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 ค�าน�า

 ส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิได้ตระหนกัถงึปัญหาของโรคเรือ้รงัโดยเฉพาะโรคเบาหวาน

และความดนัโลหติสงู ทีม่แีนวโน้มว่าจะเป็นปัญหาคกุคามสุขภาพของคนไทย โดยในเดือนกรกฎาคม 2552 

คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิมมีตใิห้มงีบประมาณหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ิมเติมจาก

งบเหมาจ่ายรายหวัทีม่อียูแ่ล้ว เป็นงบบรกิารควบคมุป้องกนัโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงูโดยเฉพาะ 

มีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการและมีการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง โดยให้ความส�าคัญ

กบัการพฒันาบคุลากรสหสาขาวชิาชพีและพฒันาการจัดบริการดูแลโรคเร้ือรังตามแบบแผนการดูแลรักษา

อย่างต่อเนือ่ง (Chronic Care Model) เชือ่มโยงการจัดบริการในโรงพยาบาล จนถึงการดูแลในชมุชนอย่าง

มปีระสทิธภิาพโดยการสร้างความร่วมมอืกบัหน่วยงานต่างๆ ทัง้ภาครฐัและเอกชน เช่น สมาคม/สภาวชิาชพี 

สถาบนัการศึกษา องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ องค์กรประชาชนทกุภาคส่วน เพือ่ให้เกดิการขบัเคลือ่นร่วม

กันในการควบคุมป้องกันดูแลผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงต่างๆ เพื่อลดหรือชะลอการเกิดโรคและ/หรือการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย โดยสนับสนุนให้มีการพัฒนาศักยภาพด้านการบริหารจัดการ การจัดบริการ

และพัฒนาเครื่องมือที่จ�าเป็นทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชนอย่างต่อเนื่อง

 ขอขอบคุณคณะท�างานจากสมาคมวิชาชีพและสถาบันต่างๆที่จัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับ 

โรคเบาหวาน 2557 ได้แก่ สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ฯ สมาคม 

ต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย และสถาบนัวจิยัและประเมนิเทคโนโลยทีางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับ 

โรคเบาหวาน 2557 นี้ จะเป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

ให้แก่แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องทุกในระดับต่อไป

 (นายแพทย์วินัย สวัสดิวร)

 เลขาธิการส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

 มิถุนายน 2557
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 ค�าน�า

 เบาหวานเป็นโรคเรื้อรังท่ีเป็นปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ในหลายระบบของร่างกาย ส่งผลกระทบต่อการด�ารงชีวิต ภาวะเศรษฐกิจ ของผู้ป่วยและครอบครัว 

รวมทั้งประเทศชาติ หัวใจส�าคัญของการจัดการโรคเบาหวานคือการค้นหาโรคตั้งแต่ระยะเริ่มแรกและ 

การดแูลรกัษา เพือ่ชะลอการเกดิภาวะแทรกซ้อน ทัง้นีผู้้ป่วยและครอบครัวควรได้รับความรู้ รวมทัง้ข้อมลู

ที่เก่ียวข้องอย่างเพียงพอ เพื่อให้เกิดการเรียนรู้ และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม  

เพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้เป็นไปตามเป้าหมายการรักษา ให้อยู่ในเกณฑ์ที่ปลอดภัยจากภาวะ

แทรกซ้อนทั้งในระยะสั้นและระยะยาว

 กรมการแพทย์ซึ่งเป็นกรมวิชาการของกระทรวงสาธารณสุขมีภารกิจในการพัฒนาองค์ความรู ้

และเทคโนโลยีทางการแพทย์ฝ่ายกาย เพื่อสนับสนุนต่อการพัฒนาคุณภาพการบริการแก่หน่วยงาน 

และสถานบริการสุขภาพ ดังนั้นจึงร่วมด�าเนินการปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน  

พ.ศ.2557 เพือ่ให้แพทย์และบคุลากรทางการแพทย์มคีวามรู้ ความเข้าใจ และมทีกัษะในการตรวจวนิจิฉัย 

วางแผนการรักษา และฟื้นฟูสมรรถภาพ รวมถึงการส่งต่อไปรับการรักษาที่ถูกต้อง เหมาะสมต่อไป  

หวงัเป็นอย่างยิง่ว่าแนวทางเวชปฏบัิตนิี ้จะเป็นเครือ่งมอืส่งเสริมคณุภาพการบริการด้านสขุภาพทีเ่หมาะสม 

และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน

 (นายสุพรรณ ศรีธรรมมา)

 อธิบดีกรมการแพทย์
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 ค�าน�า

 โรคเบาหวานเป็นหนึง่ในโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทีเ่ป็นปัญหาสาธารณสขุส�าคญัของประเทศ การจดัการ

โรคเบาหวานของประเทศไทยได้มีการพัฒนามาเป็นล�าดับ จากการสนับสนุนของส�านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติและกระทรวงสาธารณสุข ท�าให้การเข้าถึงระบบบริการ การคัดกรอง และการดูแลรักษา

โรคเบาหวานครอบคลุมอย่างทั่วถึง 

 การรักษาโรคเบาหวานมีจุดมุ่งหมายที่ส�าคัญคือ การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด และปัจจัย 

เสีย่งอืน่ๆ ทีม่ร่ีวมอยูไ่ด้ตามก�าหนด เพือ่ไม่ให้เกดิโรคแทรกซ้อนตามมา และผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ ีซึง่จะ

ประสบความส�าเรจ็ได้จากการท�างานร่วมกนัของทมีสหสาขาวชิาชพี การรักษาโรคเบาหวานประกอบด้วย 

โภชนบ�าบัดและการออกก�าลังกายที่ถูกต้อง ร่วมกับการใช้ยาอย่างเหมาะสม และที่ส�าคัญคือการให้ความ

รู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานแก่ผู้ป่วยเพื่อการดูแลตนเอง ให้เกิดความเข้าใจและมีส่วนร่วมในการรักษาโรค 

 แนวทางเวชปฏบิตัสิ�าหรบัโรคเบาหวานจดัท�าขึน้เพือ่เป็นสือ่ชีแ้นะให้การดแูลรกัษามทีศิทางชดัเจน

และทันยุค เนื่องจากการดูแลรักษาโรคเบาหวานในระยะยาวมีความซับซ้อนในระดับหนึ่ง ประกอบกับ 

มข้ีอมูลใหม่จากการศกึษาปรากฏขึน้เป็นระยะ คณะผูจ้ดัท�าฯ หวงัว่าแนวทางเวชปฏบิตันิีจ้ะเป็นประโยชน์

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและน�าไปสู่เป้าหมายที่กล่าวข้างต้น

 

 คณะผู้จัดท�า
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หลักการของแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2557

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภาพของการบริการโรคเบาหวานที่เหมาะสม 

กับทรัพยากรและเงื่อนไขของสังคมไทย โดยหวังผลในการส่งเสริมและพัฒนาบริการโรคเบาหวานให้มี

ประสิทธิภาพ เกิดประโยชน์สูงสุด และคุ้มค่า ข้อแนะน�าต่างๆ ในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่ใช่ข้อบังคับของ

การปฏิบัติ ผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจากข้อแนะน�านี้ได้ ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป หรือมี

ข้อจ�ากัดของสถานบริการและทรัพยากร หรือมีเหตุผลที่สมควรอื่นๆ โดยใช้วิจารณญาณซึ่งเป็นที่ยอมรับ

และอยู่บนพื้นฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ

ช
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คุณภาพหลักฐานและค�าชี้แจงน�้าหนักค�าแนะน�า

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence)

คุณภำพหลักฐำนระดับ	1  หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

 1. การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-

ควบคุม(randomized -controlled clinical trial) หรือ

 2. การศกึษาแบบกลุม่สุม่ตวัอย่าง-ควบคมุทีม่คีณุภาพดเียีย่ม อย่างน้อย 1 ฉบบั (well-designed 

randomized-controlled clinical trial)

คุณภำพหลักฐำนระดับ	2  หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

 1. การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (non-randomized 

controlled clinical trial) หรือ

 2. การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed non-randomized 

controlled clinical trial)

 3. หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามไปหาผล (cohort) หรือ การศึกษาวิเคราะห์

ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control analytic studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี ซึ่งมาจาก

สถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม หรือ

 4. หลกัฐานจากพหกุาลานกุรม (multiple time series) ซ่ึงมหีรือไม่มมีาตรการด�าเนนิการ หรือ

หลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไม่มีการควบคุมซ่ึงมีผลประจักษ ์

ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการท่ีเด่นชัดมาก เช่น ผลของการน�ายาเพ็นนิซิลินมาใช้ในราว 

พ.ศ. 2480 จะได้รับการจัดอยู่ในหลักฐานประเภทนี้

คุณภำพหลักฐำนระดับ	3  หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

 1. การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ

 2. การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed controlled clinical trial)

ซ
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คุณภำพหลักฐำนระดับ	4  หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

 1. รายงานของคณะกรรมการผูเ้ชีย่วชาญ ประกอบกบัความเหน็พ้องหรือฉันทามติ (consensus) 

ของคณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก หรือ

 2. รายงานอนุกรมผูป่้วยจากการศกึษาในประชากรต่างกลุม่ และคณะผูศ้กึษาต่างคณะอย่างน้อย 

2 ฉบับ รายงานหรือความเห็นท่ีไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย 

(anecdotal report) ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะราย จะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็นหลักฐานที่มี

คุณภาพในการจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัตินี้

น�้าหนักค�าแนะน�า (Strength of Recommendation)

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ	+	+ หมายถงึ ความมัน่ใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยูใ่นระดบัสงู เพราะมาตรการดงักล่าว

มีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า (cost effective) “ควรท�ำ”

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ	+  หมายถงึ ความมัน่ใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยูใ่นระดบัปานกลาง เนือ่งจากมาตรการ

ดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ�าเพาะ “น่ำท�ำ”

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ	+/- หมายถงึ ความมัน่ใจยงัไม่เพยีงพอในการให้ค�าแนะน�า เนือ่งจาก มาตรการดงักล่าว

ยงัมหีลกัฐานไม่เพยีงพอ ในการสนบัสนนุหรอืคดัค้านว่าอาจมหีรืออาจไม่มปีระโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่

คุ ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู ้ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระท�าขึ้นอยู ่กับปัจจัยอื่นๆ  

“อำจท�ำหรือไม่ท�ำ”

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ	-  หมายถึง ความมั่นใจของค�าแนะน�าห้ามท�าอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจาก

มาตรการ ดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่า หากไม่จ�าเป็น “ไม่น่ำท�ำ”

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ	-	- หมายถงึ ความมัน่ใจของค�าแนะน�าห้ามท�าอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าว

อาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย “ไม่ควรท�ำ”

ฌ
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หมวด 1

โรคเบาหวาน





                                                         

ชนิดของโรคเบาหวาน

 โรคเบาหวานแบ่งเป็น 4 ชนิดตามสาเหตุของการเกิดโรค

 1. โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (type 1 diabetes mellitus, T1DM)

 2. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes mellitus, T2DM)

 3. โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ�าเพาะ (other specific types) 

 4. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (gestational diabetes mellitus, GDM)

 การระบุชนิดของโรคเบาหวาน อาศัยลักษณะทางคลินิกเป็นหลัก หากไม่สามารถระบุได้ชัดเจน

ในระยะแรก ให้วินิจฉัยตามความโน้มเอียงที่จะเป็นมากที่สุด (provisional diagnosis) และระบุชนิดของ

โรคเบาหวานตามข้อมูลที่มีเพิ่มเติมภายหลัง ในกรณีที่จ�าเป็นและ/หรือสามารถท�าได้ อาจยืนยันชนิดของ

โรคเบาหวานด้วยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

 โรคเบาหวานชนิดที่ 1 เป็นผลจากการท�าลายเบต้าเซลล์ที่ตับอ่อนจากภูมิคุ้มกันของร่างกาย  

ส่วนใหญ่พบในคนอายนุ้อยกว่า 30 ปี รปูร่างไม่อ้วน มอีาการปัสสาวะมาก กระหายน�า้ ด่ืมน�า้มาก อ่อนเพลีย 

น�้าหนักลด อาจจะเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็วและรุนแรง (มักพบในวัยเด็ก) ซึ่งในบางกรณีพบภาวะเลือด 

เป็นกรดจากสารคีโตน (ketoacidosis) เป็นอาการแสดงแรกของโรค หรือมีการด�าเนินโรคช้าๆ จากระดับ

น�้าตาลที่สูงปานกลางแล้วเกิดภาวะ ketoacidosis เมื่อมีการติดเชื้อหรือสิ่งกระตุ้นชนิดอื่น ซึ่งมักจะพบ

การด�าเนินโรคในกรณีหลังนี้ในผู้ใหญ่ การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สนับสนุนคือ พบระดับ ซี-เป็ปไทด์ 

(C-peptide) ในเลือดต�่ามาก และ/หรือ ตรวจพบปฏิกิริยาภูมิคุ้มกันต่อส่วนของเซลล์ไอส์เล็ท ได้แก่  

Anti-GAD, islet cell autoantibody, IA-2 

 โรคเบาหวานชนดิที ่2 เป็นชนดิทีพ่บบ่อยท่ีสดุ ในคนไทยพบประมาณร้อยละ 95 ของผูป่้วยเบาหวาน

ทั้งหมด เป็นผลจากการมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน ร่วมกับการบกพร่องในการผลิตอินซูลินที่เหมาะสม มักพบ

ในคนอายุ 30 ปีขึ้นไป รูปร่างท้วมหรืออ้วน อาจไม่มีอาการผิดปกติ หรืออาจมีอาการของโรคเบาหวานได้ 

อาการมักไม่รุนแรงและค่อยเป็นค่อยไป มักมีประวัติโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในพ่อ แม่ หรือ พ่ี น้อง  

โดยที่ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดนี้พบมากเมื่อมีอายุสูงขึ้น มีน�้าหนักตัวเพิ่มขึ้น การขาด 

การออกก�าลังกาย และพบมากขึ้นในหญิงที่มีประวัติการเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์

 โรคเบาหวานทีม่สีาเหตจุ�าเพาะ เป็นโรคเบาหวานทีมี่สาเหตุชดัเจน (ภาคผนวก 1) ได้แก่ โรคเบาหวาน

ท่ีเกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมเช่น MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young)  

บทที่ 1
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โรคเบาหวานท่ีเกิดจากโรคของตบัอ่อน จากความผดิปกติของต่อมไร้ท่อ จากยา จากการติดเชือ้ จากปฏกิริิยา

ภูมิคุ ้มกัน หรือโรคเบาหวานที่พบร่วมกับกลุ่มอาการต่างๆ ผู้ป่วยจะมีลักษณะจ�าเพาะของโรคหรือ 

กลุ่มอาการนั้นๆ หรือมีอาการและอาการแสดงของโรคที่ท�าให้เกิดเบาหวาน 

 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ เป็นโรคเบาหวานที่ตรวจพบจากการท�า glucose tolerance test 

ในหญงิมีครรภ์ ซึง่ภาวะนีม้กัจะหายไปหลงัคลอด ในกรณทีีม่รีะดบัน�า้ตาลทีเ่ข้าได้กบัการวนิจิฉยัเบาหวาน

ทั่วไปจากการตรวจครั้งแรกที่คลินิกฝากครรภ์จะถือว่าผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานทั่วไป

เอกสารอ้างอิง

1. สุทิน ศรีอัษฎาพร การแบ่งชนิดและพยาธิก�าเนิดของโรคเบาหวาน ใน: สุทิน ศรีอัษฎาพร, วรรณี  

นิธิยานันท์, บรรณาธิการ. โรคเบาหวาน Diabetes Mellitus. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: 

เรือนแก้วการพิมพ์ 2548; 1-19.

2. American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus.  

Diabetes Care 2014; 37 Suppl 1: S81-90.



บทที่ 2
การประเมินความเสี่ยง แนวทางการคัดกรอง 

การวินิจฉัยโรคเบาหวานในผู้ ใหญ่ 

และการประเมินทางคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัย 

การประเมินความเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน 

 จากรายงานการส�ารวจสขุภาพประชาชนไทยอายต้ัุงแต่ 15 ปีขึน้ไปโดยการตรวจร่างกายคร้ังที ่4 

พ.ศ. 2551-2552 พบว่า ประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยเบาหวานเป็นรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก  

ไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรค1 

 การตรวจคัดกรอง (screening test) มีประโยชน์ในการค้นหาผู้ซึ่งไม่มีอาการ เพื่อการวินิจฉัย

และให้การรกัษาต้ังแต่ระยะเริม่แรก โดยมุง่หมายป้องกนัมใิห้เกดิโรคแทรกซ้อน อย่างไรกด็ ีการทราบความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน ท�าให้สามารถตรวจคัดกรองหาโรคเบาหวานในประชากรทั่วไปได้อย่าง

ประหยัดคุ้มค่าขึ้น คือเลือกท�าในกลุ่มซึ่งมีความเสี่ยงสูงเท่านั้น (high risk screening strategy)

 แนวทางในปัจจุบัน ไม่แนะน�าให้ตรวจคัดกรองหรือประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 1 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในที่นี้จะเกี่ยวข้องกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เท่านั้น

 ปัจจยัเสีย่งของโรคเบาหวานมีหลายอย่าง และมนี�า้หนกัในการก่อให้เกิดโรคแตกต่างกัน การประเมนิ

ความเสี่ยงจ�าเป็นต้องน�าปัจจัยส่วนใหญ่หรือทั้งหมดเข้ามาใช้ร่วมกัน

 ส�าหรับในประเทศไทย การประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานชนิดท�านายนี้ ใช้ข้อมูลจาก

การศึกษาในคนไทยโดยวิธี cohort study2 ซึ่งศึกษาปัจจัยเสี่ยงหลายอย่างที่สามารถประเมินได้ง่าย 

ด้วยแบบสอบถามและตรวจร่างกาย ดังตารางที่ 1 โดยไม่ต้องเจาะเลือดตรวจและท�าได้ในระดับชุมชน  

แล้วน�าข้อมูลมาค�านวณเป็นคะแนน (risk score) สามารถใช้ท�านายความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน 

ในอนาคต (ใน 12 ปีข้างหน้า) ได้แม่นย�าในคนไทย การประเมินนี้ จึงน่าจะน�ามาใช้เป็นแนวทางปฏิบัติ 

เพื่อประเมินความเสี่ยงในประชากรไทยได้ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 25574

ตำรำงที่	1. ปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และคะแนนความเสี่ยง2

                             ปัจจัยเสี่ยง																																							คะแนนควำมเสี่ยง	Diabetes	risk	score

	 อำยุ

  ❍ 34 – 39 ปี 0

  ❍ 40 – 44 ปี 0

  ❍ 45 – 49 ปี 1

  ❍ ตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป 2

 เพศ

  ❍ หญิง 0

  ❍ ชาย 2

 ดัชนีมวลกำย

  ❍ ต�่ากว่า 23 กก./ม.2 0

  ❍ ตั้งแต่ 23 ขึ้นไปแต่ ต�่ากว่า 27.5 กก/ม.2 3

  ❍ ตั้งแต่ 27.5 กก./ม.2 ขึ้นไป 5

 รอบเอว

  ❍ ผู้ชายต�่ากว่า 90 ซม. ผู้หญิงต�่ากว่า 80 ซม. 0

  ❍ ผู้ชายตั้งแต่ 90 ซม. ขึ้นไป, ผู้หญิงตั้งแต่ 80 ซม. ขึ้นไป 2

 ควำมดันโลหิต

  ❍ ไม่มี 0

  ❍ มี 2

 ประวัติโรคเบำหวำนในญำติสำยตรง	(พ่อ	แม่	พี่	หรือ	น้อง)

  ❍ ไม่มี 0

  ❍ มี 4

  

 เมื่อน�าคะแนนของแต่ละปัจจัยเสี่ยงมารวมกัน คะแนนจะอยู่ในช่วง 0-17 คะแนน รายละเอียด

ของการแปลผลคะแนนความเสี่ยงที่ได้ต่อการเกิดโรคเบาหวานและข้อแนะน�าเพื่อการปฏิบัติ ดังในตาราง

ที่ 2



ตำรำงที่	2. การแปลผลคะแนนความเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และข้อแนะน�า

 ผลรวม	 ควำมเสี่ยง	 ระดับ	 โอกำสเกิด	 																					ข้อแนะน�ำ

	 คะแนน	 ต่อเบำหวำน	 ควำมเสี่ยง	 เบำหวำน

	 	 ใน	12	ปี

 น้อยกว่า น้อยกว่า น้อย 1/20 -  ออกก�าลังกายสม�่าเสมอ

 หรือเท่ากับ 2 ร้อยละ 5   -  ควบคุมน�้าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม

     -  ตรวจความดันโลหิต

     -  ควรประเมินความเสี่ยงซ�้าทุก 3 ปี

 3-5 ร้อยละ 5-10 ปานกลาง 1/12 -  ออกก�าลังกายสม�่าเสมอ

     -  ควบคุมน�้าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม

     -  ตรวจความดันโลหิต

     -  ควรประเมินความเสี่ยงซ�้าทุก 1-3 ปี

 6-8 ร้อยละ 11-20 สูง 1/7 -  ควบคุมอาหารและออกก�าลังกายสม�่าเสมอ

     -  ควบคุมน�้าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม

     -  ตรวจความดันโลหิต

     -  ตรวจระดับน�้าตาลในเลือด

     -  ควรประเมินความเสี่ยงซ�้าทุก 1-3 ปี

 มากกว่า 8 มากกว่า สูงมาก 1/4 - 1/3 -  ควบคุมอาหารและออกก�าลังกายสม�่าเสมอ

  ร้อยละ 20   -  ควบคุมน�้าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม

     -  ตรวจความดันโลหิต

     -  ตรวจระดับน�้าตาลในเลือด

     -  ควรประเมินความเสี่ยงซ�้าทุก 1 ปี

 โดยสรุป การประเมินความเสี่ยงเพื่อตรวจกรองหาผู้ป่วย นอกจากจะช่วยค้นหาผู้ที่มีโอกาสเสี่ยง

ท่ีจะเป็นเบาหวานในอนาคตและให้การป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบาหวานแล้ว ยังช่วยให้ตรวจพบผู้ที่เป็น 

เบาหวานโดยไม่มอีาการและให้การรกัษาแต่เนิน่ๆ ได้อกีด้วย วธินีีจ้ะมปีระโยชน์ส�าหรับป้องกนัและรักษา

โรคเบาหวานในประชากรไทยระดับชุมชน

แนวทางการคัดกรองโรคเบาหวานในผู้ ใหญ่

 การคัดกรองโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ซึ่งไม่รวมหญิงมีครรภ์ (แผนภูมิที่ 1) แนะน�าให้ตรวจคัดกรอง

ในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงเท่าน้ัน การประเมินความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานอาจใช้วิธีประเมินคะแนนความเสี่ยง 

หรือใช้เกณฑ์ความเสี่ยงดังนี้3 (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

ความเสี่ยง การคัดกรอง วินิจฉัยโรคเบาหวานและประเมิน 5



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 25576

 1. ผู้ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป 

 2. ผู้ที่อ้วน (BMI > 25 กก./ม.2 และ/หรือ มีรอบเอวเกินมาตรฐาน) และมีพ่อ แม่ พี่ หรือ น้อง 

เป็นโรคเบาหวาน 

 3. เป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือรับประทานยาควบคุมความดันโลหิตอยู่ 

 4. มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติหรือรับประทานยาลดไขมันในเลือดอยู่

 5. มปีระวตัเิป็นโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์หรอืเคยคลอดบตุรทีน่�า้หนกัตวัแรกเกดิเกนิ 4 กโิลกรมั 

 6. เคยได้รบัการตรวจพบว่าเป็น impaired glucose tolerance (IGT) หรือ impaired fasting 

glucose (IFG) 

 7. มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) 

 8. มีกลุ่มอาการถุงน�้าในรังไข่ (polycystic ovarian syndrome)

 

 ผู้ที่มีเกณฑ์เสี่ยงข้อใดข้อหนึ่งใน 8 ข้อนี้ควรส่งตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน ถ้าปกติให้ตรวจซ�้า 

ทุกปีหรือตามคะแนนความเสี่ยงซึ่งประเมินได้

 มาตรฐานรอบเอว (waist circumference) ส�าหรับคนไทยคือ น้อยกว่า 90 เซนติเมตร ในผู้ชาย 

และน้อยกว่า 80 เซนติเมตรในผู้หญิง หรืออัตราส่วนรอบเอวต่อส่วนสูงไม่เกิน 0.5 หรือรอบเอวไม่เกิน 

ความสูงหารสองในทั้งสองเพศ การวัดรอบเอวให้ท�าในช่วงเช้า ขณะยังไม่ได้รับประทานอาหาร ต�าแหน่ง

ที่วัดไม่ควรมีเสื้อผ้าปิด หากมีให้เป็นเสื้อผ้าเนื้อบาง วิธีวัดที่แนะน�าคือ

 1. อยู่ในท่ายืน เท้า 2 ข้างห่างกันประมาณ 10 เซนติเมตร

 2. หาต�าแหน่งขอบบนสุดของกระดูกเชิงกรานและขอบล่างของชายโครง

 3. ใช้สายวดัพนัรอบเอวทีต่�าแหน่งจดุกึง่กลางระหว่างขอบบนของกระดกูเชงิกรานและขอบล่าง

ของชายโครง โดยให้สายวัดอยู่ในแนวขนานกับพื้น

 4. วัดในช่วงหายใจออก โดยให้สายวัดแนบกับล�าตัวพอดีไม่รัดแน่น



แผนภูมิที่	1. การคัดกรองโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ (ไม่รวมหญิงมีครรภ์)

ผู้ใหญ่ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังปรำกฏในกล่อง

ข้อควำมด้ำนล่ำงหรือเสี่ยงตำมคะแนนประเมิน

ตรวจวัดระดับ fasting 

plasma glucose

ตรวจวัดระดับ	fasting	capillary	

blood	glucose	จำกปลำยนิ้ว

> 100 มก./ดล. < 100 มก./ดล.

ระดับ  fasting plasma 

glucose < 100 มก./ดล.

ระดับ  fasting plasma glucose 

100-125 มก./ดล.

ส่งต่อพบแพทย์

กำรคัดกรองเบำหวำนควรท�ำใน

 1. ผู้ที่อายุ 35 ปีขึ้นไป

 2. ผู้ที่อ้วน* และมี พ่อ แม่ พี่ หรือ น้อง เป็นโรคเบาหวาน

 3. เป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือก�าลังรับประทานยาควบคุมความดันโลหิตสูง

 4. มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (ระดับไตรกลีเซอไรด์ > 250 มก./ดล.และ/หรือ เอช ดี แอล คอเลสเตอรอล < 35 มก./ดล.

 5. มีประวัติเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือเคยคลอดบุตรน�้าหนักเกิน 4 กิโลกรัม

 6. เคยได้รับการตรวจพบว่าเป็น IGT หรือ IFG

 7. มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease)

 8. มีกลุ่มอาการถุงน�้าในรังไข่ (polycystic ovarian syndrome)

*อ้วน หมายถึง BMI > 25 กก./ม.2 และ/หรือ รอบเอวเท่ากับหรือมากกว่า 90 ซม. ในผู้ชาย หรือ เท่ากับหรือมากกว่า  

80 ซม. ในผู้หญิง หรือมากกว่าส่วนสูงหารสองในทั้งสองเพศ (อัตราส่วนรอบเอวต่อส่วนสูงมากกว่า 0.5)

❍ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต

❍ วัดระดับ fasting plasma glucose ซ�้า 

 ตามค�าแนะน�า

Impaired	fasting	glucose

< 126 มก./ดล.

> 126 มก./ดล.

วัด fasting plasma glucose 

ซ�้าเพื่อยืนยันอีกครั้ง

ลงทะเบียน

ผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่
วินิจฉัยว่ำเป็นเบำหวำน

ระดับ  fasting plasma glucose 

> 126 มก./ดล.

ความเสี่ยง การคัดกรอง วินิจฉัยโรคเบาหวานและประเมิน 7



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 25578

 วิธีการคัดกรองโรคเบาหวาน แนะน�าให้ใช้การตรวจวัดพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร (fasting 

plasma glucose, FPG, venous blood) ถ้าไม่สามารถตรวจ FPG ให้ตรวจน�้าตาลในเลือดเจาะจาก 

ปลายนิ้ว (fasting capillary blood glucose) แทนได้ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ถ้าระดับ FPG > 126  

มก./ดล. ให้ตรวจยืนยันอีกครั้งหนึ่งในวันหรือสัปดาห์ถัดไป ถ้าพบ FPG > 126 มก./ดล. ซ�้าอีก ก็ให้การ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน (แผนภูมิที่ 1) ในกรณีที่ FPG มีค่า 100-125 มก./ดล. วินิจฉัยเป็น IFG ควร

ได้รับค�าแนะน�าให้ป้องกันโรคเบาหวาน โดยการควบคุมอาหารและการออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอ 

ติดตามวัดระดับ FPG ซ�้าทุก 1-3 ปี ขึ้นกับปัจจัยเสี่ยงที่มี

 การคัดกรองโรคเบาหวานอาจจะใช้การตรวจวัด capillary blood glucose จากปลายนิ้วโดยที่

ไม่ต้องอดอาหาร ในกรณีที่ไม่สะดวกหรือไม่สามารถตรวจระดับ FPG (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ถ้าระดับ 

capillary blood glucose ขณะที่ไม่อดอาหารมากกว่าหรือเท่ากับ 110 มก./ดล. ควรได้รับการตรวจ

ยืนยันด้วยค่า FPG4 เนื่องจากค่า capillary blood glucose ที่วัดได้มีโอกาสที่จะมีความคลาดเคลื่อน  

แต่ถ้าระดับ capillary blood glucose ขณะที่ไม่อดอาหารน้อยกว่า 110 มก./ดล. โอกาสจะพบ 

ความผดิปกตขิองระดบัน�า้ตาลในเลอืดมน้ีอย จงึควรได้รับการตรวจซ�า้ทกุ 3 ปี (คณุภาพหลักฐานระดับ 2,  

น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

การวินิจฉัยโรคเบาหวาน

 การวินิจฉัยโรคเบาหวาน ท�าได้โดยวิธีใดวิธีหนึ่งใน 4 วิธี ดังต่อไปนี้

 1. ผู้ที่มีอาการของโรคเบาหวานชัดเจนคือ หิวน�้ามาก ปัสสาวะบ่อยและมาก น�้าหนักตัวลดลง

โดยที่ไม่มีสาเหตุ สามารถตรวจระดับพลาสมากลูโคสเวลาใดก็ได้ ไม่จ�าเป็นต้องอดอาหาร ถ้ามีค่ามากกว่า

หรือเท่ากับ 200 มก./ดล. ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน

 2. การตรวจระดับพลาสมากลูโคสตอนเช้าหลังอดอาหารข้ามคืนมากกว่า 8 ชั่วโมง (FPG) มีค่า 

> 126 มก./ดล. 

 3. การตรวจความทนต่อกลูโคส (75 g Oral Glucose Tolerance Test, OGTT) ถ้าระดับ

พลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมงหลังดื่มน�้าตาล > 200 มก./ดล. ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน

 4. การตรวจวดัระดบั hemoglobin A
1c
 (HbA

1c
) ถ้าค่าเท่ากบัหรือมากกว่า 6.5% ให้การวนิจิฉัย

ว่าเป็นโรคเบาหวาน วิธีนี้นิยมใช้ในต่างประเทศ เพราะไม่จ�าเป็นต้องอดอาหาร แต่จะต้องตรวจวัดในห้อง

ปฏิบัติการที่มีมาตรฐานเท่านั้น (NGSP certified and standardized to DCCT assay)

 ส�าหรบัผูท้ีไ่ม่มอีาการของโรคเบาหวานชดัเจน ควรตรวจเลอืดซ�า้อกีครัง้หนึง่ต่างวนักนัเพือ่ยนืยนั

รายละเอียดการแปลผลระดับพลาสมากลูโคสสรุปไว้ในตารางที่ 3



ตำรำงที่	3. การแปลผลระดับพลาสมากลูโคส

 ปกติ	 impaired	fasting	 impaired	glucose	 โรคเบำหวำน

	 	 glucose	(IFG)	 tolerance	(IGT)

พลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร, < 100  100 - 125   -  > 126

FPG (มก./ดล.)  

พลาสมากลูโคสที่ 2 ชั่วโมง < 140  -  140 - 199  > 200

หลังดื่มน�้าตาลกลูโคส 75 กรัม

OGTT 2 hr-PG (มก./ดล.) 

พลาสมากลูโคสที่เวลาใดๆ    > 200 

ในผู้ที่มีอาการชัดเจน (มก./ดล.) 

 ในประเทศไทย ยังไม่แนะน�าให้ใช้ HbA
1c
 ส�าหรับการวินิจฉัยโรคเบาหวานโดยทั่วไป เนื่องจาก 

ยังไม่มี standardization และ quality control ของการตรวจ HbA
1c
 ที่เหมาะสมเพียงพอ และค่าใช้จ่าย

ในการตรวจยงัค่อนข้างแพงเมือ่เทยีบกบัการตรวจวดัระดับน�า้ตาลในเลือด ค่า HbA
1c
 6.0-6.4% จะมคีวาม

เสี่ยงต่อการเกิดเป็นโรคเบาหวาน 25-50%5 

การประเมินทางคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัยโรคเบาหวาน6,7

 ผู้ป่วยเบาหวานเมื่อได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็นโรคเบาหวานครั้งแรก ควรได้รับการซักประวัติ 

ตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏบิตักิารดงัต่อไปนี ้(คณุภาพหลักฐานระดับ 1, น�า้หนกัค�าแนะน�า ++)

 การซักประวัติ ประกอบด้วย อายุ อาการ และระยะเวลาที่เกิดอาการของโรคเบาหวาน อาการที่

เกี่ยวข้องกับภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน ยาอื่นๆ ที่ได้รับ ซึ่งอาจมีผลท�าให้ระดับน�้าตาลในเลือดสูง 

เช่น glucocorticoid โรคอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวานได้แก่ ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือด 

ผิดปกติ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง เก๊าท์ โรคตาและไต (เนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้มีโอกาส

พบเบาหวานร่วมด้วย) อาชีพ การด�าเนินชีวิต การออกก�าลังกาย การสูบบุหรี่ อุปนิสัยการรับประทาน

อาหาร เศรษฐานะ ประวัติครอบครัวของโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจและ 

โรคหลอดเลือดสมอง รวมทั้งประเมินความรู้ความเข้าใจพื้นฐานเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (ตารางที่ 4)

 การตรวจร่างกาย ชั่งน�้าหนัก วัดส่วนสูง รอบพุง (รอบเอว) ความดันโลหิต คล�าชีพจรส่วนปลาย 

และตรวจเสียงฟู่ที่หลอดเลือดคาโรติด (carotid bruit) ผิวหนัง เท้า ฟัน เหงือก และตรวจค้นหาภาวะหรือ

โรคแทรกซ้อนเรื้อรังที่อาจเกิดขึ้นที่จอประสาทตา (diabetic retinopathy) ไต (diabetic nephropathy) 

เส้นประสาท (diabetic neuropathy) และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด

ความเสี่ยง การคัดกรอง วินิจฉัยโรคเบาหวานและประเมิน 9



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 255710

ตำรำงที่	4. การประเมินทางคลินิกและสิ่งพึงปฏิบัติเมื่อแรกวินิจฉัยโรคเบาหวาน

กำรประเมินทำง	คลินิกส�ำหรับผู้เป็นโรคเบำหวำนเมื่อได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก

 ❍ ประวัติกำรเจ็บป่วย

  ✧ อายุที่เริ่มตรวจพบว่าเป็นเบาหวาน 

  ✧ อาการเมื่อแรกตรวจพบว่าเป็นเบาหวาน (ไม่มีอาการหรือมีหิวน�้าบ่อย ปัสสาวะบ่อย น�้าหนักลด เป็นต้น)

  ✧ อุปนิสัยการรับประทานอาหาร

  ✧ กิจกรรมเคลื่อนไหว การออกก�าลังกาย

  ✧ ประวัติการรักษาที่ผ่านมา ยาที่เคยได้รับ หรือก�าลังรับอยู่  โดยเฉพาะยากลุ่มสเตียรอยด์

  ✧ อาการของโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน เช่น ตามัว ชาปลายเท้า ปัสสาวะเป็นฟอง เดินแล้วปวดน่อง เป็นต้น

  ✧ ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน

 ❍ กำรตรวจร่ำงกำย

  ✧ ชั่งน�้าหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว

  ✧ วัดความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจ

  ✧ การตรวจร่างกายตามระบบต่างๆ  

  ✧ การตรวจตาและจอประสาทตา

  ✧ การตรวจเท้า ตรวจดูผิวหนัง ตาปลา แผล ประสาทรับความรู้สึกที่เท้า คล�าชีพจรที่หลังเท้าและข้อเท้า 

 ❍ กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร

  ✧ HbA
1c
 เพื่อประเมินผลการควบคุมระดับน�้าตาลในระยะที่ผ่านมา

  ✧ Lipid profiles (total choleseterol, HDL-cholesterol, triglycerides)

  ✧ Liver function tests

  ✧ serum creatinine

  ✧ urine exam ถ้าไม่พบ proteinuria ให้ส่งตรวจ microalbuminuria

 ❍ กำรส่งต่อพบแพทย์	ผู้เชี่ยวชำญ

  ✧ นักโภชนากร เพื่อก�าหนดอาหาร ลดน�้าหนัก

  ✧ จักษุแพทย์ เมื่อตรวจพบความผิดปกติของตา จอประสาทตา

  ✧ อายุแพทย์โรคไต เมื่อตรวจพบว่าไตผิดปกติ

  ✧ อายุรแพทย์โรคหัวใจ  เมื่อพบว่ามีความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

  ✧ ทันตแพทย์ เมื่อตรวจพบว่ามีความผิดปกติของเหงือกและฟัน



 ถ้าเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ให้ตรวจค้นหาโรคแทรกซ้อนเรื้อรังข้างต้นหลังการวินิจฉัย 5 ปี

 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เจาะเลือดจากหลอดเลือดด�าเพื่อวัดระดับ FPG, HbA
1c
, total 

cholesterol, triglyceride, HDL-cholesterol, (ค�านวณหา LDL-cholesterol หรือวัดระดับ LDL- 

cholesterol), serum creatinine, ตรวจปัสสาวะ (urinalysis) หากตรวจไม่พบสารโปรตีนในปัสสาวะ 

ให้ตรวจหา albuminuria 

 ในกรณีทีม่อีาการบ่งชีข้องโรคหลอดเลอืดหวัใจหรือผู้สูงอายคุวรตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ (ECG) และ/

หรือตรวจเอ็กซเรย์ปอด

  ในกรณีตรวจพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานตั้งแต่แรกวินิจฉัย ให้พิจารณาส่งต่อ 

ผู้เชี่ยวชาญเพื่อท�าการประเมินภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เหล่านั้น
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บทที่ 3
เป้าหมายการรักษา การติดตาม 

การประเมินผลการรักษา และการส่งปรึกษา

วัตถุประสงค์ ในการรักษาโรคเบาหวาน คือ

 1. รักษาอาการที่เกิดขึ้นจากภาวะน�้าตาลในเลือดสูง

 2. ป้องกันและรักษาการเกิดโรคแทรกซ้อนเฉียบพลัน

 3. ป้องกันหรือชะลอการเกิดโรคแทรกซ้อนเรื้อรัง

 4. ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีใกล้เคียงกับคนปกติ

 5. ส�าหรับเด็กและวัยรุ่นให้มีการเจริญเติบโตสมวัยและเป็นปกติ

เป้าหมายของการรักษาโรคเบาหวาน

 เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ข้างต้น การดูแลรักษาเบาหวานให้เริ่มทันทีเมื่อให้การวินิจฉัยโรค และ

ควรให้ถงึเป้าหมายของการรกัษาโดยเรว็1,2 การตัง้เป้าหมายควรให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย โดยอาศยั

ความร่วมมือของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย

 1. ผูใ้หญ่ทีเ่ป็นโรคเบาหวานในระยะเวลาไม่นาน ไม่มภีาวะแทรกซ้อนหรอืโรคร่วมอืน่1,2 ควรควบคมุ

ระดบัน�า้ตาลในเลือดให้เป็นปกตหิรอืใกล้เคยีงปกตติลอดเวลา คอืการควบคมุเข้มงวดมาก เป้าหมาย HbA
1c 

< 6.5% (ตารางที่ 1) แต่ไม่สามารถท�าได้ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ ปัญหาของการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด

เข้มงวดมากคอืเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดและน�า้หนกัตวัเพิม่ขึน้ โดยทัว่ไปเป้าหมายการควบคมุคอื HbA
1c 

< 7.0%

ตำรำงที่	1. เป้าหมายการควบคุมเบาหวานส�าหรับผู้ใหญ่ 1-4 

                                                                                         	เป้ำหมำย

															กำรควบคุม	เบำหวำน																									ควบคุม																	ควบคุม																			ควบคุม

																																																															เข้มงวดมำก															เข้มงวด																	ไม่เข้มงวด

ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร 70 - 110 มก./ดล. 90 - < 130 มก./ดล. < 150 มก./ดล.

ระดับน�้าตาลในเลือดหลังอาหาร 2 ชั่วโมง < 140 มก./ดล. -

ระดับน�้าตาลในเลือดสูงสุดหลังอาหาร - < 180 มก./ดล.

Hemoglobin A
1c
 (% of total hemoglobin) < 6.5 % < 7.0 % 7.0 - 8.0 %
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 2. ผู้ป่วยท่ีมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อยหรือรุนแรง ผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนรุนแรงหรือม ี

โรคร่วมหลายโรค เป้าหมายระดับ HbA
1c
 ไม่ควรต�่ากว่า 7.0% 

 3. ผู้สูงอายุ (อายุ > 65 ปี) ควรพิจารณาสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย แบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มเพื่อ

ก�าหนดเป้าหมายในการรักษา (ตารางที่ 2)

  3.1 ผู้ป่วยสูงอายุที่สุขภาพดีไม่มีโรคร่วม3 ให้ควบคุมในระดับเข้มงวดคือใช้เป้าหมาย HbA
1c 

< 7.0% 

  3.2 ผู้ป่วยที่สามารถช่วยเหลือตัวเองในการด�าเนินกิจวัตรประจ�าวันได้ (functionally  

independent) และมโีรคร่วม (comorbidity) อ่ืนๆ ท่ีต้องได้รบัการดูแลร่วมด้วย เป้าหมาย HbA
1c
 7.0-7.5% 

  3.3 ผู ้ป่วยท่ีต้องได้รับการช่วยเหลือและดูแลใกล้ชิดในการด�าเนินกิจวัตรประจ�าวัน  

(functionally dependent) เป้าหมายในการควบคุมระดับน�้าตาลไม่จ�าเป็นต้องเข้มงวด การบริหารยา

ไม่ควรยุ่งยาก เป้าหมาย HbA
1c
 7.0-8.0% โดยเลือกใช้ยาที่มีความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือด และให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วย

   3.3.1 ผูป่้วยทีส่ภาพร่างกายไม่แขง็แรง เปราะบาง (fraility) มโีอกาสทีจ่ะล้มหรอืเจบ็ป่วย

รุนแรง ควรหลีกเลี่ยงยาที่ท�าให้เกิดการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน อาจให้ระดับ HbA
1c
 สูงได้ถึง 8.5%

   3.3.2 ผูป่้วยทีม่ภีาวะสมองเสือ่ม (dementia) มคีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิภาวะน�า้ตาล

ต�่าเลือดขั้นรุนแรง ควรหลีกเลี่ยงยาที่ท�าให้ระดับน�้าตาลในเลือดต�่า อาจให้ระดับ HbA
1c
 สูงได้ถึง 8.5%

 4. ผู้ป่วยท่ีคาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน เช่น ไม่เกิน 1 ปี (life expectancy < 1 ปี) ได้แก่  

ผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยอย่างมาก หรือ เป็นโรคมะเร็ง (ระยะสุดท้าย) ความส�าคัญของการรักษาโรค 

เบาหวานลดลง แต่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายข้ึน และไม่เกิดอาการจากภาวะน�้าตาลในเลือดสูง ให้ได้รับ

การดูแลที่บ้านและช่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีจนวาระสุดท้าย 

 ในกรณีผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ ่นมีเป้าหมายของการรักษาตามวัย (ดูบทการคัดกรอง  

การวินิจฉัย การรักษาผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น)

ตำรำงที่	2.	เป้าหมายการควบคุมเบาหวานส�าหรับผู้สูงอายุ3 และผู้ป่วยระยะสุดท้าย

               สภำวะผู้ป่วยเบำหวำนสูงอำยุ																																							เป้ำหมำยระดับ	HbA
1c

 ผู้มีสุขภาพดี ไม่มีโรคร่วม < 7 %

 ผู้มีโรคร่วม ช่วยเหลือตัวเองได้ 7.0 - 7.5 %

 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ

        มีภาวะเปราะบาง ไม่เกิน 8.5 %

        มีภาวะสมองเสื่อม ไม่เกิน 8.5 %

     ผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน หลีกเลี่ยงภาวะน�้าตาลในเลือดสูงที่มีอาการ



 นอกจากนี้ ควรควบคุมและลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่ส่งเสริมการเกิดโรคแทรกซ้อนเรื้อรังจาก 

เบาหวานให้ได้ตามเป้าหมายหรอืใกล้เคยีงทีส่ดุ1-3 (ตารางที ่3) ได้แก่ น�า้หนกัตวัและรอบเอว ควบคมุระดบั

ไขมันในเลือดที่ผิดปกติ ความดันโลหิตสูง เน้นการงดสูบบุหรี่ และให้มีการออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอ

และเพียงพอ

ตำรำงที่	3. เป้าหมายการควบคุมปัจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือด 1,2 

                 กำรควบคุม	/	กำรปฏิบัติตัว																																										เป้ำหมำย

ระดับไขมันในเลือด

 ระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล*  < 100 มก./ดล.

 ระดับไตรกลีเซอไรด์  < 150 มก./ดล.

 ระดับ เอช ดี แอล คอเลสเตอรอล:  ผู้ชาย > 40 มก./ดล.

                                                 ผู้หญิง > 50 มก./ดล.

ควำมดันโลหิต**

 ความดันโลหิตซิสโตลิค (systolic BP) < 140 มม.ปรอท

 ความดันโลหิตไดแอสโตลิค (diastolic BP) < 80   มม.ปรอท

น�้ำหนักตัว

 ดัชนีมวลกาย  18.5-22.9  กก./ม.² หรือใกล้เคียง

 รอบเอว: ผู้ชาย  < 90 ซม.

               ผู้หญิง  < 80 ซม.

 หรือรอบเอว (ทั้งสองเพศ)  ไม่เกินส่วนสูงหาร 2 ***

กำรสูบบุหรี่   ไม่สูบบุหรี่และหลีกเลี่ยงการรับควันบุหรี่

กำรออกก�ำลังกำย  ตามค�าแนะน�าของแพทย์

* ถ้ามีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจหลายอย่างร่วมด้วยควรควบคุมให้ LDL-C ต�่ากว่า  

70 มก./ดล.

** ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด7,8 ความดันโลหิตซิสโตลิคไม่ควรต�่ากว่า 110 มม.ปรอท ส�าหรับ

ความดันโลหิตไดแอสโตลิคไม่ควรต�่ากว่า 70 มม.ปรอท

*** อัตราส่วนรอบเอวต่อส่วนสูงไม่เกิน 0.5 (M. Ashwell, P. Gunn, S. Gibson. Waist-to-height ratio is a better 

screening tool than waist circumference and BMI for adult cardiometabolic risk factors: systematic review 

and meta-analysis. Obesity Reviews 2012; 13: 275–86.)
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การติดตามและการประเมินผลการรักษาทั่วไป

 การติดตามผลการรักษาขึ้นอยู่กับ ความรุนแรงของโรคและวิธีการรักษา ในระยะแรกอาจจะต้อง

นดัผู้ป่วยทกุ 1-4 สปัดาห์ เพือ่ให้ความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวานให้ผูป่้วยสามารถดแูลตนเองได้ ตดิตามระดบั

น�้าตาลในเลือด และปรับขนาดของยา จนควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมายภายใน 3-6 เดือน 

ระยะต่อไปติดตาม ทุก 1-3 เดือน เพื่อประเมินการควบคุมว่ายังคงได้ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ ควรประเมิน

ระดับน�้าตาลในเลือดทั้งก่อนและหลังอาหาร และ/หรือ ระดับ HbA
1c
 (แผนภูมิที่ 1) ตรวจสอบว่ามีการ

ปฏบิตัติามแผนการรกัษาอย่างสม�า่เสมอและถูกต้องหรอืไม่ หรอืมอีปุสรรคในการรกัษาอย่างไร การปฏบิติั

ในการติดตามการรักษาประกอบด้วยชั่งน�้าหนักตัว วัดความดันโลหิต และตรวจระดับน�้าตาลในเลือด 

ทุกครั้งที่พบแพทย์ (ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารและ/หรือหลังอาหาร) ประเมินและทบทวน 

การควบคุมอาหาร การออกก�าลงักาย และการใช้ยา (ถ้าม)ี ตรวจ HbA
1c
 อย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ ตรวจระดบั

ไขมันในเลือด (lipid profiles) ถ้าครั้งแรกปกติ ควรตรวจซ�้าปีละ 1 ครั้ง ควรได้รับการฉีดวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่ปีละ 1 ครั้ง

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

ประเมินสุขภาพ และก�าหนดเป้าหมาย

ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยอายุไม่มาก 

ไม่มีโรคร่วม หรือ

ความเสี่ยงอื่น

กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง

(ตามตารางที่ 4)

สุขภาพดี

ไม่มีโรคร่วม

HbA
1c
 < 7.0%

ช่วยเหลือตัวเองได้

HbA
1c
 

7.0 - 7.5%

ต้องพึ่งพาผู้อื่น

HbA
1c
 

ไม่เกิน 8.5%

ผู้ป่วยระยะ

สุดท้าย*

ควบคุมเข้มงวด 

วัดระดับ HbA
1c

ทุก 3-6 เดือน

ไม่ได้ตามเป้าหมาย

พิจารณาส่งต่อเพื่อ 

การประเมิน และเริ่มให้

หรือปรับการรักษา

เลือกใช้ยาที่

ไม่ท�าให้เกิดน�้าตาลต�่าในเลือด

ให้ความรู้และทักษะ

ในการดูแลผู้ป่วยแก่ญาติ

และ/หรือผู้ดูแล

ให้ความรู้และทักษะ

ในการดูแลตนเอง

*ผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน (ระดับน�้าตาลสูงพอประมาณแต่ไม่มีอาการ)

แผนภูมิที่	1. ภาพรวมการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน



รำยกำร

การควบคุม

ระดับน�้าตาล

ในเลือด

โรคแทรกซ้อน

ที่ไต

โรคแทรกซ้อน

ที่ตา

โรคแทรกซ้อน

ที่เท้า

โรคหัวใจและ

หลอดเลือด

ควำมเสี่ยงต�่ำ/

ไม่มีโรคแทรกซ้อน

HbA
1c
 < 7%

ไม่มี proteinuria, 

urine albumin/ 

creatinine ratio 

< 30 ไมโครกรัม/มก.

ไม่มี retinopathy

Protective 

sensation ปกติ 

peripheral pulse 

ปกติ

ไม่มี hypertension

ไม่มี dyslipidemia

ไม่มีอาการของ

ระบบหัวใจและ

หลอดเลือด

ควำมเสี่ยงปำนกลำง/

โรคแทรกซ้อนระยะต้น*

HbA
1c
 7.0-7.9%

มี  urine albumin/ 

creatinine ratio 

30-300 ไมโครกรัม/มก.

mild NPDR

มี peripheral

neuropathy, 

peripheral pulse ลดลง

มี hypertension และ /

หรือ dyslipidemia

และควบคุมได้ตาม

เป้าหมาย

ควำมเสี่ยงสูง/

โรคแทรกซ้อนระยะกลำง*

HbA
1c
 > 8% หรือมี 

hypoglycemia  > 3 ครั้งต่อ

สัปดาห์

มี urine albumin/

creatinine ratio >300 

ไมโครกรัม/มก. หรือ

eGFR 30-59 ml/min/1.73 

m2/yr. และมีอัตราการลดลง 

< 7 ml/min/1.73 m2/yr.

moderate NPDR

หรือ VA  ผิดปกติ

มีประวัติแผลที่เท้า

previous amputation มี 

intermittent claudication

ควบคุม hypertension

และ / หรือ  dyslipidemia 

ไม่ได้ตามเป้าหมาย

มีโรคแทรกซ้อน

รุนแรง**

eGFR 30-59 ml/min/ 

1.73 m2/yr. และอัตราการ

ลดลง >7 ml/ min/1.73 

m2/yr หรือ eGFR < 30  

ml/min/1.73 m2/yr.

severe NPDR, PDR

macular edema

มี rest pain

พบ gangrene

มี angina pectoris หรือ 

CAD หรือ myocardial 

infarction หรือผ่าตัด 

CABG มี CVA มี heart 

failure
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ตำรำงที่	4. การประเมินผู้ป่วยเพื่อหาความเสี่ยง/ระยะของโรคแทรกซ้อนและการส่งปรึกษา/ส่งต่อ

สูตรที่ใช้ eGFR = 144 (SCr/0.7)-0.329 (0.993)Age

สูตรที่ใช้ eGFR = 144 (SCr/0.7)-1.209 (0.993)Age

สูตรที่ใช้ eGFR = 141 (SCr/0.7)-0.411 (0.993)Age

สูตรที่ใช้ eGFR = 141 (SCr/0.7)-1.209 (0.993)Age

เพศหญิง

เพศชาย

ระดับ serum creatinine < 0.7 (mg/dl)

ระดับ serum creatinine > 0.7 (mg/dl)

ระดับ serum creatinine < 0.9 (mg/dl)

ระดับ serum creatinine > 0.9 (mg/dl)

* ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลางและความเสี่ยงสูงควรส่งพบอายุรแพทย์หรือแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางเป็นระยะ

 ** ผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนเรื้อรังรุนแรงควรส่งพบแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรคเพื่อดูแลรักษาต่อเนื่อง

eGFR12 = estimated glomerular filtration rate; NPDR = non-proliferative diabetic retinopathy; 

PDR = proliferative diabetic retinopathy; VA = visual acuity; CAD = coronary artery disease; 

CABG = coronary artery bypass graft; CVA = cerebrovascular accident, 

สูตรค�านวณ eGFR ดังตารางข้างล่าง12
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การประเมินการเกิดภาวะหรือโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน

 ควรประเมินผู้ป่วยเพื่อหาความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน และประเมินผู้ป่วยทุกรายว่า 

มีภาวะหรือโรคแทรกซ้อนจากเบาหวานหรือไม่1,2,9-14 หากยังไม่พบควรป้องกันไม่ให้เกิดขึ้น ถ้าตรวจพบ

ภาวะหรือโรคแทรกซ้อนในระยะต้น สามารถให้การรักษาเพ่ือให้ดีขึ้นหรือชะลอการด�าเนินของโรคได้  

ถ้าผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงหรือมีโรคแทรกซ้อนรุนแรงควรส่งผู้ป่วยต่อเพื่อรับการดูแลรักษา ดังตารางที่ 4

การประเมินและการติดตามในกรณีที่ยังไม่มีโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน

  นอกจากการควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดแล้ว ควรจะประเมนิปัจจยัเสีย่ง และตรวจหาภาวะหรอื

โรคแทรกซ้อนเป็นระยะดังนี้ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ ตรวจร่างกายอย่างละเอียดรวมทั้งการตรวจเท้าอย่างน้อยปีละครั้ง

 ❍ ตรวจตาปีละ 1 ครั้ง 

 ❍ ตรวจฟันและสุขภาพช่องปากโดยทันตแพทย์อย่างน้อยปีละครั้ง

 ❍ ตรวจปัสสาวะและ albuminuria (microalbuminuria) หรือ urine albumin/creatinine 

ratio ปีละ 1 ครั้ง12

 ❍ เลิกสูบบุหรี่

 ❍ ผู้ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ไม่แนะน�าให้ดื่มแอลกอฮอล์ หากจ�าเป็น เช่น ร่วมงานสังสรรค์ควรด่ืม 

ในปริมาณจ�ากัดคือ ไม่เกิน 1 ส่วน ส�าหรับผู้หญิง หรือ 2 ส่วน ส�าหรับผู้ชาย (1 ส่วน เท่ากับ วิสกี้ 45 มล. 

หรือไวน์ 120 มล. หรือเบียร์ชนิดอ่อน 330 มล.) 

