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บทคดัย่อ 	 ความชุกของโรคเบาหวานในประเทศไทย มแีนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ืองในช่วงเวลา 20 ปีทีผ่่านมา การป้องกนั 

ไม่ให้เกิดโรคเบาหวานในอนาคตต้องอาศัยการตรวจคัดกรองและวินิจฉัยให้ได้ตั้งแต่ในระยะเร่ิมแรกที่สามารถ 

ป้องกนัการเกดิโรคได้ ภาวะก่อนเป็นเบาหวานจัดเป็นภาวะที่มีความเสี่ยงสงูต่อทั้งการเกดิเบาหวาน โรคหัวใจและ

หลอดเลือด รวมถงึความเสี่ยงต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนเร้ือรังทางหลอดเลือดและความผดิปกตอิื่นๆ ซ่ึงภาวะดงักล่าว 

จะมโีอกาสด�ำเนินโรคเป็นเบาหวานในอนาคต ประมาณร้อยละ 5-20 ต่อปี การใช้ระบบประเมนิความเสี่ยงและการ

คัดกรองภาวะโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังที่มสีมุฏฐานจากความผดิปกตขิองน�ำ้ตาลในเลือด มวัีตถุประสงค์ คือ การค้นหาผู้ที่

เสี่ยงต่อการเกดิโรคเบาหวาน และผู้ทีไ่ม่รู้ตวัว่าเป็นเบาหวาน เข้าสูก่ระบวนการป้องกนัและรักษา เพ่ือไม่ให้ด�ำเนินโรค 

ไปสูร่ะยะทีม่คีวามผดิปกตขิองร่างกาย และเกดิความสญูเสยีตามมา การคัดกรองในผู้ทีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิโรคเบาหวาน 

หรือผู้ที่มภีาวะก่อนเบาหวาน สามารถท�ำได้โดยเคร่ืองมอืที่ใช้อาจมข้ีอด/ีข้อจ�ำกดั ในการท�ำนายการเกดิเบาหวานที่

แตกต่างกัน ซ่ึงในบริบทของประเทศไทย การประเมินเป็น 2 ขั้นตอนโดย (1) การประเมินเบื้ องต้นด้วย คะแนน

ความเสี่ยงเบาหวานของไทย และหรือการพิจารณาว่ามปัีจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานก่อน (2) จึงพิจารณาให้ตรวจคัด-

กรองด้วยระดบัน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหารก่อน และพิจารณาการตรวจระดบัน�ำ้ตาลหลังรับประทานกลูโคสประมาณ 

75 กรัม 2 ช่ัวโมงในกรณทีี่ระดบัน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหารมากกว่า 110 มลิลิกรัมต่อเดซิลิตร จะท�ำให้ตรวจพบ

คนที่เป็นเบาหวาน และภาวะก่อนเป็นเบาหวาน ได้ครอบคลุมมากขึ้น และการจัดให้มีระบบส่งต่อเพ่ือท�ำการรักษา

อย่างเหมาะสมโดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรม ตั้งแต่ระยะแรกอย่างต่อเน่ือง จะสามารถลดภาระโรคที่เกิดขึ้นจาก 

โรคเบาหวานทั้งในระดบับุคคลและในระดบัประเทศ
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เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง โดยในปี พ.ศ. 2564 มผู้ีป่วยเบา-

หวานประมาณ 537 ล้านคน (อายุ 20-79 ปี) ซ่ึงเพ่ิม

ขึ้นจากปี พ.ศ. 2562 ร้อยละ 16.0 และมกีารคาดการณว่์า 

ในปี พ.ศ. 2573 จะมผู้ีป่วยเบาหวานเพ่ิมขึ้นเป็น 634 

ล้านคน และจะเพ่ิมขึ้นเป็น 783 ล้านคน ภายในปี พ.ศ. 

2588(1) จากการส�ำรวจในประเทศไทยความชุกเบาหวาน

บทน�ำ
เบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคเร้ือรังที่ไม่ติดต่อที่เป็น

ปัญหาที่ส�ำคัญของสาธารณสขุทั้งของประเทศไทย และทัว่

โลก จากการรายงานของสหพันธโ์รคเบาหวานนานาชาต ิ

(International Diabetes Federation, IDF) พบว่า จ�ำนวน

ผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลกเพ่ิมสงูขึ้นและมีแนวโน้มที่จะ

  ้
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ในประชากรที่อายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไป มร้ีอยละ 8.9 ใน

ปี พ.ศ. 2557(2) และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 9.5 ในการ

ส�ำรวจคร้ังล่าสดุปี พ.ศ. 2563(3) ส่วนภาวะก่อนเป็นเบา-

หวาน (prediabetes) ซ่ึงเป็นภาวะที่มรีะดบัน�ำ้ตาลสงูเกนิ

เกณฑร์ะดบัปกต ิแต่ไม่ถงึเกณฑก์ารวินิจฉัยเบาหวาน(4-6) 

จากการศกึษาพบว่าผู้มภีาวะก่อนเป็นเบาหวานจะมโีอกาส

การด�ำเนินโรคไปเป็นเบาหวานในอนาคตประมาณร้อยละ 

5-20 ต่อปี ทั้งน้ีขึ้นอยู่กบัเกณฑใ์นการวินิจฉัย(7,8) จาก

ผลการส�ำรวจสขุภาพประเทศไทยคร้ังล่าสดุ ปี 2563 พบ

ว่าความชุกของภาวะดังกล่าว ซ่ึงมีความบกพร่องของ

น�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร (impaired fasting glucose, 

IFG) ร้อยละ 10.7 ในประชากรไทยที่มอีายุมากกว่า 15 

ปีขึ้นไป(3) จากการตรวจคัดกรองในคนไทย ช่วงอายุ 35-

65 ปี ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกดิโรคเบาหวาน โดยการ

ตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชม. (fasting 

plasma glucose, FPG) และการตรวจความทนน�ำ้ตาล

กลูโคส (2 hour oral glucose tolerance test, 2hr-OGTT) 

