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ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าน�้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร (fasting blood sugar; FBS) กับระดับน�้ำตาล
สะสม (hemoglobin A1c; HbA1c) ความสามารถของ FBS ในการท�ำนายค่า HbA1c ≥ ร้อยละ 7 และศึกษาพฤติกรรม
การปรับยาของแพทย์จากการพิจารณาจากผล FBS ที่ระดับต่าง ๆ 

วิธีการ การศึกษาย้อนหลังภาคตัดขวางโดยการทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย และผลตรวจเลือด FBS และ HbA1c 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ FBS และ HbA1c โดยใช้สถิติ Pearson’s correlation analysis แสดงกราฟ  
receiver operating characteristic (roc) curves และค�ำนวณค่าความไว (sensitivity) และความจ�ำเพาะ (specificity) 

ผลการศึกษา ผู้ป่วยจ�ำนวน 211 คน มีผู้ป่วยที่มี FBS > 130 มก./ดล. จ�ำนวน 117 คน แต่ได้รับการปรับยาเพียงร้อยละ 
17.09 นอกจากนี้พบว่า FBS มีความสัมพันธ์กับ HbA1c และสามารถท�ำนายการควบคุมระดับน�้ำตาลสะสมที่ HbA1c ≥ 
ร้อยละ 7 ได้ในระดับปานกลาง (r = 0.55, p < 0.001), (AUC = 0.68)  ระดับ FBS > 130 มก./ดล. มีค่าความไวร้อยละ 
62.00  และความจ�ำเพาะ ร้อยละ 60.66 โดยระดับ FBS ที่สูงขึ้นจะมีความจ�ำเพาะที่สูงขึ้น 

สรปุ FBS มีความสัมพันธ์กับ HbA1c ในระดับปานกลาง โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่ HbA1c ≥ ร้อยละ 7 พบว่าแพทย์มีการปรับ
ยาน้อย ทั้งนี้การพิจารณาปรับยาในสถานบริการที่ยากต่อการตรวจ HbA1c อาจท�ำได้โดยการใช้จุดตัดอื่นของระดับ FBS 
เช่นทีร่ะดบั 150 มก./ดล. เป็นเกณฑ์พจิารณาปรบัยาเพือ่จะช่วยเพิม่โอกาสให้ผูป่้วยควบคมุระดบัน�ำ้ตาลได้ตามเกณฑ์โดย
ไม่ต้องเสียเวลารอผลตรวจ HbA1c เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):487-98.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.43

ค�ำส�ำคัญ: น�้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร ระดับน�้ำตาลสะสม โรคเบาหวาน การปรับยาของแพทย์

บทนำ�

ปัจจุบันทั่วโลกให้ความส�ำคัญกับการจัดการโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังมากขึ้น เนื่องจากสภาวะความเป็น

อยูแ่ละวถิชีวีติทีเ่ปลีย่นไป ท�ำให้ผูป่้วยกลุม่นีม้จี�ำนวน
เพิ่มมากขึ้น “โรคเบาหวาน” ถือได้ว่าเป็นหนึ่งใน
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โรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลก รวมทั้งใน
ประเทศไทย เนื่องจากมีความชุกและอุบัติการณ์
ของโรคเพิม่สงูขึน้อย่างต่อเนือ่ง องค์การอนามยัโลก 
(WHO) รายงานว่าจากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลก
จ�ำนวน 108 ล้านคนในปี พ.ศ. 2552 เพิ่มขึ้นเป็น 
422 ล้านคนในปี พ.ศ. 2557 และมีผู้เสียชีวิตจาก
โรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อนเป็นจ�ำนวนถึง 
3.7 ล้านคน ในปีพ.ศ. 2555 (1) นอกจากนี้ยงัพบว่า
ประชากรทัว่โลกทีม่อีาย ุ 18 ปีขึน้ไป ป่วยด้วยโรค
เบาหวานเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.7 ในปี พ.ศ. 2552 
เป็นร้อยละ 8.5 ในปี พ.ศ. 2557 (2) ในประเทศไทย
ก็มีผู้ป่วยโรคเบาหวานเป็นจ�ำนวนมาก จากข้อมูล
ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุตั้งแต่ 
15 ปีขึ้นไป ในประเทศไทยพบมีผู้ป่วยโรคเบาหวาน
เพิม่ขึน้จากร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 
8.9 ในปี พ.ศ. 2557 (3) และยังมแีนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น
เรือ่ย ๆ จากรายงานความชกุของโรคไม่ตดิต่อเร้ือรงั
ในประเทศไทยพบว่าในปี พ.ศ. 2560 มีผู้เสียชีวิต
จากโรคเบาหวานทัง้หมด 14,322 ราย คดิเป็นอตัรา 
21.96 ต่อแสนประชากร (4) เมือ่ผูป่้วยโรคเบาหวาน
ไม่สามารถควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ อาจก่อให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบของร่างกาย
ตามมา เช่น จอประสาทตาผดิปกตจิากโรคเบาหวาน 
โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง โรคไต
วายเรื้อรัง ภาวะแทรกซ้อนที่เท้าและขา ซึ่งส่งผล 
กระทบอย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้น
เป้าหมายการรกัษาโรคเบาหวานจงึเป็นไปเพือ่ควบคมุ
ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด รกัษาและป้องกันภาวะแทรก-
ซ้อนที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย (5)

