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Clinical Use of Sodium
glucose cotransporter-2 

inhibitors (SGLT2i) 
in chronic kidney disease

 Sodium glucose cotransporter-2  
inhibitors (SGLT2i) เป็นยาลดระดับน้ำาตาล
ในเลือดกลุ่มใหม่ท่ีนอกจากจะให้ผลในการลด
ระดับน้ำาตาลในเลือดแล้ว ยากลุ่มน้ียังมีหลักฐาน
ทางวิชาการท่ีแสดงถึงประสิทธิภาพในการชะลอ 
การเส่ือมของไต การป้องกันโรคในระบบหัวใจและ 
หลอดเลือด และได้รับการแนะนำาจากหลากหลาย
องค์กรให้ใช้ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (heart 
failure) และผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง (chronic kidney 
disease) ตามลักษณะกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการศึกษาวิจัย
รองรับ บทความฉบับน้ีจะกล่าวถึงกลไกการออก
ฤทธ์ิของยาในกลุ่ม SGLT2i และผลของยาใน 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง การศึกษาทางคลินิกของยา 
ในกลุ่ม SGLT2i ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง และการใช้ยา
ในกลุ่ม SGLT2i ตามแนวทางการรักษาของสมาคม

ในระดับนานาชาติ และประเทศไทย

กลไกการออกฤทธ์ิของยาในกลุ่ม  
SGLT2i และผลของยาในผู้ป่วยโรคไต
เร้ือรัง1-3 
 โดยปกติระบบไตจะควบคุมสมดุลของน้ำาตาล 
ท่ีกลับเข้าสู่ร่างกาย โดยบริเวณหน่วยไต (nephron) 
ซ่ึงประกอบด้วยส่วนของโกลเมอรูลัส ท่ีทำาหน้าท่ีใน
การกรองสารต่างๆ และท่อไต (renal tubules) ท่ีทำา
หน้าท่ีในการดูดกลับ (reabsorption) หรือขับ
ออก (secretion) ของสาร ในส่วนของน้ำาตาลน้ัน
จะถูกกรองท่ีโกลเมอรูลัส และมีการดูดกลับท่ีท่อไต 
ส่วนต้น (proximal tubules) ในส่วนของ S1/S2  
segment จะมีตัวขนส่ง (transporter) ท่ีช่ือว่า sodium  
glucose cotransporter-2 (SGLT2) ซ่ึงในภาวะ
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ปกติจะทำาหน้าท่ีดูดกลับน้ำาตาลได้เกือบท้ังหมด 
(ร้อยละ 90) ยาในกลุ่ม SGLT2i มีการออกฤทธ์ิ 
โดยการยับย้ังการทำางานของ SGLT2 transporter 
ท่ีบริเวณท่อไตส่วน proximal tubule จึงส่งผลให้
เกิดการขับน้ำาตาลทางปัสสาวะ และให้ผลในการลด
ระดับน้ำาตาลในเลือดลงได้ และเน่ืองจากกลไกการ 
ออกฤทธ์ิของยามีความแตกต่างจากยาลดระดับ 
น้ำาตาลอ่ืนๆ จึงสามารถใช้ร่วมกับยาลดระดับน้ำา
ตาลอ่ืนๆ ได้ สำาหรับการใช้ SGLT2i ร่วมกันกับ  
insulin หรือ sulfonylureas อาจต้องระวังความเส่ียง
ต่อการเกิดน้ำาตาลในเลือดต่ำาจากยาอ่ืนท่ีส่งผลต่อ
ภาวะดังกล่าว และเน่ืองจากยามีการขับออกทางไต
เป็นหลัก ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ีมีการทำางานของไต
ลดลงมาก อาจทำาให้การขับออกของ SGLT2i ท่ีไต
ลดลงส่งผลให้การควบคุมระดับน้ำาตาลได้ไม่ดี ผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าวจึงอาจพิจารณาให้ยาลดระดับน้ำาตาลใน
เลือดกลุ่มอ่ืนๆ ท่ีสามารถให้ได้เม่ือพิจารณาค่าการ
ทำางานของไต โดยยาในกลุ่ม SGLT2i น้ีมีคำาแนะนำา
ให้สามารถเร่ิมใช้ยาได้ในผู้ป่วยท่ีมีค่า eGFR ≥ 20 
มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
 นอกเหนือจากยาในกลุ่ม SGLT2i จะให้ผลใน
การลดระดับน้ำาตาลในเลือดแล้ว ยากลุ่มน้ียังสามารถ
ออกฤทธ์ิอ่ืนๆ ท่ีเกิดประโยชน์ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 
เช่นการออกฤทธ์ิเพ่ิมการขับโซเดียม (natriuresis) 
ซ่ึงส่งผลลดความดันโลหิต รวมท้ังกระตุ้นการทำางาน
ของ tubuloglomerular feedback (TGF) ซ่ึงส่ง
ผลทำาให้หลอดเลือดไตขาเข้าหดตัว ลดความดันภาย
ในโกลเมอรูลัส และส่งผลลดโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ
ลงได้ นอกจากน้ีจากผลของ SGLT2i ท่ีทำาให้เกิด
การขับน้ำาตาลทางปัสสาวะจะทำาให้เกิด osmotic  
diuresis ทำาให้มีการขับปริมาณน้ำา (plasma  
volume) ออกจากร่างกาย และส่งผลลดน้ำาหนัก 
จากการสูญเสียแคลอร่ีจากการขับน้ำาตาลทาง 

ปัสสาวะ การลด adipose mass และการลด plasma 
volume ร่วมด้วย

การศึกษาทางคลินิกของยาในกลุ่ม 
SGLT2i ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง
 การศึกษาทางคลินิกของยาในกลุ่ม SGLT2i 
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังน้ันได้เร่ิมมีการตีพิมพ์ใน 
ปี ค.ศ. 2019 โดยการศึกษาท่ีช่ือว่า CREDENCE 
study⁴ ซ่ึงเป็นการศึกษา canagliflozin ในกลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ีสองจำานวน 4,401 ราย เม่ือ
พิจารณาจาก baseline characteristics พบว่าผู้
ป่วยในการศึกษามีค่าเฉล่ีย eGFR เร่ิมต้นเท่ากับ 
56.2 ± 18.2 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร และมี
ค่าเฉล่ีย UACR เร่ิมต้นเท่ากับ 927 มิลลิกรัม/กรัม 
ติดตามการศึกษาไปท่ีระยะเวลา 2.6 ปี ผลลัพธ์หลัก 
ของการศึกษา ได้แก่การเกิดโรคไตระยะสุดท้าย  
(การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม การปลูกถ่ายไต 
หรือมีค่า eGFR < 15 มิลลิลิตร/นาที/1.73  
ตารางเมตร หรือมีการเสียชีวิตเน่ืองจากสาเหตุทาง
ไตหรือโรคหัวใจและหลอดเลือด) โดยในกลุ่มท่ีได้
รับ canagliflozin ให้ผลลัพธ์หลักท่ีดีกว่ายาหลอก
อย่างมีนัยสำาคัญ โดยมีค่า hazard ratio (HR) ต่อ
การเกิด primary outcome เท่ากับ 0.70 (95% CI 
0.59-0.82, P = 0.00001) 
 หลังจากน้ันในปี ค.ศ. 2020 ได้มีการตีพิมพ์การ
ศึกษาท่ีช่ือว่า DAPA-CKD study⁵ ซ่ึงเป็นการ
ศึกษา dapagliflozin ในกลุ่มผู้ป่วยท้ังท่ีมีโรค 
เบาหวาน และไม่มีโรคเบาหวาน จำานวน 4,304 ราย 
เม่ือพิจารณาจาก baseline characteristics พบว่า
ผู้ป่วยในการศึกษามีค่าเฉล่ีย eGFR เร่ิมต้นเท่ากับ 
43.1 ± 12.4 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร และมี
ค่าเฉล่ีย UACR เร่ิมต้นเท่ากับ 949 มิลลิกรัม/กรัม 
ติดตามการศึกษาไปท่ีระยะเวลา 2.4 ปี ผลลัพธ์หลัก
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ของการศึกษา ได้แก่การลดลงของ eGFR มากกว่า
ร้อยละ 50 การเกิดโรคไตระยะสุดท้าย หรือการ 
เสียชีวิตเน่ืองจากสาเหตุทางไตหรือโรคหัวใจและ
หลอดเลือด โดยในกลุ่มท่ีได้ dapagliflozin น้ันให้
ผลท่ีดีกว่ายาหลอกอย่างมีนัยสำาคัญ (HR 0.61, 95% 
CI 0.51-0.72, P < 0.001) 
 จากการศึกษาทางคลินิกล่าสุดท่ีได้รับการ 
ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2023 ท่ีช่ือว่า Study of Heart 
and Kidney Protection with Empagliflozin  
(EMPA-KIDNEY) trial⁶ ซ่ึงเป็นการศึกษา ของ
การใช้ยา empagliflozin ขนาด 10 มิลลิกรัม วันละ
คร้ัง เปรียบเทียบกับยาหลอก โดยการศึกษาทำาในกลุ่ม
ผู้ป่วยท้ังท่ีมี และไม่มีภาวะเบาหวาน จำานวน 6,609 
ราย เม่ือพิจารณาจาก baseline characteristics 

พบว่าผู้ป่วยในการศึกษามีค่าเฉล่ีย eGFR เร่ิมต้น
เท่ากับ 37.3 ± 14.5 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
และมีค่าเฉล่ีย UACR เร่ิมต้นเท่ากับ 329 มิลลิกรัม/
กรัม การศึกษาน้ีได้หยุดก่อนกำาหนดเน่ืองจากพบ
ประสิทธิภาพในกลุ่มท่ีได้รับ empagliflozin (ระยะ
เวลาในการติดตามผลเฉล่ียท่ี 2.0 ปี) ผลลัพธ์หลัก
ของการศึกษา (primary outcome) ได้แก่การ 
รุดหน้าของโรคไต หรือการเสียชีวิตจากสาเหตุ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยในกลุ่มท่ีได้รับ  
empagliflozin ให้ผลท่ีดีกว่ายาหลอกอย่างมีนัย
สำาคัญ (HR 0.72, 95% CI 0.64-0.82, P < 0.001) 
รายละเอียดเพ่ิมเติมเก่ียวกับการศึกษาของยากลุ่ม 
SGLT2 inhibitor ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง แสดงไว้
ในตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1 การศึกษาของยากลุ่ม SGLT2 inhibitor ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

