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The importance of managing the metabolic syndrome has been emphasized in the preventier ef 

cardiovascular disease. Although in Thailand, there have been studies about.the prevalence of metabolic 

syndrome, little information is available about its associated risk factors. 

Objectives : To assess the prevalence and the association between risk factors and metabelic 

syndrome in Type 2 diabetic patients. 

Methods : A cross-sectional study of type 2 diabetic patients aged 20 and older that visited the 

Medicine Department's outpatient service of Bhumibol Adulyadej Hospital during October to December 2007. 

The prevalence of the metabolic syndrome, as defined by International Diabetes Federation (IDF), was 

determined, and risk factors associated with predisposition to the metabolic syndrome were analyzed. 

Results : A total of 185 type 2 diabetic patients, 62 men and 123 women, were enrolled in this study. 

The prevalence of the metabolic syndrome was 77.3% (62.9% in men and 84.6% in women) when using the 

IDF criteria. By using NCEP ATP I11 criteria adjusted for Asians, the prevalence was 93.5% Besides the 

large waist circumference and high FBS, other metabolic syndrome components with highest distributions were 

the high blood pressure (93.71%) and low HDL cholesterol (89.51%). The factors associated with the 

metabolic syndrome were age (OR 1.10, P=0.005), higher BMI (1.66, P=0.000), and female gender (OR 3-70, 

P=0.026). Other factors including smoking, household income, eating behavior, alcohol consumption, 

exercise, occupation, marital status and education levels were not associated with the metabolic syndrome. 

Conclusions : Metabolic syndrome is present in 77.3% of type 2 diabetic patients. Higher BMI were 

identified as independent modifiable risk factors of the metabolic syndrome. By the high prevalence in this 

study, therefore, suggested that the management of risk factors should be routinely done in the hospital te 

prevent patients from cardiovascular diseases. 
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บทที่  1 
บทนํา 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
ความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประชากรทั่วไปเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว   โดยเฉพาะใน

ประเทศกําลังพัฒนา ซ่ึงจํานวนผูปวยเบาหวานคาดวาจะเพิ่มจาก 84 ลานคนไปเปน 228 ลานคนใน
ป 2030.[1]      ลักษณะที่พบในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 อยางหนึ่งคือ ภาวะดื้อตออินซูลิน     พบวา
ภาวะดื้อตออินซูลินในประชากรเพิ่มขึ้นตามความชุกและความรุนแรงของโรคอวนที่เพิ่มขึ้น[2]    
และโรคอวนมีความสัมพันธกับโรคความดันโลหิตสูง  โรคไขมันในเลือดผิดปกติ  โรคการฉีกขาด
ของหลอดเลือดที่แข็งตัวจากผนังแข็งหนาผิดปกติ  และยังเพิ่มโอกาสในการเกดิโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 ใหเร็วยิ่งขึ้น      จากแนวโนมเหลานีเ้ปนไปไดวามปีระชากรจํานวนมากที่มภีาวะดื้อตออินซูลิน 
หรือที่เรียกวา กลุมอาการเมแทบอลิซึม (Metabolic syndrome) 

กลุมอาการเมแทบอลิซึม เร่ิมมีผูทําการศึกษาอยางจริงจังในป 1988  โดย Reaven[3]     ได
อธิบายวา syndrome X ประกอบดวย  ภาวะดื้อตออินซูลิน  น้ําตาลในเลือดสูง  ความดันโลหิตสูง   
เอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลต่ํา  และว-ีแอล-ดี-แอล ไตรกลีเซอไรดสูง   โดยในขณะนั้นไมไดรวม
โรคอวนเอาไว  มีการเรียกกลุมอาการนี้ดวยช่ือหลายช่ือ  แตช่ือที่นิยมที่สุด คือ Metabolic syndrome 

กลุมอาการเมแทบอลิซึม มีความสําคัญในการชวยบงชี้ผูทีม่ีความเสี่ยงสูงในการเกิด
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ โรคหลอดเลือดหัวใจ     ผูเชี่ยวชาญหลายกลุมไดพยายามตั้งหลักเกณฑ
ในการวินิจจัยกลุมอาการนีห้ลายเกณฑดวยกัน  เชน WHO 1999[3], European Group for the Study 
of Insulin Resistance (EGIR) 1999[3] ,  National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult 
Treatment Panel-III (NCEP ATPIII) 2001[4],  และ American College of Endocrinology (ACE) [4]   
โดยเกณฑที่มกีารอางอิงมากที่สุดในปจจุบนัคือ National Cholesterol Education Program (NCEP) 
Adult Treatment Panel-III [4] ของสหรัฐอเมริกา ซ่ึงนิยามกลุมอาการเมแทบอลซึิมวา หมายถึง  
ภาวะที่มีอาการตอไปนี้ 3 ขอขึ้นไป : (1) ขนาดรอบเอวมากกวา 102 ชม.ในเพศชาย หรือ 88 ชม.ใน
เพศหญิง (2) ระดับไตรกลีเซอไรดในเลอืดสูง (TG; ≥ 150 มก./ดล.)  (3) ระดับเอช-ด-ีแอล 
โคเลสเตอรอลในเลือดต่ํา (HDL-C; < 40 มก./ดล. ในเพศชาย,  < 50 มก./ดล.ในเพศหญิง)  (4) ภาวะ
ความดันโลหติสูง (systolic blood pressure ≥ 130 มม.ปรอท  หรือ diastolic blood pressure ≥ 85 
มม.ปรอท) หรือ มีการใชยาลดความดันโลหิตอยู  (5) ระดับกลูโคสเมื่ออดอาหารสูง (≥ 110       
มก./ดล.)      

ตอมาสมาพันธเบาหวานโลก (International Diabetes Federation : IDF) [3]   ไดกําหนด
เกณฑการวนิิจฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึมขึ้นใหม   โดยเนนความสําคัญของภาวะอวนลงพงุ 
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(Central obesity) ซ่ึงวัดจากเสนรอบเอว       สวนระดับคาตัวแปรอื่นๆจะเหมือนของ NCEP ATPIII  
ยกเวน IDF ใชเกณฑใหมในการวนิิจฉัยภาวะ impaired fasting glucose ตาม American Diabetes 
Association  คือ กลูโคสในเลือดขณะอดอาหารที่ ≥ 100 มก./ดล.      

เมื่อใชเกณฑ NCEP ATP III พบวาประชากรสหรัฐอเมริกาถึง รอยละ 23[5]    อยูในกลุม
อาการเมแทบอลิซึม    อยางไรก็ตามแมจะพบความชกุของกลุมอาการนี้สูง   แตกลับไมไดรับการ
เอาใจใสเทาทีค่วร       

จากการศึกษาในป พ.ศ.2003  พบวาประชากรสหรัฐอเมริกาที่อายุมากกวา 50 ป และเปน
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีจํานวนถึงรอยละ 86 ที่เขาเกณฑของกลุมอาการเมแทบอลซึิม[6]    ผูปวยที่
เปนโรคเบาหวานชนดิที่ 2 รวมกับมีกลุมอาการเมแทบอลิซึมจะมีความชุกของการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนารีมากกวาผูปวยที่เปนเบาหวานชนิดที่ 2 หรือมีกลุมอาการเมแทบอลิซึมอยางใด
อยางหนึ่ง   โดยมีการศกึษาที่ยืนยนัวากลุมอาการเมแทบอลิซึมนั้นสามารถทํานายการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนารี  โรคหลอดเลือดและหวัใจ  และการตายไดแมนยํากวา ปจจยัเส่ียงเดี่ยวแตละ
ขอของกลุมอาการเมแทบอลซึิม[7]  

สําหรับในประเทศไทยมีการศึกษาความชกุของกลุมอาการเมแทบอลิซึมจากการศึกษา 
Interasia[8, 9] ป พ.ศ. 2000-2001  โดยศกึษาในประชากรไทยทั่วประเทศที่มีอายุตั้งแต 35 ปขึ้นไป
จํานวน 5,091 ราย พบความชุกรอยละ 21.9 โดยใชเกณฑของ NCEP ATP III แตถาใชเกณฑเสน
รอบเอวของคนเอเชียใน NCEP ATPIII ความชุกจะเพิ่มเปนรอยละ 29.3 

สําหรับประชากรที่อายุ 35 ปขึ้นไปในชนบทของไทย   พบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิ
ซึมรอยละ 18  เมื่อใชเกณฑตาม NCEP ATP III  และเพิ่มเปนรอยละ 23 เมื่อปรับเสนรอบเอวตาม
เกณฑเอเชีย[10] 

     
การศึกษาปจจัยเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
 การศึกษาในประชากรสหรัฐอเมริกา โดย The Third National Health and Nutrition 
Examination Survey[11] ป 1988-1994 แสดงใหเห็นวา  อายุมากขึ้น  สภาวะการหมดประจําเดอืน  
เชื้อชาติเม็กซกิันอเมริกัน  ดัชนีมวลกายสูง   การสูบบุหร่ี   การมีรายไดครอบครัวสูง   การบริโภค
คารโบไฮเดรตสูง   การไมดื่มแอลกอฮอล และ การไมออกกําลังกาย   มีความสัมพันธกับกลุม
อาการเมแทบอลิซึมโดยใชเกณฑของ NCEP  ATP III 
 การศึกษาในประชากรเกาหลี   โดยรวบรวมขอมูลจาก The Korean National Health and 
Nutrition Examination Survey ป 1998   ในประชากรเกาหลีอายุ 20-79 ป[12]    พบวา  อายุ   การ
วางงาน  ดัชนีมวลกายสูง และ การสูบบุหร่ี  เปนปจจยัเส่ียงที่สัมพนัธกับกลุมอาการเมแทบอลซึิม
ตามเกณฑของ NCEP ATP III     การออกกําลังกายขนาดปานกลาง (2-3 คร้ังตอสัปดาห) ในเพศ
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ชาย  และ การดื่มแอลกอฮอลในปริมาณนอย (<15 กรัมตอวัน) ในเพศหญิงมีผลลด odds ratio ของ
การเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึม (odds ratio = 0.8, 95% CI 0.7-0.9, P-value = 0.02) [12]

 ในประเทศไทยมีการศึกษาในประชากรทีม่ีอายุ 35 ปในชนบทไทย[10] ป 2005  พบ
ความสัมพันธระหวางดัชนีมวลกาย   เพศหญิง  และ อายทุี่เพิ่มขึ้น  กับการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิ
ซึม แตการศึกษายังไมสามารถแสดงใหเห็นความสมัพันธระหวางกลุมอาการเมแทบอลิซึมกับ
รายไดครอบครัว   การบริโภคคารโบไฮเดรต   การสูบบุหร่ี   การดื่มแฮลกอฮอล  และ การไมออก
กําลังกาย 

 โรงพยาบาลภมูิพลอดุลยเดช    เปนโรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหม    มี
ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนจํานวนมาก  โดยจากการรวบรวมในเดือนมกราคม พ.ศ.2550  มี
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มารับบริการจํานวนประมาณสองพันคนตามขอมูลรายงานจากหนวยสุข
ศึกษา     

จากขอมูลขางตน  ซ่ึงเปนการศึกษาในประชากรกลุมชนบท    แตสําหรับประชากรกลุมเมือง
ซ่ึงมีวิถีดําเนินชีวิตที่แตกตางยังไมมีการศึกษาถึงปจจัยตางๆเหลานี้ โดยเฉพาะในผูปวยเบาหวานใน
เขตเมืองซึ่งอาจมีปจจยัเส่ียงตอการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่แตกตางกันไป   ผูวิจัยจึงสนใจ
ศึกษาถึงปจจยัเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในชุมชนเมืองเพื่อใหตระหนกัถึงปญหา และหา
แนวทางลดปจจัยเส่ียงที่สําคัญตอไป 
 

วัตถุประสงคของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 ที่โรงพยาบาล

ภูมิพลอดุลยเดช 

2. เพื่อประเมินความสัมพันธระหวางปจจยัเสี่ยงกับกลุมอาการเมแทบอลซึิมในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2  ที่เขารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน  โรงพยาบาลภูมพิลอดุลยเดช 

 

ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจยันี้ทําการศึกษาในผูปวยนอกโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่มารับการรักษาที่หองตรวจ

ผูปวยนอก   กองอายุรกรรม   โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช   ระหวางเดือนตุลาคม 2550  ถึง เดือน
ธันวาคม 2550 
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
1. กลุมอาการเมแทบอลิซึม (Metabolic syndrome) นิยามของกลุมอาการเมแทบอลิซึมใน

การศึกษานี้  อางอิงเกณฑการวินิจฉยัของ International Diabetes Federation  เมื่อนํามาใชใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในการศึกษานี้   กลุมอาการเมแทบอลิซึม จึงหมายถึง  ผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มภีาวะกลุมอาการที่มีอาการอวนลงพุง  (เสนรอบเอวเพิม่ขึ้น โดยปรบัเกณฑตาม
เอเชีย คือ มากกวา 90 เซนติเมตรในเพศชาย และ 80 เซนติเมตรในเพศหญิง)  รวมกับภาวะ
ตอไปนี้  1 ขอข้ึนไป : (1) ระดับไตรกลเีซอไรดในเลือดเพิ่มขึ้น (TG; ≥ 150 มก./ดล.)  (2) 
ระดับ เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลในเลือดต่ํา (HDL-C; < 40 มก./ดล. ในเพศชาย,  < 50 มก./ดล. 
ในเพศหญิง)  (3) ภาวะความดันโลหิตสูง (systolic blood pressure ≥ 130 mmHg  หรือ 
diastolic blood pressure ≥ 85 mmHg)  หรือ มีการใชยาลดความดันโลหิตอยู   

 
2. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Diabetes Mellitus Type 2)   หมายถึง โรคเบาหวานทีเ่กิดจากภาวะดื้อ

อินซูลิน (โดยกรรมพันธุและส่ิงแวดลอม)  รวมกับขาดอินซูลินมากขึ้น    ผูปวยมีลักษณะทาง
คลินิกดังนี ้

ก. สวนใหญอายมุากกวา 30 ป 
ข. อาการเกิดขึ้นแบบคอยเปนคอยไปหรือไมมีอาการ 
ค. มีรูปรางอวนหรือปกติ 
ง. มักมีประวัติโรคเบาหวานในครอบครัวชัดเจน 

 
 
3.   ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2   หมายถึง  ผูปวยที่ไดรับการวินจิฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวาน  
      ชนิดที่ 2 
 
4.   ผูปวยโรคความดันโลหติสูง   หมายถึง  ผูปวยที่ไดรับการวินจิฉัยจากแพทยวาเปนโรคความดนั 

      โลหิตสูงหรือไดรับยารักษาโรคความดนัโลหิตสูง 
 
5.   ดัชนีมวลกาย (Body mass index – BMI)   

คํานวณไดจากสูตร 
BMI = น้ําหนกัเปน กก. 
  (สวนสูงเปนเมตร)2

โดยกําหนดตามตารางดังนี ้
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ตารางที่ 1  การจําแนกกลุมของน้ําหนกัตาม BMI ในผูใหญชาวเอเชยี[13] 

การจําแนกกลุม BMI (kg/m2)

นํ้าหนักตํ่ากวาเกณฑ < 18.5
นํ้าหนักปกติ 18.5-22.9

น้ําหนักเกิน 23-24.9

โรคอวน

    อวนระดับ 1 25-29.9
    อวนระดับ 2 ≥ 30  
 

6.   เสนรอบเอว (Waist circumference)   วธีิวัดตามคําแนะนําของ National Heart, Lung, and Blood 
Institute   ใหผูปวยอยูในทายืนตรง   หาตาํแหนงกระดกูสะโพกสวนบน  วางสายวดัที่ตําแหนง
นั้นแนบสนิท      ไปรอบลาํตัวผูปวยใหขนานไปกับพื้น   วัดเสนรอบเอวในขณะทีห่ายใจออก
ตามปกต ิ

 

 
รูปที่ 1   การวดัเสนรอบเอว 
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7. ความชุก (Prevalence)  หมายถึง จํานวนของผูปวยมีที่กลุมอาการเมแทบอลิซึมในกลุมผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่เขารับบริการที่หนวยตรวจโรคผูปวยนอก  กองอายุรกรรม  โรงพยาบาล  
ภูมิพลอดุลยเดชในชวงเวลาที่ทําการศึกษา  คือ  เดือนตุลาคม ถึง ธันวาคม 2550 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1. ไดขอมูลความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยเส่ียงกบักลุมอาการเมแทบอลิซึม 
2. ไดขอมูลความเสี่ยงของการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึม    เพื่อนําไปใชเปนแนวทาง

ในการเฝาระวงัหรือลดปจจัยเสี่ยงของผูปวยในงานบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิก
เบาหวานตอไป   
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บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 

เอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วของในการวิจัยครั้งนี้แบงเปน 4 หัวขอ คือ 
1. กลุมอาการเมแทบอลิซึม และเกณฑการวนิิจฉัย 

2. ระบาดวิทยาของกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

3. การศึกษาปจจยัเส่ียงของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวย 

4. การรักษากลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวย 

 

1.   กลุมอาการเมแทบอลิซึม และเกณฑการวินิจฉัย 

 1.1  นิยามของกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

กลุมอาการเมแทบอลิซึม (Metabolic syndrome) คือ กลุมความผิดปกติที่เปนปจจัยเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด  ซ่ึงมีพยาธิสรีรวิทยาที่เกี่ยวของกับการดื้อตออินซูลิน[14]    ความ
ผิดปกติดังกลาวไดแกความผิดปกติของไขมันในเลือด ความดันโลหิต ระดับน้ําตาล ตลอดจนปจจยั
ที่เปน prothrombotic และ proinflammatory[15]    กลุมอาการเมแทบอลซึิมนี้ มีช่ือเรียกพองกันหลาย
ช่ือดวยกันเชน insulin resistance syndrome[16], deadly quartet[17], syndrome X[18], Reaven 
syndrome[3] เปนตน 

1.2  สาเหตุของกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

สาเหตุหลักของกลุมอาการเมแทบอลิซึม มีอยู 2 ประการหลัก ไดแก ความอวน และภาวะ
ดื้อตออินซูลิน[15] โรคอวนโดยเฉพาะอวนบริเวณพุงเปนเหตุใหเกิดความดันโลหิตสูง ไตรกลีเซอ
ไรดในเลือดสงู เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลในเลือดต่ํา น้ําตาลในเลือดสูงรวมทั้งเกดิโรคหัวใจและ
หลอดเลือดได การที่มีเซลลไขมันในรางกาย (visceral adipose tissue - VAT) เพิ่มขึ้นจะทําใหมีการ
หล่ังฮอรโมนตางๆจากเซลลไขมันออกมาสูกระแสเลือดเพิ่มขึ้นเชน nonesterified fatty acids 
(NEFA) และ adipocytokines ซ่ึงจะไปยบัยั้งการทํางานของอินซูลินในกลามเนื้อและตับ กอใหเกิด
ภาวะดื้อตออินซูลิน อินซูลินหล่ังมากกวาปกติ และเมื่อเวลาผานไปการทํางานของเบตาเซลลจะ
ลดลงทําใหเกดิการทนตอกลูโคสที่ผิดปกติ และนําไปสูโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในทีสุ่ด[19]  ภาวะดือ้
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ตออินซูลินยังนําไปสูภาวะอกัเสบของเสนเลือด เกิดการแข็งตัวอุดตัน เมื่อเกิดรวมกับภาวะไขมันใน
เลือดผิดปกต ิ  เอนโดทีเลียลเซลลของเสนเลือดทํางานผิดปกติ และในที่สุดการฉีกขาดของหลอด
เลือดที่แข็งตัวจากผนังแข็งหนาผิดปกติ ซ่ึงนําไปสูโรคหัวใจและหลอดเลือด   ดังแสดงในรูปที่ 2 

 

รูปที่ 2  พยาธิสรีรวิทยาของกลุมอาการเมแทบอลิซึม หรือภาวะดื้อตออินซูลิน[19] 

1.3 ความสําคัญของกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

Eberly LE, et al (2006)[20]  ศึกษาความสัมพันธในระยะยาวของกลุมอาการเมแทบอลิซึม
กับการตายในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  จํานวน 10,950 คน   ผล
การศึกษาพบวากลุมอาการเมแทบอลิซึมมีความสัมพันธกบัความเสี่ยงตอการตายที่สูงขึ้นในผูที่มี
กลุมอาการเมแทบอลิซึม  ความเสี่ยงจะยิง่เพิ่มขึ้นตามจาํนวนขอเกณฑช้ีวัดที่เพิ่มขึน้ รวมทั้งการสูบ
บุหร่ี และ ระดบัแอลดีแอล โคเลสเตอรอลที่สูงขึ้น 

Malik S และคณะ (2004)[7]  ไดทําการศกึษาผลของกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่มีตอ โรค
หลอดเลือดหวัใจโคโรนารี  โรคหัวใจและหลอดเลือด และการตายของผูปวยผูใหญชาว
สหรัฐอเมริกา      โดยทําการศึกษาไปขางหนาในผูปวยจํานวน 6,255 คน อายุ 30 ถึง 75 ปจาก 
Second National Health and Nutrition Examination Survey  โดยใชนิยามกลุมอาการเมแทบอลิซึม
ของ NCEP ATP III     พบวา โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี   โรคหวัใจและหลอดเลือด และการ
ตายทั้งหมดในผูปวยที่มกีลุมอาการเมแทบอลิซึมสูงกวากลุมที่ไมมีอาการดังกลาวอยางมีนัยสําคัญ 
(Hazard Ratio =1.47, 95% CI 1.15-1.87,  P-value = 0.002) 



                                                                                                              

                                                                                                                                                                9 

 

1.4 เกณฑการวินิจฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

กลุมอาการเมแทบอลิซึม เร่ิมมีผูทําการศึกษาอยางจริงจังในป 1988  โดย Reaven[3]     ได
อธิบายวา syndrome X ประกอบดวย  ภาวะดื้อตออินซูลิน  น้ําตาลในเลือดสูง  ความดันโลหิตสูง   
เอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลในเลือดต่ํา  และ ว-ีแอล-ดี-แอล ไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง   โดยในขณะ
นั้นไมไดรวมโรคอวนไวดวย      และมีการเรียกกลุมอาการนี้ดวยช่ือหลายช่ือ   แตช่ือที่นิยมทีสุ่ด 
คือ กลุมอาการเมแทบอลิซึม 

กลุมอาการเมแทบอลิซึม มีความสําคัญในการชวยบงชี้ผูทีม่ีความเสี่ยงสูงในการเกิด
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ โรคหลอดเลือดหัวใจ     ผูเชี่ยวชาญหลายกลุมไดพยายามตั้งหลักเกณฑ
ในการวินิจจัยกลุมอาการนีห้ลายเกณฑดวยกัน  เชน WHO 1999[3], European Group for the Study 
of Insulin Resistance (EGIR) 1999[2] ,  National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult 
Treatment Panel-III (NCEP ATPIII) 2001[4],  และ American College of Endocrinology (ACE) [4]   
โดยกลุมแรกคอื WHO Diabetes group ในป 1999[3]  กําหนดเกณฑ คอื   ตองมี ภาวะดื้อตออินซูลิน 
หรือเทียบเทา  และ  ภาวะ impaired glucose tolerance หรือเปนโรคเบาหวาน  เปนองคประกอบ
หลัก     รวมกบัการมีภาวะตอไปนี้อยางนอย 2 ขอ  คือ  ความดันโลหติสูง   ไตรกลีเซอไรดในเลือด
สูง และ/หรือ เอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลในเลือดต่ํา    โรคอวน (วัดโดยใชอัตราสวนเสนรอบเอวตอ
เสนรอบสะโพก หรือ ดัชนมีวลกาย)   และ microalbuminuria       ตอมา  European Group for the 
Study of Insulin Resistance[2]  ไดปรับเปลี่ยนหลักเกณฑของ WHO โดยตัดผูปวยเบาหวานออก 
และกําหนดใหทุกคนตองมภีาวะอินซูลินในเลือดสูง      สวนการใชเสนรอบเอวเปนตัววัดโรคอวน
นั้นจะมีเกณฑตัดสินแตกตางกันตามประชากรตางๆ   

ในป 2544  National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel-III 
[4] ของสหรัฐอเมริกา ไดนยิามกลุมอาการเมแทบอลิซึมวา หมายถึง  ภาวะที่มีอาการตอไปนี้ 3 ขอข้ึน
ไป : (1) เสนรอบเอว > 102 ซม. ในเพศชาย และ > 88 ซม. ในเพศหญงิ (2) ระดับไตรกลีเซอไรดใน
เลือดสูง (≥ 150 มก./ดล.)  (3) ระดับเอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลในเลือดต่ํา (< 40 มก./ดล. ในเพศ
ชาย,  < 50 มก./ดล. ในเพศหญิง)  (4) ภาวะความดันโลหิตสูง (systolic blood pressure ≥ 130 
mmHg  หรือ diastolic blood pressure ≥ 85 mmHg)  หรือ มีการใชยาลดความดันโลหิต  (5) ระดับ
กลูโคสในเลือดเมื่ออดอาหารสูง (≥ 110 มก./ดล.)     ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 : เกณฑการวินิจฉยัของ NCEP ATP III[21] 
ภาวะท่ีมีอาการตอไปนี้ 3 ขอขึ้นไป  
 
1)  มีภาวะอวนลงพงุ (Central obesity) 
เสนรอบเอว  
> 102 ซม. ในเพศชาย 
> 80 ซม. ในเพศหญิง   
2)  ระดับไตรกลีเซอไรดสูง    
≥ 150 มก./ดล. (1.7 มิลลิโมล/ลิตร)    
3)  ระดับ เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล ลดลง 
< 40 มก./ดล. (1.03 มิลลิโมล/ลิตร) ในเพศชาย 
< 50 มก./ดล. (1.29 มิลลิโมล/ลิตร) ในเพศหญิง 
4)  ความดนัโลหติสูง  
  ≥ 130/ ≥85 มม.ปรอท    
5)  ระดับน้ําตาลขณะอดอาหารสูง 
Fasting plasma glucose ≥ 110 มก./ดล.* 
* American Diabetes Association แนะนําใหลดระดับลงเปน ≥ 100 มก./ดล. 

