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เน้ือหา 

 บทนํา 
 ระบาดวิทยาของโรคเบาหวานในประเทศไทย 
 ปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน 

- โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 diabetes mellitus) 
- โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes mellitus) 
- โรคเบาหวานในหญิงตั้งครรภ (Gestational Diabetes Mellitus, GDM)  

 ภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวยเบาหวาน 
 การตรวจคัดกรอง 
 วิธีการตรวจคดักรอง (Screening methods) 

- แบบสอบถามประเมินความเสี่ยง 
- การตรวจน้ําตาลกลูโคสในปสสาวะ (Urine Glucose) 
- การตรวจน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหาร (Fasting plasma 

glucose: FPG) 
- การตรวจน้ําตาลกลูโคสจากปลายนิ้ว หลังการอดอาหาร (Fasting capillary 

blood glucose) 
- การสุมวัดระดับนํ้าตาลกลูโคสในเลือด (Random blood glucose: RBG) 
- การทดสอบความทนทานตอนํ้าตาลกลูโคส (Oral glucose tolerance test: 

OGTT) 
- การตรวจระดบันํ้าตาลสะสม (Glycosylated / Glycated hemoglobin: HbA1c) 

 การอภิปรายผล  
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 มาตรการปองกันและควบคมุโรคเบาหวาน 
 บทสรุป 
 เอกสารอางอิง 
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บทนํา 
โรคเบาหวานเปนความผิดปกติทางเมตะบอลิซึม มีลักษณะที่สําคญั คือ ระดับนํ้าตาลกลูโคสใน

เลือดสูง (hyperglycemia) สาเหตุเน่ืองจากขาดฮอรโมน อินซูลิน หรือ รางกายไมตอบสนองตอฮอรโมน
อินซูลิน  อินซูลินเปนฮอรโมนสําคัญตวัหน่ึงของรางกาย สรางและหลั่งจากเบตาเซลลของตับออน ทํา
หนาที่เปนตวัพาน้ําตาลกลโูคสเขาสูเน้ือเยื่อตางๆของรางกาย เพ่ือเผาผลาญเปนพลังงานในการดําเนิน
ชีวติ ถาขาดอินซูลินหรือการออกฤทธิบ์กพรอง รางกายใชนํ้าตาลไมได จึงทําใหนํ้าตาลในเลือดสูงมี
อาการตางๆของโรคเบาหวาน  ระดับนํ้าตาลที่สูงน้ีเปนตัวการสําคญัที่ทําใหเกิดปญหาตางๆตามมา ที่
สําคัญคือเปนตัวการเรงใหเกิดการเสื่อมของหลอดเลือดแดงทั่วรางกาย ทั้งหลอดเลือดแดงที่เลี้ยง สมอง 
หัวใจ ตา ไต แขน-ขา รวมทั้ง หลอดเลอืดแดงเล็กๆที่เลี้ยง ปลายประสาทอีกดวย ทําใหเกิดการตีบตัน
ของหลอดเลือดแดง  ขณะน้ีประชากรไทยจํานวนมาก ปวยดวยโรคเบาหวาน โดยโรคเบาหวานแบงได
เปนประเภทหลักๆ ดังน้ี คือ  

1. โรคเบาหวานชนิดที ่ 1 (Type 1 Diabetes Mellitus) หรือเดิมเรียกวา Insulin-dependent 
diabetes mellitus เกิดจากไอสเล็ทบีตาเซลลของตับออนถูกทําลายจนไมสามารถสรางอินซูลินได
เพียงพอ ทําใหรางกายขาดอินซูลิน นํ้าตาลในเลือดจะสูง แตนําเอาไปใชในการสรางกลามเนื้อ ไขมัน
ไมได ดังน้ัน กลุมผูปวยเหลานี้จะผอม มีภาวะคีโตอะซิโดสิสเกิดขึ้นไดงาย และจําเปนตองไดรับอินซูลิน
เพ่ือดํารงชีวิต  สวนใหญเกดิขึ้นในคนอายุนอย ผูปวยมักจะเกิดอาการกอนอายุ 30 ป ดวยอาการหิวนํ้า
บอย นํ้าหนักลด ตนเหตุหรือปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดโรค ไดแก พันธุกรรม ความผิดปกติของออ
โตอิมมูน และการติดเชื้อไวรัส   

2. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 Diabetes Mellitus) หรือเดิมเรียกวา Non-insulin-
dependent diabetes mellitus  ผูปวยจะมีระดับอินซูลินปกติหรือสูง สาเหตุที่เปนเบาหวานเพราะมีภาวะ
ด้ืออินซูลิน (insulin resistance) ไมสามารถนําน้ําตาลในเลือดไปใชได อาจเนื่องมาจากสาเหตุผลหลาย
อยางเชน ตวัรับอินซูลินผิดปกติ อวนมากเกินไป  ไมออกกําลังกาย และพันธุกรรม เปนตน ทําใหนํ้าตาล
ในกระแสเลือดสูงขึ้น แตจะไมขาดอินซูลิน สวนใหญมักพบในผูที่มีอายุเกิน 40 ป ปจจัยที่มักพบรวมกับ
การเกิดโรค เชน พันธุกรรม ความอวน  

3. โรคเบาหวานที่เกิดข้ึนขณะตั้งครรภ (Gestational Diabetes Mellitus, GDM) เกิดใน
หญิงตั้งครรภที่ไมมีประวตัิเปนโรคเบาหวานมากอน สาเหตุยังไมทราบแนชัด แตเชื่อวานาจะเกิดจาก
การตั้งครรภทาํใหเกิดเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับเมตะบอลซึิมของคารโบไฮเดรตและมภีาวะดื้อตออินซูลิน ทํา
ใหนํ้าตาลในเลือดสูง  หลังคลอดจะกลับมาปกติ หรือเปนเบาหวานตลอดไป   

4. โรคเบาหวานชนิดอ่ืนๆ (Other Specific type of diabetes) เชน โรคเบาหวานที่เกิดขึ้น
จากยาและสารเคมี  โรคของตับออน  โรคของตอมไรทอตางๆ 

 
โรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  โรคหลอดเลอืดสมอง และ

โรคหลอดเลือดสวนปลาย ผูปวยทีเ่ปนโรคเบาหวานมโีอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น 2-4 เทา
เม่ือเทียบกับผูที่ไมเปนเบาหวาน (1)    ความสัมพันธระหวางระดับนํ้าตาลในเลือดและการเกิดโรคหัวใจ
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หลอดเลือดพบวาผูที่มีระดับนํ้าตาลในเลอืดสูงมากกวาปกติแตยังไมไดเปนโรคเบาหวาน เชนผูที่มีระดับ
นํ้าตาลในเลือดผิดปกติ (Impaired Fasting Glucose, IFG) ผูที่มีความทนกลูโคสผิดปกต ิ (Impaired 
Glucose Tolerance, IGT) มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจหลอดเลือดเชนเดียวกัน (2)   จากรายงาน
ขององคการอนามัยโลกและสถาบันโรคเบาหวานนานาชาติ พบวาเบาหวานคุกคามประชากร 171 ลาน
คนทั่วโลก คาดวาป ค.ศ. 2030 จะมีผูปวยเบาหวานประมาณ 366 ลานคน โดยรอยละ 60 จะเปนผูปวย
ในเอเชีย (3)  

โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่พบบอยโรคหนึ่ง  โรคหลอดเลือดหัวใจและสมองเปน
ภาวะแทรกซอนและเปนสาเหตุการตายทีส่ําคัญของผูปวยเบาหวาน (4)  ตลอดชวงชวีิตของผูปวย
โรคเบาหวานมีโอกาสปวยเปนโรคหลอดเลือดถึงรอยละ 75 และมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สูงขึ้น 2-3 เทา (5)  โรคเบาหวานยังกอใหเกิดภาวะแทรกซอนทางตา (Diabetic retinopathy) (6,7)  
และเกิดพยาธสิภาพที่ไต (Diabetic nephropathy) (8)  

ปจจุบัน ประเทศไทยกําลงัเผชิญกับการเพิ่มสูงขึ้นอยางรวดเร็วของผูสงสัยวาเปนโรคเบาหวาน
จากการสํารวจสถานะสุขภาพอนามัยครั้งที่ 3 ป 2547 พบวาประเทศไทยเรามีผูปวยเบาหวานอายุ ≥15 
ป อยูถึงรอยละ 6.7 (9)  (>3.0 ลานคน) ซ่ึงสูงกวาการสํารวจครั้งที่ 2 ป 2540 เกือบถึง 2 เทา และใน
จํานวนผูปวยเบาหวานเหลานี้ ประมาณ 1.5 ลานคน ไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานมากอน   
การเพิ่มจํานวนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทย นับเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศ
เชนเดียวกบัประเทศอตุสาหกรรมและประเทศที่พัฒนาแลว กอใหเกิดปญหาที่รุนแรงตอระบบบริการ
สุขภาพอนามัยของประเทศ 
 
ระบาดวทิยาของโรคเบาหวานในประเทศไทย 
 การศึกษาระบาดวิทยาของโรคเบาหวานเปนการศึกษาเกี่ยวกับอัตราการเจ็บปวย  (Morbidity 
rate) และอัตราตาย (Mortality rate) ของโรคเบาหวาน และภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน ทําให
ทราบถึงขนาดของโรคเบาหวานในประเทศไทยวามีมากนอยเพียงใด เปนประโยชนในการวางแผน
สุขภาพอนามัย การศึกษาปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานและภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน ทําใหได
ประโยชนในการปองกันโรคเบาหวาน และชวยทําใหภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานลดนอยลง (10) 

การสํารวจโรคเบาหวานทัว่ประเทศครั้งแรกเม่ือป พ.ศ. 2514 (11) โดยสมาคมโรคเบาหวาน
แหงประเทศไทย ในประชากรทุกอายุ จํานวน 322,953 คน  ใชการตรวจปสสาวะหาน้ําตาล และ
ตรวจหาระดับนํ้าตาลในเลือดเปนเกณฑวนิิจฉัยโรคเบาหวาน พบความชุกของโรคเบาหวานทั้งหมด
เทากับรอยละ 2.5 เพศชายรอยละ 2.6  เพศหญิงรอยละ 2.4 (ตารางที่ 1) 

การสํารวจความชุกโรคเบาหวาน ในกลุมประชากรพนักงานการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย
(12) เปรียบเทียบระหวางป พ.ศ. 2528 และ พ.ศ. 2540 ในกลุมอายุระหวาง 35-54 ป จํานวน 2,967 คน  
โดยหนวยโภชนะวทิยาและชีวเคมีทางการแพทยของคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธบิดี และ
พิจารณาตามเกณฑขององคการอนามัยโลก ไดผลการสํารวจดังน้ี  1) เพศชายจํานวน 2,252 ราย  
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พบวาเปนโรคเบาหวาน รอยละ 6.1 ในป 2528 และเพิ่มเปนรอยละ 17.5 ในป 2540   2) เพศหญิง
จํานวน  715 ราย  พบวาเปนโรคเบาหวาน รอยละ 4.3 ในป 2528 และเพิ่มเปนรอยละ 12.4 ในป 2540 
 การสํารวจความชุกโรคเบาหวาน ในกลุมตัวอยาง 5,105 คน อายุ ≥35 ป โดย The 
International Collaborative Study of Cardiovascular Disease in Asia ในป 2543 (13) พบวา ความ
ชุกของโรคเบาหวานเพิ่มขึน้ตามอายุ โดยความชุกรวมทุกกลุมอายุเทากับ รอยละ 9.6  เพศชายรอยละ 
9.9 เพศหญิงรอยละ 9.3  
 จากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจรางกายทั้งสามครั้ง  เม่ือ
เปรียบเทียบความชุกโรคเบาหวาน พบวามีแนวโนมเพ่ิมมากขึ้น  

