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ผูปวยเบาหวานกับปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ ไดแก  อายุ เพศ ประวัติครอบครัว ระยะเวลาในการเปน
โรคเบาหวาน ดัชนีมวลกาย ระดับการควบคุมความดันโลหิต ระดับไขมันคอเลสเตอรอลรวม 
พฤติกรรมการออกกําลังกาย และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร รวมทั้งหมด 9 ปจจัย 

และวิเคราะหหาสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือด 

ผูปวยเบาหวานที่เขารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 166 ราย แบงออกเปน 2 

กลุมในการศึกษาคือ กลุมที่ใชสรางสมการทํานาย โดยการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ จํานวน 136 ราย 
และกลุมที่ใชทดสอบสมการทํานาย จํานวน 30 ราย 

 จากผลการศึกษาพบวาอายุและพฤติกรรมการออกกําลังกาย มีความสัมพันธกับระดับน้ําตาล
ในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวย มีคาความสัมพันธของสมการทํานายเทากับ (r=0.324; 

p=0.001) เขียนเปนสมการทํานายไดวา ระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) = 11.412 - 

0.037(อายุ) – 0.007(คะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกาย) และเมื่อนําไปทดสอบผลการทํานายของ
สมการทํานายพบวา คาความคลาดเคลื่อนในการทํานายเฉลี่ย (Mean Prediction Error, MPE) 
เทากับ -0.127 (±1.78) p=0.698 อยางไรก็ตามคาความสัมพันธของระดับน้ําตาลในเลือดสะสม
ฮีโมโกลบินเอวันซีที่ทํานายไดจากสมการกับที่ไดจากการตรวจวัดจริง มีคาความสัมพันธกันในระดับที่
ไมสูงมาก (r=0.085; p=0.655) นอกจากนั้น ในการศึกษานี้ไมพบความสัมพันธของระดับน้ําตาลใน
เลือดขณะอดอาหารกับปจจัยใดๆ 

 การศึกษาวิจัยนี้สามารถสรุปไดวา ปจจัยทางดานอายุและพฤติกรรมการออกกําลังกายเปน 2 

ปจจัยหลักที่มีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวยเบาหวาน อยางไรก็ตาม 
ความสัมพันธของสมการทํานายดังกลาว ยังคงมีความสัมพันธในระดับที่ไมสูงมากนัก จําเปนตองมี
การศึกษาเพ่ิมเติมกอนนําไปประยุกตใชจริงตอไป 
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The objective of this study was to examine the relationship between the 

blood glucose and affected factors in diabetic patients i.e. age, sex, body mass index 

(BMI), duration of disease, family history, blood pressure, total cholesterol, food 

behavior, and activity behavior (via physical activity score, PAS), resulting in 

developing and validating the predicted blood glucose equation. 

A total of 166 diabetic patients from Police General Hospital were recruited 

into 2 groups. A multiple regression model was used to establish for optimal 

prediction of blood glucose based on above affected factors from the data of 

patients in group 1 (N=136). A validation of regression model was tested with the 

data of patients in group 2 (N=30). 

Age and PAS were found to be significantly associated with A1C level (r=0.324; 

p=0.001) and the predicted equation was A1C = 11.421 – 0.037(AGE) – 0.007(PAS). 

Mean prediction error (MPE) of the predicted equation was -0.127 (±1.78) at p=0.698. 

However, the correlation between predicted and real A1C of patients in group 2 

showed the low association (r=0.085; p=0.655). No correlation between fasting blood 

glucose (FBS) and the factors which provided an optimal predicted equation. 

In conclusions, the results from this study suggested that age and PAS were 

important factors which found to be associated with diabetic patients. The optimal 

predicted equation which developed from above factors still needs further 

improvement before using it. 
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บทที่ 1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญ 

 ความเจริญกาวหนาทางดานเทคโนโลยีและวิทยาการตางๆ ไดเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือ
รูปแบบการดําเนินชีวิตของมนุษยใหมีความสะดวกสบายมากข้ึน ประกอบกับวิทยาการทางการแพทย
เจริญกาวหนามากข้ึนในปจจุบัน ทําใหมนุษยมชีวงชีวิตที่ยืนยาวขึ้น สงผลใหความเจ็บปวยหรือโรคภัย
ไขเจ็บตางๆ เชนโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสวนปลาย โรคความดันโลหิตสูง และ
โรคเบาหวานมีแนวโนมเพ่ิมมากข้ึน โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคเบาหวานที่เพ่ิมมากขึ้นอยางมากในชวง 10 
ถึง 20 ปที่ผานมา จากขอมูลขององคกรอนามัยโลก (World Health Organization, WHO) 
คาดการณไววาจํานวนผูปวยเบาหวานทั่วโลกจะเพ่ิมสูงขึ้นเปน 300 ลานคนภายในป ค.ศ. 2025 หรือ
เพ่ิมขึ้นเปน 2 เทาจากเดิมที่เคยคาดการณไวในป ค.ศ. 1995[1] โดยมากกวารอยละ 90-95 ของ
จํานวนผูปวยโรคเบาหวาน เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่พบมากในผูใหญ[2] ทั้งนี้จํานวนผูปวย
เบาหวานที่พบไดในสถานพยาบาลตางๆ ยังคงเปนจํานวนที่นอยกวาความเปนจริง [3] เนื่องจาก
โรคเบาหวานจัดเปนโรคที่มีการดําเนินไปของโรคอยางชาๆ และมักไมแสดงอาการของโรค ทําใหการ
ตรวจคัดกรองโรคเบาหวานเปนไปไดยาก ผูปวยเบาหวานสวนมากจะถูกวินิจฉัยโรคก็ตอเมื่อ พบเจอ
อาการของโรคดําเนินไประยะหนึ่งแลว หรือจนกวาสมดุลของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดเสียไป 
จนผูปวยมีภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูงถาวร หรือพบภาวะแทรกซอนตางๆ จากโรคเบาหวานที่
จําเปนตองไดรับการรักษาตอไป ดวยเหตุผลดังกลาวการคัดกรองกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวาน หรือผูปวยเบาหวานที่ควรไดรับการรักษาพยาบาล หากสามารถทราบหรือทํานาย
อุบัติการณการเกิดโรคเบาหวาน หรือความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน
กับปจจัยเสี่ยงตางๆได ก็นาจะชวยลดหรือปองกันไมใหผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงเกิดเปนโรคเบาหวานตอไป 

 ปจจัยสําคัญตางๆที่มีการศึกษาวามีความสัมพันธตอโรคเบาหวาน หรือมีความสัมพันธตอการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน ไดแก ปจจัยทางดานกรรมพันธุ (Genetic) อายุ 
ภาวะอวนหรือโรคเมทาบอลิก (Metabolic Syndrome) พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และ
พฤติกรรมการออกกําลังกายเปนตน โดยปจจัยตางๆดังกลาวที่กลาวมา เปนปจจัยหลักที่สงเสริมใหตับ
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ออนมีการทํางานที่ผิดปกติ จนนําไปสูภาวะดื้อตออินซูลิน (Insulin Resistance Syndrome) ซึ่ง
สามารถพบไดท้ังในผูปวยเบาหวาน และผูปวยโรคอ่ืนๆที่ไมไดเปนโรคเบาหวาน พบวาในผูปวยที่ไมได
เปนโรคเบาหวาน หรือผูปวยในกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน (Pre-Diabetes) นั้น ภาวะดื้อตอ
อินซูลินเปนภาวะสําคัญที่จะทําใหเกิดการเสื่อมของตับออน [4] ซึ่งเปนอวัยวะหลักในการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด สงผลใหรางกายผูปวยกลุมนี้ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได จนกลายมา
เปนโรคเบาหวานในทายที่สุด ดังนั้นจะเห็นไดวาภาวะดื้อตออินซูลินจัดเปนภาวะหลักที่มีผลตอการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  

อยางไรก็ตามภาวะดื้อตออินซูลินเปนภาวะที่ทําการตรวจวินิจฉัยไดยากในทางปฏิบัติ และยัง
มีคาใชจายเปนจํานวนมาก ในปจจุบันนั้นแนะนําใหทําการประเมินคะแนน Homeostatic Model 
Assessment (HOMA Score)[5] เปนหลัก สามารถแบงออกเปน 2 ประเภท ไดแกคะแนน HOMA-IR 
เพ่ือทําการประเมินภาวะดื้อตออินซูลิน และ HOMA-β เพ่ือประเมินการทํางานของเบตาเซลล ซึ่ง
จําเปนตองตรวจหาระดับน้ําตาลและระดับอินซูลินในเลือดของผูปวย เพ่ือนําผลมาคํานวณเปน
คะแนนตอไป แตวิธีดังกลาวนี้ทําไดยากในทางปฏิบัติ จึงเปนขอจํากัดขอหนึ่งในการคัดกรองหาภาวะ
ดื้อตออินซูลินในผูปวยเบาหวาน และในผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน อนึ่ง ทางผูวิจัย
เล็งเห็นความสําคัญของภาวะดื้อตออินซูลินตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และการดําเนินไปของ
ของโรคเบาหวาน จึงมีความสนใจที่จะทํานายภาวะดื้อตออินซูลินผานทางปจจัยตางๆ และนํามาชวย
ในการรักษาพยาบาลโรคเบาหวานของผูปวยตอไป    

อยางไรก็ตาม การหาปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตางๆ ซึ่งสามารถนํามาใชทํานายระดับน้ําตาลใน
เลือดของผูปวยเบาหวานหรือผูปวยกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานอยางชัดเจนนั้นเปนไปไดยาก 
จากหลายการศึกษาพบวาไมไดมีเพียงปจจัยใดปจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธมาก จนสามารถนํามาใช
เปนตัวทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยไดอยางแมนยํา แมกระทั่งภาวะดื้อตออินซูลินของผูปวย
เบาหวานเองก็ตาม จากเหตุผลดังกลาวทําใหมีผูพยายามศึกษาหาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาล
ในเลือดกับปจจัยตางๆ[6,7]  เพ่ือสรางเปนสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน เพ่ือ
นํามาใชเปนเครื่องมือชวยในการคัดกรองผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่กอใหเกิดโรคเบาหวานตอไป 
อยางไรก็ดีสมการดังกลาวยังคงมีคาความสัมพันธในระดับที่ต่ํา มีตัวแปรหรือปจจัยในสมการทํานาย
นั้นเปนจํานวนมาก หรือปจจัยตางๆ ที่นํามาใชวิเคราะหยากตอการนําไปประยุกตใชจริงในทางปฏิบัติ 
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จากเหตุผลทั้งหมดที่กลาวมาในขางตน ทางผูวิจัยไดเล็งเห็นถึงความสําคัญของการทํานาย
ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน จากปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตางๆ เพ่ือใชเปนแนวทางในการคัด
กรองภาวะดื้อตออินซูลินในผูปวยเบาหวาน กระทั่งผูปวยโรคอ่ืนที่ไมใชเบาหวาน ตลอดจนสามารถ
นําไปประยุกตใชสําหรับการชวยประเมินการดําเนินไปของโรคเบาหวานตอไปได เพ่ือลดอุบัติการณ
ของการเกิดโรคเบาหวาน และปองกันภาวะแทรกซอนที่เปนผลมาจากระดับน้ําตาลในเลือดสูงของ
ผูปวยเบาหวานตอไป  

วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย 

1. ศึกษาความสัมพันธของปจจัยที่สําคัญตางๆ กับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานที่
เขารบัการรักษาในโรงพยาบาล 

2. สรางและทดสอบสมการถดถอยเชิงซอนระหวางปจจัยตางๆกับระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผูปวย 
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กรอบแนวคิดการศึกษาวิจัย 

 กรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัยนี้แสดงดังรูปที่ 1 โดยการศึกษาวิจัยนี้ไดทําการแบงปจจัยที่
นํามาใชในการศึกษาเปนปจจัยที่มีผลโดยตรงตอระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน ปจจัย
ทางดานพฤติกรรมของผูปวย และปจจัยทางดานโรครวมของผูปวยเบาหวาน  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดของการศึกษาวิจัย 

คําถามในการศึกษาวิจัย 

1. ปจจัยตางๆ มีความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานหรือไม 
2. ปจจัยตางๆ ที่มีความสัมพันธ สามารถนําไปทํานายระดับน้ําตาลไดหรือไม 

  

ปจจัยอ่ืนๆที่เกี่ยวของ 
- อายุ 
- เพศ 
- ประวัติครอบครัว 
- ระยะเวลาในการเปน

โรคเบาหวาน 

ปจจัยทางดานพฤติกรรม 
- พฤติกรรมการ

รับประทานอาหาร 
- พฤติกรรมการออก

กําลังกาย 
- ดัชนีมวลกาย 

ปจจัยทางดานโรครวม 
- ระดับการควบคุม

ความดันโลหิต 
- ระดับไขมันในเลือด 

ภาวะดื้อตออินซูลิน (Insulin Resistance) 

ระดับน้ําตาลในเลือดสูง หรือโรคเบาหวาน 
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สมมติฐานการศึกษาวิจัย 

 ปจจัยตางๆที่มีความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน จะสามารถนํามา
สรางเปนสมการ เพ่ือใชทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวานได 

ขอบเขตการศึกษาวิจัย 

 ผูปวยเบาหวานที่เขารับการรักษาพยาบาลที่คลินิกอายุรกรรมโรคเบาหวาน หออายุรกรรม
ผูปวยในและหออายุรกรรมผูปวยพิเศษ โรงพยาบาลตํารวจ ตั้งแตเดือนเมษายน 2553 โดย
ทําการศึกษาหาความสัมพันธของปจจัยตางๆที่สําคัญในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย
เบาหวานกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน เพ่ือนําขอมูลที่ไดไปสรางสมการทํานายระดับ
น้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน 

คํานิยามศัพทเฉพาะ 

1. ประวัติครอบครัว ในการศึกษานี้จะทําการศึกษาปจจัยดังกลาว จากประวัติบุคคลสายตรงใน
ครอบครัวของผูเขารวมในการศึกษาวิจัยวามีประวัติเคยปวยเปนโรคเบาหวาน หรือถูกวินิจฉัย
วาเปนโรคเบาหวาน หรือจําเปนตองไดรับยาเพ่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหรือไม หากมี
ใหทําการนับวามีความเสี่ยงทางดานพันธุกรรม โดยไมไดทําการตรวจหารหัสพันธุกรรมที่
เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน แตอยางใด 

2. ระดับการควบคุมความดันโลหิต ที่ใชในการศึกษานี้ แบงเปน 3 ระดับไดแก ระดับที่หนึ่ง
ความดันโลหิตปกติ (0) คือผูปวยที่ไมไดมีความดันโลหิตสูง หรือความดันโลหิตนอยกวา หรือ
เทากับ 120/80 มิลลิเมตรปรอท ระดับที่สอง ควบคุมความดันโลหิตได (1) คือมีคาความดัน
โลหิตอยูในเกณฑ คือนอยกวาหรือเทากับ 130/80 มิลลิเมตรปรอท หรือมีความดันโลหิต
ปกติ โดยไดรับยาควบคุมความดันโลหิตอยู ระดับที่ 3 คุมความดันโลหิตไมได (2) คือมีคา
ความดันโลหิตมากกวาเกณฑในระดับที่สอง หรือมากกวา 130/80 ทั้งไดรับยา และไมไดรับ
ยาควบคุมความดันโลหิต 

3. ระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวานของผูปวยเบาหวานในการศึกษานี้ จะนับตั้งแตมีการระบุ 
หรือไดรับการวินิจฉัยจากแพทยเปนลายลักษณอักษรในเวชระเบียนของผูปวย วาเปน
โรคเบาหวาน จนถึงวันที่ผูวิจัยทําการศึกษาขอมูล 
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4. ดัชนีมวลกาย ในการศึกษานี้ทําการอางอิงการแบงดัชนีมวลกายของผูปวยที่มีภาวะอวนลงพุง
ตามการศึกษาของ Kantachuvessiri A.

[8,9] โดยแบงเปน 5 ระดับไดแก (1) น้ําหนักนอยกวา
เกณฑคือดัชนีมวลกายนอยกวา 18.5 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง ระดับที่ (2) น้ําหนักอยูใน
เกณฑปกติคือมีดัชนีมวลกายตั้งแต 18.5 ถึง 22.9 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง ระดับที่ (3) 

น้ําหนักมากกวาเกณฑคือมีดัชนีมวลกายตั้งแต 23 ถึง 24.9 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง ระดับ
ที่ (4) โรคอวนระดับที่ 1 คือมีดัชนีมวลกายตั้งแต 25 ถึง 29.9 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง 
และระดับสุดทาย ระดับที่ (5) โรคอวนระดับที่ 2 คือมีดัชนีมวลกายมากกวา 30 กิโลกรัมตอ
เมตรกําลังสองขึ้นไป 

5. พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ในการศึกษาวิจัยนี้จะทําการประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผูเขารวมโครงการศึกษาวิจัย ยอนหลังภายในหนึ่งสัปดาหกอนหนาที่
จะเขารวมโครงการศึกษาวิจัย โดยใชแบบบันทึกพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ฉบับภาษาไทย
ที่ประยุกตมาจาก แบบสอบถามดานอาหาร (Diabetes History, DMH) ของ Michigan 

Diabetes Research and Training Center
[10]

 ดังแสดงในภาคผนวก ง โดยนันทวัน ศรี
สุวรรณ[7] แบบสอบถามดังกลาวมีทั้งหมด 25 ขอ ขอละ 4 คะแนน มีความเที่ยงของแบบ
บันทึกเทากับ 0.57 

6. พฤติกรรมการออกกําลังกาย และกิจกรรมประจําวัน ในการศึกษาวิจัยนี้จะใชแแบบบันทึก
พฤติกรรมการออกกําลังกายและกิจกรรมประจําวัน ที่ทําการประยุกตมาจาก Morgenstern 

Physical Activity Questionnaire (MPAQ) ของ Morgenstern H. และคณะ[11] ดังแสดง
ในภาคผนวก จ แบบบันทึกดังกลาวมีทั้งหมด 11 ขอ โดยถวงน้ําหนักคาเมทาบอลิก 
(Metabolic Equivalent, MET) ตามแตละกิจกรรม แบงเปน 2 สวน ไดแกสวนที่ 1 คือ
กิจกรรมการออกกําลังกาย มีคาเมทาบอกลิกตั้งแต 3.0-7.0 และสวนที่ 2 คือกิจกรรม
ประจําวัน มีคาเมทาบอลิกตั้งแต 1.6-5.0 

7. พฤติกรรมการออกกําลังแบบปานกลาง ในการศึกษาวิจัยนี้จะทําการประเมินคะแนน
พฤติกรรมดังกลาว (Moderate Physical Activity Score, MPAS) โดยแบงคิดคาพลังงาน
เฉพาะกิจกรรมที่มีคาเมทาบอลิก มากกวาหรือเทากับ 4.5   
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. สามารถนําความสัมพันธที่ไดจากการศึกษานี้ ไปประยุกตใชในการดูแลการรักษาพยาบาล
ผูปวยเบาหวาน รวมทั้งใหความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวานแกผูปวยตอไป 

2. สามารถนําสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือด ที่สรางไดจากปจจัยตางๆในการศึกษานี้ ไปใช
จริงในทางปฏิบัติ เพ่ือชวยในการวางแผนดูแลรักษาพยาบาลผูปวยเบาหวานตอไป 



บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

งานวิจัยนี้ไดทําการศึกษาขอมูลปจจัยตางๆที่เกี่ยวของกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย
เบาหวาน โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษา (1) ความสัมพันธของปจจัยที่สําคัญตางๆ กับระดับน้ําตาลใน
เลือดของผูปวยเบาหวานที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล (2) สรางและทดสอบสมการถดถอย
เชิงซอนระหวางปจจัยตางๆกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย 

จึงจําเปนตองมีการศึกษาคนควาทฤษฎีและงานวิจัยตางๆที่เกี่ยวของ ซึ่ งแบงออกเปนหัวขอ
ตางๆดังนี ้

1. โรคเบาหวานและการรักษา 
2. ปจจัยที่สงผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน 
3. สมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือด หรือสมการทํานายที่เก่ียวของตางๆ 

โรคเบาหวานและการรักษา 

 โรคเบาหวาน จัดเปนโรคทางเมทาบอลิกแบบเรื้อรังที่ทําใหรางกายของผูปวยมีระดับน้ําตาล
ในเลือดสูง ซึ่งเปนผลมาจากความผิดปกติของตับออนในการสรางและหลั่งอินซูลิน รวมไปถึงสารอ่ืนๆ
ที่ทําหนาที่ควบคุมสมดุลของระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย มีการดําเนินไปและอาการแสดงของโรค
อยางคอยเปนคอยไป แตกตางกันตามแตละบุคคลหรือชนิดของโรคเบาหวาน สืบเนื่องจากอัตราการ
ตายจากโรคเบาหวานที่คอนขางต่ํา ทั้งยังไมสามารถรักษาใหหายขาดได ทําใหผูปวยที่ไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานจําเปนตองไดรับการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง สงผลใหมีจํานวนผูปวย
ดวยโรคเบาหวานเพ่ิมมากขึ้นทุกปตลอดระยะเวลา 10 - 20 ปที่ผานมา จากขอมูลขององคกรอนามัย
โลก (World Health Organization, WHO)[1] เคยคาดการณไววาจํานวนผูปวยเบาหวานทั่วโลกจะ
เพ่ิมสูงขึ้นเปน 300 ลานคนภายในป ค.ศ. 2025 หรือเพ่ิมขึ้นเปน 2 เทาจากเดิมที่เคยคาดการณไวใน
ป ค.ศ. 1995 โดยกวารอยละ 90 ถึง 95 ของจํานวนผูปวยโรคเบาหวานดังกลาว เปนโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ซึ่งพบมากในผูใหญ[2] แตความเปนจริงในปจจุบันจํานวนผูปวยดวยโรคเบาหวานกลับเพ่ิม
สูงขึ้นกวา 346 ลานคนทั่วโลก[12] โดยคาดการณวาจะมีผูปวยเบาหวานเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอน
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ของระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 3.4 ลานคนตอป หรือประมาณรอยละ 1 ของผูปวยเบาหวานทั้งหมด 
และมีเพียงรอยละ 50 ของจํานวนผูปวยเบาหวานดังกลาวที่ไดรับการวินิจฉัยและการรักษาอยาง
เหมาะสม  

 จากขอมูลในป ค.ศ. 2010 พบวาความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในภูมิภาคเอเชียคิดเปน
ประมาณรอยละ 7 ของประชากรทั้งหมด[13] โดยในประเทศไทยไดมีหลายการศึกษารายงานคาความ
ชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อยูในชวงรอยละ 2.5 ถึง 6.9 ของประชากรทั้งหมด[14] สอดคลองกับ
สัดสวนที่พบในประเทศอ่ืนภายในภูมิภาค โดยพบการกระจายตัวในชุมชนแบบเมืองมากกวาชุมชน
แบบชนบท แตไมพบความแตกตางระหวางเพศของประชากร และเกือบรอยละ 50 ของประชากร
เปนผูปวยที่ยังไมไดรับการวินิจฉัย หรือไดรับการรักษาโรคเบาหวานที่เหมาะสมตอไป  

 โรคเบาหวาน สามารถทําการแบงตามเกณฑของสมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา 
(American Diabetes Association, ADA)[15] ทั้งหมด 4 ชนิดไดแก โรคเบาหวานชนิดที่ 1 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ และโรคเบาหวานชนิดอ่ืนๆ พบวากวารอยละ 80 
ถึง 90 ของผูปวยเบาหวานในแตละประเทศเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนสําคัญ และจะพบ
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภหรือชนิดอ่ืนไดในเฉพาะบางกลุมประชากรเทานั้น กลไกการเกิด
โรคเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 นั้น มีความแตกตางกัน[15,16] กลาวคือ โรคเบาหวานชนิดที่ 1 
เปนโรคเบาหวานที่เกิดจากการความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันในรางกาย กระตุนใหมีการสรางภูมิ
จําเพาะตอเบตาเซลลในตับออนของผูปวย ทําใหเกิดการสลายของเบตาเซลล ซึ่งทําหนาที่เปนตัว
สังเคราะหและหลั่งสารอินซูลิน เพ่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย ดังนั้นในโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 1 ผูปวยจะมีภาวะขาดอินซูลิน และจําตองไดรับการรักษาดวยยาฉีดอินซูลินทดแทนเปนหลัก 
ลักษณะของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 จะพบไดตั้งแตชวงแรกชีวิต มีชวงอายุที่พบอาการแสดงของ
โรคเบาหวานมากที่สุด คือ 12 ป และโดยสวนมากผูปวยจะมีอายุนอยกวา 20 ป สามารถตรวจพบ
แอนตี้บอดี้จําเพาะตอเบตาเซลลในเลือดของผูปวยได[16] 

 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากภาวะดื้อตออินซูลิน โดยสาเหตุของการเกิดภาวะดื้อตอ
อินซูลินดังกลาวมีหลายสาเหตุ แตกตางกันในแตละบุคคล แตโดยหลักแลวเกิดจากพฤติกรรมของ
ผูปวย โดยเฉพาะพฤติกรรมการรับประทานอาหารและพฤติกรรมการขาดการออกกําลังกาย ซึ่งเปน
ผลมาจากวิถีชีวิตที่เปลี่ยนไปของประชากรในสังคมเมือง สงผลใหความไวของอินซูลินตอการนํา
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น้ําตาลเขาสูเซลลกลามเนื้อลดลง หรือมีภาวะดื้อตออินซูลินเพ่ิมมากขึ้น พบวาภาวะดังกลาวนี้มักจะมี
การดําเนินไปของโรคอยางคอยเปนคอยไป โดยในระยะเริ่มตนอาจตรวจพบความไวของอินซูลินลดลง 
แตยังไมเพียงพอที่จะทําใหระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยสูงขึ้น เรียกผูปวยกลุมนี้วาผูปวยกลุมเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวาน (Pre-diabetes) คือพบภาวะ impaired glucose tolerance (IGT) และ 
impaired fasting glucose (IFG) แตหากผูปวยกลุมเสี่ยงนี้ไมไดรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หรือ
การรักษาที่เหมาะสม ก็จะกลายมาเปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในทายที่สุด ลักษณะของผูปวย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะพบไดตั้งแตในชวงวัยกลางคนจนถึงสูงอายุ โดยชวงอายุที่พบโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 นี้มากที่สุดไดแก ชวงอายุเฉลี่ยตั้งแต 60 ปขึ้นไป และไมมีความเกี่ยวของกับระบบภูมิคุมกัน 
จึงไมสามารถตรวจพบแอนตี้บอดี้จําเพาะตอเบตาเซลลในเลือดของผูปวยได[16] 

 การดูแลรักษาพยาบาลผูปวยโรคเบาหวานนั้น สามารถแบงออกเปน 2 สวนหลักๆ คือ (1) 
การดูแลเรื่องของระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน หรือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผูปวยเบาหวานใหอยู ในเกณฑที่ เหมาะสม เพ่ือปองกันการดําเนินไปของโรคเบาหวานและ
ภาวะแทรกซอนตางๆจากโรคเบาหวาน โดยสามารถทําไดทั้งวิธีที่ใชยาและไม ใชยาในการควบคุม
ระดับน้ํ าตาลดังกลาว (2) การดูแลเรื่องภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานของผูปวย ทั้ ง
ภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดแดงขนาดใหญ และภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก อัน
เกิดจากโรคเบาหวาน รวมไปถึงภาวะโรครวมอ่ืนๆของผูปวย  

 ยารักษาโรคเบาหวาน มีหลายประเภทและหลายรูปแบบผลิตภันฑ สามารถแบงไดเปน 6 
กลุมใหญ ไดแกยากลุมกระตุนการหลั่งอินซูลิน (Insulin Secretagogues) ยากลุมเพ่ิมความไวของ
อินซูลิน (Insulin Sensitizers) ยาฉีดอินซูลิน (Insulin Analogues) ยากลุมลดการดูดซึมน้ําตาล (α-
glucosidase Inhibitors) และยาที่ออกฤทธิ์ผานอินครีติน (Incretin Base Therapy) ทั้ง 2 ชนิดคือ 
GLP-1 Receptor Agonist และ DPP-4 inhibitors โดยยาทั้ง 6 กลุมนี้ ออกฤทธิ์ผานคนละกลไกแต
สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานได นอกจากการรักษาดวยยาแลว พบวา
พฤติกรรมการออกกําลังกาย หรือลดน้ําหนักตัวลงของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถเพ่ิมการ
ตอบสนองของระดับน้ําตาลในเลือด และลดระดับน้ําตาลในเลือดไดไมแตกตางจากการรักษาโดยการ
ใชยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดเชนกัน แตอยางไรก็ตามผูปวยเบาหวานมีแนวโนมที่จะไมสามารถ
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ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ทําใหจําเปนตองไดรับการรักษาดวยยาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ตอไป และอาจจําเปนตองเพ่ิมจํานวนยาในการรักษาตามความรุนแรงของโรคตอไป[15,16] 

 ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานสามารถ ตรวจพบความผิดปกติไดในหลายอวัยวะ และเปน
สาเหตุหลักของการเสียชีวิตในผูปวยเบาหวานชนิดตางๆ ไมวาจะเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคภาวะแทรกซอนทางไตจากเบาหวาน (Diabetic Nephropathy, DN) โรค
ภาวะแทรกซอนทางตาจากโรคเบาหวาน (Diabetic Retinopathy) โดยทั้งหมดพบวาเกิดจากภาวะ
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงของผูปวยเบาหวาน ดังนั้นการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยเบาหวานจําเปนตอง
ทําการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑที่เหมาะสม ควบคูไปกับการตรวจหาหรือเฝาระวัง 
และแกไขปญหาจากภาวะแทรกซอนตางๆ ไปพรอมๆกัน 