 
อยางไรก็ตามพบวาทั้งเกณฑการวินจิฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึมของ WHO และ NCEP 

ATP III   มีปญหาเมื่อนําไปใชในประชากรตางเชื้อชาติ โดยเฉพาะเกณฑการตดัสินโรคอวน      
เชน  ความเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในชาวเอเชยี เกิดไดที่ระดับไขมันในรางกายต่ํากวาของ
ชาวยุโรป   ดงันั้นจึงมีความจําเปนตองมีเกณฑตัดสินทีจ่าํเพาะเจาะจงกบัเชื้อชาติ โดยเฉพาะเกณฑ
ตัดสินโรคอวน    สมาพันธเบาหวานโลก (International Diabetes Federation : IDF) [3]   จึงได
กําหนดเกณฑการวินจิฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึมขึ้นใหมดังตารางที่ 3 และ 4   โดยเนนความสําคญั
ของภาวะอวนลงพุง (Central obesity) ซ่ึงวัดจากเสนรอบเอว       สวนระดับคาตัวแปรตางๆจะ
เหมือนของ NCEP ATPIII  ยกเวน IDF ใชเกณฑใหมในการวนิิจฉัยภาวะ impaired fasting glucose 
ตาม American Diabetes Association  คือ ระดับกลูโคสในเลือดขณะอดอาหารที่ ≥ 100 มก./ดล. 
(5.6 mmol/L) 
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ตารางที่ 3 : เสนรอบวงเอว ปรับคาตามเชื้อชาติ[3] 

กลุมเชื้อชาติ เสนรอบวงเอว (วัดการเปนโรคอวน) 
ยุโรป 

• ชาย 

• หญิง 
เอเชียใต 

• ชาย 

• หญิง 
จีน 

• ชาย 

• หญิง 
ญี่ปุน 

• ชาย 

• หญิง 
อเมริกาใตและอเมริกากลาง 
แอฟริกา (โซนใตทะเลทรายซาฮารา) 
เมดิเตอรเรเนยีนตะวันออก และตะวันออกกลาง 
(อาหรับ) 

 
≥ 94 ซม. 
≥ 80 ซม. 
 
≥ 90 ซม. 
≥ 80 ซม. 
 
≥ 90 ซม. 
≥ 80 ซม. 
 
≥ 85 ซม. 
≥ 90 ซม. 
ใชเกณฑของเอเชียใตจนกวาจะมีขอมูล 
ใชเกณฑของยโุรปจนกวาจะมีขอมูล 
ใชเกณฑของยโุรปจนกวาจะมีขอมูล 
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ตารางที่ 4 : เกณฑการวินิจฉยัของ International Diabetes Federation[3] 
มีภาวะอวนลงพุง (Central obesity) 
เสนรอบเอว (ปรับตามเกณฑของคนเอเชยี) 
≥ 90 ซม. ในเพศชาย 
≥ 80 ซม. ในเพศหญิง   
รวมกับภาวะตอไปนี้อยางนอย  2 ขอ 
 
1)  ระดับไตรกลีเซอไรดสูง    
≥ 150 มก./ดล. (1.7 มิลลิโมล/ลิตร)   หรือมีการรับประทานยารักษา 
2)  ระดับ เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล ลดลง 
< 40 มก./ดล. (1.03 มิลลิโมล/ลิตร) ในเพศชาย 
< 50 มก./ดล. (1.29 มิลลิโมล/ลิตร) ในเพศหญิง 
หรือมีการรับประทานยารักษา     
3)  ความดนัโลหิตสูง  
  ≥ 130/85 มม.ปรอท   หรือมีการรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูง 
4)  ระดับน้ําตาลขณะอดอาหารสูง 
Fasting plasma glucose ≥ 100 มก./ดล. (5.6 มิลลิโมล/ลิตร) 
หรือ ไดรับการวินิจฉยัวาเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ถาสูงกวา 5.6 มิลลิโมล/ลิตร หรือ 100 มก./ดล.    ควรทําการทดสอบ Oral glucose tolerance test 
เทานั้น แตไมไดบงชี้การมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
* ถาดัชนีมวลกายมากกวา 30 กก./ม2.   จะสามารถสันนิษฐานวามีโรคอวนลงพุง และไมจําเปนตอง
วัดเสนรอบวงเอว  
 

เกณฑใหมในการวินจิฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึมของ American Heart Association 
(AHA) รวมกบั National Heart Lung and Blood Institution  ประเทศสหรัฐอเมริกา[22] ป 2005    
คลายคลึงกับ IDF   แตกตางตรงที่ผูที่จะไดรับการวินจิฉัยวาเปนกลุมอาการเมแทบอลิซึมจะตอง
อวนลงพุงทุกราย   และตองมีความผิดปกติอยางนอยสามขอข้ึนไปในเกณฑหาขอของ IDF    ซ่ึง
คลายคลึงกับ NCEP ATPIII แตเปลี่ยนคาเสนรอบเอวตามเชื้อชาติดังตารางที่ 3 และระดับน้ําตาลใน
เลือด ซ่ึงกําหนดที่ ≥ 100 มก./ดล. 
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2.     ระบาดวิทยาของกลุมอาการเมแทบอลิซึม    
 

Ford ES และคณะ (2002) [5] ไดทําการศึกษาความชกุของกลุมอาการเมแทบอลิซึมโดย
นิยามของ NCEP ATPIII ในสหรัฐอเมริกาจากขอมูลชายหญิง 8,814 คน อายุ 20 ปขึ้นไป ซ่ึงเปน
ขอมูลจาก Third National Health and Nutrition Examination Survey (ค.ศ.1988-1994)  พบความ
ชุกของกลุมอาการเมแทบอลซึิมแบบ unadjusted และ age-adjusted เปนรอยละ 21.8 และ 23.7 
ตามลําดับ    ชาวเม็กซิกนัอเมริกัน มีความชุกของการกลุมอาการเมแทบอลิซึมมากที่สุด (รอยละ 
31.9)      ความชุกในเพศชายและเพศหญงิไมแตกตางกนั คือ รอยละ 24 ในเพศชาย และ  รอยละ 
23.4 ในเพศหญิง   จากการสรุปขอมูลประจําป 2000  พบวามีประชากรสหรัฐจํานวน    47 ลานคนที่
มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม     

จากการศึกษาของ Alexander CM และคณะ ในป พ.ศ.2003  พบวาประชากรสหรัฐอเมริกา
ที่อายุมากกวา 50 ป และเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2  จํานวนถึงรอยละ 86  เขาเกณฑของกลุมอาการ
เมแทบอลิซึม[6]    ผูปวยที่เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 รวมกับมีกลุมอาการเมแทบอลซึิมจะมีความชุก
ของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีมากกวาผูปวยที่เปนเบาหวานชนิดที่ 2 หรือมีกลุมอาการ
เมแทบอลิซึมอยางใดอยางหนึ่ง   โดยมีการศึกษาทีย่นืยันวาปจจัยเสี่ยงในการเกดิโรคหลอดเลือด
และหวัใจซึ่งเปนกลุมอาการเมแทบอลิซึมนั้นสามารถทํานายความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
และหวัใจได[7]  

การศึกษา InterAsia[8, 9] ในปพ.ศ. 2000-2001 ในประเทศไทยไดมีการศึกษาความชุกของ
กลุมอาการเมแทบอลิซึม  โดยศึกษาในประชากรไทยทั่วประเทศที่มีอายุตั้งแต 35 ปขึ้นไป  จํานวน 
5,091 คน  พบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึมรอยละ 21.9 โดยใชเกณฑของ NCEP ATP III   
แตหากใชเกณฑเสนรอบเอวของคนเชียใน NCEP ATP III  ความชุกจะเพิ่มเปนรอยละ 29.3    ทั้งนี้
จะพบกลุมอาการนี้ในเพศหญิงมากกวาเพศชายโดยเฉพาะในผูสูงอาย ุความผิดปกติในแตละขอของ 
กลุมอาการเมแทบอลิซึมที่พบไดบอยมากที่สุดคือ ระดบั เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลต่ํา พบมากกวา
รอยละ 50 ในขณะที่ความชุกของเสนรอบเอวมากกวาเกณฑของ NCEP ATP III พบเพียงรอยละ 
14.2 และเพิ่มเปนรอยละ 35.8 เมื่อใชเกณฑของเสนรอบเอวในคนเอเชยี 

การศึกษาในผูที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานที่อายุมากกวา 20 ปขึ้นไปจํานวน 1623 
คนในประเทศไทย อายุเฉล่ีย 43 ป พบกลุมอาการนี้รอยละ 24.12[23] (เพศชายรอยละ 22.2 และเพศ
หญิงรอยละ 24.7)   เมื่อใชเกณฑการวินจิฉัยของ NCEP ATP III  แตหากใชเกณฑเสนรอบเอวของ
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คนเอเชียใน NCEP ATP III  จะพบกลุมอาการนี้เพิ่มเปนรอยละ 33.3  (เพศชายรอยละ 36.0 และเพศ
หญิงรอยละ 32.6)      การศึกษาดังกลาวยังพบความชกุของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวยโรค
ตางๆ ดังนี้   โรคอวน (BMI > 30 กก./ม2.) รอยละ 38.2   โรคความดันโลหิตสูงรอยละ 34.2 ภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ (ไตรกลีเซอไรดในเลือดมากกวา 200 มก./ดล. หรือ เอช-ดี-แอล 
โคเลสเตอรอลในเลือดนอยกวา 40 มก./ดล.) รอยละ29.4 ผูปวยที่มีประวัติเปนโรคเบาหวานขณะ
ตั้งครรภหรือเคยคลอดบุตรมีน้ําหนกัเกนิ 4 กิโลกรัม รอยละ 17.9 ผูที่มีประวัติครอบครัวสายตรง
เปนโรคเบาหวานรอยละ 14.1 

การศึกษาในกลุมประชากรพนักงานการไฟฟาฝายผลิตในกรุงเทพมหานคร เมื่อป พ.ศ.
1995[8] อายุระหวาง 35-54 ป  จํานวน 3,499 คน พบความชุกของกลุมอาการ                  เมแทบอลิ
ซึม รอยละ 16.4 (เพศชาย 18.2 และเพศหญิง 9.4) เมื่อใชเกณฑการวนิิจฉัยของ NCEP ATPIII และ
รอยละ 21.5 (เพศชาย 23.6 และเพศหญิง 13.7) เมื่อใชเกณฑเสนรอบวงเอวของคนเอเชียใน NCEP 
ATP III 

การศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ของประเทศไทยจาํนวน 2,252 ราย พบกลุมอาการเม
แทบอลิซึม โดยเกณฑการวินจิฉัยของ NCEP ATPIII รอยละ 59[24] 

สําหรับประชากรที่อายุ 35 ปขึ้นไปในชนบทของไทย   พบความชุกของกลุมอาการ             
เมแทบอลิซึมรอยละ 18  เมื่อใชเกณฑตาม NCEP III  และเพิ่มเปนรอยละ 23 เมื่อปรับเกณฑตาม
เอเชีย[10] 

 
3.    การศึกษาปจจัยเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

 
Park YW และคณะ (2003)[11]  ทําการศึกษาความชกุและปจจัยเสี่ยงที่เกีย่วของกับกลุม

อาการเมแทบอลิซึมในประชากรสหรัฐอเมริกาจาก Third National Health and Nutrition 
Examination Survey, 1988-1994   โดยเปนกลุมตัวอยางชาวผิวดํา 3,305 คน  ชาวเม็กซิกันอเมริกนั 
3,477 คน และ ชาวผิวขาว 5,581 คน  ทั้งเพศชาย และเพศหญิงที่ไมไดตัง้ครรภหรือกําลังใหนมบุตร 
อายุ 20 ปขึ้นไป      ผลการศึกษาพบผูที่มกีลุมอาการเมแทบอลิซึมรอยละ 22.8 และ 22.6 ในกลุม
ตัวอยางเพศชายและเพศหญิงตามลําดับ     ความชุกสูงสุดพบในกลุมเม็กซิกันอเมริกนั และต่ําสุดใน
กลุมชาวผิวดํา       พบกลุมอาการเมแทบอลิซึมจํานวนรอยละ 4.6, 22.4, และ 59.6  ในคนน้ําหนกั
ปกติ  น้ําหนักเกิน และคนที่เปนโรคอวน ตามลําดับ     นอกจากนีย้ังพบวา อายุที่เพิ่มขึ้น   การหมด
ประจําเดือน   เชื้อชาติเม็กซกิันอเมริกัน    ดัชนีมวลกายสูง    การสูบบุหร่ี   การมีรายไดครอบครัวต่ํา   
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การบริโภคคารโบไฮเดรตในปริมาณสูง   การไมดื่มแอลกอฮอล  และการไมคอยออกกําลังกาย  มี
ความสัมพันธกับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
 Park HS และคณะ (2004)[12]  ไดทําการศึกษาความชกุของกลุมอาการเมแทบอลิซึม และ
ปจจัยเส่ียงที่เกีย่วของ  โดยรวบรวมขอมูลของผูปวยอาย ุ20-79 ป จาก Korean National Health and 
Nutrition Examination Survey 1998   ใชเกณฑของ NCEP ATP III   พบความชุกของกลุมอาการเม
แทบอลิซึมเทากับรอยละ 14.2 ในเพศชาย และ รอยละ 17.7 ในเพศหญิง  ในขณะที่ความชุกของ
โรคอวน (ดัชนีมวลกาย ≥ 30 กก./ม2.) เทากับรอยละ 1.7 และ 3.0 ในเพศชายและเพศหญิง
ตามลําดับ     และพบวา อายุ  การวางงาน  การมีดัชนีมวลกายสูง และการสูบบุหร่ี เปนปจจัยทีม่ี
ความเกีย่วของกับกลุมอาการเมแทบอลิซึมในทั้งเพศชายและหญิง     และการออกกาํลังกายระดับ
ปานกลาง (2-3 คร้ังตอสัปดาห) ในเพศชาย และ การดืม่แอลกอฮอล (< 15 กรัม/วนั) ในเพศหญงิ
ชวยลดการเกดิกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

Florez H และคณะ (2005) [25]  ไดมีการศึกษาความชกุและความเสี่ยงที่เกีย่วของกับกลุม
อาการเมแทบอลิซึม   โดยศึกษาในชาวลาตินอเมริกนัประเทศเวเนซุเอลาทั้งชายและหญิงจํานวน  
3,108 คน อาย ุ20 ปขึ้นไปในป 1999-2001   โดยใชนิยามกลุมอาการเมแทบอลิซึมของ NCEP ATP 
III พบความชกุ (age-adjusted) ของกลุมอาการเมแทบอลิซึมรอยละ 31.2     และพบวา อายุ    เพศ   
กลุมเชื้อชาติ   ประวตัิครอบครัวของการเปนเบาหวาน  โรคอวน และ โรคความดันโลหิตสูงมี
ความสัมพันธกับกลุมอาการเมแทบอลิซึม    นอกจากนีค้วามเสี่ยงของกลุมอาการนี้ยงัเพิ่มขึ้นหากมี
ดวยวิถีชีวิตทีไ่มออกกําลังกาย เชน การนั่งเฉยๆ 

Boonyavarakul A และคณะ (2005)[10]  ไดทาํการศึกษาความชุกของกลุมอาการ                 
เมแทบอลิซึม  และความสัมพันธของกลุมอาการดังกลาวกับปจจัยเศรษฐฐานะ  โดยใชเกณฑการ
วินิจฉยักลุมอาการเมแทบอลซึิมตาม NCEP ATP III  โดยใชเกณฑทางเอเชีย   ในประชากรทั้งหมด 
404 คน ที่มีอายุตั้งแต 35 ปขึ้นไป   พบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึมรอยละ 18 เมื่อใช
เกณฑ NCEP ATP III และเพิ่มเปนรอยละ 23 เมื่อปรับเกณฑตามเอเชีย    และพบความสัมพันธ
ระหวางความชุกของกลุมอาการเมแทบอลซึิมกับการมีดชันีมวลกาย (≥23 กก./ม2.)  เพศหญิง  และ
วัยสูงอายุ (≥60 ป)   แตการศึกษายังไมสามารถแสดงใหเห็นความสัมพันธระหวางกลุมอาการเม
แทบอลิซึมกับรายไดครอบครัว   การบริโภคคารโบไฮเดรต   การสูบบุหร่ี   การไมดื่มแฮลกอฮอล  
และ การไมออกกําลังกาย 

จากการศึกษาดังกลาวสามารถสรุปผลการศึกษาตางๆไดดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5  คา Odds Ratios ของปจจัยเส่ียงสําหรับกลุมอาการเมแทบอลิซึมจากการศึกษาตางๆ 
Park YW, et al. (US, 2003)

 [11] Park HS, et al.(Korean, 2003)
 [12] Boonyawarakul A, et al.(Thai, 2005)

 [10]ปจจัยเส่ียง 
การแบงกลุม OR, P Value 

(ช) 
OR, P Value 

(ญ) 
การแบงกลุม OR, P Value การแบงกลุม OR, P Value 

อายุ 
 
 
 
 
 
เพศ 
 
บริเวณที่พักอาศัย 
 
 
สถานภาพทางการ
สมรส 
 
ระดับการศึกษา (ป) 
 
 
 
อาชพี 
 
 
รายไดตอเดอืน 
 
 
 
BMI (กก./ม2.) 
 
