
 
 
 
 
 
 
 
 

 

บทท่ี 2 
 

วรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
               การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาคนควา  รวบรวมแนวความคิด ทฤษฎี  เอกสารและงานวิจัย      
ที่เกี่ยวของกับการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  สําหรับพยาบาล
เวชปฏิบัติชุมชนเพื่อนําไปใชดําเนินการวิจัยดังนี้ 
 2.1  โรคเบาหวานและพยาธิกลไกการเกิดโรค  
 2.2  ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  
 2.3  การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2 
 2.4  การพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  
 2.5  บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน  
ชนิดที่  2 
 

2.1  โรคเบาหวานและพยาธกิลไกการเกิดโรค 
 
 2.1.1  ความหมายและเกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
              โรคเบาหวานเปนความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม มีลักษณะที่สําคัญ  คือ  ระดับน้ําตาล
กลูโคสในเลือดสูง  (Hyperglycemia)  สาเหตุเนื่องจากขาดฮอรโมนอินสุลิน หรือรางกายไมตอบสนอง
ตอฮอรโมนอินสุลิน   อินสุลินเปนฮอรโมนสําคัญตัวหนึ่งของรางกาย  สรางและหลั่งจากเบตาเซลล
ของตับออนทําหนาที่เปนตัวพากลูโคสเขาสูเนื้อเยื่อตางๆของรางกาย  เพื่อเผาผลาญเปนพลังงานใน
การดําเนินชีวิต  ถาขาดอินสุลินหรือการออกฤทธิ์บกพรองรางกายใชน้ําตาลไมได  จึงทําใหน้ําตาล
ในเลือดสูงมีอาการตางๆของโรคเบาหวาน  ระดับน้ําตาลที่สูงนี้เปนตัวการสําคัญที่ทําใหเกิดปญหา
ตาง ๆ ตามมาที่สําคัญคือเปนตัวการเรงใหเกิดการเสื่อมของหลอดเลือดแดงทั่วรางกายทั้งหลอดเลือด
แดงที่เล้ียงสมอง  หัวใจ  ตา  ไต  แขน  ขา  รวมท้ังหลอดเลือดแดงเล็กๆที่เล้ียงปลายประสาทอีกดวย  
ทําใหเกิดการตีบตันของหลอดเลือดแดง (วิฑูรย  โลสุนทร และคณะ. 2550 : 3) จากการทบทวนวรรณกรรม
ที่ผานมา  พบวามีนักวิชาการใหความหมายโรคเบาหวานไวดังนี้ 
              คณะกรรมการผูเชี่ยวชาญการวินิจฉัยและการแบงประเภทของโรคเบาหวาน (สุทนิ ศรีอัษฎาพร 
และคณะ.  2548 : 15-30)   ไดใหคําจํากัดความของโรคเบาหวาน  คือ  เปนโรคที่มีความผิดปกติทาง
เมตะบอลิซึม  ซ่ึงมีลักษณะสําคัญคือระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดสูง  (Hyperglycemia)  ซ่ึงเปนผลจาก
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ความบกพรองในการหลั่งอินสุลินหรือภาวะดื้ออินสุลิน หรือทั้งสองอยางรวมกัน  การเกิดภาวะ
น้ําตาลในเลือดสูงเปนระยะเวลานาน  ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรัง   ซ่ึงเปนผลใหมีการทําลาย  
การเสื่อมสมรรถภาพและการลมเหลวในการทํางานของอวัยวะตาง ๆ ที่สําคัญ  ไดแก  ตา (Retinopathy)  
ไต  (Nephropathy)  เสนประสาท  (Neuropathy)  และหลอดเลือดแดงทั้งขนาดเล็ก (Microangiopathy)  
และขนาดใหญ  (Macroangiopathy)  
             ธิติ  สนับบุญ. (2549) ไดใหความหมายของโรคเบาหวาน  คือโรคทางเมตะบอลิซึมที่มีระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงอันเปนผลมาจากความบกพรองของการหลั่งอินสุลิน หรือการออกฤทธิ์ของอินสุสิน
หรือทั้งสองอยาง  สงผลใหเกิดความผิดปกติในระบบเมตะบอลิซึมของคารโบไฮเดรต ไขมันและ
โปรตีน  ความผิดปกติดังกลาวมีสวนเกี่ยวของกับความเสียหายในระยะยาว  การสูญเสียหนาที่และ
ความลมเหลวของอวัยวะตาง ๆ  โดยเฉพาะอยางยิ่งของ  ตา  ไต  ระบบประสาท หัวใจและหลอด
เลือด  
             สุวะรา  ลิมปสดใส.  (2548)  ไดใหความหมายของโรคเบาหวาน  คือ  โรคเรื้อรังที่เกิดจาก
ความผิดปกติในการทําหนาที่ของอินสุลิน  ทําใหรางกายมีการเผาผลาญที่ผิดปกติ  ทั้งคารโบไฮเดรต  
โปรตีน  และไขมัน  รางกายใชน้ําตาลกลูโคสไมไดตามปกติ ทําใหมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น 
(Hyperglycemia)  จนเกินขีดจํากัดการกั้นน้ําตาลในเลือดของไต  (160 – 180  มิลลิกรัม/เดซิลิตร)  ทําให
มีกลูโคสออกมาในปสสาวะ  
             จากความหมายของโรคเบาหวานตามที่นักวิชาการไดกลาวมาขางตนนี้สามารถสรุปไดวา
เบาหวาน  คือ  โรคที่มีความผิดปกติทางเมตะบอลิซึมที่มีระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือดสูงเปนผลจาก
ความบกพรองของการหลั่งอินซูลินหรือการออกฤทธิ์ของอินสุลินหรือทั้งสองอยาง  ทําใหรางกายมี
การเผาผลาญที่ผิดปกติทั้งคารโบไฮเดรต โปรตีน  และไขมัน  รางกายใชน้ําตาลกลูโคสไมได
ตามปกติ  ทําใหมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นจนเกินขีดจํากัดการกั้นน้ําตาลในเลือดของไต  ทําใหมี
กลูโคสออกมาในปสสาวะ  ผลของโรคเบาหวานทําใหเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรัง ซ่ึงเปนผลใหมีการ
ทําลายการเสื่อมสมรรถภาพ  และการลมเหลวในการทํางานของอวัยวะตาง ๆ ที่สําคัญ  ไดแก  ตา  
ไต  ระบบประสาท   หัวใจและหลอดเลือด  เปนตน 
 
2.1.2  เกณฑการวินิจฉัยเบาหวาน 
             เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวานเดิมไดใชเกณฑขององคการอนามัยโลก (World Health 
Organization [WHO].  1985) และ National Diabetes Data Group [NDDG]. (1979)  ใชคาพลาสมา
กลูโคสขณะอดอาหาร  (Fasting Plasma Glucose [FPG] ) ≥ 140 มก./ดล.   ในการวินิจฉัยโรค
เบาหวาน ตอมา American Diabetes Association. (1997) และ World Health Organization. (1998)  
เปลี่ยนเปนการใชคาพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร FPG ≥ 126 มก./ดล. ในการวินิจฉัยโรค
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เบาหวาน  เหตุผลในการเปลี่ยนเกณฑการวินิจฉัยเนื่องจากไดมีการศึกษาเพิ่มเติม  พบวา   ระดับ 
FPG ≥  126  มก./ดล.  มีคาใกลเคียงกับ Criteria Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) ที่  2 ชั่วโมง 
≥  200 มก./ดล. มากกวาคาเดิม   หลักเกณฑในการวินิจฉัยโรคเบาหวานที่ดัดแปลงใหมนั้นผูวิจัย
นําเสนอไวดังตารางที่  2.1  และทางสหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา  (ADA)  แนะนําใหใช
คาพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร  (Fasting  Plasma Glucose , FPG)  ที่มากกวาหรือเทากับ 126 มก./ดล.  
เปนเกณฑ  ซ่ึงการทําพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร (Fasting Plasma Glucose , FPG) ในทางคลินิก
ทําไดงายสะดวกกวา  ใชเวลานอยกวาและสิ้นเปลืองคาใชจายนอยกวาการทํา Oral Glucose Tolerance  
Test  (OGTT)  ไมวาจะเปนการตรวจทางคลินิก  หรือการตรวจทางระบาดวิทยา ซ่ึงแตกตางจาก
เกณฑการวินิจฉัยขององคการอนามัยโลก  ซ่ึงแนะนําใหใชทั้งพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร  
(Fasting Plasma Glucose ,  FPG)  และการตรวจ  75  กรัม  OGTT  ดังที่นําเสนอไวในตารางที่  2.2 
 

ตารางที่  2.1   
เกณฑในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

 
การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

      1.   มีอาการของโรคเบาหวานรวมกับน้ําตาลในพลาสมาเวลาใดก็ตามมีคามากกวาหรือ
เทากับ  200  มก./ดล.   (อาการของโรคเบาหวานไดแก ดื่มน้ํามาก ปสสาวะมาก และน้ําหนักตัว
ลดลง  โดยไมทราบสาเหตุ) 
หรือ 

2.  ระดับน้ําตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร  (FPG)  มากกวาหรือเทากับ  126 มก./ดล.   
(ขณะอดอาหาร หมายถึง การงดรับประทานอาหารหรือเครื่องดื่มที่ใหพลังงานเปนเวลาอยางนอย 
8 ชั่วโมง) 
หรือ 

3.  ระดับน้ําตาลในพลาสมาที่  2  ชั่วโมง  หลังการตรวจ  75  กรัม  OGTT  มากกวาหรือ 
เทากับ 200 มก/ดล. 
แหลงท่ีมา : The Expert Committee on the Diagnosis Classification of Diabetes Mellitus. 2001 
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ตารางที่  2.2 
  เปรียบเทียบเกณฑในการวินิจฉัยโรคเบาหวานใหมของสหรัฐอเมริกา  (ADA.  1997) และองคการ

อนามัยโลก  (WHO.  1998)  กับเกณฑเกาขององคการอนามัยโลก  (WHO.  1985) 
 

หนวยงาน เกณฑในการวนิิจฉัย 
World Health Organization [WHO]. (1985) 
 
World Health Organization [WHO]. (1998)  
 
American  Diabetes  Association  [ADA]. 
(1997) 

FPG ≥ 140 มก./ดล. และหรือ 2 hr PG 
≥ 200 มก./ดล. 
FPG ≥ 126 มก./ดล. และหรือ 2 hr PG 
≥ 200 มก./ดล. 
 FPG ≥ 126 มก./ดล. 

แหลงท่ีมา :  The Expert Committee on the Diagnosis Classification of Diabetes Mellitus.  2001 
 
2.1.3  พยาธิกลไกการเกิดโรค 
            ปจจัยหลักของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  คือ  พันธุกรรม  และปจจัยที่เกิดขึ้นในภายหลัง   
มีผลตอการเกิดภาวะดื้อตอฮอรโมนอินสุลิน  ทําใหตับออนหล่ังอินสุลินมากขึ้น เบตาเซลลที่ทํา
หนาที่หล่ังอินสุลินทํางานหนักขึ้น  สงผลใหการทํางานของเบตาเซลลบกพรอง ซ่ึงความบกพรองใน
การหลั่งอินสุลินเพิ่มขึ้นเพื่อชดเชยกับภาวะดื้ออินสุลิน  เรียกวา  ภาวะขาดอินสุลินสัมพัทธ  เมื่อเกิด
ภาวะขาดอินสุลินสัมพัทธระดับน้ําตาลในเลือดจะสูงขึ้นจนเปนโรคเบาหวาน ผูเปนโรคเบาหวานจะ
มีความทนตอระดับน้ําตาลในเลือดผิดปกติ  เมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนระยะเวลานานจะเกิด
ภาวะน้ําตาลเปนพิษ  (Wannee  Nitiyanant.  2006 : 58)  ดังแผนภูมิที่  2.1 
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แผนภูมิท่ี 2.1 
พยาธิกลไกการเกิดโรค 

 

ภาวะดื้อตออินสุลิน เกิดขึ้นภายหลัง พันธุกรรม 

ตับออนหล่ังอินสุลินมากขึ้น 

ความทนตอระดับ
น้ําตาลในเลือด

ผิดปกต ิ
เบตาเซลลทํางานบกพรอง 

 
 
 
 
            
 
 
ท่ีมา : Wannee Nitiyanant. (2006) : Diabetes Mellitus Diagnosis , Classification And Target of Management  : 58  
 

2.2  ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนดิท่ี  2 
 
 โรคเบาหวานชนิดที่  2  มีสาเหตุจากการที่รางกายขาดอินสุลิน  ซ่ึงเปนฮอรโมนที่หล่ังออกมา
จากตับออน  มีหนาที่ชวยในการเผาผลาญน้ําตาลมาใชเปนพลังงาน  (วิฑูรย  โลสุนทร  และคณะ.  
2550 : 7)  โรคเบาหวานชนิดที่  2  เชื่อวามีปจจัยเกี่ยวของหลายอยาง  ไมวาจะเปนเพศ  อายุ  โรคทาง
พันธุกรรม  การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล  การสูบบุหร่ี  การใชยาบางชนิด  การขาดการออกกําลังกาย  
ภาวะอวนประกอบดวย  ดัชนีมวลกาย  เสนรอบเอว  การบริโภคอาหารไมไดสัดสวน ความเครียด