แนวทางการรักษาโรคเบาหวานที่สมาคมโรค
เบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา (American Diabetes 
Association) ปี พ.ศ. 2563 แนะน�ำได้มีการก�ำหนด
เป้าหมายในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดโดย
อ้างอิงตามค่าน�้ำตาลสะสม ซึ่งตรวจวัดได้จากระดับ

ของ hemoglobin A1c (HbA1c) ซึ่งเป็นการวัด
สัดส่วนเม็ดเลือดแดงท่ีจับน�้ำตาลกลูโคสในกระแส
เลือด (glycated hemoglobin) ต่อสัดส่วนเม็ด
เลอืดแดงปกต ิโดยพบว่าค่า HbA1c มีความสมัพันธ์
สูงกบัค่าระดับน�ำ้ตาลเฉล่ียในเลือด (6) และการเกดิ
โรคแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน (7-10) นอกเหนือ
ไปจากนั้นค่า HbA1c ยังมีประโยชน์อย่างมากใน
การใช้เพ่ือติดตามและพิจารณาแนวทางในการรักษา
รวมทั้งการปรับยาในผู้ป่วยเบาหวาน เนื่องจากค่า 
HbA1c เกิดจากการท�ำปฏิกิริยาไกลเคชั่น (glyca-
tion) ระหว่างน�้ำตาลกลูโคสและฮีโมโกลบิน ซึ่งมี
ความเสถียรมาก และจะเกิดกระบวนการนี้ตลอด
อายุขัยของเม็ดเลือดแดง (ประมาณ 120 วัน) ค่า 
HbA1c จึงเป็นการบ่งบอกถึงค่าระดับน�้ำตาลสะสม
ในเลือดในช่วง 2-3 เดือนที่ผ่านมาของผู้ป่วย (11) 
และมีความผันแปรน้อยเมื่อเทียบกับค่าน�้ำตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร (fasting blood sugar; FBS) 
(12-14) โดยเป้าหมายในการควบคุมที่สมาคมโรค
เบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา ปี พ.ศ. 2563 แนะน�ำ 
คือ HbA1c ต�่ำกว่าร้อยละ 7 (15) ในขณะที่ Amer-
ican Association of Clinical Endocrinologists 
และ American college of Endocrinology 
(AACE/ACE) ก�ำหนดเป้าหมายในการควบคุมที่เข้ม
งวดกว่า คือ HbA1c ต�่ำกว่าร้อยละ 6.5 (16) ทั้งนี้
ประเทศไทยก็ได้มีแนวทางการตั้งเป้าหมายในการ
รกัษาโรคเบาหวานโดยพจิารณาจากอาย ุ ระยะเวลา
ที่เป็นโรคเบาหวาน โรคแทรกซ้อน ความเจ็บป่วย
และความพิการ รวมทั้งผลกระทบจากภาวะน�้ำตาล
ต�่ำในเลือด โดยเป้าหมายทั่วไปในการความคุมเบา
หวานในผู้มีสุขภาพดี ไม่มีโรคร่วมคือ HbA1c ต�่ำ
กว่าร้อยละ 7 (5)

แต่อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติไม่สามารถเจาะ
ตรวจ HbA1c ได้ทุกโรงพยาบาลในประเทศไทย 
เนื่องจากปัจจัยด้านค่าใช้จ่ายและความสามารถใน
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การส่งตรวจ ท�ำให้โรงพยาบาลบางแห่งต้องส่งตรวจ 
HbA1c ทีโ่รงพยาบาลอืน่ ซึง่ต้องใช้เวลาในการตรวจ 
และแพทย์จะทราบผลเมื่อให้การรักษาผู ้ป่วยใน
ครั้งถัดไป ท�ำให้ในบางพื้นที่แพทย์ผู้รักษาใช้เพียง
ผลระดบั FBS ในการพจิารณาปรบัยาผูป่้วยเบาหวาน 
สอดคล้องกับรายงานของกระทรวงสาธารณสุขท่ี
พบว่าในปี พ.ศ. 2562 ประเทศไทยมีการส่งตรวจ 
HbA1c เพียงร้อยละ 65.5 (17) ดังนั้นจึงมีความ
จ�ำเป็นที่จะศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ FBS 
กบั HbA1c เพ่ือพฒันาแนวทางการดแูลรกัษาผูป่้วย
เบาหวานในบริบทโรงพยาบาลที่มีทรัพยากรจ�ำกัด

