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โครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน 

(Diabetes  Registry  Project  2003) 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

      
 

 
 
 
 
 
 

 

เจาของโครงการ    สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 
 
สนับสนุนงบประมาณโดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสขุ ในโครงการเครือขายประสานงานวิจัยรวมสหสถาบัน
และสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 
 

ดําเนินการระยะที ่ 2     เร่ิม 1  มกราคม  พ.ศ. 2546    สิ้นสุด  31  สิงหาคม  พ.ศ. 2547 



 

 

คํานํา 
 

โครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานของสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย โดยการสนับสนุนของ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข(สวรส.)ในโครงการเครือขายวจิัยสหสถาบัน(CRCN)  นับเปนกาวสําคัญของการ
วิจัยเพื่อการศึกษาสถานการณของโรคเบาหวานในประเทศไทย   ซึ่งจะนําไปสูการวิจัยตอเนื่องเพือ่การสราง
องคความรูใหม การพัฒนาการรักษาเพื่อปองกันโรคแทรกซอนของโรคเบาหวาน ตลอดจนการพัฒนาระบบ
ฐานขอมูลผูปวยและระบบการใหบริการผูปวยเบาหวาน 
 โครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานถือเปนการวิจัยสหสถาบัน ท่ีมุงเนนผลทางดานวิชาการโดยไมมี
เรื่องทางธุรกจิมาเกี่ยวของ รวมทั้งเปนบทเรียนที่สําคัญในการสรางเครอืขายความรวมมือทางดานวิชาการ   ดวย
จุดมุงหมายทางวิชาการของแพทยผูวิจัยและผูชวยผูวิจยัจากทุกสถาบันดวยความเสียสละอยางแทจริง 
นอกจากนั้นความสําเร็จของโครงการฯ ซึ่งมีลักษณะเปนความรวมมอืแบบสหสถาบันตองอาศัยความทุมเททั้ง
กําลังกายและกําลังใจของผูประสานงานโครงการวิจัย ท่ีมีท้ังความสามารถ ความเพียรและความอดทนสูง จึงจะ
ทําใหโครงการดําเนินไปไดดวยดีโครงการนีจ้งึเปนโครงการที่สรางองคความรู สรางนักวิจัยควบคูไปกับการ
สรางคน ความยั่งยืนและการขยายกวางของระบบเครือขายโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานจะเปนกาวตอไป
ท่ีทาทายและตองการความเสยีสละของทุกสถาบัน ไมยิ่งหยอนไปกวาการเริ่มตน 
 หวังเปนอยางยิง่วา การสนบัสนุนและความรวมมอืจากทุกภาคสวนยังคงมีตอไปและมากยิ่งๆขึ้นไป 
เพื่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวยเบาหวานในประเทศไทย 

 
 

 
นายแพทยเพชร   รอดอารยี 

หัวหนาโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

กิตติกรรมประกาศ 
 

โครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานขอขอบคุณสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย, สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข(สวรส.)และโครงการเครือขายวิจยัสหสถาบัน(CRCN) ท่ีใหการสนับสนุนการดําเนินการวิจยัเปน
อยางดี    ขอขอบพระคุณที่ปรึกษาโครงการ  ศ.นพ.สาธิต  วรรณแสง,  ศ.นพ.กอบชัย  พัววิไล, ดร.จุฬาลักษณ  
โกมลตรี  ท่ีใหคําปรึกษาที่มีคายิ่งอยางตอเนือ่ง 

ขอขอบคุณผูบริหารจากทกุสถาบัน ท่ีสนับสนุนการดําเนินงาน ดังตอไปนี้ 
1. คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย     
2. คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี     
3. คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล      
4. วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล   
5. โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาฯ      
6. โรงพยาบาลเทพธารินทร       
7. โรงพยาบาลราชวิถี       
8. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม     
9. คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยขอนแกน     
10. คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร    
11. โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา      

 ดานการเก็บขอมูลไดรับความชวยเหลือดวยดจีาก ผูชวยวิจัยของแตละสถาบัน  และขอขอบคุณผูปวย
เบาหวานทุกคนที่ใหขอมูลท่ีสําคัญในโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานนี้ ทุกทานและทุกหนวยงานที่ได
กลาวนามมาแลวขางตนลวนมสีวนสําคัญยิ่งที่ชวยสนับสนุนใหการวิจัยสําเรจ็ลงไดตามจุดมุงหมายทุกประการ
คณะผูวิจัยขอขอบคุณทุกทานมา ณ โอกาสนี้ 

 
 
 

เพชร   รอดอารยี และคณะ 
3   ตุลาคม  2457 

 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 

รายนาม ที่ปรึกษาและคณะผูวิจัย  
 

นายแพทยเพชร     รอดอารีย  
(หัวหนาโครงการวิจัย) 

วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 

แพทยหญิงฉัตรประอร   งามอุโฆษ 
(ผูชวยหัวหนาโครงการวิจัย) 

คณะแพทยศาสตร  โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ศาสตราจารยนายแพทยสาธิต      วรรณแสง 
 (ท่ีปรึกษาทางดานวิชาการ) 

คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลศิริราช   

ศาสตราจารยนายแพทยกอบชัย   พัววิไล  
(ท่ีปรึกษาทางดานวิชาการ) 

คณะแพทยศาสตร  โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ดร. จุฬาลักษณ      โกมลตรี  
(ท่ีปรึกษาทางดานสถิติ) 

คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลศิริราช   

นายแพทยชัยชาญ    ดีโรจนวงศ โรงพยาบาลราชวิถี 
นายแพทยณัฐเชษฐ     เปลงวิทยา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลศิริราช   
นายแพทยณัฐพงศ   โฆษชุณหนันท โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
นายแพทย ธงชัย     ประฏิภาณวัตร คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยขอนแกน 
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยพงศอมร     บุนนาค คณะแพทยศาสตร  โรงพยาบาลรามาธิบดี 
ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยสมพงษ    สุวรรณวลัยกร คณะแพทยศาสตร  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง รัตนา    ลีลาวัฒนา คณะแพทยศาสตร    โรงพยาบาลสงขลานครินทร 
พันเอกแพทยหญิงยุพิน   เบ็ญจสุรัตนวงศ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
รองศาสตราจารยแพทยหญิงสุภาวดี     ลิขิตมาศกลุ คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลศิริราช   
นายแพทยสุทธิพงษ     วัชรสินธุ คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
แพทยหญิงสิริเนตร   กฤติยาวงศ โรงพยาบาลเทพธารินทร 
แพทยหญิงธัญญา    เชฎฐากุล โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
นายแพทยสุทธิพงษ   วัชรสินธุ คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
น.ส. สิริมา   มงคลสัมฤทธิ์ ผูประสานงานโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน 

 
 
 
 



 

 

 
 
 

รายนาม คณะผูชวยนักวิจัย   
 
คุณอรวรรณ     ติยะมณ ี วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
คุณบุญจันทร      วงศสุนพรัตน คณะแพทยศาสตร  โรงพยาบาลรามาธิบดี    
คุณรัตนา      แกวลอยมา โรงพยาบาลราชวิถี 
คุณภัทราพร    กอนทอง โรงพยาบาลราชวิถี 
คุณลักษมี   วัฒนมงคลศิลป คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลศิริราช   
คุณลัดดาวรรณ    ล้ิมพิจารณกิจ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
คุณรัชนี    โชติมงคล คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยขอนแกน 
คุณอาภาภรณ      การินทร คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
คุณนันทวัน   โหละบุตร คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
คุณอัจฉรา   ธรรมประสิทธิ์ คณะแพทยศาสตร   โรงพยาบาลสงขลานครินทร 
คุณจีรวัฒน    บุปผามาศ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
คุณกนกพร   อิ่มสกุล โรงพยาบาลเทพธารินทร   
คุณนารินทร    เมธานุวัฒน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
คุณสุภาพ    อรุณภาคมงคล คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
คุณคัทรี   ชัยชาญวัฒนากุล คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลศิริราช   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



โครงการวิจัยลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน 
(Diabetes   Registry  Project 2003) 

 
เพชร  รอดอารีย  และคณะ     สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 
 

บทคัดยอ 
วัตถุประสงค   เพื่อศึกษาความชุกของโรคแทรกซอนของเบาหวาน   ความชุกของปจจัยเสี่ยงตอการ
เกิดโรคแทรกซอนของเบาหวาน และ ประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน 
 
รูปแบบการวิจัย การดําเนินการวิจยัเชิงพรรณนา(Descriptive  research)  เปนการศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลา
หนึ่ง(Cross-sectional  study) 
 
กลุมตัวอยาง  ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานโดยใชเกณฑ Fasting plasma glucose  มากกวาหรอื
เทากับ 126 mg/dl  อยางนอย 2  ครั้งข้ึนไป     หรือ Plasma glucose ท่ี 2 ช่ัวโมง หลังทําการทดสอบความ
ทนกลูโคสโดยใชกลูโคส 75 กรัม  มากกวาหรอืเทากับ 200 mg/dl   ขนาดกลุมตัวอยางจํานวน 8,360 ราย 
 
วิธีดําเนินการวิจัย การเก็บรวบรวมขอมูลใชแบบบันทึกขอมูล(case record  form : CRF)    ซึ่งออกแบบ
และปรับปรุงโดยคณะผูวิจัย, database designer, นักชีวสถิติ และ data entry operator   แหลงขอมูลปฐมภู
มิไดจากการซักประวัติขอมูลสวนบุคคล, ประวัติความเจ็บปวยและการตรวจรางกาย    แหลงขอมูลทุติยภู
มิไดจากแฟมประวัติผูปวยไดแก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ, ประวัติการรักษา     
 
ผลการวิจัย    เบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่พบทั่วโลก  ทําใหเกิดโรคแทรกซอนของระบบไหลเวยีน
โลหิตทั้ง  microvascular   และ  macrovascular  สงผลใหเกิดการสูญเสียคาใชจายในการรักษา  และ
ตาย มาก  จึงจําเปนอยางยิง่ที่จะตองควบคุมโรคเบาหวาน  เพื่อปองกันโรครวมและชลอการเกิด
ภาวะแทรกซอน   ไดมีมาตรฐานการดแูลผูปวยเบาหวานและยอมรับกนัทั่วโลก   ดังนั้น จึงเปนสิง่
สําคัญที่จะตองหาขอมูลเกี่ยวกับมาตรฐานการดูแลผูปวยเบาหวานในประเทศไทย   จึงเกิดการ
รวมกลุมวิจยัสหสถาบันเพื่อลลงทะเบียนผูปวยเบาหวานในคลีนิกเบาหวาน ทั้งหมด  11  สถาบัน 
ในกรุงเทพมหานคร เชียงใหม  นครราชสีมา  และสงขลา   ระยะเวลาในการดําเนินการตั้งแต เดือน
เมษายน 2546 – ธันวาคม 2546  จํานวนผูปวยเบาหวานทีล่งทะเบียนทั้งสิ้น 9419 ราย  ผลการศึกษา
พบวา   รอยละ  91.7  มีอายุมากกวา 40 ป   สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 65.9    ทางดานขอมูลที่
เกี่ยวของกับเศรษฐานะ    พบวาผูปวยมากกวาครึ่งมกีารศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ํากวา และ
วางงาน  แตกระนั้นผูปวยมากกวารอยละ 70 ใชสิทธิคารักษาพยาบาลจากทางราชการ   ประเภทของ



ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 พบรอยละ 4.5  เบาหวานชนิดที่ 2 พบรอยละ 94.6  สวนเบาหวานชนดิอื่นๆ 
พบรอยละ 0.9   ระยะเวลาทีผู่ปวยเปนเบาหวานนานกวา 10 ป พบรอยละ 38.9 ผูปวยเบาหวานสวน
ใหญไมสูบบหุร่ี คิดเปนรอยละ 80  การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด พบวามากกวาครึ่งที่ไม
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลได  พบรอยละ 61.8 ที่มี Fasting  plasma  glucose  มากกวา 130 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร  และ รอยละ 69.34 ที่มี HbA1c  มากกวา 7 %  การวิเคราะหไขมันแสดงใหเหน็
วาผูปวยเบาหวาน รอยละ 63.3 มีระดับ LDL  มากกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และพบประมาณ
รอยละ 32.2 ที่มี ระดับ HDL และ Triglycerides   ที่ไมอยูในเกณฑที่ยอมรับกัน    เมื่อพิจารณา
ภาวะแทรกซอน พบความชกุของโรค retinopathy   รอยละ 23.3   แตอยางไรก็ดใีนการศึกษานีม้ี
ผูปวยถึงรอยละ 24.4  ที่ไมไดรับการประเมินโรค retinopathy   และประมาณครึ่งหนึ่งที่ไมไดรับ
การประเมิน  nephropathy   ในผูปวยทีไ่ดรับการประเมนิ  nephropathy    พบวา  รอยละ 24 ที่เปน 
nephropathy      นอกจากนั้นยังพบวา รอยละ 5.9 ที่ผูปวยมีประวัติเปนแผลที่เทา และรอยละ 1.6 ถูก
ตัดเทาหรือนิว้เทา      ความชุกของโรคหัวใจ  โรคหลอดเลือดสมอง  ความดันโลหิตสูง และไขมัน
ในหลอดเลือดสูง พบรอยละ8.2, 4.4 , 63.6 และ 73.3  ตามลําดับ     ขอมูลเกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน
ที่ใช  พบวาผูปวยรอยละ 29 ใช  Insulin    ยาเบาหวานที่นิยมใชมากที่สุด เปนการใชยารวมกัน
ระหวาง  sulonylurea  รวมกับ  metformin  พบรอยละ 37   ยาควบคุมความดันโลหิตสูง ที่นิยมใช 
คือ ACE-I และ Diuretic รอยละ 6.5  ยาลดไขมันพบวาผูปวยที่ลงทะเบียนใชรอยละ 54  และพบวา
ผูปวยที่เปนโรคไขมันในเสนเลือดสูงไดรับการรักษายาลดไขมันรอยละ 74.5   การใชสมุนไพรใน
ผูปวยเบาหวานที่ลงทะเบียนทั้งหมดพบวา เคยใช รอยละ 22.3 และ ปจจุบันใชอยูรอยละ 10.9 
  
สรุป  จากผลการวิจัยคร้ังนี้ พบวา โรคแทรกซอนของเบาหวานทีพ่บมากสามอันดับแรก 
ภาวะแทรกซอนทางไต  ตอกระจก  ภาวะแทรกซอนที่เรตินาของตา    ความชุกของปจจัยเสี่ยงตอการ
เกิดโรคแทรกซอนของเบาหวาน   และ ประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน ผูปวยสวนใหญ
ยังไมไดรับการประเมินเกี่ยวกับตาและไต  
 



Diabetic Registry Project 2003: The Initial Analysis 
Diabetic Registry Team  
 
Abstract: 
  
Diabetes is a common chronic disease world wide. Its long term complications both 
microvascular and macrovascular lead to increased medical expenses, hospitalization and 
death in diabetic patients. It is proven that intensive control of diabetes and its 
comorbidities prevent or delay its complications, and the standard of care for diabetes has 
been established and widely accepted. Therefore, it is important to document the current 
status of diabetic care and complications in Thailand. We conducted a multicenter 
registry in diabetic clinics of 11 tertiary centers in Bangkok and major provinces. The 
registry collected data from April-December 2003. There were total of 9419 diabetic 
patients. The majority of patients were older than 40 year-old (91.7 %) and 65.9% were 
female. With respect to socioeconomic status, more than half of the patients had only 
preliminary education or less and not currently working, nevertheless more than 70% had 
health care coverage. The registry comprised of type1, 4.5%, type2, 94.6% and others 
0.9%. The data also showed that 38.9% of the patients had diabetes more than 10 years, 
and almost 80% were non-smoker. For glycemic control, more than half had inadequate 
control: 61.8% had fasting plasma glucose > 130 mg/dl and 69.34% had HbA1C > 7%. 
The analysis of lipids profile revealed that 63.3% had LDL > 100 mg/dl, interestingly 
only approximately 32.2% had levels of HDL and triglycerides out of the recommended 
ranges. With regard to complications, the data showed prevalence of retinopathy of 
various degrees in 23.3%, but 24.4% of the registry did not received  evaluation. Almost 
half of the patients also had not been adequately assessed for nephropathy, for those who 
had evaluation, 34.9% had some degree of nephropathy. 5.9% of the patients reported a 
history of foot ulcers, and 1.6% had had amputation. The prevalence of coronary disease, 
stroke, hypertension and dyslipidemia were 8.2%, 4.4%, 63.6% and 73.3% respectively.  
Medication usage data showed that 29% of the patients use insulin. The most commonly 
prescribed regimen was a combination of sufonylurea and metformin (37%) for 
hypoglycemic agents, and ACE-I and diuretic (6.5%) for antihypertensive. Lipid 
lowering drugs were prescribed in 54% of the registry which would reflected that 74.5% 
of dyslipidemia patients received treatment. Non-prescribed herbal preparation was used 
at one time in at least 33% of the registered patients. 
Conclusion: The majority of the patients in this registry had unsatisfactory control of 
diabetes and other risk factors for development of long term complications. Screening for 
early retinopathy and nephropathy also was insufficient. There should be additional 
process or system to improve care for diabetes. 
 