 แตจากวัตถุประสงคของการศึกษานี้ ที่มุงเนนหาความสัมพันธของปจจัยตางๆตอระดับ
น้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน เพ่ือนํามาสรางเปนสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย
ตอไปนั้น ทางผูวิจัยจะไมทําการลงรายละเอียดขั้นตอนการตรวจหาโรคเบาหวาน  การเฝาระวัง
โรคเบาหวานและภาวะแทรกซอนตางๆ รวมไปถึงการรักษาโรคเบาหวานมาไว ณ ที่นี่ 

ปจจัยท่ีสงผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน 

 ปจจัยที่มีความเกี่ยวของกับโรคเบาหวานสามารถมีไดหลายปจจัย แตละปจจัยมีผลตอ
โรคเบาหวาน และการดําเนินไปของโรคเบาหวาน รวมไปถึงการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผูปวยเบาหวานทีแ่ตกตางกันไป โดยปจจัยตางๆเหลานี้จะมีผลทําใหการดูแลรักษาโรคเบาหวานทําได
ยากยิ่งข้ึน ปจจัยตางๆเหลานี้ แบงออกเปนปจจัยโดยตรง และปจจัยโดยออม กลาวคือ ปจจัยโดยตรง 
คือปจจัยที่มีผลตอการทํางานของเบตาเซลลในตับออน ทําใหสมดุลในการควบคุมระดับน้ําตาลเสียไป 
ไดแกปจจัยทางดานพันธุกรรม ปจจัยดานอายุ ปจจัยดานเชื้อชาติเปนตน ปจจัยโดยออม คือปจจัยที่มี
ผลทําใหเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน จนนําไปสูการทําใหสมดุลการควบคุมระดับน้ําตาลเสียไป ไดแก
ปจจัยเรื่องน้ําหนักตัว ปจจัยเรื่องภาวะอวน ปจจัยทางดานพฤติกรรมการออกกําลังกาย และปจจัย
ทางดานพฤติกรรมการรับประทานอาหารเปนตน ดังนั้นในการศึกษานี้ ทางผูวิจัยไดทบทวนวรณกรรม
ตางๆที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน และปจจัยสําคัญตางๆที่สงผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ของผูปวยเบาหวาน ไดดังนี้ 
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ปจจัยทางดานพันธุกรรมและเชื้อชาติกับโรคเบาหวาน 

 โรคเบาหวาน จัดเปนหนึ่งในโรคเรื้อรังท่ีทราบกันทั่วไปวาสามารถถายทอดทางพันธุกรรม แต
โดยลักษณะของการเกิดโรคเบาหวานทั้งสองชนิดนั้นแตกตางกัน กลาวคือโรคเบาหวานชนิดที่ 1 จะ
เปนความผิดปกติของการสรางและหลั่งอินซูลิน โดยเกี่ยวของกับระบบภูมิคุมกัน ดังที่กลาวไปแลว
บางสวนในขางตน สวนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะเปนความผิดปกติของการทํางานของอินซูลิน หรือ
ภาวะดื้อตออินซูลิน ความแตกตางดังกลาวนี้เองทําใหมีรหัสพันธุกรรมหรือยีนในการควบคุมลักษณะ
ทางพันธุกรรมแตกตางกัน โดยในปจจุบันพบวามีรหัสพันธุกรรมกวา 40 ชุดที่มีความสัมพันธตอการ
เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 แตความเสี่ยงทางพันธุกรรม (genetic susceptibility) ที่มีความสัมพันธ
มาก[16-19] ไดแกความผิดปกติของพันธุกรรมในการสราง Human leucocyte antigens เชน HLA-

DR3, HLA-DR4 ซึ่งสามารถเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 เปน 5 - 15 เทา ในขณะ
ที่ HLA-DR2 ลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ลงมากกวารอยละ 80 ทําใหการระบุรหัส
พันธุกรรมหรือยีนที่เก่ียวของตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 อยางแนชัดเปนไปไดยาก แตอยางไรก็
ตามพบวาอุบัติการณการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 เพ่ิมสูงขึ้นในแฝดไขใบเดียวกัน (monozygotic 

twins) ถึงรอยละ 70 เมื่อเทียบกับญาติลําดับใกลเคียงของผูปวยที่พบเพียงรอยละ 6   

ในขณะที่โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ปจจัยทางพันธุกรรมไมไดแตกตางจากโรคเบาหวานชนิดที่ 1 

มากนักจากการศึกษาลาสุดของ Freero WG. และ Guttmacher AE.[20] พบรหัสพันธุกรรมที่
เกี่ยวของกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 หลายชุด โดยสรุปไดวาเปนรหัสพันธุกรรมที่เกี่ยวของกับการลดลง
ของจํานวนเบตาเซลล และการลดลงของการทํางานของเบตาเซลล สงผลใหเกิดการสรางและหลั่ง
อินซูลินลดลง นอกจากนั้นยังพบรหัสพันธุกรรมที่เกี่ยวของกับน้ําหนักตัวและภาวะดื้อตออินซูลิน ซึ่ง
ตางชวยสงเสริมใหเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตอไปได นอกจากนั้นรหัสทางพันธุกรรมดังกลาว พบวา
ความสัมพันธของประชากรตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 นั้นใกลเคียงกับในโรคเบาหวานชนิดที่ 1 
จากการศึกษาในแฝดไขใบเดียวกัน (monozygotic twins) พบวาอัตราการเกิดโรคเหมือนกัน 
(concordance rate)[19,21] ตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อยูระหวางรอยละ 38 ถึง 83 

เปรียบเทียบกับในโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ที่พบเพียงรอยละ 40 ดวยชวงของอัตราดังกลาวที่กวาง 
สามารถสรุปไดวาโรคเบาหวานทั้ง 2 ชนิดถูกควบคุมดวยรหัสพันธุกรรมหลายชุดแตกตางกันไป
ตามแตละบุคคล 
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เชื้อชาติของกลุมประชากรมีความสัมพันธตอการเกิดโรคเบาหวานแตกตางกัน จากขอมูลของ 
NHANES III ที่ทําการศึกษาหาความชุกของเกิดโรคเบาหวานในประชากรแตละเชื้อชาติ พบวาความ
ชุกของโรคเบาหวานในกลุมคนผิวขาวที่ไมใชฮิสแปนิค (non-Hispanic) และคนผิวดํา (Blacks) 
มากกวาในกลุมประชากรอ่ืนๆ โดยความชุกของการเกิดโรคเบาหวานในคนผิวดํา (Blacks) จะสูงกวา
ในคนผิวขาว (Whites) คิดเปน 1.6 เทา[22] ในทุกชวงอายุและเพศ และจากการศึกษาของ Coventry 

Diabetes Study[23] ที่ศึกษาหาความชุกของชาวเอเชียที่อพยพไปในประเทศอังกฤษ แสดงใหเห็นวา
ในชาวเอเชียจะพบความชุกของโรคเบาหวานสูงถึงรอยละ 8.9 และ 11.2 เปรียบเทียบกับคนผิวขาวที่
พบเพียงรอยละ 4.3 และ 2.8 ในประชากรเพศชายและหญิงตามลําดับ แตอยางไรก็ตามผลดังกลาว
ยังคงตองคํานึงถึงปจจัยอ่ืนๆรวมดวย เพราะจากขอมูลของ NHANES III ไมมีการคํานึงถึงปจจัยเรื่อง
ของดัชนีมวลกายของกลุมประชากร ซึ่งในกลุมประชากรผิวดํามีสัดสวนผูที่มีภาวะอวนอยูเปนจํานวน
มาก และมากกวารอยละ 20 ของประชากรทั้งหมด นอกจากนั้นยังพบความสัมพันธของเชื้อชาติตอ
การเกิดภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน โดยพบวาบางกลุมชาติพันธุเชน Pima Indians จะมี
แนวโนมเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดแดงขนาดเล็กมากกวากลุมอ่ืนๆ [24] ในทางกลับกันคนผิว
ขาวจะมีแนวโนมเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดแดงขนาดใหญมากกวากลุมอ่ืนๆ แตอยางไรก็ตาม
ในการศึกษานี้เปนการศึกษาในกลุมประชากรที่มีเชื้อชาติเดียวกัน ปจจัยนี้จึงเปนปจจัยที่มีผลกระทบ
เพียงเล็กนอยตอการศึกษาวิจัยนี้ 

จากขอมูลขางตน จะเห็นวาปจจัยทางพันธุกรรมมีความสัมพันธตอการเกิดโรคเบาหวานทั้ง 2 

ชนิดเปนอยางมาก แตในปจจุบันการระบุรหัสพันธุกรรมของผูปวยเบาหวาน เพ่ือกําหนดการวางแผน
ในการดูแลรักษาพยาบาลนั้น มีขอจํากัดเปนจํานวนมาก ทําไดยากและมีความจําเปนตอการรักษา
นอย แตยังคงพบลักษณะการถายทอดทางพันธุกรรมในกลุมประชากรที่มีประวัติญาติลําดับใกลเคียง
ปวยเปนโรคเบาหวาน ทางผูวิจัยจึงพิจารณาวาปจจัยทางดานพันธุกรรมที่ จะทําการศึกษาในครั้งนี้จะ
ทําการศึกษาเพียงประวัติครอบครัว โดยเฉพาะญาติลําดับใกลเคียงที่มีประวัติ ในการปวยเปน
โรคเบาหวานตามท่ีไดนิยามศัพทเฉพาะไวในขางตน  

ปจจัยทางดานอายุและระยะเวลาในการเปนโรคกับโรคเบาหวาน 

 ปจจัยดานอายุกับการเกิดโรคเบาหวาน จากขอมูลของ Framingham Offspring Study 

(FOS) และ The Nationally Representative National Health and Nutrition Examination 
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Survey (NHANES) ตั้งแตปค.ศ. 2001 จนถึงปค.ศ. 2004 พบวาในกลุมประชากรที่ไมไดปวยเปน
โรคเบาหวาน จะมีแนวโนมในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดนอยลงเมื่อมีอายุเพ่ิมสูงขึ้น โดย
น้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) เพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 0.03 ตออายุที่เพ่ิมขึ้นตอป[25] และมีความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวานเพิ่มมากขึ้น สอดคลองกับผลรายงานความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของ 
Harris MI และคณะ[22] พบวาในชวงอายุ 40 ปจะมีความชุกของโรคเบาหวานเพียงรอยละ 6 และเพ่ิม
สูงขึ้นเปนรอยละ 20 ในชวงอายุที่มากกวา 75 ปขึ้นไป ใกลเคียงกับผลการศึกษาของ Cowie C และ
คณะ[26] ที่ศึกษาขอมูลของ NHANES ตั้งแตป ค.ศ. 2003 จนถึงปค.ศ. 2006 พบวาความชุกของผูปวย
โรคเบาหวานและผูปวยกลุมเสี่ยงตอโรคเบาหวานจะมีความสัมพันธกับอายุของประชากรที่เพ่ิมขึ้น  
นอกจากนี้ผลการศึกษาที่ไดจาก Huang E.S. และคณะ[27] ที่ทําการติดตามผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ตั้งแตปค.ศ. 2004 ถึงปค.ศ. 2008 เพ่ือศึกษาอัตราการตายของผูปวยเบาหวาน จําแนกตามระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี พบวาในกลุมผูปวยเบาหวานที่มีน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวัน
ซีมากกวาหรือเทากับ 9 จะพบอัตราการตาย หรือเกิดภาวะแทรกซอนเพ่ิมขึ้นเปน 1.25 เทา เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุมผูปวยที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีปกติ (A1C<6) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  

 จากขอมูลขางตน แสดงใหเห็นวาปจจัยดานอายุมีความสัมพันธตอการเกิดโรคเบาหวานและ
ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยแบบไปทางเดียวกัน แตอยางไรก็ตามผลของปจจัยทางดานอายุจาก
การศึกษาขนาดเล็กบางการศึกษา [7,28] แสดงใหเห็นผลความสัมพันธแบบผกผันกันระหวางระดับ
น้ําตาลในเลือดกับอายุของผูปวย สามารถอธิบายไดจากการที่มีระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานของ
ผูปวยเบาหวานเพิ่มขึ้นตามอายุของผูปวย ทําใหผูปวยมีความรูและเขาใจเกี่ยวกับการประพฤติปฏิบัติ
ตัวของผูปวยเบาหวานไดดียิ่งขึ้น สงผลใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีกวา ระดับน้ําตาล
ที่ไดในการศึกษาเหลานี้จึงมีความสัมพันธแบบผกผันกับอายุของผูปวยเบาหวาน ดังนั้น สามารถสรุป
ไดวาปจจัยดานอายุมีความสัมพันธตอการเกิดโรคเบาหวาน แบบไปทางเดียวกัน สวนระดับน้ําตาลใน
เลือดมีความสัมพันธทั้งแบบผกผันและแบบไปทางเดียวกันกับอายุของผูปวยเบาหวาน 

ปจจัยดานน้ําหนักตัว ดัชนีมวลกายและภาวะอวนกับโรคเบาหวาน 

 ปจจัยดานน้ําหนักตัว หรือภาวะอวน มีความสัมพันธกับโรคเบาหวานเปนอยางมาก ตั้งแต
ชวงแรกของชีวิต โดยจากหลายการศึกษาพบความสัมพันธระหวางน้ําหนักตัวแรกคลอด (Birth 
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Weight)[29] กับภาวะดื้อตออินซูลินวาเด็กในชวง 1 ถึง 2 ปแรกท่ีมีน้ําหนักคลอดนอยกวาปกติ[30] หรือ
อยูในเกณฑนอย หากปลอยใหมีน้ําหนักตัวเพ่ิมมากขึ้น จนอวนหรือมีน้ําหนักตัวมากในชวงวัยรุนหรือ
ผูใหญตอนตน เรียกภาวะนี้วา Catch-up Growth หรือการเจริญเติบโตอยางรวดเร็ว มีโอกาสเกิด
ภาวะดื้อตออินซูลินมากกวากลุมประชากรอ่ืน หรือสามารถสรุปไดวาน้ําหนักตัวแรกคลอดมี
ความสัมพันธแบบผกผันกับความเสี่ยงในการเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน และโรคเบาหวานตอไป 

 นอกจากน้ําหนักตัวแรกคลอดของผูปวย ยังพบวาโรคอวนหรือภาวะน้ําหนักตัวเกินมี
ความสัมพันธกับการเกิดโรคเบาหวานเปนอยางมาก โดยความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

จะเพ่ิมสูงขึ้นแบบทวีคูณตามดัชนีมวลกาย พบวากลุมประชากรที่มีดัชนีมวลกาย 25 กิโลกรัมตอเมตร
กําลังสอง จะมีความเสี่ยง 2 ถึง 8 เทาจากกลุมประชากรที่มีดัชนีมวลกายปกติ (BMI = 22 กิโลกรัม
ตอเมตรกําลังสอง) และความเสี่ยงดังกลาวจะเพ่ิมสูงขึ้นเปน 10 ถึง 40 เทาในกลุมประชากรที่มีดัชนี
มวลกายมากกวา 30 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง โดยขึ้นกับอายุ เพศ ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน
และชาติพันธุ[30,31]  สอดคลองกับจากการศึกษาของ Colditz GA. และคณะ[32] พบวาประชากรหญิง
ที่มีดัชนีมวลกายอยูระหวาง 23 ถึง 23.99 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง จะมีความเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานเพิ่มขึ้นเปน 3.6 เทาเม่ือเปรียบเทียบกับกลุมประชากรหญิงที่มีดัชนีมวลกายนอยกวา 22 

กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง และน้ําหนักตัวที่เพ่ิมขึ้น 20 ถึง 35 กิโลกรัม จะทําใหมีความเสี่ยงตอการ
เกิดโรคเบาหวานรอยละ 11.3 และความเสี่ยงดังกลาวจะเพ่ิมเปนรอยละ 17.3 เมื่อมีน้ําหนักตัวเพ่ิม
เกินกวา 35 กิโลกรัมหลังจากอายุ 18 ปเปนตนไป  

 ในกลุมประชากรในแถบเอเชียโดยเฉพาะประเทศไทยจะมีขนาดลําตัวเล็กกวากลุมประชากร
อ่ืน ทําใหการใชดัชนีมวลกายเพ่ือคัดกรองโรคใหไดมีประสิทธิภาพ ควรเลือกแบงชวงดัชนีมวลกายที่
ต่ํากวาเกณฑสากล[8] จากการศึกษาของ Thaikruea L. และคณะ[33] ที่ทําการศึกษาในคนไทย พบวา
เมื่อทําการแบงผูปวยที่มีน้ําหนักเกิน โดยใชดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ 23 เปนตัววัดและมี
ภาวะโรคอวน ที่ดัชนีมวลกายมากกวา 25 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสองเปนตนไป จะมีความสัมพันธตอ
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจมากกวา 

นอกจากนั้นภาวะอวนลงพุง หรือมีการสะสมไขมันหนาทอง (visceral fat) มีความสัมพันธ
ตอการเกิดภาวะดื้อตออินซูลินและโรคเบาหวาน โดยจากการศึกษาของ Unno M. และคณะ[34] 
พบวาระดับไขมันหนาทองของผูปวยมีความสัมพันธตอดัชนีมวลกายและขนาดรอบเอว และยังพบ
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ความสัมพันธของไขมันหนาทองกับโรคเมทาบอลิกคิดเปนรอยละ 12.1 ตอรอยละ 9.4 ในกลุม
ประชากรเพศชาย และคิดเปนรอยละ 13.3 ตอรอยละ 8.7 ในกลุมประชากรเพศหญิงนอกจากนี้ยัง
พบวาประชากรบางกลุมมีดัชนีมวลกายและขนาดรอบเอวปกติ แตมีการสะสมไขมันหนาทอง 
โดยเฉพาะในผูหญิง ทําใหการวัดขนาดรอบเอวหรือดัชนีมวลกายอาจไมใชเครื่องมือที่แมนยําที่สุด ใน
การคัดกรองหาผูปวยที่มีภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน 

 อยางไรก็ตามน้ําหนักตัวหรือภาวะอวนลงพุง ไมสามารถเพ่ิมขึ้นภายในระยะเวลาอันสั้น 
พบวาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวนมากจะมีน้ําหนักเกินมาตรฐานหรือภาวะอวนลงพุงมาเปน
ระยะเวลาหนึ่ง จนกระทั่ งสมดุลในการควบคุมระดับน้ําตาลเสียไป จึงจะถูกวินิจฉัยวาเปน
โรคเบาหวาน ดังนั้นจึงมีการศึกษาจํานวนมากพยายามศึกษาถึงระยะเวลาที่ผูปวยมีน้ําหนักเกินหรือ
ภาวะอวนกับการเกิดโรคเบาหวาน พบวาในกลุมประชากรที่มีน้ําหนักตัวเกินมาตรฐานหรือมีภาวะ
อวนเปนระยะเวลามากกวา 10 ปจะมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นเปน 2 เทาเมื่อเทียบ
กับกลุมประชากรที่มีน้ําหนักตัวเกินมาตรฐานหรือมีภาวะอวนที่มีระยะเวลานอยกวา 5 ป สอดคลอง
กับการศึกษาของ Wannamethee G. และคณะที่พบวากลุมประชากรที่มีน้ําหนักเกินกวามาตรฐาน
รอยละ 10 จะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นรอยละ 61 และความเสี่ยงในการเกิด
โรคเบาหวานจะลดลง เมื่อน้ําหนักตัวหรือขนาดรอบเอวลดลง[35] 

จากขอมูลการศึกษาขางตนทั้งหมดสามารถสรุปไดวาภาวะน้ําหนักเกิน (overweight) โรค
อวน (obese) ขนาดรอบเอว (waist circumstance, WC) ระดับไขมันหนาทอง (visceral fat level, 
VFL) ตางมีความสัมพันธตอการเกิดภาวะดื้อตออินซูลินและโรคเบาหวาน รวมไปถึงภาวะแทรกซอน
จากโรคเบาหวาน 

ปจจัยทางดานเพศกับโรคเบาหวาน 

จากหลายการศึกษาพบวาความชุกของโรคเบาหวานในผูปวยชาย มีแนวโนมสูงกวาในผูปวย
หญิง และอีกหลายปจจัยที่เสี่ยงตอภาวะดื้อตออินซูลินและโรคเบาหวาน ไมวาจะเปนระดับไขมันหนา
ทอง ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตเปนตน จะสามารถพบไดในผูปวยชายมากกวา  แตจาก
การศึกษาของ Perreault L. และคณะ[36] ใน Diabetes Prevention Program (DPP) ปค.ศ. 2008 
ที่ทําการแนะนําใหผูปวยทําปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอยางเขมงวด (Intensive Lifestyles 
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Change, ILS) โดยจากการศึกษานี้พบวาถึงแมวาผูปวยชายจะสามารถลดน้ําหนักตัวไดมากกวาใน
ผูปวยหญิงอยางมีนัยสําคัญ แตผลของความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานของทั้ง 2 กลุมกับไม
แตกตางกัน อาจเปนเพราะวามีหลายปจจัยเขามาเกี่ยวของตอความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน 
ดังนั้นปจจัยดานเพศของผูปวยอาจมีความสัมพันธนอยกวาปจจัยอ่ืนๆ ดังที่ไดกลาวมาแลว 

ปจจัยทางดานภาวะดื้อตออินซูลินและโรคเรื้อรังรวมอ่ืนๆกับโรคเบาหวาน 

 โรคเรื้อรังอ่ืนๆ ที่สามารถพบรวมกับโรคเบาหวาน ไดแกโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคความดัน
โลหิตสูง โรคไขมันเลือดผิดปกติ และโรคไตทั้งจากภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานเปนตน [37] โรค
ตางๆที่กลาวมานี้ตางสัมพันธกับผูปวยเบาหวานเปนอยางมาก โดยพบวาภาวะดื้อตออินซูลินมี
ความสัมพัมธอยางมากตอการเกิดโรคเบาหวานของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ลักษณะของผูปวยที่เสี่ยง
ตอภาวะดื้อตออินซูลิน มักพบวาสวนใหญจะมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงรวมกับระดับไขมันในเลือดชนิด
ไตรกลีเซอไรดสูงรวมกับระดับไขมันคอเลสเตอรอลชนิดเอชดีแอลต่ํา และรวมไปถึงภาวะความดัน
โลหิตสูง ซึ่งทั้งหมดนี้เพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได เดิมเรียกลักษณะของผูปวย
ดังกลาวนี้วา โรคเมทาบอลิก[38] 

 ภาวะดื้อตออินซูลินสามารถเกิดขึ้นไดในทุกกลุมประชากร ไมใชแคในกลุมผูปวยเบาหวาน
หรือเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน สาเหตุในการเกิดภาวะดื้อตออินซูลินมีไดจากหลายสาเหตุ แตกตาง
กันไปแลวแตบุคคล แตโดยสวนมากจะมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะอวนลงพุงหรือการสะสมความ
อวนเปนตน โดยพบวาเมื่อรางกายของผูปวยมีการสะสมเซลลไขมันเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งเซลลไขมันดังกลาว
นี้จะมีการหลั่งสารเคมีที่สําคัญหลายชนิด ไดแกกรดไขมันอิสระ และโปรตีน adipokines บางชนิด 
ทําใหรางกายมีการนําน้ําตาลไปใช เปนพลังงานลดลง และเพ่ิมการสะสมไกลโคเจนภายในตับ 
ประกอบกับในผูปวยเบาหวานหรือผูปวยโรคอ่ืนๆที่มีภาวะน้ําหนักเกินมาตรฐานหรือภาวะอวน มักจะ
พบวามีจํานวนไมโตรคอนเดรียภายในเซลลกลามเนื้อลดลง [39-41] ซึ่งไมโตคอนเดรียเหลานี้ จะเปน
ตัวกระตุนปฏิกริยาการสลายน้ําตาลไปเปนพลังงานของผูปวย เมื่อจํานวนไมโตคอนเดรียภายในเซลล
ลดลง รางกายผูปวยจึงนําน้ําตาลไปใชเปนพลังงานไดลดลง สงผลใหรางกายจําเปนตองสลายแหลง
พลังงานอ่ืน ไดแกไขมันไปเปนพลังงานทดแทนน้ําตาล แตของเสียที่ไดจากขบวนการสลายไขมันให
เปนพลังงาน ไดแกสาร Protein Kinase C (PKC) จะสงสัญญานไปยั้บยั้งการทํางานของ Insulin 
Receptor Substrate 1, 2 (IRS1, IRS2) ทําใหตัวรับสงน้ําตาลเขาเซลล (Glucose Transporter, 
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GLUT) มีการทํางานลดลงหรือเคลื่อนมาที่ผิวเซลลนอยลง จนทําใหรางกายนําน้ําตาลเขาสูเซลล
กลามเนื้อไมได จึงมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงตามมา เรียกภาวะนี้วาภาวะดื้อตออินซูลิน จากขอมูลใน
ขางตนสามารถสรุปไดวา เมื่อรางกายเริ่มมีจํานวนเซลลไขมันที่เพ่ิมมากข้ึน รางกายจะมีการตอบสนอง
ตอน้ําตาลลดลง และความสามารถในการสลายน้ําตาลไปเปนพลังงานลดลง สงผลใหเกิดภาวะดื้อตอ
อินซูลินตามมา และกลายไปเปนโรคเบาหวานในทายที่สุดได[41]

 

นอกจากนั้นจากการศึกษา พบวาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โดยเฉพาะระดับไตรกลีเซอไรด
ในเลือดที่สูงของผูปวย เปนผลมาจากการที่เกิดภาวะดื้อตออินซูลิน และรางกายมีการสรางและหลั่ง
อินซูลินเปนจํานวนมาก สงสัญญานไปกระตุนใหตับทําการสังเคราะหและปลอยไขมันคอเลสเตอรอล
ชนิดวีแอลดีแอลออกมาในเลือดเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งองคประกอบหลักของไขมันชนิดดังกลาวนี้ คือไขมัน
ไตรกลีเซอไรด จึงทําใหตรวจพบไขมันไตรกลีเซอไรดเพ่ิมขึ้นได[42,43] นอกการนี้จากการศึกษาของ 
Lewis F. และคณะ[44] ไดทําการตั้งสมมติฐานความสัมพันธดังกลาวไววา อาจเกิดจากการที่
ความสามารถในการยั้บยั้งการสรางไขมันคอเลสเตอรอลชนิดวีแอลดีแอลจากตับของอินซูลินในภาวะ
ปกติ ลดลงในผูปวยโรคเบาหวาน ทําใหผูปวยเบาหวานหรือผูปวยที่มีภาวะดื้อตออินซูลินเกิดภาวะ
ไขมันไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงตามมา จากการศึกษา Aarsland A. และคณะ[45] แสดงใหเห็นวาเมื่อ
ทําการใหอาหารที่มีพลังงานสูงในอาสาสมัครและทําการตรวจวัดระดับอินซูลินในเลือดเทียบระหว าง
วันแรกกับวันที่ 4 ของการศึกษาพบวาเมื่อใหอาหารดังกลาวอาสาสมัครมีระดับอินซูลินและระดับ
ไขมันไตรกลีเซอไรดเพ่ิมขึ้นจากกอนการศึกษา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สามารถสรุปไดวา ในกลุม
ผูปวยที่มีภาวะดื้อตออินซูลิน ระดับไขมันไตรกลีเซอไรดในเลือดอาจเพ่ิมสูงขึ้นจากปกติได 
นอกจากนั้นการศึกษาของ Khan H. และคณะ[46] พบวาระดับไขมันไตรกลีเซอไรดมีความสัมพันธกับ
ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวย อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

ระดับไขมันคอเลสเตอรอลชนิดเอชดีแอลแปรผันแบบผกผันกับระดับไขมันคอเลอสเตอรอล
ชนิดวีแอลดีแอล โดยพบวาเมื่อตับทําการสังเคราะหไขมันคอเลอสเตอรอลชนิดวีแอลดีแอลเพ่ิมมาก
ขึ้น รางกายจะทําการเปลี่ยนไขมันคอเลสเตอรอลชนิดเอชดีแอลไปเปนไขมันคอเลอสเตอรอลชนิดวี
แอลดีแอล หรือมีคา Fractional catabolic rate (FCR) ของ Apoprotein A-I เพ่ิมมากขึ้น[47] 
นอกจากนั้นผลจากการศึกษาพบวาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เกิดภาวะดื้อตออินซูลินมาก จะยิ่งพบ
สัดสวนของระดับไขมันคอเลสเตอรอลชนิดเอชดีแอลลดลงมากเชนกัน  



19 

ระดับไขมันคอเลสเตอรอลชนิดแอลดีแอล มีความสัมพันธไมแตกตางจากระดับไขมันตัวอ่ืน 
กลาวคือจากการศึกษาพบวา เมื่อทําการแบงขนาดอนุภาคของไขมันคอเลสเตอรอลชนิดแอลดีแอล
เปน 2 กลุมไดแก กลุมที่มีขนาดเสนผานศูนยกลางมากกวา 255 อังสตรอมเปนกลุมที่ 1 และกลุมที่มี
ขนาดเสนผานศูนยกลางนอยกวา 255 อังสตรอมเปนกลุมที่ 2 พบวาในกลุมที่ 2 จะมีสัดสวนของ
ระดับไขมันคอเลอสเตอรอลชนิดวีแอลดีแอลสูงและเอชดีแอลต่ํา แตกตางจากกลุมที่ 1 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ สามาถสรุปไดวาไขมันคอเลสเตอรอลชนิดแอลดีแอลที่มีขนาดอนุภาคมากกวา 255 
อังสตรอม หรือไขมันคอเลสเตอรอลชนิดแอลดีแอลชนิดที่มีความหนาแนนต่ํา มีความสัมพันธกับระดับ
ไขมันชนิดอื่นๆ ภาวะดื้อตออินซูลินของผูปวย และโรคเบาหวาน[48]  

โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนหนึ่งในภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดขนาดใหญ ที่สําคัญของ
โรคเบาหวาน ไมวาจะเปนโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) รวมไปถึงโรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย (Peripheral arterial disease, PAD) จาก
การศึกษาของ UKPDS ถึงความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนเหลานี้ในผูปวยเบาหวาน พบวาความ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาวเพ่ิมสูงขึ้นเปน 4 เทาของภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือด
ขนาดเล็ก[37,49] 

โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจัดเปนภาวะแทรกซอนที่มีอัตราการตายสูงที่สุดในผูปวย
เบาหวาน และมีความสัมพันธอยางมากกับอายุของผูปวยเบาหวาน จากการศึกษาพบวาเมื่อทําการ
แบงชวงอายุของผูปวยเบาหวาน อัตราการตายจากโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจะเพ่ิมสูงขึ้นในผูปวย
เบาหวานกลุมที่มีชวงอายุมากกวา 65 ป คิดเปนรอยละ 20 ของผูปวยเบาหวานที่เสียชีวิตทั้งหมด[50] 

นอกจากนั้นพบวาโรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธกับการเกิดโรคเบาหวานเปนอยางมาก 
จากการศึกษาในอาสาสมัครที่แข็งแรงดี ไมปวยเปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง พบวาระดับ
น้ําตาลและระดับอินซูลินหลังมื้ออาหารที่เพ่ิมสูงขึ้น จะกระตุนทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพ่ิมขึ้น
[51,52] สงผลใหมีแนวโนมที่วา ผูปวยที่มีภาวะดื้อตออินซูลิน จะมีโอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตสูงได
งายกวาผูปวยที่ไมมีภาวะดื้อตออินซูลิน ประกอบกับผลของอินซูลินตอการดูดกลับของโซเดียมที่ไต[53] 
พบวาเมื่อรางกายเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน สงผลใหมีการสรางและหลั่งอินซูลินในเลือดเปนจํานวนมาก 
รางกายจะมีการตอบสนองโดยเพ่ิมการดูดกลับของโซเดียมที่ไต สงผลใหเกิดความดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้น
ตามมา จากขอมูลทั้งหมดในขางตน สามารถสรุปไดวาเมื่อผูปวยเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน อาจจะสงผล
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ใหมีความดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้นได แตอยางไรก็ตามไมจําเปนตองพบภาวะดื้อตออินซูลินในผูปวยที่มี
ความดันโลหิตสูงทุกราย จากการศึกษาของ Zavaroni I. และคณะ[52] พบวาในผูปวยที่มีความดัน
โลหิตปกติ จะพบปริมาณอินซูลินมากกวา 80 mU/L (เทียบเทากับการเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน) เพียง
รอยละ 10 ในขณะที่พบภาวะดังกลาวเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 45 ในผูปวยความดันโลหิตสูง ดังนั้นอาจ
สรุปไดวาสัดสวนผูปวยความดันโลหิตสูงกวารอยละ 50 ของผูปวยความดันโลหิตสูงทั้งหมด มีภาวะ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน และโรคเบาหวานตอไป จึงอาจสรุปไดวาความดันโลหิตสูงมี
ความสัมพันธกับภาวะดื้อตออินซูลินและการเกิดโรคเบาหวานเปนอยางมาก[51] 

ภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดแดงขนาดเล็กที่เกิดจากโรคเบาหวาน อาทิเชนโรคไตที่เกิดจาก
โรคเบาหวาน (Diabetes Nephropathy) โรคจอประสาทตาเสื่อมจากโรคเบาหวาน (Diabetes 
Retinopathy) และอ่ืนๆ ซึ่งเปนผลขางเคียงที่เกิดจากการที่รางกายของผูปวยเบาหวาน มีระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงเปนระยะเวลานาน จนทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตออวัยวะตางๆ ตามมา จาก
การศึกษาพบวายิ่งผูปวยเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลไดไมดี เปนระยะเวลานาน จะยิ่งทําใหมีความ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนตออวัยวะตางๆ มากยิ่งขึ้น[37] โดยพบวาภาวะจอประสาทตาเสื่อม
จากโรคเบาหวาน เปนภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดแดงขนาดเล็กที่พบไดบอยสุด โดยคาดการณวา
ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพียงประเทศเดียว จะมีผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาวประมาณ 10,000 
คนตอป[37,54] จากการศึกษาของ UKPDS พบวาความเสี่ยงตอการเกิดภาวะจอประสาทตาเสื่อมมี
ความสัมพันธตอภาวะน้ําตาลและระดับไขมันไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง และยังพบอีกวาผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 1 สวนมากจะเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาวภายใน 20 ปหลังจากตรวจพบวาเปน
โรคเบาหวาน ในขณะที่ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถตรวจพบภาวะแทรกซอนดังกลาวได ตั้งแต
ระยะแรกหรืออาจตรวจพบกอนไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน เนื่องจากภาวะน้ําตาลในเลือด
ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มักอยูในระดับที่สูงเปนระยะเวลานานกอนไดรับการรักษาอยาง
เหมาะสม จึงสามารถตรวจพบภาวะแทรกซอนของจอประสาทตาไดตั้งแตเริ่มตรวจพบวาเปน
โรคเบาหวาน[37,49] 

กลไกการเกิดภาวะจอประสาทตาเสื่อมจากโรคเบาหวาน เชื่อวาเกิดจากการที่ระดับน้ําตาล
กลูโคสในเลือดสูงเปนระยะเวลานาน จนกระตุนใหรางกายเปลี่ยนน้ําตาลกลูโคสใหเปนสารโพลีออลที่
สําคัญไดแก ซอรบิทอล ซึ่งสารดังกลาวนี้ เอง เมื่อมีเปนปริมาณมากจะทําใหเลือดของผูปวยมีแรงดัน
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ออสโมติกสูงขึ้น กลไกนี้เองเชื่อวาเปนตัวการหลักที่ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดแดงขนาด
เล็ก ไมวาจะเปนภาวะจอประสาทตาเสื่อม ภาวะปลายประสาทเสื่อม และภาวะแทรกซอนทางไตจาก
โรคเบาหวานเปนตน แตอยางไรก็ตามการเกิดภาวะจอประสาทตาเสื่อม เกิดไดจากหลายสาเหตุ 
สาเหตุสําคัญอีกประการคือเมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น จะทําใหเกิดภาวะเครียด (Oxidative 

Stress) ภายในหลอดเลือดแดง สงผลใหหลอดเลือดแดงหลั่งฮอรโมนตางๆเชน Vascular 

Endothelial Growth Factor (VEGF) ซึ่งสารดังกลาวจะเปนตัวกระตุนใหเกิดภาวะจอประสาทตา
เสื่อมตอไปได[37,54,55]

 

ภาวะแทรกซอนทางไตที่เกิดจากโรคเบาหวาน จัดเปนอีกภาวะแทรกซอนที่สําคัญของ
โรคเบาหวาน โดยจากการศึกษาของ European Diabetes Prospective Complications 

Study
[56]

 พบวาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 กวารอยละ 7 สามารถตรวจพบภาวะแทรกซอนทางไตได
ตั้งแตไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน และสามารถตรวจพบภาวะ microalbuminurea ใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 คิดเปนประมาณรอยละ 12 ภายหลังไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน
อยางนอย 7 ป นอกจากนั้นในการศึกษาของ UKPDS พบวาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จะมีอุบัติการณ
เกิดภาวะ microalbuminurea คิดเปนรอยละ 2 ตอป และความชุกของภาวะดังกลาวภายใน 10 ป
หลังไดรับการวินิจฉัย คิดเปนรอยละ 25 ของภาวะแทรกซอนทั้งหมด กลไกการเกิดภาวะแทรกซอน
ดังกลาว เชื่อวาเกิดจากการที่ระดับน้ําตาลในเลือดสูงของผูปวยเบาหวาน สงผลใหเกิดการสรางสาร 

advanced glycosylated end-products (AGEs) โดยสารดังกลาวจะทําใหเกิดภาวะหลอดเลือด
โปงพอง (Aneurysm) ไมวาจะเปนหลอดเลือดท่ัวไป หรือหลอดเลือดแดงที่ไต จนเกิดภาวะผนังหลอด
เลือดแดงหนา สงผลใหเกิดภาวะไตเสื่อมจากโรคเบาหวานตามมา[37,49,57]

 

จากขอมูลขางตนทั้งหมด สามารถสรุปไดวาภาวะโรคเรื้อรังรวมอ่ืนๆ ที่ สามารถพบไดใน
ผูปวยโรคเบาหวานนั้น สามารถแบงเปนผลแทรกซอนที่เกิดจากภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูงของ
ผูปวยเบาหวาน และผลแทรกซอนที่เกิดจากภาวะดื้อตออินซูลินของผูปวย ในการศึกษานี้ทางผูวิจัย
สนใจศึกษาหาความสัมพันธของภาวะดื้อตออินซูลินตอระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน และ
ความสัมพันธของปจจัยโรครวมตางๆที่สะทอนถึงภาวะดื้อตออินซูลินของผูปวยเปนสําคัญ 
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ปจจัยทางดานพฤติกรรมการออกกําลังกายกับโรคเบาหวาน 

 ในปจจุบันวิถีชีวิตของมนุษยเราไดมีการเปลี่ยนไปอยางชัดเจน โดยพบวาทุกวันนี้มนุษยเรามี
กิจวัตรประจําวันสัมพันธกับกิจกรรมที่ใชพลังงานลดลง มีระยะเวลาการออกกําลังกายนอย และมี
กิจกรรมที่ไมใชพลังงานหรือใชพลังงานนอยเพ่ิมมากข้ึน จากการศึกษาของ Popkin BM. และคณะ[58] 
พบวาระยะเวลาพักผอน (sedentary time) มีความสัมพันธกับกิจวัตรประจําวันเพ่ิมมากขึ้นในกลุม
ผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จากการศึกษาของ Nurses’ Health Study (NHS) แสดงใหเห็นวาในกลุมผูปวยที่มีการออก
กําลังกายระดับปานกลาง เปนระยะเวลานานพอสมควร จะทําใหมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน
ลดลง [59] อาจกลาวไดวาผลที่เกิดจากการออกกําลงกายมีผลเชิงลบตอความเสี่ยงในการเกิด
โรคเบาหวานมากกวาผลของการควบคุมน้ําหนักเพียงอยางเดียว โดยผลจากพฤติกรรมดังกลาวอาจ
เกิดจากการที่เมื่อรางกายผูปวยมีการออกกําลงกายเพ่ิมมากขึ้น รางกายผูปวยจะเรงการเผาพลาญ
น้ําตาลและไกลโคเจนไปเปนพลังงาน ลดการหลั่งอินซูลินจากตับออน และเพ่ิมความไวของอินซูลิน 
สงผลใหความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานลดลง 

จากการศึกษาของ UKPDS[49] พบวากลุมผูปวยเบาหวานที่มีการออกกําลังกายอยาง
เหมาะสมตามคําแนะนําของ American Diabetes Association[15] ที่แนะนําวาผูปวยเบาหวานควร
มีการออกกําลังกายขั้นต่ํา 150 นาทีตอสัปดาห จะทําใหมีการตอบสนองตอการสลายน้ําตาลไปเปน
พลังงานของกลามเนื้อดีขึ้น จนทําใหระดับน้ําตาลในเลือดลดลงของผูปวยเบาหวานลดลง แตกตาง
จากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จากขอมูลขางตนทั้งหมด สามารถสรุปไดวา พฤติกรรมการออกกําลังกาย หรือกิจวัตร
ประจําวันใดก็ตามท่ีมีการใชพลังงานอยางเหมาะสม ชวยเรงใหรางกายผูปวยมีการนําน้ําตาลไปใชเปน
พลังงานมากข้ึน ลดภาวะดื้อตออินซูลินลง จึงมีความสัมพันธเปนอยางมากกับการเกิดโรคเบาหวานทั้ง
ในผูปวยทั่วไป และในผูปวยกลุมเสี่ยง หรืออาจสรุปไดวาพฤติกรรมการออกกําลังกายมีความสัมพันธ
กับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย 

  



23 

ปจจัยทางดานพฤติกรรมการรับประทานอาหารกับโรคเบาหวาน 

 พฤติกรรมดานการรับประทานอาหารเปนอีกหนึ่งปจจัยที่สําคัญ ที่ทําใหเกิดภาวะดื้อตอ
อินซูลินและโรคเบาหวาน จากการศึกษาของ Aarsland A. และคณะ[45] ในขางตน แสดงใหเห็นวายิ่ง
มีการรับประทานอาหารเปนจํานวนมาก รวมกับการออกกําลังกายที่ลดลง ยิ่งกอใหเกิดภาวะดื้อตอ
อินซูลินและโรคเบาหวานไดงายขึ้น สารอาหารที่เก่ียวของกับการเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน ไดแกอาหาร
ที่ประกอบไปดวยคารโบไฮเดรตปริมาณมาก มีสัดสวนไขมันทั้งอ่ิมตัวและไมอ่ิมตัวปริมาณมาก มี
สัดสวนใยอาหารในอาหารที่รับประทานแตละมื้อ เปนปริมาณต่ํา อาหารดังกลาวนี้จะเปนตัวชวย
กระตุนใหเกิดภาวะดื้อตออินซูลินในรางกายไดมากข้ึน 

สมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือด หรือสมการทํานายที่เกี่ยวของตางๆ 

 เนื่องจากระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานมีความเก่ียวของตอปจจัยภยนอกเปนอยาง
มาก ทําใหมีผูใหความสนใจทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆกับระดับน้ําตาลในเลือด
ของผูปวยเบาหวาน เพ่ือทดแทนการเจาะเลือดหรือตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยวิธีตางๆ แต
อยางไรก็ตาม ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยไมไดขึ้นกับคาใดหรือปจจัยใดปจจัยหนึ่งเปนสําคัญ ทํา
ใหสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวานที่มีการศึกษากัน จะมีความแตกตางกัน
ในการเลือกใชปจจัยเพ่ือเปนตัวแปรในสมการทํานาย เชนจากการศึกษาของนันทวัน ศรีสุวรรณ [7] 
เปนการศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธของพฤติกรรมสุขภาพตอระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย โดย
สามารถแบงเปนความรูเกี่ยวกับโรค ความรวมมือในการใชยา  ทัศนคติเรื่องโรคเบาหวาน และ
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร โดยมีคาความสัมพันธของสมการทํานาย 0.369 (P=0.788) นอกจากนั้น
จากการศึกษาของจิรกัญญา บุณฑริก[60] เปนการศึกษาระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารกับปจจัย
ทางดานเพศ อายุ การรับประทานอาหาร การออกกําลังกายและความรวมมือในการใชยา โดยให
ความสัมพันธของสมการทํานาย 0.51 (P>0.05) แตทั้ง 2 การศึกษาไมไดทําการศึกษาถึงผลของภาวะ
ดื้อตออินซูลินซึ่งเปนปจจัยหลักของผูปวยเบาหวาน หรือบางตัวแปรทําการเก็บขอมูลไดยาก หรือไมมี
การทดสอบสมการทํานายที่ไดเปนตน นอกจาก 2 การศึกษาในขางตนนี้ ยังพบวามีอีกหลาย
การศึกษา ที่ทําการศึกษาเกี่ยวของกับโรคเบาหวาน [6,61,62] แตไมไดเพ่ือทํานายระดับน้ําตาลในเลือด
โดยตรง แตเปนการทํานายความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน เชนการศึกษาของ Tabaei P. และ
คณะ[6] ไดทําการศึกษาเพ่ือคัดกรองผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน โดยมีความไวของ
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สมการทํานาย เทากับรอยละ 65 และมีคา Positive Predictive Value (PPV) เทากับรอยละ 67 
เปนตน ดวยเหตุผลในขางตน ทางผูวิจัยจึงเห็นความสําคัญในการศึกษาหาความสัมพันธของสมการ
เพ่ือทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวาน เพ่ือประโยชนในการนําไปประยุกตใชแทน
การเจาะเลือด หรือลดคาใชจายในการเจาะเลือดลง หรือเพ่ือคัดกรองผูป วยที่มีภาวะกลุมเสี่ยงตอ
โรคเบาหวานตอไป 



 

 

บทที่ 3 

วิธีดําเนินการศึกษาวิจัย 

รูปแบบการศึกษาวิจัย 

 งานวิจัยนี้ไดทําการศึกษาขอมูลปจจัยตางๆที่เกี่ยวของกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย
เบาหวาน โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษา (1) ความสัมพันธของปจจัยที่สําคัญตางๆ กับระดับน้ําตาลใน
เลือดของผูปวยเบาหวานที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล (2) สรางและทดสอบสมการถดถอย
เชิงซอนระหวางปจจัยตางๆกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย 

 งานวิจัยนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ทําการ
ติดตามผูปวยเบาหวานที่เขารับการรักษาตัวในคลินิกอายุรกรรมโรคเบาหวาน หออายุรกรรมผูปวยใน
และผูปวยพิเศษ โรงพยาบาลตํารวจ โดยทําการแบงผูปวยเบาหวานออกเปน 2 กลุม ศึกษาหา
ความสัมพันธของปจจัยตางๆที่เกี่ยวของกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานทั้งหมด แลวจึง
นําปจจัยที่มีความสัมพันธในเบื้องตน มาสรางสมการเพ่ือทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยกับ
ปจจัยตางๆกับผูปวยเบาหวานในกลุมที่ 1 และทําการทดสอบสมการที่ไดซ้ํากับขอมูลที่ไดจากผูปวย
เบาหวานในกลุมที่ 2 

ระยะเวลาดําเนินการศึกษาวิจัย 

 เริ่มดําเนินการศึกษาวิจัยตั้งแตเดือน กันยายน พ.ศ. 2552 ถึงเดือน กันยายน พ.ศ. 2553 
รวมระยะเวลา 12 เดือน  

วิธีดําเนินการศึกษาวิจัย 

 งานวิจัยนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ทําการ
ติดตามผูปวยเบาหวานที่เขารับการรักษาตัวที่คลินิกเบาหวาน หออายุรกรรมผูปวยใน และหออายุร 
กรรมผูปวยพิเศษ โรงพยาบาลตํารวจ โดยแบงวิธีดําเนินการศึกษาวิจัยแบงออกเปน 4 ขั้นตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการกอนการดําเนินการศึกษาวิจัย 
ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินงานและเก็บขอมูล 
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ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหและประเมินผลขอมูล 
ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการกอนการดําเนินการศึกษาวิจัย 

1.1. ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 

ทําการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวานเพ่ือเตรียมขอมูลตางๆ ในการกําหนด
ขั้นตอนและวิธีการศึกษาวิจัยที่เหมาะสมรัดกุม โดยผูวิจัยไดศึกษาถึงงานวิจัยตางๆที่เกี่ยวของ
กับ (1) โรคเบาหวาน การดําเนินไปของโรคเบาหวานและวิธีการรักษาโรคเบาหวาน (2) 
พฤติกรรมสุขภาพและวิธีประพฤติปฏิบัติตัวของผูปวยเบาหวาน รวมไปถึงอาหารสําหรับ
ผูปวยเบาหวานเปนตน (3) ปจจัยที่สําคัญตางๆที่มีผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ของผูปวยเบาหวาน นอกจากนั้นผูวิจัยยังเตรียมขอมูลอ่ืนและเอกสารสําหรับทําการศึกษา
วิจัย 

1.2. คัดเลือกโรงพยาบาล 

การศึกษาวิจัยนี้ ไดทําการเลือกโรงพยาบาลตํารวจเปนสถานที่ทําการศึกษาวิจัย ดวยเหตุผล
วาโรงพยาบาลตํารวจ เปนโรงพยาบาลที่มีความพรอมทั้งบุคลากรทางการแพทย และ
เครื่องมือที่ทันสมัย เหมาะในการทําการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ประกอบกับไดรับความยินยอม
และจริยธรรมในการทําการศึกษา และความรวมมือจากผูอํานวยการโรงพยาบาล รวมถึง
แพทยประจําคลินิกเบาหวานและบุคลากรอ่ืนๆที่เกี่ยวของ สามารถนําผลการศึกษาวิจัยมา
ประยุกตใชในการรักษาผูปวยเบาหวานตอไปได 

1.3. ประชากรเปาหมาย และกลุมตัวอยางในการศึกษาวิจัย 

ประชากรเปาหมาย คือผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานและเขารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลตํารวจ 

กลุมตัวอยาง คือผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน ที่เขารับการ
รักษาที่คลินิกอายุรกรรมโรคเบาหวาน หออายุรกรรมผูปวยใน
และหออายุรกรรมผูปวยพิเศษ 
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1.4. การกําหนดและคํานวณกลุมตัวอยางในการศึกษาวิจัย 

กลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาวิจัยนี้ ทั้งหมดจะถูกแบงออกเปน 2 กลุมยอย โดยวิธีสุมแบบงาย 
ไดแก 

 กลุมท่ีหนึ่ง กลุมที่นําขอมูลไปใชสรางสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย
กับปจจัยตางๆ ขนาดของกลุมตัวอยางในการศึกษานี้ ขึ้นกับจํานวนปจจัยที่ตองการศึกษา 
โดยใหจํานวนตัวอยางขั้นต่ําเปนจํานวน 15-20 เทาของจํานวนปจจัยที่ใชในสมการทํานาย 
ตามสูตร (1) และควรจะตองมีจํานวนตัวอยางรวมไมต่ํากวา 100 ตัวอยาง[63] 

 กลุมท่ีสอง กลุมที่ใชทดสอบสมการถดถอยเชิงซอนที่ไดจากกลุมแรก ขนาดที่ใชใน
กลุมนี้ไมไดมีการกําหนดที่แนชัดวาควรมีจํานวนเทาใด แตยิ่งมีจํานวนมากจะยิ่งไดผลการ
ทํานายที่แมนยํา และมีความคลาดเคลื่อนที่นอยกวา ดังนั้นทางผูวิจัยจึงขอกําหนดขนาดกลุม
ทดสอบใหมีขนาดต่ําสุดเปน 1 ใน 5 ของกลุมที่หนึ่ง 

ดังนั้นสามารถคํานวณกลุมตัวอยาง ไดดังนี้ 

  กลุมท่ี 1 กลุมท่ีนําขอมูลมาสรางสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือด 
คํานวณกลุมตัวอยางโดยใชสูตร 

 N = 15r ................................................................................................... (สตูรท่ี 1) 
 โดยกําหนดให 

N = ขนาดกลุมตัวอยางที่ตองการในการทําการศึกษา 
r = จํานวนปจจัยที่คาดวาจะมีความสัมพันธตอระดับน้ําตาลในเลือด ในการศึกษานี้
กําหนดปจจัยเบื้องตนทั้งหมด 9 ปจจัย ดังนี้ 

- เพศชาย (MALE) 
- อายุ (AGE) 
- ประวัติครอบครัว (FH) 
- ระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน (DUR) 
- ดัชนีมวลกาย (BMI) 
- ระดับการควบคุมความดันโลหิต (CBP) 
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- ระดับไขมันคอเลสเตอรอลรวม (TC) 
- พฤติกรรมการรับประทานอาหาร (FD) 
- พฤติกรรมการออกกําลังกาย (PAS) 

แทนคาในสูตรที่ (1) ได N = 15r = 15(9) = 135 

 กลุมท่ี 2 กลุมท่ีนําขอมูลมาทดสอบสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือด 

จากจํานวนตัวอยางในกลุมที่ 1 ที่คํานวณไดเปน 135 คน ดังนั้นกลุมที่ 2 นี้จะสามารถ
กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางขั้นต่ําไดเปน 1/5 x (135) = 27 คน  

เมื่อรวมทั้ง 2 กลุมตัวอยาง จึงกําหนดกลุมตัวอยางไวที่ (135 + 27) 162 คน เปนจํานวน
ประชากรขั้นต่ําที่ใชในการศึกษานี้ 

1.5. เกณฑการคัดตัวอยางเขารวมในการศึกษาวิจัย 

เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการศึกษาวิจัย 

1. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวาน และเขารับการรักษาในสถานพยาบาล 
ตั้งแตเดือนเมษายน พ.ศ. 2553 และผูเขารวมจําเปนตองมีอายุตั้งแต 20 ป ขึ้นไป 

2. ไดรับการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี และระดับน้ําตาลในเลือด
ขณะอดอาหาร อยางนอย 8 ชั่วโมง 

3. ไดรับการรักษาพยาบาลในคลินิกอายุรกรรมโรคเบาหวาน หอผูปวยอายุรกรรมทั่วไป หอ
อายุรกรรมผูปวยในและผูปวยพิเศษ โรงพยาบาลตํารวจ 

4. ไดรับการรักษาดวยยาลดระดับน้ําตาลในเลือดอยางนอย 1 ชนิด 
5. ยินยอมเขารวมในโครงการศึกษาวิจัย 

เกณฑการคัดเลือกตัวอยางออกจากการศึกษาวิจัย 

1. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานเปนครั้งแรก 
2. เวชระเบียนผูปวยมีบันทึกขอมูลทางการรักษาไมเพียงพอหรือไมสมบูรณ 
3. ผูปวยที่ขอถอนตัวออกจากการเขารวมการศึกษาวิจัย 
4. แพทยที่เก่ียวของมีความเห็นใหผูปวยจําเปนตองออกจากการศึกษาวิจัย 
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1.6. กําหนดคาตัวแปรที่ใชในการศึกษาวิจัย 
1.6.1. ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยในการศึกษานี้ แบงออกเปน 2 ชนิด คือระดับน้ําตาล

ในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร
อยางนอย 8 ชั่วโมง (FBS) โดยในวันที่เขารวมโครงการศึกษาวิจัย ผูปวยทุกรายจะ
ไดรับการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดทั้ง 2 ชนิด กอนเขารับการตรวจกับแพทย 
จะทําการลงขอมูลเปนคาตอเนื่อง ในหนวยเปอรเซนต และมิลลิกรัมเปอรเซนต 

1.6.2. อายุ (AGE) ทําการกําหนดคาของอายุผูเขารวมในโครงการศึกษานี้ โดยนับอายุจาก
วันเดือนป เกิดที่มีระบุในเวชระเบียนของคนไขจนถึงวันที่ผูปวยเขารับการ
รักษาพยาบาล จะทําการลงขอมูลเปนคาตอเนื่อง ในหนวยป 

1.6.3. เพศ (MALE) ทําการกําหนดเพศของผูปวยชายเปนเพศหลัก โดยในการศึกษาผูปวย
ชายมีคาเทากับ (1) และผูปวยหญิงเทากับ (0) จะทําการลงขอมูลเปนกลุม ทั้งหมด 
2 กลุม 

1.6.4. ระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน (DUR) ของผูปวยเบาหวานในการศึกษานี้ จะ
นับตั้งแตมีการระบุ หรือไดรับการวินิจฉัยจากแพทยเปนลายลักษณอักษรในเวช
ระเบียนของผูปวย วาเปนโรคเบาหวาน จนถึงวันที่ผูวิจัยทําการศึกษาขอมูล  จะทํา
การลงขอมูลเปนคาตอเนื่อง ในหนวยป 

1.6.5. ดัชนีมวลกาย (BMI) ของผูปวยคํานวณไดจากน้ําหนักจริงของผูปวย ณ วันที่เขารับ
การรักษาพยาบาล หารดวยสวนสูงจากที่ไดบันทึกในเวชระเบียนผูปวยกําลังสอง 
หากในกรณีที่ผูปวยรายนั้นมีคาน้ําหนักขึ้นลงอยางรวดเร็ว หรือในกรณีที่มีการ
รับประทานยาบางชนิดที่มีผลตอน้ําหนักผูปวย เชนโรคไตที่มีภาวะคั่งของน้ํา หรือ
รับประทานยาขับปสสาวะอยู ใหทําการตัดขอมูลออกจากการศึกษาไป นําขอมูลที่
ไดแบงเปน 5 ระดับไดแก (1) น้ําหนักนอยกวาเกณฑคือดัชนีมวลกายนอยกวา 18.5 
กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง ระดับที่ (2) น้ําหนักอยูในเกณฑปกติคือมีดัชนีมวลกาย
ตั้งแต 18.5 ถึง 22.9 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง ระดับที่ (3) น้ําหนักมากกวาเกณฑ
คือมีดัชนีมวลกายตั้งแต 23 ถึง 24.9 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง ระดับที่ (4) โรค
อวนระดับที่ 1 คือมีดัชนีมวลกายตั้งแต 25 ถึง 29.9 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง และ
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ระดับสุดทาย ระดับที่ (5) โรคอวนระดับที่ 2 คือมีดัชนีมวลกายมากกวา 30 
กิโลกรัมตอเมตรกําลังสองขึ้นไป จะทําการลงขอมูลเปนกลุม ทั้งหมด 5 กลุม 

1.6.6. ประวัติครอบครัว (FH) ในการศึกษานี้จะทําการศึกษาปจจัยนี้จากประวัติบุคคลสาย
ตรงในครอบครัวของผูเขารวมในการศึกษาวิจัยวามีประวัติเคยปวยเปนโรคเบาหวาน 
หรือถูกวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน หรือจําเปนตองไดรับยาเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดหรือไม หากมีใหทําการนับวามีความเสี่ยงทางดานพันธุกรรม โดยถาผูปวยมี
ประวัติขางตนจะมีปจจัยทางดานพันธุกรรมเทากับ (1) แตถาหากไมมีใหเทากับ (0) 
จะทําการลงขอมูลเปนกลุม ทั้งหมด 2 กลุม 

1.6.7. ระดับการควบคุมความดันโลหิต (CBP) ที่ใชในการศึกษานี้ แบงเปน 3 ระดับไดแก
ระดับที่หนึ่งความดันโลหิตปกติ (0) คือผูปวยที่ไมไดมีความดันโลหิตสูง หรือความ
ดันโลหิตนอยกวา หรือเทากับ 120/80 มิลลิเมตรปรอท ระดับที่สอง ควบคุมความ
ดันโลหิตได (1) คือมีคาความดันโลหิตอยูในเกณฑ คือนอยกวาหรือเทากับ 130/80 
มิลลิเมตรปรอท หรือมีความดันโลหิตปกติ แตไดรับยาควบคุมความดันโลหิตอยู 
ระดับที่ 3 คุมความดันโลหิตไมได (2) คือมีคาความดันโลหิตมากกวาเกณฑในระดับ
ที่สอง หรือมากกวา 130/80 ทั้งไดรับยา และไมไดรับยาควบคุมความดันโลหิต จะ
ทําการลงขอมูลเปนกลุม ทั้งหมด 3 กลุม 

