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โรคเบำหวำนจัดเป็นโรคไม่ติดต่อที่พบบ่อยท่ีสุด ควบคู่กับโรคควำมดันโลหิตสูงและไขมันในเลือด 

ผิดปกติ โรคนี้พบบ่อยมำกกว่ำร้อยละ ๕ ขึ้นไปในประชำชนไทยวัย ๓๐ ถึง ๖๐ ปี หำกนับเฉพำะประชำกร 

ในชุมชนเมืองอำจจะมีควำมชุกถึงร้อยละ ๑๐ วิวัฒนำกำรของข้อมูลวิชำกำรท่ีเก่ียวกับโรคเบำหวำนในด้ำน

กลไกกำรเกิดโรค พยำธิก�ำเนิดและพยำธิสภำพของโรคเบำหวำน ยำรักษำโรคเบำหวำน และข้อมูลด้ำนกำร

ปฏิบัติตนที่เหมำะสมของผู้ป่วยเบำหวำน และกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตเกิดขึ้นใหม่และมีอย่ำงต่อเนื่อง 

ส่งผลให้มีกำรคิดค้นยำขนำนใหม่ เกณฑ์กำรวินิจฉัยใหม่ และกำรปฏิบัติตนท่ีต้องมีกำรปรับเปลี่ยนตลอดเวลำ

เช่นกัน โดยมีเป้ำหมำยที่จะท�ำให้กำรบริบำลผู้ป่วยกลุ่มนี้มีควำมจ�ำเพำะมำกข้ึน ได้ผลเร็วและดีมำกข้ึน 

เพื่อท�ำให้ชีวิตของผู้ป่วยคงสภำพปกติหรือกลับไปสู่สภำพปกติได้ดีและเร็วที่สุด จนใกล้เคียงกับผู้ที่ไม่ได้ป่วย

เป็นโรคนี้ นอกจำกนี้ วิชำกำรในปัจจุบันยังจะท�ำให้ผู้ป่วยหรือผู้ที่มีโอกำสสูงที่จะป่วยเป็นโรคนี้ได้พบกับแพทย์

หรือวิธีกำรรักษำหรือป้องกันได้เร็วขึ้น เพื่อป้องกันกำรเกิดพยำธิสภำพท่ีเกิดข้ึนแล้วไม่สำมำรถแก้ไขได้  

กำรป้องกันกำรเกิดโรคตั้งแต่ระยะแรกเริ่มที่ยังไม่มีอำกำรจะท�ำให้ชีวิตของผู้ป่วยยืนยำวอย่ำงมีคุณภำพ 

และทรงคุณค่ำที่เป็นประโยชน์แก่สังคมต่อไป นอกจำกนั้น กำรรักษำโรคเบำหวำนให้ได้ผลดีจริงต้องดูแลรักษำ

โรคร่วม ท้ังควำมดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดผิกปกติให้ได้ผลดีด้วย แม้ว่ำแนวทำงฉบับนี้จะมีหลำยหน้ำ 

แต่ก็เป็นเนื้อหำที่ครอบคลุมสำระส�ำคัญที่ทันสมัย ผู้ที่อ่ำนแนวทำงเวชปฏิบัติส�ำหรับโรคเบำหวำน ๒๕๖๐ นี้ 

จนจบและมีควำมเข้ำใจ จะได้รับทรำบข้อมูลที่ทันสมัยและสำมำรถน�ำไปปฏิบัติตำมได้โดยง่ำย และเกิดควำม

คุ้มค่ำกับกำรที่ได้อ่ำนแนวทำงฉบับนี้

ในนำมของรำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์แห่งประเทศไทย ข้ำพเจ้ำขอขอบคุณศำสตรำจำรย์เกียรติคุณ 

แพทย์หญิงวรรณี นิธิยำนันท์ นำยกสมำคมโรคเบำหวำนแห่งประเทศไทยฯ กรรมกำรสมำคมโรคเบำหวำน 

แห่งประเทศไทยฯ และคณะผู้จัดท�ำแนวทำงเวชปฏิบัติส�ำหรับโรคเบำหวำน ๒๕๖๐ ให้มีเนื้อหำสำระท่ี

ครอบคลุมเพื่อให้แพทย์ บุคลำกรทำงกำรแพทย์ และผู้เกี่ยวข้อง ได้อ่ำน ศึกษำ และพิจำรณำน�ำไปใช้ให้เกิด

ประโยชน์ในเวชปฏิบัติและกำรบริบำลผู้ป่วยสืบไป    

ศำสตรำจำรย์เกียรติคุณนำยแพทย์อมร  ลีลำรัศมี

ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย
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วิวัฒนำกำรกำรดูแลและรักษำโรคเรื้อรัง โดยเฉพำะโรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง มีควำมก้ำวหน้ำ
ขึ้นมำกมำย ในช่วงท่ีประเทศไทยมีหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำในปี 2545 เทียบกับปัจจุบัน แต่อย่ำงไรก็ตำม
ในระบบบริหำรสำธำรณสุข ก็ยังมี “ช่องว่ำง” ของกำรเข้ำถึงบริกำรที่มีคุณภำพต่อเนื่อง เชื่อมโยงกันระหว่ำง
หน่วยบริกำรประสำนงำนกับชุมชน ครอบครัว ตำมแบบแผนกำรดูแลที่เรียกว่ำ Chronic Care Model ช่องว่ำง
ดังกล่ำวส่งผลให้ข้อมูลผลแทรกซ้อนจำกโรค เช่น จอตำผิดปกติจำกเบำหวำน โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและ 
หลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมองยังคงมีอุบัติกำรณ์สูง ซ่ึงเป็นปัญหำท้ำทำยเก่ียวกับกำรบริหำรงบประมำณ 
และกำรพัฒนำคุณภำพชีวิตประชำชน จำกกำรส�ำรวจสภำวะสุขภำพประชำชนไทยโดยกำรตรวจร่ำงกำย 
ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2556-2557 พบว่ำประชำกรไทยอำยุ 15 ปีข้ึนไป มีควำมซุกเบำหวำนถึงร้อยละ 8.9 ควำม 
ดันโลหิตสูงร้อยละ 24.7 มีผู้เป็นโรคเบำหวำนได้รับกำรรักษำและควบคุมระดับน�้ำตำลได้ดีเพียงร้อยละ 23.7 
ควำมดันโลหิตสูงควบคุมได้ดีเพียงร้อยละ 27.7

คณะกรรมกำรพัฒนำและก�ำกับทิศทำงกำรควบคุมป้องกันและรักษำผู้ป่วยโรคเบำหวำนและควำม 
ดันโลหิตสูงในระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ได้ก�ำหนดแนวทำงและมำตรกำรยกระดับคุณภำพและ 
เชื่อมโยงระบบกำรดูแลในระบบบริกำรสำธำรณสุข เช่ือมโยงกับแผนกำรจัดกำรสำธำรณสุข (Service plan) 
ของกระทรวงสำธำรณสุขในทุกเขตบริกำรสุขภำพ โดยกำรสร้ำงควำมร่วมมือกับหน่วยงำนต่ำงๆ ทั้งภำครัฐและ
เอกชน เช่น สมำคม/สภำวิชำชีพ สถำบันกำรศึกษำ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรประชำชนทุกภำคส่วน 
เพื่อให้เกิดกำรขับเคลื่อนร่วมกันในกำรควบคุมป้องกันดูแลผู ้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงต่ำงๆ เพื่อลดหรือชะลอ 
กำรเกิดโรค และ/หรือกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย

แนวทำงเวชปฏิบัติฉบับที่ได้รับกำรทบทวนใหม่นี้ นับเป็นเครื่องมือที่ส�ำคัญส�ำหรับผู้ให้กำรดูแลรักษำ 
ผู้ปฏิบัติงำนที่หน่วยบริกำรทุกระดับ รวมทั้งประชำชนกลุ่มเป้ำหมำย ได้ใช้เป็นแนวปฏิบัติและติดตำมคุณภำพ
กำรรักษำ กำรป้องกันระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ (Primary Prevention, Secondary Prevention) ให้ค�ำแนะน�ำ 
ป้องกันภำวะแทรกซ้อน ซึ่งเป็นเป้ำหมำยหนึ่งที่ส�ำคัญของกำรด�ำเนินงำนของส�ำนักงำนหลักประกันสุขภำพ
แห่งชำติ ที่ต้องกำรให้ประชำชนถ้วนหน้ำได้มีโอกำสเข้ำถึงบริกำรสำธำรณสุขท่ีจ�ำเป็น อย่ำงมีคุณภำพ โดย 
ไม่ทิ้งใครไว้เบื้องหลังตำมเป้ำหมำยพัฒนำที่ยั่งยืน Sustainable Development Goal ขององค์กำรอนำมัย
โลก และตำมยุทธศำสตร์หลักประกันสุขภำพแห่งชำติฉบับที่ 4 (2560-2564)

ขอขอบพระคุณคณะท�ำงำนจำกสมำคมวิชำชีพและสถำบันต่ำงๆ ท่ีจัดท�ำแนวทำงเวชปฏิบัติส�ำหรับ 
โรคเบำหวำน 2560 ได้แก่ สมำคมเบำหวำนแห่งประเทศไทย ในพระรำชูปถัมภ์ฯ สมำคมต่อมไร้ท่อแห่ง
ประเทศไทย และสถำบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทำงกำรแพทย์ กรมกำรแพทย์ กระทรวงสำธำรณสุข

ส�ำนกังำนหลกัประกนัสขุภำพแห่งชำติ หวงัเป็นอย่ำงยิง่ว่ำแนวทำงเวชปฏบัิตสิ�ำหรบัโรคเบำหวำน 2560 นี้ 
จะเป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ในกำรพัฒนำคุณภำพกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนให้แก่แพทย์และบุคลำกรทำงกำร
แพทย์และกำรสำธำรณสุขที่เกี่ยวข้องในทุกระดับต่อไป

นำยแพทย์ชูชัย ศรช�ำนิ
รองเลขำธิกำร รักษำกำรแทน

เลขำธิกำรส�ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ
31 มีนำคม 2560
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เบำหวำนเป็นปัญหำสำธำรณสุขที่คุกคำมสุขภำพคนไทยเพิ่มสูงข้ึนทุกปี จำกข้อมูลควำมชุกของ 

โรคเบำหวำนในประชำกรอำยุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป พบว่ำเบำหวำนเพิ่มขึ้นจำกร้อยละ 6.9 ใน พ.ศ. 2552 

เป็นร้อยละ 8.9 ใน พ.ศ. 2557 และมีแนวโน้มสูงข้ึนเรื่อยๆ ปัจจุบันประเทศไทยมีผู้เป็นเบำหวำนไม่น้อยกว่ำ 

4 ล้ำนคน เมื่อเป็นเบำหวำนและไม่ได้รับกำรดูแลรักษำที่ถูกต้องจะก่อให้เกิดภำวะแทรกซ้อนในหลำยระบบ

ของร่ำงกำย ได้แก่ จอตำผิดปกติจำกเบำหวำน โรคไตเรื้อรัง โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง และ 

ภำวะแทรกซ้อนที่เท้ำและขำ ส่งผลกระทบต่อวิถีกำรด�ำรงชีวิต ภำระเศรษฐกิจของผู้ป่วย ครอบครัว และ

ประเทศชำติ

กรมกำรแพทย์ในฐำนะกรมวิชำกำรของกระทรวงสำธำรณสุข ร่วมกับองค์กรวิชำชีพ และหน่วยงำน 

ที่เกี่ยวข้อง พัฒนำแนวทำงเวชปฏิบัติส�ำหรับโรคเบำหวำน 2560 เพื่อส่งเสริม สนับสนุน พัฒนำคุณภำพ  

กำรบริกำรด้ำนโรคเบำหวำนให้ได้ตำมมำตรฐำน เพื่อให้บุคลำกรทำงกำรแพทย์และสำธำรณสุขได้มีแนวทำง

ปฏิบัติในกำรดูแลโรคเบำหวำน ที่ก้ำวทันต่อเทคโนโลยีทำงกำรแพทย์ท่ีมีกำรเปลี่ยนแปลงอย่ำงรวดเร็วและ 

ต่อเน่ือง เกิดควำมรู้ ควำมเข้ำใจ และมีทักษะในกำรตรวจวินิจฉัยวำงแผนกำรรักษำและฟื้นฟูสมรรถภำพผู้ป่วย 

รวมทั้งให้มีกำรส่งต่อเพื่อรับกำรรักษำที่ถูกต้องเหมำะสม รวมถึงมีข้อมูล ควำมรู้ เพื่อสนับสนุนให้ผู ้เป็น 

เบำหวำนและญำติ สำมำรถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภำพ ควบคู่กับกำรดูแลรักษำ ซึ่งจะเป็นกำรชะลอกำรเกิด

ภำวะแทรกซ้อนต่ำงๆ ท�ำให้ผู้เป็นเบำหวำนมีคุณภำพชีวิตที่ดี

นำยแพทย์ธีรพล  โตพันธำนนท์

อธิบดีกรมการแพทย์
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ค�ำน�ำ
 

เบำหวำนเป็นโรคเรื้อรังที่ต ้องดูแลรักษำต่อเนื่อง กำรรักษำมีจุดประสงค์และเป้ำหมำยชัดเจน 

เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดโรคแทรกซ้อน ให้ผู้ป่วยมีสุขภำพดี และมีคุณภำพชีวิตท่ีดี กำรบรรลุผลลัพธ์ดังกล่ำว

ต้องกำรทีมสหสำขำวิชำชีพร่วมกันให้กำรดูแลรักษำ โดยให้ควำมรู้เกี่ยวกับโรค วิธีกำรรักษำ สร้ำงทักษะกำรกิน

กำรอยู่ที่ถูกต้อง โน้มน้ำวสร้ำงแรงจูงใจให้ผู้ป่วยปฏิบัติได้จริง กิจกรรมเหล่ำนี้นอกจำกได้ประโยชน์ในกำร 

รักษำแล้ว ยังเกิดประโยชน์ในกำรป้องกันโรคเบำหวำนและส่งเสริมสุขภำพด้วย 

กำรคัดกรองหำผู้เป็นเบำหวำนมีควำมจ�ำเป็นส�ำหรับค้นหำผู้ที่เป็นโรคในระยะเริ่มแรก เพื่อให้กำรวินิจฉัย

และรักษำ เพรำะโรคในระยะที่เริ่มเป็นสำมำรถควบคุมให้ได้ตำมเป้ำหมำยง่ำยกว่ำและป้องกันกำรเกิดโรค

แทรกซ้อนได้มำกกว่ำ อีกทั้ง หำกพบผู้มีควำมเสี่ยงที่จะเป็นโรคเบำหวำนสำมำรถให้กำรป้องกันหรือชะลอไม่ให้

เกิดโรคเบำหวำนได้ นอกจำกกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดแล้ว ยังต้องควบคุมปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อกำรเกิด

โรคแทรกซ้อน โรคเบำหวำนและโรคแทรกซ้อนมีกำรด�ำเนินโรคแบบค่อยเป็นค่อยไปโดยไม่มีอำกำร กำรดูแล

รักษำโรคเบำหวำนในระยะยำวจึงถือว่ำมีควำมซับซ้อนในระดับหนึ่ง 

แนวทำงเวชปฏิบัตินี้ครอบคลุมกำรจัดกำรโรคเบำหวำน ทั้งกำรให้บริกำร กำรป้องกัน และกำรดูแลรักษำ 

ประกอบกับมีข้อมูลใหม่จำกกำรศึกษำวิจัยปรำกฏขึ้นเป็นระยะ คณะผู้จัดท�ำฯ ได้ปรับปรุงเนื้อหำให้ทันสมัย 

เพิ่มรำยละเอียดกำรรักษำกรณี ถือศีลอด ผู้ที่มีโรคไตเรื้อรังและภำวะไตวำย หวังว่ำแนวทำงเวชปฏิบัตินี้จะเป็น

ประโยชน์ในกำรจัดกำรโรคเบำหวำนส�ำหรับทีมดูแลรักษำโรคเบำหวำนทุกระดับ

  

คณะผู้จัดท�ำ

แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน ๒๕๖๐
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รำยนำมคณะท�ำงำนจัดท�ำแนวทำงเวชปฏิบัติส�ำหรับโรคเบำหวำน ๒๕๖๐

 1. ศำสตรำจำรย์เกียรติคุณแพทย์หญิงชนิกำ  ตู้จินดำ  ที่ปรึกษำ

 2. นำยแพทย์วรภัทร  วงษ์สวัสดิ์    ที่ปรึกษำ

 3. อธิบดีกรมกำรแพทย์ กระทรวงสำธำรณสุข   ที่ปรึกษำ

 4. ศำสตรำจำรย์นำยแพทย์สำธิต วรรณแสง   ที่ปรึกษำ

 5. รองศำสตรำจำรย์นำยแพทย์ธวัชชัย  พีรพัฒน์ดิษฐ์  ที่ปรึกษำ

 6. ศำสตรำจำรย์เกียรติคุณแพทย์หญิงวรรณี  นิธิยำนันท์  ประธำน

 7. พลตรีหญิงศำสตรำจำรย์คลินิกแพทย์หญิงอัมพำ  สุทธิจ�ำรูญ กรรมกำร

 8. แพทย์หญิงศรีวรรณำ  พูลสรรพสิทธิ์    กรรมกำร

 9. นำยแพทย์ธนะรัตน์  อิ่มสุวรรณศรี    กรรมกำร

 10. แพทย์หญิงเขมรัสมี   ขุนศึกเม็งรำย    กรรมกำร

 11. พลตรีหญิงแพทย์หญิงยุพิน  เบ็ญจสุรัตน์วงศ์   กรรมกำร

 12. รองศำสตรำจำรย์แพทย์หญิงอัมพิกำ  มังคละพฤกษ์  กรรมกำร

 13. รองศำสตรำจำรย์นำยแพทย์สมพงษ์   สุวรรณวลัยกร  กรรมกำร

 14. ศำสตรำจำรย์นำยแพทย์สุทิน  ศรีอัษฎำพร   กรรมกำร

 15. รองศำสตรำจำรย์นำยแพทย์ธงชัย ประฏิภำณวัตร  กรรมกำร

 16. รองศำสตรำจำรย์แพทย์หญิงสุภำวดี  ลิขิตมำศกุล  กรรมกำร

 17. รองศำสตรำจำรย์แพทย์หญิงธนินี สหกิจรุ่งเรือง   กรรมกำร

 18. ศำสตรำจำรย์นำยแพทย์ชัชลิต  รัตรสำร   กรรมกำร

 19. นำยแพทย์เพชร  รอดอำรีย์     กรรมกำร

 20. รองศำสตรำจำรย์แพทย์หญิงรัตนำ  ลีลำวัฒนำ   กรรมกำร

 21. รองศำสตรำจำรย์นำยแพทย์สำรัช สุนทรโยธิน   กรรมกำร

 22. รองศำสตรำจำรย์ ดร.ภก.เนติ สุขสมบูรณ์    กรรมกำร

 23. ผู้ช่วยศำสตรำจำรย์ ดร.วันทนีย์ เกรียงสินยศ    กรรมกำร

 24. ศำสตรำจำรย์คลินิกนำยแพทย์ชัยชำญ  ดีโรจนวงศ์  กรรมกำรและเลขำนุกำร
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หลักกำรของแนวทำงเวชปฏิบัติส�ำหรับโรคเบำหวำน 2560

แนวทำงเวชปฏิบัตินี้ เป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภำพของกำรบริกำรโรคเบำหวำนที่เหมำะสมกับทรัพยำกร

และเง่ือนไขของสังคมไทย โดยหวังผลในกำรส่งเสริมและพัฒนำบริกำรโรคเบำหวำนให้มีประสิทธิภำพ 

เกิดประโยชน์สูงสุด และคุ ้มค่ำ ข้อแนะน�ำต่ำงๆ ในแนวทำงเวชปฏิบัติน้ีไม่ใช่ข้อบังคับของกำรปฏิบัติ  

ผู้ใช้สำมำรถปฏิบัติแตกต่ำงไปจำกข้อแนะน�ำนี้ได้ ในกรณีที่สถำนกำรณ์แตกต่ำงออกไป หรือมีข้อจ�ำกัด 

ของสถำนบริกำรและทรัพยำกร หรือมีเหตุผลที่สมควรอื่นๆ โดยใช้วิจำรณญำณซึ่งเป็นที่ยอมรับและอยู่บน 

พื้นฐำนหลักวิชำกำรและจรรยำบรรณ
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คุณภำพหลักฐำนและค�ำชี้แจงน�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence)

คุณภาพหลักฐานระดับ 1 หมำยถึง หลักฐำนที่ได้จำก

1.1 กำรทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จำกกำรศึกษำแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่ำง-ควบคุม 

(randomized-controlled clinical trial)  หรือ

 1.2 กำรศึกษำแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่ำง-ควบคุมที่มีคุณภำพดีเยี่ยม อย่ำงน้อย 1 ฉบับ (well-designed 

randomized-controlled clinical trial)

คุณภาพหลักฐานระดับ 2 หมำยถึง หลักฐำนที่ได้จำก

 2.1 กำรทบทวนแบบมีระบบของกำรศึกษำควบคุมแต่ไม่ได้สุ ่มตัวอย่ำง (non-randomized  

controlled clinical trial) หรือ

 2.2 กำรศึกษำควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่ำงที่มีคุณภำพดีเยี่ยม (well-designed non-randomized  

controlled clinical trial) หรือ

 2.3 หลักฐำนจำกรำยงำนกำรศึกษำตำมแผนติดตำมไปหำผล (cohort) หรือ กำรศึกษำวิเครำะห์

ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control analytic studies) ท่ีได้รับกำรออกแบบวิจัยเป็นอย่ำงดี ซึ่งมำจำก

สถำบันหรือกลุ่มวิจัยมำกกว่ำหนึ่งแห่ง/กลุ่ม หรือ

 2.4 หลักฐำนจำกพหุกำลำนุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มีมำตรกำรด�ำเนินกำร หรือ 

หลักฐำนที่ได้จำกกำรวิจัยทำงคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไม่มีกำรควบคุมซ่ึงมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์

หรือโทษจำกกำรปฏิบัติมำตรกำรที่เด่นชัดมำก เช่น ผลของกำรน�ำยำเพ็นนิซิลินมำใช้ในรำว พ.ศ. 2480 จะได้

รับกำรจัดอยู่ในหลักฐำนประเภทนี้

คุณภาพหลักฐานระดับ 3 หมำยถึง หลักฐำนที่ได้จำก

 3.1 กำรศึกษำพรรณนำ (descriptive studies) หรือ

 3.2 กำรศึกษำควบคุมที่มีคุณภำพพอใช้ (fair-designed controlled clinical trial)
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คุณภาพหลักฐานระดับ 4 หมำยถึง หลักฐำนที่ได้จำก

 4.1 รำยงำนของคณะกรรมกำรผู้เชี่ยวชำญ ประกอบกับควำมเห็นพ้องหรือฉันทำมติ (consensus) 

ของคณะผู้เชี่ยวชำญ บนพื้นฐำนประสบกำรณ์ทำงคลินิก หรือ

 4.2 รำยงำนอนุกรมผู้ป่วยจำกกำรศึกษำในประชำกรต่ำงกลุ่ม และคณะผู้ศึกษำต่ำงคณะอย่ำงน้อย 

2 ฉบับรำยงำนหรือควำมเห็นที่ไม่ได้ผ่ำนกำรวิเครำะห์แบบมีระบบ 

 4.3 เช่น เกร็ดรำยงำนผู้ป่วยเฉพำะรำย (anecdotal report) ควำมเห็นของผู้เชี่ยวชำญเฉพำะรำย 

จะไม่ได้รับกำรพิจำรณำว่ำเป็นหลักฐำนที่มีคุณภำพในกำรจัดท�ำแนวทำงเวชปฏิบัตินี้

นำ้าหนักคำาแนะนำา (Strength of Recommendation)

น�้าหนักค�าแนะน�า + + หมำยถึง ควำมมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยู่ในระดับสูง เพรำะมำตรกำร 

ดังกล่ำวมีประโยชน์อย่ำงยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่ำ (cost effective) “ควรท�า”

น�้าหนักค�าแนะน�า + หมำยถึง ควำมมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยู่ในระดับปำนกลำง เนื่องจำกมำตรกำร

ดังกล่ำวอำจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอำจคุ้มค่ำในภำวะจ�ำเพำะ “น่าท�า”

น�้าหนักค�าแนะน�า +/- หมำยถึง ควำมมั่นใจยังไม่เพียงพอในกำรให้ค�ำแนะน�ำ เนื่องจำกมำตรกำร 

ดังกล่ำวยังมีหลักฐำนไม่เพียงพอ ในกำรสนับสนุนหรือคัดค้ำนว่ำอำจมีหรืออำจไม่มีประโยชน์ต่อผู ้ป่วย  

และอำจไม่คุ้มค่ำ แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรำยต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นกำรตัดสินใจกระท�ำขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ 

“อาจท�าหรือไม่ท�า”

น�้าหนักค�าแนะน�า - หมำยถึง ควำมมั่นใจของค�ำแนะน�ำห้ำมท�ำอยู ่ในระดับปำนกลำง เนื่องจำก

มำตรกำรดังกล่ำวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่ำ หำกไม่จ�ำเป็น “ไม่น่าท�า”

น�้าหนักค�าแนะน�า - - หมำยถึง ควำมมั่นใจของค�ำแนะน�ำห้ำมท�ำอยู่ในระดับสูง เพรำะมำตรกำร 

ดังกล่ำวอำจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรำยต่อผู้ป่วย “ไม่ควรท�า”
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โรคเบาหวาน
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โรคเบำหวำนแบ่งเป็น 4 ชนิดตำมสำเหตุของกำรเกิดโรค1-3

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

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

3. โรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ (gestational diabetes mellitus, GDM)

4. โรคเบำหวำนที่มีสำเหตุจ�ำเพำะ (specific types of diabetes due to other causes) 

กำรระบุชนิดของโรคเบำหวำน อำศัยลักษณะทำงคลินิกเป็นหลัก หำกไม่สำมำรถระบุได้ชัดเจนในระยะ

แรก ให้วินิจฉัยตำมควำมโน้มเอียงท่ีจะเป็นมำกที่สุด (provisional diagnosis) และระบุชนิดของโรคเบำหวำน

ตำมข้อมูลท่ีมีเพิ่มเติมภำยหลัง ในกรณีที่จ�ำเป็นและ/หรือสำมำรถท�ำได้ อำจยืนยันชนิดของโรคเบำหวำนด้วย

ผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร

โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (T1DM)
เป็นผลจำกกำรท�ำลำยเบต้ำเซลล์ที่ตับอ่อนจำกภูมิคุ ้มกันของร่ำงกำยโดยผ่ำนขบวนกำร cellular- 

mediated ส่วนใหญ่พบในคนอำยุน้อย รูปร่ำงไม่อ้วน มีอำกำรปัสสำวะมำก กระหำยน�้ำ ดื่มน�้ำมำก อ่อนเพลีย 

น�้ำหนักลด อำจจะเกิดขึ้นได้อย่ำงรวดเร็วและรุนแรง (มักพบในวัยเด็ก) ซ่ึงในบำงกรณีพบภำวะเลือดเป็นกรด

จำกสำรคีโตน (ketoacidosis) เป็นอำกำรแสดงแรกของโรค หรือมีกำรด�ำเนินโรคช้ำๆ จำกระดับน�้ำตำล 

ที่สูงปำนกลำงแล้วเกิดภำวะ ketoacidosis เมื่อมีกำรติดเช้ือหรือสิ่งกระตุ้นชนิดอื่น ซ่ึงมักจะพบกำรด�ำเนินโรค 

ในกรณีหลังนี้ในผู ้ใหญ่ กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรท่ีสนับสนุนคือ พบระดับ ซี-เป็ปไทด์ (C-peptide) 

ในเลือดต�่ำหรือวัดไม่ได้เลย และ/หรือ ตรวจพบปฏิกิริยำภูมิคุ ้มกันต่อส่วนของเซลล์ไอส์เล็ท ได้แก่ islet  

cell autoantibody, antibody ต่อ อินซูลิน, GAD65, tyrosine phosphatases IA-2 and IA-2ß, และ ZnT8 

(zinc transporter 8) เบำหวำนชนิดนี้มีควำมสัมพันธ์กับ HLA DQA DQB ซ่ึงกำรตรวจพบ autoantibody 

ต่ำงๆ ในญำติพี่น้องของผู้ป่วย แต่ยังไม่เกิดภำวะเบำหวำน สำมำรถพยำกรณ์กำรเกิดโรคในบุคคลนั้นๆ ว่ำมี

โอกำสเป็นโรคเบำหวำนชนิดที่ 1 ได้ (ถ้ำมี autoantibody ตั้งแต่สองตัวขึ้นไป จะมีโอกำสกำรเกิดโรคเบำหวำน

ร้อยละ 70 ในเวลำ 10 ปี และร้อยละ 84 ในเวลำ 15 ปี ท�ำให้กำรเฝ้ำระวังกำรเกิดโรคสำมำรถท�ำได้ดียิ่งขึ้น3)

ในบำงกรณผู้ีป่วยเบำหวำนชนดิที ่1 อำจจะพบร่วมกบัโรคภมูคิุม้กนัผดิปกตชินดิอืน่ๆ เช่น Hashimoto’s 

thyroiditis, Graves’ disease, pernicious anemia, autoimmune hepatitis, vitiligo หรือ celiac  

disease 

ส�ำหรับ idiopathic type 1 diabetes คือกลุ่มผู ้ป่วยที่มีลักษณะเหมือน autoimmune type 1  

diabetes แต่ไม่พบภำวะภูมิคุ ้มกันที่ผิดปกติดังกล่ำวข้ำงต้น พบได้ในกลุ่มประชำกรในทวีปเอเชีย และ 

แอฟริกำ นอกจำกน้ีในผู้ป่วยบำงรำยอำจจะไม่ต้องได้รับกำรรักษำด้วยอินซูลินตลอดไปได้ ในกลุ่มนี้จะไม่มี

ควำมสัมพันธ์กับ HLA ชนิดต่ำงๆ แต่จะมีประวัติครอบครัวที่ชัดเจน

                         บทที่
ชนิดของโรคเบาหวาน
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โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (T2DM)
เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุดในคนไทย พบประมำณร้อยละ 95 ของผู้ป่วยเบำหวำนทั้งหมด เป็นผลจำกกำร 

มีภำวะดื้อต่ออินซูลิน (insulin resistance) ร่วมกับควำมบกพร่องในกำรผลิตอินซูลินที่เหมำะสม (relative  

insulin deficiency) มกัพบในคนอำย ุ30 ปีขึน้ไป รปูร่ำงท้วมหรืออ้วน (ดัชนมีวลกำยในคนเอเชีย 23 กก./ม.2) 

อำจไม่มีอำกำรผิดปกติ หรืออำจมีอำกำรของโรคเบำหวำนได้ อำกำรมักไม่รุนแรงและค่อยเป็นค่อยไป มักมี

ประวัติโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 ในพ่อ แม่ หรือ พี่ น้อง โดยที่ควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเบำหวำนชนิดนี้พบมำกเมื่อ

มีอำยุสูงขึ้น มีน�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น กำรขำดกำรออกก�ำลังกำย และพบมำกขึ้นในหญิงที่มีประวัติกำรเป็นเบำหวำน

ขณะตั้งครรภ์

อย่ำงไรก็ตำมโรคเบำหวำนทั้งสองชนิดสำมำรถมีอำกำรแสดงที่คล้ำยคลึงกันได้ เช่น ผู้ป่วยเบำหวำนชนิด

ที่ 1 และ 2 สำมำรถพบได้ในเด็กและผู้ใหญ่ ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 บำงรำยสำมำรถเกิดภำวะ diabetic  

ketoacidosis ได้ท�ำให้กำรวินิจฉัยจำกอำกำรแสดงทำงคลินิกในช่วงแรกท�ำได้ยำก และต้องใช้กำรตรวจทำง

ห้องปฏิบัติกำรเพิ่มเติม เช่น กำรตรวจระดับ antibody หรือ C-peptide และใช้กำรติดตำมผู้ป่วยในระยะต่อ

ไปร่วมด้วย

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM)
โรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ เกิดจำกกำรที่มีภำวะดื้อต่ออินซูลินมำกขึ้นในระหว่ำงตั้งครรภ์ จำกปัจจัยจำก

รก หรือ อ่ืนๆ และตับอ่อนของมำรดำไม่สำมำรถผลิตอินซูลินให้เพียงพอกับควำมต้องกำรได้ สำมำรถตรวจพบ
จำกกำรท�ำ oral glucose tolerance test (OGTT) ในหญิงมีครรภ์ในไตรมำสที่ 2 หรือ 3 โดยจะตรวจที่อำยุ
ครรภ์ 24-28 สัปดำห์ด้วยวิธี “one-step”  ซึ่งเป็นกำรท�ำกำรตรวจครั้งเดียวโดยกำรใช้ 75 กรัม OGTT หรือ 
“two-step” ซึ่งจะใช้กำรตรวจกรองด้วย 50 กรัม glucose challenge test แล้วตรวจยืนยันด้วย 100 กรัม 
OGTT (รำยละเอียดดูบทที่ 16 เบำหวำนในหญิงมีครรภ์และภำคผนวก 1) โรคเบำหวำนขณะต้ังครรภ์นี้มักจะ
หำยไปหลังคลอด

ส�ำหรับหญิงต้ังครรภ์ที่พบระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอดอำหำร 126 มก./ดล.หรือมีค่ำ A1C 6.5% 
ในไตรมำสที่ 1 จะจัดอยู่ในผู้ป่วยที่เป็นโรคเบำหวำนอยู่เดิมแล้วก่อนกำรตั้งครรภ์ ซึ่งอำจจะเป็นเบำหวำนชนิดที่ 
1 หรือ ชนิดที่ 2  หรือ อำจจะเป็นเบำหวำนชนิดอื่นๆ เช่น MODY ได้ กำรวินิจฉัยแยกโรคว่ำเป็นเบำหวำนชนิด
ใด มีควำมส�ำคัญต่อกำรดูแลรักษำผู้ป่วยเหล่ำนี้ให้เหมำะสม

โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจำาเพาะ 
เป็นโรคเบำหวำนที่มีสำเหตุชัดเจน ได้แก่ โรคเบำหวำนที่เกิดจำกควำมผิดปกติทำงพันธุกรรมเช่น MODY  

(Maturity-Onset Diabetes of the Young) โรคเบำหวำนท่ีเกิดจำกโรคของตับอ่อน จำกควำมผิดปกติของ
ต่อมไร้ท่อ จำกยำ จำกกำรติดเชื้อ จำกปฏิกิริยำภูมิคุ้มกัน หรือโรคเบำหวำนท่ีพบร่วมกับกลุ่มอำกำรต่ำงๆ  
ผู้ป่วยจะมีลักษณะจ�ำเพำะของโรคหรือกลุ่มอำกำรนั้นๆ หรือมีอำกำรและอำกำรแสดงของโรคท่ีท�ำให้เกิด 
เบำหวำน

1. โรคเบำหวำนที่เกิดจำกควำมผิดปกติบนสำยพันธุกรรมเดี่ยวที่ควบคุมกำรท�ำงำนของเบต้ำเซลล์ 
คือ Maturity-onset diabetes in the young (MODY) หลำกหลำยรูปแบบและควำมผิดปกติของ 
Mitochondrial DNA เช่น
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- MODY 3 มีควำมผิดปกติของ Chromosome 12 ที่ HNF-1 alpha
- MODY 2 มีควำมผิดปกติของ Chromosome 7 ที่ glucokinase
- MODY 1 มีควำมผิดปกติของ Chromosome 20 ที่ HNF-4 alpha
- Transient neonatal diabetes (most commonly ZAC/HYAMI imprinting defect บน  

chromosome 6q24)
- Permanent neonatal diabetes (most commonly KCNJ11 gene encoding Kir 6.2 subunit 

ของ ß-cell KATP channel) โรคนี้สำมำรถรักษำได้ด้วย sulfonylurea
Neonatal diabetes มักจะเกิดข้ึนภำยในอำยุ 6 เดือนแรก ซึ่งจะแตกต่ำงจำกเบำหวำนชนิดท่ี 1 ซึ่งมัก

จะพบในอำยุมำกกว่ำ 6 เดือนขึ้นไป 
ได้มีควำมพยำยำมในกำรใช้สูตรค�ำนวณ เพื่อช่วยในกำรคำดกำรณ์ควำมเป็นไปได้ในกำรวินิจฉัยผู้ป่วย

เบำหวำนว่ำจะเป็น MODY หรือไม่ โดยสำมำรถดูได้ท่ี http://www.diabetesgenes.org/content/ 
mody-probability-calculator หรือ download application ส�ำหรับโทรศัพท์มือถือ (diabetes diagnos-
tics ได้ทั้ง itunes store และ google play store) 

2. โรคเบำหวำนที่เกิดจำกควำมผิดปกติบนสำยพันธุกรรมที่ควบคุมกำรท�ำงำนของอินซูลิน เช่น Type A  
insulin resistance, Leprechaunism, Lipoatrophic diabetes, Rabson-Mendenhall syndrome

3. โรคเบำหวำนที่เกิดจำกโรคท่ีตับอ่อน เช่น hemochromatosis, cystic fibrosis ตับอ่อนอักเสบ  
ถูกตัดตับอ่อน และ fibrocalculous pancreatopathy เป็นต้น

4. โรคเบำหวำนที่เกิดจำกโรคของต่อมไร้ท่อ เช่น acromegaly, Cushing syndrome, pheochromo-
cytoma, hyperthyroidism, glucagonoma, aldosteronoma

5. โรคเบำหวำนที่เกิดจำกยำหรือสำรเคมีบำงชนิด เช่น pentamidine, glucocorticoids, phenytoin, 
gamma-interferon, nicotinic acid, diazoxide, vacor

6. โรคเบำหวำนที่เกิดจำกโรคติดเชื้อ เช่น congenital rubella, cytomegalovirus
7. โรคเบำหวำนที่เกิดจำกปฏิกิริยำภูมิคุ้มกันท่ีพบไม่บ่อย เช่น anti-insulin receptor antibodies, 

Stiff-man syndrome
8. โรคเบำหวำนที่พบร่วมกับกลุ ่มอำกำรต่ำงๆ เช่น Down syndrome, Turner syndrome, 

Klinefelter syndrome, Prader-Willi syndrome, Friedrich ataxia, Huntington chorea, myotonic 

dystrophy, porphyria
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                          บทที่
การประเมินความเสี่ยง แนวทางการคัดกรอง

การวินิจฉัยโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ 

และการประเมินทางคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัย     

การประเมินความเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน    
จำกรำยงำนกำรส�ำรวจสุขภำพประชำชนไทยโดยกำรตรวจร่ำงกำยครั้งท่ี 5  ในปี พ.ศ.2557 พบว่ำ 

ควำมชุกของโรคเบำหวำนของประชำกรไทยอำยุต้ังแต่ 15 ปีขึ้นไปเท่ำกับร้อยละ 8.9 ควำมชุกของผู้ที่มี 

ควำมผิดปกติของน�้ำตำลในเลือดตอนเช้ำขณะอดอำหำร (Impaired fasting glucose; IFG) เท่ำกับร้อยละ 

15.6 โดยผู้ป่วยเบำหวำนร้อยละ 43.2 ไม่เคยได้รับกำรวินิจฉัยมำก่อนและไม่ทรำบว่ำตนเองป่วยเป็นโรค 

เบำหวำน1 

กำรตรวจคัดกรอง (screening test) นั้นมีประโยชน์ในกำรค้นหำผู้ซ่ึงไม่มีอำกำร เพื่อกำรวินิจฉัย 

และให้กำรรักษำตั้งแต่ระยะเริ่มแรก โดยมุ่งหมำยป้องกันมิให้เกิดโรคแทรกซ้อนจำกเบำหวำนในระยะยำว 

อย่ำงไรก็ดี กำรตรวจคัดกรองเบำหวำนในประชำกรทั่วไปทุกๆ คนนั้น มีค่ำใช้จ่ำยสูงและอำจไม่คุ ้มค่ำ 

กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเบำหวำนก่อนที่จะท�ำกำรตรวจคัดกรองนั้น ท�ำให้เรำสำมำรถคัดเลือก

เฉพำะผู้ป่วยที่มีโอกำสตรวจพบว่ำเป็นเบำหวำนได้สูง (high risk screening strategy) เพื่อมำรับกำรตรวจ 

คัดกรอง ทั้งนี้เพื่อควำมประหยัดและคุ้มค่ำ    

ในภำวะปัจจุบัน ไม่แนะน�ำให้ตรวจคัดกรองหรือประเมินควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคเบำหวำนชนิดท่ี 1 

เนื่องจำกมีอุบัติกำรณ์และควำมชุกของโรคนี้ต�่ำมำก (น้อยกว่ำร้อยละ 0.1) และผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 มักมี

อำกำรและกำรด�ำเนินของโรคเร็ว ต่ำงจำกเบำหวำนชนิดท่ี 2 ท่ีมักไม่มีอำกำรและมีกำรด�ำเนินของโรคช้ำค่อย

เป็นค่อยไป กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคในที่นี้จะเกี่ยวข้องกับโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 เท่ำนั้น

ปัจจัยเสี่ยงของโรคเบำหวำนมีหลำยอย่ำง และมีน�้ำหนักในกำรก่อให้เกิดโรคแตกต่ำงกัน ขึ้นอยู่กับแต่ละ

เชื้อชำติและสภำพภูมิศำสตร์ กำรประเมินควำมเสี่ยงจ�ำเป็นต้องน�ำปัจจัยส่วนใหญ่หรือทั้งหมดเข้ำมำใช้ร่วมกัน 

ส�ำหรับในประเทศไทย กำรประเมินควำมเสี่ยงกำรเกิดโรคเบำหวำนเพื่อกำรท�ำนำยโรคนี้ สำมำรถใช้

ข้อมูลจำกกำรศึกษำ cohort study2 ซึ่งศึกษำปัจจัยเสี่ยงหลำยอย่ำงที่สำมำรถประเมินได้ง ่ำยด้วย

แบบสอบถำมและตรวจร่ำงกำย ดังตำรำงที่ 1 โดยไม่ต้องเจำะเลือดตรวจและท�ำได้ในระดับชุมชน แล้ว 

น�ำข้อมูลมำค�ำนวณเป็นคะแนน (risk score) สำมำรถใช้ท�ำนำยควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคเบำหวำนในอนำคต 

(ใน 12 ปีข้ำงหน้ำ) ได้แม่นย�ำพอสมควรในคนไทย กำรประเมินโดยวิธีนี้ สำมำรถน�ำมำใช้เป็นแนวทำงปฏิบัติ

เพื่อกำรคัดกรองโรคเบำหวำนในชุมชนซึ่งมีข้อจ�ำกัดด้ำนงบประมำณ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

รำยละเอียดของกำรแปลผลคะแนนควำมเสี่ยงที่ได้ต่อกำรเกิดโรคเบำหวำนและข้อแนะน�ำเพื่อกำร

ปฏิบัติดังในตำรำงที่ 2 เมื่อน�ำคะแนนของแต่ละปัจจัยเสี่ยงมำรวมกัน คะแนนจะอยู่ในช่วง 0-17 คะแนนโดย

อำจท�ำกำรตรวจคัดกรองเบำหวำนเฉพำะผู้ที่มีคะแนนควำมเสี่ยงตั้งแต่ 6 ขึ้นไป เป็นต้น

2
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โดยสรุป กำรประเมินควำมเสี่ยงเพื่อตรวจกรองหำผู้ป่วย นอกจำกจะช่วยค้นหำผู้ที่มีโอกำสเสี่ยงที่จะเป็น 

เบำหวำนในอนำคตและให้กำรป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบำหวำนแล้ว ยังช่วยให้สำมำรถตรวจพบผู้ท่ีเป็นเบำหวำน

โดยไม่มีอำกำรและให้กำรรักษำแต่เนิ่นๆ ได้อีกด้วย วิธีนี้มีประโยชน์ส�ำหรับป้องกันและรักษำโรคเบำหวำนใน

ประชำกรไทยระดับชุมชน

ตารางที่ 1. ปัจจัยเสี่ยงของโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 และคะแนนควำมเสี่ยง2

ปัจจัยเสี่ยง
คะแนนความเสี่ยง

Diabetes risk score

อายุ
 34 – 39 ปี
 40 – 44 ปี
 45 – 49 ปี
 ตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป

เพศ
 หญิง
 ชำย

ดัชนีมวลกาย
 ต�่ำกว่ำ 23 กก./ม.2

 ตั้งแต่ 23 ขึ้นไปแต่ น้อยกว่ำ 27.5 กก/ม.2

 ตั้งแต่ 27.5 กก./ม2ขึ้นไป
รอบเอว

 ผู้ชำยน้อยกว่ำ 90 ซม. ผู้หญิงน้อยกว่ำ 80 ซม.
 ผู้ชำยตั้งแต่ 90 ซม. ขึ้นไป, ผู้หญิงตั้งแต่ 80 ซม. ขึ้นไป

ความดันโลหิต
 ไม่มี
 มี

ประวัติโรคเบาหวานในญาติสายตรง (พ่อ แม่ พี่ หรือ น้อง)
 ไม่มี
 มี

0
0
1
2

0
2

0
3
5

0
2

0
2

0
4

แนวทางการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานในผู้ใหญ่
กำรตรวจคัดกรองโรคเบำหวำนในผู้ใหญ่ซึ่งไม่รวมหญิงมีครรภ์ (แผนภูมิที่ 1) ไม่แนะน�ำให้คัดกรอง 

ในประชำกรทั่วๆ ไปทุกคน โดยเฉพำะผู้ที่อำยุน้อยกว่ำ 35 ปี และไม่มีควำมเสี่ยงใดๆ แนะน�ำให้ตรวจคัดกรอง

ในผู้ทีมี่ควำมเสีย่งสูงเท่ำนัน้ กำรประเมนิควำมเสีย่งต่อโรคเบำหวำนตำมข้อเสนอแนะขององค์กำรอนำมยัโลกนัน้ 

ใช้วธิปีระเมินคะแนนควำมเสีย่ง หรือใช้เกณฑ์ควำมเส่ียงดงันี้3 (คณุภำพหลกัฐำนระดบั 2, น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ ++)

1. ผู้ที่มีอำยุ 35 ปีขึ้นไป 

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

เบำหวำน 
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ตารางที่ 2.  กำรแปลผลคะแนนควำมเสี่ยงของโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 และข้อแนะน�ำ

ผลรวม
คะแนน

โอกาสเกิด
เบาหวาน

ระดับ
ความเสี่ยง

ความเสี่ยงต่อ
เบาหวานใน 12 ปี ข้อแนะน�า

น้อยกว่ำหรือ
เท่ำกับ 2

3-5

6-8

มำกกว่ำ 8

น้อยกว่ำร้อยละ 5

ร้อยละ 5-10

ร้อยละ 11-20

มำกกว่ำร้อยละ 20

น้อย

ปำนกลำง

สูง

สูงมำก

1/20

1/12

1/7

1/3 – 1/4

- ออกก�ำลังกำยสม�่ำเสมอ
- ควบคุมน�้ำหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์
 ที่เหมำะสม
- ตรวจวัดควำมดันโลหิต
- ควรประเมินควำมเสี่ยงซ�้ำทุก 3 ปี
- ออกก�ำลังกำยสม�่ำเสมอ
- ควบคุมน�้ำหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์
 ที่เหมำะสม
- ตรวจควำมดันโลหิต
- ควรประเมินควำมเสี่ยงซ�้ำทุก 1-3 ปี
- ควบคุมอำหำรและออกก�ำลังกำย
 สม�่ำเสมอ
- ควบคุมน�้ำหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์
 ที่เหมำะสม
- ตรวจควำมดันโลหิต
- ตรวจระดับน�้ำตำลในเลือด
- ควรประเมินควำมเสี่ยงซ�้ำทุก 1-3 ปี
- ควบคุมอำหำรและออกก�ำลังกำย
 สม�่ำเสมอ
- ควบคุมน�้ำหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์
 ที่เหมำะสม
- ตรวจควำมดันโลหิต
- ตรวจระดับน�้ำตำลในเลือด
- ควรประเมินควำมเสี่ยงซ�้ำทุก 1 ปี

3. เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงหรือรับประทำนยำควบคุมควำมดันโลหิตอยู่ 

4. มรีะดับไขมนัในเลอืดผดิปกติ (ระดับไตรกลีเซอไรด์ 250 มก./ดล.และ/หรอื เอช ด ีแอล คอเลสเตอรอล 

<35 มก./ดล.) หรือได้รับยำลดไขมันในเลือดอยู่

5. มีประวัติเป็นโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์หรือเคยคลอดบุตรที่น�้ำหนักตัวแรกเกิดเกิน 4 กิโลกรัม 

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

glucose (IFG) 

7. มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) 

8. มีกลุ่มอำกำรถุงน�้ำในรังไข่ (polycystic ovarian syndrome)

ผู้ที่มีเกณฑ์เสี่ยงข้อใดข้อหนึ่งใน 8 ข้อนี้ควรได้กำรตรวจคัดกรองโรคเบำหวำน ถ้ำปกติให้ตรวจซ�้ำทุกปี

หรือตำมคะแนนควำมเสี่ยงที่ประเมินได้
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<100 มก./ดล. 100-125
มก./ดล.

75 กรัม OGTT

2 h.140-199
มก./ดล.

วินิจฉัย 
IFG + IGT

<126 มก./ดล.
2 h.<140 มก./ดล.

³2 h. 200 มก./ดล³126มก./ดล.

วินิจฉัย
IFG

การคัดกรองเบาหวานควรทำาใน
1. ผู้ที่อำยุ 35 ปีขึ้นไป
2. ผู้ที่อ้วน* และมี พ่อ แม่ พี่ หรือ น้อง เป็นโรคเบำหวำน
3. เป็นโรคควำมดันโลหิตสูงหรือก�ำลังรับประทำนยำควบคุมควำมดันโลหิตสูง
4. มรีะดบัไขมนัในเลอืดผดิปกต ิ(ระดบัไตรกลเีซอไรด์ 250 มก./ดล.และ/หรือ เอช ด ีแอล คอเลสเตอรอล   

(<35 มก./ดล.)
5. มีประวัติเป็นโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์หรือเคยคลอดบุตรน�้ำหนักเกิน 4 กิโลกรัม
6. เคยได้รับกำรตรวจพบว่ำเป็น IGT หรือ IFG
7. มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease)
8. มีกลุ่มอำกำรถุงน�้ำในรังไข่ ( polycystic ovarian syndrome )
*อ้วน หมำยถึง BMI 25 กก./ม.2 และ/หรือ รอบเอวเท่ำกับหรือมำกกว่ำ 90 ซม.ในผู้ชำย หรือ เท่ำกับหรือ

มำกกว่ำ 80 ซม.ในผู้หญิง หรือมำกกว่ำส่วนสูงหำรด้วย 2 ทั้งสองเพศ

แผนภูมิที่ 1. กำรคัดกรองโรคเบำหวำนในผู้ใหญ่ ไม่รวมหญิงมีครรภ์  (OGTT = Oral Glucose Tolerance 

Test ; IGT = Impaired Glucose Tolerance; IFG = Impaired Fasting Glucose)

ตรวจวัดระดับ fasting plasma glucose ตรวจวัดระดับ fasting capillary 
blood glucose จำกปลำยนิ้ว

³100 มก./ดล.

• ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต
• วัดระดับ fasting plasma
 glucose ซ�้ำตำม ค�ำแนะน�ำ

ระดับ  fasting plasma 
glucose <100 มก./ดล.

ระดับ fasting plasma
glucose 100-125 มก./ดล.

ระดับ  fasting plasma
glucose ³126 มก./ดล.

วัด fasting plasma glucose
ซ�้ำในวันอื่นเพื่อยืนยันอีกครั้ง

ลงทะเบียน
ผู้ป่วยเบำหวำนผู้ใหญ่

วินิจฉัย IFG

วินิจฉัยเป็นเบาหวานส่งต่อพบแพทย์

ผู้ใหญ่ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังปรากฏในกล่อง
ข้อความด้านล่างหรือเสี่ยงตามคะแนนประเมิน
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มำตรฐำนรอบเอว (waist circumference) ส�ำหรับคนไทยคือ ไม่เกินควำมสูงหำรด้วย 2 ในท้ังสองเพศ 

หรือน้อยกว่ำ 90 เซนติเมตรในผู้ชำย และน้อยกว่ำ 80 เซนติเมตรในผู้หญิง กำรวัดรอบเอวให้ท�ำในช่วงเช้ำ  

ขณะยังไม่ได้รับประทำนอำหำร ต�ำแหน่งที่วัดไม่ควรมีเสื้อผ้ำปิด หำกมีให้เป็นเสื้อผ้ำเนื้อบำง วิธีวัดที่แนะน�ำคือ

1. อยู่ในท่ำยืน เท้ำ 2 ข้ำงห่ำงกันประมำณ 10 เซนติเมตร

2. หำต�ำแหน่งขอบบนสุดของกระดูกเชิงกรำนและขอบล่ำงของชำยโครง

3. ใช้สำยวัดพันรอบเอวที่ต�ำแหน่งจุดกึ่งกลำงระหว่ำงขอบบนของกระดูกเชิงกรำนและขอบล่ำงของ

ชำยโครง โดยให้สำยวัดอยู่ในแนวขนำนกับพื้น

4. วัดในช่วงหำยใจออก โดยให้สำยวัดแนบกับล�ำตัวพอดีไม่รัดแน่น

วิธีการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน   
แนะน�ำให้ใช้วิธีใดวิธีหนึ่ง2, 3 ได้แก่

1. กำรตรวจวัดพลำสมำกลูโคสขณะอดอำหำร (fasting plasma glucose, FPG, venous blood)  

โดยตรวจเลือดจำกหลอดเลือดด�ำ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

2. กำรตรวจน�้ำตำลในเลือดโดยวิธีเจำะจำกปลำยนิ้ว (fasting capillary blood glucose, FCBG)  

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

ถ้ำระดับ FPG (หรือ FCBG) 126 มก./ดล. ให้ตรวจยืนยันด้วย FPG อีกครั้งหนึ่งในวันหรือสัปดำห์ถัดไป 

ถ้ำพบ FPG 126 มก./ดล. ซ�้ำอีก ให้กำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรคเบำหวำน (แผนภูมิท่ี 1) ในกรณีท่ี FPG มีค่ำ 100-

125 มก./ดล. วินิจฉัยว่ำเป็นภำวะระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอดอำหำรผิดปกติ (Impaired Fasting Glucose; 

IFG) ควรได้รับค�ำแนะน�ำให้ป้องกันโรคเบำหวำน โดยกำรควบคุมอำหำรและกำรออกก�ำลังกำยอย่ำงสม�่ำเสมอ 

ติดตำมวัดระดับ FPG ซ�้ำทุก 1-3 ปี ทั้งนี้ขึ้นกับปัจจัยเสี่ยงที่มี ในกรณีท่ีผู้นั้นมีปัจจัยเสี่ยงหลำยปัจจัย ต้องกำร

วินิจฉัยให้แน่ชัดว่ำมีควำมผิดปกติของระดับน�้ำตำลในเลือดรูปแบบใด สำมำรถตรวจคัดกรองด้วย 75 กรัม 

Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) เพื่อเริ่มกำรป้องกันหรือรักษำได้เร็วขึ้น (แผนภูมิที่ 1) 

กำรคัดกรองโรคเบำหวำนโดยใช้กำรตรวจวัด capillary blood glucose จำกปลำยนิ้วโดยท่ีไม่ต้องอด

อำหำร สำมำรถใช้ได้ในกรณีที่ไม่สะดวกหรือไม่สำมำรถตรวจระดับ FPG (น�้ำหนักคะแนนแนะน�ำ ++) ถ้ำระดับ 

capillary blood glucose ขณะที่ไม่อดอำหำรมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 110 มก./ดล. ควรได้รับกำรตรวจยืนยัน

ด้วยค่ำ FPG4  เนื่องจำกค่ำ capillary blood glucose ที่วัดได้มีโอกำสที่จะมีควำมคลำดเคลื่อน แต่ถ้ำระดับ 

capillary blood glucose ขณะที่ไม่อดอำหำรน้อยกว่ำ 110 มก./ดล. โอกำสจะพบควำมผิดปกติของระดับ

น�้ำตำลในเลือดมีน้อยจึงควรได้รับกำรตรวจซ�้ำทุก 3 ปี (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

3.  กำรตรวจควำมทนต่อกลูโคส (75 กรัม Oral Glucose Tolerance Test, OGTT) มีควำมไวในกำร

วินิจฉัยเบำหวำนมำกกว่ำ FPG5 ถ้ำระดับพลำสมำกลูโคส 2 ชั่วโมงหลังด่ืมน�้ำตำล 200 มก./ดล. ให้ตรวจ

ยืนยันอีกครั้งหนึ่งในสัปดำห์ถัดไป ถ้ำพบระดับพลำสมำกลูโคส 2 ชั่วโมงหลังดื่มน�้ำตำล 200 มก./ดล. ซ�้ำอีก 

ก็ให้กำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรคเบำหวำน
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กำรวัดระดับ A1C สำมำรถวินิจฉัยภำวะก่อนเบำหวำนและโรคเบำหวำนได้6 แต่ยังไม่แนะน�ำให้ใช้ในกำร

คัดกรองโรคเบำหวำนในคนไทย เนื่องจำกค่ำใช้จ่ำยสูง และห้องปฏิบัติกำรที่ได้มำตรฐำน ได้รับกำรรับรองโดย 

NGSP (www.ngsp.org) และเทียบมำตรฐำนอ้ำงอิงกับวิธีวัดของ DCCT (Diabetes Control and  

Complications Trial reference assay) ยังมีน้อย  

การวินิจฉัยโรคเบาหวาน
กำรวินิจฉัยโรคเบำหวำน ท�ำได้โดยวิธีใดวิธีหนึ่งใน 4 วิธี ดังต่อไปนี้

1. ผู้ที่มีอำกำรของโรคเบำหวำนชัดเจนคือ หิวน�้ำบ่อย ปัสสำวะบ่อยและมำก น�้ำหนักตัวลดลงโดยที่ไม่มี

สำเหตุ สำมำรถตรวจระดับพลำสมำกลูโคสเวลำใดก็ได้ ไม่จ�ำเป็นต้องอดอำหำร ถ้ำมีค่ำมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 

200 มก./ดล. ให้กำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรคเบำหวำน

2. กำรตรวจระดับพลำสมำกลูโคสตอนเช้ำหลังอดอำหำรข้ำมคืนมำกกว่ำ 8 ช่ัวโมง (FPG) มีค่ำ 126 

มก./ดล.เหมำะส�ำหรับคนทั่วไปที่มำตรวจสุขภำพ และผู้ที่ไม่มีอำกำร

3. กำรตรวจควำมทนต่อกลูโคส (75 กรัม Oral Glucose Tolerance Test, OGTT) ถ้ำระดับพลำสมำ

กลูโคส 2 ชั่วโมง หลังดื่มน�้ำตำล 200 มก./ดล. ให้วินิจฉัยว่ำเป็นโรคเบำหวำน

วิธีน้ีมักใช้ในงำนวิจัย เนื่องจำกผลกำรตรวจมีควำมไว (sensitivity) แต่ควำมจ�ำเพำะ (specificity)  

ไม่ดีนัก อำจคลำดเคลื่อนได้

ตารางที่ 3. กำรแปลผลระดับพลำสมำกลูโคสและ A1C เพื่อกำรวินิจฉัย

พลำสมำกลูโคสขณะอดอำหำร 

(FPG)

พลำสมำกลูโคสที่ 2 ชั่วโมงหลัง

ดื่มน�้ำตำลกลูโคส 75 กรัม

2 h-PG (OGTT)

พลำสมำกลูโคสที่เวลำใดๆ

ในผู้ที่มีอำกำรชัดเจน

ฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C)

<100 มก./ดล.

<140 มก./ดล.

-

<5.7 %

impaired fasting   

glucose (IFG) 

100-125 มก./ดล.

-

-

impaired glucose 

tolerance (IGT)

-

140–199 มก./ดล.

-

126 มก./ดล.

200 มก./ดล.

200 มก./ดล.

6.5%

ระดับน�้าตาลในเลือดที่เพิ่มความเสี่ยง
การเป็นโรคเบาหวาน

ปกติ โรคเบาหวาน

5.7-6.4 %
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การประเมินทางคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัยโรคเบาหวาน7,8

ผู้ป่วยเบำหวำนเมื่อได้รับกำรวินิจฉัยโรคว่ำเป็นโรคเบำหวำนครั้งแรก ควรได้รับกำรซักประวัติ ตรวจ

ร่ำงกำย และกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรดังต่อไปนี้ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

การซักประวัติ ประกอบด้วย อำยุ อำกำรและระยะเวลำของอำกำรของโรคเบำหวำน อำกำรท่ีเก่ียวข้อง

กับภำวะแทรกซ้อนของโรคเบำหวำน ยำอื่นๆ ที่ได้รับ ซึ่งอำจมีผลท�ำให้ระดับน�้ำตำลในเลือดสูง เช่น  

glucocorticoid โรคอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับโรคเบำหวำนได้แก่ ควำมดันโลหิตสูง ภำวะไขมันในเลือดผิดปกติ  

โรคระบบหลอดเลือดหัวใจและสมอง เก๊ำท์ โรคตำและไต (เนื่องจำกผู้ป่วยเหล่ำนี้มีโอกำสพบเบำหวำน 

ร่วมด้วย) อำชีพ กำรด�ำเนินชีวิต กำรออกก�ำลังกำย กำรสูบบุหรี่ อุปนิสัยกำรรับประทำนอำหำร เศรษฐำนะ 

ประวัติครอบครัวของโรคเบำหวำน ควำมดันโลหิตสูง โรคระบบหลอดเลือดหัวใจและสมอง รวมท้ังประเมิน

ควำมรู้ควำมเข้ำใจพื้นฐำนเกี่ยวกับโรคเบำหวำน

4. กำรตรวจวัดระดับ A1C ถ้ำค่ำเท่ำกับหรือมำกกว่ำ 6.5% ให้กำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรคเบำหวำน วิธีนี้

นิยมใช้กันมำกข้ึนในปัจจุบัน เพรำะไม่จ�ำเป็นต้องอดอำหำร แต่จะต้องตรวจวัดในห้องปฏิบัติกำรที่มีมำตรฐำน

ดังกล่ำวข้ำงต้นเท่ำนั้น ส�ำหรับผู้ที่ไม่มีอำกำรของโรคเบำหวำนชัดเจน ควรตรวจเลือดซ�้ำโดยวิธีเดิมอีกครั้งหนึ่ง

ต่ำงวันกันเพื่อยืนยันและป้องกันควำมผิดพลำดจำกกำรตรวจห้องปฏิบัติกำร รำยละเอียดกำรแปลผลระดับ

พลำสมำกลูโคสและ A1C สรุปไว้ในตำรำงที่ 3

การตรวจร่างกาย ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง รอบพุง (รอบเอว) ควำมดันโลหิต คล�ำชีพจรส่วนปลำยท่ีเท้ำ 

และตรวจเสียงดังที่หลอดเลือดคำโรติด (carotid bruit) ผิวหนัง เท้ำ ฟัน เหงือก และตรวจค้นหำภำวะหรือโรค

แทรกซ้อนเร้ือรังที่อำจเกิดขึ้นที่จอตำ (diabetic retinopathy) ไต (diabetic nephropathy) เส้นประสำท 

(diabetic neuropathy) และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด

ถ้ำเป็นผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ให้ตรวจค้นหำโรคแทรกซ้อนเรื้อรังข้ำงต้นหลังกำรวินิจฉัย 5 ปี

การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร เจำะเลอืดจำกหลอดเลอืดด�ำเพือ่วดัระดบั FPG, A1C, total cholesterol, 

triglyceride, HDL-cholesterol, ค�ำนวณหำ LDL-cholesterol หรือวัดระดับ LDL-cholesterol, serum 

creatinine/eGFR, ตรวจปัสสำวะ (urinalysis) หำกตรวจไม่พบสำรโปรตีนให้ตรวจหำ albuminuria ในกรณี

ทีม่อีำกำรบ่งช้ีของโรคหลอดเลอืดหัวใจหรอืผูส้งูอำยคุวรตรวจคลืน่ไฟฟ้ำหวัใจ (ECG) และ/หรอืตรวจเอ๊กซ์เรย์ปอด

ในรำยที่สงสัยว่ำอำจไม่ใช่เบำหวำนชนิดที่ 2 เช่น รูปร่ำงผอมมำก ไม่มีไขมันใต้ผิวหนัง รูปร่ำงหน้ำตำผิด

ปกต ิตวัเตีย้ หหูนวก เป็นต้น อำจส่งตรวจวนิิจฉยัเพ่ิมเติมเพือ่แยกชนดิของโรคเบำหวำน เช่น ส่งตรวจ C-peptide, 

GAD antibodies หรือตรวจควำมผิดปกติของพันธุกรรม เช่น HNF-4alpha, HNF-1beta, insulin promoter 

factor-1 (IPF-1) เป็นต้น

ในกรณีตรวจพบว่ำมีภำวะแทรกซ้อนจำกโรคเบำหวำนตั้งแต่แรกวินิจฉัย ให้พิจำรณำส่งต่อผู้เช่ียวชำญ

เพื่อท�ำกำรประเมินภำวะแทรกซ้อนต่ำงๆ เหล่ำนั้น
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การประเมินทางคลินิกสำาหรับผู้เป็นโรคเบาหวานเมื่อได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก

 ประวัติการเจ็บป่วย
 o อำยุที่เริ่มตรวจพบว่ำเป็นเบำหวำน 
 o อำกำรเมื่อแรกตรวจพบว่ำเป็นเบำหวำน (หิวน�้ำบ่อย ปัสสำวะบ่อย น�้ำหนักลด เป็นต้น 
  อำจไม่มีอำกำร)
 o อุปนิสัยกำรรับประทำนอำหำร
 o กิจกรรมเคลื่อนไหว กำรออกก�ำลังกำย
 o ประวัติกำรรักษำที่ผ่ำนมำ ยำที่เคยได้รับ หรือก�ำลังรับประทำนอยู่  โดยเฉพำะยำกลุ่มสเตียรอยด์
 o อำกำรของโรคแทรกซ้อนจำกเบำหวำน เช่น ตำมวั ชำปลำยเท้ำ ปัสสำวะเป็นฟอง เดินแล้วปวดน่อง  
  เป็นต้น

 o ควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับโรคเบำหวำน

 การตรวจร่างกาย

 o ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว
 o วัดควำมดันโลหิต อัตรำกำรเต้นของหัวใจ
 o ตรวจสุขภำพช่องปำก
 o กำรตรวจร่ำงกำยตำมระบบต่ำงๆ  
 o กำรตรวจตำและจอตำ
 o กำรตรวจเท้ำ ตรวจดูผิวหนัง ตำปลำ แผล ประสำทรับควำมรู้สึกที่เท้ำ คล�ำชีพจรที่ข้อเท้ำ 

 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 o A1C เพื่อประเมินระดับน�้ำตำลในเลือดในระยะที่ผ่ำนมำ
 o Lipid profiles (total cholesterol, HDL-cholesterol, triglyceride)
 o Liver function tests
 o serum creatinine/eGFR

 o urine exam ถ้ำไม่พบ proteinuria ให้ส่งตรวจ microalbuminuria

 การส่งต่อพบแพทย์ ผู้เชี่ยวชาญ
 o นักโภชนำกำร/นักก�ำหนดอำหำร เพื่อก�ำหนดอำหำร ลดน�้ำหนัก
 o จักษุแพทย์ เมื่อตรวจพบควำมผิดปกติของตำ จอตำ
 o อำยุแพทย์โรคไต เมื่อตรวจพบว่ำไตผิดปกติ
 o อำยุรแพทย์โรคหัวใจ  เมื่อพบว่ำมีควำมผิดปกติของคลื่นไฟฟ้ำหัวใจ

 o ทันตแพทย์ เมื่อตรวจพบว่ำมีควำมผิดปกติของเหงือกและฟัน
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                          บทที่
เป้าหมายการรักษา การติดตาม

การประเมินผลการรักษา และการส่งปรึกษา

วัตถุประสงค์ในการรักษาโรคเบาหวาน คือ
1. รักษำอำกำรที่เกิดขึ้นจำกภำวะน�้ำตำลในเลือดสูง

2. ป้องกันและรักษำภำวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน

3. ป้องกันหรือชะลอกำรเกิดโรคแทรกซ้อนเรื้อรัง

4. ให้ผู้ป่วยมีคุณภำพชีวิตที่ดีใกล้เคียงกับคนปกติ

5. ส�ำหรับเด็กและวัยรุ่นให้มีกำรเจริญเติบโตสมวัยและเป็นปกติ

เป้าหมายของการรักษาโรคเบาหวาน
เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ข้ำงต้น กำรก�ำหนดเป้ำหมำยในกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนควรกระท�ำตั้งแต่เริ่ม

วินิจฉัยว่ำเป็นเบำหวำน และควรก�ำหนดเป้ำหมำยให้เหมำะกับผู้ป่วยแต่ละรำย โดยค�ำนึงถึงอำยุ ระยะเวลำท่ี

เป็นโรคเบำหวำน กำรมีโรคแทรกซ้อนเรื้อรัง ควำมเจ็บป่วยหรือควำมพิกำรร่วมและควำมรุนแรง รวมท้ังกำร

เกิดผลกระทบจำกภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด1-8 ทั้งนี้ควรให้กำรรักษำบรรลุเป้ำหมำยโดยเร็ว

1. ผู้ใหญ่ที่เป็นโรคเบาหวานในระยะเวลาไม่นาน ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอื่น1,2 ควรควบคุม

ระดับน�้ำตำลในเลือดให้เป็นปกติหรือใกล้เคียงปกติตลอดเวลำ คือกำรควบคุมเข้มงวดมำก เป้ำหมำย  A1C 

<6.5% (ตำรำงท่ี 1) แต่ไม่สำมำรถท�ำได้ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ ปัญหำของกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดเข้มงวด

มำกคือเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดและน�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น โดยทั่วไปเป้ำหมำยกำรควบคุมคือ  A1C <7.0%

2. ผู้ป่วยที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อยหรือรุนแรง ผู้ป่วยท่ีมีโรคแทรกซ้อนรุนแรงหรือมีโรคร่วม

หลายโรค เป้ำหมำยระดับ  A1C ไม่ควรต�่ำกว่ำ 7.0%

3

ตารางที่ 1. เป้ำหมำยกำรควบคุมเบำหวำนส�ำหรับผู้ใหญ่1-4

การควบคุม เบาหวาน
เป้าหมาย

ควบคุมเข้มงวดมาก ควบคุมไม่เข้มงวดควบคุมเข้มงวด

ระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอดอำหำร
ระดับน�้ำตำลในเลือดหลังอำหำร 2 ชั่วโมง
ระดับน�้ำตำลในเลือดสูงสุดหลังอำหำร
A1C (% of total hemoglobin)

>70-110 มก./ดล.
<140 มก./ดล.

-
<6.5%

80-130 มก./ดล.
-

<180 มก./ดล.

<7.0%

140-170 มก./ดล.

