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บทคัดยอ 

หนึ่งในปญหาโรคเรื้อรังท่ีพบไดบอยในประเทศไทยและท่ัวโลกคือโรคเบาหวาน โดยเฉพาะ
โรคเบาหวานประเภทที่ 2 ท่ีพบบอยในผูสูงอายุ เพื่อพิจารณาตามพยาธิสรีรวิทยาของโรคแลว พบวา
โรคเบาหวานประเภทท่ี 2 เกี่ยวของกับภาวะการดื้อตออินซูลิน ไทรอยดฮอรโมนซ่ึงเปนฮอรโมนท่ีมี
สวนเกี่ยวของกับกระบวนการเมตาบอลิสมของรางกายรวมถึงเมตาบอลิสมของคารโบไฮเดรตดวย 
เพราะฉะน้ันหากมีความผิดปกติก็จะสงผลตอกระบวนการเมตาบอลิสมดังกลาวดวย มีหลายการศึกษาท่ี
พบวาภาวะพรองฮอรโมนของตอมไทรอยดชนิดซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดมีความสัมพันธกับ
ภาวะการดื้อตออินซูลิน แตยังไมมีการศึกษาใดท่ีแสดงใหเห็นความสัมพันธระหวางคาการทํางานของ
ตอมไทรอยดท่ีลดลงในกลุมท่ีมีภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเพิ่มข้ึน
ของผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 2 ในการวิจัยคร้ังนี้มี วัตถุประสงค เพื่อศึกษาความสัมพันธของภาวะซับ
คลินิกคอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 โดยมีผูเขารวมโครงการ
ท้ังหมด 87 คน ซ่ึงเปนผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานประเภทที่ 2 และมารับการตรวจ
ติดตามการรักษาที่โรงพยาบาลบุรฉัตรไชยากร ระหวางเดือนมกราคม 2555 ถึงเดือนพฤษภาคม 2555 
โดยผูเขารวมโครงการทั้งหมดจะไดรับการเจาะเลือดเพ่ือตรวจคาการทํางานของตอมไทรอยด Thyroid 
stimulating hormone (TSH), Free thyroxine (FT4) และ Free triiodothyronine (FT3) และการตรวจทาง
หองปฏิบัติการอื่น ๆ ไดแก คาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS) คาระดับน้ําตาลสะสมในเลือด 
(HbA1C) คาระดับไขมันในเลือด คากรดยูริกในเลือด คา Creatinine รวมถึงไดรับการซักประวัติและ
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ตรวจรางกายเพื่อประเมินภาวะพรองฮอรโมนไทรอยดโดยใช Zulewski Index Score หลังจากนั้นนํา
ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการ การซักประวัติท่ีไดมาวิเคราะหทางสถิติ ผลจากการศึกษาพบคาเฉล่ีย
ของ TSH=1.98±1.68 mIU/L, คาเฉล่ียของ FT3=2.64±0.36 pg/ml และคาเฉล่ียของ FT4=1.13±0.13 ng/dl 
เม่ือพิจารณาถึงคาการทํางานของตอมไทรอยด พบวามี Hyperthyroidism (TSH<0.35mIU/L) 1 คน       
คิดเปนรอยละ 1.15, Subclinical Hypothyroidism (TSH > 4.12 mIU/L) จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 5.74 
แตหากใชคา optimal level ของ THS,คาเปาหมายในการรักษา หรือคาท่ีเปนเกณฑในการทํานายโอกาส
ในการกลายเปนภาวะพรองการทํางานของไทรอยดท่ีรุนแรง (TSH > 2.00 mIU/L) จะไดกลุมท่ีเปน 
Subclinical Hypothyroidism จํานวน 30 คน คิดเปนรอยละ34.48 จากการวิเคราะหในกลุมอาสาสมัครท่ีมี
ภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH>2.00mIU/L) จํานวน 30 คน พบวาไมมีความสัมพันธกนัหระวาง
คา TSH กับคา FBS หรือ HbA1C (r=0.259, p=0.176 และ r=0.204, p=0.280) พบความสัมพันธในทาง
ตรงกันขามระหวางคา FT3 และคา HbA1C (r=-0.375, p=0.041) แตไมพบความสัมพันธระหวางคา FT3 
กับ FBS (r=-0.199, p=0.291) สวนคา FT4 ไมพบวามีความสัมพันธกับ FBS หรือ HbA1C (r=-0.375, 
p=0.041และ r=-0.197, p=0.297) นอกจากนี้จากผลการใหคะแนน Zulewski index score พบวาคาเฉล่ีย
ของ TSH ในกลุมท่ีไดคะแนน 3-5 คะแนน มากกวากลุม 0-2 คะแนนอยางมีนัยสําคัญ (p=0.005) จาก
การศึกษานี้สามารถสรุปไดวา ไมพบความสัมพันธระหวางคา TSH ท่ีเพิ่มข้ึนในภาวะซับคลินิกคอลไฮ
โปไทรอยด กับ ระดับน้ําตาลในเลือด หรือระดับน้ําตาลสะสมในผูปวยโรคเบาหวานประเภทท่ี 2 พบ
เพียงแคความสัมพันธระหวางคา FT3 กับ ระดับน้ําตาลสะสมเทานั้น แตอยางไรก็ตามควรมีการทดลอง
หาความสัมพันธนี้ กับกลุมอาสาสมัครจํานวนมากข้ึนในการศึกษาตอไป นอกจากนี้ยังพบวาการตรวจ
คัดกรองภาวะพรองการทํางานของไทรอยด โดยวิธีของ Zulewski สามารถใชคัดกรองไดผลดีใน
เบ้ืองตน 

คาํสําคัญ: โรคเบาหวานประเภทท่ี 2/ภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยด 
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ABSTRACT 

One of the most common chronic diseases in Thailand and worldwide now is diabetes 
mellitus (DM), especially DM type 2 in the elderly group. Base on pathophysiology, DM type2   
associate with increasing insulin resistance. Thyroid hormone, which is produced by thyroid gland, 
regulates metabolism in human including carbohydrate metabolism so if there is disease of thyroid 
gland will disturb the metabolism of carbohydrate. According to many previous studies show that 
Subclinical Hypothyroidism relate with insulin resistance but there is no study show correlation 
between Subclinical Hypothyroidism and blood sugar level in DM type 2 patients. In this Study we 
aim to assess the correlation between Thyroid function test including thyroid stimulating hormone 
(TSH), Free tri-iodothyronine (FT3) and Free thyroxine (FT4) of subclinical hypothyroidism group 
with Fasting blood sugar (FBS) and Glycated hemoglobin (HbA1C) in DM type2 patients. A cross-
sectional study was conducted. Eighty-seven DM type2 patients (53 men and 34 women) who 
followed up at Burachatchayakorn hospital Bangkok, Thailand between January and May 2012, were 
investigated. They were measured thyroid function test (TSH, FT3 and FT4) by CMIA method. FBS, 
HbA1C and others blood chemistry (lipid profile, uric acid, serum creatinine) were collected too. 
History taking and physical examination for hypothyroid screening by Zulewski Method was done. 
Results show mean of TSH, FT3 and FT4 of 87 participants are 1.98±1.68 mIU/L, 2.64±0.36 pg/ml 
and 1.13±0.13 ng/dl respectively. One of participants (1.15%) is hyperthyroid (TSH<0.35 mIU/L) and 
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five (5.74%) are subclinical hypothyroid (TSH>4.12 mIU/L). But when we used the cut-point level of 
THS above 2.00 mIU/L (optimal level and target level for treatment), there are thirty (34.38%) 
subclinical hypothyroid participants. We used these 30 participants to assess correlation between 
subclinical hypothyroid and blood sugar. There was no correlation between TSH and FBS(r=0.259, 
p=0.176) and no correlation between TSH and HbA1C too (r=0.204, p=0.280). We found only an 
negative correlation between FT3 and HbA1C (r=-0.375, p=0.041) but there is no correlation between 
FT3 and FBS (r=-0.199, p=0.291). There is no correlation between FT4 and FBS (r=-0.197, p=0.297), 
FT4 and HbA1C (r=-0.143, p=0.499). According to Zulewski index score, we found there is 
significant difference between mean of TSH in intermediate group (3-5 score) and hypothyroid group 
(0-2 score), p=0.005. There is no correlation between increasing TSH of subclinical hypothyroidism 
(TSH> 2 mIU/L) and FBS or HbA1C in DM type 2 patients, the study shows only correlation between 
FT3 and HbA1c. However, further study for this correlation in large sample size is suggested. Lab 
investigation for screening thyroid functions test in DM type 2 patients is controversial but we 
recommend to use Zulewski index score for screen subclinical hypothyroidism. 

Keywords: Diabetes mellitus type 2/Subclinical hypothyroidism 
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บทที่ 1 

บทนํา 

1.1  ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 เนื่องจากความกาวหนาในวิวัฒนาการทางวิทยาศาสตรการแพทยในปจจุบันทําใหประชากรมี
อายุยืนยาวมากข้ึนซ่ึงถือเปนส่ิงท่ีดี แตก็นํามาซ่ึงปญหาสําคัญประการหนึ่งนั่นก็คือ ปญหาในการดูแล
สุขภาพของผูสูงอายุ เปนท่ีทราบการดีวาผูสูงอายุสวนใหญมักจะประสบปญหาเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรัง
โดยท่ีบางคนน้ันอาจเปนมากกวา 1 โรค ซ่ึงสงผลตอสุขภาวะและคุณภาพชีวิตของบุคคลเหลานั้นเปน
อยางยิ่ง ขอยกตัวอยางปญหาในสหรัฐอเมริกาดังนี้ในชวง 10 ปท่ีผานมาสหรัฐอเมริกาไดประสบ
วิกฤตการณระบบบริการสุขภาพ โดยการสํารวจในป พ.ศ. 2541 พบวาพลเมืองกวารอยละ 45 หรือ
ประมาณ 125 ลานคนปวยเปนโรคเร้ือรัง โดยคร่ึงหนึ่งมีโรคเร้ือรัง 2 โรคข้ึนไป หนึ่งในสามควบคุม
โรคไมได และท่ีสําคัญคารักษาผูปวยเหลานี้คิดเปนรอยละ 70-80 ของคารักษาพยาบาลท้ังหมด เม่ือมา
มองสถานการณในประเทศไทย โดยจากการสํารวจสภาวะสุขภาพประชนไทยในป พ.ศ. 2542 พบวา
ผูสูงอายุสวนใหญปวยเปนโรคเร้ือรัง 2-3 โรคข้ึนไป ขอมูลจากการสํารวจในคลินิกบริการผูปวยนอก 
ภาควิชาเวชศาสตรครอบครัว คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ในชวงป พ.ศ. 2553 พบวาใน
ผูปวยอายุ 60 ปข้ึนไป ปญหาท่ีพบบอยสามอันดับแรก ไดแก โรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 43.4 ของ
จํานวนครั้งท้ังหมด) เบาหวาน (รอยละ 16.5) และขอเขาเส่ือม (รอยละ 12.3) ซ่ึงพบบอยกวาปญหา
ฉับพลัน อยางทางเดินหายใจอักเสบ (รอยละ 3.3) ปสสาวะติดเช้ือ (รอยละ 2.1) อยางชัดเจน 
สถานการณโรคเร้ือรังในประเทศไทยถือวามีแนวโนมใกลเคียงกับสหรัฐอเมริกามาก 
 จากขอมูลสถานการณปญหาของโรคเร้ือรังพบวาโรคเบาหวานถือเปนหนึ่งในโรคเร้ือรังโรค
ท่ีเปนปญหาสําคัญทางดานสาธารณสุขของโลก รวมท้ังประเทศไทยดวย สถานการณเบาหวาน
ปจจุบันมีอุบัติการณเพิ่มมากขึ้น จากขอมูลสมาพันธเบาหวานนานาชาติ (International Diabetes 
Federation: IDF) ไดรายงานสถานการณผูเปนเบาหวานท่ัวโลกแลว 285 ลานคนและไดประมาณการวา
จะมีจํานวนผูเปนเบาหวานท่ัวโลกเพิ่มมากกวา 435 ลานคน ในป พ.ศ. 2573 หากไมมีการดําเนินการใน
การปองกันและควบคุมท่ีมีประสิทธิภาพ  
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สําหรับประเทศไทย ขอมูลจากสานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข พบมี
ผูเสียชีวิตจากโรคเบาหวานใน ป พ.ศ. 2552 ประมาณ 7,019 คน หรือ ประมาณวันละ 19 คน และใน
รอบ 10 ปท่ีผานมา (พ.ศ. 2542-2552) พบคนไทยนอนรักษาตัวท่ีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ดวยโรคเบาหวาน เพ่ิมข้ึน 4.02 เทา เฉพาะ ป พ.ศ. 2552 มีผูท่ีนอนรักษาตัวท่ีโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ดวยโรคเบาหวาน 558,156 คร้ัง หรือประมาณวันละ 1,529 คร้ัง หรือคิด
เปนผูท่ีนอนรักษาตัวท่ีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ดวยโรคเบาหวานช่ัวโมงละ 64 คร้ัง 
และจากการสํารวจสถานะสุขภาพอนามัยของคนไทย (อายุ 15 ปข้ึนไป) คร้ังท่ี 2 พ.ศ. 2539-2540     
เม่ือเปรียบเทียบกับคร้ังท่ี 3 ป พ.ศ. 2546-2547 พบความชุกเพิ่มข้ึนจาก รอยละ 4.4 เปนรอยละ 6.9 
สําหรับคร้ังลาสุด (คร้ังท่ี 4 พ.ศ. 2551-2552) พบอัตราความชุกโรคเบาหวานเทาเดิม คือ รอยละ 6.9 
โดยคาดวาคนไทยวัย 15 ปข้ึนไป ประมาณ 3.46 ลานคนกาลังเผชิญกับโรคเบาหวาน เม่ือแยกการ
กระจายความชุกออกเปนรายภาค พบเรียงลาดับจากมากไปนอย ดังนี้ กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และภาคใต (ความชุก รอยละ 9.2, 7.6, 7.0, 5.7 และ 5.0 ตามลาดับ) 
เบาหวานเปนสาเหตุทําใหเกิดการปวยและตายกอนวัยอันสมควร จากภาวะแทรกซอนตอตา ไต ระบบ
ประสาท หัวใจ และหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวานจึงถือเปนปญหาทางสาธารณสุขท่ีสําคัญอยางหน่ึง
ของประเทศไทย 
 เนื่องจากโรคเบาหวานมีพยาธิสภาพจากความผิดปกติของตอมไรทอ เกิดจากการพรองหรือ
การดื้อตอฮอรโมนอินซูลินท่ีผลิตจากตับออน ดังนั้นจึงมีผลกระทบตอการทํางานของตอมไรทออ่ืน ๆ 
ในรางกายดวยตามหลักการทํางานรวมกันของฮอรโมน hormone symphony ภาวะพรองฮอรโมน
ไทรอยดก็เปนภาวะหนึ่งท่ีพบไดในผูปวยโรคเบาหวาน โดยเฉพาะภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยด 
(subclinical hypothyroidism) หรือภาวะพรองฮอรโมนไทรอยดชนิดไมรุนแรง ถึงแมวาอาการจะไม
รุนแรงแตหากพบในผูปวยเบาหวานแลวจะทําให การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ภาวะดื้อตอ
อินซูลินแยลง และยังสงผลทําใหโอกาสการเกิดภาวะแทรกซอนตอระบบหัวใจและหลอดเลือด (Chen  
et al., 2007; Dimitriadis et al., 2006) ในคนไขโรคเบาหวานเพิ่มข้ึน จากการศึกษาแนวทางเวชปฏิบัติใน
การรักษาโรคเบาหวานท้ังในและตางประเทศพบวามีการใหความสําคัญกับการตรวจการทํางานของ
ตอมไทรอยดในคนไขเบาหวานนอยมากจนถึงไมมีการกลาวถึงเลยก็มี ทางผูวิจัยไดเล็งเห็นวา หากมี
การศึกษาถึงความชุกและความสัมพันธของภาวะพรองฮอรโมนไทรอยดในคนไขเบาหวานนาจะ
กอใหเกิดประโยชนในการใหการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานไดมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน และจะไดเปน
ขอมูลเพื่อการศึกษาเพิ่มเติมตอไป จึงเปนท่ีมาของการวิจัยนี้ 
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1.2  วัตถุประสงคของการวิจัย 

 เพื่อศึกษาความสัมพันธของภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลเลือดของ
ผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 2 

1.3  สมมติฐานของการวิจัย 

 ภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดมีความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย
โรคเบาหวานประเภทที่ 2 

1.4  กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 โรคเบาหวานประเภทท่ี 2 เปนหนึ่งในโรคเร้ือรังท่ีเปนปญหาสุขภาพในกลุมผูสูงอายุ โดย
จะพบรวมกับกลุมโรคเร้ือรังท่ีเปนกลุมอาการทางเมตตาบอลิซึมอ่ืน ๆ ไดแก โรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะไขมันในเลือดสูง และโรคอวน ซ่ึงลวนเปนปจจัยเส่ียงท่ีจะทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ
ตามมา โดยเฉพาะภาวะแทรกซอนในระบบหัวใจและหลอดเลือด ปจจุบันการรักษาเบาหวาน
เนนหนักไปท่ี การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และการปองกันภาวะแทรกซอนอันเกิดจา
โรคเบาหวาน แตท้ังนี้ท้ังนั้นแลว การรักษาโรคเบาหวานในปจจุบันยังไมไดผลดีเทาท่ีควร ผูปวย
บางคนไมสามารถควบควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑเปาหมายได ทําใหตองเพ่ิมยาลด
ระดับน้ําตาลในเลือดข้ึนไปเร่ือย ๆ ดังจะเห็นไดจากผูปวยบางรายท่ีตองใหยาลดระดับน้ําตาลใน
เลือดมากกวา 2 ชนิดรวมกัน ซ่ึงสงผลใหคาใชจายในการรักษาผูปวยเบาหวานมีเปนจํานวนมาก 
และการใชยาในปริมาณมากตอผูปวยแตละรายนี้เองยังมีผลเสียตอตัวผูปวยเอง เชนทําใหคาการ
ทํางานของตับแยลง เกิดภาวะไตเส่ือม หรือเกิดปฏิกิริยาระหวางยาดวยกันเอง  
 ทางผูทําวิจัยมีแนวคิดวานาจะมีสาเหตุแอบแฝงท่ีทําใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดยัง
ไมไดผลดีเทาท่ีควร จากเหตุผลท่ีวาโรคเบาหวานเปนโรคที่มีสาเหตุจากความผิดปกติของระบบ
ตอมไรทอ และสงผลตอเมตตาบอลิซึมของคารโบไฮเดรต ฉะนั้นความผิดปกติของตอมไรทออ่ืน ๆ
ท่ีสรางฮอรโมนท่ีมีผลตอเมตตาบอลิซึมของคารโบไฮเดรตนาจะเปนสาเหตุท่ีทําใหการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดี เทาท่ีควร  ฮอรโมนไทรอยดเปนฮอรโมนท่ีมีความสําคัญตอ
กระบวนการเมตตาโบลิซึมของสารตาง ๆ ในรางกาย ท้ังโปรตีน ไขมัน รวมถึงคารโบไฮเดรตดวย 
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ดังนั้นจึงมีความเปนไปไดหากพบวามีการพรองของฮอรโมนไทรอยดในผูปวยเบาหวานนาจะสงผล
ตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 

ภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยด (subclinical hypothyroidism) หรือภาวะพรองฮอรโม
ไทรอยดชนิดไมรุนแรง ถึงแมวาอาการจะไมรุนแรงแตก็สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนอยาง
มาก โดยภาวะน้ีจะพบไดมากในกลุมของผูสูงอายุซ่ึงเปนกลุมท่ีพบโรคเบาหวานประเภทท่ี 2 ได
บอยเชนกัน มีการวิจัยในตางประเทศพบวาในกลุมผูปวยเบาหวานมีความชุกของความผิดปกติของ
ตอมไทรอยดมากกวากลุมประชากรท่ัวไปโดยเฉพาะภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยด (Celani,  
Bonati & Stucci, 1994; Pimenta et al., 2005) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาท่ีแสดงใหใหเห็นวาภาวะซับ
คลินิกคอลไฮโปไทรอยดมีความสัมพันธกับภาวะดื้ออินซูลินในผูปวยเบาหวาน (Al Sayed, Al Ali,  
Bo Abbas & Alfadhli, 2006; Maratou et al., 2009) ทําใหการใชงานนํ้าตาลกลูโคสของเซลลตาง ๆ 
ผิดปกติไป ซ่ึงสงผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดจึงนาจะ
เปนสาเหตุแฝงอยางหน่ึงท่ีทําใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานบางรายไมได
ผลดีเทาท่ีควร จึงควรจะมีการตรวจประเมินการทํางานของตอมไทรอยดในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
เพื่อประเมินภาวะพรองฮอรโมนไทรอยด หากพบความผิดปกติจะไดหาสาเหตุและใหการรักษา
ตอไป 
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ภาพท่ี 1.1 กรอบแนวคิดของการวิจัยความสัมพันธระหวางโรคเบาหวานประเภทท่ี 2 และภาวะ       
ซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยด 

DM Type 2 

Obesity Hypertension Dyslipidemia 

Subclinical 
hypothyroidism 

Screening Treatment 

Poor glycemic control 
Increase risk of CVS complication 

Decrease QOL 
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1.5  ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย 

1.5.1 เปนขอมูลพื้นฐานท่ีบงช้ีความสําคัญของการตรวจการทํางานของตอมไทรอยดใน
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 

1.5.2 ทราบถึงความสัมพันธระหวางภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลใน
เลือดของผูปวยโรคเบาหวานประเภทที่ 2 

1.5.3 เปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัยท่ีเกี่ยวของในอนาคต 

1.6  นิยามศัพทเฉพาะ 

1.6.1  โรคเบาหวานประเภทที่ 2 (Type 2 Diabetes, Noninsulin Dependent)  
เกิดจากท่ีรางกายผลิตอินซูลินไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย เนื่องจากภาวะด้ือตอ

อินซูลิน (insulin resistance) ความสําคัญของโรคเบาหวานชนิดนี้ก็คือคนอาจจะเปนโรคเบาหวานโดย
ท่ีไมเกิดอาการอะไร เม่ือผูปวยมีอาการของโรคเบาหวานมักจะมีโรคแทรกซอนแลวรอยละ 50 จึงมี
ความจําเปนอยางยิ่งสําหรับผูท่ีมีปจจัยเส่ียงตอโรคเบาหวานจะตองตรวจเลือดแมวาจะยังไมมีอาการ
ของโรคเบาหวาน ผูปวยมักจะมีอายุมากกวา 30 ป มักจะวินิจฉัยโดยการเจาะเลือดตรวจรางกายโดยไม
มีอาการ ผูปวยมักจะอวนโรคจะคอย ๆ ดําเนินจนเกิดโรคแทรกซอน ผูปวยจะมีระดับอินซูลินปกติ
หรือสูงสาเหตุท่ีเปนเบาหวานเพราะมีภาวะตานตออินซูลิน insulin resistance การลดน้ําหนัก การออก
กําลังกาย จะชวยในการควบคุมโรคเบาหวาน ในการวิจัยนี้อางอิงเกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวานของ 
American Diabetes Association Criteria 

1.6.2 ภาวะซับคลินิกอลไฮโปไทรอยด (Subclinical Hypothyroidism)  
หมายถึง ความผิดปกติท่ีมีเปล่ียนแปลงของระดับ Thyroid Stimulating Hormone (TSH) 

เพิ่มสูงข้ึนกวาคาปกติเล็กนอยในขณะท่ีฮอรโมนไทรอยดอยูในเกณฑปกติโดยท่ีผูปวยจะมีหรือไมมี
อาการของการทํางานตอมไทรอยดต่ําก็ได แตสวนใหญผูปวยมักไมมีอาการ บางคร้ังอาจเรียกภาวะ
นี้วา mild thyroid failure  
 



 

 
บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรม 

2.1  เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

2.1.1 โรคเบาหวาน (Diabetes Millitus) 
  พบไดประมาณ 3.5 เปอรเซ็นตของคนท่ัวไป พบไดทุกเพศและทุกอายุ แตจะพบมากใน
คนอายุมากกวา 40 ปข้ีนไป และคนท่ีอยูในเมืองมีโอกาสเปนโรคนี้มากกวาชาวชนบท คนอวนและ
หญิงท่ีมีลูกดก มีโอกาสเปนโรคนี้ไดมากข้ึน โรคเบาหวานเปนโรคเร้ือรัง และกอใหเกิดปญหาตอ
สุขภาพ กอใหเกิดปญหากับ ฟนและเหงือก ตา ไต หัวใจ หลอดเลือดแดง สามารถปองกันโรคแทรก
ซอนตาง ๆ ได โดยการปรับ อาหาร การออกกําลังกาย และยาใหเหมาะสม (สมาคมโรคเบาหวาน
แหงประเทศไทย, 2554)  

2.1.1.1 โรคเบาหวานคืออะไร 
อาหารท่ีรับประทานเขาไปสวนใหญจะเปล่ียนจะเปล่ียนเปนน้ําตาลกลูโคสในกระแส

เลือดเพื่อใชเปนพลังงาน เซลลในตับออนช่ือเบตาเซลลเปนตัวสรางอินซูลิน อินซูลินเปนตัวนําน้ําตาล
กลูโคสเขาเซลลเพื่อใชเปนพลังงาน โรคเบาหวานเปนภาวะท่ีรางกายมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา
ปกติ เกิดเนื่องจากการขาดฮอรโมนอินซูลิน หรือประสิทธิภาพของอินซูลินลดลงเนื่องจากภาวะด้ือตอ
อินซูลิน ทําใหน้ําตาลในเลือดสูงข้ึนอยูเปนเวลานานจะเกิดโรคแทรกซอนตออวัยวะตาง ๆ เชน ตา ไต 
และระบบประสาท 

อินซูลินเปนฮอรโมนสําคัญตัวหนึ่งของรางกาย สรางและหล่ังจากเบตาเซลลของตับออน 
ทําหนาท่ีเปนตัวพาน้ําตาลกลูโคสเขาสูเนื้อเยื่อตาง ๆ ของรางกาย เพื่อเผาผลาญเปนพลังงานในการ
ดําเนินชีวิต ถาขาดอินซูลินหรือการออกฤทธ์ิไมดี รางกายจะใชน้ําตาลไมได จึงทําใหน้ําตาลในเลือด
สูงมีอาการตาง ๆ ของโรคเบาหวาน นอกจากมีความผิดปกติของการเผาผลาญอาหารคารโบไฮเดรต
แลว ยังมีความผิดปกติอ่ืน เชน มีการสลายของสารไขมันและโปรตีนรวมดวย 
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2.1.1.2 อาการของโรคเบาหวาน 
คนปกติกอนรับประทานอาหารเชาจะมีระดับน้ําตาลในเลือด 70-110 มก.% หลัง

รับประทานอาหารแลว 2 ชม. ระดับน้ําตาลไมเกิน 140 มก.% ผูท่ีระดับน้ําตาลสูงไมมากอาจจะไมมี
อาการอะไร การวินิจฉัยโรคเบาหวานจะทําไดโดยการเจาะเลือด อาการที่พบไดบอย 

1. คนปกติมักจะไมตองลุกข้ึนมาปสสาวะในเวลากลางดึกหรือปสสาวะอยางมาก
ไมเกิน 1 คร้ัง เม่ือน้ําตาลในกระแสเลือดมากกวา 180 มก.% โดยเฉพาะในเวลากลางคืนน้ําตาลจะ
ถูกขับออกทางปสสาวะทําใหน้ําถูกขับออกมากข้ึน จึงมีอาการปสสาวะบอยและเกิดการสูญเสียน้ํา 
และอาจจะพบวาปสสาวะมีมดตอม 

2. ผูปวยจะหิวน้ําบอยเนื่องจากตองทดแทนนํ้าท่ีถูกขับออกทางปสสาวะ 
3. ออนเพลีย น้ําหนักลดเกิดเนื่องจากรางกายไมสามารถใชน้ําตาลจึงยอยสลายสวน

ท่ีเปนโปรตีนและไขมันออกมา 
4. ผูปวยจะกินเกงหิวเกงแตน้ําหนักจะลดลงเนื่องจากรางกายน้ําน้ําตาลไปใชเปน

พลังงานไมได จึงมีการสลายพลังงานจากไขมันและโปรตีนจากกลามเน้ือ 
5. อาการอื่น ๆ ท่ีอาจเกิดไดแก การติดเช้ือ แผลหายชา คัน  
6. คันตามผิวหนัง มีการติดเช้ือรา โดยเฉพาะอยางยิ่งบริเวณชองคลอดของผูหญิง 

สาเหตุของอาการคันเนื่องจากผิวแหงไป หรือมีการอักเสบของผิวหนัง 
7. เห็นภาพไมชัด ตาพรามัวตองเปล่ียนแวนบอย ท้ังนี้อาจจะเปนเพราะมีการ

เปล่ียนแปลงสายตา เชน สายตาส้ัน ตอกระจก น้ําตาลในเลือดสูง 
8. ชาไมมีความรูสึก เจ็บตามแขนขาหยอนสมรรถภาพทางเพศ เนื่องจากน้ําตาลสูง

นาน ๆ ทําใหเสนประสาทเส่ือม เกิดแผลท่ีเทาไดงาย เพราะไมรูสึก 
9. อาเจียน 

น้ําตาลในกระแสเลือดสูงเม่ือเปนโรคนี้ระยะหนึ่งจะเกิดโรคแทรกซอนท่ีเกิดกับหลอด
เลือดเล็กเรียก microvacular หากมีโรคแทรกซอนนี้จะทําใหเกิดโรคไต เบาหวานเขาตา หากเกิดหลอด
เลือดเลือดแดงใหญแข็งเรียก macrovascular โดยจะทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ อัมพาต หลอด
เลือดแดงท่ีขาตีบนอกจากน้ันยังอาจจะเกิดปลายประสาทอักเสบ neuropathic ทําใหเกิดอาการชาขา 
กลามเนื้อออนแรง ประสาทอัตโนมัติเส่ือม 

2.1.1.3 เกณฑในการวนิิจฉัยเบาหวาน 
1. การวัดระดับกลูโคสในเลือดหลังการอดอาหารอยางนอย 8 ชั่วโมง (Fasting Blood 

Glucose: FBG) แนะนําใหใชวิธีซ่ึงสะดวกและแมนยํา ใหการวินิจฉัยวาเปนเบาหวานเม่ือระดับน้ําตาล
ในเลือด (FBG) สูงกวา 126มก.% (7.0 mmol/L) สองคร้ัง  
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2. การวัดความทนทานน้ําตาลกลูโคส (Oral Glucose Tolerance Test: OGTT) 
กรณีสงสัยวาจะเปนเบาหวาน แตระดับพลาสมากลูโคสกอนรับประทานอาหารไมถึง 126 มก.% ให
ตรวจโดยการด่ืมน้ําตาลกลูโคส 75 กรัม เจาะเลือดกอนดื่ม และ 2 ช่ัวโมงหลังดื่ม วินิจฉัยวาเปน
เบาหวานเม่ือระดับพลาสมากลูโคสท่ี 2 ชั่วโมง ตั้ง 200 มก.% ข้ึนไป หากอยูระหวาง 140-199 
มก.% ถือวาความทนทานตอน้ําตาลบกพรอง (impaired glucose tolerance test) หากตํ่ากวา 140 
มก.% ถือวาปกติ  

3. การสุมวัดระดับกลูโคสในพลาสมา (Random Plasma Glucose: RPG) โดยไม
กําหนดเวลาอดอาหาร ใชคามากกวา 200 มก.% และมีอาการของโรคเบาหวาน เนื่องจากมีความแมนยํา
ต่ําจึงไมนิยมหาก หากพบวาคามากกวา 200 มก.% จะตองนัดมาเจาะน้ําตาลกอนอาหาร หรือทําการ
ตรวจ การวัดความทนทานน้ําตาลกลูโคส OGTT อาจจะตรวจในผูปวยท่ีมีอาการของโรคเบาหวานมาก
จําเปนตองรีบใหการรักษา  

4. การใชระดับโปรตีนกลัยโคซัยเลต ไดแก glycosylate hemoglobin: HbA1c หากมี
คามากกวา 6.5 ใหวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน 

5. ในกรณีท่ีคา HbA1c>6.5 สองคร้ังแตคาน้ําตาลกอนอาหาร FBS<126 mg% 
หรือคาน้ําตาล FBS>126 แตคา HbA1c<6.5 ท้ังสองกรณีใหวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน สําหรับการ
ตรวจหากลูโคสในปสสาวะไมนิยมเพราะผิดพลาดไดงาย  

2.1.1.4 ชนิดของโรคเบาหวาน 
โรคเบาหวานเปนกลุมของโรคซ่ึงมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงซ่ึงอาจจะเกิดจากความ

ผิดปกติของการสราง หรือการออกฤทธ์ิ หรืออาจจะเกิดจากกลไกท้ังสอง ผลจากการท่ีน้ําตาลใน
เลือดสูงเปนเวลานานทําใหเกิดโรคหลอดเลือดแข็งและมีการทําลาย ไต สมอง หัวใจ ระดับน้ําตาล
เม่ือเปนใหม ๆ จะไมสูงแตเม่ือเวลาผานไประดับน้ําตาลจะสูงข้ึน ชนิดของโรคเบาหวาน  

1. เบาหวานประเภทท่ีหนึ่ง (Type 1 diabetes, immune-mediated) หรือท่ีเคย
เรียกวา Insulin-dependent diabetes ผูปวยมักจะเกิดอาการกอนอายุ 30 ป ดวยอาการหิวน้ําบอย 
น้ําหนักลด เกิด ketosis ไดงาย เกิดจากมีการทําลายของ ß-cell ทําใหมีการหล่ังอินซูลินนอยลง 

1) Immune-mediated เปนโรคเบาหวานประเภทท่ี 1 เกิดจากมีการทําลายของตับ
ออนเนื่องจากมีภูมิคุม antibody กันตอ beta-cell ของตับออน นอกจากนั้นยังพบมี antibody ตอ insulin 
ผูปวยจะไมมีการสราง insulin หรืออาจจะมีแตนอยมาก ความรุนแรงของโรคในแตละคนจะไมเทากัน 
บางคนเปนมากและเร็ว นอกจากนั้นผูปวยกลุมนี้ยังเสียงตอการเกิดโรคแพภมูิตาง ๆ เชน Graves’ disease, 
Hashimoto’s thyroiditis, Addison’s disease, vitiligo, celiac sprue, autoimmune hepatitis, myasthenia gravis, 
and pernicious anemia 
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2) Idiopathic diabetes เปนเบาหวานชนิดท่ี 1 ท่ีเจาะเลือดไมพบ antibody ตอ
เซลลของตับออน  

2. เบาหวานประเภทที่สอง (Type 2 diabetes, noinsulin dependent) เกิดจากท่ี
รางกายผลิตอินซูลินไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย เนื่องจากภาวะด้ือตออินซูลิน (insulin 
resistance) ความสําคัญของโรคเบาหวานชนิดนี้ก็คือคนอาจจะเปนโรคเบาหวานโดยท่ีไมเกิดอาการ
อะไร เม่ือผูปวยมีอาการของโรคเบาหวานมักจะมีโรคแทรกซอนแลวรอยละ 50 จึงมีความจําเปน
อยางยิ่งสําหรับผูท่ีมีปจจัยเส่ียงตอโรคเบาหวานจะตองตรวจเลือดแมวาจะยังไมมีอาการของ
โรคเบาหวาน ผูปวยมักจะมีอายุมากกวา 30 ป มักจะวินิจฉัยโดยการเจาะเลือดตรวจรางกายโดยไมมี
อาการ ผูปวยมักจะอวนโรคจะคอย ๆ ดําเนินจนเกิดโรคแทรกซอน ผูปวยจะมีระดับอินซูลินปกติ
หรือสูงสาเหตุท่ีเปนเบาหวานเพราะมีภาวะตานตออินซูลิน insulin resistance การลดนํ้าหนัก การ
ออกกําลังกาย จะชวยในการควบคุมโรคเบาหวาน 

3. เบาหวานชนิดอ่ืน ๆ ตามสาเหตุ เชน พันธุกรรมเนื่องจากการทํางานของ beta 
cell, การออกฤทธ์ิของอินซูลิน หรือจากการติดเช้ือจากยา เปนตน  

4. เบาหวานในคนต้ังครรภ (Gestation diabetes) เบาหวานท่ีเปนขณะต้ังครรภ 
2.1.1.5 อาการแทรกซอน 
มักจะเกิดเม่ือเปนเบาหวานมานาน โดยไมไดรับการรักษาอยางจริงจัง หรือปลอยปละ

ละเลยโรคแทรกซอนท่ีอาจพบได เชน 
1. ตา อาจเปนตอกระจกกอนวัย ประสาทตาหรือจอตา (retina) เส่ือม หรือเลือดออก

ในน้ําวุนลูกตา (vitreous hemorrhage) ทําใหมีอาการตามัวลงเร่ือย ๆ หรือมองเห็นจุดดําลอยไปลอยมา 
และอาจ ทําใหตาบอดในท่ีสุด 

2. ระบบประสาท ผูปวยอาจเปนปลายประสาทอักเสบ มีอาการชาหรือปวดรอน
ตามปลายมือ ปลายเทา ซ่ึงอาจทําใหมีแผลเกิดข้ึนท่ีเทาไดงาย (อาจลุกลามจนเทาเนา) บางคนอาจมี
อาการวิงเวียนเนื่องจากมีภาวะความดันตกในทายืน บางคนอาจไมมคีวามรูสึกทางเพศ หรือทองเดิน
ตอนกลางคืนบอย หรือกระเพาะปสสาวะไมทํางาน (กล้ันปสสาวะไมอยู หรือไมมีแรงเบงปสสาวะ) 