The study is funded by The Endocrine Society of Thailand and Clinical Research Collaboration Network of 
Health System Research Institute  
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บทที่ 1  
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่พบบอยท่ีสุดโรคหนึ่งโดยมีความชุกประมาณรอยละ2.41 ของประชากร
ไทย และเปนสาเหตุท่ีสําคัญของ  ภาวะไตวายเรื้อรัง  ตาบอด  ความผิดปกติของเสนประสาท  การตัดเทา (limb 
amputation)  โรคหลอดเลือดที่หัวใจและสมองอุดตัน   ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานเปนสาเหตุสําคัญ
อันดับตนๆของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และการเสียชีวิต  ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานอาจแบง
ออกไดเปน 2 กลุม คือ 1. ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นเฉพาะผูปวยเบาหวานเทานั้น(diabetes-specific complications) 
และ 2. ภาวะแทรกซอนที่ไมจําเพาะสําหรับผูปวยเบาหวาน(non-diabetes specific complications)  แตผูปวย     
เบาหวานมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนนี้ สูงกวา ประชากรทั่วไป 
 ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นเฉพาะผูปวยโรคเบาหวาน(diabetes-specific complications) เปนภาวะแทรกซอน  
ท่ีเกิดขึ้นโดยตรงจากระดับน้ําตาลในเลือดสูง ไดแก  ภาวะแทรกซอนที่จอประสาทตา ไต  และเสนประสาท  

 1. ภาวะแทรกซอนที่จอประสาทตา(diabetic retinopathy)เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดตาบอด
ในประเทศที่เจริญแลว เชน ในสหรัฐอเมริกา โดยพบอุบัติการณหลังจากเปนเบาหวาน 20 ป ไดถึงรอยละ 90  
ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 2 และรอยละ 60 ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 3 
  2. ภาวะแทรกซอนที่ไต(diabetic  nephropathy) ภาวะ diabetic nephropathy เปนสาเหตุสําคัญ
ของการเกิดภาวะไตวายเรื้อรัง   ตลอดชวงชีวิตของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 1    มีโอกาสปวยเปนโรคไตวาย
เรื้อรงัประมาณรอยละ 35  และรอยละ 10 สําหรับผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 4,5แตเนื่องจากผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2  มีความชุกมากกวาผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 1   ดังนั้นสวนใหญของผูปวยเบาหวานที่มีไตวายเรื้อรัง
จึงเปนผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

 3. ภาวะแทรกซอนที่เสนประสาท(diabetic neuropathy)  การศึกษาในผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 1   พบภาวะ diabetic neuropathy ไดนอยมากในผูปวยท่ีเปนเบาหวานมานอยกวา 5 ป และอุบัติการณจะ
เพิ่มขึ้นเรื่อยๆหลังจาก 5 ป  สวนผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีการดําเนินโรคแบบคอยเปนคอยไป จึงไมทราบ
วาเริ่มเปนโรคเบาหวานตั้งแตเมื่อใด จึงทําใหพบภาวะ diabetic neuropathy เมื่อไดรับวินิจฉัยวาเปน
โรคเบาหวานถงึรอยละ 20 และอุบัติการณจะเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่เปน โดยจะพบไดถึงรอยละ 50 ภายหลัง
จากปวยเปนโรคเบาหวานมานานกวา 10 ป 
 ภาวะแทรกซอนที่ไมไดเกิดขึ้นเฉพาะผูปวยโรคเบาหวาน (non-diabetes specific complications) ไดแก
โรคหลอดเลือด หัวใจ สมอง และแขนขา  โรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในการเกิดโรคหลอดเลอืดหัวใจ
และหลอดเลือดสมอง6,7 ถึงแมวาจะมีการศึกษาวิจัยมากมาย แตก็ยังไมสามารถทราบถึงพยาธิกําเนิดของโรค
หลอดเลอืดในผูปวยเบาหวาน จากขอมูลทางระบาดวิทยาพบวาการควบคุมระดับน้ําตาลสามารถลดอุบัติการณ
การเกิดโรคหลอดเลือดไดแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ และอุบัติการณของโรคหลอดเลอืดเพิ่มสูงขึ้นตั้งแตผูปวย
เริ่มมีความผิดปกติของเมตาบอลิสมของกลูโคส (impaired glucose tolerance) กอนที่ระดับน้ําตาลจะสูงขึ้นมา
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อยูในระดับที่จะไดรับวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน8  แสดงใหเห็นวานอกจากระดับน้ําตาลในเลือดแลวยังมปีจจัย
อื่นที่ทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเกดิภาวะแทรกซอนระบบหลอดเลือดหวัใจ 

การปองกันภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นเฉพาะผูปวยโรคเบาหวาน (diabetes-specific complications) ซึ่ง
ไดแก ภาวะแทรกซอนที่จอประสาทตา ไต และเสนประสาททําไดโดยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด9,10 11 และ 
การควบคุมระดับความดันโลหิตใหใกลเคียงปกติ12,13 โดยสมาคมเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนําให 
ควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูใกลเคียงปกติโดยระดับ HbA1c ควรจะต่ํากวา รอยละ 714  และลดความดันโลหติให
ต่ํากวา  130/80  mm Hg15 

โรคหลอดเลือด หัวใจ และสมอง เปนภาวะแทรกซอนและเปนสาเหตุของการเสียชีวติที่สําคัญของ
ผูปวยเบาหวาน        ตลอดชวงชีวิตของผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาสปวยเปนโรคของหลอดเลือดถึงรอยละ 75 16  
และมีอุบัติการณของการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสงูขึ้นถึง 2-3 เทา17     โดยการควบคุมระดับน้ําตาลไม
สามารถปองกนัการเกิดโรคของหลอดเลอืด การรักษาที่สามารถปองกันการเกิดโรคหลอดเลือด ไดแก การ
ควบคุมระดับความดันโลหิต โดยสมาคมเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนําใหลดความดันโลหติใหต่ํา
กวา 130/80 mm Hg15   และการลดระดับไขมันLDLในเลือดใหต่ํากวา 100 mg/dl18 เชนเดียวกับ NCEP III 
mg/dL19 ระดับไขมัน HDL ใหสูงกวา 45 mg/dl    และเนื่องจากรับประทานแอสไพริน 75 -325 มิลลิกรมัตอวัน
สามารถปองกนัการเกิดโรคหลอดเลอืดไดด2ี0   ดังนั้นสมาคมเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกายังแนะนําให
รับประทานแอสไพริน 81 -325  มิลลิกรัมตอวันในผูปวยเบาหวานที่มีอายุมากกวา 30 ป 21 
 แมวาจะมีขอมูลมากมายจากการศึกษาวิจัยในตางประเทศ และยังมีขอแนะนํามาตรฐานการรักษาที่เปน
ท่ียอมรับ เชน ขอแนะนําของสมาคมเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกาเปนตน แตดวยความแตกตางทางสิ่งแวดลอม
และพันธุกรรมซึ่งมีผลทําใหมีความแตกตางในการเกิดภาวะแทรกซอน     นอกจากนี้ความแตกตางระหวาง
เศรษฐานะระหวางประเทศก็เปนปจจัยท่ีสําคัญที่ทําใหขอแนะนําในการรักษาของแตละประเทศแตกตางกันดวย
การรักษาที่มีความคุมคาในทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของประเทศสหรัฐอเมริกาก็อาจจะไมเหมาะสมกับของ
ประเทศไทย  ซึ่งอาจจะมีความแตกตางกันของการเกิดโรคแทรกซอนของเบาหวานและธรรมชาติของการ
ดําเนินโรค  
 นอกจากนี้ในปจจุบันระบบการรักษาพยาบาลของประเทศกําลังจะมีการเปลี่ยนแปลงไปสูระบบการ
ประกันสุขภาพดวยการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอยางรวดเร็วทําใหเรายังขาดขอมูลในดานประสิทธิภาพและ
คาใชจายในการรักษาพยาบาลที่ถูกตองตามมาตรฐานการรักษาของประเทศ   และสําหรับโรคเบาหวานก็เชนกัน
มีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการดําเนินการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับขอมูลพื้นฐาน และธรรมชาติของการดําเนิน
โรคของโรคเบาหวานในประชาชนไทย  ความรูความเขาใจที่ถูกตองจะนํามาซึ่งขอแนะนําและมาตรฐานการ
รักษาที่เหมาะสมกับประเทศไทย ตลอดจนขอมูลเกี่ยวกับคาใชจายในการรักษาพยาบาลที่มีความคุมคาสูงสุด 
เพื่อใชในการกําหนดทิศทางการพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศ  นอกจากนี้ยังทําใหทราบถึงปญหาทาง
สาธารณสุขที่สําคัญในผูปวยเบาหวานในประเทศไทย 
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วัตถุประสงค 
1. วัตถุประสงคระยะที่ 1 

          สรางเครือขายการวิจัยรวมสหสถาบันเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
2. วัตถุประสงคระยะที่ 2 

2.1 ศึกษาความชุกของโรคแทรกซอนของเบาหวาน 
2.2 ศึกษาความชุกของปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรกซอนของเบาหวาน 
2.3 ประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน 

3. วัตถุประสงคระยะที่ 3 
3.1 เพื่อประเมินและติดตามการบรรลุเปาหมายในการรักษาเบาหวาน  
3.2 เพื่อติดตามภาวะทุพพลภาพและอัตราตายอันเนื่องจากโรคเบาหวาน 
3.3 ติดตามประเมินความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรกซอนของเบาหวานในคนไทย 

 
ผลท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. เกิดเครือขายความรวมมือในการวิจยัท่ีเกี่ยวของกับโรคเบาหวาน 
2. ทราบความรุนแรงและลักษณะปญหาของเบาหวานในประเทศไทย 
3. ทราบความพิการและอัตราตายอันเนื่องมาจากโรคเบาหวานในประชากรไทย 
4. ทราบความสําเร็จในการรักษาโรคเบาหวาน ใหไดตามเกณฑของประเทศไทยและนานาชาติ 

ไดแก เกณฑของสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย, เกณฑของสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศ
สหรัฐ 
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บทที่ 2 

ระเบียบวิธีดําเนินการวิจัย 
 
กรอบแนวคดิรวบยอด 
  การลงทะเบียนผูปวยเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกเฉพาะโรคเบาหวานเปนประจําตามโรงพยาบาล
และสถาบันตางๆมีเปนจํานวนมาก  การลงทะเบียนผูปวยท่ีกระทําในลักษณะและมาตรฐานเดียวกันทําใหเกิด
ฐานขอมูลท่ีมีคุณภาพขนาดใหญ  สามารถทําการศึกษาในทางตัดขวางซึ่งจะทําใหเห็นภาพรวมของสถานการณ
ของโรคเบาหวานในปจจุบัน  และเปนจุดเริ่มตนของขอมูลท่ีจะนําไปใชในการวิจัยในเชิงลึก และการติดตามผล
ในระยะยาวทั้งในเชิงระบาดวิทยาและการวิจัยในทางคลินิก  ผลการวิจยัเหลานี้ สามารถนําไปใชกับผูปวยและ
เปนแนวทางในการปรับปรุงการแพทยและสาธารณสุขไทยไดอยางแทจริง เพราะเปนขอมูลของคนไทย
โดยเฉพาะ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Diabetes      Registry 

Multicenter 
Cooperation 

objectives 
1. present status of diabetes care 
2. prevalence of diabetes complications 
3. prevalence of risk factors for diabetes 
    complications 

Future study 
1. morbidity and mortality of diabetes 
2. cohort study 
3. interventional study 
4. health economic study 

etc 

Improve quality of diabetes 

Reduce burden of diabetes 
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รูปแบบการวจิัย  
 โครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน  เปนการดําเนินการวิจัยเชิงพรรณนา(Descriptive  research)  เปน
การศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง(Cross-sectional  study) 
 
กรอบของขอมูล 

จากจํานวนผูปวยเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวานในสถาบันตางๆ  รวม 11 สถาบัน 
และคาดวาจะมีผูปวยลงทะเบียนจําแนกตามสถาบัน ดังนี้ 

1. คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย    3,000 ราย 
2. คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี    1,000 ราย 
3. คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล     1,500 ราย 
4. วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล  2,000 ราย 
5. โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาฯ     1,200 ราย 
6. โรงพยาบาลเทพธารินทร      1,000 ราย 
7. โรงพยาบาลราชวิถี      3,000 ราย 
8. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม     1,500 ราย 
9. คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยขอนแกน    1,000 ราย 
10. คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร   1,000 ราย 
11. โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา     1,000 ราย 

รวมทั้งสิ้น   17,200  ราย 
ลักษณะสถาบันท่ีเขารวมโครงการวิจัย 

1.   โรงพยาบาลของคณะแพทยศาสตร  , โรงพยาบาลศูนยในภูมิภาคตางๆ  
2.   โรงพยาบาลเอกชนที่มีคลินิกเฉพาะโรคเบาหวาน 

 
เกณฑคัดเลือกผูปวยเขารวมโครงการ (Inclusion criteria) 
1. ไดรับการวินจิฉัยวาเปนโรคเบาหวานโดยเกณฑดังนี้ 

 1.1   Fasting plasma glucose  มากกวาหรือเทากับ 126 mg/dl  อยางนอย 2  ครั้งขึ้นไป     หรือ 
1.2 Plasma glucose ท่ี 2 ช่ัวโมง หลังทําการทดสอบความทนกลูโคสโดยใชกลูโคส 75 กรัม   
         มากกวาหรือเทากับ 200 mg/dl   ผูปวยไดรับการดูแลรกัษาในคลินิกโรคเบาหวานและ 

                        สามารถติดตามการรักษาไดตอเนื่องอยางนอย 1 ปหลังเขารวมโครงการ 
2.  ผูปวยใหความยินยอมเขารวมโครงการเปนลายลักษณอักษร 
 
เกณฑคัดออก (Exclusion criteria) 

ผูปวยท่ีไมสามารถใหขอมูลได เนื่องจากมีปญหาในการสื่อสาร  
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วิธีการเก็บขอมูล 
การเก็บรวบรวมขอมูลใชแบบบันทึกขอมูล(case record  form : CRF)    ซึ่งออกแบบและปรับปรุงโดย

คณะผูวิจัย, database designer, นักชีวสถิติ และ data entry operator   แหลงขอมูลปฐมภูมิไดจากการซักประวัติ
ขอมูลสวนบุคคล, ประวัติความเจ็บปวยและการตรวจรางกาย    แหลงขอมูลทุติยภูมิไดจากแฟมประวัติผูปวย
ไดแก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ, ประวัติการรักษา    เมื่อแบบบันทึกขอมูลไดรับการกรอกขอมูลครบถวน
และสมบูรณแตละสถาบันจะเก็บแบบบันทึกขอมูลฉบับที่2 (CRF แผนสีชมพู)ไวท่ีสถาบันเพื่อใชในการ
ตรวจสอบและเปนขอมูลของสถาบัน  และสงแบบบันทึกขอมูลฉบับที่ 1 (CRF แผนสีขาว) ไปยังสํานักงาน
ประสานงานกลางโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน(ศูนยโรคเบาหวานวชิระ วิทยาลัยแพทยศาสตร
กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล)  แบบบันทึกขอมูลฉบับที่ 1(CRF แผนสีขาว) จะไดรับการตรวจสอบความ
ถูกตองครบถวนสมบูรณของขอมูลกอนบันทึกขอมูลเขาสูฐานขอมูลทาง Web-based  ในกรณีท่ีพบขอผิดพลาด
ของการกรอกแบบบันทึกขอมูล  แตละสถาบันจะไดรับคํารองขอจากสํานักงานประสานงานกลางโครงการ
ลงทะเบียนผูปวยเบาหวานใหตรวจสอบความถูกตองและสมบูรณของแบบบันทึกขอมูลเทียบกับ source 
documents และแกไขขอมูลท่ีผิดพลาดลงในแบบฟอรมขอแกไขขอมูล และสงแบบฟอรมขอแกไขขอมูลท่ี
เรียบรอยแลวกลับไปที่ศูนยประสานงานกลางโครงการฯ    แบบฟอรมขอแกไขขอมูลจะไดรับการตรวจสอบ
ความถูกตองอีกครั้งกอนบันทึกขอมูลเขาสูฐานขอมูลทาง Web-based        

ระบบฐานขอมูลผูปวยของโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานไดรับการออกแบบ   และการดูแลรักษา
ความปลอดภัยโดยนักโปรแกรมเมอรท่ีไดรับการจัดจางจากโครงการเครือขายประสานงานวิจัยรวมสหสถาบัน 
(CRCN)โดยการสนับสนุนจากประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข(สวรส.)       วิธีการกรอกขอมูลเขาสู 
Web-based ใชวิธี Double  Entry   เพื่อจะเปรียบเทียบและตรวจสอบความถูกตองและสมบูรณของขอมูลตาม
แบบบันทึกขอมูล    ขอมูลในระบบฐานขอมูลท่ีไดรับการตรวจสอบและแกไขแลวจะนําไปใชในการวิเคราะห
ทางสถิติตอไป 
 
วิธีการวิเคราะหขอมลู (Data   Analysis) 
1. การคํานวณขนาดตัวอยาง 

   เนื่องจากการศึกษานี้มีวัตถุประสงคหลัก เพื่อประมาณความชุกของของโรคแทรกซอนตางๆของ     
เบาหวาน และจากการศึกษาสหสถาบันแบบ cross-sectional ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 2060 รายท่ีมี
อายุ  24-88  ปพบวามี retinopathy 32.1% และ nephropathy (proteinuria ≥ 2+) 18.7% (Ref)  ถาคาดประมาณวา 
95% confidence interval (CI) ของความชุกจริง (population prevalence) ของ retinopathy ในการศึกษานี้เทากับ 
0.32 ± 0.01  จะตองใชขนาดตัวอยางจํานวน 8,360 ราย   เนื่องจากความชุกของโรคแทรกซอนอื่นๆ ของ
โรคเบาหวานอาจพบไดนอยกวา retinopathy จึงจําเปนตองใชขนาดตัวอยางมากกวาที่คํานวณไว    
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สูตรที่ใชในการคํานวณ 
 

      2

2
2/

e
p)-p(1 n αZ

=  

 
        เมื่อ  n        = ขนาดกลุมตัวอยางที่ตองการ( 8,360 ราย ) 
 2

/2Zα   = 1.96    
 α       =  ความผิดพลาดของการสรุปลักษณะประชากรจากคาสถิติของตัวอยาง    = 0.05 

 p        =  สัดสวน ความครอบคลุมหรืออุบัติการณโรค จากการทบทวนวรรณกรรม(หรือ pilot  study)  
                           =  0.32 

 e         =  ความกระชับของการประมาณคา   กําหนดใหเกิดความผิดพลาดได 1%  
 
 วัตถุประสงครองของการศึกษาเพื่อหาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเกิดโรคแทรกซอนของเบาหวาน
เปนการวิเคราะหเพื่อสํารวจ (exploratory analysis) เพื่อนําขอมูลไปใชในการออกแบบการศึกษาในอนาคตใหดี
ข้ึนเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงของโรคแทรกซอนจากเบาหวาน  ไมใชการวิเคราะหเพื่อทดสอบสมมติฐาน 
(confirmatory analysis) จึงไมมีการคํานวณขนาดตัวอยางสําหรับวัตถุประสงครอง    
 