7.0 - 8.0 %
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3. ผู้สูงอายุ (อายุ >65 ปี) ควรพิจำรณำสุขภำพโดยรวมของผู้ป่วย และแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มเพื่อ

ก�ำหนดเป้ำหมำยในกำรรักษำ คือ (ตำรำงที่ 2)

 3.1. ผู้ป่วยสูงอำยุที่สุขภำพดีไม่มีโรคร่วม3  ให้ควบคุมในระดับเข้มงวดคือใช้เป้ำหมำย A1C <7.0%

 3.2. ผูป่้วยทีส่ำมำรถช่วยเหลอืตัวเองในกำรด�ำเนนิกจิวตัรประจ�ำวันได้ (functionally independent) 

  และมีโรคร่วม (comorbidity) อื่นๆ ที่ต้องได้รับกำรดูแลร่วมด้วย เป้ำหมำย A1C 7.0-7.5% 

 3.3. ผู้ป่วยที่ต้องได้รับกำรช่วยเหลือและดูแลใกล้ชิดในกำรด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน (functionally  

  dependent) กำรบริหำรยำไม่ควรยุ่งยำก  เป้ำหมำย A1C 7.0-8.0% เลือกใช้ยำที่มีควำมเสี่ยง 

  น้อยต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด และให้ควำมรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยในกำรปฏิบัติตัวเพื่อ 

  ป้องกันและแก้ไขภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

 3.3.1. ผู้ป่วยที่สภำพร่ำงกำยไม่แข็งแรง เปรำะบำง (fraility) มีโอกำสที่จะล้มหรือเจ็บป่วยรุนแรง 

 ควรหลีกเลี่ยงยำที่ท�ำให้เกิดกำรเบื่ออำหำร คลื่นไส้ อำเจียน อำจให้ระดับ A1C สูงได้ถึง 8.5%

 3.3.2. ผู้ป่วยที่มีภำวะสมองเสื่อม (dementia) มีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด 

 ขั้นรุนแรง ควรหลีกเลี่ยงยำที่ท�ำให้ระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือด อำจให้ระดับ A1C สูงได้ถึง 8.5%

4. ผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่เกิน 1 ปี (life expectancy <1 ปี) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีควำมเจ็บ 

ป่วยอย่ำงมำก หรือ เป็นโรคมะเร็ง (ระยะสุดท้ำย) กำรรักษำโรคเบำหวำน มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยรู้สึกสบำย และ 

ไม่เกิดอำกำรจำกภำวะน�้ำตำลในเลือดสูง ให้ได้รับกำรดูแลท่ีบ้ำนท่ีช่วยให้มีคุณภำพชีวิตท่ีดีจนวำระสุดท้ำย 

ไม่ก�ำหนดระดับ A1C

ในกรณีผู้ป่วยเบำหวำนเด็กและวัยรุ่นมีเป้ำหมำยของกำรรักษำให้ระดับ A1C <7.5% (ดูบทท่ี 14 กำร 

คัดกรอง วินิจฉัย และรักษำเบำหวำนในเด็กและวัยรุ่น)

ตารางที่ 2. เป้ำหมำยในกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำนสูงอำยุ3 และผู้ป่วยระยะ

สุดท้ำย

ผู้มีสุขภำพดี ไม่มีโรคร่วม

ผู้มีโรคร่วม ช่วยเหลือตัวเองได้

ผู้ป่วยที่ต้องได้รับกำรช่วยเหลือ

      มีภำวะเปรำะบำง

      มีภำวะสมองเสื่อม

ผู้ป่วยที่คำดว่ำจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นำน

<7 %

7.0-7.5%

ไม่เกิน 8.5%

ไม่เกิน 8.5%

หลีกเลี่ยงภำวะน�้ำตำลในเลือดสูงจนท�ำให้เกิดอำกำร

สภาวะผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุ เป้าหมายระดับ A1C

นอกจำกนี้ ควรควบคุมและลดปัจจัยเสี่ยงต่ำงๆ ที่ส่งเสริมกำรเกิดโรคแทรกซ้อนเรื้อรังจำกเบำหวำนให้ได้

ตำมเป้ำหมำยหรือใกล้เคียงที่สุด1-3 (ตำรำงที่ 3) ได้แก่ น�้ำหนักตัวและเส้นรอบเอว ควบคุมระดับไขมันในเลือด 

ที่ผิดปกติ ควำมดันโลหิตสูง กำรงดสูบบุหรี่ และให้มีกำรออกก�ำลังกำยอย่ำงสม�่ำเสมอและเพียงพอ
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ตารางที่ 3. เป้ำหมำยกำรควบคุมปัจจัยเสี่ยงของภำวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือด1,2

การควบคุม / การปฏิบัติตัว เป้าหมาย

ระดับไขมันในเลือด

 ระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล*

 ระดับไตรกลีเซอไรด์

 ระดับ เอช ดี แอล คอเลสเตอรอล: ผู้ชำย

  ผู้หญิง

ความดันโลหิต**

 ควำมดันโลหิตซิสโตลิค (systolic BP)

 ควำมดันโลหิตไดแอสโตลิค (diastolic BP)

น�้าหนักตัว

 ดัชนีมวลกำย

 รอบเอวจ�ำเพำะบุคคล (ทั้งสองเพศ)***

 รอบเอว : ผู้ชำย

  ผู้หญิง

การสูบบุหรี่

การออกก�าลังกาย

<100 มก./ดล.

<150 มก./ดล.

40 มก./ดล.

50 มก./ดล.

<140 มม.ปรอท 

<90 มม.ปรอท

18.5-22.9 กก./ม.2 หรือใกล้เคียง

ไม่เกินส่วนสูงหำรด้วย 2 

<90 ซม.

<80 ซม. 

ไม่สูบบุหรี่และหลีกเลี่ยงกำรรับควันบุหรี่

ตำมค�ำแนะน�ำของแพทย์

* ถ้ำมีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจหลำยอย่ำงร่วมด้วยควรควบคุมให้ LDL-C ต�่ำกว่ำ 
70 มก./ดล.
** ผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด7,8 ควำมดันโลหิตซิสโตลิคไม่ควรต�่ำกว่ำ 110  มม.ปรอท ผูป่้วย 
ทีอ่ำยนุ้อยกว่ำ 40 ปีหรือมภีำวะแทรกซ้อนทำงไตร่วมด้วยควรควบคมุควำมดนัโลหติให้น้อยกว่ำ 130/80 มม.ปรอท ถำ้ไม่ท�ำให้เกดิ
ภำวะแทรกซ้อนของกำรรักษำ
*** 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.

การติดตามและการประเมินผลการรักษาทั่วไป
กำรติดตำมผลกำรรักษำขึ้นอยู่กับ ควำมรุนแรงของโรคและวิธีกำรรักษำ ในระยะแรกอำจจะต้องนัด 

ผู้ป่วยทุก 1-4 สัปดำห์ เพื่อให้ควำมรู้เกี่ยวกับโรคเบำหวำนให้ผู้ป่วยสำมำรถดูแลตนเองได้ ติดตำมระดับน�้ำตำล

ในเลือด และปรับขนำดของยำ จนควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดได้ตำมเป้ำหมำยภำยใน 3-6 เดือน ระยะต่อไป

ติดตำม ทุก 1-3 เดือน เพื่อประเมินกำรควบคุมว่ำยังคงได้ตำมเป้ำหมำยที่ตั้งไว้ ควรประเมินระดับน�้ำตำล 

ในเลือดทั้งก่อนและหลังอำหำร และ/หรือ ระดับ A1C (แผนภูมิท่ี 1) ตรวจสอบว่ำมีกำรปฏิบัติตำมแผนกำร

รักษำอย่ำงสม�่ำเสมอและถูกต้องหรือไม่ หรือมีอุปสรรคในกำรรักษำอย่ำงไร กำรปฏิบัติในกำรติดตำมกำรรักษำ

ประกอบด้วย ชั่งน�้ำหนักตัว วัดควำมดันโลหิต และตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดทุกครั้งที่พบแพทย์ (ระดับน�้ำตำล
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ในเลือดขณะอดอำหำรและ/หรือหลังอำหำร) ประเมินและทบทวนกำรควบคุมอำหำร กำรออกก�ำลังกำย และ

กำรใช้ยำ (ถ้ำมี) ตรวจ A1C ทุก 3-6 เดือน หรืออย่ำงน้อยปีละ 1 ครั้ง ตรวจระดับไขมันในเลือด (lipid profiles) 

ในครั้งแรกและถ้ำครั้งแรกปกติ ควรตรวจซ�้ำปีละ 1 ครั้ง ควรได้รับกำรฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ปีละ 1 ครั้ง

แผนภูมิที่ 1. ภำพรวมกำรให้กำรดูแลรักษำผู้ป่วยเบำหวำน
*ผู้ป่วยที่คำดว่ำจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นำน (ระดับน�้ำตำลในเลือดสูงพอประมำณแต่ไม่มีอำกำร ไม่ก�ำหนดระดับ A1C)

พิจำรณำส่งต่อ
เพื่อกำรประเมิน

และเริ่มให้
หรือปรับ
กำรรักษำ

ให้ความรู้และทักษะ
ในการดูแลตนเอง

ให้ควำมรู้และทักษะ
ในกำรดูแลผู้ป่วยแก่
ญำติและ/หรือผู้ดูแล

เลือกใช้ยำ
ที่ไม่ท�ำให้เกิด

น�้ำตำลต�่ำในเลือด

ไม่ได้ตำม

ไม่ได้ตำมเป้ำหมำย

เป้ำหมำย

ผู้ป่วยสูงอำยุ

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

ผู้ป่วยอำยุไม่มำก ไม่มีโรคร่วม 
หรือควำมเสี่ยงอื่น

กลุ่มที่มีควำมเสี่ยงสูง
(ตำมตำรำงที่ 4)

ต้องพึ่งพำผู้อื่น     
A1C

ไม่เกิน 8.5%

ผู้ป่วย
ระยะสุดท้ำย*

ช่วยเหลือ
ตัวเองได้

A1C 7.0-7.5%

สุขภำพดี
ไม่มีโรคร่วม

A1C 7.0-7.5%
ควบคุมเข้มงวด

A1C <7%
(วัดระดับ

ทุก 3-6 เดือน)

ประเมินสุขภำพ
และก�ำหนดเป้ำหมำย
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ตารางที่ 4. กำรประเมินผู้ป่วยเพื่อหำควำมเสี่ยง/ระยะของโรคแทรกซ้อนและกำรส่งปรึกษำ/ส่งต่อ

กำรควบคุมระดับ  

น�้ำตำลในเลือด

โรคแทรกซ้อนที่ไต

โรคแทรกซ้อนท่ีตำ

โรคหัวใจและหลอด

เลือด

โรคแทรกซ้อนที่เท้ำ

A1C <7%

ไม่มี proteinuria, 

urine albumin/

creatinine

ratio <30 

ไมโครกรัม/มก.

ไม่มี retinopathy

ไม่มี hypertension

ไม่มี dyslipidemia

ไม่มีอำกำรของระบบ

หัวใจและหลอดเลือด

Protective 

sensation ปกติ 

peripheral pulse 

ปกติ 

A1C 7.0-7.9%

มี urine albumin/

creatinine ratio

30-300 ไมโครกรัม/มก.

mild NPDR

ม ีhypertension และ/ 

หรือ dyslipidemia

และควบคุมได้ตำม

เป้ำหมำย 

มี peripheral

neuropathy

peripheral pulse ลดลง

A1C 8% หรือ

มี hypoglycemia  

3 ครั้งต่อสัปดำห์

มี urine albumin/

creatinine ratio >300 

ไมโครกรัม/มก. หรือ 

eGFR 30-59 ml/

min/1.73m2/yr. 

และมีอัตรำกำรลดลง

<7 ml/min/

1.73 m2/yr.

moderate NPDR

หรือ VA ผิดปกติ

ควบคุม hypertension 

และ/หรอื dyslipidemia 

ไม่ได้ตำมเป้ำหมำย  

มีประวัติแผลที่เท้ำ

previous 

amputation

มี intermittent

claudication

eGFR 30-59 ml/

min/1.73m2/yr. และ 

อัตรำกำรลดลง >7ml/  

min/1.73m2/yr หรือ 

eGFR <30 ml/

min/1.73m2/yr.

severe NPDR PDR

macular edema

มี angina pectoris 

หรือ CAD หรือ 

myocardial infarction 

หรือ ผ่ำตัด CABG

มี CVA

มี heart failure

มี rest pain

พบ gangrene

 

*ผูป่้วยท่ีมคีวำมเส่ียงปำนกลำงและควำมเสีย่งสูงควรส่งพบอำยรุแพทย์หรอืแพทย์เชีย่วชำญเฉพำะทำงเป็นระยะ

**ผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนเรื้อรังรุนแรงควรส่งพบแพทย์เชี่ยวชำญเฉพำะโรคเพื่อดูแลรักษำต่อเนื่อง

eGFR= 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�ำนวณ eGFR ตำม CKD-EPI

รายการ
ความเสี่ยงต�่า/

ไม่มีโรคแทรกซ้อน
ความเสีย่งปานกลาง/ 

โรคแทรกซ้อนระยะต้น*
ความเสีย่งสงู/โรค

แทรกซ้อนระยะกลาง*
มโีรคแทรกซ้อนเรือ้รงั

รนุแรง**
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การประเมินการเกิดภาวะหรือโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน
ควรประเมินผู้ป่วยเพ่ือหำควำมเส่ียงต่อกำรเกิดภำวะแทรกซ้อน และประเมินผู้ป่วยทุกรำยว่ำมีภำวะ

หรือโรคแทรกซ้อนจำกเบำหวำนหรือไม่1,2,9-14 หำกยังไม่พบควรป้องกันไม่ให้เกิดขึ้น ถ้ำตรวจพบภำวะหรือโรค

แทรกซ้อนในระยะต้น สำมำรถให้กำรรักษำเพื่อให้ดีข้ึนหรือชะลอกำรด�ำเนินของโรคได้ ตำรำงท่ี 4 แสดง

ลักษณะผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงในระดับต่ำงๆ และกำรส่งผู้ป่วยต่อเพื่อรับกำรดูแลรักษำ

การประเมินและการติดตามในกรณีที่ยังไม่มีโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน
นอกจำกกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดแล้ว ควรจะประเมินปัจจัยเสี่ยง และตรวจหำภำวะหรือ 

โรคแทรกซ้อนเป็นระยะดังนี้  (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ตรวจร่ำงกำยอย่ำงละเอียดรวมทั้งกำรตรวจเท้ำอย่ำงน้อยปีละครั้ง

 ตรวจตำปีละ 1 ครั้ง 

 ตรวจฟันและสุขภำพช่องปำกโดยทันตแพทย์อย่ำงน้อยปีละครั้ง

 ตรวจระดับไขมันในเลือดปีละ 1 ครั้ง (หำกปกติ)

 ตรวจปัสสำวะและ albuminuria (microalbuminuria) หรือ urine albumin/creatinine ratio  

 ปีละ 1 ครั้ง12

 เลิกสูบบุหรี่

 ผู้ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ไม่แนะน�ำให้ดื่มแอลกอฮอล์ หำกจ�ำเป็น เช่น ร่วมงำนสังสรรค์ควรดื่มในปริมำณ 

 จ�ำกัดคือ ไม่เกิน 1 ส่วน ส�ำหรับผู้หญิง หรือ 2 ส่วน ส�ำหรับผู้ชำย (1 ส่วน เท่ำกับ วิสกี้ 45 มล. หรือ 

 ไวน์  150 มล. หรือเบียร์ชนิดอ่อน 330 มล.) 

 ประเมินคุณภำพชีวิตและสุขภำพจิตของผู้ป่วยและครอบครัว

การประเมินและการติดตามในกรณีที่มีโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน
เมื่อตรวจพบภำวะหรือโรคแทรกซ้อนจำกเบำหวำนระยะเริ่มแรกที่อวัยวะใดก็ตำม จ�ำเป็นต้องเน้น 

กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดให้ได้ตำมเป้ำหมำย รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงต่ำงๆ ที่พบร่วมด้วย เมื่อมีโรคแทรกซ้อน 

เกิดขึ้นแล้ว ควำมถี่ของกำรประเมินและติดตำมมีรำยละเอียดจ�ำเพำะตำมโรคและระยะของโรค (ดูรำยละเอียด

กำรประเมินและติดตำมจ�ำเพำะโรค)
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หมวด 2 
การรักษา
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                          บทที่
การให้ความรู้และสร้างทักษะ

เพื่อการดูแลโรคเบาหวานด้วยตนเอง 

กำรให้ควำมรู้และสร้ำงทักษะเพ่ือกำรดูแลโรคเบำหวำนด้วยตนเอง (Diabetes Self-Management 

Education; DSME) และกำรช่วยเหลือสนับสนุนให้ดูแลตนเอง (Diabetes Self-Management Support; 

DSMS) เป็นสิ่งที่มีควำมส�ำคัญในกำรบรรลุเป้ำหมำยของกำรรักษำ รวมทั้งดูแลสุขภำพทำงร่ำงกำยและจิตใจ

ของผู้ป่วยเบำหวำน ส�ำหรับผู้ที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเบำหวำนสำมำรถใช้หลักกำรและวิธีกำรเดียวกัน 

เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบำหวำน

จุดมุ่งหมำยของกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตนเอง เพื่อให้ผู้ป่วยเบำหวำน  

ผู้ดูแลผู้ป่วยเบำหวำน และผู้ที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเบำหวำน มีควำมรู้ควำมเข้ำใจเก่ียวกับโรคเบำหวำน 

วิธีกำรดูแลรักษำโรคเบำหวำน สร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตนเองอย่ำงถูกต้อง ให้ควำมร่วมมือในกำรรักษำ ท�ำให้

บรรลุเป้ำหมำยของกำรรักษำโรคเบำหวำนได้ ผลลัพธ์ของกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและสร้ำงทักษะเพื่อ 

กำรดูแลตนเองท�ำให้ผู้ป่วยโรคเบำหวำนมีสุขภำพดีขึ้น ลดกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนท้ังชนิดเฉียบพลันและชนิด

เร้ือรัง และเพ่ิมคุณภำพชีวิต1-5 กำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนสำมำรถลดกำรเกิดโรคเบำหวำนในผู้ที่มีควำมเสี่ยง

ต่อกำรเกิดโรคเบำหวำน และมีควำมคุ้มค่ำ6  (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)  

ผู้ให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตนเอง ได้แก่ แพทย์ พยำบำล นักก�ำหนดอำหำร 

โภชนำกร เภสัชกร นักกำยภำพบ�ำบัด เป็นต้น ผู้ให้ควำมรู้โรคเบำหวำนต้องมีควำมรู้ควำมเข้ำใจโรคเบำหวำน

เป็นอย่ำงดี มีควำมมุ่งมั่น มีทักษะในกำรถ่ำยทอดควำมรู้ท้ังด้ำนทฤษฎีและด้ำนปฏิบัติ เพื่อสร้ำงทักษะในกำร

ดูแลตนเอง  โดยให้ผู้รับควำมรู้เป็นศูนย์กลำงของกำรเรียนรู้7-8 กำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและสร้ำงทักษะเพื่อ

กำรดูแลตนเอง ควรค�ำนึงถึงควำมต้องกำร และทัศนคติของผู้เรียน จึงจะประสบผลส�ำเร็จในกำรดูแลโรคเบำ

หวำน9-10

ผู้ให้ควำมรู้โรคเบำหวำนควรมีควำมสำมำรถในกำรสร้ำงแรงจูงใจและเสริมพลัง (empowerment)  

ให้แก่ผู้ป่วยโรคเบำหวำน ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเบำหวำน และผู้ที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเบำหวำน ให้สำมำรถ

ปฏิบัติดูแลตนเองได้จริง11-12

ช่วงเวลำที่สมควรให้ควำมรู้และหรือทบทวนโรคเบำหวำน ได้แก่13

1. เมื่อได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นเบำหวำน

2. หลังจำกให้ควำมรู้โรคเบำหวำนครั้งแรกควรมีกำรประเมินและทบทวนควำมรู้เกี่ยวกับโรคเบำหวำน 

อำหำร และควำมต้องกำรทำงอำรมณ์ (emotional needs) อย่ำงน้อยทุก 1 ปี

3. เมื่อมีปัญหำภำวะแทรกซ้อนของโรคเบำหวำน หรือ ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อกำรดูแลตนเอง

4. เมื่อมีกำรเปลี่ยนแปลงกำรดูแลรักษำโรคเบำหวำน เช่น จำกวัยเด็กสู่ผู้ใหญ่ กำรวำงแผนกำรตั้งครรภ์ 

เป็นต้น

4
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วิธีการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง13-16

วิธีกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและสร้ำงทักษะเพ่ือกำรดูแลตนเองท่ีดี ควรปรับเปลี่ยนจำกกำรบรรยำย 

มำเป็นกำรให้ควำมรู้แบบผู้รับควำมรู้เป็นศูนย์กลำงของกำรเรียนรู้ วิธีกำรน้ีท�ำให้ผู้รับควำมรู้ ได้แก่ ผู้ป่วย 

เบำหวำน ผู้ดูแลผู้ป่วย และผู้ที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเบำหวำน มีกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกำรดูแล

สุขภำพได้ดีขึ้นกว่ำเดิม กำรใช้เทคนิค motivational interviewing ในกำรให้ควำมรู ้โรคเบำหวำน คือ  

กำรสัมภำษณ์โดยจูงใจให้ผู้ป่วยเบำหวำนหรือผู้ที่เสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเบำหวำนพูดถึงเรื่องของตนเอง โดยที่ผู้ให้

ควำมรู้โรคเบำหวำนจะพูดซักถำมหรือเสริมเกี่ยวกับโรคเบำหวำนเป็นครั้งครำว เทคนิค motivational  

interviewing ใช้ได้ผลดีในกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและช่วยในกำรสร้ำงทักษะเพ่ือกำรดูแลตนเอง ดังนั้น 

ผู้ให้ควำมรู้โรคเบำหวำนควรพัฒนำกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนด้วยเทคนิคนี้17-18

วิธีกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตนเอง ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน คือ

1. การประเมิน มีกำรเก็บข้อมูลของผู้ป่วยเบำหวำนและครอบครัว ข้อมูลพฤติกรรมสุขภำพใน 

ขณะปัจจุบัน ท�ำให้ทรำบว่ำควรให้ควำมรู้เรื่องใดก่อน  ผู้ป่วยเบำหวำนมีทักษะดูแลตนเองเป็นอย่ำงไร รวมทั้ง

กำรประเมินอุปสรรคต่อกำรเรียนรู้ เช่น เศรษฐำนะ วัฒนธรรม เป็นต้น 

2. การตั้งเป้าหมาย มีกำรต้ังเป้ำหมำยร่วมกับผู้ป่วยโรคเบำหวำน และผู้ที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด 

โรคเบำหวำน เพื่อให้ได้รับแรงจูงใจและเพิ่มพูนควำมส�ำเร็จของกำรเรียนรู้และสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตนเอง

3. การวางแผน ผู้ให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตนเอง ควรเลือกวิธีกำรให้ที่

เหมำะสมกับควำมต้องกำร ค่ำนิยมและวัฒนธรรมของแต่ละบุคคล 

4. การปฏิบัติ มีกำรสอนภำคปฏิบัติในกำรสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตนเอง 7 ประกำรคือ1 อำหำร

สุขภำพ กำรมีกิจกรรมทำงกำยหรือกำรออกก�ำลังกำย กำรใช้ยำรักษำเบำหวำนอย่ำงถูกต้อง กำรตรวจวัดระดับ

น�้ำตำลในเลือดด้วยตนเอง  กำรแก้ไขปัญหำได้ด้วยตนเองที่บ้ำน เช่น ภำวะน�้ำตำลต�่ำหรือสูงในเลือด กำรดูแล

ตนเองเพื่อลดกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนทั้งชนิดฉุกเฉินและชนิดเรื้อรัง  กำรดูแลหรือปรับด้ำนอำรมณ์และจิตใจ

5. การประเมินผลและการติดตาม ก�ำหนดวันและเวลำท่ีวัดผลกำรเรียนรู้หรือกำรสร้ำงทักษะเพื่อกำร

ดูแลตนเอง มีตัวชี้วัดที่แน่นอนวัดได้ เช่น ค่ำน�้ำตำลสะสมเฉลี่ย กำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม คุณภำพชีวิต เป็นต้น

เนื้อหาความรู้เรื่องโรคเบาหวาน19

เนื้อหำควำมรู้เรื่องโรคเบำหวำนที่จ�ำเป็นในกำรให้ควำมรู้ ประกอบด้วย

1. ควำมรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคเบำหวำน

2. โภชนบ�ำบัด

3. กำรออกก�ำลังกำย

4. ยำรักษำเบำหวำน

5. กำรตรวจวัดระดับน�้ำตำลในเลือดด้วยตนเองและกำรแปลผล

6. ภำวะน�้ำตำลต�่ำหรือสูงในเลือดและวิธีป้องกันแก้ไข
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7. โรคแทรกซ้อนจำกเบำหวำน

8. กำรดูแลสุขภำพโดยทั่วไป

9. กำรดูแลสุขภำพช่องปำก

10. กำรดูแลรักษำเท้ำ

11. กำรดูแลในภำวะพิเศษ เช่น ตั้งครรภ์ ขึ้นเคร่ืองบิน เดินทำงไกล ไปงำนเลี้ยง เล่นกีฬำ เมื่อมีกำรงด

หรือเลื่อนเวลำของมื้ออำหำรในขณะถือศีล เป็นต้น

กรณีผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ที่ใช้ยำอินซูลิน หรือผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ควรเน้นและให้ควำมส�ำคัญใน

เรื่อง ยำอินซูลิน ชนิด กำรออกฤทธิ์ ควำมสัมพันธ์ของยำอินซูลิน กับ อำหำร กำรออกก�ำลังกำย กำรตรวจวัด

ระดับน�้ำตำลในเลือดประเมินผลกำรควบคุมเบำหวำนด้วยตนเอง (self-monitoring blood glucose, SMBG) 

ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคเบาหวาน

จุดประสงค์เพื่อให้เกิดกำรเรียนรู ้รำยละเอียดของกำรเกิดโรคเบำหวำน และวิธีกำรดูแลท่ีถูกต้อง 

รำยละเอียดของเนื้อหำประกอบด้วย

 เบำหวำนคืออะไร

 ชนิดของโรคเบำหวำน

 อำกำรโรคเบำหวำน

 ปัจจัยเสี่ยงในกำรเกิดโรคเบำหวำน

 กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด (ระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอดอำหำร และหลังรับประทำนอำหำร)

 ผลของโรคเบำหวำนต่อระบบต่ำงๆ ของร่ำงกำย

โภชนบำาบัด

จุดประสงค์เพื่อให้สำมำรถตัดสินใจเลือกอำหำร และจัดกำรโภชนำกำรตำมควำมเหมำะสมในชีวิต

ประจ�ำวัน รำยละเอียดของเนื้อหำประกอบด้วย

 ควำมส�ำคัญของกำรควบคุมอำหำรในโรคเบำหวำน

 สำรอำหำรชนิดต่ำงๆ

 ปริมำณอำหำรและกำรแบ่งมื้ออำหำรที่เหมำะสมตำมวัยและสภำวะ 

 หลักกำรเลือกอำหำรที่เหมำะสมเพื่อกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด และน�้ำหนักตัว

 อำหำรเฉพำะในสภำวะต่ำงๆ เช่น ไขมันในเลือดสูง โรคไต โรคตับ เป็นต้น

 สัดส่วนคำร์โบไฮเดรตที่ต้องได้แต่ละมื้อต่อวัน 

 กำรแลกเปลี่ยนคำร์โบไฮเดรตแต่ละมื้อ

 ส�ำหรับผู้ที่ฉีดอินซูลิน ให้เรียนรู้วิธีกำรนับคำร์โบไฮเดรต

การออกกำาลังกาย

จุดประสงค์เพ่ือให้สำมำรถออกก�ำลังกำยได้อย่ำงถูกต้องเหมำะสม ท�ำให้กำรใช้ชีวิตประจ�ำวัน

กระฉับกระเฉงขึ้น รำยละเอียดของเนื้อหำประกอบด้วย

 ผลของกำรออกก�ำลังกำยต่อสุขภำพ

 ประโยชน์และผลเสียของกำรออกก�ำลังกำยในผู้ป่วยเบำหวำน

 กำรเลือกออกก�ำลังกำยที่เหมำะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละคน และวิธีกำรออกก�ำลังกำยที่ถูกต้อง
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ยารักษาเบาหวาน

จุดประสงค์เพ่ือให้เข้ำใจกำรใช้ยำและอุปกรณ์ท่ีเก่ียวข้องในกำรดูแลรักษำเบำหวำนอย่ำงถูกต้องและมี

ประสิทธิภำพ รำยละเอียดของเนื้อหำประกอบด้วย

 ยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลชนิดต่ำงๆ

 อินซูลินและกำรออกฤทธิ์ของอินซูลิน

 อุปกรณ์กำรฉีดอินซูลิน วิธีกำรใช้ รวมทั้งเทคนิคและทักษะ 

 กำรเก็บยำที่ถูกต้อง

 ยำรักษำเบำหวำนชนิดฉีดที่ไม่ใช่อินซูลิน เช่น GLP-1 agonist เป็นต้น

 ปฏิกิริยำต่อกันระหว่ำงยำ

 อำกำรข้ำงเคียงหรืออำกำรไม่พึงประสงค์ของยำในกลุ่มต่ำงๆ 

การตรวจวัดระดับนำ้าตาลในเลือดด้วยตนเองและการแปลผล 

จุดประสงค์เพื่อให้ทรำบวิธีกำรติดตำม ควบคุม ก�ำกับระดับน�้ำตำลในเลือด ท�ำให้สำมำรถควบคุมเบำ

หวำนได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ รำยละเอียดของเนื้อหำประกอบด้วย

 ควำมส�ำคัญในกำรติดตำมผลกำรควบคุมเบำหวำนด้วยตนเอง

 กำรตรวจเลือดด้วยตนเอง

 กำรแปลผลและกำรปรับเปลี่ยนกำรรักษำ

ภาวะนำ้าตาลตำ่าหรือสูงในเลือดและวิธีป้องกันแก้ไข

จุดประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยสำมำรถค้นพบด้วยตนเองว่ำมีอำกำร หรือจะเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำหรือสูงในเลือด  

รู้วิธีป้องกันและแก้ไขปัญหำภำวะน�้ำตำลต�่ำหรือสูงในเลือดได้ รำยละเอียดของเนื้อหำประกอบด้วย

 อำกำรของภำวะน�้ำตำลต�่ำหรือสูงในเลือด

 ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำหรือสูงในเลือด

 วิธีกำรแก้ไขภำวะน�้ำตำลต�่ำหรือสูงในเลือด

โรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน

จุดประสงค์เพ่ือให้เข้ำใจหลักกำรและวิธีกำรค้นหำควำมเสี่ยง กำรป้องกันและรักษำภำวะแทรกซ้อน

เฉียบพลันและเรื้อรังอันเนื่องมำจำกเบำหวำน รำยละเอียดของเนื้อหำประกอบด้วย

 โรคแทรกซ้อนเฉียบพลัน ได้แก่ ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด ภำวะเลือดเป็นกรดจำกสำรคีโตน (diabetic 

ketoacidosis, DKA) ภำวะเลือดข้นจำกระดับน�้ำตำลในเลือดท่ีสูงมำก (hyperosmolar hyperglycemic 

state, HHS)  ให้รู้และเข้ำใจสำเหตุของกำรเกิด วิธีกำรป้องกันและกำรแก้ไข

 โรคแทรกซ้อนเร้ือรัง เช่น โรคแทรกซ้อนเรื้อรังท่ีตำ ไต ระบบประสำท ปัญหำท่ีเท้ำจำกเบำหวำน  

ให้รู้และเข้ำใจปัจจัยที่ท�ำให้เกิดและกำรป้องกัน

 โรคที่มักพบร่วมกับเบำหวำน เช่น ไขมันในเลือดสูง ควำมดันโลหิตสูง โรคอ้วน ควำมเกี่ยวข้องกับ 

เบำหวำน ให้รู้และเข้ำใจวิธีป้องกันและกำรแก้ไข
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การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป

จุดประสงค์เพื่อกำรส่งเสริมสุขภำพ กำรแก้ไขปัญหำในกำรใช้ชีวิตประจ�ำวัน และบูรณำกำรจัดกำร

ปัญหำด้ำนจิตวิทยำสังคมในชีวิตประจ�ำวัน รำยละเอียดของเนื้อหำประกอบด้วย

 กำรดูแลตนเองทั่วไปในภำวะปกติ กำรตรวจสุขภำพประจ�ำปี รวมทั้งตรวจสุขภำพช่องปำก

 กำรค้นหำปัจจัยเสี่ยงและตรวจหำภำวะแทรกซ้อนในระยะต้นประจ�ำปี รู้และเข้ำใจวิธีแก้ไข

 ปัญหำที่ควรแจ้งให้แพทย์หรือทีมงำนเบำหวำนทรำบ รวมถึงกำรเปลี่ยนแปลงทำงอำรมณ์และควำม

รู้สึก ปัญหำที่ควรพบแพทย์โดยเร็วหรือเร่งด่วน 

 ผู้ป่วยโรคเบำหวำนทุกคนควรได้รับกำรฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ทุกปี

การดูแลสุขภาพช่องปาก20-22

จุดประสงค์เพื่อให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยเบำหวำนให้ทรำบว่ำ โรคเบำหวำนเพิ่มควำมเสี่ยงและควำมรุนแรง

ของโรคปริทันต์ และ โรคปริทันต์อักเสบอำจมีผลท�ำให้กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดยำกขึ้น ผู้ป่วยเบำหวำน

ควรได้รับควำมรู้และฝึกทักษะในกำรดูแลอนำมัยช่องปำกด้วยตัวเองเป็นประจ�ำทุกวัน เพื่อลดควำมเสี่ยงใน

กำรเกิดโรคปริทันต์ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, ระดับค�ำแนะน�ำ ++) โดย

 แปรงฟันอย่ำงถูกต้องอย่ำงน้อยวันละสองครั้ง  

 ท�ำควำมสะอำดซอกฟันโดยกำรใช้ไหมขัดฟันหรืออุปกรณ์อื่นๆ อย่ำงน้อยวันละ 1 ครั้ง และ/หรือร่วม

กับกำรใช้น�้ำยำบ้วนปำกในผู้ป่วยที่ไม่สำมำรถดูแลอนำมัยช่องปำกได้ดีเพียงพอ 

 ผู้ป่วยเบำหวำนควรได้รับกำรตรวจสุขภำพช่องปำกเป็นประจ�ำอย่ำงน้อยปีละหนึ่งครั้ง 

 ผู้ป่วยเบำหวำนควรได้รับกำรรักษำทำงทันตกรรมเมื่อมีข้อบ่งชี้  เช่น เหงือกบวมแดง เลือดออกขณะ

แปรงฟัน ฟันโยกคลอน มีกลิ่นปำก เป็นต้น  เพื่อลดกำรอักเสบภำยในช่องปำก และควรได้รับกำรขูดหินน�้ำลำย 

(scaling) และเกลำรำกฟัน (root planing) โดยทันตแพทย์ 

 ผู้ป่วยเบำหวำนควรได้รับกำรควบคุมระดับน�้ำตำลขณะอดอำหำรให้น้อยกว่ำ 180 มก./ดล. ก่อนส่ง

เข้ำรับกำรรักษำทำงทันตกรรม (ยกเว้นกรณีฉุกเฉิน) 

การดูแลรักษาเท้า

จุดประสงค์เพ่ือป้องกันภำวะแทรกซ้อนที่เท้ำ สำมำรถค้นหำควำมผิดปกติที่เท้ำในระยะต้นได้ 

รำยละเอียดของเนื้อหำประกอบด้วย

 กำรตรวจและดูแลเท้ำในชีวิตประจ�ำวัน

 กำรเลือกรองเท้ำที่เหมำะสม

 กำรดูแลบำดแผลเบื้องต้นและแผลที่ไม่รุนแรงด้วยตนเอง

การดูแลในภาวะพิเศษ

 กำรตั้งครรภ์ เพื่อให้เข้ำใจกำรดูแลสุขภำพตั้งแต่ก่อนกำรปฏิสนธิ กำรส่งเสริมสุขภำพระหว่ำง 

ตั้งครรภ์ และกำรควบคุมเบำหวำนให้ได้ตำมเป้ำหมำย

 กำรดูแลตนเองขณะที่เจ็บป่วย เช่น ไม่สบำย เป็นหวัด เกิดโรคติดเชื้อต่ำงๆ เป็นต้น

 กำรดูแลตนเองในสถำนกำรณ์พิเศษ เช่น มีกำรงดอำหำรเพื่อท�ำหัตถกำรต่ำงๆ หรือกำรผ่ำตัด 

ที่ไม่ต้องนอนในโรงพยำบำล (one-day surgery) เป็นต้น
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 กำรไปงำนเลี้ยง เล่นกีฬำ เดินทำงโดยเครื่องบินระหว่ำงประเทศ เพื่อให้ผู้ป่วยมีควำมรู้ควำมเข้ำใจ 

สิ่งที่อำจเกิดขึ้น สำมำรถปฏิบัติตัว ปรับยำรักษำเบำหวำน ปรับและ/หรือแลกเปลี่ยนชนิดของอำหำรได้อย่ำง

ถูกต้อง ท�ำให้กำรใช้ชีวิตประจ�ำวันในสังคมได้เป็นปกติ

สื่อให้ความรู้
สื่อให้ควำมรู้มีได้หลำยชนิด ขึ้นอยู่กับเนื้อหำที่ต้องกำรสอน ได้แก่ แผ่นพับ โปสเตอร์ แบบจ�ำลอง 

หรือตัวอย่ำงของจริง เช่น อำหำร  เอกสำรแจกประกอบกำรบรรยำย คู่มือหรือหนังสือให้ควำมรู้โรคเบำหวำน 

สื่ออิเลกทรอนิกส์ 

กำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนผ่ำนทำงสื่ออิเล็กทรอนิกส์ เช่น Telemedicine หรือ mobile health 

(mHealth) ได้ผลดีโดยเฉพำะผู้ที่อยู่ในชนบท23-25 องค์กำรอำหำรและยำของประเทศสหรัฐอเมริกำได้ออก 

กฎเกณฑ์ควบคุม Mobile Health Technologies ใน พ.ศ. 255726

ขั้นตอนวิธีการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง13-16

แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนคือ

1. กำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตนเองขั้นพื้นฐำน

 1.1 เวลำที่ควรให้ควำมรู้ : เมื่อได้รับค�ำวินิจฉัยว่ำเป็นโรคเบำหวำนเป็นครั้งแรกที่แผนกผู้ป่วยนอก  

  หรือเมื่อเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลด้วยโรคเบำหวำน

 1.2 เรื่องที่ควรสอน   

  - ยำรักษำโรคเบำหวำน: ชื่อ ชนิด ขนำด ผลข้ำงเคียงของยำ

  - อำหำรส�ำหรับโรคเบำหวำน

  - กำรมีกิจกรรมทำงกำยหรือกำรออกก�ำลังกำย

  - กำรตรวจวัดระดับน�้ำตำลในเลือดด้วยตนเอง จ�ำเป็นอย่ำงมำกในผู้ป่วยเบำหวำนที่ต้องกำร 

   ควบคุมโรคเบำหวำนอย่ำงเข้มงวด และผู ้ ท่ีมีโอกำสท่ีจะเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด 

   ควรแนะน�ำให้มีกำรจดบันทึกผลเลือด และเรียนรู้วิธีกำรปรับยำรักษำโรคเบำหวำน 

2. กำรน�ำควำมรู้ไปปรับใช้ส�ำหรับผู้ป่วยแบบเฉพำะรำย ควำมรู้โรคเบำหวำนที่ครอบคลุมเนื้อหำของ 

โรคเบำหวำน ควรให้ควำมรู้ในหัวข้อที่สัมพันธ์กับปัญหำของผู้ป่วยโรคเบำหวำน เพื่อเน้นกำรให้ควำมรู้แบบ 

กำรแก้ไขปัญหำมำกกว่ำกำรบรรยำย วิธีกำรให้ควำมรู้อำจท�ำเป็นรำยบุคคล หรือเป็นกลุ่มย่อยก็ได้ ข้อดีของ 

วิธีกำรให้ควำมรู้เป็นกลุ่มย่อยคือ ผู้ป่วยโรคเบำหวำนคนอื่นอำจจะให้ประสบกำรณ์ในกำรดูแลตนเองที่แก้ไข

ปัญหำเดียวกัน เป็นกำรเพิ่มก�ำลังใจ หรือเพิ่มแรงจูงใจให้ผู้ป่วยโรคเบำหวำนสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตนเอง  

ผู้ให้ควำมรู้โรคเบำหวำนควรท�ำหน้ำที่เป็นเสมือนพี่เลี้ยงและแก้ไขข้อมูลควำมรู้โรคเบำหวำน แนะน�ำกำรสร้ำง

ทักษะเพื่อกำรดูแลตนเองอย่ำงถูกต้องและทันสมัยกับควำมรู ้ที่พัฒนำไป โดยใช้เทคนิค motivational  

interviewing ร่วมด้วย พบว่ำเพิ่มประสิทธิภำพในกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำน
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การประเมินและติดตามผลจากโปรแกรมให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะ

เพื่อการดูแลตนเอง
ควรมีกำรประเมินวิธีกำรและ/หรือโปรแกรมท่ีน�ำมำใช้ในกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำน ถึงควำมถูกต้อง 

เหมำะสม ภำยหลังที่น�ำมำปฏิบัติหรือด�ำเนินกำรไปแล้วระยะหน่ึง เพรำะโปรแกรมหนึ่งอำจไม่เหมำะกับ 

ทุกสถำนที่ เช่น วัฒนธรรมที่ต่ำงกัน กำรกินอยู่ต่ำงกัน กำรสอนเรื่องอำหำรมีควำมแตกต่ำงกันระหว่ำงอำหำร 

ภำคเหนือ ภำคตะวันออกเฉียงเหนือ ภำคกลำง หรือภำคใต้ เป็นต้น

กำรประเมินผลของกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและสร้ำงทักษะในกำรดูแลตนเอง อำจท�ำเป็นรำยบุคคล 

โดยให้ผู้ป่วยบันทึกข้อมูลลงในสมุดพกประจ�ำตัว ร่วมกับผลตรวจระดับน�้ำตำลในเลือด เพื่อประเมินควำมเข้ำใจ 

และใช้ติดตำมกำรปฏิบัติตำมจุดประสงค์ที่ก�ำหนด
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กำรปรับเปล่ียนพฤติกรรมชีวิตหมำยถึง กำรปรับวิถีกำรด�ำรงชีวิตประจ�ำวันเพ่ือช่วยกำรควบคุมระดับ

น�้ำตำลในเลือดและปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ประกอบด้วย กำรรับประทำนอำหำรตำมหลักโภชนำกำร กำรมีกิจกรรม

ทำงกำยและออกก�ำลังกำยที่เหมำะสม ร่วมกับมีพฤติกรรมสุขภำพท่ีดี คือ ลดเวลำอยู ่นิ่งกับท่ีนำนๆ 

(sedentary time) นอนให้เพียงพอ ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรำ1-3 แพทย์หรือบุคลำกรทำงกำรแพทย์ควรให้ควำมรู้

และค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยทันทีที่ได้รับกำรวินิจฉัยโรค1 ควรทบทวนเป็นระยะเมื่อกำรควบคุมไม่เป็นไปตำมเป้ำ

หมำย หรืออย่ำงน้อยปีละ 1 ครั้ง2 

การควบคุมอาหาร1-3

กำรให้ค�ำแนะน�ำกำรควบคุมอำหำรมีจุดประสงค์เพื่อ2

 ให้สำมำรถเลือกรับประทำนอำหำรหลำกหลำยที่มีคุณค่ำทำงโภชนำกำร สัดส่วนของสำรอำหำรได้

สมดุล ในปริมำณที่พอเหมำะเพื่อให้บรรลุเป้ำหมำยของกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด ระดับไขมันในเลือด 

ควำมดันโลหิต และน�้ำหนักตัว รวมทั้งป้องกันโรคแทรกซ้อน

 ปรับให้เหมำะกับควำมต้องกำรและแบบแผนกำรบริโภคอำหำรของแต่ละบุคคล โดยอิงอำหำร

ประจ�ำถิ่น ควำมชอบ ค่ำนิยม กำรเข้ำถึงอำหำร และควำมเคยชินของแต่ละบุคคล

 ให้เห็นถึงประโยชน์และผลเสียของอำหำรท่ีจะเลือกบริโภค โดยน�ำไปปรับเลือกเมนูในแต่ละวันได้

อย่ำงพึงใจ ไม่รู้สึกว่ำถูกบีบบังคับ และสำมำรถปฏิบัติได้ต่อเนื่อง 

กำรให้ค�ำแนะน�ำขึ้นกับสภำพของผู้ป่วย ควำมสนใจ และควำมสำมำรถในกำรเรียนรู้ ซึ่งกำรให้ค�ำแนะน�ำ

โดยนักก�ำหนดอำหำรหรือนักโภชนำกำรที่มีประสบกำรณ์ในกำรดูแลโรคเบำหวำน สำมำรถลด A1C ได้

ประมำณ 0.3-1% ในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 และ 0.5-2% ในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 22,3

โภชนบำาบัดทางการแพทย์1-6 

ช่วยลดควำมเสี่ยงของกำรเกิดโรคเบำหวำนในผู้ที่มีภำวะเส่ียง ลดอัตรำกำรเกิดโรคเบำหวำนในผู้ที่มี

ภำวะก่อนเบำหวำน (prediabetes) และชะลอกำรด�ำเนินโรคและภำวะแทรกซ้อนจำกโรคในผู้ป่วยเบำหวำน  

มีข้อแนะน�ำดังนี้

ความสมดุลพลังงาน

ผู้ป่วยเบำหวำนควรมีน�้ำหนักตัวและรอบเอวอยู่ในเกณฑ์มำตรฐำน ผู้ป่วยเบำหวำนท่ีมีน�้ำหนักเกินหรือ

อ้วน รวมทั้งผู้ที่มีน�้ำหนักเกินหรืออ้วนและเสี่ยงที่จะเป็นเบำหวำน กำรลดน�้ำหนักมีควำมจ�ำเป็นเพื่อลดภำวะดื้อ

อินซูลิน (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) โดยมีหลักปฏิบัติดังนี้

                          บทที่
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต

5
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 ให้ลดปริมำณพลังงำน น�้ำตำล และไขมันที่รับประทำน แต่ยังคงไว้ซ่ึงรูปแบบกำรกินอำหำรที่ครบหมวด

หมู่และสมดุล (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1)3 เพิ่มกำรมีกิจกรรมทำงกำยอย่ำงสม�่ำเสมอ และติดตำมอย่ำง 

ต่อเนื่อง4,5 จนสำมำรถลดน�้ำหนักได้อย่ำงน้อยร้อยละ 7 ของน�้ำหนักตั้งต้นส�ำหรับกลุ่มเสี่ยง (น�้ำหนัก 

ค�ำแนะน�ำ ++) หรืออย่ำงน้อยร้อยละ 5 ของน�้ำหนักตั้งต้นส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำนและตั้งเป้ำหมำยลดลง 

ต่อเนื่องร้อยละ 5 ของน�้ำหนักใหม่ จนน�้ำหนักใกล้เคียงหรืออยู่ในเกณฑ์ปกติ

 กำรลดน�้ำหนักโดยอำหำรคำร์โบไฮเดรตต�่ำหรืออำหำรไขมันต�่ำ พลังงำนต�่ำ ได้ผลเทำ่ๆ กันในระยะ 1 ปี 

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ถ้ำลดน�้ำหนักด้วยอำหำรคำร์โบไฮเดรตต�่ำ ควรติดตำมระดับไขมันในเลือด กำรท�ำงำนของไต และ

ปริมำณโปรตีนจำกอำหำร

 อำหำรโปรตีนสูง (ร้อยละ 30 ของพลังงำนทั้งวัน) สำมำรถลดอัตรำกำรเกิดโรคเบำหวำนในผู้ที่มีภำวะ

ก่อนเบำหวำน (prediabetes) ได้7

 กำรออกก�ำลังกำยและมีกลไกสนับสนุนกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่ำงต่อเนื่อง จะช่วยในกำรควบคุม

น�้ำหนักที่ลดลงแล้วให้คงที่ (maintenance of weight loss) หรือลดลงต่อเนื่องได้ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 

+) ผู้ป่วยเบำหวำนอ้วนที่ไม่สำมำรถลดน�้ำหนักและ/หรือควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด ระดับไขมัน 

ในเลือด และควำมดันโลหิตได้ กำรใช้ยำหรือกำรท�ำผ่ำตัดเพื่อลดน�้ำหนักให้อยู่ในดุลพินิจของแพทย์

เฉพำะทำงหรือแพทย์ผู้เชี่ยวชำญ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

 ส�ำหรับเด็กและวัยรุ่นเบำหวำนชนิดที่ 1 ที่ก�ำลังเจริญเติบโต ควรก�ำหนดพลังงำนที่เหมำะสม ให้มีกำร

เจริญเติบโตเต็มที่

 ส�ำหรับผู้เป็นเบำหวำนและมีกำรตั้งครรภ์ ควรกินอำหำรให้ได้พลังงำนเพียงพอ เพื่อให้น�้ำหนักตัวตลอด

กำรตั้งครรภ์เพิ่มขึ้นตำมเกณฑ์ดัชนีมวลกำยก่อนตั้งครรภ์ (รำยละเอียดในบทที่ 16 เบำหวำนในหญิงมี

ครรภ์) ในผู้ป่วยที่อ้วนให้ควบคุมปริมำณคำร์โบไฮเดรตและพลังงำนรวมเป็นหลัก (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 

++) ส่วนผู้ที่เป็นเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ต้องปรับปรุงพฤติกรรมหลังคลอด โดยกำรลดน�้ำหนักตัว และ

เพิ่มกิจกรรมทำงกำย เพื่อลดโอกำสเกิดโรคเบำหวำนในอนำคต (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ควำมต้องกำรพลังงำนของผู้สูงวัยจะน้อยกว่ำวัยหนุ่มสำวที่มีน�้ำหนักตัวเท่ำกัน (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +) 

รูปแบบการบริโภคและการกระจายของสารอาหารหลัก

 ไม่มีข้อก�ำหนดที่แน่นอนว่ำ สัดส่วนของพลังงำนจำกคำร์โบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีนควรจะเป็นเท่ำใด 

(คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)3 ดังนั้นกำรจัดอำหำรอำจแตกต่ำงกันตำมแต่ละบุคคล ขึ้นอยู่กับภำวะโรค 

ควำมชอบ และกำรตั้งเป้ำหมำยร่วมกัน 

 รูปแบบกำรบริโภคท่ีหลำกหลำยพบว่ำสำมำรถช่วยควบคุมโรคเบำหวำนได้ เช่น อำหำรท่ีเน้นพืชผัก 

(มังสวิรัติ)8 อำหำรไขมันต�่ำ9 อำหำรคำร์โบไฮเดรตต�่ำ9 อำหำรแนวเมดิเตอร์เรเนียน10 [เน้นผลไม ้

ทั้งผล (ไม่ใช่น�้ำผลไม้) ผัก ธัญพืชไม่ขัดสี ถั่ว ถั่วเปลือกแข็ง (nut : นัท คือเมล็ดพืชยืนต้นมีเปลือกแข็งหุ้ม 

ต้องกะเทำะเปลือกออก) ปลำ น�้ำมันมะกอก]
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รายละเอียดสารอาหาร

คาร์โบไฮเดรต : ปริมาณและคุณภาพ

 ปริมำณคำร์โบไฮเดรตที่บริโภคและปริมำณอินซูลินที่ใช้ เป็นปัจจัยหลักท่ีมีผลต่อกำรควบคุมระดับ

น�้ำตำลในเลือดและควรน�ำมำพิจำรณำในกำรก�ำหนดอำหำร (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1)3

 เน้นกำรได้รับคำร์โบไฮเดรตจำกผัก ธัญพืช ถั่ว ผลไม้ และนมจืดไขมันต�่ำ เป็นประจ�ำ3,5,6 (คุณภำพหลัก

ฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) เนื่องจำกมีใยอำหำรและสำรอำหำรอื่นในปริมำณมำก

 กำรนับปริมำณคำร์โบไฮเดรตและกำรใช้อำหำรแลกเปลี่ยน เป็นกุญแจส�ำคัญในกำรควบคุมระดับ

น�้ำตำลในเลือด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ควรกินอำหำรคำร์โบไฮเดรตในปริมำณใกล้เคียงกันในแต่ละวันและในเวลำใกล้เคียงกัน (น�้ำหนัก 

ค�ำแนะน�ำ +)

 เลือกบริโภคอำหำรที่มีดัชนีน�้ำตำล (glycemic index) ต�่ำ เพื่อควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด กำรบริโภค

อำหำร glycemic load ต�่ำร่วมด้วย อำจได้ประโยชน์เพิ่มขึ้น (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

 ปรุงรสด้วยน�้ำตำลได้บ้ำง ถ้ำแลกเปลี่ยนกับอำหำรคำร์โบไฮเดรตอื่นในมื้ออำหำรนั้น แต่ปริมำณน�้ำตำล

ทั้งวันต้องไม่เกินร้อยละ 5 ของพลังงำนรวม6 (ประมำณ 3-6 ช้อนชำ) โดยกระจำยออกใน 2-3 มื้อ ไม่นับ

รวมน�้ำตำลที่แฝงอยู่ในผลไม้และผัก น�้ำตำลหมำยถึง น�้ำตำลทรำยและน�้ำตำลอื่นทุกรูปแบบ น�้ำผึ้ง และ

น�้ำหวำนชนิดต่ำงๆ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +) งดเครื่องดื่มรสหวำนทุกชนิดเนื่องจำกมีปริมำณน�้ำตำลสูง

 กรณีที่ฉีดอินซูลิน ถ้ำรับประทำนอำหำรที่มีน�้ำตำลหรือคำร์โบไฮเดรตเพ่ิมข้ึน ต้องใช้อินซูลินเพิ่มข้ึนตำม

ควำมเหมำะสม (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 บริโภคอำหำรที่มีใยอำหำรสูง ให้ได้ใยอำหำร 14 กรัมต่ออำหำร 1000 กิโลแคลอรี่ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 

++)

 กำรหลีกเลี่ยง/จ�ำกัดเครื่องดื่มที่มีน�้ำตำลเป็นส่วนประกอบมำก ช่วยลดกำรมีน�้ำหนักกลับเพิ่มข้ึนและลด

ควำมเสี่ยงของกำรเป็นโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 กำรใช้น�้ำตำลแอลกอฮอล์ เช่น sorbitol, xylitol และ mannitol รวมถึง น�้ำตำลเทียม (แอสปำร์เทม  

อะเซซัลเฟมโปแตสเซ่ียม ซูครำโลส แซคคำริน หญ้ำหวำน) ควรจ�ำกัดปริมำณให้น้อยท่ีสุด โดยเทียบ

ควำมหวำนเท่ำกับปริมำณน�้ำตำลที่พึงใช้ได้ต่อวัน (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) แม้น�้ำตำลเทียมเป็นที่ยอมรับ

ในแง่ควำมปลอดภัย11 

ไขมัน : ปริมาณและคุณภาพ

 จ�ำกัดปริมำณไขมันอิ่มตัวไม่เกินร้อยละ 7 และไขมันไม่อิ่มตัวหลำยต�ำแหน่งไม่เกินร้อยละ 10 ของ

พลังงำนรวมในแต่ละวัน ควรบริโภคไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งต�ำแหน่งเป็นหลักเพื่อลดควำมเสี่ยงต่อโรคหัวใจ

และหลอดเลือด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

 จ�ำกัดไขมันทรำนส์ไม่เกินร้อยละ 1 ของพลังงำนรวม เนื่องจำกเพิ่มควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ไขมันทรำนส์พบมำกใน มำกำรีน เนยขำว และอำหำรอบกรอบ 

 กินอำหำรที่มีกรดไขมันโอเมก้ำ 3 จ�ำพวก EPA และ DHA เช่น ปลำท่ีมีไขมันสูง เป็นประจ�ำไม่ต�่ำกว่ำ 2 

ครั้งต่อสัปดำห์ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2) อย่ำงไรก็ตำมกำรกินอำหำรเสริมที่มีโอเมก้ำ 3 ไม่พบว่ำช่วย

ลดควำมเสี่ยงของกำรเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1)3
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โปรตีน : ปริมาณและคุณภาพ

 บริโภคโปรตีนร้อยละ 15-20 ของพลังงำนทั้งหมด ถ้ำกำรท�ำงำนของไตปกติ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

 บริโภคปลำและเนื้อไก่เป็นหลัก4 ควรบริโภคปลำ 2 ครั้ง/สัปดำห์หรือมำกกว่ำเพื่อให้ได้โอเมก้ำ 3  

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) หลีกเลี่ยงเนื้อสัตว์ใหญ่และเนื้อสัตว์แปรรูป

 ไม่ใช้โปรตีนในกำรแก้ไขหรือป้องกันภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเฉียบพลัน หรือภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเวลำ

กลำงคืน (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 โดยทั่วไปไม่แนะน�ำอำหำรโปรตีนสูงในกำรลดน�้ำหนักตัว (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ -) อำหำรโปรตีนสูงช่วย

ควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด โปรตีนที่เพิ่มให้เป็นโปรตีนจำกพืช

 ผู้ป่วยเบำหวำนที่เป็นโรคไตระยะต้นไม่ต้องปรับลดปริมำณโปรตีน หำกไม่มำกเกิน 1.3 กรัม/กิโลกรัม/

วัน แต่ถ้ำเป็นโรคไตระยะ 4-5 หรือ eGFR <30 มล./นำที/1.73 ม.2 ควรจ�ำกัดปริมำณโปรตีนน้อยกว่ำ 

0.8 กรัม/กิโลกรัม/วัน (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)12 โดยรับประทำนโปรตีนจำกไข่ ปลำ ไก่ ไม่ต�่ำกว่ำ 

ร้อยละ 60 ของปริมำณโปรตีนที่ก�ำหนดต่อวัน 

โซเดียม

 เป็นไปตำมค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้ที่มีสุขภำพดีทั่วไป (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2) ซึ่งองค์กำรอนำมัยโลก

แนะน�ำให้บริโภคโซเดียมไม่เกิน 2000 มิลลิกรัมต่อวัน13 โดยน�้ำปลำ 1 ช้อนโต๊ะ มีโซเดียม 1160-1420 

มก. ซีอิ้ว 1 ช้อนโต๊ะ มีโซเดียม 960-1420 มก. ผงชูรส 1 ช้อนชำ มีโซเดียม 492 มก. และเกลือแกง 1 

ช้อนชำ มีโซเดียม 2000 มก11

 ผู ้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะควำมดันโลหิตสูงร่วมด้วย อำจต้องจ�ำกัดปริมำณโซเดียมเข้มงวดกว่ำเดิม 

(คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)3

วิตามินและแร่ธาตุ

 ไม่จ�ำเป็นต้องให้วิตำมินหรือแร่ธำตุเสริมในผู้ป่วยเบำหวำนที่ไม่ได้ขำดสำรอำหำรเหล่ำนั้น (น�้ำหนักค�ำ

แนะน�ำ -)

 ไม่แนะน�ำให้ใช้สำรต้ำนอนุมูลอิสระเพิ่มเป็นประจ�ำ เนื่องจำกอำจมีควำมไม่ปลอดภัยได้ในระยะยำว 

 (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ -)

 ยังไม่มีหลักฐำนเพียงพอที่จะสนับสนุนว่ำกำรได้รับแร่ธำตุโครเมียม แมกนีเซียม หรือไวตำมินดีเสริม

 ต่อกำรควบคุมระดับน�้ำตำลที่ดีขึ้น3

 ส�ำหรับผู้สูงวัย อำจให้วิตำมินและแร่ธำตุรวมเสริมเป็นประจ�ำทุกวัน โดยเฉพำะในผู้ที่รับประทำนอำหำร

ได้น้อย ไม่ครบหมู่ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

แอลกอฮอล์

 ไม่แนะน�ำให้ดื่มแอลกอฮอล์ ถ้ำดื่ม ควรจ�ำกัดปริมำณไม่เกิน 1 ส่วน/วัน ส�ำหรับผู้หญิง และ 2 ส่วน/วัน 

ส�ำหรับผู้ชำย2 (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +) โดย 1 ส่วนของแอลกอฮอล์ (ปริมำณแอลกอฮอล์ 12-14 กรัม) คือ

วิสกี้ 45 มล. หรือเบียร์ชนิดอ่อน 330 มล. หรือไวน์ 150 มล.

 ถ้ำดื่มเคร่ืองด่ืมที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ ควรรับประทำนอำหำรร่วมด้วย เพ่ือป้องกันภำวะน�้ำตำล

ต�่ำในเลือด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)
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 กำรดื่มแอลกอฮอล์ในปริมำณที่ก�ำหนดเพียงอย่ำงเดียวไม่มีผลต่อระดับน�้ำตำลและอินซูลินในเลือด 

แต่กำรกินคำร์โบไฮเดรตเป็นกับแกล้มร่วมด้วยอำจเพิ่มระดับน�้ำตำลในเลือดได้ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

การบริโภคเพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด14,15

 บริโภคผัก ธัญพืช ผลไม้ ทุกมื้อหรือเกือบทุกมื้อในแต่ละวัน14 (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

 ถั่วเปลือกแข็ง เช่น เม็ดมะม่วงหิมพำนต์ แมคคำดิเมีย อัลมอนด์ พิตำชิโอ และถ่ัวลิสง มีใยอำหำรสูง  

อุดมด้วยแร่ธำตุ สำรฟีนอล โปรตีน และอื่นๆ แต่ถั่วเหล่ำนี้ให้พลังงำนสูงเนื่องจำกมีไขมันมำกถึงร้อยละ 

46-76 ส่วนใหญ่เป็นไขมันไม่อิ่มตัวหนึ่งต�ำแหน่ง กำรบริโภคถั่วเปลือกแข็งหรือถั่วลิสง 3-5 ครั้ง/สัปดำห์

ช่วยลดอัตรำกำรเสียชีวิตได้16 ปริมำณถั่วที่กินไม่ควรเกินวันละ 30 กรัม ถั่ว 30 กรัมแลกเปลี่ยนกับไขมัน/

น�้ำมัน 2 ช้อนชำ และข้ำว/แป้ง 1/2 ทัพพี

การออกกำาลังกาย3, 17-19

ผู้ป่วยเบำหวำนควรออกก�ำลังกำยสม�่ำเสมอเพื่อสุขภำพท่ีดี และยังได้ประโยชน์ในกำรควบคุมระดับ

น�้ำตำลในเลือด ระดับไขมันในเลือด ควำมดันโลหิต รวมท้ังน�้ำหนักตัว นอกจำกนี้ยังท�ำให้ผ่อนคลำย  

ลดควำมเครียด ควำมกังวลได้ กำรมีกิจกรรมทำงกำย เช่น ท�ำงำนบ้ำน ขุดดิน ท�ำสวน เดินอย่ำงต่อเนื่องไม่ต�่ำ

กว่ำ 10 นำที เท่ำกับกำรออกก�ำลังกำยระดับเบำถึงระดับหนักปำนกลำงได้ ขึ้นกับกำรใช้แรงในแต่ละกิจกรรม

กำรแนะน�ำให้ออกก�ำลังกำย ควรตั้งเป้ำหมำยในกำรออกก�ำลังกำย และประเมินสุขภำพก่อนเริ่มออก

ก�ำลังกำยว่ำมีควำมเสี่ยงหรือไม่ กรณีที่มีควำมเสี่ยงต่อโรคหัวใจ ควรทดสอบสมรรถภำพหัวใจก่อน หำกไม่

สำมำรถทดสอบได้และเป็นผู้สูงอำยุ ให้เร่ิมออกก�ำลังกำยระดับเบำคือชีพจรน้อยกว่ำร้อยละ 50 ของชีพจร

สูงสุด (ชีพจรสูงสุด = 220 – อำยุเป็นปี) แล้วเพิ่มขึ้นช้ำๆ จนถึงระดับหนักปำนกลำงคือให้ชีพจรเท่ำกับร้อยละ 

50-70 ของชีพจรสูงสุด และประเมินอำกำรเป็นระยะ ไม่ควรออกก�ำลังกำยระดับหนักมำก (ชีพจรมำกกว่ำ 

ร้อยละ 70 ของชีพจรสูงสุด) หรือประเมินควำมหนักของกำรออกก�ำลังด้วยกำรพูด (talk test) คือระดับเหนื่อย

ที่ยังสำมำรถพูดเป็นประโยคได้ถือว่ำหนักปำนกลำง แต่ถ้ำพูดได้เป็นค�ำๆ เพรำะต้องหยุดหำยใจถือว่ำหนักมำก

ตารางที่ 2.  กำรออกก�ำลังกำยแบบแอโรบิก

เพื่อควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด

ลดน�้ำหนักตัว และลดปัจจัยเสี่ยง

ในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

เพื่อคงน�้ำหนักที่ลดลงไว้ตลอดไป

 ออกก�ำลังกำยหนักปำนกลำง 150 นำที/สัปดำห์ โดยออกก�ำลัง

กำยวันละ 30-50 นำที 3-5 วันต่อสัปดำห์ ในแต่ละวันอำจแบ่ง

เป็น 2-3 ครั้งได้ หรือออกก�ำลังกำยระดับหนักมำก 75 นำที/

สัปดำห์ ควรกระจำยอย่ำงน้อย 3 วัน/สัปดำห์ และไม่งดออก

ก�ำลังกำยติดต่อกันเกิน 2 วัน (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)17

 ออกก�ำลังกำยควำมหนักปำนกลำงถึงหนักมำก 7 ช่ัวโมงต่อ

สัปดำห์ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)18

ระยะเวลาและความหนักของการออกก�าลังกายเป้าหมาย
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ระดับน�้ำตำลในเลือดสูงมำก (เกิน 250 มก./

ดล.ในเบำหวำนชนิดที่ 1 หรือเกิน 300 มก./

ดล.ในเบำหวำนชนิดที่ 2) 

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

โรคแทรกซ้อนที่ตำจำกเบำหวำน

โรคแทรกซ้อนที่ประสำทส่วนปลำย

จำกเบำหวำน (peripheral neuropathy)

ระบบประสำทอัตโนมัติผิดปกติ

ไตเสื่อมจำกเบำหวำน

 งดหรือไม่ควรออกก�ำลังกำยในขณะที่มีภำวะ ketosis 

 ถ้ำน�้ำตำลสูงอย่ำงเดียวโดยไม่มี ketosis และรู้สึกสบำยดี สำมำรถออก

ก�ำลังหนักปำนกลำงได้ในผู้ที่ฉีดอินซูลินหรือกินยำกระตุ้นอินซูลินอยู่

 ถ้ำระดับน�้ำตำลในเลือดก่อนออกก�ำลังกำย <100 มก./ดล.ควรกินอำหำร

คำร์โบไฮเดรตเพิ่มเติมก่อนออกก�ำลังกำย

 ถ้ำมี proliferative diabetic retinopathy (PDR) หรือ severe NPDR 

ไม่ควรออกก�ำลังกำยหนักมำกหรือ resistance exercise

 กำรออกก�ำลังกำยหนักปำนกลำงโดยกำรเดิน ไม่ได้เพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำร

เกิดแผลที่เท้ำ อย่ำงไรก็ดี ผู้ที่มีอำกำรเท้ำชำควรสวมใส่รองเท้ำทีเ่หมำะสม

ส�ำหรับกำรออกก�ำลังกำยและตรวจเท้ำ ทุกวัน ผู ้ที่มีแผลที่เท้ำควรเลี่ยง 

แรงกดกระแทกที่แผล ให้ออกก�ำลังโดยไม่ลงน�้ำหนักที่เท้ำ (non-weight 

bearing exercise) แทน

 ควรตรวจประเมินระบบหัวใจ หำกจะออกก�ำลังกำยเพ่ิมข้ึนกว่ำที่เคย

ปฏิบัติอยู่

 ไม่มีข้อห้ำมจ�ำเพำะใดๆ ในกำรออกก�ำลังกำย

ตารางที่ 3. ข้อพึงระวังและพึงปฏิบัติเมื่อออกก�ำลังกำยในภำวะต่ำงๆ

แนะน�ำให้ผู้ป่วยเบำหวำนออกก�ำลังกำยแบบแอโรบิกอย่ำงสม�่ำเสมอ (ตำรำงที่ 2) ร่วมกับออกก�ำลังกำย

แบบต้ำนแรง (resistance) เช่น ยกน�้ำหนัก ออกก�ำลังด้วยยำงยืด หรืออุปกรณ์จ�ำเพำะ 2 ครั้งต่อสัปดำห์ 

(คุณภำพหลักฐำนระดับ 2) เพื่อออกแรงกล้ำมเนื้อของ ขำ แขน หลังและท้อง ประกอบด้วย 8-10 ท่ำ (หนึ่งชุด) 

แต่ละท่ำท�ำ 8-12 ครั้ง วันละ 2-4 ชุด18,19 (น�้ำหนักของค�ำแนะน�ำ ++) กำรเดินนับเป็นกำรออกก�ำลังหนัก 

ปำนกลำงที่มีข้อจ�ำกัดน้อย ท�ำได้ทุกวัย กำรเดิน 10 นำทีหลังอำหำรสำมำรถลดระดับน�้ำตำลในเลือด 

หลังอำหำรได้20 มีข้อมูลสนับสนุนว่ำกำรออกก�ำลังแบบจิกง โยคะเพิ่มควำมยืดหยุ่นและกำรทรงตัวของร่ำงกำย 

ช่วยลดระดับน�้ำตำลในเลือดได้เช่นกัน21,22

กำรออกก�ำลังกำยสำมำรถลดระดับน�้ำตำลในเลือดได้ถ้ำมีอินซูลินในเลือดเพียงพอ ผู้ป่วยเบำหวำนชนิด

ที่ 1 และผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ที่ได้รับยำอินซูลินหรือยำกระตุ้นกำรหลั่งอินซูลิน ต้องปรับลดอินซูลินและ/

หรือเพ่ิมคำร์โบไฮเดรตอย่ำงเหมำะสม ตำมเวลำที่จะเริ่มออกก�ำลังกำย ควำมหนักและระยะเวลำในกำรออก

ก�ำลังกำย17,18,23,24 เพื่อป้องกันกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดจำกกำรออกก�ำลังกำย กำรตรวจระดับน�้ำตำลใน

เลือดก่อนออกก�ำลังกำยมีควำมจ�ำเป็นเพื่อปรับขนำดอินซูลิน ควรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดเมื่อหยุด 

ออกก�ำลังกำย และหลังออกก�ำลังกำยหลำยชั่วโมง เพื่อตรวจสอบว่ำเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดหรือไม่  

ถ้ำมีระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือดต้องแก้ไขทันที และจ�ำเป็นต้องปรับลดยำก่อนออกก�ำลังกำยและ/หรือเพิ่มอำหำร

คำร์โบไฮเดรตให้เหมำะสม หำกระดับน�้ำตำลในเลือดสูงขึ้น จ�ำเป็นต้องปรับเพิ่มยำก่อนออกก�ำลังกำยและ/หรือ

ลดอำหำรคำร์โบไฮเดรตให้เหมำะสม ส�ำหรับกำรออกก�ำลงักำยครัง้ต่อไปในรปูแบบเดมิ (น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ ++)
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ข้อพึงระวังและพึงปฏิบัติเมื่อออกกำาลังกาย3,17

ผูป่้วยเบำหวำนทีร่ะดับน�ำ้ตำลในเลอืดควบคุมไม่ได้หรอืมภีำวะแทรกซ้อนจำกเบำหวำน กำรออกก�ำลงักำย 

มีข้อพึงปฏิบัติและพึงระวังตำมตำรำงที่ 3

บุหรี่และยาสูบ
ต้องสอบถำมผู้ป่วยทุกรำยว่ำสูบบุหรี่หรือไม่ ผู้ท่ีไม่สูบต้องแนะน�ำให้หลีกเลี่ยงควันบุหรี่ด้วย ผู้ท่ีสูบอยู่

ต้องแนะน�ำให้หยุดสูบบุหรี่ รวมทั้งไม่ใช้ผลิตภัณฑ์ยำสูบรูปแบบอื่นและบุหรี่ไฟฟ้ำ25 กรณีที่ผู ้ป่วยติดบุหรี่ 

ต้องให้ค�ำแนะน�ำและติดตำมใกล้ชิด อำจจ�ำเป็นต้องใช้ยำเพื่อให้หยุดบุหร่ีได้ส�ำเร็จ26 กำรรักษำเพื่อหยุดบุหรี่

เป็นส่วนหนึ่งของมำตรฐำนกำรดูแลโรคเบำหวำน (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
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ยำที่ใช้มี 3 กลุ่ม คือ ยำกิน ยำฉีดอินซูลิน และยำฉีด GLP-1 analog ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ต้องฉีด

อินซูลินเป็นหลัก  ส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ส่วนหนึ่งอำจเริ่มด้วยกำรปรับพฤติกรรม คือ ควบคุมอำหำร 

และกำรออกก�ำลังกำยก่อน หำกควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดไม่ได้ตำมเป้ำหมำยจึงเริ่มให้ยำ โดยเลือกยำ 

ให้เหมำะกับผู้ป่วยแต่ละรำย1-6 ในบำงกรณีจ�ำเป็นต้องเริ่มยำลดระดับน�้ำตำลในเลือดตั้งแต่แรก  ซึ่งอำจเป็น 

ยำกินหรือยำฉีดขึ้นกับระดับน�้ำตำลในเลือดและสภำวะเจ็บป่วยอื่นๆ ที่อำจมีร่วมด้วย

ยาลดระดับนำ้าตาลในเลือด
ยาเม็ดลดระดับน�้าตาลในเลือด

ยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลในเลือดที่ได้รับอนุมัติกำรใช้จำกคณะกรรมกำรอำหำรและยำแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม

ใหญ่ตำมกลไกของกำรออกฤทธิ์ (ตำรำงที่ 1) ได้แก่

1. กลุ่มที่กระตุ้นให้มีกำรหลั่งอินซูลินจำกตับอ่อนเพิ่มข้ึน (insulin secretagogues) ได้แก่ ยำกลุ่ม 

ซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonylureas) ยำกลุ่มที่ไม่ใช่ซัลโฟนีลยูเรีย (non-sulfonylureas หรือ glinides) และยำ 

