
Vol. 24 No. 1 January - March 2022 ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2565



ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 25652

สวัสดีค่ะ 

สมาชิกแสงเทียนทุกท่าน

	 แสงเทียนฉบับน้ีเป็นฉบับ

ต้อนรับปีเสือและสงกรานต์ 

เสือปีน้ีดุจริงๆ เอา COVID-19 

Omicron ไม่อยู่ แต่คนไทย

เราก็ต่อสู้ไม่ถอย แสงเทียนยังคงยืนหยัดท่ีจะเสนอ 

update ความรู้ของโรคต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับโรค 

เบาหวาน ท่ีเราต้องทำ�ความเข้าใจให้มากข้ึนใน

การป้องกัน ควบคุมโรคเบาหวาน ในการดูแลโรค 

เบาหวานด้วยตนเอง

	 เน้ือหาในฉบับน้ี จะเข้มข้นไปในทาง clinical 

ซ่ึงสามารถเอาไปพัฒนาศักยภาพชาว CDE ในการ 

ดูแลผู้เป็นเบาหวาน

	 ขอขอบคุณผู้ประพันธ์ทุกท่านท่ีสละเวลา 

แบ่งปันความรู้ให้แก่สมาชิกแสงเทียน และแสงเทียน

ขออวยพรให้สมาชิกทุกท่านพบแต่ส่ิงท่ีดี ห่างไกล 

จากส่ิงไม่ดี โดยเฉพาะ COVID-19 ท่ีกลายพันธ์ุ
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สาขาต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

Clinical use continuous  
glucose monitoring in type 2 

diabetes 
	 การดูแลผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็นเบาหวาน 

มานานจนกระท่ังมี beta cell failure คือ ตับอ่อน 

ไม่สามารถผลิตอินซูลินมาควบคุมระดับน้ําตาลได้  

จึงจำ�เป็นต้องใช้ยาฉีดร่วมกับการรับประทานยา 

และมีความจำ�เป็นอย่างมากในการติดตามค่าระดับ

น้ําตาลในเลือดว่าสูงหรือต่ํากว่าปกติ เพ่ือไม่ให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะน้ําตาลสูงหรือน้ําตาลต่ํา

ท่ีเกิดกับผู้ป่วยได้ ดังน้ันการติดตามดูระดับน้ําตาล

โดยการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดด้วยตนเอง (self 

monitoring of blood glucose, SMBG) เป็นวิธีการ

ติดตามระดับน้ําตาลอีกรูปแบบหน่ึงท่ีนิยมนำ�มาใช้ใน

การติดตามระดับน้ําตาล แต่มีข้อจำ�กัดท่ีว่าไม่สามารถ

บ่งบอกถึงแนวโน้มของการเปล่ียนแปลงของระดับ 

น้ําตาลในเลือดว่าสูงหรือต่ํา และจะทราบผลระดับ 

น้ําตาลเฉพาะตอนตรวจเท่าน้ัน ไม่สามารถบอก

ระดับน้ําตาลในขณะนอนหลับ หรือขณะท่ีระดับ 

น้ําตาลต่ําโดยไม่รู้ตัวได้ ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่สามารถรักษา

ระดับน้ําตาลให้อยู่ในเกณฑ์ ส่งผลให้ไม่สามารถลด

ระดับ HbA1c จึงได้มีการพัฒนาเทคโนโลยีท่ีเรียกว่า 

continuous glucose monitoring (CGM) เป็น

ระบบการตรวจวัดระดับน้ําตาลในร่างกายท่ีรายงาน

ผลอย่างต่อเน่ืองสม่ําเสมอตลอด 24 ช่ัวโมง จะทำ�ให้

เกิดประโยชน์อย่างมากกับผู้เป็นเบาหวานท่ีเกิดภาวะ

เส่ียงจากระดับน้ําตาลในเลือดต่ําชนิดรุนแรง เพราะ

การทำ�งานของระบบน้ีจะสามารถเตือนให้ผู้ป่วยให้

รับรู้ก่อนท่ีจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ จะทำ�ให้ 

ผู้ป่วยสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมของตนเองได้

อย่างเหมาะสม และสามารถรักษาระดับน้ําตาล 

ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมได้

	 เคร่ืองตรวจวัดระดับน้ําตาลอย่างต่อเน่ือง หรือ 

continuous glucose monitoring (CGM) จะ

ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ ตัวเซนเซอร์ (sensor) 

เคร่ืองส่งสัญญาณ (transmitter) และเคร่ืองรับ

หรือแอปพลิเคชันสำ�หรับแสดงผล โดยเซนเซอร์จะ

ฝังหรือสอดไว้ใต้ผิวหนังเพ่ือตรวจวัดระดับน้ําตาล 

จากน้ําระหว่างเซลล์ในเน้ือเย่ือ (interstitial space)  

ณ ตําแหน่งท่ีเซนเซอร์ฝัง (ดังแสดงในรูปท่ี 1) และ 

ส่งสัญญาณออกมาอย่างสม่ําเสมอต่อเน่ืองไปยัง 

เคร่ืองรับหรือแอปพลิเคชันเพ่ือแสดงผล อีกท้ังยังมี 

การส่งสัญญาณเตือนเม่ือระดับน้ําตาลผิดปกติ
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รูปท่ี 1	ส่วนประกอบของเคร่ืองตรวจวัดระดับน้ําตาลอย่างต่อเน่ือง หรือ continuous glucose monitoring1

	 (ดัดแปลงจาก Cengiz E, 2009)

ชนิดของ CGM ท่ีจัดแบ่งตามสมาคมโรคเบาหวาน

แห่งสหรัฐอเมริกา (American Diabetes  

Association ; ADA ในปี พ.ศ. 2564) สามารถ 

แบ่งได้เป็น 3 ชนิด2 คือ

	 1.	Intermittently scanned continuous  

glucose monitors (isCGM) เป็น CGM ชนิด

ท่ีเซ็นเซอร์จะตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือดอย่าง 

ต่อเน่ือง ทุกๆ 15 นาที และบันทึกค่าไว้ท่ีเคร่ืองส่ง  

ผู้ใช้ต้องสแกนเซ็นเซอร์เป็นระยะๆ ทุกๆ 8 ช่ัวโมง

เข้ากับเคร่ืองส่งสัญญาณเพ่ืออ่านผลระดับน้ําตาล  

ณ ขณะน้ันและข้อมูลระดับน้ําตาลในระยะเวลา 

8 ช่ัวโมง ซ่ึงจะแสดงผลระดับน้ําตาลเป็นรูปกราฟ  

เคร่ืองชนิดน้ีจะไม่มีการแจ้งเตือนให้ผู้ป่วยทราบหาก 

ผู้ป่วยมีระดับน้ําตาลท่ีผิดปกติ และจะไม่สามารถแสดง

ข้อมูลได้หากผู้ใช้ไม่ได้สแกนผลลงเคร่ืองรับ2,3

	 2.	Professional continuous glucose  

monitors เป็น CGM ท่ีใช้วัดระดับน้ําตาลตามระยะ

เวลาท่ีกำ�หนด โดยผู้ป่วยจะทราบผลเม่ือดาวน์โหลด

เข้าเคร่ืองรับหลังจากครบเวลาท่ีกำ�หนดแล้ว และต้อง

ใส่ข้อมูลระดับน้ําตาลท่ีเจาะจากปลายน้ิวระหว่างท่ี

ใส่เคร่ืองน้ี เพ่ือเป็นการ calibrate ซ่ึง CGM ชนิด

น้ีจะช่วยให้ผู้ป่วยและแพทย์ผู้ดูแลสามารถประเมิน 

ผลของการรับประทานอาหาร การออกกำ�ลังกาย  

การรับประทานยา และการดำ�รงชีวิตต่อการควบคุม 

ระดับน้ําตาลเพ่ือปรับเปล่ียนการรักษาตามความ

เหมาะสม2,4

	 3.	Real-time continuous glucose  

monitor (rtCGM) เป็น CGM ท่ีให้ข้อมูลค่าระดับ 

น้ําตาลทุกๆ 5-10 นาที โดยข้อมูลของระดับน้ําตาลจะ

แสดงบนเคร่ืองรับตลอดเวลาในขณะท่ีผู้ป่วยใส่เคร่ือง 

CGM และจะต้องมีการเจาะระดับน้ําตาลท่ีปลายน้ิว 

(self-monitoring of blood glucose, SMBG) อย่าง

น้อยวันละ 2 คร้ัง ตลอดการใส่เคร่ือง CGM ชนิดน้ี 

เพ่ือเป็นการ calibrate เม่ือครบระยะเวลาท่ีใส่เคร่ือง 
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CGM แล้วข้อมูลระดับน้ําตาลท้ังหมดจะโหลดไปยัง

เคร่ืองรับเพ่ือรายงานผลให้ผู้ป่วยหรือแพทย์ผู้ดูแล

ใช้ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและการรักษาโรค 

เบาหวานได้ ข้อดีของเคร่ือง rtCGM ท่ีแตกต่างจาก

ชนิดอ่ืนก็คือ ข้อมูลระดับน้ําตาลจะบันทึกทุกๆ 5 

นาที และยังมีการแจ้งเตือนในกรณีท่ีระดับน้ําตาล

สูงหรือต่ํากว่าปกติ ดังน้ันจึงเหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วย 

เบาหวานท่ีจะสามารถปรับเปล่ียนการรักษาได้ทันที

ให้เหมาะสม1,5

	 แนะนำ�การติดใช้เคร่ือง CGM ร่วมกับ 

แอปพลิเคชันบนสมาร์ทโฟน

	 อุปกรณ์ของเคร่ือง CGM มี (ดังรูปท่ี 2)

