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บทความวิชาการ

ประเมินความเสี่ยง…ช่วยเลี่ยงเบาหวานประเภทที่ 2: บทบาท
อิสระของพยาบาล

มงคล การุณงามพรรณ*   สุดารัตน์ สุวารี**   นันทนา น้ำ�ฝน*

บทคัดย่อ 

	 เบาหวานประเภทที่ 2 เป็นโรคที่สามารถป้องกันได้แต่ปัจจุบันมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น การทราบ
ระดับความเสี่ยงและโอกาสเกิดโรค จะทำ�ให้ประชาชนตระหนักรู้ถึงความเสี่ยงของตนเอง และนำ�ไปสู่การ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค และยังช่วยคัดกรองหาผู้ป่วยโรคเบาหวานได้โดย
ไม่ต้องอาศัยการตรวจเลือด พยาบาลสามารถแสดงบทบาทที่เป็นอิสระในการป้องกันก่อนปฐมภูมิ และ
สร้างเสริมสุขภาพโดยการประยุกต์ทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม และการใช้เครื่องมือประเมินความ
เสี่ยงต่อโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ที่ประกอบด้วยข้อมูล อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ความยาวรอบเอว 
ความดันเลือด และประวัติการเป็นเบาหวานของบิดา มารดาและพี่น้องสายตรง ซึ่งสามารถเก็บได้จาก
การซักประวัติและการตรวจร่างกายทั่วไป ผลรวมของคะแนนจะบอกระดับความเสี่ยงจากน้อยมาก น้อย 
ปานกลาง สูง และสูงมาก บอกโอกาสที่จะเป็นโรคเบาหวานใน 12 ปีข้างหน้า ซึ่งพยาบาลสามารถจัด
กิจกรรมตามแนวคิดการเรียนรู้โดยการสังเกต แนวคิดการกำ�กับตนเอง และแนวคิดการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองมาใช้เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนได้อย่างยั่งยืน

คำ�สำ�คัญ: โรคเบาหวานประเภทที่ 2; การประเมินความเสี่ยง; บทบาทอิสระของพยาบาล
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ประเมินความเสี่ยง...ช่วยเลี่ยงเบาหวานฯ

บทนำ� 
	 เบาหวาน เป็นโรคเรื้อรังและมีแนวโน้ม
เพ่ิมมากข้ึนในอนาคต ปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์
กับการเกิดเบาหวานประเภทท่ี 2 อย่างมีนัยสำ�คัญ
คือ อายุ เพศ โรคความดันเลือดสูง ประวัติเบาหวาน
ของคนในครอบครัว ดัชนีมวลกาย (BMI) มาก และ
ภาวะอ้วนลงพุง บางปัจจัยเส่ียงเกิดจากพฤติกรรม
การดำ�เนินชีวิต การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
ในกลุ่มที่มีภาวะก่อนเบาหวาน (pre-diabetes) 
สามารถป้องกันการเกิดโรคเบาหวานได้ ดังน้ันการ
ค้นหาผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวาน จึงมี
ความสำ�คัญอย่างย่ิง การประเมินความเส่ียงต่อการ
เป็นเบาหวานทำ�ให้ประชาชนมีโอกาสรับรู้เก่ียวกับ
ความเสี่ยงต่อเบาหวานของตน เพื่อนำ�ไปสู่การ
ป้องกันแบบปฐมภูมิ ซ่ึงพยาบาลวิชาชีพท่ีกระจาย
อยู ่ในสถานบริการสุขภาพทุกระดับ จะเป็น
ผู้ดำ�เนินการตามบทบาทอิสระของตนโดยสนับสนุน 
ส่งเสริม และกระตุ้นผู้รับบริการที่อยู่ในขอบข่าย
การดูแลให้มีความรู้ สามารถทำ�การประเมินความ
เสี่ยงและจัดการความเสี่ยงของตนเอง ผลลัพธ์ที่
คาดหวัง คือลดอุบัติการณ์การเกิดเบาหวานประเภท
ที่ 2 ของประชากรไทยได้ตามแผนยุทธศาสตร์
สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563

ความสำ�คัญและความจำ�เป็นของการประเมิน
ความเสี่ยง 
	 โรคเบาหวานกำ�ลังเป็นปัญหาสาธารณสุข
ที่ทวีความรุนแรงขึ้นทั่วโลก อุบัติการณ์ของโรค
เบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนทุกปี สหพันธ์เบาหวาน
นานาชาติ (International Diabetes Federation) 
ได้นำ�เสนอข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกที่มีอายุ
ระหว่าง 20-79 ปี ว่ามีจำ�นวน 285 ล้านคน ใน
ปี 2553 และคาดว่าจะเพิ่มเป็น 438 ล้านคน ใน
อีก 20 ปีข้างหน้า ในจำ�นวนนี้ประมาณ 4 ใน 5 
เป็นชาวเอเชีย เฉพาะภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้
นั้น คาดว่าจะเพิ่มจาก 58.7 ล้านคน ในปี 2553 
เป็น 101 ล้านคน ในปี 2573 คิดเป็นอัตราเพ่ิมข้ึน