ที่ยับยั้งกำรท�ำลำย glucagon like peptide-1 (GLP-1) ได้แก่ยำกลุ่ม DPP-4 inhibitors (หรือ gliptins)

2. กลุ่มที่ลดภำวะดื้ออินซูลินคือ biguanides และกลุ่ม thiazolidinediones หรือ glitazone

3. กลุ่มที่ยับยั้งเอ็นไซม์ alpha-glucosidase (alpha-glucosidase inhibitors) ท่ีเยื่อบุล�ำไส้ ท�ำให ้

ลดกำรดูดซึมกลูโคสจำกล�ำไส้

4. กลุม่ทีย่บัยัง้ sodium-glucose co-transporter (SGLT-2) receptor ท่ีไต ท�ำให้ขับกลโูคสท้ิงทำงปัสสำวะ

ยาฉีดอินซูลิน

อินซูลินที่ใช้ในปัจจุบัน สังเครำะห์ขึ้นโดยกระบวนกำร genetic engineering มีโครงสร้ำงเช่นเดียวกับ

อินซูลินที่ร่ำงกำยคนสร้ำงขึ้น เรียกว่ำ ฮิวแมนอินซูลิน (human insulin) ระยะหลังมีกำรดัดแปลงฮิวแมน

อินซูลินให้มีกำรออกฤทธิ์ตำมต้องกำร เรียกอินซูลินดัดแปลงนี้ว่ำอินซูลินอะนำล็อก (insulin analog) อินซูลิน

แบ่งเป็น 4 ชนิด ตำมระยะเวลำกำรออกฤทธิ์ คือ

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

2. ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นำนปำนกลำง (intermediate acting human insulin, NPH)  

3. อินซูลินอะนำล็อกออกฤทธิ์เร็ว (rapid acting insulin analog, RAA) เป็นอินซูลินที่เกิดจำกกำร 

ดัดแปลงกรดอะมิโนที่สำยของฮิวแมนอินซูลิน 

                          บทที่
การให้ยาเพื่อควบคุมระดับนำ้าตาล

ในเลือดในผู้ใหญ่

6
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ตารางที่ 1. ประสิทธิภำพในกำรลดระดับน�้ำตำลในเลือดของกำรรักษำวิธีต่ำงๆ และข้อพิจำรณำ

กำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ชีวิตโดยควบคุมอำหำรและ
ออกก�ำลังกำย
Metformin

Sulfonylureas

Glinides

Thiazolidinediones
(TZD, Glitazone) 

Alpha-glucosidase
Inhibitors (α-Gl)

0.5-2%

1-2%

1-2%

1-1.5%

0.5-1.4%

0.4-0.6% 

 ประหยัด
 มผีลดีอืน่ๆ ต่อร่ำงกำยหลำยประกำร เช่น ระบบหวัใจและหลอดเลือด
 ช่วยลด/ควบคุมน�้ำหนัก
 รำคำถูก
 ไม่เปลี่ยนแปลงน�้ำหนักตัว
 ควำมเสี่ยงน้อยต่อกำรเกิดระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือดยกเว้นใช้ร่วมกับ

 sulfonylurea หรืออินซูลิน 
 ควรเริ่มด้วยขนำดต�่ำเพื่อลดโอกำสเกิดผลข้ำงเคียง

 ทำงระบบทำงเดินอำหำร
 ลดขนำดในผู้ป่วยที่มี estimated GFR <45 มล./นำที/1.73 ม.2 

 ไม่ควรให้ในผู้ป่วยที่มี estimated GFR <30 มล./นำที/1.73 ม.2

 รำคำถูก
 น�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น
 ระวังกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด หลีกเลี่ยงยำ glibenclamide  

 ในผู้ป่วยสูงอำยุหรือผู้ป่วยที่มีกำรท�ำงำนของไตบกพร่อง
 ไม่ควรให้ในผู้ป่วยทีม่รีะดบั estimated GFR <30 มล./นำท/ี1.73 ม.2 

 (ยกเว้น glipizide ซึ่งอำจใช้ได้ด้วยควำมระมัดระวัง) 
 ควรระวังในผู้ที่แพ้สำรซัลฟำอย่ำงรุนแรง
 ออกฤทธิ์เร็ว
 ควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดหลังอำหำรได้ดี
 เหมำะส�ำหรับผู้ที่รับประทำนอำหำรเวลำไม่แน่นอน
 รำคำค่อนข้ำงแพง
 เหมำะส�ำหรับผู้ที่มีภำวะดื้อต่ออินซูลิน เช่น อ้วนหรืออ้วนลงพุง
 ควำมเสี่ยงน้อยต่อกำรเกิดน�้ำตำลต�่ำในเลือดเมื่อใช้เป็นยำเดี่ยว

 หรือใช้ร่วมกับ metformin หรือ DPP-4 inhibitors 
 หรือ SGLT-2 inhibitors
 อำจท�ำให้เกิดอำกำรบวมน�้ำและน�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้นได้ 2-4 กิโลกรัม
 ห้ำมใช้ในผู้ป่วยที่มีประวัติหรือมีภำวะ congestive heart failure
 เพิ่มควำมเสี่ยงของกำรเกิดโรคกระดูกพรุนและกระดูกหัก
 อำจเพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดมะเร็งกระเพำะปัสสำวะ
 ไม่เปลี่ยนแปลงน�้ำหนักตัว เหมำะส�ำหรับผู้ที่มีปัญหำ

 ในกำรควบคุมน�้ำตำลในเลือดหลังอำหำร
 ไม่ควรให้ในผู้ป่วยที่มี estimated GFR <30 มล./นำที/1.73 ม.2

การรักษา
ประสิทธิภาพ

ในการลด A1C*
ข้อพิจารณา
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ตารางที่ 1. ประสิทธิภำพในกำรลดระดับน�้ำตำลในเลือดของกำรรักษำวิธีต่ำงๆ และข้อพิจำรณำ (ต่อ)

DPP-4 inhibitors

Sodium-Glucose
Co-Transporter 
(SGLT-2) inhibitors

GLP-1 Analogs หรือ
GLP-1 Receptor Agonists

Insulin

0.6-1.0%

0.6-1.2%

0.8-1.8%

1.5-3.5% หรือ 
มำกกว่ำ

 ไม่เปลี่ยนแปลงน�้ำหนักตัว
 ควำมเสี่ยงน้อยต่อกำรเกิดน�้ำตำลต�่ำในเลือดเมื่อใช้เป็นยำเดี่ยว

 หรือใช้ร่วมกับ metformin หรือ  thiazolidinedione 
 หรือ SGLT-2 inhibitors
 ห้ำมใช้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคตับอ่อนอักเสบ
 รำคำค่อนข้ำงแพง
 น�้ำหนักตัวลดลง
 ควำมเสี่ยงน้อยต่อกำรเกิดระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือดเมื่อใช้เป็นยำเดี่ยว 

 หรือใช้ร่วมกับ metformin หรือ glitazone หรือ DPP-4 inhibitors
 ลดกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยที่เป็นโรคแล้ว
 ไม่ควรให้ในผู้ป่วยที่มีระดับ estimated GFR น้อยกว่ำ 

 45-60 มล./นำที/1.73 ม.2 (ขึ้นอยู่กับชนิดของยำ)
 เพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด genitourinary tract infection
 เพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด DKA โดยที่ระดับน�้ำตำลในเลือดไม่สูง
 ควรใช้ด้วยควำมระมัดระวังหรือควรหยุดยำในบำงสถำนกำรณ์ที่อำจ 

 เพ่ิมควำมเสี่ยงต่อกำรขำดน�้ำหรือกำรเกิดภำวะ DKA  เช่น กำรเจ็บ 
 ป่วยเฉียบพลัน กำรผ่ำตัด ได้รับยำ furosemide ดื่มน�้ำหรือ 
 รับประทำนอำหำรไม่ได้ ติดสุรำ เป็นต้น (ระดับน�้ำตำลในเลือด 
 อำจอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือสูงเล็กน้อยขณะเกิด DKA)
 ยังไม่มีข้อมูลควำมปลอดภัยในระยะยำว
 รำคำค่อนข้ำงแพง
 ผลข้ำงเคียงทำงระบบทำงเดินอำหำรได้แก่ คลื่นไส้ อำเจียน
 น�้ำหนักตัวลดลง
 มีข้อมูลลดกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยที่เป็นโรคแล้ว
 ไม่ใช้ยำนี้ร่วมกับยำ DPP-4 inhibitors
 ห้ำมใช้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคตับอ่อนอักเสบ และ medullary thyroid 

carcinoma
 รำคำแพงมำก
 สำมำรถเพิ่มขนำดจนควบคุมระดับน�้ำตำลได้ตำมต้องกำร
 ควำมเสี่ยงสูงต่อกำรเกิดน�้ำตำลต�่ำในเลือด
 น�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น
 รำคำไม่แพง (ฮิวแมนอินซูลิน)

การรักษา
ประสิทธิภาพ

ในการลด A1C*
ข้อพิจารณา

* ประสิทธิภาพของยาขึ้นอยู่กับระดับน�้าตาลในเลือดเริ่มต้นของผู้ป่วย
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4. อินซูลินอะนำล็อกออกฤทธิ์ยำว (long acting insulin analog, LAA)  เป็นอินซูลินรุ่นใหม่ที่เกิดจำก

กำรดัดแปลงกรดอะมิโนที่สำยของฮิวแมนอินซูลิน และเพิ่มเติมกรดอะมิโน หรือเสริมแต่งสำยของอินซูลินด้วย

กรดไขมัน

นอกจำกน้ียังมีอินซูลินผสมส�ำเร็จรูป (premixed insulin) เพื่อสะดวกในกำรใช้ ได้แก่ ฮิวแมนอินซูลิน

ออกฤทธิ์สั้นผสมกับฮิวแมนอินซูลินออกฤทธ์ินำนปำนกลำง และอินซูลินอะนำล็อกออกฤทธิ์เร็วผสมกับอินซูลิน 

อะนำล็อกออกฤทธิ์นำนปำนกลำง ข้อจ�ำกัดของอินซูลินผสมส�ำเร็จรูปคือ ไม่สำมำรถเพิ่มขนำดอินซูลินเพียง

ชนิดใดชนิดหน่ึงได้ เมื่อปรับเปลี่ยนปริมำณที่ฉีด สัดส่วนของอินซูลินทั้งสองชนิดจะคงที่ อินซูลินที่จ�ำหน่ำยมี

ควำมเข้มข้นของอินซูลิน 100 ยูนิตต่อมิลลิลิตร ในประเทศไทยอินซูลินที่ใช้โดยทั่วไป คือ RI, NPH และฮิวแมน

อินซูลินผสมส�ำเร็จรูป ตำรำงที่ 2 (ท้ำยบท) แสดงอินซูลินที่มีใช้ในประเทศไทย

ยาฉีด GLP-1 Analog หรือ GLP-1 Receptor Agonists

เป็นยำกลุ่มใหม่ที่สังเครำะห์ขึ้นเลียนแบบ GLP-1 เพื่อท�ำให้ออกฤทธิ์ได้นำนขึ้น ยำกลุ่มนี้ออกฤทธิ์ 

โดยกำรกระตุ้นกำรหลั่งอินซูลิน ยับยั้งกำรหล่ังกลูคำกอน  ลดกำรบีบตัวของกระเพำะอำหำรท�ำให้อิ่มเร็วข้ึน 

และลดควำมอยำกอำหำร โดยออกฤทธิ์ที่ศูนย์ควำมอยำกอำหำรที่ไฮโปธำลำมัส ยำในกลุ่มนี้ได้แก่ exenatide, 

liraglutide

การให้ยาควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือด
1. กำรรักษำผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 เริ่มด้วยกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตก่อนกำรให้ยำหรือพร้อม

กับกำรเริ่มยำ ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ให้เร่ิมยำฉีดอินซูลินพร้อมกับกำรให้ควำมรู้เกี่ยวกับโรคเบำหวำน  

ควรเน้นย�้ำเรื่องกำรปรับพฤติกรรมที่เหมำะสมกับผู้ป่วยทุกรำยในทุกขั้นตอนของกำรรักษำ

2. กำรเริ่มต้นให้กำรรักษำขึ้นอยู่กับ

 2.1  ระดับน�้ำตำลในเลือด และ A1C (ถ้ำมีผลกำรตรวจ)

 2.2  อำกำรหรือควำมรุนแรงของโรค (อำกำรแสดงของโรคเบำหวำนและโรคแทรกซ้อน)

 2.3  สภำพร่ำงกำยของผู้ป่วย ได้แก่ โรคอ้วน โรคอื่นๆ ที่อำจมีร่วมด้วย กำรท�ำงำนของตับและไต

3. ระยะเวลำที่พิจำรณำผลกำรรักษำ เม่ือเริ่มกำรรักษำควรติดตำมและปรับขนำดยำทุก 1-4 สัปดำห์ 

จนได้ระดับน�้ำตำลในเลือดตำมเป้ำหมำย ในระยะยำว เปำ้หมำยกำรรักษำใช้ระดับ A1C เป็นหลัก โดยติดตำม

ทุก 2-6 เดือนหรือโดยเฉลี่ยทุก 3 เดือน (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

4. ส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 กำรเร่ิมยำกินชนิดเดียว (แผนภูมิท่ี 1) ให้เริ่มด้วย metformin เป็น

ยำตัวแรก (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ยำอื่นๆ ที่เป็นทำงเลือกแสดงในแผนภูมิที่ 1 เมื่อ

ยำชนิดเดียวควบคุมระดับน�้ำตำลไม่ได้ตำมเป้ำหมำย ให้เพิ่มยำชนิดที่ 2 (combination therapy) ที่ไม่ใช่ยำ 

กลุ่มเดิม อำจพิจำรณำเพ่ิมยำชนิดที่ 2 ในขณะท่ียำชนิดแรกยังไม่ถึงขนำดสูงสุดได้  เพ่ือให้เหมำะกับผู้ป่วย

แต่ละรำย ยำร่วมชนิดที่ 2 ที่แนะน�ำในกรณีที่ metformin เป็นยำหลักคือ sulfonylurea หำกมีข้อจ�ำกัดในกำร

ใช้ sulfonylurea อำจใช้เป็นยำชนิดอื่นได้ หำกแรกวินิจฉัยพบระดับน�้ำตำลในเลือดสูง >220 มก./ดล.หรือ 

A1C >9% อำจเริ่มยำกิน 2 ชนิดพร้อมกันได้ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)
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ไม่ได้ตำม

เป้ำหมำย

แผนภูมิที่ 1. ขั้นตอนกำรรักษำเบำหวำนชนิดที่ 2 († พิจำรณำให้ metformin ร่วมด้วย)

Basal insulin + 2-3 prandial insulin + metformin† หรือส่งต่อ 
ผูเ้ช่ียวชาญโรคเบาหวาน

Basal insulin = Neutral Protamine Hagedorn Insulin (NPH) หรือ Long Acting Insulin Analog (LAA)
Prandial insulin = Regular Human Insulin (RI) หรือ Rapid Acting Insulin Analog (RAA)

ได้รับกำรรักษำอยู่
แต่พลำสมำกลูโคส

ขณะอดอำหำร >300 มก./ดล. หรือ
A1C >11% ± มีโรคหรือภำวะอื่น

กรณีพลำสมำกลูโคสขณะ
อดอำหำร >300 มก./ดล. หรือ 
A1C >11% ร่วมกับมีอำกำร

จำกน�้ำตำลในเลือดสูง

พลำสมำกลูโคสขณะอดอำหำร 
>180 มก./ดล.หรือ A1C >8%

พลำสมำกลูโคสขณะอดอำหำร
<180 มก./ดล. หรอื A1C <8.0%

กรณีพลำสมำกลูโคสขณะอดอำหำร
>220 มก./ดล. หรอื A1C >9%

อำจพิจำรณำเริม่ยำ 2 ชนิดร่วมกนั
ตัง้แต่เริม่รกัษำ 

เมื่อวินิจฉัยโรค

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต
โภชนบ�ำบัด กำรออกก�ำลังกำย เรียนรู้โรคเบำหวำนและกำรดูแลตนเอง 
1-3 เดือนถ้ำยังควบคุมไม่ได้ตำมเป้ำหมำย ให้เริ่มรักษำด้วยยำ

ให้ยา metformin

ยาที่เป็นทางเลือก: Sulfonylureas หรือ Glitazones หรือ 
DPP-4 inhibitors 

การใช้ยาร่วมกัน 2 ชนิด (เพิ่มเสริมกับ metformin)

ยาชนิดที่ 2 ที่ควรใช้ คือ Sulfonylureas

ยาที่เป็นทางเลือก 1. Thiazolidinediones
2.  DPP-4 inhibitors
3.  SGLT-2 inhibitors
4.  α– glucosidase inhibitors
5.  Repaglinide
6.  Basal insulin
7.  GLP1 analog

ปรับ

เปลี่ยน

พฤติ

กรรม

พร้อม

กับ

เริ่ม

ยา

ไม่ได้ตำมเป้ำหมำย

ไม่ได้ตำมเป้ำหมำย

ไม่ได้ตำมเป้ำหมำย

ยาลดน�้าตาล
3 ชนิด

ยาเม็ดลดน�้าตาลร่วมกับฉีด
basal insulin ก่อนนอน

ไม่ได้ตำมเป้ำหมำย

ไม่ได้ตำมเป้ำหมำย

ยำเม็ดลดน�้ำตำล + 
basal insulin + 

1 prandial insulin

ยำเม็ดลดน�้ำตำล + 
basal insulin + 

GLP1-RA

ยำเมด็ลดน�ำ้ตำล + 
1-2 premixed 

insulin
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5. ในบำงรำยอำจต้องใช้ยำ 3 ชนิดหรือมำกกว่ำร่วมกัน เช่น ใช้ยำกิน 3 ชนิดร่วมกัน หรือยำกิน 2 ชนิด

ร่วมกับยำฉีดอินซูลิน หรือยำกิน 2 ชนิดที่ไม่ใช่ DPP4-inhibitor ร่วมกับ GLP1-analog (แผนภูมิที่ 1) 

หลักกำรเลือกยำชนิดที่ 2 หรือเพิ่มยำชนิดที่ 3 คือ 

5.1 Thiazolidinediones: สำมำรถให้เป็นยำชนิดที่ 2 ร่วมกับ metformin ในผู้ที่เสี่ยงต่อกำรเกิด

ระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือด (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +) หรือให้เป็นยำชนิดที่ 

3 หรืออำจใช้ร่วมกับอินซูลิน แต่ต้องใช้ในขนำดต�่ำ และห้ำมใช้ในผู้ท่ีมีประวัติหรือมีภำวะหัวใจ

ล้มเหลว

5.2 DPP-4 inhibitors: พิจำรณำเลือกใช้เป็นยำชนิดที่ 2 หรือชนิดที่ 3 ในกรณีที่ไม่สำมำรถใช้ยำ 

ตัวอื่นได้ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-) นิยมให้ร่วมกับ metformin และ/

หรือ thiazolidinedione

5.3 SGLT-2 inhibitors: พิจำรณำเลือกใช้เป็นยำชนิดที่ 2 หรือชนิดที่ 3 ในกรณีที่ไม่สำมำรถใช้ยำ

ตัวอื่นได้ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-)

5.4 Alpha-glucosidase inhibitors: พิจำรณำเลือกใช้เป็นยำชนิดท่ี 2 หรือชนิดท่ี 3 ในกรณีท่ี 

ไม่สำมำรถควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดหลังอำหำรได้ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำ

แนะน�ำ +)

5.5 Repaglinide: พิจำรณำเลือกใช้เป็นยำชนิดที่ 2 หรือชนิดที่ 3 แทน sulfonylureas ในกรณ ี

ที่ผู้ป่วยรับประทำนอำหำรและมีกิจวัตรประจ�ำวันไม่แน่นอนและมีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +) แต่จะไม่ใช้ร่วมกับ sulfonylureas เนื่องจำกเป็นยำที่

ออกฤทธิ์คล้ำยกัน

5.6 GLP-1 analog: พิจำรณำเลือกใช้เป็นยำชนิดที่ 2 หรือชนิดที่ 3 ในกรณีผู้ป่วยเบำหวำนที่อ้วน 

มีดัชนีมวลกำยตั้งแต่ 30 กก./ตำรำงเมตร มีปัญหำสุขภำพเนื่องจำกควำมอ้วน และไม่สำมำรถ

ใช้ยำชนิดอื่นได้ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-) ในกรณีผู ้ป่วยไม่ตอบ 

สนองต่อ GLP-1 analog ได้แก่ ระดับ A1C ไม่ลดลงหรือลดลงน้อยกว่ำ 1% หรือน�้ำหนักตัว 

ลดลงน้อยกว่ำร้อยละ 3 ใน 6 เดือน ให้พิจำรณำหยุดยำ ไม่ใช้ GLP-1 analog ร่วมกับ DPP-4 

inhibitor



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 71

หมายเหตุ 1. แบบแผนกำรฉีดอินซูลิน ก่อนอำหำรเช้ำ –  ก่อนอำหำรกลำงวัน – ก่อนอำหำรเย็น – ก่อนนอน
 2. ขนำดเริ่มต้นของอินซูลิน 0.4-0.6 ยูนิต/น�้ำหนักตัว 1 กก./วัน โดยประเมินตำมระดับน�้ำตำลและแนวโน้ม 
  ของควำมไวต่ออินซูลิน แนะน�ำให้ฉีดอินซูลินวันละหลำยครั้งเลียนแบบกำรตอบสนองในคนปกติ

เรียนรู้โรคเบาหวาน
• ควำมรู้เกี่ยวกับโรคเบำหวำน
• อำหำรสุขภำพ สัดส่วนคำร์โบไฮเดรต
 และปริมำณที่เหมำะสม 
• กำรออกก�ำลังกำย
• ยำรักษำเบำหวำน (อินซูลิน ยำกิน)
• เป้ำหมำยของกำรรักษำ
• กำรตรวจวัดระดับน�้ำตำลในเลือดด้วย   
 ตนเองและกำรแปลผลควรตรวจอย่ำง
 น้อย 3 ครั้งต่อวันทุกวัน
• ระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือดหรือสูงเกินไป 
 และวิธีแก้ไข
• โรคแทรกซ้อนเฉียบพลัน
• โรคแทรกซ้อนเรื้อรัง
• กำรดูแลสุขภำพทั่วไป และกำรดูแลเท้ำ
• กำรปรับตัวในภำวะพิเศษ เดินทำงไกล   
 งำนเลี้ยง เจ็บป่วย ฯลฯ

ฉีดอินซูลินวันละหลายครั้งเลียนแบบการตอบสนองในคนปกติ
RI – RI – RI – NPH or LAA หรือ RAA – RAA – RAA – NPH or LAA

อินซูลินชนิดฉีดก่อนนอน ปรับขนำดโดยดูผลระดับน�้ำตำล
ก่อนอำหำรเช้ำ (LAA อำจฉีดก่อนอำหำรเช้ำ)

อินซูลินชนิด RAA หรือ RI ฉีดก่อนอำหำรแต่ละมื้อ
ปรับขนำดโดยดูผลระดับน�้ำตำลหลังอำหำร

หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญโรคเบาหวาน

ฉีดอินซูลินวันละ 3 ครั้ง
RI/NPH – 0 – RI - NPH

ถ้ำระดับน�้ำตำลในเลือดสูงตอนบ่ำย พิจำรณำฉีดวันละ 4 ครั้ง
หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญโรคเบาหวาน

ฉีดอินซูลินวันละ 2 ครั้ง
RI/NPH – 0 – RI/NPH – 0

ถ้ำระดับน�้ำตำลก่อนอำหำรเช้ำสูง หรือ มีระดับน�้ำตำลต�่ำกลำงดึก 
แนะน�ำให้ฉีดวันละ 3 ครั้ง หรือ ฉีดวันละ 4 ครั้ง

เลียนแบบกำรตอบสนองในคนปกติ
หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญโรคเบาหวาน

เริ่มการฉีดอินซูลิน
และเรียนรู้วิธีการฉีดอินซูลินด้วยตนเอง

ค�าย่อส�าหรับอินซูลิน
RAA = Rapid Acting Insulin Analog
RI = Regular Human Insulin
NPH = Neutral Protamine Hegadon 
  Insulin
LAA = Long Acting Insulin Analog

ไม่ได้ผล

ไม่ได้ผล

ไม่ได้ผล

แผนภูมิที่ 2. ขั้นตอนกำรรักษำเบำหวำนชนิดที่ 1

*1. ผู้ใหญ่ที่เป็นเบำหวำนชนิดที่ 1 (อำยุ >15 ปี) ให้อยู่ในควำมดูแลของอำยุรแพทย์หรือแพทย์ผู้เชี่ยวชำญ ผู้ป่วยที่อำยุ 15 ปี  

 หรือน้อยกว่ำให้อยู่ในควำมดูแลของกุมำรแพทย์ผู้เชี่ยวชำญ

2. กำรตรวจหำโรคแทรกซ้อนให้ท�ำเมื่อเป็นเบำหวำนนำน 5 ปีหรืออำยุมำกกว่ำ 10 ปี

3. ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับกำรดูแลในโรงพยำบำลระดับทั่วไปหรือสูงกว่ำ ไม่ควรดูแลในโรงพยำบำลชุมชนและสถำนีอนำมัย

เมื่อวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 1

   และไม่มีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน*
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ตารางที่ 2. แสดงยำฉีดอินซูลินชนิดต่ำงๆ ที่มีในประเทศไทย และเวลำกำรออกฤทธิ์

ชนิดยา (ชื่อยา)
เวลาที่เริ่ม
ออกฤทธิ์

เวลาที่มีฤทธิ์
สูงสุด

ระยะเวลา
การออกฤทธิ์

ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น (regular insulin, RI)

 (Actrapid HMâ, Humulin Râ, Gensulin Râ, 

 Insugen Râ, Insuman rapidâ, Winsulin Râ) 

ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์ปำนกลำง (Insulin Isophane

 Suspension, NPH) (Insulatard HMâ, Humulin Nâ, 

 Gensulin Nâ, Insugen Nâ, Insuman basalâ, Winsulin Nâ)

ฮิวแมนอินซูลินผสมส�ำเร็จรูป

 - Premixed 30% RI + 70% NPH (Mixtard 30 HMâ,   

 Humulin 70/30â, Gensulin M30â, Insugen 30/70â,

  Insuman combo30â, Winsulin 30/70â)

 - Premixed 50% RI + 50% NPH (Gensulin M50â)

อินซูลินอะนำล็อกออกฤทธิ์เร็ว

 - Insulin lispro (Humalogâ)

 - Insulin aspart (NovoRapidâ)

 - Insulin glulisine (Apridaâ)

อินซูลินอะนำล็อกออกฤทธิ์ยำว

 - Insulin glargine (Lantusâ, Basalinâ, Glaritusâ)

 - Insulin detemir (Levemirâ)

 - Insulin degludec (Tresibaâ)

อินซูลินอะนำล็อกผสมส�ำเร็จรูป (Biphasic insulin analogue)

 - Premixed 30% insulin aspart + 70% insulin 

  aspart protamine suspension (NovoMix 30â)

 - Premixed 25% insulin lispro + 75% insulin

  lispro protamine suspension (Humalog Mix 25â)

 - Premixed 50% insulin lispro + 50% insulin 

  lispro protamine suspension (Humalog Mix 50â)

30-45 นำที

2-4 ช่ัวโมง

30-60 นำที

30-60 นำที

5-15 นำที

10-20 นำที

10-20 นำที

2 ชัว่โมง

2 ชัว่โมง

6 ชัว่โมง

10-20 นำที

10-20 นำที

10-20 นำที

2-3 ช่ัวโมง

4-8 ช่ัวโมง

2 และ 8 ชัว่โมง

2 และ 8 ชัว่โมง

1-2 ช่ัวโมง

1-2 ช่ัวโมง

1-2 ช่ัวโมง

ไม่มี

ไม่มี

ไม่มี

1 และ 8 ชัว่โมง

1 และ 8 ชัว่โมง

1 และ 8 ชัว่โมง

4-8 ช่ัวโมง

10-16 ชัว่โมง

12-20 ชัว่โมง

12-20 ชัว่โมง

3-4 ช่ัวโมง

3-4 ช่ัวโมง

3-4 ช่ัวโมง

24 ชัว่โมง

18-24 ชัว่โมง

24-36 ชัว่โมง

12-20 ชัว่โมง

12-20 ชัว่โมง

12-20 ชัว่โมง
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6.  กำรให้อินซูลินในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 อำจให้เป็น basal insulin ร่วมกับยำกิน หรือให้ร่วมกับ

อินซูลินก่อนมื้ออำหำร (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

6.1 ชนิดของ basal insulin 

 Intermediate acting insulin คือ NPH ควรฉีด เวลำ 21.00-23.00 น.

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

ตอนเย็นหรือก่อนนอนได้ ส�ำหรับ insulin glargine อำจฉีดก่อนอำหำรเช้ำหำกต้องกำร อำจ

พิจำรณำใช้ในผู้ป่วยที่เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดบ่อยๆ จำกกำรใช้ insulin NPH ส่วน insulin 

degludec สำมำรถฉีดเวลำใดก็ได้ โดยฉีดวันละ 1 ครั้ง แนะน�ำให้ฉีดเวลำเดิมทุกวัน ยกเว้นใน

กรณีไม่สำมำรถฉีดเวลำเดิมได้ ให้เลื่อนเวลำฉีดได้ไม่เกิน 8-16 ชม. อำจพิจำรณำใช้ในผู้ป่วยที่

เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดบ่อยๆ จำก insulin glargine หรือ insulin detemir หรือผู้ป่วยท่ี

ต้องกำรควำมสะดวกในกำรฉีด insulin  

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

ต่ออินซูลิน ระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอดอำหำรเมื่อเริ่มอินซูลิน มีกำรติดเชื้อ ฯลฯ และปรับ

ขนำดขึ้น 2-4 ยูนิต ทุก 3-7 วัน จนระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอดอำหำรเช้ำได้ตำมเป้ำหมำย 

ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะด้ือต่ออินซูลินมักต้องกำรอินซูลินขนำดสูงกว่ำท่ีระบุข้ำงต้น หำกมี

ปัญหำระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือดกลำงดึกพิจำรณำเปลี่ยน NPH เป็น LAA ได้

6.3 กำรให้อินซูลินตำมมื้ออำหำรมักให้ร่วมกับ basal insulin อำจให้ RI หรือ rapid acting insulin 

analog ก่อนอำหำรทุกมื้อ (basal bolus regimen) หรือให้ก่อนอำหำรมื้อหลักมื้อเดียว 

(basal plus regimen)  หรือให้ premixed insulin วันละ 1-2 ครั้ง พิจำรณำจำกลักษณะทำง

คลินิกของผู้ป่วย และเป้ำหมำยในกำรรักษำเป็นรำยๆ ไป ในกรณีไม่สำมำรถควบคุมระดับ

น�้ำตำลในเลือดหลังอำหำร หรือมีปัญหำภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยเฉพำะตอนกลำงคืนบ่อยๆ 

ให้พิจำรณำใช้ insulin analog

7. ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ที่ฉีดอินซูลินก่อนนอน ควรมีกำรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดในตอนเช้ำขณะ

อดอำหำรอย่ำงน้อย 3 ครั้ง/สัปดำห์ และปรับขนำดยำ ทุก 3-7 วัน ถ้ำกำรควบคุมยังไม่ถึงเป้ำหมำยท่ีก�ำหนด 

(คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ถ้ำฉีด RI ก่อนอำหำรทุกมื้อ ร่วมกับกำรให้ basal insulin 

หรือ premixed insulin วันละ 2 ครั้งควรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดเช่นเดียวกับผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1

8. กำรให้อินซูลินในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ซึ่งเป็นผู้ใหญ่ ต้องเริ่มฉีดอินซูลินตั้งแต่ให้กำรวินิจฉัยโรค 

พร้อมกับกำรให้ควำมรู้เกี่ยวกับโรคเบำหวำน ยำฉีดอินซูลิน กำรออกฤทธิ์ของยำ วิธีกำรฉีดยำ กำรเก็บยำที่ถูก

ต้อง  และกำรออกก�ำลังกำยอย่ำงเพียงพอ  (แผนภูมิที่ 2)  ขนำดอินซูลินเริ่มต้นประมำณ 0.4-0.6 ยูนิต/กก./วัน 

กำรเริ่มให้ใช้ฮิวแมนอินซูลินคือ NPH เป็น basal insulin ฉีดก่อนนอน และฉีด RI ก่อนอำหำรทุกมื้อ โดยแบ่ง

ประมำณร้อยละ 30-40 เป็น basal insulin ไม่แนะน�ำให้ใช้อินซูลินผสมส�ำเร็จ เนื่องจำกไม่สำมำรถปรับ 

ขนำดอินซูลินเพียงชนิดใดชนิดหนึ่งได้ หำกมีปัญหำภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด หรือควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด

หลังอำหำรไม่ได้ อำจพิจำรณำใช้อินซูลินอะนำล็อก  
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ข้อบ่งชี้การรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน
กำรรักษำเบำหวำนด้วยยำฉีดอินซูลินมีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน ได้แก่

1. เป็นเบำหวำนชนิดที่ 1

2. เกิดภำวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน มีภำวะเลือดเป็นกรดจำกคีโตน (diabetic ketoacidosis) หรือภำวะ

เลือดข้นจำกระดับน�้ำตำลในเลือดที่สูงมำก (hypersmolar hyperglycemic state)

3. เป็นเบำหวำนชนิดที่ 2 ที่มีปัญหำต่อไปนี้

 ภำวะน�้ำตำลในเลือดสูงมำก

 ใช้ยำเม็ดรับประทำน 2-3 ชนิด ในขนำดสูงสุดแล้วควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดไม่ได้

 อยู ่ในภำวะผิดปกติ เช่น กำรติดเชื้อรุนแรง อุบัติเหตุรุนแรง และมีระดับน�้ำตำลในเลือดสูง  

รวมทั้งภำวะขำดอำหำร (malnutrition)

 ระหว่ำงกำรผ่ำตัด กำรตั้งครรภ์

 มีควำมผิดปกติของตับและไตที่มีผลต่อยำ

 แพ้ยำเม็ดรับประทำน

4. เป็นเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ที่ไม่สำมำรถควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดด้วยกำรปรับพฤติกรรม

5. เป็นเบำหวำนจำกตับอ่อนถูกท�ำลำย เช่น ตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง ถูกตัดตับอ่อน



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 75

เอกสารอ้างอิง
1. Clinical Guidelines Task Force. Global Guideline for type 2 diabetes. International  

Diabetes Federation 2012.

2. Inzucchi SE,Bergenstal RM, Buse JB, Diamant M, Ferrannini E, Nauck M,, et al. Management 

of hyperglycaemia in type 2 diabetes 2015: a patient-centered approach. Update to a 

position statement of the American Diabetes Association (ADA) and the European  

Association for the Study of Diabetes (EASD). Diabetes Care 2015; 38: 140-9.

3. National Institute for Health and Clinical Excellence. Type 2 diabetes in adults:  

management. December 2015  www.nice.org.uk/guidance/ng28.

4. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care 

2017; 40 (Suppl 1): S64-S74.

5. Wei N, Zheng H, Nathan DM. Empirically establishing blood glucose targets to achieve 

HbA1c goals. Diabetes Care 2014; 37: 1048-51.

6. Zhang Y, McCoy RG, Mason JE, Smith SA, Shah ND, Denton BT. Second-line agents for 

glycemic control for type 2 diabetes: are newer agents better? Diabetes Care 2014; 37: 

1338-45.

              



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 256076



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 77

การถือศีลอด 
เป็นสิทธิผู้ป่วย บุคลำกรทำงสำธำรณสุขต้องให้ข้อมูลเพื่อช่วยในกำรตัดสินใจเก่ียวกับรักษำ หำกผู้ป่วย

ต้องกำรถือศีลอดต้องแนะน�ำสิ่งที่พึงกระท�ำ ส่ิงที่พึงหลีกเลี่ยง และอำจต้องท�ำในเชิงรุก เช่น กำรให้ควำมรู้แก่

ชุมชน เพื่อให้ผู้ให้กำรดูแลผู้ป่วย และชุมชนทั้งท่ีเป็นมุสลิมและไม่ใช่มุสลิมมีควำมเข้ำใจท่ีถูกต้องเพื่อให้กำร

ถือศีลอดของผู้ป่วยเบำหวำนมีควำมปลอดภัย

                          บทที่
การดูแลตนเองในเดือนรอมฎอน (ถือศีลอด)

7

ตารางที่ 1. ควำมเชื่อและควำมจริงเกี่ยวกับกำรถือศีลอด

ความเชื่อ ความจริง

ในเดือนรอมฎอนต้องถือศีลอดจึงจะได้บุญ

กำรเจำะเลือด ท�ำให้กำรถือศีลยุติ

กำรฉีดอินซูลิน ท�ำให้กำรถือศีลยุติ

แม้ไม่อดอำหำรในเดือนรอมฎอน สำมำรถได้บุญจำกกำรท�ำดี

อื่นๆ

กำรเจำะเลือด ท�ำได้ตลอดกำรถือศีลอด

กำรฉีดอินซูลิน ไม่ท�ำให้กำรถือศีลอดยุติ เพรำะอินซูลินไม่ใช่

สำรอำหำร

ลักษณะกำรอดในช่วงเดือนรอมฎอน ผู้ถือศีลจะหยุดรับประทำนอำหำร ไม่ดื่มน�้ำ (รวมถึงไม่กลืนน�้ำลำย) 

ไม่สูบบุหร่ี รวมทั้งไม่รับประทำนยำ ต้ังแต่พระอำทิตย์ข้ึน จนพระอำทิตย์ตกดิน เมื่อพระอำทิตย์ตกดินแล้ว  

จึงเริ่มรับประทำนอำหำรและด่ืมน�้ำได้ โดยส่วนใหญ่อำหำรหลังพระอำทิตย์ตกจะมี 2 มื้อ คือ มื้อเย็น และ 

มื้อก่อนพระอำทิตย์ขึ้น โดยมื้อเย็นมักเป็นอำหำรมื้อใหญ่ บำงประเทศรวมถึงประเทศไทย จะเริ่มกำรรับ

ประทำนด้วยกำรรับประทำนผลอินทผำลัม ซึ่งมีน�้ำตำลฟรุคโตสและกลูโคสสูง ตำมด้วยอำหำรหนัก นอกจำกนี ้

หลังพระอำทิตย์ตก จะมีกำรสวด taraweeh เป็นเวลำประมำณ 1-2 ช่ัวโมง ซ่ึงจะมีกำรขยับร่ำงกำยและใช้

ก�ำลังพอสมควร (ลุกก้มกรำบ) ด้วยเหตุนี้หำกผู้ป่วยได้รับยำลดน�้ำตำลในเลือดตลอดจนกำรปรับขนำดยำ ผู้ป่วย

เบำหวำนทั้งผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 1 และ 2 จึงมีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดขั้นรุนแรง  

ภำวะน�้ำตำลในเลือดสูง ภำวะเลือดเป็นกรดจำกเบำหวำน (DKA) หรือภำวะขำดน�้ำเพิ่มขึ้นมำก1 โดยพบว่ำ 

ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 และ 2 มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดที่รุนแรงจนต้องรับไว้รักษำใน

โรงพยำบำลเพ่ิมขึ้น 7.2 และ 7.5 เท่ำ ตำมล�ำดับ แต่ลักษณะกำรท่ีผู้ป่วยต้องอดอำหำรนำน ต้องรับประทำน

อำหำรในเวลำที่เปลี่ยนไป และกำรรวบมื้ออำหำรเหลือเพียง 2 มื้อต่อวันในช่วงกลำงคืน รวมถึงควำมกลัวภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือด ท�ำให้ผู้ป่วยบำงส่วนลดจ�ำนวนยำเบำหวำนลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภำวะน�้ำตำลในเลือดสูง 

ตลอดจนกำรเกิดภำวะเลือดเป็นกรดจำกเบำหวำนเพิ่มข้ึนอย่ำงชัดเจน2 ดังนั้นท�ำให้มีกำรจ�ำแนกผู้ป่วยตำม

ควำมเสี่ยงต่อภำวะแทรกซ้อนดังกล่ำวตำมตำรำงที่ 2 เพื่อประกอบกำรพิจำรณำว่ำสมควรถือศีลอดหรือไม่
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ตารางที่ 2. กำรประเมินควำมเสี่ยงของผู้ป่วยเบำหวำนระหว่ำงกำรถือศีลอด

ความเสี่ยง ผู้ป่วยเบาหวาน

สูงมำก (ไม่ควรถือศีลอด)

สูง (ต้องมีควำมระมัดระวังมำก

ระหว่ำงถือศีลอด)

ปำนกลำง/ต�่ำ

ผู้ป่วยมีลักษณะดังต่อไปนี้อย่างน้อยหนึ่งข้อ

- มีประวัติภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยที่ไม่มีอำกำรเตือน

- มีประวัติภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดบ่อยๆ 

- มีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดขั้นรุนแรง ในระยะเวลำ 3 เดือนที่ผ่ำนมำ

- รับกำรรักษำในโรงพยำบำลในระยะเวลำ 3 เดือนที่ผ่ำนมำเนื่องจำกภำวะน�้ำตำล 

 ในเลือดต�่ำ หรือ น�้ำตำลในเลือดสูง หรือ แผลที่เท้ำจำกเบำหวำน

- หญิงตั้งครรภ์ที่ใช้อินซูลิน

- เป็นเบำหวำนชนิดที่ 1 ที่ยังคุมระดับน�้ำตำลในเลือดได้ไม่ดี

- มีควำมเจ็บป่วยเฉียบพลัน (acute illness)

- มีภำวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดแดงใหญ่จำกเบำหวำนที่รุนแรง 

- กำรท�ำงำนของไตเสื่อม ระยะ 4 หรือ 5 รวมทั้งกำรได้รับกำรบ�ำบัดทดแทนไต

- อำยุมำกที่มีโรคร่วม

ผู้ป่วยมีลักษณะดังต่อไปนี้อย่างน้อยหนึ่งข้อ

- เป็นเบำหวำนชนิดที่ 1 ที่คุมระดับน�้ำตำลในเลือดได้ดี

- เป็นเบำหวำนชนิดที่ 2 ที่คุมน�้ำตำลในเลือดได้ดีด้วยอินซูลิน

- เป็นเบำหวำนชนิดที่ 2 ที่ยังคุมระดับน�้ำตำลในเลือดไม่ดี

- เป็นผู้ที่ต้องออกก�ำลังกำยหักโหม

- หญิงตั้งครรภ์ที่คุมระดับน�้ำตำลในเลือดโดยควบคุมอำหำร 

 หรือ ใช้ยำmetformin 

- มีภำวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดแดงใหญ่จำกเบำหวำนที่ควบคุมได้ 

- มีกำรท�ำงำนของไตเสื่อม ระยะ 3

- ได้รับยำที่กดสติสัมปชัญญะ

ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ที่คุมระดับน�้ำตำลในเลือดได้ดี ไม่มีภำวะข้ำงต้น และ 

ใช้กำรรักษำเบำหวำนโดยกำรควบคุมอำหำร ออกก�ำลังกำย หรือใช้ยำลดน�้ำตำล 

ในเลือดที่ไม่มีผลท�ำให้ระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือด

*ดัดแปลงจาก Diabetes and Ramadan:  International Diabetes Federation (IDF), in collaboration with the the 
Diabetes and Ramadan (DAR) International Alliance 2016.

ผู้ป่วยเบำหวำนที่ต้องกำรถือศีลอดในเดือนรอมฎอน ต้องเตรียมตัวล่วงหน้ำและปรึกษำแพทย์เพื่อปรับ

ยำอย่ำงน้อย 2 เดือน เนื่องจำกกำรใช้ยำบำงชนิดท�ำให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดได้มำก และยำที่ไม่เกิดภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือดบำงชนิดต้องใช้เวลำนำนกว่ำที่จะคุมระดับน�้ำตำลในเลือดได้เช่น pioglitazone
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การปรับยาควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือด 
เนื่องจำกยำเบำหวำนส่วนใหญ่ มุ่งเป้ำที่ระดับน�้ำตำลในเลือดซ่ึงจะสูงหลังรับประทำนอำหำร เมื่อถือศีล

อด มื้ออำหำรถูกเปลี่ยนเวลำไปเป็นกลำงคืน ท�ำให้กำรบริหำรยำจะสลับเวลำ จำกกลำงวันเป็นกลำงคืน และ

จ�ำนวนมื้อลดเป็นสองม้ือหลัก ท�ำให้กำรฉีดอินซูลินต้องมีกำรปรับค่อนข้ำงมำก นอกจำกนั้น ลักษณะกำรออก

ก�ำลังเปลี่ยนไป จำกกำรศึกษำ EPIDIAR2 พบว่ำผู้ป่วยที่ถือศีลอดมำกกว่ำครึ่งหนึ่งยังคงออกก�ำลังตำมปกติ และ

อีกประมำณร้อยละสิบออกก�ำลังเพิ่มกว่ำปกติ จึงแนะน�ำให้ลดยำในมื้อก่อนพระอำทิตย์ข้ึนเพ่ือป้องกันภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือด  ข้อแนะน�ำของกำรปรับกำรให้ยำมีดังนี้

กรณีใช้ metformin

 วันละ 1 ครั้ง ให้รับประทำนเมื่อพระอำทิตย์ตก

 วันละ 2 ครั้ง ให้รับประทำนเมื่อพระอำทิตย์ตก และพระอำทิตย์ขึ้น

 วันละ 3 ครั้ง ให้รับประทำนมื้อเย็นรวบเที่ยงในมื้อพระอำทิตย์ตก และมื้อเช้ำในมื้อพระอำทิตย์ขึ้น

 ชนิดออกฤทธิ์ยำว (extended release) ให้รับประทำนมื้อพระอำทิตย์ตก

กรณีใช้ pioglitazone 

 ไม่ต้องปรับขนำดยำ อำจรับประทำนยำเมื่อพระอำทิตย์ตกหรือพระอำทิตย์ขึ้นก็ได้

กรณีใช้ sulfonylurea 

 ควรเลี่ยง glibenclamide เนื่องจำกมีรำยงำนภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดถึงร้อยละ 25 จึงแนะน�ำให้ใช ้

 ยำที่มีค่ำครึ่งชีวิตสั้น เช่น  glipizide หรือ gliclazide3

 วนัละ 1 ครัง้ ให้รบัประทำนเมือ่พระอำทติย์ตก และอำจลดขนำดยำตำมระดบัน�ำ้ตำลในเลอืดท่ีตรวจได้

 วันละ 2 ครั้ง ให้รับประทำนมื้อเช้ำในขนำดปกติเม่ือพระอำทิตย์ตก และลดขนำดยำเย็นท่ีรับ 

 ประทำนตอนพระอำทิตย์ขึ้นเป็นครึ่งหนึ่งของที่เคยได้ก่อนถือศีลอด

กรณียารับประทานอื่นๆ 

ยำที่ไม่ท�ำให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด สำมำรถรับประทำนได้ตำมปกติและใช้ขนำดปกติ โดยเริ่มหลัง

พระอำทิตย์ตก ยำกลุ่มน้ีได้แก่ DPP 4-inhibitors, pioglitazone หรือ alpha-glucosidase inhibitors 

ส�ำหรับกลุ่ม SGLT2-inhibitors แม้เป็นกลุ่มที่ไม่ท�ำให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด แต่ท�ำให้เกิดภำวะขำดน�้ำได้

จึงต้องใช้ด้วยควำมระมัดระวังอย่ำงมำกเน่ืองจำกผู้ถือศีลอดไม่สำมำรถดื่มน�้ำได้ในเวลำกลำงวัน นอกจำกนี้  

ผู้ท่ีใช้ยำกลุ่ม SGLT2-inhibitors ต้องระวังกำรเกิดภำวะเลือดเป็นกรดจำกสำรคีโตน และควรมีกำรตรวจคีโตน 

ในปัสสำวะ

กรณีใช้ GLP-1 analog 

liraglutide แม้ไม่ท�ำให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด แต่ถ้ำมีอำกำรคลื่นไส้มำก ต้องลดขนำดลงครึ่งหนึ่ง 

โดยให้ฉีดเวลำหลังพระอำทิตย์ตก
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การปรับยาฉีดอินซูลิน

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

 มีหลักกำรคือ ไม่ท�ำให้เกิดระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือด จึงต้องลดขนำดยำก่อนพระอำทิตย์ข้ึน อย่ำงไรก็ดี  

ต้องมีกำรปรับขนำดยำให้เหมำะกับอำหำรที่รับประทำนและกิจกรรมทำงกำยในเวลำกลำงวันของแต่ละ

บุคคล ในแต่ละวัน ท�ำโดยกำรปรับขนำดยำตำมระดับน�้ำตำลในเลือดก่อนกำรอำหำรท้ังสองมื้ออย่ำง

เคร่งครัด 

 ผู้ที่ใช้ basal insulin เช่น NPH, glargine ฉีดเพียงวันละ 1 ครั้ง ให้ฉีดอินซูลินหลังพระอำทิตย์ตก  

 และแนะน�ำให้ลดขนำดยำลงร้อยละ 15-30 

 ผู้ที่ใช้ basal insulin วันละ 2 ครั้ง ให้ฉีดอินซูลินมื้อแรกหลังพระอำทิตย์ตก ขนำดเท่ำเดิม แต่อินซูลิน 

 มื้อที่สองให้ฉีดก่อนพระอำทิตย์ขึ้น และแนะน�ำให้ลดขนำดยำลงร้อยละ 50

 ผู้ที่ใช้ premixed insulin วันละ 1 ครั้งให้ฉีดอินซูลินหลังพระอำทิตย์ตก ขนำดเท่ำเดิมก่อนถือศีลอด

 ผู้ที่ใช้ premixed insulin วันละ 2 ครั้ง ให้ฉีดอินซูลินมื้อแรกหลังพระอำทิตย์ตก ขนำดเท่ำเดิมก่อน 

 ถือศีลอด และฉีดมื้อที่สองก่อนพระอำทิตย์ขึ้น โดยแนะน�ำให้ลดขนำดยำลงร้อยละ 25-50

 ผู้ที่ใช้ bolus insulin เช่น regular insulin, insulin analog ออกฤทธิ์เร็ว ก่อนอำหำร ให้งดมื้อเที่ยง  

 (โดยส่วนใหญ่ กำรรับประทำนอำหำรในช่วงศีลอดมีสองมื้อ คือหลังพระอำทิตย์ตก และก่อน 

 พระอำทิตย์ขึ้น ท�ำให้มื้อเที่ยงในเวลำปกติ ซึ่งอำจใกล้กับเที่ยงคืนในศีลอดหำยไป) โดยฉีดอินซูลิน 

 มื้อแรกเป็นอำหำรมื้อหลังพระอำทิตย์ตก และมื้อที่สอง คืออำหำรก่อนพระอำทิตย์ขึ้น ขนำดยำ 

 มื้อแรกคงเดิม แต่มื้อก่อนพระอำทิตย์ขึ้นให้ลดลงร้อยละ 25-50 

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

มีหลักกำรเช่นเดียวกับผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 คือ ป้องกันกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด และต้องปรับ

ยำโดยกำรติดตำมระดับน�้ำตำลในเลือดอย่ำงใกล้ชิด

 ผู้ที่ใช้ insulin pump ให้ลดขนำด basal insulin ตอนบำ่ยร้อยละ 20-40 (ปลำยของกำรถือศีลอด 

 ในแต่ละวัน ประมำณ 3 ชั่วโมงก่อนพระอำทิตย์ตก) แต่อำจเพิ่มขนำด basal insulin ร้อยละ 0-30  

 หลังรับประทำนอำหำรหลังพระอำทิตย์ตก อนึ่ง กำรให้ bolus insulin ให้ค�ำนวณตำม carb count  

 และ correcting factor ตำมปกติ

 สูตรที่แนะน�ำคือ basal-bolus insulin โดยใช้ basal insulin เป็น analog หรือ NPH ก็ได้  

 หำกเป็นกำรฉีด basal insulin วันละ 2 ครั้ง ให้ฉีดก่อนม้ือพระอำทิตย์ตกในขนำดปกติ แต่ควรลด 

 มื้อก่อนพระอำทิตย์ขึ้น และ bolus insulin ให้ใช้ขนำดตำมปกติ

การรับประทานอาหาร 
ยังเป็นไปตำมปกติ คือ อำหำรครบส่วนและมี low glycemic index ควรเน้นกำรดื่มน�้ำให้เพียงพอ

การตรวจระดับนำ้าตาลในเลือดด้วยตัวเอง 
ต้องท�ำบ่อยขึ้น และทุกครั้งหำกสงสัยว่ำระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือด หรือ มีอำกำรไม่สบำย4
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เมื่อไรจึงต้องยุติการถือศีลอด 
กำรถือศีลอดจะเป็นอันตรำยหำกมีกรณีต่อไปนี้ แนะน�ำให้ยุติกำรถือศีล

 ระดับน�้ำตำลในเลือดต�่ำกว่ำ 70 มก./ดล. 

 ระดับน�้ำตำลในเลือดมำกกว่ำ 300 มก./ดล.

 ควำมเจ็บป่วยที่อำจจะมีผลต่อระดับน�้ำตำลในเลือดหรือภำวะขำดน�้ำ
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ระยะของ CKD Estimated GFR (มล./นาที/1.73 ม.2) 

ควำมชุกของกำรเกิดโรคไตเรื้อรังพบได้ประมำณร้อยละ 40 ในผู้ป่วยเบำหวำนท้ังชนิดท่ี 1 และ 2 ผู้ป่วย

จ�ำนวนหนึ่งมีกำรด�ำเนินโรคเป็นไตเรื้อรังระยะสุดท้ำย (end-stage renal disease, ESRD) ซึ่งต้องได้รับกำร

รักษำด้วยกำรท�ำ hemodialysis (HD) หรือ peritoneal dialysis (PD) จำกข้อมูลกำรส�ำรวจในประเทศไทย  

ปี พ.ศ. 2557 พบว่ำผู้ป่วยที่เป็น ESRD และได้รับกำรรักษำด้วย dialysis มีสำเหตุจำกโรคเบำหวำนถึงร้อยละ 

38.51 กำรควบคุมเบำหวำนในผู้ป่วยโรคไตมีข้อพิจำรณำหลำยประกำร ตั้งแต่ เป้ำหมำยของกำรควบคุม 

เบำหวำน โภชนบ�ำบัด กำรปรับเปลี่ยนยำ/ขนำดยำที่สำมำรถให้ได้เม่ือกำรท�ำงำนของไตลดลง รวมถึงปัจจัย

กระทบจำกกำรท�ำ dialysis ซึ่งท�ำให้ต้องมีกำรปรับยำลดระดับน�้ำตำลในเลือดที่ใช้รักษำ

โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) ในผู้ป่วยเบำหวำนอำจเกิดจำกสำเหตุอื่นที่ไม่ใช่จำก 

โรคเบำหวำน โรคไตเรื้อรังหมำยควำมถึงกำรมีควำมผิดปกติของไตนำนมำกกว่ำ 3 เดือน อำจมีหรือไม่มีกำร 

ลดลงของ estimated glomerular filtration rate (eGFR) ผู้ป่วยเบำหวำนที่มี mild proteinuria อำจมี CKD 

ระยะ 1 และ 2 ขณะที่ผู้ป่วยเบำหวำนบำงรำยอำจมี CKD ระยะ 3 ข้ึนไปโดยไม่มี proteinuria โรคไตเรื้อรัง 

แบ่งได้เป็น 5 ระยะ ดังตำรำงที่ 1  

                          บทที่
การรักษาเบาหวานในผู้เป็นโรคไตเรื้อรัง

8

ตารางที่ 1. กำรแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง (CKD)2

ระยะที่ 1  

ระยะที่ 2

ระยะที่ 3  3A

  3B

ระยะที่ 4

ระยะที่ 5   non-dialysis dependent (CKD5ND)  

  dialysis dependent (CKD5D)

 - CKD5HD (hemodialysis) 

 - CKD5PD (peritoneal dialysis)

³90 ปกติหรือสูง

60-89 ลดลงเล็กน้อย

45-59 ลดลงเล็กน้อยถึงปำนกลำง

30-44 ลดลงปำนกลำงถึงมำก

15-29 ลดลงมำก

น้อยกว่ำ 15 ไตวำย (kidney failure)

ระดับครีอะตินีนในเลือดที่วัดโดยกำรใช้เอ็นซำยม์ที่เป็นมำตรฐำน หำกห้องปฏิบัติกำรไม่รำยงำนค่ำ 

eGFR สำมำรถค�ำนวณ eGFR โดยใช้สูตรดังนี้
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เพศหญิง

    ระดับ serum creatinine ≤0.7 (mg/dL)

    ระดับ serum creatinine >0.7 (mg/dL)

เพศชาย

    ระดับ serum creatinine ≤0.9 (mg/dL)

    ระดับ serum creatinine >0.9 (mg/dL)

สูตรที่ใช้ GFR = 144 x (Scr/0.7)-0.329 (0.993)Age

สูตรที่ใช้ GFR = 144 x (Scr/0.7)-1.209 (0.993)Age

สูตรที่ใช้ GFR = 141 x (Scr/0.9)-0.411 (0.993)Age

สูตรที่ใช้ GFR = 141 x (Scr/0.9)-1.209 (0.993)Age

ผลกระทบของโรคไตเรื้อรังต่อเบาหวาน   
เมื่อเป็นโรคไตเรื้อรัง  มีกำรท�ำงำนของไตลดลง พบมีกำรเปลี่ยนแปลงดังนี้ 

1. เพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด จำกสำเหตุต่อไปนี้  

1.1 ลดกำรขจัดอินซูลินและยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลบำงชนิด ยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลบำงชนิดอำจ

ต้องลดขนำดของยำเมื่อเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ 3 ส�ำหรับอินซูลินที่หลั่งจำกตับอ่อนในคนปกติจะ

ผ่ำน portal system และถูกท�ำลำย (metabolized) ที่ตับประมำณร้อยละ 75 และร้อยละ 25 

ถูกท�ำลำยที่ไต3 ในผู้ป่วยเบำหวำนที่ฉีดอินซูลินเข้ำชั้นใต้ผิวหนังยำจะเข้ำสู่กระแสเลือดโดยไม่

ต้องผ่ำนตับ โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งเมื่อระดับ eGFR <20 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตรส่งผลให้ค่ำ

ครึ่งชีวิตของอินซูลินนำนขึ้น4 

1.2 ลดขบวนกำรสร้ำงน�้ำตำลจำกไต (renal gluconeogenesis) ในคนปกติไตจะมีส่วนในกำรสร้ำง

น�้ำตำลร้อยละ 25  

2. ลดกำรหลั่งอินซูลิน เป็นผลโดยรวมจำกภำวะเลือดเป็นกรด กำรขำด 1,25 dihydroxy vitamin D  

และ secondary hyperparathyroidism ซึ่งพบร่วมด้วยในโรคไตเรื้อรัง4

3. ภำวะดื้อต่ออินซูลิน (Insulin Resistance, IR) มีรำยงำนกำรเกิด IR ที่เนื้อเยื่อส่วนปลำย โดยปริมำณ

และคุณภำพของ insulin receptor ที่เซลล์ไขมัน กล้ำมเนื้อและเซลล์ตับลดลง สำเหตุเช่ือว่ำอำจเกิดจำก  

uremic toxin ภำวะเลือดเป็นกรดเรื้อรัง กำรอักเสบ ภำวะโลหิตจำง รวมทั้งกำรออกก�ำลังกำยที่ลดลง5

เมื่อท�ำกำรล้ำงไตโดย PD หรือ HD ประมำณ 5-6 สัปดำห์ จะท�ำให้ภำวะ IR ดีขึ้น 

4. ควำมต้องกำรอินซูลินลดลงในผู้ป่วยเบำหวำนที่มีโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะ 3 ขึ้นไป แม้จะมีกำรหลั่ง

อินซูลินลดลงและดื้อต่ออินซูลิน แต่กลับมีภำวะเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด เนื่องมำจำกกำรขจัด

อินซูลินลดลงท้ังที่ตับและไต นอกจำกนั้น กำรที่มีภำวะทุโภชนำกำรร่วมด้วย และควำมผิดปกติในกำรท�ำงำน

ของกลูคำกอนท�ำให้มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเพิ่มขึ้น พบว่ำประมำณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วย

เบำหวำนชนิดที่ 2 ซึ่งท�ำ dialysis เกิดปรำกฎกำรณ์ “burn-out diabetes” ต้องหยุดยำรักษำเบำหวำน

เนื่องจำกภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด6 ในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 1 พบว่ำสำมำรถลดปริมำณอินซูลินหรือจ�ำนวน 

ครั้งที่ฉีดอินซูลิน   
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การรักษาเบาหวานในผู้เป็นโรคไตเรื้อรัง  
เป้ำหมำยในกำรควบคุมเบำหวำนในผู้ป่วยที่เป็นโรคไตเรื้อรัง7,8

1. โดยทั่วไปแนะน�ำให้ควบคุมเบำหวำนให้ระดับ A1C ประมำณ 7.0% เพื่อป้องกันและชะลอกำร 

เกิดโรคแทรกซ้อนเร้ือรังจำกหลอดเลือดเล็ก รวมถึงชะลอกำรเพ่ิมระยะโรคไตเรื้อรังจำกเบำหวำน 

(คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

2. ในผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงต่อภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด ไม่ควรควบคุมเบำหวำนให้ A1C <7.0% (คุณภำพ

หลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

3. ในผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลำยโรค หรือคำดหมำยว่ำมีช่วงชีวิตสั้น อำจลดเป้ำหมำยกำรควบคุมเบำหวำน

ให้ A1C มำกกว่ำ 7.0% (คุณภำพหลักฐำนระดับ 3, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +) 

4. ในผู้ที่ได้รับกำรรักษำด้วย hemodialysis ต่อเนื่อง ควรพิจำรณำเป้ำหมำยของ A1C เฉพำะรำย 

ในผู้ที่มีควำมเสี่ยงต่อภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด อำจต้องลดยำรักษำเบำหวำน ถ้ำ A1C <7.5% (คุณภำพ

หลักฐำนระดับ 4, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-)

ข้อควรพิจารณาอื่นๆ 
ในกำรประเมินผลกำรควบคุมเบำหวำน ในผู้ป่วยเบำหวำนที่ท�ำ hemodialysis  

1. ควรทรำบว่ำกำรตรวจ A1C ที่สถำนพยำบำลของท่ำนใช้วิธีใด กำรตรวจด้วยวิธี electrical 

charged–based method อำจท�ำให้ประเมินค่ำ A1C สูงไป เนื่องจำกไม่สำมำรถแยกระหว่ำง 

carbamylated hemoglobin ซึ่งเพิ่มขึ้นในภำวะที่มี blood urea nitrogen สูงออกจำก glycated 

hemoglobin    

2. ควรทรำบปัจจัยที่มีผลต่อ A1C ได้แก่ กำรเพิ่งได้รับเลือด โรคที่มีควำมผิดปกติของฮีโมโกลบิน 

(hemoglobinopathy) และกำรเพิ่มขึ้นของระดับฮีโมโกลบินในช่วง 2 เดือนที่ผ่ำนมำจำกกำรตอบ

สนองต่อ erythropoietin ที่ได้รับ  

3. ปัจจัยที่อำจมีผลต่อกำรประเมินค่ำ A1C สูงกว่ำควำมเป็นจริง

 - Carbamylated hemoglobin ที่พบเมื่อมีภำวะเลือดเป็นกรด และ blood urea nitrogen เพิ่มขึ้น

 - ภำวะยูรีเมีย ท�ำให้มี nonenzymatic glycosylation ที่ผิดปกติเพิ่มขึ้น  

 - ภำวะโลหิตจำงจำกขำดเหล็ก

4. ปัจจัยที่อำจมีผลต่อกำรประเมินค่ำ A1C ต�่ำกว่ำควำมเป็นจริง

 - ภำวะโลหิตจำงจำกเม็ดเลือดแดงมีอำยุสั้นลง ท�ำให้ระยะเวลำที่ถูก glycation น้อยลง

 - กำรได้รับเลือด  

 - กำรรักษำด้วย erythropoietin ท�ำให้มีปริมำณเม็ดเลือดแดงตัวอ่อนเพิ่มขึ้นอย่ำงรวดเร็ว

ข้อมูลกำรศึกษำจำกต่ำงประเทศ พบว่ำกำรใช้ glycated albumin (GA) ส�ำหรับประเมินกำรควบคุม 

เบำหวำนในระยะเวลำ 7-14 วัน ดีกว่ำ A1C ในผู้ป่วยท�ำ HD9 เนื่องจำกผลกระทบของกำรตรวจ A1C จำก

ปัจจัยเม็ดเลือดแดงมีช่วงชีวิตสั้น กำรได้ erythropoietin และ carbamylated hemoglobin ไม่แนะน�ำกำร
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ใช้ fructosamine ซึ่งถูกกระทบจำกระดับซีรั่มโปรตีนมำกกว่ำ GA และสำรโมเลกุลต�่ำ เช่น ยูเรีย หรือกรดยูริก 

ในขณะที่ผู้ป่วยท�ำ PD กำรประเมินด้วยค่ำ A1C จะดีกว่ำ GA10 โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งผู้ท่ีมีระดับ albumin ต�่ำใน

เลือด SMBG มีประโยชน์มำกในกำรติดตำมกำรรักษำในผู้ที่ได้รับยำซึ่งอำจท�ำให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด 

เช่น sulfonylurea และอินซูลิน โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในผู้ที่รักษำด้วย hemodialysis อย่ำงไรก็ตำม เนื่องจำก

ไม่มีกำรศึกษำระยะยำวถึงผลของระดับ GA ต่อกำรเกิดโรคแทรกซ้อน ดังนั้น กำรประเมินผลกำรควบคุม 

เบำหวำนในระยะยำวยังแนะน�ำให้ใช้ A1C ควบคู่กับกำรเจำะระดับน�้ำตำลในเลือดและ SMBG ข้อควรระวังใน 

ผู้ป่วยที่ได้รับกำรรักษำด้วย PD กำรใช้เครื่องตรวจน�้ำตำลชนิดพกพำที่ใช้เอนไซม์ glucose dehydrogenase 

pyrroloquinoline quinone (GDH-PQQ) จะให้ค่ำสูงกว่ำปกติถ้ำใช้ dialysate ที่มีน�้ำตำลอ่ืน รวมทั้ง  

icodextrin และส่งผลกระทบได้ถึง 2 สัปดำห์หลังจำกหยุดใช้ 

กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดอย่ำงเข้มงวดสำมำรถลดกำรเกิด albuminuria และโรคแทรกซ้อน 

ทำงหลอดเลือดท่ีตำและระบบประสำท ในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 1 และชนิดท่ี 2 จำกกำรศึกษำ Diabetes  

Control and Complication Trial (DCCT), United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), 

Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) และ Veterans Affairs Cooperative 

Study on Glycemic Control and Complications in Type 2 Diabetes Feasibility Trial (VADT)11-14 

โดยรวมส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำนที่มีโรคไตเรื้อรังระยะต้นๆ กำรควบคุมเบำหวำนยังมีประโยชน์ในกำรลด

โรคแทรกซ้อนทำงหลอดเลือดแดงฝอยและระบบประสำท จึงแนะน�ำให้เป้ำหมำย A1C ไม่เกิน 7% ส�ำหรับ 

ผู้ป่วยเบำหวำนท่ีมี ESRD และท�ำ HD ถ้ำอำยุไม่มำก (<50 ปี) ไม่ได้มีโรคร่วมด้วย หรือยังอยู่ในข่ำยท่ีจะได้รับ

กำรปลูกถ่ำยไต ควรควบคุมเบำหวำนให้ A1C ใกล้เคียง 7% (7%-7.5%) แต่ถ้ำผู้ป่วยอำยุมำก มีโรคร่วมด้วย 

หรือควำมเสี่ยงต่อภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด อำจให้เป้ำหมำย A1c ใกล้ 8% หรือระหว่ำง 7.5- 8.0%7,8

การให้ยารักษาเบาหวานที่ไม่ใช่อินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรัง  

กำรใช้ยำสรุปไว้ในตำรำงที่ 22,7,8,15 

Metformin 

• ห้ำมใช้เมื่อ eGFR <30 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร 

• ถ้ำ eGFR 30-45 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร ให้ลดขนำดเหลือ 1000 มก.ต่อวัน เนื่องจำกเพิ่มควำม

เสี่ยงในกำรเกิด lactic acidosis

Sulfonylurea  

• ไม่ควรใช้ glibenclamide ถ้ำ eGFR <60 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร

• ไม่ต้องปรับขนำด glipizide และ gliclazide ใน CKD ระยะ 3-5 แต่ต้องระวังภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด 

ควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยท�ำ hemodialysis

• Glimepiride ให้เริ่มขนำดน้อย 1 มก.ต่อวัน ในโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ไม่ควรใช้ในโรคไตระดับ 4 และ 5
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ตารางที่ 2. ขนำดเหมำะสมของยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลและยำฉีด GLP-1 analog ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

กลุ่มยา ชนิดยา
ขนาดยาที่แนะน�า

ในผู้ป่วย CKD ระดับ 3,4
หรือได้รับการเปลี่ยนไต

ขนาดยาที่แนะน�าใน
ผู้ป่วย CKD ระดับ 5 

และ 5D 
ผลข้างเคียง

Biguanides

Sulfonylurea

Glinide

α-glucosidase 

inhibitor

Glitazone

DPP-4 

inhibitors

SGLT2-

inhibitors

GLP-1

analogs

Metformin

Glibenclamide 

Glipizide

Gliclazide

Glimepiride

Repaglinide

Acarbose

Voglibose

Pioglitazone

Linagliptin

Vildagliptin

Saxagliptin

Sitagliptin

Alogliptin

Empagliflozin

Dapagliflozin

Canagliflozin

Exenatide

Liraglutide

ห้ำมใช้

ห้ำมใช้

หลีกเลี่ยงใน 5ND

หลีกเลี่ยงใน 5D

ห้ำมใช้

ไม่ต้องปรับขนำดยำ

ห้ำมใช้

ห้ำมใช้

ไม่ต้องปรับขนำดยำ

ไม่ต้องปรับขนำดยำ

50 มก.ต่อวัน

2.5 มก.ต่อวัน 

ให้หลังท�ำ dialysis

25 มก.ต่อวัน  

6.25 มก.ต่อวัน 

ห้ำมใช้

ห้ำมใช้

ห้ำมใช้ 

กำรเกิด lactic 

acidosis

- ภำวะน�้ำตำลต�่ำ

 ในเลือด 

- น�้ำหนักตัวเพิ่ม

- ภำวะน�้ำตำลต�่ำ

 ในเลือด

อำจมี hepatotoxicity

บวม หัวใจวำย

- กำรติดเชื้อรำ ระบบ 

 สืบพันธุ์และทำงเดิน 

 ปัสสำวะ

- ภำวะขำดน�้ำ

ระวังภำวะขำดน�้ำ

จำกคลื่นไส้อำเจียน

eGFR 30-45* ใช้ได้ไม่เกิน 1000

มก.ต่อวัน และติดตำม eGFR ทุก 

3 -6 เดือน 

eGFR <30* ห้ำมใช้

ไม่ควรใช้ในโรคไตระยะ 3

ห้ำมใช้ในโรคไตระยะ 4

ไม่จ�ำเป็นต้องปรับขนำดยำ

ไม่จ�ำเป็นต้องปรับขนำดยำ

เริ่มขนำดต�่ำ 1 มก.ต่อวัน

ห้ำมใช้ในโรคไตระยะ 4

เริ่มขนำดต�่ำ 0.5 มก.ก่อนอำหำร

ถ้ำ eGFR <30 *   

ไม่ให้ในผู้ที่มี eGFR <30*  

ไม่ให้ในผู้ที่มี eGFR <30*  

ไม่จ�ำเป็นต้องปรับขนำดยำ

ไม่จ�ำเป็นต้องปรับขนำดยำ

50 มก. ต่อวัน ถ้ำ eGFR <50*

2.5 มก.ต่อวัน ถ้ำ eGFR <50*     

50 มก.ต่อวนั ถ้ำ eGFR 30-50*

25 มก.ต่อวัน ถ้ำ eGFR <30*

12.5 มก.ต่อวัน ถ้ำ eGFR 30-50*  

6.25 มก.ต่อวัน ถ้ำ eGFR <30*

ไม่ใช้ถ้ำ eGFR <45*

ไม่ใช้ถ้ำ eGFR <60*

100 มก.ต่อวนั ถ้ำ eGFR 45-60* 

ไม่ใช้ถ้ำ eGFR <45*

ระมดัระวงัเม่ือ eGFR <30-50* 

ไม่ใช้เมื่อ eGFR <30*

ไม่ใช้เมื่อ eGFR <30*

* มีหน่วยเป็น มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร; 5ND = CKD ระยะ 5 non-dialysis dependent; 5D = CKD ระยะ 5 didlysis 

dependent
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Alpha-glucosidase inhibitors 

