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CHAPTER I 

INTRODUCTION 

Background and rationale 

Diabetes mellitus is a metabolic disorder characterized by chronic 
hyperglycemia with disturbances of carbohydrate, fat and protein metabolism resulting 
from defects in insulin secretion, insulin action, or both [1]. The classification of diabetes 
is based on etiological types. Type 1 indicates the processes of beta-cell destruction 
that may ultimately lead to diabetes in which insulin is required for survival. Type 2 
diabetes is characterized by disorders of insulin action and/or insulin secretion. The 
third category “other specific types of diabetes,” includes diabetes caused by a specific 
and identified underlying defect, such as genetic defects or diseases of the exocrine 
pancreas [1].  

The latest WHO Global Burden of Diseases estimates (DM) the worldwide 
burden of diabetes in adults to be around 173 million in the year 2002 [1]. Around two 
thirds of these live in developing countries. The diabetes epidemic is accelerating in the 
developing world with an increasing proportion of affected people in younger age 
groups and further the burden of chronic diabetic complication worldwide [1]. In 1999, 
WHO/SEARO (Regional Office for South-East Asia) initiated a study on surveillance of 
major non-communicable diseases (NCDs) in the Region. Estimated prevalence (all 
ages) of diabetes mellitus (DM) in Thailand in 1998 is about 2.3%[2] but diabetes in Thai 
populations age more than 35 years was found about 9.6% and about 95% of diabetes 
is type 2 [3]. Akeplakorn [4] and colleagues estimated national prevalence of diabetes in 
Thai adults was 9.6% (2.4 million people), which included 4.8% previously diagnosed 
and 4.8% newly diagnosed in 2000. The survey of disability adjusted life years (DALYs) 
in Thailand reported that diabetes mellitus is an importance cause about 435,749 DALYs 
[5]. DM is the third cause of DALYs in female (7%) and the fifth in male (3%). 
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Microvascular complications of diabetes mellitus, especially retinopathy and 
nephropathy are the leading cause of blindness and end stage renal disease (ERSD) 
respectively in many populations in both developed and developing countries. The 
systematic review by Skyler [6] on the microvascular complications of diabetes showed 
diabetic retinopathy and nephropathy extract an enormous toll on patients with diabetes 
and an enormousness on health care system. Colagiuri [7] found that type 2 diabetes 
may be present for several years before diagnosis, by which time many patients have 
already developed diabetic complications. Since most such people are asymptomatic at 
diagnosis, active cases detection would be required to identify them. The prevalence of 
microalbuminuria and overt nephropathy in Thai type 2 diabetes were 18.7-43.5% and 
1.6-5.1% respectively [3]. Diabetic patients with microalbuminuria who are not 
appropriately treated will develop overt nephropathy 20-40% and 20% of them can 
change to ESRD after 20 years [3]. 30.1% of Thai patients with ESRD who received renal 
replacement therapy caused from DM [3]. ESRD in adults with type 2 DM represents a 
medical problem with worldwide dimensions.  

The Wisconsin Epidemiological Study of Diabetic Retinopathy (WESDR) [8] 
reported that 3% of type 1 diabetic patients who have disease more than 15 years will 
be blindness. It will increase to 12% if the duration of DM up to 30 years. Whereas, 
blindness was found 7% in type 2 diabetes with 20-24 years duration of DM [8].  
American Diabetic Association [9] recommended that timely laser photocoagulation 
therapy can prevent loss of vision in a large proportion of patients with severe non-
proliferative diabetic retinopathy (severe NPDR) and proliferative diabetic retinopathy 
(PDR) and/or macular edema (ME) [6, 9].  

In 2002, Thai clinical practice guideline (CPG) in universal coverage 
recommended type 2 diabetic patients should screen microalbuminuria and diabetic 
retinopathy every year [10]. Jongsareejit [11] showed in 2002, WHO recommended to 
follow up patient with severe NPDR and PDR every 3 months and 1-2 months 
respectively. There were only 650 ophthalmologists in a register that may not be enough 
for screening 2-3 million diabetic retinopathy in Thai patients [11]. Thaiyakul [12] studied 
about a medical practice in follow up type 2 diabetes in Thai patients compared with 
evidence-base clinical practice guideline in 4 community hospitals found only 19.6% of 
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patients had fundus examined by ophthalmologists and no patient received screening 
for microalbuminuria. 

The challenge for the primary care physician is to attain excellent glycaemic 
control and aggressive control of blood pressure, while assuring that every patient has 
appropriate dilated fundus examination at least annually, preferably by an 
ophthalmologist or retinal specialist, and regular screening for microalbuminuria [6]. Due 
to scarce resources, the latest CPG from Ministry of Public Health in 2005 suggested 
that microalbuminuria should be done to prevent ESRD in type 2 diabetic patients with 
high risks but not all type 2 diabetes [3]. Most diabetic patients will loss chance to early 
detect microalbuminuria and prevent ESRD even though they are in incipient stage. 
Thus, if microalbuminuria is associated with proliferative diabetic retinopathy in type 2 
diabetes, screening for microalbuminuria may worth the cost in the perspective of policy 
maker to prevent ESRD and detect PDR at the same time. With such medical 
management, appropriate intervention can occur to reduce the risk of blindness and 
renal failure and to lessen the burden from microvascular complications.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CHAPTER II 
LITERATURE REVIEW 

 
Literature search strategy  
 Published original studies in the area of interest were sought and retrieved, 
initially using several electronic searches, i.e. PubMed, Ovid, and the Cochrane Library. 
The keywords were microalbuminuria, retinopathy, microvascular, proliferative, diabetes. 
Necessary article in Spanish was translated into English.   
 
Review and related literature   
 Microalbuminuria, the urinary excretion of small amounts of albumin (30-300 mg/ 
24 hours or 20-200 µg/min) is character of incipient nephropathy [6]. During the stage of 
incipient diabetic nephropathy, hyperfiltration and blood pressure elevation are 
common. Nelson [18] conducted a prospective study to compare the progression of 
renal disease among type 2 diabetes. The result showed glomerular filtration rate (GFR) 
was elevated at the onset of type 2 diabetes and remains so while normal albumin 
excretion or microalbuminuria persists. It declines progressively after the development 
of macroalbuminuria. Microalbuminuria has been reported to be as a predictor of clinical 
diabetic nephropathy (DN) in type 1 [19] and type 2 DM [20]. Thus, guidelines for 
systematic screening have been developed because patients with nephropathy are 
often asymptomatic and because a number of effective intervention strategies can slow 
disease progression. Screening for diabetic nephropathy needs to be a routine aspect 
of diabetic care. The American Diabetic Association (ADA) [6] recommends yearly 
screening microalbuinuria for individuals with type 2 diabetes and yearly screening for 
those with type 1 diabetes after 5 years’ duration of disease (but not before puberty).  

In type 1 DM, microalbuminuria was a marker for risk of proliferative diabetic 
retinopathy developing in type 1 diabetes[19, 21-23]. Klein [24] reported the incidence 
of gross proteinuria was significantly associated with increasing severity of retinopathy. 

The systematic review of National Coordinating Centre for Health Technology 
Assessment (NCCHTA) [25] showed that patients with type 1 DM and clinical protienuria 
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have a prevalence of proliferative retinopathy and/or macular edema several times 
higher than that of similar patients without protienuria. Furthermore, clinical protienuria is 
a risk factor for the evidence of proliferative diabetic retinopathy (PDR) in type 1 DM. 
There is strong evidence, however, for the independent prognostic significance of 
microalbuminuria or raised albumin excretion rate for the development of proliferative 
retinopathy [25].     

The natural history of diabetic retinopathy (DR) in type2 diabetes is more difficult 
to delineate since type 2 diabetes may be present for many years before diagnosed. 
Diabetic retinopathy is more advanced in patients with microalbuminuria than in patients 
with silent stage [19].  

The relationship between microalbuminuria and diabetic retinopathy in type2 
diabetes was controversial. Cruickshanks [21] and colleagues studied the association of 
microalbuminuria with diabetic retinopathy in the Wisconsin Epidemiological Study of 
Diabetic Retinopathy. The result was no relationship between microalbuminuria and PDR 
in type 2 DM. Manaviat [13] reported microalbuminuria was associated cross-sectionaly 
with the presence of retinopathy in type II diabetic patients but this study did not show 
exclusive factors which cause microalbuminuria. Trevisan [26] and colleagues reported 
that protein and albumin excretion rate increased significantly in type 2 patients with 
retinopathy. Voutilainen-Kaunisto [27] were, 5- and 10-year follow-up reported on a 
cohort of newly diagnosed type 2 DM patients in Finland. The 10-year follow-up reported 
was selected as it included information on the relationship of microalbuminuria to 
development of retinopathy. Durruty [28] and colleagues studied the relationship 
between microalbuminuria and diabetic retinopathy in type 2 diabetes found that 
microalbuminuria is a prediction of a higher frequency, severity and dismal evolution of 
diabetic retinopathy [28]. PDR or severe non proliferative diabetic retinopathy were 
found 25% in type 2 DM with microalbuminuria and 3% with normoalbuminuria. After 2 
years followed up, diabetic patients developed retinopathy or retinopathy passed to 
greater severity 21.9% and 5.3% in micro- and nomoalbuminuric groups respectively 
[28]. Increasing urine albumin excretion in type2 diabetic population was associated 
with an increasing prevalence of diabetic retinopathy, neuropathy, and cardiovascular 
disease [29]. This suggests that urine albumin excretion may be more than an indicator 
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of renal disease in type 2 diabetic patients and may reflect a state of generalized 
vascular damage occurring throughout the body. Ethnicity and race differed in risk of 
developing diabetic retinopathy in type 2 diabetes [30]. The differences might be 
caused by differential (genetic) susceptibility to the adverse effects of increased levels 
of blood glucose and/or blood pressure.  