1.6.8. คาทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆ ไดแกคาระดับไขมันคอเลสเตอรอลรวม (TC) ระดับไขมัน
คอเลสเตอรอลชนิดแอลดีแอล (LDL-C) ระดับไขมันคอเลสเตอรอลชนิดเอชดีแอล 
(HDL-C) และระดับซีรั่มครีเอทีนิน (SCR) เปนตน ทั้งหมดทําการเก็บขอมูลจากเวช
ระเบียนของผูปวย โดยทําการจดบันทึกคาทางหองปฏิบัติการในวันที่ผูปวยเขารับ
การรักษาพยาบาล หากขอมูลปจจัยบางคาไมไดถูกทําการตรวจ ทางผูวิจัยจะทําการ
เก็บขอมูลยอนหลังลาสุดภายใน 3 เดือน หากเกินจากระยะเวลานี้ถือวาตัดออกจาก
การศึกษาไป จะทําการลงขอมูลเปนคาตอเนื่อง ในหนวยมิลลิกรัมตอเดซิลิตร  

1.6.9. พฤติกรรมการรับประทานอาหาร (FD) ในการศึกษาวิจัยนี้จะทําการประเมิน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผูเขารวมโครงการศึกษาวิจัย ยอนหลังภายใน  
1 สัปดาหกอนหนาที่จะเขารวมโครงการศึกษาวิจัย โดยใชแบบบันทึกพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร ฉบับภาษาไทยที่ประยุกตมาจาก แบบสอบถามดานอาหาร 



31 

 

(Diabetes History, DMH) ของ Michigan Diabetes Research and Training 

Center
[10] โดยนันทวัน ศรีสุวรรณ[7] แบบสอบถามดังกลาวมีทั้งหมด 25 ขอ ขอละ 

4 คะแนน (ตั้งแตคะแนน 0 ถึง 4) รวมทั้งแบบสอบถาม 100 คะแนน  
1.6.10. คะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกายและกิจกรรมประจําวัน (Physical Activity 

Score, PAS) ในการศึกษาวิจัยนี้ จะใชแบบบันทึกพฤติกรรมการออกกําลังกายและ
กิจกรรมประจําวัน ที่ทําการแปลมาจาก Morgenstern Physical Activity 

Questionnaire (MPAQ) ซ่ึงพัฒนาโดย Michigan Diabetes Research and 

Training Center แบบบันทึกดังกลาวมีทั้งหมด 11 ขอ ดังแสดงในภาคผนวก จ ทํา
การบันทึกเปนระยะเวลาของกิจกรรมและจํานวนวันที่ทํากิจกรรมตอสัปดาห โดยแต
ละกิจกรรมจะมีคาเมทาบอลิก (Metabolic Equivalent, MET) แตกตางกันตั้งแต 
1 ถึง 7 และทําการรวมกับระยะเวลาพักผอน (sedentary time) ที่มีคาเมทาบอลิก
เทากับ 1 หากผูเขารวมโครงการใดมีระยะเวลาพักผอนนอยกวา 35 ชั่วโมงตอ
สัปดาห (ระยะเวลานี้ คิดรวมกับระยะเวลานอนดวย) หรือนอยกวา 5 ชั่วโมงตอวัน 
ถือวาเปนแบบสอบถามที่ไมนาเชื่อถือใหทําการตัดออกจากศึกษาวิจัย นอกจากนั้น
หากแบบบันทึกใดมีการตอบระยะเวลาของแตละกิจกรรมไมครบ ใหถือวามี
ระยะเวลาของกิจกรรมนั้นเทากับ 0 ชั่วโมงตอสัปดาหแทน คาพลังงานที่คํานวณได
จากแบบบันทึกดังกลาวจะไดเปน กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาห  

1.6.11. คะแนนพฤติกรรมการออกกําลังแบบปานกลาง (Moderate Physical Activity 

Score, MPAS) ที่ใชในการศึกษานี้ ทําการคํานวณคาพลังงานเฉพาะกิจกรรมที่มีคา
เมทาบอลิกมากกวาเทากับ 4.5 (MET≥4.5) ไดแกกิจกรรมการออกกําลังกายแบบ
หนัก (Vigorous Exercise, MET=7.0) งานประจําที่มีการเคลื่อนไหวมาก (Walking 

and heavy manual work, MET=6.0) งานสวน (Yardwork, MET=5.0) และ
กิจกรรมการออกกําลังกายแบบปานกลาง (Moderate Exercise MET=4.7) รวม
ทั้งหมด 4 กิจกรรม 
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1.7. การจัดเตรียมอุปกรณและเครื่องมือที่ใชในการศึกษาวิจัย 

1.7.1. จัดเตรียมเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการการศึกษาวิจัย และเอกสาร
ชี้แจงขอมูล/คําแนะนําแกผูเขารวมการศึกษาวิจัย ดังแสดงในภาคผนวก ก และ ข 

1.7.2. จัดเตรียมแบบฟอรมเก็บขอมูลผูปวยที่ใชการศึกษานี้ ไดแกแบบบันทึกพฤติกรรม
การบริโภคอาหาร และแบบบันทึกพฤติกรรมกายออกกําลังกายและกิจกรรม
ประจําวัน ดังแสดงในภาคผนวก ค ง และ จ 

1.7.3. แบบบันทึกพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (ดังแสดงในภาคผนวก ง) แบบบันทึก
ดังกลาวนี้จะมีคําถามทั้งหมด 25 ขอ แบงเปนคําถามเชิงบวกและเชิงลบ โดยมี
คําถามเชิงลบจํานวน 21 ขอ ไดแกคําถามขอที่ 1-20 และขอที่ 22 มีคําถามเชิงบวก
จํานวน 4 ขอ ไดแกขอที่ 21 และขอที่ 23-25 ครอบคลุมในหลายหัวขอ แตละขอมี
คะแนนตามความถี่ที่รับประทานอาหารในขอนั้น ใน 1 สัปดาห ตั้งแต (0) คือไม
รับประทานเลย (1) คือรับประทานนอย หรือ 1-2 ครั้งตอสัปดาห (2) คือ
รับประทานบอย หรือ 3-4 ครั้งตอสัปดาห (3) คือรับประทานบอยมาก หรือ 5-6 
ครั้งตอสัปดาห (4) คือรับประทานทุกวัน คะแนนรวมทั้งหมดตอบุคคลเทากับ 100 
คะแนน ความเที่ยงของแบบบันทึกนี้มีคาเทากับ 0.57 ซึ่งทําการทดสอบโดยนันทวัน 
ศรีสุวรรณ[7] 

1.7.4. แบบบันทึกพฤติกรรมการออกกําลังกาย และกิจกรรมประจําวัน (ดังแสดงใน
ภาคผนวก จ) แบบบันทึกดังกลาวนี้ทําการแบงบันทึกกิจกรรมการออกกําลังกาย 
เปน 3 ระดับ ไดแก (1) ออกกําลังกายแบบเบา (2) ออกกําลังกายแบบปานกลาง 
และ (3) ออกกําลังกายแบบหนัก แตละระดับจะมีคาเมทาบอลิกเทากับ 3.0 4.7 
และ 7.0 ตามลําดับ สวนกิจกรรมประจําวันจะแบงบันทึกเปน 7 หัวขอ ไดแก (1) 
งานประจํา โดยแบงยอยออกเปน 4 ระดับ ตามลักษณะการเคลื่อนไหวของแตละ
กิจกรรม (2) งานบาน (3) งานซอมบํารุง (4) งานสวน (5) การเดินทั่วไป (6) งาน
ดูแลผูอ่ืน และ (7) กิจกรรมอ่ืนๆที่เคลื่อนไหวนอย โดยแตละกิจกรรมจะมีคาเมทา
บอลิกเทากับ (1) 1.6, 2.5, 4.3, 6.0 (2) 2.7 (3) 3.7 (4) 5.0 (5) 3.0 (6) 4.0 (7) 
1.6 ตามลําดับ ซึ่งมีคาความเที่ยงของแบบทดสอบเทากับ 0.87[11]  
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ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินงานและเก็บขอมูล 

2.1. ประสานงานกับหนวยงานตางๆที่เก่ียวของในโรงพยาบาลตํารวจ 
2.2. ทําการเสนอโครงรางและรายละเอียดของการทําการศึกษาวิจัยแกคณะอนุกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลตํารวจ 
2.3. คัดเลือกผูปวย โดยใชเกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมและออกจากการศึกษาวิจัยตามท่ีระบุไว 
2.4. ผูวิจัยชี้แจงวัตถุประสงคและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยใหแกผูเขารวมการศึกษาวิจัย และให

ผูเขารวมลงนามยินยอมในแบบยินยอมเขารวมโครงการศึกษาวิจัย 
2.5. สัมภาษณขอมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกาย กับผูปวยที่เขารวม

โครงการศึกษาวิจัยโดยตรง หรือผานทางญาติ (หรือผูที่เกี่ยวของ) ของผูปวยในกรณีที่ไมสามารถ
ตอบคําถามได ใชเวลาในการสัมภาษณตอคนประมาณ 15-30 นาทีและผูวิจัยจะเปนผูใหคะแนน
ในแตละแบบสอบถามดวยตนเอง 

2.6. ทําการเก็บขอมูลการศึกษาวิจัยจากเวชระเบียนผูปวย และบันทึกลงในแบบบันทึกขอมูล ซึ่ง
ประกอบดวย 

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ขอมูลประวัติความเจ็บปวยของผูปวย 
สวนที่ 2 ขอมูลระดับน้ํ าตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน ขณะเขารับการรักษาที่

โรงพยาบาล 
สวนที่ 3 ขอมูลผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆ ที่เก่ียวของ 
สวนที่ 4 ขอมูลรายการยาของผูปวยเบาหวานจากโรงพยาบาลในครั้งสุดทายกอนเขารับการ

รักษาตัว ในโรงพยาบาล เพื่อหาระดับความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
2.7. รวบรวมขอมูล วิเคราะหขอมูล และสรุปผลการศึกษาวิจัย 

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหและประเมินผลขอมูล 

 การทดสอบสมมติฐานในการศึกษาวิจัยนี้ ผูวิจัยไดกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติมีคาแอล
ฟาเทากับ 0.05 วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสถิติสําเร็จรูป Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS Co., Ltd., Bangkok Thailand) เวอรชั่น 17.01 แจกแจงตามขอมูลดังนี้ 
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3.1. ขอมูลลักษณะทั่วไปของผูปวย โดยใชสถิติพรรณนา (Descriptive Statistic) ไดแกรอยละ 
คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในสวนของขอมูลดานอายุ เพศ น้ําหนักตัว ดัชนีมวลกาย
เปนตน 

3.2. ขอมูลลักษณะทั่วไปของปจจัยที่สําคัญตางๆของผูปวย โดยใชสถิติพรรณนา (Descriptive 
Statistic) ในสวนของขอมูลระยะเวลาในการเปนเบาหวาน ระดับการควบคุมความดันโลหิต 
ระดับน้ําตาลในเลือด พฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายเปนตน 

3.3. ศึกษาความสัมพันธของขอมูลตางๆ เชนระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี ระดับ
น้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร ขอมูลปจจัยที่สําคัญตางๆ เปนตน โดยใชสถิติ Pearson’s 

Correlations (ในกรณีที่ขอมูลมีการกระจายตัวแบบปกติ) และสถิติ Spearman’s Rank 

Correlations (ในกรณีที่ขอมูลมีการกระจายตัวแบบไมปกติ) นอกจากนั้นทําการศึกษา
ความสัมพันธรวม Multicollinearity ของแตละปจจัย โดยตรวจสอบ Variance Inflation 
Factor (VIF) ไมควรมีคามากกวาหรือเทากับ 10 

3.4. ทําการสรางสมการถดถอยเชิงซอนระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยกับปจจัยตางๆที่ ได
กําหนดไว ไดแกอายุ เพศ ประวัติครอบครัว ระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน ดัชนีมวลกาย 
ระดับไขมันคอเลสเตอรอลรวม ระดับไขมันคอเลสเตอรอลชนิดแอลดีแอล คะแนนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร และคะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกาย รวมทั้ง 9 ปจจัย โดยใชสถิติ 
Multiple Regression Analysis วิธี Stepwise Method เพ่ือกําหนดเฉพาะปจจัยที่มี
ความสัมพันธตอระดับน้ําตาลในเลือด   

3.5. ทดสอบหาความแตกตางของคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยในกลุมที่ 2 ระหวาง
คาเฉลี่ยที่ไดจากการตรวจวัดทางหองปฏิบัติการ และจากสมการทํานายที่ไดจากขอ 3.4  โดยใช
สถิติ Analysis of Variance (ANOVA) และหาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือด
ดังกลาว โดยใชสถิติ Pearson’s Correlations (ในกรณีท่ีขอมูลมีการกระจายตัวแบบปกติ) 

3.6. ทดสอบหาคาความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยในการทํานายของสมการ (Mean Square Prediction) 
เพ่ืออธิบายความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากสมการทํานายนี้  

ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
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ขั้นตอนในการดําเนินการศึกษาวิจัย ดังแสดงในรูปที่ 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 2: ขั้นตอนในการศึกษาวิจัย 

ผูปวยเบาหวานที่เขารักษาในโรงพยาบาลตํารวจ และผานตามเกณฑการคัดเลือกเขารวมการวิจัย 

อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัย และใหผูปวยทุกรายลงนามในเอกสารยินยอม 

- ผูวิจัยอานแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกาย และเปน
ผูใหคะแนนเองเทานั้นหากผูปวยสงสัยสามารถถาม-ตอบไดทุกเมื่อ 

- ทําการเก็บขอมูลทั่วไปของผูปวยเบาหวานทั้งหมด จากเวชระเบียนของผูปวย 
- ทําการประเมินระดับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย 
- ทําการเก็บขอมูลระดับน้ําตาลในเลือดและผลทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆของผูปวย 

รวบรวม และวิเคราะหขอมูล หาความสัมพันธระหวางปจจัยกับระดับน้ําตาลในเลือด

สรางสมการถดถอยเชิงซอนระหวางระดับน้ําตาลกับปจจัยที่มีความสัมพันธ ในผูปวยกลุมที่ 1 

ตรวจสอบสมการถดถอยเชิงซอนที่ได ในผูปวยกลุมที่ 2 และหาสมการที่เหมาะสมในการนําไปใช 

สรุปผล และเขียนผลการศึกษาวิจัย 



บทที่ 4 

ผลการศึกษาและอภิปรายผล 

ผลการศึกษาสามารถแบงออกไดเปน 3 ตอน ไดแก 

ตอนที่ 1 ผลการศึกษาขอมูลทั่วไป 
ตอนที่ 2 ผลการศึกษาความสัมพันธของขอมูลปจจัย 
ตอนที่ 3 ผลการศึกษาสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือด 

ตอนที่ 1 ผลการศึกษาขอมูลทั่วไป 

จากการศึกษาผูปวยเบาหวานทั้งหมดจํานวน 166 ราย ในการศึกษานี้ แบงเปนผูปวยที่เขารับ
การรักษาที่คลินิกเบาหวาน (ผูปวยนอก) 126 รายและผูปวยที่เขารับการรักษาในหออายุรกรรม 
(ผูปวยใน) 40 ราย แยกเปนผูปวยชาย 62 ราย และผูปวยหญิง 104 ราย คิดเปนรอยละ 37.3 และ 
62.7 ของกลุมผูปวยทั้งหมด ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 1) เมื่อทําการแบงผูปวยทั้งหมดออกเปน
กลุม 2 กลุมไดแกกลุมท่ี 1 (กลุมที่ใชสรางสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือด จํานวน 136 ราย) และ
กลุมท่ี 2 (กลุมที่ใชทดสอบสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือด จํานวน 30 ราย) พบวามีผูปวยชายอยู
ในกลุมที่ 1 จํานวน 52 รายคิดเปนรอยละ 38.2 และกลุมที่ 2 จํานวน 10 รายคิดเปนรอยละ 33.3 
โดยมีอายุตั้งแต 28 ปถึง 91 ป มีคาอายุเฉลี่ยของผูปวยทั้งหมดเทากับ 65.07 (±13.41) ป คํานวณหา
อายุเฉลี่ยของทั้ง 2 กลุม ไดเปน 64.28 (±13.7) ปและ 68.63 (±11.59) ป ในกลุมที่ 1 และ 2 
ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 2) นอกจากนั้นเมื่อทําการแจกแจงผูปวยตามชวงอายุ พบวามีผูปวย
อยูในชวงอายุนอยกวา 40 ป จํานวน 9 รายคิดเปนรอยละ 5.4 ชวงอายุระหวาง 40 ถึง 49 ป จํานวน 
12 รายคิดเปนรอยละ 7.2 ชวงอายุระหวาง 50 ถึง 59 ป จํานวน 30 รายคิดเปนรอยละ 18 ของ
ผูปวยทั้งหมด และกวารอยละ 70 ของกลุมผูปวยที่ทําการศึกษามีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป  

สถานะภาพสมรสของผูปวยทั้งหมด สามารถแจกแจงไดดังนี้ สถานะโสดจํานวน 22 รายคิด
เปนรอยละ 13.3 สถานภาพสมรสจํานวน 130 รายคิดเปนรอยละ 78.3 และหยารางจํานวน 14 ราย
คิดเปนรอยละ 8.4 ของจํานวนผูปวยทั้งหมด (ดังแสดงในตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมผูปวยทั้งหมดในการศึกษาวิจัย (N=166) 

รายละเอียดของขอมูลทั่วไป จํานวน (รอยละ)  

1. เพศ†   
- ชาย 62 (37.3)  
- หญิง 104 (62.7)  

2. อายุ†   
- นอยกวา 40 ป 9 (5.4)  
- 40-49 ป 12 (7.2)  
- 50-59 ป 30 (18.1)  
- มากกวาหรือเทากับ 60 ป 115 (69.3)  

3. อายุเฉลี่ย (ป)‡ 65.07 (13.41)  
4. สถานภาพสมรส†   

- โสด 22 (13.3)  
- สมรส 130 (78.3)  
- หยาราง 14 (8.4)  

5. ระดับการศึกษา†   
- ต่ํากวาระดับปริญญาตรี 100 (60.2)  
- ระดับปริญญาตรี 50 (30.2)  
- สูงกวาระดับปริญญาตรี 14 (8.4)  

6. ระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน†   
- นอยกวา 10 ป 47 (28.3)  
- 10 ปจนถึง 20 ป 86 (51.8)  
- มากกวา 20 ป 33 (19.9)  

7. ระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวานเฉลี่ย (ป) ‡ 15.18 (10.23)  
8. มีประวัติครอบครัวปวยดวยโรคเบาหวาน† 111 (66.9)  
9. ไดรับยาในการรักษาเพียง 1 ชนิด† 62 (37.3)  
10. ไดรับยาควบคุมไขมันในเลือด† 141 (84.9)  
11. ไดรับยาควบคุมความดันโลหิต† 140 (84.3)  

† จํานวนคน (รอยละ), ‡ คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
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ระดับการศึกษาของผูปวยทั้งหมด (N=166) สามารถแบงเปน 3 ระดับ ไดแกระดับการศึกษา
ต่ํากวาระดับปริญญาตรีมีจํานวน 100 รายคิดเปนรอยละ 60 ระดับการศึกษาชั้นปริญญาตรีหรือ
เทียบเทาจํานวน 50 รายคิดเปนรอยละ 30.2 และระดับการศึกษาสูงกวาระดับปริญญาตรี 14 รายคิด
เปนรอยละ 8.4 ของผูปวยทั้งหมด (ดังแสดงในตาราง 1) 

ประวัติการมีบุคคลในครอบครัวสายตรง ไดแกพอ แม พี่นอง ปวยเปนโรคเบาหวานของผูปวย
ทั้งหมด พบวามีทั้งหมด จํานวน 111 รายคิดเปนรอยละ 66.9 ของทั้งกลุมผูปวย แบงออกเปนผูปวย
ในกลุมท่ี 1 และกลุมที่ 2 เปนจํานวน 90 รายและ 21 รายตามลําดับ คิดไดเปนรอยละ 66.2 และรอย
ละ 70.0 ของแตละกลุมในการศึกษา ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 เพศ อายุ ประวัติครอบครัวและระยะเวลาเปนโรคเบาหวาน 

รายละเอียดขอมูล ทั้งหมด (N=166) กลุมท่ี 1 (N=136) กลุมท่ี 2 (N=30) p 

เพศชาย† 62 (37.3) 52 (38.2) 10 (33.3) .115Ω 
อายุ†     

< 40 ป 9 (5.4) 9 (6.6) -  
≥ 40-49 12 (7.2) 9 (6.6) 3 (10.0)  
≥ 50-59 30 (18.1) 27 (19.9) 3 (10.0)  
≥ 60 ป 115 (69.3) 91 (66.9) 24 (80.0)  

อายุเฉลี่ย‡ (ป) 65.07 (13.41) 64.28 (13.70) 68.63 (11.59) .108§ 
ประวัติครอบครัว† 111 (66.9) 90 (66.2) 21 (70.0) .688Ω 
     

ระยะเวลาในการเปนโรค† 
- นอยกวา 10 ป 47 (28.3) 39 (28.7) 8 (26.7)  
- 10 ปจนถึง 20 ป 86 (51.8) 72 (52.9) 14 (46.6)  
- มากกวา 20 ป 33 (19.9) 25 (18.4) 8 (26.7)  

ระยะเวลาเฉลี่ย‡ (ป) 15.18 (10.23) 14.78 (10.4) 17.02 (9.37) .277§ 
† จํานวนคน (รอยละ), ‡ คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
Ω Mann-Whitney U test 
§ Analysis of Variance (ANOVA) 
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ระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวานของผูปวยทั้งหมดอยูตั้งแต 1 ปถึง 53 ป มีคาเฉลี่ยเทากับ 
15.18 (±10.23) ป เมื่อทําการแบงออกเปน 3 ชวงไดแก มีประวัติปวยเปนเบาหวานนอยกวา 10 ป 
พบวามีผูปวยจํานวน 47 รายคิดเปนรอยละ 28.3 โดยมีประวัติปวยเปนเบาหวานตั้งแต 10 ถึง 20 ป 
มีผูปวยจํานวน 86 ราย คิดเปนรอยละ 51.8 และกลุมผูปวยที่มีประวัติปวยเปนเบาหวานมากกวา 20 

ป มีจํานวน 33 ราย คิดเปนรอยละ 19.9 ของผูปวยทั้งหมด (ดังแสดงในตารางที ่2) 

 จํานวนผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาเพียง 1 ชนิด (monotherapy) มีจํานวน 62 รายคิด
เปนรอยละ 37.3 (นับรวมทั้งยาฉีดและชนิดรับประทาน) และไดรับการรักษาดวยยารักษาเบาหวาน 2 

ชนิดจํานวน 51 ราย คิดเปนรอยละ 30.7 และไดรับการรักษาดวยยารักษาเบาหวานตั้งแต 3 ชนิดขึ้น
ไปมีจํานวน 53 ราย คิดเปนรอยละ 31.9 (ดังแสดงในตารางที่ 3) นอกจากนั้นสามารถแยกผูปวยที่
ไดรับยาฉีดอินซูลินเดี่ยวๆ (ในการศึกษานี้นับรวมยาฉีดอินซูลินชนิดตางๆตอ 1 คนเปนรายบุคคล) มี
จํานวน 32 รายคิดเปนรอยละ 19.3 และยาฉีดอินซูลินรวมกับยารักษาเบาหวานชนิดรับประทาน 
จํานวน 50 ราย คิดเปนรอยละ 30.1 ของผูปวยทั้งหมด (ดังแสดงในตารางที่ 3)  

ตารางที่ 3 การกระจายของชนิดยารักษาเบาหวานที่ผูปวยไดรับ 

รายละเอียดขอมูล ทั้งหมด (N=166) กลุมท่ี 1 (N=136) กลุมท่ี 2 (N=30) p 

ไดรับยาในการรักษาเพียง 1 ชนิด†
 62 (37.3) 47 (34.6) 15 (50) .115Ω 

ไดรับยาในการรักษา 2 ชนิด†
 51 (30.7) 47 (34.6) 4 (13.3) .023Ω 

ไดรับยาในการรักษาตั้งแต 3 ชนิด†
 53 (31.9) 42 (30.8) 11 (36.7) .540Ω 

     

Insulin (monotherapy)
† 32 (19.3) 23 (16.9) 9 (30.0)  

Insulin + OAD
†
 50 (30.1) 41 (30.15) 9 (30.0)  

MFM + TZD
†
 31 (18.7) 29 (21.32) 2 (6.7)  

OAD: Oral Antidiabetes Drugs, MFM: Metformin, TZD: Thiazolidinediones. 
† จํานวนคน (รอยละ), Ω Mann-Whitney U test 

น้ําหนัก ของผูปวยทั้งหมดในการศึกษานี้ อยูในชวงตั้งแต 36 ถึง 120 กิโลกรัม น้ําหนักเฉลี่ย
ทั้งหมดคิดเปน 67.4 (±14.27) กิโลกรัม แบงตามกลุมการศึกษาไดดังนี้ กลุมที่ 1 มีน้ําหนักอยูในชวง
ตั้งแต 36 ถึง 107 กิโลกรัม คิดเปนน้ําหนักเฉลี่ย 67.51 (±13.99) กิโลกรัม และกลุมที่ 2 มีน้ําหนักอยู
ในชวงตั้งแต 45 กิโลกรัมถึง 120 กิโลกรัม คิดเปนน้ําหนักเฉลี่ย 66.9 (±15.75) กิโลกรัม นอกจากนั้น
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สวนสูงของผูปวยในการศึกษานี้ อยูในชวงตั้งแต 143 ถึง 182 เซนติเมตร มีคาความสูงเฉลี่ยเปน 
161.2 (±8.05) เซนติเมตร โดยกลุมที่ 1 มีความสูงอยูในชวงตั้งแต 143 ถึง 182 เซนติเมตรคิดเปน
ความสูงเฉลี่ย 161.58 (±8.01) เซนติเมตร และกลุมที่ 2 มีความสูงอยูในชวงตั้งแต 148 ถึง 178 
เซนติเมตรคิดเปนความสูงเฉลี่ย 159.47 (±8.12) เซนติเมตร (ดังแสดงในตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกายและรอบเอวของผูปวย  

รายละเอียดขอมูล ทั้งหมด (N=166) กลุมท่ี 1 (N=136) กลุมท่ี 2 (N=30) p 

น้ําหนักเฉลี่ย‡ (กิโลกรัม) 67.40 (14.27) 67.51 (13.99) 66.9 (15.75) .835§ 
สวนสูงเฉลี่ย‡ (เซนติเมตร) 161.20 (8.05) 161.58 (8.01) 159.47 (8.12) .194§ 
ดัชนีมวลกาย†     

< 18.5 7 (4.2) 7 (5.1) -  
≥ 18.5-22.9 42 (25.3) 34 (25.0) 8 (26.7)  
≥ 23-24.9 28 (16.9) 21 (15.4) 7 (23.3)  
≥ 25-29.9 60 (36.1) 51 (37.5) 9 (30.0)  
≥ 30 29 (17.5) 23 (16.9) 6 (20.0)  

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย (กก./ม2) 25.86 (4.706) 25.8 (4.63) 26.18 (5.10) .683§ 
อัตราสวนรอบเอวตอสะโพก‡ 0.93 (0.070) 0.92 (0.066) 0.94 (0.086) .138§ 
ขนาดรอบเอวเฉลี่ย‡ (เซนติเมตร) 90.32 (12.69) 90.06 (12.45) 91.48 (13.9) .579§ 
ขนาดรอบเอวเกินเกณฑ† 116 (69.9) 94 (69.1) 22 (73.3) .650Ω 
† จํานวนคน (รอยละ), ‡ คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
§ Analysis of Variance (ANOVA), Ω Mann-Whitney U test 

ดัชนีมวลกายเฉลี่ยของผูปวยทั้งหมด คิดเปน 25.86 (±4.706) กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง 
แบงดัชนีมวลกายออกตามกลุมในการศึกษานี้ไดเปน 25.8 (±4.63) กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง ในกลุม
ที่ 1 และ 26.18 (±5.10) กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง ในกลุมที่ 2 ตามลําดับ และไมพบความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระหวางทั้ง 2 กลุมการศึกษา (ดังแสดงในตารางที่ 4) นอกจากนั้น เมื่อทํา
การแบงคาดัชนีมวลกายของผูปวยทั้งหมดออกเปนชวงตามเกณฑที่ไดกําหนดไวขางตน พบวามีผูปวย
ที่มีน้ําหนักนอยหรือมีดัชนีมวลกายนอยกวา 18.5 มีจํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 4.2 ผูปวยที่มี
น้ําหนักเหมาะสมหรือมีดัชนีมวลกายตั้งแต 18.5 ถึง 22.9 มีจํานวน 42 ราย คิดเปนรอยละ 25.3 
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ผูปวยที่มีน้ําหนักเกินหรือมีดัชนีมวลกายตั้งแต 23 ถึง 24.9 มีจํานวน 28 ราย คิดเปนรอยละ 16.9 
ผูปวยที่มีภาวะอวนระยะที่ 1 หรือดัชนีมวลกายตั้งแต 25 ถึง 29.9 มีจํานวน 60 ราย คิดเปนรอยละ 
36.1 และผูปวยที่มีภาวะอวนระยะที่ 2 หรือดัชนีมวลกายตั้งแต 30.0 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสองขึ้นไป 
มีจํานวน 29 ราย คิดเปนรอยละ 17.5 