การสํารวจครัง้ที่ 1  พ.ศ. 2534-2535 (14)  ระดับนํ้าตาลกลูโคสในเลือดหลังอดอาหารสูงกวา 
140 มก./ดล. สํารวจในประชากรอายุ 15 ปขึ้นไป กลุมอายุ 55-59 ป มีความชุกสูงสุด เพศชายรอยละ 
4.8   เพศหญิงรอยละ 7.8   ความชุกรวมทุกกลุมอายุ  เพศชายรอยละ 2.0  เพศหญิงรอยละ 2.8  
 การสํารวจครัง้ที่ 2  พ.ศ. 2539-2540 (15) ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวาหรือเทากบั 126 มก./ดล. 
สํารวจในวยัแรงงาน อายุ 15-59 ป ไมมีขอมูลในกลุมผูสูงอายุ   ความชุกรวมทั้งเพศชายและเพศหญิง 
รอยละ 4.4 
 การสํารวจครัง้ที่ 3  พ.ศ. 2546-2547 (16) ระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร สูงกวาหรือ
เทากับ 126 มก./ดล. หรือผูที่กําลังรักษาดวยการรบัประทานยาลดน้ําตาล หรือฉีดอินซูลิน สํารวจใน
ประชากรอาย ุ15 ปขึ้นไป พบวามีความชุกของโรคเบาหวานรวม รอยละ 6.7 เพศหญิงรอยละ 7.3 และ
เพศชายรอยละ 6.4 มีแนวโนมสูงขึ้นตามอายุ พบความชุกสูงสุดในกลุมอายุ 60-69 ป ในเพศชายรอยละ 
13.8  ในเพศหญิงรอยละ 18.9 (ตารางที่ 2) พบความชุกมากที่สุดในเขตกรุงเทพมหานครรอยละ 12.4 
ในกลุมที่เปนโรคเบาหวาน รอยละ 66.0 ในเพศชาย และรอยละ 49.0 ในเพศหญิง ไมเคยไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานมากอน สําหรับความครอบคลุมของการไดรับการรักษาดวยยาลดระดบั
นํ้าตาล หรือฉีดยาอินซูลิน ทั้งประเทศทีมี่การรักษาและควบคุมไดเพียงรอยละ 8.5 ในเพศชาย และรอย
ละ 15.2 ในเพศ หญิง  เพศชายไดรับการรักษานอยกวาเพศหญิงในทุกกลุมอายุ   สําหรับในสภาวะเสี่ยง
ตอการเปนโรคเบาหวาน (ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวาปกติแตยังไมถึงระดับเปนโรคเบาหวาน) มีรอยละ 
15.4 ในประชากรชายอายุ 15 ปขึ้นไป และรอยละ 10.6 ในประชากรหญิงอายุเดียวกัน 
 เม่ือเปรียบเทยีบความชุกโรคเบาหวานของประเทศไทยกับประเทศตางๆ  ตามตารางที่ 3 พบวา
ความชุกของโรคเบาหวานสงูสุดในประเทศคูเวต เพศชายรอยละ 14.7  เพศหญิงรอยละ 14.8 และต่ําสุด
ในประเทศปากีสถานโดยพบความชุกของโรคเบาหวานในเพศชายรอยละ 3.3 และเพศหญิงรอยละ 2.5 
ในขณะที่ประเทศไทยพบความชุกของโรคเบาหวานในเพศชายรอยละ 9.3 และเพศหญิงรอยละ 9.9   
ความชุกของโรคเบาหวานในประเทศไทยนับวาอยูในเกณฑคอนขางสูง ความแตกตางของความชุกของ
โรคเบาหวานในประเทศตางๆอาจเนื่องมาจากปจจัยหลายประการ เชน เกณฑในการคัดเลือกประชากร
ที่ศึกษา  เกณฑในการวินิจฉัยโรคเบาหวานที่แตกตางกัน เวลาทีศ่ึกษาตางกัน แตละปอาจมีความชุก
แตกตางกันไปได 
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Yoon, KH และคณะ (17) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบความชุกของโรคเบาหวานในประเทศ
ตางๆ ในเอเชียและ ประเทศสหรฐัอเมริกาพบวา ความชุกของโรคเบาหวานในสหรัฐอเมริกาเพิ่มขึ้นสอง
เทา (จาก รอยละ 4 เปนรอยละ 8) (18) ในชวงระยะเวลา 40 ป  แมวาการเพิ่มขึ้นน้ีนับวาสูง แตความชุก
ของโรคเบาหวานของประเทศในแถบเอเชียกลับเพ่ิมขึน้สูงกวาในระยะเวลาที่สั้นกวา เชน ประเทศจีน 
(19,20)  เกาหลีใต (21) อินโดนีเซีย (22) และประเทศไทย (13) เพ่ิมขึ้น 3 - 5 เทาในระยะเวลา 30 ป 
และมีแนวโนมที่จะเพ่ิมมากขึ้นอีก 
 อัตราอุบัติการณของโรคเบาหวานชนิดที ่ 1 โรคเบาหวานชนิดที ่ 2  และโรคเบาหวานขณะ
ตั้งครรภไดแสดงไวในตารางที่ 4  สําหรบัอัตราอุบัติการณของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทยจาก
การติดตามนกัวิชาชีพและพนักงานในหนวยงานของรัฐและเอกชน อายุ 35-60 ป จํานวน 6,924 คน 
เปนระยะเวลา 5 ป พบอัตราอุบัติการณของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เทากับ 11.4 ตอพันบุคคล-ป เพศ
ชายสูงกวาเพศหญิง (17.8 เทียบกบั 9.2 ตอพันบุคคล-ป)  ในประเทศญี่ปุนจากการติดตาม พนักงานใน
โรงงาน อายุ 30-59 ป จากสี่หนวยงาน จํานวน 13,574 คน เปนระยะเวลา 7.4 ป พบอัตราอุบัติการณ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เทากับ 6.0, 6.1, 8.8 และ 9.4 ตอพันบุคคล-ป   สวนในประเทศไตหวัน มีการ
ติดตามผูใหญ อายุ 35-75 ป เปนระยะเวลา 3.3 ป พบอัตราอุบัตกิารณโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเพศ
ชาย 9.8 และเพศหญิง 9.0 ตอพันบุคคล-ป นับวาไมแตกตางกันมาก 
 การคาดคะเนประชากรที่ปวยเปนโรคเบาหวานของประเทศตางๆทัว่โลกในป ค.ศ. 2000 และ 
ค.ศ. 2030 ไดแสดงไวในตารางที่ 5  ประเทศที่มีจํานวนผูปวยเบาหวานสูงสุด 5 อันดับแรกทั้งในป ค.ศ. 
2000 และ ค.ศ. 2030 ไดแก ประเทศอินเดีย จีน สหรัฐอเมริกา อินโดนีเซีย และ ปากีสถาน ทั้งน้ี
เน่ืองจากประเทศเหลานี้มีประชากรมาก การเพิ่มขึ้นของจํานวนผูปวยเบาหวานเนื่องมาจากการเพิ่มขึ้น
ของประชากร ผูสูงอายุ การเปลี่ยนสภาพสังคมชนบทสูสังคมเมือง  การเพิ่มสัดสวนของคนทีมี่ภาวะอวน 
และการขาดการออกกําลังกาย  จํานวนผูปวยเบาหวานของไทยตามการคาดคะเนของ WHO จะมี
จํานวน 1.54 ลานคน  ในป ค.ศ. 2000 (2543) และ มีจํานวน  2.74 ลานคนในป ค.ศ. 2030 (2573) ซ่ึง
ตัวเลขคาดการณน้ีสําหรับประเทศไทย อาจจะต่ํากวาความเปนจริงอยูมาก 
 การคาดประมาณจํานวนประชากรที่เปนโรคเบาหวานในประเทศไทยระหวางป 1991 (2534) ถึง 
2030 (2573) ไดแสดงไวในตารางที่ 6  ขอมูลจํานวนประชากรไดจาก สถิติสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๔๗ ซ่ึง
นําขอมูลมาจากรายงานสํามะโนประชากรและเคหะของสํานักงานสถิติแหงชาต ิ  การเพิ่มประชากร
ในชวงป  1970-1980 (2513-2523) เทากับ 10.4 ลานคน 1980-1990 (2523-2533) เทากับ 9.7 ลานคน  
1990-2000 (2533-2543) เทากับ  6.4 ลานคน  ไดใชขอมูลเหลานี้ในการประมาณคาประชากร ขอมูล
ความชุกของผูปวยเบาหวานไดจากการสํารวจสภาวะสขุภาพอนามัยของประชาชนไทยครั้งที ่ 1 ค.ศ. 
1991 (2534) เทากับรอยละ 2.4  ครั้งที ่ 2 ค.ศ. 1996-1997 (2539-2540) รอยละ 4.4  ครั้งที่ 3 ค.ศ. 
2003-2004 (2546-2547) รอยละ 6.9  และ InterASIA ค.ศ. 2000 (2543) รอยละ 9.6 สําหรบัประชากร
อายุ 35 ปขึ้นไป  ขอมูลอัตราอุบัติการณ 11.4 รายตอ 1,000 คน-ป ในกลุมอายุ 35-60 ป ระหวางป 
พ.ศ. 2542-2546 จากการศึกษาของวิโรจน เจียมจรัสรังษี และ วชิยั เอกพลากร (23) 
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ในป ค.ศ. 2000 (2543) ประมาณคาความชุก  รอยละ 5.6  จํานวนผูปวยเบาหวาน 3.41 ลาน
คน  แตถาลดจํานวนประมาณการลงรอยละ 20.0 ตามสัดสวนของจํานวนเด็กที่มีอายุ นอยกวา 15 ป  
จํานวนผูปวยเบาหวานลดลงเหลือ 2.73 ลานคน มากกวาจํานวนประมาณการขององคการอนามัยโลก 
1.54 ลานคน ประมาณ สองเทา สําหรับในป ค.ศ. 2009-2010 (2552-2553) ประมาณการคาความชุกได 
รอยละ 9.2 
โดยประมาณคาความชุกจากผลการสํารวจสภาวะสขุภาพอนามัยของประชาชนไทยทั้งสามครัง้ โดยมีขอ
สมมติวาคาความชุกเพิ่มขึน้แตละปดวยคาคงที ่  จะไดจํานวนผูปวยเบาหวาน 6.16 ลานคน  แตถาลด
จํานวนประมาณการลงรอยละ 20.0 ตามสัดสวนของจํานวนเด็กที่มีอายุ นอยกวา 15 ป  จํานวนผูปวย
เบาหวานลดลงเหลือ 4.93 ลานคน  ในชวงระยะเวลาเดียวกันนี้ เม่ือประมาณจํานวนผูปวยเบาหวานโดย
ใชผลการสํารวจสภาวะสขุภาพอนามัยของประชาชนไทยครั้งที่สามและคาอุบตัิการณของโรคเบาหวาน 
(11.4 per 1000 person-years) ในกลุมอายุ 35-60 ป จากผลการศึกษาของ วิโรจน เจียมจรัสรังษี และ 
วิชัย เอกพลากร (23)  แตละปจะมีผูปวยเบาหวานเพิ่มขึ้นอยางนอย = 0.45x62,526,693x0.0114 = 
320,762 คน ในป ค.ศ. 2009-2010 (2552-53)  จะมีผูปวยเบาหวาน 5,397,559 คน 

โดยภาพรวมไดประมาณการวาในการควบคุมนํ้าตาลในผูปวยเบาหวาน 1 ราย จะมีคาใชจายใน
ป 2539 เปน 7702-18724 บาท (24)  และเม่ือประมาณการวามีผูปวยจํานวน 4.9 ลานคนในป 2552 
ประเทศไทยจะตองเสียคาใชจายประมาณ 3.8 – 9.2 หม่ืนลานบาท 
 
 
ปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน 

โรคเบาหวานมีสาเหตุจากการที่รางกายขาดอินซูลิน ซ่ึงเปนฮอรโมนที่หลั่งออกมาจากตับออน มี
หนาที่ชวยในการเผาผลาญน้ําตาลมาใชเปนพลังงาน     ปจจัยเสี่ยงที่กอใหเกิดเบาหวานมีหลายประการ 
มีลักษณะแตกตางกันบางในแตละชนิดของโรคเบาหวาน 
 
โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 diabetes mellitus) 
 สาเหตุของเบาหวานชนิดที ่ 1 สวนใหญเกิดจากออโตอิมมูน (Autoimmune) และสวนนอยไม
ทราบสาเหตุ (Idiopathic) โดยทั่วไปพบมีปจจัยหลัก 2 ปจจัย ไดแก ปจจัยทางพันธุกรรม และ ปจจัย
ทางสิ่งแวดลอม ปจจัยทั้งสองจะสงเสริมกันทําใหเกิดการตอบสนองตอระบบภูมิคุมกัน มาทําลายเซลล
เบตา(β-cells) ของตับออน เม่ือถูกทําลายมาก การสรางอินซูลินไมเพียงพอ ทําใหนํ้าตาลในเลอืดสูง 

1. ปจจัยทางพันธุกรรม  สาเหตุสวนหนึ่งของโรคเบาหวานชนิดนี้มาจากความผิดปกติทาง
พันธุกรรม การเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่ 1 มีความสัมพันธอยางมากกับ Human Leukocyte 
Antigen (HLA) complex ซ่ึงเปนกลุมของยีนสบนไมโครโซมคูที่ 6 ผูที่มี ยีน HLA-DR3 และ 
HLA-DR4 มีความสัมพันธกับการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1  แต HLA-DR4 ตัวเดียวจะไมมี
ความสัมพันธตอการเกิดโรค (25,26)  HLA-DQ ก็มีสวนสัมพันธกับการเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่
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1 ดวย (27)  อยางไรก็ตามพบวาคูแฝดของผูปวยโรคเบาหวานบางคนไมเปนโรคเบาหวาน  
แสดงวาพันธกุรรมไมใชปจจัยเสี่ยงของโรคแตเพียงอยางเดียว 

2. โรคติดเชื้อไวรัส  มีหลักฐานจากรายงานการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ภายหลังการติดเชื้อไวรัส
บางชนิด ไดแก  Coxsackie (28) Rubella (29)  Mumps (30) และ  Cytomegalovirus (CMV) 
(31) 

3. ความเครียด (Psychological stress)  ความเครียดในครอบครัวสงผลกระทบกับเด็กในทางลบ มี
สวนเชื่อมโยงกับระดับฮอรโมน ความไวของอินซูลิน ความตองการอินซูลิน และระบบภูมิคุมกัน
ของรางกาย ความเครียดมีสวนชักนําใหเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่ 1 โดยสัมพันธกับระบบออ
โตอิมมูนในวยัทารก (32,33) 

4. ความอวน   เด็กอวนมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 สูงขึ้นเปน 2 เทาของเด็กน้ําหนักปกติ 
(34) 