 ❍ ประเมินคุณภาพชีวิตและสุขภาพจิตของผู้ป่วยและครอบครัว

 

การประเมินและการติดตามในกรณีที่มี โรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน

  เมือ่ตรวจพบภาวะหรอืโรคแทรกซ้อนจากเบาหวานระยะเริม่แรกทีอ่วยัวะใดกต็าม จ�าเป็นต้องเน้น

การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมาย รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่พบร่วมด้วย เมื่อม ี

โรคแทรกซ้อนเกิดขึน้แล้ว ความถีข่องการประเมนิและตดิตามมรีายละเอยีดจ�าเพาะตามโรคและระยะของ

โรค (ดูรายละเอียดการประเมินและติดตามจ�าเพาะโรค)
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หมวด 2

การรักษา





บทที่ 4
การให้ความรู้ โรคเบาหวาน

และสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง

การให้ความรู้ โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง

 การให้ความรูโ้รคเบาหวานและสร้างทกัษะเพือ่การดแูลตนเอง เป็นสิง่ทีม่คีวามส�าคญัในการดแูล

สุขภาพทางร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน

 จุดมุ่งหมายของการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพ่ือการดูแลตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วย 

เบาหวาน ผูด้แูลผูป่้วยเบาหวาน และผูท้ีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวาน มคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบั

โรคเบาหวาน วิธีการดูแลรักษาโรคเบาหวาน สร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเองอย่างถูกต้อง ให้ความร่วมมือ

ในการรักษา ท�าให้บรรลุเป้าหมายของการรักษาโรคเบาหวานได้ ผลลัพธ์ของการให้ความรู้โรคเบาหวาน

และสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเองท�าให้ผู้ป่วยเบาหวานมีสุขภาพดีขึ้น ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ทั้งชนิดเฉียบพลันและชนิดเรื้อรัง และเพิ่มคุณภาพชีวิต1-4 

 ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักก�าหนด

อาหาร เภสชักร นกักายภาพบ�าบดั เป็นต้น ผูใ้ห้ความรู้โรคเบาหวานต้องมคีวามรู้ความเข้าใจโรคเบาหวาน

เป็นอย่างดี มีความมุ่งมั่น มีทักษะในการถ่ายทอดความรู้ทั้งด้านทฤษฎี และด้านปฏิบัติ เพื่อสร้างทักษะ 

ในการดูแลตนเอง โดยให้ผู้รับความรู้เป็นศูนย์กลางของการเรียนรู้ 

 ผูใ้ห้ความรูโ้รคเบาหวานควรมคีวามสามารถในการสร้างแรงจงูใจและเสรมิพลงั (empowerment) 

ให้แก่ผูป่้วยเบาหวาน ผูด้แูลผูป่้วยเบาหวาน และผูท่ี้มคีวามเส่ียงต่อการเกดิโรคเบาหวาน ให้สามารถปฏบิติั

ดูแลตนเองได้จริง4-9

วิธีการให้ความรู้ โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง10

 วิธีการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเองที่ดี ควรปรับเปลี่ยนจากการ

บรรยาย มาเป็นการให้ความรูแ้บบผูร้บัความรูเ้ป็นศนูย์กลางของการเรยีนรู ้วธิกีารนีท้�าให้ผูร้บัความรู ้ได้แก่ 

ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ดูแล และผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพได้ดีขึ้นกว่าเดิม 
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 วิธีการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนคือ

 1.		กำรประเมิน มีการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวานและครอบครัว ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพใน

ขณะปัจจบุนั ท�าให้ทราบว่าควรให้ความรูเ้รือ่งใดก่อน ผู้ป่วยเบาหวานมทีกัษะดูแลตนเองเป็นอย่างไร รวม

ทั้งการประเมินอุปสรรคต่อการเรียนรู้ เช่น เศรษฐานะ วัฒนธรรม เป็นต้น11 

 2.		กำรตั้งเป้ำหมำย มีการตั้งเป้าหมายร่วมกับผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคเบาหวาน เพื่อให้ได้รับแรงจูงใจและเพิ่มพูนความส�าเร็จของการเรียนรู้และสร้างทักษะเพื่อการดูแล

ตนเอง

 3.		กำรวำงแผน ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง ควรเลือกวิธีการ

ให้ที่เหมาะสมกับแต่ละบุคคล 

 4.		กำรปฏิบัติ มีการสอนภาคปฏิบัติในการสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง เช่น เรื่อง อาหาร  

การมีกิจกรรมทางกายหรือการออกก�าลังกาย การตรวจน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง การแก้ไขภาวะน�้าตาล

ต�่าหรือสูงในเลือด วิธีการดูแลตนเองในภาวะพิเศษ เช่น การปรับอาหาร หรือยารักษาโรคเบาหวานในการ

เจ็บป่วยที่บ้าน เป็นต้น

 5.		กำรประเมินผลและกำรติดตำม ก�าหนดวันและเวลาที่วัดผลการเรียนรู้หรือการสร้างทักษะ

เพือ่การดแูลตนเอง มตีวัชีว้ดัทีแ่น่นอนวดัได้ เช่น ค่าน�า้ตาลสะสมเฉล่ีย การปรับเปล่ียนพฤติกรรม เป็นต้น

เนื้อหาความรู้เรื่องโรคเบาหวาน11

 เนื้อหาความรู้เรื่องโรคเบาหวานที่จ�าเป็นในการให้ความรู้ ประกอบด้วย

 1. ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคเบาหวาน

 2. โภชนบ�าบัด

 3. การออกก�าลังกาย

 4. ยารักษาเบาหวาน

 5. การตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเองและการแปลผล

 6. ภาวะน�้าตาลต�่าหรือสูงในเลือดและวิธีป้องกันแก้ไข

 7. โรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน

 8. การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป

 9. การดูแลรักษาเท้า

 10. การดูแลในภาวะพิเศษ เช่น ตั้งครรภ์ ขึ้นเครื่องบิน เดินทางไกล ไปงานเลี้ยง เล่นกีฬา

 กรณีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ควรเน้นและให้ความส�าคัญในเรื่อง ยาอินซูลิน ชนิด การออกฤทธิ์ 

ความสมัพนัธ์ของยาอนิซลูนิ กบั อาหาร การออกก�าลังกาย การเจาะเลือดประเมนิผลการควบคมุเบาหวาน

ด้วยตนเอง (Self monitoring of blood glucose, SMBG) 



ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคเบาหวาน

 จุดประสงค์เพื่อให้เกิดการเรียนรู้รายละเอียดของการเกิดโรคเบาหวานและวิธีการดูแลที่ถูกต้อง 

รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

 ❍ เบาหวานคืออะไร

 ❍ ชนิดของโรคเบาหวาน

 ❍ อาการโรคเบาหวาน

 ❍ ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค

 ❍ การควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด (ระดับน�า้ตาลในเลือดขณะอดอาหาร และหลังรับประทาน

อาหาร)

 ❍ ผลของโรคเบาหวานต่อระบบต่างๆ ของร่างกาย

โภชนบ�าบัด

 จดุประสงค์เพือ่ให้สามารถตดัสนิใจเลอืกอาหาร และจดัการโภชนาการตามความเหมาะสมในชวีติ

ประจ�าวัน รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

 ❍ ความส�าคัญของการควบคุมอาหารในโรคเบาหวาน

 ❍ สารอาหารชนิดต่างๆ

 ❍ ปริมาณอาหารและการแบ่งมื้ออาหารที่เหมาะสมตามวัยและสภาวะ 

 ❍ หลักการเลือกอาหารที่เหมาะสมเพื่อการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด และน�้าหนักตัว

 ❍ อาหารเฉพาะในสภาวะต่างๆ เช่น ไขมันในเลือดสูง โรคไต โรคตับ เป็นต้น

 ❍ สัดส่วนคาร์โบไฮเดรตที่ต้องได้แต่ละมื้อต่อวัน 

 ❍ การแลกเปลี่ยนคาร์โบไฮเดรตแต่ละมื้อ

การออกก�าลังกาย

 จุดประสงค์เพื่อให้สามารถออกก�าลังกายได้อย่างถูกต้องเหมาะสม ท�าให้การใช้ชีวิตประจ�าวัน

กระฉับกระเฉงขึ้น รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

 ❍ ผลของการออกก�าลังกายต่อสุขภาพ

 ❍ ประโยชน์และผลเสียของการออกก�าลังกายในผู้ป่วยเบาหวาน

 ❍ การเลอืกออกก�าลงักายท่ีเหมาะสมส�าหรบัผูป่้วยแต่ละคน และวธิกีารออกก�าลงักายทีถ่กูต้อง

การให้ความรู้และสร้างทักษะ 23
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ยารักษาเบาหวาน

 จดุประสงค์เพือ่ให้เข้าใจการใช้ยาและอปุกรณ์ทีเ่กีย่วข้องในการดูแลรักษาเบาหวานอย่างถกูต้อง

และมีประสิทธิภาพ รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

 ❍ ยาเม็ดลดระดับน�้าตาลชนิดต่างๆ

 ❍ อินซูลินและการออกฤทธิ์ของอินซูลิน

 ❍ อุปกรณ์การฉีดอินซูลิน วิธีการใช้ รวมทั้งเทคนิคและทักษะ 

 ❍ การเก็บยาที่ถูกต้อง

 ❍ ยารักษาเบาหวานชนิดฉีดที่ไม่ใช่อินซูลิน เช่น GLP-1 agonist เป็นต้น

 ❍ ปฏิกิริยาต่อกันระหว่างยา

 ❍ อาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ของยาในกลุ่มต่างๆ 

การตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเองและการแปลผล 

 จุดประสงค์เพือ่ให้ทราบวธิกีารตดิตาม ควบคมุ ก�ากบัระดบัน�า้ตาลในเลอืด ท�าให้สามารถควบคมุ

เบาหวานได้อย่างมีประสิทธิภาพ รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

 ❍ ความส�าคัญในการติดตามผลการควบคุมเบาหวานด้วยตนเอง

 ❍ การตรวจเลือดด้วยตนเอง

 ❍ การแปลผลและการปรับเปลี่ยนการรักษา

ภาวะน�้าตาลต�่าหรือสูงในเลือดและวิธีป้องกันแก้ไข

 จดุประสงค์เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถค้นพบด้วยตนเองว่ามอีาการ หรือจะเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่หรือสูง

ในเลือด รู้วิธีป้องกันและแก้ไขปัญหาภาวะน�้าตาลต�่าหรือสูงในเลือดได้ รายละเอียดของเนื้อหาประกอบ

ด้วย

 ❍ อาการของภาวะน�้าตาลต�่าหรือสูงในเลือด

 ❍ ปัจจัยที่ท�าให้เกิด

 ❍ วิธีการแก้ไข

โรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน

 จุดประสงค์เพื่อให้เข้าใจหลักการและวิธีการค้นหาความเสี่ยง การป้องกันและรักษาภาวะ

แทรกซ้อนเฉียบพลันและเรื้อรังอันเนื่องมาจากเบาหวาน รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

 ❍ โรคแทรกซ้อนเฉียบพลันได้แก่ ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด ภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน 

(diabetic ketoacidosis, DKA) ภาวะเลือดข้นจากระดับน�้าตาลในเลือดที่สูงมาก (hyperglycemic  



hyperosmolar non-ketotic syndrome, HHNS) ให้รู้และเข้าใจสาเหตุการเกิด วิธีการป้องกันและ 

การแก้ไข

 ❍ โรคแทรกซ้อนเรื้อรัง เช่น โรคแทรกซ้อนเรื้อรังที่ตา ไต ระบบประสาท ปัญหาที่เท้าจาก 

เบาหวาน ให้รู้และเข้าใจปัจจัยที่ท�าให้เกิดและการป้องกัน

 ❍ โรคทีม่กัพบร่วมกบัเบาหวาน เช่น ไขมนัในเลอืดสงู ความดันโลหติสงู โรคอ้วน ความเกีย่วข้อง

กับเบาหวาน ให้รู้และเข้าใจวิธีป้องกันและการแก้ไข

การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป

 จดุประสงค์เพือ่การส่งเสรมิสขุภาพ การแก้ไขปัญหาในการใช้ชวีติประจ�าวนั และบรูณาการจดัการ

ปัญหาด้านจิตวิทยาสังคมในชีวิตประจ�าวัน รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

 ❍ การดูแลตนเองทั่วไปในภาวะปกติ การตรวจสุขภาพประจ�าปี รวมทั้งตรวจสุขภาพช่องปาก

 ❍ การค้นหาปัจจัยเสี่ยงและตรวจหาภาวะแทรกซ้อนในระยะต้นประจ�าปี รู้และเข้าใจวิธีแก้ไข

 ❍ ปัญหาที่ควรแจ้งให้แพทย์หรือทีมงานเบาหวานทราบ รวมถึงการเปล่ียนแปลงทางอารมณ์

และความรู้สึก ปัญหาที่ควรพบแพทย์โดยเร็วหรือเร่งด่วน 

 ❍ ผู้ป่วยโรคเบาหวานทุกคนควรได้รับการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ทุกปี

การดูแลรักษาเท้า

 จุดประสงค์เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เท้า สามารถค้นหาความผิดปกติที่เท้าในระยะต้นได ้

รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

 ❍ การตรวจและดูแลเท้าในชีวิตประจ�าวัน

 ❍ การเลือกรองเท้าที่เหมาะสม

 ❍ การดูแลบาดแผลเบื้องต้นและแผลที่ไม่รุนแรงด้วยตนเอง

การดูแลในภาวะพิเศษ

 ❍ การตัง้ครรภ์ เพือ่ให้เข้าใจการดแูลสขุภาพตัง้แต่ก่อนการปฏสินธ ิการส่งเสรมิสขุภาพระหว่าง 

ตั้งครรภ์ และการควบคุมเบาหวานให้ได้ตามเป้าหมาย

 ❍ การดูแลตนเองขณะที่เจ็บป่วย เช่น ไม่สบาย เป็นหวัด เกิดโรคติดเชื้อต่างๆ เป็นต้น

 ❍ การไปงานเลี้ยง เล่นกีฬา เดินทางโดยเครื่องบินระหว่างประเทศ เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ความ

เข้าใจสิ่งที่อาจเกิดขึ้น สามารถปฏิบัติตัว ปรับยา ปรับอาหารได้อย่างถูกต้อง ท�าให้การใช้ชีวิตประจ�าวัน 

ในสังคมได้เป็นปกติ
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สื่อให้ความรู้

 สื่อให้ความรู้มีได้หลายชนิด ขึ้นอยู่กับเนื้อหาที่ต้องการสอน ได้แก่

 1. แผ่นพับ

 2. โปสเตอร์

 3. แบบจ�าลองหรือตัวอย่างของจริง เช่น อาหาร

 4. เอกสารแจกประกอบการบรรยาย

 5. คู่มือหรือหนังสือ

 6. สื่ออิเลคทรอนิคส์

ขั้นตอนวิธีการให้ความรู้ โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง

 แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนคือ

 1. การให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเองขั้นพื้นฐาน

  1.1 เวลาท่ีควรให้ความรู้ เมื่อได้รับค�าวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานเป็นครั้งแรกที่แผนก 

ผู้ป่วยนอก หรือเมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคเบาหวาน

   1.2 เรื่องที่ควรสอน 

   • ยารักษาโรคเบาหวาน: ชื่อ ชนิด ขนาด ผลข้างเคียงของยา

   • อาหารส�าหรับโรคเบาหวาน

   • การมีกิจกรรมทางกายหรือการออกก�าลังกาย

   • การตรวจน�า้ตาลในเลอืดด้วยตนเอง จ�าเป็นอย่างมากในผู้ป่วยเบาหวานชนดิท่ี 1 และ

ผู้มีโอกาสที่จะเกิดภาวะภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด ควรแนะน�าให้มีการจดบันทึกผลเลือด และเรียนรู้วิธีการ

ปรับยารักษาโรคเบาหวาน 

 2. การน�าความรูไ้ปปรบัใช้ส�าหรบัผูป่้วยแบบเฉพาะราย ความรูโ้รคเบาหวานทีค่รอบคลมุเนือ้หา

ของโรคเบาหวาน ควรให้ความรู้ในหัวข้อที่สัมพันธ์กับปัญหาของผู้ป่วยเบาหวาน เพื่อเน้นการให้ความรู้

แบบการแก้ไขปัญหามากกว่าการบรรยาย วธิกีารให้ความรูอ้าจท�าได้ครัง้ละราย หรอืเป็นกลุม่ย่อยกไ็ด้ ข้อดี

ของวิธีการให้ความรู้เป็นกลุ่มย่อยคือ ผู้ป่วยเบาหวานคนอื่นอาจจะให้ประสบการณ์ในการดูแลตนเอง 

ที่แก้ไขปัญหาเดียวกัน เป็นการเพิ่มก�าลังใจ หรือเพิ่มแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเบาหวานสร้างทักษะเพื่อการดูแล

ตนเอง ผูใ้ห้ความรูโ้รคเบาหวานควรท�าหน้าทีเ่ป็นเสมือนพีเ่ล้ียงและแก้ไขข้อมูลความรูโ้รคเบาหวานและแนะน�า

การสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเองอย่างถูกต้องและทันสมัยกับความรู้ที่พัฒนาไป 



การประเมินและติดตามผลจากโปรแกรมให้ความรู้ โรคเบาหวานและสร้างทักษะ

เพื่อการดูแลตนเอง

 ควรมกีารประเมนิโปรแกรมท่ีน�ามาใช้สอน ถงึความถกูต้อง เหมาะสม ภายหลงัทีน่�ามาปฏบิติัหรอื

ด�าเนินการไปแล้วระยะหนึ่ง เพราะโปรแกรมหนึ่งอาจไม่เหมาะกับทุกสถานที่ เช่น วัฒนธรรมที่ต่างกัน  

การกินอยู่ต่างกัน การสอนเรื่องอาหารมีความแตกต่างกันระหว่างอาหารภาคเหนือ ตะวันออกเฉียงเหนือ 

ภาคกลาง หรือภาคใต้ เป็นต้น

 การประเมินผลของการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะในการดูแลตนเอง อาจท�าเป็น 

รายบุคคล โดยให้ผู ้ป่วยบันทึกข้อมูลลงในสมุดพกประจ�าตัว ร่วมกับผลตรวจระดับน�้าตาลในเลือด  

เพื่อประเมินความเข้าใจ และใช้ติดตามการปฏิบัติตามจุดประสงค์ที่ก�าหนด
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บทที่ 5
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต 

(Lifestyle modification)

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต

 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตหมายถึง การปรับวิถีการด�ารงชีวิตประจ�าวันเพื่อช่วยการควบคุม

ระดับน�้าตาลในเลือดและปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ประกอบด้วย การรับประทานอาหารตามหลักโภชนาการ  

การมีกิจกรรมทางกายและออกก�าลังกายที่เหมาะสม ร่วมกับมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี คือ ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่ม

สุรา แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ควรให้ความรู้และค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วยทันทีที่ได้รับการวินิจฉัยโรค1 

ควรทบทวนเป็นระยะเมื่อการควบคุมไม่เป็นไปตามเป้าหมาย หรืออย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง2

การควบคุมอาหาร1-3

 การให้ค�าแนะน�าการควบคุมอาหารมีจุดประสงค์เพื่อ2

 ❍ ให้สามารถเลอืกรบัประทานอาหารทีม่คีณุค่าทางโภชนาการ สดัส่วนของสารอาหารได้สมดลุ 

ในปริมาณที่พอเหมาะเพื่อให้บรรลุเป้าหมายของการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด 

ความดันโลหิต และน�้าหนักตัว รวมทั้งป้องกันโรคแทรกซ้อน

 ❍ ปรับให้เหมาะกับแบบแผนการบริโภคอาหารของแต่ละบุคคล โดยอิงอาหารประจ�าถิ่น  

ความชอบ ค่านิยม และความเคยชิน

 ❍ ให้เห็นถึงประโยชน์และผลเสียของอาหารที่จะเลือกบริโภค โดยน�าไปปรับเลือกเมนูในแต่ละ

วันได้อย่างพึงใจ ไม่รู้สึกว่าถูกบีบบังคับ และสามารถปฏิบัติได้ต่อเนื่อง 

 การให้ค�าแนะน�าขึ้นกับสภาพของผู้ป่วย ความสนใจและความสามารถในการเรียนรู้ ผู้ป่วย 

เบาหวานควรมีน�้าหนักตัวและรอบเอวอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ผู้ป่วยเบาหวานที่มีน�้าหนักเกินหรืออ้วน  

รวมทั้งผู้ที่มีน�้าหนักเกินหรืออ้วนและเสี่ยงที่จะเป็นเบาหวาน การลดน�้าหนักมีความจ�าเป็นเพื่อลดภาวะ 

ดื้ออินซูลิน (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) โดยมีหลักปฏิบัติดังนี้

 ❍ ให้ลดปรมิาณพลงังานและไขมนัท่ีรบัประทาน เพิม่การมกีจิกรรมทางกายอย่างสม�่าเสมอ และ

ติดตามอย่างต่อเนื่อง4,5 จนสามารถลดน�้าหนักได้อย่างน้อยร้อยละ 7 ของน�้าหนักตั้งต้นส�าหรับกลุ่มเสี่ยง 

(น�า้หนกัค�าแนะน�า ++) หรอือย่างน้อยร้อยละ 5 ของน�า้หนกัต้ังต้นส�าหรบัผูป่้วยเบาหวานและต้ังเป้าหมาย

ลดลงต่อเนื่องร้อยละ 5 ของน�้าหนักใหม่ จนน�้าหนักใกล้เคียงหรืออยู่ในเกณฑ์ปกติ
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 ❍ การลดน�า้หนกัโดยอาหารคาร์โบไฮเดรตต�า่หรืออาหารไขมนัต�า่พลังงานต�า่ ได้ผลเท่าๆ กนัใน

ระยะ  1 ปี (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ ถ้าลดน�า้หนกัด้วยอาหารคาร์โบไฮเดรตต�า่ ควรตดิตามระดบัไขมนัในเลอืด การท�างานของไต 

และปริมาณโปรตีนจากอาหาร

 ❍ การออกก�าลงักายและกลไกสนบัสนนุการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมอย่างต่อเนือ่ง จะช่วยในการ

ควบคุมน�้าหนักที่ลดลงแล้วให้คงที่ (maintenance of weight loss) หรือลดลงต่อเนื่องได้ (น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า +)

 ผู้ป่วยเบาหวานอ้วนท่ีไม่สามารถลดน�า้หนักและ/หรือควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด ระดับไขมัน

ในเลือด และความดันโลหิตได้ การใช้ยาหรือการท�าผ่าตัดเพ่ือลดน�้าหนักให้อยู่ในดุลพินิจของแพทย์ 

เฉพาะทางหรือแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

 การให้ค�าแนะน�าโดยนกัก�าหนดอาหารหรอืนกัโภชนาการทีม่ปีระสบการณ์ในการดูแลโรคเบาหวาน 

สามารถลด HbA
1c
 ได้ประมาณ 0.3-1% ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 และ 0.5-2% ในผู้ป่วยเบาหวาน 

ชนิดที่ 21,2 ข้อแนะน�าส�าหรับโภชนบ�าบัด (medical nutrition therapy) เพื่อรักษาโรคเบาหวาน 

มีรายละเอียดปรากฏในตารางที่ 1

ตำรำงที่	1. ข้อแนะน�าด้านโภชนาการเพื่อรักษาโรคเบาหวาน2,3,5,6

อาหารคาร์โบไฮเดรต

• ไม่มข้ีอก�าหนดของปรมิาณคาร์โบไฮเดรตในอาหารทีแ่น่นอน2 แนะน�าให้บริโภคประมาณร้อยละ 50 ของ

พลังงานรวมในแต่ละวันโดยให้มีส่วนที่ได้จากผัก ธัญพืช ถั่ว ผลไม้ และนมจืดไขมันต�่า เป็นประจ�า3,5,6 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) เนื่องจากมีใยอาหารและสารอาหารอื่นในปริมาณ

มาก

• ไม่แนะน�าอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่า < 130 กรัม/วัน (น�้าหนักค�าแนะน�า -)

• การนบัปรมิาณคาร์โบไฮเดรตและการใช้อาหารแลกเปลีย่น เป็นกญุแจส�าคัญในการควบคุมระดับน�า้ตาล

ในเลือด (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

• เลือกบริโภคอาหารที่มี glycemic index ต�่า เพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด การบริโภคอาหาร  

ให้มี glycemic load ต�่าร่วมด้วยอาจได้ประโยชน์เพิ่มขึ้น (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

• ปรุงรสด้วยน�้าตาลได้บ้าง ถ้าแลกเปลี่ยนกับอาหารคาร์โบไฮเดรตอื่นในมื้ออาหารนั้น แต่ปริมาณน�้าตาล

ทั้งวันต้องไม่เกินร้อยละ 5 ของพลังงานรวม6 (ประมาณ 3-6 ช้อนชา) โดยกระจายออกใน 2-3 มื้อ  

ไม่นบัรวมน�า้ตาลทีแ่ฝงอยูใ่นผลไม้และผกั น�า้ตาลหมายถงึ น�า้ตาลทราย น�า้ผึง้ และน�า้หวานชนิดต่างๆ(น�า้

หนักค�าแนะน�า +) งดเครื่องดื่มรสหวานชนิดต่างๆ เนื่องจากมีปริมาณน�้าตาลสูง

   กลุ่มผู้ป่วย																																																					ข้อแนะน�ำ

ผู้ป่วยเบาหวาน

โดยรวม



  	กลุ่มผู้ป่วย																																																					ข้อแนะน�ำ

• กรณีที่ฉีดอินซูลิน ถ้าเพิ่มน�้าตาลหรือคาร์โบไฮเดรต ต้องใช้อินซูลินเพิ่มขึ้นตามความเหมาะสม (น�้าหนัก

ค�าแนะน�า ++)

• บริโภคอาหารที่มีใยอาหารสูง ให้ได้ใยอาหาร 14 กรัมต่ออาหาร 1000 กิโลแคลอรี (น�้าหนักค�าแนะน�า 

++)

• การใช้น�า้ตาลแอลกอฮอล์ เช่น sorbitol, xylitol และ mannitol รวมถงึน�า้ตาลเทยีม ควรจ�ากดัปรมิาณ

ให้น้อยท่ีสดุโดยเทียบความหวานเท่ากบัปรมิาณน�า้ตาลทีพ่งึใช้ได้ต่อวนั (น�า้หนกัค�าแนะน�า ++) ปรมิาณ

ที่ปลอดภัยส�าหรับน�้าตาลเทียม7

 - แอสปาร์เทม วันละไม่เกิน 50 มก.ต่อน�้าหนักตัว 1 กก.

 - อะเซซัลเฟมโปแตสเซี่ยม วันละไม่เกิน 15 มก.ต่อน�้าหนักตัว 1 กก.

 - ซูคราโลส วันละไม่เกิน 5 มก.ต่อน�้าหนักตัว 1 กก.

 - แซคคาริน วันละไม่เกิน 5 มก.ต่อน�้าหนักตัว 1 กก.

อาหารไขมันและคอเลสเตอรอล

• ควรบริโภคไขมันไม่เกินร้อยละ 30-35 ของพลังงานรวมแต่ละวัน 

• จ�ากัดปริมาณไขมันอิ่มตัวไม่เกินร้อยละ 7 และไขมันไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่งไม่เกินร้อยละ 10 ของ 

พลังงานรวมในแต่ละวัน ควรบริโภคไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งต�าแหน่งเป็นหลักเพื่อลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ

และหลอดเลือด (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

• ลดปริมาณคอเลสเตอรอลให้ต�่ากว่า 300 มก./วัน (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

• จ�ากัดไขมันทรานส์ไม่เกินร้อยละ 1 ของพลังงานรวม เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ไขมันทรานส์พบมากในมาการีน เนยขาว และอาหารอบกรอบ 

โปรตีน

• บริโภคโปรตีนร้อยละ 15-20 ของพลังงานทั้งหมด ถ้าการท�างานของไตปกติ (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

• บริโภคปลาและเนื้อไก่เป็นหลัก4 ควรบริโภคปลา 2 ครั้ง/สัปดาห์ หรือมากกว่าเพ่ือให้ได้โอเมก้า 3  

(น�้าหนักค�าแนะน�า ++) หลีกเลี่ยงเนื้อสัตว์ใหญ่และเนื้อสัตว์แปรรูป

• ไม่ใช้โปรตีนในการแก้ไขหรือป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเฉียบพลัน หรือเวลากลางคืน (น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า ++)

• ไม่แนะน�าอาหารโปรตีนสูงในการลดน�้าหนักตัว (น�้าหนักค�าแนะน�า -)

แอลกอฮอล์

• ไม่แนะน�าให้ดื่มแอลกอฮอล์ ถ้าดื่ม ควรจ�ากัดปริมาณไม่เกิน 1 ส่วน/วัน ส�าหรับผู้หญิง และ 2 ส่วน/วัน 

ส�าหรับผู้ชาย2 (น�้าหนักค�าแนะน�า +) โดย 1 ส่วนของแอลกอฮอล์ (ปริมาณแอลกอฮอล์ 12-15 กรัม) คือ

วิสกี้ 45 มล. หรือเบียร์ชนิดอ่อน 330 มล. หรือไวน์ 120 มล.

• ถ้าดื่มเครื่องด่ืมท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ ควรรับประทานอาหารร่วมด้วย เพื่อป้องกันภาวะน�้าตาล

ต�่าในเลือด (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต 31



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 255732

			กลุ่มผู้ป่วย																																																					ข้อแนะน�ำ

ผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 1

เบาหวานและ

การตั้งครรภ์

ผู้สูงวัย

ผู้ป่วยเบาหวาน

โดยรวมเพื่อ

ป้องกันและ

ควบคุมโรค

แทรกซ้อน

• การดื่มแอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียวไม่มีผลต่อระดับน�้าตาลและอินซูลิน แต่การกินคาร์โบไฮเดรตเป็น

กับแกล้มร่วมด้วยอาจเพิ่มระดับน�้าตาลในเลือดได้ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

วิตามินและแร่ธาตุ 

• ไม่จ�าเป็นต้องให้วิตามินหรือแร่ธาตุเสริมในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ได้ขาดสารอาหารเหล่านั้น (น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า -)

• ไม่แนะน�าให้ใช้สารต้านอนุมูลอิสระเพิ่มเป็นประจ�า เนื่องจากอาจมีความไม่ปลอดภัยได้ในระยะยาว  

(น�้าหนักค�าแนะน�า -)

• แนะน�าอาหารตามข้อก�าหนดข้างต้น โดยก�าหนดพลงังานทีเ่หมาะสมส�าหรบัเดก็และวยัรุน่เบาหวานชนดิ

ที่ 1 ที่ก�าลังเจริญเติบโต

• ปรับการใช้อินซูลินให้เข้ากับพฤติกรรมการกินและการออกก�าลังกาย (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

• ในคนทีใ่ช้อนิซลูนิขนาดคงที ่ควรกนิอาหารคาร์โบไฮเดรตในปริมาณใกล้เคียงกนัในแต่ละวนัและในเวลา

ใกล้เคียงกัน (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

• ถ้าวางแผนออกก�าลังกายไว้ อาจปรับลดขนาดยาฉีดอินซูลิน แต่ถ้าไม่ได้วางแผนอาจกินคาร์โบไฮเดรต

เพิ่มก่อนออกก�าลังกาย ขึ้นกับระดับน�้าตาลในเลือด ณ ขณะนั้น (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

• กนิอาหารให้ได้พลงังานเพยีงพอ เพือ่ให้น�า้หนักตวัตลอดการตัง้ครรภ์เพิม่ขึน้ตามเกณฑ์ดชันีมวลกายก่อน

ตั้งครรภ์ (ภาคผนวก 11) ในผู้ป่วยที่อ้วนให้ควบคุมปริมาณคาร์โบไฮเดรตและพลังงานรวมเป็นหลัก  

(น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

• หลีกเลี่ยงภาวะ ketosis จากการอดอาหารเป็นระยะเวลานาน เช่น ในช่วงกลางคืน โดยให้อาหารว่าง

ก่อนนอน (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

• เน้นการเลือกชนิดของอาหารให้เหมาะสม (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

• ผูท้ีเ่ป็นเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ต้องปรบัปรงุพฤตกิรรมหลงัคลอด โดยการลดน�า้หนกัตวั และเพิม่กจิกรรม

ทางกาย เพื่อลดโอกาสเกิดโรคเบาหวานในอนาคต (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

• ความต้องการพลังงานจะน้อยกว่าวัยหนุ่มสาวที่มีน�้าหนักตัวเท่ากัน (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

• การกินอาหารอาจไม่แน่นอนต้องเลือกใช้ยาอย่างเหมาะสม

• อาจให้วิตามินรวมพร้อมแร่ธาตุเสริมเป็นประจ�าทุกวัน โดยเฉพาะในผู้ที่ควบคุมอาหารหรือกินได้น้อย 

ไม่ครบหมู่ (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

โรคแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดเล็ก

• ผู้ที่เป็นโรคไตระยะต้นไม่ต้องปรับลดปริมาณโปรตีนหากไม่มากเกิน 1.3 กรัม/กิโลกรัม/วัน ในระยะหลัง

ของโรคไต (ระยะ 4-5 หรือ eGFR <30 มล./นาที/1.73 ม.2) จ�ากัดปริมาณโปรตีนน้อยกว่า 0.8 กรัม/

กโิลกรมั/วนั (น�า้หนกัค�าแนะน�า ++)8 โดยกนิโปรตนีจากไข่ขาว ปลา ไก่ ไม่ต�า่กว่าร้อยละ 60 ของปรมิาณ

โปรตีนที่ก�าหนดต่อวัน และข้อจ�ากัดอื่นๆ ตามแพทย์แนะน�า



			กลุ่มผู้ป่วย																																																					ข้อแนะน�ำ

การลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

• บริโภคผัก ธัญพืช ผลไม้ ทุกมื้อหรือเกือบทุกมื้อในแต่ละวัน9 (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ถั่วเปลือกแข็ง เช่น 

เม็ดมะม่วงหิมพานต์ แมคคาดิเมีย อัลมอนด์ พิตาชิโอ และถั่วลิสงมีใยอาหารสูง อุดมด้วยแร่ธาตุ  

สารฟีนอล โปรตีน และอื่นๆ แต่ถั่วเหล่านี้ให้พลังงานสูงเนื่องจากมีไขมันมากถึงร้อยละ 46-76 ส่วนใหญ่

เป็นไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งต�าแหน่ง ปริมาณถั่วที่กินไม่เกินวันละ 30 กรัม10 การบริโภคถั่วเปลือกแข็งหรือ 

ถั่วลิสง 3-5 ครั้ง/สัปดาห์ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้11 ถั่ว 30 กรัมแลกเปลี่ยนกับไขมัน/น�้ามัน 2 ช้อนชา 

และข้าว/แป้ง 1 ทัพพี

• ในคนทีม่ภีาวะหวัใจวาย ต้องจ�ากดัการบรโิภคเกลอืโซเดียมไม่เกนิ 2000 มก./วนั (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

• การบรโิภคเกลอืโซเดยีมไม่เกนิ 2300 มก./วนั  ช่วยลดความดนัโลหติได้ทัง้ในผูป่้วยทีม่แีละไม่มคีวามดนั

โลหิตสูง (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) โดยน�้าปลา 1 ช้อนโต๊ะ มีโซเดียม 1160-1420 มก. ซีอิ้ว 1 ช้อนโต๊ะ  

มีโซเดียม 960-1420 มก. ผงชูรส 1 ช้อนชา มีโซเดียม 492 มก. และ เกลือแกง 1 ช้อนชา มีโซเดียม 

2000 มก.7

• การลดน�้าหนัก  ช่วยควบคุมความดันโลหิตได้ (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

การออกก�าลังกาย3, 12-15

 ผู้ป่วยเบาหวานควรออกก�าลังกายสม�่าเสมอเพื่อสุขภาพที่ดี และยังได้ประโยชน์ในการควบคุม

ระดับน�้าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด ความดันโลหิต รวมทั้งน�้าหนักตัว นอกจากนี้ยังท�าให้ผ่อนคลาย 

ลดความเครียด ความกังวลได้ การมีกิจกรรมทางกาย เช่น ท�างานบ้าน ขุดดิน ท�าสวน เดิน อย่างต่อเนื่อง

ไม่ต�า่กว่า 10 นาท ีเท่ากบัการออกก�าลงักายระดบัเบาถงึระดบัหนกัปานกลางได้ ขึน้กบัการใช้แรงในแต่ละ

กิจกรรม

 การแนะน�าให้ออกก�าลงักาย ควรตัง้เป้าหมายในการออกก�าลังกาย และประเมนิสุขภาพก่อนเร่ิม

ออกก�าลังกายว่ามีความเสี่ยงหรือไม่ กรณีที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ ควรทดสอบสมรรถภาพหัวใจก่อน 

หากไม่สามารถทดสอบได้และเป็นผู้สูงอายุ ให้เริ่มออกก�าลังกายระดับเบาคือชีพจรน้อยกว่าร้อยละ 50 

ของชพีจรสงูสดุ (ชพีจรสงูสดุ = 220 – อายเุป็นปี) แล้วเพ่ิมขึน้ช้าๆ จนถงึระดับหนกัปานกลางคอืให้ชพีจร

เท่ากับร้อยละ 50-70 ของชีพจรสูงสุด และประเมินอาการเป็นระยะ ไม่ควรออกก�าลังกายระดับหนักมาก 

(ชีพจรมากกว่าร้อยละ 70 ของชีพจรสูงสุด) หรือประเมินความหนักของการออกก�าลังกายด้วยการพูด 

(talk test) คอืระดบัเหน่ือยท่ียงัสามารถพดูเป็นประโยคได้ถอืว่าหนกัปานกลาง แต่ถ้าพดูได้เป็นค�าๆ เพราะ

ต้องหยุดหายใจถือว่าหนักมาก

 แนะน�าให้ผู้ป่วยเบาหวานออกก�าลังกายแบบแอโรบิกอย่างสม�่าเสมอ (ตารางท่ี 2) ร่วมกับออก

ก�าลังกายแบบต้านแรง (resistance) เช่น ยกน�้าหนัก ออกก�าลังด้วยยางยืด หรืออุปกรณ์จ�าเพาะ 2 ครั้ง

ต่อสัปดาห์ เพื่อออกแรงกล้ามเนื้อของ ขา แขน หลังและท้อง ประกอบด้วย 8-10 ท่า (หนึ่งชุด) แต่ละท่า
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ท�า 8-12 ครั้ง วันละ 2-4 ชุด13, 14 (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) มีข้อมูลสนับสนุนว่าการออกก�าลังกายแบบซีกง

ช่วยลดระดับน�้าตาลในเลือดได้15

ตำรำงที่	2.  การออกก�าลังกายแบบแอโรบิก

 

 

 การออกก�าลงักายสามารถลดระดบัน�า้ตาลในเลอืดได้ถ้ามอีนิซลูนิในเลอืดเพยีงพอ ผูป่้วยเบาหวาน

ชนดิที ่1 และผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีไ่ด้รบัยาอนิซูลินหรือยากระตุ้นการหล่ังอนิซูลิน ต้องปรับลดอนิซูลิน 

และ/หรือเพิ่มคาร์โบไฮเดรตอย่างเหมาะสม ตามเวลาที่จะเร่ิมออกก�าลังกาย ความหนักและระยะเวลา 

ในการออกก�าลังกาย12,13,16 เพื่อป้องกันการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดจากการออกก�าลังกาย การตรวจ

ระดับน�้าตาลในเลือดก่อนออกก�าลังกายมีความจ�าเป็นเพื่อปรับขนาดอินซูลิน ควรตรวจระดับน�้าตาล 

ในเลือดเมื่อหยุดออกก�าลังกาย และหลังออกก�าลังกายหลายชั่วโมง เพื่อตรวจสอบว่าเกิดภาวะน�้าตาลต�่า

ในเลือดหรือไม่ ถ้ามีระดับน�้าตาลต�่าในเลือดต้องแก้ไข อาจพบระดับน�้าตาลในเลือดสูงข้ึน สามารถปรับ

ลด/เพิม่ยาก่อนออกก�าลงักาย และ/หรอืเพิม่/ลดอาหารคาร์โบไฮเดรตให้เหมาะสม เพือ่ป้องกนัระดบัน�า้ตาล

ต�่าหรือสูงในเลือด ส�าหรับการออกก�าลังกายครั้งต่อไปในรูปแบบเดิม (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

ข้อพึงระวังและพึงปฏิบัติเมื่อออกก�าลังกาย3,13

 ผู ้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ไม่ดีหรือมีภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน  

การออกก�าลังกายมีข้อพึงปฏิบัติและพึงระวังตามตารางที่ 3

บุหรี่และยาสูบ

 ต้องสอบถามผู้ป่วยทุกรายว่าสูบบุหรี่หรือไม่ ผู้ที่ไม่สูบต้องแนะน�าให้หลีกเลี่ยงควันบุหรี่ด้วย   

ผู้ที่สูบอยู่ต้องแนะน�าให้หยุดสูบบุหรี่ รวมท้ังไม่ใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบรูปแบบอื่น16 กรณีที่ผู้ป่วยติดบุหรี่  

ต้องให้ค�าแนะน�าและติดตามใกล้ชิด16 อาจจ�าเป็นต้องใช้ยาเพื่อให้หยุดบุหรี่ได้ส�าเร็จ17 การรักษาเพื่อหยุด

บุหรี่เป็นส่วนหนึ่งของมาตรฐานการดูแลโรคเบาหวาน (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

• ออกก�าลังกายหนักปานกลาง 150 นาที/สัปดาห์ โดยออกก�าลังกายวันละ 30-50 

นาที 3-5 วันต่อสัปดาห์ ในแต่ละวันอาจแบ่งเป็น 2-3 ครั้งได้ หรือออกก�าลังกาย

ระดับหนักมาก 75 นาที/สัปดาห์ ควรกระจายอย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์ และ 

ไม่งดออกก�าลังกายติดต่อกันเกิน 2 วัน (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)13

• ออกก�าลังกายความหนักปานกลางถึงหนักมาก 7 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า +)13

                 เป้ำหมำย																																		ระยะเวลำและควำมหนักของกำรออกก�ำลังกำย

เพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด  

ลดน�้าหนักตัว และลดปัจจัยเสี่ยง 

ในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

เพื่อคงน�้าหนักที่ลดลงไว้ตลอดไป
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ออกก�าลังกายหนักมากหรือ resistance exercise
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ออกก�าลงักายและตรวจเท้าทกุวนั ผูท้ีม่แีผลทีเ่ท้าควรเลีย่งแรงกดกระแทกทีแ่ผล 

ให้ออกก�าลังโดยไม่ลงน�้าหนักที่เท้า (non-weight bearing exercise) แทน

• ควรตรวจประเมินระบบหัวใจ หากจะออกก�าลังกายเพิ่มขึ้นกว่าที่เคยปฏิบัติอยู่

• ไม่มีข้อห้ามจ�าเพาะใดๆ ในการออกก�าลังกาย
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บทที่ 6
การให้ยาเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด

ในผู้ ใหญ่

 ยาที่ใช้มี 3 กลุ่ม คือ ยากิน ยาฉีดอินซูลิน และยาฉีด GLP-1 analog  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

ต้องฉีดอินซูลินเป็นหลัก ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ส่วนหนึ่งอาจเริ่มด้วยการปรับพฤติกรรม คือ 

ควบคุมอาหาร และการออกก�าลังกายก่อน หากควบคุมระดับน�้าตาลไม่ได้ตามเป้าหมายจึงเริ่มให้ยา  

โดยเลือกยาให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย ในบางกรณีจ�าเป็นต้องเริ่มยาลดระดับน�้าตาลในเลือดตั้งแต่แรก 

ซึ่งอาจเป็นยากินหรือยาฉีดขึ้นกับระดับน�้าตาลในเลือดและสภาวะเจ็บป่วยอื่นๆ ที่อาจมีร่วมด้วย1-4

ยาลดระดับน�้าตาลในเลือด

 ยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลในเลือด

 ยาเมด็ลดระดบัน�า้ตาลในเลอืดท่ีได้รบัอนมุติัการใช้จากคณะกรรมการอาหารและยาแบ่งออกเป็น 

3 กลุ่มใหญ่ตามกลไกของการออกฤทธิ์ (ตารางที่ 1) ได้แก่

 1. กลุ่มที่กระตุ้นให้มีการหลั่งอินซูลินจากตับอ่อนเพิ่มขึ้น (insulin secretagogue) ได้แก่  

ยากลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonylurea) ยากลุ่มที่ไม่ใช่ซัลโฟนีลยูเรีย (non-sulfonylurea หรือ glinide) 

และยาที่ยับยั้งการท�าลาย glucagon like peptide-1 (GLP-1) ได้แก่ยากลุ่ม DPP-4 inhibitor (หรือ 

gliptin)

 2. กลุ่มที่ลดภาวะดื้ออินซูลินคือ biguanide และกลุ่ม thiazolidinedione หรือ glitazone 

 3. กลุ่มที่ยับยั้งเอ็นไซม์ alpha-glucosidase (alpha-glucosidase inhibitor) ท่ีเยื่อบุล�าไส้ 

ท�าให้ลดการดูดซึมกลูโคสจากล�าไส้ 

 ยำฉีดอินซูลิน

 อินซูลินที่ใช้ในปัจจุบัน สังเคราะห์ขึ้นโดยกระบวนการ genetic engineering มีโครงสร้าง 

เช่นเดียวกับอินซูลินที่ร่างกายคนสร้างขึ้น เรียกว่า ฮิวแมนอินซูลิน (human insulin) ระยะหลังมีการ

ดัดแปลง human insulin ให้มีการออกฤทธิ์ตามต้องการ เรียกอินซูลินดัดแปลงนี้ว่าอินซูลินอะนาล็อก 

(insulin analog) อินซูลินแบ่งเป็น 4 ชนิด ตามระยะเวลาการออกฤทธิ์ (รายละเอียดในภาคผนวก 9) คือ

 1. ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น (short acting หรือ regular human insulin, RI) 

 2. ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นานปานกลาง (intermediate acting insulin, NPH) 

 3. อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์เร็ว (rapid acting insulin analog, RAA) เป็นอินซูลินรุ่นใหม่ 

ที่เกิดจากการดัดแปลงกรดอะมิโนที่สายของฮิวแมนอินซูลิน 



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 255738

 4. อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์ยาว (long acting insulin analog, LAA) เป็นอินซูลินรุ่นใหม่ 

ที่เกิดจากการดัดแปลงกรดอะมิโนที่สายของฮิวแมนอินซูลิน และเพิ่มเติมกรดอะมิโน หรือเสริมแต่ง 

สายของอินซูลินด้วยกรดไขมัน

 นอกจากนี้ยังมีอินซูลินผสมส�าเร็จรูป (premixed insulin) เพื่อสะดวกในการใช้ ได้แก่ ฮิวแมน

อินซูลินออกฤทธิ์สั้นผสมกับฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นานปานกลาง และอินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์เร็ว

ผสมกับอินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์นานปานกลาง ข้อจ�ากัดของอินซูลินผสมส�าเร็จรูปคือ ไม่สามารถเพิ่ม

ขนาดอนิซลูนิเพยีงชนดิใดชนดิหนึง่ได้ เมือ่ปรบัเปลีย่นปรมิาณทีฉี่ด สดัส่วนของอนิซูลนิทัง้สองชนดิจะคงที่ 

อินซูลินที่จ�าหน่ายมีความเข้มข้นของอินซูลิน 100 ยูนิตต่อมิลลิลิตร ในประเทศไทยอินซูลินที่ใช้โดยทั่วไป 

คือ RI, NPH และ ฮิวแมนอินซูลินผสมส�าเร็จรูป 

 ยำฉีด	GLP-1	Analog

 เป็นยากลุม่ใหม่ทีส่งัเคราะห์ขึน้เลยีนแบบ GLP-1 เพ่ือท�าให้ออกฤทธิไ์ด้นานข้ึน ยากลุ่มนีอ้อกฤทธิ์

โดยการกระตุน้การหลัง่อินซลูนิและยบัยัง้การหลัง่กลคูากอน นอกจากนี ้ยงัมผีลลดการบบีตวัของกระเพาะ

อาหารท�าให้อิ่มเร็วขึ้น และลดความอยากอาหารโดยออกฤทธิ์ท่ีศูนย์ความอยากอาหารท่ีไฮโปธาลามัส  

ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ exenatide, liraglutide 

การให้ยาควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด

 1. การรกัษาผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 เริม่ด้วยการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมชวีติก่อนการให้ยา หรอื

พร้อมกับการเร่ิมยา ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 ให้เริ่มยาฉีดอินซูลินพร้อมกับการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค 

เบาหวาน ควรเน้นย�้าเรื่องการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วยทุกรายในทุกขั้นตอนของการรักษา

 2.  การเริ่มต้นให้การรักษาขึ้นอยู่กับ

  2.1  ระดับน�้าตาลในเลือด และ HbA
1c
 (ถ้ามีผลการตรวจ)

  2.2  อาการหรือความรุนแรงของโรค (อาการแสดงของโรคเบาหวานและโรคแทรกซ้อน)

  2.3  สภาพร่างกายของผู้ป่วย ได้แก่ ความอ้วน โรคอื่นๆ ที่อาจมีร่วมด้วย การท�างานของตับ

และไต

 3. ระยะเวลาที่พิจารณาผลการรักษา เมื่อเร่ิมการรักษาควรติดตามและปรับขนาดยาทุก 1-4 

สัปดาห์ จนได้ระดบัน�า้ตาลในเลอืดตามเป้าหมาย ในระยะยาว เป้าหมายการรักษาใช้ระดบั HbA
1c
 เป็นหลกั 

โดยติดตามทุก 2-6 เดือนหรือโดยเฉลี่ยทุก 3 เดือน (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 4. ส�าหรบัผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 การเริม่ยากนิชนดิเดยีว (แผนภมูทิี ่1) ให้เริม่ด้วย metformin 

เป็นยาตวัแรก (คุณภาพหลกัฐานระดบั 2, น�า้หนกัค�าแนะน�า ++) ยาอืน่ๆ ทีเ่ป็นทางเลอืก เมือ่ยาชนดิเดยีว

ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ตามเป้าหมาย ให้เพิ่มยาชนิดที่ 2 (combination therapy) ที่ไม่ใช่ยา 



ข้อพิจำรณำ

• ประหยัด

• มีผลดีอื่นๆ ต่อร่างกายอีกหลายประการ เช่น ระบบหัวใจและหลอดเลือด 

การลด/ควบคุมน�้าหนัก

• ราคาถูก

• ไม่เปลี่ยนแปลงน�้าหนักตัว

• ถ้าใช้ชนิดเดียว โอกาสเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดน้อยมาก

• ควรเริ่มด้วยขนาดต�่าเพื่อลดโอกาสเกิดผลข้างเคียงทางระบบทางเดินอาหาร

• ไม่ควรให้ในผู้ป่วยที่มีระดับ serum creatinine มากกว่า 1.5 มก./ดล.หรือ 

estimated GFR น้อยกว่า 30 มล./นาที/1.73 ม.2

• ราคาถูก

• น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้น

• ระวังการเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด หลกีเลีย่งยา glibenclamide ในผูป่้วย

สูงอายุหรือผู้ป่วยที่มีการท�างานของไตบกพร่อง

• ไม่ควรให้ในผู้ป่วยที่มีระดับ serum creatinine มากกว่า 1.5 มก./ดล. หรือ 

estimated GFR น้อยกว่า 30 มล./นาที/1.73 ม.2 (ยกเว้น glipizide ซึ่งอาจ

ใช้ได้ด้วยความระมัดระวัง) 

• ควรระวังในผู้ที่แพ้สารซัลฟาอย่างรุนแรง

• ออกฤทธิ์เร็ว

• ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดหลังอาหารได้ดี

• เหมาะส�าหรับผู้ที่รับประทานอาหารเวลาไม่แน่นอน

• ราคาค่อนข้างแพง

• เหมาะส�าหรับผู้ที่มีภาวะดื้อต่ออินซูลิน เช่น อ้วนหรืออ้วนลงพุง

• ความเสีย่งน้อยต่อการเกดิน�า้ตาลต�า่ในเลอืดเมือ่ใช้เป็นยาเด่ียวหรอืใช้ร่วมกบั 

metformin

• อาจท�าให้เกิดอาการบวมน�้าและน�้าหนักตัวเพิ่มขึ้นได้ 2-4 กิโลกรัม

• ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีประวัติหรือมีภาวะ congestive heart failure

• เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคกระดูกพรุนและกระดูกหัก

• อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ

กำรรักษำ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ชีวิตโดยควบคุมอาหาร

และออกก�าลังกาย

Metformin

Sulfonylurea

Glinide

Thiazolidinedione

ประสิทธิภำพ

ในกำรลด

ระดับ	HbA
1c
*

0.5-2%

1-2%

1-2%

1-1.5%

0.5-1.4%
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ตำรำงที่	1. ประสิทธิภาพในการลดระดับน�้าตาลในเลือดของการรักษาวิธีต่างๆ และข้อพิจารณา
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กลุ่มเดิม อาจพิจารณาเพิ่มยาชนิดที่ 2 ในขณะที่ยาชนิดแรกยังไม่ถึงขนาดสูงสุดได้ เพื่อให้เหมาะส�าหรับ 

ผูป่้วยแต่ละราย ยาร่วมทีแ่นะน�าในกรณทีีใ่ช้ metformin เป็นยาหลกั ยาชนดิที ่2 ให้เลอืกใช้ sulfonylurea6  

(ควรหลีกเลี่ยง glibenclamide ในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด) หากมีข้อจ�ากัด 

ในการใช้ sulfonylurea อาจใช้เป็นยาชนิดอื่นได้ ในกรณีแรกวินิจฉัยพบระดับน�้าตาลในเลือดสูง > 220 

มก./ดล. หรือ HbA
1c
 > 9% อาจเริ่มยากิน 2 ชนิดพร้อมกันได้ (น�้าหนักค�าแนะน�า +) 

 5. ในบางรายอาจต้องใช้ยา 3 ชนิดหรือมากกว่าร่วมกัน เช่น ใช้ยากิน 3 ชนิดร่วมกัน หรือยากิน 

2 ชนิดร่วมกับยาฉีดอินซูลิน (แผนภูมิที่ 1) หลักการเลือกยาชนิดที่ 2 หรือเพิ่มยาชนิดที่ 3 คือ 

  5.1 Thiazolidinedione: สามารถให้เป็นยาชนิดที่ 2 ร่วมกับ metformin ในผู้ที่เสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า +) หรือให้เป็นยาชนิดที่ 3 

หรือ อาจใช้ร่วมกับอินซูลิน แต่ต้องใช้ในขนาดต�่า และห้ามใช้ในผู้ที่มีประวัติหรือมีภาวะหัวใจล้มเหลว

* ประสิทธิภาพของยาขึ้นอยู่กับระดับน�้าตาลเริ่มต้นของผู้ป่วย

กำรรักษำ

Alpha-glucosidase

Inhibitor (α-Gl)

DPP-4 inhibitor

GLP-1Analog

Insulin 

ประสิทธิภำพ

ในกำรลด

ระดับ	HbA
1c
*

0.5-0.8%

0.8%

1%

1.5-3.5% 

หรือ มากกว่า

ข้อพิจำรณำ

• ไม่เปลี่ยนแปลงน�้าหนักตัว เหมาะส�าหรับผู้ที่มีปัญหาในการควบคุมระดับ

น�้าตาลในเลือดหลังอาหาร

• ไม่เปลี่ยนแปลงน�้าหนักตัว

• ความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเมื่อใช้เป็นยาเดี่ยวหรือ 

ใช้ร่วมกับ metformin และ thiazolidinedione

• ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคตับอ่อนอักเสบ

• ยังไม่มีข้อมูลของความปลอดภัยในระยะยาว

• ราคาค่อนข้างแพง

• ผลข้างเคียงทางระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน

• น�้าหนักตัวลดลง

• ห้ามใช้ในผู ้ป่วยที่เป็นโรคตับอ่อนอักเสบ และ medullary thyroid  

carcinoma

• ยังไม่มีข้อมูลของความปลอดภัยในระยะยาว

• ราคาแพงมาก

• สามารถเพิ่มขนาดจนควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ตามต้องการ

• ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้น

• ราคาไม่แพง (ฮิวแมนอินซูลิน)

ตำรำงที่	1. ประสิทธิภาพในการลดระดับน�้าตาลในเลือดของการรักษาวิธีต่างๆ และข้อพิจารณา (ต่อ)
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เมื่อวินิจฉัยโรค

แผนภูมิที่	1. ขั้นตอนการรักษาเบาหวานชนิดที่ 2  († อาจพิจารณาให้ metformin ร่วมด้วย)

พลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร
< 180 มก./ดล. หรือ HbA

1c
 < 8.0 %5

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต
โภชนบ�าบัด การออกก�าลังกาย เรียนรู้โรคเบาหวานและการดูแลตนเอง 

1-3 เดือน ถ้ายังควบคุมไม่ได้ตามเป้าหมาย ให้เริ่มรักษาด้วยยา

ให้ยำ	metformin
 ยำที่เป็นทำงเลือก: Sulfonylurea หรือ Glitazone 

หรือ DPP-4 inhibitor
 หรือ α- glucosidase inhibitor หรือ  Repaglinide

พลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร 
≥ 180 มก./ดล.หรือ HbA

1c
 > 8 %5

กรณีพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร
> 220 มก./ดล. หรือ HbA1c > 9%5

อาจพิจารณาเริ่มยา 2 ชนิดร่วมกัน
ตั้งแต่เริ่มรักษา

กำรใช้ยำร่วมกัน	2	ชนิด	(เพิ่มเสริมกับ		metformin)
ยำชนิดที่	2	ที่ควรใช้	ได้แก่	Sulfonylurea
ยำที่เป็นทำงเลือก
1.  Thiazolidinedione
2.  DPP-4 inhibitor
3.  α – glucosidase inhibitor
4.  Repaglinide
5.  Basal insulin

กรณีพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร >300 
มก./ดล. หรือ HbA

1c
 > 11% ร่วมกับ

มีอาการจากน�้าตาลในเลือดสูง

ได้รับการรักษาอยู่ แต่พลาสมากลูโคส
ขณะอดอาหาร > 300 มก./ดล. หรือ 
HbA

1c
 > 11% ± มีโรคหรือภาวะอื่น

ค�ำย่อส�ำหรับอินซูลิน
RAA  = Rapid Acting Insulin Analog
RI = Regular Human Insulin
NPH = Neutral Protamine Hagedorn Insulin
LAA = Long Acting Insulin Analog

ให้ยำเม็ดลดน�้ำตำล ร่วมกับการฉีด
อินซูลิน NPH ก่อนนอน (21.00 – 

23.00 น.) หรือ LAA หรือร่วมกับการ
ฉีด  premixed human insulin 
หรือ premixed insulin analog 

วันละ 1-2 ครั้ง
ก่อนอาหารเช้าหรือเย็น

ให้ยำเม็ด
ลดน�้ำตำล	
3	ชนิด

ฉีดอินซูลินวันละหลำยครั้งเลียนแบบกำรตอบสนองในคนปกติ†
เริ่มฉีดอินซูลินชนิด NPH ก่อนนอน หรืออินซูลินชนิด LAA  ปรับขนาด
โดยดูผลระดับน�้าตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า และ อินซูลินชนิด RI หรือ 

RAA ก่อนอาหารแต่ละมื้อ อาจเริ่มวันละครั้งก่อนอาหารมื้อหลัก 
ปรับขนาดโดยดูผลระดับน�้าตาลในเลือดหลังอาหาร 

หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญโรคเบาหวาน

ปรับ

เปลี่ยน

พฤติ

กรรม

พร้อม

กับ

เริ่ม

ยา

ไม่ได้เป้าหมาย

ไม่ได้เป้าหมาย

ไม่ได้เป้าหมาย

ไม่ได้เป้าหมาย
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  5.2 DDP-4 inhibitor: พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที่ 2 หรือชนิดที่ 3 ในกรณีที่ไม่สามารถ

ใช้ยาตัวอื่นได้ (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า +/-) นิยมให้ร่วมกับ metformin และ/หรือ 

thiazolidinedione

  5.3 Alpha-glucosidase inhibitor: พจิารณาเลอืกใช้เป็นยาชนดิที ่2 หรอืชนดิที ่3 ในกรณี

ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดหลังอาหารได้ (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า +)

  5.4 Repaglinide: พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที่ 2 หรือชนิดที่ 3 แทน sulfonylurea ใน

กรณทีีผู่ป่้วยรบัประทานอาหารและมกีจิวตัรประจ�าวนัไม่แน่นอน และมคีวามเส่ียงต่อการเกดิภาวะน�า้ตาล

ต�่าในเลือด (น�้าหนักค�าแนะน�า +) แต่จะไม่ใช้ร่วมกับ sulfonylurea เนื่องจากเป็นยาที่ออกฤทธิ์คล้ายกัน

  5.5  GLP-1 analog: พจิารณาเลอืกใช้เป็นยาชนดิที ่3 ในกรณผีูป่้วยอ้วน ดชันมีวลกายตัง้แต่ 

30 กก.ต่อตารางเมตร มีปัญหาสุขภาพเนื่องจากความอ้วน และไม่สามารถใช้ยาชนิดอื่นได้ (คุณภาพ 

หลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า +/-)

 6.  การให้อินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อาจให้เป็น basal insulin ร่วมกับยากิน หรือให้

ร่วมกับอินซูลินก่อนมื้ออาหาร (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  6.1  ชนิดของ basal insulin (ดูรายละเอียดของอินซูลินในภาคผนวก 9)

   ❍	 Intermediate acting insulin คือ NPH ควรฉีด เวลา 21.00-23.00 น.