พบมีความชุกของภาวะก่อนเป็นเบาหวาน ถึงร้อยละ 

38.8(9) ซ่ึงสงูกว่าการตรวจ FPG เพียงอย่างเดยีว และสงู

กว่าประเทศอื่นๆ ในภมูภิาคเดยีวกนั(10) ซ่ึงเป็นปัญหาที่

ส�ำคัญของประเทศ ย่ิงไปกว่าน้ันภาวะก่อนเบาหวานน�ำไป

สู่การเกดิผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ เพ่ิมความเสี่ยงต่อการ

เกดิ atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD) 

ซ่ึงเป็นสาเหตกุารตายที่ส�ำคัญในประชากรไทย สญูเสยีค่า

ใช้จ่ายของการรักษาเบาหวาน และโรคแทรกซ้อนของ   

เบาหวานเพ่ิมมากขึ้น ดงัน้ัน การคัดกรองผู้ที่มคีวามเสี่ยง 

และการค้นหาโรคตั้งแต่ระยะเร่ิมต้น โดยใช้เคร่ืองมอืที่มี

คุณภาพ จะท�ำให้ผู้มภีาวะก่อนเบาหวาน เข้าสู่ระบบการ

ดูแลและป้องกนัการเกดิเบาหวานตั้งแต่ระยะเร่ิมต้น ซ่ึง

จะสามารถลดความชุกของเบาหวาน และภาระโรคของ

โรคเบาหวานโดยรวมของประเทศได้ 

ภาวะก่อนเป็นเบาหวาน 
ภาวะก่อนเป็นเบาหวาน (Prediabetes, intermediate 

hyperglycemia) เป็นภาวะที่มรีะดบัน�ำ้ตาลสงูเกนิเกณฑ์

ระดับปกติ แต่ไม่ถงึเกณฑก์ารวินิจฉัยเบาหวาน ภาวะน้ี

จัดเป็นภาวะที่มคีวามเสี่ยงสงูต่อทั้งการเกดิเบาหวาน รวม

ถงึโรคหัวใจและหลอดเลือด(4-6,11) ภาวะก่อนเบาหวาน มี

ได้ 3 ลักษณะ (10,12-15) คือ

1) 	มภีาวะบกพร่องของน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร 

(IFG) กล่าวคือ ระดับน�้ำตาลในเลือดหลังอด

อาหารอยู่ในช่วงระหว่าง 100 ถงึ 125 มลิลิกรัม

ต่อเดซิลิตร (มก./ดล.) 

2) 	มคีวามทนทานต่อกลูโคสผดิปกต ิ(impaired glu-

cose tolerance, IGT) กล่าวคือ มคีวามผดิปกติ

ของระดบัน�ำ้ตาลหลังรับประทานกลูโคสประมาณ 

75 กรัม 2 ช่ัวโมง อยู่ในช่วงระหว่าง 140 ถงึ 199 

มก./ดล. 

3) 	มีความผิดปกติของระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลือด 

(hemoglobin A1c (HbA1c) defined prediabe-

tes) กล่าวคือ ระดบันํา้ตาลสะสมอยู่ในช่วงระหว่าง 

ร้อยละ 5.7 - 6.4

อย่างไรกต็าม บางองค์กรอาจก�ำหนดเกณฑท์ีแ่ตกต่าง

กนัไป เช่น องค์การอนามัยโลกได้ให้ค�ำนิยามว่า ภาวะ  

บกพร่องของนํา้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร คือ ระดับ    

นํา้ตาลในเลือดหลังอดอาหารอยู่ในระดับ 110 -125 

มก./ดล. เช่นเดียวกับแนวทางเวชปฏิบัติในประเทศ-

อังกฤษได้นิยามภาวะความผิดปกติของระดับนํ้าตาล

สะสม ในเลือด คือ ระดบันํา้ตาลสะสมร้อยละ 6.0-6.4 

เป็นต้น

ความส�ำคญัของภาวะก่อนเบาหวาน
ความส�ำคัญภาวะก่อนเป็นเบาหวานคือการเพ่ิมความ

เสี่ยงต่อการเกดิโรค หรือภาวะต่างๆ ซ่ีงสามารถสรปุได้ 

3 ประการ คือ 

1) ความเสีย่งต่อการเกิดโรคเบาหวาน 

จากการศึกษาต่างๆ พบว่า ผู้มีภาวะก่อนเป็นเบา

หวาน จะมีอบุัติการณใ์นการด�ำเนินโรคเป็นเบาหวานใน

อนาคต ประมาณร้อยละ 5.0-20.0 ต่อปี โดยความแตก-

ต่างขึ้นอยู่กบัเกณฑใ์นการวินิจฉัย ดงัตาราง ที่ 1
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2) ความเสีย่งต่อการเกิดโรคโรคหวัใจและหลอด