3. ไต มักจะเส่ือม จนเกิดภาวะไตวาย มีอาการ บวม ซีด ความดันโลหิตสูง ซ่ึงเปน
สาเหตุการตายของผูปวยเบาหวานท่ีพบไดคอนขางบอย 

4. ผนังหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) ทําใหเปนโรคความดันโลหิตสูง 
อัมพาต โรคหัวใจขาดเลือด ถาหลอดเลือดท่ีเทาตีบแข็ง เลือดไปเล้ียงเทาไมพออาจทําใหเทาเย็นเปน
ตะคริวหรือปวดขณะเดินมาก ๆ หรืออาจทําใหเปนแผลหายยากหรือเทาเนา (ซ่ึงอาจเกิดรวมกับการติด
เช้ือ) 
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5. เปนโรคติดเช้ือไดงายเร่ืองจากภูมิตานทานโรคต่ํา เชน วัณโรคปอด, กระเพาะ
ปสสาวะอักเสบ, กรวยไตอักเสบ, ชองคลอดอักเสบ (ตกขาวและคันในชองคลอด), เปนฝพุพองบอย, 
เทาเปนแผลซ่ึงอาจลุกลามจนเทาเนา (อาจตองตัดนิ้วหรือตัดขา) เปนตน 

6. ภาวะคีโตซิส (Ketosis) พบเฉพาะในผูปวยท่ีเปนเบาหวานชนิดพึ่งอินซูลิน ท่ี
ขาดการฉีดอินซูลินนาน ๆ รางกายจะมีการค่ังของสารคีโตน ซ่ึงเกิดจากการเผาผลาญไขมัน ผูปวย
จะมีอาการคล่ืนไสอาเจียน กระหายน้ําอยางมาก หายใจหอบลึก และลมหายใจมีกล่ินหอม มีไข 
กระวนกระวาย มีภาวะขาดน้ํารุนแรง (ตาโบ หนังเหี่ยว ความดันตํ่า ชีพจรเบาเร็ว) อาจมีอาการปวด
ทอง ทองเดิน ผูปวยจะซึมลงเร่ือย ๆ จนกระท่ังหมดสติ หากรักษาไมทันอาจตายได 

2.1.1.6 การรักษาโรคเบาหวาน 
หากสงสัยหรือตรวจพบน้ําตาลในปสสาวะ ควรแนะนําผูปวยไปโรงพยาบาล โดยให

ผูปวยอดอาหาร (รวมท้ังเคร่ืองดื่มทุกชนิด) ตั้งแตเท่ียงคืน แลวไปเจาะเลือดท่ีโรงพยาบาลในตอน
เชา เพ่ือตรวจดูระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเรียกวา ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร (fasting blood 
sugar) ซ่ึงในคนปกติจะมีคาไมเกิน 120 มิลลิกรัม ตอเลือด 100 มล. ถาพบวามีคามากกวาปกติ ก็
วินิจฉัยไดวาเปนเบาหวาน ยิ่งมีคาสูงมากเทาไหร ก็แสดงวามีความรุนแรงมากข้ึนเทานั้น 

การรักษามักจะเร่ิมดวยการแนะนําเร่ืองการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย และการ
ปฏิบัติตัวอ่ืน ๆ ถาคุมอาหารอยางเดียวไมไดผล อาจตองใชยารักษาเบาหวาน  

2.1.1.7 ยารักษาโรคเบาหวาน 
ยาท่ีใชในปจจบัุนมี 2 กลุมใหญ 

1. อินซูลิน 
1) การออกฤทธ์ิ 
ออกฤทธ์ิโดยการยับยั้งการปลอยกลูโคสจากตับเพิ่มการใชกลูโคสโดยเนื้อเยื่อ

ปลายทาง ท่ีไวตออินซูลิน เชน กลามเนื้อไขมัน นอกจากนี้ยังทําใหเกิดการสะสมพลังงานในรูป
ไขมัน 

2) ชนิดของอินซูลิน 
การแบงชนิดของอินซูลินนั้น สามารถแบงไดตามลักษณะตาง ๆ เชน ตาม 

Species ของอินซูลิน ตามความบริสุทธ์ิ หรือตามระยะเวลาการออกฤทธ์ิ ในปจจุบันนิยมใชชนิดท่ีเปน 
Human insulin โดยวิธี Biogenetic engineering (Recombinant DNA Techniques) ซ่ึงมีความบริสุทธ์ิ
และมี โครงสรางเหมือนคน จึงทําใหเกิด Antibody นอยซ่ึงเปนผลทําใหคุมเบาหวานไดดีข้ึน ส่ิงท่ี
แพทย ควรทราบซ่ึงมีความสําคัญในการปรับขนาดหรือเวลาของการฉีด ไดแก ระยะเวลาของการออก
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ฤทธ์ิ นอกจากนั้นปจจุบันมีการผลิตอินซูลินชนิดใหมท่ีเรียกวา Insulin analogue ซ่ึงมีท้ังชนิดท่ีออก
ฤทธ์ิเร็วไดแก Insulin lispro, Aspart และชนิดท่ีออกฤทธ์ิยาวเปน Basal insulin ไดแก Insulin glargine 

3) ขอบงช้ี 
ก. สามารถใชไดในทุกกรณีท่ีมีภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
ข. ขอบงช้ีจําเพาะไดแกเบาหวานชนิดท่ี 1 โรคตบัออน, Ketoacidosis, 

Hyperosmolar nonketotic coma, ภาวะตั้งครรภ, ภาวะแพยาเม็ด, ภาวะเครียด, ภาวะติดเช้ือรุนแรง, 
การบาดเจ็บ, ไดรับการผาตัด, ตับและไตวาย, ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงรุนแรง และกรณีไมสามารถ
ควบคุมน้ําตาลในเลือด ไดดวยการควบคุมอาหารหรือการกินยาเม็ดลดระดับน้ําตาล 

4) ผลขางเคียง 
ก. ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 
ข. Lipodystrophy 
ค. ภาวะแพยา 
ง. ในระยะแรก ๆ ท่ีฉีดยาผูปวยอาจมีอาการบวมเน่ืองจากมีการเก็บกัก

โซเดียมเพิ่มข้ึน อาจมีอาการตามัวมากข้ึนเนื่องจากการเปล่ียนแปลง ความเขมขนของกลูโคสใน
Aqueous humor ภายในตา และนํ้าหนักตัวเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็ว 

2. ยาเม็ดลดระดับน้ําตาล (Oral hypoglycemic agent) 
ยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดท่ีใชในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ปจจุบันแบงไดเปน 

3 กลุมใหญ ๆ ตามกลไกการออกฤทธ์ิ ดังนี้ 
1) ยาท่ีกระตุนใหตับออนสรางและหล่ังอินซูลิน (Insulin secretagogue) 

ก. ยาจะกระตุนการหล่ังอินซูลินจากตับออน (Sulfonylureaa) โดยผานทาง 
Sulfonylurea receptor ซ่ึงเปน ATP-dependent K+channel ท่ี plasma membrane ของ Beta cell ทํา ให 
Cytosolic calcium เพ่ิมข้ึนทําใหมีการหล่ังอินซูลิน ยาชวยลด Hepatic glucose output และเพิ่ม Insulin 
sensitivity ไดแก Chlorpropamide, Glibencamide, Glipizide, Glicazide, Gliquidone, Glimepiride และ 
Glicazide SR 

ข. เปนยากลุมใหมท่ีไมใชกลุมซัลฟา (Rapid acting non-sulfonylurea insulin 
secretagogue) ออกฤทธ์ิเชนเดียวกันกับ Sulfonylurea แตท่ีตําแหนง Receptor ตางกัน มีประสิทธิภาพ
ใกลเคียงกับ Sulfonylurea แตออกฤทธ์ิเร็วกวา เนื่องจากมี Half life ส้ันเพียง 1 ชั่วโมง ทําใหมีอุบัติการณ
ของระดับน้ําตาลในเลือดต่ํานอยกวา ตองรับประทานกอนอาหารแตละมื้อประมาณ 15 นาที ควร
เลือกใชในผูปวยท่ีแพยาซัลฟาหรือผูท่ีทานอาหารไมคอยเปนเวลาหรือในผูปวยสูงอายุท่ีมีความเส่ียงตอ
การเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าไดมาก ไดแก Repaglinide (Novonorm) และ Nateglinide (Starlix) 
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2) ยาท่ีทําใหอินซูลินออกฤทธ์ิไดดีข้ึน (Insulin sensitizer) 
ก. ยาท่ีออกฤทธ์ิโดยการยับยั้ งการสร างกลูโคสจากตับเปนหลัก 

(Metformin) ทําใหอินซูลินออกฤทธ์ิท่ีกลามเนื้อดีข้ึน บางสวนทําใหน้ําตาลเขาเซลลกลามเนื้อเพิ่มข้ึน 
ผลขางเคียงท่ีพบบอย ไดแก เบ่ืออาหาร ล้ินไมรับรส คล่ืนไส ทองเสีย ไมสบายทอง แตอาการจะดีข้ึน
ไดเองเม่ือใชยาติดตอกันไปสักระยะ ผลขางเคียงท่ีสําคัญคือ Lactic acidosis ซ่ึงจะพบในผูปวยที่มี 
Renal insufficiency (Cr >1.5 มก./ดล.) หรือในผูปวยท่ีมีโรคท่ีเส่ียงตอการเกิด Lactic acidosis เชนโรค
ตับโรคหัวใจลมเหลว เปนตน สําหรับขอดีของ Metformin คือไมทําใหเกิด Hypoglycemia และ
น้ําหนักตัวจะไมเพิ่มข้ึน หรืออาจลดลงในบางราย 

ข. ยาท่ีออกฤทธ์ิโดยทําใหอินซูลินออกฤทธ์ิท่ีกลามเน้ือ (Thiazolidinedione) 
เปนผลทําใหน้ําตาลเขาสูเซลลกลามเน้ือเพิ่มข้ึน นอกจากนั้นยังทําใหอินซูลินออกฤทธ์ิท่ีตับเพิ่มข้ึน
และยับยั้งการสรางกลูโคสจากตับดวย ยาในกลุมนี้ ไดแก Rosiglitazone (Avandia) และ Pioglitazone 
(Actos) ยากลุมนี้เปนยาใหมสามารถใชเปนยาเดี่ยวในการรักษา (Monotherapy) หรือใชรวมกับยากลุม
อ่ืน หรืออินซูลิน ผลเสียของยา ไดแก ทําใหน้ําหนักเพิ่มข้ึนประมาณ 5 กิโลกรัมเนื่องจากการคั่งของน้ํา 
พบวาระดับ Hemoglobin ลดลง และถึงแมยังไมมีการเกิดพิษตอตับท่ีรุนแรง ผูปวยทุกรายท่ีไดรับยาก
ลุมนี้ควรไดรับการตรวจเอนไซมตับกอนการใชยา และภายหลังไดรับยาเปนระยะและถาระดับ
เอนไซมตับมีคาสูงข้ึนกวาคาปกติเกิน 2 เทาควรหยุดยา 

3) ยาท่ียับยั้งการดูดซึมอาหารคารโบไฮเดรตในลําไส 
ออกฤทธ์ิยับยั้งเอนไซม Alpha-glucosidase ท่ีผนังลําไสทําใหการดูดซึมกลูโคส

ลดลงและชาเปนผลทําใหลดระดับน้ําตาลหลังอาหาร (postprandial glucose) เปนสวนใหญ ยาในกลุม
นี้ถูกดูดซึมเขารางกายนอยมากทําใหไมมี Systemic side effects ผลขางเคียงท่ีพบบอย ไดแก ทองอืด 
แนนทอง ผายลมบอย ถายเหลว ปวดทอง โดยเฉพาะถาไดรับยาในขนาดสูง การเร่ิมยาในขนาดตํ่า ๆ 
และคอย ๆ ปรับเพิ่มข้ึนจะชวยลดการเกิดผลขางเคียงดังกลาว ยากลุมนี้ ไดแก Acarbose (Glucobay) 
และ Voglibose (Basen) 

2.1.2 ไฮโปไทรอยด (Hypothyroidism)  
  ไฮโปไทรอยด คือภาวะท่ีฮอรโมนไทรอยดในรางกายต่ํา ซ่ึงอาจจะเกิดจากตอมไทรอยดผลิต
ฮอรโมนไมพอ (primary hypothyroidism) หรืออาจเกิดตอมใตสมองลดการปลอยฮอรโมนกระตุนตอม
ไทรอยด (Thyroid-Stimulating Hormone: TSH) ซ่ึงเรียกไฮโปไทรอยดชนิดนี้วาเปน secondary 
hypothyroidism หรืออาจเกิดจากสมองสวนไฮโปทาลามัสซ่ึงมีหนาท่ีผลิตฮอรโมนกระตุนตอมใต
สมองอีกช้ันหนึ่งหล่ังฮอรโมนกระตุน (Thyrotropin-Releasing Hormone: TRH) ไมพอ ซ่ึงเรียกไฮโป
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ไทรอยดชนิดนี้วาเปน tertiary hypothyroidism (ระวีวรรณ เลิศวํฒนารักษ, 2554; วีรศักดิ์ ศรินนภากร, 
2549; สันต ใจยอดศิลป, 2009) 
 ในกรณีท่ีตอมใตสมองตองผลิตฮอรโมนกระตุน (TSH) มากกวาผิดปกติแตยังจะพอทําให
ฮอรโมนของตอมไทรอยดมีจํานวนปกติอยูได เรียกภาวะนี้วาเปนโรคไฮโปไทรอยดท่ียังไมมีอาการ 
(subclinical hypothyroidism)  

2.1.2.1 ฮอรโมนของตอมไทรอยด  
ฮอรโมนไทรอยด ซ่ึงผลิตโดยตอมไทรอยด มีหนาท่ี  

1. กระตุนการเผาผลาญอาหารเปนพลังงาน และการใชออกซิเจน ของเซลเกือบ
ท้ังหมดในรางกาย และชวยการสังเคราะหวิตามิน เอ จากแคโรทีน คนเปนไฮโปไทรอยด ฮอรโมนตํ่า) 
จึงมักมีแคโรทีนค่ัง ทําใหมีอาการตัวเหลืองแตตาไมเหลือง (hypercarotenemia) ในการเผาผลาญอาหาร
เปนพลังงาน วัตถุดิบสวนหน่ึงท่ีใชคือสารใหพลังงานในรูปแบบสวนผสมของโปรตีนกับ
คารโบไฮเดรต ซ่ึงเรียกวา glucosaminoglycans เชนโพล่ีแซคคาไรดบาง กรดไฮอาลูโรนิกบาง คอนโด
รตินบาง เม่ือเกิดไฮโปไทรอยดข้ึน การไมมีฮอรโมนมาชวยเผาผลาญสารเหลานี้จะทําใหสารเหลานี้ค่ัง
อยูตามผิวหนังและเนื้อเยื่อ และดูดซับน้ําไวทําใหเกิดการบวมแบบท่ีเรียกวา myxedema ถาไปบวมที่
หัวใจก็ทําใหหัวใจบีบตัวไดนอยและเตนชา ถาไปบวมที่กระเพาะอาหารก็ทําใหกระเพาะอาหารหล่ัง
กรดนอยลง ถาไปบวมท่ีลําไสก็ทําใหลําไสเคล่ือนไหวชาลง การบวมทําใหมีน้ําไปเจือจางโซเดียมใน
รางกาย ( dilutional hyponatremia) ซ่ึงพบไดจากการเจาะเลือดดูระดับโซเดียม  

ในการเผาผลาญอาหารนี้ ฮอรโมนไทรอยดจะชวยสรางตัวรับ (receptor) ไวจับทํา
ลาโคเลสเตอรอลในตับ คนท่ีเปนไฮโปไทรอยด ไมมีตัวจับทําลายไขมัน จะทําใหไขมันชนิดไมดี 
(LDL) ในเลือดสูงข้ึน 

ในภาวะท่ีการเผาผลาญอาหารตํ่า (hypometabolic state) จะเกิดโลหิตจาง (anemia) 
ข้ึนได จากการสรางฮอรโมนกระตุนการผลิตเม็ดเลือด (erythropoietin) ลดลง เนื่องจากการสราง 
erythropoitin จะเพิ่มหรือลดตามความตองการใชออกซิเจนของรางกาย  

2. ฮอรโมนไทรอยดทําใหการเติบโต (growth) และพัฒนาการจากเด็กเปนผูใหญ 
(maturation) เปนไปอยางปกติ กลาวคือ กระตุนการหล่ังน้ํานม ชวยพัฒนาการในวัยเด็ก ถาขาดจะทํา
ใหปญญาออน กลามเนื้อเกร็ง (motor rigidity) และเปนใบเพราะหูหนวก (deaf mutism) ฮอรโมน
ไทรอยดทําใหกลไกรีเฟล็กซทํางานไดเร็ว การขาดฮอรโมนทําใหรีเฟลกซสนองตอบชา เกิดอุบัติเหตุ
งายถาขับยวดยาน  
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3. ฮอรโมนไทรอยดทําใหหัวใจสนองตอบตอสารกระตุน (catecholamine) ดี ท้ังการ
กระตุนจังหวะเตน (chronotropic) และการกระตุนการบีบตัว (inotropic) ถาขาดฮอรโมนน้ีหัวใจบีบตัว
นอยลง เตนชาลง  

2.1.2.2 สาเหตุของไฮโปไทรอยดท่ีเกิดท่ีตัวตอมเอง (Primary Hypothyroidism)  
1. โรคตอมไทรอยดอักเสบฮาชิโมโต (Hashimoto thyroiditis) เปนสาเหตุพบบอย

ท่ีสุด เกิดจากภูมิคุมกันของรางกาย (antibody-Ab) เขาไปจับทําลายเนื้อเยื่อของตอมไทรอยดของ
ตนเอง ซ่ึงมีหลายตัว ไดแก  

1) P Ab (anti TPO) ซ่ึงยับยั้งเอ็นไซม thyroid peroxidase  
2) TG Ab (=anti Tg) ซ่ึงยับยั้ง thyroglobulin  
3) TSH-R (block) Ab ซ่ึงระงับ TSH receptor  

อยางไรก็ตามมีผูปวยโรคนี้ 10-15% ไมมี Ab ตอไทรอยดเลย  
2. โรคตอมไทรอยดอักเสบแบบปวด (Subacute granulomatous thyroiditis) ซ่ึง

มักมีไข ปวดท่ีตอมไทรอยด ไมสบายตัว และมีภาวะไฮเปอรไทรอยดชั่วคราวแลวตามดวยไฮโป
ไทรอยด   

3. เปนผลจากการรักษาไฮเปอรไทรอยด เชน การรักษาดวยไอโอดีนกัมมันตรังสี 
(radioactive iodine) หรือยาตานไทรอยดท่ีมากเกินไป ก็อาจกลายเปนไฮโปไทรอยดถาวรได  

