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Thesis Title The Prevalence of Impaired Glucose Tolerance in Patient with 
Central Obesity or Impaired Fasting Glucose at Sriracha, Chonburi 

Author Pisit Isarashewawat  

Degree Master of Science (Anti-Aging and Regenerative Medicine) 

Advisor Lecturer Surapong Lookhanumanjao 

ABSTRACT 

Objective: To determine the prevalence of impaired glucose tolerance (IGT) in the group of 
central obesity and/or impaired fasting plasma glucose (IFG) sample. 

Methods: Analyzing data is from the database of 64samples who had visited Queen 
SawangVattana memorial hospital during January, 2012 until June, 2014. Using descriptive statistics 
to determine the prevalence of IGT in the group of central obesity and IFG  

Results: There were 64 samples enrolled, 45 females. The mean age is 52.2 years. We found 
22IGT and 13 DM samples and 30 of them also have IFG, only 4 samples remain the normal blood 
glucose sample. In IGT and DM samples, there were 23 samples that have both central obesity and 
IFG  

Conclusion: The prevalence of IGT in sample with IFG and central obesity is 53.1%. 

Keywords: Glucose/Fasting/Central obesity 
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บทที ่1 

บทน ำ 

1.1  ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 

โรคเบาหวาน เป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non Communicable Disease: NCD) ที่เป็นปัญหา
ทางด้านสาธารณสุขส าคัญของโลก ในปัจจุบัน องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: 
WHO) และสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ (The International Diabetes Federation: IDF) ได้ท าการ
ติดตามข้อมูลของผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของทั้งความชุก และอุบัติการณ์ โดยไม่มี
แนวโน้มที่จะลดลง หรือคงตัวเลย ในปี พุทธศักราช 2553 พบผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานแล้วสูงถึง 285 
ล้านคนทั่วโลก ทั้งยังคาดการณ์ว่าในอีก 20 ถึง 25 ปีข้างหน้า น่าจะพบจ านวนผู้ป่วยที่ป่วยเป็น
โรคเบาหวานสูงเพิ่มขึ้นเป็น 439 ล้านคน ดังนั้นสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ องค์การอนามัยโลก และ
องค์กรที่เกี่ยวข้อง ตระหนักกันดีว่า โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขของทุกประเทศทั่วโลก [1, 2] 
 ในปี พุทธศักราช 2549 องค์การสหประชาชาติ (United National Organization: UN) ได้
ออกมาประกาศขอความร่วมมือจากประเทศสมาชิกในองค์การ ให้จัดหามาตรการด าเนินการ เพื่อลด
ปัญหาโรคเบาหวานในแต่ละประเทศ ทั้งยังสนับสนุนมีการป้องกัน การคัดกรอง และดูแล
โรคเบาหวานที่ครอบคลุม อย่างเป็นระบบ มีประสิทธิภาพ และยั่งยืน   
 กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย ก็มีความตื่นตัวในการเร่งหามาตรการมาควบคุมป้องกัน 
และลดปัญหาโรคเบาหวานที่คุกคามคนไทย โดยมีความจ าเป็นที่จะต้องให้คนไทยทุกคนรู้จัก
โรคเบาหวาน ตระหนักถึงปัญหา และภัยอันตรายของโรคเบาหวาน มีความตื่นตั วในเร่ืองการดูแล
สุขภาพของตนเอง และรู้วิธีป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบาหวานขึ้น รวมถึงให้สถานบริการทางการแพทย์
ด าเนินการตรวจค้นหาตัวโรค และวินิจฉัยโรคเบาหวานให้ได้เร็วที่สุด เพื่อให้ประชาชนได้รับการดูแล
อย่างเหมาะสมตั้งแต่ระยะเร่ิมแรกที่ป่วยเป็นโรคนี้  รวมทั้งเพิ่มประสิทธิผลในการดูแลรักษาโรคให้ได้
ตามเกณฑ์ หรือเป้าหมายที่ก าหนด เพื่อจุดมุ่งหมาในการลดอัตราความพิการ การเสียชีวิตที่เกิดจาก
โรคเบาหวาน รวมทั้งยังสามารถลดค่าใช้จ่ายในการรับบริการทางสาธารณสุข และช่วยให้ผู้ป่วยที่เป็น
โรคเบาหวานมีคุณภาพชีวิตที่ดี  ใกล้ เคียงกับคนปกติทั่วไปมากที่สุด แต่ข้อมูลจากกระทรวง
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สาธารณสุขในปี พ.ศ. 2552 พบมีผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวาน และภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน
ประมาณ 7,019 ราย หรือประมาณวันละ 19 คน และในรอบ 10 ปี ที่ผ่านมาพบคนไทยนอนรักษาตัวที่
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ด้วยโรคเบาหวาน เพิ่มขึ้น ถึง 4.02 เท่า จากการส ารวจสถานะ
สุขภาพอนามัยของคนไทยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปี  ขึ้นไป พบความชุกของการเกิดโรคเบาหวาน อยู่ที่      
ร้อยละ 6.9 ประมาณได้ 3.46 ล้านคน โดยพบความชุกเพิ่มขึ้นมากกว่าในเพศหญิง นอกจากนี้การ
ส ารวจสถานะสุขภาพอนามัยของคนไทยอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป พบว่ามีผู้ที่ไม่ทราบว่าตนเองเป็นป่วย
โรคเบาหวานสูงถึงร้อยละ 56.6 ส่วนผู้ที่ทราบว่าเป็นเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์แต่ไม่ได้
รับการรักษามีประมาณร้อยละ 3.3 โดยพบว่าผู้ได้รับการรักษา และสามารถควบคุมระดับน้ าตาลให้อยู่
ในเกณฑ์ที่เหมาะสม พบมีเพียงร้อยละ 28.5 เท่านั้น 

ตัวโรคเบาหวานเป็นโรคที่ไม่ปรากฏอาการ แต่เป็นสาเหตุของโรคแทรกซ้อนในอวัยวะส าคัญ
หลายระบบของร่างกายเช่น จอประสาทตา เลนส์ตา เน้ือเยื่อในไต หลอดเลือดต่าง ๆ ในร่างกายตั้งแต่
ขนาดเล็กจนถึงขนาดใหญ่ เช่น หลอดเลือดเลี้ยงปลายประสาท หลอดเลือดไต หลอดเลือดสมอง หลอด
เลือดหัวใจ จึงเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือดเช่น โรคหัวใจขาดเลือดโรค
อัมพฤกษ์อัมพาต[3, 4, 5] ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ในประเทศไทย แต่กว่าตัวโรคจะ
ได้รับการวินิจฉัยนั้น ผู้ป่วยจ านวนหนึ่งก็มีการอาการแสดง หรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานไป
เสียแล้ว [6] ดังนั้นโรคเบาหวานจึงนับเป็นหนึ่งใน ภัยเงียบ ของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่พบกันมากขึ้นใน
ปัจจุบัน  

พยาธิสภาพ หรือสาเหตุหลักของอาการแทรกซ้อนเหล่านี้สมมุติฐานว่าเกิดขึ้นมาจาก ภาวะ
ระดับน้ าตาลในกระแสเลือดที่สูง (hyperglycemia) อยู่ตลอดเวลาในผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวาน ระดับ
น้ าตาลเหล่านี้เองที่ไปลดความสามารถในการท างานของเยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นใน ( vascular 
endothelium) แต่ในปัจจุบัน กลไกของระดับน้ าตาลที่ก่อให้เกิดผลเสียต่อเยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นใน
ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด [7, 8] คาดการณ์ว่าความผิดปกตินี้น่าจะเกิดผ่านกลไกการเสียสมดุล ไนตริกอ
อกไซด์ (nitric oxide) การเกาะตัวของเกล็ดเลือดที่ผิดปกติ (platelet aggregation) ร่วมกับการหลั่งสาร
อักเสบ (proinflamatory cytokines) ต่าง ๆ จากเยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นใน (endothelial cell) ที่ได้รับ
ผลกระทบจากสภาวะเครียดออกซิเดชัน (oxidative stress) จนน าไปสู่ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว 
(atherosclerosis) [9-17] 

ดังนั้นในปัจจุบัน ไม่เพียงแค่ ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่ได้รับการคุมระดับน้ าตาลให้อยู่ใน
เกณฑ์ที่เหมาะสม แต่รวมไปถึงประชาชนทุกคนที่มีภาวะระดับน้ าตาลในกระแสเลือดสูง ซึ่งไม่ได้รับ
การตรวจค้นหา (screening) ความผิดปกติตั้งแต่ระยะแรก มีผลต่อความสามารถในการท างานของผนัง
หลอดเลือดชั้นในทั้งสิ้น [18, 19] น ามาซึ่งภาวะ และโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่ก่อให้เกิดความเจ็บป่วย 
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ความพิการ หรืออาจน ามาซึ่งการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ก่อให้เกิดปัญหาทั้งระดับ ตัวบุคคล 
ครอบครัว และสังคม รวมไปถึงเร่ืองของค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาตลอดระยะเวลาของการด าเนินโรค
อีกด้วย ในปัจจุบัน โรคเบาหวานเป็นโรคที่เป็นกันมากขึ้นในช่วงอายุที่น้อยลง [20, 21, 22]  แต่หากเรา
สามารถท าการควบคุมระดับน้ าตาลในกระแสเลือดได้ตั้งแต่ระยะต้น ๆ ของตัวโรค หรือเพียงแค่
ในช่วงที่เร่ิมมีภาวะน้ าตาลในกระแสเลือดสูง มีรายงานคาดว่าผลลัพธ์ของการรักษาน่าจะดีขึ้น และลด
อุบัติการณ์การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดหัวใจลงได้ [23-28] 
 ปัจจุบันวิธีการตรวจสอบโรคเบาหวานแบ่งออกเป็น 2 วิธีใหญ่ ๆ ได้แก่ การตรวจโดยใช้วิธีการ
วัดปริมาณน้ าตาลในกระแสเลือด (serum glucose based test) และการวัดระดับโปรตีนในเลือดที่มีน้ าตาล
เกาะ (glycelated protein based test) ในปี พุทธศักราช 2540 สมาคมโรคเบาหวานสหรัฐอเมริกา 
(American Diabetes Association: ADA) ได้ให้ค าแนะน าให้ใช้ ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอด
อาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง (Fasting Plasma Glucose: FPG) ในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน ในขณะที่
องค์การอนามัยโลก มุ่งประเด็นไปที่ การใช้การทดสอบความสามารถในการลดระดับกลูโคสในกระแส
เลือด (Oral Glucose Tolerance Test: OGTT) ในการวินิจฉัยเสียมากกว่า [29] 
 ในปี พุทธศักราช 2552 สมาคมโรคเบาหวานสหรัฐอเมริกา ได้ออกมายืนยันในการใช้การวัด 
ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง ส าหรับการคัดกรองผู้ป่วยที่เป็น
โรคเบาหวาน หรือผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน โดยให้คัดกรองในผู้ที่มีอายุมากกว่า 45 ปี
ขึ้นไป หรือผู้ที่มีดัชนีมวลกายมากกว่าท่ากับ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ร่วมกับมีความเสี่ยงข้อใดข้อ
หนึ่งดังรูปภาพที่ 1-1 และยืนยันผลการวินิจฉัยโรคเบาหวานเมื่อผู้ป่วยมีอาการใด ๆ ที่เข้าได้กับ
โรคเบาหวานอันได้แก่ รับประทานน้ าเพิ่มขึ้นผิดปกติ (polydipsia) ปัสสาวะเพิ่มขึ้นผิดปกติ (polyuria) 
หรือมีภาวะน้ าหนักตัวลดลงโดยไม่สามารถอธิบายได้ (unexplained weight loss) ร่วมกับมีระดับ
กลูโคสในพลาสมาที่ได้จากการสุ่มวัด มากกว่าเท่ากับ 200 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร หรือมีระดับ
กลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมงมากกว่าเท่ากับ 126 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์
เดซิลิตร หรือมีระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน้ าตาล 75 กรัม (75 g Oral Glucose 
Tolerance Test: OGTT) มากกว่าเท่ากับ 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร [30] 
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หมำยเหตุ. ดัดแปลงจาก Standards of Medical Care in Diabetes-2007, American Diabetes Association: 
ADA 

