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 รายงานวิจัยฉบับนี้เปนรายงานการศึกษาอุบัติการณในการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวย

โรคเบาหวานท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี เพ่ือหาปจจัยท่ีเก่ียวขางท่ีทําใหผูปวย

โรคเบาหวานมีอาการของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําจนตองเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล เพ่ือท่ีจะนําไปสูการ

แกปญหา และวางแผนการรักษาผูปวยโรคเบาหวานรายอ่ืนๆในอนาคตตอไป 

 คณะผูวิจัยหวังเปนอยางยิ่งวา เอกสารวิจัยฉบับนี้จะเปนประโยชนตอคณะบริหารโรงพยาบาลพัฒนา

นิคม และผูท่ีสนใจสําหรับการนําไปพัฒนาและตอยอดองคความรูเก่ียวกับภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวย

โรคเบาหวานสืบเนื่องเปนงานวิจัยอ่ืน ๆ ไดสืบไป 
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 งานวิจัยฉบับนี้สําเร็จไดดวยดี เนื่องดวยคณะผูวิจัยไดรับความอนุเคราะหอยางสูงจากคณะอาจารยท่ี

ปรึกษา พ.ท.วิศิษฐ แกวพุด ผูท่ีคอยใหคําปรึกษาตลอดจนขอเสนอแนะตาง ๆ ท่ีทําใหงานวิจัยนี้มีความถูกตอง 

สมบูรณยิ่งข้ึน ขอกราบขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลพัฒนานิคมท่ีอนุญาตใหเก็บขอมูลในการทํางาน

วิจัย ขอกราบขอบพระคุณพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ และเจาหนาท่ีนักวิชาการ ประจําโรงพยาบาลพัฒนา

นิคม ท่ีใหขอมูลในการทํางานวิจัย รวมถึงใหคําแนะนําเก่ียวกับการวิเคราะหขอมูลทางสถิติและแปล

ผลงานวิจัย ขอบคุณพ่ีๆแพทยใชทุนทุกคนท่ีสั่งสอนใหความรู ประสบการณตางๆ รวมท้ังใหคําแนะนําใหความ

ดูแลเอาใจใส มีความเปนกันเองตอนรับและดูแลอยางอบอุน   

  สุดทายนี้ขอขอบคุณเจาหนาท่ีทุกฝายท่ีคอยอํานวยความสะดวก ทําใหการฝกปฏิบัติงานโรงพยาบาล

ชุมชนในครั้งนี้ประสบความสําเร็จไดดวยดี คุณคาและประโยชนอันเกิดจากงานวิจัยฉบับนี้ คณะผูวิจัยขอมอบ

บูชาพระคุณบิดา มารดา ตลอดจนผูมีพระคุณทุกทานท่ีมีสวนรวมในการชวยเหลือ และขอนอมบูชาทาน

บูรพาจารยทุกทานท่ี ไดประสิทธิ์ประสาทความรูดวยความรักและเมตตาเสมอมา 
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โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังท่ีพบบอย และถือวาเปนปญหาทางดานสาธารณะสุขท่ีสําคัญของเกือบทุก

ประเทศท่ัวโลก การศึกษานี้จะมุงเนนไปท่ีผูปวยท่ีมาดวยภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ซ่ึงเปนภาวะท่ีคอนขางมี

ความเสี่ยงสูง ควบคุมและแกปญหาไดยากดวยตนเอง โดยจะศึกษาจากกลุมผูปวยโรคเบาหวานท่ีรักษาอยูท่ี

โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี เปนการศึกษาเชิงปริมาณแบบศึกษาเหตุไปผลแบบยอนหลัง นําขอมูล

จากฐานขอมูลโรงพยาบาลพัฒนานิคม ประกอบดวยขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง ขอมูลเฉพาะ 

เชน คาของระดับน้ําตาลในเลือด ระยะการรักษา โรครวม ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน และผลทาง

หองปฏิบัติการ แลวเลือกปจจัยท่ีมีนัยยะสําคัญทางสถิติ หรือเกือบมีนัยยะสําคัญทางสถิติ p-value < 0.05  

นํามาวิเคราะหทางสถิติ พบวาในป พ.ศ. 2562 โรงพยาบาลพัฒนานิคมมีอุบัติการณในการเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวานคิดเปนรอยละ 4 และปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําคือ มีโรครวม

เปนโรคไตเรื้อรัง (OR: 0.04, p-value < 0.01) มีประวัติโรคเสนเลือดแดงสวนปลาย (39.22, < 0.01) ใชยา 

regular insulin (0.03, < 0.01) และคา LDL ≥ 100 มก./ดล. (0.15, 0.02) ดังนั้นผูปวยท่ีมีโรครวม หรือมี

ภาวะแทรกซอนควรไดรับการดูแล และเฝาระวังมากกวากลุมอ่ืน และการใชยา regular insulin อาจเปน

ตัวเลือกท่ีจะใชในการรักษาผูปวยตอไป แตควรมีการศึกษาอยางละเอียดเพ่ิมเติมตอไป 

 

คําสําคัญ: โรคเบาหวาน, ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา, ประเทศไทย, โรงพยาบาลพัฒนานคม, อุบัติการณ 
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Abstract 

Incidence of hypoglycemia in Diabetic Mellitus patients in Pattananikom Hospital 

 

Wichayada Dachoviboon1, Ramita Assavapisitkul1, Wisit Kaewput2 

1Medical cadet, Phramongkutklao College of Medicine, Bangkok, Thailand 
2Department of Military and Community Medicine, Phramongkutklao College of Medicine, 

Bangkok, Thailand 

 
Hypoglycemia is a true medical emergency which requires prompt recognition and 

treatment to prevent organ and brain damage. This study aims to find out the incidence of 

hypoglycemia and association factors for providing guidance to health care providers to 

safely and effectively assist the diabetic patients. A retrospective cohort study was collected 

from secondary data from Pattananikom hospital data base. A total of 1155 Thai diabetes 

participants aged 35 years or older in 2019 were included in the study. Descriptive statistics 

were used to analyze demographic data. Logistic regression was performed to determine the 

associated factors of hypoglycemia. Factors with p-value less than 0.05 were considered 

statistically significant. The incidence of hypoglycemia (DTX < 70 mg/dl) was 4 %. 

Hypoglycemia was associated with chronic kidney disease (OR: 0.04, p-value < 0.01), history 

of peripheral artery disease (39.22, < 0.01), regular insulin usage (0.03, < 0.01), and LDL equal 

to 100 mg/dl and above (0.15, 0.02). However, futher studies could provide informative 

insights on causal relationship of factors related to hypoglycemia. 

 
Keywords: Diabetes Mellitus, Hypoglycemia, Thailand, Pattanatikom hospital, Incidence 
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บทนํา 

         โรคเบาหวานเปนหนึ่งในโรคไมติดตอท่ีเกิดข้ึนท่ัวโลก  สมาพันธเบาหวานนานาชาติประมาณการณวา

ป พ.ศ. 2546 มีประชากรปวยเปนเบาหวาน 194 ลานคน และในป พ.ศ. 2568 (อีก 22 ป ขางหนา) จะมี

ผูปวยเบาหวานเพ่ิมข้ึนเปน 333 ลานคนท่ัวโลก และเปนการเพ่ิมในคนเอเซียถึงรอยละ 75.4 ซ่ึงจํานวนผูปวย

โรคเบาหวานในประเทศอินเดีย อินโดนีเซีย ญี่ปุน และปากีสถาน มีมากท่ีสุดในโลก   สําหรับในประเทศไทย  

โรคเบาหวานมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนจาก  33.3 ตอประชาการ  100,000 คน   ใน พ.ศ.2538  เพ่ิมเปน  91.0  ใน 

พ.ศ. 2537  และเปน  586.8  ตอประชาการ  100,000 คน   ใน พ.ศ.2549  (รายงานผูปวยในสํานักนโยบาย

และยุทธศาสตรสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเม่ือ  20  พฤศจิกายน  2551)    ในกลุมประชากรท่ีระดับ

เศรษฐกิจสังคมยากจนท่ีสุด   พบวา  อัตราสวนการตายมาตรฐานของโรคเรื้อรัง  3 โรค   ไดแก   เบาหวาน   

หัวใจขาดเลือด   หลอดเลือดสมอง   โรคเบาหวานมีอัตราสวนการตายมากท่ีสุด  คิดเปน   84.36  รองลงมา   

ไดแก  หัวใจขาดเลือด  คิดเปน  51.08  และหลอดเลือดสมอง  คิดเปน   46.30  (พินิจ  ฟาอํานวยผล  

และปตมา  วาพัฒนวงศ, 2548  ใน  สุวิทย  วิบุลผลประเสริฐ , 2551)   

อาจกลาวไดวา ปญหาโรคเบาหวานเปนปญหาทางดานสาธารณสุขท่ีสําคัญของประเทศไทย ซ่ึงการ

เจ็บปวยดวยโรคเบาหวานจะกอใหเกิดปญหาทางดานครอบครัว สังคม เศรษฐกิจ เพราะโรคเบาหวานเปนโรค

ท่ีถายทอดทางพันธุกรรม และเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสงผลใหเกิดความพิการทางดานรางกายและสงผลกระทบ

ตอการประกอบอาชีพ รายไดของผูปวยและครอบครัว ซ่ึงประชากรไทยทุกๆ 100 คนจะมีผูเปนเบาหวานถึง 6 

คน และประมาณวารอยละ 9.6 ของประชากรท่ีมีอายุ 35 ปข้ึนไปในประเทศไทยเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 รอย

ละ 95 จากรายงานของสํานักนโยบายและแผนสาธารณสุขในป 2542-2546 พบสาเหตุการตายดวย

โรคเบาหวานมีอัตรารอยละ 11.4, 12.2, 13.2, 11.8 และ 10.4 ตามลําดับ  

โรคแทรกซอนของเบาหวานมีความสัมพันธกับระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวาน กลาวคือ ยิ่งเปน

เบาหวานนานเทาใดโอกาสเกิดโรคแทรกซอนก็จะมากข้ึนเทานั้น ผูท่ีเปนเบาหวานนาน 12 ป และ 20 ป มี

โอกาสเกิดโรคสมองตีบมากกวาคนปกติ 2 และ 2.2 เทาตามลําดับ และจากการศึกษาภาวะแทรกซอนในผูปวย

เบาหวานของสมาคมโรคเบาหวานในประเทศออสเตรเลีย เม่ือป 1999 พบวา โรคเบาหวานเปนสาเหตุการตาย

มากถึงรอยละ 2.3 และเปนโรคท่ีทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตางๆได เชนรอยละ 19 การเกิดภาวะแทรกซอน

ทางตา รอยละ 48 เสนประสาทสวนปลายเสื่อม รอยละ 34 เกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดและรอยละ 32 
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เกิดโรคหลอดเลือดสวนปลาย และพบวา โรคเบาหวานทําใหสิ้นเปลืองทางเศรษฐกิจ และเสียคาใชจายในการ

รักษามากกวาคนปกติถึง 3 เทา 

จากการศึกษาขอมูลการรักษายอนหลังและการสังเกตจากผลการรักษาท่ีผูปวยมารับบริการการรักษา 

ณ โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี พบวาสาเหตุท่ีทําใหผูปวยควบคุมน้ําตาลในเลือดไดไมดี เกิดจาก 

การท่ีผูปวยลืมรับประทานยา  การปรับยาทานเอง  การไมมารับยาตามนัด โรคประจําตัวอ่ืนๆท่ีมีรวมดวย  

การปฏิบัติตัวไมถูกตองในเรื่องการควบคุมอาหาร การขาดการออกกําลังกาย  มีภาวะเครียด  รวมท้ังการขาด

คนดูแลใกลชิด โดยเฉพาะกลุมผูสูงอายุ เปนตน ซ่ึงอาจทําใหเกิดภาวะท่ีรุนแรงเกิดข้ึนไดซ่ึงไมสามารถควบคุม

อาการเหลานี้ไดดวยตนเองนํามาสูการมาเขารับรักษาเรงดวนท่ีโรงพยาบาล ภาวะท่ีทางผูวิจัยจะศึกษาท่ีพบได

บอยครั้งไดแก ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยเบาหวาน ดังนั้นผูวิจัยจึงไดศึกษายอนหลังเชิงพรรณนาเก่ียวกับ

ปจจัยท่ีมีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยเบาหวาน ท่ีข้ึนทะเบียนและรับการรักษาในคลินิกเบาหวาน

ของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี เพ่ือนําขอมูลมาเปนแนวทางในการบริหารจัดการ  การใหบริการ 

ควบคุม ดูแลรักษาโรคเบาหวาน โดยมุงหมายใหการดูแลรักษาเบาหวานมีคุณภาพและประสิทธิผลท่ีดี สามารถ

ลดปญหาตางๆ ท่ีเกิดตอไป 

วิธีการดําเนินการวิจัย 

 เปนการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative study) โดยใชรูปแบบการวิจัยเปนการศึกษาเหตุไปผลแบบ

ยอนหลัง (retrospective cohort study) โดยจะดําเนินการดวยการเก็บขอมูลจากขอมูลทุติยภูมิจาก

ฐานขอมูลโรงพยาบาลพัฒนานิคม ซ่ึงผูปวยไดเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุร ี

ประกอบดวยขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง ขอมูลเฉพาะ เชน คาของระดับน้ําตาลในเลือด 

ระยะการรักษา โรครวม ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน และผลทางหองปฏิบัติการ 

ผลการศึกษา 

 ตัวอยางประชากรผูปวยโรคเบาหวานในโรงพยาบาลพัฒนานิคม อําเภอพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

พบวามีผูเขารวมในงานวิจัยท้ังสิ้น 1155 คน มีอายุเฉลี่ยอยูท่ี 57 ป มีอุบัติการณในการเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ําอยูท่ีรอยละ 4 

 สําหรับปจจัยสัมพันธตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวาน เม่ือทําการวิเคราะห

ทางสถิติดวย binary logistic regression แบบบตัวแปรเดียว พบวาเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํามากกวาเพศชาย 3.00 เทา (95% CI = 1.60 - 5.63,  p-value < 0.01) กลุมอายุ 65 - 79 ปมีโอกาส

เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 11.64 เทา เม่ือเทียบกับกลุมอายุ 35-49 ป (95% CI = 2.71 - 50.05, p-value 

< 0.01) กลุมอายุตั้งแต 80 ปข้ึนไป มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 26.44 เทา เม่ือเทียบกับกลุมอายุ 35-
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49 ป (95% CI = 5.40 - 129.50, p-value < 0.01) ผูท่ีสูบบุหรี่มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 2.66 เทา

เม่ือเทียบกับผูท่ีไมไดสูบบุหรี่ (95% CI = 1.15 - 6.17, p-value = 0.03) มีโรคประจําตัวเปนโรคไตเรื้อรังมี

โอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 0.16 เทา เม่ือเทียบกับผูท่ีไมเปนโรคไตเรื้อรัง (95% CI = 0.09 - 0.29, p-

value < 0.01) มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมองมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 6.96 เทาเม่ือเทียบกับผู

ท่ีไมมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมอง (95% CI = 1.87 - 25.87, p-value = 0.02) ) มีประวัติเปนโรคหลอด

เลือดแดงสวนปลายมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 13.36 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไมมีประวัติเปนโรคหลอด

เลือดแดงสวนปลาย (95% CI = 6.36 - 28.04, p-value < 0.01) ผูท่ีใชยา Metformin มีโอกาสเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา 2.61 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไมใชยา Metformin (95% CI = 1.42 - 4.81, p-value = 0.01) 

ผูท่ีใชยา Mixtard insulin มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 0.40 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไมใชยา Mixtard 

insulin (95% CI = 0.20 - 0.77, p-value = 0.01) ผูท่ีใชยา Regular insulin มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 0.35 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไมใชยา Regular insulin (95% CI = 0.19 - 0.65, p-value < 0.01) ผูท่ีมี

ดัชนีมวลกายนอยกวา 18.5 มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 3.68 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีดัชนีมวลกายอยู

ในชวงตั้งแต 18.5 ถึง 24.9 (95% CI = 1.49 - 9.11, p-value = 0.01)  

ผูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารตั้งแต 130  มิลลิกรัม/เดซิลิตรข้ึนไปมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ํา 2.36 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารนอยกวา 130  มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

(95% CI = 1.22 - 4.54, p-value = 0.01) ผูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมชวง 2-3 เดือนตั้งแต 7 

เปอรเซนตข้ึนไปมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 2.81 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสะสม

ชวง 2-3 เดือนนอยกวา 7 เปอรเซนต (95% CI = 1.24 - 6.35, p-value = 0.01) ผูท่ีมีคา creatinine 

มากกวา 1.2  มิลลิกรัม/เดซิลิตร มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 2.37 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคา 

creatinine อยูในชวง 0.6 ถึง 1.2  มิลลิกรัม/เดซิลิตร (95% CI = 1.22 - 4.59, p-value = 0.01) ผูท่ีมีคา

อัตราการกรองของเสียของไตอยูในชวง 45 ถึง 59  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ํา 5.53 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตตั้งแต 90  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตาราง

เมตรข้ึนไป (95% CI = 2.29 – 13.37, p-value < 0.01) ) ผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตอยูในชวง 45 

ถึง 59  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 5.53 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคา

อัตราการกรองของเสียของไตตั้งแต 90  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป (95% CI = 2.29 – 13.37, p-

value < 0.01) ผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตอยูในชวง 45 ถึง 59  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 

มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 5.53 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตตั้งแต 90  

มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป (95% CI = 2.29 – 13.37, p-value < 0.01) ) ผูท่ีมีคาอัตราการกรอง

ของเสียของไตอยูในชวง 30 ถึง 45  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

9.54 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตตั้งแต 90  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป 
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(95% CI = 3.65 – 24.90, p-value < 0.01) ผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตอยูในชวง 15 ถึง 29  

มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 13.41 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตรา

การกรองของเสียของไตตั้งแต 90  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป (95% CI = 2.55 – 70.55, p-

value < 0.01) ผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตอยูในชวงนอยกวา 15  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 

มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 53.64 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตตั้งแต 90  

มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป (95% CI = 6.91 – 416.10, p-value < 0.01) และผูท่ีมีคา LDL นอย

กวา 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 3.79 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคา LDL ตั้งแต 

100 มิลลิกรัม/เดซิลิตรข้ึนไป (95% CI = 1.21 - 11.84, p-value = 0.02) 

เม่ือนําปจจัยท่ีมีนัยยะสําคัญทางสถิติ หรือเกือบมีนัยยะสําคัญทางสถิติ p-value < 0.05 รวมถึงปจจัย

ท่ีมีการทบทวนวรรณกรรมแลววามีความสัมพันธตอภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา มาสรางโมเดลเพ่ือหาปจจัย

สัมพันธตอภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เม่ือควบคุมปจจัยอ่ืน ๆ ผาน Multiple logistic regression: Forward 

(LR) พบวา ผูท่ีเปนโรคไตเรื้อรังมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปน 0.04 เทา เม่ือเทียบกับผูท่ีไมเปนโรค

ไตเรื้อรัง (95% CI = 0.01-0.19,  p-value < 0.01) ผูปวยโรคเบาหวานท่ีมีประวัติเปนโรคเสนเลือดแดงสวน

ปลายมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปน 39.22 เทา เม่ือเทียบกับผูท่ีไมมีประวัติเปนโรคเสนเลือดแดง

สวนปลาย (95% CI = 7.40-207.88, p-value < 0.01) ผูท่ีใชยา Regular insulin มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ํา 0.03 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไมใชยา Regular insulin (95% CI = 0.00 - 0.35, p-value < 0.01) 

และผูท่ีมีคา LDL ตั้งแต 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตรข้ึนไป มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 0.15 เทาเม่ือเทียบ

กับผูท่ีมีคา LDL นอยกวา 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (95% CI = 0.03 – 0.71, p-value = 0.02) 

อภิปราย 

อุบัติการณการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําท่ีตองเขารับการรักษาโรงพยาบาลพัฒนานิคมในป 2562

ของผูปวยโรคเบาหวานท่ีถูกวินิจฉัยกอนป 2562 มีคาเทากับรอยละ 4 ซ่ึงนอยกวาสถิติของประเทศ คิดวาเปน

ผลจากการดําเนินชีวิตของคนในชนบทท่ีมีพฤติกรรมการกินอาหารท่ีคอนขางหวาน และมีผลไมตามฤดู จึงทํา

ใหอุบัติการณการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในประชากรกลุมนี้นอยลง และนอยกวาภาพรวมของท้ังประเทศ 

 สําหรับปจจัยตาง ๆ ท่ีสัมพันธกับการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ซ่ึงไดแก มีโรครวมเปนโรคไตเรื้อรัง 

มีประวัติเปนโรคเสนเลือดแดงสวนปลาย มีการใชยา Regular insulin และคา LDL 

สําหรับปจจัยเรื่องการมีโรครวมเปนโรคไตเรื้อรังท่ีผลการวิจัยครั้งนี้ออกมาวาผูท่ีมีโรคไตเรื้อรัง และผูท่ี

มีคา LDL ตั้งแต 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตรข้ึนไป มีโอกาศเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามากกวา ซ่ึงขัดกับทฤษฎี
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ท่ีวาการทํางานของไตท่ีผิดปกติ จะทําใหการขับยาเบาหวานในกระแสเลือดลดลง ยาจึงออกฤทธิ์นานข้ึน ทําให

มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา คิดวาเปนผลจากการท่ีไดขอมูลมาไมครบ ดวยขอจํากัดของการเปน

โรงพยาบาลชุมชน จึงไมใชทุกคนท่ีมีการเจาะเลือดตรวจการทํางานของไต และคา LDL รวมกับผูปวยในชุมชน

ไมไดรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลแหงเดียว ทําใหประวัติโรคประจําตัวท่ีระบุอยูในฐานขอมูลโรงพยาบาลไม

ครบถวน  

สวนกรณีท่ีการมีภาวะแทรกซอน ในท่ีนี้กลาวถึงโรคเสนเลือดแดงสวนปลาย จากผลการวิเคราะห

พบวา มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามากกวาผูท่ีไมมีประวัติเปนโรคเสนเลือดแดงสวนปลาย ซ่ึงคิดวาการ

ท่ีเกิดภาวะแทรกซอน แสดงถึงวาควบคุมโรคเบาหวานไดไมดี และสุดทายการท่ีผูปวยใชยา regular insulin 

จากการศึกษาพบวามีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํานอยกวาผูท่ีไมใชยา regular insulin การออกฤทธิ์

ของ regular insulin เปนแบบระยะสั้น (short acting) อยูไดนาน 6 ถึง 8 ชั่วโมงหลังฉีด โดยจะใหผูปวยฉีด

กอนม้ืออาหาร 30 นาที จากการท่ีตัวยากวาจะออกฤทธิ์ และออกฤทธิ์ไมนานมากนัก คุมไดเปนม้ือตอม้ือ ทํา

ใหยาไมอยูในรางกายนาน ผูปวยท่ีใชยานี้จึงสามารถคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี โอกาสเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ําจึงนอยลง 

สรุปผล 

จากการศึกษาในครั้งนี้ ทําใหทราบถึงปจจัยหนึ่งท่ีสัมพันธกับภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา คือการมีประวัติ

ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน ไดแก โรคเสนเลือดแดงสวนปลาย มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

ดังนั้นผูปวยในกลุมนี้อาจจะตองไดรับการดูแล และเฝาระวังมากกวากลุมอ่ืน สําหรับปจจัยเรื่องการใชยา 

regular insulin นั้น อาจนําไปใชในการพิจารณาเรื่องยาท่ีจะใชในการรักษาผูปวยตอไป แตควรมีการศึกษา

อยางละเอียดเพ่ิมเติมตอไป 
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Manuscript 

Incidence of hypoglycemia in Diabetic Mellitus patients in Pattananikom Hospital 

Introduction 

Diabetes is a chronic disease that requires continuous medical care and patient self-

management education to prevent acute complications and reduce the risk of long-term 

complications .The prevalence of diabetes has reached epidemic proportions in most 

populations. According to the UN World Health Organization (WHO) more than 220 million 

people worldwide have diabetes, from which more than 70% live in low- and middle 

income countries. It is expected that the number of diabetic subjects grows to 366 million 

by 2030, a figure that is more than twice the number in 2000. Epidemiologic evidences 

suggest that unless effective preventive measures are implemented the global prevalence 

will continue to rise. 

The overall objective of type 2 diabetes’s management is to achieve and maintain 

blood glucose control and reduce the risk of long-term complications. Many studies have 

shown that modern management with intensive glycemic control can limit, delayed or even 

prevent the chronic complications of diabetes. However this intensive diabetes treatment 

could be associated with an increased risk of hypoglycemia, particularly in patients with type 

1 diabetes mellitus and patients with longstanding insulin-treated type 2 diabetes mellitus. 

Hypoglycemia is a true medical emergency which requires prompt recognition and 

treatment to prevent organ and brain damage. The spectrum of symptoms depends on 

duration and severity of hypoglycemia and varied from autonomic activation to behavioral 
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changes to altered cognitive function to seizures or coma. The short and long term 

complications include neurologic damage, trauma, cardiovascular events and death .Severe 

untreated hypoglycemia can cause a significant economic and personal burden, therefore 

identification and prevention of hypoglycemia can reduce diabetes burden by prevention of 

hypoglycemia complications. 

In this review we will discuss the main risk factors and adverse clinical outcomes and 

try to provide guidance to health care providers to safely and effectively assist the diabetic 

patients. 

Method 

 A retrospective cohort study was collected from secondary data from Pattananikom 

hospital data base. Sample population were Thai patients aged from 35 years who had been 

diagnosed with diabetes by a physician before 2019 and had medical records from January 

1, 2019 to December 31, 2019 at least 2 visits.  

 It consisted of general information such as gender, age, weight, height, waist 

circumferences, duration of diabetes mellitus, underlying disease (hypertension, 

dyslipidemia, and chronic kidney disease), comorbidities (history of coronary artery disease, 

cerebrovascular disease, and peripheral artery disease) and laboratory results such as values 

of fasting blood glucose, HbA1C, creatinine, eGFR and LDL. Body mass index (BMI) was 

calculated as weight in kilograms divided by height in meters squared. BMI was divided into 

4 categories: underweight BMI < 18.5 0 kg/m², normal range BMI 18.5-24.9 kg/m², Overweight 

BMI ≥ 25.0 kg/m², and Obese BMI ≥ 30.0 kg/m². eGFR was divided into 5 categories: CKD 
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stage 1 (≥ 90), CKD stage 2 (60 – 89), CKD stage 3a (45 – 59), CKD stage 3b (30 – 45), CKD 

stage 4 (15 – 29), and CKD stage 5 (< 15).  

 Data were entered into SPSS software version 22.0 for analysis. Descriptive statistics 

was used to report demographic data and prevalence of hypoglycemia. Logistic regression 

analysis was then conducted to find associations between factors and hypoglycemia. 

Result 

 The incidence of hypoglycemia in diabetic mellitus patients in Pattananikom hospital 

was 4 %. The participants were 58.2 % male, with most participants age between 50-64 

years old. Binary logistic regression analysis showed associations between factors and 

hypoglycemia. Female were 3 times more likely to be hypoglycemia compared to male 

(95% CI = 1.60 - 5.63,  p-value < 0.01).  Age group of 65 - 79 years old were 11.64 times 

more likely to be hypoglycemia compared to age group of 35-49 years old (95% CI = 2.71 - 

50.05, p-value < 0.01).  Age 80 years old and above were 26.44 times more likely to be 

hypoglycemia compared to age group of 35-49 years old (95% CI = 5.40 - 129.50, p-value < 

0.01). Current smoker were 2.66 times more likely to be hypoglycemia compared to those 

who never smoke (95% CI = 1.15 - 6.17, p-value = 0.03). Participants with chronic kidney 

disease comorbidity were 0.16 times more likely to be hypoglycemia compared to those 

without (95% CI = 0.09 - 0.29, p-value < 0.01). Participants with history of cerebrovascular 

disease were 6.96 times more likely to be hypoglycemia compared to those without (95% CI 

= 1.87 - 25.87, p-value = 0.02). Participants with history of peripheral artery disease were 

13.36 times more likely to be hypoglycemia compared to those without (95% CI = 6.36 - 

28.04, p-value < 0.01). Participants who used metformin drug were 2.61 times more likely to 



ฑ 
 

be hypoglycemia compared to those didn’t (95% CI = 1.42 - 4.81, p-value = 0.01). 

Participants who used mixtard insulin were 0.40 times more likely to be hypoglycemia 

compared to those didn’t (95% CI = 0.20 - 0.77, p-value = 0.01). Participants who used 

regular insulin were 0.35 times more likely to be hypoglycemia compared to those didn’t 

(95% CI = 0.19 - 0.65, p-value < 0.01). BMI below 18.5 kg/m² were 3.68 times more likely to 

be hypoglycemia compared to BMI group of 18.5–24.9 kg/m² (95% CI = 1.49 - 9.11, p-value = 

0.01). 

 Fasting blood glucose equal to 130 mg/dl and above were 2.36 times more likely to 

be hypoglycemia compared to fasting blood glucose lower than 130 mg/dl (95% CI = 1.22 - 

4.54, p-value = 0.01). HbA1C equal to 7 percents and above were 2.81 times more likely to 

be hypoglycemia compared to HbA1C lower than 7 percents (95% CI = 1.24 - 6.35, p-value = 

0.01). Creatinine more than 1.2 mg/dl were 2.37 times more likely to be hypoglycemia 

compared to creatinine in range 0.6-1.2 mg/dl (95% CI = 1.22 - 4.59, p-value = 0.01). eGFR 

group of 45-59 ml/min/ 1.73 m² were 5.53  times more likely to be hypoglycemia compared 

to eGFR 90 ml/min/ 1.73 m² and above (95% CI = 2.29 – 13.37, p-value < 0.01). eGFR group 

of 30-44 ml/min/ 1.73 m² were 9.54 times more likely to be hypoglycemia compared to 

eGFR 90 ml/min/ 1.73 m² and above (95% CI = 3.65 – 24.90, p-value < 0.01). eGFR group of 

15-29 ml/min/ 1.73 m² were 13.41 times more likely to be hypoglycemia compared to eGFR 

90 ml/min/ 1.73 m² and above (95% CI = 2.55 – 70.55, p-value < 0.01). eGFR less than 15 

ml/min/ 1.73 m² were 53.64 times more likely to be hypoglycemia compared to eGFR 90 

ml/min/ 1.73 m² and above (95% CI = 6.91 – 416.10, p-value < 0.01). LDL less than 100 
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mg/dl were 3.79 times more likely to be hypoglycemia compared to LDL equal to 100 mg/dl 

and above (95% CI = 1.21 - 11.84, p-value = 0.02) 

Multiple logistic regression: Forward (LR) adjusted for age, gender, smoking status, 

comorbidities, diabetes drug, BMI and laboratory was explored. We found that participants 

with chronic kidney disease comorbidity were 0.04 times more likely to be hypoglycemia 

compared to those without (95% CI = 0.01-0.19,  p-value < 0.01). Participants with history of 

peripheral artery disease were 39.22 times more likely to be hypoglycemia compared to 

those without (95% CI = 7.40-207.88, p-value < 0.01). Participants who used regular insulin 

were 0.03 times more likely to be hypoglycemia compared to those didn’t (95% CI = 0.00 - 

0.35, p-value < 0.01). Last, LDL equal to 100 mg/dl and above were 0.15 times more likely 

to be hypoglycemia compared to LDL less than 100 mg/dl (95% CI = 0.03 – 0.71, p-value = 

0.02). 

Discussion 

 The incidence of hypoglycemia requiring treatment at Phatthananikom Hospital in 

2019 was 4 percents of the diabetics diagnosed before 2019 which was lower than incidence 

of whole county. This is because the rural lifestyle has a sweet diet and seasonal fruit such 

as longan. Most participants were 58.2 percents male, with most participants aged between 

50-64 years old. 

 In the case of having history of peripheral artery disease could be related to 

hypoglycemia via uncontrolled diabetes cause unstable blood sugar level.  

It came out that people with chronic kidney disease and those with LDL equal or 

more than 100 milligrams per deciliter had less chance to develop hypoglycemia. This result 
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was against the theory that abnormal kidney function will reduce the excretion of diabetes 

drugs in the bloodstream which caused a longer effect of drug.  

Conclusion 

This study suggested an association of comorbidities (i.e. chronic kidney disease, and 

history of peripheral artery disease) and hypoglycemia that could be utilized as a part of 

managements in diabetic mellitus patients with said comorbidities. And the association of 

regular insulin usage and hypoglycemia might be utilized for treatment diabetes. However, 

futher studies could provide informative insights on causal relationship of factors related to 

hypoglycemia. 
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บทท่ี 1 บทนํา 

1.1 ความสําคัญของปญหาและความเปนมา 

         โรคเบาหวานเปนหนึง่ในโรคไมติดตอท่ีเกิดข้ึนท่ัวโลก  สมาพันธเบาหวานนานาชาติประมาณการณวา

ป  พ.ศ.2546 มีประชากรปวยเปนเบาหวาน 194 ลานคน และในป พ.ศ.2568     (อีก 22 ป ขางหนา) จะมี

ผูปวยเบาหวานเพ่ิมข้ึนเปน 333 ลานคนท่ัวโลก และเปนการเพ่ิมในคนเอเซียถึงรอยละ 75.4 ซ่ึงจํานวนผูปวย

โรคเบาหวานในประเทศอินเดีย อินโดนีเซีย ญี่ปุน และปากีสถาน มีมากท่ีสุดในโลก   สําหรับในประเทศไทย  

โรคเบาหวานมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนจาก  33.3 ตอประชาการ  100,000 คน   ใน พ.ศ.2538  เพ่ิมเปน  91.0  ใน 

พ.ศ. 2537  และเปน  586.8  ตอประชาการ  100,000 คน   ใน พ.ศ.2549  (รายงานผูปวยในสํานักนโยบาย

และยุทธศาสตรสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเม่ือ  20  พฤศจิกายน  2551)    ในกลุมประชากรท่ีระดับ

เศรษฐกิจสังคมยากจนท่ีสุด   พบวา  อัตราสวนการตายมาตรฐานของโรคเรื้อรัง  3 โรค   ไดแก   เบาหวาน   

หัวใจขาดเลือด   หลอดเลือดสมอง   โรคเบาหวานมีอัตราสวนการตายมากท่ีสุด  คิดเปน   84.36  รองลงมา   

ไดแก  หัวใจขาดเลือด  คิดเปน  51.08  และหลอดเลือดสมอง  คิดเปน   46.30  (พินิจ  ฟาอํานวยผล  

และปตมา  วาพัฒนวงศ, 2548  ใน  สุวิทย  วิบุลผลประเสริฐ , 2551)   

อาจกลาวไดวา ปญหาโรคเบาหวานเปนปญหาทางดานสาธารณสุขท่ีสําคัญของประเทศไทย ซ่ึงการ

เจ็บปวยดวยโรคเบาหวานจะกอใหเกิดปญหาทางดานครอบครัว สังคม เศรษฐกิจ เพราะโรคเบาหวานเปนโรค

ท่ีถายทอดทางพันธุกรรม และเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสงผลใหเกิดความพิการทางดานรางกายและสงผลกระทบ

ตอการประกอบอาชีพ รายไดของผูปวยและครอบครัว ซ่ึงประชากรไทยทุกๆ 100 คนจะมีผูเปนเบาหวานถึง 6 

