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Introduction: Thalassemia is a genetic disease mainly characterized by microcytic anemia. In cases of severe thalassemia, 
the patients may be importantly complicated by the excess iron accumulation at the pancreas easily leading to the emergence  
of diabetes mellitus. The aim of this study was to describe the diabetes in cases with severe thalassemia. Methods: This retrospective 
study recruited the severe thalassemia patients who had diabetes if the fasting plasma glucose (FPG) > 126 mg% after fasting for 
8 hours between 2012 and 2016. Thalassemia was diagnosed based on the hemoglobin electrophoresis using the high performance 
liquid chromatography, Bio-Rad®, and the patients needed regular blood transfusion. Results: There were seven diabetic patients, 
one male (14.3 %) and six females (85.7%), five with beta thalassemia / Hb E and two with Hb AEBart-Constant-Spring disease. 
Their age ranged from 34 to 51, mean 39.6 + 5.6 years. The blood tests showed: FPG 205-696, mean 472.6 + 150.0 mg%, HbA1c 
6.5-10.5%, mean 8.6 + 1.6 %, Hb concentration 5.5-8.3, mean 7.2 + 1.0 g%, ferritin 2,898-7,591, mean 5,533 + 1,889 ng/ml. Every 
patient was treated with insulin. Conclusion: Severe thalassemia that had diabetes mellitus was mostly beta thalassemia / Hb 
E disease. All patients had high FPG, but Hb A1c was only slightly increased, not proportional to FPG. So Hb A1c should not be 
used for diagnosing or monitoring diabetes in patients with severe thalassemia. 
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บทคัดย่อ
บทน�ำ: ธาลสัซเีมยี (thalassemia) เป็นโรคโลหติจาง

กรรมพันธุ์ แบบเม็ดเลือดแดงเล็กเป็นหลัก ถ้าเป็นธาลัสซีเมีย
แบบรุนแรง อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญ คือภาวะเหล็ก
สะสมเกินที่ตับอ่อน ท�าให้เกิดเบาหวานได้ง่าย วัตถุประสงค์
ของการศึกษานี้ คือ รายงานโรคเบาหวานในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย
ชนิดรุนแรง วิธีกำร: เป็นการศึกษาแบบทบทวนย้อนหลัง ใน
ระหว่าง พ.ศ. 2555 - 2559 โดยเบาหวาน ซึ่งวินิจฉัยได้ด้วย
การตรวจ fasting plasma glucose (FPG) ที่ > 126 มก% 
หลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรง วินิจฉัยโดย
วธิ ีhigh performance liquid chromatography, Bio-Rad® 
และผู้ป่วยซีดจนต้องรับเลือดประจ�า ผล: มีผู้ป่วยเบาหวาน 7 
ราย เป็นชาย 1 ราย (ร้อยละ 14.3) และหญิง 6 ราย (ร้อยละ 
85.7) อายุ 34 ถึง 51 ปี เฉลี่ย 39.6 + 5.6 ปี เป็นโรค beta 
thalassemia / hemoglobin E 5 ราย และ โรค Hb AE-
Bart-Constant-Spring 2 ราย, FPG ระหว่าง 205-696 เฉลี่ย 
472.6 + 150.0 มก%, HbA1C ร้อยละ 6.5-10.5 เฉลี่ยร้อยละ 
8.6 + 1.6, ความเข้มข้น ฮีโมโกลบิน 5.5-8.3 เฉลี่ย 7.2 + 1.0 
กรัม%, ferritin 2,898 - 7,591 เฉลี่ย 5,533 + 1,889 นาโน
กรัม/มล. ทุกรายได้รับการรักษาด้วย อินซูลิน ทั้งหมด สรุป:  
ธาลัสซีเมียรุนแรง ที่มีโรคเบาหวาน พบเป็นโรค beta 
thalassemia / Hb E มากที่สุด ทุกรายแม้ ระดับ FPG 
ค่อนข้างสูงเฉลี่ย 472.6 + 150.0 มก% แต่ระดับ HbA1C 
กลับสูงแบบไม่ได้สัดส่วนตามไป HbA1C ไม่น่าจะเหมาะสม 
ในการวินิจฉัยโรคเบาหวานหรือติดตามการรักษาเบาหวาน 
ในผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรง  