	 1.	เคร่ืองส่งสัญญาณ (transmitter) เป็นอุปกรณ์

รับส่งข้อมูลซ่ึงจะบันทึกข้อมูล จาก sensor และส่ง

ข้อมูลไปยังเคร่ืองรับหรือแอพพลิเคช่ันผ่านสัญญาณ

บลูทูธ

	 2.	sensor จะใช้ฝังเข้าใต้ผิวหนังเพ่ือวัดค่าระดับ

น้ําตาลจากของเหลวระหว่างเซลล์

	 3.	อุปกรณ์สำ�หรับฝัง sensor เพ่ือให้ sensor ติด

อยู่ใต้อุปกรณ์ฝัง

	 4.	แอพพลิเคช่ันและสมาร์ทโฟน ใช้สำ�หรับแสดง

ผลและอ่านค่าระดับน้ําตาล

	 5.	อุปกรณ์สำ�หรับถอด transmitter ซ่ึงใช้ 

สําหรับถอด transmitter ออกจาก sensor ในกรณี

ท่ีใช้งานเสร็จสมบูรณ์แล้ว

รูปท่ี 2 อุปกรณ์ของเคร่ือง CGM
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ข้ันตอนการใช้ CGM 
	 1.	การติดต้ังแอพพลิเคช่ันบนสมาร์ทโฟน
	 2.	การติดต้ังเซนเซอร์ในผู้ป่วย โดยนำ�อุปกรณ์
ฝังเซนเซอร์ลงบนหน้าท้อง ใส่ด้านท่ีมีตัวเกลียวของ 
อุปกรณ์รับส่งข้อมูลลงบนฐานของเซนเซอร์
	 3.	เร่ิมต้นใช้งานตัวเซนเซอร์โดยกรอกข้อมูลของ
อุปกรณ์รับส่งข้อมูลลงในแอพพลิเคช่ัน และกรอกค่า
ของโมเลกุลน้ําตาลในเลือดจากน้ันกด calibrate เพ่ือ
ดำ�เนินการต่อเป็นการเร่ิมต้นการทำ�งานของ CGM 
สำ�หรับ 14 วัน
	 4.	หลังจากครบ 14 วัน แอพพลิเคช่ันจะแจ้ง
ให้หยุดการทำ�งานเซนเซอร์ กดส่งออกข้อมูลไปยัง
โฟลเดอร์
	 5.	ถอดอุปกรณ์รับส่งข้อมูลจากน้ันนำ�กลับไป
บรรจุภัณฑ์หากไม่ได้ใช้งาน หรือติดเข้ากับเซ็นเซอร์
เพ่ือเร่ิมการทำ�งานรอบใหม่

ประโยชน์ของเคร่ือง CGM ต่อผู้ป่วยเบาหวาน
	 1.	ทำ�ให้ทราบ time in range โดยปกติแล้วใน
ผู้ป่วยท่ีมีระดับ HbA1c ท่ีเท่ากันน้ันอาจจะมี time 
in range ท่ีแตกต่างกัน เคร่ือง CGM สามารถแสดง
ผลให้ทราบถึงระดับน้ําตาลของผู้ป่วยท่ีสูงต่ําแตกต่าง
กันในแต่ละช่วงเวลาได้ และสามารถแปลผลออกมา
ในรูปแบบของ time in range (ดังแสดงในรูปท่ี 3) 
ซ่ึง range ท่ีเหมาะสมจะอยู่ในช่วง 70-180 mg/dL 
ควรจะมีค่าน้ีต้ังแต่ 70% ข้ึนไป มีภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูง ไม่เกิน 25% และ ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 
ไม่เกิน 4% จึงจะเป็นผลลัพธ์ท่ีดีของการควบคุมระ
ดับน้ําตาลในเลือด6 ซ่ึงสมาคมเบาหวานแห่งอเมริกา 
(American Diabetes Association) ได้บ่งบอกว่า ค่า 
time in range สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดกับ 
หลอดเลือดแดงฝอยขนาดเล็ก (microvascular 
complications)7-8 เช่น เบาหวานข้ึนตา โรคไตจาก

รูปท่ี 3 AGP Report ของผู้ป่วยท่ีใช้เคร่ือง CGM เป็นระยะเวลา 14 วัน
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รูปท่ี 4 กราฟแสดงระดับน้ําตาลวันท่ี 1-14 ของผู้ป่วยท่ีติดเคร่ืองเคร่ือง CGM

เบาหวาน เป็นต้น จึงควรใช้ค่าน้ีเป็น endpoint  
clinical trial และเม่ือทราบค่าในแต่ละช่วงท่ีเกิดข้ึน
ของผู้ป่วยแล้ว จะสามารถนำ�มาปรับการรักษาของ 
ผู้ป่วยได้
	 2.	ทำ�ให้ทราบการแกว่งของระดับน้ําตาล 
ในเลือด (glycemic variability ; GV) ซ่ึงหมายถึง  
การแกว่งของระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสามารถเกิดข้ึน
ตลอดท้ังวัน ได้แก่ ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําและการท่ี
ระดับน้ําตาลเพ่ิมข้ึนภายหลัง ตลอดจนความผันผวน
ของระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเกิดข้ึนพร้อมกันใน 
แต่ละวัน ซ่ึงค่า GV สามารถนำ�ข้อมูลท่ีได้จาก CGM 
มาคำ�นวณได้ และจะแสดงผลในแอพพลิเคช่ัน 
เป็นค่า %CV (coefficient of variation) มีการศึกษา7 

พบว่าค่า %CV ท่ีเหมาะสมควรอยู่ในช่วงน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 36%  หากมากกว่า 36% จะเพ่ิมความเส่ียง
ในการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามากกว่าในผู้ป่วย 
ท่ีมีค่า CV ไม่เกิน 36% 
	 3.	ทำ�ให้สามารถลดระดับ HbA1c ได้มี 
การศึกษา9-11ในผู้ท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 1 ท้ังเด็ก
และผู้ใหญ่ ท่ีรับการรักษาด้วยการฉีดอินซูลินใต้
ผิวหนังอย่างต่อเน่ืองหรือการฉีดอินซูลินแบบ  
multiple daily insulin ผลการวิจัยแสดงให้เห็น
ว่าการใช้ rtCGM ช่วยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผู้เป็นเบาหวาน สามารถลดระดับ HbA1c ของผู้ป่วย  
ลดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และยังสามารถลดระยะ
เวลาท่ีเกิดเหตุการณ์ท่ีผู้ป่วยมีภาวะน้ําตาลในเลือด
ต่ํา เน่ืองจากการท่ีผู้ป่วยสามารถเห็นค่าระดับน้ําตาล 
ในเลือดได้ตลอดเวลา มากกว่าการตรวจระดับน้ําตาล
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ด้วยปลายน้ิว จะทำ�ให้ผู้ป่วยปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกกำ�ลังกาย และ 
การใช้ยาของตนเองได้ เม่ือเกิดความผิดปกติของ 
ระดับน้ําตาลในเลือด สำ�หรับผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2  
การศึกษาโดย Robert A และคณะ จากสหรัฐอเมริกา  

ปี พ.ศ. 255512 ท่ีแสดงให้เห็นว่า การนำ� rtCGM มาใช้
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 สามารถลดระดับ HbA1c 
ได้มากกว่าการใช้การตรวจระดับน้ําตาลแบบ SMBG 
เช่นเดียวกัน

รูปท่ี 5 ภาพรวมการแสดงผลระดับน้ําตาลโดยเฉล่ียในระยะเวลา 14 วัน

	 (a) time in range	 	 	 (b) ระดับน้ําตาลเฉล่ียในแต่ละช่วงเวลาท้ัง 14 วัน 

	 (c) ช่วงเวลาท่ีระดับน้ําตาลต่ํากว่าปกติ	 (d) กราฟแสดงช่วงเวลาท่ีระดับน้ําตาลต่ํากว่าปกติ

	 ยกตัวอย่างผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเป็น 
เบาหวานมานานกว่า 20 ปี ซ่ึงต้องรับประทานยา
ร่วมกับการฉีดอินซูลินวันละ 2 คร้ัง เพ่ือควบคุมระดับ 
น้ําตาล เน่ืองจากผู้ป่วยรายน้ีมีภาวะ beta cell  
failure ไม่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลได้ตาม 
เป้าหมาย มีปัญหาระดับน้ําตาลต่ําบ่อย แพทย์
จึงแนะนำ�ให้ผู้ป่วยใช้เคร่ือง CGM ในการติดตาม 
ระดับน้ําตาลของผู้ป่วย เพ่ือวางแผนปรับเปล่ียนการ
รักษาสำ�หรับผู้ป่วย และรูปท่ีแสดงต่อไปน้ี (รูปท่ี 4 ) 
คือ กราฟแสดงระดับน้ําตาลวันท่ี 1-14 ของผู้เป็น 
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีการรักษาด้วยการกินยาและ 
ฉีดอินซูลิน แล้วพบปัญหาเร่ืองระดับน้ําตาลท่ีต่ํา 
กว่าปกติ จึงมีการนำ� CGM มาใช้เพ่ือติดตามวัดระดับ

น้ําตาลของผู้ป่วย จะเห็นได้จากรูปท่ี 4 เป็นกราฟท่ี
แสดงระดับน้ําตาลตลอดระยะเวลา 24 ช่ัวโมง เป็น
เวลา 14 วัน ท่ีแสดงระดับน้ําตาลต่ําและสูงแตกต่างกัน
ไปแต่ละช่วงเวลา และเม่ือครบ 14 วัน แอพพลิเคช่ัน
จะประมวลผลเป็นระดับน้ําตาลเฉล่ียในแต่ละช่วงเวลา
ของแต่ละวัน (5d) และแสดง time in range (5a) 
โดย range ท่ีเหมาะสมจะอยู่ในช่วง 70-180 mg/dL  
ควรจะมีค่าต้ังแต่ 70% ข้ึนไป จึงจะเป็นผลลัพธ์ท่ี
แสดงว่าผู้ป่วยสามารถควบคุมน้ําตาลให้อยู่ในระดับ
ท่ีปกติได้ดี6