 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes mellitus) 
 การศึกษาปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานในการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย  พบปจจัยเสี่ยง
ตามลําดับความสําคัญ คือ ความอวนทีว่ดัโดยดัชนีมวลกาย – BMI เกิน 27.5 (ความเสี่ยง 3.4 เทา) พอ
แม พ่ีนอง เปนเบาหวาน (ความเสี่ยง 2.9 เทา) ความดันโลหิตสูง (ความเสี่ยง 1.9 เทา)  อายุเกิน 50 ป 
(ความเสี่ยง 1.8 เทา)  อวนลงพุง (ความเสี่ยง 1.7 เทา) และเพศชาย (ความเสี่ยง 1.5 เทา) (35)     
ปจจัยเสี่ยงที่กอใหเกิดเบาหวานมีหลายประการ เชน 

1. ความอวน เน่ืองจากในคนอวนเนื้อเยื่อมีการเปลี่ยนแปลง ทําใหฮอรโมนอินซูลินออกฤทธิไ์ด
นอยลง  เกิดการดื้อตอการออกฤทธิ์อินซูลิน (Insulin resistance) ทําใหการขนถายกลูโคส
เขาเซลลลดลง และขัดขวางการเผาผลาญกลูโคสภายในเซลล  คนที่อวนสวนกลาง(Central 
obesity) มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สูงถึงเกือบ  3 เทา ของคนที่มี
นํ้าหนักปกติ (36)  

2. ปจจัยทางพันธุกรรม  พบรายงานอุบัติการณของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes) 
สูงขึ้นมากใน Monozygotic twins ที่ปวยเปนโรคเบาหวาน (37)  

3. สูงอายุ ตับออนจะสังเคราะหและหลั่งฮอรโมนอินซูลินไดนอยลง 
4. ตับออนไดรับความกระทบกระเทือน 
5. การติดเชื้อไวรัสบางชนิด การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (38,39) และ Herpes Simplex 

virus Type 1 มีสวนสัมพันธกับเบาหวาน ชนิดที่ 2 (40) 
6. ความเครียด มีผลไปกระตุนใหมีการหลั่งของฮอรโมนหลายตวัในรางกาย ซ่ึงขัดขวางการ

ทํางานของอินซูลิน เชน catecholamines และ glucocorticoids ทําใหเกิดการดื้ออินซูลิน 
(Insulin resistance) ความเครียดจากการทํางานเปนปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
(41) 

7. การบริโภคใยอาหารที่ไมเพียงพอจากการบริโภคผักผลไมและธัญพืชที่ลดลง 
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8. วิถีชวีิตนั่งๆนอนๆ  ออกกําลังกายไมเพียงพอ หรือไมไดออก มีความเสี่ยงตอโรคเบาหวาน 
(42)  

9. พฤติกรรมการบริโภคหวาน 
10. การสูบบุหร่ี คนสูบบุหร่ีมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานมากกวาคนที่ไมสบูบุหร่ีเกือบ 3 เทา (43) 
 
ในตารางที่ 7 ไดแสดงปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน โดยสมาคมโรคเบาหวานของสหรัฐอเมริกา 

ตัวอยางเชน อายุมากกวา 45 ป ภาวะน้าํหนักเกินหรืออวน การขาดการออกกําลังกายเปนประจํา ผูที่มี
ระดับนํ้าตาลในเลือดผิดปกติ (IFG) หรือ ผูที่มีความทนกลูโคสผิดปกติ (IGT) เปนตน สําหรับในประเทศ
ไทย จากการศึกษาปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานโดย วิชัย เอกพลากร และคณะ (35) ปจจัยที่มี
ความสัมพันธกับการเกิดเบาหวานในอนาคต ใน logistic regression model  ไดแก อายุ เม่ือเทียบกับ
กลุมอายุ 35-39 ป แลว อัตราเสี่ยงตอการเปนเบาหวานในกลุมอายุ 45 – 49 ป เปน 1.3 เทา และ กลุม 
≥ 50 ป เปน 1.8 เทา, ภาวะอวน (BMI) กลุม BMI 23-27.5 และ ≥ 27.5 มีอัตราเสี่ยงเปน 2.0 และ 3.4 
เทาของกลุม BMI < 23 ตามลําดับ, อวนลงพุง (ความยาวรอบเอว > 80 ซม. ในผูหญิง และ > 90 ซม. 
ในผูชาย) มีอัตราเสี่ยง 1.7 เทา, ภาวะความดันเลอืดสูงมีอัตราเสี่ยง 1.9 เทา และประวตัิการเปน
เบาหวานในพอแม พ่ีนองสายตรง มีอัตราเสี่ยง 2.9 เทา ของผูไมมีประวัตเิบาหวานในครอบครวั  
 
โรคเบาหวานในหญิงตั้งครรภ (Gestational Diabetes Mellitus, GDM)                                                        

1. การตั้งครรภ   ขณะตั้งครรภ จะมีฮอรโมนหลายชนิดที่รกสังเคราะหขึ้น มีผลยับยั้งการ
ทํางานของอินซูลิน   

2. หญิงที่คลอดบุตรน้ําหนักเกิน 4 กก. หรือแทงบุตรบอย     
3. คนที่ด่ืมสุราเปนประจํา   
4. ความอวน แมที่มีนํ้าหนักเกิน อวน และอวนมากจะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน

ระหวางตั้งครรภมากเปน 2.14 เทา 3.56 เทา และ 8.56 เทาของแมที่มีนํ้าหนักปกติ
ตามลําดับ(44) 

 
ภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวยเบาหวาน 
 ภาวะแทรกซอนเร้ือรังในผูปวยเบาหวานเกิดขึ้นที่เน้ือเยื่อหลายชนิด โดยมีความผิดปกติและการ
เสื่อมของหลอดเลือดทั้ง Microangiopathy และ Macroangiopathy  พยาธิสภาพและภาวะแทรกซอนที่
พบบอยในหลอดเลือดเล็ก (Microvascular complications) มักพบภาวะแทรกซอนที่จอประสาทตา 
(Diabetic retinopathy)  ภาวะแทรกซอนที่ไต (Diabetic nephropathy) และภาวะแทรกซอนที่
เสนประสาท (Diabetic neuropathy) สวนพยาธิสภาพหรือภาวะแทรกซอนที่พบในหลอดเลือดใหญ 
(Macrovascular complications) มักเกิดขึ้นที่หลอดเลือดแดงใหญของขาสวนลาง  หัวใจ และสมอง 
(45,46) ความผิดปกติของหลอดเลือดเลก็มักเนื่องมาจากการเพิ่มของเซลลหรือเซลลทํางานมากขึ้น แต
ในหลอดเลือดใหญ เน่ืองมาจากความผิดปกติของ Endothelial cells และมีการเคลือ่นไหวลดลง 
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(Endothelial dysfunction) และภาวะ Oxidative stress ทั้งน้ีเน่ืองจากระดับนํ้าตาลในเลือดสูงและการดื้อ
อินซูลิน ทําใหเกิดความผดิปกติของหลอดเลือดจากกลไกตางๆ  ภาวะแทรกซอนน้ีเม่ือเกิดขึ้นแลวจะมี
ผลเสียตอการทํางานของอวัยวะตางๆในรางกาย  ทําใหประสิทธิภาพการทํางานของอวัยวะที่สําคัญ
สูญเสียไป  เชน อาการตามัวจนถึงตาบอด ภาวะไตเสื่อมจนถึงไตวาย  เสนเลือดหัวใจตีบตัน กลามเนื้อ
หัวใจตาย  เสนเลือดในสมองอุดตัน เลือดออกในสมองได  ที่เทาอาจเกิดแผลเนาตาย จนทําใหตองตัด
เทาได 
 จากรายงานของโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานในประเทศไทย (Thailand Diabetes 
Registry, TDR) ที่มารับการรักษา ที่คลนิิกเบาหวานของโรงพยาบาลตติยภูมิ 11 แหง เม่ือป พ.ศ. 2546 
พบวาความชกุของภาวะแทรกซอนเน่ืองจากไตเสื่อมสูงสุดถึงรอยละ 43.9   ตอกระจกรอยละ 42.8 และ
จอประสาทตาเสื่อมรอยละ 30.7 และพบมีภาวะแทรกซอนจากโรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือด
สมอง รอยละ 8.1 และ 4.4 ตามลําดับ (47)   เม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษาของ TDR กับสถาบัน
การแพทย 10 แหงของประเทศไทย เม่ือป พ.ศ. 2537 และการศึกษาการดูแลผูปวยเบาหวานจากคลินิก 
26 แหงในประเทศไทย เม่ือป พ.ศ. 2541 (Diabcare Thailand) พบวาความชุกของภาวะแทรกซอนจาก
โรคเบาหวานของการศึกษาทั้งสามแหงไดผลใกลเคียงกัน โดยพบโรคหลอดเลือดสมอง 
(Cerebrovascular accident) รอยละ 4.4 เทียบกับ 3.7, และ3.0 ภาวะแทรกซอนทางตา (Diabetic 
retinopathy) รอยละ 30.7 เทียบกับ 32.1, และ 21.0 ภาวะแทรกซอนทางไต (Diabetic nephropathy) มี 
Proteinuria 2+ อยูในเกณฑใกลเคยีงกัน รอยละ 17.8 เทียบกับ 18.7, 17.0 และการถูกตัดขา 
(Amputation)  รอยละ 1.6 เทียบกบั 1.3 และ 1.0 นับวาไมคอยแตกตางกันมาก สําหรับภาวะแทรกซอน 
(ตารางที่ 8) 
 เม่ือนําผลการศึกษาความชกุของภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานในปจจุบัน เปรียบเทียบกบั
การศึกษาภาวะแทรกซอนในอดีตที่ผานมา ไดผลออกมาใกลเคียงกนั ดังน้ี การศึกษาภาวะแทรกซอน
ทางหลอดเลือดที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยศรีจิตรา บุญนาค และคณะ (2525) (48) จํานวน 469 
ราย  พบวาความดันโลหิตสูงรอยละ 30.0  โรคหัวใจโคโรนารีและกลามเนื้อหัวใจตาย รอยละ 15.6  โรค
หลอดเลือดสมอง รอยละ 15.1  เสนเลอืดแดงอุดตัน รอยละ 1.1   ภาวะแทรกซอนหลอดเลือดใหญ 
(Macroangiopathy) ที่ไดรับการวินิจฉัยตลอดอายุมีคาเทากับรอยละ 62.9   ภาวะแทรกซอนทางหลอด
เลือดเล็ก (Microangiopathy) ไดแก ภาวะไตผิดปกต ิ (Nephropathy)  โดยมีโปรตีนในปสสาวะรอยละ 
5.3     มี BUN และ Cr ผิดปกติ รอยละ 11.7  และ ความผิดปกติทางจอประสาทตา (Retinopathy) มี
เพียง รอยละ 3.2  สวนตอกระจก (Cataract) พบรอยละ 7.9  การศึกษาภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือด
ของผูปวยโรคเบาหวานชนดิที่ 2 ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงคโดยปกรณ ประมุขกลุและคณะ 
(2535) (49) จํานวน 199 ราย พบ Background diabetic retinopathy (micro-aneurysm, hemorrhage, 
exudates, retinal edema และ ischemia) รอยละ 38.6      มากกวา Proliferative diabetic retinopathy 
(neovascularization, fibrous proliferation, vitreous hemorrhage และ retinal detachment เพ่ิมขึ้น) 
รอยละ 1.5    ความดันโลหิตสูงรอยละ 32.2   กลามเนื้อหัวใจตายรอยละ 2.5   เจ็บหนาอก (Angina 
pectoris) รอยละ 15.1  และอัมพาตครึง่ซีก (Hemiplegia) รอยละ 3.1     การศึกษาผูปวยเบาหวานและ
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ภาวะแทรกซอนในโรงพยาบาลสมเด็จพระเจาตากสินมหาราช โดยนุคุณ ประยูรวงษ (2535) (50) 
จํานวน 95 ราย  พบภาวะแทรกซอนทางตา (ตอกระจกและจอรับภาพเสื่อม) รอยละ 21.1  ความดัน
โลหิตสูง รอยละ 16.8  ภาวะแทรกซอนทางไต (มีบวมและโปรตีนในปสสาวะ) รอยละ 3.2  และ  โรค
หลอดเลือดหัวใจตบี รอยละ 3.2    การศึกษาโรคแทรกซอนของหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานชนิดไม
พ่ึงพาอินซูลินในโรงพยาบาลศรีนครินทร ขอนแกน โดยเพ็ญพันธุ         ภูริปญโญ (2535) (51) 
จํานวน 207 ราย พบความดันโลหิตสูง รอยละ 22.2 โรคหลอดเลอืดหัวใจโคโรนารี รอยละ 22.2  โรค
หลอดเลือดทางสมอง รอยละ 8.2  และโรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย รอยละ 21.3 ความผิดปกติทางจอ
ประสาทตา (retinopathy) รอยละ 25.1  และความผิดปกติของไต รอยละ 12.5  โรคหลอดเลือดแดงใหญ 
(Large vessel disease) รอยละ 34.8  โรคหลอดเลอืดแดงเล็ก (Small vessel disease) รอยละ34.3  
ปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะแทรกซอนไดแกดัชนีมวลกาย ระยะเวลาของการเปนเบาหวาน   การศึกษา
ภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดที่โรงพยาบาลชลบุรี โดยรัชดา ขวัญใจพานชิ และคณะ(2545) (52) 
จํานวน 206 ราย พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 65.0  โรคจอประสาทตาเสื่อมจาก
เบาหวาน รอยละ 35.4  ปสสาวะมีโปรตีนรอยละ 31.0   โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี รอยละ 19.4  
โรคหลอดเลือดสมอง รอยละ 6.8  โรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย รอยละ 11.2 