ค�ำส�ำคัญ: ธาลัสซีเมียรุนแรง เบาหวาน

บทน�ำ
ธาลัสซีเมีย (thalassemia) เป็นโรคโลหิตจางกรรมพันธุ์ เกิดจากการสร้างสาย

โซ่โกลบนิลดลงแต่ก�าเนดิ ซึง่อาจจะเป็นสาย แอลฟ่า, เบต้า หรอื ท้ัง 2 สายในคนเดียวกนั
ก็ได้ ผู้ป่วยจะมีอาการโลหิตจางแบบเม็ดเลือดแดงเล็กเป็นหลัก ความรุนแรงของภาวะ
โลหติจางมไีด้หลากหลาย ต้ังแต่ไม่มอีาการเลย จนถึงข้ันรนุแรงถึงแก่ชวิีตต้ังแต่แรกคลอด
ก็ได้ ถ้าโลหิตจางจนต้องมีการเติมเลือดประจ�าเรียกว่าธาลัสซีเมียแบบรุนแรง ที่อาจจะ
มภีาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยอย่างหนึง่ คือภาวะเหล็กสะสมเกินทัง้เหล็กทีม่าจากการเติม
เลอืดบ่อยๆ และจากการดูดซมึเหลก็ในทางเดนิอาหารเพิม่ขึน้1ถ้าเหลก็สะสมทีหั่วใจ อาจ
จะท�าให้เกิดภาวะหวัใจล้มเหลว หรอื หวัใจเต้นผิดจงัหวะ ซึง่เป็นสาเหตุการตายทีส่�าคญั
ในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย เหล็กสะสมที่ตับอ่อน2 ท�าให้ตับอ่อนเสื่อมจึงขาดทั้งอินซูลิน พร้อม
กับน�้าย่อยต่างๆ3 โดยทั่วไป เบาหวาน เป็นโรคทางเมตาบอลิสมที่ร่างกายเผาผลาญ
น�้าตาลได้ไม่ดีพอ ท�าให้มีน�้าตาลในเลือดมากกว่าปกติ ซึ่งเป็นโรคที่พบได้บ่อยมาก อาจ
จะเกิดจากการขาดอนิซลูนิ เนือ่งจากมกีารท�าลายกลุม่เซลล์เบต้า ของ islet of Langerhans 
ที่หลั่ง อินซูลิน ด้วยขบวนการ autoimmune เรียกว่าเบาหวานชนิดที่ 1 ซึ่งมักพบ 
ในเด็ก และเกิดจากการทีเ่นือ้เยือ่เกิดการด้ือต่อ อินซลิูน และเซลล์เบต้า จะหล่ังอนิซลูนิ
ได้ไม่พอแม้จะหล่ังเพิ่มแล้วก็ตาม เป็นเบาหวานชนิดที่ 24 ซึ่งมักพบในกลุ่มผู้ป่วยอายุ
มากกว่า ประมาณร้อยละ 90 ของผู้ป่วยเบาหวาน เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ถ้าเบาหวาน
เกิดจากสาเหตุอื่นๆ จัดเป็นเบาหวานชนิดอื่นๆ 

ทัง้เบาหวานและธาลัสซเีมยี เป็นโรคทีพ่บได้บ่อยในคนไทย กล่าวคอื พบเบาหวาน 
ได้ร้อยละ 6.7 (ร้อยละ 6.0 ส�าหรับเพศชาย และ ร้อยละ 7.4 ส�าหรับเพศหญิง)5 และ 
ยีนส์ธาลัสซีเมียอย่างใดอย่างหนึ่งพบได้ประมาณหนึ่งในสามของคนไทย6 และ 
โรคเบาหวานเป็นสิ่งแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรง นั่นคือประมาณ
ร้อยละ 20-307 ในรายงานนี้ เป็นการศึกษาโรคเบาหวานที่พบในผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิด
รุนแรง 
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วัตถุและวิธีกำร
เป็นการศึกษาแบบทบทวนย้อนหลงั ในระหว่าง พ.ศ. 2555 - 2559 

โดยรวบรวมผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน ซึ่งวินิจฉัยได้ด้วยการตรวจพบ fasting 
plasma glucose (FPG) มากกว่า 126 มก% หลังอดอาหารอย่างน้อย 
8 ชั่วโมง8 ทุกรายที่พบในผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงที่คลินิกโรคเลือด 
ห้องตรวจผูป่้วยนอก กลุม่งานอายรุกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา 
โดยผู้ป่วยเหล่านี้จะมี microcytic hypochromic anemia ซึ่งได้รับการ
ตรวจแยกชนิดของฮีโมโกลบิน ด้วยวิธี high performance liquid 
chromatography ด้วยเครื่อง Bio-Rad® ซึ่งเป็นการตรวจวิเคราะห์ชนิด
และปรมิาณฮโีมโกลบนิอตัโนมตั ิอาศยัการแยกชนดิฮโีมโกลบนิด้วยกระแส
ไฟฟ้าความต่างศกัย์สงู ผ่านตวักลาง คอืหลอดแก้ว น�า ไฟฟ้าขนาดเลก็มาก 
จะเกิดการเคลื่อนที่ของฮีโมโกลบินชนิดต่างๆ ที่มีประจุสุทธิแตกต่างกันไป
ตามแรงขับเคลื่อนไฟฟ้า แล้วรายงานผล electrophoregram แล้วพบว่า 
เป็นธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง9 ผู้ป่วยมารับการตรวจเลือด ตรวจร่างกาย 
อย่างสม�่าเสมอ ถ้าความเข้มข้นฮีโมโกลบินน้อยกว่า 8 กรัม% ต้องเติม 
เลอืดประจ�า รวบรวมข้อมูลทัว่ไป เช่น เพศ อาย ุอาการทีน่�ามาโรงพยาบาล  

ชนดิของธาลสัซเีมยี FPG และ HbA1C, CBC, serum ferritin, liver function 
test, creatinine และการรกัษา น�าเสนอในรปู ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบน 
มาตรฐาน และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ป่วยตั้งครรภ์ 

ผล
มีผู้ป่วยที่เข้าได้กับเกณฑ์การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 7 ราย 

เป็นชายเพียง 1 ราย (ร้อยละ 14.3) และหญิง 6 ราย (ร้อยละ 85.7) อายุ
ระหว่าง 34 ถึง 51 ปี เฉล่ีย 39.6 + 5.6 ปี ทุกรายไม่มีใครอ้วน ดัชน ี
มวลกายไม่เกิน 22 กิโลกรัม/ม2 ทุกรายมีอาการปัสสาวะบ่อย ดื่มน�้ามาก 
น�้าหนักลด อ่อนเพลียมากกว่าปกติ 1 - 3 สัปดาห์ มี 1 รายมาพบแพทย์
ด้วยภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉินของเบาหวาน คือ diabetic ketoacidosis 
(DKA) พบว่า เป็นโรค beta thalassemia / hemoglobin E มากที่สุดคือ 
5 ราย (ร้อยละ 71.4) และ โรค Hemoglobin AEBart-Constant-Spring 
2 ราย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับ FPG, Hb A1c, Hb 
concentration, ferritin, creatinine, liver function test (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ค่า FPG, Hb A1c และ อื่นๆ ของผู้ป่วยธาลัสซีเมียที่มีโรคเบาหวาน

