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บทคัดย่อ

ภมิูหลงั: เบาหวานในสตรตีัง้ครรภ์ (GDM) นยิมตรวจคดักรองด้วยการใช้น�ำ้ตาลกลโูคส 

50 กรัม (50-g glucose challenge test, GCT) และตรวจยืนยันด้วยการตรวจความ

ทนต่อกลูโคส 100 กรัม (100-g oral glucose tolerance test, OGTT) ค่าระดับ

น�้ำตาลจากการตรวจ 50-g GCT ที่สูงมาก อาจใช้วินิจฉัย GDM ได้โดยไม่จ�ำเป็นต้อง

ตรวจ 100-g OGTT

วัตถุประสงค์: เพื่อหาค่าระดับน�้ำตาลที่เหมาะสมจากการตรวจ 50-g GCT ส�ำหรับ

วินิจฉัย GDM ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงต่อเบาหวาน

วัสดุและวิธีการ: เป็นการวิจัยแบบ diagnostic research ในสตรี  552 รายที่มีปัจจัย

เสี่ยงต่อเบาหวานและฝากครรภ์ที่ รพ.ล�ำปาง ตั้งแต่ 1 ม.ค. 2562 − 30 ก.ย. 2564 

ทุกรายได้รับการตรวจคัดกรอง 50-g GCT หากมีค่า ≥140 มก./ดล. ให้ตรวจยืนยัน

ด้วย 100-g OGTT โดยแปลผลว่าเป็น GDM ตามเกณฑ์ของ Carpenter & Coustan  

วเิคราะห์ค่าน�ำ้ตาล 50-g GCT เป็นระดบัขัน้ เพือ่หาค่าทีเ่หมาะสมส�ำหรบัการวนิจิฉยั 

GDM

ผลการศึกษา: สตรีตั้งครรภ์อายุเฉลี่ย 31.0 ปี (SD 5.7) เป็นครรภ์หลัง 407 ราย (ร้อย

ละ 73.7)  ส่วนใหญ่ได้รับการคัดกรองที่อายุครรภ์ ≥24 สัปดาห์ (ร้อยละ 64.3) เมื่อ

ตรวจยืนยันด้วย 100-g OGTT พบ GDM ตามเกณฑ์ของ C&C 178 ราย (ร้อยละ 

32.2) โดยเมื่อเพิ่มค่าระดับน�้ำตาล 50-g GCT เป็นระดับขั้นทีละ 10 มก./ดล. พบว่าที่

ระดับ ≥210 มก./ดล. เป็นต้นไป สามารถวินิจฉัย GDM ได้ร้อยละ 100 ตามเกณฑ์ 

C&C โดยมีความจ�ำเพาะและค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 100 

สรุป:  ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อเบาหวานอย่างน้อย 1 ข้อ เมื่อตรวจคัดกรอง 

50-g GCT แล้วมค่ีาระดบัน�ำ้ตาล ≥210 มก./ดล. เราสามารถให้การวนิจิฉยัเป็น GDM 

ได้โดยไม่ต้องตรวจยืนยันด้วย 100-g OGTT
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Abstract

Background: Gestational diabetes mellitus (GDM) is usually screened by 

the 50-g glucose challenge test (GCT) and subsequently confirmed its 

diagnosis with the 100-g oral glucose tolerance test (100-g OGTT). The 

very-high glucose level obtained from the 50-g GCT test may be valid 

to diagnose GDM and discard the unnecessary 100-g OGTT test.

Objective: To define the threshold value of 50-g GCT using for diagnosis 

of GDM in the diabetic at-risk pregnant women.

Materials and methods: A diagnostic research was conducted among 

552 pregnant women who had ≥1 risk of GDM and received 50-g GCT 

in Lampang Hospital between January 2019 and September 2021. In 

case of blood sugar ≥140 mg/dl, the 100-g OGTT was implemented and 

interpreted according to Carpenter & Coustan criteria to diagnose GDM. 