ภำพท่ี 1.1  ปัจจัยเสี่ยงในการคัดกรองโรคเบาหวาน 

 ในเดือน กรกฎาคม ปีเดียวกันนั้นเอง คณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญเร่ืองการดูแลโรคเบาหวาน
นานาชาติ (International expert committee diabetes care) ได้ให้ข้อแนะน าเพิ่มเติมเกี่ยวกับการใช้ระดับ 
ฮีโมโกลบินที่มีน้ าตาลเกาะ ที่มีค่ามากกว่าเท่ากับร้อยละ 6.5 เป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน
[31] แต่การใช้ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ าตาลเกาะในการวินิจฉัยโรคเบาหวานนั้นยังมีข้อโต้แย้งอยู่บ้าง
เนื่องจากว่า ยังขาดการวางเกณฑ์มาตรฐานส าหรับเคร่ืองมือ หรือวิธีในการตรวจ [32, 33] 
 ในปีพุทธศักราช 2553 ผลการส ารวจพบว่า วิธีการที่แพทย์ใช้ในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
หรือการคัดกรองตัวโรค แพทย์ส่วนใหญ่เลือกใช้การวัด ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหาร
อย่างน้อย 8 ชั่วโมง เป็นอันดับแรก ตามมาด้วย ระดับกลูโคสในพลาสมาที่ได้จากการสุ่มวัด (Random 
Plasma Glucose: RPG) และระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ าตาลเกาะ (Hemoglobin A1C:HbA1C) และ
เลือกใช้การวัด ระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ าตาลมาเกาะ ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการ อดอาหารอย่าง
น้อย 8 ชั่วโมง และความสามารถในการลดระดับกลูโคสในเลือด มาใช้ในการยืนยันผลการวินิจฉัย 
ตามล าดับ [34] 
 การวัดระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง เป็นวิธีการที่ได้รับ
ความนิยมมากที่สุดในการบ่งบอกภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน หรือใช้ในการวินิจฉัยโรค
เบาหวาน เนื่องจากเป็นวิธีการวัดระดับน้ าตาลในเลือดซึ่งเป็นพยาธิสภาพหลักในการเกิดโรคเบาหวาน 
อีกทั้งยังสะดวก และราคาไม่แพง แต่จากการศึกษาของสมาคมโรคเบาหวานสหรัฐอเมริกาพบว่า
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สัมประสิทธิ์ความผันแปร (coefficient of variation) ในการวัดระดับน้ าตาลในกระแสเลือดของแต่ละ
ตัวบุคคล ด้วยการตรวจระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง มีค่าน้อยกว่า
การทดสอบความสามารถในการลดระดับกลูโคสในเลือด (6.4–11.4% และ 14.3–16.7% ตามล าดับ)
[35] ท าให้แม้ว่าการวัดระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมงจะมีข้อดี แต่ก็ยัง
มีข้อเสียในการวินิจฉัยผู้ป่วยจ านวนหนึ่งเช่นกัน   

1.2 ค ำถำมของกำรวิจัย 

ความชุกของภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา ในผู้ที่มีเส้นรอบ
เอวเกิน หรือมีภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหารมีค่าเท่าใด 

1.3 วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

เพื่อหาความชุกของภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา ในผู้ที่มี

เส้นรอบเอวเกิน หรือมีภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหาร 

1.4 กรอบแนวคิดในกำรวิจัย 

ตำรำงท่ี 1.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ตัวแปรต้น 
(Independent variable) 

ตัวแปรควบคุม 
(Controlled variable) 

ตัวแปรตำม 
(Dependent variable) 

ภาวะอ้วนลงพุง 
ภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะ
อดอาหาร 

อายุ ภาวะสูญเสียความสามารถในการ
ลดระดับกลูโคสในพลาสมา 
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1.5 ประโยชน์ของกำรวิจัย 

งานวิจัยฉบับนี้จัดท าขึ้นเพื่อต้องการตอบโจทย์เร่ืองคุณค่าของการตรวจหาภาวะสูญเสีย
ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา และเพื่อให้ผู้ให้บริการทางการแพทย์น าข้อมูลดัง
กล่าไปแนะน าให้กับผู้เข้ารับบริการ เพื่อการคัดกรองตัวโรคเบาหวานให้รวดเร็วมากยิ่งขึ้น ทั้งนี้หาก
สามารถคัดกรองภาวะเหล่านี้ได้มาก เราจะสามารถท าให้ผู้คนเหล่านั้นหันมาตระหนักในภาวะดังกล่าว
ได้อย่างทันท่วงที และชะลอการป่วยเป็นโรคเบาหวานลงได้ 

ภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา (Impaired Glucose Tolerance: 
IGT) ซึ่งหมายถึงคนที่มีระดับกลูโคสในเลือด หลังจากการรับปกระทานสารละลายเดกโทรส 75 กรัม
ไปแล้ว 2 ชั่วโมง อยู่ระหว่าง 140 ถึง 199 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร 

แต่ในทางปฏิบัตินั้น แพทย์ส่วนใหญ่ เลือกที่จะใช้การทดสอบแรกเท่านั้นในผู้ที่มารับบริการ 
ณ สถานประกอบการทั้งของรัฐบาล และเอกชน ทั้ง ๆ ที่ ตามหลักวิชาการนั้น เรามักจะตรวจพบภาวะ
สูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา ก่อนที่จะมีการเกิดภาวะกลูโคสในพลาสมา
สูงขณะอดอาหาร และนอกจากนั้นงานวิจัยยังมากมายยังพบว่า ภาวะสูญเสียความสามารถในการลด
ระดับกลูโคสในพลาสมา มีความสัมพันธ์กับโรคเบาหวานมากกว่า ภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะ
อดอาหาร 

ในต่างประเทศมีการทดลองวิจัยเกี่ยวกับความชุกของภาวะสูญเสียความสามารถในการลด
ระดับกลูโคสในพลาสมาค่อนข้างมาก แต่ในประเทศไทยของเรานั้น งานวิจัยในหัวข้อนี้ยังไม่เคยมีการ
จัดท าขึ้น ทางผู้วิจัยจึงเล็งเห็นว่าเป็นโอกาสอันดี และน่าจะก่อผลประโยชน์มาแก่วงการสาธารณสุข
ไทยมากขึ้น  

1.6 ขอบเขตกำรวิจัย 

 1.6.1 ขอบเขตด้ำนประชำกร 
  ฐานข้อมูลประชากรชาย หรือหญิง อายุ 30 ปี ขึ้นไป ที่พบมีระดับกลูโคสในพลาสมาสูงขณะ
อดอาหาร อยู่ในช่วงระหว่าง 100 ถึง 125 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร หรือมีเส้นรอบเอวมากกว่า 80 
เซนติเมตรในเพศหญิง และมากกว่า 90 เซนติเมตรในเพศชายที่เคยได้รับการตรวจระดับกลูโคสใน
พลาสมาหลังการรับประทานน้ าตาล 75 กรัม ในเขตอ าเภอศรีราชา จังหวัด ชลบุรี ตั้งแต่ เดือนมกราคม 
ปีพุทธศักราช 2555 ถึง เดือน มีนาคม ปีพุทธศักราช 2557 
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 1.6.2 ขอบเขตด้ำนเนื้อหำ 
ศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะอ้วนลงพุง หรือภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอด

อาหารกับภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา 

1.6.3 ขอบเขตด้ำนตัวแปร 
 ตัวแปรที่จะศึกษาในงานวิจัยชิ้นนี้ได้แก่ 

1.6.3.1 คุณลักษณะด้านประชากรศาสตร์ ได้แก่ เพศ อายุ และประวัติการใช้ยา 
1.6.3.2 ภาวะอ้วนลงพุง 
1.6.3.3 ภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหาร 
1.6.3.4 ภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา 

 

    
 



 

 

 
บทที ่2 

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

แนวคิดและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
การวัดระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง เป็นวิธีการที่ได้รับ

ความนิยมมากที่สุดในการบ่งบอกภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน หรือใช้ในการวินิจฉัยโรค
เบาหวาน เน่ืองจากเป็นวิธีการวัดระดับน ้าตาลในเลือดที่สะดวก และราคาไม่แพง จากการศึกษาของ
สมาคมโรคเบาหวานสหรัฐอเมริกาพบว่าสัมประสิทธิ์ความผันแปร (coefficient of variation) ใน
การวัดระดับน ้าตาลในกระแสเลือดของแต่ละตัวบุคคล ด้วยการตรวจระดับกลูโคสในพลาสมาหลัง
การอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง มีค่าน้อยกว่าการทดสอบความสามารถในการลดระดับกลูโคสใน
เลือด (6.4–11.4% และ 14.3–16.7% ตามล้าดับ) [35] แต่กระนั นเอง การวัดระดับกลูโคสในพลาสมา
หลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง ก็ยังมีข้อเสียอยู่เช่นกัน  
 ภาวะน ้าตาลในกระแสเลือดสูงแบ่งออกเป็น 2 ชนิดได้แก่ ภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะ
อดอาหาร (Impaired Fasting Glucose: IFG) ซึ่งมีค้านิยามว่า ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอด
อาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมงอยู่ในช่วง 100 ถึง 125 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร และภาวะกลูโคสใน
พลาสมาสูงหลังรับประทานอาหาร หรือภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสใน
พลาสมา (Impaired Glucose Tolerance: IGT) ซึ่งมีค้านิยามว่า ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการ 
รับประทานอาหารไปแล้ว 2 ชั่วโมงอยู่ในช่วง 140 ถึง 200 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร [36, 37] 
 การตรวจวัดความสามารถในการท้างานของเยื่อบุผนังหลอดเลือดชั นใน และการขยายตัว
ของหลอดเลือดแดงเบลเคล (brachial artery) ด้วยวิธีการตรวจพิเศษที่เรียกว่า flow-mediated 
dilation of the brachial artery หรือ FMD พบว่าระดับกลูโคสในพลาสมาหลังรับประทานอาหารที่
สูงเพียง 122 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตรก็สามารถท้าให้ค่าการตรวจ FMD ลดลงได้แล้ว และที่
ระดับกลูโคสในพลาสมาเท่ากับ 132 ถึง 155 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร สามารถท้าให้ค่า FMD 
ลดลงไปได้มากกว่าร้อยละ 20 ถึงร้อยละ 42 [7, 38-45] แต่ที่ระดับกลูโคสในพลาสมาหลัง
รับประทานอาหารเท่ากับ 112 หรือน้อยกว่ากลับไม่พบการเปลี่ยนแปลงดังกล่ าว [46, 47]  
นอกเหนือไปจากนี  ยังมีการศึกษาพบว่าภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสใน
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พลาสมาส่งผลโดยตรงกับการเพิ่มขึ นของกิจกรรมการเคลื่อนย้าย และการแบ่งตัวของเซลล์
กล้ามเนื อลาย (Vascular Smooth Muscle Cell: VSMC) เข้าสู่ชั นผนังหลอดเลือดซึ่งเป็นปัจจัยที่ท้า
ให้เกิดการอุดตันของเส้นเลือด [48-51] 
 งานวิจัยในยุโรปพบว่าภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ หรือโรคแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ และหลอดเลือดสมอง 
แต่กลับไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวกับภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหาร [3, 4, 52, 53]
 การศึกษาในญ่ีปุ่น [54] พบว่า ภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงหลังรับประทานอาหารเป็น
สาเหตุของความผิดปกติในการขยายตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย แต่ไม่พบความผิดปกติดังกล่าวใน
ภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหารเช่นกัน นอกเหนือไปจากนั น ยังมีงานวิจัยอีกหลาย
งานวิจยัที่บ่งบอกว่า ภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมามีความสัมพันธ์
กับการเพิ่มขึ นของโปรตีนชี วัดการอักเสบชนิด ซีอาร์พี (CRP: C reactive protein) ของร่างกายด้วย
[55-57] 
 การศึกษาในประเทศเกาหลีพบว่าการใช้เกณฑ์ ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหาร
อย่างน้อย 8 ชั่วโมง ที่มากกว่าเท่ากับ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรนั น สามารถวินิจฉัยโรคเบาหวานได้
เพียงร้อยละ 55.7 เมื่อเปรียบเทียบกับการทดสอบความสามารถในการลดระดับกลูโคสในเลือด [58] 
การศึกษาทางระบาดวิทยาจ้านวน 2 รายงานในประเทศสหรัฐอเมริกายืนยันผลในการวินิจฉัยโรค
เบาหวานโดยการทดสอบความสามารถในการลดระดับกลูโคสในเลือด [59, 60] 
 การศึกษาในโซนยุโรปพบว่าการตรวจวัดความสามารถในการลดระดับกลูโคสในเลือด มี
ความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับ การท้างานของ อินซูลิน (Insulin) ในร่างกายมนุษย์ ซึ่งสามารถใช้
ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในเลือด ในการท้านายการท้างานของอินซูลินในร่างกายได้
[61] ที่นอกจากนี ยังมีอีกหลาย ๆ งานวิจัยทั่วโลกที่บ่งบอกว่าการตรวจวัดระดับกลูโคสในพลาสมา
หลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง มีค่าความไว  และค่าความจ้าเพาะต่อทั งการวินิจฉัย
โรคเบาหวานและ ภาวะเสี่ยงต่อการที่จะเป็นโรคเบาหวาน น้อยกว่าการตรวจความสามารถในการ
ลดระดับกลูโคสในเลือด [3, 62-65] 
 องค์การอนามัยโลก และกรรมการระดับชาติเบาหวานของแพทย์สหรัฐอเมริกา (National 
Diabetes Data Group: NDDG) ได้ออกมาเสนอแนวทางในการวินิจฉัยโรคเบาหวานโดยใช้การ
ตรวจความสามารถในการลดระดับกลูโคสในเลือด ทั งยังน้าเสนอข้อมูลเกี่ยวกับความไว และ
ความจ้าเพาะของการตรวจที่มีค่าสูงกว่าการตรวจวัดระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหาร
อย่างน้อย 8 ชั่วโมง [66, 67] 
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 การตรวจความสามารถในการลดระดับกลูโคสในเลือดนับว่าเป็นการตรวจที่เป็นที่ยอมรับ
ว่าให้การวินิจฉัยได้เที่ยงตรงที่สุด (gold standard) เน่ืองมาจากภาวะสูญเสียการควบคุมระดับน ้าตาล
ในกระแสเลือดหลังอาหารเกิดก่อน และเกิดได้เร็วกว่าที่จะมีภาวะสูญเสียการควบคุมระดับน ้าตาล
ในกระแสเลือดขณะอดอาหาร รวมถึงเป็นตัวบ่งชี ถึงการเกิดโรคเบาหวาน หรือการเกิดภาวะดื อต่อ
อินซูลิน (insulin resistance) ได้ดีกว่าเช่นกัน [68] ซึ่งในปัจจุบันการตรวจที่เรียกว่า “glucose clamp 
technique” เป็นการตรวจที่ยอมรับว่าให้การวินิจฉัยที่เที่ยงตรงที่สุดในการวินิจฉัยภาวะดื อต่อ
อินซูลิน [69] แต่เน่ืองจากในทางคลินิกนั น ไม่สามารถน้ามาใช้ได้ 
 จากรายงานในขั นต้นถึงการตรวจพบโรคเบาหวานที่เพิ่มขึ นในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อย ในปี 
พุทธศักราช 2551 ได้มีการจัดท้าการส้ารวจสุขภาวะ และภาวะโภชนาการระดับชาติของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (The National Health and Nutrition Examination Survey: NHANES) [70] พบว่า
ในช่วง 20 ปีนี  มีการตรวจพบโรคเบาหวานในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุน้อย คือน้อยกว่า 40 ปี และมี
แนวโน้มจะตรวจพบมากขึ นเร่ือย ๆ ซึ่งร้อยละ 15.6 ของผู้ป่วยเหล่านี มีประวัติตรวจพบ ภาวะ
สูญเสียการควบคุมระดับน ้าตาลในกระแสเลือดหลังอาหาร และกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยเหล่านี  มี
อาการแสดงของโรคเบาหวาน และภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ทั งที่ไม่มีความผิดปกติของผลเลือดใด ๆ 
ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคเบาหวานเลย  
 ในทวีปเอเชีย พบความชุกของภาวะสูญเสียการควบคุมระดับน ้าตาลในกระแสเลือดหลัง
อาหาร เท่ากับ ร้อยละ 11 และ ร้อยละ 10 ถึง 12 ในประเทศอินเดีย และประเทศจีนตามล้าดับ  [71-
73] 
 ทั งนี งานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม และมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled Trial: RCT) 
หลาย ๆ งานวิจัยพบว่า [74-76] เราสามารถชะลอ หรือป้องกันผู้ป่วยที่มี ภาวะสูญเสียการควบคุม
ระดับน ้าตาลในกระแสเลือดหลังอาหาร ไม่มีการด้าเนินไปสู่ตัวโรคเบาหวานได้ 
 เนื่องจากในประเทศไทยนั นยังไม่เคยมีการศึกษาเกี่ยวกับความสามารถในการลดระดับ
กลูโคสในเลือด เพื่อการวินิจฉัยโรคเบาหวานมาก่อน และจากการที่ได้ทบทวนวรรณกรรมเหล่านี  
ท้าให้ทางทีมผู้วิจัยมีความสนใจที่จะน้าหัวเร่ืองดังกล่าวไปท้าการศึกษาวิจัย เพื่อใช้เป็นข้อมูลที่
ส้าคัญในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน ได้ในระยะเร่ิมต้นของตัวโรคมากขึ นแก่คนไทยในประเทศ  