   ❍	 Long acting insulin analog (LAA) คือ insulin glargine และ insulin detemir 

สามารถฉีดตอนเย็นหรือก่อนนอนได้ ส�าหรับ insulin glargine อาจฉีดก่อนอาหารเช้าหากต้องการ

  6.2  ขนาดของ basal insulin เริ่มให้ NPH 0.1 - 0.2 ยูนิต/กก./วัน ขึ้นกับปัจจัยอื่นๆ เช่น 

ลักษณะดื้ออินซูลิน ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร มีการติดเชื้อ ฯลฯ และปรับขนาดขึ้น 2-4 ยูนิต 

ทุก 3-7 วัน จนระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารเช้าได้ตามเป้าหมาย ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะดื้อต่อ

อนิซลูนิมักต้องการอนิซลูนิขนาดสงูกว่าท่ีระบุข้างต้น หากมปัีญหาระดบัน�้าตาลต�า่ในเลอืดกลางดกึพจิารณา

เปลี่ยน NPH เป็น LAA ได้ 

  6.3 การให้อินซูลินตามมื้ออาหารคือให้ RI ก่อนอาหารทุกมื้อ ร่วมกับการให้ basal insulin 

หรือให้ pre-mixed insulin วันละ 1-2 ครั้ง พิจารณาจากลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย และเป้าหมาย 

ในการรกัษาเป็นรายๆ ไป ในกรณไีม่สามารถควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดหลงัอาหารหรือมภีาวะน�า้ตาลต�า่

ในเลือดโดยเฉพาะตอนกลางคืนบ่อยๆ ให้พิจารณาใช้ insulin analog 

 7. ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีฉ่ดีอนิซูลนิก่อนนอน ควรมกีารตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดในตอนเช้า

ขณะอดอาหารอย่างน้อย 3 ครั้ง/สัปดาห์ และปรับขนาดยา ทุก 3-7 วัน ถ้าการควบคุมยังไม่ถึงเป้าหมาย

ที่ก�าหนด (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ถ้าฉีด RI ก่อนอาหารทุกมื้อ ร่วมกับการให้ 

basal insulin หรือ pre-mixed insulin วันละ 2 ครั้ง ควรตรวจระดับน�้าตาลในเลือดเช่นเดียวกับผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 1
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*1. ผู้ใหญ่ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 ผู้ป่วยอายุ 15 ปีขึ้นไป ให้อยู่ในความดูแลของอายุรแพทย์หรือแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ผู้ป่วยที่ 

 อายุน้อยกว่า 15 ปี ให้อยู่ในความดูแลของกุมารแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

2. การตรวจหาโรคแทรกซ้อนให้ท�าเมื่อเป็นเบาหวานนาน 5 ปี หรืออายุมากกว่า 10 ปี

3. ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการดูแลในโรงพยาบาลระดับทั่วไปหรือสูงกว่า ไม่ควรดูแลในโรงพยาบาลชุมชนและสถานีอนามัย

แผนภูมิที่	2.	ขั้นตอนการรักษาเบาหวานชนิดที่ 1

			เมื่อวินิจฉัยโรคเบำหวำนชนิดที่	1

			และไม่มีภำวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน*

 ทางเลือกเรียนรู้โรคเบำหวำน

• ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน โภชนบ�าบัด 

 สัดส่วนคาร์โบไฮเดรต และปริมาณที่เหมาะสม 

• การออกก�าลังกาย

• ยารักษาเบาหวาน (อินซูลิน ยากิน)

• เป้าหมายของการรักษา

• การตรวจระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเองและ

การแปลผล ควรตรวจอย่างน้อย 3 ครั้งต่อวัน

• ระดับน�้าตาลต�่าในเลือดหรือสูงเกินไป และวิธี

แก้ไข

• โรคแทรกซ้อนเฉียบพลัน

• โรคแทรกซ้อนเรื้อรัง

• การดูแลสุขภาพทั่วไป และการดูแลเท้า

• การปรับตัวในภาวะพิเศษ เดินทางไกล งานเลี้ยง 

เจ็บป่วย ฯลฯ

เริ่มกำรฉีดอินซูลิน

และเรียนรู้วิธีการฉีดอินซูลินด้วยตนเอง

ฉีดอินซูลินวันละหลำยครั้งเลียนแบบกำรตอบสนองในคนปกติ

RI-RI-RI-NPH or LAA หรือ RAA-RAA-RAA-NPH or  LAA

อินซูลินชนิดฉีดก่อนนอน ปรับขนาดโดยดูผลระดับน�้าตาล

ก่อนอาหารเช้า (LAA อาจฉีดก่อนอาหารเช้า)

อินซูลินชนิด RAA หรือ RI ฉีดก่อนอาหารแต่ละมื้อปรับ

ขนาดโดยดูผลระดับน�้าตาลหลังอาหาร

หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชำญโรคเบำหวำน

 ไม่ได้ผล

 ไม่ได้ผล

 ไม่ได้ผล

ฉีดอินซูลินวันละ	3	ครั้ง

RI/NPH-0-RI-NPH

ถ้าระดับน�้าตาลในเลือดสูงตอนบ่าย พิจารณาฉีดวันละ 4 ครั้ง

หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชำญโรคเบำหวำน

ฉีดอินซูลินวันละ	2	ครั้ง

RI/NPH-0-RI/NPH-0

ถ้าระดับน�้าตาลก่อนอาหารเช้าสูง หรือ มีระดับน�้าตาลต�่ากลาง

ดึก แนะน�าให้ฉีดวันละ 3 ครั้ง หรือ ฉีดวันละ 4 ครั้งเลียนแบบ

การตอบสนองในคนปกติ

หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชำญโรคเบำหวำน

ค�ำย่อส�ำหรับอินซูลิน

RAA = Rapid Acting Insulin Analog

RI = Regular Human Insulin

NPH = Neutral Protamine Hegadon Insulin

LAA = Long Acting Insulin Analog

0 = None 

หมายเหตุ  1.  แบบแผนการฉีดอินซูลิน ก่อนอาหารเช้า -  ก่อนอาหารกลางวัน – ก่อนอาหารเย็น – ก่อนนอน

           2.  ขนาดเริ่มต้นของอินซูลิน 0.4-0.6 ยูนิต/น�้าหนักตัว 1 กก./วัน  โดยประเมินตามระดับน�้าตาลและแนวโน้ม 

  ของความไวต่ออินซูลิน แนะน�าให้ฉีดอินซูลินวันละหลายครั้งเลียนแบบการตอบสนองในคนปกติ
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 8. การให้อนิซลูนิในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่1 ซ่ึงเป็นผู้ใหญ่ ต้องเร่ิมฉีดอนิซูลินต้ังแต่ให้การวนิจิฉัย

โรค พร้อมกับการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ยาอินซูลิน การออกฤทธิ์ของยา วิธีการฉีดยา การเก็บ

ยาที่ถูกต้อง และการออกก�าลังกายอย่างเพียงพอ (แผนภูมิที่ 2) ขนาดอินซูลินเริ่มต้นประมาณ 0.4-0.6 

ยูนิต/กก./วัน โดยเริ่มให้ฮิวแมนอินซูลินคือ NPH เป็น basal insulin ฉีดก่อนนอน หรือเช้าและ 

ก่อนนอนและฉีด RI ก่อนอาหารทุกมื้อ โดยแบ่งประมาณร้อยละ 30-40 เป็น basal insulin ไม่แนะน�า 

ให้ใช้อนิซลูนิผสมส�าเรจ็เนือ่งจากไม่สามารถปรบัขนาดอนิซลูนิเพยีงชนดิใดชนดิหนึง่ได้ หากมปัีญหาภาวะ

น�้าตาลต�่าในเลือด หรือควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดหลังอาหารไม่ได้ อาจพิจารณาใช้อินซูลินอะนาล็อก

ข้อบ่งชี้การรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน

 การรักษาเบาหวานด้วยยาฉีดอินซูลินมีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน ได้แก่

 1. เป็นเบาหวานชนิดที่ 1

 2. เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน มีภาวะเลือดเป็นกรดจากคีโตน (diabetic ketoacidosis) 

หรือภาวะเลือดข้นจากระดับน�้าตาลในเลือดท่ีสูงมาก (hyperglycemic hypersmolar nonketotic  

syndrome)

 3. เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีปัญหาต่อไปนี้

  ❍ ภาวะน�้าตาลในเลือดสูงมาก

  ❍ ใช้ยาเม็ดรับประทาน 2-3 ชนิด ในขนาดสูงสุดแล้วควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้

  ❍ อยูใ่นภาวะผดิปกต ิเช่น การตดิเชือ้รนุแรง อบุตัเิหตรุนุแรง และมรีะดบัน�า้ตาลในเลอืดสงู 

รวมทั้งภาวะขาดอาหาร (malnutrition)

  ❍ ระหว่างการผ่าตัด การตั้งครรภ์

  ❍ มีความผิดปกติของตับและไตที่มีผลต่อยา

  ❍ แพ้ยาเม็ดรับประทาน

 4. เป็นเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ทีไ่ม่สามารถควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดด้วยการปรบัพฤตกิรรม

เป็นเบาหวานจากตับอ่อนถูกท�าลาย เช่น ตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง ถูกตัดตับอ่อน
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บทที่ 7
การตรวจระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง

 การตรวจระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง (self-monitoring of blood glucose, SMBG)  

เป็นเครื่องมือส�าคัญในการเพิ่มศักยภาพและเสริมพลัง (empowerment) ให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความ

สามารถในการดูแลตนเองร่วมกับการให้ความรู้ในด้านอื่นๆ  SMBG ท�าได้ทุกเวลาโดยการเจาะเลือดที่ 

ปลายน้ิว ซึ่งเป็นเลือดจากหลอดเลือดแคปิลลารี (capillary blood) หยดเลือดลงแถบทดสอบ และ 

อ่านค่าด้วยเครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา (blood glucose meter) หากมีข้อบ่งชี้ต้องท�า SMBG 

แต่ผู้ป่วยไม่สามารถท�าได้ด้วยตนเอง ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานควรได้รับการสอนให้ท�า SMBG รวมท้ังสอน

การแปลผลเพื่อปรับเปลี่ยนการรักษา  SMBG สามารถสะท้อนระดับน�้าตาลในเลือดที่เปลี่ยนแปลงไป 

ในแต่ละช่วงเวลา ในแต่ละวัน ซึ่งเป็นผลจากการเปลี่ยนแปลงของอาหาร การออกก�าลังกาย และยาที่ 

ผู้ป่วยเบาหวานได้รับ 

ข้อบ่งชี้การท�า SMBG1-5

 1.  ผู้ป่วยเบาหวานที่มีความจ�าเป็นในการท�า SMBG 

   1.1 ผู้ที่ต้องการคุมเบาหวานอย่างเข้มงวด ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีครรภ์ (pre-gestational 

DM) และผูป่้วยเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ (gestational DM) (คณุภาพหลกัฐานระดบั 1, น�า้หนกัค�าแนะน�า ++)

  1.2 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

   1.3 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด (hypoglycemia) บ่อยๆ หรือ รุนแรง หรือ 

hypoglycemia unawareness (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า +)

 2.  ผู้ป่วยเบาหวานที่ควรท�า SMBG

   2.1  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งได้รับการรักษาด้วยการฉีดอินซูลิน (คุณภาพหลักฐาน 

ระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 3.  ผู้ป่วยเบาหวานที่อาจพิจารณาให้ท�า SMBG

  3.1  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ซึ่งไม่ได้ฉีดอินซูลินแต่เบาหวานควบคุมไม่ได้ พิจารณาให้ท�า 

SMBG เมื่อผู้ป่วย และ/หรือผู้ดูแล พร้อมที่จะเรียนรู้ ฝึกทักษะ และน�าผลจาก SMBG มาใช้ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมายที่ก�าหนด โดยบุคลากรทางการแพทย์ 
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ให้ค�าแนะน�าและปรับเปลี่ยนการรักษาอย่างเหมาะสม 

  3.2 ผู้ท่ีเพิ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน เพื่อเรียนรู้ในการดูแลตนเองทั้งเรื่องอาหาร  

การออกก�าลังกาย หรือได้ยาลดระดับน�้าตาลให้เหมาะสมกับกิจวัตรประจ�าวัน (คุณภาพหลักฐานระดับ 4, 

น�้าหนักค�าแนะน�า +/-)

  3.3 SMBG เป็นส่วนหนึง่ของการให้ความรูโ้รคเบาหวานในการดแูลตนเอง เพือ่ช่วยให้ผูป่้วย

เบาหวานมคีวามเข้าใจโรคของตนเอง และเป็นเครือ่งมอืให้ผูน้ัน้มส่ีวนร่วมในการรกัษาด้วยการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมชวิีตและยาทีไ่ด้รบัตามความเหมาะสมด้วยตนเอง หรอืภายใต้การปรกึษากบับคุลากรทางการแพทย์ 

  3.4 การท�า SMBG มีส่วนช่วยในการดูแลตนเองในภาวะเจ็บป่วย เพื่อให้ทราบว่าเกิดภาวะ

น�า้ตาลต�า่ในเลือดหรอืระดบัน�า้ตาลในเลอืดสงู เพือ่ปรับเปลีย่นการรักษา หรือปรึกษาบคุลากรทางการแพทย์ 

ความถี่ของการท�า SMBG 

 ความถีข่องการท�า SMBG เป็นไปตามความเหมาะสมกบัชนดิของโรคเบาหวาน การรักษาทีไ่ด้รับ 

และความจ�าเป็นทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวานแต่ละราย เพื่อให้บรรลุเป้าหมายการควบคุมระดับน�้าตาล

ในเลือดที่ตั้งไว้ มีข้อแนะน�าโดยทั่วไปดังนี้ 

 1. ผู้ป่วยเบาหวานระหว่างการตั้งครรภ์ ควรท�า SMBG ก่อนอาหารและหลังอาหาร 1-2 ชั่วโมง

ทั้ง 3 มื้อ และก่อนนอน (วันละ 7 ครั้ง) อาจลดจ�านวนครั้งลงเมื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี

 2. ผู้ป่วยเบาหวานที่ฉีดอินซูลินตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไป ควรท�า SMBG ก่อนอาหาร 3 มื้อทุกวัน  

ควรท�า SMBG ก่อนนอน และหลงัอาหาร 2 ชม. เป็นครัง้คราว หากสงสยัว่ามภีาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดกลาง

ดึกหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิด ควรตรวจระดับน�้าตาลในเลือดช่วงเวลา 02.00-04.00 น. 

 3. ควรท�า SMBG เมื่อสงสัยว่ามีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดและหลังจากให้การรักษาจนกว่าระดับ

น�้าตาลในเลือดจะกลับมาปกติหรือใกล้เคียงปกติ

 4. ควรท�า SMBG ก่อนและหลังการออกก�าลังกาย หรือกิจกรรมที่มีความเสี่ยง เช่น การขับรถ 

ในผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับยาซึ่งมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด 

 5. ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่1 ทีไ่ด้รบัการรักษาด้วย insulin pump ควรท�า SMBG วนัละ 4-6 คร้ัง

 6. ผู้ป่วยเบาหวานที่ฉีดอินซูลินวันละ 2 ครั้ง ควรท�า SMBG อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง โดยตรวจ

ก่อนอาหารเช้าและเยน็ อาจมกีารตรวจก่อนอาหารและหลงัอาหารมือ้อืน่ๆ เพือ่ดแูนวโน้มการเปลีย่นแปลง

ของระดับน�้าตาลในเลือด และใช้เป็นข้อมูลในการปรับยา

 7. ในภาวะเจบ็ป่วยควรท�า SMBG อย่างน้อยวนัละ 4 ครัง้ ทกุ 4 ถงึ 6 ชัว่โมง หรอืก่อนมือ้อาหาร 

เพื่อค้นหาแนวโน้มที่จะเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดหรือระดับน�้าตาลในเลือดสูงเกินควร 



 8. ในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ซึง่ฉดีอนิซลูนิก่อนนอน ควรท�า SMBG ก่อนอาหารเช้าทกุวนัหรอื

อย่างน้อย 3 ครั้ง/สัปดาห์ในช่วงที่มีการปรับขนาดอินซูลิน อาจมีการท�า SMBG ก่อนและหลังอาหารมื้อ

อื่นๆ สลับกัน เพื่อดูแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลในเลือด ถ้ายังไม่ได้ค่า HbA
1c
 ตามเป้าหมาย 

 มีรายงานการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งควบคุมเบาหวานไม่ดี การท�า SMBG อย่างมี

แบบแผน (structural) วันละ 7 ครั้ง ติดต่อกัน 3 วัน บันทึกปริมาณอาหาร การออกก�าลังกาย ทุก  

3 เดือนที่มาพบแพทย์ สามารถลดระดับ HbA
1c
 ได้ 0.3%6

 การท�า SMBG จะให้ประโยชน์เมือ่มกีารทบทวนความถกูต้องของวธิกีารตรวจ ข้อมลู รปูแบบการ

เปลีย่นแปลงของระดบัน�า้ตาลในเลอืดกบัแพทย์หรอืทมีงานเบาหวาน เพือ่ความเข้าใจและการปรบัเปลีย่น

การรักษาที่เหมาะสม ผู้ป่วยเบาหวานที่มีการท�า SMBG ควรน�าสมุดจดบันทึกผล SMBG (ดูแบบบันทึก 

ในภาคผนวก 3) เเละ/หรือเครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา (ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 

ที่ผู้ป่วยบันทึก) มาให้ทีมผู้ดูแลพิจารณาปรับเปลี่ยนการรักษาด้วยทุกครั้งที่มาติดตามการรักษา 

ควรมีความรู้อะไรบ้างเมื่อท�า SMBG

 ผู้ป่วยเบาหวานที่ท�า SMBG หรือผู้ดูแลผู้ป่วย ควรได้รับการสอนความรู้ต่อไปนี้

 ❍	 ความส�าคญัและประโยชน์ของการท�า SMBG เวลาทีค่วรท�าการตรวจ เป้าหมายระดบัน�า้ตาล

ในเลือดที่ต้องการ

 ❍	 เทคนิคการตรวจท่ีถูกต้องส�าหรับเครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพาที่ใช้ อายุของแถบที่

ใช้ทดสอบ

 ❍	 การแปลผล SMBG ความรูใ้นการปรบัขนาดยาฉีดอนิซูลนิ ความรูเ้รือ่งยาเมด็ลดระดับน�า้ตาล

ที่ตนเองได้รับ เรื่องอาหารและการออกก�าลังกาย ผู้ป่วยจะได้ประโยชน์สูงสุดเมื่อสามารถใช้ข้อมูลจาก 

SMBG ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตและการรักษา

 ❍	 การป้องกันและแก้ไขเมื่อมีระดับน�้าตาลในเลือดสูงเกินควรหรือภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด เพื่อ

ให้สามารถปรับหรือเปลี่ยนแปลงให้เหมาะสมกับระดับน�้าตาลที่ตรวจวัดได้

 ❍	 เครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพาส่วนใหญ่รายงานผลเป็นพลาสมากลูโคส บางเคร่ือง

รายงานเป็นกลูโคสจาก whole blood (ผลที่รายงานเป็นรูปแบบใดดูได้จากเอกสารก�ากับท่ีแนบมากับ

เครื่อง) สามารถปรับผลที่รายงานจาก whole blood เป็นพลาสมากลูโคสได้โดยใช้ 1.1 x กับผลที่อ่าน 

ได้เป็นค่าเทียบเคียงพลาสมากลูโคส (หน่วยเป็น มก./ดล.) 

การตรวจระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง 49
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หมวด 3

ภาวะแทรกซ้อน





บทที่ 8
การวินิจฉัย การประเมิน การรักษา 

และการป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

ในผู้ป่วยเบาหวานผู้ ใหญ่

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน1,2   

 การก�าหนดเกณฑ์วินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานอยู่ภายใต้หลักการดังนี้

 1. เกณฑ์วนิจิฉยัสามารถน�าไปใช้และปฏบิตัไิด้ง่ายโดยทมีงาน ผูด้แูล และตวัผูป่้วยเบาหวานเอง 

ในทุกเวลาและทุกสถานที่ เช่น ที่โรงพยาบาล ส�านักงานแพทย์ และที่บ้าน 

 2. ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดท่ีวินิจฉัยตามเกณฑ์นี้มีความส�าคัญทางคลินิก คือ มีผลต่อความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย และการปรับการรักษา

 3. เพื่อให้การรายงานหรือบันทึกการวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเป็นมาตรฐานและมีความ

ผิดพลาดหรือคลาดเคลื่อนน้อยที่สุด 

 การวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานอาศัยเกณฑ์ 3 ประการร่วมกัน (Whipple 

triad) ได้แก่ ระดับพลาสมากลูโคสที่ 70 มก./ดล. หรือต�่ากว่า มีอาการและอาการแสดงของภาวะน�้าตาล

ต�่าในเลือด และอาการหายไปเมื่อได้รับน�้าตาลหรือคาร์โบไฮเดรต 

อาการและอาการแสดงของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด1,2

 อาการแบ่งเป็น 2 ชนิด ได้แก่ อาการออโตโนมิค (autonomic symptom) และอาการสมอง 

ขาดกลูโคส (neuroglycopenic symptom)   

 1. อาการออโตโนมิค ได้แก่ ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว รู้สึกหิว รู้สึกร้อน เหงื่อออก มือสั่น รู้สึกกังวล 

ความดันโลหิตซิสโตลิคสูง กระสับกระส่าย คลื่นไส้ และ ชา อาการดังกล่าวเป็นสัญญาณเตือนให้ผู้ป่วย 

รู้ว่ามีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเกิดขึ้น (hypoglycemia awareness) และต้องแก้ไข เช่น กินอาหาร  

ก่อนที่จะมีอาการสมองขาดกลูโคสที่รุนแรงเกิดขึ้น

 2. อาการสมองขาดกลูโคส ได้แก่ อ่อนเพลีย รู้สึกร้อนทั้งที่ผิวหนังเย็นและชื้น อุณหภูมิกายต�่า 

มึนงง ปวดศีรษะ การท�างานสมองด้าน cognitive บกพร่อง ปฏิกิริยาตอบสนองช้าลง สับสน ไม่มีสมาธิ 

ตาพร่ามัว พูดช้า ง่วงซึม หลงลืม พฤติกรรมเปล่ียนแปลง อัมพฤกษ์คร่ึงซีก (hemiparesis) คล้ายโรค 

หลอดเลือดสมอง (stroke) หมดสติ และชัก    
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 ผู้ป่วยเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 ที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเกิดขึ้นบ่อย เมื่อมีภาวะ

น�้าตาลต�่าในเลือดเกิดข้ึนซ�้าๆ หลายครั้ง อาจมีอาการสมองขาดกลูโคสเกิดขึ้นโดยไม่มีอาการออโตโนมิค

น�ามาก่อนเพือ่เตอืนให้ร่างกายรบัรูแ้ละท�าการแก้ไข ภาวะนีเ้รยีกว่า ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดโดยไม่มอีาการ

เตือน (hypoglycemia unawareness)1,3,4 

การวินิจฉัยและรายงานภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน

 การวินิจฉัยและรายงาน ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน อาศัยผลการตรวจวัดระดับ

กลูโคสในเลือดร่วมกับอาการทางคลินิก แบ่งได้เป็น 5 แบบ1,2

 1. Severe hypoglycemia หมายถงึ ภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดระดับรุนแรง ผู้ป่วยมอีาการรุนแรง

จนไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตัวเอง ผู้อื่นต้องให้ความช่วยเหลือ 

 2. Documented symptomatic hypoglycemia หมายถึง ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดที่มี 

หลักฐานชัดเจน คือ ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด ซึ่งผู้ป่วยสามารถแก้ไขได้ด้วย 

ตัวเอง และมีผลการตรวจระดับพลาสมากลูโคสที่ 70 มก./ดล. หรือต�่ากว่าในขณะเกิดอาการ 

 3. Asymptomatic hypoglycemia หมายถึง ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดที่ไม่มีอาการ คือผู้ป่วย

มีผลการตรวจระดบัพลาสมากลโูคสที ่< 70 มก./ดล. แต่ไม่มอีาการทางคลินกิของภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด

 4. Probable symptomatic hypoglycemia หมายถึง การท่ีผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกของ

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด แต่ไม่มีผลการตรวจระดับพลาสมากลูโคสในขณะเกิดอาการ

 5. Pseudo-hypoglycemia หรอื relative hypoglycemia หมายถงึ การทีผู้่ป่วยมอีาการทาง

คลินิกของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดที่ชัดเจน แต่มีผลการตรวจระดับพลาสมากลูโคสที่ > 70 มก./ดล.  

ในขณะเกิดอาการ อย่างไรก็ตามระดับพลาสมากลูโคสในขณะนั้นมักลดลงมาที่ใกล้ 70 มก./ดล.

การประเมินความรุนแรงของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

 ความรนุแรงของภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด แบ่งได้เป็น 3 ระดบั ตามอาการและอาการแสดงทีเ่กดิขึน้ 

และความสามารถของผู้ป่วยในการช่วยเหลือตนเอง1,5 ได้แก่ 

 1. ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับไม่รุนแรง (mild hypoglycemia) หมายถึง ผู้ป่วยมีระดับ

พลาสมากลูโคสต�่า แต่ไม่มีอาการหรือมีอาการออโตโนมิคบ้าง ได้แก่ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว รู้สึกหิว รู้สึกร้อน 

เหงื่อออก มือสั่น ผู้ป่วยสามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง 

 2. ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดระดบัปานกลาง (moderate hypoglycemia) หมายถงึ ผูป่้วยมรีะดับ

พลาสมากลโูคสต�า่ และมอีาการออโตโนมคิร่วมกบัอาการสมองขาดกลูโคสเกดิข้ึน อาการออโตโนมคิ ได้แก่ 

ใจสั่น รู้สึกหิว รู้สึกร้อน เหงื่อออก มือสั่น หัวใจเต้นเร็ว ความดันเลือดซิสโตลิคสูง รู้สึกกังวล คลื่นไส้ และ

ชา อาการสมองขาดกลูโคส ได้แก่ อ่อนเพลีย มึนงง ปวดศีรษะ ซึ่งผู้ป่วยสามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง 



 3. ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรง (severe hypoglycemia) หมายถึง ผู้ป่วยมีอาการ

รุนแรงจนไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตัวเองและต้องอาศัยผู้อื่นช่วยเหลือ หรืออาการรุนแรงมาก เช่น ชัก  

หมดสต ิผูป่้วยในกลุม่นีอ้าจได้รบัหรอืไม่ได้รบัการตรวจระดับกลูโคสในเลือดในขณะเกดิอาการกไ็ด้ ส�าหรับ

ผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัการตรวจวดัระดบักลโูคสในเลอืดแต่มีอาการสมองขาดกลโูคสซ่ึงหายไปหลงัจากได้รบัการแก้ไข

ให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มสูงขึ้นแล้ว ก็สามารถให้การวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงได้1

การป้องกันไม่ ให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน

 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานมีความส�าคัญทางคลินิก6-10 (ภาคผนวก 4) และจ�าเป็น

ต้องป้องกนัไม่ให้เกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด ซึง่ท�าโดยค้นหาปัจจัยเส่ียงต่อการเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลือด 

และขจัดหรือลดปัจจัยเสี่ยงที่ท�าได้ หรือเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน

 ❍ ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานเกือบทั้งหมดเกิดในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย

อินซูลิน หรือกลุ่มยาที่มีฤทธิ์กระตุ้นการหลั่งอินซูลิน (insulin secretagogue) ได้แก่ ยากลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย 

และยากลุ่ม glinide1,5

 ❍ ยารกัษาเบาหวานกลุม่อืน่ๆ ได้แก่ metformin, thiazolidinedione, dipeptidyl peptidase-

IV inhibitor และ glucagon-like peptide-1 receptor agonist เมื่อใช้เป็นยารักษาชนิดเดียว (mono-

therapy) มีโอกาสเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดได้น้อย ส�าหรับยากลุ่ม α-glucosidase inhibitor  

โดยทั่วไปไม่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด แต่ยาเหล่านี้เมื่อใช้เป็นยารักษาร่วม (combination  

therapy) กับอินซูลินหรือกลุ่มยาที่มีฤทธิ์กระตุ้นการหลั่งอินซูลิน สามารถส่งเสริมให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่า

ในเลือดได้1,2,5

 ❍ ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่1,2

  1. การได้รับยารักษาเบาหวานที่ไม่เหมาะสมทั้งชนิดของยา ขนาดยามากเกิน และเวลา

บริหารยา

  2. การกนิอาหารปรมิาณน้อยกว่าทีเ่คยหรอืไม่เพยีงพอ หรอื มือ้อาหารถกูงดหรอืเลือ่นเวลา

ออกไปจากเวลาปกติด้วยเหตุต่างๆ และการปรับเปลี่ยนอาหารซึ่งท�าให้ปริมาณคาร์โบไฮเดรตและ/หรือ

น�้าตาลลดลง   

  3. มีการใช้กลูโคส (glucose utilization) เพิ่มขึ้น เช่น ออกก�าลังกายมากขึ้น

  4. การผลติกลโูคสทีต่บั (endogenous hepatic glucose production) น้อยลง เช่น การ

ดื่มแอลกอฮอล์ โรคตับแข็ง

การวินิจฉัย ประเมิน รักษาและป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด 53
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  5. ร่างกายมีความไวต่ออินซูลิน (insulin sensitivity) เพิ่มขึ้น เช่น น�้าหนักตัวลดลง  

ออกก�าลังกายเพิ่มขึ้น

  6. การก�าจัดอินซูลินหรือยารักษาเบาหวานลดลง เช่น การท�างานของไต และ/หรือ ตับ 

เสื่อมลง

  7. ผู้สูงอายุ

  8. มกีารควบคมุเบาหวานอย่างเข้มงวดโดยก�าหนดระดบัเป้าหมาย HbA1c และ/หรอื ระดบั

กลูโคสในเลือดที่ใกล้เคียงระดับปกติมากหรือที่ระดับปกติ 

  9. เคยมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยเฉพาะระดับรุนแรงเกิดขึ้นมาก่อน

  10. เคยมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยไม่มีอาการเตือนเกิดขึ้นมาก่อน

  ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด อาจมีปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าใน

เลือดข้างต้นหลายประการร่วมกัน ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน ความชุกและ

อุบัติการณ์ของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงจะเพ่ิมสูงข้ึนตามระยะเวลาท่ีได้รับการรักษาด้วย

อินซูลิน11 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จะมีอัตราการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยรวมและภาวะน�้าตาลต�่า

ในเลือดระดับรุนแรงต�่ากว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

การรักษาภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน1,5,12 

 ❍ ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับไม่รุนแรงและปำนกลำง

  การรักษาสามารถท�าเป็นข้ันตอนได้ทั้งที่บ้านโดยผู้ป่วยเอง และที่ส�านักงานแพทย์ หรือ 

โรงพยาบาลโดยทีมผู้ดูแล (แผนภูมิที่ 1) ดังนี้

  1. ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับไม่รุนแรงให้กินอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต 15 กรัม ส�าหรับ

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับปานกลาง มีอาการหลายๆ อย่างชัดเจนอาจให้กินอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต 

30 กรัม12 ปริมาณอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต 15 กรัม ได้แก่ กลูโคสเม็ด 3 เม็ด น�้าส้มคั้น 180 มล.  

น�้าอัดลม 180 มล. น�้าผึ้ง 3 ช้อนชา ขนมปัง 1 แผ่นสไลด์ นมสด 240 มล. ไอศกรีม 2 สคูป ข้าวต้มหรือ

โจ๊ก ½ ถ้วยชาม กล้วย 1 ผล อาการมักดีขึ้นภายใน 15-20 นาที หลังได้รับกลูโคสหรืออาหารในปริมาณ

ดังกล่าว 

  2. ติดตามระดับกลูโคสในเลือดโดยใช้เครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา หรือ point-

of-care-device (ถ้าสามารถท�าได้) ที่ 15-20 นาทีหลังกินคาร์โบไฮเดรตครั้งแรก

  3. กินอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต 15 กรัม ซ�้า ถ้าระดับกลูโคสในเลือดยังคง < 70 มก./ดล.

  4. ถ้าอาการดขีึน้และผลการตรวจระดับกลโูคสในเลอืด > 80 มก./ดล. ให้กนิอาหารต่อเนือ่ง

ทนัทเีมือ่ใกล้หรอืถงึเวลาอาหารมือ้หลกั  ถ้าต้องรอเวลาอาหารมือ้หลกันานเกนิกว่า 1 ชัว่โมง ให้กนิอาหาร

ว่าง (snack) ที่มีคาร์โบไฮเดรต 15 กรัมและโปรตีน เพื่อป้องกันการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดซ�้า  



โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน  

  5. ตรวจระดับกลูโคสในเลือดซ�้าโดยใช้เครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา หรือ point-

of-care-device เป็นระยะ ความถ่ีในการตรวจข้ึนกบัสาเหตุ และปัจจยัทีท่�าให้เกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด 

และโอกาสเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดซ�้า

  6. ประเมินสาเหตุและปัจจัยที่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด และท�าการแก้ไขต่อไป

  ชนิดและส่วนประกอบของอาหารมีความส�าคัญในการแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดและ 

การป้องกันการเกิดซ�้า อาหารที่มีการย่อยเป็นกลูโคสและดูดซึมเร็ว (เช่น น�้าหวาน น�้าผลไม้ หรือผลไม้)  

จะท�าให้ระดบักลโูคสในเลอืดเพิม่ข้ึนเรว็ แต่จะผ่านกระเพาะอาหารและล�าไส้เรว็เช่นกนั ซ่ึงอาจท�าให้ระดับ

กลูโคสในเลือดลดลงเร็วและเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดซ�้าอีกได้ในระยะเวลาอันสั้น ส่วนอาหารที่มี 

คาร์โบไฮเดรตเชงิซ้อน (complex carbohydrate) และโปรตีนเป็นส่วนประกอบ เช่น นม เนยแขง็ ขนมปัง 

ข้าว จะผ่านกระเพาะอาหารและล�าไส้และถูกย่อยเป็นกลูโคสช้ากว่า จะช่วยคงระดับกลูโคสในเลือดให้สูง

ขึ้นได้นาน และลดการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดซ�้า  

 ❍ ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรง

  ก.		 กำรรักษำที่บ้ำนโดยญำติหรือผู้ใกล้ชิด

	 	 	 -		ในกรณีที่มีฮอร์โมนกลูคำกอน		ให้ปฏิบัติดังนี้

    1. ฉีดฮอร์โมนกลูคากอนในขนาด 1 มก. เข้าใต้ผิวหนังหรือเข้ากล้ามเนื้อ 

    2. รีบน�าตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลท่ีใกล้ท่ีสุด หรือโทรศัพท์แจ้งหน่วยกู้ชีวิตเพ่ือมา

ให้การช่วยเหลือต่อไป และน�าตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลที่อยู่ใกล้ที่สุด  

   -		ในกรณีที่ไม่มีฮอร์โมนกลูคำกอน 

    ให้รบีน�าตวัผูป่้วยส่งโรงพยาบาลทีใ่กล้ทีส่ดุ หรอืโทรศพัท์แจ้งหน่วยกูช้วีติเพือ่มาให้การ

ช่วยเหลือและน�าตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล

  ข.		 กำรรักษำที่บ้ำนโดยหน่วยกู้ชีวิตหรือที่โรงพยำบำลโดยทีมรักษำ

	 	 	 -		ในกรณีที่มีฮอร์โมนกลูคำกอน ให้ปฏิบัติดังนี้

    1. ฉีดฮอร์โมนกลูคากอนในขนาด 1 มก. เข้าใต้ผิวหนังหรือเข้ากล้ามเนื้อ 

    2. รีบน�าตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด เพื่อให้การช่วยเหลือต่อไป

    การฉีดกลูคากอนมีข้อจ�ากัดที่มีราคาแพงและจัดหาได้ยาก แต่มีข้อดีที่สามารถแก้ไข

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดได้ทันที โดยระดับกลูโคสในเลือดจะสูงขึ้นและมีอาการดีขึ้นในเวลา 10-15 นาที 

และมีฤทธิ์เพิ่มระดับกลูโคสในเลือดอยู่ได้ประมาณ 15 นาที กลูคากอนมีประโยชน์มากในกรณีที่มีภาวะ

น�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงแต่ไม่สามารถเปิดหลอดเลือดด�าเพื่อฉีดสารละลายกลูโคส 50% ได้

	 	 	 -		ในกรณีที่ไม่มีฮอร์โมนกลูคำกอน การแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรง 

เบื้องต้นสามารถท�าได้โดยฉีดสารละลายกลูโคส 50% เข้าหลอดเลือดด�า โดยปฏิบัติเป็นขั้นตอนดังนี้ 
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(แผนภูมิที่ 1)

    1. เปิดหลอดเลือดด�าด้วยเข็มเจาะเลือดขนาดหมายเลข 20 โดยผู้ช่วยเหลือคนที่ 1

    2. เก็บตัวอย่างเลือดด�าประมาณ 10 มล. เพื่อส่งตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคส 

โดยวธิมีาตรฐานเพือ่ยนืยนัการวนิจิฉยัภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลือด และประเมนิการท�างานของไตและตับตาม

ความเหมาะสม (ขั้นตอนนี้ยกเว้นได้ถ้าทีมช่วยเหลือเห็นว่าไม่จ�าเป็น) 

    3. เมือ่เกบ็ตวัอย่างเลอืดเสรจ็ให้คาเขม็ไว้เพือ่ฉดีสารละลายกลโูคสทางหลอดเลอืด

ด�าต่อไป

    4. ในระหว่างที่ผู ้ช่วยเหลือคนที่ 1 ก�าลังเก็บตัวอย่างเลือดตามขั้นตอนที่ 2  

ให้ผู้ช่วยเหลือคนที่ 2 เตรียมสารละลายกลูโคส 50% จ�านวน 50 มล. (มีปริมาณกลูโคส 25 กรัม) โดยแบ่ง

เตรยีมส่วนแรกก่อน 10-20 มล. ให้ผูช่้วยเหลอืคนที ่1 ฉดีให้ผูป่้วยทนัทโีดยไม่ต้องรอผลการตรวจวดัระดบั

พลาสมากลูโคส 

    5. ในระหว่างท่ีก�าลังฉีดสารละลายกลูโคส 50% ส่วนแรก 10-20 มล. ให้ผู้ช่วย

เหลือคนที่ 2 เตรียมสารละลายกลูโคส 50% ส่วนที่เหลืออีก 30-40 มล. เพื่อฉีดต่อเนื่อง วิธีนี้ผู้ป่วยจะได้

รบักลโูคสได้เรว็ทีส่ดุ การเตรยีมสารละลายกลโูคส 50% ในครัง้เดยีว 50 มล. จะใช้เวลาเตรยีมนานขึน้และ

เป็นผลให้ผู้ป่วยได้รับกลูโคสช้าหรือไม่เร็วเท่าที่ควร 

    6. สงัเกตอาการของผูป่้วยในขณะทีก่�าลงัฉดีสารละลายกลโูคส 50% และหลงัจาก

ฉดีเสรจ็แล้ว ผูป่้วยควรมอีาการดข้ึีนหรอืเป็นปกตทินัทใีนขณะทีก่�าลงัฉดีหรอืหลงัจากฉดีสารละลายกลโูคส 

50% 

    7. ถ้าอาการของผู ้ป่วยดีขึ้นเพียงบางส่วนหรือไม่ดีขึ้นเลย ให้ตรวจวัดระดับ 

แคปิลลารีกลูโคสซ�้าทันที หรือฉีดสารละลายกลูโคส 50% ซ�้าอีก 50 มล. และดูการตอบสนอง ถ้าผู้ป่วย 

มอีาการดขีึน้เป็นปกตหิลงัการให้สารละลายกลโูคสครัง้แรกหรอืให้ซ�า้ ให้หยดสารละลายกลูโคส (เด็กซ์โตรส) 

10% (10%D) ต่อเนื่องทันที โดยเริ่มในอัตราที่ได้รับกลูโคส 2 มก./น�้าหนักตัว 1 กก./นาที (คือ 60 มล./

ชั่วโมง ในผู้ป่วยที่น�้าหนักตัว 50 กก.) โดยเป้าหมายคือให้ระดับกลูโคสในเลือดสูงกว่า 80 มก./ดล.  

แต่ไม่ควรเกิน 180 มก./ดล. เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดซ�้าอีก โดยเฉพาะ 

อย่างยิ่ง ผู้ป่วยที่ได้รับยาซัลโฟนีลยูเรีย การรักษาจนระดับกลูโคสในเลือดสูงมากเกิน อาจกระตุ้นให้มีการ

หลั่งอินซูลินเพิ่มขึ้น มีผลให้ระดับกลูโคสในเลือดต�่าลงอีกได้ และอาจท�าให้เกิดผลเสียต่อเซลล์สมอง 

เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดรุนแรง6

    8. ถ้าระดับกลูโคสได้ตามเป้าหมายให้หยด 10%D ในอัตราเดิมต่อไป 

    9. ถ้าระดับกลูโคสยังต�่ากว่าเป้าหมายให้ปรับอัตรา 10%D เพิ่มขึ้น และตรวจวัด

ระดับแคปิลลารีกลูโคสในเลือดเป็นระยะ เช่น ทุก 15-30 นาที ในระยะแรก จนได้ตามเป้าหมาย



แผนภูมิที่	1. การวินิจฉัยและรักษาภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่

ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

ระดับกลูโคสในเลือด	≤	70	มก./ดล.	และมีอำกำร

อำกำรของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดไม่รุนแรง

หรือ	ปำนกลำง	(ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้)

• อาการออโตโนมิค ได้แก่ ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว รู้สึกหิว 

รู้สึกร้อน เหงื่อออก มือสั่น ความดันเลือดซิสโตลิคสูง 

รู้สึกกังวล คลื่นไส้ และชา

• อาการสมองขาดกลูโคส ได้แก่ อ่อนเพลีย มึนงง ปวด

ศีรษะ

อำกำรของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดรุนแรง

(ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้)

• อาการสมองขาดกลูโคส ได้แก่ ตาพร่ามัว พูดช้า ง่วง

ซึม ปฏิกิริยาตอบสนองช้าลง ไม่มีสมาธิ สับสน การ

ท�างานสมองด้าน cognitive บกพร่อง พฤติกรรม

เปลี่ยนแปลง ตัวเย็นชื้น หมดสติ อัมพฤกษ์ อัมพาต 

และชัก  

• อาจตรวจพบอาการออโตโนมคิ ได้แก่ เหงือ่ออก หวัใจ 

เต้นเร็ว  ความดันเลือดซิสโตลิคสูง

กำรรักษำภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดที่มีอำกำร

• กินอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตในปริมาณ 15 กรัม 

ได้แก่ กลูโคสเม็ด 3 เม็ด น�้าส้มคั้น 180 มล. น�้าอัดลม 

180 มล. น�้าผึ้ง 3 ช้อนชา ขนมปังปอนด์ 1 แผ่นสไลด์ 

นมสด 1 ถ้วย ข้าวต้มหรือโจ๊ก ½ ถ้วยชาม  

• ติดตามระดับกลูโคสในเลือดที่ 15 นาที

• กินคาร์โบไฮเดรตในปริมาณ 15 กรัม ซ�้า ถ้าระดับ

กลูโคสในเลือดยังคง < 70 มก./ดล.

• ถ้าอาการดีขึน้และการตรวจวัดระดบักลโูคสในเลอืดซ�า้

ได้ผล > 80 มก./ดล. ให้รับประทานอาหารทันทีเมื่อ

ใกล้หรือถึงเวลาอาหาร ถ้ารอเวลาอาหารนานกว่า 1 

ชั่วโมงให้รับประทานอาหารว่าง เช่น นมสด 1 ถ้วย 

ซาลาเปา 1 ลูก หรือ แซนวิช 1 ชิ้น

กำรรักษำภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรง

• โดยบุคลากรการแพทย์หรือญาตผิูป่้วย: บรหิารกลคูา

กอน (ถ้ามี) 1 มก. ฉีดเข้ากล้ามหรือใต้ผิวหนัง

• โดยบุคลากรการแพทย์: เปิดหลอดเลือดด�า เก็บ

ตวัอย่างเลอืดด�าเพือ่ส่งตรวจเพิม่เตมิทีจ่�าเป็น และฉดี

สารละลายกลโูคส 50% อย่างเร็วปรมิาณ 10-20 มล. 

ทันที แล้วจึงฉีดสารละลายกลูโคส 50% ต่อเนื่องจน

ครบ 50 มล. (อาจฉีดสารละลายกลูโคส 50% ซ�้า ถ้า

อาการไม่ดีขึ้น หรือระดับกลูโคสในเลือดยังคง < 70 

มก./ดล.) แล้วหยดสารละลายเดก็ซโตรส 10% ต่อใน

อัตราที่ให้เด็กซโตรส 2 มก./น�้าหนักตัว 1 กก./นาที 

• ติดตามระดับกลูโคสในเลือดที่ 15 นาที

• รกัษาระดบักลโูคสในเลอืดที ่> 80 มก./ดล. โดยปรบั

อัตราหยดสารละลายเด็กซโตรส 10% ให้เหมาะสม

การวินิจฉัย ประเมิน รักษาและป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด 57
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    10. ถ้าระดบักลโูคสในเลอืดยงัคงต�า่กว่าเป้าหมายโดยทีไ่ด้ปรับอตัรา 10%D เพิม่ขึน้

มากแล้ว ให้ผู้ป่วยดื่มน�้าหวานหรือกลูโคสร่วมกับการหยด 10%D เท่าที่สามารถรับได้ (หากความเข้มข้น

หรือปริมาณของกลูโคสหรือน�้าตาลที่ดื่มมากเกินอาจท�าให้ผู้ป่วยมี osmotic diarrhea ได้) หรือพิจารณา

ใช้ยาอื่นร่วมด้วยตามสาเหตุและกลไกของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด เช่น ในกรณีที่ได้รับยาซัลโฟนีลยูเรีย 

การให้ยาที่มีฤทธิ์ยับยั้งการหลั่งอินซูลิน เช่น octreotide 50-100 ไมโครกรัม ฉีดใต้ผิวหนัง ทุก 8-12 

ชั่วโมง หรือ diazoxide 100 มก. รับประทานทุก 8 ชั่วโมง สามารถช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มขึ้นได้ 

หรือให้กลูโคคอร์ติคอยด ์เช่น dexamethasone 5 มก. ทางหลอดเลือดด�า ทุก 6 ชั่วโมง อาจช่วยให้ระดับ

กลูโคสในเลือดเพิ่มขึ้นโดยเพิ่มการผลิตกลูโคสที่ตับและออกฤทธิ์ต้านอินซูลิน  

    11. ถ้าระดบักลโูคสในเลอืดยงัคงต�า่กว่าเป้าหมายแต่ไม่มากนกัและผูป่้วยไม่มอีาการ

ของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด อาจพิจารณาหยด 10%D ในอัตราเดิมต่อไปได้ แต่ต้องติดตามอาการของ 

ผู้ป่วยและตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดอย่างใกล้ชิด 

    12. ถ้าระดบักลโูคสในเลอืดอยูใ่นเกณฑ์เป้าหมายและคงท่ีดี ให้เร่ิมลดอตัราให้ 10%D 

ลง และติดตามระดับแคปิลลารีกลูโคสและปรับลดอัตรา 10%D เป็นระยะ จนสามารถหยุดได้ (เพื่อให้

มั่นใจอาจเปลี่ยน 10%D เป็น 5%D ในอัตราเดิมก่อนหยุด)

    13. เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นจนเป็นปกติและสามารถกินอาหารได้ ควรให้ผู้ป่วย 

กินอาหารทันที และประเมินปริมาณอาหารที่กินด้วย

    14. ในกรณีที่อาการของผู้ป่วยไม่ดีขึ้นเป็นปกติภายใน 15-30 นาที หลังการบริหาร

กลูโคสซ�้า และระดับกลูโคสในเลือดสูงขึ้น > 80 มก./ดล. อาจเกิดจากเหตุ 3 ประการ คือ มีภาวะสมอง

ขาดกลูโคสเป็นเวลานาน จนท�าให้เกิดภาวะสมองบวม (posthypoglycemic brain edema) ซึ่งต้องใช้

เวลาระยะหนึ่งจึงดีขึ้น หรือ มีการท�างานของสมองบกพร่องถาวรจากสมองขาดกลูโคสเป็นเวลานาน หรือ 

มีโรคหรือสาเหตุอื่นที่ท�าให้เกิดอาการทางสมองร่วมด้วยซึ่งต้องสืบค้นต่อไป กรณีที่มีภาวะสมองบวมอาจ

พิจารณาแก้ไขโดยให้ dexamethasone 5 มก. ทางหลอดเลือดด�า ทุก 6 ชั่วโมง และ/หรือ 20%  

mannitol 300 มล. หยดทางหลอดเลือดด�า ซึ่งอาจช่วยให้ผู้ป่วยดีขึ้นได้ 

ค�าแนะน�าทั่วไป1,2

 ❍ ผู้ป่วยเบาหวานทุกรายที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลินและยาที่มีฤทธิ์กระตุ้นการหลั่งอินซูลิน 

ควรได้รบัการเน้นย�้าให้ตระหนกัถงึโอกาสทีจ่ะเกดิภาวะน�้าตาลต�า่ในเลอืดเสมอ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณี

ที่พบว่าระดับกลูโคสในเลือดมีการลดลงอย่างรวดเร็ว หรืออยู่ในระดับที่ < 70 มก./ดล. (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า +)

 ❍ การรักษาผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุด้วยอินซูลินหรือยากลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย ต้องท�าด้วยความ

ระมัดระวัง เนื่องจากความเสี่ยงต่อภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดจะเพิ่มสูงขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น (คุณภาพ 



หลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ การควบคุมระดับกลูโคสในเลือดอย่างเข้มงวดมาก มีประโยชน์ในการป้องกันการเกิดและ

ชะลอการลุกลามของภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังจากโรคเบาหวานที่หลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular 

complication)  แต่ต้องระวังไม่ให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า ++)1  หากเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อยครั้งหรือรุนแรงต้องลดความเข้มงวดลง

 ❍ ไม่ควรใช้ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเป็นข้ออ้างในการละเลยการควบคุมเบาหวานให้ได้ตาม 

เป้าหมาย (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ ในการป้องกนัการเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดในผูป่้วยเบาหวาน ทมีผูร้กัษา (diabetes care 

team) ควรประเมินว่าผู้ป่วยเบาหวานแต่ละรายมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดและ

อันตรายจากภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด และมีปัญหาที่เกี่ยวข้องกับภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดมากน้อยอย่างไร 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ ผูป่้วยเบาหวานท่ีมปัีญหาภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดควรได้รบัการปฏบิติัดังนี ้(คณุภาพหลกัฐาน

ระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  1. ประเมินสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด การปรับเปลี่ยนชนิด

ยา ขนาดยา และรูปแบบ (regimen) การรักษาให้มีความเหมาะสมมากขึ้น โดยเฉพาะอินซูลิน และยากิน

ลดน�้าตาลที่มีฤทธิ์กระตุ้นการหลั่งอินซูลิน ได้แก่ ยากลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย และยากลุ่ม glinide

  2. ปรับเป้าหมายการคุมระดับกลูโคสในเลือดให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 

  3. ส่งเสริมการตรวจระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง (self-monitoring of blood  

glucose, SMBG)

  4. ให้ค�าแนะน�าผู้ป่วยเบาหวานเกี่ยวกับการดูแลตนเอง (diabetes self-management) 

เมื่อมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเกิดขึ้น 

  5. ให้ค�าแนะน�าญาติหรือผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยเบาหวานเกี่ยวกับวิธีการแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือดในเบื้องต้น รวมทั้งวิธีการติดต่อหน่วยกู้ชีวิตหรือทีมผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานเพื่อมาให้การช่วยเหลือ

ผู้ป่วยที่บ้านในกรณีที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงเกิดขึ้น

  6. ในผูป่้วยเบาหวานทีม่ภีาวะน�า้ตาลต�า่ในเลือดโดยไม่มอีาการเตือน การควบคมุเบาหวาน

โดยไม่ให้มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเกิดข้ึนซ�้าอีกเลยเป็นเวลา 2-3 สัปดาห์12 จะช่วยให้ผู้ป่วยกลับมา 

มีอาการเตือนเมื่อมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดได้ (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า +)

 ❍ การรกัษาภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดระดับไม่รนุแรงและระดับปานกลาง สามารถท�าได้ทัง้ทีบ้่าน

โดยผู้ป่วยเองหรือผู้ดูแล หรือที่ส�านักงานแพทย์ หรือที่โรงพยาบาล (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า ++) การกนิกลโูคส 15 กรมั จะช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพ่ิมข้ึนประมาณ 38 มก./ดล. ภายใน

เวลา 20 นาที และการกินกลูโคส 20 กรัม จะช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มขึ้นประมาณ 65 มก./ดล. 
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ภายในเวลา 45 นาที การกินคาร์โบไฮเดรตแต่ละครั้งในปริมาณมากกว่า 30 กรัม5 นอกจากจะให้ผล 

การแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดไม่แตกต่างจากการรับประทานในปริมาณ 15-30 กรัมแล้ว ยังอาจท�าให้

เกิดปัญหาภาวะน�้าตาลสูงในเลือดตามมาได้        

 ❍ ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรง จะต้องได้รับการปฏิบัติรักษาอย่าง

เร็วที่สุดตั้งแต่ที่บ้านและในระหว่างทางที่น�าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลโดยญาติ ผู้ใกล้ชิด หรือหน่วยกู้ชีวิตที่ไป

รับตัวผู้ป่วย และที่โรงพยาบาลโดยทีมผู้รักษา (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ การแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงในเบื้องต้นสามารถท�าได้ 2 วิธี คือ การฉีด

สารละลายกลูโคส 50% เข้าหลอดเลือดด�า ซึ่งเป็นวิธีการที่ได้ผลดีและแน่นอนที่สุด (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ในกรณีที่ไม่สามารถเปิดหลอดเลือดด�าเพื่อฉีดสารละลายกลูโคส 50% 

ได้ทันที การฉีดฮอร์โมนกลูคากอนใต้ผิวหนังหรือกล้ามเนื้อสามารถแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับ

รุนแรงได้ดี แต่มีข้อจ�ากัดที่มีราคาแพงและจัดหาได้ยาก (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า +)  
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บทที่ 9
แนวทางการตรวจค้นและดูแลรักษาภาวะ

แทรกซ้อนจากเบาหวานที่ตาและไต

 ผู้ป่วยเบาหวานทีเ่ป็นโรคมานานและ/หรอืควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดไม่ได้ดจีะเกดิภาวะแทรกซ้อน

เรื้อรังจากเบาหวานที่ตา (diabetic retinopathy) และที่ไต (diabetic nephropathy)1-3 ซึ่งนอกจากจะ

น�าไปสู่การสูญเสียอวัยวะทั้งสองและยังเพิ่มอัตราการเสียชีวิตอีกด้วย4 ดังนั้นจึงจ�าเป็นท่ีแพทย์ควรมี

แนวทางการตรวจค้น การป้องกันและดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนทั้งสองอย่างเหมาะสมตั้งแต่ในระยะ 

เริ่มต้น เพื่อลดการสูญเสียการท�างานของอวัยวะที่ส�าคัญทั้งสอง การสูญเสียทางเศรษฐกิจที่สูงมากในการ

ดูแลรักษาโรคระยะท้ายและ ลดการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน

ภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน (diabetic retinopathy)

 จอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวานมีรอยโรคแบ่งได้เป็น

 1. Non-proliferative diabetic retinopathy (NPDR) แบ่งเป็น 3 ระยะคือเริ่มต้น (mild) 

ปานกลาง (moderate) และรุนแรง (severe)

 2. Proliferative diabetic retinopathy (PDR) จอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวานที่มีความ

รุนแรงมาก 

 3. Diabetic macula edema คือการบวมและมีจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวานที่บริเวณ

แมคูลา

 NPDR ที่ไม่รุนแรงจะไม่มีอาการแสดงใดๆ สามารถตรวจและให้การดูแลรักษาเพ่ือชะลอหรือ

ป้องกนัไม่ให้เปลีย่นแปลงเป็นระยะรนุแรงได้ การควบคมุระดับน�า้ตาลในเลือดเป็นปัจจัยหลักทีจ่ะป้องกนั

และชะลอการด�าเนนิโรคของจอประสาทตาผดิปกติจากเบาหวาน โดยควบคมุระดับน�า้ตาลในเลือดท้ังก่อน

และหลังมื้ออาหาร หรือระดับ HbA
1c
 ให้อยู่ในเกณฑ์ที่แนะน�าหรืออยู่ในเกณฑ์ใกล้เคียงปกติ ผู้ป่วยที่มี 

PDR และ macula edema จะมีการมองเห็นหรือสายตาผิดปกติ ซึ่งอาจลุกลามถึงตาบอดได้
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แนวทางการตรวจค้นและการวินิจฉัยภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน5,6

 การตรวจค้นภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน มีแนวทางปฏิบัติคือ (แผนภูมิที่ 1)

 ❍ ถามอาการทางตาและสายตา

 ❍ ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการตรวจจอประสาทตา โดย

  • การตรวจจอประสาทตา ภายหลังการขยายม่านตาและวดั visual acuity โดยจักษแุพทย์ 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 2 น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

  • การตรวจด้วยกล้องถ่ายจอประสาทตา (Fundus photography) ในกรณีที่ไม่มีจักษุ

แพทย์ อาจถ่ายภาพจอประสาทด้วย digital camera โดยขยายม่านตาหรือไม่ขยายม่านตา และอ่าน

ภาพถ่ายจอประสาทตาโดยผู้ช�านาญการ (คุณภาพหลักฐานระดับ 4 น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

 ❍ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ควรตรวจจอประสาทตาหลังเป็นเบาหวาน 5 ปี หรือเมื่ออายุ 12 ปี 

และตรวจตาตามแพทย์นัดหรือปีละ 1 ครั้ง (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ควรรับการตรวจจอประสาทตาในเวลาไม่นานนักหลังการวินิจฉัย

โรคเบาหวาน และตรวจตามแพทย์นัดหรือปีละ 1 ครั้ง (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานและมีครรภ์ ควรได้รับการตรวจจอประสาทตาในไตรมาสแรกของการ

ตั้งครรภ์ และตรวจครั้งต่อไปตามนัดของจักษุแพทย์ แต่ผู้ที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ การตรวจคัดกรอง

จอประสาทตาไม่มีความจ�าเป็น เนื่องจากภาวะเบาหวานที่เกิดขึ้นในขณะต้ังครรภ์ไม่ได้เพ่ิมโอกาสเส่ียง 

ในการเกิดจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน ยกเว้นในกรณีที่ระดับน�้าตาลในขณะอดอาหาร > 126  

มก./ดล. แสดงว่าน่าจะเป็นเบาหวานมาก่อนการตั้งครรภ์แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัย ควรส่งจักษุแพทย์ 

เพื่อตรวจจอประสาทตา

แนวทางการป้องกันและดูแลรักษาภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน

 ❍ ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้อยู่ใกล้เคียงปกติตลอดเวลาสามารถลดความเสี่ยงและชะลอ

การเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน2,7 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1 น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

แนะน�าให้ควบคมุระดบัน�า้ตาล HbA
1c
 ให้ได้ตามเป้าหมายทีเ่หมาะสมในผู้ป่วยเบาหวานแต่ละราย ควรวดั

ความดันโลหิตทุกครั้งท่ีมาพบแพทย์ และควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมายจะลดความเสี่ยงการ

เกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน8 (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ ควบคุมระดับไขมันในเลือดให้ได้ตามเป้าหมาย (น�้าหนักค�าแนะน�า +)

 ❍ ผูท้ีเ่ป็น severe NPDR หรอื PDR หรอื macular edema ควรพบจกัษแุพทย์หรอืผูเ้ชีย่วชาญ

ในการรักษาภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวานทันที (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ การรักษาด้วยเลเซอร์ในเวลาท่ีเหมาะสม สามารถป้องกันการสูญเสียสายตาในผู้ที่มีภาวะ 

จอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน9,10 (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)



 ❍ การรกัษาด้วย Anti-vascular endothelial growth factor (VEGF) สามารถใช้ในการรกัษา 

diabetic macular edema11 โดยสามารถท�าให้การมองเหน็ดีขึน้และลดความจ�าเป็นต้องได้รับการรักษา

ด้วยเลเซอร์

 ❍ ผู ้ป่วยท่ีจ�าเป็นจะต้องได้รับการรักษาด้วยยาแอสไพรินสามารถให้ได้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ 

จอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน โดยไม่เพิ่มโอกาสการเกิดเลือดออกในวุ้นตา12