ชนิดของยาวิจัย

จำานวนประชากร (คน)

สัดส่วนประชากร

ท่ีมีโรคเบาหวาน

เกณฑ์คัดเลือก

เข้ามาในการศึกษา

ระยะเวลาเฉล่ีย

ท่ีติดตามผู้ป่วย (ปี)

CREDENCE⁴

(2019)

Canagliflozin

4,401

4,401 (100%)

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังจาก

เบาหวาน ท่ีมี eGFR ≥30 

ถึง <90 mL/min/1.73m²

และ UACR >300 mg/g

2.6

DAPA-CKD5

(2020)

Dapagliflozin

4,304

2,906 (68%)

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

ท่ีมี eGFR ≥25 ถึง ≤75

mL/min/1.73m² และ

UACR ≥200 mg/g 

ท้ังท่ีเป็นและไม่เป็น

โรคเบาหวาน

2.4

EMPA-KIDNEY⁶

(2023)

Empagliflozin

6,609

3,040 (46%)

โดยมีอาสาสมัคร 68 คน

เป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 1

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ท่ีมี eGFR 

≥45 ถึง <90 mL/min/1.73m² 

และ UACR ≥200 mg/g หรือ 

eGFR ≥20 ถึง <45 mL/

min/1.73m² ท้ังท่ีเป็น

และไม่เป็นโรคเบาหวาน

2.0
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95% CI: CONFIDENCE INTERVAL แสดงในวงเล็บ

Primary outcome

Key secondary 

outcomes

CREDENCE⁴

(2019)

Composite of ESKD, 

doubling of serum 

creatinine, or renal 

or CV death

HR 0.70 (0.59-0.82) 

Composite of CV death 

or HHF HR 0.69 

(0.57-0.83)

All-cause mortality

HR 0.83 (0.68-1.02)

DAPA-CKD5

(2020)

Composite of ≥50% 

sustained decline in

eGFR or reaching ESKD, 

or renal or CV death

HR 0.61 (0.51-0.72) 

Composite of CV death 

or HHF HR 0.71 

(0.55-0.92)

All-cause mortality

HR 0.69 (0.53-0.88)

EMPA-KIDNEY⁶

(2023)

Composite of ≥40% 

sustained decline in eGFR 

or reaching ESKD, or renal 

or CV death 

HR 0.72 (0.64-0.82)

Composite of CV death or 

HHF HR 0.84 (0.67-1.07)

All-cause mortality

HR 0.87 (0.70-1.08)

All-cause hospitalization

HR 0.86 (0.78-0.95)

ตารางท่ี 1 (ต่อ) การศึกษาของยากลุ่ม SGLT2 inhibitor ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

 จากการศึกษาของการใช้ SGLT2i ในทุก 
การศึกษาท่ีเป็น landmark studies น้ันจะพบ 
eGFR dipping ในช่วงแรกของการใช้ยา (ในช่วง 
2 สัปดาห์แรก) โดยจะพบการลดลงของค่า eGFR 
ประมาณ 3-5 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
แต่เม่ือติดตามผลไปจนกระท่ังจบการศึกษาพบว่า
กลุ่มท่ีได้รับ SGLT2i ให้ผลชะลอการเส่ือมของไต  
โดยพิจารณาจากการลดลงของค่า eGFR ท่ีน้อย
กว่ากลุ่มท่ีได้รับยาหลอกอย่างมีนัยสำาคัญ แต่ละการ
ศึกษามีความแตกต่างกันในส่วนของกลุ่มผู้ป่วยท่ี
คัดเลือกเข้าการศึกษาโดยบางการศึกษามีการรวม
ผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะเบาหวานร่วมด้วย และบางการ
ศึกษาได้รวมผู้ป่วยท่ีมีระดับอัลบูมินในปัสสาวะท่ี
เป็นปกติ ซ่ึงประเด็นเหล่าน้ีนำามาสู่การพิจารณากลุ่ม 
ผู้ป่วยท่ีจะได้รับประโยชน์จากการใช้ SGLT2i  

ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

การใช้ยาในกลุ่ม SGLT2i ตามแนวทาง
การรักษาของสมาคมในระดับนานาชาติ 
และประเทศไทย 
 สมาคม Kidney Disease Improving Global 
Outcomes (KDIGO) ซ่ึงเป็นองค์กรท่ีไม่แสวงหา
กำาไรในระดับนานาชาติ ได้ออกแนวทางการรักษา
ภาวะเบาหวานในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังฉบับล่าสุด  
ปี ค.ศ. 2022⁷ ซ่ึงในส่วนของการจัดการด้านน้ำาตาล
น้ันแนวทางการรักษาได้แนะนำาให้ปรับพฤติกรรม 
การควบคุมทางโภชนาการ การลดน้ำาหนัก และยาท่ี
แนะนำาเป็นการรักษาลำาดับแรก (first line therapy)
มียา 2 กลุ่มได้แก่ metformin ในผู้ป่วยท่ีมีค่า 
eGFR > 30 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร และยา 
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ในกลุ่ม SGLT2i ในผู้ป่วยเบาหวาน โรคไตเร้ือรัง
ท่ีมีค่า eGFR ≥ 20 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตาราง
เมตร (หลักฐานทางวิชาการระดับ 1A) และในผู้ป่วย 
โรคไตเร้ือรังท่ีเร่ิมยา SGLT2i แล้วมีค่า eGFR  
ท่ี < 20 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร ตาม
แนวทางการรักษาน้ันยังคงสามารถให้ยา SGLT2i 
ต่อไปได้ จากคำาแนะนำาของสมาคม KDIGO น้ี
ได้สอดคล้องกับสมาคม American Diabetes  
Association (ADA) ซ่ึงเป็นองค์กรไม่แสวงหา
กำาไรของประเทศสหรัฐอเมริกา ได้มีการตีพิมพ์
แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานในทุกปี โดยปี
ล่าสุด ค.ศ. 2024⁸ ADA guideline ได้มีคำาแนะนำา
การเลือกยาลดระดับน้ำาตาลในเลือดโดยคำานึงถึง
ประโยชน์ในด้านการชะลอการรุดหน้าของโรคไต 
ความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และ
ความเส่ียงต่อภาวะน้ำาตาลในเลือดต่ำา และได้ให้ข้อ
พิจารณาการใช้ metformin ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง
โดยต้องพิจารณาค่า eGFR อย่างสม่ำาเสมอ และ
หยุดยาหากค่า eGFR < 30 มิลลิลิตร/นาที/1.73 
ตารางเมตร และในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี diabetic 
kidney disease แนะนำาการใช้ SGLT2i เพ่ือชะลอ
การรุดหน้าของโรคไต และลดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ในระบบหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยท่ีมี
ค่า eGFR ≥ 20 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
และมีค่าอัลบูมินในปัสสาวะ ≥ 200 มิลลิกรัม/กรัม 
ครีเอทินีน (หลักฐานทางวิชาการระดับ A) และมี 
ค่าอัลบูมินในปัสสาวะปกติ ถึง 200 มิลลิกรัม/กรัม
ครีเอทินีน (หลักฐานทางวิชาการระดับ B) และ
ยาในกลุ่ม glucagon-like peptide 1 agonists,  
GLP-1RA หรือ non-steroidal mineralocorticoid  
receptor antagonists, ns-MRA (หากมีค่า eGFR 
> 25 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร) มีหลักฐาน
ทางวิชาการต่อการลดความเส่ียงของโรคหัวใจและ 

หลอดเลือดได้ (หลักฐานทางวิชาการระดับ A)
 สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ได้ตีพิมพ์
แนวทางคำาแนะนำาสำาหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง
ก่อนการบำาบัดทดแทนไต พ.ศ. 2565⁹ โดยในด้าน
การควบคุมระดับน้ำาตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน
ท่ีมีโรคไตเร้ือรังน้ัน ได้แนะนำาการดูแลรักษาผู้ป่วย
แบบองค์รวมต้ังแต่การปรับเปล่ียนพฤติกรรม และ 
รูปแบบการดำาเนินชีวิต ในส่วนของยาอันดับแรก 
ท่ีควรใช้ได้แก่ metformin, SGLT2i, RAAS  
inhibitors และยากลุ่ม statin สำาหรับยาท่ีสามารถ
พิจารณาให้ใช้เพ่ิมเติมเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและชะลอ
การเส่ือมของไตได้แก่ GLP-1RA, ns-MRA และ 
anti-platelet therapy หรือ aspirin สำาหรับการ
ป้องกันแบบทุติภูมิในผู้ป่วยกลุ่มเบาหวานท่ีเคย
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว และอาจพิจารณา
เป็นการป้องกันแบบปฐมภูมิในผู้ท่ีมีความเส่ียงสูง 
ของภาวะ atherosclerotic cardiovascular  
disease (ASCVD) ร่วมกับคำาแนะนำาในการ
ควบคุมปัจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ได้แก่ การควบคุมระดับไข
มัน การควบคุมระดับความดันโลหิตสูง รวมถึงการ
ควบคุมระดับน้ำาตาลในเลือด 
 สำาหรับข้อมูลสำาคัญท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ยาใน
กลุ่ม SGLT2i ตามคำาแนะนำาโดยสมาคมโรคไตแห่ง
ประเทศไทย พ.ศ. 2565 น้ัน ได้แนะนำาให้ใช้ในการ
รักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีโรคไตเร้ือรังและ
ค่า eGFR ≥ 20 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร 
(หลักฐานทางวิชาการระดับ 1, A) โดยประโยชน์
ของ SGLT2i คือเพ่ือป้องกันการเส่ือมของโรคไต
และโรคหัวใจและหลอดเลือด และเป็นยาท่ีมีความ
ปลอดภัยในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังซ่ึงรวมถึงผู้ป่วยท่ีไม่
เป็นโรคเบาหวานด้วย ซ่ึง SGLT2i น้ันมีลักษณะท่ีมี
ความสำาคัญสูงในผู้ท่ีมีค่า ACR ≥ 200 มิลลิกรัม/กรัม 
หรือในผู้ป่วยท่ีมีหัวใจล้มเหลวร่วมด้วย ควรพิจารณา
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หยุดใช้ยา SGLT2i ช่ัวคราวเม่ืออยู่ในภาวะท่ีเส่ียงต่อ 
ketosis เช่น ช่วงท่ีงดอาหารเป็นเวลานาน ช่วงท่ีได้
รับการผ่าตัด หรือเจ็บป่วยข้ันวิกฤต และในผู้ป่วยท่ี
เส่ียงต่อการขาดน้ำา (hypovolemia) ควรพิจารณา
ลดขนาดยา thiazide หรือ loop diuretics ก่อน
เร่ิมให้ยา SGLT2i และควรให้คำาแนะนำาผู้ป่วยเก่ียว
กับอาการขาดน้ำาในร่างกาย และควรติดตามสภาวะ
ปริมาตรน้ำาในร่างกายหลังเร่ิมให้ยา 

