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โครงการวิจัย อัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานและการศึกษาความสัมพันธ์เก่ียวกับปัจจัยการนอนหลับ
และระดับกรดยูริคในเลือดต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานในผู้ที่มภีาวะ pre-diabetes 

ผศ.ดร.พญ.ธัญญรัตน์ อโนทัยสินทวี, พญ.ดํารงรัตน์ เลิศรัตนานนท์, รศ.ดร.อัมรินทร์ ทกัขิญเสถียร 
 

หลักการและเหตุผล: โรคเบาหวานเป็นโรคที่พบบ่อยในประชากรไทยและมีแนวโน้มที่จะพบสูงขึ้นเรื่อยๆ  
ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด, โรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย, โรคเส้น
เลือดในสมองตีบ, และโรคมะเร็ง ดังน้ันการป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบาหวานจึงมีความสําคัญต่อการลดอัตราการ
ตายและภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานในประชากรไทย 

ในปัจจุบันพบว่าสาเหตุสําคัญที่ทําให้เกิดโรคเบาหวานคือ การที่ร่างกายเกิดภาวะด้ือต่อ insulin 
(insulin resistance) และภาวะการทํางานของตับอ่อนที่แย่ลง (pancreatic β-cell dysfuction) ทั้ง 2 
ภาวะน้ีทําให้ร่างกายเกิดการควบคุมระดับนํ้าตาลท่ีผิดปกติ หรือเรียกว่าภาวะ pre-diabetes ภาวะ pre-
diabetes เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดโรคเบาหวานในอนาคต โดย 60% ของผู้ป่วยเบาหวานจะมี
ภาวะ IFG หรือ IGT นํามาก่อนประมาณ 5 ปี แต่ในปัจจุบันความรู้เก่ียวกับภาวะ pre-diabetes ยังมีความไม่
แน่นอนในหลายๆด้านทั้งด้านความรู้เก่ียวกับการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวาน (progression rate) ในแต่ละปี
ของคนท่ีมีภาวะ pre-diabetes, นอกจากน้ีในปัจจุบันยังพบปัจจัยเสี่ยงใหม่ๆที่มีความสําคัญต่อการเกิด
โรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นเช่น ภาวะกรดยูริกสูงในเลือด (hyperuricemia) และการนอนหลับพักผ่อนที่ไม่เพียงพอ 
(short sleep duration, poor sleep quality) แต่ยังไม่มีการศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ของปัจจัยเหล่าน้ี
ต่อการเกิดโรคเบาหวานในประชากรไทย 

ดังน้ันการศึกษานี้จึงมีจุดประสงค์เพ่ือศึกษาหาอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในแต่ละปี 
(progression rate to diabetes mellitus) ของผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับ (short sleep duration และ poor sleep quality) และระดับกรดยูริคในเลือด 
(serum uric acid level) กับระดับ HbA1C ของผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes  

 
ระเบยีบวิธีการศึกษา (Methods): 
          การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (prospective cohort study) โดยทําการเก็บ
ข้อมูลในผู้ป่วยที่มีภาวะ pre-diabetes  ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 
โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยจะทําการเก็บข้อมูลต้ังแต่ เดือน กันยายน พ.ศ. 2558 ถึงเดือน มิถุนายน พ.ศ. 
2560 

โดยตัวแปรต้น (dependent variables) ที่สนใจศึกษาแบ่งออกเป็น 7 ส่วนคือ 1) ข้อมูลพ้ืนฐานของ
ผู้ป่วย เช่น อายุ, เพศ, ระดับการศึกษา, ประวัติการเป็นโรคเบาหวานในญาติสายตรง, 2) โรคประจําตัว เช่น 
ความดันโลหิตสูง, ไขมันในเส้นเลือดสูง, การเป็นเบาหวานขณะต้ังครรภ์, 3) พฤติกรรมทางด้านสุขภาพ เช่น 
การด่ืมเหล้า, สูบบุหรี่, 4) ข้อมูลเก่ียวกับการนอนหลับ โดยระยะเวลาการนอนหลับและคุณภาพของการนอน
หลับ (Sleep duration and quality) จะวัดโดยใช้แบบสอบถาม Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), 
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ obstructive sleep apnea จะวัดโดยใช้แบบสอบถาม Berlin, 5) ข้อมูลเก่ียวกับ
ภาวะซึมเศร้าที่ส่งผลต่อการนอนหลับจะถูกวัดโดยใช้แบบสอบถาม Center for Epidemiological Studies-
Depression (CES-D), 6) การตรวจร่างกาย เช่น นํ้าหนัก, ส่วนสูง, ความดันโลหิต, เส้นรอบเอวและรอบ
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สะโพก, 7) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น fasting plasma glucose, HbA1C, serum creatinine, 
serum uric acid level, lipid profile ตัวแปรตาม (outcome of interest) คือ การเกิดโรคเบาหวาน โดย
ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวานตามเกณฑ์ของ American Diabetes Association ปี 2014  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล (statistical analysis): การหาอัตราการพัฒนาไปเป็นเบาหวาน (median time, and 
probability of developing DM at 24-, 48-, 72-, 96-, 120- months after diagnosis of pre-
diabetes) ของผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes จะคํานวณโดยใช้วิธีการของ Kaplan-Meier method  

การหาการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับและภาวะกรดยูริคในเลือดสูงกับระดับ 
HbA1C จะใช้วิธีการของ multivariate linear regression model  

 
ผลการศึกษา (preliminary results)  

ผลการศึกษาพบว่าในผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes 1720 คน มีจํานวน 77 คนที่เกิดโรคเบาหวานใน
ระหว่างที่ติดตาม โดยมีอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานอยู่ที่ 0.93% (95% CI: 0.55, 1.57), 1.98% 
(95% CI: 1.31, 2.97), 3.67% (95% CI: 2.62, 5.14), 6.83% (5.13, 9.06) และ 12.82% (95% CI: 9.79, 
16.69)  หลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น prediabetes 2, 4, 6, 8, และ 10 ปีตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบ
อัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในผู้ที่มี fasting plasma glucose ระหว่าง 100-109 mg/dL กับผู้ที่มี 
fasting plasma glucose ระหว่าง 110-125 mg/dL พบว่าอัตราการพัฒานาไปเป็นโรคเบาหวานมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (chi-square from Log-rank test = 5.74, P-value =0.017) 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับและระดับ HbA1C พบว่าในผู้ที่มี
ภาวะ prediabetes การเข้านอนช้ามีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c อย่างมีนัยสําคัญโดยมี β-coefficient 
=0.22 (95% CI: 0.01, 0.42, p=0.04) นอกจากน้ี ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด obstructive sleep apnea 
มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c อย่างมีนัยสําคัญโดยมี β-coefficient =0.86 (95% CI: 0.32, 1.39, 
p=0.002) ส่วนระยะเวลาการนอนหลับและคุณภาพของการนอนหลับไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C ในผู้
ที่มีภาวะ pre-diabetes 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง serum uric acid และระดับ HbA1C พบว่า serum uric acid 
ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C โดยมีค่า coefficient อยู่ที่ 0.004 (95% CI: -0.011, 0.02) 
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Progression rate to diabetes mellitus and association between sleep factors, serum uric 
acid and HbA1C level in pre-diabetes patients  

Thunyarat Anothaisintawee, Dumrongrat Lertrattananon, Ammarin Thakkinstian 
 

Background and rationale: Diabetes mellitus (DM) is the major public health burden in 
Thailand. DM is the significant risk factors of cardiovascular disease, end stage renal disease 
and cancer. Therefore, to decrease morbidity and mortality from diabetic complications, 
prevention of DM is an important issue. Insulin resistance and pancreatic β-cell dysfuction 
are the major mechanisms of developing DM. These 2 mechanisms lead to abnormal 
glucose regulation, called prediabetes that comprises of impaired fasting glucose or impaired 
glucose tolerance. Previous evidences found that prediabetes is a significant risk factor of 
DM. Around 60% of diabetic patients had prediabetes 5 years before developing DM. Until 
now, there has been no study that investigate about the progression rate to DM in Thai 
prediabetes patients. In addition, currently, there is new proposed risk factors of DM such as 
serum uric acid and sleep factors. Therefore, this study aims to estimate the progression rate 
to DM and assess the association between sleep factors, serum uric acid, and HbA1C level.    

 
Methods: This study was retrospective and prospective cohort study. Prediabetes patients 
who visited the outpatient clinic at Department of Family Medicine, Ramathibodi hospital 
during September 2015 to August 2016 were recruited to this study. The independent 
variables was divided into 7 categories, including 1) demographic data (i.e. age, sex, 
education level, family history of diabetes), 2) underlying diseases (i.e. hypertension, 
dyslipidemia, gestational diabetes), 3) health risk behavior (i.e. smoking and alcohol drinking), 
4) sleep factors (i.e. sleep duration, sleep quality, risk of obstructive sleep apnea (OSA), 
circadian factors), 5) depressive symptoms, 6) physical examination (i.e. body weight, height, 
waist circumference), 7) laboratory (i.e. fasting plasma glucose (FPG), HbA1C, serum uric acid, 
serum creatinine). Outcome of interest was incidence of diabetes mellitus defined according 
to criteria of American Diabetes Association 2014.  
 
Statistical analysis: Progression rate of developing DM at 24-, 48-, 72-, 96-, 120- months after 
diagnosis of pre-diabetes was be calculated using Kaplan-Meier method. Association 
between sleep factors, serum uric acid, and HbA1C was estimated using multivariate linear 
regression model.  
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Preliminary results:  Among 1720 of prediabetic patients, 77 patients developed DM during 
follow-up time. Progression rates to DM 2, 4, 6, 8, and 10 years after diagnosis of prediabetes 
were 0.93% (95% CI: 0.55, 1.57), 1.98% (95% CI: 1.31, 2.97), 3.67% (95% CI: 2.62, 5.14), 6.83% 
(5.13, 9.06), and 12.82% (95% CI: 9.79, 16.69), respectively. Pre-diabetic patients with FPG = 
110-125 mg/dL had a significant higher progression rate to DM than patients who had FPG = 
100-109 mg/dL (chi-square from Log-rank test = 5.74, P-value =0.017). Results from 
multivariate linear regression analysis found that late chronotype measured by mid sleep 
time on free day was significantly associated with HbA1C level (β-coefficient =0.22 (95% CI: 
0.01, 0.42, p=0.04)). In addition, patients with high risk of OSA had significantly higher HbA1C 
level, when compared with patients with low risk of OSA (β-coefficient =0.86 (95% CI: 0.32, 
1.39, p=0.002). However, sleep duration, sleep quality, and serum uric acid were not 
significantly associate with HbA1C level. 
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ร่างข้อมูลเก่ียวกับอัตราการเป็นโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes  
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บทที่ 1 
 