• ไม่ใช้ในผู้ป่วยโรคไตตั้งแต่ระดับ 4

Pioglitazone 

• ไม่จ�ำเป็นต้องปรับยำในผู้ป่วยโรคไต ต้องระมัดระวังเรื่องกำรบวมจำกสำรน�้ำคั่ง และควำมเสี่ยงต่อ 

heart failure

DPP-4 inhibitors 

• ให้ได้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทุกระยะ รวมทั้งผู้ป่วยท่ีท�ำ hemodialysis แต่ต้องมีกำรปรับขนำดยำ 

ยกเว้น linagliptin ไม่ต้องปรับขนำด 

• เฉพำะ saxagliptin แนะน�ำให้ยำหลังท�ำ hemodialysis เนื่องจำกถูกขับออกทำง dialysisได้ 

SGLT2 inhibitors  

• ส�ำหรับ dapagliflozin และ empagliflozin ไม่ใช้ถ้ำ eGFR <60 และ 30 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร 

ตำมล�ำดบั โดย canagliflozin ให้ใช้ขนำด 100 มก.ต่อวนั ถ้ำ eGFR อยูร่ะหว่ำง 45-60 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร

GLP-1 analog 

• สำมำรถใช้ได้ในผู้ป่วยที่มี eGFR ³30 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร แต่ควรระมัดระวังกำรใช้ในผู้ท่ีมี 

eGFR 30-50 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร จำกผลข้ำงเคียงเรื่องอำกำรคลื่นไส้ อำเจียน ซึ่งอำจท�ำให้เกิดกำร

ขำดสำรน�้ำ ส่งผลให้กำรท�ำงำนของไตลดลง

โดยสรุปในผู้ป่วย CKD ที่ไม่ได้ท�ำ dialysis กำรพิจำรณำเลือกใช้ยำตัวแรกขึ้นอยู่กับเป้ำหมำยกำรคุม 

เบำหวำน ผลข้ำงเคียงของยำ (ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด กำรเกิด lactic acidosis) ควำมสะดวกและสิทธิกำร

รักษำ ถ้ำ eGFR <30 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร ยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลในเลือดท่ียังปลอดภัยในกำรใช้  

ได้แก่ ยำกลุ่ม DPP-4 inhibitors, ยำ glipizide ในขนำด 2.5-10 มก./วัน และ ยำ repaglinide ส�ำหรับ  

thiazolidinedione ใช้เป็นยำร่วมหรือยำทำงเลือก ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีท�ำ hemodialysis มักนิยมให้กำรรักษำ

ด้วยอินซูลิน8,16

การให้อินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรัง
เน่ืองจำกกำรขจัดอินซูลินลดลงเมื่อไตเสื่อมหน้ำท่ี และในภำวะยูรีเมียตับท�ำลำยอินซูลินลดลงด้วย  

นอกจำกนั้น ผู้ป่วยมักกินอำหำรได้น้อย ควำมต้องกำรอินซูลินจึงลดลง ในผู้ป่วยเบำหวำนที่เป็น CKD และจะ

เริ่มรักษำด้วยอินซูลิน มีข้อแนะน�ำให้ลดขนำดอินซูลินเริ่มต้น โดยให้ลดขนำดลงร้อยละ 25 ของขนำดเริ่มต้นใน

คนปกติ ถ้ำ eGFR อยู่ระหว่ำง 10-50 มล./นำที/1.73 ตำรำงเมตร และร้อยละ 50 ของขนำดเริ่มต้นในคนปกติ 

ถ้ำ eGFR น้อยกว่ำ 10 มล./นำที/1.73 ตำรำงกิโลเมตร17

ผู้ป่วยเบำหวำนบำงคนอำจมีควำมต้องกำรอินซูลินแตกต่ำงออกไป ขึ้นกับผลลัพธ์ของภำวะดื้อต่อ

อินซูลินที่เพิ่มขึ้นและกำรขจัดอินซูลินที่ลดลงในภำวะไตเสื่อมหน้ำที่ จ�ำเป็นต้องติดตำมผลกำรรักษำและปรับ

ขนำดอินซูลินตำม SMBG ส่วนใหญ่มักจะให้กำรรักษำด้วย basal insulin เนื่องจำกสะดวกและปรับขนำดได้

ง่ำย ให้ร่วมกับยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลในเลือดที่สำมำรถให้ได้ เช่น glipizide, DPP-4 inhibitor, repaglitinide 

และ pioglitazone ถ้ำไม่มีข้อจ�ำกัดดังที่กล่ำวแล้วข้ำงต้น น้อยรำยที่จ�ำเป็นต้องให้ basal-bolus regimen  
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การให้อนิซลูนิและยาเม็ดลดระดบันำา้ตาลในผู้ป่วยท่ีรบัการรกัษาด้วย hemodialysis 
มีข้อควรพิจำรณำดังต่อไปนี้

1. หลีกเลี่ยงกำรใช้ glipizide และ gliclazide เนื่องจำกมีกำรผันแปรของระดับน�้ำตำลในเลือดระหว่ำง

ท�ำ dialysis จะเพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

2. สำมำรถใช้ยำ glinide, DPP-4 inhibitors ร่วมกับอินซูลินได้ ระมัดระวังกำรใช้ pioglitazone 

เนื่องจำกปัญหำบวมและควำมเสี่ยงกำรเกิด heart failure

3. ให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยเบำหวำนถึงอำกำรของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด ซึ่งอำกำรอำจไม่เด่นชัด จำกภำวะ 

autonomic neuropathy ที่มีร่วมด้วย รวมถึงวิธีแก้ไข

4. ควรมีกำรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดก่อนและหลังท�ำ HD ให้กำรป้องกันและรักษำภำวะน�้ำตำลต�่ำใน

เลือดดังแผนภูมิที่ 1

5. ในผู ้ที่รักษำเบำหวำนด้วยกำรฉีดอินซูลิน มักจะต้องลดขนำดยำในระหว่ำงหรือหลังกำรท�ำ 

hemodialysis (ในวันที่ท�ำ hemodialysis) ดังแผนภูมิท่ี 1 อย่ำงไรก็ตำมกำรปรับอินซูลินควรพิจำรณำจำก 

ผลของ SMBG ของผู้ป่วย   

6. กำรให้อินซูลินแบบ basal-bolus หรือ prandial insulin จะเหมำะสม เนื่องจำก flexibility เรื่อง

กำรแกว่งของระดับน�้ำตำลในเลือด

7. ในผู้ที่มีระดับน�้ำตำลในเลือดสูง ก่อนท�ำ HD 

- ถ้ำ predialysis plasma glucose ³500 มก./ดล. ให้ฉีด rapid-acting insulin analog ขนำด

น้อย (2-4 ยูนิต) เข้ำใต้ผิวหนัง ติดตำมระดับน�้ำตำลในเลือดใน  2 ชั่วโมง เป้ำหมำย ให้มีค่ำระหว่ำง 

100-249 มก/ดล. หลีกเลี่ยงกำรมีระดับน�้ำตำลในเลือด <100 มก/ดล. หลังเสร็จ HD ให้ตรวจเช็ค

ระดับน�้ำตำลในเลือดอีกครั้ง18 

- ถ้ำ predialysis plasma glucose ³600 มก./ดล. ให้เจำะ blood gas, serum K และ serum 

ketone เพื่อให้แน่ใจว่ำไม่ได้เป็น diabetic ketoacidosis (DKA) 

การให้อินซูลินและการควบคุมเบาหวานในผู้ป่วย CKD ที่รักษาด้วย peritoneal 
dialysis (PD)

ส�ำหรับผู้ป่วยที่ควบคุมเบำหวำนได้ดีด้วยยำกินก่อนท�ำ PD ก็สำมำรถให้ยำเดิมได้เช่นเดียวกับใน CKD 

5ND แต่เนื่องจำก dialysate ที่ใช้ในกำรท�ำ PD มีกลูโคสซึ่งมีกำรดูดซึมจำก peritoneal membrane ได้ 

เป็นกำรเพิ่มกลูโคสที่ร่ำงกำยได้รับประมำณ 50-150 กรัมต่อวัน ข้ึนอยู่กับเปอร์เซ็นต์ของกลูโคสใน dialysate 

และควำมสำมำรถของ membrane ในกำรดูดซึมกลูโคส จึงมักจะท�ำให้ระดับน�้ำตำลในเลือดสูงขึ้น กำรเพิ่มยำ

เม็ดมีข้อจ�ำกัด อำจจ�ำเป็นต้องฉีดอินซูลินเพิ่มเติม
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การให้อินซูลินในผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วย peritoneal dialysis (PD) 
แนะน�ำให้ใช้อินซูลินวิธีฉีดเข้ำใต้ผิวหนัง ไม่แนะน�ำกำรให้อินซูลินใส่ใน dialysate ที่ให้เข้ำช่องท้อง แม้ว่ำ

วิธีหลังอินซูลินจะผ่ำนไปยังตับโดยตรง เนื่องจำกอำจมีกำรเปลี่ยนโปรแกรมเวลำในกำรท�ำ CAPD และเวลำ 

มื้ออำหำร ท�ำให้ต้องปรับเปล่ียนขนำดอินซูลินใน dialysate ซ่ึงยุ่งยำกกับผู้ป่วย นอกจำกนั้น ยังพบว่ำกำร 

ให้อินซูลินทำง dialysate ต้องใช้ขนำดอินซูลินเพิ่มข้ึน เพรำะมีอินซูลินติดตำมสำยและถุงท่ีบรรจุ รวมถึงถูก 

เจือจำงโดยปริมำณ dialysate กำรเกิดพังผืด (peritoneal fibroblastic proliferation) และอำจเกิด 

subcapsular hepatic steatosis ที่ส�ำคัญคือ ควำมเส่ียงกำรติดเช้ือ (peritonitis) เพิ่มข้ึน แม้ว่ำ meta- 

analysis ของกำรศึกษำที่ท�ำแบบไม่มีกลุ่มควบคุมพบว่ำ กำรควบคุมเบำหวำนจะดีกว่ำก็ตำม ในกลุ่มที่รักษำ

ด้วยกำรให้อินซูลินทำง dialysate พบระดับ HDL-cholesterol มีค่ำต�่ำกว่ำและระดับไตรกลีเซอไรด์มีค่ำสูง

กว่ำเมื่อเปรียบเทียบกับแบบฉีดเข้ำใต้ผิวหนัง19 

แผนภูมิที่ 1. กำรดูแลและควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดในวันที่ท�ำ hemodialysis

การควบคุมเบาหวานในหน่วยที่ท�า hemodialysis
• ผู้ป่วยควรน�ำอินซูลินและยำเม็ดที่ใช้มำด้วยขณะมำท�ำ dialysis
• ในผู้ที่ได้รับกำรรักษำด้วยยำที่อำจท�ำให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด ควรมีกำรเจำะตรวจน�้ำตำลในเลือดทั้งระยะก่อนท�ำ

และก่อนเสร็จสิ้นกำรท�ำ dialysis
• ระดับน�้ำตำลในเลือดมีกำรผันแปรได้ขณะท�ำ dialysis โดยมักจะต�่ำในชั่วโมงสุดท้ำยก่อนสิ้นสุด dialysis
• ควรลดขนำดอินซูลินที่ให้ 10-15 % ในระหว่ำงและทันทีหลังท�ำ dialysis
• ถ้ำ A1C <7.5 % ควรมีกำรลดขนำดอินซูลินหรือยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลที่เพิ่มระดับอินซูลินเพ่ือลดควำมเสี่ยงกำรเกิด

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

ระดับน�้าตาลในเลือด

รักษาด้วย rapid-acting insulin
ลดขนาดอินซูลินก่อนมื้ออาหาร 10-15%                 
- ท�ำ dialysis ตอนเช้ำ 
 ลดอินซูลินมื้อเช้ำ
- ท�ำ dialysis ตอนบ่ำย 
 ลดมื้อกลำงวัน
- ท�ำ dialysis ตอนเย็น ลดมื้อเย็น

รักษาด้วย premixed insulin
ลดขนาดอินซูลิน 10-15%

- ลดอินซูลินมื้อเช้ำ 
 ถ้ำท�ำ dialysis ช่วงเช้ำ/บ่ำย 
- ลดอินซูลินมื้อเย็น 
 ถ้ำท�ำ dialysis ช่วงเย็น

รักษาด้วย basal insulin
ลดขนาดอินซูลิน 25%

ตอนเช้ำหรือตอนเย็นในวันที่ท�ำ 
dialysis 

ก่อนเสร็จ dialysis
>250 มก/ดล.

- ให ้ผู ้ป ่วยติดตำมระดับ
น�้ ำ ต ำ ล ใ น เ ลื อ ด ด ้ ว ย
ตนเอง ถ้ำยังคงสูงอยู่ให้
ปรึกษำพยำบำล หรือ 
แพทย์ในทีมเบำหวำน 

ก่อนท�า dialysis <130 มก./ดล.                  
- ให้คำร์โบไฮเดรต 15-30 กรัม   
- ตรวจระดับน�้ำตำลซ�้ำ
- อำจจ�ำเป็นต้องให้อำหำรว่ำงก่อน 

เสร็จสิ้น dialysis ขึ้นอยู่กับระดับ 
น�้ำตำลในเลือด  

ก่อนท�า dialysis 
130-250 มก/ดล.

- ไม่ต้องให้อะไร 

ก่อนเสร็จ dialysis             
130 -250 มก/ดล.                 

- ไม่ต้องให้อะไร 
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ถ้ำท�ำ PD แบบ continuous กำรให้อินซูลินแบบ basal-bolus จะเหมำะสมที่สุด แต่ถ้ำท�ำ PD ช่วงกลำง

คืน (overnight) แนะน�ำให้ใช้ premixed insulin ขณะเริ่มท�ำ PD20  
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กำรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดด้วยตนเอง (self-monitoring of blood glucose, SMBG) เป็นเครื่องมือ

ส�ำคัญในกำรเพิ่มศักยภำพและเสริมพลัง (empowerment) ให้ผู้ป่วยเบำหวำนมีควำมสำมำรถในกำรดูแล

ตนเองร่วมกับกำรให้ควำมรู้ในด้ำนอื่นๆ SMBG ท�ำได้ทุกเวลำโดยกำรเจำะเลือดท่ีปลำยนิ้วซ่ึงเป็นเลือดจำก

หลอดเลือดแคปิลลำรี (capillary blood) หยดเลือดลงแถบทดสอบ และอ่ำนค่ำด้วยเครื่องตรวจน�้ำตำลใน

เลือดชนิดพกพำ (blood glucose meter) ผู้ดูแลผู้ป่วยเบำหวำนควรได้รับกำรสอนให้ท�ำ SMBG เมื่อผู้ป่วยไม่

สำมำรถท�ำได้ด้วยตนเอง รวมทั้งสอนกำรแปลผลเพื่อปรับเปลี่ยนกำรรักษำให้บรรลุเป้ำหมำยของกำรควบคุม

เบำหวำน 

ประโยชน์ของการทำา SMBG
1. ช่วยเสริมข้อมูลของค่ำ A1C ในกำรประเมินกำรควบคุมเบำหวำน 

2. ช่วยให้กำรควบคุมเบำหวำนดีขึ้น ถ้ำมีกำรปรับเปลี่ยนกำรรักษำโดยใช้ข้อมูลระดับน�้ำตำลในเลือด 

ที่ได้จำกกำรท�ำ SMBG ซึ่งเป็นค่ำในช่วงเวลำขณะน้ัน (real time) สะท้อนผลของยำท่ีใช้รักษำ พฤติกรรม 

กำรกิน และกำรออกก�ำลังกำยต่อกำรเปลี่ยนแปลงของระดับน�้ำตำลในเลือด และสำมำรถใช้ติดตำมผลกำรปรับ

เปลี่ยนนั้นๆ 

3. สำมำรถตรวจค้นหำหรือหำแนวโน้มที่จะเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดและภำวะน�้ำตำลในเลือด 

ที่สูงเกินเกณฑ์เป้ำหมำย ป้องกันและแก้ไข ท�ำให้เพิ่มควำมปลอดภัยและควำมมั่นใจของผู้ป่วย เป็นแรงจูงใจให้

มีกำรดูแลตนเอง โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในภำวะเจ็บป่วย กำรออกก�ำลังกำย กำรขับรถ

ข้อบ่งชี้การทำา SMBG1-5

1. ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีควำมจ�ำเป็นในกำรท�ำ SMBG 

1.1 ผู้ที่ต้องกำรคุมเบำหวำนอย่ำงเข้มงวด ได้แก่ ผู้ป่วยเบำหวำนท่ีมีครรภ์ (pre-gestational DM) 

และผู้ป่วยเบำหวำนขณะต้ังครรภ์ (gestational DM) (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนัก 

ค�ำแนะน�ำ ++)

1.2 ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)  

1.3 ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดบ่อยๆ หรือ รุนแรง หรือมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด 

โดยไม่มีอำกำรเตือน (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

2.  ผู้ป่วยเบำหวำนที่ควรท�ำ SMBG

2.1 ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ซึ่งได้รับกำรรักษำด้วยกำรฉีดอินซูลิน (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1,  

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

                          บทที่
การตรวจระดับนำ้าตาลในเลือดด้วยตนเอง

9
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3. ผู้ป่วยเบำหวำนที่อำจพิจำรณำให้ท�ำ SMBG

3.1 ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ซึ่งไม่ได้ฉีดอินซูลินแต่เบำหวำนควบคุมไม่ได้ พิจำรณำให้ท�ำ SMBG 

เมื่อผู้ป่วย และ/หรือผู้ดูแลพร้อมที่จะเรียนรู้ ฝึกทักษะ และน�ำผลจำก SMBG มำใช้ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเพื่อควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดให้ได้ตำมเป้ำหมำยที่ก�ำหนด โดยบุคลำกรทำง 

กำรแพทย์ให้ค�ำแนะน�ำและปรับเปลี่ยนกำรรักษำอย่ำงเหมำะสม (คุณภำพหลักฐำนระดับ 4, 

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-)

3.2 ผู้ที่เพิ่งได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นเบำหวำน เพื่อเรียนรู้ในกำรดูแลตนเองทั้งเรื่องอำหำร กำรออก

ก�ำลังกำย หรือได้ยำลดระดับน�้ำตำลในเลือดให้เหมำะสมกับกิจวัตรประจ�ำวัน (คุณภำพหลัก

ฐำนระดับ 4, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-)

3.3 SMBG เป็นส่วนหนึ่งของกำรให้ควำมรู ้โรคเบำหวำนในกำรดูแลตนเอง เพื่อช่วยให้ผู ้ป่วย 

เบำหวำนมีควำมเข้ำใจโรคของตนเอง และเป็นเครื่องมือให้ผู้นั้นมีส่วนร่วมในกำรรักษำด้วย 

กำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตและยำท่ีได้รับตำมควำมเหมำะสมด้วยตนเอง หรือภำยใต้กำร

ปรึกษำกับบุคลำกรทำงกำรแพทย์

3.4 กำรท�ำ SMBG มีส่วนช่วยในกำรดูแลตนเองในภำวะเจ็บป่วย เพื่อให้ทรำบว่ำเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำ

ในเลือดหรือระดับน�้ำตำลในเลือดสูง เพื่อปรับเปลี่ยนกำรรักษำ หรือปรึกษำบุคลำกรทำง 

กำรแพทย์ 

ความถี่ของการทำา SMBG
ควำมถี่ของกำรท�ำ SMBG เป็นไปตำมควำมเหมำะสมกับชนิดของโรคเบำหวำน กำรรักษำที่ได้รับ และ

ควำมจ�ำเป็นทำงคลินิกของผู้ป่วยเบำหวำนแต่ละรำย เพื่อให้บรรลุเป้ำหมำยกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดที่

ตั้งไว้ มีข้อแนะน�ำโดยทั่วไปดังนี้

1. ผู้ป่วยเบำหวำนระหว่ำงกำรต้ังครรภ์ควรท�ำ SMBG ก่อนอำหำรและหลังอำหำร 1 หรือ 2 ช่ัวโมง 

ทั้ง 3 มื้อ และก่อนนอน (วันละ 7 ครั้ง) อำจลดจ�ำนวนครั้งลงเมื่อควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดได้ดี

2. ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ที่ได้รับกำรรักษำด้วย insulin pump ควรท�ำ SMBG วันละ 4-6 ครั้ง

3. ผู้ป่วยเบำหวำนที่ฉีดอินซูลินต้ังแต่ 3 ครั้งขึ้นไป ควรท�ำ SMBG ก่อนอำหำร 3 มื้อทุกวัน ควรท�ำ 

SMBG ก่อนนอน และหลังอำหำร 2 ชม.เป็นครั้งครำว หำกสงสัยว่ำมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดกลำงดึกหรือมี

ควำมเสี่ยงที่จะเกิด ควรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดช่วงเวลำ 02.00-04.00 น. 

4. ผู้ป่วยเบำหวำนที่ฉีดอินซูลินวันละ 2 ครั้ง ควรท�ำ SMBG อย่ำงน้อยวันละ 2 ครั้ง โดยตรวจก่อน

อำหำรเช้ำและเย็น อำจมีกำรตรวจก่อนอำหำรและหลังอำหำรมื้ออ่ืนๆ เพื่อดูแนวโน้มกำรเปลี่ยนแปลงของ

ระดับน�้ำตำลในเลือด และใช้เป็นข้อมูลในกำรปรับยำ

5. ควรท�ำ SMBG เมื่อสงสัยว่ำมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดและหลังจำกให้กำรรักษำจนกว่ำระดับน�้ำตำล

ในเลือดจะกลับมำปกติหรือใกล้เคียงปกติ

6. ควรท�ำ SMBG ก่อนและหลังกำรออกก�ำลังกำย  หรือกิจกรรมที่มีควำมเสี่ยง เช่น กำรขับรถ ในผู้ป่วย

เบำหวำนที่ได้รับยำซึ่งมีควำมเสี่ยงที่จะเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด  
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7. ในภำวะเจ็บป่วยควรท�ำ SMBG อย่ำงน้อยวันละ 4 ครั้ง ทุก 4 ถึง 6 ช่ัวโมง หรือก่อนมื้ออำหำร  

เพื่อค้นหำแนวโน้มที่จะเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดหรือระดับน�้ำตำลในเลือดสูงเกินควร 

8. ในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 ซึ่งฉีดอินซูลินก่อนนอน  ควรท�ำ SMBG ก่อนอำหำรเช้ำทุกวันหรืออย่ำง

น้อย 3 ครั้ง/สัปดำห์ในช่วงที่มีกำรปรับขนำดอินซูลิน อำจมีกำรท�ำ SMBG ก่อนและหลังอำหำรมื้ออื่นๆ สลับกัน 

เพื่อดูแนวโน้มกำรเปลี่ยนแปลงของระดับน�้ำตำลในเลือด ถ้ำยังไม่ได้ค่ำ A1C ตำมเป้ำหมำย 

มีรำยงำนกำรศึกษำในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ซึ่งควบคุมเบำหวำนไม่ดี กำรท�ำ SMBG อย่ำงมีแบบแผน 

(structural) วันละ 7 ครั้ง  ติดต่อกัน 3 วัน บันทึกปริมำณอำหำร กำรออกก�ำลังกำย ทุก 3 เดือนที่มำพบแพทย์ 

สำมำรถลดระดับ A1C ได้ 0.3%6

กำรท�ำ SMBG จะให้ประโยชน์เมื่อมีกำรทบทวนควำมถูกต้องของวิธีกำรตรวจ ข้อมูล รูปแบบกำร

เปลี่ยนแปลงของระดับน�้ำตำลในเลือดกับแพทย์หรือทีมงำนเบำหวำน เพื่อควำมเข้ำใจและกำรปรับเปลี่ยนกำร

รักษำที่เหมำะสม ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีกำรท�ำ SMBG ควรน�ำสมุดจดบันทึกผล SMBG เเละ/หรือเครื่องตรวจ

น�้ำตำลในเลือดชนิดพกพำ (เพื่อตรวจสอบควำมถูกต้องของข้อมูลท่ีผู้ป่วยบันทึก) มำให้ทีมผู้ดูแลพิจำรณำปรับ

เปลี่ยนกำรรักษำด้วยทุกครั้งที่มำติดตำมกำรรักษำ

ตัวอย่างตารางแสดงการเจาะระดับน�้าตาลในเลือดที่ควรท�าในการตรวจวันละ 7 ครั้ง1

ตัวอย่างตารางแสดงการเจาะระดับน�้าตาลในเลือดที่ควรท�าในการตรวจวันละ 5 ครั้ง1

วัน

จันทร์

อังคำร

พุธ

พฤหัส

ศุกร์

เสำร์

อำทิตย์

วัน

จันทร์

อังคำร

พุธ

พฤหัส

ศุกร์

เสำร์

อำทิตย์

ก่อนมื้อเช้า

X

X

X

X

ก่อนมื้อเช้า

X

X

X

หลังมื้อเช้า

2 ชม.

X

X

X

X

หลังมื้อเช้า

2 ชม.

X

X

X

ก่อนมื้อ

กลางวัน

X

X

X

X

ก่อนมื้อ

กลางวัน

หลงัมือ้กลางวนั

2 ชม.

X

X

X

X

หลงัมือ้กลางวนั

2 ชม.

X

X

X

ก่อนมื้อเย็น

X

X

X

X

ก่อนมื้อเย็น

X

X

X

หลังมื้อเย็น

2 ชม.

X

X

X

X

หลังมื้อเย็น

2 ชม.

X

X

X

ก่อนนอน

X

X

X

X

ก่อนนอน
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ตัวอย่างตารางแสดงการเจาะระดับน�้าตาลในเลือดแบบสุ่มดูผลการควบคุมเบาหวานแต่ละมื้อ1

ตวัอย่างตารางแสดงการเจาะระดับน�า้ตาลแบบดผูลการควบคุมเบาหวานในผูท้ีมี่การฉีดอนิซลูนิก่อนนอน1

วัน

จันทร์

อังคำร

พุธ

พฤหัส

ศุกร์

เสำร์

อำทิตย์

วัน

จันทร์

อังคำร

พุธ

พฤหัส

ศุกร์

เสำร์

อำทิตย์

ก่อนมื้อเช้า

X

ก่อนมื้อเช้า

X

X

X

หลังมื้อเช้า

2 ชม.

X

หลังมื้อเช้า

2 ชม.

ก่อนมื้อ

กลางวัน

X

X

ก่อนมื้อ

กลางวัน

หลงัมือ้กลางวนั

2 ชม.

X

X

หลงัมือ้กลางวนั

2 ชม.

ก่อนมื้อเย็น

X

ก่อนมื้อเย็น

หลังมื้อเย็น

2 ชม.

X

หลังมื้อเย็น

2 ชม.

ก่อนนอน

X

ก่อนนอน

X

X

X

ควรมีความรู้อะไรบ้างเมื่อทำา SMBG
ผู้ป่วยเบำหวำนที่ท�ำ SMBG หรือผู้ดูแลผู้ป่วย ควรได้รับกำรสอนควำมรู้ต่อไปนี้

1. ควำมส�ำคัญและประโยชน์ของกำรท�ำ SMBG เวลำที่ควรท�ำกำรตรวจ เป้ำหมำยระดับน�้ำตำลในเลือด

ที่ต้องกำร

2. เทคนิคกำรตรวจที่ถูกต้องส�ำหรับเครื่องตรวจน�้ำตำลในเลือดชนิดพกพำท่ีใช้ อำยุของแถบท่ีใช้

ทดสอบ กำรเก็บดูแลรักษำเครื่องและแถบทดสอบ7

3. กำรแปลผล SMBG ควำมรู้ในกำรปรับขนำดยำฉีดอินซูลิน ควำมรู้เรื่องยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลที่

ตนเองได้รับ เร่ืองอำหำรและกำรออกก�ำลังกำย ผู้ป่วยจะได้ประโยชน์สูงสุดเมื่อสำมำรถใช้ข้อมูลจำก SMBG 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตและกำรรักษำ

4. กำรป้องกันและแก้ไขเมื่อมีระดับน�้ำตำลในเลือดสูงเกินควรหรือภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด เพื่อให้

สำมำรถปรับหรือเปลี่ยนแปลงให้เหมำะสมกับระดับน�้ำตำลที่ตรวจวัดได้
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5. เคร่ืองตรวจน�้ำตำลในเลือดชนิดพกพำส่วนใหญ่รำยงำนผลเป็นพลำสมำกลูโคส บำงเครื่องรำยงำน

เป็นกลูโคสจำก whole blood (ผลที่รำยงำนเป็นรูปแบบใดดูได้จำกเอกสำรก�ำกับที่แนบมำกับเครื่อง) สำมำรถ

ปรับผลที่รำยงำนจำก whole blood เป็นพลำสมำกลูโคสได้โดยใช้ 1.1 x ผลที่อ่ำน ได้เป็นค่ำเทียบเคียง

พลำสมำกลูโคส (หน่วยเป็น มก./ดล.) 

ส�ำหรับบุคลำกรทำงกำรแพทย์ควรทรำบปัจจัยที่มีผลรบกวนต่อค่ำของ SMBG กำรก�ำกับมำตรฐำนของ

เครื่องตรวจน�้ำตำลในเลือดชนิดพกพำคือ ในกำรตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดที่ระดับ <75 มก./ดล. จะต้องให้

ผลตรวจที่มีค่ำต่ำงจำกค่ำที่แท้จริง (ระดับพลำสมำกลูโคส) ±15 มก./ดล. และที่ระดับ ³75 มก./ดล. จะต้องให้

ผลตรวจที่มีค่ำภำยในร้อยละ 20 ของค่ำที่แท้จริง (ระดับพลำสมำกลูโคส) จ�ำนวนร้อยละ 95 ของจ�ำนวน

ตัวอย่ำงเลือดท่ีท�ำกำรตรวจวัด7 กำรตรวจสอบควำมแม่นย�ำของเครื่องโดยตรวจสอบจำกกำรอ่ำนค่ำของวัสดุ

ควบคุมคุณภำพ ส�ำหรับเครื่องที่ไม่มีวัสดุควบคุมคุณภำพให้ ผู ้ป่วยหรือทีมผู ้ดูแลรักษำอำจทดสอบโดย  

เจำะตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดจำกปลำยนิ้วในขณะเดียวกับกำรตรวจพลำสมำกลูโคสทำงห้องปฏิบัติกำร 

เมื่อผู้ป่วยมำติดตำมกำรรักษำ
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หมวด 3 
ภาวะแทรกซ้อน
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ความสำาคัญของภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน
กำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำน มีควำมส�ำคัญทำงคลินิก คือ  

1. ท�ำให้เกิดอำกำรไม่สบำย ซึ่งอำจรุนแรงจนท�ำให้เกิดควำมพิกำรหรือเสียชีวิตจำกภำวะสมองขำด

กลูโคส1,2 หรือโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพำะในผู้ป่วยเบำหวำนสูงอำยุ และมีโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่

แล้ว2-8 

2. กำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดแต่ละครั้งจะเพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดซ�้ำ9 

ซึ่งภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดที่เกิดซ�้ำจะเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรง10 และ

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยไม่มีอำกำรเตือน (hypoglycemia unawareness) และภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดที่

สัมพันธ์กับกำรท�ำงำนของระบบประสำทออโตโนมิคล้มเหลว (hypoglycemia-associated autonomic 

failure, HAAF)11,12 ซึ่งเป็นอันตรำย

3. กำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดบ่อยท�ำให้รบกวนกำรด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันตำมปกติ และคุณภำพ

ชีวิตของผู้ป่วยเบำหวำน2,9 เช่น กำรนอนหลับท่ีไม่มีคุณภำพอันเป็นผลจำกกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด 

กลำงดึก (nocturnal hypoglycemia) สมรรถภำพและประสิทธิภำพในกำรท�ำงำนหรือกำรเรียนลดลง และ

ควำมไม่ปลอดภัยหรืออันตรำยในขณะท�ำงำน เช่น กำรขับยำนพำหนะ และ กำรท�ำงำนกับเครื่องจักรกล 

เป็นต้น นอกจำกน้ีในผู้ป่วยเบำหวำนสูงอำยุ ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดยังท�ำให้เกิดภำวะกำรท�ำงำนของสมอง

ด้ำน cognitive บกพร่อง หรือสมองเสื่อม (dementia)13

4. กำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดบ่อย โดยเฉพำะผู้ป่วยที่ได้รับกำรรักษำด้วยอินซูลิน เป็นอุปสรรค

ส�ำคัญที่ท�ำให้แพทย์และผู้ป่วยไม่สำมำรถควบคุมเบำหวำนได้อย่ำงเข้มงวดเพื่อป้องกันภำวะแทรกซ้อนเรื้อรัง

จำกโรคเบำหวำน เนื่องจำกเกรงกลัวอันตรำยจำกภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด14

5. ในผู้ป่วยเบำหวำนที่รับไว้ในโรงพยำบำล กำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดจะมีควำมสัมพันธ์กับ 

อัตรำตำย (mortality) ที่เพ่ิมขึ้น โดยท่ีควำมสัมพันธ์นี้มีแนวโน้มท่ีจะเป็นผลจำกตัวโรคหรือควำมเจ็บป่วยท่ี 

ผู้ป่วยเบำหวำนมีอยู่มำกกว่ำจำกภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเอง15 

                          บทที่
การวินิจฉัย ประเมิน

รักษาและป้องกันภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือด

ในผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่

10
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การวินิจฉัยภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือด
เกณฑ์วินิจฉัย

 กำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำนอำศัยเกณฑ์ 3 ประกำร ร่วมกัน (Whipple 

triad) ได้แก่ ระดับพลำสมำกลูโคสที่ 70 มก./ดล. มีอำกำรและอำกำรแสดงของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด  

และอำกำรหำยไปเมื่อระดับน�้ำตำลในเลือดสูงขึ้น2,9,16 

 ในผู้ป่วยเบำหวำนที่รับไว้ในโรงพยำบำล กำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดใช้เกณฑ์ที่ 70 มก./ดล. 

เช่นกัน2,15 

 ในผู้ป่วยเบำหวำนที่ตั้งครรภ์ เกณฑ์วินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในขณะตั้งครรภ์ยังไม่มีกำร

ก�ำหนดชัดเจน เนื่องจำกระดับกลูโคสเลือดในเลือดในขณะตั้งครรภ์มีแนวโน้มต�่ำกว่ำขณะไม่ตั้งครรภ์ประมำณ

ร้อยละ 20 อย่ำงไรก็ตำม ผู้ช�ำนำญกำรได้เสนอระดับพลำสมำกลูโคสที่ 60 มก./ดล. เป็นเกณฑ์วินิจฉัยภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือดในขณะตั้งครรภ์2 

 ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (A1C) ซึ่งแม้ว่ำมีควำมสัมพันธ์เป็นอย่ำงดีกับค่ำเฉลี่ยของระดับกลูโคสใน

เลือดและมีควำมสัมพันธ์อย่ำงผกผันกับควำมเส่ียงและควำมถี่ของกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด17,18 แต่มี

ควำมสำมำรถจ�ำกัดในกำรท�ำนำยกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดครั้งต่อไป และไม่สำมำรถใช้ทดแทนกำรใช้

ระดับกลูโคสในเลือดในกำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด2,16 

หลักการกำาหนดเกณฑ์วินิจฉัย
กำรก�ำหนดเกณฑ์วนิจิฉยัภำวะน�ำ้ตำลต�ำ่ในเลือดในผูป่้วยเบำหวำนทีร่ะดับพลำสมำกลโูคส 70 มก./ดล. 

อยู่ภำยใต้หลักกำร ดังนี้2,16 

 เป็นเกณฑ์ที่สำมำรถน�ำไปใช้และปฏิบัติได้ง่ำยโดยทีมงำน ผู้ดูแล และตัวผู้ป่วยเบำหวำนเอง ในทุก

เวลำและทุกสถำนที่ เช่น ที่โรงพยำบำล ส�ำนักงำนแพทย์ และที่บ้ำน 

 เพ่ือให้กำรรำยงำนหรือบันทึกกำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเป็นมำตรฐำน และมีควำมผิด

พลำดหรือคลำดเคลื่อนน้อยที่สุด 

 ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดที่วินิจฉัยตำมเกณฑ์นี้ มีควำมส�ำคัญทำงคลินิกคือ มีผลต่อควำมปลอดภัยของ

ผู้ป่วย และกำรปรับกำรรักษำโดยเฉพำะยำรักษำเบำหวำน

 กำรก�ำหนดระดับพลำสมำกลูโคสที่ 70 มก./ดล. เป็นเกณฑ์วินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดใน 

ผูป่้วยเบำหวำน แทนทีจ่ะใช้เกณฑ์ <50 มก./ดล. ดังทีใ่ช้โดยท่ัวไป เนือ่งจำกระดับพลำสมำกลโูคสท่ี 70 มก./ดล. 

เป็นระดับที่ให้ผู้ป่วยได้รับกำรวินิจฉัยและแก้ไขโดยเร็ว (glucose alert level) ก่อนที่จะเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำใน

เลือดระดับรุนแรง และเป็นระดับที่เร่ิมมีผลต่อระบบควบคุมไม่ให้ระดับกลูโคสในเลือดต�่ำลงมำกเกิน (glucose 

counter-regulatory system) ซึง่ประกอบด้วย กำรกระตุน้กำรหลัง่ glucose counter-regulatory hormone 

ได้แก่ กลูคำกอน เอปิเนฟริน โกรทฮอร์โมน และ คอร์ติซอล เพื่อเพิ่มระดับกลูโคสในเลือด และกำรกระตุ้นกำร

หล่ังสำรส่งผ่ำนประสำทออโตโนมคิ (autonomic neuro-transmitter) ได้แก่ นอร์เอปิเนฟรนิ และอะเซตลีโคลนี 

เพ่ือท�ำให้เกิดอำกำรเตือนซึ่งน�ำมำสู่กำรวินิจฉัยและแก้ไขภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด นอกจำกนี้ยังเป็นระดับท่ีเผื่อ

ไว้ส�ำหรับกำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยใช้ค่ำระดับกลูโคสในเลือดที่วัดได้จำกเครื่องตรวจน�้ำตำลใน

เลือดชนิดพกพำ ซึ่งผลตรวจมีควำมแม่นย�ำ (accuracy) จ�ำกัดเมื่อระดับกลูโคสในเลือดอยู่ในเกณฑ์ต�่ำ2
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วิธีการตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดเพื่อวินิจฉัยภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือดในผู้ป่วย

เบาหวาน
1. กำรตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดที่ได้ผลถูกต้องที่สุดเพื่อวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดจะใช้กำร

ตรวจวัดระดับพลำสมำกลูโคสเป็นหลัก9,19 ซึ่งต้องเก็บตัวอย่ำงเลือดด�ำ (venous blood) ใส่ในหลอดเก็บ

ตัวอย่ำงเลือดที่มีโซเดียมฟลูออไรด์เป็นสำรต้ำนกำรจับเป็นลิ่มเลือด (anticoagulant) และส่งห้องปฏิบัติกำร

เพื่อแยกพลำสมำ และตรวจวัดระดับพลำสมำกลูโคสโดยวิธีมำตรฐำน (laboratory-based glucose  

measurement) เช่น วิธี glucose oxidase หรือ วิธี hexokinase

2. ผู้ป่วยเบำหวำนซึ่งได้รับกำรรักษำด้วยยำลดน�้ำตำล (hypoglycemic agent) กำรตรวจวัดระดับ 

แคปิลลำรีกลูโคส (capillary blood glucose) โดยกำรเจำะเลือดแคปิลลำรีท่ีปลำยนิ้วมือและใช้เครื่องตรวจ

น�้ำตำลในเลือดชนิดพกพำที่ได้รับกำรควบคุมควำมถูกต้องของผลตรวจวัด (validated portable glucose 

meter) ซึ่งใช้ในกำรติดตำมผลกำรรักษำ (monitor-based glucose measurement) ไม่ว่ำจะเป็นกำรตรวจ

ด้วยตนเองที่บ้ำน (self-monitoring of blood glucose, SMBG) หรือกำรตรวจท่ีจุดให้กำรรักษำผู้ป่วย 

(point-of-care testing of blood glucose) ที่โรงพยำบำล หรือที่ส�ำนักงำนแพทย์ เป็นที่ยอมรับได้ในกำร

วินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในทำงปฏิบัติ2 

3. เนื่องจำกระดับกลูโคสที่วัดได้จำกพลำสมำจะมีค่ำสูงกว่ำระดับกลูโคสที่วัดได้จำกเลือดรวม (whole 

blood glucose) เช่น แคปิลลำรีกลูโคส ประมำณร้อยละ 10  อีกทั้งผู้ป่วยเบำหวำนส่วนใหญ่บำงเวลำได้รับกำร

ตรวจวัดระดับพลำสมำกลูโคส และในบำงเวลำได้รับกำรตรวจวัดระดับแคปิลลำรีกลูโคส ดังนั้น เพื่อให้กำร

รำยงำนผลกำรตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดเป็นมำตรฐำนและไม่สับสน สหพันธ์เคมีคลินิกนำนำชำติ  

(International Federation of Clinical Chemistry หรือ IFCC) ได้เสนอให้รำยงำนค่ำกลูโคสในเลือดที่วัดได้

เป็นค่ำพลำสมำกลูโคส โดยในกรณีที่ค่ำกลูโคสในเลือดที่วัดมิได้มำจำกกำรวัดระดับกลูโคสในพลำสมำโดยตรง 

แต่มำจำกกำรวัดระดับกลูโคสในเลือดแคปิลลำรีซึ่งเป็นเลือดรวมโดยใช้กลูโคสมิเตอร์ สำมำรถรำยงำนเป็น 

ค่ำเทียบเคียงพลำสมำกลูโคส (adjusted plasma glucose) แทน โดยกำรน�ำค่ำกลูโคสในเลือดที่วัดได้จำก

เลือดแคปิลลำรีคูณด้วยค่ำ correction factor คือ 1.11 ดังสมกำร  adjusted plasma glucose = capillary 

whole blood glucose x 1.1119 

4. กำรตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดจำกเลือดแคปิลลำรีโดยใช้กลูโคสมิเตอร์ท่ีได้ค่ำต�่ำ อำจมีควำม 

คลำดเคลื่อนเกิดขึ้น คือ เป็นค่ำต�่ำลวง (falsely low) ซ่ึงเป็นผลจำกปัจจัยรบกวนหลำยประกำร ได้แก่ ยำบำง

ชนิด (เช่น vasopressor, acetaminophen) ระดับฮีมำโตคริตท่ีสูง ภำวะขำดน�้ำรุนแรง ระดับออกซิเจนต�่ำใน

เลือด เป็นต้น2 The International Organization for Standardization (ISO) และองค์กำรอำหำรและยำแห่ง

สหรฐัอเมรกิำ ได้ก�ำหนดมำตรฐำนของเครือ่งกลโูคสมเิตอร์ในกำรตรวจวดัระดบักลโูคสในเลอืดทีร่ะดบั <75 มก./ดล. 

จะต้องให้ผลตรวจทีม่ค่ีำต่ำงจำกค่ำทีแ่ท้จรงิ (ระดบัพลำสมำกลโูคส) 15 มก./ดล. และท่ีระดบั >75 มก./ดล. จะต้อง

ให้ผลตรวจที่มีค่ำภำยในร้อยละ 20 ของค่ำที่แท้จริง (ระดับพลำสมำกลูโคส) ในจ�ำนวนร้อยละ 95 ของจ�ำนวน

ตัวอย่ำงเลือดที่ท�ำกำรตรวจวัด2 ดังนั้น ในกรณีที่ผลกำรตรวจวัดระดับกลูโคสจำกเลือดแคปิลลำรีได้ค่ำต�่ำซึ่งอยู่

ในเกณฑ์วินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด แต่ผู้ป่วยไม่มีอำกำรของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด รวมทั้งไม่มีปัจจัยหรือ

เหตุที่ท�ำให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด อำจต้องพิจำรณำเก็บตัวอย่ำงเลือดด�ำเพื่อส่งตรวจวัดระดับพลำสมำ

กลโูคสโดยวธิมีำตรฐำน ถ้ำสำมำรถท�ำได้ เช่น ขณะอยูใ่นโรงพยำบำล เพือ่ยนืยนักำรวนิจิฉยัภำวะน�ำ้ตำลต�ำ่ในเลอืด 
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อาการและอาการแสดงของภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือด
อำกำรของภำวะน�ำ้ตำลต�ำ่ในเลอืดแบ่งได้เป็น 2 ชนดิ ได้แก่ อำกำรออโตโนมคิ (autonomic symptoms) 

และอำกำรสมองขำดกลูโคส (neuroglycopenic symptoms)2,9 

 อำกำรออโตโนมิค ได้แก่ ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว รู้สึกหิว รู้สึกร้อน เหงื่อออก มือสั่น รู้สึกกังวล ควำม

ดันโลหิตซิสโตลิคสูง กระสับกระส่ำย คลื่นไส้ และชำ อำกำรดังกล่ำวเป็นสัญญำณเตือนให้ผู้ป่วย

รู้ว่ำมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเกิดขึ้น (hypoglycemia awareness) และต้องแก้ไข เช่น กิน

อำหำร ก่อนที่จะมีอำกำรสมองขำดกลูโคสที่รุนแรงเกิดขึ้น

 อำกำรสมองขำดกลูโคส ได้แก่ อ่อนเพลีย รู้สึกร้อนทั้งที่ผิวหนังเย็นและชื้น อุณหภูมิกำยต�่ำ 

มึนงง ปวดศีรษะ กำรท�ำงำนสมองด้ำน cognitive บกพร่อง ปฏิกิริยำตอบสนองช้ำลง 

สับสน ไม่มีสมำธิ ตำพร่ำมัว พูดช้ำ ง่วงซึม หลงลืม พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง อัมพฤกษ์ครึ่งซีก 

(hemiparesis) คล้ำยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) หมดสติ และชัก  

 ผู้ป่วยเบำหวำนทั้งชนิดที่ 1 และชนิดท่ี 2 ท่ีมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเกิดข้ึนบ่อย เมื่อมีภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือดเกิดขึ้นซ�้ำๆ หลำยครั้ง อำจมีอำกำรสมองขำดกลูโคสเกิดขึ้นโดยไม่มีอำกำรออ

โตโนมิคน�ำมำก่อนเพื่อเตือนให้ร่ำงกำยรับรู้และท�ำกำรแก้ไข ภำวะนี้เรียกว่ำ ภำวะน�้ำตำลต�่ำใน

เลือดโดยไม่มีอำกำรเตือน หรือ ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดที่สัมพันธ์กับกำรท�ำงำนของระบบ

ประสำทออโตโนมิคล้มเหลว (HAAF)9,11,12 

การวินิจฉัยและรายงานภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน
กำรวินิจฉัยและรำยงำนภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำน อำศัยผลกำรตรวจวัดระดับกลูโคสใน

เลือดร่วมกับอำกำรทำงคลินิก แบ่งได้เป็น 5 แบบ2,9,16 ได้แก่

 Severe hypoglycemia หมำยถึง ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรง โดยผู้ป่วยมีอำกำร

รุนแรงจนไม่สำมำรถแก้ไขได้ด้วยตัวเองและต้องอำศัยผู้อื่นให้ควำมช่วยเหลือ

 Documented symptomatic hypoglycemia หมำยถึง ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดท่ีมีหลักฐำน

ชัดเจนคือ ผู้ป่วยมีอำกำรทำงคลินิกของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด ซึ่งผู้ป่วยสำมำรถแก้ไขได้ด้วย

ตัวเอง และมีผลกำรตรวจระดับพลำสมำกลูโคสที่ 70 มก./ดล. ในขณะเกิดอำกำร 

 Asymptomatic hypoglycemia หมำยถึง ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดที่ไม่มีอำกำรคือผู้ป่วยมีผล

กำรตรวจระดับพลำสมำกลูโคสท่ี 70 มก./ดล. แต่ไม่มีอำกำรทำงคลินิกของภำวะน�้ำตำลต�่ำใน

เลือด

 Probable symptomatic hypoglycemia หมำยถึง กำรที่ผู้ป่วยมีอำกำรทำงคลินิกของภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือด แต่ไม่มีผลกำรตรวจระดับพลำสมำกลูโคสในขณะเกิดอำกำร

 Pseudo-hypoglycemia หรือ relative hypoglycemia หมำยถึง กำรที่ผู ้ป่วยมีอำกำร 

ทำงคลินิกของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดท่ีชัดเจน แต่มีผลกำรตรวจระดับพลำสมำกลูโคสท่ี  

>70 มก./ดล. ในขณะเกิดอำกำร อย่ำงไรก็ตำมระดับพลำสมำกลูโคสในขณะนั้นมักลดลงมำใกล้ 

70 มก./ดล.
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การประเมินความรุนแรงของภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือด
ควำมรุนแรงของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดแบ่งได้เป็น 3 ระดับ ตำมอำกำรและอำกำรแสดงที่เกิดขึ้น และ

ควำมสำมำรถของผู้ป่วยในกำรช่วยเหลือตนเอง2,9,16 ได้แก่ 

 ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับไม่รุนแรง (mild hypoglycemia) หมำยถึง ผู้ป่วยมีระดับพลำสมำ

กลูโคสต�่ำแต่ไม่มีอำกำรหรือมีอำกำรออโตโนมิคบ้ำง ได้แก่ ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว รู้สึกหิว รู้สึกร้อน 

เหงื่อออก มือสั่น ซึ่งผู้ป่วยสำมำรถแก้ไขได้ด้วยตนเอง 

 ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับปำนกลำง (moderate hypoglycemia) หมำยถึง ผู้ป่วยมีระดับ

พลำสมำกลูโคสต�่ำ และมีอำกำรออโตโนมิคร่วมกับอำกำรสมองขำดกลูโคสเกิดขึ้น อำกำรออโต

โนมิค ได้แก่ ใจสั่น รู้สึกหิว รู้สึกร้อน เหงื่อออก มือสั่น หัวใจเต้นเร็ว ควำมดันเลือดซิสโตลิคสูง 

รู้สึกกังวล คลื่นไส้ และชำ อำกำรสมองขำดกลูโคส ได้แก่ อ่อนเพลีย มึนงง ปวดศีรษะ ซ่ึงผู้ป่วย

สำมำรถแก้ไขได้ด้วยตนเอง 

 ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรง (severe hypoglycemia) หมำยถึง ผู้ป่วยมีอำกำรสมอง

ขำดกลูโคสท่ีรุนแรงจนไม่สำมำรถแก้ไขได้ด้วยตัวเองและต้องอำศัยผู้อื่นช่วยเหลือหรืออำกำร

รุนแรงมำก เช่น ชัก หมดสติ ผู้ป่วยในกลุ่มนี้อำจได้รับหรือไม่ได้รับกำรตรวจระดับกลูโคสใน

เลือดในขณะเกิดอำกำรก็ได้ ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับกำรตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือด แต่มี

อำกำรสมองขำดกลูโคสซึ่งหำยไปหลังจำกได้รับกำรแก้ไขให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มสูงข้ึนแล้ว 

ก็สำมำรถให้กำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรงได้2,9,16 

 ในผู้ป่วยเบำหวำนท่ีรับไว้ในโรงพยำบำล กำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรงใช้

เกณฑ์ที่ระดับพลำสมำกลูโคส 40-50 มก./ดล.2,15 

 นอกจำกนี้ The International Hypoglycemia Study Group 2017 ได้เสนอวิธีกำรรำยงำนภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือด โดยเน้นส�ำหรับกำรศึกษำวิจัยทำงคลินิก (clinical trial) เช่น กำรวิจัยประสิทธิภำพของยำ

รักษำเบำหวำน เป็น 3 ระดับ (level) ตำมค่ำระดับน�้ำตำลในเลือดซึ่งวัดที่บ้ำนโดยใช้เครื่องกลูโคสมิเตอร์หรือ

โดยเครื่องตรวจวัดกลูโคสต่อเนื่อง (continuous glucose monitoring, CGM) เป็นระยะเวลำอย่ำงน้อย 20 

นำที หรือกำรตรวจวัดระดับพลำสมำกลูโคสโดยห้องปฏิบัติกำร และอำกำรทำงคลินิก ดังนี้20,21

 ระดับ 1 (level 1) glucose alert value หมำยถึง ระดับน�้ำตำลในเลือดท่ี³ 70 มก./ดล. 

ซ่ึงมีควำมสัมพันธ์กับกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดที่มีอำกำร และมีควำมส�ำคัญในกำรแก้ไข

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยกำรให้คำร์โบฮัยเดรตท่ีดูดซึมเร็ว และกำรพิจำรณำปรับกำรรักษำ

เบำหวำน 

 ระดับ 2 (level 2) clinically significant hypoglycemia หมำยถึง ระดับน�้ำตำลในเลือด 

ที่ <54 มก./ดล.ซ่ึงมีควำมส�ำคัญทำงคลินิกอย่ำงมำก คือ ซึ่งเป็นระดับที่มีควำมสัมพันธ์กับ 

กำรเกิด HAAF ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยไม่มีอำกำรเตือน และควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรง 

 ระดับ 3 (level 3 ) ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรง หมำยถึง กำรที่ผู้ป่วยมีอำกำรสมองขำด

กลูโคสที่รุนแรง (severe cognitive impairment) ซึ่งต้องอำศัยผู้อื่นช่วยเหลือ
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การป้องกันไม่ให้เกิดภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน
ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำนมีควำมส�ำคัญทำงคลินิก1,3-7 และจ�ำเป็นต้องป้องกันไม่ให้เกิด

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดและถ้ำเกิดข้ึนแล้วต้องป้องกันไม่ให้เกิดซ�้ำ โดยเฉพำะในผู้ป่วยเบำหวำนสูงอำยุ  

กำรป้องกันไม่ให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดมีควำมส�ำคัญมำก ในกำรลดควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะกำรเสีย

ชีวิตจำกโรคหัวใจและหลอดเลือด5-7 และภำวะกำรท�ำงำนของสมองด้ำน cognitive เสื่อมลง หรือสมองเสื่อม 

(dementia)13 นอกจำกนี้ในผู้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดมำก่อนและมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

เกิดขึ้นซ�้ำโดยไม่มีอำกำรเตือน (hypoglycemia unawareness) กำรควบคุมเบำหวำนโดยป้องกันไม่ให้มีภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือดเกิดขึ้นซ�้ำอีกเลยเป็นเวลำ 2-3 สัปดำห์ มีควำมส�ำคัญมำกในกำรช่วยให้ผู้ป่วยกลับมำมีอำกำร

เตือนเมื่อมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเกิดขึ้น22  ซึ่งกำรป้องกันไม่ให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดท�ำได้โดย2  

 กำรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยเบำหวำน ญำติ ผู้ใกล้ชิด และผู้ดูแล เกี่ยวกับอำกำรและปัจจัยเสี่ยง 

ของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

 กำรเฝ้ำระวังอย่ำงใกล้ชิด โดยกำรซักประวัติเกี่ยวกับอำกำรน�้ำตำลต�่ำในเลือดและประเมินผล

กำรควบคุมเบำหวำนว่ำอยู ่ในเกณฑ์ท่ีมีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดมำก 

หรือน้อย

 ส่งเสริมกำรตรวจวัดระดับน�้ำตำลในเลือดด้วยตนเอง (SMBG) หรือกำรติดตำมระดับน�้ำตำลใน

เลือดอย่ำงต่อเนื่อง (CGM) ถ้ำจ�ำเป็น ซึ่งมีประโยชน์มำกในกำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

ทั้งที่มีอำกำรและไม่มีอำกำร

 ปรับเป้ำหมำยกำรควบคุมเบำหวำน (glycemic target) ให้เหมำะสมกับภำวะของผู้ป่วย

 ค้นหำปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด และขจัดหรือลดปัจจัยเสี่ยงท่ีท�ำได้  

โดยเฉพำะกำรปรับยำรักษำเบำหวำนทั้งชนิดยำ ขนำดยำ และรูปแบบกำรบริหำรยำ (regimen) 

ได้แก่ กำรงดใช้ หรือ ลดขนำด หรือเปลี่ยนชนิดของอินซูลิน และ/หรือยำกลุ่ม sulfonylurea  

ที่ผู้ป่วยได้รับอยู่ เป็นต้น  

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน
 ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำนเกือบทั้งหมดเกิดในผู้ป่วยที่ได้รับกำรรักษำด้วย

อินซูลิน และ/หรือกลุ่มยำที่มีฤทธิ์กระตุ้นกำรหลั่งอินซูลิน (insulin secretagogue) ได้แก่  

ยำกลุ่ม sulfonylurea และยำกลุ่ม glinide9,23 

 ยำรักษำเบำหวำนกลุ่มอื่นๆ ได้แก่ metformin, alpha glucosidase inhibitor, thiazolidine-

dione, dipeptidyl peptidase-IV inhibitor และ glucagon-like peptide-1 receptor  

agonist เมื่อใช้เป็นยำรักษำชนิดเดียว (monotherapy) มีโอกำสเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดได้

น้อย แต่ยำเหล่ำนี้เมื่อใช้เป็นยำรักษำร่วม (combination therapy) กับอินซูลินหรือกลุ่มยำที่มี

ฤทธิ์กระตุ้นกำรหลั่งอินซูลิน สำมำรถส่งเสริมให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดได้2,9,23 
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 ปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำน ได้แก่2,9,15,24-26 

- กำรได้รับยำรักษำเบำหวำนที่ไม่เหมำะสมทั้งชนิดของยำ (อินซูลินและ/หรือกลุ่มยำที่มีฤทธิ์

กระตุ้นกำรหลั่งอินซูลิน) ขนำดยำ (มำกเกิน) เวลำบริหำรยำ และรูปแบบกำรบริหำรยำ 

- กำรกินอำหำรปริมำณน้อยกว่ำที่เคยหรือไม่เพียงพอ (เช่น คลื่นไส้ อำเจียน หรือตั้งใจลด

อำหำร) หรือ มื้ออำหำรถูกงดหรือเลื่อนเวลำออกไปจำกเวลำปกติด้วยเหตุต่ำงๆ (เช่น ใน

กำรเตรียมผู้ป่วยเพ่ือรับกำรทดสอบ กำรตรวจ กำรท�ำหัตถกำรหรือผ่ำตัด) และกำรปรับ

เปลี่ยนอำหำรซึ่งท�ำให้ปริมำณคำร์โบฮัยเดรตและ/หรือน�้ำตำลลดลง โดยที่ได้รับยำรักษำ

เบำหวำนอินซูลิน และ/หรือ ยำ กลุ่ม sulfonylurea ในขนำดเดิมหรือขนำดที่เพิ่มขึ้น  

- ร่ำงกำยมีกำรใช้กลูโคส (glucose utilization) เพิ่มขึ้น เช่น ออกก�ำลังกำยมำกขึ้น

- กำรผลิตกลูโคสที่ตับ (endogenous hepatic glucose production) น้อยลง เช่น กำรดื่ม

แอลกอฮอล์ โรคตับแข็ง

- ร่ำงกำยมีควำมไวต่ออินซูลิน (insulin sensitivity) เพิ่มขึ้น เช่น น�้ำหนักตัวลดลง ออกก�ำลัง

กำยเพิ่มขึ้น

- กำรก�ำจัดอนิซูลนิหรอืยำรักษำเบำหวำนลดลง เช่น กำรท�ำงำนของไต และ/หรอื ตบั เสือ่มลง

- ผู้สูงอำยุและกำรมีภำวะสมองเสื่อม (dementia)24-26 

- มีภำวะควำมซับซ้อนสูงทำงคลินิก (high clinical complexity) ได้แก่ สูงอำยุ (>70 ปี) หรือ 

ภำวะสมองเสื่อม (dementia) หรือ โรคไตระยะสุดท้ำย (end-stage renal disease) หรือ 

มีโรคเรื้อรังที่รุนแรง (serious chronic conditions) ร่วมกัน 3 ชนิดหรือมำกกว่ำ26  

- มีกำรควบคุมเบำหวำนอย่ำงเข้มงวดโดยก�ำหนดระดับเป้ำหมำย A1C และ/หรือ ระดับ

กลูโคสในเลือดที่ใกล้เคียงระดับปกติมำกหรือที่ระดับปกติ4,5,26 

- เคยมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยเฉพำะระดับรุนแรงเกิดขึ้นมำก่อน9-12 

- เคยมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยไม่มีอำกำรเตือนเกิดขึ้นมำก่อน9-12 

 ปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรงในผู้ป่วยเบำหวำน ได้แก่2,9,15,24-26 

- มีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเวลำกลำงคืน (nocturnal hypoglycemia)

- มีภำวะควำมซับซ้อนสูงทำงคลินิก (high clinical complexity) ดังกล่ำวข้ำงต้น 

- มีกำรควบคุมเบำหวำนอย่ำงเข้มงวดโดยก�ำหนดระดับเป้ำหมำย A1C และ/หรือ ระดับ

กลูโคสในเลือดที่ใกล้เคียงระดับปกติมำกหรือที่ระดับปกติ5,26 

- เคยมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยเฉพำะระดับรุนแรงเกิดขึ้นมำก่อน9-12 

- เคยมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยไม่มีอำกำรเตือนเกิดข้ึนมำก่อน หรือมีภำวะน�้ำตำลต�่ำใน

เลือดที่สัมพันธ์กับกำรท�ำงำนของระบบประสำทออโตโนมิคล้มเหลวอยู่9-12 

 ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด อำจมีปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

ข้ำงต้นหลำยประกำรร่วมกัน ในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ที่ได้รับกำรรักษำด้วยอินซูลิน ควำมชุก

และอุบัติกำรณ์ของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรงจะเพ่ิมสูงขึ้นตำมระยะเวลำที่ได้รับกำร

รักษำด้วยอินซูลิน27 
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 ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 จะมีอัตรำกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยรวมและภำวะน�้ำตำลต�่ำ

ในเลือดระดับรุนแรงต�่ำกว่ำผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 12 

 ส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำนท่ีรับไว้ในโรงพยำบำล ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดจะเป็นผลจำกกำรใช้ยำ

รักษำเบำหวำนโดยเฉพำะอินซูลิน โดยมีปัจจัยเสริมให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด ได้แก่ กำรลด

ขนำดหรือหยุดยำ corticosteroid อย่ำงฉับพลัน กำรที่ผู้ป่วยไม่สำมำรถแจ้งหรือบอกอำกำร

ของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดได้ คลื่นไส้ อำเจียน กินอำหำรได้น้อยลง หรือมีกำรงดอำหำรทำง

ปำกโดยไม่ได้เตรียมกำรปรับลดยำรักษำเบำหวำนไว้ก่อน กำรฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น 

(short acting insulin) หรือชนิดออกฤทธิ์เร็ว (rapid acting insulin) ในเวลำที่ไม่เหมำะสมกับ

มื้ออำหำร กำรงดหรือลดปริมำณอำหำรที่ให้ทำงสำยกระเพำะอำหำร (nasogastric tube) หรือ

สำย percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) และกำรงดหรือลดอัตรำกำรบริหำร

สำรละลำยเด็กซ์โตรส และสำรอำหำรทำงหลอดเลือดด�ำ (parenteral nutrition)15 

การรักษาภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน9,22,23 
ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับไม่รุนแรงและปานกลาง

กำรรักษำสำมำรถท�ำเป็นขั้นตอนได้ท้ังที่บ้ำนโดยผู้ป่วยเอง และที่ส�ำนักงำนแพทย์ หรือโรงพยำบำล 

โดยทีมผู้ดูแล (แผนภูมิที่ 1) ดังนี้

 ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับไม่รุนแรง ให้กินอำหำรที่มีคำร์โบฮัยเดรต 15 กรัม ส�ำหรับภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับปำนกลำง ซึ่งมีอำกำรหลำยอย่ำงชัดเจน อำจให้กินอำหำรท่ีมีคำร์

โบฮัยเดรต 30 กรัม12 

 ปริมำณอำหำรที่มีคำร์โบฮัยเดรต 15 กรัม ได้แก่ กลูโคสเม็ด 3 เม็ด น�้ำส้มคั้น 180 มล. น�้ำอัดลม 

180 มล. น�้ำผึ้ง 3 ช้อนชำ ขนมปัง 1 แผ่นสไลด์ นมสด 240 มล. ไอศกรีม 2 สคูป ข้ำวต้มหรือ

โจ๊ก ½ ถ้วยชำม กล้วย 1 ผล ผู้ป่วยมักมีอำกำรดีข้ึนภำยใน 15-20 นำที หลังได้รับกลูโคสหรือ

อำหำรในปริมำณดังกล่ำว กำรกินกลูโคส 15 กรัม จะช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มข้ึน

ประมำณ 38 มก./ดล. ภำยในเวลำ 20 นำที และกำรกินกลูโคส 20 กรัม จะช่วยให้ระดับกลูโคส

ในเลือดเพิ่มขึ้นประมำณ 65 มก./ดล. ภำยในเวลำ 45 นำที กำรกินคำร์โบฮัยเดรตแต่ละครั้งใน

ปริมำณมำกกว่ำ 30 กรัม นอกจำกจะให้ผลกำรแก้ไขภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดไม่แตกต่ำงจำกกำร

รบัประทำนในปริมำณ 15-30 กรมัแล้ว ยงัอำจท�ำให้เกดิปัญหำภำวะน�ำ้ตำลสงูในเลอืดตำมมำได้23 

 ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีสำยกระเพำะอำหำร หรือสำย PEG สำมำรถให้น�้ำหวำน น�้ำผลไม้ สำรละลำย

กลโูคสหรอือำหำรเหลวท่ีมคีำร์โบฮัยเดรต 15-30 กรมั ทำงสำยกระเพำะอำหำร หรอืสำย PEG ได้

 ติดตำมระดับกลูโคสในเลือดโดยใช้เครื่องตรวจน�้ำตำลในเลือดชนิดพกพำ หรือ point-of-care-

device (ถ้ำสำมำรถท�ำได้) ที่ 15 นำที หลังกินคำร์โบฮัยเดรตครั้งแรก

 กินอำหำรที่มีคำร์โบฮัยเดรต 15 กรัมซ�้ำ ถ้ำระดับกลูโคสในเลือดท่ี 15 นำที หลังกินคำร์

โบฮัยเดรตครั้งแรกยังคง <70 มก./ดล.
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แผนภมูท่ีิ 1. กำรวินิจฉยัและกำรปฏบิติัรักษำภำวะน�ำ้ตำลต�ำ่ในเลอืดในผูป่้วยเบำหวำน

อาการของภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลือด
• อำกำรออโตโนมิค ได้แก่ ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว ควำมดันเลือด
 ซิสโตลิคสูง มือสั่น รู้สึกกังวล คลื่นไส้ รู้สึกร้อน เหงื่อออก ชำ และรู้สึกหิว 
• อำกำรสมองขำดกลูโคส ได้แก่ อ่อนเพลีย มึนงง ปวดศีรษะ กำรท�ำงำน

สมองด้ำน cognitive บกพร่อง ปฏิกิริยำตอบสนองช้ำลง สับสน ไม่มี
สมำธิ ตำพร่ำมัว พูดช้ำ ง่วงซึม หลงลืม พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง อัมพฤกษ์ 
หมดสติ และชัก  

ระดบัความรนุแรงของภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด
• ระดับไม่รุนแรงหมำยถึง มีผลตรวจเลือดพบระดับพลำสมำกลูโคสต�่ำ  

แต่ไม่มีอำกำร
• ระดับปำนกลำง หมำยถึง มีอำกำรเกิดขึ้นเล็กน้อยหรือปำนกลำง และ

สำมำรถท�ำกำรแก้ไขได้ด้วยตัวเอง (เช่น กำรรับประทำนอำหำร) 
• ระดับรุนแรง หมำยถึง มีอำกำรรุนแรงมำกจนไม่สำมำรถท�ำกำรแก้ไขได้

ด้วยตัวเองและต้องอำศัยผู้อื่นช่วยเหลือ

การรกัษาภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดระดับไม่รนุแรง-ปานกลาง
• รับประทำนคำร์โบฮัยเดรตในปริมำณ 15 กรัม ได้แก่ กลูโคสเม็ด 3 เม็ด, 

น�้ำส้มคั้น 180 มล. น�้ำอัดลม 180 มล. น�้ำผึ้ง 3 ชช. ขนมปังปอนด์ 1 แผ่น
สไลด์ นมสด 1 ถ้วย ข้ำวต้มหรือโจ๊ก ½ ถ้วยชำม

• ติดตำมระดับกลูโคสในเลือดที่ 15 นำที
• รับประทำนคำร์โบฮัยเดรตในปริมำณ 15 กรัม ซ�้ำ ถ้ำระดับกลูโคสใน

เลือดยังคง <70 มก./ดล.
• ถ้ำอำกำรดีขึ้นและกำรตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดซ�้ำได้ผล >80 มก./

ดล. ให้รับประทำนอำหำรต่อเนื่องทันทีเมื่อถึงเวลำอำหำร 

การรักษาภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดระดับรนุแรง
• โดยบุคลำกรกำรแพทย์หรือญำติผู ้ป่วย: บริหำรกลูคำกอน  

(ถ้ำมี) 1 มก. ฉีดเข้ำกล้ำมหรือใต้ผิวหนัง 
• โดยบุคลำกรกำรแพทย์: เปิดหลอดเลือดด�ำ, เก็บตัวอย่ำง

เลือดด�ำเพื่อส่งตรวจเพิ่มเติมที่จ�ำเป็น บริหำรสำรละลำย
กลูโคส 50% 10-20 มล.อย่ำงเร็ว ต่อด้วย 30-40 มล.ท่ีเหลือ 
แล้วเปิดหลอดเลือดด�ำต่อเน่ืองไว้ด้วย heparin หรือ saline 
lock หรือ บริหำรสำรละลำยเด็กซโตรส 5-10% หยดต่อเนื่อง 
ตำมควำมเหมำะสม

• ติดตำมระดับกลูโคสในเลือดที่ 15 นำที
• รักษำระดับกลูโคสในเลือดที่ >80 มก./ดล.โดยปรับอัตรำหยด

สำรละลำยเด็กซโตรส

ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะน�้ำตำลต�่ำ
ในเลือด ระดับกลูโคสในเลือด

70 มก./ดล.และมีอำกำร

ประเมินควำมรุนแรงของภำวะน�้ำตำล
ต�่ำ

กำรรักษำ / แก้ไข

ระดับไม่รุนแรง -
ปำนกลำง

ระดับรุนแรง
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 ถ้ำอำกำรดีขึ้นและผลกำรตรวจระดับกลูโคสในเลือด >80 มก./ดล. ให้ผู้ป่วยกินอำหำรต่อเนื่อง

ทันทีเมื่อใกล้หรือถึงเวลำอำหำรมื้อหลัก เนื่องจำกระดับกลูโคสในเลือดที่เพิ่มขึ้นหลังกินคำร์

โบฮัยเดรตคงอยู่ได้ไม่นำน (ประมำณ 20 นำที)28 ถ้ำต้องรอเวลำอำหำรมื้อหลักนำนเกินกว่ำ 1 

ชั่วโมง ให้กินอำหำรที่มีคำร์โบฮัยเดรต 15 กรัมและโปรตีนเพื่อป้องกันกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำ

ในเลือดซ�้ำ โดยเฉพำะผู้ป่วยที่ได้รับกำรรักษำด้วยอินซูลิน28,29 

 ตรวจระดับกลูโคสในเลือดซ�้ำ โดยใช้เครื่องตรวจน�้ำตำลในเลือดชนิดพกพำ หรือ point-of-

care-device เป็นระยะ โดยที่ควำมถ่ีในกำรตรวจข้ึนกับสำเหตุ และปัจจัยท่ีท�ำให้เกิดภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือด และโอกำสเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดซ�้ำ

 ประเมินสำเหตุและปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด และท�ำกำรแก้ไขต่อไป

ชนิดและส่วนประกอบของอำหำร มีควำมส�ำคัญในกำรแก้ไขภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดและกำรป้องกันกำร

เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดซ�้ำ อำหำรที่ถูกย่อยเป็นกลูโคสและดูดซึมเร็ว (เช่น น�้ำหวำน น�้ำผลไม้ หรือผลไม้)  

จะท�ำให้ระดับกลูโคสในเลือดเพ่ิมขึ้นเร็ว แต่จะผ่ำนกระเพำะอำหำรและล�ำไส้เร็วเช่นกัน ซ่ึงอำจท�ำให้ระดับ

กลูโคสในเลือดลดลงเร็วและเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดซ�้ำอีกได้ในระยะเวลำอันสั้น ส่วนอำหำรที่มีคำร์

โบฮัยเดรตเชิงซ้อน (complex carbohydrate) และโปรตีนเป็นส่วนประกอบ เช่น นม เนยแข็ง ขนมปัง  

และข้ำว จะผ่ำนกระเพำะอำหำรและล�ำไส้ และถูกย่อยเป็นกลูโคสช้ำกว่ำ ซ่ึงจะช่วยคงระดับกลูโคสในเลือดให้

สูงขึ้นได้นำน และลดกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดซ�้ำ28,29 

ภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือดระดับรุนแรง (ผู้ป่วยหมดสติหรือใกล้หมดสติ)
ก. การรักษาที่บ้านโดยญาติหรือผู้ใกล้ชิด

 ในกรณีที่มีฮอร์โมนกลูคำกอน ให้ปฏิบัติดังนี้30 

- ตรวจสอบให้แน่ใจว่ำชุดกลูคำกอน (glucagon kit) ท่ีมีอยู่ยังไม่หมดอำยุ ตำมข้อมูลของ 

ผู้ผลิตชุดกลูคำกอนมีอำยุกำรเก็บไว้ใช้ (shelf-life) ที่จ�ำกัดประมำณ 6-12 เดือน ถ้ำไม่ได้ 

ถูกน�ำมำใช้ภำยในช่วงเวลำดังกล่ำวจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนชุดกลูคำกอนใหม่ทดแทนที่หมดอำยุ 

ซึ่งขั้นตอนนี้ควรท�ำเป็นระยะอย่ำงสม�่ำเสมอเพื่อให้มีชุดกลูคำกอนพร้อมใช้ทุกเมื่อ  

- ผสมกลูคำกอนตำมค�ำแนะน�ำโดยบริษัทผู้ผลิตและน�ำไปฉีดทันที กลูคำกอนที่ผสมแล้วและ

ไม่ได้ใช้ให้ทิ้งไป ไม่เก็บไว้ใช้ในภำยหลัง

- ฉีดกลูคำกอนที่ผสมใหม่ในขนำด 1 มก. เข้ำใต้ผิวหนังหรือเข้ำกล้ำมเนื้อ ในกำรนี้ระดับ

กลูโคสในเลือดจะเริ่มสูงขึ้นพร้อมกับกำรรู้สติกลับมำภำยในเวลำ 10-15 นำที และขึ้นสูงสุด

ภำยในเวลำ 25-30 นำที 

- ถ้ำอำกำรดีขึ้น กำรรู ้สติกลับมำ และผลกำรตรวจระดับกลูโคสในเลือด >80 มก./ดล. 