พิสัย ค่ำเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน

Hb level (g%) 5.5 - 8.3 7.2 + 1.0

FPG (mg/dL) 205 - 696 472.6 + 150.0

Hb A1c (%) 6.5 - 10.5 8.6 + 1.6

Ferritin (ng/ml) 2,898 - 7,591 5,533 + 1,889

AST (U/L) 35 - 320 102.6 + 99.3

ALT (U/L) 31 - 99 62.1 + 21.0

Albumin (g/dL) 1.9 - 5.3 3.8 + 1.0

Globulin (g/dL) 3.4 - 6.0 4.3 + 0.8

Cholesterol (mg/dL) 76 - 214 128.3 + 43.1

HDL (mg/dL) 15.0 - 43 27.0 + 9.9

LDL (mg/dL) 10.0 - 132.0 73.7 + 39.8

Triglyceride (mg/dL) 100 - 302 158.4 + 68.5

 ระดับ FPG สูง ระหว่าง 205-696 เฉลี่ย 472.6 + 150.0 มก% ในขณะที่ระดับ HbA1C สูงขึ้นไม่มาก ประมาณร้อยละ 6.5-10.5 เฉลี่ย 8.6 + 
1.6 แต่ระดับ LDL ไม่สูง ส่วนค่า FPG อาจจะมีความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆ เช่น HbA1C ferritin ฯลฯ แสดงให้เห็นโดยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์
(correlation co-efficient, r) ระหว่างระดับ FPG กับปัจจัยต่างๆ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ระหว่างระดับ FPG กับปัจจัยต่างๆ ในผู้ป่วยเบาหวาน

ปัจจัย r (correlation co-efficient)

HbA1c (%) 0.4987

Ferritin (ng/ml) 0.3221

Hb concentration (g%) 0.0378

Hb E (%) 0.4214

จากตารางที่ 2 พบว่า ความสัมพันธ์ไม่ชัดเจนระหว่าง FPG กับ HbA1C ferritin, ความเข้มข้น, ฮีโมโกลบิน และสัดส่วนของฮีโมโกลบิน อี ส่วน
ความสัมพันธ์ระหว่าง HbA1C กับ ร้อยละของฮีโมโกลบิน อี มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ คือ 0.48961
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วิจำรณ์
 การวนิิจฉยัโรคเบาหวานทกุรายในผูป่้วยกลุ่มนีใ้ช้ค่าน�า้ตาลตอนเช้า 

หลงัจากการอดอาหาร 8 ชัว่โมงเป็นหลกั (fasting plasma glucose) FPG 
ใช้วธิ ีEnzymatic(Hexokinase) การวนิจิฉยัไม่ได้ใช้ HbA1C ซ่ึงใช้วธิ ี high 
performance liquid chromatography (HPLC) เพราะเป็นที่ทราบกนั
ดว่ีา ค่า HbA1C ในผูป่้วยธาลสัซเีมยี หรอืฮโีมโกลบนิผดิปกตนิัน้ อาจจะ 
แปรปรวนได้ขึ้นกับวิธีการตรวจ เช ่น ในผู ้ที่ เป ็นเบาหวาน และมี 
ฮโีมโกลบนิ อ ีแฝง ถ้าวัดค่า HbA1C ด้วยวิธี high performance liquid 
chromatography จะได้ร้อยละ 6.04 + 1.53 แต่ถ้าวดัด้วยวธิ ีimmunoassay 
จะได้ร้อยละ 7.24 + 1.67 ซึง่แตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิและขึน้กบั 
ชนิดของธาลัสซีเมีย และ/หรือฮีโมโกลบินผิดปกติชนิดต่างๆ ด้วย เช่น 
ในผู้ป่วย เบต้า ธาลัสซีเมีย / ฮีโมโกลบิน อี ที่เป็นเบาหวานด้วย จะวัดค่า 
HbA1C ได้เพียงร้อยละ 4.85 + 0.78 เท่านั้น ซึ่งต�่ากว่าเกณฑ์การวินิจฉัย
โรคเบาหวาน ที่ HbA1C ต้องมากกว่าร้อยละ 6.5 ขึ้นไป8