ภาวะขาดอินสลิุนสัมพัทธ ภาวะน้ําตาลเปนพิษ 

ระดับน้ําตาลในเลือดสูง 

เบาหวานชนิดที่ 2 
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และโรคความดันโลหิตสูง  โดยปจจัยที่เกี่ยวของแตละปจจัยมีวรรณกรรมที่เกี่ยวของยืนยนัวามผีลตอ
การเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ดังนี้    
 
2.2.1  เพศ  
 สําหรับอัตราอุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่  2  ในประเทศไทยจากการติดตามนักวิชาชีพ           
และพนักงานในหนวยงานของรัฐและเอกชน  จํานวน  6,924  คน  เปนระยะเวลา  5  ป  พบอัตรา
อุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่  2  เทากับ  11.4  ตอพันบุคคล/ป  เพศชายสูงกวาเพศหญิง  (17.8 
เทียบกับ  9.2  ตอพันบุคคล /ป)  (วิโรจน  เจียมจรัสรังษี, วิชัย  เอกพลากร.  2548 : 1896 – 1904)  
สวนในประเทศไตหวัน  มีการติดตามผูใหญเปนระยะเวลา  3.3  ป  พบอัตราอุบัติการณโรคเบาหวาน
ชนิดที่  2  ในเพศชาย  9.8  และเพศหญิง  9.0  ตอพันบุคคล/ป  นับวาไมแตกตางกันมาก  (Wong  
TY, Klein R , Islam FM , et al.  2006 : 446 - 455)  ตอมามีการศึกษาพบวาความชุกโรคเบาหวาน
สูงสุดในประเทศคูเวต  เปนในเพศชายรอยละ  14.7  ในเพศหญิงรอยละ  14.8  และต่ําสุดในปากีสถาน
โดยพบความชุกของโรคเบาหวานในเพศชายรอยละ 3.3  และในเพศหญิงรอยละ 2.5 ในขณะที่
ประเทศไทยพบความชุกของโรคเบาหวานในเพศชายรอยละ  9.3  และในเพศหญิงรอยละ 9.9  ความชุก
ของโรคเบาหวานในประเทศไทยนับวาอยูในเกณฑคอนขางสูง  (วิฑูรย   โลสุนทร เเละวิโรจน           
เจียมจรัสรังสี.  2551 : 626)  ซ่ึงพบความชุกของโรคเบาหวานทั้งหมดเทากับรอยละ 9.6  จากการ
สํารวจความชุก  โดย The International Collaborative Study of  Cardiovascular Disease in Asia ใน
ป  2543  พบวาเพศชายรอยละ  9.9  เพศหญิงรอยละ  9.3  และจากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัย
ของประชาชนไทยโดยการตรวจรางกายทั้งสามครั้ง เมื่อเปรียบเทียบความชุกโรคเบาหวานชนิดที่  2  
มีแนวโนมเพิ่มขึ้นทั้งเพศชายและเพศหญิง  (วิฑูรย  โลสุนทร  และคณะ.  2550 : 5)  
 ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่ผานมาพบวา  อุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่  2             
ในประเทศไทยมีความสัมพันธกับเพศชายและเพศหญิง  โดยมีแนวโนมเพิ่มขึ้นและไมแตกตางกัน
มาก  ดังนั้นเพศจึงเปนปจจัยพยากรณหนึ่งที่บอกความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ได 
 
 2.2.2  อายุ 
  เมื่ออายุเพิ่มขึ้น การทํางานของตับออนจะสังเคราะหและหลั่งฮอรโมนอินซูลินไดนอยลง  
(วิฑูรย  โลสุนทร และคณะ. 2550 : 8)  ความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่  2  เพิ่มสูงขึ้นตามอายุของ
ประชากร  (Viseshakul  D , Premwatana  P , Chulrojanamontri  V , Kewsiri  D.  1979 : 116)  จาก
ผลการศึกษาของวิโรจน เจียมจรัสรังสีและวิชัย เอกพลากร ในป พ.ศ. 2549  ศึกษาอุบัติการณ และ
ปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่   2  ในนักวิชาชีพและพนักงานสํานักงานเขตกรุงเทพมหานคร       
อายุ  35-60  ป จํานวน  6,924  คน  พบวาอุบัติการณของโรคเบาหวาน (Incidence Rate Ratio , IRRs) 
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สูงขึ้น  1.06  เทาตออายุสูงขึ้น  1  ป  (Jiamjararasrangsi W, Aekplakorn W.  2005 : 1896)  จากรายงาน
การศึกษากลุมประชากรไทยอายุตั้งแต  35  ปขึ้นไป  จํานวน  5,105  คน  ในป พ.ศ. 2546 และในกลุม
พนักงานการไฟฟาแหงประเทศไทยอายุ  35-55  ป  จํานวน 2,677 คน  ในป พ.ศ. 2549 โดย วิชัย          
เอกพลากร และคณะไดผลในทิศทางเดียวกันจากรายงานในป พ.ศ. 2546  ความชุกโรคเบาหวานชนิด
ที่  2  ในกลุมประชากรตัวอยางอายุตั้งแต  35  ปขึ้นไปสูงถึงรอยละ  9.6  โดยในประชากรอายุตั้งแต  
55  ป ขึ้นไป  จะมีความชุกสูงกวาประชากรอายุต่ํากวา  55  ป  (มากกวารอยละ 14  เทียบกับรอยละ 10)  
สวนรายงานในป  พ.ศ. 2549  พบความชุกโรคเบาหวานชนิดที่  2  ในกลุมตัวอยางสูงถึงรอยละ 13.5  
และพบโรคเบาหวานชนิดที่  2  สูงขึ้นตามอายุ  โดยเฉพาะในกลุมอายุ  ตั้งแต  50  ปขึน้ไป  (Aekplakorn 
W , Bung P , Woodward M , et al.  2006 : 1873 - 1875)   
 ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่ผานมาพบวา อุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่  2             
ในประเทศไทย มีแนวโนมเพิ่มขึ้นตามอายุ ดังนั้นอายุจึงเปนปจจัยพยากรณหนึ่งที่บอกความเสี่ยง        
ในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ได 
 
2.2.3  โรคทางพันธุกรรม  
            โรคทางพันธุกรรมเปนปจจัยที่สําคัญอันหนึ่งที่ทําใหเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2  แตขบวนการ             
ของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 คอนขางซับซอน  เนื่องจากมีการทํางานของเบตาเซลลที่ไดรับ
ความเสียหายและความผิดปกติของการตอบสนองตออินซูลินรวมดวย  ซ่ึงจากการศึกษา  พบวาใน
กลุมแฝดแทที่เกิดจากไขใบเดียวกัน (Monozygotic Twin) จะเพิ่มโอกาสการเปนเบาหวาน ถึงรอยละ  
5-100  ในขณะที่กลุมคูแฝดที่เกิดจากไขคนละใบ  (Dizygotic  Twin)  หรือญาติใกลชิด  ( 1st  Degree 
Relatives)   มีโอกาสเปนประมาณรอยละ 10-80  (Kaprio  J, et al.  1993 : 471 - 472)  และการที่มี
ความชุกของโรคที่สูงในประชากรบางกลุม  เชน  Pima  Indians  นอกจากนีย้งัมกีารคนพบความผดิปกติ
ทางโรคทางพันธุกรรมในผูปวยเบาหวานบางกลุม  เชน  MODY  (Maturity-Onset  Diabetes of  the  
Young ), Fxtreme Insulin Resistance Syndrome (Leprechuanism, Rabson-Mendenhall syndrome)  
และ Mitochondrial  Defect  เปนตน (ศุภวรรณ  มโนสุนทรและคณะ.  2542 : 4)  

ในป ค.ศ. 1963 นิลล  (Neels. 1962 : 353-362)  เสนอทฤษฎีของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2    
ซ่ึงเปนที่ยอมรับจนถึงปจจุบันคือ Thrifty Genotype Hypothesis ไดอธิบายการเกิดโรคเบาหวานที่พบ
มากขึ้นเนื่องจากลักษณะการดําเนินชีวิตที่เปลี่ยนแปลงแบบทางตะวันตกมากขึ้น  (Westernization) 
การศึกษาในสัตวทดลองพบวาหนูชนิดนี้จะมีลักษณะของ Metabolic  Syndrome  คือ  อวนและเปน
โรคเบาหวาน  เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอมจากภาวะขาดแคลนอาหารมายังที่อุดมสมบูรณซ่ึง
ทําใหเขาคนพบ Obesity และ Diabetes  Related  Gene  
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อยางไรก็ตาม ปจจัยโรคทางพันธุกรรมไมไดเปนสาเหตุหลักประการเดียวของโรคเบาหวาน    
ชนิดที่  2  แตจะมีปจจัยทางสิ่งแวดลอมเขามาเกี่ยวของอยางมาก  ดังนั้นโดยทั่วไปจะถือวาปจจัยโรค
ทางพันธุกรรมเปนสวนเพิ่มความเปนไปไดของการเกิดโรค  (Increase  Susceptibility)  โดยประมาณ
การวาประมาณรอยละ  25-70  ของการเกิดโรคจะมีสวนมาจากปจจัยโรคทางพันธุกรรม 
 
2.2.4  การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล   

การดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอลมากกวา  2  แกวในหนึ่งวัน  เปนประจํามี
โอกาสเกิดโรคเบาหวานมากกวาคนที่ไมดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอลมากกวา  2  แกว
ในหนึ่งวันเกือบ  3  เทา  (ธิติ  สนับบุญ.  2549)  ผลของแอลกอฮอลตอการกระตุน  Rennin , Angiotensin ,  
Aldosterone Axis  หรือตอ  Adrenergic Nervous  System , ผลตอการไหลเวียนของไอออน  (Ionic  
Fluxes) , การหลั่งคอรติซอล , ผลตอความไวของอินซูลิน  (Insulin Sensitivity)  (Klatsky AL, Friedman 
GD, Siegelaub AB , et al.  1977 : 1194 - 14200)  การดื่มแอลกอฮอลในขนาดปานกลาง ชวยลดการ
เปนโรคเบาหวาน  Andrea A Howard และคณะ ป ค.ศ. 2004 ไดรวบรวมการศึกษาเปน  Systemtic  
Review  โดยการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางโรคเบาหวานและการดื่มแอลกอฮอลในผูที่มีอายุ  
19  ปขึ้นไป จากขอมูล  Medline  ป  1966  ถึงเดือนสิงหาคม  ป ค.ศ. 2003  จากสามสิบสองการศึกษาที่ถูก
คัดเลือก  พบวาผูที่ดื่มแอลกอฮอลในขนาดปานกลางประมาณ  1  ถึง  3  แกวตอวัน (1 แกวมีปริมาณ
แอลกอฮอลเทียบเทา เอทานอล  12.6  กรัม)  มีความสัมพันธกับการเกิดโรคเบาหวานที่ลดลงรอยละ 33  
ถึงรอยละ 56  เชนเดียวกับการเกิด  Coronary  Heart Disease  จากโรคเบาหวานที่ลดลงรอยละ 34   ถึง
รอยละ 55  เมื่อเทียบกับผูที่ไมดื่มเลยในทางตรงกันขามการดื่มแอลกอฮอลมากกวา  3  แกวขึ้นไป  มี
ความสัมพันธกับการเกิดโรคเบาหวานที่เพิ่มขึ้น รอยละ 43  (Ann  Intern.  2004 : 211 - 219) จาก
การศึกษาของเคโต  (Kato. 2003)  พบวาผูที่ดื่มแอลกอฮอลหนัก  (แอลกอฮอลมากกวา  48  g/d) จะมี
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานมากกวาผูไมดื่ม 1.04 เทา (RR 1.04, รอยละ95  CI = 0.84-1.29)  
Adjusted RR 0.93, รอยละ95  CI=0.74-1.18, p=0.77 ในกลุมผูหญิงที่ดื่มแอลกอฮอลปานกลาง พบวา
มีความเสี่ยงลดลงมากกวาผูชายที่ดื่มระดับเดียวกันแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติผลการศึกษาชี้ใหเห็นวา
ไมวาชายหรือหญิง  อวนหรือผอม  เมื่อดื่มแอลกอฮอลในระดับปานกลาง  (แอลกอฮอล 6-48 g/d)  มี
โอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานนอยกวาคนที่ดื่มหนัก ถึงรอยละ 30 (Kato I, Kiyohara Y, Kubo 
M , et al.  2003;56:196-204 ) 
             จากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่ผานมาพบวาอุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ใน
ประเทศไทย  มีแนวโนมเพิ่มขึ้นตามปริมาณการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลและมีผลตอความไวของ
อินซูลิน (Insulin Sensitivity) ดังนั้นการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลจึงเปนปจจัยพยากรณหนึ่งที่บอก
ความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ได 
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2.2.5  การสูบบุหรี่ 
 คนสูบบุหร่ีมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานมากกวาคนที่ไมสูบบุหร่ีเกือบ  3  เทา  (Foy CG , Bell 
RA , Farmer DF , Goff  DC , Jr., Wagenknecht LE. 2005 : 2501)  จากการศึกษาขอมูลจากชุมชน
ไอโอวา โดยสํารวจพื้นที่ 1,986 ชุมชน พบขอมูลการวิเคราะหดังนี้  รอยละ 66 ไมสูบบุหร่ี , รอยละ 20   
สูบบุหรี่เดิมและรอยละ 14  สูบบุหรี่ จนถึงปจจุบัน  ซึ่งอัตราอันตรายสําหรับโรคเบาหวานนี้มี
แนวโนมเพิ่มขึ้นในปริมาณมากตามความรุนแรงของการสูบบุหร่ี  เมื่อเทียบกับผูที่ไมเคยสูบบุหร่ี 
ดังนั้นผูที่มีประวัติการสูบบุหร่ีมากอนจึงมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคเบาหวาน  (HR 1.22 ; รอยละ
95 CI 1.11-1.34 )  และการสูบบุหร่ีจนถึงปจจุบันพบอัตราอันตรายสําหรับโรคเบาหวานคือ 1.21  
(รอยละ 95  CI  0.95-1.53)  สําหรับ 1-19 Pack   การสูบบุหร่ีตอป 1.33  (รอยละ 95 CI 1.12-1.57 )  
สําหรับ 20 – 39 Pack  การสูบบุหร่ีตอป  1.45  (รอยละ 95 CI 1.23-1.71 )  สําหรับมากกวาหรือ
เทากับ 40 Pack  การสูบบุหร่ีมีแนวโนมคลายกันเมื่อไดเห็นผลลัพธที่ได Stratified  (Robert A. 
Vierkant , Alice H . Wang และ James R . Cerhan.  2009 : 74-78)  จากการศึกษาโรคเบาหวานที่ 2
เกิดขึ้นในผูใหญของประเทศสหรัฐอเมริกา  พบวาผูที่มีประวัติการสูบบุหร่ีจนถึงปจจุบันรอยละ 25  
มีการพัฒนาเปนโรคเบาหวานไดในอีก  5  ป  รอยละ 14  ของผูไมเคยสูบบุหร่ี  ซึ่งพบวาผูที่มีประวัติ
การสูบบุหร่ีจนถึงปจจุบันแสดงอุบัติการณ  ของโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับผูที่ไมบุหร่ี
(อัตราสวน [OR] 2.66, P = 0.001)  ซ่ึงจากผลที่คลายกันพบวาผูที่มีประวัติการสูบบุหร่ีจนถึงปจจุบัน
นอยหรือเทากับ  20 Pack/ป  มีความทนกลูโคสปกติ   (5.66, P = 0.001) (Foy CG , Bell RA , Farmar 
DF , et . al. 2005 : 2501-2507) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่ผานมาพบวาอุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่  2  ใน
ประเทศไทย  มีแนวโนมเพิ่มขึ้นตามประวัติการสูบบุหร่ีและปริมาณการสูบบุหร่ี   ซ่ึงสงผลตอความ
ทนกลูโคสที่ผิดปกติและมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ดังนั้นการสูบบุหร่ีจึงเปน
ปจจัยพยากรณหนึ่งที่บอกความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ได 
 