ขนาดรอบเอวของผูปวยทั้งหมดในการศึกษานี้ มีขนาดตั้งแต 60.96 เซนติเมตรถึง 142.24 
เซนติเมตร มีคาเฉลี่ยคิดเปน 90.32 (±12.69) เซนติเมตร คํานวณอัตราสวนเอวตอสะโพก (Waist to 
hip ratio, W2H) ของผูปวยทั้งหมดคิดเปน 0.93 (±0.070) สามารถแบงตามกลุมการศึกษาไดดังนี้ 
กลุมท่ี 1 มีอัตราสวนเอวตอสะโพกคิดเปน 0.92 (±0.066) และกลุมที่ 2 มีอัตราสวนเอวตอสะโพกคิด
เปน 0.94 (±0.086) และไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระหวางทั้ง 2 กลุมการศึกษา 
โดยมีสัดสวนผูปวยที่มีขนาดรอบเอวมากกวาเกณฑที่กําหนด (มากกวา 90 เซนติเมตรในชาย และ 80 
เซนติเมตรในหญิง) พบวามีจํานวนผูปวยที่มีขนาดรอบเอวมากกวาเณฑดังกลาว 116 ราย คิดเปนรอย
ละ 69.9 แบงตามกลุมการศึกษาไดเปนจํานวน 94 และ 22 ราย คิดเปนรอยละ 69.1 ในกลุมที่ 1 
และคิดเปนรอยละ 73.3 ในกลุมท่ี 2 ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 4) 

 ความดันโลหิตของผูปวยทั้งหมดในการศึกษานี้ มีคาความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลาย
ตัวเฉลี่ยเทากับ 138.53 (±20.29) และ 73.28 (±13.45) มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ โดยในกลุมที่ 1 
มีคาความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวเฉลี่ย 138.9 (±20.41) และ 74.35 (±13.4) 
มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ สวนในกลุมที่ 2 มีคาความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวเฉลี่ย 
136.76 (±20.0) และ 68.26 (±12.76) มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ นอกจากนั้นพบวามีสัดสวนของ
ผูปวยที่มีความดันโลหิตอยูในเกณฑการรักษาที่เหมาะสมสําหรับผูปวยเบาหวาน (คือ ความดันโลหิต
ขณะหัวใจบีบตัวนอยกวา 130 และความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวนอยกวา 80)[15] มีจํานวน 51 
รายคิดเปนรอยละ 30.7 สามารถแบงตามกลุมการศึกษาไดดังนี้ กลุมที่ 1 จํานวน 40 รายคิดเปนรอย
ละ 29.4 และกลุมที่ 2 จํานวน 11 รายคิดเปนรอยละ 36.7 (ดังแสดงในตารางที่ 5) และเมื่อทําการ
แบงกลุมตามที่ไดกําหนดไวในการศึกษานี้ ไดแกระดับที่หนึ่งความดันโลหิตปกติ (0) มีจํานวนผูปวย 
25 ราย คิดเปนรอยละ 15.1 ระดับที่สอง (1) ควบคุมความดันโลหิตได มีจํานวนผูปวย 26 ราย คิด
เปนรอยละ 15.7 ระดับท่ีสาม (2) คุมความดันโลหิตไมได จํานวนผูปวย 115 ราย คิดเปนรอยละ 69.3 
ของผูปวยทั้งหมด (ดังแสดงในตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5 คาความดันโลหิตของผูปวย และจํานวนผูปวยที่ควบคุมความดันโลหิตได 

รายละเอียดขอมูล ทั้งหมด (N=166) กลุมท่ี 1 (N=136) กลุมท่ี 2 (N=30) p 

SBP
‡ (mmHg) 138.53 (20.29) 138.9 (20.41) 136.76 (20.0) .607§ 

DBP
‡ (mmHg) 73.28 (13.45) 74.35 (13.4) 68.26 (12.76) .027§ 

     

ผูปวยที่คุมความดันโลหิตไดa 51 (30.7) 39 (28.7) 12 (40.0) .225 Ω 
กลุมท่ี 0 (<120/80)

 †
 25 (15.1) 18 (13.2) 7 (23.3)  

กลุมท่ี 1 (<130/80)
 † 26 (15.7) 21(15.4) 5 (16.7)  

กลุมท่ี 2 (>130/80)
 † 115 (69.3) 97 (71.3) 18 (60.0)  

SBP: Systolic Blood Pressure, DBP: Diastolic Blood Pressure 

a ตามเกณฑของ American Diabetes Association
[15]

 ความดันโลหิตควรนอยกวา 130/80 
† จํานวนคน (รอยละ), ‡ คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
§
 Analysis of Variance (ANOVA), 

Ω
 Mann-Whitney U test 

ขอมูลทางหองปฏิบัติการตางๆในการศึกษานี้ แยกทําการเก็บระดับไขมันชนิดคอเลสเตอรอล
รวม และไขมันคอเลสเตอรอลชนิดแอลดีแอลไดจากทั้งหมด 166 ราย โดยขอมูลไขมันคอเลสเตอรอล
ชนิดเอชดีแอล และไขมันไตรกลีเซอไรด สามารถรวบรวมไดจากผูปวยจํานวนเพียง 115 ราย และ
ขอมูลระดับซีรั่มครีเอทีนินในการศึกษานี้ สามารถรวบรวมไดจากผูปวยจํานวน 145 ราย (ดังแสดงใน
ตารางที่ 6) 

ระดับไขมันชนิดคอเลสเตอรอลรวมของผูปวยทั้งหมดมีคาเฉลี่ยเปน 166.65 (±39.44) 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร แบงตามกลุมการศึกษาได เทากับ 168.5 (±40.61) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และ 
158.27 (±32.98) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในกลุมที่ 1 และ 2 ตามลําดับ นอกจากนั้นระดับไขมัน
คอเลสเตอรอลชนิดแอลดีแอล (LDLC) ของผูปวยทั้งหมดมีคาเฉลี่ยเปน 95.38 (±31.45) แบงตาม
กลุมการศึกษาได เทากับ 96.62 (±31.7) มิลลิกรัมตอเดซิลิตรและ 89.85 (±30.2) มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตรในกลุมที่ 1 และ 2 ตามลําดับ เชนเดียวกับคาระดับไขมันคอเลสเตอรอลชนิดเอชดีแอล 
(HDLC) และระดับไขมันไตรกลีเซอไรด (TG) จากกลุมผูปวยทั้งหมด มีคาไขมันคอเลสเตอรอลชนิดเอช
ดีแอล เฉลี่ยเทากับ 44.43 (±11.34) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และระดับไขมันไตรกลีเซอไรดเฉลี่ย 
156.71 (±83.34) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ดังแสดงในตารางที่ 6) 
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ตารางที่ 6 ระดับไขมันคอเลสเตอรอล ไขมันชนิดไตรกลีเซอไรด และซีรั่มครีเอทีนิน 

รายละเอียดขอมูล ทั้งหมด (N=166) กลุมท่ี 1 (N=136) กลุมท่ี 2 (N=30) p 

1. TC
‡
 (mg/dl) 166.65 (39.44) 168.5 (40.61) 158.27 (32.98) .199§ 

2. LDL-C
‡
 (mg/dl) 95.38 (31.45) 96.62 (31.7) 89.85 (30.2) .288§ 

3. HDL-C
‡
 (mg/dl) 44.43 (11.34) 44.26 (11.14) 45.34 (12.63) .710§ 

4. TG
‡
 (mg/dl) 156.71 (83.34) 160.52 (86.81) 136.17 (59.02) .257§ 

5. SCR* (mg/dl) 1.09 (0.8-1.34) 1.08 (0.8-1.34) 1.11 (0.8-1.44)  
‡ คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน), * มัธยฐาน (interquartile range) 
§
 Analysis of Variance (ANOVA) 

ระดับซีรั่มครีเอทีนินในการศึกษานี้ สามารถรวบรวมไดจากผูปวยเบาหวานจํานวน 145 ราย 
คิดเปนรอยละ 83 มีคาเฉลี่ยดังนี้ 1.36 (±1.31) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และมีคามัธยฐานของระดับ
ซีรั่มครีเอทีนินของกลุมผูปวยทั้งหมดเทากับ 1.09 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และแบงตามกลุมที่ 1 และ
กลุมท่ี 2 ไดเปน 1.08 และ 1.11 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 6) 

คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารตอบุคคล (คะแนนเต็มเทากับ 100) ที่คํานวนไดจาก
กลุมผูปวยทั้งหมด 166 ราย คาคะแนนเฉลี่ยตอ 1 บุคคลพบวามีคาเทากับ 23.8 (±8.11) คะแนน 
และเมื่อคํานวณแยกตามกลุมการศึกษาพบวาคะแนนเฉลี่ยที่ไดเปน 23.98 (±0.71) ในกลุมที่ 1 และ 
22.97 (±1.40) ในกลุมท่ี 2 ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 7) และเมื่อทําการวิเคราะหอยางละเอียด
ยังพบอีกวากวารอยละ 38 ของกลุมผูปวยทั้งหมด มีการรับประทานอาหารจําพวกแปงมากกวา 3 มื้อ
ตอวัน นอกจากนั้น มีสัดสวนผูปวยทั้งหมดรับประทานขนมหวานคิดเปนรอยละ 36.1 รับประทานเบ
เกอรรี่คิดเปนรอยละ 58.8 รับประทานอาหารประเภททอดมากถึงรอยละ 74.1 รับประทานเนื้อสัตว
ติดมันคิดเปนรอยละ 52.4 รับประทานลูกอม ลูกกวาดหรือทอฟฟคิดเปนรอยละ 33.7 รับประทาน
เครื่องดื่มประเภทน้ําหวาน น้ําอัดลม น้ําผลไมรสหวานคิดเปนรอยละ 49.4 และรับประทานอาหารที่
ผานการถนอมอาหาร (เชนปลาเค็ม ของหมักดอง ไขเค็ม อาหารกระปอง อาหารตากแหง ปลารา 
น้ําพริกกะปเปนตน) คิดเปนรอยละ 72.3 ของผูปวยทั้งหมด   
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ตารางที่ 7 คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ทั้งหมด กลุมท่ี 1 กลุมท่ี 2  
1. ทานรับประทานอาหารจํ าพวกแป ง

มากกวา 3 มื้อตอวัน (เชนขาว กวยเตี๋ยว 
ขนมปง หรือขนมจีบเปนตน) 

116 90 26  

2. ทานรับประทานขนมหวานเชน ทองหยิบ 
ทองหยอด ฝอยทอง หรือลอดชองเปนตน 

77 57 20  

3. ทานรับประทานเบเกอรี่ เชนขนมปง เคก 
โดนัท 

162 138 24  

4. ทานรับประทานขนมกรุบกรอบ หรือของ
ทานเลน (เชนขนมปงกรอบ มันฝรั่งทอด
กรอบ หรือขนมขบเคี้ยวเปนตน) 

102 88 14  

5. ทานรับประทานไอศครีม นํ้าแข็งใส 82 66 16  
6. ทานอมลูกอม ลูกกวาดหรือทอฟฟ 78 68 10  
7. ทานรับประทานอาหารประเภทเนื้อสัตว

ติดมัน 
133 110 23  

8. ทานรับประทานอาหารประเภททอด เชน
กลวยทอดมันทอด ลูกช้ินทอด ไกทอด
เปนตน 

173 143 30  

9. ทานรับประทานอาหารประเภทลกูช้ิน ไส
กรอก หมูยอ เบคอน 

112 93 19  

10. ทานรับประทานอาหารประเภทเครื่องใน
สัตว 

68 55 13  

11. ทานรับประทานแกงกะท ิ 140 113 27  
12. ทานใชน้ํามันมะพราว น้ํามันปาลมในการ

ทําอาหาร 
114 95 19  

13. ทานรับประทานอาหารประเภทหนังสัตว 70 56 14  
14. ทานดื่มเครื่องดื่มประเภทนม เชนนม

เปรี้ยว นมหวาน 
288 245 43  

15. ทานดื่มเครื่องดื่มประเภทน้ําหวาน 
น้ําอัดลม น้ําผลไมรสหวาน 

130 112 18  

16. ทานดื่มเครื่องดื่มประเภทแอลกอฮอล 
เชนเหลา เบยีร 

18 13 5  



45 

คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ทั้งหมด กลุมท่ี 1 กลุมท่ี 2  
17. ทานดื่มเครื่องดื่มประเภทชา กาแฟ 297 256 42  
18. ทานดื่มเครื่องดื่มประเภทเครื่องดืม่บํารุง

กําลัง เชน M150 กระทิงแดง ลิโพ 
22 19 3  

19. ทานรับประทานอาหารที่ผานการถนอม
อาหาร เชนปลาเค็ม ของหมักดอง ไข
เค็ม อาหารกระปอง อาหารตากแหง 
ปลารา นํ้าพริกกะปเปนตน 

179 152 27  

20. ทานรับประทานผลไมที่มรีสหวาน เชน
ทุเรียน เงาะ ลาํไย ละมดุ ขนุนเปนตน 

147 129 18  

21. ทานรับประทานผลไมทีไ่มมรีสหวาน เชน
ฝรั่ง ชมพู มะละกอ สาลี่เปนตน 

370 300 70  

22. ทานรับประทานอาหารกอนเขานอน 82 70 12  
23. ทานรับประทานอาหารประเภทผกั 217 175 42  
24. ทานรับประทานอาหารประเภทนึ่ง ตม 321 260 61  
25. ทานใชสารใหความหวานแทนน้ําตาล

ตางๆ 
452 358 94  

คะแนนรวมเฉลี่ยตอคน 23.8 (8.11) 23.98 (0.71) 22.96 (1.40) .538§ 
§ Analysis of Variance (ANOVA)  

คาคะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกาย และกิจกรรมประจําวัน (Physical Activity Score, 
PAS) คํานวณไดจากจํานวนเวลาของแตละกิจกรรมในระยะเวลาหนึ่งสัปดาห คูณกับคาเมทาบอลิก 
(Metabolic Equivalent, MET) ของแตละกิจกรรมนั้น ไดเปนคาพลังงานในหนวย กิโลแคลลอรี่ตอ
กิโลกรัมตอสัปดาห โดยคาพลังงานเฉลี่ยตอคนของกลุมผูปวยทั้งหมด มีคาเทากับ 229.10 (±62.39) 
กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาห หรือคิดเปนประมาณ 2,200 กิโลแคลลอรี่ตอคนตอวัน เมื่อทําการ
แบงตามกลุมในการศึกษานี้ พบวาคาพลังงานตอกิโลกรัมตอสัปดาหเฉลี่ยคิดเปน 233.30 (±65.54) 
และ 210.05 (±41.13) หรือคิดเปนประมาณ 2,270 กิโลแคลลอรี่ตอคนตอวัน และประมาณ 1,990 
กิโลแคลลอรี่ตอคนตอวัน ในกลุมท่ี 1 และ 2 ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 8) 

  



46 

ตารางที่ 8 คาเฉลี่ยของอายุ ระดับน้ําตาลในเลือด และระยะเวลาของพฤติกรรมการออกกําลังกาย  

รายละเอียดขอมูล คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) p 

ทั้งหมด (N=166)   
- AGE‡ 65.07 (13.41)  
- FBS‡ 145.33 (59.84)  
- A1C‡ 7.432 (1.55)  
- Time of activities per 1 person‡ 38.21 (31.27)  
- PAS per 1 person‡ 229.10 (62.39)  
- DPAS per 1 person‡ 2,227.01 (856.57)  
- Food Score per 1 person‡ 23.8 (8.11)  

กลุมท่ี 1 (N=126)   
- AGE‡ 64.28 (13.7)  
- FBS‡ 141.49 (49.95)  
- A1C‡ 7.41 (1.51)  
- Time of activities per 1 person‡ 39.59 (31.22) .229§ 
- PAS per 1 person‡ 233.30 (65.54) .065§ 
- DPAS per 1 person ‡ 2,278.56 (904.65) .099§ 
- Food Score per 1 person‡ 23.98 (0.705) .538§ 

กลุมท่ี 2 (N=30)   
- AGE‡ 68.63 (11.59)  
- FBS‡ 162.77 (91.51)  
- A1C‡ 7.53 (1.77)  
- Time of activities per 1 person‡ 31.98 (31.24) .229§ 
- PAS per 1 person‡ 210.05 (41.13) .065§ 
- DPAS per 1 person‡ 1993.34 (543.85) .099§ 
- Food Score per 1 person‡ 22.97 (1.402) .538§ 

DPAS: Daily Physical Activity Score (kCal/day), PAS: Physical Activity Score 

(kCal/kg/week), ‡ คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน), § Analysis of Variance (ANOVA) 
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ระยะเวลารวมของกิจกรรม (นับรวมทั้งระยะเวลาการออกกําลังกายกับกิจกรรมอ่ืนๆ และ
งานประจํา แตไมนับรวมระยะเวลาพักผอน) ของกลุมผูปวยทั้งหมด มีระยะเวลาของกิจกรรมรวม
เทากับ 6,342.98 ชั่วโมงตอสัปดาห คิดเปนสัดสวนรอยละ 22.74 ของระยะเวลารวมทั้งหมด โดยใน
กลุมที่ 1 และ 2 มีระยะเวลาของกิจกรรมรวมเทากับ 5,383.64 ชั่วโมงคิดเปนรอยละ 23.56 และ 
959.34 ชั่วโมงคิดเปนรอยละ 19.03 ของระยะเวลารวมทั้งหมดของแตละกลุม นอกจากนั้นสามารถ
คํานวณหาระยะเวลาของกิจกรรมเฉลี่ยตอบุคคลตอสัปดาหของกลุมผูปวยทั้งหมดเปน 38.21 
(±31.27) ชั่วโมงตอคนตอสัปดาห แยกเปน 39.59 (±31.22) ชั่วโมงตอคนตอสัปดาห และ 31.98 
(±31.24) ชั่วโมงตอคนตอสัปดาห ในกลุมที่ 1 และ 2 ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 8)  

ตารางที่ 9 ระยะเวลาของพฤติกรรมการออกกําลังกาย และกิจกรรมประจําวัน แจกแจงตาม 
คาเมทาบอลิก 

กิจกรรม MET ทั้งหมด กลุมท่ี 1 กลุมท่ี 2 

1. ออกกําลังกายแบบเบา‡ 3.0 365.35 309.48 55.87 
2. ออกกําลังกายแบบปานกลาง‡ 4.7 80.38 79.75 0.63 
3. ออกกําลังกายแบบหนัก‡ 7.0 71.41 66.91 4.5 
4. งานประจํา‡     

4.1 ที่มีการเคลื่อนไหวนอย 1.6 291.5 217 74.5 
4.2 ที่มีการเคลื่อนไหวบาง 2.5 1267 1100 167 
4.3 ที่มีการเคลื่อนไหวปานกลาง 4.3 552 524 28 
4.4 ที่มีการเคลื่อนไหวมาก 6.0 56 56 0 

5. งานบาน‡ 2.7 699.5 587 112.5 
6. งานซอมบํารุง‡ 3.7 16.08 14.33 1.75 
7. งานสวน‡ 5.0 194.17 166.93 27.24 
8. เดินทั่วไป‡ 3.0 254.88 194.04 60.84 
9. ดูแลผูอ่ืน‡ 4.0 205.13 184.13 21 
10. กิจกรรมอ่ืนๆที่เคลื่อนไหวนอย‡ 1.6 2289.6 1884.1 405.5 

‡ คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
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เมื่อทําการแจกแจงระยะเวลาของแตละกิจกรรมของทั้งกลุมผูปวย ระยะเวลาสวนมากของทั้ง
กลุมผูปวยถูกใชไปในกิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวนอย โดยคิดเปนระยะเวลารวมทั้งหมด 2,289.6 
ชั่วโมงคิดเปนรอยละ 8.21 ของระยะเวลารวมทั้งหมด ตามมาดวยระยะเวลาที่ถูกใชไปกับงานประจําที่
มีการเคลื่อนไหวบาง รวมระยะเวลาทั้งหมดคิดเปน 1,267 ชั่วโมงคิดเปนรอยละ 4.54 ของระยะเวลา
รวมทั้งหมด และระยะเวลาลําดับถัดมาไดแก ระยะเวลาที่ถูกใชไปในกิจกรรมงานบาน รวมระยะเวลา
ทั้งหมด 699 ชั่วโมงคิดเปนรอยละ 2.51 ของระยะเวลารวมทั้งหมด (ดังแสดงในตารางที่ 9) 

เมื่อทําการแจกแจงระยะเวลาของกิจกรรมที่ถูกใชไปตามคาเมทาบอลิก จะไดวากิจกรรมที่มี
คาเมทาบอลิกสูงสุด (MET=7.0) คือกิจกรรมการออกกําลังกายแบบหนัก ระยะเวลารวมของผูปวย
ทั้งหมด ที่ถูกใชไปในกิจกรรมนี้ เทากับ 71.41 ชั่วโมง คิดเปนรอยละ 0.26 ของระยะเวลาทั้งหมด 
รองลงมาไดแกงานประจําที่มีการเคลื่อนไหวมาก (MET=6.0) ระยะเวลาทั้งหมดเทากับ 56 ชั่วโมง คิด
เปนรอยละ 0.20 ของระยะเวลาทั้งหมด และถัดมากิจกรรมงานสวน (MET=5.0) ระยะเวลาทั้งหมด
เทากับ 194.17 ชั่วโมง คิดเปนรอยละ 0.7 ของระยะเวลาทั้งหมด (ดังแสดงในตารางที่ 9) 

 เมื่อทําการแบงกิจกรรมในแบบบันทึกพฤติกรรมการออกกําลังกาย และกิจกรรมประจําวัน
ออก ตามคาเมทาบอลิก พบวากิจกรรมที่ใชพลังงานระดับปานกลาง (Moderate Physical Activity 
Score, MPAS) ซึ่งคํานวณคาพลังงานจากกิจกรรมที่มีคาเมทาบอลิกมากกวา 4.5 (MET≥4.5) 
ประกอบไปดวยกิจกรรมการออกกําลังกายแบบหนัก (MET=7.0) งานประจําที่มีการเคลื่อนไหวมาก 
(MET=6.0) งานสวน (MET=5.0) และกิจกรรมการออกกําลังกายแบบปานกลาง (MET=4.7) รวม
ทั้งสิ้น 4 กิจกรรม ไดคาพลังงานรวมเฉลี่ยในแตละกลุมเทากับ 229.10 (±62.39) กิโลแคลลอรี่ตอ
กิโลกรมัตอสัปดาห ในกลุมผูปวยทั้งหมด โดยแบงตามกลุม ไดคาพลังงานเฉลี่ยรวมในกลุมที่ 1 เทากับ 
233.30 (±65.54) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาห และคาพลังงานเฉลี่ยรวมในกลุมที่ 2 เทากับ 
210.05 (±41.13) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาห ตามลําดับ นอกจากนั้นสามารถแบงแสดงคา
พลังงานระดับปานกลางเฉลี่ยแตละกลุมเทากับ 13.16 (±33.39) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาห
ตอคน ในกลุมผูปวยรวม และคาพลังงานเฉลี่ยรวมในกลุมที่ 1 เทากับ 14.81 (±36.45) กิโลแคลลอรี่
ตอกิโลกรัมตอสัปดาหตอคน และคาพลังงานเฉลี่ยรวมในกลุมที่ 2 เทากับ 5.69 (±9.41) กิโลแคลลอรี่
ตอกิโลกรัมตอสัปดาหตอคน ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 10) 
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เมื่อทําการแจกแจงคาพลังงานรวม (PAS) ของผูปวยทั้งกลุมตามชวงอายุจะไดวา คาพลังงาน
รวมเฉลี่ยของผูปวยทั้งกลุมมีแนวโนมลดลงตามชวงอายุ โดยพบวาผูปวยทั้ง 9 รายในชวงอายุนอยกวา 
40 ป จะมีคาพลังงานรวมเฉลี่ยเปน 321.88 (±99.38) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาหตอคน และ
ในชวงอายุตั้งแต 40 ถึง 49 ป ทั้ง 12 ราย มีคาพลังงานรวมเฉลี่ยเทากับ 295.03 (±83.74) กิโล
แคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาหตอคน และในชวงอายุตั้งแต 50 ถึง 59 ปทั้ง 30 รายมีคาพลังงานรวม
เฉลี่ยเทากับ 246.66 (±50.81) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาหตอคน และในชวงอายุมากกวา 60 
ปขึ้นไปทั้ง 115 รายเทากับ 210.37 (±45.10) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาหตอคน ตามลําดับ 
(ดังแสดงในตารางที่ 10) 

ตารางที่ 10 คะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกายกับชวงอายุของผูปวย 

อายุแบงตามกลุม (ป) จํานวน PAS MPAS 

- ผูปวยทั้งหมด‡ 166 229.10 (62.39) 13.16 (33.39) 
< 40† 9 321.88 (99.38) 12.12 (14.98) 
≥ 40 - 49† 12 295.03 (83.74) 27.88 (39.3) 
≥ 50 – 59† 30 246.66 (50.81) 11.16 (17.68) 
≥ 60† 115 210.37 (45.10) 12.23 (36.67) 

    

- ผูปวยในกลุมท่ี 1‡ 136 233.30 (65.54) 14.81 (36.45) 
< 40† 9 321.88 (99.38) 12.12 (14.98) 
≥ 40 – 49† 9 316.97 (85.35) 36.21 (42.49) 
≥ 50 – 59† 27 245.34 (50.15) 12.05 (18.39) 
≥ 60† 91 212.69 (47.26) 13.78 (40.8) 

    

- ผูปวยในกลุมท่ี 2‡ 30 210.05 (41.13) 5.69 (9.41) 
< 40† 0 - - 
≥ 40 - 49† 3 229.2 (27.57) 2.92 (5.05) 
≥ 50 - 59† 3 258.82 (67.03) 3.15 (5.46) 
≥ 60† 24 201.57 (35.25) 6.35 (10.22) 

† จํานวนคน (รอยละ), ‡ คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
§ Analysis of Variance (ANOVA), Ω Mann-Whitney U test 
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เมื่อทําการแจกแจงคาพลังงานรวม (PAS) ตามกลุมในการศึกษาจะไดวา คาพลังงานรวมของ
ผูปวยทั้งกลุมมีแนวโนมลดลงตามชวงอายุ โดยพบวาในผูปวยกลุมที่ 1 มีการกระจายคาพลังงานเฉลี่ย
ตามชวงอายุ โดยในชวงอายุนอยกวา 40 ป จะมีคาพลังงานรวมเฉลี่ยจากทั้ง 9 รายเทากับ 321.88 
(±99.38) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาห และในชวงอายุตั้งแต 40 ถึง 49 ป มีคาพลังงานรวม
เฉลี่ยจากทั้ง 9 รายเทากับ 316.97 (±85.35) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาห และในชวงอายุ
ตั้งแต 50 ถึง 59 ป มีคาพลังงานรวมเฉลี่ยจากทั้ง 27 รายเทากับ 245.34 (±50.15) กิโลแคลลอรี่ตอ
กิโลกรัมตอสัปดาห และในชวงอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป มีคาพลังงานรวมเฉลี่ยจากทั้ง 91 รายเทากับ 
212.69 (±47.26) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาห ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 10)  

สวนในผูปวยกลุมที่ 2 พบวามีการกระจายคาพลังงานตามชวงอายุดังกลาว โดยไมพบผูปวย
ในชวงอายุนอยกวา 40 ป และในชวงอายุนตั้งแต 40 ถึง 49 ป มีคาพลังงานรวมเฉลี่ยจากทั้ง 3 ราย
ในชวงอายุที่ 2 เทากับ 29.2 (±27.57) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาหตอคน และในชวงอายุตั้งแต 
50 ถึง 59 ป มีคาพลังงานรวมจากทั้ง 3 รายในชวงอายุที่ 3 เทากับ 258.82 (±67.03) กิโลแคลลอรี่
ตอกิโลกรัมตอสัปดาหตอคน และในชวงอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป มีคาพลังงานรวมเฉลี่ยจากทั้ง 24 
รายเทากับ 201.57 (±35.25) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอสัปดาหตอคน ตามลําดับ (ดังแสดงในตาราง
ที่ 10)  

สวนคาพลังงานจากกิจกรรมที่ใชพลังงานระดับปานกลาง (MPAS) ของกลุมผูปวยทั้งหมด 
และในผูปวยทั้งสองกลุม มีการกระจายคาพลังงานดังกลาวแตกตางกันออกไป โดยพบวาจากขอมูล
ของผูปวยทั้งหมด ผูปวยที่มีอายุอยูในชวงตั้งแต 40 ถึง 49 ป จะมีคาพลังงานจากกิจกรรมที่ใช
พลังงานระดับปานกลางมากกวากลุมอ่ืน และมีคาเทากับ 27.88 (±39.3) กิโลแคลลอรี่ตอกิโลกรัมตอ
สัปดาหตอคน (ดังแสดงในตารางที่ 10) 

คาระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยในการศึกษาวิจัยนี้ สามารถแบงเปนคาระดับน้ําตาลสะสม
ฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) จากการศึกษานี้ พบวามีคาระดับ
น้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวยทั้งหมด เทากับ 7.432 (±1.55) โดยในกลุมที่ 1 มีคาน้ําตาล
สะสมฮีโมโกลบินเอวันซีเทากับ 7.41 (±1.51) และในกลุมที่ 2 เทากับ 7.53 (±1.77) ตามลําดับ 
นอกจากนั้นเมื่อทําการแจกแจงคาระดับน้ําตาลขณะอดอาหารตามกลุมผูปวย จะไดคาระดับน้ําตาล
ขณะอดอาหารเฉลี่ยในกลุมผูปวยทั้งหมดรวมเทากับ 145.33 (±59.84) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และมี
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ระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเฉลี่ยเทากับ 141.49 (±49.95) มิลลิกรัมตอเดซิลิตรในกลุมที่ 1 และมี
ระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเฉลี่ย 162.77 (±91.51) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ในกลุมที่ 2 (ดังแสดงใน
ตารางที่ 11)  

ตารางที่ 11 ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย แจกแจงตามดัชนีมวลกาย  

 ทั้งหมด (N=166) กลุมท่ี 1 (N=136) กลุมท่ี 2 (N=30) P 

 A1C 

1. A1C vs BMI 7.432 (1.55) 7.41 (1.51) 7.53 (1.77) .694§ 
< 18.5 6.84 (0.26) 6.84 (0.26) -  
≥ 18.5-22.9 7.70 (1.97) 7.69 (1.95) 7.73 (2.23) .969§ 
≥ 23-24.9 7.39 (1.61) 7.33 (1.39) 7.57 (2.28) .742§ 
≥ 25-29.9 7.10 (1.23) 7.07 (1.23) 7.23 (1.80) .719§ 
≥ 30 7.92 (1.44) 7.98 (1.47) 7.68 (1.39) .658§ 
     