ในชวง 20 ปที่ผานมาภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน ไดแก ภาวะแทรกซอนทางจอประสาท
ตา (retinopathy) ภาวะแทรกซอนทางไต (nephropathy) ยังอยูในเกณฑทีสู่ง สวนภาวะแทรกซอน
หลอดเลือดใหญ (Macrovascular complications)  พบไดนอยกวาแตเปนภาวะแทรกซอนที่สาํคัญและ
อาจจะเปนเหตุใหเสียชีวติได 

เม่ือพิจารณาความชุกของภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 (ตารางที ่9) 
โดยโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานในประเทศไทย ซ่ึงรวบรวมขอมูลในชวงป พ.ศ. 2546  พบวา
ภาวะแทรกซอนทางไตใกลเคียงกัน พบไขขาวในปสสาวะ (Proteinuria) ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 และ
ชนิดที่ 2  รอยละ 19.7 และ รอยละ 17.8 ตามลําดับ  ภาวะแทรกซอนทางตาในเบาหวานชนิดที่ 2 พบ 
non-proliferative retinopathy รอยละ 22.0 มากเปนสองเทาของเบาหวานชนดิที่ 1 (รอยละ 10.9)  
ภาวะแทรกซอนทางโรคหัวใจขาดเลือดทีแ่นชัด (Definite ischemic heart disease) เบาหวานชนิดที่ 2 
พบมากเปน 5 เทาของเบาหวานชนิดที่ 1 (รอยละ 4.5 เทียบกับ รอยละ 0.9) และ ภาวะสมองขาดเลือด 
(Ischemic stroke) เบาหวานชนิดที่ 2 พบรอยละ 3.6 มากเปน 2.6 เทาของเบาหวานชนิดที่ 1 ซ่ึงพบ
เพียงรอยละ 1.4 
 ภาวะแทรกซอนของเบาหวานชนิดที่ 1 และเบาหวานชนิดที่ 2 จากผลการศึกษาของ Diabcare-
Asia 1998 Study (53) ภาวะแทรกซอนทางไต เบาหวานชนิดที ่ 1 มี Proteinuria (>500 mg/24h) 
เทากับเบาหวานชนิดที่ 2 รอยละ 13.0 แตมี Macroalbuminuria (>300 mg/L) รอยละ 2.0 นอยกวา
เบาหวานชนดิที่ 2 (รอยละ 6.0) ถึง 3 เทา  ภาวะแทรกซอนทางตา เบาหวานชนิดที่ 1 มีตอกระจก 
(Cataract) รอยละ 14.0 นอยกวาเบาหวานชนิดที่ 2 (รอยละ 27.0) เกือบ 3 เทา และมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.001) ภาวะแทรกซอนทางเทา เบาหวานชนิดที่ 1 มี Acute ulcer/gangrene  รอยละ 2.0 
มากกวาเบาหวานชนิดที่ 2 (รอยละ 1.0) แตมี Neuropathy นอยกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (รอยละ 
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29.0 เทียบกับ รอยละ 35.0) p<0.001 ภาวะทากซอนเร้ือรังที่รุนแรง ไดแกกลามเนื้อหัวใจตาย 
(Myocardial infarction) และ Cerebral stroke เบาหวานชนิดที่ 1 ตางก็พบมีรอยละ 2.0 เชนเดียวกัน 
และพบนอยกวาเบาหวานชนิดที่ 2 ซ่ึงพบรอยละ 4.0 เหมือนกัน และแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.002)   
 ปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน ไดแก ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน 
อายุ ดัชนีมวลกาย การสูบบุหร่ี ผลกระทบของการสูบบุหร่ีทําใหการดื้ออินซูลิน (Insulin resistance) 
ผลการรักษาเบาหวานเลวลง  เกิดกลุมอาการเมตาบอลิค  มีภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดเล็กและ
หลอดเลือดใหญตลอดจนอัตราตายสูงขึ้น (54)                                                                                           
 
การตรวจคัดกรอง 
 การตรวจคัดกรอง มีจุดมุงหมายสําคัญในการคนหาบุคคลที่เปนโรคระยะเริ่มแรกแตยังไมมี
อาการของโรคเกิดขึ้น (Asymptomatic individuals) เพ่ือที่จะไดรับการวินิจฉัยทีถู่กตองและรกัษาตอไป  
การตรวจคัดกรองโรคในประชากรทัว่ไปที่เหมาะสม จะตองพิจารณาถึงองคประกอบตอไปน้ี (55) 

1. โรคที่จะตรวจคัดกรอง จะตองเปนโรคที่เปนปญหาสาธารณสุขที่สําคญัของประเทศ 
2. มีความรูเกี่ยวกับธรรมชาตขิองโรคที่จะตรวจคัดกรอง  
3. มีระยะเวลากอนมีอาการของโรค (Stage of preclinical disease) ยาวเพียงพอที่บุคคลที่เปนโรค

ระยะเริ่มแรกแตยังไมมีอาการของโรคเกิดขึ้น (Asymptomatic individuals) จะไดรับการตรวจ
วินิจฉัย 

4. มีเครื่องมือการตรวจคัดกรองโรคซึ่งเปนที่ยอมรับและนาเชื่อถือ 
5. การรักษาโรคที่ตรวจพบในระยะเริ่มแรกใหผลการรักษาที่ดีกวาการรกัษาที่ชาออกไป 
6. คาใชจายในการคนหาผูปวยและการรักษา มีความเหมาะสม  
7. การตรวจคัดกรองจะตองเปนระบบที่ดําเนินการอยางตอเน่ือง ไมใชเนนการตรวจเพียงครั้งเดียว 

 
สําหรับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานในประชากรทัว่ไป เปนไปตามเกณฑขอ 1-4  สวนเกณฑ 

ขอ 5-7 ยังไมมีหลักฐานงานวิจัยยืนยันอยางชัดเจนวาโปรแกรมการตรวจคัดกรองเบาหวานในประชากร
ทั่วไปมีประสทิธิภาพในการที่จะลดภาวะแทรกซอนระยะยาวและการตายจากเบาหวาน  เน่ืองจากยังไม
มีขอสรุปที่เพียงพอและผลที่ไดยังไมคุมคาใชจาย จึงไมแนะนําใหตรวจคัดกรองเบาหวานในประชากร
ทั่วไปทั้งหมด แตมีขอแนะนําใหตรวจเฉพาะในกลุมเสีย่ง   ผูที่ควรไดรับการตรวจคัดกรองระดับนํ้าตาล
ในเลือดวาเปนเบาหวานหรือไม ไดแก ผูที่อยูในภาวะอวน มีประวัติโรคเบาหวานในครอบครัวสายตรง  
เคยคลอดบตุรตัวโตมากกวา4 กิโลกรัม เคยมีนํ้าตาลในเลือดสูงหรือเปนโรคเบาหวานระหวางตั้งครรภ 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดชนิด HDL-C นอยกวา 35 มก./ ดล. เคยมีประวตันํ้ิาตาลในเลือดผิดปกติ 
(IFG) หรือ เคยมีประวตัิของการตรวจความทนน้ําตาลกลูโคส แลวผดิปกติ (IGT) (56)  
 
วิธีการตรวจคัดกรอง (Screening methods) 



ระบาดวิทยาและการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน 

หนา 13 / 43 

1. แบบสอบถามประเมินความเสี่ยง 
2. การตรวจน้ําตาลกลูโคสในปสสาวะ (Urine glucose) 
3. การตรวจน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหาร (Fasting plasma glucose: FPG) 
4. การตรวจน้ําตาลกลูโคสจากปลายนิ้ว หลังการอดอาหาร (Fasting capillary blood glucose) 
5. การสุมวัดระดับนํ้าตาลกลูโคสในพลาสมา (Random plasma glucose: RPG) 
6. การทดสอบความทนทานตอนํ้าตาลกลูโคส (Oral glucose tolerance test: OGTT) 
7. การตรวจระดบันํ้าตาลสะสม (Glycosylated / Glycated hemoglobin: HbA1c) 

แบบสอบถามประเมินความเสี่ยง 
การตรวจคัดกรองดวยวิธีน้ี โดยสวนใหญไดมีการพัฒนาเครื่องมือโดยมีคําถามเกี่ยวกับปจจัย

เสี่ยงและอาการของโรคเบาหวาน เพ่ือที่จะทํานายความเสี่ยงของประชาชนผูไดรับการทดสอบวามี
โอกาสเกิดโรคเบาหวานในอนาคตมากนอยเพียงใด ใชประโยชนในการคัดกรองเบื้องตน เปนสวนหนึ่ง
ในการใหความรูกับประชาชนในการประเมินตนเอง และใชสําหรับแพทยและบุคลากรสาธารณสุขในการ
ประเมินความเสี่ยงใหผูปวยในระดับปฐมภูมิ   โดยมากทําในกลุมเสี่ยงและกลุมดอยโอกาส  ปจจุบันใน
ตางประเทศ และประเทศไทย ไดมีการพัฒนาเครื่องมือแนวคําถามที่สามารถทํานายความเสี่ยงของ
ประชาชนไดวาโอกาสเกิดโรคเบาหวานในอนาคตเปนอยางไร ตัวอยางแบบประเมินความเสี่ยงตอ
โรคเบาหวาน เชน Diabetes risk score in Oman โดย Al-Lawati JA และ Tuomilehto J (2007) (57),  
Diabetes risk score for Thai Population โดย  Aekplakorn W และคณะ (2006) (35),  Finnish 
diabetes risk score โดย Saaristo T และคณะ (2005) (58),  Simplified Indian diabetes risk score 
โดย Mohan V และคณะ (2005) (59), Danish diabetes risk score โดย Glumer C และคณะ (2004) 
(60). 

ในประเทศไทยไดมีการพัฒนาแบบประเมนิคะแนนความเสี่ยงตอเบาหวาน (Diabetes risk 
score) ครั้งแรกโดยนายแพทยวิชยั  เอกพลากร และคณะ  ศูนยเวชศาสตรชมุชน คณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยใชขอมูลการศกึษาระยะยาว ในพนักงานการไฟฟาแหงประเทศไทย สองกลุม 
(35)  ดําเนินการหาปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธกับอุบัติการณโรคเบาหวาน และการพัฒนาคะแนนความ
เสี่ยงตอเบาหวาน (diabetes risk score) ในขอมูล EGAT 1 ระหวางป 2528 ถึงป 2540 เปนเวลา 12 ป 
โดย logistic regression model และทดสอบความถูกตองของเกณฑคะแนนความเสี่ยง โดยนําไป
ทํานายการเปนเบาหวานในประชากร EGAT 2  

ตารางที ่ 10 แสดงคะแนนความเสี่ยงตอเบาหวานของตัวแปรแตละตัว โดยคะแนนที่ไดมาจาก
ขนาดของคาสัมประสิทธิใ์นสมการ logistic regression ความเสี่ยงรวมไดจากการรวมคะแนนของแตละ
ตัวแปร คะแนนรวมอยูระหวาง 1 ถึง 17 คะแนน   ความสามารถในการทํานายความเสี่ยงตอการเปน
เบาหวานในอนาคต พบวาเมื่อคะแนนความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นจะมี sensitivity ลดลงแต specificity เพ่ิมขึ้น 
โดยคะแนนทีมี่คา sensitivity และ specificity ที่เหมาะสม คือเม่ือจุดตัดคะแนน (cut-off point) เทากับ 6 
ซ่ึงจะมีคาความไว 76.5% และความจําเพาะ 60.2%  การทดสอบความถูกตองของการใหคะแนนความ
เสี่ยงกับการเกิดเปนเบาหวานจริงในอนาคตพบวาความถูกตองในการทํานายรอยละ 75 พ้ืนที่ใตโคง 
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(AUC = 0.75) การทดสอบความถูกตองในการทํานายการเปนเบาหวานในประชากร EGAT 2 พบวา
สามารถทํานายไดแมนยําใกลเคียงกันคือไดคาพื้นที่ใตโคง (AUC) เทากับ 0.75   การแปลผลคะแนนตอ 
ความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานใน 12 ป ไดแสดงไวในตารางที่ 11  คะแนน 6-8  มีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคเบาหวานใน 12 ป รอยละ 11-20  สวนคะแนน >10  มีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานใน 12 
ป มากกวารอยละ 30 
 
การตรวจน้ําตาลกลูโคสในปสสาวะ (Urine Glucose) 

การตรวจทําไดงายไมเจ็บ แตไมแมนยําเทากับการเจาะเลือด ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวา 180 
มก./ดล. จึงสามารถตรวจพบน้ําตาลในปสสาวะ ประโยชนของการใชการตรวจน้ําตาลกลูโคสในปสสาวะ
เพ่ือตรวจคัดกรองผูปวยเบาหวานที่ยังไมไดรับการวินิจฉัยมีขอจํากัดเนื่องจากวาวิธีการนี้มีความไวต่ํา 
(รอยละ 21-รอยละ 64) แตมีคาความจําเพาะสูง (มากกวารอยละ 98) (55) 

Urakami T (2005) (61) ทําการตรวจคัดกรองเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กนักเรียนชั้นประถม 
(Primary school children) อายุ  6-12 ป และ เด็กนกัเรียนชั้นมัธยม (Junior high school) อายุ 13-15 
ป ในเขตเทศบาลนครโตเกยีว ระหวาง ป ค.ศ. 1974-2002 ตรวจปสสาวะนกัเรียนในตอนเชา ดวย 
Glucose oxidase tapes ในรายที่ปสสาวะใหผลบวก ดําเนินการทดสอบ OGTT ตอ เพ่ือตรวจยืนยัน
โรคเบาหวาน ตรวจคัดกรองปละ 220,622 คน – 386,398 คน พบอัตราอุบัติการณในนักเรียนชั้นประถม
ต่ํากวาชั้นมัธยมอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (0.78  เทียบกับ 6.43/100,000, P < 0.0001). 
 