เลือด 

ผู้มีภาวะก่อนเป็นเบาหวานมักมีลักษณะทางคลินิก

และปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วย

มากกว่าผู้ที่มรีะดบัน�ำ้ตาลปกต ิได้แก่ อายุ ดชันีมวลกาย 

การสะสมของไขมันในร่างกาย โดยเฉพาะในอวัยวะที่

ส�ำคัญและช่องท้อง อัตราส่วนของรอบเอวต่อความสูง 

รวมถงึมลัีกษณะของกลุ่ม อาการเมแทบอลิก ภาวะไขมนั

ในเลือดสงู ความดนัในหลอดเลือดแดงสงู และภาวะดื้อ

ต่ออนิซลิูน เป็นต้น(2,17,18) จากการทบทวนข้อมูลทางสถติ ิ

พบว่าภาวะก่อนเบาหวานมีความสมัพันธก์บัการเพ่ิมขึ้น

ของภาวะหัวใจและหลอดเลือด การเสยีชีวิตโดยรวม การ

เสยีชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด และการเกดิโรค

หลอดเลือดสมองในอนาคตอกีด้วย โดยที่ความสมัพันธ์

ดังกล่าวปรากฏชัดในภาวะความทนทานต่อกลูโคสผิด

ปกติมากกว่าภาวะบกพร่องของน�ำ้ตาลในเลือดหลังอด

อาหาร ส่วนในกรณขีองภาวะก่อนเบาหวานที่วินิจฉัยจาก

ระดบัน�ำ้ตาลสะสมน้ันยังมกีารศกึษาไม่มาก(5,19) ส�ำหรับ

การศึกษาในคนไทยที่มีภาวะก่อนเบาหวานและมีความ

เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดสงูในเวชปฏบิตัทิี่ได้รับ

การดูแลโดยแพทย์ และการศึกษาจากข้อมูลในระดับ

ประชากรไทย เมื่อวิเคราะห์เฉพาะในกลุ่มผู้หญิงที่มภีาวะ

ก่อนเป็นเบาหวานระดับน�ำ้ตาลที่สงูขึ้น มีความสมัพันธ์

กบัการลดลงของระดบัเอชดแีอลโคเลสเตอรอลอย่างมนัีย

ส�ำคัญทางสถติิ แต่ไม่พบลักษณะดังกล่าวในเพศชาย(20, 

21) ซ่ึงแสดงถึงปัจจัยที่ป้องกันการเกิดโรคหัวใจในเพศ

หญิงลดลง เมื่อระดับน�ำ้ตาลเร่ิมสงูขึ้นในระดับที่วินิจฉัย

ภาวะก่อนเบาหวาน

3) ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้นเร้ือรงั

ทางหลอดเลือด (microvascular complication) และ

ความผิดปกติอ่ืนๆ

นอกจากจะมคีวามสมัพันธก์บัการเกดิการเพ่ิมขึ้นของ

ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด

แล้ว การศึกษาในต่างประเทศพบความสมัพันธก์บัการ

เพ่ิมภาวะอื่นๆ ได้แก่ periodontitis (3 เทา่)(22), reti-

nopathy ตั้งแต่ระยะเร่ิมต้นจนถงึระยะที่มผีลต่อการมอง

เหน็ (ร้อยละ 8.0-12.0)(23), nephropathy (ร้อยละ 

20.0)(24), neuropathy (ร้อยละ 18.0-25.0)(25), 

non-alcoholic fatty liver disease(26) และโรคหยุดหายใจ

ขณะหลับจากการอุดกั้น(27) เป็นต้น จากการทบทวน

วรรณกรรมยังไม่พบว่ามีการศึกษาในเร่ืองความชุกและ

ความเสี่ยงของโรคหรือภาวะดังกล่าวที่ชัดเจนในผู้ที่มี

ภาวะก่อนเบาหวานในประเทศไทย

ตารางที ่1 	ความชกุของภาวะก่อนเบาหวานในประชากรไทย อบุติัการณข์องการเกิดเบาหวานต่อปี และความเสีย่งต่อการเกิด

เบาหวานเทียบกบัผูมี้ระดบัน�้ ำตาลในเลือดผิดปกติ(7-9,11,16)

                                  ภาวะ                                          ความชุก(9)  อบุตักิารณก์ารเกดิ     ความเสี่ยงต่อการเกดิ

                                                                                     (%)       โรคเบาหวาน(7,8,16)   โรคเบาหวานใน 1-24 ปี(11)

- ภาวะบกพร่องของน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร	 20.8	 6 - 9 %	 4.32 เทา่

   (100-125 มก./ดล.)

- ภาวะทนทานต่อกลูโคสผดิปกต	ิ 31.5	 4 – 6 %	 3.61 เทา่

   (2hr OGTT 140-199 มก./ดล.)

- มทีั้งสองภาวะร่วมกนั (IFG และ IGT)	 38.8	 15 – 19 %	 6.9 เทา่

- ความผดิปกตขิองระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลือด 	 ไม่มข้ีอมูล	 3.3 – 14%	 5.5 เทา่

   (HbA1c 5.7-6.4%)	 ในคนไทย	
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ระบบการประเมินความเสีย่งและคดักรอง
การคัดกรองโรคไม่ติดต่อต่อเร้ือรังที่มีสมุฏฐานจาก

ความผดิปกติของน�ำ้ตาลในเลือด (dysglycemia-based 

chronic disease; DBCD) ทีม่คีวามผดิปกต ิ4 ระยะ ตั้งแต่ 

ระยะที่ 1 ภาวะดื้อต่ออนิซลิูน (insulin resistance) ระยะ

ที่ 2 ภาวะก่อนเป็นเบาหวาน (prediabetes) ระยะที่ 3  

เบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes) และระยะที่ 4 ภาวะ

แทรกซ้อนระบบหลอดเลือด (vascular complication)(28) 

น้ัน มวัีตถุประสงค์หลัก คือการค้นหาผู้ที่เสี่ยงต่อการเกดิ

โรคเบาหวาน และการค้นหาผู้ทีเ่ป็นเบาหวาน เพ่ือป้องกนั

ไม่ให้ด�ำเนินโรคไปสู่ระยะที่มีความผิดปกติของร่างกาย

มากขึ้นจนเกดิภาวะแทรกซ้อนดงัที่กล่าวมาแล้ว การคัด-

กรองที่มคีวามเสี่ยงที่จะเกดิโรคเบาหวาน หรือ ผู้ที่มภีาวะ

ก่อนเบาหวาน สามารถท�ำได้ 2 ขั้นตอน กล่าวคือ 

1. การใชเ้ครือ่งมือท�ำนายความเสีย่ง 

ประกอบด้วย (1) การใช้คะแนนความเสี่ยง (diabe-

tes risk score) (2) การใช้ปัจจัยเสี่ยง (risk factors) และ

การเลือกกลุ่มโรคร่วมที่มีความเสี่ยงสงูที่จะเกดิโรคเบา-

หวาน เช่น กลุ่มอาการทางเมแทบอลิก หรือ “metabolic 

syndrome” 

2. การประเมินความเสี่ยงจากการตรวจความ     

ผิดปกติของระดบัน�้ ำตาลในเลือด

1) การใชเ้ครือ่งมือท�ำนายความเสีย่ง

การประเมนิความเสี่ยงของการเกดิเบาหวาน เป็นสิ่ง

ที่ควรประเมินทุกคร้ังในผู้ที่มีภาวะเสี่ยง เพ่ือที่จะทราบ

ความเสี่ยง และการวางแผนในการรักษา หรือการใช้ยา 

ในหลายประเทศรวมถงึในประเทศไทย มีการพัฒนาชุด

ปัจจัยเสี่ยงที่ช่วยในการท�ำนายความเสี่ยงของการเกิด   

เบาหวานในช่วงเวลา 12 ปี (Thai diabetes risk score) 