 
 
 
คารโบไฮเดรต (%) 
 
 
 
ไขมัน (%) 
 
โปรตีน (%) 
 
แอลกอฮอลล (ก./วัน) 
 
 

20-34 
35-64 

≥ 65 
 
 
 
- 
 
- 
 
 
- 
 
 
<8 
8-12 
>12 
 
- 
 
 
≤15000 $/y 
15001-
25000 
>25000 
<18.5 
18.5-24.9 
25.0-29.9 
30-34.9 
≥35 
ต่ํา 
ปานกลาง 
สูง 
 
- 
 
- 
 
ไมเคย 
นอย/ปาน
กลาง 
มาก 

1.0 
2.8, <.001 
5.8, <.001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0.8, NS 
1.0, NS 
1.0 
 
 
 
 
1.0, NS 
1.2, NS 
1.0 
 
0.4, NS 
1.0 
5.2, <.001 
25.2, <.001 
67.7, <.001 
0.9, NS 
1.0 
1.7, <.01 
 
 
 
 
 
1.1,NS 
1.0 
 
1.1,NS 

1.0 
2.4, <.001 
4.9, <.001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0.9, .50 
1.1. .63 
1.0 
 
 
 
 
1.5,<.05 
1.3, .14 
1.0 
 
0.3,.09 
1.0 
5.4. <.001 
14.0. <.001 
34.5. <.001 
1.0, .74 
 
1.1, .60 
 
 
 
 
 
1.5, < .01 
1.0 
 
0.8, <.05 

20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 

≥ 70 
 
 
เมืองใหญ 
เมืองขนาดกลาง 
ชนบท 
สมรส 
ยังไมสมรส 
อื่นๆ 
<7 
7-9 
10-12 
>12 
Blue collar 
White Collar 
วางงาน 
< 500 $/m 
500-1000 
1000-2000 
>2000 
<18.5 
18.5-22.9 
23.0-24.9 
25.0-26.9 

≥27 
<45 
45-60 
60-70 
>70 
- 
 
- 
 
ไมดื่ม 
<15 
15-30 
>30 

1.0  
1.5, 0.06 
3.4, < 0.0001 
7.8, < 0.0001 
15.3, < 0.0001 
17.0,  < 0.0001 
 
 
1.0 
0.8, 0.13 
0.8, 0.03 
1.0 
2.0, 0.01 
0.8, 0.14 
1.0 
0.9, 0.40 
0.9, 0.67 
1.1, 0.79 
1.0 
1.3, 0.27 
1.7, 0.03 
1.0 
0.9, 0.30 
1.0, 0.87 
1.0, 0.81 
1.0 
3.7, 0.0014 
8.0, < 0.0001 
14.0, < 0.0001 
38.5, < 0.0001 
1.0 
0.7, 0.09 
1.1, 0.60 
1.0, 0.64 
- 
 
- 
 
1.0 
0.8, 0.02 
0.*9, 0.56 
1.7, 0.10 

<60 

≥ 60 
 
 
 
 
ชาย 
หญิง 
- 
 
 
- 
 
 
- 
 
 
 
Farmer 
Non-Farmer 
 
≤20,000 (US$ 
500) 
>20,000 
 
<23 

≥23 
 
 
 
≤60 
>60 
 
 
≤30 
>30 
≤15 
>15 
ดื่ม 
ไมดื่ม 
 
 

 
2.597, < 0.001 
 
 
 
 
 
2.234, 0.002 
- 
 
 
- 
 
 
- 
 
 
 
NS  
 
 
 
 
 
 
5.354, < 0.001 
 
 
 
 
NS  
 
 
 
NS 
 
NS  
 
NS 
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ตารางที่ 5  คา Odds Ratios ของปจจัยเส่ียงสําหรับกลุมอาการเมแทบอลิซึมจากการศึกษาตางๆ (ตอ) 
Park YW, et al. (US, 2003)

 [11] Park HS, et al.(Korean, 2003)
 [12] Boonyawarakul A, et al.(Thai, 2005)

 [10]ปจจัยเส่ียง 
การแบงกลุม OR, P Value 

(ช) 
OR, P Value 

(ญ) 
การแบงกลุม OR, P Value การแบงกลุม OR, P Value 

การสูบบุหร่ี 
 
 
การออกกาํลังกาย 
 
 
 
สภาวะหมด
ประจําเดือน 

ไมเคย 
สูบ 
เลิกสูบ 
ไมออกกําลงั
กาย 
 
 
หมด
ประจําเดือน 

1.0 
1.5, <.05 
1.2, NS 
1.4, <.05 

1.0 
1.8, <.01 
1.5, <.01 
1.2, .13 
 
 
 
1.6, <.05 
 

ไมสูบ 
เลิกสูบ 
สูบ 
ไมไดออกกําลงั 
≤1ครั้ง/สัปดาห 
2-3 

≥4 

1.0 
0.9, 0.70 
1.6, 0.0015 
1.0 
1.1, 0.58 
0.9, 0.79 
0.8, 0.21 

สูบ 
ไมสูบ 
 
 

NS 
 
 
NS 

 
สําหรับปจจัยเสี่ยงที่เลือกมาทําการศึกษาในการศึกษานี้  ไดแก   อาย ุ  เพศ  ดัชนีมวลกาย  

การสูบบุหร่ี   รายไดครอบครัว   พฤติกรรมการรับประทานอาหาร    การดื่มแอลกอฮอล   การออก
กําลังกาย   อาชีพ   สถานภาพการสมรส  และระดับการศึกษา    ซ่ึงความสัมพันธของแตละปจจยักบั
กลุมอาการเมแทบอลิซึมยังมีขอโตแยง เชน    

อายุ   มกีารศกึษาและพบความสัมพันธกบักลุมอาการเมแทบอลิซึมเมื่อแบงเปนชวงอายุใน
การศึกษาของ Park YW และคณะ (2003)[11]    Park HS และคณะ (2004)[12]     การศึกษาของ Florez 
H และคณะ (2005) [25]  Boonyavarakul A และคณะ (2005)[10]  พบความสัมพันธเมื่อแบงชวงอายุ
เปนนอยกวา 45 ปและ 45 ปขึ้นไป  และ นอยกวา 60 ปและมากกวา 60 ปขึ้นไป ตามลําดับ 

เพศ       มีการศึกษาและพบความสัมพันธกับกลุมอาการเมแทบอลิซึมในการศึกษาของของ 
Florez H และคณะ (2005) [25]  Boonyavarakul A และคณะ (2005)[10]    โดยพบวาเพศหญิงมีโอกาส
เกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึมมากกวาในเพศชาย      

ดัชนีมวลกาย    การศึกษา[10-12, 25] พบความสัมพันธกับกลุมอาการเมแทบอลิซึมตั้งแตชวง
น้ําหนกัเกนิขึ้นไป  โดยในชาวตะวันตก   ดัชนีมวลกายมากกวา 25 กก./ม2. ขึ้นไป  และชาวเอเชยี  
ดัชนีมวลกายมากกวา 23 กก./ม2. ขึ้นไป    แตไมพบความสัมพันธกบัดัชนีมวลกายที่ชวงน้ําหนกั
ปกติ  

การสูบบุหร่ี   มีการศกึษา[10-12]พบความสัมพันธของการสูบบุหร่ีในปจจุบันกับกลุมอาการ
เมแทบอลิซึมในการศึกษาของ Park YW และคณะ (2003)[11]  และ  Park HS และคณะ (2004)[12]     
แตไมพบความสัมพันธในการศึกษาในประเทศไทยของ Boonyavarakul A และคณะ (2005)[10]  

รายไดครอบครัว    มีการศึกษาถึงความสัมพันธกับกลุมอาการเมแทบอลิซึม[10-12] โดยไมพบ
ความสัมพันธในการศึกษาของ Park HS และคณะ (2004)[12]  ในประชากรเกาหลี  และ 
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Boonyavarakul A และคณะ (2005)[10]  ในประชากรชนบทไทย      แตพบความสัมพันธกับรายได
ครอบครัวต่ําในการศึกษาของ Park YW และคณะ (2003)[11] ในประชากรสหรัฐอเมริกา        

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร    ในการศึกษาในสหรัฐอเมริกา[11]   พบวามีโอกาสการ
เกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึมเพิ่มขึ้นเมื่อมกีารบริโภคคารโบไฮเดรตในปริมาณมากในกลุม
ประชากรเพศชาย   ในขณะที่การศึกษาของ Boonyavarakul A และคณะ (2005)[10]  ในประชากร
ชนบทไทย      ทําการศึกษาการบริโภคคารโบไฮเดรต  ไขมัน  และ โปรตีน   แตกลับไมพบ
ความสัมพันธกับกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

การคื่มแอลกอฮอล    มีการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางการคื่มแอลกอฮอลในประชากร
สหรัฐอเมริกา[11]  พบวาการไมคื่มแอลกอฮอลของเพศหญิงมีความสัมพันธกับโอกาสที่เพิ่มขึ้นของ
การเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึม   ซ่ึงผูวิจัยอธิบายวาการคื่มแอลกอฮอลปริมาณนอยถึงปานกลาง
ชวงลดปจจยัเสี่ยงตางๆของการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจเมื่อเทยีบกับการไมคืม่แอลกอฮอลเลย
[26, 27]    และการศึกษาในประชากรเกาหลี[12]  พบวาการดื่มแอลกอฮอลปริมาณนอยกวา 15 กรัมตอ
วันของเพศหญิง มีความสัมพันธกับการเกดิกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่ลดลง 

การออกกําลังกาย      การศึกษาของ Park YW และคณะ (2003)[11]   และการศึกษาของ 
Florez H และคณะ (2005) [25]  ไดทําการศึกษาความสัมพันธของกลุมอาการเมแทบอลิซึมกับวิถีการ
ดําเนินชวีิตที่ไมคอยมีการออกกําลัง   พบวาการไมออกกําลังกายเกิดกลุมอาการนี้เพิม่ขึ้น    สวน
การศึกษาโดย Park HS และคณะ (2004)[12] พบความสัมพันธเฉพาะในเพศชายที่ออกกําลังกาย 2-3  
คร้ังตอสัปดาหซ่ึงสัมพันธกบัโอกาสเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่ลดลง   ในขณะที่การศึกษาใน
คนชนบทไทยโดย Boonyavarakul A และคณะ (2005)[10]  ไมพบความสัมพันธนี้  

อาชีพ    มีการศึกษาความสมัพันธของกลุมอาการเมแทบอลิซึมกับอาชีพในประเทศเกาหลี
พบวาการวางงานสัมพันธกบัโอกาสที่เพิ่มขึ้นของการเกดิกลุมอาการนี้[12] 

สถานภาพการสมรส   มีการศึกษาความสัมพันธของกลุมอาการเมแทบอลิซึมกับสถานภาพ
การสมรสในประชากรเกาหลี[12]  แตไมพบความสัมพนัธ     อยางไรก็ตามไดนาํสถานภาพการ
สมรสมาเปนหนึ่งในปจจยัที่จะศึกษาเนื่องจากการศึกษาโดย Janghorbani M และคณะ (2008)[28] 
พบวาสถานภาพสมรสมีอิทธิพลตอการเกิดน้ําหนกัเกนิ โรคอวน และการอวนลงพงุทั้งในเพศชาย
และเพศหญิง    นอกจากนีก้ารศึกษาโดย Lipowicz A และคณะ[29] พบวาสถานภาพการสมรสมี
ความสัมพันธกับดัชนีมวลกายดวย 

ระดับการศึกษา     มีการศกึษาความสัมพันธโดย  Park YW และคณะ (2003)[11]  ใน
ประชากรสหรฐัอเมริกาพบวาการศึกษาต่ํามีความสัมพันธกับโอกาสเกดิกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่
เพิ่มขึ้น   ซ่ึงผูวิจัยใหคําอธบิายไววาอาจมีปจจัยที่ตามมาของการศึกษาต่ํา เชน รายไดครอบครัวต่ํา 
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การสูบบุหร่ี  เปนตน เปนสวนเสริม     แตมีการศึกษาในประชากรเกาหลีโดย  Park HS และคณะ 
(2004)[12]  กลับไมพบความสัมพันธ 

4.     การรักษากลุมอาการเมแทบอลิซึม 

 เปาหมายของการรักษากลุมอาการเมแทบอลิซึม ก็คือการปองกันทั้งโรคหลอดเลือดและ
หัวใจ และชะลอการดําเนินไปของโรคเบาหวาน[19] การรักษากลุมอาการเมแทบอลิซึมประกอบดวย
การแกไขปจจยัที่เปนสาเหตไุดแกโรคอวนและภาวะดื้อตออินซูลิน นอกจากนีก้ารรักษาแตละปจจัย
เสี่ยงเพื่อใหไดตามเปาหมายก็เปนสิ่งที่มีความสําคัญอยางมากเชนกนั ดังนั้นการเปลีย่นแปลงวิถีการ
ดําเนินชวีิต (lifestyle modification) จึงเปนการรักษาหลักอันดับแรกที่ตองปฏิบัติ[30] 

4.1     การปรบัเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต 

หลักการรักษาโรคอวนหรือน้ําหนกัเกนิทําไดโดยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและการออกกําลังโดยใหลดพลังงานจากอาหารที่รับประทานและเพิ่มการออกกําลังกาย[31] 
การลดอาหารเพื่อการลดน้ําหนักที่ไดผลมากที่สุดในระยะยาวคือการลดพลังงานจากอาหารที่ควร
ไดรับประมาณวนัละ 500-1,000 แคลอรี่[31] เปาหมายที่เหมาะสมในการลดน้ําหนกัคือการลด
น้ําหนกัใหไดอยางนอยรอยละ 5-10 ในชวง 6-12 เดือน โดยจําเปนทีจ่ะตองมีการออกกําลังกายรวม
ดวยเพื่อไดผลในระยะยาว การลดน้ําหนักโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหไดน้ําหนกัลดลงอยาง
นอยรอยละ 5-10 ของน้ําหนักตวัเร่ิมตน  ทําใหปจจัยเส่ียงตางๆของโรคหัวใจและหลอดเลือด
เปนไปในทางดีขึ้น  ไดแกระดับน้ําตาลในเลือด ความดนัโลหิต ระดบัไตรกลีเซอไรดในเลือดลดลง 
และระดับเอช-ด-ีแอลโคเลสเตอรอลในเลือดเพิ่มขึ้น[31] 

การออกกําลังกายควรจะทําทุกวันอยางนอยวันละ 30-40 นาทีดวยความแรงของการออก
กําลังกายที่เหมาะสม (ระดบัปานกลาง)   การออกกําลังกายในระยะเวลาสั้นๆครั้งละ10-15 นาที เชน 
การเดินเรว็ๆ การทํางานบาน แตทําบอยๆวันละหลายครั้งก็พบวามปีระโยชนเชนกัน   ซ่ึงการออก
กําลังกายนอกจากจะมีผลดีตอการลดน้ําหนักตัวแลวยังพบวาทําใหปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดดีขึ้นดวย 
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4.2     การรักษาปจจัยเสี่ยงตางๆของโรคหัวใจและหลอดเลือด 

4.2.1 การรักษาไขมันในเลือดผิดปกตใินผูปวยท่ีมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม  

ตามแนวทางปฏิบัติของ NCEP ATP III แนะนําใหยึดตามความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดของผูปวยเปนเกณฑ[32] โดยแบงผูปวยเปน 

1. กลุมที่มีความเสี่ยงสูงมาก (very high risk) ไดแกผูปวยที่มีโรคหวัใจและหลอด
เลือดอยูแลวและผูปวยเบาหวาน  

2. ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง (high risk) ไดแกผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงอยางนอยสองขอ 
3. ผูปวยที่มีความเสี่ยงนอย (low risk) ไดแกผูที่มีปจจัยเส่ียงนอยกวาสองขอ 
โดยปจจยัเส่ียงดังแสดงในตารางที่ 6 

 
ตารางที่ 6  ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด[21] 

ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
1. ผูชายอายุต้ังแต 45 ปหรือผูหญิงอายุต้ังแต 55 ปขึ้นไป 

2. ประวัติญาติสายตรงเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายกอนอายุ 55 ปในเพศชายหรือกอนอายุ 65 ปใน
เพศหญิง  

3. สูบบุหรี่  

4. เปนโรคความดันโลหิตสูง  

5. ระดับเอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลในเลือดตํ่ากวา 40 มก./ดล. 

แอล-ด-ีแอล โคเลสเตอรอล โดยเกณฑที่เหมาะสมในกลุมที่มีความเสี่ยงสูงมากคือนอยกวา 
100 มก./ดล. (ในผูปวยบางรายเชนผูปวย acute coronary syndrome เกณฑทีเ่หมาะสมอาจจะตอง
นอยกวา 70 มก./ดล.) [32]  กลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงมีเปาหมายของแอล-ดี-แอล โคเลสเตอรอลคือ 
นอยกวา 130 มก./ดล. สวนกลุมที่มีความเสี่ยงนอยมีเปาหมายของแอล-ดี-แอล โคเลสเตอรอลคือ
นอยกวา 160 มก./ดล. การรักษาประกอบดวยการควบคุมอาหารและหลีกเลี่ยงการรับประทาน
อาหารที่มีไขมันอิ่มตัวและอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง ยาที่ควรใชเปนอันดับแรกในการลดแอล-ดี-
แอล โคเลสเตอรอลคือยาในกลุม statins หลังจากทีแ่อล-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลลดลงไดตาม
เปาหมายแลวใหพิจารณาที่ระดับไตรกลีเซอไรด ในกรณทีี่ระดับไตรกลีเซอไรดสูงเกิน 400 มก./ดล.
หลังจากที่ควบคุมอาหารและออกกําลังกายแลวควรพิจารณาใหยาในกลุม fibrates เพื่อปองกันการ
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เกิดโรคตับออนอักเสบจากการมีระดับไตรกลีเซอไรดสูงมาก ในกรณีที่ระดับไตรกลีเซอไรดอยู
ระหวาง 200-400 มก./ดล.ใหพิจารณาคา non-เอช-ดี-แอลโคเลสเตอรอลเปนเกณฑ (คา non-เอช-ด-ี
แอล โคเลสเตอรอล คํานวณไดจากระดบัโคเลสเตอรอลรวมลบดวยเอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล) 
เปาหมายของ non-เอช-ดี-แอลโคเลสเตอรอลในผูปวยกลุมที่มีความเสี่ยงสูงสุด กลุมความเสี่ยงสูง
และกลุมความเสี่ยงนอยเทากบั 130, 160 และ 190 มก./ดล. ตามลําดับ ยาที่ใชลดระดบั non-เอช-ดี-
แอลโคเลสเตอรอล ใหไดตามเปาหมายอาจจะใชยาในกลุม statins หรือกลุม fibrates ก็ได ในผูปวย
บางรายอาจจําเปนตองไดรับยาในกลุม statins รวมกบั fibrates เพื่อทําใหระดับแอล-ด-ีแอล
โคเลสเตอรอลและnon-เอช-ดี-แอลโคเลสเตอรอลลดลงสูเปาหมาย การรักษาภาวะเอช-ดี-แอล
โคเลสเตอรอลต่ํา (นอยกวา 40 มก./ดล.) มุงเนนไปทีก่ารออกกําลังกายเปนหลัก ในผูปวยที่เปน
โรคหัวใจและหลอดเลือดอาจจะพจิารณาใชยาในกลุม fibrates เพื่อเพิ่มระดับเอช-ด-ีแอล
โคเลสเตอรอลได 

4.2.2 การลดความดันโลหิตในผูปวยท่ีมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม   

เปาหมายของความดันโลหติในผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึม คือนอยกวา 140/90 มม.
ปรอท   ยกเวนในผูปวยที่เปนโรคเบาหวานซึ่งเปาหมายของความดันโลหิตควรนอยกวา 130/80 มม.
ปรอท การลดน้ําหนกัโดยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไดแกการควบคุมอาหารและการออกกําลัง
กายอยางสม่ําเสมอเปนการรักษาอันดับแรกที่ตองทําในการลดความดนัโลหิตในผูปวยที่มกีลุม
อาการเมตาบอลิซึม[30] การลดน้ําหนกัลงรอยละ 10 ของน้ําหนกัเดิมหรือลดน้ําหนักลงประมาณ 10 
กิโลกรัม สามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิกไดประมาณ 7 มม.ปรอท และความดันโลหติ           
ไดแอสโตลิกไดประมาณ 3 มม.ปรอท[33] ในกรณีทีค่วามดันโลหติยังลดลงมาไมไดถึงเกณฑที่
ตองการหลังจากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแลวก็ควรจะพิจารณาใชยาลดความดันโลหิตรวมดวย
[34] หลักในการเลือกใชยาลดความดนัโลหิตในผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึม มีวัตถุประสงคเพื่อ
การลดการเกิดโรคแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือดจากความดนัโลหิตสูง ปจจุบันยังไมมี
การศึกษาเปรยีบเทียบยาลดความดันโลหิตชนิดตางๆในผูปวยกลุมนี้โดยเฉพาะ แมวายาลดความดัน
โลหิตในกลุม alpha-1- blocker จะเปนยาที่มีผลดีในแงการลดภาวะดื้อตออินซูลินมากกวายาลด
ความดันโลหติตัวอ่ืน[35] แตจากการศึกษา ALLHAT พบวาการใชยาในกลุม alpha-1- blocker เปนยา
ตัวแรกในการลดความดันโลหิตจะทําใหเกิดภาวะหวัใจลมเหลวมากกวายาขับปสสาวะ[36] ดังนั้นจงึ
ไมแนะนําใหใชเปนยาตวัแรกในการลดความดันโลหิต ในทางทฤษฎียากลุมที่นาจะมีผลดีที่สุดใน
การรักษาความดันโลหิตสูงในผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึม คือ angiotensin converting enzyme 
inhibitors และ angiotensin receptor blockers เนื่องจากยาดังกลาวมผีลลดการกระตุนของระบบ     
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เรนินและแองจิโอเทนซิน และทําใหลด proteinuria และยาในกลุมดังกลาวยังสามารถลดอุบัติการณ
ในการเกิดโรคเบาหวานได[36]  ยาขับปสสาวะหรือ thiazide เมื่อใชในขนาดที่เหมาะสมคือ 12.5-25 
มก./วนั  และยาในกลุม calcium channel blockers เปนยาที่เหมาะสมเนื่องจากไมมีผลตอเมแทบอ
ลิกหรือมีผลนอยมาก สวนยาในกลุม beta blockers เปนกลุมยาที่ควรหลีกเลี่ยงเนื่องจากผลขางเคียง
ทําใหน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นเล็กนอย ระดับไตรกลีเซอไรดและโคเลสเตอรอลเพิ่มขึ้น และอาจเพิ่มความ
เสี่ยงในการเกดิโรคเบาหวานเมื่อเทียบกับยาในกลุม angiotensin converting enzyme inhibitors และ 
angiotensin receptor blockers[37],[38]

4.2.3 การรักษาภาวะน้ําตาลในเลือดสูงในผูปวยท่ีมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม  

ในกรณีที่ระดบัน้ําตาลสูงไมถึงขั้นที่วินิจฉยัวาเปนโรคเบาหวาน (นอยกวา 126 มก./ดล.) 
การรักษาหลักไดแกการลดน้าํหนักโดยการควบคุมอาหารและออกกําลังกาย แมวาจะมีบาง
การศึกษาที่พบวาการใชยา metformin[39] และ acarbose[40] สามารถปองกันการเกิดโรคเบาหวานไดก็
ตาม  แตผลที่ไดนอยกวาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมอาหารและออกกําลังกาย ในผูปวย
เบาหวานที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม และมีระดับน้ําตาลในเลือดเกนิเปาหมาย (ระดับน้ําตาลขณะ
งดอาหารมากกวา 126 มก./ดล., HbA1c > 6.5%) [41]  

หลังจากที่ไดรับการควบคุมอาหารและออกกําลังกายเปนเวลา 1-3 เดือนแลวแตยังควบคุม
ระดับน้ําตาลไมไดใหเร่ิมการรักษาดวยยาชนิดรับประทาน ดังนี ้

• ควรพิจารณาใชยา metformin เปนยาอันดบัแรก[42]  ยกเวนในกรณีมีภาวะไตเสื่อม  คอยๆเพิ่ม
ขนาดยาทีละนอยในสัปดาหแรกๆเพื่อลดโอกาสตองหยุดยาเนื่องจากเกดิอาการขางเคียงของยา
ทางระบบทางเดินอาหารเชน คล่ืนไส อาเจียน ทองเสีย     ควรมีการเฝาระวังเฝาระวังการทํางาน
ของไตและความเสี่ยงตอภาวะไตเสื่อม (GFR < 60 ml/min/1.73m2) ในผูปวยที่รับประทาน 
metformin     กรณีมภีาวะไตเสื่อมรวมดวยอาจจะพจิารณาใชยาในกลุม thiazolidinediones 
แทนได  

• ในกรณีที่เพิ่มขนาดยา metformin ถึงระดบัสูงสุดแลว (2,550-3,000 มก./วนั) ระดบัน้ําตาลใน
เลือดยังเกนิเปาหมาย ควรพจิารณาเสริมยาในกลุม sulfonylureas  

• หากเกนิเปาหมายใหพิจารณาใช PPAR-γ agonist (thiazolidinedione)[42]  โดย 
o ใชรวมกับ metformin (เลือกระหวางยานี้ กบั sulfonyurea)  
o ใชรวมกับ sulfonylurea เมื่อผูปวยไมสามารถใช metformin ได   
o ใชรวมกับทั้ง metformin และ sulfonylurea   

• ใช Alpha-glucosidase inhibitors เปนตัวเลือกถัดไป   
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เร่ิมตนใชอินซลิูนเมื่อควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดไมได  โดยเฉพาะเมื่อ  HbA1c > 7.5%  
แมจะใชยารับประทานในปริมาณสูงสุดแลว[42] 
  