The results 50-g GCT were categorized with 10 mg/dL increment and 

analyzed to define the cut-off value for GDM diagnosis.

Results: The mean age was 31.0 years (SD 5.7) and 407 women (73.7%) 

were multigravida. Most of 50-g GCT performed at gestational age ≥24 

weeks (64.3%). GDM were diagnosed in 178 cases (32.2%) with the 100-g 

OGTT using Carpenter & Coustan criteria. At the cut-off value of 50-g GCT 

≥210 mg/dl, GDM could be diagnosed in 100% of cases. Both specificity 

and positive predictive value were 100%. 

Conclusion: In pregnant woman who has at least 1 risk factor and blood 

level of 50-g GCT ≥210 mg/dl, diagnosis of GDM could be made without 

confirmation by the 100-g OGTT.
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บทน�ำ

	 	 ภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์ (gestational diabetes 

mellitus, GDM) คือ โรคเบาหวานที่วินิจฉัยได้ขณะตั้งครรภ์

และจะหายไปภายหลังการคลอด เป็นภาวะแทรกซ้อนทาง

อายุรกรรมที่พบบ่อย ความชุกประมาณร้อยละ 7 ของสตรีตั้ง

ครรภ์(1) ทั้งนี้แตกต่างกันไปตามเชื้อชาติแต่มีแนวโน้มเพิ่มข้ึน

ทั่วโลก มีสาเหตุจากการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนในการเผา

ผลาญคาร์โบไฮเดรต ท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้น ส่ง

ผลให้เกดิภาวะแทรกซ้อนของมารดา เช่น ครรภ์เป็นพษิ ความ

เสีย่งต่อการผ่าตดัคลอดบตุรและการเป็นโรคเบาหวานจรงิภาย

หลังคลอด ภาวะแทรกซ้อนต่อทารก เช่น ทารกตัวโต คลอด

ล�ำบาก น�้ำตาลในเลือดต�่ำภายหลังคลอด โรคอ้วนและเบา

หวานในวัยเด็ก(2)

	 	 การคดักรอง GDM ท�ำได้โดยการซกัประวติัหรอืตรวจ

พบปัจจัยเสี่ยง เช่น เบาหวานในครอบครัว เบาหวานในครรภ์

ก่อน พบน�้ำตาลในปัสสาวะ มีน�้ำหนักเกินหรืออ้วน เป็นต้น 

ซึ่งพบว่าไม่สามารถคัดกรอง GDM ได้ทั้งหมดเนื่องจากสตรี

ตั้งครรภ์ร้อยละ 50 อาจจะไม่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว จึงจ�ำเป็น

ต้องใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการในการคัดกรองคือ การใช้

สารละลายกลูโคส 50 กรัม (50-g glucose challenge test, 

GCT) ดื่มโดยไม่ต้องงดอาหาร แล้ววัดระดับน�้ำตาลในเลือด

หลังจากนั้น 1 ชั่วโมง หากมีค่า ≥140 มก./ดล. แปลผลว่าผิด

ปกติ ให้นัดตรวจในวันถัดไปเพื่อยืนยันการวินิจฉัย GDM โดย

การตรวจความทนต่อกลูโคส 100 กรัม (100-g oral glucose 

tolerance test, OGTT)(3) โดยดื่มสารละลายกลูโคสหลังจาก

งดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง แล้วเจาะระดับน�้ำตาลก่อนดื่ม

และหลังดื่ม 1, 2 และ 3 ชั่วโมง หากพบค่าผิดปกติตั้งแต่ 2 

ค่าขึ้นไป ให้วินิจฉัยเป็น GDM ทั้งนี้เกณฑ์วินิจฉัยดังกล่าวอาจ

อ้างอิงตามเกณฑ์ของ Carpenter & Coustan (C&C)(4) ที่ 95, 

180, 155 และ 140 มก./ดล ตามล�ำดับ หรือตาม National 

Diabetic Data Group (NDDG)(5) ที่ 105, 190, 165 และ 

145 มก./ดล ตามล�ำดับ ก็ได้ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่ง