ให้ผู้ป่วยกินอำหำรต่อเนื่องทันทีเมื่อใกล้หรือถึงเวลำอำหำรมื้อหลัก ถ้ำต้องรอเวลำอำหำร

มื้อหลักนำนเกินกว่ำ 1 ชั่วโมง ให้กินอำหำรท่ีมีคำร์โบฮัยเดรต 15 กรัมและโปรตีน 

เพื่อป้องกันกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดซ�้ำ จำกนั้นพิจำรณำน�ำตัวผู้ป่วยส่งโรงพยำบำล

หรือพบแพทย์ผู้ดูแลเพื่อประเมินและแก้ไขสำเหตุของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด 
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- ถ้ำระดับกลูโคสในเลือดไม่สูงขึ้น และ/หรือ กำรรู้สติไม่กลับมำภำยในเวลำ 15-30 นำทีหลัง

จำกฉีดกลูคำกอน รีบน�ำตัวผู้ป่วยส่งโรงพยำบำลที่ใกล้ที่สุด หรือโทรศัพท์แจ้งหน่วยกู้ชีวิต

เพื่อมำให้กำรช่วยเหลือต่อไปและน�ำตัวผู้ป่วยส่งโรงพยำบำลที่ใกล้ที่สุด

 ในกรณีที่ไม่มีฮอร์โมนกลูคำกอน

- ให้รีบน�ำตัวผู้ป่วยส่งโรงพยำบำลที่ใกล้ท่ีสุด หรือโทรศัพท์แจ้งหน่วยกู้ชีวิตเพื่อมำให้กำรช่วย

เหลือและน�ำตัวผู้ป่วยส่งโรงพยำบำลท่ีใกล้ท่ีสุด ระหว่ำงน�ำส่งโรงพยำบำลหรือก่อนท่ีหน่วย

กู้ชีวิตมำถึงให้ใช้น�้ำหวำนเข้มข้นหรือน�้ำผึ้งป้ำยที่กระพุ้งแก้มข้ำงที่นอนตะแคงตลอดเวลำ

 ในกรณีที่ผู้ป่วยเบำหวำนมีสำยกระเพำะอำหำรหรือสำย PEG ให้ปฏิบัติดังนี้

- ให้น�้ำหวำน น�้ำผลไม้ สำรละลำยกลูโคส หรือ อำหำรเหลวท่ีมีคำร์โบฮัยเดรต 30 กรัม ทำง

สำยกระเพำะอำหำร หรือสำย PEG ได้ ทั้งนี้ต้องระวังมิให้ผู้ป่วยส�ำลัก

ข. การรักษาที่บ้านโดยหน่วยกู้ชีวิตหรือที่โรงพยาบาลโดยทีมรักษา

 ในกรณีที่มีฮอร์โมนกลูคากอน ให้ปฏิบัติ (ตำมขั้นตอนดังข้อ ก.) ดังนี้

- ตรวจสอบให้แน่ใจว่ำชุดกลูคำกอนที่มีอยู่ยังไม่หมดอำยุ  

- ฉีดกลูคำกอนที่ผสมใหม่ในขนำด 1 มก. เข้ำใต้ผิวหนังหรือเข้ำกล้ำมเนื้อ ระดับกลูโคสใน

เลือดจะเริ่มสูงขึ้นพร้อมกับกำรรู้สติกลับมำ ภำยในเวลำ 10-15 นำที และขึ้นสูงสุดภำยใน

เวลำ 25-30 นำที 

- ถ้ำอำกำรดีขึ้น กำรรู ้สติกลับมำ และผลกำรตรวจระดับกลูโคสในเลือด >80 มก./ดล. 

ให้ผู้ป่วยกินอำหำรต่อเนื่องทันทีเมื่อใกล้หรือถึงเวลำอำหำรมื้อหลัก ถ้ำต้องรอเวลำอำหำร

มื้อหลักนำนเกินกว่ำ 1 ชั่วโมง ให้กินอำหำรท่ีมีคำร์โบฮัยเดรต 15 กรัมและโปรตีน 

เพือ่ป้องกันกำรเกดิภำวะน�ำ้ตำลต�ำ่ในเลอืดซ�ำ้ กรณท่ีีบ้ำนพจิำรณำน�ำตวัผู้ป่วยส่งโรงพยำบำล 

และพบแพทย์ผู้ดูแลเพื่อประเมินและแก้ไขสำเหตุของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด 

- ถ้ำระดับกลูโคสในเลือดไม่สูงขึ้นและ/หรือกำรรู้สติไม่กลับมำภำยในเวลำ 15 นำทีหลังจำก

ฉีดกลูคำกอน กรณีที่บ้ำนรีบน�ำตัวผู้ป่วยส่งโรงพยำบำลที่ใกล้ที่สุดทันที 

กำรรักษำภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรงด้วยกลูคำกอน มีประสิทธฺภำพดีในกำรเพ่ิมระดับกลูโคส

ในเลือดและให้กำรรู้สติกลับมำใกล้เคียงกับกำรรักษำด้วยกำรฉีดสำรละลำยกลูโคส 50% แม้ว่ำจะให้ผลช้ำกว่ำ

กำรรักษำด้วยสำรละลำยกลูโคส 50% เล็กน้อย31 แต่มีข้อดีที่สำมำรถใช้รักษำภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับ

รุนแรงได้อย่ำงมีประสิทธิภำพที่บ้ำนโดยญำติ ผู้ใกล้ชิด หรือหน่วยกู้ชีวิตซึ่งไม่สำมำรถเปิดหลอดเลือดด�ำเพื่อฉีด

สำรละลำยกลูโคส 50% นอกจำกนี้ยังลดกำรเกิดภำวะหลอดเลือดด�ำอักเสบ (phlebitis) จำกกำรฉีดสำรละลำย

กลูโคส 50%32,33 อย่ำงไรก็ตำมส�ำหรับในประเทศไทยกำรรักษำด้วยกลูคำกอนมีข้อจ�ำกัดหลำยประกำร ได้แก่ 

จัดหำได้ยำก มีรำคำแพง และมีอำยุกำรเก็บไว้ใช้ที่จ�ำกัด ซึ่งถ้ำไม่ได้ถูกน�ำมำใช้ภำยในช่วงเวลำดังกล่ำวก็มีควำม

จ�ำเป็นต้องเปลี่ยนกลูคำกอนชุดใหม่ทดแทน
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 ในกรณทีีไ่ม่มฮีอร์โมนกลคูากอน กำรแก้ไขภำวะน�ำ้ตำลต�ำ่ในเลอืดระดบัรนุแรงเบ้ืองต้นสำมำรถ 

ท�ำได้โดยฉดีสำรละลำยกลโูคส 50% เข้ำหลอดเลือดด�ำ โดยปฏบัิตเิป็นข้ันตอน ดังนี ้(แผนภมูท่ีิ 1)

- เปิดหลอดเลือดด�ำด้วยเข็มเจำะเลือดขนำดหมำยเลข 20 โดยผู้ช่วยเหลือคนที่ 1

- เก็บตัวอย่ำงเลือดด�ำประมำณ 10 มล. เพื่อส่งตรวจวัดระดับพลำสมำกลูโคสโดยวิธี

มำตรฐำนเพื่อยืนยันกำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดและประเมินกำรท�ำงำนของไตและ

ตับ ตำมควำมเหมำะสม (ขั้นตอนนี้ยกเว้นได้ ถ้ำทีมช่วยเหลือเห็นว่ำไม่จ�ำเป็น)

- เมื่อเก็บตัวอย่ำงเลือดเสร็จให้คำเข็มไว้เพื่อฉีดสำรละลำยกลูโคสทำงหลอดเลือดด�ำต่อไป

- ในระหว่ำงที่ผู้ช่วยเหลือคนที่ 1 ก�ำลังเก็บตัวอย่ำงเลือดตำมข้ันตอนท่ี 2 ให้ผู้ช่วยเหลือคนท่ี 

2 เตรียมสำรละลำยกลูโคส 50% จ�ำนวน 50 มล. (มีปริมำณกลูโคส 25 กรัม) โดยแบ่งเตรียม

ส่วนแรกก่อน 10-20 มล. ให้ผู้ช่วยเหลือคนที่ 1 ฉีดให้ผู้ป่วยทันทีโดยไม่ต้องรอผลกำรตรวจ

วัดระดับพลำสมำกลูโคส 

- ในระหว่ำงที่ก�ำลังฉีดสำรละลำยกลูโคส 50% ส่วนแรก 10-20 มล. ให้ผู้ช่วยเหลือคนท่ี 2 

เตรียมสำรละลำยกลูโคส 50% ส่วนที่เหลืออีก 30-40 มล. เพื่อฉีดต่อเนื่อง วิธีนี้ผู้ป่วยจะได้

รับกลูโคสได้เร็วที่สุด กำรเตรียมสำรละลำยกลูโคส 50% ในครั้งเดียว 50 มล. จะใช้เวลำ

เตรียมนำนขึ้นและเป็นผลให้ผู้ป่วยได้รับกลูโคสช้ำหรือไม่เร็วเท่ำที่ควร

- สังเกตอำกำรของผู ้ป่วยในขณะที่ก�ำลังฉีดสำรละลำยกลูโคส 50% และหลังจำกฉีด 

เสร็จแล้ว ผู้ป่วยควรมีอำกำรดีขึ้นหรือเป็นปกติทันทีในขณะที่ก�ำลังฉีดหรือหลังจำกฉีด

สำรละลำยกลูโคส 50% 

- เมื่อผู้ป่วยมีอำกำรดีขึ้นจนเป็นปกติและสำมำรถกินอำหำรได้ ควรให้ผู้ป่วยกินอำหำรทันที

และประเมินปริมำณอำหำรที่กินด้วย

- ถ้ำอำกำรของผู้ป่วยดีขึ้นเพียงบำงส่วนหรือไม่ดีข้ึนเลยให้ตรวจวัดระดับแคปิลลำรีกลูโคสซ�้ำ

ทันที หรือฉีดสำรละลำยกลูโคส 50% ซ�้ำอีก 50 มล. และดูกำรตอบสนอง ถ้ำผู้ป่วยมีอำกำร

ดีขึ้นเป็นปกติหลังกำรให้สำรละลำยกลูโคสครั้งแรกหรือให้ซ�้ำ ให้หยดสำรละลำยกลูโคส 

(เด็กซ์โตรส) 10% (10%D) เข้ำทำงหลอดเลือดด�ำต่อเนื่องทันที โดยเริ่มในอัตรำท่ีได้รับ

กลูโคส 2 มก./น�้ำหนักตัว 1 กก./นำที (คือ 60 มล./ช่ัวโมงในผู้ป่วยท่ีน�้ำหนักตัว 50 กก.)  

โดยเป้ำหมำยคือให้ระดับกลูโคสในเลือดสูงกว่ำ 80 มก./ดล. แต่ไม่ควรเกิน 180 มก./ดล. 

เพื่อลดควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดซ�้ำอีก โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งผู้ป่วยท่ีได้รับ

ยำซัลโฟนีลยูเรีย กำรรักษำจนระดับกลูโคสในเลือดสูงมำกเกินอำจกระตุ้นให้มีกำรหลั่ง

อินซูลินเพิ่มขึ้นซึ่งมีผลให้ระดับกลูโคสในเลือดต�่ำลงอีกได้ และอำจท�ำให้เกิดผลเสียต่อเซลล์

สมองเพ่ิมขึ้นในผู้ป่วยที่มีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดรุนแรง1 ถ้ำระดับกลูโคสในเลือดได้ตำม 

เป้ำหมำยให้หยด 10%D ในอัตรำเดิมต่อไป

- ถ้ำระดับกลูโคสในเลือดยังต�่ำกว่ำเป้ำหมำยให้ปรับอัตรำ 10%D เพิ่มขึ้น และตรวจวัดระดับ

แคปิลลำรีกลูโคสในเลือดเป็นระยะ เช่น ทุก 15-30 นำที ในระยะแรก จนได้ระดับตำม 

เป้ำหมำย
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- ระดับกลูโคสในเลือดยังคงต�่ำกว่ำเป้ำหมำยโดยที่ได้ปรับอัตรำ 10%D เพิ่มข้ึนมำกแล้ว 

ให้น�้ำหวำนหรือสำรละลำยกลูโคสร่วมด้วย โดยให้ผู้ป่วยดื่มเองถ้ำมีกำรรู้สติดีพอท่ีสำมำรถ

ดื่มได้ หรือให้ทำงสำยให้อำหำร (nasogastric tube) ถ้ำผู้ป่วยมีกำรรู้สติไม่ดีและไม่สำมำรถ

ดื่มเองได้ โดยน�้ำหวำนหรือสำรละลำยกลูโคสที่จะให้ต้องไม่มีควำมเข้มข้นมำกเกินไปที่อำจ

ท�ำให้ผู้ป่วยมี osmotic diarrhea  

- ถ้ำระดับกลูโคสในเลือดยังคงต�่ำกว่ำเป้ำหมำย พิจำรณำใช้ยำอื่นร่วมด้วยตำมสำเหตุและ

กลไกของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด เช่น ในกรณีท่ีได้รับยำซัลโฟนีลยูเรีย กำรให้ยำท่ีมีฤทธิ์

ยับยั้งกำรหลั่งอินซูลิน เช่น octreotide 50-100 ไมโครกรัมใต้ผิวหนังทุก 8-12 ชั่วโมง34 

หรือ diazoxide 100 มก. ทุก 8 ชั่วโมง35 สำมำรถช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มขึ้นได้ 

หรือ ให้กลูโคคอร์ติคอยด์เช่น dexamethasone 5 มก. ทำงหลอดเลือดด�ำทุก 6 ชั่วโมง 

อำจช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มข้ึนโดยเพิ่มกำรผลิตกลูโคสที่ตับและออกฤทธิ์ต้ำน

อินซูลิน

- ถ้ำระดับกลูโคสในเลือดยังคงต�่ำกว่ำเป้ำหมำยแต่ไม่มำกนัก และผู้ป่วยไม่มีอำกำรของภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือดอำจพิจำรณำหยด 10%D ในอัตรำเดิมต่อไปได้ แต่ต้องติดตำมอำกำรของ

ผู้ป่วยและตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดอย่ำงใกล้ชิด 

- ถ้ำระดับกลูโคสในเลือดอยู่ในเกณฑ์เป้ำหมำยและคงท่ีดีหรือเริ่มสูงข้ึนอย่ำงต่อเนื่อง ให้เริ่ม

ลดอัตรำให้ 10%D ลง และติดตำมระดับแคปิลลำรีกลูโคสและปรับลดอัตรำ 10%D เป็น

ระยะจนสำมำรถหยุดได้ (เพื่อให้มั่นใจอำจเปลี่ยน 10%D เป็น 5%D ในอัตรำเดิมก่อนหยุด)

- ในกรณีท่ีอำกำรของผู้ป่วยไม่ดีขึ้นเป็นปกติภำยใน 15-30 นำทีหลังกำรบริหำรกลูโคสซ�้ำ 

และระดับกลูโคสในเลือดสูงขึ้น >80 มก./ดล. อำจเกิดจำกเหตุ 3 ประกำรคือ มีภำวะสมอง

ขำดกลูโคสเป็นเวลำนำนจนท�ำให้เกิดภำวะ post-hypoglycemic encephalopathy 

ซ่ึงอำจต้องใช้เวลำระยะหน่ึงจึงดีขึ้น หรือมีกำรท�ำงำนของสมองบกพร่องถำวรจำกสมอง

ขำดกลูโคสเป็นเวลำนำน หรือมีโรคหรือสำเหตุอื่นท่ีท�ำให้เกิดอำกำรทำงสมองร่วมด้วย 

ซึ่งต้องสืบค้นต่อไป ในกรณีท่ีมีภำวะ post-hypoglycemic encephalopathy อำจ

พิจำรณำให้กำรรักษำด้วย dexamethasone 5 มก. ทำงหลอดเลือดด�ำทุก 6 ชั่วโมง และ/

หรือ 20% mannitol 300 มล. หยดทำงหลอดเลือดด�ำซึ่งอำจช่วยให้ผู้ป่วยดีขึ้นได้ 

คำาแนะนำาทั่วไป2,9,21 

 ในกำรรำยงำนและบันทึกเกี่ยวกับกำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด ในขั้นต�่ำควรบันทึกให้ชัดเจน

ว่ำเป็น severe hypoglycemia หรือ documented symptomatic hypoglycemia หรือ asymptomatic 

hypoglycemia  ซ่ึงมีควำมส�ำคัญมำกต่อกำรประเมินประสิทธิภำพของยำหรืออุปกรณ์ (device) รักษำเบำ

หวำนชนิดใหม่ๆ และกำรวำงแผนกำรรักษำเบำหวำนเพื่อป้องกันกำรเกิดและลดควำมถ่ีและควำมรุนแรง 

ของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด และถ้ำท�ำได้ควรบันทึกและรำยงำนกำรเกิดภำวะ probable symptomatic  
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hypoglycemia และ relative hypoglycemia ด้วยเพื่อมิให้ควำมถ่ีของกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดต�่ำ

กว่ำควำมเป็นจริง2 

 ในกำรรำยงำนและบันทึกเกี่ยวกับกำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยเฉพำะในผู้ป่วยเบำหวำน 

ท่ีได้รับกำรรักษำด้วยอินซูลิน ควรบันทึกควำมถี่และเวลำที่เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดทั้งที่มีและไม่มีอำกำร  

ว่ำเป็นช่วงกลำงวัน (daytime hypoglycemia) ก่ีครั้ง หรือกลำงคืน (nocturnal hypoglycemia) กี่ครั้ง  

โดยเฉพำะขณะนอนหลับซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรง2 

 ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีควำมเสี่ยงต่อภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด ควรได้รับกำรสอบถำมเกี่ยวกับภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือดทั้งที่มีอำกำรและไม่มีอำกำร ในทุกครั้งที่พบแพทย์ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำ

แนะน�ำ +) 

 ผู้ป่วยเบำหวำนทุกรำยที่ได้รับกำรรักษำด้วยอินซูลินและยำที่มีฤทธิ์กระตุ้นกำรหลั่งอินซูลินควรได้รับ

กำรเน้นย�้ำให้ตระหนักถึงโอกำสที่จะเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเสมอ โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในกรณีที่พบว่ำระดับ

กลูโคสในเลือดมีกำรลดลงอย่ำงรวดเร็ว หรืออยู่ในระดับที่ 70 มก./ดล. (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำ

แนะน�ำ +)

 กำรรักษำผู้ป่วยเบำหวำนสูงอำยุด้วยอินซูลินหรือยำกลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย ต้องท�ำด้วยควำมระมัดระวัง 

เนื่องจำกควำมเสี่ยงต่อภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดจะเพิ่มสูงขึ้นตำมอำยุที่เพิ่มขึ้น และระยะเวลำที่ได้รับกำรรักษำ

ด้วยอินซูลิน (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 กำรควบคุมระดับกลูโคสในเลือดอย่ำงเข้มงวดมำก แม้ว่ำมีประโยชน์ในกำรป้องกันกำรเกิดและ

ชะลอกำรลุกลำมของภำวะแทรกซ้อนเรื้อรังจำกโรคเบำหวำนท่ีหลอดเลือดขนำดเล็ก (microvascular com-

plication)  แต่ต้องระวังไม่ให้เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

 หำกเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดบ่อยคร้ังหรือระดับรุนแรงแม้เพียง 1 ครั้ง หรือโดยไม่มีอำกำรเตือน

ต้องลดควำมเข้มงวดในกำรควบคุมระดับกลูโคสในเลือดลง โดยปรับเป้ำหมำยและวิธีกำรกำรรักษำ

 ในกำรป้องกันหรือลดกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด ไม่ควรส่งผลให้ผลกำรควบคุมระดับกลูโคส 

ในเลือดเลวลง และไม่ควรใช้ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเป็นข้ออ้ำงในกำรละเลยกำรควบคุมเบำหวำนให้ได้ตำม 

เป้ำหมำยที่เหมำะสม (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)2 

 ในกำรป้องกันกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำน ทีมผู้รักษำ (diabetes care team) 

ควรประเมิน และอธิบำยให้ผู้ป่วยเบำหวำนแต่ละรำยทรำบและตระหนักว่ำผู้ป่วยเบำหวำนมีควำมเสี่ยงต่อกำร

เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดและอันตรำยจำกภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด และมีปัจจัยเสี่ยงหรือปัญหำที่เก่ียวข้อง

กับภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดมำกน้อยอย่ำงไร (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ในกำรป้องกันกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำน ทีมผู้รักษำควรให้ควำมรู้และ

อธิบำยให้ผู้ป่วยเบำหวำนทรำบและตระหนักถึงภำวะท่ีอำจท�ำให้ควำมเสี่ยงต่อภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเพิ่มข้ึน

เป็นพิเศษ ได้แก่ กำรงดอำหำรเพื่อเตรียมกำรตรวจหรือท�ำหัตถกำรต่ำงๆ กำรออกก�ำลังกำย ทั้งในระหว่ำงและ

หลังกำรออกก�ำลังกำย และในขณะนอนหลับ 
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 ในกำรป้องกันกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำนทีมผู้รักษำควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยเบำ

หวำนท�ำกำรตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดด้วยตนเองที่บ้ำน (SMBG) หรือกำรตรวจวัดระดับกลูโคสอย่ำง 

ต่อเน่ือง (CGM) เพ่ือติดตำมผลกำรรักษำเบำหวำน และสำมำรถวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในระดับที่ไม่

รุนแรงได้เร็ว (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีปัญหำภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยเฉพำะระดับรุนแรงหรือโดยไม่มีอำกำรเตือน

ควรได้รับกำรปฏิบัติดังนี้ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- ประเมินสำเหตุและปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด 

- กำรปรับเปลี่ยนชนิดยำ ขนำดยำ และรูปแบบกำรรักษำ ให้มีควำมเหมำะสมมำกขึ้น โดยเฉพำะ

อินซูลิน และยำกินลดน�้ำตำลที่มีฤทธิ์กระตุ้นกำรหลั่งอินซูลินได้แก่ ยำกลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย และยำ 

กลุ่ม glinide

- ปรับเป้ำหมำยกำรคุมระดับกลูโคสในเลือดให้เหมำะสมกับผู้ป่วยแต่ละรำย 

- ส่งเสริมกำรตรวจระดับกลูโคสในเลือดด้วยตนเอง (SMBG)

- ให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยเบำหวำนเกี่ยวกับกำรดูแลตนเอง (diabetes self-management) เมื่อมี

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเกิดขึ้น 

- ให้ค�ำแนะน�ำญำติและผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยเบำหวำน (ได้แก่ เพื่อน ครู) เกี่ยวกับวิธีกำรแก้ไขภำวะ

น�้ำตำลต�่ำในเลือดในเบ้ืองต้น รวมทั้งวิธีกำรติดต่อหน่วยกู้ชีวิตหรือทีมผู้ดูแลผู้ป่วยเบำหวำนเพื่อ

มำให้กำรช่วยเหลือผู้ป่วยในกรณีที่มีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรงเกิดขึ้น

- สอนและส่งเสริมให้ญำติหรือผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยเบำหวำนให้มีควำมสำมำรถในกำรฉีดฮอร์โมนกลูคำ

กอนในกำรแก้ไขภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

 ในผู้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยไม่มีอำกำรเตือน กำรควบคุมเบำหวำนโดยไม่ให้มี

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเกิดขึ้นซ�้ำอีกเลยเป็นเวลำ 2-3 สัปดำห์9,22 จะช่วยให้ผู้ป่วยกลับมำมีอำกำรเตือนเมื่อมี

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดได้ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

 กำรรักษำภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับไม่รุนแรงและระดับปำนกลำง สำมำรถท�ำได้ท้ังท่ีบ้ำนโดย 

ผู้ป่วยเองหรือผู้ดูแล หรือที่ส�ำนักงำนแพทย์ หรือท่ีโรงพยำบำล (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 

++) 

 กำรกินกลูโคส 15 กรัม จะช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มข้ึนประมำณ 38 มก./ดล.ภำยในเวลำ 20 

นำที และกำรกินกลูโคส 20 กรัม จะช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพ่ิมข้ึนประมำณ 65 มก./ดล.ภำยในเวลำ 45 

นำที กำรกินคำร์โบฮัยเดรตแต่ละครั้งในปริมำณมำกกว่ำ 30 กรัม23 นอกจำกจะให้ผลกำรแก้ไขภำวะน�้ำตำลต�่ำ

ในเลือดไม่แตกต่ำงจำกกำรรับประทำนในปริมำณ 15-30 กรัมแล้ว ยังอำจท�ำให้เกิดปัญหำภำวะน�้ำตำลสูงใน

เลือดตำมมำได้ 

 ผู้ป่วยเบำหวำนท่ีมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรงจะต้องได้รับกำรปฏิบัติรักษำอย่ำงเร็วท่ีสุด

ตั้งแต่ที่บ้ำนและในระหว่ำงทำงที่น�ำผู้ป่วยส่งโรงพยำบำลโดยญำติ ผู้ใกล้ชิด หรือหน่วยกู้ชีวิตท่ีไปรับตัวผู้ป่วย 

และที่โรงพยำบำลโดยทีมผู้รักษำ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
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 กำรแก้ไขภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรงในเบื้องต้นสำมำรถท�ำได้ 2 วิธี คือ กำรฉีดสำรละลำย

กลูโคส 50% เข้ำหลอดเลือดด�ำ ซึ่งเป็นวิธีกำรที่ได้ผลดีและแน่นอนที่สุด (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนัก 

ค�ำแนะน�ำ ++) 

 ในกรณีที่ไม่สำมำรถเปิดหลอดเลือดด�ำเพื่อฉีดสำรละลำยกลูโคส 50% ได้ทันที กำรฉีดฮอร์โมนกลู 

คำกอนใต้ผิวหนังหรือกล้ำมเนื้อสำมำรถแก้ไขภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรงได้ดี แต่มีข้อจ�ำกัดท่ีมีรำคำ

แพงและจัดหำได้ยำก (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)
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ผู้ป่วยเบำหวำนที่เป็นโรคมำนำนและ/หรือควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดไม่ได้ดี จะเกิดภำวะแทรกซ้อน

เร้ือรังจำกเบำหวำนท่ีจอตำ (diabetic retinopathy) และที่ไต (diabetic nephropathy)1-3 ซึ่งนอกจำก 

จะน�ำไปสู ่กำรสูญเสียอวัยวะทั้งสองและยังเพิ่มอัตรำกำรเสียชีวิตอีกด้วย4 ดังนั้นจึงจ�ำเป็นที่แพทย์ควรมี

แนวทำงกำรตรวจค้น กำรป้องกัน และดูแลรักษำภำวะแทรกซ้อนท้ังสองอย่ำงเหมำะสมตั้งแต่ในระยะเริ่มต้น 

เพื่อลดกำรสูญเสียกำรท�ำงำนของอวัยวะท่ีส�ำคัญทั้งสอง ลดกำรสูญเสียทำงเศรษฐกิจท่ีสูงมำกในกำรดูแลรักษำ

โรคระยะท้ำย และลดกำรเสียชีวิตจำกภำวะแทรกซ้อนของโรคเบำหวำน

ภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน (diabetic retinopathy)
จอตำจำกเบำหวำนสำมำรถแบ่งระยะของควำมผิดปกติจำกกำรตรวจทำงคลินิกได้เป็น

1.  No diabetic retinopathy ตรวจไม่พบภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำน

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

(moderate) และรุนแรง (severe)

3. Proliferative diabetic retinopathy (PDR) จอตำผิดปกติจำกเบำหวำนที่มีเส้นเลือดงอกใหม่  

(neovascularization) ซึ่งสำมำรถท�ำให้เกิดภำวะเลือดออกในวุ้นตำ (vitreous hemorrhage) หรือเลือดออก

หน้ำจอตำ (preretinal hemorrhage) และกลำยเป็นพังผืดในจอตำร่วมกับเกิดจอตำลอก (tractional retinal 

detachment) ซึ่งท�ำให้สูญเสียกำรมองเห็นได้ 

นอกจำกกำรระบุระยะของจอตำผิดปกติจำกเบำหวำนแล้ว ผู้คัดกรองควรตรวจหำภำวะจุดภำพชัดบวม

จำกเบำหวำน (diabetic macular edema) ซึ่งสำมำรถเกิดร่วมกับภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำนในทุก

ระยะ เนื่องจำกภำวะนี้สำมำรถท�ำให้ผู้ป่วยสูญเสียควำมคมชัดในบริเวณส่วนกลำงของกำรมองเห็นได้

ผู้ป่วย NPDR ที่ไม่รุนแรงจะไม่มีอำกำรใดๆ เมื่อตรวจพบ และสำมำรถให้กำรดูแลรักษำเพื่อชะลอหรือ

ป้องกันไม่ให้เปลี่ยนแปลงเป็นระยะรุนแรงได้ กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดเป็นปัจจัยหลักท่ีจะป้องกันและ

ลดกำรด�ำเนินโรคของจอตำผิดปกติจำกเบำหวำน โดยควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดท้ังก่อนและหลังมื้ออำหำร 

หรือระดับ A1C ให้อยู่ในเกณฑ์ที่แนะน�ำ

ส่วนผู้ป่วยที่มี PDR และผู้ป่วยที่มี macula edema อำจมีบำงรำยที่ยังมีกำรมองเห็นเป็นปกติ แต่จ�ำเป็น

ต้องได้รับกำรส่งต่อไปยังจักษุแพทย์เพื่อรับกำรประเมินและรักษำทุกรำย เพรำะอำจลุกลำมถึงตำบอดได้

                          บทที่
แนวทางการตรวจค้นและดูแลรักษา

ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานที่ตาและไต

11
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แนวทางการตรวจค้นและการวินิจฉัยภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน5,6

กำรตรวจค้นภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำน มีแนวทำงปฏิบัติคือ (แผนภูมิที่ 1)

 ถำมอำกำรทำงตำและสำยตำ

 วัดกำรมองเห็น (visual acuity) ก่อนท�ำกำรขยำยม่ำนตำ

 ผู้ป่วยได้รับกำรตรวจจอตำ โดย

- ได้รับกำรขยำยม่ำนตำและตรวจจอตำโดยจักษุแพทย์ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนัก 

ค�ำแนะน�ำ ++)  หรือ

- กำรตรวจด้วยกล้องถ่ำยภำพจอตำ (Fundus photography) ในกรณีท่ีไม่มีจักษุแพทย์ อำจถ่ำย

ภำพจอตำด้วย digital fundus camera โดยขยำยม่ำนตำหรือไม่ขยำยม่ำนตำ และอ่ำนภำพถ่ำย

จอตำโดยผู้ช�ำนำญกำร (คุณภำพหลักฐำนระดับ 4, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)  

 ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ควรตรวจจอตำหลังเป็นเบำหวำน 5 ปี หรือเมื่ออำยุ 10 ปี และตรวจ 

ครั้งต่อไปตำมแพทย์นัดหรืออย่ำงน้อยปีละ 1 ครั้ง (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 ควรรับกำรนัดหมำยเพื่อตรวจจอตำหลังกำรวินิจฉัยโรคเบำหวำนโดยไม่

ล่ำช้ำ และตรวจครั้งต่อไปตำมแพทย์นัดหรืออย่ำงน้อยปีละ 1 ครั้ง (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ผู ้ป่วยที่เป็นเบำหวำนและมีครรภ์ ควรได้รับกำรนัดหมำยเพื่อตรวจจอตำทันทีท่ีทรำบว่ำมีกำร 

ตั้งครรภ์หรือภำยในไตรมำสแรกของกำรตั้งครรภ์ และตรวจครั้งต่อไปตำมนัดของจักษุแพทย์  

 ผู้ที่ไม่เคยเป็นเบำหวำนมำก่อนแต่มีภำวะเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ กำรตรวจคัดกรองจอตำไม่มีควำม

จ�ำเป็น เนื่องจำกภำวะเบำหวำนที่เกิดขึ้นในขณะต้ังครรภ์ไม่ได้เพิ่มโอกำสเสี่ยงในกำรเกิดจอตำผิดปกติจำกเบำ

หวำน (ยกเว้นในกรณีที่ระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอดอำหำร ³126 มก./ดล. แสดงว่ำน่ำจะเป็นเบำหวำนมำ

ก่อนกำรตั้งครรภ์แต่ไม่ได้รับกำรวินิจฉัย ควรส่งจักษุแพทย์เพื่อตรวจจอตำเช่นเดียวกับผู้ป่วยเบำหวำนท่ีมีกำร

ตั้งครรภ์)

แนวทางการป้องกันและดูแลรักษาภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน
 กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดให้อยู่ใกล้เคียงปกติตลอดเวลำ สำมำรถลดควำมเสี่ยงและชะลอกำร

เกิดภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำนได้2,7 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำ แนะน�ำ ++) แนะน�ำให้

ควบคุมระดับน�้ำตำล และ A1C ให้ได้ตำมเป้ำหมำยที่เหมำะสมในผู้ป่วยเบำหวำนแต่ละรำย 

 ควรวัดควำมดันโลหิตทุกคร้ังที่มำพบแพทย์ และควบคุมควำมดันโลหิตให้ได้ตำมเป้ำหมำย 

จะลดควำมเสี่ยงกำรเกิดภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำน8 (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ควบคุมระดับไขมันในเลือดให้ได้ตำมเป้ำหมำย (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

 ผู้ที่เป็น severe NPDR หรือ PDR หรือ macular edema ควรพบจักษุแพทย์หรือผู้เชี่ยวชำญในกำร

รักษำภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำนทันที (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 กำรรักษำด้วยเลเซอร์ในเวลำที่เหมำะสม สำมำรถป้องกันกำรสูญเสียสำยตำในผู้ที่มีภำวะจอตำ 

ผิดปกติจำกเบำหวำน9,10 (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
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แผนภมูทิี ่1. กำรคัดกรองและติดตำมจอตำผดิปกติจำกเบำหวำนโดยจักษแุพทย์ (NPDR = non-proliferative 

diabetic retinopathy; PDR = proliferative diabetic retinopathy

ผูป่้วยเบาหวาน

ผู้ป่วยเบำหวำน

ชนิดที่ 2

ผู้ป่วยเบำหวำน

ที่มีครรภ์

ผู้ป่วยเบำหวำน

ชนิดที่ 1

ตรวจจอตำหลังเป็นเบำหวำน

5 ปี หรือ เมื่ออำยุ 10 ปี

ตรวจจอตำหลังได้รับ

กำรวินิจฉัยโดยไม่ล่ำช้ำ

ตรวจจอตำทันที

หรือภำยในไตรมำสแรก

ผลการตรวจตา

ปกติ Diabetic Retinopathy (DR)

NPDR PDR

Macular edema

นดั 1 ปี นดั 6 เดอืน นดั 3-6 เดอืน นดัตรวจตดิตำมโดยจกัษแุพทย์

- Neovascularization

- Preretinal 

 hemorrhage

  or

- Vitreous

 hemorrhage

Severe NPDR

- ≥20 microanurysm 

 in 4 quadrants or

- Venous beading at  

 least 2 quadrants or

- Intraretinal microvascular  

 abnormalities in 1 or  

 more quadrants

Moderate NPDR

- More than mild 

 but less than 

 severe

Mild NPDR

- Microaneurysm
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 กำรรักษำด้วย Anti-vascular endothelial growth factor (VEGF) เพื่อรักษำ diabetic macular 

edema11 สำมำรถท�ำให้กำรมองเห็นดีขึ้นและลดควำมจ�ำเป็นต้องได้รับกำรรักษำด้วยเลเซอร์

 ยำแอสไพรินสำมำรถให้ได้ในผู้ป่วยที่มีภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำน โดยไม่เพิ่มโอกำสกำรเกิด

เลือดออกในวุ้นตำ12

หลักการให้สุขศึกษาเรื่องจอตาผิดปกติจากเบาหวานแก่ผู้ป่วย
 ให้ควำมรู้เกี่ยวกับภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำน ควำมส�ำคัญต่อสำยตำและควำมจ�ำเป็นในกำร

ตรวจคัดกรองจอตำเป็นระยะแม้ไม่มีอำกำรผิดปกติ

 แนะน�ำให้ผู้ป่วยเบำหวำนติดต่อแพทย์โดยเร็วที่สุดเม่ือเกิดมีอำกำรผิดปกติเก่ียวกับสำยตำ (น�้ำหนัก

ค�ำแนะน�ำ ++)

 ผู้ป่วยเบำหวำนควรทรำบถึง ควำมสัมพันธ์ของกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดกับกำรเกิดจอตำผิด

ปกตจิำกเบำหวำน เพือ่กระตุ้นให้มคีวำมต้ังใจและร่วมมอืในกำรรกัษำเบำหวำนให้ดยีิง่ข้ึน (น�ำ้หนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ผู้ป่วยเบำหวำนควรทรำบถงึ ควำมส�ำคัญของควำมดนัโลหติสงูท่ีมีต่อภำวะจอตำผดิปกตจิำกเบำหวำน 

ควรได้รับกำรวัดควำมดันโลหิตทุกครั้งที่พบแพทย์ และได้รับกำรรักษำท่ีถูกต้องหำกมีควำมดันโลหิตสูง 

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ผู้ป่วยควรทรำบถึงควำมส�ำคัญของภำวะไขมันผิดปกติในเลือด และควบคุมให้ได้ตำมเป้ำหมำย 

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

 ผู้ป่วยเบำหวำนก่อนตั้งครรภ์ควรทรำบว่ำ ในช่วง 3 เดือนแรกของกำรตั้งครรภ์ควรได้รับกำรตรวจ 

จอตำโดยจักษุแพทย์ และควรได้รับกำรติดตำมตรวจจอตำอย่ำงสม�่ำเสมอตลอดกำรตั้งครรภ์ตำมดุลยพินิจ 

ของจักษุแพทย์ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

โรคไตจากเบาหวาน (diabetic nephropathy)
อุบัติกำรณ์และกำรด�ำเนินโรคของ diabetic nephropathy สัมพันธ์กับระดับน�้ำตำลในเลือด ควำมดัน

โลหิตสูง และปัจจัยทำงพันธุกรรม13,14 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1) โรคไตจำกเบำหวำนระยะเริ่มแรกตรวจพบได้

โดยกำรตรวจอัลบูมินในปัสสำวะ (albuminuria) ระดับอัลบูมินในปัสสำวะท่ีผิดปกติคือมีค่ำตั้งแต่ 30 มก. 

ต่อวัน หรือ 30 มก.ต่อกรัมครีอะตินีน กำรตรวจปัสสำวะโดยใช้ dipstick จะให้ผลบวกต่อเมื่อค่ำอัลบูมิน 

ในปัสสำวะมำกกว่ำ 300 มก.ต่อวัน หรือ 300 มก.ต่อกรัมครีอะตินีน ดังนั้นกำรตรวจปัสสำวะด้วย dipstick 

จึงไม่ไวพอส�ำหรับกำรวินิจฉัยโรคไตจำกเบำหวำนระยะเริ่มแรก (รำยละเอียดของกำรแบ่งระยะโรคไตจำก 

เบำหวำนดูได้จำกบทกำรรักษำเบำหวำนในผู้เป็นโรคไตเรื้อรัง)

แนวทางการคัดกรองและการวินิจฉัยโรคไตจากเบาหวาน15,16

กำรคัดกรองหำโรคไตจำกเบำหวำนมีแนวทำงคือ (แผนภูมิที่ 2)

 คัดกรองผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 1 ที่เป็นโรคนำนเกิน 5 ปี ส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 เมื่อได้รับ

กำรวินิจฉัยโรคควรได้รับกำรตรวจหำโรคไตจำกเบำหวำน และหลังจำกนั้นควรตรวจตำมที่แพทย์แนะน�ำ 
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หรือปีละ 1ครั้ง (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

 วิธีกำรตรวจ albuminuria ที่แนะน�ำ โดยให้เก็บปัสสำวะในเวลำเช้ำตรวจหำ urinary albumin 

creatinine ratio (Alb/Cr) ถ้ำ Alb/Cr = 30-299 มก./กรัม ควรตรวจซ�้ำอีก 1-2 ครั้งในเวลำ 3-6 เดือน 

เนื่องจำกผู้ป่วยเบำหวำนบำงรำยสำมำรถกลับมำเป็นปกติ  

 ควรประเมินค่ำประมำณอัตรำกำรกรองของไต (estimated GFR, eGFR)16 โดยค�ำนวณจำกค่ำ 

serum creatinine ทุกปี (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

 ในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 กำรพบ albuminuria หรือกำรท�ำงำนของไตลดลง อำจมีสำเหตุอื่น 

นอกเหนือจำก diabetic nephropathy

แนวทางการป้องกันและการดูแลรักษาโรคไตจากเบาหวาน14-16

1. ระยะที่ยังไม่พบ albuminuria

- ควรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดให้เท่ำกับหรือใกล้เคียงค่ำปกติเท่ำท่ีสำมำรถท�ำได้ โดยพิจำรณำ

ควำมเหมำะสมในผู้ป่วยเบำหวำนแต่ละรำย พบว่ำสำมำรถลดควำมเสี่ยงและชะลอกำรเกิดโรคไต 

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- ควบคุมระดับควำมดันโลหิตให้น้อยกว่ำ 140/90 มิลลิเมตรปรอท สำมำรถลดควำมเสี่ยงและ

ชะลอกำรเกิดโรคไตจำกเบำหวำนได้ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- ยำลดควำมดันโลหิตกลุ่มที่ยับยั้งระบบเร็นนิน แองจิโอเท็นซิน (Renin-angiotensin system 

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

receptor blocker (ARB) สำมำรถป้องกันกำรเกิด albuminuria ได้ดีกว่ำยำกลุ่มอื่น17,18  

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

2. ระยะที่ตรวจพบ albuminuria 30-299 มก./กรัมครีอะตินีน

- ควรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดให้เท่ำกับหรือใกล้เคียงค่ำปกติเท่ำท่ีสำมำรถท�ำได้ โดยพิจำรณำ

ควำมเหมำะสมในผู้ป่วยเบำหวำนแต่ละรำย พบว่ำสำมำรถชะลอกำรเสื่อมสมรรถภำพของไต 

หรือลดปริมำณ albuminuria หรือกลับเป็นปกติ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- ควบคุมระดับควำมดันโลหิตใกล้เคียงปกติ สำมำรถชะลอกำรเสื่อมสมรรถภำพของไตในผู้ป่วย

โรคไตจำกเบำหวำน จึงแนะน�ำให้ลดควำมดันโลหิตในเป้ำหมำยเดียวกันกับผู้ป่วยโรคไตที่ตรวจ

พบ urine protein คือให้น้อยกว่ำ 130/80 มิลลิเมตรปรอท (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- ยำลดควำมดันโลหิตกลุ่มที่ยับยั้งระบบเร็นนิน แองจิโอเท็นซิน (Renin-angiotensin system 

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

receptor blocker (ARB)19,20 มีส่วนช่วยชะลอกำรเพิ่มขึ้นของปริมำณโปรตีนในปัสสำวะและกำร

เสื่อมสมรรถภำพของไตได้ดีกว่ำยำกลุ่มอื่น (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)  ไม่แนะน�ำให้ใช้ยำ 2 กลุ่มนี้

ร่วมกัน เนื่องจำกเพิ่มโอกำสที่จะเกิดภำวะแทรกซ้อนโดยไม่เพิ่มประสิทธิภำพในกำรชะลอกำร

เสื่อมของไต21



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560126

แผนภมูทิี ่2. กำรคัดกรอง วนิิจฉยัและรกัษำโรคไตจำกเบำหวำน (Alb/Cr = albumin creatinine ratio)

ผูป่้วยเบาหวานท่ีไม่ได้รบัการประเมินด้านไตในระยะ 12 เดอืนท่ีผ่านมา

ข้อมูลทำงคลินิกบ่งชี้ถึงโรคไต
จำกสำเหตุอื่น

วัด albumin/creatinine ratio (Alb/Cr)
จำกปัสสำวะที่เก็บตอนเช้ำ

Alb/Cr 30-299 mg/g

ส่งต่อผู้เชี่ยวชาญโรคไต
เพื่อประเมินและรับการรักษา

ที่เหมาะสม

ให้การรักษาเพื่อควบคุม
ระดับน�้าตาลและไขมันในเลือด

และความดันโลหิต
ให้ได้ตามเป้าหมาย

Alb/Cr ≥300 mg/g

ตรวจ
albuminuria
และ eGFR

ซ�้ำทุกปี

โรคไตจำกเบำหวำน โรคไตจำกสำเหตุอื่น

 ไม่ใช่                  

 ไม่ใช่                  

พบไม่พบ

ใช่                  

 ไม่ใช่                  

ใช่                  

ใช่                  ใช่                  

ตรวจพบ urine protein 
(โดยไม่มีกำรติดเชื้อในปัสสำวะ)

eGFR <30 ml/min/1.73m2

ถ้ำผลเป็นบวก
ให้ตรวจซ�้ำอีก 1-2 ครั้งใน 6 เดือน

 ผลเป็นบวก 2 ใน 3 ครั้ง

เริ่มกำรรักษำด้วย ACEI หรือ ARB

Alb/Cr <30 mg/g
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- ยำในกลุ่ม SGLT2 inhibitor อำจจะมีประสิทธิภำพในกำรป้องกันหรือชะลอกำรเสื่อมของโรคไต

จำกเบำหวำนได้ดีกว่ำยำกลุ่มอื่น22  (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- หลีกเลี่ยงกำรใช้ยำหรือสำรที่อำจมีอันตรำยต่อไต เช่น ยำต้ำนกำรอักเสบท่ีไม่ใช่สตีรอยด์ ยำอื่นๆ 

เช่น ยำปฏิชีวนะกลุ่ม aminoglycoside และกำรฉีดสำรทึบรังสีเพื่อถ่ำยภำพเอ็กซเรย์

- ควรสืบค้นหำและให้กำรรักษำโรคหรือภำวะอื่นท่ีอำจท�ำให้ไตเสื่อมสภำพ เช่น กำรติดเช้ือทำง

เดินปัสสำวะ ภำวะหัวใจล้มเหลว

- ควรตรวจหำและให้กำรดูแลรักษำ diabetic retinopathy ซึ่งอำจพบร่วมด้วย

3. ระยะที่มี albuminuria ตั้งแต่ 300 มก./กรัมครีอะตินีน 

- กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดให้ใกล้เคียงปกติ และควำมดันโลหิตให้น้อยกว่ำ 130/80 

มิลลิเมตรปรอท รวมทั้งกำรจ�ำกัดปริมำณโปรตีนในอำหำรช่วยชะลอกำรเสื่อมของไตให้ช้ำลงได้ 

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- ยำลดควำมดันโลหิตกลุ่มที่ยับยั้งระบบเร็นนิน แองจิโอเท็นซิน (Renin-angiotensin system 

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

receptor blocker (ARB) มีส่วนช่วยชะลอกำรเพิ่มขึ้นของปริมำณโปรตีนในปัสสำวะและกำร

เสื่อมสมรรถภำพของไตได้ดีกว่ำยำกลุ่มอื่น (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ไม่แนะน�ำให้ใช้ยำ 2 กลุ่มนี้

ร่วมกัน เนื่องจำกเพิ่มโอกำสที่จะเกิดภำวะแทรกซ้อนโดยไม่เพิ่มประสิทธิภำพในกำรชะลอ 

กำรเสื่อมของไต21

- ยำในกลุ่ม SGLT2 inhibitor อำจจะมีประสิทธิภำพในกำรป้องกันหรือชะลอกำรเสื่อมของโรคไต

จำกเบำหวำนได้ดีกว่ำยำกลุ่มอื่น22  (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- ควรตรวจหำและให้กำรดูแลรักษำ diabetic retinopathy ซึ่งมักพบร่วมด้วยในระยะนี้

- ผู้ป่วยที่มีค่ำประมำณอัตรำกำรกรองของไตเสื่อมลงต�่ำกว่ำ 30 มิลลิลิตร/นำที/1.73 ม2 หรือ 

ถ้ำสงสัยว่ำไตเสื่อมอำจจะมีสำเหตุจำกโรคอื่น ควรพบแพทย์ผู้เช่ียวชำญโรคไต เพื่อพิจำรณำ 

กำรรักษำที่เหมำะสม (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- ควรจ�ำกดัปรมิำณโปรตนีในอำหำรน้อยกว่ำ 0.8 กรมัต่อน�ำ้หนกัตวั 1 กก.ต่อวนั (น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ ++)

4. ระยะไตวำยเรื้อรัง (end stage renal disease)

- ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีค่ำประมำณอัตรำกำรกรองของไตเสื่อมลงต�่ำกว่ำ 30 มิลลิลิตร/นำที ควรพบ

แพทย์ผู้เชี่ยวชำญโรคไตเพื่อให้กำรรักษำที่เหมำะสม (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- กำรจ�ำกัดปริมำณโปรตีนในอำหำรช่วยชะลอกำรเสื่อมไตของให้ช้ำลงได้ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
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ผู้ป่วยเบำหวำนมีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะหลอดเลือดแดงตีบตันสูงกว่ำประชำกรทั่วไป ท�ำให้เกิด 

โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนำรีและโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อผู้ป่วยเบำหวำนเกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำย 

จะมีกำรพยำกรณ์โรคเลวร้ำยกว่ำผู้ไม่เป็นเบำหวำน ปัจจัยท่ีท�ำให้เกิดภำวะหลอดเลือดแดงแข็งและตีบตันมี 

หลำกหลำย กำรดูแลรักษำผู้ป่วยเบำหวำนเพื่อป้องกันโรคแทรกซ้อนจำกภำวะหลอดเลือดแดงแข็งและตีบตัน 

จ�ำเป็นต้องดูแลสหปัจจัยหรือดูแลแบบองค์รวม กำรดูแลรักษำเบำหวำนและสหปัจจัยอย่ำงเข้มงวดสำมำรถ 

ลดอัตรำตำยได้ชัดเจนและมีควำมคุ้มค่ำ1,2

การตรวจค้นภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง
กำรคัดกรองโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยเบำหวำนที่ไม่มีอำกำร แต่มีปัจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือด

หัวใจ 2 อย่ำงขึ้นไป อำจท�ำได้โดยเฉพำะในผู้ที่มีควำมเสี่ยงสูงที่คิดว่ำจะมี silent myocardial ischemia แต่มี

กำรศึกษำแสดงให้เห็นว่ำไม่ได้ประโยชน์นัก3

ผู้ป่วยเบำหวำนทุกรำย ควรได้รับกำรคัดกรองปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอด

เลือดสมองทุกปี4 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ได้แก่

 กำรสูบบุหรี่

 ประวัติของโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว

 ควำมดันโลหิตสูง

 ภำวะไขมันในเลือดผิดปกติ

 ภำวะ peripheral arterial disease

 กำรตรวจพบ albuminuria 

การป้องกันระดับปฐมภูมิ (Primary prevention)
กำรให้กำรดูแลรักษำผู้ป่วยที่ยังไม่ปรำกฏอำกำรและอำกำรแสดงของโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอด

เลือดสมอง เป็นกำรป้องกันกำรเกิดโรค กำรรักษำต้องควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดและปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ รวมทั้ง

น�้ำหนักตัวและรอบเอวอย่ำงเข้มงวด

                          บทที่
แนวทางการป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อน

ของหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง

12
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ระดับความดันโลหิต

 โดยทั่วไปควบคุมให้ระดับควำมดันโลหิตต�่ำกว่ำ 140/90 มม.ปรอท (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2,  

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ในผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงสูง กำรควบคุมเข้มงวดให้ควำมดันซิสโตลิคต�่ำกว่ำ 120 มม.ปรอท 

มีผลต่ออัตรำตำยและกำรเกิดโรคหัวใจไม่ต่ำงจำกกลุ่มควบคุมตำมปกติให้ควำมดันซิสโตลิคต�่ำกว่ำ 140 

มม.ปรอท5 ที่ส�ำคัญคือมีผลแทรกซ้อนจำกกำรรักษำมำกกว่ำ แต่ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงอื่น เช่น albuminuria 

อำยุน้อย กำรตั้งเป้ำหมำยให้ควำมดันโลหิตไม่เกิน 130/80 มม.ปรอท ท�ำได้ หำกสำมำรถคุมโดยกำรใช้ยำ 

ที่ไม่ซับซ้อน หรือยำที่มีผลข้ำงเคียงน้อย

 หลังกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมถ้ำควำมดันโลหิตยังสูงเกินเป้ำหมำยให้พิจำรณำใช้ยำต่อไปนี้2,6

- 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 เป็นยำที่เลือกใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่มี diabetic nephropathy เลือกใช้ ARB เมื่อไม่สำมำรถใช้  

ACEI ได้ เนื่องจำกเกิดผลข้ำงเคียง กำรใช้ ACEI หรือ ARB ต้องติดตำมระดับ serum potassium และ serum  

creatinine ในระยะแรกที่เริ่มยำ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

ACEI และ ARB มีประสิทธิภำพในกำรลดควำมดันโลหิตใกล้เคียงกัน แต่ ARB มีผลข้ำงเคียงเรื่องกำร 

ไอน้อยกว่ำ ACEI

Calcium-channel blocker อำจท�ำให้บวม แต่มีประสิทธิภำพในกำรลดควำมดันโลหิตได้ดี ควรเลือกใช้

ยำที่ออกฤทธิ์ยำว

Beta-blocker เลือกใช้ในผู้ป่วยที่มี tachyarrhythmias

กำรบริหำรยำ สำมำรถเลือก 1 ขนำนให้เป็นยำก่อนนอน หำกไม่มีข้อห้ำมต่อยำชนิดนั้นๆ ท�ำให้ลดกำร

เกิด macrovascular events7

กำรควบคุมควำมดันโลหิตในผู้ป่วยเบำหวำนมักต้องใช้ยำมำกกว่ำ 1 ขนำน สำมำรถให้ low dose  

diuretics กับ ACEI ได้โดยมีกำรศึกษำว่ำลดโรคแทรกซ้อนทำง microvascular และ macrovasuclar ได้ 

(ADVANCE) เช่นเดียวกับกำรใช้ CCB ร่วมกับ ACEI แต่ไม่แนะน�ำให้ใช้ ACEI ร่วมกับ ARB

ระดับไขมันในเลือด

LDL-C4,8 

 ผู้ป่วยเบำหวำนอำยุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป ควรเริ่มยำ moderate intensity statin ร่วมกับกำรปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตโดยมีเป้ำหมำยคือระดับ LDL-C <100 มก./ดล.หรือ LDL-C ลดลงจำกค่ำเริ่มแรกก่อนได้

รับยำอย่ำงน้อยร้อยละ 30 ยกเว้นผู้ที่มีระดับ LDL-C ตั้งแต่ 190 มก./ดล. ขึ้นไป ให้เริ่ม statin ที่ท�ำให้ระดับ 

LDL-C ลดลงจำกค่ำเริ่มแรกก่อนได้รับยำอย่ำงน้อยร้อยละ 50 หำกระดับ LDL-C ยังไม่ถึงเป้ำหมำย ให้เพิ่ม

ขนำดยำ statin ถ้ำไม่สำมำรถเพ่ิมขนำด statin ได้อำจพิจำรณำเพิ่มยำกลุ่ม non-statin ได้แก่ ezetimibe 

หรือ cholestyramine (คุณภำพของหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
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 ผู้ป่วยเบำหวำนอำยุน้อยกว่ำ 40 ปีที่มีปัจจัยเสี่ยงอื่น ตั้งแต่ 2 อย่ำงข้ึนไป ได้แก่ สูบบุหรี่ ควำมดัน

โลหิตสูง ประวัติครอบครัวมีโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนวัยอันควร มีอัลบูมินนูเรีย ควรได้รับค�ำแนะน�ำกำรปรับ

เปล่ียนพฤติกรรมชีวิต โดยมีระยะเวลำในกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต 3-6 เดือน หำกหลังกำรปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมชีวิตแล้ว ระดับ LDL-C ยัง >100 มก./ดล. พิจำรณำให้ยำกลุ่ม statin โดยมีเป้ำหมำยคือระดับ 

LDL-C <100 มก./ดล. (คุณภำพของหลักฐำนระดับ 4, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)  

 ผู้ป่วยเบำหวำนอำยุน้อยกว่ำ 40 ปีที่มีปัจจัยเสี่ยงเพียงอย่ำงเดียวหรือไม่มี อำจไม่จ�ำเป็นต้องเริ่มยำ

ลดระดับ LDL-C แต่ต้องเน้นกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต โดยมีระยะเวลำในกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3-6 

เดือน ถ้ำหลังกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตแล้ว ระดับ LDL-C  >100 มก./ดล. อำจพิจำรณำให้ยำกลุ่ม statin 

โดยมีเป้ำหมำยคือระดับ LDL-C <100 มก./ดล. (คุณภำพของหลักฐำนระดับ 4, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-)

 ผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับ statin แล้ว แต่ระดับ non-HDL-C ยังเกินเป้ำหมำย (<130 มก./ดล.ส�ำหรับ

กำรป้องกันแบบปฐมภูมิ หรือ <100 มก./ดล.ส�ำหรับกำรป้องกันแบบทุติยภูมิ) ให้พิจำรณำเพิ่ม intensity ของ 

statin ก่อน หำก non-HDL-C ยังไม่ได้ตำมเป้ำหมำย จึงพิจำรณำเพิ่มยำกลุ่ม fibrates (คุณภำพของหลักฐำน

ระดับ 3,  น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

HDL-C และ triglyceride4,8,9

 เน้นกำรลดน�้ำหนัก ออกก�ำลังกำย และควบคุม อำหำรข้ำว แป้ง และน�้ำตำลมำกขึ้น

 งดกำรดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ที่มีระดับ triglyceride สูง

 ในกรณีระดับ triglyceride ในเลือด ³500 มก./ดล. ให้พิจำรณำเริ่มยำกลุ่ม fibrate หรือ niacin 

เพื่อป้องกันกำรเกิดตับอ่อนอักเสบ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ในกรณีระดับ triglyceride ในเลือดน้อยกว่ำ 500 มก./ดล. กำรให้ยำกลุ่ม fibrate หรือ niacin ร่วม

กับ statin มีหลักฐำนเชิงประจักษ์ว่ำไม่มีประสิทธิผลเพิ่มเติมเมื่อเปรียบเทียบกับกำรให้ยำ statin อย่ำงเดียว 

ยกเว้นผู้ที่มีระดับ triglyceride ³200 มก./ดล. ร่วมกับระดับไขมัน HDL-C <35 มก./ดล.อำจลดควำมเสี่ยงต่อ

กำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 3, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +) 

ระดับนำ้าตาลในเลือด10,11 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 โดยทั่วไป ควรควบคุมให้ระดับ A1C ต�่ำกว่ำ 6.5% หรือ 7.0% 

 ระดับ A1C อำจสูงกว่ำ 7% แต่ไม่ควรเกิน 8.5% ในกรณี

- มีประวัติเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดอย่ำงรุนแรงบ่อยๆ 

- ผู้สูงอำยุที่ไม่สำมำรถดูแลตนเองได้

- มีโรคเรื้อรังร่วมหลำยโรค

- คำดว่ำมีชีวิตไม่นำน (short life expectancy)

การสูบบุหรี่

 เน้นไม่ให้สูบบุหรี่และหลีกเลี่ยงกำรอยู่ในที่ที่มีควันบุหรี่มำกเป็นประจ�ำ 

 ผู้ป่วยท่ีก�ำลังสูบบุหรี่และไม่สำมำรถเลิกได้ ต้องหำมำตรกำรช่วยให้หยุดสูบบุหรี่ (คุณภำพหลักฐำน

ระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
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การให้ antiplatelet

 พิจำรณำให้ antiplatelet ในผู้ป่วยเบำหวำนทั้งชำยและหญิงที่อำยุมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 50 ป ี

ที่มีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วยอย่ำงน้อยหนึ่งอย่ำง4 ได้แก่ ประวัติโรคหัวใจและ 

หลอดเลือดในครอบครัว ควำมดันโลหิตสูง สูบบุหรี่ ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ หรือมี albuminuria (คุณภำพ

หลักฐำนระดับ 4, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ±)

 ขนำดของ antiplatelet คือ aspirin 75-162 มก./วนั (คุณภำพหลกัฐำนระดบั 1, น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำ ++)

การป้องกันระดับทุติยภูม ิ(Secondary prevention)
ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองแล้ว กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดอย่ำง

เข้มงวดต้องระวังไม่ให้เกิดผลข้ำงเคียง4,10,11 กำรควบคุมปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ อย่ำงเข้มงวดมีควำมจ�ำเป็นและได้ผล

คุ้มค่ำ2 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)  มีกำรศึกษำพบว่ำกำรใช้ยำ SGLT-2 inhibitor12, 

GLP-1 receptor agonist13 สำมำรถลดกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซ�้ำได้

ระดับควำมดันโลหิต ระดับควำมดันโลหิตที่เหมำะสมคือ <140/90 มม.ปรอท แต่ไม่ควรให้ควำมดัน 

ซิสโตลิคต�่ำกว่ำ 120 มม.ปรอท13,14 ยำที่ควรให้ เช่นเดียวกับกำรป้องกันระดับปฐมภูมิ กำรใช้ beta-blocker 

มีข้อบ่งชี้มำกขึ้น 

ระดับไขมันในเลือด4,8

 ผู้ป่วยเบำหวำนที่ก�ำลังเกิด acute vascular events เช่น acute coronary syndrome หรือผู้ป่วย 

clinical ASCVD ที่มี acute vascular events ภำยในระยะเวลำ 12 เดือน ควรให้ high intensity statin 

โดยก�ำหนดเป้ำหมำยให้ระดับ  LDL-C <70 มก./ดล. หรือ LDL-C ลดลงจำกค่ำเริ่มแรกก่อนได้รับยำอย่ำงน้อย 

ร้อยละ 50 ในกรณีท่ีไม่สำมำรถทนต่อยำได้ หรือ อำยุมำกกว่ำ 75 ปี หรือ เคยมีเลือดออกในสมอง หรือ 

เสี่ยงต่อปัญหำปฏิกิริยำระหว่ำงยำ หรือ ผู้ป่วยไตเส่ือมระยะ 3B-5 ควรให้ moderate intensity statin  

หำกยังไม่สำมำรถบรรลุเป้ำหมำยที่ระดับ LDL-C <70 มก./ดล. หรือ LDL-C ลดลงจำกค่ำเริ่มแรกอย่ำงน้อย 

ร้อยละ 50 ภำยในระยะเวลำ 3 เดือน จึงพิจำรณำเพิ่มยำกลุ ่ม non-statin ได้แก่ ezetimibe หรือ 

cholestyramine (คุณภำพของหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ผู้ป่วยเบำหวำนที่มี vascular events ครั้งล่ำสุดนำนกว่ำระยะเวลำ 12 เดือน เช่น ผู้ป่วย stable 

coronary artery disease ควรให้ moderate หรือ high intensity statin โดยก�ำหนดเป้ำหมำยให้ระดับ 

LDL-C <70 มก./ดล. หรือ LDL-C ลดลงจำกค่ำเริ่มแรกอย่ำงน้อย ร้อยละ 50 (คุณภำพของหลักฐำนระดับ 2, 

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

 ผู้ป่วยเบำหวำนที่เป็นโรคสมองขำดเลือดหรือสมองขำดเลือดชั่วครำวที่ไม่ได้เกิดจำกลิ่มเลือดจำก

หัวใจและมีระดับ LDL-C >100 มก./ดล. ควรได้รับกำรรักษำด้วย high intensity statin (คุณภำพของหลักฐำน

ระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มดังกล่ำวที่มีระดับ LDL-C <100 มก./ดล. น่ำจะให้กำรรักษำ

ด้วย moderate หรือ high intensity statin  (คุณภำพของหลักฐำนระดับ 3, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

 ส�ำหรับระดับ HDL-C และ triglyceride เช่นเดียวกับในกำรป้องกันระดับปฐมภูมิ (คุณภำพหลักฐำน

ระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
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การให้ antiplatelet
 ขนำดของ antiplatelet คือ aspirin 75-162 มก./วัน เช่นเดียวกับกำรป้องกันระดับปฐมภูมิ

 หำกผู้ป่วยไม่สำมำรถทน aspirin ได้ ให้พิจำรณำ antiplatelet ตัวอื่น เช่น clopidogrel (คุณภำพ

หลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
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แผลที่เท้ำเป็นสำเหตุที่พบบ่อยที่สุดของกำรตัดขำหรือเท้ำ (lower limb amputation) ท่ีไม่ได้มีสำเหตุ

จำกอุบัติเหตุ กำรเกิดแผลที่เท้ำและกำรถูกตัดขำหรือเท้ำในผู้ป่วยเบำหวำนเป็นผลจำกปัจจัยเสี่ยงหลำย

ประกำรร่วมกัน1-4 ดังนั้นแนวทำงกำรปฏิบัติในกำรดูแลรักษำเท้ำจึงมีควำมส�ำคัญมำกในกำรป้องกันกำรเกิด

แผลที่เท้ำและกำรถูกตัดขำหรือเท้ำ

คำาแนะนำาทั่วไปเกี่ยวกับการดูแลเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน2,4,5

กำรดูแลรักษำเท้ำที่มีประสิทธิภำพ ต้องอำศัยควำมร่วมมือระหว่ำงผู้ป่วยและบุคลำกรทำงกำรแพทย์ 

ทุกด้ำนที่เกี่ยวข้อง โดยจะต้องร่วมกันก�ำหนดแนวทำงกำรดูแลและรักษำเท้ำที่เหมำะสม (คุณภำพหลักฐำน

ระดับ 1,  น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)6

 ผู้ป่วยเบำหวำนทุกรำยควรได้รับกำรตรวจประเมินเท้ำโดยละเอียดอย่ำงน้อยปีละครั้ง ผู้ป่วยท่ีมี

ควำมเสี่ยงระดับปำนกลำงขึ้นไป ควรท�ำกำรตรวจประเมินซ�้ำทุก 3-6 เดือน7 ควรด�ำเนินกำรโดยแพทย์หรือ

บุคลำกรที่ผ่ำนกำรฝึกอบรม (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 กำรตรวจเท้ำผู้ป่วยเบำหวำน ควรประเมินลักษณะภำยนอกของเท้ำรวมถึงเท้ำผิดรูป ประเมินปลำย

ประสำทโดยใช้ monofilament น�้ำหนัก 10  กรัม คล�ำชีพจรท่ีเท้ำ และตรวจรองเท้ำของผู้ป่วย7 (คุณภำพ 

หลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ควรให้ควำมรู้เกี่ยวกับปัญหำกำรเกิดแผลที่เท้ำ รวมทั้งกำรป้องกันและกำรดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยเบำ

หวำนทุกรำย ตั้งแต่แรกวินิจฉัยโรคเบำหวำนและควรท�ำอย่ำงต่อเนื่อง โดยเฉพำะผู้ป่วยเบำหวำนที่มีควำมเสี่ยง

ต่อกำรเกิดแผลที่เท้ำ7-9 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) (ดูรำยละเอียดกำรให้ค�ำแนะน�ำกำร

ปฏิบัติตัวทั่วไปส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำนเพื่อป้องกันกำรเกิดแผลที่เท้ำ ในภำคผนวก 2)

 ผู้ป่วยที่มีปัญหำหลอดเลือดแดงส่วนปลำยท่ีขำตีบ (peripheral arterial disease) จนมีอำกำร 

ของขำขำดเลือด อำจต้องพิจำรณำให้กำรรักษำด้วยกำรผ่ำตัดเปลี่ยนเส้นทำงของเลือด (arterial bypass  

surgery)3,5 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 4, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

ปัจจัยเสีย่งต่อการเกดิแผลทีเ่ท้าและการถูกตดัขาหรอืเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน1-6,10,11

 ประวัติเคยมีแผลที่เท้ำหรือถูกตัดขำหรือเท้ำมำก่อน (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1)

 มีภำวะแทรกซ้อนที่ปลำยประสำทจำกเบำหวำน (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1)

 มีหลอดเลือดส่วนปลำยที่ขำตีบ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1)

                          บทที่
แนวทางการตรวจค้น การป้องกัน

และการดูแลรักษาปัญหาที่เท้าจากเบาหวาน

13
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 มีจอตำผิดปกติจำกเบำหวำนและสำยตำเสื่อม (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1)

 เท้ำผิดรูป (foot deformities) (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 หนังแข็ง (callus) ใต้ฝ่ำเท้ำ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 เล็บผิดปกติ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 รองเท้ำไม่เหมำะสม (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 พฤติกรรมกำรดูแลเท้ำที่ไม่ถูกต้อง (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 ระยะเวลำที่เป็นโรคเบำหวำนมำกกว่ำ 10 ปี (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 ระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอดอำหำรสูง (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 ระดับ A1C สูง (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 อำยุมำก (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 เพศชำย (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 สูบบุหรี่ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

 มีภำวะแทรกซ้อนที่ไตจำกเบำหวำน (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2)

การจำาแนกระดบัความเสีย่งต่อการเกดิแผลท่ีเท้า2

ระดับควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแผลที่เท้ำแบ่งได้เป็น

 มีควำมเสี่ยงต�่ำ หมำยถึง ผู้ป่วยเบำหวำนไม่มีแผลท่ีเท้ำขณะประเมิน  ไม่มีประวัติกำรมีแผลท่ีเท้ำ

หรือกำรถูกตัดตัดขำ/เท้ำ/น้ิวเท้ำ  ผิวหนังและรูปเท้ำปกติ  ผลกำรประเมินกำรรับควำมรู้สึกในกำรป้องกัน

ตนเองที่เท้ำและชีพจรเท้ำปกติ

 มีควำมเสี่ยงปำนกลำง หมำยถึง ผู้ป่วยเบำหวำนที่ไม่มีประวัติกำรมีแผลที่เท้ำหรือถูกตัดขำ/เท้ำ/นิ้ว

เท้ำ และไม่มีเท้ำผิดรูป แต่ตรวจพบกำรรับควำมรู้สึกในกำรป้องกันตนเองที่เท้ำผิดปกติ และ/หรือชีพจรเท้ำเบำ

ลง หรือตรวจ ABI <0.9

 มีควำมเสี่ยงสูง หมำยถึง ผู้ป่วยเบำหวำนที่มีประวัติมีแผลที่เท้ำหรือถูกตัดขำ/เท้ำ/นิ้วเท้ำ หรือมี

ควำมเสี่ยงปำนกลำงร่วมกับพบเท้ำผิดรูป

แนวทางการปฏิบตัใินการป้องกันการเกิดแผลท่ีเท้า2,3

แนวทำงปฏิบัติทั่วไปส�ำหรับทุกกลุ่มควำมเสี่ยง (แผนภูมิที่ 1)