 การรักษากลุมอาการเมแทบอลิซึมทั้งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดํารงชีวิตและการใชยา
เพื่อใหไดผลการรักษาตามเปาหมายสามารถสรุปไดดัง ตารางที่ 7 
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ตารางที่  7  สรุปการรักษากลุมอาการเมแทบอลิซึม[19] 

ปจจัยเสี่ยง วิถีการดําเนินชีวิตที่แนะนํา ยาที่สามารถใชได
ปจจัยเสี่ยงทุกขอ 1.รับประทานผักและผลไมมากกวา 5 หนวย

บริโภค/วัน  ธัญพืชมากกวา 6 หนวยบริโภค/วัน
2.รับประทานไฟเบอร ≥ 25 กรัม/วัน

3.บริโภคอาหารที่มีแคลอร่ีเพียงปานกลาง 
พยายามลดน้ําหนักใหได 5-10% ใน 1 ป
4.เพิ่มกิจกรรมออกกําลังปานกลาง   พยายาม

ใหไดอยางนอย 30-40 นาทีตอวัน  ใน
เกือบครบทุกวันใน 1 สัปดาห

โรคอวน 1.ปรึกษาผูเชี่ยวชาญเร่ืองโภชนาการ Orlistat

2.รับประทานอาหารเพิ่มพลังงานเพียง 500- Sibutramine

1000 แคลอร่ีตอวันจะมีประสิทธิภาพมาก Endocannabinoid
3.การเปลี่ยนพฤติกรรมควรเนนการตั้งเปา receptor blockers*
หมาย วางแผนอาหาร การอานฉลากอาหาร
รับประทานอาหารมื้อปกติ  ลดปริมาณ

อาหารที่รับประทาน และงดของวาง
4.เขาโปรแกรมชวยลดน้ําหนักและเพิ่มการ
        ออกกําลังกาย

ภาวะดื้อตออินซูลิน ทําเหมือนวิถีชีวิตที่แนะนําสําหรับปจจัยเสี่ยง Endocannabinoid

ทุกขอ receptor blockers
ภาวะไขมันในเลือดสูง 1.รับประทานอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว  ไขมัน เปาหมายไขมันตาม

ชนิด trans และโคเลสเตอรอลต่ํา  เชน คําแนะนําของ NCEP 
ธัญพืช กรดไขมันไมอ่ิมตัวจากปลา ผัก ถั่ว ATP III
2.เปลี่ยนจากนมไขมันตํ่าเปนนมชนิด ลด LDL ดวย Statins/

ปราศจากไขมัน      Ezetimibe

 



                                                                                                              

                             

25 

 

 

ตารางที่  7   สรุปการรักษากลุมอาการเมแทบอลิซึม[19] (ตอ) 

ปจจัยเสี่ยง วิถีการดําเนินชีวิตที่แนะนํา ยาที่สามารถใชได

ภาวะไขมันในเลือดสูง 3. เพิ่ม Polysturated fats, monosaturated fats แกไข TG/HDL ที่ผิดปกติ

(ตอ) เสนใยที่ละลายนํ้าได โปรตีนจากถั่ว และ      ดวยยากลุม Fibrates

การลดน้ําหนักสามารถชวยลด LDL-C ได
4.เพิ่ม HDL-C โดยเพิ่มการออกกําลังกายและ ใช Statins รวมกับ 

ลดการเพิ่มน้ําหนัก   Fibrates ในกรณีมีไขมัน
  ผิดปกติหลายชนิด

5.ลด TG ดวยการลดการรับประทานน้ําตาล

และคารโบไฮเดรต ลดการบริโภค ถาทนยา Nicotinic acid 
แอกอฮอลล และเพิ่มกรดไขมันโอเมกา3 ไดก็ใชไดเชนกัน

เพิ่มคารโบไฮเดรตจาก ธัญพืชและอาหาร
ทะเล แทน

ภาวะความดันโลหิตสูง 1.ลดการรับประทานเกลือลงเหลือเพียง รักษาดวยยาตามอาการ

     6 กรัมตอวัน      ของโรครวม
2.แนะนําการลดน้ําหนักแตปานกลาง   ควร

รักษาน้ําหนักตัวใหเหมาะสม ACEI/ARB และ Thiazide

3.ลดการบริโภคแอลกอฮอลลลงเหลือ 2 แกว diuretics สามารถใชเปน

    ตอวันในผูชาย  และ 1 แกวตอวันในผูหญิง ยาตัวแรกในการรักษา
4.Dietary Approach to Stop Hypertension(DASH) Beta blockers/calcium

    รวมกับ ผักและผลไม 5-9 หนวยบริโภค channel blockers และ

   นมไขมันตํ่า 2-4 หนวยบริโภคและลดไขมัน ยาอ่ืนๆใชเปนตัวเสริม
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ตารางที่ 7   สรุปการรักษากลุมอาการเมแทบอลิซึม[19] (ตอ) 

ปจจัยเสี่ยง วิถีการดําเนินชีวิตที่แนะนํา ยาที่สามารถใชได

Impaired glucose การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตทั่วไป เหมือนกับ ไมแนะนําการรักษาดวย

    tolerance       ที่แนะนําสําหรับทุกปจจัยเสี่ยง     ยาเปนอันดับแรก

เปาหมาย : ปองกันโรค การรักษาดวยยาแตกตาง
   เบาหวาน  ในแตละบุคคลตาม ADA

Metformin, Acarbose,

TZDs, ACE inhibitors*

Endothelial dysfunction การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตทั่วไป เหมือนกับ Aspirin 81 mg ตอวันใน

      ที่แนะนําสําหรับทุกปจจัยเสี่ยง     ผูปวยที่อายุมากกวา

   35 ป

Atherosclerosis TZD, ACEI, ARB,

Vessel inflammation Statins

Procoagulant milieu
หมายเหตุ : 

• LDL-C, แอล-ดี-แอล โคเลสเตอรอล; TG, ไตรกลีเซอไรด; HDL-C, เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล; ACEI, 
angiotensin converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; TZD, 
thiazolidinediones. 

• * ยังไมรับรองการใช   ยังอยู experimental phase 

• 1 หนวยบริโภค (1 เสิรฟ) เปนปริมาณที่กําหนดโดยสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาไวในคูมือ
สารอาหารที่แนะนําใหบริโภคประจําวันสําหรับคนไทยอายุต้ังแต ๖ ปขึ้นไป (Thai Recommended 
Daily In-takes) เพื่อเปรียบเทียบปริมาณอาหาร      ตัวอยางเชน  

o ผัก 1 หนวยบริโภคเทากับผักใบ 1 ถวย (ดิบ) หรือผักสับหรือสุกครึ่งถวย หรือเทากับ น้ําผัก 
3/4 ถวย  

o ขาว 1 หนวยบริโภคเทากับขาวสวยครึ่งถวยตวง  
o ขนมปง 1 หนวยบริโภค เทากับ 1-2 แผน  ฯลฯ 
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บทที่  3
วิธีดําเนินการวิจัย 

 

รูปแบบการวิจัย 

 การวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงพรรณนา  (Descriptive analysis) และเชิงอนุมาน (Inference 
analysis) โดยเก็บขอมูลแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional observational study)     โดยเก็บขอมลู
ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่มารับบริการ ณ หองตรวจโรคผูปวยนอก  กองอายุรกรรม   
โรงพยาบาลภมูิพลอดุลยเดช  ในชวงเดือนตุลาคม 2550 ถึง ธันวาคม 2550 

 โดยมีวิธีดําเนนิการวจิัยแบงเปน 3 ขั้นตอน ดังตอไปนี ้
 ขั้นตอนที่ 1 :   การวางแผนและการเตรียมการกอนการดาํเนินการวิจยั 
 ขั้นตอนที่ 2 :  การดําเนินการวิจัย 
 ขั้นตอนที่ 3 :  การวิเคราะหและสรุปอภิปรายผล 

 

ขั้นตอนที่ 1 :   การวางแผนและการเตรียมการกอนการดาํเนินการวิจัย 
 
1.1     ทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 ทําการทบทวนเอกสารและงานวิจยัเพื่อเตรียมขอมูลตางๆในการกําหนดขั้นตอนและ 
วิธีการดําเนนิการวิจยัที่เหมาะสมรัดกุม  รวมทั้งเตรียมขอมูลสําหรับดําเนินการวิจัยเกีย่วกับกลุม
อาการเมแทบอลิซึม  และ โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
  
1.2     สถานที่ทําการวิจัย 

ผูวิจัยไดเลือกโรงพยาบาลภมูิพลอดุลยเดช สังกัดกระทรวงกลาโหม  เปนสถานทีท่ําการ
วิจัยเนื่องจากเหตุผลในดานจํานวนผูปวย ความพรอมทางศักยภาพของบุคลากรและเครื่องมือ    และ
ไดรับความยนิยอมและความรวมมือจากผูอํานวยการโรงพยาบาลและบคุลากรที่เกี่ยวของ 
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1.3     กําหนดแนวทางการดาํเนินงาน 

1.3.1   การคัดเลือกประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากร  คือ  ผูปวยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เขารับบริการที่หองตรวจผูปวย

นอก  กองอายุรกรรม  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  ซ่ึงเปดใหบริการในวนัจันทร- ศุกร  
เวลา  8.00 - 12.00 น. 

กลุมตัวอยาง   คือ    ผูปวยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2  ที่เขารับบริการที่คลินิก
เบาหวานทุก 15 นาที   โดยพยาบาลจะคัดกรองและสงตอผูปวยใหผูวิจยัทุกๆ 15 นาที 

 
เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย 

  ผูปวยนอกโรคเบาหวานชนดิที่ 2 ที่เขารับบริการที่หองตรวจผูปวยนอก       กอง 
อายุรกรรม  โรงพยาบาลภูมพิลอดุลยเดช ซ่ึงมีคุณสมบัติดังตอไปนี ้

1. ผูปวยมีอายุตั้งแต 20 ปขึ้นไป 
2. ผูปวยยนิยอมเขาทําการวิจยั 
3. ผูปวยไมมกีารเปลี่ยนแปลงยาที่ใชรักษาอยางนอย 3 เดือน 
เกณฑการคัดเลือกตัวอยางออกจากการวิจัย 
คือ  ผูปวยที่ไดรับการวินจิฉยัวา 
1. เปนโรคหัวใจวาย   
2. มี LFT > 3 เทาของระดับปกติ 
3. เปนโรคทางตอมไรทอ   ไดแก Cushing’s syndrome, hyperthyroidism, 

pseudohypoparathyroidism, polycystic ovarian syndrome, โรคของไฮโปธา
ลามัส 

 
การคํานวณขนาดตัวอยาง 
การคํานวณขนาดกลุมตัวอยางในการศึกษาหาความสัมพันธของปจจยัเส่ียงกับ 

กลุมอาการเมแทบอลิซึม 
  จากสูตร n     =    15 x จํานวนปจจัยเส่ียง  (Hair JF; 1995)[43] 

n    =     จํานวนขนาดกลุมตวัอยางในการหาความสัมพนัธของปจจัยเสี่ยง 
กับกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

  การศึกษานี้ศกึษาปจจยัเส่ียงจํานวน  11  ปจจัย   ไดแก   อายุ  เพศ  ดัชนีมวลกาย   
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การสูบบุหร่ี   รายไดครอบครัว   พฤติกรรมการรับประทานอาหาร    การดื่มแอลกอฮอล   
การออกกําลังกาย   อาชีพ  สถานภาพการสมรส  และระดบัการศึกษา 

จากการแทนคาตามสูตร   ขนาดประชากรในการศึกษาหาความสัมพันธของปจจัย
เสี่ยงกับกลุมอาการเมแทบอลิซึมดังนี้ 

    n = 15 x 11 = 165 คน 
ดังนั้นตองมีประชากรผูปวยอยางนอย 165 คน 

 
1.4     การจัดเตรียมอุปกรณและเครื่องมือท่ีใชในการดาํเนินการวิจัย 

จัดเตรียมอุปกรณและเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการ 
1.   แบบบันทกึขอมูลพื้นฐานของผูปวย  ไดแก   อายุ  เพศ  อาชีพ  สถานภาพ      
      รายได  และสิทธิการรักษา  (ผนวก ก) 

  2.   แบบบันทกึรายการยาทีผู่ปวยใช  (ผนวก ข) 
  3.   แบบบันทกึผลตรวจทางหองปฏิบัติการและการตรวจรางกาย  (ผนวก ค) 
  4.   แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  (ผนวก ง) 
  5.   แบบสอบถามพฤติกรรมการออกกําลังกาย (ผนวก จ)     
  6.   ขอมูลสําหรับอาสาสมัครผูเขารวมการวจิัย (ผนวก ฌ) 

 

1.5     เสนอโครงการวิจัยผานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  
 ไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั   เมื่อวันที่ 27 มิถุนายน 2550 

 

ขั้นตอนที่ 2 :  การดําเนินการวิจัย 
 
2.1  ผูวิจัยจะอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงความสําคัญของการวิจัยนี้  และยินยอมเขารวมการศึกษาโดย
เซ็นใบยนิยอมเขารวมการศึกษา  (ผนวก ฌ) 
2.2  ผูวิจยัจะเก็บขอมูลจากแฟมประวัติ   ไดแก  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย  ความดนัโลหิต   ประวัติ
การแพยา  ขอมูลรายการยาของผูปวย  ผลการตรวจทางหองปฏิบติการ  ไดแก  คาระดับกูลโคสใน
เลือดเมื่ออดอาหาร และคาระดับไขมันในเลือด (ไตรกลีเซอไรด และ เอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอล)   
(ผนวก ก, ข และ ค) 
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2.3  ผูวิจัยจะเก็บขอมูลจากการสัมภาษณผูปวย  ไดแก น้ําหนกั  สวนสูง  ประวัติครอบครัว    
ประวัติทางสังคม (บุหร่ี และแอลกอลฮอล)   พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และออกกําลังกาย  
ขอมูลทางเศรษฐานะ (ผนวก ก, ข, ค, ง, และ จ) 

 
โดยกําหนดใหปจจยัที่ศึกษามี 11 ปจจัย  คือ 
1. อายุ 
2. เพศ 
3. ดัชนีมวลกาย    

-   แบงเปน 5 กลุม คือ น้ําหนักต่ํากวาเกณฑ  (< 18.5 กก./ม2)  น้ําหนัก
ปกติ (18.5-22.9 กก./ม2)   น้ําหนักเกิน (23-24.9 กก./ม2)  โรคอวนระดบั 1 
(25-29.9 กก./ม2)   และโรคอวนระดับ 2 (≥ 30 กก./ม2) 

4. การสูบบุหร่ี 
-   การศึกษานีจ้ะนับเปนจํานวนมวนที่สูบ 
-  ผูที่สูบบุหร่ี 0 มวน คือ ผูที่มีรายงานวาเคยสูบบุหร่ี   แตไดหยดุสูบมา
เปนเวลาอยางนอย 6 เดือนกอนการศึกษา  หรือไมไดสูบบุหร่ีเลย 

5. สภาพทางเศรษฐานะ 
- แบงเปน 8 กลุมตามรายไดครอบครัวตอเดือนในปที่ผานมา  :    
<10,000 , 10,000-14,999, 15000-19,999,  20,000-24,999, 25,000- 
29,999, 30,000-34,999, 35,000-39,999, ≥40,000 บาท    จากรายงานของ
สํานักงานสถิติแหงชาติ  ป 2547  รายไดครัวเรือนเฉลี่ยตอเดือนของ
ประชากรในกรุงเทพฯและปริมณฑล อยูที ่ 28,135 บาทตอเดือน   จึงได
กําหนดชวงทีม่ีคาเฉลี่ย (คือ 25,000- 29,999 บาท) ไวเปนกลุมตรงกลาง
ของชวงในการแบงกลุมรายได 

6. พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
- วัดโดย Eating behavior scale (version 3)  โดย ฐิตินนัท เอื้ออํานวย    
เปนการใชตวัช้ีวัดแบบ visual analog scale ในการบอก ratio scale 
สําหรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารแบบตอเนื่อง   
- เปนการวดัพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ผูปวยทําเปนปกติในการ
ดํารงชีวิต  (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมใน ผนวก ช)    
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7. การดื่มแอลกอฮอล 
- แบงตามปริมาณแอลกอฮอลเปนกรัมที่ดื่มตอสัปดาห  โดยที่ผูไมดื่ม
แอลกอฮอล คือ ผูที่มีรายงานวาดื่มแอลกอฮอล  แตไดหยุดดื่มมาเปนเวลา
อยางนอย 6 เดอืนกอนการศกึษา หรือไมไดดื่มแอลกอฮอล 
การคํานวณปริมาณแอลกอฮอล  ดูจากฉลากผลิตภัณฑ    เก็บขอมูลเปน
ปริมาณเครื่องดื่มที่ผูปวยดื่มใน 1 สัปดาห   (ดูรายละเอียดเพิ่มเตมิใน 
ผนวก ซ)    

8. การออกกําลังกาย 
-  วัดโดย Haskell Compendium of Physical Activities    โดยวัดเปน
พลังงานที่เผาผลาญในการออกกําลังกาย      Haskell Compendium of 
Physical Activities พัฒนาขึ้นโดย Haskell (2000)[44] มหาวิทยาลัย
สแตนฟอรดเพื่อใชในการศกึษาทางระบาดวิทยาโดยทําเปนแบบสอบถาม
การออกกําลังกายและวดัเปนปริมาณ Metabolic Equivalent (MET)   
- เปนการวดัพฤติกรรมปกติในการออกกาํลังกายตอ 1 สัปดาห  (ดู
รายละเอียดเพิม่เติมใน ผนวก ฉ)    

9. อาชีพ    แบงเปน 3 กลุม คือ   

• กลุมอาชีพผูใชแรงงานในดานตางๆ   เชน  แรงงานในโรงงาน   
เกษตรกร 

• กลุมขาราชการ  พนักงานของรัฐ  รัฐวิสาหกจิ  พนักงานบรษิัท   
เจาของกิจการ    

• กลุมวางงาน  ไดแก  แมบาน  ผูเกษยีณอายุ  และผูวางงาน 
10. สถานภาพการสมรส     

-   แบงเปน  โสด และ สมรส 
11. ระดับการศึกษา 

-   แบงเปน 7 ระดับ คือ ต่ํากวาประถมศึกษา   ประถมศึกษา   มัธยมศึกษา
ตอนตน   มัธยมศึกษาตอนปลาย  อนุปริญญา/ปวส. ปริญญาตรี และสูง
กวาปริญญาตรี 
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ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 (185 ราย) 
 

 
 
ผูวิจัยจะเก็บขอมูลจากแฟมประวัติ   ไดแก  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย  ความดันโลหติ   ประวัตกิาร 
แพยา  ขอมูลรายการยาของผูปวย  การทดสอบทางหองปฏิบติการ  ไดแก  FBS และคาระดับไขมัน 
ในเลือด (ไตรกลีเซอไรด และ เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล)    
 
 
 
 
 
ผูวิจัยจะเก็บขอมูลจากการสัมภาษณผูปวย  ไดแก น้ําหนกั  สวนสูง  ประวัติครอบครัว    ประวัติทาง
สังคม (บุหร่ี และแอลกอลฮอล)   พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และออกกําลังกาย   ขอมูลทาง
เศรษฐานะ 
 
 
 
ประเมินความสัมพันธของกลุมอาการเมแทบอลิซึมกับปจจัยเส่ียง   ไดแก   อายุ  เพศ  ดัชนีมวลกาย  
การสูบบุหร่ี   รายไดครอบครัว   พฤติกรรมการรับประทานอาหาร    การดื่มแอลกอฮอล   การออก
กําลังกาย   อาชีพ   สถานภาพการสมรส  และระดับการศกึษา 

 
 

        
วิเคราะหขอมูล 

 
 

สรุปผลการวิจัย 
 
 

รูปที่  3  ผังขั้นตอนการวจิัย 
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ขั้นตอนที่ 3 : การวิเคราะหและสรุปผลการวิจัย 

 สถิติที่ใชในการวิจัยประมวลผลโดยโปรแกรม SPSS เวอรช่ัน 15 
3.1    สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล และการวิเคราะหและประเมินผลการดําเนินงาน 

3.1.1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 -    จํานวน  รอยละ  และคาเฉลี่ยของขอมูลทั่วไป   ขอมูลทางคลินิก และขอมูล 

การใชยา   
3.1.2      การกระจายความถี่ของผูปวยตามเกณฑการวนิิจฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

-  จํานวนและรอยละของผูปวยที่เขาเกณฑการวินจิฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึม 3, 
4 และ 5 ขอ 

 3.1.3    ความสัมพันธระหวางปจจัยเส่ียงกบักลุมอาการเมแทบอลิซึม 
  -  ใช Logistic regression analysis ในการหา odd ratios ของกลุม 

อาการเมแทบอลิซึม  และหาปจจัยเส่ียงสําคัญ 
-   ใช Pearson product-moment correlation  ในการหาความสัมพันธระหวาง ดัชนี
มวลกาย  กับ อายุ และ การออกกําลังกาย     
-   ใช Chi Square ในการดูความสัมพันธของกลุมอาการเมแทบอลิซึมและอาชีพ 

3.2    สรุปผลการวิจยั 
 สรุปผล  แสดงปญหาที่พบในการวจิัย  และขอเสนอแนะตางๆจากการวิจัยเพื่อเปน 

ประโยชนในการนําไปใชในวิจยัคร้ังตอไป 
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บทที่  4 
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 

การศึกษาปจจยัเส่ียงของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวยเบาหวานชนิดที2่ มีวัตถุประสงค
เพื่อประเมินความสัมพันธระหวางปจจยัเสี่ยงกับกลุมอาการเมแทบอลซึิม  เพื่อนําไปใชเปนแนวทาง
ในการเฝาระวงัหรือลดปจจัยเสี่ยงของผูปวยในงานบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกเบาหวานตอไป   

การวิจยันี้ทําขึน้ที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชระหวางเดอืนตุลาคม ถึง ธันวาคม 2550     
กลุมตัวอยางเปนผูปวยนอกที่เขารับการรักษาที่กองอายรุกรรมและไดรับการวินจิฉยัเปน
โรคเบาหวานชนิดที่ 2    ผูปวยมีอายุตั้งแต 20 ปขึ้นไป    โดยเกบ็ขอมูลผูปวยเขาทําการศึกษา
ทั้งหมด 185 ราย    ผลการวิจยัแบงแบงออกเปน 4 สวนประกอบดวย 

สวนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย ไดแก  ขอมูลทั่วไปของผูปวย  ขอมูลผลทางคลินิก  และ
ขอมูลการใชยา 

สวนที่ 2  การกระจายความถี่ของผูปวยตามเกณฑการวินิจฉยักลุมอาการเมแทบอลิซึม 

สวนที่ 3   ความสัมพันธระหวางปจจยัเสี่ยงกับกลุมอาการเมแทบอลซึิม 

 