ประเทศไทย(6) และสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย(7) 

แนะน�ำให้ตรวจคัดกรอง GDM ในสตรีตั้งครรภ์ทุกราย ยกเว้น

ในรายทีม่คีวามเสีย่งต�ำ่มาก (อาย ุ<25 ปี, น�ำ้หนกัตวัปกติก่อน

ตั้งครรภ์ ไม่มีประวัติโรคเบาหวานในครอบครัวหรือตั้งครรภ์

ที่ผิดปกติมาก่อน) กรณีที่มีความเสี่ยงสูง แนะน�ำให้ตรวจคัด

กรองตั้งแต่ฝากครรภ์ครั้งแรก ถ้าผลปกติให้ตรวจซ�้ำใหม่เมื่อ

อายุครรภ์ 24−28 สัปดาห์

เนือ่งจากการวนิจิฉยั GDM ด้วยการตรวจ 100-g OGTT เป็นวธิี

ทียุ่ง่ยาก จ�ำเป็นต้องงดอาหารและเจาะเลอืด 4 ครัง้ จงึมคีวาม

พยายามที่จะใช้ค่าระดับน�้ำตาล (threshold value) ในการ

ตรวจคดักรอง 50-g GCT มาใช้ในการวนิจิฉยั GDM โดยไม่ต้อง

ตรวจยืนยันด้วย 100-g OGTT กล่าวคือ Landy และคณะ(8)   

ใช้จุดตัดที่ >185 มก./ดล. พบว่ามีความไวร้อยละ 36.1 และ

ความจ�ำเพาะร้อยละ 95.9 ในการวนิจิฉยั GDM ด้วยการตรวจ

คดักรอง 50-g GCT ในขณะทีด่ษิฐกานต์ บรบิรูณ์หริญัสารและ

คณะ(9) พบว่าท่ีระดบั ≥240 มก./ดล. มค่ีาพยากรณ์บวกร้อยละ  

100 และหากใช้ค่า ≥250 มก./ดล. วราลักษณ์ ยมะสมิตและ

คณะ(10) พบว่ามีความจ�ำเพาะร้อยละ 99.6 และ สมโภชน์ 

กังวานธีรวัฒน์(11) พบว่ามีความจ�ำเพาะและค่าพยากรณ์บวก

ร้อยละ 100 ซึ่งเกณฑ์วินิจฉัย GDM ด้วยการตรวจ 100-g 

OGTT ในทุกงานวิจัยดังกล่าวนั้นอ้างอิงตาม NDDG ในขณะที่

ต�ำรามาตรฐานทางสูติศาสตร์ใช้การอ้างอิงตามเกณฑ์ C&C (2)  

ซึ่งช่วยเพิ่มความไวในการวินิจฉัย GDM อีกร้อยละ 50 (12,13) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  มีงานวิจัยเพียง 2 ฉบับ

ที่วินิจฉัย GDM ตามเกณฑ์ C&C คือ จิรายุส ดุลยเกียรติ(14) 

และ Cha และคณะ(15) พบว่าที่ระดับ ≥230 และ ≥217 มก./

ดล. มีค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 95 และ 100 ตามล�ำดับ โดย

ท้ัง 2 รายงานเป็นการคัดกรองแบบถ้วนหน้าในสตรีตั้งครรภ์

ท่ัวไปท่ีมีและไม่มีความเสี่ยงต่อเบาหวาน ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะ

ศึกษาประเด็นดังกล่าวซ�้ำอีกครั้งเฉพาะในกลุ่มท่ีมีความเสี่ยง

ต่อเบาหวาน

	 	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาค่าระดับน�้ำตาลที่

เหมาะสมจากการตรวจคัดกรอง 50-g GCT ส�ำหรับใช้วินิจฉัย 

GDM ในสตรีตั้งครรภ์ท่ีมีความเสี่ยง ทดแทนการตรวจยืนยัน

ด้วย 100-g OGTT   ตามเกณฑ์ C&C และน�ำผลที่ได้มา

พัฒนาการคัดกรองและวินิจฉัยภาวะนี้ใน รพ.ล�ำปาง ต่อไป

วัสดุและวิธีการ

	 เป็นการวิจัยแบบ diagnostic research ในสตรีที่มาฝาก

ครรภ์ท่ี รพ.ล�ำปาง ตัง้แต่ 1 มกราคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2564 

โดยได้รบัการตรวจคดักรอง 50-g GCT และตรวจยนืยนั 100-g 

OGTT ครบทัง้ 2 ขัน้ตอน เกณฑ์คดัออกได้แก่ ครรภ์แฝด เป็นเบา

หวานก่อนตั้งครรภ์ ได้รับยากลุ่ม beta-sympathomimetic  

ระหว่างตัง้ครรภ์ และไม่สามารถสบืค้นเวชระเบยีนได้ ทัง้นีก้าร 

ตรวจคดักรองพจิารณาตามกลุ่มเสีย่งกล่าวคอื กลุม่ความเส่ียงสูง  

(ดัชนีมวลกาย (BMI) ≥30 กก./ตร.ม, ประวัติเป็น GDM ใน
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ครรภ์ก่อน, เบาหวานในญาติสายตรงของครอบครัวและตรวจ

พบน�้ำตาลในปัสสาวะระหว่างฝากครรภ์) ตรวจคัดกรองทันที

เมื่อฝากครรภ์ครั้งแรก หากผลปกติให้ตรวจคัดกรองซ�้ำอีก

ครั้งที่อายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์ หรือเมื่อตรวจพบน�้ำตาลใน

ปัสสาวะ กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง (BMI 25−29.9 กก./ตร.ม, 

อายุ ≥30 ปี, เป็นโรคความดันโลหิตสูง, มีประวัติคลอดเด็ก

ตาย พิการหรือน�้ำหนัก ≥4,000 กรัม) ตรวจคัดกรองเมื่ออายุ

ครรภ์ 24-28 สัปดาห์

	 	 การตรวจคัดกรอง 50-g GCT ตรวจโดยการดื่ม

สารละลายกลูโคส 50 กรัม โดยไม่ต้องงดอาหารและเจาะ

เลือดตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดหลังจากนั้น 1 ชั่วโมง หากมี

ค่า ≥140 มก./ดล. ให้นัดตรวจ 100-g OGTT อีก 1-2 สัปดาห์

ต่อมาโดยงดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมงแล้วด่ืมสารละลาย

กลูโคส  100 กรัม เจาะเลือดตรวจระดับน�้ำตาลก่อนและหลัง

ดื่ม 1, 2 และ 3 ชั่วโมง หากพบค่าสูงเกินปกติตั้งแต่ 2 ค่าขึ้นไป 

ให้วินิจฉัยเป็น GDM ตามเกณฑ์ของ C&C(6) คือ ≥95, ≥180, 

≥155 และ ≥140 มก./ดล ตามล�ำดับ

	 	 วเิคราะห์ข้อมูลทัว่ไปด้วยสถติิเชงิพรรณนา วเิคราะห์

ค่าระดับน�้ำตาล 50-g GCT เป็นขั้นๆ โดยเพิ่มจุดตัด (cut-off 

level) ขึ้นทีละ 10 มก./ดล. เพื่อหาค่า  threshold value 

ส�ำหรับการวินิจฉัย GDM โดยการค�ำนวณความไว ความ

จ�ำเพาะ ค่าพยากรณ์บวกและลบ แล้วน�ำมาวเิคราะห์ receiver  

operating characteristics (ROC) curve เพื่อหาความ

สามารถของระดับ 50-g GCT ในการวินิจฉัย GDM

	 	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตร estimating infinite 

population proportion โดยก�ำหนดอตัราส่วนประชากร (p)  