แผนภูมิที่	1. การคัดกรองและติดตามจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวานโดยจักษุแพทย์

ผู้ป่วยเบาหวาน

ผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 1

ตรวจจอประสาทตาหลังเป็นเบาหวาน

5 ปี หรือ เมื่ออายุ 12 ปี

ผลการตรวจตา

ผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2

ตรวจจอประสาทตาในเวลาไม่นานนัก

หลังวินิจฉัย

No DR Mild NPDR Moderate NPDR Severe NPDR PDR Macular edema

นัด 1 ปี นัด 6 - 12 เดือน นัด 3 - 6 เดือน
ติดตามโดยจักษุแพทย์ทั่วไป

หรือจักษุแพทย์จอประสาทตา
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หลักการให้สุขศึกษาเรื่องจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวานแก่ผู้ป่วย

 ❍ ให้ความรูเ้กีย่วกบัภาวะจอประสาทตาผดิปกติจากเบาหวาน ความส�าคญัต่อสายตาและความ

จ�าเป็นในการตรวจจอประสาทตาแม้ไม่มีอาการผิดปกติ

 ❍ แนะน�าให้ผู้ป่วยเบาหวานติดต่อแพทย์โดยเร็วที่สุดเมื่อเกิดมีอาการผิดปกติเกี่ยวกับสายตา 

(น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ ผู้ป่วยเบาหวานควรทราบถึงความสัมพันธ์ของการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดกับการเกิด 

จอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน เพื่อกระตุ้นให้มีความต้ังใจและร่วมมือในการรักษาเบาหวานให้ดี 

ยิ่งขึ้น (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ ผู้ป่วยเบาหวานควรทราบถึงความส�าคัญของความดันโลหิตสูง ที่มีต่อภาวะจอประสาทตา 

ผดิปกตจิากเบาหวาน ควรได้รบัการวดัความดนัโลหติทกุครัง้ทีพ่บแพทย์ และได้รบัการรกัษาทีถ่กูต้องหาก

มีความดันโลหิตสูง (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ❍ ผู้ป่วยควรทราบถึงความส�าคัญของภาวะไขมันผิดปกติในเลือด และควบคุมให้ได้ตามเป้า

หมาย(น�้าหนักค�าแนะน�า +)

 ❍ ผู้ป่วยเบาหวานก่อนตั้งครรภ์ควรทราบว่าในช่วง 3 เดือนแรกของการตั้งครรภ์ควรได้รับการ

ตรวจจอประสาทตาโดยจกัษแุพทย์และควรได้รบัการติดตามตรวจจอประสาทตาอย่างสม�่าเสมอตลอดการ

ตั้งครรภ์ตามดุลยพินิจของจักษุแพทย์ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

โรคไตจากเบาหวาน (diabetic nephropathy)

 อุบัติการณ์และการด�าเนินโรคของ diabetic nephropathy สัมพันธ์กับระดับน�้าตาลในเลือด 

ความดันโลหิตสูง และปัจจัยทางพันธุกรรม13,14 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1) โรคไตจากเบาหวานระยะเริ่ม

แรกตรวจพบได้โดยการตรวจอลับูมนิในปัสสาวะ (albuminuria) ระดบัอลับมูนิในปัสสาวะทีถ่อืว่าผดิปกติ

คอื ค่าตัง้แต่ 30 มก.ต่อวนัหรอื 30 มก.ต่อกรมัครอีะตนินี การตรวจปัสสาวะโดยใช้ dipstick จะให้ผลบวก

ต่อเมื่อค่าอัลบูมินในปัสสาวะมากกว่า 300 มก.ต่อวันหรือ 300 มก.ต่อกรัมครีอะตินีน ดังนั้นการตรวจ

ปัสสาวะด้วย dipstick จึงไม่ไวพอส�าหรับการวินิจฉัยโรคไตจากเบาหวานระยะเริ่มแรก 

 

แนวทางการคัดกรองและการวินิจฉัยโรคไตจากเบาหวาน15,16

 การคัดกรองหาโรคไตจากเบาหวานมีแนวทางคือ (แผนภูมิที่ 2)

 ❍ คัดกรองผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ที่เป็นโรคนานเกิน 5 ปี ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

เมือ่ได้รบัการวินิจฉยัโรคควรได้รบัการตรวจหาโรคไตจากเบาหวาน และหลงัจากนัน้ควรตรวจตามทีแ่พทย์

แนะน�าหรือปีละ 1 ครั้ง (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 



แผนภูมิที่	2. การคัดกรองและวินิจฉัยโรคไตจากเบาหวาน (Alb/Cr = albumin creatinine ratio)

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ใช่

ใช่

ใช่

ใช่

ใช่

ผู้ป่วยเบาหวานและไม่ได้รับการประเมินด้านไตในระยะ 12 เดือนที่ผ่านมา

ตรวจพบ urine protein 

(โดยไม่มีการติดเชื้อในปัสสาวะ)

วัด albumin/creatinine ratio (Alb/Cr) 

จากปัสสาวะที่เก็บตอนเช้า
ข้อมูลทางคลินิกบ่งชี้ถึงโรคไตจากสาเหตุอื่น

Alb/Cr < 30 mg/g Alb/Cr 30-299 mg/g Alb/Cr > 300 mg/g

โรคไตจากเบาหวาน โรคไตจากสาเหตุอื่น

ถ้าผลเป็นบวก ให้ตรวจซ�้าอีก 1-2 ครั้งใน 6 เดือน

 ผลเป็นบวก 2 ใน 3 ครั้ง

ส่งต่อผู้เชี่ยวชาญโรคไต

เพื่อรับการรักษาที่เหมาะสม
eGFR < 60 ml/min/1.73 m2

eGFR > 60 ml/min/1.73 m2

ตรวจ

albuminuria

ซ�้าทุกปี

ให้การรักษาเพื่อควบคุมระดับน�้าตาล

และไขมันในเลือด และความดันโลหิต

ให้ได้ตามเป้าหมาย
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 ❍ วธิกีารตรวจ albuminuria ทีแ่นะน�า โดยให้เกบ็ปัสสาวะในเวลาเช้าตรวจหา urinary albumin 

creatinine ratio (Alb/Cr) ถ้า Alb/Cr มีค่า 30-299 มก./กรัม ควรตรวจซ�้าอีก 1-2 ครั้ง ในเวลา 3-6 

เดือน เนื่องจากผู้ป่วยเบาหวานบางรายสามารถกลับมาเป็นปกติ ถ้าผิดปกติ 2 ค่าถือว่ามี albuminuria

 ❍ ควรประเมินค่าประมาณอัตราการกรองของไต (estimated GFR, eGFR)16 โดยค�านวณจาก

ค่าserum creatinine ทุกปี (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

 ❍ ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 การพบ albuminuria หรือการท�างานของไตลดลง อาจมีสาเหตุ

อื่นนอกจาก diabetic nephropathy

แนวทางการป้องกันและการดูแลรักษาโรคไตจากเบาหวาน14-16

 1. ระยะที่ยังไม่พบ albuminuria

  ❍ ควรควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดให้เท่ากบัหรอืใกล้เคยีงค่าปกติเท่าทีส่ามารถท�าได้ โดย

พิจารณาความเหมาะสมในผู้ป่วยเบาหวานแต่ละราย พบว่าสามารถลดความเสี่ยงและชะลอการเกิด 

โรคไต (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  ❍ ควบคมุระดบัความดนัโลหติให้น้อยกว่า 140/80 มลิลิเมตรปรอท สามารถลดความเส่ียง

และชะลอการเกิดโรคไตจากเบาหวานได้ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  ❍ ยาลดความดันโลหิตกลุ่มที่ยับยั้งระบบเร็นนิน แองจิโอเท็นซิน (Rennin-Angiotensin 

System inhibition) เช่น angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin II 

receptor blocker (ARB) สามารถป้องกันการเกิด albuminuria ได้ดีกว่ายากลุ่มอื่น17,18 (น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า ++)

 2. ระยะที่ตรวจพบ albuminuria 30-299 มก./กรัมครีอะตินีน

  ❍ ควรควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้เท่ากับหรือใกล้เคียงค่าปกติเท่าที่สามารถท�าได้  

โดยพจิารณาความเหมาะสมในผูป่้วยเบาหวานแต่ละราย พบว่าสามารถชะลอการเสือ่มสมรรถภาพของไต 

หรือลดปริมาณ albuminuria หรือกลับเป็นปกติ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  ❍ ควบคุมระดับความดันโลหิตใกล้เคียงปกติสามารถชะลอการเสื่อมสมรรถภาพของไต 

ในผู้ป่วยโรคไตจากเบาหวาน จึงแนะน�าให้ลดความดันโลหิตในเป้าหมายเดียวกันกับผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ทั่วไปคือ ให้น้อยกว่า 140/80 มิลลิเมตรปรอท (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

  ❍ ยาลดความดันโลหิตกลุ่มที่ยับยั้งระบบเร็นนิน แองจิโอเท็นซิน (Rennin-Angiotensin 

System inhibition) เช่น angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin II 

receptor blocker (ARB)19,20 มีส่วนช่วยชะลอการเพิ่มขึ้นของปริมาณโปรตีนในปัสสาวะและการเสื่อม

สมรรถภาพของไตได้ดีกว่ายากลุ่มอื่น (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ไม่ให้ใช้ยา 2 กลุ่มนี้ร่วมกัน



  ❍ หลกีเลีย่งการใช้ยาหรอืสารทีอ่าจมีอนัตรายต่อไต เช่น ยาต้านการอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตียรอยด์ 

ยาอื่นๆ เช่น ยาปฏิชีวนะกลุ่ม aminoglycoside และการฉีดสารทึบรังสีเพื่อถ่ายภาพเอ็กซเรย์

  ❍ ควรสบืค้นหาและให้การรกัษาโรคหรอืภาวะอืน่ทีอ่าจท�าให้ไตเส่ือมสภาพ เช่น การติดเช้ือ

ทางเดินปัสสาวะ ภาวะหัวใจล้มเหลว

  ❍ ควรตรวจหาและให้การดูแลรักษา diabetic retinopathy ซึ่งอาจพบร่วมด้วย

 3. ระยะที่มี albuminuria ตั้งแต่ 300 มก./กรัมครีอะตินีน 

  ❍ การควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดให้ใกล้เคยีงปกต ิและความดนัโลหติให้น้อยกว่า 140/80 

มิลลิเมตรปรอท รวมทั้งการจ�ากัดปริมาณโปรตีนในอาหารช่วยชะลอการเสื่อมของไตให้ช้าลงได้ (น�้าหนัก

ค�าแนะน�า ++)

  ❍ ยาลดความดันโลหิตกลุ่มท่ียับยั้งระบบเร็นนิน แองจิโอเท็นซิน(Rennin-Angiotensin 

System inhibition) เช่น angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin II 

receptor blocker (ARB) มีส่วนช่วยชะลอการเพิ่มขึ้นของปริมาณโปรตีนในปัสสาวะและการเสื่อม

สมรรถภาพของไตได้ดีกว่ายากลุ่มอื่น (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  ❍ ควรตรวจหาและให้การดูแลรักษา diabetic retinopathy ซึ่งมักพบร่วมด้วยในระยะนี้

  ❍ ผู้ป่วยที่มีค่าประมาณอัตราการกรองของไตเสื่อมลงต�่ากว่า 60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ม.2 

ควรพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคไต เพื่อพิจารณาการรักษาที่เหมาะสม (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  ❍ ควรจ�ากัดปริมาณโปรตีนในอาหารให้อยู่ระหว่าง 0.8-1.0 กรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กก. 

ต่อวัน (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 4. ระยะไตวายเรื้อรัง (end stage renal disease)

  ❍ ผูป่้วยเบาหวานทีม่ค่ีาประมาณอตัราการกรองของไตเสือ่มลงต�่ากว่า 30 มลิลลิติร/นาที 

ควรพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคไตเพื่อให้การรักษาที่เหมาะสม (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  ❍ การจ�ากัดปริมาณโปรตีนในอาหารน้อยกว่า 0.8 กรัมต่อน�้าหนักตัว 1 กก.ต่อวัน  

ช่วยชะลอการเสื่อมไตของให้ช้าลงได้ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)
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บทที่ 10
แนวทางการป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อน

ของหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง

 ผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงตีบตันสูงกว่าประชากรทั่วไป ท�าให้

เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี และโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อผู้ป่วยเบาหวานเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายจะมีการพยากรณ์โรคเลวร้ายกว่าผู้ไม่เป็นเบาหวาน ปัจจัยที่ท�าให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งและ

ตบีตนัมหีลากหลาย การดแูลรกัษาผูป่้วยเบาหวานเพือ่ป้องกนัโรคแทรกซ้อนจากภาวะหลอดเลอืดแดงแขง็

และตีบตัน จ�าเป็นต้องดูแลสหปัจจัยหรือดูแลแบบองค์รวม การดูแลรักษาเบาหวานและสหปัจจัยอย่าง 

เข้มงวดสามารถลดอัตราตายได้ชัดเจนและมีความคุ้มค่า1,2  โรคที่เกิดจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 

และตีบตันคือ กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardioroscular dissases) ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ

โคโรนารี่ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ

การตรวจค้นภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง

 การคัดกรองโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่มีอาการ แต่มีปัจจัยเส่ียงของโรคหลอด

เลือดหัวใจ 2 อย่างขึ้นไป อาจท�าได้โดยเฉพาะในผู้ท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีคิดว่าจะมี silent myocardial  

ischemia แต่มีการศึกษาแสดงให้เห็นว่าไม่ได้ประโยชน์นัก3

 ผู้ป่วยเบาหวานทุกราย ควรได้รับการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและ 

โรคหลอดเลือดสมองทุกปี4 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ได้แก่

	 ❍	 การสูบบุหรี่

	 ❍	 ประวัติของโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว

	 ❍	 ความดันโลหิตสูง

	 ❍	 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

	 ❍	 ภาวะ peripheral arterial disease (หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ)

	 ❍	 การตรวจพบ albuminuria ทั้ง microalbuminuria และ macroalbuminuria

การป้องกันระดับปฐมภูมิ (Primary prevention)

 การให้การดูแลรักษาผู้ป่วยที่ยังไม่ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดหัวใจและ

หลอดเลือดสมอง เป็นการป้องกนัการเกดิโรค การรกัษาต้องควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดและปัจจยัเสีย่งอืน่ๆ 

อย่างเข้มงวด
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 ระดับควำมดันโลหิต

	 ❍	 โดยทั่วไปควบคุมให้ระดับความดันโลหิตต�่ากว่า 140/80 มม.ปรอท (คุณภาพหลักฐานระดับ 

2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงการควบคุมเข้มงวดให้ความดันซิสโตลิคต�่ากว่า 120 

มม.ปรอท มีผลต่ออัตราตายและการเกิดโรคหัวใจไม่ต่างจากกลุ่มควบคุมตามปกติให้ความดันซิสโตลิค 

ต�่ากว่า 140 มม.ปรอท5 ที่ส�าคัญคือมีผลแทรกซ้อนจากการรักษามากกว่า

	 ❍	 หลงัการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมถ้าความดันโลหติยงัสงูเกนิเป้าหมาย ให้พจิารณาใช้ยาต่อไปนี้2,6

  – Angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI)

  – Angiotensin II receptor blocker (ARB)

  – Diuretics (low dose) ได้แก่ hydrochlorothiazide 12.5-25 มก./วัน 

  – Calcium-channel blocker

  – Beta-blocker

  ACEI เป็นยาทีเ่ลอืกใช้ส�าหรบัผูป่้วยทีม่ ีdiabetic nephropathy เลอืกใช้ ARB เมือ่ไม่สามารถ

ใช้ ACEI ได้ เนื่องจากเกิดผลข้างเคียง การใช้ ACEI หรือ ARB ต้องติดตามระดับ serum potassium และ 

serum creatinine ในระยะแรกที่เริ่มยา (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  ACEI และARB มีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตใกล้เคียงกัน แต่ ARB มีผลข้างเคียง

เรื่องการไอน้อยกว่า ACEI

  Calcium-channel blocker อาจท�าให้บวมแต่มีประสิทธิภาพในการลดความดันได้ดี ควร

เลือกใช้ยาที่ออกฤทธิ์ยาว

  Beta-blocker เลือกใช้ในผู้ป่วยที่มี tachyarrhythmias 

  การบรหิารยา สามารถเลอืก 1 ขนานให้เป็นยาก่อนนอนหากไม่มข้ีอห้ามต่อยาชนดินัน้ๆ ท�าให้

ลดการเกิด macrovascular events7

 ระดับไขมันในเลือด

 LDL-C4,6,8

	 ❍	 ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไปและมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 อย่างขึ้นไปให้

เริ่มยา statin ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต โดยมีเป้าหมายคือระดับ LDL-C ลดลงมากกว่า 

ร้อยละ 30 หรือน้อยกว่า 100 มก./ดล. 

	 ❍	 ผู้ที่มีระดับ LDL-C ตั้งแต่ 190 mg/dL เป็นต้นไป ให้เริ่ม statin ที่ท�าให้ระดับ LDL ลดลง 

มากกว่า ร้อยละ 50

	 ❍	 ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 40 ปีที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงอื่นอาจไม่จ�าเป็นต้องเริ่มยาลดระดับไขมัน

คอเลสเตอรอล แต่ต้องเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต



	 ❍	 หลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต ถ้าระดับ LDL-C ยังสูงกว่าเป้าหมาย ควรให้ยากลุ่ม 

statin2,8,9 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

 HDL-C	และ	triglyceride8

	 ❍	 เน้นการลดน�้าหนัก ออกก�าลังกาย และควบคุม อาหารข้าว แป้ง และน�้าตาลมากขึ้น

	 ❍	 งดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ที่มีระดับ triglyceride สูง

	 ❍	 ในกรณีระดับ triglyceride ในเลือดสูงกว่า 500 มก./ดล. ให้พิจารณาเริ่มยากลุ่ม fibrate 

หรือ niacin เพื่อป้องกันการเกิดตับอ่อนอักเสบ (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ในกรณีระดับ triglyceride ในเลือดน้อยกว่า 500 มก./ดล. การให้ยากลุ่ม fibrate หรือ 

niacin ร่วมกับ statin มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าไม่มีประสิทธิผลเพิ่มเติมเมื่อเปรียบเทียบกับการให้ยา 

statin อย่างเดียว

	 ระดับน�้ำตำลในเลือด9,10 (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 โดยทั่วไป ควรควบคุมให้ระดับ HbA
1c
 ต�่ากว่า 7.0% 

 ❍	 ในผู้ที่ป่วยเบาหวานอายุน้อย เพิ่งเป็นไม่นาน ไม่มีโรคร่วม ควรควบคุมให้ระดับ HbA
1c
  

ต�่ากว่า 6.5%

	 ❍	 ระดับ HbA
1c
 อาจสูงกว่า 7% แต่ไม่ควรเกิน 8.5% ในกรณี

  – มีประวัติเกิดระดับน�้าตาลต�่าในเลือดอย่างรุนแรงหรือบ่อยๆ 

  – ผู้สูงอายุไม่สามารถดูแลตนเองได้

  – มีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค

  – คาดว่ามีชีวิตอีกไม่นาน (short life expectancy)

 กำรสูบบุหรี่

	 ❍	 เน้นไม่ให้สูบบุหรี่และหลีกเลี่ยงการอยู่ในที่ที่มีควันบุหรี่มากเป็นประจ�า 

	 ❍	 ผู้ป่วยที่ก�าลังสูบบุหรี่และไม่สามารถเลิกได้ ต้องหามาตรการช่วยให้หยุดสูบบุหรี่ (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 กำรให้	antiplatelet

	 ❍	 อาจให้ antiplatelet ในผู้ป่วยเบาหวานชายที่อายุมากกว่า 50 ปี หรือผู้ป่วยเบาหวานหญิง

อายมุากกว่า 60 ปี ทีม่ปัีจจยัเสีย่งของโรคหวัใจและหลอดเลอืดร่วมด้วยอย่างน้อยหนึง่อย่าง4,8 ได้แก่ ประวตัิ

โรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัว ความดันโลหิตสูง สูบบุหร่ี ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ หรือมี  

albuminuria (คุณภาพหลักฐานระดับ 4, ระดับค�าแนะน�า +)

	 ❍	 ขนาดของ antiplatelet คือ aspirin 75-162 มก./วัน (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนัก

ค�าแนะน�า ++)

การป้องกันและรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง 75
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การป้องกันระดับทุติยภูมิ (Secondary prevention)

 ส�าหรับผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิป็นโรคหลอดเลอืดหวัใจและสมองแล้ว การควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด

อย่างเข้มงวดต้องระวังไม่ให้เกิดผลข้างเคียง2,9,10 การควบคุมปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ อย่างเข้มงวดมีความจ�าเป็น

และได้ผลคุ้มค่า2 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ระดบัควำมดนัโลหติ ระดบัความดนัโลหติทีเ่หมาะสมคอื < 140/80 มม.ปรอท แต่ไม่ควรให้ความ

ดันซิสโตลิคต�่ากว่า 110 มม.ปรอท11 และความดันโลหิตไดแอสโตลิคไม่ควรต�่ากว่า 70 มม.ปรอท12

ยาที่ควรให้ เช่นเดียวกับการป้องกันระดับปฐมภูมิ การใช้ beta-blocker มีข้อบ่งชี้มากขึ้น 

 ระดับไขมันในเลือด

	 ❍	 แนะน�าให้ยา statin ในผู้ป่วยทุกคน (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ระดับ LDL-C ที่เหมาะสม คือ ลดลงมากกว่าร้อยละ 50 หรือน้อยกว่า 70 มก./ดล. 

	 ❍	 ส�าหรับระดับ HDL-C และ triglyceride เช่นเดียวกับในการป้องกันระดับปฐมภูมิ (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 กำรให้	antiplatelet

	 ❍	 ขนาดของ antiplatelet คอื aspirin 75-162 มก./วนั เช่นเดียวกบัการป้องกนัระดับปฐมภมูิ

	 ❍	 หากผู้ป่วยไม่สามารถทน aspirin ได้ ให้พิจารณา antiplatelet ตัวอื่น เช่น clopidogrel 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)
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บทที่ 11
แนวทางการตรวจค้น การป้องกัน และ

การดูแลรักษาปัญหาเท้าของผู้ป่วยเบาหวาน

 แผลที่เท้าเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของการตัดขาหรือเท้า (lower limb amputation) ที่ไม่ได้

มสีาเหตจุากอุบตัเิหต ุการเกดิแผลทีเ่ท้าและการถกูตดัขาหรอืเท้าในผูป่้วยเบาหวานเป็นผลจากปัจจยัเสีย่ง

หลายประการร่วมกนั1-4 ดงันัน้แนวทางการปฏบิตัใินการดูแลรักษาเท้าจึงมคีวามส�าคญัมากในการป้องกนั

การเกิดแผลที่เท้าและการถูกตัดขาหรือเท้า

ค�าแนะน�าทั่วไปเกี่ยวกับการดูแลเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน2,4,5

 การดูแลรักษาเท้าที่มีประสิทธิภาพ ต้องอาศัยความร่วมมือระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทาง 

การแพทย์ทุกด้านท่ีเกี่ยวข้อง โดยจะต้องร่วมกันก�าหนดแนวทางการดูแลและรักษาเท้าที่เหมาะสม 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)6

	 ❍	 ผูป่้วยเบาหวานทกุรายควรได้รบัการตรวจประเมนิเท้าโดยละเอยีดอย่างน้อยปีละคร้ัง ผู้ป่วย

ที่มีความเสี่ยงระดับปานกลางขึ้นไป ควรท�าการตรวจประเมินซ�้าทุก 1-6 เดือน7 ควรด�าเนินการโดยแพทย์

หรือบุคลากรที่ผ่านการฝึกอบรม (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 การตรวจเท้าผูป่้วยเบาหวาน ควรประเมนิลกัษณะภายนอกของเท้ารวมถงึเท้าผดิรปู ประเมนิ

ปลายประสาทโดยใช้ monofilament น�้าหนัก 10 กรัม คล�าชีพจรที่เท้า และตรวจรองเท้าของผู้ป่วย7 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ควรให้ความรู้เกี่ยวกับปัญหาการเกิดแผลท่ีเท้า รวมท้ังการป้องกันและการดูแลตนเองแก ่

ผูป่้วยเบาหวานทกุราย ตัง้แต่แรกวนิจิฉยัโรคเบาหวานและควรท�าอย่างต่อเนือ่ง โดยเฉพาะผูป่้วยเบาหวาน

ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า7-9 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ดูรายละเอียด

การให้ค�าแนะน�าการปฏิบัติตัวทั่วไปส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานเพื่อป้องกันการเกิดแผลที่เท้า ในภาคผนวก 5

	 ❍	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาหลอดเลือดแดงส่วนปลายที่ขาตีบ (peripheral vascular disease) จนมี

อาการของขาขาดเลือด อาจต้องพิจารณาให้การรักษาด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนเส้นทางของเลือด3,5 (arterial 

bypass surgery) (คุณภาพหลักฐานระดับ 4, น�้าหนักค�าแนะน�า +)
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ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าและการถูกตัดขาหรือเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน1-6,10,11

	 ❍	 ประวัติเคยมีแผลที่เท้าหรือถูกตัดขาหรือเท้ามาก่อน (คุณภาพหลักฐานระดับ 1)

	 ❍	 มีภาวะแทรกซ้อนที่เส้นประสาทจากเบาหวาน (คุณภาพหลักฐานระดับ 1)

	 ❍	 มีหลอดเลือดส่วนปลายที่ขาตีบ (คุณภาพหลักฐานระดับ 1)

	 ❍	 มีจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวานและสายตาเสื่อม (คุณภาพหลักฐานระดับ 1)

	 ❍	 เท้าผิดรูป (foot deformities) (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 หนังแข็ง (callus) ใต้ฝ่าเท้า (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 เล็บผิดปกติ (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 รองเท้าไม่เหมาะสม (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 พฤติกรรมการดูแลเท้าที่ไม่ถูกต้อง (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวานมากกว่า 10 ปี (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารสูง (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 ระดับ HbA
1c
 สูง (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 อายุมาก (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 เพศชาย (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 สูบบุหรี่ (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

	 ❍	 มีภาวะแทรกซ้อนที่ไตจากเบาหวาน (คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

การจ�าแนกระดับความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า2

 ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าแบ่งได้เป็น

	 ❍	 มีควำมเสี่ยงต�่ำ หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานไม่มีแผลที่เท้าขณะประเมิน ไม่มีประวัติการมีแผล

ทีเ่ท้าหรอืการถกูตดัขา/เท้า/นิว้เท้า ผวิหนงัและรปูเท้าปกติ ผลการประเมนิการรับความรู้สึกในการป้องกนั

ตนเองที่เท้าและชีพจรเท้าปกติ

	 ❍	 มคีวำมเสีย่งปำนกลำง หมายถงึ ผูป่้วยเบาหวานทีไ่ม่มปีระวติัการมแีผลทีเ่ท้าหรือถกูตัดขา/

เท้า/นิ้วเท้า และไม่มีเท้าผิดรูป แต่ตรวจพบการรับความรู้สึกในการป้องกันตนเองที่เท้าผิดปกติ และ/หรือ 

ชีพจรเท้าเบาลง หรือตรวจ ABI < 0.9

	 ❍	 มีควำมเสี่ยงสูง หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่มีประวัติมีแผลที่เท้าหรือถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า 

หรือ มีความเสี่ยงปานกลางร่วมกับพบเท้าผิดรูป



แผนภูมิที่	1. การตรวจคัดกรองและดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เท้า

ผู้ป่วยเบำหวำน

กลุ่มเสี่ยง พบแผลที่เท้ำ

แผลหำย

ซักประวัติและตรวจเท้าเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า
- ประวัติ : เคยมีแผลที่เท้าหรือถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า
- ส�ารวจลักษณะภายนอก : แผล เท้าผิดรูป ผิวหนัง และเล็บผิดปกติหรือไม่
- ประเมินการรับความรู้สึก ในการป้องกันตนเองที่เท้า : ตรวจด้วย 10 g - monofilament อย่างน้อย 4 จุด
- ประเมินหลอดเลือดที่เลี้ยงขา : ถามอาการปวดขา claudication คล�าชีพจรที่เท้า หรือ ตรวจ ABI

ควำมเสี่ยงต�่ำ
ไม่พบปัจจัยเสี่ยง ได้แก่
• ไม่มีประวัติการมีแผลที่เท้า

หรือถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า 
และ

• ผิวหนังและรูปเท้าปกติ และ
• ผลการประเมินการรับความ

รู้สึกที่เท้าปกติ และ
• ชีพจรเท้าปกติ หรือตรวจ 

ABI > 0.9

ข้อควรปฏิบัติ
• ให้ความรู้ผู้ป่วยในเรื่องการ

ตรวจและการดูแลเท้าด้วย
ตนเอง

• ติดตามพฤติกรรมการดูแล
เท้าของผู้ป่วย

• ควบคุมระดับน�้าตาลใน
เลือด ไขมันและความดัน
โลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่
เหมาะสม

• งดสูบบุหรี่
• นัดตรวจเท้าอย่างละเอียด 

ปีละครั้ง
• ประเมินความเสี่ยงใหม่ถ้ามี

การเปลี่ยนแปลง

ข้อควรปฏิบัติ
ให้ปฏิบัติเหมือนกลุ่มความ
เสี่ยงต�่า ร่วมกับ
• ส่งพบแพทย์เชี่ยวชาญ

วินิจฉัยเพิ่มเติม ในกรณีที่
ตรวจพบชีพจรที่เท้าเบาลง 
หรือตรวจ ABI < 0.9

• พิจารณาอุปกรณ์เสริม
รองเท้าที่เหมาะสม

• นัดตรวจเท้าอย่างละเอียด 
ทุก 6 เดือน

ข้อควรปฏิบัติ
ให้ปฏิบัติเหมือนกลุ่มความ
เสี่ยงต�่า ร่วมกับ
• ส่งพบทีมแพทย์เชี่ยวชาญ
• พิจารณาตัดรองเท้าพิเศษ
• นัดตรวจเท้าอย่างละเอียด 

ทุก 3 เดือน

ข้อควรปฏิบัติ
• ตามแนวทางการดูแลรักษา

แผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน

ควำมเสี่ยงปำนกลำง
ไม่มีประวัติการมีแผลที่เท้า
หรือถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า
และไม่มีเท้าผิดรูป 
แต่ตรวจพบ
• ผลการประเมินการรับความ

รู้สึกที่เท้าผิดปกติ 
และ/หรือ
• ชีพจรเท้าเบาลง หรือตรวจ 

ABI < 0.9

ควำมเสี่ยงสูง
• เคยเป็นแผลที่เท้าหรือถูก

ตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า หรือ
• มีความเสี่ยงปานกลางร่วม

กับพบเท้าผิดรูป*

* ในกรณีที่ตรวจพบเท้าผิดรูป แต่ผลการประเมินการรับความรู้สึกที่เท้าปกติ 

ให้ส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยเพิ่มเติม

การตรวจค้น ป้องกันและดูแลรักษาปัญหาที่เท้า 81
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แนวทางการปฏิบัติ ในการป้องกันการเกิดแผลที่เท้า2,3

 แนวทำงปฏิบัติทั่วไปส�ำหรับทุกกลุ่มควำมเสี่ยง	(แผนภูมิที่	1)

	 ❍	 ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแลเท้าทั่วไป และเน้นให้ผู้ป่วยตระหนักถึงประโยชน์ที่จะได้

รับจากการดูแลเท้าที่ดี (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 แนะน�าให้ผูป่้วยดแูลเท้าตนเอง (self foot-care) อย่างถกูต้อง เพือ่ลดโอกาสหรอืความเสีย่ง

ที่ผู้ป่วยจะได้รับบาดเจ็บ หรืออันตรายที่เท้าโดยไม่จ�าเป็น (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ดูรายละเอียด การให้

ค�าแนะน�าการปฏิบัติตัวทั่วไปส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานเพื่อป้องกันการเกิดแผลที่เท้า ในภาคผนวก 5

	 ❍	 ติดตามพฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้ป่วย (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด ระดบัไขมนัในเลือด และความดันโลหติ ให้ได้ตามเป้าหมายหรือ

ใกล้เคียง (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) และ

	 ❍	 งดสูบบุหรี่ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 แนวทำงปฏิบัติเพิ่มเติมส�ำหรับกลุ่มที่มีควำมเสี่ยงต�่ำ

	 ❍	 ตรวจเท้าอย่างละเอียดปีละ 1 ครั้ง (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ถ้าผลการตรวจเท้ามีการเปลี่ยนแปลง ประเมินระดับความเสี่ยงใหม่ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 แนวทำงปฏิบัติเพิ่มเติมส�ำหรับกลุ่มที่มีควำมเสี่ยงปำนกลำง

	 ❍	 ส่งพบแพทย์เชีย่วชาญวนิจิฉยัเพิม่เตมิในกรณทีีต่รวจพบชพีจรเท้าเบาลง หรือตรวจ ABI < 0.9 

(น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 พิจารณาอุปกรณ์เสริมรองเท้าที่เหมาะสมหรือรองเท้าที่เหมาะสม (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 เน้นการให้ผู้ป่วยดูแลเท้าด้วยตนเองอย่างถูกต้องเพิ่มขึ้น (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ส�ารวจเท้าผู้ป่วยทุกครั้งที่มาตรวจตามนัด ถ้าผลการตรวจเท้ามีการเปล่ียนแปลง ประเมิน

ระดับความเสี่ยงใหม่ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 นัดตรวจเท้าอย่างละเอียดทุก 6 เดือน (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 แนวทำงปฏิบัติเพิ่มเติมส�ำหรับกลุ่มที่มีควำมเสี่ยงสูง

	 ❍	 ส่งพบทีมแพทย์เชี่ยวชาญการดูแลรักษาโรคเบาหวานและ/หรือการดูแลเท้าระดับสูงขึ้น  

(น�า้หนักค�าแนะน�า ++) ทมีผูเ้ชีย่วชาญประกอบด้วย แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญโรคเบาหวาน และ/หรอื ศลัยแพทย์ 

ศัลย์แพทย์ออร์โธปิดิกส์ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และพยาบาลที่มีความช�านาญในการดูแลแผลเบาหวาน

	 ❍	 ควรพจิารณาตดัรองเท้าพเิศษทีเ่หมาะสมกบัปัญหาทีเ่กดิขึน้ทีเ่ท้า12 (คณุภาพหลักฐานระดับ 

1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 เน้นการให้ผู้ป่วยดูแลเท้าด้วยตนเองอย่างถูกต้องและเข้มงวด (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ส�ารวจเท้าผู้ป่วยทุกครั้งที่มาตรวจตามนัด (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 นัดตรวจเท้าอย่างละเอียดทุก 3 เดือนหรือถี่ขึ้นตามความจ�าเป็น (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)



การตรวจเท้าอย่างละเอียด

	 ❍	 ตรวจเท้าทัว่ทัง้เท้า (หลงัเท้า ฝ่าเท้า ส้นเท้า และซอกนิว้เท้า) ว่ามแีผลเกดิขึน้หรอืไม่ (น�้าหนกั

ค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ตรวจผิวหนังทั่วทั้งเท้า (หลังเท้า ฝ่าเท้า และซอกนิ้วเท้า) โดยดู สีผิว (ซีดคล�้า gangrene) 

อณุหภูม ิขน ผิวหนงัแขง็หรอืตาปลา (callus) และ การอกัเสบตดิเชือ้ รวมทัง้เชือ้รา (น�า้หนกัค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ตรวจเล็บ โดยดูว่ามีเล็บขบ (ingrown toenail) หรือไม่ ดูลักษณะของเล็บที่อาจท�าให้เกิด

เล็บขบได้ง่าย (เช่น เล็บงุ้มข้างมากเกินไป) และ ดูร่องรอยของวิธีการตัดเล็บว่าถูกต้องหรือไม่ (น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ตรวจลักษณะการผิดรูป (deformity) ของเท้า ซึ่งมักเป็นผลจากการมี neuropathy ได้แก่ 

hallux valgus, hallux varus, claw toe, hammer toe, ปุ่มกระดูกงอกโปน (bony prominence) 

และ Charcot foot นอกจากน้ีควรตรวจลกัษณะการเดนิ (gait) ลกัษณะการลงน�า้หนกั และการเคลือ่นไหว 

(mobility) ของข้อเท้าและข้อนิ้วเท้า (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ตรวจการรับความรู้สึกด้วยการถามอาการของ neuropathy เช่น ชา เป็นเหน็บ ปวด  

(น�า้หนกัค�าแนะน�า ++) ตรวจ ankle reflex (น�า้หนกัค�าแนะน�า ++) และตรวจด้วยส้อมเสียง ความถี ่128 

เฮิรทซ์ (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) หรือด้วย Semmes-Weinstein monofilament ขนาด 5.07 หรือ 

น�้าหนัก 10 กรัม (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ซึ่งทั้งการตรวจด้วยส้อมเสียง และ monofilament มีความไว

และความจ�าเพาะสูงในการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าและไม่แตกต่างกัน1,13-15 (คุณภาพ 

หลักฐานระดับ 1) ดูรายละเอียดวิธีการตรวจและการแปลผลในภาคผนวก 6

	 ❍	 ตรวจการไหลเวียนเลือดท่ีขาด้วยการซักถามอาการของขาขาดเลือด (claudication) คล�า

ชีพจรที่ขาและเท้าในต�าแหน่งหลอดเลือดแดง femoral, dorsalis pedis และ posterior tibial ทั้ง  

2 ข้าง (น�า้หนกัค�าแนะน�า ++) และถ้าเป็นไปได้ควรตรวจ ankle-brachial index (ABI) ในผูป่้วยทีม่อีาการ

และอาการแสดงของขาหรือเท้าขาดเลือดและ/หรือ มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดแผลที่เท้าหรือถูกตัดขา 

หรือเท้า (น�้าหนักค�าแนะน�า +) การตรวจพบค่า ABI น้อยกว่า 0.9 บ่งชี้ว่ามีหลอดเลือดแดงตีบที่ขา

	 ❍	 ประเมินความเหมาะสมของรองเท้าที่ผู้ป่วยสวม (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ดูรายละเอียด 

วิธีการประเมินความเหมาะสมของรองเท้าในภาคผนวก 7

แนวทางปฏิบัติส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่มีแผลที่เท้า

 เมื่อพบผู้ป่วยมีแผลท่ีเท้าเกิดข้ึนควรประเมินและให้การดูแลรักษา2 ดังนี้ (ดูรายละเอียดวิธีการ 

ในภาคผนวก 8)

	 ❍	 ประเมินชนิดของแผลท่ีเท้าว่าเป็นแผลเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อม (neuropathic ulcer) 

แผลขาดเลือด (ischemic ulcer) แผลที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน (acute ulcer) จากการบาดเจ็บ หรือดูแลเท้า
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ไม่ถูกต้อง หรือแผลติดเชื้อ หรือหลายกลไกร่วมกัน (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

	 ❍	 ท�าความสะอาดแผลด้วยน�้าเกลือปลอดเชื้อ (sterile normal saline) วันละ 2 ครั้ง ห้ามใช้ 

alcohol, betadine เข้มข้น, น�้ายา Dakin, หรือ hydrogen peroxide ท�าแผล เนื่องจากมีการระคาย

เนื้อเยื่อมาก ซึ่งจะรบกวนการหายของแผล (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 วัสดุท�าแผลแต่ละชนิด เช่น alginate, cream, debriding agent, foam, film, gauze, 

hydrocolloid และ hydrogel ต่างมีข้อดีและข้อเสียต่างกัน การเลือกใช้ขึ้นกับลักษณะของแผล ลักษณะ

ของผู้ป่วย และค่าใช้จ่ายเป็นส�าคัญ2 (คุณภาพหลักฐานระดับ 4, น�้าหนักค�าแนะน�า +/-)

	 ❍	 หลีกเลี่ยงมิให้แผลเปียกน�้า ถูกกด หรือรับน�้าหนัก (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมายหรือใกล้เคียง (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 หลกัการรกัษาแผลกดทบัจากเส้นประสาทเส่ือม (neuropathic ulcer)2 ได้แก่การลดแรงกด

ที่แผลโดยวิธีต่างๆ และการก�าจัดเนื้อตาย (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

	 ❍	 หลักการรักษาแผลจากการขาดเลือด (ischemic ulcer)2

  – หากตรวจพบแผลจากการขาดเลือด และคล�าชีพจรไม่ได้หรือไม่แน่ใจ ควรส่งปรึกษา

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  – ไม่ควรท�า surgical debridement ในผูป่้วยทีม่แีผลจากการขาดเลอืด (dry gangrene) 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า --)

	 ❍	 หลักการรักษาแผลเบาหวานที่มีการติดเชื้อ (infected ulcer)2,18

  – ส�าหรับผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกที่มีภาวะติดเชื้อที่เท้าจากเบาหวานทุกรายควรปรึกษา

ทีมผู้เชี่ยวชาญในการ debridement รวมถึงการดูแลรักษาเท้าเบาหวาน (คุณภาพหลักฐานระดับ 2,  

น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  – แนะน�าให้ผูป่้วยนอนโรงพยาบาลในกรณทีีม่กีารตดิเชือ้ระดบัรนุแรง (severe infection) 

หรือมีการติดเชื้อระดับปานกลาง (moderate infection) ร่วมกับมีภาวะแทรกซ้อน เช่น หลอดเลือดแดง

อุดตัน หรือผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแลที่บ้าน ผู้ป่วยที่ไม่สามารถปฏิบัติตามค�าแนะน�าในการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 

ไม่ว่าเกิดจากปัจจัยทางด้านจิตใจหรือสังคม หรือผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกแต่อาการไม่ดีขึ้น 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 3, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

  – การเพาะเชื้อไม่มีความจ�าเป็นหากมีการติดเชื้อเล็กน้อย ส�าหรับแผลติดเชื้อระดับ 

ปานกลางขึ้นไป ควรเก็บเพาะเชื้อก่อนเริ่มให้ยาปฏิชีวนะ (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, น�้าหนักค�าแนะน�า 

++) และสิ่งที่ส่งตรวจควรได้จากเนื้อเยื่อชั้นลึก ซึ่งได้มาจากการ biopsy, aspiration หรือ curettage 

หลังจากการท�าความสะอาดและ debridement แล้ว ไม่ใช่การ swab จากแผลไปตรวจซึ่งจะไม่แม่นย�า 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)



  – แพทย์ควรนึกถึงการติดเช้ือท่ีกระดูกหรือข้อ (osteomylelitis) ในกรณีแผลติดเชื้อลึก

และ/หรอืขนาดใหญ่ (probe-to-bone test ให้ผลบวก) โดยเฉพาะทีเ่ป็นเรือ้รงัและต�าแหน่งอยูบ่รเิวณข้อ

หรือปุ่มกระดูก (bony prominence) (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

การป้องกันการเกิดแผลซ�้า2

 ผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิป็นแผลมาก่อน มโีอกาสทีจ่ะเกดิแผลซ�า้สูง ควรให้ความรู้ผู้ป่วยในการดูแลตนเอง 

และให้การดูแลป้องกันที่เหมาะสม (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 แนวทางปฏิบัติในการป้องกันการเกิดแผลซ�้า และการตัดขา เหมือนแนวทางปฏิบัติส�าหรับกลุ่ม

ที่มีความเสี่ยงสูง โดยมีเพิ่มเติมดังนี้

	 ❍	 ท�าการผ่าตัดแก้ไขปัญหาเท้าผิดรูป ในกรณีที่มีความผิดปกติที่นิ้วเท้าหรือเท้าผิดรูปมากๆ  

ควรท�าการผ่าตัด เพื่อแก้ไขและลดความเสี่ยงต่อการเกิดแผล 

	 ❍	 ให้การดูแลสุขภาพจิตของผู้ป่วย นอกจากสภาวะทางจิตของผู้ป่วยจะสัมพันธ์กับการหาย 

ของแผลแล้ว ยังพบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลซ�้า19
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หมวด 4

เบาหวานในเด็กและหญิงมีครรภ์





บทที่ 12
การคัดกรอง การวินิจฉัย และการรักษา

โรคเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น

การคัดกรอง

 การคัดกรองโรคเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น1 เป็นการคัดกรองเพ่ือวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 

จะตรวจคัดกรองในเด็กและวัยรุ่นอายุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป ที่อ้วนและมีปัจจัยเสี่ยง 2 ใน 3 ข้อ ต่อไปนี้

 1.  มีพ่อ แม่ พี่ หรือน้อง เป็นโรคเบาหวาน 

 2.  มีความดันโลหิตสูง (BP > 130/85 มม.ปรอท) 

 3.  ตรวจร่างกายพบ acanthosis nigricans 

 วิธีการคัดกรองและค�าแนะน�าปรากฏในแผนภูมิที่ 1 (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

 ส�าหรบัโรคเบาหวานชนดิที ่1 ไม่มกีารตรวจการคดักรอง เด็กและวยัรุ่นทีม่อีาการน่าสงสัยว่าเป็น

โรคเบาหวาน ให้ด�าเนินการตามแผนภูมิที่ 2 หากตรวจพบระดับน�้าตาลในเลือด > 200 มก./ดล. ให้ตรวจ

สอบว่ามีภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน (diabetic ketoacidosis, DKA) หรือไม่ กรณีที่ตรวจผู้ป่วย 

ในสถานอีนามยั ควรส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลชุมชนหรอืโรงพยาบาลทัว่ไป เพือ่ให้การวนิจิฉยัและรกัษาทนัที

 

การวินิจฉัย

 การวินิจฉัยโรคเบาหวานใช้เกณฑ์เดียวกับผู้ใหญ่ ยกเว้นการตรวจ OGTT ใช้ปริมาณกลูโคส 

ตามน�้าหนักตัว (ภาคผนวก 2) การระบุชนิดของโรคเบาหวานใช้ลักษณะทางคลินิกเป็นหลัก (รายละเอียด

ดูจากชนิดของโรคเบาหวาน หน้า 5) ประเด็นส�าคัญที่ควรรู้คือ 2,3

 1.  อาการและอาการแสดงของเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น ได้แก่ polyuria, polydipsia,  

blurring of vision และ weight loss ร่วมกับการตรวจพบว่ามี glycosuria และ ketouria

 2.  ระดับน�้าตาลในเลือดที่สูงมากกว่าเกณฑ์วินิจฉัยที่ก�าหนด ยิ่งสูงมาก ยิ่งสนับสนุนการวินิจฉัย

โรคนี้ กรณีตรวจพบสารคีโตนในเลือดหรือปัสสาวะร่วมด้วย จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างรีบด่วน และ

ควรส่งต่อผูป่้วยไปรบัการดแูลรกัษาในวนัน้ันทันที เพือ่ป้องกนัภาวะ ketoacidosis (น�า้หนกั ค�าแนะน�า ++) 

 3.  เม่ือให้การวนิจิฉยัเบาหวานในเดก็และวยัรุน่ ในรายทีม่รีะดบัน�า้ตาลสงูมาก และมคีโีตนในเลอืด

หรือในปัสสาวะ ให้เริ่มการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลินเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน ketoacidosis ก่อนส่งต่อ

ผูป่้วย ส�าหรบัการวนิจิฉยัชนดิของเบาหวานสามารถตรวจภายหลงัจากให้การรักษาแล้ว (น�า้หนกัค�าแนะน�า ++) 
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แผนภูมิที่	1.  การคัดกรองโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่น (อายุ 10 ปีขึ้นไป) และการปฏิบัติ

กลุ่มเสี่ยง

เด็กและวัยรุ่นอายุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป ที่ตรวจพบ

1. อ้วน (น�้าหนักเมื่อเทียบกับน�้าหนักมาตรฐานมากกว่าร้อยละ 120)  

 และ

2. มีปัจจัยเสี่ยง 2 ใน 3 ข้อต่อไปนี้

 2.1 มีพ่อ แม่ พี่หรือน้อง เป็นโรคเบาหวาน

 2.2 มีความดันโลหิตสูง (BP > 130/85 มม.ปรอท)

 2.3 ตรวจร่างกายพบ acanthosis nigricans

Random capillary blood 

glucose > 110 มก./ดล.

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ใช่

ใช่

• แนะน�าให้ลดน�้าหนักลงร้อยละ 5-10

• แนะน�าและสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อลดโอกาสเสี่ยงของการ

 เป็นโรคเบาหวานและหลอดเลือด

• ตรวจซ�้าทุก 1 ปี

Fasting plasma glucose 

> 126 มก./ดล. × 2 ครั้ง  

ปกติ (2-hr plasma glucose < 140 มก./ดล.)

OGTT

วินิจฉัยเป็นเบำหวำน
ผิดปกติ  (2-hr plasma 

glucose > 200  มก./ดล.)

IGT (2-hr plasma glucose 

140-199 มก./ดล.)

• ส่งพบกุมารแพทย์

 หรืออายุรแพทย์ทั่วไปเพื่อ

 ตรวจรักษาภาวะโรคอ้วน 

 และฝึกทักษะการจัดการ

 ตนเองเพื่อลดโอกาสเสี่ยง

 ของการเป็นเบาหวาน

• ตรวจซ�้าทุก 1 ปี

การรักษา

1. ให้ความรู้เรื่องโภชนาการเพื่อ

 ลดน�้าหนักให้ได้ตามเป้าหมาย

2. ส่งตรวจภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ

 • จอประสาทตา

 • ไข่ขาวในปัสสาวะ

 • ไขมันในเลือด

 • ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ

3.  ให้การรักษาด้วยยารับประทาน

 • Biguanide

 • Sulfonyluea

4.  ให้ความรู้และทักษะในการ

 ดูแลตนเอง

1.	แจ้งขึ้นทะเบียนเบำหวำนเด็กและวัยรุ่น

2.	ส่งต่อผู้ป่วยรักษำโดยแพทย์และทีมผู้ให้

	 กำรรักษำเบำหวำน

		 •	 ให้ควำมรู้และทักษะเพื่อดูแลตนเอง

		 •	 ช่วยเหลือด้ำนจิตใจ	กำรปรับตัว

	 	 ครอบครัว

		 •	 เตรียมควำมพร้อมก่อนกลับเข้ำสู่

				โรงเรียน

หมายเหตุ:  เด็กอายุต�่ากว่า 15 ปี ให้อยู่ในความดูแลของผู้เชี่ยวชาญ

และมีประสบการณ์ในการดูแลเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น



 4.  เบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็กและวัยรุ่น มากกว่าร้อยละ 90 มีสาเหตุจาก T-cell mediated  

pancreatic islet β-cell destruction ดังนั้นควรตรวจระดับ autoimmune ได้แก ่islet cell antibodies 

(ICA), insulin auto-antibodies (IAA), glutamic acid decarboxylase (GAD) antibodies, ICA512 

or tyrosine phosphatase autoantibodies (IA-2) ในประเทศไทยนิยมตรวจ GAD และ IA-2  

มักพบว่ามีผลบวกตัวใดตัวหนึ่งเสมอ 

 5.  ผู้ป่วยที่ตรวจพบเบาหวานก่อนอายุ 6 เดือน จัดอยู่ในกลุ่มที่เรียกว่า neonatal diabetes 

(monogenic diabetes) จ�าเป็นต้องปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ เพ่ือส่งท�า genetic testing ถ้าตรวจพบ สามารถ

เปลี่ยนการรักษาจากยาฉีดอินซูลินเป็นยากินลดระดับน�้าตาลกลุ่มซัลโฟนีลยูเรียได้ 

การดูแลรักษา

 การดูแลผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น มีความแตกต่างจากผู้ใหญ่ เพราะเด็กมีพัฒนาการ มีการ 

ปรับตัวตามวัย มีข้อจ�ากัดในการดูแลตนเอง ฉีดอินซูลิน อาหาร กิจวัตรประจ�าวัน รวมทั้งความวิตกกังวล

ของผู้ปกครอง คนใกล้ชิด เพื่อนและครู การดูแลรักษาประกอบด้วย

	 ❍	 ให้การดูแลรักษาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ให้ความรู้โรคเบาหวาน สร้างความเข้าใจ ฝึกทักษะ

และประสบการณ์ในการดูแลตนเอง ให้ความช่วยเหลืออื่นๆ แก่ผู้ป่วยและครอบครัว4,5 (รายละเอียด 

ในภาคผนวก 9) 

	 ❍	 การรักษาด้วยอินซูลิน 

	 ❍	 ก�าหนดอาหารและพลังงานตามวัย

	 ❍	 การมีกิจกรรมทางกาย

	 ❍	 การติดตามผลการรักษา

	 ❍	 การเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน

เป้าหมายการรักษา

 เป้าหมายการควบคมุระดบัน�้าตาลในเลอืด และ HbA
1c
 ขึน้กบัวยัของผูป่้วย เพือ่ให้มคีวามปลอดภยั

และสามารถปฏิบัติได้ รายละเอียดตามตารางท่ี 1 อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลและเทคโนโลยีในปัจจุบัน  

ผู้เชี่ยวชาญเบาหวานชนิดที่ 1 ทั่วโลก (ADA / ISPAD / IDF)6 มีการพิจารณาปรับเป้าหมายการควบคุม 

HbA
1c
 ในผู้ป่วยอายุ 0-18 ปีเป็นค่าเดียวกันคือน้อยกว่า 7.5%

การคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น 91
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ตำรำงที่	1. เป้าหมายการควบคุมเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น1

         กลุ่มอำยุ																																หัวข้อประเมิน																																				เป้ำหมำย

เด็กอายุ 0-6 ปี ระดับน�้าตาลในเลือดก่อนมื้ออาหาร 100 - 180 มก./ดล.

 ระดับน�้าตาลในเลือดก่อนนอน 110 - 200 มก./ดล.

 ค่าฮีโมโกบิลเอวันซี (HbA
1c
) 7.5 - 8.5% 

เด็กอายุ 6-12 ปี ระดับน�้าตาลในเลือดก่อนมื้ออาหาร 90 - 180 มก./ดล.

 ระดับน�้าตาลในเลือดก่อนนอน 100 - 180 มก./ดล.

 ค่าฮีโมโกบิลเอวันซี (HbA1c) < 8%

วัยรุ่นอายุ 13 - 19 ปี  ระดับน�้าตาลในเลือดก่อนมื้ออาหาร 90 - 130 มก./ดล.

 ระดับน�้าตาลในเลือดก่อนนอน 90 - 150 มก./ดล.

 ค่าฮีโมโกบิลเอวันซี (HbA
1c
) < 7.5%

ขั้นตอนในการให้การรักษาผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น 

 1.		เบำหวำนชนิดที่	1	ในเด็กและวัยรุ่น (แผนภูมิที่ 2)

  1.1 แจ้งขึ้นทะเบียนเบาหวานเด็กและวัยรุ่นในระบบ 

  1.2  ส่งต่อผู้ป่วยไปเริ่มต้นรับการรักษาโดยแพทย์และทีมผู้ให้การรักษาเบาหวานที่ผ่านการ

อบรมการดแูลเบาหวานเดก็และวยัรุน่ (ระดบัโรงพยาบาลจงัหวดั หรอืโรงพยาบาลศนูย์ กรณอีายนุ้อยกว่า 

12 ปี แนะน�าให้มีกุมารแพทย์ร่วมทีมด้วย) หากเป็นไปได้หรือจ�าเป็นให้เริ่มการรักษาในโรงพยาบาล

  1.3 เริ่มให้การรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน2 ค�านวณขนาดยาอินซูลินเริ่มต้นดังนี้ 

   - ในเด็กเล็ก (toddler age) = 0.4-0.6 ยูนิต/กก./วัน

   - ในเด็กก่อนวัยรุ่น (prepubertal age) = 0.7-1.0 ยูนิต/กก./วัน

   - ในเด็กวัยรุ่น (pubertal age) = 1-2 ยูนิต/กก./วัน 

  1.4 แผนการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลินมี 4 วิธีดังนี้

   1.4.1 วิธีที่แนะน�าให้ใช้ในปัจจุบัน เป็นการฉีดอินซูลิน 4 ครั้ง/วัน คือรูปแบบ basal- 

bolus insulin หมายถงึการฉดีอนิซลูนิอะนาลอ็กออกฤทธิย์าวหรอืฮวิแมนอนิซลูนิออกฤทธิป์านกลางเป็น 

basal insulin วันละ 1-2 ครั้ง และ อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์เร็วหรือฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์ส้ัน  

(bolus insulin) ก่อนอาหารเช้า ก่อนอาหารกลางวัน และก่อนอาหารเย็น โดยแบ่งปริมาณยาร้อยละ  

30-50 เป็น basal insulin และ ร้อยละ 50-70 เป็น bolus insulin วิธีนี้ไม่ต้องมีอาหารว่าง แต่ใน 

บางกรณีเด็กเล็กอาจจ�าเป็นต้องให้อาหารว่างระหว่างมื้อ และก่อนนอน ปรับขนาดยาให้เหมาะสม1,2,6,7  

(ค�าแนะน�า ++)



แผนภูมิที่	2.  การวินิจฉัยโรคและการดูแลรักษาเบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็กและวัยรุ่น

กลุ่มที่มีอำกำรน่ำสงสัย

Random capillary 

blood glucose (RCBG)

RCBG < 110 มก./ดล.

RCBG 110-199 มก./ดล.

RCBG > 200 มก./ดล.

อาการที่น่าสงสัย
 น�้าหนักตัวลด
 ดื่มน�้ามาก
 ปัสสาวะบ่อยและมาก
 ปัสสาวะรดที่นอน
 มดตอมปัสสาวะ
 หอบ, อาเจียน, ถ่ายเหลว
 ปวดท้อง

ตรวจหาสาเหตุจากโรคอื่นและเฝ้าระวังโดยกุมารแพทย์ทั่วไป

ตรวจหาสาเหตุจากโรคอื่น 

และตรวจ plasma glucose

plasma glucose < 200 มก./ดล.