สวนที่ 1  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 

1. ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

 ขอมูลทั่วไปของผูปวยจํานวน 185 คน  แสดงในตารางที่ 8         กลุมตัวอยางของการศึกษา
นี้ประกอบดวย เพศชาย 62 คน (รอยละ 33.51)  และเพศหญิง 123 คน (รอยละ 66.49)    คาเฉลี่ยของ

อายุผูปวยไดแก 62.2±11.12 ป   (มีชวงอายุตั้งแต  20-87  ป)         พบวาผูปวยมีอายุอยูในชวง     

60-69 ปมากที่สุด (รอยละ 30.81)   สวนใหญมีสถานภาพสมรสแลว  (รอยละ 92.86)  และสวน

ใหญมีการศึกษาที่ระดับประถมศึกษา  (รอยละ 41.08)  

 ผูปวยสวนใหญอยูในกลุมผูเกษียณอาย ุ  แมบาน หรือ วางงาน จํานวนรอยละ 70.27      
ผูปวยสวนใหญจึงมีรายการต่ํากวา 10,000 บาท   (รอยละ 20.54)     
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ตารางที่ 8   ขอมูลทั่วไปของผูปวยกลุมตวัอยาง จํานวน 185 คน 

ไมเปน MS (n=42) MS (n=143) รวม (n=185)

เพศ

     ชาย 23 (54.76) 39 (27.27) 62 (33.51) 0.001a

     หญิง 19 (45.24) 104 (72.73) 123 (66.49)

อายุ (ป) (Mean±SD) 62.6±11.2

     20-39 2 (4.78) 3 (2.10) 5 (2.70) 0.401b

     40-49 3 (7.14) 17 (11.89) 20 (10.81)

     50-59 13 (30.95) 34 (23.78) 47 (25.41)

     60-69 14 (33.33) 43 (30.07) 57 (30.81)

     70-79 10 (23.81) 37 (25.87) 47 (25.41)

     80 ปขึ้นไป 0 9 (6.29) 9 (4.86)

สถานภาพการสมรส

    โสด 3 (7.14) 15 (10.49) 18 (9.73) 0.768b

     สมรสแลว 39 (92.86) 128 (89.51) 167 (90.27)

อาชีพ

    ผูใชแรงงานดานตางๆ 4 (9.52) 15 (10.49) 19 (10.27) 0.978a

    ขาราชการ  รัฐวิสาหกิจ  พนักงาน

            บริษัท   เจาของกิจการ 8 (19.05) 28 (19.58) 36 (19.46)

   แมบาน  เกษียณอายุ  หรือวางงาน 30 (71.43) 100 (69.93) 130 (70.27)

ระดับการศึกษา

   ตํ่ากวาประถมศึกษา 4 (9.52) 17 (12.59) 21 (11.89) 0.016b

  ประถมศึกษา 13 (30.95) 63 (44.06) 76 (41.08)

  มัธยมศึกษาตอนตน 5 (11.90) 23 (16.08) 28 (15.14)

  มัธยมศึกษาตอนปลาย 10 (23.81) 31 (21.68) 41 (22.16)

  ปวส./อนุปริญญา 4 (9.52) 1 (0.70) 5 (2.70)

ขอมูล
จํานวน (รอยละ) ของผูปวย (n = 185)

P-value
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ตารางที่ 8   ขอมูลทั่วไปของผูปวยกลุมตวัอยาง จํานวน 185 คน (ตอ) 

ไมเปน MS (n=42) MS (n=143) รวม (n=185)

ระดับการศึกษา (ตอ)

      ปรญิญาตรี 6 (14.29) 6 (4.20) 12 (6.49)
      สูงกวาปรญิญาตรี 0 1 (0.70) 1 (0.54)

รายไดครอบครวัตอเดือน (บาท)

    < 10,000 12 (28.57) 26 (18.18) 38 (20.54) 0.575b

   10,000-14,999 8 (19.05) 26 (18.18) 34 (18.38)

   15,000-19,999 4 (9.52) 24 (16.78) 28 (15.14)
   20,000-24,999 9 (21.43) 23 (16.08) 32 (17.30)

   25,000-29,999 0 4 (2.80) 4 (2.16)

   30,000-34,999 2 (4.76) 14 (9.79) 16 (8.65)
   35,000-39,999 2 (4.76) 4 (2.80) 6 (3.24)
   ≥40,000 5 (11.90) 22 (15.38) 27 (14.59)

ประวัติครอบครวัเปนเบาหวาน

  ไมมี 15 (35.71) 77 (53.85) 92 (49.73) 0.039a

  มี 27 (64.29) 66 (46.15) 93 (50.27)

ขอมูล
จํานวน (รอยละ) ของผูปวย (n = 185)

P-value

 
หมายเหตุ: a : วิเคราะหดวยสถิติ Chi-Square Test 
   b : วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test  
   MS : กลุมอาการเมแทบอลิซึม 

จากตารางที่ 8  พบวาในผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมเปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย 
และมีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญ (P<0.05)      ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีระดับ
การศึกษาแตกตางจากกลุมทีไ่มมีกลุมอาการเมแทบอลิซึมอยางมีนัยสําคัญ (P<0.05) และผูปวยทีม่ี
ประวัติครอบครัวเปนเบาหวานพบกลุมอาการเมแทบอลิซึมมากกวาผูปวยที่ไมมีประวัติครอบครัว
เปนเบาหวาน  และมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญ  (P<0.05) 
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จากขอมูลแสดงในตารางที ่ 9 และ 10   พบวาผูปวยสวนใหญไมสูบบุหร่ี และ ไมดื่ม
แอลกอฮอล  เนื่องจากผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิง และมีอายุมาก   

ตารางที่ 9   ขอมูลการสูบบุหร่ีของผูปวยกลุมตัวอยาง จาํนวน 185 คน 

บุหร่ี (มวนตอวัน) จํานวน (รอยละ) ของผูปวย 
(n = 185) 

ไมสูบ 
3 
5 
10 
20 

176 (95.1) 
1 (0.5) 
2 (1.1) 
3 (1.6) 
2 (1.1) 

ตารางที่ 10   ขอมูลการดื่มแอลกอฮอลของผูปวยกลุมตวัอยาง จํานวน 185 คน 

การดื่มแอลกอฮอล (กรัมตอสัปดาห)

จํานวน (รอยละ) ของผูปวย

(n = 185)

0 166 (89.73)

9-200 4 (2.16)
201-299 2 (1.08)

300-399 11 (5.95)

400-1050 2 (1.08)
หมายเหตุ :  9.6 กรัม/สัปดาห คือ ผูปวยรับประทานเบียร 2 ขวด (640 มล.) ตอเดือน  คิดเปนปริมาณแอลกอฮอล  9.6 กรัม/สัปดาห 

300 กรัม/สัปดาห คือ ผูปวยรับประทานเหลา, วิสกี้ หรือ ยาดอง ปริมาณ 1 ขวด (750 มล.) ตอสัปดาห  คิดเปนปริมาณ
แอลกอฮอล  300 กรัม/สัปดาห 
1050 กรัม/สัปดาห คือ ผูปวยรับประทานเหลาวันละ ½ ขวด  คิดเปนปริมาณแอลกอฮอล 1050 กรัม/สัปดาห 

จากขอมูลแสดงในตารางที่ 11  พบวาผูปวยกลุมตัวอยาง 185 คน  มีจํานวน 156 คน (รอย
ละ 84.30) ทีม่ีโรครวมเปนโรคความดันโลหิตสูง    โรคไขมันในเลอืดผิดปกติ 148 คน (รอยละ 
80.00)  โรคหัวใจและหลอดเลือดอื่นๆ  32 คน (รอยละ 17.30)    และโรคเกี่ยวกับตบั  11 คน (รอย
ละ 5.90)  
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 ผูปวยสวนใหญไมเคยแพยา  (รอยละ 77.80)     นอกจากนี้มีผูปวยจํานวน 39 คน (รอยละ 
21.1)   มกีารใชสมุนไพรและ/หรือผลิตภัณฑเสริมอาหารอยางนอย 1 ชนิด    ซ่ึงยาสมุนไพรนี้
รวมถึงยาลูกกลอนที่อวดอางสรรพคุณครอบจักรวาลดวย  (ตารางที่ 12-13) 

ตารางที่ 11   ขอมูลโรครวมอื่นๆของผูปวยกลุมตัวอยาง 185 คน 
โรครวม จํานวน (รอยละ) ของผูปวย 

(n = 185) 
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดผิดปกต ิ
โรคหัวใจและหลอดเลือดอืน่ๆ* 
โรคตับ 

156 (84.30) 
148 (80.00) 
32 (17.30) 
11 (5.90) 

หมายเหตุ :  * โรคหัวใจและหลอดเลือดอื่นๆนอกเหนือจากโรคไขมันในเลือดผิดปกติ 

ตารางที่ 12   ขอมูลการแพยาของผูปวยกลุมตัวอยาง 185 คน 

การแพยา และ/หรือ อาหาร 
จํานวน (รอยละ) ของผูปวย 

(n = 185) 

ไมเคย 

เคยแพยาหรืออาหารอยางนอย 1 ชนิด 

144 (77.80) 

41 (22.20) 

ตารางที่ 13   ขอมูลการใชสมุนไพรและผลิตภัณฑเสริมอาหารของผูปวยกลุมตัวอยาง 185 คน 

การใชสมุนไพรและผลิตภณัฑเสริมอาหาร 
จํานวน (รอยละ) ของผูปวย 

(n = 185) 

ใชยาที่ไดรับจากโรงพยาบาลเทานั้น 

มีการใชสมุนไพรและ/หรือผลิตภัณฑเสริม
อาหารอยางนอย 1 ชนิด 

146 (78.90) 

39 (21.10) 
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2. ขอมูลทางคลินิกของผูปวย 

 ผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีดัชนีมวลกายแตกตางจากผูปวยที่ไมมีกลุมอาการ       
เมแทบอลิซึมอยางมีนัยสําคญั (P<0.05)     ผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมสวนใหญมีดัชนีมวล
กายอยูกลุมโรคอวนระดับ 1 คือ  25-29.9 กก./ม2. (รอยละ 49.65)  ในขณะที่ผูปวยที่ไมมีกลุมอาการ
เมแทบอลิซึมสวนใหญมดีัชนีมวลกายอยูในระดับน้ําหนกัปกติ  คือ 18.5-22.9กก./ม2. (รอยละ 
57.14)    ดังแสดงในตารางที่ 14 

ตารางที่ 14   ดัชนีมวลกายของผูปวยแยกตามกลุมอาการเมแทบอลิซึม (n=185 คน) 

ไมเปน MS (n=42) MS (n=143) รวม (n=185)

นํ้าหนักต่ํากวาเกณฑ (< 18.5) 6 (14.29) 2 (1.40) 8 (4.32) 0.000b

นํ้าหนักปกติ (18.5-22.9) 24 (57.14) 23 (16.08) 47 (25.41)

นํ้าหนักเกิน (23.0-24.9) 8 (19.05) 28 (19.58) 36 (19.46)

โรคอวนระดับ 1 (25-29.9) 2 (4.76) 71 (49.65) 73 (39.46)
โรคอวนระดับ 2 (≥ 30) 2 (4.76) 19 (13.29) 21 (11.35)

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2.)
จํานวน (รอยละ) ของผูปวย (n = 185)

P-value

 
หมายเหตุ: a : วิเคราะหดวยสถิติ Chi-Square Test 
   b : วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test  
   MS : กลุมอาการเมแทบอลิซึม 

ขอมูลทางคลินิกอื่นๆของผูปวยแสดงในตารางที่ 15      กลุมตัวอยางสวนใหญมีเสนรอบ
เอวเกนิ (รอยละ 82.16)    สวนใหญมีระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด  ระดับเอช-ด-ีแอล 
โคเลสเตอรอลในเลือด  และระดับความดนัโลหิตไดแอสโตลิกอยูในเกณฑปกติเมื่อแบงตามเกณฑ
วินิจฉยักลุมอาการเมแทบอลซึิมของ IDF  (รอยละ 53.51 รอยละ 63.78 และรอยละ 70.27 
ตามลําดับ)    ผูปวยสวนใหญมีระดับความดันซิสโตลิกสูงกวาเกณฑตาม IDF  (รอยละ 71.35)   และ
สวนใหญมีระดับกลูโคสเมื่ออดอาหารสูง (รอยละ 90.81)      ทั้งนี้เปนขอมูลขณะผูปวยใชยา
ควบคุมภาวะตางๆแลว 
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ตารางที่ 15   ขอมูลทางคลินิกของผูปวยกลุมตัวอยาง 185 คน 

จํานวน (รอยละ) ของผูปวย
(n=185)

ปจจัยเสี่ยงของ MS ตามเกณฑ IDF
เสนรอบเอว (Waist Circumference) (ซม.)
     < 90 ในเพศชาย  , < 80 ในเพศหญิง 33 (17.84)
      ≥90 ในเพศชาย  , ≥80 ในเพศหญิง 152 (82.16)
Triglyceride (มก./ดล.) (n=180)
     < 150 99 (53.51)
     ≥ 150 81 (43.78)
HDL-C (มก./ดล.)
      ≥40 ในเพศชาย  , ≥50 ในเพศหญิง 118 (63.78)
      < 40 ในเพศชาย  , < 50 ในเพศหญิง 67 (36.22)
Systolic Blood Pressure (มม.ปรอท) 

    < 130 53 (28.65)
    ≥ 130 132 (71.35)
Diastolic Blood Pressure (มม.ปรอท)

    <  85 130 (70.27)
    ≥ 85 55 (29.73)
FPG (มก./ดล.) (n=182)

    < 100 14 (7.57)
    ≥ 100 168 (90.81)
ขอมูลระดับไขมันในเลือดตามเกณฑ NCEP ATP III

Cholesterol (มก./ดล.) (n=180)
   < 200 124 (67.03)
   200-239 40 (21.62)
   ≥240 16 (8.65)

ขอมูลทางคลินิก
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ตารางที่ 15   ขอมูลทางคลินิกของผูปวยกลุมตัวอยาง 185 คน (ตอ) 

จํานวน (รอยละ) ของผูปวย

(n=185)

ขอมูลระดับไขมันในเลือดตามเกณฑ NCEP ATP III
LDL-C (มก./ดล.) (n=179)

   <100 80 (43.24)

   100-129 58 (31.35)

   130-159 26 (14.05)
   160-189 10 (5.41)
   ≥190 5 (2.70)

ขอมูลความดันโลหิตตามเกณฑ JNC 7

ความดันโลหิต (มม.ปรอท)
  SBP <120 และ  DBP <80 (Normal) 21 (11.35)

  SBP 120-139 หรือ DBP 80-89 (Pre-) 62 (33.51)

  SBP 140-159 หรือ DBP 90-99 (Stage 1) 70 (37.84)
   SBP ≥160 หรือ DBP ≥ 100 (Stage 2) 32 (17.30)

ขอมูลทางคลินิก

 
หมายเหตุ: HDL-C : เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล; LDL-C : แอล-ดี-แอล โคเลสเตอรอล; SBP : ความดันโลหิต 

  ซิสโตลิก; DBP : ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

จากตารางที่ 15 เมื่อแบงระดบัโคเลสเตอรอลตามเกณฑของ NCEP ATP III  พบวามีผูปวย
ที่มีระดับโคเลสเตอรอลอยูในเกณฑเปาหมาย (< 200 มก./ดล.)  รอยละ 67.03    และมีผูปวยทีม่ี
ระดับแอล-ดี-แอล โคเลสเตอรอลอยูในเกณฑเปาหมาย (<100 มก./ดล.) รอยละ 43.24       
นอกจากนี้ยังพบวามีผูปวยที่มีความดันอยูในระดับ Stage 1 Hypertension ตามเกณฑของ JNC 7  ซ่ึง
คือ  มีความดนัโลหิตซิสโตลิก 140-159 มม.ปรอท หรือมีความดันโลหิตไดแอสโตลิก 90-99 มม.
ปรอท  มากที่สุด (รอยละ 37.84) 

เนื่องจากพบกลุมอาการเมแทบอลิซึมในเพศหญิงมากกวาชาย  (ตามตารางที่ 8)   จึงทําการ
เปรียบเทียบขอมูลทางคลินิกของกลุมตัวอยางระหวางเพศชายและเพศหญิงไดดังตารางที่ 16  
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ตารางที่ 16   ขอมูลทางคลินิกของผูปวยกลุมตัวอยาง 185 คน   แยกตามเพศ 

รายการ ผูชาย (Mean±SD) ผูหญิง (Mean±SD) P-value*

n 62 123

อายุ (ป) 60.7±10.4 63.0±11.5 0.179

BMI (กก./ม2.) 24.1±3.5 25.7±4.4 0.009

เสนรอบเอว (ซม.) 94.5±10.3 95.6±12.6 0.544

FPG (มก./ดล.) 147.3±46.8 165.4±66.54 0.036

Cholesterol (มก./ดล.) 180.3±43.9 188.9±39.7 0.184

Triglyceride (มก./ดล.) 152.1±88.2 158.6±76.5 0.611

HDL-C (มก./ดล.) 46.9±11.6 51.7±13.7

LDL-C (มก./ดล.) 104.5±37.9 109.3±34.7 0.397

HbA1c  (n=74) 6.75±1.5 7.41±1.7 0.108

คะแนนพฤติกรรมการบริโภค 67.0±12.8 64.9±9.4 0.259

การออกกําลังกาย (กิโลแคลอร่ี/สัปดาห) 6152.7±4207.1 6107.2±4352.7 0.946
หมายเหตุ: * วิเคราะหดวยสถิติ Independent T-test  

อายุเฉล่ียของผูปวยชายเทากับ 60.7±10.4 ป    สวนผูปวยหญิงเทากับ 63.0±11.5 ป      

คาเฉลี่ยของดัชนีมวลกายในเพศชายและเพศหญิงเทากับ 24.1±3.5 กก./ม2.และ 25.7±4.4  กก./ม2.
ตามลําดับ   โดยที่ผูปวยชายมีดัชนีมวลกาย และระดับกลูโคสในเลือดเมื่ออดอาหารนอยกวาใน
ผูปวยหญิง   อยางมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (P < 0.05)    แมไมสามารถเปรียบเทียบระดับ
เอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลไมได  แตพบวาในเพศหญิงมีระดับ เอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลสูงกวา
เพศชาย สวนขอมูลอ่ืนไมมีความแตกตางกันระหวางเพศชาย กับ เพศหญิง 

จากขอมูลดังกลาว    ผูวิจัยมีความเหน็วาควรใหการปรึกษาแนะนําดานการปรับเปลี่ยนวิถี
การดําเนินชวีติในดานการรบัประทานอาหารในผูปวยหญิงเพิ่มมากขึ้น เพื่อใหมดีัชนีมวลกาย และ
ระดับกลูโคสในเลือดเมื่ออดอาหารที่เหมาะสม 
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ตารางที่ 17  ขอมูลทางคลินิกของผูปวยกลุมตัวอยาง 185 คน แยกตามการมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

รายการ non-MS (Mean±SD) MS (Mean±SD) P-value*

n 42 143

อายุ (ป) 60.5±10.3 62.7±11.4 0.265

BMI (กก./ม2.) 21.5±3.5 26.3±3.7 0.000

เสนรอบเอว (ซม.) 81.8±8.2 99.2±9.7 0.000

FPG (มก./ดล.) 155.6±64.6 160.3±60.3 0.669

Cholesterol (มก./ดล.) 177.7±32.6 188.3±43.1 0.161

Triglyceride (มก./ดล.) 119.7±70.2 166.3±80.3 0.001

HDL-C (มก./ดล.)   ชาย 48.9±11.27 45.77±11.86
                                  หญิง 61.09±13.44 50.28±13.18

LDL-C (มก./ดล.) 100.8±27.9 109.6±37.5 0.177

HbA1c 6.9±1.4 7.3±1.7 0.387

พฤติกรรมการบริโภค (คะแนน) 63.44±9.9 66.2±10.8 0.137

การออกกําลังกาย (กิโลแคลอรี่/สัปดาห) 4853.1±3534.5 6495.5±4433.7 0.029
หมายเหตุ: * วิเคราะหดวยสถิติ Independent T-test 
                 MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม; Non-MS : ผูปวยกลุมที่ไมมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

จากตารางที่ 17       แสดงคาเฉลี่ยของผลทางหองปฏิบัติการรวมทั้งพฤติกรรมการบริโภค 
และการออกกาํลังกายที่ไดจากการคํานวณ     พบวาผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีคาดัชนีมวล
กาย  เสนรอบเอว  ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด    และปริมาณแคลอรี่ตอสัปดาหในการออกกําลัง
กาย มากกวา กลุมที่ไมมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม  และมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (P < 0.05)  
สาเหตุที่กลุมที่มีอาการเมแทบอลิซึมมีปริมาณแคลอรี่ตอสัปดาหในการออกกําลังกายมากกวาอาจ
เปนเพราะการศึกษานี้มีเพศหญิงมาก   และสวนใหญมอีาชีพแมบาน   และการทํางานบาน เชน ถู
บาน   ซักผา  เปนตน  จัดเปนการออกกําลังกายประเภทหนึ่งที่นํามาคํานวณตาม Haskell 
Compendium of Physical Activities   ดังแสดงในภาคผนวก ฉ และทีม่ีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานกวาง
เนื่องจากผูปวยสวนใหญอยูในวยัสูงอายแุละยืนหรือเดินไมไดจึงมกีารออกกําลังกายนอยมาก  
นอกจากนี้พบวากลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีระดับเอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลนอยกวากลุมที่
ไมมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม  และมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (P < 0.05)   เนื่องจากกลุมอาการ
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เมแทบอลิซึมมีคา เอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลต่ําจํานวนมาก  เนื่องจาก เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล
ต่ําเปนเกณฑในการวนิิจฉัยกลุมอาการนี้ 

3. ขอมูลการใชยาของผูปวย  

ขอมูลการใชยาในผูปวยกลุมตัวอยางเปนดงันี้ 

ตารางที่ 18  การใชยาของกลุมตัวอยาง  

ไมเปน MS เปน MS รวม

n 42 143 185
ยารักษาโรคเบาหวาน

Insulin 11(26.2) 31(21.7) 42(22.7) 0.539a

Biguanides (ไดแก Metformin) 26(61.9) 107(74.8) 133(71.9) 0.101a

Sulfonylureas 24 (57.1) 102 (71.3) 126 (68.1) 0.083a

     • Glipizide 9(21.4) 43(30.1) 52(28.1)

     • Glibenclamide 9(21.4) 40(28) 49(26.5)

     • Glimipiride 3(7.1) 10(7.0) 13(7.0)

     • Gliclazide 3(7.1) 10(7.0) 13(7.0)

Thiazolidinediones 8 (19.0) 32 (22.4) 40 (21.6) 0.645a

     • Rosiglitazone 5(11.9) 22(15.4) 27(14.6)

     • Pioglitazone 3(7.1) 10(7.0) 13(7.0)

Alpha-glucodidase inhibitors 0.540b

    • Voglibose 1(2.4) 2(1.4) 3(1.6)

Aspirin 23(54.8) 78(54.5) 101(54.6) 0.980a

รายการยา

จํานวนผูปวย (ราย, รอยละ)

P-value*
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ตารางที่ 18  การใชยาของกลุมตัวอยาง  (ตอ) 