ความสาํคญัและที่มาของปัญหา 
 

โรคเบาหวานเป็นโรคที่พบบ่อยในประชากรไทยและมีแนวโน้มที่จะพบสูงขึ้นเรื่อยๆ  จาการสํารวจ
ของกระทรวงสาธารณสุขพบว่าความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุมากกว่า 15 ปีเท่ากับ 2.3% ใน
ปีพ.ศ. 2534, 4.6% ในปีพ.ศ. 2540, 6.8% ในปีพ.ศ. 2547, และเท่ากับ 6.9% ในปีพ.ศ. 25521  

ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด2, โรคไตวายเร้ือรังระยะ
สุดท้าย, โรคเส้นเลือดในสมองตีบ, โรคมะเร็ง และอาจจะเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคอ่ืนๆเช่นโรคสมองเส่ือม3 
นอกจากน้ียังพบว่า 6% ของอัตราการตายมีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน ดังน้ันรักษาโรคเบาหวาน และการ
ควบคุมนํ้าตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจึงมีความสําคัญในการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 
แต่ปัจจุบันน้ีพบว่าการรักษาโรคเบาหวานมีความซับซ้อนและต้องการค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสูง จาก
การศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคเบาหวานที่เป็น  direct medical cost 
สูงถึง 176,000  ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี และค่าใช้จ่ายภาคครัวเรือนที่ใช้จ่ายเก่ียวกับการดูแลโรคเบาหวานสูง
ถึง  69,000 ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี4 ดังน้ันการป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบาหวานน่าจะเป็นวิธีการที่ดีและคุ้มค่า
มากกว่าการรักษา 

ในปัจจุบันพบว่าสาเหตุสําคัญที่ทําให้เกิดโรคเบาหวานคือ การท่ีร่างกายเกิดภาวะด้ือต่อ insulin 
(insulin resistance) และภาวะการทํางานของตับอ่อนที่แย่ลง (pancreatic β-cell dysfuction) ก่อนเกิด
โรคเบาหวานภาวะ insulin resistance และ pancreatic β-cell dysfuction จะทําให้ร่างกายเกิดการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลที่ผิดปกติ หรือเรียกว่าภาวะ pre-diabetes 

 ภาวะ pre-diabetes หรือ impaired glucose regulation (IGR) คือภาวะที่ร่างกายมีการควบคุม
ระดับนํ้าตาลที่ผิดปกติ จากคํานิยามของ American Diabetes Association (ADA) ภาวะ pre-diabetes 
ประกอบด้วย 1) ภาวะ impaired fasting glucose (IFG) หรือ fasting plasma glucose (FPG) อยู่ระหว่าง 
100-125 mg/dl หรือ 2) ภาวะ impaired glucose tolerance (IGT) หรือ two-hour plasma glucose =  
140-199 mg/dl หรือ 3) มี HbA1C อยู่ระหว่าง 5.7-6.4 %5 ภาวะ pre-diabetes เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญ
ของการเกิดโรคเบาหวานในอนาคต6 โดย 60% ของผู้ป่วยเบาหวานจะมีภาวะ IFG หรือ IGT นํามาก่อน
ประมาณ 5 ปี นอกจากน้ีผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes ยังมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และโรค
หลอดเลือดสมองมากกว่าคนที่มีระดับนํ้าตาลปกติ7 8 

ในประเทศไทยความชุกของภาวะ pre-diabetes ในผู้ที่อายุมากกว่า 20 ปีอยู่ที่ 10.6%9 จะเห็นได้
ว่าภาวะ pre-diabetes เป็นปัญหาทางสุขภาพที่สําคัญสําหรับประชากรไทยเน่ืองจากประชากรกลุ่มน้ีมีความ
เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือดหัวใจ และหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นในอนาคต แต่ในปัจจุบัน
ความรู้เก่ียวกับภาวะ pre-diabetes ยังมีความไม่แน่นอนในหลายๆด้านทั้งด้านความรู้เก่ียวกับการพัฒนาไป
เป็นโรคเบาหวาน (progression rate) ในแต่ละปีของคนที่มีภาวะ pre-diabetes 

 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 

การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพ่ือศึกษาหาอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในแต่ละปี (progression 
rate to diabetes mellitus) ของผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes  
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บทที่ 2 
 

การทบทวนวรรณกรรม 
 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes  
มีความแตกต่างกันมากตามเช้ือชาติ โดยอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานอยู่ระหว่าง 1.6% ถึง 23.4%10  
ในประเทศไทยจากการศึกษาของ Aekplakorn et al11 12 พบว่าอัตราการเกิดโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะ  
pre-diabetes ในคนไทยอยู่ที่ 18% ภายใน 12 ปีหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ pre-diabetes แต่ความ
เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานในแต่ละปีของผู้ที่ภาวะ pre-diabetes ในคนไทยยังไม่มีการศึกษา  

 

นอกจากน้ีอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานยังแตกต่างกันตามนิยามของภาวะ impaired 
fasting glucose (IFG) ในปีค.ศ. 1997 ADA ได้ให้คํานิยามของ IFG ไว้ดังน้ีคือ FPG อยู่ระหว่าง 110-125 
mg/dl13 แต่ในปีค.ศ. 2003 ADA ได้เปลี่ยนคํานิยามของ IFG เป็น FPG ที่อยู่ระหว่าง 100-125 mg/dl14 
สาเหตุที่ ADA เปลี่ยนคํานิยามของภาวะ IFG เน่ืองจากพบว่า ผู้ที่มี FPG อยู่ระหว่าง 100-110 mg/dl มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานมากกว่าผู้ที่มีระดับนํ้าตาลปกติ และจากการวิเคราะห์ area under receiver-
operator characteristic พบว่าระดับนํ้าตาลที่ 100 mg/dl มี sensitivity และ specificity ที่ดีที่สุดในการ
ทํานายการเกิดโรคเบาหวาน 

 

อย่างไรก็ตามยังมีข้อโต้แย้งเก่ียวกับคํานิยามใหม่ของภาวะ IFG เน่ืองจากผู้ที่มีภาวะ IFG ไม่ได้
พัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานทุกคน ดังน้ันการลดระดับนํ้าตาลลงมาที่ 100 mg/dl ในการวินิจฉัยภาวะ IFG ทํา
ให้ประชากรจํานวนมากถูกวินิจฉัยว่าเป็น IFG โดยที่อาจจะไม่ได้เกิดโรคเบาหวานในอนาคต พบว่าความชุก
ของภาวะ IFG ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ิมขึ้นจาก 6.9% ถ้าวินิจฉัยโดยใช้เกณฑ์ของ ADA ปี 1997 เป็น 
25.7% ถ้าใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ ADA ปี 201315 และจากการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าในประเทศ
เดนมาร์กพบว่าเมื่อติดตามไป 7 ปี ผู้ที่มีภาวะ IFG โดยวินิจฉัยจากเกณฑ์ปี 1997 เกิดโรคเบาหวาน 41.6% 
ในขณะที่ถ้าใช้เกณฑ์ปี 2003 จะมีผู้เกิดโรคเบาหวานเพียง 20.7% นอกจากน้ีการศึกษานี้ยังพบว่า เกณฑ์การ
วินิจฉัยปี 1997 สัมพันธ์กับอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยสําคัญ (Hazard ratio = 1.87, 
95% CI: 1.07-3.25) แต่ไม่พบความสัมพันธ์น้ีถ้าใช้เกณฑ์การวินิจฉัยปี 2003 (Hazard ratio = 1.15, 95% 
CI: 0.69-1.93) 

 

จะเห็นได้ว่ายังมีความไม่แน่นอนเก่ียวกับอัตราการ progress ไปเป็นโรคเบาหวานและความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในอนาคตถ้าใช้เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ IFG ที่แตกต่างกัน ซึ่งความรู้ในส่วนน้ีมี
ความสําคัญในการที่จะวินิจฉัยและตัดสินใจให้การรักษาในผู้ที่มีภาวะ IFG ซึ่งต้องการการศึกษาในระยะยาว
ต่อไป 
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บทที่ 3 
 

ระเบยีบวิธีวิจัย 
 

3.1 วิธีการดําเนินการวิจัย และสถานท่ีทําการทดลอง/เก็บข้อมูล 
 

          วิธีการวิจัยและสถานที่ทําการวิจัย  
   การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ retrospective cohort study โดยทําการเก็บข้อมูลที่หน่วย
ตรวจโรคผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลรามาธิบดีต้ังแต่เดือนกันยายน  
พ.ศ. 2558 ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2559 
 

3.2 กลุ่มตัวอย่าง 
 

 3.2.1 เกณฑ์คัดเข้า 
 เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ Pre-diabetic ตามเกณฑ์ของ American 

Diabetes Association ปี 2003 16 คือมี  
- FPG = 100-125 mg/dL หรือ 
- 2-hour OGTT = 140-199 mg/dL หรือ 
- HbA1c = 5.7%-6.4% 

 อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี 
 สามารถฟังและสื่อสารภาษาไทยได้ 
 ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 

3.2.2 เกณฑ์การคัดออก 
 ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ coronary artery disease, cerebrovascular 

disease, end stage renal disease ก่อนการเกิดภาวะ pre-diabetes 
 มีภาวะสมองเสื่อม หรือกรทํางานของสมองเสื่อมลงจนไม่สามารถสื่อสารได้ 

 

3.3 การวัดและเครื่องมือวัด 
 

3.3.1 ตัวแปรต้น  
การวัดตัวแปรต้นแบ่งออกเป็น 5 ส่วนคือ 1) ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย, 2) 

โรคประจําตัว, 3) พฤติกรรมทางด้านสุขภาพ, 4) การตรวจร่างกาย, 5) ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ 

โดยข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย, โรคประจําตัว, พฤติกรรมทางด้านสุขภาพ, 
และการตรวจร่างกายจะเก็บโดยพนักงานเก็บข้อมูลที่ถูกฝึกมา ส่วนผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการจะได้มาโดยการขอข้อมูลดังกล่าวของผู้ป่วยจากหน่วยเวชสาร
และสารสนเทศ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

3.3.1.1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย (Demographic variables) ประกอบด้วย 
- วันเกิด (Date of birth) 
- เพศ (Sex) 
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- จังหวัดที่อยู่ปัจจุบัน 
- ระดับการศึกษาสูงสุด 
- ประวัติการเป็นโรคเบาหวานในญาติสายตรง (first degree 

relative) 
3.3.1.2  ประวัติโรคประจําตัว (Underlying diseases)  

- Hypertension 
- Hyperlipidemia  
- Gestational diabetes mellitus 
- Non-alcoholic fatty liver disease 

3.3.1.3 ประวัติพฤติกรรมสุขภาพ (Health risk behavior) 
- History of smoking  
- Alcohol drinking 
- Physical activity 

3.3.1.4 การตรวจร่างกาย (Physical examination) ประกอบด้วย 
- Body weight 
- Height 
- Blood pressure 
- Waist circumference 
- Hip circumference 