 ค่า HbA1C กับค่า FPG ในคนทั่วไปจะมีความสัมพันธ์กันโดยมีค่า
สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ (correlation coefficient) = 0.61, 95 % CI 0.48 - 
0.7210 ซึ่งความสัมพันธ์น้ีจะยังคงอยู่แม้แต่ในผู้ป่วยที่ค่าเอ็นไซม์ของตับ 
สูงกว่าปกติก็ตาม11 แต่ในผู้ป่วยของเรา ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง 
FPG กับ HbA1C มีเพียง 0.4987 ซึ่งต�่ากว่าของผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ได้เป็น 
ธาลัสซีเมียรุนแรงอย่างชัดเจน HbA1C จึงไม่เหมาะที่จะใช้ในการวินิจฉัย
และติดตามการรักษาโรคเบาหวานในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย

 ผู้ป่วยของเราทุกรายมาพบแพทย์ด้วยอาการที่เก่ียวข้องกับภาวะ
น�้าตาลในเลือดสูง เช่น ปัสสาวะบ่อย กระหายน�้า มีเพียง 1 ราย (ร้อยละ 
14.3) เท่านั้น ที่มาด้วยภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ได้แก่ ภาวะ diabetic 
keto-acidosis (DKA) และเสียชีวิต เปรียบเทียบกับการศึกษาเบาหวานใน
ประเทศมาเลเซีย พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ประมาณร้อยละ 54.5 
ถึง 75.0 ที่มาพบแพทย์ด้วย DKA12 ที่สเปนพบประมาณ ร้อยละ 39.513 ใน
คนจีน พบว่า จากผู้ป่วยที่เป็น DKA 263 ราย มี 41 ราย เป็นเบาหวานชนิด
ที่ 1 (ร้อยละ 15.5), 178 รายเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 (ร้อยละ 67.6), 37 
ราย ไม่สามารถแยกชนิดได้ เรียกว่า atypical (ร้อยละ 14.0), 2 รายเป็น 
gestational diabetes mellitus (GDM) และ 5 รายเป็นชนิดอื่นๆ โดยมี
ปัจจัยกระตุ้นที่ส�าคัญ คือ การติดเชื้อ14

 โรคเบาหวานในกลุ่มผู้ป่วยธาลัสซีเมีย และ/หรือ ฮีโมโกลบิน 
ผิดปกติ พบมากกว่าในประชากรทั่วไป เช่น พบเบาหวานที่พึ่งอินซูลิน 
ในผูป่้วยธาลสัซเีมยีรนุแรง ร้อยละ 14.715 - 15.4 อายทุีพ่บคอื 18.2 + 3.6 ปี16 
ส่วนในประชากรไทยทั่วไปที่อายุ 20 ปีขึ้นไปพบเบาหวานทุกชนิดรวมกัน
ประมาณร้อยละ 7.517 ส่วนผู้ป่วยของเรามี 7 รายจากผู้ป่วยธาลัสซีเมีย
รุนแรงทั้งหมด 63 ราย หรือร้อยละ 11.1 จึงน่าจะกล่าวได้ว่า การเป็น 

ธาลัสซีเมียเป็นความเสี่ยงอย่างหนึ่งในการเป็นเบาหวาน และน่าจะได ้
รวมโรคธาลัสซีเมียรุนแรงไว้ในรายการค�าแนะน�าในการตรวจคัดกรองโรค
เบาหวานด้วย นอกเหนือจากที่ได้แนะน�าไว้แล้วโดยสมาคมเบาหวานของ
อเมรกิาทีแ่นะให้ตรวจเบาหวานในผูท้ีม่ดีชันมีวลกายตัง้แต่ 25 กิโลกรมั/ม2  
หรือ 23 กิโลกรัม/ม2 ขึ้นไปส�าหรับชาวเอเชีย และมีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ 
ไม่ออกก�าลงักาย มีญาตริุน่ตดิกนัเป็นเบาหวาน หญงิทีค่ลอดทารกหนกักว่า 
9 ปอนด์ หรือเป็นเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ มีความดันโลหิตมากกว่า  
140/90 มม.ปรอท หญิงที่มีถุงน�้าหลายถุงในรังไข่ ผู้ที่เคยมี HbA1C 
ร้อยละ 5.7 ขึ้นไป ผู้ที่มี HDL < 35 มก% หรือ triglyceride > 250 มก% 
ผู้ที่มีปัจจัยที่น่าจะดื้อต่ออินซูลิน เช่น มี acanthosis nigricans และ ผู้ที่
อายุ > 45 ปี ทุกคน8 ผู้ป่วยของเรามีปัจจัยเสี่ยงอย่างเดียวคือ HDL ต�่า