จากความชุกของ GDM ในสตรีต้ังครรภ์ที่มีป ัจจัยเสี่ยง 

อย่างน้อย 1 ข้อ จากการศกึษาของดารนิทร์ อโรร่าและคณะ(16)  

พบความชุกร้อยละ 13.7 (43/313 ราย) ก�ำหนด margin of 

error (d) ท่ีร้อยละ 3 และ alpha=0.05 ค�ำนวณได้ขนาด

ตัวอย่าง 505 ราย  โครงร่างวิจัยได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัย รพ.ล�ำปาง

ผลการศึกษา

	 	 มสีตรตีัง้ครรภ์เข้าเกณฑ์คดัเลอืก 582 ราย และถกูคัด

ออก 30 รายเนือ่งจากครรภ์แฝด เป็นเบาหวานก่อนต้ังครรภ์ ได้

รับยากลุ่ม beta-sympathomimetic และไม่สามารถสืบค้น

เวชระเบียนได้ คงเหลือในการศึกษา 552 ราย อายุเฉลี่ย 31.0 

ปี (SD 5.7) สญัชาตไิทย 543 ราย (ร้อยละ 98.4) และเป็นครรภ์

หลงั 407 ราย (ร้อยละ 73.7)  ส่วนใหญ่ได้รบัการคดักรองท่ีอายุ

ครรภ์ ≥24 สัปดาห์ (ร้อยละ 64.3) ปัจจัยเสี่ยงที่พบมากที่สุด

คือ อายุ ≥30 ปี (ร้อยละ 61.4) รองลงมาคือ BMI 25−29.9 

กก./ตร.ม (ร้อยละ 36.6), BMI ≥30 กก./ตร.ม (ร้อยละ 30.6) 

และเบาหวานในครอบครัว (ร้อยละ 30.8, ตารางที่ 1)

	 	 ผลการคดักรอง 50-g GCT มค่ีาเฉลีย่ 166 ± 31 มก./

ดล. เมื่อตรวจยืนยันด้วย 100-g OGTT พบ GDM ตามเกณฑ์

ของ NDDG 125 ราย (ร้อยละ 22.6) และ GDM ตามเกณฑ์

ของ C&C 178 ราย (ร้อยละ 32.2) โดยเมือ่เพิม่ค่าระดบัน�ำ้ตาล 

50-g GCT ขึ้นทีละ 10 มก./ดล. พบว่าที่ระดับ ≥210 มก./ดล. 

เป็นต้นไป สามารถวนิจิฉยั GDM ตามเกณฑ์ C&C ร้อยละ 100 

(ตารางที่ 2) โดยมีความจ�ำเพาะและค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 

100 ความไวร้อยละ 11.8 และค่าพยากรณ์ลบร้อยละ 70.4 

(ตารางที่ 3) 

	 	 เมื่อวิเคราะห์กราฟ ROC มีพื้นที่ใต้กราฟ 0.68 

(95%CI, 0.64–0.74) และที่ระดับ 50-g GCT ≥184 มก./ดล. 

มีความไวร้อยละ 30.9 ความจ�ำเพาะร้อยละ 91.4 และความ

แม่นย�ำร้อยละ 71.9 (แผนภูมิที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลของสตรีตั้งครรภ์จ�ำแนกตามปัจจัยเสี่ยงและการวินิจฉัย GDM (n=552)