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในหลาย
ประเทศได้มีการศึกษาที่หาความสัมพันธ์ระหว่าง
ระดับ FBS และ HbA1c โดยพบว่า ค่าทั้งสองนั้นมี
ความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกัน (6,18-20) แต่
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ FBS และ HbA1c อาจ
แตกต่างกันไปตามลักษณะบริบทของแต่ละพื้นที่ 
เชื้อชาติ และวัฒนธรรม นอกเหนือไปจากนี้การ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการในแต่ละพื้นที่ความแตก
ต่างกันจากใช้เครื่องมือและวิธีที่ใช้ในการตรวจที่
แตกต่างกัน เช่น high performance liquid 
chromatography (HPLC), electrophoresis, 
affinity chromatography, immunoassay เป็นต้น  
(21,22)  จึงเป็นไปได้ว่าอาจมผีลการศึกษาทีแ่ตกต่าง
กันในแต่ละพื้นที่ ดังที่พบความแตกต่างในงานวิจัย
ต่างประเทศ (6,23-25) และในประเทศไทย (26-30)

ดังน้ันผู ้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความ
สัมพันธ์ระหว่างระดับ FBS กับ HbA1c ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาลบึงนาราง 
จังหวัดพิจิตร และศึกษาค่าความไว (sensitivity) 
และค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ของระดับ FBS 
เมื่อเทียบกับระดับของ HbA1c ≥ ร้อยละ 7 รวมไป
ถึงการศึกษาพฤติกรรมการปรับยาของแพทย์จาก
การพิจารณาระดับ FBS ทั้งนี้ข้อมูลดังกล่าวจะเป็น

ประโยชน์ต่อการวางแผนแนวทางปฏิบัติในการ
รักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้สอดคล้องกับ
บริบทของโรงพยาบาลชุมชนต่อไปในอนาคต

วิธีการ

การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังภาคตัด
ขวาง (retrospective cross-sectional study) 
ซึ่งผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวจิยัในมนษุย์ ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัพจิติร 
(เลขที่โครงการวิจัย 03/2563) ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดย
การทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกโรคเบา
หวาน โรงพยาบาลบึงนาราง ทั้งข้อมูลทั่วไปและ
ข้อมลูการรกัษาได้แก่ ชนดิยาท่ีใช้รกัษาโรคเบาหวาน 
ผลตรวจ FBS และ HbA1c และการปรับยาของ
แพทย์ในการตรวจครั้งเดียวกับที่ได้รับการตรวจ
เลือด ในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2562 

ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางก�ำหนด
ขนาดของกลุม่ตัวอย่างของ Antoine และคณะ (31) 
โดยก�ำหนดค่าความไวที่ 0.99 และค่า lower con-
fidential limit ที่ 0.90 อ้างอิงจากการค�ำนวณค่า 
ความไวของ FBS เทียบกับค่า HbA1c ในการศึกษา
ของ Rudruidee และคณะ (32) และก�ำหนดความ
ชกุของผูป่้วยโรคเบาหวานทีม่ ีHbA1c ≥ ร้อยละ 7 ที่
ร้อยละ 69.5  อ้างอิงจากรายงานการดูแลผู้ป่วยเบา
หวานชนิดท่ี 2 ของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสขุ (33) ได้กลุม่ตัวอย่างในงานวจิยัคืออย่าง
น้อย 92 คน จึงวางแผนเก็บข้อมูลจากข้อมูลทุติย-
ภูมิของผู้ป่วยเบาหวานทั้งสิ้น 217 คน 

เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria) คอื ผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เข้ารับการ
ตรวจที่ห้องตรวจผู ้ป่วยนอกคลินิกโรคเบาหวาน 
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โรงพยาบาลบึงนารางและช่วยเหลือตัวเองได้ และ
มีการเจาะตรวจ FBS และ HbA1c ในครั้งเดียวกัน 

เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) คอื ผูป่้วย
ท่ีมีภาวะที่อาจส่งผลต่อระดับและการแปลผล 
HbA1c ได้แก่ ประวัติ hemoglobinopathy (he-
molytic anemia หรอื G6PD) ได้รบัฮอร์โมนกระตุน้
การสร้างเซลล์เม็ดเลือดแดง erythropoietin หรือ
ตั้งครรภ์ (15) 