สารคีโตนผลเป็นลบ

ตรวจ plasma glucose 

> 200 มก./ดล. ตรวจสารคีโตน

วินิจฉัย DKA และ

รักษา DKA ตามแนวปฏิบัติ

ในภาคผนวก 10

วินิจฉัยเบาหวาน 

ค้นหาชนิดโรค

พร้อมให้การรักษา

วินิจฉัยโรคเบาหวาน 

ค้นหาชนิด

โรคเบาหวาน

Fasting plasma glucose

> 126 มก./ดล. × 2 ครั้ง

หมายเหตุ:  เด็กอายุต�่ากว่า 15 ปี 

ให้อยู่ในความดูแลของผู้เชี่ยวชาญและ

มีประสบการณ์ในการดูแลเบาหวานในเด็ก

และวัยรุ่น

การรักษาต่อเนื่องเมื่อไม่มีภาวะ DKA หรือเมื่อหายจากภาวะ DKA
1.  แจ้งขึ้นทะเบียนเบาหวานเด็กและวัยรุ่น 
2.  ส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับการรักษาโดยแพทย์และทีมผู้ให้การ 
     รักษาเบาหวานเด็กและวัยรุ่น
 • รักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน
 • ให้ความรู้เรื่องเบาหวาน อาหาร การดูแลตนเองและอื่นๆ
   ตามหัวข้อที่ก�าหนด
 • สร้างทักษะการดูแลตนเองให้เกิดขึ้น และท�าได้จริง
 •  ช่วยเหลือด้านจิตใจการปรับตัวของผู้ป่วยและครอบครัว
 • สนับสนุนยาและอุปกรณ์ ได้แก่ ยาฉีดอินซูลินให้เพียงพอ 
  เข็มฉีดยา เครื่องและแผ่นตรวจเลือด 4 แผ่น/วัน
 • เตรียมความพร้อมก่อนกลับเข้าสู่โรงเรียน
3. ติดตามการรักษาทุก 1-3 เดือน ตรวจ HbA

1c
 ทุก 3 เดือน

ผลบวก ผลลบ
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   1.4.2  วิธีที่แนะน�ารองลงมา เป็นการ ฉีดอินซูลิน 3 ครั้ง/วัน (Modified conventional 

method) คอื การฉดีฮวิแมนอนิซูลนิออกฤทธิป์านกลาง ผสมกบั ฮวิแมนอนิซลูนิออกฤทธิส์ัน้ ก่อนอาหารเช้า 

ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น ก่อนอาหารเย็น และฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์ปานกลาง ก่อนนอน หรือ อินซูลิน 

อะนาล็อกผสมส�าเร็จรูป ก่อนอาหารเช้า, อินซูลินอะนาล็อกชนิดออกฤทธิ์เร็ว ก่อนอาหารเย็น และอินซูลิน 

อะนาล็อกออกฤทธิ์ยาวก่อนนอน โดยแบ่งปริมาณยาฉีดที่ค�านวนได้เป็น 4/6 ส่วนฉีดก่อนอาหารเช้า และ 

1/6 ส่วน เป็นปริมาณยาฉีดก่อนอาหารเย็น และที่เหลือ 1/6 ส่วนฉีดก่อนนอน3,6,7 (ค�าแนะน�า ++) 

    1.4.3 วิธีแบบดั้งเดิม การฉีดอินซูลิน 2 ครั้ง/วัน (conventional method) หมายถึง

การฉีดฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์ปานกลาง (NPH) ผสมกับฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น (regular insulin, 

RI) หรือ อินซูลินอะนาล็อกผสมส�าเร็จรูป (biphasic insulin analogue) ก่อนอาหารเช้า และก่อนอาหาร

เย็น โดยแบ่งปริมาณยาฉีดที่ค�านวณได้เป็น 2/3 ส่วนฉีดก่อนอาหารเช้า และ 1/3 ส่วน เป็นปริมาณยาฉีด

ก่อนอาหารเย็น (ค�าแนะน�า+) ไม่แนะน�าการใช้ Premixed insulin ในเบาหวานเด็กและวัยรุ่น เนื่องจาก 

มีข้อจ�ากัดในการปรับขนาดยาอินซูลิน3 (ค�าแนะน�า ++)

   1.4.4  ในผู้ป่วยบางราย ที่ต้องการควบคุมอย่างเข้มงวด หรือมีปัญหาระดับน�้าตาลต�่า

ในเลอืดบ่อย หรอืควบคมุยาก มกีารใช้อนิซลูนิป๊ัม (insulin pump) ส�าหรับให้ยาอนิซูลินขนาดต�า่ต่อเนือ่ง 

แต่มรีาคาสงู และจ�าเป็นต้องมคีวามรูเ้รือ่งการดแูลตนเองเป็นอย่างด ีสามารถน�าความรูจ้าก Diabetes self 

management education (DSME) มาปรับใช้ได้ การใช้อินซูลินปั๊มจะต้องมีการติดตามอย่างเป็นระบบ

จากทีมผู้รักษาที่ช�านาญ จึงจะมีประโยชน์ที่แท้จริง

   การรกัษาควรตรวจตดิตามระดบัน�า้ตาลในเลือดด้วยตนเอง (SMBG) ไม่น้อยกว่า 3 คร้ัง 

ต่อวัน และปรับปริมาณอินซูลินให้เหมาะสม เพื่อให้ระดับน�้าตาลในเลือด และ HbA
1c
 ได้ตามเป้าหมายที่

ก�าหนด (ตารางที่ 1) โดยไม่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดหรือมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดน้อยครั้งที่สุด  

เพื่อให้การเจริญเติบโตและพัฒนาการเป็นไปตามมาตรฐานเด็กไทย 

  1.5 การก�าหนดอาหาร ทั้งปริมาณอาหารและพลังงานขึ้นกับอายุ เพศ น�้าหนัก และกิจวัตร

ประจ�าวัน (ตารางที่ 2) โดยจุดมุ ่งหมายเพื่อให้เพียงพอต่อการเจริญเติบโต อาหารประกอบด้วย 

คาร์โบไฮเดรตร้อยละ 50-60 ไขมันร้อยละ 25-30 และโปรตีนร้อยละ 15-20 โดยก�าหนดให้ร้อยละ 70 

ของคาร์โบไฮเดรตเป็นคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน เช่น แป้ง ส่วนคาร์โบไฮเดรตเชิงเดี่ยว เช่น น�้าตาลซูโครส 

เครื่องดื่มโซดาที่มีรสหวานให้น้อยกว่าร้อยละ 5 และควรกินอาหารที่มีใยอาหารสูงเพราะจะช่วยควบคุม

ระดับน�้าตาลในเลือด อัตราส่วนของไขมันชนิดไม่อิ่มตัวต่อไขมันชนิดอิ่มตัวควรจะเป็น 2 : 1 ควรเลือก 

รับประทานไขมันจากพืชมากกว่าจากสัตว์ 1,2,9 (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 



ตำรำงที่	2. การค�านวณพลังงานที่ควรได้รับในแต่ละวันในเด็กและวัยรุ่น9 

                      อำยุ	(ปี)																																พลังงำนที่ควรได้รับในแต่ละวัน	(กิโลแคลอรี)

 0-12 ปี 1,000 + [100 x อายุ (ปี)]

 12-15 ปี (หญิง) 1,500 – 2,000 + [100 x อายุ (ปี) ที่มากกว่า 12 ปี]

 12-15 ปี (ชาย) 2,000 – 2,500 + [200 x อายุ (ปี) ที่มากกว่า 12 ปี]

 15-20 ปี (หญิง) [29-33] x DBW* (กิโลกรัม) 

 15-20 ปี (ชาย) [33-40] x DBW* (กิโลกรัม) 

* DBW: Desired body weight

  ผู้ป่วยจ�าเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับการค�านวณสัดส่วนคาร์โบไฮเดรต (carbohydrate  

portion) หรอืจ�านวนกรมัของคาร์โบไฮเดรตของอาหารในแต่ละมือ้ให้สมดุลกบัยาอนิซูลิน เพ่ือการควบคมุ

ระดับน�้าตาลในเลือด (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

  การก�าหนดจ�านวนมื้อและพลังงานในแต่ละมื้อ ตามแผนการรักษาและชนิดของอินซูลินที่ใช้ 

ส�าหรับแผนการรักษาโดยการฉีดยาอินซูลินสอง-สามคร้ังต่อวัน จะต้องก�าหนดแบ่งอาหารเป็นมื้อหลัก  

3 มือ้ อาหารว่าง 2-3 มือ้ ส่วนแผนการรกัษาโดยการฉดียาอนิซลูนิสีค่รัง้ต่อวนั หรอื basal-bolus insulin 

แบ่งอาหารเป็น 3-4 มื้อ ตามต้องการ มักไม่จ�าเป็นต้องมีอาหารว่างมื้อก่อนนอน 

  ข้อแนะน�ำเรื่องอำหำรในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่	1	

  1. ปริมาณชนิดอินซูลินและจ�านวนสัดส่วน คาร์โบไฮเดรท (carbohydrate portion) ใน

แต่ละม้ือ และปรมิาณรวมทัง้วนั จ�าเป็นต้องมกีารทบทวน ปรบัให้เชือ่มโยงสมัพนัธ์กนั เพือ่ให้ระดบัน�า้ตาล 

ในเลือดไม่สูงหรือต�่า (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

  2.  ควรมีนักโภชนาการ นักก�าหนดอาหาร ที่มีประสบการณ์การให้ความรู้เรื่องอาหารแก ่

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ในทีมรักษาตั้งแต่แรกให้การวินิจฉัยโรค ร่วมให้ความรู้คู่กับยา และให้ติดตาม 

ต่อเนื่อง 2 – 4 ครั้ง ใน 1 ปีแรก (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

  3.  อาหารแนะน�าในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น เป็นอาหารสุขภาพ (healthy eating  

principle) ส�าหรับเด็กและครอบครัว เป้าหมายเพื่อให้มีสุขภาพและการเจริญเติบโตที่ดี ควบคู่กับการ

รักษาเบาหวาน ลดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดในอนาคต

  4.  การให้ค�าแนะน�าเรื่องโภชนาการ ควรปรับตาม วัฒนธรรม เชื้อชาติ ประเพณีนิยมของ

แต่ละครอบครัว รวมทั้งต้องค�านึงถึงความสามารถ (cognitive) และการปรับตัว psychosocial ของเด็ก

แต่ละคน3

  5.  การให้ค�าแนะน�า เร่ืองโภชนาการ และประเมนิซ�า้ในแต่ละปี มคีวามจ�าเป็น เพ่ือการติดตาม

การเจริญเติบโต วิถีชีวิต และการปรับตัว ต่อสิ่งแวดล้อม สังคม รวมทั้ง เพื่อการประเมินปัญหาการกิน 
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(dysfunctional eating habits) และภาวะน�้าหนักเกิน (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

  6.  ถ้าผู้ป่วยมีภาวะอ้วนร่วมด้วย การลดน�้าหนักร้อยละ 5-10 ของน�้าหนักตัว มีผลท�าให้

ระดับน�้าตาลในเลือดดีขึ้น ควรตั้งเป้าหมายที่จะลดน�้าหนักช้าๆ ประมาณ 0.25-0.5 กก./สัปดาห์ โดยลด

จ�านวนพลังงานลง 250-500 กิโลแคลอรี/วัน ซึ่งจะท�าได้ง่ายและต่อเนื่องในระยะยาวมากกว่าลดน�้าหนัก

ลงอย่างรวดเร็วในเวลาอันสั้น

  1.6 เริม่ให้ความรูแ้ละทกัษะในการดูแลตนเอง (diabetes self-management education, 

DSME) โดยทมีสหสาขาวชิาชพี ให้ความรูเ้พือ่การดแูลตนเองเรือ่งเบาหวาน ฝึกปฏบิตั ิและช่วยเหลอืด้านการ

ปรับตัว ด้านจิตใจ แก่ผู้ป่วย และผู้ปกครอง จนปฏิบัติได้จริง ในเวลา 7-10 วัน5,10 ในหัวข้อดังต่อไปนี้

   - รู้จักและเข้าใจเบาหวานชนิดที่ 1 สาเหตุ การรักษาและเป้าหมายการรักษา

   - ชนิดของอินซูลินและการออกฤทธิ์ รวมทั้งวิธีใช้ เทคนิคการฉีดยาที่ถูกต้อง และการ

เก็บรักษา

   - อาหารทีเ่หมาะสม การนบัส่วนคาร์โบไฮเดรตในแต่ละมือ้ อาหารแลกเปลีย่น จ�านวน

มื้ออาหารและปริมาณอาหารที่พอเหมาะต่อการเจริญเติบโตในแต่ละวัน

   - การตดิตามประเมนิผลด้วยตนเอง โดยการตรวจระดบัน�้าตาลในเลอืด 3-4 ครัง้ต่อวนั 

และการแปลผล การตรวจคีโตนในปัสสาวะเมื่อระดับน�้าตาลสูงกว่า 250 มก./ดล. และแปลผลได้

   - การจดบนัทกึข้อมลู อนิซลูนิ อาหาร ผลระดบัน�า้ตาลในเลอืด และกจิกรรมในแต่ละวนั 

เพื่อพัฒนาการดูแลตนเอง

   - ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดและน�้าตาลในเลือดสูง รวมทั้งการป้องกันและแก้ไข

   - การมกีจิกรรมออกแรงหรอืออกก�าลงักายกบัการเปลีย่นแปลงของระดับน�า้ตาลในเลอืด

   - การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าและการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย

   - การเตรยีมตวัก่อนกลบับ้าน เมือ่เข้าโรงเรียน สังคม และในโอกาสพิเศษ เช่น เดินทาง 

งานเลี้ยงต่างๆ

  1.7 ให้การช่วยเหลือด้านจิตใจ การปรับตัว ครอบครัว เตรียมความพร้อมในการเรียนรู้เรื่อง

เบาหวาน และความพร้อมก่อนกลับเข้าสู่โรงเรียน (psycho-social adjustment and family support) 

โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อร่วมกันให้การดูแล ประเมิน และช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว ดังนี้

   - ประเมนิปฏกิริยิา และการปรบัตวัต่อการเป็นเบาหวาน การอยูโ่รงพยาบาล การฝึกฝน

ทักษะต่างๆ และการได้รับความรู้เรื่องเบาหวาน

   - ให้ค�าปรึกษา ให้ก�าลังใจ ให้ข้อมูลเพื่อลดความกังวล แก่ผู้ปกครองและผู้ป่วย

   - สร้างแรงจูงใจต่อการเรียนรู้ และสร้างทัศนะคติที่ดีต่ออาหารที่เหมาะสม การฉีดยา 

การตรวจระดับน�้าตาลในเลือด และการออกก�าลังกาย



   - ให้ความรู้และทักษะการเลี้ยงดูแก่ผู้ปกครอง ให้เหมาะสมกับวัยของผู้ป่วย เน้นเรื่อง

ระเบียบวินัย การเตรียมความพร้อม เพื่อช่วยเหลือตนเองให้ถูกต้อง

   - กรณีพบความผิดปกติ ปัญหาด้านอารมณ์ หรือพฤติกรรมรุนแรง ให้แจ้งแพทย์เพื่อ

ปรึกษาจิตแพทย์

   - ควรมีการประเมินความรู้เพื่อการดูแลตนเองเมื่อผู้ป่วยพร้อมกลับบ้าน 

  1.8  นัดติดตามผู้ป่วยทุก 1 เดือน โดยพบแพทย์ พยาบาล นักโภชนาการ นักจิตวิทยา หรือ

นักสังคมสงเคราะห์ เพื่อทบทวนความรู้ข้างต้น เป็นเวลา 3 เดือน หรือจนมั่นใจ จึงส่งกลับไปติดตามการ

รักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน และนัดมาพบทีมสหสาขาวิชาชีพดูแลเบาหวานทุก 3-6 เดือน โดยมีแนวทาง

การตรวจติดตามการรักษาตามตารางที่ 3 (น�้าหนักค�าแนะน�า ++)

 ข้อแนะน�ำโดยทั่วไป

 1.  การให้ความรูเ้พือ่การดแูลตนเอง จ�าเป็นต้องเป็นกระบวนการทีต่่อเนือ่งและท�าซ�า้ๆ สม�า่เสมอ 

จึงจะมีประสิทธิภาพที่ดี 

 2.  การให้ความรู้เพื่อการดูแลตนเอง ควรเป็นแบบผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นศูนย์กลาง (learner 

centered) โดยมีการปรับให้เหมาะสมต่อความต้องการของผู้ป่วยแต่ละคน

 3.  การควบคมุรกัษาโรคเบาหวาน โดยการให้ความรูเ้พือ่การดแูลตนเองจะไม่ประสบความส�าเรจ็ 

ถ้าไม่มีกระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของเด็กและวัยรุ่นและครอบครัว และ/หรือ ผู้ดูแล 

 4.  ในสถานการณ์ทีม่ทีรพัยากรจ�ากดั ทมีผู้รักษาต้องเข้าใจว่า เด็กและวยัรุ่นทีเ่ป็นเบาหวานพร้อม

ผูด้แูล มสีทิธใินการได้รบัความรูพ้ืน้ฐานและเรยีนรูท้กัษะเพ่ือให้สามารถดูแลตนเองเร่ืองเบาหวานได้อย่าง

ปลอดภัย ได้รับความรู้เพื่อการดูแลตนเองที่มีประสิทธิภาพที่สุด มีการปรับกระบวนการเรียนรู้เรื่อง 

เบาหวานเพ่ือการดูแลตนเองในผู้ป่วยทุกอายุ ทั้งนี้ขึ้นกับความจ�าเป็นและระดับความเข้าใจของผู้ป่วย 

ครอบครัว และผู้ดูแล

	 2.		เบำหวำนชนิดที่	2	ในเด็กและวัยรุ่น (แผนภูมิที่ 1) 

  2.1  แจ้งขึ้นทะเบียนเบาหวานเด็กและวัยรุ่นในระบบ

  2.2 ถ้าระดับน�้าตาลในเลือดสูงกว่า 200 มก./ดล. และ HbA
1c
 > 9% ให้เริ่มการรักษาด้วย

ยาฉีดอินซูลิน11,12 (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) และให้การรักษาเหมือนเบาหวานชนิดที่ 1

  2.3  หลังจากรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน เมื่อภาวะเมตาบอลิสมดีขึ้น ให้เริ่มยากิน metformin

   -  เริ่มยา metformin ขนาด 250 mg ทุกวันประมาณ 3 – 4 วัน เมื่อผู้ป่วยรับได้ให้

เป็น 250 mg 2 มื้อต่อวัน แล้วปรับเพิ่มขึ้นภายใน 3 – 4 สัปดาห์ ปริมาณที่ให้ได้สูงสุดคือ 1000 mg  

2 มื้อต่อวัน11,12 
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   -  ให้ปรับเพิ่ม metformin ตามค�าแนะน�าข้างต้น และปรับลดยาฉีดอินซูลินลง  

ร้อยละ 10 – 20 ในแต่ละครั้งที่มีการปรับเพิ่ม metformin จนถึงเป้าหมายและหยุดการฉีดอินซูลินได้ 

ส่วนใหญ่ใช้เวลาประมาณ 2 – 6 สัปดาห์ จึงสามารถหยุดยาฉีดอินซูลิน ปรับมาเป็นยากิน metformin 

และลดการตรวจระดับน�้าตาลในเลือดเป็น 1 – 2 ครั้ง/วัน

   การใช้ยากินลดระดับน�้าตาลกลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย ในเด็กและวัยรุ่นที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 

2 ยังมีการใช้ไม่กว้างขวาง ส่วนยากินชนิดอ่ืนๆ ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ ทั้งในด้านประสิทธิภาพ

และความปลอดภัย

  2.4  การปรับวิถีชีวิตด้วย อาหารตามหลักโภชนบ�าบัด และการออกก�าลังกายมีความจ�าเป็น 

เพื่อเพิ่มความไวของอินซูลินในผู้ป่วยทุกราย

  2.5  ถ้าผูป่้วยมนี�า้หนกัเกนิหรอือ้วน ให้ค�าแนะน�าเพือ่ลดน�า้หนกัตวัและปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 

ติดตามการเปลี่ยนแปลงทุก 4 สัปดาห์ เหมือนในข้อ 6 ข้อแนะน�าเรื่องอาหารในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

(หน้า 96)

  2.6  ส่งตรวจภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน ตรวจจอประสาทตา อัลบูมินในปัสสาวะ ระดับ

ไขมันในเลือด และภาวะแทรกซ้อนจากโรคอ้วนอื่นๆ ที่มีข้อบ่งชี้

  2.7 ให้ความรูแ้ละทกัษะเพือ่การดแูลตนเอง (DSME) โดยทมีสหสาขาวชิาชพี ให้ความรู้เพ่ือ

การดูแลตนเองเรื่องเบาหวาน ฝึกปฏิบัติและช่วยเหลือด้านการปรับตัวด้านจิตใจ แก่ผู้ป่วย และผู้ปกครอง 

จนปฏิบัติได้จริง ในเวลา 7-10 วัน ในหัวข้อดังต่อไปนี้

   – รู้จักและเข้าใจเบาหวานชนิดที่ 2 สาเหตุ การรักษา และเป้าหมายการรักษา

   – ชนดิของยาลดน�า้ตาล การออกฤทธิ ์การรับประทานยาท่ีถูกต้อง ฤทธิท่ี์ไม่พึงประสงค์ 

และการเก็บรักษา

   – ให้ความรู้เรื่องอาหาร การติดตามประเมินผลด้วยตนเอง การแก้ไขปัญหาเมื่อมีภาวะ

น�้าตาลในเลือดสูงและน�้าตาลต�่าในเลือด 

  2.8  ให้การช่วยเหลือด้านจิตใจ การปรับตัว ครอบครัว เตรียมความพร้อมในการเรียนรู้เรื่อง

เบาหวานและความพร้อมก่อนกลับเข้าสู่โรงเรียน (psycho-social adjustment and family support) 

เช่นเดียวกับเบาหวานชนิดที่ 1 

การติดตามการรักษาและตรวจปัจจัยเสี่ยงหรือภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน 

 ความถี่ของการติดตามและประเมินผู้ป่วยขึ้นกับการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด และปัญหา

อ่ืนๆ1,2,6 ทีอ่าจม ีการประเมนิควรมรีายละเอยีดทางคลินกิและการตรวจทางห้องปฎบิติัการตามตารางที ่3



*  ตรวจครั้งแรกเมื่อให้การวินิจฉัยเบาหวานชนิดที่ 2

**  การตรวจระดับไขมันในเลือด 

  -  ถ้ามีประวัติโรคไขมันในเลือดสูงในครอบครัวควรพิจารณาตรวจเมื่ออายุมากกว่า 2 ปี ถ้าไม่มีให้ตรวจเมื่ออายุ > 10 ปี

  - ควรตรวจทุกรายที่วินิจฉัยเบาหวานครั้งแรกเมื่อเริ่มเข้าสู่วัยรุ่น 

       หัวข้อที่ประเมิน	 ทุกครั้งที่มำตรวจ	 ทุก	3-6	เดือน	 ทุก	1	ปี	 																	หมำยเหตุ

น�้าหนัก ✓

ความสูง  ✓

ความดันโลหิต ✓

ตรวจดูต�าแหน่งฉีดยา ✓

ตรวจเท้า   ✓ ตรวจถี่ขึ้นหากพบความเสี่ยง

HbA
1c
  ✓

อัลบูมินในปัสสาวะ*    ✓ เบาหวานชนิดที่ 1 ประเมินครั้งแรก

(microalbuminuria)    ในเด็กอายุมากกว่า 10 ปี หรือเป็น

    เบาหวาน มากกว่า 5 ปี

    เบาหวานชนิดที่ 2 ประเมินครั้งแรก

    เมื่อวินิจฉัย

การตรวจจอประสาทตา   ✓ เบาหวานชนิดที่ 1 ประเมินครั้งแรก

    ในเด็กอายุมากกว่า 10 ปี หรือเป็น

    เบาหวานมากกว่า 5 ปี

    เบาหวานชนิดที่ 2 ประเมินครั้งแรก

    เมื่อวินิจฉัย

ระดับไขมันในเลือด**   ✓ ตรวจถี่ขึ้นถ้าพบว่ามีความผิดปกติ

    ของระดับไขมันในเลือดเมื่อวินิจฉัย

ระดับ freeT
4
 และ TSH    เฉพาะเบาหวานชนิดที่ 1 เมื่อวินิจฉัย

    เบาหวาน และพิจารณาตรวจซ�้าทุก 

    1-2 ปี โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีอาการ

    และอาการแสดงของโรคไธรอยด์
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 ควรมีการประเมินการรักษาอย่างครอบคลุมทั้ง 3 ด้าน4 โดยประเมินทุก 6-12 เดือน ได้แก่

 1.  ประเมินผลการรักษา (medical outcome) ประกอบด้วย 

  –  การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด HbA
1c
 

  –  ความดันโลหิต 

  –  ระดับไขมันในเลือด 

  –  น�้าหนักตัวและการเจริญเติบโตปกติตามเกณฑ์มาตรฐาน

  จ�าเป็นต้องติดตามระดับน�้าตาลในเลือด และ HbA
1c
 ควบคู่กับจ�านวนครั้งของการเกิด DKA 

จ�านวนคร้ังและความรุนแรงของการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด และเป้าหมายระดับน�้าตาล ดังแสดง 

ในตารางที่ 1

 2.  ประเมินผลด้านจิตสังคม (psycho–social evaluation) ประกอบด้วย

  –  คุณภาพชีวิต

  –  ความพึงพอของใจผู้ป่วยและครอบครัว

  –  การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

  –  ความสามารถในการเผชิญหรือแก้ไขปัญหา

 3.  ประเมินผลด้านพฤติกรรมของผู้ป่วย (behavioral evaluation) ประกอบด้วย

  –  การตรวจระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง (self monitoring of blood glucose) 

  –  การออกก�าลังกาย

  –  อุปนิสัยการรับประทาน 

การพิจารณาให้ทบทวนความรู้ ใหม่ 

 ควรมีการให้ความรู้โรคเบาหวานและเสริมทักษะการดูแลตนเองเมื่อ5,10 

 1. ระดับ HbA
1c
 สูงกว่า 8.5% ในเบาหวานชนิดที่ 1 และสูงกว่า 7% ในเบาหวานชนิดที่ 2

 2.  กรณีเกิด DKA ซ�้าในเวลา 6 เดือนหรือน้อยกว่า 

 3.  กรณีเกิดระดับน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อยคร้ัง หรือมีระดับน�้าตาลต�่าในเลือดโดยไม่มีอาการ  

(hypoglycemia unawareness) หรือระดับน�้าตาลต�่าในเลือดรุนแรง (severe hypoglycemia)  

โดยเน้นให้การทบทวนความรู้เกี่ยวกับสาเหตุ การป้องกันและแก้ไข 

เอกสารอ้างอิง

1. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes-2014. Diabetes 

Care 2014; 37 (Suppl 1): S14-S80. 

2. International Diabetes Federation. Global IDF/ISPAD guideline for diabetes in childhood 

and adolescence 2011.



3. International Diabetes Federation. Pocketbook for management of diabetes in  

childhood and adolescence in under-resourced countries 2013.

4. International Diabetes Federation. International standards for diabetes educator 3rd 

edition. 2009.

5. Likitmaskul S, Wekawanich J, Wongarn R, Chaichanwatanakul K, Kiattisakthavee P, 

Nimkarn S, et al. Intensive diabetes education program and multidisciplinary team 

approach in management of newly diagnosed type 1 diabetes mellitus: a greater 

patient benefit, experience at Siriraj Hospital. J Med Assoc Thai 2002; 85 (Suppl 2): 

S488-95.

6. Chiang JL, Kirkman MS, Laffel LMB, Peters AL, on behalf of the Type 1 Diabetes Source-

book Authors. Type 1 diabetes through the life span: a Position Statement of the 

American Diabetes Association. Diabetes Care 2014; 37: 2034-54 Published online 

before print June 16, 2014, doi: 10.2337/dc14-1140.

7. Bangstad HJ, Danne T, Deeb LC, Jaroz-Chabot P, Urakami T, Hanas R. Insulin treatment 

in children and adolescents with diabetes. Pediatric Diabetes 2009:10 (Suppl 12): 82-99.

8. Bode BW, Davidson PC, Steed RD. How to control and manage diabetes mellitus. 

Robertson DG, Skyler JS, editors. Alexandria: American Diabetes Association 2001.

9. Garg A, Barnett JP. Nutritional management of the person with diabetes. In: Porte D 

Jr, Sherwin RS, Baron A, editors. Ellenberg & Rifkin’s diabetes mellitus. 6th ed. New 

York: McGraw-Hill; 2003. p.437-52.

10. Likitmaskul S, Santipraphob J, Nakavachara P, Sriussadaporn P, Parkpreaw C, Kolatat 

T and 31 members. A holistic care and self management education program for  

children and adolescents with diabetes at Siriraj Hospital. Abstract presented in  

International Conference on Health Promotion and Quality in Health Services. 19-21 

November 2008, Bangkok, Thailand. p 253-5. 

11. Copeland KC, Silverstein J, Moore KR, Prazer GE, Raymer T, Shiffman RN, et al.  

Management of newly diagnosed type 2 diabetes mellitus in children and adolescents. 

Pediatrics 2013; 131: 364-82.

12. Springer SC, Silverstein J, Copeland KC, Moore KR, Prazer GE, Raymer T, et al.  

Management of type 2 diabetes mellitus in children and adolescents. Pediatrics 2013; 

131: e648-64.

การคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาโรคเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น 101





บทที่ 13
การป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น

 ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ ่นได้แก่ ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด  

(hypoglycemia) ภาวะน�้าตาลในเลือดสูงปานกลาง (moderate hyperglycemia) และภาวะเลือดเป็น 

กรดจากเบาหวาน (diabetic ketoacidosis, DKA) สาเหตุของระดับน�้าตาลในเลือดผิดปกติ เป็นผลจาก

ความไม่สมดุลของอาหาร อินซูลิน กิจกรรมในวันนั้น ความเครียด การเจ็บป่วยและอื่นๆ การแก้ไขภาวะ

เหล่านีจ้�าเป็นต้องด�าเนนิการทนัททีีพ่บ ทมีผูร้กัษาจ�าเป็นต้องสอนให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจการป้องกนั

และวิธีแก้ไขเบื้องต้นเพื่อไม่ให้มีอาการรุนแรง

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด (hypoglycemia) 

I. การวินิจฉัยและการประเมินความรุนแรง1,2

 อาการและอาการแสดง การวินิจฉัย และการประเมินความรุนแรงของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด  

ดูบทการวินิจฉัย การประเมิน การรักษา และการป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่

 ระดับน�้าตาลต�่าที่ท�าให้เกิดอาการในผู้ป่วยแต่ละคนจะแตกต่างกัน อาการที่พบเป็นอาการจาก

ระบบออโตโนมคิ (autonomic symptom) และอาการสมองขาดกลโูคส (neuroglycopenic symptom) 

ในเด็กอาการที่เกิดจากสมองและร่างกายขาดน�้าตาล ได้แก่ 

	 ❍	 ไม่มีแรง แขนขาอ่อนแรง 

	 ❍	 ปวดศีรษะ ตามัว

	 ❍	 พูดไม่ชัด พูดสะดุด ติดอ่าง

	 ❍	 มึนงง เวียนศีรษะ

	 ❍	 คิดไม่ออก สับสน

	 ❍	 อารมณ์เปลี่ยนแปลง เช่น ซึมเศร้า โกรธ หงุดหงิด โวยวาย ขว้างปาสิ่งของ 

	 ❍	 เหนื่อย ซึม ไม่รู้ตัว ชัก

 อาการของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด อาจไม่เหมือนกันทุกครั้ง ผู้ปกครองหรือผู้ใกล้ชิดจะต้องหา

สาเหตแุละตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดเมือ่สงสยัเสมอ โดยเฉพาะในเด็กเลก็ซ่ึงอาจมอีาการเพยีงร้องไห้โยเย 

เท่านั้น 
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II. การแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

 เดก็และวยัรุน่ทีเ่ป็นเบาหวานชนดิที ่1 และ 2 ทีร่กัษาด้วยยา มโีอกาสเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด

ได้ แต่พบในเบาหวานชนดิท่ี 2 น้อยกว่า เมือ่มอีาการควรตรวจระดับน�า้ตาลในเลอืดก่อนให้การรกัษาเสมอ 

ยกเว้นกรณฉีกุเฉนิตรวจไม่ได้ การแก้ไขขึน้กบัความรนุแรงทีป่ระเมนิได้ และ/หรอื ผลระดบัน�้าตาลในเลอืด

ที่ตรวจได้1,2 แนวทางการแก้ไขก่อนพบแพทย์มีดังนี้

 ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่	1

 1.	 ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดไม่รุนแรง	(mild	hypoglycemia)	

	 	 1.1	 ระดับน�้ำตำลในเลือดสูงกว่ำ	70	มก./ดล.	และมีอำกำร

   ❍	 ดื่มน�้าผลไม้ น�้าอัดลม หรือของขบเคี้ยวที่มีรสหวาน (ท็อฟฟี่ ช็อกโกแลตแท่งเล็ก) 

อย่างใดอย่างหนึ่ง ในปริมาณพอควร (ปริมาณน�้าตาลไม่เกิน 10 กรัม) ที่ท�าให้อาการหายไป

   ❍	 หากไม่มีอาการแล้วหรือเกิดก่อนมื้ออาหาร 20-30 นาที ให้กินอาหารมื้อต่อไปได้

ทันที

  1.2		ระดับน�้ำตำลในเลือดน้อยกว่ำ	70	มก./ดล.	อำกำรน้อยหรือไม่มีอำกำร

   ❍	 กรณีก่อนมื้ออาหาร 20-30 นาที ให้น�้าหวาน 5-10 ซีซี และให้กินอาหารมื้อต่อไป

ทันที หากเป็นมื้ออาหารที่ต้องฉีดอินซูลิน ให้ฉีดอินซูลินหลังกินอาหารโดยลดขนาดอินซูลินลงร้อยละ  

10-15 ของที่ฉีดเดิม 

   ❍	 กรณรีะหว่างมือ้อาหาร ให้คาร์โบไฮเดรตชนดิดดูซมึเรว็ 10 กรมั อย่างใดอย่างหนึง่

ต่อไปนี้

    – soft drink หรือนมหวาน 90 ซีซี – ท็อฟฟี่ ขนาดมาตรฐาน 3-4 เม็ด

    – ช็อกโกแลต 1 แท่งเล็ก  – น�้าหวาน น�้าผึ้ง 20-30 ซีซี

   ❍	 เมือ่อาการดขีึน้ ให้คาร์โบไฮเดรตชนดิดดูซมึช้า 15 กรมั (1 ส่วน) อย่างใดอย่างหนึง่

ต่อไปนี้

    – นมจืด 1 กล่อง (240 ซีซี)  – กล้วย หรือ แอปเปิ้ล 1 ลูก

    – โยเกิร์ต 200 กรัม  – ขนมปัง 1 แผ่นมาตรฐาน 

   ❍	 ตรวจระดับน�้าตาลในเลือดภายใน 30-60 นาที จนมีค่าสูงกว่า 80 มก./ดล. 

   ❍	 งดออกก�าลังกายในวันนั้น

 2.	 ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดรุนแรงปำนกลำง	 (moderate	 hypoglycemia) ระดับน�้าตาล 

ในเลือด < 70 มก./ดล. มีอาการของน�้าตาลในเลือดต�่าแต่ยังช่วยเหลือตัวเองได้

   ❍		 ให้คาร์โบไฮเดรตชนิดดูดซึมเร็ว 10 กรัมอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้

    – soft drink หรือนมหวาน 90 ซีซี  – ท็อฟฟี่มาตรฐาน 3-4 เม็ด

    – ช็อกโกแลต 1 แท่งเล็ก  – น�้าหวานหรือน�้าผึ้ง 20-30 ซีซี



   ❍		 เมื่ออาการดีขึ้นให้คาร์โบไฮเดรตชนิดดูดซึมช้า 15 กรัม (1 ส่วน) อย่างใดอย่างหนึ่ง 

ต่อไปนี้

    – นมจืด 1 กล่อง (240 ซีซี) – กล้วย หรือแอปเปิ้ล 1 ลูก

    – โยเกิร์ต 200 กรัม – ขนมปัง 1 แผ่นมาตรฐาน

   ❍		 ตรวจระดับน�้าตาลในเลือดภายใน 30-60 นาที จนระดับน�้าตาลในเลือดสูงกว่า  

80 มก./ดล. และไม่มีอาการ 

   ❍		 งดการออกก�าลังกายในวันนั้น 

   ❍		 ปรึกษาหรือพบแพทย์เรื่องการฉีดอินซูลินในมื้อต่อไป

 3.	 ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดรุนแรง	(severe	hypoglycemia) ไม่รู้ตัว หรือรู้ตัวแต่ช่วยตัวเอง

ไม่ได้ หรือกินไม่ได้

  3.1	 กำรปฏิบัติที่บ้ำน รีบน�าส่งโรงพยาบาลใกล้บ้าน หรือฉีดกลูคากอนใต้ผิวหนัง (ถ้ามี) 

ขนาด 0.5 มิลลิกรัม ในเด็กอายุ < 5 ปี หรือขนาด 1 มิลลิกรัมในเด็กอายุ > 5 ปี และน�าส่งโรงพยาบาล

ใกล้บ้านทันที กรณีไม่มีกลูคากอน เด็กรู้ตัวและกินได้ให้ดื่มน�้าหวานหรืออมกลูโคสเม็ดหรือลูกกวาด และ

น�าส่งโรงพยาบาลใกล้บ้านทันที 

  3.2	 เมื่อมำถึงโรงพยำบำล ให้การช่วยเหลือขั้นต้น พร้อมกับฉีดกลูคากอน ใต้ผิวหนังหรือ

เข้ากล้ามเนื้อ (ถ้ามี) ขนาด 0.5 มิลลิกรัม ในเด็กอายุ < 5 ปี หรือขนาด 1 มิลลิกรัมในเด็กอายุ > 5 ปี  

ถ้าไม่มีกลูคากอน แพทย์เวรเปิดหลอดเลือดด�าเพื่อฉีดสารละลายกลูโคส 50% ทันที โดยใช้สารละลาย

กลูโคส 50% ปริมาณ 1-2 มล./น�้าหนักตัว 1 กก. เจือจางเท่าตัวฉีดเข้าหลอดเลือดด�า และตามด้วยสาร 

ละลายเด็กซ์โตรส 10% (10%D) ในอัตรา 2-3 มล./กก./ชม. ตรวจระดับน�้าตาลในเลือดเป็นระยะๆ  

ให้ระดับน�้าตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 90-120 มก./ดล. สังเกตอาการต่อเนื่อง 6-12 ชั่วโมง หรือจนกว่า 

จะปลอดภัย หรือรับไว้ในโรงพยาบาล เพื่อหาสาเหตุ และให้ความรู้เพื่อป้องกันไม่ไห้เกิดซ�้า

   หมายเหตุ เมื่อมาถึงโรงพยาบาล แม้เด็กเริ่มรู้สึกตัวแล้ว ยังจ�าเป็นต้องให้ 10%D  

ในอัตรา 2-3 มล./กก./ชม. และสังเกตอาการต่อเนื่อง 6-12 ชั่วโมง หรือจนกว่าจะปลอดภัย หรือรับไว้ใน

โรงพยาบาล

 ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่	2	

 กรณีทีร่กัษาด้วยยาฉดีอนิซลูนิให้การรกัษาเช่นเดยีวกบัเบาหวานชนดิที ่1 กรณทีีร่กัษาด้วยยากนิ

ให้การรักษาเบื้องต้นเช่นเดียวกัน หากกินยาซัลโฟนีลยูเรียต้องสังเกตอาการต่อเนื่องเพราะอาจเกิดภาวะ

น�า้ตาลต�า่ในเลอืดซ�า้ได้ หาสาเหตทุีท่�าให้เกดิ ให้ค�าแนะน�า ปรบัขนาดยาตามความเหมาะสม และให้ความ

รู้เพื่อป้องกันไม่ไห้เกิดซ�้า

การป้องกัน แก้ไขภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในเด็กและวัยรุ่น 105
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III. การป้องกัน 

 การเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดส่วนใหญ่เป็นผลจากความไม่สมดุลของอาหาร อินซูลิน กิจกรรม

ในวันนั้น การเจ็บป่วย และอื่นๆ ทีมดูแลเบาหวานต้องสร้างความรู้ความเข้าใจให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล รวมทั้ง

สร้างทักษะในการสังเกตหรือค้นพบอาการเริ่มต้นของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด สามารถปฏิบัติแก้ไข ดูแล

อย่างถูกต้องเมื่อมีอาการเจ็บป่วย เพื่อป้องกันการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

ภาวะน�้าตาลในเลือดสูงปานกลาง (moderate hyperglycemia) และภาวะ diabetic 

ketoacidosis (DKA)3-5 

 เนื่องจากเด็กและวัยรุ่นที่เป็นเบาหวานมีโอกาสเกิดภาวะ DKA ได้ง่าย โดยเฉพาะเบาหวานชนิด

ที่ 1 เมื่อตรวจระดับน�้าตาลในเลือดพบว่าสูงกว่า 250 มก./ดล. ถือว่ามีภาวะน�้าตาลในเลือดสูงปานกลาง 

ทีเ่สีย่งทีจ่ะเกดิภาวะ DKA ให้ตรวจหาสารคโีตน (ketone) ในปัสสาวะหรือในเลือดทนัท ีการดูแลเบือ้งต้น

ที่บ้านมีข้อแนะน�าดังนี้

 1.		กรณีไม่มีอำกำรเจ็บป่วย

		 	 1.1	 ตรวจไม่พบคีโตน แสดงว่า ขณะนั้นร่างกายยังมีอินซูลินอยู่

   – สามารถออกก�าลังกายได้ 

   – ดื่มน�้าเปล่ามากๆ ไม่ต้องกินอาหารเพิ่ม 

   – ตรวจเลือดซ�้าก่อนอาหารมื้อต่อไป ถ้ายัง สูงกว่า 250 มก./ดล. ให้ตรวจคีโตนซ�้า

และถ้ายังไม่พบคีโตนอีก ให้ฉีดฮิวแมนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้นหรืออินซูลินอะนาล็อกชนิดออกฤทธิ์ทันที

เพิ่มขึ้นอีกร้อยละ 5 -10 ของขนาดเดิม แต่ถ้าตรวจพบสารคีโตน ให้ปฏิบัติตามกรณีตรวจพบคีโตน

  1.2		ตรวจพบคีโตน แสดงว่า ขณะนั้นร่างกายมีอินซูลินน้อย ไม่เพียงพอ

   – ให้หยุดพัก/งดออกก�าลังกาย 

   – ดื่มน�้าเปล่า 2-4 ลิตร ใน 2 ชั่วโมง 

   – เมือ่ถงึเวลาทีต้่องฉดียา ให้เพิม่ฮวิแมนอนิซลูนิชนดิออกฤทธิส์ัน้หรอือนิซลูนิอะนาลอ็ก

ชนิดออกฤทธิ์ทันทีขึ้นอีกร้อยละ 10-20

   – ตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดและคโีตนซ�า้ ภายใน 4-6 ชัว่โมง จนระดับน�า้ตาลในเลือด

ต�่ากว่า 180 มก./ดล. และตรวจไม่พบสารคีโตน  

   – กรณทีีป่ฏบิตันิานกว่า 8 ชัว่โมงแล้ว ระดบัน�า้ตาลในเลอืดยงัสงู สารคโีตนยงัไม่หาย

ไปให้พบแพทย์ทันที 



 2.	 กรณีเจ็บป่วยไม่สบำย

	 	 2.1	 ตรวจไม่พบคีโตน

   – ตรวจระดับน�้าตาลในเลือดและคีโตนซ�้า ภายใน 4 ชั่วโมง

   – ให้ดื่มน�้าบ่อยๆ ปริมาณมากพอ (2-4 ลิตร ใน 4 ชั่วโมง)

   – พบแพทย์เพื่อหาสาเหตุการเจ็บป่วยและรักษาอาการเจ็บป่วยนั้นๆ แจ้งให้แพทย์

ทราบว่าเป็นเบาหวานหรือเบาหวานชนิดที่ 1 และรับค�าแนะน�าปรับขนาดอินซูลิน

  2.2		ตรวจพบคีโตน

	 	 	 2.2.1	 กนิอำหำรและดืม่น�ำ้ได้ ไม่มอีาการคลืน่ไส้ อาเจยีน หรอื หายใจหอบลกึ ผูป่้วย

อาจมีภาวะ DKA ในระยะต้น หรือมีภาวะเลือดเป็นกรดเล็กน้อย 

     – ให้หยุดพัก/งดออกก�าลังกาย 

     – ดื่มน�้าเปล่า 2-4 ลิตร ใน 2 ชั่วโมง 

     – ให้การรักษาด้วย regular insulin 0.1-0.25 ยูนิต/น�้าหนักตัว 1 กก.  

ทุก 4-6 ชั่วโมงในช่วงแรก จนตรวจไม่พบคีโตน เปลี่ยนเป็นให้ NPH ร่วมกับ regular insulin (กรณีที่ฉีด 

ยาผสม) 

     – ตรวจระดับน�้าตาลในเลือดทุก 2-4 ชั่วโมง 

     หากระดบัน�า้ตาลในเลอืดลดลงแล้ว แต่สารคโีตนในปัสสาวะยงัไม่หมดไป กรณี

นี้ไม่ต้องกังวลให้ด่ืมน�้าเปล่ามากข้ึน และตรวจระดับน�้าตาลในเลือดและสารคีโตนซ�้า ทุก 4-6 ชั่วโมง  

สารคีโตนในปัสสาวะจะหายไปใน 8-24 ชั่วโมง แต่ถ้าระดับน�้าตาลในเลือดไม่ลดลง หรือลดลงแต่สาร 

คีโตนไม่หายไปใน 24 ชั่วโมง ต้องปรึกษาแพทย์หรือไปพบแพทย์เพื่อหาสาเหตุและแก้ไขต่อไป 

   2.2.2		 กินอำหำรและดื่มน�้ำไม่ได้ มีอาการและอาการแสดงของ DKA ได้แก่ ปวดท้อง 

คลื่นไส้ อาเจียน หายใจหอบ ต้องพบแพทย์ทันที หากรุนแรงอาจซึมหรือหมดสติ การตรวจอาจพบ 

ลมหายใจมีกลิ่น acetone ความดันโลหิตต�่า ชีพจรเต้นเร็ว ช็อค หากพบผู้ป่วยในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ให้การรักษาเบื้องต้นเท่าที่สามารถท�าได้ (รายละเอียดในภาคผนวก 10 แนวทางการรักษา Diabetic  

ketoacidosis ในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น) และส่งต่อเพื่อรับการรักษาในโรงพยาบาลทันที

การป้องกัน แก้ไขภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในเด็กและวัยรุ่น 107
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บทที่ 14
เบาหวานในหญิงมีครรภ์

 โรคเบาหวานที่พบในหญิงมีครรภ์แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ โรคเบาหวานที่พบก่อนการตั้งครรภ์ 

(pre-gestational diabetes) และโรคเบาหวานที่พบครั้งแรกหรือที่เกิดขึ้นขณะตั้งครรภ์ (gestational 

diabetes, GDM)1,2 การดูแลรักษามีจุดมุ่งหมายให้ทารกที่คลอดออกมามีสุขภาพแข็งแรง และมารดา

ปราศจากภาวะแทรกซ้อน โดยอาศยัการท�างานเป็นกลุม่ของอายรุแพทย์ สตูแิพทย์ พยาบาล นกัโภชนาการ 

นักสังคมสงเคราะห์ รวมทั้งกุมารแพทย์ในช่วงหลังคลอด และที่ส�าคัญที่สุดคือ ความร่วมมือของผู้ป่วย 

หน้าทีข่องอายรุแพทย์คอื พยายามควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดของผูป่้วยให้ใกล้เคยีงปกตมิากทีส่ดุ (tight 

control) เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่จะเกิดขึ้นต่อมารดาและทารก (รายละเอียดในภาคผนวก 11) 

การควบคุมระดับน�้าตาลให้ดีควรเริ่มตั้งแต่ก่อนที่จะตั้งครรภ์ (conception) อย่างน้อย 2-3 เดือน และ

ตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ์2 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) ดังนั้นแพทย์และผู้ป่วย

ควรรับรู้และวางแผนร่วมกันก่อนการตั้งครรภ์ 

การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานที่ตั้งครรภ์

 ให้การควบคมุระดบัน�้าตาลในเลอืดอย่างเข้มงวดก่อนการต้ังครรภ์อย่างน้อย 2-3 เดือน และระดับ 

HbA
1c
 ก่อนการตั้งครรภ์ควรมีค่าน้อยกว่า 6.5% ประเมินโรคหรือภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดจาก 

โรคเบาหวาน ได้แก่ การตรวจจอรบัภาพของตา การท�างานของไต ระบบหวัใจและหลอดเลอืด2 การควบคมุ

ระดับน�้าตาลในเลือดอย่างเข้มงวดมีความจ�าเป็นตลอดการตั้งครรภ์ (ตารางที่ 1) โดยปรับอาหาร กิจวัตร

ประจ�าวัน ยา และติดตามระดับน�้าตาลในเลือดอย่างใกล้ชิดเพ่ือควบคุมให้ได้ระดับน�้าตาลในเลือดตาม 

เป้าหมาย 

ตำรำงที่	1. เป้าหมายของระดับน�้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานขณะตั้งครรภ์

                      เวลำ																																									ระดับน�้ำตำลในเลือด	(มก./ดล.)

ก่อนอาหารเช้า อาหารมื้ออื่น และก่อนนอน 60-95

หลังอาหาร 1 ชั่วโมง < 140

หลังอาหาร 2 ชั่วโมง < 120

เวลา 02.00 – 04.00 น. > 60
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 ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานที่ตาและไตระยะต้นไม่เป็นอุปสรรคต่อการตั้งครรภ์  

แต่ถ้ามี proliferative diabetic retinopathy ควรได้รับการรักษาก่อนที่จะตั้งครรภ์ เนื่องจากขณะ 

ตั้งครรภ์อาจรุนแรงขึ้นจนเป็นอันตรายได้ และระหว่างการต้ังครรภ์ควรได้รับการตรวจจอรับภาพของตา

โดยจกัษุแพทย์เป็นระยะ ในผูป่้วยทีม่ ีdiabetic nephropathy ระยะต้นจะพบ proteinuria เพิม่ขึน้ และ

พบความดันโลหิตสูงได้บ่อยถึงร้อยละ 70 การท�างานของไต (creatinine clearance) อาจลดลงบ้าง 

ในระหว่างการตั้งครรภ์ หลังคลอดแล้วภาวะ proteinuria และการท�างานของไตจะกลับมาสู่ระดับเดิม

ก่อนการตัง้ครรภ์ ในผูป่้วยท่ีมรีะดบั serum creatinine มากกว่า 3 มก./ดล. ไม่แนะน�าให้ตัง้ครรภ์ เนือ่งจาก

ทารกในครรภ์มกัจะเสยีชวีติ ผูป่้วยเบาหวานทีไ่ด้รบัการผ่าตดัเปลีย่นไตสามารถตัง้ครรภ์และคลอดบตุรได้

อย่างปลอดภัย

 กำรควบคุมอำหำร เป็นหลักส�าคัญในการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด แนะน�าให้หลีกเล่ียง 

ของหวาน (simple sugar) ทกุชนดิ และจ�ากดัปรมิาณอาหารให้ได้พลังงานวนัละ 32 กโิลแคลอรีต่อกโิลกรัม

ของน�้าหนักตัวที่ควรจะเป็น (ideal body weight) ในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ และเพิ่มเป็น 38 กิโล

แคลอรีต่อกิโลกรัมของน�้าหนักตัวที่ควรจะเป็นในไตรมาสที่ 2 และ 3 อาหารประกอบด้วยคาร์โบไฮเดรต

ร้อยละ 50-55 โปรตีนร้อยละ 20 และไขมันร้อยละ 25-30 โดยต้องมีปริมาณคาร์โบไฮเดรตอย่างน้อย 

วันละ 200 กรัม และมีอาหารว่างมื้อก่อนนอนด้วย2 เนื่องจากในขณะต้ังครรภ์มีภาวะ accelerated  

starvation ท�าให้เกิด ketosis ได้ ถ้าระดับน�้าตาลในเลือดต�่าเกินไปอาจมีผลเสียต่อพัฒนาการทางสมอง

ของทารกในครรภ์ อาหารควรมีปริมาณแคลอรีต่อวันใกล้เคียงกันหรือคงที่ให้มากที่สุด (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

 กำรออกก�ำลังกำย ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์สามารถท�ากิจวัตรประจ�าวัน

และท�างานทีไ่ม่หกัโหมได้ตามปกต ิแนะน�าให้ออกก�าลงักายโดยใช้กล้ามเนือ้ส่วนบนของร่างกาย เช่น arm 

ergometry ไม่แนะน�าให้ออกก�าลังกายโดยการวิ่งเพราะจะเป็นผลกระตุ้นให้กล้ามเนื้อมดลูกหดตัว

 ยำควบคมุเบำหวำน ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่1 และผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ส่วนใหญ่ จ�าเป็นต้อง

ฉีดอินซูลินวันละหลายครั้ง โดยฉีดอินซูลินก่อนอาหาร 3 มื้อหลักและก่อนนอน ในบางรายอาจจ�าเป็นต้อง

ฉดีอนิซลูนิก่อนอาหารมือ้ย่อย (คณุภาพหลกัฐานระดบั 1, น�้าหนกัค�าแนะน�า ++) การใช้อนิซลูนิอะนาลอ็ก

ออกฤทธิ์เร็ว (rapid acting insulin analogue) เช่น lispro insulin, aspart insulin สามารถใช้ฉีดก่อน

อาหารทนัท ีจะท�าให้การควบคมุระดบัน�า้ตาลหลงัอาหารได้ดกีว่าและสะดวกกว่าฮวิแมนอนิซลูนิออกฤทธิ์

สั้น (regular human insulin) ส�าหรับ glargine insulin ซึ่งเป็นอินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์ยาว ยังไม่

แนะน�าให้ใช้ในหญงิตัง้ครรภ์ท่ัวไป เน่ืองจากยาสามารถกระตุน้ IGF-1 receptor ได้มากกว่าฮวิแมนอนิซลูนิ 

จงึอาจเพิม่ความเสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานทีต่าทีอ่าจทวคีวามรนุแรงขึน้ขณะตัง้ครรภ์ อย่างไร

ก็ตามในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ที่ใช้อินซูลินชนิดนี้ก่อนการต้ังครรภ์เนื่องจากมีภาวะน�้าตาลต�่าในช่วง

กลางคืนบ่อยๆ จากฮวิแมนอนิซลูนิ NPH สามารถใช้ glargine insulin ต่อในระหว่างตัง้ครรภ์ได้ เนือ่งจาก



มีผลดีของยามากกว่าความเสี่ยง ส่วน insulin detemir สามารถใช้ในหญิงต้ังครรภ์ได้แต่ผลการศึกษา 

ในผู้ป่วยเบาหวานตั้งครรภ์ไม่พบความแตกต่างอย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับฮิวแมนอินซูลิน NPH

 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ควรได้รับการเปล่ียนยาเม็ดลดระดับน�้าตาล เป็นยาฉีดอินซูลินก่อน 

ตั้งครรภ์ เพื่อที่จะควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ดี โดยทั่วไปไม่ควรใช้ยาเม็ดลดระดับน�้าตาลในผู้ป่วย 

เบาหวานทีต่ัง้ครรภ์ (คณุภาพหลกัฐานระดบั 2, น�า้หนกัค�าแนะน�า ++) เนือ่งจากยาสามารถผ่านไปสูท่ารก

ได้ อาจท�าให้เกิดความพิการแต่ก�าเนิด และท�าให้ทารกเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดแรกคลอดได้บ่อย 

นอกจากนี้การใช้ยาเม็ดลดระดับน�้าตาลเพียงอย่างเดียวไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดีเท่า

อินซูลิน มีการใช้ยา metformin ร่วมกับยาฉีดอินซูลินในกรณีที่ผู้ป่วยต้องใช้อินซูลินปริมาณมาก ท�าให้

การควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดดขีึน้ แม้ว่ายา metformin สามารถผ่านรกได้ แต่การศกึษาในสัตว์ทดลอง

และมนุษย์ยังไม่พบว่าท�าให้เกิดผลเสียในทารก 

 น�้าหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นระหว่างตั้งครรภ์เหมือนกับผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวานคือ 10-12 กิโลกรัม  

ในผูป่้วยเบาหวานท่ีน�า้หนักตวัเกนิหรอือ้วนไม่ควรลดน�า้หนกัในระหว่างตัง้ครรภ์ แต่ควรจ�ากดัไม่ให้น�า้หนกั

ตัวเพิ่มขึ้นเกิน 8 กิโลกรัม รายละเอียดของน�้าหนักตัวที่เพิ่มขึ้นระหว่างตั้งครรภ์แสดงไว้ในตารางที่ 2 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

ตำรำงที่	2. ค�าแนะน�าของน�้าหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นขณะตั้งครรภ์ตามดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์

      ดัชนีมวลกำยก่อนกำรตั้งครรภ์	(กก./ม2)									น�้ำหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นระหว่ำงกำรตั้งครรภ์	(กก.)

 < 18.5 12.5 - 18.0

 18.5 - 24.9 11.5 - 16.0 

 25.0 - 29.9 7.0 - 11.5

 > 30 5.0 - 9.0

 ก่อนการตั้งครรภ์ ผู้ป่วยทุกรายควรฝึกทักษะการประเมินผลการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด 

ขณะตั้งครรภ์ผู้ป่วยต้องตรวจระดับน�้าตาลกลูโคสจากปลายนิ้วเองที่บ้าน โดยตรวจก่อนอาหารทุกมื้อ  

หลังอาหารทุกมื้อ และก่อนนอน ผลที่ได้ช่วยตัดสินใจในการปรับขนาดหรือรูปแบบของการฉีดอินซูลินใน

แต่ละวัน เพื่อให้ได้ระดับน�้าตาลในเลือดตามเป้าหมายที่ก�าหนดหรือใกล้เคียงที่สุด ทุกครั้งที่มาพบแพทย์

ควรตรวจระดับน�้าตาลในพลาสมาด้วย เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการกับการตรวจด้วย

ตนเองทีบ้่าน ไม่ใช้การตรวจน�า้ตาลในปัสสาวะประเมนิผลการควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดในหญงิตัง้ครรภ์ 

เนื่องจากไม่ไวพอ และบางครั้งหญิงตั้งครรภ์อาจตรวจพบน�้าตาลในปัสสาวะแม้น�้าตาลในเลือดไม่สูง

 หากเป็นไปได้ ควรตรวจวัดระดับ HbA
1c
 ทุกเดือนจนคลอด ค่า HbA

1c
 ในไตรมาสแรกบ่งถึงการ

ควบคมุระดบัน�า้ตาลในช่วงท่ีทารกมกีารสร้างอวยัวะ (organogenesis) ซ่ึงอาจพยากรณ์ความผดิปกติของ
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ทารกได้ หลังจากนั้นการตรวจ HbA
1c
 เป็นระยะ สามารถใช้ยืนยันการควบคุมระดับน�้าตาลระหว่างการ 

ตัง้ครรภ์ว่าได้ผลดเีพยีงใด ระดบั HbA
1c
 ทีเ่หมาะสมคอืน้อยกว่า 6.0% ในไตรมาสแรกและน้อยกว่า 6.5% 

ในไตรมาสที่ 2 และ 3 การวัดระดับ fructosamine ในเลือดมีประโยชน์เช่นเดียวกับ HbA
1c
 แต่ควรตรวจ

ทุก 2 สัปดาห์ ค่า fructosamine ที่เหมาะสมระหว่างการตั้งครรภ์ไม่ควรเกิน 280 มก./ดล. (คุณภาพ 

หลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า +) 

 การตรวจปัสสาวะเพื่อหาสารคีโตนมีความส�าคัญ เนื่องจากการตรวจพบสารคีโตนในปัสสาวะ 

จะบ่งถงึปรมิาณอาหารคาร์โบไฮเดรตไม่เพยีงพอ หรอืการควบคมุเบาหวานไม่ดี โดยเฉพาะผูป่้วยเบาหวาน

ชนิดที่ 1 แนะน�าให้ตรวจสารคีโตนในปัสสาวะที่เก็บครั้งแรกหลังตื่นนอนเช้า เป็นระยะๆ และเมื่อระดับ

น�้าตาลในเลือดก่อนอาหารเกิน 180 มก./ดล. (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, น�้าหนักค�าแนะน�า +)

  

การรักษาเบาหวานในวันคลอดและหลังคลอด

  ในขณะคลอดควรควบคุมให้ระดับน�้าตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 70-120 มก./ดล. เพื่อป้องกันไม่ให้

เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดของทารกแรกเกิด และการเกิดภาวะ ketosis ในมารดา เนื่องจากขณะคลอด

ผู้ป่วยไม่ได้รับประทานอาหารและน�้า ต้องให้สารละลายกลูโคส 5% เข้าทางหลอดเลือดด�าในอัตรา  

100-120 มล./ชัว่โมง และตรวจระดบัน�า้ตาลในเลือดทกุ 1-2 ชัว่โมง ถ้าระดับน�า้ตาลในเลือดสูงกว่าเกณฑ์

ที่ก�าหนด ควรให้อินซูลินผสมกับน�้าเกลือ (normal saline) หยดเข้าหลอดเลือดด�าอีกสายหนึ่งในอัตรา 

1-2 ยูนิต/ชั่วโมง 

 กรณีที่ต้องคลอดโดยการผ่าตัดทางหน้าท้อง (caesarian section) และผู้ป่วยฉีดอินซูลินประจ�า

วันตามปกติ ควรท�าการผ่าตัดในช่วงเช้าและงดอินซูลินที่ฉีดในวันนั้น ในขณะที่ผู้ป่วยอดอาหารเช้าให้เริ่ม

หยดสารละลายกลูโคส 5% เข้าทางหลอดเลือดด�าในอัตรา 100-120 มล./ชั่วโมง และตรวจระดับน�้าตาล

ในเลือดทุก 1-2 ชั่วโมง เพื่อปรับอัตราการให้สารละลายกลูโคส 5% ให้ระดับน�้าตาลในเลือดอยู่ระหว่าง 

100-140 มก./ดล. ถ้าระดบัน�้าตาลในเลอืดสงูเกนิเป้าหมาย ให้อนิซูลินผสมกบัสารละลายน�้าเกลือ (normal 

saline) หยดเข้าหลอดเลือดด�าอีกสายหนึ่งในอัตรา 1-2 ยูนิต/ชั่วโมง หรือฉีดฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น

ใต้ผิวหนังเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้อยู่ระหว่าง 100-140 มก./ดล.