	 จากรูปท่ี (5c, 5d) ผู้ป่วยมีระดับน้ําตาลต่ํากว่า
ปกติ แอพพลิเคช่ันจะแสดงผลเป็นระยะเวลา ช่วงเวลา 
และค่าระดับน้ําตาลท่ีต่ําให้ผู้ป่วยทราบ โดยในขณะท่ี
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ผู้ป่วยติดเคร่ือง CGM จะแจ้งเตือนให้ผู้ป่วยทราบ  
ณ ขณะน้ัน ทำ�ให้ผู้ป่วยทราบได้ทันทีว่าระดับน้ําตาล
ในเลือดผิดปกติ 
	 หลังจากท่ีผู้ป่วยติดต้ังเคร่ือง CGM จนครบ
กำ�หนด ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถรักษาระดับน้ําตาลได้ตาม
เป้าหมาย สามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมของตนเอง
ให้เหมาะสมเพ่ือลดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา และยัง
ทำ�ให้แพทย์ผู้ดูแลสามารถนำ�มาใช้ในการปรับเปล่ียน
วิธีการดูแลรักษา รวมท้ังการปรับยาให้แก่ผู้ป่วยได้
อย่างเหมาะสม 
	 นอกเหนือจากการใช้ทางคลินิกในผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดท่ี 1 มีข้อสรุปทางคลินิกในการนำ� 
CGM มาใช้ในผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ซ่ึงมีภาวะ 
beta cell failure และต้องฉีดยาอินซูลินวันละ 
หลายคร้ัง สามารถทำ�ให้ผู้ป่วยควบคุมระดับน้ําตาลให้
อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสม ลดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและ 
ต่ําได้ ส่งผลให้สามารถลดระดับ HbA1c ซ่ึงมีประโยชน์

เป็นอย่างมากสำ�หรับการนำ� CGM มาประยุกต์ใช้
ในทางคลินิก เพ่ือการดูแลรักษาผู้เป็นเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 ให้มีประสิทธิภาพท่ีดีย่ิงข้ึน นอกจากน้ัน
แล้วตามมาตรฐาน guideline ของสมาคมโรค 
เบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา ปี พ.ศ. 25642 และสมาคม 
ต่อมไร้ท่อแห่งสหรัฐอเมริกา ปี พ.ศ. 2564 (American  
Association of Clinical Endocrinology ; AACE13 
และ The Journal of Clinical Endocrinology & 
Metabolism ; JCEM14) ได้ให้ข้อเสนอแนะสำ�หรับ
การรักษาผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ซ่ึงได้รับการฉีดยา
อินซูลินวันละหลายคร้ังว่าควรใช้ rtCGM ในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ีเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพใน
การควบคุมระดับน้ําตาลให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน
กำ�หนด ซ่ึงจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด
ขนาดใหญ่และเล็กท่ีเกิดจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง  
รวมท้ังลดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําท่ีรุนแรงซ่ึงอาจ 
ส่งผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้
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นายกสมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน

DM  UPDATE

10

Cardio-renal-metabolic care model
ความสัมพันธ์ของความรุนแรงของโรคไต
และโรคหัวใจ
Cardiorenal syndrome1,2,3

	 เป็นความผิดปกติท่ีมีผลต่อหัวใจและไตเน่ืองจาก

ความผิดปกติของอวัยวะหน่ึงอาจจะส่งผลต่ออีก

อวัยวะหน่ึงได้ เช่น ความผิดปกติของหัวใจท่ีมีผลต่อ 

hemodynamic ทำ�ให้มีผลต่อเลือดท่ีไปเล้ียงไตได้ 

ขณะท่ีไตมีหน้าท่ีควบคุมน้ําและเกลือแร่ อาจจะส่งผล 

ต่อหัวใจได้เช่นกัน ซ่ึง Cardiorenal syndrome  

แบ่งออกเป็น 5 ประเภทโดยมีกลไกดังแสดงในรูปท่ี 1

ประเภทของ Cardiorenal syndrome1,3

ประเภท
Type 1 Acute 
cardio-renal 
syndrome:

Type 2 Chronic 
cardio-renal 
syndrome:
Type 3 Acute 
reno-cardiac 
syndrome:
Type 4 Chronic 
reno-cardiac
syndrome:

Type 5 Secondary 
cardio-renal 
syndrome:

ความผิดปกติ
Acute heart failure (AHF) induces 
acute kidney injury (AKI)

Chronic heart failure ทำ�ให้ chronic 
kidney disease (CKD) เป็นมากข้ึน

Acute kidney injury (AKI) ทำ�ให้เกิด 
acute heart failure (AHF 

CKD ทำ�ให้ภาวะหัวใจวายเร้ือรังเป็น
มากข้ึน จากการเพ่ิมปัจจัยเส่ียงต่อ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 

เป็นภาวะท่ีมีความผิดปกติของท้ัง 2 
อวัยวะจากโรคร่วมกัน

กลไกและลักษณะที่พบ
Low cardiac output, Venous congestion2, 3 
80% AKI มักเกิดหลัง AHF ภายใน 48 ช่ัวโมง 
และมีความเป็นไปได้น้อยถ้าเกิด AKI หลัง 
AHF นานกว่า 7 วัน
ความผิดปกติของการทำ�งานของหัวใจเร้ือรัง
ทำ�ให้การทำ�งานของไตผิดปกติ

การค่ังของน้ําและเกลือ ทำ�ให้เพ่ิม pre-load 
และเพ่ิมความดันโลหิต

CKD เพ่ิม cardiovascular disease 
(CVD) risk เช่น ความดันโลหิตสูง โลหิตจาง  
hyperphosphatemia, uremia, และ  
proteinuria เป็นต้น
ตัวอย่าง เช่น SLE, DM4, Hypertension,  
amyloidosis, และsepsis เป็นต้น



11Vol. 24 No. 1 January - March 2022

กลไกพยาธิสรีรวิทยา1,3

ผลของหัวใจต่อไต

Hemodynamic: ลด cardiac output, ลด renal 

perfusion, เพ่ิม venous pressure

Renal edema

Neurohormonal activation เพ่ิม angiotensin 2, 

aldosterone, AVP, sympathetic activity

Systemic/renal inflammation: cytokine

ผลของไตต่อหัวใจ

Water and sodium retention

เพ่ิม CVD risk เช่น ความดันโลหิตสูง โลหิตจาง 

hyperphosphatemia, uremia, proteinuria 

ปัจจัยเสี่ยงทางเมตาบอลิค
     สาเหตุท่ีสำ�คัญท่ีทำ�ให้เกิดท้ังโรคหัวใจและ 

โรคไตเกิดจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงซ่ึง

เป็นโรคเร้ือรัง โดยมีปัจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ร่วมกัน (ดังแสดง 

ในรูปท่ี 2) ได้แก่ 

รูปท่ี 1 ความสัมพันธ์ของโรคหัวใจและโรคไต

	 •	ภาวะอ้วนท่ีทำ�ให้เกิดภาวะ insulin resistance 

	 •	Endothelium dysfunction

	 •	 	Proteinuria โดยความชุกของ proteinuria 

ในคนท่ัวไปพบประมาณ 150 คนต่อล้านคน แต่ใน 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานพบเพ่ิมข้ึนเป็น 500 คนต่อล้านคน 

รวมถึงเป็นสาเหตุของการล้างไตท่ีพบมากท่ีสุด
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รูปท่ี 2 ปัจจัยเส่ียงร่วมของโรคหัวใจและโรคไต

	 •	Anemia ซ่ึงมีผลต่อการนำ�ออกซิเจนไปยัง

เน้ือเย่ือต่างๆ

	 นอกจากน้ี ปัจจุบันได้มีการกล่าวถึงการเกิด 

Myocardial infarction type 2 หรือ MI type 2 

ซ่ึงการเกิดโรคกลุ่มน้ีไม่ได้เกิดจากหลอดเลือดแข็ง  

แต่เกิดจากการหดตัวของหลอดเลือด ภาวะซีด  

หัวใจเต้นผิดจังหวะและภาวะความดันโลหิตท่ีต่ํา 

เกินไป

การรักษาโดยใช้ Cardio-renal-metabolic 
care model5   

	 เน่ืองจากความผิดปกติทางเมตาบอลิก เช่น  

โรคเบาหวาน โรคไต และโรคหัวใจ มักดำ�เนินโรค 

ไปพร้อมๆ กัน ดังน้ัน การดูแลรักษาผู้ป่วยจึงอาจต้องมี

ระบบการดูแลรักษาไปพร้อมๆ กัน เรียกว่า Cardio- 

renal-metabolic care model (ดังแสดงในรูปท่ี 3) 

ซ่ึงการพัฒนาระบบการดูแลรักษาประกอบด้วย

	 1.	Interdisciplinary education

	 การให้ความรู้แก่แพทย์ในหน่วยต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง 

เช่น แพทย์โรคต่อมไร้ท่อ แพทย์โรคหัวใจ แพทย์โรคไต 

อายุรแพทย์ และแพทย์ประจำ�บ้าน เป็นต้น  

	 2.	Harmonized practice guideline

	 การปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�แนวทางเวชปฏิบัติของ

แต่ละกลุ่มโรค  ได้แก่ แนวทางเวชปฏิบัติโรคเบาหวาน  

ความดันโลหิตสูง โรคไต และโรคหัวใจ

	 3.	Self-management program

	 การอบรมเพ่ือให้เรียนรู้การดูแลตนเองใน 

คลินิคเฉพาะโรค เช่น diabetes-self management 

education and support, การจัด CKD clinic และ 

heart failure clinic เป็นต้น

	 4.	Multidisciplinary care model

	 การร่วมดำ�เนินการดูแลรักษาโดยทีมสหสาขา

วิชาชีพ เช่น นักกำ�หนดอาหาร พยาบาล เภสัชกร 
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แพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ และทีมเย่ียมบ้าน เป็นต้น 