การส่งตรวจ FBS ท�ำโดยเจาะเลือด 3 มล. ใส่
หลอดที่ภายในมีสารกันเลือดแข็ง NaF (sodium 
fluoride) บรรจุอยู่ น�ำตัวอย่างเลือดมาตรวจหา
ระดับ FBS โดยใช้เครื่อง Thermo Scientific™  
โดยใช้น�้ำยา Thermo Scientific™ Indiko™ and 
Konelab™ System Glucose Reagents  ส่งตรวจ
ที่โรงพยาบาลบึงนาราง ส่วนการส่งตรวจ HbA1c 
ท�ำโดยเจาะเลือด 3 มล. ใส่หลอดที่ภายในมีสารกัน
เลือดแข็ง EDTA (ethylenediaminetetraacetic 
acid) บรรจุอยู่ และน�ำตัวอย่างเลือดมาตรวจหา
ระดับ HbA1c โดยใช้เครื่อง Dimention® EXL™ 
200 โดยใช้น�้ำยา Siemens Dimension Vista 
HbA1c Flex reagent cartridge ซึ่งใช้หลักการ 
immunoturbidity ส่งไปตรวจทีโ่รงพยาบาลบางมลู 
นากน�ำส่งโดยใช้กล่องเก็บความเย็นรักษาอุณหภูมิ 
2-8 °ซ

การวิเคราะห์ข้อมูล
สถิติเชิงพรรณนาเป็นความถ่ี ร้อยละ ส�ำหรับ

ข้อมูลทั่วไปและประวัติการรักษา ค่าเฉลี่ยและค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานส�ำหรับข้อมูลตัวแปรต่อเนื่อง  

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างค่าระดับ
น�้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารและการควบคุมได้
ตามเกณฑ์ HbA1c โดยใช้สถิติ Pearson’s corre-
lation coefficient กราฟ Receiver Operating 
Characteristic (ROC) curves ค่า Area under 

the ROC curve (AUC) รวมทัง้แสดงค่า sensitivity 
specificity negative predictive value (NPV) 
และ positive predictive value (PPV) ในช่วง
ต่าง ๆ ของระดับ FBS โดยการศึกษานี้ได้เลือกค่า 
HbA1C ≥ ร้อยละ 7 ในการค�ำนวณ ซ่ึงอ้างองิตาม ค�ำ
แนะน�ำของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ที่
ก�ำหนดค่า HbA1c ในการควบคุมระดับน�้ำตาลใน
เลอืดของผูป่้วยเบาหวานท่ัวไปทีสุ่ขภาพด ี ช่วยเหลอื
ตนเองได้ และไม่มีภาวะโรคแทรกซ้อนรุนแรง ว่า
ควรควบคมุให้ต�ำ่กว่าร้อยละ 7 ซ่ึงตรงกบักลุ่มผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ (5) 

ผลการศึกษา

จากผูป่้วยเบาหวานจ�ำนวน 217 คน มข้ีอมูลของ
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์จ�ำนวน 211 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงร้อยละ 68.25 อายุเฉลี่ย 58.50 ปี (stan-
dard deviation; SD 10.98)  ระดับ FBS เฉลี่ย 
146.40 มก./ดล. (SD 50.68) และค่า HbA1c เฉลี่ย
ร้อยละ 7.90 (SD 1.77) ดังแสดงในตารางที่ 1 

เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ FBS 
และ HbA1c พบว่ามีค่า correlation coefficient 
(r) = 0.55 และ p < 0.001 และเม่ือสร้างกราฟ ROC 
curves ในการท�ำนาย HbA1c ≥ ร้อยละ 7 จาก
ระดับ FBS จะได้ค่า area under the ROC curve 
(AUROC) = 0.68 ดังแสดงในรูปที่ 1

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ดังกล่าวพบว่าที่
ระดับ FBS 130 มก./ดล. ซึ่งเป็นระดับที่แนะน�ำให้
ใช้เป็นหนึ่งในเป้าหมายในการควบคุมโรค มีค่า 
ความไวร้อยละ 62.00 ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 
0.66 และเมื่อเปลี่ยน cutoff point ในการท�ำนาย 
HbA1c ≥ ร้อยละ 7 พบว่ามีค่าความไว และความ
จ�ำเพาะที่เปลี่ยนแปลงไป ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านสุขภาพ (n=211)

ข้อมูล จำ�นวนรวม  (n=211)

เพศหญิง, n (ร้อยละ)
อายุ (ปี), mean (SD)
รอบเอว (ซม.), mean (SD)
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2), mean (SD)
SBP (mmHg), mean (SD)
DBP (mmHg), mean (SD)
การศึกษาสูงสุด, n (ร้อยละ)

-  ไม่ได้รับการศึกษา
-  ประถมศึกษา
-  มัธยมศึกษา
-  ปวช/ปวส
-  ปริญญาตรีและสูงกว่า

โรคประจำ�ตัว, n (ร้อยละ)
-  ไม่มีโรคประจำ�ตัวอื่น
-  ไขมันในเลือดสูง
-  ความดันโลหิตสูง
-  โรคไต
-  หลอดเลือดหัวใจ
-  อื่น ๆ

การรักษา, n (ร้อยละ)
-  ควบคุมอาหารและปรับพฤติกรรม
-  รับประทานยาลดระดับน�้ำตาลในเลือด

- 1 ชนิด
- 2 ชนิด
- 3 ชนิด

-  ฉีดอินซูลินอย่างเดียว
-  รับประทานยาลดระดับน�้ำตาลในเลือดร่วมกับฉีดอินซูลิน

- 1 ชนิด + อินซูลิน
- 2 ชนิด + อินซูลิน

FBS (มก./ดล.), mean (SD)
HbA1c (ร้อยละ) , mean (SD)