การตรวจน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหาร (Fasting plasma glucose: FPG) 

การวัดระดับนํ้าตาลกลูโคสในพลาสมาหลงัการอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (fasting plasma 
glucose: FPG) เปนวิธทีีแ่นะนําใหใช สะดวก แมนยํา ราคาไมแพงและเปนทีย่อมรับในการวินิจฉัยวา
เปนเบาหวานเมื่อระดับนํ้าตาลกลูโคสในเลือด (FPG) สูงกวาหรือเทากับ 126 มก./ดล. (7.0 mmol/L)  
วิธีน้ีมีความไวอยูระหวางรอยละ 58 – 87 (คามัธยฐาน รอยละ 81)  สวนความจําเพาะมีคาระหวางรอย
ละ 75 – 98 (คามัธยฐาน รอยละ 92) (62) 
 
การตรวจน้ําตาลกลูโคสจากปลายนิ้ว หลังการอดอาหาร (Fasting capillary blood glucose) 

การตรวจเลือดจากปลายนิ้วเปนการตรวจระดับนํ้าตาลกลูโคสในเลือด (Whole blood) คาระดบั
กลูโคสในเลือดจะแตกตางจากในพลาสมา Bortheiry และคณะ (1994) (63)  ไดทําการตรวจคดักรองใน
กลุมตัวอยางชาวบราซลิจํานวน 4,019 คน พบวาการตรวจคัดกรองโดยวิธีน้ีจุดตัดที่เหมาะสมสําหรับ
ความไวและความจําเพาะของการทดสอบอยูที่ 5.6 mmol/l (100 mg/dl)  ในการตรวจประเมินการตรวจ
นํ้าตาลกลูโคสจากปลายนิ้วเพ่ือตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและ ผูทีมี่ความทนกลโูคสผิดปกติ (IGT)  ที่
จุดตัดตางๆ คาความไวในการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน รอยละ 37.9- 97.1  คาพื้นที่ใตโคง ROC 
Curve 0.91 +/-0.01   คาความไวในการตรวจคัดกรอง IGT รอยละ 1.8 - 94.4  คาพื้นที่ใตโคง ROC 
Curve 0.75 +/-0.01 (63)   Tabaei BP และคณะ (2003) (64) ทําการตรวจคดักรองโรคเบาหวานใน
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ชุมชนที่มิชิแกน ระหวางเดอืนมิถุนายน ถึง ธันวาคม 1999  ใชแบบสอบถามของสมาคมโรคเบาหวาน
สหรัฐอเมริกา และ การเจาะเลือดจากปลายนิ้วมือตามเกณฑของสมาคมเชนเดียวกัน ตรวจคดักรองผูที่
เปนไปตามเกณฑ 3,031 คน พบวาแบบสอบถามคนพบผูมีความเสี่ยงสูงรอยละ 57.0 และมีผลบวก
เทียมมาก สวนการเจาะเลือดจากปลายนิ้วคนพบเพียง รอยละ 5 
 
การสุมวัดระดับน้ําตาลกลูโคสในเลือด (Random blood glucose: RBG) 

การศึกษาระดบันํ้าตาลกลูโคสสุมในเลือด โดยมากเจาะจากปลายนิ้ว (Random capillary blood 
glucose: RCBG) มีประเด็นที่ยังตองพิจารณา 2 ประเด็น ไดแก  1. ประโยชนของ RBG/RCBG ในการ
ตรวจคัดกรอง  และ 2. ความถูกตอง (accuracy) เครื่องที่ใชวัดน้ําตาลกลูโคสในการตรวจคัดกรอง  ไดมี
ผูทําการศึกษาน้ําตาลกลูโคสจากเลือดสุมปลายนิ้ว (Random capillary whole blood glucose) ในการ
ตรวจคัดกรองโรคเบาหวานในประชากรวยักลางคน   Qiao และคณะ (65) รายงานวาความไวของการ
ทดสอบ รอยละ 79.0 ในเพศชาย แตความไวเพียงรอยละ 40.0 ในเพศหญิง  สวนความจําเพาะพบรอย
ละ 86.0 และ  รอยละ 84.0 ในเพศชายและเพศหญิงตามลําดับ โดยใชจุดตัดที่ 5.8 mmol/L 
 
การทดสอบความทนทานตอนํ้าตาลกลูโคส (Oral glucose tolerance test: OGTT) 

วิธีการนีว้ัดระดับนํ้าตาลกลโูคส 2 ชั่วโมงหลังไดกินนํ้าตาล 75 กรัมจะใหการวินิจฉัยวาเปน
เบาหวานเมื่อวัดระดับนํ้าตาลไดสูงกวา 200 มก./ดล. (11.1mmol/L)  วิธกีารนี้องคการอนามัยโลก
แนะนําวาควรจะนํามาใชเปนวิธีการวินิจฉัย (Diagnostic test) ของโรคเบาหวาน 
 
การตรวจระดับน้ําตาลสะสม (Glycosylated / Glycated hemoglobin: HbA1c) 

        การวัดปริมาณ HbA1c  เปนการวัดปริมาณน้ําตาลทีเ่กาะติดเม็ดเลือดแดง   แมจะเปนสวน
นอยของเฮโมโกลบินทั้งหมด แตก็เปนสวนที่คงตัว ชวยบงชีถ้ึงระดับนํ้าตาลที่ผานมาในระยะ 2-3 เดือน 
(66)  สามารถนํามาชวยตรวจคัดกรองและประเมินการควบคุมระดับนํ้าตาลของผูปวยได  แตมีขอจํากัด
ที่มีคาใชจายสงู  จากการศึกษาของ Nakagami T และคณะ (2007) (67) พบวา HbA1c ตัวเดียวชวยใน
การคนหาผูปวยเบาหวานที่ไมรูวาตวัเองเปนโรคไดตามเกณฑการตรวจคัดกรอง เม่ือใชจุดตัดของ
สมาคมโรคเบาหวานญี่ปุน HbA1c≥ 5.6% จะไดคาความไว (Sensitivity) 56.3% คาความจําเพาะ 
(Specificity) 95.1% คาพยากรณบวก (Positive Predictive Value, PPV) 44.2% และคาพยากรณลบ 
(Negative Predictive Value, NPV) 97.0% 
 Inoue K และคณะ (2007) (68) ไดทําการศึกษาการรวม Fasting Plasma Glucose (FPG) และ 
HbA1cในการติดตามการเกดิโรคเบาหวาน ทําการศึกษาแบบ Retrospective Cohort Study พบวา การ
รวม FPG และ HbA1c เปนวิธีการที่สะดวก และมีความไวในการคนหาบุคคลที่เพ่ิมความเสีย่งในการ
เกิดโรคเบาหวาน ระดับนํ้าตาลในเลือดที่ต่ํากวา 5.55 mmol/L ถือวาอยูในเกณฑปกติตาม American 
Diabetes Association  เม่ือ FPG≥ 5.55 mmol/L ทําการตรวจวัด HbA1c  ถาสงูแสดงถึงการเพิ่มความ
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เสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานในอนาคต  ในการศึกษาครั้งน้ีไดคนัพบผูปวยใหมโรคเบาหวานสะสมรอย
ละ 3.8 (17/449) 

อยางไรก็ตาม องคการอนามัยโลกก็ยังไมแนะนําใหเลอืก HbA1c มาใชในการตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวาน เน่ืองจากยังไมมีมาตรฐานเดียวกันทัว่โลกและมีความผันแปรทางชีวภาพ คอนขางมาก 
(69) 
 
การอภิปรายผล  
              ความชุกของโรคเบาหวานไดเพ่ิมขึ้นอยางรวดเร็วในประเทศตางๆในโลก กอใหเกิดการระบาด
ในโลก (3)  ความชุกของโรคเบาหวานในประเทศไทยก็เพ่ิมขึน้อยางรวดเร็ว จากการสํารวจสภาวะ
สุขภาพอนามัยของประชาชนครั้งที่ 1 รอยละ 2.2 ในเพศชาย และ รอยละ 2.8  ในเพศหญิง เพ่ิมขึ้นเปน
รอยละ 6.4 และ 7.3 ตามลาํดับในการสํารวจสภาวะสขุภาพอนามัย ของประชาชนครั้งที่ 3 ดังน้ัน จึงควร
มีการรณรงคคนหาผูที่มีความเสี่ยงสูง ทําการตรวจคัดกรองและยืนยันการวินิจฉัยตามเกณฑ ของ 
สมาคมโรคเบาหวานอเมริกาตามตารางที ่ 12 และ 13  หรือองคการอนามัยโลก ตารางที่ 14 ตลอดจน
การใหการรักษาและดูแลผูปวยอยางเหมาะสม   สมาคมโรคเบาหวานของอเมริกาไดปรับใชเกณฑระดับ
นํ้าตาลในเลือด 100-125 มก./ดล. สําหรับผูที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดผิดปกติ (IFG) (56)   สวนองคการ
อนามัยโลกยังเห็นควรใหใชระดับเดิม 110-125 มก./ดล. สําหรับผูทีมี่ระดับนํ้าตาลในเลือดผิดปกติ (IFG) 
(70) โดยใหเหตุผลวาการขยายชวงระดับนํ้าตาลในเลอืดลงมา จะทําใหเพ่ิมขนาดของปญหา เปนภาระ
เพ่ิมในการติดตามดูแลผูที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดผิดปกติ (IFG) 
 การสํารวจพบความขุกของโรคเบาหวานสงูสุดในกลุมอายุ 60-69 ป โดยพบรอยละ 13.8 ในเพศ
ชาย และ รอยละ 18.9 ในเพศหญิง แสดงถึงความสําคัญของปญหาโรคเบาหวานในผูสูงอายุ  มากกวา
รอยละ 90 ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในผูสูงอายุเน่ืองมาจากการดื้ออินซูลิน (Insulin resistance) 
และการหลั่งอินซูลินที่เริ่มลดนอยลง (relative Insulin insufficiency) (71) ตามสภาพการเปลี่ยนแปลง
ตามอายุและพยาธิสรีรวทิยาของผูสูงอายุ (Pathophysiology) ตลอดจนปจจัยอ่ืนที่สงเสริมใหเกิดการดื้อ
อินซูลินมากขึ้น ไดแก ความอวน การขาดการออกกําลังกาย หรือยาบางชนิด เชน ยาขับปสสาวะ  การ
จัดทําแผนและโครงการสงเสริมสุขภาพและดูแลผูสูงอายุนับวามีความสําคัญในการปองกันโรคเบาหวาน 
 จากการศึกษาของ Diabcare-Asia 1998 Study (53) จะเห็นไดวาภาวะแทรกซอนของเบาหวาน
ชนิดที่ 1 และเบาหวานชนดิที่ 2 มีภาวะแทรกซอนที่สงูรวมกัน ไดแก Cataract (รอยละ 14.0 และ รอย
ละ 27.0) retinopathy (รอยละ 22.0 และ รอยละ 21.0) และ neuropathy (รอยละ 29.0 และ รอยละ 
35.0) ในการศึกษาระบาดวิทยาของภาวะแทรกซอนของเบาหวานชนิดที่ 1 ในขณะเร่ิมปวยอายุนอยกวา 
15 ป (DiaComp 2004) (72) ในสหรัฐอเมริกาพบ neuropathy รอยละ 24.4 และ ความดันโลหิตสูง รอย
ละ 24.4  สวนในสวีเดนพบ neuropathy รอยละ 15.2 และ ความดันโลหิตสูง รอยละ 32.4     
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานชนิดที ่ 1 และ เบาหวานชนิดที่ 2 จากการศึกษาในประเทศไทยและ
ตางประเทศ นับวาอยูในเกณฑคอนขางสูง กอใหเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจ และ เปนปญหาในดาน
การใหบริการทางการแพทย 
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  การรักษาโรคเบาหวาน ไมใชแคการเจาะเลือด ดูนํ้าตาลในเลือด แลวจัดยาใหผูปวย แตการ
รักษาเบาหวานที่ไดมาตรฐาน จะเปนการดูแลผูปวยทกุระบบ โดยหวังวาการดูแลอยางดี จะชวยปองกัน 
และลดภาวะแทรกซอนที่รายแรงจากเบาหวานได เชน กลามเนื้อหัวใจตาย อัมพาต ไตวาย ตาบอด เปน
ตน 