Many studies have determined that microalbuminuria is a powerful predictor for 
the future development of diabetic nephropathy and retinopathy in type 1 diabetes 
mellitus. However, the systematic review of NCCHTA showed less information available 
on type 2 than on type 1 DM, but the available data provide no evidence that 
microalbuminuria or raised albumin excretion rate has and any independent prognostic 
significance for the incidence of diabetic retinopathy in type 2 DM, and more information 
is needed [25]. The demonstrated relationship between microalbuminuria and the 
development of retinopathy in type 1 diabetes makes this an important issue to also be 
studied in type 2 diabetic patients.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CHAPTER III 

RESEARCH DESIGN AND METHODOLOGY 

Research question 
Is microalbuminuria associated with proliferative diabetic retinopathy (PDR) in 

type 2 diabetes? 
 
Objectives 

To study whether microalbuminuria is associated with PDR in type 2 diabetes. 
 
Research Hypothesis 
 Microalbuminuria and proliferative diabetic retinopathy are microvascular 
complications in type 2 diabetes. Their onset may be simultaneous occurrence. When 
microalbuminuria is detected, retinopathy should be already developed as well. If 
microalbuminuria is strongly associated with proliferative diabetic retinopathy, 
microalbuminuria alone or combined with other tools may be a predictor of PDR in type 
2 diabetes. 
 
Statistical hypothesis 

1. Null hypothesis 
Microalbuminuria is not associated with PDR in type 2 diabetes.  

 
2. Alternative hypothesis 

Microalbuminuria is associated with PDR in type 2 diabetes.  
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Conceptual framework 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                        
 
 
 
                                            Show variables to be measured the relationship  
                                               Show microalbuminuria may be a predictor of PDR 
 
 
 
 

Type2  
DM 

Microalbuminuria 
(Urine dipstick) 

PDR 
(Ophthalmoscopy) 

Microvascular 
complications 

Risk factors of DR 
• Hyperglycemia 
• Hypertension 
• Dyslipidemia 
• Duration of diabetes 
• Diabetic nephropathy 

Risk factors of DN 
• Hyperglycemia 
• Hypertension 
• Dyslipidemia 
• Duration of diabetes 
• Smoking 
• Genetic factor 

Diabetic 
nephropathy  

Diabetic 
retinopathy 
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Research design 
 Cross-sectional analytic study 
 
Research methodology 

1. Population  
1.1 Target population:   Type 2 diabetic patients 
1.2 Study population: Subjects were type 2 diabetic patients in 7 

governmental hospitals, i.e. Rajavithi Hospital, Lerdsin Hospital, 
Nopparatrajathanee Hospital, Mettaphacharak (Watraikhing) Hospital, 
Prathumthani Hospital, Lardlumkaew Hospital, and Nongsau Hospital. 

2. Inclusion criteria 
2.1 Type 2 diabetic patients 
2.2 Duration of type 2 diabetes > 5 years after diagnosis 

[Due to type 1 DM occur as diagnosis while type 2 DM may occur 
several years before [7]. Complication from type 1 DM can be 
presented after 5 years [6]. Hence, we estimate complication from    
type 2 DM may occur 5 years after diagnosis.]     

3. Exclusion criteria 
3.1 Macroalbuminuria (overt nephropathy stage)  
3.2 Pregnancy 
3.3 Diabetic patients with serum creatinine > 1.5 mg/dl (chronic kidney 

disease stage) 
3.4 The causes of transient elevations in urinary albumin excretion [6] 

3.4.1 Urinary tract infection 
3.4.2 Haematuria 
3.4.3 Marked hypertension (Systolic blood pressure > 160 mmHg 

and/or diastolic blood pressure > 100 mmHg) [32]. 
3.4.4 Acute febrile illness (Temperature > 38.3 °C) [33] 
3.4.5 Heart failure (New York Heart Association class III/IV) [34]   
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4. Sample size determination 

  Sample size estimation is based on a comparison of two independent 
proportions as shown below. 

                
( ) ( ) ( ) ( )

( )1

2

1 1 2 2/ 2

2
1 2

1 1 1 1r

r
n

βα
 + Ρ 
 
Ζ −Ρ + Ζ Ρ −Ρ +Ρ −Ρ

=
Ρ −Ρ

 

where 
P1   =  Proportion of PDR in type 2 diabetes with microalbuminuria 
       =  0.14 [29]  
P2   =  Proportion of PDR in type 2 diabetes with normoalbuminuria 
       =  0.03 [29] 

P    =  (P1+ rP2)/(r+1) 
α    =  0.05 (Two-sided)        Zα/2  =  1.96  
β    =  0.20,                          Zβ    =  0.84 
r     =  n2 : n1  =  2:1 
n1   =  number of patients with microalbuminuria  
n2   =  number of patients with normoalbuminuria  
          n1   =    68 
            n2    =   136  
             Total subjects = 204  

5. Outcome measurement  
The outcomes of this study are proliferative diabetic retinopathy in type 2 

diabetic patients with microalbuminuria or normoalbuminuria. 
 

Study procedure 
1. Interview and collect patients’ personal data such as sex, age, duration of 

DM, smoking status, hypertension, and etc. 
2. Measure body weight, height, waist, and hip circumference.   
3. Measure systolic and diastolic blood pressure using digital OMRON Model 

HEM-907 in order to avoid human error from measurement. 
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4. Measure temperature using ear thermometer. 
5. Do physical examination. 
6. Screen type 2 diabetic patients’ urine with proteinuria dipsticks to exclude 

macroalbuminuria. 
7. Perform microscopic urine analyses to exclude diabetic patients with urinary 

tract infection and/or haematuria through laboratory which participated in the 
external quality assessment schemes in clinical microscopy (EQAM) 
program, Faculty of Medical Technology, Mahidol University.   

8. Measure serum creatinine, BUN, fasting plasma glucose, HbA1C, 
cholesterol, and triglyceride through laboratory which participated in the 
External Quality Assessment (EQA) program, Faculty of Medical Technology, 
Mahidol University.     

9. Measure microalbuminuria using urine dipstick (Micral test II®) which 
participated in Inter-laboratory comparison among 3 laboratories. If patients 
qualify according to inclusion and exclusion criteria. Positive result will be 
confirmed with another second positive measurement. About three urine 
dipsticks for microalbuminuria will be taken within six months. 

10. Measure intraocular pressure before performing dilated pupils. 
11. Examine mydriatic ophthalmoscopy through dilated pupils and diagnosed 

retinopathy by Board-certified ophthalmologist who had subspecialty training 
in retina, all experienced in diabetic retinopathy grading.  

12. Study the relationship between proliferative diabetic retinopathy in type 2 
diabetic patients with and without microalbuminuria. 

 

Data collection  
1. Patients’ demographic data: Age, weight, height, BMI, waist and hip 

circumference, duration of DM, smoking status. 
2. Result from urine dipstick test for macroalbuminuria 
3. Serum creatinine, BUN, FPG, HbA1C, Cholesterol, and triglyceride 
4. Result from urine dipsticks for microalbuminuria 
5. Report of diabetic retinopathy with grading from ophthalmologist (retina 

subspecialty) 
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Data analyses 
The patients’ demographic data and baseline characteristics were presented 

using descriptive statistics: means, SD, and percentage. Chi-square test was employed 
to test the association between microalbumonuria and PDR in type 2 diabetes. If cell in  
2 X 2 table have expected count less than 5, Fisher’s exact test was used. Linear-by-
Linear Association was used to test the relationship of albuminuria and the grading of 
proliferative diabetic retinopathy. The magnitude of the difference in proportion of 
diabetic retinopathy between type 2 diabetes with micro- and normoalbuminuria was 
presented along with its 95% confidence interval.  
 
Expected benefit and applications 

If microalbuminuria is strongly associated with PDR in type 2 diabetes, there are 
benefits; 

1. Patients with microalbuminuria should be referred to diagnose diabetic 
retinopathy by ophthalmologist as soon as possible. Ophthalmologist can 
prevent or early treat PDR using laser photocoagulation surgery or 
vitrectomy before blindness. 

2. Early treatment complications will slow down the occurrence of end stage 
renal disease and blindness. Thus, the burden of diabetes mellitus will be 
decrease and diabetic patients will prolong their qualities of life. 

3. Policy maker may consider urine dipsticks for microalbuminuria is worth the 
cost for health care program in order to early detect microvascular 
complications.  

 
Limitation 

According to sample size determination, the proportions of PDR in diabetic 
patient with microalbuminuria compared with normoalbuminuria should be 1:5. The 
number of subjects with microalbuminuria will be small and total subjects will be large. 
Due to the limitation of budget and studious time, the appropriate number of subjects 
with microalbuminuria compared with normoalbuminuria in this study is 1:2. If the 
proportion is 1:1, the number of subjects with microalbuminuria will be large.  
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Ethical considerations 

The protocol was reviewed by the ethics committee of Ministry of Public Health 
and/or the ethics committee of studious hospital. Patients’ inform consents were 
obtained in all cases. The study conducted in line with the Declaration of Helsinki and 
subsequent amendments. Patients got benefit from this study such as blood 
examination, eyes examination, etc. There was no serious harm except glaucoma which 
is actually very small. Patients’ intraocular pressure was measured before receiving 
mydriatics. In case of acute angle closure glaucoma precipitated by mydriatics will 
receive prompt standard treatment.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CHAPTER IV 

RESULTS 

Demographic and baseline data 
A total of 204 subjects (58 males and 146 females) were included in this study. 