144 (68.25)
58.50 (10.98)
92.40 (10.78)
25.80 (4.40)
128.74 (9.64)
74.84 (8.48)

22 (10.48)
164 (78.10)
12 (5.71)
2 (0.95)
10 (4.76)

13 (6.16)
157 (74.41)
136 (64.45)
24 (11.37)
4 (1.90)

60 (28.44)

4 (1.90)
152 (72.04)
45 (29.60)
74 (48.68)
33 (21.72)
11 (5.21)
44 (20.85)
29 (65.90)
15 (34.10)

146.40 (50.68)
7.90 (1.77)

SD, standard deviation; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; 
FBS, fasting blood sugar; HbA1c, hemoglobin A1c; ; ปวช.,ประกาศนียบัตรวิชาชีพ; ปวส., 
ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง

ในการศึกษาพฤติกรรมการปรับยาของแพทย์
กบัระดบั FBS ในแต่ละช่วง พบว่าหากจ�ำแนกผู้ป่วย
ที่มี FBS > 130 มก./ดล. จ�ำนวน 117 คน มีผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการปรับยาเพียงร้อยละ 17.09 

และพบว่าแพทย์มีสัดส่วนของพฤติกรรมในการ
ปรับยาเพิ่มขึ้นเมื่อระดับ FBS สูงขึ้น ดังแสดงใน
ตารางที่ 3
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รูปที่ 1. กราฟแสดง ROC และค่า AUROC 
ระหว่างระดับ FBS และ HbA1c ≥ ร้อยละ 7

ตารางที่ 2. ค่า sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) และ negative pre-
dictive value (NPV) ที่จุดตัดระดับต่าง ๆ ของระดับ FBS ในการทำ�นาย  HbA1c ≥ ร้อยละ 7

FBS (mg/dL) 
cutoff point

Sensitivity 
(%)

Specificity 
(%)

PPV 
(%)

NPV 
(%)

> 100
> 105
> 110
> 115
> 120
> 125
> 130
> 135
> 140
> 145
> 150
> 155
> 160
> 165
> 170
> 175
> 180
> 185
> 190
> 195
>200

90.67
89.33
84.67
80.67
73.33
68.00
62.00
58.67
53.33
50.00
45.33
39.33
32.00
25.33
23.33
22.67
22.00
19.33
16.00
15.33
15.33

18.03
26.23
29.51
34.43
37.70
45.90
60.66
68.85
77.05
86.89
90.16
93.44
93.44
96.72
96.72
96.72
96.72
96.72
96.72
96.72
98.36

73.12
74.86
74.71   
75.16
74.32
75.56
79.49
82.24
85.11
90.36
91.89
93.65
92.31
95.00
94.59
94.44
94.29
93.55
92.31
92.00
95.83

44.00
50.00
43.90
42.00
36.51
36.84
39.36
40.38
40.17
41.41
40.15
38.51
35.85
34.50
33.91
33.71
33.52
32.78
31.89
31.72
32.09

FBS, fasting blood sugar; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value
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อภิปราย

จากการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัน�ำ้ตาล
ในเลือดหลังอดอาหารกับระดับน�้ำตาลสะสม พบ
ว่าค่าระดับน�้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารสามารถ
ท�ำนายการควบคุมโรคเบาหวานได้ในระดับปาน
กลาง โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่มี FBS > 130  มก./ดล. 
พบว่าแพทย์มีการปรับยาค่อนข้างต�่ำเพียงร้อยละ 
17.09 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ 
FBS และ HbA1c พบว่ามีค่า r 0.55 และ p < 
0.001 แสดงให้เห็นว่า FBS มีความสัมพันธ์กับค่า 
HbA1c ในระดับปานกลาง และเม่ือสร้างกราฟ ROC 
จะได้ค่า AUROC 0.68 แสดงว่า FBS มีความสามารถ
ในการท�ำนาย HbA1c ≥ ร้อยละ 7 ได้ในระดับปาน
กลาง ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาที่บ่งบอกว่า 
FBS มีความสัมพันธ์กับค่า HbA1c ระดับปานกลาง 
(r 0.45-0.65) (19,26,27,34) แต่อาจแตกต่างจาก
ในบางการศึกษาก็พบว่า FBS มีความสัมพันธ์กับค่า 
HbA1c ในระดับสูง (r 0.734-0.78) (18,25) ทั้งนี้
อาจเป็นเพราะความแตกต่างของระดับน�้ำตาลใน
เลือดจากผู้เข้าร่วมงานวิจัย จากงานวิจัยของ Oz-
men (25) ผู้เข้าร่วมงานวิจัยมี FBS เฉลี่ย 204 
มก./ดล. และระดับ HbA1c เฉลี่ย 9.0 ซึ่งเป็นระดับ
ที่สูง และงานวิจัยของ Feng (18) ผู้เข้าร่วมวิจัยที่

พบความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูงเป็น กลุ่มผู้ป่วยเบา

หวานที่มี FBS ≥ 126 มก./ดล. และ HbA1c ≥ ร้อย

ละ 6.5 เท่านัน้ จงึอาจท�ำให้ค่าระดบัความสัมพันธ์มี

ความแตกต่างจากงานของผู้วิจัยได้ 

อย่างไรก็ตามระดับของการท�ำนายนี้ยังไม่เป็นท่ี

น่าพอใจนัก หากต้องการที่จะระบุว่าผู้ป่วยรายใดมี 

HbA1c ≥ ร้อยละ 7 จากการใช้ FBS เพยีงอย่างเดยีว 

ดังนั้น หากมีการใช้ตัวแปรอื่นช่วยในการท�ำนายค่า 

HbA1c หรือใช้การสร้างสมการค�ำนวณอาจช่วยให้ 

การท�ำนายแม่นย�ำมากขึ้น ทั้งนี้มีบางการศึกษาที่

แนะน�ำสูตรการค�ำนวณระหว่าง FBS และ HbA1c 

เช่น HbA1c  =  3.896+0.020 (ระดับน�้ำตาลหลัง

อดอาหาร) + 0.278 (จ�ำนวนยาเบาหวาน) จากการ

สร้างสมการท�ำนายค่า HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลพนัสนิคม (29)

นอกจากนีก้ารสร้างตวัเลขจดุตดั (cutoff point) 

ที่เหมาะสมของค่าระดับ FBS อาจจะช่วยกระตุ้น

ให้แพทย์พิจารณาปรับเปลี่ยนการรักษา โดยในการ

ศึกษานี้พบว่าหากยึดตามเกณฑ์การควบคุมโรคที่

ใช้ FBS 130 มก./ดล. (5) เพียงอย่างเดียวอาจมีทั้ง

ความไวและความจ�ำเพาะไม่มากพอที่จะบอกได้ว่า

ผู้ป่วยนั้นควบคุมโรคไม่ได้ ทั้งนี้การพิจารณาจุดตัด

ขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของการน�ำไปใช้ด้วย หาก

ต้องการให้ผู้ป่วยมีความตระหนัก อาจต้องใช้ค่า 

ตารางที่ 3. สัดส่วนการปรับยาของแพทย์เมื่อพิจารณาจากระดับ FBS ที่ระดับต่าง ๆ  (n=117)

FBS >130 
มก./ดล. 
n=117

FBS >135 
มก./ดล. 
n=107

FBS >140 
มก./ดล. 
n=94

FBS >145 
มก./ดล. 
n=83

FBS >150 
มก./ดล. 
n=74

FBS >160 
มก./ดล. 
n=52

FBS >170 
มก./ดล. 
n=37

FBS >180 
มก./ดล. 
n=35

ปรับยา, 
n  (ร้อยละ)

20  (17.09) 19 (17.76) 19 (20.21) 19 (22.89) 19 (25.68) 15 (28.85) 13 (35.14) 13 (37.14)

ไม่ปรับยา, 
n  (ร้อยละ)

97 (82.91) 88 (82.24) 75 (79.79) 64 (77.11) 55 (74.32) 37 (71.15) 24 (64.86) 22 (62.86)

FBS, fasting blood sugar
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จดุตดัทีค่วามไวสงูขึน้ แต่การปรบัยาโดยใช้ค่าอ้างองิ
น้ีอาจท�ำให ้มีความเสี่ยงน�้ ำตาลต�่ำได ้มากข้ึน
เนื่องจากมีโอกาสเป็นผลบวกลวงได้สูง ในทางกลับ
กันหากต้องการค่าท่ีจะใช้เพ่ือกระตุ้นเตือนแพทย์
ว ่าควรมีการปรับเปลี่ยนการรักษาให้กับผู ้ป่วย
เนื่องจากหากคงค่านี้ไว้ผู ้ป่วยอาจมีโอกาสท่ีจะมี 
HbA1c ≥ ร้อยละ 7 ได้ ในการศึกษานี้พบว่าหาก
เปล่ียนจุดตัดไปในช่วงท่ีสูงข้ึน เช่นท่ีระดับ 150 
มก./ดล. จะมีค่าความจ�ำเพาะสูงถึงร้อยละ 90.16 
โดยสอดคล้องกับงานวิจัยของ Nathan ท่ีพบว่า 
HbA1c ทีเ่ท่ากับร้อยละ 7 จะมค่ีาระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่
ในเลือดประมาณ 154 มก./ดล. (6)  จึงอาจใช้ค่านี้
เป็นจุดตัดเพื่อช่วยในการพิจารณาปรับยาของ
แพทย์โดยที่ไม่ต้องรอผลของ HbA1c ซึ่งอาจท�ำให้
การรักษาล่าช้าและส่งผลให้พยากรณ์ของโรคแย่ลง
รวมท้ังเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เพิ่มมากขึ้นกับผู้ป่วย
ได้ (35,36) 

เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการปรับยาของแพทย์
โดยใช้ระดับ FBS เพียงอย่างเดียว เทียบกับผล 
HbA1c ที่ได้มาภายหลังพบว่า ผู้ป่วยที่มี HbA1c ≥ 
ร้อยละ 7 ได้รับการปรับยาเพียงร้อยละ 12.67 นับ
ว่าเป็นสัดส่วนที่ค่อนข้างน้อย และท่ีน่าสนใจคือ 
แม้ว่าระดับน�้ำตาลหลังอดอาหาร > 130 มก./ดล. 
ผู้ป่วยก็ไม่ได้รับการปรับยา ความเฉื่อยทางคลินิก 
(clinical inertia) ที่เกิดขึ้นนี้ อาจมีปัจจัยหลัก 3 
อย่าง ได้แก่ 1) ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย เช่น ไม่ต้องการ
ปรับเปลี่ยนยาเนื่องจากไม่มีความรู้เกี่ยวกับโรค ไม่
ให้ความร่วมมือในการรักษา มีภาวะแทรกซ้อนของ
โรคหรือผลข้างเคียงจากยาท่ีเป็นอุปสรรคต่อการ
ปรับยา 2) ปัจจัยเกี่ยวกับระบบของหน่วยบริการ 
เช่น ไม่มีแนวทางเวชปฏิบัติในการรักษาโรค ไม่มี
แบบแผนที่ชัดเจนในการนัดผู้ป่วย ขาดการสื่อสาร
ระหว่างแพทย์ผู ้รักษากับคณะท�ำงานที่เกี่ยวข้อง 
และ 3) ปัจจัยเกี่ยวกับแพทย์ เช่น เริ่มให้การรักษา

ช้า (37,38) ซึง่อาจเกดิจากประสบการณ์การท�ำงาน
ของแพทย์ที่ยังน้อย ผู้ป่วยเบาหวานที่เข้าบริการมี
จ�ำนวนมาก (39) รวมทั้งข้อตกลงระหว่างแพทย์กับ
ผู้ป่วย อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูลการ
ให้ค�ำแนะน�ำปรับเปล่ียนพฤติกรรมเนื่องจากข้อมูล
ไม่ได้ถูกบันทึกไว้ จึงไม่สามารถให้ข้อมูลในประเด็น
ทางเลือกของการรักษาอื่น เช่น แพทย์ไม่ได้ปรับยา
แต่ก็อาจให้ค�ำแนะน�ำส�ำหรับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมแล้ว ซึ่งจากแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับ
โรคเบาหวานของประเทศไทยปี พ.ศ. 2560 แนะน�ำ
ว่าในผูป่้วยทีมี่ค่าระดบั HbA1c ไม่ตรงตามเป้าหมาย
ควรได้รับการพิจารณาให้ส่งต่อเพ่ือการประเมิน
และปรับวิธีการการรักษาโรคเบาหวาน (5)

การศึกษานี้มีจุดเด่นคือ ใช้ระดับ FBS และ 
HbA1c จากการตรวจครั้งเดียวกัน ซ่ึงจะท�ำให้
ความสัมพันธ์ที่ทดสอบนั้นเป็นตัวแทนของค่าที่
แท้จริงในช่วงเวลาเดียวกัน และยังมีการศึกษาถึง
พฤติกรรมการปรับยาของแพทย์ว่ามคีวามสอดคล้อง
กับระดับน�้ำตาลของผู้ป่วยหรือไม่โดยดูจากเวช
ระเบียน มิใช่เพียงการประเมินจากแบบสอบถาม
ซึ่งอาจท�ำให้ได้ผลการศึกษาที่คลาดเคลื่อน อย่างไร
ก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดหลายประการ ได้แก่ 
การหาความสัมพันธ์ของค่า FBS กับระดับ HbA1c 
ในแต่ละช่วงเวลาอาจมีความแตกต่างกันจากความ
แปรปรวนของ FBS ที่มีการเปลี่ยนแปลงได้ง่ายกว่า 
HbA1c การพิจารณาโดยใช้ข้อมูลที่มากขึ้น เช่น 
พิจารณาเป็นแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงของ 
FBS อาจท�ำให้การท�ำนายแม่นย�ำมากขึ้น นอกจาก
นี้การพิจารณาให้การรักษาไม่ได้มีเพียงแค่การปรับ
เปลี่ยนยา และการปรับยาของแพทย์นั้นอาจไม่ได้
ขึ้นอยู ่กับปัจจัยจากระดับน�้ำตาลที่เห็นจากการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้งนี้เพียงอย่างเดียว แต่
มีปัจจัยอื่นร่วมด้วยเช่น การพูดคุยซักถามท�ำความ
เข้าใจถึงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออก
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ก�ำลังกาย และความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
(medication adherence) เป็นต้น แต่เนื่องจาก
ไม่ใช่วตัถปุระสงค์หลกัของผูว้จัิย จงึเสนอให้มีศกึษา
ปัจจัยดังกล่าวในอนาคตเพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วย
ได้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้การศึกษานี้
ท�ำในบริบทการดูแลผู้ป่วยที่โรงพยาบาลบึงนาราง 
ซึ่งอาจแตกต่างไปจากโรงพยาบาลอื่น ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการในแต่ละที่อาจให้ผลท่ีแตกต่าง
กันจากเทคนิควิธีการตรวจที่มีความหลากหลาย 