ไมเปน MS เปน MS รวม

ยารักษาโรคไขมันในเลือดผิดปกติ

Statins 27 (64.3) 98 (68.5) 125 (67.6) 0.605a

    • Simvastatin 20(47.6) 74(51.7) 94(50.8)

    • Atorvastatin 4(9.5) 15(10.5) 19(10.3)

    • Rosuvastatin 2(4.8) 4(2.8) 6(3.2)

    • Lovastatin 1(2.4) 0 1(1.5)

    • Fluvastatin 0 1(0.7) 1(0.5)

    • Pravastatin 0 4(2.8) 4(2.2)

Fibrate group (เชน gemfibrozil, fenofibrate)* 3(7.1) 34(23.8) 37(20.0) 0.018a

ยารักษาโรคความดันในเลือดสูง

ACE Inhibitors 14(33.3) 71(49.7) 85(45.9) 0.062a

ARBs 9(21.4) 36(25.2) 45(25.3) 0.619a

Calcium Channel Blockers 15(35.7) 72(50.3) 87(47.0) 0.095a

Diuretics 12(28.6) 61(42.7) 73(39.5) 0.101a

Beta Blockers 12(28.6) 61(42.7) 73(39.5) 0.118a

รายการยา

จํานวนผูปวย (ราย, รอยละ)

P-value*

หมายเหตุ: a : วิเคราะหดวยสถิติ Chi-Square Test 
   b : วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test  
   MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม; Non-MS : ผูปวยกลุมที่ไมมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

 จากขอมูลในตารางที่ 18  ไมพบความแตกตางของการใชยาในผูปวยมแีละไมมีกลุมอาการ
เมแทบอลิซึม  ยกเวน ยากลุม Fibrates ที่พบวามีการใชในผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมมากกวา
และแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (P-value = 0.018; Chi-square test)      เพราะยากลุม Fibrates สามารถ
ลดระดับไตรกลีเซอไรดในเลอืดไดด ี   แตกย็ังพบผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีระดับ             
ไตรกลีเซอไรดในเลือดถึงเปาหมายนอยกวาผูปวยที่ไมมีอาการเมแทบอลิซึม (ดังตารางที่ 19)     
ดังนั้นผูปวยจงึควรไดรับการแนะนาํเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพิ่มเติม
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เพื่อชวยควบคมุใหระดับไขมันในเลือดใหอยูในเปาหมายการรักษา (ไตรกลีเซอไรด < 150 มก./ดล.  
และ เอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอล > 40 มก./ดล.ในเพศชาย และ > 50 มก./ดล.ในเพศหญิง)  

ตารางที่ 19   รายการยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 

จํานวน

รายการยา ไมเปน MS (n=38) MS (n=137)

1 รายการ ยากลุม Sulfonylureas 4 (21.10) 15 (36.60)

(รอยละ 32.4) ยา Metformin 7 (36.80) 17 (41.50)

ยาฉีดอินซูลิน 7 (36.80) 8 (19.50)
ยากลุม Thiazolidinediones 1 (5.30) 1 (2.40)

2 รายการ ยากลุม Sulfonylureas + ยา Metformin 12 (28.60) 49 (34.30)

(รอยละ 41.1) ยาฉีดอินซูลิน + ยา Metformin 0 6 (4.38)
ยากลุม Sulfonylureas + ยากลุม 

          Thiazolidinediones 0 3 (2.19)

ยาฉีดอินซูลิน + ยากลุม Sulfonylureas 0 2 (1.46)
ยา Metformin + ยากลุม Thiazolidinediones 0 2 (1.46)

3 รายการ ยากลุม Sulfonylureas + ยา Metformin +

(รอยละ 21.6)        ยากลุม Thiazolidinediones 4 (9.52) 19 (13.87)
ยาฉีดอินซูลิน + ยา Metformin + ยากลุม

      Thiazolidinediones 0 2 (1.46)

ยาฉีดอินซูลิน + ยา Metformin + ยากลุม
      Sulfonylureas 4 (9.52) 11 (8.03)

4 รายการ ยากลุม Sulfonylureas + ยา Metformin +

(รอยละ 1.6)       ยากลุม Thiazolidinediones + ยา 

      Voglibose 3 (2.19)

จํานวนผูปวย (รอยละ)

รายการยาที่ใช

หมายเหตุ: ขอมูลการใชยาของผูปวยมีการเก็บขอมูลขาดไป 10 คน 

จากตารางที่ 19   ในกลุมผูปวยทีใ่ชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดจํานวน 1 รายการ มรีอยละ 
32.4   กลุมผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมพบวามีการใชยา Metformin เพียงตัวเดยีวมากทีสุ่ด  
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(รอยละ 41.5)    รองลงมาคือ ยากลุม Sulfonylureas  และยาฉีดอนิซูลิน  (รอยละ 36.6 และ 19.5 
ตามลําดับ) 

ในกลุมผูปวยที่ใชยาลดระดบัน้ําตาลในเลอืดจํานวน 2 รายการ  มีรอยละ 41.1  กลุมผูปวยที่
มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีการใชยากลุม Sulfonylureas รวมกับ Metformin มากที่สุด (รอยละ 
34.3)     รองลงมาคือ การใชยาอินซูลิน รวมกับ ยา Metformin (รอยละ 4.38) 

ในกลุมผูปวยที่ใชยาลดระดบัน้ําตาลในเลอืดจํานวน 3 รายการ มีรอยละ 21.6   กลุมผูปวยที่
มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีการใชยากลุม Sulfonylureas รวมกับ ยา Metformin รวมกับยากลุม 
Thiazolidinediones มากที่สุด  (รอยละ 13.87)       รองลงมาคือ การใชยาฉีดอินซูลิน รวมกับ ยา 
Metformin รวมกับ ยา Sulfonylureas (รอยละ 8.03) 
 

ตารางที่ 20   จํานวนผูปวยทีถึ่งเปาหมายการรักษา   แยกตามกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

non-MS (n=42) MS (n=143)

เสนรอบเอว (cm.) 32 (76.19) 0 0.000a

FPG (mg/dl) 5 (12.82) 9 (6.29) 0.184b

Systolic BP (mmHg) 18 (42.86) 35 (24.48) 0.021a

Diastolic BP (mmHg) 34 (80.95) 96 (67.13) 0.085a

Triglyceride (mg/dl) 30 (78.95) 69 (48.59) 0.001a

HDL-C (mg/dl) 32 (76.19) 86 (60.14) 0.057a

จํานวนคน (รอยละ)

รายการ P-value

หมายเหตุ:   a : วิเคราะหดวยสถิติ Chi-Square Test 
     b : วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test  
                    MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม; Non-MS : ผูปวยกลุมที่ไมมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
                    เปาหมายการรักษา   ไดแก  (1) เสนรอบเอว < 90 ซม. ในเพศชาย และ < 80 ซม. ในเพศหญิง (2)   
                    ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด (< 150 มก./ดล.)  (3) ระดับเอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลในเลือด 

     ≥40 มก./ดล. ในเพศชาย,  ≥50 มก./ดล. ในเพศหญิง  (4) ภาวะความดันโลหิตสูง (systolic blood  
     pressure < 130 มม.ปรอท  หรือ diastolic blood pressure < 85 มม.ปรอท)  หรือ มีการใชยาลดความ 
     ดันโลหิต  (5) ระดับกลูโคสในเลือดเมื่ออดอาหาร < 100 มก./ดล.  
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ตารางที่ 20 แสดงจํานวนผูปวยทั้งหมดทีส่ามารถควบคุมสภาวะโรคไดตามเปาหมายการ
รักษาโดยใชเกณฑการวินิจฉยักลุมอาการเมแทบอลิซึมของ IDF  แยกเปนผูปวยทีม่ีและไมมีกลุม
อาการเมแทบอลิซึม     พบวาผูปวยที่ไมมีกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีเสนรอบเอวอยูในเกณฑปกติ
รอยละ 76.2    มีความแตกตางจากผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมอยางมีนัยสําคัญ (P<0.05)      
ผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมควบคุมระดบัความดันโลหิตซิสโตลิก และ ระดับไตรกลีเซอไรดใน
เลือดใหถึงเปาหมายไดนอยกวาอยางมีนัยสําคัญ (P<0.05)       

 จากขอมูลนี้  ผูวิจัยจึงเหน็วาควรมีการเฝาระวังความดันโลหิต และ ระดับไขมันในเลือดใน
ผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมเปนพิเศษ    ควรใหคําปรึกษาแนะนําดานการใชยา และ การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดํารงชีวิตเพื่อควบคุมความดนัโลหิต ไขมัน และขนาดเสนรอบเอวของ
ผูปวย  ซ่ึงจะมผีลตอการควบคุมโรคเบาหวานของผูปวยดวย 
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ตารางที่ 21  ขอมูลความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวยกลุมตัวอยาง 185 คน แยกตามเพศ 

ชาย (n=62) หญงิ (n=123)
เกณฑ IDF

ไมเปน MS 23 (37.10) 19 (15.45) 42 (22.70) 0.001a

เปน MS 39 (62.90) 104 (84.55) 143 (77.30)
เกณฑ NCEP ATP III

ไมเปน MS 4 (6.45) 8 (6.50) 12 (6.49) 1.000b

เปน MS 58 (93.55) 115 (93.50) 173 (93.51)

จํานวน (รอยละ)
การมีกลุมภาวะเมแทบอลิซึม รวม (รอยละ) P-value

หมายเหตุ:   a : วิเคราะหดวยสถิติ Chi-Square Test 
     b : วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test  
                    MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม; Non-MS : ผูปวยกลุมที่ไมมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
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เพศ ชาย (คน)
เพศ หญิง (คน)

 

รูปที่ 4  ขอมูลความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึมตามเกณฑ IDF ในผูปวยกลุมตัวอยาง 185 คน 

แยกตามเพศ 
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การศึกษานี้มีผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เขาเกณฑทัง้หมด 185 คน พบวามีผูปวยกลุมอาการ
เมแทบอลิซึมเมื่อใชเกณฑการวินิจฉยัของ International Diabetes Federation[3] ซ่ึงทุกรายตองมี
ขนาดเสนรอบเอวเกนิเกณฑที่กําหนด  จํานวน 143 คน (รอยละ 77.30)    เปนผูปวยชายจํานวนรอย
ละ 62.90  และผูปวยหญิงจาํนวนรอยละ 84.55 ดังแสดงในรูปที่ 4 และตารางที่ 21     ในขณะทีเ่มือ่
ใชเกณฑของ NCEP ATP III  พบวามีผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมทั้งหมด 173 คน (คิดเปนรอย
ละ 93.5)   ผูปวยชายพบกลุมอาการเมแทบลิซึมรอยละ 93.55  และ ผูปวยหญิงพบรอยละ 93.50   
เนื่องจากเกณฑของ NCEP ATP III ใชเกณฑ 3 ใน 5 ขอ  ซ่ึงอาจไมใชขอขนาดเสนรอบเอวเกินจาก
ที่กําหนด 

พบวาผลการวจิัยสอดคลองกบัการศึกษาในสหรัฐอเมริกาของ Alexander CM และคณะซึ่ง
รายงานวาพบความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  รอยละ 86.00[6]  
ตามเกณฑของ NCEP ATP III    
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รูปที่ 5   ขอมูลความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึมตามเกณฑ IDF แยกตามชวงอายุและเพศ 

 ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึมเพิ่มขึ้นตามอายุทีม่ากขึ้น จากรอยละ 13.98 ในชวง
อายุ 20-39 ป ไปเปนรอยละ  32.17 ในชวงอายุมากกวา 60 ป  และ เพศหญิงมีความชุกของกลุม
อาการเมแทบอลิซึมมากกวาเพศชายในทุกชวงอายุ (ตามรูปที่ 5) 
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สวนที่ 2  การกระจายความถี่ของผูปวยตามเกณฑการวินิจฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

ตารางที่ 22  ขอมูลความถี่ของผูปวยที่เขาเกณฑกลุมอาการเมแทบอลซึิมตามนิยามของ IDF ในแต

ละขอ 

ชาย (n=39) หญิง (n=104) รวม (n=143)

เสนรอบเอว 39 (100.00) 104 (100.00) 143 (100.00) 0.273b

ระดับไตรกลีเซอไรดสูง 33 (84.62) 93 (89.42) 126 (88.11) 0.562b

ระดับ HDL-C ตํ่า 33 (84.62) 95 (91.35) 128 (89.51) 0.238b

ความดันโลหิตสูง 37 (94.87) 97 (93.27) 134 (93.71) 1.000b

ระดับนํ้าตาลขณะอดอาหารสูง 39 (100.00) 104 (100) 143 (100) 1.000b

เกณฑกลุมภาวะเมแทบอลิซึม
จํานวนผูปวย MS (รอยละ)

P-value

หมายเหตุ:   a : วิเคราะหดวยสถิติ Chi-Square Test 
     b : วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test  
                    MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม; HDL-C : เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอล 
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รูปที่ 6  ขอมูลความถี่ของผูปวยที่เขาเกณฑกลุมอาการเมแทบอลิซึมตามนิยามของ IDF ในแตละขอ 
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 ขอมูลความถี่ของผูปวยที่เขาเกณฑกลุมอาการเมแทบอลซึิมตามนิยามของ IDF แสดงตาม
ตารางที่ 22 และ รูปที่ 6    ความถี่สูงสุดของเกณฑสําหรับกลุมอาการเมแทบอลิซึมในการวิจัยนี้
นอกจากขอระดับน้ําตาลขณะอดอาหารสูงเนื่องจากเปนผูปวยเบาหวานแลว   เกณฑขอเสนรอบเอว
เกินซึ่งเปนขอกําหนดบังคับในกลุมอาการเมแทบอลิซึมแลว    เกณฑกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่พบ
มากรองลงมาคือ ความดันโลหิตสูง และระดับ เอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลต่ํา   

ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับการศึกษาของ McNeill และคณะ[45]  พบวาความดันโลหติที่เพิ่ม
สูงขึ้น และ ระดับเอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลต่ํา  เปนเกณฑกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่พบมาก  และ
เกณฑทัง้สองขอ สัมพันธกับการเพิ่มปจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดและหัวใจในผูปวยกลุมอาการ
เมแทบอลิซึมมากที่สุด 

ตารางที่ 23  จํานวนผูปวยที่เขาเกณฑการวนิิจฉัยกลุมอาการเมแทบอลซึิม 3, 4 และ 5 ขอ 
ตามเกณฑ IDF  

เพศชาย (n=39) เพศหญงิ (n=104) รวม

3 4 (10.26) 8 (7.69) 12 (8.39)
4 6 (15.38) 12 (11.54) 18 (12.59)

5 29 (74.36) 84 (80.77) 113 (79.02)
รวม 143(100)

จํานวนผูปวย (รอยละ)
จํานวนขอที่เขาเกณฑ
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รูปที่ 7  การกระจายความถี่ของผูปวยตามเกณฑการวนิิจฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
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ในการวินิจฉยักลุมอาการเมแทบอลิซึมนั้นจําเปนตองมขีอที่เขาเกณฑการตัดสินตั้งแต3 ขอ 
ขึ้นไป (โดยเกณฑของ IDF จําเปนตองมีขอเสนรอบเอวเปน 1 ใน 3 ขอนั้น)   จากการศึกษานี้พบ
ผูปวยที่เขาเกณฑจํานวน 3 ขอ  และ 4 ขอ  เปนจํานวน 12 คน (รอยละ 8.39)  และ 18 คน (รอยละ 
12.59) ตามลําดับ       ผูปวยสวนใหญของการศึกษานีพ้บวาเขาเกณฑทั้ง 5 ขอมากที่สุด  โดยมี
จํานวน 113 คน (รอยละ 79.02)  ดังรูปที่  7     เนื่องจากกลุมตัวอยางเปนผูปวยเบาหวานที่มีโรค
ความดันโลหติสูงเปนโรครวมมากที่สุด 

ผลของการวิจัยนี้แตกตางจากการศึกษาของ  Park HS และคณะ[12] ในป 2003  ที่ศึกษาใน
ประชากรทั่วไปประเทศเกาหลีใต    พบวาผูปวยที่เขาเกณฑจํานวน 3 ขอมีจํานวนมากกวาผูปวยที่
เขาเกณฑ 4 และ 5 ขอ      เนื่องจากการวจิัยนี้ทําในผูปวยเบาหวานชนิดที่  2  ซ่ึงมีแนวโนมในการมี
อาการเมแทบอลิซึมมากกวาคนปกติ  
 
ตารางที่ 24   จํานวนผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่เขาเกณฑการวินิจฉยั แยกตามเกณฑการ
วินิจฉยัของ NCEP ATP III และ IDF 

NCEP ATP III (n=173) IDF (n=143)

3 20 (11.56) 12 (8.39)

4 40 (23.12) 18 (12.59)

5 113 (65.32) 113 (79.02)

จํานวนผูที่มี MS (รอยละ)
จํานวนขอที่เขาเกณฑ

หมายเหตุ:   MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

 จํานวนผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่เขาเกณฑการวินิจฉยัของ IDF และ NCEP ATP 
III จํานวน 5 ขอ มีจํานวนมากที่สุด    คือ รอยละ 79.02 โดยเกณฑของ IDF  และรอยละ 65.32 โดย
เกณฑของ NCEP ATP III   ดังแสดงในตารางที่ 24    เนื่องจากผูปวยสวนใหญมีโรครวมเปนโรค
ความดันโลหติสูงและไขมนัในเลือดผิดปกติ 
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ตารางที่ 25   จํานวนผูปวยตามเกณฑการวนิิจฉัยกลุมอาการเมแทบอลซึิมของ IDF 

เกณฑของกลุมอาการเมแทบอลิซึม จํานวนผูปวย MS (รอยละ)

ผูปวยท่ีเขาเกณฑ IDF 3 ขอ (n=12)
ความดันโลหิต 12 (100.00)

TG 0

HDL-C 0
ผูปวยท่ีเขาเกณฑ IDF 4 ขอ (n=18)

ความดันโลหิต + HDL-C 6 (33.33)

HDL-C + TG 9 (50.00)
TG + ความดันโลหิต 3 (16.67)
หมายเหตุ:   MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
                    TG : ไตรกลีเซอไรดในเลือด; HDL-C : เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลในเลือด 
 

จากตารางที่ 25   พบวาในผูปวยที่เขาเกณฑการวินจิฉัยของ IDF จํานวน 3 ขอ   พบวาผูปวย
ทุกรายมีความดันโลหิตสูง (รอยละ 100.00)    สวนผูปวยที่เขาเกณฑการวินิจฉยัของ IDF จํานวน 4 
ขอ  พบความถี่ของ เอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลในเลือด รวมกับ ไตรกลีเซอไรดในเลือด มากที่สุด 
(รอยละ 50.00)      

ตาราง 23-25  แสดงใหเหน็วาควรมดีูแลผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมกลุมนี้โดยเนน
เร่ืองความดันโลหิตและไขมันในเลือดใหไดตามเปาหมายการรักษา 
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สวนที่ 3 ความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงกับกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

ความสัมพันธระหวางปจจัยเสี่ยงกับกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

 การหาความสมัพันธระหวางปจจัยเส่ียงจํานวน  11  ปจจยั   ไดแก   อายุ  เพศ  ดัชนีมวลกาย  
การสูบบุหร่ี   รายไดครอบครัว   การรับประทานคารโบไฮเดรต    การดื่มแอลกอฮอล   การออก
กําลังกาย   อาชีพ  สถานภาพการสมรส  และระดับการศึกษา   กับกลุมอาการเมแทบอลิซึม  ทําโดย
ใชสถิต ิMultivariate logistic regression analysis ในการหา odd ratios ของกลุมอาการเมแทบอลิซึม  
และหาปจจัยเสี่ยงสําคัญ   โดยมีกลุมอาการเมแทบอลซึิมเปนตัวแปรตาม  และมปีจจัยเส่ียงตางๆ
เปนตัวแปรตน 
 ตารางที่ 26 แสดง Odds ratio ของความสัมพันธระหวางปจจยัเส่ียง ไดแก  อาย ุ  เพศ       
ดัชนีมวลกาย   การสูบบุหร่ี   สภาพทางเศรษฐานะ   พฤติกรรมการรับประทานอาหาร   การดื่ม            
แอลกอฮอล   การออกกําลังกาย   อาชีพ  สถานภาพการสมรส  และ ระดับการศกึษา  กับ ความเสี่ยง
ในการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึม         พบวากลุมอาการเมแทบอลซึิมมีความสัมพันธกับอายุ  เพศ 
และดัชนีมวลกาย    โดยมีสมการทํานายดงัที่แสดงไว   พบวา อายุที่เพิ่มขึ้น เพศหญิง ดัชนีมวลกาย
ที่เพิ่มขึ้น มีความสัมพันธกับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของกลุมอาการเมแทบอลิซึมอยางมีนัยสําคัญ 
(P<0.05)   โดยมีคําอธิบายไดดังนี้คือ 

• ถาอายุเพิ่มขึ้น 1 ป  โอกาส (Odds ratio) ของการมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม จะเพิ่มขึน้เปน  
1.10 เทา   เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆใหคงที ่

• ถาเปนเพศหญงิ  โอกาส (Odds ratio) ของการมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม จะเพิ่มขึ้นเปน  
3.70 เทา   เมื่อเทียบกับเพศชาย 

• ถาดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้น 1 กก./ม2.  โอกาส (Odds ratio) ของการมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
จะเพิ่มขึน้เปน  1.66 เทา   เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆใหคงที่ 

อยางไรก็ตามการศึกษานีไ้มพบความสัมพนัธระหวาง การสูบบุหร่ี   สภาพทางเศรษฐานะ   
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร   การดื่มแอลกอฮอล   การออกกําลังกาย   อาชีพ  สถานภาพการ
สมรส  และ ระดับการศกึษา  กับการเกดิกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
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ตารางที่ 26  Odds ratio (OR) แสดงความสัมพันธของการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึมกับปจจัย
เสี่ยงของผูปวยทั้งหมด (n=185 คน) 

รอยละใน MS
n=143

อายุ (ป) 0.093 1.10 (1.03-1.17) 0.005
เพศ
       ชาย 27.27 1.0

      หญิง 72.73 1.308 3.70 (1.17-11.69) 0.026
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 0.506 1.66 (1.36-2.03) 0.000

การสูบบุหร่ี (มวน/วัน) -0.093 0.91 (0.70-1.19) 0.499
รายไดครอบครัว (บาท/เดือน)
      < 10,000 18.18 1.0 0.797

     10,000-14,999 18.18 0.854  2.35 (0.45-12.21) 0.310
     15,000-19,999 16.78 0.939 2.56 (0.38-17.36) 0.336
     20,000-24,999 16.08 0.705 2.03 (0.42-9.73) 0.379
     ≥25,000 30.77 0.929 2.53 (0.47-13.59) 0.278
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 0.057 1.06 (0.99-1.12) 0.057
การดื่มแอลกลฮอล 0.003 1.00 (0.99-1.01) 0.358