2.2.6  การใชยาบางชนิด 

ยาบางชนิด เชน ยาขับน้ําปสสาวะ  ยาคุมกําเนิด  โดยยาเหลานี้จะไปตานการออกฤทธิ์ของ
อินสุลิน  ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น เมื่องดใชยาดังกลาวอินสุลินก็จะออกฤทธิ์ไดดังเดิม  
(กรรณิการ ตฤณวุฒิพงษ. 2549 : 21) มียาหลายชนิดที่มีผลตอระดับน้ําตาลในเลือด โดยอาจเปนผล 
ตอตับออนทําใหหล่ังอินสุลินไดนอยลง หรืออาจเปนผลตอการออกฤทธิ์ของอินสุลินก็ได                   
ยาที่สําคัญและมีโอกาสพบไดบอย  คือ  ยาลดความดันโลหิตบางชนิด โดยเฉพาะยาขับปสสาวะ        
และยาตานเบตา  คอรติโคสเตียรอยด  และยาคุมกําเนิดบางชนิด  (Bengtsson C , Blohme G , 
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Lapidus  L , et al.  1984 : 1495 – 1497  )  อยางไรก็ดีระดับน้ําตาลที่ผิดปกติมักดีขึ้นไดหลังจาก    
หยุดยาเหลานี้ (ศุภวรรณ  มโนสุนทร. 2542 : 10)    
 จากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่ผานมาพบวาอุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่  2  ใน
ประเทศไทย  มีแนวโนมจากการใชยาบางชนิด  เชน  ยาขับน้ําปสสาวะ  ยาคุมกําเนิด  ซ่ึงการใชยา
บางชนิดเหลานี้สงผลตอการออกฤทธิ์ของอินสุลิน  ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นและมีความ
เสี่ยงสูงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2   ดังนั้นการการใชยาบางชนิดจึงเปนปจจัยพยากรณหนึ่งที่
บอกความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ได 
 
2.2.7  การบริโภคอาหารไมไดสัดสวน 

แมเราจะเชื่อวาอาหารมีบทบาทสําคัญในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ซ่ึงพบวาขอมูล              
ที่มีอยูในปจจุบันยังไมสามารถสรุปไดแนชัด  จากหลักฐานที่มีพอสรุปไดวา การกินอาหารที่มี 
Polyunsaturated  Fat  หรือ  Long  Chain-3  Fatty  Acid (Fish  Oil)  Whole-Grain  Products  และ
แอลกอฮอลปริมาณนอยนาจะลดความเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวาน  ( ธิติ สนับบุญ. 2549 ) และเปนที่
สงสัยกันมานานวาการบริโภคสารอาหารชนิดใดชนิดหนึ่งมากเกินไปเปนเวลานาน ๆ จะเพิ่มความ
เสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานหรือไม คงเปนการยากที่จะหาคําตอบที่ชัดเจนในเรื่องนี้ได  อยางไรก็ดี
หลักฐานทางระบาดวิทยาที่มีในปจจุบัน  และหลักฐานทางหองปฏิบัติการพบวาการบริโภคไขมัน
อ่ิมตัวในปริมาณมาก   และการบริโภคปริมาณเสนใยอาหารที่ไมเพียงพออาจเพิ่มความเสี่ยงตอการ
เกิดโรคเบาหวานได  (Marshall  JA , Hong  S , Shetterly S , Hamman RF. 1994 : 50-56 ) นอกจากนี้
ในผูที่อวนมีการบริโภคอาหารที่ใหปริมาณพลังงานที่สูงกวาคนทั่วไป  ซ่ึงความอวนนี้ก็เปนปจจัย
เสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  การหันมานิยมบริโภคอาหารตะวันตก  ซ่ึงมีไขมัน
สูงและปริมาณไขมันต่ํา  ก็อาจเพิ่มปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานเชนกัน  ตัวอยางเชนในชน
พื้นเมือง Aborigines  ของออสเตรเลียที่มีการเปลี่ยนมาบริโภคอาหารแบบตะวันตกในระยะหลัง
พบวามีอุบัติการณของโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นอยางมาก และเมื่อกลับไปบริโภคอาหารพื้นเมืองตามเดิม
พบวาทําใหความทนตอกลูโคสดีขึ้น  (O’Dea  K . Westernization.  1991 : 258-264) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่ผานมาพบวาอุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่  2  ใน
ประเทศไทยนั้นพบวาการบริโภคอาหารไมไดสัดสวนเปนเวลานาน ๆ รวมกับการบริโภคไขมัน
อ่ิมตัวในปริมาณมากและการบริโภคปริมาณเสนใยอาหารที่ไมเพียงพอมีผลตอการเปนโรคเบาหวาน
ชนิดที่  2   ดังนั้นการรับประทานอาหารไมไดสัดสวน  จึงเปนปจจัยพยากรณหนึ่งที่บอกความเสี่ยง
ในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ได 
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2.2.8  ภาวะอวน 
 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ความชุกสูงขึ้นในประชากรที่อวนโดยเฉพาะกลุมที่มีภาวะอวนลงพุง 
(Swaddiwudhipong W, MAhasakpan  P, Choavakiratipong C,et al. 1999 ;131) มีการศึกษาพบวา
ความชุกของโรคเบาหวานมีความสัมพันธกับดัชนีมวลกาย  (Body Mass Index, BMI)  เสนรอบเอว      
(Waist Circumference)  และสัดสวนของเอวตอสะโพก (Waist-Hip Ratio , WHR)  (วรรณี                       
นิธิยานันท และคณะ. 2550 : 92)   ในคนอวนเนื้อเยื่อมีการเปลี่ยนแปลงทําใหฮอรโมนอนิสลิุนออกฤทธิ์
ไดนอยลง  ทําใหการขนถายกลูโคสเขาเซลลลดลง  และขัดขวางการเผาผลาญกลูโคสภายในเซลลคน
ที่อวนกลางตัว (Central  Obesity)  มีความเสี่ยงโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สูงเกือบ 3 เทาของคนที่มี
น้ําหนักปกติ (Ohmishi H,Saitoh S,Takagi S,Katoh N,Chiba Y,Akasaka H. 2006 : 1128-1129) จาก
การศึกษา Nurse’s Health  Study ซ่ึงในการศึกษาพบวาสตรีที่มีคา BMI  23-23.9 kg/m2  มีความเสี่ยง 
3.6  เทาของสตรีที่มีคา BMI  22 kg/m2  (Colditz  GA , et al. 1990)  โดยเฉพาะลักษณะอวนแบบลงพุง 
(Increased Weight Hip Ratio)  ยังพบวาน้ําหนักที่เพิ่มขึ้นทุก  1  กิโลกรัมจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
เบาหวานในระยะเวลา  9  ป ประมาณรอยละ 4.5 (Wannamethee SG, Shaper AG. 1999)  ตอมามี
การศึกษาพบวาความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่  2  สูงขึ้นในกลุมประชากรที่มีดัชนีมวลกาย  (Body 
mass index , BMI ) สูง  ซ่ึงจากการศึกษาของวิชัย  เอกพลากร และคณะในป พ.ศ. 2546  พบวาผูปวย
เบาหวานมีดัชนีมวลกาย  สูงกวาผูที่มีความทนตอกลูโคส  (Glucose Tolerance)  ปกติ  (ดัชนีมวลกาย  
25.4  กก./ม.²  เทียบกับ 23.8 กก./ม.²)  (Aekplakorn W , Stolk RP , Neal B, et al.  2003 : 2758-2759)  
จากรายงานตอมาของวิโรจน  เจียมจรัสรังสี และวิชัย  เอกพลากร ในป พ.ศ. 2548 พบวาผูปวยที่มี
ดัชนีมวลกายสูงมีแนวโนมที่จะมีน้ําตาลในเลือดสูง โดยกลุมที่มีดัชนีมวลกาย  23-27.4 กก./ม.²  และ
ดัชนีมวลกายตั้งแต  27.5 กก./ม.²  ขึ้นไป  มีอัตราอุบัติการณของโรคเบาหวานชนิดที่ 2  (Incidence 
Rate  Ratio  IRRs) สูงขึ้นถึง  2.3  และ  6.1 เทาตามลําดับ  (Jiamjiararasrangsi W, Aekplakorn  W.  
2005:1896)  และจากการศึกษาของณัฐพงศ  โฆษชุณหนันท และคณะ ในป พ.ศ. 2544  พบวาดัชนี
มวลกายเปนปจจัยพยากรณที่สําคัญของระดับน้ําตาลในเลือด  ขณะอดอาหาร  (Fasting  Plasma Insulin)  
และความไวตออินซูลิน  (Insulin  Resistance  Index)  
 ภาวะอวนลงพุง  (Central  Obesity หรือ  Intraabdominal  Adiposity)  ภาวะอวนลงพุงเปน
สาเหตุที่สําคัญตอภาวะดื้อตออินสุลินซึ่งเปนพยาธิกําเนิดที่สําคัญตอภาวะดื้อตออินสุลินซึ่งเปนพยาธิ
กําเนิดที่สําคัญของโรคเบาหวานชนิดที่ 2  ภาวะอวนลงพุงสามารถประเมินไดจากการวัดเสนรอบเอว          
หรือรอบพุง  (Waist  Circumference)  หรือสัดสวนของเอวตอสะโพก  (Waist-hip  Ratio,WHR)  มี
การศึกษาแสดงถึงความสัมพันธระหวาง  Waist  Circumference  และสัดสวนของเอวตอสะโพก
(Waist-Hip Ratio,WHR)  ตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ในประชากรไทยจากการศึกษาของวิชัย 
เอกพลากร และคณะ ในป พ.ศ.2546  พบวาผูที่เปนโรคเบาหวานชนิดที่  2  จะมีสัดสวนของเอวตอ
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สะโพก  (Waist-Hip Ratio,WHR)  สูงกวาผูที่มีความทนตอกลูโคสปกติ  (Waist-Hip Ratio,WHR  
0.91-0.94 เทียบกับ 0.87)  (Aekplakorn W,Stolk RP,Neal B, et al.  2003 : 2760-2763)  ซ่ึงผล
การศึกษานี้สอดคลองกับรายงานตอมาของวิชัย เอกพลากร และคณะ ในป พ.ศ. 2549  ซ่ึงพบวา
ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่  2  จะมีรอบพุงมากกวาคนปกติ  (รอบพุง  85.6  ซม.  เทียบกับ 79.2 ซม.) 
นอกจากนี้ ยังพบวาประชากรชายที่มีรอบเอวตั้งแต 90 เซนติเมตรขึ้นไป และประชากรหญิงที่มีรอบ
เอวตั้งแต 80 เซนติเมตรขึ้นไป จะมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  สูงขึ้น  (Aekplakorn 
W , Bung P , Woodward M , et al.  2006 : 1873-1875 ) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่ผานมาพบวาอุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่  2 ใน
ประเทศไทยมีแนวโนมความชุกสูงขึ้นในประชากรที่อวนโดยเฉพาะกลุมที่มีภาวะอวนลงพุงและจาก
การศึกษาพบวาความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่  2  มีความสัมพันธกับดัชนีมวลกาย  (Body  Mass 
Index,BMI)  เสนรอบเอว  (Waist Circumference)  ดังนั้นภาวะอวนจึงเปนปจจัยพยากรณหนึ่งที่บอก
ความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ได 
 