การออกกําลังกายทําใหนํ้าหนักลดลง  ทําใหการคุมเบาหวานดีขึ้นเนือ่งจากการเพิ่มการ
ตอบสนองตออินซูลิน (insulin sensitivity) หลังออกกําลังกาย 48 ชั่วโมงรางกายยังไวตออินซูลิน หาก
ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอจะทําใหรางกายตอบสนองตอ อินซูลินดีขึ้นโดยที่นํ้าหนักไมเปลี่ยนแปลง 
 
มาตรการปองกันและควบคุมโรคเบาหวาน 

การควบคุมเบาหวานที่ดีสามารถลดโรคแทรกซอนไดครึ่งหน่ึงโดยเฉพาะโรคแทรกซอนที่เกิดกับ 
ตา (diabetic retinopathy) ไต (diabetic nephropathy) และปลายประสาทอักเสบ (diabetic 
neuropathy) การควบคุมเบาหวานที่ดี  ตองควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหใกลเคียงระดับปกติมากที่สุด 
ตองรักษาความสมดุลของอาหาร การออกกําลังกาย และยาในการรักษาเบาหวานขึ้นอยูกับดุลยพินิจ
ของแพทย และชนิดของเบาหวานที่ผูปวยเปน การรักษาและควบคมุโรคเบาหวานอยางถูกตองอาจชวย
ปองกันภาวะ แทรกซอนตางๆที่อาจเกิดขึ้นในระยะยาว 
การดําเนินการควบคุมเบาหวาน 

1. ควบคุมนํ้าตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติและแกไขปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ 
2. จัดโปรแกรมสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคแบบเบ็ดเสรจ็ เชน  ประเทศฟนแลนด  สิงคโปร  

อิสราเอล จะทําการรวมกลุมโปรแกรมแทรกแซงพฤตกิรรมอนามัย (Health intervention 
program) ของโรคเรื้อรัง ตางๆ เปนกลุมเดียวกัน เพ่ือลดปจจัยเสี่ยง หรือพฤติกรรมเสี่ยงรวม
ของโรคเรื้อรังหลายๆโรคไวดวยกัน โดยมีประชากรเปาหมายชัดเจน ทําใหเกิดผลกระทบตอโรค
หลายโรคพรอมกัน  

3. มีหลักฐานการวิจัยยืนยันวาการเปลี่ยนแปลงวิถีการดํารงชีพ (Lifestyle modification) จะชวย
เพ่ิมประสิทธผิลของการปองกันและควบคุมโรคเบาหวานมากกวาการรักษาดวยยา ถึง 2 เทา 
เชน การเปลีย่นวิถีชวีติดานโภชนาการ การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการกิน การออกกําลังกาย 
การงดการสูบบุหร่ี การลดน้ําหนัก เปนตน การทดลองการเปลี่ยนแปลงวิถีการดํารงชีพในกลุมที่
มีระดับนํ้าตาลในเลือดผิดปกติ (Impaired fasting glucose) ติดตามผลในระยะเวลาเฉลี่ย 3.3 ป 
พบวาชวยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไดรอยละ 58.0 (73)  การทดลอง
เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงวิถีการดํารงชีพและการใชยา Metformin ในกลุมที่มีระดับนํ้าตาล
ในเลือดผิดปกติ (Impaired fasting glucose) ติดตามผลในระยะเวลาเฉลี่ย 2.8 ป พบวาการ
เปลี่ยนแปลงวิถีการดํารงชพีชวยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ไดดีกวายา 
Metformin รอยละ 58.0 เทียบกับรอยละ 31.0 (74) 

4. สนับสนุนการคัดกรองเพื่อคนหาผูปวยเบาหวานในระยะเริ่มแรก และใหประชาชนมีโอกาส
ประเมิน 
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ความเสี่ยงดวยตนเอง 
5. ปองกันภาวะแทรกซอนของเบาหวาน โดยใหการดูแลผูปวยเบาหวานอยางดีทั้งระบบ เฝาระวัง

ภาวะแทรกซอนทางตา ไต ระบบประสาท หัวใจและหลอดเลือด และใหความรูกับผูปวยในการ
ปองกันภาวะแทรกซอน 

6. จัดหากลไกที่เหมาะสมในการใหการศึกษาแกผูปวยและญาติ ถึงวิธีการชวยเหลือตนเองตาม
สภาพ แวดลอมภายในบานและในชุมชนที่ตนอาศัยอยู 

7. พัฒนาระบบเฝาระวัง ติดตาม ประเมินผลเบาหวาน (Diabetes surveillance) หรือ Diabetes 
registry (47)   เพ่ือใหไดขอมูลอุบัติการณ (incidence) ของโรคเบาหวาน 

8. ระบบการควบคุมโรคเบาหวานที่ดีจะตองไมเปนระบบพิเศษแตควรสอดแทรกเขาอยูในระบบ
สาธารณสุขทีมี่อยู (75) 

9. สนับสนุนใหมีโครงการในชมุชนที่เกี่ยวของกับการสงเสริมสุขภาพและการปองกันควบคุม
เบาหวาน พัฒนาระบบควบคุมโรคเบาหวานในระดับชมุชนซึ่งสามารถเปนตนแบบใหชุมชนอ่ืนๆ
ไดมาศึกษา และเปนตนแบบในการควบคุมโรคเรื้อรังอ่ืนๆได 

10. จัดลําดับความสําคัญของงาน พิจารณาวากิจกรรมใดที่สําคัญทําใหเกิดผลกระทบสูงกวา ก็ทํา
การเลือกกิจกรรมนั้นมาดําเนินการกอนและตองพิจารณาวาจะดําเนินการใหกิจกรรมนั้นสําเร็จ
ไดอยางไร  

 
บทสรุป 

โรคเบาหวานเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศ ความชกุของโรคมีแนวโนมสูงขึ้นมาก 
ผูที่ยังไมทราบวาตนเองเปนโรคเบาหวาน หรือไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานแตควบคมุไมไดยัง
มีอีกเปนจํานวนมาก การคัดกรองโรคเบาหวานเปนมาตรการสําคัญเพ่ือปองกันโรคในกลุมเสี่ยงและ
ความสูญเสียในระยะยาว  ใหประชาชนมีโอกาสในการประเมินความเสี่ยงดวยตนเอง และตรวจสอบ
ระดับนํ้าตาลในเลือดเม่ือมีความเสี่ยงสูง พัฒนาระบบเฝาระวังโรคไรเชื้อเพ่ือไดขอมูลอุบัติการณของโรค 
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ตารางที ่1  ความชุกของโรคเบาหวานในประชาชนไทย 

กลุมประชากร 
และปที่ศึกษา 

อายุ (ป) จํานวนตวัอยาง      วิธีการวินิจฉัย ความชุก (%) เอกสารอางอิง 

1. การสํารวจเบาหวาน   
    ทั่วประเทศ (2514) 

ทุกอายุ 322,953 น้ําตาลในปสสาวะและติดตาม 
โดยการตรวจเลือด 

ทั้งหมด: 2.5% 
ชาย: 2.6%,  หญิง: 2.4% 

สมาคมโรคเบาหวานแหง
ประเทศไทย (11) 

2. พนักงานธนาคารออมสิน   
    (2521) 

21-59 1,331 FPG>120 มก/ดล ทั้งหมด: 3.1% Viseshakul, D et al (76) 

3. ชุมชนเขตเมือง กทม  
    4 เขต (2525-2526)  

20-79 1,152 FPG>120 มก/ดล ทั้งหมด: 3.8% 
ชาย: 2.9%,  หญิง: 4.3% 

Vannasaeng, S et al (77) 

4. พนักงานการไฟฟา 
    ฝายผลติ (EGAT)   
     (2528-2540)     
      

35-54 2,967 1985: FCG≥110 มก/ดล or 2-hour 
capillary glucose ≥200 มก/ดล 
1997: FPG≥126 มก/ดล or 2-hour 
plasma glucose ≥200 มก/ดล 

2528: ชาย: 6.1%, หญิง: 4.3%       
 
2540: ชาย:17.5%, หญิง: 12.4%      

Sritara, P et al (12) 

5. NHES I, 2534-2535 ≥15 13,519 FPG>140 มก/ดล ชาย:  2.0%, หญิง: 2.8% (14) 
6. NHES II, 2539-2540 15-59 4,230 FPG≥126 มก/ดล ทั้งหมด: 4.4% (15) 
7. InterASIA, 2543 ≥35 5,105 FPG≥126 มก/ดล ทั้งหมด: 9.6% 

ชาย: 9.3%,  หญิง: 9.9% 
Aekplakorn, W et al (13) 

8. NHES III, 2546-2547 ≥15 ชาย: 18,800 
หญิง: 20,256 

FPG≥126 มก/ดล  หรือรักษาดวย 
ยารักษาเบาหวานหรืออินซูลิน 

ทั้งหมด: 6.7% 
ชาย: 6.4%,  หญิง: 7.3% 

(16,78) 

* NHES: National health examination survey การสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยโดยการตรวจรางกาย,   InterASIA: The International Collaborative Study of Cardiovascular 
Disease in Asia,   FPG:  Fasting plasma glucose,  FCG:  Fasting capillary glucose



ตารางที่ 2   ความชุกผูปวยเบาหวานในตัวอยางประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไป จําแนกตามเพศ และ
กลุมอายุ  ป 2547   

ชาย หญิง 
กลุมอายุ 

ความชุก (%) 95% CI จํานวน ความชุก (%) 95% CI จํานวน 

15-29 2.0 0.9,  3.2 2,140 1.6 0.7,  2.3 1,822 

30-44 5.2 3.9,  6.4 3,689 5.1 4.0,  6.2 4,199 

45-59 11.4 9.9,  12.9 3,634 12.6 11.3,  14.0 4,339 

60-69 13.8 12.4,  15.1 5,313 18.9 17.4,  20.5 5,636 

70-79 12.3 10.8,  13.7 3,364 15.7 14.1,  17.3 3,573 

80+ 10.1 7.6,  12.7 694 9.2 6.5,  11.8 708 

รวม 6.4 5.4,  7.4 18,834 7.3 6.5,   8.1 20,277 

 
แหลงขอมูล:   สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  การสํารวจสภาวะสขุภาพอนามัยของประชาชนไทย โดย

การตรวจรางกาย ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2546-2547  กรุงเทพมหานคร: สํานักงานกิจการโรง
พิมพองคการสงเคราะหทหารผานศึก ในพระบรมราชปูถัมภ  2549



ตารางที่ 3 ความชุกของเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศตางๆ 

 
ตารางที่ 4 อัตราอุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่ 1  โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคเบาหวานที่เกิดขึ้นขณะตั้งครรภ ในประเทศตางๆ 

ประเทศ รูปแบบการศึกษา ปที่ศึกษา 
(ค.ศ.) 

อาย ุ( ป ) จํานวน
ตัวอยาง 

 IFG/IGT 
ความชกุ (%) 

โรคเบาหวาน (DM) 
ความชกุ (%) 

เอกสารอางอิง 

1. อินเดีย 
    เขตเมอืง 

Cross-sectional 2002 ≥20 1091 IFG  ชาย: 4.6%,  
        หญิง: 4.1% 

ชาย: 9.3%  
หญิง: 8.1% 

Gupta A et al  
(79) 

2. บังคลาเทศ 
    เขตชนบท 

Cross-sectional 1999 
 

2004 

≥20 
 

≥20 
 

4757    
 

3981 

IFG ทั้งหมด: 4.6%, 
ชาย: 4.7%, หญิง: 4.6% 
IFG ทั้งหมด: 5.8% 
ชาย: 4.4%, หญิง: 6.7% 

ทั้งหมด: 2.3%           
ชาย: 1.9%, หญิง: 2.5% 
ทั้งหมด: 6.8% 
ชาย: 7.3%, หญิง: 6.5% 

Rahim MA et al (80) 

3. ปากีสถาน   
    เขตเมอืง และ  
     เขตชนบท 

Cross-sectional 2006 ≥25 5433 IGT  เขตเมือง 
ชาย: 6.3%, หญิง: 14.2% 
         เขตชนบท 
ชาย: 6.9%, หญิง: 10.9% 

Urban 
ชาย:6.0%, หญิง: 3.5% 
Rural 
ชาย:3.3%, หญิง: 2.5% 

Shera AS et al (81) 

4. ฟลิปปนส           
     

Cross-sectional 1982  
2002 

20 – 65 - 
7044 

IGT ทั้งหมด: 4.1% 
IGT ทั้งหมด: 8.1% 

ทั้งหมด: 3.3%                 
ทั้งหมด: 5.1% 

Baltazar JC et al (82) 

5. ไตหวัน Cross-sectional 1985   
1996 

≥40 
≥20 

11478 
1638 

             - 
IGT ทั้งหมด: 15.5% 

ทั้งหมด: 5.8%                 
ทั้งหมด: 9.2% 

Chang CJ et al (83) 

6. เกาหลี Cross-sectional 1997 
2003 

>30 1119      
814 

IFG ทั้งหมด: 21.9 % 
IFG ทั้งหมด: 38.8 % 

ทั้งหมด: 6.9% 
ทั้งหมด: 11.7% 

Song KH et al (84) 

7. คูเวต Cross-sectional  1995-
1996 

≥20 3003 IGT BMI<25: 11.0% 
        BMI25-29.9: 25.3% 
        BMI≥30: 63.7% 

ทั้งหมด: 14.8% 
ชาย: 14.7%, หญิง:14.8% 

Abdella N et al (85) 