 หลังคลอดความต้องการอินซูลินจะลดลงมาก เนื่องจากภาวะด้ืออินซูลินหายไปอย่างรวดเร็ว  

โดยฮอร์โมนจากรกที่ต้านฤทธิ์ของอินซูลินลดลง ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักต้องการอินซูลินในขนาดน้อยกว่าก่อน

ตั้งครรภ์มาก และผู้ป่วยหลายรายอาจไม่ต้องฉีดอินซูลินเลยในช่วง 2 วันแรกหลังคลอด หลังจากนั้นความ

ต้องการอินซลิูนจะค่อยกลบัคนืสูภ่าวะก่อนตัง้ครรภ์ใน 4-6 สปัดาห์ ผูป่้วยโรคเบาหวานสามารถให้นมบตุร

ได้ แต่ควรเพิม่อาหารอกีประมาณ 400 กโิลแคลอรจีากทีค่วรจะได้รบัในช่วงทีไ่ม่ได้ตัง้ครรภ์ และหลกีเลีย่ง

การใช้ยาเม็ดลดระดับน�้าตาล



โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Gestational diabetes)

 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ หมายถึงโรคเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกในขณะตั้งครรภ์  

ส่วนใหญ่จะหมายถึงโรคเบาหวานที่เกิดขึ้นขณะตั้งครรภ์ โดยรวมถึงโรคเบาหวานหรือความทนต่อกลูโคส

ผิดปกติ (glucose intolerance) ที่เกิดขึ้นก่อนการตั้งครรภ์แต่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อน ความชุก

ของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์พบได้ร้อยละ 1-14 ข้ึนกับเชื้อชาติและเกณฑ์ท่ีใช้วินิจฉัย (ภาคผนวก 2)  

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์มีผลกระทบต่อมารดาและทารก (รายละเอียดในภาคผนวก 11) จึงต้องตรวจ

คัดกรองและให้การวินิจฉัยโรคเพื่อให้การดูแลรักษาที่เหมาะสม

 

การตรวจคัดกรองและวินิจฉัยโรค

 หญิงตั้งครรภ์ทุกคนควรได้รับการตรวจคัดกรองหาโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ยกเว้นหญิงที่มี

ความเสี่ยงต�่ามาก ได้แก่ อายุน้อยกว่า 25 ปี และ น�้าหนักตัวก่อนการตั้งครรภ์ปกติ และ ไม่มีประวัติโรค

เบาหวานในครอบครัว และไม่เคยมีประวัติการตั้งครรภ์ที่ผิดปกติมาก่อน หญิงที่มีความเสี่ยงสูงแนะน�าให้

ตรวจคดักรองเมือ่ฝากครรภ์ครัง้แรก ถ้าผลปกตใิห้ตรวจซ�า้ใหม่เมือ่อายคุรรภ์ได้ 24-28 สัปดาห์ การวนิจิฉัย

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ปัจจุบันมีการใช้อยู่หลายเกณฑ์ด้วยกัน (รายละเอียดในภาคผนวก 2) เกณฑ์ที่

ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยและราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยแนะน�าให้ใช้ใน

ปัจจุบันมี 2 เกณฑ์คือ เกณฑ์ของ Carpenter และ Coustan และเกณฑ์ของ International Diabetes 

Federation (IDF) เกณฑ์ของ Carpenter และ Coustan แนะน�าให้หญิงตั้งครรภ์ดื่มน�้าที่ละลายน�้าตาล

กลโูคส 100 กรมัและเจาะเลอืดตรวจระดบัน�า้ตาลทัง้สิน้ 4 จดุ ในขณะทีเ่กณฑ์ของ IDF แนะน�าให้ใช้น�า้ตาล

กลูโคส 75 กรัมและเจาะเลือดตรวจระดับน�้าตาล 3 จุด การตรวจคัดกรองโดยเกณฑ์ของ Carpenter และ 

Coustan แนะน�าให้ท�าเวลาใดก็ได้ ไม่จ�าเป็นต้องอดอาหาร โดยให้หญิงตั้งครรภ์ดื่มสารละลายกลูโคส 50 

กรัม (50 g glucose challenge test) หลังดื่ม 1 ชั่วโมง เจาะเลือดจากหลอดเลือดด�าตรวจวัดระดับ

พลาสมากลูโคส ถ้ามีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 140 มก./ดล. ถือว่าผิดปกติ ต้องท�าการทดสอบต่อไปด้วย 

oral glucose tolerance test (OGTT) เพื่อวินิจฉัย ส่วนเกณฑ์ของ IDF แนะน�าให้ตรวจคัดกรองด้วย

การตรวจระดบัพลาสมากลโูคสในเลอืดขณะอดอาหาร (FPG) ถ้ามค่ีา 92 มก./ดล. หรอืมากกว่า กส็ามารถ

ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์เลย แต่ถ้ามีค่าน้อยกว่า 92 มก./ดล. แนะน�าให้ตรวจต่อ

ด้วย 75 กรัม OGTT 

  

การรักษาโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์

 หลักในการรักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่เป็น pregestational diabetes คือพยายามควบคุมระดับ

น�้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่ก�าหนดไว้ในตารางที่ 1 หญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ 

สามารถควบคุมระดับน�้าตาลได้โดยการควบคุมอาหารอย่างเดียว จะพิจารณาให้อินซูลินในรายที่ระดับ
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น�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารมากกว่า 105 มก./ดล. ตั้งแต่แรกวินิจฉัย หรือในรายที่ควบคุมอาหารแล้ว

ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารยังมากกว่า 95 มก./ดล. หรือระดับน�้าตาลในเลือดหลังอาหาร 1 ชม. 

และ 2 ชม. มากกว่า 140 และ 120 มก./ดล. ตามล�าดับ การให้อินซูลินในหญิงที่เป็นโรคเบาหวาน 

ขณะตั้งครรภ์อาจให้วันละ 1-2 ครั้ง โดยใช้ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นานปานกลางร่วมกับฮิวแมนอินซูลิน

ออกฤทธิ์สั้นหรืออินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์เร็ว (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) เกือบ

ทุกรายไม่จ�าเป็นต้องได้รับอินซูลินในวันคลอดและระยะหลังคลอด หากจ�าเป็นอาจใช้ยาเม็ดลดน�้าตาล 

ในหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ โดยเลือกใช้ glibenclamide หรือ metformin หรือใช้  

metformin ร่วมกับอินซูลินในกรณีที่ต้องใช้อินซูลินปริมาณสูงมาก (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, น�้าหนัก

ค�าแนะน�า +)

การติดตามหลังคลอดในหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

 หญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ มีโอกาสเป็นโรคเบาหวานในอนาคตมากกว่าหญิงปกติ  

7.4 เท่า5 ดงันัน้ทกุรายควรได้รบัการตดิตามตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดหลงัคลอด 6 สปัดาห์ โดยการตรวจ

ความทนต่อกลโูคส 75 กรมั (75 g oral glucose tolerance test, OGTT) ถ้าผลปกติ (ดูเกณฑ์การวนิจิฉัย

โรคเบาหวานในหน้า 9) ควรได้รับการติดตามทุก 1 ปี และหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ทุกราย 

ควรได้รับค�าแนะน�าการควบคุมอาหารและออกก�าลังกาย เพื่อป้องกันการเกิดโรคเบาหวานในอนาคต 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 1, น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 
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การบริหารจัดการ





บทที่ 15
บทบาทหน้าที่ของสถานบริการและตัวชี้วัด

 เบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องอย่างเป็นระบบโดย สามารถใช้กระบวนการ

การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังของ Wagner’s Chronic Care Model (CCM) หรือ WHO’s Chronic Care 

Model1,2 โดยมีหลักการที่ส�าคัญดังนี้ 

 1.  ระบบบริการสุขภาพที่เน้นความปลอดภัยและคุณภาพบริการ

  2. การออกแบบระบบบริการท่ีประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ และตั้งเป้าหมายให้ผู้ป่วย

สามารถดูแลตัวเองได้ 

  3.  การตัดสินการรักษาผู้ป่วยตั้งอยู่บนพื้นฐานข้อมูลเชิงประจักษ์

  4.  มีระบบข้อมูลที่บ่งบอกข้อมูลผู้ป่วยและชุมชน 

  5.  การดูแลตัวเองของผู้ป่วย (Self management support) ให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพ 

ตัวเองและรักษาตัวเองขั้นพื้นฐานได้ 

 6.  ชุมชนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ

  เพือ่ให้ได้ตามหลกัการ 6 ข้อนี ้จ�าเป็นทีจ่ะต้องสร้างเครอืข่ายความร่วมมอืระหว่างสถานพยาบาล

และชุมชนในการดูแลอย่างครอบคลุมทุกด้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อการรักษาที่ถูกต้องตามหลัก

วิชาการ การส่งเสรมิสขุภาพทัง้กายและจติใจ การป้องกนัการเกดิโรค การฟ้ืนฟู โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศนูย์กลาง 

บนพื้นฐานของความทัดเทียมในการเข้าถึงบริการ ซึ่งจัดโดยเครือข่ายบริการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 

อย่างไร้รอยต่อ มุ่งเน้นให้ประชาชนและชุมชนมีส่วนร่วม เพื่อให้ผู้ป่วยมีความสุขทั้งกายและใจ สามารถ

ด�ารงชีวิตบนพื้นฐานความพอเพียงอย่างมีเหตุผล และมีคุณภาพชีวิตที่ดีอยู่ในสังคม 

 เพื่อบรรลุเป้าหมายนี้ สถานบริการระดับต่างๆ จ�าเป็นต้องมีบทบาทหน้าท่ีชัดเจน สามารถ 

จัดเครือข่ายได้เหมาะสมตามทรัพยากรของระดับสถานบริการเพื่อพัฒนาไปสู่ระบบดูแลสุขภาพร่วมกัน

อย่างไร้รอยต่อดังนี้3-7
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		ระดับบริกำร																																										บทบำท																																									ประเภทบุคลำกรหลัก

หน่วยบริกำร

ปฐมภูมิ

หน่วยบริกำร

ทุติยภูมิ

หน่วยบริกำร

ตติยภูมิ

• ป้องกันการเกิดโรค ให้บริการคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงและผู้สงสัยว่าจะ

เป็นเบาหวาน 

• ให้องค์ความรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชน (อาหาร การออกก�าลังกาย

อารมณ์ งดบุหรี่ งดเหล้าหรือดื่มในปริมาณที่เหมาะสม)

• ให้การรักษาเบื้องต้น

• ส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ไปยังหน่วยบริการที่มีศักยภาพในการ

 ดูแลรักษา

• ให้ความรู้เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยเบาหวาน

 และบุคคลในครอบครัว

• คัดกรองภาวะแทรกซ้อน เบื้องต้นของเท้า (ตา ไต)

• ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด

• ติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อให้สุขศึกษา กระตุ้นการปฏิบัติตัวตามค�าแนะน�า  

 และให้ไปรับบริการอย่างต่อเนื่อง

• ควรจัดตั้งชมรมเพื่อส่งเสริมสุขภาพในชุมชน

• ป้องกันการเกิดโรค ให้บริการคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงผู้ป่วย และให้การ 

 รักษา

• รับส่งต่อเพื่อให้การวินิจฉัยโดยแพทย์

• คัดกรอง ค้นหา โรคแทรกซ้อน ให้การรักษาหลังการวินิจฉัยตลอดจน  

 แผนการรักษาก่อนส่งกลับหน่วยบริการปฐมภูมิ 

• ให้การรักษาที่ซับซ้อนกว่าระดับปฐมภูมิ

• ให้องค์ความรู้เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ  

 แทรกซ้อน

• เน้นความรู้เพื่อการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยเบาหวานและบุคคลในครอบครัว

• ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน เน้นทักษะ การดูแลตนเอง 

 และไปรับบริการอย่างต่อเนื่อง

• ควรให้มีชมรมผู้ป่วยเบาหวาน โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม

• มีแผนการเชื่อมโยง และประสานการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1  

 กับทุกระดับ

• เช่นเดียวกับหน่วยบริการทุติยภูมิ แต่ให้การรักษาที่มีความซับซ้อนกว่า 

 ระดับทุติยภูมิ

• พัฒนาคุณภาพงานบริการผู้ป่วยเบาหวาน และการเยี่ยมบ้าน ตลอดจน 

 การจัดเครือข่ายบริการที่มีส่วนร่วมทุกภาคส่วน

แพทย์ (ถ้ามี)

พยาบาลเวชปฏิบัติ

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 

อายุรแพทย์ 

กุมารแพทย์ 

เภสัชกร 

พยาบาล 

นักก�าหนดอาหาร 

นักสุขศึกษาหรือวิทยากร

เบาหวาน

แพทย์/ กุมารแพทย์ 

แพทย์ระบบต่อมไร้ท่อหรือ

ผู้เชี่ยวชาญโรคเบาหวาน

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาอื่น



ตัวชี้วัดการดูแลและการให้บริการโรคเบาหวานของเครือข่ายบริการ

 อัตราการลดลงของกลุ่มเสี่ยง / ปัจจัยเสี่ยง โดยติดตามการเปลี่ยนแปลงของน�้าหนักตัว รอบเอว 

พฤติกรรมการบริโภค การมีกิจกรรมออกแรงหรือออกก�าลังกาย เป็นตัวชี้วัดท่ีบ่งชี้ถึงประสิทธิผลในการ

ป้องกันโรคเบาหวาน

 ตัวช้ีวัดทีต่ดิตามเพือ่บ่งบอกถงึประสทิธผิลการดูแลผูป่้วยและการบริหารจัดการภาระโรคเบาหวาน

ในปัจจุบัน8 ประกอบด้วย ตัวชี้วัดกระบวนการ และ ตัวชี้วัดผลลัพธ์

 ตัวชี้วัดกระบวนกำร	(Process)

 ❍		 อัตราการคัดกรองโรคเบาหวานในชุมชน

 ❍		 อัตราผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง impaired fasting glucose (IFG) ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการให้ความรู้โรคเบาหวาน

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการสร้างทักษะเพื่อการดูแลตัวเอง

 ❍		 อัตราของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการสอนให้ตรวจและดูแลเท้าด้วยตนเองหรือสอนผู้ดูแล

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวัดความดันโลหิตทุกครั้งที่มารับการตรวจ

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA
1c
 ประจ�าปี

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ lipid profile ประจ�าปี

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ albuminuria ประจ�าปี

  ระดับบริกำร																																										บทบำท																																									ประเภทบุคลำกรหลัก

หน่วยบริกำร

ตติยภูมิ

ระดับสูง

• ติดตามและวิเคราะห์ข้อมูลตามเป้าหมายของเครือข่ายบริการ

• เป็นที่ปรึกษา ช่วยเหลือ สนับสนุนการจัดตั้งและพัฒนาชมรมผู้ป่วย 

 เบาหวานแก่โรงพยาบาลระดับต�่ากว่า

• พัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1

*เช่นเดียวกับหน่วยบริการตติยภูมิ แต่สามารถให้การรักษาโรคที่ซับซ้อน

โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญได้ครอบคลุมมากขึ้น

เช่น ศัลยแพทย์ 

จักษุแพทย์ แพทย์โรคไต

เภสัชกร พยาบาล

นักก�าหนดอาหาร

วิทยากรเบาหวาน

เช่นเดียวกับหน่วยบริการ

ตติยภูมิและมีแพทย์ผู้

เชี่ยวชาญสาขาอื่นเพิ่ม เช่น 

ศัลยแพทย์ทรวงอก 

ศัลยแพทย์หลอดเลือด 

อายุรแพทย์โรคหัวใจ 

พร้อมเครื่องมือและอุปกรณ์

การรักษา

บทบาทของสถานบริการและตัวชี้วัด 117
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 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานมี albuminuria ที่ได้รับการรักษาด้วยยา ACE inhibitor หรือ ARB  

(ถ้าไม่มีข้อห้าม)

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจ�าปี

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจ�าปี

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากประจ�าปี

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับค�าแนะน�าปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่

 ❍		 อัตราการส่งกลับ/ส่งต่อผู้ที่ควบคุมเบาหวานได้ ไปดูแลที่ศูนย์สุขภาพชุมชน / โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล (รพ.สต.)

 ตัวชี้วัดผลลัพธ์	(Outcome)

 ❍		 อัตราความชุก (Prevalence) และอัตราการเกิดโรค (Incidence)

 ❍		 อัตราการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรคเบาหวาน

 ❍		 อัตราของระดับ fasting plasma glucose อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ (FPG 70 -130 มก./ดล.)

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HbA
1c
 ได้ตามเป้าหมาย

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ < 140/80 mmHg

 ❍		 อัตราของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ LDL-C น้อยกว่า 100 มก./ดล.

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีแผลที่เท้า

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า เท้า หรือขา

 ❍		 อตัราผูป่้วยเบาหวานท่ีสบูบุหรีซ่ึง่ได้รบัค�าแนะน�าปรกึษาให้เลกิสบูบหุรี ่และเลกิบหุรีไ่ด้ส�าเรจ็

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น diabetic retinopathy

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น diabetic nephropathy

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี myocardial infarction 

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี cerebral infarction

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง impaired fasting glucose (IFG)

 ❍		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถดูแลตัวเองได้หลังได้รับการสร้างทักษะเพื่อการดูแลตัวเอง
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บทที่ 16
การดูแลโรคเบาหวาน

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล (รพ.สต.) เป็นหน่วยงานที่มีบทบาทส�าคัญอย่างยิ่งที่ท�างาน 

บรูณาการประสานกับเครอืข่ายบรกิารสขุภาพ องค์กรส่วนท้องถิน่และหน่วยงานต่างๆ ในพืน้ที ่เพือ่ส่งเสริม

สนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพของประชาชน ป้องกนัการเกดิโรคในประชากรกลุ่มเส่ียง และค้นหาผู้ป่วย

ตั้งแต่ระยะแรกของโรค ซึ่งช่วยชะลอระยะเวลาการด�าเนินโรคและการเกิดภาวะแทรกซ้อน ท�าให้ผู้ป่วย 

ได้รับการรักษาที่ทันท่วงที ลดอัตราความพิการและการเสียชีวิตในที่สุด เพื่อให้การด�าเนินงานเกิดผลและ

ยัง่ยนื จงึควรมกีารบรูณาการความร่วมมอื ทัง้ในระดบัผูป่้วย ครอบครัว ชมุชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

เพื่อให้ตระหนักและสนับสนุนทรัพยากรเพื่อพัฒนาการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และให้การ

สนบัสนนุตัง้แต่ระดบันโยบายจนถงึระดบับรกิารของสถานบริการสุขภาพในท้องที ่สนบัสนนุให้ผู้ป่วยและ

ครอบครวัสามารถจดัการกบัภาวะสขุภาพได้อย่างถกูต้อง ชะลอการเกดิภาวะแทรกซ้อนและมคีณุภาพชวีติ

ท่ีดี มีการจัดระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพและเชื่อมโยงการบริการสุขภาพภายในเครือข่ายร่วมกัน มีการ

แบ่งกลุ่มเป้าหมาย แนวทางด�าเนินงาน และก�าหนดผลลัพธ์ของงานดังในตารางที่ 1.

ตำรำงที่	1. แนวทางและเป้าหมายผลลัพธ์ของการด�าเนินงานบริการโรคเบาหวานใน รพ.สต.

			กลุ่มเป้ำหมำย																					แนวทำงกำรด�ำเนินงำน																								เป้ำหมำยผลลัพธ์ของกำรด�ำเนินงำน

ประชากรปกติ

ยังไม่ป่วย

ประชากรที่มี

ภาวะเสี่ยง

ผู้ป่วยเบาหวาน

ทีไ่ม่มีภาวะ

แทรกซ้อน

ผู้ป่วยเบาหวานที่

มีภาวะแทรกซ้อน

สร้างเสริมสุขภาพ ร่วมมือกับชุมชน ให้บริการตรวจ

คัดกรองโรคเบาหวาน ประเมินสุขภาพประชากรใน

พื้นที่รับผิดชอบ

เฝ้าระวัง ค้นหา คัดกรอง ติดตามกลุ่มเสี่ยง และ

ให้สุขศึกษา

ดูแลรักษาผู้ป่วยตามแนวทางปฏิบัติที่จังหวัด/คณะกรรมการ

ด้านโรคเรื้อรังจัดท�าขึ้น และมีการเยี่ยมบ้านกระตุ้นให้

ผู้ป่วยไปรับบริการต่อเนื่อง รวมทั้งให้ความรู้เพื่อการ

ดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย/ผู้ดูแล

คัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนอย่างมี

ระบบ

สุขภาพแข็งแรง มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เสี่ยงต่อการเกิดโรค (อาหาร ออกก�าลังกาย 

งดบุหรี่และสุรา)

มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงต่อการ

เกิดโรค จ�านวนผู้ป่วยรายใหม่ลดลง

ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้อง ต่อเนื่อง 

ลดภาวะเสี่ยงเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ผู้ป่วยสามารถปรับชีวิตประจ�าวันได้เหมาะสม

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและดูแลภาวะ

แทรกซ้อน ลดความพิการและการเสียชีวิต
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แนวทางการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานใน รพ.สต. ประกอบด้วย

 1. ด้านการพัฒนาระบบลงทะเบียนให้ครอบคลุมผู้เป็นเบาหวานในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 

  1.1 มีการส�ารวจในเชิงรุกโดย รพ.สต. ร่วมกับ อสม.และแกนน�าในชุมชนเข้าไปด�าเนินการ 

ตรวจคัดกรองสุขภาพประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อเบาหวาน ในกลุ่มประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไป เพ่ือแบ่งกลุ่ม

ประชาชนตามสถานะสขุภาพคอื กลุม่ปกต ิกลุม่เสีย่ง และกลุม่ป่วย (ผูป่้วยเบาหวานทีไ่ม่มภีาวะแทรกซ้อน 

และกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน)

  1.2 จัดท�าฐานข้อมูลประชากรเป็นแต่ละกลุ่มตามสถานะสุขภาพ (กลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียง  

กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน)

  1.3 ลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยทุกราย

  1.4 มกีารเชือ่มโยงฐานข้อมลูด้านการบรกิารร่วมกนัภายในเครอืข่ายบรกิารสขุภาพระดบัอ�าเภอ

  1.5 มีการเชื่อมโยงฐานข้อมูล Data center ระดับจังหวัด

 2. ด้านการให้บริการในสถานบริการ ได้แก่

  2.1 การให้บริการตรวจสขุภาพแก่ประชาชนทัว่ไป ในกรณทีีพ่บว่ามคีวามเสีย่งสงู มกีารส่งต่อ

เพื่อให้แพทย์ตรวจวินิจฉัย

  2.2 การให้บริการโรคเรื้อรัง โดยด�าเนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติที่จัดท�าโดยคณะท�างาน

ระดับเขต/จังหวัด รวมถึงการประเมินการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด และระดับ

ความดันโลหิตของผู้ป่วยเบาหวาน มีการลงบันทึกผลการตรวจสุขภาพและข้อมูลการให้บริการในแฟ้ม

ประวตัทิกุครัง้ทีม่ารบับรกิาร มกีารนดัหมายการตรวจคร้ังต่อไป และมกีารจัดระบบติดตาม รวมถงึพัฒนา

ระบบการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวาน

  2.3 ประเมินคุณภาพการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยเบาหวาน

  2.4 ให้สุขศึกษาส�าหรับผู้ป่วยเบาหวาน เป็นรายบุคคล หรือรายกลุ่ม

  2.5 จัดระบบการให้บริการค�าปรึกษาปัญหาด้านสุขภาพแก่ประชาชนทั่วไปและกลุ่มผู้ป่วย

เบาหวาน

  2.6 เตรียมความพร้อมด้านยา เวชภัณฑ์ วัสดุ อุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์ มีการ

ตรวจมาตรฐานของเครือ่งมอืทางการแพทย์ จดัให้มกีารสอบเทยีบหรอืส่งสอบเทยีบเครือ่งมอืและอปุกรณ์

ทางการแพทย์ เช่น เครื่องตรวจระดับน�้าตาลในเลือด เครื่องวัดความดันโลหิต 

 3. ด้านการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน

  3.1 ประชาสมัพนัธ์และแจ้งเตอืนการตรวจคดักรองภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานให้กบักลุ่ม

ผู้ป่วยเบาหวาน



  3.2 นดัหมายและประสานความร่วมมอืกบัโรงพยาบาลในเครือข่าย/จังหวดั เพ่ือร่วมให้บริการ

ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่จ�าเป็นอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง (ตารางที่ 2)

  3.3 มีการจัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนเพื่อรับการรักษา และ 

ให้มีการนัดหมายติดตาม

  3.4 ติดตามและบันทึกผลการตรวจและการรักษาในรายที่มีการส่งต่อ

ตำรำงที่	2. การร่วมให้บริการตรวจคัดกรองและดูแลภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน

กลุ่มผู้ป่วย

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

มีภาวะแทรกซ้อน

มีภาวะแทรกซ้อน

รุนแรง

กำรด�ำเนินกำร

นัดหมาย/ร่วมตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนปีละ 1 ครั้ง

- การตรวจจอประสาทตาโดยจักษุแพทย์หรือโดยใช้กล้องถ่ายภาพจอประสาทตา

- การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต (albuminuria, ครีอะตีนินในเลือด)

- การตรวจหาปัจจัยเสี่ยง/โอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

- การตรวจหาปัจจัยเสี่ยงและความผิดปกติของเท้าที่ท�าให้อาจเกิดแผล/เท้าผิดรูป

นัดหมายให้ผู้ป่วยได้รับการติดตามและรักษาภาวะแทรกซ้อนตามระยะของโรค

- เน้นความรูแ้ละทกัษะในการดแูลตนเอง เน้นย�า้/กระตุน้ให้ผูป่้วยควบคมุปัจจยัเสีย่ง (ระดบัน�า้ตาล

และไขมันในเลือด ความดันโลหิต) ให้ได้ตามเป้าหมายรวมทั้งงดบุหรี่และสุรา

- ประเมินผลการควบคุมปัจจัยเสี่ยงทุก 1-3 เดือน

- ประสานงาน/สง่ต่อเพือ่การประเมนิ/ตดิตามโดยแพทย์หรอืผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะโรค ตามชนดิและ

ระยะของภาวะแทรกซ้อน 

- ภาวะแทรกซ้อนระยะเริ่มต้นติดตามโดยแพทย์ รับการตรวจประเมินการเปลี่ยนแปลงของภาวะ

แทรกซ้อนทุก 6-12 เดือน หรือตามที่แพทย์ก�าหนด

- ภาวะแทรกซ้อนระยะกลางติดตามโดยอายุรแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญเฉพาะโรค รับการตรวจ

ประเมินการเปลี่ยนแปลงของภาวะแทรกซ้อนทุก 3-6 เดือน หรือตามที่แพทย์ก�าหนด

- ดูแลให้ปฏิบัติตามค�าแนะน�าของแพทย์และการรักษาจ�าเพาะตามภาวะแทรกซ้อนที่พบ

- จัดระบบส่งต่อผู้ป่วยเพื่อให้พบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางตามปัญหาที่เกิดขึ้น

- อ�านวยความสะดวกในการตรวจติดตาม/การรักษาตามนัดหมาย

- ดูแลสภาพจิตใจและ/หรือ ช่วยเหลือการปรับสิ่งแวดล้อมในที่อยู่อาศัยช่วยฟื้นฟูสมรรถภาพ

การดูแลโรคเบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 123
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 4. ด้านงานเยี่ยมบ้าน

  4.1 ติดตามการรักษาและกระตุ้นให้ผู้ป่วยเบาหวานไปรับการดูแลรักษาต่อเนื่อง

  4.2 ให้สุขศึกษา และความรู้แก่ผู้ป่วยเบาหวานและญาติ

  4.3 ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยเบาหวาน/ผู้พิการ

  4.4 สนับสนุนและกระตุ้นให้ผู้ป่วยเบาหวานและครอบครัวสามารถดูแลและจัดการดูแล

ตนเองได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม

  4.5 สนับสนุนให้ผู้ป่วยเบาหวานเข้าร่วมเป็นสมาชิกชมรมเพื่อสุขภาพ

 5. ด้านการสนับสนุนภาคีเครือข่ายในการจัดการโรคเรื้อรัง

  5.1 น�าเสนอข้อมูลสถานะสุขภาพที่เกี่ยวข้อง

  5.2 สนับสนุนการจัดท�าแผนพัฒนาต�าบลเรื่องการจัดการโรคเรื้อรัง

  5.3 สนับสนุนการจัดระบบคัดกรองและดูแลติดตามผู้ป่วยเบาหวาน

  5.4 กระตุ้นให้มีการจัดสถานที่การออกก�าลังกายและจัดหาเครื่องมือหรืออุปกรณ์ที่จ�าเป็น

ในการตรวจติดตามดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

  5.5 สนับสนุนการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของชมรมเพื่อสุขภาพ

  5.6 สนับสนุนการจัดให้มีกิจกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้พิการในชุมชน

เอกสารอ้างอิง

1.  แนวทางการด�าเนนิงานเฝ้าระวงั ป้องกนัและควบคมุโรคเบาหวานและความดันโลหติสูง ในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล. กระทรวงสาธารณสุข. พิมพ์ครั้งที่ 1. สิงหาคม 2555, หน้า 31-35



บทที่ 17
การให้บริการโรคเบาหวาน

โดยเภสัชกรร้านยาคุณภาพ

 เภสัชกรในร้านยาคุณภาพมีบทบาทร่วมให้บริการโรคเบาหวานอย่างครบวงจรดังนี้1-3

 1. การคัดกรองผู้ป่วยใหม่และการป้องกันหรือเฝ้าระวังโรค

 2. การส่งเสริมการรักษาร่วมกับทีมสหวิชาชีพและแก้ปัญหาจากการใช้ยา

 3. การส่งกลับหรือส่งต่อผู้ป่วย

การคัดกรองผู้ป่วยใหม่และการป้องกันหรือเฝ้าระวังโรค

 ร้านยาเป็นสถานบริการสาธารณสุขท่ีอยู่ใกล้ชิดชุมชน เป็นที่พึ่งทางสุขภาพระดับต้นๆ ของ

ประชาชน ดังนั้นสามารถเสริมบทบาทในการคัดกรอง ป้องกัน และเฝ้าระวังโรคเบาหวานในกลุ่มเส่ียง 

ในชุมชนได้

 กำรคัดกรอง โดยประเมินความเสี่ยงของผู้เข้ามารับบริการทั่วไป (ตามแบบประเมินการคัดกรอง

ความเสีย่ง) และตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะอดอาหารโดยใช้เลอืดเจาะจากปลายนิว้ (capillary blood 

glucose, CBG) อ่านผลด้วยเครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา หรือ point-of-care-device เพื่อ 

คัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยง (การปฏิบัติและแปลผลการตรวจระดับน�้าตาลในเลือดเป็นไปตามรายละเอียด 

ที่ระบุในแนวทางการคัดกรองและวินิจฉัยโรคเบาหวาน) รวมทั้งการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลในระบบ  

เพื่อให้ตรวจวินิจฉัยยืนยันต่อไป ท�าให้สามารถวินิจฉัยและรักษาโรคตั้งแต่ระยะเริ่มแรกได้

 กำรป้องกันหรือเฝ้ำระวังโรค ให้ค�าแนะน�าในการปฏิบัติตัวแก่ผู้ท่ีมีปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค 

เบาหวานและประชาชนท่ัวไป เพื่อดูแลสุขภาพไม่ให้เกิดปัจจัยเสี่ยงขึ้น ได้แก่ค�าแนะน�าในการออกก�าลัง

กายสม�่าเสมอ บริโภคอาหารอย่างเหมาะสม ลดความอ้วน แนะน�าการงดสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มที่มี

แอลกอฮอล์ในปริมาณที่เหมาะสม จากนั้นสามารถติดตามผลการปฏิบัติตัวและการเปลี่ยนแปลง

การส่งเสริมการรักษาและแก้ปัญหาจากการใช้ยา

 กำรส่งเสรมิกำรรกัษำ เป็นการเพิม่ความสะดวกและคณุภาพการบรกิาร ซึง่จะช่วยลดปัญหาการ

ขาดการติดต่อของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจากสถานพยาบาล การดูแลจากเภสัชกรในร้านยาคุณภาพ 

ถือเป็นบริการทางเลือกเพื่อรองรับผู้ป่วยที่รั่วไหลออกจากระบบ ท�าให้การรักษายังสามารถด�าเนินต่อไป
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อย่างมีคุณภาพ สามารถเชื่อมต่อกับระบบได้เมื่อจ�าเป็น จะท�าให้การรักษาบรรลุเป้าหมายมากขึ้น

 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยแล้วและได้รับการรักษาอยู่ ไม่ว่าจะมีการใช้ยาหรือไม่ สามารถรับการ

ตดิตามผลการรกัษาจากเภสชักรในร้านยาคณุภาพได้ โดยเภสัชกรติดตามผลระดับน�า้ตาลในเลือดเป็นระยะ

ทุก 1 เดือน มีการประเมินปัญหาที่อาจเกิดจากยากินที่ได้รับอยู่ หากระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร

อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ คือ 70-130 มก./ดล. ให้การรักษาตามเดิม และส่งพบแพทย์เพื่อรับการประเมิน

ทุก 6 เดือน (แผนภูมิที่ 1) หากระดับน�้าตาลในเลือดไม่อยู่ในระดับที่ก�าหนดหรือมีปัญหาอื่น ส่งพบแพทย์

โดยเร็วเพื่อรับการประเมินตามข้อบ่งชี้ (ดูหลักเกณฑ์การส่งผู้ป่วยกลับหน่วยบริการประจ�าทันที)

 นอกจากน้ีเภสชักรสามารถให้ความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวาน และภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 

รวมทั้งแนะน�าอาหาร การออกก�าลังกาย และการลดปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ เช่น การงดบุหรี่ ปริมาณเครื่องดื่ม 

ที่มีแอลกอฮอล์ที่เหมาะสม รวมถึงเป็นท่ีปรึกษาเมื่อผู้ป่วยเกิดปัญหาเกี่ยวกับโรคเบาหวานขึ้น ท�าหน้าที่

เป็นผู้ติดตาม ประเมิน และบันทึกผลการรักษาในแต่ละช่วงเวลา ซึ่งจะได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการ 

ไปพบแพทย์ในครั้งถัดไป

หลักเกณฑ์การส่งผู้ป่วยกลับหน่วยบริการประจ�าทันที

 เมื่อพบปัญหาตามรายการข้างล่างนี้ ควรส่งผู้ป่วยพบแพทย์ทันทีหรือโดยเร็ว พร้อมแจ้งปัญหา 

ที่เกิดขึ้น ประวัติการใช้ยา และผลระดับน�้าตาลในเลือด

 1. CBG < 70 มก./ดล.

 2. ผู้ป่วยมีอาการน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อย โดยไม่ทราบสาเหตุ

 3. CBG > 200 มก./ดล. ติดต่อกันมากกว่า 2 ครั้งที่มาพบที่ร้านยา

 4. CBG > 300 มก./ดล. 

 5. มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก

 6. มีอาการเหนื่อยมากขึ้นโดยไม่ทราบสาเหตุ

 7. มีอาการหน้ามืดเป็นลมโดยไม่ทราบสาเหตุ

 8. มีชีพจรเต้นเร็ว (ชีพจรขณะพัก > 100 ครั้ง/นาที) และ/หรือ orthostatic hypotension

 9. ปวดน่องเวลาเดิน และ/หรือมีปวดขาขณะพักร่วมด้วย หรือปวดในเวลากลางคืน

 10. ความดันโลหิต 180/110 มม.ปรอทหรือมากกว่า หรือในผู้ป่วยท่ีมีประวัติรับการรักษาโรค

ความดันโลหิตสูงมาก่อนและพบว่ามี systolic BP > 140 มม.ปรอท และ/หรือ diastolic BP > 80 

มม.ปรอท ติดต่อกันมากกว่า 3 เดือน 

 11. มีแผลเรื้อรังท่ีขาหรือท่ีเท้า หรือมีเท้าหรือขาบวม หรือภาวะอื่นๆ ที่ไม่สามารถดูแลความ

ปลอดภัยของเท้าได้

 12. สายตามัวผิดปกติทันที



แผนภูมิที่	1. การให้บริการผู้ป่วยเบาหวานโดยเภสัชกร

ผู้ป่วยเบำหวำนรับ

บริกำรจำกเภสัชกร

รับกำรประเมิน

จำกแพทย์ทุก	6	เดือน

กลุ่มเสี่ยงที่อาจเกิดปัญหาการใช้ยา

• กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาในแต่ละครั้ง มากกว่า 5 รายการ

• กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่  CBG > 130 มก./ดล. ต่อเนื่อง 3 เดือน

• กลุ่มผู้ป่วยที่แพทย์ เภสัชกรหรือพยาบาล สงสัยอาจจะ

 เกิดปัญหาจากการใช้ยา

• ศึกษาแผนการรักษาโดยรวม ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ

• สืบค้นประวัติผู้ป่วยในส่วนที่เกี่ยวกับความปลอดภัยการใช้ยา

• ทบทวนและประเมินยาที่ได้รับอย่างเป็นองค์รวม

ปรึกษาแพทย์ พร้อมรายงาน

ปัญหาที่พบ/เสนอแนวทางการแก้ไขให้

แพทย์ตัดสินใจ

พบควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ	(medication	error)
ปรึกษาแพทย์ พร้อมรายงาน:

• ผู้ที่มีอันตรกิริยา

• ผลของอันตรกิริยา

• ความรุนแรง

• ทางเลือกในการแก้ไข

ปรึกษาแพทย์พร้อมรายงาน:

• ความรุนแรง

• ทางเลือกในการแก้ไข

เภสัชกรให้ค�าปรึกษา

เพื่อปรับพฤติกรรมการ

การใช้ยาและรายงานแพทย์

ควบคุมได้ไม่ดี	CBG	>	130	มก./ดล.	

3	ครั้งต่อเนื่องหรือมีข้อบ่งชี้อื่น

ตำมหลักเกณฑ์กำรส่งผู้ป่วยกลับ

มีปฏิกิริยา (drug interaction)  ระหว่าง ยา-ยา

ยา-อาหาร  ยา-โรค  ยา-อาหารเสริม/สมุนไพร หรือไม่

มีปัญหำอำกำรข้ำงเคียงหรือไม่ (ทั้งจากยาเบาหวานเอง 

และยาอื่นๆ  ที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับ)

มีปัญหาการใช้ยาตามสั่ง (non-compliance) หรือไม่

จ่ำยยำส�ำหรับใช้	1	เดือน	(เติมยำ)	และให้ค�ำแนะน�ำ

ในกำรใช้ยำอย่ำงถูกต้องเหมำะสม

ครบก�ำหนด	

6	เดือน

กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด

อยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้	

(CBG	<	130	มก./ดล.)

ใช่

ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ไม่พบ

ไม่มี/ไม่มีนัยส�าคัญทางคลินิก

ไม่มี

ไม่มี

มีนัยส�าคัญ

ทางคลินิก

พบ

มี

มี
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 13. ภาวะตั้งครรภ์

 14. มีอาการบ่งบอกว่าอาจจะเกิดการติดเชื้อ เช่น มีไข้ และมีอาการท่ีบ่งบอกว่ามีภาวะน�้าตาล 

ในเลือดสูงหรือ น�้าตาลต�่าในเลือดร่วมด้วย

 15. มีอาการที่อาจบ่งชี้ถึงโรคหลอดเลือดสมองคือ พบอาการต่อไปนี้เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน

  ❍		 มีการชาหรืออ่อนแรงของบริเวณใบหน้า แขนหรือขา โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่เป็นข้างใด 

ข้างหนึ่ง

  ❍		 มีการมองเห็นที่ผิดปกติ

  ❍		 มีอาการสับสน หรือความผิดปกติของการพูด หรือไม่เข้าใจค�าพูด

  ❍		 มีความผิดปกติเรื่องการทรงตัว การเดิน การควบคุมการเคลื่อนไหวอื่นๆ

 16. อาการผิดปกติอื่นๆ ที่เภสัชกรพิจารณาว่าควรส่งต่อแพทย์

 กำรแก้ปัญหำจำกกำรใช้ยำ เน้นให้ความรู้เรื่องการใช้ยาอย่างถูกต้อง ควบคู่ไปกับการปฏิบัติตัว

ให้เหมาะสมกับการรักษาท่ีได้รับ เภสัชกรจะท�าการค้นหาและประเมินปัญหาจากการใช้ยา โดยเน้นที่ 3 

หัวข้อ ได้แก่

 1. ปัญหาการไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาตามสั่ง (non-compliance)

  เภสัชกรจะท�าการติดตามความร่วมมือในการใช้ยาตามแพทย์สั่ง โดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วย  

การนับเม็ดยา เป็นต้น และค้นหาสาเหตุ พร้อมทั้งหาวิธีการในการเพิ่มความร่วมมือของผู้ป่วยเบื้องต้น

 2. ปัญหาการเกิดอาการข้างเคียงจากยา

   เภสัชกรจะค้นหาและประเมินอาการข้างเคียงของยา ในกรณีที่อาการข้างเคียงดังกล่าว 

ไม่รุนแรงและสามารถแก้ไขได้โดยไม่ต้องมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาที่ได้รับอยู่ เภสัชกรจะให้ค�าแนะน�า

ในการแก้ไขอาการข้างเคียงเบ้ืองต้นแก่ผู้ป่วย และบันทึกข้อมูลดังกล่าวเพื่อส่งต่อให้แพทย์ทราบต่อไป  

แต่ในกรณีทีอ่าการข้างเคยีงรนุแรงหรอืต้องแก้ไขโดยการเปล่ียนแปลงการรักษา เภสัชกรจะท�าบนัทกึและ

ส่งตัวผู้ป่วยกลับให้แพทย์ในสถานพยาบาลเครือข่ายทันที

 3. ปัญหาปฏิกิริยาระหว่างยาที่ส่งผลทางคลินิกอย่างมีนัยส�าคัญ

  เภสชักรจะค้นหาและประเมนิปฏกิริยิาระหว่างยา ในกรณทีีพ่บปฏกิริิยาระหว่างยาทีไ่ม่รุนแรง

และสามารถแก้ไขได้โดยไม่ต้องมกีารเปลีย่นแปลงการรักษาท่ีได้รับอยู ่เภสัชกรจะให้ค�าแนะน�าในการแก้ไข

ปฏิกิริยาระหว่างยาเบื้องต้นแก่ผู้ป่วย และบันทึกข้อมูลดังกล่าวเพื่อส่งต่อให้แพทย์ทราบต่อไป แต่ในกรณี

ทีป่ฏิกิริยาระหว่างยารนุแรงหรอืต้องแก้ไขโดยการเปลีย่นแปลงการรกัษา เภสชักรจะท�าบนัทกึส่งตวัผูป่้วย

กลับให้แพทย์ในสถานพยาบาลเครือข่ายทันที



การส่งกลับหรือส่งต่อผู้ป่วย

 เภสชักรชมุชนจะสมัภาษณ์ผูท้ีเ่ข้ามาซือ้ยาเบาหวานทกุคน เพือ่ประเมนิว่าผูน้ัน้ซือ้ยากนิเอง หรอื

ยาที่ซื้อน้ันเพ่ือน�าไปให้ผู้อื่น ซึ่งเป็นการรักษาเองโดยไม่ได้รับการดูแลจากสถานพยาบาลหรือบุคลากร

ทางการแพทย์ใดๆ เลยหรือไม่ หากพบกรณีดังกล่าว เภสัชกรจะซักประวัติ เก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีเกี่ยวข้อง 

และท�าบันทึกส่งผู้ป่วยเข้าสู่สถานพยาบาลเครือข่าย หากไม่เคยรับบริการในสถานพยาบาลมาก่อน
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ภาคผนวก





ภาคผนวก 1

ชนิดโรคเบาหวาน

โรคเบาหวานแบ่งเป็นชนิดต่างๆ ดังนี้

 1. โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (type 1 diabetes mellitus, T1DM)

  1.1. Immune mediated

  1.2. Idiopathic

 2. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes mellitus, T2DM)

  2.1 Predominant insulin resistance with relative insulin deficiency

  2.2 Predominant insulin secretory defect with insulin resistance

 3. โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ�าเพาะ (other specific types) 

  3.1 โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติบนสายพันธุกรรมเด่ียวท่ีควบคุมการท�างานของ

เบต้าเซลล์ คือ Maturity-onset diabetes in the young (MODY) หลากหลายรูปแบบ และความผิด

ปกติของ Mitochondrial DNA เช่น

   – MODY 3 มีความผิดปกติของ Chromosome 12 ที่ HNF-1α
   – MODY 2 มีความผิดปกติของ Chromosome 7 ที่ glucokinase 

   – MODY 1 มีความผิดปกติของ Chromosome 20 ที่ HNF-4α
   – Transient neonatal diabetes (most commonly ZAC/HYAMI imprinting 

defect บน chromosome 6q24)

   – Permanent neonatal diabetes (most commonly KCNJ11 gene encoding 

Kir6.2 subunit ของ β-cell KATP channel)

  3.2 โรคเบาหวานทีเ่กดิจากความผดิปกตบินสายพนัธกุรรมทีค่วบคมุการท�างานของอนิซลูนิ 

เช่น Type A insulin resisitance, Leprechaunism, Lipoatrophic diabetes

  3.3 โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคที่ตับอ่อน เช่น Hemochromatosis ตับอ่อนอักเสบ ถูกตัด

ตับอ่อน และ fibrocalculous pancreatopathy เป็นต้น

  3.4 โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคของต่อมไร้ท่อ เช่น Acromegaly, Cushing’s syndrome, 

Pheochromocytoma, Hyperthyroidism

  3.5 โรคเบาหวานทีเ่กดิจากยาหรอืสารเคมบีางชนดิ เช่น Pentamidine, glucocorticoids, 

Dilantin, α-interferon, Vacor
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  3.6 โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคติดเชื้อ เช่น Congenital rubella, Cytomegalovirus

  3.7 โรคเบาหวานที่เกิดจากปฏิกิริยาภูมิคุ้มกันที่พบไม่บ่อย เช่น Anti-insulin receptor 

antibodies, Stiff-man syndrome

  3.8 โรคเบาหวานทีพ่บร่วมกบักลุม่อาการต่างๆ เช่น Down syndrome, Turner syndrome, 

Klinefelter syndrome, Prader-Willi syndrome, Friedrich’s ataxia, Huntington’s chorea, 

Myotonic dystrophy

 4. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (gestational diabetes mellitus, GDM)



ภาคผนวก 2

วิธีการทดสอบความทนต่อกลูโคส 

(Oral Glucose Tolerance Test)

การทดสอบความทนต่อกลูโคสในผู้ ใหญ่ (ไม่รวมหญิงมีครรภ์) มีวิธีการดังนี้

 1. ผูถ้กูทดสอบท�ากจิกรรมประจ�าวนัและกนิอาหารตามปกต ิซึง่มปีรมิาณคาร์โบไฮเดรตมากกว่า

วันละ 150 กรัม เป็นเวลาอย่างน้อย 3 วัน ก่อนการทดสอบ การกินคาร์โบไฮเดรตในปริมาณที่ต�่ากว่านี้

อาจท�าให้ผลการทดสอบผิดปกติได้

 2. งดสบูบุหรีร่ะหว่างการทดสอบและบนัทกึโรคหรอืภาวะทีอ่าจมอีทิธพิลต่อผลการทดสอบ เช่น 

ยา, ภาวะติดเชื้อ เป็นต้น

 3. ผู้ถูกทดสอบงดอาหารข้ามคืนประมาณ 10-16 ชั่วโมง ในระหว่างนี้สามารถจิบน�้าเปล่าได้ 

การงดอาหารเป็นเวลาสั้นกว่า 10 ชั่วโมง อาจท�าให้ระดับ FPG สูงผิดปกติได้ และการงดอาหารเป็นเวลา

นานกว่า 16 ชั่วโมง อาจท�าให้ผลการทดสอบผิดปกติได้

 4. เช้าวนัทดสอบ เกบ็ตวัอย่างเลอืดจากหลอดเลอืดด�า เพือ่ส่งตรวจ FPG หลงัจากนัน้ให้ผูท้ดสอบ

ดืม่สารละลายกลโูคส 75 กรมั ในน�า้ 250-300 มล. ด่ืมให้หมดในเวลา 5 นาท ีเกบ็ตัวอย่างเลือดจากหลอด

เลอืดด�า เพือ่ส่งตรวจพลาสมากลโูคส หลงัจากดืม่สารละลายกลโูคส 2 ชัว่โมง ในระหว่างนีอ้าจเกบ็ตัวอย่าง

เลือดเพิ่มทุก 30 นาที ในกรณีที่ต้องการ

 5. เก็บตัวอย่างเลือดในหลอดซึ่งมีโซเดียมฟลูออไรด์เป็นสารกันเลือดเป็นลิ่มในปริมาณ 6 มก. 

ต่อเลือด 1 มล., ปั่น และ แยกเก็บพลาสมาเพื่อท�าการวัดระดับพลาสมากลูโคสต่อไป ในกรณีที่ไม่สามารถ

ท�าการวัดระดับพลาสมากลูโคสได้ทันทีให้เก็บพลาสมาแช่แข็งไว้

การทดสอบความทนต่อกลูโคสในเด็ก

 ส�าหรับการทดสอบความทนต่อกลูโคสในเด็กมีวิธีการเช่นเดียวกันกับในผู้ใหญ่แต่ปริมาณกลูโคส

ที่ใช้ทดสอบคือ 1.75 กรัม/น�้าหนักตัว 1 กิโลกรัม รวมแล้วไม่เกิน 75 กรัม
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การทดสอบความทนต่อกลูโคสและเกณฑ์วินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

(gestational diabetes mellitus)

 การวินิจฉัย GDM ด้วย oral glucose tolerance test มีอยู่หลายเกณฑ์ ดังแสดงในตาราง 

ข้างท้าย เกณฑ์ทีร่าชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์และอายรุแพทย์แห่งประเทศไทยแนะน�าให้ใช้ในปัจจบุนัคอืเกณฑ์

ของ Carpenter และ Coustan และเกณฑ์ของ International Diabetes Federation (IDF) เกณฑ์ของ 

NDDG แนะน�าให้ใช้ 3 hour oral glucose tolerance test ท�าโดยให้ผู้ป่วยงดอาหารและน�้าประมาณ 

8 ชั่วโมงก่อนการดื่มน�้าตาลกลูโคส 100 กรัมที่ละลายในน�้า 250-300 มล. ตรวจระดับน�้าตาลในเลือดก่อนดื่ม 

และหลังดื่มชั่วโมงที่ 1, 2 และ 3 ให้การวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ เมื่อพบระดับน�้าตาลในเลือด

ผิดปกติ 2 ค่าขึ้นไป คือก่อนดื่ม ชั่วโมงที่ 1, 2 และ 3 มีค่าเท่ากับหรือมากกว่า 95,180,155 และ 140 

มก./ดล. ตามล�าดับ ส่วนเกณฑ์ของ IDF เป็นเกณฑ์ที่ IADPSG (International Association Diabetes 

Pregnancy Study Group) แนะน�าให้ใช้ โดยเป็นเกณฑ์การวินิจฉัยที่ได้จากการวิจัยระดับน�้าตาลที่ม ี

ผลเสียต่อการตั้งครรภ์ แนะน�าให้ใช้ 75 กรัม OGTT โดยถือว่าเป็นโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์เมื่อมีค่า 

น�้าตาลค่าใดค่าหนึ่งเท่ากับหรือมากกว่า 92, 180 และ 153 มก./ดล. ขณะอดอาหารและหลังดื่มน�้าตาล 

1 และ 2 ชั่วโมงตามล�าดับ

ตำรำง แสดงวิธีการและเกณฑ์วินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์

          	วิธีกำร																ปริมำณ				ระดับพำสม่ำกลูโคส	(มก./ดล.)	ที่เวลำ	(ชั่วโมง)	หลังดื่ม				วินิจฉัย	GDM

																																	กลูโคสที่ใช้						ก่อนดื่ม						1	ชั่วโมง							2	ชั่วโมง						3	ชั่วโมง					เมื่อพบค่ำผิดปกติ

NDDG 100 กรัม > 105 > 190 > 165 > 145 > 2 ค่า

Carpenter & Couston 100 กรัม > 95 > 180 > 155 > 140 > 2 ค่า

WHO 75 กรัม - - > 140 - ที่ 2 ชั่วโมง

IDF (IADPSG) 75 กรัม > 92 > 180 > 153 - ค่าใดค่าหนึ่ง

NDDG = National Diabetes Data Group; WHO= World Health Organization, IDF = Interna-

tional Diabetes Federation, IADPSG = International Association of Diabetes Pregnancy Study 

Group
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การตรวจระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง

ประโยชน์ของการท�า SMBG

 มีข้อมูลชัดเจนท่ีแสดงประโยชน์ของ SMBG ในการควบคุมเบาหวานให้ดีขึ้นในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 1 และชนิดท่ี 2 ซึ่งรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ได้ฉีดอินซูลินมีทั้งข้อมูล 

ที่สนับสนุนว่า SMBG มีประโยชน์ท�าให้การควบคุมเบาหวานดีขึ้น และที่ไม่พบว่ามีความแตกต่างของการ

ควบคุมเบาหวานในกลุ่มควบคุมและกลุ่มที่ท�า SMBG1 จากการท�า meta-analysis และมีการ stratified 

ข้อมูล แนะน�าว่า SMBG มีประโยชน์ถ้าน�ามาใช้โดยมีการปรับเปลี่ยนการรักษา ประโยชน์ของ SMBG คือ

 1. SMBG ช่วยเสริมข้อมูลของค่า HbA
1c
 ในการประเมินการควบคุมเบาหวาน 

 2. ระดับน�้าตาลในเลือดที่ได้จากการท�า SMBG เป็นข้อมูลในช่วงเวลาขณะนั้น (real time)  

ซึ่งจะช่วยสะท้อนผลของยาที่ใช้รักษา พฤติกรรมการกิน และการออกก�าลังกาย ต่อการเปลี่ยนแปลงของ

ระดับน�้าตาลในเลือด จึงใช้เป็นแนวทางในการปรับเปลี่ยนการรักษาให้เหมาะสม และสามารถใช้ติดตาม

ผลการปรับเปลี่ยนนั้นๆ 

 3. สามารถตรวจค้นหาหรอืหาแนวโน้มทีจ่ะเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดและภาวะน�า้ตาลในเลอืด

ท่ีสูงเกินเกณฑ์เป้าหมาย ท�าให้เพิ่มความปลอดภัยและความมั่นใจของผู้ป่วย เป็นแรงจูงใจให้มีการดูแล

ตนเอง 

 4. ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ซ่ึงไม่ได้รบัการรักษาด้วยอนิซลูนิ SMBG จะเป็นประโยชน์ในบางกรณี 

ได้แก่

  ❍		 เมื่อสงสัยหรือมีอาการของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด 

  ❍		 มีการติดเชื้อ การเจ็บป่วย การเดินทาง ภาวะเครียด

  ❍		 อยู่ในระหว่างการปรับยาที่ได้รับ โภชนบ�าบัด และ/หรือการออกก�าลังกาย

  ❍		 การออกก�าลังกายบางประเภทที่อาจมีอันตรายเมื่อเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด เช่น  

การว่ายน�้า การด�าน�้า 

  ❍		 มีการเปลี่ยนแปลงกิจกรรมหรือภารกิจ เช่น ไปโรงเรียน เริ่มงานใหม่ หรือเปลี่ยนช่วง

เวลาการท�างาน

  ❍		 ในผู้ที่ขับรถและได้รับยาที่กระตุ้นการหลั่งอินซูลิน

  ❍		 มีระดับ HbA
1c
 สูงขึ้น
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  ❍		 ไม่แน่ใจหรอืต้องการข้อมลูเพิม่เติมเกีย่วกบัธรรมชาติของโรคและ/หรือผลของการรักษา 

(โภชนบ�าบัด การออกก�าลังกาย และยา) ต่อระดับน�้าตาลในเลือด

  ❍		 วางแผนในการตั้งครรภ์หรืออยู่ในระหว่างการตั้งครรภ์ เพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ดี

  ❍		 ผู้ที่อาศัยอยู่เพียงล�าพัง

เทคนิคการตรวจ2-4 

 อุปกรณ์	 : เครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา แถบตรวจกลูโคส อุปกรณ์ส�าหรับเจาะเลือด

ปลายนิ้ว (finger prick device) หรือเข็มเจาะเลือด ส�าลีที่อบฆ่าเชื้อแล้ว แอลกอฮอล์ 70% 

 ขั้นตอนกำรตรวจ	:

 ❍		 ล้างมอืให้สะอาดและเชด็ให้แห้ง ห้อยแขนข้างท่ีจะเจาะเลือดลงไว้เป็นเวลา 10-15 วนิาที หรือ

เขย่ามือข้างนั้น เหมือนเวลาสลัดปรอทที่ใช้วัดอุณหภูมิ

 ❍		 เช็ดปลายนิ้วที่จะเจาะเลือดด้วยส�าลีชุบแอลกอฮอล์ รอให้แห้งก่อนใช้อุปกรณ์เจาะ ถ้าไม่มี

อาจใช้เข็มหมายเลข 25 แทน ต�าแหน่งเจาะที่เหมาะสม คือ บริเวณด้านข้างของนิ้วจะเจ็บน้อย เนื่องจาก

มเีส้นประสาทน้อยกว่าต�าแหน่งตรงกลางนิว้ เจาะทีน่ิว้ใดกไ็ด้แต่มกันยิมนิว้นางและนิว้กลาง การเจาะเลือด

ครัง้ต่อไปควรเปลีย่นต�าแหน่งเจาะเลอืดทกุครัง้ ส�าหรบับางเครือ่งทีใ่ช้เลอืดน้อยสามารถตรวจเลอืดทีเ่จาะ

จากผิวหนังบริเวณอื่น ได้แก่ แขนส่วนปลาย (forearm) ต้นขา (thigh) และฝ่ามือ (palm) เป็นต้น 

 ❍		 กดปุ่มเปิดเครื่อง และเสียบแผ่นทดสอบ

 ❍		 เช็ดหยดเลือดแรกทิ้งด้วยส�าลีแห้ง 

 ❍		 บีบบริเวณเหนือข้อสุดท้ายของนิ้วเบาๆ (ไม่ควรบีบเค้น) จนได้หยดเลือดจากปลายนิ้ว  

แล้วหยดลงบนแถบทดสอบให้เตม็บรเิวณทีร่บัหยดเลือด เคร่ืองบางรุ่นอาจใช้แรงดันแคปิลลารีดูดเลือดจาก

หยดเลือดเข้าไปในแถบทดสอบ

 ❍		 หน้าจอเครื่องจะแสดงผล ตามเวลาที่ระบุในคู่มือประจ�าเครื่อง 

 ❍		 บันทึกผลในสมุดประจ�าตัว

 กำรดูแลรกัษำเครือ่งตรวจน�ำ้ตำลในเลอืดชนิดพกพำ4 : หลีกเล่ียงการน�าไปใช้งานในสถานทีซ่ึ่ง

อณุหภมูเิกนิกว่าทีก่�าหนดไว้ในแต่ละเครือ่ง ส่วนใหญ่ก�าหนดอณุหภมู ิ10-40 องศาเซลเซยีส (บางผลติภณัฑ์

ก�าหนดให้ใช้ในอุณหภูมิที่ต�่ากว่า 40 องศาเซลเซียส) จึงต้องหลีกเลี่ยงการใช้เครื่องในที่ร้อน นอกห้อง 

ปรับอากาศ และควรจัดเก็บแถบทดสอบหรือใช้งานตามช่วงอุณหภูมิที่ผู้ผลิตก�าหนด มีความชื้นพอเหมาะ 

(ค่าความชื้นสัมพัทธ์ท่ีร้อยละ 10-90) ส�าหรับเครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพาที่อ่านผลโดยใช้การ

เทียบสี (photometer) ซึ่งต้องสอดแถบตรวจส่วนที่ท�าปฏิกิริยากับเลือดเข้าสู่ช่องอ่านผล ต้องท�าความ

สะอาดช่องอ่านผลเป็นครัง้คราวตามค�าแนะน�าในคูม่อืการใช้เครือ่ง เพือ่มใิห้คราบเลอืดรบกวนการอ่านผล



ตัวอย่างตารางแสดงการเจาะระดับน�้าตาลที่ควรท�าในการตรวจวันละ 7 ครั้ง5

 

ตัวอย่างตารางแสดงการเจาะระดับน�้าตาลที่ควรท�าในการตรวจวันละ 5 ครั้ง5

 

ตัวอย่างตารางแสดงการเจาะตรวจดูผลการเปลี่ยนแปลงระดับน�้าตาลสุ่มวันละ 1 มื้อ
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     วัน	 ก่อนมื้อเช้ำ	 หลังมื้อเช้ำ	 ก่อนมื้อ	 หลังมื้อ	 ก่อน	 หลังมื้อเย็น	 ก่อนนอน

	 	 2	ชม.	 กลำงวัน	 กลำงวัน	2	ชม.	 มื้อเย็น	 2	ชม.