	 5.	Risk mitigation strategies

	 การควบคุมปัจจัยเ ส่ียงต่อโรคหัวใจและ 

หลอดเลือด ให้ได้ตามเป้าหมายไปพร้อม ๆ กัน ได้แก่ 

	 A	 =	 A1c  

	 B	 =	 Blood pressure (BP)

	 C	 =	 Cholesterol

	 D	=	 Drug: ACEI, ARB, aldosterone  

	 	 	 antagonist, ARNI, SGLT2 inh, GLP1 RA

	 E	 =	 Eating, exercise, education

	 S	 =	 Stop smoking, alcohol drinking

รูปท่ี 3 Cardio-renal metabolic care model
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DM  UPDATE

โรคเบาหวานและโรคกระดูกพรุน
(Diabetes and Osteoporosis)

	 ปัจจุบันเป็นท่ีตระหนักดีว่ากระดูกหักท่ีเกิดจาก

โรคกระดูกพรุนเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสำ�คัญของ 

ผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 1 และชนิดท่ี 2 และความ 

เส่ียงน้ีเพ่ิมสูงมากข้ึนในคนท่ีเป็นโรคมานานและมี 

ระดับน้ําตาลในเลือดสูง การให้การประเมินและ 

การดูแลเพ่ือลดความเส่ียงของกระดูกหักในผู้เป็น 

เบาหวานจึงมีความสำ�คัญอย่างย่ิง 

ร ะบ าดวิ ทย า ขอ งกร ะดู ก หั กจ าก โ รค 
กระดูกพรุน
	 พบความชุกและอุบัติการณ์ของกระดูกหักจาก

โรคกระดูกพรุนสูงข้ึนในผู้เป็นเบาหวานท้ังชนิดท่ี 1 

และ 2 เม่ือเทียบกับคนท่ีไม่ได้เป็นเบาหวานโดยรวม

ประมาณ 0.5-2 เท่า1-3 ผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 1 ส่วน

ใหญ่มีความหนาแน่นของกระดูก (Bone mineral 

density: BMD) ท่ีกระดูกสันหลังและกระดูกสะโพก

ต่ํากว่าคนท่ีไม่เป็นเบาหวาน4 ท้ังยังมี odd ratio (OR)  

ต่อการเกิดกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนท่ีตำ�แหน่ง

ต่างๆ เพ่ิมเป็น 1.7-4.0 โดยท่ีมี OR ของการเกิดกระดูก

สะโพกหักสูงกว่ากระดูกตำ�แหน่งอ่ืน3 และความเส่ียง

ของกระดูกสะโพกหักน้ีจะเพ่ิมข้ึนอย่างชัดเจนเม่ืออายุ

มากว่า 40-50 ปี ซ่ึงหมายความว่าผู้เป็นเบาหวาน 

ชนิดท่ี 1 น้ีมีความเส่ียงของกระดูกสะโพกหักเร็วกว่า

คนท่ีไม่เป็นเบาหวานถึง 15 ปี5 ในผู้เป็นเบาหวาน 

ชนิดท่ี 2 การศึกษาส่วนใหญ่พบว่าค่า BMD ท่ีกระดูก 

สันหลังและกระดูกสะโพกเท่ากับหรือสูงกว่าคนท่ี 

ไม่เป็นเบาหวาน4 อย่างไรก็ตามผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2  

ยังมี OR ต่อการเกิดกระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน

ในตำ�แหน่งต่าง ๆ เพ่ิมเป็น 1.16-2.183, 6, 7 โดยพบ 

ความชุกของกระดูกหักสูงข้ึนในรายท่ีเป็นโรค 

เบาหวานมานาน รายท่ีใช้อินซูลิน และในรายท่ีมีโรค

มีความรุนแรงมากกว่า [เช่น มีระดับน้ําตาลในเลือด 

สูงกว่า เป็นต้น]8, 9 เม่ือเปรียบเทียบกันระหว่าง 

เบาหวาน 2 ชนิดดังกล่าว พบว่า ผู้เป็นเบาหวาน 

ชนิดท่ี 1 มีความเส่ียงของกระดูกหักในทุก ๆ  ตำ�แหน่ง

มากกว่าผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ประมาณ 1.5-3 เท่า3

พยาธิสรีรวิทยา (ตารางท่ี 1)
	 ผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 1 มีภาวะขาดอินซูลิน 

อย่างส้ินเชิง จึงเกิดภาวะการผลัดเปล่ียนกระดูกต่ํา 
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(low bone turnover) มวลกระดูกของกระดูก 

เน้ือโปร่ง (trabecular bone) และกระดูกเน้ือแน่น 

(cortical bone) ต่ํา และความแข็งแรงของกระดูก 

(bone strength) ลดลง10 ผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 1  

ท่ีป่วยแต่เด็กมักมีมวลกระดูกสูงสุด (peak bone 

mass) น้อย จึงเพ่ิมความเส่ียงของโรคกระดูกพรุน

ได้11 นอกจากน้ียังตรวจพบระดับ advanced  

glycation end products (AGEs) ในเลือด 

เพ่ิมข้ึน12 ซ่ึงแสดงว่ามีการสร้าง collagen ท่ีผิดปกติ 

ไป จึงส่งผลให้มีคุณภาพของกระดูกแย่ลงด้วย13

	 เบาหวานชนิดท่ี 2 มักพบในคนอายุ 30 ปีข้ึนไป 

รูปร่างท้วมหรืออ้วน เน่ืองจากผู้เป็นเบาหวานชนิด

น้ีมีน้ําหนักตัวท่ีมากกว่า จึงมีแรงกระทำ�ท่ีกระดูก

มากกว่า มีระดับฮอร์โมนเอสโตรเจนมากกว่าเพราะมี 

เซลล์ไขมันท่ีมากกว่า (เซลล์ไขมันสามารถสร้าง 

ฮอร์โมนเอสโตรเจนได้) และมีอินซูลินในเลือดสูง  

(hyperinsulinemia)14 ดังน้ัน จึงมี BMD ในตำ�แหน่ง

ท่ีรับน้ําหนัก (weight-bearing skeletal เช่น กระดูก

สันหลัง กระดูกสะโพก) ปกติหรือสูงกว่าคนท่ีไม่เป็น 

เบาหวาน4 อย่างไรก็ตาม เม่ือเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2  

มานานข้ึน เบต้าเซลล์ท่ีตับอ่อนจะสร้างฮอร์โมน

อินซูลินได้ลดลง ท้ังผู้ป่วยยังมีผลแทรกซ้อนจากตัว 

โรคเอง และการรักษาด้วยยาบางชนิดอาจส่งผล

ต่อความแข็งแรงของกระดูก การเปล่ียนแปลงของ

กระดูกท่ีเกิดข้ึนจึงมีส่วนเหมือนในเบาหวานชนิดท่ี 1 คือ  

มีการผลัดเปล่ียนกระดูกต่ํา15 สูญเสียกระดูกเน้ือโปร่ง

และเน้ือแน่น และลักษณะเด่นท่ีพบในผู้เป็นเบาหวาน 

ชนิดท่ี 2 คือ มีการพรุนท่ีกระดูกเน้ือแน่น cortical 

porosity มากข้ึน16 มี AGEs สูงข้ึน17 พบ sclerostin 

สูงข้ึน (sclerostin ทำ�หน้าท่ียับย้ังกระบวนการ 

สร้างกระดูก)18 และพบเซลล์ไขมันในไขกระดูก 

มากข้ึน19 

ปจัจยัเสีย่งของโรคกระดกูพรุนและกระดูกหกั
ในผู้เป็นเบาหวาน
	 ปัจจัยท่ีเพ่ิมความเส่ียงของโรคกระดูกพรุน และ

กระดูกหักในผู้เป็นเบาหวานท่ีสำ�คัญ ได้แก่ ปัจจัย

ท่ัวไปท่ีเพ่ิมความเส่ียงของโรคกระดูกพรุน และปัจจัย

ท่ีเก่ียวกับโรคเบาหวาน (diabetes-specific risk 

factors) สรุปดังตารางท่ี 1 

	 ปัจจัยท่ัวไป	 ปัจจัยท่ีเก่ียวกับโรคเบาหวาน (Diabetes-specific risk factors)

	 FRAX* clinical	 เป็นเบาหวานมานานกว่า 5 ปี

	 risk factor	  

	 BMD ต่ํา	 ใช้ยาเบาหวานดังต่อไปน้ี อินซูลิน TZD SGLT2 inhibitors

	 หกล้มบ่อย	 HbA1c มากกว่าร้อยละ 7

	 	 มีภาวะแทรกซ้อนของเบาหวานท่ีเกิดกับเส้นเลือดขนาดเล็ก เช่น ภาวะแทรกซ้อน

	 	 ท่ีเส้นประสาทขนาดเล็กส่วนปลายและเส้นประสาทอัติโนมัติ (peripheral and 

	 	 autonomic neuropathy)  ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานท่ีตา (diabetic 

	 	 retinopathy) ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานท่ีไต (diabetic nephropathy)

ตารางท่ี 1 ปัจจัยเส่ียงของการเกิดกระดูกหักในผู้เป็นเบาหวาน14

HbA1c: glycated hemoglobin A1c, SGLT2: sodium-glucose cotransporter 2, TZD: thiazolidinediones,
* เคร่ืองมือคำ�นวณความเส่ียงการเกิดกระดูกหัก
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ผลของยารักษาโรคเบาหวานต่อความเสี่ยงของกระดูกหัก14, 20-23 สรุปในตารางท่ี 2