ถ ึงร ้อยละ 72 (International Diabetes  
Federation, 2009) สำ�หรับการคาดประมาณ
จำ�นวนประชากรที่เป็นโรคเบาหวานในอนาคต
ของประเทศไทยโดยสำ�นักควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
พบว่า ระหว่างปี พ.ศ. 2554- 2563 จะมีจำ�นวน
ประชากรท่ีเป็นเบาหวานเพ่ิมข้ึนอยู่ในช่วง 501,299 - 
553,941 คน/ปี และในปี พ.ศ. 2563 จะมีจำ�นวน
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่สูงถึง 8,200,000 คน 
(วิชัย, 2553; Institute for Population and 
Social Research, 2552; Jiamjarasrangsi 
& Aekplakorn, 2005; Jiamjarasrangsi, 
Lohsoonthorn, Lertmaharit, & Sangwatanaroj, 
2008)
	 ประเทศไทยได้กำ�หนดโรคเบาหวานเป็น
โรควิถีชีวิตที่สำ�คัญหนึ่งในห้าโรค ที่กำ�หนดไว้ใน
แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554 -
2563 (สำ�นักนโยบายและยุทธศาสตร์ สำ�นักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2554) จากการสำ�รวจ
สุขภาพคนไทยครั้งล่าสุดในปี พ.ศ. 2554 พบว่า
อัตราป่วยด้วยโรคเร้ือรัง พ.ศ. 2544 - 2552 มีผู้ป่วย
เป็นเบาหวานเพิ่มขึ้นจาก 288 คน เป็น 736 คน 
ต่อประชากรแสนคน (กนิษฐา, 2554) จะเห็นได้ว่า
ประเทศไทย กำ�ลังเผชิญกับปัญหาโรคเบาหวาน
อย่างหนัก การศึกษาหาความชุกของเบาหวานใน
ประชาชนไทยอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี พบว่า
มีความชุก ร้อยละ 9.60 และ ร้อยละ 50 ของ
ผู้เป็นเบาหวานไม่ทราบว่าตนเองเป็นเบาหวาน 
(Aekplakorn, Stolk, Neal, Suriyawongpaisal, 
Chongsuvivatwong, & Cheepudomwit et al., 
2003) สอดคล้องกับผลการศึกษาเพ่ือทำ�นายความ
เส่ียงต่อการเป็นเบาหวานในอนาคตของคนทำ�งาน
ในสถานประกอบการ เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 
ท่ีมีอายุระหว่าง 21 - 60 ปี พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
ร้อยละ 28.40 มีความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวาน
ใน 12 ปี ที่ร้อยละ 21 ขึ้นไป คือ มีโอกาสเป็น
เบาหวาน 1 ใน 4 ถึง 1 ใน 3 (ระดับความเส่ียง
สูงและสูงมาก) ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงและ



57
ว.พยาบาลสงขลานครินทร์

ปีที่ 33 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2556
มงคล การุณงามพรรณ และคณะ

สูงมาก โดยไม่เคยทราบความเสี่ยงของตนเองมา
ก่อน (มงคล, สุดารัตน์, และนันทนา, 2555) ดังน้ัน
ผู้ท่ีมีความเส่ียงต่อการเป็นเบาหวานและยังไม่ได้
รับการประเมินความเส่ียง จึงสูญเสียโอกาสในการ
ทราบว่า ตนเองมีความเส่ียงต่อการป่วยเป็นเบาหวาน 
ไม่เกิดการตระหนักรู้และไม่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพให้ถูกต้อง
	 เบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่มีอาการใน
ระยะแรก ดังน้ัน การรู้ตัวของผู้ป่วยและการวินิจฉัย
โรคโดยแพทย์จึงมักจะช้าเกินไป โดยเฉล่ียในปัจจุบัน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับการวินิจฉัยโรคช้าไป
ประมาณ 9 - 12 ปี ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแล
รักษาในเร่ือง ภาวะน้ำ�ตาลในเลือดสูง ไขมันในเลือดสูง 
และการควบคุมความดันเลือดให้พอเหมาะ ซ่ึงหาก
มีการควบคุมระดับน้ำ�ตาล และปัจจัยเส่ียงร่วมได้ดี
จะทำ�ให้มีโอกาสการเกิดโรคแทรกซ้อนได้น้อยลง 
(Diabetes Control and Complications Research 
Group, 1993) มีการศึกษาพบว่า ประมาณ 1 ใน 5 
ของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ท่ีเพ่ิงวินิจฉัยได้ มีภาวะ
แทรกซ้อนทางตา ประสาท หรือไต (Davis, 
Stratton, Holman, & Turner, 1997) นอกจากน้ี
ผู้ป่วยเบาหวานกว่าร้อยละ 50 จะเสียชีวิตด้วย
โรคระบบหลอดเลือดและหัวใจ (Harris, 1995) 
ซึ่งการดำ�เนินของโรคนั้นเริ่มต้นตั้งแต่ภาวะก่อน
เป็นเบาหวาน (pre-diabetes) (Haffner, Stern,  
Hazuda, Mitchell, & Patterson, 1990) สำ�หรับ
ในประเทศไทย ปัญหาโรคแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนจาก
เบาหวาน เป็นผลให้ผู้ป่วยสูญเสียช่วงอายุของการ
มีสุขภาพดี จากการศึกษาของคณะทำ�งานศึกษา
ภาวะโรคและปัจจัยเส่ียง สำ�นักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศ พบว่า โรคเบาหวาน ใน
เพศชาย อันดับของการสูญเสียช่วงอายุของการมี
สุขภาพดี เพิ่มจากอันดับที่ 8 ในปี 2547 เป็น
อันดับที่ 7 ในปี 2552 และเพศหญิง เพิ่มจาก
อันดับที่ 3 ในปี 2547 เป็น อันดับที่ 1 ในปี 
2552 (กนิษฐา, 2554) 
	 การตรวจคัดกรอง (screening test) มี