จันทร์

อังคาร X X X X X X X

พุธ X X X X X X X

พฤหัส X X X X X X X

ศุกร์

เสาร์

อาทิตย์

     วัน	 ก่อนมื้อเช้ำ	 หลังมื้อเช้ำ	 ก่อนมื้อ	 หลังมื้อ	 ก่อน	 หลังมื้อเย็น	 ก่อนนอน

	 	 2	ชม.	 กลำงวัน	 กลำงวัน	2	ชม.	 มื้อเย็น	 2	ชม.

จันทร์

อังคาร X X  X X X 

พุธ X X  X X X

พฤหัส X X  X X X 

ศุกร์

เสาร์

อาทิตย์

     วัน	 ก่อนมื้อเช้ำ	 หลังมื้อเช้ำ	 ก่อนมื้อ	 หลังมื้อ	 ก่อน	 หลังมื้อเย็น	 ก่อนนอน

	 	 2	ชม.	 กลำงวัน	 กลำงวัน	2	ชม.	 มื้อเย็น	 2	ชม.

จันทร์ X X

อังคาร   X X 

พุธ     X X

พฤหัส X X

ศุกร์   X X

เสาร์     X X

อาทิตย์ X X
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 ตัวอย่างตารางแสดงการเจาะระดับน�้าตาลแบบดูผลการควบคุมเบาหวานแต่ละมื้อ5

 

ตวัอย่างตารางแสดงการเจาะระดบัน�า้ตาลแบบดผูลการควบคมุเบาหวานในผูท้ีม่กีารฉดีอนิซลูนิก่อนนอน 5

ปัจจัยที่มีผลรบกวนต่อการอ่านค่า SMBG2-3

 1. เทคนิคการตรวจ ได้แก่

  – เจาะเลอืดขณะทีแ่อลกอฮอล์ยงัไม่แห้ง อาจจะเจือจางกบัเลอืดท�าให้ผลการตรวจผดิพลาด

  – เลือดที่หยดมีปริมาณไม่เพียงพอที่จะตรวจ หรือบีบเค้นเลือดมากเกินไป ท�าให้ได้ค่าต�่า

กว่าปกติ 

  – เวลาในการเสียบแถบตรวจเพื่ออ่านผล 

 2. ปัญหาของแถบทดสอบ

  – แถบทดสอบหมดอายุ เมื่อใช้แถบตรวจต้องเช็ควันหมดอายุก่อนเสมอ 

  – แถบทดสอบเสื่อม พบได้ในกรณีที่แถบทดสอบเป็นแผ่นที่ไม่มีแผงฟอยล์หุ้ม ถ้าปิดฝา 

ไม่แน่น อาจท�าให้ชื้นและเสื่อมก่อนวันหมดอายุ หรือแถบทดสอบถูกความร้อนจัดหรือแสงแดด 

     วัน	 ก่อนมื้อเช้ำ	 หลังมื้อเช้ำ	 ก่อนมื้อ	 หลังมื้อ	 ก่อน	 หลังมื้อเย็น	 ก่อนนอน

	 	 2	ชม.	 กลำงวัน	 กลำงวัน	2	ชม.	 มื้อเย็น	 2	ชม.

จันทร์ X X

อังคาร  

พุธ   X X

พฤหัส  

ศุกร์

เสาร์     X X X

อาทิตย์

     วัน	 ก่อนมื้อเช้ำ	 หลังมื้อเช้ำ	 ก่อนมื้อ	 หลังมื้อ	 ก่อน	 หลังมื้อเย็น	 ก่อนนอน

	 	 2	ชม.	 กลำงวัน	 กลำงวัน	2	ชม.	 มื้อเย็น	 2	ชม.

จันทร์

อังคาร       X

พุธ X

พฤหัส       X

ศุกร์ X

เสาร์       X

อาทิตย์ X



  – ไม่มีการปรับเครื่องให้ตรงตามโค้ดของแถบตรวจเมื่อเปลี่ยนแถบตรวจขวดใหม่

 3. ต�าแหน่งและเวลาที่เจาะเลือด

  – ค่าระดบักลโูคสท่ีได้จากการเจาะเลอืดทีบ่รเิวณแขนส่วนปลายและต้นขาจะใกล้เคยีงกบั

การเจาะจากที่ปลายนิ้วเฉพาะในกรณีที่ท�าการตรวจวัดระดับกลูโคสขณะอดอาหาร ก่อนมื้ออาหารและ

หลังมื้ออาหารอย่างน้อย 2 ชั่วโมง แต่ในภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลกลูโคสเร็วๆ เช่น หลัง

อาหาร 1 ชั่วโมง หลังการออกก�าลังกาย และในขณะที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด ควรเจาะตรวจที่ปลายนิ้ว 

เนื่องจาการไหลเวียนเลือดที่ผิวหนังบริเวณปลายนิ้ว มีความเร็วมากกว่าที่บริเวณอื่นๆ

 4. ชนิดของเครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา 

  – ถ้าเป็นเครื่องที่ตรวจน�้าตาลในเลือดโดยการวัดแสงที่เกิดขึ้น (photometric method) 

จากค่าความเข้มของสี (color intensity) ของสารประกอบที่มีอยู่ในแถบตรวจ (strip) ที่ใช้ทดสอบซึ่งเป็น

ผลที่เกิดจากการท�าปฏิกิริยาของเอนไซม์ ค่าของน�้าตาลที่วัดได้ จะถูกรบกวนด้วยความขุ่นของเลือด สาร

ที่มีสี เช่น วิตามิน บิลิรูบิน นอกจากนั้น การตรวจในที่ที่มีแสงสว่างมากๆ ก็จะมีผลกระทบต่อการตรวจด้วย

  – ถ้าเป็นเครื่องท่ีตรวจน�้าตาลในเลือดที่ใช้ electrochemical technology หรือ  

biosensor โดยอาจ ใช้เอนไซม์ glucose oxidase (GO) หรือ glucose dehydrogenase (GD) ถ้าใช้

เอนไซม์ GD จะไม่ถูกรบกวนด้วยความขุ่น สีของสารต่างๆ และแสงสว่าง แต่ถ้าเป็นเอนไซม์ GO จะมีการ

รบกวนจาก oxygen และมีความคงตัวน้อยกว่า GD ท�าให้ค่าที่วัดมีความแม่นย�าต�่ากว่าและมีข้อจ�ากัด 

สูงกว่า แต่ GD จะมีความผันแปรมากขึ้น เมื่อมีสารอื่นมารบกวนการเกิดปฏิกิริยา

 5. ปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 

  – ระดับฮีมาโตคริต เลือดที่มีค่าฮีมาโตคริตต�่ากว่าเกณฑ์ที่เครื่องก�าหนด จะท�าให้ได้ค่าสูง

กว่าความเป็นจริง ถ้าเป็น polycythemia หรือค่าฮีมาโตคริตสูงจะได้ค่าที่ต�่ากว่าความเป็นจริง

  – ระดับความดันโลหิต ภาวะความดันโลหิตต�่าจะท�าให้ค่าต�่ากว่าความเป็นจริง 

  – เครื่องตรวจน�้าตาลในชนิด biosensor ซึ่งใช้เอนไซม์กลูโคสออกซิเดส (glucose  

oxidase) จะถูกรบกวนได้ด้วยปัจจัยดังนี้

   ❍		 ความเข้มข้นของออกซิเจน (PaO
2
) ค่า PaO

2
 ที่มากกว่า 150 มม.ปรอท จะท�าให้  

ในการตรวจกลูโคสมีค่าต�่ากว่าที่เป็นจริง

   ❍		 ภาวะที่มีไตรกลีเซอไรด์สูง ท�าให้วัดค่าได้ต�่ากว่าความเป็นจริง

   ❍		 ระดับกรดยูริกสูง ท�าให้วัดค่าได้สูงขึ้น

 ปัจจุบัน มีการจ�าหน่ายเครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพาหลายบริษัท บริษัทละหลาย

ผลิตภัณฑ์ การจะเลือกใช้เครื่องใด นอกจากพิจารณาเรื่องราคา วิธีการตรวจไม่ยุ่งยาก การหมดอายุของ

แถบตรวจ บริการหลังการขาย ท่ีส�าคัญ คือ ความถูกต้องแม่นย�าของเครื่อง การสนับสนุนวัสดุควบคุม

คุณภาพ4 The International Organization for Standardization (ISO) และองค์การอาหารและยา
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แห่งสหรัฐอเมริกา ได้ก�าหนดมาตรฐานของเครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพาในการตรวจวัดระดับ

กลโูคสในเลอืดทีร่ะดบั < 75 มก./ดล. จะต้องให้ผลตรวจทีม่ค่ีาต่างจากค่าทีแ่ท้จรงิ (ระดับพลาสมากลโูคส) 

± 15 มก./ดล. และที่ระดับ > 75 มก./ดล. จะต้องให้ผลตรวจที่มีค่าภายในร้อยละ 20 ของค่าที่แท้จริง 

(ระดับพลาสมากลูโคส) จ�านวนร้อยละ 95 ของจ�านวนตัวอย่างเลือดท่ีท�าการตรวจวัด6 อย่างไรก็ตาม  

การใช้ในสถานพยาบาลควรตรวจคุณภาพเครื่องโดยตรวจสอบจากการอ่านค่าของวัสดุควบคุมคุณภาพ 

ส�าหรับเครื่องที่ไม่มีวัสดุควบคุมคุณภาพให้ ผู้ป่วยหรือทีมผู้ดูแลรักษาอาจทดสอบโดยใช้เลือดเดียวกับ 

ท่ีส่งตรวจพลาสมากลโูคสทางห้องปฏบิตักิารเมือ่ผู้ป่วยมาติดตามการรักษา ทดสอบการอ่านค่าของเคร่ือง

ว่าได้ตามมาตรฐานดังกล่าวหรือไม่
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ภาคผนวก 4

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน1,2 

 การก�าหนดระดับพลาสมากลูโคสที่ < 70 มก./ดล. เป็นเกณฑ์วินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดใน

ผู้ป่วยเบาหวาน แทนที่จะใช้เกณฑ์ < 50 มก./ดล. ดังที่ใช้โดยทั่วไป เนื่องจากระดับพลาสมากลูโคสที่  

< 70 มก./ดล. เป็นระดับที่ให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและแก้ไขโดยเร็ว (glucose alert level) ก่อนที่จะ

เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรง และเป็นระดับที่เริ่มมีผลต่อระบบควบคุมไม่ให้ระดับกลูโคสใน

เลือดต�่าลงมากเกิน (glucose counter-regulatory system) ซึ่งประกอบด้วย การกระตุ้นการหลั่ง  

glucose counter-regulatory hormone ได้แก่ กลูคากอน, เอปิเนฟริน, โกรทฮอร์โมน และ คอร์ติซอล 

เพื่อเพิ่มระดับกลูโคสในเลือด และการกระตุ้นการหลั่งสารส่งผ่านประสาทออโตโนมิค (autonomic  

neuro-transmitter) ได้แก่ นอร์เอปิเนฟริน และอะเซตีลโคลีน จากระบบประสาทออโตโนมิค (autonomic 

nervous system) เพื่อท�าให้เกิดอาการเตือนซึ่งน�ามาสู่การวินิจฉัยและแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด 

นอกจากนี้ยังเป็นระดับที่เผื่อไว้ส�าหรับการวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยใช้ค่าระดับกลูโคสในเลือด 

ที่วัดได้จากเครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา ซึ่งผลตรวจมีความแม่นย�า (accuracy) จ�ากัดเมื่อระดับ

กลูโคสในเลือดอยู่ในเกณฑ์ต�่า2

ความส�าคัญของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน

 การเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน มีความส�าคัญทางคลินิก คือ 

 1. ท�าให้เกิดอาการไม่สบายซึ่งอาจรุนแรงจนท�าให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิตจากภาวะสมอง

ขาดกลูโคส1,2 หรือโรคหัวใจและหลอดเลือด2-6

 2. การเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในแต่ละคร้ังจะเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลอืดซ�า้7 การเกดิซ�า้ๆ มกัเป็นภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดระดับรนุแรง8 และภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดโดยไม่มี

อาการเตือน (hypoglycemia unawareness)9,10 ซึ่งเป็นอันตราย

 3. การเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อยท�าให้รบกวนการด�าเนินกิจวัตรประจ�าวันตามปกติ และ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน7

 4. การเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อยโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน เป็น

อุปสรรคส�าคัญ ที่ท�าให้แพทย์และผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมเบาหวานอย่างเข้มงวด เพื่อป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนเรื้อรังจากโรคเบาหวาน เนื่องจากเกรงอันตรายจากภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด11
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วิธีการตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดเพื่อวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน

 1. การตรวจวดัระดบักลโูคสในเลอืดทีไ่ด้ผลถกูต้องทีสุ่ดเพ่ือการวนิจิฉัยภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลือด

จะใช้การตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคส (plasma glucose) เป็นหลัก7,12 ซึ่งต้องเก็บตัวอย่างเลือดด�า  

(venous blood) ใส่ในหลอดเก็บตัวอย่างเลือดท่ีมีโซเดียมฟลูออไรด์เป็นสารต้านการจับเป็นล่ิมเลือด 

(anticoagulant) และส่งห้องปฏิบัติการเพื่อแยกพลาสมา (plasma) และตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคส

โดยวิธีมาตรฐาน (laboratory-based glucose measurement) เช่น วิธี glucose oxidase หรือ  

วิธี hexokinase

 2. ผู้ป่วยเบาหวานซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาลดน�้าตาล (hypoglycemic agent) การตรวจวัด

ระดับแคปิลลารีกลูโคส (capillary blood glucose) โดยการเจาะเลือดแคปิลลารีที่ปลายนิ้วมือและ 

ใช้เครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา ที่ได้รับการควบคุมความถูกต้องของผลตรวจวัด (validated 

portable glucose meter) ซึง่ใช้ในการตดิตามผลการรกัษา (monitor-based glucose measurement) 

ไม่ว่าจะเป็นการตรวจด้วยตนเองที่บ้าน (self monitoring of blood glucose, SMBG) หรือการตรวจที่

จดุให้การรกัษาผูป่้วย (point-of-care testing of blood glucose) ทีโ่รงพยาบาล หรอืทีส่�านกังานแพทย์ 

เป็นที่ยอมรับได้ในการวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในทางปฏิบัติ2 

 3. เนื่องจากระดับกลูโคสที่วัดได้จากพลาสมา (plasma glucose) จะมีค่าสูงกว่าระดับกลูโคส

ที่วัดได้จากเลือดรวม (whole blood glucose) เช่น แคปิลลารีกลูโคส และผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่บาง

เวลาได้รับการตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคส และในบางเวลาได้รับการตรวจวัดระดับแคปิลลารีกลูโคส  

ดังนั้น เพื่อให้การรายงานผลการตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดเป็นมาตรฐานและไม่สับสน สหพันธ์เคมี

คลินิกนานาชาติ (International Federation of Clinical Chemistry หรือ IFCC) ได้เสนอให้รายงาน

ค่ากลูโคสในเลือดท่ีวัดได้เป็นค่าพลาสมากลูโคส โดยในกรณีที่ค่ากลูโคสในเลือดที่วัดมิได้มาจากการวัด

ระดับกลูโคสในพลาสมาโดยตรง แต่มาจากการวัดระดับกลูโคสในเลือดแคปิลลารีซ่ึงเป็นเลือดรวมโดยใช้

กลูโคสมิเตอร์ สามารถรายงานเป็นค่าเทียบเคียงพลาสมากลูโคส (adjusted plasma glucose) แทน12 

โดยการน�าค่ากลูโคสในเลือดที่วัดได้จากเลือดแคปิลลารีคูณด้วย correction factor 1.11 ดังสมการ

   adjusted plasma glucose = capillary whole blood glucose x 1.11

 4. การตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดจากเลือดแคปิลลารีโดยใช้กลูโคสมิเตอร์ที่ได้ค่าต�่า อาจมี

ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น เป็นค่าต�่าลวง (falsely low) ซึ่งเป็นผลจากปัจจัยรบกวนหลายประการ ได้แก่ 

ยาบางชนิด (เช่น vasopressor, acetaminophen) ระดับฮีมาโตคริตที่สูง ภาวะขาดน�้ารุนแรง เป็นต้น2 

(ภาคผนวก 3) The International Organization for Standardization (ISO) และองค์การอาหารและ

ยาแห่งสหรัฐอเมริกา ได้ก�าหนดมาตรฐานของเครื่องกลูโคสมิเตอร์ในการตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือด 

ที่ระดับ < 75 มก./ดล. จะต้องให้ผลตรวจที่มีค่าต่างจากค่าที่แท้จริง (ระดับพลาสมากลูโคส) + 15 มก./ดล. 

และที่ระดับ > 75 มก./ดล. จะต้องให้ผลตรวจที่มีค่าภายในร้อยละ 20 ของค่าที่แท้จริง (ระดับพลาสมา



กลูโคส) ในจ�านวนร้อยละ 95 ของจ�านวนตัวอย่างเลือดที่ท�าการตรวจวัด2 ดังนั้น ในกรณีที่ผลการตรวจวัด

ระดบักลโูคสจากเลอืดแคปิลลารไีด้ค่าต�า่ซึง่อยูใ่นเกณฑ์วนิจิฉยัภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด แต่ผูป่้วยไม่มอีาการ

ของภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด รวมทัง้ไม่มปัีจจยัหรอืเหตทุีท่�าให้เกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด อาจต้องพจิารณา

เก็บตัวอย่างเลือดด�าเพื่อส่งตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคสโดยวิธีมาตรฐาน ถ้าสามารถท�าได้ เช่น ขณะอยู่

ในโรงพยาบาล เพื่อยืนยันการวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด 

 5. การใช้ค่าฮโีมโกลบนิเอวนัซ ี(HbA
1c
) ซึง่แม้ว่ามคีวามสมัพนัธ์เป็นอย่างดกีบัค่าเฉลีย่ของระดบั

กลูโคสในเลือด และมีความสัมพันธ์อย่างผกผันกับความเสี่ยงและความถี่ของการเกิดภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือด13,14 แต่ไม่มีประโยชน์และไม่สามารถทดแทนการใช้ระดับกลูโคสในเลือดเพื่อวินิจฉัยภาวะน�้าตาล

ต�่าในเลือด2
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ภาคผนวก 5

ค�าแนะน�าการปฏิบัติตัวทั่วไปส�าหรับผู้ป่วยเบาหวาน

เพื่อป้องกันการเกิดแผลที่เท้า

การปฏิบัติตัวทั่วไปที่แนะน�าประกอบด้วย1

 ❍	 ท�าความสะอาดเท้าและบริเวณซอกนิ้วเท้าทุกวันด้วยน�้าสะอาดและสบู่อ่อน วันละ 2 ครั้ง 

รวมทั้งท�าความสะอาดทันทีทุกครั้งที่เท้าเปื้อนสิ่งสกปรก และเช็ดเท้าให้แห้งทันที

 ❍	 ส�ารวจเท้าอย่างละเอียดทุกวัน รวมทั้งบริเวณซอกนิ้วเท้า ว่ามีแผล, หนังด้านแข็ง, ตาปลา, 

รอยแตก หรือการติดเชื้อรา หรือไม่

 ❍	 หากมีปัญหาเรื่องสายตา ควรให้ญาติหรือผู้ใกล้ชิดส�ารวจเท้าและรองเท้าให้ทุกวัน

 ❍	 หากผิวแห้งควรใช้ครีมทาบางๆ แต่ไม่ควรทาบริเวณซอกระหว่างนิ้วเท้าเนื่องจากอาจท�าให้

ซอกนิ้วอับชื้น ติดเชื้อรา และผิวหนังเปื่อยเป็นแผลได้ง่าย

 ❍	 ห้ามแช่เท้าในน�้าร้อนหรือใช้อุปกรณ์ให้ความร้อน (เช่น กระเป๋าน�้าร้อน) วางที่เท้าโดยไม่ได้

ท�าการทดสอบอุณหภูมิก่อน

 ❍	 หากจ�าเป็นต้องแช่เท้าในน�า้ร้อนหรอืใช้อปุกรณ์ให้ความร้อนวางทีเ่ท้า จะต้องท�าการทดสอบ

อุณหภูมิก่อน โดยให้ผู้ป่วยใช้ข้อศอกทดสอบระดับความร้อนของน�้าหรืออุปกรณ์ให้ความร้อนก่อนทุกครั้ง 

ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนที่เส้นประสาทส่วนปลายมากจนไม่สามารถรับความรู้สึกร้อนได้ควรให้ญาติหรือ

ผู้ใกล้ชิดเป็นผู้ท�าการทดสอบอุณหภูมิแทน

 ❍	 หากมีอาการเท้าเย็นในเวลากลางคืน ให้แก้ไขโดยการสวมถุงเท้า

 ❍	 เลือกสวมรองเท้าที่มีขนาดพอดี ถูกสุขลักษณะ เหมาะสมกับรูปเท้า และท�าจากวัสดุที่นุ่ม 

(เช่น หนงัทีนุ่ม่) แบบรองเท้าควรเป็นรองเท้าหุม้ส้น เพือ่ช่วยป้องกนัอนัตรายทีเ่ท้า ไม่มตีะเขบ็หรอืมตีะเขบ็

น้อย เพื่อมิให้ตะเข็บกดผิวหนัง และมีเชือกผูกหรือมีแถบ velcro ซึ่งจะช่วยให้สามารถปรับความพอดีกับ

เท้าได้อย่างยืดหยุ่นกว่ารองเท้าแบบอื่น

 ❍	 หลีกเลี่ยงหรือห้ามสวมรองเท้าท่ีท�าด้วยยางหรือพลาสติก เนื่องจากมีโอกาสเกิดการเสียดสี

เป็นแผลได้ง่าย

 ❍	 ห้ามสวมรองเท้าแตะประเภทที่ใช้นิ้วเท้าคีบสายรองเท้า

 ❍	 หากสวมรองเท้าที่ซื้อใหม่ ในระยะแรกไม่ควรสวมรองเท้าใหม่เป็นเวลานานหลายๆ ชั่วโมง

ต่อเนื่องกัน ควรใส่สลับกับรองเท้าเก่าก่อนระยะหนึ่ง จนกระทั่งรองเท้าใหม่มีความนุ่มและเข้ากับรูปเท้าได้ดี
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 ❍	 ผู้ป่วยท่ีต้องสวมรองเท้าหุ้มส้นทุกวันเป็นเวลาต่อเนื่องหลายชั่วโมงในแต่ละวันควรมีรองเท้า

หุม้ส้นมากกว่า 1 คู ่สวมสลบักนัและควรผึง่รองเท้าทีไ่ม่ได้สวมให้แห้งเพือ่มใิห้รองเท้าอบัชืน้จากเหงือ่ทีเ่ท้า

 ❍	 สวมถุงเท้าก่อนสวมรองเท้าเสมอ เลอืกใช้ถงุเท้าทีไ่ม่มตีะเขบ็ (หากถงุเท้ามตีะเขบ็ให้กลบัด้าน

ในออก) ท�าจากผ้าฝ้ายซึ่งมีความนุ่มและสามารถซับเหงื่อได้ ซึ่งจะช่วยลดความอับชื้นได้ดี และไม่รัดแน่น

จนเกินไป นอกจากนี้ควรเปลี่ยนถุงเท้าทุกวัน

 ❍	 ส�ารวจดูรองเท้าทั้งภายในและภายนอกก่อนสวมทุกครั้งว่ามีสิ่งแปลกปลอมอยู่ในรองเท้า 

หรือไม่ เพื่อป้องกันการเหยียบสิ่งแปลกปลอมจนเกิดแผล

 ❍	 ห้ามตัดเล็บจนสั้นเกินไปและลึกถึงจมูกเล็บ ควรตัดตามแนวของเล็บเท่านั้นโดยให้ปลายเล็บ

เสมอกับปลายนิ้ว ห้ามตัดเนื้อเพราะอาจเกิดแผลและมีเลือดออก

 ❍	 ห้ามตดัตาปลาหรอืหนังด้านแข็งด้วยตนเอง รวมทัง้ห้ามใช้สารเคมใีดๆ ลอกตาปลาด้วยตนเอง

 ❍	 ห้ามเดินเท้าเปล่าทั้งภายในบ้าน บริเวณรอบบ้าน และนอกบ้าน โดยเฉพาะบนพื้นผิวที่ร้อน 

(เช่น พื้นซีเมนต์ หาดทราย)

 ❍	 หลีกเลี่ยงการนั่งไขว่ห้าง โดยเฉพาะในกรณีที่มีหลอดเลือดแดงที่ขาตีบ

 ❍	 ควบคุมระดบัน�า้ตาลในเลอืดให้อยู่ในเกณฑ์ปกตหิรอืใกล้เคยีงปกตมิากทีส่ดุตามความเหมาะสม 

ในผู้ป่วยแต่ละราย

 ❍	 พบแพทย์ตามนัดอย่างสม�่าเสมอเพื่อส�ารวจและตรวจเท้า

 ❍	 หากพบว่ามีแผลแม้เพียงเล็กน้อย ให้ท�าความสะอาดทันทีและควรพบแพทย์โดยเร็ว

 ❍	 งดสูบบุหรี่

เอกสารอ้างอิง

1. กุลภา ศรีสวัสดิ์, สุทิน ศรีอัษฎาพร. การดูแลรักษาและป้องกันแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน ใน:  

สุทิน ศรีอัษฎาพร, วรรณี นิธิยานันท์, บรรณาธิการ. โรคเบาหวาน Diabetes Mellitus.พิมพ์ครั้งที่ 1. 

กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 2548: 583-608.



ภาคผนวก 6

การทดสอบการรับความรู้สึกของเท้า

การทดสอบการรับความรู้สึกโดยใช้  Semmes-Weinstein monofilament  

(ขนาด 5.07 หรือ10 กรัม)

 Semmes-Weinstein monofilament เป็นอปุกรณ์ทีท่�าจากใยไนลอน ซึง่ใช้ในการประเมนิการ

รบัความรูส้กึในส่วน light touch ถึง deep pressure. Semmes-Weinstein monofilament มหีลายขนาด 

แต่ละขนาดมีค่าแรงกดมาตรฐาน (หน่วยเป็นกรัม) โดยทั่วไปสามารถรับความรู้สึกว่ามี monofilament 

มากดได้ เมื่อน�าปลาย monofilament ไปแตะและกดลงที่ผิวหนังที่เท้าจ�าเพาะที่ จน monofilament 

เริ่มงอ การตรวจด้วย monofilament ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายเป็นการตรวจด้วย monofilament ขนาด

เดียวคือ 5.07 หรือขนาดแรงกด 10 กรัม ซึ่งเป็นขนาดที่สามารถประเมินว่าผู้ป่วยมีระดับการรับรู้ความ

รูส้กึทีเ่พยีงพอต่อการป้องกนัการเกดิแผล (protective sensation) ทีเ่ท้าหรือไม่ และมคีวามไวและความ

จ�าเพาะสงูในการประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิแผลทีเ่ท้า และให้ผลการตรวจซ�า้ต่างวนักนัทีม่คีวามแน่นอน 

(reproducibility) สูงด้วย1

การเตรียม  monofilament ก่อนการตรวจ

 1. monofilament ที่ใช้มี 2 ชนิด คือ ชนิดที่สามารถใช้ตรวจซ�้าได้ (reusable) ดังภาพ และ

ชนิดที่ใช้ครั้งเดียว (disposable) monofilament ท่ีเป็นท่ียอมรับ ต้องได้จากผู้ผลิตท่ีได้รับการรับรอง

มาตรฐาน ส�าหรับคุณภาพของ monofilament ที่บริษัทเวชภัณฑ์น�ามาให้ใช้ หรือผลิตภัณฑ์ที่จัดท�าขึ้น

เองนั้นควรพิจารณาว่าได้มาตรฐานหรือไม่

 2. ก่อนท�าการตรวจทกุครัง้ตรวจสอบ monofilament ว่าอยูใ่น

สภาพที่ใช้งานได้ดีโดยจะต้องเป็นเส้นตรง ไม่คด งอหรือบิด

 3. เม่ือจะเริ่มใช้ monofilament ในการตรวจแต่ละวันให้กด 

monofilament 2 ครั้งก่อนเริ่มตรวจครั้งแรก เพื่อให้ความยืดหยุ่นของ 

monofilament เข้าที่

 4. monofilament แต่ละอันไม่ควรใช้ตรวจผู้ป่วยต่อเนื่องกัน

เกนิกว่า 10 ราย (ผูป่้วย 1 รายจะถกูตรวจประมาณ 10 คร้ังโดยเฉล่ีย) หรือ

เกินกว่า 100 ครั้งในวันเดียวกัน ควรพักการใช้ monofilament อย่างน้อยประมาณ 24 ชั่วโมง เพื่อให้ 

monofilament คืนตัวก่อนน�ามาใช้
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ต�าแหน่งที่จะท�าการตรวจการรับความรู้สึกด้วย monofilament

 1. ต�าแหน่งที่ตรวจ คือ ที่ฝ่าเท้า 4 จุด ของเท้าแต่ละข้าง ได้แก่ หัวแม่เท้า metatarsalhead  

ที่ 1 ที่ 3 และที่ 5 ดังภาพ

 

 2. ถ้าต�าแหน่งที่จะตรวจมี callus แผล หรือ แผลเป็น ให้เลี่ยงไปตรวจที่บริเวณใกล้เคียง

วิธีการตรวจด้วย monofilament ขนาด 5.07 หรือ 10 กรัม 

 ท�าเป็นขั้นตอนและแปลผลตามค�าแนะน�าของ The American College of Physicians 20072  

ดังนี้

 1. ท�าการตรวจในห้องที่มีความเงียบสงบและอุณหภูมิห้องที่ไม่เย็นจนเกินไป

 2. อธิบายขัน้ตอนและกระบวนการตรวจให้ผูป่้วยเข้าใจกอ่นท�าการตรวจ เริม่ตรวจโดยใช้ปลาย 

ของ monofilament แตะและกดท่ีบริเวณฝ่ามือหรือท้องแขน (forearm) ของผู้ป่วยด้วยแรงที่ท�าให้ 

monofilament งอตัวเล็กน้อย นานประมาณ 1-1.5 วินาที เพื่อให้ผู้ป่วยทราบและเข้าใจถึงความรู้สึกที่

ก�าลังจะท�าการตรวจ

 3. ให้ผูป่้วยน่ังหรอืนอนในท่าทีส่บาย และวางเท้าบนท่ีวางเท้าท่ีมัน่คง ซึง่มแีผ่นรองเท้าท่ีค่อนข้างนุม่

 4. เมื่อจะเริ่มตรวจให้ผู้ป่วยหลับตา

 5. ใช้ monofilament แตะในแนวตั้งฉากกับผิวหนังในต�าแหน่งที่ตรวจ และค่อยๆ กดลงจน 

monofilament มกีารงอตวัเพยีงเลก็น้อย แล้วกดค้างไว้นาน 1-1.5 วนิาท ี(ดังภาพ) จึงเอา monofilament 

ออก จากนั้นให้ผู้ป่วยบอกว่ารู้สึกว่ามี monofilament มาแตะหรือไม่ หรือส่งสัญญาณเมื่อมีความรู้สึกใน

ขณะที่ monofilament ถูกกดจนงอตัว



  เพื่อให้แน่ใจว่าความรู้สึกที่ผู้ป่วยตอบเป็นความรู้สึกจริงและไม่ใช่การแสร้งหรือเดา ในการ

ตรวจแต่ละต�าแหน่งให้ตรวจ 3 ครัง้โดยเป็นการตรวจจริง (real application) คอืมกีารใช้ monofilament 

แตะและกดลงทีเ่ท้าผูป่้วยจรงิ 2 ครัง้  และตรวจหลอก (sham application) คอื ไม่ได้ใช้ monofilament 

แตะที่เท้าผู้ป่วย แต่ให้ถามผู้ป่วยว่า “รู้สึกว่ามี monofilament มาแตะหรือไม่?” 1 ครั้ง ซึ่งล�าดับการ

ตรวจจริงและหลอกไม่จ�าเป็นต้องเรียงล�าดับเหมือนกันในการตรวจแต่ละต�าแหน่ง

 6. ถ้าผู้ป่วยสามารถตอบการรบัความรูส้กึได้ถกูต้อง 2 ครัง้ ใน 3 ครัง้ (ซึง่รวมการตรวจหลอกด้วย 

1 ครั้ง ดังกล่าวในข้อ 5) ของการตรวจแต่ละต�าแหน่ง แปลผลว่าเท้าของผู้ป่วยยังมี protective sense อยู่

 7. ถ้าผู้ป่วยสามารถตอบการรับความรู้สึกได้ถูกต้องพียง 1 ครั้ง ใน 3 ครั้ง  (ซึ่งรวมการตรวจ

หลอกด้วย 1 ครั้ง ดังกล่าวในข้อ 5)  หรือตอบไม่ถูกต้องเลย ให้ท�าการตรวจซ�้าใหม่ที่ต�าแหน่งเดิม ตามข้อ 5  

ข้อพึงระวัง  ผู้ป่วยที่มีเท้าบวม หรือเท้าเย็นอาจให้ผลตรวจผิดปกติได้

 8. ถ้าท�าการตรวจซ�า้แล้วผูป่้วยยงัคงตอบการรบัความรูส้กึได้ถกูต้องเพยีง 1 ครัง้ ใน 3 ครัง้ หรอื

ไม่ถูกต้องเลยเช่นเดิม แสดงว่า เท้าของผู้ป่วยมีการรับความรู้สึกผิดปกติ

 9. ท�าการตรวจให้ครบทั้ง 4 ต�าแหน่งทั้ง 2 ข้าง โดยไม่จ�าเป็นต้องเรียงล�าดับต�าแหน่งที่ตรวจ

เหมือนกัน 2 ข้าง

 10. การตรวจพบการรบัความรูส้กึผดิปกต ิแม้เพียงต�าแหน่งเดียว แปลผลว่าเท้าของผู้ป่วยสูญเสีย  

protective sensation (insensate foot)

 11. ผู้ป่วยที่มีผลการตรวจปกติควรได้รับการตรวจซ�้าปีละ 1 ครั้ง

การทดสอบการรับความรู้สึกโดยใช้ส้อมเสียง

 The American College of Physicians 2007 แนะน�าวิธีการทดสอบการรับความรู้สึกด้วย 

ส้อมเสียง ดังนี้

 1. เลือกใช้ส้อมเสียงชนิดที่การสั่นมีความถี่ 128 เฮิรทซ์

 2. ท�าการตรวจในห้องที่มีความเงียบและสงบ

การประเมินความพอดีและความเหมาะสมของรองเท้า 149
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 3. อธบิายขัน้ตอนและกระบวนการตรวจให้ผูป่้วยเข้าใจก่อนท�าการตรวจ และใช้ส้อมเสยีงวางที่

ข้อมือหรือข้อศอกในขณะที่ส้อมเสียงก�าลังสั่น และหยุดสั่น การท�าเช่นนี้เพื่อให้ผู้ป่วยรับทราบและเข้าใจ

ถึงความรู้สึกที่ส้อมเสียงสั่น และไม่สั่นได้อย่างถูกต้อง

 4. ให้ผู้ป่วยหลับตา ก่อนเริ่มตรวจ

 5. ต�าแหน่งที่ตรวจ ได้แก่ หลังนิ้วหัวแม่เท้าบริเวณ distal interphalangeal joint ทั้ง 2 ข้าง

 6. เริม่การตรวจแต่ละข้างด้วยการตรวจหลอกโดยการวางส้อมเสยีงซึง่ไม่สัน่ตรงตามต�าแหน่งที่

ตรวจ จากนั้นใหถ้ามผูป้ว่ยวา่ “รูส้ึกวา่สอ้มเสยีงสัน่หรือไม?่” ซึง่ผูป้ว่ยควรตอบได้ถกูตอ้งวา่ “ไม่สัน่” การ

ท�าเช่นนี้เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยมีความเข้าใจถูกต้องเกี่ยวกับความรู้สึกสั่น

 7. ท�าการตรวจจริงโดยวางส้อมเสียงที่มีการส่ันตรงต�าแหน่งท่ีจะตรวจในแนวต้ังฉากและในน�้า

หนักที่คงที่ จากนั้นให้ถามผู้ป่วยว่า “รู้สึกว่าส้อมเสียงสั่นหรือไม่?” และให้ผู้ป่วยบอกทันทีเมื่อรู้สึกว่าส้อม

เสยีงหยดุสัน่ โดยผูต้รวจสามารถท�าให้ส้อมเสยีงหยดุสัน่ได้ทกุเวลา ในขณะทีผู่ต้รวจใช้มอืข้างหนึง่จบัส้อม

เสียงวางลงที่นิ้วหัวแม่เท้าของผู้ป่วย ให้ผู้ตรวจใช้นิ้วชี้ของมืออีกข้างหนึ่งแตะท่ีใต้นิ้วหัวแม่เท้าของผู้ป่วย

ข้างที่ก�าลังตรวจเพื่อรับทราบความรู้สึกสั่นไปพร้อมกับผู้ป่วย ในการนี้จะช่วยให้ผู้ตรวจสามารถประเมิน

ความน่าเชื่อถือของค�าตอบที่ผู้ป่วยตอบได้ ในการตรวจ 1 ครั้งจะได้ค�าตอบ 2 ค�าตอบ คือ เมื่อเริ่มรู้สึกว่า

ส้อมเสียงสั่น และ เมื่อรู้สึกว่าส้อมเสียงหยุดสั่น

 8. ท�าการตรวจดังข้อ 7 ที่นิ้วหัวแม่เท้าข้างเดิมซ�้าอีก 1 ครั้ง จะได้ค�าตอบจากการตรวจ 2 ครั้ง

รวม 4 ค�าตอบ

 9. ท�าการตรวจอีกข้างหนึ่งซ�้า 2 ครั้ง เช่นกัน เป็นการตรวจครบ 1 รอบ

 10. ท�าการตรวจดังข้อ 7-9 ใหม่อีก 1 รอบ ทั้ง 2 ข้าง รวมการตรวจทั้ง 2 รอบจะได้ ค�าตอบ 8 

ค�าตอบส�าหรับการตรวจแต่ละข้าง

 11. การแปลผล ถ้าผู้ป่วยตอบไม่ถูกต้องตั้งแต่ 5 ค�าตอบในแต่ละข้าง แปลผลว่าผู้ป่วยมีการรับ

ความรู้สึกผิดปกติ หรือมี peripheral neuropathy

เอกสารอ้างอิง

1. Klenerman L, McCabe C, Cogley D, Crerand S, Laing P, White M. Screening for patients 

at risk of diabetic foot ulceration in a general diabetic outpatient clinic. Diabet Med 

1996; 13: 561-3

2. Stutts B, Miller T, Clark S. Diabetic foot ulcers: screening and presention. A Self-con-

tained workshop curriculum and materials. American Coffee of Physicians Clinical Skills 

Workshop Series, 2007.
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วิธีการประเมินความพอดีและความเหมาะสมของรองเท้า

การประเมินความพอดีและเหมาะสมของรองเท้าท�าได้ดังนี้ 1

 ❍	 วดัขนาดของเท้าทัง้สองข้างทัง้ความยาวและความกว้าง เนือ่งจากส่วนใหญ่แล้วขนาดของเท้า

แต่ละข้างมักไม่เท่ากัน

 ❍	 ตรวจความพอดีของรองเท้าทั้งสองข้างในขณะยืนลงน�้าหนักเสมอ เนื่องจากเท้าส่วนใหญ่จะ

มีการขยายขนาดเมื่อมีการลงน�้าหนัก

 ❍	 ต�าแหน่งของข้อ metatarsophalangeal ที ่1 ควรอยูต่รงกบัต�าแหน่งทีก่ว้างทีส่ดุของรองเท้า

 ❍	 ระยะห่างระหว่างปลายนิ้วเท้าที่ยาวท่ีสุดกับปลายรองเท้า (นิ้วท่ียาวท่ีสุดไม่จ�าเป็นต้องเป็น

นิ้วหัวแม่เท้าเสมอไป) ควรมีระยะห่างประมาณ 3/8 ถึง 1/2 นิ้วฟุต

 ❍	 เน้ือที่ภายในรองเท้าในส่วนของเท้าส่วนหน้า (forefoot) และตามแนวขวางของ metatarso- 

phalangeal joints ควรมคีวามกว้างและความลกึพอประมาณ โดยผู้ป่วยสามารถขยบันิว้เท้าได้พอสมควร 

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีปัญหานิ้วเท้างองุ้ม (claw หรือ hammer toe)

 ❍	 บริเวณส้นเท้าควรจะพอดี ไม่คับและไม่หลวมจนเกินไป

 ❍	 ชนิดของรองเท้าที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเบาหวานคือ รองเท้าชนิดผูกเชือกหรือมีแถบส�าหรับ 

ปะยึด (velcro) ที่ไม่มีรอยตะเข็บบริเวณหลังเท้า เพื่อสามารถปรับขยายหรือรัดให้พอดีในกรณีที่ผู้ป่วย 

มีอาการบวมหรือมีเท้าผิดรูป

 ❍	 วัสดุที่ใช้ในการท�ารองเท้า ควรเป็นหนังหรือผ้าท่ีมีความยืดหยุ่น ภายในบุด้วยวัสดุท่ีนุ่ม  

ดูดซับและระบายความชื้นได้ดี

 ❍	 สิ่งท่ีส�าคัญท่ีควรทราบคือขนาดของรองเท้านั้นไม่มีมาตรฐาน จะมีความแตกต่างกันไปตาม

ยี่ห้อและแบบของรองเท้า ดังนั้นจึงใช้เป็นเครื่องชี้วัดความพอดีไม่ได้

การเลือกรองเท้าและกายอุปกรณ์เสริมส�าหรับผู้ป่วยเบาหวาน ที่มีความเสี่ยง

ต่อการเกิดแผลระดับต่างๆ2

 เท้าของผูป่้วยเบาหวานจ�าเป็นต้องได้รบัการดแูลเป็นพเิศษ การใช้กายอปุกรณ์เสรมิ เช่น อปุกรณ์

พยงุส้นเท้าและฝ่าเท้า (foot-orthoses) หรอือปุกรณ์ประคองข้อเท้า (ankle-foot-orthoses) ชนดิต่างๆ 

ซึง่ช่วยในการกระจายน�า้หนกัฝ่าเท้าให้เกดิความสมดุลควบคูก่บัการใส่รองเท้าท่ีเหมาะสม จึงมคีวามส�าคญั

ในการป้องกันการเกิดแผลที่เท้าของผู้ป่วย และสามารถป้องกันภาวะเท้าผิดรูปได้ในอนาคต
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 1.  การเลือกลักษณะรองเท้าที่เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่า

  1.1 รปูทรงของรองเท้าควรมลีกัษณะเช่นเดยีวกบัเท้า ไม่ควรใส่รองเท้าทีม่หีวัแหลมซึง่ท�าให้ 

เกิดการบีบรัดในส่วนหน้าของฝ่าเท้า เป็นความเสี่ยงของการเกิดแผล

  1.2 ส่วนที่กว้างที่สุดของเท้าควรอยู่ต�าแหน่งเดียวกับส่วนที่กว้างที่สุดของรองเท้า

  1.3 เมื่อใส่รองเท้าแล้วควรให้มีพื้นที่ด้านหน้า ระหว่างรองเท้าและนิ้วที่ยาวที่สุดของเท้า

เท่ากับ 3/8 นิ้วฟุต ถึง 1/2 นิ้วฟุต

  1.4 ควรหลกีเลีย่งการใส่รองเท้าทีท่�ามาจากพลาสตกิ หรอืรองเท้ายางแฟช่ัน และรองเท้าหคูบี

 2.  ลักษณะรองเท้าและกายอุปกรณ์เสริมที่เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลาง

  2.1 สามารถเลือกใช้รองเท้าลักษณะเดียวกับผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต�่า อาจพิจารณาอุปกรณ์

พยุงส้นเท้าและฝ่าเท้าชนิดต่างๆ เพิ่มเติม เพื่อลดแรงกดทับในจุดที่มีการกระจายน�้าหนักผิดปกติ ให้เท้า

ทกุส่วนได้รบัความสมดลุมากทีส่ดุ ควบคูก่บัรองเท้าทีเ่หมาะสมส�าหรบัผูเ้ป็นเบาหวานทีม่ภีาวะแทรกซ้อน

ที่เท้า 

  2.2 กรณีที่ผู้ป่วยมีการรับรู้ความรู้สึกที่เท้าลดลงควรใส่รองเท้าที่มีลักษณะเป็นแบบหัวปิด

  2.3 หลีกเลี่ยงการสวมใส่รองเท้าที่เพิ่งซื้อมาใหม่เป็นเวลานานๆ  

  2.4 ควรมรีองเท้าส�าหรบัใส่เดนินอกบ้านทีเ่หมาะสมอย่างน้อยสองคูข่ึน้ไป และควรมรีองเท้า

ส�าหรับใส่เดินภายในบ้านที่สามารถใช้กับอุปกรณ์พยุงส้นเท้าและฝ่าเท้าได้ และควรมีที่รัดส้น

 3.  ลกัษณะรองเท้าและกายอปุกรณ์เสรมิทีเ่หมาะสมส�าหรบัผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงู กรณทีีผู่ป่้วย

มีเท้าผิดรูป พิจารณาอุปกรณ์พยุงส้นเท้าและฝ่าเท้าเพิ่มเติมหรืออุปกรณ์ประคองข้อเท้า (ankle-foot-

orthoses) เพื่อลดแรงกดทับในจุดที่มีความผิดปกติไปให้เท้าทุกส่วนได้รับความสมดุลมากที่สุด ควบคู่กับ

รองเท้าที่เหมาะสมส�าหรับความผิดปกตินั้นๆ

เอกสารอ้างอิง

1. กุลภา ศรีสวัสดิ์, สุทิน ศรีอัษฎาพร. การดูแลรักษาและป้องกันแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน ใน: สุทิน 

ศรีอัษฎาพร, วรรณี นิธิยานันท์, บรรณาธิการ. โรคเบาหวาน Diabetes Mellitus. พิมพ์ครั้งที่ 1. 

กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์ 2548: 583-608

2. แนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันและดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนที่เท้า. สถาบันวิจัย

และประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. พิมพ์ครั้งที่ 1. กันยายน 
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การประเมิน การแยกชนิดของแผลที่เท้า 

และการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะ

หลักการประเมินแผลที่เท้า1

 การประเมินแผลที่เท้ามีหลักการดังนี้

 ❍	 ตรวจแผลอย่างละเอียด โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาของระบบประสาทส่วนปลายร่วมด้วย 

เนือ่งจากผูป่้วยมกัสญูเสยีความรูส้กึเจบ็ จงึไม่สามารถบอกสาเหตุ ลักษณะ ความรุนแรง และต�าแหน่งของ

แผลได้

 ❍	 ประเมนิว่าแผลมกีารตดิเชือ้ร่วมด้วยหรือไม่เสมอ โดยเฉพาะในผู้ป่วยทีม่แีผลทีเ่ท้าซ่ึงหายช้า

กว่าที่ควร และ/หรือ มีหนองหรือน�้าเหลืองไหลออกมาจากแผลในปริมาณมากหรือมีกลิ่นเหม็น

 ❍	 ไม่ควรมองข้ามแผลที่มีลักษณะภายนอกดูเล็กและตื้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งแผลที่ถูกปกคลุม

ด้วยหนังหนาด้านสีน�้าตาลเข้ม (hemorrhagic callus) เนื่องจากบ่อยครั้งที่เมื่อท�าแผลและตัดพังผืดออก

แล้ว พบว่าเป็นแผลติดเช้ือขนาดใหญ่ซ่อนอยู่ใต้ชั้นผิวหนัง ดังนั้นก่อนที่จะประเมินความรุนแรงของแผล

ควรท�าการตัดหนังส่วนที่ตายแล้วออกก่อนเสมอ เพื่อให้สามารถประเมินความรุนแรงที่แท้จริงของแผลได้

 ❍	 แยกให้ได้ว่าแผลทีเ่ท้าเกดิจากสาเหตหุรอืปัจจยัใดเป็นหลกั (เช่น ขาดเลอืด ปลายประสาทเสือ่ม 

ติดเชื้อ เป็นต้น) เพื่อเป็นแนวทางในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสมต่อไป

การแยกชนิดของแผลที่เท้า2

 ❍	 แผลเส้นประสำทส่วนปลำยเสื่อม มักเกิดบริเวณฝ่าเท้า โดยเฉพาะต�าแหน่งท่ีมีการรับ 

น�้าหนัก รูปร่างแผลค่อนข้างกลม และขอบแผลนูนจากพังผืด หรือ callus ก้นแผลมีสีแดงจากมีเนื้อเยื่อ 

granulation ผู้ป่วยมักไม่มีอาการเจ็บแผล และมักมีอาการชาร่วมด้วย โดยเฉพาะบริเวณฝ่าเท้า มีประวัติ

เป็นแผลบ่อยๆ ตรวจร่างกายพบว่าผู้ป่วยไม่มีความรู้สึกสัมผัสหรือเจ็บปวดบริเวณฝ่าเท้า อาจมีเท้าผิดรูป 

โดยนิ้วเท้ามีการหงิกงอ (claw หรือ hammer toe) และผิวหนังของเท้าแห้งและแตกง่าย แผลชนิดนี้ 

จะไม่ค่อยเจ็บ ยกเว้นมีการติดเชื้อร่วมด้วย

 ❍	 แผลขำดเลอืด มกัเกดิบรเิวณนิว้เท้า แผลจะมกีารลุกลามจากส่วนปลายนิว้มายงัโคนนิว้และ

ลามขึ้นมาถึงเท้า ขอบแผลเรียบ ก้นแผลมีสีซีด ไม่มีเลือดออก และอาจตรวจพบมีการตายของนิ้วเท้า 

ข้างเคียงร่วมด้วย ในระยะแรกของการขาดเลือดผู้ป่วยมักมีอาการปวดบริเวณขาเวลาเดิน ซึ่งดีขึ้นเมื่อพัก 
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(intermittent claudication) และในระยะท้ายของการขาดเลอืดจะมอีาการปวดบรเิวณทีเ่ท้าในขณะพกั 

(rest pain) ผู้ป่วยมีประวัติเป็นแผลท่ีเท้าและหายยาก การตรวจขาและเท้าพบว่าผิวหนังแห้ง เย็นและ 

สีซีด ขนร่วง เส้นแตกง่าย กล้ามเนื้อน่องลีบลง และคล�าชีพจรที่เท้า คือ หลอดเลือดแดง dorsalis pedis 

และ posterior tibial ได้เบาลงหรือคล�าไม่ได้

 ❍	 แผลที่ติดเชื้อ แผลที่มีการอักเสบเฉียบพลันจะพบลักษณะบวมแดง ร้อน กดเจ็บที่แผลและ

รอบแผล อาจมหีนองไหลออกมา ส่วนแผลท่ีมกีารอกัเสบเรือ้รงัจะมลีกัษณะบวม แดง และร้อนบรเิวณแผล 

อาจไม่มาก ผู้ป่วยที่มีแผลที่มีการอักเสบติดเชื้อรุนแรงมักมีอาการปวดและมีไข้ร่วมด้วย และอาจมีอาการ

ของติดเชื้อในกระแสเลือด (ได้แก่ ชีพจรเบาเร็ว ความดันโลหิตลดลง และซึมลง) ถ้ามีการติดเชื้อลุกลาม

ออกไปจากแผลจะพบว่าบริเวณเท้าและน่องบวม ตึง และกดเจ็บ

การรักษาแผลกดจากเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อม

 การรักษาประกอบด้วย การลดแรงกดที่แผลและการดูแลแผล4

 1.	 กำรลดแรงกดที่แผล	(off	–	loading,	pressure	reduction)4-7

การลดแรงกดที่แผลและการป้องกันแผล เป็นส่วนส�าคัญในการรักษาแผล และควรท�าร่วมกับการรักษา

แผล ประมาณร้อยละ 80-90 ของแผลกดจากเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อม สามารถหายได้ ถ้าให้การดูแล

แผลที่เหมาะสมร่วมกับการ off-loading8 การลดแรงกดที่แผล ประกอบด้วย total contact cast (TCC) 

การท�ารองเท้าพิเศษ หรือวิธี non-weight bearing อื่นๆ เช่น จ�ากัดการยืน เดิน ใช้รถเข็นหรือใช้ไม้เท้า

ค�า้ยนัช่วย ควรพจิารณาตามความเหมาะสมกบัคนไข้แต่ละราย การใช้ TCC มหีลกัฐานยนืยนัว่าใช้ได้ดกีว่า

วิธีอื่นๆ อย่างไรก็ตาม การท�า TCC ควรอยู่ในความดูแลของผู้เชี่ยวชาญ ควรระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีภาวะ

ขาดเลือดไปเลี้ยง หรือมีการติดเชื้อร่วมด้วย

 2.	 กำรเตรียมแผลและกำร	debridement4-7,9,10

  การเตรยีมแผลทีด่ ีจะท�าให้การหายของแผลดขีึน้ และสามารถให้การรักษาต่อเนือ่งได้ง่ายขึน้ 

ท�าได้โดยการก�าจดัเนือ้ตาย รวมถงึ callus จนถงึก้นแผลท่ีเป็นเนือ้ดี การท�าdebridement เป็นส่วนส�าคญั

ท่ีสดุในการเตรยีมแผล แนะน�าให้ใช้ sharp surgical debridement โดยใช้มดี กรรไกรตัดเนือ้และ forceps 

ซึง่เป็นมาตรฐานในการรกัษา ควรท�าdebridement อย่างน้อยสปัดาห์ละ 1 ครัง้ จนพืน้ของแผล (wound 

bed) ดี 

 3.	 กำรประเมินผลกำรรักษำ7

  การรกัษาทีไ่ด้มาตรฐาน ท�าให้แผลกดจากเส้นประสาทส่วนปลายเสือ่ม หายประมาณร้อยละ 

24.2 ใน ระยะเวลา 12 สัปดาห์ และ ร้อยละ 30.9 ในระยะเวลา 20 สัปดาห์ ทั้งนี้ ควรมีการประเมินแผล

เป็นระยะ ถ้าแผลไม่ดีขึ้น หรือเลวลงภายใน 4 สัปดาห์ ควรพิจารณาส่งต่อให้ทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ



 4.	 กำรป้องกันกำรเกิดแผลซ�้ำ4,6

  แผลกดจากเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมมีโอกาสเกิดแผลซ�้าประมาณร้อยละ 6011 ดังนั้น  

ควรดูแลและให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วยแต่ละราย โดยเฉพาะการสวมใส่รองเท้าที่เหมาะสม แก้ไขสาเหตุของ

การเกิดแผล เช่น การผิดรูปของเท้า ส�าหรับการผ่าตัดแก้ไขการผิดรูป ความพิการของเท้าหรือเส้นเอ็น  

ควรอยู่ในความดูแลของผู้เชี่ยวชาญ เพราะอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้ 

การรักษาแผลจากการขาดเลือด (ischemic ulcer)3

 แผลจากการขาดเลือด มักเกิดบริเวณส่วนปลายของนิ้วเท้าทั้งห้า มีโอกาสติดเชื้อได้เช่นเดียวกับ

แผลทั่วไป แผลชนิดนี้มักพบในผู้ป่วยสูงอายุ ก้นแผลมีสีซีด อาจคล�าพบชีพจรที่เท้าได้หรือไม่ได้ หากคล�า

ไม่ได้ต้องปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญพจิารณาการรกัษาต่อไป การหายขึน้กบัปรมิาณเลอืดทีม่าเลีย้งแผล ไม่ควรท�า 

surgical debridement เพราะท�าให้แผลขยายวงกว้างมากขึ้นเรื่อยๆ

การรักษาแผลเบาหวานที่มีการติดเชื้อ (infected ulcer)3 

 การตรวจแผลเบาหวานที่มีการติดเชื้อ ท�าได้โดยการดู และใช้นิ้วกดรอบแผล และรอยท่ีบวม  

เพือ่ดวู่ามีหนองออกจากแผลหรอืไม่ หากเป็นแผลตดิเชือ้จะมหีนองไหลออกจากปากแผล หรอืจากการกด

บริเวณที่บวมแดงรอบแผล ขอบเขตของแผลท่ีบวม จะเป็นลักษณะส�าคัญที่ท�าให้ทราบว่าแผลติดเชื้อนั้น

ลุกลามไปมากน้อยเพียงใด หากตรวจพบว่าลักษณะบวมแพร่กระจายจากปากแผลไป ผู้ตรวจต้องกดไล่

บริเวณที่บวมซึ่งอยู่ไกลมาที่ปากแผลทุกครั้ง บริเวณปากแผลอาจตรวจพบเนื้อตายได้ หากแผลติดเชื้อ 

ไม่รุนแรง ให้รักษาโดยท�าความสะอาดแผล ตัดชิ้นเนื้อท่ีตายออก ส่งเนื้อเยื่อท่ีก้นแผลเพาะเชื้อ ท้ังชนิด 

aerobe และ anaerobe (หากท�าได้) ท�าแผลและใช้วัสดุปิดแผลที่เหมาะสม รวมถึงการให้ยาปฏิชีวนะที่

ครอบคลุมเชื้อ

 แผลติดเชื้ออาจลึกลงไปในชั้นกล้ามเนื้อหรือกระดูกได้ ผู้ตรวจต้องประเมินความรุนแรงของแผล 

โดยพิจารณาขนาดและความลึกของแผล รวมถึงภาวะขาดเลือดโดยการคล�าชีพจรที่เท้า (pedal pulse)

แผลติดเช้ือที่รุนแรงจะท�าให้เกิดลักษณะแผลเน่าเหม็น และผิวหนังเป็นสีด�าชัดเจน (wet gangrene)  