8. สเปน Cross-sectional 2001 ≥20 1556 IFG  ทั้งหมด: 4.9%   
ชาย: 6.3%, หญิง: 3.7% 

ทั้งหมด: 11.0% 
ชาย: 12.7%, หญิง: 9.6%  

Valverde JC et al (86) 

9. ไทย 
 

Cross-sectional 2000 ≥35 5105 IFG: ทั้งหมด: 5.4%  
ชาย: 6.1%, หญิง: 4.8%  

ทั้งหมด: 9.6% 
ชาย: 9.3%, หญิง: 9.9% 

Aekplakorn W et al 
(13) 

10. ออสเตรเลยี  
       

Cross-sectional   2001-  
2003 

≥25 1454 IGT ทั้งหมด: 6.9%  IFG:3.2%       ทั้งหมด: 7.3% Simmons D et al (87) 
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ประเทศ รูปแบบการศึกษา ปที่ศึกษา (ค.ศ.) อายุ (ป) ประชากรที่ศึกษา อุบัตกิารณ เอกสารอางอิง 

1. อิตาลี 
 

 

การลงทะเบยีนผูปวย 
เบาหวานชนิดที่ 1 

1990-1999 0-14  การลงทะเบยีนผูปวย 
เบาหวาน 9 แหง  
15,718,296  คน 

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1   
เหนือ: 11.2      กลาง:  9.3 
ใต:   6.2     Sardegna: 36.9 
ตอ 100,000 บุคคล-ป 

Carle F et al (88) 

2. นอรเวย 
 

การลงทะเบยีนผูปวย 
เบาหวานในเด็ก 

1989-1998 <15  เด็กชายและเด็กหญิง 
ทั้งหมดใน 19 เขต 

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1  รวม: 22.4 
0-4.9 years:          13.1 
5-9.9 years:          26.3 
10-14.9 years:      28.8 
ตอ 100,000 บุคคล-ป 

Joner G et al 
(89) 

3. สหรัฐ 
    อเมริกา     
    

การลงทะเบยีนผูปวย 
เบาหวานในมลรฐั 
และการคนหา 

1978-1988 
2002-2004 

0-17  เด็กและวยัรุนใน 
มลรัฐโคโลราโด 
1978-1988 
2002-2004 

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1   
1978-88:  14.8/100,000/ป 
2002-04:  23.9/100000/ป 
อัตราเพิ่ม :  2.3% ตอป 

Vehik K et al (90) 

4. ไทย 
 

การศึกษาแบบติดตาม 
ระยะเวลา 5.0 ป 

1999-2003 35-60  นักวิชาชีพและพนักงาน 
ที่มารับการตรวจสุขภาพ 
ประจําป 

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2   
ทั้งหมด: 11.4,  
ชาย : 17.8, หญิง : 9.2 
ตอ 1,000 บุคคล-ป 

Jiamjarasrangsi W 
et al  (23) 

5. สเปน การศึกษาแบบติดตาม 
ระยะเวลา 6.3 ป 

1998-1999     
และ 

2004-2005 

30-75   
ปกติ  510  
IGT  อยางเดียว  68  
IFG  อยางเดียว  32  
IFG และ IGT    20 

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2   
5.0 ตอ 1000  บุคคล-ป 
21.0 ตอ 1000 บุคคล-ป 
34.7 ตอ 1000 บุคคล-ป 
95.2 ตอ1000 บุคคล-ป 

Valdes S et al 
(91) 

6. ญี่ปุน การศึกษาแบบติดตาม 
ระยะเวลา 7.4 ป 

1991 30-59  
(ชาย)            

13,547  คน 4 กลุม  
- เสมียน  3725 คน 
- นักเทคนคิ 5575 คน 
- ผูบริหาร  3474 คน 
- พนักงานขาย  774 คน 

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2   
6.0 ตอ 1000 บุคคล-ป 
6.1 ตอ 1000 บุคคล-ป 
8.8 ตอ 1000 บุคคล-ป 
9.4 ตอ 1000 บุคคล-ป 

Nagaya T et al (92) 
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ตารางที่ 4  อัตราอุบัติการณโรคเบาหวานชนิดที่ 1  โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคเบาหวานที่เกิดขึ้นขณะตั้งครรภ ในประเทศตางๆ 

ประเทศ รูปแบบการศึกษา ปที่ศึกษา 
(ค.ศ.) 

อายุ (ป) 
 

ประชากรที่ศึกษา อุบัตกิารณ เอกสารอางอิง 

7. ไตหวัน การศึกษาแบบติดตาม 
ระยะเวลา 3.3 ป 

1992 35-74  ชาย : 995 
หญิง : 1195 

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2   
ชาย: 9.8  ตอ 1000 ตอ ป 
หญิง: 9.0  ตอ 1000 ตอ ป 

Wang SL et al (93) 

8. อินเดีย การศึกษาแบบติดตาม 
ระยะเวลา 5.0 ป 

1997-1998 GDM       
No GDM 

41 
630 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 : 37%  
โรคเบาหวานชนิดที่ 2:   2% 

Krishnaveni GV et al (94) 

9. อิหราน Prospective cohort study 1999-2001 หญิงตั้งครรภ 
ที่คลอดบุตรเดี่ยว 

1310 GDM: 4.8% Keshavarz M et al (95) 

10. ไทย Retrospective cohort study* 2003-2004 หญิงตั้งครรภ 
 

กลุมศึกษา 114  
กลุมควบคุม 114 

GDM: 21.9%    
GDM:   1.8% 

Thanasuan S et al (96) 

*The study group was composed those who had abnormal 50-g GCT and one abnormal value on 100-g OGTT.  
  The control group was those who had normal screening test. 
 



ตารางที่ 5   ขอมูลจํานวนผูปวยเบาหวานตามประเทศและเขตองคการอนามัยโลก ป ค.ศ. 2000 และ 
2030 

เขตองคการอนามัย
โลก 

ประชากรb 2000a 2030a ประมาณความชุก (%) 
ในป ค.ศ. 2000 

เขตอัฟริกา     
1. แคเมอรูน 16,380,005 70,000 171,000 0.4 
2. เอธิโอเปย 73,053,286 796,000 1,820,000 1.1 
3. กานา 21,029,853 302,000 851,000 1.4 
4. ไนจีเรีย 128,771,988 1,707,000 4,835,000 1.3 
5. อัฟริกาใต 44,344,136 814,000 1,286,000 1.8 
เขตเมดเิตอเรเนียนตะวันออก    
1. อียิปต 77,505,756 2,623,000 6,726,000 3.4 
2. อิหราน 68,017,860 2,103,000 6,421,000 3.1 
3. อิรัก 26,074,906 668,000 2,009,000 2.6 
4. ปากีสถาน 162,419,946 5,217,000 13,853,000 3.2 
5. ซาอุดี อาระเบีย 26,417,599 890,000 2,523,000 3.4 
เขตอเมริกา    
1. อารเยนตินา 39,537,943 1,426,000 2,457,000 3.6 
2. บราซิล 186,112,794 4,553,000 11,305,000 2.4 
3. แคนาดา 32,805,041 2,006,000 3,543,000 6.1 
4. เม็กซิโก 106,202,903 2,179,000 6,130,000 2.1 
5. สหรัฐอเมริกา 295,734,134 17,702,000 30,312,000 6.0 
เขตยุโรป     
1. ฝรั่งเศส 60,656,178 1,710,000 2,645,000 2.8 
2. เยอรมันนี 82,431,390 2,627,000 3,771,000 3.2 
3. อิตาลี 58,103,033 4,252,000 5,374,000 7.3 
4. รัสเซีย 143,420,309 4,576,000 5,320,000 3.2 
5. อังกฤษ 60,441,457 1,765,000 2,668,000 2.9 
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ตารางที่ 5 (ตอ)  ขอมูลจํานวนผูปวยเบาหวานตามประเทศและเขตองคการอนามัยโลก ป ค.ศ. 2000 
และ 2030 

เขตองคการอนามัย
โลก 

ประชากรb 2000a 2030a ประมาณความชุก (%) 
ในป ค.ศ. 2000 

เขตเอเซียตะวันออกเฉียงใต    
1. บังคลาเทศ 144,319,628 3,196,000 11,140,000 2.2 
2. อินเดีย 1,080,264,388 31,705,000 79,441,000 2.9 
3. อินโดนีเซีย 241,973,879 8,426,000 21,257,000 3.5 
4. พมา 42,909,464 543,000 1,330,000 1.3 
5. ไทย 65,444,371 1,536,000 2,739,000 2.3 
เขตแปซิฟกตะวันตก    
1. จีน 1,306,313,812 20,757,000 42,321,000 1.6 
2. ญ่ีปุน 127,417,244 6,765,000 8,914,000 5.3 
3. มาเลเซีย 23,953,136 942,000 2,479,000 3.9 
4. ฟลิปปนส 87,857,473 2,770,000 7,798,000 3.2 
5. สาธารณรัฐเกาหล ี 48,422,644 1,859,000 3,378,000 3.8 

แหลงขอมูล: ดัดแปลงจาก World Health Organization: Global prevalence of diabetes-estimates 
for the year 2000 and projections for 2030a.(3) and United Nations, Department of  
Economic and Social Affairs, Population Division: World Population 2004b 
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 ตารางที่ 6  การคาดประมาณจํานวนผูปวยเบาหวาน ระหวางป พ.ศ. 2534 - 2573 
ความชุกของผูปวยเบาหวาน ปค.ศ. 

(พ.ศ.) 
ประชากร* 

รอยละ จํานวน 
ประมาณการของ  
องคการอนามัย

โลก 
1991 55,185,530 2.4** 1,324,453  
(2534)  ลดรอยละ 20 ของประชากร <15 ป 1,059,562  
     
1996-97 58,385,530 4.4** 2,568,963  
(2539-40)  ลดรอยละ 20 ของประชากร <15 ป 2,055,171  
     
2000 60,916,441* 5.6 3,411,321 1,536,000 
(2543)  ลดรอยละ 20 ของประชากร <15 ป 2,729,056  
    9.6*** 5,847,978  
  ลดรอยละ 55 ของประชากร <35 ป 2,631,590  
     
2003-4 62,916,441 6.9** 4,341,234  
(2546-47) 62,526,693*  ลดรอยละ 20 ของประชากร <15 ป 3,472,988  
     
2009-10 66,916,441 9.21 6,156,313  
(2552-53)  ลดรอยละ 20 ของประชากร <15 ป 4,925,050  
   5,397,5592  
     
2030 78,916,441   2,739,000 
(2573)     
*สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข สถิติสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๔๗ Public Health 
Statistics A.D. 2004   กระทรวงสาธารณสุข  กันยายน 2548.  ขอมูลสํามะโนประชากรและเคหะ 
การเพิ่มประชากรในชวงป  2513-2523 = 10.4 ลานคน   2523-2533 = 9.7 ลานคน   2533-2543 = 6.4 ลานคน    
**ขอมูลความชุกของโรคเบาหวาน จากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทย โดยการตรวจรางกายครั้งที่ 
1-3 
***Aekplakorn W et al. The prevalence and management of diabetes in Thai adults (InterASIA). Diabetes 
Care 2003; 26: 2758-2763.  
1 ประมาณคาความชุกจากผลการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยทั้งสามครั้ง โดยมีขอสมมติวาคาความ
ชุกเพ่ิมขึ้นแตละปดวยคาคงที่ 
2 ประมาณจํานวนผูปวยเบาหวานโดยใชผลการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยครั้งที่สามและคา
อุบัติการณของโรคเบาหวาน (11.4 per 1000 person-years) ในกลุมอายุ 35-60 ป จากผลการศึกษาของ วิโรจน เจียม
จรัสรังษี และ วิชัย เอกพลากร (23)  แตละปจะมีผูปวยเบาหวานเพิ่มขึ้นอยางนอย = 0.45x62,526,693x0.0114 = 
320,762 คน
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ตารางที ่7  ปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
อายุ ≥45 ป 
นํ้าหนักเกิน (ดัชนีมวลกาย ≥25*) 
ประวตัิครอบครัวเปนโรคเบาหวาน (เชน พอ แม พ่ี หรือ นอง เปนโรคเบาหวาน) 
การไมออกกําลังกายเปนประจํา 
เชื้อชาติ/ชาตพัินธ (เชน ชาวอเมริกันเชื้อสายอัฟริกา, ชาวอเมริกันเชื้อสายเอเซีย, ชาวอเมริกัน)      
ผูที่เคยมีระดับนํ้าตาลในเลอืดผิดปกติ (IFG) หรือ ผูที่เคยมีความทนกลูโคสผิดปกติ (IGT) 
ผูที่มีประวตัิโรคเบาหวานที่เกิดขึ้นขณะตั้งครรภ (GDM) หรือคลอดบุตรน้ําหนักมากกวา >9 ปอนด 
โรคความดันโลหิตสูง (≥140/90 มิลลิเมตรปรอทในผูใหญ) 
ไขมันชนิดดี (HDL-C) ≤35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (1.94 มิลลิโมล/ลิตร) และ/หรือ ไตรกลีเซอรไรด ≥150 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร (8.33 มิลลิโมล/ลิตร) 
กลุมอาการถุงจํานวนมากในรังไข (Polycystic ovary syndrome) 
ประวตัิโรคเกีย่วกับหลอดเลือด (History of vascular disease) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
*อาจไมถูกตองสําหรับทุกเชือ้ชาต ิ
 
