวมการศึกษา จะไดรับการตรวจวัดคา HbA1c, ระดับ 
Fasting Plasma Glucose (FPG), คอเลสเตอรอลรวม (Total 
Cholesterol; TC), ระดับไตรกลีเซอไรดรวม (Total Triglyceride; 
TG), คอเลสเตอรอลชนิด Low-Density-Lipoprotein Cholesterol 
(LDL-C), คอเลสเตอรอลชนิด High-Density-Lipoprotein 
Cholesterol (HDL-C) และความดันโลหิต (Blood Pressure; 
BP) จํานวนสองครั้งคือกอนและหลังการใหคําแนะนําโดย   
เภสัชกรที่ 9 เดือน ประเมินความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานโดยใช
แบบสอบถามจากการศึกษาของ ศุภกิจ วงศวิวัฒนนุกิจ และ
คณะ (2004) จํานวนสี่คร้ังคือ เม่ือเร่ิมการศึกษา (คร้ังที่ 1) หลัง
การใหคําแนะนําโดยเภสัชกรในทันที (คร้ังที่ 2) ชวงกลาง (คร้ัง
ที่ 3) และเม่ือส้ินสุดการศึกษา (คร้ังที่ 4) ประเมินความรวมมือ
ในการใชยาจากการนับเม็ดยาที่เหลือในแตละครั้งที่พบเภสัชกร 
(ตามการนัดของแพทยทุก 12–16 สัปดาห) รวมพบเภสัชกร
ทั้งส้ิน 4 คร้ัง สําหรับผูปวยในกลุมศึกษา ทุกครั้งที่พบแพทย
ตามนัด เภสัชกรจะมีการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน ภาวะแทรกซอน การใชยาและอาการไมพึง
ประสงค ความสําคัญของการรับประทานยาตอเน่ือง การ
ควบคุมอาหาร การออกกําลังกายและการปฏิบัติตัวอื่นๆ โดย
การใชเอกสารใหความรูประกอบการอธิบายเปนกลุม นาน
ประมาณ 15 – 20 นาที โดยผูปวยจะไดพบเภสัชกรคนเดิมทุก
คร้ัง นอกจากนี้จะมีการมอบคูมือสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน
ใหแกผูปวยเพื่อเปนการทบทวนความรูในคร้ังแรกที่พบเภสัชกร
ดวย  

สําหรับการวิเคราะหขอมูล กําหนดระดับนัยสําคัญ 
P = 0.05 ลักษณะทั่วไปของผูปวยแสดงผลเปนคาเฉลี่ย คา
เบ่ียงเบนมาตรฐาน ความถี่ และรอยละ เปรียบเทียบผลลัพธ
ทางคลินิก ไดแกคาเฉลี่ย HbA1c, FPG, TC, TG, LDL-C, HDL-
C และ BP คะแนนความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และความ
รวมมือในการใชยาจากการนับเม็ดยาที่เหลือ ระหวางกลุมศึกษา
และกลุมควบคุมโดยใชสถิติ Independented samples t-test  
 
 
 
 

ผลการศึกษาวิจัย   
 ผูปวยที่เขารวมการศึกษามีจํานวนทั้งส้ิน 158 
ราย เปนกลุมควบคุมจํานวน 78 ราย  และกลุมทดลอง
จํานวน  80 ราย จากขอมูลพื้นฐานของผูปวยในตารางที่ 1 
พบวาผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 70.3) อายุเฉลี่ย 
58.00 ± 9.78 ป จบประถมศึกษา (รอยละ 70.3) และระยะเวลา
เปนโรคเบาหวานเฉลี่ย 5.72 ± 3.57 ป เม่ือเร่ิมตนการศึกษา
ผูปวยทั้งสองกลุมมีระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับไขมันและความ
ดันโลหิตสูงไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 

ผลลัพธทางคลินิกระหวางกลุมควบคุมและกลุม
ทดลองกอนและหลังการใหคําแนะนําโดยเภสัชกรแสดงใน
ตารางที่ 2 พบวา คา HbA1C ในกลุมทดลองภายหลังการให
คําแนะนําจากเภสัชกรที่ 9 เดือนมีคาลดลงและนอยกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (กลุมทดลองมีคา HbA1C ลดลงจาก 
8.62 + 1.29 เปน 7.64 + 1.35 และกลุมควบคุมมีคาลดลงจาก 
8.59 + 1.20 เปน 8.45 + 1.41, P < 0.01) สวนคา FPG ใหผล
ไปในแนวทางเดียวกับคา  HbA1C คือ ภายหลั งการให
คําแนะนําจากเภสัชกรที่ 9 เดือน กลุมทดลองมีคา FPG ลดลง
อยางมีนัยสําคัญเม่ือเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม สําหรับคา 
TC, TG, LDL และ HDL ภายหลังการใหคําแนะนําจากเภสัช
กรในกลุมทดลองพบวา มีคาลดลงแตกตางกันอยางไมมี
นัยสําคัญเม่ือเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม แตมีแนวโนมลดลง
เม่ือเปรียบเทียบกับกอนการใหคําแนะนําภายในกลุมเดียวกัน 

คะแนนความรูระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง
แสดงในตารางที่ 3 พบวา เม่ือเร่ิมการศึกษา คะแนนความรู
เกี่ยวกับโรคเบาหวานของผูปวย (คร้ังที่ 1 เดือนที่ 0) ทั้งกลุม
ควบคุมและกลุมทดลองไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (P = 
0.61) แตคะแนนความรูคร้ังที่ 3 (เดือนที่ 6) และครั้งที่ 4 
(เดือนที่ 9) ในกลุมทดลองมีคาเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญเม่ือ
เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (P < 0.01)  

จากขอมูลในตารางที่ 4 แสดงคะแนนความรวมมือ
ในการใชยาจากการนับเม็ดยาที่เหลือ ระหวางกลุมควบคุมและ
กลุมทดลองพบวา คะแนนความรวมมือในการใชยาจากการนับ
เม็ดยาที่เหลือคร้ังที่ 4 (เดือนที่ 9) ในกลุมทดลองมีคาเพิ่มข้ึน
อยางมีนัยสําคัญเม่ือเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (คะแนนกลุม
ทดลอง 94.43 + 6.94 กลุมควบคุม 89.72 + 11.96, P = 0.01) 
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ตารางท่ี 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

ขอมูลพ้ืนฐาน กลุมควบคุม 
 (n = 78) 

กลุมทดลอง   
 (n = 80) 

อายุเฉลีย่ (mean ± SD)  58.58 ± 9.74 57.44 ± 9.84 
เพศ 
    เพศหญิง 
    เพศชาย 

 
55 (70.5%) 
23 (29.5%) 

 
 56 (70.0%) 
24 (30.0%) 

ระดับการศึกษา 
    ไมไดเรียนหนังสือ 
    ประถมศึกษา 
    มัธยมศึกษาข้ึนไป 

 
4 (5.1%) 

50 (64.1%) 
24 (30.8%) 

 
 3 (3.8%) 
61 (76.2%) 
16 (20.0%) 

ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน (mean ± SD) 5.74 ± 3.75 5.70 ±  3.41 
ดัชนีมวลกาย (BMI) (mean ± SD) 26.30 ± 4.02 26.24 ± 4.38 
คา HbA1C (%) (mean ± SD) 8.59 ± 1.20 8.62 ± 1.29 
คา FPG  (มก./ดล.) (mean ± SD) 166.71 ± 49.78 167.81 ± 57.35 
ระดับไขมัน (มก./ดล.) (mean ± SD) 
    Total cholesterol (TC) 
    Triglyceride  (TG) 
    Low density lipoprotein (LDL) 
    High density lipoprotein (HDL) 

 
174.56 ± 45.50 
167.56 ± 102.64 
96.87 ± 31.23 
42.94 ± 10.32 

 
180.60 ± 42.03 
185.81 ± 123.78 
103.64 ± 33.88 
41.97 ± 10.29 

ความดันโลหิต (มม.ปรอท) (mean ± SD) 
    Systolic blood pressure (SBP)  
    Diastolic blood pressure (DBP) 

 
129.85 ± 11.77 
72.42 ± 7.89 

 
129.18 ± 10.23 
71.31 ± 5.82 

ขอมูลพื้นฐานของผูปวยระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญที่ P-value 0.05 
 

ตารางท่ี 2 ผลลัพธทางคลินิกระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองกอนและหลังการใหคําแนะนําโดยเภสัชกร  

 
ผลลัพธทางคลินิก 

(mean ± SD) 

กลุมควบคุม 
(n = 78) 

กลุมทดลอง 
(n = 80) 

P-value 
 

กอนใหคําแนะนํา หลังใหคําแนะนํา กอนใหคําแนะนํา หลังใหคําแนะนํา 

HbA1C (%) 8.59 + 1.20 8.45 + 1.41 8.62 + 1.29 7.64 + 1.35 < 0.01 
FPG  (มก./ดล) 166.71 + 49.78 162.83 + 52.97 167.81 + 57.35 146.08 + 36.96 0.02 
TC (มก./ดล) 174.56 + 45.50 170.60 + 45.19 180.60 + 42.03 163.76 + 42.89 0.33 
TG (มก./ดล) 167.56 + 102.64 162.33 + 112.52 185.81 + 123.78 163.96 + 117.11 0.93 
LDL (มก./ดล) 96.87 + 31.23 95.01 + 37.31 103.64 + 33.88 86.76 + 30.86 0.14 
HDL (มก./ดล) 42.94 + 10.32 44.11 + 9.75 41.97 + 10.29 43.90 + 11.17 0.90 
SBP (มม.ปรอท) 129.85 + 11.77 130.06 + 13.40 129.18 + 10.23 127.88 + 11.87 0.28 
DBP (มม.ปรอท) 72.42 + 7.89 74.23 + 6.75 71.31 + 5.82 73.25 + 7.08 0.37 