3.3.1.5 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory data) ประกอบด้วย 
- Fasting plasma glucose 
- HbA1C 

3.3.2 ตัวแปรตาม (outcome of interest) 
ผลลัพธ์ที่สนใจคือ การเกิดโรคเบาหวาน โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน

ตามเกณฑ์ของ American Diabetes Association ปี 2014 ดังน้ี16 
1. Fasting plasma glucose ≥ 126 mg/dL (7.0 mmol/L)   

  โดยการตรวจซ้ํา 2 ครั้ง หรือ 
2. HbA1C ≥ 6.5%  โดยการตรวจซ้ํา 2 ครั้ง หรือ 
3. Two-hour PG from OGTT ≥ 200 mg/dL (11.1 mmol/L) โดยการ 
 ตรวจซ้ํา 2 ครั้ง หรือ 
4. Random plasma glucose ≥ 200 mg/dL (11.1 mmol/L) with 

hyperglycemic symptoms (i.e. polydipsia, polyuria) 
 
 

           โดยผู้วิจัยทําการขอข้อมูลผล FPG และ HbA1c ของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายจากฐานข้อมูลผลทาง
ห้องปฏิบัติการ หน่วยเวชสถิติ โรงพยบาลรามาธิบดี นับจากวันที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น prediabetes จนถึง
วันที่ 31 สิงหาคม พ.ศ. 2559 
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3.3. การวิเคราะห์ข้อมูล (statistical analysis) 
 

ข้อมูล baseline characteristic ของผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกแสดงเป็น mean และ 
standard deviation (SD) ถ้าเป็นข้อมูลแบบต่อเน่ือง (continuous data) และจะถูกแสดง
เป็นความถี่ (frequency) และเปอร์เซ็นต์ (percentage) ถ้าเป็นข้อมูลกลุ่ม (categorical 
data) เวลาในการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวาน (time to develop diabetes mellitus)  
ของผู้ร่วมวิจัยแต่ละคนจะถูกคํานวณโดยการลบวันสิ้นสุดงานวิจัย (end date) กับวันที่ผู้ร่วม
วิจัยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น pre-diabetes (date of diagnosis) วันที่สิ้นสุดงานวิจัย  
(end date) คือวันที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานในผู้ร่วมวิจัยที่เกิดโรคเบาหวาน หรือ
เป็นวันที่สิ้นสุดงานวิจัย (31 สิงหาคม พ.ศ. 2559) ถ้าผู้ร่วมวิจัยไม่ได้เกิดโรคเบาหวาน หรือ
เป็นวันสุดท้ายที่ยังคงสามารถติดตามผู้ร่วมวิจัยได้ ถ้าผู้ร่วมวิจัยไม่มาติดตามการรักษา  
(loss to follow up) 
            การหาอัตราการพัฒนาไปเป็นเบาหวาน (probability of developing DM at 
24-, 48-, 72-, 96-, 120- months after diagnosis of pre-diabetes) ของผู้ที่มีภาวะ 
pre-diabetes จะใช้วิธีการของ Kaplan-Meier method อัตราการเป็นเบาหวานระหว่างผู้
ที่มี fasting plasma glucose อยู่ระหว่าง 100-109 mg/dL จะถูกเปรียบเทียบกับอัตรา
การเป็นเบาหวานในผู้ที่มี fasting plasma glucose ระหว่าง 110-125 mg/dL โดยใช้
วิธีการของ Log-rank test  
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     บทที่ 4 
 

       ผลการศึกษา 
 

จํานวนผู้ เข้าร่วมวิจัยที่ นํามาวิเคราะห์หาอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะ  
pre-diabetes เท่ากับ 1720 คนตามรูปภาพที่ 1 
 

จํานวนผู้เข้าร่วมวิจัย 1,720 คนท่ีข้อมูลได้รับการตรวจสอบความ
ถูกต้องแล้ว

เกิดโรคเบาหวาน 77 คน ไม่เกิดโรคเบาหวาน 77 คน

จํานวนผู้เข้าร่วมวิจัย 1,898 คนท่ีเก็บข้อมูลได้จนถึงวันท่ี 31 สิงหาคม 
พ.ศ. 2559

 
รูปภาพท่ี 1 แสดงจํานวนผู้ที่เข้าร่วมงานวิจัย 
 

 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมงานวิจัยแสดงอยู่ในตารางที่ 1 โดยสรุปแล้วอายุเฉลี่ยของผู้เข้าร่วม
งานวิจัยอยู่ที่ 62.44 (8.93) ส่วนมากเป็นเพศหญิงประมาณ 65% โดยส่วนใหญ่ของผู้เข้าร่วมวิจัยไม่เคยสูบ
บุหรี่ (95.4%) และไม่เคยด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ (79.3%) ประมาณ 43% ของผู้เข้าร่วมวิจัยมีประวัติญาติ
สายตรงเป็นเบาหวาน ในด้านของโรคประจําตัวผู้เข้าร่วมวิจัยประมาณ 68% ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง และ 90% ได้รับการวินิจฉัยว่ามีไขมันในเส้นเลือดสูง ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอวของ
ผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ที่ 26.0 (4.09) kg/m2 และ 89.98 (10.26) cm ตามลําดับ  
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ตารางที่ 1 แสดงลักษณะพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
 

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย (คา่เบี่ยงเบนมาตราฐาน) 
 ผู้ป่วยทั้งหมด  

(N = 1720) 
FPG < 110 mg/dl  

(N = 1214) 
FPG ≥ 110 mg/dl 

(N = 506) 
อายุ (ปี) 62.44 (8.93) 62.17 (8.81) 63.09 (9.17) 
เพศหญิง (%) 1126 (65.47%) 816 (67.22) 398 (32.78) 
ระดับการศึกษา (%)    

- ไม่ได้รับการศึกษาหรือ
ประถมศึกษา 

607 (35.39%) 413 (34.13) 194 (38.42) 

- ระดับมัธยมศึกษา 484 (28.22%) 328 (27.11) 156 (30.89) 
- ปริญญาตรีหรอืสูงกว่า 624 (36.38%) 469 (38.76) 155 (30.69) 

ประวัติการสูบบุหรี่ (%)    
- ไม่เคย 1641 (95.41%) 1,162 (95.72) 479 (94.66) 
- เคย 79 (4.59%) 52 (4.28) 27 (5.34) 

ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล ์(%)    
- ไม่เคย 1363 (79.29%) 965 (79.49) 398 (78.81) 
- เคย 356 (20.71%) 249 (20.51) 107 (21.19) 

ประวัติการเป็นโรคเบาหวานใน
ญาติสายตรง (%) 

   

- มี 737 (42.87%) 682 (56.18) 300 (59.41) 
- ไม่ม ี 982 (57.13%) 532 (43.82) 205 (40.59) 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง (%) 

   

- มี 1157 (67.50%) 810 (67.00) 347 (68.71) 
- ไม่ม ี 557 (32.50%) 399 (33.00) 158 (31.29) 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมัน
ในเส้นเลือดสูง (%) 

   

- มี 1545 (90.09%) 1,095 (90.50) 450 (89.11) 
- ไม่ม ี 170 (9.91%) 115  (9.50) 55 (10.89) 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 26.00 (4.09) 25.96 (4.09) 26.10 (4.09) 
เส้นรอบเอว (cm) 89.98 (10.26) 89.56 (10.36) 91.00 (9.95) 
 

โอกาสการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในผู้ป่วย pre-diabetes แสดงในรูปที่ 2 พบว่าอัตราการพัฒนา
ไปเป็นโรคเบาหวานที่ 2, 4, 6, 8, และ 10 ปีหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น pre-diabetes อยู่ที่ 0.93% 
(95% CI: 0.55, 1.57), 1.98% (95% CI: 1.31, 2.97), 3.67% (95% CI: 2.62, 5.14), 6.83% (5.13, 9.06) 
และ 12.82% (95% CI: 9.79, 16.69) ตามลําดับ 
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รูปที่ 2 แสดงโอกาสการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในแต่ละปี 

 
เมื่อเปรียบเทียบอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในผู้ที่มี fasting plasma glucose ระหว่าง 

100-109 mg/dL กับผู้ที่มี fasting plasma glucose ระหว่าง 110-125 mg/dL พบว่าอัตราการพัฒานาไป
เป็นโรคเบาหวานมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (chi-square from Log-rank test = 5.74, P-value 
=0.017) โดยอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในแต่ละกลุ่มแสดงไว้ที่ตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2 แสดงอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานระหว่างผู้ที่มี fasting plasma glucose 

ระหว่าง 100-109 mg/dL และผู้ที่มี fasting plasma glucose ระหว่าง 110-125 mg/dL 
 

ปีที ่ อัตราการพัฒนาไปเปน็โรคเบาหวาน (%) 
 FPG = 100-109 mg/dL FPG = 110-125 mg/dL 
2 0.29 (0.10, 0.91) 2.32 (1.25, 4.28) 
4 1.38 (0.73, 2.58) 3.36 (1.94, 5.77) 
6 2.92 (1.79, 4.75) 5.48 (3.42, 8.74) 
8 5.54 (3.67, 8.34) 9.93 (6.69, 14.63) 
10 11.29 (7.66, 16.48) 14.96 (10.18, 21.70) 
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บทที่ 5 
 

สรุปผลการศึกษา 
 

จากผลการศึกษาพบว่าอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานที่ 2, 4, 6, 8, และ 10 ปีหลังจากได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็น pre-diabetes อยู่ที่ประมาณ 1%, 2%, 4%, 7%, และ 13% ตามลําดับและผู้ที่ระดับ
นํ้าตาลอยู่ระหว่าง 110-125 mg/dL มีโอกาสท่ีจะเกิดโรคเบาหวานมากกว่าผู้ที่มีระดับนํ้าตาลระหว่าง 100-
109 mg/dL 

 

อัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานจากการศึกษาน้ีจะตํ่ากว่าอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวาน
ของการศึกษาที่ผ่านมา จากการศึกษาของ EGAT ที่ติดตามผู้ที่มีภาวะ impaired fasting glucose ไป 12 ปี
พบว่ามีอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานอยู่ที่ประมาณ 18%12  แต่อัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานใน
ผู้ที่มีภาวะ prediabetes ที่ได้จากการศึกษาน้ีค่อนข้างแตกต่างจากการศึกษาที่ทําในประเทศตะวันตก  
โดยการศึกษาในประเทศเดนมารค์พบว่าถ้าติดตามผู้ที่มีภาวะ impaired fasting glucose ไป 7 ปีจะมีอัตรา
การเกิดโรคเบาหวานประมาณ 20% 

 