ผลต่อ BMD

หรือ

ไม่มีข้อมูล

หรือ

หรือ

หรือ

ตารางท่ี 2 ผลของยาเบาหวานชนิดต่างๆ  ต่อกระดูกและความเส่ียงของการหกล้ม

ช่ือยา/กลุ่มยา

Metformin

Sulfonylureas

Thiazolidinediones

GLP1 receptor agonists

DPP4 inhibitors

SGLT2 inhibitors (canagliflozin)

Insulin

ผลต่อความเส่ียง

ของการหกล้ม

ผลต่อความเส่ียง

ของกระดูกหัก

หรือ

หรือ    หรือ

หรือ

    หรือ    (liraglutide)

 หรือ 

 หรือ 

       : ไม่เปล่ียนแปลง หรือไม่มีผล,    : ลดลง,      : เพ่ิมข้ึน

DPP4: dipeptidyl peptidase 4, GLP: glucagon-like peptide, SGLT2: sodium/glucose cotransporter 2

	 ยากลุ่ม Thiazolidinediones มีกลไกท่ีทำ�ให้

กระบวนการสร้างกระดูกเกิดข้ึนลดลงอย่างชัดเจน 

เน่ืองจากยากระตุ้น peroxisome proliferator-  

activated receptor gamma (PPAR-γ) ทำ�ให้

เซลล์ต้นกำ�เนิดของเน้ือเย่ือเก่ียวพัน (mesenchymal 

stem cells) เจริญเติบโตไปเป็นเซลล์ไขมัน 

(adipocytes) เพ่ิมข้ึน แต่เจริญเติบโตเป็นเซลล์สร้าง

กระดูกลดลง ท้ังยังเพ่ิมกระบวนการกำ�เนิดเซลล์

สลายกระดูก (osteoclastogenesis) อีกด้วย ส่วนยา 

กลุ่ม SGLT2 inhibitors พบว่า มีข้อมูลเฉพาะในยา 

canagliflozin เพียงตัวเดียวท่ีพบว่าผู้เป็นเบาหวาน

ท่ีได้รับยามีค่า BMD ลดลง และมีกระดูกหักเพ่ิม 

สูงข้ึน 24, 25 สำ�หรับอินซูลินน้ัน มีผลช่วยเพ่ิมกระบวนการ

สร้างกระดูก แต่การใช้อินซูลินในผู้เป็นเบาหวานชนิด

ท่ี 2 มักเป็นคนท่ีเป็นโรคมาเป็นระยะเวลานาน มีความ

รุนแรงของโรคมากกว่า และอาจมีภาวะแทรกซ้อน

ท่ีเกิดกับเส้นเลือดขนาดเล็กแล้ว ซ่ึงลักษณะเฉพาะ 

ดังกล่าวน้ี ส่งผลเพ่ิมความเส่ียงของโรคกระดูกพรุน

และกระดูกหัก

การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดกระดูกหัก 
(fracture risk assessment) 
	 ประกอบไปด้วยการประเมินในหัวข้อดังต่อไปน้ี

	 1.	BMD การส่งวัด BMD ในผู้เป็นเบาหวาน

อาจใช้เกณฑ์เดียวกันกับเกณฑ์การส่งตรวจ BMD ใน 

ผู้หญิงวัยหมดประจำ�เดือน26 อย่างไรก็ตามมีคำ�แนะนำ�

ของ The Bone and Diabetes Working Group of 

IOF แนะนำ�เพ่ิมเติมว่า ในผู้เป็นเบาหวานท่ีมีปัจจัย

จำ�เพาะท่ีเก่ียวกับโรคเบาหวาน (ตารางท่ี 1) และ/หรือ

อายุมากกว่า 50 ปี อาจส่งวัด BMD ได้ และทุกคร้ัง

ท่ีมีการส่งวัด BMD ด้วยเคร่ือง dual-energy x-ray  

absorptiometry (DXA) แนะนำ�ให้ส่ง vertebral  
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fracture assessment (VFA) (เป็นการตรวจ 

เพ่ือประเมินว่ามีกระดูกสันหลังหักหรือไม่) และ  

trabecular bone score (TBS) ร่วมด้วยเสมอ14 

ในผู้เป็นเบาหวานท้ังสองชนิดมักมีค่า TBS ต่ําเม่ือ

เทียบกับคนท่ีไม่เป็นเบาหวาน27 และสามารถใช้ TBS 

ช่วยพยากรณ์ความเส่ียงของการเกิดกระดูกหักได้ 

นอกเหนือจากการใช้ BMD28

	 2.	ประวัติของการเกิดกระดูกหัก จากความ 

เปราะบาง (fragility fracture) 

	 3.	ปัจจัยเส่ียงทางคลินิก (clinical risk score 

และ FRAX) สามารถนำ�ปัจจัยเส่ียงทางคลินิกของ

กระดูกหักมาใช้ประเมินความเส่ียงในผู้เป็นเบาหวาน

ได้เหมือนกับผู้ท่ีไม่เป็นเบาหวาน อย่างไรก็ตาม ต้องมี

การประเมินปัจจัยจำ�เพาะท่ีเก่ียวกับโรคเบาหวาน

ร่วมด้วยเสมอ (ตารางท่ี 1) สำ�หรับการใช้ FRAX  

เพ่ือประเมินความเส่ียงของการเกิดกระดูกหักน้ัน  

เบาหวานชนิดท่ี 1 นับว่าเป็นสาเหตุของโรคกระดูกพรุน

ชนิดทุติยภูมิท่ีนำ�มาพิจารณาเม่ือคำ�นวนค่าความเส่ียง

ต่อการเกิดกระดูกหัก ในขณะท่ีเบาหวานชนิดท่ี 2  

ไม่ได้ถูกจัดว่าเป็นโรคกระดูกชนิดพรุนทุติยภูมิ ดังน้ัน 

ในผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 อุบัติการณ์ของกระดูก

หักท่ีเกิดข้ึนจริงจะสูงกว่าค่าความเส่ียงต่อการเกิด

กระดูกหักท่ีคำ�นวนได้จาก FRAX และสูงกว่าผู้ไม่เป็น 

เบาหวาน29 เพ่ือปรับให้การคำ�นวนค่าความเส่ียงต่อ

การเกิดกระดูกหักมีความแม่นยำ�มากข้ึนในผู้เป็น 

เบาหวานชนิดท่ี 2 จึงได้มีคำ�แนะนำ�ปรับวีธีการ 

คำ�นวนโดยการใช้ FRAX โดยเลือกใช้วิธีการในข้อใด 

ข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี 

	 1)	เพ่ิมอายุอีก 10 ปี 

	 2)	ลดค่า BMD ของกระดูกคอสะโพกลง 0.5 

(เช่น หากค่า T-score ของกระดูกคอสะโพกเป็น -2.0  

ให้ใส่ค่า -2.5 ลงไปใน FRAX) 

	 3)	เลือกว่ามีโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 

	 4)	ใส่ค่า TBS เพ่ือปรับค่าความเส่ียงต่อการเกิด

กระดูกหัก29-31

ประสิทธิภาพของยารักษาโรคกระดูกพรุน 
ในผู้เป็นเบาหวาน
	 ไม่มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของยารักษาโรค

กระดูกพรุนโดยเฉพาะในผู้เป็นเบาหวาน แต่โดยรวม

สรุปได้ว่ายารักษาโรคกระดูกพรุนมีประสิทธิภาพใน

การเพ่ิม BMD  และลดกระดูกหักในผู้เป็นเบาหวานได้

เทียบเท่ากับคนท่ีไม่เป็นเบาหวาน ดังน้ันแนวทางการ

เลือกใช้ยาจึงอาจยึดตามแนวทางการรักษาโรคกระดูก

พรุนในผู้หญิงวัยหมดประจำ�เดือนได้ 

การรักษาโรคกระดูกพรุนในผู้เป็นเบาหวาน 
	 ประกอบไปด้วยการรักษาโรคกระดูกพรุนด้วย

วิธีไม่ใช้ยา การรักษาโรคกระดูกพรุนด้วยยา และ 

การปรับการรักษาเร่ืองโรคเบาหวาน 

	 1.	การป้องกันกระดูกหักด้วยวิธีไม่ใช้ยา มีความ

สำ�คัญอย่างย่ิง ประกอบด้วย การได้รับแคลเซียม

และวิตามินดีอย่างเพียงพอ คือ ควรได้รับแคลเซียม 

อย่างน้อย 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน และวิตามินดี 

อย่างน้อย 600-800 international unit (IU) หรือ

อาจต้องการวิตามินดีขนาดสูงกว่าน้ี เพ่ือคงระดับ 

25(OH)D ในเลือดท่ีระดับ ≥ 30 ng/mL นอกจากน้ี 

ยังต้องมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมดังต่อไปน้ีเพ่ือ 

ลดความเส่ียงของกระดูกหัก ได้แก่ รับประทานอาหาร

ท่ีได้สัดส่วนถูกต้องตามหลักโภชนาการ เพ่ิมการ 

ออกกำ�ลังกาย เลิกสูบบุหร่ี ลดการด่ืมแอลกอฮอล์ 

ไม่ให้เกินกว่า 1-2 หน่วยต่อวัน ระวังการหกล้ม14, 22

	 2.	เกณฑ์การเร่ิมใช้ยาและการเลือกชนิดของ

ยารักษาโรคกระดูกพรุน ให้ปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�การ

รักษาโรคกระดูกพรุนในผู้หญิงวัยหมดประจำ�เดือน20, 22  

โดยมีเกณฑ์เร่ิมให้ยารักษาโรคกระดูกพรุนในผู้เป็น 
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เบาหวานท่ีมีลักษณะเข้าได้กับข้อใดข้อหน่ึง ดังน้ี 