สรุป
 SGLT2i เป็นยาลดระดับน้ำาตาลในเลือดท่ีได้
รับคำาแนะนำาเป็นอันดับแรกในการควบคุมระดับ
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น้ำาตาลในเลือดในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง จากงานวิจัย
หลายฉบับท่ีมีการตีพิมพ์ถึงประสิทธิภาพของยา 
ในด้านชะลอการเส่ือมของโรคไต ร่วมกับการป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดได้ การพิจารณาเร่ิมยาตาม
แนวทางการรักษาควรให้ในผู้ป่วยท่ีมีค่า eGFR ≥ 20 
มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร และแนวทางการใช้
ยาควรพิจารณาร่วมกับการรักษาอ่ืนๆ ในองค์รวม
เพ่ือการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม นอกจากน้ีจาก
ข้อมูลในปัจจุบันยังพบประโยชน์ของ SGLT2i ใน 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังกลุ่มท่ีไม่มีภาวะเบาหวาน รวมถึง
ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังจากสาเหตุอ่ืน ซ่ึงควรติดตาม
การศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป
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เบาหวานและโรคตับคั่งไขมัน

คำาจำากัดความ
 โรคตับค่ังไขมัน (non-alcoholic fatty liver 
disease; NAFLD) นิยามครอบคลุมการดำาเนิน
โรคต้ังแต่ ตับค่ังไขมัน (non-alcoholic fatty  
liver; NAFL) ตับเร่ิมมีการอักเสบ (non-alcoholic  
steatohepatitis; NASH) จนถึงระยะท่ีมีพังผืด
แทรกและกลายเป็นตับแข็ง (NASH cirrhosis) 
ท้ังน้ีการค่ังของไขมันท่ีตับไม่ได้เกิดจากสาเหตุ 
อ่ืนๆ หรือเกิดจากการบริโภคแอลกอฮอล์ ในเพศชาย
มากกว่า 21 standard drinks ต่อสัปดาห์ หรือใน
เพศหญิงมากกว่า 14 standard drinks ต่อสัปดาห์ 
(1 standard drinks = แอลกอฮอล์ 10 กรัม) ในระยะ
เวลาเฉล่ีย 2 ปี ก่อนการวินิจฉัย NAFLD อย่างไร
ก็ตามผู้ป่วย NAFLD ส่วนใหญ่ยังคงด่ืมแอลกอฮอล์ 
แม้ไม่เกินปริมาณตามคำานิยามแต่ก็พบปัญหา  
steatohepatitis หรือ liver fibrosis ได้ จึงได้นิยาม
อีกช่ือหน่ึงว่า metabolic associated fatty liver 
disease (MAFLD)

ความชุกและความสำาคัญของเบาหวาน
และโรคตับค่ังไขมัน
 การศึกษาประชากรวัยผู้ใหญ่ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบความชุกของ NAFLD 25% โดย
ประมาณ ท้ังน้ีเบาหวานชนิดท่ี 2 เป็นปัจจัยเส่ียงท่ี
สำาคัญของการดำาเนินโรค เป็น NASH และ NASH 
cirrhosis จากการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบและ
การวิเคราะห์อภิมานสำารวจประชากรท่ัวโลกในผู้เป็น
เบาหวานชนิดท่ี 2 พบว่าความชุกของ NAFLD 
55.5% (47.3-63.7), NASH 37.3% (24.7-50.0), 
และ advanced hepatic fibrosis 17.0% (7.2-34.8) 
โดยพบความชุกของ NAFLD สูงท่ีสุด ในประเทศ
ของกลุ่มทวีปยุโรป 68% (62.1-73.0)¹ ท้ังน้ีโดยส่วน
ใหญ่ผู้ป่วย NAFLD มักไม่มีอาการ และสาเหตุนำา
ของการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มน้ีเป็นเร่ืองของโรคหัวใจ
และหลอดเลือด²
 นิยามของ NASH คือตับมีการค่ังของไข
มัน (hepatic steatosis) มากกว่าเท่ากับ 5% ร่วม



Vol. 26 No. 1 January - March 202410

กับพบการอักเสบและการบาดเจ็บของเซลล์ตับ  
(hepatocyte ballooning) และมี/ไม่มีพังผืดแทรก 
ในขณะท่ีการมีพังผืดแทรกในตับแบ่งออกเป็น
ระดับดังต่อไปน้ี F0, no fibrosis; F1, mild; F2,  
moderate (significant); F3, severe (advanced); 
และ F4, cirrhosis ท้ังน้ีระดับการมีพังผืดต้ังแต่ F2 
ข้ึนไปโดยเฉพาะในผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ถือว่า
มีความสำาคัญทางคลินิกเน่ืองจากเพ่ิมความเส่ียงต่อ
การเกิดตับแข็ง มะเร็งตับ การปลูกถ่ายตับ รวมถึง 
อัตราการเสียชีวิตท้ังท่ีเกิดจากโรคตับเอง และไม่ได้ 
เกิดจากโรคตับเช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด  
ดังกล่าวข้างต้น³

การคัดกรองโรคตับค่ังไขมันในผู้เป็น 
เบาหวาน
 การคัดกรอง NAFLD ในผู้เป็นเบาหวานชนิด 
ท่ี 2 มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความเส่ียงในเกิด
พังผืดท่ีตับ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย/รักษา
ต้ังแต่ระยะแรก และชะลอการดำาเนินของโรคตับ 
ท้ังน้ีความเส่ียงดังกล่าวจะมากข้ึนในกรณีดังต่อไปน้ี 
 1. ภาวะอ้วน ร่วมกับ ปัจจัยเส่ียงของโรคหลอด
เลือดหัวใจอ่ืน ๆ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันผิด
ปกติ เป็นต้น 
 2. อายุมากกว่า 50 ปี 
 3. ระดับ aminotransferases (AST และ/หรือ 
ALT) >30 ยูนิต/ลิตร ต่อเน่ืองในระยะเวลามากกว่า 
6 เดือน⁴ 
 Fibrosis-4 index (FIB-4) เป็นเคร่ืองมือ
เบ้ืองต้นใช้ในการประเมินความเส่ียงของการเกิด
พังผืดท่ีตับสำาหรับคัดกรองในผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 
2 หรือ ต้ังแต่ภาวะก่อนเบาหวาน (prediabetes), 
ภาวะอ้วน ร่วมกับมีความเส่ียงการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดมากกว่าเท่ากับ 2 ข้อ, โดยคำานวณ

ค่าจาก อายุ, พลาสมา aminotransferases (AST 
และ ALT), และปริมาณเกร็ดเลือด (mdcalc.
com/calc/2200/fibrosis-4-fib-4-index-liver- 
fibrosis) การแปลผลค่าท่ีคำานวณได้ แบ่งเป็น <1.3 
มีความเส่ียงต่ำา, 1.3-2.67 มีความเส่ียงปานกลาง 
และ >2.67 มีความเส่ียงสูงในการเกิดพังผืดท่ีตับใน
ระดับ F3–F4 อย่างไรก็ตาม FIB-4 index น้ียัง
ไม่มีข้อมูล สำาหรับนำาให้ใช้ในเด็ก รวมถึงผู้ท่ีอายุน้อย
กว่า 35 ปี นอกจากน้ันผู้เป็นเบาหวานท่ีอายุมากกว่า  
65 ปี แนะนำาให้ใช้จุดตัดสูงข้ึน เป็นค่า >2.0 แทน 
การใช้จุดตัดเดิมท่ี >1.3 
 สมาคมต่อมไร้ท่อทางคลินิกแห่งสหรัฐอเมริกา
แนะนำาการประเมินความเส่ียงการเกิดพังผืดท่ีตับ
สำาหรับแพทย์ในเวชปฏิบัติ โดยใช้ FIB-4 index 
หากผลอยู่ในกลุ่มเส่ียงปานกลาง หรือสูง แนะนำาให้
ตรวจวัด liver stiffness (LSM) โดย transient 
elastography เพ่ิมเติม กรณีไม่มีเคร่ืองมือดังกล่าว 
แนะนำาการตรวจเลือดวัด fibrosis markers (เป็น 
panel ของ type III procollagen peptide  
[PIIINP], hyaluronic acid [HA], และ tissue 
inhibitor of metalloproteinase-1 [TIMP1]) 
โดยการทดสอบ enhanced liver fibrosis (ELF)⁵ 
กลุ่มท่ีความเส่ียงต่ำา (FIB-4 <1.3 หรือ LSM <8 
kPa หรือ ELF <7.7 หรือ F0-F1 กรณีได้รับการ
ตรวจ liver biopsy) สามารถตรวจติดตามในเวช
ปฏิบัติ โดยเน้นเร่ืองการลด/ควบคุมน้ำาหนัก และ
ทำาการทดสอบซ้ำาในอีก 2-3 ปี สำาหรับกลุ่มท่ีความ
เส่ียงปานกลาง (FIB-4 1.3-2.67 หรือ LSM 8-12 
kPa หรือ ELF 7.7-9.8) และกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง 
(FIB-4 >2.67 หรือ LSM >12 kPa หรือ ELF >9.8 
หรือ F2-F4 กรณีได้รับการตรวจ liver biopsy) 
แนะนำาส่งต่อพบแพทย์เฉพาะทางทางเดินอาหาร/
ตับ ประเมินร่วมกับทีมสหสาขา เพ่ือพิจารณา 
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การตรวจแบบ non-invasive เพ่ิมเติม เช่น  
magnetic resonance elastography (MRE) หรือ 
contracted T1 (cT1) โดย liver multi-scan ช่วย
ในการบอกความรุนแรงของการเกิดพังผืดท่ีตับได้
ดีข้ึน อย่างไรก็ตาม liver biopsy ยังคงเป็นวิธีการ
ตรวจมาตรฐานในการวินิจฉัย NASH