โดยใช้ข้อมูลการศึกษาของคนไทยที่มีการติดตามระยะ

ยาว โดยชุดปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวใช้เฉพาะปัจจัยเสี่ยง       

พ้ืนฐาน ได้แก่ ช่วงอายุ เพศ ระดบัดชันีมวลกาย ระดบั

รอบเอว ประวัติความดันโลหิตสงู และประวัติเบาหวาน

ในครอบครัว โดยคะแนนรวมสงูสดุของชุดปัจจัยเสี่ยง คือ 

17 ในกรณทีี่มคีะแนนรวม 6-8, 9-10 และมากกว่า 11 

จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดเบาหวานในช่วงเวลา 12 ปี  

ร้อยละ 11.0-20.0, 21.0-30.0 และมากกว่า 30.0 ตาม

ล�ำดบั การใช้ภาวะก่อนเป็นเบาหวานมาร่วมประเมนิ เช่น 

การใช้ภาวะบกพร่องของน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร

และภาวะความทนทานต่อกลูโคสผดิปกตมิาร่วมด้วย จะ

ท�ำให้การท�ำนายการเกดิโรคเบาหวานถูกต้องเพ่ิมขึ้นร้อย-

ละ 4.0 ส่วนการใช้ข้อมูลเกี่ยวกบัระดบัไขมนั HDL หรือ 

ไตรกลีเซอร์ไรด์ในคนไทยร่วมประเมินด้วยจะช่วยเพ่ิม

ความสามารถในการท�ำนายเพียงเลก็น้อย(29) ค�ำแนะน�ำ

จากแนวทางเวชปฏบิตัสิ �ำหรับเบาหวานในประเทศไทยปี 

พ.ศ. 2560 แนะน�ำว่ากรณทีี่มคีะแนนรวมจากชุดปัจจัย

เสี่ยงดงักล่าวตั้งแต่ 6 คะแนนขึ้นไป ซ่ึงมคีวามไว (sen-

sitivity) ร้อยละ 75.0 และความจ�ำเพาะ (specificity) 

ร้อยละ 60.2 ควรได้รับการตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลือด 

นอกจากน้ียังแนะน�ำ การคัดกรองตรวจระดบัน�ำ้ตาล

ในผู้ทีม่คีวามเสี่ยงสงู โดยมปัีจจัยเสี่ยงข้อใดข้อหน่ึง ได้แก่ 

อายุมากกว่า 35 ปี ผู้ที่มภีาวะอ้วนและมีพ่อ แม่ พ่ีน้อง

เป็นเบาหวาน เป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือได้รับยา

ควบคุมความดันโลหิต มีระดับไขมันในเลือดผิดปกต ิ

(ระดับไตรกลีเซอไรด์ ³250 มก./ดล. หรือเอชดีแอล 

คอเลสเตอรอล <35 มก./ดล.) เคยเป็นเบาหวานขณะ 

ตั้ งครรภ์หรือเคยคลอดบุตรน�้ำหนักแรกเกิดเกิน 4 

กโิลกรัม เคยตรวจพบว่ามภีาวะก่อนเป็นเบาหวาน มโีรค-

หัวใจและหลอดเลือด มกีลุ่มโรคถุงน�ำ้รังไข่ (polycystic 

ovarian syndrome) โดยให้ตรวจระดับน�ำ้ตาลในเลือด

หลังอดอาหาร หรือตรวจน�ำ้ตาลโดยเจาะปลายน้ิว ในกรณี

ที่มหีลายปัจจัยเสี่ยง ต้องการการตรวจที่แน่ชัด พิจารณา

การใช้การตรวจความทนน�ำ้ตาลร่วมด้วย การใช้การตรวจ

โดยระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลือดยังไม่แนะน�ำในการคัด

กรองโดยทั่วไป เน่ืองจากค่าใช้จ่ายสงูและต้องการห้อง

ปฏบิตักิารที่ได้มาตราฐาน(30) 

กลุ่มอาการทางเมแทบอลิก หรือ “metabolic syn-

drome” คือ กลุ่มอาการที่ประกอบด้วยความผดิปกตขิอง

เมแทบอลิซึมหลายอย่างรวมกัน ซ่ึงผู้ที่มีกลุ่มอาการ       

ดงักล่าว จะมคีวามเสี่ยงของการเป็นเบาหวาน และโรค-



การป้องกนัโรคเบาหวานในสภาพการณข์องประเทศไทย
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หลอดเลือดหัวใจเพ่ิมมากขึ้น ดังน้ัน การวินิจฉัยกลุ่ม-

อาการทางเมแทบอลิกน้ี ร่วมกบัการรักษาที่เหมาะสม จะ

สามารถป้องกนัเบาหวาน และโรคหลอดเลือดหัวใจได้ ซ่ึง

ในปัจจุบนัโปรแกรมการศกึษาระดบัไขมนัคอเลสเตอรอล

แห่งชาติ (National Cholesterol Education Program, 

NCEP) ร่วมกบัสหพันธโ์รคเบาหวานนานาชาต ิ(Inter-

national Diabetes Federation, IDF) และสมาคมโรค-

หัวใจอเมริกนั (American heart association, AHA)(31) 

ได้มีการตกลงในการที่จะใช้เกณฑ์ในการวินิจฉัยกลุ่ม

อาการทางเมแทบอลิกร่วมกัน เพ่ือให้การวินิจฉัยกลุ่ม

อาการทางเมแทบอลิกเป็นไปได้ง่ายขึ้ น และเป็นใน

แนวทางเดียวกนั โดยพบว่าผู้ที่มีกลุ่มอาการทางเมแท-

บอลิกร่วมกบัมคีวามผดิปกตใินเมแทบอลิซึมของกลูโคส 

หรือภาวะอ้วนลงพุง จะย่ิงมคีวามเสี่ยงของการเกดิโรค-

เบาหวานสูงเพ่ิมมากขึ้ นกว่าผู้ที่ไม่มีความผิดปกติใน      

เมแทบอลิซึมของกลูโคสหรือภาวะอ้วนลงพุง(32) แสดงให้

เหน็ว่าการที่มีความผิดปกติในเมแทบอลิซึมของกลูโคส

หรือภาวะอ้วนลงพุง เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญต่อการเกดิ