2. การวิเคราะหผลทางสถิต ิ
 ความชุกของโรคแทรกซอนตางๆของเบาหวานจะแสดงดวยอัตรา(รอยละ) และ 95%confidence 
interval        สวนการวิเคราะหหาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเกิดโรคแทรกซอนแตละโรคของเบาหวานจะ
ใชการทดสอบ chi-square, การคํานวณ prevalence ratio และ 95% CI สําหรับปจจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
data)    และใชการทดสอบ unpaired t-test สําหรับปจจัยเชิงปริมาณ (quantitative data)ในโรคแทรกซอนที่พบ
คอนขางบอยอาจทําการวิเคราะหตอดวย  multiple  logistic  regression เพื่อประเมินผลของปจจัยหนึ่งตอการ
เกิดโรคแทรกซอนของเบาหวานหลังจากควบคุมปจจัยอื่นๆ ท่ีเกี่ยวของ  แตอยางไรก็ตามการวิเคราะหท้ังหมด
เพื่อหาปจจัยเสี่ยงของโรคแทรกซอนตางๆ เปนเพียงการวิเคราะหสํารวจเทานั้นดังที่ไดกลาวมาแลว 
 การวิเคราะหทางสถิติทุกชนิดจะใช 2-sided significance level ท่ี 0.05 ใชโปรแกรมสถติิ SPSS/PC 
10.0   STATA 8.0 และ SAS 8.0 
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โครงสรางการบริหารจัดการ 
ผูรับผดิชอบโครงการ  :  สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 
ก. สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย   
          บทบาทหนาที่:  
          - เปนเจาของโครงการ และขอมูล 
          - จัดสรรงบประมาณใหโครงการดําเนนิไดตอเนื่องในระยะยาว 
          - พิจารณาอนุมัติการนําขอมูลไปใช 
ข. คณะที่ปรึกษา (Advisory  Board)  

1. ศาสตราจารยแพทยหญิงวรรณี     นิธิยานันท  
นายกสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 

2. ศาสตราจารยนายแพทยบุญสง    องคพิพัฒนกุล 
ประธานวิชาการสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 

3. ศาสตราจารยนายแพทยปยทัศน     ทัศนาวิวัฒน 
ประธานโครงการเครือขายประสานงานวิจัยคลินิก 

            บทบาทหนาที่: 
            -  ดูแล, ประเมินการดําเนินงานของโครงการใหเปนไปตามวัตถุประสงคท่ีตั้งไว 
            - ใหคําแนะนํา  ขอเสนอแนะและแนวทางในการดําเนินงานของโครงการ 
ค. คณะทํางาน  

1.1. คณะกรรมการบริหาร(Executive committee) 
1.1.1 ศาสตราจารยนายแพทยสาธิต       วรรณแสง ท่ีปรึกษาดานวิชาการ 
1.1.2 ศาสตราจารยนายแพทยกอบชัย    พัววิไล ท่ีปรึกษาดานวิชาการ 
1.1.3 ดร. จุฬาลักษณ      โกมลตรี ท่ีปรึกษาดานสถิติ 
1.1.4 นายแพทยเพชร     รอดอารีย ประธาน 
1.1.5 แพทยหญิงฉัตรประอร    งามอุโฆษ รองประธาน 
1.1.6 นายแพทยธงชัย     ประฏิภาณวัตร กรรมการ 
1.1.7 ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยพงศอมร    บุนนาค กรรมการ 
1.1.8 ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยสมพงษ      สุวรรณวลยักร กรรมการ 
1.1.9 พันเอกแพทยหญิงยุพิน   เบ็ญจสุรัตนวงศ กรรมการ 
1.1.10 นายแพทยณัฐเชษฐ         เปลงวิทยา กรรมการ 
1.1.11 นายแพทยชัยชาญ           ดีโรจนวงศ กรรมการ 
1.1.12 นายแพทยณัฐพงศ          โฆษชุณหนันท กรรมการ 
1.1.13 ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิง รัตนา     ลีลาวัฒนา กรรมการ 
1.1.14 รองศาสตราจารยแพทยหญิง สุภาวดี     ลิขิตมาศกุล กรรมการ 
1.1.15 น.ส. สิริมา     มงคลสัมฤทธิ์ เลขานุการ 
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หนาที่ความรับผิดชอบ 
1. ดําเนินการตามนโยบายที่กําหนดมาและแกไขปญหาท่ีเกิดขึ้นระหวางการดําเนินโครงการ 
2. มีสวนรวมในการวิเคราะหขอมูลและการเสนอผลงานวิจยั 

 1.2   Project manager :  นายแพทยเพชร     รอดอารีย 
 1.3   Assistance project manager :  แพทยหญิงฉัตรประอร    งามอุโฆษ 

หนาที่ความรับผิดชอบ 
1. งานบริหารโครงการ 
- เปนประธานและรองประธาน executive  committee 
- ดูแลการดําเนินการโครงการและการประสานงานระหวางสถาบันตาง ๆ 
- ดําเนินการตามโครงการใหเปนไปตามวัตถุประสงคและแผนงาน 
- เขียนโครงการวิจยัและจัดหางบประมาณดําเนินงาน 
- วางแผนการดําเนินงาน 
- ตรวจสอบบัญชีงบประมาณ  รายรับ-รายจายของโครงการ 
- กําหนด  standard  operating  procedure 
2. Data  Collection  and  Data  Monitoring 
- ตรวจสอบคุณภาพการกรอกขอมูลลงใน CRF 
- ตรวจสอบความถูกตองของการปอนขอมูลลงใน Web-based 
- เยี่ยมสํารวจคุณภาพของขอมูลใน CRF ตาม site ตางๆ 
3. Database  Management 
- ประสานงานกับ โปรแกรมเมอรในการออกแบบ - แกไข  Web-based 
- จัดระบบการรักษาความปลอดภัยของขอมูล 
- รักษาความลับของฐานขอมูล 
- สงเสริมใหเกิดการใชประโยชนขอมูลจากนักวิจัยภายในและภายนอก 
4. Data  Analysis 
- รวมกําหนด CRF  Form , CRF  code , CRF  Handbook 
- กําหนดระยะเวลาดําเนินการวิเคราะหขอมูล 
- รวมกับ DMU , Executive  Committee  , Investigator ในการวิเคราะหขอมูล 
5. QA  team 
- รวมกําหนดแผนการ QA 
- ดูแลเรื่อง quality control , quality assurance ของขอมูลทางหองปฏิบัติการ 
-      เยี่ยมสํารวจการดําเนินงานของ site ตางๆ 
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     1.4   Project   Coordinator:  น.ส. สิริมา   มงคลสัมฤทธิ์ 
หนาที่ความรับผิดชอบ 
1. งานบริหารโครงการ 
- เปนเลขา executive  committee 
- จัดประชุมและจัดเตรียมเอกสาร และออกหนงัสือเชิญ 
- ประสานงานระหวาง site ตางๆในโครงการใหดําเนินงานไปตามกําหนด 
- จัดทําบัญชีงบประมาณ  รายรับ-รายจายของโครงการ 
- รวมกําหนด  standard  operating  procedure 
- จัดทําเอกสารตางๆ  
2. Data  Collection  and  Data  Monitoring 
- ประสานงานในการเก็บขอมูลตาม site ตางๆ 
- ตรวจสอบคุณภาพการกรอกขอมูลลงใน CRF 
- ตรวจสอบความถูกตองของการปอนขอมูลลงใน Web-based 
- จัดทํารายงานความกาวหนาของการลงทะเบียนโรคเบาหวาน 
- เยี่ยมสํารวจคุณภาพของขอมูลใน CRF ตาม site ตางๆรวมกับคณะกรรมการบริหารโครงการ 
3. Database  Management 
- ประสานงานกับ โปรแกรมเมอรในการออกแบบ - แกไข  Web-based 
- ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลกอนการวิเคราะห 
4. Data  Analysis 
- รวมกําหนด CRF  Form , CRF  code , CRF  Handbook 
-      รวมกับ DMU , Executive  Committee  , Investigator ในการวิเคราะหขอมูล 
5. QA  team 
- รวมกําหนดแผนการ QA 
-      รวมเยี่ยมสาํรวจการดําเนนิงานของ site ตางๆ 

     1.5 Data management and statistician:  ดร.จุฬาลักษณ    โกมลตร ี
หนาที่ความรับผิดชอบ 
- ชวยออกแบบรปูแบบการวิจัย 
- ใหคําปรึกษาการควบคุมระบบบริหารจัดการขอมูล 
- ใหขอเสนอแนะในการสราง case record form, คูมือลงรหัส 
- ดูแลการจัดทํา  data  dictionary  ,  clean  data 
- เปนที่ปรึกษาดานสถิติ ของ Executive  Committee 
- เปนที่ปรึกษาของ Research  Coordinator  ในดานการตรวจรบัขอมูล 
- วิเคราะหขอมูลทางสถิติและสรุปผลการวิเคราะหขอมูลตามวัตถุประสงคของโครงการ 
- ตรวจสอบความถูกตองสมบูรณของการวิเคราะหขอมูล 
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     1.6 . Programmer : นายแพทยกองเกียรต ิ  เกษเพชร 
หนาที่ความรับผิดชอบ 
- ออกแบบและเขียนโปรแกรมสําหรับ web-based data entry 
- ดูแล ปรับปรุงและแกไขปญหาเกี่ยวกับฐานขอมูล 
- ใหคําปรึกษาการควบคุมระบบบริหารจัดการขอมูล 
- รักษาความลับของฐานขอมูล          

     1.7  Data entry operator :  ประจําที่สํานักงานประสานงานกลาง  2  คน 
หนาที่ความรับผิดชอบ 
- ปอนขอมูลเขาคอมพิวเตอร 
- ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลในเครื่องคอมพิวเตอร 

    1.8  ผูดําเนินงานของแตละสถาบัน : ประกอบดวย 
             (1) อายุรแพทยสาขาตอมไรทอ (Investigator) 

   หนาที่ความรับผิดชอบ 
                   -  รวมออกแบบการวิจยัและวิธีการเก็บขอมูล 
                   -  คัดเลือกผูปวยเขาในการวิจัยตามเกณฑท่ีกําหนด 
                   -  ตรวจสอบความถูกตองและสมบูรณของการบันทึกขอมูล 
                   -  ประสานงานกับคณะกรรมการดําเนินการ , project coordinator 
                   -  เสนอแนวคิดในการวิเคราะหขอมูลและการเขียนผลงานวจิัย 
            (2) พยาบาลผูชวยวิจัย (research   nurse)   

    หนาที่ความรับผิดชอบ 
                  - บันทึกขอมูลลงใน case record form 
                  - ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลท่ีบันทึกใน case record form 
                  - ประสานงานกับ project coordinator กรณีท่ีมีปญหาดานขอมูล 
     -  สง CRF   ไปยังสํานักงานประสานงานกลาง 
                  - ติดตามผูปวย 

 
วิธีการดําเนินการ 
 การดําเนินโครงการลงทะเบียนโรคเบาหวานแบงออกเปน 3 ระยะ ดังตอไปนี้ 
 ระยะที่ 1  สรางเครือขายการวิจยัสหสถาบันเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
 ระยะที่ 2  ลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน เพื่อศึกษาลักษณะทั่วไปของผูปวยเบาหวานไทย 
 ระยะที่ 3  สืบคนปจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานและประเมินความสําเร็จใน
การรักษาเบาหวาน 
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การดําเนินงานระยะที่ 1 
 การดําเนินการในระยะที่ 1  ซึ่งเปนการสรางเครือขายความรวมมือในการวจิยัแบบสหสถาบัน โดยการ
สนับสนุนของ CRCN บนความสัมพันธท่ีมีอยูเดิมแลว ของแพทยผูเชี่ยวชาญโรคเบาหวานในนามของสมาคม
โรคตอมไรทอแหงประเทศไทย โดยยึดในหลัก 3 ประการ คือ 

1. มีความเปนกลางในเชิงความรวมมือระหวางสถาบันทางการแพทย โดยไมยึดติดกับสถาบันใด
สถาบันหนึ่ง 

2. กําหนดขอบเขตและเนื้อหาวิจยัโดยจากความรู และประสบการณของผูเชี่ยวชาญ 
3. อาศยัการสนับสนุนจากองคกรของภาครัฐและเอกชน โดยไมหวังผลในเชิงพาณิชย 

เพื่อใหบรรลวุัตถุประสงคระยะที่ 1  จึงกําหนดวิธีการดําเนินการ  ดังนี้ 
1. ประสานงานกับกลุม CRCN เพื่อจัดการสัมมนาในระหวางแพทยผูเชี่ยวชาญโรคเบาหวานใน

สมาคมโรคตอมไรทอแหงประเทศไทยเพื่อกําหนดเปาหมายกรอบแนวคิด และขอบเขตในการ
ดําเนินงานเพื่อลงทะเบียนผูปวยโรคเบาหวาน 

2. จัดสัมมนาเพื่ออภิปรายและหาขอสรุปความเปนไปไดและแนวทาง ในการจัดทําโครงการ
ลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน 

3. จัดตั้งคณะทํางานเพื่อการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานและมอบหมายงานเพื่อจัดนําขอเสนอ
โครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน ทบทวนวรรณกรรมและจัดทําแบบฟอรมบันทึกขอมูล 

4. จัดสัมมนาเพื่อหาขอตอของขอเสนอโครงการ และเตรียมขอเสนอโครงการ ฉบับสมบูรณ เพื่อ
เสนอตอแหลงทุน และเสนอตอสมาคมโรคตอมไรทอ  เพื่อแตงตั้งคณะกรรมการดําเนินการฝาย
ตาง ๆ 

 
การดําเนินการระยะที่ 2 
1. จัดจางบุคลากรเพื่อมีหนาที่ประสานงาน 
2. จัดจางนักสถิติเพื่อออกแบบ แบบบันทึกขอมูลและกําหนดแนวทางในการวิเคราะหขอมูล ทําการ

วิเคราะหขอมูล เมื่อไดขอมูลมา 
3. จัดจางผูเชี่ยวชาญดาน program   computer เพื่อออกแบบและวิธีการลงบันทึกขอมูลโดยอาศัย

คอมพิวเตอรผานระบบอินเตอรเนต 
4. จัดอบรมและซักซอมความเขาใจในการปฏิบัติ เพื่อลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน เพื่อทดสอบและ

ปรับปรุงเครื่องมือและบันทึกขอมูล 
5. ลงบันทึกขอมูลผูปวยเบาหวานโดยสถาบันที่รวมโครงการ 
6. วิเคราะหขอมูลและเผยแพรผลการวิจัย 
7. นําเสนอและเผยแพรผลการศึกษาในวารสารและการประชุมสัมมนาทางการแพทย 
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การดําเนินการระยะที่ 3 
1. วิเคราะหผลการดําเนินการในระยะที่ 2  เพื่อปรบัปรุงวิธีการและแบบบันทึกขอมูลในการ

ลงทะเบียน 
2. ติดตามผูปวยในระยะ 1 ป เพื่อดูการเปลี่ยนแปลง และอุบัติการของความพิการและอัตราตายจาก

โรคและภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 
3. วิเคราะหปญหาของโรคเบาหวานในคนไทย 

3.1 ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน 
3.2 อุบัติการณ ของความพิการและอัตราตายจากโรคเบาหวาน 
3.3 ความสําเร็จในการรักษาเบาหวานตามเปาหมายสากล เชน ADA Guideline, NCEP III              

4. เผยแพรผลการศึกษา 
5. วางแนวทางเพื่อการวจิัยตอเนือ่ง โดยอาศัยฐานขอมูลผูปวยท่ีลงทะเบียนไวแลว 
6.    ขยายเครือขายในการลงทะเบียนผูปวย เพื่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวาน 

 
ขอพิจารณาดานจริยธรรม 

1. การศึกษานี้เปนเพียงการรวบรวมขอมูลของผูปวย โดยไมมีผลตอการรักษาผูปวยโดยตรง และไมมี
ผลกระทบตอความสัมพันธระหวางแพทยและผูปวย 

2. ผูปวยท่ีเขารวมโครงการวิจยัยินยอมเขารวมโครงการโดยสมัครใจ โดยไดรับการอธิบายถึงขั้นตอน
และวิธีการศึกษา และลงนามใหความยินยอมเปนลายลักษณอักษร  

3. ขอมูลผูปวยถือเปนความลับโดยมีระบบปองกันความลับตามที่คณะกรรมการบริหารโครงการ
กําหนด โดยชื่อผูปวยจะลงทะเบียนแยกจากขอมูลหลัก การเชื่อมตอขอมูลจะทําไดโดยไดรับอนุญาตจากมติคณะ
กรรมการบริหารเมื่อจําเปนเทานั้น 
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ระยะเวลาในการวิจัยและการบริหารจดัการ  
 การดําเนินงานในระยะที่ 2 เริ่มเตรียมดําเนินการ 4 เดือนกอนที่จะดําเนินการจรงิ ตั้งแตเดือน กันยายน  
พ.ศ. 2545  ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2545   และวางแผนดําเนินการโดยใชระยะเวลา 1  ป ตั้งแตเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2546  ถึงเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2546   ตามตารางแผนการดําเนินงาน 
 

เดือน ( กันยายน  2545  -  ธันวาคม  2546) 
ภาระงาน ก.

ย. 
ต.
ค. 

พ.
ย. 

ธ.
ค. 

ม.
ค. 

ก.
พ. 

มี.
ค. 

เม
.ย. 

พ.
ค. 

มิ.
ย. 

ก.
ค. 

ส.
ค. 

ก.
ย. 

ต.
ค. 

พ.
ย. 

ธ. 
ค. 