The sex distribution for subjects is 28% men and 72% women. The mean (SD) of 
average age is 62.2 (9.0) years and the subjects’ duration of diabetes is 10.4 (5.3) 
years. The blood pressure status for all subjects are 35.2% normotension, 38.6% and 
26.2% hypertension with and without using angiotensin converting enzyme inhibitor 
(ACE inhibitor) or angiotensin receptor blocker (ARB) respectively.  

The average weight, height, waist circumference, hip circumference, and BMI is 
65.1 (12.0) kilograms, 155.9 (7.1) centimeters, 90.9 (10.8) centimeters, 100.7 (9.7) 
centimeters, and 26.7 (4.3) kg/m2 respectively.  

The subjects have a mean systolic blood pressure of 133.2 (17.1) mmHg and a 
mean diastolic blood pressure of 71.2 (10.1) mmHg.  

Examination of blood samples (fasting plasma glucose, HbA1C, BUN, creatinine, 
cholesterol, and triglyceride) in 204 subjects is 151.9 (49.9) mg/dl, 8.8 (1.8) %, 14.1 
(4.2) mg/dl, 0.8 (0.2), 199.8 (41.9) mg/dl, and 151.4 (78.9) mg/dl respectively.  

68 and 136 type 2 diabetic patients were allocated in micro- and 
normoalbuminuric group respectively. The current smoking was found in subjects with 
microalbuminuria (10.3%) more than normoalbuminuria (2.2%). The characteristics of 
both groups are similar as shown in table 1.  
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Table 1. Baseline characteristics of type 2 diabetic patients compare between micro- 
and normoalbuminuria  

 
 

Normoalbuminuria 
(n= 136) 

Microalbuminuria 
(n = 68) 

Sex (M:F)  30:106 28:40 
Age (years) 62.0(9.5) 62.5(8.2) 
Duration of type 2 DM (years) 10.2(5.2) 10.8(5.5) 
Hypertension (%)   
 No 37.3 30.9 
 Yes with ACEI or ARB  38.1 39.7 
 Yes without ACEI or ARB 24.6 29.4 
Smoking (%)   
 No 86.0 75.0 
 Yes 2.2 10.3 
 Ex-smoker 11.8 14.7 
Weight (kgs.) 65.1(11.8) 65.2(12.5) 
Height (cms.) 155.4(6.7) 157.0(7.8) 
BMI (kg/m2) 26.9(4.3) 26.4(4.3) 
Waist (cms.) 91.0(10.8) 90.8(10.8) 
Hip (cms) 101.1(9.6) 100.0(10.1) 
Systolic blood pressure (mmHg) 133.9(18.3) 132.0(14.3) 
Diastolic blood pressure (mmHg) 71.4(10.3) 70.8(9.8) 
FPG (mg/dl) 151.1(48.5) 153.3(53.1) 
BUN (mg/dl) 13.7(4.1) 14.9(4.4) 
Serum creatinine (mg/dl) 0.8(0.2) 0.9(0.2) 
HbA1C (%) 8.7(1.7) 8.8(1.9) 
Cholesterol (mg/dl) 201.5(42.6) 196.4(40.5) 
Triglyceride (mg/dl) 153.7(80.9) 146.7(75.0) 
   

Data are means (SD) or percentage 
ACEI = Angiotensin converting enzyme inhibitor, ARB = Angiotensin receptor blocker        
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Relationship between PDR and microalbuminuria 
Table 2. Relationship between PDR and microalbuminuria 

Albuminuria PDR No DR-Severe 
NPDR Total Exact 

p-value 

Normoalbuminuria (n=136) 4(2.9%) 132(97.1%) 136 0.67 

Microalbuminuria (n= 68) 1(1.5%) 67(98.5%) 68  

Total 5 199 204  
 

 Table 2 showed association between albumiuria and PDR. It happened that the 
proportion of PDR among subjects with normoalbuminuria was even higher than that 
among subjects with microalbuminuria (2.9% vs. 1.5%).  However, the difference of 
1.4% was not statistically significant (p=0.67) with 95% CI of the difference in proportion 
of PDR between normo- and microalbuminuria of -5.1% to 6.1%. That is, it is possible 
that normoalbuminuria group may have at most 5.1% less PDR or at most 6.1% more 
PDR compared to microalbuminuria group.  There is a 95% chance that the difference in 
proportion of PDR between normo- and microalbuminuria varies from -5.1% to 6.1%. 
 
Relationship between severe NPDR-PDR and microalbuminuria 
Table 3. Relationship between severe NPDR- PDR and microalbuminuria 

Albuminuria Severe NPDR- 
PDR 

No DR-
moderate 

NPDR 
Total Exact 

p value 

Normoalbuminuria (n=136) 5(3.7%) 131(96.3%) 136 0.49 

Microalbuminuria  (n= 68) 4(5.9%) 64(94.1%) 68  

Total 9 195 204  
 

 By grouping between severe NPDR and PDR due to the grades of treatment, the 
proportion of severe NPDR and PDR among subjects with microalbuminuria was even 
higher than that among subjects with normoalbuminuria (5.9% vs. 3.7%).  The difference 
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of 2.2% was not statistically significant (p=0.49) with 95% CI of the difference in 
proportion of severe NPDR and PDR between micro- and normoalbuminuric group of     
-10.8% to 3.7%. Microalbuminuric group may possibly have at most 10.8% less severe 
NPDR and PDR or at most 3.7% more severe NPDR and PDR compared to 
normoalbuminuric group.  A 95% chance of  the difference in proportion of severe NPDR 
and PDR between micro- and normoalbuminuria varies from -10.8% to 3.7%. 
 
Relationship between microalbuminuria and grading of DR 
Table 4. Relationship between microalbuminuria and grading of DR    

Grading of diabetic retinopathy 
Albuminuria 

No DR Mild 
NPDR 

Moderate 
NPDR 

Severe 
NPDR PDR Total 

Normoalbuminuria 
(n=136) 

104(76.5%) 15(11.0%) 12(8.8%) 1(0.7%) 4(3.0%) 136 

Microalbuminuria 
(n= 68) 

47(69.1%) 8(11.8%) 9(13.2%) 3(4.4%) 1(1.5%) 68 

Total 151(74.0%) 23(11.2%) 21(10.3%) 4(2.0%) 5(2.5%) 204 
Exact p value  = 0.29   

Table 4 showed association between albuminuria and the grading of diabetic 
retinopathy. The proportion of no DR (74%) was the highest among the grading of 
diabetic retinopathy. There were no DR 69.1% and 76.5% in micro- and 
normoalbuminuric group respectively. The difference in the grading of diabetic 
retinopathy between micro- and normoalbuminuric group was not statistically significant 
(p = 0.29).  
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Microalbuminuria and grading of DR in exclusion group 
Table 5. Microalbuminuria and grading of DR in exclusion group   

Grading of diabetic retinopathy 
 

No DR Mild 
NPDR 

Moderate 
NPDR 

Severe 
NPDR PDR Total 

Microalbuminuria 
(n=40) 

27(67.5%) 6(15.0%) 6(15.0%) 0(0%) 1(2.5%) 40 

 

 Table 5 shows the grading of diabetic retinopathy of 40 subjects with 
microalbuminuria that were excluded due to exclusion criteria. Microalbuminuria without 
retinopathy is 27(67.5%). The remaining are mild NPDR (15%), moderate NPDR (15%), 
and PDR (2.5%). There is no severe NPDR in this group.    

Exclusive microalbuminuria differentiated by exclusion criteria   
Table 6. Microalbuminuria in exclusion group which differentiated by exclusion criteria      

Exclusion criteria 
 Serum Cr 

>1.5 mg/dl 
Marked 

hypertension UTI haematuria Total 

Microalbuminuria 
(n=40) 

1(2.5%) 12(30%) 26(65%) 1(2.5%) 40 

Cr = Creatinine, UTI = Urinary tract infection  

 Table 6 shows 40 subjects with microalbuminuria in exclusion group which 
differentiated by exclusion criteria, i.e. urinary tract infection (65%), marked 
hypertension (30%), haematuria (2.5%), and serum creatinine more than 1.5 mg/dl 
(2.5%).  

 
 
 
 



CHAPTER V 

DISCUSSION  

This cross-sectional study indicates microalbuminuria using dipsticks is not 
associated with proliferative diabetic retinopathy (PDR) in type 2 diabetes. It is possible 
that subjects with PDR may be excluded along with microalbuminuria in exclusion 
group. However, the consideration of PDR with microalbuminuria of 40 subjects in 
exclusion group also found that most of subjects (67.5%) are no DR and only 2.5% is 
PDR. The subjects were selected from 7 hospitals instead of general population; 
selection bias might have been a confounding variable. 72% of subjects are women. It is 
possible that women’ complications may occur more than men or women concern their 
health more than men. This study also confirms other published studies that 
microalbuminuria may not be sufficient for the early detection of retinopathy [21, 25, 29]. 
Cruickshanks et al [21] cross-sectionally studied the association of microalbuminuria 
with diabetic retinopathy from 1139 participants in the Wisconsin Epidemiological Study 
of Diabetic Retinopathy. Microalbuminuria was measured by an agglutination inhibition 
assay. They reported that microalbuminuria was associated with PDR in type 1 but not 
among type 2 diabetes [21]. Savage et al [29] reported the cross-sectional study of 947 
type 2 DM that overt albuminuria, but not microalbuminuria, was independently related 
with the presence of retinopathy. Due to type 2 DM occur several years before diagnosis 
[7]. Hence, the longer duration of DM the more chance to find complications is. Subjects 
with the duration of type 2 DM less than 5 years in this study were excluded. Some 
studies supported that microalbuminuria was associated with diabetic retinopathy in 
type 2 diabetes [13, 23, 26, 28]. These studies did not specifically study the association 
between microalbuminuria and PDR. The cross-sectional study of Manaviat et al [13] in 
Iran showed the significantly association between microalbuminuria using dipsticks and 
diabetic retinopathy. However, this study did not clearly show exclusion criteria. The 2-
years longitudinal study in Chile found microalbuminuria from urine excretion in 24 hours 
was significantly associated with retinopathy but the subjects with microalbuminuria was 
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a small group (36 and 64 subjects with microalbuminuria and normoalbuminuria 
respectively) [28].  