 FBS 

2. FBS vs BMI 145.33 (59.84) 141.49 (49.95) 162.77 (91.51) .078§ 
< 18.5 158.43 (36.67) 158.43 (36.67) -  
≥ 18.5-22.9 158.81 (72.90) 157.18 (67.24) 165.75 (98.69) .769§ 
≥ 23-24.9 150.93 (78.98) 142.10 (47.82) 177.43 (139.13) .314§ 
≥ 25-29.9 126.87 (36.83) 124.31 (32.67) 141.33 (55.27) .204§ 
≥ 30 155.45 (54.56) 150.65 (49.15) 173.83 (74.37) .363§ 

§ Analysis of Variance (ANOVA) 

 เมื่อแจกแจงระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยในการศึกษาตามดัชนีมวลกายของผูปวย พบวา
กลุมผูปวยที่มีคาดัชนีมวลกายนอยกวา 18.5 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสม
ฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ย เทากับ 6.84 (±0.26) และในกลุมผูปวยที่มีคาดัชนีมวลกายตั้งแต 18.5 ถึง 
22.9 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ยเทากับ 7.70 

(±1.97) และในกลุมผูปวยที่มีคาดัชนีมวลกายตั้งแต 23 ถึง 24.9 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง มีระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ยเทากับ 7.39 (±1.61) และในกลุมผูปวยที่มีคาดัชนีมวล
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กายตั้งแต 25 ถึง 29.9 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี
เฉลี่ยเทากับ 7.10 (±1.23) และในกลุมผูปวยที่มีคาดัชนีมวลกายตั้งแต 30 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง
ขึ้นไป มีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ยเทากับ 7.92 (±1.44) นอกจากนั้น เมื่อทํา
การแจกแจงระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารของผูปวยทั้งหมดในการศึกษา ออกตามชวงของดัชนี
มวลกายของผูปวย พบวาระดับน้ําตาลดังกลาวมีคาเฉลี่ยเทากับ 145.33 (±59.84) มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร และมีคาเฉลี่ยในแตละชวงของดัชนีมวลกายที่ใกลเคียงกัน ยกเวนในกลุมผูปวยที่มีคาดัชนี
มวลกายตั้งแต 25 ถึง 29.9 กิโลกรัมตอเมตรกําลังสอง คาระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร จะต่ํา
กวาคาเฉลี่ยในกลุมอ่ืน เทากับ 126.87 (±36.83) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ดังแสดงในตารางแสดงที่ 11) 

ตารางที่ 12 ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย แจกแจงตามอายุ 

รายละเอียดขอมูล ทั้งหมด (N=166) กลุมท่ี 1 (N=136) กลุมท่ี 2 (N=30) P 

  A1C  
1. A1C vs AGE 7.43 (1.55) 7.41 (1.51) 7.53 (1.77) .694§ 

< 40 7.90 (2.30) 7.90 (2.30) -  
≥ 40 - 49 7.60 (1.38) 7.94 (1.39) 6.57 (0.75) .140§ 
≥ 50 - 59 7.70 (1.52) 7.76 (1.57) 7.2 (0.92) .557§ 
≥ 60 7.31 (1.51) 7.21 (1.38) 7.70 (1.91) .158§ 
     

 FBS  
2. FBS vs AGE 145.33 (59.84) 141.49 (49.95) 162.77 (91.51) .078§ 

< 40 159.0 (67.11) 159.0 (67.11) -  
≥ 40 - 49 150.17 (57.03) 160.67 (60.43) 118.67 (36.02) .290§ 
≥ 50 - 59 137.53 (47.35) 136.59 (49.46) 146.0 (24.33) .750§ 
≥ 60 145.79 (62.84) 139.31 (47.24) 170.38 (100.22) .031§ 

§ Analysis of Variance (ANOVA) 

 เมื่อทําการแจกแจงระดับน้ําตาลในเลือดตามชวงอายุของผูปวยในการศึกษา พบวาผูปวย
ในชวงอายุนอยกวา 40 ป มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ย เทากับ 7.90 

(±2.30) และผูปวยในชวงอายุตั้งแต 40 ถึง 49 ป มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี



53 

เฉลี่ย เทากับ 7.60 (±1.38) และผูปวยในชวงอายุตั้งแต 50 ถึง 59 ป มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสม
ฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ย เทากับ 7.70 (±1.52) และผูปวยในชวงอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป มีคาระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ย เทากับ 7.31 (±1.51) นอกจากนั้น เมื่อทําการแจกแจง
ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารของผูปวยทั้งหมดในการศึกษา ออกตามชวงอายุของผูปวย พบวา
ระดับน้ําตาลดังกลาวมีคาเฉลี่ยเทากับ 145.33 (±59.84) มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และมีคาเฉลี่ยในแตละ
ชวงอายุที่ใกลเคียงกัน ยกเวนในกลุมผูปวยในชวงอายุตั้งแต 50 ถึง 59 ป คาระดับน้ําตาลในเลือด
ขณะอดอาหาร จะต่ํากวาคาเฉลี่ยในกลุมอ่ืน เทากับ 137.53 (±47.35)มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ดังแสดง
ในตารางที่ 12) 



 

ตารางที่ 13 คาสหสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือด กับปจจัยตางๆที่สําคัญในการศึกษานี้ ของกลุมผูปวยทั้งหมด (N=166) 

 A1C FBS AGE MALE FH DUR BMI W2H SBP DBP TC LDLC HDLC TG SCR FD PAS MPAS 

A1C 1                  

FBS .672
**
 1                 

AGE -.118 -.016 1                

MALE -.095 -.130 .012 1               

FH -.052 -.047 -.084 -.091 1              

DUR .026 -.032 .340
**
 .027 .106 1             

BMI .051 -.069 -.260
**
 -.017 .198

*
 -.026 1            

W2H .114 .078 .026 .201
**
 .108 .145 .403

**
 1           

SBP .092 .044 -.100 -.163
*
 -.065 -.045 .170

*
 .073 1          

DBP .146 .031 -.411
**
 -.020 .013 -.201

**
 .250

**
 .159

*
 .549

**
 1         

TC .108 .067 -.259
**
 -.121 .028 -.127 -.039 -.035 .180

*
 .249

**
 1        

LDLC .139 .128 -.213
**
 -.127 .053 -.123 -.003 -.071 .125 .224

**
 .784

**
 1       

HDLC .041 .029 .037 -.153 -.157 -.072 -.094 .043 .039 -.028 .164 .017 1      

TG .235
*
 .204

*
 -.216

*
 -.168 .011 -.085 .064 .014 .139 .192

*
 .519

**
 .130 -.220

*
 1     

SCR -.078 -.065 .163
*
 .169

*
 .064 .219

**
 -.021 .048 .094 -.043 .011 .008 -.186

*
 .025 1    

FD .032 .026 -.255
**
 .072 -.018 -.116 .151 .116 .090 .152 .044 .077 -.172 .143 .000 1   

PAS -.168
*
 -.123 -.488

**
 .077 .124 -.193

*
 .141 -.090 .058 .188

*
 .059 .033 .080 -.023 -.174

*
 .069 1  

MPAS -.100 -.156
*
 -.060 .232

**
 -.033 -.103 .039 .022 -.020 .029 -.027 -.052 -.040 -.086 -.075 -.057 .506

**
 1 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) and ** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) 



 

ตารางที่ 14 คาสหสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือด กับปจจัยตางๆที่สําคัญในการศึกษานี้ ของผูปวยกลุมที่ 1 (N=136) 

 A1C FBS AGE MALE FH DUR BMI W2H SBP DBP TC LDLC HDLC TG SCR FD PAS MPAS 

A1C 1                  

FBS .588
**
 1                 

AGE -.183
*
 -.110 1                

MALE -.084 -.123 .034 1               

FH -.076 -.109 -.155 -.045 1              

DUR .001 -.098 .395
**
 .022 .067 1             

BMI .058 -.135 -.289
**
 -.014 .211

*
 -.051 1            

W2H .139 .059 .009 .230
**
 .082 .119 .326

**
 1           

SBP .095 .043 -.089 -.162 -.114 -.015 .101 .004 1          

DBP .206
*
 .096 -.432

**
 -.028 -.006 -.219

*
 .259

**
 .148 .578

**
 1         

TC .097 .103 -.296
**
 -.122 .019 -.129 -.028 -.006 .188

*
 .241

**
 1        

LDLC .047 .052 -.278
**
 -.094 .030 -.131 .013 -.023 .159 .231

**
 .804

**
 1       

HDLC .143 .117 .042 -.104 -.216
*
 -.039 -.143 .030 .014 -.064 .158 .065 1      

TG .225
*
 .222

*
 -.241

*
 -.259

*
 .042 -.107 .051 -.007 .126 .193 .518

**
 .096 -.200 1     

SCR -.028 -.073 .178
*
 .137 -.006 .231

**
 -.058 .111 .171

*
 .103 .065 .108 -.216

*
 -.027 1    

FD .024 .058 -.254
**
 .037 -.008 -.158 .123 .109 .065 .175

*
 .013 .065 -.173 .106 -.013 1   

PAS -.140 -.066 -.497
**
 .089 .147 -.221

**
 .195

*
 -.080 .082 .175

*
 .050 .055 .040 .002 -.217

*
 .067 1  

MPAS -.109 -.171
*
 -.049 .259

**
 -.039 -.126 .051 .040 -.016 .017 -.038 -.064 -.042 -.093 -.078 -.061 .511

**
 1 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) and ** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) 



 

ตารางที่ 15 คาสหสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือด กับปจจัยตางๆที่สําคัญในการศึกษานี้ ของกลุมผูปวยกลุมท่ี 2 (N=30) 

 A1C FBS AGE MALE FH DUR BMI W2H SBP DBP TC LDLC HDLC TG SCR FD PAS MPAS 

A1C 1                  

FBS .908
**
 1                 

AGE .154 .190 1                

MALE -.136 -.151 -.077 1               

FH .042 .090 .285 -.309 1              

DUR .125 .098 -.042 .076 .297 1             

BMI .020 .060 -.159 -.025 .139 .076 1            

W2H .029 .076 .026 .131 .189 .215 .651
**
 1           

SBP .088 .078 -.130 -.179 .181 -.186 .487
**
 .355 1          

DBP -.058 -.032 -.176 -.010 .134 -.031 .275 .323 .411
*
 1         

TC .185 .036 .059 -.150 .106 -.060 -.078 -.105 .114 .219 1        

LDLC .537
**
 .398

*
 .212 -.313 .178 -.040 -.059 -.206 -.066 .119 .660

**
 1       

HDLC -.318 -.196 -.035 -.404 .132 -.249 .199 .127 .241 .285 .273 -.221 1      

TG .382 .354 .228 .500
*
 -.219 .141 .139 .261 .210 .031 .431 .329 -.381 1     

SCR -.192 -.107 .119 .305 .210 .225 .029 -.093 -.017 -.277 -.057 -.156 -.201 .333 1    

FD .078 -.032 -.239 .237 -.061 .141 .289 .177 .211 -.021 .200 .117 -.157 .418 .057 1   

PAS -.359 -.314 -.333 -.051 .017 .117 -.150 -.061 -.173 .109 .004 -.232 .442 -.515
*
 -.053 .032 1  

MPAS -.039 -.183 -.057 -.100 .099 .438
*
 -.042 .003 -.209 -.096 -.081 -.072 .028 -.328 -.064 -.146 .353 1 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) and ** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) 
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ความหมายของคํายอ ที่ใชในการศึกษาวิจัยนี้ (อธิบายตารางที่ 13-15) 

A1C ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี 
FBS ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
AGE อายุ 
MALE เพศชาย 
FH ประวัติครอบครัว (ปจจัยทางพันธุกรรม) 
DUR ระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน 
BMI ดัชนีมวลกาย 
W2H อัตราสวนเอวตอสะโพก 
SBP คาความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 
DBP คาความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 
TC ระดับไขมันคอเลสเตอรอลรวม 
LDLC ระดับไขมันคอเลสเตอรอลชนิดแอลดีแอล 
HDLC ระดับไขมันคอเลสเตอรอลชนิดเอชดีแอล 
TG ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด 
SCR ระดับซีรั่มครีเอทีนีน (ปจจัยการทํางานของไต) 
FD คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
PAS คะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกาย 
MPAS คะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกายแบบปานกลาง 
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ตอนที่ 2 ผลการศึกษาความสัมพันธของขอมูลปจจัย 

 การศึกษาวิจัยนี้ไดทําการศึกษาความสัมพันธของขอมูลปจจัยที่สําคัญตางๆกับ ระดับน้ําตาล
ในเลือดของผูปวยเบาหวาน โดยคาความสัมพันธที่นํามาทําการศึกษาจะใชคาความสัมพันธแบบ 
Pearson’s correlation สําหรับขอมูลที่มีการกระจายแบบปกติ โดยสามารถแจกแจงรายละเอียดได
ดังนี้ 

 คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับอายุ  (AGE) ของผูปวย
ทั้งหมด มีความสัมพันธแบบผกผันกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับ
น้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) เทากับ -0.118 

(P=0.130) และ -0.016 (P=0.840) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 16) นอกจากนั้นเมื่อ
ทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามีคาระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี 
มีความสัมพันธแบบผกผันกับอายุ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05) มีคาความสัมพันธเทากับ -
0.183 (P=0.033) สวนความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลขณะอดอาหารกับอายุเทากับ -0.110 

(P=0.201) แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (ดังแสดงในตารางที่ 16) 

ตารางที่ 16 ความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดกับปจจัยดานอายุ เพศ ประวัติครอบครัว
และระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน 

 ทั้งหมด กลุมท่ี 1 

 AGE MALE FH DUR AGE MALE FH DUR 

A1C -.118 -.095 -0.52 .026 -.183* -.084 -.076 .001 

p .130 .224 .508 .739 .033 .333 .378 .994 
FBS -.016 -.130 -.047 -.032 -.110 -.123 -.109 -.098 

p .840 .096 .548 .678 .201 .154 .206 .255 
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) 

 คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับเพศ (MALE) ของผูปวย
ทั้งหมด มีความสัมพันธแบบผกผันกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับ
น้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) เทากับ -0.095 

(P=0.224) และ -0.130 (P=0.096) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 16) นอกจากนั้นเมื่อ
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ทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามี ความสัมพันธแบบผกผันกัน แตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี และระดับ
น้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ -0.084 (P=0.333) และ -0.123 (P=0.154) ตามลําดับ 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับประวัติครอบครัว  (FH) 
ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธแบบผกผันกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถ
แบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) เทากับ 
–0.052 (P=0.508) และ -0.047 (P=0.548) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 16) นอกจากนั้นเมื่อ
ทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามี ความสัมพันธแบบผกผันกัน แตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี และระดับ
น้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ -0.076 (P=0.378) และ -0.109 (P=0.206) ตามลําดับ 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับระยะเวลาในการเปน
โรคเบาหวาน (DUR) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธไปทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(P≥0.05) กับระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) มีคาเทากับ 0.026 (P=0.739) และมี
ความสัมพันธแบบผกผันกับระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) เทากับ -0.032 (P=0.678) ตามลําดับ 
(ดังแสดงในตารางที่ 16) นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวา
มีคาระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี มีความสัมพันธแบบตามกัน อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(P≥0.05) มีคาเทากับ 0.001 (P=0.994) สวนความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลขณะอดอาหารกับ
ระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน เปนแบบผกผันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เทากับ -0.098 
(P=0.255) (ดังแสดงในตารางที่ 16) 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับดัชนีมวลกาย (BMI) ของ
ผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธไปทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) กับระดับน้ําตาล
สะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) มีคาเทากับ 0.051 (P=0.516) และมีความสัมพันธแบบผกผันกับ
ระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) เทากับ -0.069 (P=0.377) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 17) 
นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามีคาระดับน้ําตาลสะสม
ฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) มีความสัมพันธแบบตามกัน อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) มีคา
เทากับ 0.058 (P=0.501) สวนความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) กับระยะเวลา
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ในการเปนโรคเบาหวาน เปนแบบผกผันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ มีคาเทากับ -0.135 (P=0.116) 

(ดังแสดงในตารางที่ 17) 

ตารางที่ 17 ความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดกับปจจัยดานดัชนีมวลกาย อัตราสวนรอบ
เอวตอสะโพก คาความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว และคาความดันโลหิตขณะหัวใจ
คลายตัว 

 ทั้งหมด กลุมท่ี 1 

 BMI W2H SBP DBP BMI W2H SBP DBP 
A1C .051 .114 .092 .146 .058 .139 .095 .206* 
p .516 .143 .241 .061 .501 .107 .269 .016 

FBS -.069 .078 .044 .031 -.135 .059 .043 .096 
p .377 .315 .578 .693 .116 .497 .619 .269 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับอัตราสวนเอวตอสะโพก 

(W2H) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธไปทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดย
สามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) 
เทากับ 0.114 (P=0.143) และ 0.078 (P=0.315) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 17) นอกจากนั้น
เมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามี ความสัมพันธแบบไปทางเดียวกัน 

แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี และ
ระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ 0.139 (P=0.107) และ 0.059 (P=0.497) ตามลําดับ 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับคาความดันโลหิตขณะ
หัวใจบีบตัว (SBP) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธไปทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอด
อาหาร (FBS) เทากับ 0.092 (P=0.241) และ 0.044 (P=0.578) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 17) 

นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามี ความสัมพันธแบบไป
ทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบิน
เอวันซี และระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ 0.095 (P=0.269) และ 0.043 (P=0.619) ตามลําดับ 
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คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับคาความดันโลหิตขณะ
หัวใจคลายตัว (DBP) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธไปทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอด
อาหาร (FBS) เทากับ 0.146 (P=0.061) และ 0.031 (P=0.693) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 17) 

นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามี ความสัมพันธแบบไป
ทางเดียวกัน โดยความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีกับคาความดันโลหิตขณะ
หัวใจคลายตัว มีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05) มีคาเทากับ 0.206 (P=0.016) 

สวนความสัมพันธของระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ 0.096 (P=0.269) ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 18 ความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดกับปจจัยดานระดับไขมันชนิดตางๆ 

 ทั้งหมด กลุมท่ี 1 

 TC LDLC HDLC TG TC LDLC HDLC TG 
A1C .108 .139 .041 .235* .097 .047 .143 .225* 
p .168 .076 .663 .012 .259 .591 .163 .027 

FBS .067 .128 .029 .204* .103 .052 .117 .222* 
p .393 .104 .757 .028 .234 .553 .255 .029 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับคาระดับไขมัน
คอเลสเตอรอลรวม (TC) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธไปทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอด
อาหาร (FBS) เทากับ 0.108 (P=0.168) และ 0.067 (P=0.393) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 18) 
นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวา มี ความสัมพันธแบบไป
ทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบิน
เอวันซี และระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ 0.097 (P=0.259) และ 0.103 (P=0.234) ตามลําดับ 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับคาระดับไขมัน
คอเลสเตอรอลชนิดแอลดีแอล (LDLC) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธไปทางเดียวกัน แตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และ
ระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) เทากับ 0.139 (P=0.076) และ 0.128 (P=0.104) ตามลําดับ (ดัง
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แสดงในตารางที่ 18) นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามี 
ความสัมพันธแบบไปทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับ
น้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี และน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ 0.047 (P=0.591) และ 0.052 
(P=0.553) ตามลําดับ 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับคาระดับไขมัน
คอเลสเตอรอลชนิดเอชดีแอล (HDLC) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธไปทางเดียวกัน แตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และ
ระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) เทากับ 0.041 (P=0.663) และ 0.029 (P=0.757) ตามลําดับ (ดัง
แสดงในตารางที่ 18) นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามี 
ความสัมพันธแบบไปทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับ
น้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี และระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ 0.143 (P=0.163) และ 
0.117 (P=0.255) ตามลําดับ 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับคาระดับไขมันไตรกลี
เซอไรด (TG) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธไปทางเดียวกัน และมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05) 
โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร 
(FBS) เทากับ 0.235 (P=0.012) และ 0.204 (P=0.028) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 18) 
นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามี ความสัมพันธแบบไป
ทางเดียวกัน และมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอ
วนัซี และระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ 0.225 (P=0.027) และ 0.222 (P=0.029) ตามลําดับ 

 คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับคาระดับ  Serum 
Creatinine (SCR) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธแบบผกผันกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอด
อาหาร (FBS) เทากับ -0.078 (P=0.320) และ -0.065 (P=0.408) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 
19) นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามี ความสัมพันธแบบ
ไปทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสม
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ฮีโมโกลบินเอวันซี และระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ -0.028 (P=0.743) และ -0.073 

(P=0.397) ตามลําดับ 

ตารางที่ 19 ความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดกับปจจัยดานระดับซีรั่มครีเอทีนีน 
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และพฤติกรรมการออกกําลังกาย  

 ทั้งหมด กลุมท่ี 1 

 SCR FD PAS MPAS SCR FD PAS MPAS 
A1C -.078 .032 -.168* -.100 -.028 .024 -.140 -.109 
p .320 .678 .030 .202 .743 .784 .105 .208 

FBS -.065 .026 -.123 -.156* -.073 .058 -.066 -.171* 
p .408 .742 .115 .045 .397 .500 .446 .047 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับคาคะแนนพฤติกรรม
อาหาร (FD) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธไปทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) 
โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร 
(FBS) เทากับ 0.032 (P=0.678) และ 0.026 (P=0.742) ตามลําดับ (ดังแสดงในตารางที่ 19) 

นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 พบวามี ความสัมพันธแบบไป
ทางเดียวกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบิน
เอวันซี และระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ 0.024 (P=0.784) และ 0.058 (P=0.500) ตามลําดับ 

คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับคาพฤติกรรมการออก
กําลังกาย (PAS) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธแบบผกผันกัน โดยคาความสัมพันธของระดับ
น้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) มีคาเทากับ -0.168 (P=0.030) มีนัยสําคัญทางสถิติ สวนคา
ความสัมพันธของระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) เทากับ -0.123 (P=0.115) ไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (ดังแสดงในตารางที่ 19) นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธดังกลาว ในผูปวยกลุมที่ 1 

พบวามี ความสัมพันธแบบผกผันกัน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (P≥0.05) โดยสามารถแบงเปนระดับ
น้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี และน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ -0.140 (P=0.105) และ -0.066 

(P=0.446) ตามลําดับ 
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คาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานกับคาพฤติกรรมการออก
กําลังกายแบบปานกลาง (MPAS) ของผูปวยทั้งหมด มีความสัมพันธแบบผกผันกัน โดยคา
ความสัมพันธของระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) มีคาเทากับ -0.100 (P=0.202) ไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ สวนคาความสัมพันธของระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (FBS) เทากับ -0.156 
(P=0.045) มีนัยสําคัญทางสถิติ (ดังแสดงในตารางที่ 19) นอกจากนั้นเมื่อทําการศึกษาความสัมพันธ
ดังกลาว ในผูปวยกลุมท่ี 1 พบวามี ความสัมพันธแบบผกผันกัน โดยคาความสัมพันธของระดับน้ําตาล
สะสมฮีโมโกลบินเอวันซี มีคาเทากับ -0.109 (P=0.208) ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนคาความสัมพันธ
ของระดับน้ําตาลขณะอดอาหารเทากับ -0.171 (P=0.047) มีนัยสําคัญทางสถิติ (ดังแสดงในตารางที่ 
19) 
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ตอนที่ 3 ผลการศึกษาสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือด 

 การศึกษาวิจัยนี้ไดทําการศึกษาสมการทํานายระหวางระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย
โรคเบาหวานกับปจจัยตางๆ โดยปจจัยที่นํามาศึกษาไดแก อายุ (AGE) เพศชาย (MALE) ประวัติ
ครอบครัว (FH) ระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน (DUR) ดัชนีมวลกาย (BMI) ระดับการควบคุม
ความดันโลหิต (CBP) ระดับไขมันคอเลสเตอรอลรวม (TC)  คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
(FD) คะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกาย (PAS) รวมทั้งสิ้น 9 ปจจัย ทําการวิเคราะหขอมูลปจจัย
ทั้งหมด โดยใชสถิติ Multiple Regression Analysis แบบ Stepwise method เพ่ือลดทอนจํานวน
ปจจัยใหเหลือเฉพาะปจจัยที่มีความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยในกลุมที่ 1 (N=136) 
จากนั้นจึงทําการทดสอบผลการทํานายของสมการทํานายกับขอมูลของผูปวยในกลุมที่ 2 (N=30) 

ไดผลการศึกษา ดังนี้  

ตารางที่ 20 แบบจําลองและคาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของสมการทํานาย (ผูปวยกลุมท่ี1) 

     Change Statistics 

Model R R2 
Adjusted 

R2 

Std. 
Error of 

the 
Estimate 

R2 
Change 

F 
Change df1 df2 

Sig. F 
Change 

1 .183a .033 .026 1.4859 .033 4.633 1 134 .033 

2 .323b .104 .091 1.4359 .071 10.489 1 133 .002 

a Predictors: (Constants), AGE 
b Predictors: (Constants), AGE, PAS 

แบบจําลองของสมการความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดกับปจจัยตางๆที่คํานวณหา
ไดจากผูปวยในกลุมที่ 1 (N=136) พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดสะสม
ฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) มีเพียง 2 ปจจัยไดแก อายุ (AGE) และคะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกาย 

(PAS) โดยมีแบบจําลองทั้งหมด 2 แบบ (ดังแสดงในตารางที่ 20) โดยพบคาความสัมพันธของสมการ
ทํานายเทากับ 0.183 (P=0.033) และ 0.323 (P=0.001) เพ่ิมข้ึนตามจํานวนปจจัยที่ไดในแบบจําลอง 
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โดยพบวาแบบจําลองที่ 1 มีปจจัยทางดานอายุ (AGE) เพียงตัวเดียว และแบบจําลองที่ 2 มีปจจัย
ทางดานอายุ (AGE) และคะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกาย (PAS) ทั้งหมด 2 ปจจัย 

ตารางที ่21 คาสัมประสิทธิ์การถดถอยของสมการทํานาย (ผูปวยกลุมที่1) 

(Beta): Constant 

Model 1: A1C = 8.702 – 0.020(AGE) ---- (สมการทํานายที่ 1) 

Model 2: A1C = 11.421 – 0.007(PAS) – 0.037 (AGE) 

  = 11.421 – 0.037 [0.189PAS + AGE] ---- (สมการทํานายที่ 2) 

เมื่อนําแบบจําลองทั้ง 2 มาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์ของสมการสหสัมพันธ เพ่ือสรางสมการ
ทํานายระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (ดังแสดงในตารางที่ 21) พบวาแบบจําลองที่ 2 
เปนแบบจําลองที่เหมาะสมตอการนํามาใชทํานายระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี โดย
ใชปจจัยทางดานอายุและคะแนนพฤติกรรมการออกกําลังกาย เปนตัวแปรตนในสมการทํานาย หรือ
สามารถเขียนสมการทํานายไดดังนี้ ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) จะเทากับ 
11.421 – 0.037[0.189ของพฤติกรรมการออกกําลังกาย + อายุ] โดยมีคาความสัมพันธของขอมูล
เทากับ 0.323 (P=0.001) 

Model 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficient 

t Sig. 