2.2.9  การขาดการออกกําลังกาย   

การขาดการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอและการทํางานที่ไมไดออกแรงมาก  (Physical  
Inactivity)  พบวามีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  (Sullivan PW , Morrato EH , 
Ghushchyan V , Wyan HR. 2005 : 1599-1603)  ซ่ึงเปนที่ทราบกันดีวาการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ
จะชวยใหการออกฤทธิ์ของอินสุลินดีขึ้น  และชวยใหการควบคุมน้ําตาลในผูปวยเบาหวานดีขึ้น  
นอกจากนี้การออกกําลังกายยังชวยลดระดับไขมันในเลือดเพิ่มปริมาณ  HDL- Cholesterol และชวย
ลดปริมาณไขมันในรางกาย (GoodYear LJ , Smith RJ. 1994 : 451-459) มีการศึกษาภาคตัดขวางใน
หลายเชื้อชาติที่แสดงใหเห็นวาผูที่ไมคอยไดออกกําลังกายมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานสูงขึ้น 2-4 เทา 
เมื่อเทียบกับผูที่ออกกําลังกายหรือใชแรงสม่ําเสมอ (King H , Kriska AM. 1992 : 1794-1799) 
การศึกษา retrospective study ในผูที่เปนนักกีฬา หรือออกกําลังกายสม่ําเสมอ   พบวาความเสี่ยงใน
การเกิดโรคเบาหวานลดลง 2-3 เทา  (Frisch RE , Wyshak G , Allbright TE , et al. 1986 : 1101-1105)  
การศึกษาที่เปน Prospective Study  ก็ใหผลเชนเดียวกันวาการออกกําลังกายสามารถลดโอกาสเกิด
โรคเบาหวานได  (Helmrich HP , Ragland DR , Laung RW , et al.  1991 : 147-152) 

จากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่ผานมาพบวาอุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่  2 ใน
ประเทศไทย   เกิดจากการขาดการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอและการทํางานที่ไมไดออกแรงมาก  
(Physical  Inactivity )  ซึ่งพบวาความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2  มีแนวโนมเพิ่มขึ้น        
ซ่ึงสงผลตอความทนกลูโคสที่ผิดปกติและมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ดังนั้น
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การขาดการออกกําลังกายจึงเปนปจจัยพยากรณหนึ่งที่บอกความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ได 

 
2.2.10  ความเครียด 
  ความเครียด  คือการกระตุนใหมีการหลั่งฮอรโมนหลายตัวในรางกาย  ซ่ึงขัดขวางการทาํงาน     
ของอินสุลิน  เชน  แคทีคอลามีน  กลูโคคอรทิคอย   ทําใหเกิดการดื้ออินสุลิน ความเครียดจากการ
ทํางานเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2  (Agardh EE , Ahlbom A , Andersson T , 
Efendic S , Grill V , Hallqvist J , Et al.  2003 : 719 -724.)  ความเครียดทําใหมีการเปลี่ยนแปลง                         
ของระดับฮอรโมนซึ่งมีผลทําใหระดับน้ําตาลสูงขึ้นไดของกลูคากอน  คอรติซอล  และแคทีคอลามีน                           
เชน  ผูปวยที่ไดรับการผาตัด เปนตน สําหรับภาวะเครียดทางดานจิตใจที่เกิดขึ้นเปนเวลานาน ๆ ยัง
ไมมีหลักฐานยืนยันชัดเจนวาเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน  (ศุภวรรณ  มโนสุนทร.  2542 : 
9)  จากการศึกษางานวิจัยพบภาวะความเครียดมีผลอยางกวางขวางตอ  Metabolic  Activity  ทําใหมี 
Counter  Regulatory  Hormones  ออกมา กลุมนี้มีฮอรโมนหลายตัว  โดยเฉพาะฮอรโมนที่เกี่ยวของ 
Stress  Hormone  จะสงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น ในขณะที่รอผลของอินซูลิน หรือ  Insulin 
Resistance  มากขึ้น  ปกติคนเราถาเครียดน้ําตาลจะสูงมากขึ้นเล็กนอย แตไมเปนปญหามาก เพราะ
อินซูลินทํางานชดเชยได แตปญหาของคนที่เปนโรคเบาหวานอินซูลินใชงานไมไดพอ Stress 
Hormone  ออกมาเกิด  Relative  โดยเปรียบเทียบกับฤทธิ์ของการที่มีน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น มีการทดลอง
แบบ  Intervention  Studies  พบวาคนที่ควบคุมความเครียดไดดี  สามารถคุมระดับน้ําตาลในเลือดได
ดีกวาผูที่ควบคุมความเครียดไมได  (ทีปทัศน  ชุณหสวัสดิกุล.  2549 : 1) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมขางตนที่ผานมาอุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่  2  ในประเทศ
ไทย  พบวาความเครียดมีผลตอการกระตุนใหมีการหลั่งฮอรโมนหลายตัวในรางกาย  รวมทั้งขัดขวาง
การทํางานของอินสูลิน  ความเครียดทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของระดับฮอรโมน  ซ่ึงมีผลทําใหระดับ
น้ําตาลสูงขึ้นไดของกลูคากอน  คอรติซอล  และแคทีคอลามีน  และมีผลตอการเกิดโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2   ดังนั้นการขาดการออกกําลังกายจึงเปนปจจัยพยากรณหนึ่งที่บอกความเสี่ยงในการเกิด
โรคเบาหวานชนิดที่  2 ไ ด 
 
2.2.11   โรคความดันโลหิตสูง 

ผูปวยที่มีโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีแนวโนมที่จะมีโรคความดันโลหิตสูงรวมดวย
(Aekplakron W, Bunnag P,Woodward M , et al.  2006:1872)  จากการศึกษาของเกียรติชัย ภูริปญโญ  
และคณะ  ในป พ.ศ 2531  ศึกษาประชากรอายุ 30-65 ป  ในเขตชุมชนเมืองและชุมชนชนบทใน
จังหวัดขอนแกน  จํานวน  1,151  คน  พบวาผูปวยโรคเบาหวานมี Systolic Blood Pressure สูงกวาคนปกต ิ 
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(Systolic Blood Pressure 125.2-128.9 มม.ปรอท เทียบกับ 110.6-111.5 มม.ปรอท)  และผูปวย
โรคเบาหวานมีความชุกของความดันโลหิตสูงมากกวากลุมตัวอยางที่ไมเปนโรคเบาหวาน 
(Bhuripanyo K , Laopaiboon M , Bhuripanyo P , et al.  1992 : 529-535)  ผลการศึกษานี้สอดคลอง 
กับรายงานตอมาของวิชัย เอกพลากร และคณะในป พ.ศ. 2546 และในป พ.ศ. 2549  จากรายงาน        
ป พ.ศ. 2546 พบวาผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่  2  มีแนวโนมที่จะมี Systolic  Blood  Pressure  สูงกวา       
คนปกติ (126.6-127.2 มม.ปรอทเทียบกับ  118.4 มม.ปรอท)  (Aekplakorn W , Stolk RP ,  Neal B, et 
al.  2003 : 2760-2763)  และในป  พ.ศ. 2549  พบวาผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่  2   มีแนวโนม จะเปน
โรคความดันโลหิตสูงมากกวาคนที่ไมเปนโรคเบาหวาน  (รอยละ 33 เทียบกับ รอยละ 15.7)  ดังนั้น
โรคความดันโลหิตสูง  จึงเปนปจจัยพยากรณหนึ่งที่จะบอกความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิด 
ที่  2  (Aekplakorn W , Bung P , Woodward M , et al.  2006 : 1876-1877) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมตาง ๆ จะเห็นไดวา  เพศ  อายุ  โรคทางพันธุกรรม  คือ
โรคเบาหวาน  ภาวะอวน  การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล  การสูบบุหร่ี  การใชยาบางชนิด  การขาดการ
ออกกําลังกาย  การบริโภคอาหารไมไดสัดสวน  ความเครียดและโรคความดันโลหิตสูงมีผลตอการ
เกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ซ่ึงปจจัยเหลานี้เกี่ยวของกับพฤติกรรมการปฏิบัติตนในชีวิตประจําวัน 
การคนหาปจจัยดังกลาวไดจึงนาจะนําไปสูการปองกันที่ดี  โดยเฉพาะในผูที่มีพฤติกรรมเสี่ยงแตยัง
ไมเปนโรค  แตทั้งนี้การคนหาปจจัยเหลานี้จําเปนตองอาศัยการประเมินใหไดตั้งแตเริ่มแรกเพื่อ
ปองกันไมใหเปนโรคเบาหวานในระดับที่รุนแรงมากขึ้นตอไป                   
   

2.3  การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนดิท่ี  2 
 

การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี  2  หมายถึง  การประเมินหรือคัดแยก      
ผูที่ไมมีโรคเบาหวานชนิดที่  2  ออกจากผูที่มีภาวะโรคเบาหวานชนิดที่  2  โดยอาศัยการประเมิน       
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนวิธีการหลักซึ่งสามารถจําแนกเปนวิธีหลัก ๆ (สุรจิต 
สุนทรธรรม.  2002) 

 
2.3.1   การซักประวัติ    

มีความสําคัญตอกระบวนการตรวจรักษาโรค  กลาวกันวาโรคที่พบเห็น  ในชีวิตประจําวัน   
กวาครึ่งหนึ่งสามารถวินิจฉัยจากการซักถามอาการเพียงอยางเดียว  จะอาศัยประวัติที่ซักถามเปนหลัก
ในการวินิจฉัย   นอกจากนี้เปนประวัติการเจ็บปวยยังชวยบงชี้ใหผูทําการรักษาหันไปใหความสนใจ
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ตอการตรวจรางกายในสวนหนึ่งสวนใดเปนพิเศษ  (สุรเกรียติ อาชานานุภาพ.  2549 : 1) ดังนั้น
ประชากรกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานทุกรายควรไดรับการซักประวัติโดยละเอียด  ดังนี้ 

1)  ประวัติครอบครัวเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคหลอด
เลือดสมองและหัวใจผิดปกติ เชน  ภาวะอุดตันของหลอดเลือด   เนื่องจากโรคทางพันธุกรรมมีผลตอ
การเกิดโรคเบาหวาน 
 2)  มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงหรือทราบวามีระดับน้ําตาลในเลือดสูงมาจากประวัติการรักษา
เดิมและผลแทรกซอนจากการรักษาที่เกิดขึ้น  

3)   ควรซักประวัติการดําเนินชีวิตทั่วไป การออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร ชนิดของ
อาหาร รวมทั้งการดื่มแอลกอฮอลและการสูบบุหร่ี  ซ่ึงเปนปจจัยเสี่ยงที่สงผลใหเกิดโรคเบาหวาน 

4)  ซักประวัติละเอียดถึงการใชยา ที่มีผลตอระดับน้ําตาลในเลือด เชน ยาขับปสสาวะ              
ยาคุมกําเนิด โดยยาเหลานี้จะไปตานการออกฤทธิ์ของอินซูลิน ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น  

5) ประวัติท่ัวไปเชนการทํางาน  เศรษฐานะ  ส่ิงแวดลอม  ครอบครัว ทีส่งผลใหเกิด ความเครยีด  
เปนตน  เนื่องจากปจจัยดังกลาวเปนปจจัยทางดานสิ่งแวดลอมตอการเกิดโรคเบาหวาน ดังตัวอยาง  
เชน ผูที่มีเศรษฐานะต่ํามักจะมีอาชีพรับจางและมีพฤติกรรมในการบริโภคเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของ
แอลกอฮอลและคาเฟอีน 

 
2.3.2  การตรวจรางกาย   

ประกอบดวย  การวัดความดันโลหิต  การชั่งน้ําหนัก  การวัดสวนสูง  การวัดเสนรอบเอว  
การตรวจคัดกรองและการวินิจฉัยดวยวิธีการตรวจ FPG  (Fasting  Plasma  Glucose)  การตรวจ             
คัดกรองดวยวิธีการตรวจ  Random Blood Glucose หรือ Casual Blood Glucose (RBG หรือ CBG)  
การตรวจคัดกรองดวยการตรวจกลูโคสในปสสาวะ การตรวจคัดกรองดวย HbA1c (Hemoglebin 
A1c)  การตรวจคัดกรองโดยใชแบบคัดกรองดวยวาจา (Verbal  Screening) (ศรีสุดา  ลุนพุฒิ. 2550 
43-52) ดังนี้ 