Although this study shows that urine dipsticks for microalbuminuria cannot be 
prognosticated proliferative diabetic retinopathy, but microalbuminuria still is an 
expression of an early phase of diabetic renal disease. However, there are many factors 
can cause transient elevations in urinary albumin excretion such as short-term 
hyperglycemia, marked hypertension, urinary tract infection, haematuria, heart failure 
etc [6, 20]. The findings using urine dipsticks for microalbuminuria are semiquantitative 
but there are reasonable to use them for initial screen by concerning the influential 
factors. It’s noticed that urinary tract infection and hypertension are major causes of 
microalbuminuria in exclusion group. Hence, the factors can cause transient 
microalbuminuria should be solved before using urine dipsticks for microalbuminuria. 
The appropriate treatment of type 2 diabetes in microalbuminuric stage will slowly 
decline GFR [3]. If policy maker decides to use urine dipsticks for microalbuminuria as a 
screening test for diabetic population, overt nephropathy can be prevented. Nelson and 
colleagues [18] reported glomerular filtration rate declines progressively after the 
development of macroalbuminuria. This stage can be prevented using angiotensin 
converting enzyme inhibitor (ACE inhibitor) or angiotensin receptor blocker (ARB) [3]. 

Subjects with hypertension were found in microalbuminuric (62.7%) more than 
normoalbuminuric group (69.1%) in the study which using ACE inhibitor or ARB 39.7% 
and 38.1% in micro- and normoalbuminuric group respectively. Diabetic patients with 
hypertension can be treated with these medicines as well in order to prevent 
microvascular complications. Type 2 diabetes with microalbuminuria should be treated 
with ACE inhibitor or ARB although they are normotensive blood pressure [3]. Rachmani 
and colleagues [34] conducted two prospective, randomized, double-blinded studies 
found ACE inhibitor, enalapril, was associated with a fewer new cases of retinopathy 
than placebo in both normoalbuminuric and microalbuminuric, normotensive patients 
with type 2 DM.  

From this study, urine dipsticks for microalbuminuria cannot use for screening 
proliferative diabetic retinopathy. By grouping severe NPDR and PDR due to stages of 
treatment by ophthalmologists, there is no relationship between microalbuminuria and 
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the group of severe NPDR and PDR. However, the screening for diabetic retinopathy 
should be done when diagnosis type 2 DM as recommended in the clinical practice 
guideline [3, 10]. Current smoking status was found in micro- (10.3%) more than 
normoalbuminuric group (2.2%). Smoking is one of many risk factors for diabetic 
nephropathy [3] and smoking is a factor that can cause transient elevation of urinary 
albumin excretion as well [6]. In this study, smoking status is not an exclusion criterion 
because smoking can generally be found in the current population. This study would like 
to use the result inferring to population.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



CHAPTER VI 

CONCLUSION 

Microalbuminuria using urine dipsticks is not associated cross-sectionally with 
proliferative diabetic retinopathy (PDR) in type 2 diabetes and it cannot be used for the 
early detection of PDR.  

By grouping severe NPDR and PDR due to stages of treatment by 
ophthalmologists, there is also no relationship between microalbuminuria and the group 
of severe NPDR and PDR. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RECOMMENDATION 

Further study about microalbumunuria using urine dipsticks may be combined 
with other tools such as other risk factors, etc. for screening proliferative diabetic 
retinopathy appropriately. Further longitudinal studies with sufficient subjects will clearly 
confirm whether microalbuminuria is associated with proliferative diabetic retinopathy. 
However, type 2 diabetes should be aggressively controlled of glycemia, dyslipidemia, 
and blood pressure to slow diabetic complications.   
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Informed consent form 

(ใบยินยอมดวยความสมัครใจ) 
การวิจยัเรื่อง  ความสมัพันธระหวางภาวะปสสาวะมอัีลบูมินปริมาณนอย 

      (Microalbuminuria) กับภาวะจอประสาทตาผิดปรกติจากเบาหวานระยะ    
      Proliferative diabetic retinopathy (PDR) ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

 

วันใหคํายนิยอม    วันที.่.................เดือน............................. พ.ศ. ........................ 
 

 กอนทีจ่ะลงนามในใบยินยอมใหทาํการวิจยันี ้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถงึ
วัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทัง้
ประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด และมีความเขาใจดีแลว 

ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆ ที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบัง ซอนเรน 
จนขาพเจาพอใจ 
 ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเขารวมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได  และเขารวม
โครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจและการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคที่
ขาพเจาจะไดรับตอไป 
 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกบัตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยได
เฉพาะในรูปทีเ่ปนสรุปผลการวิจัย หรือการเปดเผยขอมูลตอผูมีหนาที่ที่เกี่ยวของกบัการสนับสนนุ
และกํากับดูแลการวิจยั 
 ผูวิจัยรับรองวาหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกลาว ผูวิจัยจะรับผิดชอบคาใชจาย
และดําเนินการใหขาพเจาไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคา และจะไดรับการชดเชยรายไดที่
สูญเสียไประหวางการรักษาพยาบาลดังกลาว ตลอดจนเงินทดแทนความพิการที่อาจเกิดขึ้น 
 

 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการ และไดลงนามในใบ
ยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 

 

ลงนาม......................................................................ผูยินยอม 
           (.....................................................................) 
ลงนาม.......................................................................พยาน 
           (......................................................................) 
ลงนาม.......................................................................ผูทําวิจัย 
           (......................................................................) 

Appendix A 
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 ขาพเจาไมสามารถอานหนังสือได แตผูวิจัยไดอานขอความในใบยินยอมนี้ใหแกขาพเจา
ฟงจนเขาใจดีแลว และขาพเจาจึงไดลงนาม หรือประทับลายนิ้วหัวแมมือขวาของขาพเจาในใบ
ยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 

 
ลงนาม....................................................................ผูยนิยอม 
           (...................................................................) 
ลงนาม.....................................................................พยาน 
           (...................................................................) 
ลงนาม.....................................................................ผูทําวิจัย 
           (...................................................................) 

 
ในกรณีที่ ผู เขารวมโครงการวิจัยยังไมบรรลุนิติภาวะ จะตองไดรับการยินยอมจาก

ผูปกครอง หรือผูอุปการะโดยชอบดวยกฎหมาย 
 

ลงนาม.................................................................ผูปกครอง/ผูอุปการะโดย  
                                                                            ชอบดวยกฎหมาย 
           (...............................................................) 
ลงนาม..................................................................พยาน 
           (................................................................) 
ลงนาม.................................................................ผูทําวิจัย 
           (................................................................) 

 

 ในกรณีที่ผูถูกทดลองไมสามารถตัดสินใจเองได (โรคจิต-หมดสติ) ใหผูแทนโดยชอบดวย
กฎหมายหรือผูปกครอง หรือญาติที่ใกลชิดที่สุดเปนผูลงนามยินยอม 
 

ลงนาม...............................................................ผูแทน/ผูปกครอง/ญาติ 
           (.............................................................) 
ลงนาม..............................................................พยาน 
           (............................................................) 
ลงนาม..............................................................ผูทาํวิจยั 
           (............................................................) 
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Patient information sheet 
(เอกสารแนะนําสาํหรับอาสาสมัครรวมโครงการวิจยั) 

 

ชื่อโครงการ   
ความสัมพันธระหวางภาวะปสสาวะมีอัลบูมินปริมาณนอย (Microalbuminuria) กับ

ภาวะจอประสาทตาผิดปรกติจากเบาหวานระยะ Proliferative diabetic retinopathy (PDR) ใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
 

ชื่อผูวิจัย  นายแพทยอรรถสิทธิ์  ศรีสุบัติ 
    สํานักพัฒนาวิชาการแพทย กรมการแพทย  
   กระทรวงสาธารณสุข ถ.ตวิานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
   โทรศัพท  0 2590 6251  หรือ  08 1833 8466 
   โทรสาร  0 2965 9844 

บทนํา 
ทานไดรับการติดตอใหเขารวมเปนอาสาสมัครในโครงการวิจัยความสัมพันธระหวางภาวะ

ปสสาวะมีอัลบูมิน ปริมาณนอย (Microalbuminuria) กับภาวะจอประสาทตาผิดปรกติจาก
เบาหวานระยะ Proliferative diabetic retinopathy (PDR) ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2     ฉะนั้น 
กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมโครงการ จึงมีความจําเปนที่ทานควรจะทราบถึงเหตุผล วิธี
การศึกษา รวมถึงขอมูลตางๆ ที่เกี่ยวของ โปรดใชเวลาทําความเขาใจเอกสารฉบับนี้  หากทานมี
คําถามหรือหรือตองการขอมูลเพิ่มเติม ทานสามารถสอบถามขอสงสัยจากคณะผูวิจัยไดจนกวา
จะไดคําชี้แจงที่ชัดเจนและพอใจ 

สิ่งสําคัญซึ่งทานจะตองเขาใจกอนตัดสินใจเขารวมการศึกษานี้ ไดแก 
• การเขารวมการศึกษาตองเปนไปดวยความสมัครใจ 
• หากทานเขารวมการศึกษาแลว แตเปลี่ยนใจภายหลัง ทานสามารถถอนตัวจาก