	 -	 มีกระดูกสันหลังหักหรือกระดูกสะโพกหักจาก

โรคกระดูกพรุน

	 -	 T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5

	 -	 ความเส่ียงต่อการเกิดกระดูกสะโพกหักในช่วง

เวลา 10 ปี ซ่ึงประเมินโดย FRAX สำ�หรับประเทศไทย 

มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3

	 -	 T-score ระหว่าง -1.0 และ -2.5 ร่วมกับมี

กระดูกหักจากโรคกระดูกพรุนในตำ�แหน่งอ่ืนท่ีไม่ใช่

กระดูกสันหลัง และกระดูกสะโพก ได้แก่กระดูกหัก

ในตำ�แหน่ง ฮิวเมอรัสส่วนต้น กระดูกเชิงกราน หรือ 

กระดูกปลายแขน

	 มีคำ�แนะนำ�ของ The Bone and Diabetes 

Working Group of IOF ท่ีแตกต่างจากผู้เช่ียวชาญ

กลุ่มอ่ืนตรงท่ีแนะนำ�ให้เร่ิมยารักษาโรคกระดูกพรุน

ได้ในผู้เป็นเบาหวานท่ีมีค่า T-score น้อยกว่า -2.032

	 3.	การปรับการรักษาเร่ืองโรคเบาหวานให้

พิจารณาตามลักษณะของผู้เป็นเบาหวานแต่ละ 

รายไป ผู้เป็นเบาหวานทุกรายควรได้รับคำ�แนะนำ�

เร่ืองการปรับพฤติกรรม (life style modification 

เช่น ลดน้ําหนักตัวอย่างน้อยร้อยละ 7 หากมีน้ําหนัก

ตัวเกิน ออกกำ�ลังกายท่ีมีความแรงปานกลางอย่าง

สม่ําเสมออย่างน้อยอาทิตย์ละ 150 นาที เป็นต้น)  

ท่ีช่วยควบคุมระดับน้ําตาลให้อยู่ในเกณฑ์ดี33  

โดยท่ัวไปใช้ค่า HbA1c เป็นเกณฑ์การควบคุมระดับ 

น้ําตาล โดยท่ีพยายามรักษาระดับ HbA1c ให้ 

น้อยกว่าร้อยละ 7 อย่างไรก็ตาม ผู้ท่ีเป็นเบาหวาน 

ร่วมกับโรคกระดูกพรุนท่ีมีลักษณะทางคลินิก เช่น เป็น

เบาหวานมานาน มีภาวะแทรกซ้อนของโรคหลอดเลือด

หัวใจและสมองเกิดข้ึนแล้ว มีภาวะน้ําตาลในเลือด

ต่ําท่ีรุนแรง หรือมีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําชนิดไม่มี

อาการ (hypoglycemia unawareness) ควรปรับ

เป้าหมายของ HbA1c ให้สูงข้ึนเป็นน้อยกว่าร้อยละ 

7.5-8 เพ่ือลดความเส่ียงของการเกิดภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ํา เน่ืองจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเป็น 

ความเส่ียงท่ีสำ�คัญของการหกล้ม ในผู้เป็นเบาหวาน

ท่ีมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย ควรมีการปรับยา

ลดความดันโลหิตให้พอเหมาะโดยไม่ทำ�ให้เกิดความ

ดันโลหิตต่ําเวลาเปล่ียนท่าทาง เน่ืองจากเพ่ิมความ

เส่ียงของการหกล้มเช่นกัน ควรมีการตรวจตาอย่าง

สม่ําเสมอ และแก้ไขปัญหาการมองเห็นให้เหมาะสม 

รวมไปถึงมีการประเมินและรักษาภาวะแทรกซ้อน

ท่ีเกิดกับเส้นเลือดขนาดเล็ก เช่น ภาวะแทรกซ้อนท่ี 

เส้นประสาทขนาดเล็กส่วนปลาย ภาวะแทรกซ้อนจาก

เบาหวานท่ีตา สำ�หรับยาเบาหวานท่ีแนะนำ�ให้ ใช้ใน 

ผู้เป็นเบาหวานท่ีมีโรคกระดูกพรุนร่วมด้วยเน่ืองจาก

ไม่มีผลเสียโดยตรงต่อกระดูก ได้แก่ metformin, 

GLP1 receptor agonists, DPP4 inhibitors, และ 

sulfonylureas อย่างไรก็ตามยา sulfonylureas 

เพ่ิมความเส่ียงของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําได้ จึงอาจ

ต้องใช้อย่างระมัดระวัง และยารักษาโรคเบาหวาน

ท่ีแนะนำ�ให้หลีกเล่ียง ได้แก่ thiazolidinediones, 

SGLT2 inhibitors (canagliflozin) และ อินซูลิน22

	 การติดตามผู้เป็นเบาหวาน ควรมีการประเมิน

ความเส่ียงของโรคกระดูกพรุนตามตารางท่ี 2 ทุกปี 

และส่งวัด BMD  (รวมไปถึง VFA และ TBS) 

ประเด็นสำ�คญัทางคลินิกของโรคเบาหวานและ
โรคกระดูกพรุน
	 ผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 1 มักมีค่าความหนาแน่น 

ของกระดูกต่ํากว่าผู้ไม่เป็นเบาหวาน ในขณะท่ีผู้เป็น 

เบาหวานชนิดท่ี 2 มักมีค่า BMD สูงกว่าผู้ไม่เป็น

เบาหวาน อย่างไรก็ตามท้ังสองกลุ่มมีความเส่ียงของ

กระดูกหักเพ่ิมสูงข้ึนกว่าคนท่ีไม่เป็นเบาหวานอย่าง

ชัดเจน และผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 1 มีความเส่ียงสูง

กว่าผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 กลไกท่ีเพ่ิมความเส่ียง
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ของกระดูกพรุนและกระดูกหัก ได้แก่ มีกระบวนการ

สร้างกระดูกเกิดน้อยลง ภาวะอ้วน มีความเส่ียง

ของการหกล้มสูงข้ึน ภาวะแทรกซ้อนของเบาหวาน  

โรคประจำ�ตัวอ่ืนท่ีพบร่วม เมตะบอลิซึมของน้ําตาล 

(glucose metabolism) ท่ีผิดปกติ ผลของยา 

เบาหวาน การประเมินความเส่ียงของผู้เป็นเบาหวาน 

ประกอบไปด้วยการส่งวัด BMD  (และ/หรือ VFA 

และ TBS) ประเมินประวัติของการเกิดกระดูกหักจาก

ความเปราะบาง (fragility fracture) และประเมิน

ปัจจัยเส่ียงทางคลินิก (ปัจจัยเส่ียงท่ัวไป ปัจจัยเส่ียง

ท่ีเก่ียวข้องกับโรคเบาหวาน และคำ�นวน FRAX)  

การรักษาผู้เป็นเบาหวานและโรคกระดูกพรุน ประกอบ 

ไปด้วย การปรับพฤติกรรมท่ีส่งเสริมการควบคุมระดับ

น้ําตาลและการมีสุขภาพกระดูกท่ีดี การปรับการดูแล

เร่ืองเบาหวาน และให้การรักษาโรคกระดูกพรุน
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บทความ แบ่งปันประสบการณ์

RD., CDT., CDE RD., CDT., CDE
หฤทัย ใจทา บุญญริน ชาคริยานุกูล

เรื่องเล่าชาว CDE : BEMO program 
โปรแกรมปรับเพื่อเปลี่ยน...ชีวิต

	 โรงพยาบาลเทพธารินทร์มีวิสัยทัศน์ท่ีต้องการ

เป็นผู้นำ�ในการรักษาพยาบาล และป้องกันการ

เกิดโรคเบาหวาน การพัฒนาโปรแกรมปรับเปล่ียน

พฤติกรรมเพ่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และ

ลดโอกาสเส่ียงต่อการเกิดเบาหวานจึงมีความ

สำ�คัญ และจำ�เป็นอย่างย่ิง เพราะนอกจากกระบวน 

การรักษาของแพทย์และการใช้ยาเพ่ือควบคุมระดับ 

น้ําตาลแล้ว การสร้างแรงกระตุ้นให้ผู้เป็นเบาหวาน

หรือผู้ท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดเบาหวาน สามารถ

ดูแลตนเองตามแนวทาง 3 อ. อาหาร อารมณ์  

ออกกำ�ลังกาย สามารถเรียนรู้ติดตามผลตนเองได้

จากการใช้เคร่ืองตรวจน้ําตาลปลายน้ิว เคร่ืองวัด

ความดันโลหิต การบันทึกอาหาร รวมท้ังมีระบบการ

ติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ 

ควบคู่ไปไปกับการพัฒนา การออกแบบเมนูอาหาร 

จานสุขภาพ เช่น อาหารป่ินโต (Be Balanced) หรือ

ผลิตภัณฑ์ทดแทนม้ืออาหาร (Meal Replacement) 

นำ�เข้ามาใช้เป็นส่วนหน่ึงของแผนเรียนรู้ปรับเปล่ียน

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร (Meal Planning)  

ท่ีเป็นทางเลือกท่ีหลากหลายเอ้ือให้ผู้เข้าร่วม

โปรแกรมสามารถเรียนรู้กระบวนการดูแลตนเอง

และปรับเป ล่ียนพฤติกรรมไ ด้อ ย่าง ต่อเ น่ือง  

จนส่งผลให้สามารถควบคุมระดับน้ําตาลได้ดีข้ึน  

ชะลอโอกาสในการเกิดโรคแทรกซ้อน หรือป้องกัน 

การเกิดเบาหวานได้ในท่ีสุด 

	 โปรแกรมบีโม (BeMo) จึงถูกพัฒนามา 

อย่างต่อเน่ืองต้ังแต่ปี 2013 จนกระท่ังในปี 2020  

ได้ปรับเปล่ียนรูปแบบโปรแกรม ให้มีความน่าสนใจ 

และทันสมัยมากย่ิงข้ึน แบ่งเป็น โปรแกรมแบบ 

ระยะส้ัน 1 ช่ัวโมง จำ�นวน 2 คร้ัง (New BeMo) และ

โปรแกรมระยะยาว 12 สัปดาห์ (BeMo Fat Fighter)  