 



 

 

 
บทที ่3 

การวิจัย 

3.1  วิธีการและรูปแบบการวิจัย 

  การวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบสังเกตการณ์ (Observational descriptive 
study) โดยเก็บรวบรวมข้อมูลและตรวจวัดตัวแปรที่สนใจของข้อมูลกลุ่มประชากรที่ได้มีการบันทึก
ไว้ก่อนแล้ว (Secondary data) 

3.2  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 3.2.1  ประชากร และกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 
ฐานข้อมูลประชากรชาย หรือหญิง อายุ 30 ปี ขึ้นไป ที่พบมีระดับกลูโคสในพลาสมาสูง

ขณะอดอาหาร อยู่ในช่วงระหว่าง 100 ถึง 125 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร หรือมีเส้นรอบเอว
มากกว่า 80 เซนติเมตรในเพศหญิง และมากกว่า 90 เซนติเมตรในเพศชายที่เคยได้รับการตรวจ
ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม ในเขตอ้าเภอศรีราชา จังหวัด ชลบุรี 
ตั้งแต่ เดือนมกราคม ปีพุทธศักราช 2555 ถึง เดือน มีนาคม ปีพุทธศักราช 2557 

3.2.2  ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ตัวอย่างที่ใช้งานวิจัย จ้านวนทั้งสิ้น 64 ราย  
สูตรการค้านวณ “การวิเคราะห์ความเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์อันเป็นผลต่างจากค่าข้อมูล

ผลลัพธ์ที่จุดต้ังต้น (Baseline)” 
n      =  จ้านวนตัวอย่าง 
Zα/2  =   1.96 ก้าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 
P =   0.16 อ้างอิงจากค่าความชุกของภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับ

  กลูโคสในพลาสมาในการศึกษาของ W. Yang (72)  
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Q =  0.84 
d =  0.104 (คิดจาก 65% ของความชุกของภาวะสูญเสียความสามารถในการลด

ระดับกลูโคสในพลาสมาที่ 0.16)  
 

ท้าการแทนค่าในสูตร  n =      0.16 x 0.84 x 1.962  
                                             (0.65 x 0.16)2 
n  =  48 คน 

3.3  ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา 

3.3.1 ตัวแปรต้น ได้แก่ อายุ เพศ เส้นรอบเอว ภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหาร 
การใช้ยาลดความดัน และ/หรือยาลดคอเลสเตอรอล 

3.1.2 ตัวแปรตาม ได้แก่ ภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา 

3.4  ระเบียบวิธีการวิจัย 

3.4.1 เกณฑ์คัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมการศึกษาวิจัย (Inclusion Criteria) 
3.4.1.1 เพศชาย หรือหญิง สัญชาติไทย 
3.4.1.2 อายุ 30 ปี ขึ้นไป 
3.4.1.3 เส้นรอบเอวมากกว่า 80 เซนติเมตรในเพศหญิง หรือมากกว่า90 เซนติเมตรใน

เพศชาย หรือมีระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมงอยู่ระหว่าง 100 ถึง 
125 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์มิลลิลิตร  

3.4.1.4 ไม่มีอุปสรรคในการติดต่อสื่อสารด้วยภาษาไทย 

3.4.2 เกณฑ์คัดออกอาสาสมัครเข้าร่วมการศึกษาวิจัย (Exclusion Criteria) 
3.4.2.1 ก้าลังป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
3.4.2.2 ก้าลังป่วยเป็นโรคแพ้ภูมิตัวเอง และก้าลังใช้ยาในกลุ่ม steroid ในการรักษา 
3.4.2.3 ก้าลังตั้งครรภ์ 
3.4.2.4 มีการท้างานที่ผิดปกติของตับในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา 
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3.4.2.5 ข้อมูลส้าคัญในแบบบันทึกทางการแพทย์ขาดหาย หรือไม่สามารถตรวจสอบ
ได้ 

3.5 เครื่องมือและอุปกรณ์ท่ีใช้ในการวิจัย 

3.5.1 แบบบันทึกประเมินผล ลักษณะทางคลินิก ผลตรวจเลือด ผลข้างเคียง โดยผู้วิจัยและ
ทีมงาน 

3.5.2 เคร่ืองมือที่ใช้วัดระดับน้้าตาลในกระแสเลือด ใช้วิธีการวัดที่เรียกว่า hexokinase 
method ผ่านเคร่ือง Cobas 6000 ของบริษัท Roche ผลิตในประเทศ Germany และได้รับการรับรอง
มาตรฐานจากองค์การณ์อาหาร และยาแห่งประเทศไทย 

3.6 ขั้นตอนในการวิจัย 

3.6.1 คัดเลือกกลุ่มประชากรจากฐานข้อมูลการตรวจระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการ
รับประทานน้้าตาล 75 กรัม ของ โรงพยาบาลสมเด็จราชเทวีฯ ณ ศรีราชา อ้าเภอศรีราชา จังหวัด
ชลบุร ี

3.6.2 หลังจากได้กลุ่มประชากรมาจ้านวนหนึ่งแล้ว จึงน้ามาคัดเลือกตามเกณฑ์การคัดเข้า 
และเกณฑ์การคัดออก ตามเงื่อนไขที่ก้าหนดเอาไว้ในข้างต้น 

3.6.3 หลังจากได้จ้านวนกลุ่มประชากรที่แน่นอนแล้ว ในกรณีที่จ้านวนกลุ่มประชากรมาก
พอ จะท้าการสุ่มตัวอย่างง่าย  

3.6.4 หลังจากนั้นจะท้าการทบทวนประวัติการรักษาของตัวอย่าง โดยถือเอาวันที่ตัวอย่าง
มารับการตรวจระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม เป็นวันหลักที่จะเก็บ
ข้อมูลในเชิงภาคตัดขวาง 

3.7  การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ข้อมูลทั่วไปได้แก่ อายุ น้้าหนัก ส่วนสูง เส้นรอบเอว โรคประจ้าตัว ยาที่รับประทานประจ้า 
การสูบบุหร่ีภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหารและระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการ
รับประทานน้้าตาล 75 กรัม 
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3.8  การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลที่ได้จะน้ามาท้าการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม SPSS version 20.0 และ Microsoft 
office excel โดยวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
analysis) ได้แก่ จ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.9  ระยะเวลาการท าวิจัย 

ใช้เวลาประมาณ 15 เดือน ตั้งแต่เดือนเมษายน 2556 ไปจนถึง เดือนมิถุนายน 2557 

3.10  รายละเอียดงบทุนวิจัยโดยประมาณ 

ตารางท่ี 3.1 รายละเอียดงบทุนวิจัยโดยประมาณ 

รายการค่าใช้จ่าย จ านวน จ านวนเงิน (บาท) 
ก. หมวดค่าจ้างชั่วคราว - 

- 
- 
- 
- 
- 

3 เล่ม 

ไม่มี 
ข. หมวดค่าตอบแทน ไม่มี 
ค. หมวดค่าใช้สอย ไม่มี 
ง.  หมวดค่าวัสดุ ไม่มี 
จ. หมวดครุภัณฑ์ ไม่มี 
ฉ. หมวดรายจ่ายอื่นๆ - 
ค่าจัดท้ารายงานฉบับสมบูรณ์  5,000 

รวม 3 เล่ม 5,000 
 รวมทั้งหมด 5,000 

 



 
บทที ่4 

ผลการวิจัย 

4.1 จ านวนอาสาสมัครที่ศึกษา 

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบสังเกตการณ์ (observational descriptive study) 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูล และตรวจวัดตัวแปรที่สนใจของข้อมูลกลุ่มประชากรที่ได้มีการบันทึกไว้ก่อน
แล้ว (secondary data) ของโรงพยาบาล 
 ฐานข้อมูลประชากรชาย หรือหญิง อายุ 30 ปี ขึ้นไป ที่พบมีระดับกลูโคสในพลาสมาสูง
ขณะอดอาหาร อยู่ในช่วงระหว่าง 100 ถึง 125 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร หรือมีเส้นรอบเอว
มากกว่า 80 เซนติเมตรในเพศหญิง และมากกว่า 90 เซนติเมตรในเพศชายที่เคยได้รับการตรวจ
ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม ในเขตอ้าเภอศรีราชา จังหวัด ชลบุรี 
ตั้งแต่ เดือนมกราคม ปีพุทธศักราช 2555 ถึง เดือน มิถุนายน ปีพุทธศักราช 2557 รวมทั้งสิ้น 64 ราย 

4.2 ผลการศึกษา 

ข้อมูลจะถูกน้าเสนอในรูปของตารางประกอบค้าบรรยาย โดยแบ่งหมวดการน้าเสนอ
ออกเป็น 2 หมวดหลักได้แก่  
 หมวดที่ 1 ประกอบไปด้วยข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง อันได้แก่ ข้อมูล อายุ เพศ เส้น
รอบเอว ระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารการใช้ยารักษาความดันโลหิตสูง หรือยารักษา
ไขมันในกระแสโลหิตสูง 
 โดยข้อมูล อายุ เส้นรอบเอว ระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร จะถูกน้าเสนอ ใน
รูปแบบข้อมูลเชิงปริมาณ และข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยข้อมูลทั้งหมดได้รับการตรวจสอบการกระจายตัว
แบบปกติ (normality test) โดยใช้การทดสอบโคลโมโกรอฟ-สเมียรนอฟ (Kolmogorov-Smirnov test) 
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หมวดที่ 2 ข้อมูลแสดงความชุกของภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสใน
พลาสมา ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ระดับ ได้แก่ ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม 
อยู่ระหว่าง 140-199 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร จะถือว่ามีภาวะความผิดปกติของความสามารถใน
การลดระดับกลูโคสในพลาสมา และค่าน้้าตาลที่ระดับมากกว่าเท่ากับ 200 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์
เดซิลิตรขึ้นไป จะถือว่ามีโรคเบาหวาน 

โดยระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม จะถูกน้าเสนอในรูปแบบ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

4.2.1 หมวดท่ี 1ข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ ข้อมูลอายุ เพศ เส้นรอบเอว ระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร 

การใช้ยารักษาความดันโลหิตสูง หรือยารักษาไขมันในกระแสโลหิตสูง 

ตารางท่ี 4.1  ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (n (%)) 

คุณลักษณะ จ านวน n=64 (%) 

อายุ 
น้อยกว่า 60 ปี 
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

 
47 (73.4) 
17 (26.6) 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
19 (29.7) 
45 (70.3) 

เส้นรอบเอว 
ชาย 

ได้มาตรฐาน 
เกินมาตรฐาน 

หญิง 
ได้มาตรฐาน 
เกินมาตรฐาน 

 
 

7   (10.9) 
12 (18.8) 

 
6   (9.4) 

39 (60.9) 
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ตารางท่ี 4.1(ต่อ) 

คุณลักษณะ จ านวน n = 64 (%) 

ระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร 
ปกต ิ
ผิดปกติ 

 
18 (28.1) 
46 (71.9) 

ประวัติการใช้ยา 
ใช้เพียงยารักษาความดันโลหิตสูง 
ใช้เพียงยารักษาไขมันในกระแสโลหิตสูง 
ใช้ยาทั้ง 2 ชนิด 
ไม่ใช้ยา 

 
7   (10.9) 
9   (14.1) 
22 (34.4) 
26 (40.6) 

จากตารางที่ 4.1 แสดงลักษณะข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่าง ในข้อมูลด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
1. อายุ  
กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 52.2 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.6 มากที่สุดอยู่ที่ 75 

ปี มีจ้านวน 1 คน น้อยที่สุดอยู่ที่ 31 ปี จ้านวน 1 คน ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 51.5 ปี ไม่มีค่าฐานนิยม  
หากแบ่งตามเกณฑ์ผู้สูงอายุที่ 60 ปี พบว่า มีผู้ที่จัดอยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุ จ้านวน 17 คน 

คิดเป็นร้อยละ 26.6 และอายุน้อยกว่า 60 ปี จ้านวน 47 คน คิดเป็น ร้อยละ 73.4 
2. เพศ 
กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย เท่ากับ 19 คน คิดเป็นร้อยละ 29.7 เป็นเพศหญิง เท่ากับ 45 

คน คิดเป็นร้อยละ 70.3  
3. เส้นรอบเอว 
กลุ่มตัวอย่างมีเส้นรอบเอวเฉลี่ย 90.2 เซนติเมตร ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 9.2 

มากที่สุดอยู่ที่  112.0 เซนติเมตร มีจ้านวน 1 คน น้อยที่สุดอยู่ที่ 73.0 เซนติเมตร จ้านวน 2 คน รอบ
เอวเฉลี่ยอยู่ที่ 93.3 เซนติเมตร ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 8.5มากที่สุดอยู่ที่ 108.0 เซนติเมตร มี
จ้านวน 1 คน น้อยที่สุดอยู่ที่ 78.8 เซนติเมตร จ้านวน 1 คน ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 91.0 เซนติเมตร มีค่า
ฐานนิยมอยู่ที่ 88.0 เซนติเมตร เพศหญิงมีเส้นรอบเอวเฉลี่ยอยู่ที่ 88.9 เซนติเมตร ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 9.2มากที่สุดอยู่ที่ 112 เซนติเมตร มีจ้านวน 1 คน น้อยที่สุดอยู่ที่ 73.0 เซนติเมตร 
จ้านวน 2 คน ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 87.0 เซนติเมตร มีค่าฐานนิยมอยู่ที่ 82 เซนติเมตร 
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พบกลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวเกินจ้านวน 51 คน คิดเป็นร้อยละ 79.7 เป็นเพศชาย
จ้านวน 12 คนคิดเป็นร้อยละ 18.8 เป็นเพศหญิงจ้านวน 39 คนคิดเป็นร้อยละ 60.9  

4. ระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร 
กลุ่มตัวอย่างมีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารเฉลี่ย 104.6 มิลลิกรัมต่อ

ลูกบาศก์เดซิลิตรส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 10.2 มากที่สุดอยู่ที่ 125.0 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์
เดซิลิตร มีจ้านวน 1 คน น้อยที่สุดอยู่ที่ 76 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร จ้านวน 1 คน ค่ามัธยฐาน
อยู่ที่ 105.0 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร ค่าฐานนิยมอยู่ที่ 107.0 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร 

พบกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารในช่วงระหว่าง 100 ถึง 
125 จ้านวน 46 คน คิดเป็นร้อยละ 71.9 โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 109.2 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 7.2 

5. ประวัติการใช้ยา 
กลุ่มตัวอย่างใช้ยารักษาโรคมีทั้งหมด 38 คน คิดเป็นร้อยละ 59.4 ใช้ยารักษาโรคความ

ดันโลหิตสูงอย่างเดียวจ้านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 10.9 ใช้ยารักษาโรคไขมันในกระแสโลหิตสูง
อย่างเดียวจ้านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 14.1 ใช้ยารักษาโรคทั้ง 2 โรคจ้านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 
34.4 ไม่ใช้ยาใด ๆ เลยมีจ้านวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 40.6 

 

ภาพท่ี 4.1 การกระจายความถี่ของช่วงอายุต่าง ๆ 
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ภาพท่ี 4.2 การกระจายความถี่ของช่วงอายุต่าง ๆของเพศชาย 

 

ภาพท่ี 4.3 การกระจายความถี่ของช่วงอายุต่าง ๆของเพศหญิง 
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ตารางท่ี 4.2  การทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติของข้อมูลอายุแยกตามเพศด้วยการทดสอบ
Komogorov-Smirnov 

อายุ K.S. p-value 

เพศชาย 
เพศหญิง 

0.733 
0.730 

0.657 
0.661 

จากตารางที่ 4.2 แสดงการทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติของข้อมูลอายุแยกตามเพศ 
ได้ผลดังนี ้

การกระจายตัวของข้อมูลอายุของทั้งกลุ่มตัวอย่างเพศชาย และเพศหญิง เป็นข้อมูลที่ไม่มี
การกระจายตัวแบบปกติ 

ตารางท่ี 4.3  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุระหว่างกลุ่มตัวอย่างเพศชาย และเพศหญิง 

อายุ Mean Mean Rank n 
Mann-Whitney U 

value 
Mann-Whitney U 

prob. 

เพศชาย 55.5 38.1 19 320.5 0.116 
เพศหญิง 50.8 30.1 45   

จากตารางที่ 4.3 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุระหว่างกลุ่มตัวอย่างเพศชาย และเพศ
หญิง ได้ผลดังนี ้

ค่าเฉลี่ยอายุของเพศชาย และเพศหญิงไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
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ตารางท่ี 4.4  ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่าง แบ่งตามเส้นรอบเอว และเพศ 

คุณลักษณะ 

เส้นรอบเอวได้มาตรฐาน 
n = 13 

เส้นรอบเอวเกินมาตรฐาน 
n = 51 

ชาย 
n = 7 (%) 

หญิง 
n = 6 (%) 

ชาย  
n = 12 (%) 

หญิง 
n = 39 (%) 

อายุ 
น้อยกว่า 60 ปี 
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

 
5 (71.4) 
2 (20.6) 

 
6 (100.0) 

0 (0.0) 

 
8 (66.7) 
4 (33.3) 

 
28 (71.8) 
11 (28.2) 

ระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอด
อาหาร 

ปกต ิ
ผิดปกติ 

 
 

0 (0.0) 
7 (70.0) 

 
 

0 (0.0)  
6 (67.7) 

 
 

6 (50.0) 
6 (50.0) 

 
 

12 (30.7) 
27 (69.3) 

ประวัติการใช้ยา 
ใช้เพียงยารักษาความดันโลหิต 
ใช้เพียงยารักษาไขมัน 

ใช้ยาทั้ง 2 ชนิด 
ไม่ใช้ยา 

 
1 (14.2) 
0 (0.0) 

3 (42.9) 
3 (42.9) 

 
0 (0.0) 

1 (16.7) 
0 (0.0) 

5 (83.3) 

 
2 (16.7) 
1 (8.3) 

4 (33.3) 
5 (41.7) 

 
4 (10.3) 
7 (17.9) 

15 (38.5) 
13 (33.3) 

จากตารางที่ 4.4 แสดงลักษณะข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่าง โดยแบ่งตามเส้นรอบเอว และ
เพศ ในข้อมูลต่าง ๆ ดังนี้ 

1. อายุ 
กลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวเกิน มีค่าเฉลี่ยอายุอยู่ที่ 53.3 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 11.4 อายุมากที่สุดอยู่ที่ 75 ปี มีจ้านวน 1 คน อายุน้อยที่สุดอยู่ที่ 31 ปี จ้านวน 1 คน ค่ามัธยฐาน
อยู่ที่ 52 ปี ค่าฐานนิยมอยู่ที่ 50 ปี ผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป มีจ้านวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 23.4 
เป็นผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี จ้านวน 36 คนคิดเป็นร้อยละ 56.3 

กลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวปกติ มีค่าเฉลี่ยอายุอยู่ที่ 47.7ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 12.1 อายุมากที่สุดอยู่ที่ 72.0 ปี มีจ้านวน 1 คน อายุน้อยที่สุดอยู่ที่ 35.0 ปี จ้านวน 1 คน 
ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 46.0 ปี ค่าฐานนิยมอยู่ที่ 41.0 ปี เป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป จ้านวน 2 คน คิด
เป็นร้อยละ 3.1 เป็นผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี จ้านวน 17 คน คิดเป็นร้อยละ 17.2 
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2. ระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร 
กลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวเกิน มีค่าเฉลี่ยกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร อยู่ที่ 103.4 

มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 10.6 มากที่สุดอยู่ที่ 125 มิลลิกรัมต่อ
ลูกบาศก์เดซิลิตร มีจ้านวน 1 คน น้อยที่สุดอยู่ที่ 76 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร จ้านวน 1 คน ค่ามัธย
ฐานอยู่ที่ 103 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร ค่าฐานนิยมอยู่ที่ 95 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตรเป็นผู้ที่
มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารต่้ากว่า 100 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร จ้านวน 18 คน คิด
เป็นร้อยละ 28.1 เป็นผู้ที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร อยู่ระหว่าง 100 ถึง 125 มิลลิกรัมต่อ
ลูกบาศก์เดซิลิตรจ้านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 51.6  

กลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวปกติ มีค่าเฉลี่ยกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร อยู่ที่ 109.0 
มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 7.2 มากที่สุดอยู่ที่ 124.0 มิลลิกรัมต่อ
ลูกบาศก์เดซิลิตร มีจ้านวน 1 คน น้อยที่สุดอยู่ที่ 101.0มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร จ้านวน 1 คน 
ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 107.0 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร ค่าฐานนิยมอยู่ที่ 107.0 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์
เดซิลิตร เป็นผู้ที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารต่้ากว่า 100 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร 
จ้านวน 0 คน คิดเป็นร้อยละ 0 เป็นผู้ที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร อยู่ระหว่าง 100 ถึง 
125 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตรจ้านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 20.3 

3. ประวัติการใช้ยา 
กลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวเกิน มีประวัติการใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงเพียงอย่าง

เดียว จ้านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 9.4 ใช้ยารักษาไขมันในกระแสโลหิตสูงเพียงอย่างเดียวจ้านวน 8 คน 
คิดเป็นร้อยละ 12.5 ใช้ยาทั้ง 2 ชนิด จ้านวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 29.7 และไม่ใช้ยาใด ๆ จ้านวน 18 
คน คิดเป็นร้อยละ 28.1 

กลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวปกติ มีประวัติการใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงเพียงอย่าง
เดียว จ้านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 1.6 ใช้ยารักษาไขมันในกระแสโลหิตสูงเพียงอย่างเดียวจ้านวน 1 คน 
คิดเป็นร้อยละ 1.6 ใช้ยาทั้ง 2 ชนิด จ้านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 4.8 และไม่ใช้ยาใด ๆ จ้านวน 8 คน คิด
เป็นร้อยละ 12.5 
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ภาพท่ี 4.4  การกระจายความถี่ของช่วงอายุต่าง ๆ ของกลุ่มที่มีเส้นรอบเอวปกติ 

 

ภาพท่ี 4.5  การกระจายความถี่ของช่วงอายุต่าง ๆ ของกลุ่มที่มีเส้นรอบเอวผิดปกติ 
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ตารางท่ี 4.5 การทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติของข้อมูลอายุแยกตามขนาดเส้นรอบเอวด้วย
การทดสอบ Komogorov-Smirnov 

คุณลักษณะ K.S. p-value 

          เส้นรอบเอวปกติ 
          เส้นรอบเอวผิดปกติ 

0.635 
0.585 

0.815 
0.883 

จากตารางที่ 4.5 แสดงการทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติของข้อมูลอายุแยกตาม
ขนาดของเส้นรอบเอว ได้ผลดังนี้ 

การกระจายตัวของข้อมูลอายุของทั้งกลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวปกติ และผิดปกติ เป็น
ข้อมูลที่ไม่มีการกระจายตัวแบบปกติ 

ตารางท่ี 4.6 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวปกติ และผิดปกติ 

เส้นรอบเอว Mean Mean Rank n 
Mann-Whitney U 

value 
Mann-Whitney U 

prob. 