นอกจากน้ีการศึกษานี้ยังพบว่าอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในผู้ที่มี fasting plasma 
glucose ระหว่าง 100-109 mg/dL จะตํ่ากว่าผู้ที่มี fasting plasma glucose ระหว่าง 110-125 mg/dL 
อย่างมีนัยสําคัญซึ่งเหมือนกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า ผู้ที่มี fasting plasma glucose ระหว่าง 110-125 
mg/dL จะมีอัตราการพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานประมาณ 40% แต่ผู้ที่มี fasting plasma glucose ระหว่าง 
100-109 mg/dL มีอัตราการเกิดเบาหวาน 20% 
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ร่างข้อมูลเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เก่ียวกับการนอนหลับต่อ

ระดับ HbA1C ในเลือด 
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บทที่ 1 
 

ความสาํคญัและที่มาของปัญหา 
 

โรคเบาหวานเป็นโรคที่พบบ่อยในประชากรไทยและมีแนวโน้มที่จะพบสูงขึ้นเรื่อยๆ  จาการสํารวจ
ของกระทรวงสาธารณสุขพบว่าความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุมากกว่า 15 ปีเท่ากับ 2.3%  
ในปีพ.ศ. 2534, 4.6% ในปีพ.ศ. 2540, 6.8% ในปีพ.ศ. 2547, และเท่ากับ 6.9% ในปีพ.ศ. 25521  

 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด2, โรคไตวายเร้ือรังระยะ
สุดท้าย, โรคเส้นเลือดในสมองตีบ, โรคมะเร็ง และอาจจะเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคอ่ืนๆเช่นโรคสมองเส่ือม3 
นอกจากน้ียังพบว่า 6% ของอัตราการตายมีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน ดังน้ันรักษาโรคเบาหวาน และการ
ควบคุมนํ้าตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจึงมีความสําคัญในการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 
แต่ปัจจุบันน้ีพบว่าการรักษาโรคเบาหวานมีความซับซ้อน และต้องการค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสูง  
จากการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคเบาหวานที่เป็น  direct medical 
cost สูงถึง 176,000  ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี และค่าใช้จ่ายภาคครัวเรือนที่ใช้จ่ายเก่ียวกับการดูแล
โรคเบาหวานสูงถึง  69,000 ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี4 ดังน้ันการป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบาหวานน่าจะเป็นวิธีการ
ที่ดี และคุ้มค่ามากกว่าการรักษา 

 

ในปัจจุบันพบว่าสาเหตุสําคัญที่ทําให้เกิดโรคเบาหวานคือ การท่ีร่างกายเกิดภาวะด้ือต่อ insulin 
(insulin resistance) และภาวะการทํางานของตับอ่อนที่แย่ลง (pancreatic β-cell dysfuction) ก่อนเกิด
โรคเบาหวานภาวะ insulin resistance และ pancreatic β-cell dysfuction จะทําให้ร่างกายเกิดการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลที่ผิดปกติ หรือเรียกว่าภาวะ pre-diabetes 

 

 ภาวะ pre-diabetes หรือ impaired glucose regulation (IGR) คือภาวะที่ร่างกายมีการควบคุม
ระดับนํ้าตาลที่ผิดปกติ จากคํานิยามของ American Diabetes Association (ADA) ภาวะ pre-diabetes 
ประกอบด้วย 1) ภาวะ impaired fasting glucose (IFG) หรือ fasting plasma glucose (FPG) อยู่ระหว่าง 
100-125 mg/dl หรือ 2) ภาวะ impaired glucose tolerance (IGT) หรือ two-hour plasma glucose  
=  140-199 mg/dl หรือ 3) มี HbA1C อยู่ระหว่าง 5.7-6.4 %5 ภาวะ pre-diabetes เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญ
ของการเกิดโรคเบาหวานในอนาคต6 โดย 60% ของผู้ป่วยเบาหวานจะมีภาวะ IFG หรือ IGT นํามาก่อน
ประมาณ 5 ปี นอกจากน้ีผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes ยังมีความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรค
หลอดเลือดสมองมากกว่าคนที่มีระดับนํ้าตาลปกติ7 8 

 

ในประเทศไทยความชุกของภาวะ pre-diabetes ในผู้ที่อายุมากกว่า 20 ปีอยู่ที่ 10.6%9 จะเห็นได้
ว่าภาวะ pre-diabetes เป็นปัญหาทางสุขภาพที่สําคัญสําหรับประชากรไทยเน่ืองจากประชากรกลุ่มน้ีมีความ
เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือดหัวใจ และหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นในอนาคต แต่ในปัจจุบัน
ความรู้เก่ียวกับภาวะ pre-diabetes ยังมีความไม่แน่นอนในหลายๆด้านทั้งด้านความรู้เก่ียวกับการพัฒนาไป
เป็นโรคเบาหวาน (progression rate) ในแต่ละปีของคนที่มีภาวะ pre-diabetes, ปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการ
เกิดโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes นอกจากน้ีในปัจจุบันยังพบปัจจัยเสี่ยงใหม่ๆที่มีความสําคัญต่อ
การเกิดโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นเช่น ปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับ แต่ยังไม่มีการศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยเหล่าน้ีต่อการเกิดโรคเบาหวานในประชากรไทย 
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 

การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับ เช่นระยะเวลา
การนอนหลับ (sleep duration) คุณภาพการนอนหลับ (sleep quality) เวลาที่เข้านอนและต่ืนนอน 
(circadian parameter) และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด obstructive sleep apnea กับระดับ HbA1c ในเลือด
ของผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes  
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บทที่ 2 
 

การทบทวนวรรณกรรม 
 

ปัญหาเก่ียวกับการนอนหลับทั้ง การนอนที่ไม่เพียงพอ (insufficient sleep), การนอนที่ไม่
ต่อเน่ืองกัน (sleep fragmentation), การทํางานเป็นกะท่ีทําให้ระบบนาฬิกาในสมองเปลี่ยนแปลงไป 
(circadian misalignment) และการมีภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจขณะนอนหลับ (obstructive sleep 
apnea) ล้วนส่งผลทําให้เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน (insulin resistance) ซึ่งเป็นสาเหตุที่สําคัญของการเกิด
โรคเบาหวาน10 จากการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าพบว่า ผู้ที่นอนน้อยประมาณ 5-6 ช่ัวโมงต่อคืน และผู้ที่
นอนไม่หลับไม่สนิท (difficulty initiating and maintaining sleep) มีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับผู้ที่มีการนอนปกติ11 12 นอกจากน้ียังพบว่าผู้ที่ทํางานเป็นกะ (shift work) 
จะมีผลทําให้การทํางานของนาฬิกาในสมองเปลี่ยนแปลง (circadian misalignment) ซึ่งมีผลทําให้เกิดภาวะ 
inflammation ในร่างกายและเกิดภาวะ insulin resistance ตามมา13 จากการศึกษา Nurses’ Health 
Study พบว่า ความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นตามจํานวนปีของการทํางานเป็นกะ14 

 

ในด้าน obstructive sleep apnea (OSA) ภาวะ OSA เป็นภาวะการนอนหลับผิดปกติแบบหน่ึง 
ซึ่งมีการอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบนขณะนอนหลับเป็นพักๆ ทําให้เกิดภาวะ intermittent hypoxia, 
fragmented sleep, ระยะเวลาในการนอนหลับลดลงตามมา ซึ่งทําให้คุณภาพการนอนแย่ลง จากการศึกษา
ทดลองในผู้ที่มีสุขภาพปกติพบว่าผู้ที่มีภาวะ intermittent hypoxia จะมีการตอบสนองต่อ insulin (insulin 
sensitivity) ลดลง และส่งผลให้มีการหลั่ง insulin เพ่ิมขึ้น ทําให้เกิด insulin resistance และโรคเบาหวาน
ตามมา15 จากการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าพบว่าภาวะ OSA เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิติ และภาวะ OSA เป็น independent risk factor ของการเกิดโรคเบาหวาน และไม่ได้
ขึ้นกับภาวะน้ําหนักตัวเกิน16 17 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์เชิงอภิมาณ 
(unpublished study) ของการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (prospective cohort study) 7 การศึกษา
พบว่าผู้ที่มีภาวะ OSA จะมีความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 เป็น 2.24 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะ 
OSA (pooled RR = 2.24; 95% CI:1.84, 2.73) และผลของภาวะ OSA ต่อความเสี่ยงของการเกิดเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ยังคงอยู่ถึงแม้มีการควบคุมตัวแปร อายุ, เพศ, และดัชนีมวลกายแล้ว โดย pooled adjusted 
relative risk เท่ากับ 1.58 (95% CI:1.37,1.82) นอกจากน้ียังพบว่าผู้ที่มี apnea-hypopnea index มากกว่า
หรือเท่ากับ 5 จากการวัดโดยใช้ polysomnography จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดเบาหวานชนิดที่ 2 เป็น2.89 
เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่มี apnea-hypopnea index น้อยกว่า 5 (pooled RR = 2.89; 95% CI1.64, 5.01)  

 

จากการศึกษา systematic review and meta-analysis of sleep factors and DM 
(unpublished data) พบว่า shift work, short sleep duration (นอนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ช่ัวโมง), and 
difficult initiating sleep เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน เป็น 1.44 เท่า (95% CI: 1.18, 1.75), 
1.48 เท่า (95% CI: 1.25, 1.76), และ 1.55 เท่า  (95% CI: 1.21, 1.99) ตามลําดับเมื่อเทียบกับคนที่นอน
หลับปกติ ซึ่งความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานในคนท่ีมีปัญหาเรื่องการนอนหลับเทียบเท่ากับผล (risk 
effect) ของ physical inactivity (pooled RR = 1.52, 95% CI: 1.30, 1.78) ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงทีสําคัญของ
การเกิดโรคเบาหวาน นอกจากน้ี risk effect ของภาวะ OSA ยังเทียบเท่ากับ risk effect ของประวัติการมี
ญาติสายตรงป่วยเป็นโรคเบาหวาน (pooled RR of family history of diabetes mellitus = 2.33, 95% 
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CI: 1.79, 2.79) และการมีภาวะ นํ้าหนักตัวเกิน (overweight (pooled RR =2.99, 95% CI: 2.42, 3.72)) 
ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญที่สุดในการเกิดโรคเบาหวาน 
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บทที่ 3 
 

ระเบยีบวิธีวิจัย 
 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) โดยทําการเก็บข้อมูลที่
หน่วยตรวจโรคผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลรามาธิบดีต้ังแต่เดือนกันยายน  
พ.ศ. 2558 ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2559 การศึกษานี้มีเกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) ดังน้ี 

 

1. เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ Pre-diabetic ตามเกณฑ์ของ American Diabetes  
  Association ปี 2003 18 คือมี  

- FPG = 100-125 mg/dL หรือ 
- 2-hour OGTT = 140-199 mg/dL หรือ 
- HbA1c = 5.7%-6.4% 
2. อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี 
3. สามารถฟังและสื่อสารภาษาไทยได้ 
4. ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 
 และมีเกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ดังน้ี 
1. มีระดับ fasting plasma glucose ≥ 126 mg/dL หรือ HbA1c ≥ 6.5% ณ วันที่เก็บข้อมูล 