4. เปนผลจากการใชรังสีรักษา (radiation therapy) บริเวณศีรษะและคอ  
5. เปนผลจากการผาตัดตอมไทรอยด ท่ีเอาเนื้อตอมไทรอยดออกไปมากเกินไป  
6. เกิดจากยา เชน ยา amiodarone ท่ีใชรักษาโรคหัวใจ ยาลิเทียมท่ีใชรักษาโรคทาง

จติเวช เปนตน  
7. ระยะต้ังครรภและหลังคลอด ก็อาจเกิดไฮโปไทรอยดได ซ่ึงมักเกิดจากกลไก

ภูมิคุมกันทําลายเนื้อเยื่อตนเอง (autoimmune) ทราบจากการตรวจพบ anti-TPO antibody มักเปน
ในชวง 2-10 เดือนหลังคลอด เปนนาน 2-4 เดือน ถาไมรักษาก็อาจเปนเหตุใหแทงบุตร คลอดกอน
กําหนด หรือความดันสูงระหวางคลอด หรือพัฒนาการของทารกผิดปกติ  

8. การขาดธาตุไอโอดีน ซ่ึงมีอยูมากในอาหารทะเล หรือการไดไอโอดีนมากเกินไป 
เชนไดจากการฉีดสารทึบรังสีในการวินิจฉัยทางเอ็กซเรย หรือไดจากยาเชน amiodarone ไอโอดีนท่ี
มากเกินจะไประงับการสังเคราะหฮอรโมนไทรอยด  

9. กรรมพันธุ มีบางกรณีท่ีผูปวยมีกรรมพันธุหรือยีนผิดปกติชื่อ hTR beta ซ่ึงทําให
เซลเนื้อเยื่อตาง ๆ ดื้อตอการออกฤทธ์ิของฮอรโมนไทรอยด เรียกโรคนี้วาโรคดื้อฮอรโมนไทรอยด 
(Resistance to Thyroid Hormone: RTH) ผูปวยกรณีนี้มักมีลักษณะรวมกันส่ีอยาง คือ  
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1) เจาะเลือดพบฮอรโมนไทรอยดสูงท้ัง freeT4 และ free T3  
2) ฮอรโมน TSH สูงหรือเปนปกติ  
3) ไมมีอาการใด ๆ บงบอกวาฮอรโมนไทรอยดมากเกิน  
4) อาจจะมีคอพอก  

ภาวะนี้ไมสนองตอบตอการรักษาดวยฮอรโมนไทรอยด (LT4) มักพบรวมกับโรค
สมาธิส้ัน (ADHD) และมักถูกแพทยวินิจฉัยผิดวาเปนกลุมอาการปวดกลามเนื้อเร้ือรัง (fibromyalgia) 
บาง เปนกลุมอาการออนเพลียเร้ือรัง (chronic fatique syndrome) บาง การรักษาผูปวยกรณีนี้ตองใช
ฮอรโมนในขนาดสูง บางทีตองใชสูงกวาปกติมากเชนใช LT4 สูงถึง 1000 mcg เปนตน  

10. คอพอกกลํ่าปลี (Cabbage goiter) มีบางกรณีท่ีผูปวยกินผักตระกูล Bracsicaceae 
เชน กลํ่าปลี เทอรนิป ซ่ึงมีสารช่ือโปรกอยตริน (progoitrin) สูง สารนี้ไมทนความรอนก็จริง แตเม่ือเขา
ไปในลําไสจะไปพบกับตัวกระตุน (เช่ือวามาจากบักเตรี) เปล่ียนมันกลับมาเปนกอยตริน (goitrin) ตัว
กอยตรินนี้เปนสารท่ีมีฤทธ์ิตอตานฮอรโมนไทรอยด ทําใหฮอรโมนไทรอยดไมพอใช ตอมไทรอยดจึง
ปรับตัวมีขนาดโตข้ึน หรือเปนคอพอก เรียกวาคอพอกกลํ่าปลี (cabbage goiter) ซ่ึงเปนปญหาท่ีอาจพบ
ไดในผูกินผักพวกกลํ่าปลีมาก โดยเฉพาะพวกมังสะวิรัติ  

2.1.2.3 สาเหตุของไฮโปไทรอยดท่ีระดับสมอง (Secondary Hypothyroidism)  
1. เนื้องอกของตอมใตสมอง (Pituitary adenoma)  
2. เนื้องอกท่ีเนื้อสมองสวนไฮโปทาลามัส  
3. เคยฉายรังสีท่ีสมอง  

2.1.2.4 อาการของคนท่ีไมมีตอมไทรอยด  
ถาคนไมมีตอมไทรอยดเลย (athyreotic human) เลย ส่ิงท่ีจะเกิดข้ึนกับเขาคือ  

1. อัตราการเผาผลาญอาหารต่ํา น้ําหนักเพิ่ม ไมอยากอาหาร ข้ีหนาว นอนมาก  
2. ผิวแหง ไมมีเหง่ือ เหลือง เล็บหนาและเปราะ ผมรวง  
3. เสียงแหบและชา (husky) ทองผูก  
4. จิตประสาทชา สีหนาท่ือ (dull) ซึมเศรา สมาธิส้ัน ความจําเส่ือม เปนบา 

(myxedema madness)  
5. ไขมันชนิดไมดี (LDL) ในเลือดสูง  
6. หมดแรง ปวดกลามเน้ือ ปวดขอ ปวดไปท่ัว (widespread pain) มีอาการหยุด

หายใจขณะนอนหลับ (sleep apnea) เช่ือวาเปนเพราะกลามเน้ือของทางเดินลมหายใจไมทํางาน)  
7. การที่ระดับฮอรโมนกระตุนไทรอยด (TRH) เพิ่มข้ึนทําใหฮอรโมนกระตุนการ

หลังน้ํานม (prolactin) เพิ่มข้ึน ซ่ึงมีผลตอเนื่องไปทําทําใหฮอรโมนกระตุนรังไข (gonadotropin) 
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ลดลง ยังผลใหไมตกไข ประจําเดือนมาไมเสมอ หรือมามาก (hypermenorrhea) เปนหมัน หมด
ความรูสึกทางเพศ นอกจากนี้จะมีอาการซีด เพราะการสรางเม็ดเลือดแดง (erythropoiesis)  

8. ไฮโปไทรอยดอาจทําใหภาวะท่ีเซลด้ือตออินซูลิน (insulin resistance) มากข้ึน ทํา
ใหเบาหวานรุนแรงข้ึน  

2.1.2.5 อาการของผูปวยไฮโปไทรอยด  
อาการไฮโปไทรอยดในผูปวยจะเร่ิมอยางชา ๆ ไมรูตัว แลวเปนมากข้ึนเร่ือย ๆ ไดแกออน

เปล้ีย เฉ่ือย ข้ีหนาว ทองผูก ผิวแหงซีด แกมยุย (puffy) เสียงแหบ โคเลสเตอรอลในเลือดสูง น้ําหนัก
ข้ึนโดยไมทราบเหตุ ปวดและตึง (stiff) กลามเนื้อ เอ็น ขอ กลามเนื้อไมมีแรง ประจําเดือนมามาก เล็บ
และผมเปราะ ซึมเศรา ข้ีลืม คิดอะไรชา ถาเปนมากเรียกวา myxedema มีอาการความดันเลือดตก หยุด
หายใจ ตัวเย็นลง เรียกไมรูตัว โคมา ตายได  

แมวาอาการมักเปนในหญิงสูงอายุ แตใครก็เปนได รวมท้ังเด็กเล็กและวัยรุน ถาเปนเด็ก
เกิดใหมจะมีอาการตัวเหลืองตาเหลือง (jaundice) เพราะตับทําลายน้ําดี (bilirubin) ไมได สําลักบอย ล้ิน
ใหญคับปาก แกมยุย กินยาก เล้ียงไมโต อาจมีทองผูก กลามเนื้อไมแข็ง หลับมาก ฟนแทข้ึนชา 
พัฒนาการชา เปนหนุมสาวชา ปญญาออน  

2.1.2.6 การวินจิฉัยไฮโปไทรอยด  
ไฮโปไทรอยดเปนโรคเดียวท่ีฮอรโมนกระตุนตอไทรอยด (TSH) สูงข้ึนจากระดับปกติ 

(ปกติ 0.4-4.12 mIU/L) ถาเจาะเลือดแลวพบวา TSH ปกติก็ไมใชโรคนี้แนนอน เนื่องจาก TSH เพ่ิมการ
เปล่ียนฮอรโมนไทรอยดชนิด T4 ไปเปนชนิด T3 ดังนั้นในระยะแรกเม่ือเจาะเลือดจะพบวา T3 จะปกติ
เสมอ (คาปกติของ T3 = 80-220) ตัว T3 จึงไมมีประโยชนในการวินิจฉัย ในผูปวยท่ีตอมใตสมอง
ทํางานผิดปกติและปลอย TSH นอยลง เม่ือเจาะเลือดจะพบวา TSH ไมเพ่ิม ท้ัง ๆ ท่ีระดับฮอรโมน free 
T4 ต่ําลง (คาปกติของ freeT4= 0.7-2.0) ซ่ึงเรียกไฮโปไทรอยดชนิดนี้วา secondary hypothyroidism แต
ท้ังนี้ตองระวังกรณีเขาใจผิดในผูปวยโรคอ่ืนๆท่ีรุนแรง เพราะในคนที่ปวยดวยโรคอ่ืน ๆ ในระดับ
รุนแรงอาจทําใหท้ัง TSH และ T4 ในเลือดตํ่าไดเหมือนกัน เรียกภาวะนี้วา euthyroid sick syndrome ซ่ึง
อาจทําใหเขาใจผิดวาเปนไฮโปไทรอยดจากตอมใตสมองผิดปกติไดดังนั้นในระยะปวยหนักและระยะ
พักฟนจึงไมควรเจาะเลือดตรวจไทรอยด 

สําหรับการวินิจฉัยภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดนั้น เนื่องจากยังไมมีขอบงช้ีท่ี
ชัดเจนในการวินิจฉัยและการรักษา แตมีขอเสนอคราว ๆ เพื่อชวยในการดูแลผูปวยกลุมนี้ จากการ
สํารวจ The third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) ไดขอสรุปเกณฑ
มาตรฐานของระดับ TSH ในเลือดของคนปกติคือคาระหวาง 0.45-4.12 mIU/L โดยคาเฉล่ียอยูท่ี
ประมาณ 1.4 mIU/L แตอยางไรก็ตามมีการศึกษาบางการศึกษาผูท่ีมีระดับ TSH ในเลือดสูงกวา 2.00 
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mIU/L มีโอกาสพัฒนากลายเปนภาวะไฮโปไทรอยดท่ีรุนแรงและมีการเสนอแนะคาเปาหมายในการ
รักษาภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดไวท่ีต่ํากวา 2.00 mIU/L  

2.1.2.7 การรักษาไฮโปไทรอยด  
ไฮโปไทรอยดรักษาไดผลดีดวยการใหฮอรโมนทดแทน โดย T4 ทดแทนดวย 

levothyroxine -LT4 (synthroid) ยานี้ไมควรกินพรอมกับวิตามิน ท่ีมีเหล็กและแคลเซียม ขนาดท่ีใหคือ
กิน 1.6 mcg/kg ตอวัน ในคนสูงอายุหรือเปนโรคหัวใจควรเร่ิมขนาด ¼ ของปกติแลวคอย ๆ เพิ่มทุก 4-6 
สัปดาห จนไดขนาด maintenance คือ 50-200 mcg ตอวัน ในกรณีใชรักษา myxedema coma ใหคร้ังเดียว 
200-250 mcg ฉีดเขา IV  

เนื่องจากผูปวยสวนหนึ่งมีปญหาในการเปล่ียน T4 เปน T3 วิธีปองกันปญหานี้จึงอาจ
เล่ียงไปใชยา Armour thyroid ซ่ึงมีท้ัง T3 และ T4 แทน โดยใชขนาด 90 มก. แบงใหคร่ึงเม็ดหลัง
อาหารเชา อีกคร่ึงเม็ดหลังอาหารเย็น เพราะ T3 มี half life ส้ัน หากใหวันละคร้ังจะไมพอรักษาระดับ
ฮอรโมนในเลือด  

อีกวิธีหนึ่งคือให triiodothyroxin หรือ T3 (cytomel) ควบกับ T4 ซ่ึงในกรณีนี้ T3 ตอง
แบงใหวันละ 2 คร้ังเชนกัน  

ระบบความคุมการผลิตฮอรโมนไทรอยด ( hypothalamic-pituitary axis) ตองปรับตัวนาน
หลายเดือนกวาจะเห็นวาฮอรโมนกระตุนตอมไทรอยด (TSH) ลดลงมาสูระดับปกติ คือ 0.40-2.00 
mIU/L ซ่ึงเปนเปาหมายของการรักษา  

ผูไดรับยาควรติดตามอาการหัวใจเตนเร็ว ตาพรา ใจส่ัน ประสาทเสีย ตื่นตกใจงาย เหนื่อย 
ปวดหัว นอนไมหลับ มือส่ัน อาการเจ็บหนาอกถาเปนโรคหัวใจอยูแลว และอาจทําใหเกิดไฮเปอร
ไทรอยดแบบไมมีอาการ (subclinical hyperthyroidism) ซ่ึงสัมพันธกับการเกิดโรคกระดูกพรุน ในกรณี
ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปน Subclinical hypothyroidism (คือ TSH สูง แต T3-4 ปกติ) จะใหการ
รักษาเฉพาะเม่ือคาดหมายวาจะเกิดไฮโปไทรอยดรุนแรงเทานั้น โดยดูจากการมี  

1. TSH สูงกวา 10 mIU/L หรือ  
2. มีภูมิคุมกัน (antibody) ท่ีไปจับทําลายเอ็นไซม thyroid peroxidase (P Ab)  
3. มีอาการแบบไฮโปไทรอยด  
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2.2  การทบทวนบทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

2.2.1 การศึกษาวิจัยท่ีแสดงถึงความเก่ียวของระหวางภาวะ Subclinical Hypothyroid กับ 
โรคเบาหวาน 

2.2.1.1 การศึกษาเร่ือง Subclinical Hypothyrodism is Aassociated with Early Insulin 
Resistance in Kuwaiti Women ตีพิมพในวารสาร Endocrine Journal (Al Sayed et al. 2006) 

โดยทําการศึกษาระดับระดับ TSH, FT4, C reactive protein, glucose, insulin, Homeostasis 
Model assessment (HOMA), total cholesterol (TC), triglycerides (TG), low-density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C), high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) ในสตรีชาวคูเวตที่มีภาวะ subclinical 
hypothyroidism 34 คน และกลุมควบคุม 20 คน พบวาในกลุมผูปวย subclinical hypothyroidism มีระดับ 
ฮอรโมนอินซูลินสูงกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (12.5 ± 2.67 Vs 10.80 ± 2.01 p<0.05) 
นอกจากนี้ยังพบวาระดับ TC และ LDL-C ในกลุมผูท่ีมีภาวะ subclinical hypothyroidism ก็สูงกวาใน
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนระดับ TG, HDL-C, CRP และ HOMA-IR ไมพบความ
แตกตางระหวางท้ังสองกลุม 

2.2.1.2 จากการศึกษาเร่ือง Studies of Insulin Resistance in Patients with Clinical and 
Subclinical Hypothyroidism ตีพิมพในวารสาร European Journal of Endocrinology โดยศึกษา
เปรียบเทียบ sensitivity of glucose metabolism to insulin ในรางกาย (โดยวัดระดับน้ําตาลโดยวิธี oral 
glucose tolerance test) และในหองทดลอง (โดยวัดจากคา insulin-stimulated rates of glucose transport in 
isolated monocytes ดวยการใชเคร่ือง flow cytometry) ในกลุมท่ีมีภาวะการทํางานของตอมไทรอยดปกติ 
(Euthyroidism, EU) 21 คน, กลุมผูท่ีมีภาวะพรองฮอรโมนไทรอยด (Hypothyroidism, HO) 12 คน และ
กลุมซับคลินิกอลไฮโปไทรอยด (Subclinical hypothyroidism, SHO) 13 คน พบวาภาวะ insulin 
resistanceในกลุม HO และ SHO มีคาสูงกวา ในกลุม EU อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท้ังในแบบ in vivo 
และ in vitro และไดใหขอสรุปไววา ในกลุมคนไขท่ีมีภาวะพรองการทํางานของฮอรโมนไทรอยด มี
ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึนท่ีจะเกิดความผิดปกติเกี่ยวกับภาวะการดื้อของอินซูลิน เชน โรคในระบบหัวใจและ
หลอดเลือด (Maratou et al., 2009) 

2.2.1.3 จาก Review Study เร่ือง Thyroid Disease in Older People ตีพิมพในวารสาร 
Maturitas มีการกลาวถึงความเกี่ยวของระหวางภาวะพรองฮอรไทรอยด กับโรคเบาหวาน ดังนี้ 
(Mitrou, Raptis & Dimitriadis, 2005) 
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ภาวะพรองฮอรโมนไทรอยด (hypothyroidism) สงผลในเกิดการดื้อตออินซูลิน ซ่ึงเปน
สาเหตุท่ีทําใหเกิดความผิดปกติของระดับน้ําตาลในเลือด และระดับไขมันในเลือด โดยกลไกในการ
ละอัตราการใชกลูโคสในกลามเน้ือและในเนื้อเยื่อไขมัน 

ภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยด มีความเกี่ยวของกับปจจัยเส่ียงของโรคหัวใจและ
หลอดเลือดไดแก ภาวะความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติและ ภาวะกรดยูริก
ในเลือดสูง นอกจากน้ียังเปนปจจัยรวมใหเกิด ภาวะดื้อตออินซูลิน ซ่ึงมีหลักฐานท้ังในรางกาย
มนุษย และในหองทดลอง โดยมีกลไกจากการลดลงของการขนสงกลูโคสเขาเซลลจากความ
ผิดปกติในการ translocation ของ GLUT4 glucose transporters ท่ีเยื่อหุมเซลล 

2.3 การศึกษาวิจัยท่ีเกี่ยวกับอุบัติการณหรือความชุกของภาวะ Subclinical Hypothyroid 
ในกลุมประชากรทั่วไป ในกลุมผูปวยโรคเบาหวาน และคําแนะนําในการตรวจคัดกรอง
การทํางานของตอมไทรอยดในผูปวยโรคเบาหวาน 