 ปัจจัยทีอ่าจจะเกีย่วข้องกบัการเกดิเบาหวานในผูป่้วย เบต้า ธาลัส
ซีเมียรุนแรง คือ ภาวะเหล็กสะสมที่ตับอ่อนมากเกินไป จนมีการท�าลาย 
islets cell จนหลัง่อนิซลูนิได้ไม่มากพอ ดงันัน้จึงพบในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่ค่อย
กินยาขับเหล็ก หรือเริ่มยาขับเหล็กช้าไป16 ผู้ป่วยเบาหวานของเรามีค่า 
ferritin สูงมาก ตั้งแต่ 2,898 ถึง 7,591 เฉลี่ย 5,533 + 1,889 นาโนกรัม/
มล. ซึ่งค่า ferritin ที่มากกว่า 1,000 นาโนกรัม/มล. ควรจะได้รับยาขับ
เหล็ก18 ฉะนั้นการรักษาผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มนี้ที่จัดเป็นเบาหวานในกลุ่ม
อืน่ๆ8 จงึนอกจากต้องให้อนิซลูนิฉดีเป็นหลกัแล้ว ยงัต้องให้ยาขบัเหลก็ร่วม
ด้วยเสมอ แต่เนื่องจากผู้ป่วยทุกรายอายุมาก จึงเป็นไปได้ที่ผู้ป่วยอาจจะ
บังเอิญเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 หรือมีการดื้อต่อ อินซูลินด้วย7 การศึกษาใน
ประเทศจีน พบว่า ระดับ ferritin ในเลือดทีสู่งขึน้มคีวามสัมพนัธ์กบัการดือ้
ต่ออินซูลิน ในคนที่ไม่อ้วน19 ฉะนั้นควรจะได้มีการตรวจเลือด C-peptide 
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพื่อให้แน่ใจได้ว่าผู้ป่วยเป็นเบาหวานชนิดที่พอจะใช้ยากิน 
ได้หรือไม่20 ผู้ป่วยของเราได้รับอินซูลินทุกรายตั้งแต่ต้น ด้วยความเช่ือว่า 
ทุกรายน่าจะขาดอินซูลิน โดยไม่เคยได้ตรวจ C-peptide เลย

สรุป
 รายงานผู้ป่วยโรคเบาหวานที่พบในผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง 

7 ราย โดย 5 ใน 7 รายเป็นโรค เบต้า ธาลัสซีเมีย / ฮีโมโกลบิน อี ทุกราย 
มีปัจจัยเสี่ยงเหมือนกันคือ ภาวะเหล็กสะสมมากเกินไป และทุกรายให้การ
รักษาด้วย อินซูลิน เนื่องจาก HbA1C มีค่าสูงไม่ได้สัดส่วนกับ FPG จึงไม่
ควรใช้ HbA1C ในการวินิจฉัย และติดตามการรักษาเบาหวาน ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ และควรจัดผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรงให้อยู่ในรายชื่อผู้ที่ควรจะได้รับ
การตรวจคัดกรองหาเบาหวานด้วย โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมเีหลก็สะสมมากเกนิ
ไป ส่วนค่าของระดับ ferritin ที่ควรจะท�าการคัดกรองโรคเบาหวาน อาจ
จะต้องท�าการศึกษาเพิ่มเติมในภายภาคหน้า 

ปีที่ 43 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม - สิงหาคม 2561 63
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