  (recruitment date) 
2. มีประวัติการทํางานเป็นกะ (shift work) 
3.  ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ coronary artery disease, cerebrovascular disease, end 
        stage renal disease ก่อนการเกิดภาวะ pre-diabetes 
4. มีภาวะสมองเสื่อม หรือการทํางานของสมองเสื่อมลงจนไม่สามารถสื่อสารได้ 
 

 
การวัดและเครื่องมือวัด 

 

การวัดตัวแปรต้นแบ่งออกเป็น 7 ส่วนคือ 1) ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย, 2) โรคประจําตัว,  
3) พฤติกรรมทางด้านสุขภาพ, 4) ข้อมูลเก่ียวกับการนอนหลับ, 5) ข้อมูลเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าที่ส่งผลต่อการ
นอนหลับ, 6) การตรวจร่างกาย, และ 7) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย,  
โรคประจําตัว, พฤติกรรมทางด้านสุขภาพ, ข้อมูลเก่ียวกับการนอนหลับ, ข้อมูลเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าที่ส่งผล
ต่อการนอนหลับ, และการตรวจร่างกายจะเก็บโดยพนักงานเก็บข้อมูลที่ถูกฝึกมา ส่วนผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบั ติการจะไ ด้มาโดยการขอข้อมูล ดังกล่ าวของผู้ ป่ วยจากหน่วยเวชสารและสารสนเทศ  
โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย (Demographic variables) ประกอบด้วย 
- วันเกิด (Date of birth) 
- เพศ (Sex) 
- จังหวัดที่อยู่ปัจจุบัน 
- ระดับการศึกษาสูงสุด 
- ประวัติการเป็นโรคเบาหวานในญาติสายตรง (first degree relative) 
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ประวัติโรคประจําตัว (Underlying diseases)  
- Hypertension 
- Hyperlipidemia  
- Gestational diabetes mellitus 
- Non-alcoholic fatty liver disease 
- Chronic kidney disease 
ประวัติพฤติกรรมสุขภาพ (Health risk behavior) 
- History of smoking  
- Alcohol drinking 
 

ปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับ (Sleep factors) ปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับประกอบด้วย  
 

1. ระยะเวลาการนอนหลับและคุณภาพของการนอนหลับ (Sleep duration and quality)  
จะวัดโดยใช้แบบสอบถาม Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). แบบสอบถาม PSQI เป็นแบบสอบถาม
ที่ใช้วัด sleep quality และ severity of specific sleep-related complaints ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
แบบสอบถามน้ีประกอบด้วย 19 หัวข้อ โดยแต่ละหัวข้อจะมีคะแนนต้ังแต่ 0-3 คะแนน คะแนนรวมทั้งหมดจะ
อยู่ระหว่าง 0 to 21 คะแนน โดยคะแนนย่ิงสูงหมายถึงคุณภาพการนอนที่แย่ลง แบบสอบถาม PSQI ได้รับ
การทดสอบแล้วว่ามี validity และ reliability ที่ดีทั้งในต่างประเทศและประเทศไทย19 20 

2. ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ obstructive sleep apnea จะวัดโดยใช้แบบสอบถาม Berlin 
แบบสอบถาม Berlin ประกอบด้วย 3 หัวข้อดังน้ี 1) snoring, 2) daytime somnolence และ 3) ประวัติ
เก่ียวกับโรค obesity และ hypertension แบบสอบถาม Berlin มีค่า internal consistency with 
Cronbach correlations อยู่ระหว่าง 0.86 to 0.9221 และได้รับการแปลเป็นภาษาไทยแล้ว 

3. การวัดลักษณะการเข้านอน (circadian parameter) จะใช้เวลาก่ึงกลางของการนอน  
(mid-sleep time on free days (MSF)) ซึ่งมีวิธีการคิดดังน้ี  

 MSF = mid-sleep time on free days (weekend) – 0.5*(SDF -(5*SDW + 2*SDF)/7) 
ซึ่ง  SDF = ระยะเวลาการนอนในวันหยุด (sleep duration on weekend) และSDw = ระยะเวลา

การนอนในวันทํางาน (sleep duration on weekday) (26,27) 
 

ปัจจัยเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าที่สมพันธ์กับการนอนหลับ (Depressive symptom) 
 

ปัจจัยเก่ียวกับอาการซึมเศร้าจะถูกวัดโดยใช้แบบสอบถาม Center for Epidemiological 
Studies-Depression (CES-D) แบบสอบถาม CES-D ประกอบด้วยคําถาม 20 หัวข้อ โดยแต่ละข้อจะมี
คะแนนระหว่าง 0-3 คะแนนรวมทั้งหมด 0-60 คะแนน คะแนนย่ิงสูงบ่งถึงการมีภาวะซึมเศร้า โดยผู้ที่มี
คะแนน ≥ 16 คะแนนมีความเสี่ยงสูงที่จะมีภาวะซึมเศร้า22 ซึ่งการใช้ cut-off ที่คะแนน ≥ 16 คะแนนในการ
วินิจฉัยภาวะซึมเศร้ามี sensitivity และ specificity ที่ดี และมีความสัมพันธ์กับการวินิจฉัยภาวะซึมเศร้าตาม 
DSM-IV criteria23 

 

การตรวจร่างกาย (Physical examination) ประกอบด้วย 
- Body weight 
- Height 
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- Blood pressure 
- Waist circumference 
- Hip circumference 
ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory data) ประกอบด้วย 
- Fasting plasma glucose 
- HbA1C level 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล (statistical analysis) 
 

ข้อมูล baseline characteristic ของผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกแสดงเป็น mean และ standard 
deviation (SD) ถ้าเป็นข้อมูลแบบต่อเน่ือง (continuous data) และจะถูกแสดงเป็นความถ่ี (frequency) 
และเปอร์เซ็นต์ (percentage) ถ้าเป็นข้อมูลกลุ่ม (categorical data) การวัดการกระจายของข้อมูลใช้การ
พล็อต histogram เน่ืองจากข้อมูล HbA1c มีการกระจายแบบเบ้ (non-normal distribution) ดังน้ี 
ตัวแปร HbA1c ได้ถูกเปลี่ยนเป็น HbA1c2 ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการนอนหลับ และ HbA1C จะถูกวัดโดยใช้สมการ univariate linear 
regress model และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการนอนหลับ และ HbA1C แบบอิสระ (independent 
association) จะถูกวิเคราะห์โดยใช้สมการ multivariate linear regression analysis โดยตัวแปรที่น่าจะ
เป็นตัวกวน (confounding factor) ที่มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C จากสมการ univariate linear 
regression โดยมี P-value <0.1 จะถูกนํามาพิจรณาในสมการ multivariate linear regression  

 

โดย level of significance จะอยู่ที่ 0.05 และใช้โปรแกรม STATA version 14 ในการวิเคราะห์
ข้อมูล  
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บทที่ 4 
 

ผลการศึกษา 
 

 จํานวนผู้เข้าร่วมงานวิจัย 1,014 ที่เข้าได้กับเกณฑ์การคัดเข้าและนํามาวิเคราะห์ผลการศึกษา 
จํานวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยไม่ได้นํามาวิเคราะห์ข้อมูลแดสงอยู่ในรูปที่ 1 

 

จํานวนผู้เข้าร่วมวิจัย 1,720 คนที่ข้อมูลได ้รับการตรวจสอบความ
ถูกต้องแล้ว

จํานวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่มีผลตรวจ HbA1C 
= 1047

จํานวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ไม่ไ ด้รับการวินิจฉัยว ่าเป็นเบาหวาน
= 1,643

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยถูกค ัดออกเนื่องจากได้ร ับการว ินิฉัยเบาหวาน
ระหว่างการเก็บข้อมูล

= 77

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ไม ่ได้นํามาว ิเคราะห์ข้อมูลเนื่องจากยังไม ่มีผล 
HbA1C  = 596

จํานวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่นํามาว ิเคราะห์ข ้อมูล
= 1014

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ไม ่ได้นํามาว ิเคราะห์ข้อมูลเนื่องจากทํางานเป็นกะ 
= 33

จํานวนผู้เข้าร่วมวิจัย 1,898 คนที่เก็บข้อม ูลได้จนถึงวันท่ี 31 สิงหาคม 
พ.ศ. 2559

 
รูปภาพท่ี 1 แสดงจํานวนผู้ที่เข้าร่วมงานวิจัย 

ข้อมูลพ้ืนฐานและปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับของผู้เข้าร่วมวิจัยถูกแสดงอยู่ในตารางที่ 1 โดยสรุป
แล้วอายุเฉลี่ยของผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ที่ 62.42 (SD = 8.71) ปี ประมาณ 66.5% ของผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นเพศหญิง
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และ 68.4% ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง ค่าดัชนีมวลกายของผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ที่  26.0 (4.0) 
kg/m2 ประมาณ 90% ของผู้เข้าร่วมการวิจัยมีประวัติไขมันในเส้นเลือดสูง ค่ามัธยฐานของระดับ HbA1c อยู่ที่ 
5.83% (4.31%-6.49%) และค่ามัธยฐานของ CES-D score อยู่ที่ 7 (0-46) โดยเฉล่ียแล้วผู้เข้าร่วมวิจัยจะเข้า
นอนและต่ืนนอนในวันหยุดสายกว่าวันทํางานโดยมีค่าเฉลี่ยของ MSF อยู่ที่1:57 (1:11) am ประมาณ 44% 
ของผู้เข้าร่วมวิจัยมีคุณภาพการนอนที่ไม่ดี (PSQI score >5) และค่าเฉล่ียระยะเวลาการนอนหลับอยู่ที่ 5.80 
(1.45) และ 30% ของผู้เข้าร่วมวิจัยมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคอุดก้ันทางเดินหายใจขณะนอนหลับ 
(obstructive sleep apnea (OSA))  