โดยผู้ท่ีเข้าร่วมโปรแกรมจะได้รับการดูแลจาก 

แพทย์ประจำ�ตัว และทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างใกล้

ชิด เพ่ือให้ทราบถึงหลักในการเลือกรับประทาน

อาหาร การออกกำ�ลังกาย เลือกกิจกรรมทางกายท่ี 

เหมาะสมสำ�หรับตนเองได้ นอกจากน้ียังสามารถ

จัดการกับสภาวะทางอารมณ์  ระหว่างโปรแกรม

ทีมสหสาขาวิชาชีพจะกระตุ้นให้เกิดความตระหนัก 

และช่วยสร้างแนวทางในการดูแลตนเองจากการ

ปรับเปล่ียนพฤติกรรมผ่านการเรียนรู้ท่ีสอดคล้องกับ 
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วิถีชีวิตของผู้รับบริการมากท่ีสุด ร่วมกันสร้างเป้าหมาย 

โดยยึดหลักให้ผู้รับบริการ มีทัศนคติท่ีดีต่อการรักษา 

สุขภาพของตนเองมากข้ึน เม่ือจบโปรแกรมต้อง 

สามารถควบคุมภาวะของโรคได้ด้วยการปรับเปล่ียน 

พฤติกรรมของตนเองและมีพ้ืนฐานความรู้ท่ีจะ 

สามารถใช้เพ่ือดูแลตนเองได้อย่างต่อเน่ือง

	 BeMo เปรียบเสมือนวัคซีน ท่ีช่วยชะลอและ

ป้องกันโอกาสท่ีจะเกิดโรคเร้ือรังต่างๆ ได้ สำ�หรับ 

ผู้ท่ีต้องการดูแลสุขภาพให้ดีข้ึน

	 BeMo เปรียบเสมือนวิตามิน ท่ีช่วยซ่อมแซม

ส่วนท่ีสึกหรอ และบำ�รุงให้คุณมีสุขภาพท่ีดีอย่างย่ังยืน 

	 BeMo เปรียบเสมือนยาอีกขนาน ท่ีช่วยทำ�ให้

อาการของโรคท่ีเป็นอยู่ควบคุมได้ดีข้ึน

ความสำ�เร็จ และความภาคภูมิใจ 
	 ตลอดระยะเวลา 7 ปีท่ีผ่านมาผู้เข้าร่วม

โปรแกรมล้วนมีผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดีข้ึนไม่มาก 

ก็น้อย นอกจากองค์ความรู้ และกระบวนการติดตาม

อย่างเป็นระบบแล้ว กุญแจสำ�คัญท่ีช่วยให้ผู้เข้าร่วม

โปรแกรมสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมได้สำ�เร็จ  

ก็คือ ความเข้าใจธรรมชาติของผู้รับบริการอย่างแท้จริง 

ผู้เขียนจึงได้พัฒนาตนเอง และฝึกอบรมเพ่ือเพ่ิมพูน

ทักษะต่างๆ เช่น ทักษะการฟังอย่างลึกซ้ึง (Active/ 

Deep Listening) ทักษะการต้ังคำ�ถาม นพลักษณ์ 

(Enneagram Personalty Test) ซ่ึงเป็นการแบ่ง 

บุคลิกภาพออกเป็น 9 แบบ ทักษะการให้คำ�ปรึกษา 

ศิลปะบำ�บัดการจัดการ การเรียนรู้แบบกระบวนการ 

ฯลฯ เพ่ือนำ�มาใช้ในการออกแบบโปรแกรมและดูแล 

ผู้รับบริการแบบรายบุคคลให้มีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน

ซ่ึงในปี 2021 ท่ีผ่านมา ได้มีผู้เข้าร่วมโปรแกรม 

ท่ีประสบความสำ�เร็จเป็นอย่างย่ิง ดังรายละเอียด 

ต่อไปน้ี 

ตัวอย่างกรณีศึกษา

	 เพศหญิง อายุ 41 ปี ก่อนหน้าน้ีเป็นโรค 

Hashimoto Thyroid เพ่ิงได้รับการวินิจฉัยเป็น 

เบาหวานชนิดท่ี 2 มาไม่เกิน 1 ปี จากการตรวจสุขภาพ

ประจำ�ปี เคยเข้าโปรแกรมลดน้ําหนัก แต่ไม่ประสบ

ความสำ�เร็จจึงเข้ามาพบแพทย์เพ่ือรักษาเบาหวาน 

และต้องการลดน้ําหนักอย่างจริงจังอีกคร้ัง แพทย์

แนะนำ�ให้เข้าร่วมโปรแกรม BeMo Fat Fighter 12 

สัปดาห์ แบ่งออกเป็น 3 เฟส ได้แก่ เฟสท่ี 1 ระยะ

เวลา 2 สัปดาห์ เฟสท่ี 2 ระยะเวลา 6 สัปดาห์ และ

เฟสท่ี 3 ใช้เวลา 4 สัปดาห์ แต่ละเฟสแนวทางการ

ควบคุมอาหารจะแปรผันตามปริมาณคาร์โบไฮเดรต                

ในระหว่างโปรแกรมผู้รับบริการจะได้รับการดูแล 

ดังต่อไปน้ี

	 - พบนักกำ�หนดอาหาร 6 คร้ัง ผู้เช่ียวชาญด้าน

การออกกำ�ลังกาย 1 คร้ัง 

	 -วิเคราะห์องค์ประกอบในร่างกาย (Bioelectrical

 Impedance Analysis; BIA) 3 คร้ัง (ในสัปดาห์ท่ี 1, 

6 และ 12)

	 - ติดตามทางแอปพลิเคช่ัน Line Official   

ตลอดโปรแกรม 

	 - ตำ�รับเมนูลดน้ําหนัก  7 เมนู และรายการอาหาร 

7 วัน 

	 - อาหารทางการแพทย์สูตรครบถ้วน ใช้สำ�หรับ

ทดแทนม้ืออาหารใช้ในเฟสท่ี 2  และอาหารแช่แข็ง

เพ่ือสุขภาพ 10 ม้ือ ในเฟสท่ี 3 

	 - ชุดอุปกรณ์ Tools box เพ่ือสนับสนุนการคุม

อาหารและออกกำ�ลังกายตลอดโปรแกรม

	 ตลอดโปรแกรมผู้เขียนได้ใช้ทักษะต่างๆ  

ท้ังด้านศาสตร์ วิชาการความรู้ และศิลป์ เทคนิค 

การรับฟัง วิเคราะห์ พูดคุย เพ่ือเรียนรู้ตัวตน และ

คุณลักษณะเฉพาะของผู้รับบริการ แล้วนำ�มาออกแบบ
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		  Baseline	 เร่ิมโปรแกรม	 หลังโปรแกรม	 หลังโปรแกรม	 ผลลัพธ์

				    4 สัปดาห์	 12 สัปดาห์

	 น้ําหนัก (Kg)	 63.1	 62.8	 62.7	 61.0	 -2.0

	 มวลกล้ามเน้ือ (Kg)	 22.1	 21.6	 22.6	 21.9	 -0.2

	 ไขมันในร่างกาย (%)	 36.1	 37.0	 34.2	 34.1	 -1.9

	 รอบเอว (cm)	 85 NA NA	 81	 -4

	 น้ําตาลสะสม (%)	 6.6	 5.7	 NA	 5.3	 -1.3

	 ไขมันชนิดไม่ดี (mg/dl)	 119 109 NA	 83	 -36

กระบวนการเรียนรู้ ให้คำ�แนะนำ�ในหัวข้อต่างๆ 

เช่น การนับคาร์โบไฮเดรต การแลกเปล่ียนอาหาร  

การเลือกโปรตีนท่ีมีคุณภาพ การอ่านฉลากโภชนาการ 

แนวทางในการออกกำ�ลังกายเฉพาะบุคคล แนวคิด

ดูแลตนเอง ADCES7 Self-Care Behaviors ฯลฯ 

ควบคู่ไปกับการใช้ผลิตภัณฑ์อาหารทางการแพทย์ 

และอาหารแช่แข็งเพ่ือสุขภาพ จนช่วยให้ผู้รับบริการ 

มีผลลัพธ์ทางสุขภาพดีข้ึน ดังตารางแสดง ท่ีสำ�คัญ 

กรณีศึกษาสามารถหยุดใช้ยาลดระดับน้ําตาลใน 

เลือดได้

	 นอกจากผลลัพธ์ดั งแสดงในตารางแล้ว  

กรณีศึกษาได้แสดงความคิดเห็นและประสบการณ์  

หลังจบโปรแกรมว่า “รู้สึกมีความสุขที่ได้ดูแล

ตนเองไม่กดดันหรือเครียดเหมือนการลดนํ้าหนัก 

ท่ีผ่านมาภูมิใจมากท่ีไม่ต้องใช้ยาลดระดับน้ําตาล

ในเลือด โปรแกรมนี้ช่วยให้มีสติในการเลือก 

รับประทานอาหารมากขึ้น มั่นใจวา่มีความพร้อมที่

ตารางแสดงท่ี 1 ผลการเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรม BeMo Fat Fighter ท่ี 4 และ 12 สัปดาห์

จะดูแลตนเองอยา่งตอ่เน่ืองแม้ไม่มีทมีคอยดแูลอยา่ง 

ใกล้ชิด”

	 ฉะนั้น โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ 

โรงพยาบาลเทพธารินทร์ได้พัฒนามาอย่างต่อเนื่อง 

นับเป็นอีกหนึ่งความสําเร็จที่ช่วยป้องกัน ชะลอการ

เกิดเบาหวาน ทั้งยังช่วยผลักดันให้ผู้เขียนยังพัฒนา

ตนเอง และโปรแกรมให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
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พญ.อารยา  ทองผิว

2 นาที กับเปลวเทียน

โรงพยาบาลเปาโลเมโมเรียล

“เพิ่มพูนสมรรถนะ
เตรียมปะทะสิ่งท้าทาย”