ประโยชน์ในการค้นหาผู้ซ่ึงไม่มีอาการ เพ่ือวินิจฉัย
และให้การรักษาต้ังแต่ระยะเร่ิมแรก โดยมีจุดมุ่งหมาย
ในการป้องกันมิให้เกิดโรคแทรกซ้อน โดยสมาคม
เบาหวานแห่งอเมริกา (The American Diabetes 
Association) แนะนำ�ให้ใช้การตรวจระดับน้ำ�ตาล
ในเลือดหลังอดอาหารเกิน 8 ชั่วโมง (fasting 
plasma glucose test) ในการคัดกรองเบาหวาน 
(U.S. Preventive Services Task Force, 2008) 
ในปัจจุบันยังไม่มีข้อแนะนำ�ให้ประชากรท่ัวไปตรวจ
คัดกรองเบาหวานด้วยการตรวจเลือด เนื่องจาก
ผลท่ีได้ยังไม่คุ้มค่าใช้จ่าย แต่แนะนำ�ให้ตรวจเฉพาะ
ในกลุ ่มเส ี ่ยงเท่านั ้น (American Diabetes
Association, 2005)
	 อย่างไรก็ตาม การค้นหาผู ้ที ่เสี ่ยงต่อ
เบาหวานด้วยการตรวจระดับน้ำ�ตาลในเลือดหลัง
อดอาหารเกิน 8 ชั่วโมงนั้นต้องเสียค่าใช้จ่าย และ
ทราบเพียงระดับน้ำ�ตาลในเลือดว่าเสี่ยงหรือไม่
เท่านั้น แต่ก็ยังอาจคลาดเคลื่อนในการค้นพบกลุ่ม
เสี่ยงที่ยังมีระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะตรวจอยู่ใน
เกณฑ์ปกติได้ ดังนั้นกลุ่มนี้จึงอาจไม่ได้รับข้อมูล
ว่าตนเองก็อาจมีความเสี่ยง (วิชัย, 2548) 
	 เบาหวานเป็นโรคที่สามารถป้องกันได้
โดยหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงที่จะนำ�ไปสู่การเกิดโรค 
(primordial disease) ซึ่งสามารถกระทำ�ได้โดย
ปรับเปล่ียนสภาพแวดล้อมทางสังคมและส่ิงแวดล้อม
ท่ีจะนำ�ไปสู่ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค โดยเร่ิมปรับ
เปล่ียนต้ังแต่อยู่ในวัยเด็ก วัยรุ่น และวัยผู้ใหญ่ตอนต้น
โดยการควบคุมป้องกันก่อนปฐมภูมิ (primordial 
prevention) ประกอบด้วยการวัดประเมินและการ
จัดกระทำ�เพื่อนำ�ไปสู่การยับยั้งปัจจัยเสี่ยงต่างๆ
ซึ่งเกิดจากสภาพแวดล้อมทางสังคม สิ่งแวดล้อม 
พฤติกรรมหรือจากวัฒนธรรมการดำ�เนินชีวิต  
(Clinical Prevention Services in British 
Columbia, 2009) ดังนั้น การทำ�นายความเสี่ยง
หรือประเมินความเสี่ยงต่อเบาหวานจะทำ�ให้
ประชาชนทราบระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
เบาหวาน ซ่ึงทำ�ให้ผู้ท่ีมีความเส่ียงต่อเบาหวานเกิด
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การตระหนักรู้ถึงความเสี่ยงของตนเอง และนำ�ไป
สู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมต่างๆ ที่เป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรค ดังแสดงในผลการศึกษาที่
ผ่านมาในหลายประเทศ เช่น จีน ญี่ปุ่น อินเดีย 
และสหรัฐอเมริกา (Diabetes Prevention Program 
Research Group, 2002; Pan, Li, Hu, Wang, 
Yang, & An, et al., 1997; Ramachandran, 
Snehalatha, Mary, Mukesh, Bhaskar, & Vijay, 
2006; Tuomilehto, Lindstrom, Eriksson, 
Valle, Hamalainen, & Ilanne-Parikka, et al., 
2001) ที่พบว่า การปรับเปลี่ยนวิถีการดำ�รงชีวิต 
(lifestyle modification) เช่น การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การลดน้ำ�หนัก 
การออกกำ�ลังกาย เป็นต้น ในกลุ่มที่มีภาวะก่อน
เบาหวาน (pre-diabetes) สามารถชะลอหรือ
ป้องกันการเกิดโรคเบาหวานในอนาคตได้ โดย
สามารถลดอุบัติการณ์ของโรคเบาหวาน (incident 
diabetes) ได้ถึงร้อยละ 40-60 ดังนั้น การค้นหา
ผู้ที่มีโอกาสเป็นเบาหวานได้สูง จึงมีความสำ�คัญ
อย่างย่ิง เน่ืองจากทำ�ให้ผู้ท่ีมีโอกาสเป็นเบาหวานสูง
เหล่านี้ได้มีโอกาสการรับรู้เกี่ยวกับความเสี่ยงเพื่อ
นำ�ไปสู่การป้องกันแบบปฐมภูมิด้วยการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม  
	 ดังนั้น การประเมินความเสี่ยงจึงเป็น
ข้ันตอนท่ีสำ�คัญของการควบคุมป้องกันก่อนปฐมภูมิ 
ซ่ึงผลของการทำ�นายหรือประเมินความเส่ียงต่อการ
เกิดโรคเบาหวาน จะทำ�ให้สามารถตรวจคัดกรอง
หาโรคเบาหวานในประชากรท่ัวไป โดยการเจาะหา
ระดับน้ำ�ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง มี
ความเป็นไปได้จริงสูง และสามารถทำ�ได้อย่าง
ประหยัด คุ้มค่าขึ้น โดยใช้กลยุทธ์คัดกรองกลุ่มที่
มีความเสี่ยงสูง (high risk screening strategy)