 
ตารางที่ 1 แสดงลักษณะพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
 

                 ตัวแปร ค่าเฉลี่ย (คา่เบี่ยงเบนมาตราฐาน) 
อายุ (ปี) 62.4 (8.7) 
เพศหญิง (%) 674 (66.5%) 
ระดับการศึกษา (%)  
- ไม่ได้รับการศึกษาหรือประถมศึกษา 361 (35.7%) 
- ระดับมัธยมศึกษา 274 (27.1%) 
- ปริญญาตรีหรอืสูงกว่า 377 (37.3%) 
ประวัติการสูบบุหรี่ (%)  
- ไม่เคย 966 (95.3%) 
- เคย 48 (4.7%) 
ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล ์(%)  
- ไม่เคย 822 (81.1%) 
- เคย 192 (18.9%) 
ประวัติการเป็นโรคเบาหวานในญาติสายตรง (%) 435 (42.9%) 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง (%) 691 (68.4%) 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมันในเส้นเลือดสูง (%) 922 (91.1%) 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 26.0 (4.0) 
HbA1c (%) 5.83 (4.31-6.49) 
CES-D score 7 (0-46) 
Circardian parameters   
   Chronotype (MSF, h:min) 01:57 (1:11) 
   Bedtime weekday (h:min) 21:58 (1:15) 
   Bedtime weekend (h:min) 22:03 (1:18) 
   Wake time weekday (h:min) 5:15 (1:13) 
   Wake time weekend (h:min) 5:31 (1:21) 
Sleep parameters  
   Sleep duration (h) 5.80 (1.45) 
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                 ตัวแปร ค่าเฉลี่ย (คา่เบี่ยงเบนมาตราฐาน) 
   Modified PSQI score 4 (0-15) 
   PSQI score 5 (0-18) 
   PSQI score > 5 (%) 444 (44.0%) 
   OSA risk (%) 303 (29.9%) 
 
ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับและปัจจัยอ่ืนๆกับระดับ HbA1c 

จาก univariate linear regression ถูกแสดงอยู่ในตารางที่ 2 พบว่าอายุ, ระดับการศึกษา, และประวัติการ 
สูบบุหรี่ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ แต่เพศมีความสัมพันธ์กับ HbA1c  
โดยเพศหญิงมีระดับ HbA1c สูงกว่าเพศชายอย่างมีนัยสําคํญโดยมี β-coefficient อยู่ที่1.00  
(95% confidence interval (CI): 0.49, 1.50)  นอกจากน้ีดัชนีมวลกายยังมีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c 
อย่างมีนัยสําคัญโดยดัชนีมวลกายที่เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับระดับ HbA1c ที่เพ่ิมขึ้นโดยมี β-coefficient เท่ากับ  -
0.72 (95% CI: -1.33, -0.10)  

 

สําหรับปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับพบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีควมเสี่ยงสูงต่อการเกิด OSA มีระดับ 
HbA1c สูงกว่าผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด OSA ตํ่าโดยมี β-coefficient = 0.87 (95% CI: 0.35, 
1.40) และผู้ที่เข้านอนช้าจะมีระดับ HbA1c สูงกว่าผู้ที่เข้านอนเร็วโดยมี β-coefficient = 0.22 (95% CI: 
0.02, 0.43)  อย่างไรก็ตามพบว่าระยะเวลาการนอนหลับ (sleep duration) คุณภาพการนอนหลับ (sleep 
quality) และอาการซึมเศร้าไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c  

 

 จากผลของ univariate linear regression analysis ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับ 
HbA1c คือ เพศ, ดัชนีมวลกาย, ประวิติการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์, ช่วงเวลาที่เข้านอน (MSF) และความ
เสี่ยงต่อการเกิด OSA ซึ่งปัจจัยเหล่าน้ีได้นํามาพิจรณาในการวิเคราะห์แบบ multivariate linear regression 
นอกจากปัจจัยดังกล่าวข้างต้น อายุ, ระยะเวลาของการนอนหลับและคุณภาพของการนอนหลับได้ถูกนํามา 
พิจารณาใน multivariate regression ด้วยเน่ืองจากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าตัวแปรเหล่าน้ีมีความสัมพันธ์
กับระดับ HbA1c  

 

ตารางที่ 2 แสดงผลความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับ และตัวแปรอ่ืนๆกับระดับ HbA1C  
จากการวิเคราะห์แบบ univariate linear regression model  
 

 B 95% CI P-value 
Demographic data    
     อายุ  -0.01 -0.04, 0.01 0.353 
     เพศหญิง 1.00 0.49, 1.50 <0.001 
     ระดับการศึกษาa     
        มัธยมศึกษา 0.14 -0.47, 0.76 0.652 
        ปริญญาตรีหรือสูงกว่า -0.01 -0.57, 0.56 0.975 
     มีประวัติสูบบุหรี่ -0.42 -1.56, 0.71 0.463 
     มีประวัติด่ืมแอลกอฮอล ์ -0.72 -1.33, -0.10 0.022 
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 B 95% CI P-value 
     ดัชนีมวลกาย 0.12 0.06, 0.18 <0.001 
     CES-D score 0.001 -0.04, 0.05 0.980 
Circadian parameters    
     Chronotype (MSF) 0.22 0.02, 0.43 0.032 
Sleep parameters    
     Sleep duration (h) -0.07 -0.24, 0.09 0.387 
     Modified PSQI -0.04 -0.09, 0.08 0.917 
     PSQI score 0.001 -0.07, 0.07 0.978 
     PSQI score >5 -0.01 -0.49, 0.48 0.981 
     OSA risk  0.87 0.35, 1.40 0.001 

a Reference= ประถมศึกษาหรือตํ่ากว่า 
 
 ผลของ multivariate linear regression analysis ถูกแสดงที่ตารางท่ี 3 พบว่าการเข้านอน

ช้ามีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1c อย่างมีนัยสําคัญโดยมี β-coefficient =0.22 (95% CI: 0.01, 0.42, P-
value =0.04) นอกจากน้ีเพศหญิง, ดัชนีมวลกาย ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด OSA มีความสัมพันธ์กับระดับ 
HbA1c อย่างมีนัยสําคัญโดยมี β-coefficient =0.90 (95% CI: 0.37, 1.44, P-value =0.001) สําหรับเพศ
หญิง, β-coefficient =0.09 (95% CI: 0.03, 0.16, P-value =0.003) สําหรับดัชนีมวลกาย 
และ β-coefficient =0.86 (95% CI: 0.32, 1.39, P-value =0.002) สําหรับผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อ 
การเกิด OSA 

 

ตารางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับ ตัวแปรอ่ืนๆ และระดับ HbA1C จากการ
วิเคราะห์ multivariate regression model 
 

 Β-coefficient  95% CI  P-value 
อายุ  -0.001 -0.03, 0.03 0.949 
เพศหญิง 0.90 0.37, 1.44 0.001 
ประวัติการด่ืมแอลกอฮอล ์ -0.56 -1.21, 0.09 0.090 
ดัชนีมวลกาย 0.09 0.03, 0.16 0.003 
Chronotype (MSF) 0.22 0.01, 0.42 0.040 
Sleep duration  -0.07 -0.28, 0.13 0.478 
Modified PSQI -0.07 -0.18, 0.04 0.192 
OSA risk  0.86 0.32, 1.39 0.002 

a Reference= ประถมศึกษาหรือตํ่ากว่า 
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บทที่ 5 
 

สรุปผลการศึกษา 
 

จากผลการศึกษาพบว่า การเข้านอนสาย หรือ mid sleep time ที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับระดับ 
HbA1C ที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญในผู้ที่มีภาวะ prediabetes นอกจากน้ีผู้ที่ความเสี่ยงต่อการเกิด OSA สูงจะ
มีระดับ HbA1C มากกว่าผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด OSA ตํ่าอย่างมีนัยสําคัญ แต่ผลการศึกษาพบว่าระยะการ
นอนหลับและคุณภาพการนอนหลับไม่ได้มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C อย่างมีนัยสําคัญในผู้ที่มีภาวะ  
pre-diabetes นอกจากปัจจัยเก่ียวกับการนอนหลับ เพศหญิง และดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์กับระดับ 
HbA1C ที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญในผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes 

 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ที่นอนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ช่ัวโมง หรือผู้ที่มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดี
มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ11 12 แต่ผลจากการศึกษานี้พบว่าในผู้ที่มีภาวะ 
prediabetes ช่ัมโมงการนอน และคุณภาพการนอนหลับไม่ได้มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C อย่างมี
นัยสําคัญ แต่การศึกษานี้พบว่าผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด OSA สูงจะมีระดับ HbA1C สูงกว่าผู้ที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิด OSA ตํ่าอย่างมีนัยสําคัญซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าภาวะ OSA เป็นปัจจัยเสี่ยง
ที่สัญของการเกิดโรคเบาหวาน16 17 นอกจากน้ีการศึกษานี้ยังพบว่าผู้ที่เข้านอนดึกต่ืนสายจะมีระดับ HbA1C 
สูงกว่าผู้ที่เข้านอนเร็วอย่างมีนัยสําคัญ ซึ่งการเข้านอนผิดเวลาตามธรรมชาติมีผลทําให้เกิด insufficient  
beta-cell response และเป็นผลทําให้ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงตามมา จากการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานพบว่า
ผู้ที่เข้านอนดึกต่ืนสายจะมีระดับ HbA1C ที่สูงกว่าผู้ที่เข้านอนเร็ว ซึ่งสอดคล้องกับผลจากการศึกษานี้ 
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ร่างข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างกรดยูริคในเลือดกับระดับ HbA1C 
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บทที่ 1 
 

ความส าคัญและที่มาของปัญหา 
 

โรคเบาหวานเป็นโรคที่พบบ่อยในประชากรไทยและมีแนวโน้มที่จะพบสูงขึ้นเรื่อยๆ  จาการส ารวจ
ของกระทรวงสาธารณสุขพบว่าความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุมากกว่า 15 ปีเท่ากับ 2.3% ใน
ปีพ.ศ. 2534, 4.6% ในปีพ.ศ. 2540, 6.8% ในปีพ.ศ. 2547, และเท่ากับ 6.9% ในปีพ.ศ. 25521  

 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 2, โรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้าย, โรคเส้นเลือดในสมองตีบ, โรคมะเร็ง และอาจจะเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคอ่ืนๆเช่นโรคสมองเสื่อม 3 
นอกจากนี้ยังพบว่า 6% ของอัตราการตายมีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน ดังนั้นรักษาโรคเบาหวานและการ
ควบคุมน้ าตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจึงมีความส าคัญในการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 
แต่ปัจจุบันนี้พบว่าการรักษาโรคเบาหวานมีความซับซ้อนและต้องการค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสูง จาก
การศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคเบาหวานที่เป็น  direct medical cost 
สูงถึง 176,000  ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี และค่าใช้จ่ายภาคครัวเรือนที่ใช้จ่ายเกี่ยวกับการดูแลโรคเบาหวานสูง
ถึง  69,000 ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี4 ดังนั้นการป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบาหวานน่าจะเป็นวิธีการที่ดีและคุ้มค่า
มากกว่าการรักษา 

 

ในปัจจุบันพบว่าสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดโรคเบาหวานคือ การที่ร่างกายเกิดภาวะดื้อต่อ insulin 

(insulin resistance) และภาวะการท างานของตับอ่อนที่แย่ลง (pancreatic β-cell dysfuction) ก่อนเกิด

โรคเบาหวานภาวะ insulin resistance และ pancreatic β-cell dysfuction จะท าให้ร่างกายเกิดการ
ควบคุมระดับน้ าตาลที่ผิดปกติ หรือเรียกว่าภาวะ pre-diabetes 