โรคเบาหวาน

2) การประเมินความเสี่ยงจากการตรวจความ    

ผิดปกติของระดบัน�้ ำตาล	

การเจาะเลือดตรวจระดับน�้ำตาลเพ่ือ ค้นหาและ

วินิจฉัย ภาวะก่อนเป็นเบาหวาน จากผลการศึกษาใน

ประเทศไทย เพ่ือตรวจคัดกรองผู้ที่ไม่มโีรคเบาหวานอายุ 

35 ถงึ 65 ปี จ�ำนวน 6,884 คน ที่มปัีจจัยเสี่ยงเบาหวาน 

กล่าวคือ ดัชนีมวลกายมากกว่าเท่ากบั 25 กโิลกรัมต่อ

เมตร2 รอบเอวเกิน มีประวัติความดันโลหิตสูง และมี

ประวัตเิบาหวานในครอบครัว เป็นต้น ถ้าใช้ระดบัน�ำ้ตาล

หลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง พบว่า ความชุกของภาวะบกพร่อง

ของน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร ร้อยละ 20.8 ถ้าใช้การ

ตรวจความทนทานต่อกลูโคส พบว่า ความชุกของความ

ทนทานต่อกลูโคสผดิปกติ ร้อยละ 31.5 และถ้าใช้การ

ตรวจทั้งสองร่วมกนั ความชุกของภาวะก่อนเบาหวานจะ

สงูถงึร้อยละ 38.8(9) การศกึษาน้ีแสดงให้เหน็ว่า การ-  

คัดกรองโดยวิธทีี่แตกต่างกนัพบความชุกของภาวะก่อน-

เบาหวานแตกต่างกนั และถ้าใช้การตรวจระดบัน�ำ้ตาลใน

เลือดหลังอดอาหารเพียงอย่างเดยีว ว่ามโีอกาสที่จะตรวจ

ไม่พบภาวะก่อนเป็นเบาหวาน ถงึประมาณร้อยละ 50.0 

และยังพบภาวะเบาหวานรายใหม่ ร้อยละ 11.8 จากผล

การคัดกรองทั้งหมดในประชากรกลุ่มที่เสี่ยงต่อเบาหวาน 

พบความผิดปกติของน�้ำตาลในเลือด (dysglyce-

mia-based chronic disease) กล่าวคือ ภาวะก่อนเบา-

หวาน และโรคเบาหวานรวมถงึร้อยละ 50.6(9) 

ในปัจจุบนัหลายประเทศเร่ิมมกีารใช้ HbA1c ในการ

ที่จะใช้ในการคัดกรองเพ่ือการวินิจฉัย รวมถงึท�ำนายการ

เกดิโรคเบาหวานและโรคหัวใจและหลอดเลือด เน่ืองจาก

การตรวจไม่ซับซ้อน ไม่ต้องมีการอดอาหาร มีความ

แปรปรวนของผลการตรวจของแต่ละบุคคลน้อย แม้ใน

ช่วงที่มคีวามเครียดหรือเจบ็ป่วยกต็าม เป็นการประเมนิ

ที่น่าเช่ือถือส�ำหรับระดับน�ำ้ตาลโดยเฉล่ียในช่วง 2-3 

เดอืนที่ผ่านมา และสามารถท�ำนายการเกดิเบาหวาน และ

โรคหัวใจและหลอดเลือดได้ในประชากรบางกลุ่ม แต่ก็

พบความแตกต่าง หรือความแม่นย�ำทีแ่ตกต่างไปในแต่ละ

ประเทศและเช้ือชาต ิส่วนในประเทศไทย การศกึษาโดย

ใช้ HbA1c ในการวินิจฉัย ประเมนิผู้มภีาวะก่อนเบาหวาน

น้ัน และการท�ำนายการเกิดเบาหวานในคนไทยยังไม่มี

ข้อมูลที่ชัดเจน รวมถึงข้อจ�ำกัดในการตรวจวัดระดับ 

HbA1c ม ี3 ประเดน็(13, 33) คือ (1) ใช้เวลาตรวจนาน 

ผลการตรวจครอบคลุมการเปล่ียนแปลงระดับน�ำ้ตาลใน

เลือดระยะเวลานาน 3 เดือน ไม่เหมาะกบัการรักษาใน

คนไข้ในขณะเร่งด่วนที่มอีาการรนุแรงและเฉียบพลัน (2) 

ระดบั HbA1c จะมรีะดบัต�่ำกว่าปกต ิในผู้ป่วยที่มคีวาม

ผดิปกตขิองการสร้างเมด็เลือดแดง เช่น ผู้ป่วยธาลัสซีเมยี 

และพาหะธาลัสซีเมยี ซ่ึงพบได้มากถงึร้อยละ 30.0-40.0 

ของประชากรไทย (3) มาตราฐานในการตรวจระดับ 

HbA1c เพ่ือการวินิจฉัยเบาหวาน อาจยังไม่สามารถที่จะ

ด�ำเนินการได้ในทุกสถานพยาบาลในประเทศไทย จากที่

กล่าวมาทั้งหมดน้ี สามารถสรปุแนวทางการวินิจฉัย ข้อด ี

และข้อจ�ำกัดในการน�ำไปใช้ในการท�ำนายการเกิดเบา-

หวานและโรคหัวใจและหลอดเลือด ดงัตารางที่ 2
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การตรวจความทนน�ำ้ตาลในผู้ที่มภีาวะก่อนเบาหวาน

น้ัน ไม่ว่าจะเป็นการพบความผดิปกตขิอง FPG และ/หรือ 

HbA1c ร่วมกนั โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงสงู ได้แก่ มนี�ำ้-