1)  การวัดความดันโลหิต  (Blood Pressure Measurement) เปนขั้นตอนที่สําคัญทั้งใน
ขั้นตอนของการคนหาความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน  ตลอดจนในขั้นของการรักษา  รวมทั้งการ
ติดตาม  การรักษา  ในการวัดความดันโลหิตนั้นมีหลายปจจัยที่สามารถทําใหคาที่วัดผิดไปจากคาที่
ควรจะเปนได   อาจเกิดจากเครื่องมือวิธีการวัด  รวมทั้งผูวัดและผูถูกวัด  เนื่องจากปจจัยสุดทายเปน
ปจจัยที่แกไขไดยาก   ดังนั้นถาสามารถลดความผิดพลาดจากปจจัยตาง ๆ ที่เหลือไดก็อาจทําใหการ
วัดความดันโลหิตไดคาที่ถูกตอง  การวัดความดันโลหิต  ควรวัด  2-3  คร้ังเหตุผลคือการวัดความดัน
โลหิตเพียงคร้ังเดียว   ไมสามารถบอกไดวาผูนั้นมีความดันปกติหรือความดันโลหิตสูง   เนื่องจาก
ปจจัยหลายดานที่มีผลตอระดับความดันโลหิต  เชน  เครื่องมือวัดขนาด  Cuff  ที่ใชวัดทาการวัด  
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เทคนิคในการวัด   ภาวะจิตใจ  เชน  ความกลัว  ตื่นเตนเมื่อเขาพบแพทย  ความเจ็บปวด  อุณหภูมิ  
การออกกําลังกาย 

2)  การชั่งน้ําหนัก  วัดสวนสูง  และวัดเสนรอบเอว  เพื่อประเมินโรคอวนปจจุบันในทาง
การแพทยถือวา  “ความอวน”  เปนโรคเรื้อรังชนิดหนึ่ง ความอวนเกิดจากการมีปริมาณไขมันใน
รางกายมากกวาปกติ  จนมีผลกระทบตอสุขภาพ ทําใหเกิดโรคเบาหวาน , โรคหัวใจขาดเลือด ,        
โรคความดันโลหิตสูง ,โรคถุงน้ําดี , โรคหลอดเลือดสมองโรคอวนที่มีผลรายตอรางกายมีอยู                  
3  ประเภท ไดแก โรคอวนทั้งตัว , โรคอวนลงพุง , และโรคอวนทั้งตัวรวมกับโรคอวนลงพุง โรคอวน
ทั้งตัว (Overall Obesity) จะมีไขมันทั้งรางกายมากกวาปกติ  ไขมันมิไดจํากัดอยูที่บริเวณใดบริเวณ
หนึ่งโดยเฉพาะเกณฑที่ใชในการประเมินวาเปนโรคอวน  ดังนั้นจึงแนะนําใหใช การคํานวณดัชนี
มวลกาย (Body Mass Index : BMI)  ดัชนีมวลรางกาย (BMI) = น้ําหนักตัว (กิโลกรัม) /สวนสูง 
(เมตร)²   การวินิจฉัย  “โรคอวนทั้งตัว”  ที่แนนอนที่สุด  คือ การวัดปริมาณไขมันในรางกายวามีมาก
นอยเพียงใด แตเปนเรื่องยุงยากเกินความจําเปน   ในทางปฏิบัติการใชดัชนีมวลกาย (BMI) เปนวิธีที่
เหมาะสม  จากเหตุผลที่วาดัชนีมวลกายแปรตามสวนสูงนอย และจากการศึกษาพบวาคาของดัชนี
มวลกาย จะมีความสัมพันธกับปริมาณไขมันจริงในรางกาย และมีความสัมพันธกับอัตราการตาย   
โดยผูที่มีดัชนีมวลกายมากหรือนอยกวาเกณฑ   จะมีอัตราการตายสูงกวาผูที่มีดัชนีมวลกายปกติ และ
ขอระวังของ ดัชนีมวลกาย (BMI) คือไมสามารถใชประเมินปริมาณไขมันในผูที่มีกลามมาก ๆ ไมได  
จึงควรมีการวัดกลามเนื้อมากๆโดยใชการวัดเสนรอบเอวเปนตัวประเมินปริมาณไขมันแทนในการ
บงบอกภาวะอวน  ซ่ึงการวัดเสนรอบเอวจะมีความสัมพันธกับปริมาณไขมันในอวัยวะภายในชองทอง 
หากมีไขมันชองทองมาก จะพบวามีความเสี่ยงตอการเกิดโรคมากกวาไขมันที่อยูตามแขนหรือขา ผูที่
มีดัชนีมวลกายเกิน แตเสนรอบเอวไมเกิน กลุมนี้มีความเสี่ยงตอโรคไมมาก (Wikipedia.  2007)  

3)  การตรวจคัดกรองและการวินิจฉัยดวยวิธีการตรวจ FPG  (Fasting  Plasma  Glucose)          
เพียงอยางเดียวและรวมกับ  OGTT , Fasting  Plasma  Glucose หรือ FPG เปนการวัดระดับน้ําตาล           
กลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดําขณะอดอาหาร  (การอดอาหาร หมายถึง การงดรับประทาน
อาหารหรือเครื่องดื่มที่ใหพลังงานเปนอยางนอย  8  ชั่งโมง) สวน Oral  Glucose  Tolerance  Test         
หรือ OGTT  เปนการทดสอบความทนตอกลูโคส   การตรวจดวย  FPG  มีขอดี คือ ทําไดงายสิ้นเปลือง
คาใชจายนอย  มีความไวและความจําเพาะสูง  ดวยขอดีดังกลาว ป ค.ศ . 1997 สมาคมโรคเบาหวาน
แหงสหรัฐอเมริกา  (ADA . 2004)  ไดแนะนําใหใช FPG  เปนการตรวจในการคัดกรองโรคเบาหวาน
และใชวินิจฉัยเพียงอยางเดียว  แต The European Diabetes Epidemiology Study Group [DECODE]. 
(1998)   ไดศึกษาพบวาการใชเฉพาะ  FPG  ในการคัดกรองโรคและการวินิจฉัยโรคเบาหวานนั้น  มีโอกาส
วินิจฉัยผิดพลาดไดสูงถึง 1 ใน 3 นั่นก็คือการตรวจดวย FPG เพียงอยางเดียวแลว  ไดรับการวินิจฉัย
วาไมเปนโรคเบาหวาน  3 คน แตถาตรวจซ้ําดวย OGTT จะพบวาในจํานวนนั้น มีผูปวยโรคเบาหวาน  
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1 คน  ซ่ึงทําใหผูปวยโรคเบาหวานพลาดโอกาสที่จะไดรับการรักษาจึงไดมีคําแนะนํา  สําหรับการนํา 
FPG เปนการตรวจวินิจฉัย ถาผลการวินิจฉัยก้ํากึ่งควรมีการตรวจ OGTT รวมดวย  (Blunt. 1991 & 
Rajala . et al.  1998  อางถึงใน  Borch   Johnsen.  2003)  ดังนั้นวิธีการตรวจดวย FPG ไดรับการ
ยอมรับ   แตถาจะใชเปนวิธีการวินิจฉัยจะตองไดรับการยืนยัน  อีกครั้งดวย OGTT WHO. (1999)  จึง
ไดแนะนําสําหรับการวินิจฉัยดวย  FPG  ใหตรวจ  OGTT  ในกลุมที่เปน Impaired Fasting Glucose  
(IFG) 

4)   การตรวจคัดกรองดวยวิธีการตรวจ  Random  Blood  Glucose  หรือ  Casual  Blood  
Glucose  (RBG หรือ CBG)  เปนการวัดระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดําเวลาใดก็
ไดของวันหนึ่งซึ่งไมคํานึงถึงเวลาที่รับประทานอาหาร  การคัดกรองดวยวิธีนี้ทําไดงาย  และสะดวก
ตอผูมารับบริการที่จะมาตรวจเวลาใดก็ได แตปญหาสําคัญในการตรวจคัดกรองดวยวิธีนี้  คือยังไมมี
การกําหนดมาตรฐานที่ชัดเจนในการตรวจความไวและความจําเพาะต่ํา ในป ค.ศ. 1995 (Engelgau et 
al. อางถึงใน  Borch-Johnsen.  2003)  ไดมีการศึกษาเปรียบเทียบการคัดกรองดวยวิธี  RBG  และการ
ตรวจคัดกรองดวย OGTT  ในกลุมตัวอยาง 828 คนที่มีอายุ  20-90  ป ซ่ึงพบวาความไวและความจาํเพาะ
ของการตรวจดวย  RBG  ขึ้นอยูกับอายุและชวงหางของระยะเวลาหลังรับประทานอาหารแลว  จึง
เปนขอจํากัดในการคัดกรองดวยวิธีนี้  ดังนั้นการคัดกรองดวย  RBG  แมวาจะงาย สะดวก  แตมี
ขอจํากัดที่สําคัญที่ความไวและความจําเพาะต่ํา  และการคัดกรองดวยวิธีนี้จะพิจารณาถึงอายุของ
ผูรับบริการ  และระยะเวลาหลังรับประทานอาหารของผูรับบริการดวย 

5)   การตรวจคัดกรองดวยการตรวจกลูโคสในปสสาวะ  การตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน      
ดวยการตรวจหากลูโคสในปสสาวะโดยใชแถบ Urine  Drip-Stick ทดสอบ  เปนวิธีที่ทําไดงายมี
ความสะดวก สามารถตรวจไดทั้งแบบสุมตรวจ หรือหลังอดอาหาร แตมีความไวในการคัดกรอง
โรคเบาหวานเพียงรอยละ 14-64   มีคาการทํานายผลบวกเพียงรอยละ 11-37  (Engelgau. 2000)              
และพบวาการตรวจวิธีนี้มีโอกาสผิดพลาดได  2  ใน  3  ราย  และประการสําคัญกลูโคสจะถูกขับออก
ทางไตเมื่อระดับกลูโคสในเลือดมากกวา  160  มก./ดล. (ประภาวดี เอกวงศ และวิโรจน  ไววานิช.  
2005)  ซ่ึงเปนภาวะที่มีน้ําตาลในเลือดสูงกวาจะพบวามีระดับกลูโคสผิดปกติ  ผูปวยโรคเบาหวาน
อาจมีภาวะแทรกซอนแลว  (ADA.  2004)  ดังนั้นการคัดกรองโรคเบาหวานดวยวิธีนี้จึงไมเหมาะสม 

6)  การตรวจคัดกรองดวย  HbA1c  (Hemoglebin A1c)  การตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน 
ดวยวิธีการตรวจ HbA1c เปนการตรวจเลือดเพื่อหาระดับ Glycosylate  Hemoglobin  ซ่ึงพบวามี
ความจําเพาะสูงในการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน  (Rohfing. 2000)  แตไดมีการศึกษาพบวาใน
ระยะแรกของการเปนโรคเบาหวานจะพบวามีระดับ HbA1c ปกติ มากกวารอยละ 60  (Davidson et 
al.  1999)  นอกจากนี้  ADA. (2001)  ยังไดแนะนําวาการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานดวยวิธีการตรวจ  
HbA1c  ยังไมมีการตรวจวัดและคามาตรฐานซึ่งเปนที่ยอมรับกันทั่วไป  เพื่อใชวินิจฉัยโรคเบาหวาน  
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ดังนั้นการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานดวยวิธีการตรวจ HbA1c   เปนเครื่องมือสําคัญในการตรวจ
ภาวะที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงเรื้อรัง  ซ่ึงระดับ HbA1c เปนขอมูลที่บงบอกถึงระดับน้ําตาลใน
เลือดชวงที่ไมไดอดอาหาร   สวนการที่จะนํามาตรวจคัดกรองโรคเบาหวานควรจะใชรวมกับวิธีการ
คัดกรองโรคเบาหวานอยางอื่น  เชน  FPG 

7)  การตรวจคัดกรองโดยใชแบบคัดกรองดวยวาจา  (Verbal  Screening)  หรือจากขอมูล        
การบันทึกทางการแพทย  (Borch-Johnsen.  2003)  ไดมีการพัฒนาแบบคัดกรองดวยวาจาเพื่อคนหา
บุคคลที่มีภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานหรือมีโรคเบาหวาน   ซ่ึงอาศัยความรูทางระบาดวิทยา   
ในการระบุกลุมที่เสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานไดแก  อายุ  เพศ  ประวัติครอบครัว  ภาวะอวน  การ
ทํากิจกรรมหรือกิจวัตรประจําวัน   ภาวะความดันโลหิตสูง   และภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภโดยป
ค.ศ. 1993 ADA  เปนผูพัฒนาแบบคัดกรองดวยวาจาขึ้นครั้งแรก  ป ค.ศ. 1997  ไดปรับปรุงขึ้นใหม
โดยใชคําถามที่งายขึ้น  ป ค.ศ.1997  ไดพัฒนาแบบคัดกรองดวยวาจาและเรียกวา Dutch Version 
Questionnaire   ป ค.ศ. 2000 กิ๊ฟฟน  (Griffin. 2000)  ไดเสนอใชคาคะแนนประเมินความเสี่ยงตอ
โรคเบาหวานโดยใชบันทึกทางการแพทยเปนฐานขอมูลตอมาประเทศเดนมารกไดพัฒนาเปนแบบ
คัดกรองดวยวาจาที่สามารถคัดกรองโรคเบาหวานดวยตนเองตลอดจนไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับ
คําแนะนําในการดูแลตนเองดวยตอมามีการศึกษาถึงการใชแบบคัดกรองดวยวาจาในการคัดกรอง
โรคเบาหวานพบวามีความสัมพันธกับคาทํานายที่สูงถึงรอยละ  70-80  แตขอจํากัดคือการคัดกรอง
โรคเบาหวานดวยแบบคัดกรองดวยวาจาเพียงอยางเดียวนั้น พบวาอัตราสวนที่บุคคลที่จําเปนตอง
ไดรับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานโดยการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดสูงถึงรอยละ 20-25  และ
พบวาการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานดวยวาจา  (Verbal Screening)  รวมกับการคัดกรองดวยการ
ตรวจระดับน้ําตาลในเลือด (Blood Screening)  เปนการคัดกรองที่มีความคุมคาตลอดจนชวยลดภาระ
งาน  และมีทั้งความไวและความจําเพาะสูงตอการคัดกรองโรคเบาหวาน  (Glumer et al.  2004 ; 
DPR. 2002)  ในปจจุบันการคัดกรองโรคเบาหวานในประเทศไทย  มีกระบวนการดําเนินงานที่
สอดคลองกับแนวคิดดังกลาว คือ  ไดปรับวิธีการคัดกรองโรคเบาหวานเพื่อใหประชากรที่มีปจจัย
เสี่ยงตอโรคเบาหวานไดรับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน ตลอดจนทําใหทราบสถานการณความ
เสี่ยงตอโรคเบาหวานในชุมชน ซ่ึงไดพัฒนาวิธีการคัดกรองโดยมีแบบคัดกรองดวยวาจาเพื่อประเมิน
ภาวะเสี่ยงและหากพบตามแบบคัดกรองดวยวาจาอยางนอย 1 ขอ  ตองไดรับการตรวจระดับน้ําตาล
ในเลือด  ดวยการตรวจเลือดที่ปลายนิ้วเพื่อคัดกรองโรคเบาหวานในขั้นตอไป 