ปกต ิ 47.7 25.1 13 235.0 0.107 
ไม่ปกติ 53.3 34.4 51   

จากตารางที่ 4.6 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอว
ปกติ และผิดปกติได้ผลดังนี้ 

ค่าเฉลี่ยอายุของกลุ่มที่มีที่มีเส้นรอบเอวปกติ และผิดปกติ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ 
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ตารางท่ี 4.7 ผลการเปรียบเทียบสัดส่วนความผิดปกติของเส้นรอบเอว ในกลุ่มตัวอย่างเพศชาย และ
เพศหญิง 

เส้นรอบเอว 
เพศชาย 

n = 19 (%) 
เพศหญิง 

n = 45 (%) 
χ2 value χ2 prob. 

ปกต ิ 7 (53.8) 6 (46.2) 4.561  0.033  
ไม่ปกติ 12 (23.5) 39 (76.5)   

จากตารางที่ 4.7 แสดงผลการเปรียบเทียบสัดส่วนความผิดปกติของเส้นรอบเอว ในกลุ่ม
ตัวอย่างเพศชาย และเพศหญิง ได้ผลดังนี้ 

เพศชาย และเพศหญิงมีความแตกต่างกันของสัดส่วนของกลุ่มที่มีเส้นรอบเอวปกติ และ
ผิดปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  

ตารางท่ี 4.8  ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่าง แบ่งตามระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร      
(n (%)) 

คุณลักษณะ 
FPG ต่ ากว่า 100mg/dl 

n = 18 (%) 
FPG 100 - 125 mg/dl 

n = 46 (%) 

อายุ 
น้อยกว่า 60 ปี 
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

 
13 (72.2) 
5 (27.8) 

 
34 (73.9) 
12 (26.1) 

เส้นรอบเอว 
ชาย 

ได้มาตรฐาน 
เกินมาตรฐาน 

หญิง 
ได้มาตรฐาน 
เกินมาตรฐาน 

 
 

0 (0.0) 
6 (33.3) 

 
0 (0.0) 

12 (66.7) 

 
 

7 (15.2) 
6 (13.0) 

 
6 (13.0) 

27 (58.8) 
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ตารางท่ี 4.8 (ต่อ) 

คุณลักษณะ 
FPG ต่ ากว่า 100mg/dl 

n = 18 (%) 
FPG 100 - 125 mg/dl 

n = 46 (%) 

ประวัติการใช้ยา 
ใช้เพียงยารักษาความดันโลหิตสูง 
ใช้เพียงยารักษาไขมันในกระแสโลหิตสูง 
ใช้ยาทั้ง 2 ชนิด 
ไม่ใช้ยา 

 
2 (11.1) 
2 (11.1) 
7 (38.9) 
7 (38.9) 

 
5 (10.9) 
8 (17.4) 

14 (30.4) 
19 (41.3) 

จากตารางที่ 4.8 แสดงลักษณะข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่าง โดยแบ่งตามระดับกลูโคสใน
พลาสมาขณะอดอาหาร ในข้อมูลต่าง ๆ ดังนี้ 

1. อายุ 
กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารต่้ากว่า 100 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์

เดซิลิตร มีค่าเฉลี่ยอายุอยู่ที่ 53.2 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.6 มากที่สุดอยู่ที่ 73 ปี มีจ้านวน   
1 คน น้อยที่สุดอยู่ที่ 31 ปี จ้านวน 1 คน ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 50 ปี ค่าฐานนิยมอยู่ 50 ปี ที่เป็นผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป จ้านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 7.8 เป็นผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี จ้านวน 13 คน คิด
เป็นร้อยละ 20.3 

กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร อยู่ระหว่าง 100 ถึง 125 
มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร มีค่าเฉลี่ยอายุอยู่ที่ 51.8ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.9 มาก
ที่สุดอยู่ที่ 75 ปี มีจ้านวน 1 คน น้อยที่สุดอยู่ที่ 35 ปี จ้านวน 3 คน ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 52 ปี ค่าฐานนิยม
อยู่ 41 ปีเป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป จ้านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 18.8 เป็นผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 
60 ปี จ้านวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 53.1 

2. เส้นรอบเอว 
กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร ต่้ากว่า 100 มิลลิกรัมต่อ

ลูกบาศก์เดซิลิตร เป็นผู้ที่มีเส้นรอบเอวเกิน จ้านวน 18คน คิดเป็นร้อยละ 28.1 เป็นผู้ที่มีเส้นรอบเอว
ปกติ จ้านวน 0 คน คิดเป็นร้อยละ 0.0  

กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร อยู่ระหว่าง 100 ถึง 125 
มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร เป็นผู้ที่มีเส้นรอบเอวเกิน จ้านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 51.6 เป็นผู้ที่มี
เส้นรอบเอวปกติ จ้านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 20.3 
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3. ประวัติการใช้ยา 
กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร ต่้ากว่า 100 มิลลิกรัมต่อ

ลูกบาศก์เดซิลิตร มีประวัติการใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงเพียงอย่างเดียว จ้านวน 2 คน คิดเป็น
ร้อยละ 3.1 ใช้ยารักษาไขมันในกระแสโลหิตสูงเพียงอย่างเดียวจ้านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 3.1 ใช้
ยาทั้ง 2 ชนิด จ้านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 10.9 และไม่ใช้ยาใด ๆ จ้านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 10.9 

กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร อยู่ระหว่าง 100 ถึง 125 
มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร มีประวัติการใช้ยายารักษาความดันโลหิตสูงเพียงอย่างเดียว จ้านวน 5 
คน คิดเป็นร้อยละ 7.8 ใช้ยารักษาไขมันในกระแสโลหิตสูงเพียงอย่างเดียวจ้านวน 8 คน คิดเป็นร้อย
ละ 12.5ใช้ยาทั้ง 2 ชนิด จ้านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 21.9 และไม่ใช้ยาใด ๆ จ้านวน 19 คน คิดเป็น
ร้อยละ 29.7 

 

ภาพท่ี 4.6  การกระจายความถี่ของช่วงอายุต่าง ๆของกลุ่มที่มีระดับกลูโคสขณะอดอาหารปกติ 
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ภาพท่ี 4.7 การกระจายความถี่ของช่วงอายุต่าง ๆของกลุ่มที่มีระดับกลูโคสขณะอดอาหารผิดปกติ 

ตารางท่ี 4.9 การทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติของข้อมูลอายุแยกตามระดับกลูโคสขณะอด
อาหารด้วยการทดสอบ Komogorov-Smirnov 

คุณลักษณะ K.S. p-value 

          ระดับกลูโคสขณะอดอาหารปกติ 
          ระดับกลูโคสขณะอดอาหารผิดปกติ 

0.710 
0.825 

0.695 
0.503 

จากตารางที่ 4.9 แสดงการทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติของข้อมูลอายุแยกตาม
ระดับกลูโคสขณะอดอาหาร ได้ผลดังนี้ 

การกระจายตัวของข้อมูลอายุของทั้งกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสขณะอดอาหารปกติ และ
ผิดปกติ เป็นข้อมูลที่ไม่มีการกระจายตัวแบบปกติ 
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ตารางท่ี 4.10 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสขณะอดอาหาร
ปกติ และผิดปกติ 

ระดับกลูโคส Mean Mean Rank n 
Mann-Whitney U 

value 
Mann-Whitney U 

prob. 

ปกต ิ 53.2 34.0 18 387.0 0.687 
ไม่ปกติ 51.8 31.9 46   

จากตารางที่ 4.10 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ
กลูโคสขณะอดอาหารปกติ และผิดปกติได้ผลดังนี้ 

ค่าเฉลี่ยอายุของกลุ่มที่มีระดับกลูโคสขณะอดอาหารปกติ และผิดปกติ ไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 

ตารางท่ี 4.11 ผลการเปรียบเทียบสัดส่วนความผิดปกติของระดับกลูโคสขณะอดอาหาร ในกลุ่ม
ตัวอย่างเพศชาย และเพศหญิง 

ระดับกลูโคส 
เพศชาย 

n = 19 (%) 
เพศหญิง 

n = 45 (%) 
χ2 value 

 
χ2 prob. 

 

ปกต ิ 6 (33.3) 12 (66.7) 0.159 0.690 
ไม่ปกติ 13 (28.3) 33 (71.7)   

จากตารางที่ 4.11 แสดงผลการเปรียบเทียบสัดส่วนความผิดปกติของระดับกลูโคสขณะอด
อาหาร ในกลุ่มตัวอย่างเพศชาย และเพศหญิง ได้ผลดังนี้ 

เพศชาย และเพศหญิงไม่มีความแตกต่างกันของสัดส่วนของกลุ่มที่มีระดับกลูโคสขณะอด
อาหารปกติ และผิดปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  
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ตารางท่ี 4.12  ข้อมูลจ้านวนกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามกลุ่มเสี่ยง  

กลุ่มเสี่ยง จ านวน n = 64 (%) 

มีระดับกลูโคสขณะอดอาหารผิดปกติอย่างเดียว 13 (20.3) 
มีเส้นรอบเอวผิดปกติอย่างเดียว 18 (28.2) 
มีความผิดปกติทั้ง 2 อย่างร่วมกัน 33 (51.5) 

จากตารางที่ 4.12 แสดงข้อมูลจ้านวนกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามกลุ่มเสี่ยงได้ผลดังนี้ 
กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสขณะอดอาหารอาหารผิดปกติอย่างเดียว มีจ้านวน 13 คน 

คิดเป็นร้อยละ 20.3 เป็นชาย 7 คน เป็นหญิง 6 คน   
กลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวผิดปกติอย่างเดียว มีจ้านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 28.2 

เป็นชาย 6 คน เป็นหญิง 12 คน 
กลุ่มตัวอย่างที่มีความผิดปกติทั้ง 2 อย่างร่วมกัน มีจ้านวน 33 คน คิดเป็นร้อยละ 51.5 

เป็นชาย 6 คน เป็นหญิง 27 คน     

4.2.2 หมวดท่ี 2ผลการศึกษา 
ข้อมูลผลการศึกษา ได้แก่ ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม 

การแปลผล ภาวะความผิดปกติของความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา หรือ
โรคเบาหวาน 

ตารางท่ี 4.13  ผลการทดลองของตัวอย่าง (n (%)) 

คุณลักษณะ 
จ านวน 

n = 64 (%) 

ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ 30 (46.9) 
ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาผิดปกติ 21 (32.8) 
โรคเบาหวาน 13 (20.3) 
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จากตารางที่ 4.13 แสดงลักษณะผลการทดลองของตัวอย่าง ในข้อมูลต่าง ๆ ดังนี้ 
1. ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม 
กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ (ระดับกลูโคสใน

พลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม น้อยกว่า 140 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เดซิลิตร) มีจ้านวน 30 
คน คิดเป็นร้อยละ 46.9กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับในพลาสมาผิดปกติ (ระดับ
กลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม อยู่ระหว่าง 140 ถึง 199 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์
เดซิลิตร) มีจ้านวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 32.8 และกลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคเบาหวาน 
(ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม มากกว่าเท่ากับ 200 มิลลิกรัมต่อ
ลูกบาศก์เดซิลิตร) มีจ้านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 20.3 

ตารางท่ี 4.14 ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่าง แบ่งตามระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการ
รับประทานน้้าตาล 75 กรัม (n (%)) 

คุณลักษณะ 
ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา 

โรคเบาหวาน 
n = 13 (%) 

ปกติ 
n = 30 (%) 

ผิดปกติ 
n = 21 (%) 

อายุ 
น้อยกว่า 60 ปี 
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

 
22 (73.3) 
8(26.7) 

 
17 (77.3) 
5 (22.7) 

 
9 (69.2) 
4 (30.8) 

เส้นรอบเอว 
ชาย 

ได้มาตรฐาน 
เกินมาตรฐาน 

หญิง 
ได้มาตรฐาน 
เกินมาตรฐาน 

 
 

2 (6.7) 
6 (20.1) 

 
4 (13.4) 

18 (59.8) 

 
 

5 (23.8) 
4 (19.0) 

 
1 (4.8) 