การประเมินความเส่ียงต่อเบาหวานประเภทท่ี 2
	 ปัจจัยเส่ียงของโรคเบาหวานในประชากร
ไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ได้แก่ 
ผู้มีภาวะอ้วน (Body Mass Index: BMI ≥ 

25 kg/m2) จากปี พ.ศ. 2547 กลุ่มเพศชาย พบ 
ร้อยละ 22.50 เพิ่มเป็น ร้อยละ 28.40 และกลุ่ม
เพศหญิง จาก ร้อยละ 34.40 เพ่ิมเป็น ร้อยละ 40.70  
ในปี พ.ศ. 2552 ตามลำ�ดับ ผู้มีภาวะอ้วนลงพุง 
(รอบเอวเกิน: ชาย ≥ 90 ซม. หญิง ≥ 80 ซม.) 
ในปี พ.ศ. 2547 กลุ่มเพศชาย พบ ร้อยละ 15 และ
กลุ่มเพศหญิง ร้อยละ 36 เพิ่มเป็น ร้อยละ 18.60 
และ 45 ในปี พ.ศ. 2552 ตามลำ�ดับ การบริโภค
ผักผลไม้ที่เพียงพอ (5 ส่วนมาตรฐานต่อวัน) ใน
ปี พ.ศ. 2547 จาก ร้อยละ 20 ในกลุ่มเพศชาย และ 
ร้อยละ 24 ในกลุ่มเพศหญิง ลดลงเป็น ร้อยละ 16.9 
และ 18.5 ในปี พ.ศ. 2552 ตามลำ�ดับ (วิชัย, 2553; 
Aekplakorn, Abbott-Klafter, Premgamone, & 
Dhongsuvivatwong et al., 2007) ข้อมูลเร่ืองการ
เคลื่อนไหวร่างกายของคนไทย พ.ศ. 2546-2547 
พบว่า ประชากรในกรุงเทพมหานครท้ังชายและหญิง
ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป มีกิจกรรมทางร่างกายที่ไม่
เพียงพอ (การใช้กำ�ลังกายระดับปานกลางน้อยกว่า 
150 นาทีต่อสัปดาห์ หรือการใช้กำ�ลังกายอย่างหนัก
น้อยกว่า 60 นาทีต่อสัปดาห์) มากกว่าภาคอื่นๆ 
(เยาวรัตน์ และพรพันธุ์, 2549) ซึ่งจะเห็นได้ว่า
ความชุกของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดเบาหวานมี
เพิ่มขึ้น เช่น น้ำ�หนักเกิน ภาวะอ้วน อ้วนลงพุง 
การบริโภคผักผลไม้ไม่เพียงพอ และการมีกิจกรรม
ทางร่างกายท่ีไม่เพียงพอ ซ่ึงสอดคล้องกับความชุก
ของโรคเบาหวานที่เพิ่มขึ้น	
	 การทำ�นายหรือประเมินความเสี่ยงต่อ
เบาหวานประเภทที่ 2 สามารถทำ�ได้โดยวิเคราะห์
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดเบาหวาน และให้คะแนน
ตามปัจจัยเสี่ยงที่มีความสำ�คัญต่อการเกิดโรค ซึ่ง
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวานจะมีความ
แตกต่างกันจากการศึกษาในแต่ละประเทศ เช่น 
ฟินแลนด์ เดนมาร์ก และไทย ดังรายละเอียดที่จะ
กล่าวต่อไป
	 การศึกษาการทำ�นายการเป็นเบาหวาน
ประเภทที่ 2 ในคนอายุ 35 - 64 ปี จำ�นวน 
4,746 คน ในประเทศฟินแลนด์ (Lindstrom & 
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Tuomilehto, 2003) พบว่า ปัจจัย อายุ ดัชนี
มวลกาย (BMI) ความยาวเส้นรอบเอว ประวัติ
โรคความดันเลือดสูง ระดับน้ำ�ตาลในเลือด กิจกรรม
ทางกาย และการบริโภคผลไม้ผัก มีความสัมพันธ์
กับการเกิดโรคเบาหวาน สามารถนำ�มาสร้างเป็น
คะแนนความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวาน 
	 การศึกษาการทำ�นายความเสี่ยงต่อ
เบาหวานในประชากรอายุ 30-60 ปี จำ�นวน 
6,784 คน ประเทศเดนมาร์ก (Glumer & 
Carstensen et al., 2004) พบว่า ปัจจัยที่ใช้ใน
การประเมินความเสี่ยงต่อเบาหวาน ได้แก่ อายุ 
เพศ ดัชนีมวลกาย (BMI) โรคความดันเลือดสูง 
กิจกรรมทางกาย และประวัติเบาหวานในครอบครัว
	 สำ�หรับในประเทศไทย ตามแนวทาง
เวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554 (สมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย สมาคมต่อมไร้ท่อ
แห่งประเทศไทย กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข และสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ, 2554) ได้กล่าวว่า วิธีการประเมินความ
เสี่ยงของโรคเบาหวาน มี 2 แนวทาง คือ
	 1.	การประเมินความเส่ียงในช่วงเวลาน้ัน 
โดยใช้แบบประเมินหรือเกณฑ์ประเมินความเสี่ยง
ซึ่งได้มาจากการศึกษาชนิดตัดขวาง (prevalence 
หรือ cross-sectional study) พบว่า มี 3 ตัวแปร 
คือ อายุ ดัชนีมวลกาย (BMI) และประวัติการ
เป็นโรคความดันเลือดสูง สัมพันธ์กับการตรวจพบ
โรคเบาหวาน โดยใช้คะแนนความเสี่ยง (risk 
score) ตามสมการ ดังนี้
	 Risk score = (3 x อายุ) + (5 x 
BMI) + (50 x ประวัติโรคความดันเลือดสูง)
	 แทนค่าในสมการโดยใช้อายุเป็นปี BMI 
เป็น กก./ม.2 และประวัติโรคความดันเลือดสูงเป็น 0 
(ไม่มีประวัติ) หรือ 1 (มีประวัติ) เกณฑ์ตัดสินคือ 
คะแนนที่มากกว่า 240 แสดงว่า บุคคลนั้นมีความ
เส่ียงต่อโรคเบาหวานสูง มีโอกาสสูงท่ีจะตรวจพบว่า
เป็นเบาหวาน (prevalent case) สมควรรับการ
ตรวจหาเบาหวานโดยการตรวจเลือดวัดระดับน้ำ�ตาล