สรุปไดวา  จากหลักสําคัญในการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน ที่จะตองตรวจคัดกรอง              
ในกลุมประชากรที่เสี่ยงตอโรคเบาหวาน ซ่ึงนอกจากจะมีความคุมทุนแลวยังเพิ่มคาการทํานาย
โรคเบาหวานสูง แตมีขอจํากัด คือ ไมทราบประชากรที่มีปจจัยเสี่ยงตอโรคเบาหวานอยางแทจริง    
ดังนั้นการคัดกรองโรคเบาหวานควรจะมีฐานขอมูลเพื่อประเมินความเสี่ยงตอโรคเบาหวาน  และ
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ตามดวยการตรวจคัดกรองดวยการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด  สําหรับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน    
นั้นเมื่อไดรับการตรวจคัดกรอง  ดวยการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดแลวมีผลการคัดกรองก้ํากึ่ง             
จะตองไดรับการยืนยันเพื่อการวินิจฉัยอีกครั้ง   ซ่ึงการวินิจฉัยที่ไดรับการยอมรับมากที่สุด คือ การตรวจ
ดวย OGTT  

 
2.3.3  มาตรฐานการคัดกรองโรคเบาหวาน (กระทรวงสาธารณสุข. 2548)                    

กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดมาตรฐานการคัดกรองโรคเบาหวานโดยใชเกณฑอายุเปน
ตัวช้ีวัด   และใหคัดกรองประชากรอายุที่มี  35  ปขึ้นไปดังนี้ 

1.  บริการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดดวยเครื่องมือและการวัดที่ไดมาตรฐาน  ตามแนว
เวชปฏิบัติชุมชนเพื่อการคัดกรองประชากรกลุมเสี่ยงในชุมชน 

2.  บริการแจงคาและอธิบายความหมายระดับน้ําตาลในเลือดที่วัดได   
3.  บริการแนะนําการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับระดับน้ําตาลในเลือดที่วัดได    
เครื่องมือคัดกรองภาวะเบาหวานที่มีมาตรฐานเพื่อการคัดกรองประกอบดวย  2  เครื่องมือ  คือ  
1.   เครื่องมือคัดกรองเบื้องตน เปนเครื่องมือคัดกรองดวยวาจา (Verbal Screening) เพื่อ

ประเมินโอกาสเสี่ยงตอภาวะเบาหวานในประชากรเปนขั้นตน ดวยคําถามถึงขอบงชี้โอกาสเสี่ยงตาม
แบบฟอรม การคัดกรองภาวะเบาหวานดังตอไปนี้ 
 

ขอบงชี้ มี ไมมี 

1.1  ทานอายุ  35  ปขึ้นไปใชหรือไม    
1.2  มีบิดา มารดา พี่หรือนอง คนใดคนหนึง่เปนโรคเบาหวานหรือไม   

1.3  มีภาวะอวน โดยมีดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ 23 หรือไม   

1.4  มีภาวะความดันโลหิตสูงหรือไม   
1.5  มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกต ิ(ไตรกลีเซอไรด) มากกวา 250 มก./ดล. เอช ดี  แอล   
คอลเลสเตอรอล (HDL  cholesterol)  นอยกวา 35 มก./ดล. หรือไม   

1.6  มีประวัติเปนเบาหวานขณะตั้งครรภหรือมีประวัติการคลอดบุตรที่น้ําหนักตัวแรก
คลอดมากกวา 4 กิโลกรัม  หรือไม   
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ขอบงชี้ มี ไมมี 
1.7  มีประวัติหรือเคยมีประวัติน้ําตาลในเลือดสูงจากการตรวจเลือดโดยการงดอาหาร 
(Fasting Plasma  Glucose)  =  110-125  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  หรือตรวจวัดน้ําตาลใน
เลือด 2 ชั่วโมง  หลังกินกลูโคส 75 กรัม  ตรวจพบระดับน้ําตาลมากกวาหรือเทากับ
140  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

  

 
จากเครื่องมือนี้จะสามารถคัดกรองแยกกลุมประชากรเสี่ยง  เปาหมายอายุ  35 ปขึ้นไป  ถือ

เปนกลุมประชากรเสี่ยง และ ถาประชากรอายุ  35  ปขึ้นไปและมีขอบงชี้ อีก 1 ขอ  (1.2 ถึง 1.7)  ถือ
เปนกลุมเสี่ยงสูง ปานกลาง  ตองสงตรวจระดับน้ําตาลในเลือด ในการบริการคัดกรองขั้นตอไป     

2.  เครื่องมือคัดกรองโดยตรวจระดับน้ําตาลในเลือด  (Blood  Screening)  ที่ใชบริการให
สามารถใชการตรวจเลือดดําที่ขอพับแขน หรือใชการตรวจเลือดแดงจาก Capillary  Blood ดวย
เครื่องมือตรวจเลือดที่ปลายนิ้ว  

-  ในกรณีที่มีการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดใหแจงคาระดับน้ําตาลในเลือดที่วัด  ไดแก  ผูที่
ไดรับการตรวจและอธิบายความหมายของระดับน้ําตาลตอโอกาสเสี่ยงการเปนโรคเบาหวานและ
โรคแทรกซอนอื่นๆ  แนะนําการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับโอกาสเสี่ยงตอภาวะเบาหวาน  สําหรับคน
ที่ไดรับการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดตองไดรับคําแนะนํา  ขอปฏิบัติตัวเพิ่มเติมดังนี้ 

กลุมที่  1  ถาพบวาระดับน้ําตาล มากกวาหรือเทากับ 110 และนอยกวา 126 มิลลิกรัมตอ 
เดซิลิตร  ถือวาเสี่ยงตอการเปนโรคใหสงตอเพื่อรับการวินิจฉัย   

กลุมที่  2  ถาพบวาระดับน้ําตาลเทากับหรือมากกวา 126  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร สงสัยวาเปน
โรคเบาหวานใหสงตอเพื่อรับการวินิจฉัย 

จะเห็นไดวาเครื่องมือคัดกรองของกระทรวงสาธารณสุขนั้น  ใชการวัดคาระดับน้ําตาลใน
เลือดเปนหลักและมีการซักประวัติเกี่ยวกับขอมูลทั่วไปของผูรับบริการ  ซ่ึงไมครอบคลุมปจจัยดาน
พฤติกรรมเสี่ยงดานอื่น ๆ  ซ่ึงอาจมีผลตอการเกิดโรคเบาหวานไดในอนาคต  การประเมินความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวานจึงควรประกอบดวย  การซักประวัติ  การประเมินพฤติกรรมเสี่ยงและการ
ตรวจรางกายโดยการวัดคาระดับน้ําตาลในเลือด ซ่ึงการซักประวัติมีความสําคัญตอการประเมินปจจัย
เสี่ยง   ซ่ึงไดแกโรคตาง ๆ ที่มีผลตอการเกิดภาวะเบาหวาน ประวัติครอบครัวเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
และประวัติทั่วไป  เชน  การทํางาน เศรษฐานะ ส่ิงแวดลอม เปนตน  การตรวจรางกายโดยการวัดคา
ระดับน้ําตาลในเลือดนั้นมีความสําคัญก็เพื่อแนใจวาผูรับบริการมีภาวะเบาหวานหรือไม   ซ่ึงตอง
คํานึงถึงความถูกตองในการวัดดวย   นอกจากนี้ยังคํานวณคาดัชนีมวลกาย   เพื่อเปนขอมูลพื้นฐาน
ในการนํามาประมวลรวมกับการประเมินตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรมเส่ียงไมวาจะเปนพฤติกรรมใน
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ชีวิตประจําวัน หรือพฤติกรรมความเครียดเพื่อนําปจจัยเสี่ยงที่มีอยูทั้งหมดมาบงชี้สาเหตุของการเกิด
ภาวะเบาหวาน 

 
2.4  การพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี  2 

 
 ในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ตองอาศัยวิธีการ
พัฒนาเครื่องมือมาใชในการกําหนดวา  มีตัวแปรหรือปจจัยใดบางที่จะตองใชศึกษาและจะใชวิธีใด
ในการวัดจําเปนจะตองทราบและเขาใจภาวะสุขภาพที่ตองการศึกษาเปนอยางดี  ตลอดจนเขาใจ
ความสัมพันธระหวางปจจัยภายใตภาวะสุขภาพที่สนใจ  ซ่ึงจะทําใหสามารถเขาใจแนวคิดหรือตัว
แปรที่สนใจศึกษานั้นมากขึ้น  ชวยใหเครื่องมือวัดที่พัฒนาขึ้นมีความแมนตรง  (Valid)  มีความนาเชื่อถือ  
(Reliable)  และสามารถนําไปใชไดอยางมีประสิทธิภาพ  ดังนั้นความรูความเขาใจในตัวแปรหรือ
ปจจัยที่สนใจศึกษาจึงเปนสิ่งที่ตองใหความสําคัญเปนลําดับแรก  เนื่องจากตัวแปรทางสุขภาพมี
หลายแงมุมหรือหลายมิติ  และแตละแงมุมหรือแตละมิติก็อาจจะใชวิธีการวัดที่แตกตางกันไป  ส่ิงที่
ตองการวัดจึงตองกําหนดนิยามเชิงปฏิบัติการใหชัดเจนเพื่อใหการวัดปจจัยนั้น ๆ  ออกมาอยาง
ถูกตองและกําหนดวิธีการวัดในระดับที่เหมาะสมกับการใหนิยามเชิงปฏิบัติการ  กับปจจัยนั้น ๆ เชน 
ในการศึกษาขอมูลทั่วไปและขอมูลสุขภาพอาจตองกําหนดวิธีการวัดในระดับนามบัญญัติ เปนตน  
(Devellis.  1991 : 21-30) 

ขั้นตอนในการพัฒนาของแบบประเมินความเสี่ยงจากการทบทวนวรรณกรรม  พบวา
นักวิชาการหลายๆทานไดใหแนวทางของขั้นตอนในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงไวดังนี้ 

กันทิมา  รัชฎาวรรณพงษ.  (2550 : 36-37)  ชวนพิศ  วงศสามัญ และคณะ. (2547 : 46-47)  พิสณุ  
ฟองศรี.  (2552 : 219-237)  ไดแนะนําขั้นตอนในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงไวดังนี้ 

1.  กําหนดจุดหมายในการวัด   การวางแผนในขั้นนี้เปนการวางโครงการลวงหนาวาในการ
วิจัยหรือการสอบวัดนั้นตองการวัดตัวแปรใด  จะสอบวัดกับใคร  วัดเพื่ออะไรหรืออาจกลาวไดวา
เปนการวางโครงรางของการวิจัย  กลาวคือในขั้นตอนนี้   ผูวิจัยตองกําหนดขอบเขตของการวัด  และ
อธิบายลักษณะของตัวแปรใหชัดเจนวาพฤติกรรมหรือตัวที่วัดนั้นมีองคประกอบอยางไร  และจะ
สรางนิยามเชิงปฏิบัติการไดอยางไร 
 2.  กําหนดลักษณะของแบบทดสอบ หรือเครื่องมือ  การวางแผนในขั้นนี้เปนการวางแผน     
เพื่อกําหนดรูปแบบของเครื่องมือ  หรือแบบทดสอบที่จะนําไปใชวัด  หรือเราใหบุคคลแสดง
พฤติกรรมนั้นออกมาโดยตองกําหนดใหสอดคลองกับลักษณะและพฤติกรรมของการวิจัยนั้น ๆ วา
ควรใชแบบทดสอบประเภทใดถึงจะวัดไดตามที่มุงหวังในการวัดได  ตลอดจนตองกําหนดขอบเขต
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ของการทดสอบวาควรมีจํานวนขอหรือสเกลมากนอยเพียงใด  จึงครอบคลุมและจะใชวิธีดําเนินการ
ทดสอบอยางไร  

