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บทคดัยอ่  

โรคเบาหวานเป็นโรคเรือ้รงัทีเ่ป็นปญัหาสาํคญัทัว่โลก เกดิจากความผดิปกตขิองร่างกายทีม่กีารสรา้งฮอรโ์มนอนิซูลนิจากตบั

อ่อนไม่เพยีงพอ ทาํใหร่้างกายมภีาวะระดบัน้ําตาลในเลอืดสงู เป็นสาเหตุใหเ้กดิโรคแทรกซอ้นตามมาหากไม่ไดร้บัการดูแลรกัษาอย่าง

ถูกตอ้ง เช่น โรคไต โรคระบบประสาททาํงานบกพร่อง รวมทัง้โรคหวัใจและหลอดเลอืด เป็นต้น การศกึษาปจัจยัทีม่ผีลต่อการควบคุม

ระดบัน้ําตาลในเลอืดของผูป้ว่ยโรคเบาหวานมคีวามสาํคญั ซึง่ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากงานวจิยัจะช่วยใหด้แูลผูป้่วยใหม้กีารควบคุมระดบัน้ําตาล

ในเลอืดไดด้ยีิง่ขึน้ 

งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปจัจัยที่มีผลต่อการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่2 

ทาํการศกึษาในผูป้ว่ยโรคเบาหวานทีเ่ขา้รบัการรกัษาทีค่ลนิิกเบาหวาน ณ โรงพยาบาลปากพนงั จงัหวดันครศรธีรรมราช โดยเกบ็จาก

ฐานขอ้มูลใน Hosxp ย้อนหลงั 6 เดอืน (1 มถุินายน 2560 - 30 พฤศจกิายน 2560) จากการมาพบแพทย์ครัง้ล่าสุด เกบ็ผลการ

วเิคราะห์ทางหอ้งปฏบิตักิารและขอ้มูลพื้นฐานของผูป้่วยจํานวนทัง้หมด 1,992 ราย ซึง่แบ่งผูป้่วยออกเป็น 2 กลุ่มคอื กลุ่มทีค่วบคุม

ระดบัน้ําตาลในเลอืดอยู่ในเกณฑ ์(HbA1c น้อยกว่ารอ้ยละ 7) จํานวน 883 คน และกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลใน

เลอืดไม่ได ้(HbA1c มากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 7) จาํนวน 1,109 คน ขอ้มลูทีใ่ชใ้นการวเิคราะหไ์ดแ้ก่ เพศ น้ําหนกั ระดบัไขมนัในเลอืด 

ความดนั ดชันีมวลกาย อตัราการหายใจ ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคเบาหวาน เป็นตน้ ผลการวจิยัพบว่า ปจัจยัสาํคญัทีส่มัพนัธก์บัการควบคุม

ระดบัน้ําตาลในเลอืดใหถ้งึเกณฑ ์ไดแ้ก่ ค่า Systolic blood pressure อยู่ในช่วงมากกว่าหรอืเท่ากบั 120 มลิลเิมตรปรอท (p = 0.005) 

ดชันีมวลกายมากกว่า 18.5-22.9 กโิลกรมั/ตารางเมตร  (p = 0.011) high density lipoprotein มากกว่าหรอืเท่ากบั 40 มลิลกิรมั/

เดซลิติร (p = 0.06) triglyceride น้อยกว่า 150 มลิลกิรมั/เดซลิติร (p = 0.018) และมปีระวตัเิป็นโรคเบาหวานน้อยกว่า10ปี (p = 

0.001) ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการศกึษาครัง้น้ี อาจเป็นประโยชน์สาํหรบัการเฝ้าระวงั ดแูลและตดิตามผูป้่วยโรคเบาหวานเพื่อกระตุ้นใหผู้ป้่วย

มกีารควบคุมระดบัน้ําตาลทีด่ขี ึน้ สง่ผลใหช้ะลอโอกาสเกดิโรคแทรกซอ้นจากโรคเบาหวานในอนาคตได ้

คาํสาํคญั: ปจัจยั, การควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืด, โรคเบาหวาน  

 

บทนํา  

โรคเบาหวานเป็นโรคเรือ้รงัทีเ่ป็นปญัหาสาํคญัทัว่โลก เกดิจากความผดิปกตขิองร่างกายทีม่กีารสรา้งฮอรโ์มนอนิซูลนิจากตบั