Correlations 

B 
Std. 
Error Beta 

Zero-
order Partial Part 

1 (Beta) 8.702 .614   14.181 .000       

   AGE -.020 .009 -.183 -2.153 .033 -.183 -.183 -.183 

2 (Beta) 11.421 1.028   11.111 .000       

   AGE -.037 .010 -.335 -3.543 .001 -.183 -.294 -.291 

   PAS -.007 .002 -.306 -3.239 .002 -.140 -.270 -.266 



67 

ความสัมพันธรวมของทั้ง 2 ปจจัย ไดแกปจจัยทางดานอายุ และคะแนนพฤติกรรมการออก
กําลังกาย ในแบบจําลองที่ 2 คํานวณคา Variance Inflation Factors (VIF) ไดเทากับ 1.329 และมี
คานอยกวา 10 ถือวาไมมีผลตอการทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของสมการที่ได สวนปจจัยอ่ืนที่ถูกตัด
ออกสมการทํานายมีคา VIF ตั้งแต 1.016 ถึง 1.186 (ดังแสดงในตารางที่ 22) 

ตารางที ่22 คา Variance Inflation Factors (VIF) ของปจจัยที่ถูกตัดออกจากสมการ 

     Collinearity Statistic 

Model Beta In t Sig 

Partial 

Correlation Tolerance VIF 

Minimum 

Tolerance 

2. MALE -.046b -.552 .582 -.048 .984 1.016 .741 

   FH -.086b -1.031 .304 -.089 .970 1.031 .746 

   DUR .077b .863 .390 .075 .843 1.186 .667 

   BMI .053b .622 .535 .054 .924 1.082 .723 

   CBP .089b 1.074 .285 .093 .981 1.019 .748 

   TC .015b .174 .862 .015 .900 1.111 .679 

   FD -.044b -.512 .610 -.044 .931 1.074 .704 

 

ทําการทดสอบสมการที่ไดกับขอมูลผูปวยในกลุมที่ 2 (N=30) ไดผลดังนี้ คาเฉลี่ยของระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) ที่ทําการตรวจวัดจริงของผูปวยกลุมที่ 2 และที่ทําการ
คํานวณไดจากสมการทํานายมีคาเทากับ 7.533 (±1.77) และ 7.41 (±0.43) ตามลําดับ ไมแตกตาง
กัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.616) และเม่ือคํานวณหาคาความคลาดเคลื่อนในการทํานายเฉลี่ย 
(Mean Prediction Error, MPE) มีคาเทากับ -0.0635 (±1.25) ไมแตกตางจาก 0 อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (P=0.698) ถือวามีความคลาดเคลื่อนในการทํานายที่ต่ํา  (ดังแสดงในตารางที่ 23) 

แตอยางไรก็ตาม เมื่อทําการหาความสัมพันธของระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีที่
ตรวจวัดไดจริงกับที่คํานวณไดจากสมการทํานาย พบวามีคาความสัมพันธเทากับ 0.085 (P=0.655) มี
คาความแปรปรวนเทากับ 0.007  (ดังแสดงในตารางที่ 23) 
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ตารางที่ 23 ความสัมพันธของระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีที่ตรวจวัดจริง กับที่
ทํานายไดจากสมการทํานาย  

รายละเอียด กลุมท่ี 2 สมการทํานายที่ 2 p 

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีเฉลี่ย‡ 7.533 (1.77) 7.41 (0.43) .616§ 
Mean Prediction Error‡ (MPE) - -0.127 (1.78) .698 
Pearson’s Correlation  0.085  .655 
R-square (R2)  0.007  
‡ คาเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน), § Analysis of Variance (ANOVA) 

เมื่อทําการแจกแจงขอมูลระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) ที่ไดจากการ
ตรวจวัดจริง เปรียบเทียบกับที่ทํานายไดจากสมการทํานายของผูปวย ทั้ง 30 ราย โดยแสดงคาที่ได
จากการตรวจวัดจริงเปนแผนภูมิแทง และคาที่ไดจากการทํานายเปนแผนภูมิเสน (ดังแสดงในรูปที่ 3 
และตารางที่ 24) พบวาคาที่ไดจากสมการทํานายมีความสอดคลองกับคาระดับน้ําตาลในเลือดสะสม
ฮีโมโกลบินเอวันซีในระดับท่ีไมมาก  

รูปที่ 3 รูปการกระจายตัวของระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีที่ไดจากการตรวจวัดจริง 
เปรียบเทียบกับท่ีทํานายไดจากสมการ 
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ตารางที่ 24 ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี ที่ไดจากสมการทํานาย 

ผูปวย A1C จริงของผูปวยกลุมที่ 2 A1C ที่ไดจากสมการทํานาย 
1 5 7.513328 
2 5.8 7.895244 
3 6 7.164169 
4 6.1 7.142898 
5 6.2 7.124092 
6 6.3 7.269129 
7 6.4 7.001883 
8 6.4 7.013975 
9 6.5 7.363014 

10 6.6 8.023353 
11 6.7 6.880339 
12 6.8 7.314614 
13 6.8 7.575567 
14 6.9 6.063961 
15 7 7.586387 
16 7 7.700656 
17 7 7.282019 
18 7.1 7.067869 
19 7.3 7.496048 
20 7.3 8.476283 
21 7.4 7.349419 
22 8 7.79295 
23 8.2 7.968065 
24 8.5 7.289239 
25 8.9 7.623056 
26 9.3 7.715574 
27 9.6 7.453374 
28 10 7.471071 
29 12.2 7.416478 
30 12.7 7.167168 

 



70 

นอกจากนั้นในการศึกษาวิจัยนี้ ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือด
ขณะอดอาหาร (Fasting Blood Sugar, FBS) กับปจจัยที่สําคัญตางๆของผูปวยทั้งหมดและในกลุม
การศึกษาทั้ง 2 กลุม แตไมพบความสัมพันธของระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารที่มากเพียงพอให
ทําการสรางเปนสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือดได 
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อภิปรายผลการศึกษาวิจัย 

1. จากการวิเคราะหขอมูลทั่วไปของผูปวยทั้งหมดจํานวน 166 ราย ในการศึกษานี้ พบวาผูปวย
โรคเบาหวานจํานวนมากเปนผูปวยสูงอายุ โดยมีอายุตั้งแต 28 - 91 ป มีคาอายุเฉลี่ยของ
ผูปวยทั้งหมดเทากับ 65.07 (±13.41) ป และผูปวยโรคเบาหวานที่มีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป 
มีจํานวน 115 ราย คิดเปนรอยละ 69.3 ของผูปวยเบาหวานทั้งหมด นอกจากนั้นยังพบวา
ระยะเวลาในการปวยเปนโรคเบาหวาน มีคาตั้งแต 1 - 53 ป มีคาเฉลี่ยระยะเวลาการเปน
โรคเบาหวานเทากับ 15.18 (±10.23) ป และกวารอยละ 70 ของผูปวยทั้งหมด เปนผูปวย
เบาหวานที่มีระยะเวลาการเปนโรคนานกวา 10 ปขึ้นไป 

2. เมื่อทําการศึกษาขอมูลเกี่ยวกับโรคเรื้อรังรวมของผูปวยทั้งหมด พบวาโรคหลอดเลือดหัวใจ
เปนโรครวมที่พบไดมากสุด ในกลุมผูปวยเบาหวานที่เขารวมโครงการศึกษาวิจัยนี้ โดยมี
จํานวนทั้งหมด 135 รายคิดเปนรอยละ 81.32 และโรคไขมันในเลือดผิดปกติจํานวน 130 
รายคิดเปนรอยละ 78.31 ของผูปวยทั้งหมด ซึ่งทั้ง 2 โรคนี้จัดเปนโรคเรื้อรังที่สามารถพบ
รวมไดมากในผูปวยเบาหวาน สอดคลองกับการศึกษาอ่ืนๆทั่วไป[37] 

3. เมื่อทําการศึกษาขอมูลเชิงความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน จาก
การศึกษานี้พบวาปจจัยดานอายุ (AGE) มีความสัมพันธแบบผกผันกับพฤติกรรมอาหาร (FD) 
และดัชนีมวลกาย (BMI) ของผูปวยทั้งหมด โดยพบวา มีคาความสัมพันธระหวางปจจัยดาน
อายุกับพฤติกรรมอาหาร (AGE vs FD) เทากับ -0.255 (P=0.001) สามารถอธิบายไดวากลุม
ผูปวยเบาหวานที่ทําการศึกษานี้ เปนผูปวยโรคเบาหวานที่เขารับการรักษาตอเนื่องที่
โรงพยาบาลตํารวจเปนหลัก ทําใหไดรับความรูเกี่ยวกับการเลือกรับประทานอาหารในผูปวย
เบาหวานเปนอยางดี สังเกตไดจากการที่คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของทั้งกลุม
ผูปวย มีคาเฉลี่ยเทากับ 23.8 (±8.11) จากคะแนนเต็ม 100 คะแนน ซึ่งถือวามีระดับคะแนน
คอนขางต่ํา หรืออาจกลาวไดวาผูปวยเบาหวานกลุมนี้สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของตนเองใหเหมาะสมตอโรคเบาหวานไดเปนอยางดี นอกจากนั้น ปจจัย
ดานอายุยังมีความสัมพันธแบบผกผันกับดัชนีมวลกาย (AGE vs BMI) ของผูปวยทั้งหมด 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มีคาความสัมพันธเทากับ -0.260 (P=0.001) สามารถอธิบายไดวา
เมื่อผูปวยเบาหวานมีการปรับเปลี่ยนหรือควบคุมเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
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สงผลใหน้ําหนักตัวและดัชนีมวลกายของผูปวยลดลง นับไดวาเปนผลดีตอการรักษา
โรคเบาหวานตอไป สรุปไดวา ความสัมพันธระหวางปจจัยดานอายุกับพฤติกรรมดานอาหาร
และดัชนีมวลกายที่ได แสดงใหเห็นวาระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวานและอายุของผูปวย
ชวยใหเขาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวานไดดียิ่งขึ้น และสามารถปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารได 

4. ความสัมพันธระหวางปจจัยที่สําคัญอ่ืนๆที่พบในการศึกษานี้ ไดแกความสัมพันธระหวาง
ระดับซีรั่มครีเอทีนีน (SCR) กับระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน (DUR) และปจจัยดานอายุ 
(AGE) ของผูปวยทั้งหมด โดยพบวาความสัมพันธดังกลาวเปนไปในทางเดียวกัน อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ มีคาความสัมพันธระหวางระยะเวลาในการเกิดโรคเบาหวานกับระดับ
ซีรั่มครีเอทีนีน (SCR vs DUR) เทากับ 0.219 (P=0.004) สามารถอธิบายไดวา เมื่อผูปวย
เบาหวานมีระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานที่นาน หรือมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนระยะ
เวลานาน ยิ่งมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเสื่อมของไตจากโรคเบาหวาน (Diabetes 
Nephropathy, DN) ตามมาได นอกจากนั้น ยังพบวาความสัมพันธระหวางระดับซีรั่มครีเอ
ทีนีนกับอายุของผูปวย (SCR vs AGE) ไปในทางเดียวกัน มีคาความสัมพันธเทากับ 0.163 
(P=0.036) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สามารถอธิบายไดวา อายุของผูปวยเบาหวานที่มากขึ้น 
อาจทําใหเกิดการทํางานไตลดลงได สังเกตไดจากระดบัซีรั่มครีเอทีนีนที่เพ่ิมสูงขึ้น แตอยางไร
ก็ตามคาความสัมพันธระหวางระยะเวลาในการเกิดโรคเบาหวาน ที่พบในการศึกษานี้ มีคาที่
สูงกวาผลของอายุ จึงอาจสรุปไดวาระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน มีผลตอการเกิดการเสื่อม
ของไต มากกวาอายุของผูปวยเพียงอยางเดียว หรือผูปวยเบาหวานที่ไดรับการวินิจฉัย โรค
เบาหวานตั้งแตอายุนอย ก็อาจเกิดการเสื่อมของไตจากโรคเบาหวานไดเชนกัน  ดังนั้น
บุคลากรทางการแพทยควรใหความสนใจในการคัดกรองการทํางานของไตในผูปวยเบาหวาน
ที่มีระเวลาการเปนโรคเบาหวานที่นาน เพื่อชวยปองกันหรือชะลอความเสื่อมของไตที่เกิดจาก
ระดับน้ําตาลในเลือดตอไป 

5. ความสัมพันธระหวางปจจัยที่สําคัญอ่ืนๆที่พบในการศึกษานี้ ไดแกความสัมพันธระหวางคา
ความดันโลหิตทั้งขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัว (SBP, DBP) กับดัชนีมวลกาย (BMI) ของ
ผูปวยทั้งหมด โดยพบวาความสัมพันธระหวางปจจัยดังกลาวเปนความสัมพันธแบบไปทาง
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เดียวกัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มีคาความสัมพันธระหวางคาความดันโลหิตขณะหัวใจบีบ
ตัวและดัชนีมวลกาย (SBP vs BMI) เทากับ 0.170 (P=0.029) และความสัมพันธระหวางคา
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวและดัชนีมวลกาย (DBP vs BMI) เทากับ 0.250 

(P=0.001) สามารถอธิบายไดวา เมื่อผูปวยเบาหวานมีน้ําหนักตัวที่เพ่ิมมากขึ้น หรือเกิดภาวะ
ดื้อตออินซูลิน อาจสงผลใหระดับความดันโลหิตของผูปวยเพ่ิมมากขึ้น จากการที่อินซูลินไปมี
ผลตอการดูดกลับของโซเดียมที่ไต (renal sodium retention) ได ดังนั้นบุคลากรทางการ
แพทยควรใหความสําคัญตอการประเมินภาวะความดันโลหิตของผูปวยเบาหวานที่มีน้ําหนัก
หรือดัชนีมวลกายมาก เพ่ือปองกันหรือรักษาภาวะความดันโลหิตสูงตอไป  

6. ความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดทั้งน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) 
และระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) ของผูปวยเบาหวานกับปจจัยที่สําคัญตางๆ 

ในการศึกษานี้ พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธคือ ระดับไตรกลีเซอไรด (TG) และพฤติกรรมการ
ออกกําลังกาย (PAS) โดยมีความสัมพันธไปทางเดียวกันระหวางระดับไตรกลีเซอไรดกับระดับ
น้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (TG vs A1C) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มีคาเทากับ 
0.235 (P=0.012) และความสัมพันธดังกลาวกับระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร (TG vs FBS) มี
คาเทากับ 0.204 (P=0.028) สวนพฤติกรรมการออกกําลังกายจะมีความสัมพันธแบบผกผัน
กับระดับน้ําตาลในเลือด อยางมีนัยสําคัญทางสถิต โดยมีคาความสัมพันธระหวางพฤติกรรม
การออกกําลังกายกับระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (PAS vs A1C) เทากับ -0.168 

(P=0.030) และมีคาความสัมพันธดังกลาวกับระดับน้ําตาลขณะอดอหาร (PAS vs FBS) 
เทากับ -0.123 (0.115) แตไมพบนัยสําคัญทางสถิติ  

7. นอกจากนั้น ในการศึกษานี้ยังพบความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการออกกําลังกายที่ใช
พลังงานระดับปานกลาง (Moderate Physical Activity Score, MPAS) กับปจจัยทางดาน
เพศ แบบไปทางเดียวกัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มีคาสัมพันธของทั้งสองปจจัย เทากับ 
0.232 (P=0.003) สามารถอธิบายไดวาผูปวยชาย มีแนวโนมที่จะทํากิจกรรมหรือออกกําลัง
กายท่ีไดใชพลังงานมากในผูปวยหญิง ดังนั้นบุคลากรทางการแพทยควรใหความสนใจ ในการ
อธิบายหรือใหคําแนะนําถึงการออกกําลังกายที่เหมาะสมตอผูปวยเบาหวาน โดยเฉพาะอยาง
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ยิ่ งในผูปวยหญิง เ พ่ือใหมีการตอบสนองตอระดับน้ํ าตาลในเลือดและการควบคุม
โรคเบาหวานที่ดีขึ้น 

8. สมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน ที่สรางขึ้นไดจากกลุมการศึกษาที่ 1 
ในการศึกษานี้ มีคาดังนี้  

(A1C) = 11.421 – 0.037 [0.189 (PAS) + (AGE)]  

เมื่อ A1C แทนระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีของผูปวย 

 PAS แทนพฤติกรรมการออกกําลังกาย และกิจกรรมประจําวัน ที่คํานวณไดจากแบบ
บันทึกพฤติกรรมการออกกําลังกายและกิจกรรมประจําวัน 

 AGE แทนอายุของผูปวยเบาหวาน  

โดยมีคาความสัมพันธของสมการทํานายอยูที่ 0.323 (P=0.001) นอกจากนั้นไดทําการ
ทดสอบความสัมพันธรวมของปจจัยพฤติกรรมการออกกําลังกายกับอายุของผูปวยแลว พบวา
พฤติกรรมการออกกําลังกายและอายุ ถึงแมจะมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
เทากับ -0.488 (P<0.001) แตเมื่อคํานวณหาคา Variance Inflation Factor (VIF) มีคา
เทากับ 1.329 ซ่ึงไมมากพอที่จะทําใหระดับความสัมพันธของสมการทํานายเปลี่ยนไป 

9. เมื่อทําการทดสอบสมการทํานายที่สรางขึ้นจากขอมูลของผูปวยกลุมที่ 1 กับขอมูลของผูปวย
ในกลุมที่ 2 พบวาคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีที่ไดจากการ
ตรวจวัดจริงมีคาเทากับ 7.533 (±1.77) ในขณะที่คาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลดังกลาวที่คํานวณ
ไดจากสมการทํานายมีคาเทากับ 7.41 (±0.43) โดยไมพบความแตกตาง อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (P=0.616) นอกจากนั้น เมื่อคํานวณหาคาความคลาดเคลื่อนในการทํานายเฉลี่ย 
(Mean Prediction Error, MPE) ของสมการทํานาย มีคาเทากับ -0.127 (±1.78) ไมมีความ
แตกตาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อทําการเปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนที่ไดจากการ
ตรวจวัดจริง (P=0.698) แตอยางไรก็ตาม เมื่อทําการหาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาล
ในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีที่ไดจากการตรวจวัดจริงกับที่คํานวณไดจากสมการทํานาย 
พบวาขอมูลทั้ง 2 มีคาความสัมพันธเทากับ 0.085 (P=0.655)  
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10. ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารของผูปวยเบาหวาน ที่ไดจากการศึกษานี้มีการกระจาย
ตัวของขอมูลมาก และมีความสัมพันธกับปจจัยตางๆ ไมเพียงพอที่จะนํามาสรางเปนสมการ
ทํานายระดับน้ําตาลในเลือด 



บทที่ 5 

สรุปผลการศึกษาวิจัยและขอเสนอแนะ 

สรุปผลการศึกษาวิจัย 

 การศึกษาวิจัยนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ทํา
การติดตามผูปวยเบาหวานที่เขารับการรักษาตัวในคลินิกเบาหวาน และหอบริบาลผูปวยใน 
โรงพยาบาลตํารวจ โดยทําการศึกษาหาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดกับปจจัยตางๆที่
เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน แลวนํามาสรางสมการเพ่ือทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยกับปจจัย
ตางๆ และทําการทดสอบสมการที่ไดซ้ํากับอีกกลุมการศึกษา  

 จากการทําการศึกษาขอมูลในผูปวยเบาหวานจํานวน 166 ราย พบวาเปนผูปวยชายจํานวน 

62 รายและผูปวยหญิงจํานวน 104 ราย มีอายุเฉลี่ยเทากับ 65 ป โดยมีผูปวยสูงอายุหรือมีอายุ
มากกวา 60 ปขึ้นไปจํานวน 115 ราย โดยทั้งหมดมีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี อยู
ระหวาง 5.0 – 13.1 มีคาเฉลี่ยเทากับ 7.432 ± 1.55 และมีคาระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารอยู
ระหวาง 70 – 488 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มีคาเฉลี่ยเทากับ 145.33 ± 59.84 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร มี
ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานตั้งแต 1 – 53 ป มีคาเฉลี่ยเทากับ 15.18 ± 10.23 ป 

 จากการทําการศึกษาขอมูลในผูปวยเบาหวานจํานวน 166 ราย พบวาโรคหลอดเลือดหัวใจ
เปนโรครวมที่พบไดมากสุด ในกลุมผูปวยเบาหวานที่เขารวมโครงการศึกษาวิจัยนี้ โดยมีจํานวน
ทั้งหมด 135 รายคิดเปนรอยละ 81.32 และโรคไขมันในเลือดผิดปกติ จํานวน 130 รายคิดเปนรอยละ 
78.31 ของผูปวยทั้งหมด 

 จากการทําการศึกษาขอมูลในผูปวยเบาหวานจํานวน 166 ราย พบความสัมพันธแบบผกผัน
ระหวางปจจัยดานอายุ (AGE) กับปจจัยทางดานพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (FD) และดัชนีมวล
กาย (BMI) ของผูปวยทั้งหมด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีคาความสัมพันธระหวางปจจัยดานอายุ
กับพฤติกรรมอาหาร (AGE vs FD) เทากับ -0.255 (P=0.001) และคาความสัมพันธระหวางปจจัย
ดานอายุกับดัชนีมวลกาย (AGE vs BMI) เทากับ -0.260 (P=0.001)  
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 จากการทําการศึกษาขอมูลในผูปวยเบาหวานจํานวน 166 ราย พบความสัมพันธแบบไปทาง
เดียวกันระหวางระดับซีรั่มครีเอทีนีน (SCR) กับระยะเวลาในการเปนโรคเบาหวาน (DUR) และปจจัย
ดานอายุ (AGE) ของผูปวยทั้งหมด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มีคาความสัมพันธระหวางระยะเวลาใน
การเกิดโรคเบาหวานกับระดับซีรั่มครีเอทีนีน (SCR vs DUR) เทากับ 0.219 (P=0.004) และมีคา
ความสัมพันธระหวางระดับซีรั่มครีเอทีนีนกับอายุของผูปวย (SCR vs AGE) เทากับ 0.163 (P=0.036)  

 จากการทําการศึกษาขอมูลในผูปวยเบาหวานจํานวน 166 ราย พบความสัมพันธแบบไปทาง
เดียวกันระหวางคาความดันโลหิตทั้งตัวบนและตัวลาง (SBP, DBP) กับดัชนีมวลกาย (BMI) ของผูปวย
ทั้งหมด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มีคาความสัมพันธระหวางคาความดันโลหิตตัวบนและดัชนีมวลกาย 
(SBP vs BMI) เทากับ 0.170 (P=0.029) และมีคาความสัมพันธระหวางคาความดันโลหิตตัวลางและ
ดัชนีมวลกาย (DBP vs BMI) เทากับ 0.250 (P=0.001)  

 จากการทําการศึกษาขอมูลในผูปวยเบาหวานจํานวน 166 ราย พบความสัมพันธแบบไปทาง
เดียวกันระหวางระดับน้ําตาลในเลือดทั้งระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) และ
ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร กับระดับไขมันไตรกลีเซอไรด (TG) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มี
คาความสัมพันธระหวางระดับไขมันไตรกลีเซอไรดกับระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี 
(TG vs A1C) เทากับ 0.235 (P=0.012) และมีคาความสัมพันธระหวางระดับไขมันไตรกลีเซอไรดกับ
ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร (TG vs FBS) เทากับ 0.204 (P=0.028) นอกจากนั้นยังพบ
ความสัมพันธแบบผกผันกันระหวางระดับน้ําตาลในเลือดทั้งระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอ
วันซี (A1C) กับระดับพฤติกรรมการออกกําลังกาย (PAS) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ มีคาความสัมพันธ
ระหวางพฤติกรรมการออกกําลังกายกับระดับน้ําตาลสะสมฮีโมโกลบินเอวันซี (PAS vs A1C) เทากับ -
0.168 (P=0.030)  

 จากการทําการศึกษาขอมูลในผูปวยเบาหวานจํานวน 166 ราย พบความสัมพันธแบบผกผัน
กันระหวางปจจัยดานอายุ (AGE) กับระดับพฤติกรรมการออกกําลังกาย (PAS) อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ มีคาความสัมพันธระหวางปจจัยดานอายุกับระดับพฤติกรรมการออกกําลังกาย (AGE vs PAS) 
เทากับ -0.488 (P>0.001) 
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สมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน ที่สรางขึ้นไดจากผูปวยกลุมที่ 1 ใน
การศึกษานี้ มีคาดังนี้ (A1C) = 11.421 – 0.037 [0.189 (PAS) + (AGE)] โดยมีคาความสัมพันธของ
สมการทํานายอยูที่ 0.323 (P=0.001)  

ผลการทดสอบสมการทํานายที่สรางขึ้นจากขอมูลของผูปวยกลุมที่ 1 กับขอมูลของผูปวยใน
กลุมท่ี 2 พบวาคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีที่ไดจากการตรวจวัดจริงมีคา
เทากับ 7.533 (±1.77) ในขณะที่คาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลดังกลาวที่คํานวณไดจากสมการทํานายมีคา
เทากับ 7.41 (±0.43) โดยไมพบความแตกตาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.616) นอกจากนั้น เมื่อ
คํานวณหาคาความคลาดเคลื่อนในการทํานายเฉลี่ย (Mean Prediction Error, MPE) ของสมการ
ทํานาย มีคาเทากับ -0.127 (±1.78) ไมมีความแตกตาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อทําการ
เปรียบเทียบกับความคลาดเคลื่อนที่ไดจากการตรวจวัดจริง (P=0.698) แตอยางไรก็ตาม เมื่อทําการ
หาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีที่ไดจากการตรวจวัดจริงกับที่
คํานวณไดจากสมการทํานาย พบวาขอมูลทั้ง 2 มีคาความสัมพันธเทากับ 0.085 (P=0.655) ลดลง
จากผลการทดสอบภายในกลุมเปนอยางมาก ดังนั้นควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงปจจัยตางๆที่อาจมีผล
ตอสมการทํานายดังกลาวกอนนําไปประยุกตใชจริง 

ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารของผูปวยเบาหวาน ที่ไดจากการศึกษานี้มีการกระจาย
ตัวของขอมูลมาก และมีความสัมพันธกับปจจัยตางๆ ไมเพียงพอที่จะนํามาสรางเปนสมการทํานาย
ระดับน้ําตาลในเลือด 

ขอจํากัดในการศึกษาวิจัย 

1. การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-Sectional Study) เก็บ
ขอมูลการศึกษาวิจัยทั้งหมดจากขอมูลเวชระเบียนของผูเขารวมโครงการและจากการ
สัมภาษณโดยตรง ซึ่งทําใหขอมูลบางสวนไมเพียงพอในการวิเคราะหผลการศึกษาวิจัย 

2. การศึกษานี้ทําการศึกษาในกลุมผูปวยเบาหวานที่มีอายุ  และระยะเวลาในการเปน
โรคเบาหวานคอนขางมาก ทําใหขอมูลที่นํามาวิเคราะหอาจไมสามารถเปนตัวแทนของกลุม
ประชากรเปาหมายหลักไดอยางดี หรืออาจไมสามารถนําผลที่ไดจากการศึกษานี้ ไป
ประยุกตใชกับผูปวยกลุมอ่ืนได 
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3. พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ในการศึกษานี้ไดทําการใชแบบบันทึกพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร ที่ทําการประยุกตมาจาก แบบสอบถามดานอาหาร (Diabetes History) ของ 
Michigan Diabetes Research and Training Center ซึ่งพบวาเปนแบบสอบถามเชิง
ความถี่ในการรับประทานอาหารประเภทนั้นเพียงอยางเดียว ไมสามารถวัดเชิงปริมาณของ
อาหารที่รับประทานได หรือแบงระดับการรับประทานอาหารที่ไดอยางชัดเจน โดยการศึกษา
นี้ไดทําการทดสอบความเที่ยงของแบบบันทึกพฤติกรรมการรับประทานอาหาร มีคาความ
เที่ยงเทากับ 0.57 เทากับในการศึกษาของนันทวัน ศรีสุวรรณ[7] ซึ่งถือไดวาเปนแบบสอบถาม
ที่มีความเที่ยงระดับปานกลาง แตอยางไรก็ตามการคํานวณหาปริมาณอาหารที่ผูปวย
เบาหวานรับประทานจริงในแตละวัน เพ่ือประเมินพลังงานที่ไดรับตอวันนั้นทําไดยาก เพราะ
อาหารที่ผูปวยเบาหวานแตละรายรับประทานมีความแตกตางกันเปนอยางมาก 

4. พฤติกรรมการออกกําลังกาย ในการศึกษานี้ไดทําการใชแบบบันทึกพฤติกรรมการออกกําลัง
กายและกิจกรรมประจําวัน ที่ทําการประยุกตมาจาก Morgenstern Physical Activity 
Questionnaire (MPAQ) ซึ่งมีความไวในการสอบถามที่ดี และครอบคลุมในหลายมิติ แตเมื่อ
นํามาใชในการศึกษานี้พบวาคาพลังงานตอกิโลกรัมตอสัปดาหที่คํานวณไดจากผูปวยสวนมาก
ของการศึกษา ซ่ึงเปนผูปวยเบาหวานสูงอายุ (อายุมากกวา 60 ป) โดยผูปวยดังกลาวปกติจะ
มีกิจกรรมการออกกําลังกาย และกิจกรรมประจําวันที่ใชพลังงานนอยเปนหลัก สงผลให
คะแนนพฤติกรรมที่ไดจากกลุมผูปวยนี้มีการกระจายตัวแคบ ไมสอดคลองกับปจจัยอ่ืนๆ
เทาท่ีควร อาจทําใหเห็นความสัมพันธของบางปจจัยลดลง 

5. ความรวมมือในการใชยาของผูปวย อาจเปนอีกปจจัยที่มีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผูปวย แตในการศึกษานี้ไมสามารถทําการวัดปจจัยนี้ได ดวยเหตุผลที่วาผูปวยไมไดนํายาลด
ระดับน้ําตาลในเลือด หรือที่มีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดมาทําการพบแพทยในวันนัดพบ
แพทย ทําใหไมสามารถคํานวณความรวมมือในการใชยาได ทางผูวิจัยจึงไดเสนอทางแก
ขอจํากัดนี้ไวในขอเสนอแนะขอที่ 1 ตอไป  

6. ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานทั้ง 2 ชนิด มีความแปรปรวนของขอมูลที่แตกตาง
กัน พบวาระดับน้ําตาลในเลือดสะสมฮีโมโกลบินเอวันซีมีความแปรปรวนใกลเคียงกับ
การศึกษาอ่ืน และสอดคลองกับปจจัยอ่ืนมากกวาระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร ซึ่งใน
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การศึกษานี้มีความแปรปรวนคอนขางมาก จนไมสามารถนํามาวิเคราะหหาความสัมพันธหรือ 
สมการทํานายได 

7. เนื่องจากการศึกษานี้จําเปนตองหาปจจัยที่มีความสัมพันธเบื้องตน กอนนํามาประยุกตสราง
เปนสมการทํานายระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย จึงทําการศึกษาในกลุมผูปวยเบาหวาน แต
การเลือกกลุมผูปวยเบาหวานเปนหลัก ทําใหขอมูลของปจจัยเชิงบวก (positive factors) ตอ
ระดับน้ําตาลในเลือดและโรคเบาหวานบางประการลดลง หรือไมสามารถตรวจพบไดใน
การศึกษานี้ 

ขอเสนอแนะ 

1. ควรหาทางวัดความรวมมือในการใชยาของผูปวยดวยวิธีอ่ืน เพ่ือนําปจจัยดังกลาวมาวิเคราะห
เพ่ิมเติมตอไป โดยอาจจําเปนตองทําการนัดผูปวยตอเนื่องมากกวา 1 ครั้ง เพ่ือทําการวัด
ความรวมมือจริงจากผูปวย หรืออาจนําแบบสอบถามมาประยุกตใชในการศึกษาตอไป 

2. ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณ ไดแก พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และพฤติกรรมการออก
กําลังกาย ทําโดยการซักประวัติยอนหลัง ทําใหขอมูลที่ไดสวนหนึ่งอาจมีความคลาดเคลื่อน
เนื่องจากผูปวยอาจใหประวัติได ไมแมนยําเพียงพอ ทําให เมื่อประเมินเปนคะแนน
ความสัมพันธอาจมีทําใหความสัมพันธคลาดเคลื่อนไดเชนกัน 

3. ขอมูลทางหองปฏิบัติการที่ไดจากการตรวจเลือดของผูปวย ไดแก คาระดับไขมันในเลือดชนิด
ตางๆ คาระดับซีรั่มครีเอทีนีนเปนตน ทําการบันทึกจากเวชระเบียนเปนหลัก ดังนั้นควรมีการ
ทําขอตกลงหรือขอความรวมมือในการตรวจหาขอมูลเหลานี้ จากแพทยผูเกี่ยวของ เพ่ือใหได
ปริมาณขอมูลที่แมนยํามากข้ึน 