คน และประมาณวารอยละ 9.6 ของประชากรท่ีมีอายุ 35 ปข้ึนไปในประเทศไทยเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 รอย

ละ 95 จากรายงานของสํานักนโยบายและแผนสาธารณสุขในป 2542-2546 พบสาเหตุการตายดวย

โรคเบาหวานมีอัตรารอยละ 11.4, 12.2, 13.2, 11.8 และ 10.4 ตามลําดับ  

โรคแทรกซอนของเบาหวานมีความสัมพันธกับระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวาน กลาวคือ ยิ่งเปน

เบาหวานนานเทาใดโอกาสเกิดโรคแทรกซอนก็จะมากข้ึนเทานั้น ผูท่ีเปนเบาหวานนาน 12 ป และ 20 ป มี

โอกาสเกิดโรคสมองตีบมากกวาคนปกติ 2 และ 2.2 เทาตามลําดับ และจากการศึกษาภาวะแทรกซอนในผูปวย

เบาหวานของสมาคมโรคเบาหวานในประเทศออสเตรเลีย เม่ือป 1999 พบวา โรคเบาหวานเปนสาเหตุการตาย

มากถึงรอยละ 2.3 และเปนโรคท่ีทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตางๆได เชนรอยละ 19 การเกิดภาวะแทรกซอน

ทางตา รอยละ 48 เสนประสาทสวนปลายเสื่อม รอยละ 34 เกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดและรอยละ 32 

เกิดโรคหลอดเลือดสวนปลาย และพบวา โรคเบาหวานทําใหสิ้นเปลืองทางเศรษฐกิจ และเสียคาใชจายในการ

รักษามากกวาคนปกติถึง 3 เทา 
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จากการศึกษาขอมูลการรักษายอนหลังและการสังเกตจากผลการรักษาท่ีผูปวยมารับบริการการรักษา 

ณ โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี พบวาสาเหตุท่ีทําใหผูปวยควบคุมน้ําตาลในเลือดไดไมดี เกิดจาก 

การท่ีผูปวยลืมรับประทานยา  การปรับยาทานเอง  การไมมารับยาตามนัด โรคประจําตัวอ่ืนๆท่ีมีรวมดวย  

การปฏิบัติตัวไมถูกตองในเรื่องการควบคุมอาหาร การขาดการออกกําลังกาย  มีภาวะเครียด  รวมท้ังการขาด

คนดูแลใกลชิด โดยเฉพาะกลุมผูสูงอายุ เปนตน ซ่ึงอาจทําใหเกิดภาวะท่ีรุนแรงเกิดข้ึนไดซ่ึงไมสามารถควบคุม

อาการเหลานี้ไดดวยตนเองนํามาสูการมาเขารับรักษาเรงดวนท่ีโรงพยาบาล ภาวะท่ีทางผูวิจัยจะศึกษาท่ีพบได

บอยครั้งไดแก ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยเบาหวาน ดังนั้นผูวิจัยจึงไดศึกษายอนหลังเชิงพรรณนาเก่ียวกับ

ปจจยัท่ีมีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยเบาหวาน ท่ีข้ึนทะเบียนและรับการรักษาในคลินิกเบาหวาน

ของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี เพ่ือนําขอมูลมาเปนแนวทางในการบริหารจัดการ  การใหบริการ 

ควบคุม ดูแลรักษาโรคเบาหวาน โดยมุงหมายใหการดูแลรักษาเบาหวานมีคุณภาพและประสิทธิผลท่ีดี สามารถ

ลดปญหาตางๆ ท่ีเกิดตอไป 

1.2 วัตถุประสงค 

วัตถุประสงคหลัก 

1. เพ่ือศึกษาอุบัติการณของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลพัฒนานิคม

จังหวัดลพบุรี 

2. เพ่ือศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลพัฒนานิคม

จังหวัดลพบุรี 

วัตถุประสงครอง 

1. เพ่ือศึกษาขอมูลท่ัวไปของผูปวยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลพัฒนานิคมจังหวัดลพบุรี 

1.3 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. เพ่ือทราบปจจัยพ้ืนฐานสวนบุคคลกับระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวาน 

2. เพ่ือทราบระดับความรูเก่ียวกับโรคเบาหวาน 

3. เพ่ือทราบแบบแผนการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวานไมใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

4. เพ่ือทราบการปฏิบัติตัวของผูปวยเบาหวานใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในภาวะปกติ 

5. เพ่ือทราบความสัมพันธระหวางผูปวยเบาหวานตอความรู พฤติกรรมและระดับน้ําตาล 

6. เพ่ือหารูปแบบในการพัฒนาพฤติกรรมผูปวยเบาหวาน 

7. เพ่ือไดขอมูลสารสนเทศในการพัฒนารูปแบบการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน 
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1.4 กรอบแนวคิดการวิจัย 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

1.5 ขอจํากัดของการวิจัย 

 1.เปนการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative study) โดยใชรูปแบบการวิจัยเปนการศึกษาเหตุไปผล 

แบบยอนหลัง โดยจะดําเนินการดวยการเก็บขอมูลจากขอมูลทุติยภูมิจากฐานขอมูลโรงพยาบาลพัฒนานิคม ซ่ึง

ผูปวยไดเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคม ประกอบดวยขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง 

ขอมูลเฉพาะ เชน คาของระดับน้ําตาลในเลือด ระยะการรักษา การติดตามการรักษา โรครวม ภาวะแทรกซอน

จากโรคเบาหวานและระดับความรุนแรง ซ่ึงเปนการศึกษาจากขอมูลท่ีมีอยูเดิมเปนขอมูลเกาผลการศึกษาท่ีดา

กการวิจัยอาจจะไมใชอุบัติการณท่ีแทจริงของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยเบาหวานในชวงเวลาอ่ืนๆ 

          2. การศึกษาหาอุบัติการณในงานวิจัยชิ้นนี้ กลุมประชากรเปาหมายท่ีใชเปนเพียงประชากรท่ีมีสัญชาติ

ไทยอายุตั้งแต 35 ปข้ึนไปท่ีไดรับการวินิจฉัยเบาหวาน โดยแพทยและมีบันทึกในเวชระเบียนโรงพยาบาล

พัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี ในหวงเวลา 1 มกราคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2562 เทานั้น 

1.6 คําจํากัดความที่ใชในงานวิจัย 

 1.  โรคเบาหวาน หมายถึง ภาวะท่ีรางกายมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาคนปกติ เกิดข้ึนเนื่องจาก

รางกายไมสามารถนําน้ําตาลในเลือด ซ่ึงไดจากอาหารไปใชไดตามปกติ  

 2.  ผูปวยเบาหวาน หมายถึง ผูท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยดวย ICD-10 codes: E08, E09, E10, 

E11 หรือ E13 ท่ีมาเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคมในชวงป 2562 

 3. ระดับน้ําตาลในเลือด หมายถึง ระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานหลังงดอาหารอยางนอย 6 

ชั่วโมง ครั้งสุดทายจํานวน 1 ครั้ง กอนทําการเก็บขอมูล 

- อาย ุ

- ดชันีมวลกาย 

- โรคประจาํตวั 

- แนวทางการบริโภคอาหาร 

- พฤติกรรมการใชย้า 

ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าของ 

    ผูป่้วยโรคเบาหวาน 
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 4. ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาล หมายถึง ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยดวย ICD-10 codes: 

E15, E1063, E1163, E1363, E1463, E160, E161, หรือ E162 ท้ังขอมูลกรณีผูปวยนอก และผูปวยท่ีเขารับ

การรักษาท่ีหองฉุกเฉิน ท่ีมีอาการรุนแรงจนตองนอนโรงพยาบาล โดยมีระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวาหรือ

เทากับ 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรเปนตนไป  

5. คาดัชนีมวลกาย (BMI) หมายถึง เปนคามาตรฐานท่ีใชในการประเมินภาวะอวนผอมในผูใหญ โดย

คํานวณจากน้ําหนักตัว (หนวยเปนกิโลกรัม) และสวนสูง (หนวยเปนเมตร) แลวนํามาคํานวณตามสูตร ดังนี้ 

(Garrow, 1988)  

ดัชนีมวลกาย =
น้ําหนักตัว (กิโลกรัม)

สวนสูง (เมตร2)
 

 นําผลมาเทียบเกณฑ   ดังนี้ 

    ภาวะ                             ดัชนีมวลกาย 

                       โรคอวน                             มากกวา  30.0 

               ภาวะน้ําหนักเกิน                               25.0-29.9 

                  ปกติ / สุขภาพดี                               18.5-24.9 

                น้ําหนักนอย / ผอม                                                 นอยกวา 18.5 
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บทท่ี 2 การทบทวนวรรณกรรม 

ผูวิจัยไดทําการศึกษาคนควาเอกสาร ตํารา บทความ และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ เพ่ือเปนแนวทางใน 

การศึกษาไดสาระสําคัญ ดังนี้ 

 ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) เปนภาวะท่ีพบไดบอยในผูปวยโรคเบาหวาน และเปน

ความเสี่ยงท่ีเกิดจากการรักษา โดยเฉพาะในผูสูงอายุ ซ่ึงสาเหตุเปนผลจากการเปลี่ยนแปลงทางรางกายของ

ผูสูงอายุ รวมถึงโรครวมในผูสูงอายุ ปจจัยเหลานี้ทําใหมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามาก

ยิ่งข้ึน ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูสูงอายุจะตางจากในกรณีท่ีเกิดในคนหนุมสาว ในผูสูงอายุอาการจะไม

เฉพาะเจาะจงเชน สับสน งวงซึม อาจหมดสติและชักเปนตน  มักจะเปนโดยไมมีอาการเตือน ทําใหมีเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ําอยางรุนแรงตามมา ซ่ึงการสูญเสียการรับรูอาการเตือนกอนเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา มา

รูตัวหลังมีอาการทางระบบประสาท ทําใหผูปวยพลาดโอกาสท่ีจะไดรับการรักษาท่ีเหมาะสม จากการศึกษา

พบวาการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวานระหวางท่ีพักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล เพ่ิม

จํานวนวันในการอยูในโรงพยาบาล และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในระหวางนอนโรงพยาบาลและหลังจากออก

จากโรงพยาบาล ท้ังนี้การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวานนอกจากจะมีอาการรุนแรงแลว ยัง

เปนอุปสรรคในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติหรือใกลเคียงปกติอีกดวย 

  จากการศึกษาไปขางหนาในผูปวยเบาหวานพบวา ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปนภาวะท่ีพบไดบอยใน

ผูปวยกลุมนี้รอยละ 25 จะพบการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปนประจําและมากกวารอยละ 20 ของผูปวย

เบาหวานท่ีใชอินซูลินหรือยาเบาหวานจะมีประสบการณการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําท่ีตองรับการรักษาใน

หองฉุกเฉิน (Brady and Harigan, 2004) และปริมาณรอยละ 7 ของผูปวยท่ีมีระดับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง

ท่ีเขารับการรักษาในหนวยอุบัติเหตุฉุกเฉินเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Lin et al., 2010) 

         จากการทบทวนวรรณกรรม พบวาอายุเปนปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Amiel, 

2008) เนื่องจากอายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนทําใหอวัยวะตางๆ เชน ตับและไตเสื่อมสภาพ (Bruce, et al., 2009 ( สงผล

ใหการขับยาเบาหวานในกระแสเลือดลดลง ยาจึงออกฤทธิ์นานข้ึน (Milleretal., 2010) สวนดัชนีมวลกายเปน

ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําดวยเชนกัน (Zoungas et al., 2010) สอดคลองกับการศึกษา

ของ Miller et al. (2010) และ Gale (2010) พบวาคาดัชนีมวลกายแสดงถึงภาวะโภชนาการและการไดรับ

อาหารของผูปวยเบาหวาน คาดัชนีมวลกายท่ีลดต่ําลงแสดงใหเห็นวาผูปวยโรคเบาหวานไดรับอาหารและ

กลูโคสนอยลง ซ่ึงสงผลใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Bruce et al., 2009) การมีภาวะรวมเปนปจจัยท่ีทําให

เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Shorr et al., 1997) โดยเฉพาะโรคท่ีเก่ียวกับตับและไต ทําใหอวัยวะเหลานี่

ทํางานลดลง สงผลใหน้ําตาลในเลือดลงลง (Lin et al., 2010) การทําหนาท่ีของตับเปนปจจัยเสี่ยงใหเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา (Kagansky et al., 2003) คาการทํางานของตับท่ีลดลงแสดงใหเห็นวาตับสูญเสียหนาท่ีใน

การทํางาน (Lin et al., 2010) เม่ือผูสูงอายุรับประทานยาเบาหวานท่ีมีการเปลี่ยนแปลงท่ีตับ ทําใหเกิดการ
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สะสมของยาภายในรางกาย ยาเบาหวานออกฤทธิ์ลดระดับน้ําตาลในเลือดยาวนานข้ึน (Shorr et al., 1997) 

การทําหนาท่ีของไต เปนปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Arinzon et al., 2007) พบวาการ

ทํางานของไตท่ีลดลง ทําใหการขับออกของยาเบาหวานจากกระแสเลือดลดลง (Zoungas et al., 2010) 

นอกจากนี้แนวทางการบริโภคอาหารเปนปจจัยเสี่ยงใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Bruce et al., 2009; Lin 

et al., 2010) เนื่องจากผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามีสาเหตุมาจากการบริโภคอาหารไดนอย 

การบริโภคอาหารไมตรงเวลา การบริโภคอาหารไดนอยและคลื่นไสอาเจียน รอยละ 18.18 การบริโภคอาหาร

ไดนอย และทํางานหนักรอยละ 9.09 พฤติกรรมการใชยาเปนปจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา

เชนกัน เม่ือผูปวยเบาหวานมีพฤติกรรมการใชยาท่ีเหมาะสม จะชวยใหผูปวยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดดี โดยพบวาผูปวยท่ีมีพฤติกรรมการรับประทานยาท่ีไมดี จะทําใหไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดใหปกติได การรับประทานยาไมถูกตอง (รับประทานมากกวาท่ีแพทยสั่ง) เปนสาเหตุใหเกิดภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ํา Marata et al. (2004) พบวาความรูเก่ียวกับการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํานั้นสําคัญ เนื่องจาก

ผูสูงอายุท่ีมีความรูในการแกไขปองกันภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา จะสงผลใหการดําเนินของโรครุนแรงข้ึน (Shorr 

et al., 1997; Davis et al., 2011) 
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บทท่ี 3 วิธีการดําเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบของงานวิจัย 

         เปนการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative study) โดยใชรูปแบบการวิจัยเปนการศึกษาเหตุไปผลแบบ

ยอนหลัง (retrospective cohort study) โดยจะดําเนินการดวยการเก็บขอมูลจากขอมูลทุติยภูมิจาก

ฐานขอมูลโรงพยาบาลพัฒนานิคม ซ่ึงผูปวยไดเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

ประกอบดวยขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง ขอมูลเฉพาะ เชน คาของระดับน้ําตาลในเลือด 

ระยะการรักษา โรครวม ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน และผลทางหองปฏิบัติการ 

3.2 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

3.2.1 ประชากรเปาหมาย 

ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนโรคเบาหวานท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

ตารางท่ี 1 ตารางแสดงเกณฑการคัดเขาและคัดออก 

เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) 

1. ผูปวยท่ีมีอายุตั้งแต 35 ปข้ึนไป 

2. สัญชาติไทย 

3. ผูท่ีไดรับการวินิจฉัยโรคเบาหวานจากแพทย

ดวย ICD-10 codes: E08, E09, E10, E11 

หรือ E13 และมีบันทึกในเวชระเบียนวามา

เขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคม

ในชวงป 2562 

1. ผูปวยท่ีเขารวมการวิจัยการทดลองในคลินิก 

(randomized controlled trial) 

2. ผูปวยท่ีบันทึกในเวชระเบียนวามาเขารับการ

รักษาท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคมนอยกวา 2 ครั้ง

ในชวงป 2562 

 

3.2.2 การเลือกตัวอยางและขนาดตัวอยางของขอมูล 

คณะผูวิจัยวางแผนการศึกษาเพ่ือหาอุบัติการณของผูปวยท่ีเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําใน

โรงพยาบาลพัฒนานิคม จะตองมีผูปวยอยางนอยไมต่ํากวา ดังสูตรขางลาง 

𝑛 =
𝑍2(𝑃)(1 − 𝑃)

𝑑2
 

โดย  P คือ อัตราท่ีจะหา 

 d คือ ความคลาดเคลื่อนของอัตราท่ีจะหา 
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จากการศึกษา ของ Lin et al., ป 2010 พบวาภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปนภาวะท่ีพบไดบอย

ในผูปวยกลุมนี้รอยละ 25 

กําหนดให P = 0.25  

d = 10% ของ P ได 0.10 x 0.25 = 0.025 

 ความเชื่อม่ัน 95% ไดคา Z = 1.96 

แทนคา  

𝑛 = 1.962(0.25)(1−0.25)
0.0252

= 1152.48  

ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้ใชขนาดตัวอยางอยางนอยเทากับ 1153 คน 

 

3.3 เคร่ืองมือรวบรวมขอมูล 

 3.3.1 ฐานขอมูลโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

 3.3.2 คอมพิวเตอร 

 3.3.3 โปรแกรม SPSS version 22 

 3.3.4 โปรแกรม Microsoft Excel 

 3.3.5 โปรแกรม Microsoft Powerpoint 

3.4 วิธกีารดําเนินการวิจัย 

1) รวบรวมปญหาดานสาธารณะสุขในกลุมผูท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

2) กําหนดปญหาท่ีคณะผูวิจัยมีความสนใจท่ีจะทําการศึกษา และกําหนดหัวขอวิจัย พรอมท้ังรวบรวม