โครงการวิจัยไดทุกเวลาโดยไมตองแจงใหทราบลวงหนา  และการไมเขารวมการ
วิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยนี้จะไมมีผลกระทบตอการบริการและการ
รักษาที่สมควรจะไดรับแตประการใด 

• หากทานตัดสินใจไมเขารวมการศึกษานี้หรือถอนตัว จะไมมีผลกระทบตอการ
รักษาพยาบาลที่พึงไดรับตามปกติของทาน 

เหตุผลและความจําเปนที่ตองทําการศึกษาวิจัย 
 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่ทําใหผูปวยตองไดรับการดูแลรักษาจากแพทยอยางใกลชิด
และตอเนื่อง  ทําใหผูปวยและครอบครัวตองเสียคารักษาพยาบาลเปนจํานวนมาก นอกจาก

Appendix B 
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ผลกระทบตอคาใชจายโดยตรงแลว  โรคเบาหวานยังสงผลตอความสุขสบายของผูปวย รวมทั้ง
การดําเนินชีวิตดานตางๆ ทําใหคุณภาพชีวิตโดยรวมลดลง    นอกจากนี้โรคเบาหวานยังทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนที่สําคัญ   ไดแก  ภาวะแทรกซอนที่ตา ซึ่งกอใหเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปรกติ
จากเบาหวาน ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญของตาบอด   เบาหวานยังกอใหเกิดภาวะแทรกซอนที่ไต  หาก
ไมไดรับการรักษาจะทําใหเกิดโรคไตเรื้อรัง ซึ่งมีความยุงยากในการรักษา และตองใชคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลสูงมาก 
วัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย 
 เพื่อหาความสัมพันธระหวางการตรวจพบโปรตีน(อัลบูมิน)ปริมาณนอยในปสสาวะกับ
ภาวะจอประสาทผิดปรกติจากเบาหวานระยะ PDR ที่ตองไดรับการรักษา  หากพบความสัมพันธ
ดังกลาว ประโยชนที่คาดวาจะไดรับคือ ผูปวยเบาหวานที่ตรวจพบโปรตีนปริมาณนอยในปสสาวะ
จะไดรับการสงตอจักษุแพทยเพื่อตรวจวินิจฉัยภาวะจอประสาทตาผิดปรกติจากเบาหวานระยะที่
ตองรับการรักษาทันที    หากผูปวยไดรับการรักษาอยางเหมาะสม จะสามารถชะลอการเกิดโรคไต
จากเบาหวาน และลดภาวะตาบอดจากเบาหวานลงได   
วิธีการศึกษาวิจัยโดยสังเขป 

ทานไดรับเชิญใหเขารวมการวิจัยนี้เพราะ ทานเปนผูปวยเบาหวานที่มีความเหมาะสม
ตามขอกําหนดของโครงการวิจัย  ผลการศึกษาอาจทําใหการตรวจหาโปรตีนปริมาณนอยใน
ปสสาวะนอกจากสามารถใชเปนวิธีการตรวจหาภาวะกอนการเกิดโรคไตเรื้อรังแลว ยังอาจชวย
บงชี้วาภาวะจอประสาทตาผิดปรกติจากเบาหวานระยะที่ตองการการรักษาไดเกิดขึ้นแลวเชนกัน  
ซึ่งผูปวยจะไดเขารับการรักษาอยางทันทวงที  โครงการนี้จะมีผูเขารวมการวิจัยประมาณ 250 คน 
ระยะเวลาที่จะทําวิจัยทั้งสิ้น  1 ป 

เมื่อทานตัดสินใจเขารวมโครงการวิจัยนี้แลว ทานจะไดรับการซักประวัติ  ตรวจรางกาย  
ตรวจเลือด  ตรวจปสสาวะ   ตรวจตา   ทานตองงดน้ําและอาหารไมต่ํากวา 6 ชั่วโมงกอนการตรวจ
เลือดหาปริมาณน้ําตาลและการทํางานของไต โดยจะเจาะเลือดประมาณ 2 ชอนชา  1 คร้ัง  เก็บ
ปสสาวะประมาณครึ่งถวยชาเพื่อตรวจหาโปรตีนในปสสาวะจํานวน 3 คร้ังภายในระยะเวลา 3-6 
เดือน  และทานจะไดรับการตรวจจอประสาทตาโดยจักษุแพทย หลังจากไดรับการหยอดยาขยาย
มานตาแลว (ใชเวลาประมาณครึ่งถึงหนึ่งชั่วโมง)  
ประโยชนที่ไดรับจากการเขารวมโครงการ 

ทานจะไดรับการตรวจรางกาย ตรวจเลือด และตรวจปสสาวะ เพื่อคนหาภาวะแทรกซอน
ที่ตา และไต จากโรคเบาหวาน โดยไมเสียคาใชจายใดๆ ทั้งสิ้น หากพบความผิดปกติ ทานจะไดรับ
การสงไปรับการรักษาที่ถูกตองและเหมาะสม ซึ่งจะเปนผลดีสําหรับตัวทานเอง ที่จะไดรับการ
รักษาภาวะแทรกซอนจากเบาหวานตั้งแตระยะตน 
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ความเสี่ยงและผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น 
ทานอาจไดรับความไมสุขสบายบางที่อาจเกิดจากการเจาะเลือด เชน  อาจมีอาการเจ็บ 

หรือชํ้าบวมเล็กนอย  ซึ่งอาการเหลานี้จะหายไดเองภายในระยะเวลาไมเกิน 2 วัน ซึ่งโครงการวิจัย
นี้ไดพิจารณาคัดเลือกผูมีความชํานาญในการเจาะเลือดสําหรับทานแลว      ผูที่มีจอประสาทตา
ผิดปรกติจากเบาหวานจะไดรับการดูแลรักษาตามระยะของโรคอยางความเหมาะสมโดยจักษุ
แพทย    ยาหยอดขยายมานตาอาจกอใหเกิดตอหินซึ่งพบไดนอยมาก  ดังนั้น ทานจะไดรับการวัด
ความดันในลูกตากอนหยอดยาขยายมานตา  
การแกปญหากรณีเกิดผลขางเคียง 

โครงการวิจัยนี้ เปนการศึกษาภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน  มีการตรวจรางกาย และ
เจาะเลือดเพื่อตรวจวินิจฉัย  โดยไมไดทําการศึกษาหรือทดลองยาใดๆ   จึงไมนาเกิดผลขางเคียง 
แตหากทานไดรับอันตรายจากการเขารวมโครงการศึกษาวิจัยนี้  ผูวิจัยจะรับผิดชอบคาใชจายและ
ดําเนินการใหทานไดรับการดูแลรักษาตามมาตรฐาน โดยไมตองเสียคาใชจายแตอยางใด 
ทางเลือกอื่นนอกเหนือจากการเขารวมการศึกษา 

การตัดสินใจเขารวมการศึกษาครั้งนี้เปนไปดวยความสมัครใจ  หากทานไมประสงคที่จะ
เขารวมการศึกษานี้ ทานยังสามารถขอรับบริการการตรวจและการรักษาจากโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาลแหงนี้ไดตามปกติ หรือทานสามารถถอนตัวออกจากการศึกษาเมื่อใดก็ได  โดยไม
กระทบตอการดูแลรักษาตามปกติที่ทานพึงไดรับ 
ขอบเขตการดูแลรักษาความลับหรือขอมูลของอาสาสมัคร 

ขอมูลสวนบุคคลของทานจะถูกเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะถูกระบุดวยหมายเลข
อาสาสมัครเทานั้นไมสามารถสืบคนถึงตัวบุคคลได    ขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชนและโทษที่
เกี่ยวของกับการวิจัยนี้  ผูวิจัยจะแจงใหทราบโดยรวดเร็วไมปดบัง  ผลการศึกษาวิจัยจะถูก
นําเสนอในภาพรวม เพื่อประโยชนในการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวานตอไป  
ขอมูลติดตอกรณีมีขอสงสัย 

ทานสามารถสอบถามถึงขอมูลตางๆ ที่เกี่ยวกับการศึกษา รวมถึงสอบถามเกี่ยวกับสิทธิ์
ของทานในการเปนอาสาสมัครในโครงการเมื่อใดก็ไดตามที่ทานตองการ และหากมีขอของใจ หรือ
ตองการสอบถามเกี่ยวของกับการวิจัย หรือเมื่อบาดเจ็บ/เจ็บปวยจากการวิจัย  ทานสามารถตดิตอ 
นายแพทยอรรถสิทธิ์  ศรีสุบัติ ไดทันทีที่หมายเลขโทรศัพท 08 1833 8466        

 
เอกสารนี้อาจมีขอความที่ทานอานแลวยังไมเขาใจ  โปรดสอบถามหัวหนา

โครงการวิจัย หรือผูแทนใหชวยอธิบายจนกวาจะเขาใจดี ทานมีสิทธิ์ที่จะขอเอกสารนี้
กลับไปอานที่บานเพื่อปรึกษา หารือกับญาติ      พี่นอง  เพื่อนสนิท  แพทยประจําตัวของ
ทาน หรือแพทยทานอื่น เพื่อชวยในการตัดสินใจเขารวมโครงการการวิจัยของทาน 
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      Patient No. ………… 
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        Patient No. ………… 

                                                          Assessment data 
                            dd       mm      yy 

 

 
Eligibility criteria 
 
Inclusion criteria                                                                                   Yes                No 
• Written informed consent                                                            

• Type 2 diabetes   

• Duration of  type 2 diabetes > 5 years       
 

Exclusion criteria 
• Macroalbuminuria                                                                            

• Pregnancy                                                                                         

• Serum creatinine > 1.5 mg/dl                                                           

• Systolic blood pressure > 160 mmHg                                             

• Diastolic blood pressure > 100 mmHg                                         

• Urinary tract infection                                                                     

• Haematuria                                                                                      

• Fever                                                                       

• Heart failure                                

 
Conclusion 
Patient fulfils all inclusion criteria and none of exclusion criteria         
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                                                          Patient No. ………… 
                                                          Assessment data 

                            dd       mm      yy 
Patient description                                                                              dd       mm       yy 
 Date of birth …………………………………..                           
             Sex         1.Male           2.Female 
 Age ……………….. years 
 Duration of type 2 diabetes………….years 
 Hypertension                                                                                                                                      
  1.No    
    2.Yes with ACE-I or ARB usage  

3.Yes without ACE-I or ARB usage    
 Smoking      

1.No    
                        2.Yes     
   No. of cigarette per day…………..cigarettes 
   Duration of smoking……………..years 
  3.Ex-smoker …………….years 
Physical examination (1st visit) 
 Weight……………  kgs.                                                                                . 
 Height……………..cms.                                                                               .  
 BMI…………………kgs./m2                                                                           .  