2.3.1 จากการศึกษาเร่ือง Serum TSH, T4, and Thyroid Antibodies in the United States 
Population (1988 to 1994): National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) 
ตีพิมพในวารสาร The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism ศึกษาในกลุมตัวอยางชาว
อเมริกันอายุ 12 ปข้ึนไป 17,353 คน พบวามี อุบัติการณของของภาวะ subclinical hypothyroidism 
ในประชากรทั่วไปของสหรัฐอเมริกา เทากับ 4.3% ซ่ึงจะพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย พบในคน
ผิวขาวมากกวาผิวดํา และมีความสัมพันธกับอายุท่ีเพิ่มข้ึนพบ โดยมีนิยามของภาวะ subclinical 
hypothyroid ดังนี้ ระดับ TSH มากกวา 4.12 mIU/liter และระดับ T4 มากวาหรือเทากับ 57.9 
nmol/liter และไดในขอสรุปวาการตรวจคัดกรองการทํางานของตอมไทรอยดในประชากรอเมริกัน
มีประโยชน เนื่องจากมีประชากรเปนจํานวนมากท่ีมีการทํางานของตอมไทรอยดผิดปกติ 
(Hollowell et al., 2002) 

2.3.2 จากการศึกษา Prevalence of Abnormal Thyrotropin Concentrations Measured by a 
Sensitive Assay in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus ตีพิมพในวารสาร Diabetic Research ป 
ค.ศ. 1994 โดยศึกษาในกลุมตัวอยางโรคเบาหวานประเภทท่ี 2 อายุระหวาง 40-93 ป ท่ีเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเน่ืองจากควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดีจํานวน 290 ราย พบความชุกของ
ภาวะ Subclinical Hypothyroid เทากับ 15.17% (44 คน จากกลุมตัวอยาง 290 คน) (Celani et al., 
1994) 
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2.3.3 จากการศึกษาเร่ือง Prevalence and Progression of Subclinical Hypothyroidism in 
Woman with Type2 Diabetes: The Fremantle Diabetes Study ตีพิมพในวารสาร Clinical 
Endoclinology ป ค.ศ. 2005 ทําการศึกษาในผูปวยหญิงท่ีเปนโรคเบาหวานประเภทที่ 2 จํานวน 420 
รายพบวามีความชุกของภาวะ subclinical hypothyroid ในผูปวยเบาหวาน ชนิดท่ี 2 เพศหญิง เทากับ 
8.6% ไมพบความสัมพันธระหวางภาวะ subclinical hypothyroid กับ ระดับ cholesterol ในเลือด 
ประวัติการเปนโรคหัวใจและหลอดเลือด ระดับ HbA1c หรือ การไดรักษาโดยการไดยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือด และในกลุมท่ีไดมีการติดตามตอไปอีก 5 ป ไมมีประชากรในกลุมท่ีมีภาวะ 
subclinical hypothyroidism กลายเปน overt hypothyroid เลย ซ่ึงผูวิจัยไดสรุปวาเปนภาวะท่ีพบได
บอยแตถือวาเปนการพบโดยบังเอิญ สําหรับการตรวจคัดกรองการทํางานของตอมไทรอยดในผูปวย
เบาหวานยังคงตองหาขอมูลเพิ่มเติมตอไป (Chubb, Davis, Inman & Davis, 2005) 

2.3.4 จากการศึกษา Thyroid Disorder in Diabetic Patients ตีพิมพในวารสาร Arq Bras 
Endocrinol Metabol ป ค.ศ. 2005 โดยทําการศึกษาระหวางป 1996-1988 ในกลุมตัวอยางผูปวย
โรคเบาหวาน 256 ราย และกลุมควบคุม 75 ราย พบวามีภาวะการทํางานผิดปกติของตอมไทรอยด
ในผูปวยเบาหวานมากกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (51.6% และ 38.7%; P<0.05) 
และผูวิจัยไดแนะนําใหมีการตรวจตอมไทรอยดในผูปวยเบาหวานทุกราย (Pimenta et al., 2005) 

2.3.5 จากการศึกษา เร่ือง Prevalence of Subclinical Hypothyroidism in Women with 
Type 2 Diabetes ตีพิมพในวารสาร Med Sci Moni ป ค.ศ. 2009 ทําการศึกษาในผูปวยโรคเบาหวาน
ประเภทท่ี 2 หญิงจํานวน 410 ราย เทียบกับกลุมควบคุม 125 รายพบวาความชุกของภาวะ 
Subclinical hypothyroid ในกลุมผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 และกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกัน 
(5.4% กับ 7.9%, ตามลําดับ) (P=0.32) และไมจําเปนตองมีการตรวจคัดกรองการทํางานของตอม
ไทรอยดในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 (Ishay, Chertok-Shaham, Lavi & Luboshitzky, 2009) 

2.3.6 จากสวนหนึ่งของบทความ Case Report ในป ค.ศ. 2002 เร่ือง Should Thyroid 
Function Tests be done Annually in all Patients with Diabetes ตีพิมพในวารสาร Diabetes 
Medicine กลาวถึงการตรวจคัดกรองการทํางานของตอมไทรอยดใน diabetes and endocrine 
organization สวนมาก วายังไมไดใหความสําคัญในการตรวจคัดกรองการทํางานของตอมไทรอยด
ในผูปวยเบาหวาน ดังรายละเอียดในตารางท่ี 2.1 (Badman & Chowdhury, 2002) 
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ตารางท่ี 2.1 คําแนะนําของ International Diabetes and Endocrine Organization ในการตรวจคัดกรอง
การทํางานของตอมไทรอยด  

Diabetes/thyroid organization Recommendation 
International Diabetes Federation Type 1  Thyroid function tests not mentioned 
International Diabetes Federation Type 2  Thyroid function tests not mentioned 
Diabetes UK  Thyroid function tests not mentioned 
International Society for Paediatric and 
Adolescent Diabetes  

Thyroid function tests at diagnosis and annual 
review 

American Diabetes Association  Thyroid palpation and thyroid function tests if 
indicated at initial assessment.  
Thyroid exam not included in routine follow-
up. 

Institute for Clinical Systems Integration  Thyroid function tests not mentioned 
American Association of Clinical 
Endocrinologists 

Thyroid palpation and TSH measurement at 
initial assessment 

Diabetes Guidelines  Palpation of thyroid at follow-up 
appointments 

University College London Hospital  Thyroid function tests at initial visit.  
Thyroid function tests at annual review. 

United States Preventative Services Task 
Force  

Insufficient evidence to recommend for or 
against thyroid testing in periodic health exam 
in high-risk persons 

American Thyroid Association  Screening measurement of TSH in general 
population over 35 years at 5 yearly intervals. 
More frequent testing in those with risk 
factors including diabetes mellitus. 

American Association of Clinical 
Endocrinologists Thyroid Guidelines  

Examine patients for development of goiter. 
TSH measurement at regular intervals in 
diabetic patients, especially if goiter develops. 



 

 
บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

3.1  รูปแบบการวิจัย 

Cross sectional, Observational study 

3.2  ขอบเขตของการวิจัย 

3.2.1 ผูเขารวมโครงการคือผูปวยเบาหวานชนิดท่ีรักษาท่ีแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลบุร
ฉัตรไชยากร 

3.2.2 จํานวนผูเขารวมการทดลอง 85 คน 

สูตรท่ีใชในการคํานวณ n = Z2
α P (1-P) 

                          d2 
โดย n = ขนาดของตัวอยาง 

 Z = confidence coefficient ซ่ึงไดมาจากความเช่ือม่ันท่ีกําหนด (1-α) 
 P = อัตราเกิดโรคท่ีสนใจจากการศึกษาคร้ังกอน 
 D = ความผิดพลาดสูงสุดระหวางอัตราในตัวอยางและประชากร 

แทนคาสูตร กําหนดคาความเช่ือม่ันท่ี 95%, d = 0.05, P = 0.086     
(คา P อางอิงจากการศึกษาเร่ือง Prevalence and Progression of Subclinical Hypothyroidism 

in Woman with Type2 Diabetes: The Fremantle Diabetes Study ตีพิมพในวารสาร Clinical 
Endoclinology ป ค.ศ. 2005 พบวามีความชุกของภาวะ subclinical hypothyroid ในผูปวยเบาหวาน ชนิดท่ี 
2เทากับ 8.6 %) (Chubb et al., 2005) 

ได   n = 85 คน  
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3.3  คุณสมบัติของผูเขารวมโครงการ (Inclusion Criteria) 

3.3.1 ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ตามเกณฑการวินิฉัยของ 
American Diabetes Association criteria ท่ีมารับการรักษาในแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลบุร
ฉัตรไชยากร ระหวางชวงเวลาท่ีทําการวิจัย 

3.3.2 ยินยอมเขารวมโครงการ 

3.4  คุณสมบัติทีไ่มสามารถเขารวมโครงการได (Exclusion Criteria)   

3.4.1 ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคของตอมไทรอยดกอนเขารวมโครงการ 
3.4.2 ผูปวยท่ีไดรับยาฮอรโมนไทรอยด, ยา carbimazole, ยา methimazole หรือยา propylthiouracil 
3.4.3 ผูปวยท่ีมีประวัติผาตัดตอมไทรอยด หรือเคยรักษาโดยการใช radioactive iodine 
3.4.4 ผูปวยท่ีกําลังไดรับยา amiodarone หรือยา lithium 
3.4.5 คนท่ีไมสมัครใจเขารวมโครงการ 

3.5  เครื่องมือและอุปกรณที่ใชในการวิจัย 

3.5.1 การตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อทดสอบการทํางานของตอมไทรอยด โดยตรวจคา 
Thyroid stimulating hormone (TSH), Free triiodothyronine (FT3) และ Free thyroxine ( FT4) โดย
วิธี Carbonylmetalloimmunoassay (CMIA) 

3.5.2 แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย โดยสอบถามขอมูลท่ัวไปและขอมูลการใชยารักษา
โรคเบาหวาน, คาระดับน้ําตาลในเลือด (fasting blood sugar) คาผลทางหองปฏิบัติการเพ่ือตรวจการ
ทํางานของตอมไทรอยด คาการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ ท่ีเกี่ยวของ  และแบบสอบถามอาการ
และอาการแสดงของภาวะพรองฮอรโมนไทรอยดโดยแพทยผูวิจัย 

3.5.3 คอมพิวเตอรพรอมโปรแกรม SPSS version 17.00 
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3.6  ตัวแปรที่ศึกษา 

3.6.1 ตัวแปรอิสระ ไดแก ระดับน้ําตาลในเลือด (fasting blood sugar, Hemoglobin A1c) 
3.6.2 ตัวแปรตาม ไดแก ระดับคาการตรวจการทํางานของตอมไทรอยด (TSH, FT3, FT4) 

3.7  วิธีการดําเนินการวิจัย 

3.7.1 กลุมตัวอยางท่ีศึกษาคือผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 ท่ีมารับการรักษาท่ีแผนกผูปวย
นอกโรงพยาบาลบุรฉัตรไชยากรระหวางชวงเวลาท่ีทําการวิจัย  

3.7.2 มีการทบทวนเวชระเบียนของผูปวยโรคเบาหวานประเภทท่ี 2 ท่ีมาติดตามการรักษา 
หากเขาตามเกณฑผูปวยจะไดรับคําอธิบายเกี่ยวกับวิธีทดลอง และเซ็นใบยินยอมเขารวมการทดลอง 

3.7.3  ผูปวยโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ท่ีเขารวมโครงการทุกคนจะไดรับการตรวจคาการ
ทํางานของตอมไทรอยดดังนี้คือตรวจวัดระดับ thyroid stimulating hormone (TSH), free thyroxine 
(FT4), free triiodothyronine (FT3) 

3.7.4 หาความชุกของของภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดในกลุมตัวอยางท่ีศึกษา 
3.7.5 เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคาการทํางานของตอมไทรอยด (TSH, FT4, FT3) โดยแบงกลุม

ผูปวยตาม เพศ อายุ ระดับน้ําตาลในเลือด 
3.7.6 เปรียบเทียบคาเฉล่ียของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการตาง ๆ ระหวางกลุมผูปวยท่ีมี

การทํางานของตอมไทรอยดปกติ และกลุมท่ีมีภาวะซับคลินิคอลไฮโปไทรอยด 
3.7.7 ทดสอบความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือด (fasting blood sugar) กับ คาการ

ทํางานจองตอมไทรอยด (TSH, FT4, FT3) ในกลุมตัวอยางท่ีมีภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยด 

3.8  สถิติที่ใช 

3.8.1 ขอมูลสังคมประชากรของอาสาสมัคร วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนาไดแก 
ความถ่ี รอยละ คาเฉล่ีย คาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คาสูงสุด คาตํ่าสุด 

3.8.2 ทดสอบขอตกลงเบ้ืองตนเร่ืองการแจกแจงแบบปกติโดยใช Komogorov-Sminov 
test เปรียบเทียบคาเฉล่ียของตัวแปร ระหวางกลุมโดยใชสถิติ t-test หรือ Mann Whitney U-test 
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3.8.3 ทดสอบความสัมพันธ (Correlation) ระหวางระดับน้ําตาลในเลือด (fasting blood 
sugar), ระดับน้ําตามสะสมในเลือด (hemoglobin A1c) กับ คาการทํางานของตอมไทรอยด (TSH, 
FT4, FT3) โดยใชสถิติ Pearson correlation หรือ spearman rank correlation 

3.9 ขอพิจารณาดานจริยธรรม 

กอนดําเนินการวิจัย ผูศึกษาไดสงโครงรางของการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ เพื่อขอรับการรับรอง
อนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง และเม่ือไดรับการรับรองจึง
ได ดําเนินการเก็บขอมูล เนื่องจากขอมูลสวนบุคคลเกี่ยวกับขอมูลท่ัวไปของเขารวมการวิจัย 
การศึกษาน้ีขอมูลสวนบุคคลจะไมมีการเปดเผย โดยผูวิจัยจะรักษาความลับโดยไมเปดเผยตอ
สาธารณะ การนําเสนอขอมูลท้ังหมดจะเปนภาพรวมไมแสดงเปนรายบุคคล หรือปรากฏช่ือใน
งานวิจัย ผูเขารวมงานวิจัยมีสิทธิท่ีจะปฏิเสธการตอบคําถามไดท้ังหมดและสามารถถอนตัวไดเม่ือ
ไมอยากรวมหรือรูสึกไมสบายใจในการมีสวนรวมในการวิจัยคร้ังนี้ ท่ีสําคัญงานวิจัยคร้ังนี้ได
ดําเนินการภายใตหลักจริยธรรมของเฮลซิงกิทุกประการ 
 



 

 
บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

4.1  ลักษณะโดยทั่วไปของกลุมประชากร 

4.1.1 ขอมูลสังคมประชากร 
 งานวิจัยคร้ังนี้ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวางคาการทํางานของตอมไทรอยด (TSH, 
FT3 และFT4) กับระดับน้ําตาลในเลือด (FBS และ HbA1C) โดยกลุมตัวอยางอาสาสมัครท่ีเขารวม
การวิจัยคือผูปวยโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ท่ีเขารับการตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาลบุรฉัตรไชยากรท่ี
สมัครใจเขารวมโครงการและไมมีขอจํากัดตามเกณฑคัดเลือกผูเขารวมวิจัยตามระบุ ระยะเวลา
ระหวางเดือนมกราคม 2555 ถึงเดือนพฤษภาคม 2555 ขอมูลตามตารางท่ี 4.1 เปนขอมูลพ้ืนฐานของ
อาสาสมัครที่เขารวมโครงการวิจัย โดยมีอาสาสมัครเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมด 87 คน แบงเปน
เพศชาย 53 คิดเปนรอยละ 60.91 เพศหญิง 34 คนคิดเปนรอยละ 39.09 อายุอยูระหวาง 39-89 ป 
คาเฉล่ียของอายุ เทากับ 64.30 ป ระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวานอยูระหวาง 0.17-30 ป เฉล่ีย 8.77 ป 

ตารางท่ี 4.1  ขอมูลพื้นฐานของผูเขารวมโครงการวิจยั 

ขอมูล ผูเขารวมโครงการวิจัย 87 คน 
ขอมูลพื้นฐาน จํานวน (คน) รอยละ 

 
เพศชาย 

 
53 

  
60.91 

 
 

เพศหญิง 
 

34 
  

39.09 
 

 
อาย ุ

      
  

< 60 ป 
 

29 
  

33.33 
 

  
60 - 69 ป 

 
34 

  
39.08 

 
    ≥  70 ป   24     27.59   

 
Mean±SD 

 
64.30±9.21 

 
 

Median (Min-Max) 
 

63.50(39-89) 
 

 
ระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวาน (ป) 

   
 

Mean±SD 
 

8.77±6.75 
 

 
Median (Min-Max) 

 
7.00(0.17-30) 
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4.1.2 ผลการตรวจรางกายและการตรวจทางหองปฏิบตัิการ 
อาสาสมัครท่ีเขารวมโครงการวิจัยทุกคนจะไดรับช่ังน้ําหนักวัดสวนสูงเพื่อคํานวณหาคาดัชนี

มวลกาย (BMI) และตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อหาคาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS), คา
ระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (HbA1C), คาการทํางานของตอมไทรอยด (TSH, FT3, FT4) และคาการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการอ่ืน ๆ ดังนี้ ระดับไขมันในเลือด (cholesterol, HDL, LDL, triglyceride) คา
ระดับกรดยูริกในเลือด (uric acid) คาการทํางานของไต (creatinine)  
 ผลการตรวจทางหองปฏิบัตกิารในสวนของโรคเบาหวานและคาดชันมีวลกายในผูเขารวม
โครงการวิจยัท้ังหมด 87 คนแสดงในตารางที่ 4.2 โดยแยกแสดงเปน คาเฉล่ีย (mean) คาเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (SD) คามัธยฐาน (median) คามากท่ีสุด (max) และคานอยท่ีสุด (min) โดยระดับ FBS มี
คาเฉล่ีย 144.98 mg/dl ระดบั HbA1C เฉล่ีย 7.96 % และคา BMI เฉล่ีย 26.38 kg/m2 

ตารางท่ี 4.2 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการแสดงคาน้ําตาลในเลือด (FBS) คาน้ําตาลสะสม 
(HbA1C) และคาการตรวจดัชนีมวลกาย (BMI) 

ขอมูล MEAN SD Median Max Min 
FBS (mg/dl) 144.98 51.34 132.00 325.00 69.00 
HbA1C (%) 7.96 1.40 7.03 12.60 5.00 
BMI (kg/m2) 26.38 4.43 26.08 37.50 17.36 

 
 เม่ือพิจารณาตามผลการรักษาของโรคเบาหวานโดยใชระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร
และระดับน้ําตาลในเลือดสะสม ตามคาเปาหมายในการควบคุมภาวะโรคเบาหวาน โดยใชเกณฑท่ี
ระดับน้ําตาลในเลือด FBS นอยกวาเทากับ 130 mg/dl หรือมากกวา และคา HbA1C นอยกวาเทากับ 
7% หรือมากกวา (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2554; American Diabetes Association, 
2011) จะสามารถแบงกลุมอาสาสมัครท่ีเขารวมโครงการไดดังแสดงในตารางท่ี 4.3 และตารางท่ี 4.4 
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ตารางท่ี 4.3  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการแบงตามระดับน้ําตาลในเลือด 

 FBS(mg/dl) จํานวน รอยละ 
≤ 130 43 49.42 
> 130 44 50.58 

ตารางท่ี 4.4  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการแบงตามระดับน้ําตาลสะสมในเลือด 