ขอมูลท่ีเก่ียวของ 

3) ทําการสุมหาประชากรตัวอยาง โดยการศึกษาครั้งนี้ผ็วิจัยกําหนดจํานวนผูเขารวมงานวิจัยอยาง

นอย 1153 คน 

4) ติดตอผูอํานวยการโรงพยาบาลพัฒนานิคม เพ่ือขออนุญาตในการเขาถึงขอมูลในฐาน ขอมูลผูปวย

โรงพยาบาลพัฒนานิคม และติดตอผูท่ีเก่ียวของแตละฝายงาน 

3.5 ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

ข้ันเตรียมการกอนเก็บขอมูล 
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         1) ทําการแจงความประสงคท่ีจะใชฐานขอมูลของการวิจัย โดยแจงความประสงคไปยังผูอํานวยการ

โรงพยาบาลพัฒนานิคม และไดทําการขออนุญาตเก็บขอมูลเพ่ือนํามาใช 

ข้ันดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 

1) ผูวิจัยและผูรวมวิจัยรอรับการอนุมัติการขอใชขอมูลจากผูอํานวยการโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

 2) รวบรวมขอมูลผูปวยท่ีเขารับการรักษาดวยโรคเบาหวาน ตั้งแตวันท่ี 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 

พ.ศ.2562 โดยใชขอมูลท่ีบันทึกไว (Secondary Data) จากฐานขอมูลโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

3) ตรวจสอบความถูกตอง และความครบถวนของขอมูล 

3.6 การวิเคราะหทางสถิติ 

1) ตรวจสอบความถูกตองและครบถวนของขอมูล 

2) แปลงไฟลขอมูลท่ีไดเปนรหัสตามคูมือการลงรหัสท่ีเตรียมไว เพ่ือความสะดวกในการบันทึกขอมูล 

3) บันทึกขอมูลในโปรแกรมวิเคราะหสถิติสําเร็จรูป SPSS (Version 22 IBM Corporation, Armonk, 

NY, USA) 

4) นําขอมูลท่ีสงออกจากโปรแกรมวิเคราะหสถิติสําเร็จรูป ไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติ แจกแจงความถ่ี 

คํานวณคารอยละของขอมูลลักษณะทางประชากรกลุมตัวอยาง นําเสนอดวยการบรรยายประกอบ

ตาราง แผนภูมิหรือแผนภาพ 

5) ขอมูลท่ีไดมาจากฐานขอมูลนั้นเปนขอมูลเชิงปริมาณ วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive 

statistics) ไดแก จํานวน รอยละ  คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือแสดงผลขอมูลท่ัวไปของ

ผูปวยและใช และวิเคราะหขอมูลท่ีไดจากขอมูลท่ัวไปของประชากรและความชุกของภาวะแทรกซอน

ทางตาในผูปวยเบาหวาน มาวิเคราะหหาความสัมพันธ ในกรณีขอมูลเปนแบบ categorical data ใช 

chi-square test และในกรณีท่ีเปนขอมูลแบบ continuous data ใช ANOVA test  

6) แสดงขอมูลเหลานี้เปนจํานวนนับและคํานวณคารอยละ นําเสนอขอมูลเปนเชิงปริมาณ โดยการ

บรรยายประกอบตารางแจกแจงความถ่ีเปนจํานวนและรอยละ 

7) วิเคราะหความสัมพันธ ของอุบัติการณสะสม (cumulative incidence) ของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา

ในโรงพยาบาล ในผูปวยโรคเบาหวาน และปจจัยตางๆ โดยรายงานผลการวิเคราะหเปน ผล

ความสัมพันธในรูปแบบอัตราสวน Odds (Odds ratio) ท่ีมีชวงความเชื่อม่ัน 95%  โดยเลือกตัวแปร

ท่ีปรับใน model แบบ priori define ไดแก อายุ, เพศ, การสูบบุหรี่, รอบเอว, ระยะเวลาของ

โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, โรคหลอดเลือดหัวใจ, โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือด

แดงสวนปลาย การใชยา ไดแก ยา metformin, sulfonylurea และ insulin โดยพิจารณาคา P 

<0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ 
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8) นําขอมูลท้ังหมดท่ีเก็บมาไดนํามารวบรวมและวิเคราะหทางสถิติ และนําเสนอผลท่ีไดจากการ

วิเคราะหท้ังหมดแกผูบริหาร และผูท่ีเก่ียวของ ณ โรงพยาบาลพัฒนานคม จังหวัดลพบุรี 

3.7 ปญหาดานจริยธรรม (Ethical consideration) 

- ขอมูลท่ีไดจะถูกเก็บเปนความลับ จะไมมีการเปดเผยชื่อหรือรายละเอียดของอาสาสมัครแตอยางใด 

- ขอมูลท่ีผานการคิดวิเคราะหจะถูกสงมายังโรงพยาบาล เพ่ือใชในการวางแผนพัฒนาการรักษาตอไป 
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บทที่ 4 ผลการศึกษา 

4.1 ขอมูลทั่วไปของตัวอยางประชากรผูปวยโรคเบาหวาน 

 ตัวอยางประชากรผูปวยโรคเบาหวานในโรงพยาบาลพัฒนานิคม อําเภอพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

พบวามีผูเขารวมในงานวิจัยท้ังสิ้น 1155 คน เปนเพศชายรอยละ 58.2 เปนเพศหญิงรอยละ 41.8 โดยอายุ

เฉลี่ยอยูท่ี 57 ป และสวนใหญใหประวัติวาไมสูบบุหรี่คิดเปนรอยละ 93.3 ดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 ตารางแสดงลักษณะประชากรโดยท่ัวไป 

 

N % 

เพศ 

       หญิง 483 41.8 

     ชาย 672 58.2 

อายุ (ป) 

       35 – 49 240 20.8 

     50 – 64 624 54.0 

     65 – 79 247 21.4 

     ≥ 80 44 3.8 

     คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 57.55 ± 10.62 

     มัธยฐาน (คาต่ําสุด-คาสูงสุด) 55.00 

การสูบบุหรี่  

     สูบ 77 6.7 

     ไมสูบ 1078 93.3 
 

 ในจํานวนตัวอยางประชากรผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลพัฒนานิคม อําเภอพัฒนานิคม จังหวัด

ลพบุรี พบวาถาตัดระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานท่ี 5 ป ประชากรท้ังสองกลุมใกลเคียงกัน ในสวนของโรค

ประจําตัว และภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานแบงเปน โรคความดันโลหิตสูงรอยละ 79.3 โรคไขมันในเลือด

สูงรอยละ 93.6 โรคไตเรื้อรังรอยละ 84.8 มีประวัติเปนโรคหัวใจขาดเลือดรอยละ 5.8 โรคกลามเนื้อหัวใจขาด

เลือดรอยละ 1.9 โรคหลอดเลือดสมองรอยละ 1.2 โรคหลอดเลือดแดงสวนปลายรอยละ 25.8 สวนการใชยา
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แบงเปนยา metformin รอยละ 79.5 ยา sulfonylurea (glipizide) รอยละ 58.4 ยา mixtard insulin รอย

ละ 14.1 ยา NPH insulin รอยละ 7.1 และยา regular insulin รอยละ 17.8 ดังตารางท่ี 3 

ตารางท่ี 3 ตารางแสดงขอมูลเก่ียวกับระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน โรครวม และโรคแทรกซอน 

 N % 

ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน  

     ≤ 5 ป 570 49.4 

     > 5 ป 585 50.6 

โรคความดันโลหิตสูง   

     เปน 916 79.3 

     ไมเปน 239 20.7 

โรคไขมันในเลือดสูง   

     เปน 1081 93.6 

     ไมเปน 74 6.4 

โรคไตเรื้อรัง   

     เปน 980 84.8 

     ไมเปน 175 15.2 

ประวัติเปนโรคหัวใจขาดเลือด   

     มี 67 5.8 

     ไมมี 1088 94.2 

ประวัติเปนโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด   

     มี 22 1.9 

     ไมมี 1133 98.1 

ประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมอง   

     มี 14 1.2 

     ไมมี 1141 98.8 

ประวัติเปนโรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย 

     มี 298 25.8 

     ไมมี 857 74.2 

ยา Metformin   

     ใช 918 79.5 

     ไมใช 237 20.5 
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ตารางท่ี 3 ตารางแสดงขอมูลเก่ียวกับระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน โรครวม และโรคแทรกซอน (ตอ) 

 N % 

ยา Sulfonylurea (glipizide)   

     ใช 675 58.4 

     ไมใช 480 41.6 

ยา Mixtard insulin   

     ใช 163 14.1 

     ไมใช 992 85.9 

ยา NPH insulin   

     ใช 82 7.1 

     ไมใช 1073 92.9 

ยา Regular insulin   

     ใช 206 17.8 

     ไมใช 949 82.2 
 

4.2 อุบัตกิารณของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และขอมูลทางมานุษยมิต ิ

 จากการศึกษาครั้งนี้ พบวาในจํานวนตัวอยางประชากรผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

อําเภอพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี มีอุบัติการณในการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําอยูท่ีรอยละ 4 คาเฉลี่ยเสน

รอบเอวอยูท่ี 91.7 เซนติเมตร ดัชนีมวลกายสวนใหญจัดอยูในชวงน้ําหนักปกติคิดเปนรอยละ 42.5 และคุม

ความดันโลหิตไดดี (นอยกวา 140/90 มิลิเมตรปรอท) คิดเปนรอยละ 58.8 ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอด

อาหารมีคาเฉลี่ยอยูท่ี 141.2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมชวง 2-3 เดือนมีคาเฉลี่ยอยูท่ี 8.1 

เปอรเซนต สวนคา creatinine มีคาเฉลี่ยอยูท่ี  0.9 มิลลิกรัม/เดซิลิตร จัดอยูในเกณฑปกติ และ คา eGFR มี

คาเฉลี่ยอยูท่ี 85.1 คิดเปนโรคไตวายเรื้อรังระยะท่ี 2  ดังตารางท่ี 4 

ตารางท่ี 4 ตารางแสดงอุบัติการณในการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และขอมูลทางมานุษยมิติ 

  N % 

นอนรพ.ดวยเรื่องภาวะน้ําตาลต่ํา   

     มี 46 4.0 

     ไมมี 1109 96.0 

เสนรอบเอว (เซนติเมตร) 

       ≤ 90 ในผูชาย; ≤ 80 ในผูหญิง 410 35.5 

     > 90 ในผูชาย; > 80 ในผูหญิง 743 64.3 

     คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 91.7 ± 13.4 



14 
 

ตารางท่ี 4 ตารางแสดงอุบัติการณในการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และขอมูลทางมานุษยมิติ (ตอ) 

  N % 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 

       ต่ํากวาเกณฑ (< 18.5) 44 3.8 

     ปกติ (18.5 - 24.9) 491 42.5 

     น้ําหนักเกิน (25.0 - 29.9) 404 35.0 

     อวน (≥ 30) 215 18.6 

คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 26.1 ± 6.4 

ความดันโลหิตซิสโตลิค (มิลลิเมตรปรอท) 

       < 140 805 69.7 

     ≥ 140 350 30.3 

คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 134.0 ± 16.9 

ความดันโลหิตไดแอสโตลิค (มิลลิเมตรปรอท) 

     < 90 874 75.7 

     ≥ 90 281 24.3 

คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 79.7 ± 27.1 

ความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท) 

       SBP < 140 and DBP <90 679 58.8 

     SBP ≥ 140 or DBP ≥ 90 476 41.2 

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร  (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

     < 130 554 48 

     ≥ 130 597 51.7 

     mean ± S.D. 141.2 ± 47.7 

ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมชวง 2-3 เดือน (เปอรเซนต) 

     < 7.0 367 31.8 

     ≥ 7.0 734 63.5 

     mean ± S.D. 8.1 ± 2.2 

Creatinine (มิลลิกรัม/เดซิลิตร)   

     < 0.6 137 11.9 

     0.6 – 1.2 833 72.1 

     > 1.2 184 15.9 

     mean ± S.D. 0.9 ± 0.5 
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ตารางท่ี 4 ตารางแสดงอุบัติการณในการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และขอมูลทางมานุษยมิติ (ตอ) 

  N % 

อัตราการกรองของเสียของไต (มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร) 

     โรคไตวายระยะท่ี 1 (≥ 90) 601 52 

     โรคไตวายระยะท่ี 2 (60 – 89) 379 32.8 

     โรคไตวายระยะท่ี 3a (45 – 59) 107 9.3 

     โรคไตวายระยะท่ี 3b (30 – 45) 53 4.6 

     โรคไตวายระยะท่ี 4 (15 – 29) 10 0.9 

     โรคไตวายระยะท่ี 5 (< 15) 4 0.3 

     mean ± S.D. 85.1 ± 22.4 

LDL (มิลลิกรัม/เดซิลิตร)   

     < 100 134 11.6 

     ≥ 100 134 11.6 

     mean ± S.D. 102.4 ± 31.6 

 

4.3 ปจจัยสัมพันธของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวาน 

 สําหรับปจจัยสัมพันธตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวาน เม่ือทําการวิเคราะห

ทางสถิติดวย binary logistic regression แบบบตัวแปรเดียว พบวาเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํามากกวาเพศชาย 3.00 เทา (95% CI = 1.60 - 5.63,  p-value < 0.01) กลุมอายุ 65 - 79 ปมีโอกาส

เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 11.64 เทา เม่ือเทียบกับกลุมอายุ 35-49 ป (95% CI = 2.71 - 50.05, p-value 

< 0.01) กลุมอายุตั้งแต 80 ปข้ึนไป มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 26.44 เทา เม่ือเทียบกับกลุมอายุ 35-

49 ป (95% CI = 5.40 - 129.50, p-value < 0.01) ผูท่ีสูบบุหรี่มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 2.66 เทา

เม่ือเทียบกับผูท่ีไมไดสูบบุหรี่ (95% CI = 1.15 - 6.17, p-value = 0.03) มีโรคประจําตัวเปนโรคไตเรื้อรังมี

โอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 0.16 เทา เม่ือเทียบกับผูท่ีไมเปนโรคไตเรื้อรัง (95% CI = 0.09 - 0.29, p-

value < 0.01) มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมองมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 6.96 เทาเม่ือเทียบกับผู

ท่ีไมมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมอง (95% CI = 1.87 - 25.87, p-value = 0.02) ) มีประวัติเปนโรคหลอด

เลือดแดงสวนปลายมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 13.36 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไมมีประวัติเปนโรคหลอด
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เลือดแดงสวนปลาย (95% CI = 6.36 - 28.04, p-value < 0.01) ผูท่ีใชยา Metformin มีโอกาสเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา 2.61 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไมใชยา Metformin (95% CI = 1.42 - 4.81, p-value = 0.01) 

ผูท่ีใชยา Mixtard insulin มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 0.40 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไมใชยา Mixtard 

insulin (95% CI = 0.20 - 0.77, p-value = 0.01) ผูท่ีใชยา Regular insulin มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 0.35 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไมใชยา Regular insulin (95% CI = 0.19 - 0.65, p-value < 0.01) ผูท่ีมี

ดัชนีมวลกายนอยกวา 18.5 มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 3.68 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีดัชนีมวลกายอยู

ในชวงตั้งแต 18.5 ถึง 24.9 (95% CI = 1.49 - 9.11, p-value = 0.01) ผูท่ีมีความดันโลหิตไดแอสโตลิคตั้งแต 

90 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไปมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 0.37 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีความดันโลหิตได

แอสโตลิคนอยกวา 90 มิลลิเมตรปรอท (95% CI = 0.14-0.94, p-value = 0.03) ผูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือด

หลังอดอาหารตั้งแต 130  มิลลิกรัม/เดซิลิตรข้ึนไปมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 2.36 เทาเม่ือเทียบกับ

ผูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารนอยกวา 130  มิลลิกรัม/เดซิลิตร (95% CI = 1.22 - 4.54, p-value 

= 0.01) ผูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมชวง 2-3 เดือนตั้งแต 7 เปอรเซนตข้ึนไปมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 2.81 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสะสมชวง 2-3 เดือนนอยกวา 7 เปอรเซนต (95% CI 

= 1.24 - 6.35, p-value = 0.01) ผูท่ีมีคา creatinine มากกวา 1.2  มิลลิกรัม/เดซิลิตร มีโอกาสเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา 2.37 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคา creatinine อยูในชวง 0.6 ถึง 1.2  มิลลิกรัม/เดซิลิตร (95% 

CI = 1.22 - 4.59, p-value = 0.01) ) ผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตอยูในชวง 45 ถึง 59  มิลลิลิตร/

นาที/1.73 ตารางเมตร มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 5.53 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตราการกรองของ

เสียของไตตั้งแต 90  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป (95% CI = 2.29 – 13.37, p-value < 0.01) ) 

ผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตอยูในชวง 45 ถึง 59  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร มีโอกาสเกิด

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 5.53 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตตั้งแต 90  มิลลิลิตร/

นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป (95% CI = 2.29 – 13.37, p-value < 0.01) ผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสีย

ของไตอยูในชวง 45 ถึง 59  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 5.53 เทา
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เม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตตั้งแต 90  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป (95% CI 

= 2.29 – 13.37, p-value < 0.01) ) ผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตอยูในชวง 30 ถึง 45  มิลลิลิตร/

นาที/1.73 ตารางเมตร มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 9.54 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตราการกรองของ

เสียของไตตั้งแต 90  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป (95% CI = 3.65 – 24.90, p-value < 0.01) ผู

ท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตอยูในชวง 15 ถึง 29  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร มีโอกาสเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา 13.41 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตตั้งแต 90  มิลลิลิตร/

นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป (95% CI = 2.55 – 70.55, p-value < 0.01) ผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสีย

ของไตอยูในชวงนอยกวา 15  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 53.64 

เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคาอัตราการกรองของเสียของไตตั้งแต 90  มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรข้ึนไป (95% 

CI = 6.91 – 416.10, p-value < 0.01) และผูท่ีมีคา LDL นอยกวา 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร มีโอกาสเกิด

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 3.79 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีมีคา LDL ตั้งแต 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตรข้ึนไป (95% CI = 

1.21 - 11.84, p-value = 0.02) ดังตารางท่ี 5 

ตารางท่ี 5 ตารางแสดงการวิเคราะหความสัมพันธตัวแปรเดียวของปจจัยตาง ๆ ตอการมานอนรพ.ดวยเรื่อง

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

 

มีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

ไมมีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

Crude 

odds ratio 
95% CI p-value 

เพศ 
     

   ชาย 15 (2.2) 657 (97.8) 1 
  

   หญิง 31 (6.4) 452 (93.6) 3.00 1.60 - 5.63 < 0.01 

อายุ (ป) 
     

   35 – 49 2 (0.8) 238 (99.2) 1 
  

   50 – 64 14 (2.2) 610 (97.8) 2.73 0.62 - 12.11 0.19 

   65 – 79 22 (8.9) 225 (91.1) 11.64 2.71 - 50.05 < 0.01 

   ≥ 80 8 (18.2) 36 (81.8) 26.44 5.40 - 129.50 < 0.01 
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รางท่ี 5 ตารางแสดงการวิเคราะหความสัมพันธตัวแปรเดียวของปจจัยตาง ๆ ตอการมานอนรพ.ดวยเรื่องภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา (ตอ) 

 
มีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

ไมมีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

Crude 

odds ratio 
95% CI p-value 

ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน 

   ≤ 5 ป 16 (2.8) 554 (97.2) 1   

   > 5 ป 30 (5.1) 555 (94.9) 1.87 1.01 - 3.47 0.05 

การสูบบุหรี่      

   สูบ 7 (9.1) 70 (90.9) 2.66 1.15 - 6.17 0.03 

   ไมสูบ 39 (3.6) 1039 (96.4) 1 
  

โรคความดันโลหิตสูง 

   เปน 37 (4.0) 879 (96.0) 1.08 0.51 - 2.26 0.85 

   ไมเปน 9 (3.8) 230 (96.2) 1   

โรคไขมันในเลือดสูง 

   เปน 42 (3.9) 1039 (96.1) 0.71 0.25 - 2.03 0.53 

   ไมเปน 4 (5.4) 70 (94.6) 1   

โรคไตเรื้อรัง 

   เปน 23 (2.3) 957 (97.7) 0.16 0.09 - 0.29 < 0.01 

   ไมเปน 23 (13.1) 152 (86.94) 1   

ประวัติเปนโรคหัวใจขาดเลือด 

   มี 5 (7.5) 62 (92.5) 2.06 0.79 - 5.40 0.18 

   ไมมี 41 (3.8) 1047 (96.2) 1   

ประวัติเปนโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

   มี 0 (0) 22 (100) 1.04 1.03 - 1.06 1 

   ไมมี 46 (4.1) 1087 (95.9) 1   

ประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมอง 

   มี 3 (21.4) 11 (78.6) 6.96 1.87 - 25.87 0.02 

   ไมมี 43 (3.8) 1098 (96.0) 1   

ประวัติเปนโรคเหลอดเลือดแดงสวนปลาย 

   มี 37 (12.4) 261 (87.6) 13.36 6.36 - 28.04 < 0.01 

   ไมมี 9 (1.1) 848 (98.9) 1   
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ตารางท่ี 5 ตารางแสดงการวิเคราะหความสัมพันธตัวแปรเดียวของปจจัยตาง ๆ ตอการมานอนรพ.ดวยเรื่อง

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (ตอ) 

 
มีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

ไมมีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

Crude 

odds ratio 
95% CI p-value 

ยา Metformin      

     ใช 18 (7.6) 219 (92.4) 2.61 1.42 - 4.81 0.01 

     ไมใช 28 (3.1) 890 (96.9) 1   

ยา Sulfonylurea (glipizide)  

     ใช 18 (3.8) 462 (96.3) 0.9 0.49 - 1.65 0.73 

     ไมใช 28 (4.1) 647 (95.9) 1   

ยา Mixtard insulin 

     ใช 33 (3.3) 959 (96.7) 0.4 0.20 - 0.77 0.01 

     ไมใช 13 (8.0) 150 (92.0) 1   

ยา NPH insulin      

     ใช 41 (3.8) 1032 (96.2) 0.61 0.24 - 1.59 0.37 

     ไมใช 5 (6.1) 77 (93.9) 1   

ยา Regular insulin 

     ใช 29 (3.1) 920 (96.9) 0.35 0.19 - 0.65 < 0.01 

     ไมใช 17 (8.3) 189 (91.7) 1   

เสนรอบเอว (เซนติเมตร) 

     ≤ 90 ในผูชาย 

     ≤ 80 ในผูหญิง 
18 (4.4) 392 (95.6) 1.22 0.66 - 2.24 0.53 

     > 90 ในผูชาย 

     > 80 ในผูหญิง 
27 (3.6) 716 (96.4) 1   

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 

     ≥ 30 4 (1.9) 211 (98.1) 0.37 0.13 - 1.08 0.07 

     25.0 - 29.9 10 (2.5) 394 (97.5) 0.49 0.23 - 1.05 0.07 

     18.5 - 24.9 24 (4.9) 467 (95.1) 1   

     < 18.5 7 (15.9) 37 (84.1) 3.68 1.49 - 9.11 0.01 

ความดันโลหิตซิสโตลิค (มิลลิเมตรปรอท) 

     < 140 27 (3.4) 778 (96.6) 1   

     ≥ 140 19 (5.4) 331 (94.6) 1.65 0.91 - 3.02 0.10 
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ตารางท่ี 5 ตารางแสดงการวิเคราะหความสัมพันธตัวแปรเดียวของปจจัยตาง ๆ ตอการมานอนรพ.ดวยเรื่อง

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (ตอ) 

 
มีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

ไมมีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

Crude 

odds ratio 
95% CI p-value 

ความดันโลหิตไดแอสโตลิค (มิลลิเมตรปรอท) 

     < 90 41 (4.7) 833 (95.3) 1   

     ≥ 90 5 (1.8) 276 (98.2) 0.37 0.14 - 0.94 0.03 

ความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท) 

    SBP < 140        

    และ DBP < 90 
26 (3.8) 653 (96.2) 1   

    SBP ≥ 140  

    หรือ DBP ≥ 90 
20 (4.2) 456 (95.8) 1.1 0.61 - 2.00 0.75 

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร  (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

     < 130 13 (2.3) 541 (97.7) 1   

     ≥ 130 32 (5.4) 565 (94.6) 2.36 1.22 - 4.54 0.01 

ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมชวง 2-3 เดือน (เปอรเซนต) 

     < 7.0 7 (1.9) 360 (98.1) 1   

     ≥ 7.0 38 (5.2) 696 (94.8) 2.81 1.24 - 6.35 0.01 

Creatinine (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

     < 0.6 3 (2.2) 134 (97.8) 0.64 0.19 - 2.15 0.47 

     0.6 – 1.2 28 (3.4) 805 (96.6) 1   

     > 1.2 14 (7.6) 170 (92.4) 2.37 1.22 - 4.59 0.01 

อัตราการกรองของเสียของไต (มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร) 

     ≥ 90 11 (1.8) 590 (98.2) 1   

     60 – 89 12 (3.2) 367 (96.8) 1.75 0.77 - 4.02 0.18 

     45 – 59 10 (9.3) 97 (90.7) 5.53 2.29 - 13.37 < 0.01 

     30 – 45 8 (15.1) 45 (84.9) 9.54 3.65 - 24.90 < 0.01 

     15 – 29 2 (20.0) 2 (80.0) 13.41 2.55 - 70.55 < 0.01 

     < 15 2 (50.0) 2 (50.0) 53.64 6.91 - 416.10 < 0.01 

LDL (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

     < 100 14 (10.4) 120 (89.6) 3.79 1.21 - 11.84 0.02 

     ≥ 100 4 (3.0) 130 (97.0) 1   
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 เม่ือนําปจจัยท่ีมีนัยยะสําคัญทางสถิติ หรือเกือบมีนัยยะสําคัญทางสถิติ p-value < 0.05 รวมถึงปจจัย

ท่ีมีการทบทวนวรรณกรรมแลววามีความสัมพันธตอภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา มาสรางโมเดลเพ่ือหาปจจัย

สัมพันธตอภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เม่ือควบคุมปจจัยอ่ืน ๆ ผาน Multiple logistic regression: Forward 

(LR) พบวา ผูท่ีเปนโรคไตเรื้อรังมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปน 0.04 เทา เม่ือเทียบกับผูท่ีไมเปนโรค

ไตเรื้อรัง (95% CI = 0.01-0.19,  p-value < 0.01) ผูปวยโรคเบาหวานท่ีมีประวัติเปนโรคเสนเลือดแดงสวน

ปลายมีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปน 39.22 เทา เม่ือเทียบกับผูท่ีไมมีประวัติเปนโรคเสนเลือดแดง

สวนปลาย (95% CI = 7.40-207.88,  p-value < 0.01) ผูท่ีใชยา Regular insulin มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ํา 0.03 เทาเม่ือเทียบกับผูท่ีไมใชยา Regular insulin (95% CI = 0.00 - 0.35, p-value < 0.01)

และผูท่ีมีคา LDL ตั้งแต 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตรข้ึนไป มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 0.15 เทาเม่ือเทียบ

กับผูท่ีมีคา LDL นอยกวา 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (95% CI = 0.03 – 0.71, p-value = 0.02) ดังตารางท่ี 6 

ตารางท่ี 6 ตารางแสดงการวิเคราะหความสัมพันธแบบพหุปจจัยของปจจัยตาง ๆ ตอการมานอนรพ.ดวยเรื่อง

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

 

มีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

ไมมีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

Adjusted 

odds ratio 
95% CI p-value 

โรคไตเรื้อรัง 

   เปน 23 (2.3) 957 (97.7) 0.04 0.01 - 0.19 < 0.01 

   ไมเปน 23 (13.1) 152 (86.94) 1   

ประวัติเปนโรคเสนเลือดแดงสวนปลาย 

   มี 37 (12.4) 261 (87.6) 39.22 7.40 - 207.88 < 0.01 

   ไมมี 9 (1.1) 848 (98.9) 1   

ยา Regular insulin 

     ใช 29 (3.1) 920 (96.9) 0.03 0.00 - 0.35 < 0.01 

     ไมใช 17 (8.3) 189 (91.7) 1   

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร  (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

     < 130 13 (2.3) 541 (97.7) 1   

     ≥ 130 32 (5.4) 565 (94.6) 5.66 1.03 - 31.24 0.05 
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ตารางท่ี 6 ตารางแสดงการวิเคราะหความสัมพันธแบบพหุปจจัยของปจจัยตาง ๆ ตอการมานอนรพ.ดวยเรื่อง

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (ตอ) 

 
มีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

ไมมีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา 

Adjusted 

odds ratio 
95% CI p-value 

ระดับน้ําตาลในเลือดสะสมชวง 2-3 เดือน (เปอรเซนต) 

     < 7.0 7 (1.9) 360 (98.1) 1   

     ≥ 7.0 38 (5.2) 696 (94.8) 4.91 0.96 - 25.01 0.06 

LDL (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

     < 100 14 (10.4) 120 (89.6) 1   

     ≥ 100 4 (3.0) 130 (97.0) 0.15 0.03 - 0.71 0.02 

*Multiple logistic regression: Forward (LR) adjusted for age, gender, comorbidities, smoking 

status, diabetes drugs usage, BMI, and laboratory 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

บทที่ 5 อภิปรายและสรุปผล 

5.1 อภิปรายผล 

 อุบัติการณการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําท่ีตองเขารับการรักษาโรงพยาบาลพัฒนานิคมในป 2562

พบวามีคาเทากับรอยละ 4 ของผูปวยโรคเบาหวานท่ีถูกวินิจฉัยกอนป 2562 ซ่ึงมีอุบัติการณการเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํานอยกวาอุบัติการณการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําของประชากรท้ังประเทศ ท้ังนี้เนื่องจาก

การดําเนินชีวิตของคนในชนบทมีพฤติกรรมการกินอาหารท่ีคอนขางหวาน และมีผลไมตามฤดู จึงทําให

อุบัติการณการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในประชากรกลุมนี้นอยลง และนอยกวาภาพรวมของท้ังประเทศ 

 สําหรับปจจัยตาง ๆ ท่ีสัมพันธกับการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ซ่ึงไดแก มีโรครวมเปนโรคไตเรื้อรัง 

มีประวัติเปนโรคเสนเลือดแดงสวนปลาย มีการใชยา Regular insulin และคา LDL 

สําหรับปจจัยเรื่องการมีโรครวมเปนโรคไตเรื้อรังท่ีผลการวิจัยครั้งนี้ออกมาวาผูท่ีมีโรคไตเรื้อรัง และผูท่ี

มีคา LDL ตั้งแต 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตรข้ึนไป มีโอกาศเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามากกวา ซ่ึงขัดกับทฤษฎี

ท่ีวาการทํางานของไตท่ีผิดปกติ จะทําใหการขับยาเบาหวานในกระแสเลือดลดลง ยาจึงออกฤทธิ์นานข้ึน ทําให

มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา คิดวาเปนผลจากการท่ีไดขอมูลมาไมครบ ดวยขอจํากัดของการเปน

โรงพยาบาลชุมชน จึงไมใชทุกคนท่ีมีการเจาะเลือดตรวจการทํางานของไต และคา LDL รวมกับผูปวยในชุมชน

ไมไดรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลแหงเดียว ทําใหประวัติโรคประจําตัวท่ีระบุอยูในฐานขอมูลโรงพยาบาลไม

ครบถวน  

สวนกรณีท่ีการมีภาวะแทรกซอน ในท่ีนี้กลาวถึงโรคเสนเลือดแดงสวนปลาย จากผลการวิเคราะห

พบวา มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามากกวาผูท่ีไมมีประวัติเปนโรคเสนเลือดแดงสวนปลาย ซ่ึงคิดวาการ

ท่ีเกิดภาวะแทรกซอน แสดงถึงวาควบคุมโรคเบาหวานไดไมดี และสุดทายการท่ีผูปวยใชยา regular insulin 

จากการศึกษาพบวามีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํานอยกวาผูท่ีไมใชยา regular insulin การออกฤทธิ์

ของ regular insulin เปนแบบระยะสั้น (short acting) อยูไดนาน 6 ถึง 8 ชั่วโมงหลังฉีด โดยจะใหผูปวยฉีด

กอนม้ืออาหาร 30 นาที จากการท่ีตัวยากวาจะออกฤทธิ์ และออกฤทธิ์ไมนานมากนัก คุมไดเปนม้ือตอม้ือ ทํา
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ใหยาไมอยูในรางกายนาน ผูปวยท่ีใชยานี้จึงสามารถคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี โอกาสเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ําจึงนอยลง 

5.2 สรุปผล 

 จากการศึกษาในครั้งนี้ ทําใหทราบถึงปจจัยหนึ่งท่ีสัมพันธกับภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา คือการมีประวัติ

ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน ไดแก โรคเสนเลือดแดงสวนปลาย มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

ดังนั้นผูปวยในกลุมนี้อาจจะตองไดรับการดูแล และเฝาระวังมากกวากลุมอ่ืน สําหรับปจจัยเรื่องการใชยา 

regular insulin นั้น อาจนําไปใชในการพิจารณาเรื่องยาท่ีจะใชในการรักษาผูปวยตอไป แตควรมีการศึกษา

อยางละเอียดเพ่ิมเติมตอไป 

5.3 ขอเสนอแนะ 

5.3.1 ดานการพัฒนาสุขภาพ 

  5.3.1.1 ควรมีการรณรงคคนในชุมชนให มีการตระหนักและเห็นถึงความสําคัญของ

ภาวะแทรกซอนจากการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

  5.3.1.2 ควรมีการจัดตารางเวลาและกิจกรรมสําหรับใหคนในชุมชนไดมีการออกกําลังกาย 

5.3.1.3 ควรมีการจัดทีมงานและจัดตารางเวลาใหมีการใหความรูถึงสาเหตุท่ีทําใหเกิดภาวะน้ําตาลต่ํา 

และวิธีปองกันไมใหเกิดข้ึนภาวะน้ําตาลต่ํา 

 5.3.2 ดานการวิจัย 

  5.3.2.1 ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือหาความสัมพันธท่ีทําใหเกิด (causal relationship) 

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําของปจจัยตาง ๆ  

  5.3.2.2 ควรมีการศึกษาแบบติดตามตอเนื่องในผูปวยท่ีมีภาวะน้ําตาลต่ําวามีภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ําซํ้าอีกหรือไมดวยปจจัยใด ถานอกเหนือจากปจจัยท่ีกําหนดอาจศึกษาปจจัยอ่ืนๆเพ่ิมเติม 
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  5.3.2.3 ควรมีการพัฒนาระบบการจัดเก็บขอมูลของโรงพยาบาลใหถูกตองและแมนยํามาก

ยิ่งข้ึน โดยเนนพัฒนาท่ีบุคลากรใหตระหนักถึงความสําคัญในจึดนี้ 

5.3.2.4 ควรมีการปรับปรุงวิธีการเก็บขอมูลใหไดผูเขารวมโครงการท่ีมีจํานวนมากข้ึน 

5.3.3 ดานการมีสวนรวมของชุมชน 

5.3.3.1ควรจัดใหมีอาสาสมัครหมูบานเขารวมวิเคราะหและแกไขปญหาเพ่ือหาแนวทางใน

การแกไขปญหาภาวะน้ําตาลต่ําในโรคเบาหวาน 

5.3.3.2 ควรจัดบุคลากรท่ีมีความรูเรื่องการดูแลตนเองในผูปวยเบาหวานมาใหความรูแก

ชุมชน ใหชุมชนไดตระหนักถึงอันตรายของภาวะน้ําตาลต่ํา 

5.3.3.3 ใหมีบริการเครื่องวัดระดับน้ําตาลเบื้องตนใหกับคนในชุมชน เพ่ือเปนการประเมิณ