อ่อนไม่เพยีงพอ ทาํใหร่้างกายมรีะดบัน้ําตาลในเลอืดสงู นอกจากน้ียงัเป็นโรคทีม่แีนวโน้มมจีาํนวนผูป้ว่ยเพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง จนมกีาร

คาดการว่าอกีประมาณ 18 ปีขา้งหน้าหรอืปี 2578 อาจจะมจีาํนวนผูป้ว่ยโรคเบาหวานเพิม่ขึน้อกีประมาณ 200 ลา้นคนทัว่โลก [1] 

สมาคมโรคเบาหวานของประเทศสหรฐัอเมรกิา (American Diabetes Association) ไดก้ําหนดเป้าหมายการควบคุมระดบั

น้ําตาลในเลอืด ใหม้คี่า HbA1C น้อยกว่ารอ้ยละ 7 [2] สาํหรบัแนวทางเวชปฏบิตัสิาํหรบัโรคเบาหวาน 2560 ในประเทศไทยแนะนําใหใ้ช้

เกณฑเ์ป้าหมายในการควบคุมโรคเบาหวานที ่HbA1C น้อยกว่ารอ้ยละ 7% เช่นกนั 
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ในผูป้ว่ยโรคเบาหวาน การควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดมคีวามสาํคญัมาก เน่ืองจากจะช่วยป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซอ้นได ้

เช่น โรคไต โรคระบบประสาททาํงานบกพร่อง รวมทัง้โรคหวัใจและหลอดเลอืด [3] ซึง่เป็นสาเหตุสว่นใหญ่ทีท่าํใหผู้ป้ว่ยเสยีชวีติ [4] 

การศกึษาปจัจยัทีม่ผีลต่อการควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดของผูป้ว่ยโรคเบาหวานมคีวามสาํคญั ซึง่ขอ้มูลทีไ่ดจ้ากงานวจิยัจะ

ช่วยใหด้แูลผูป้ว่ยใหม้กีารควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไดด้ยีิง่ขึน้ 

 

วิธีดาํเนินการวิจยั  

กลุ่มตวัอย่าง 

ผูป้ว่ยโรคเบาหวานชนิดที2่ ทีเ่ขา้รบัการรกัษาทีค่ลนิิกเบาหวาน ณ โรงพยาบาลปากพนงั จงัหวดันครศรธีรรมราช เกบ็ขอ้มูล

ยอ้นหลงั 6 เดอืน (1 มถุินายน 2560 - 30 พฤศจกิายน 2560) จากการมาพบแพทยค์รัง้ล่าสุด เกณฑก์ารคดัเลอืกตวัอย่างเขา้ศกึษา 

ไดแ้ก่ ผูป้ว่ยเป็นโรคเบาหวานชนิดที ่2 เขา้รบัการรกัษา ณ คลนิิกเบาหวานโรงพยาบาลปากพนงั และมปีระวตักิารรกัษาในช่วงเวลาที่

ต้องการเกบ็ขอ้มูลศึกษา มีอายุตัง้แต่ 16 ปีขึน้ไป ส่วนเกณฑ์การคดัผู้ป่วยออกจากการวิจยั ได้แก่ การมีประวตัิขอ้มูลพื้นฐานไม่

ครบถว้น  

 

วิธีการเกบ็ข้อมูล  

งานวจิยัน้ีเป็นการศกึษาขอ้มูลแบบยอ้นหลงั (retrospective study) โดยเกบ็ขอ้มูลผู้ป่วยโรคเบาหวาน จากฐานขอ้มูลใน 

Hosxp ยอ้นหลงั 6 เดอืน (1 มถุินายน 2560 - 30 พฤศจกิายน 2560) และขอ้มูลจากการมาพบแพทยค์รัง้ล่าสุด ไดผู้้ป่วยทัง้หมด

จํานวน 1,992 ราย แบ่งผูป้่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดได ้(HbA1c น้อยกว่ารอ้ยละ 7) และกลุ่มที่

ควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไม่ได ้(HbA1C มากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 7) และรวบรวมขอ้มูลทางดา้นลกัษณะทัว่ไปของผูป้่วย ไดแ้ก่ 

เพศ อายุ น้ําหนกั ค่าไขมนั ดชันีมวลกาย ค่าความดนั ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน เป็นตน้  

 

การวิเคราะหข์้อมูล 

1) ขอ้มลูลกัษณะทัว่ไปของตวัอย่าง ไดแ้ก่ เพศ อายุ น้ําหนกั เป็นตน้ แสดงดว้ยค่าเฉลีย่และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน ความถี่