HbA1C(%)  จํานวน รอยละ 
≤ 7 44 50.58 
> 7 43 49.42 

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในสวนของหารทํางานของตอมไทรอยด (THS, FT3 และ 
FT4) ในผูเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมด 87 คนแสดงในตารางท่ี 4.5 โดยแยกแสดงเปน คาเฉล่ีย (mean) 
คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) คามัธยฐาน (median) คามากท่ีสุด (max) และคานอยท่ีสุด (min) โดยผมวา 
ระดับ TSH มีคาเฉล่ีย 1.98 mIU/L ระดับ FT3 เฉล่ีย 2.64 pg/mL และระดับ FT4เฉล่ีย 1.13 ng/dL 

ตารางท่ี 4.5  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการแสดงคาการทํางานของตอมไทรอยด 

ขอมูล Mean SD Median Max Min 
TSH (mIU/L) 1.98  1.68  1.60  13.18  0.25  
FT3 (pg/mL) 2.64 0.36 2.65 4.47 1.69 
FT4 (ng/dL) 1.13 0.13  1.13  1.59 0.87 

 เม่ือพิจารณาโดยใชผลตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อตรวจการทํางานของตอมไทรอยดเปน
เกณฑ สามารถแบงอาสาสมัครผูเขารวมโครงการวิจัยไดเปนผูท่ีมีระดับการทํางานอยูในเกณฑปกติ 
(euthyroid) ซ่ึงมีระดับ TSH อยูระหวาง 0.35-2.00 mIU/L มีจํานวน 56 คน คิดเปนรอยละ 64.37 พบผูมี
การทํางานของตอมไทรอยดมากกวาปกติ (hyperthyroid) มีคา TSH นอยกวา 0.35 mIU/L จํานวน 1 คน 
คิดเปนรอยละ 1.15 และผูปวยท่ีมีภาวะพรองการทํางานของตอมไทรอยดแบบไมรุนแรง  (subclinical 
hyperthyroid) โดยใชคา TSH ท่ีมากกวา 2.00 ซ่ึงเปนคา optimal level คาเปาหมายในการรักษาและเปน
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เกณฑในการทํานายโอกาสในการกลายเปนภาวะพรองการทํางานของไทรอยดท่ีรุนแรง (Baloch et al., 
2003; Canaris, Manowitz, Mayor & Ridgway, 2000; Hertoghe, 2010; Spencer et al.,  2007) พบ  30 คน 
คิดเปนรอยละ 34.48 แตหากใหคาปกติ (normal level) TSH มากกวา 4.12 mIU/L ตามเกณฑของ The 
third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) (Hollowell et al., 2002)  พบวา
มีอาสาสมัครท่ีอยูในกลุม Subclinical hypothyroid จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 5.74 ตามรายละเอียด
ในตารางท่ี 4.6 

ตารางท่ี 4.6  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการแบงตามการทํางานของตอมไทรอยด 

การทํางานของตอมไทรอยด  จํานวน รอยละ 
Euthyroid  56 64.37 

Hyperthyroid (TSH<0.35) 1 1.15 
Subclinical hyperthyroid TSH>4.12 5 5.74 

TSH>2.00 30 34.48 

 สําหรับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในสวนอ่ืน ๆ ไดแกระดับคาไขมันในเลือด คา
ระดับกรดยูริก ผละการการทํางานของไตในผูเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมด 87 คน แสดงในตารางท่ี 
4.7 โดยแยกแสดงเปน คาเฉล่ีย (mean) คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) คามัธยฐาน (median) คามาก
ท่ีสุด (max) และคานอยท่ีสุด (min) 

ตารางท่ี 4.7 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการแสดงคาระดับไขมันในเลือด คากรดยูริกในเลือด คาการ
ทํางานของไต 

ขอมูล Mean SD Median Max Min 
Cholesterol (mg/dl) 201.13   46.16  194.00 377.00  131.00  
HDL (mg/dl) 53.35 15.48 50.50 125.00 28.00 
LDL (mg/dl)  114.38  38.96  109.50  291.00 38.00  
Triglyceride (mg/dl) 165.26 89.21 144.66 55.00 455.00 
Uric acid (mg/dl) 6.58 1.83 6.33 12.20 2.90 
Creatinine (mg/dl) 1.28 0.41 1.21 0.70 4.20 
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4.2  ผลการวิเคราะหขอมูล 

4.2.1 การวิเคราะหขอมูลโดยแบงกลุมตัวอยางตามเพศของอาสาสมัคร 
 เม่ือทําการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยการทํางานของตอมไทรอยด (TSH, FT3 และ FT4) โดย
แบงกลุมอาสาสมัครตามเพศ มีอาสาสมัครเพศชาย 53 คน และเพศหญิง 34 คน พบวาไมมีความ
แตกกันระหวางคาเฉล่ีย THS, FT3 และ FT4 ระหวางอาสาสมัครท้ังสองเพศ (p-value = 0.637, 
0.224 และ 0.857 ตามลําดับ) ตามรายละเอียดในตารางท่ี 4.8 

ตารางท่ี 4.8 การเปรียบเทียบคาเฉล่ียของระดับคาการทํางานของตอมไทรอยดแบงตามเพศของ
อาสาสมัคร 

ขอมูล 
ผูเขารวมโครงการวิจัย 87 คน 

ชาย (N=53) หญิง (N=34) p-value Mean±SD Mean±SD 
TSH 1.91±1.83 2.09±1.44 0.637 
FT3 2.67±0.40 2.58±0.26 0.244 
FT4 1.13±0.12 1.14±0.15 0.857 

หมายเหตุ.  Independent t-test, *significant at the 0.05 level 

4.2.2 การวิเคราะหขอมูลโดยแบงกลุมตัวอยางตามกลุมอายุของอาสาสมัคร 
เม่ือทําการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยการทํางานของตอมไทรอยด (TSH, FT3 และ FT4) โดย

แบงกลุมอาสาสมัครตามกลุมอายุ โดยมีอาสาสมัครอายุนอยกวา 60 ป 29 คน, กลุมอายุระหวาง 60-
69 ป จํานวน 34 คน และกลุมอายุตั้งแต 70 ปข้ึนไป จํานวน 24 คน พบวาไมมีความแตกกันระหวาง
คาเฉล่ีย THS และ FT4 ระหวางอาสาสมัครท้ังสามกลุมอายุ (p-value = 0.414 และ 0.757 ตามลําดับ) 
แตพบวามีความแตกตางกันของคาเฉล่ีย FT3 ระหวางกลุมอายุ (p-value = 0.022) ดังรายละเอียดตาม
ตารางท่ี 4.9 
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ตารางท่ี 4.9 การเปรียบเทียบคาเฉล่ียของระดับคาการทํางานของตอมไทรอยดแบงตามกลุมอายุของ
อาสาสมัคร 

ขอมูล 

ผูเขารวมโครงการวิจัย 87 คน 
อายุ<60 ป  

(N=29) 
อายุ 60-69 ป

(N=34) 
อายุ ≥70 ป 

 (N=24) p-value 
Mean±SD Mean±SD Mean±SD 

TSH 1.64±1.00 2.11±1.29 2.20±2.59 0.414 
FT3 2.74±0.42a 2.66±0.33b 2.48±0.24c *0.022ac,bc 
FT4 1.12±0.13 1.13±0.13 1.15±0.14 0.757 

หมายเหตุ.  One-Way ANOVA, *significant at the 0.05 level 

4.2.3 การวิเคราะหขอมูลโดยแบงกลุมตัวอยางตามระดับน้ําตาลในเลือดและระดับน้ําตาล
สะสม 
 ขอมูลดังแสดงตารางท่ี 4.10 เปนการเปรียบเทียบคาเฉล่ียการทํางานของตอมไทรอยด (TSH, 
FT3 และ FT4) โดยแบงกลุมอาสาสมัครตามระดับคาเปาหมายในการรักษาของระดับน้ําตาลในเลือด
หลังอดอาหาร มีอาสาสมัคร ท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไดดี (FBS≤130) 43 คน และ อาสาสมัครท่ียังมีคา
น้ําตาลสูง (FBS>130) เพศหญิง 44 คน พบวาไมมีความแตกกันระหวางคาเฉล่ีย THS, FT3 และ FT4 
ระหวางอาสาสมัครท้ังสองกลุม (p-value = 0.774, 0.601 และ 0.725 ตามลําดับ) 
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ตารางท่ี 4.10 การเปรียบเทียบคาเฉล่ียของระดับคาการทํางานของตอมไทรอยดแบงตามระดับ
น้ําตาลในเลือด (FBS) 

ขอมูล 
ผูเขารวมโครงการวิจัย 87 คน 

กลุมท่ี 1 FBS≤130 (N=43) กลุมท่ี 2 FBS>130  (N=44) p-value Mean±SD Mean±SD 
TSH 2.03±1.20 1.93±2.05 0.774 
FT3 2.66±0.30 2.62±0.40 0.601 
FT4 1.13±0.15 1.14±0.11 0.725 

หมายเหตุ.  Independent t-test, *significant at the 0.05 level 

ขอมูลดังแสดงในตารางที่ 4.11 เปนการเปรียบเทียบคาเฉล่ียการทํางานของตอมไทรอยด 
(TSH, FT3 และ FT4) โดยแบงกลุมอาสาสมัครตามระดับคาเปาหมายในการรักษาของระดับน้ําตาล
สะสมในเลือด (HbA1C) มีอาสาสมัครท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดดี (HbA1C≤7) 44 คน และ 
อาสาสมัครท่ียังมีคาน้ําตาลสูง (HbA1C>7) เพศหญิง 43 คน พบวาไมมีความแตกกันระหวางคาเฉล่ีย 
THS, FT3 และ FT4 ระหวางอาสาสมัครท้ังสองกลุม (p-value = 0.623, 0.079 และ 0.162 ตามลําดับ) 

ตารางท่ี 4.11 การเปรียบเทียบคาเฉล่ียของระดับคาการทํางานของตอมไทรอยดแบงตามระดับ
น้ําตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 

ขอมูล 
ผูเขารวมโครงการวิจัย 87 คน 

กลุมท่ี 1 HbA1C≤7 (N=44) กลุมท่ี 2 HbA1C>7  (N=43) p-value Mean±SD Mean±SD 
TSH 1.89±1.17 2.07±2.09 0.623 
FT3 2.70±0.22 2.57±0.45 0.079 
FT4 1.15±0.14 1.11±0.12 0.162 

หมายเหตุ.  Independent t-test, *significant at the 0.05 level 
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4.2.4 การวิเคราะหขอมูลโดยการแบงกลุมตามระดับการทํางานของตอมไทรอยด 
ขอมูลดังแสดงตามตารางที่ 4.12 เปนการเปรียบเทียบคาเฉล่ียของผลการตรวจทางหอง 

ปฏิบัติการตาง ๆ โดยแบงกลุมอาสาสมัครตามระดับการทํางานของตอมไทรอยด แบงเปนกลุม การ
ทํางานของตอมไทรอยดปกติ (TSH≤2.00) จํานวน 56 คน และกลุม Subclinical Hypothyroid 
(THS>2.00) 30 คน โดยไมไดรวมถึงอาสามัครท่ีมีการทํางานของตอมไทรอยดสูงผิดปกติ 1 คน พบวา
ไมมีความแตกกันระหวางคาเฉล่ีย ของ FBS, HbA1C, BMI, Cholesterol, HDL, LDL, Triglyceride, Uric 
acid และ Creatinine ระหวางอาสาสมัครท้ังสองกลุม  

ตารางท่ี 4.12 การเปรียบเทียบคาเฉล่ียผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ แบงกลุมตามคาการทํางานของ
ตอมไทรอยด 

คาเฉล่ีย 
ผูเขารวมโครงการวิจัย 86 คน 

กลุมท่ี 1 TSH≤2.00 (N=56) กลุมท่ี 2 THS>2.00 (N=30) p-value 
FBS 142.57 144.53 0.861 
HbA1C 7.22 7.34 0.695 
BMI 26.72 25.75 0.338 
Cholesterol 203.66 192.00 0.245 
HDL 55.32 49.00 0.070 
LDL 114.80 110.80 0.652 
Triglyceride 163.94 161.40 0.898 
Uric acid 6.35 7.02 0.111 
Creatinine 1.27 1.30 0.751 

หมายเหตุ.  Independent t-test, *significant at the 0.05 level  
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4.2.5 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางการทํางานของตอมไทรอยดกับระดับน้ําตาล
ในเลือดของผูปวยท่ีมีระดับ TSH >2.00 

เม่ือวิเคราะหความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือด FBS กับคา TSH ในกลุมอาสา 
สมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน ในการวิเคราะหหา
ความสัมพันธโดยใช Pearson Correlation ไดผลดังภาพท่ี 4.1 พบวาไมมีความสัมพันธกันท่ีระดับ
นัยสําคัญ 0.05 (r = 0.259, p-value = 0.167) 

 

ภาพท่ี 4.1 ขอมูลระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือด FBS (mg/dl) กับระดับคา TSH (mIU/L) ในกลุม
อาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน 

ขอมูลตามภาพท่ี 4.2 แสดงความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลสะสมในเลือด HbA1C กับ
คา TSH ในกลุมอาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน ใน
การวิเคราะหหาความสัมพันธโดยใช Pearson Correlation พบวาไมมีความสัมพันธกันท่ีระดับ
นัยสําคัญ 0.05 (r = 0.204, p-value = 0.280) 
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ภาพท่ี 4.2 ขอมูลระหวางคาระดับน้ําตาลสะสมในเลือด HbA1C (%) กับระดับคา TSH (mIU/L) ใน
กลุมอาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน 

 ขอมูลภาพท่ี 4.3 แสดงความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือด FBS กับคา FT3 ใน
กลุมอาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน ในการ
วิเคราะหหาความสัมพันธโดยใช Pearson Correlation พบวาไมมีความสัมพันธกันท่ีระดับนัยสําคัญ 
0.05 (r = -0.199, p-value = 0.291) 
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ภาพท่ี 4.3 ขอมูลระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือด FBS (mg/dl) กับระดับคา FT3 (pg/ml) ในกลุม
อาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน 

 ขอมูลตามภาพที่ 4.4 แสดงความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลสะสมในเลือด HbA1C 
กับคา FT3 ในกลุมอาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 
คน ในการวิเคราะหหาความสัมพันธโดยใช Pearson Correlation พบวามีความสัมพันธกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (r = -0.375, p-value = 0.041) 
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ภาพท่ี 4.4 ขอมูลระหวางคาระดับน้ําตาลสะสมในเลือด HbA1C (%) กับระดับคา FT3 (pg/ml) ใน
กลุมอาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน 

ขอมูลตามภาพท่ี 4.5 แสดงความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือด FBS กับคา FT4 
ในกลุมอาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน ในการ
วิเคราะหหาความสัมพันธโดยใช Pearson Correlation พบวาไมมีความสัมพันธกันท่ีระดับนยัสําคัญ 
0.05 (r = -0.197, p-value = 0.297) 
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ภาพท่ี 4.5 ขอมูลระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือด FBS (mg/dl) กับระดับคา FT4 (ng/dl) ในกลุม
อาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน 

ขอมูลจากภาพท่ี 4.6 แสดงความสัมพันธะหวางคาระดับน้ําตาลสะสมในเลือด HbA1C กับ
คา FT4 ในกลุมอาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน 
ในการวิเคราะหหาความสัมพันธโดยใช Pearson Correlation พบวาไมมีความสัมพันธกันท่ีระดับ
นัยสําคัญ 0.05 (r = -0.143, p-value = 0.449) 
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ภาพท่ี 4.6 ขอมูลระหวางคาระดับน้ําตาลสะสมในเลือด HbA1C (%) กับระดับคา FT4 (ng/dl) ในกลุม

อาสาสมัครท่ีมีภาวะ Subclinical Hypothyroid (TSH >2.00 uIU/mL) จํานวน 30 คน 

4.2.6 การวิเคราะหขอมูลโดยแบงกลุมตัวอยางตามคาการซักประวัติและการตรวจรางกาย
ตามวิธีของซูลิวสกี (Zulewski Index Score) 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ อาสาสมัครทุกคนจะไดรับการซักประวัติและการตรวจรางกายเพื่อ
ประเมินการพรองการทํางานของตอมไทรอยด ตามวิธีของซูลิวสกี โดยแบงคาคะแนนท่ีไดเปน 3 กลุม 
ดังนี้ 0-2 คะแนน = Euthyroid, 3-5 คะแนน = Intermediate และ ตั้งแต 6 คะแนนข้ึนไป = Hypothyroid 
โดยพบคาจํานวน รอยละ และคาเฉล่ียของ THS แบงตามระดับคะแนน Zulewski Index score ดังแสดง
ในตารางท่ี 4.13 (Zulewski, Muller, Exer, Miserez & Staub, 1997) 
 เม่ือเปรียบเทียบคาเฉล่ียของ TSH โดยแบงตามกลุมระดับ คะแนน Zulewski Index Score 
พบวาในกลุมท่ีมีคะแนน 0-2 คะแนน (euthyroid) มีคาเฉล่ีย TSH 1.48 mIU/L และกลุม 3-5 คะแนน 
(intermediate) มีคาเฉล่ีย TSH 2.21 mIU/L เม่ือเปรียบเทียบกันระหวางกลุม พบวากลุมหลังมีคาเฉล่ีย 
TSH มากกวากลุมแรกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value=0.005) 
 เม่ือเปรียบเทียบคาเฉล่ียของ TSH ในกลุมท่ีมีคะแนน 3-5 คะแนน (intermediate) มีคาเฉลี่ย 
TSH 2.21 mIU/L และกลุมต้ังแต 6 คะแนนขึ้นไป (hypothyroid) มีคาเฉลี่ย TSH 3.32 mIU/L เม่ือ
เปรียบเทียบกันระหวางกลุม พบวาคาเฉล่ียของ TSH ไมแตกตางกัน (p-value=0.148) 
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 และเม่ือเปรียบเทียบคาเฉล่ียของ TSH ในกลุมท่ีมีคะแนน 0-2 คะแนน (euthyroid) มี
คาเฉล่ีย TSH 1.48 mIU/L และกลุมตั้งแต 6 คะแนนขึ้นไป (hypothyroid) มีคาเฉล่ีย TSH 3.32 
mIU/L เม่ือเปรียบเทียบกันระหวางกลุม พบวากลุมหลังมีคาเฉลี่ย TSH มากกวากลุมแรกอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value=0.004) 

ตารางท่ี 4.13 ขอมูลจํานวนอาสาสมคัรและคาเฉล่ีย TSH แบงตามกลุม การตรวจซักประวัติและการ
ตรวจรางกายตามวิธีของซูลิวสกี 

Zulewski Index score จํานวน รอยละ Mean TSH 
0-2 43 49.42 1.48 
3-5 34 39.08 2.21 
≥ 6 10 11.50 3.32 

 