 

 ภาวะ pre-diabetes หรือ impaired glucose regulation (IGR) คือภาวะที่ร่างกายมีการควบคุม
ระดับน้ าตาลที่ผิดปกติ จากค านิยามของ American Diabetes Association (ADA) ภาวะ pre-diabetes 
ประกอบด้วย 1) ภาวะ impaired fasting glucose (IFG) หรือ fasting plasma glucose (FPG) อยู่ระหว่าง 
100-125 mg/dl หรือ 2) ภาวะ impaired glucose tolerance (IGT) หรือ two-hour plasma glucose =  
140-199 mg/dl หรือ 3) มี HbA1C อยู่ระหว่าง 5.7-6.4 %5 ภาวะ pre-diabetes เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ
ของการเกิดโรคเบาหวานในอนาคต6 โดย 60% ของผู้ป่วยเบาหวานจะมีภาวะ IFG หรือ IGT น ามาก่อน
ประมาณ 5 ปี นอกจากนี้ผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes ยังมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรค
หลอดเลือดสมองมากกว่าคนที่มีระดับน้ าตาลปกต7ิ 8 

 

ในประเทศไทยความชุกของภาวะ pre-diabetes ในผู้ที่อายุมากกว่า 20 ปีอยู่ที่ 10.6%9 จะเห็นได้
ว่าภาวะ pre-diabetes เป็นปัญหาทางสุขภาพที่ส าคัญส าหรับประชากรไทยเนื่องจากประชากรกลุ่มนี้มีความ
เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานและโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นในอนาคต แต่ในปัจจุบัน
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ความรู้เกี่ยวกับภาวะ pre-diabetes ยังมีความไม่แน่นอนในหลายๆด้านทั้งด้านความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาไป
เป็นโรคเบาหวาน (progression rate) ในแต่ละปีของคนที่มีภาวะ pre-diabetes, ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการ
เกิดโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes นอกจากนี้ในปัจจุบันยังพบปัจจัยเสี่ยงใหม่ๆที่มีความส าคัญต่อ
การเกิดโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นเช่น ภาวะกรดยูริคสูงในเลือด (hyperuricemia) แต่ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับ
ความสัมพันธ์ของปัจจัยเหล่านี้ต่อการเกิดโรคเบาหวานในประชากรไทย 
 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 

การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับกรดยูริคในเลือด (serum uric acid 
level) กับระดับ HbA1c ในเลือดของผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes  
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บทที่ 2 
 

การทบทวนวรรณกรรม 
 

สมมุติฐานของสาเหตุที่พบโรคเบาหวานได้บ่อยในผู้ที่ภาวะ hyperuricemia มีอยู่ 2 สาเหตุดังนี้  
 

2.1 ภาวะ  hyperuircemia ท า ให้ เ กิ ดภาวะ  endothelial dysfunction (hyperuricemia-
induced endothelial dysfunction) ภาวะ hyperuricemia ท าให้ระดับ nitric oxide ใน endothelial 
cell ลดลง ซึ่งระดับ nitric oxide ที่ลดลงส่งผลให้ glucose uptake ของ cell ลดลงและเกิดภาวะ 
insulin resistance ตามมา10 11 การศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่า ระดับ nitric oxide ที่ลดลงส่งผลให้
สัตว์ทดลองเกิดภาวะ metabolic syndrome ซึ่งเป็นภาวะที่มีความสัมพันธ์กับ insulin resistance และ
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของโรคเบาหวาน12 นอกจากนี้ภาวะ hyperuricemia ยังสัมพันธ์กับการเกิด 

pancreatic β-cell dysfunction ซึ่งเป็นสาเหตุที่ส าคัญของการเกิดโรคเบาหวาน จากการศึกษาของ 

Simental-Mendia et al13 พบว่าผู้ที่มีภาวะ hyperuricemia จะมี HOMA-β index และระดับ fasting 
insulin ที่ลดลงเมือ่เทียบกับผู้ที่มีระดับกรดยูริคที่ปกต ิ

 

2.2 ภาวะ hyperuricemia ส่งผลให้เกิดภาวะ inflammatory และ oxidative changes ใน 
adipose tissue14 ซึ่งการเกิด inflammatory และ oxidative changes ใน adipose tissue สัมพันธ์กับ
ภาวะ metabolic syndrome และ insulin resistance15 

 

จากการศึกษา Finnish and Diabetes Prevention Study16 พบว่า ผู้ที่มีระดับ serum uric 
acid มากกว่าหรือเท่ากับ 6.4 mg/dL มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานเพิ่มข้ึน 2 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่
มีระดับ serum uric acid น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5.2 mg/dL นอกจากนีก้ารศึกษาของ Rancho Bernado 
Study17 พบว่าโอกาสการเกิดโรคเบาหวานจะเพ่ิมขึ้น 65% ทุกๆ 1 mg/dL ของการเพ่ิมขึ้นของระดับ 
uric acid นอกจากนี้ผลจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่รวบรวมการศึกษาแบบ cohort 
study 11 การศึกษาพบว่าความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานจะเพ่ิมขึ้น 17% ทุกๆ 1 mg/dL ที่เพ่ิมขึ้น
ของระดับ serum uric acid (pooled relative risk (RR) = 1.17 (95% CI: 1.09, 1.25)18 

 

ถึงแม้ว่าการศึกษาดังกล่าวข้างต้นจะพบว่าภาวะ hyperuricemia เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
โรคเบาหวาน แต่การศึกษาบางการศึกษาพบว่าภาวะ hyperuricemia ไม่ได้มีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคเบาหวาน จากการศึกษาแบบติดตามไปข้างในผู้ชายชาวจีน 2,222 คนพบว่า ผู้ที่มีระดับกรดยูริคใน
เลือดสูงจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานลดลงเมื่อเทียบกับผู้ที่มีระดับกรดยูริคปกติ (RR = 0.69, 
95% CI: 0.56, 0.85)19 นอกจากนี้การศึกษาในผู้ชายชาวไต้หวันและเกาหลีพบว่า ผู้ที่มีระดับกรดยูริคใน
เลือดสูงกลับมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานที่ลดลง20 21 ผลการศึกษาดังกล่าวท าให้เกิดสมมุติฐาน
ที่ว่า risk effect ของภาวะ hyperuricemia ต่อการเกิดโรคเบาหวานอาจจะแตกต่างกันตามเพศและเชื้อ
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ชาติ โดยภาวะ hyperuricemia อาจจะไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานในเพศชาย
โดยเฉพาะชาวเอเชีย ซึ่งความรู้เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของภาวะ hyperuricemia กับโรคเบาหวานยัง
ต้องการการศึกษาเพ่ิมเติมโดยเฉพาะในคนเอเชีย  
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บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 

3.1 วิธีการด าเนินการวิจัย และสถานที่ท าการทดลอง/เก็บข้อมูล 
 

          วิธีการวิจัยและสถานที่ท าการวิจัย  
   การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) โดยท าการเก็บข้อมูล
ที่หน่วยตรวจโรคผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลรามาธิบดีตั้งแต่เดือนกันยายน 
พ.ศ. 2558 ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2559 
 

3.2 กลุ่มตัวอย่าง 
 

 3.2.1 เกณฑ์คัดเข้า 

 เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ Pre-diabetic ตามเกณฑ์ของ American 
Diabetes Association ปี 2003 22 คือมี  

- FPG = 100-125 mg/dL หรือ 
- 2-hour OGTT = 140-199 mg/dL หรือ 
- HbA1c = 5.7%-6.4% 

 อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี 

 สามารถฟังและสื่อสารภาษาไทยได้ 

 ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 
 

3.2.2 เกณฑ์การคัดออก 

 มีระดับ fasting plasma glucose ≥ 126 mg/dL หรือ HbA1c ≥ 6.5% ณ 
วันที่เก็บข้อมูล (recruitment date) 

 ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ coronary artery disease, cerebrovascular 
disease, end stage renal disease ก่อนการเกิดภาวะ pre-diabetes 

 มีภาวะสมองเสื่อม หรือการท างานของสมองเสื่อมลงจนไม่สามารถสื่อสารได้ 
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3.3 การวัดและเครื่องมือวัด 
 

3.3.1 ตัวแปรต้น  
การวัดตัวแปรต้นแบ่งออกเป็น 5 ส่วนคือ ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย,  

โรคประจ าตัว, พฤติกรรมทางด้านสุขภาพ, การตรวจร่างกาย, ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  

โดยข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย, โรคประจ าตัว, พฤติกรรมทางด้านสุขภาพ 
และการตรวจร่างกายจะเก็บโดยพนักงานเก็บข้อมูลที่ถูกฝึกมา ส่วนผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ จะได้มาโดยการขอข้อมูลดังกล่าวของผู้ป่วยจากหน่วยเวชสาร
และสารสนเทศ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

3.3.1.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (Demographic variables) ประกอบด้วย 
- วันเกิด (Date of birth) 
- เพศ (Sex) 
- จังหวัดที่อยู่ปัจจุบัน 
- ระดับการศึกษาสูงสุด 
- ประวัติการเป็นโรคเบาหวานในญาติสายตรง (first degree 

relative) 
3.3.1.2  ประวัติโรคประจ าตัว (Underlying diseases)  

- Hypertension 
- Hyperlipidemia  
- Gestational diabetes mellitus 
- Non-alcoholic fatty liver disease 
- Chronic kidney disease 

3.3.1.3 ประวัติพฤติกรรมสุขภาพ (Health risk behavior) 
- History of smoking  
- Alcohol drinking 

3.3.1.4 การตรวจร่างกาย (Physical examination) ประกอบด้วย 
- Body weight 
- Height 
- Blood pressure 
- Waist circumference 
- Hip circumference 
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3.3.1.5 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory data) ประกอบด้วย 
- Fasting plasma glucose 
- Serum creatinine  
- Serum uric acid 
 

3.3.2 ตัวแปรตาม (outcome of interest) 
ผลลัพธ์ที่สนใจคือ ระดับ HbA1C ในเลือด โดยการติดตามการเกิดผลลัพธ์ 

(outcome verification) จะติ ดต าม โ ดยกา ร ขอข้ อมู ล จ าก หน่ ว ย เ วชสา ร 
และสารสนเทศ โรงพยาบาลรามาธิบดีทุก 6 เดือน โดยนักวิจัยหลัก (principal 
investigator) 

 
 

3.3. การวิเคราะห์ข้อมูล (statistical analysis) 
 

ข้ อมู ล  baseline characteristic ขอ งผู้ เ ข้ า ร่ ว ม วิ จั ย จ ะถู ก แสด ง เป็ น  mean  
และ standard deviation (SD) ถ้าเป็นข้อมูลแบบต่อเนื่อง (continuous data) และจะถูกแสดง 
เป็นความถี่ (frequency) และเปอร์เซ็นต์ (percentage) ถ้าเป็นข้อมูลกลุ่ม (categorical data) 