และรอ้ยละ 

2) วเิคราะหห์าปจัจยัทีม่ผีลต่อการควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืด ใชส้ถติ ิChi-Square Test 

 

ผลและอภิปรายผล 

ข้อมูลทัว่ไปของผูป่้วย 

จากการทบทวนข้อมูลย้อนหลงั 6 เดือนในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลปากพนัง จงัหวดันครศรีธรรมราช 

จาํนวน 1,992 ราย (ตารางที ่1) แบ่งเป็น 2 กลุ่มคอื กลุ่มทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดได ้และกลุ่มทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไม่ได ้

พบว่าตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิมากกว่ารอ้ยละ 70 ทัง้กลุ่มทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดได้และกลุ่มที่ควบคุมระดบัน้ําตาลใน

เลอืดไม่ได ้(P = 0.246) กลุ่มทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไดม้อีายุเฉลีย่มากกว่ากลุ่มทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไม่ได ้(66.60 + 

12.31 และ 60.98 + 12.16 ตามลําดบั; P< 0.001) ขอ้มูลทัว่ไปของผูป้่วยทีท่ ัง้สองกลุ่มมคี่าไม่แตกต่างกนัอย่างมนีัยสาํคญั ไดแ้ก่ ค่า

ความดนัโลหติ systolic blood pressure (SBP) และ diastolic blood pressure (DBP) (p = 0.077 และ p = 0.398 ตามลําดบั) ค่า

ระดบัไขมนัในเลอืด Low-density lipoprotein  (LDL-C) และ Total cholesterol (TC) (p = 0.261 และp = 0.120 ตามลําดบั) ส่วน

ปจัจยัทีแ่ตกต่างกนัอย่างมนีัยสาํคญัทางสถติิ ได้แก่ ดชันีมวลกาย (p = 0.031) ระยะเวลาทีเ่ป็นโรค (p = 0.044) High-density 

lipoprotein (HDL) (p = 0.001), Triglyceride (TG) (p < 0.001) HbA1c และ Fasting blood sugar (FBS) (p < 0.001)  
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ตารางท่ี 1 ขอ้มลูทัว่ไปของตวัอย่าง (N = 1,992). 

 

ข้อมูลทัว่ไป 
group 

P value 
HbA1c < 7  HbA1c > 7  

อายุ (ปี) ( x  + SD) 66.60 + 12.31 60.98 + 12.16 < 0.001 

เพศ ชาย 236 (26.7%) 206 (24.3%) 0.246 

หญงิ 647 (73.3%) 642 (75.7%)  

น้ําหนกั (กโิลกรมั) ( x  + SD) 62.52 + 12.33 65.19 + 13.47 < 0.001 

ดชันีมวลกาย 

(กโิลกรมั/ตารางเมตร) 

( x  + SD) 25.26 + 7.79 25.93 + 4.79 0.031 

ระยะเวลาทีเ่ป็นโรค (ปี) ( x  + SD) 7.81 + 10.93 8.63 + 4.47 0.044 

Systolic blood pressure 

(มลิลเิมตรปรอท) 

( x  + SD) 130.82 + 15.31 129.52 + 15.18 
0.077 

Diastolic blood pressure 

(มลิลเิมตรปรอท) 

( x  + SD) 74.12 + 10.74 74.54 + 10.23 0.398 

Low-density lipoprotein 

(มลิลกิรมั/เดซลิติร) 

( x  + SD) 101.97 + 46.24 104.65 + 52.56 0.261 

High-density lipoprotein 

(มลิลกิรมั/เดซลิติร) 

( x  + SD) 49.62 + 12.68 47.51 + 13.20 0.001 

Triglyceride 

(มลิลกิรมั/เดซลิติร) 

( x  + SD) 149.91 + 68.56 163.38 + 88.68 < 0.001 

Total cholesterol 

(มลิลกิรมั/เดซลิติร) 

( x  + SD) 181.55 + 42.31 184.97 + 48.89 
0.120 

ระดบัน้ําตาล HbA1c  

(รอ้ยละ) 

( x  + SD) 6.10 + 0.53 8.69 + 1.62 <0.001 

Fasting blood sugar 

(มลิลกิรมั/เดซลิติร) 

( x  + SD) 129.11 + 25.37 164.69 + 50.53 <0.001 

Serum creatinine 

(มิลลิกรมั/เดซิลิตร) 

( x  + SD) 0.90 + 0.37 0.92 + 0.55 0.553 

 

งานวจิยัน้ีศกึษาปจัจยัที่มีผลต่อการควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลปากพนัง 