ปัจจัยเสี่ยง* ราย (ร้อยละ)
วินิจฉัย GDM

ราย ร้อยละ

ปัจจัยเสี่ยงสูง

	 ประวัติเบาหวานในครอบครัว 170 (30.8) 57 33.5

	 ดัชนีมวลกาย ≥30 กก./ตร.ม. 169 (30.6) 61 36.1

	 ตรวจพบน�้ำตาลในปัสสาวะ 55 (10.0) 24 43.6

	 เคยวินิจฉัยเบาหวานในครรภ์ก่อน 22 (4.0) 12 54.5

ปัจจัยเสี่ยงปานกลาง

	 อายุ ≥ 30 ปี 339 (61.4) 123 36.3

	 ดัชนีมวลกาย 25- 29.9 กก./ตร.ม. 202 (36.6) 66 32.3

	 ความดันโลหิตสูง 30 (5.4) 11 36.7

	 ประวัติคลอดเด็กตาย,พิการ,น�้ำหนัก ≥4,000 ก. 8 (1.4) 1 12.5

จ�ำนวนปัจจัยเสี่ยง

	 1 ข้อ 218 (39.5) 50 22.9

	 2 ข้อ 235 (42.6) 83 35.3

	 ≥3 ข้อ 99 (17.9) 45 45.5

* สตรีตั้งครรภ์อาจมีปัจจัยเสี่ยงมากกว่า 1 ข้อ

ตารางที่ 2 การวินิจฉัย GDM โดยใช้ระดับน�้ำตาลจากการตรวจคัดกรอง 50-g GCT ที่ระดับขั้นต่างๆ กัน

ระดับ 50-g GCT 

(มก./ดล.)

จ�ำนวนสตรีตั้งครรภ์ 

(ราย)

วินิจฉัย GDM 

ราย ร้อยละ

≥ 140 552 178 32.2

≥ 150 382 148 38.7

≥ 160 262 113 43.1

≥ 170 195 97 49.7

≥ 180 105 62 59.0

≥ 190 67 42 62.7

≥ 200 37 27 73.0

≥ 210 21 21 100

≥ 220 16 16 100

≥ 230 14 14 100

≥ 240 13 13 100

≥ 250 12 12 100
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ตารางที่ 3 ค่าพยากรณ์ของการใช้ระดับน�้ำตาลจากการตรวจคัดกรอง 50-g GCT เพื่อวินิจฉัย GDM ที่ระดับขั้นต่างๆ กัน

ระดับ 50-g GCT

(มก./ดล.)

ความไว

(ร้อยละ)

ความจ�ำเพาะ

(ร้อยละ)

ค่าพยากรณ์บวก

(ร้อยละ)

ค่าพยากรณ์ลบ 

(ร้อยละ)

≥ 140 100 0.0 32.2 0.0

≥ 150 83.1 37.4 38.7 82.4

≥ 160 63.5 60.2 43.1 77.6

≥ 170 54.5 73.8 49.7 77.3

≥ 180 34.8 88.5 59.0 74.0

≥ 190 23.6 93.3 62.7 72.0

≥ 200 15.2 97.3 73.0 70.7

≥ 210 11.8 100 100 70.4

≥ 220 9.0 100 100 69.8

≥ 230 7.9 100 100 69.5

≥ 240 7.3 100 100 69.4

≥ 250 6.7 100 100 69.3

แผนภูมิที่ 1 ROC curve แสดงความสามารถของระดับ 50-g GCT ในการวินิจฉัย GDM
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วิจารณ์

	 	 การใช้ค่าระดับน�้ำตาลจากการตรวจคัดกรอง 50-g 

GCT มาทดแทนการตรวจยืนยัน 100-g OGTT เพื่อวินิจฉัย 

GDM โดยสตรีตั้งครรภ์ไม่จ�ำเป็นต้องงดอาหารและเจาะเลือด

ซ�้ำหลายคร้ัง เป็นแนวคิดท่ีได้รับการยอมรับและเป็นสากล 

แนวทางเวชปฎิบัติของประเทศนิวซีแลนด์ ค.ศ. 2014(17) และ

ประเทศแคนาดา ค.ศ.2018(18) แนะน�ำให้ใช้ระดับ 50-g GCT 

≥200 มก./ดล. ส�ำหรับการวินิจฉัย GDM ในสตรีตั้งครรภ์ทุก

รายที่ได้รับการตรวจคัดกรองแบบถ้วนหน้า  โดยไม่ต้องตรวจ

ยนืยนัด้วย 100-g OGTT ส�ำหรบัประเทศไทย ยงัไม่มคี�ำแนะน�ำ

ให้ใช้ผลการตรวจ 50-g GCT มาทดแทนการตรวจ 100-g 

OGTT แต่มีงานวิจัย 2 ฉบับที่พบว่า  จุดตัดที่เหมาะสมคือท่ี

ระดบั 230 มก./ดล.(14) (ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 95) และ 250 