หนักเกนิ และหรือม ีภาวะทางเมแทบอกลิกซินโดรม จะ

พบความชุกของการวินิจฉัยเบาหวานรายใหม่เพ่ิมมากขึ้น

ถึงร้อยละ 28.5 โดยพบว่าปัจจัยที่ท�ำนายการตรวจพบ

เบาหวานจากวิธดีังกล่าว ได้แก่ ถ้าระดับน�ำ้ตาลหลังอด

อาหารมากกว่า 106-110 มลิลิกรัมต่อเดซิลิตร และหรือ 

HbA1c มากกว่า 6.0-6.2(35-39) ซ่ึงสอดคล้องกบัค�ำ-

แนะน�ำขององค์การอนามัยโลก(40) และการศึกษาอื่น ที่

พบว่า การท�ำ OGTT ในรายทีม่รีะดบัน�ำ้ตาลหลังอดอาหาร

มากกว่า 110 มก./ดล. จะท�ำให้ตรวจพบผู้ทีเ่ป็นเบาหวาน

รายใหม่ได้ถงึร้อยละ 11.8-28.5(9,35,36) ดงัน้ันการตรวจ 

2hr-OGTT จะมีประโยชน์ในการวินิจฉัยเบาหวานและ

ค้นหาภาวะความผดิปกตขิองความทนน�ำ้ตาลในประชากร

ที่มีความเสี่ยง หรือมีความผิดปกติของระดับน�ำ้ตาลใน

เลือดหลังอดอาหารได้ครอบคลุมมากขึ้น เพ่ือท�ำการรักษา

อย่างเหมาะสมตั้งแต่ระยะแรก และป้องกนัความสญูเสยี

จากโรคเบาหวานในระยะยาว

ตารางที ่2 	ขอ้สรุป แนวการวินจิฉยั ขอ้ดี/ขอ้จ�ำกดั ของเครือ่งมือตรวจต่างๆ ความแตกต่างทางพยาธิวิทยา และ การท�ำนาย

การเกิดเบาหวานและกลุ่มโรคหลอดเลือดหวัใจ

                                                           เครือ่งมือการตรวจวินจิฉยัและคดักรอง

       เคร่ืองมอื 	                            FPG	                                  OGTT	                        Hemoglobin A1c

  ข้อดขีอง	 -	 ราคาถูก	 - 	มคีวามสมัพันธค่์อนข้างชัด	 - 	 เป็นการตรวจที่บ่งถงึระดบั

  เคร่ืองมือ(9,13,33,34)	 - 	การตรวจง่าย และสามารถใช้		  กบัภาวะการดื้อและความ		  น�ำ้ตาล 1-3 เดอืน

		  ในเวชปฏบิตัสิ �ำหรับการ		  ผดิปกตขิองการหล่ังอนิซลิูน	 - ไม่จ�ำเป็นต้องอดน�ำ้และอาหาร

		  คัดกรองเบาหวานหรือภาวะ	 - 	มข้ีอมูลว่าสามารถคัดกรอง	 - เคร่ืองมอืตรวจมคีวามเสถยีร

		  ก่อนเป็นเบาหวาน		  ภาวะก่อนเป็นเบาหวาน	 - ไม่ถูกรบกวนโดยความเครียด

				    ได้มากกว่า FPG		  และการเจบ็ป่วย

ข้อจ�ำกดั(13,33,34)	 -	 ควรด�ำเนินการตรวจทนัท	ี - 	ควรด�ำเนินการตรวจทนัท	ี -	 ราคาสงูกว่าวิธอีื่น

		  หลังจากเจาะเลือด ไม่ควรทิ้งไว้		  หลังจากเจาะเลือด ไม่ควร	 - 	การตรวจต้องอาศยัวิธแีละ

		  ที่อณุหภมูห้ิอง		  ทิ้งไว้ที่อณุหภมูห้ิอง		  ห้องปฏบิตักิารมาตราฐาน 

	 - 	จ�ำเป็นต้องอดอาหารอย่างน้อย 	 -	 จ�ำเป็นต้องอดอาหาร		  ซ่ึงยังไม่แพร่หลายใน

		  6-8 ช่ัวโมง		  อย่างน้อย 6-8 ช่ัวโมง		  ประเทศไทย

	 - 	ผลการตรวจแปรแปล่ียนตาม	 - 	ใช้เวลารอตรวจระหว่าง	 - 	มข้ีอมูลว่าผลจะมคีวาม

		  การกนิอาหารในระยะเวลาสั้นๆ 		  ท�ำการทดสอบความทน		  แตกต่างในเช้ือชาตแิละ

	 -	 ความเครียดและการเจบ็ป่วย		  น�ำ้ตาล		  พ้ืนฐานพันธุกรรม

		  ในช่วงที่ท�ำการตรวจเลือด	 - 	ผลการตรวจแปรแปล่ียน	 -	 โรคหรือภาวะที่มคีวามผดิปกติ

				    ตามการกนิอาหารในระยะ		  ของการสร้างหรืออายุขยัของ

				    เวลาสั้นๆ 		  เมด็เลือดแดงมผีลต่อ

			   -	 ความเครียดและการเจบ็ป่วย		  ค่าที่ตรวจได้

				    ในช่วงที่ท�ำการตรวจเลือด



การป้องกนัโรคเบาหวานในสภาพการณข์องประเทศไทย

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2565 ปีที ่31 ฉบบัที ่2 369

ขอ้เสนอการแนะน�ำการคดักรองใหม่           

ในบริบทของประเทศไทย
จากข้อมูลที่กล่าวมาข้างต้น การน�ำเคร่ืองมอืการคัด-

กรองที่มีหลักฐานสนับสนุนในคนไทย และเหมาะกับ

บริบทของประเทศไทยน้ัน เพ่ือจุดประสงค์การคัดกรอง

ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อเบาหวาน ผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวาน 

รวมถงึการตรวจคัดกรองหาเบาหวานรายใหม่ เพ่ือเข้าสู่

ระบบการป้องกัน ดูแล และการรักษาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ เพ่ือป้องกันการเกิดโรค รวมถึงภาวะ

แทรกซ้อนที่รุนแรงตามมา การคัดกรองที่เหมาะสมใน

ประเทศไทย อาจแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน คือ 

1. การแบ่งช่วงอายุ กล่าวคือ แบ่งเป็น 2 กลุ่มช่วงอายุ 

ตามความเสี่ยง กล่าวคือ อายุน้อยกว่า 35 ปี และอายุ

มากกว่าเทา่กบั 35 ปี ซ่ึงมคีวามชุกของโรคเบาหวานและ

ภาวะก่อนเป็นเบาหวานต่างกนั 

2. การประเมินความเสี่ยงของการเกดิโรคเบาหวาน

โดยใช้ Thai diabetes risk score หรือพิจารณาถงึปัจจัย

เสี่ยงของเบาหวาน กล่าวคือ ถ้าประเมนิแล้วมคีะแนนของ 

Thai diabetes risk score มากกว่าหรือเทา่กบั 6 และหรือ

มีปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน ข้อใดข้อหน่ึง ให้ท�ำการ