Waist…….………...cms.                                                                               . 
Hip……………..….cms.                                                                                . 
SBP……………mmHg / DBP….………mmHg                             / 

                        1st  visit               2nd visit                   3rd visit 
Date                             (……………….)      (………………)           (………………..)   

Fever                        1.No     2.Yes         1.No     2.Yes        1.No      2.Yes  
 SBP>160mmHg       1.No     2.Yes         1.No     2.Yes        1.No      2.Yes  
 DBP>100mmHg      1.No      2.Yes         1.No     2.Yes        1.No      2.Yes  
 Heart failure             1.No      2.Yes         1.No     2.Yes        1.No      2.Yes  
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                                                          Patient No. ………… 
                                                          Assessment data 

                            dd       mm      yy 
Laboratory 

BUN……………………………..md/dl 
Serum creatinine………………md/dl                 .    

 Fasting plasma glucose………..mg/dl 
 HbA1C……………..%                                               .  
 Cholesterol……………………mg/dl 
 Triglyceride…………………...mg/dl       
Urinary analysis       

            1st  visit                 2nd visit               3rd visit 
       Date                     (……………….)       (………………)       (………………..)   

Sugar                    1.No      2.Yes         1.No      2.Yes         1.No      2.Yes  
  Protien                   1.No      2.Yes         1.No      2.Yes        1.No      2.Yes  
  RBC                      1.No      2.Yes          1.No       2.Yes        1.No       2.Yes  
  WBC                     1.No      2.Yes          1.No       2.Yes        1.No       2.Yes  
 Microalbuminuria             1.No      2.Yes          1.No      2.Yes        1.No       2.Yes  
(strip test) 
Eye examination 
  Visual acuity (VA)      L………..PH…………  R……...…PH………..….. 
  Intraocular pressure  L……..…………..   R….……………. 
  Fundus examination   
   Diabetic retinopathy                       
    1.No DR                            1.L         2.R 
    2.Mild NPDR                     1.L         2.R 
    3.Moderate NPDR             1.L         2.R 
    4.Severe NPDR          1.L         2.R 
                                      5.PDR                                1.L         2.R 
               Macula edema       1.L         2.R 
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Standard Operating Procedure (SOP) 
………………………..……………………… 

  
การวัดความดันโลหิต 
วัสดุ/อุปกรณที่ใช 

เครื่องวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอล OMRON Model HEM-907 
การเตรยีมการวัดความดนัโลหิต 

1) การวัดความดันโลหิตตองวัดกอนที่อาสาสมัครจะได รับการเจาะเลือด  หรือ
อาสาสมัครตองไมไดรับหัตถการใดๆ ที่มีความเจ็บปวดอยางนอย 1 ชั่วโมง 

2) อาสาสมัครควรงดอาหาร เครื่องดื่ม (ยกเวนน้ําเปลา) บุหร่ีและยาที่มีผลตอความดัน
โลหิต กอนการวัดความดันโลหิตอยางนอย 1 ชั่วโมง 

3) ควรปสสาวะใหเรียบรอย กอนการวัดความดันโลหิต เพราะกระเพาะปสสาวะที่เต็มมี
ผลตอความดันโลหิต 

4) อาสาสมัครไมควรออกกําลังกายกอนการวัดความดันโลหิตอยางนอย 1 ชั่วโมง 
5) อาสาสมัครควรนั่งพักประมาณ 5 นาที 
6) อาสาสมัครควรคลายเสื้อผาที่สวมใสใหหลวมและพับแขนเสื้อขางที่ใชวัดความดัน

โลหิตขึ้นไปถึงตนแขน แตหากไมสามารถปฏิบัติไดใหวัดความดันโลหิตตามที่จะวัดได
และใหระบุในหมายเหตุในแบบเก็บขอมูล 

7) การวัดความดันโลหิตควรวัดในหองที่เงียบสงบมีอุณหภูมิที่สบาย 
วิธีการวัดความดันโลหิต 

1) ผูวัดกลาวทักทายอาสาสมัคร และทําการตรวจสอบหมายเลขประจําตัวอาสาสมัคร 
ใหตรงกับหมายเลขประจําตัวอาสาสมัครที่ระบุในแบบเก็บขอมูล  

2) กอนทําการวัดความดันโลหิต อาสาสมัครนั่งพักประมาณ 5 นาที 
3) การวัดความดันโลหิตจะวัดแขนขวา ในทานั่งเทานั้น หากไมสามารถปฏิบัติไดใหทํา

การวัดความดันโลหิตตามสภาพที่จะวัดไดของอาสาสมัคร และบันทึกวิธีการวัดที่
ปฏิบัติพรอมเหตุผลในแบบเก็บขอมูล 

4) ใหอาสาสมัครนั่งหลังพิงพนักเกาอี้ ไมไขวหาง เทา 2 ขางวางราบบนพื้น กรณีที่เทาไม
ถึงพื้นใหใชวัสดุรองรับ และวางแขนขวาโดยหงายฝามือข้ึนบนโตะที่จะทําการวัด ให
ขอพับของแขนอยูระดับเดียวกับตําแหนงของหัวใจ 

5) ใหพับแขนเสื้อของอาสาสมัครขึ้นไปถึงตนแขนตองไมใหมีผาหรือวัสดุอ่ืนใดอยู
ระหวางผาพันแขน (cuff) กับตนแขนของอาสาสมัคร 

Appendix D 
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6) คลําหาชีพจรของ brachial artery ซึ่งอยูบริเวณขอพับแขนดานใน เลือกตําแหนงที่

คลําชีพจรไดแรงที่สุด หากคลําชีพจรไมได ใหใชตําแหนงบริเวณดานในของขอพับ
แขน (medial) ตรงจุดที่ชิดกับเสนเอ็น กลามเนื้อไบเซ็บ (Biceps) 

7) พันผาพันแขน (cuff) โดยใหตําแหนง ART ของผาพันแขน (cuff) ตรงกับตําแหนงใน
ขอ 6 ของตนแขน และใหสวนขอบลางของผาพันแขน (cuff) อยูสูงกวาขอพับแขนดาน
ในประมาณ 1.2-2.5 เซนติเมตร แลวทําการพันผาพันแขน (cuff) ใหแนบกับแขนและ
ติดเทปใหเรียบรอย 

8) ทําการวัดความดันโลหิต โดยปฏิบัติดังนี้ 
8.1) อาสาสมัครตองอยูในทาที่จัดไวในขอ 4 และตรวจสอบวาผาพันแขน (cuff) อยู  

ในระดับเดียวกับตําแหนงหัวใจตลอดการวัดความดันโลหิต 
8.2) ขณะทําการวัดใหหันหนาจอของเครื่องวัดความดันโลหิตเขาหาผูวัด เพื่อมิให

อาสาสมัครมองเห็นหนาจอของเครื่องขณะทําการวัด 
8.3) เปดเครื่องวัดความดันโลหิต โดยกดปุม ON/OFF (ในกรณีเครื่องเปดอยูแลว ให

ขามขั้นตอนนี้ไป) 
8.4) ปรับ Mode ใหอยูที่ “AVG” 
8.5) ปรับ P-set ใหอยูที่ “AUTO” 
8.6) กดปุม Start เพื่อเร่ิมทําการวัด เครื่องจะทําการวัดโดยอัตโนมัติ 3 คร้ัง แตละครัง้

หางกัน 1 นาที 
8.7) ทําการบันทึกคาเฉลี่ยความดันโลหิตซีสโตลิค และไดแอสโตลิค ในแบบเก็บ

ขอมูล  
8.8) คาความดันโลหิตที่วัดไดจะแจงแกอาสาสมัครตอเมื่อการวัดความดันโลหิตได

เสร็จสมบูรณทั้ง 3 คร้ังแลว โดยแจงคาความดันโลหิตเฉลี่ย 
8.9) ตรวจสอบความครบถวนและถูกตองของขอมูลในสวนของความดันโลหิตใน

แบบเก็บขอมูล 
8.10) คืนแบบเก็บขอมูลแกอาสาสมัคร กลาวขอบคุณ และแนะนําอาสาสมัครไปยังจุด

ตอไป 
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การชั่งน้ําหนัก-วัดสวนสูง 
การชั่งน้ําหนัก 
วัสดุ/อุปกรณ 

เครื่องชั่งน้ําหนัก Digital TANITA รุน BWB 800P 
การเตรียมการ 

เครื่องชั่งน้ําหนัก ควรวางพื้นราบที่แข็ง (ไมวางบนพรมหรือวัสดุออนนุมอ่ืนๆ) หากจําเปน
อาจใชไมหรือวัสดุที่แข็งอยางอื่นวางรองเครื่องชั่งน้ําหนักได และบันทึกในแบบเก็บขอมูล 
วิธีการชั่งน้ําหนัก 