กล่าวโดยสรุปจะเห็นได้ว่า ในการดูแลผู้ป่วยเบา
หวานที่โรงพยาบาลชุมชน แพทย์พิจารณาปรับการ
รกัษาจากระดับ FBS เป็นหลกั โดยพบว่าแม้มรีะดบั 
FBS >130 มก./ดล. แพทย์ยังมีการปรับยาน้อย 
ท้ังนี้การศึกษาน้ีอาจไม่สามารถบอกถึงสาเหตุที่
ชัดเจนของการไม่ปรับยาดังกล่าวได้ ในการศึกษานี้
พบว่าระดับ FBS สัมพันธ์กับ HbA1c ในระดับปาน
กลาง ดังนั้น หากเป็นไปได้ควรพิจารณาปรับยาโดย
ใช้ระดับ HbA1c แต่ในสถานพยาบาลที่มีข้อจ�ำกัด
ด้านการส่งตรวจ การก�ำหนดค่าระดับ FBS ที่จะใช้
เพื่อย�้ำเตือนแพทย์ให้รีบจัดการกับการรักษา หรือ
การพัฒนาเครื่องมือเช่น การใช้สมการค�ำนวณแทน
ค่าระดบัน�ำ้ตาลอาจเป็นประโยชน์ต่อการดแูลผูป่้วย
เพ่ือให้เข้าสู่เป้าหมายการรักษาท่ีเร็วข้ึนโดยไม่ต้อง
รอพิจารณาจากค่า HbA1c โดยจากผลการศึกษานี้
แนะน�ำว่าอาจใช้ระดับ FBS > 150 มก./ดล. เป็น
เกณฑ์ในการพิจารณาปรับยาในกรณีที่ไม่สามารถ
ส่งตรวจ HbA1c ได้ แต่อย่างไรก็ตาม ยังคงแนะน�ำ
ให้ส่งตรวจ HbA1c ในสถานบริการที่ส่งตรวจได้ 
เนื่องจากมีความแปรปรวนน้อยกว่า นอกจากนี้การ
ศึกษาในอนาคตอาจต้องศึกษาเพิ่มถึงสาเหตุและ
ปัจจัยที่ท�ำให้แพทย์ไม่ปรับยาเมื่อระดับน�้ำตาล
ควบคุมไม่ได้ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการจัดระบบ
การดูแลผู้ป่วยต่อไป
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The relationship between fasting blood sugar and HbA1c as it pertains 
to medication adjustment in type 2 diabetic patients of Bungnarang 
Hospital, Phichit 

Promploy Ng, Pinyopornpanish K, Dejkriengkraikul N, Choksomngam Y, Nantsupawat N and  
Angkurawaranon C

Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai 

Objectives  To evaluate the relationship between fasting blood sugar (FBS) and HbA1c, to estimate 
the FBS cutoff point that predicts an HbA1c of 7%, and to study medication adjustment behavior 
based on FBS results. 

Methods  A retrospective cross-sectional study was conducted by reviewing patients’ medical 
records, including results of FBS and HbA1c measurements. Pearson’s correlation and Receiver 
Operating Characteristic Curves were used to determine the relationship between FBS and HbA1c. 
Sensitivity and specificity tables were used to identify the FBS cut-off point that would predict 
HbA1c of 7%.

Results Of a total of 211 patients were included in the study, 117 had FBS > 130 mg/dL of whom 
17.09% had received medication adjustment. FBS was found to be correlated with HbA1c and able 
to predict HbA1c of 7% with statistical significance (r = 0.55, p < 0.001), (AUC = 0.68). An FBS cut-off 
point of 130 mg/dL had a sensitivity of 62.00% and specificity 60.66%. In patients with higher FBS 
values, the specificity in predicting HbA1c increased to ≥ 7%.  However, the proportion of patients 
with glycemic control who received medication adjustment based on FBS results was low.

Conclusions A moderate correlation exists between FBS and HbA1c. Higher FBS values increase 
the specificity in predicting HbA1c. When a standardized HbA1c assay is not available, the FBS cut-
off point of 150 mg/dL can be used as a guide to adjustment of medication to help the patient 
reach the treatment goals faster. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):487-98.  doi:  10.12982/
CMUMEDJ.2021.43
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