การรักษาโรคตับค่ังไขมันในผู้เป็น 
เบาหวาน 
 การรักษา NAFLD แนะนำาการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม ลดน้ำาหนักกรณีน้ำาหนักเกิน หรือโรคอ้วน 
โดยเป้าหมายให้น้ำาหนักลดลงอย่างน้อย 5% หรือ 
10% ท้ังน้ีการลดการค่ังของไขมัน ร่วมกับชะลอ/ 
ลดพังผืดท่ีตับ (NASH resolution) อาจจำาเป็นท่ีจะ
ต้องลดน้ำาหนักได้มากกว่าน้ัน⁶ การควบคุมอาหาร
โดยการลดพลังงานจาก macronutrient ลดไขมัน 
อ่ิมตัว แป้งและน้ำาตาล (added sugar) รวมถึง 
รูปแบบอาหารสุขภาพ (healthier eating pattern) 
เช่น Mediterranean diet มีประโยชน์ในการลด
ความเส่ียงท้ังต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
รวมถึง NAFLD⁷ นอกจากน้ันการออกกำาลังกายท้ัง
แบบแอโรบิก (30-60 นาที, 3-5 วัน/สัปดาห์) และ
แอนแอโรบิก (20-30 นาที, 2-3 คร้ัง/สัปดาห์) ร่วม
อยู่ในโปรแกรมการลดน้ำาหนัก มีผลดีต่อ NAFLD 
เช่นกันโดยเฉพาะในกลุ่มท่ีน้ำาหนักเฉล่ียลดลงจาก
เดิม >5%⁸ ดังน้ันผู้ป่วย NAFLD ท่ีไม่สามารถลด
น้ำาหนักได้ตามเป้าหมาย จึงมักไม่สามารถป้องกัน 
ชะลอหรือลดการเกิดพังผืดท่ีตับได้ โดยเฉพาะ  
NAFLD ในผู้เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีประมาณ  
1 ใน 5 รายมีพังผืดแทรกท่ีตับอยู่แล้ว
 ในขณะน้ียังไม่มียาตัวใดได้รับการรับรองโดย
องค์การอาหารและยาแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา
สำาหรับใช้ในการรักษา NASH โดยเฉพาะ  

(liver-directed therapy) อย่างไรก็ตามยาท่ีมี
ประสิทธิภาพในการรักษาเบาหวานชนิดท่ี 2 และ 
NASH โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีเร่ิมมีพังผืดท่ีตับใน
ระยะ ≥F2 (clinical significant fibrosis) ได้แก่  
pioglitazone และยาในกลุ่ม GLP-1 receptor 
agonists (liraglutide 3.0 มก./วัน หรือ semaglutide
2.4 มก./สัปดาห์; โดยใช้ขนาดท่ีในลดน้ำาหนักได้ 
>10%) มีประสิทธิภาพในเร่ืองของการควบคุม 
เบาหวาน ลดการค่ังของไขมันและการอักเสบท่ีตับ 
(steatohepatitis) ชะลอการเกิดพังผืดท่ีตับโดยได้รับ
การยืนยันจากการตรวจช้ินเน้ือ (biopsy-proven) 
นอกจากน้ันยังช่วยลดความเส่ียงการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ท้ังน้ี semaglutide มีหลักฐานดีท่ีสุด
ในกลุ่ม GLP-1 RA ในการชะลอความเส่ียงการเกิด
พังผืดท่ีตับ⁹ โดยกลไกอธิบายผลประโยชน์ดังกล่าว 
ยังไม่ทราบแน่ชัด แต่โดยหลักน่าจะมาจากผลของ 
GLP-1 RA ต่อการลดน้ำาหนัก ยารักษาเบาหวาน 
อ่ืนๆ ได้แก่ tirzepatide, sodium-glucose  
cotransporter inhibitors (canagliflozin,  
dapagliflozin, empagliflozin, luseogliflozin) และ
อินซูลินช่วยลด hepatic steatosis แต่ยังไม่มีข้อมูลใน
เร่ืองการลด steatohepatitis หรือ hepatic fibrosis
 การผ่าตัดลดน้ำาหนัก (bariatric surgery) ช่วย
ลดการค่ังของไขมันท่ีตับ 70-80% ลดการอักเสบ/ 
การบาดเจ็บของเซลล์ตับ (hepatocyte ballooning) 
50-75% และลดพังผืดท่ีตับ 30-40%10 นอกจาก
น้ันมีความสัมพันธ์กับการลดความเส่ียงการเกิด
มะเร็งได้ดังกล่าวข้างต้น อย่างไรก็ตามไม่แนะนำา  
bariatric surgery ในผู้เป็น decompensated  
cirrhosis เน่ืองจากเพ่ิมความเส่ียงของการเกิดผล
ข้างเคียงภายหลังการผ่าตัด ได้แก่ encephalopathy, 
variceal bleeding และภาวะตับวายเฉียบพลัน
มากข้ึน
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สรุป
 ความก้าวหน้าในการรักษาโรคเบาหวาน
สัมพันธ์กับการเพ่ิมข้ึนของอายุขัย ทำาให้พบว่ามี 
แนวโน้มของการเกิดโรคเร้ือรังแบบไม่ติดต่อเพ่ิม 
มากข้ึน ได้แก่ โรคตับค่ังไขมัน ซ่ึงเป็นปัญหาสำาคัญ 
ท่ีการดูแลผู้เป็นเบาหวานในเวชปฏิบัติ ควรได้รับ 

การคัดกรองในกลุ่มเส่ียง วินิจฉัย และรักษาต้ังแต่
ระยะเร่ิมแรก รวมถึงป้องกันการกลับเป็นซ้ำาของโรค
และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ เพ่ือให้ผู้เป็น 
เบาหวานได้รับการดูแลแบบครบวงจร และมี
คุณภาพชีวิตท่ีดี (longevity)
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DM  UPDATE
ทพญ.ธนพร ทองจูด
หัวหน้างานทันตกรรมในผู้ป่วยซับซ้อน
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

การดูแลสุขภาพช่องปาก
ในผู้ป่วยเบาหวาน

 การมีสุขภาพดีเป็นส่ิงท่ีพึงปรารถนาสำาหรับ
มนุษย์ทุกคน เพ่ือให้สามารถดำารงชีวิตอยู่ได้อย่าง 
มีความสุข การจะทำาให้เกิดข้ึนได้น้ันเป็นผลสืบเน่ือง 
จากการดูแลให้อวัยวะทุกส่วนในร่างกาย รวมท้ัง
จิตใจ สามารถทำาหน้าท่ีสอดประสานกันได้อย่าง
เป็นปกติ โดยไม่อาจแบ่งแยกออกเป็นส่วนใดส่วน
หน่ึงได้ ดังน้ันในฐานะท่ีช่องปากก็เป็นอวัยวะหน่ึง
ของร่างกาย การรักษาสุขภาพช่องปากให้ดีก็ย่อม
เป็นการส่งเสริมให้มีสุขภาพกายและใจดีด้วย 
 เม่ือพูดถึงโรคเบาหวาน เรามักจะคิดถึงการมี
ภาวะน้ำาตาลในเลือดสูง และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
อาทิเช่น โรคไตเร้ือรังจากเบาหวาน ภาวะเบาหวาน
ข้ึนตา แผลเร้ือรังจากเบาหวาน เป็นต้น โดยหารู้ไม่ว่า 
ปัญหาเร่ืองสุขภาพช่องปากก็มีส่วนเก่ียวข้องกับการ
เกิดโรคเบาหวานอย่างแยกไม่ออกเช่นเดียวกัน ท้ังน้ี
การเกิดโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์โดยตรงกับการ
เกิดกระบวนการอักเสบเร้ือรังของร่างกาย รวมท้ัง
ยังทำาให้เม็ดเลือดขาวอ่อนแอลง ทำาให้ติดเช้ือโรค 
ได้ง่ายข้ึน ซ่ึงเม่ือวิเคราะห์รายละเอียดแล้ว พบว่า
เป็นสาเหตุเดียวกับการเกิดโรคเหงือกอักเสบหรือ 