จงัหวดันครศรธีรรมราช จาํนวน 1,992 รายพบว่า กลุ่มทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไม่ได ้มคี่า fasting blood glucose เฉลีย่ 164.69 

+ 50.53 มลิลกิรมั/เดซลิติร ซึง่สงูกว่าค่า fasting blood glucose เป้าหมายตามคาํแนะนําของ American Diabetes Association 2017 

(80 - 130 มลิลกิรมั/เดซลิติร) [2] สาํหรบัการศกึษาในประเทศมาเลเซยี พบว่า fasting blood glucose เฉลีย่อยู่ที ่ 166.5 + 86.4 

มลิลกิรมั/เดซลิติร [5] และการศกึษาในประเทศเอธโิอเปีย ทีม่ ีfasting blood glucose เฉลีย่อยู่ที ่171 + 63 มลิลกิรมั/เดซลิติร [6] โดย

ผูป้ว่ยในกลุ่มทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไม่ไดม้คี่า HbA1c 8.69 + 1.62 ซึง่สงูกว่าค่า เป้าหมาย (HbA1c น้อยกว่ารอ้ยละ 7) เช่นกนั  

ในการศกึษาครัง้น้ีพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มที่ควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดได้มคี่าความดนัโลหติ Systolic blood pressure 

มากกว่า 120 มลิลเิมตรปรอท คดิเป็นสดัส่วนมากกว่าผูป้่วยในกลุ่มที่ควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไม่ได้ (ร้อยละ 75.3 และ รอ้ยละ 

69.2 ตามลาํดบั; p = 0.005) ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของจนีทีพ่บว่า ผูป้ว่ยทีส่ามารถควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไดด้ ีมคี่า Systolic 
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blood pressure เฉลีย่เท่ากบั 144.4 ± 18.4 มลิลเิมตรปรอท ซึง่มากกว่า มลิลเิมตรปรอท [7] เช่นกนั แต่ผลการศกึษาในครัง้น้ีแตกต่าง

จากการศกึษาของประเทศจอรแ์ดน [8] ทีพ่บว่าค่าความดนัโลหติ Systolic blood pressure ไม่มคีวามสมัพนัธก์บัการควบคุมระดบั

น้ําตาลในเลอืด  

กลุ่มทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไดม้รีะยะเวลาเป็นโรคเบาหวานมากกว่า 10 ปี ในสดัส่วนทีน้่อยกว่ากลุ่มทีค่วบคุมระดบั

น้ําตาลในเลือดไม่ได้ (ร้อยละ 22.7 และ ร้อยละ 32.4 ตามลําดบั; P < 0.001) ซึ่งมรีายงานพบเช่นเดยีวกนัว่า การป่วยเป็น

โรคเบาหวานในระยะเวลานานทาํใหค้วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไดไ้ม่ด ี[8,9] ดงันัน้บุคลกรทางการแพทยค์วรใหก้ารดูแลผูป้่วยกลุ่มน้ี

อย่างใกลช้ดิ เพื่อใหม้กีารควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดทีด่ขี ึน้ นอกจากน้ียงัพบว่า การใชย้ารกัษาโรคเบาหวานหลายชนิด หรอืการที่

ผูป้ว่ยมอีายุมากมคีวามสมัพนัธก์บัการควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดทีไ่ม่ดดีว้ย [8,9] 

สดัส่วนของผูป้่วยที่มดีชันีมวลกายมาก (มากกว่าเท่ากบั  18.5 - 22.9 กโิลกรมั/ตารางเมตร) พบในกลุ่มทีค่วบคุมระดบั

น้ําตาลในเลอืดไดม้ากกว่ากลุ่มทีค่วบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดไม่ได ้(รอ้ยละ 74.4 และ รอ้ยละ 73.2 ตามลาํดบั; P = 0.011) ซึง่แตกต่าง

จากผลการศกึษาของประเทศจอรแ์ดน [8] ทีพ่บว่าดชันีมวลกายทีส่งูจะสมัพนัธก์บัการควบคุมระดบัน้ําตาลไม่ด ี 

ผูป้่วยในกลุ่มทีค่วบคุมน้ําตาลไดม้สีดัส่วนของการมคี่า High-density lipoprotein ทีด่ ี(ค่ามากกว่าหรอืเท่ากบั 40 มลิลกิรมั/

เดซลิติร) มากกว่าผูป้ว่ยในกลุ่มทีค่วบคุมน้ําตาลไม่ได ้(รอ้ยละ 78.3 และ รอ้ยละ 72.5 ตามลาํดบั;  