ประชุมศึกษาความเปนไปได 
feasibility meeting,  

x x               

อบรมการทํา multi-centre disease 
registry จัดโดย CRCN 

 x               

จัดทํา data entry form  x x              
Apply for grant  x x x             
จัดหาบุคลากรและเตรียมสํานักงาน   x x x            
จัดทําคูมือบันทึกขอมูล     x x           
Meeting for evaluation of the  CRF      x           
Apply for ethic committee       x x x        
อบรมเจาหนาที่ลงขอมูล 10 แหง         x        
Pilot data entry ทดลองลงขอมลู         x        
Data collection ( record and entry)         x x x x x x   
Interim analysis and feedback            x  x   
External audit for data QA by 
CRCN 

            x x   

Data analysis               x  
Publication preparation               x x 
Publication submission                x 
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งบประมาณและแหลงทนุ 
1.   ไดรับการสนับสนุนจาก สวรส.  รวมเปนเงินทั้งสิ้น    1,980,000  บาท (หนึ่งลานเกาแสนแปดหมื่น

บาทถวน)   แบงออกเปน 
หมวดคาใชจาย จํานวนเงิน(บาท) 
1. คาตอบแทน 510,000.00 
2. คาดําเนินการ 1,410,000.00 
3. คาจัดทําแบบบันทึกขอมูล 60,000.00 

รวม 1,980,000.00 
 

2.   ไดรับการสนับสนุนจากสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย  เปนคาสนับสนุนอุปกรณสํานักงาน
เปนเงิน  120,000   บาท   และคาจัดจางเจาหนาที่ลงขอมูลใน Web-based  120,000  บาท   รวมเปนเงินทั้งสิ้น 
240,000  บาท (สองแสนสี่หมืน่บาทถวน) 
 
การกํากับและควบคุมคุณภาพ (Quality   assurance  system) 
 เพื่อใหการบริหารงานวิจัยและการปฏิบัติไดมาตรฐานตาม  GCP(Good  Clinical  Research  Practice)  
ซึ่งเปนการประกันคุณภาพของการดําเนินการวิจัย และการพิทักษสิทธิของผูปวยท่ีเขารวมโครงการวิจยั จึงมีการ
กํากับและควบคุมคุณภาพดังนี้ 
1. Training  and  Standardization   

เนื่องจากโครงการนี้เปนการศึกษาแบบสหสถาบัน ดังนั้นเพื่อใหผลการศึกษาที่ไดมีความถูกตองเชื่อถอืได   
และไปตาม   protocol    ท่ีกําหนด   จึงตองมีวิธีการปฏิบัติและมีความเขาใจที่เหมือนกันของผูวิจยั และผูชวย
วิจัยแตละสถาบัน จึงไดดําเนินการดังนี ้

  - จัดทําคูมือของโครงการ  Diabetes   Registry  เพื่อใหแตละสถาบัน/โรงพยาบาล  นําไปใชปฏิบัติให
เปนแนวทางเดียวกัน 

- จัดการประชุม และฝกอบรมแกแพทย  พยาบาลผูชวยวิจยัท่ีเขารวมโครงการ เพื่อใหมคีวามเขาใจที่
ตรงกันและนําไปปฏิบัติตามแนวทางเดียวกัน    
2. Site   Visit  

เปนการเยี่ยมสํารวจความกาวหนาของการดําเนินการวิจัยใหเปนไปตาม Protocol, GCP  เพื่อให 
ไดขอมูลท่ีมีความถูกตองสมบูรณ   โดย แบง  Site  Visit  ออกเปน 4  ประเภท คือ   
 1. Site Selection Visit   เปนการเลือกเยีย่มบางสถาบันโดยพิจารณาจากปญหาที่พบ  เพื่อแกไขปญหา
และใหการดําเนินงานของโครงการเปนไปตามระยะเวลาที่กําหนด 
 2. Initiation  Visit     เปนการเยี่ยมสถาบันที่เขารวมโครงการในครั้งแรกที่พรอมเริ่มเก็บขอมลู หลังจาก
ท่ีมีการอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อทบทวนใหผูวิจัย ผูชวยนักวิจัย เกิดความเขาใจตรงกันในเรื่องของการดําเนนิการ
วิจัยตามมาตรฐาน  GCP 
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 3. Monitoring   Visit   เปนการเยี่ยมสํารวจทุกสถาบันที่เขารวมโครงการ  โดยคณะกรรมการบริหาร
โครงการ  การตรวจเยี่ยมหลงัจากเริ่มเก็บขอมูลได  1  เดอืน   เพื่อใหคําแนะนําในกรณีท่ีมีปญหาและหลัง
จากนั้นจะไปติดตามทุก   3   เดือน   เพื่อตรวจสอบความถูกตองและสมบูรณของขอมูลท้ังหมดที่ไดรับการ
บันทึกและรายงาน ตามแนวทางของ Good Clinical  Practice(GCP)  เพื่อใหขอมูลมีความถูกตองและนาเชื่อถอื 
และรวมแกไขปญหาที่พบ  
 4. Study  Close-out  Visit  เปนการเยี่ยมสํารวจครั้งสดุทายที่สิ้นสุดการเก็บขอมูลเพื่อสรุปรวบรวม
ขอมูลท่ีเก็บได   
3.  Auditing  System 
        การตรวจสอบการบริหารและการปฏิบัติการวิจัย เพื่อกํากับและควบคุมคุณภาพโดยตัวแทนจาก
โครงการเครือขายประสานงานวิจัยรวมสหสถาบัน(CRCN)ระยะเวลาการประเมินผลทุก  6  เดือนและเมื่อครบ  
1 ป 
 
การประเมินผล 
การประเมินผลแบงเปน  2   สวนดังนี ้

1. การติดตามและตรวจสอบมาตรฐานของการเก็บขอมูลใหเปนมาตรฐานเดียวกันตาม Protocol  ท่ี
กําหนดไวโดยใช Clinical Monitor ซึ่งเปนคณะกรรมการบริหาร(Executive Committee)   รวมถึงการตรวจสอบ
ความถูกตองและสมบูรณของขอมูลท้ังหมดที่ไดรับการบันทึกและรายงานตามแนวทางGood Clinical   Practice    
เพื่อใหขอมูลมคีวามถูกตองและนาเชื่อถือ 

2.   การตรวจสอบการวิจัยจากภายนอกเพือ่กํากับและควบคุมคุณภาพโดย  CRCN   มีการประเมินผลที่    
6  เดือนและเมื่อครบ  1  ปโดยการวิเคราะหขอมูล เพื่อนาํผลท่ีไดมาใชตามวัตถุประสงคและปรับปรุงคุณภาพ
ตอไป 
 
การตีพิมพงานวิจัย (Publications) 

- เจาของงานวิจัย  คือ   สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 
- รายช่ือผูนิพนธ  คือ  คณะกรรมการบริหารโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน    สมาคมตอมไร

ทอแหงประเทศไทย  และรายชื่อตัวแทนจากสถาบัน/โรงพยาบาล ท่ีเขารวมโครงการ   เรียงลําดับ
ช่ือตามตัวอักษรภาษาไทย 

- ขอมูลการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานเปนของสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย    หากสถาบันใด
ตองการนําขอมูลของตนเองไปใชใหขออนุญาตสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทยกอนแตหาก
จะตีพิมพตองทําหลังจากการตีพิมพของสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทยเสร็จสิ้นเรียบรอยแลว 
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บทที่ 3 

ผลการวิจัย 
 
ขอมูลท่ัวไป 

จากการศึกษาขอมูลท่ัวไป พบวาสวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 65.9  มีอายอุยูในชวง  61-70 ป รอยละ 
31.5  อายุเฉลี่ย  59.43 ป(S.D. 13.52)  อายุนอยท่ีสุด  1.63 ป  อายุมากที่สุด  96.4 ป   อาชีพวางงานรอยละ 35.4 
รองลงมาอาชีพ แม-พอบาน รอยละ 26.0   จบการศึกษาประถมศึกษารอยละ  45.1 ใชสิทธิคารักษาพยาบาลโดย
เบิกราชการ/รัฐวิสาหกิจ  รอยละ 55.9   ระยะเวลาปวยเปนเบาหวาน 6-10 ป  รอยละ 28.8  และ 1-5 ป รอยละ 
27.9   ระยะเวลาปวยเฉลี่ย  10 ป(S.D.  7.61)  ชนิดของเบาหวานที่พบมากที่สุด เบาหวานชนิดที่ 2 รอยละ  94.6     
สวนใหญรอยละ 79.9 ไมมีประวัติสูบบุหรี่  และรอยละ 14.1 สูบบุหรี่   พบผูปวยท่ีดื่มแอลกอฮอลรอยละ 11.2  
และรอยละ  81.3   ไมดื่มแอลกอฮอล  
  ตารางที่ 1   แสดงลักษณะทางประชากรของกลุมที่ศึกษา (n = 9,416) 

ลักษณะทางประชากร จํานวน รอยละ   
1. เพศ   

ชาย  3,212 34.1  
หญิง  6,207 65.9  

   รวม   9,419  100   
2. อาย ุ    
 ต่ํากวา 10   ป  53 0.6  
 11-20  135 1.4  
 21-30  135 1.4  
 31-40  455 4.8  
 41-50  1,341 14.2  
 51-60  2,566 27.3  
 61-70  2,968 31.5  
 71-80  1,525 16.2  
 มากกวา 80   ป  241 2.5  
   รวม   9,419  100   

Mean(S.D.) 59.43 (13.52)  
Median(MIN : MAX) 61.05 (1.63 : 96.4)  
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  ตารางที่ 1   แสดงลักษณะทางประชากรของกลุมที่ศึกษา (ตอ) 
ลักษณะทางประชากร จํานวน รอยละ   

3. อาชีพ  
วางงาน  3,331 35.4  
ใชแรงงาน  1,540 16.3  
แม-พอบาน  2,453 26.0  
ใชฝมือ  523 5.6  
วิชาชีพ  1,390 14.8  

 นักเรียน-นักศึกษา 182 1.9  
   รวม   9,419  100   
    
4. การศึกษา     

ไมไดเรียน    859 9.1  
 ประถมศึกษา    4,245 45.1  
 มัธยมศึกษา    1,849 19.6  
 ปวช./ปวส.     774 8.2  
 ปริญญาตรี    1,359 14.4  
 ปริญญาโท    299 3.2  
 ปริญญาเอก          34 0.4  
   รวม   9,419  100   
    
5. สิทธิคารักษาพยาบาล     
 จายเงินเอง   2,607 27.7  
 เบิกราชการ / รฐัวิสาหกิจ   5,268 55.9  
 ประกันสังคม       540 5.7  
 โครงการ 30 บาท       797 8.5  
 ประกันสุขภาพเอกชน         56 0.6  
 บัตรสงเคราะห       151 1.6  
   รวม   9,419  100   
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  ตารางที่ 1   แสดงลักษณะทางประชากรของกลุมที่ศึกษา (ตอ) 
ลักษณะทางประชากร จํานวน รอยละ   

6. ระยะเวลาปวยเปนเบาหวาน   
 นอยกวา 1 ป        408 4.3  
  1-5 ป    2,619 27.9  
  6-10 ป    2,709 28.8  
  11-15 ป    1,676 17.8  
  16-20 ป    1,082 11.5  
  20 ปข้ึนไป        906 9.6  
  รวม   9,400 100  
     ไมสามารประเมินได 19  

Mean(S.D.) 10 (7.61)  
Median(MIN : MAX) 9.05 (1 : 46.5)  

  
7. ประเภทของโรคเบาหวาน     
 Type 1 DM (เบาหวานชนิดที่ 1)       425 4.5  
 Type 2 DM (เบาหวานชนิดที่ 2)   8,913 94.6  
 Uncertain (ไมทราบชนิดที่แนนอน)         38 0.4  
 Chronic Pancreatitis         15 0.2  
 Steroid-induced DM           3 0.0  
 MODY            6 0.1  
 other          19 0.2  
   รวม   9,419  100   
    
8. บุหรี่      
 ไมสูบ    7,523 79.9  
 สูบ    1,324 14.1  
 เคยสูบ(เลิกสูบนานกวา 1 ป)       572 6.1  
   รวม   9,419  100   
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  ตารางที่ 1   แสดงลักษณะทางประชากรของกลุมที่ศึกษา (ตอ) 
ลักษณะทางประชากร จํานวน รอยละ   

9. แอลกอฮอล     
 ไมดื่ม    7,659 81.3  
 ดื่ม    1,054 11.2  
 เคยดื่ม(เลิกดื่มนานกวา  1ป) 706 7.5  
   รวม   9,419  100   
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ขอมูลประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว 
จากตารางที่ 2 พบประวัติโรคเบาหวานในครอบครัวรอยละ 53.68  ไมมีประวัติเบาหวานในครอบครัว

รอยละ 43.64  และพบรอยละ 2.69 ท่ีไมทราบวามีประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว  
ตารางที่ 2   แสดงจํานวนและรอยละของประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว(n = 9,419) 

ประวัติโรคเบาหวาน จํานวน รอยละ 
ประวัติในครอบครัว   
 ไมมี 4,110 43.64 
 มี 5,056 53.68 
 ไมทราบ 253 2.69 
 รวม 9,419 100 

 
และตารางที่ 3 ขอมูลบุคคลที่เปนเบาหวานในครอบครัว  พบวา   ผูปวยท่ีเปนโรคเบาหวานมีบุคคลใน

ครอบครัวท่ีมีมารดาเปนโรค เบาหวานเพียงคนเดียวมีจํานวนมากที่สุดจํานวน  1,102  ราย คิดเปนรอยละ 11.7   
และ พี่-นองสาวเปนเบาหวาน รอยละ 9.4   ในขณะที่พบวา  บิดาเปนเบาหวานเพียงคนเดียวรอยละ 6.0 และ
พี่ชายหรือนองชาย รอยละ 5.1 
ตารางที่ 3   แสดงจํานวนบุคคลที่เปนเบาหวานในครอบครัว(n = 9,419) 

บุคคลในครอบครัวที่เปนเบาหวาน จํานวน  รอยละ 
 บิดาคนเดียว 563 6.0 
 มารดาคนเดียว 1,102 11.7 
 พี่สาวหรอืนองสาว 889 9.4 
 พี่ชายหรือนองชาย 478 5.1 
 บิดา +พี่หรือนองสาว 140 1.5 
 บิดา +พี่ชายหรือนองชาย 125 1.3 
 มารดา +พี่หรือนองสาว 364 3.9 
 มารดา +พี่ชายหรือนองชาย 244 2.6 
 บิดา + มารดา + พี่หรือนองสาว 91 0.9 
 บิดา + มารดา + พี่ชายหรือนองชาย 76 0.8 
 บิดา+มารดา+พี่-นองชาย+พี่-นองสาว 118 1.3 
 มารดา+พี่-นองชาย+พี่-นองสาว 221 2.3 
 บิดา+พี่-นองชาย+พี่-นองสาว 96 1.0 
 พี่-นองชาย+พี่-นองสาว 323 3.4 
  บิดา+มารดา  224 2.4 
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ขอมูลผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการ 
จากการศึกษา พบวาผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 130 mg/dl รอยละ 61.8  ระดบัน้ําตาลในเลือด

โดยเฉลี่ย 153.6 mg/dl (S.D.  56.72)     ระดับ HbA1c  มากกวา 7.5%  พบรอยละ 56.8   คาเฉลี่ยของระดับ 
HbA1c  8.18  mg/dl(S.D.  1.89)   สวนใหญมีระดับ Serum  Creatinine ต่ํากวาหรือเทากับ  2  mg/dl  รอยละ  
94.9  คาเฉลี่ยของระดับ Serum  Creatinine 1.17(S.D. 0.88)    ระดับ Total  Cholesterol  เทากับหรือมากกวา 200 
mg/dl  รอยละ  43.8 mg/dl  และ  Total  Cholesterol  นอยกวา 200 mg/dl  รอยละ  56.2  คาเฉลี่ยของ  Total  
Cholesterol  197.1 mg/dl (S.D.  42.52)     มีระดับ HDL-C  เทากับหรือมากกวา 40 mg/dl (ในเพศชาย)หรอื
เทากับหรือมากกวา 50 mg/dl (ในเพศหญิง)รอยละ  67.8  คาเฉลี่ยของ HDL-C   53.9  mg/dl(S.D.  15.31)       
ระดับ LDL-C  มากกวา 100 mg/dl  พบรอยละ 63.3    ระดับ LDL-C โดยเฉลี่ย 114.5  mg/dl (S.D.  35.76)   มี
ระดับ Triglycerides นอยกวาหรือเทากับ  150 mg/dl  รอยละ 62.8   ระดับ Triglycerides โดยเฉลีย่ 150.7 
mg/dl(S.D. 105.4)   ระดับ Non-HDL มากกวา 130 mg/dl  รอยละ  61.5  มีระดับ Non-HDL  โดยเฉลี่ย 144.54  
mg/dl (S.D. 42.63) 

 

ตารางที่ 4   แสดงจํานวนและรอยละของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (n = 9,419) 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ จํานวน รอยละ  

Latest  fasting  blood glucose  
 นอยกวา  90  mg/dl            550             5.8
 90 - 130  mg/dl         3,050           32.4
 มากกวา 130  mg/dl         5,812           61.8
 รวม         9,412            100
 ไมสามารถประเมินได                 7   
 Mean (SD) 153.6 (56.72) 
 Median(min : max) 142 (14 : 882) 
  
Latest HbA1c  
 นอยกวาหรือเทากับ  7.5 %         3,927           43.2 
 มากกวา  7.5 %         5,165           56.8 
 รวม         9,092            100 
 ไมสามารถประเมินได 327  
 Mean (SD) 8.18 (1.89)  
 Median(min : max) 7.8 (2 : 20.8)  
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ตารางที่ 4   แสดงจํานวนและรอยละของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ(ตอ) 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ จํานวน รอยละ  

Serum  Creatinine  
 นอยกวาหรือเทากับ  2 mg/dl         8,671              94.9 
 มากกวา  2 mg/dl            467                 5.1  
 รวม         9,138            100 
 ไมสามารถประเมินได            281  
 Mean (SD) 1.17 (0.88) 
 Median(min : max) 1 (0.1 : 30.3) 
Total  Cholesterol  
 นอยกวา 200 mg/dl         5,158              56.2 
 เทากับหรือมากกวา  200 mg/dl         4,028              43.8 
 รวม         9,186              100 
 ไมสามารถประเมินได            233  
 Mean (SD) 197.1 (42.52) 
 Median(min : max) 194 (63 : 683) 
HDL-C   
    นอยกวา 40 mg/dl (ช),50 mg/dl (ญ)         2,905           32.2 
    เทากับหรือมากกวา 40 mg/dl (ช),50 mg/dl (ญ)         6,116           67.8 
 รวม         9,021            100 
 ไมสามารถประเมินได            398  
 Mean (SD) 53.9 (15.31) 
 Median(min : max) 52 (10 : 82) 
LDL-C   
 นอยกวาหรือเทากับ  100 mg/dl         3,303           36.7 
 มากกวา 100 mg/dl         5,697           63.3 
 รวม         9,000            100 
 ไมสามารถประเมินได            419  
 Mean (SD) 114.5 (35.76) 
 Median(min : max) 111 (13 : 388) 
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ตารางที่ 4   แสดงจํานวนและรอยละของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ(ตอ) 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ จํานวน รอยละ  

Triglycerides  
 นอยกวาหรือเทากับ  150 mg/dl         5,731           62.8 
 มากกวา 150 mg/dl         3,391           37.2 
 รวม         9,122            100 
 ไมสามารถประเมินได            297  
 Mean (SD) 150.7 (105.4) 
 Median(min : max) 128 (17 : 3266) 
Non-HDL   
 นอยกวาหรือเทากับ  130 mg/dl         3,629           39.5 
 มากกวา 130 mg/dl         5,567           61.5 
 รวม         9,196            100 
 ไมสามารถประเมินได            200   
 Mean (SD) 144.54 (42.63) 
 Median(min : max) 141 (16 : 651) 
           