 ให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับกำรดูแลเท้ำทั่วไป และเน้นให้ผู้ป่วยตระหนักถึงประโยชน์ท่ีจะได้รับจำก

กำรดูแลเท้ำที่ดี (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 แนะน�ำให้ผู้ป่วยดูแลเท้ำตัวเอง (self-foot care) อย่ำงถูกต้อง เพ่ือลดโอกำสหรือควำมเสี่ยงท่ีผู้ป่วย

จะได้รับบำดเจ็บ หรืออันตรำยที่เท้ำโดยไม่จ�ำเป็น (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

ดูรำยละเอียด  กำรให้ค�ำแนะน�ำกำรปฏิบัติตัวทั่วไปส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำนเพื่อป้องกันกำรเกิดแผลท่ีเท้ำ 

ในภำคผนวก 2
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แผนภูมิที่ 1. กำรตรวจคัดกรองและดูแลผู้ป่วยเบำหวำนที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนที่เท้ำ

ผู้ป่วยเบาหวาน

ซักประวัติและตรวจเท้าเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า

- ประวัติ: เคยมีแผลที่เท้ำหรือถูกตัดขำ/เท้ำ/นิ้วเท้ำ 

- ส�ำรวจลักษณะภำยนอก : แผล เท้ำผิดรูป ผิวหนังและเล็บผิดปกติหรือไม่

- ประเมินกำรรับควำมรู้สึกในกำรป้องกันตนเองที่เท้ำ: ตรวจด้วย 10 g-monofilament 4 จุด 

- ประเมินหลอดเลือดที่เลี้ยงขำ: ถำมอำกำรปวดขำ claudication คล�ำชีพจรที่เท้ำ หรือตรวจ ABI

กลุ่มเสี่ยง พบแผลที่เท้า

ความเสี่ยงต�่า

ไม่พบปัจจัยเสี่ยง ได้แก่

- ไม่มีประวัติแผลที่เท้ำ

 หรือถูกตัดขำ/เท้ำ/นิ้วเท้ำ 

- ผิวหนังและรูปเท้ำปกติ

- ผลกำรประเมินกำรรับ 

 ควำมรู้สึกที่เท้ำปกติ

- ชีพจรที่เท้ำปกติหรือ

 ตรวจ ABI ≥0.9

ข้อควรปฏิบัติ

- ให้ควำมรู้ผู้ป่วยในเรื่อง

 กำรตรวจและดูแลเท้ำ

 ด้วยตนเอง

- ติดตำมพฤติกรรมกำร 

 ดูแลเท้ำของผู้ป่วย

- ควบคุมระดับน�้ำตำล 

 และไขมันในเลือด

 ควำมดันโลหิตให้อยู่

 ในเกณฑ์ที่เหมำะสม

- งดสูบบุหรี่

- นัดตรวจเท้ำอย่ำง

 ละเอียด

ข้อควรปฏิบัติ

ปฏบิตัเิช่นเดยีวกับควำมเสีย่งต�ำ่ 

ร่วมกับ

- ส่งพบแพทย์เชี่ยวชำญ 

 วินิจฉัยเพิ่มเติมในกรณี 

 ที่พบชีพจรที่เท้ำเบำลง 

 หรือตรวจ ABI <0.9

- พิจำรณำอุปกรณ์เสริม 

 รองเท้ำหรือรองเท้ำ

 ที่เหมำะสม

- นัดตรวจเท้ำอย่ำง

 ละเอียดทุก 6 เดือน

ความเสี่ยงปานกลาง

ไม่มีประวัติแผลที่เท้ำหรือ

ถูกตัดขำ/เท้ำ/นิ้วเท้ำและ

ไม่มีเท้ำผิดรูป แต่ตรวจพบ

- ผลกำรประเมินกำรรับ 

 ควำมรู้สึกที่เท้ำผิดปกติ

 และ/หรือ

- ชีพจรที่เท้ำเบำลง หรือ

 ตรวจ ABI <0.9

ความเสี่ยงสูง

- เคยมีประวัติแผลที่เท้ำ

 หรอืถกูตดัขำ/เท้ำ/นิว้เท้ำ

 หรือ 

- มีควำมเสี่ยงปำนกลำง 

 ร่วมกับพบเท้ำผิดรูป*

ข้อควรปฏิบัติ

ปฏิบัติตำมแนวทำง

กำรดูแลรักษำแผลที่เท้ำ

ในผู้ป่วยเบำหวำน

(ภำคผนวก 2)

ข้อควรปฏิบัติ

ปฏบิตัเิช่นเดยีวกับควำมเสีย่งต�ำ่ 

ร่วมกับ 

- ส่งพบทีมแพทย์  

 เชี่ยวชำญ

- พิจำรณำตัดรองเท้ำพิเศษ

- นัดตรวจเท้ำอย่ำง

 ละเอียดทุก 3 เดือน แผลหาย

*ในกรณีที่ตรวจพบเท้ำผิดรูปแต่ผลกำรประเมินกำรรับควำมรู้สึกที่เท้ำปกติ 
ให้ส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยเพิ่มเติม
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 ติดตำมพฤติกรรมกำรดูแลเท้ำของผู้ป่วย (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด ระดับไขมันในเลือด และควำมดันโลหิต ให้ได้ตำมเป้ำหมำยหรือ 

ใกล้เคียง (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) และ

 งดสูบบุหรี่ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

แนวทางปฏบิติัเพิม่เตมิสำาหรบักลุม่ทีม่คีวามเส่ียงตำา่
 ตรวจเท้ำอย่ำงละเอียดปีละ 1 ครั้ง  (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ถ้ำผลกำรตรวจเท้ำมีกำรเปลี่ยนแปลง ประเมินระดับควำมเสี่ยงใหม่  (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

แนวทางปฏบิติัเพิม่เตมิสำาหรบักลุม่ทีม่คีวามเส่ียงปานกลาง
 ส่งพบแพทย์เชี่ยวชำญวินิจฉัยเพิ่มเติมในกรณีที่ตรวจพบชีพจรเท้ำเบำลง หรือตรวจ ABI <0.9 

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 พิจำรณำอุปกรณ์เสริมรองเท้ำที่เหมำะสมหรือรองเท้ำที่เหมำะสม (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 เน้นกำรให้ผู้ป่วยดูแลเท้ำด้วยตนเองอย่ำงถูกต้องเพิ่มขึ้น (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ส�ำรวจเท้ำผู้ป่วยทุกคร้ังที่มำตรวจตำมนัด  ถ้ำผลกำรตรวจเท้ำมีกำรเปลี่ยนแปลง ประเมินระดับ

ควำมเสี่ยงใหม่  (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 นัดตรวจเท้ำอย่ำงละเอียดทุก 6 เดือน  (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

แนวทางปฏบิติัเพิม่เตมิสำาหรบักลุม่ทีม่คีวามเส่ียงสูง
 ส่งพบทีมแพทย์เชี่ยวชำญกำรดูแลรักษำโรคเบำหวำนและ/หรือกำรดูแลเท้ำระดับสูงข้ึน (น�้ำหนักค�ำ

แนะน�ำ ++) ทีมผู้เชี่ยวชำญประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชำญโรคเบำหวำน และ/หรือ ศัลยแพทย์ ศัลย์แพทย์

ออร์โธปิดิกส์ แพทย์เวชศำสตร์ฟื้นฟู และพยำบำลที่มีควำมช�ำนำญในกำรดูแลแผลเบำหวำน

 ควรพิจำรณำตัดรองเท้ำพิเศษที่เหมำะสมกับปัญหำท่ีเกิดข้ึนท่ีเท้ำ12 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1,  น�้ำ

หนักค�ำแนะน�ำ ++)

 เน้นกำรให้ผู้ป่วยดูแลเท้ำด้วยตนเองอย่ำงถูกต้องและเข้มงวด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ส�ำรวจเท้ำผู้ป่วยทุกครั้งที่มำตรวจตำมนัด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 นัดตรวจเท้ำอย่ำงละเอียดทุก 3 เดือนหรือถี่ขึ้นตำมควำมจ�ำเป็น (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

การตรวจเท้าอย่างละเอียด
 ตรวจเท้ำทั่วทั้งเท้ำ (หลังเท้ำ ฝ่ำเท้ำ ส้นเท้ำ และซอกนิ้วเท้ำ) ว่ำมีแผลเกิดข้ึนหรือไม่ (น�้ำหนักค�ำ

แนะน�ำ ++)

 ตรวจผิวหนังทั่วทั้งเท้ำ (หลังเท้ำ ฝ่ำเท้ำ และซอกนิ้วเท้ำ) โดยดู สีผิว (ซีด คล�้ำ gangrene) อุณหภูม ิ

ขน ผิวหนังแข็งหรือตำปลำ (callus) และกำรอักเสบติดเชื้อ รวมทั้งเชื้อรำ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
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 ตรวจเล็บ โดยดูว่ำมีเล็บขบ (ingrown toenail) หรือไม่ ดูลักษณะของเล็บที่อำจท�ำให้เกิดเล็บขบได้

ง่ำย (เช่น เล็บงุ้มข้ำงมำกเกินไป) และดูร่องรอยของวิธีกำรตัดเล็บว่ำถูกต้องหรือไม่ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ตรวจลักษณะกำรผิดรูป (deformity) ของเท้ำ ซ่ึงมักเป็นผลจำกกำรมี neuropathy ได้แก่ hallux 

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

foot นอกจำกนี้ควรตรวจลักษณะกำรเดิน (gait) ลักษณะกำรลงน�้ำหนัก และกำรเคลื่อนไหว (mobility) ของ

ข้อเท้ำและข้อนิ้วเท้ำ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ตรวจกำรรับควำมรู้สึกด้วยกำรถำมอำกำรของ neuropathy เช่น ชำ เป็นเหน็บ ปวด (น�้ำหนัก 

ค�ำแนะน�ำ ++) ตรวจ ankle reflex (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) และตรวจด้วยส้อมเสียง ควำมถี่ 128 เฮิรทซ์  

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) หรือด้วย Semmes-Weinstein monofilament ขนำด 5.07 หรือน�้ำหนัก 10 กรัม 

(น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ซึ่งทั้งกำรตรวจด้วยส้อมเสียง และ monofilament มีควำมไวและควำมจ�ำเพำะสูงใน

กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแผลที่เท้ำและไม่แตกต่ำงกัน1,13-15 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1) ดูรำยละเอียด

วิธีกำรตรวจและกำรแปลผลในภำคผนวก 2

 ตรวจกำรไหลเวียนเลือดที่ขำด้วยกำรซักถำมอำกำรของขำขำดเลือด (claudication) คล�ำชีพจรที่ขำ

และเท้ำในต�ำแหน่งหลอดเลือดแดง femoral, dorsalis pedis และ posterior tibial ท้ัง 2 ข้ำง (น�้ำหนัก 

ค�ำแนะน�ำ ++) และถ้ำเป็นไปได้ควรตรวจ ankle-brachial index (ABI) ในผู้ป่วยที่มีอำกำรและอำกำรแสดง

ของขำหรือเท้ำขำดเลือดและ/หรือ มีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรเกิดแผลท่ีเท้ำหรือถูกตัดขำหรือเท้ำ (น�้ำหนัก 

ค�ำแนะน�ำ +) กำรตรวจพบค่ำ ABI น้อยกว่ำ 0.9 บ่งชี้ว่ำมีหลอดเลือดแดงตีบที่ขำ

 ประเมินควำมเหมำะสมของรองท้ำที่ผู ้ป่วยสวม (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ดูรำยละเอียดวิธีกำร

ประเมินควำมเหมำะสมของรองเท้ำในภำคผนวก 2

แนวทางปฏบิติัสำาหรบัผูป่้วยเบาหวานทีมี่แผลท่ีเท้า
เมื่อพบผู้ป่วยมีแผลที่เท้ำเกิดขึ้นควรประเมินและให้กำรดูแลรักษำ2 ดังนี้ (ดูรำยละเอียดวิธีกำรใน 

ภำคผนวก 2)

 ประเมินชนิดของแผลท่ีเท้ำว่ำเป็นแผลเส้นประสำทส่วนปลำยเสื่อม (neuropathic ulcer) แผลขำด

เลือด (ischemic ulcer) แผลท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลัน (acute ulcer) จำกกำรบำดเจ็บ หรือดูแลเท้ำไม่ถูกต้อง 

หรือแผลติดเชื้อ หรือหลำยกลไกร่วมกัน (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

 ท�ำควำมสะอำดแผลด้วยน�้ำเกลือปลอดเชื้อ (sterile normal saline) วันละ 2 ครั้ง ห้ำมใช้ alcohol, 

betadine เข้มข้น, น�้ำยำ Dakin, หรือ hydrogen peroxide ท�ำแผล เนื่องจำกมีกำรระคำยเนื้อเยื่อมำก 

ซึ่งจะรบกวนกำรหำยของแผล (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 วัสดุท�ำแผลแต่ละชนิด เช่น alginate, cream, debriding agent, foam, film, gauze,  

hydrocolloid และ hydrogel ต่ำงมีข้อดีและข้อเสียต่ำงกัน กำรเลือกใช้ข้ึนกับลักษณะของแผล ลักษณะ 

ของผู้ป่วยและค่ำใช้จ่ำยเป็นส�ำคัญ2 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 4, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ+/-)

 หลีกเลี่ยงมิให้แผลเปียกน�้ำ ถูกกด หรือรับน�้ำหนัก (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 ควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดให้ได้ตำมเป้ำหมำยหรือใกล้เคียง (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
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 หลักกำรรักษำแผลกดทับจำกเส้นประสำทเสื่อม (neuropathic ulcer)2 ได้แก่ กำรลดแรงกดท่ีแผล

โดยวิธีต่ำงๆ และกำรก�ำจัดเนื้อตำย (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

 หลักกำรรักษำแผลจำกกำรขำดเลือด (ischemic ulcer)2

- หำกตรวจพบแผลจำกกำรขำดเลือด และคล�ำชีพจรไม่ได้หรือไม่แน่ใจ ควรส่งปรึกษำแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชำญ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- ไม่ควรท�ำ surgical debridement ในผู้ป่วยที่มีแผลจำกกำรขำดเลือด (dry gangrene) (คุณภำพ

หลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ --)

 หลักกำรรักษำแผลเบำหวำนที่มีกำรติดเชื้อ (infected ulcer)2,18

- ส�ำหรับผู ้ป่วยในและผู ้ป่วยนอกที่มีภำวะติดเช้ือท่ีเท้ำจำกเบำหวำนทุกรำยควรปรึกษำทีม 

ผู้เชี่ยวชำญในกำร debridement รวมถึงกำรดูแลรักษำเท้ำเบำหวำน (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, 

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- แนะน�ำให้ผู้ป่วยนอนโรงพยำบำลในกรณีที่มีกำรติดเชื้อระดับรุนแรง (severe infection) หรือมี

กำรติดเชื้อระดับปำนกลำง (moderate infection) ร่วมกับมีภำวะแทรกซ้อน เช่น หลอดเลือด

แดงอุดตัน หรือผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแลที่บ้ำน ผู้ป่วยที่ไม่สำมำรถปฏิบัติตำมค�ำแนะน�ำในกำรรักษำ

แบบผู้ป่วยนอก ไม่ว่ำเกิดจำกปัจจัยทำงด้ำนจิตใจหรือสังคม หรือผู้ป่วยที่ได้รับกำรรักษำแบบ 

ผู้ป่วยนอกแต่อำกำรไม่ดีขึ้น (คุณภำพหลักฐำนระดับ 3, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- กำรเพำะเชื้อไม่มีควำมจ�ำเป็นหำกมีกำรติดเชื้อเล็กน้อย ส�ำหรับแผลติดเชื้อระดับปำนกลำงขึ้นไป 

ควรเก็บเพำะเช้ือก่อนเริ่มให้ยำปฏิชีวนะ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 3, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) และ

ส่ิงที่ส่งตรวจควรได้จำกเนื้อเยื่อชั้นลึก ซ่ึงได้มำจำกกำร biopsy, aspiration หรือ curettage 

หลังจำกกำรท�ำควำมสะอำดและ debridement แล้ว ไม่ใช่กำร swab จำกแผลไปตรวจซึ่งจะไม่

แม่นย�ำ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

- แพทย์ควรนึกถึงกำรติดเชื้อที่กระดูกหรือข้อ (osteomylelitis) ในกรณีแผลติดเชื้อลึกและ/หรือ

ขนำดใหญ่ (probe-to-bone test ให้ผลบวก) โดยเฉพำะที่เป็นเรื้อรังและต�ำแหน่งอยู่บริเวณ 

ข้อหรือปุ่มกระดูก (bony prominence) (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

การป้องกนัการเกดิแผลซำา้2

ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นแผลมำก่อน มีโอกำสที่จะเกิดแผลซ�้ำสูง ควรให้ควำมรู้ผู ้ป่วยในกำรดูแลตนเอง 

และให้กำรดูแลป้องกันที่เหมำะสม (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

แนวทำงปฏิบัติในกำรป้องกันกำรเกิดแผลซ�้ำ และกำรตัดขำ เหมือนแนวทำงปฏิบัติส�ำหรับกลุ่มที่มี 

ควำมเสี่ยงสูง โดยมีเพิ่มเติมดังนี้

 ท�ำกำรผ่ำตัดแก้ไขปัญหำเท้ำผิดรูป ในกรณีที่มีควำมผิดปกติที่นิ้วเท้ำหรือเท้ำผิดรูปมำกๆ ควรท�ำกำร

ผ่ำตัด เพื่อแก้ไขและลดควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแผล 

 ให้กำรดูแลสุขภำพจิตของผู้ป่วย นอกจำกสภำวะทำงจิตของผู้ป่วยจะสัมพันธ์กับกำรหำยของแผล

แล้ว ยังพบว่ำภำวะซึมเศร้ำมีควำมสัมพันธ์กับกำรเกิดแผลซ�้ำ19
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หมวด 4 
 เบาหวานในเด็ก
และหญิงมีครรภ์
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เบำหวำนในเด็กและวัยรุ่นไทยประกอบด้วย เบำหวำนชนิดท่ี 1 (พบประมำณร้อยละ 70-80) เบำหวำน

ชนิดที่ 2 (พบประมำณร้อยละ 20)  และเบำหวำนชนิดอื่นๆ (พบประมำณร้อยละ 5-10)

การคัดกรอง
ส�ำหรับโรคเบำหวำนชนิดที่ 1 ไม่มีกำรตรวจกำรคัดกรอง 

กำรคัดกรองโรคเบำหวำนในเด็กและวัยรุ่น เป็นกำรคัดกรองเพื่อวินิจฉัยโรคเบำหวำนชนิดท่ี 2 จะตรวจ

คัดกรองในเด็กและวัยรุ่นอำยุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป ที่อ้วนและมีปัจจัยเสี่ยง 2 ใน 3 ข้อ ต่อไปนี้

1. มีพ่อ แม่ พี่ หรือน้อง เป็นโรคเบำหวำน 

2. มีควำมดันโลหิตสูง (BP ³130/85 มม.ปรอท)

3. ตรวจร่ำงกำยพบ acanthosis nigricans 

วิธีกำรคัดกรองและค�ำแนะน�ำปรำกฏในแผนภูมิที่ 1 (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

การวินิจฉัย
เด็กและวัยรุ่นที่มีอำกำรน่ำสงสัยว่ำเป็นโรคเบำหวำน ให้ด�ำเนินกำรตำมแผนภูมิที่ 2 หำกตรวจพบระดับ

น�้ำตำลในเลือด ³200 มก./ดล.ให้ตรวจสอบว่ำมีภำวะเลือดเป็นกรดจำกเบำหวำน (diabetic ketoacidosis, 

DKA) หรือไม่ กรณีที่ตรวจผู้ป่วยในสถำนีอนำมัยควรส่งต่อไปยังโรงพยำบำลชุมชนหรือโรงพยำบำลทั่วไป 

เพื่อให้กำรวินิจฉัยและรักษำทันที

กำรวินิจฉัยโรคเบำหวำนใช้เกณฑ์เดียวกับผู้ใหญ่ (ดูรำยละเอียดในบทที่ 2) ยกเว้นกำรตรวจ OGTT ใช้

ปริมำณกลูโคสตำมน�้ำหนักตัว (ภำคผนวก 1) นอกจำกนี้ยังมีประเด็นส�ำคัญเกี่ยวกับโรคเบำหวำนในเด็กและ 

วัยรุ่นที่ควรรู้ดังนี้1,2,3

1. อำกำรและอำกำรแสดงของเบำหวำนในเด็กและวัยรุ่น ได้แก่ ปัสสำวะบ่อย ปัสสำวะรดที่นอน น�้ำหนัก

ลด อำจมีคลื่นไส้ อำเจียนจำกภำวะน�้ำตำลเลือดสูงหรือคีโตนคั่งในเลือด

2. ระดับน�้ำตำลในเลือดที่สูงมำกกว่ำเกณฑ์วินิจฉัยท่ีก�ำหนด ยิ่งสูงมำก ยิ่งสนับสนุนกำรวินิจฉัยโรคนี้  

ควรตรวจสำรคีโตนในเลือดหรือภำวะเลือดเป็นกรดทันที และจ�ำเป็นต้องได้รับกำรรักษำอย่ำงรีบด่วน และควร

ส่งต่อผูป่้วยไปรับกำรดูแลรักษำในวันน้ันทนัที เพ่ือป้องกันหรอืรกัษำภำวะ ketoacidosis (น�ำ้หนัก ค�ำแนะน�ำ ++)  

3. เมื่อให้กำรวินิจฉัยเบำหวำนในเด็กและวัยรุ ่น ในรำยที่มีระดับน�้ำตำลในเลือดสูงมำกและมีคีโตน 

ในเลือดหรือในปัสสำวะ ให้เริ่มกำรรักษำด้วยยำฉีดอินซูลินเพื่อป้องกันภำวะแทรกซ้อน ketoacidosis ก่อนส่ง

                          บทที่
การคัดกรอง วินิจฉัย 

และรักษาเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น

14
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แผนภูมิที่ 1.  กำรคัดกรองโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่น (อำยุ 10 ปีขึ้นไป)

หมำยเหต ุ: เดก็อำย ุ15 ปีหรอืต�ำ่กว่ำ ให้อยูใ่นควำมดแูลของผูเ้ช่ียวชำญ 
และมีประสบกำรณ์ในกำรดูแลเบำหวำนในเด็กและวัยรุ่น

กลุ่มเสี่ยง

เด็กและวัยรุ่นอำยุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป ที่ตรวจพบ
1. อ้วน (น�้ำหนักเมื่อเทียบกับน�้ำหนักมำตรฐำนมำก
 กว่ำร้อยละ 120) และ
2. มีปัจจัยเสี่ยง 2 ใน 3 ข้อต่อไปนี้
 2.1 มีพ่อ แม่ พี่หรือน้อง เป็นโรคเบำหวำน
 2.2 มีควำมดันโลหิตสูง (BP ≥130/85 มม.ปรอท)
 2.3 ตรวจร่ำงกำยพบ acanthosis nigricans

 แนะน�ำให้ลดน�้ำหนักลงร้อยละ 5-10
 แนะน�ำและสนับสนุนกำรจัดกำรตนเองเพื่อลด  

 โอกำสเสี่ยงของกำรเป็นโรคเบำหวำนและหลอดเลือด
 ตรวจซ�้ำทุก 1 ปี

OGTT

วินิจฉัยเป็นเบาหวาน

 ส ่งพบกุมำรแพทย์
หรืออำยุรแพทย์ทั่วไป
เพื่อตรวจรักษำภำวะ
โรคอ้วนและฝึกทักษะ
กำรจัดกำรตนเองเพื่อ
ลดโอกำสเสี่ยงของกำร
เป็นเบำหวำน

 ตรวจซ�้ำทุก 1 ปี

IGT (2-hr
plasma glucose
140-199 มก./ดล.)

DM (2-hr plasma 
glucose ≥200 มก./ดล.)

Fasting plasma glucose
≥126 มก./ดล. x 2 ครัง้

Fasting plasma glucose
<126 มก./ดล.

1. ให้ควำมรู้เรื่องโภชนำกำรเพือ่ลด
น�้ำหนักให้ได้ตำมเป้ำหมำย
2. ส่งตรวจภำวะแทรกซ้อนอืน่ๆ

 จอประสำทตำ
 ไข่ขำวในปัสสำวะ
 ไขมันในเลือด
 ภำวะแทรกซ้อนอื่นๆ

3. ให้กำรรกัษำด้วยยำรบัประทำน
 Biguanide
 Sulfonyluea

4. ให้ควำมรู้และทักษะในกำร
ดูแลตนเอง

Capillary blood glucose
≥110 มก./ดล.

1. แจ้งขึ้นทะเบียนเบำหวำนเด็กและ
 วัยรุ่น
2. ส่งต่อผู้ป่วยรักษำโดยแพทย์
 และทีมผู้ให้กำรรักษำเบำหวำน
• ให้ควำมรู้และทักษะเพื่อดูแล
 ตนเอง
• ช่วยเหลือด้ำนจิตใจกำรปรับตัว 
 ครอบครัว
• เตรียมควำมพร้อมก่อนกลับเข้ำสู่ 
 โรงเรียน

ปกติ (2-hr plasma glucose <140 มก./ดล.)
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ต่อผู้ป่วย ส�ำหรับกำรวินิจฉัยชนิดของเบำหวำน สำมำรถตรวจหลังจำกท่ีให้กำรรักษำแล้ว (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 

++) 

4. เบำหวำนชนิดที่ 1 ในเด็กและวัยรุ ่นมำกกว่ำร้อยละ 90 มีสำเหตุจำก T-cell mediated pan- 

creatic islet ß-cell destruction ดังนั้นควรตรวจระดับ autoimmune ได้แก่ islet cell antibodies (ICA), 

insulin autoantibodies (IAA), glutamic acid decarboxylase (GAD) antibodies, ICA512, tyrosine 

phosphatase autoantibodies (IA-2) และ zinc transporter 8 antibodies (Zn-T8) ผู้ป่วยเบำหวำน 

ชนิดที่ 1 ในเด็กและวัยรุ่นในคนไทยพบว่ำมีผลบวกของ  GAD หรือ IA-2 ประมำณร้อยละ 80

5. ผู ้ป ่วยที่ตรวจพบเบำหวำนก่อนอำยุ 6 เดือน จัดอยู ่ในกลุ ่มท่ีเรียกว่ำ neonatal diabetes 

(monogenic diabetes) จ�ำเป็นต้องปรึกษำผู้เชี่ยวชำญ เพื่อส่งท�ำ genetic testing เนื่องจำกอำจเปลี่ยน 

กำรรักษำจำกยำฉีดอินซูลินเป็นยำกินลดระดับน�้ำตำลกลุ่ม sulfonylurea ได้ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

เป้าหมายการรักษา
เป้ำหมำยกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด และ A1C ขึ้นกับวัยของผู้ป่วย เพื่อให้มีควำมปลอดภัย 

และสำมำรถปฏิบัติได้2 ผู้เชี่ยวชำญเบำหวำนชนิดที่ 1 ทั่วโลก (ADA/ISPAD/IDF)7 มีกำรพิจำรณำปรับเป้ำหมำย

กำรควบคุม A1C ในผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ทุกอำยุ เป็นค่ำเดียวกัน คือน้อยกว่ำ 7.5%1,7 (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ 

+) ยกเว้นในกรณีที่ผู้ป่วยมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดบ่อยๆ หรือมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดโดยท่ีไม่มีอำกำรเตือน 

(hypoglycemia unawareness) ตำมตำรำงที่ 1 

ตารางที่ 1.  เป้ำหมำยในกำรรักษำผู้ป่วยเด็กเบำหวำนชนิดที่หนึ่งทุกกลุ่มอำยุ ADA20171

ระดับน�้าตาลในเลือด A1C หมายเหตุ*

ก่อนอำหำร

90-130 mg/dl

ก่อนนอน

90-150 mg/dl

<7.5% อำจพิจำรณำให้ A1C <7.0% ในกรณีที่ท�ำได้โดยไม่

เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดบ่อยๆ

* เป้ำหมำยระดับน�้ำตำลในเลือดปรับได้ตำมบริบทของผู้ป่วยแต่ละรำย
* ปรบัเป้ำหมำย A1C ให้สงูกว่ำเกณฑ์ในรำยทีม่รีะดับน�ำ้ตำลต�ำ่ในเลอืดบ่อย หรอืม ีhypoglycemia unawareness
* ควรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดหลังอำหำร (postprandial blood glucose) หำกพบว่ำระดับน�้ำตำลสะสม (A1C) กับระดับ 
 น�้ำตำลในเลือดก่อนอำหำร (pre-prandial blood glucose) ไม่สอดคล้องกัน 

การดูแลรักษาเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น 
กำรรักษำเบำหวำนชนิดท่ี 1 และเบำหวำนชนิดท่ี 2 มีควำมแตกต่ำงกัน จ�ำเป็นต้อง วินิจฉัยแยกโรคเพื่อ

กำรวำงแผนกำรรักษำท่ีเหมำะสม และทีมผู้รักษำจ�ำเป็นต้องจัดกำรวำงแผนกำรรักษำให้เหมำะในแต่ละบุคคล

ที่มีควำมแตกต่ำง เช่น กำรเปลี่ยนแปลงของ insulin sensitivity ที่สัมพันธ์กับกำรเจริญเติบโตในแต่ละช่วงวัย 

รวมทั้งกำรเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนเพศ  ควำมสำมำรถต่อกำรจัดกำรดูแลตนเอง (self-care) กำรดูแล 

สิ่งแวดล้อมส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มน้ีที่โรงเรียน ควำมเปรำะบำงของกำรรับรู้ในระบบประสำทต่อ ภำวะ hypo- 

hyperglycemia ในเด็กเล็ก และผลกระทบด้ำน neurocognitive จำกกำรเกิด diabetic ketoacidosis  



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560150

แผนภูมิที่ 2.  กำรวินิจฉัยโรคและกำรดูแลรักษำเบำหวำนชนิดที่ 1 ในเด็กและวัยรุ่น

กลุ่มที่มีอาการน่าสงสัย

Random capillary blood glucose (RCBG)

RCBG <110 มก./ดล.

RCBG 110-199 มก./ดล.

RCBG  200 มก./ดล.

Fasting plasma glucose
<126 มก./ดล.

Fasting plasma glucose

Fasting plasma glucose
≥126 มก./ดล. x 2 ครั้ง

ตรวจหำสำเหตุจำกโรคอื่น 
และตรวจ plasma glucose

ตรวจ plasma glucose
≥200 มก./ดล. + ตรวจสำรคีโตน

วินิจฉัย DKA ให้การ
รักษาเบื้องต้น ส่งต่อหรือรักษา

ต่อตามแนวปฏิบัติ

หมายเหตุ: เด็กอำยุ 15 ปีหรือต�่ำกว่ำให ้
อยู ่ ในควำมดูแลของผู ้ เชี่ยวชำญและมี
ประสบกำรณ์ในกำรดูแลเบำหวำนในเด็ก
และวัยรุ่น

วินิจฉัยโรคเบาหวาน ให้การรักษา
ค้นหาชนิดโรคเบาหวาน

แจ้งขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน

การรักษาต่อเนื่องเมื่อไม่มีภาวะ DKA หรือเมื่อหายจากภาวะ DKA
1. แจ้งขึ้นทะเบียนเบำหวำนเด็กและวัยรุ่น 
2. ส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือรับกำรรักษำโดยแพทย์และทีมผู้ให้กำรรักษำ 
 เบำหวำนเด็กและวัยรุ่น
 • รักษำด้วยยำฉีดอินซูลิน
 • ให้ควำมรู้เรื่องเบำหวำน อำหำร กำรดูแลตนเองและอื่นๆ 
  ตำมหัวข้อที่ก�ำหนด
 • สร้ำงทักษะกำรดูแลตนเองให้เกิดขึ้น และท�ำได้จริง
 • ช่วยเหลือด้ำนจิตใจกำรปรับตัวของผู้ป่วยและครอบครัว
 • สนับสนุนยำและอุปกรณ์ ได้แก่ ยำฉีดอินซูลินให้เพียงพอ 
  เข็มฉีดยำ เครื่องและแผ่นตรวจเลือด 4 แผ่น/วัน
 • เตรียมควำมพร้อมก่อนกลับเข้ำสู่โรงเรียน
3.  ติดตำมกำรรักษำทุก 1-3 เดือน ตรวจ A1C ทุก 3 เดือน

อาการที่น่าสงสัย
น�้ำหนักตัวลด
ดื่มน�้ำมำก
ปัสสำวะบ่อยและมำก
ปัสสำวะรดที่นอน
มดตอมปัสสำวะ
หอบ อำเจียน ถ่ำยเหลว ปวดท้อง

ตรวจหำสำเหตุจำกโรคอื่นและ
เฝ้ำระวังโดยกุมำรแพทย์ทั่วไป
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ทีมผู้รักษำควรสนใจต่อ family dynamics กำรเปลี่ยนแปลงในแต่ละช่วงกำรพัฒนำ ท้ังด้ำนร่ำงกำย จิตใจท่ี

สัมพันธ์กับช่วงวัยรุ่น ทั้งหมดท่ีกล่ำวมำเป็นส่วนจ�ำเป็นท่ีทีมจะต้องด�ำเนินกำรให้สอดคล้องควบคู่กับกำรรักษำ

เบำหวำน (optimal diabetes regimen)1 เนื่องจำกกำรศึกษำวิจัยทำงคลินิกในเด็กมีน้อย ท�ำให้ค�ำแนะน�ำ

ต่ำงๆ ส่วนน้อยที่เป็น clinical trial evidence จึงมีกำรรวบรวมจำกผู้เชี่ยวชำญและรำยงำนกำรทบทวนล่ำสุด

ใน ADA position statement “Type 1 diabetes Through the Life Span”7 

 เบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็กและวัยรุ่น
ประมำณร้อยละ 75 ของผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ได้รับกำรวินิจฉัยก่อนอำยุ 18 ปี ดังน้ัน กำรรักษำ 

เบำหวำนชนิดที่ 1 ในเด็กและวัยรุ่นควรมีข้อควรพิจำรณำต่อผู้ป่วยและครอบครัวประกอบกำรรักษำดังต่อไปนี้

1. ควรได้รับกำรดูแลจำกทีมสหสำขำที่ช�ำนำญและมีทักษะระดับหนึ่ง ในท่ีนี้แนะน�ำให้มีกำรติดต่อ

ประสำนงำนกับทีมผู้รักษำที่มีกุมำรแพทย์ต่อมไร้ท่อ เป็นผู้ดูแลรักษำหรือเป็นทีมร่วมดูแลรักษำจนกว่ำอำยุเกิน 

18 ปี (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

2. Diabetes self-management education and supports (DSME & S) ควำมรูด้้ำนอำหำร (medical 

nutritional therapy) และกำรดูแลภำวะจิตใจ (psychosocial support) มีควำมจ�ำเป็นต่อผู้ป่วยและ

ครอบครัว รวมทั้งผู้ดูแล ตั้งแต่แรกวินิจฉัย และเป็นระยะๆ ต่อเนื่องอย่ำงสม�่ำเสมอ โดยวิธีกำรให้ควำมรู้ควร

เหมำะสมเพียงพอต่อบุคคล ครอบครัว ประเพณีนิยม1 ดังแสดงในแผนภูมิที่ 3 (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

3. แนะน�ำเริ่มรักษำด้วยยำฉีดอินซูลินท่ีใกล้เคียง physiologic insulin มำกที่สุดอย่ำงไรก็ตำมสำมำรถ 

ให้ regimen อ่ืนในกรณีที่พิจำรณำว่ำ ครอบครัวและผู้ป่วยสำมำรถใช้อย่ำงมีประสิทธิภำพตำมเป้ำหมำย 

กำรรักษำ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ขั้นตอนกำรเริ่มฉีดอินซูลิน ดังแสดงในแผนภูมิที่ 4  

4. ผู้ป่วยและครอบครัวจ�ำเป็นต้องมีควำมรู้เกี่ยวกับกำรค�ำนวณสัดส่วนคำร์โบไฮเดรต (carbohydrate 

counting) หรือจ�ำนวนกรัมของคำร์โบไฮเดรตของอำหำรในแต่ละมื้อให้สมดุลกับยำอินซูลิน เพื่อกำรควบคุม

ระดับน�้ำตำลในเลือด (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

5. ครอบครัวเป็นส่วนส�ำคัญในกำรท�ำให้มี optimal diabetes management ในช่วงวัยเด็กและวัยรุ่น1

6. ทีมผู้ดูแล ควรมีควำมสำมำรถในกำรประเมิน ควำมรู้ ควำมเข้ำใจ พฤติกรรม อำรมณ์ และปัจจัย 

psychosocial ที่มีผลต่อกระบวนกำรวำงแนวทำงรักษำ และด�ำเนินกำรควบคู่กับกำรรักษำในแต่ละครอบครัว 

เพื่อให้ผ่ำนพ้นปัญหำและวำงเป้ำหมำยที่เหมำะสมในแต่ละช่วงเวลำ แนะน�ำให้มีกำรตรวจคัดกรอง 

psychosocial stress และ mental health problems เป็นระยะที่คลินิก

7. ควรมีกำรทบทวน DSME & S ในช่วงแต่ละวัยของกำรเติบโต โดยเฉพำะในวัยรุ่นท่ีต้องมีกำรพัฒนำ 

independent self-care skills1

8. ทีมผู้ดูแลควรประสำนและ มีควำมจ�ำเป็นในกำรประเมิน ทักษะเบำหวำนที่จ�ำเป็นใน day care  

providers, พยำบำลประจ�ำโรงเรียน หรือ ครู บุคลำกรท่ีเก่ียวข้อง เพื่อ ควำมปลอดภัย และโอกำสกำรเรียนรู้ 

ประสบกำรณ์ต่ำงๆที่โรงเรียน ของเด็กและวัยรุ่นเบำหวำน1
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ขั้นตอนการให้ DSME และ DSMS ในเบาหวานชนิดที่ 1 และเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น

ไม่มีภาวะ diabetic ketoacidosis   

Diabetes Self-Management Education and support (DSME & S): Survival Skill

1. ให้ความรู้ (Diabetes Self-Management Education: DSME) ทีมสหวิชำชีพให้ควำมรู้เพื่อกำรดูแลตนเอง1 
เร่ืองเบำหวำน ฝึกปฏิบัติและช่วยเหลือด้ำนกำรปรับตัว ด้ำนจิตใจ แก่ผู้ปกครอง จนปฏิบัติได้จริง ในเวลำ 7-10 วัน7,11 ใน
หัวข้อต่อไปนี้

- รู้จักและเข้ำใจเบำหวำนชนิดที่ 1 สำเหตุ กำรรักษำและเป้ำหมำยกำรรักษำ
- ชนิดของอินซูลินและกำรออกฤทธิ์ รวมทั้งวิธีใช้ เทคนิคกำรฉีดยำที่ถูกต้องและกำรเก็บรักษำ
- อำหำรที่เหมำะสม กำรนับส่วนคำร์โบไอเดรตในแต่ละมื้อ อำหำรแลกเปลี่ยน จ�ำนวนมื้ออำหำรและปริมำณ

อำหำรที่พอเหมำะต่อกำรเจริญเติบโตในแต่ละวัน
- กำรติดตำมประเมินผลด้วยตนเองโดยกำรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือด 3-4 ครั้งต่อวัน (SMBG) และกำรแปลผล 

กำรตรวจคโีตนในปัสสำวะเมือ่ระดบัน�ำ้ตำลสงูกว่ำ 250 มก./ดล. และแปลผลได้
- สอนกำรจดบันทึกข้อมูลอินซูลิน อำหำร ผลระดับน�้ำตำลในเลือด และกิจกรรมในแต่ละวันเพื่อพัฒนำกำร

ดูแลตนเอง
- ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดและภำวะน�้ำตำลในเลือดสูง รวมทั้งกำรป้องกันและแก้ไข
- กำรมีกิจกรรมออกแรงหรือออกก�ำลังกำยกับกำรเปลี่ยนแปลงของระดับน�้ำตำลในเลือด
- กำรแก้ไขปัญหำเฉพำะหน้ำและกำรดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย
- กำรเตรียมตัวก่อนกลับบ้ำน เมื่อเข้ำโรงเรียน สังคม และในโอกำสพิเศษ เช่น เดินทำง งำนเลี้ยงต่ำงๆ

2. ให้การช่วยเหลือ (diabetes self-management supports: DSMS) ด้ำนจิตใจ กำรปรับตัว ครอบครัว เตรียม
ควำมพร้อมในกำรเรียนรู้เรื่องเบำหวำนและควำมพร้อมก่อนกลับเข้ำสู่โรงเรียน1 (psycho-social adjustment and  
family support) โดยทีมสหสำขำวิชำชีพ เพื่อร่วมกันให้กำรดูแล ประเมิน และช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว ดังนี้

- ประเมินปฏิกิริยำ และกำรปรับตัวต่อกำรเป็นเบำหวำน กำรอยู่โรงพยำบำล กำรฝึกฝนทักษะต่ำงๆ และกำรได้
รับควำมรู้เรื่องเบำหวำน

- ให้ค�ำปรึกษำ ให้ก�ำลังใจ ให้ข้อมูลเพื่อลดควำมกังวลแก่ผู้ปกครองและผู้ป่วย
- สร้ำงแรงจูงต่อกำรเรียนรู้ และสร้ำงทัศนะคติที่ดีต่ออำหำรที่เหมำะสม กำรฉีดยำอินซูลิน กำรตรวจระดับ

น�้ำตำลในเลือด และกำรออกก�ำลังกำย
- ให้ควำมรู้และทักษะกำรเลี้ยงดูแก่ผู้ปกครองให้เหมำะสมกับวัยของผู้ป่วย เน้นเรื่องระเบียบวินัย กำรเตรียม

ควำมพร้อมเพื่อช่วยเหลือตนเองให้ถูกต้อง
- กรณีพบควำมผิดปกติ ปัญหำด้ำนอำรมณ์ หรือพฤติกรรมรุนแรง ให้แจ้งแพทย์เพื่อปรึกษำจิตแพทย์
- ควรมีกำรประเมินควำมรู้เพื่อกำรดูแลตนเองเมื่อผู้ป่วยพร้อมกลับบ้ำน

1. เมื่อกลับบ้ำนหลังเรียน survival skill ควรนัดติดตำมผู้ป่วยทุก 1 เดือน โดยพบแพทย์ พยำบำล นักโภชนำกำร 
นักจิตวิทยำ หรือนักสังคมสงเครำะห์ เพื่อทบทวนควำมรู้ข้ำงต้นต่อเนื่อง 3-6 เดือนจนมั่นใจ

2. หลังจำกนั้นทบทวน DSME & S ทุก 1 ปี หรือเมื่อมีกำรเปลี่ยนแปลงในแต่ละช่วงวัย1 (transition period)
3. มีกำรตรวจติดตำมผลกำรรักษำและตรวจปัจจัยเสี่ยงเพื่อป้องกันภำวะแทรกซ้อนอื่นๆ ทุกปี ดังแสดงในตำรำงที่ 3

แผนภูมิที่ 3. กำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและกำรฝึกทักษะเพื่อดูแลตนเอง

DSME & S: Follow up and Continuing Education1
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อาหารในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 
1. ชนิดอินซูลิน สูตรอินซูลินที่ใช้ต่อจ�ำนวนสัดส่วนคำร์โบไฮเดรต (carbohydrate portion) ในแต่ละมื้อ 

และปริมำณรวมทั้งวัน( total carbohydrate counting/day) จ�ำเป็นต้องมีกำรทบทวน ปรับให้เช่ือมโยง

สัมพันธ์กัน เพื่อให้ระดับน�้ำตำลในเลือดไม่สูงหรือต�่ำ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)  

2. ควรมีนักโภชนำกำร นักก�ำหนดอำหำร ที่มีประสบกำรณ์กำรให้ควำมรู้เร่ืองอำหำรแก่ผู้ป่วยเบำหวำน

ชนิดที่ 1 ในทีมรักษำตั้งแต่แรกให้กำรวินิจฉัยโรค ร่วมให้ควำมรู้คู่กับยำ และให้ติดตำมต่อเนื่อง 2 – 4 ครั้ง ใน 1 

ปีแรก (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)  

3. ปริมำณอำหำรและพลังงำนต่อวันขึ้นกับอำยุ เพศ น�้ำหนัก และกิจวัตรประจ�ำวัน (ตำรำงท่ี 2) กำร

ก�ำหนดจ�ำนวนมื้อและพลังงำนในแต่ละมื้อ ตำมแผนกำรรักษำและชนิดของอินซูลินที่ใช้ ส�ำหรับแผนกำรรักษำ

โดยกำรฉีดยำอินซูลินสี่ครั้งต่อวัน หรือ basal-bolus insulin แบ่งอำหำรเป็น 3-4 มื้อ ตำมต้องกำร ไม่จ�ำเป็น

ต้องมีอำหำรว่ำงมื้อก่อนนอน แต่ถ้ำเป็นกำรฉีดแบบ modified conventional insulin อินซูลิน ฉีดสำมครั้ง 

ต่อวัน จะต้องก�ำหนดแบ่งอำหำรเป็นมื้อหลัก 3 มื้อ อำหำรว่ำง 2-3 มื้อ 

4. อำหำรสุขภำพประกอบด้วย คำร์โบไฮเดรตร้อยละ 50-60 ไขมันร้อยละ 25-30 และโปรตีนร้อยละ 

15-20 โดยก�ำหนดให้ร้อยละ 70 ของคำร์โบไฮเดรตเป็นคำร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน เช่น แป้ง ส่วนคำร์โบไฮเดรต

เชิงเดี่ยว เช่น น�้ำตำลซูโครส เครื่องดื่มโซดำที่มีรสหวำนให้น้อยกว่ำร้อยละ 5 และควรกินอำหำรที่มีใยอำหำรสูง 

เช่น ธัญพืช ผัก ผลไม้ อัตรำส่วนของไขมันชนิดไม่อิ่มตัวต่อไขมันชนิดอิ่มตัวควรจะเป็น 2 : 1 และเลือก 

รับประทำนไขมันจำกพืชมำกกว่ำจำกสัตว์2,3,9 (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

5. อำหำรสุขภำพ (healthy eating principle) ส�ำหรับเด็กและครอบครัว เป้ำหมำยเพื่อให้มีสุขภำพและ

กำรเจริญเติบโตที่ดี ควบคู่กับกำรรักษำเบำหวำน ลดภำวะแทรกซ้อนทำงหลอดเลือดในอนำคต

6.  กำรให้ค�ำแนะน�ำเรื่องโภชนำกำร ควรปรับตำม วัฒนธรรม เชื้อชำติ ประเพณีนิยมของแต่ละครอบครัว 

รวมทั้งต้องค�ำนึงถึงควำมสำมำรถ (cognitive) กำรปรับตัวและ psychosocial ของเด็กแต่ละคน3

7. ประเมินพลังงำนโดยรวมในแต่ละวันทุกปี เพื่อกำรติดตำมกำรเจริญเติบโต วิถีชีวิต และกำรปรับตัวต่อ

สิ่งแวดล้อม สังคม รวมทั้ง เพื่อกำรประเมินปัญหำกำรกิน (dysfunctional eating habits) และภำวะน�้ำหนัก

เกิน (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)  

ตารางที่ 2. กำรค�ำนวณพลังงำนที่ควรได้รับในแต่ละวันในเด็กและวัยรุ่น10

อายุ (ปี)

0-12 ปี

12-15 ปี (หญิง)

12-15 ปี (ชำย)

15-20 ปี (หญิง)

15-20 ปี (ชำย)

พลังงานที่ควรได้รับในแต่ละวัน (กิโลแคลอรี)

1,000 + [100 x อำยุ (ปี)]

1,500 – 2,000 + [100 x อำยุ (ปี) ที่มำกกว่ำ 12 ปี]

2,000 – 2,500 + [200 x อำยุ (ปี) ที่มำกกว่ำ 12 ปี]

[29-33] x DBW* (กิโลกรัม)

[33-40] x DBW* (กิโลกรัม)

* DBW: Desired body weight
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ขั้นตอนการเริ่มอินซูลินในเบาหวานชนิดที่ 1 และเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น*

ไม่มีภาวะ diabetic ketoacidosis

ปริมาณอินซูลิน รูปแบบการฉีดอินซูลิน

แผนภูมิที่ 4. กำรเริ่มและแบบแผนกำรรักษำด้วยอินซูลิน

การค�านวณปริมาณยา

ขนำดอินซูลินเริ่มต้น

- เด็กเล็ก (toddle age) 

 0.4-0.6 ยูนิต/กก./วัน

- เด็กก่อนวัยรุ่น (pre-pubertal age) 

 0.7-1.0 ยูนิต/กก./วัน

- เด็กวัยรุ่น (pubertal age) 

 1.0-2.0 ยูนิต/กก./วัน

ปริมำณอินซูลินต่อวันที่เหมำะสมในแต่ละ

คน คือปริมำณที่ท�ำให้ระดับน�้ำตำลในเลือด

อยู่ในเกณฑ์เป้ำหมำย ไม่เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำ

ในเลือด และกำรเจริญเติบโตเป็นปกติ ซ่ึงไม่

เท่ำกันในแต่ละคน

ฉีดอินซูลินวันละหลายครั้งเลียนแบบการตอบสนองในคนปกติ†

(basal-bolus insulin therapy)

RAA – RAA – RAA – LAA‡

แบ่งอินซูลินร้อยละ 30-50 เป็น basal insulin ที่เหลือแบ่งฉีดก่อนอำหำร 

3 มื้อ

basal insulin, LAA ฉีดก่อนนอน (อำจต้องเพ่ิมม้ือเช้ำ) ปรับขนำด 

โดยดูผลระดับน�้ำตำลในเลือดก่อนอำหำรเช้ำ

bolus insulin, RAA ฉีดก่อนอำหำรแต่ละม้ือ ปรับขนำดโดยดูผลระดับ

น�้ำตำลในเลือดก่อนอำหำรและจ�ำนวนคำร์โบไฮเดรตของมื้อนั้น

ในเด็กเล็กอาจต้องมีอาหารว่างระหว่างมื้อและก่อนนอน

ฉีดอินซูลินโดยใช้เครื่องปั้มอินซูลินอัตโนมัติ (insulin pump)

Continuous subcutaneous insulin infusion (CSII)

ส�ำหรับผู้ป่วยที่ต้องกำรควบคุมอย่ำงเข้มงวด 

ผู้ป่วยที่มี hypoglycemia บ่อย/ควบคุมยำก

ผู้ป่วยต้องมีความรู้และการดูแลตนเองเป็นอย่างดี มีค่าใช้จ่ายสูง

ฉีดอินซูลินวันละ 2 ครั้ง (conventional insulin therapy)

RI/NPH – 0 – RI/NPH – 0‡

แบ่งปริมำณอินซูลินที่ค�ำนวณได้เป็น 2/3 ฉีดก่อนอำหำรเช้ำ

และ 1/3 ฉีดก่อนอำหำรเย็น

มีกำรใช้น้อยมำก ใช้เฉพำะกรณีจ�ำเป็นเท่ำนั้น

ไม่แนะน�าการใช้ premixed insulin เนื่องจากข้อจ�ากัดในการปรับยา

ฉีดอินซูลินวันละ 3 ครั้ง

(Modified conventional insulin therapy)†

RAA/NPH – 0 – RAA – NPH หรือ RI/NPH – 0 – RI – NPH‡

(ถ้ำระดับน�้ำตำลในเลือดสูงตอนบ่ำย พิจำรณำฉีดวันละ 4 ครั้ง)

ค�าย่อส�าหรับอินซูลิน

RAA = Rapid  Acting Insulin Analog

RI = Regular Human Insulin

NPH = Neutral Protamine 

   Hegadon Insulin

LAA = Long Acting Insulin 

   Analog

0 = None

* ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับกำรดูแลในโรงพยำบำลระดับทั่วไปหรือสูงกว่ำ ไม่ควรดูแลในโรงพยำบำลชุมชนและสถำนีอนำมัย
† (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)
‡ แบบแผนกำรฉีดอินซูลิน: ก่อนอำหำรเช้ำ - ก่อนอำหำรกลำงวัน – ก่อนอำหำรเย็น – ก่อนนอน
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การออกกำาลังกายในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1
1. กำรออกก�ำลังกำยและกิจกรรมทำงกำยทุกชนิดมีประโยชน์ และควรแนะน�ำให้ท�ำสม�่ำเสมอ กำรเป็น

เบำหวำนไม่ใช่อุปสรรคต่อกำรออกก�ำลังกำย

2. กำรเตรียมตัวก่อนออกก�ำลังกำยมีควำมส�ำคัญและจ�ำเป็นเพื่อป้องกันภำวะ hypoglycemia 

3. กำรฝึกซ้อมเพื่อเป็นนักกีฬำหรือกำรออกก�ำลังกำยเพื่อแข่งขัน สำมำรถท�ำได้โดยต้องมีกำรสนับสนุน

จำกโค้ช/ผู้เชี่ยวชำญร่วมกันวำงแผนพิจำรณำลักษณะชนิดของกีฬำ ปรับอินซูลินและอำหำรให้สมดุลกับกีฬำ

แต่ละประเภท

เบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่น 
ในช่วง 20 ปี ที่ผ่ำนมำเบำหวำนชนิดที่ 2 พบเพ่ิมข้ึนในวัยรุ่นไทยเหมือนกับท่ัวโลก ข้อมูลปัจจุบันพบว่ำ

เบำหวำนชนิดที่ 2 ในวัยรุ่น มีควำมจ�ำเพำะของโรคแตกต่ำงจำกเบำหวำนชนิดที่ 1 และเบำหวำนชนิดที่ 2 

ในผู้ใหญ่ คือพบมีกำรท�ำงำนลดลงของเบต้ำเซลล์ และเกิดภำวะแทรกซ้อนเบำหวำนเร็วกว่ำ1 ปัจจัยเสี่ยง 

ที่สัมพันธ์กับเบำหวำนชนิดที่ 2 ในวัยรุ่นประกอบด้วย adiposity ประวัติเบำหวำนในครอบครัว เพศหญิง และ 

เศรษฐำนะครอบครัวต�่ำ1  

เป้ำหมำยกำรรักษำเบำหวำนชนิดที่ 2 ในวัยรุ่นเหมือนกับเป้ำหมำยกำรรักษำชนิดท่ี 1 ในวัยรุ่น จ�ำเป็น

ต้องดูแลโดยทีมสหสำขำชีพ แพทย์ diabetes educator นักโภชนำกำร นักก�ำหนดอำหำร เภสัชกร 

นักจิตวิทยำ นักสังคมสงเครำะห์ รวมทั้งกำรรักษำ comorbidities ได้แก่ อ้วน ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 

ควำมดันโลหิตสูง และ microvascular complications

แนวทางการเริ่มรักษาเพ่ือลดระดับนำ้าตาลในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและ

วัยรุ่น
1. ยำที่ใช้รักษำเบำหวำนชนิดท่ี 2 ในวัยรุ่น ปัจจุบันมียำเพียง 2 ชนิด คือ อินซูลินและ metformin 

เท่ำนั้น11 

2. กรณีระดับน�้ำตำลในเลือดสูงกว่ำ 250 มก./ดล.และ A1C >9%  หรือ เม่ือไม่สำมำรถแยกเบำหวำน

ชนิดที่ 1 หรือ เบำหวำนชนิดท่ี 2 ให้เร่ิมกำรรักษำด้วยยำฉีดอินซูลินและให้กำรรักษำเหมือนเบำหวำนชนิด 

ที่ 11,12,13 (น�้ำหนัก ค�ำแนะน�ำ ++)

3. หลังจำกรักษำด้วยยำฉีดอินซูลิน เมื่อภำวะเมตะบอลิสมดีขึ้น และสำมำรถ exclude เบำหวำนชนิดที่ 

1 ได้ ให้เริ่มยำเม็ด metformin ดังนี้ 

8. กรณีผู้ป่วยมีภำวะอ้วนร่วมด้วย กำรลดน�้ำหนักร้อยละ 5-10 ของน�้ำหนักตัว มีผลท�ำให้ระดับน�้ำตำลใน

เลือดดีขึ้น ควรตั้งเป้ำหมำยที่จะลดน�้ำหนักช้ำๆ ประมำณ 0.25-0.5 กก./สัปดำห์ โดยลดจ�ำนวนพลังงำนลง 

250-500 กิโลแคลอรี/วัน ซึ่งจะท�ำได้ง่ำยและต่อเนื่องในระยะยำวมำกกว่ำลดน�้ำหนักลงอย่ำงรวดเร็วในเวลำ

อันสั้น1   
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-  เริ่มยำ metformin ขนำด 250-500 mg ทุกวันประมำณ 3–4 วัน เมื่อผู้ป่วยรับได้ไม่มีผลข้ำงเคียง 

ให้เป็น 500 mg 2 มื้อต่อวัน แล้วปรับเพิ่มข้ึนภำยใน 3–4 สัปดำห์ ปริมำณท่ีให้ได้สูงสุดคือ 1000 

mg 2 มื้อต่อวัน12,13

-  ระหว่ำงปรับเพิ่ม metformin ตำมค�ำแนะน�ำข้ำงต้น และปรับลดยำฉีดอินซูลินลง 10 – 20% ใน

แต่ละคร้ังที่มีกำรปรับเพ่ิม metformin จนถึงเป้ำหมำยและหยุดกำรฉีดอินซูลินได้ ส่วนใหญ่ใช้

เวลำประมำณ 2 – 6 สัปดำห์ จึงสำมำรถหยุดยำฉีดอินซูลิน ปรับมำเป็นยำกิน metformin และลด

กำรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดเป็น 1 – 2 ครั้ง/วัน3   

4. กำรปรับวิถีชีวิตด้วย อำหำรสุขภำพ และกำรออกก�ำลังกำยมีควำมจ�ำเป็น เพื่อเพิ่มควำมไวของ

อินซูลินในผู้ป่วย และ เพื่อควบคุมน�้ำหนักให้เหมำะสม

5. ผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักเกณฑ์ท้วมหรืออ้วน ให้ค�ำแนะน�ำเพื่อลดน�้ำหนักตัวและปรับเปล่ียนพฤติกรรม

ตดิตำมกำรเปลีย่นแปลงทกุ 4 สปัดำห์ มกีำรเรยีนเร่ืองอำหำรและค�ำนวณพลงังำนต่อวนัเหมอืนเบำหวำนชนดิท่ี 1 

6. ให้ควำมรู้และทักษะเพื่อกำรดูแลตนเอง (DSME & S) โดยทีมสหสำขำวิชำชีพ ให้ควำมรู้เพื่อกำรดูแล

ตนเองเรื่องเบำหวำน ฝึกปฏิบัติและช่วยเหลือด้ำนกำรปรับตัวด้ำนจิตใจ แก่ผู้ป่วย และผู้ปกครอง เหมือนในเบำ

หวำนชนิดที่ 1 

7. ให้กำรช่วยเหลือด้ำนจิตใจ กำรปรับตัว ครอบครัว เตรียมควำมพร้อมในกำรเรียนรู้เรื่องเบำหวำนและ

ควำมพร้อมก่อนกลับเข้ำสู่โรงเรียน (psycho-social adjustment and family support) และประสำนกับครู 

บุคลำกรโรงเรียน เหมือนในเบำหวำนชนิดที่ 1

การติดตามการรักษาและตรวจปัจจัยเสี่ยงหรือภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน
ควำมถี่ของกำรติดตำมและประเมินผู้ป่วยขึ้นกับกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด และปัญหำอื่นๆ 

ที่อำจมี1,2,3,7 กำรประเมินควรมีรำยละเอียดทำงคลินิกและกำรตรวจทำงห้องปฎิบัติกำร ตำมตำรำงที่ 3

การติดตามรักษาผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น
1. ควรมีกำรประเมินกำรรักษำอย่ำงครอบคลุมทั้ง 3 ด้ำน5 โดยประเมินทุก 6-12 เดือนได้แก่

1.1 ประเมินผลกำรรักษำ (medical outcome) ประกอบด้วย 

- กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด และ A1C

- ควำมดันโลหิต 

- ระดับไขมันในเลือด    

- น�้ำหนักตัวและกำรเจริญเติบโตปกติตำมเกณฑ์มำตรฐำน

จ�ำเป็นต้องติดตำมระดับน�้ำตำลในเลือด และ A1C ควบคู่กับจ�ำนวนครั้งของกำรเกิด DKA จ�ำนวนครั้ง

และควำมรุนแรงของกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด และเป้ำหมำยระดับน�้ำตำล ดังแสดงในตำรำงที่ 1
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ตารางที่ 3. กำรประเมินและติดตำมกำรรักษำผู้ป่วยเบำหวำนเด็กและวัยรุ่น1,2

*ตรวจครั้งแรกเมื่อให้กำรวินิจฉัยเบำหวำนชนิดที่ 2 
**กำรตรวจระดับไขมันในเลือด
 - ถ้ำมีประวัติโรคไขมันในเลือดสูงในครอบครัวควรพิจำรณำตรวจเม่ืออำยุมำกกว่ำ 2 ปี ถ้ำไม่มีให้ตรวจเม่ืออำยุ >10 ปี 
  เมื่อระดับน�้ำตำลในเลือดลดลง (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +) c]t
    - ควรตรวจทุกรำยที่วินิจฉัยเบำหวำนครั้งแรกเมื่อเข้ำสู่วัยรุ่น

หัวข้อที่ประเมิน

น�้ำหนัก

ควำมสูง

ควำมดันโลหิต

ตรวจดูต�ำแหน่งฉีดยำ

ตรวจเท้ำ

ค่ำ A1C

อัลบูมินในปัสสำวะ*

(albuminuria)

กำรตรวจจอตำ

ระดับไขมันในเลือด**

ระดับ freeT4 และ TSH

ทุกครั้งที่มาตรวจ

√

√

√

ทุก 3-4 เดือน

√

√

ทุก 1 ปี

√

√

√

√

หมายเหตุ

เ ป ้ ำ ห ม ำ ย ค ว ำ ม ดั น โ ล หิ ต  < 9 0 t h  

percentile for age, sex and height

แนะน�ำตรวจอย ่ำงละเอียดครั้ งแรก 

เมื่อเริ่มเข้ำสู ่วัยรุ ่นหรืออำยุมำกกว่ำ/

เท่ำกับ 10 ปี หรือเมื่อเป็นเบำหวำน 

มำนำน 5 ปี 

- เบำหวำนชนิดที่ 1 ประเมินครั้งแรก 

 ในเด็กอำยุมำกกว่ำ 10 ปี หรือเป็น 

 เบำหวำนมำกกว่ำ 5 ปี และตรวจทุกป ี

- เบำหวำนชนิดที่ 2 ประเมินครั้งแรก 

 เมื่อวินิจฉัยและตรวจทุกปี

- เบำหวำนชนิดที่ 1 ประเมินครั้งแรก 

 ในเด็กอำยมุำกกว่ำ 10 ปี หรือเป็นเบำหวำน 

 มำกกว่ำ 3-5 ปี และตรวจทุก 1-2 ปี 

- เบำหวำนชนิดที่ 2 ประเมินครั้งแรก 

 เมื่อวินิจฉัย และตรวจทุก 1-2 ปี

- เบำหวำนชนิดที่  1 ตรวจเมื่ออำยุ 

 มำกกว่ำ/เท ่ำกับ 10 ปี ตรวจถี่ขึ้น 

 ถ ้ำพบว ่ำมีควำมผิดปกติของระดับ 

 ไขมันในเลือดเมื่อวินิจฉัย

- เบำหวำนชนิดที่ 2 ประเมินครั้งแรก 

 เมื่อวินิจฉัย และตรวจทุกปี

เฉพำะเบำหวำนชนิดที่ 1 เมื่อวินิจฉัย 

และพิจำรณำตรวจซ�้ำทุก 1-2 ปี โดย

เฉพำะอย่ำงยิ่งเม่ือมีอำกำร และอำกำร

แสดงของโรคไธรอยด์
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1.2 ประเมินผลด้ำนจิตสังคม (psycho–social evaluation) ประกอบด้วย

- คุณภำพชีวิต

- ควำมพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว

- กำรเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

- ควำมสำมำรถในกำรเผชิญหรือแก้ไขปัญหำ

1.3 ประเมินผลด้ำนพฤติกรรมของผู้ป่วย (behavioral evaluation) ประกอบด้วย

- กำรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดด้วยตนเอง (self-monitoring blood glucose) 

- กำรออกก�ำลังกำย

- อุปนิสัยกำรรับประทำน

2. กำรพิจำรณำให้ทบทวนควำมรู้ใหม่

    ควรมีกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและเสริมทักษะกำรดูแลตนเองเมื่อ6,11

 2.1 ระดับ A1C สูงกว่ำ 8.5% ในเบำหวำนชนิดที่ 1 และสูงกว่ำ 7% ในเบำหวำนชนิดที่ 2

 2.2 กรณีเกิด DKA ซ�้ำในเวลำ 6 เดือนหรือน้อยกว่ำ 

 2.3 กรณีเกิด hypoglycemia บ่อยคร้ัง หรือมี hypoglycemia unawareness หรือ severe 

 hypoglycemia โดยเน้นให้กำรทบทวนควำมรู้เกี่ยวกับสำเหตุ กำรป้องกันและแก้ไข 

3. กำรให้กำรรักษำภำวะไข่ขำวในปัสสำวะ เมื่อ ผลตรวจ urinary albumin-to-creatinine ratio >30 

mg/g) 2 ใน 3 ครั้งของตัวอย่ำงปัสสำวะที่ส่งตรวจ แนะน�ำให้เริ่มยำ ACE inhibitor และปรับยำ ACE inhibitor 

จนผลตรวจไข่ขำวในปัสสำวะปกติ (ควรจะนำน 6 เดือนข้ึนไป) ควรคู่กับกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดให้ดี

ขึ้น และควำมดันโลหิตปกติ1 (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

การส่งต่อผู้ป่วยจากคลินิกวัยรุ่นสู่คลินิกผู้ใหญ่ (Transition from Pediatric to 
adult care)

1. ทีมผู้รักษำและพ่อแม่ ผู้ปกครอง ควรเริ่มเตรียมเบำหวำนวัยรุ่นในช่วงวัยรุ่นตอนต้นหรือตอนกลำง 

วัยรุ่น และในช่วงวัยรุ่นตอนปลำย ก่อนส่งต่ออำยุรแพทย์ (transition) ควรมีเวลำดูแลร่วมกันเป็นเวลำอย่ำง

น้อย 1 ปี (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/-)

2. กุมำรแพทย์และอำยุรแพทย์ ทีมผู้รักษำ ควรช่วยเหลือ ให้กำรสนับสนุนและเชื่อมโยงแหล่งข้อมูล 

วัยรุ่นและภำวะฉุกเฉินเรื่องเบำหวำนในผู้ใหญ่ ให้ผู้ป่วยเบำหวำนรับทรำบ (น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

เอกสารอ้างอิง
1. American Diabetes Association. Children and adolescents. Sec 12 In Standards of medical 

care in diabetes-2017. Diabetes Care 2017; 40 (Suppl 1): S105-S113. 

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

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



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 159

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

and adolescence 2011.

4. International Diabetes Federation. Pocketbook for management of diabetes in childhood 

and adolescence in under-resourced countries 2013.

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

edition. 2009.

6. 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.

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

Sourcebook 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.

8. 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.

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. Nadeau KJ, Anderson BJ, Berg EG, Chiang JL, Chou H, Copeland KC, et al. Youth- 

onset type 2 diabetes consensus report: current status, challenges, and priorities.  

Diabetes care 2016; 39: 1635-42.

12. 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.

13. 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.



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560160



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 161

ภำวะแทรกซ้อนเฉยีบพลนัในผูป่้วยเบำหวำนเด็กและวยัรุน่ได้แก่ ภำวะน�ำ้ตำลต�ำ่ในเลือด (hypoglycemia) 

ภำวะน�้ำตำลในเลือดสูงปำนกลำง (moderate hyperglycemia) และภำวะเลือดเป็นกรดจำกเบำหวำน 

(diabetic ketoacidosis, DKA) สำเหตุของระดับน�้ำตำลในเลือดผิดปกติ เป็นผลจำกควำมไม่สมดุลของอำหำร 

อินซูลิน กิจกรรม ควำมเครียด กำรเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นและอ่ืนๆ กำรแก้ไขภำวะเหล่ำนี้จ�ำเป็นต้องพึงระวังและ

ด�ำเนินกำรทันทีที่พบ ทีมผู้รักษำจ�ำเป็นต้องสอนให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้ำใจกำรป้องกันและวิธีแก้ไขเบื้องต้น

เพื่อไม่ให้มีอำกำรรุนแรงเพิ่มมำกขึ้น

ภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือด (hypoglycemia)
การวินิจฉัยและการประเมินความรุนแรง1,2

อำกำรและอำกำรแสดง กำรวินิจฉัย และกำรประเมินควำมรุนแรงของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด (ดูบทกำร

วินิจฉัย กำรประเมิน กำรรักษำ และกำรป้องกันภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำนผู้ใหญ่)

ระดับน�้ำตำลต�่ำในเลือดที่ท�ำให้เกิดอำกำรในผู้ป่วยแต่ละคนและแต่ละวัยจะแตกต่ำงกัน อำกำรที่พบเป็น

อำกำรจำกระบบออโตโนมิค (autonomic symptom) และอำกำรสมองขำดกลูโคส (neuroglycopenic 

symptom) ในเด็กอำกำรที่เกิดจำกสมองและร่ำงกำยขำดน�้ำตำล ได้แก่ 

 ไม่มีแรง แขนขำอ่อนแรง  

 ปวดศีรษะ ตำมัว

 พูดไม่ชัด พูดสะดุด ติดอ่ำง

 มึนงง เวียนศีรษะ

 คิดไม่ออก สับสน

 อำรมณ์เปลี่ยนแปลง เช่น ซึมเศร้ำ โกรธ หงุดหงิด โวยวำย ขว้ำงปำสิ่งของ 

 เหนื่อย ซึม ไม่รู้ตัว ชัก

อำกำรของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดอำจไม่เหมือนกันในทุกครั้ง ผู้ปกครองหรือผู้ใกล้ชิดจะต้องหำสำเหตุ

และตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดเมื่อสงสัยเสมอ โดยเฉพำะในเด็กเล็กซึ่งอำจมีอำกำรเพียงร้องไห้โยเย เท่ำนั้น 

การแก้ไขภาวะนำ้าตาลตำ่าในเลือด
เด็กและวัยรุ่นที่เป็นเบำหวำนชนิดที่ 1 และ 2 ที่รักษำด้วยอินซูลินรวมทั้งยำกิน มีโอกำสเกิดภำวะน�้ำตำล

ต�่ำในเลือดได้ แต่พบในเบำหวำนชนิดท่ี 2 น้อยกว่ำ เมื่อมีอำกำรควรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดก่อนให้กำร

                          บทที่
การป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น

15
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รักษำเสมอ ยกเว้นกรณีฉุกเฉินตรวจไม่ได้ กำรแก้ไขขึ้นกับควำมรุนแรงที่ประเมินได้ และ/หรือ ผลระดับน�้ำตำล

ในเลือดที่ตรวจได้1,2 แนวทำงกำรแก้ไขก่อนพบแพทย์มีดังนี้

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1
1. ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดไม่รุนแรง (mild hypoglycemia) 

1.1 ระดับน�้าตาลในเลือด >70 มก./ดล. และมีอาการ

o ดื่มน�้ำผลไม้ เครื่องด่ืมที่มีน�้ำตำลหรือลูกอมที่มีน�้ำตำลอย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง ในปริมำณพอควร 

(ปริมำณน�้ำตำลไม่เกิน 10 กรัม) ที่ท�ำให้อำกำรหำยไป

o หำกไม่มีอำกำรแล้วหรือเกิดก่อนมื้ออำหำร 20-30 นำที ให้กินอำหำรมื้อต่อไปได้ทันที

1.2 ระดับน�้าตาลในเลือด ≤70 มก./ดล.ที่มีอาการน้อยหรือไม่มีอาการ

o กรณีก่อนมื้ออำหำร 20-30 นำที ให้น�้ำหวำน 5-10 มล. และให้กินอำหำรมื้อต่อไปทันที 

หำกเป็นมื้ออำหำรที่ต้องฉีดอินซูลิน ให้ฉีดอินซูลินหลังกินอำหำรหำกมีแนวโน้มระดับน�้ำตำลต�่ำ 

ในเลือดต่อเนื่องพิจำรณำลดขนำดอินซูลินลงร้อยละ 10-15 ของที่ฉีดเดิม 

o กรณีระหว่ำงมื้ออำหำรให้คำร์โบไฮเดรตชนิดดูดซึมเร็ว 15 กรัม อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งต่อไปนี้

- น�้ำหวำนชนิดเข้มข้นหรือน�้ำผึ้ง  20-30 มล.                                                                                                            

- เครื่องดื่มที่มีน�้ำตำล 90-120 มล.