ภาพท่ี 4.7 ขอมูลคาเฉล่ียระดับ TSH แบงตามกลุมคะแนน Zulewski Index (Zgroup ระดับคะแนน
แบงตาม Zulewski Index Score) 

 

p=0.005 

p=0.004



 

 
บทที่ 5 

สรุปผล อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

5.1  สรุปผลการวิจัย 

 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางคาการทํางานของตอมไทรอยด 
(TSH, FT3 และ FT4) ในภาวะซับคลินิคอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลในเลือด (FBS และ 
HbA1C) ในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 โดยมีอาสาสมัครเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมด 87 คน แบงเปน
เพศชาย 53 คิดเปนรอยละ 60.91 เพศหญิง 34 คนคิดเปนรอยละ 39.09 อายุอยูระหวาง 39-89 ป 
คาเฉล่ียของอายุ เทากับ 64.30 ป ระยะเวลาท่ีเปนโรคเบาหวานอยูระหวาง 0.17-30 ป เฉล่ีย 8.77 ป  
มีระดับ FBS เฉล่ีย 144.98 mg/dl ระดับ HbA1C เฉล่ีย 7.96 % และคา BMI เฉล่ีย 26.38 kg/m2 
 ผลการตรวจการทํางานของตอมไทรอยดในกลุมอาสาสมัคร (n=87) พบวา TSH มีคาเฉลี่ย 
1.98 mIU/L ระดับ FT3 เฉล่ีย 2.64 pg/mL และระดับ FT4เฉล่ีย 1.13 ng/dL เม่ือแยกพิจารณาเปนกลุม
ตามเพศชาย-หญิง (n=53 และ 34 ตามลําดับ) พบวาคาเฉล่ียของท้ัง TSH, FT3 และ FT4 ระหวางเพศ
ชายและหญิงไมมีความแตกตางกันทางสถิติ ในขณะท่ีหากแบงอาสาสมัครตามกลุมอายุ เปนสามกลุม
คือ นอยกวา 60 ป (n=29) 60-69 ป (n=34) และ 70 ปข้ึนไป (n=24) ก็ไมพบความแตกตางระหวาง
คาเฉล่ียของท้ัง TSH และ FT4 หา แตพบความแตกตางระหวางคา FT3 ระหวางกลุมอายุ พิจารณาโดย
ใชระดับน้ําตาลในเลือด (FBS) และคา HbA1C ซ่ึงเปนคาท่ีแสดงใหเห็นถึงผลการควบคุม
โรคเบาหวานโดยใชเกณฑเปาหมายในการควบคุมน้ําตาลท่ีระดับ FBS=130 mg/dl และคา HbA1C=7 
เปนจุดแบง ก็พบวาในกลุมท่ีควบคุมเบาหวานไดดีและไมดี ก็ไมความแตกตางของคาเฉล่ีย TSH, FT3 
และ FT4 จากขอมูลขางตนสามารถสรุปไดวา ผลการทํางานของตอมไทรอยดในการศึกษานี้ไม
แตกตางกัน ระหวางเพศ หรือระดับการควบคุมเบาหวาน แตมีความแตกตางกันในระดับ FT3 ตามกลุม
อายุ 
 เม่ือพิจารณาโดยใชผลตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อตรวจการทํางานของตอมไทรอยดเปน
เกณฑ สามารถแบงอาสาสมัครผูเขารวมโครงการวิจัยไดเปนผูท่ีมีระดับการทํางานอยูในเกณฑปกติ 
(euthyroid) ซ่ึงมีระดับ TSH อยูระหวาง 0.35-2.00 mIU/L 56 คน คิดเปนรอยละ 64.37 พบผูมีการ
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ทํางานของตอมไทรอยดมากกวาปกติ (hyperthyroid) มีคา TSH นอยกวา 0.35 mIU/L จํานวน  1 คน 
คิดเปนรอยละ 1.15 และผูปวยท่ีมีภาวะพรองการทํางานของตอมไทรอยดแบบไมรุนแรง  (subclinical 
hyperthyroid) โดยใชคา TSH ท่ีมากกวา 2.00 ซ่ึงเปนคา optimal level คาเปาหมายในการรักษาและเปน
เกณฑในการทํานายโอกาสในการกลายเปนภาวะพรองการทํางานของไทรอยดท่ีรุนแรง (Baloch et al., 
2003; Canaris, Manowitz, Mayor & Ridgway, 2000; Hertoghe, 2010; Spencer, Hollowell, Kazarosyan 
& Braverman, 2007) 30 คน คิดเปนรอยละ 34.48 แตหากใหคาปกติ (normal level) TSH มากกวา 4.12 
mIU/L ตามเกณฑของ The third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) 

(Hollowell et al., 2002; Surks, Goswami & Daniels, 2005) พบวามีอาสาสมัครท่ีอยูในกลุม Subclinical 
hypothyroid จํานวน 5 คน คิดเปนรอยละ 5.74 ซ่ึงอยูในชวงเดียวกับการศึกษษความชุกของภาวะซับ
คลินิกคอลไฮโปไทรอยดในกลุมประชากรท่ัวไปซ่ึงพบรอยละ 4-10 (Cooper, 2001; Fatourechi, 2004; 
Wilson & Curry, 2005; Vanderpump et al., 1995) 
 เม่ือแบงอาสาสมัครเปนสองกลุมโดยใชคา TSH ท่ี 2.00 เปนเกณฑ ไดกลุม Euthyroid 
(n=56) และกลุม Subclinical Hypothyroid (n=30) โดยไมนําผูท่ีมีภาวะ Hyperthyroid 1 คนมา
วิเคราะหดวย พบวาคาเฉล่ียของระดับ FBS, HbA1c, Cholesterol, HDL, LDL, Triglyceride, Uric 
acid และ Creatinine ระหวางท้ังสองกลุมไมแตกตางกัน  

สวนการวิเคราะหความสัมพันธของระดับการทํางานของตอมไทรอยดกับระดับน้ําตาลใน
เลือดในกลุมท่ีมีภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดท่ีมีคา TSH>2.00 (n=30) พบวาคา TSH ท่ีเพ่ิมข้ึน
ไมสัมพันธกับระดับ FBS และ HbA1C ในผูปวยโรคเบาหวานประเภทท่ี 2 สวนคา FT3 พบวามี
ความสัมพันธในทางตรงกันขามกับ HbA1C แตไมมีความสัมพันธกับ FBS สวนคา FT4 ไมมีความ 
สัมพันธกับท้ัง FBS และ HbA1C ถึงแมจะพบความสัมพันธระหวางคา FT3 ท่ีลดลงกับคา HbA1C แต
ก็ไมพบความสัมพันธในตัวแปรคูอ่ืน ๆ โดยเฉพาะ TSH ท่ีเปนตัวแปรสําคัญท่ีใชในการวินิจฉัยภาวะ 
Subclinical hypothyroid จึงทําใหไมสามารถสรุปไดวา ภาวะ Subclinical hypothyroid มีความสัมพันธ
กับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 จากความสัมพันธเพียงตัวแปรคูเดียว 

ผลการซักประวัติและตรวจรางกายตามวิธีของซูลิวสกี (Zulewski et al., 1997) สําหรับคัด
กรองภาวะพรองฮอรโมนไทรอยด พบวาเม่ือแบงกลุมตามระดับคะแนนเปนสามกลุม คือ Euthyroid 
(0-2 คะแนน), Intermediate (3-5 คะแนน) และ Hypothyroid (≥6 คะแนน) พบวามีคาเฉล่ียของ 
TSH 1.48 mIU/L, 2.21mIU/L และ 3.32 mIU/L ตามลําดับ และพบวาระหวางคาเฉล่ีย TSH ของ
กลุม Intermediate มีคามากกวากลุม Euthyroid อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทําใหสามารถสรุปไดวา 
สามารถใช Zulewski index score ในการชวยคัดกรองภาวะ Subclinical hypothyroid ไดในเบ้ืองตน 
โดยใชคาต้ังแต 3 คะแนนข้ึนไปเปนเกณฑ 
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5.2  อภิปรายผล 

จากผลการวิจัยพบวาระดับคา TSH ไมมีความแตกตางระหวางเพศและไมสัมพันธกับอายุท่ี
มากข้ึน ซ่ึงขัดแยงกับกับการวิจัยอ่ืน ๆ (Hollowell et al., 2002; Smithson, 1998) ท้ังนี้อาจเปนผลมา
จากจํานวนกลุมตัวอยางท่ีมีนอย และกลุมอายุสวนใหญในอาสาสมัครเปนผูสูงอายุ ซ่ึงมีมากกวา 2 
ใน 3 ท่ีมีอายุเกิน 60 ปอยูแลว ทําใหไมมีความแตกตางใหเร่ืองของอายุอยางชัดเจนเชนในการศึกษา
อ่ืน ๆ 

ในการวิจัยคร้ังนี้หากใชเกณฑท่ี TSH > 4.12 mIU/L พบวามี ภาวะ Subclinical hypothyroid 
ในกลุมตัวอยาง รอยละ 5.74 ซ่ึงอยูในชวงเดียวกับการศึกษาในกลุมประชากรท่ัวไปท่ีไมไดเปน
โรคเบาหวาน (Cooper , 2001; Fatourechi, 2004; Wilson & Curry, 2005) ซ่ึงจากขอมูลดังกลาวทําใหยัง
เปนท่ีสงสัยวาการตรวจการทํางานของตอมไทรอยดในกลุมประชากรท่ีเปนโรคเบาหวานประเภทท่ี 2 
จะมีประโยชนหรือไม และจากผลการวิเคราะหคะแนน Zulewski index score อาจสามารถนําไป
ประยุกตใชในการใชคัดกรองภาวะ Subclinical hypothyroid ในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 หากได
คะแนน ตั้งแต 3 คะแนนข้ึนไปอาจจําเปนตองตรวจการทํางานของตอมไทรอยดทางหองปฏิบัติการ 
หรือเฝาระวังอยางใกลชิด 

การที่ระดับไขมันในเลือดในกลุมท่ีมีภาวะ Subclinical hypothyroid (TSH>2.00) กับกลุม 
Euthyroid ไมแตกตางกันซ่ึงไมสอดคลองตามการศึกษากอนหนา (Al Sayed et al., 2006; Maratou 
et al., 2009; Mitrou et al., 2005) อาจเปนผลมาจากจํานวนกลุมตัวอยางท่ียังไมมากพอหรือปจจัย
จากการท่ีผูปวยไดรับยาลดระดับไขมันในเลือดตางชนิดกันซ่ึงสงผลตอภาวะเมตาโบลิสมของ
ไขมันท่ีตางกันออกไป  

จากผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางคา TSH ท่ีเพิ่มข้ึนในภาวะ Subclinical Hypothyroid 
กับระดับน้ําตาลในเลือด ซ่ึงภาวะ Subclinical Hypothyroid มีความสัมพันธกับภาวะดื้อตออินซูลิน 
(insulin resistance) (Al Sayed et al., 2006; Maratou et al., 2009; Mitrou et al., 2005) ทําใหนาจะมี
ความสัมพันธกับระดับน้ําตาลท่ีเพ่ิมข้ึน แตจะการวิเคราะหขอมูลกลับพบวาไมมีความสัมพันธกันท้ัง
กับ FBS และ HbA1C เหตุผลท่ีนาจะสามารถนํามาอธิบายความไมเปนไปตามคาดหวังขอนี้อาจเกิดได
จาก ตัวภาวะ Subclinical Hypothyroid เอง ท่ีมีผลตอการดูดซึมท่ีลําไส ทําใหดูดซึมน้ําตาลไดนอยลง 
(Dimitriadis et al., 1997; Krassas et al., 2006; Staub et al., 1992) หรืออาจเกิดจากการไดรับยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือดในอาสาสมัครกลุมนี้ ซ่ึงยาลดระดับน้ําตาลในเลือดบางตัวออกฤทธ์ิเปน insulin 
sensitizer 
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สําหรับความสัมพันธระหวางคา FT3 ท่ีลดลง กับระดับ HbA1C ท่ีเพ่ิมข้ึนนั้นมีเปนไปไดท่ี 
ฮอรโมน FT3 ซ่ึงเปน potent active form ของ thyroid hormone ท่ีลดลงนั้นจะมีผลทําใหกระบวนการ 
เมตาโบลิสมของคารโบไฮเดรตท่ีลดลงทําใหระดับ HbA1C เพิ่มข้ึนได แตก็ยังไมถือเปนขอมูลท่ี
สําคัญเพียงพอท่ีจะสรุปไดวาภาวะ Subclinical hypothyroid ความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 จากความสัมพันธเพียงตัวแปรคูเดียว อีท้ังคาเฉลี่ย FT3 ท่ีไดยังอยูในเกณฑ
ปกติ และคา FT3 ยังไมมีความสําคัญเทา TSH ในการวินิจฉัยภาวะ Subclinical hypothyroid 

5.3  ขอเสนอแนะ 

5.3.1 ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบกับกลุมตัวอยางท่ีไมไดเปนโรคเบาหวานรวมดวย   
5.3.2 อาจมีการเลือกกลุมตัวอยางท่ีรักษาโรคเบาหวานดวนการคุมอาหาร เพื่อปองกัน

ปจจัยรบกวนจากยาท่ีผูปวยไดรับอยู 
5.3.3 ควรมีการศึกษาติดตามกลุมตัวอยางท่ีมีภาวะ Subclinical hypothyroid ท้ัง 30 คน 

เพ่ือประเมินโอกาสการเปน hypothyroid และศึกษาถึงผลกระทบตอการควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดในระยะยาว 

5.3.4 สําหรับการตรวจคัดกรองการทํางานของตอมไทรอยดในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
อาจยังไมมีขอสรุปท่ีชัดเจน รวมท้ังยังตองคํานึงถึงความคุมคาทางเศรษฐกิจรวมดวย แตท้ังนี้ท้ังนั้น
แพทยผูรักษาสามารถที่จะประเมินภาวะพรองฮอรโมนไทรอยดเบ้ืองตนโดยใชการซักประวัติและ
ตรวจรางกาย เชนการประเมินตามวิธีของซูลิวสกี หากสงสัยจึงสงตรวจทางหองปฏิบัติการตอไป 
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ภาคผนวก ก 

เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวานตาม American Diabetes Association Criteria 

ตารางท่ี ก1  เกณฑการวินจิฉัยโรคเบาหวานของ American Diabetes Association 

Criteria for the diagnosis of diabetes 

A1C ≥ 6.5%. The test should be performed in a laboratory using a method that NGSP certified 

and standardized ti the DCCT assay* 

or 

FPG≥ 126 mg/dl (7.0 mmol/l). Fasting is defined as no caloric intake for at least 8 h.* 

or 

2-h plasma glucose≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/l) during an OGTT. The test should be performed 

as described by the World Health Organization, using a glucose load containing the equivalent 

of 75 g anhydrous glucose dissolved in water* 

or 

In a patient with classic symptoms of hyperglycemia or hyperglycemic crisis, a random plasma 

glucose ≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/l) 

* In  the absence of unequivocal hypoglycemia. criteria 1-3 should be confirmed by tepeat 

testing. 
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ภาคผนวก ข 

แนวทางการรักษาโรคเบาหวานประเภทที่ 2 

 

ภาพท่ี ข1 แผนแนวทางการรักษาโรคเบาหวานประเภทท่ี2 ตามแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับ
โรคเบาหวาน 2554 
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ภาคผนวก ค 

การประเมนิภาวะพรองฮอรโมนไทรอยด ตามวิธีของ ZULEWSKI 

การประเมินภาวะพรองฮอรโมนไทรอยด ตามวิธีของ ZULEWSKI 

 

ภาพท่ี ค1 คาความไวและความจําเพาะของอาการ และอาการแสดงของภาวะพรองฮอรโมนไทรอยด 
และการวิเคราะหคา positive and negative predictive values  



 55 

  

 

ภาพท่ี ค2  คาการใหคะแนนของอาการและอาการแสดงของภาวะพรองฮอรโมนไทรอยด 
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ภาคผนวก ง  

ขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย และหนังสือใหความยินยอม 
เขารวมโครงการวิจัย 

ขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจยั 

การศึกษาความสัมพันธของภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 2 ศึกษาท่ีโรงพยาบาลบุรฉัตรไชยากร 
 
เรียน ผูเขารวมวิจัยทุกทาน 
 ทานเปนผูไดรับเชิญจากแพทยใหเขารวมการศึกษาเพื่อหาความสัมพันธของภาวะซับคลินกิ
คอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวานประเภทท่ี 2 กอนท่ีทานตกลง
เขารวมการศึกษาดังกลาว ขอเรียนใหทานทราบถึงเหตุผลและรายละเอียด ของการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ 
 
ชื่อโครงการ: การศึกษาความสัมพันธของภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลใน
เลือดของผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 2 ศึกษาท่ีโรงพยาบาลบุรฉัตรไชยากร 
ผูรับผิดชอบโครงการวิจัย 
 1. นพ. วิจักษณ นวลประดิษฐ 
 2. อ.ดร. กานต วงศศุภสวัสดิ์ 
วัตถุประสงคการวิจัย 
 เพ่ือศึกษาถึงความสัมพันธของภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลในเลือด
ของผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 2 
ประโยชนของการวิจัย 
 1. เปนขอมูลพื้นฐานท่ีบงช้ีความสําคัญของการตรวจการทํางานของตอมไทรอยดในผูปวย
เบาหวานชนิดท่ี 2 
 2. ทราบถึงความสัมพันธระหวางภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลใน
เลือดของผูปวยโรคเบาหวานประเภทที่ 2 
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 3. เปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัยท่ีเกี่ยวของในอนาคต 
เกณฑในการคัดเลือกเขาการศึกษา 
 1. ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ตามเกณฑของ American 
Diabetes Association criteria 
 2. ยินยอมเขารวมโครงการ 
 3. ไมเคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคของตอมไทรอยดกอนเขารวมโครงการ 
 4. ไมเปนผูท่ีเคยไดรับหรือกําลังไดรับไดรับยาฮอรโมนไทรอยด, ยา carbimazole, ยา 
methimazole หรือ ยา  propylthiouracil 
 5. ไมเปนผูท่ีมีประวัติผาตัดตอมไทรอยด หรือเคยรักษาโดยการใช radioactive iodine 
 6. ไมเปนผูปวยท่ีกําลังไดรับยา amiodarone หรือยา lithium 
วิธีการศึกษา 
                ภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยด (subclinical hypothyroidism) เปนภาวะการพรอง
ฮอรโมนไทรอยดชนิดไมรุนแรง อาจจะไมมีอาการที่สังเกตไดอยางชัดเจน มีการศึกษาที่แสดงให
เห็นวาภาวะนี้สามพบในผูปวยเบาหวานมากกวากลุมคนท่ัวไป แตยังไมมีหลักฐานท่ีชัดเจนเพียง
พอท่ีจะแสดงใหเห็นถึงความจําเปนในการตรวจคัดกรองภาวะพรองการทํางานของตอมไทรอยดนี้
ไนผูปวยเบาหวาน จึงเปนท่ีมาของการวิจัยช้ินนี้   
 การวิจัยนี้ ใหผูเขารวมวิจัยตอบแบบสอบถามอาการของภาวะพรองฮอรโมนไทรอยด และ
กรอกขอมูลสวนตัวรวมท้ังขอมูลการใชยารักษาโรคเบาหวานที่ใชอยูในปจจุบันกอน จากนั้นจึงให
ผูปวยเจาะเลือดเพื่อตรวจทางหองปฏิบัติการหาคาการทํางานของตอมไทรอยด (ซ่ึงจะใชเลือด
ประมาณ 3 มิลลิลิตรเพิ่มจากเลือดท่ีผูปวยเจาะในการตรวจทางหองปฎิการในการตรวจติดตามการ
รักษาตามนัดหมายของผูปวย) หากทานมีขอสงสัยเกี่ยวกับวิธีการศึกษาวิจัย แพทยจะแจงใหทาน
ทราบและยินดีตอบคําถามตาง ๆ ท่ีทานสงสัยโดยละเอียด หากทานตกลงท่ีจะเขารวมการศึกษาวิจัย
นี้ จะมีขอปฏิบัติรวมดังตอไปนี้ 

1. ทานจะไดรับการอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย และตอบขอซักถาม
ตาง ๆ เกี่ยวกับการวิจัยโดยแพทยผูทําการวิจัย  

2. หลังจากทานไดลงนามยินยอมเขารวมการวิจัยเปนท่ีเรียบรอยแลว ทานจะไดรับการเจาะ
เลือดเพื่อตรวจทางหองปฏิบัติการหาคาการทํางานของตอมไทรอยด โดยไมเสียคาใชจายใดๆทั้งส้ิน 

3. หลังจากไดรับผมการตรวจทางหองปฏิบัติการแลวทานจะไดรับการแจงผลดังกลาว 
และตอบขอซักถามเกี่ยวกับผลการตรวจโดยแพทยผูวิจัย 
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4. ขอมูลตางๆของทานจะถูกเก็บเปนความลับ และจะเปดเผยเฉพาะขอมูลท่ีไดสรุปผลหลัง
เสร็จส้ินโครงวิจัยแลวเทานั้น 

5. การเขารวมการศึกษานี้เปนไปโดยสมัครใจ ทานอาจจะปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัว
จากการศึกษานี้ไดทุกเม่ือ โดยไมกระทบตอการดูแลรักษาท่ีทานจะไดรับจากแพทย 

ประการสําคัญท่ีทานควรทราบคือ ผลการศึกษานี้ใชสําหรับวัตถุประสงคทางวิชาการ
เทานั้นโดยขอมูลสวนบุคคลตาง ๆ จะถูกเก็บไวในคอมพิวเตอรและไมมีการเผยแพรสูสาธารณชน 
ขอรับรองวาจะไมมีการเปดเผยช่ือของทานตามกฎหมาย 
 
     ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ท่ีนี้ 
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หนังสือใหความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 
 

เขียนท่ี …………………….……………….. 
วันท่ี ……………….……………………… 

 
ขาพเจา……………………………………………………………………..อายุ………..…ป 
อยูบานเลขที่…..….ถนน………............หมูท่ี……….แขวง/ตําบล……………….……….... 
เขต/อําเภอ…………………………… จังหวัด……………………………………………… 
 
ขอทําหนังสือนี้ใหไวตอหัวหนาโครงการวิจัยเพ่ือเปนหลักฐานแสดงวา 
ขอ 1. ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจยัของ นายแพทยวิจกัษณ นวลประดิษฐ เร่ืองการศึกษา
ความสัมพันธของภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน
ประเภทท่ี 2 ศึกษาท่ีโรงพยาบาลบุรฉัตรไชยากร ดวยความสมัครใจ โดยมิไดมีการบงัคับ หลอกลวง
แตประการใด และพรอมจะใหความรวมมือในการวิจัย 
 
ขอ 2. ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจยันี ้ดวยความสมัครใจ โดยมิไดมีการบังคับขูเข็ญ 
หลอกลวง แตประการใดและจะใหความรวมมือในการวจิัยทุกประการ 
 
ขอ 3. ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจยัเกีย่วกับวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจยั ประสิทธิผล 
ความปลอดภยั อาการหรืออันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน รวมทั้งประโยชนท่ีจะไดรับจากการวิจัยโดย
ละเอียดแลว จากเอกสารคําอธิบาย โครงการวิจัย 
 
ขอ 4. ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจยัวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ จะเปดเผย
เฉพาะผลสรุปการวิจยัเทานัน้  
 
ขอ 5. ขาพเจาไดรับทราบในการติดตอกับ นพ.วจิักษณ นวลประดิษฐ หัวหนาโครงการวิจัยดวย
หมายเลขโทรศัพท 089-6859959 แลว 
 
ขอ 6. ขาพเจาไดรับทราบแลววาขาพเจามีสิทธ์ิจะบอกเลิกการรวมโครงการวิจยันี ้และการบอกเลิก
การ 
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รวมโครงการวิจัย จะไมมีผลกระทบตอการดูแลรักษาโรคท่ีขาพเจาจะพึงไดรับตอไป 
 
 ขาพเจาไดอานและเขาใจขอความตามหนังสือนี้โดยตลอดแลว เห็นวาถูกตองตามเจตนา
ของขาพเจา จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญพรอมกับหัวหนาโครงการวิจัยและตอหนาพยาน 
 

ลงช่ือ…………………………………………. ผูยินยอม 
(………………………………………….) 

ลงช่ือ ……………………………. หัวหนาโครงการวจิัย 
                                                                                            (นายแพทยวจิกัษณ นวลประดิษฐ )      

ลงช่ือ ……………………………………………. พยาน 
(………………………………………….) 

ลงช่ือ ……………………………………………. พยาน 
(………………………………………….) 

 
หมายเหตุ 
 กรณีผูยินยอมตนใหทําวิจัย ไมสามารถอานหนังสือได ใหผูวิจัยอานขอความในหนังสือให
ความยินยอมนี้ใหแกผูยินยอมตนใหทําวิจัยฟงจนเขาใจแลว และใหผูยินยอมตนใหทําวิจัยลงนาม 
หรือพิมพลายน้ิวหัวแมมือรับทราบ ในการใหความยินยอมดังกลาวดวย 
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ภาคผนวก จ 

แบบบันทึกขอมลูโครงการวิจัย 

แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย 
เร่ือง: การศึกษาความสัมพันธของภาวะซับคลินิกคอลไฮโปไทรอยดในผูปวยเบาหวานประเภทท่ี 2 
เลขท่ีแบบบันทึกขอมูล………………………..วันท่ี................................... 
ขอมูลสวนตัว 
ช่ือ_______________________นามสกุล______________________อาย_ุ___ป เพศ_______ 
สถานภาพ โสด/สมรส    จํานวนบุตร_______คน   
ท่ีอยู___________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________                             
เบอรโทรศัพทติดตอ____________________________ 
 
ประวัติการเจ็บปวย 
HN_________________ 
ทราบวาเปนโรคเบาหวานมา __________________ ป 
โรคประจําตัวอ่ืนๆ_____________________________ 
ยารักษาเบาหวานท่ีใชอยูปจจปุน        
____________________________________________ 

____________________________________________ 

____________________________________________ 
ยารักษาโรคอ่ืนๆท่ีใชรวมดวย 
____________________________________________ 
____________________________________________ 
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ผลการตรวจรางกาย 
น้ําหนกั____________กิโลกรัม   สวนสูง_______________เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย __________ 
ความดันโลหติ ____________ มม.ปรอท  ชีพจร _________________ คร้ังตอนาที 
 
ผลการตรวจทางหองปฏิบตักิาร 
ระดับน้ําตาล และคาการทํางานของตอมไทรอยด 

FBS (mg/dl) HbA1c(%) TSH (mIU/L) FT3 (pg/ml) FT4 (ng/dl) 
     

 
ผลการตรวจทางหองปฏิบตักิารอ่ืน ๆ  

คาท่ีตรวจวัด ผลการตรวจ 
Cholesterol  (mg/dl)  
HDL (mg/dl)  
LDL (mg/dl)  
Triglyceride (mg/dl)  
Uric acid (mg/dl)  
BUN (mg/dl)  
Creatinine (mg/dl)  
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แบบสอบถามอาการ และอาการแสดง ของภาวะพรองฮอรโมนไทรอยด 
 

 มี (1 คะแนน) ไมมี( 0 คะแนน) 
อาการ จากการซักถาม   
เหง่ือออกนอย 
เสียงแหบ 
มีอาการชา 
ผิวแหง 
ทองผูก 
การไดยนิลดลง 
น้ําหนกัเพิ่มข้ึน 

  
  
  
  
  
  
  

อาการแสดงจากการตรวจรางกาย   
การเคล่ือนไหวชา 
รีเฟลกซขอเทาชา 
ผิวหนังหยาบ ขรุขระ 
บวมบริเวณรอบตา 
ผิวหนังเย็น 

  
  
  
  
  

รวมคะแนน  

บวกเพิม่ 1 คะแนนสําหรับผูหญิงอายุนอยกวา 55 ป 
 
การแปลผล 
มากกวา 5 คะแนน = hypothyroid 
3-5 คะแนน = intermediated 
นอยกวา 3 คะแนน = euthyroid 
 
หมายเหตุ แบบสอบถามอางอิงจาก Zulewski Index   
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ภาคผนวก ฉ 

ขอมูลของผูเขารวมโครงการวิจัย 

ตารางท่ี ฉ1  ขอมูลของผูเขารวมโครงการวิจัย 

ลําดับ
ที่ 

FT4 
ng/dL 

TSH 
mIU/L 

FBS 
mg/dL 

HbA1C 
% 

CHOL 
mg/dL 

TG 
mg/dL 

HDL 
mg/dL 

LDL 
mg/dL 

Uric 
mg/dL 

Cr 
mg/dL 

Zulewski 
Index 
Score 

1 1.59 0.64 125 5.9 235 94 72 144 4.2 0.9 2 
2 1.08 1.61 112 5.8 150 78 62 72 6.3 1.4 2 
3 1.22 1.38 101 6.9 202 87 52 133 7.1 1.7 0 
4 1.36 1.78 113 7.0 142 197 38 65 7.8 1.6 3 
5 1.20 2.95 123 6.3 157 326 42 50 9.0 1.3 3 
6 1.09 2.02 182 7.7 168 132 43 99 7.1 1 2 
7 1.17 1.60 192 8.9 152 191 38 76 6.9 1.2 5 
8 1.45 3.06 157 8.7 214 84 49 148 7.9 1.4 3 
9 1.07 1.10 135 7.4 198 407 37 115 7.8 1.7 2 
10 1.07 0.96 148 7.1 234 268 42 138 6 1.8 3 
11 0.94 1.69 126 5 162 176 50 77 4.3 1.2 1 
12 1.17 1.94 135 6.4 168 91 51 99 6.8 1.2 4 
13 1.27 1.49 72 7.1 148 58 60 76 5.6 1.3 4 
14 1.04 3.70 295 10.3 218 219 76 98 6.1 1.1 3 
15 1.16 0.62 211 10 186 113 87 76 5.7 1.2 3 
16 1.05 0.96 198 9 180 119 63 93 5.3 1.1 3 
17 1.04 3.17 122 7.3 178 83 51 104 7.2 1.8 6 
18 1.21 3.23 140 7.4 197 273 43 99 4.8 1.1 2 
19 1.02 2.87 88 6.6 192 181 59 97 4.9 2 3 
20 1.06 1.17 188 7.2 170 180 28 109 10 4.2 4 
21 1.10 1.59 152 10.5 171 90 67 86 5 1 1 
22 0.87 6.99 107 6.3 242 164 59 160 6.1 1 4 
23 1.24 2.82 149 7.4 279 155 56 192 6.9 1.2 1 
24 1.09 0.62 133 6 204 159 47 119 5.6 1 5 
25 1.16 0.54 171 7.1 226 103 63 142 7.6 1.2 2 
26 1.09 2.03 86 6.6 131 115 35 73 6.7 1.2 1 
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ตารางท่ี ฉ1  (ตอ) 

ลําดับ
ที่ 

FT4 
ng/dL 

TSH 
mIU/L 

FBS 
mg/dL 

HbA1C 
% 

CHOL 
mg/dL 

TG 
mg/dL 

HDL 
mg/dL 

LDL 
mg/dL 

Uric 
mg/dL 

Cr 
mg/dL 

Zulewski 
Index 
Score 

27 1.25 1.00 112 6.5 313 290 55 200 8.8 1.3 4 
28 0.95 2.37 112 6.3 179 161 49 98 7.7 1 4 
29 1.00 3.63 114 5.5 226 116 57 146 5.4 1.3 4 
30 1.23 2.30 107 7.3 173 163 45 95 7.8 0.7 0 
31 1.25 1.70 123 7.4 170 69 67 89 4 1 2 
32 1.18 4.24 100 5.6 238 134 60 151 6.3 1.4 2 
33 1.12 3.32 145 6.5 212 138 46 138 7.6 1.7 2 
34 1.32 1.26 177 7 151 65 57 81 6.5 1.9 6 
35 1.20 3.93 82 8.7 167 175 38 94 6 1.2 5 
36 1.34 1.63 100 7.1 214 329 77 71 5.5 1.1 3 
37 0.96 1.50 122 6.6 199 145 43 127 5.6 1.1 3 
38 1.38 0.93 109 5.8 181 86 48 116 5.2 1 1 
39 1.07 1.96 130 5.3 287 224 52 190 6 1 2 
40 1.29 2.01 98 6.3 186 79 59 111 5.1 0.9 1 
41 0.93 1.06 121 7.2 141 75 49 77 5.8 1.3 5 
42 1.13 1.94 108 5.5 203 145 62 112 3.5 1.1 1 
43 1.14 2.35 133 7 183 139 44 111 6.2 1.2 2 
44 1.38 2.72 155 6.9 172 94 57 96 7.1 1.7 6 
45 1.07 0.96 116 6 214 154 72 112 7.1 1.3 2 
46 0.91 2.01 236 7.6 173 151 62 81 7.1 1.2 3 
47 1.25 1.88 139 6.4 196 55 45 140 4.8 1.2 5 
48 1.06 0.83 140 6.9 190 126 88 110 8.3 1 2 
49 1.16 0.95 141 6.9 167 82 68 83 2.9 0.9 1 
50 1.02 1.27 120 6.1 140 69 46 80 5.8 1.2 3 
51 1.11 0.65 194 7.2 208 499 36 150 3.4 1.2 1 
52 1.21 0.76 132 64 211 113 125 38 5.4 1.1 0 
53 1.36 1.35 96 6.2 169 124 58 86 12.2 1.3 2 
54 1.14 0.96 79 7.8 227 144 46 152 8.8 1.3 1 
55 1.14 1.11 130 6.2 165 71 46 105 6.2 1.1 0 
56 1.28 0.96 202 6.3 178 222 40 94 6.6 1.2 1 
57 0.90 0.25 294 10.2 334 355 74 169 6.2 1.3 1 
58 1.16 0.97 106 6.1 213 146 52 124 5.3 1 2 
59 1.14 0.50 119 6.4 198 224 47 106 9.4 1.4 0 
60 0.99 1.08 124 8 168 188 51 79 7.3 1.5 6 
61 1.13 0.93 235 9.4 270 133 45 198 8.1 1.3 3 
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ตารางท่ี ฉ1  (ตอ) 

ลําดับ
ที่ 

FT4 
ng/dL 

TSH 
mIU/L 

FBS 
mg/dL 

HbA1C 
% 

CHOL 
mg/dL 

TG 
mg/dL 

HDL 
mg/dL 

LDL 
mg/dL 

Uric 
mg/dL 

Cr 
mg/dL 

Zulewski 
Index 
Score 

62 1.24 1.03 140 7.1 245 69 63 168 5.7 1 3 
63 0.98 1.87 112 5.8 147 78 53 78 4.6 0.9 2 
64 1.16 1.71 69 7.5 262 259 57 153 4.3 1.7 6 
65 1.23 0.86 112 6.4 377 242 38 291 7.3 1.4 1 
66 1.36 3.21 119 6.9 233 190 35 160 6.9 1.4 5 
67 1.03 13.18 201 8.2 143 80 47 80 7 1.3 8 
68 1.14 1.21 139 7 205 263 38 114 9.4 0.9 1 
69 0.96 1.73 111 6.3 169 176 42 92 7.2 1.2 3 
70 1.20 2.92 186 8.5 178 217 38 97 8.6 1.8 6 
71 0.91 3.39 130 7.1 177 120 41 112 11.5 1.7 3 
72 1.25 0.81 189 9.3 233 111 81 132 5 1.4 1 
73 1.07 5.14 281 8.6 168 201 33 95 5.8 0.9 6 
74 1.01 2.82 95 5.2 223 128 67 130 8.4 1 3 
75 1.15 0.99 208 10.3 329 450 30 - 4.4 1.3 6 
76 1.22 2.25 133 6.3 153 199 39 74 6.4 1.3 3 
77 1.06 1.58 120 9.8 245 287 44 144 6.5 1.1 2 
78 1.28 0.40 151 8 204 100 44 132 9.9 1.2 0 
79 1.22 1.45 166 8.5 277 119 59 144 5.2 1.1 1 
80 0.99 1.54 133 7.4 219 321 37 118 9.2 1.1 2 
81 1.13 1.38 184 9.1 177 120 79 74 4 1.2 1 
82 1.18 1.94 199 6.9 228 204 62 125 5.2 0.8 5 
83 1.01 0.51 139 7.6 193 99 81 92 10.5 1.3 3 
84 0.94 3.17 117 8.6 210 244 38 123 7.2 1.6 3 
85 0.89 4.41 251 12.6 154 219 42 68 9.8 1.7 3 
86 1.14 1.06 325 9.5 194 94 58 117 3.1 1.2 1 
87 1.18 2.24 92 6.1 236 162 60 144 6.1 1 1 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประวัติผูเขียน 
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ประวัติผูเขียน 

ชื่อ นายวิจักษณ นวลประดิษฐ 

วัน เดือน ปเกิด 4 กรกฎาคม 2525 

สถานท่ีอยูปจจุบัน เลขท่ี 3/140 หมู 1 ตําบลบางกราง อําเภอเมือง  
 จังหวัดนนทบุรี 11000 

ประวัติการศึกษา 
2549 แพทยศาสตรบัณฑิต  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ประวัติการทํางาน 
2553-ปจจุบัน         นายแพทยระดับ 7  
                                     กองอายุรกรรม โรงพยาบาลบุรฉัตรไชยากร 
                                     สํานักงานแพทย การรถไฟแหงประเทศไทย กรุงเทพฯ 
2551-2552 นายแพทยปฏิบัติการ 
 สถาบันวิจัยการแพทยแผนไทย  
                                     กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 
                                     กระทรวงสาธารณสุข กรุงเทพฯ 
2549-2551    นายแพทย 4 
 โรงพยาบาลทุงสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
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