หมายเหตุ  
Latest fasting blood glucose = ระดับน้ําตาลในเลือดชวงเชาหลังอดอาหารครั้งลาสุด 
Latest HbA1c = คาระดับน้ําตาลเฉลี่ย ฮีโมโกลบินA1c คร้ังลาสุด 
Serum creatinine = บงถึงการทํางานของไต 
Total Cholesterol = ระดับคอเลสตอรอลรวมในเลือด 
HDL-C = ระดับคอเลสตอรอล HDL ในเลือดที่สูงขึ้นมคีวาทสัมพันธกับความของโรคหลอดเลือดหัวใจที่ลดลง 
LDL-C = ระดับคอเลสตอรอล HDL ในเลือดที่สูงขึ้นมคีวาทสัมพันธกับความของโรคหลอดเลือดหัวใจที่เพิ่มขึ้น 
Triglycerides = ระดับไขมันไตรกลีเซอไรในเลือด 
Non-HDL cholesterol = Total Cholesterol – HDL-C 
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ขอมูลโรคแทรกซอนของผูปวยเบาหวาน 
 จากการศึกษาโรคแทรกซอนที่พบในผูปวยเบาหวานที่ลงทะเบียน พบวาผูปวยท่ีรับการตรวจการ
ทํางานของไตจํานวน 5,131 ราย พบวามีภาวะแทรกซอนทางไต รอยละ 43.9   และมีผูปวยจํานวน 4,288  รายท่ี
ยังไมสามารถประเมินภาวะแทรกซอนทางไตได     การรักษาทดแทนการทํางานของไต พบวาผูปวยเบาหวาน
รอยละ 0.21 ไดรับลางไตโดยวธิี Hemodialysis  รอยละ 0.03 ใชวิธีการเปลี่ยนไต และรอยละ 0.02 ลางไตโดยวธิ ี
Peritoneal dialysis     ภาวะแทรกซอนที่เรตินาของตาชนิด NPDR พบรอยละ  21.3 และ  ชนิดPDR รอยละ  9.4   
พบโรคตอกระจกรอยละ 42.8   ตาบอดจากเบาหวาน รอยละ  1.5         มีประวัติแผลเรือ้รังที่เทา รอยละ 5.9     
พบประวัติการตัดขาเหนือเขารอยละ  0.1    ตัดขาใตเขารอยละ 0.5   และตัดนิ้วเทารอยละ 1.0   คลําชีพจรที่เทา
ไมไดรอยละ 3.9   พบประวัติผาตัด bypass เสนเลือดที่ขารอยละ 0.5    มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจแนนอน 
รอยละ 4.3  พบประวัติการรักษา Revascularizationโดยวิธี CABG รอยละ 1.3 และรักษาโดยวิธี PTCA รอยละ 
1.0    มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองจากการขาดเลือดรอยละ  3.5   และสาเหตุจากเลือดอกในสมองรอยละ  0.4    
มีประวัติความดันโลหิตสูง รอยละ 63.6  และมี ประวัติไขมันในเลือดผิดปกติรอยละ  73.3 
 

ตารางที่ 5   แสดงจํานวนและรอยละของภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวาน (n = 9,419) 
เบาหวานทั้งหมด เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะแทรกซอน 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

ภาวะแทรกซอนทางไต (nephropathy)       
 ไมมี 2,878 56.1 115 55.6 2,727 55.9
 มี microalbumin ในปสสาวะ       915 17.8 31 15.0            879 18.0
 มี proteinในปสสาวะ       915 17.8 41 19.7            866 17.8
 มีการทํางานของไตบกพรอง       423 8.3 20 9.7            402 8.3
 รวม    5,131 100 207 100         4,874 100
 ไมสามารถประเมิน 4,288 217 4,039
  
การรักษาทดแทนการทํางานของไต (renal replacement therapy)     
                ไมมี    9,395 99.74 423 99.81         8,890 99.76
                 ลางไตโดยวิธี Hemodialysis          20 0.21 1 0.19              19 0.21
                 ลางไตโดยวิธี Peritoneal dialysis            1 0.02 0 0.0                1 0.0

เปลี่ยนไต (Kidney transplantation)            3 0.03 0 0.0                3 0.03
 รวม    9,419 100 424 100         8,913 100
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ตารางที่ 5   แสดงจํานวนและรอยละของภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวาน (ตอ) 
เบาหวานทั้งหมด เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะแทรกซอน 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

ภาวะแทรกซอนที่เรตินาของตา(retinopathy)       
 ไมมี    4,932 69.3 272 78.4         4,604 68.6
 มีชนิด NPDR*    1,516 21.3 38 10.9         1,474 22.0
 มีชนิด PDR*       671 9.4 37 10.6            629 9.4
 รวม    7,119 100 347 100         6,707 100
 ไมสามารถประเมินได    2,300 77 2,206
  
มีภาวะแทรกซอนที่เรตินาของตาและไดรับการรักษาดวย laser     
 มีชนิด NPDR*    197 25.79 3 8.33         194 26.8
 มีชนิด PDR* 567 74.21 33 91.67            530 73.20
 รวม 764  100 36  100         724  100 
        
ตอกระจก(cataract)       
 ไมมี    4,292 57.2       300 83.4         3,940 55.7
 มี    3,213 42.8         60 16.6         3,139 44.3
 รวม    7,505 100       360 100         7,079 100
  ไมสามารถประเมินได    1,914   64  1,834  
        
ตาบอด(legal blindness)       
 ไมใช    7,901 97.2       371 95.9         7,460 97.2
 ใช จากเบาหวาน       118 1.5           4 1.0            114 1.5
 ใช ไมใชจากเบาหวาน       109 1.3         12 3.1              97 1.3
 รวม    8,128 100       387 100         7,671 100
 ไมสามารถประเมินได    1,291 37 1,242
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ตารางที่ 5   แสดงจํานวนและรอยละของภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวาน (ตอ) 
เบาหวานทั้งหมด เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะแทรกซอน 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

ประวัติแผลเรื้อรังที่เทา (foot ulcer)       
 ไมมี    8,863 94.1       393 92.7         8,391 94.1
 มี       556 5.9         31 7.3            522 5.9
 รวม    9,419 100       424 100         8,913 100
 
ประวัติการตัดขา(amputation)       
          ไมมี    9,277 98.5       418 98.6         8,777 98.5
           มี, เหนือเขา (above knee amputation)            6 0.1          - 0.0                6 0.1
           มี, ใตเขา (below knee amputation)          45 0.5           4 0.9              41 0.5
           มี นิ้วเทา (toe amputation)          91 1.0           2 0.5              89 1.0
 รวม    9,419 100       424 100         8,913 100
 
คลําชีพจรท่ีเทา(absence  of  peripheral  pulse)      
 คลําได    9,049 96.1       415 97.9         8,553 96.0
 คลําไมได       370 3.9           9 2.1            360 4.0
 รวม    9,419 100       424 100         8,913 100
ประวัติผาตัดbypassเสนเลือดที่ขา (vascular bypass)      
 ไมมี    9,373 99.5       423 99.8         8,868 99.5
 มีประวัติ          46 0.5           1 0.2              45 0.5
 รวม    9,419 100       424 100         8,913 100
 
ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ (ischemic heart disease)     
 ไมมี    8,592 91.9       414 98.3         8,100 91.5
 มี เปนไปได(possible)       358 3.8           3 0.7            353 4.0
 มี แนนอน(definite)       403 4.3           4 0.9            398 4.5
 รวม    9,353 100       421 100         8,851 100
 ไมสามารถประเมินได          66 3 62
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ตารางที่ 5   แสดงจํานวนและรอยละของภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวาน (ตอ) 
เบาหวานทั้งหมด เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 2 ภาวะแทรกซอน 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

ประวัติการรักษา Revascularization      
 ไมมี    9,198 97.7       421 99.3         8,696 97.6
 มี โดย CABG*       126 1.3           2 0.5            124 1.4
 มีโดย PTCA*          95 1.0           1 0.2              93 1.0
 รวม    9,419 100       424 100         8,913 100
 
ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง(อัมพาต, cerebral vascular disease)    
            ไมมี    9,004 95.6       418 98.6         8,506 95.4
            มี จากการขาดเลือด(ischemia)       326 3.5           6 1.4            320 3.6
            มี จากเลือดอกในสมอง(hemorrhage)          39 0.4          - 0.0              39 0.4
            มี สาเหตุไมแนชัด          50 0.5          - 0.0              48 0.5
 รวม    9,419 100       424 100         8,913 100
 
ประวัติความดันโลหิตสูง (hypertension)      
 ไมมี    3,430 36.4       335 79.1         3,034 34.0
 มี    5,989 63.6         89 20.9         5,879 66.0
 รวม    9,419 100       424 100         8,913 100
 
ประวัติไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia)       
 ไมมี    2,518 26.7       233 54.8         2,235 25.1
 ม ี    6,901 73.3       191 45.2         6,678 74.9
 รวม    9,419 100       424 100         8,913 100
                
หมายเหตุ 
     NPDR = non proliferative diabetic retinopathy (ระยะเริ่มตน) 
     PDR = prolifertive diabetic retinopathy 

 CABG = ผาตัด coronary artery bypass graft  
 PTCA = percuteneous coronary angioplasty 
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ขอมูลดัชนีมวลกายในผูปวยเบาหวาน 
 จากการคํานวณคาดัชนีมวลกาย(Body  mass Index : BMI) ของผูปวยท่ีลงทะเบียนที่มีอายุตั้งแต 18 ป
ข้ึนไป โดยแบงระดับของ BMI  ออกเปน 4 ระดับตาม CDC(Centers  for  Disease  Control  and  Prevalence) 
และ WHO   พบวารอยละ 52.6  มีดัชนีมวลกายเกินกวาน้ําหนักตัวปกติ    คาเฉลี่ยดัชนีมวลกาย 25.6(S.D.  4.3) 
 

ตารางที่ 6   แสดงจํานวนและรอยละของดัชนีมวลกาย (9,099)  
ดัชนีมวลกาย จํานวน รอยละ 

            นอยกวา 18.5 (ผอม) 234 2.57 
            18.5 – 24.9 (ปกติ) 4,078 44.8 
            25 – 29.9 (ทวม) 3,457 38.0 
            มากกวา 30 (อวน) 1,330 14.6 

รวม 9,099 100 
Mean (SD)  25.6 (4.3)  

Median(min : max)  25.2 (13.44 : 57.12)  
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ขอมูลการใชยารักษาโรคเบาหวานและภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวาน 
ชนิดของการใชยารักษาและควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน พบวาใชอินซูลินรอยละ  

28.9    เมื่อพิจารณาแยกตามประเภทของโรคเบาหวาน พบวาเบาหวานชนิดที่ 1 ใชอินซูลินรอยละ 98.2 ในขณะ
ท่ีเบาหวานชนิดที่ 2  ใชอินซูลนิเพียงรอยละ 25.3 เทานั้น   การใชยา sulfonylurea  พบรอยละ 65.3  ซึ่งการใชใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 พบนอยกวาและเบาหวานชนิดที่ 2  คือ รอยละ 3.8 และ 68.7  ตามลําดับ   การใชยา 
glinide พบรอยละ 1.1  เทานั้น   แตพบวาใชยา metformin  รอยละ 66  ในเบาหวานชนิดที่ 1 และ  รอยละ 70.8 
ในเบาหวานชนิดที่ 2      การใช ยา thiazolidinedione และยา alpha glucosidase inhibitor  ในผูปวยเบาหวานพบ  
รอยละ  5.4    รอยละ  6.7  ตามลําดับ 
 

ตารางที่ 7   แสดงจํานวนและรอยละของการใชยารักษาเบาหวาน 
เบาหวานทั้งหมด เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 2 ยารักษาเบาหวาน 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

อินซูลิน (Insulin) 
 ไมใช        6,693 71.1              6 1.4       6,662 74.7
 ใช        2,726 28.9         418 98.6       2,251 25.3
ยา sulfonylurea 
 ไมใช        3,268 34.7         408 96.2       2,794 31.3
 ใช        6,151 65.3            16 3.8       6,119 68.7
ยา glinide 
 ไมใช        9,319 98.9         423 99.8       8,815 98.9
 ใช           100 1.1              1 0.2             98 1.1
ยา metformin       
 ไมใช        3,012 32.0         358 84.5       2,606 29.2
 ใช        6,407 68.0            66 15.5       6,307 70.8
ยา thiazolidinedione (TZD) 
 ไมใช        8,906 94.6         420 99.1       8,406 94.3
 ใช           513 5.4              4 0.9           507 5.7
ยา alpha glucosidase inhibitor(A-GI) 
 ไมใช        8,786 93.3         414 97.6       8,292 93.0
 ใช           633 6.7            10 2.4           621 7.0
 รวม        9,419 100         424 100       8,913 100
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จากการตารางที่ 8     พบวา    การรักษาโดยใชยาในกลุมที่ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดรวมกันที่นิยมใช
มากที่สุด  คือ ยา Sulfonylurea รวมกับ  ยา Metformin  จํานวน 3,524  ราย คิดเปนรอยละ  37.4    และยา Insulin 
รวมกับ Metformin  รอยละ  6.46 

 

ตารางที่ 8   แสดงจํานวนและรอยละของผูปวยที่ไดรับการรักษาโดยใชยารักษาเบาหวานรวมกัน ( n = 9,419) 
(ยากลุมเบาหวาน คือ  Insulin, Sulfonylurea, Glinide, Metformin, TZD, A-GI) 

ยารักษาเบาหวานที่ใชรวมกัน จํานวน(ราย) รอยละ 
ไมไดใชยารักษาเบาหวาน 290 3.08 
Insulin  ชนิดเดียว 1,139 12.09 
Sulfonylurea ชนิดเดียว 1,168 12.40 
Glinide  ชนิดเดียว 25 0.27 
Metformin  ชนิดเดียว 820 8.71 
TZD  ชนิดเดียว 6 0.06 
A-GI  ชนิดเดียว 16 0.17 
Insulin + Sulfonylurea 118 1.25 
Insulin + Metformin 608 6.46 
Insulin + TZD 17 0.18 
Insulin +  Metformin+TZD 35 0.37 
Insulin + Sulfonylurea + Metformin + TZD + A-GI 1 0.01 
Sulfonylurea +  Metformin +TZD 295 3.13 
Sulfonylurea + TZD + A-GI 8 0.08 
Sulfonylurea + Metformin+TZD + A-GI 22 0.23 
Sulfonylurea + Metformin 3,524 37.41 
Sulfonylurea + TZD 58 0.62 
Sulfonylurea + A-GI 61 0.65 
Metformin + TZD 23 0.24 
Metformin  + A-GI 27 0.29 
Metformin + TZD + A-GI 2 0.02 
   
หมายเหตุ  ไมไดแสดงการใชยาลดความดันโลหิตรวมกันบางรายการ   
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ชนิดของยาที่ใชในการรักษาและควบคุมความดันโลหิตในผูปวยเบาหวาน พบวาใช  ยา ACE-I  รอยละ 

35.2    ยา  ARB รอยละ  8.2    ยา beta-blocker  รอยละ  19.4  ยา alpha-blocker  รอยละ  3.3  ยา calcium 
channel blocker  รอยละ  21.8 ยา Diuretic รอยละ  27.8  และพบวาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ใชยารักษาความ
ดันโลหิตทุกชนิดมากกวาเบาหวานชนิดที่ 1 
 

ตารางที่ 9   แสดงจํานวนและรอยละของการใชยารักษาความดันโลหิต  
เบาหวานทั้งหมด เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 2 ยารักษาความดนัโลหิต 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

ยา ACE-I     
 ไมใช        6,106 64.8         342 80.7       5,697 63.9
 ใช        3,313 35.2            82 19.3       3,216 36.1
ยา  ARB 
 ไมใช        8,647 91.8         416 98.1       8,149 91.4
 ใช           772 8.2              8 1.9           764 8.6
ยา beta-blocker 
 ไมใช        7,594 80.6         403 95.1       7,114 79.8
 ใช        1,825 19.4            21 4.9       1,799 20.2
ยา alpha-blocker       
 ไมใช        9,109 96.7         422 99.5       8,605 96.5
 ใช           310 3.3              2 0.5           308 3.5
ยา calcium channel blocker 
 ไมใช        7,361 78.2         403 95.1       6,880 77.2
 ใช        2,058 21.8            21 4.9       2,033 22.8
 ยา Diuretic 
 ไมใช        6,800 72.2         392 92.5       6,333 71.1
 ใช        2,619 27.8            32 7.5       2,580 28.9
 รวม        9,419 100         424 100       8,913 100
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จากตารางที่ 10 พบวา การใชยาลดความดันโลหิตรวมกันที่พบมากที่สุด คือการใชยา  ACE-I รวมกับยา 
Diuretic  จํานวน 602  ราย รอยละ 6.39    ยารักษาความดันโลหิตที่ใชรวมกันชนิดอื่นที่ใชรวมกันตั้งแตสอง
ชนิดขึ้นไปพบวาไมเกินรอยละ 3  

 

ตารางที่ 10    แสดงจํานวนและรอยละของการใชยารักษาความดันโลหิตรวมกัน ( n = 9,419) 
(ยากลุมลดความดันโลหิต คือ  ACE, ARB, B_block, CCB, Diuretic) 

ยารักษาความดนัโลหิตที่ใชรวมกัน  จํานวน รอยละ 
ไมไดใชยารักษาความดันโลหติ 3,394 36.03 
ACE-I  ชนิดเดียว 1,481 15.72 
ARB   ชนิดเดียว 211 2.24 
B-blocker  ชนิดเดียว 328 3.48 
CCB ชนิดเดียว  360 3.82 
Diuretic  ชนิดเดียว 330 3.50 
ACE-I + B-blocker 218 2.31 
ACE-I + CCB 234 2.48 
ACE-I + Diuretic 602 6.39 
ARB + B-blocker 42 0.45 
ARB+ CCB 76 0.81 
ARB + Diuretic 158 1.68 
B-blocker + CCB 198 2.10 
B-blocker + Diuretic 214 2.27 
CCB + Diuretic 274 2.91 
ACE + B_block + CCB 107 1.14 
ACE + B_block + Diuretic 202 2.14 
ACE +  CCB + Diuretic 256 2.72 
 ARB + B_block + CCB 32 0.34 
ARB + B_block +  Diuretic 53 0.56 
ARB + CCB + Diuretic 92 0.98 
 B_block + CCB + Diuretic 207 2.20 
ACE + B_block + CCB + Diuretic 144 1.53 
     