การออกกําลังกาย 0.001 1.00 (0.79-1.89) 0.102
อาชีพ
       ประกอบอาชีพ 30.07 1.0

       วางงาน 69.93 -0.622 0.54 (0.10-2.92) 0.471
สถานภาพการสมรส

       โสด 18.18 1.0
       สมรส 81.82 0.402 1.50 (0.39-5.75) 0.558

P -value*OR (95% CI)Bปจจัยเสี่ยง

หมายเหตุ: * วิเคราะหดวยสถิติ Logistic regression analysis 
                    MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
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ตารางที่ 26  Odds ratio (OR) แสดงความสมัพันธของการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึมกับปจจยั
เสี่ยงของผูปวยทั้งหมด (n=143 คน) (ตอ) 

รอยละใน MS

n=143
การศึกษา

       ตํ่ากวาประถม 12.59 1.0 0.129

      ประถม 44.06 0.981 2.67 (0.44-16.16) 0.286
      มัธยมศึกษาตอนตน 16.08 0.618 1.85 (0.21-16.46) 0.579

      มัธยมศึกษาตอนปลาย 21.68 0.828 2.29 (0.31-17.08) 0.419

      สูงกวามัธยม 5.59 -1.089 0.34 (0.03-3.37) 0.354
Constant -22.568 Overall hit rate = 77.3%

ปจจัยเส่ียง B OR (95% CI) P -value*

หมายเหตุ: * วิเคราะหดวยสถิติ Logistic regression analysis 
                    MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
    
              การศึกษาในประชากรสหรัฐอเมริกาจาก Third National Health and Nutrition 
Examination Survey  แสดงใหเห็นวา  วยัสูงอายุ  การหมดประจําเดอืน   เชื้อชาติเมซิกันอเมริกนั   
ดัชนีมวลกายสูง   การสูบบุหร่ี   การมีรายไดครอบครัวสูง   การบริโภคคารโบไฮเดรตในปริมาณ
มาก   การไมดื่มแอลกอฮอล และ การไมออกกําลังกาย  มีความสัมพันธกับการเพิม่ความเสี่ยงใน
การเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึม[11]  และการศึกษาในประชากรเกาหลีใตจาก Korean National 
Health and Nutrition Examination Survey 1998   พบวา  อายุ   การวางงาน  ดัชนีมวลกายสูง   และ
การสูบบุหร่ี  เปนปจจยัที่มีความสัมพันธกบัการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึม[12]    สวนการศกึษาใน
คนชนบทไทย[10] พบวา  ดัชนีมวลกาย (≥23 กก./ม2.)  เพศหญิง  และวยัสูงอาย ุ (≥60 ป) มี
ความสัมพันธกับกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
 ในการศึกษานี ้  ผูวิจัยพบวา อายุที่เพิ่มขึ้น ดัชนมีวลกายที่เพิ่มขึ้น และเพศหญิงมี
ความสัมพันธกับการเกดิกลุมอาการเมแทบอลิซึมเพิ่มขึ้น  เชนเดยีวกับการศึกษาในคนชนบทไทย 
ซ่ึงอาจเนื่องจากกลุมตัวอยางในการศึกษานีเ้ปนเพศหญิงจาํนวนมาก (รอยละ 72.73)   มีอายุในชวง 
60-69 ปมากที่สุด (รอยละ 30.07)   และมีดัชนีมวลกายอยูในกลุมโรคอวนระดับ 1 มากที่สุด คือ   
25-29.9 กก./ม2. (รอยละ 49.65)        การศกึษานีย้ังสามารถแสดงวาดัชนีมวลกาย และ อายุที่เพิ่มขึน้
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ในทุกๆชวงดชันีมวลกาย และทุกๆชวงอายุ  ไมจําเพาะชวงใดชวงหนึ่ง  มีผลตอโอกาสเกิดกลุม
อาการเมแทบอลิซึมที่เพิ่มขึ้น 
 ในขณะเดยีวกนั การศึกษานี ้   ไมพบความสัมพันธระหวาง  การสูบบุหร่ี   สภาพทาง
เศรษฐานะ   พฤติกรรมการรับประทานอาหาร   การดื่มแอลกอฮอล   การออกกําลังกาย   อาชีพ  
สถานภาพการสมรส  และ ระดับการศกึษา    กับการเกดิกลุมอาการเมแทบอลิซึม      อาจเนื่องจาก
กลุมตัวอยางสวนใหญไมไดสูบบุหร่ี (รอยละ 95.1)     อยูแลวจึงทําใหไมพบผลจากการสูบบุหร่ี 
หรือ ดื่มแอลกอฮอลในการศกึษานี้      
 ดังนั้นจากผลการศึกษานีจ้ึงแสดงใหเห็นความจําเปนของการใหความรูผูปวยเกีย่วกบั
การควบคุมดชันีมวลกายโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลัง
กายใหเหมาะสม   ซ่ึงจะสงผลตอการควบคุมโรคเบาหวาน   โรคความดันโลหิต และ โรคไขมันใน
เลือดผิดปกติ  เพราะวาโรคทัง้ 3 นี้เปนโรคของระบบเมแทบอลิซึมที่ผิดปกติ 
 อยางไรก็ตามมีการศึกษามากมายที่แสดงใหเห็นวาเสนรอบเอวมีความสัมพันธกับกลุม
อาการเมแทบอลิซึมมากกวา   โดยเฉพาะในชาวเอเชยี  เนื่องจากชาวเอเชียพบวามไีขมันมากกวา
ขณะที่มีดัชนมีวลกายนอยกวาชาวยุโรป[46]   ดังนั้นจึงควรใชเสนรอบเอวเปนหลักในการเฝาระวงั
กลุมอาการเมแทบอลิซึมในโรงพยาบาลหากสามารถปฏิบัติได    แตถาไมสามารถเก็บขอมูลไดทกุ
คร้ัง   ดัชนีมวลกายจะเปนทีด่ีอีกทางเลือกหนึ่ง  
 
สมการทํานายการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
 จากตารางที่ 26  พบวาอายุ   เพศ และ  ดัชนีมวลกาย  มคีวามสัมพันธกับความเสี่ยงของ
การเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึม  (P<0.05)    นํามาสรางเปนสมการทํานายไดดังนี ้
 
 

 สมการทํานาย = Z   =  -22.568 + 0.093 (อายุ) + 1.308 (เพศ) + 0.506 (ดัชนีมวลกาย) 

 
โดยที ่ อายุ :   อายุของผูปวย (ป) 
 เพศ :   เพศของผูปวย โดย 0 หมายถึงเพศชาย และ 1 หมายถึงเพศหญิง 
 ดัชนีมวลกาย  : ดัชนีมวลกายของผูปวย (กก./ม2.)  

สมการนี้มีอัตราการทํานายถูก หรือ Overall hit rate เทากับรอยละ 77.3 
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สมมติแทนคาดวยขอมูลผูปวยรายที่ 13  
  Z = -22.568 + 0.093 (47) + 1.308 (0) + 0.506 (26.8) 
        = - 4.6362 
โอกาสที่จะม ีMS  = 1   
           (1+ e-4.6362) 
    
   = 1   
          (1+ 0.0097) 
 
โอกาสที่จะม ีMS  = 1 = 0.9904  = 99.04% 
            1.0097  
เนื่องจากโอกาสที่จะมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม > .50   จงึทํานายวาผูปวยรายนี้มีกลุมอาการเมแทบอ
ลิซึม (MS=1)   ซ่ึงตรงกับความเปนจริงเพราะ MS = 1 ในคนไขรายที่ 13     
 
สมมติแทนคาดวยขอมูลผูปวยรายที่ 7 
  Z = -22.568 + 0.093 (56.00) + 1.308 (0) + 0.506 (22.2) 
        = - 6.1268 
โอกาสที่จะม ีMS  = 1   
           (1+ e-6.1268) 
   = 1 
          (1+ 0.0022) 
โอกาสที่จะม ีMS  = 1  = 0.9978 =   99.78%   
            1.0022    
เนื่องจากโอกาสที่จะมีกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีคา > 0.50  จึงทํานายวา ผูปวยรายนี้มีกลุมอาการ  
เมแทบอลิซึม  (MS = 1) ซ่ึงไมตรงกับความเปนจริง เพราะผูปวยรายที่ 7 มี MS=0  นี่คือตัวอยางของ
การทํานายผิด    อยางไรก็ตาม สมการนี้มีอัตราการทํานายถูกเทากับรอยละ 77.3 
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ความสัมพันธระหวาง ดัชนมีวลกาย  กับ อายุ และ การออกกําลังกาย 
  
ตารางที่ 27  คา Pearson Correlation Coefficients ของดัชนีมวลกาย  อายุ และการออกกําลังกาย 

ตัวแปร ดัชนีมวลกาย ออกกําลังกาย อายุ

BMI z score

      Correlation coefficient 1.0 0.140 -0.139
      P  value 0.058 0.059  
หมายเหตุ: * วิเคราะหดวยสถิติ Pearson product-moment correlation 
  

จากการหาความสัมพันธระหวาง ดัชนีมวลกาย กับ อายุ และ การออกกําลังกายของผูปวย 
โดยใชสถิติ Pearson product-moment correlation  ในตารางที่ 27    ไมพบความสมัพันธระหวาง
ดัชนีมวลกาย กับ อายุ และ  การออกกําลังกาย (P > 0.05)        

สําหรับความสัมพันธระหวางดัชนีมวลกาย กับ อายุ    ผูวิจัยคาดวาเนื่องจากเปนการเก็บ
ขอมูลในผูปวยเบาหวานที่มแีนวโนมเปนผูปวยอวนเปนสวนใหญอยูแลว[2]     ดัชนีมวลกายจึงไมได
เพิ่มตามอายุที่เพิ่มขึ้น     ซ่ึงก็สอดคลองกับงานวิจยักอนหนานีใ้นการหาความชุกของภาวะน้ําหนัก
เกินและโรคอวนในประชากรของสหรัฐอเมริกา   พบวาแนวโนมการเพิ่มของภาวะน้ําหนกัเกนิและ
โรคอวนไมมคีวามแตกตางอยางมีนัยสําคญัในชวงอายุตางๆ[2] 

สําหรับขอมูลของผูปวยกลุมนี้เทียบกันระหวางดัชนีมวลกาย กับ การออกกําลังกาย ไมพบ
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ       เนื่องจากผูปวยในการศกึษานี้สวนใหญเปนผูปวยสูงอายุ   
และมีบางสวนที่ยืน หรือ เดนิไมสะดวก เนื่องจากมีโรคกระดูกรวมทําใหแมจะมดีัชนีมวลกายต่ํา แต
ก็ไมคอยไดออกกําลังกายในแตละสัปดาห 
 
 
ความสัมพันธของกลุมอาการเมแทบอลิซึมและอาชีพ 

 การหาความสมัพันธของกลุมอาการเมแทบอลิซึม และ อาชีพ   ทําโดยใชสถิติ Chi-Square 
Tests  ไมพบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P > 0.05)  ดังแสดงในตารางที่ 28 
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ตารางที่ 28  จํานวนผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมจําแนกตามกลุมอาชีพ 

Non-MS MS
กลุมประกอบอาชีพ 12 43 0.852

กลุมวางงาน 30 100

จํานวนคน

กลุมอาชีพ P -value*

หมายเหตุ: * วิเคราะหดวยสถิติ Chi-Square 
 
ความสัมพันธของกลุมอาการเมแทบอลิซึม 3 และ 4 ขอ กับ ปจจัยเสี่ยง 

 การศึกษาความสัมพันธของกลุมอาการเมแทบอลิซึมตามเกณฑการวนิิจฉัยของ IDF  
จํานวน 3 และ 4 ขอ กับปจจัยเส่ียง ตามตารางที่ 29  พบวา  ในผูปวยที่เขาเกณฑของ IDF จํานวน     
3 ขอ   ไมพบปจจัยที่มีความแตกตางในผูปวยกลุมที่มแีละไมมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม  (P<0.05)    
สวนในผูปวยที่เขาเกณฑจํานวน 4 ขอ   พบวา กลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีเพศแตกตางจาก
กลุมที่ไมมีกลุมอาการเมแทบอลิซึมอยางมีนัยสําคัญ  (P<0.05)   
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ตารางที่ 29   ความสัมพันธระหวางปจจยัเสี่ยงและกลุมอาการเมแทบอลิซึมตามเกณฑการวินจิฉัย 
จํานวน 3 และ 4 ขอ 

non-MS MS

ผูปวยท่ีเขาเกณฑวินิจฉัย 3 ขอ n=8 n=12

เพศ

       ชาย 3 (37.50) 4 (33.33) 1.000b

      หญิง 5 (62.50) 8 (66.67)

รายไดครอบครัว (บาท/เดือน)

      < 10,000 0 2 (16.67) 0.331b

     10,000-14,999 2 (25.00) 2 (16.67)

     15,000-19,999 0 3 (25.00)

     20,000-24,999 3 (37.50) 1 (8.33)
     ≥25,000 3 (37.50) 4 (33.33)

การศึกษา

       ต่ํากวาประถม 1 (12.50) 2 (16.67) 0.076b

      ประถม 0 4 (33.33)
      มัธยมศึกษาตอนตน 3 (37.50) 0

      มัธยมศึกษาตอนปลาย 2 (25.00) 5 (41.67)

      สูงกวามัธยม 2 (25.00) 1 (8.33)

อาชีพ

       ประกอบอาชีพ 3 (37.50) 3 (25.00) 0.642b

       วางงาน 5 (62.50) 9 (75.00)

สถานภาพการสมรส

       โสด 0 5 (25.00) 0.242b

       สมรส 8 (100.00) 9 (75.00)

จํานวนผูปวย (รอยละ)

P-valueปจจัยเส่ียง

   
หมายเหตุ:   a : วิเคราะหดวยสถิติ Chi-Square Test;     b : วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test  
                    MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมตามเกณฑ IDF ; Non-MS : ผูปวยกลุมที่ไมมีกลุมอาการ 

    เมแทบอลิซึมตามเกณฑ IDF เนื่องจากไมเขาเกณฑขอเสนรอบเอว 
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ตารางที่ 29   ความสัมพันธระหวางปจจยัเสี่ยงและกลุมอาการเมแทบอลิซึมตามเกณฑการวินจิฉัย 
จํานวน 3 และ 4 ขอ (ตอ) 

non-MS MS

ผูปวยท่ีเขาเกณฑวินิจฉัย 4 ขอ n=22 n=18

เพศ

       ชาย 16 (72.73) 6 (33.33) 0.013a

      หญิง 6 (27.27) 12 (66.67)

รายไดครอบครัว (บาท/เดือน)

      < 10,000 5 (22.73) 4 (22.22) 0.923b

     10,000-14,999 5 (22.73) 3 (16.67)

     15,000-19,999 3 (13.64) 4 (22.22)

     20,000-24,999 4 (18.18) 2 (11.11)
     ≥25,000 5 (22.73) 5 (27.78)

การศึกษา

       ต่ํากวาประถม 2 (9.09) 2 (11.11) 0.161b

      ประถม 6 (27.27) 5 (27.78)
      มัธยมศึกษาตอนตน 2 (9.09) 3 (16.67)

      มัธยมศึกษาตอนปลาย 6 (27.27) 8 (44.44)

      สูงกวามัธยม 6 (27.27) 0

อาชีพ

       ประกอบอาชีพ 6 (27.27) 5 (27.78) 1.000b

       วางงาน 16 (72.73) 13 (72.22)

สถานภาพการสมรส

       โสด 2 (9.09) 4 (22.22) 0.381b

       สมรส 20 (90.91) 14 (77.78)

จํานวนผูปวย (รอยละ)

P-valueปจจัยเส่ียง

   
หมายเหตุ:   a : วิเคราะหดวยสถิติ Chi-Square Test;     b : วิเคราะหดวยสถิติ Fisher’s Exact Test  
                    MS : ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมตามเกณฑ IDF ; Non-MS : ผูปวยกลุมที่ไมมีกลุมอาการ 

    เมแทบอลิซึมตามเกณฑ IDF เนื่องจากไมเขาเกณฑขอเสนรอบเอว 
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กลุมอาการเมแทบอลิซึมพบวากําลังเปนปญหาสําคัญของของชุมชนในเมือง  จากการศึกษา
นี้ดัชนีมวลกายที่เพิ่มขึ้นเปนปจจัยเส่ียงที่สามารถปรับเปลี่ยนได  การวินิจฉยัและการรักษาผูปวย
กลุมอาการเมแทบอลิซึม  โดยเฉพาะการเฝาระวังปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธกับกลุมอาการ          
เมแทบอลิซึมเปนสิ่งที่ควรปฏิบัติประจําในโรงพยาบาลเพื่อชวยปองกนัการเกดิโรคหลอดเลือดและ
หัวใจตอไป            
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บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

การวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงพรรณนา  (Descriptive analysis) และเชิงอนุมาน (Inference 
analysis) แบบ cross-sectional observational study     เพือ่ศึกษาปจจยัเสี่ยงของกลุมอาการเมแทบอ
ลิซึมในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเก็บขอมูลผูปวยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับการรักษาที่  
กองอายุรกรรม   โรงพยาบาลภูมิพลอดลุยเดช  ระหวางเดือนตุลาคม 2550 ถึง ธันวาคม 2550     
ผูปวยเขารวมการวิจยัทั้งส้ิน  185 คน     แบงเปนเพศชาย 62 คน และ เพศหญิง 123 คน 

1.  ลักษณะทั่วไปของผูปวย 

ขอมูลทั่วไปของผูปวยจํานวน 185 คน         กลุมตัวอยางของการศึกษานี้ประกอบดวย เพศ
ชาย 62 คน (รอยละ 33.51)  และเพศหญิง 123 คน (รอยละ 66.49)    คาเฉลี่ยของอายุผูปวยไดแก 

62.2±11.12 ป   (มีชวงอายุตั้งแต  20-87  ป)         และผูปวยสวนใหญอยูในชวงอายุ 60-69 ป   มี
สถานภาพสมรสแลว  (รอยละ 92.86)  และสวนใหญมีการศึกษาที่ระดับประถมศึกษา  (รอยละ 
41.08) ผูปวยสวนใหญอยูในกลุมผูเกษยีณอายุ  แมบาน หรือ วางงาน (รอยละ 70.27)      ผูปวยสวน
ใหญจึงมีรายการต่ํากวา 10,000 บาท   (รอยละ 20.54)    พบวาผูปวยสวนใหญไมสูบบุหร่ี และ ไม
ดื่มแอลกอฮอล 

ผูปวยสวนใหญมีโรคความดันโลหิตสูงเปนโรครวมมากที่สุด (รอยละ 84.3)  รองลงมาคือ 
โรคไขมันในเลือดผิดปกติรอยละ 80.00  โรคหัวใจและหลอดเลือดอื่นๆ รอยละ 17.30 

ผูปวยสวนใหญไมเคยแพยา (รอยละ 77.8)     นอกจากนี้มีผูปวยจํานวน 39 คน (รอยละ 
21.1)   มีการใชสมุนไพรและ/หรือผลิตภัณฑเสริมอาหารอยางนอย 1 ชนิด    ซ่ึงยาสมุนไพรนี้
รวมถึงยาลูกกลอนที่อวดอางสรรพคุณครอบจักรวาลดวย    

คาเฉลี่ยของดัชนีมวลกายในเพศชายและเพศหญิงเทากับ 24.1±3.5 กก./ม2. และ 25.7±4.4  
กก./ม2. ตามลําดับ   โดยที่ผูปวยชายมีดัชนีมวลกายและระดับกลูโคสในเลือดเมื่ออดอาหารนอยกวา
ในผูปวยหญิง  และมีความแตกตางกนัอยางมีนัยสําคญั (P < 0.05)   สวนขอมูลอ่ืนไมมีความ
แตกตางกนัระหวางเพศชาย กับ เพศหญิง     ผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมสวนใหญมีดัชนีมวล
กายอยูกลุมโรคอวนระดับ 1 คือ  25-29.9 กก./ม2. (รอยละ 49.65)  ในขณะที่ผูปวยที่ไมมีกลุมอาการ
เมแทบอลิซึมสวนใหญมดีัชนีมวลกายอยูในระดับน้ําหนกัปกติ  คือ 18.5-22.9กก./ม2. (รอยละ 
57.14)    
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กลุมตัวอยางสวนใหญมีเสนรอบเอวเกิน (รอยละ 82.16)    สวนใหญมรีะดับไตรกลีเซอไรด
ในเลือด  ระดับเอช-ดี-แอล โคเลสเตอรอลในเลือด  และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกอยูใน
เกณฑปกติเมือ่แบงตามเกณฑวินจิฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึมของ IDF  (รอยละ 53.51 รอยละ 
63.78 และรอยละ 70.27 ตามลําดับ)    ผูปวยสวนใหญมีระดับความดนัซิสโตลิกสูงกวาเกณฑตาม 
IDF  (รอยละ 71.35)   และสวนใหญมีระดับกลูโคสเมื่ออดอาหารสูง (รอยละ 90.81)      ทั้งนี้เปน
ขอมูลขณะผูปวยใชยาควบคุมภาวะตางๆแลว 

ไมพบความแตกตางของการใชยาในผูปวยมีและไมมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม  ยกเวน ยาก
ลุม Fibrates ที่พบวามีการใชในผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมมากกวาและแตกตางอยางมีนัยสําคัญ 
(P-value = 0.018; Chi-square test)       

การใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดในผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึม   พบการใชยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือดจํานวน 2 รายการมากที่สุด  (รอยละ 41.1)  โดยเปนการใชยากลุม Sulfonylureas 
รวมกับ Metformin มากที่สุด (รอยละ 34.3 ในกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึม)  

ผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตซิสโตลิก และ ระดับ
ไตรกลีเซอไรดในเลือดใหถึงเปาหมายไดนอยกวาผูปวยที่ไมมีกลุมอาการเมแทบอลซึิมอยาง
นัยสําคัญ  (P-value=0.021 และ 0.001 ตามลําดับ)  

2.   ขอมูลความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึม 

พบวาความชกุของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2  เทากับรอยละ 
77.30 (รอยละ 62.9 ในผูปวยชาย  และรอยละ 84.55  ในผูปวยหญิง)  เมื่อใชเกณฑการวินจิฉัยของ 
International Diabetes Federation[3] แตถาใชเกณฑของ NCEP ATP III (ปรับเสนรอบเอวตาม
เกณฑเอเชีย) พบวามีผูปวยกลุมอาการเมแทบอลิซึมรอยละ 93.51   

เพศหญิงมีคนที่เปนกลุมอาการเมแทบอลิซึมมากกวาเพศชาย  และมคีวามแตกตางอยางมี
นัยสําคัญ (P-value =0.001; Chi-Square Test)     ผูปวยกลุมที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมมีระดับ
การศึกษาแตกตางจากกลุมทีไ่มมีกลุมอาการเมแทบอลิซึมอยางมีนัยสําคัญ (P-value=0.011;       
Chi-Square Test)  และผูปวยที่มีประวัติครอบครัวเปนเบาหวานพบในกลุมอาการเมแทบอลซึิม
มากกวา และแตกตางจากผูปวยที่ไมมีประวตัิครอบครัวเปนเบาหวานอยางมีนัยสําคัญ      (P-value = 
0.039; Chi-Square Test)     