โรคปริทันต์อักเสบ (Gingivitis or Periodontitis) 
ดังน้ันจึงพบว่าผู้ป่วยเบาหวานมักมีปัญหาโรค 
ดังกล่าวร่วมด้วยเสมอ เพราะฉะน้ันถ้าไม่สามารถ
ควบคุมโรคเบาหวานได้ผู้ป่วยจึงมักจะเป็นโรค
เหงือกอักเสบ หรือโรคปริทันต์อักเสบท่ีลุกลาม 
รุนแรงข้ึน และในทางกลับกันหากควบคุมโรคใน 
ช่องปากเหล่าน้ีไม่ได้ผู้ป่วยมักจะควบคุมระดับ
น้ำาตาลในเลือดได้ไม่ดีเช่นเดียวกัน 
 โรคเหงือกอักเสบ คือภาวะท่ีมีการอักเสบ 
บวมแดง หรือมีเลือดออกจากเหงือกมักจะเกิดท่ี
บริเวณรอยต่อของเหงือกและฟัน โดยมีสาเหตุจาก
คราบจุลินทรีย์ หรือคราบหินปูน ซ่ึงก็คือคราบเช้ือโรค
ท่ีเกาะติดท่ีบริเวณผิวฟัน กระตุ้นให้เกิดการอักเสบ
ข้ึน และหากให้ปล่อยให้มีการอักเสบลุกลามมากข้ึน
เร่ือยๆ จะทำาให้เกิดการทำาลายเน้ือเย่ือรอบๆ ฟัน 
หรือกระดูกรอบๆ ฟันมากข้ึน ส่งผลทำาให้เกิดฟันโยก
และสูญเสียฟันไปในท่ีสุด โดยการรักษาโรคเหงือก
อักเสบสามารถทำาได้ด้วยการทำาความสะอาดฟัน
อย่างถูกวิธี และการพบทันตแพทย์อย่างสม่ำาเสมอ
เพ่ือตรวจสุขภาพช่องปากและขูดหินปูน ซ่ึงภายหลัง
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จากการรักษา สุขภาพเหงือกและเน้ือเย่ือรอบๆ ฟัน
จะสามารถฟ้ืนคืนมาเป็นปกติหรือใกล้เคียงกับปกติ
ได้ แต่หากไม่ได้รักษาโรคเหงือกอักเสบได้อย่างทัน
ท่วงทีก็จะทำาให้โรคลุกลามกลายเป็นโรคปริทันต์
อักเสบซ่ึงรักษาได้ยากกว่ามาก เน่ืองจากทันตแพทย์
จะต้องขูดหินปูนและเกลารากฟันในระดับท่ีลึก และ
ท่ีสำาคัญคือภายหลังการรักษาก็ไม่สามารถฟ้ืนฟู
เน้ือเย่ือรอบๆฟันให้กลับมาดีเหมือนเดิม เน่ืองจาก
เน้ือเย่ือถูกทำาลายไปแล้วไม่สามารถสร้างทดแทน
ได้ ดังน้ันวิธีการท่ีดีท่ีสุดท่ีทำาให้ไม่เกิดโรคปริทันต์ 
คือการป้องกันการเกิดโรคโดยการทำาความสะอาด
ช่องปากอย่างถูกวิธี และพบทันตแพทย์อย่าง
สม่ำาเสมอ
 โรคในช่องปากอีกโรคหน่ึงท่ีพบได้บ่อยๆ ใน
ผู้ป่วยเบาหวาน ก็คือโรคฟันผุ ซ่ึงแม้ว่าจะไม่ได้มี
ความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับการเกิดโรคเบาหวาน เช่น
เดียวกับโรคเหงือกอักเสบหรือโรคปริทันต์อักเสบ 
แต่ก็มีความสำาคัญในแง่ท่ีเป็นสาเหตุท่ีสำาคัญของการ 
ติดเช้ือในช่องปาก ซ่ึงอาจจะลุกลามรุนแรงข้ึนใน 
ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคเบาหวาน ทำาให้รักษาได้ยาก และ
อาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ ท้ังน้ีฟันผุเกิดจากการท่ี
เช้ือโรคในคราบจุลินทรีย์ ย่อยอาหารท่ีเรารับประทาน
เข้าไป โดยเฉพาะอย่างย่ิงอาหารจำาพวกแป้งและ
น้ำาตาลแล้วเกิดผลพลอยได้คือกรดแลคติก (Lactic 
acid) ซ่ึงสามารถกัดกร่อนผิวฟัน (Enamel) ให้เป็นรู
ได้ เม่ือเกิดฟันผุแล้วไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที 
เช้ือโรคและกรดจะลุกลามเข้าไปทำาลายเน้ือฟัน  
จนทะลุโพรงประสาทฟัน จนทะลุออกไปท่ีปลาย
รากฟัน ทำาให้การติดเช้ือลุกลามไปท่ีบริเวณใบหน้า 
ศีรษะและลำาคอ หรืออาจจะแผ่ขยายไปยังอวัยวะ
อ่ืนๆ ได้
 จะเห็นได้ว่าช่องปากของคนเรา เป็นช่องทาง
ท่ีสำาคัญในการแพร่กระจายเช้ือโรคไปยังส่วนอ่ืนๆ

ของร่างกาย ท้ังน้ีเน่ืองจาก ในช่องปากมีเส้นเลือดมา
หล่อเล้ียงอย่างมากมาย โดยเฉพาะอย่างย่ิงท่ีบริเวณ
เหงือก ซ่ึงเป็นบริเวณท่ีเกิดโรคเหงือกอักเสบหรือ 
ปริทันต์อักเสบ ท่ีทำาให้เกิดแผลขนาดเล็กท่ีมองแทบ
ไม่เห็นไปท่ัวท้ังช่องปาก ดังน้ันจึงเป็นเร่ืองง่ายมาก
ท่ีเช้ือโรคจะผ่านเข้าไปยังอวัยวะส่วนอ่ืนของร่างกาย
ผ่านทางแผลเหล่าน้ี ซ่ึงอาจส่งผลให้เกิดการอักเสบ 
หรือติดเช้ือท่ีอวัยวะอ่ืนๆ โดยท่ีเราไม่คาดคิด และ
อาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ เช่น การติดเช้ือท่ีเย่ือหุ้ม
หัวใจจากเช้ือในช่องปาก เป็นต้น ดังน้ันจึงควรใส่ใจ
ในการดูแลสุขภาพช่องปากอยู่เสมอ
 การดูแลสุขภาพช่องปากเร่ิมได้อย่างง่ายๆ ด้วย
การทำาความสะอาดช่องปากอย่างถูกวิธี ประกอบ
ด้วยการแปรงฟัน และการทำาความสะอาดซอกฟัน
ด้วยอุปกรณ์เสริมต่างๆ ได้แก่ ไหมขัดฟัน แปรง 
ซอกฟัน เป็นต้น ซ่ึงการแปรงฟันมีหลากหลายวิธี  
แต่ในท่ีน้ีจะแนะนำาวิธีแปรงฟันแบบขยับปัด หรือ 
Modify bass technique ซ่ึงเป็นวิธีการสากลท่ี
สามารถกำาจัดคราบจุลินทรีย์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ซ่ึงการเลือกแปรงสีฟันในการทำาความสะอาดด้วย 
วิธีน้ี ควรเลือกแปรงสีฟันท่ีมีหน้าตัดตรง ขนแปรง 
ไม่อ่อนหรือแข็งจนเกินไป มีความยืดหยุ่นดี ขนาด
ของแปรงพอเหมาะกับขนาดของช่องปาก หาก
ปลายขนแปรงมีความเรียวเล็กจะสามารถแทรก
เข้าไปในทำาความสะอาดร่องเหงือกได้ดีกว่า
 การแปรงฟันแบบขยับปัดทำาได้โดยวาง
แปรงสีฟันเอียงเข้าหาคอฟัน 45 องศา ตรงรอยต่อ
ระหว่างคอฟันและขอบเหงือก ขยับขนแปรงส้ันๆ
ในแนวหน้า-หลัง 4-5 คร้ัง จากน้ันปัดขนแปรงลง
ในฟันบน และปัดขนแปรงข้ึนในฟันล่าง ทำาซ้ำาๆ
ประมาณ 8-10 รอบ จากน้ันจึงขยับเล่ือนไปแปรง
บริเวณฟันท่ีติดกัน โดยวางขนแปรงคร่อมบริเวณเดิม
เล็กน้อย เม่ือแปรงครบท้ังด้านท่ีชิดริมฝีปาก และด้าน 
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เพดานปาก หรือด้านล้ินแล้วจึงแปรงฟันด้าน 
บดเค้ียว โดยการถูไปมาบนหน้าตัดฟัน จากน้ัน 
ปิดท้ายด้วยการแปรงล้ิน โดยการวางแปรงสีฟันต้ัง
ฉากกับล้ิน และปัดออกมาเบาๆ 4-5 คร้ัง
 การทำาความสะอาดซอกฟันก็เป็นอีกส่ิงหน่ึง 
ท่ีมีความจำาเป็นในการดูแลสุขภาพช่องปาก เพราะ
นอกจากช่วยขจัดเศษอาหารท่ีติดตามซอกฟัน 