1) กลาวทักทายอาสาสมัคร ผูวัดตรวจสอบหมายเลขประจําตัวอาสาสมัครใหตรงกับ
หมายเลขประจําตัวอาสาสมัครที่ระบุในแบบเก็บขอมูล  

2) อาสาสมัครตองไมสวมรองเทา หมวก หรือเสื้อผาที่มีน้ําหนักมาก และใหนําสิ่งของ
ออกจากกระเปาเสื้อ กระโปรง หรือกางเกงขณะทําการชั่งน้ําหนัก โดยไมจําเปนตอง
ถอดถุงเทา หากอาสาสมัครปฏิเสธ การปฏิบัติตามวิธีการในขอนี้ ใหทําการชั่งน้ําหนัก 
แตใหบันทึกความจําเปนและเหตุผลในแบบเก็บขอมูล 

3) ทําการบันทึกน้ําหนักที่ชั่งได หนวยเปนกิโลกรัม ทศนิยม 1 ตําแหนง ในแบบเก็บ
ขอมูล 

4) ในกรณีที่อาสาสมัครมีน้ําหนักมากกวาน้ําหนักสูงสุดที่ที่เครื่องชั่งจะชั่งได ไมตองชั่ง
น้ําหนักอาสาสมัคร แตใหบันทึกน้ําหนักสูงสุดที่เครื่องชั่งสามารถชั่งได คือ 200 
กิโลกรัม ในแบบเก็บขอมูล 

5) แจงคาน้ําหนักที่วัดไดแกอาสาสมัคร 
6) ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลในสวนของการชั่งน้ําหนักในแบบเก็บขอมูล 
7) คืนแบบเก็บขอมูลทั้งหมดแกอาสาสมัคร กลาวขอบคุณ และแนะนําอาสาสมัครไปยัง

จุดตอไป 
การวัดสวนสูง 
อุปกรณที่ใช 

เครื่องวัดสวนสูง 
การเตรียมการวัดสวนสูง 

1) อาสาสมัครไมควรเกลาผม  หรือทําผมทรงสูง  ตองถอดหมวก  ผาโพกศีรษะ
เครื่องประดับผมอ่ืนๆ และรองเทาออกกอนการวัดสวนสูง 

2) เครื่องวัดสวนสูง ควรวางพื้นราบที่แข็ง (ไมวางบนพรมหรือวัสดุออนนุมอ่ืนๆ) หาก
จําเปนอาจใชไมหรือวัสดุที่แข็งอยางอื่นวางรองเครื่องวัดสวนสูงได 
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3) ตรวจสอบเครื่องวัดสวนสูงใหไดคามาตรฐาน หากคาที่วัดไดคลาดเคลื่อน ใหทําการ
ปรับคาสวนสูงใหตรงกับเกณฑมาตรฐานและบันทึกในแบบบันทึกขอมูล 

วิธีการวัดสวนสูง 
1) กลาวทักทายอาสาสมัคร ผูวัดตรวจสอบหมายเลขประจําตัวอาสาสมัครใหตรงกับ

หมายเลขประจําตัวอาสาสมัครที่ระบุในแบบเก็บขอมูล  
2) อาสาสมัครตองถอดรองเทา หมวก ผาโพกศีรษะหรือเครื่องประดับบนศีรษะออกกอน 

หากอาสาสมัครปฏิเสธ การปฏิบัติตามวิธีการในขอนี้ ใหทําการวัดสวนสูง แตให
บันทึกความจําเปนและเหตุผลในแบบเก็บขอมูล 

3) ใหอาสาสมัครยืนตรงศีรษะดานหลัง หลัง กน และสนเทาทั้งสองขางชิดเครื่องวัด
สวนสูง โดยเทาทั้งสองขางชิดกัน ศีรษะตั้งตรง สังเกตวารูหูตองอยูระดับเดียวกับ
โหนกแกม ตามองตรงไปขางหนา แขนทั้งสองขางแนบลําตัว 

4) ผูวัดเลื่อนไมวัดลงมาชิดกับศีรษะใหมากที่สุดจนกระทั่งผมแบนราบ 
5) ผูวัดอานคาสวนสูงที่วัดได กรณีที่อาสาสมัครสูงกวาผูวัด ใหผูวัดยืนบนเกาอี้ และทํา

การวัดเชนเดียวกับ ขอ 4 และอาสาสมัครตองอยูในทาที่จัดไวใน ขอ 3 ตลอดการวัด 
6) ทําการบันทึกสวนสูงที่วัดได หนวยเปนเซนติเมตร ทศนิยม 1 ตําแหนง ลงในแบบเก็บ

ขอมูล 
7) ในกรณีที่อาสาสมัครสูงกวาเครื่องวัดสวนสูง ไมตองวัดความสูงของอาสาสมัคร แตให

บันทึกความสูงที่สุดที่เครื่องวัดสวนสูงสามารถวัดได คือ 200 เซนติเมตร ในแบบเก็บ
ขอมูล 

8) แจงคาสวนสูงที่วัดไดแกอาสาสมัคร 
9) ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลในสวนของการวัดสวนสูงในแบบเก็บขอมูล 
10) คืนแบบเก็บขอมูลทั้งหมดแกอาสาสมัคร กลาวขอบคุณ และแนะนําอาสาสมัครไปยัง

จุดตอไป 
การวัดรอบเอว – รอบสะโพก 
วัสดุ / อุปกรณ 

สายวัดแบบทีย่ืดไมได (Non-elastic measuring tape) 
การเตรยีมการวัดรอบเอวและรอบสะโพก 

1) ตรวจสอบความยาวของสายวัดใหไดมาตรฐาน ถาสายวดัยืดใหเปลี่ยนใหม 
2) อาสาสมัครควรสวมเสื้อผาทีไ่มหนาและสามารถเปดบริเวณเอวได 

 
 



 

 

44

 

 
วิธีการวัดรอบเอว 

1) กลาวทักทายอาสาสมัคร ผูวัดทําการตรวจสอบหมายเลขประจําตัวอาสาสมัคร ให
ตรงกับหมายเลขอาสาสมัครที่ระบุในแบบเก็บขอมูล 

2) ใหอาสาสมัครยืนตรง เทาหางกันเล็กนอย (ประมาณ 12 – 15 เซนติเมตร) ลงน้ําหนัก
บนเทาทั้งสองขางศีรษะตั้งตรง ตามองตรงไปขางหนา  

3) การวัดรอบเอวไมควรมีวัสดุหรือเสื้อผากั้นระหวางสายวัดกับรอบเอวของอาสาสมัคร 
ควรใหอาสาสมัครเปดเสื้อผาบริเวณเอวและถอดเครื่องประดับหรือเข็มขัดออกกอน 
(ยกเวนชุดชั้นในที่บาง) หากอาสาสมัครปฏิเสธ การปฏิบัติตามวิธีการในขอนี้ ใหทํา
การวัดรอบเอวบนเสื้อผาที่ไมหนา แตใหบันทึกเหตุผลและความจําเปน ในแบบเก็บ
ขอมูล  

4) ผูวัดควรยืนอยูดานขางของอาสาสมัคร ทําการวัดรอบเอว โดยพันสายวัดรอบเอวของ
อาสาสมัครในตําแหนงกึ่งกลางระหวางขอบลางของซี่โครงซี่สุดทาย กับขอบบนของ
กระดูกเชิงกราน (iliac crest) ในแนวขางลําตัว (mid axillary plane) ใหสายวัดแนบ
กับรอบเอวและอยูในแนวระนาบขนานกับพื้น (horizontal position) ตลอดลําตัวของ
อาสาสมัคร  

5) ตรวจดูแนวสายวัดดานหลัง ระมัดระวังไมใหสายบิด พับ การพันรอบเอวใหพันให
หลวมเล็กนอย ขนาดที่นิ้วชี้ของผูวัดสอเขาไดตลอดการวัด 

6) ใหอาสาสมัครหายใจเขา-ออกตามปกติ  และใหผูวัดอานคารอบเอว  ขณะที่
อาสาสมัครหายใจออกจนสุดโดยอาสาสมัครตองไมแขมวทองขณะอานคา 

7) ทําการบันทึกรอบเอวที่วัดได หนวยเปนเซนติเมตร ทศนิยม 1 ตําแหนง ลงในแบบเก็บ
ขอมูล   กรณีที่อาสาสมัครรอบเอวใหญกวาความยาวของสายวัดใหผูวัดไมตองวัด
รอบเอวอาสาสมัคร แตบันทึกความยาวสูงสุดของสายวัดวัดได คือ 150 เซนติเมตร ใน
แบบเก็บขอมูล  

8) แจงคารอบเอวทีว่ัดไดแกอาสาสมัคร 
วิธีการวัดรอบสะโพก 

1) ใหอาสาสมัครยืนในทาเดียวกับการวัดรอบเอว และวิธีการวัดเชนเดียวกัน แตเปลี่ยน
ตําแหนงโดยใหพนสายวัดบริเวณรอบสะโพกในสวนที่นูนที่สุดของกนอาสาสมัคร  

2) ทําการบันทึกรอบสะโพกที่วัดได หนวยเปนเซนติเมตรทศนิยม 1 ตําแหนง ลงในแบบ
เก็บขอมูล  และกรณีที่อาสาสมัครรอบสะโพกใหญกวาความยาวของสายวัด ใหผูวัด
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ไมตองวัดรอบสะโพกอาสาสมัคร แตบันทึกความยาวสูงสุดของสายวัดวัดได คือ 150 
เซนติเมตร ลงในแบบเก็บขอมูล  