ในเลือด 
	 2.	 การประเมินความเส่ียงเพ่ือป้องกันโรค 
โดยใช้เกณฑ์ประเมินความเสี่ยงซึ่งได้มาจากการ
ศึกษาไปข้างหน้า (cohort หรือ incidence study) 
เพ่ือทำ�นายความเส่ียงท่ีจะเกิดเบาหวานในอนาคต 
(incident case) ในการทำ�นายเมื่อพบผู้ที่มีความ
เส่ียงสูงต่อการเกิดเบาหวานในอนาคต จะใช้ข้อมูล
เพ่ือเป็นประโยชน์ในการป้องกัน และลดปัจจัยเส่ียง
ที่มีอยู่โดยการปรับเปลี่ยนวิถีการดำ�เนินชีวิต 
	 เคร่ืองมือประเมินความเส่ียงต่อเบาหวาน
เพ่ือป้องกันโรค สร้างโดย วิชัย (2548) เป็นเคร่ืองมือ
ที่สามารถทำ�นายความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวาน
ใน 12 ปีข้างหน้า โดยใช้ข้อมูลการศึกษาทาง
ระบาดวิทยาในกลุ่มพนักงานการไฟฟ้าแห่ง
ประเทศไทย (EGAT study) จากการติดตาม
จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ในเวลา 12 ปี มา
วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดเบาหวาน พบว่า 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเบาหวานใน
อนาคต ได้แก่ อายุ (เมื ่อเทียบกับกลุ ่มอายุ 
35 - 39 ปี แล้ว อัตราเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวาน
ในกลุ่มอายุ 45 - 49 ปี เป็น 1.3 เท่า และกลุ่ม
อายุ ≥ 50 ปี เป็น 1.8 เท่า) ผู้ชายมีอัตราเสี่ยง
เป็น 1.5 เท่าของผู้หญิง ภาวะอ้วน (BMI) กลุ่ม 
BMI 23 - 27.5 และ ≥ 27.5 มีอัตราเสี่ยงเป็น 
2.0 และ 3.4 เท่าของกลุ่ม BMI < 23 ตามลำ�ดับ 
อ้วนลงพุง (ความยาวรอบเอว ≥ 80 ซม. ในผู้หญิง 
และ ≥ 90 ซม. ในผู้ชาย) มีอัตราเสี่ยง 1.7 เท่า 
ภาวะความดันเลือดสูง มีอัตราเสี่ยงเป็น 1.9 เท่า 
และประวัติการเป็นเบาหวานในพ่อแม่ พ่ีน้องสายตรง 
มีอัตราเสี่ยงเป็น 2.9 เท่า ของผู้ที ่ไม่มีประวัติ
เบาหวานในครอบครัว และทำ�การให้คะแนนตาม
ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสำ�คัญต่อการเกิดโรค และใช้
สัมประสิทธิ์ของปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยสำ�คัญมาพัฒนา
คะแนนความเส่ียง และทดสอบความสามารถในการ
ทำ�นายของคะแนนความเสี่ยง ผลการวิเคราะห์
สรุปว่า ปัจจัยเส่ียงท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค
เบาหวานอย่างมีนัยสำ�คัญคือ อายุ เพศ โรคความดัน
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เลือดสูง ประวัติเบาหวานของคนในครอบครัว
ได้แก่ พ่อ แม่ พี่ หรือ น้อง ภาวะน้ำ�หนักเกิน
หรืออ้วน (ดัชนีมวลกายมาก) และภาวะอ้วนลงพุง 
ซึ่งผลทดสอบความสามารถในการทำ�นายความ
เส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวาน ถือว่ามีความแม่นยำ�
ค่อนข้างสูง โดยมีความไว ร้อยละ 76 และความ
จำ�เพาะเจาะจง ร้อยละ 74 ที่คะแนนจุดตัดที่ 9 
จากคะแนนเต็ม 17 คะแนน 
	 เห็นได้ว่า การประเมินความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคเบาหวานนี้ สามารถทำ�ได้ง่ายด้วยแบบ
สอบถามและตรวจร่างกาย โดยไม่ต้องเจาะเลือด
ตรวจจึงเป็นเครื่องมือที่เหมาะกับการใช้ในสถาน
บริการระดับปฐมภูมิ รวมท้ังการประเมินด้วยตนเอง
ของประชาชน ถึงแม้ว่าการทำ�นายความเสี ่ยง
ต่อเบาหวานที่มีการใช้ข้อมูลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ จะสามารถทำ�นายการเกิดโรคเบาหวาน
ในอนาคตได้อย่างถูกต้องมากกว่า แต่ก็ไม่เหมาะ
กับประเทศท่ีมีทรัพยากรจำ�กัดอย่างเช่นประเทศไทย 
(วิชัย, 2548) อีกท้ังการประเมินความเส่ียงต่อการ
เกิดเบาหวานในอนาคตนี้ยังมีต้นทุนต่อการค้นพบ
เบาหวานรายใหม่ 1 รายต่ำ�ท่ีสุด เม่ือเทียบกับแบบ
ประเมินความเส่ียงต่อโรคเบาหวานในประเทศไทย
แบบอ่ืน (นิภา, วิโรจน์, วิชัย, และศิริเพ็ญ, 2553) 
ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 
2554 จึงเสนอว่า การประเมินนี้น่าจะนำ�มาใช้
เป็นแนวทางปฏิบัติเพื่อประเมินความเสี่ยงใน
ประชากรไทยได้ (สมาคมโรคเบาหวานแห่ง
ประเทศไทย สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และสำ�นักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2554)