ระดับน้ําตาลของคนในชุมชนไดท่ัวถึงมากยิ่งข้ึน 
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2.  การจัดกลุมโครงรางการวิจัย เพ่ือการพิจารณา 

กรุณาตรวจสอบลักษณะโครงการ ในขอ 2.1 และ 2.2 โดยเลือกใน เปนหรือ ไมเปน 

2.1 ลักษณะของโครงรางการวิจัย ท่ีเขาขายการพิจารณาแบบเร็ว (Expedited Review) 

โครงรางการวิจัย ท่ีผานการทบทวนพิจารณาจากคณะอนุกรรมการฯและมีมติใหปรับปรุงแกไข 

เพ่ือรับรอง 
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เปน 
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ไมเปน 
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 

เปน 

 

ไมเปน 
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โครงรางการวิจัยท่ีผานการพิจารณา และไดรับการรับรองจากคณะกรรมการ CREC  

เปน 

 

ไมเปน 

โครงรางการวิจัยท่ีเปนแบบสอบถามของนักศึกษาตางสถาบัน ซ่ึงไมมีความเสี่ยงหรือมีความเสี่ยง

นอยตออาสาสมัครท่ีเขารวมในโครงการวิจัย และผานการรับรองจากสถาบันตนสังกัดแลว 

 

เปน 

 

ไมเปน 

โครงรางการวิจัยท่ีเปนแบบสอบถามของนักเรียนแพทย นักเรียนพยาบาล หรือนักศึกษาใน

สถาบัน ซ่ึงไมมีความเสี่ยงหรือมีความเสี่ยงนอยตออาสาสมัคร และผานการพิจารณาระเบียบ

วิธีการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยจากหนวยการศึกษานั้น ๆ แลว 

 

เปน 

 

ไมเปน 

โครงรางการวิจัยท่ีมีการสัมภาษณ หรือใชแบบสอบถามและขอมูลท่ีเก็บไมเปนขอมูลลับ หรือ

ขอมูลท่ีออนไหว (เชน ความชอบทางเพศ ความรุนแรงในครอบครัว พฤติกรรมผิดกฎหมาย การ

ทําลายความเชื่อของชุมชน) และไมกอผลเสียหายตอสถานภาพหรือสิทธิประโยชนของบุคคล และ

ไมกาวลวงความออนไหวของชุมชนท่ีเก่ียวของ 

 

เปน 

 

ไมเปน 

โครงรางการวิจัยท่ีตองการเพียงเก็บตัวอยางทางชีวภาพเพ่ือวิจัยโดยวิธีไมรุกล้ํารางกาย เชน เก็บ

น้ําคัดหลั่งหรือสิ่งขับถายตัดผม หรือ เล็บโดยไมเสียโฉม 

 

เปน 

 

ไมเปน 

โครงรางการวิจัยในศพ/อาจารยใหญท่ีไดรับความยินยอมใหทําการศึกษาวิจัยจากเจาของรางหรือ

ญาติเปนลายลักษณอักษรแลว 

 

เปน 

 

ไมเปน 

โครงรางการวิจัยท่ีทําในสิ่งสงตรวจท่ีเหลือจาก 

การตรวจวินิจฉัยตามปกติ และไมสามารถเชื่อมโยงถึงตัวบุคคลท่ีเปนเจาของสิ่งสงตรวจ และ/หรือ 

โครงการวิจัยท่ีเคยผานการรับรองจากคณะอนุกรรมการฯแลว และผูวิจัยไดแจงและขอความ

ยินยอมในการเก็บตัวอยางทางชีวภาพท่ีเหลือแกอาสาสมัครลวงหนา และไดรับอนุญาตจาก

ผูรับผิดชอบหรือเจาของสิ่งสงตรวจนั้น ๆ 

 

เปน 

 

ไมเปน 

การวิจัยเก่ียวกับขอมูลดานสุขภาพ หรือตัวอยางสงตรวจท่ีเก็บไวแลว หรือกําลังจะเก็บรวบรวม

จากเวชระเบียนผูปวย ท่ีไมมีผลกระทบตออาสาสมัคร ตอชุมชน หรือตอสถาบัน 

 

เปน 

 

ไมเปน 

รายงานผูปวยท่ีเปน case series หรือ case report  

เปน 

 

ไมเปน 

2.2 ลักษณะโครงการ เขาขายขอยกเวนการพิจารณาดานจริยธรรมการวิจัย (Exemption) 
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การทดสอบเครื่องมือหรือสิ่งอุปกรณใด ๆ ท่ีไมไดกระทําในคน  

เปน 

 

ไมเปน 

การรายงานขอมูลทางสถิติของหนวยงาน โดยไมมีขอมูลท่ีสามารถเชื่อมโยงถึงตัวบุคคล  

เปน 

 

ไมเปน 

การประเมินการปฏิบัติงาน หรือการประเมินโครงการบริหารจัดการของหนวยงานซ่ึงไมมีการ

ดําเนินการใด ๆ เปนรายบุคคล 

 

เปน 

 

ไมเปน 

การประเมินผลดานการศึกษาหรือ แพทยศาสตรศึกษา ซ่ึงไมมีการดําเนินการใด ๆ เปนรายบุคคล 

เชน การประเมินยุทธศาสตรทางการศึกษา หรือการประเมินประสิทธิผล หรือเปรียบเทียบเทคนิค

การเรียนการสอน  

 

เปน 

 

ไมเปน 

3.  ชนิดของการศึกษา: เลือกขอใดขอหนึ่ง 

3.1 Laboratory study 

3.2 Observational study 

3.3 Experimental study (Clinical trial) 

3.4 Medical record review 

3.5 Registration 

3.6 แบบสอบถาม (Questionnaire) 

     3.7 อ่ืนๆระบุ…………………………..........…………… 

4.  กลุมประชากร: เลือกไดมากกวา 1 ขอ 

4.1 ผูปวย 

4.2 หญิงตั้งครรภ 

4.3 เด็ก 

 

4.4 พลเรือน(สุขภาพดี) 

4.5 ทหาร 

4.6 นักเรียนทหาร 

 

4.7 บุคลากรในสถาบัน 

4.8 ชุมชน 

4.9 ผูบกพรองทางสติปญญา 

4.10 อ่ืนๆ   ระบุ ………….………………....…… 

5.  ขอพิจารณาอ่ืน ๆ 

5.1 เปนการวิจัยทางสังคมศาสตรหรือไม  

เปน 

 

ไมเปน 

5.2 เปนการวิจัยเก่ียวกับยาใหมหรือผลิตภัณฑใหมหรือไม   
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เปน ไมเปน 

5.3 ถาเปน ยาใหม ไดรับการรับรองจากองคการอาหารและยาสําหรับขอบงชี้ท่ีใชในการวิจัยนี้

หรือไม 

 

ไดรับ 

 

ไมไดรับ 

5.4 เปนการวิจัยท่ีเก่ียวของกับการเก็บหรือการตรวจสารพันธุกรรมหรือไม ***  

เปน 

 

ไมเปน 

6.  สิ่งท่ีสงมาดวย: เลือกไดมากกวาหนึ่งขอ 

6.1 คูมือผูวิจัย (Investigator’s Brochure)      

6.2 สิ่งตีพิมพ (บทความในหนังสือตาง ๆ) 

6.3 โฆษณา 

6.4 สื่ออิเล็กทรอนิกส เชน website 

6.5 สื่อโทรทัศน(บทความ) 

6.6 สื่อวิทยุ(บทความ) 

6.7  วิดีโอ / ซีดี / เทป( สําหรับอาสาสมัคร ) 

6.8 อ่ืน ๆ ระบุ …………………………………………….............…. 

7.  แหลงทุน และงบประมาณ  

7.1 แหลงทุน...............ภาควชิาเวชศาสตรทหารและชุมชน วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา...................................  

7.2 จํานวนเงิน (ประมาณ)........4,000.00...บาท.............................................................................……………………………… 

8. การเปดเผยการมีสวนไดสวนเสีย (Financial Interest Disclosure) 

 8.1 มี     (ผูวิจัยมีสวนไดสวนเสีย ในโครงการวิจัยนี้หรือไม ถา  “ มี ”  กรุณาตอบขอ  9) 

 8.2 ไมมี 

9รายการมีสวนไดสวนเสีย (การท่ีบุคคลมีผลประโยชน เปนหุนสวนของบริษัท หรือมีสวนไดเสียกับบริษัทยา) 

 9.1 ผูถือหุนหรือเจาของกิจการ                                                    จํานวนเงิน .................................... บาท 

 9.2 คาตอบแทน ( นอกเหนือจากท่ีไดรับจากงบประมาณการวิจัย )          จํานวนเงิน .................................... บาท 

 9.3 อ่ืน ๆ ระบุ  

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

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

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

                                                                                   รวมเปนเงิน  ..............................................  บาท 

 

 

ลงนามผูวิจัย………….........................................(…นพท. วิชญาดา เดโชวิบูลย....) วันท่ี ...29 พ.ค. 63............ 

ลงนามผูรวมวิจัย …….................…….................(...…นพท.รมิตา อัศวพิสิฐกุล..…) วันท่ี ...29 พ.ค. 63............ 

ลงนามท่ีปรึกษา ……..........................................(...…พ.อ.ผศ. วิศิษฐ  แกวพุด…..) วันท่ี ...29 พ.ค. 63............ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สําหรับเลขาคณะอนุกรรมการฯแบ่งประเภทของโครงร่างการวจัิย 

Full Board 

Expedited 

Exemption 

  พ.อ............................................................................. 

    (………………...........……………………..)                                                     

เลขานุการคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวจิยั พบ. 

   ................/....………../.....……….. 
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แบบโครงรางการวิจัย (Research proposal) 

1. ช่ือโครงการ  

ภาษาไทย     การศึกษาอุบัติการณในการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวานท่ีเขารับการรักษาท่ี 

       โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

ภาษาอังกฤษ  Incidence of hypoglycemia in diabetes mellitus patients in Pattananikom  

       Hospital 

2. สาขาท่ีทํางานวิจัย 

 โรงพยาบาลชุมชนพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

3. ผูวิจัยและท่ีปรึกษา 

                 3.1 ผูวิจัย และผูรวมวิจัย 

                      ชื่อ              นักเรียนแพทยทหารวิชญาดา  เดโชวิบูลย 

                      ตําแหนง       นักเรียนแพทยทหารชั้นปท่ี 6 

                      สถานศึกษา   วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 

                                       315 ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

                      โทรศัพท       063-1262415 

                      อีเมลล         Honney_star_jan@hotmail.com 

 

                      ชื่อ             นักเรียนแพทยทหารรมิตา  อัศวพิสิฐกุล 

                      ตําแหนง       นักเรียนแพทยทหารชั้นปท่ี 6 

                      สถานศึกษา   วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 

                                       315 ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

                      โทรศัพท       087-5192051 

                      อีเมลล         ramitalulu@gmail.com 
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             3.2 ท่ีปรึกษา 

                  ชื่อ    พ.ท.ผศ.วิศิษฐ แกวพุด 

                  ตําแหนง   อาจารยภาควิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน กองการศึกษา วพม. 

                  ท่ีทํางาน   ภาควิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน กองการศึกษา  

                                          วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา  

                       315 ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

                  โทรศัพท   085-8133876        

                            อีเมล  wisit_nephro@pcm.ac.th 

4. ระยะเวลาทําการวิจัย 

  14 กรกฎาคม พ.ศ.2563 ถึง 6 สิงหาคม พ.ศ.2563                         

5. สถานท่ีทํางานวิจัย 

  โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

6. ความสําคัญของปญหาท่ีจะทําวิจัย 

 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังท่ีพบบอยและเปนโรคท่ีถือวาเปนปญหาทางดานสาธารณะสุขท่ีสําคัญของ

เกือบทุกประเทศท่ัวโลก เนื่องจากเปนโรคเรื้อรังท่ีมีอุบัติการณสูงและกอใหเกิดภาวะแทรกซอนแกผูปวย 

ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดเบาหวาน เชน กรรมพันธุ ความอวน อายุ ความผิดปกติของระดับน้ําตาลในเลือด เปน

ตน 

           โรคเบาหวานเปนโรคทางเมตาบอลิกท่ีมีสาเหตุมาจากการขาดฮอรโมนอินซูลินหรือประสิทธิภาพของ 

อินซูลินลดลง ทําใหรางกายไมสามารถนําน้ําตาลในเลือดไปใชไดตามปกติ ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 

ปกติ ปจจุบันยังไมมีวิธีการรักษาท่ีหายขาด จําเปนตองไดรับยาตอเนื่องตลอดชีวิต แนวทางการรักษาคือ การ

รับประทานยา หรือฉีดยาลดระดับน้ําตาลในเลือด รวมกับการควบคุมอาหารและออกกําลังกาย พรอมท้ัง

ปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยอยางเครงครัด เพ่ือควบคุมระดับน้ําตาลใหอยูในระดับท่ีใกลเคียง ปกติท่ีสุด 

           การดูแลตนเองและมีความรูเก่ียวกับโรคเปนสิ่งสําคัญท่ีชวยในการควบคุมโรค เพราะถาควบคุม 

ระดับน้ําตาลในลือดไมได การพยากรณโรคจะไมดี และเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน ซ่ึงอาจทําใหเกิดการ 

สูญเสียหนาท่ีและความลมเหลวของอวัยวะตางๆ โดยเฉพาะอยางยิ่งท่ีตา ไต ระบบประสาท ระบบหัวใจและ 

หลอดเลือด 
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          โดยการศึกษานี้จะมุงเนนไปท่ีผูปวยท่ีมาดวยภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ซ่ึงเปนภาวะท่ีคอนขางมีความ 

เสี่ยงสูง ควบคุมและแกปญหาไดยากดวยตนเอง เพ่ือนําผลการศึกษาไปใชวางแผนแนวทางแกไขและพัฒนา 

ระบบการรักษาผูปวยเบาหวานท่ีมารับการรักษาใหปลอดภัย ลดความรุนแรงของภาวะแทรกซอน และคงไวซ่ึง 

การทํางานของอวัยวะตางๆอันสงผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีตอไป โดยจะศึกษาจากผูปวย 

ท่ีรับการรักษาดวยโรคเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี โดยแบงเปน 2 กลุม คือกลุม

ศึกษา (case) คือผูปวยเบาหวานท่ีถูกวินิจฉัยวามีภาวะน้ําตาลต่ํา (hypoglycemia) คือมีระดับน้ําตาลในเลือด

นอยกวาหรือเทากับ 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร โดย mild hypoglycemia คือมีระดับน้ําตาลในเลือด 54 ถึง 70 

มิลลิกรัมตอเดซิลิตร และ severe hypoglycemia คือมีระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา 54 มิลลิกรัมตอ

เดซิลิตร โดยการศึกษาจะดึงขอมูลจากฐานขอมูลโรงพยาบาลของผูปวยเบาหวาน ท่ีเขาเกณฑมาทําการ 

วิเคราะหตอไป 

7. วัตถุประสงค 

7.1 เพ่ือศึกษาอุบัติการณของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาลของผูปวยโรคเบาหวาน 

7.2 เพ่ือศึกษาหาสาเหตุท่ีเก่ียวของของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาลในผูปวยโรคเบาหวาน 

8. ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

8.1 สามารถนําขอมูลจากผลวิจัยสงตอใหกับทางโรงพยาบาลพัฒนานิคม เพ่ือนําไปพัฒนาแนว

ทางการดูแลบุคลคลท่ีมาเขารับการการรักษาโรคเบาหวานใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน 

          8.2 ทําใหทราบปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาลของผูปวยโรคเบาหวาน 

9. การรวบรวมรายงานท่ีเกี่ยวของกับการวิจัยท่ีจะกระทํา (literature review) 

ผูวิจัยไดทําการศึกษาคนควาเอกสาร ตํารา บทความ และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ เพ่ือเปนแนวทางใน 

การศึกษาไดสาระสําคัญ ดังนี้ 

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) เปนภาวะท่ีพบไดบอยในผูปวยโรคเบาหวาน และเปน

ความเสี่ยงท่ีเกิดจากการรักษา โดยเฉพาะในผูสูงอายุ ซ่ึงสาเหตุเปนผลจากการเปลี่ยนแปลงทางรางกายของ

ผูสูงอายุ รวมถึงโรครวมในผูสูงอายุ ปจจัยเหลานี้ทําใหมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามาก

ยิ่งข้ึน ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูสูงอายุจะตางจากในกรณีท่ีเกิดในคนหนุมสาว ในผูสูงอายุอาการจะไม

เฉพาะเจาะจงเชน สับสน งวงซึม อาจหมดสติและชักเปนตน  มักจะเปนโดยไมมีอาการเตือน ทําใหมีเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ําอยางรุนแรงตามมา ซ่ึงการสูญเสียการรับรูอาการเตือนกอนเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา มา

รูตัวหลังมีอาการทางระบบประสาท ทําใหผูปวยพลาดโอกาสท่ีจะไดรับการรักษาท่ีเหมาะสม จากการศึกษา

พบวาการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวานระหวางท่ีพักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล เพ่ิม
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จํานวนวันในการอยูในโรงพยาบาล และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในระหวางนอนโรงพยาบาลและหลังจากออก

จากโรงพยาบาล ท้ังนี้การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวานนอกจากจะมีอาการรุนแรงแลว ยัง

เปนอุปสรรคในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติหรือใกลเคียงปกติอีกดวย 