หมายเหตุ  ไมไดแสดงการใชยารักษาความดันโลหิตรวมกันบางรายการ  



 

 

34

ชนิดของยาที่ใชในการควบคุมระดับไขมันในเลือด พบวาใช ยา Statin  รอยละ  44.2  และใชยา Fibrate   
รอยละ  13.1  เมื่อพิจารณาแยกตามประเภทของโรคเบาหวานพบวาเบาหวานชนิดที่ 2 ใชยาลดไขมันทั้งสอง
ชนิดมากกวาเบาหวานชนิดที่ 1   และจากการศึกษาการใชยาตานการทํางานของเกล็ดเลอืด (antiplatlet) ASA  
พบการใชรอยละ  35.2  และ พบวามีผูปวยใชสมุนไพรรอยละ  10.9  (ตามตารางที่ 11) 
 
ตารางที่ 11   แสดงจํานวนและรอยละของการใชยาควบคุมไขมัน  ยาตานการทํางานของเกล็ดเลอืด และสมุนไพร 

เบาหวานทั้งหมด เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 2 การใชยา / สมนุไพร 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

ยา Statin        
 ไมใช         5,258 55.8         349 82.4       4,841 54.3
 ใช         4,161 44.2            75 17.6       4,072 45.7
  รวม        9,419 100         424 100       8,913 100
ยา Fibrate        
 ไมใช         8,185 86.9         408 96.2       7,699 86.4
 ใช         1,234 13.1            16 3.8       1,214 13.6
  รวม        9,419 100         424 100       8,913 100
ยา ASA        
 ไมใช         6,107 64.8         376 88.7       5,657 63.5
 ใช         3,312 35.2            48 11.3       3,256 36.5
  รวม        9,419 100         424 100       8,913 100
Herbal         
 ไมใช         6,295 66.8         313 73.9       5,918 66.4
 เคยใช         2,102 22.3            88 20.7       2,002 22.5
 ปจจุบันใชอยู        1,022 10.9            23 5.4           993 11.1
  รวม        9,419 100         424 100       8,913 100
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จากตารางที่ 12   พบวาการใชยาลดไขมันรวมกัน มีจํานวน  254  รายคิดเปนรอยละ 2.7 สวนใหญใชยา
ลดไขมันเพียงชนิดเดียว คือ  statin  พบถึงรอยละ 41.5  
 

ตารางที่ 12   แสดงจํานวนและรอยละของการใชยาลดไขมันรวมกัน ( n = 9,419) 
(ยากลุมลดไขมัน คือ  statin, fibrate) 

การใชยาลดไขมันรวมกัน จํานวน รอยละ 
ไมไดใชยาควบคุมไขมัน 4,278 45.4 
statin  ชนิดเดียว 3,907 41.5 
fibrate  ชนิดเดียว 980 10.4 
statin + fibrate 254 2.7 

  รวม  9,419 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

36

 
บทที่ 4 

อภิปรายผล 
 
  โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่พบไดบอยและมีการเพิ่มของความชุกโรคทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก 
นอกจากนี้เบาหวานเปนสาเหตุท่ีสําคัญของการเกิด ภาวะไตวายเรื้อรัง ตาบอด ความผิดปกติของเสนประสาท 
การตัดเทา และโรคหลอดเลอืดแดงที่หัวใจและสมอง ซึ่งโรคและภาวะแทรกซอนเหลานี้นอกจากมีผลกระทบ
โดยตรงตอผูปวยแลวในภาพรวมยังนับเปนภาระระดับประเทศสําหรับการสูญเสียคาใชจายในการดูแลรักษา
โรคเบาหวานและภาวะแทรกซอน โครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานนี้มีจุดประสงคเพื่อศึกษาความชุกและ
ปจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซอนของเบาหวาน ประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน นอกเหนือจากการ
ความสนใจดานโรคแลว โครงการนี้ยังสงเสริมการทําวิจัยรวมสหสถาบันอยางเปนระบบ หวังผลของการทํางาน
อยางตอเนือ่งระยะยาวและกระจายวงกวางสูสถาบันที่ใหบริการผูปวยเบาหวานในทุกระดับในที่สุดทั้งในเชิง
ระบาดวิทยาและการวิจัยทางคลินิกเนื่องจากโครงการนี้เปนชวงเริ่มตนของโครงการระยะยาวการดําเนินการ
เก็บขอมูลจึงจํากัดอยูในศูนยขนาดใหญ 11 สถาบันที่ดูแลเบาหวานโดยแพทยเฉพาะทาง    ดังนั้นขอมูลท่ีไดจึง
แสดงถึงขอมูลของผูปวยเบาหวานที่มีความซับซอนและอาจจะมีผลใหภาวะแทรกซอนมากขึ้น และไมใชตัว
แทนที่ดีของผูปวยเบาหวานทั่วไป จากจํานวนของผูปวยท่ีมีขนาดใหญและเปนการเก็บขอมูลรวมไปกบัดูแล
ผูปวยในคลินิกตามปกติ การรวบรวมขอมูลและการตั้งเกณฑการวินิจฉยัจึงมีขอจํากัดอยูบางประการขึ้นกับ
ศักยภาพในการใหบริการและทางหองปฏิบัติการและการใหความรวมมือของผูปวย เชน การตรวจตาโดยจักษุ
แพทย        การเก็บและการตรวจ  urine microalbumin      ถึงอยางไรก็ตามผลที่ไดนี้นับวามีประโยชนเพราะ
เปนขอมูลขนาดใหญของคนไทยโดยเฉพาะและมาจากหลายพื้นที่ของประเทศไทย 
 ขอมูลท่ัวไปแสดงวาผูปวยรอยละ 91.7 มีอายุมากกวา 40 ปข้ึนไปนั้นไมนาแปลกใจเนื่องจากผูปวย
สวนใหญประมาณรอยละ 95 เปนเบาหวานชนิดที่ 2  ซึ่งเปนโรคท่ีทราบดีวาพบไดบอยและเพิ่มขึ้นตามอายุ
หลังจาก 40 ปเปนตนไป22,23  ผลของดานสังคมและเศรษฐานะชี้ใหเห็นวาผูปวยเกินครึ่งมีการศึกษาระดับประถม
หรือต่ํากวา  ไมไดประกอบอาชีพหรือเปนพอ-แมบานซึ่งนาจะมีผลเชิงลบตอการควบคุมโรคเบาหวานและ
ภาวะแทรกซอน     ถึงอยางไรผูปวยรอยละ 56 สามารถเบิกคาใชจายรักษาไดจากหนวยงานราชการ หรือ
รัฐวิสาหกิจรอยละ 5.7    โครงการประกันสังคม และรอยละ 8.5 ของโครงการประกันสุขภาพถวนหนาเทียบกับ
รอยละ 27.7 ท่ีจายเงินเอง ทําใหเชื่อวาผูปวยสวนมากไมนาจะมีขอจํากัดของการรักษาเนื่องจากปญหาคาใชจาย  
ขอมูลดานชนิดของเบาหวานดังกลาวขางตนผูปวยรอยละ 95 เปนเบาหวานชนิดที่2 และรอยละ 4.5 เปน
เบาหวานชนิดที่ 1  ซึ่งสอดคลองกับความชุกของโรคทั้งสองที่เคยมีรายงานในประเทศและภูมิภาคนี้24 จาก
สัดสวนของชนิดเบาหวานของผูปวยในลักษณะนี้จึงทําใหการวิเคราะหขอมูลในภาพรวมใกลเคียงกับขอมูล
เบาหวานชนิดที่2 อยางมาก เราจึงไดทําการแยกวิเคราะหขอมูลเบาหวานชนิดที่1 ในบางดานที่นาสนใจกลาวคือ 
การรักษาและภาวะแทรกซอน ท้ังนี้เนื่องจากโรคเบาหวานทั้ง2 มีความแตกตางดานพยาธิกําเนิด(pathogenesis) 
ซึ่งมีผลตอการเลือกการรักษาและ การเกิดภาวะแทรกซอนที่อาจจะไมไดมีความเสี่ยงจากระดับน้ําตาลในเลือดที่
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สูงเพียงปจจัยเดียวเชน โรคหลอดเลือดแดง(atherosclerosis) ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวาน(duration of diabetes)  
พบวาผูปวยจํานวนมากมีระยะเวลาที่เปนเวลานานโดยมากกวา 5 ปข้ึนไปรอยละ 67.7  และมากกวา10 ปข้ึนไป 
รอยละ 38.9       ท้ังนี้ระยะเวลาที่เปนโรคเบาหวานนับเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในการเกิดภาวะแทรกซอนระยะ
ยาว   โดยทั่วไปถือวาภาวะแทรกซอนจะเริ่มเกิดขึ้นหลงัจาก onset ของโรคเบาหวาน 5-10 ป แตอาจมีการยกเวน
ในบางกรณี เชน ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 นั้นการบอกถึงจุดเริ่มตน(onset of disease)นั้นบอยครั้งทีไม
สามารถชี้ชัดและการวินิจฉัยมักจะลาชา มีผูปวยบางรายอาจมาพบแพทยดวยอาการของโรคแทรกซอนกอนการ
วินิจฉัยเบาหวาน พฤติกรรมเสี่ยงอื่นขอมูลของเราชี้วาผูปวยสวนใหญไมดื่มแอลกอฮอลและสูบบุหรี่ท้ังนี้นาจะ
เปนเพราะผูปวยสวนใหญของการลงทะเบียนเปนผูหญิงไทยที่คอนขางมีอายุซึ่งไมมีคานิยมนี้ ดังนั้น ซึ่งขอมูลท่ี
พบนี้อาจไมเปนจริงในกลุมอื่น 

เกณฑมาตรฐานของการควบคุมที่เปนที่ยอมรับจากสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทยและ American 
Diabetes Association25 ถือวาผูปวยควรจะมีระดับ fasting blood glucose นอยกวา 130 mg/dlและระดับ HbA1c 
นอยกวา 7% เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซอน จากผลการวิเคราะหเบื้องตนของเราพบวา ผูปวยรอยละ 61.8 มี
ระดับ fasting blood glucose สูงกวาเกณฑ ซึ่งผลของ HbA1c ก็สนับสนุนไปในทิศทางเดียวกัน การท่ีผูปวย
มากกวาครึ่งมีระดับน้ําตาลในเลือดเกินกวาเกณฑท่ีแนะนําชี้วาการควบคุมเบาหวานในภาพรวมยงัไมเปนที่นา
พอใจ ซึ่งอาจมีหลายปจจัยมาเกี่ยวของ ตั้งแตการรักษาที่ไมเพียงพอซึ่งอาจเปนผลจากแพทยหรือตัวผูปวยเอง 
การขาดความรูและตระหนักถึงความสําคัญของการควบคุมโรค ความยากลําบากในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม( 
life style management)  จากขอมูลท่ีพบนี้นาจะกระตุนใหคนหาปญหาตางๆที่สําคัญที่จะทําใหการควบคุมเบาดี
ข้ึนและซึ่งนาจะสงผลทําใหภาวะแทรกซอนลดลง แตกระนั้นขอมูลท่ีพบนี้ก็ไมไดอยูเหนือความคาดหมาย
เพราะจากการศึกษาอื่นแมกระทั้งจากประเทศที่พัฒนาแลวผลการควบคุมก็ยังไมเปนที่นาพอใจ    

ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด(dyslipidemia) เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดโรคหลอด
เลือดแดงโคโรนารี(coronary) ซึ่งเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของผูปวยเบาหวาน และการรักษาที่ลดระดับ 
cholesterol ในเลือดโดยเฉพาะ LDL มีหลายการวิจัย26,27,28,29   ท่ียืนยันถึงประโยชนในการลดอุบัติการณของการ
เกิดโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary event)ได การลดระดับcholesterol จึงมีความสําคัญและไดรับการ
ยอมรับกันอยางกวางขวางจากสมาคมตางๆของทั้งแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคหัวใจและโรคเบาหวาน โดย
แนะนําใหควบคุมระดับไขมันในเลือดดังนี้  total cholesterol นอยกวา 200 mg/dl,   triglycerides นอยกวา150 
mg/dl, LDL-c นอยกวา100 mg/dl และ HDLมากกวา 40 mg/dl. ในผูชายหรือมากกวา 50 mg/dl. ในผูหญิง และ
ถามีระดับ triglycerides มากกวา 200 mg/dl   ควรใชการคํานวณ non-HDL (non-HDL = Total cholesterol - 
HDL)รวมดวยโดยมีเปาหมาย นอยกวา 130 mg/dl จากขอมูลการลงทะเบียนพบวาจํานวนผูปวยนอยกวาครึ่ง
เชนกันที่มีระดับไขมันในเลือดที่เปนไปตามเกณฑ ถาดูเฉพาะ total cholesterol มีผูปวย 4,028 คนที่มีระดับ total 
cholesterol มากกวา 200 mg/dl และ  5,697 คนที่มี LDL มากกวา 100 mg/dl ในขณะที่ขอมูลการใชยาลดระดับ
ไขมันในเลือดแสดงวามีผูปวยรอยละ 44.2 จากผูปวย 9,419 คนที่ไดรับการรักษาดวยยา  ซึ่งอาจจะจะบงวามี
ผูปวยจํานวนมากที่ไมไดรับยา หรือ ยาที่ใชอาจมีขนาดหรือประสิทธิภาพไมเพียงพอ แตจากขอมูลท่ีมีอยูไม
สามารถตอบคําถามนี้ไดแตควรทําใหแพทยตระหนักและเพิ่มความใสใจการรักษาเพื่อควบคุมระดับไขมันใน
เลือดใหไดตามเกณฑ 
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 จากขอมูลดานการควบคุมและรักษาเบาหวานซึ่งพบวาผูปวยสวนมากมีระดับการควบคุมไมเปนไป
ตามเกณฑและเปนโรคเบาหวานเปนระยะเวลานานแลว จึงนาจะมีผลใหมีภาวะแทรกซอนมากแตอยางไรก็ตาม
การเกิดภาวะแทรกซอนจะมีปจจัยอื่นเชนปจจัยทางพันธุกรรม ความเจ็บปวยรวมอื่น เขามามีบทบาท และ
นอกจากนี้การวิจัยนี้เปนชนิด cross-sectional study      จึงไมไดบอกถึงการควบคุมเบาหวานในอดีตที่ผานมาซึ่ง
นาจะมีอิทธิพลตอการเกิดภาวะแทรกซอนมากกวา ขอมูลของเราแสดงวา มีผูปวยท่ีมี nephropathy อยู ถึง 2,253 
ราย จาก 5,131 ราย หรือคิดเปนรอยละ 43.9 ซึ่งสูงกวาขอมลูจาการศึกษาอื่นที่รายงาน  nephropathy รอยละ  20-
30 ในเบาหวานชนิดที่ 1 ท่ีเปนมานานกวา 20 ป และนอยกวารอยละ 20 ในเบาหวานชนิดที่ 2 30 ความชุกของ 
nephropathy อาจมีผลมาจากนอกจากอิทธิพลทางพันธุกรรม หรือผูปวยอาจจะมีสาเหตุอื่นของโรคไตเขามา
เกี่ยวของ นี้จะตองคํานึงวามีผูปวยจํานวนถึง 4,288 รายท่ีไมไดรับการคัดกรองและขอมูลท่ีพบนี้อาจประเมิน
ปญหาต่ํากวาความเปนจริง  หรืออาจจะต่ํากวาความเปนจริงถามีการเลือกตรวจในเฉพาะผูท่ีมีความเสี่ยงสูง   แต
ตองถือวาการคัดกรองนี้ดีข้ึนเมื่อเทียบกับการวิจัยในประเทศไทยในลักษณะที่คลายกันกอนหนานี้ซึ่งรายงานวา 
ผูปวยกวารอยละ 90  ไมไดรับการตรวจ albuminuria 31   ถาแยกแยะ nephropathy ออกมาจะพบ urine 
microalbumin และ proteinuria อยางละรอยละ 17.8  และ renal insufficiency (Cr มากกวา 2.0 mg/dl)รอยละ 
8.3  แตมีผูปวยเบาหวานที่ตองไดรับการรักษาทดแทนการทํางานของไต (renal replacement therapy) อยูเพียง 
24 รายเทานั้น(รอยละ 0.26)      ท้ังนี้อาจจะเกิดจากระบบการสงตอท่ีเมื่อผูปวยมีไตวายระยะสุดทายแลวผูปวย
จํานวนหนึ่งไดรับการดูแลจากแพทยโรคไตอยางสม่ําเสมอและไมไดกลับมารักษาที่คลินิกเบาหวานอีก 
 เปนที่ทราบกันดวีาเบาหวานเปนสาเหตุท่ีสําคัญของการสูญเสียการมองเหน็ที่ไมไดเปนแตกําเนิด โดย
ท่ีผูปวยเบาหวานมีความเสี่ยงของการตาบอดมากวา25-30 เมื่อเทียบกับผูท่ีมีเพศและวัยเดียวกันแตไมไดเปน
เบาหวาน 30    การตรวจหา retinopathy โดยจักษุแพทย ในโครงการของพบวาผูปวยสวนใหญไดรับการประเมิน 
มีเพียงรอยละ 24.4 ท่ีไมไดรับการประเมินซึ่งอาจเปนผลจากการขาดแคลนบุคลากรเมื่อเทียบกับจํานวนผูปวยท่ี
ควรไดรับการดแูล  สวนผูท่ีไดรับการประเมินพบวามี non-proliferative retinopathy (NPDR)และ proliferative 
retinopathy(PDR)รอยละ 21.3 และรอยละ 9.4 ตามลําดับ โดย เบาหวานหวานชนิดที่2 พบ  NPDR รอยละ 22 
และ PDRรอยละ 9.4 ซึ่งความชุกนี้ใกลเคียงกับรายงานอื่น        การเกิด retinopathy ในเบาหวานชนิดที่ 1 นั้น
ระยะเวลาของการเปนเบาหวานโดยพบไดนอยมากในชวง10 ปแรก ซึ่งหลังจากนั้นอาจพบไดถึงรอยละ 60  
และรอยละ 100  ท่ี 20 ป   สําหรับโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานพบ NPDR รอยละ 10.9   PDR รอยละ 
10.6  แตยังไมไดปรับตามระยะเวลาที่เปนเบาหวาน       การสูญเสียการมองเห็นนอกจากเกิดจาก retinopathy 
แลวความเสี่ยงของการเกิด cataract และ glaucoma ก็เพิ่มขึ้นในผูปวยเบาหวาน32 ลักษณะทางคลินิกของ 
cataract ท่ีมีสาเหตุจากเบาหวานและความสูงอายุ (senile cataract) นั้นไมสามารถแยกจากกันไดยกเวนวา 
cataract จากเบาหวานนั้นเกิดที่อายุนอยกวาและพัฒนา(mature)เร็วกวา32    ขอมูลของโครงการฯพบวามคีวาม
ชุกของ cataract ประมาณรอยละ 16.6  ในเบาหวานชนิดที่ 1 และรอยละ 44.3  ในเบาหวานชนิดที่2 ถือวา
คอนขางสูงแตผูเขารวมโครงการสวนใหญมีอายุสูงจึงมโีอกาสเกิด cataract ไดมาก การวิเคราะหเบื้องตนไม
สามารถตอบไดแนชัดวาความชุกของcataract ท่ีพบนี้มีอิทธิพลจากสาเหตุใดมากกวา การวิเคราะหโดยการปรับ
อายุ( age adjusted)นาจะทําใหเห็นภาพชัดขึ้น  สภาพตาบอด(legal blindness) พบไดประมาณรอยละ 2.8  โดยท่ี
ประมาณรอยละ 1.5 มีสาเหตุจากเบาหวาน  เปนที่นาสังเกตวามีสาเหตุของตาบอดที่มีไดเกิดจากเบาหวานถึง
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รอยละ 1.3 สําหรับเบาหวานชนิดที่1 ซึ่งมากกวาที่คาดไวแตจากขอจํากัดของขอมูลท่ีมีอยูจึงไมสามารถอธิบาย
ผลท่ีพบนี้ไดในรายละเอียด 
 ขอมูลดาน neuropathy ในการลงทะเบียนครั้งนี้ไมไดทําการตรวจละเอยีดโดยตรงเนื่องจากเงื่อนจํากัด
ของปริมาณผูปวยและเวลา ขอมูลทีไดจากประวัติแผลเรือ้รงัที่เทาและ amputation จึงเปนการประเมินโดยออม
และนาจะมีผลใหความชุกของ neuropathy ต่ํากวาความเปนจริง นอกจากนี้การเกิดแผลเรื้อรงัที่เทาและการถูก 
amputation ยังมีปจจัยอื่นเขามาเกี่ยวของ จากทั้งโรคหลอดเลอืด และการติดเชื้อ ในการลงทะเบียนพบความชุก
ของโรคหลอดแดงที่ขาจากการคลําชีพจรท่ีเทาไมไดรอยละ 3.9 และมีผูปวยท่ีเคยไดรับการตัดตอเสนเลือดที่ขา 
0.5% ความชุกดังกลาวไมสูงนักเมื่อเทียบกับที่มีรายงานไวถึงรอยละ 8 33  เมื่อไดรับการวนิิจฉัยเบาหวาน ซึ่งอาจ
เกิดจากความแตกตางของวิธีการตรวจ เปนที่ทราบกันวาการตรวจโดยการคลําชีพจรท่ีเทานั้นมีความจําเพาะและ
ความไวต่ํา (low specificity and sensitivity) 
 โรคหลอดเลือดแดงหัวใจและสมองพบไดบอยในผูปวยเบาหวานและเปนสาเหตุของการตายที่สําคัญ
ในผูปวยเบาหวาน34 ขอมูลท่ีไดจากการศึกษานี้แสดงถึงความชุกของโรคหลอดเลือดแดงหัวใจ ประมาณรอยละ 
8.1 ซึ่งการประเมินเพื่อหาความชุกที่แทจริงของโรคหลอดเลือดแดงหวัใจนั้นทําไดยาก เพราะผูปวยอาจไมมี
อาการแสดงหรอือาการแสดงบางอยางเชนอาการเจ็บหนาอกอาจไมไดเกิดจากโรคหลอดเลือดแดงหัวใจเสมอ
ไป และ ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองพบได ประมาณรอยละ 4.4 ความชุกของทั้งสองโรคนี้พบบอยใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่2 มากกวาชนิดที่ 1 ซึ่งไมนาแปลกใจเพราะในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 สวนใหญมีปจจัย
เสี่ยงอื่นของโรคหลอดเลือดรวมดวย กลาวคือโรคความดันโลหิตสูงและ ไขมันในเลือดผิดปกติ โดยมีความชุก
รอยละ 66.0 และ 74.9  ตามลําดับ การประเมินหาความชุกของกลุมโรคทางเมตาบอลิก  ในกลุมผูปวยนี้นาจะมี
ความสําคัญในการวิเคราะหตอไป 
 ความเสี่ยงของการเกิดเบาหวานโดยเฉพาะชนิดที่ 2  มีความสัมพันธดานพันธุกรรมเขามามีบทบาท35, 36   