3.  การสรางแบบทดสอบ  จากการกําหนดรูปแบบทดสอบ  จะทําใหทราบลักษณะของขอ
คําถามวาจะเปนไปในลักษณะใด  ดังนั้นคุณลักษณะตางๆ ที่ตองการวัดจึงควรที่จะผานการวิจัย
มาแลว  หรืออยางนอยก็จะมีการวิจารณมาบางวามีองคประกอบใด  ขอควรทําประการหนึ่งในการ
สรางแบบทดสอบ คือ พึงระลึกวาตัวขอสอบนั้นเปนเพียงตัวอยางพฤติกรรมเทานั้น  มิไดหมายความ
วาจะเปนพฤติกรรมทั้งหมดของตัวแปรนั้น 

4.  การประเมินคุณภาพเครื่องมือ  มีดังนี้ 
 4.1  ความเที่ยง (Validity)  หมายถึง  คุณภาพของแบบทดสอบนั้นสามารถวัดคุณลักษณะ 

(Traits) ไดตรงตามจุดมุงหมายที่ตองการวัด  หรือตรงตามคุณลักษณะที่ไดนิยามไวมากนอยเพียงใด 
 4.2  ความเชื่อมั่น (Reliability)  หมายถึง  ผลการวัดนั้นสามารถบอกระดับ  หรือความ

เขมขนของลักษณะนั้นไดอยางนาเชื่อถือเพียงใด  มีความคลาดเคลื่อนในการดําเนินการวัดมากนอย
เพียงใด 

 4.3  ความเปนปรนัย (Objectivity) หมายความวา เครื่องมือหรือแบบทดสอบนั้น มคีวาม
ชัดเจนในตัวของมันเองมากนอยเพียงใด  ในการสื่อหรือเราใหการตอบสนองไดตรงตามความ
ตองการของการสรางแบบสอบถาม   ตลอดจนระบบของการใหคะแนน  หรือสัญลักษณที่แสดงถึง
คุณลักษณะเปนที่นาเชื่อถือและนําไปใชโดยทั่วไป 
 ณัฏฐินี  จารุชัยนิวัฒน. (2546 : 29 - 32)  ไดแนะนําขั้นตอนในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยง
ไวดังนี้ 
 1.  คุณภาพของแบบประเมินในดานความตรง (Validity) ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยนําแบบ
ประเมินและแบบสอบถามที่สรางขึ้นไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  โดยผูทรงคุณวุฒิ            
จํานวน  5  ทาน  
 2. คุณภาพของแบบประเมินในดานความเที่ยง (Reliability) ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัย             
ไดนําแบบประเมินผานการพิจารณาจากผูทรงคุณวุฒิแลวนําไปทดลองใช  (Try  Out)  กับผูปวยเบาหวาน
ที่มีคุณสมบัติคลายกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย  
 3.  พิจารณาความครอบคลุมและความเพียงพอของเนื้อหาที่นํามาใชประเมินภาวะเสี่ยง           
ในเรื่องที่การศึกษาซึ่งไดจากการทบทวนวรรณกรรรมที่เกี่ยวของ 
 4.  พัฒนาขอคําถามของแบบประเมิน กอนนําแบบประเมินที่ไดไปใชในการเก็บรวบรวม
ขอมูล 
 สุกิจ  แยมวงษ.  (2548 : 2) ไดแนะนําขั้นตอนในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงไวดังนี้ 
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 1.  ทบทวนวิธีการคํานวณความเสี่ยงรวมของเรื่องที่ตองการศึกษา  เชน  ในการศึกษา               
โรคหลอดเลือดและหัวใจ  Framing Heart Score  ซ่ึงมีการใชเปนมาตรฐานอยูในปจจุบันโดยเฉพาะ 
วิธีการทําเปนระบบคะแนน (Points  System) จากคา Coefficients  ของ Cox  Proportional Hazards  
Model  ซ่ึงเปนวิธีการที่สามารถใชไดงาย  
 2.  วิเคราะหขอมูลทางระบาดวิทยาของเรื่องที่ตองการศึกษาดวยการหาปจจัยเสี่ยงตอการเกดิ
โรคที่ตองการศึกษาเพื่อหา  Function  ของ   Cox  Proportional  Hazards  Model ในการทํานายความ
เสี่ยงของโรคที่ตองการศึกษา 
 3.  สรางแบบประเมินความเสี่ยงรวมตอโรคที่ตองการศึกษา 
 4.  ทดสอบเปรียบเทียบผลการทํานายดวยวิธีการคํานวณที่พัฒนาขึ้นกับผลการทํานายดวย
วิธีการคํานวณที่เหมาะสมกับเรื่องที่ตองการศึกษา 
 วิชัย  เอกพลากร.  (2548 : 4)  ไดแนะนําขั้นตอนในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงไวดังนี้ 
 1.  ทบทวนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคที่ตองการศึกษา  เชน  การพัฒนาดัชนีที่ใชในการ
ประเมินความเสี่ยงควบคูกันไป เชน Diabetes  Risk  Score  
 2.  ทบทวนรายการขอมูลและวิธีการจัดเก็บขอมูลในการศึกษา 
 3.  ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงตาง ๆ กับการเกิดโรคที่ตองการศึกษา 
 4.  สังเคราะหแนวทางการคํานวณหาคาดัชนีเพื่อประเมินความเสี่ยงในเรื่องที่ตองการศึกษา  
 ดังนั้นสรุปไดวาแนวทางในการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาขางตนของนักวิชาการตาง ๆ    
มีแนวทางในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงประกอบดวย   การกําหนดจุดมุงหมายในการวัดและ
การอธิบายลักษณะของตัวแปรใหชัดเจนวาพฤติกรรมหรือตัวที่วัดนั้นมีองคประกอบอยางไร และจะ
สรางนิยามเชิงปฏิบัติการไดอยางไร   สงผลใหมีการกําหนดลักษณะของแบบทดสอบหรือเครื่องมือ  
ซ่ึงการวางแผนในขั้นนี้เปนการวางแผนเพื่อกําหนดรูปแบบของเครื่องมือ  หรือแบบทดสอบที่จะ
นําไปใชวัด   หลังจากนั้นมีการทบทวนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคที่ตองการศึกษาโดยการสราง
แบบทดสอบจากการกําหนดรูปแบบทดสอบ   ซ่ึงจะทําใหทราบลักษณะของขอคําถามวาจะเปนไป
ในลักษณะใด   ตอมามีการประเมินคุณภาพของเครื่องมือ  และสุดทายมีการทดสอบเปรียบเทียบผล
การทํานายดวยวิธีการคํานวณที่พัฒนาขึ้นกับผลการทํานายดวยวิธีการคํานวณที่เหมาะสมกับเรื่องที่
ตองการศึกษา 

จากการทบทวนวรรณกรรมของนักวิชาการหลายๆทานที่ผานมาขางตน  พบวามีแนวทาง     
และขั้นตอนในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ดังนี้ 

1.  การกําหนดโครงสรางและองคประกอบของแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน 
ซ่ึงประกอบดวย 
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1.1  ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2   เครื่องมือในการวินิจฉัยความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2   และงานวิจัยที่เกี่ยวของ
กับปจจัยที่มีผลใหเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2  เพื่อเปนแนวทางในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวาน 

1.2  วิเคราะหความหมายของปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  และเครื่องมือที่
ใชในการประเมินปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  เพื่อเปนแนวทางในการพัฒนาแบบ
ประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน 
 1.3  ออกแบบโครงสรางและองคประกอบของแบบประเมินความเสี่ยงใหครอบคลุม ปจจัย
เสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ประกอบดวย การซักประวัติขอมูลทั่วไปและขอมูลสุขภาพ 
การตรวจรางกายและการประเมินตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 
 1.4  การกําหนดองคประกอบในโครงสรางของแบบประเมินความเสี่ยงประกอบดวย 

-  ขอมูลทั่วไปและขอมูลสุขภาพ  ประกอบดวยขอมูลที่เปนปจจัยเสี่ยง และขอมูลอ่ืนๆ 
ที่เกี่ยวของโดยขอมูลที่เปนปจจัยเสี่ยง ไดแก  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ รายได
เฉลี่ยตอเดือนของครอบครัว โรคทางพันธุกรรมไดแก โรคเบาหวาน  ประวัติโรคความดันโลหิตสูง   
การรับประทานยาบางชนิด  การดื่มแอลกอฮอลมากกวา 2 แกวตอวัน   การสูบบุหร่ี ประวัติเจ็บปวย
ในอดีต อาการสําคัญของโรคเบาหวาน  และประวัติโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ 

-  การตรวจรางกาย ไดแก การวัดความดันโลหิต การหาคาดัชนีมวลกาย (BMI) การวัด
เสนรอบเอว  

2. การหาคุณภาพของแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2  ขั้นตอนนี้      
เปนการวิเคราะหหาคุณภาพของแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2
ประกอบดวย  การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินความเสี่ยงโดยผูวิจัยดําเนินการหาคุณภาพ   
ของแบบประเมินความเสี่ยงตามขั้นตอนตอไปนี้ 

 2.1  การหาความตรง  (validity) 
2.1.1  นําแบบสอบถามที่สรางขึ้นเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  

ที่สรางเสร็จแลวใหคณะกรรมการที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจแลวนํามาแกไข 
2.1.2   นําแบบสอบถามที่แกไขปรับปรุงใหผูเชี่ยวชาญ จํานวน 3 ทานประกอบ ดวย 

1.  แพทยอายุรศาสตรผูชํานาญทางดานตอมไรทอ   1  ทาน 
  2.  พยาบาลผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางดานโรคเบาหวาน  1  ทาน 
  3.  ผูมีประสบการณและมีความเชี่ยวชาญดานการพัฒนาเครื่องมือ  1  ทาน 
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หลังจากนั้นผูวิจัยไดรวบรวมความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญเพื่อนํามาหาคาดัชนี     ความตรง
เชิงเนื้อหา (CVI : Content Validity Index) ซ่ึงหากขอคําถามใดมีคาคะแนนระดับ 1 , 2     และ 3  
ผูวิจัยจะนําขอคําถามนั้นมาปรับปรุงแกไข  แลวปรับเครื่องมืออีกครั้งเพื่อนําไปหาคาความเที่ยง 
  2.2  การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) นําเครื่องมือที่ผานการปรับปรุงและ
ตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลวนําไปทดลองใช (Try Out) กับกลุมเสี่ยงโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 ในชุมชนหมูที่ 3 อําเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม   ที่มีลักษณะชุมชนที่ใกลเคียงกันและมคีวาม
คลายคลึงกับพื้นที่ที่ทําการศึกษามากที่สุด โดยทดลองใชเครื่องมือกับกลุมเสี่ยงโรคเบาหวานชนิดที่  2 
จํานวน  30  คน  แลวหาความเที่ยงของเครื่องมือดวยวิธีการหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของคอนบารค 
(Cronbach Alpha Coefficient) 
 ในการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงครั้งนี้ ผูวิจัยไดศึกษาแนวคิด ทฤษฎีและวรรณกรรม
ตาง ๆ เพื่อใหทราบถึงความหมายและสาระสําคัญที่เกี่ยวของ ไดแก  โรคเบาหวาน  ความเสี่ยงตอการ
เกิดโรคเบาหวาน ปจจัยเสี่ยงตอภาวะโรคเบาหวาน การพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวาน บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติที่มีการศึกษาไวเพื่อที่จะนํามากําหนดนิยามเชิงปฏิบัติการ    
และมาตรวัด เพื่อใหการอธิบายความหมายของทุกปจจัยในการศึกษาครั้งนี้มีความถูกตองมากที่สุด 
 จากการศึกษางานวิจัยเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  พบวามีผูทํา 
การศึกษาและนําเสนอผลการวิจัยไวดังนี้คือ 
 Lindstrom J , and Tuomilehto J. (2003) พบวาปจจัย อายุ  ดัชนีมวลกาย เสนรอบเอว ประวัติ
โรคความดันเลือดสูง  ระดับน้ําตาลในเลือด  กิจกรรมทางกาย  การบริโภคผลไมผักมีความสัมพันธ
กับการเกิดเบาหวาน (182 คน) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 Bann CA และคณะ. (1999) พบวา สมการทํานาย 3 แบบ คือแบบที่1 ใชสําหรับแพทยทั่วไป 
แบบที่ 2 มีขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับการออกกําลังกาย ประวัติเบาหวานในครอบครัว และ ดัชนีมวลกาย            
สวนที่ 3 มีขอมูลคาความดันเลือด และ Waist-Hip Ratio การเปรียบเทียบความสามารถในการทํานาย
เบาหวานพบวาแบบที่ 2 และ 3 สามารถเพิ่มความสามารถในการทํานายดีขึ้นเพียงเล็กนอย 
 Glumer C และคณะ. (2004) พบวา ปจจัยเสี่ยงที่ใชในการประเมิน ไดแก อายุ  เพศ  ดัชนี
มวลกาย  โรคความดันโลหิตสูง กิจกรรมทางกาย และประวัติโรคเบาหวานในครอบครัวผลการ
ทํานายมีความถูกตอง รอยละ  80.4  (AUC) ความไวรอยละ 76  และความจําเพาะรอยละ 72 
 Stern M .P. และคณะ. (2002) พบวา  ประวัติปจจัยเสี่ยง  ความดันเลือด  คาดัชนีมวลกาย 
รวมกับผลตรวจเลือด ไดแก น้ําตาลในเลือด ไขมันเลือด ( HDL, LDL , Triglyceride ) ในการทํานาย
เบาหวาน ผลการศึกษาพบวา การทํานายดวยสมการ มีความถูกตองมากกวาการใชผล OGTT                           
( Glucose Tolerance Test ) 
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 วิชัย เอกพลากร. (2549) พบวา ปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธกับการเกิดโรคเบาหวานอยางมี
นัยสําคัญคือ อายุ เพศ โรคความดันเลือดสูง ประวัติเบาหวานของคนใดคนหนึ่งในครอบครัวไดแก  
พอ  แม  พี่  หรือ  นอง  ดัชนีมวลกายมาก  และอวนลงพุง 