P = 0.006) และมสีดัส่วนของการม ีTriglyceride ตํ่า (น้อยกว่า 150 มลิลกิรมั/เดซลิติร) มากกว่าผูป้่วยในกลุ่มทีค่วบคุมน้ําตาลไม่ได ้

(รอ้ยละ 60.4 และ รอ้ยละ 54.7 ตามลาํดบั; P = 0.018) ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของประเทศจอรแ์ดน [8] ทีพ่บว่าการควบคุมระดบั

ไขมนัมสีมัพนัธก์บัการควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืด 

 

ตารางท่ี 2 ปจัจยัทีม่ผีลต่อการควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดของผูป้ว่ยโรคเบาหวาน 

 

ข้อมลูพืน้ฐาน 
Group 

P value 
a1c < 7 a1c > 7 

เพศ Male 236 (26.7%) 206 (24.3%) 0.246 

female 647 (73.3%) 642 (75.7%)  

น้ําหนกั (กโิลกรมั) < 50 120 (13.6%) 88 (10.4%) .092 

50-100 756 (85.6%) 750 (88.4%)  

>100 7 (0.8%) 10 (1.2%)  

ดชันีมวลกาย 

(กโิลกรมั/ตารางเมตร) 

< 18.5 - 22.9 44 (5%) 22 (2.6%) 0.011 

18.5 - 22.9 182 (20.6%) 205 (24.2%)  

> 18.5 - 22.9 656 (74.4%) 619 (73.2%)  

ระยะเวลาทีเ่ป็นโรค (ปี) < 10 678 (77.3%) 573 (67.6%) < 0.001 

> 10 199 (22.7%) 275 (32.4%)  

Systolic blood pressure  

(มลิลเิมตรปรอท) 

< 120 218 (24.7%) 261 (30.8%) 0.005 

> 120 665 (75.3%) 587 (69.2%)  

Diastolic blood pressure 

 (มลิลเิมตรปรอท) 

< 80 650 (73.6%) 632 (74.5%) 0.664 

> 80 233 (26.4%) 216 (25.5%)  

Low-density lipoprotein 

(มลิลกิรมั/เดซลิติร) 

< 100 440 (49.8%) 403 (47.5%) 0.337 

> 100 443 (50.2%) 445 (52.5%)  
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ข้อมลูพืน้ฐาน 
Group 

P value 
a1c < 7 a1c > 7 

High-density lipoprotein 

(มลิลกิรมั/เดซลิติร) 

< 40 192 (21.7%) 233 (27.5) 0.006 

> 40 691 (78.3%) 615 (72.5%)  

Triglyceride 

(มลิลกิรมั/เดซลิติร) 

< 150 533 (60.4%) 464 (54.7%) 0.018 

> 150 350 (39.6%) 384 (45.3%)  

Total cholesterol (มลิลกิรมั/

เดซลิติร) 

< 200 618 (70%) 563 (66.4%) 0.108 

> 200 265 (30%) 285 (33.6%)  

 

ข้อจาํกดัของงานวิจยั 

เน่ืองจากการศกึษาน้ีไม่ไดศ้กึษาปจัจยัเรื่องยาทีผู่ป้ว่ยโรคเบาหวานแต่ละรายไดร้บั ซึง่เป็นอกีหน่ึงปจัจยัสาํคญัในการควบคุม

ระดบัน้ําตาลในเลอืดใหอ้ยู่ในเกณฑป์กต ิ[10] ดงันัน้เพื่อความสมบูรณ์ของขอ้มูล ในการศกึษาครัง้ถดัไป จงึควรศกึษาเรื่องยาทีผู่ป้่วย

ไดร้บัเพิม่เตมิ  

 

สรปุผลการวิจยั  

การศกึษาน้ีแสดงใหเ้หน็ว่า ปจัจยัทีม่ผีลต่อการควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดในผูป้ว่ยโรคเบาหวานชนิดที ่2 ไดแ้ก่ ค่าความดนั

โลหติ Systolic blood pressure ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน ค่าดชันีมวลกาย High-density lipoprotein และ Triglyceride สว่นปจัจยัที่

ไม่มผีลต่อการควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดในผูป้่วยโรคเบาหวาน ไดแ้ก่ ค่าtotal cholesterol diastolic blood pressure น้ําหนัก ค่า 

Low-density lipoprotein และ ค่า Diastolic blood pressure  
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