  จากการศึกษาไปขางหนาในผูปวยเบาหวานพบวา ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปนภาวะท่ีพบไดบอยในผูปวยกลุม

นี้รอยละ 25 จะพบการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปนประจําและมากกวารอยละ 20 ของผูปวยเบาหวานท่ีใช

อินซูลินหรือยาเบาหวานจะมีประสบการณ การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําท่ีตองรับการรักษาในหองฉุกเฉิน 

(Brady and Harigan, 2004) และปริมาณรอยละ 7 ของผูปวยท่ีมีระดับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลงท่ีเขารับการ

รักษาในหนวยอุบัติเหตุฉุกเฉินเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Lin et al., 2010) 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

         จากการทบทวนวรรณกรรม พบวาอายุเปนปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Amiel, 

2008) เนื่องจากอายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนทําใหอวัยวะตางๆ เชน ตับและไตเสื่อมสภาพ (Bruce, et al. 2009) สงผล

ใหการขับยาเบาหวานในกระแสเลือดลดลง ยาจึงออกฤทธิ์นานข้ึน (Milleretal., 2010) สวนดัชนีมวลกายเปน

ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําดวยเชนกัน (Zoungas et al., 2010) สอดคลองกับการศึกษา

ของ Miller et al. (2010) และ Gale (2010) พบวาคาดัชนีมวลกายแสดงถึงภาวะโภชนาการและการไดรับ

อาหารของผูปวยเบาหวาน คาดัชนีมวลกายท่ีลดต่ําลงแสดงใหเห็นวาผูปวยโรคเบาหวานไดรับอาหารและ

กลูโคสนอยลง ซ่ึงสงผลใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Bruce et al., 2009) การมีภาวะรวมเปนปจจัยท่ีทําให

เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Shorr et al., 1997) โดยเฉพาะโรคท่ีเก่ียวกับตับและไต ทําใหอวัยวะเหลานี่

ทํางานลดลง สงผลใหน้ําตาลในเลือดลงลง (Lin et al., 2010) การทําหนาท่ีของตับเปนปจจัยเสี่ยงใหเกิดภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ํา (Kagansky et al., 2003) คาการทํางานของตับท่ีลดลงแสดงใหเห็นวาตับสูญเสียหนาท่ีใน

การทํางาน (Lin et al., 2010) เม่ือผูสูงอายุรับประทานยาเบาหวานท่ีมีการเปลี่ยนแปลงท่ีตับ ทําใหเกิดการ

สะสมของยาภายในรางกาย ยาเบาหวานออกฤทธิ์ลดระดับน้ําตาลในเลือดยาวนานข้ึน (Shorr et al., 1997) 

การทําหนาท่ีของไต เปนปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Arinzon et al., 2007) พบวาการ

ทํางานของไตท่ีลดลง ทําใหการขับออกของยาเบาหวานจากกระแสเลือดลดลง (Zoungas et al., 2010) 

นอกจากนี้แนวทางการบริโภคอาหารเปนปจจัยเสี่ยงใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (Bruce et al., 2009; Lin 

- อาย ุ

- ดชันีมวลกาย 

- โรคประจาํตวั 

- แนวทางการบริโภคอาหาร 

- พฤติกรรมการใชย้า 

ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าของ 

ผูป่้วยโรคเบาหวาน 
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et al., 2010) เนื่องจากผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามีสาเหตุมาจากการบริโภคอาหารไดนอย 

การบริโภคอาหารไมตรงเวลา การบริโภคอาหารไดนอยและคลื่นไสอาเจียน รอยละ 18.18 การบริโภคอาหาร

ไดนอย และทํางานหนักรอยละ 9.09 พฤติกรรมการใชยาเปนปจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา

เชนกัน เม่ือผูปวยเบาหวานมีพฤติกรรมการใชยาท่ีเหมาะสม จะชวยใหผูปวยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดไดดี โดยพบวาผูปวยท่ีมีพฤติกรรมการรับประทานยาท่ีไมดี จะทําใหไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดใหปกติได การรับประทานยาไมถูกตอง (รับประทานมากกวาท่ีแพทยสั่ง) เปนสาเหตุใหเกิดภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ํา Marata et al. (2004) พบวาความรูเก่ียวกับการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํานั้นสําคัญ เนื่องจาก

ผูสูงอายุท่ีมีความรูในการแกไขปองกันภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา จะสงผลใหการดําเนินของโรครุนแรงข้ึน (Shorr 

et al., 1997; Davis et al., 2011) 

10. แบบแผนการวิจัย 

  เปนการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative study) โดยใชรูปแบบการวิจัยเปนการศึกษาเหตุไปผล แบบ

ยอนหลัง โดยจะดําเนินการดวยการเก็บขอมูลจากขอมูลทุติยภูมิจากฐานขอมูลโรงพยาบาลพัฒนานิคม ซ่ึง

ผูปวยไดเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคม ประกอบดวยขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ น้ําหนัก สวนสูง 

ขอมูลเฉพาะ เชน คาของระดับน้ําตาลในเลือด ระยะการรักษา การติดตามการรักษา โรครวม ภาวะแทรกซอน

จากโรคเบาหวานและระดับความรุนแรง 

11. ลักษณะตัวอยางหรือประชากรท่ีทําการศึกษา 

ก. ประชากรเปาหมาย 

ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนโรคเบาหวานท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ในสวนของการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative study) จะเปนการศึกษาแบบ 

retrospective cohort study  

ข. การเลือกตัวอยาง 

ตารางแสดงเกณฑการคัดเขาและคัดออก 

เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) 

1. ผูปวยท่ีอายุตั้งแต 35 ป ข้ึนไป   

2. ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยเบาหวาน โดยแพทย และ

มีบันทึกในเวชระเบียน หวงเวลา 1 มกราคม 2562 

ถึง 31 ธันวาคม 2562 

3. ผูปวยมีสัญชาติไทย 

ผูปวยท่ีเขารวมโครงการวิจัยทดลองทางคลินิก 

(randomized controlled trial) 
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ค. ขนาดตัวอยาง  

คณะผูวิจัยวางแผนการศึกษาเพ่ือหาอุบัติการณของผูปวยท่ีเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาล

พัฒนานิคม จะตองมีผูปวยอยางนอยไมต่ํากวา ดังสูตรขางลาง 

     𝑛 = 𝑍2(𝑃)(1−𝑃)
𝑑2

    

โดย  P คือ อัตราท่ีจะหา 

 d คือ ความคลาดเคลื่อนของอัตราท่ีจะหา 

        จากการศึกษา ของ Lin et al., ป 2010 พบวาภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปนภาวะท่ีพบไดบอยในผูปวย

กลุมนี้รอยละ 25 

กําหนดให P = 0.25  

d = 10% ของ P ได 0.10 x 0.25 = 0.025 

ความเชื่อม่ัน 95% ไดคา Z = 1.96 

แทนคา  n=1.962(0.25)(0.75)/0.0252= 1153 คน  

12. วิธีดําเนินการวิจัย 

1) รวบรวมปญหาดานสาธารณะสุขในกลุมผูท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

2) กําหนดปญหาท่ีคณะผูวิจัยมีความสนใจท่ีจะทําการศึกษา และกําหนดหัวขอวิจัย พรอมท้ัง

รวบรวมขอมูลท่ีเก่ียวของ 

3) ติดตอผูอํานวยการโรงพยาบาลพัฒนานิคม เพ่ือขออนุญาตในการเขาถึงขอมูลในฐาน 

ขอมูลผูปวยโรงพยาบาลพัฒนานิคม และติดตอผูท่ีเก่ียวของแตละฝายงาน 

4) รวบรวมขอมูลผูปวยท่ีเขารับการรักษาดวยโรคเบาหวาน ตั้งแตวันท่ี 1 มกราคม ถึง 31 

ธันวาคม พ.ศ. 2562 โดยใชขอมูลท่ีบันทึกไว (Secondary Data) จากฐานขอมูลโรงพยาบาลพัฒนา

นิคม 

5) รวบรวมขอมูลพ้ืนฐานในผูปวยท่ีมีภาวะเบาหวาน และปจจัยเสี่ยงท่ีถูกตอง เพ่ือศึกษา

อุบัติการณและความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงดานตางๆท่ีสงผลตอภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

6) การแบงกลุมเพ่ือทําการศึกษา และกรรมวิธีการรักษาหรือการดําเนินการวิจัย 

ก. ประชากรศึกษา 

ประชากรท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้ ไดแก กลุมประชากรผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปน

โรคเบาหวาน ซ่ึงเขารับการรักษาในโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

ข. การวัดผลของการวิจัย (Outcome measurement) 

- Outcome ท่ีตองการวัด คือ อุบัติการณการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาล  
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- เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย คือ ฐานขอมูลสุขภาพท่ีถูกจัดเก็บในแฟมเวชระเบียน ป 2562 ซ่ึงมี

ผูปวยเบาหวานอายุตั้งแต 35 ปข้ึนไปท่ีไดรับการรักษา กรณีผูปวยนอก, ผูปวยท่ีเขารับการ

รักษาฉุกเฉิน และ/หรือ ผูปวยในจํานวน 1153 คน โดยเลือกตัวแปรตางๆมาวิเคราะหตาม

ตาราง dummy table ประกอบดวย 

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

สวนท่ี 2 ขอมูลอุบัติการณการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาลของผูปวยเบาหวาน 

สวนท่ี 3 ผลวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําใน

โรงพยาบาลในผูปวยเบาหวาน 

โดยขอมูลท้ังหมดไดจากการทบทวนแฟมเวชระเบียนลาสุดในป 2562 ท่ีทําการเก็บ

ขอมูลจากงานวิจัยตนแบบ ท้ังขอมูลสวนท่ี 1 และสวนท่ี 2  

ค. คําจํากัดความ 

1. ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยดวย ICD-10 codes : E08, E09, E10, E11 หรือ E13 

2. ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาล หมายถึง ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยดวย ICD-10 

codes : E15, E1063, E1163, E1363, E1463, E160, E161, หรือ E162 ท้ังขอมูล

กรณีผูปวยนอก, ผูปวยท่ีเขารับการรักษาฉุกเฉิน และ/หรือ ผูปวยใน 

13. ผลการวิจัยท่ีตองการศึกษา  

     Primary outcome  

 1. อุบัติการณของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในโรงพยาบาลในผูปวยโรคเบาหวาน 

 2. ปจจัยเสี่ยงท่ีมีผลตอการควบคุมระดับน้ําตาลไมได ในผูปวยโรคเบาหวาน 

     Secondary outcome  

1. ความสัมพันธของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวานกับยารักษาเบาหวานท่ีผูปวยใช 

2. ความสัมพันธของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยโรคเบาหวานกับภาวะแทรกซอนตางๆท่ีเกิดข้ึน 

15. การเก็บรวบรวมขอมูล 

     ข้ันเตรียมการกอนเก็บขอมูล 

         1. ทําการแจงความประสงคท่ีจะใชฐานขอมูลของการวิจัย โดยแจงความประสงคไปยัง ผูอํานวยการ

โรงพยาบาลพัฒนานิคม และไดทําการขออนุญาตเก็บขอมูลเพ่ือนํามาใช 

     ข้ันดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 

1. ผูวิจัยและผูรวมวิจัยรอรับการอนุมัติการขอใชขอมูลจากผูอํานวยการโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

2. ตรวจสอบความสมบูรณของฐานขอมูลท่ีไดรับ 

16. การวิเคราะห 
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- ตรวจสอบความถูกตองและครบถวนของขอมูล 

- แปลงไฟลขอมูลท่ีไดเปนรหัสตามคูมือการลงรหัสท่ีเตรียมไว เพ่ือความสะดวกในการบันทึกขอมูล 

- บันทึกขอมูลในโปรแกรมวิเคราะหสถิติสําเร็จรูป SPSS (Version 22 IBM Corporation, 

Armonk, NY, USA) 

- นําขอมูลท่ีสงออกจากโปรแกรมวิเคราะหสถิติสําเร็จรูป ไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติ แจกแจง

ความถ่ี คํานวณคารอยละของขอมูลลักษณะทางประชากรกลุมตัวอยาง นําเสนอดวยการบรรยาย

ประกอบตาราง แผนภูมิหรือแผนภาพ 

- ขอมูลท่ีไดมาจากฐานขอมูลนั้นเปนขอมูลเชิงปริมาณ วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) ไดแก จํานวน รอยละ  คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือ

แสดงผลขอมูลท่ัวไปของผูปวยและใช และวิเคราะหขอมูลท่ีไดจากขอมูลท่ัวไปของประชากรและ

ความชุกของภาวะแทรกซอนทางตาในผูปวยเบาหวาน มาวิเคราะหหาความสัมพันธ ในกรณี

ขอมูลเปนแบบ categorical data ใช chi-square test และในกรณีท่ีเปนขอมูลแบบ 

continuous data ใช ANOVA test  

- แสดงขอมูลเหลานี้เปนจํานวนนับและคํานวณคารอยละ นําเสนอขอมูลเปนเชิงปริมาณ โดยการ

บรรยายประกอบตารางแจกแจงความถ่ีเปนจํานวนและรอยละ 

- วิเคราะหความสัมพันธ ของอุบัติการณสะสม (cumulative incidence) ของภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ําในโรงพยาบาล ในผูปวยโรคเบาหวาน และปจจัยตางๆ โดยรายงานผลการวิเคราะหเปน 

ผลความสัมพันธในรูปแบบอัตราสวน Odds (Odds ratio) ท่ีมีชวงความเชื่อม่ัน 95%  โดยเลือก

ตัวแปรท่ีปรับใน model แบบ priori define ไดแก อายุ, เพศ, การสูบบุหรี่, รอบเอว, ระยะเวลา

ของโรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, โรคหลอดเลือดหัวใจ, โรคหลอดเลือดสมอง และโรค

หลอดเลือดแดงสวนปลาย การใชยา ไดแก ยา metformin, sulfonylurea และ insulin โดย

พิจารณาคา P <0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ 

17. ปญหาดานจริยธรรม 

         - ขอมูลท่ีไดจะถูกเก็บเปนความลับ จะไมมีการเปดเผยชื่อหรือรายละเอียดของอาสาสมัครแตอยางใด 

         - ขอมูลท่ีผานการคิดวิเคราะหจะถูกสงมายังโรงพยาบาล เพ่ือใชในการวางแผนพัฒนาการรักษาตอไป 

18.ระยะเวลาในการวิจัย และการบริหารจัดการ        

 ระยะเวลาดําเนินการ 1 ป  

ข้ันตอน การดําเนินงาน 
2563 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
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1. 

เตรียมคณะทํางานและประสานงาน 

   - การเตรียมขอมูลเบื้องตน 

   - สราง case report record 

x x x x x x       

2. เก็บรวบรวมขอมูล      x x      

3. ประมวลขอมูลและวิเคราะหขอมูล      x x x x    

4. ทําเขียนรายงานการวิจับ        x x x x   

5. รายงานผลงานวิจัยท่ีเสร็จสมบูรณ          x x x 

 

19. งบประมาณในการวิจัย         

 ก. แหลงทุน          

           - งบประมาณการวิจัย จากภาควิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน กองการศึกษาวิทยาลัย

แพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 

            ข. งบประมาณในการวิจัย        

  - คาใชจายดานอุปกรณในการวิจัย 1,000 บาท      

  - คาครุภัณฑ 500 บาท         

  - รวม 1,500 บาท 
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แบบประวัติผูวิจัย 
 

1.ช่ือ-สกุล (ภาษาไทย)  นพท. วิชญาดา  เดโชวิบูลย 

   (English)  MC. Witchayada  Dachoviboon 

2.ประวัติการศึกษา (โดยยอ)  2551-2553      มัธยมศึกษาตอนตน โรงเรียนสามเสนวิทยาลัย 

                                          2554-2557      มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนเตรียมอุดมศึกษา 

                                          2558-ปจจุบัน   อุดมศึกษา ปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต  

                                                              วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 

3.ประวัติการทํางาน (โดยยอ) 2560 งานวิจัยวิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน ชั้นปท่ี 3 

                                          2561 งานวิจัยวิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน ชั้นปท่ี 4 

4.สาชาท่ีเช่ียวชาญ              ไมมี 

5.ตําแหนงทางวิชาการ          ไมมี 

6.สังกัด          วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 

7.สถานท่ีติดตอ     วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา  

  315 ถนนราชวิถี แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400  

  โทรศัพท 081-8115030  

E-mail: Honney_star_jan@hotmail.com 

8.ประวัติการอบรม Good Clinical Practice (GCP) หรือการอบรมดานจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

   - เขารับการอบรม Humanities Responsible Conduct of Research ป 2563 

ผลงานวิจัย 

9.ผลงานวิจัยท่ีตีพิมพในวารสารระดับชาติและนานาชาติ 

       ไมมี 

10.ผลงานอ่ืน ๆ เชน นวัตกรรม สิทธิบัตร ฯลฯ 
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 ไมมี 

11.รางวัลผลงานวิจัยท่ีเคยไดรับ 

 ไมมี 

12.งานวิจัยท่ีรับผิดชอบในปจจุบัน  

        ไมมี 

 

 

 

 

 

นพท. 