บทบาทอิสระของพยาบาลในการประเมิน
ความเสี่ยงของโรคเบาหวาน
	 พยาบาลเป็นบุคลากรทางสุขภาพที่มี
จำ�นวนมากที่สุดเมื่อเทียบกับบุคลากรทางสุขภาพ
สาขาอื่นๆ ปฏิบัติงานกระจายอยู่ในระบบบริการ
สุขภาพของประเทศทุกระดับ และเกือบทุกสายงาน 
รวมทั้งยังมีบุคลากรพยาบาลบางส่วนปฏิบัติงาน
อยู่ในสายงานการศึกษา ประกอบอาชีพอิสระที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพ เช่น ทำ�ธุรกิจร้านขายยา ทำ�
ธุรกิจคลินิกเวชกรรม พยาบาลวิชาชีพจึงมีส่วน
สำ�คัญในระบบสุขภาพ และสามารถประเมินความ
เส่ียงต่อการเป็นเบาหวาน โดยใช้เคร่ืองมือประเมิน
ความเสี่ยงต่อเบาหวานเพื่อป้องกันความเสี่ยง
ก่อนปฐมภูมิ ซ่ึงสร้างโดย วิชัย (2548) มีข้ันตอน 
ดังนี้
	 1.	สอบถามข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยที่ใช้ใน
การทำ�นายความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานของผู้รับ
บริการ ได้แก่ อายุ เพศ น้ำ�หนัก ส่วนสูง (นำ�น้ำ�
หนัก และส่วนสูงมาคำ�นวณดัชนีมวลกาย) ความ
ยาวเส้นรอบเอว ความดันเลือด และประวัติโรค
เบาหวานในครอบครัว
	 2.	 ให้น้ำ�หนักคะแนนของปัจจัยเสี่ยงที่
เกี่ยวข้อง ดังแสดงในตาราง 1
	 3.	คำ�นวณคะแนนรวมความเสี่ยงต่อ
การเป็นเบาหวาน
	 4.	แปลผลคะแนนความเสี่ยง แจ้งระดับ
ความเสี่ยงให้ผู้รับบริการทราบและให้ข้อแนะนำ� 
ดังแสดงในตาราง 2
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ตาราง 1 ปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และคะแนนความเสี่ยง  

			        คะแนน	    						      คะแนน
			       ความเสี่ยง						              ความเสี่ยง
อายุ					        ความยาวเส้นรอบเอว
   34-39				   0	       ผู้ชายต่ำ�กว่า 90 ซม. ผู้หญิงต่ำ�กว่า 80 ซม.		     0
   40-44				   0	       ผู้ชายตั้งแต่ 90 ซม. ขึ้นไป ผู้หญิงตั้งแต่ 80 ซม. ขึ้นไป	   2
   45-49				   1
   ตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป	 2	
เพศ					        เป็นโรคความดันเลือดสูง 
   หญิง				    0	       ไม่เป็นโรคความดันเลือดสูง    			      0
   ชาย				    2	       เป็นโรคความดันเลือดสูง				      2
					           ( ≥140/90 มม.ปรอท หรือรักษาความดันเลือดสูงอยู่) 	
ดัชนีมวลกาย				      ประวัติเบาหวานในญาติสายตรง
   ต่ำ�กว่า 23 กก./ม.2	 0		  (พ่อแม่ พี่หรือน้อง)
   ตั้งแต่ 23 ขึ้นไปแต่ต่ำ�กว่า 		       ไม่มีประวัติ 					        0
       27.5 กก./ม.2	 3	       มีประวัติ					        4
   ตั้งแต่ 27.5 ขึ้นไป		  5	
ที่มา: วิชัย, 2548: 32