แหลงที่มาของขอมูล:  ดัดแปลงจาก American Diabetes Association. Screening for  
Type 2 diabetes. Diabetes Care 2004; 27(Supplement 1): s11-s14. 
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 ตารางที่ 8   ภาวะแทรกซอนเร้ือรังของผูปวยเบาหวานในประเทศไทย 

ลักษณะประชากรที่ศึกษา Multicenter1, 1992 Diabcare2, 1998 TDR3  2003 
อายุ 24-88 ป - 1.6-96.4 ป 
เพศ ช:30.4%, ญ:69.6% - ช:34.1%, ญ:65.9% 
ขอบเขตการศกึษา 10 โรงพยาบาล 26 คลินิกเบาหวาน 11 โรงพยาบาล 
จํานวนตวัอยาง 2,060 2,379 9,149 

ภาวะแทรกซอนเร้ือรังของผูปวยเบาหวาน   
Ischemic heart disease 11.0% -   8.1% 
Cerebrovascular accident   3.7%   3.0%   4.4% 
Absence of pulse -   8.0%   3.9% 
Amputation   1.3%   1.0%   1.6% 
Foot ulcer - -   5.9% 
Diabetic retinopathy 

          - Non-proliferative 
          - Proliferative 

32.1% 
25.5% 
  6.6% 

21.0% 
- 
- 

30.7% 
21.3% 
  9.4% 

Cataract - 34.0% 42.8% 
Legal Blindness -   2.0%   1.5% 
Diabetic nephropathy 

          - Proteinuria 2+ 
          - Microalbuminuria 
          - Serum Cr ≥2.0 mg/dl 

- 
18.7% 

- 
  5.1% 

- 
17.0% 
39.0% 
  6.0% 

43.9% 
17.8% 
17.8% 
  8.3% 

Neuropathy, peripheral - 27.0% - 
1  Thai Multicenter Research Group on Diabetes Mellitus (97). 
2  Diabcare-Asia Study in Thailand (53). 
3   Thailand Diabetes Registry (TDR) Project (47).   
- ไมมีขอมูล 
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ตารางที่ 9  จํานวนและรอยละของภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานชนิดที่ 1 และ ชนิดที่ 2 (TDR 
Project) (47). 

โรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 1 

โรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 

รวม ภาวะแทรกซอนของ 
โรคเบาหวาน 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
Nephropathy       
    จํานวนรวมทั้งหมด 207 100.0 4874 100.0 5131 100.0 
    Microalbuminuria   31   15.0   879   18.0   915   17.8 
    Proteinuria   41   19.7   866   17.8   915   17.8 
    Serum creatinine >2mg/dl   20     9.7   402     8.3   423     8.3 
    ไมมีความผิดปกติชนิดนี้ 115   55.6 2727   55.9 2878   56.1 
Retinopathy       
   จํานวนรวมทั้งหมด 347 100.0 6707 100.0 7119 100.0 
   Non-proliferative   38   10.9 1474   22.0 1516   21.3 
   Proliferative   37   10.6   629     9.4   671     9.4 
   ไมมีความผิดปกติชนิดนี ้ 272   78.5 4604   68.6 4932   69.3 
Ischemic heart disease       
   จํานวนรวมทั้งหมด 421 100.0 8851 100.0 9353 100.0 
   Definite     4     0.9   398     4.5   403     4.3 
   Possible     3     0.7   353     4.0   358     3.8 
   ไมมีความผิดปกติชนิดนี ้ 414   98.4 8100   91.5 8592   91.9 
Cerebrovascular disease       
   จํานวนรวมทั้งหมด 424 100.0 8993 100.0 9419 100.0 
   Ischemic stroke     6     1.4   320     3.6   326     3.5 
   Hemorrhagic stroke     0     0.0     39     0.4     39     0.4 
   ไมทราบสาเหตุ     0     0.0     48     0.5     50     0.5 
    ไมมีความผิดปกติชนิดนี้ 418   98.6 8586   95.5 9004   95.6 

แหลงขอมูล:   Rawdaree P, Ngarmugos C, Deerochanawong C, Suwanwalaikorn S, Chetthakul 
T.  Thailand Diabetes Registry (TDR) Project: Clinical status and long term vascular 
complications in diabetic patients. J Med Assoc Thai 2006; 89(Suppl 1): S1-9. 
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ตารางที1่0  คะแนนความเสี่ยงเบาหวาน (Diabetes risk score) ของแตละปจจัย  

ปจจัย           สัมประสิทธ์ิ               คะแนน  
อายุ (ป)  
34-39                           0  
40-44             -0.07              0  
45-49              0.27              1  
>=50             0.60              2  
เพศ  
ผูหญิง                           0  
ผูชาย            0.44                2  

BMI (kg/m
2
)  

<23                          0  
23 - < 27.5            0.69             3  
≥ 27.5            1.24             5  
เสนรอบวงเอว (ซม.)  
< 90 ในผูชาย, < 80 ในผูหญิง                           0  
>=90 ในผูชาย, >=80 ในผูหญิง             0.56             2  
ความดันเลือดสูง  
ไมมี                          0  
มี            0.64             2  
มีประวตัิเบาหวานในพอแม พี่นอง  
ไมมี                          0  
มี           1.08             4  

แหลงขอมูล: Aekplakorn W, Bunnag P, Woodward M, Sritara P, Cheepudomwit S, Yamwong S, 
et al.  A risk score for predicting incident diabetes in the Thai population. Diabetes Care 2006; 
29(8):1872-7 (35). 
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ตารางที ่11      การแปลผลคะแนน กับความเสี่ยงตอเบาหวานใน 12 ป 

ผลรวม
คะแนน  

ความเสี่ยงตอ
เบาหวานใน 12 ป  

ขอแนะนํา  

< 3  < 5 %  ความเสี่ยงนอย โอกาสเปนเบาหวานนอยกวา 1 ใน 20  
ควรออกกําลังกายสม่ําเสมอ รักษาน้ําหนักตัว ตรวจความดัน
เลือด  

3 – 5  5 – 10%  ความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น โอกาสเปนเบาหวานประมาณ 1 ใน 12  
ควรออกกําลังกายสม่ําเสมอ รักษาน้ําหนักตัว ตรวจความดัน
เลือด  

6 – 8  11 -20%  ความเสี่ยงสูง โอกาสเปนเบาหวานประมาณ 1 ใน 7  
ควรควบคุมอาหาร และออกกําลังกายสม่ําเสมอ ควบคุม
นํ้าหนักตัว ตรวจความดันเลือด  

9 - 10  21- 30%  ความเสี่ยงสูงมาก โอกาสเปนเบาหวานประมาณ 1 ใน 4  
ควรควบคุมอาหารและออกกําลังกายสม่ําเสมอ ควบคุม
นํ้าหนักตัว ตรวจความดันเลือด และตรวจน้ําตาลในเลอืด  

>10  >30%  ความเสี่ยงสูงมากๆ โอกาสเปนเบาหวานประมาณ 1 ใน 3  
ควรควบคุมอาหารและออกกําลังกายสม่ําเสมอ ควบคุม
นํ้าหนักตัว และความดันเลอืด และตรวจน้ําตาลในเลือด  

แหลงขอมูล: Aekplakorn W, Bunnag P, Woodward M, Sritara P, Cheepudomwit S, Yamwong S, 
et al. A risk score for predicting incident diabetes in the Thai population. Diabetes Care 2006; 
29(8):1872-7(35). 
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ตารางที ่12  เกณฑการวนิิจฉัยโรคเบาหวาน โดยสมาคมโรคเบาหวาน สหรัฐอเมริกา (98)    
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1. อาการของโรคเบาหวาน รวมกับ ระดับนํ้าตาลในเลอืดเวลาใดก็ไดโดยไมคํานึงถึงเวลาภายหลังอาหาร
ม้ือหลังสุด ≥200 มก./ดล. (11.1 มิลลิโมล/ลิตร). อาการของโรคเบาหวาน รวมถึง ปสสาวะมาก 
(polyuria)  ด่ืมนํ้ามาก (polydipsia) และ นํ้าหนักตัวลดโดยไมทราบสาเหต(ุunexplained weight loss) 

หรือ 
2. ระดับนํ้าตาลกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร (Fasting plasma glucose, FPG) ≥126 มก./ดล. (7.0 
มิลลิโมล/ลติร).  การอดอาหาร (Fasting) หมายถึง การงดรับประทานอาหาร หรือเครื่องด่ืมที่ใหพลังงาน 
เปนเวลาอยางนอย 8 ชั่วโมง 

หรือ 
3. ระดับนํ้าตาลกลูโคสในพลาสมาที่เวลา 2 ชั่วโมง (2-h PG) ≥200 มก./ดล. (11.1 มิลลิโมล/ลติร)  
ภายหลังการตรวจความทนตอนํ้าตาลกลูโคส 75 กรัม (75 g. OGTT) ตามที่องคการอนามัยโลกแนะนํา 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ในกรณีที่ไมมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงแบบชัดเจน และไมมีอาการของโรคเบาหวาน การวินิจฉัยโรค
เบาหวานจะตองมีการตรวจยืนยันในวันอ่ืนอีกครั้ง โดยการตรวจวัดระดับนํ้าตาลกลูโคสในพลาสมาหลัง
อดอาหาร  การตรวจวัดระดับนํ้าตาลกลโูคสในพลาสมาครั้งที่ 3 ของ OGTT ไมแนะนําใหใชเปนประจํา
ในทางคลินิก 
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ตารางที ่13  เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน โดยสมาคมโรคเบาหวาน สหรัฐอเมริกา (56) 

ระดับน้ําตาลในเลือด
ปกติ (Normoglycemia) 

ระดับน้ําตาลในเลือดผิดปกติ (IFG)  หรือ 
ความทนกลโูคสผิดปกติ (IGT) 

โรคเบาหวาน 

(Diabetes)* 

FPG <100 มก./ดล. FPG ≥100 และ <126 มก./ดล. (IFG) FPG ≥126 มก./ดล. 

2-h PG† <140 มก./ดล. 2-h PG† ≥140 และ <200 มก./ดล. (IGT) 2-h PG† ≥200 มก./ดล. 

  อาการของโรคเบาหวาน
และ ระดับนํ้าตาลในเลือด
เวลาใดก็ไดโดยไมคํานึงถึง
เวลาภายหลังอาหารมื้อ
หลังสุด ≥200 มก./ดล. 

 
*ในกรณีที่ไมมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงแบบชัดเจน, การวินิจฉัยโรคเบาหวานจะตองมีการตรวจยืนยันใน
วันตอมาโดยการตรวจวัดระดับนํ้าตาลกลูโคสในพลาสมาหลังอดอาหาร หรือระดับนํ้าตาลในเลอืด 2 
ชั่วโมงภายหลังใหกินนํ้าตาล หรือใชวธิีสุมตรวจระดับนํ้าตาลกลูโคสในพลาสมาถามีอาการของ
โรคเบาหวาน  
วิธีการตรวจระดับนํ้าตาลกลูโคสในพลาสมาหลังอดอาหาร เปนวิธีทีจั่ดการงาย สะดวก เปนที่ยอมรับของ
ผูปวยและคาใชจายต่ํา การอดอาหาร (Fasting) หมายถึง การไมไดรับสารอาหารที่ใหพลังงานอยางนอย 
8 ชั่วโมง  
†การทดสอบนี้จําเปนตองไดรับนํ้าตาลกลูโคสเทียบเทากับนํ้าตาลกลูโคสแหงในปริมาณ 75 กรัมละลาย
ในน้ํา  เจาะเลอืดหาระดับนํ้าตาลกลูโคสภายหลัง 2 ชั่วโมง (2-h PG, 2-h postload glucose). 
 
แหลงขอมูล:  American Diabetes Association. Screening for Type 2 Diabetes. 
Diabetes Care 2004; 27(Supplement 1): S11-14. 
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ตารางที่ 14  คําแนะนําองคการอนามัยโลก ค.ศ. 2006 สําหรับ เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวานและ
นํ้าตาลในเลือดสูง (intermediate hyperglycemia) (70). 

 ระดับน้ําตาลในพลาสมา 
มิลลิโมลตอลติร (มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus):  
แบบอดอาหาร (Fasting) ≥7.0(≥126) 

      หรือ  
แบบ 2-hour post glucose load* ≥11.1(≥200) 

ความทนกลโูคสผิดปกต ิ
(Impaired glucose tolerance, IGT) 

 

แบบอดอาหาร (ถามีการวัด) <7.0 (<126) 
     และ  
แบบ2-hour post glucose load ≥7.8 (≥140) และ <11.1 (<200) 

ระดับน้ําตาลในเลือดผิดปกติ 
(Impaired fasting glucose, IFG) 

 

แบบอดอาหาร (Fasting) ≥6.1 (≥110) และ <7.0 (<126) 
     และ (ถามกีารวัด)  
แบบ 2-hour post glucose load <7.8 (<140) 

*ระดับนํ้าตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดําที่เวลา 2 ชั่วโมง ภายหลังใหกินน้ําตาลกลูโคส 75 
กรัม จากการตรวจความทนตอนํ้าตาลกลูโคส (OGTT) 
 
แหลงขอมูล:  Report  of a WHO/IDF consultation. Definition and diagnosis of diabetes mellitus 
and intermediate hyperglycemia. WHO Document Production Services, Geneva, Switzerland. 