ได้แล้ว ยังช่วยขจัดคราบจุลินทรีย์ ท่ีก่อตัวอยู่ตาม 
ซอกฟันออกมาด้วย ซ่ึงการใช้ไหมขัดฟันสามารถ 
ทำาได้โดยดึงไหมขัดฟันออกมา ให้มีความยาว 
ประมาณ 1 ฟุต-1 ฟุตคร่ึง แล้วพันไหมรอบน้ิวกลาง 
ท้ังสองด้านตามความถนัด โดยให้เหลือช่วงกลาง
ประมาณ 1-2 น้ิว จากน้ันจึงใช้น้ิวท่ีพันไหมอยู่ 
พยายามขยับไหมเข้าไปในซอกฟัน และเม่ือไหม
เข้าไปในซอกฟันได้แล้ว ให้ทำาความสะอาดผิวฟันใน
ลักษณะโอบรอบฟัน พร้อมท้ังขยับไหมข้ึนลงเบาๆ 
ด้วย ควรทำาให้ครบทุกซ่ี แต่ต้องระวังการใช้แรงท่ี
มากเกินไปเพราะอาจทำาให้ไหมขัดฟันบาดเหงือกได้
 อย่างไรก็ตามการใช้ไหมขัดฟันก็เป็นเร่ืองยาก
สำาหรับบางคน เพราะจับไหมได้ไม่ถนัดมือ ซ่ึงอาจ
แก้ไขได้ด้วยการเลือกใช้ไหมขัดฟันแบบท่ีมีด้าม
จับได้ โดยจับด้ามให้แน่น และใช้เทคนิคในการ
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ขัดเหมือนกับการใช้ไหมขัดฟันธรรมดา หรือหาก
ระหว่างซ่ีฟันมีช่องว่าง ก็สามารถเลือกใช้แปรง 
ซอกฟัน ท่ีมีลักษณะคล้ายกับแปรงล้างขวดขนาด
เล็ก ท่ีมีให้เลือกหลายขนาด ข้ึนอยู่กับขนาดของ
ช่องว่างระหว่างซ่ีฟัน ซ่ึงการใช้งานทำาได้ง่ายๆ โดย
สอดเข้าไประหว่างซอกฟันแล้วดันเข้าออกเพ่ือให้ 
ขนแปรงสัมผัสกับผิวฟันทำาให้คราบจุลินทรีย์ถูก
กำาจัดออกไปได้
 การเลือกยาสีฟันก็มีความสำาคัญไม่แพ้วิธีการ
แปรงฟัน ซ่ึงยาสีฟันสำาหรับผู้ใหญ่ ควรมีส่วนผสม
ของฟลูออไรด์ เน่ืองจากฟลูออไรด์มีคุณสมบัติใน
การป้องกันฟันผุได้ ทำาให้ผิวฟันแข็งข้ึน และยัง
สามารถคืนแร่ธาตุสู่ผิวฟันได้อีกด้วย โดยความเข้ม
ข้นของฟลูออไรด์ท่ีแนะนำาในยาสีฟันคือ ประมาณ 
1,000 – 1,500 ppm ซ่ึงสามารถดูได้ท่ีฉลากส่วนผสม
ข้างกล่องยาสีฟัน จะมีคำาว่า “Sodium Fluoride” 
หรือ “Sodium Monofluorophosphate” เป็นต้น 
นอกจากน้ีเน้ือสัมผัสของยาสีฟันก็มีความสำาคัญ
ไม่แพ้กัน ซ่ึงเน้ือสัมผัสท่ีแนะนำาให้ใช้ จะมีลักษณะ
เป็นครีมหรือเจล ซ่ึงจะมีความอ่อนโยนมากกว่า
ยาสีฟันท่ีมีส่วนผสมของเม็ดบีดส์ (Beads) หรือ 
ผงขัด ซ่ึงเป็นสารจำาพวกซิลิกา (Silica) แคลเซียม
คาร์บอเนต (Calcium carbonate) หรือพิวมิส 
(Pumice) เป็นต้น ซ่ึงแม้ว่าจะสามารถขัดเอาคราบ
สกปรกออกได้ดี แต่อาจจะทำาให้ผิวฟันของเราสึก 
เร็วมากข้ึน ทำาให้ในระยะยาวอาจเกิดอาการเสียวฟัน
ได้ และนอกจากผงขัดท่ีกล่าวไปข้างต้น ในยาสีฟัน
อาจจะใส่สารสกัดอ่ืนๆ เพ่ิมเติมครับ เช่น ยาฆ่าเช้ือ 
สารลดอาการเสียวฟัน เป็นต้น ดังน้ันจึงควรเลือกให้
มีความเหมาะสมกับปัญหาสุขภาพช่องปาก
 ในบางคนอาจจะมีความจำาเป็นต้องใช้อุปกรณ์
เสริมอ่ืนๆ ในการดูแลสุขภาพช่องปาก เน่ืองจาก

หลายคร้ังมีข้อจำากัดของการแปรงฟันหรือทำาความ
สะอาดซอกฟันตามปกติ เช่น การใช้แปรงสีฟันไฟฟ้า
แทนแปรงสีฟันปกติในผู้สูงอายุ หรือผู้ท่ีไม่สามารถ 
ใช้มือได้ถนัด การใช้เคร่ืองพ่นน้ำาทำาความสะอาดฟัน
ในผู้ท่ีติดเคร่ืองมือจัดฟัน เป็นต้น
 อีกประการหน่ึงระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการ
แปรงฟันและทำาความสะอาดช่องปาก คือหลังจาก
รับประทานอาหารทุกม้ือ เพ่ือกำาจัดคราบเศษอาหาร 
เพ่ือลดการก่อตัวของคราบจุลินทรีย์ท่ีเป็นสาเหตุ
ของการเกิดโรคในช่องปาก แต่ท้ังน้ีเม่ือรับประทาน
อาหารเสร็จใหม่ๆ ยังไม่ควรรีบแปรงฟันในทันที 
ท้ังน้ีเน่ืองจากใน 30 นาทีแรก สภาพช่องปากยังมี
ความเป็นกรดสูง ทำาให้การแปรงฟันในช่วงน้ีอาจจะ
ขัดสีให้ผิวฟันหลุดออกได้ ซ่ึงอาจจะทำาให้ฟันสึกและ 
เสียวฟันตามมา ดังน้ันหลังรับประทานอาหารจึงควร
รอสัก 30 นาที แล้วจึงค่อยแปรงฟัน
 การพบทันตแพทย์เป็นประจำาก็เป็นอีกส่ิงหน่ึง 
ท่ีควรทำา เน่ืองจากจะช่วยให้พบความผิดปกติใน 
ช่องปากแต่เน่ินๆ และสามารถให้การรักษาได้อย่าง
ทันท่วงที และทันตแพทย์สามารถให้คำาแนะนำาใน
การดูแลสุขภาพช่องปากแบบรายบุคคลได้เหมาะสม
กับปัญหา หรือความต้องการท่ีมีความเฉพาะเจาะจง
ในผู้ป่วยแต่ละราย โดยท่ัวไปหากไม่มีอาการผิดปกติ
ใดๆ แนะนำาให้พบทันตแพทย์ทุก 6 เดือน แต่หาก
อยู่ในช่วงของการรักษา ทันตแพทย์อาจนัดพบบ่อย
กว่าน้ัน ข้ึนอยู่กับโรคท่ีเป็น
 การรักษาสุขภาพช่องปากให้มีความสมบูรณ์
แข็งแรง เป็นส่ิงท่ีทำาได้ไม่ยาก หากมีความต้ังใจจริง 
ในการฝึกฝนและทำาให้เป็นนิสัย และหากทำาได้ดีก็
จะส่งผลให้มีสุขภาพกายและใจท่ีสมบูรณ์แข็งแรง  
มีความสุขในการใช้ชีวิตต่อไป
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แบ่งปันประสบการณ์
พว. สารภี พุฒคง
พยาบาลวิชาชีพ และผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน (CDE)
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

บทบาทของผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน
ในการส่งเสริมผู้เป็นเบาหวาน

ฉีดอินซูลินและยาฉีดกลุ่ม 
glucagon-like peptide-1 

receptor agonists (GLP-1 RA)

 การรักษาเบาหวานในปัจจุบันมุ่งเน้นให้ 
ผู้เป็นเบาหวานมีสุขภาพดีลดภาวะแทรกซ้อนจาก 
เบาหวาน การกำาหนดเป้าหมายระดับน้ำาตาลเฉล่ีย
สะสม (glycated hemoglobin: A1C) และระดับ
น้ำาตาลในเลือดให้เหมาะสมกับผู้เป็นเบาหวานเป็น
รายบุคคล โดยท่ัวไปเป้าหมายระดับน้ำาตาลในเลือด
ขณะอดอาหารควรอยู่ท่ี 80-130 มก./ดล. และควร
ควบคุม A1C ให้ <7.0% โดยไม่เกิดภาวะน้ำาตาล
ต่ำาในเลือด¹ การท่ีจะควบคุมเบาหวานได้ดีผู้เป็น 
เบาหวานควรได้รับความรู้ การฝึกทักษะ เพ่ือให้มี 
ความสามารถในการจัดการตนเอง (Diabetes 
Self-Management Education: DSME) 

โดยครอบคลุมพฤติกรรมการดูแลตนเองท้ัง 7 ด้าน 
(association of diabetes care and education 
specialists: ADCES) ADCES 7 self-care  
behaviors ซ่ึงประกอบด้วย 
 1. การเผชิญปัญหาและการจัดการด้านอารมณ์ 
(healthy coping) 
 2. การรับประทานอาหารท่ีดีต่อสุขภาพ 
(healthy eating) 
 3. การมีกิจกรรมทางกายและการออกกำาลัง
กาย (being active) 
 4. การบริหารยาอย่างมีประสิทธิภาพ (taking 
medication) 
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 5. การติดตามประเมินตนเอง (monitoring) 
 6. การลดความเส่ียง (reducing risks) และ
 7. การแก้ปัญหาได้อย่างเหมาะสม (problem 
solving)²  
 การบริหารยาฉีดเบาหวานอย่างมีประสิทธิภาพ
ยังคงเป็นปัญหาสำาคัญของพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
การบริหารยาฉีดอินซูลินและยาฉีดกลุ่ม GLP-1 RA 
ซ่ึงใช้เป็นแนวทางการรักษาวิธีหน่ึงในการควบคุม
ระดับน้ำาตาลในเลือด ในปัจจุบันยาฉีดอินซูลิน 
และยาฉีดกลุ่ม GLP-1 RA มีความหลากหลาย 
ท้ังชนิดของยา ระยะเวลาในการออกฤทธ์ิ อาการ 
ไม่พึงประสงค์ วิธีการบริหารยา และอุปกรณ์ท่ีใช้ 
แต่ละชนิดมีความแตกต่างกัน ส่งผลให้ผู้เป็น 
เบาหวานขาดความรู้ และทักษะในการบริหาร
ยา³ จากการศึกษาท่ีผ่านมาเก่ียวกับแนวทาง
ปฏิบัติในการฉีดยาเบาหวานโดยการเก็บข้อมูล 42 
ประเทศจากศูนย์เบาหวาน 423 แห่งท่ัวโลกในผู้เป็น 
เบาหวานจำานวน 13,289 คน พบว่ายังมีการบริหาร
ยาฉีดท่ีไม่มีประสิทธิภาพ ไม่ถูกต้องตามเทคนิค  
มีการใช้ปริมาณอินซูลินท่ีเพ่ิมข้ึน (คำานวณจาก
ปริมาณยารวมใน 1 วัน) ซ่ึงมีความสัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะก้อนไขมันใต้ผิวหนัง (lipohypertrophy: 
LH) และยังพบว่าภายหลังฉีดยาเสร็จแล้ว ก่อน
ถอนเข็มจากตำาแหน่งท่ีฉีด มีจำานวนผู้เป็นเบาหวาน
กดปากกาค้างไว้ 10 วินาทีหรือนานกว่าน้ันตาม 
คำาแนะนำาเพียง 31.9% และผล A1C โดยเฉล่ียจะ
สูงข้ึน 0.5% ในรายท่ีเกิด LH ซ่ึงมีความสัมพันธ์กับ
การหมุนเวียนตำาแหน่งฉีดยาท่ีไม่ถูกต้องและการใช้
เข็มซ้ำา⁴ 
 จากปัญหาการฉีดอินซูลินและยาฉีดกลุ่ม  
GLP-1 RA ท่ีไม่มีประสิทธิภาพ ดังกล่าวผู้ให้ความรู้
โรคเบาหวานจึงมีบทบาทสำาคัญในการให้ความรู้ 