	 ท่านสมาชิก  อย่าพ่ึงตกใจ  ว่าเราจะชวนไปรบกับ

ศัตรูท่ีไหน ช่ือเร่ืองวันน้ีแปลงมาจาก  หัวข้อการประชุม

ประจำ�ปีของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

(องค์การมหาชน)  ในการประชุม HA National  

Forum  เม่ือวันท่ี 9-12 มีนาคม 2565 ณ ศูนย์อิมแพ็ค

เมืองทองธานี  โดยมีข้อความ คือ “Towards Scaling 

Up and Resilience in Health Care”

	 ขอแบ่ง  คำ�สำ�คัญเป็น 2 ส่วน

	 1.	Scaling up  คือการท่ีองค์กรมุ่งม่ันขยาย

ผลงาน  โดยปรับปรุงวิธีการทำ�งาน  ให้ผลลัพธ์ดีข้ึน               

อย่างต่อเน่ือง ดังน้ัน  การพัฒนาคุณภาพ  จึงไม่มีจุด

หยุดน่ิง

	 2.	Resilience  แปลตรงตามอักษร ว่า  

“กระดอนกลับ” ซ่ึงหมายถึง ความสามารถในการ

ฟ้ืนตัวอย่างรวดเร็วจากปัญหาใหม่ๆ ท่ีเกิดข้ึน มีองค์

ประกอบสำ�คัญอยู่ 4 ประการ คือ

	 	 1.	Rebound หมายถึง การฟ้ืนตัวจากการ

เปล่ียนแปลงปุบปับ อย่างฉับไว รวดเร็ว เท่าท่ีจะทำ�ได้

ตามสมรรถนะท่ีมีในขณะน้ัน

	 	 2.	Robustness คือ ความแข็งแกร่งท่ีจะ

อดทนรับแรงปะทะ จากเหตุการณ์เลวร้าย

	 	 3.	Graceful  extensibility การจัดการน้ันๆ

ทำ�ได้อย่างเป็นระบบ  สง่างาม

	 	 4.	Sustained  adaptability เม่ือจัดการได้

แล้ว ต้องรักษาความสามารถน้ันไว้ให้คงอยู่ยาวนาน  

เตรียมพร้อมรับความท้าทายใหม่ๆ

	 กลับมาวิเคราะห์  วิทยากรเบาหวาน  เรามี

ประวัติยาวนาน ท้ัง 2 ด้าน

	 1.	Scaling  up  

	 เราเร่ิมต้น พ.ศ.2541 เป็นชมรมท่ีอยู่ในการ

บริหารของ สมาคมต่อมไร้ท่อ และปรับเป็นสมาคม 

ใน พ.ศ.2544 มีข้อเด่น คือ ประกอบด้วยสมาชิก 

สหสาขาวิชาชีพ มีมาตรฐานในการฝึกอบรม ช่วงแรก

เน้นเฉพาะบุคคล ต่อมา พ.ศ.2546 บริษัทเทอรูโม 

สนับสนุนทุนแก่ ศ.นพ.เทพ หิมะทองคำ�  เพ่ือให้มีการ

ฝึกอบรมเป็นทีมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานกระจาย 

ไปทุกภาคของประเทศไทย

	 ภายหลังจากทีมท่ีเข้ารับการอบรมปฏิบัติงาน

ตามแนวทางท่ีฝึกไปแล้ว ต่อมามีการประกวดทีม ฯ 

ดีเด่น ด้วยการมอบรางวัล ตามระดับคะแนนท่ีได้และ



25Vol. 24 No. 1 January - March 2022

ปรับเป็นตามขนาดของสถานพยาบาล

	 ท้ังน้ีการกำ�หนดตัวช้ีวัดมาตรฐานมาจากสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล TCEN(Toward   

Clinical  Excellence  Network) ซ่ึงแท้จริงมาจาก

ตัวช้ีวัดของทีมเบาหวานท่ีเร่ิมจัดทำ�ในปี พ.ศ. 2548

	 เม่ือทีมฯ ท่ีประกวดดีเด่นได้รับรางวัลจาก 

สมาคม ฯ แล้ว  สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

(HA) จึงมอบประกาศนียบัตรให้อีกส่วนหน่ึงเพ่ือ

เป็นกำ�ลังใจในการสร้างผลลัพธ์ท่ีดีในการดูแลผู้เป็น 

เบาหวานต่อไป

	 ปัจจุบันการทำ�งาน รูปแบบ Patient Care 

Team เป็นกิจกรรมท่ีเปรียบเสมือนกิจวัตรประจำ�วัน

ของทีมผู้ให้การดูแลแล้ว  ต่อมากรมควบคุมโรคจึงเข้า

มารับผิดชอบในการประกวดผลงานท่ัวประเทศ

	 แต่กระน้ันการใช้ตัวช้ีวัดยังไม่เป็นท่ีแพร่หลาย 

ดังน้ัน สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย มีการร่วม

มือกับราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 

สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย สถาบันวิจัย

และประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข รวมท้ังสำ�นักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ จึงจัดทำ�แนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับ

โรคเบาหวาน พ.ศ.2557 และ พ.ศ.2560 และกำ�หนด

ใช้เป็นแนวทางท่ัวประเทศ  

	 ปัจจุบัน มีการเพ่ิมความร่วมมือกับสถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล ดำ�เนินการจัดทำ�มาตรฐาน

ของ Disease Specific Accreditation สำ�หรับ 

โรคเบาหวาน และนำ�มาใช้เป็นแนวทางในการ 

ดำ�เนินงานให้แก่โรงพยาบาลต่างๆ เพ่ือนำ�ไปปฏิบัติ 

ก่อนการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

	 2.	Resilience  

	 ในระหว่างการพัฒนาสมาคมผู้ให้ความรู้ 

โรคเบาหวาน เราได้พบกับปัญหาการขาดความ

เข้าใจจากผู้บริหารโรงพยาบาล จึงไม่ได้สนับสนุน

ทีมทำ�งานเท่าท่ีควร ผู้รับผิดชอบจากกรมการแพทย์ 

สปสช และสถาบันพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  

ได้ร่วมกันจัดกระบวนการ Knowledge Management 

KM (2548) และนำ�ตัวช้ีวัดต่างๆ มาใช้ในทีมของ 

สถานพยาบาลต้นแบบ ทำ�ให้เห็นรูปธรรมของการให้

ความรู้แก่ผู้เป็นเบาหวาน ส่งผลให้เกิดการลดอัตรา

การตัดเท้า หรือน้ิวเท้า ลงได้ชัดเจน

	 ทำ�ให้ สปสช ขอความร่วมมือให้เพ่ิมตัวช้ีวัด 

ของภาวะความดันโลหิตสูง เข้าไปอีก

	 จากการทบทวน Key  performance indicator  

พบว่า การเสพยาสูบ เป็นพิษต่อเบาหวาน ท้ังในด้าน

การทำ�ให้เกิดโรค และการซ้ําเติมภาวะแทรกซ้อน 

ท้ังหลอดเลือดฝอยและหลอดเลือดใหญ่

	 จึงมีการฝึกอบรมผู้ดูแลผู้เป็นเบาหวานให้เป็น 

ผู้ให้คำ�ปรึกษาเลิกบุหร่ี ควบคู่กันไปต้ังแต่ พ.ศ.2555  

มีแนวปฏิบัติเป็นรูปธรรม

	 ในการเย่ียมสำ�รวจเพ่ือรางวัล PCT DM  

คณะทำ�งานใช้อัตราการเลิกบุหร่ีมาทบทวนด้วย  พบว่า 

โรงพยาบาลท่ีได้รางวัลมีผลการเลิกบุหร่ีต่อเน่ือง  

อย่างน้อย 3 ปี

	 นอกจากเบาหวานแล้ว เครือข่ายวิชาชีพแพทย์ 

ในการควบคุมการบริโภคยาสูบ ได้ขยายผล 

การเลิกบุหร่ีในโรคไม่ติดเช้ือเร้ือรัง จึงร่วมมือกับ 

สมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน ฝึกอบรมวิทยากร 

เบาหวาน ให้มีโอกาสเป็น Tobacco Cessation 

Provider ไปด้วย โดยจัดการฝึกอบรม คร้ังแรก 

ในวันท่ี 10 พฤษภาคม 2565 โดยจัดแบบ Virtual  

Conference รับผู้เข้าฝึกได้ 100-200 ท่าน

	 ท่านสามารถติดตามจากเครือข่ายฯ ท่ี 

คุณพณิดา เสนารักษ์ 

	 หมายเลขโทรศัพย์ 02-716-6961

	 ขอเชิญวิทยากรเบาหวาน มาร่วมสร้าง

ประวัติศาสตร์การเพ่ิมสมรรถนะ เพ่ือปะทะส่ิงท้าทาย 



ปีที่ 24 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 256526

ศ.นพ.ประกิต  วาทีสาธกกิจ  ผู้แจ้งข้อมูล

คือ พิษภัยบุหร่ี ไปด้วยกัน หากได้ผลประการใด จะนำ�

ไปขยายต่อสำ�หรับโรคไม่ติดเช้ือเร้ือรัง อ่ืนๆ อีก

	 เพ่ือเป็นกำ�ลังใจให้วิทยากรเบาหวาน ขอรายงาน

ผลการเลิกบุหร่ี ใน NCDs ในรอบ 10 ปี ดังน้ี

อ้างอิง 

	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 2565 Towards Scaling Up and Resilience in Health Care” ในการประชุม 

	 HA National Forum  เม่ือวันท่ี 9-12 มีนาคม 2565 ณ ศูนย์อิมแพ็คเมืองทองธานี ประกิต วาทีสาธกกิจ การสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทย 

	 โดยการตรวจร่างกาย พ.ศ. 2552-2562 
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