Benjasuratwong et al. (1998)  พบวา ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานคือ อายุ ความอวน 
การดื่มสุรา  การสูบบุหร่ี  การรับประทานอาหารไมถูกตอง  ความเครียด   

จากผลการวิจัยขางตนสามารถเลือกปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2
ใหเหมาะสมกับขอมูลที่ตองการประเมินเพื่อนํามาพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานชนิดที่  2 พบวาปจจัยเสี่ยงดานเพศ  อายุ โรคทางพันธุกรรม การดื่มแอลกอฮอล การสูบ
บุหร่ี  การใชยาบางชนิด  การขาดการออกกําลังกาย  การบริโภคอาหารไมไดสัดสวน ความเครียด
และโรคความดันโลหิตสูง  นั้นสามารถนํามาประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ไดครอบคลุมและแมนยํามากยิ่งขึ้นในการประเมินวา  กลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่2  อยู
ในระดับใดและมีการวางแผนใหการดูแลอยางตอเนื่องในกลุมเสี่ยงแตละระดับ และจากปจจัยเสี่ยง
ทั้งหมดที่กลาวมาขางตน  ยังขาดการประเมินปจจัยเสี่ยง  ซ่ึงไดแกโรคตาง ๆ ที่มีผลตอการเกิด
โรคเบาหวาน ประวัติครอบครัวเกี่ยวกับโรคเบาหวานและประวัติทั่วไป  เชน การทํางาน เศรษฐานะ  
ส่ิงแวดลอม เปนตน  การตรวจรางกายโดยการวัดคาระดับน้ําตาลในเลือด นั้นมีความสําคัญ  เพื่อให
แนใจวาผูรับบริการมีภาวะเบาหวานหรือไมซ่ึงตองคํานึงถึงความถูกตอง  ในการวัดดวย  นอกจากนี้
ยังคํานวณคาดัชนีมวลกายเพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการนํามาประมวลรวมกับการประเมินตนเอง
เกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยง ไมวาจะเปนพฤติกรรมในชีวิตประจําวัน  หรือพฤติกรรมความเครียดเพื่อนํา
ปจจัยเสี่ยงที่มีอยูทั้งหมดมาบงชี้สาเหตุของการเกิดภาวะเบาหวาน  

ดังนั้นการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2 เพื่อให 
เหมาะสมกับบริบทของชุมชนบางกระเบา  อําเภอนครชัยศรี  จังหวัดนครปฐม  สามารถประเมิน
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่   2 ไดงาย สะดวก ใชเวลาในการประเมินนอย ประเมินได
ถูกตองชัดเจน และเปนประโยชนกับกลุมเสี่ยงใหมากที่สุดเพื่อปองกันหรือควบคุมความเสี่ยงตอการ
เกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  
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2.5  บทบาทของพยาบาลเวชปฏบิัตชิุมชนในการพฒันาแบบประเมินความเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 

 
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนขอบเขตบทบาทหนาที่ครอบคลุมการดูแลกลุมผูรับบริการสุขภาพ                           

ดี  (Wellness) กลุมเสี่ยง กลุมเปนโรค ในสภาพชุมชนลักษณะตาง ๆ  ซ่ึงมุงการบริการสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิ (Primary care) โดยมีหนาที่ประสานงานกับหนวยงานดานสาธารณสุขทุกระดับทํากิจกรรม
การสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรคในการดูแลบุคคล ครอบครัวและชุมชน  ซ่ึงการประเมิน
ความเสี่ยงดานสุขภาพเปนบทบาทหนึ่งที่เกี่ยวของกับการประเมินภาวะสุขภาพแบบผสมผสาน 
(Comprehensive Health Assessment)  (สมจิต  หนุเจริญกุล. 2550)  

จากการประกาศของสภาการพยาบาลเรื่อง ขอบเขตและสมรรถนะของผูปฏิบัติการพยาบาล   
ขั้นสูง สาขาตาง ๆ เมื่อวันที่ 1 กันยายน 2551 โดยนายกสภาการพยาบาล ศาสตราจารยเกียรติคุณ       
ดร.วิจิตร  ศรีสุพรรณ  นั้นเพื่ออนุมัติตามความในมาตรา 7 (2) แหงพระราชบัญญัติวิชาชีพการ
พยาบาลและการผดุงครรภ พ.ศ. 2528 และที่แกไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติการพยาบาลและการ
ผดุงครรภ (ฉบับที่ 2)  พ.ศ. 2540  ยิ่งทําใหการศึกษาครั้งนี้มีความชัดเจนมากขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่ง
สมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการประเมินปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานในชุมชน           
สามารถสะทอนภาพของการกระทําการพยาบาลโดยตรงเพื่อบริหารจัดการในการสงเสริมสุขภาพ     
การปองกันโรค การดูแลแกบุคคล ครอบครัว และชุมชนดวยการคัดกรองผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานในชุมชน รวมทั้งการรักษาโรคเบื้องตน ซ่ึงตองอาศัยความรู ความชํานาญและทักษะ
การพยาบาลขั้นสูง โดยใชระบบการจัดการรายบุคคล กลุมบุคคล ครอบครัว และชุมชน รวมทั้งการ
จัดการใหมีระบบการดูแลในชุมชนที่มีประสิทธิภาพการใหเหตุผลและตัดสินใจ  เชิงจริยธรรมโดย
บูรณาการหลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับการปองกันพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานจาก
ผลการวิจัย ความรู ทฤษฎีการพยาบาลและทฤษฎีอ่ืนๆ ที่เปนปจจุบันมุงเนนผลลัพธทั้งระยะสั้นและ
ระยะยาว  พัฒนานวัตกรรมและระบบการดูแลบุคคล ครอบครัวและชุมชน  ใหเกิดการประเมินปจจัย
เสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานในชุมชนอยางตอเนื่อง  ซ่ึงจะชวยสงเสริมใหพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน
เปนที่ปรึกษาใหกับผูรวมงานในการพัฒนาความรู   และทักษะงานเชิงวิชาชีพ ตลอดจนควบคุม
คุณภาพและจัดการผลลัพธโดยใชกระบวนการวิจัยเชิงประเมินผลในการดูแลบุคคล  ครอบครัว  และ
ชุมชนเกี่ยวกับการประเมินปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานในชุมชนไดอยางชัดเจน 

ดังนั้นสมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนที่เกี่ยวของในการประเมินผูที่มีความเสี่ยง        
ตอการเกิดโรคเบาหวานในชุมชน มีรายละเอียดดังนี้  
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  สมรรถนะที่  1  มีความสามารถในการพัฒนาจัดการและกํากับระบบการดูแลบุคคล           
กลุมคน ครอบครัวและชุมชนดานการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาโรคเบื้องตน      
และการฟนฟูสภาพ โดยการศึกษาครั้งนี้ใชหลักการบูรณาการความรูเกี่ยวกับโรค (พยาธิสรีระวิทยา
และเภสัชวิทยา) โรคเบาหวานชนิดที่ 2 รวมกันคนหาแนวทางการปองกันปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานดวยหลักฐานเชิงประจักษและผลงานวิจัย ตามสังคมวัฒนธรรมทองถ่ิน วิธีการดําเนิน
ชีวิตที่เปนที่มาของปญหาสุขภาพและศักยภาพของคนในชุมชนบางกระเบา เพื่อออกแบบบริการ             
การประเมินผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานตามปญหาและความตองการดานสุขภาพของคน  
ในชุมชนเปนหลัก  โดยพิจารณาจากพฤติกรรมจากวิถีการดําเนินชีวิต  พฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานและคัดกรองสุขภาพตามปญหาสุขภาพของผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรค  เพื่อนําไปสู
การเฝาระวังการเกิดโรคและความเจ็บปวย และภาวะคุกคามตอสุขภาพคนในพื้นที่รักษาโรคเบาหวาน
ในที่สุด  

สมรรถนะที่  2  มีความสามารถในการประสานงาน  (Collaboration)  การปฏิบัติที่แสดงถึง
สมรรถนะปฏิบัติการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน  โดยใชหลักการสรางหุนสวนกับประชาชนที่อาศัย       
อยูในชุมชน  องคกร  หนวยงานที่เกี่ยวของ  และสหวิชาชีพ ในการศึกษาขอมูลบุคคล ครอบครัว
กลุมคน  ชุมชน  การวิเคราะหปญหาสุขภาพ  และศักยภาพของชุมชน การวางแผนและการออกแบบ 
การปฏิบัติและการประเมินผลกิจกรรมการดูแลสุขภาพและการบริการสุขภาพตามความตองการ      
ดานสุขภาพ  รวมทั้งศักยภาพของชุมชน  เพื่อคนหาปจจัยเสี่ยงตางๆตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
รวมกับกลุมเสี่ยงโรคเบาหวานชนิดที่  2  ครอบครัว  ชุมชน  เพื่อหาแนวทางแกไขปญหาอยาง
เหมาะสม   อีกทั้งพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนควรมีทักษะในการประสานความรวมมือกับเจาหนาที่ทั้ง
ภายในวิชาชีพ เจาหนาที่อ่ืนๆ  ทั้งในและนอกทีมสุขภาพและในระบบตอ เพื่อสนองความตองการ
ทางดานสุขภาพของชุมชนไดอยางครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 

สมรรถนะที่  3  มีความสามารถในการเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง  (Change Agent)  เปนการ
ปฏิบัติที่แสดงถึงสมรรถนะที่ดําเนินการใหเกิดการปฏิบัติที่เปนเลิศในการดูแลกลุมเสี่ยงตอการเกิด
โรคเบาหวานของคนในชุมชน  เพื่อใหประชาชนสามารถเขาถึงการคัดกรอง  การประเมินปจจัยเสี่ยง  
และการรับบริการที่มีคุณภาพและคุมคา  อีกทั้งพยาบาลเวชปฏิบัติยังสามารถนําการเปลี่ยนแปลงเพื่อ
พัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลในกลุมเสี่ยงจนสามารถพัฒนาวิธีการ และเครื่องมือในการใหบริการ
สุขภาพเพื่อประเมินปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน  โดยใชกระบวนการทบทวนการปฏิบัติงาน 
บทเรียน ผลการวิจัย ผลการวิเคราะหและประเมินการดําเนินงานที่ผานมา  เพื่อวิเคราะหและหา
แนวทางปรับปรุงใหการทํางานอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง จนสามารถสรางแผนงานหรือโครงการ
ตาง ๆ เพื่อประกันคุณภาพในการคัดกรองครอบคลุมกลุมเปาหมาย 
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สมรรถนะที่  4  มีความสามารถในการใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Based Practice) 
การปฏิบัติที่แสดงถึงสมรรถนะ ติดตาม  รวบรวม  ผลการวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษ ทางการ
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนและที่เกี่ยวของกับการการปองกันปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานการ
ตรวจคัดกรอง  การตรวจรางกาย  โดยใชหลักฐานเชิงประจักษที่เปนปจจุบันในการพัฒนาคุณภาพ   
การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน เชน พัฒนาแนวปฏิบัติ และใชแนวปฏิบัติในการปฏิบัติงาน เผยแพร
แนวปฏิบัติการพยาบาลที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ  เพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวาง           
ผูปฏิบัติหรือผูเชี่ยวชาญในสาขาการพยาบาลเดียวกัน  เพื่อนําไปสูการออกแบบประเมินปจจัยเสี่ยง
ตอการเกิดโรคเบาหวานไดอยางครอบคลุม  

ดังนั้นในการประเมินผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ในชุมชนพยาบาล
เวชปฏิบัติชุมชนจําเปนตองมีบทบาทในการประเมินภาวะสุขภาพ  โดยมีการวินิจฉัยที่ถูกตองและ
สามารถจําแนก  ผูที่มีปญหาสุขภาพออกจากผูที่ไมมีปญหาสุขภาพรวมทั้งสงเสริมสุขภาพ  เพื่อ
ปองกันและลดความพิการ ตลอดจนใหการดูแลรักษาขั้นตนในรายที่มีปญหาสุขภาพ  โดยผสมผสาน
ทฤษฎีการพยาบาลในการดูแลใหคําปรึกษาปญหาสุขภาพตางๆ รวมทั้งมีการสงตอในรายที่ตอง
ไดรับการดูแลรักษาอยางตอเนื่องกับบุคลากรอื่นที่เกี่ยวของและสามารถนําหลักฐานงานวิจัยมา
ประยุกตใชในรายที่มีปญหาสุขภาพที่ซับซอนได เพื่อนําไปกําหนดวิธีปองกันและควบคุมปญหา
สุขภาพตลอดจนประเมินผลการทํางานไดอยางถูกตองตอไป  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