     (วิชญาดา เดโชวิบูลย) 
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แบบประวัติผูรวมวิจัย 

 

1.ช่ือ-สกุล (ภาษาไทย)  นพท. รมิตา อัศวพิสิฐกุล 

   (English)  MC. Ramita Assavapisitkul 

2.ประวัติการศึกษา (โดยยอ)        2551-2553      มัธยมศึกษาตอนตน โรงเรียนมาแตรเดอีวิทยาลัย 

                                           2554-2556      มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนมหิดลวิทยานุสรณ 

                                           2558-ปจจุบัน    อุดมศึกษา ปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต  

                                                                วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 

3.ประวัติการทํางาน (โดยยอ)      2560 งานวิจัยวิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน ชั้นปท่ี 3 

                                           2561 งานวิจัยวิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน ชั้นปท่ี 4 

4.สาชาท่ีเช่ียวชาญ               ไมมี 

5.ตําแหนงทางวิชาการ          ไมมี 

6.สังกัด          วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 

7.สถานท่ีติดตอ     วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา  

  315 ถนนราชวิถี แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400  

  โทรศัพท 087-5192051 

E-mail: ramitalulu@gmail.com 

8.ประวัติการอบรม Good Clinical Practice (GCP) หรือการอบรมดานจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

   - เขารับการอบรม Humanities Responsible Conduct of Research ป 2563 

ผลงานวิจัย 

9.ผลงานวิจัยท่ีตีพิมพในวารสารระดับชาติและนานาชาติ 

       ไมมี 

10.ผลงานอ่ืนๆ เชน นวัตกรรม สิทธิบัตร ฯลฯ 
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 ไมมี 

11.รางวัลผลงานวิจัยท่ีเคยไดรับ 

 ไมมี 

12.งานวิจัยท่ีรับผิดชอบในปจจุบัน  

        ไมมี 

  

นพท. 

     (flfiđǿ℮Ǻffi Đì) 
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แบบประวัติอาจารยท่ีปรึกษา 

 

1.ช่ือ-สกุล (ภาษาไทย)  พ.อ.ผศ. วิศิษฐ  แกวพุด 

   (English)  Col.Asst.Prof. Wisit  Kaewput 

2.ประวัติการศึกษา (โดยยอ)  

           พ.ศ.2546     แพทยศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฏเกลา (มหาวิทยาลัยมหิดล)  

            พ.ศ.2549    ประกาศนียบัตรบัณฑิต วิทยาศาสตรการแพทยคลินิก สาขา อายุรศาสตร     

                            (มหาวิทยาลัยมหิดล)  

      พ.ศ.2551     วุฒิบัตร อายุรศาสตร  แพทยสภา  

      พ.ศ.2555     วุฒิบัตร อายุรศาสตรโรคไต แพทยสภา                                    

3.ประวัติการทํางาน (โดยยอ)  

          พ.ศ.2546-2547   แพทยเพ่ิมพูนทักษะ ร.พ.อานันทมหิดล อ.เมือง จ.ลพบุรี        

          พ.ศ.2547           นายแพทยชุดควบคุม 954  สังกัดหนวยบัญชาการสงครามพิเศษท่ีตั้งชั่วคราว  

                                  คายจุฬาภรณ ต.บานทอน อ.เมือง จ.นราธิวาส  

                                  (หนาท่ีราชการตามแผนปองกันประเทศของ ทบ (งานขาวลับ)) 

          พ.ศ.2548           รรก.ผบ.มว.สร และ นพ.รพศ 1 สังกัดกรมรบพิเศษท่ี 1 หนวยบัญชาการสงคราม 

   พิเศษ จ.ลพบุรี 

        พ.ศ.2548-2551   แพทยประจําบานกองอายุรกรรม ร.พ.พระมงกุฎเกลา 

        พ.ศ.2551-2553   อายุรแพทย ร.พ.คายธนะรัชต จ.ประจวบคิรีขันธ 

        พ.ศ.2553-2555   แพทยประจําบานตอยอดสาขาอายุรศาสตรโรคไต ร.พ.พระมงกุฎเกลา 

        พ.ศ.2555-2557   อายุรแพทยโรคไต ร.พ.คายสมเด็จพระนเรศวรมหาราช จ.พิษณุโลก 

          พ.ศ.2557-2560   อาจารยภาควิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน กองการศึกษา  

                                  วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 
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          พ.ศ.2560-ปจจุบัน ผูชวยศาสตราจารย ภาควิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน กองการศึกษา  

                                   วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 

          พ.ศ.2561-ปจจุบัน  บรรณาธิการรับเชิญ (Guest editor) วารสาร Journal of clinical medicine 

    (NLM Title Abbreviation: J Clin Med , NLM ID: 101606588) สํานักพิมพ  

    MDPI AG, Basel, Switzerland ซ่ึงมีฐานขอมูลใน Pubmed (NLM), Web of  

    Science, Journal Citation Reports/Science Edition (Impact Factor  

    5.583) และ EMBASE  

            พ.ศ.2562-ปจจุบัน รองบรรณาธิการ (Deputy Editor) เวชสารแพทยทหารบก (TCI Journal  

                                    Classification Tier 1) 

            พ.ศ.2563-ปจจุบัน  บรรณาธิการหลัก (Editorial Board Member) วารสาร Renal Failure (NLM  

     Title Abbreviation: Ren Fail , NLM ID: 8701128) สํานักพิมพ Informa  

     Healthcare, London, England ซ่ึงมีฐานขอมูลใน Pubmed (NLM),  

     EMBASE, Journal Citation Reports/Science Edition (Impact Factor  

     1.687) และ SCOPUS 

4.สาขาท่ีเช่ียวชาญ อายุรศาสตรโรคไต, ระบาดวิทยา, เวชศาสตรทหาร, เวชศาสตรชุมชน   

5.ตําแหนงทางวิชาการ ผูชวยศาสตราจารย 

6.สังกัด  ภาควิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน กองการศึกษา วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 

7.สถานท่ีติดตอ     ภาควิชาเวชศาสตรทหารและชุมชน กองการศึกษา วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา 

     315 ถนนราชวิถี แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400  

     โทรศัพท (ท่ีทํางาน)  02-3547600   (มือถือ)  0858133876  

   E-mail: wisit_nephro@pcm.ac.th  

8.ประวัติการอบรม Good Clinical Practice (GCP) หรือการอบรมดานจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
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- Human Subjects Research: Collaborative institutional training initiative (CITI 

program) ID 20918039 (19 Sep 2016-18 Sep 2020) 

- Human subject protection course and essentials of GCP for the new coming 

investigator (6-7 September 2018) 

ผลงานวิจัย 

9.ผลงานวิจัยท่ีตีพิมพในวารสารระดับชาติและนานาชาติ 

9.1. International Publication (Pubmed, Scopus) 

1. Satirapoj B, Kaewput W, Supasyndh O, Ruangkanchanasetr P. Effect of Sulodexide 

on Urinary Biomarkers of Kidney Injury in Normoalbuminuric Type 2 Diabetes: A 

Randomized Controlled Trial. J Diabetes Res. 2015; 2015: 172038. 

Doi:10.1155/2015/172038.   

2. Kaewput W, Disorn P, Satirapoj B. Selective cyclooxygenase-2 inhibitor use and 

progression of renal function in patients with chronic kidney disease: a single-

center retrospective cohort study. Int J Nephrol Renovasc Dis. 2016; 9: 273-278. 

Doi:10.2147/IJNRD.S121698. 

3. Thongprayoon C, Kaewput W, Sharma K, et al. Outcomes of kidney 

transplantation in patients with hepatitis B virus infection: A systematic review 

and meta-analysis. World J Hepatol. 2018;10(2):337-346. 

Doi:10.4254/wjh.v10.i2.337. 

4. Chokesuwattanaskul R, Thongprayoon C, Tanawuttiwat T, Kaewput W, 

Pachariyanon P and Cheungpasitporn W. Safety and efficacy of apixaban versus 

warfarin in patients with end stage renal disease: Meta-analysis. Pacing Clin 

Electrophysiol. 2018 Jun;41(6):627-634. Doi: 10.1111/pace.13331.  

5. Thongprayoon C, Hatch ST, Kaewput W, Sharma K, Ungprasert P, Wijarnpreecha 

K, D’Costa M, Mao MA, Cheungpasitporn W. The Effects of Probiotics on Renal 

Function and Uremic Toxins in Patients with Chronic Kidney Disease: A Meta-
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Analysis of Randomized Controlled Trials. J Nephropathol. 2018;7(3): 106-114. Doi: 

10.15171/jnp.2018.25. 

6. Chokesuwattanaskul R, Thongprayoon C, Tanawuttiwat T, Kaewput W, 

Pachariyanon P, Cheungpasitporn W. Comparative safety and efficacy of apixaban 

versus warfarin in patients with end stage renal disease: Meta-analysis. Pacing Clin 

Electrophysiol. 2018 May 23. Doi: 10.1111/pace.13393. 

7. Thongprayoon, C., Kaewput, W., Hatch, S.T. et al. Effects of Probiotics on 

Inflammation and Uremic Toxins Among Patients on Dialysis: A Systematic Review 

and Meta-Analysis. Dig Dis Sci. 2019 Feb;64(2):469-479. Doi: 10.1007/s10620-018-

5243-9. 

8. Kaewput W, Thongprayoon C, Mungthin M,  Jindarat S, Varothai N, 

Suwannahitatorn P, Rangsin R, Mao MA, Cheungpasitporn W. Temporal Trends in 

Diabetic Optimal Care, and Complications of Elderly Type 2 Diabetes Patient in 

Thailand: A Nationwide study. J Evid Based Med. 2019 Feb;12(1):22-28. Doi: 

10.1111/jebm.12318. 

9. Thongprayoon C, Chokesuwattanaskul R, Bathini T, Khoury NJ, Sharma K, 

Ungprasert P, Prasitlumkum N, Aeddula NR, Watthanasuntorn K, Salim SA, 

Kaewput W, Koller FL, Cheungpasitporn W. Epidemiology and Prognostic 

Importance of Atrial Fibrillation in Kidney Transplant Recipients: A Meta-Analysis. J 

Clin Med. 2018 Oct 19;7(10). Pii: E370. Doi: 10.3390/jcm7100370. 

10. Kaewput W, Thongprayoon C, Rangsin R, Mao MA, Satirapoj B, Cheungpasitporn 

W. The association between renal function and neurological diseases in type 2 

diabetes: a multicenter nationwide cross-sectional study. Hosp Pract (1995). 2019 

Feb;47(1):46-52. Doi: 10.1080/21548331.2019.1549916. 

11. Thongprayoon C, Kaewput W, Thamcharoen N, Bathini T, Watthanasuntorn K, 

Salim SA, Ungprasert P, Lertjitbanjong P, Aeddula NR, Torres-Ortiz A, Mao MA, 

Cheungpasitporn W. Acute Kidney Injury in Patients Undergoing Total Hip 

Arthroplasty: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Clin Med. 2019 Jan 9;8(1). 

Pii: E66. Doi: 10.3390/jcm8010066. 
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12. Boonpheng B, Thongprayoon C, Mao MA, Wijarnpreecha K, Bathini T, Kaewput W, 

Ungprasert P, Cheungpasitporn W. Risk of hip fracture in patients on hemodialysis 

versus peritoneal dialysis: A meta-analysis of observational studies. J Evid Based 

Med. 2019 Jan 30. Doi: 10.1111/jebm.12341. 

13. Kaewput W, Thongprayoon C, Rangsin R, Ruangkanchanasetr P, Mao MA, 

Cheungpasitporn W. Associations of renal function with diabetic retinopathy and 

visual impairment in type 2 diabetes: A multicenter nationwide cross-sectional 

study. World J Nephrol. 2019 Feb 21;8(2):33-43. Doi: 10.5527/wjn.v8.i2.33. 

14. Thongprayoon C, Acharya P, Aeddula NR, Torres-Ortiz A, Bathini T, Sharma K, 

Ungprasert P, Watthanasuntorn K, Suarez MLG, Salim SA, Kaewput W, 

Chenbhanich J, Mao MA, Cheungpasitporn W. Effects of denosumab on bone 

metabolism and bone mineral density in kidney transplant patients: a systematic 

review and meta-analysis. Arch Osteoporos. 2019 Mar 9;14(1):35. Doi: 

10.1007/s11657-019-0587-0. Review. 

15. Thongprayoon C, Kaewput W, Thamcharoen N, Bathini T, Watthanasuntorn K, 

Lertjitbanjong P, Sharma K, Salim SA, Ungprasert P, Wijarnpreecha K, Kröner PT, 

Aeddula NR, Mao MA, Cheungpasitporn W. Incidence and Impact of Acute Kidney 

Injury after Liver Transplantation: A Meta-Analysis. J Clin Med. 2019 Mar 17;8(3). 

Pii: E372. Doi: 10.3390/jcm8030372. 

16. Kaewput W, Thongprayoon C, Varothai N, Sirirungreung A, Rangsin R, Bathini T, 

Mao MA, Cheungpasitporn W. Prevalence and associated factors of hospitalization 

for dysglycemia among elderly type 2 diabetes patients: A nationwide study. 

World J Diabetes. 2019 Mar 15;10(3):212-223. Doi: 10.4239/wjd.v10.i3.212. 

17. Aiumtrakul N, Euswas K, Phichedwanichskul K, Rangsin R, Kaewput W, Satirapoj B. 

Cardiovascular and Renal Outcomes in an Excellent Chronic Kidney Disease Clinic 

Compared with an Outpatient Clinic in a Primary Care Setting: A Retrospective 

Cohort Study. Kidney Dis (Basel). 2019 Jun;5(3):144-152. Doi: 10.1159/000495464. 

18. Kaewput W, Thongprayoon C, Rangsin R, Jindarat S, Narindrarangkura P, Bathini T, 

Mao MA, Cheungpasitporn W. The Association between Serum Uric Acid and 
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Peripheral Neuropathy in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus; a Multicenter 

Nationwide Cross-sectional Study. Korean J Fam Med. 2020; 41(3) [Epub ahead of 

print] 

19. Cheungpasitporn W, Thongprayoon C, Ungprasert P, Wijarnpreecha K, Kaewput W, 

Leeaphorn N, Bathini T, Chebib FT, Kröner PT. Subarachnoid Hemorrhage in 

Hospitalized Renal Transplant Recipients with Autosomal Dominant Polycystic 

Kidney Disease: A Nationwide Analysis. J Clin Med. 2019 Apr 17;8(4). Pii: E524. Doi: 

10.3390/jcm8040524. 

20. Chewcharat A, Thongprayoon C, Bathini T, Aeddula NA, Boonpheng B, Kaewput 

W, Watthanasuntorn K, Lertjitbanjong P, Sharma K, Torres-Ortiz A, Leeaphorn N, 

Mao MA, Khoury NJ, Cheungpasitporn W. Incidence and Mortality of Renal Cell 

Carcinoma after Kidney Transplantation: A Meta-Analysis. J Clin Med. 2019 Apr 

17;8(4). Pii: E530. Doi: 10.3390/jcm8040530. 

21. Kaewput W, Thongprayoon C, Rangsin R, Ruangkanchanasetr P, Bathini T, Mao 

MA, Cheungpasitporn W. Association between serum uric acid and chronic kidney 

disease in patients with hypertension: A multicenter nationwide cross-sectional 

study. J Evid Based Med. 2019 Nov;12(4):235-242. Doi: 10.1111/jebm.12364.  

22. Lertjitbanjong P, Thongprayoon C, Cheungpasitporn W, O’Corragain OA, Srivali N, 

Bathini T, Watthanasuntorn K, Aeddula NR, Salim SA, Ungprasert P, Gillaspie EA, 

Wijarnpreecha K, Mao MA, Kaewput W. Acute Kidney Injury after Lung 

Transplantation: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Clin Med. 2019 Oct 

17;8(10). Pii: E1713. Doi: 10.3390/jcm8101713. 

23. Charoensakulchai S, Usawachoke S, Kongbangpor W, Thanavirun P, Mitsiriswat A, 

Pinijnai O, Kaensingh S, Chaiyakham N, Chamnanmont C, Ninnakala N, Hiri-O-

Tappa P, Ponginsee V, Atichatpongsuk V, Asawathepmetha EO, Thongprayoon C, 

Mao MA, Cheungpasitporn W, Varothai N, Kaewput W. Prevalence and associated 

factors influencing depression in older adults living in rural Thailand: A cross-

sectional study. Geriatr Gerontol Int. 2019 Dec;19(12):1248-1253. Doi: 

10.1111/ggi.13804. 
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24. Thongprayoon C, Lertjitbanjong P, Hansrivijit P, Crisafio A, Mao MA, 

Watthanasuntorn K, Aeddula NR, Bathini T, Kaewput W, Cheungpasitporn W. 

Acute Kidney Injury in Patients Undergoing Cardiac Transplantation: A Meta-

Analysis. Medicines (Basel). 2019 Nov 1;6(4). Pii: E108. Doi: 

10.3390/medicines6040108. 

25. Hansrivijit P, Lertjitbanjong P, Thongprayoon C, Cheungpasitporn W, Aeddula NR, 

Salim SA, Chewcharat A, Watthanasuntorn K, Srivali N, Mao MA, Ungprasert P, 

Wijarnpreecha K, Kaewput W, Bathini T. Acute Kidney Injury in Pediatric Patients 
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26. Charoensakulchai S, Limsakul M, Saengungsumalee I, Usawachoke S, Udomdech 

A, Pongsaboripat A, Kaewput W, Sakboonyarat B, Rangsin R, Suwannahitatorn P, 

Mungthin M, Piyaraj P. Characteristics of Poor Tuberculosis Treatment Outcomes 

among Patients with Pulmonary Tuberculosis in Community Hospitals of Thailand. 

Am J Trop Med Hyg. 2020 Mar;102(3):553-561. Doi: 10.4269/ajtmh.19-0564. 

27. Kaewput W, Thongprayoon C, Chewcharat A, Rangsin R, Satirapoj B, Kaewput C, 

Suwannahitatorn P, Bathini T, Mao MA, Cato LD, Harrison AM, Vaitla P, 

Cheungpasitporn W. Rate of kidney function decline and factors predicting 

progression of kidney disease in type 2 diabetes mellitus patients with reduced 
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28. Kaewput W, Thongprayoon C, Boonpheng B, Ungprasert P, Bathini T, Chewcharat 
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Cheungpasitporn W. Impact of ANCA-Associated Vasculitis on Outcomes of 
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