ตรวจระดบัน�ำ้ตาลหลังอดอาหาร 

3. การตรวจระดบัน�ำ้ตาลหลังอดอาหาร ซ่ึงหมายถงึ

การตรวจระดบัน�ำ้ตาลหลังอดอาหารจากการเจาะหลอด-

เลือดด�ำบริเวณแขน (FPG) หรือการตรวจระดบัน�ำ้ตาล

ปลายน้ิวหลังอดอาหาร ซ่ึงเป็นการคัดกรองที่เหมาะสมใน

บริบทของคนไทย เน่ืองจากเป็นการตรวจที่สามารถท�ำได้

ในทุกบริบทของสถานพยาบาล ซ่ึงในกรณทีี่ระดบัน�ำ้ตาล

อยู่ระหว่าง 110-125 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ให้ท�ำการ

ตรวจระดับความทนน�ำ้ตาลต่อ เพ่ือจัดกลุ่มความเสี่ยง 

และการค้นหาผู้เป็นเบาหวานรายใหม่

4. การตรวจระดบัความทนน�ำ้ตาล ซ่ึงหมายถงึ การ

ตรวจระดับน�ำ้ตาลหลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง ร่วมกบัการ

ตรวจระดบัน�ำ้ตาลที่ 2 ช่ัวโมงหลังดื่มสารละลาย 75 กรัม

กลูโคส ซ่ึงในกรณทีี่ตรวจพบความทนน�ำ้ตาลผดิปกตด้ิวย 

ซ่ึงกลุ่มน้ีจะเป็นกลุ่มที่เสี่ยงสงูมากต่อการพัฒนาเป็นเบา-

หวาน ควรให้การรักษาโดยการเข้ากระบวนการปรับ

พฤตกิรรมแบบเข้มข้น (intensive lifestyle modification) 

แต่ในกรณทีี่ระดบัน�ำ้ตาลที่ 2 ช่ัวโมงมากกว่าหรือเทา่กบั 

200 มก./ดล. หรือระดบัน�ำ้ตาลหลังอดอาหารมากกว่า 

หรือเทา่กบั 126 มก./ดล. ให้พิจารณาส่งพบแพทย์เพ่ือ

ด�ำเนินการยืนยันการวินิจฉัยโรคเบาหวาน ประเมนิอาการ

ทางคลินิก รวมถึงให้การรักษา ซ่ึงสามารถสรุปได้ตาม  

ภาพที่ 1 

การดูแลรกัษาผูที้มี่ภาวะก่อนเบาหวาน
หลักการทัว่ไปในการดูแลผู้มภีาวะก่อนเป็นเบาหวาน 

มจุีดประสงค์หลักคือ การป้องกนัหรือชะลอการเกดิเบา-

หวาน รวมถึงการป้องกนัการเกดิโรคหัวใจและหลอด-

เลือดและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ซ่ึงการรักษาหลักในการ

ป้องกนัเบาหวาน คือ โปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤตกิรรม

สามารถที่จะมีผลดีต่อเน่ืองในระยะยาว โดยผลของ

โปรแกรมยังมต่ีอเน่ืองหลังหยุดการให้โปรแกรมแล้ว เช่น 

ผลของโปรแกรมการป้องกันเบาหวานในประเทศ

สหรัฐอเมริกา (United State Diabetes Prevention Pro-

gram, US DPP) พบว่าการปรับพฤตกิรรมสามารถที่จะ

ลดอบุตักิารณก์ารเกดิเบาหวานได้ร้อยละ 34 เมื่อเปรียบ-

เทยีบกบักลุ่มควบคุมเมื่อตดิตามต่อเน่ือง 10 ปี หลังจาก

เข้าร่วมโครงการประมาณ 3 ปี และต่อเน่ืองอกีประมาณ 

7 ปี หลังหยุดโปรแกรมการปรับพฤตกิรรม(41) นอกจาก

การป้องกนัการเกดิโรคเบาหวาน ยังพบว่ามแีนวโน้มที่ดี

รวมถงึการลดความอบุตักิารณข์องโรคแทรกซ้อนทางโรค-

หัวใจและหลอดเลือดเมื่อตดิตามไปถงึ 22 ปี เช่นเดยีว

กบัโปรแกรมการดูแลและป้องกนัเบาหวานในประเทศจีน 

ที่มีการติดตามผู้เข้าร่วมโครงการถึง 30 ปี แม้จะหยุด

โปรแกรมการปรับพฤติกรรมแล้ว พบว่า กลุ่มที่เข้าร่วม

โปรแกรมมีอุบัติการณ์การเกดิเบาหวานลดลงถึงร้อยละ 

43.0 ที่ 20 ปี และร้อยละ 39.0 ที่ 30 ปี เมื่อเปรียบเทยีบ

กบักลุ่มควบคุม(42,43) เช่นเดยีวกบัโปรแกรมการป้องกนั

โรคเบาหวานของประเทศไทย (Diabetes Prevention 

Program Thailand) ที่ศกึษาผู้มภีาวะก่อนเบาหวานจาก
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ความทนน�ำ้ตาลผดิปกต ิ อายุ 30-60 ปี ในหน่วยปฐม

ภมูิ 68 หน่วย ใน 8 จังหวัด มกีารตรวจตดิตาม 2 ปี โดย

ลักษณะของโปรแกรมที่ใช้เป็นกิจกรรมกลุ่มเรียนรู้  ฝึก

ปฏบิตั ิและการแลกเปล่ียนประสบการณ ์ ต่อเน่ือง 2 ปี 

พบว่า สามารถลดอุบัติการณ์การเกดิเบาหวาน ร้อยละ 

29.0 ในกลุ่มที่ได้โปรแกรมการปรับพฤติกรรม เมื่อ

เปรียบเทยีบกบักลุ่มควบคุม(44) 