รอยบวมอาจเป็นบริเวณกว้างลามไปยังข้อเท้าหรือขาได้ ผู้ป่วยที่มีแผลติดเชื้อรุนแรงอาจมีอาการไข้ 

อ่อนเพลยี และหากรนุแรงมากถึงข้ันตดิเช้ือในกระแสโลหติ จะท�าให้ผูป่้วยเสยีชวีติได้ ดงันัน้ผูป่้วยเบาหวาน

ที่มีแผลที่เท้าติดเชื้อรุนแรงควรส่งต่อผู้เชี่ยวชาญเพื่อการรักษาเฉพาะทางต่อไป ทั้งนี้ สามารถแบ่งระดับ

ความรุนแรงของแผลติดเชื้อได้เป็น 3 ระดับ ดังนี้

 1.	 ระดับน้อย	(mild)

  แผลมีขอบเขตน้อยกว่า 2 ซม. และมีการติดเชื้อเฉพาะบริเวณผิวหนังและ subcutaneous 

tissue ให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อ ล้างแผลวันละ 1-2 ครั้งและปิดแผล ร่วมกับการลด
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แรงกดที่แผล นัดตรวจซ�้าภายใน 24-48 ชม. หากแผลดีขึ้น ให้นัดตรวจซ�้าทุก 3-7 วันจนกว่าแผลจะหาย

สนิท หากแผลไม่ดีขึ้น ให้การรักษาแบบเดียวกับแผลระดับปานกลาง

 2.	 ระดับปำนกลำง	(moderate)

  แผลมขีอบเขตการตดิเชือ้ตัง้แต่ 2 ซม. ข้ึนไป หรือมแีนวของน�า้เหลืองอกัเสบ (lymphangitis) 

หรอืมกีารตดิเชือ้ทีช่ัน้ลกึกว่าผวิหนงัอย่างใดอย่างหนึง่ ได้แก่ fasciitis, deep tissue abscess, myositis, 

arthritis, osteomyelitis แต่ยงัสามารถคล�าชพีจรทีเ่ท้าได้ ให้การรักษาโดยท�า debridement และ/หรือ 

drainage ตามความเหมาะสม ร่วมกับการลดแรงกดที่แผล นอกจากนี้ ควรท�าการเพาะเชื้อก่อนให้ยา

ปฏิชีวนะชนิดฉีดที่ครอบคลุมเชื้อที่เป็นสาเหตุ ประเมินผลการรักษาภายใน 24-48 ชม. หากแผลดีขึ้น  

ให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อต่อ 7-10 วัน หรือจนกว่าการอักเสบจะหาย และให้ยาปฏิชีวนะชนิด 

รับประทานต่อจนครบ 2 สัปดาห์ หากรักษาแล้วแผลไม่ดีขึ้นให้ส่งต่อทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

 3.		ระดับรุนแรง	(severe) แผลมีลักษณะใดลักษณะหนึ่งต่อไปนี้

  ❍	 การอักเสบกว้างมาก

  ❍	 มีอาการติดเชื้อในกระแสโลหิต อาทิ ไข้ ความดันโลหิตต�่า เม็ดเลือดขาวในเลือดสูง  

พบ acidosis หรือ azotemia

  ❍	 ผิวหนังมีเนื้อตาย (necrosis) หรือ ถุงน�้า (bleb)

  ❍	 ส่วนโค้งฝ่าเท้าของเท้าข้างตดิเชือ้ หายไปเมือ่เทยีบกบัเท้าอกีข้าง (loss of plantar arch)

  ❍	 มีการติดเชื้อในเท้าที่มีลักษณะขาดเลือด

  ❍	 แผลระดับรุนแรงควรส่งต่อทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาแผลติดเชื้อที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน3,12

 หลักกำรให้ยำปฏิชีวนะ	มีดังนี้

	 1.	 ให้ยำปฏิชีวนะชนิดรับประทำน	กรณีที่เป็นกำรติดเชื้อระดับน้อย 

  ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่อาจเลือกใช้ได้มีหลายชนิด แต่ละชนิดมีจุดเด่นและข้อจ�ากัด 

ที่แตกต่างกัน ยาที่ควรพิจารณาเป็นกลุ่มแรกๆ ได้แก่ amoxicillin-clavulanate และ cephalexin โดย 

amoxicillin-clavulanate ครอบคลุมเชื้อแกรมบวก แกรมลบบางชนิดและเชื้อกลุ่มที่ไม่ใช้ออกซิเจนได้ดี 

ส่วน cephalexin ครอบคลุมเชื้อแกรมบวกได้ดี ยา dicloxacillin มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อแกรมบวกได้ดี

เหมือนยา cephalexin และอาจเป็นทางเลือกได้เช่นกัน (ตารางที่ 1) ในกรณีที่ผู้ป่วยแพ้ยากลุ่ม beta- 

lactam ยาทีส่ามารถใช้ทดแทนไดเ้ป็นอย่างดคีอื clindamycin หรือ roxithromycin โดย clindamycin 

เป็นตัวเลือกแรกที่ควรพิจารณาเนื่องจากสามารถครอบคลุมเชื้อแกรมบวกและเชื้อกลุ่มที่ไม่ใช้ออกซิเจน 

ได้ด ีในขณะที ่roxithromycin สามารถครอบคลมุเชือ้แกรมบวกได้ดแีต่อาจไม่เพยีงพอหากสงสยัเชือ้กลุม่

ทีไ่ม่ใช้ออกซเิจน ไม่แนะน�าให้ใช้ erythromycin เพราะแม้จะครอบคลมุเชือ้ได้ไม่ต่างจาก roxithromycin 



แต่ยามคีณุสมบตัทิางเภสชัจลนศาสตร์ทีด้่อยกว่า ต้องรับประทานยาถงึวนัละ 3-4 คร้ัง การดูดซึมไม่สมบรูณ์ 

ท�าให้ได้ระดบัยาในเลอืดค่อนข้างต�า่และพบปัญหาอาการข้างเคยีงต่อทางเดนิอาหารมากจนอาจเกดิปัญหา 

patient non-compliance ได้

  ในกรณีทีส่งสยัตดิเชื้อแกรมลบ อาจเพิม่ยากลุม่ ciprofloxacin ซึ่งจะสามารถครอบคลมุเชือ้

แกรมลบรูปแท่งรวมถึงเชื้อ Pseudomonas aeruginosa อาจพิจารณาใช้ยากลุ่ม third generation 

cephalosporins ชนิดกิน เช่น cefdinir ในกรณีที่ต้องการครอบคลุมเชื้อแกรมลบรูปแท่งทั่วไป แต่ยานี้ 

จะไม่มีฤทธิ์ต่อเชื้อ P. aeruginosa

  ในกรณีที่สงสัยเชื้อกลุ่มที่ไม่ใช้ออกซิเจน ยารับประทานที่สามารถครอบคลุมเชื้อกลุ่มนี้ได้แก่ 

amoxicillin-clavulanate, clindamycin และ metronidazole โดยยาสองชนิดแรกอาจใช้เป็น  

monotherapy ได้ แต่ส�าหรับ metronidazole ควรใช้เป็น add-on therapy ในกรณีที่ใช้ยาอื่น 

ทีไ่ม่ครอบคลมุเชือ้กลุม่นีเ้ช่น ใช้ metronidazole ร่วมกบั cephalexin, dicloxacillin และ roxithromycin 

เป็นต้น ระยะเวลาให้ยาดังตารางที่ 2

  ข้อมลูจากศนูย์เฝ้าระวงัเชือ้ดือ้ยาแห่งชาต ิ(National Antimicrobial Resistance Surveillance 

Center)13 พบว่า อัตราการดื้อต่อยากลุ่ม tetracyclines ของเชื้อ Staphylococcus aureus ทั้งชนิด 

ที่ไวและไม่ไวต่อ methicillin สูงมาก จนไม่แนะน�าให้ใช้ยากลุ่มนี้ในการรักษาการติดเชื้อที่เท้าของผู้ป่วย

เบาหวาน ยกเว้นในกรณีที่มีผลทดสอบความไวยืนยันว่าไวต่อยากลุ่ม tetracyclines

	 2.	 กำรให้ยำฉีดเพื่อครอบคลุมกำรติดเชื้อระดับปำนกลำง 

  ให้ amoxicillin-clavulanate 1.2 กรัม ทางหลอดเลือดด�าทุก 8 ชม. หลังจากนั้นให้เปลี่ยน

ยาปฏิชีวนะตามผลเพาะเชื้อที่ได้กลับมาภายใน 3-7 วัน หากผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น สามารถเปลี่ยนเป็นยากินได้

  ใช้ clindamycin 600 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด�าทุก 6-8 ชม. เพื่อครอบคลุมเชื้อกรัมบวก

และเชื้อที่ไม่ใช้อากาศหายใจ ร่วมกับ ceftriaxone 2 กรัม วันละครั้ง เพื่อครอบคลุมเชื้อกรัมลบ ในกรณี

ที่ผู้ป่วยแพ้ยากลุ่ม beta-lactam อาจพิจารณาตัวเลือกทดแทน ceftriaxone ได้แก่ aminoglycosides 

(gentamicin หรือ amikacin) หรือ ciprofloxacin 

  ในกรณีที่ผู้ป่วยมีประวัติติดเชื้อดื้อยามาก่อน อาจพิจารณาการใช้ยาเพื่อครอบคลุมเชื้อดื้อยา

ดงักล่าวด้วยเช่น vancomycin หรอื linezolid ส�าหรบัผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิคยตดิเชือ้ methicillin resistant 

S. aureus หรือยากลุ่ม carbapenems ในกรณีที่ผู้ป่วยเคยมีประวัติติดเชื้อ extended spectrum  

beta-lactamase producing organisms (ESBL) 

 3.	 กำรให้ยำฉีดเพื่อครอบคลุมกำรติดเชื้อระดับรุนแรง 

  ให้การรักษาเหมือนระดับปานกลาง และส่งต่อทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
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ตำรำงที่	1. แนวทางการบริหารยาปฏิชีวนะในการรักษาแผลติดเชื้อที่เท้า12, 13

ควำมรุนแรงของกำรติดเชื้อ

MILD (usually P.O.)

MODERATE (P.O. or initial 

I.V.)

SEVERE (usually I.V.)

เชื้อที่คำดว่ำเป็นต้นเหตุ

Staphylococcus aureus (MSSA),

Streptococcus spp

Methicillin-resistant S. aureus 

(MRSA)

Staphylococcus aureus (MSSA),

Streptococcus spp,

Enterobacteriaceae,

obligate anaerobes

Methicillin-resistant S. aureus 

(MRSA)

Pseudomonas aeruginosa

Methicillin-resistant S. aureus 

(MRSA), Enterobacteriacae,

Pseudomonas, 

and obligate anaerobes

ยำปฏิชีวนะที่เลือกใช้

• Amoxicillin-clavulanate*

• Cephalexin*

• Dicloxacillin

• Clindamycin

• Linezolid*

• Trimethoprim/sulfamethoxazole (อาจใช้ได้

ในรายที่มีผลเพาะเชื้อและความไวยืนยันเท่านั้น) 

• Ampicillin-sulbactam*

• Ertapenem*

• Imipenem-cilastatin*

• Levofloxacin

• Cefoxitin

• Ceftriaxone 

• Moxifloxacin

• Tigecycline

• Levofloxacin or ciprofloxacin with 

clindamycin

• Vancomycin*

• Linezolid

• Daptomycin

• Piperacillin-tazobactam*

• Vancomycin, ceftazidime, cefepime, 

piperacillin-tazobactam, carbapenem

P.O. = ให้โดยการกิน; I.V. = ให้โดยฉีดเข้าหลอดเลือดด�า; * = แนะน�าให้เลือกใช้ล�าดับต้น



ตำรำงที่	2. ระยะเวลาการบริหารยาปฏิชีวนะในการรักษาแผลติดเชื้อที่เท้า12

T.C. = ให้โดยทาที่ผิว, P.O. = ให้โดยการกิน, I.V. = ให้โดยฉีดเข้าหลอดเลือดด�า, IPD = inpatient department, 

OPD = outpatient department

ต�ำแหน่งและควำมรุนแรงของกำรติดเชื้อ

SOFT TISSUE ONLY

 Mild

    

 Moderate

    Severe

BONE	OR	JOINT

 No residual infected tissues e.g. 

post amputation

    Residual soft tissues (not bone)

    Residual infected viable bone

    Residual dead bone / No surgery

วิธีกำรให้ยำ

T.C. / P.O.

P.O. (หรือเริ่มด้วย I.V.)

I.V. → P.O.

I.V. / P.O.

I.V. / P.O.

I.V. → P.O.

I.V. → P.O.

สถำนที่ให้กำรรักษำ

OPD

IPD/OPD

IPD →  OPD

IPD →  OPD

IPD →  OPD

IPD →  OPD

IPD →  OPD

ระยะเวลำที่ให้กำรรักษำ

1-2 สัปดาห์ อาจถึง 

4 สัปดาห์ ถ้าไม่ดีขึ้น

1-3 สัปดาห์

2-4 สัปดาห์

2-5 วัน

1-3 สัปดาห์

4-6 สัปดาห์

≥3 เดือน
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ภาคผนวก 9

องค์ประกอบการดูแลรักษาเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น

 การดูแลรักษาเบาหวานในเด็กและวัยรุ่นมีองค์ประกอบที่ส�าคัญคือ

	 ❍	 การสนับสนุนยาและอุปกรณ์การรักษาอย่างครบถ้วนและพอเพียง

	 ❍	 ทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลโรคเบาหวานเด็กและวัยรุ่น (ทีมงานเบาหวาน)

	 ❍	 ระบบเครือข่ายในการดูแลและติดตามผู้ป่วยและครอบครัว

การสนับสนุนยาและอุปกรณ์การรักษาอย่างครบถ้วนและพอเพียง (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

	 ❍	 ยาฉีดอินซูลิน จัดให้อย่างเพียงพอและต่อเนื่อง ตามข้อบ่งชี้ อินซูลินชนิดต่างๆ ที่มีจ�าหน่าย

ในประเทศแสดงในตารางข้างท้าย

	 ❍	 อุปกรณ์ตรวจเลือดด้วยตนเอง และแผ่นตรวจจ�านวน 4 แผ่น/วัน หรือตามที่ใช้จริง ส�าหรับ 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 และจ�านวน 2 แผ่น/วัน ในเบาหวานชนิดที่ 2 และชนิดอื่นๆ 

	 ❍	 อุปกรณ์ฉีดยา กระบอกอินซูลินชนิดถอดเข็มไม่ได้ เข็มเบอร์ G 32 ขนาดกระบอกอินซูลิน  

0.5 มล. หรือ 1.0 มล. จ�านวนเพียงพอ โดยใช้ฉีดซ�้าอย่างน้อย 2 ครั้งหรือมากกว่า กรณีใช้ปากกาฉีดยา 

ให้เข็มฉีดยาจ�านวนเพียงพอ โดยใช้ฉีดซ�้าอย่างน้อย 4 ครั้งหรือมากกว่า

	 ❍	 อุปกรณ์ตรวจสารคีโตนในปัสสาวะ 

ทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อดูแลโรคเบาหวานเด็กและวัยรุ่น (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

 ควรมีทีมสหสาขาวิชาชีพหรือทีมงานเบาหวานในระดับโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์  

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ทีมงานเบาหวานประกอบด้วย กุมารแพทย์หรือแพทย์ระบบต่อมไร้ท่อ หรือ

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคเบาหวาน ทีมพยาบาลให้ความรู้โรคเบาหวาน นักก�าหนดอาหาร พยาบาลหอผู้ป่วย 

นักจิตวิทยา นักสุขศึกษา / นักสังคมสงเคราะห์ และอาจจะมีอาสาสมัครจากชมรมผู้ป่วยเบาหวาน

 บทบาทของบุคคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพเบาหวานเด็กและวัยรุ่น 

 แพทย์ 

	 ❍	 ให้การรักษาพยาบาลในภาพรวมทุกด้าน และเป็นหัวหน้าทีม

 นักโภชนำกำรหรือนักก�ำหนดอำหำร

	 ❍	 สอนเรื่องอาหารสุขภาพ 

	 ❍	 สอนเรื่องการนับส่วนคาร์โบไฮเดรตในแต่ละมื้อ 
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	 ❍	 สอนเรื่องอาหารที่เหมาะสมต่อการเจริญเติบโตตามวัยในแต่ละวัน การจัดมื้ออาหาร

	 ❍	 สอนเรื่องอาหารแลกเปลี่ยน

 พยำบำลผู้ให้ควำมรู้ 

	 ❍	 สอนเรื่องชนิดยา ยาที่ใช้ การเก็บยา การฉีดยาที่ถูกต้อง

	 ❍	 สอนเรื่องการประเมินผลน�้าตาล คีโตน และการแปลผลเลือด

	 ❍	 สอนเรื่องการแก้ไขภาวะน�้าตาลสูง ภาวะน�้าตาลต�่า

	 ❍	 สอนเรื่อง การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าและการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย

	 ❍	 การเตรียมตวัก่อนกลบับ้าน เม่ือเข้าโรงเรยีน สังคม และในโอกาสพิเศษ เดินทาง งานเล้ียงต่างๆ

 พยำบำลหอผู้ป่วย 

	 ❍	 สอนภาคปฎิบัติ และประเมินความรู้ที่ได้รับจากนักโภชนาการและพยาบาลผู้ให้ความรู้

	 ❍	 สอนการจดบันทึกข้อมูล อินซูลิน อาหาร ผลน�้าตาล และกิจกรรมในแต่ละวันเพื่อการ

พัฒนาการดูแลตนเอง

	 ❍	 ประสานร่วมกับแพทย์ ทีมผู้สอน และผู้ปกครอง ในการเรียนรู้ ให้มากที่สุด

	 นักจิตวิทยำ	

	 ❍	 ประเมินปฏิกิริยา และการปรับตัวต่อการเป็นเบาหวาน การอยู่โรงพยาบาล 

	 ❍	 ให้ค�าปรึกษา ปลอบใจ ให้ข้อมูลเพื่อลดความกังวล แก่ผู้ปกครองและผู้ป่วย

	 ❍	 สร้างแรงจงูใจต่อการเรยีนรู ้และสร้างทศันะคติทีดี่ ต่อ อาหาร การฉีดยา การตรวจเลอืด และ

การออกก�าลังกาย

	 ❍	 ให้การช่วยเหลือในการปรับตัวของผู้ป่วยและครอบครัว

	 ❍	 สร้างพลัง สร้างวินัย ให้เกิดขึ้นในครอบครัว

 นักสังคมสงเครำะห์	/นักสุขศึกษำ 

	 ❍	 ประเมิน และ ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในด้านอื่นๆ

	 ❍	 สร้างพลัง ช่วยวางแผนที่บ้าน การกลับเข้าสู่โรงเรียน ให้เกิดขึ้นในครอบครัว

 สมำชกิ	ชมรมเพือ่เบำหวำนเดก็และวยัรุน่	(Thai	Diabetic	children	and	adolescents	club) 

	 ❍	 เป็นเพือ่นหรอืบคุคลทีรู่แ้ละเข้าใจเบาหวาน ประสาน ให้ก�าลงัใจ ผูป่้วยและผูป้กครอง ในการ

เรียนรู้ สามารถวิเคราะห์และน�าความรู้ไปสู่การพัฒนาการดูแลตนเอง เน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็น

ศูนย์กลาง

	 ❍	 www.thaidiabetes.com



ระบบเครือข่ายในการดูแลและติดตามผู้ป่วยและครอบครัว (น�้าหนักค�าแนะน�า ++) 

	 ❍	 ลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น 

	 ❍	 สร้างระบบเครือข่ายในการดูแลและติดตามผู้ป่วยและครอบครัว (networking) โดย  

แจ้งข้อมูลและการรักษาก่อนกลับบ้านให้หน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) หรือโรงพยาบาลชุมชนที่เป็น 

เครือข่ายและใกล้กับที่อาศัยของผู้ป่วย เพื่อร่วมดูแลกรณีฉุกเฉินและระยะยาว

	 ❍	 สร้างระบบการสื่อสารกับผู้ป่วยและผู้ปกครองในช่วงระยะแรกที่กลับบ้าน และระบบ call 

center หรือ hotline โดยทีมแพทย์และพยาบาลกรณีฉุกเฉิน 

	 ❍	 นกัสงัคมสงเคราะห์หรอืพยาบาล เยีย่มบ้าน นดัพบ หรอืโทรศพัท์ พร้อมจดหมายแนะน�าการ

ดูแลผู้ป่วยที่โรงเรียน 

	 ❍	 แนะน�าผู้ป่วยเข้าค่ายเบาหวานส�าหรับเด็กและวัยรุ่นภายใน 1-3 ปีหลังวินิจฉัย หรือเมื่ออายุ 

12 ปีขึ้นไป 

ตำรำงแสดงยำฉีดอินซูลินชนิดต่ำงๆ	ที่มีในประเทศไทย	และเวลำกำรออกฤทธิ์

ชนิดยำ	(ชื่อยำ)

ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น (regular insulin, RI)
 - (Actrapid HM, Humulin R, Gensulin R, Insugen R, Insuman Rapid) 
ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์ปานกลาง (Insulin Isophane Suspension, NPH)
 - (Insulatard HM, Humulin N, Gensulin N, Insugen N, Insuman Basal)
ฮิวแมนอินซูลินผสมส�าเร็จรูป
 - Premixed 30% RI + 70% NPH (Mixtard 30 HM, Humulin 70/30, 
  Gensulin M30, Insugen 30/70, Insuman Combo30)
 - Premixed 50% RI + 50% NPH (Gensulin M50)
อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์เร็ว 
 - Insulin Lispro (Humalog)
 - Insulin aspart (NovoRapid) 
 - Insulin Glulisine (Aprida)
อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์ยาว
 - Insulin glargine (Lantus)
 - Insulin detemir (Levemir)
อินซูลินอะนาล็อกผสมส�าเร็จรูป (Biphasic insulin analogue)
 - Premixed 30% insulin aspart + 70% insulin aspart protamine suspension
  (NovoMix 30)
 - Premixed 25% insulin lispro + 75% insulin lispro protamine suspension  
  (Humalog Mix 25)

เวลำที่เริ่ม
ออกฤทธิ์

30-45 นาที

2-4 ชั่วโมง

30-60 นาที

30-60 นาที

5-15 นาที
10-20 นาที
10-20 นาที

2 ชั่วโมง
2 ชั่วโมง

10-20 นาที

10-20 นาที

เวลำที่มีฤทธิ์
สูงสุด 

2-3 ชั่วโมง

4-8 ชั่วโมง

2 และ 8 ชั่วโมง

2 และ 8 ชั่วโมง

1-2 ชั่วโมง
1-2 ชั่วโมง
1-2 ชั่วโมง

ไม่มี
ไม่มี

1 และ 8 ชั่วโมง

1 และ 8 ชั่วโมง

ระยะเวลำกำร
ออกฤทธิ์ 

4-8 ชั่วโมง

10-16 ชั่วโมง

12-20 ชั่วโมง

12-20 ชั่วโมง

3-4 ชั่วโมง
3-4 ชั่วโมง
3-4 ชั่วโมง

24 ชั่วโมง
18-24 ชั่วโมง

12-20 ชั่วโมง

12-20 ชั่วโมง
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แนวทางการรักษา diabetic ketoacidosis (DKA) 

ในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น1-3

I. การวินิจฉัย

 อำกำรและอำกำรแสดงของ	DKA ได้แก่ ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน หายใจหอบลึก (Kussmaul 

breathing จากภาวะ metabolic acidosis) ลมหายใจมีกลิ่น acetone ซึมหรือหมดสติ รวมทั้งอาการ

ของภาวะขาดน�้า (dehydration) เช่น ความดันโลหิตต�่า ชีพจรเต้นเร็ว ช็อก 

 เกณฑ์ในกำรวินิจฉัย	DKA มีดังนี้

 1. มีภาวะน�้าตาลในเลือดสูง: ระดับน�้าตาลในเลือด (plasma glucose) > 200 มก./ดล.  

(> 11 มิลลิโมล/ลิตร) 

 2. ภาวะเลือดเป็นกรด (acidosis): HCO
3
 < 15 มิลลิโมล/ล. หรือ venous pH < 7.3

 3. ตรวจพบคีโตนในเลือด และคีโตนในปัสสาวะ

 เกณฑ์กำรวินิจฉัยควำมรุนแรงของ	DKA

                                                                             ควำมรุนแรงของ	DKA

	 	 น้อย	 ปำนกลำง	 รุนแรง

 Venous pH 7.20-7.29 7.10-7.19 < 7.10

 Serum bicarbonate (มิลลิโมล/ลิตร) 10.0-14.9 5.0-9.9 < 5

II. การรักษา

 1.	 กำรให้สำรน�้ำแก้ไขภำวะขำดน�้ำ

  1.1 ประเมนิความรนุแรงของภาวะขาดน�า้ ในภาวะ DKA ผูป่้วยมกีารสญูเสยีน�า้จากร่างกาย

มากกว่าอาการแสดงที่ตรวจพบ โดยทั่วไปเด็กที่มีภาวะ DKA มีภาวะขาดน�้า 5-10% โดยในผู้ป่วย mild 

DKA ให้ประเมินการขาดน�้า 3-5%, moderate DKA 5-7% และ severe DKA 7-10% 

   1.2 กรณีผูป่้วยมภีาวะชอ็ก ให้ normal saline (NSS) หรอื Ringer lactate solution (RLS) 

ปริมาณ 10-20 มล./กก. ทางหลอดเลือดด�าภายใน 15-30 นาที ถ้ายังมีภาวะช็อกอยู่ พิจารณาให้ซ�้าได้

  1.3 กรณีผู้ป่วยไม่มีภาวะช็อกให้ NSS 10-20 มล./กก./ชม. ใน 1-2 ชั่วโมงแรก 
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  1.4 ค�านวณอตัราการให้สารน�้าโดยแก้ fluid deficit ใน 48 ชัว่โมง ด้วยอตัราเรว็ทีส่ม�่าเสมอ 

โดย ค�านวณจากสูตรดังนี้

          Maintenance ใน 24 ชม. + fluid deficit (5-10%) = อัตราเร็วของสารน�้าที่ให้ (มล./ชม.)

           24                               48

   โดยให้ในรปูของ NSS ใน 4-6 ชัว่โมงแรกของการรักษา ในเด็กเลก็ต้องระวัง hypernatremia 

อาจอนุโลมให้ NSS/2 (ดูหัวข้อการให้โซเดียม) 

   ข้อควรระวัง 

   ❍ การให้สารน�า้เรว็เกนิไปเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิภาวะสมองบวม โดยทัว่ไปสารน�า้

ที่ให้ใน 24 ชั่วโมง มักไม่เกิน 1.5-2.0 เท่า ของ maintenance ขึ้นกับอายุ น�้าหนัก และพื้นที่ผิวกายของ

ผู้ป่วย (ปริมาณสารน�้าที่ให้รวมทั้งหมดไม่ควรเกิน 4 ลิตร/ตารางเมตร/วัน) 

   ❍ ในเด็กอ้วน ควรใช้ ideal weight for height ในการค�านวณแก้ภาวะขาดน�้า

   ❍ ไม่แนะน�าให้สารน�า้ทดแทนตามปรมิาณปัสสาวะทีอ่อก เพราะจะท�าให้ได้รบัสารน�า้

มากเกินไป (ปัสสาวะที่ออกมากเป็นผลเนื่องมาจาก osmotic diuresis)

  1.5 ควรให้ KCl หลังจากที่ให้ initial rehydration และฉีดอินซูลินเสมอ ยกเว้นมีการตรวจ

พบว่าผู้ป่วยมีไตวายและ/หรือ hyperkalemia (serum K > 6 มิลลิโมล/ลิตร) ดูวิธีการให้ KCl ในหัวข้อที่ 3

   1.6 การประเมิน fluid balance หลังให้การรักษามีความจ�าเป็นมาก ควรจะต้องประเมิน

ภาวะขาดน�้าของผู้ป่วยทุก 2-3 ชั่วโมง 

   1.7 ควรงดน�้างดอาหารผู้ป่วย moderate หรือ severe DKA เสมอ อาจให้อมน�้าแข็ง  

กรณีที่ปากแห้งและพอรู้ตัว (ยกเว้นผู้ป่วย mild DKA อนุญาตให้กินได้บ้าง) 

 2.		กำรให้อินซูลิน

   ควรให้อินซูลินหลังจากให้ initial rehydration แล้ว 1-2 ชม. ให้เริ่มให้ regular insulin (RI) 

เท่านั้น ตามวิธี continuous low-dose intravenous insulin infusion method โดย

  1. ให้ RI ขนาด 0.1 ยูนิต/กก./ชม. วิธีเตรียม insulin infusion โดยผสม RI 50 ยูนิต  

ใน NSS 50 มล. ดังนั้น 1 มล. จะมี RI 1 ยูนิต ควรให้ insulin infusion โดยใช้ infusion pump  

เพือ่ความแม่นย�าในการให้ขนาดยาอินซลูนิ และควรให้เป็น side-line คูไ่ปกบัสารน�า้ทีใ่ห้ เนือ่งจากอนิซลูนิ

จับกับพลาสติก infusion set ดังนั้น เมื่อจะเริ่มให้อินซูลิน ให้ไล่สาย insulin infusion โดยเปิดทิ้งไป  

10-20 มล. ก่อนต่อเข้าผู้ป่วยเสมอ เพื่อ saturate binding site ในสายก่อน
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    หมายเหตุ 

   1. ไม่ต้องให้ insulin IV bolus ก่อนให้ insulin infusion เพราะอาจท�าให้ระดบัน�า้ตาล

ลดลงเร็ว เกินไป ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองบวม

   2. ในชั่วโมงแรกท่ีให้ initial rehydration ไม่ต้องให้ RI infusion เนื่องจากระดับ

น�้าตาลจะ ลดลงได้ 50-200 มก./ดล. จากการแก้ภาวะ dehydration ทั้งๆ ที่ยังไม่ได้ RI

   3. ควรเปลี่ยนชุดสายน�้าเกลือและอินซูลินที่ผสมอยู่ทุกๆ 24 ชั่วโมง

  2. การให้ด้วยวิธีนี้จะลดระดับน�้าตาลในเลือดในอัตรา 75-100 มก./ดล. ต่อชั่วโมง

  3. ควรมีการติดตามอย่างใกล้ชิด เพราะอาจเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดได้โดยตรวจ  

bedside blood glucose ทุก 1 ชั่วโมง

  4. เมื่อระดับน�้าตาลในเลือดลดลงเหลือ 250-300 มก./ดล. ให้เปลี่ยนเป็นสารน�้าที่มี 5% 

dextrose เช่น 5% dextrose in 0.45% NaCl

  5. Insulin infusion จะต้องให้อย่างต่อเนื่อง เพื่อลดภาวะ acidosis และ ketonemia 

ขนาดของอินซูลินที่ให้และความเข้มข้นของ dextrose ในสารน�้า สามารถปรับเพ่ิมหรือลดได้เพ่ือรักษา

ระดบัน�า้ตาลในเลอืดให้อยูร่ะหว่าง 150-250 มก./ดล. ถ้าน�า้ตาลต�า่กว่าทีก่�าหนด (น้อยกว่า 150 มก./ดล.) 

และขนาดของ RI ค่อนข้างต�า่มาก (น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 0.05 ยนูติ/กก./ชม.) ให้ใช้วธิเีพิม่ความเข้มข้นของ 

dextrose เป็น 7.5-12.5% เพือ่ลดภาวะ ketonemia และ acidosis ไม่ควรใช้วธิหียดุกำรให้	RI	ช่ัวครำว

หรือลดขนำด	RI	น้อยกว่ำ	0.05	ยูนิต/กก./ชม.

  6. ในกรณีท่ีน�้าตาลในเลือดลดต�่ากว่า 70 มก./ดล. ควรให้ 10% glucose 2 มล./กก.  

ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าทันที และพิจารณาเพิ่มความเข้มข้นของ glucose ในสารน�้า

   หมายเหตุ 

   1. เมือ่ผูป่้วยมอีาการดขีึน้ และต้องการเปลีย่น insulin infusion เป็น RI ฉดีใต้ผวิหนงั

จ�าเป็นต้องให้ก่อนหยุด insulin infusion ½ -1 ชั่วโมง เพื่อป้องกันการขาดอินซูลินชั่วคราว ซึ่งอาจเกิด 

rebound hyperglycemia ได้ ในกรณีที่ใช้ rapid-acting insulin เช่น aspart หรือ lispro ฉีดใต้ผิวหนัง 

ควรฉีดยา rapid-acting insulin ก่อนหยุดให้ insulin infusion 10-15 นาที (ดูรายละเอียดในการดูแล

รักษาเมื่อพ้นภาวะ DKA)

   2.  ในกรณทีีไ่ม่สามารถให้ insulin infusion ทางหลอดเลือดด�า เนือ่งจากไม่ม ีinfusion 

pump อาจพิจารณาให้ insulin โดย intramuscular (IM) insulin administration โดยให้ RI 0.1  

ยูนิต/กก. ฉีดเข้ากล้ามทุก 1 ชั่วโมง จนกระทั่งน�้าตาลในเลือดลดลงเป็น 250-300 มก./ดล. จึงเปลี่ยนเป็น

ฉีด RI 0.25-0.5 ยูนิต/กก. ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง (subcutaneous) ทุก 4-6 ชั่วโมง วิธีนี้ไม่ควรใช้ในกรณีที่ 

ผู้ป่วยมี severe acidosis, peripheral perfusion ไม่ดี เนื่องจากการดูดซึมยาจะไม่ค่อยดีและในเด็กเล็ก

ขนาดยา RI ผิดพลาดได้ง่าย 
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 3.	 กำรให้โพแทสเซียม	(potassium,	K)

   โพแทสเซียมมีความจ�าเป็นต่อการท�างานของอินซูลิน โดยเฉพาะในผู้ป่วย DKA จะมี total 

body K ต�่าเสมอ ถึงแม้ระดับซีรัม K จะปกติหรือสูง เนื่องจากมีการสูญเสีย potassium ไปทางปัสสาวะ 

การให้ K จึงเป็นสิ่งจ�าเป็นไม่ว่าระดับในเลือดจะมีค่าเท่าใดก็ตาม ควรให้ K ทดแทนหลังจาก initial  

rehydration และเริ่มให้ insulin infusion แล้ว โดยผสม K ให้ความเข้มข้น 40 มิลลิโมล/ลิตร ในผู้ป่วย

ที่มีค่า potassium ต�่าในเลือด (ต�่ากว่า 2.5 มิลลิโมล/ลิตร) ควรให้ K ได้เลยตั้งแต่ initial rehydration 

(อัตราการให้ K ไม่ควรเกินกว่า 0.5 มิลลิโมล/กก./ชม.)

  หมายเหตุ 

  ในกรณีที่ซีรัม K < 2.5 มิลลิโมล/ลิตร อาจพิจารณาให้ KCl 0.5 มิลลิโมล/กก./ชม. และ 

ควรหยุดการให้ RI ชั่วคราวจนกว่าซีรัม K > 2.5 มิลลิโมล/ลิตร และติดตามดู EKG อย่างใกล้ชิดระหว่าง

ให้ KCl ขนาดสูง โดยอัตราการให้ K ต้องไม่เกิน 0.5 มิลลิโมล/กก./ชม.   

 4.		กำรให้โซเดียม	(sodium,	Na)

  ระดับซีรัมโซเดียมท่ีวัดได้ในภาวะ DKA มักจะมีค่าต�่ากว่าระดับโซเดียมจริงขึ้นอยู่กับระดับ 

น�้าตาลในเลือด ซึ่งสามารถค�านวณหาค่า corrected serum sodium ได้ตามสูตรดังนี้

       Corrected Na = ระดับ Na ที่วัดได้ (mmol/L) + [Plasma glucose (mg/dL)–100] x 1.6

                                                            100

   ในระยะแรกของการให้สารน�้า initial rehydration ควรให้เป็น NSS 10 มล./กก./ชม. เสมอ 

และหลังจากนั้นมีข้อแนะน�าว่าควรให้สารน�้าเป็น NSS ต่ออีกเป็นในระยะเวลา 4-6 ชั่วโมงแรกของการ

รักษา แล้วจึงพิจารณาเปลี่ยนชนิดของสารน�้าตามผลการตรวจ electrolytes

   ถ้าค�านวณพบว่า corrected serum Na มากกว่า 150 มลิลโิมล/ลติร ซึง่บ่งชีว่้าผูป่้วยมภีาวะ 

hypernatremia ผู้ป่วยจะมี hyperosmolar จากระดับ Na และ glucose ที่สูง ณ จุดนี้ควรรักษาผู้ป่วย

อย่างระมัดระวัง และลดอัตราเสี่ยงต่อการเกิด cerebral edema ด้วยการลดอัตราการให้สารน�้า 

โดยค�านวณ การแก้ภาวะขาดน�า้ใน 48-72 ชัว่โมง โดยใน 24 ชัว่โมงแรก ควรลดระดับน�า้ตาลให้อยูร่ะหว่าง 

200-300 มก./ดล. โดยที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงหรือมีการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อยของค่าโซเดียม  

ซึง่สามารถท�าได้โดยการให้สารน�า้ 0.45-0.9% NaCl (โดยประเมนิจากแนวโน้มการเปลีย่นแปลงของโซเดยีม

ในระหว่างการรักษา ถ้าระดับโซเดียมเพิ่มขึ้นอีกในระหว่างที่ให้ 0.9% NaCl ควรเปลี่ยนชนิดของสารน�้า

เป็น 0.45% NaCl) ควรระลึกเสมอว่าการให้สารน�้าที่มี osmolality ต�่าเกินไป หรือสารน�้าที่เร็วเกินไป  

อาจท�าให้เกิดภาวะสมองบวมได้
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  นอกจากนั้นในภาวะ DKA ผู้ป่วยมักมีระดับ triglyceride สูงในเลือด จึงอาจมีผลท�าให้เกิด 

pseudo-hyponatremia ได้เช่นกัน ท�าให้ค่าโซเดียมที่วัดได้ต�่ากว่าความเป็นจริง 

 5.		กำรให้	bicarbonate	(HCO
3
)

  5.1 ภาวะ acidosis มักจะดีข้ึนหลังการให้สารน�้าแก้ภาวะ dehydration ร่วมกับการให้ 

insulin ดงันัน้การให้ bicarbonate จงึไม่จ�าเป็นต่อการรักษา เนือ่งจากพบว่าการให้ HCO
3
 มคีวามสัมพันธ์

กับการเกิดสมองบวม ดังนั้นจึงอาจพิจารณาให้ในกรณีที่มีภาวะดังต่อไปนี้คือ

   ❍ ผู้ป่วยอยู่ในภาวะช็อก 

   ❍ Persistent severe acidosis เมื่อ pH < 6.9 หรือ HCO
3
 < 5 มิลลิโมล/ลิตร  

ซึ่งไม่ตอบสนองต่อการให้ initial rehydration และ insulin infusion โดยค�านวณให้ NaHCO
3
 1-2  

มิลลิโมล/กก.โดยให้ intravenous drip ช้าๆ ในเวลา 1 ชั่วโมงเพียงครั้งเดียว 

  5.2 ภาวะแทรกซ้อนจากการให้ bicarbonate ที่อาจพบได้มีดังนี้ cerebral edema,  

paradoxical cerebral acidosis, shift to the left of oxyhemoglobin dissociation curve ท�าให้ 

peripheral oxygen availability ลดลง นอกจากนั้นอาจท�าให้เกิด severe hypokalemia ได้ถ้าผู้ป่วย

มีระดับ K ปกติหรือค่อนข้างต�่าตั้งแต่ต้น จึงควรมีการติดตาม EKG ด้วย

 6.	 กำรให้ฟอสเฟต	(phosphate,	PO
4
)

  ผู้ป่วย DKA มักมีการขาดฟอสเฟต แต่ซีรัมฟอสเฟตมักจะปกติหรือสูง เนื่องจากภาวะ  

acidosis เมือ่ให้การรกัษาด้วย RI แล้ว ระดบัซรีมัฟอสเฟตจะลดลง เนือ่งจากฟอสเฟตจะเข้าสู่เซลล์ อย่างไร

ก็ตาม การศึกษาที่ผ่านมา ไม่พบว่าการให้ฟอสเฟตทดแทนจะมีประโยชน์ต่อผู้ป่วย DKA นอกจากนั้นต้อง

ระมัดระวังผลข้างเคียงคือ แคลเซียมต�่าในเลือด (hypocalcemia) อย่างไรก็ตามหากระดับซีรัมฟอสเฟต

ต�่าลงมาก โดยเฉพาะน้อยกว่า 1 มก./ดล. ซึ่งอาจมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง หายใจล�าบาก หรือการเต้น

ของหัวใจผิดปกติ การให้ฟอสเฟตในรูปของ K
2
HPO

4
 20-30 มิลลิโมล/ล. ในสารละลายที่ให้ผู้ป่วยอาจมี

ความจ�าเป็น แต่ต้องติดตามระดับซีรัมแคลเซียมและฟอสเฟตเป็นระยะ

 7.	 กำรติดตำมอย่ำงใกล้ชิด

  การรักษา DKA มีความจ�าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ถ้าเป็นไปได้

ควรจะให้การรักษาใน ICU โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการหนัก โดยการประเมินสิ่งต่อไปนี้

  7.1 vital signs และ neurological signs ทุก 1 ชั่วโมง

  7.2 blood glucose ทุก 1 ชั่วโมง

  7.3 serum electrolytes, blood gases (ถ้าจ�าเป็น) ทุก 2-4 ชั่วโมง

  7.4 intake และ output เป็นระยะ ทุก 2-4 ชั่วโมง 

  7.5 serum ketone หรือ urine ketone เป็นระยะทุก 6 ชั่วโมง จนกว่าระดับน�้าตาล 

ในเลือดไม่เพิ่มขึ้นเกินกว่า 250 มก./ดล.
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  7.6 serum BUN, Cr, Ca, P ในกรณีที่เป็น severe DKA

  7.7 ควรท�า flowsheet เพื่อติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิด

  7.8 กรณีผู้ป่วยหมดสติควรพิจารณาใส่ nasogastric tube และ urinary catheter

 8.	 รักษำสำเหตุที่กระตุ้นให้เกิดภำวะ	DKA

  การให้ยาปฏิชีวนะ ไม่ถือว่าจ�าเป็นในการรักษา DKA ทุกราย ยกเว้นตรวจพบว่ามีการติดเชื้อ 

อย่างไรก็ตามในกรณีที่สงสัยว่ามีการติดเชื้อร่วมด้วย ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจเพื่อหาสาเหตุตามกรณี 

ที่สงสัย เช่น ภาพถ่ายรังสีทรวงอก urinalysis, urine culture, hemoculture, tuberculin test เป็นต้น 

และให้การรักษาเมื่อมีข้อมูลสนับสนุน

 9.	 กำรป้องกันและแก้ไขภำวะแทรกซ้อน

   ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดได้ระหว่างการรักษา DKA มีดังนี้

  9.1 Hypoglycemia โดยเฉพาะกรณีท่ีให้การรักษาด้วย continuous insulin infusion  

จึงควรจะต้องติดตามระดับน�้าตาลในเลือดอย่างใกล้ชิด

  9.2 Persistent acidosis หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยยังมี HCO
3
 < 10 มิลลิโมล/ลิตร หลังจาก

ให้การรักษานานกว่า 8-10 ชั่วโมง พบร่วมกับภาวะ hyperglycemia สาเหตุเป็นเพราะ

   ❍	 ปริมาณ RI ที่ให้ไม่เพียงพอหรือเนื่องจากการดูดซึม RI ได้ไม่ดี พบได้ในการให้ RI 

ด้วยวิธีฉีดเข้ากล้าม กรณีนี้ควรเปลี่ยนเป็น intravenous infusion แทน

   ❍	 การให้สารน�้าไม่เพียงพอ

   ❍	 มีการติดเชื้อ

   ❍	 มีภาวะ hyponatremia, hypokalemia หรือ hyperchloremic acidosis  

จากการให้ chloride มากไป

   ❍	 ผสม RI ผิดหรือ RI เสื่อมสภาพ

  9.3 Hypokalemia เนื่องจากหลังให้การรักษา ร่างกายมีการใช้ K มากขึ้น และภาวะ  

acidosis ดีขึ้น ท�าให้ K shift เข้าสู่เซลล์ จึงควรให้ K ทดแทนทันทีเมื่อเริ่มมีปัสสาวะออก และตรวจระดับ 

K เป็นระยะ ถ้าพบว่าระดับต�่าลง ควรเพิ่มปริมาณการให้ K มิฉะนั้นผู้ป่วยจะฟื้นตัวช้ามาก และมี muscle 

weakness 

   9.4 Intracranial complication อาการสมองบวม (cerebral edema) อาจเกิดขึ้นได้

รวดเร็วและรนุแรงโดยไม่ได้คาดคะเนมาก่อนในระหว่างการรกัษา อาการของภาวะสมองบวมมกัเกดิ 4-12 

ชัว่โมงแรกหลังเริม่ให้การรกัษา ปัจจยัเสีย่งของภาวะสมองบวม ได้แก่ เดก็เลก็อาย ุ< 5 ปี ได้รบัการวนิจิฉยั

เบาหวานครั้งแรก การได้รับ bicarbonate ภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรง มีภาวะ BUN สูง ระดับโซเดียมต�่า

ในเลือด 



อำกำรแสดงทีค่วรสงสยัว่ำอำจมภีำวะสมองบวม ได้แก่ decreased sensorium, ปวดศรีษะอย่างรนุแรง

และเฉียบพลัน อาเจียน ปัสสาวะราด สัญญาณชีพเปล่ียนแปลง ชีพจรช้าลงและความดันโลหิตสูง, 

disorientation, agitation, pupillary change, ophthalmoplegia, papilledema, ชัก เป็นต้น

  ในผู้ป่วยที่อายุ < 5 ปี หรือ severe DKA ควรดูแลดังนี้

  1)  ติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด และพิจารณารักษาผู้ป่วยใน ICU

  2)  กรณีที่สงสัยว่ามีภาวะสมองบวม ควรให้การรักษาดังนี้ทันที

   ❍  นอนยกหัวสูง 

   ❍  ลดอัตราการให้สารน�้าลงเหลือ 2/3 ของอัตราการให้สารน�้าที่ค�านวณได้

   ❍  20% Mannitol 0.5-1 กรัม/กก. ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�าภายใน 20 นาที และให้

ซ�้าได้หากอาการสมองบวมไม่ดีขึ้นใน 30 นาทีถึง 2 ชั่วโมง

   ❍  ในกรณีที่ไม่มี mannitol ยาที่แนะน�าให้ใช้คือ hypertonic saline (3% NaCl) 

5-10 มล./กก. ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�าในเวลา 30 นาที

   ❍  Intubation ในกรณีท่ีซึมมาก ไม่รู้ตัว หรือ coma โดยไม่ควรท�า aggressive  

hyperventilation จนระดับ PCO
2
 < 22 mmHg

   ❍	 Monitor neurological signs อย่างใกล้ชิดและอาจพิจารณาท�า CT brain  

เมื่อ stabilize ผู้ป่วยเรียบร้อยแล้ว

การดูแลรักษาเมื่อผ่านพ้นภาวะ DKA

 1. การหยุดให้สารน�้าทางหลอดเลือด ผู้ป่วยไม่ควรกินอาหารในช่วง 12-24 ชั่วโมงแรก (ยกเว้น

อมน�้าแข็งเป็นครั้งคราวในกรณีรู้สึกตัวดี) จนกระทั่งภาวะ metabolic ของร่างกายดีขึ้น คือ blood  

glucose < 300 มก./ดล., pH >7.3 และ serum HCO
3
 >15 มิลลิโมล/ลิตร และไม่มีภาวะ ketosis หรือ

มีเพียง mild acidosis เท่านั้น ถ้าผู้ป่วยยังกินได้น้อย ควรให้สารน�้าทางหลอดเลือดรวมกับสารน�้าที่กินได้

ในปริมาณ maintenance + deficit ที่ต้องการทดแทน

 2. การหยุด insulin infusion ควรหยุดเมื่อผู้ป่วยรู้สึกตัวดีและเริ่มกินอาหารได้ และภาวะ 

metabolic ดีขึ้น คือเข้า criteria resolution of DKA (blood glucose < 200 มก./ดล., venous  

pH > 7.3 และ serum HCO
3
 > 15 มิลลิโมล/ล.) และหยุดการให้ insulin ทางหลอดเลือดหลังจากฉีดยา

เข้าใต้ผิวหนังแล้ว ½ - 1 ชั่วโมง โดยฉีดยา RI เข้าใต้ผิวหนังขนาด 0.2-0.5 ยูนิต/กก. ทุก 6 ชั่วโมง 

ในวันแรก ปรับขนาดยาตามระดับน�้าตาลในเลือด หลังจากนั้นควรฉีดยาก่อนมื้ออาหาร และก่อนนอน 

การรักษา DKA ในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น 171
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 3. การให้อินซูลินฉีดใต้ผิวหนัง (subcutaneous) ในมื้อต่อไป 

   กรณีผู้ป่วยใหม่ เริ่มให้ RI เข้าใต้ผิวหนังขนาด 0.25-0.5 ยูนิต/กก./ครั้ง ก่อนมื้ออาหาร 3 มื้อ 

และก่อนนอนในช่วง 1-2 วันแรกหลังภาวะ DKA แล้วจึงเริ่มให้ basal-bolus regimen ค�านวณอินซูลิน

ที่ต้องการใน 24 ชม. (total daily dose, TDD) โดยในเด็กที่ยังไม่เข้าวัยรุ่น (prepuberty) ให้ค�านวณ 

TDD insulin ประมาณ 0.7-1.0 ยูนิต/กก./วัน เด็กที่เข้าวัยรุ่นจะต้องการอินซูลิน 1.0-2.0 ยูนิต/กก./วัน 

แบ่งครึ่งหนึ่งของ TDD ฉีดเป็น basal insulin (ได้แก่อินซูลิน glargine หรือ detemir) และอีกครึ่งหนึ่ง

เป็น rapid-acting insulin (ได้แก่ aspart หรือ lispro) แบ่งฉีดก่อนมื้ออาหารหลัก (ขนาดยา rapid- 

acting insulin ที่ใช้แต่ละมื้อจะประมาณ 15-20% ของ TDD)

  กรณีฉีดอินซูลินวันละ 2 ครั้ง ค�านวณอินซูลินที่ต้องการใน 24 ชม. (TDD) ดังกล่าวข้างต้น 

ให้ RI ผสมกับ intermediate acting insulin (NPH) ก่อนอาหารเช้าโดยแบ่งให้ 2 ใน 3 ส่วนของ TDD 

ที่ค�านวณได้ฉีดก่อนอาหารเช้า (สัดส่วนของ NPH : RI ประมาณ 2 : 1) และอีก 1 ใน 3 ส่วนฉีดก่อนอาหาร

เย็น (สัดส่วนของ NPH : RI ประมาณ 1 : 1) 

  

เอกสารอ้างอิง

1. แนวทางการรักษาภาวะ diabetic ketoacidosis ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น (ชมรมต่อมไร้ท่อเด็กและ 

วัยรุ่นแห่งประเทศไทย ฉบับ พ.ศ. 2553)

2. Wolfsdort J, Craig ME, Daneman D, et al. Diabetes ketoacidosis in children and  

adolescents with diabetes: ISPAD clinical practice consensus guideline 2009. Pediatric 

Diabetes 2009: 10 (Suppl 12): 118-33.

3. Sperling MA, Weinzimer SA, Tamborlane WV. Diabetes mellitus. In: Sperling MA, ed. 

Pediatric Endocrinology, 3rd edition. Philadelphia: Saunders Elsevier 2008; 374-421
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โรคเบาหวานและการตั้งครรภ์

โรคเบาหวานที่พบก่อนการตั้งครรภ์ (Pre-gestational diabetes)

ผลกระทบจากการตั้งครรภ์ ในผู้ป่วยเบาหวาน

 การตั้งครรภ์มีผลต่อผู้ป่วยเบาหวานดังนี้

 1. ปัจจัยกระทบต่อการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด ในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ ผู้ป่วย 

มอีาการแพ้ท้อง กนิอาหารไม่ค่อยได้ ท�าให้ความต้องการอนิซลูนิลดลงกว่าช่วงก่อนตัง้ครรภ ตัง้แต่ไตรมาส

ที่ 2 เป็นต้นไปเกิดภาวะดื้ออินซูลิน เพราะฮอร์โมนจากรกที่ส�าคัญคือ human chorionic somato- 

mammotropin มีระดับสูงข้ึนต่อเน่ือง ท�าให้ระดับน�้าตาลในเลือดสูงโดยเฉพาะช่วงหลังอาหาร (post-

prandial hyperglycemia) การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดต้องใช้อินซูลินเพิ่มมากขึ้น 

 2. ผลต่อตา การตั้งครรภ์อาจจะท�าให้ diabetic retinopathy ของผู้ป่วยเลวลง สาเหตุที่แท้จริง

ยังไม่ทราบ อาจเกี่ยวข้องกับการลดระดับน�้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ (tight control) ในช่วง 

ตั้งครรภ์ และการลดระดับน�้าตาลในเลือดอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เรตินาขาดออกซิเจนและน�้าตาลกลูโคส 

ไปหล่อเลี้ยง อย่างไรก็ตาม ภาวะ diabetic retinopathy ไม่ได้เป็นข้อห้ามต่อการตั้งครรภ์ แต่ผู้ป่วย 

เบาหวานที่มี proliferative diabetic retinopathy ควรได้รับการรักษาก่อนที่จะตั้งครรภ์ ในขณะ 

ตั้งครรภ์ผู้ป่วยที่มี diabetic retinopathy ทุกรายควรได้รับการดูแลจากจักษุแพทย์อย่างใกล้ชิด

 3. ผลต่อไต ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มี diabetic nephropathy อาจพบว่ามี proteinuria เพิ่มขึ้น

ในช่วงไตรมาสที่สามของการตั้งครรภ์ ซึ่งจะหายไปหลังคลอด นอกจากนี้ พบความดันเลือดสูงได้บ่อย 

ถึงร้อยละ 70 ของการตั้งครรภ์ ผู้ป่วยที่มี diabetic nephropathy ปริมาณ proteinuria อาจเพิ่มขึ้น 

การท�างานของไต (creatinine clearance) อาจลดลงบ้างในระหว่างการต้ังครรภ์ หลังคลอดภาวะ  

proteinuria และการท�างานของไตจะกลับสู่ระดับเดิมก่อนการตั้งครรภ์ ผู้ป่วยเบาหวานที่มี serum  

creatinine มากกว่า 3 มก./ดล ทารกในครรภ์มักเสียชีวิต ดังนั้น จึงไม่แนะน�าให้ตั้งครรภ์ อย่างไรก็ตาม 

มีรายงานว่าผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนไตสามารถตั้งครรภ์ และคลอดบุตรได้อย่างปลอดภัย 

ผลกระทบจากโรคเบาหวานต่อการตั้งครรภ์

 โรคเบาหวานมีผลต่อการตั้งครรภ์ทั้งต่อมารดาและทารก มารดาเพิ่มอัตราเสี่ยงของภาวะ 

ครรภ์เป็นพิษ (toxemia of pregnancy) การติดเชื้อของกรวยไต (pyelonephritis) ครรภ์แฝดน�้า  

(polyhydramnios) การคลอดโดยการผ่าตัดทางหน้าท้อง (caesarian section) และเพ่ิมความเส่ียง 
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ต่อการเสยีชวีติของมารดาจากการเกดิความดนัโลหติสูง การติดเชือ้ และการผ่าตัดคลอด มารดาทีค่วบคมุ

เบาหวานไม่ดใีนระยะแรกของการตัง้ครรภ์ จะเพิม่ความเส่ียงต่อการแท้งบตุร (spontaneous abortion) 

ทารกมีความพิการแต่ก�าเนิด (congenital malformation) ในระยะเวลา 9 สัปดาห์แรกหลังการปฏิสนธิ

เป็นช่วงทีเ่สีย่งต่อการเกดิความพกิารแต่ก�าเนดิมากทีสุ่ด ค่า HbA
1c
 ในช่วง 9 สัปดาห์แรกของการต้ังครรภ์

มีความสัมพันธ์กับการเกิดความพิการแต่ก�าเนิดของทารก 

 Macrosomia เป็นความผดิปกตขิองทารกทีพ่บได้บ่อยทีสุ่ดในจ�านวนความผิดปกติทัง้หมด สาเหตุ

เกิดจากภาวะ hyperinsulinemia ของทารกในครรภ์ เนื่องจากการที่น�้าตาลกลูโคสและกรดอะมิโน 

จากมารดาผ่านมาสู่ทารกมากเกินไป หญิงตั้งครรภ์ท่ีเป็นโรคเบาหวานมานานและมีโรคแทรกซ้อนทาง 

หลอดเลอืด (micro-angiopathy) ท�าให้ทารกในครรภ์เจรญิเตบิโตช้าและตวัเลก็ได้ (intrauterine growth 

retardation, IUGR) สาเหตุเชื่อว่าเกิดภาวะ uteroplacental insufficiency อาจพบทารกตายในครรภ์ 

(intrauterine fetal death) การควบคุมโรคเบาหวานให้ดีในช่วงตั้งครรภ์จะสามารถลดภาวะดังกล่าวได้ 

เชื่อว่าสาเหตุเกิดจากการท่ีทารกในครรภ์มีระดับน�้าตาลในเลือดสูง ท�าให้มีการกระตุ้นการใช้ออกซิเจน 

เพิ่มขึ้น มีการสร้างสาร lactate จากรกเพิ่มข้ึนท�าให้ทารกเกิดภาวะขาดออกซิเจน เป็นผลให้เกิดภาวะ 

metabolic acidosis ซึ่งเป็นอันตรายต่อเด็ก นอกจากนี้ทารกที่เกิดจากมารดาที่เป็นโรคเบาหวานยังเพิ่ม

ความเสี่ยงต่อการเกิด respiratory distress syndrome ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดซึ่งสาเหตุเกิดจากภาวะ 

hyperinsulinemia ในทารก ภาวะนีส้ามารถป้องกนัได้โดยการควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดอย่างเข้มงวด

ในระหว่างการต้ังครรภ์และการคลอด บางครัง้พบภาวะแคลเซียมและแมกนเีซียมในเลอืดต�า่ (hypocalcemia 

และ hypomagnesemia)

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Gestational diabetes mellitus)

 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม จะท�าให้มี perinatal loss เพิ่มขึ้น 

นอกจากนี้ ยังเพิ่มอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนแก่ทารก ได้แก่ ตัวใหญ่ผิดปกติ (macrosomia,  

น�้าหนักตัวแรกเกิด 4 กิโลกรัมหรือมากกว่า) hypoglycemia, hypocalcemia, polycythemia และ 

hyperbilirubinemia ทารก macrosomia ซึ่งเกิดจากมารดาที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์มีโอกาส

เกิดโรคอ้วน (obesity) สูงและเกิดโรคเบาหวานในอนาคต ส่วนอุบัติการณ์ของความพิการแต่ก�าเนิดของ

ทารกไม่พบว่าสงูกว่าประชากรปกตมิากนกั เนือ่งจากภาวะนีเ้ป็นความผิดปกติท่ีมกัจะเกดิหลังจากไตรมาส

ที่สองของการตั้งครรภ์ ซึ่งพ้นช่วงที่มีการสร้างอวัยวะต่างๆ (organogenesis) แล้ว บางการศึกษาพบว่า

อบุตักิารณ์ของความพกิารแต่ก�าเนดิเพิม่ขึน้ เชือ่ว่าส่วนใหญ่เป็นผลจากผู้ป่วยเหล่านัน้น่าจะมคีวามผิดปกติ

ของความคงทนต่อกลูโคส หรือเป็นโรคเบาหวานก่อนการตั้งครรภ์แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัยมาก่อน 
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