- ลูกอมที่มีน�้ำตำล (5 กรัมต่อเม็ด) 3-4 เม็ด

o เมื่ออำกำรดีขึ้น ให้คำร์โบไฮเดรตชนิดดูดซึมช้ำ 15 กรัม (1 ส่วน) อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งต่อไปนี้

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

- โยเกิร์ต 200 กรัม - ขนมปัง 1 แผ่นมำตรฐำน 

o ตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดภำยใน 15 นำที จนมีค่ำสูงกว่ำ 80 มก./ดล. 

o งดออกก�ำลังกำยในวันนั้น

2. ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดรุนแรงปานกลาง (moderate hypoglycemia) ระดับน�้ำตำลในเลือด  

≤70 มก./ดล. มีอำกำรของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดแต่ยังช่วยเหลือตัวเองได้

o ให้คำร์โบไฮเดรตชนิดดูดซึมเร็ว 15 กรัม อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งต่อไปนี้

- น�้ำหวำนชนิดเข้มข้นหรือน�้ำผึ้ง  20-30 มล.                                                                                                            

- เครื่องดื่มที่มีน�้ำตำล 90-120 มล.

- ลูกอมที่มีน�้ำตำล (5 กรัมต่อเม็ด) 3-4 เม็ด

o เมื่ออำกำรดีขึ้น ให้คำร์โบไฮเดรตชนิดดูดซึมช้ำ 15 กรัม (1 ส่วน) อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งต่อไปนี้

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

-  โยเกิร์ต 200 กรัม -  ขนมปัง 1 แผ่นมำตรฐำน 

o ตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดภำยใน 15 นำที จนมีค่ำสูงกว่ำ 80 มก./ดล. 

o งดออกก�ำลังกำยในวันนั้น

o ปรึกษำหรือพบแพทย์เรื่องกำรฉีดอินซูลินในมื้อต่อไป
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3. ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดรุนแรง (severe hypoglycemia) คือ มีอำกำรไม่รู้ตัว ชักหรือรู้ตัวแต ่

ช่วยตัวเองไม่ได้หรือกินไม่ได้

3.1 การปฏิบัติที่บ้าน รีบน�ำส่งโรงพยำบำลใกล้บ้ำน หรือฉีดกลูคำกอนใต้ผิวหนัง (ถ้ำมี) ขนำด 0.5 

มิลลิกรัม ในเด็กอำยุ <12 ปี หรือขนำด 1 มิลลิกรัมในเด็กอำยุ ≥12 ปี และน�ำส่งโรงพยำบำลใกล้

บ้ำนทันที กรณีไม่มีกลูคำกอนให้ใช้น�้ำหวำนเข้มข้นหรือน�้ำผึ้งป้ำยท่ีกระพุ้งแก้มข้ำงท่ีเด็กนอน

ตะแคงตลอดเวลำที่น�ำส่ง

3.2 เม่ือมาถึงโรงพยาบาล ให้กำรช่วยเหลือขั้นต้น พร้อมกับฉีดกลูคำกอน ใต้ผิวหนังหรือเข้ำ 

กล้ำมเนื้อ (ถ้ำมี) ขนำด 0.5 มิลลิกรัม ในเด็กอำยุ <12 ปี หรือขนำด 1 มิลลิกรัมในเด็กอำยุ >12 

ปี ถ้ำไม่มีกลูคำกอน ให้ฉีดสำรละลำยกลูโคส 25% ทันที โดยใช้สำรละลำยกลูโคส 50% ปริมำณ 

1-2 มล./น�้ำหนักตัว 1 กก. เจือจำงเท่ำตัวฉีดเข้ำหลอดเลือดด�ำ และตำมด้วยสำรละลำย 

เด็กซ์โตรส 10% (10%D) ในอัตรำ 1-3 มล./กก./ชม. ตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดเป็นระยะๆ  

ให้ระดับน�้ำตำลในเลือดมำกกว่ำ 100 มก./ดล.สังเกตอำกำรต่อเนื่อง 6-12 ช่ัวโมง หรือจนกว่ำ

จะปลอดภัย หรือรับไว้ในโรงพยำบำล เพื่อหำสำเหตุ และให้ควำมรู้เพื่อป้องกันไม่ไห้เกิดซ�้ำ

หมายเหต ุ: เมือ่มำถงึโรงพยำบำล แม้เดก็เริม่รูส้กึตวัแล้ว ยงัจ�ำเป็นต้องให้ 10%D ในอตัรำ 1-3 มล./กก./ชม. 

และสังเกตอำกำรต่อเนื่อง 6-12 ชั่วโมง หรือจนกว่ำจะปลอดภัย หรือรับไว้ในโรงพยำบำล

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2
กรณีท่ีรักษำด้วยยำฉีดอินซูลินให้กำรรักษำเช่นเดียวกับเบำหวำนชนิดท่ี 1 กรณีท่ีรักษำด้วยยำกินให ้

กำรรักษำเบื้องต้นเช่นเดียวกัน หำกกินยำซัลโฟนิลยูเรียต้องสังเกตอำกำรต่อเนื่องอย่ำงน้อย 24 ชม.เพรำะอำจ

เกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดซ�้ำได้ หำสำเหตุที่ท�ำให้เกิด ให้ค�ำแนะน�ำ ปรับขนำดยำตำมควำมเหมำะสม และให้

ควำมรู้เพื่อป้องกันไม่ไห้เกิดซ�้ำ

การป้องกัน 
กำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดส่วนใหญ่เป็นผลจำกควำมไม่สมดุลของอำหำร อินซูลิน กิจกรรม 

กำรเจ็บป่วย และอื่นๆ ทีมดูแลเบำหวำนต้องสร้ำงควำมรู้ควำมเข้ำใจให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล รวมท้ังสร้ำงทักษะ 

ในกำรสังเกตหรือค้นพบอำกำรเริ่มต้นของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด สำมำรถปฏิบัติแก้ไข ดูแลอย่ำงถูกต้องเมื่อ 

มีอำกำรเจ็บป่วย เพื่อป้องกันกำรเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

ภาวะนำ้าตาลในเลือดสูงปานกลาง (moderate hyperglycemia) และภาวะ diabetic 
ketoacidosis (DKA)3-5

เนื่องจำกเด็กและวัยรุ่นที่เป็นเบำหวำนมีโอกำสเกิดภำวะ DKA ได้ง่ำย โดยเฉพำะเบำหวำนชนิดที่ 1 

เมื่อตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดพบว่ำสูงกว่ำ 250 มก./ดล.ถือว่ำมีภำวะน�้ำตำลในเลือดสูงปำนกลำง ที่เสี่ยงท่ี 

จะเกิดภำวะ DKA ให้ตรวจหำสำรคีโตน (ketone) ในปัสสำวะหรือในเลือดทันที กำรดูแลเบื้องต้นที่บ้ำนมี 

ข้อแนะน�ำดังนี้
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1. กรณีไม่มีอาการเจ็บป่วย

1.1 ตรวจไม่พบคีโตนแสดงว่ำ ขณะนั้นร่ำงกำยยังมีอินซูลินอยู่

- สำมำรถออกก�ำลังกำยได้  

- ดื่มน�้ำเปล่ำมำกๆ ไม่ต้องกินอำหำรเพิ่ม 

- ตรวจเลือดซ�้ำก่อนอำหำรมื้อต่อไป ถ้ำยังสูงกว่ำ 250 มก./ดล.ให้ตรวจคีโตนซ�้ำและถ้ำยังไม่

พบคีโตนอีก ให้ฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้นหรืออินซูลินอะนำล็อกชนิดออกฤทธิ์เร็วเพิ่มข้ึน

อีกร้อยละ 5 -10 ของขนำดเดิม แต่ถ้ำตรวจพบสำรคีโตนให้ปฏิบัติตำมกรณีตรวจพบคีโตน

1.2 ตรวจพบคีโตนแสดงว่ำ ขณะนั้นร่ำงกำยมีอินซูลินน้อย ไม่เพียงพอ

- ให้หยุดพัก/งดออกก�ำลังกำย 

- ดื่มน�้ำเปล่ำ 2-4 ลิตร ใน 2 ชั่วโมง 

- เมื่อถึงเวลำที่ต้องฉีดยำ ให้เพิ่มอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น หรืออินซูลินอะนำล็อกชนิดออกฤทธิ์

ทันทีขึ้นอีกร้อยละ 10-20

- ตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดและคีโตนซ�้ำ ภำยใน 2-3 ช่ัวโมง จนระดับน�้ำตำลในเลือดต�่ำกว่ำ 

180 มก./ดล. และตรวจไม่พบสำรคีโตน 

- กรณีที่ปฏิบัตินำนกว่ำ 8 ชั่วโมงแล้ว ระดับน�้ำตำลในเลือดยังสูง สำรคีโตนยังไม่หำยไปให้พบ

แพทย์ทันที 

2. กรณีเจ็บป่วยไม่สบาย

2.1 ตรวจไม่พบคีโตน

- ตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดและคีโตนซ�้ำ ภำยใน 4 ชั่วโมง

- ให้ดื่มน�้ำบ่อยๆ ปริมำณมำกพอ (2-4 ลิตร ใน 4 ชั่วโมง)

- พบแพทย์เพื่อหำสำเหตุกำรเจ็บป่วยและรักษำอำกำรเจ็บป่วยนั้นๆ แจ้งให้แพทย์ทรำบว่ำเป็น

เบำหวำนหรือเบำหวำนชนิดที่ 1 และรับค�ำแนะน�ำปรับขนำดอินซูลิน

2.2 ตรวจพบคีโตน

2.2.1 กินอาหารและดื่มน�้าได้ปกติ ไม่มีอำกำรคลื่นไส้ อำเจียน หรือ หำยใจหอบลึก ผู้ป่วยอำจ

มีภำวะ DKA ในระยะต้น หรือมีภำวะเลือดเป็นกรดเล็กน้อย 

- ในกรณีที่สำมำรถติดต่อทีมผู้รักษำได้ ให้ติดต่อทีมผู้รักษำเพื่อขอค�ำปรึกษำ หำกพบ 

คีโตนในปัสสำวะมีค่ำสูงปำนกลำงถึงมำก (moderate to large)

- ในกรณีที่ไม่สำมำรถติดต่อทีมผู้รักษำได้ให้ดื่มน�้ำเปล่ำ 2-4 ลิตร ใน 2 ชั่วโมง งดกำร

ออกก�ำลังกำยและให้กำรรักษำทันทีด ้วย อินซูลินอะนำล็อกชนิดออกฤทธิ์ เร็ว 

(rapid-acting insulin) ตำมสัดส่วนที่แพทย์สั่งเพื่อแก้ไขระดับน�้ำตำลในเลือดสูง 

สำมำรถให้ซ�้ำได้ทุกๆ 2-3 ชั่วโมง หรือให้ regular insulin 0.1-0.25 unit/kg/dose 

ทุก 4-6 ชั่วโมงในช่วงแรก จนตรวจไม่พบคีโตน หลังจำกนั้นให้กลับมำฉีดยำตำมปกติ 

- ตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดทุก 2-3 ชั่วโมง  
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หำกระดับน�้ำตำลในเลือดลดลงแล้ว แต่สำรคีโตนในปัสสำวะยังไม่หมดไป แต่มีค่ำลดลง กรณีนี้ไม่ต้อง

กังวลให้ดื่มน�้ำเปล่ำมำกขึ้น และตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดและสำรคีโตนซ�้ำ ทุก 4-6 ช่ัวโมง สำรคีโตน 

ในปัสสำวะจะหำยไปใน 8-24 ชั่วโมง แต่ถ้ำระดับน�้ำตำลในเลือดไม่ลดลง หรือลดลงแต่สำรคีโตนไม่หำยไปใน 

24 ชั่วโมง ต้องปรึกษำแพทย์หรือไปพบแพทย์เพื่อหำสำเหตุและแก้ไขต่อไป

2.2.2 กินอาหารและดื่มน�้าไม่ได้ มีอำกำรและอำกำรแสดงของ DKA ได้แก่ ปวดท้อง คลื่นไส้ 

อำเจียน หำยใจหอบ ต้องพบแพทย์ทันที หำกรุนแรงอำจซึมหรือหมดสติ กำรตรวจอำจ

พบลมหำยใจมีกลิ่น acetone ควำมดันโลหิตต�่ำ ชีพจรเต้นเร็ว ช็อค หำกพบผู้ป่วยใน

หน่วยบริกำรปฐมภูมิ ให้กำรรักษำเบ้ืองต้นเท่ำท่ีสำมำรถท�ำได้และส่งต่อเพื่อรับกำรรักษำ

ในโรงพยำบำลทันที
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โรคเบำหวำนที่พบในหญิงมีครรภ์แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ โรคเบำหวำนท่ีพบก่อนกำรตั้งครรภ์ (pre- 

gestational diabetes) และโรคเบำหวำนที่พบครั้งแรกหรือท่ีเกิดข้ึนขณะตั้งครรภ์ (gestational diabetes, 

GDM)1,2 กำรดูแลรักษำมีจุดมุ่งหมำยให้ทำรกที่คลอดออกมำมีสุขภำพแข็งแรง และมำรดำปรำศจำกภำวะ

แทรกซ้อน โดยอำศัยกำรท�ำงำนเป็นกลุ่มของอำยุรแพทย์ สูติแพทย์ พยำบำล นักโภชนำกำร นักสังคมสงเครำะห์ 

รวมทั้งกุมำรแพทย์ในช่วงหลังคลอด และที่ส�ำคัญที่สุดคือ ควำมร่วมมือของผู้ป่วย หน้ำที่ของอำยุรแพทย์คือ 

พยำยำมควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดของผู้ป่วยให้ใกล้เคียงปกติมำกที่สุด (tight control) เพื่อลดภำวะ

แทรกซ้อนต่ำงๆ ที่จะเกิดขึ้นต่อมำรดำและทำรก ได้แก่ ภำวะครรภ์เป็นพิษ (toxemia of pregnancy) กำรติด

เชื้อของกรวยไต (pyelonephritis) ครรภ์แฝดน�้ำ (polyhydramnios) กำรคลอดโดยกำรผ่ำตัดทำงหน้ำท้อง 

(caesarian section) และเพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเสียชีวิตของมำรดำจำกกำรเกิดควำมดันโลหิตสูง กำรติดเช้ือ 

และกำรผ่ำตัดคลอด มำรดำที่ควบคุมเบำหวำนไม่ดีในระยะแรกของกำรตั้งครรภ์ จะเพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรแท้ง

บุตร (spontaneous abortion) ทำรกมีควำมพิกำรแต่ก�ำเนิด (congenital malformation) ในระยะเวลำ 9 

สัปดำห์แรกหลังกำรปฏิสนธิเป็นช่วงที่เสี่ยงต่อกำรเกิดควำมพิกำรแต่ก�ำเนิดมำกที่สุด ค่ำ A1C ในช่วง 9 สัปดำห์

แรกของกำรตั้งครรภ์มีควำมสัมพันธ์กับกำรเกิดควำมพิกำรแต่ก�ำเนิดของทำรก  นอกจำกนี้ทำรกจะเพิ่มควำม

เสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะเด็กตัวใหญ่ (macrosomia) ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดเมื่อแรกคลอดได้ กำรควบคุมระดับ

น�้ำตำลในเลือดให้ดีควรเริ่มตั้งแต่ก่อนที่จะตั้งครรภ์ (conception) อย่ำงน้อย 2-3 เดือนและตลอดระยะเวลำ

กำรตั้งครรภ์2 (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) ดังนั้นแพทย์และผู้ป่วยควรรับรู้และวำงแผน

ร่วมกันก่อนกำรตั้งครรภ์ 

การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานที่ตั้งครรภ์
ให้กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดอย่ำงเข้มงวดก่อนกำรตั้งครรภ์อย่ำงน้อย 2-3 เดือน และระดับ A1C 

ก่อนกำรตั้งครรภ์ควรมีค่ำน้อยกว่ำ 6.5% ประเมินโรคหรือภำวะแทรกซ้อนทำงหลอดเลือดจำกโรคเบำหวำน 

ได้แก่ กำรตรวจจอตำ กำรท�ำงำนของไต ระบบหัวใจและหลอดเลือด2 กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดอย่ำง

เข้มงวดมีควำมจ�ำเป็นตลอดกำรตั้งครรภ์ โดยปรับอำหำร กิจวัตรประจ�ำวัน ยำและติดตำมระดับน�้ำตำลในเลือด

อย่ำงใกล้ชิดเพ่ือควบคุมให้ได้ระดับน�้ำตำลในเลือดตำมเป้ำหมำย (ตำรำงที่ 1) ผู้ป่วยที่มีภำวะแทรกซ้อนจำก

เบำหวำนท่ีตำและไตระยะต้นไม่เป็นอุปสรรคต่อกำรต้ังครรภ์ แต่ถ้ำมี proliferative diabetic retinopathy 

ควรได้รับกำรรักษำก่อนที่จะตั้งครรภ์ เนื่องจำกขณะตั้งครรภ์อำจรุนแรงขึ้นจนเป็นอันตรำยได้ในระหว่ำงกำร 

ตั้งครรภ์ ควรได้รับกำรตรวจจอตำโดยจักษุแพทย์เป็นระยะ ผู้ป่วยที่มี diabetic nephropathy ระยะต้นจะพบ 

proteinuria เพ่ิมขึน้ และพบควำมดันโลหติสงูได้บ่อยถงึร้อยละ 70 กำรท�ำงำนของไต (creatinine clearance) 

อำจลดลงบ้ำงในระหว่ำงกำรต้ังครรภ์ หลังคลอดแล้วภำวะ proteinuria และกำรท�ำงำนของไตจะกลับมำสู่

                          บทที่
 เบาหวานในหญิงมีครรภ์

16
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ตารางที่ 1. เป้ำหมำยของระดับน�้ำตำลในเลือดของผู้ป่วยเบำหวำนขณะตั้งครรภ์2

เวลา

ก่อนอำหำรเช้ำอำหำรมื้ออื่น และก่อนนอน

หลังอำหำร 1 ชั่วโมง

หลังอำหำร 2 ชั่วโมง

เวลำ 02.00 – 04.00 น.

ระดับน�้าตาลในเลือด (มก./ดล.)

60-95

<140

<120

>60

ระดับเดิมก่อนกำรตั้งครรภ์ ในผู้ป่วยที่มีระดับ serum creatinine มำกกว่ำ 3 มก./ดล. ไม่แนะน�ำให้ตั้งครรภ์

เนื่องจำกทำรกในครรภ์มักจะเสียชีวิต ผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนไตสำมำรถต้ังครรภ์และคลอด

บุตรได้อย่ำงปลอดภัย

การควบคุมอาหาร เป็นหลักส�ำคัญในกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงของหวำน 

(simple sugar) ทุกชนิด และจ�ำกัดปริมำณอำหำรให้ได้พลังงำนวันละ 32 กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมของน�้ำหนัก

ตัวที่ควรจะเป็น (ideal body weight) ในไตรมำสแรกของกำรตั้งครรภ์ และเพิ่มเป็น 38 กิโลแคลอรีต่อ

กิโลกรัมของน�้ำหนักตัวที่ควรจะเป็นในไตรมำสที่ 2 และ 3 อำหำรประกอบด้วยคำร์โบไฮเดรตร้อยละ 50-55 

โปรตีนร้อยละ 20 และไขมันร้อยละ 25-30 โดยต้องมีปริมำณคำร์โบไฮเดรตอย่ำงน้อยวันละ 200 กรัม และมี

อำหำรว่ำงมื้อก่อนนอนด้วย2 เนื่องจำกในขณะตั้งครรภ์มีภำวะ accelerated starvation ท�ำให้เกิด ketosis ได้ 

ถ้ำระดับน�้ำตำลในเลือดต�่ำเกินไปอำจมีผลเสียต่อพัฒนำกำรทำงสมองของทำรกในครรภ์อำหำรควรมีปริมำณ

แคลอรีต่อวันใกล้เคียงกันหรือคงที่ให้มำกที่สุด (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

การออกก�าลังกาย ผู้ป่วยที่ไม่มีอำกำรแทรกซ้อนจำกกำรตั้งครรภ์สำมำรถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและ

ท�ำงำนทีไ่ม่หกัโหมได้ตำมปกติ แนะน�ำให้ออกก�ำลงักำยโดยใช้กล้ำมเนือ้ส่วนบนของร่ำงกำย เช่น arm ergometry 

ไม่แนะน�ำให้ออกก�ำลังกำยโดยกำรวิ่งเพรำะจะเป็นผลกระตุ้นให้กล้ำมเนื้อมดลูกหดตัว

ยาควบคุมเบาหวาน ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 และผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 2 ส่วนใหญ่ จ�ำเป็นต้องฉีด

อินซูลินวันละหลำยครั้ง โดยฉีดอินซูลินก่อนอำหำร 3 มื้อหลักและก่อนนอน ในบำงรำยอำจจ�ำเป็นต้องฉีด

อินซูลินก่อนอำหำรมื้อย่อย (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) กำรใช้อินซูลินอะนำล็อกออก

ฤทธิ์เร็ว (rapid acting insulin analogue) เช่น insulin lispro, insulin aspart สำมำรถใช้ฉีดก่อนอำหำรทันที 

จะท�ำให้กำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดหลังอำหำรได้ดีกว่ำและสะดวกกว่ำฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น  

(regular human insulin) ส�ำหรับ insulin glargine ซ่ึงเป็นอินซูลินอะนำล็อกออกฤทธิ์ยำวยังไม่แนะน�ำให้ใช้

ในหญิงตั้งครรภ์ทั่วไป เนื่องจำกยำสำมำรถกระตุ้น IGF-1 receptor ได้มำกกว่ำฮิวแมนอินซูลิน จึงอำจเพิ่ม

ควำมเสี่ยงต่อภำวะแทรกซ้อนจำกเบำหวำนที่ตำที่อำจทวีควำมรุนแรงขึ้นขณะตั้งครรภ์ อย่ำงไรก็ตำม ในผู้ป่วย

เบำหวำนชนิดที่ 1 ที่ใช้อินซูลินชนิดนี้ก่อนกำรตั้งครรภ์เนื่องจำกมีภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในช่วงกลำงคืนบ่อยๆ 

จำกฮิวแมนอินซูลิน NPH สำมำรถใช้ insulin glargine ต่อในระหว่ำงตั้งครรภ์ได้ เนื่องจำกมีผลดีของยำ

มำกกว่ำควำมเส่ียง ส่วน insulin detemir สำมำรถใช้ในหญิงตั้งครรภ์ได้ แต่ผลกำรศึกษำในผู้ป่วยเบำหวำน 

ตั้งครรภ์ไม่พบควำมแตกต่ำงอย่ำงชัดเจนเมื่อเทียบกับฮิวแมนอินซูลิน NPH
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ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 2 ควรได้รับกำรเปลี่ยนยำเม็ดลดระดับน�้ำตำล เป็นยำฉีดอินซูลินก่อนตั้งครรภ์ 

เพ่ือที่จะควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดให้ดี โดยทั่วไปไม่ควรใช้ยำเม็ดลดระดับน�้ำตำลในผู้ป่วยเบำหวำนที ่

ตั้งครรภ์ (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) เนื่องจำกยำสำมำรถผ่ำนไปสู่ทำรกได้ อำจท�ำให้

เกิดควำมพิกำรแต่ก�ำเนิดและท�ำให้ทำรกเกิดภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดแรกคลอดได้บ่อย นอกจำกนี้กำรใช้ยำเม็ด

ลดระดับน�้ำตำลเพียงอย่ำงเดียวไม่สำมำรถควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดได้ดีเท่ำอินซูลิน มีกำรใช้ยำ 

metformin ร่วมกับยำฉีดอินซูลินในกรณีที่ผู้ป่วยต้องใช้อินซูลินปริมำณมำก ท�ำให้กำรควบคุมระดับน�้ำตำลใน

เลือดดีขึ้น แม้ว่ำยำ metformin สำมำรถผ่ำนรกได้ แต่กำรศึกษำในสัตว์ทดลองและมนุษย์ยังไม่พบว่ำท�ำให้เกิด

ผลเสียในทำรก

น�้ำหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นระหว่ำงตั้งครรภ์เหมือนกับผู้ที่ไม่เป็นโรคเบำหวำนคือ 10-12 กิโลกรัม ในผู้ป่วย

เบำหวำนที่น�้ำหนักตัวเกินหรืออ้วนไม่ควรลดน�้ำหนักในระหว่ำงตั้งครรภ์ แต่ควรจ�ำกัดไม่ให้น�้ำหนักตัวเพิ่มข้ึน

เกิน 8 กิโลกรัมรำยละเอียดของน�้ำหนักตัวที่เพิ่มข้ึนระหว่ำงตั้งครรภ์แสดงไว้ในตำรำงท่ี 2 (คุณภำพหลักฐำน

ระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++)

ตารางที่ 2. น�้ำหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นขณะตั้งครรภ์ตำมดัชนีมวลกำยก่อนตั้งครรภ์2

ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ (กก./ม.2)

<18.5

18.5-24.9

25.0-29.9

³30

น�้าหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์ (กก.)

12.5-18.0

11.5-16.0

7.0-11.5

5.0-9.0

ก่อนกำรตั้งครรภ์ ผู ้ป ่วยทุกรำยควรฝึกทักษะกำรประเมินผลกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด 

ขณะตั้งครรภ์ผู ้ป่วยต้องตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดจำกปลำยนิ้วเองท่ีบ้ำน โดยตรวจก่อนอำหำรทุกมื้อ 

หลังอำหำรทุกมื้อ และก่อนนอน ผลที่ได้ช่วยตัดสินใจในกำรปรับขนำดหรือรูปแบบของกำรฉีดอินซูลินในแต่ละ

วันเพื่อให้ได้ระดับน�้ำตำลในเลือดตำมเป้ำหมำยที่ก�ำหนดหรือใกล้เคียงที่สุด ทุกครั้งที่มำพบแพทย์ควรตรวจ

ระดับน�้ำตำลในพลำสมำด้วย เพื่อเปรียบเทียบผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรกับกำรตรวจด้วยตนเองที่บ้ำน 

ไม่ใช้กำรตรวจน�้ำตำลในปัสสำวะประเมินผลกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดในหญิงตั้งครรภ์ เนื่องจำกไม่ 

ไวพอ และบำงครั้งหญิงตั้งครรภ์อำจตรวจพบน�้ำตำลในปัสสำวะแม้ระดับน�้ำตำลในเลือดไม่สูง

หำกเป็นไปได้ ควรตรวจวัดระดับ A1C ทุกเดือนจนคลอด ค่ำ A1C ในไตรมำสแรกบ่งถึงกำรควบคุมระดับ

น�้ำตำลในเลือดในช่วงที่ทำรกมีกำรสร้ำงอวัยวะ (organogenesis) ซ่ึงอำจพยำกรณ์ควำมผิดปกติของทำรกได้ 

หลังจำกนั้นกำรตรวจ A1C เป็นระยะ สำมำรถใช้ยืนยันกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดระหว่ำงกำรตั้งครรภ์ว่ำ

ได้ผลดีเพียงใดระดับ A1C ที่เหมำะสมคือน้อยกว่ำ 6.0% ในไตรมำสแรกและน้อยกว่ำ 6.5% ในไตรมำสที่ 2 

และ 3 กำรวัดระดับ fructosamine ในเลือดมีประโยชน์เช่นเดียวกับ A1C แต่ควรตรวจทุก 2 สัปดำห์ค่ำ  

fructosamine ที่เหมำะสมระหว่ำงกำรตั้งครรภ์ไม่ควรเกิน 280 มก./ดล. (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนัก

ค�ำแนะน�ำ +)
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กำรตรวจปัสสำวะเพื่อหำสำรคีโตนมีควำมส�ำคัญ เนื่องจำกกำรตรวจพบสำรคีโตนในปัสสำวะจะบ่งถึง

ปริมำณอำหำรคำร์โบไฮเดรตไม่เพียงพอ หรือกำรควบคุมเบำหวำนไม่ดีโดยเฉพำะผู้ป่วยเบำหวำนชนิดท่ี 1 

แนะน�ำให้ตรวจสำรคีโตนในปัสสำวะที่เก็บคร้ังแรกหลังต่ืนนอนเช้ำ เป็นระยะๆ และเมื่อระดับน�้ำตำลในเลือด

ก่อนอำหำรเกิน 180 มก./ดล. (คุณภำพหลักฐำนระดับ 2, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)

การรักษาเบาหวานในวันคลอดและหลังคลอด
ในขณะคลอดควรควบคุมให้ระดับน�้ำตำลในเลือดอยู่ระหว่ำง 70-120 มก./ดล.3 เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิด

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดของทำรกแรกเกิด และกำรเกิดภำวะ ketosis ในมำรดำ เนื่องจำกขณะคลอดผู้ป่วยไม่

ได้รับประทำนอำหำรและน�้ำ ต้องให้สำรละลำยกลูโคส 5% เข้ำทำงหลอดเลือดด�ำในอัตรำ 100-125 มล./

ชั่วโมง และตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดทุก 1-2 ชั่วโมงถ้ำระดับน�้ำตำลในเลือดสูงกว่ำเกณฑ์ท่ีก�ำหนด ควรให้

อินซูลินผสมกับน�้ำเกลือ (normal saline) หยดเข้ำหลอดเลือดด�ำอีกสำยหนึ่งในอัตรำ 1-2 ยูนิต/ชั่วโมง 

กรณีที่ต้องคลอดโดยกำรผ่ำตัดทำงหน้ำท้อง (caesarian section) และผู้ป่วยฉีดอินซูลินประจ�ำวัน 

ตำมปกติ ควรท�ำกำรผ่ำตัดในช่วงเช้ำและงดอินซูลินท่ีฉีดในวันนั้นในขณะท่ีผู้ป่วยอดอำหำรเช้ำให้เร่ิมหยด

สำรละลำยกลูโคส 5% เข้ำทำงหลอดเลือดด�ำในอัตรำ 100-125 มล./ชั่วโมง และตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดทุก 

1-2 ชั่วโมง เพ่ือปรับอัตรำกำรให้สำรละลำยกลูโคส 5% ให้ระดับน�้ำตำลในเลือดอยู่ระหว่ำง 70-120 มก./ดล. 

ถ้ำระดับน�้ำตำลในเลือดสูงเกินเป้ำหมำยให้อินซูลินผสมกับสำรละลำยน�้ำเกลือ (normal saline) หยดเข้ำ

หลอดเลือดด�ำอีกสำยหนึ่งในอัตรำ 1-2 ยูนิต/ชั่วโมง หรือฉีดฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้นใต้ผิวหนังเพื่อควบคุม

ระดับน�้ำตำลในเลือดให้อยู่ระหว่ำง 70-140 มก./ดล.3

หลังคลอดควำมต้องกำรอินซูลินจะลดลงมำก เนื่องจำกภำวะดื้ออินซูลินหำยไปอย่ำงรวดเร็ว โดย

ฮอร์โมนจำกรกที่ต้ำนฤทธิ์ของอินซูลินลดลง ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักต้องกำรอินซูลินในขนำดน้อยกว่ำก่อนตั้งครรภ์

มำก และผู้ป่วยหลำยรำยอำจไม่ต้องฉีดอินซูลินเลยในช่วง 2 วันแรกหลังคลอด หลังจำกนั้นควำมต้องกำร

อินซูลินจะค่อยกลับคืนสู่ภำวะก่อนตั้งครรภ์ใน 4-6 สัปดำห์ ผู้ป่วยโรคเบำหวำนสำมำรถให้นมบุตรได้ แต่ควร

เพิ่มอำหำรอีกประมำณ 400 กิโลแคลอรีจำกที่ควรจะได้รับในช่วงที่ไม่ได้ตั้งครรภ์ และหลีกเล่ียงกำรใช้ยำเม็ด

ลดระดับน�้ำตำลเพรำะสำมำรถผ่ำนน�้ำนมได้

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Gestational Diabetes Mellitus, GDM)
โรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ หมำยถึงโรคเบำหวำนที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรกในขณะตั้งครรภ์ ส่วนใหญ่

จะหมำยถึงโรคเบำหวำนที่เกิดขึ้นขณะต้ังครรภ์โดยรวมถึงโรคเบำหวำนหรือควำมทนต่อกลูโคสผิดปกติ  

(glucose intolerance) ที่เกิดขึ้นก่อนกำรตั้งครรภ์แต่ไม่เคยได้รับกำรวินิจฉัยมำก่อน ควำมชุกของโรค 

เบำหวำนขณะตั้งครรภ์พบได้ร้อยละ 1-14 ขึ้นกับเชื้อชำติและเกณฑ์ท่ีใช้วินิจฉัย โรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ ์

มีผลกระทบต่อมำรดำและทำรก จึงต้องตรวจคัดกรองและให้กำรวินิจฉัยโรคเพื่อให้กำรดูแลรักษำที่เหมำะสม
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การตรวจวินิจฉัยโรคและตรวจคัดกรอง
กำรวินิจฉัยโรคเบำหวำนขณะต้ังครรภ์ปัจจุบันมีกำรใช้อยู่หลำยเกณฑ์ด้วยกัน เกณฑ์ที่รำชวิทยำลัย 

สูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยแนะน�ำให้ใช้ในปัจจุบัน4 มี 2 เกณฑ์คือ เกณฑ์ของ Carpenter และ Coustan 

และเกณฑ์ของ International Diabetes Federation (IDF) เกณฑ์ของ Carpenter และ Coustan แนะน�ำให้

หญิงตั้งครรภ์ด่ืมน�้ำที่ละลำยน�้ำตำลกลูโคส 100 กรัม (100 gm OGTT) และเจำะเลือดตรวจระดับน�้ำตำล 

ในเลือดทั้งสิ้น 4 จุด โดยให้เจำะเลือดก่อนดื่มน�้ำตำลและหลังดื่มน�้ำตำลท่ี 1, 2 และ 3 ช่ัวโมง  ถ้ำมีค่ำน�้ำตำล 

ในเลือดมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 95, 180, 155 และ 140 มก./ดล. ตั้งแต่ 2 ค่ำข้ึนไปจะถือว่ำเป็นโรคเบำหวำน 

ขณะตั้งครรภ์  ในขณะที่เกณฑ์ของ IDF แนะน�ำให้ใช้น�้ำตำลกลูโคส 75 กรัม (75gm OGTT) และเจำะเลือด

ตรวจระดับน�้ำตำล 3 จุด โดยให้เจำะเลือดก่อนดื่มน�้ำตำลและหลังด่ืมน�้ำตำลที่ 1 และ 2 ช่ัวโมง ถ้ำมีค่ำ 

น�้ำตำลในเลือดมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 92, 180, และ 153 มก./ดล. ต้ังแต่ 1 ค่ำข้ึนไปจะถือว่ำเป็นโรคเบำหวำน

ขณะตั้งครรภ์  

หญิงตั้งครรภ์ทุกคน ควรได้รับกำรตรวจคัดกรองหำโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ ยกเว้นหญิงที่มีควำม 

เสี่ยงต�่ำมำก ได้แก่ อำยุน้อยกว่ำ 25 ปี และ น�้ำหนักตัวก่อนกำรตั้งครรภ์ปกติ และ ไม่มีประวัติโรคเบำหวำนใน

ครอบครัว และไม่เคยมีประวัติกำรต้ังครรภ์ที่ผิดปกติมำก่อน หญิงท่ีมีควำมเสี่ยงสูงแนะน�ำให้ตรวจคัดกรอง 

เมื่อฝำกครรภ์คร้ังแรก ถ้ำผลปกติให้ตรวจซ�้ำใหม่เมื่ออำยุครรภ์ได้ 24-28 สัปดำห์ กำรตรวจคัดกรองโดยเกณฑ์

ของ Carpenter และ Coustan แนะน�ำให้ท�ำเวลำใดก็ได้ ไม่จ�ำเป็นต้องอดอำหำร โดยให้หญิงตั้งครรภ์ดื่ม

สำรละลำยกลูโคส 50 กรัม (50 g glucose challenge test) หลังดื่ม 1 ชั่วโมง เจำะเลือดจำกหลอดเลือดด�ำ

ตรวจวัดระดับพลำสมำกลูโคส ถ้ำมีค่ำมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 140 มก./ดล. ถือว่ำผิดปกติ ต้องท�ำกำรทดสอบ 

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

ด้วยกำรตรวจระดับพลำสมำกลูโคสในเลือดขณะอดอำหำร (FPG)  ถ้ำมีค่ำมำกกว่ำ 92 มก./ดล. หรือมำกกว่ำ

สำมำรถให้กำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ได้เลย  แต่ถ้ำมีค่ำน้อยกว่ำ 92 มก./ดล. แนะน�ำให้

ตรวจต่อด้วย 75 กรัม OGTT เมื่ออำยุครรภ์ได้ 24-28 สัปดำห์  (แผนภูมิที่ 1, 2)

การรักษาโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์
หลักในกำรรักษำเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่เป็น pregestational diabetes คือพยำยำมควบคุมระดับน�้ำตำล

ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในตำรำงที่ 1 หญิงที่เป็นโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ส่วนใหญ่สำมำรถควบคุม

ระดับน�้ำตำลได้โดยกำรควบคุมอำหำรอย่ำงเดียว จะพิจำรณำให้อินซูลินในรำยที่ระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอด

อำหำรมำกกว่ำ 105 มก./ดล. ตั้งแต่แรกวินิจฉัย หรือในรำยท่ีควบคุมอำหำรแล้วระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอด

อำหำรยังมำกกว่ำ 95 มก./ดล. หรือระดับน�้ำตำลในเลือดหลังอำหำร 1 ชม. และ 2 ชม. มำกกว่ำ 140 และ 120 

มก./ดล. ตำมล�ำดับ กำรให้อินซูลินในหญิงที่เป็นโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์อำจให้วันละ 1-2 ครั้ง โดยใช ้

ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นำนปำนกลำงร่วมกับฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้นหรืออินซูลินอะนำล็อกออกฤทธิ์เร็ว 

(คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) เกือบทุกรำยไม่จ�ำเป็นต้องได้รับอินซูลินในวันคลอด 

และระยะหลังคลอด หำกจ�ำเป็นอำจใช้ยำเม็ดลดน�้ำตำลในหญิงท่ีเป็นโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ โดยเลือกใช้  

glibenclamide หรือ metformin หรือใช้ metformin ร่วมกับอินซูลินในกรณีที่ต้องใช้อินซูลินปริมำณสูงมำก 

(คุณภำพหลักฐำนระดับ 3, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +)
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แผนภูมิที่ 1. กำรคัดกรองโรคเบำหวำนในสตรีต้ังครรภ์วิธีที่ 1 ตำมเกณฑ์ของ Carpenter และ Coustan 
(GCT = Glucose Challenge Test ; OGTT = Oral Glucose Tolerance Test, *แปลผลตำมภำคผนวก 1)

สตรีฝากครรภ์ครั้งแรก 
มีปัจจัยเสี่ยงปานกลาง/สูง

50 กรัม 1 h. GCT

≥140 มก./ดล.

100 กรัม OGTT*

เป็นเบำหวำน

ดูแลรักษำ

ไม่เป็นเบำหวำน

50 กรัม 1 h. GCT

≥140 มก./ดล.

100 กรัม OGTT*

เป็นเบำหวำน

ดูแลรักษำ

เป็นเบำหวำน

ดูแลรักษำ

<140 มก./ดล.

ฝำกครรภ์ปกติ

ไม่เป็นเบำหวำน

ฝำกครรภ์ปกติ

ไม่เป็นเบำหวำน

ฝำกครรภ์ปกติ

100 กรัม OGTT*

ตรวจอีกครั้งเมื่อ
อำยุครรภ์ 24-28 สัปดำห์

<140 มก./ดล.

ตรวจอีกครั้งเมื่ออำยุ
ครรภ์ 24-28 สัปดำห์
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แผนภูมิที่ 2. กำรคัดกรองโรคเบำหวำนในสตรีต้ังครรภ์วิธีที่ 2 ตำมเกณฑ์ของ International Diabetes     
Federation (IDF) หรือ International Association Diabetes Pregnancy Study Group (OGTT = Oral 
Glucose Tolerance Test; DM = Diabetes Mellitus, *แปลผลตำมภำคผนวก 1)

การติดตามหลังคลอดในหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์
หญิงที่เป็นโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ มีโอกำสเป็นโรคเบำหวำนในอนำคตมำกกว่ำหญิงปกติ 7.4 เท่ำ7 

ดังนั้นทุกรำยควรได้รับกำรติดตำมตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดหลังคลอด 6 สัปดำห์ โดยกำรตรวจควำมทน 

ต่อกลูโคส 75 กรัม (75 g oral glucose tolerance test, OGTT) ถ้ำผลปกติ ควรได้รับกำรติดตำมทุก 1 ปี 

และหญิงที่เป็นโรคเบำหวำนขณะต้ังครรภ์ทุกรำยควรได้รับค�ำแนะน�ำกำรควบคุมอำหำรและออกก�ำลังกำย 

เพื่อป้องกันกำรเกิดโรคเบำหวำนในอนำคต (คุณภำพหลักฐำนระดับ 1, น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ ++) 

สตรีฝากครรภ์ครั้งแรก (เสี่ยง/ไม่เสี่ยง)

FPG ≥92 มก./ดล.
หรือ

 A1C ≥6.5% 

Overt DM หรือ GDM*

ใช่ ไม่ใช่

ดูแลรักษำ

Overt DM หรือ GDM*

ไม่เข้ำเกณฑ์

75 กรัม OGTT*
เมื่ออำยุครรภ์ 24-28 สัปดำห์

ส่งต่อพบแพทย์

ฝำกครรภ์ปกติดูแลรักษำ
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หมวด 5 
 การบริหารจัดการ
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                          บทที่
บทบาทหน้าที่ของสถานบริการและตัวชี้วัด

17
เบำหวำนเป็นโรคเร้ือรังที่ต้องกำรกำรดูแลต่อเนื่องอย่ำงเป็นระบบโดย สำมำรถใช้กระบวนกำรกำรดูแล 

ผู้ป่วยโรคเร้ือรังของ Wagner’s Chronic Care Model (CCM) หรือ WHO’s Chronic Care Model1,2  

โดยมีหลักกำรที่ส�ำคัญดังนี้

1.  ระบบบริกำรสุขภำพที่เน้นควำมปลอดภัยและคุณภำพบริกำร

2. กำรออกแบบระบบบริกำรที่ประกอบด้วยทีมสหสำขำวิชำชีพ และตั้งเป้ำหมำยให้ผู้ป่วยสำมำรถดูแล

ตัวเองได้ 

3. กำรตัดสินกำรรักษำผู้ป่วยตั้งอยู่บนพื้นฐำนข้อมูลเชิงประจักษ์

4. มีระบบข้อมูลที่บ่งบอกข้อมูลผู้ป่วยและชุมชน 

5. กำรดูแลตัวเองของผู้ป่วย (Self-management support) ให้ผู้ป่วยสำมำรถดูแลสุขภำพตัวเองและ

รักษำตัวเองขั้นพื้นฐำนได้ 

6. ชุมชนมีส่วนร่วมในกำรส่งเสริมกำรดูแลสุขภำพ

เพื่อให้ได้ตำมหลักกำร 6 ข้อนี้ จ�ำเป็นที่จะต้องสร้ำงเครือข่ำยควำมร่วมมือระหว่ำงสถำนพยำบำล 

และชุมชนในกำรดูแลอย่ำงครอบคลุมทุกด้ำนโดยทีมสหสำขำวิชำชีพ เพื่อกำรรักษำที่ถูกต้องตำมหลักวิชำกำร 

กำรส่งเสริมสุขภำพทั้งกำยและจิตใจ กำรป้องกันกำรเกิดโรค กำรฟื้นฟู โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลำง บนพื้นฐำน

ของควำมทัดเทียมในกำรเข้ำถึงบริกำร ซึ่งจัดโดยเครือข่ำยบริกำรดูแลผู ้ป่วยเบำหวำนอย่ำงไร้รอยต่อ 

มุ่งเน้นให้ประชำชนและชุมชนมีส่วนร่วม เพื่อให้ผู้ป่วยมีควำมสุขทั้งกำยและใจ สำมำรถด�ำรงชีวิตบนพื้นฐำน

ควำมพอเพียงอย่ำงมีเหตุผล และมีคุณภำพชีวิตที่ดีอยู่ในสังคม 

เพื่อบรรลุเป้ำหมำยนี้ สถำนบริกำรระดับต่ำงๆ จ�ำเป็นต้องมีบทบำทหน้ำท่ีชัดเจน สำมำรถจัดเครือข่ำย 

ได้เหมำะสมตำมทรัพยำกรของระดับสถำนบริกำรเพื่อพัฒนำไปสู่ระบบดูแลสุขภำพร่วมกันอย่ำงไร้รอยต่อ 

ดงัตำรำงที ่13-7

ตัวชี้วัดการดูแลและการให้บริการโรคเบาหวานของเครือข่ายบริการ
ในปัจจุบันมีกำรก�ำหนดเป้ำหมำยระดับโลกและระดับประเทศในกำรควบคุมโรค NCDs (non-commu-

nicable diseases) ขององค์กำรอนำมัยโลก จนถึงประกำศปฏิญญำทำงกำรเมือง ว่ำด้วยกำรป้องกันโรค 

ไม่ติดต่อ (Political Declaration) โดยวัดควำมส�ำเร็จในกำรป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ พ.ศ.2568 เทียบ

กับข้อมูลอ้ำงอิงพื้นฐำนใน พ.ศ. 2553 โรคเบำหวำนเป็นส่วนหนึ่งของเป้ำหมำยนี้ ได้แก่ กำรเสียชีวิตก่อน 

วัยอันควรของโรคเบำหวำน อัตรำคงที่ของโรคเบำหวำนและโรคอ้วนในระดับประเทศ8,9 ซ่ึงตัวช้ีวัดส�ำหรับปี 

2568 คือ

 อัตรำตำยด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบำหวำน (และ/หรือ) โรคปอดเรื้อรัง 

ในประชำกรอำยุระหว่ำง 30 – 70 ปีลดลงร้อยละ 25
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ระดับบริการ ประเภทบุคลากรหลักบทบาท

หน่วยบริกำรปฐมภูมิ/เครือข่ำย
หน่วยบริกำรปฐมภูมิ

หน่วยบริกำรทุติยภูมิ

แพทย์ (ถ้ำมี)
ทนัตแพทย์ (ถ้ำมี) หรอืทนัตภบิำล
เภสัชกร (ถ้ำมี) หรือเจ้ำหน้ำที่
เภสัช
แพทย์แผนไทย
พยำบำลเวชปฏิบัติ
นักวิชำกำรสำธำรณสุข
เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
อำยุรแพทย์ 
กุมำรแพทย์ 
เภสัชกร 
พยำบำล 
นักก�ำหนดอำหำรหรือ
นักโภชนำกำร 
นักสุขศึกษำ หรือ
วิทยำกรเบำหวำน
นักกำยภำพบ�ำบัด หรือ
ผู้ช่วยนักกำยภำพบ�ำบัด

- ปรับเปลี่ยนกำรรักษำ/ยำ โดยแพทย์
- ควรตรวจสุขภำพช่องปำกปีละ 1-2 ครั้งโดยทันตภิ

บำลหรือทันตแพทย์
- ป้องกันกำรเกิดโรค ให้บริกำรคัดกรองค้นหำกลุ่ม

เสี่ยงและผู้สงสัยว่ำจะเป็นเบำหวำน
- ให้องค์ควำมรู้ด้ำนสุขภำพแก่ประชำชน (อำหำร กำร

ออกก�ำลังกำย อำรมณ์ งดบุหรี่ งดเหล้ำหรือด่ืมใน
ปริมำณที่เหมำะสม)

- ให้กำรรักษำเบือ้งต้นและสำมำรถวนิจิฉยัภำวะน�ำ้ตำล 
ต�่ำในเลือดและกำรแก้ไข

- ส่งต่อผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ไปยังหน่วยบริกำรที่มี
ศักยภำพในกำรดูแลรักษำ

- ให้ควำมรู้เพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรมและดูแลตนเอง
แก่ผู้ป่วยเบำหวำนและบุคคลในครอบครัว

- คัดกรองภำวะแทรกซ้อน เบื้องต้นของเท้ำ (ตำ ไต)
- ประเมินโอกำสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด
- ติดตำมเยี่ยมบ้ำนเพ่ือให้สุขศึกษำ กระตุ้นกำรปฏิบัติ

ตัวตำมค�ำแนะน�ำ และให้ไปรับบริกำรอย่ำงต่อเนื่อง
- ควรจัดตั้งชมรมเพื่อส่งเสริมสุขภำพในชุมชน

- ป้องกนักำรเกดิโรค ให้บรกิำรคดักรองค้นหำกลุม่เส่ียง 
กลุ่มผู้ป่วย และให้กำรรักษำ

- รับส่งต่อจำกหน่วยบริกำรปฐมภูมิเพื่อให้กำรวินิจฉัย
โดยแพทย์

- ให้กำรวินิจฉัย/กำรรักษำ/ยำ โดยแพทย์
- คัดกรองเบำหวำนในหญิงตั้งครรภ์ทั้ง DM/GDM
- ควรตรวจสุขภำพในช่องปำกปีละ 1-2 ครั้งโดย 

ทันตภิบำลหรือทันตแพทย์
- คัดกรอง ค้นหำ โรคแทรกซ้อน ให้กำรรักษำหลังกำร

วินิจฉัยตลอดจนแผนกำรรักษำก่อนส่งหน่วยบริกำร
ปฐมภูมิ และให้กำรรักษำที่ซับซ้อนกว่ำระดับปฐมภูมิ 

- เน้นกำรให้องค์ควำมรู้เพื่อกำรดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย
เบำหวำนและบุคคลในครอบครัวเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในผู้ป่วยเบำหวำน ให้สำมำรถดูแลตัวเอง
ได้ทั้งด้ำนอำหำร ออกก�ำลังกำย กำรรับประทำนยำ
และกำรติดตำมผลกำรรักษำ และสำมำรถวินิจฉัย
ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดและกำรแก้ไข

- มีแผนกำรเชื่อมโยง และประสำนกำรดูแลผู ้ป ่วย 
เบำหวำนชนิดที่ 1 และที่ 2 กับทุกระดับ

- ให้องค์ควำมรู้เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมในผู้ป่วย 
เบำหวำนที่มีภำวะแทรกซ้อน

- ตดิตำมเยีย่มบ้ำนผูป่้วยทีม่ภีำวะแทรกซ้อน เน้นทกัษะ 
กำรดูแลตนเองและไปรับบริกำรอย่ำงต่อเนื่อง

- ควรให้มชีมรมผูป่้วยเบำหวำน โดยให้ผูป่้วยมีส่วนร่วม

ตารางที่ 1. บทบำทหน้ำที่และบุคคลำกรในสถำนบริกำรระดับต่ำงๆ 
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ระดับบริการ ประเภทบุคลากรหลักบทบาท

หน่วยบริกำรตติยภูมิ

หน่วยบริกำรตติยภูมิระดับสูง

แพทย์/กุมำรแพทย์ 
แพทย์ระบบต่อมไร้ท่อหรือ
ผู้เชี่ยวชำญโรคเบำหวำน
แพทย์ผู้เชี่ยวชำญสำขำอื่น 
เช ่น ศัลยแพทย์ จักษุแพทย์ 
แพทย์โรคไต เภสัชกร พยำบำล
นักก�ำหนดอำหำร หรือ
นกัโภชนำกำร วทิยำกรเบำหวำน
นักจิตวิทยำ นักกำยภำพบ�ำบัด

เช่นเดียวกับหน่วยบริกำร
ตติยภูมิและมีแพทย์ผู้เชี่ยวชำญ
สำขำอื่นเพิ่ม เช่น ศัลยแพทย์
ทรวงอก ศัลยแพทย์หลอดเลือด 
อำยุรแพทย์โรคหัวใจ 
พร้อมเครื่องมือและอุปกรณ์
กำรรักษำ

- เช่นเดียวกับหน่วยบริกำรทุติยภูมิ แต่ให้กำรรักษำที่มี
ควำมซับซ้อนกว่ำระดับทุติยภูมิ

- สำมำรถให้ค�ำแนะน�ำกำรตรวจ SMBG และประเมิน
กำรรักษำ

- สำมำรถประเมินสภำพจิตใจ สภำพร่ำงกำย และ
ควำมผิดปกติของรับประทำนอำหำรของผู้ป่วย

- ให้ควำมรู้พ้ืนฐำนกำรนับคำร์โบไฮเดรตและกำรปรับ
อินซูลิน

- พัฒนำคุณภำพงำนบริกำรผู้ป่วยเบำหวำน และกำร
เยี่ยมบ้ำน ตลอดจนกำรจัดเครือข่ำยบริกำรที่มีส่วน
ร่วมทุกภำคส่วน

- ติดตำมและวิเครำะห์ข้อมูลตำมเป้ำหมำยของเครือ
ข่ำยบริกำร

- จัดตั้งชมรมผู้ป่วยเบำหวำน โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม
- เป็นท่ีปรึกษำ ช่วยเหลือ สนับสนุนกำรจัดตั้งและ

พัฒนำชมรมผู้ป่วยเบำหวำนแก่โรงพยำบำลระดับต�่ำ
กว่ำ

- พัฒนำศักยภำพกำรดูแลผู ้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 
และชนิดที่ 2 และมีแผนกำรเชื่อมโยง และประสำน
กำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1และชนิดที่ 2 กับทุก
ระดับ

- เช่นเดียวกับหน่วยบริกำรตติยภูมิ แต่สำมำรถให  ้
กำรรักษำโรคท่ีซับซ้อนโดยแพทย์ผู ้ เชี่ยวชำญได้
ครอบคลุมมำกขึ้น

- มีระบบให้ค�ำปรึกษำ (hotline) นอกเวลำรำชกำร
ส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1, ผู้ป่วยเบำหวำนชนิด
ที่ 2 ที่ฉีดอินซูลิน และผู้ดูแลกรณีมีปัญหำฉุกเฉิน และ
เพ่ือกำรพัฒนำ daily problem solving skills ใน 
ผู้ป่วยเบำหวำนชนิดที่ 1 ช่วงแรกหลังกำรวินิจฉัยและ
ช่วงปรับเปลี่ยน

ตารางที่ 1. บทบำทหน้ำที่และบุคคลำกรในสถำนบริกำรระดับต่ำงๆ (ต่อ)

 ควำมชุกของโรคเบำหวำนและโรคอ้วน (ดัชนีมวลกำย ³25 กก./ม2) ในประชำกรอำยุ 18 ปีขึ้นไป 

ไม่เพิ่มขึ้น            

ในระดับชุมชนมีอัตรำกำรลดลงของกลุ่มเสี่ยง / ปัจจัยเสี่ยง โดยติดตำมกำรเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักตัว 

รอบเอว พฤติกรรมกำรบริโภค กำรมีกิจกรรมออกแรงหรือออกก�ำลังกำย เป็นตัวช้ีวัดท่ีบ่งช้ีถึงประสิทธิผล 

ในกำรป้องกันโรคเบำหวำนของชุมชนนั้นๆ

ในระดับองค์กร ตัวชี้วัดที่ติดตำมเพื่อบ่งบอกถึงประสิทธิผลกำรดูแลผู้ป่วยและกำรบริหำรจัดกำรภำระ

โรคเบำหวำนขององค์กรใดองค์กรหน่ึง จังหวัดหรือเขตในปัจจุบัน4,8,9,10 ประกอบด้วย ตัวช้ีวัดกระบวนกำร 

และตัวชี้วัดผลลัพธ์
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ตัวชี้วัดกระบวนการ (Process)
 อัตรำกำรคัดกรองภำวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วนในชุมชนในเขตรับผิดชอบ

 อัตรำกำรคัดกรองโรคเบำหวำนในชุมชนและกลุ่มเสี่ยง (IFG)

 อัตรำกำรคัดกรอง DM/GDM ในหญิงตั้งครรภ์

 อัตรำกำรคัดกรองเบำหวำนใน GDM หลังคลอด 6 เดือน และต่อไปทุก 1 ปี

 อัตรำผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง impaired fasting glucose (IFG) ได้รับกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำน อย่ำงน้อยครอบคลุมควำมรู้เรื่องเบำหวำน 

 อำหำร กำรออกก�ำลังกำย ยำ และภำวะแทรกซ้อน

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตัวเอง

 อัตรำของผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรสอนให้ตรวจและดูแลเท้ำด้วยตนเองหรือสอนผู้ดูแล

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรชั่งน�้ำหนัก/กำรวัดควำมดันโลหิตทุกครั้งที่มำรับกำรตรวจ

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรตรวจ A1C 1-2 ครั้งต่อปี

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรตรวจ lipid profile ประจ�ำปี

 อัตรำผู้ป่วยที่ได้รับกำรตรวจ serum Cr, eGFR ประจ�ำปี

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรตรวจ albuminuria ประจ�ำปี

 อตัรำผูป่้วยเบำหวำนม ีalbuminuria ทีไ่ด้รบักำรรกัษำด้วยยำ ACE inhibitor หรอื ARB (ถ้ำไม่มข้ีอห้ำม)

 ผู้ป่วยที่มี CVD (ischemic stroke, MI) ได้รับ antiplatelet ถ้ำไม่มีข้อห้ำม

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรตรวจเท้ำอย่ำงละเอียดประจ�ำปี

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรตรวจจอตำประจ�ำปี

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรตรวจสุขภำพช่องปำกประจ�ำปี

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับค�ำแนะน�ำปรึกษำให้เลิกสูบบุหรี่

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่

 ผู้ป่วยที่มี CVD (ischemic stroke, MI) ได้รับ statin ถ้ำไม่มีขัอห้ำม 

 ผู้ป่วยที่มี CVD (ischemic stroke, MI) ได้รับกำรแนะน�ำให้เลิกบุหรี่ 

 ผู้ป่วยที่มี CVD (ischemic stroke, MI) ได้รับกำรแนะน�ำให้ลดน�้ำหนักในกรณีที่อ้วน 

 อัตรำกำรส่งกลับ/ส่งต่อผู้ที่ควบคุมเบำหวำนได้ ไปดูแลที่ศูนย์สุขภำพชุมชน / โรงพยำบำลส่งเสริม

 สุขภำพต�ำบล (รพ.สต.)

ตัวชี้วัดผลลัพธ์ (Outcome)
 อตัรำควำมชกุของภำวะน�ำ้หนกัเกนิและโรคอ้วนในชุมชนได้รบักำรปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและลดน�ำ้หนกั

 อตัรำควำมชกุ (prevalence) และอตัรำกำรเกดิโรค (incidence) ของโรคเบำหวำนและกลุม่เสีย่ง (IFG)

 อัตรำกำรรักษำในโรงพยำบำลเนื่องจำกภำวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจำกโรคเบำหวำน

 อัตรำของระดับ fasting plasma glucose อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ (FPG 80-130 มก./ดล.)
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 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่มีระดับ A1C ได้ตำมเป้ำหมำยตำมกลุ่มอำยุ สภำวะโรค และกำรตั้งครรภ์

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ระดับควำมดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ <140/90 mmHg

 อัตรำของผู้ป่วยเบำหวำนที่ไม่มีภำวะแทรกซ้อนทำงหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองมีระดับ 

 LDL-C น้อยกว่ำ 100 มก./ดล.

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่มีแผลที่เท้ำ

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรตัดนิ้วเท้ำ เท้ำ หรือขำ

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรสอนให้ตรวจและดูแลเท้ำด้วยตนเอง

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับค�ำแนะน�ำปรึกษำให้เลิกสูบบุหรี่และเลิกบุหรี่ได้ส�ำเร็จ

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่เป็น diabetic retinopathy

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่เป็น diabetic nephropathy

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่มี myocardial infarction 

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่มี cerebral infarction

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนรำยใหม่จำกกลุ่มเสี่ยง impaired fasting glucose (IFG)

 อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนที่สำมำรถดูแลตัวเองได้หลังได้รับกำรสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตัวเอง

เป้ำหมำยระยะสั้นและระยะยำวของตัวชี้วัดกระบวนกำร (process) และผลลัพธ์ (outcome) สำมำรถ

ก�ำหนดโดยหน่วยงำนที่รับผิดชอบ เช่น ในกำร implement service plan ของกระทรวงในระดับเขต จังหวัด 

หน่วยบริกำรเพื่อให้บรรลุเป้ำหมำยระดับประเทศ

เอกสารอ้างอิง
1. King H, Gruber W, Lander T. Implementing national diabetes program. Report of a WHO 

Meeting. World Health Organization. Division of Non-communicable Diseases, Geneva 

1995.

2. Wagner EH. Chronic Disease Management: What will it take to improve care for chronic 

illness? Effective Clinical Practice 1998; 1: 2-4.

 http://www.improvingchroniccare.org/change/model/components.html>>veri-

fied2/5/2007

3. U.S. Department of Health and Human Service, 2006 National Healthcare Quality Report 

AHRQ.  Publication No 07-0013, December 2006.

4. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes-2017. Diabetes 

Care 2017; 40 (Suppl 1): S6-10. 

5. National Expert Writing Group. A National Diabetes Strategy and Acton Plan 2013.  

Diabetes Australia, Australian Diabetes Educators Association, Boden Institute, University 

of Sydney, Baker IDI Heart and Diabetes Institute. <www.diabetesaustralia.com.au>



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560182

6. Redesigning the Health Care Team: Diabetes Prevention and Lifelong Management. The 

U.S. Department of Health and Human Services, National Diabetes Education Program 

2013, National Institutes of Health and the Center for Disease Control and Prevention. 

Hager Sharp, Inc., Washington, DC. NIH Publication No. 13-7739 NDEP-37<www.Your 

DiabetesInfo.org>

7. Stellefson M, Dipnarine K, Stopka C. The chronic care model and diabetes management 

in US primary care settings: a systematic review.Prev Chronic Dis. 2013; 10: E26.  

Published online Feb 21, 2013. doi: 10.5888/pcd10.120180

8. รำยงำนสถำนกำรณ์โรค NCDs ฉบับที่ 2 “KICK OFF TO THE GOALS” NCD 9 Global Targets, 

ส�ำนักงำนพัฒนำนโยบำยสุขภำพระหว่ำงประเทศ

9. World Health Organization. How to fulfil national NCD commitments in 2015 and 2016 

in the first WHO Global Meeting of National NCD Programme Directors and Manager. 

Geneva 2016[14 July2013]; Available from: http;//www.who.int/nmh/evemts/2016/ncd-

concept-note-en.pdf
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                          บทที่
การดูแลโรคเบาหวาน

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

18
โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบล (รพ.สต.) เป็นหน่วยงำนท่ีมีบทบำทส�ำคัญอย่ำงยิ่งท่ีท�ำงำนบูรณำกำร

ประสำนกับเครือข่ำยบริกำรสุขภำพ องค์กรส่วนท้องถ่ิน และหน่วยงำนต่ำงๆ ในพ้ืนท่ี เพ่ือส่งเสริมสนับสนุน

กำรสร้ำงเสริมสุขภำพของประชำชน ป้องกันกำรเกิดโรคในประชำกรกลุ่มเสี่ยง และค้นหำผู้ป่วยตั้งแต่ระยะ

แรกของโรค ซึ่งช่วยชะลอระยะเวลำกำรด�ำเนินโรคและกำรเกิดภำวะแทรกซ้อน ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำที่

ทันท่วงที ลดอัตรำควำมพิกำรและกำรเสียชีวิตในที่สุด เพ่ือให้กำรด�ำเนินงำนเกิดผลและยั่งยืน จึงควรมีกำร 

บูรณำกำรควำมร่วมมือ ท้ังในระดับผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อให้ตระหนัก 

และสนับสนุนทรัพยำกรส�ำหรับพัฒนำกำรดูแลสุขภำพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยให้กำรสนับสนุนตั้งแต่ระดับ

นโยบำยจนถึงระดับบริกำรของสถำนบริกำรสุขภำพในท้องท่ี สนับสนุนให้ผู ้ป่วยและครอบครัวสำมำรถ 

จัดกำรกับภำวะสุขภำพได้อย่ำงถูกต้อง ชะลอกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนและมีคุณภำพชีวิตที่ดี มีกำรจัดระบบ 

ส่งต่อที่มีประสิทธิภำพและเช่ือมโยงกำรบริกำรสุขภำพภำยในเครือข่ำยร่วมกัน มีกำรแบ่งกลุ่มเป้ำหมำย 

แนวทำงด�ำเนินงำน และก�ำหนดผลลัพธ์ของงำนดังในตำรำงที่ 1

ตารางที่ 1. แนวทำงและเป้ำหมำยผลลัพธ์ของกำรด�ำเนินงำนบริกำรโรคเบำหวำนในรพ.สต.