ประวัติของโรคเบาหวานในครอบครัวจึงมีความสําคัญ ขอมูลของโครงการแสดงวาผูปวยมีประวัติของ
โรคเบาหวานในครอบครัวประมาณมากกวารอยละ 50 เพียงเล็กนอย เปนที่นาสังเกตวาประวัติเบาหวานนี้พบได
มากกวาในญาติใกลชิด(first degree relative)ท่ีเปนผูหญิง (รอยละ 9-11) เมื่อเทียบกับในญาติท่ีเปนผูชาย(รอยละ 
5-6)  นอกเหนอืไปจากปจจัยทางดานพันธุกรรมแลวความเสี่ยงของการเกดิเบาหวานยังมีความสัมพันธกับความ
อวน ขอมูลของเราแสดงวาโดยผูปวยสวนใหญมี BMI ตามเกณฑของ CDC และ WHO (World Health 
Organization) อยูในชวงปกติถึงน้ําหนักเกิน (overweight, BMI 25-29.9)รอยละ 37.99 สวนผูปวยท่ีอวน BMI
มากกวา30 มีรอยละ 14.62 ซึ่งอาจไปในทางเดียวกับรายงานอื่นๆของทางเอเชียท่ีแนะวาความเสี่ยงของการเริ่ม
เกิดเบาหวานและ metabolic syndrome มีความสัมพันธกับความอวนหรือปริมาณไขมันในรางกายที่ต่ํากวาชาว
ผิวขาว37, 38, 39 แตขอมูลสวนนี้ควรจะไดรับการวิเคาราะห BMI.ในชวงตางๆเพิ่มและนําปจจัยอื่นมารวมกอนจะ
สรุปได 

โดยสรุป ผูปวยจํานวนมากในการลงทะเบียนครั้งนี้ยังมกีารควบคุมระดับน้ําตาลและปจจัยเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซอนไมไดตามเกณฑ และเราควรจะมีกระบวนการเพื่อเพิ่มการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนใน
ผูปวยเบาหวาน โดยเฉพาะการตรวจตาและปสสาวะหา microalbumin สวนการประเมินภาวะแทรกซอนควรทํา
การติดตามในระยะยาวเพื่อใหเห็นภาพและระดับของปญหาชัดเจนขึ้น 
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย และวจิารณ 
 

โครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานไดสิ้นสุดการดําเนินการในระยะที่ 2  ซึ่งเปนการวิจยัเชิงพรรณนา
(Descriptive  research) รูปแบบการศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยมีวัตถปุระสงคเพื่อ ศึกษาความชุกของโรค
แทรกซอนของเบาหวาน  ศึกษาความชุกของปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรกซอนของเบาหวาน    และประเมิน
คุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน    การเก็บรวบรวมขอมูลโดยการประชุมชี้แจงผูเก็บขอมูลวจิัยกอนลงมือ
เก็บขอมูลลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน   ผูท่ีเก็บขอมูลเปนแพทย  พยาบาลวิชาชีพ  และเจาหนาที่วทิยาศาสตร
การแพทย    การเก็บขอมูลแตละครั้งผูปวยจะไดรับคําชี้แจงของโครงการจากผูวิจัยหรอืผูชวยนักวิจยักอน และ
ผูปวยลงนามยนิยอมเขารวมการวิจัยกอนจึงดาํเนินการเก็บรวบรวมขอมูลท่ีจําเปน   ความสมบูรณและถูกตอง
ของขอมูลไดรบัการตรวจสอบจากหัวหนาโครงการของแตละสถาบัน และไดรับการตรวจสอบอีกครัง้จากผู
ประสานงานโครงการ โดยตรวจสอบความครบถวนของขอมูลและความสอดคลองของขอมูลกอนบันทึกลงใน
ระบบฐานขอมูล  ซึ่งการปอนขอมูลลงในฐานขอมูลใชวิธี double  entry  โดยเจาหนาที่ปอนขอมูลสองคน และ
วิเคราะหผลการวิจยัโดยนักชวีสถิติ   นอกจากนั้นในระหวางที่ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลไดมีการเยี่ยม
สํารวจคุณภาพของขอมูลในแตละสถาบันที่เขารวมโครงการสถาบันละ 2 ครั้งเปนอยางนอยโดยคณะนักวิจัย 
ผูชวยนักวจิัยและผูประสานงานโครงการ   อกีทั้งยังไดรับการเยี่ยมสํารวจการวิจยัจากองคกรที่ใหการสนับสนุน
การวิจัย คือ โครงการเครอืขายวิจัยรวมสหสถาบันในทุกสถาบันที่เขารวมโครงการ  
 
สรุปผลขอมลูการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน  

การลงทะเบียนผูปวยเบาหวานระหวาง 1 พฤษภาคม 2546 - 31 ธันวาคม 2546 ใน 11 สถาบัน รวบรวม
จํานวนผูปวยไดท้ังหมด 9,419 ราย โดยมีผูปวยเพศชาย 3,212 ราย คิดเปนรอยละ 34.1 เพศหญิง  6,207 ราย คิด
เปนรอยละ 69.5 มีผูปวยในทุกชวงอายุตั้งแตนอยกวา 10 ป จนถึงอายุมากกวา 80 ป โดย มีจํานวนมากที่สุดใน
กลุมอายุ 61-70 ป, รองลงมาคือกลุมอาย ุ51-60 ป, 71-80 ป, และ 41-50 ป ตามลําดับ ซึ่งคิดเปนรอยละ   31.5, 
27.3, 16.2 และ 14.2    ของจํานวนผูปวยท้ังหมด ตามลําดับ  อายุโดยเฉลี่ย 59.43 ป(S.D. 13.52)   ขอมูลดาน  
การประกอบอาชีพ ผูปวยจํานวนมากวางงาน 3,331 ราย คิดเปนรอยละ 35.4  สวนที่เหลือประกอบดวยกลุมพอ-
แมบานรอยละ 26.0   ใชแรงงานรอยละ 16.3  วิชาชีพรอยละ 14.8    ใชฝมือรอยละ 5.6  และ นักเรียน-ศึกษารอย
ละ 1.9   ระดับการศึกษาผูปวยท่ีลงทะเบียนทั้งหมดพบวา ไมไดรับการศึกษา 859 ราย คิดเปนรอยละ 9.1   ท่ีมี
การศึกษาระดับประถมมีจํานวนมากที่สุด 4,245 ราย คิดเปนรอยละ 45.1 มีการศึกษาระดับมัธยมรอยละ19.6  
ระดับปวช.-ปวส รอยละ 8.2 ระดับปริญญาตรีหรือสงูกวารวมเปนรอยละ 18.0  ผูปวยมากกวารอยละ 50 ใช
สิทธิคารักษาพยาบาลโดยเบิกราชการหรอืรัฐวิสาหกิจ รองลงมาคือจายคารักษาพยาบาลเอง รอยละ 27.7  สิทธิ
โครงการประกนัสุขภาพถวนหนา (30 บาท) รอยละ 8.5  สิทธิโครงการประกันสังคมรอยละ 5.7  สิทธิบัตร
สงเคราะหรอยละ 1.6 และสิทธิจากการประกันสุขภาพเอกชนมีเพียงรอยละ 0.6 เทานั้น 
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ลักษณะที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวานและเปนปจจัยท่ีอาจจะมีอิทธิพลตอโรคเบาหวานและการเกิด
ภาวะแทรกซอน กลาวคือ ชนิดของโรคเบาหวานจากขอมูลพบวาผูปวยสวนมากเปนเบาหวานชนิดที่2 จํานวน 
8,913 ราย คิดเปนรอยละ 94.6 สวนผูปวยเบาหวานชนิดที่1 มีจํานวน 425 ราย (รอยละ 4.5) ไมทราบชนิดที่
แนนอนของเบาหวานรอยละ 0.4 และเบาหวานที่เกิดจากสาเหตุเฉพาะอื่นๆรอยละ 0.5 ระยะเวลาปวยเปน
เบาหวานกลุมที่ปวยเปนเบาหวานนาน 6-10 ป มีจํานวนผูปวยมากที่สุดรอยละ 28.8 รองลงมาคือ กลุมที่ปวยเปน
เบาหวานนาน 1-5 ป มีจํานวนผูปวยคิดเปนรอยละ 27.9 ของผูปวยท้ังหมดที่ลงทะเบียน และ มีจํานวนลดลง
ตามลําดับแปรผกผันกับระยะเวลาปวยเปนเบาหวานที่เพิ่มขึ้น  ผูปวย 5,056 ราย (รอยละ 53.68) มีประวัติ
โรคเบาหวานในครอบครัว  สวนผูปวยจํานวน 4,110 ราย (รอยละ 43.64) ปฏิเสธประวัติโรคเบาหวานใน
ครอบครัว  โดยรายละเอียดแสดงวาผูปวยรอยละ 11. 7  มีมารดาเปนเบาหวานรายเดียว รอยละ 9.43 มีพี่หรือ
นองสาวเปนเบาหวาน รอยละ 6.0   มีบิดาเปนเบาหวานรายเดียว   ขอมูลดานการใชแอลกอฮอลแสดงวา
ผูปวยจํานวน 7,659 รายหรือรอยละ 81.3 ไมดื่มแอลกอฮอลประจํา รอยละ 11.2  ดื่มสุรา และมีเพียงรอยละ 7.5 
เทานั้นที่เลิกดื่มสุรามากกวา 1 ป    ขอมูลของการสูบบุหรีแ่สดงวา ผูปวยสวนมาก 7,523 รายจาก 9,419 ราย 
หรือรอยละ 79.9 ไมเคยสูบบุหรี่ รอยละ 6.1  สูบบุหรี่ และ รอยละ 14.1 เลิกสูบบุหรี่นานกวา 1 ป   

  รอยละของผูปวยแบงตามดัชนีมวลกาย( Body Mass Index, BMI)เปนดังนี้  BMI นอยกวา 18.5  พบ
รอยละ 2.57, BMI 18.5-24.9  รอยละ 44.82, BMI 25-29.9  รอยละ  37.99, BMI มากกวา30 รอยละ 14.62  
ตามลําดับ ขอมูลของความสัมพันธของดัชนีมวลกายกับตัวแปรตางๆ ไดแก อายุเฉลี่ย (mean age), ระดับ
น้ําตาลตอนเชาหลังอดอาหาร( fasting blood glucose), HbA1c, ความดันโลหิตsystolic, ความดันโลหิตdiastolic,
ระดับtotal cholesterol,HDL cholesterol, LDL cholesterol และ เพศ   ตองวิเคราะหผลตอไป 

ผลการตรวจเลอืดทางหองปฏิบัติการท่ีช้ีถึงการควบคุมเบาหวานพบวา จากขอมูลของผูปวย 9,419 ราย 
ผูปวย 5,812  รายหรือรอยละ 61.8 มีระดับ fasting blood glucose (FBS) มากกวา 130 mg/dl และ 
hemoglobinA1c (HbA1c) ซึ่งบงถึงการควบคุมระดับน้ําตาลโดยเฉลี่ยของชวง2-3 เดือนกอนจากขอมลูของ
ผูปวย 9,092 ราย พบวาผูปวย 5,165 รายหรอืคิดเปนรอยละ 56.8 มี HbA1c ลาสุดมากกวา 7% แสดงใหเห็นวา
ผูปวยสวนมากควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดตามเกณฑซึ่งควรมี ระดบั FBS นอยกวา 130 mg/dl และ 
HbA1c นอยกวา 7%  ผูปวย 9,138 รายมีการวัดระดบั serum creatinine ใน 1 ปท่ีผานมา ระดับ serum 
creatinine  มากกวา 2 mg/dl  พบในผูปวย 467 รายคิดเปนรอยละ 5.1 ผูปวยมากกวารอยละ 90 ไดรับการ
ตรวจระดับไขมันในเลือดซึ่งขอมูลช้ีวาผูปวยมากกวารอยละ 30 ยังมีระดับไขมันในเลือดสูงกวาเกณฑท่ีแนะนํา  
กลาวคือ total cholesterol  มากกวา 200 mg/dl ในผูปวยรอยละ 43.8, HDL–c นอยกวา 50 mg/dl.ในผูหญิงหรือ
นอยกวา 40 mg/dl ในผูชาย พบรอยละ 32.2, LDL-c มากกวา 100 mg/dl ในผูปวยรอยละ 63.3, triglyceride
มากกวา 150 mg/dl ในผูปวย รอยละ 37.2 ,  non-HDL มากกวา 130 mg/dl ในผูปวยรอยละ 61.5 

ขอมูลของภาวะแทรกซอนของเบาหวาน   ภาวะแทรกซอนทางไต (nephropathy) ซึ่งประเมินจาก urine 
microalbumin, proteinuria จาก urine analysis, serum creatinine พบวาผูปวยเพียง 5,131 รายจากผูลงทะเบียน
ท้ังหมดที่มีขอมูลดานนี้ท่ีประเมินได โดย 2,878 ราย (รอยละ 56.1 ) ไมมี nephropathy ผูปวย 915 ราย (รอยละ 
17.8) มี urine microalbumin, ผูปวย 915 ราย (รอยละ 17.8) ม ี proteinuria และ 423 ราย(รอยละ 8.3) มีการ
ทํางานของไตลดลง(impaired renal function) โดยมี serum creatinine มากกวา 2 mg/dl จากผูปวยจํานวน 9,395 
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รายมีผูปวยเพียง 24 รายท่ีไดรับ renal replacement therapy ดวยการลางไต(dialysis)หรือเปลี่ยนไต(renal 
transplantation) 