3) แจงคารอบสะโพกที่วัดไดแกอาสาสมัคร 
4) ตรวจสอบความครบถวนและถูกตองของขอมูลในสวนของการวัดรอบเอว-รอบสะโพก 

ในแบบเก็บขอมูล  
5) คืนแบบเก็บขอมูลใหอาสาสมัคร กลาวขอบคุณและแนะนําอาสาสมัครไปยังจุดตอไป 

การวัดอุณหภูมิรางกาย 
เครื่องมือ/อุปกรณ 

1) เครื่องมือวัดอุณหภูมิรางกายทางหู 
2) ปลอกสวมเครื่องวัดอุณหภูมิ (Probe) 

การเตรียมการวัดอุณหภูมิ 
อาสาสมัครอยูในทานั่ง 

วิธีการวัดอุณหภูมิ 
1) ตรวจปลอกสวมเครื่องมือวัดอุณหภูมิทางหูกอนใชงาน  หากสกปรก หรือฉีกขาดควร

เปลี่ยนปลอกสวมใหม 
2) ใสปลอกสวมกับเครื่องวัดอุณหภูมิใหเขาที่ 
3) กดปุมเปดเครื่อง  เมื่อมีภาพกระตายปรากฏขึ้นที่หนาจอ แสดงวาเครื่องวัดอุณหภูมิ

พรอมสําหรับการใชงาน 
 

 
 
4) สอดสวนปลอกของเครื่องวัดอยูในรูหูตรงกับกึ่งกลางของศีรษะ โดยใหสอดลึกจนสุด

ความยาวของปลอก 
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5) ทุกครั้งที่วัดอุณหภูมิควรสอดสวนปลอกบนเครื่องวัดเขาไปในตําแหนงเดิมและความ
ลึกเทาเดิม 

6) กดปุมเร่ิมทํางาน และรอจนไดยินเสียง “บี๊บ” 
7) บันทึกอุณหภูมิที่วัดไดลงในแบบเก็บขอมูล 
8) แจงคาอุณหภูมิที่วัดไดแกอาสาสมัคร 
9) ตรวจสอบความครบถวนและถูกตองของขอมูลในสวนของการวัดอุณหภูมิในแบบเก็บ

ขอมูล  
10) คืนแบบเก็บขอมูลใหอาสาสมัคร กลาวขอบคุณและแนะนําอาสาสมัครไปยังจุดตอไป    

การเก็บตัวอยางเพ่ือตรวจทางหองปฏิบัติการ 
การเจาะเลือดจากหลอดเลือดดํา (Venipuncture) 
วัสดุ/อุปกรณ 

1) หลอดสําหรับเจาะเลือด (Syringe) ขนาด 10 ซีซี และขนาด 20 ซีซี 
2) เข็มเจาะเลือด เบอร 20, 21 หรือ 22 ยาว 1.5 นิ้ว 
3) หลอดสําหรับใสเลือด 
4) สายยางรัดแขน 
5) สําลีปราศจากเชื้อ 
6) แอลกอฮอล 70% 
7) พลาสเตอรปดแผล 
8) หมอนรองแขน 
9) กระปุก Forceps 
10) Forceps 
11) ที่วางหลอดตัวอยาง (Rack) 
12) กลองสําหรับทิ้งเข็ม 
13) ถุงมือยาง 

การเตรียมการกอนการเจาะเลือด 
1) อาสาสมัครควรนั่งพักอยางนอย 15 นาที 
2) เจาหนาที่ตองสวมถุงมือขณะทําการเจาะเลือด 
3) เจาะเลือดอาสาสมัครในทานั่ง บริเวณขอพับซาย ยกเวนมีขอจํากัดที่ไมสามารถเจาะ

เลือดที่แขนซายได ใหพิจารณาเจาะเลือดที่แขนขวา (หากไมมีขอหาม) กรณีที่ไม
สามารถเจาะเลือดในทานั่งและ/หรือที่แขนขวาทําการบันทึกเหตุผล ในแบบเก็บขอมูล 
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4) ควรใหอาสาสมัครนั่งบนเกาอี้ที่มีพนัก เพื่อปองกันไมใหอาสาสมัครเปนอันตราย เมื่อ
เกิดเปนลมขณะเจาะเลือด 

5) อาสาสมัครควรงดน้ํา งดอาหาร (ยกเวนน้ําเปลา) มาอยางนอย 8 ชั่วโมง  
วิธีการเจาะเลือด 

1) กลาวทักทายอาสาสมัคร ผูเจาะเลือดตรวจสอบหมายเลขประจําตัวอาสาสมัครให
ตรงกับหมายเลขประจําตัวอาสาสมัครที่ระบุในแบบเก็บขอมูล ตรวจสอบการลงนาม
ใบยินยอมเขารวมโครงการของอาสาสมัคร และขออนุญาตอาสาสมัครเพื่อทําการ
เจาะเลือด 

2) เตรียม Syringe และสวมเข็มไวเรียบรอย ลองดึงลูกสูบเขา-ออกเพื่อตรวจสอบวาเข็ม
ไมตัน 

3) อาสาสมัครนั่งวางแขนซายไวบนโตะเหยียดแขนตรงและรองหมอนไวใตขอศอก รัด
สายยางบริเวณเหนือขอพับ ประมาณ 3-4 นิ้ว โดยตองไมรัดนานกวา 1 นาที แลวให
อาสาสมัครกํามือ 

4) ใชนิ้วคลําหาตําแหนงหลอดเลือดดําที่จะทําการเจาะบริเวณขอพับแขนซาย 
5) ทําความสะอาดบริเวณที่เจาะ โดยเช็ดดวยสําลีชุบแอลกอฮอล 70% วนเปนวงกลม

ออกจากจุดศูนยกลางรัศมีประมาณ 1 นิ้ว รอใหแหง แลวหามใชนิ้วสัมผัสบริเวณนี้อีก 
6) เร่ิมเจาะโดยหงายปลายตัดของเข็มข้ึน แทงลงในตําแหนงของหลอดเลือดที่กําหนดไว 

โดยแทงทํามุมประมาณ 15 องศา กับแขนของอาสาสมัคร 
7) ดึงเข็มออกแลวนําสําลีแหงกดบริเวณรอยเจาะ ใหอาสาสมัครกดแผลไวประมาณ 5 

นาที จึงนําสําลีออก เมื่อแนใจวาเลือดหยุดแลว จึงปดพลาสเตอร 
8) ตรวจสอบความครบถวนและถูกตองของขอมูลในแบบเก็บขอมูลใหครบถวน 

วิธีการเก็บปสสาวะเพื่อการตรวจปสสาวะวิธีมาตรฐาน 
ภาชนะสําหรบัเก็บปสสาวะ  

1) ทําจากพลาสติกใส  สามารถมองทะลุเห็นดานในได  
2) รูปทรงกระบอก ขนาดบรรจุประมาณ 50 มล.  มีปากกวาง 
3) มีความสะอาดและแหง 
4)  ไมร่ัวซึมและมีฝาปดมิดชิด  
5) มีหมายเลขอาสาสมัครติดอยูดานนอกของภาชนะชัดเจน ไมหลุดงาย 
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วิธีการเก็บปสสาวะ 
1) ตรวจสอบภาชนะสําหรับเก็บปสสาวะวาถูกตองตามกําหนดขางตน และมีหมายเลข

อาสาสมัครที่ภาชนะถูกตอง 
2) แนะนําอาสาสมัครทําความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุภายนอกดวยน้ําสะอาด  

ถายปสสาวะในชวงแรกของการถายปสสาวะทิ้งไป   เก็บปสสาวะในชวงกลางของการ
ถายปสสาวะ (Midstream clean void) ลงในภาชนะสําหรับเก็บปสสาวะจํานวน     
20 –30 ml  และถายปสสาวะในชวงสุดทายของการถายปสสาวะทิ้งไป 

3) ใหอาสาสมัครปดฝาภาชนะใหสนิท นําสงใหเจาหนาที่ดวยตนเองทันที 
4) ในกรณีที่มีปญหาในการเก็บและสงปสสาวะ ตองแจงใหเจาหนาที่ทราบทันที 

การควบคุมคุณภาพการตรวจรางกาย 
1) เครื่องมือวัดความดันโลหิต  เครื่องชั่งน้ําหนัก  เครื่องวัดอุณหภูมิ ไดรับการตรวจหา

ความเที่ยงตรงโดยกองเครื่องมือแพทย  กรมวิทยาศาสตรการแพทย 
2) สายวัดความยาวเปนชนิดคุณภาพดีจากตางประเทศ  และไดรับการสอบเทียบความ

เที่ยงตรงกับบรรทัดเหล็กมาตรฐาน 
3) ที่วัดความสูงเทียบความถูกตองกับระยะที่ไดมาตรฐาน 

การตรวจตาและจอประสาทตา   
การวัดสายตาและความดนัภายในลกูตา 

1) วัดสายตาดวยปายวัดสายตา (Snellen chart) 
2) วัดความดนัภายในลกูตา 

การตรวจจอประสาทตา  
1) ผูปวยไดรับการหยอดตาขยายมานตา  จนมานตาขยายอยางนอย 5 มิลลิเมตร โดย

หยอดยาชา 1 หยด  และ หยอดยา Mydriacyl  1 หยด  ทุกๆ 5 นาที 3 คร้ัง   ถามาน
ตายังไมขยายเพียงพอ  หยดดวย Phenylephrine 1 หยด 

2) ตรวจจอประสาทตา  ดวย Indirect Ophthalmoscope และ Slit-lamp รวมกับ Lens 
78 D.  หรือ 90 D. ทั้ง 2 ตา 
 

............................................. 
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