P-value เปนการเปรียบเทียบระหวางกลุมภายหลังการใหคําแนะนําโดยใชสถิติ Independented samples t-test  
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ตารางท่ี 3 คะแนนความรูระหวางกลุมควบคุม 
                  และกลุมทดลอง 
คะแนน
ความรู 

กลุมควบคุม 
(n =78) 

กลุมทดลอง 
(n =80) 

P-value 

คร้ังที่ 1  14.92 + 3.71 15.19 + 2.67 0.61 
ครั้งที่ 2a - 18.68 ± 2.05   - 
คร้ังที่ 3 16.05 ± 2.72 19.10 ± 1.78 < 0.01 
คร้ังที่ 4  16.38 + 2.65 19.90 + 1.23 < 0.01 

a เปนการวัดความรูหลังการใหคําแนะนําโดยเภสัชกรในทันที 
ซ่ึงกลุมควบคุมไมไดวัด 
 

ตารางท่ี 4 คะแนนความรวมมือในการใชยาจากการนับเม็ด 
              ยาที่เหลือ ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
ความ
รวมมือ
(รอยละ) 

กลุมควบคุม 
(n =78) 

กลุมทดลอง 
(n =80) 

P-value 

คร้ังที่ 1  87.90 + 12.43 86.23 + 12.40 0.40 
ครั้งที่ 2  89.83 + 13.21 91.29 + 10.21 0.44 
ครั้งที่ 3 89.40 + 13.28 92.46 + 8.46 0.09 
ครั้งที่ 4  89.72 + 11.96 94.43 + 6.94 0.01 

 

สรุปผลการวิจัย 
จากการศึกษาผลของการใหคําแนะนําโดยเภสัชกร

ในผูปวยโรคเบาหวานพบวา ผูปวยในกลุมทดลองที่ไดรับ 
คําแนะนําจากเภสัชกรมีระดับนํ้าตาลในเลือดนอยกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาอื่นๆ (Choe 
et al., 2005; Farsaei et al., 2011; Jameson and Baty, 2010; 
Jarab et al., 2012) ในขณะที่ระดับไขมันในเลือด (เชน TC, TG 
และ LDL) แมลดลงไมแตกตางจากกลุมควบคุม แตมีแนวโนม
ลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับกอนการใหคําแนะนําภายในกลุม
เดียวกัน สอดคลองกับการศึกษาของ Clifford และคณะ (2005) 
ที่ศึกษาผลของการใหคําแนะนําโดยเภสัชกรตอปจจัยเส่ียงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซ่ึง
พบวา คา TC, TG และ HDL ในกลุมศึกษาเปลี่ยนแปลงไม
แตกตางจากกลุมควบคุม (P = 0.14, 0.09 และ 0.07 ตามลําดับ)   

ภายหลังการใหคําแนะนําเม่ือส้ินสุดการศึกษา พบ
ผูปวยในกลุมทดลองมีคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
มากกวากอนการใหคําแนะนําอยางมีนัยสําคัญ ซ่ึงสอดคลองกับ
หลายการศึกษา (Malathy et al., 2011; Phumipamorn et al., 

2008; Rothman et al., 2005) การที่ผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึน มี
สวนชวยใหผูปวยปรับเปล่ียนพฤติกรรมและสามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลไดดีข้ึน (Jarab et al., 2012) สวนความรวมมือใน
การใชยาพบวา เม่ือส้ินสุดการศึกษา กลุมทดลองมีความรวมมือ
ในการใชยามากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ สอดคลองกับ
การศึกษาของ Phumipamorn และคณะ (2008) เน่ืองจากเมื่อ
ผูปวยไดรับความรูและคําแนะนําจากเภสัชกร ทําใหผูปวยมี
ความรูเกี่ยวกับการรักษาโรคเบาหวานมากขึ้น เห็นความสําคัญ
ของการรับประทานยาอยางตอเน่ือง ทราบและสามารถแกไข
อาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการใชยารวมถึงภาวะแทรกซอน
ตางๆได จึงทําใหผูปวยใหความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึน 
(Lee and Leung, 2003)  

ขอจํากัดในงานวิจัยน้ีคือ แบบวัดความรูที่ใชมีเพียง
ชุดเดียว แตประเมินความรูในผูปวยหลายครั้ง ดังน้ันผูปวยอาจ
จําบางขอคําถามในแบบวัดได ทําใหคะแนนความรูที่วัดได อาจ
สูงกวาความเปนจริง สําหรับการประเมินความรวมมือในการใช
ยาดวยวิธีนับเม็ดยาที่เหลือ อาจไดคาสูงกวาความเปนจริงได 
หากผูปวยไมไดแสดงจํานวนเม็ดยาตามที่ควรเปน และใน
การศึกษานี้ไมไดศึกษาผลของการปรับเปลี่ยนขนาดยาของ
แพทยซ่ึงอาจมีผลตอการวัดผลลัพธทางคลินิก  

อยางไรก็ตามการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการให
ความรูและคําแนะนําโดยเภสัชกร ทําใหผูปวยโรคเบาหวาน
สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลไดมากข้ึน ตลอดจนมีความรู และ
ความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึนได  
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