ภาวะแทรกซอนทางตา(retinopathy) พบวาผูปวย 2,300 รายท่ีไมไดรับการประเมินหรือประเมินไมได 
คิดเปนรอยละ 24.4 ของผูปวยท้ังหมด สวนผูปวย 7,119 รายท่ีไดรบัการประเมินนั้นรอยละ 69.3 ไมม ี
retinopathy  สวนที่เหลือ 1,516 (รอยละ 21.3) มีการเปลี่ยนแปลงชนิด non- proliferative retinopathy(NPDR) 
671 ราย(รอยละ 9.4 )มีการเปลี่ยนแปลงชนิด  proliferative retinopathy (PDR) มีผูปวยจํานวน 764 รายท่ีเคย
ไดรับ  laser therapy โรคตอกระจก(cataract)พบไดรอยละ 42.8 (3,213 ราย)จากผูปวย 7,507 ราย  สถานะ
ตาบอด(legal blindness) พบไดในผูปวยรอยละ 2.8 จาก 8,128 ราย โดย 118 รายมีสาเหตุจากเบาหวาน และ   
109 รายไมไดมสีาเหตุจากเบาหวาน  

ภาวะแทรกซอนที่ขาและเทาของผูปวยซึ่งมีความสัมพันธกับภาวะแทรกซอนของเสนประสาท 
(neuropathy) และโรคหลอดเลือดแดง ในผูปวย 9,419 ราย พบประวัติของแผลเรื้อรังที่เทาพบรอยละ 5.9, 
amputation (รวม toe, below knee และ above knee )142 ราย คิดเปนรอยละ 1.6 ค ลํ า ชี พ จ ร ที่ เ ท า ไ ม ไ ด 
(absence of peripheral pulse) พบไดรอยละ 3.9 ผูปวยท่ีเคยไดรับการตัดตอเสนเลือดที่ขา (vascular bypass 
graft) มี 46 ราย หรือคิดเปนรอยละ 0.5 โรคหลอดแดง(atherosclerosis)ของเสนเลือด coronary (ischemic 
heart disease หรือ IHD) พบได 761 ราย    358 ราย(รอยละ 3.8)ไดรับวินิจฉัยวานาจะเปน IHD สวนอีก 403 ราย
(รอยละ 4.3)ไดรับการวินิจฉัยท่ีแนนอน       ผูปวย 221 รายไดรับการทําrevascularization โดยท่ี 126 รายรับการ
ผาตัด coronary artery bypass graft (CABG)  และ 95 รายไดรับการทํา percutaneous coronary angioplasty 
(PTCA) ประวัติของ cerebrovacular accident (CVA)  พบไดรอยละ 4.4  ซึ่งแบงเปน ชนิดขาดเลือด(ischemia) 
326 รายหรือคิดเปนรอยละ 3.5  ชนิดเลือดออก(hemorrhage) 39 ราย หรือรอยละ 0.4 และไมทราบชนิด 50 
ราย(รอยละ 0.5) ปจจัยเสี่ยงอื่นของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงหรือ macrovascular complication คือ ความดัน
โลหิตสูง(hypertension) และความผิดของระดับไขมันในเลือด (dyslipidemia) ซึ่งมักพบรวนกับเบาหวานชนิดที่
2  มีขอมูลดังนี้    ความดันโลหิตสูง พบไดรอยละ 63.6     ถาแยกชนิดของเบาหวาน ความดันโลหิตสูงพบได
รอยละ 66 ในผูปวยเบาหวานชนิดที่2   และรอยละ 20.9   ในผูปวยเบาหวานชนิดที่1 ภาวะ dyslipidemia 
พบรอยละ 73.3 ของผูปวย 9,419 ราย      ถาพิจารณาตามชนิดของเบาหวาน  dyslipidemia  พบไดรอยละ 74.9 
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่2 และรอยละ 45.2  ในผูปวยเบาหวานชนิดที่1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

43

วิจารณปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน 
 

1. โครงสรางการบริหารและการดําเนินการ 
 โครงสรางการบริหารและการดําเนินการของโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน มีผูบริหารโครงการ
และผูวิจัยหลักเปนตัวแทนจากแตละสถาบันและเปนบุคคลเดียวกัน ทําใหระบบบริหารจัดการไมซับซอน การ
ประชุมหรือการติดตองาน จึงเปนการประสานงานโดยตรงไปยังผูวิจยั หรือผูปฏิบัติโดยตรงทําใหเกิดความ
รวดเร็วและเกิดความผิดพลาดในการสงตอขอมูลและขาวสารนอย ในทางกลับกันผูปฏิบัติ(ผูวิจัย) กส็ามารถ
ถายทอดหรอืสือ่สารไปยังคณะกรรมการไดโดยตรง และแสดงใหเห็นถึงการมีสวนรวมและเปนเจาของ
โครงการรวมกนัอยางชัดเจน 
 แตการมีผูบริหารโครงการและผูปฏิบัติเปนบุคคลคณะเดียวกัน อาจทําใหวิสัยทัศนไมดีเทาที่ควร ท้ังนี้
เปนผลมาจากการที่สมาคมตอมไรทอและแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคเบาหวานในประเทศไทยยังมีจํานวนจํากัด 
นอกจากนี้ยังสงผลใหแพทยซึ่งมีจํานวนจํากัดและมีภาระงานประจํามากอยูแลวตองเสยีสละเวลาเปนอยางมาก
ในการทํางานในโครงการนี ้
 
2.  กําลังคน 
 2.1 ขอจํากัดของจํานวนนักวจิัย เกิดจากการที่ในแตละสถาบันมีแพทยเฉพาะทางโรคตอมไรทอ ท่ีให
การดูแลผูปวยเบาหวานจํานวนจํากัด การรวบรวมขอมูลของผูปวยซึง่สวนใหญเปนขอมูลทางคลินิก ซึ่งเปน
ภาระของผูวจิัยหลักและผูชวยวิจัยของแตละสถาบันเปนสวนใหญ   ทําใหไมสามารถลงทะเบียนผูปวยไดตาม
เปาหมายทั้งหมด และเนื่องจากโครงการนี้ดําเนินงานในสถาบันที่เปนโรงเรียนแพทยท่ีถือวาบุคลากรมีศักยภาพ
ในดานการวิจัย ดังนั้น ถาจะขยายโครงการนี้ออกไปในระดับโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลชุมชน 
จําเปนตองมีการเพิ่มพูนทักษะทางดานการวิจัย ใหแกนักวิจัยและผูชวยนักวิจัย ซึง่ก็จะมีประโยชนตอ
โครงการวิจัยอืน่ๆในอนาคตดวย 
 2.2 ศักยภาพของนักวิจัยและการพัฒนา   
  นักวิจัยและผูชวยนักวจิัยท่ีรวมโครงการฯสวนใหญมีประสบการณในการทําวิจัยอยูแลว แต
อยางไรก็ตาม การรวมโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานทําใหนักวิจัยและผูชวยนักวจิัย มีประสบการณใน
การวิจัยมากยิง่ขึ้น ท้ังในดานการเก็บขอมูลตามมาตรฐาน GCP  การสื่อสารและการประสานงานระหวาง
สถาบัน รวมทั้งมีโอกาสไดไปตรวจเยี่ยมสถาบันที่รวมโครงการ และไดเรยีนรูจากกันและกัน ในสวนของการ
พัฒนาบุคลากรอยางเปนระบบ โดยความรวมมือของ CRCN ไดจัดใหมีการฝกอบรมหัวหนาโครงการ , ผู
ประสานงานโครงการ , ผูวิจยัและผูชวยผูวิจยั เพื่อพัฒนาศักยภาพตามความเหมาะสม ซึ่งถือวาเปนโอกาสที่ดี
ของผูท่ีไดเขารวมโครงการวิจยันี้ 
 
3. งบประมาณ 

นับเปนโอกาสที่โครงการนี้ไดรับการสนับสนุนทั้งหมดจากหนวยงานที่อยูในภาครัฐ คือ สวรส. และ
จากสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทยซึ่งเปนองคกรทางวชิาการ ทําใหโครงการนี้มีอิสระในดานความคิดและ
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กระบวนการวิจยั โดยไมมีธรุกิจเขามาเคลือบแฝง ซึ่งจะทําใหไดขอมูลท่ีเปนกลาง และมีการปกปองสิทธิและ
ความลับของผูปวยไดอยางจรงิจัง 

แมวางบประมาณที่ไดยังไมพอเพียงที่จะทําใหผูรวมโครงการสามารถทํางานในลักษณะเต็มเวลา ซึ่ง
การทํางานในลักษณะ part-time ของผูรวมโครงการวิจัยทุกคนถือเปนความเสียสละที่นายกยองอยางยิ่ง อยางไร
ก็ตาม งบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนในครั้งนี้ แสดงใหเห็นวา หนวยงานของรัฐบาล และสถาบันทาง
วิชาการ เห็นความสําคัญของโครงการนี้ ซึ่งจะเปนขวัญและกําลังใจใหแกผูวิจัย และผูชวยผูวิจัย ทํางานบรรลุ
ตามวัตถุประสงคและถามีความตอเนื่องในการสนับสนุน ก็จะทําใหภาพของโครงการในอนาคตชัดเจนยิ่งขึ้น 
 
4.  เวลา 
 ระยะเวลาในการดําเนินโครงการ 1 ป นับเปนเวลาที่เหมาะสมสําหรับการศึกษาในลักษณะตัดขวาง
ของโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวาน แตบางครั้งปจจัยภายในและภายนอกบางประการอาจมีผลทําใหการ
ดําเนินการไมเปนไปตามที่กําหนด ซึ่งไดแก 
 4.1 การพิจารณาโครงรางการวจิัยของคณะกรรมการจริยธรรมของแตละสถาบัน ถึงแมจะประมาณการ
ไววาไมเกิน 3 เดือน แตอาจเกิดความลาชาจากการแกไขโครงราง ซึง่มผีลทําใหการเริ่มเก็บขอมูลตองลาชา
ออกไป 
 4.2  การนัดประชุมคณะกรรมการ 

ความพรอมในการเขาประชุมเปนสวนหนึ่งที่จะทําใหโครงการดําเนินไปไดตามกําหนด การ
หาเวลาประชุมรวมกันของผูวจิัยซึ่งมาจากหลายสถาบัน นับเปนเรื่องยากที่จะทําใหเกิดความลงตัว จากการนํา
ฐานขอมูลของผูวิจัยหรือคณะกรรมการฯ  ทําใหทราบไดวาสวนใหญ จะมีความสะดวกในการเขารวมประชุม
ในวันและเวลาใด และการสื่อสารทางโทรศัพทดวยวาจาลวงหนา เปนวิธีท่ีทําใหท่ีผานมา คณะกรรมการของ
โครงการสามารถเขารวมประชุมไดมากกวารอยละ 80 ทุกครั้ง 

4.3 เวลาในการเก็บขอมูล 
ตามที่โครงการไดคาดหวังไวในตอนตนวา จะใหโครงการลงทะเบียนผูปวย เปนงานที่ผสม

กลมกลืนไปกับงานบริการผูปวยท่ีมีอยูแลว และพยายามจํากัดตัวแปรใหมีเฉพาะที่มีความสําคัญเทานั้น โดย
พยายามออกแบบแบบบันทึกขอมูลใหมีเพียง 1 หนากระดาษ แตปรากฏวาตัวแปรหลายตัวตองใชเวลาในการ
เก็บขอมูล เชน การตรวจรางกายผูปวย ทําใหไมสามารถลงบันทึกขอมูลใหเสร็จสิ้นไดในเวลาที่ใหบริการผูปวย 
ตองอาศัยการลงบันทึกขอมูลทีหลังนอกเวลาราชการ จึงเก็บขอมูลไดทันตามกําหนด 

4.4  เวลาดําเนินการโดยรวมทั้งโครงการ 
เนื่องจากการศกึษานี้เปนการศึกษาแบบสหสถาบัน ทําใหความคลาดเคลื่อนเรื่องเวลาและการ

นัดหมายในแตละข้ันตอน    แมเปนเพียงเรื่องเล็กนอยแตเมื่อรวมกันทัง้โครงการอาจทําใหเกิดความลาชาได
อยางมาก ตองอาศัยความรวมมือเปนอยางดี จึงจะทําใหงานบรรลุเปาหมายตามกําหนดเวลา         และในการทํา 
Gatt’s Chart เพื่อกําหนดเวลาดําเนินการ อาจตองมีการเผือ่เวลาไวมากกวาการทํางานเพียงคนเดียว หรือภายใน
สถาบันเดียว 
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5. สถานที่ทํางาน 
 5.1 ศูนยประสานงาน 
  โครงการลงทะเบียนนี้ใชสถานที่ของศูนยโรคเบาหวานวชิระ วิทยาลัยแพทยศาสตร
กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล ซึ่งมีทําเลที่ตั้งเหมาะแกการเปนศูนยกลางของสถาบันตางๆ แตควรมีพื้นที่
สํานักงานอยางนอย 10 ตรม. เพื่อความสะดวกในการทํางานและการเก็บเอกสาร 
 5.2 สถานที่ประชุม 
  การประชุมของโครงการสวนใหญใชสถานที่ของวิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา ซึ่งมี
เจาหนาที่อํานวยความสะดวก และมีขนาดหองประชุมและอุปกรณท่ีพรอมเหมาะแกการประชุม ทําใหประหยัด
คาใชจายในการจัดประชุมแตละครั้งไดมาก 
 5.3 สถานที่ปฏิบัติงานของแตละสถาบัน 
  สถาบันสวนใหญใชพื้นที่หองตรวจผูปวยในการลงทะเบียน อาจมีปญหาของในบางแหงที่ไม
มีสถานที่เก็บขอมูลเฉพาะ ซึ่งตามมาตรฐานตองเก็บรักษาไวอยางนอย 10 ป   แตก็เปนสิ่งที่ในแตละสถาบันจะ
สามารถบริหารจัดการได 
 
6. ระบบการสื่อสาร 
 6.1 ระบบการติดตอประสานงานระหวางศูนยประสานงานกับสถาบันในโครงการ 
 ในชวงแรกของการดําเนินงานเปนการทําความเขาใจกับแบบฟอรมการเก็บขอมูล และการลงบันทึก
ขอมูล  นิยามของตัวแปรตาง ๆ และขั้นตอนการสงขอมูล  การสื่อสารสวนใหญจึงเปนการโทรศัพทเขามายัง
ศูนยประสานงานและชี้แจงทําความเขาใจไปในทันที  หากประเด็นใดผูประสานงานโครงการฯ เห็นวาเปนเรื่อง
สําคัญจําเปนตองมีการช้ีแจงใหทุกสถาบันทราบก็จะใชวิธีการสง e-mail ถึงผูวิจัยหลักทุกคน  และถาเปนเรื่องที่
ตองทําความตกลงใหเปนไปในทางเดียวกันก็จะนําเสนอเพื่อพิจารณาในที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร
โครงการ 
 ในชวงหลังจากมีการเก็บขอมูลดําเนินไปไดทุกแหงแลว  การติดตอก็จะเปลี่ยนมาใช e-mail เปนสวน
ใหญ  และมักจะเปนสวนที่เกี่ยวของกับการนัดหมายประชุมและการตรวจเยี่ยมภายในโครงการโดยผูวิจัยและ
ผูชวยวิจัยระหวางสถาบัน 

6.2 การสงขอมูลเพื่อการลงบันทึกและประเมินผล   
เนื่องจากลักษณะของโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานมีลักษณะตางจาก 

โครงการอื่น คือ  เปนการลงทะเบียนผูปวยท่ีเปนโรคเรื้อรังและมีการติดตามการรักษาอยางตอเนื่องกับ
สถานพยาบาล  โดยมีการนัดหมายผูปวยมารับการตรวจลวงหนา  สวนใหญเปนการนัดทุก 3เดือนทําใหตองรีบ
เก็บขอมูลคราวละมาก ๆ  ทางโครงการฯ จึงออกแบบการลงขอมูลเปนลักษณะ Pencil and Paper  เมื่อรวบรวม
จํานวนแบบบันทึกที่ลงขอมูลเรียบรอยแลว  จึงรวบรวมสงทางไปรษณียลงทะเบียนในซองเอกสารที่มีการจา
หนาซองและแจงชื่อผูสงพรอมทั้งติดแสตมปเรียบรอยแลว  ทางโครงการฯไดปองกันการสูญหายของแบบ
บันทึก โดยการใชกระดาษสําเนาในตัวเองเวลากรอกขอมูล  และสามารถตรวจสอบไดเวลาเกิดความสงสัยขณะ
ลงบันทึกขอมูลเขาระบบคอมพิวเตอร   
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  ในการนําฐานขอมูลสงเพื่อปองกันความเสียหาย  ทางโครงการฯไดทําการบันทึกขอมูลท่ี
ไดรับการตรวจสอบความถูกตองเรียบรอยแลวลงในแผนดิสก 1 ชุด  ทุกสัปดาห  และสงขอมูลไปเก็บไวอีก 1 
ชุดที่ฐานขอมูลของ CRCN  ท่ีจังหวัดภูเก็ต  โดยมีผูออกแบบระบบคอมพิวเตอรของโครงการฯ เปนผูดูแลขอมูล 
  การสงขอมูลดิบมาลงบันทึกที่ศูนยกลาง  ชวยใหประหยัดเวลาในการลงขอมูลและสามารถ
ลงขอมูลไดคราวละหลาย ๆ ราย  โดยเฉลี่ยจะใชเวลาประมาณ  1.5  นาทีตอแบบบันทึกขอมูล 1 ชุด ( 1 หนา ) 
และยังสามารถนําการทํา  Double Entry ไดในสถานที่เดียวกัน  โดยใชคอมพิวเตอรเครื่องเดียวกัน ซึ่งถูกวาจาง
ใหมาทํางานในชวงเวลาตางกัน 
 
7.  ระบบเครือขายคอมพิวเตอร   
 เนื่องจากคณะกรรมการของโครงการฯ มีความเห็นวาการลงขอมูลคราวละมาก ๆ ผานอินเตอรเนตใน
ประเทศไทยอาจเกิดความติดขัดในระบบเครือขายและเกิดความลาชาได  ประกอบกับผูวิจัยในแตละสถาบันไม
มีเวลาพอที่จะลงบันทึกขอมูลผูปวยเบาหวาน  ซึ่งมาลงทะเบียนคราวละหลายคนไดจึงเลือกใชการลงขอมูลแบบ 
Double Entry โดยสงขอมูลดิบมายังศูนยประสานงาน 
 อยางไรก็ตามทางโครงการ ฯ ไดใหผูออกแบบระบบคอมพิวเตอรออกแบบไวเพื่อเตรียมรองรับการลง
ขอมูลจากสถานการณตาง ๆ ผานระบบอินเตอรเนต  ซึ่งจะเปนการทยอยลงทะเบียนผูปวยใหมซึ่งมีคราวละไม
มาก 
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