11 (52.4) 

 
 

0 (0.0) 
2 (15.4) 

 
1 (7.7) 

10 (76.9) 
ระดับกลูโคสในพลาสมา
ขณะอดอาหาร 

ปกต ิ
ผิดปกติ 

 
 

14 (46.7) 
16 (53.3) 

 
 

3 (14.3) 
18 (85.7) 

 
 

1 (7.7) 
12 (92.3) 
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ตารางท่ี 4.14 (ต่อ) 

คุณลักษณะ 
ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา 

โรคเบาหวาน 
n = 13 (%) 

ปกติ 
n = 30 (%) 

ผิดปกติ 
n = 21 (%) 

ประวัติการใช้ยา 
ใช้เพียงยารักษาความดัน 
ใช้เพียงยารักษาไขมัน 
ใช้ยาทั้ง 2 ชนิด 
ไม่ใช้ยา 

 
3 (10.0) 
4 (13.3) 
11(36.7) 
12 (40.0) 

 
2 (9.5) 
2 (9.5) 

7 (33.5) 
10 (47.5) 

 
2 (15.4) 
4 (30.8) 
3 (23.0) 
4 (30.8) 

จากตารางที่ 4.14 แสดงลักษณะข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่าง โดยแบ่งตามระดับกลูโคสใน
พลาสมาหลังการรับประทานน้้าตาล 75 กรัม ในข้อมูลต่าง ๆ ดังนี้ 

1. อายุ 
กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ มีค่าเฉลี่ยอายุอยู่

ที่ 51.9 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.7 มากที่สุดอยู่ที่ 73 ปี มีจ้านวน 1 คน น้อยที่สุดอยู่ที่ 31 
ปี จ้านวน 1 คน ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 51.0 ปี ค่าฐานนิยมอยู่ 52.0 ปี ที่เป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป 
จ้านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 12.5 เป็นผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี จ้านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 34.4 

กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาผิดปกติ มีค่าเฉลี่ย
อายุอยู่ที่ 52.4 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.7 มากที่สุดอยู่ที่ 75 ปี มีจ้านวน 1 คน น้อยที่สุด
อยู่ที่ 35 ปี จ้านวน 1 คน ค่ามัธยฐานอยู่ที่ 51.5 ปี ค่าฐานนิยมอยู่ 41 ปี ที่เป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี
ขึ้นไป จ้านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 14.1 เป็นผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี จ้านวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 
40.6 

2. เส้นรอบเอว 
กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ เป็นผู้ที่มีเส้นรอบ

เอวเกิน จ้านวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 37.5 เป็นผู้ที่มีเส้นรอบเอวปกติ จ้านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 9.4 
กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาผิดปกติ เป็นผู้ที่มีเส้น

รอบเอวเกิน จ้านวน 27คน คิดเป็นร้อยละ 42.2  เป็นผู้ที่มีเส้นรอบเอวปกติ จ้านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 
10.9 
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3. ระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร 
กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ เป็นผู้ที่มีระดับ

กลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารสูง จ้านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 25.0 เป็นผู้ที่มีระดับกลูโคสใน
พลาสมาขณะอดอาหารปกติ จ้านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 21.9 

กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาผิดปกติ เป็นผู้ที่มีระดับ
กลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารสูง จ้านวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 46.9 เป็นผู้ที่มีระดับกลูโคสใน
พลาสมาขณะอดอาหารปกติ จ้านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 6.2 

4. ประวัติการใช้ยา 
กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ มีประวัติการใช้

ยารักษาความดันโลหิตสูงเพียงอย่างเดียว จ้านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 4.7 ใช้ยารักษาไขมันใน
กระแสโลหิตสูงเพียงอย่างเดียวจ้านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 6.3 ใช้ยาทั้ง 2 ชนิด จ้านวน 11 คน คิด
เป็นร้อยละ 17.1 และไม่ใช้ยาใด ๆ จ้านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 32.2 

กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาผิดปกติ มีประวัติการ
ใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงเพียงอย่างเดียว จ้านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 6.3 ใช้ยารักษาไขมันใน
กระแสโลหิตสูงเพียงอย่างเดียวจ้านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 9.4 ใช้ยาทั้ง 2 ชนิด จ้านวน 10 คน คิด
เป็นร้อยละ 15.6 และไม่ใช้ยาใด ๆ จ้านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 21.9 

เนื่องจากกลุ่มที่เบาหวานมีจ้านวนตัวอย่างเพียง 13 ราย ทางทีมผู้วิจัยจึงจะขอรวมเอากลุ่ม
เบาหวานเข้ากับกลุ่มที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาผิดปกติเป็นกลุ่มเดียวกัน 
และเรียกแทนเป็นกลุ่มกลูโคสในพลาสมาผิดปกติ ซึ่งท้าให้จ้านวนกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มนี้เพิ่มเป็น 
35 ราย 
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ภาพท่ี 4.8  การกระจายความถี่ของช่วงอายุต่าง ๆของกลุ่มที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคส
ในพลาสมาปกติ 

 

ภาพท่ี 4.9   การกระจายความถี่ของช่วงอายุต่าง ๆของกลุ่มที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคส
ในพลาสมาผิดปกติ 
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ตารางท่ี 4.15 การทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติของข้อมูลอายุแยกตามความสามารถในการ
ลดระดับกลูโคสในพลาสมาด้วยการทดสอบ Komogorov-Smirnov 

คุณลักษณะ K.S. p-value 

ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกต ิ
ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาผิดปกติ 

0.705 
0.753 

0.702 
0.621 

จากตารางที่ 4.15 แสดงการทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติของข้อมูลอายุแยกตาม
ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาได้ผลดังนี้ 
 การกระจายตัวของข้อมูลอายุของทั้งกลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคส
ในพลาสมาปกติ และผิดปกติ เป็นข้อมูลที่ไม่มีการกระจายตัวแบบปกติ 

ตารางท่ี 4.16 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลด
ระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ และผิดปกติ 

ระดับกลูโคส Mean Mean Rank n 
Mann-Whitney U 

value 
Mann-Whitney U 

prob. 

ปกต ิ 51.9 32.1 30 467.0 0.861 
ไม่ปกติ 52.4 32.9 34   

จากตารางที่  4 .16 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอายุระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มี
ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ และผิดปกติได้ผลดังนี้ 

ค่าเฉลี่ยอายุของกลุ่มที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ และผิดปกติ 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
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ตารางท่ี 4.17 ผลการเปรียบเทียบสัดส่วนความผิดปกติของความสามารถในการลดระดับกลูโคส
ในพลาสมา ในกลุ่มตัวอย่างเพศชาย และเพศหญิง 

ระดับกลูโคส 
เพศชาย 

n = 19 (%) 
เพศหญิง 

n = 45 (%) 
χ2 value χ2 prob. 

ปกต ิ 8 (26.7) 22 (73.3) 0.247 0.619 
ไม่ปกติ 11 (32.4) 23 (67.6)   

จากตารางที่ 4.17 แสดงผลการเปรียบเทียบสัดส่วนความผิดปกติของความสามารถในการ
ลดระดับกลูโคสในพลาสมา ในกลุ่มตัวอย่างเพศชาย และเพศหญิง ได้ผลดังนี้ 

เพศชาย และเพศหญิงไม่มีความแตกต่างกันของสัดส่วนของกลุ่มที่มีความสามารถในการ
ลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ และผิดปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  

ตารางท่ี 4.18 ข้อมูลของความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาตามกลุ่มเสี่ยงต่าง ๆ 

กลุ่มเส่ียง 
ความสามารถในการลดระดบักลูโคสในพลาสมา 

ปกต ิn = 30 (%) ผิดปกติ n = 34 (%) 
ระดับกลูโคสขณะอดอาหารผิดปกติ 6 (20.0) 7 (20.6) 
เส้นรอบเอวผิดปกต ิ 14 (46.7) 4 (11.8) 
ความผิดปกตทิั้ง 2 อย่าง 10 (33.3) 23 (67.6) 

จากตารางที่ 4.18 แสดงข้อมูลของความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา ตาม
กลุ่มเสี่ยงต่าง ๆ ได้ผลดังนี้ 

กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสขณะอดอาหารผิดปกติเพียงอย่างเดียว มีความชุกของ
ความผิดปกติในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาจ้านวน 7 คนจากทั้งหมด 13 คนคิดเป็นร้อยละ 
53.8   

กลุ่มตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวผิดปกติเพียงอย่างเดียว มีความชุกของความผิดปกติในการ
ลดระดับกลูโคสในพลาสมาจ้านวน 4 คนจากทั้งหมด 28 คนคิดเป็นร้อยละ 14.3 

กลุ่มตัวอย่างที่มีความผิดปกติทั้ง 2 อย่างร่วมกัน มีความชุกของความผิดปกติในการลด
ระดับกลูโคสในพลาสมาจ้านวน 23 คนจากทั้งหมด 33 คนคิดเป็นร้อยละ 69.7 



 
 

 
บทที ่5 

สรุป และอภิปรายผลของการศึกษาวิจัย 

5.1 การสรุปผลการวิจัย 

งานวิจัยคร้ังนี้เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา ชนิดภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาหาความชุกของภาวะ
สูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา (Impaired Glucose Tolerance: IGT) โดย
อาศัยเกณฑ์การวินิจฉัยโรค และภาวะความผิดปกติตามแนวทางเวชปฏิบัติของสมาคมโรคเบาหวาน
อเมริกา (American Diabetes Association: ADA) ปีพุทธศักราช 2556 ในตัวอย่างที่มีเส้นรอบเอวเกิน 
(central obesity) หรือมีภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหาร (Impaired Fasting Glucose: IFG) 
อ าเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี โดยใช้เส้นรอบเอวที่มากกว่า 80 เซนติเมตรในเพศหญิง และ เส้นรอบเอว
ที่มากกว่า 90 เซนติเมตรในเพศชาย 

กลุ่มตัวอย่างได้มาจากฐานข้อมูล ผู้ป่วยที่มารับการตรวจ ณ โรงพยาบาลสมเด็จ พระบรมราช
เทวีฯ ณ ศรีราชา ตั้งแต่ เดือน มกราคม ปีพุทธศักราช 2555 ถึง เดือนมิถุนายน ปีพุทธศักราช 2557 
ทั้งหมด 171 คน ในจ านวนนี้มีฐานข้อมูลที่คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้า การคัดออกของการศึกษา 
จ านวน 64 คนจากจ านวนทั้งหมด ประกอบไปด้วยเพศ ชาย 19 คน คิดเป็นร้อยละ 29.7 และเพศ หญิง 
45 คน คิดเป็นร้อยละ 70.3  

5.1.1 หมวดท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป 
จากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 64 ราย มีอายุเฉลี่ย 52.2 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.6 มี

ขนาดเส้นรอบเอวเกินจ านวน 51 คน คิดเป็นร้อยละ 79.7 มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารที่
ผิดปกติ จ านวน 46 คน คิดเป็นร้อยละ 71.9ใช้ยารักษาโรคความดันโลหิตสูงอย่างเดียวจ านวน 7 คน คิด
เป็นร้อยละ 10.9ใช้ยารักษาโรคไขมันในกระแสโลหิตสูงอย่างเดียวจ านวน 9คน คิดเป็นร้อยละ 14.1ใช้
ยารักษาโรคทั้ง 2 โรคจ านวน 22คน คิดเป็นร้อยละ 34.4 และไม่ใช้ยาใด ๆ เลย จ านวน 26 คนคิดเป็น
ร้อยละ 40.6 
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เพศชาย มีอายุเฉลี่ยอยู่ 55.5 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.5 เพศหญิงมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 
50.8 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.7 ปี ข้อมูลอายุของทั้ง 2 เพศ มีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ 
และค่าเฉลี่ยของทั้ง 2 เพศ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อคิดด้วยการทดสอบ 
Mann-Whitney U ที่ p-value เท่ากับ 0.116   

กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารปกติ มีอายุเฉลี่ยอยู่ 53.2 ปี ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.1 กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารผิดปกติ มีอายุ
เฉลี่ยเท่ากับ 51.8 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.9 ปี ข้อมูลอายุของทั้ง 2 กลุ่ม มีการกระจายตัว
แบบไม่ปกติ และค่าเฉลี่ยของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อคิดด้วยการ
ทดสอบ Mann-Whitney U ที่ p-value เท่ากับ 0.687 

กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารปกติ เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศชาย 
จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 33.3 เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง จ านวน 12 คน ร้อยละ 66.7 กลุ่มตัวอย่างที่
มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารผิดปกติ ปกติ เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศชาย จ านวน 13 คน คิด
เป็นร้อยละ 28.3 เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง จ านวน 33 คน ร้อยละ 71.1 สัดส่วนของเพศ ของทั้ง 2 กลุ่ม 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อคิดด้วยการทดสอบ Chi square ที่ p-value เท่ากับ 
0.690 

กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดเส้นรอบเอวปกติ มีอายุเฉลี่ยอยู่ 47.7 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
12.1 กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดเส้นรอบเอวผิดปกติ มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 53.3 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 11.4 ปี ข้อมูลอายุของทั้ง 2 กลุ่ม มีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ และค่าเฉลี่ยของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อคิดด้วยการทดสอบ Mann-Whitney U ที่ p-value เท่ากับ 
0.107 

กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดเส้นรอบเอวปกติ เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศชาย จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 
53.8 เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง จ านวน 6 คน ร้อยละ 46.2 กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดเส้นรอบเอวปกติ 
ผิดปกติ ปกติ เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศชาย จ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 23.5 เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง 
จ านวน 39 คน ร้อยละ 76.5 สัดส่วนของเพศ ของทั้ง 2 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติเมื่อคิดด้วยการทดสอบ Chi square ที่ p-value เท่ากับ 0.033 

ทั้งนี้มีผู้ที่มีขนาดเส้นรอบเอวเกิน ร่วมกับมีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารผิดปกติ 
จ านวน 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.5 มีผู้ที่มีเส้นรอบเอวเกินแต่ระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร
ปกติ จ านวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.2 และมีผู้ที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารผิดปกติ
อย่างเดียว แต่เส้นรอบเอวอยู่ในเกณฑ์จ านวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.3 
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5.1.2 หมวดท่ี 2 ผลการศึกษา  
จากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 64 ราย มีผู้ที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ

จ านวน 30 รายคิดเป็น ร้อยละ 46.9 มีผู้ที่ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาผิดปกติ
จ านวน 21 รายคิดเป็น ร้อยละ 32.8 และเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 
20.3 แต่เพื่อให้ง่ายต่อการหาความสัมพันธ์ทางผู้วิจัยจึงได้รวมเอากลุ่มผู้ที่ความสามารถในการลด
ระดับกลูโคสในพลาสมาผิดปกติ และกลุ่มผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน ไว้ด้วยกันเป็น 34 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 53.1 เช่นกัน 

กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ มีอายุเฉลี่ยอยู่ 51.9 ปี 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.7 กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา
ผิดปกติ มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 52.4 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.7 ปี ข้อมูลอายุของทั้ง 2 กลุ่ม มี
การกระจายตัวแบบไม่ปกติ และค่าเฉลี่ยของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
เมื่อคิดด้วยการทดสอบ Mann-Whitney U ที่ p-value เท่ากับ 0.861 

กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติ เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศ
ชาย จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 26.7 เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง จ านวน 22 คน ร้อยละ 73.3 กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารผิดปกติ ปกติ เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศชาย จ านวน 11 
คน คิดเป็นร้อยละ 32.4 เป็นกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง จ านวน 23 คน ร้อยละ 67.6 สัดส่วนของเพศ ของทั้ง 
2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อคิดด้วยการทดสอบ Chi square ที่ p-value 
เท่ากับ 0.619 

ในผู้ที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาปกติมีจ านวน 30 ราย มี  
1. ผู้ที่มีเส้นรอบเอวตามมาตรฐาน แต่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารปกติ    

จ านวน 6 ราย เป็นร้อยละ 20.0 
2. ผู้ที่มีเส้นรอบเอวเกินมาตรฐาน แต่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารปกติ     

จ านวน 14 ราย เป็นร้อยละ 46.7 
3. ผู้ที่มีเส้นรอบเอวเกินมาตรฐาน และมีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารผิดปกติ 

จ านวน 10 ราย เป็นร้อยละ 33.3 
ในผู้ที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาผิดปกติมีจ านวน 34 ราย มี 

1. ผู้ที่มีเส้นรอบเอวตามมาตรฐาน แต่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารปกติ      
จ านวน 7 ราย เป็นร้อยละ 20.6 

2. ผู้ที่มีเส้นรอบเอวเกินมาตรฐาน แต่มีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารปกติ  
จ านวน 4 ราย เป็นร้อยละ 11.8 
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3. ผู้ที่มีเส้นรอบเอวเกินมาตรฐาน และมีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารผิดปกติ 
จ านวน 23 ราย เป็นร้อยละ 67.6 

5.2 การอภิปรายผล 

งานวิจัยนี้จัดท าขึ้นเพื่อศึกษาหาความชุกของความผิดปกติของความสามารถในการลดระดับ
กลูโคสในพลาสมาในกลุ่มที่มีเส้นรอบเอวเกิน หรือมีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารที่
ผิดปกติไป  

จากข้อมูลทั่วไป ทางผู้วิจัยมีข้อมูล อายุ ซึ่งมีการกระจายตัวแบบปกติ และได้น าเสนอไปทั้ง
ในรูปแบบของข้อมูลเชิงปริมาณ และข้อมูลเชิงคุณภาพ แบ่งตามช่วงวัยข้อมูลเพศ ได้น าเสนอใน
รูปแบบของข้อมูลเชิงคุณภาพ แบ่งตามเพศข้อมูลเส้นรอบเอว ได้น าเสนอในรูปของข้อมูลเชิงคุณภาพ 
แบ่งตามเกณฑ์การอ้วนลงพุงข้อมูล การใช้ยาของกลุ่มตัวอย่าง ได้น าเสนอในรูปของข้อมูลเชิงคุณภาพ 
แบ่งตามชนิดของยาที่ใช้ข้อมูล ระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร ได้น าเสนอในรูปของข้อมูล
เชิงคุณภาพ แบ่งตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

จากข้อมูลผลการศึกษา ทางผู้วิจัยมีข้อมูล ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทาน
น้ าตาล 75 กรัมได้น าเสนอในรูปของข้อมูลเชิงคุณภาพ แบ่งตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

ดังที่ได้กล่าวไว้ในข้างต้นว่า ถึงแม้ว่าการวัดระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารอย่าง
น้อย 8 ชั่วโมง จะเป็นวิธีการที่ได้รับความนิยมมากที่สุดในการบ่งบอกภาวะเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวาน แต่ ก็ยังมีข้อเสียอยู่เช่นกัน เนื่องมาจาก หลาย ๆ ความผิดปกติที่ เกิดขึ้นในร่างกาย
สัมพันธ์กับภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา เพียงอย่างเดียวเท่านั้น แต่
ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารที่ผิดปกติ เช่น ในกลุ่มตัวอย่างที่มี
ภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา ที่ระดับเพียง 155 มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์
เดซิลิตร  สามารถลดการท างานของเซลล์เยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นใน และการขยายตัวของหลอดเลือด
แดงเบลเคล (brachial artery) ถึงร้อยละ 20 ถึงร้อยละ 42 วัดโดยการตรวจพิเศษที่เรียกว่า flow-mediated 
dilation of the brachial artery หรือ FMD [7, 38-45] แต่ที่ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังรับประทาน
อาหารเท่ากับ 112 หรือน้อยกว่ากลับไม่พบการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว [46, 47] นอกเหนือไปจากนี้ ภาวะ
สูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาส่งผลโดยตรงกับการเพิ่มขึ้นของกิจกรรมการ
เคลื่อนย้าย และการแบ่งตัวของเซลล์กล้ามเนื้อลาย (Vascular Smooth Muscle Cell: VSMC) เข้าสู่ชั้น
ผนังหลอดเลือดซึ่งเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดการอุดตันของเส้นเลือด [48-51] 
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 งานวิจัยในยุโรปพบว่าภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ หรือโรคแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ และหลอดเลือดสมอง 
แต่กลับไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวกับภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหาร [3, 4, 52, 53]
 การศึกษาในญ่ีปุ่น [54] พบว่า ภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงหลังรับประทานอาหารเป็นสาเหตุ
ของความผิดปกติในการขยายตัวของหัวใจห้องล่างซ้ าย แต่ไม่พบความผิดปกติดังกล่าวในภาวะ
กลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหารเช่นกัน นอกเหนือไปจากนั้น ยังมีงานวิจัยอีกหลายงานวิจัยที่บ่ง
บอกว่า ภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมามีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้น
ของโปรตีนชี้วัดการอักเสบชนิด ซีอาร์พี (CRP: C Reactive Protein) ของร่างกายด้วย [55-57] 
 เส้นรอบเอวเป็นอีกตัวชี้วัดหน่ึงที่ใช้ก าหนดภาวะอ้วนลงพุง หรือบ่งชี้ถึงปริมาณของไขมัน
สะสมตามอวัยวะภายใน (visceral fat) ได้ดีกว่าค่าดัชนีมวลกาย ทั้งนี้ข้อด้อยของค่าดัชนีคือไม่สามารถ
แยกมวลไขมัน (fat mass) ออกจากมวลไร้ไขมัน (fat free mass)ได้ ท าให้มีโอกาสที่ค่าดัชนีมวลกาย
เพียงหนึ่งค่า จะสามารถแปลผลสัดส่วนของร่างกายออกมาได้มากกว่าหนึ่งค่าดังนั้นในงานวิจัยนี้จึง
เลือกใช้เส้นรอบเอวที่น่าจะบ่งบอกถึงปริมาณไขมันสะสมอวัยวะภายใน เพื่อระบุกลุ่มเสี่ยง นอกจากนี้
ยังมีหลาย ๆ งานวิจัยที่ระบุถึงข้อดีของการใช้เส้นรอบเอวในการระบุความเสี่ยงทางด้านโรคหัวใจ และ
หลอดเลือดที่ดีกว่าการใช้ค่าดัชนีมวลกาย อีกด้วย เช่น งานวิจัยของ Janssen I [72] พบว่า ถึงแม้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีค่าดัชนีมวลกายปกติ (ค่าดัชนีมวลกายอยู่ที่ 18.5-24.9) แต่หากมีเส้นรอบเอวที่เกินกว่า
มาตรฐาน ก็เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในกระแสโลหิตสูง โรคหัวใจ 
และโรคหลอดเลือดสมอง 
 งานวิจัยของ Lear SA [73] เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าโดยหาความสัมพันธ์ของเส้นรอบ
เอว และความเสี่ยงต่อการเกิดโรคทางเมตาบอลิซึม เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มตัวอย่างในยุโรป และ
ประเทศจีนที่ท าขึ้นในปี 2002 พบว่า เส้นรอบเอวน่าจะเป็นตัวชี้วัดที่ดีที่สุดในการระบุผู้ป่วยโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด รวมถึงผู้ป่วยโรคเบาหวานด้วย โดยได้ให้ข้อมูลเพิ่มเติมว่า เกณฑ์ชี้ความผิดปกติของ
เส้นรอบเอวของกลุ่มตัวอย่างชาวยุโรป อาจจะไม่เหมาะสมในการน ามาใช้กับกลุ่มตัวอย่างในประเทศ
จีน  
 ผลการศึกษาพบว่า ใน อ าเภอ ศรีราชา จังหวัด ชลบุรี พบความชุกของภาวะความผิดปกติของ
ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา จ านวน 21 รายคิดเป็นร้อยละ 32.8 ซึ่งสูงกว่า
การศึกษาของ Yang SH และ Shi Z [74, 75] ที่พบค่าความชุกของภาวะดังกล่าวเพียงร้อยละ 15 ถึง 16 
อาจเป็นเพราะ ในการศึกษาครั้งนี้ ได้พยายามรวบรวมเอาเฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่มีความเสี่ยงสูง เช่น มี
เส้นรอบเอวที่เกินมาตรฐาน หรือมีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร แต่ในการทดลองของ 
Yang SH ที่เกิดขึ้นในประเทศจีนนั้นได้รวบรวมข้อมูลทั้งหมดมาจากกระทรวงสาธารณสุขของ
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ประเทศจีนท าให้ค่าความชุกของการศึกษาฉบับนั้นเป็นการกระจายข้อมูลของทั่วทั้งประเทศซึ่งน่าจะ
หมายความรวมถึงความชุกของกลุ่มประชากรทั้งประเทศได้ดีกว่าการศึกษาในครั้งนี้ ทั้งนี้การศึกษา
ของ Yang SH ไม่ได้มีการท าการวิเคราะห์กลุ่มย่อยท าให้เราไม่ทราบว่า หากดูเฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่มี
เส้นรอบเอวเกิน หรือมีระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารจะได้ผลที่เหมือน หรือแตกต่างกัน
อย่างไรแต่หากผู้วิจัยได้น าตัวอย่างที่มีความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาที่ผิดปกติ รวม
กับตัวอย่างที่เป็นโรคเบาหวาน เราจะได้ตัวอย่างทั้งหมด 34 ราย ซึ่งนับว่าเป็นร้อยละ 53.1 ของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด ผลการวิจัยจะไม่แตกต่างจากงานวิจัยของ Kim KS [58] ที่พบว่าการตรวจสอบ
โรคเบาหวานด้วยระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร สามารถพบผู้ป่วยเบาหวาน หรือใกล้เคียง
เบาหวานได้เพียงแค่ ร้อยละ 50 เท่านั้น 
 ผลการศึกษาของ ตัวโรคเบาหวาน พบว่า จากผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน
ทั้งหมด 13 ราย มีเพียง 1 รายที่มีเส้นรอบเอวอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน และสูงถึง 12 ราย ที่มีทั้งความ
ผิดปกติของระดับกลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหารผิดปกติ  แต่ยังไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรค
เบาหวานจากการตรวจวัดระดับกลูโคสขณะอดอาหารแต่ในงานวิจัยฉบับนี้เรากลับพบว่าในกลุ่มที่มี
เส้นรอบเอวอยู่เกินเกณฑ์มาตรฐานเพียงอย่างเดียว ส่วนใหญ่ไม่มีความผิดปกติของความสามารถใน
การลดระดับกลูโคสในพลาสมา (ร้อยละ 77.8 ต่อร้อยละ 22.2) ซึ่งแตกต่างจากหลาย ๆ งานวิจัยที่ให้
ผลการวิจัยวิจัยออกมาว่าเส้นรอบเอวมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของความสามารถในการลด
ระดับกลูโคสในพลาสมา เช่น งานวิจัยของ Unwin N ที่ท าขึ้นในประเทศจีน [76] เป็นการศึกษาค่าดัชนี
ชี้วัดมวลกาย และเส้นรอบเอว เพื่อหาความสัมพันธ์กับ ภาวะผิดปกติของความสามารถในการลดระดับ
กลูโคสในพลาสมา และโรคเบาหวาน ผลการวิจัยของ Unwin N พบว่าความชุกของภาวะผิดปกติของ
ความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาในคนจีนสูงกว่าของคนยุโรป และแปรผันตามขนาด
ของเส้นรอบเอว การศึกษาของ Lin D [77] ที่พบว่า ค่าดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอว ส่งผลต่อระดับ
ความไวของการท างานของฮอร์โมน อินซูลิน (Insulin) กลุ่มตัวอย่างในประเทศเกาหลีโดยมีค่า Risk 
ratio เท่ากับ 0.046  