มก./ดล.(10) (ความจ�ำเพาะร้อยละ 99.6) เมื่อใช้เกณฑ์ NDDG 

และ C&C ในการแปลผล 100-g OGTT ตามล�ำดับ

	 	 เมือ่ศกึษาเฉพาะในกลุม่สตรต้ัีงครรภ์ทีม่คีวามเสีย่งต่อ

เบาหวานโดยใช้เกณฑ์ C&C ในการแปลผล 100-g OGTT งาน

วิจยันีพ้บว่า จดุตดัท่ีระดับ 210 มก./ดล. มคีวามจ�ำเพาะและค่า

พยากรณ์บวกร้อยละ 100 ดังน้ันสตรต้ัีงครรภ์ทีม่ปัีจจัยเสีย่งต่อ

เบาหวานอย่างน้อย 1 ข้อ เมื่อตรวจคัดกรอง 50-g GCT แล้ว

มีค่าระดับน�้ำตาล ≥210 มก./ดล. เราสามารถให้การวินิจฉัย

เป็น GDM ได้โดยไม่ต้องตรวจยืนยันด้วย 100-g OGTT ซึ่งจุด

ตดันีม้ค่ีาต�ำ่กว่าการศึกษาของวราลกัษณ์ ยมะสมติและคณะ(10)  