4. กลุมผูปวยในการศึกษาลักษณะนี้ อาจจําเปนตองคัดเลือกผูปวยโรคอ่ืนที่ไมใชเบาหวาน แตมี
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน เขารวมในการศึกษาวิจัยมากขึ้น หรืออาจจําเปนตองมี
กลุมผูปวยที่มีลักษณะการกระจายตัวมากกวาที่พบไดในโรงพยาบาลตํารวจ  เพ่ือเพ่ิมความ
แมนยําในการศึกษาตอไป 

5. ปรับปรุงแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร เพ่ือใหสามารถประเมินพฤติกรรม
การรับประทานอาหารใหไดมากกวาเชิงความถี่  และอาจใหผูปวยทําการบันทึกประวัติการ
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รับประทานอาหารในแตละมื้อ ตลอดชวงที่แพทยทําการนัดหมายและนํามาประเมินเปน
คะแนนในรูปแบบเชิงความถี่และปริมาณตอไป เพ่ือหาความสัมพันธของปจจัยที่แมนยํามาก
ขึ้น 

6. ถึงแมวาในการศึกษานี้ ไดทําการคํานวณและคัดเลือกกลุมตัวอยางใหเพียงพอตอการ
ศึกษาวิจัย แตอยางไรก็ตามจากการที่ไมไดมีการกําหนดจํานวนตัวอยางในกลุมที่ไวใชทดสอบ
สมการทํานาย ทางผูวิจัยพิจารณาแลววาการที่จํานวนตัวอยางในกลุมนี้มีขนาดแตกตางจาก
กลุมที่ใชในการสรางสมการคอนขางมาก อาจสงผลใหเกิดความแตกตางในการนําสมการ
ทํานายไปใชได ดังนั้น ทางผูวิจัยเสนอแนะวา ในการศึกษาครั้งตอไป ควรทําการกําหนด
จํานวนผูปวยในกลุมที่ใชทดสอบสมการทํานายใหมีขนาดใกลเคียงกับกลุมที่ทําการสราง
สมการทํานาย 
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ภาคผนวก ก 
เอกสารชีÊแจ้งข้อมูล/คาํแนะนําแก่ผู้เข้าร่วมการวจิยั 

(Patient/Participant Information Sheet) 

ชืÉอโครงการ การสร้างและทดสอบสมการทาํนายระดบันํÊ าตาลในเลือดของผูป่้วยโรคเบาหวาน  โรงพยาบาลตาํรวจ 
ชืÉอผู้วจิยั เภสัชกรวิศิษฎ์  ประดิษฐากร  นิสิตระดับปริญญาโท  สาขาเภสัชกรรมปฏิบัติ  คณะเภสัชศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

อาจารย์ทีÉปรึกษาวทิยานิพนธ์ ผูช่้วยศาสตราจารยสุ์ธาทิพย ์ พิชญไพบูลย ์
อาจารย์ทีÉปรึกษาวทิยานิพนธ์ร่วม พนัตาํรวจเอกแพทยห์ญิงสุนนัท ์ เบญจเจริญวงศ์ 
หน่วยงานทีÉทาํการศึกษาวจิยั คณะเภสชัศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
สถานทีÉวจิยั โรงพยาบาลตาํรวจ 
บุคคลและวธีิการตดิต่อเมืÉอมเีหตุฉุกเฉินหรือความผดิปกตทิีÉเกีÉยวกบัการวจิยั 

1. เภสชักรวศิิษฎ ์ ประดิษฐากร 
ทีÉอยูใ่นการติดต่อ สาขาวชิาเภสชักรรมปฏิบติั  ภาควชิาเภสชักรรม 
 คณะเภสชัศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
โทรศพัทติ์ดตามตวั 082-785-6153 

 ท่านไดรั้บเชิญใหเ้ขา้ร่วมการศึกษาวจิยันีÊ   เนืÉองจากท่านไดรั้บการวนิิจฉยัเป็นโรคเบาหวาน  และเขา้ไดก้บัเกณฑค์ดั
ผูป่้วยเขา้ในการศึกษาวจิยันีÊ   คือท่านเขา้รับการรักษาในสถานพยาบาล  ไดแ้ก่หอผูป่้วยอายรุกรรม  หอผูป่้วยพิเศษ  และคลินิก
ผูป่้วยอายรุกรรมโรคเบาหวาน  ตัÊงแต่เดือนเมษายน  พ.ศ.  2553 ก่อนจะเขา้ร่วมการศึกษาวิจยัครัÊ งนีÊ ท่านจะตอ้งไดรั้บทราบ
ขอ้มูลและรายละเอียดของการศึกษาวจิยัก่อน  และตอ้งยนิยอมเขา้ร่วมในการศึกษานีÊ   หากท่านมีขอ้ขอ้งใจหรือสงสัยใดๆ  ทีÉ
เกีÉยวกบัการศึกษานีÊ   ท่านสามารถซักถามกบัผูท้าํการศึกษาวิจยัโดยตรง  (ตามบุคคลติดต่อขา้งตน้)  หรือกบัแพทยที์Éทาํการ
รักษาได ้ เมืÉอท่านตดัสินใจเขา้ร่วมการศึกษาวจิยั  ท่านจะไดรั้บสาํเนาใบยนิยอมทีÉท่านลงนามกาํกบัเก็บไว ้ 1 ฉบบั 

ความเป็นมาของโครงการ 
 ในปัจจุบนัโรคเบาหวานไดก้ลายมาเป็นปัญหาทางสาธารณสุขทีÉสาํคญัของประเทศไทยและประเทศอืÉนๆทัÉวโลก  
โดยโรคเบาหวานเป็นโรคเรืÊอรังทีÉทาํการรักษาใหห้ายขาดไดย้าก  ทาํไดเ้พียงควบคุมระดบันํÊ าตาลใหเ้หมาะสม  เพืÉอชะลอการ
ดาํเนินไปของโรคเบาหวาน  และภาวะแทรกซอ้นต่างๆจากโรคเบาหวาน  ดงันัÊนผูป่้วยเบาหวานจะตอ้งไดรั้บการรักษาอยา่ง
ต่อเนืÉอง  อยา่งไรก็ตามผูป่้วยเบาหวานยงัคงมีแนวโนม้ทีÉจาํเป็นตอ้งเขา้รับการรักษาในสถานพยาบาล  โดยเฉพาะในหอผูป่้วย
ใน  ซึÉ งเป็นสาเหตุของการสูญเสีย  ไม่วา่จะในเรืÉองของค่ารักษาพยาบาล  เวลาในการทาํงาน  และอืÉนๆ  เป็นจาํนวนมากจาก
ภาวะระดบันํÊ าคตาลในเลือดสูง  โดยระดบันํÊ าตาลในเลือดของผูป่้วยจะขึÊนกบัปัจจยัทีÉเกีÉยวขอ้งต่างๆ  หากสามารถทาํนาย
ระดบันํÊ าตาลในเลือดของผูป่้วยจากปัจจัยต่างๆเหล่านัÊนได้  น่าจะช่วยทาํให้การรักษาผูป่้วยเบาหวานมีแนวโน้ม  และมี
ประสิทธิภาพทีÉดียิÉงขึÊน  ลดความจาํเป็นในการเขา้รับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลลงได ้ ดงันัÊนผูว้ิจยัจึงไดมุ่้งเนน้ทีÉจะ
ทราบถึงความสมัพนัธ์ของปัจจยัทีÉเกีÉยวขอ้งกบัระดบันํÊ าตาลในเลือดของผูป่้วย  เพืÉอเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษา
โรคเบาหวาน  หรือภาวะแทรกซอ้นจากโรคเบาหวาน  อีกทัÊงยงัเป็นการป้องกนั  หรือชะลอการดาํเนินไปของโรคเบาหวาน
และภาวะแทรกซอ้นต่างๆอีกดว้ย   
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วตัถุประสงค์ของการศึกษาวจิยั 

1. ศึกษาความสัมพนัธ์ของปัจจยัทีÉสําคญัต่างๆ  กบัระดบันํÊ าตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวานทีÉเขา้รับการรักษาใน
โรงพยาบาล 

2. สร้างและทดสอบสมการถดถอยเชิงซอ้นระหวา่งปัจจยัต่างๆกบัระดบันํÊ าตาลในเลือดของผูป่้วยเบาหวาน 

รายละเอยีดทีÉจะปฏิบัตต่ิอผู้เข้าร่วมการวจิยั 

 ขณะทีÉท่านรับการรักษาในหอผูป่้วยอายรุกรรม  หรือหอผูป่้วยพิเศษ  หรือคลินิกอายรุกรรมโรคเบาหวาน  ท่านจะ
ถูกสัมภาษณ์และสอบถามขอ้มูลทัÉวไปโดยผูว้ิจยั  เพืÉอเก็บขอ้มูลทีÉเกีÉยวขอ้งในการศึกษา  และผลการตรวจระดบันํÊ าตาลใน
เลือดของผูป่้วย  หากทานรับทราบรายละเอียดของการศึกษาวจิยั  และตดัสินใจเขา้ร่วมในการศึกษาวจิยันีÊ   กรุณาลงนามในใบ
ยนิยอมทีÉแนบมาในตอนทา้ย 
หมายเหต ุ ผู้ป่วยควรปฏิบัติตามคาํแนะนาํในการเตรียมตัวเพืÉอรับการตรวจวัดระดับนํÊาตาลอย่างเคร่งครัด  และการเข้าร่วม

ในการศึกษานีÊ  ผู้ เข้าร่วมในการศึกษาจะไม่มีค่าใช้จ่ายเพิÉมเติมจากการรักษาปกติแต่อย่างใด 

ระยะเวลาในการสัมภาษณ์ 
 ระยะเวลาในการสมัภาษณ์แต่ละครัÊ ง  ประมาณ  15-30 นาทีต่อคน ต่อครัÊ ง 

ประโยชน์ทีÉจะเกดิแก่ผู้เข้าร่วมในการวจิยัและประโยชน์ในทางวชิาการต่อส่วนรวม 
1. ไดท้ราบถึงขอ้มูลทัÉวไปเกีÉยวกบัโรคเบาหวาน  และภาวะแทรกซอ้นจากโรคเบาหวาน 
2. ขอ้มูลจากการศึกษาทีÉไดส้ามารถช่วยใหบุ้คคลากรทางการแพทย ์ นาํมาพิจารณาวางแผนการรักษา  เพืÉอนาํไปสู่การ

รักษาพยาบาลทีÉเหมาะสมกบัผูป่้วยต่อไป 

หากท่านไม่ต้องการเข้าร่วมในการศึกษาวจิยั  หรือเปลีÉยนใจระหว่างการศึกษาวจิยั 

 ท่านไม่จาํเป็นตอ้งเขา้ร่วมการศึกษาวิจยันีÊ หากท่านไม่สมคัรใจ  หลงัจากตดัสินใจเขา้ร่วมการศึกษาแลว้  ท่าน
สามารถถอนตวัได้ตลอดเวลา  หากท่านไม่ตอ้งการเขา้ร่วมการศึกษาหรือตอ้งการหยุดการศึกษา  ณ  เวลาใดก็ตาม  การ
ตดัสินใจของท่านจะไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลในอนาคตหรือการดูแลอืÉนใด   

การเกบ็ข้อมูลเป็นความลบั 
 ขอ้มูลของท่านทีÉถูกบนัทึกไวใ้นระหวา่งการศึกษาจะถูกเก็บเป็นความลบัตลอดเวลาเช่นเดียวกบัขอ้มูลทีÉเกีÉยวขอ้ง
จากแฟ้มเวชระเบียนของโรงพยาบาล  คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัและพนกังานหรือผูว้ิจยัสามารถทีÉจะขอตรวจสอบ
ขอ้มูลเหล่านีÊได ้ โดยขอ้มูลเหล่านีÊจะยงัเก็บเป็นความลบั 
 ขอ้มูลส่วนตวัทีÉท่านไม่ตอ้งการเปิดเผยจะถูกเก็บรวบรวมไวใ้นฐานขอ้มูล  และนาํมาใชเ้พืÉอวตัถุประสงคท์างการ
วิจยัทางการแพทยเ์ฉพาะในส่วนทีÉเกีÉยวขอ้งกบัการศึกษา  โดยจะมีการกาํหนดสิทธิการเขา้ถึงการใชง้านเฉพาะผูศึ้กษาวิจยั
และบุคคลทีÉไดรั้บอนุญาตเท่านัÊนทีÉจะเขา้ถึงขอ้มูลของผูป่้วยได ้ ทัÊงนีÊ เพืÉอวตัถุประสงคท์างการศึกษาวิจยัทางการแพทย ์ โดย
ไม่มีการอา้งชืÉอและเลขประจาํตวัผูป่้วยของท่าน  ทางโรงพยาบาลตาํรวจและคณะเภสัชศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยัจะ
ทาํทุกวถีิทางเพืÉอใหเ้กิดความมัÉนใจวา่ขอ้มูลส่วนตวัของท่านจะถูกปกป้องไวเ้ป็นอยา่งดี  
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ภาคผนวก ข 

หนังสือแสดงความยนิยอมเข้าร่วมโครงการวจัิย 

 ก่อนทีÉจะลงนามในใบยินยอมให้ทําการศึกษาวิจัยนีÊ   ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู ้วิจ ัยถึง
วตัถุประสงคข์องการวจิยั  วธีิการวิจยั  รวมทัÊงประโยชน์ทีÉเกิดขึÊนจากการศึกษาวิจยัอยา่งละเอียด  และมีความ
เขา้ใจต่อการศึกษาวจิยันีÊ เป็นอยา่งดีแลว้ 

 ผูว้ิจยัรับรองว่าจะตอบคาํถามต่างๆ  ทีÉขา้พเจา้สงสัยดว้ยความเต็มใจไม่ปิดบงัซ้อนเร้นจนขา้พเจา้
พอใจ  ขา้พเจา้เขา้ร่วมโครงการวิจยันีÊ โดยสมคัรใจ  และมีสิทธิÍ ทีÉจะบอกเลิกการเขา้ร่วมโครงการวิจยัเมืÉอใดก็
ได ้ โดยการบอกเลิกการเขา้ร่วมโครงการวิจยันีÊ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคและการรับบริการต่างๆทีÉขา้พเจา้
จะพึงไดรั้บต่อไป 

 ผูว้ิจยัรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกีÉยวกับตวัข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้เฉพาะใน
รูปแบบผลการวิจยั  การเปิดเผยขอ้มูลเกีÉยวกบัตวัขา้พเจา้ต่อหน่วยงานต่างๆทีÉเกีÉยวขอ้งกระทาํไดเ้ฉพาะกรณี
จาํเป็นดว้ยเหตุผลทางวชิาการเท่านัÊน 

 ขา้พเจา้ไดอ่้านขอ้ความขา้งตน้แลว้  และมีความเขา้ใจดีทุกประการ  และไดล้งนามในใบยินยอมนีÊ
ดว้ยความสมคัรใจต่อหนา้พยาน  เพืÉอเป็นหลกัฐานสาํคญั 

 

 ลงชืÉอ  ................................................... ผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยั 
 (............................................................ ชืÉอ-นามสกุล  ตวับรรจง) 

 ลงชืÉอ  ................................................... ผูด้าํเนินการโครงการวจิยั 
 (  .....  เภสัชกรวศิิษฎ ์ ประดิษฐากร  ....... ชืÉอ-นามสกุล  ตวับรรจง) 

 ลงชืÉอ  ................................................... พยาน 
 (............................................................ ชืÉอ-นามสกุล  ตวับรรจง) 

 ลงชืÉอ  ................................................... พยาน 
 (............................................................ ชืÉอ-นามสกุล  ตวับรรจง) 

ในกรณีทีÉผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยัไม่สามารถลงลายมือชืÉอดว้ยตนเองได ้ ให้ผูแ้ทนโดยชอบตามกฎหมายซึÉ งมี
ส่วนเกีÉยวขอ้งเป็น  ............................................  ของผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัเป็นผูล้งนามแทน 

 วนัทีÉลงนาม  ................................................. 



 

(เอกสารสําหรับผู้วจิัย)  

ภาคผนวก ค 

แบบบันทกึข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

1. วนัเกิด: ...................................... อาย:ุ .................  (ปี)  
2. เพศ: [   ] ชาย [   ] หญิง  
3. สถานภาพสมรส:  [   ]  โสด [   ] สมรส/คู ่ [      ]  หมา้ย/หยา่ร้าง/แยกกนัอยู ่
4. ระดบัการศึกษา: [   ] ไม่ไดเ้รียนหนงัสือ [      ] ประถม [      ] มธัยม 
 [      ] อนุปริญญา [      ] ปริญญาตรี [      ] ปริญญาโท 
 [      ] อืÉนๆ  .....................   
5. อาชีพ: [      ] รับราชการ [      ] รัฐวสิาหกิจ [      ]  นกัเรียน / นกัศึกษา 
 [   ] ธุรกิจส่วนตวั [   ] พอ่คา้  / แม่คา้ [   ] แม่บา้น 
 [   ] พนกังานบริษทั [   ] รับจา้ง [   ] เกษตรกรรม 
 [   ] อืÉนๆ  .....................   
6. นํÊาหนกั ........................  กิโลกรัม ส่วนสูง ............................  เซนติเมตร 
7. ขนาดรอบเอว ........................  นิÊว ขนาดสะโพก ............................  นิÊว 
8. บุคคลในครอบครัวทีÉมีประวติัเป็นโรคเบาหวาน  (เกีÉยวขอ้งเป็น) 
....................................................................................................................................................................... 
9. ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวาน  .................. และโรคอืÉนๆ  ............................................................. 
....................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
  
เฉพาะผู้ทาํวจิยั 
10. ระดบันํÊ าตาลในเลือด .......................................... (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) เมืÉอใด  ...................................... 
11. ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการอืÉนๆ   
 BP  ...........................  mmHg  TC .................................  mg/dL 
 SCr ........................  mg/dL  TG  .................................  mg/dL 
   HDL / LDL ....................  mg/dL 
....................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
12. ระดบัความร่วมมือในการรับประทานยา 
....................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 



 

(เอกสารสําหรับผู้วจิัย)  

ภาคผนวก ง 

แบบบันทกึพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

 กรุณาใส่เครืÉองหมาย  ✓ในช่องคาํตอบทีÉตรงกบัพฤติกรรมการบริโภคอาหารของท่านมากทีÉสุดเพียงขอ้เดียว  โดย
เริÉมจาก  4 (ทุกวัน)  3 (บ่อยมาก  5-6 ครัÊงต่อสัปดาห์)  2 (บ่อย  3-4 ครัÊงต่อสัปดาห์)  1 (น้อย  1-2 ครัÊงต่อสัปดาห์)  0 (ไม่
รับประทาน)  คาํตอบในแต่ละขอ้ไม่มีถูกหรือผิด  ขอให้ท่านตอบในสิÉงทีÉตรงกบัพฤติกรรมการบริโภคอาหารของท่านมาก
ทีÉสุด  เมืÉอทาํการอ่านขอ้ความแต่ละประโยคจบ   

คาํถาม 4 
(ทุกวนั) 

3 
(บ่อยมาก  
หรือ  5-6 
ครัÊงต่อ
สัปดาห์) 

2 
(บ่อย  

หรือ  3-4 
ครัÊงต่อ
สัปดาห์) 

1 
(น้อย

หรือ  1-2 
ครัÊงต่อ
สัปดาห์) 

0 
(ไม่รับ  

ประทาน) 

ความถีÉในการบริโภคอาหารตามหวัขอ้ต่อไปนีÊของท่านเป็นอยา่งไร 
1. ท่านรับประทานอาหารจาํพวกแป้งมากกวา่  3 มืÊอต่อวนั  (เช่น

ขา้ว  ก๋วยเตีÌยว  ขนมปัง  หรือขนมจีบเป็นตน้)      

2. ท่านรับประทานขนมหวานเช่น  ทองหยบิ  ทองหยอด  
ฝอยทอง  หรือลอดช่องเป็นตน้ 

     

3. ท่านรับประทานเบเกอรีÉ   เช่นขนมปัง  เคก้  โดนทั      
4. ท่านรับประทานขนมกรุบกรอบ  หรือของท่านเล่น  (เช่นขนม

ปังกรอบ  มนัฝรัÉงทอดกรอบ  หรือขนมขบเคีÊยวเป็นตน้)   
     

5. ท่านรับประทานไอศครีม  นํÊ าแขง็ใส      
6. ท่านอมลูกอม  ลูกกวาดหรือทอฟฟีÉ       
7. ท่านรับประทานอาหารประเภทเนืÊอสตัวติ์ดมนั      
8. ท่านรับประทานอาหารประเภททอด  เช่นกลว้ยทอดมนัทอด  

ลูกชิÊนทอด  ไก่ทอดเป็นตน้ 
     

9. ท่านรับประทานอาหารประเภทลูกชิÊน  ไสก้รอก  หมูยอ  
เบคอน      

10. ท่านรับประทานอาหารประเภทเครืÉองในสตัว ์      
11. ท่านรับประทานแกงกะทิ      
12. ท่านใชน้ํÊ ามนัมะพร้าว  นํÊ ามนัปาลม์ในการทาํอาหาร      
13. ท่านรับประทานอาหารประเภทหนงัสตัว ์      
14. ท่านดืÉมเครืÉองดืÉมประเภทนม  เช่นนมเปรีÊ ยว  นมหวาน      
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(เอกสารสําหรับผู้วจิัย)  

คาํถาม 4 
(ทุกวนั) 

3 
(บ่อยมาก  
หรือ  5-6 
ครัÊงต่อ
สัปดาห์) 

2 
(บ่อย  

หรือ  3-4 
ครัÊงต่อ
สัปดาห์) 

1 
(น้อย

หรือ  1-2 
ครัÊงต่อ
สัปดาห์) 

0 
(ไม่รับ  

ประทาน) 

ความถีÉในการบริโภคอาหารตามหวัขอ้ต่อไปนีÊของท่านเป็นอยา่งไร 
15. ท่านดืÉมเครืÉองดืÉมประเภทนํÊ าหวาน  นํÊ าอดัลม  นํÊ าผลไมร้ส

หวาน      

16. ท่านดืÉมเครืÉองดืÉมประเภทแอลกอฮอล ์ เช่นเหลา้  เบียร์      
17. ท่านดืÉมเครืÉองดืÉมประเภทชา  กาแฟ      
18. ท่านดืÉมเครืÉองดืÉมประเภทเครืÉองดืÉมบาํรุงกาํลงั  เช่น  M150 

กระทิงแดง  ลิโพ      

19. ท่านรับประทานอาหารทีÉผา่นการถนอมอาหาร  เช่นปลาเคม็  
ของหมกัดอง  ไข่เคม็  อาหารกระป๋อง  อาหารตากแหง้  ปลาร้า  
นํÊ าพริกกะปิเป็นตน้ 

     

20. ท่านรับประทานผลไมที้Éมีรสหวาน  เช่นทุเรียน  เงาะ  ลาํไย  
ละมุด  ขนุนเป็นตน้ 

     

21. ท่านรับประทานผลไมที้Éไม่มีรสหวาน  เช่นฝรัÉง  ชมพู ่ 
มะละกอ  สาลีÉเป็นตน้ 

     

22. ท่านรับประทานอาหารก่อนเขา้นอน      
23. ท่านรับประทานอาหารประเภทผกั      
24. ท่านรับประทานอาหารประเภทนึÉง  ตม้      
25. ท่านใชส้ารใหค้วามหวานแทนนํÊาตาลต่างๆ      

 

การได้รับคาํแนะนําเรืÉองการรับประทานอาหารของผู้ป่วยเบาหวาน 
[   ]      ไม่เคย  
[   ]        เคย  คาํแนะนาํทีÉไดรั้บ [   ] มาก 
 [   ] ปานกลาง 
 [   ] นอ้ย 
  

ไดรั้บคาํแนะนาํจาก [   ] แพทยที์Éทาํการรักษา [   ] หนงัสือ  หรือเอกสารอืÉนๆ 
 [   ] เภสชักร [   ] อืÉนๆ  ระบุ  .................................. 
 [   ] นกัโภชนาการ  
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(เอกสารสําหรับผู้วจิัย)  

ภาคผนวก จ 

แบบบันทกึพฤติกรรมการออกกาํลงักายและกจิกรรมประจําวนั  (1) 

แบบบนัทึกต่อไปนีÊจะสอบถามเกีÉยวกบัพฤติกรรมการออกกาํลงักาย  รวมไปถึงกิจกรรม  งานประจาํทีÉท่านไดท้าํใน
แต่ละวนั  ในช่วงระยะเวลา  1 สปัดาห์ก่อนหนา้นีÊ   โดยจะมีคาํถามทัÊงหมด  11 ขอ้และท่านจําเป็นต้องตอบให้ครบทุกข้อ  หาก
คาํตอบในแต่ละขอ้ไม่ใกลเ้คียงกบัพฤติกรรมของท่านใหท้าํการบนัทึกเพิÉมเติมหรือแจง้แก่ผูว้จิยัโดยตรง  คาํตอบในแต่ละขอ้
ไม่มีถูกหรือผิด  ขอใหท่้านตอบในสิÉงทีÉตรงกบัพฤติกรรมการบริโภคอาหารของท่านมากทีÉสุด  เมืÉอทาํการอ่านขอ้ความแต่ละ
ประโยคจบ   
คาํถาม ระยะเวลาในการออก

กาํลงักายแต่ละครัÊง 
ความถีÉของการออก
กํ า ลั ง ก ายภ าย ใน    1 
สัปดาห์ 

1. ออกกาํลงักายแบบเบา  ไดแ้ก่   
- เดินชา้ๆ   
- กอลฟ์  (แบบมีรถ)   
- โบวลิ์Éง   
- ปาลูกดอก   
- ขยบัแขนขา  (อยูก่บัทีÉ)   
- อืÉนๆ   

2. ออกกาํลงักายแบบปานกลาง   
- เดินเร็วๆ   
- กอลฟ์  (แบบไม่มีรถ)   
- เตน้รํา   
- วอลเลยบ์อล   
- บาสเก็ตบอล   
- แบดมินตนั   
- ปิงปอง   
- อืÉนๆ   

3. ออกกาํลงักายแบบหนกั   
- วิÉง   
- ปัÉนจกัรยาน   
- วา่ยนํÊ า   
- เทนนิส   
- เตน้แอโรบิก   
- เขา้โรงยมิ  (ออกกาํลงักายดว้ยเครืÉอง)   
- อืÉนๆ   
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(เอกสารสําหรับผู้วจิัย)  

แบบบันทกึพฤติกรรมการออกกาํลงักายและกจิกรรมประจําวนั (2) 

คาํถาม ระยะเวลาในการออก
กาํลงักายแต่ละครัÊง 

ความถีÉของการออก
กํ า ลั ง ก ายภ าย ใน    1 
สัปดาห์ 

4. งานประจาํ (ถ้าหากมีหลายงานให้ตอบงานทีÉมีจาํนวนชัÉวโมงมากทีÉสุด)   
- งานทีÉมีการเคลืÉอนไหวนอ้ย  เช่นขบัรถรับจา้ง  งานประจาํ

ทีÉนัÉงกบัโตะ๊เป็นตน้ 
  

- งานทีÉมีการเคลืÉอนไหวบา้ง  เช่นพนกังานขาย  พนกังาน
รักษาความปลอดภยั  พนกังานควบคุมเครืÉองจกัรต่างๆ
เป็นตน้ 

  

- งานทีÉมีการเคลืÉอนไหวปานกลาง  เช่นพนกังานเดิน
เอกสาร  คนสวน  ช่างซ่อมบาํรุงเป็นตน้ 

  

- งานทีÉมีการเคลืÉอนไหวมาก  เช่นพนกังานก่อสร้าง  
พนกังานขนยา้ยต่างๆเป็นตน้ 

  

5. งานบา้น   
- ทาํความสะอาดบา้น  จดัเตียง  ลา้งจาน  ซกัรีดเสืÊอผา้   
- ทาํอาหาร  หรืออืÉนๆ   

6. งานซ่อมบาํรุงบา้น   
- ซ่อมบา้น  ทาสีบา้น  เปลีÉยนผนงับา้น   
- ทาํความสะอาดภายนอกบา้น  โรงรถ  ลา้งรถ  หรืออืÉนๆ   

7. งานสวน   
- ตดัหญา้  รดนํÊ าตน้ไม ้ ทาํสวน  หรืออืÉนๆ   

8. เดินทัÉวไป  (ไม่นับเวลาทีÉเสียไปกับการเดินทาง)   
- เดินจบัจ่ายซืÊอของ  เดินหา้ง  เดินไปทาํงาน   
- ทาํธุรกรรมทางธนาคาร  หรืออืÉนๆ   

9. ดูแลผูอื้Éน  (ไม่นับเวลาทีÉนัÉงเฝ้าอยู่กับทีÉ)   
- เลีÊยงเด็ก  ดูแลผูป่้วย  หรืออืÉนๆ   

10. กิจกรรมอืÉนๆ  ทีÉเคลืÉอนไหวนอ้ย   
- งานอดิเรกต่างๆ  เล่นดนตรี     
- อ่านหนงัสือ  หรือดูโทรทศัน์   

11. โดยเฉลีÉยต่อ  1 สัปดาห์  ท่านได้มีการออกกาํลงักายต่อเนืÉองอย่างน้อย  30 นาทีหรือมากกว่า  โดยรวมกิจวตัร
ประจาํวนั  งานประจาํ  การออกกาํลงักายและอืÉนๆเป็นตน้  คิดเป็นกีÉวนัต่อสปัดาห์ 
 
............................................................................................................................................................. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นายวิศิษฎ ประดิษฐากร เกิดเมื่อวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2527 ที่กรุงเทพมหานคร สําเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2549 
จากนั้นไดเขาทํางานในตําแหนงเภสัชกรคลินิก ศูนยการแพทยโรงพยาบาลกรุงเทพ เปนระยะเวลา
รวม 1 ป จึงไดลาออกจากงานเพ่ือเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ที่จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย เมื่อพ.ศ. 2551 และไดสําเร็จการศึกษาหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต คณะเภสัช
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2554 
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