 

ความสัมพันธ์ระหว่างกรดยูริคและ HbA1C จะถูกวัดโดยใช้สมการ univariate linear 
regress model และความสัมพันธ์ระหว่างกรดยูริคและ HbA1C แบบอิสระ ( independent 
association) จะถูกวิเคราะห์โดยใช้สมการ multivariate linear regression analysis โดยตัวแปรที่
น่าจะเป็นตัวกวน (confounding factor) ที่มคีวามสัมพันธ์กับระดับ HbA1C จากสมการ univariate 
linear regression โดยมี  P-value <0.1 จะถู กน ามาพิจรณาในสมการ  multivariate linear 
regression  

 

โดย level of significance จะอยู่ที่ 0.05 และใช้โปรแกรม STATA version 14 ในการ
วิเคราะห์ข้อมูล  
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บทที่ 4 
 

ผลการศึกษา 
 

จ านวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่น ามาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง uric acid และ HbA1C เท่ากับ 893 คน
ตามรูปภาพที่ 1 

จ านวนผู้เข้าร่วมวิจัย 1,720 คนที่ข้อมูลได ้รับการตรวจสอบ
ความถูกต ้องแล้ว

จ านวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่มีผลตรวจ HbA1C และ Uric acid
= 893

จ านวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ไม่ไ ด้รับการวินิจฉัยว ่าเป็นเบาหวาน
= 1,643

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยถูกค ัดออกเนื่องจากได้ร ับการวินิฉัยเบาหวาน
ระหว่างการเก็บข้อมูล

= 77

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ไม ่ได้น ามาว ิเคราะห์ข้อมูลเนื่องจากยังไม ่มี
ผล HbA1C และ Uric acid = 750

จ านวนผู้เข้าร่วมวิจัย 1,898 คนที่เก็บข้อม ูลได้จนถึงวันท่ี 31 
สิงหาคม พ.ศ. 2559

 
 
รูปภาพที่ 1 แสดงจ านวนผู้ที่เข้าร่วมงานวิจัย 
 

 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมงานวิจัยแสดงอยู่ในตารางที่ 1 โดยสรุปแล้วอายุเฉลี่ยของผู้เข้าร่วม
งานวิจัยอยู่ที่ 62.54 (9.04) เป็นเพศหญิงประมาณ 62% โดยส่วนใหญ่ของผู้เข้าร่วมวิจัยไม่เคยสูบบุหรี่  
(94.62%) และไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (78.36%) ประมาณ 41% ของผู้เข้าร่วมวิจัยมีประวัติญาติสาย
ตรงเป็นเบาหวาน ในด้านของโรคประจ าตัวผู้เข้าร่วมวิจัยประมาณ 69% ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงและ 91% ได้รับการวินิจฉัยว่ามีไขมันในเส้นเลือดสูง ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอวของ
ผู้เข้าร่วมวิจัยอยู่ที่ 26.05 (4.01) kg/m2 และ 90.35 (10.22) cm ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยระดับ HbA1C, fasting 
plasma glucose และ serum creatinine ของผู้ เข้ าร่วมงานวิจัยอยู่ที่  5.80% (0.35), 105.85 mg/dL 
(7.91), และ 0.85 mg/dL (0.22) ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะพ้ืนฐานของผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
ตัวแปร ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตราฐาน) 

อายุ (ปี) 62.54 (9.04) 
เพศหญิง (%) 548 (61.37%) 
ระดับการศึกษา (%)  

- ไม่ได้รับการศึกษาหรือประถมศึกษา 315 (35.35%) 

- ระดับมัธยมศึกษา 251 (28.17%) 

- ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 325 (36.48%) 

ประวัติการสูบบุหรี่ (%)  

- ไม่เคย 845 (94.62%) 

- เคย 48 (5.38%) 

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ (%)  

- ไม่เคย 699 (78.36%) 

- เคย 193 (21.64%) 

ประวัติการเป็นโรคเบาหวานในญาติสายตรง (%)  

- มี 367 (41.14%) 

- ไม่มี 525 (58.86%) 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง (%)  

- มี 615 (69.02%) 

- ไม่มี 276 (30.98%) 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมันในเส้นเลือดสูง (%)  

- มี 810 (90.81%) 

- ไม่มี 82 (9.19%) 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 26.05 (4.01) 
เส้นรอบเอว (cm) 90.35 (10.22) 
HbA1c (%) 5.80 (0.35) 
Fasting plasma glucose (mg/dL) 105.85 (7.91) 
Serum creatinine (mg/dL) 0.85 (0.22) 

 

จากการวิเคราะห์แบบ univariate linear regression พบว่า uric acid ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ 
HbA1C โดยมีค่า coefficient อยู่ที่ 0.004 (95% CI: -0.011, 0.02) ส่วนความสัมพันธ์ของตัวแปรอ่ืนๆกับ
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ระดับ HbA1C จากการวิเคราะห์แบบ univariate linear regression แสดงไว้ที่ตารางที่ 2 โดยพบว่าเพศหญิง
ประวัติโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูง ไขมันในเส้นเลือดสูง, ดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอวมีความสัมพันธ์
กับระดับ HbA1C แบบแปรตามกัน ส่วนประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และระดับ creatinine ในเลือดมี
ความสัมพันธ์แบบแปรผกผันกับระดับ HbA1C  

 

ส่วนอายุ ระดับการศึกษา ประวัติสูบบุหรี่ประวัติการเป็นโรคเบาหวานในญาติสายตรง พบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

 
ตารางที่ 2 แสดงผลความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆกับระดับ HbA1C จากการวิเคราะห์ univariate 
regression model 
 

ตัวแปร Β-coefficient 95% confidence 
interval 

P-value 

อายุ (ปี) -0.001 -0.004, 0.001 0.264 
เพศหญิง 0.073 0.026, 0.120 0.002 
ระดับการศึกษา    

- ระดับมัธยมศึกษา -0.003 -0.062, 0.055 0.913 

- ปริญญาตรีหรือสูงกว่า -0.021 -0.076, 0.033 0.445 

ประวัติการสูบบุหรี่    

- ไม่เคย 0   

- เคย 0.003 -0.099, 0.106 0.950 

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์    

- ไม่เคย 0   

- เคย -0.075 -0.131, -0.019 0.009 

ประวัติการเป็นโรคเบาหวานใน
ญาติสายตรง 

   

- ไม่มี 0   

- มี 0.038 -0.0098, 0.085 0.113 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง 

   

- ไมมี่ 0   

- มี 0.052 0.002, 0.102 0.042 
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ตารางท่ี 2 ต่อ 
ตัวแปร Β-coefficient 95% confidence 

interval 
P-value 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมัน
ในเส้นเลือดสูง 

   

- ไม่มี 0   

- มี 0.102 0.022, 0.181 0.013 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 0.011 0.005, 0.017 <0.001 
เส้นรอบเอว (cm) 0.003 0.001, 0.005 0.014 
Serum creatinine (mg/dL) -0.131 -0.235, -0.027 0.014 

 
จากผลของ univariate regression analysis พบว่าเพศหญิง การมีประวัติโรคประจ าตัวเป็นความ

ดันโลหิตสูง ไขมันในเส้นเลือดสูง ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และระดับ 
creatinine มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ตัวแปรเหล่านี้จึงถูกน ามาพิจารณาใน
การวิเคราะห์แบบ multivariate regression model ผลจากการวิเคราะห์นี้พบว่า ประวัติการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ การได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมันในเส้นเลือดสูง ดัชนีมวลกายและ serum creatinine  
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับระดับ HbA1C โดยผู้ที่มีประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีระดับ HbA1C 
น้อยกว่าผู้ที่ไม่ดื่มอยู่ 0.072% ส่วนผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมันในเส้นเลือดสูงจะมีระดับ HbA1C สูง
กว่าผู้ที่ไม่มี 0.104% และทุกๆดัชนีมวลกายที่เพ่ิมขึ้น 1 kg/m2 จะเพ่ิมระดับ HbA1C 0.011% นอกจากนี้
ระดับ serum creatinine ที่เพ่ิมข้ึนทุกๆ 1 mg/dL จะลดระดับ HbA1C 0.105%  ส่วนเพศหญิง การมีประวัติ
โรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูง และเส้นรอบเอวไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
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ตารางที่ 3 แสดงผลความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆกับระดับ HbA1C จากการวิเคราะห์ multivariate 
regression model 
 

ตัวแปร Β-coefficient 95% confidence 
interval 

P-value 

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์    

- ไม่เคย 0   

- เคย -0.072 -0.129, -0.016 0.012 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไขมัน
ในเส้นเลือดสูง 

   

- ไม่มี 0   

- มี 0.104 0.023, 0.184 0.012 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 0.011 0.005, 0.017 <0.001 
Serum creatinine (mg/dL) -0.105 -0.210, -0.001 0.049 
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บทที่ 5 
 

สรุปผลการศึกษา 
 

จากผลการศึกษาพบว่าระดับ uric acid ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C ในผู้ที่มีภาวะ  
pre-diabetes แต่พบว่าโรคไขมันในเส้นเลือดสูงและดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับระดับ 
HbA1C ที่เพ่ิมขึ้น ส่วนประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ และ serum creatinine มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C 
ที่ลดลงในผู้ที่มีภาวะ pre-diabetes 

 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และการวิเคราะห์เชิงอภิมาณพบว่าระดับกรดยูริคในเลือด
ที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญ18 แต่ผลจากการศึกษานี้พบว่าในผู้ที่มีภาวะ 
Prediabetes ระดับกรดยูริคในเลือดไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ HbA1C ซึ่งอาจจะเป็นไปได้ว่า เชื้อชาติอาจจะ
มีผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างกรดยูริคกับระดับน้ าตาลเนื่องจากการศึกษาในชาวเอเชียพบว่าผู้ที่มีกรดยูริคใน
เลือดสูงไม่ได้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานเพ่ิมข้ึน19 
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บทสรุปเพื่อการสื่อสารสาธารณะ 

1. จากการศึกษาน้ีพบว่า ความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานจะเพ่ิมขึ้นในคนที่มรีะดับนํ้าตาลสูงกว่าปกติ  
โดยพบว่าโอกาสที่จะเป็นโรคเบาหวานจะเพ่ิมขึ้นประมาณ 2% ทุกๆ 2 ปี 

2.  ในคนที่มรีะดับนํ้าตาลในเลือดสูงกว่าปกติ คนที่นอนดึกต่ืนสายจะมีระดับนํ้าตาลสะสมในเลือดมากกว่าคน
ที่เข้านอนเช้าอย่างมีนัยสําคัญ 

3.  พบว่าระดับกรดยูริกในเลือดไม่มีความสัมพันธ์กับระดับนํ้าตาลสะสมในคนทีม่ีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกว่า
คนปกติ 

 