ตาราง 2 การแปลผลคะแนนความเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และข้อแนะนำ� 

			   ความเสี่ยงต่อ	 ระดับความ   โอกาสเกิด		
		      เบาหวานใน 12 ปี	    เสี่ยง	      เบาหวาน
เท่ากับหรือ	     น้อยกว่าร้อยละ 5	    น้อย	       1/20	 ควรออกกำ�ลังกายสม่ำ�เสมอ รักษา
น้อยกว่า 2							          น้ำ�หนักตัว ตรวจความดันเลือด
3 – 5		      ร้อยละ 5-10	    น้อย	       1/12	 ควรออกกำ�ลังกายสม่ำ�เสมอ รักษา
								           น้ำ�หนักตัว ตรวจความดันเลือด
6 – 8		      ร้อยละ 11-20	  ปานกลาง      1/7	 ควบคุมอาหาร และออกกำ�ลังกายสม่ำ�เสมอ
								           ควบคุมน้ำ�หนักตัว ตรวจความดันเลือด
9 - 10		      ร้อยละ 21-30	     สูง	       1/4	 ควรควบคุมอาหารและออกกำ�ลังกาย
								           สม่ำ�เสมอ ควบคุมน้ำ�หนักตัว ตรวจความ
								           ดันเลือด และตรวจน้ำ�ตาลในเลือด 
เท่ากับหรือ	     มากกว่าร้อยละ 30	   สูงมาก	      1/3	 ควรควบคุมอาหารและออกกำ�ลังกาย
มากกว่า 11							          สม่ำ�เสมอ ควบคุมน้ำ�หนักตัว และความ
								           ดันเลือด และตรวจน้ำ�ตาลในเลือด 
ที่มา: วิชัย, 2548: 33

ปัจจัยเสี่ยงปัจจัยเสี่ยง

ผลรวมคะแนน ข้อแนะนำ�
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ประเมินความเสี่ยง...ช่วยเลี่ยงเบาหวานฯ

	 ตัวอย่างการทำ�นายหรือประเมินความ
เสี่ยงต่อเบาหวานใน 12 ปีข้างหน้าของเพศชาย 
(2 คะแนน) อายุ 23 ปี (0 คะแนน) น้ำ�หนัก 
70 กิโลกรัม ส่วนสูง 163 เซนติเมตร (26.35 กก./
ม.2) (3 คะแนน) ความยาวรอบเอว 90 เซนติเมตร 
(2 คะแนน) ไม่มีประวัติความดันเลือดสูง (0 คะแนน) 
และมีมารดาเป็นเบาหวาน (4 คะแนน) รวมคะแนน
ความเสี่ยงเท่ากับ 11 คือ มีความเสี่ยงสูงมากต่อ
การเป็นเบาหวานใน 12 ปีข้างหน้า
	 เกณฑ์การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
เบาหวานในอนาคตน้ี อาศัยข้อมูลประวัติจากแบบ
สอบถามและการวัดดัชนีมวลกาย การวัดเส้นรอบ
เอว ซึ่งข้อมูลเหล่านี้สามารถประเมินได้จากการ
สัมภาษณ์และการตรวจร่างกาย และพยาบาลวิชาชีพ
สามารถประเมินได้เม่ือมีการสำ�รวจภาวะทางสุขภาพ
ทั่วไป โดยไม่ต้องอาศัยการตรวจเลือด มีความ
ถูกต้องในเกณฑ์ที่ดี 
	 พยาบาลสามารถใช้กรอบแนวคิดทฤษฎี
การเรียนรู้ทางปัญญาสังคม (social cognitive 
theory) ของ แบนดูรา (Bandura, 1989 อ้างตาม 
สมโภชน์, 2550) ซ่ึงประกอบด้วย 3 แนวคิดย่อย 
ได้แก่ แนวคิดการเรียนรู้โดยการสังเกต (ob-
servational learning) แนวคิดการกำ�กับตนเอง 
(self regulation) และแนวคิดการรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง (self efficacy) มาใช้ภายหลังจาก
ประเมินความเสี่ยงต่อเบาหวานข้างต้น โดยจัด
กิจกรรมให้ผู้รับบริการได้ประจักษ์ในปัญหาสุขภาพ
ของผู้ป่วยเบาหวานในสังคมแวดล้อมของผู้รับบริการ
เช่น ผู้ป่วยเบาหวานท่ีเป็นเพ่ือนบ้าน คนในครอบครัว
หรือคนในชุมชน ให้ผู้รับบริการได้รับรู้ข้อมูลทาง
สุขภาพเบื้องต้นของตน เพื่อให้เกิดการตระหนัก
ต่อภาวะเส่ียงต่อการเป็นเบาหวาน ให้ประเมินตนเอง  
เก่ียวกับความเส่ียงด้านพฤติกรรมการบริโภค ด้าน
การเคล่ือนไหวออกกำ�ลังกาย จัดกิจกรรมกลุ่มโดย
มีเป้าหมายให้ผู้รับบริการได้เห็นถึงผลลัพธ์สุขภาพ
ที่แตกต่างกันของผู้ที่มีพฤติกรรมการบริโภคและ
การเคล่ือนไหวออกแรงท่ีเหมาะสม และไม่เหมาะสม