ที่ใช้เกณฑ์ C&C ในการแปลผล 100-g OGTT เช่นเดียวกัน

และแนะน�ำให้ใช้ค่า ≥250 มก./ดล. เมือ่คดักรองแบบถ้วนหน้า 

ในสตรีต้ังครรภ์ทุกราย เน่ืองจากงานวิจัยนี้ศึกษาเฉพาะสตรี

ตั้งครรภ์ที่มีความเส่ียงต่อเบาหวาน ซึ่งมีโอกาสที่จะพบโรค

มากกว่าประชากรปกต ิจงึท�ำให้จดุตดัมค่ีาต�ำ่กว่าการศึกษาใน 

ประชากรทัว่ไป นอกจากนีจ้ดุตดัที ่ 210 มก./ดล ในงานวจิยันี้

ยงัมค่ีาต�ำ่กว่าผลการศกึษาในสตรต้ัีงครรภ์ทีเ่สีย่งต่อเบาหวาน

ของดิษฐกานต์ บริบูรณ์หิรัญสารและคณะ(9), ปัญญา  สนั่น

พานิชกุล(19) และสมโภชน์ กังวานธีรวัฒน์(11) ที่แนะน�ำจุดตัด

ที่ 240, 245 และ 250 มก./ดล. ตามล�ำดับ โดยทั้งหมดมีค่า

พยากรณ์บวกร้อยละ 100 เนื่องจากงานวิจัย 3 ฉบับดังกล่าว

ใช้เกณฑ์ NDDG ในการแปลผล 100-g OGTT ซึง่เกณฑ์ NDDG 

มีความไวในการวินิจฉัย GDM ต�่ำกว่าเกณฑ์ C&C(12,13)  หรือ

อีกนัยหนึ่งคือ เกณฑ์ NDDG ต้องใช้จุดตัดของระดับน�้ำตาล 

50-g GCT ที่สูงกว่าเกณฑ์ C&C ในการวินิจฉัย GDM นั่นเอง 

	 	 การวเิคราะห์ ROC curve ในงานวจิยันีพ้บว่า การคดั

กรอง 50-g GCT ที่ระดับ ≥184 มก./ดล. เป็นจุดตัดที่ควรน�ำ

มาพิจารณาใช้วินิจฉัย GDM โดยมีความไวร้อยละ 30.9 ความ

จ�ำเพาะร้อยละ 91.4 และความถูกต้องร้อยละ 71.9 อย่างไร

ก็ตาม การที่มีพื้นที่ใต้กราฟเพียง 0.68 จึงยังคงไม่เหมาะสมที่

จะน�ำมาใช้วินิจฉัย GDM ในเวชปฎิบัติจริง

	 	 การศึกษาของประเทศไทยในช่วงระยะเวลา  15 ปี

ผ่านมา พบความชกุของ GDM ในสตรตีัง้ครรภ์ทัว่ไปมแีนวโน้ม

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 1.5 เป็นร้อยละ 7 ถึง 9.3(16,20−22) งานวิจัย

นีศ้กึษาในสตรตีัง้ครรภ์ทีมี่ปัจจยัเสีย่งต่อเบาหวานอย่างน้อย 1 

ข้อ ในช่วงปี พ.ศ 2564 พบความชุกร้อยละ 32.2  ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาที่ผ่านมาในสตรีตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงที่พบความ

ชุก ร้อยละ 13.7−35.3(9,1116) ซึ่งจะสูงกว่ากลุ่มประชากรปกติ 

อีกทั้งการเลือกใช้เกณฑ์การวินิจฉัยที่แตกต่างกันส่งผลท�ำให้

ความชุกที่ต่างกัน กล่าวคือ การใช้เกณฑ์ C&C แปลผล 100-g 

OGTT จะเพ่ิมความไวในการวนิจิฉยั GDM อกีประมาณร้อยละ  

50 เมื่อเทียบกับการใช้เกณฑ์ NDDG(12,13)  สอดคล้องกับงาน

วิจัยนี้ที่พบว่า มีสตรีตั้งครรภ์ 53 ราย (ร้อยละ 30) ที่ได้รับการ

วินิจฉัย GDM ตามเกณฑ์ C&C แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัยตาม

เกณฑ์ NDDG ซึง่สตรกีลุม่นีห้ากไม่ได้รบัการดแูลรกัษาท่ีเหมาะ

สมจะมีความเสี่ยงสูงต่อการคลอดล�ำบากและทารกตัวโต(12) 

	 	 ข้อจ�ำกัดของงานวจิยันีไ้ด้แก่ เป็นการศกึษาแบบย้อน

หลงั ไม่มผีลการตรวจทีย่นืยนัภาวะเบาหวานก่อนการตัง้ครรภ์ 

เช่น HbA1c เป็นต้น อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้เป็นครั้งแรกใน

ประเทศไทยที่ศึกษาค่าระดับน�้ำตาลที่เหมาะสมจากการตรวจ

คัดกรอง 50-g GCT ส�ำหรับใช้วินิจฉัย GDM ในสตรีตั้งครรภ์ที่

มปัีจจยัเสีย่งเบาเหวาน เพ่ือทดแทนการตรวจยนืยนัด้วย 100-g 

OGTT ตามเกณฑ์ C&C ผลการศึกษานี้จึงอาจใช้อ้างอิงหรือ

เป็นแนวทางในการดูแลสตรีตั้งครรภ์ท่ีมีความเสี่ยงต่อภาวะ

เบาหวานต่อไปได้

สรุป

	 	 ในสตรตีัง้ครรภ์ทีม่ปัีจจยัเสีย่งต่อเบาหวานอย่างน้อย  

1 ข้อ เมื่อตรวจคัดกรอง 50-g GCT แล้วมีค่าระดับน�้ำตาล 

≥210 มก./ดล. เราสามารถให้การวินิจฉัยเป็น GDM ได้โดย

ไม่ต้องตรวจยืนยันด้วย 100-g OGTT
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