ส่งเสริมทักษะ และการสนับสนุนให้ผู้เป็นเบาหวาน
สามารถจัดการตนเองเก่ียวกับการบริหารยาฉีดได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถเข้าใจถึงความ
สัมพันธ์ของยาฉีดกับระดับน้ำาตาลในเลือด การ 
รับประทานอาหาร และการออกกำาลังกายได้  
โดยใช้กระบวนการให้ความรู้และสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน ประกอบด้วย 5 
ข้ันตอน 5 ดังน้ี
 1. การประเมิน (Assessment) ผู้เป็น 
เบาหวานควรได้รับการประเมินแบบองค์รวม
ประกอบด้วย  การประเมินภาวะสุขภาพด้านร่างกาย
ท่ีเก่ียวข้องกับการบริหารอินซูลินหรือยากลุ่ม  
GLP-1 RA ได้แก่ อายุ สายตา การได้ยิน  
ความสามารถในการใช้มือ วิธีบริหารยา อาการข้าง
เคียง ประเมินความกลัว ความวิตกกังวล ความเช่ือ
และมุมมองของผู้เป็นเบาหวานท่ีได้รับการรักษา
ด้วยอินซูลินหรือยาฉีดกลุ่ม GLP-1 RA ใน 
คร้ังแรก และประเมินปัจจัยสังคมกำาหนดสุขภาพท้ัง 
5 องค์ประกอบ ได้แก่ ระดับการเรียนรู้ ความสามารถ
ในการจัดการตนเอง ข้อจำากัดทางด้านร่างกาย ปัจจัย
สนับสนุนและอุปสรรคท่ีอาจเกิดข้ึนและประสบการณ์
เก่ียวกับการฉีดยา⁶
 การประเมินความพร้อมของผู้เป็นเบาหวาน
และผู้ดูแลในการฉีดอินซูลินหรือยาฉีดกลุ่ม GLP-1 
RA ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานควรแสดงออกถึงความ
เข้าใจอย่างจริงใจ ต้ังใจฟังโดยไม่โต้แย้ง มีความเข้าใจ
ในการประเมินข้ันความพร้อมของการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม (stage of change) เพ่ือนำาไปวิเคราะห์
วางแผนให้คำาแนะนำาผู้เป็นเบาหวานและผู้ดูแลให้
สามารถบริหารยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย 
และปฏิบัติได้จริง⁷  
  การประเมินการบริหารยา เทคนิคการฉีดยาใน
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ผู้เป็นเบาหวานท่ีได้รับการรักษาอยู่เดิม เช่น ประเมิน
ช่ือยาฉีดท่ีใช้ จำานวนยูนิตท่ีใช้ในแต่ละคร้ัง ตำาแหน่ง
ฉีดยาและตรวจดูก้อนไขมันใต้ผิวหนัง (LH) ประเมิน
เทคนิคการฉีดยาโดยให้ผู้เป็นเบาหวานสาธิตข้ันตอน
ท่ีทำาจริงท้ังหมด นอกจากน้ันควรประเมินความรู้
ในการป้องกันอาการข้างเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน ความ
สัมพันธ์ของยาฉีดกับระดับน้ำาตาลในเลือด  การ 
รับประทานอาหาร การออกกำาลังกายการปฏิบัติตัว
เก่ียวกับการบริหารยาในวันท่ีไม่สบาย รวมถึงการ
ประเมินการเก็บยา การพกพายาและการกำาจัดเข็มท่ี
ใช้แล้ว  ตัวอย่าง กลัวการฉีดยาไม่ถูกต้องตามเทคนิค  
ประเมินความกลัวอยู่ระดับ 8 คะแนน
 2. การต้ังเป้าหมาย (Goal setting) การ 
ต้ังเป้าหมายเป็นการกำาหนดเป้าหมายเชิงพฤติกรรม 
ร่วมกับผู้เป็นเบาหวาน ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานมี
บทบาทให้คำาปรึกษาโดยสะท้อนให้ผู้เป็นเบาหวาน
ตระหนักถึงปัญหาของตนเอง โดยใช้คำาถามกระตุ้น
ให้ผู้เป็นเบาหวานเห็นถึงความสำาคัญของวิธีการและ
เทคนิคการฉีดยาท่ีมีประสิทธิภาพซ่ึงจะส่งผลต่อการ
ควบคุมระดับน้ำาตาลในเลือด ร่วมกับการสร้างแรง
จูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม (Motivational 
Interviewing: MI)⁸ และมีส่วนช่วยให้ผู้เป็น 
เบาหวานเกิดความต้องการท่ีจะต้ังเป้าหมายในการ
บริหารยาฉีดได้แบบ SMART goal ซ่ึงควรเร่ิมจาก
เป้าหมายเล็กๆ ท่ีเฉพาะเจาะจงและชัดเจน สามารถ
วัดผลได้ สำาเร็จได้จริง โดยอยู่บนพ้ืนฐานความจริง 
มีเหตุมีผล และควรมีระยะเวลาในการปฏิบัติท่ี
แน่นอน เช่น จะฉีดอินซูลินให้ถูกต้องตามเทคนิค
ทุกคืนก่อนนอน 
 3. การวางแผน (Planning) การวางแผน
ต้องสอดคล้องกับการต้ังเป้าหมาย และปัญหาท่ี
กำาหนดได้จากการประเมิน  ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน

มีบทบาทในการสนับสนุนและหาแนวทางในการ
วางแผนและตัดสินใจร่วมกับผู้เป็นเบาหวานเก่ียว
กับวิธีการปฏิบัติตัวท่ีจะนำาไปสู่เป้าหมายและง่ายต่อ
การปฏิบัติ ซ่ึงผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานควรใช้เทคนิค
ให้ข้อมูลและเสนอทางเลือกกับผู้เป็นเบาหวานใน 
การตัดสินใจเลือกวิธีการวางแผนการบริหารยาฉีด
ของตนเองได้อย่างอิสระ เหมาะสม และปลอดภัย  
ร่วมกับการใช้เทคนิคไม้บรรทัดแห่งความพร้อม  
(ruler of readiness) เพ่ือแสดงถึงความม่ันใจของ
ผู้เป็นเบาหวานในการปฏิบัติตามเป้าหมายและ
สามารถคาดการณ์ปัญหาท่ีอาจเกิดข้ึนพร้อม 
หาแนวทางแก้ไข เช่น ผู้เป็นเบาหวานมีความม่ันใจ 
ในการบริหารยาฉีดด้วยตนเอง 8 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 10 ท่ีเหลืออีก 2 คะแนนต้องประเมิน
ซ้ำาเพ่ือค้นหาสาเหตุ เช่น จากความกังวล กลัวลืม 
ข้ันตอนเทคนิคในการฉีดยา ผู้ให้ความรู้โรคเบา
หวานควรให้ผู้เป็นเบาหวานสาธิตวิธีการฉีดอินซูลิน 
ด้วยตนเองจนเกิดความม่ันใจ พร้อมสนับสนุนคู่มือ 
ในการทบทวนท้ังในรูปแบบต่างๆ เช่น เอกสาร 
แผ่นพับและวิดีโอ 
 4. การนำาแผนไปปฏิบัติ (Implementation) 
ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานควรติดตามพฤติกรรมการ
ปฏิบัติ และให้การสนับสนุนผู้เป็นเบาหวานอย่าง
สม่ำาเสมอในการนำาแผนไปปฏิบัติท่ีกำาหนดไว้ร่วม
กันไปใช้ว่าเป็นไปตามเป้าหมายหรือไม่อย่างไร และ
ช่วยยืนยันหากผู้เป็นเบาหวานกระทำาถูกต้องแล้ว 
เพ่ือเพ่ิมความม่ันใจในการปฏิบัติให้มากข้ึน รวมถึง 
การช่วยหาแหล่งสนับสนุนเพ่ิมเติมและประสาน
ความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพในกรณีท่ีมีภาวะ
แทรกซ้อนจากการใช้ยาฉีด เพ่ือให้ผู้เป็นเบาหวาน
ได้รับบริการท่ีมีประสิทธิภาพและสามารถคงไว้ซ่ึง
ความร่วมมือในการบริหารยาฉีดได้อย่างต่อเน่ือง 
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เช่น จัดเตรียมอุปกรณ์ในการฉีดอินซูลินหรือยาฉีด
กลุ่ม GLP-1 RA ท่ีเหมาะสมกับผู้เป็นเบาหวาน 
ในแต่ละราย และหาแหล่งประโยชน์ต่างๆ อาทิ 
เคร่ืองตรวจน้ำาตาล หรือแผ่นตรวจน้ำาตาล
 5. การประเมินผลและติดตาม (Evaluation 
and Monitoring) ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานควร
ติดตามการปฏิบัติว่า ผู้เป็นเบาหวานสามารถปฏิบัติ
ได้บรรลุเป้าหมายท่ีต้ังไว้ได้หรือไม่ ด้วยการติดตาม
ทางโทรศัพท์ (telehealth) เพ่ือประเมินการบริหาร
ยาฉีดและค่าระดับน้ำาตาลในเลือดเป็นระยะ รวม
ถึงเป็นช่องทางในการช่วยเหลือให้คำาปรึกษาผู้เป็น 
เบาหวานอย่างใกล้ชิด และการติดตามเม่ือผู้เป็น
เบาหวานมาตรวจตามนัดท่ีแผนกผู้ป่วยนอก  
หากผู้เป็นเบาหวานยังไม่สามารถกระทำาตาม 
เป้าหมายได้ ต้องมีการทบทวนร่วมกันเพ่ือหา
แนวทางช่วยเหลือในการแก้ไขปัญหาหรืออุปสรรค
ท่ีเกิดข้ึน ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานไม่ควรตำาหนิการ 
กระทำาใดๆ ท่ีเกิดจากการบริหารยาผิดพลาดแก่ 
ผู้เป็นเบาหวาน  แต่ควรทบทวนข้อมูลและข้ันตอน
ต่างๆ ท่ีถูกต้องเหมาะสม และพูดให้กำาลังใจเพ่ือเสริม
สร้างแรงจูงใจในการดูแลตนเองอย่างต่อเน่ือง 