จากการศึกษาพบว่าการตรวจความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาสามารถ
วินิจฉัยภาวะก่อนเป็นเบาหวาน (Pre diabetes) หรือภาวะเบาหวาน ได้มากกว่าการตรวจวัดระดับ
กลูโคสในพลาสมาขณะอดอาหาร ได้มากกว่าถึงร้อยละ 53.1 หากแต่ การตรวจวัดความสามารถในการ
ลดระดับกลูโคสในพลาสมา ต้องใช้เวลา และมีวิธีการที่มีขั้นตอนมากกว่า ผู้ให้บริการทางการแพทย์
จ านวนหนึ่งจึงกังวลว่าจะท าให้ผู้มารับบริการเสียเวลา ประกอบกับอาจจะไม่รู้ถึงข้อมูลบางส่วนอย่าง
แท้จริง 
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การแพทย์ในปัจจุบัน พยายามที่จะให้ผู้ป่วยได้รับความสะดวกสบาย ทั้งในเร่ืองของคุณภาพ
การบริการ และความรวดเร็วในการบริการ ทั้งนี้ข้อมูลส่วนใหญ่เกิดขึ้นมาจากการร้องเรียนของผู้มารับ
บริการจ านวนหนึ่งเท่านั้น แต่หากยังมีผู้มารับบริการอีกจ านวนหนึ่งที่พร้อมจะสละเวลาหากจะได้รับ
การดูแลในระดับที่ดียิ่งขึ้น ซึ่งผู้มารับบริการเหล่านี้ ปัจจุบันเร่ิมมีมากขึ้นตามในท้องที่ ๆ ระดับ
การศึกษาเข้าถึงมากยิ่งขึ้น  

ในสถานบริการของผู้วิจัยเอง มีทั้งผู้มารับบริการที่ต้องการความรวดเร็ว และมีทั้งผู้ที่สามารถ
สละเวลาในการตรวจรักษาได้อย่างเต็มที่ทั้ง 2 รูปแบบ ทั้งนี้หลังจากการเก็บข้อมูลคร้ังนี้ และได้มีการ
สนทนาซักถามเกี่ยวกับการตรวจความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา ผู้วิจัยเองมีความเชื่อ
ว่า การที่ผู้รับบริการจะเลือกทดสอบผลเลือดของตนนั้น ค าพูด หรือบทสนทนาของผู้ให้บริการมีผล
อย่างมาก ทั้งนี้ในอนาคตหากมีการท างานวิจัยเชิงคุณภาพมารับรองอาจท าให้ข้อมูลเหล่านี้น่าเชื่อถือ
มากยิ่งขึ้น  

5.3 ข้อเสนอแนะ 

5.3.1 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
การตรวจหาความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมา เป็นการตรวจค่าความสามารถ

ในการท างานของฮอร์โมนอินซูลิน (Insulin) โดยตรง ซึ่งแสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์จากทั้งความสามารถ
ของการหลั่งฮอร์โมนดังกล่าวจากกลุ่มเซลล์เบต้า ของตับอ่อน และรวมไปถึงประสิทธิภาพของเนื้อเยื่อ
ในการน าน้ าตาลดังกล่าวไปใช้อีกด้วย ระยะเวลาที่ เพิ่มขึ้นมาจากการตรวจ หากแพทย์สามารถขยาย
เวลาในการพูดคุยกับผู้มารรับบริการอธิบายถึง ผลดี และผลเสียของการตรวจแต่ละชนิดให้ผู้รับบริการ
ได้อย่างถ่องแท้ และเปิดโอกาสให้ผู้รับบริการได้ตัดสินใจในการเลือกการตรวจของเขาเอง (patient 
centered medicine) ผู้ป่วยย่อมรู้สึกดีที่มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของเขาเอง และมีแนวโน้มที่จะ
เลือกรับวิธีการตรวจดังกล่าว เพราะสามารถบอกได้ถึงกลไก ตามการท างานของร่างกายได้อย่าง
ถูกต้อง และท าให้การคัดกรองโรคเบาหวานเป็นไปได้ดีมากยิ่งขึ้น  

ทั้งนี้จากรายงานในเล่มวิจัยฉบับนี้ยังสามารถระบุความผิดปกติของความสามารถในการลด
ระดับกลูโคสในพลาสมาได้สูงถึงร้อยละ 32.8 และยังสามารถระบุตัวโรคเบาหวานได้จากกลุ่มผู้ที่มี
ความเสี่ยง ได้สูงถึงร้อยละ 20.3 ดังนั้นทางผู้วิจัยอยากสนับสนุนให้หันมาใช้การตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวานด้วยวิธีการตรวจความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาด้วยการกลืน
สารละลายน้ าตาล 75 กรัม  
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5.3.2 ข้อเสนอแนะในการท าการวิจัยเพิ่มเติม 
งานวิจัยฉบับนี้ยังมีข้อจ ากัดอยู่อีกหลายเร่ือง อันได้แก่ งานวิจัยฉบับนี้เป็นงานวิจัยเชิง

ภาคตัดขวาง และยังใช้ข้อมูลที่ได้มาจากฐานข้อมูลที่มีการเก็บรวบรวมเอาไว้ก่อนแล้ว  ท าให้ข้อมูล
ที่ได้มานั้น อาจมีความคลาดเคลื่อนจากการเป็นจริงจากการบันทึกข้อมูล ท าให้ ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติในรายงานฉบับนี้อาจไม่สามารถสื่อแทนกลุ่มประชากรที่แท้จริง ได้ นอกจากนี้ระยะเวลาในการ
เก็บข้อมูล และการท าวิจัยค่อนข้างสั้น ท าให้มีข้อจ ากัดในเร่ืองของการรวบรวมจ านวนกลุ่มตัวอย่าง
ซึ่งท าให้ส่งผลต่อระดับอ านาจการทดสอบ  (power of the test) ในงานวิจัยฉบับนี้ด้วย อีกข้อจ ากัด
หนึ่งคือ เร่ืองของลักษณะของกลุ่ม ตัวอย่าง ในรายงานฉบับนี้สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงต่อ
เพศชาย มีความแตกต่างกันค่อนข้างสูง ซึ่งอาจเป็นปัจจัยรบกวน ในการแปลผลตัวแปรอ่ืน ๆ อีกก็
เป็นได ้  
 ทั้งนี้ในอนาคต หากมีงานวิจัยเชิงทดลอง หรือมีงานวิจัยที่เก็บข้อมูลไปข้างหน้า โดยมี
จ านวนกลุ่มตัวอย่างมากพอ และมีการกระจายตัวของกลุ่มตัวอย่างครอบคลุมอยู่ทั่วประเทศน่าจะ
สามารถให้ค าตอบ ความส าคัญ จุดเด่น และประโยชน์ของการตรวจหาความสามารถในการลดระดับ
กลูโคสในพลาสมา ที่เหนือกว่า การตรวจหาระดับกลูโคสใน พลาสมาขณะอดอาหาร เพียงอย่างเดียว 
และทางการแพทย์น่าจะสามารถระบุตัวผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้น และไวขึ้นกว่าเดิม 
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ภาคผนวก ก 

แบบสอบถามต่าง ๆ ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมขอ้มูลวิจัย 

1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
    แบบสอบถาม (ฉบับภาษาไทย)          รหัส      
การศึกษา ความชุกของภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาในผู้ที่มีเส้น

รอบเอวเกิน หรือมีภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหาร 
     ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป กรุณาเติมข้อความ หรือ / ในช่องที่เหมาะสม 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป ส าหรับเจ้าหน้าที ่
1.1 อาย_ุ_____ป ี  1.1   
1.2 เพศ   1.ชาย    2.หญิง  1.2  
1.3 น  าหนัก_________กิโลกรัม  1.3   
1.4 ส่วนสูง_________เซนตเิมตร 1.4    

1.5 เส้นรอบเอว_________เซนติเมตร 1.5    

1.6 การสูบบุหรี่     1.ไม่สูบ    2.เคยสูบเลิกได้
มากกว่า 6 เดือนแล้ว  

  3.ไม่สูบ 1.6  

1.7 การใช้ยาบางชนิดใน
กลุ่มยาต้านความดัน 
และลดคอเลสเตอรอล 

  1.ไม่ใชย้าใด ๆ 1.7  
……………….. 
……………….. 
……………….. 
……………….. 
……………….. 

  2.ใช้ยา  
โปรดระบุ 
_________________________________________ 
________________________________________ 
____________________________________________
_____ 

 
        ลงชื่อผู้บันทึก 
____________________ 
วันที_่____/_____/_____ 
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2. แบบบันทึกผลข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 
แบบบันทึกผล (ฉบับภาษาไทย)    รหัส         

การศึกษา ความชุกของภาวะสูญเสียความสามารถในการลดระดับกลูโคสในพลาสมาในผู้ที่มีเส้น
รอบเอวเกิน หรือมีภาวะกลูโคสในพลาสมาสูงขณะอดอาหาร 

 
     ส่วนที่ 2 แบบบันทึกผลเลือด กรุณาเติมข้อความ หรือ / ในช่องที่เหมาะสม 

ส่วนที่ 2  แบบบันทึกผล ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
1.1 ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
___________mg/dl 

  1.1    

1.2 ระดับกลูโคสในพลาสมาหลังการรับประทานน  าตาล 75 กรัม    
___________mg/dl 

  1.2    

1.3 BMI = ______ 1.4    

 
 

        ลงชื่อผู้บันทึก 
 ____________________ 

วันที่_____/_____/_____ 
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ภาคผนวก ข 

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน และภาวะที่เกี่ยวข้อง 

 

อ้างอิงตามสมาคมโรคเบาหวานแห่งอเมริกา 2557 (American Diabetes Association: ADA, 2014) 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประวัติผู้เขียน 
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ประวัติผู้เขียน 

ชื่อ-สกุล    นายพิศิฐ อิสรชีววัฒน์ 

วันเดือนปีเกิด   6 พฤศจิกายน 2527 

สถานท่ีอยู่ปัจจุบัน  เลขที่ 90-92 ถนนวิชยานนท์ ต าบลช้างม่อย 
    อ าเออเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 50300 

ประวัติการศึกษา   
2546-2552    แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์    
    มหาวิทยาลัยเชียงใหม่     

ประวัติการท างาน     
ปัจจุบัน    อาจารย์  
    ส านักวิชาแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
2555-2557    พนักงานสอากาชาดต าแหน่ง นายแพทย์ 5 
    หน่วยงานผู้ป่วยนอก อุบัติเหตุ     
    โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา เครือสอากาชาด 
    อาจารย์ (พิเศษ) คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
    ผู้รับผิดชอบรายวิชา (course director) แพทย์ปฐมอูมิ 1, 2, 3และ 4 
    ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก 
    โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา เครือสอากาชาด 
    อาจารย์สถาบันฝึกอบรมหลัก สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 
    ผู้ประสานงานรายวิชา (co-director) หลักสูตรการฝึกอบรม 
    แพทย์ประจ าบ้านเพื่อวุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญ ใน 
    การประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 
    โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา เครือสอากาชาด 
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2552-2554    พนักงานมหาวิทยาลัยต าแหน่ง นายแพทย์   
    อาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว    
    คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
    แพทย์ประจ าบ้านและแพทย์ใช้ทุนสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว
    อาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว   
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