เมื่อพิจารณาถงึปจจัยเส่ียงของกลุมอาการเมแทบอลิซึม  พบความถี่สูงสุดของกลุมอาการ 
เมแทบอลิซึมในการวจิัยนีน้อกจากพบระดับกลูโคสในเลือดเมื่ออดอาหารสูงและเสนรอบเอวเกนิ
ในทั้งเพศชายและเพศหญิงเปนรอยละ 100 แลว    เกณฑวินจิฉัยกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่พบมาก
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รองลงมาไดแก ระดับความดันโลหิตสูง (รอยละ 93.71)  และ ระดับเอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลต่ํา 
(รอยละ 89.51)      

ผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิซึมสวนใหญเปนผูที่เขาเกณฑการวินจิฉัยทั้ง 5 ขอ (รอยละ 
79.02)       ในผูปวยที่เขาเกณฑการวินจิฉัย 3 ขอ  พบวาผูปวยทุกรายมีความดนัโลหิตสูง    สวน
ผูปวยที่เขาเกณฑการวินิจฉยั 4 ขอ  พบวามีความถี่ของ เอช-ด-ีแอล โคเลสเตอรอลต่ํา รวมกับ     
ไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงมากที่สุด (รอยละ 50.00) 

         
3.   ความสัมพันธกับปจจยัเส่ียง 

 ในการศึกษานี ้  พบอายุที่เพิม่ขึ้น เพศหญงิ และดัชนีมวลกายที่เพิ่มขึ้น มีความสัมพันธกับ
การเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึมที่เพิ่มขึ้น โดยมีสมการทาํนายคือ  Z   =  -22.568 + 0.093 (อาย)ุ + 
1.308 (เพศ) + 0.506 (ดัชนมีวลกาย)  ซ่ึงการทํานายถูกตองรอยละ 77.3    แตไมพบความสัมพันธ
ระหวาง  การสูบบุหร่ี   สภาพทางเศรษฐานะ   พฤติกรรมการรับประทานอาหาร   การดืม่
แอลกอฮอล   การออกกําลังกาย   อาชีพ  สถานภาพการสมรส  และ ระดับการศกึษา    กับ ความ
เสี่ยงในการเกดิกลุมอาการเมแทบอลิซึม 
 อายุ  เปนปจจยัที่มีความสัมพันธกับการเกดิกลุมอาการเมแทบอลิซึมโดยถาอายุเพิ่มขึ้น 1 ป  
โอกาสของการมีกลุมอาการเมแทบอลิซึม จะเพิ่มขึน้เปน  1.10 เทา   เมือ่ควบคุมตัวแปรอื่นๆใหคงที่   
จากการศึกษาความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในการศึกษานี้พบวาความชกุเพิม่ขึ้นตามอายทุี่
เพิ่มขึ้น  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาปจจัยเส่ียง 
 เพศ   ถาเปนเพศหญิง    โอกาสของการมีกลุมอาการเมแทบอลิซึมจะเพิ่มขึ้นเปน 3.70 เทา
เมื่อเทียบกับเพศชาย   
 ดัชนีมวลกาย    มีความสัมพันธกับการเกิดกลุมอาการเมแทบอลิซึมโดยถาดัชนมีวลกาย
เพิ่มขึ้น 1 กก./ม2.  โอกาสของการมีกลุมอาการเมแทบอลซึิม จะเพิ่มขึ้นเปน  1.66 เทา   เมื่อควบคุม
ตัวแปรอื่นๆใหคงที่   

ปญหาและขอจํากัดของการวิจัย 
1. การศึกษานี้มกีารเก็บขอมูลโดยวิธี cross-sectional  ทําใหไมสามารถหากลไกของการเกิด

กลุมอาการเมแทบอลิซึมจากปจจยัเส่ียงตางๆได 
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2. ผูปวยบางรายมีความกังวลกบัการรอรับยา    อาจทําใหรีบเรงในการตอบแบบคําถามใน
แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกาย     ทําใหคําตอบที่ไดอาจไมตรง
กับความเปนจริงหรือผิดพลาดได  

ขอเสนอแนะ 
1. การศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตควรเนนย้ําเกีย่วกับลักษณะของอาหารที่รับประทานที่เกีย่วของ

กับการเกดิกลุมอาการเมแทบอลิซึมโดยเฉพาะในประชากรไทย     เพือ่หาทางปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผูปวยเพื่อควบคุมดัชนีมวลกายใหเหมาะสม 

2. การแนะนําการปรับเปลี่ยนวถีิการดํารงชีวติ โดยแนะนําเกี่ยวกับโภชนาการและการออก
กําลังกาย   ควรจัดใหมเีปนกจิวัตรในโรงพยาบาล 

3. การเก็บขอมูลน้ําหนกั  สวนสูง   รวมถึง เสนรอบเอว (หากสามารถทําได)    ควรจดัใหมี
เปนกิจวัตรในโรงพยาบาล   เนื่องจากเปนขอมลูที่สําคัญในการเฝาระวังกลุมอาการ           
เมแทบอลิซึมในผูปวย
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ลําดับที่ วันที่เก็บขอมูล
ขอมูลพื้นฐาน
1. เพศ ชาย หญิง
2. วันเดือนปเกิด
3. อายุ ป 4. อาชีพ
5. สถานภาพสมรส โสด คู หมาย
6. การศึกษา ต่ํากวาประถมศึกษา ประถมศึกษา มัธยมศึกษาตอนตน

มัธยมศึกษาตอนปลาย ปวส./อนุปริญญา ปริญญาตรี
สูงกวาปริญญาตรี

7. รายไดครอบครัวตอเดือน (บาท)                <   10,000              10000-14999           15000-19999           20000-24999 

                                                                      25000-29999       30000-34999             35000-39999          ≥ 40000

ประวัติครอบครัว
1. ประวัติการเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของคนในครอบครัว

ไมมี มี  ไดแก
ประวัติการใชสารเสพติด
บุหรี ไมสูบ เลิกสูบ สูบจํานวน มวน/วัน
สุรา เบียร ไมดื่ม ดื่ม ชนิด เบียร ไวน เหลา,วิสกี้     จํานวน               ขวด/สัปดาห
ประวัติการแพยา/อาหาร
1………………………………………… อาการ…………………………………………………………………….
2………………………………………… อาการ…………………………………………………………………….
3………………………………………… อาการ…………………………………………………………………….
โรคประจําตัว
ความดันโลหิตสูง มี ไมมี

หัวใจ มี ไมมี

ไต มี ไมมี

ตับ มี ไมมี

อื่นๆ มี  ระบุ…………………………………………………

รายการยาที่ไดรับจากที่อื่นรวมทั้งยาสมุนไพร  ยาลูกกลอน  และผลิตภัณฑเสริมอาหาร
………………………………………………………………………………………………………………………

แบบบันทึกขอมูลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2
ผนวก ก
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HN AN ชื่อ-สกุล ลําดับที่

ผนวก ข

แบบบันทึกรายการยาท่ีผูปวยใช

วันที่ รายการยา
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HN AN ช่ือ-สกุล ลําดับที่

วันที่

Weight (kg)

Height (m)

BMI (kg/m2)

Waist circumference (cm)

BP (mmHg)

Laboratory findings

FBG (mg/dL)

Cholesterol (mg/dL)

Triglyceride (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

ผลของคาตางๆแสดงถึง

Metabolic syndrome (เขาเกณฑ 3 ใน 5 ขอ)

1.  WC > 90 cm in men  (ตองมี)

     WC > 80 cm in women

2.  Triglyceride  ≥ 150 mg/dL

3.  HDL < 40 mg/dL in men

     HDL < 50 mg/dL in women

4.  BP ≥ 130/85 mmHg

5.  FBG ≥ 100 mg/dL

HTN

Dyslipidemia

แบบบันทึกคานํ้าหนัก  สวนสูง  ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ
ผนวก ค
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ผนวก ง 
แบบสอบถามเรื่องพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

 
วิธีการ  :   โปรดกาเครื่องหมายที่ระดับทีต่รงกับความเปนจริงของตัวเองมากที่สุด      

 

1. ทานรับประทานอาหารเพยีง 2 มื้อตอวัน 

      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

    

2. ทานรับประทานอาหารครบ 3 มื้อตอวัน 

      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

           

3. ทานรับประทานอาหาร 4 มื้อตอวัน   คือ มือเชา  กลางวนั  เย็น และกอนนอน 

      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

              
4. ทานมักจะรับประทานหลัง 3 ทุม 

      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

 

5. ปกติทานรับประทานขาว 1 จาน 

      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

 

6. ปกติทานรับประทานขาว 2 จานขึ้นไป 

      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      
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7. ทานรับประทานอาหารมังสวิรัติ 
      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

 

8. ทานรับประทานอาหารประเภทผักในอาหารทุกมื้อ หรือรับประทานสลัด 

      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

         

9. ทานชอบรับประทานขาหมูเปนประจํา 
      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

          

10. ทานรับประทานแกงกะทิเปนประจํา 
      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

          
11. ทานชอบรับประทานหนังสัตว, เครื่องในสัตว หรือ เนย 

      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

           

12. ทานมักรับประทานอาหารไมหมด   มีเหลือทิ้ง 
      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

          
13. ทานมักชอบรบัประทานเพื่อใหหมด    ไมเหลือทิ้งเสียของ 
      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      
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14. ทานชอบรับประทานของหวานปดทายหลังรับประทานอาหารคาว 

      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

                       
15. ทานรับประทานน้ําเปลาปริมาณมากระหวางรับประทานอาหาร 

       ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

 

16. ทานรับประทานน้ําอัดลม  น้ําหวาน หรือ ชากาแฟใสน้าํตาลเปนประจํา 
      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      

          

17. ทานมักจะมีขนมถุง  ของหวาน  ช็อคโกแล็ต หรือ ไอศกรีม ติดไวที่บานเพื่อรับประทาน
เสมอ 

      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      
 

18. ทานชอบรับประทานอาหารฟาสตฟูด  เชน แม็คโดนัล, เคเอฟซี  เปนประจํา 
      ไมเคย                                                                                                          บอยที่สุด 
             1  2  3  4  5      
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ผนวก จ 
แบบสอบถามเรื่องพฤติกรรมการออกกําลังกาย 

คําชี้แจง : โปรดทําเคร่ืองหมาย / ลงในวงกลมหนาขอความท่ีตรงกับความเปนจริงของทานที่สุด 
โปรดระบุชนดิและความถี่ของการออกกําลังกายที่ทานออกในระยะเวลา 1 สัปดาห   
(ระบุไดมากกวา 1 ชนิด) 
ชนิดของการออกกําลังกาย เวลาในการออกกําลังกายในแต

ละครั้ง (นาที) 
ความถี่ในการออกกําลังกาย
ใน 1 สัปดาห (คร้ัง/สัปดาห) 

O  1. เดิน 
................................................. 
................................................. 

  

O  2. วิ่ง 
................................................. 
................................................. 

  

O  3.  ปนจักรยาน 
................................................. 
................................................. 

  

O  4.  วายน้ํา 
................................................. 
................................................. 

  

O  5.  กอลฟ 
................................................. 
................................................. 

  

O  6.  เตนแอโรบิก 
................................................. 
................................................. 

  

O  7.  โยคะ 
................................................. 
................................................. 

  

O  8.  ทํางานบาน   
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................................................. 

................................................. 
O  9.  ทําสวน 
................................................. 
................................................. 

  

O  10.  ประกอบอาชีพ 
................................................. 
................................................. 

  

O  11.  อ่ืนๆ  ระบุ 
................................................. 
................................................. 
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ผนวก ฉ 

การวัดการออกกําลังกายโดย Haskell Compendium of Physical Activities 
 

การวัดโดย Haskell Compendium of Physical Activities    โดยวัดเปนพลังงานที่เผาผลาญ
ในการออกกําลังกาย      Haskell Compendium of Physical Activities พฒันาขึ้นโดย Haskell (2000) 
มหาวิทยาลัยสแตนฟอรดเพือ่ใชในการศึกษาทางระบาดวิทยา  โดยทําเปนแบบสอบถามการออก
กําลังกายและวัดเปนปริมาณ Metabolic Equivalent (MET)     

Metabolic Equivalent คือ อัตราสวนของอัตราการเผาผลาญพลังงานขณะออกกําลัง ตอ 
อัตราการเผาผลาญพลังงานขณะพกั 

1 MET หมายถึง 1 kcal/kg/hour เทียบเทากับการใชพลังงานขณะนั่งพัก     หรืออาจ
หมายถึงปริมาณออกซิเจนทีใ่ชขณะนั่งพักซึ่งเทียบเทากบั 3.5 ml/kg/min 
 

ตัวอยางวิธีการคํานวณ MET 
ผูปวยไมไดออกกําลังกาย แต ทํางานบานเอง คือ ถูบาน วนัละ 2 คร้ัง คร้ังละ 1 ชม.   และ

ผูปวยมีน้ําหนกั 66 กก. 
Kcal  = MET * Frequency * kg * hr 

= 3.5 * 14 * 66 * 1   = 3,234   กิโลแคลอรี/สัปดาห 
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ผนวก ช 

การวัดคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
 

Eating Behavior Scale (Version 3)  โดย ฐิตินันท เอ้ืออํานวย 
 
หลักการ :  วดัพฤติกรรมการรับประทานอาหารออกมาโดยใช  visual analog scale   ใหผูปวยตอบ
คําถามที่เปนตัวช้ีวดัพฤติกรรมการรับประทานอาหารจํานวน  18 ขอ    ใหผูปวยกาเครื่องหมายที่
ระดับที่ตรงกบัความเปนจรงิของตัวเองมากที่สุด    ขอละ  10  คะแนน    รวมคะแนนแบบสอบถาม
ไดตั้งแต  0 – 180 
 
ตัวอยางคําถาม 

 
การคิดคะแนน 
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ผนวก ซ 

การคํานวณปริมาณแอลกอฮอล 
 
 การคํานวณปริมาณแอลกอฮอลจากการดฉูลากผลิตภัณฑเครื่องดื่มที่ผสมแอลกอฮอลมี
ขอมูลดังตอไปนี้ 
 
ปริมาณรอยละของแอลกอฮอล    
 คือ   น้ําหนักของแอลกอฮอลเปนกรัมในเครื่องดื่ม 100 ลบ.ซม. 

• เบียร  และ ไวนคูลเลอร  มีแอลกอฮอลอยูรอยละ 3-6 

• ไวน จํานวนแอลกอฮอลมีประมาณรอยละ 12-14  หรือไวนที่ทําใหเขมขน โดยเติม
แอลกอฮอลเขาไปอีก ใหเปนรอยละ 18-20  

• เหลา  วิสกี้ และ ยาดอง  มีปริมาณแอลกอฮอลประมาณรอยละ 40-50 
 
ขนาดบรรจผุลิตภัณฑเคร่ืองดื่มท่ีผสมแอลกอฮอล 

• 1 เปก = 50 มล. 

• 1 แกว = 250 มล. 

• ขวดเบยีร : 640 มล.  

• ไวนคูลเลอร : 350 มล. 

• ไวน : 730 มล.  

• เหลา หรือ วิสกี้ : 750 มล.  
 
ตัวอยางการคาํนวณปริมาณแอลกอฮอลท่ีบริโภคตอสปัดาห 
กินเหลาวันละ 1 เปก  
ปริมาณแอลกอฮอลตอสัปดาห   = 50 x 7 x 40 / 100   
    = 140 กรัม  
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ภาคผนวก ฌ 
ขอมูลสําหรับอาสาสมัครผูเขารวมการวิจัย 

(Patient or Participant Information Sheet) 
ชื่อโครงการวจัิย 

ปจจัยเส่ียงที่เกีย่วของกับกลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที่โรงพยาบาล              
ภูมิพลอดุลยเดช 
Risk Factors associated with Metabolic syndrome in Type2 diabetic patients at Bhumibol 
Adulyadej Hospital  

ผูวิจัย  เภสัชกร  เรืออากาศโทหญิง  กมลวรรณ  ออนละมัย 
หนวยงานที่ทําการศึกษาวิจัย   โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  ถนนพหลโยธิน  แขวงคลองถนน  เขต
สายไหม   กรุงเทพฯ   10220    โทร. 
โทรศัพท (สามารถติดตอได 24 ช่ัวโมง)  081-7097042 
 ทานไดรับเชิญใหเขารวมการศึกษาวจิัยเร่ืองปจจัยที่มีผลตอกลุมอาการเมแทบอลิซึมใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2     กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมการศึกษาวิจัยนี้    ทานจําเปนตองเขา
ใจความเสีย่งและประโยชนตางๆรวมทั้งส่ิงที่คาดหวังจากทานในฐานะที่เปนผูเขารวมการศึกษาวิจยั     
ขั้นตอนนี้เปน  “กระบวนการใหคํายินยอม”    ผูวิจยัขอเรียนใหทานทราบถึงเหตุผลและรายละเอยีด
ของการศึกษาวิจยัในครั้งนี้    กรุณาอานขอมูลตอไปนี้ดวยความรอบคอบ   และสอบถามถึงขอ
สงสัยตางๆโดยไมลังเล 
1.  บทนํา 

ความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประชากรทั่วไปเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว   ลักษณะที่พบ
ในผูปวยเบาหวานชนดิที่ 2 อยางหนึ่งคือ ภาวะดื้อตออินซูลิน     พบวาภาวะดื้อตออินซูลินใน
ประชากรเพิ่มขึ้นตามความชกุและความรุนแรงของโรคอวนที่เพิ่มขึน้[2]    และโรคอวนมี
ความสัมพันธกับความดนัโลหิตสูง  ไขมันในเลือดผิดปกติ  การเกดิการฉีกขาดของหลอดเลือดที่
แข็งตัวจากผนงัแข็งหนาผิดปกติ  และยังเพิ่มโอกาสในการเกิดเบาหวานชนิดที ่ 2 ใหเร็วยิง่ขึ้น      
จากแนวโนมเหลานี้เปนไปไดวามีประชากรมากมายที่มีภาวะดื้อตออินซูลิน หรือที่เรียกวา กลุม
อาการเมแทบอลิซึม (Metabolic syndrome)        กลุมอาการเมแทบอลซึิม  มีความสําคัญในการชวย
บงชี้ผูที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ โรคหลอดเลือดหวัใจ     จึงทําใหกลุม
อาการเมแทบอลิซึมและปจจัยเส่ียงเปนทีน่าสนใจในการศึกษาเพื่อใหตระหนกัถึงปญหาเพื่อใหการ
รักษาภาวะดังกลาว และหาแนวทางลดปจจัยเส่ียงที่สําคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตอไป 
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2.  วัตถุประสงคของการวิจัย    เพื่อศึกษา 
1. ความชุกของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  
2. ปจจัยเส่ียงของกลุมอาการเมแทบอลิซึมในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  

 
3.  วิธีการศึกษา 
 1.  คัดเลือกตัวอยางตามเกณฑการคัดเลือกตัวอยาง 

2. อธิบายโครงการแกผูรับบริการ   จากนัน้ผูรับบริการที่สมัครใจเขารวมบริการจะลงนาม
ยินยอมเปนผูเขารวมการวิจยั 

3.  ผูวิจัยจะเกบ็ขอมูลพื้นฐานของผูปวย   น้ําหนัก, สวนสูง, BMI, เสนรอบเอว ความดัน
โลหิต การทดสอบทางหองปฏิบัติการ  ไดแก FPG, HbA1C, และคาระดบัไขมันในเลือด 
(คอเลสเตอรอล, ไตรกลีเซอไรด, HDL-C และ LDL-C) 

4.   ผูวิจัยจะขอขอมูลอาหารที่ผูปวยรับประทานใน 24 ช่ัวโมงที่ผานมา    
5.    เภสัชกรจะบันทึกผลการวินจิฉัยกลุมภาวะเมแทบอลิซึม  และใหความรูเร่ืองภาวะเม

แทบอลิซึมแกผูปวย  
 
4. ผลประโยชนท่ีอาจจะไดรับ 
 1.   ทานจะไดรับการตรวจวนิิจฉัยกลุมภาวะเมแทบอลิซึม 
 2.   ทานจะไดรับการแนะนําจากเภสัชกรเพือ่ประโยชนในการดูแลรักษาสุขภาพตอไป 
5. สิทธิในการถอนตัวออกจากการศึกษาวิจัย 
 ทานสามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจัยไดตลอดเวลา   โดยไมเกิดผลเสียใดๆตามมา 
6.  การเก็บรักษาความลับของบันทึกทางการแพทย และขอมูลการศึกษาวิจัย 
 ผูวิจัยจะเก็บขอมูลเกี่ยวกับทานเปนความลบั 
7.  การเปดเผยขอมูลการศึกษาวิจัย 
 ผูวิจัยจะเปดเผยขอมูลของทานเฉพาะรูปแบบการสรุปผลการวิจยั   การเปดเผยขอมูล
เกี่ยวกับทานตอหนวยงานตางๆที่เกี่ยวของกระทําไดเฉพาะกรณจีําเปนดวยเหตผุลทางวิชาการ
เทานั้น 
8.  การสอบถามขอสงสัย 
 ทานสามารถสอบถามขอมูลจาก  เภสัชกร เรืออากาศโทหญิง กมลวรรณ ออนละมัย   
ผูดําเนินการวจิัย    โครงการจัดตั้งภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก   คณะเภสัชศาสตร  จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย   หรือ โทร. 081-7097042. 
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10. การลงนามใหคํายินยอมเขารวมการศึกษาวิจัย 
 กอนที่จะลงนามในใบยินยอมเขารวมการศกึษาวจิัยนี้   ขาพเจา  นาย / นาง / นางสาว
........................................................ไดอานเอกสารฉบับนี้แลว   ขาพเจาไดรับการอธิบายขอซักถาม
และขอสงสัยตางๆโดยไมปดบังซอนเรนจนเปนที่เขาใจดีแลว 
ลงนาม................................................................(ผูใหคํายนิยอม) 
           (..............................................................) 
ลงนาม................................................................(พยาน) 
           (..............................................................) 
ลงนาม................................................................(ผูวิจยั) 
           (..............................................................) 
           วันที่.........เดือน......................พ.ศ........... 
 
หมายเหตุ   ในกรณีที่ผูเขารวมการศึกษาวิจยัไมสามารถอานออกเขียนได   จะใหใชวิธีพิมพ
ลายนิ้วมือ  โดยมีพยานลงนาม 2 คน 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

เรืออากาศโทหญิง  กมลวรรณ ออนละมัย  เกิดเมื่อวันที่ 14 มกราคม 2523   จังหวดั
กรุงเทพมหานคร    จบการศึกษาหลักสูตรเภสัชศาสตรบัณฑิต จากจฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย  เมือ่ป
การศึกษา 2545    และเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก 
ณ   จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย  เมื่อปการศึกษา 2548     ปจจุบนัปฏิบัติงานในตําแหนงประจํา        
พอ.บนอ. ชวยราชการกองเภสัชกรรม  โรงพยาบาลภูมิพลอดลุยเดช พอ.บนอ.  จังหวัด
กรุงเทพมหานคร 
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