 สรุป กระบวนการให้ความรู้ เสริมทักษะและ 
สนับสนุนการจัดการตนเองท้ัง 5 ข้ันตอนเป็น
แนวทางในการปฏิบัติท่ีสำาคัญสำาหรับผู้ให้ความรู้ 
โรคเบาหวาน ซ่ึงในแต่ละข้ันตอนได้ยึดผู้เป็น 
เบาหวานและผู้ดูแลเป็นศูนย์กลาง โดยผู้ให้ความรู้
โรคเบาหวานควรประเมินให้ครอบคลุมท้ังพฤติกรรม
การดูแลตนเอง 7 ด้านและปัจจัยสังคมกำาหนด
สุขภาพท้ัง 5 องค์ประกอบ เพ่ือช่วยในการวางแผน
การดูแล สนับสนุนและสร้างแรงจูงใจให้ผู้เป็น 
เบาหวานตระหนักถึงความสำาคัญของการบริหารยา 
ดังน้ันผู้เป็นเบาหวานควรได้ลงมือปฏิบัติจริงจนเกิด
ความม่ันใจ มีทักษะ สามารถฉีดอินซูลิน หรือยาฉีด
กลุ่ม GLP-1 RA ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ไม่เกิด
อาการไม่พึงประสงค์ เข้าใจถึงความสัมพันธ์ของยา
ฉีดกับระดับน้ำาตาลในเลือด การรับประทานอาหาร 
และการออกกำาลังกาย รวมถึงมีความสามารถในการ
คาดการณ์ปัญหาหรืออุปสรรคท่ีอาจเกิดข้ึนและมีการ
เรียนรู้ร่วมกันในการหาแนวทางแก้ปัญหาท่ีเหมาะสม
กับชีวิตประจำาวันของผู้เป็นเบาหวานเป็นรายบุคคล 
เพ่ือไปสู่เป้าหมายท่ีต้ังไว้โดยมีสุขภาพ คุณภาพชีวิต
ท่ีดีและไม่เกิดโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน
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พญ.อารยา  ทองผิว

2 นาทีกับเปลวเทียน

โรงพยาบาลเปาโลเมโมเรียล

การรับรองคุณภาพ
เฉพาะโรคเสพติดนิโคติน

 พวกเราผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน รับทราบ
การรับรองเฉพาะโรคเบาหวานโดย สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) สรพ.  
มาแล้ว
 วันน้ีจะเล่าความก้าวหน้าของการรับรองเฉพาะ
โรคเสพติดนิโคตินให้ทราบ เป็นเร่ืองทันสมัยท่ีจะมี
ประโยชน์ต่อผู้เป็นเบาหวานด้วย
 จากมาตรฐาน Standard of Care in Diabetes 
2024 มีบทบังคับให้ผู้ดูแลรักษาผู้เป็นเบาหวาน
 1. ต้องให้คำาแนะนำาผู้เป็นเบาหวานมิให้เสพยาสูบ
และรวมถึงบุหร่ีไฟฟ้า e-cigarette (หลักฐาน A)
 2. ต้องสอบถามผู้เป็นเบาหวานเร่ืองการ 
เสพยาสูบและแนะนำาการเลิกเสพยาสูบด้วยการ 
ให้คำาแนะนำาและถ้าจำาเป็นก็ต้องใช้ยาร่วมด้วย  
(หลักฐาน A)
 ทางด้านเครือข่ายฯวิชาชีพแพทย์เพ่ือการ
ควบคุมการบริโภคยาสูบ เครือข่ายวิชาชีพสุขภาพ
เพ่ือสังคมไทยปลอดบุหร่ี ได้ริเร่ิมงานเลิกบุหร่ี  
มาต้ังแต่ พ.ศ. 2550 และเน้นการให้ความรู้ในผู้มี
โรคไร้เช้ือเร้ือรัง(NCDs) ซ่ึงรวมถึงเบาหวาน ได้จัด
โครงการเลิกบุหร่ีใน NCDs มา 4 ช่วง ต้ังแต่ พ.ศ. 
2555-2557 พ.ศ. 2557-2559 พ.ศ. 2559-2561 
และล่าสุด พ.ศ. 2561-2563  

 ในช่วงพ.ศ.  2563-2565  มีการรวบรวมทีม
ของ  26 โรงพยาบาล มาศึกษาเร่ืองการรับรองเฉพาะ
ภาวะเสพติดนิโคติน โดยได้รับความอนุเคราะห์จาก  
พญ.ปิยวรรณ ล้ิมปัญญาเลิศ ผู้อำานวยการสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)  
สรพ. และวิทยากรของสถาบัน ร่วมกับคณะแพทย์
ของเครือข่ายวิชาชีพแพทย์ฯ มาให้ความรู้เบ้ืองต้น 
แล้วมีการจัดทำา workshop ล่าสุดในวันท่ี 23 
มกราคม พ.ศ. 2567 มี 13 โรงพยาบาลมาร่วมประชุม  
มีหัวข้อ ดังน้ี  
 1. อธิบายกระบวนการพัฒนาและรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาลเฉพาะโรค Program  
Disease Specific Certification : PDSC โดย  
พญ.ปิยวรรณ ล้ิมปัญญาเลิศ
 2. อาจารย์ผ่องพรรณ จันธนสมบัติ ผู้ทรงคุณวุฒิ 
สรพ. ให้ความรู้เร่ืองประสบการณ์เย่ียมสำารวจแบบ 
PDSC ของโรคอ่ืนๆ เช่น stroke, DM
 3. workshop นำาข้อมูลจากการเขียนรายงาน
ของ 13 โรงพยาบาล แยกเป็น 4 ตอน
 ระหว่างการทำา workshop มีผู้เล่าประสบการณ์
ดีๆ ให้ผู้ร่วมสัมมนาได้แลกเปล่ียน
 มีผู้เข้าร่วมประชุมท้ังหมด 65  ท่าน
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 พญ.ปิยวรรณ ล้ิมปัญญาเลิศ กล่าวเปิด
งาน บรรยาย Program or Disease Specific  
Certification : PDSC การประชุมแลกเปล่ียน
ประสบการณ์ทำาแบบประเมินตนเอง เพ่ือขอ 
การรับรองระบบการบำาบัดภาวะติดนิโคตินมี 
โรงพยาบาลร่วมงาน 13 แห่ง จาก 27 แห่ง

 อาจารย์ผ่องพรรณ จันธนสมบัติ  PDSC ทำาอะไร 
ตามด้วยการฝึกประเมินตามมาตรฐาน ท้ัง 6 ตอน
 1. การบริหารจัดการท่ัวไป 6 เกณฑ์
 2. ระบบงานสำาคัญ 5 ระบบ
 3. กระบวนการดูแลผู้ป่วย 6 ตอน
 4. ผลลัพธ์
  4.1 แนวโน้ม ตัวช้ีวัด ในด้านผลลัพธ์  
เปรียบเทียบกับคู่เทียบท่ีเหมาะสม
  4.2 ความพึงพอใจของผู้รับบริการ
  4.3 ความผูกพัน และความสามารถของ
บุคลากร
  4.4 ผลการดำาเนินงาน ระบบสนับสนุน
  4.5 การบรรลุตามแผน พฤติกรรมจริยธรรม  
การปฏิบัติตามกฎหมาย และกฎระเบียบเทียบกับ 
คู่แข่ง

 พญ.ปิยวรรณ ดึงคำาตอบจาก รพ.ท่ีทำาแล้วมา
วิเคราะห์ และช้ีแนวทางปรับปรุง
 รพ.ตากสิน มีข้อมูล และแลกเปล่ียนได้ดี
รพ.ห้วยยอด และรพ.ตรัง นำาเสนอส่ิงท่ีทำาแล้วได้
รับคำาชมเชย และรางวัล
 โดยมีการนำาเสนอวิธีการ เคร่ืองมือและการ
ติดตามให้ง่ายกว่าเดิม
 หลังจากน้ี  สรพ.  ให้เวลาโรงพยาบาลประเมิน
ตนเองและส่งรายงานภายในเดือนมีนาคม พ.ศ. 
2567 ซ่ึงจะทำาการเย่ียมสำารวจจริงกลางปี พ.ศ. 2567  
ท้ังน้ีชุดโรงพยาบาลนำาร่องจะไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย 
ในการรับรองประเมินแต่อย่างใด
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พญ.เกษนภา  เตกาญจนวนิช
ผศ.(พิเศษ) พญ.ธัญญา  เชฏฐากุล
ศ.คลินิก นพ.วีระศักดิ์  ศรินนภากร

รายนามที่ปรึกษาสมาคม

ศ.พญ.สมลักษณ์  จึงสมาน

ศ.พญ.สิริมนต์  ริ้วตระกูล ประเทืองธรรม
ผศ.ดร.รุ้งระวี  นาวีเจริญ
รศ.พญ.พิมพ์ใจ  อันทานนท์
ผศ.(พิเศษ) พญ.ณิชกานต์ หลายชูไทย
พว.สารภี  พุฒคง

นางศัลยา  คงสมบูรณ์เวช
 

บรรณาธิการ	จดหมายข่าวแสงเทียน	
กองบรรณาธิการ 
จดหมายข่าวแสงเทียน

ที่ปรึกษากองบรรณาธิการ