และจัดส่ือหรือกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพระยะสั้น เช่น จัดกิจกรรมให้
ผู้รับบริการมีส่วนร่วมในการประกอบอาหารสุขภาพ 
จัดกิจกรรมสาธิตการออกกำ�ลังกายหลากหลาย
รูปแบบ หรือจัดทัวร์สุขภาพ และส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสมในระยะยาว เช่น การสร้าง 
แรงจูงใจในการมีพฤติกรรมที่เหมาะสม โดยการ
สนับสนุนจากครอบครัวและเพื่อนในสังคม ทั้งนี้ 
พยาบาลต้องมีการออกแบบกิจกรรมโดยคำ�นึงถึง
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพท่ีแตกต่างกัน
ตามแบบแผนการดำ�เนินชีวิตของแต่ละบุคคล 
สังคม และวัฒนธรรม
	 ในขั้นตอนที่ผู้รับบริการนำ�ไปใช้กำ�กับ
ตนเอง จัดให้ผู้รับบริการบันทึกความก้าวหน้าใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านการรับประทาน
อาหารและการออกกำ�ลังกาย ประโยชน์ตลอดจน
อุปสรรคท่ีเกิดข้ึนในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม เพ่ือ
ให้ผู้รับบริการได้เห็นคุณค่าของกิจกรรมหรือ
พฤติกรรมสุขภาพของตน ซึ่งจะเป็นแรงจูงใจให้
บุคคลนั้นได้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่องหรือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมให้เหมาะสม
	 ในขั้นตอนต่อไปเป็นการติดตามประเมิน
และให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้รับบริการ ท้ังน้ีพยาบาล
ต้องออกแบบการติดตามการประเมินผลให้สอดคล้อง
กับวิถีการดำ�เนินชีวิตของผู้รับบริการ เช่น การ
ติดตามโดยการเยี่ยมบ้าน การโทรศัพท์ หรือทาง
อินเทอร์เน็ต หรือใช้แบบประเมินศักยภาพในการ
กำ�กับพฤติกรรมของตนเอง เพื่อให้ผู้รับบริการได้
รับรู้ความสามารถของตนเองในการดำ�เนินพฤติกรรม
สุขภาพท่ีดี ซ่ึงผู้รับบริการจะเกิดความคาดหวังต่อ
ผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ทางสุขภาพในระดับที่สูงขึ้น
ต่อไป ก่อให้เกิดการดำ�เนินพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
อย่างยั่งยืน
	 การประเมินความเส่ียงต่อการเป็นเบาหวาน
ในอนาคตแก่ผู้รับบริการ การใช้เทคนิคกลวิธีใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้รับบริการ นับ
เป็นบทบาทอิสระของพยาบาลอย่างหนึ่งที่สะท้อน
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ให้เห็นถึงการปฏิบัติอย่างเป็นวิชาชีพ 

สรุป
	 โรคเบาหวานนับเป็นปัญหาสาธารณสุข
ที่สำ�คัญของประเทศ ความชุกของโรคเบาหวาน
ยังคงสูง และก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพของ
ประชาชนท่ีต้องรีบดำ�เนินการป้องกันและควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน ที่เป็นการ
ป้องกันก่อนปฐมภูมิ พยาบาลเป็นผู้ที่ได้รับการ

พัฒนาองค์ความรู้ในเชิงวิชาชีพ ความสามารถของ
พยาบาลในการบูรณาการความรู้เก่ียวกับการประเมิน
ความเสี่ยงต่อการเกิดเบาหวานกับการปฏิบัติ
หน้าท่ีในบทบาทอิสระ โดยใช้ทฤษฎีการเรียนรู้ทาง
ปัญญาสังคมเป็นกรอบในการปฏิบัติ จึงมีส่วน
สำ�คัญที่ช่วยให้ผู้รับบริการได้ตระหนักรู้ความ
เสี่ยงของตนเอง และการจัดกิจกรรมเพื่อให้มีการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพอย่างย่ังยืน ซ่ึงจะช่วย
ป้องกันความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวานประเภท
ที่ 2 ได้
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Risk Assessment…Preventing Diabetes Mellitus 
Type II: the Independent Role of the Nurses

Mongkol Karoonngamphan*   Sudarat Suvaree**   Nuntana Numfone*

Abstract

	 Type 2 diabetes mellitus is a potentially preventable disease; however, recently, 
there is a trend of its high prevalence. Realizing in a level of risk and a chance of 
developing the DM helps people recognize their own risk, which leads to the modification 
of behavior related to risk factors. In addition, this can help screening type 2 diabetes 
mellitus patients without blood examination. The nurses can play an independent role 
in preventing diseases and promoting healthcare by applying the social cognitive theory 
and using the risk assessment tool for assessing the risk for type 2 diabetes mellitus in 
the future. The tool is composed of physical examination and history taking, including 
age, gender, body mass index, waist circumference, blood pressure and family history of 
type 2 diabetes mellitus. The sum of the scores indicates a level of risk: lowest, low, 
moderately, high, and highest; and predict a chance of developing the disease in the next 
12 years. The nurse, hence, can organize the health promotion activities for sustainable 
behavior modification based on the principle of learning by observation, the principle of 
self-controlling and the principle of the perception of self-ability.
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