ดังน้ันจะเหน็ได้ว่าการรักษาที่ต้นเหตุ ได้แก่ การลด

น�ำ้หนัก การลดไขมนับริเวณรอบอวัยวะต่างๆ ที่เกนิกว่า

ปกต ิและการลดพฤตกิรรมแน่น่ิง (sedentary lifestyle) 

โดยเฉพาะวิธกีารปรับพฤตกิรรม ซ่ึงเหน็ได้ชัดว่าสามารถ

ควบคุมและป้องกันได้อย่างชัดเจน จากรายงานการ

วิเคราะห์อภิมาน พบว่าการปรับเปล่ียนพฤติกรรมอย่าง

เข้มงวดให้ผลในการป้องกันการเกิดโรคเบาหวานได้

มากกว่าการใช้ยา(45) ดังน้ันการปรับพฤติกรรม การ

จัดการปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ในผู้มภีาวะก่อนเป็นเบาหวาน จึง

เป็นการรักษาหลักในการป้องกนัเบาหวาน ในกรณีที่ไม่

สามารถปรับพฤติกรรม ลดน�ำ้หนักได้ตามเป้าในระยะ

เวลา 6 เดอืน อาจพิจารณาการใช้ยาร่วมด้วย(10) 

ลกัษณะของโปรแกรมการปรบัพฤติกรรม    

เพือ่ป้องกนัเบาหวาน
องค์ประกอบและกลยุทธ์ที่ส �ำคัญของการป้องกัน   

เบาหวานโดยการปรับพฤติกรรม ที่ควรพิจารณา ได้แก่ 

การค้นหาผู้ที่มคีวามเสี่ยง การจัดการเร่ืองการลดนํา้หนัก 

การรับประทานอาหารทีด่ต่ีอสขุภาพ การเพ่ิมกจิกรรมทาง

กาย/การออกก�ำลังกาย และการหากลยุทธ์ ในการ

สนับสนุนให้มีการปรับพฤติกรรมอย่างย่ังยืน โดยเป้า-

หมายหลักของการรักษาเพ่ือป้องกนัเบาหวาน ประกอบ

ด้วย (1) การควบคุมนํา้หนัก และการคงนํา้หนักให้ลด

ภาพที ่1 แนวทางการคดักรองโรคเบาหวาน การวินจิฉยั ส่งต่อ และติดตามผูที้มี่ความเสีย่งในประชาชนไทย

CVD 	 = cardiovascular disease
DLP 	 = Dyslipidemia
Triglycerides >250 mg/dL
HDL         <35 mg/dL
PCOS 	 = polycystic ovarian syndrome
HT 	 = hypertension
GDM 	 = gestational diabetes mellitus
FPG 	 = fasting plasma glucose
FCBG 	 = fasting capillary blood glucose
BG 	 = blood glucose
OGTT 	 = oral glucose tolerance test
IGT 	 = impaired glucose tolerance

ปฏบิตัเิช่นเดยีวกบั
ประชาชนอายุ  ³35 ปี

ประเมนิปีละคร้ัง

•	THAI Diabetes risk score ³6 คะแนน 

•	Other risk for DM:- CVD, PCOS, HT, 

DLP, Obesity, GDM, baby ³4 kg

ส่งพบแพทย์

 ยืนยันการวินิจฉัยเบาหวาน

ประเมนิทุก 1 ปี 

THAI Diabetes risk score  + FPG or FCBG

THAI Diabetes risk score ³6 คะแนน 
หรือ  

FPG or FCBG 100-125 มก/ดล.

ประชาชนอาย ุ 
<35 ปี

แนวทางการคดักรองโรคเบาหวานในประชากรไทย อาย ุ25 ปี ข้ึนไป

ประชาชนอาย ุ
 ³35 ปี

BG ³200 มก/ดล

ส่งพบแพทย์

ยืนยันการวินิจฉัยเบาหวาน

OGTT: 2 hr-PG after 75 กรัม

เข้าโปรแกรม
การปรับพฤตกิรรมแบบเข้มข้น
Intensive lifestyle modification

ตรวจ FPG or FCBG 

FPG or FCBG 110-125 

มก/ดล

Score ³6 

หรือ

FPG or FCBG 100-109 มก/ดล

BG 140-199 มก/ดล

Dx: IGT

impaired glucose tolerance

BG <140 มก/ดล

Dx: ปกติ

Normal glucose tolerance

FPG or FCBG ปีละคร้ัง 

แนะน�ำการปรับพฤตกิรรม เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยง 

ลดน�ำ้หนัก อย่างน้อยร้อยละ 5-7 และเพ่ิมกจิกรรมทางกาย

FPG or FCBG ³126 มก/ดล
FPG ³126 มก./ดล.

ตรวจ FPG ซ�ำ้ 

เพ่ือวินิจฉัยเบาหวาน
ไม่มี

ไม่มี

มี

มีขอ้ใด
ขอ้หนึง่
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Prevalence of diabetes mellitus in Thailand progressively rises more than doubling in the past 20 

years. Early detection in people at risk is a crucial measure to reduce burden of the disease. Prediabetes, 

characterized by hyperglycaemia below the threshold level to define diabetes, is a high risk to develop 

diabetes and cardio-metabolic disorders. Regarding to previous evidence, the incidence of progressing to 

diabetes is approximately 5-20% per year depending on clinical characteristics and glycaemic parameters. 

Risk estimation and appropriated screening system for detecting the people both at risk and with newly 

diagnosed diabetes, may be done in two-step approaches. First, diabetes risk is estimated by Thai 

Diabetes risk score or by diabetes risk factor or by “metabolic syndrome” evaluation. The next step is us-

ing glycaemic parameter evaluations, of which each parameter has some advantages and some limitations 

regarding diagnosis or prediction of prediabetes and diabetes. In the context of Thailand, we propose using 

Thai Diabetes Risk score initially and then further screening with fasting plasma glucose (FPG). The next 

step is providing 75-gram oral glucose tolerance in some people with high FPG range (≥110 mg/dL) 

which can identify people in a very high risk group and newly diagnosed diabetes. After categorization, 

appropriated lifestyle intervention should be the mainstay measure to prevent diabetes, and reduce the 

burden at national level.

Keywords: diabetes screening, risk estimation, plasma glucose, lifestyle intervention