กลุ่มเป้าหมาย แนวทางการด�าเนินงาน เป้าหมายผลลัพธ์ของการด�าเนินงาน

ประชำกรปกติยังไม่ป่วย

ประชำกรที่มีภำวะเสี่ยง

ผู้ป่วยเบำหวำน

ทีไม่มีภำวะแทรกซ้อน

ผู้ป่วยเบำหวำน

ที่มีภำวะแทรกซ้อน

สร้ำงเสริมสุขภำพ ร่วมมือกับชุมชนให้บริกำร

ตรวจคัดกรองโรคเบำหวำน ประเมินสุขภำพ

ประชำกรในพื้นที่รับผิดชอบ

เฝ้ำระวัง ค้นหำ คัดกรอง ติดตำมกลุ่มเสี่ยง

และให้สุขศึกษำ

ดูแลรักษำผู ้ป ่ วยตำมแนวทำงปฏิบัติที่

จังหวัด/ คณะกรรมกำรด้ำนโรคเรื้อรังจัดท�ำ

ขึ้นและมีกำรเยี่ยมบ้ำนกระตุ้นให้ผู ้ป่วยไป 

รับบริกำรต่อเน่ือง รวมทั้งให้ควำมรู้เพื่อกำร

ดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย/ผู้ดูแล

คัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยที่มีภำวะแทรกซ้อน

อย่ำงมีระบบ 

สุขภำพแข็งแรง มีกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เสี่ยงต่อกำรเกิดโรค (อำหำร ออกก�ำลังกำย 

อำรมณ์ งดบุหรี่และสุรำ)

มีกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเส่ียงต ่อกำร 

เกิดโรค จ�ำนวนผู้ป่วยรำยใหม่ลดลง

ผู้ป่วยได้รับกำรดูแลรักษำที่ถูกต้องต่อเนื่อง 

ลดภำวะเสี่ยงเพื่อป้องกันภำวะแทรกซ้อน 

ผู้ป่วยสำมำรถปรับชีวิตประจ�ำวันได้เหมำะสม 

ผู ้ป ่ วยได ้ รับกำร วินิจฉัยและดูแลภำวะ

แทรกซ้อน ลดควำมพิกำรและกำรเสียชีวิต
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แนวทางการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานใน รพ.สต. ประกอบด้วย

1. ด้ำนกำรพัฒนำระบบลงทะเบียนให้ครอบคลุมผู้เป็นเบำหวำนในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 

1.1 มีกำรส�ำรวจในเชิงรุกโดย รพ.สต. ร่วมกับ อสม. และแกนน�ำในชุมชน เข้ำไปด�ำเนินกำร ตรวจคัด

กรองสุขภำพประชำกรกลุ่มเสี่ยงต่อเบำหวำน ในกลุ่มประชำชนอำยุ ๑๕ ปีขึ้นไป เพื่อแบ่งกลุ่ม

ประชำชนตำมสถำนะสุขภำพคือ กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย (ผู้ป่วยเบำหวำนที่ไม่มีภำวะ

แทรกซ้อน และกลุ่มผู้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะแทรกซ้อน)

1.2 จัดท�ำฐำนข้อมูลประชำกรเป็นแต่ละกลุ่มตำมสถำนะสุขภำพ (กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วย

เบำหวำนที่ไม่มีภำวะแทรกซ้อน และกลุ่มผู้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะแทรกซ้อน)

1.3 ลงทะเบียนผู้ป่วยเบำหวำนที่ได้รับกำรวินิจฉัยทุกรำย

1.4 มีกำรเชื่อมโยงฐำนข้อมูลด้ำนกำรบริกำรร่วมกันภำยในเครือข่ำยบริกำรสุขภำพระดับอ�ำเภอ

1.5 มีกำรเชื่อมโยงฐำนข้อมูล data center ระดับจังหวัด

2. ด้ำนกำรให้บริกำรในสถำนบริกำร ได้แก่

2.1 กำรให้บริกำรตรวจสุขภำพแก่ประชำชนทั่วไป ในกรณีที่พบว่ำมีควำมเสี่ยงสูง มีกำรส่งต่อเพื่อให้

แพทย์ตรวจวินิจฉัย

2.2 กำรให้บริกำรโรคเร้ือรัง โดยด�ำเนินกำรตำมแนวทำงเวชปฏิบัติที่จัดท�ำโดยคณะท�ำงำนระดับ

เขต/จังหวัด รวมถึงกำรประเมินกำรควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด ระดับไขมันในเลือด 

และระดับควำมดันโลหิตของผู้ป่วยเบำหวำน มีกำรลงบันทึกผลกำรตรวจสุขภำพและข้อมูลกำร

ให้บริกำรในแฟ้มประวัติทุกคร้ังที่มำรับบริกำร มีกำรนัดหมำยกำรตรวจครั้งต่อไป และมีกำร 

จัดระบบติดตำม รวมถึงพัฒนำระบบกำรส่งต่อผู้ป่วยเบำหวำน

2.3 ประเมินคุณภำพกำรรักษำพยำบำลของผู้ป่วยเบำหวำน

2.4 ให้สุขศึกษำส�ำหรับผู้ป่วยเบำหวำน เป็นรำยบุคคล หรือรำยกลุ่ม

2.5 จัดระบบกำรให้บริกำรค�ำปรึกษำปัญหำด้ำนสุขภำพแก่ประชำชนทั่วไป และกลุ่มผู ้ป่วย 

เบำหวำน

2.6 เตรียมควำมพร้อมด้ำนยำ เวชภัณฑ์ วัสดุ อุปกรณ์และเครื่องมือทำงกำรแพทย์ มีกำรตรวจ

มำตรฐำนของเคร่ืองมือทำงกำรแพทย์ จัดให้มีกำรสอบเทียบหรือส่งสอบเทียบเคร่ืองมือและ

อุปกรณ์ทำงกำรแพทย์ เช่น เครื่องตรวจระดับน�้ำตำลในเลือด เครื่องวัดควำมดันโลหิต 

3. ด้ำนกำรตรวจคัดกรองภำวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบำหวำน

3.1 ประชำสัมพันธ์และแจ้งเตือนกำรตรวจคัดกรองภำวะแทรกซ้อนจำกเบำหวำนให้กับกลุ่มผู้ป่วย

เบำหวำน

3.2 นัดหมำยและประสำนควำมร่วมมือกับโรงพยำบำลในเครือข่ำย/จังหวัด เพื่อร่วมให้บริกำร 

ตรวจคัดกรองภำวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบำหวำนที่จ�ำเป็นอย่ำงน้อยปีละ 1 ครั้ง (ตำรำงที่ 2) 

3.3 มีกำรจัดระบบกำรส่งต่อผู้ป่วยเบำหวำนที่มีภำวะแทรกซ้อนเพื่อรับกำรรักษำ และให้มีกำร 

นัดหมำยติดตำม

3.4 ติดตำมและบันทึกผลกำรตรวจและกำรรักษำในรำยที่มีกำรส่งต่อ
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ตารางที่ 2. กำรร่วมให้บริกำรตรวจคัดกรองและดูแลภำวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบำหวำน

กลุ่มผู้ป่วย การด�าเนินการ

ไม่มีภำวะแทรกซ้อน

มีภำวะแทรกซ้อน

มีภำวะแทรกซ้อนรุนแรง

นัดหมำย/ร่วมตรวจคัดกรองภำวะแทรกซ้อนปีละ 1 ครั้ง
- กำรตรวจจอตำโดยจักษุแพทย์หรือโดยใช้กล้องถ่ำยภำพจอตำ
- กำรตรวจคัดกรองภำวะแทรกซ้อนทำงไต (albuminuria, ครีอะตีนินใน

เลือด)
- กำรตรวจหำปัจจัยเสี่ยง/โอกำสกำรเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอด

เลือดสมอง
- กำรตรวจหำปัจจัยเสี่ยงและควำมผิดปกติของเท้ำที่ท�ำให้อำจเกิดแผล/ 

เท้ำผิดรูป
นัดหมำยให้ผู้ป่วยได้รับกำรติดตำมและรักษำภำวะแทรกซ้อนตำมระยะของ
โรค
- เน้นควำมรู้และทักษะในกำรดูแลตนเอง เน้นย�้ำ/กระตุ้นให้ผู้ป่วยควบคุม

ปัจจัยเสี่ยง (ระดับน�้ำตำลและไขมันในเลือด ควำมดันโลหิต) ให้ได้ตำม 
เป้ำหมำยรวมทั้ง งดบุหรี่และสุรำ

- ประเมินผลกำรควบคุมปัจจัยเสี่ยงทุก 1-3 เดือน
- ประสำนงำน/ส่งต่อเพื่อกำรประเมิน/ติดตำมโดยแพทย์หรือผู้เช่ียวชำญ

เฉพำะโรค ตำมชนิดและระยะของภำวะแทรกซ้อน 
- ภำวะแทรกซ้อนระยะเริ่มต้นติดตำมโดยแพทย์ รับกำรตรวจประเมินกำร

เปลี่ยนแปลงของภำวะแทรกซ้อนทุก 6-12 เดือน หรือตำมที่แพทย์ก�ำหนด
- ภำวะแทรกซ้อนระยะกลำงติดตำมโดยอำยุรแพทย์หรือผู ้ เชี่ยวชำญ 

เฉพำะโรค รับกำรตรวจประเมินกำรเปล่ียนแปลงของภำวะแทรกซ้อน 
ทุก 3-6 เดือน หรือตำมที่แพทย์ก�ำหนด

- ดูแลให้ปฏิบัติตำมค�ำแนะน�ำของแพทย์และกำรรักษำจ�ำเพำะตำมภำวะ
แทรกซ้อนที่พบ

- จัดระบบส่งต่อผู้ป่วยเพื่อให้พบแพทย์ผู้เชี่ยวชำญเฉพำะทำงตำมปัญหำ 
ที่เกิดขึ้น

- อ�ำนวยควำมสะดวกในกำรตรวจติดตำม/กำรรักษำตำมนัดหมำย
- ดูแลสภำพจิตใจและ/หรือ ช่วยเหลือกำรปรับสิ่งแวดล้อมในที่อยู่อำศัย
- ช่วยฟื้นฟูสมรรถภำพ/ประสำนกำรฟื้นฟูสมรรถภำพในชุมชน

4. ด้ำนงำนเยี่ยมบ้ำน

4.1 ติดตำมกำรรักษำและกระตุ้นให้ผู้ป่วยเบำหวำนไปรับกำรดูแลรักษำต่อเนื่อง

4.2 ให้สุขศึกษำ และควำมรู้แก่ผู้ป่วยเบำหวำนและญำติ

4.3 ฟื้นฟูสมรรถภำพผู้ป่วยเบำหวำน/ผู้พิกำร

4.4 สนับสนุนและกระตุ้นให้ผู้ป่วยเบำหวำนและครอบครัวสำมำรถดูแลและจัดกำรดูแลตนเองได้

อย่ำงถูกต้อง เหมำะสม

4.5 สนับสนุนให้ผู้ป่วยเบำหวำนเข้ำร่วมเป็นสมำชิกชมรมเพื่อสุขภำพ
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5. ด้ำนกำรสนับสนุนภำคีเครือข่ำยในกำรจัดกำรโรคเรื้อรัง

5.1 น�ำเสนอข้อมูลสถำนะสุขภำพที่เกี่ยวข้อง

5.2 สนับสนุนกำรจัดท�ำแผนพัฒนำต�ำบลเรื่องกำรจัดกำรโรคเรื้อรัง

5.3 สนับสนุนกำรจัดระบบคัดกรองและดูแลติดตำมผู้ป่วยเบำหวำน

5.4 กระตุ้นให้มีกำรจัดสถำนที่กำรออกก�ำลังกำยและจัดหำเครื่องมือหรืออุปกรณ์ท่ีจ�ำเป็นในกำร

ตรวจติดตำมดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

5.5 สนับสนุนกำรจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของชมรมเพื่อสุขภำพ

5.6 สนับสนุนกำรจัดให้มีกิจกรรมกำรฟื้นฟูสมรรถภำพผู้พิกำรในชุมชน

เอกสารอ้างอิง
1.  แนวทำงกำรด�ำเนินงำนเฝ้ำระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง ในโรงพยำบำล

ส่งเสริมสุขภำพต�ำบล. กระทรวงสำธำรณสุข. พิมพ์ครั้งที่ 1. สิงหำคม 2555, หน้ำ 31-35



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 187

                          บทที่
การให้บริการโรคเบาหวาน

โดยเภสัชกรร้านยาคุณภาพ

19
เภสัชกรในร้ำนยำคุณภำพมีบทบำทร่วมให้บริกำรโรคเบำหวำนอย่ำงครบวงจรดังนี้1-3

1. กำรคัดกรองผู้ป่วยใหม่และกำรป้องกันหรือเฝ้ำระวังโรค

2. กำรส่งเสริมกำรรักษำร่วมกับทีมสหวิชำชีพและแก้ปัญหำจำกกำรใช้ยำ

3. กำรส่งกลับหรือส่งต่อผู้ป่วย

การคัดกรองผู้ป่วยใหม่และการป้องกันหรือเฝ้าระวังโรค
ร้ำนยำเป็นสถำนบริกำรสำธำรณสุขที่อยู่ใกล้ชิดชุมชน เป็นท่ีพึ่งทำงสุขภำพระดับต้นๆ ของประชำชน 

ดังนั้นสำมำรถเสริมบทบำทในกำรคัดกรอง ป้องกัน และเฝ้ำระวังโรคเบำหวำนในกลุ่มเสี่ยงในชุมชนได้

กำรคัดกรอง โดยประเมินควำมเสี่ยงของผู ้เข้ำมำรับบริกำรท่ัวไป (ตำมแบบประเมินกำรคัดกรอง 

ควำมเส่ียง) และตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอดอำหำรโดยใช้เลือดเจำะจำกปลำยนิ้ว (capillary blood 

glucose, CBG) อ่ำนผลด้วยเครื่องตรวจน�้ำตำลในเลือดชนิดพกพำหรือ point-of-care-device เพื่อคัดกรอง 

ผู้ที่มีควำมเสี่ยง(กำรปฏิบัติและแปลผลกำรตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดเป็นไปตำมรำยละเอียดที่ระบุในแนวทำง

กำรคัดกรองและวินิจฉัยโรคเบำหวำน) รวมทั้งกำรส่งต่อไปยังสถำนพยำบำลในระบบ เพื่อให้ตรวจวินิจฉัย

ยืนยันต่อไป ท�ำให้สำมำรถวินิจฉัยและรักษำโรคตั้งแต่ระยะเริ่มแรกได้

กำรป้องกันหรือเฝ้ำระวังโรค ให้ค�ำแนะน�ำในกำรปฏิบัติตัวแก่ผู้ท่ีมีปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคเบำหวำน

และประชำชนทั่วไป เพื่อดูแลสุขภำพไม่ให้เกิดปัจจัยเสี่ยงขึ้น ได้แก่ ค�ำแนะน�ำในกำรออกก�ำลังกำยสม�่ำเสมอ 

บริโภคอำหำรอย่ำงเหมำะสม ลดควำมอ้วน แนะน�ำกำรงดสูบบุหรี่ กำรดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ในปริมำณที่

เหมำะสม จำกนั้นสำมำรถติดตำมผลกำรปฏิบัติตัวและกำรเปลี่ยนแปลง

การส่งเสริมการรักษาและแก้ปัญหาจากการใช้ยา
การส่งเสริมการรักษา  เป็นกำรเพิ่มควำมสะดวกและคุณภำพกำรบริกำร  ซึ่งจะช่วยลดปัญหำกำร 

ขำดกำรติดต่อของผู้ป่วยที่ได้รับกำรรักษำจำกสถำนพยำบำล  กำรดูแลจำกเภสัชกรในร้ำนยำคุณภำพถือ 

เป็นบริกำรทำงเลือกเพื่อรองรับผู้ป่วยที่รั่วไหลออกจำกระบบ ท�ำให้กำรรักษำยังสำมำรถด�ำเนินต่อไปอย่ำงมี

คุณภำพ สำมำรถเชื่อมต่อกับระบบได้เมื่อจ�ำเป็น จะท�ำให้กำรรักษำบรรลุเป้ำหมำยมำกขึ้น

ผู้ป่วยที่ได้รับกำรวินิจฉัยแล้วและได้รับกำรรักษำอยู่ ไม่ว่ำจะมีกำรใช้ยำหรือไม่ สำมำรถรับกำรติดตำม 

ผลกำรรักษำจำกเภสัชกรในร้ำนยำคุณภำพได้ โดยเภสัชกรติดตำมผลระดับน�้ำตำลในเลือดเป็นระยะทุก 

1 เดือน มีกำรประเมินปัญหำที่อำจเกิดจำกยำกินท่ีได้รับอยู่ หำกระดับน�้ำตำลในเลือดขณะอดอำหำรอยู่ใน
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ระดับที่ยอมรับได้ คือ 80-130 มก./ดล. ให้กำรรักษำตำมเดิม และส่งพบแพทย์เพื่อรับกำรประเมินทุก 6 เดือน 

(แผนภูมิที่ 1)  หำกระดับน�้ำตำลในเลือดไม่อยู่ในระดับที่ก�ำหนดหรือมีปัญหำอื่น ส่งพบแพทย์โดยเร็วเพื่อรับกำร

ประเมินตำมข้อบ่งชี้ (ดูหลักเกณฑ์กำรส่งผู้ป่วยกลับหน่วยบริกำรประจ�ำทันที)

นอกจำกนี้เภสัชกรสำมำรถให้ควำมรู้เก่ียวกับโรคเบำหวำน และภำวะแทรกซ้อนจำกโรคเบำหวำน รวม

ทั้งแนะน�ำอำหำร กำรออกก�ำลังกำย และกำรลดปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ เช่น กำรงดบุหรี่ ปริมำณเครื่องดื่มที่มี

แอลกอฮอล์ที่เหมำะสม รวมถึงเป็นที่ปรึกษำเมื่อผู้ป่วยเกิดปัญหำเก่ียวกับโรคเบำหวำนข้ึน ท�ำหน้ำท่ีเป็นผู้

ติดตำม ประเมิน และบันทึกผลกำรรักษำในแต่ละช่วงเวลำ ซ่ึงจะได้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อกำรไปพบแพทย์

ในครั้งถัดไป

หลักเกณฑ์การส่งผู้ป่วยกลับหน่วยบริการประจำาทันที
เมื่อพบปัญหำตำมรำยกำรข้ำงล่ำงนี้ ควรส่งผู้ป่วยพบแพทย์ทันทีหรือโดยเร็ว พร้อมแจ้งปัญหำท่ีเกิดข้ึน 

ประวัติกำรใช้ยำ และผลระดับน�้ำตำลในเลือด

 1. Capillary blood glucose (CBG) <70 มก./ดล.

 2. ผู้ป่วยมีอำกำรน�้ำตำลต�่ำในเลือดบ่อย โดยไม่ทรำบสำเหตุ

 3. CBG >200 มก./ดล. ติดต่อกันมำกกว่ำ 2 ครั้งที่มำพบที่ร้ำนยำ

 4. CBG >300 มก./ดล. 

 5. มีอำกำรเจ็บแน่นหน้ำอก

 6. มีอำกำรเหนื่อยมำกขึ้นโดยไม่ทรำบสำเหตุ

 7. มีอำกำรหน้ำมืดเป็นลมโดยไม่ทรำบสำเหตุ

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

 9. ปวดน่องเวลำเดิน และ/หรือมีปวดขำขณะพักร่วมด้วย หรือปวดในเวลำกลำงคืน

 10. ควำมดันโลหิต 180/110 มม.ปรอทหรือมำกกว่ำ หรือในผู้ป่วยท่ีมีประวัติรับกำรรักษำโรคควำมดัน 

  โลหิตสูงมำก่อนและพบว่ำมี systolic BP >140 มม.ปรอท และ/หรือ diastolic BP >90 มม.ปรอท  

  ติดต่อกันมำกกว่ำ 3 เดือน 

 11. มีแผลเร้ือรังที่ขำหรือที่เท้ำหรือมีเท้ำหรือขำบวม หรือภำวะอื่นๆ ที่ไม่สำมำรถดูแลควำมปลอดภัย 

  ของเท้ำได้

 12. สำยตำมัวผิดปกติทันที

 13. ภำวะตั้งครรภ์

 14. มีอำกำรบ่งบอกว่ำอำจจะเกิดกำรติดเชื้อ เช่น มีอำกำรไข้ และมีอำกำรที่บ่งบอกว่ำมีภำวะน�้ำตำล 

  ในเลือดสูงหรือภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดร่วมด้วย



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560 189

แผนภูมิที่ 1.  กำรให้บริกำรผู้ป่วยเบำหวำนโดยเภสัชกร

ผู้ป่วยเบาหวานรับ
บริการจากเภสัชกร

กลุ่มเสี่ยงที่อาจเกิดปัญหาการใช้ยา
• กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยำในแต่ละครั้ง มำกกว่ำ 5 รำยกำร
• กลุ่มผู้ป่วยเบำหวำนที่ CBG>130 มก./ดล.ต่อเนื่อง 3 เดือน
• กลุ่มผู้ป่วยที่แพทย์ เภสัชกรหรือพยำบำล สงสัยอำจจะเกิดปัญหำ
จำกกำรใช้ยำ

 ศึกษำแผนกำรรักษำโดยรวม ร่วมกับทีมสหวิชำชีพ

 สืบค้นประวตัผิูป่้วยในส่วนทีเ่กีย่วกบัควำมปลอดภยักำรใช้ยำ

 ทบทวนและประเมินยำที่ได้รับอย่ำงเป็นองค์รวม

พบความคลาดเคลื่อนทางยา (medication error)

มีปฏิกิริยำ (drug interaction) ระหว่ำง ยำ-ยำ
ยำ-อำหำร ยำ-โรค ยำ-อำหำรเสรมิ/สมุนไพร หรอืไม่

มีปัญหำอำกำรข้ำงเคียงหรือไม่ (ทั้งจำกยำเบำหวำน
เอง และยำอื่นๆ ที่ผู้ป่วยเบำหวำนได้รับ)

มปัีญหำกำรใช้ยำตำมสัง่ (non-compliance) หรอืไม่

ไม่พบ

ไม่ใช่

ใช่

มีนัยส�ำคัญ

พบ

มี

มี

ไม่ใช่ ใช่

ใช่

ไม่มี

ไม่มี

ไม่ใช่

ทำงคลินิก
ไม่มี/ไม่มีนัยส�ำคัญทำงคลินิก

จ่ายยาส�าหรับใช้ 1 เดือน (เติมยา) 
และให้ค�าแนะน�าในการใช้ยาอย่าง
ถูกต้องเหมาะสม

การควบคมุระดับน�า้ตาลในเลอืด 
อยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้
(CBG <130 มก./ดล.)

ครบก�าหนด 
6 เดือน

ควบคมุได้ไม่ด ีCBG ≥130 มก./ดล. 
3 ครั้งต่อเนื่องหรือมีข้อบ่งชี้อื่น
ตามหลักเกณฑ์การส่งผู้ป่วยกลับ

รับการประเมิน
จากแพทย์ทุก 6 เดอืน

ปรึกษำแพทย์พร้อมรำยงำน
ปัญหำที่พบ/เสนอแนวทำง
กำรแก้ไขให้แพทย์ตัดสินใจ

ปรึกษำแพทย์
พร้อมรำยงำน:
• ผู้ที่มีอันตรกิริยำ
• ผลของอันตรกิริยำ
• ควำมรุนแรง
• ทำงเลือกในกำรแก้ไข

ปรึกษำแพทย์
พร้อมรำยงำน:
• ควำมรุนแรง
• ทำงเลือกในกำรแก้ไข

เภสัชกรให้ค�ำปรึกษำ
เพื่อปรับพฤติกรรมกำร
กำรใช้ยำและรำยงำนแพทย์



แนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2560190

15. มีอำกำรที่อำจบ่งชี้ถึงโรคหลอดเลือดสมองคือ พบอำกำรต่อไปนี้เกิดขึ้นอย่ำงเฉียบพลัน

 มีกำรชำหรืออ่อนแรงของบริเวณใบหน้ำ แขนหรือขำ โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งที่เป็นข้ำงใดข้ำงหนึ่ง

 มีกำรมองเห็นที่ผิดปกติ

 มีอำกำรสับสน หรือควำมผิดปกติของกำรพูด หรือไม่เข้ำใจค�ำพูด

 มีควำมผิดปกติเรื่องกำรทรงตัว กำรเดิน กำรควบคุมกำรเคลื่อนไหวอื่นๆ

16. อำกำรผิดปกติอื่นๆ ที่เภสัชกรพิจำรณำว่ำควรส่งต่อแพทย์

การแก้ปัญหาจากการใช้ยา 

เน้นให้ควำมรู้เรื่องกำรใช้ยำอย่ำงถูกต้อง ควบคู่ไปกับกำรปฏิบัติตัวให้เหมำะสมกับกำรรักษำที่ได้รับ 

เภสัชกรจะท�ำกำรค้นหำและประเมินปัญหำจำกกำรใช้ยำ โดยเน้นที่ 3 หัวข้อ ได้แก่

1) ปัญหำกำรไม่ให้ควำมร่วมมือในกำรใช้ยำตำมสั่ง (non-compliance)

 เภสัชกรจะท�ำกำรติดตำมควำมร่วมมือในกำรใช้ยำตำมแพทย์สั่ง โดยกำรสัมภำษณ์ผู้ป่วย กำรนับเม็ด

ยำ เป็นต้น และค้นหำสำเหตุ พร้อมทั้งหำวิธีกำรในกำรเพิ่มควำมร่วมมือของผู้ป่วยเบื้องต้น

2) ปัญหำกำรเกิดอำกำรข้ำงเคียงจำกยำ

 เภสัชกรจะค้นหำและประเมินอำกำรข้ำงเคียงของยำ ในกรณีที่อำกำรข้ำงเคียงดังกล่ำวไม่รุนแรงและ

สำมำรถแก้ไขได้โดยไม่ต้องมีกำรเปลี่ยนแปลงกำรรักษำท่ีได้รับอยู่ เภสัชกรจะให้ค�ำแนะน�ำในกำรแก้ไขอำกำร

ข้ำงเคียงเบื้องต้นแก่ผู้ป่วย และบันทึกข้อมูลดังกล่ำวเพื่อส่งต่อให้แพทย์ทรำบต่อไป แต่ในกรณีท่ีอำกำรข้ำง

เคียงรุนแรงหรือต้องแก้ไขโดยกำรเปลี่ยนแปลงกำรรักษำ เภสัชกรจะท�ำบันทึกและส่งตัวผู้ป่วยกลับให้แพทย์ใน

สถำนพยำบำลเครือข่ำยทันที

3) ปัญหำปฏิกิริยำระหว่ำงยำที่ส่งผลทำงคลินิกอย่ำงมีนัยส�ำคัญ

 เภสัชกรจะค้นหำและประเมินปฏิกิริยำระหว่ำงยำ ในกรณีที่พบปฏิกิริยำระหว่ำงยำที่ไม่รุนแรงและ

สำมำรถแก้ไขได้โดยไม่ต้องมีกำรเปลี่ยนแปลงกำรรักษำท่ีได้รับอยู่ เภสัชกรจะให้ค�ำแนะน�ำในกำรแก้ไข

ปฏิกิริยำระหว่ำงยำเบื้องต้นแก่ผู้ป่วย และบันทึกข้อมูลดังกล่ำวเพื่อส่งต่อให้แพทย์ทรำบต่อไป แต่ในกรณีท่ี

ปฏิกิริยำระหว่ำงยำรุนแรงหรือต้องแก้ไขโดยกำรเปลี่ยนแปลงกำรรักษำ เภสัชกรจะท�ำบันทึกส่งตัวผู้ป่วยกลับ

ให้แพทย์ในสถำนพยำบำลเครือข่ำยทันที

การส่งกลับหรือส่งต่อผู้ป่วย
เภสัชกรชุมชนจะสัมภำษณ์ผู้ที่เข้ำมำซื้อยำเบำหวำนทุกคน เพื่อประเมินว่ำผู้นั้นซื้อยำกินเอง หรือยำ 

ที่ซื้อนั้นเพื่อน�ำไปให้ผู้อื่น ซึ่งเป็นกำรรักษำเองโดยไม่ได้รับกำรดูแลจำกสถำนพยำบำลหรือบุคลำกรทำง 

กำรแพทย์ใดๆ เลยหรือไม่ หำกพบกรณีดังกล่ำว เภสัชกรจะซักประวัติ เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่เกี่ยวข้อง และ 

ท�ำบันทึกส่งผู้ป่วยเข้ำสู่สถำนพยำบำลเครือข่ำย หำกไม่เคยรับบริกำรในสถำนพยำบำลมำก่อน
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ภาคผนวก
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การทดสอบความทนต่อกลูโคสในผู้ใหญ ่(ไม่รวมหญิงมีครรภ์) มีวิธีกำรดังนี้

1)  ผู้ถูกทดสอบท�ำกิจกรรมประจ�ำวันและกินอำหำรตำมปกติ ซ่ึงมีปริมำณคำร์โบไฮเดรตมำกกว่ำวันละ 

150 กรัม เป็นเวลำอย่ำงน้อย 3 วันก่อนกำรทดสอบ กำรกินคำร์โบไฮเดรตในปริมำณที่ต�่ำกว่ำนี้อำจท�ำให้ผล

กำรทดสอบผิดปกติได้

2)  งดสูบบุหรี่ระหว่ำงกำรทดสอบและบันทึกโรคหรือภำวะที่อำจมีอิทธิพลต่อผลกำรทดสอบ เช่น ยำ

ภำวะติดเชื้อ เป็นต้น

3)  ผู้ถูกทดสอบงดอำหำรข้ำมคืนประมำณ 10-16 ชั่วโมง ในระหว่ำงนี้สำมำรถจิบน�้ำเปล่ำได้ กำรงด

อำหำรเป็นเวลำสั้นกว่ำ 10 ชั่วโมง อำจท�ำให้ระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG) สูงผิดปกติได้ และกำรงด

อำหำรเป็นเวลำนำนกว่ำ 16 ชั่วโมง อำจท�ำให้ผลกำรทดสอบผิดปกติได้

4)  เช้ำวันทดสอบ เก็บตัวอย่ำงเลือดจำกหลอดเลือดด�ำ เพื่อส่งตรวจ FPG หลังจำกนั้นให้ผู้ทดสอบดื่ม

สำรละลำยกลูโคส 75 กรัม ในน�้ำ 250-300 มล. ดื่มให้หมดในเวลำ 5 นำที เก็บตัวอย่ำงเลือดจำกหลอดเลือดด�ำ 

เพื่อส่งตรวจพลำสมำกลูโคส  หลังจำกดื่มสำรละลำยกลูโคส 2 ชั่วโมง ในระหว่ำงนี้อำจเก็บตัวอย่ำงเลือดเพิ่มทุก 

30 นำที ในกรณีที่ต้องกำร

5)  เก็บตัวอย่ำงเลือดในหลอดซึ่งมีโซเดียมฟลูออไรด์เป็นสำรกันเลือดเป็นลิ่มในปริมำณ 6 มก.ต่อเลือด 

1 มล., ปั่น และ แยกเก็บพลำสมำเพ่ือท�ำกำรวัดระดับพลำสมำกลูโคสต่อไป ในกรณีท่ีไม่สำมำรถท�ำกำรวัด

ระดับพลำสมำกลูโคสได้ทันทีให้เก็บพลำสมำแช่แข็งไว้

การทดสอบความทนต่อกลูโคสในเด็ก
ส�ำหรับกำรทดสอบควำมทนต่อกลูโคสในเด็กมีวิธีกำรเช่นเดียวกันกับในผู ้ใหญ่แต่ปริมำณกลูโคส 

ที่ใช้ทดสอบคือ 1.75 กรัม/น�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม รวมแล้วไม่เกิน 75 กรัม

การทดสอบความทนต่อกลูโคสและเกณฑ์วินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

(gestational diabetes mellitus)
กำรวินิจฉัย GDM ด้วย oral glucose tolerance test มีอยู่หลำยเกณฑ์ ดังแสดงในตำรำงที่ 1 เกณฑ์ 

ที่รำชวิทยำลัยสูตินรีแพทย์และอำยุรแพทย์แห่งประเทศไทยแนะน�ำให้ใช้ในปัจจุบันคือ เกณฑ์ของ Carpenter 

และ Coustan และเกณฑ์ของ International Diabetes Federation (IDF) เกณฑ์ของ NDDG แนะน�ำให้ใช้ 3 

hour oral glucose tolerance test ท�ำโดยให้ผู้ป่วยงดอำหำรและน�้ำประมำณ 8 ช่ัวโมงก่อนกำรด่ืมน�้ำตำล

กลูโคส 100 กรัมท่ีละลำยในน�้ำ 250-300 มล. ตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดก่อนดื่ม และหลังดื่มช่ัวโมงท่ี 1, 2 

ภำคผนวก 1

วิธีการทดสอบความทนต่อกลูโคส
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และ 3 ให้กำรวินิจฉัยโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ เมื่อพบระดับน�้ำตำลในเลือดผิดปกติ 2 ค่ำขึ้นไป คือก่อนดื่ม 

ชั่วโมงที่ 1, 2 และ 3 มีค่ำเท่ำกับหรือมำกกว่ำ 95, 180, 155 และ 140 มก./ดล. ตำมล�ำดับ ส่วนเกณฑ์ของ IDF 

เป็นเกณฑ์ที่ IADPSG (International Association Diabetes Pregnancy Study Group) แนะน�ำให้ใช้ 

โดยเป็นเกณฑ์กำรวินิจฉัยที่ได้จำกกำรวิจัยระดับน�้ำตำลที่มีผลเสียต่อกำรตั้งครรภ์ แนะน�ำให้ใช้ 75 กรัม OGTT 

โดยถือว่ำเป็นโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์เมื่อมีค่ำน�้ำตำลค่ำใดค่ำหนึ่งเท่ำกับหรือมำกกว่ำ 92, 180 และ 153 

มก./ดล. ขณะอดอำหำรและหลังดื่มน�้ำตำล 1 และ 2 ชั่วโมงตำมล�ำดับ

ตารางที่ 1. แสดงวิธีกำรและเกณฑ์วินิจฉัยโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์

NDDG

Carpenter &

Couston

IDF (IADPSG)

100 กรัม

100 กรัม

75 กรัม

³105

³95

³92

³190

³180

³180

³165

³155

³153

³145

³140

-

³2 ค่ำ

³2 ค่ำ

ค่ำใดค่ำหนึ่ง

NDDG = National Diabetes Data Group, IDF = International Diabetes Federation, IADPSG = International 

Association of Diabetes Pregnancy Study Group

วิธีการ ปริมาณกลูโคสที่ใช้
ระดับพาสม่ากลูโคส (มก./ดล.)

ที่เวลา (ชั่วโมง) หลังดื่ม วินิจฉัย GDM
เมื่อพบค่าผิดปกติ

ก่อนดื่ม 1 ชั่วโมง 2 ชั่วโมง 3 ชั่วโมง
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การป้องกันและรักษาแผลที่เท้า

ในผู้ป่วยเบาหวาน

คำาแนะนำาการปฏิบัติตัวทั่วไปสำาหรับผู้ป่วยเบาหวานเพื่อป้องกันการเกิดแผลที่เท้า

กำรปฏิบัติตัวทั่วไปที่แนะน�ำประกอบด้วย1

 ท�ำควำมสะอำดเท้ำและบริเวณซอกน้ิวเท้ำทุกวันด้วยน�้ำสะอำดและสบู่อ่อน วันละ 2 ครั้ง รวมท้ัง

ท�ำควำมสะอำดทันทีทุกครั้งที่เท้ำเปื้อนสิ่งสกปรก และเช็ดเท้ำให้แห้งทันที

 ส�ำรวจเท้ำอย่ำงละเอียดทุกวัน รวมทั้งบริเวณซอกนิ้วเท้ำ ว่ำมีแผล หนังด้ำนแข็ง ตำปลำ รอยแตก 

หรือกำรติดเชื้อรำ หรือไม่

 หำกมีปัญหำเรื่องสำยตำ ควรให้ญำติหรือผู้ใกล้ชิดส�ำรวจเท้ำและรองเท้ำให้ทุกวัน

 หำกผิวแห้งควรใช้ครีมทำบำงๆ แต่ไม่ควรทำบริเวณซอกระหว่ำงนิ้วเท้ำเนื่องจำกอำจท�ำให้ซอกนิ้ว

อับชื้น ติดเชื้อรำ และผิวหนังเปื่อยเป็นแผลได้ง่ำย

 ห้ำมแช่เท้ำในน�้ำร้อนหรือใช้อุปกรณ์ให้ควำมร้อน (เช่น กระเป๋ำน�้ำร้อน) วำงท่ีเท้ำโดยไม่ได้ท�ำกำร

ทดสอบอุณหภูมิก่อน

 หำกจ�ำเป็นต้องแช่เท้ำในน�้ำร้อนหรือใช้อุปกรณ์ให้ควำมร้อนวำงท่ีเท้ำ จะต้องท�ำกำรทดสอบอุณหภูมิ

ก่อน โดยให้ผู้ป่วยใช้ข้อศอกทดสอบระดับควำมร้อนของน�้ำหรืออุปกรณ์ให้ควำมร้อนก่อนทุกคร้ัง  

ผู้ป่วยที่มีภำวะแทรกซ้อนที่เส้นประสำทส่วนปลำยมำกจนไม่สำมำรถรับควำมรู้สึกร้อนได้ควรให้ญำติ

หรือผู้ใกล้ชิดเป็นผู้ท�ำกำรทดสอบอุณหภูมิแทน

 หำกมีอำกำรเท้ำเย็นในเวลำกลำงคืน ให้แก้ไขโดยกำรสวมถุงเท้ำ

 เลือกสวมรองเท้ำที่มีขนำดพอดี ถูกสุขลักษณะ เหมำะสมกับรูปเท้ำ และท�ำจำกวัสดุที่นุ ่ม  (เช่น  

หนังที่นุ ่ม) แบบรองเท้ำควรเป็นรองเท้ำหุ้มส้น เพื่อช่วยป้องกันอันตรำยที่เท้ำ ไม่มีตะเข็บหรือ 

มีตะเข็บน้อย เพ่ือมิให้ตะเข็บกดผิวหนัง และมีเชือกผูกหรือมีแถบ Velcro ซ่ึงจะช่วยให้สำมำรถปรับ

ควำมพอดีกับเท้ำได้อย่ำงยืดหยุ่นกว่ำรองเท้ำแบบอื่น

 หลีกเลี่ยงหรือห้ำมสวมรองเท้ำที่ท�ำด้วยยำงหรือพลำสติก เนื่องจำกมีโอกำสเกิดกำรเสียดสีเป็นแผล

ได้ง่ำย

 ห้ำมสวมรองเท้ำแตะประเภทที่ใช้นิ้วเท้ำคีบสำยรองเท้ำ

 หำกสวมรองเท้ำที่ซ้ือใหม่ ในระยะแรกไม่ควรสวมรองเท้ำใหม่เป็นเวลำนำนหลำยๆ ชั่วโมงต่อเนื่อง

กัน ควรใส่สลับกับรองเท้ำเก่ำก่อนระยะหนึ่ง จนกระทั่งรองเท้ำใหม่มีควำมนุ่มและเข้ำกับรูปเท้ำได้ดี

 ผู้ป่วยที่ต้องสวมรองเท้ำหุ้มส้นทุกวันเป็นเวลำต่อเนื่องหลำยชั่วโมงในแต่ละวันควรมีรองเท้ำหุ้มส้น

มำกกว่ำ 1 คู่ สวมสลับกันและควรผึ่งรองเท้ำที่ไม่ได้สวมให้แห้งเพื่อมิให้รองเท้ำอับชื้นจำกเหงื่อที่เท้ำ

 สวมถุงเท้ำก่อนสวมรองเท้ำเสมอ เลือกใช้ถุงเท้ำที่ไม่มีตะเข็บ (หำกถุงเท้ำมีตะเข็บให้กลับด้ำนในออก) 

ท�ำจำกผ้ำฝ้ำยซึ่งมีควำมนุ่มและสำมำรถซับเหง่ือได้ ซ่ึงจะช่วยลดควำมอับช้ืนได้ดี และไม่รัดแน่นจน

เกินไป นอกจำกนี้ควรเปลี่ยนถุงเท้ำทุกวัน
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 ส�ำรวจดูรองเท้ำทั้งภำยในและภำยนอกก่อนสวมทุกครั้งวำ่มีสิ่งแปลกปลอมอยู่ในรองเท้ำหรือไม่ เพื่อ

ป้องกันกำรเหยียบสิ่งแปลกปลอมจนเกิดแผล

 ห้ำมตัดเล็บจนสั้นเกินไปและลึกถึงจมูกเล็บ ควรตัดตำมแนวของเล็บเท่ำนั้นโดยให้ปลำยเล็บเสมอกับ

ปลำยนิ้ว ห้ำมตัดเนื้อเพรำะอำจเกิดแผลและมีเลือดออก

 ห้ำมตัดตำปลำหรือหนังด้ำนแข็งด้วยตนเอง รวมทั้งห้ำมใช้สำรเคมีใดๆ ลอกตำปลำด้วยตนเอง

 ห้ำมเดินเท้ำเปล่ำทั้งภำยในบ้ำน บริเวณรอบบ้ำน และนอกบ้ำน โดยเฉพำะบนพื้นผิวท่ีร้อน (เช่น  

พื้นซีเมนต์หำดทรำย)

 หลีกเลี่ยงกำรนั่งไขว่ห้ำง โดยเฉพำะในกรณีที่มีหลอดเลือดแดงที่ขำตีบ

 ควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียงปกติมำกที่สุด

 พบแพทย์ตำมนัดอย่ำงสม�่ำเสมอเพื่อส�ำรวจและตรวจเท้ำ

 หำกพบว่ำมีแผลแม้เพียงเล็กน้อย  ให้ท�ำควำมสะอำดทันทีและควรพบแพทย์โดยเร็ว

 งดสูบบุหรี่

การทดสอบการรับความรู้สึกของเท้า

การทดสอบการรบัความรูส้กึโดยใช้ Semmes-Weinstein monofilament (ขนาด 5.07 หรอื 10 กรมั)

Semmes-Weinstein monofilament เป็นอุปกรณ์ท่ีท�ำจำกใยไนลอน ซ่ึงใช้ในกำรประเมินกำรรับ

ควำมรู้สึกในส่วน light touch ถึง deep pressure. Semmes-Weinstein monofilament มีหลำยขนำด 

แต่ละขนำดมีค่ำแรงกดมำตรฐำน (หน่วยเป็นกรัม) โดยทั่วไปสำมำรถรับควำมรู้สึกว่ำมี monofilament 

มำกดได้ เมื่อน�ำปลำย monofilament ไปแตะและกดลงท่ีผิวหนังท่ีเท้ำจ�ำเพำะท่ีจน monofilament เริ่มงอ 

กำรตรวจด้วย monofilament ที่ใช้กันอย่ำงแพร่หลำยเป็นกำรตรวจด้วย monofilament ขนำดเดียว 

คือ 5.07 หรือขนำดแรงกด 10 กรัม ซึ่งเป็นขนำดที่สำมำรถประเมินว่ำผู ้ป่วยมีระดับกำรรับรู ้ควำมรู ้สึก 

ที่เพียงพอต่อกำรป้องกันกำรเกิดแผล (protective sensation) ท่ีเท้ำหรือไม่ และมีควำมไวและควำม 

จ�ำเพำะสูงในกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดแผลที่เท้ำ และให้ผลกำรตรวจซ�้ำต่ำงวันกันที่มีควำมแน่นอน  

(reprodu- cibility) สูงด้วย2, 3

การเตรียม monofilament ก่อนการตรวจ

1) monofilament ที่ใช้มี 2 ชนิด คือ ชนิดที่สำมำรถใช้ตรวจซ�้ำได้ (reusable) ดังภำพ และชนิดที่ใช้ครั้ง

เดียว (disposable) monofilament ที่เป็นท่ียอมรับ ต้องได้จำกผู้ผลิตท่ีได้รับกำรรับรองมำตรฐำน 

ส�ำหรับคุณภำพของ monofilament ที่บริษัทเวชภัณฑ์น�ำมำให้ใช้ หรือผลิตภัณฑ์ที่จัดท�ำข้ึนเองนั้น

ควรพิจำรณำว่ำได้มำตรฐำนหรือไม่

2) ก่อนท�ำกำรตรวจทุกครั้งตรวจสอบ monofilament ว่ำอยู่ในสภำพที่ใช้งำนได้ดีโดยจะต้องเป็น 

เส้นตรง ไม่คด งอหรือบิด

3) เมื่อจะเริ่มใช้ monofilament ในกำรตรวจแต่ละวันให้กด monofilament 2 ครั้งก่อนเริ่มตรวจ 

ครั้งแรก เพื่อให้ควำมยืดหยุ่นของ monofilament เข้ำที่
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4) monofilament แต่ละอันไม่ควรใช้ตรวจผู้ป่วยต่อเนื่องกันเกินกว่ำ 10 รำย (ผู้ป่วย 1 รำยจะถูกตรวจ

ประมำณ 10 คร้ังโดยเฉลี่ย) หรือเกินกว่ำ 100 ครั้งในวันเดียวกัน ควรพักกำรใช้ monofilament 

อย่ำงน้อยประมำณ 24 ชั่วโมง เพื่อให้ monofilament คืนตัวก่อนน�ำมำใช้

ตำาแหน่งที่จะทำาการตรวจการรับความรู้สึกด้วย 

monofilament
1) ต�ำแหน่งที่ตรวจ คือ ที่ฝ่ำเท้ำ 4 จุด ของเท้ำแต่ละข้ำง 

ได้แก่ หัวแม่เท้ำ metatarsal head ที่ 1 ที่ 3 และที่ 5 

ดังภำพ อำจตรวจเพียง 3 จุด โดยเว้น metatarsal 

head ที่ 33

2) ถ้ำต�ำแหน่งที่จะตรวจมี callus แผล หรือ แผลเป็น ให้

เลี่ยงไปตรวจที่บริเวณใกล้เคียง

วิธีการตรวจด้วย monofilament ขนาด 5.07 หรือ 10 กรัม ท�ำเป็นข้ันตอนและแปลผลตำมค�ำแนะน�ำ

ของ The American College of Physicians 2007 ดังนี้

1) ท�ำกำรตรวจในห้องที่มีควำมเงียบสงบและอุณหภูมิห้องที่ไม่เย็นจนเกินไป

2) อธิบำยขั้นตอนและกระบวนกำรตรวจให้ผู้ป่วยเข้ำใจก่อนท�ำกำรตรวจ เริ่มตรวจโดยใช้ปลำยของ 

monofilament แตะและกดที่บริเวณฝ่ำมือหรือท้องแขน (forearm) ของผู้ป่วยด้วยแรงท่ีท�ำให้  

monofilament งอตัวเล็กน้อย นำนประมำณ 1-1.5 วินำที เพื่อให้ผู้ป่วยทรำบและเข้ำใจถึงควำม

รู้สึกที่ก�ำลังจะท�ำกำรตรวจ

3) ให้ผู้ป่วยนั่งหรือนอนในท่ำที่สบำย และวำงเท้ำบนที่วำงเท้ำที่มั่นคง ซึ่งมีแผ่นรองเท้ำที่ค่อนข้ำงนุ่ม

4) เมื่อจะเริ่มตรวจให้ผู้ป่วยหลับตำ

5) ใช้ monofilament แตะในแนวต้ังฉำกกับผิวหนังในต�ำแหน่งที่ตรวจ และค่อยๆ กดลงจน  

monofilament มีกำรงอตัวเพียงเล็กน้อย แล้วกดค้ำงไว้นำน 1-1.5 วินำที (ดังภำพ) จึงเอำ mono-

filament ออกจำกน้ันให้ผู้ป่วยบอกว่ำรู้สึกว่ำมี monofilament มำแตะหรือไม่ หรือส่งสัญญำณ 

เมื่อมีควำมรู้สึกในขณะที่ monofilament ถูกกดจนงอตัว

 6) เพื่อให้แน่ใจว่ำควำมรู้สึกที่ผู ้ป่วยตอบเป็นควำมรู ้สึกจริงและไม่ใช่กำรแสร้งหรือเดำ ในกำร 

ตรวจแต่ละต�ำแหน่งให้ตรวจ 3 ครั้งโดยเป็นกำรตรวจจริง (real application) คือมีกำรใช้  

monofilament แตะและกดลงที่เท้ำผู้ป่วยจริง 2 ครั้ง และตรวจหลอก (sham application) คือ 

ไม่ได้ใช้ monofilament แตะที่เท้ำผู้ป่วย แต่ให้ถำมผู้ป่วยว่ำ “รู้สึกว่ำมี monofilament มำแตะ

หรือไม่?” 1 ครั้ง ซึ่งล�ำดับกำรตรวจจริงและหลอกไม่จ�ำเป็นต้องเรียงล�ำดับเหมือนกันในกำรตรวจ

แต่ละต�ำแหน่ง
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 7)  ถ้ำผู้ป่วยสำมำรถตอบกำรรับควำมรู้สึกได้ถูกต้อง 2 ครั้ง ใน 3 ครั้ง (ซ่ึงรวมกำรตรวจหลอกด้วย 

1 คร้ัง ดังกล่ำวในข้อ 5) ของกำรตรวจแต่ละต�ำแหน่ง แปลผลว่ำเท้ำของผู้ป่วยยังมี protective 

sense อยู่

 8) ถ้ำผู้ป่วยสำมำรถตอบกำรรับควำมรู้สึกได้ถูกต้องพียง 1 ครั้ง ใน 3 ครั้ง (ซ่ึงรวมกำรตรวจหลอก

ด้วย 1 ครั้ง ดังกล่ำวในข้อ 5) หรือตอบไม่ถูกต้องเลย ให้ท�ำกำรตรวจซ�้ำใหม่ที่ต�ำแหน่งเดิม ตำมข้อ 

5 ข้อพึงระวัง ผู้ป่วยที่มีเท้ำบวม หรือเท้ำเย็นอำจให้ผลตรวจผิดปกติได้

 9) ถ้ำท�ำกำรตรวจซ�้ำแล้วผู้ป่วยยังคงตอบกำรรับควำมรู้สึกได้ถูกต้องเพียง 1 ครั้ง ใน 3 ครั้ง หรือไม่ถูก

ต้องเลยเช่นเดิม แสดงว่ำ เท้ำของผู้ป่วยมีกำรรับควำมรู้สึกผิดปกติ

 10) ท�ำกำรตรวจให้ครบทั้ง 4 ต�ำแหน่งทั้ง 2 ข้ำง โดยไม่จ�ำเป็นต้องเรียงล�ำดับต�ำแหน่งท่ีตรวจเหมือน

กัน 2 ข้ำง

 11) กำรตรวจพบกำรรับควำมรู้สึกผิดปกติ แม้เพียงต�ำแหน่งเดียว แปลผลว่ำเท้ำของผู้ป่วยสูญเสีย 

protective sensation (insensate foot)

 12) ผู้ป่วยที่มีผลกำรตรวจปกติควรได้รับกำรตรวจซ�้ำปีละ 1 ครั้ง

การทดสอบการรับความรู้สึกโดยใช้ส้อมเสียง

The American College of Physicians 2007 แนะน�ำวธิกีำรทดสอบกำรรบัควำมรูส้กึด้วยส้อมเสยีง ดงันี้

 1) เลือกใช้ส้อมเสียงชนิดที่กำรสั่นมีควำมถี่ 128 เฮิรทซ์

 2) ท�ำกำรตรวจในห้องที่มีควำมเงียบและสงบ

 3) อธิบำยขั้นตอนและกระบวนกำรตรวจให้ผู้ป่วยเข้ำใจก่อนท�ำกำรตรวจ และใช้ส้อมเสียงวำงท่ี 

ข้อมือหรือข้อศอกในขณะที่ส้อมเสียงก�ำลังสั่น และหยุดสั่น กำรท�ำเช่นนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยรับทรำบ

และเข้ำใจถึงควำมรู้สึกที่ส้อมเสียงสั่น และไม่สั่นได้อย่ำงถูกต้อง

 4) ให้ผู้ป่วยหลับตำ ก่อนเริ่มตรวจ
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 5) ต�ำแหน่งที่ตรวจ ได้แก่ หลังนิ้วหัวแม่เท้ำบริเวณ distal interphalangeal joint ทั้ง 2 ข้ำง

 6) เริ่มกำรตรวจแต่ละข้ำงด้วยกำรตรวจหลอกโดยกำรวำงส้อมเสียงซ่ึงไม่สั่นตรงตำมต�ำแหน่งท่ีตรวจ 

จำกน้ันให้ถำมผู้ป่วยว่ำ “รู้สึกว่ำส้อมเสียงสั่นหรือไม่?” ซ่ึงผู้ป่วยควรตอบได้ถูกต้องว่ำ “ไม่ส่ัน” 

กำรท�ำเช่นนี้เพื่อให้แน่ใจว่ำผู้ป่วยมีควำมเข้ำใจถูกต้องเกี่ยวกับควำมรู้สึกสั่น

 7) ท�ำกำรตรวจจริงโดยวำงส้อมเสียงที่มีกำรสั่นตรงต�ำแหน่งที่จะตรวจในแนวตั้งฉำกและในน�้ำหนักที่

คงที่ จำกนั้นให้ถำมผู้ป่วยว่ำ “รู้สึกว่ำส้อมเสียงสั่นหรือไม่?” และให้ผู้ป่วยบอกทันทีเมื่อรู้สึกว่ำ

ส้อมเสียงหยุดสั่น โดยผู้ตรวจสำมำรถท�ำให้ส้อมเสียงหยุดสั่นได้ทุกเวลำ ในขณะที่ผู้ตรวจใช้มือข้ำง

หนึ่งจับส้อมเสียงวำงลงที่นิ้วหัวแม่เท้ำของผู้ป่วย ให้ผู้ตรวจใช้นิ้วชี้ของมืออีกข้ำงหนึ่งแตะที่ใต้นิ้ว

หัวแม่เท้ำของผู้ป่วยข้ำงที่ก�ำลังตรวจเพื่อรับทรำบควำมรู้สึกสั่นไปพร้อมกับผู้ป่วย ในกำรนี้จะช่วย

ให้ผู้ตรวจสำมำรถประเมินควำมน่ำเชื่อถือของค�ำตอบท่ีผู้ป่วยตอบได้ ในกำรตรวจ 1 ครั้งจะได้ค�ำ

ตอบ 2 ค�ำตอบ คือ เมื่อเริ่มรู้สึกว่ำส้อมเสียงสั่น และ เมื่อรู้สึกว่ำส้อมเสียงหยุดสั่น

 8) ท�ำกำรตรวจดังข้อ 7 ที่นิ้วหัวแม่เท้ำข้ำงเดิมซ�้ำอีก 1 ครั้ง จะได้ค�ำตอบจำกกำรตรวจ 2 ครั้งรวม 4 

ค�ำตอบ

 9) ท�ำกำรตรวจอีกข้ำงหนึ่งซ�้ำ 2 ครั้ง เช่นกัน เป็นกำรตรวจครบ 1 รอบ

 10) ท�ำกำรตรวจดังข้อ 7-9 ใหม่อีก 1 รอบ ทั้ง 2 ข้ำง รวมกำรตรวจทั้ง 2 รอบจะได้ ค�ำตอบ 8 ค�ำตอบ

ส�ำหรับกำรตรวจแต่ละข้ำง

 11) กำรแปลผล ถ้ำผู้ป่วยตอบไม่ถูกต้องตั้งแต่ 5 ค�ำตอบในแต่ละข้ำง แปลผลว่ำผู้ป่วยมีกำรรับควำม

รู้สึกผิดปกติ หรือมี peripheral neuropathy

วิธีการประเมินความพอดีและความเหมาะสมของรองเท้า

การประเมินความพอดีและเหมาะสมของรองเท้าท�าได้ดังนี้1

 วัดขนำดของเท้ำทั้งสองข้ำงทั้งควำมยำวและควำมกว้ำง เนื่องจำกส่วนใหญ่แล้วขนำดของเท้ำ 

แต่ละข้ำงมักไม่เท่ำกัน

 ตรวจควำมพอดีของรองเท้ำทั้งสองข้ำงในขณะยืนลงน�้ำหนักเสมอ เนื่องจำกเท้ำส่วนใหญ่จะม ี

กำรขยำยขนำดเมื่อมีกำรลงน�้ำหนัก

 ต�ำแหน่งของข้อ metatarsophalangeal ที่ 1 ควรอยู่ตรงกับต�ำแหน่งที่กว้ำงที่สุดของรองเท้ำ

 ระยะห่ำงระหว่ำงปลำยนิ้วเท้ำที่ยำวที่สุดกับปลำยรองเท้ำ (นิ้วที่ยำวที่สุดไม่จ�ำเป็นต้องเป็นนิ้ว 

หัวแม่เท้ำเสมอไป) ควรมีระยะห่ำงประมำณ 3/8 ถึง 1/2 นิ้วฟุต

 เน้ือที่ภำยในรองเท้ำในส่วนของเท้ำส่วนหน้ำ (forefoot) และตำมแนวขวำงของ metatarso- 

phalangeal joints ควรมีควำมกว้ำงและควำมลึกพอประมำณ โดยผู้ป่วยสำมำรถขยับนิ้วเท้ำได ้

พอสมควร โดยเฉพำะผู้ป่วยที่มีปัญหำนิ้วเท้ำงองุ้ม (claw หรือ hammer toe)

 บริเวณส้นเท้ำควรจะพอดี ไม่คับและไม่หลวมจนเกินไป

 ชนิดของรองเท้ำที่เหมำะสมกับผู้ป่วยเบำหวำนคือ รองเท้ำชนิดผูกเชือกหรือมีแถบส�ำหรับปะยึด 

(velcro) ท่ีไม่มีรอยตะเข็บบริเวณหลังเท้ำ เพื่อสำมำรถปรับขยำยหรือรัดให้พอดีในกรณีท่ีผู้ป่วย 

มีอำกำรบวมหรือมีเท้ำผิดรูป
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 วัสดุที่ใช้ในกำรท�ำรองเท้ำ ควรเป็นหนังหรือผ้ำท่ีมีควำมยืดหยุ่น ภำยในบุด้วยวัสดุท่ีนุ่ม ดูดซับและ

ระบำยควำมชื้นได้ดี

 สิ่งท่ีส�ำคัญท่ีควรทรำบคือขนำดของรองเท้ำนั้นไม่มีมำตรฐำน จะมีควำมแตกต่ำงกันไปตำมยี่ห้อและ

แบบของรองเท้ำ ดังนั้นจึงใช้เป็นเครื่องชี้วัดควำมพอดีไม่ได้

การเลือกรองเท้าและกายอุปกรณ์เสริมสำาหรับผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผล

ระดับต่างๆ4

เท้ำของผู้ป่วยเบำหวำนจ�ำเป็นต้องได้รับกำรดูแลเป็นพิเศษ กำรใช้กำยอุปกรณ์เสริม เช่น อุปกรณ์พยุง 

ส้นเท้ำและฝ่ำเท้ำ (foot-orthoses) หรืออุปกรณ์ประคองข้อเท้ำ (ankle-foot-orthoses) ชนิดต่ำงๆ ซึ่งช่วย 

ในกำรกระจำยน�้ำหนักฝ่ำเท้ำให้เกิดควำมสมดุลควบคู่กับกำรใส่รองเท้ำที่เหมำะสม จึงมีควำมส�ำคัญในกำร

ป้องกันกำรเกิดแผลที่เท้ำของผู้ป่วย และสำมำรถป้องกันภำวะเท้ำผิดรูปได้ในอนำคต

1. กำรเลือกลักษณะรองเท้ำที่เหมำะสมส�ำหรับผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงต�่ำ

1.1 รูปทรงของรองเท้ำควรมีลักษณะเช่นเดียวกับเท้ำ ไม่ควรใส่รองเท้ำท่ีมีหัวแหลมซ่ึงท�ำให้  

เกิดกำรบีบรัดในส่วนหน้ำของฝ่ำเท้ำ เป็นควำมเสี่ยงของกำรเกิดแผล

1.2 ส่วนที่กว้ำงที่สุดของเท้ำควรอยู่ต�ำแหน่งเดียวกับส่วนที่กว้ำงที่สุดของรองเท้ำ

1.3 เมื่อใส่รองเท้ำแล้วควรให้มีพื้นที่ด้ำนหน้ำ ระหว่ำงรองเท้ำและนิ้วที่ยำวที่สุดของเท้ำเท่ำกับ 

3/8 นิ้วฟุต ถึง 1/2 นิ้วฟุต

1.4 ควรหลีกเลี่ยงกำรใส่รองเท้ำที่ท�ำมำจำกพลำสติก หรือรองเท้ำยำงแฟชั่น และรองเท้ำหูคีบ

2.  ลักษณะรองเท้ำและกำยอุปกรณ์เสริมที่เหมำะสมส�ำหรับผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงปำนกลำง

2.1 สำมำรถเลือกใช้รองเท้ำลักษณะเดียวกับผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงต�่ำ อำจพิจำรณำอุปกรณ์พยุง 

ส้นเท้ำและฝ่ำเท้ำชนิดต่ำงๆ เพ่ิมเติม เพื่อลดแรงกดทับในจุดท่ีมีกำรกระจำยน�้ำหนักผิดปกติ  

ให้เท้ำทุกส่วนได้รับควำมสมดุลมำกที่สุด ควบคู่กับรองเท้ำท่ีเหมำะสมส�ำหรับผู้เป็นเบำหวำน 

ที่มีภำวะแทรกซ้อนที่เท้ำ 

2.2 กรณีที่ผู้ป่วยมีกำรรับรู้ควำมรู้สึกที่เท้ำลดลงควรใส่รองเท้ำที่มีลักษณะเป็นแบบหัวปิด

2.3 หลีกเลี่ยงกำรสวมใส่รองเท้ำที่เพิ่งซื้อมำใหม่เป็นเวลำนำนๆ  

2.4 ควรมีรองเท้ำส�ำหรับใส่เดินนอกบ้ำนที่เหมำะสมอย่ำงน้อยสองคู่ขึ้นไป และควรมีรองเท้ำส�ำหรับ

ใส่เดินภำยในบ้ำนที่สำมำรถใช้กับอุปกรณ์พยุงส้นเท้ำและฝ่ำเท้ำได้ และควรมีที่รัดส้น

3. ลักษณะรองเท้ำและกำยอุปกรณ์เสริมที่เหมำะสมส�ำหรับผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงสูง

กรณีท่ีผู้ป่วยมีเท้ำผิดรูป พิจำรณำอุปกรณ์พยุงส้นเท้ำและฝ่ำเท้ำเพิ่มเติมหรืออุปกรณ์ประคองข้อเท้ำ 

(ankle-foot-orthoses) เพื่อลดแรงกดทับในจุดที่มีควำมผิดปกติไปให้เท้ำทุกส่วนได้รับควำมสมดุลมำกท่ีสุด 

ควบคู่กับรองเท้ำที่เหมำะสมส�ำหรับควำมผิดปกตินั้นๆ
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การประเมิน การแยกชนิดแผลที่เท้า และการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะ

หลักการประเมินแผลที่เท้า1

กำรประเมินแผลที่เท้ำมีหลักกำรดังนี้

 ตรวจแผลอย่ำงละเอียด โดยเฉพำะในผู้ป่วยที่มีปัญหำของระบบประสำทส่วนปลำยร่วมด้วย  

เนื่องจำกผู ้ป่วยมักสูญเสียควำมรู ้สึกเจ็บ จึงไม่สำมำรถบอกสำเหตุ ลักษณะ ควำมรุนแรง และ

ต�ำแหน่งของแผลได้

 ประเมินว่ำแผลมีกำรติดเชื้อร่วมด้วยหรือไม่เสมอ โดยเฉพำะในผู้ป่วยที่มีแผลที่เท้ำซึ่งหำยช้ำกว่ำที่

ควร และ/หรือ มีหนองหรือน�้ำเหลืองไหลออกมำจำกแผลในปริมำณมำกหรือมีกลิ่นเหม็น

 ไม่ควรมองข้ำมแผลที่มีลักษณะภำยนอกดูเล็กและตื้น โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งแผลท่ีถูกปกคลุมด้วยหนัง

หนำด้ำนสีน�้ำตำลเข้ม (hemorrhagic callus) เนื่องจำกบ่อยคร้ังท่ีเมื่อท�ำแผลและตัดพังผืดออกแล้ว 

พบว่ำเป็นแผลติดเชื้อขนำดใหญ่ซ่อนอยู่ใต้ชั้นผิวหนัง ดังนั้นก่อนที่จะประเมินควำมรุนแรงของแผล

ควรท�ำกำรตัดหนังส่วนที่ตำยแล้วออกก่อนเสมอ เพื่อให้สำมำรถประเมินควำมรุนแรงที่แท้จริงของ

แผลได้

 แยกให้ได้ว่ำแผลที่เท้ำเกิดจำกสำเหตุหรือปัจจัยใดเป็นหลัก (เช่น ขำดเลือด ปลำยประสำทเสื่อม 

ติดเชื้อ เป็นต้น) เพื่อเป็นแนวทำงในกำรวำงแผนกำรรักษำที่เหมำะสมต่อไป

การแยกชนิดของแผลที่เท้า5

 แผลเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อม มักเกิดบริเวณฝ่ำเท้ำ โดยเฉพำะต�ำแหน่งที่มีกำรรับน�้ำหนัก 

รูปร่ำงแผลค่อนข้ำงกลม และขอบแผลนูนจำกพังผืด หรือ callus ก้นแผลมีสีแดงจำกมีเนื้อเยื่อ 

granulation ผู้ป่วยมักไม่มีอำกำรเจ็บแผล และมักมีอำกำรชำร่วมด้วย โดยเฉพำะบริเวณฝ่ำเท้ำ  

มีประวัติเป็นแผลบ่อยๆ ตรวจร่ำงกำยพบว่ำผู้ป่วยไม่มีควำมรู้สึกสัมผัสหรือเจ็บปวดบริเวณฝ่ำเท้ำ 

อำจมีเท้ำผิดรูป โดยนิ้วเท้ำมีกำรหงิกงอ (claw หรือ hammer toe) และผิวหนังของเท้ำแห้งและ

แตกง่ำย แผลชนิดนี้จะไม่ค่อยเจ็บ ยกเว้นมีกำรติดเชื้อร่วมด้วย

 แผลขาดเลือด มกัเกดิบรเิวณนิว้เท้ำ แผลจะมีกำรลกุลำมจำกส่วนปลำยนิว้มำยงัโคนนิว้และลำมข้ึนมำ

ถงึเท้ำ ขอบแผลเรยีบ ก้นแผลมสีซีีด ไม่มเีลอืดออก และอำจตรวจพบมกีำรตำยของนิว้เท้ำข้ำงเคยีงร่วม

ด้วย ในระยะแรกของกำรขำดเลอืดผูป่้วยมักมีอำกำรปวดบรเิวณขำเวลำเดนิ ซึง่ดข้ึีนเมือ่พกั (intermit-

tent claudication) และในระยะท้ำยของกำรขำดเลอืดจะมอีำกำรปวดบรเิวณทีเ่ท้ำในขณะพกั (rest 

pain) ผูป่้วยมปีระวตัเิป็นแผลทีเ่ท้ำและหำยยำก กำรตรวจขำและเท้ำพบว่ำผวิหนงัแห้ง เยน็และสซีดี 

ขนร่วง เส้นแตกง่ำย กล้ำมเน้ือน่องลบีลง และคล�ำชีพจรท่ีเท้ำ คือ หลอดเลอืดแดง dorsalis pedis และ 

posterior tibial ได้เบำลงหรือคล�ำไม่ได้
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 แผลที่ติดเชื้อ แผลที่มีกำรอักเสบเฉียบพลันจะพบลักษณะบวมแดง ร้อน กดเจ็บที่แผลและรอบแผล 

อำจมีหนองไหลออกมำ ส่วนแผลที่มีกำรอักเสบเรื้อรังจะมีลักษณะบวม แดง และร้อนบริเวณแผล 

อำจไม่มำก ผูป่้วยทีม่แีผลทีม่กีำรอักเสบติดเชือ้รนุแรงมกัมอีำกำรปวดและมไีข้ร่วมด้วย และอำจมอีำกำร

ของตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (ได้แก่ ชพีจรเบำเรว็ ควำมดนัโลหติลดลง และซมึลง) ถ้ำมกีำรตดิเช้ือลกุลำม

ออกไปจำกแผลจะพบว่ำบริเวณเท้ำและน่องบวม ตึง และกดเจบ็

การรักษาแผลกดจากเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อม

กำรรักษำประกอบด้วย กำรลดแรงกดที่แผลและกำรดูแลแผล6

1. การลดแรงกดที่แผล (off – loading, pressure reduction)6-9

กำรลดแรงกดที่แผลและกำรป้องกันแผล เป็นส่วนส�ำคัญในกำรรักษำแผล และควรท�ำร่วมกับกำรรักษำ

แผล ประมำณร้อยละ 80-90 ของแผลกดจำกเส้นประสำทส่วนปลำยเสื่อม สำมำรถหำยได้ ถ้ำให้กำรดูแลแผล

ที่เหมำะสมร่วมกับกำร off-loading10 กำรลดแรงกดท่ีแผล ประกอบด้วย total contact cast (TCC) กำรท�ำ

รองเท้ำพิเศษ หรือวิธี non-weight bearing อื่นๆ เช่น จ�ำกัดกำรยืน เดิน ใช้รถเข็นหรือใช้ไม้เท้ำค�้ำยันช่วย 

ควรพิจำรณำตำมควำมเหมำะสมกับคนไข้แต่ละรำย กำรใช้ TCC มีหลักฐำนยืนยันว่ำใช้ได้ดีกว่ำวิธีอื่นๆ  อย่ำงไร

ก็ตำม กำรท�ำ TCC ควรอยู่ในควำมดูแลของผู้เชี่ยวชำญ ควรระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีภำวะขำดเลือดไปเลี้ยง หรือ

มีกำรติดเชื้อร่วมด้วย

2. การเตรียมแผลและการ debridement6-9,11.12

กำรเตรียมแผลที่ดี จะท�ำให้กำรหำยของแผลดีข้ึน และสำมำรถให้กำรรักษำต่อเนื่องได้ง่ำยข้ึน ท�ำได้ 

โดยกำรก�ำจัดเนื้อตำย รวมถึง callus จนถึงก้นแผลที่เป็นเนื้อดี กำรท�ำ debridement เป็นส่วนส�ำคัญท่ีสุดใน

กำรเตรียมแผล แนะน�ำให้ใช้ sharp surgical debridement โดยใช้มีดกรรไกรตัดเนื้อและ forceps ซ่ึงเป็น

มำตรฐำนในกำรรักษำ ควรท�ำdebridement อย่ำงน้อยสัปดำห์ละ 1 ครั้ง จนพื้นของแผล (wound bed) ดี 

3. การประเมินผลการรักษา9

กำรรักษำที่ได้มำตรฐำน ท�ำให้แผลกดจำกเส้นประสำทส่วนปลำยเสื่อม หำยประมำณร้อยละ 24.2  

ใน ระยะเวลำ 12 สัปดำห์ และร้อยละ 30.9 ในระยะเวลำ 20 สัปดำห์ ทั้งนี้ ควรมีกำรประเมินแผลเป็นระยะ 

ถ้ำแผลไม่ดีขึ้น หรือเลวลงภำยใน 4 สัปดำห์ ควรพิจำรณำส่งต่อให้ทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชำญ

4. การป้องกันการเกิดแผลซ�้า6,8

แผลกดจำกเส้นประสำทส่วนปลำยเสื่อมมีโอกำสเกิดแผลซ�้ำประมำณร้อยละ 6013 ดังนั้น ควรดูแล 

และให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยแต่ละรำย โดยเฉพำะกำรสวมใส่รองเท้ำที่เหมำะสม แก้ไขสำเหตุของกำรเกิดแผล 

เช่น กำรผิดรูปของเท้ำ ส�ำหรับกำรผ่ำตัดแก้ไขกำรผิดรูป ควำมพิกำรของเท้ำหรือเส้นเอ็น ควรอยู่ในควำมดูแล

ของผู้เชี่ยวชำญ  เพรำะอำจเกิดภำวะแทรกซ้อนตำมมำได้  
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การรักษาแผลจากการขาดเลือด (ischemic ulcer)4

แผลจำกกำรขำดเลือด มักเกิดบริเวณส่วนปลำยของนิ้วเท้ำทั้งห้ำ มีโอกำสติดเชื้อได้เช่นเดียวกับแผล

ทั่วไป แผลชนิดนี้มักพบในผู้ป่วยสูงอำยุ ก้นแผลมีสีซีด อำจคล�ำพบชีพจรท่ีเท้ำได้หรือไม่ได้ หำกคล�ำไม่ได้ต้อง

ปรึกษำผู้เชี่ยวชำญพิจำรณำกำรรักษำต่อไป กำรหำยข้ึนกับปริมำณเลือดท่ีมำเลี้ยงแผลไม่ควรท�ำ surgical  

debridement เพรำะท�ำให้แผลขยำยวงกว้ำงมำกขึ้นเรื่อยๆ

การรักษาแผลเบาหวานที่มีการติดเชื้อ (infected ulcer)4

กำรตรวจแผลเบำหวำนที่มีกำรติดเชื้อ ท�ำได้โดยกำรดู และใช้นิ้วกดรอบแผล และรอยท่ีบวม เพื่อดูว่ำมี

หนองออกจำกแผลหรือไม่  หำกเป็นแผลติดเช้ือจะมีหนองไหลออกจำกปำกแผล หรือจำกกำรกดบริเวณที่บวม

แดงรอบแผล ขอบเขตของแผลที่บวม จะเป็นลักษณะส�ำคัญท่ีท�ำให้ทรำบว่ำแผลติดเช้ือน้ันลุกลำมไปมำกน้อย

เพียงใด หำกตรวจพบว่ำลักษณะบวมแพร่กระจำยจำกปำกแผลไป ผู้ตรวจต้องกดไล่บริเวณท่ีบวมซ่ึงอยู่ไกลมำ

ที่ปำกแผลทุกคร้ัง บริเวณปำกแผลอำจตรวจพบเน้ือตำยได้ หำกแผลติดเชื้อไม่รุนแรง ให้รักษำโดยท�ำควำม

สะอำดแผล ตัดชิ้นเนื้อที่ตำยออก ส่งเนื้อเยื่อท่ีก้นแผลเพำะเชื้อ ทั้งชนิด aerobe และ anaerobe (หำกท�ำได้) 

ท�ำแผลและใช้วัสดุปิดแผลที่เหมำะสม รวมถึงกำรให้ยำปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อ

แผลติดเช้ืออำจลึกลงไปในชั้นกล้ำมเนื้อหรือกระดูกได้ ผู ้ตรวจต้องประเมินควำมรุนแรงของแผล 

โดยพิจำรณำขนำดและควำมลึกของแผล รวมถึงภำวะขำดเลือดโดยกำรคล�ำชีพจรที่เท้ำ (pedal pulse) 

แผลติดเชื้อที่รุนแรงจะท�ำให้เกิดลักษณะแผลเน่ำเหม็น และผิวหนังเป็นสีด�ำชัดเจน (wet gangrene) รอยบวม

อำจเป็นบริเวณกว้ำงลำมไปยังข้อเท้ำหรือขำได้ ผู้ป่วยที่มีแผลติดเชื้อรุนแรงอำจมีอำกำรไข้ อ่อนเพลีย และหำก

รุนแรงมำกถึงขั้นติดเชื้อในกระแสโลหิต จะท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ดังนั้นผู้ป่วยเบำหวำนที่มีแผลที่เท้ำติดเชื้อ

รุนแรงควรส่งต่อผู้เชี่ยวชำญเพื่อกำรรักษำเฉพำะทำงต่อไป ทั้งนี้ สำมำรถแบ่งระดับควำมรุนแรงของแผลติดเชื้อ

ได้เป็น 3 ระดับ ดังนี้

1. ระดับน้อย (mild)

แผลมีขอบเขตน้อยกว่ำ 2 ซม. และมีกำรติดเชื้อเฉพำะบริเวณผิวหนังและ subcutaneous tissue 

ให้กำรรักษำด้วยยำปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อ ล้ำงแผลวันละ 1-2 คร้ังและปิดแผล ร่วมกับกำรลดแรงกดท่ีแผล 

นัดตรวจซ�้ำภำยใน 24-48 ชม. หำกแผลดีขึ้น ให้นัดตรวจซ�้ำทุก 3-7 วันจนกว่ำแผลจะหำยสนิท หำกแผล 

ไม่ดีขึ้น ให้กำรรักษำแบบเดียวกับแผลระดับปำนกลำง

2. ระดับปานกลาง (moderate)

แผลมีขอบเขตกำรติดเชื้อตั้งแต่ 2 ซม. ขึ้นไป หรือมีแนวของน�้ำเหลืองอักเสบ (lymphangitis) หรือมีกำร

ติดเชื้อที่ชั้นลึกกว่ำผิวหนังอย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง ได้แก่ fasciitis, deep tissue abscess, myositis, arthritis, 

osteomyelitis แต่ยังสำมำรถคล�ำชีพจรที่เท้ำได้ ให้กำรรักษำโดยท�ำdebridement และ/หรือ drainage ตำม
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ควำมเหมำะสม ร่วมกับกำรลดแรงกดที่แผล นอกจำกนี้ ควรท�ำกำรเพำะเช้ือก่อนให้ยำปฏิชีวนะชนิดฉีดท่ี

ครอบคลุมเชื้อที่เป็นสำเหตุ ประเมินผลกำรรักษำภำยใน 24-48 ชม. หำกแผลดีข้ึน ให้ยำปฏิชีวนะท่ีครอบคลุม

เช้ือต่อ 7-10 วัน หรือจนกว่ำกำรอักเสบจะหำย และให้ยำปฏิชีวนะชนิดรับประทำนต่อจนครบ 2 สัปดำห์  

หำกรักษำแล้วแผลไม่ดีขึ้นให้ส่งต่อทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชำญ

3.  ระดับรุนแรง (severe) แผลมีลักษณะใดลักษณะหนึ่งต่อไปนี้

- กำรอกัเสบกว้ำงมำก

- มีอำกำรติดเชื้อในกระแสโลหิต อำทิ ไข้ ควำมดันโลหิตต�่ำ เม็ดเลือดขำวในเลือดสูง พบ acidosis  

หรอื azotemia (มขีองเสยีในเลอืดสงู)

- ผวิหนังมเีน้ือตำย (necrosis) หรือ ถงุน�ำ้ (bleb)

- ส่วนโค้งฝ่ำเท้ำของเท้ำข้ำงติดเช้ือ หำยไปเมือ่เทียบกับเท้ำอีกข้ำง (loss of plantar arch)

- มกีำรตดิเชือ้ในเท้ำทีมี่ลกัษณะขำดเลอืด

- แผลระดับรนุแรงควรส่งต่อทมีแพทย์ผูเ้ชีย่วชำญ 

การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาแผลติดเชื้อที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน4,14

หลักกำรให้ยำปฏิชีวนะ มีดังนี้

1. ให้ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน กรณีที่เป็นการติดเชื้อระดับน้อย 

ยำปฏิชีวนะชนิดรับประทำนที่อำจเลือกใช้ได้มีหลำยชนิด แต่ละชนิดมีจุดเด่นและข้อจ�ำกัดท่ีแตกต่ำงกัน 

ยำที่ควรพิจำรณำเป็นกลุ่มแรกๆ ได้แก่ amoxicillin-clavulanate และ cephalexin โดย amoxicillin- 

clavulanate ครอบคลุมเชื้อแกรมบวก แกรมลบบำงชนิด และเชื้อกลุ่มที่ไม่ใช้ออกซิเจนได้ดี ส่วน cephalexin 

ครอบคลุมเชื้อแกรมบวกได้ดี ยำ dicloxacillin มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อแกรมบวกได้ดีเหมือนยำ cephalexin และ

อำจเป็นทำงเลือกได้เช่นกัน (ตำรำงที่ 1) ในกรณีที่ผู้ป่วยแพ้ยำกลุ่ม beta-lactams ยำท่ีสำมำรถใช้ทดแทนได้

เป็นอย่ำงดีคือ clindamycin หรือ roxithromycin โดย clindamycin เป็นตัวเลือกแรกที่ควรพิจำรณำ

เนื่องจำกสำมำรถครอบคลุมเชื้อแกรมบวกและเชื้อกลุ่มที่ไม่ใช้ออกซิเจนได้ดี ในขณะที่ roxithromycin 

สำมำรถครอบคลุมเชื้อแกรมบวกได้ดีแต่อำจไม่เพียงพอหำกสงสัยเช้ือกลุ่มท่ีไม่ใช้ออกซิเจนไม่แนะน�ำให้ใช้ 

erythromycin เพรำะแม้จะครอบคลุมเชื้อได้ไม่ต่ำงจำก roxithromycin แต่ยำมีคุณสมบัติ ทำงเภสัช

จลนศำสตร์ที่ด้อยกว่ำ ต้องรับประทำนยำถึงวันละ 3-4 ครั้ง กำรดูดซึมไม่สมบูรณ์ ท�ำให้ได้ระดับยำในเลือดค่อน

ข้ำงต�่ำและพบปัญหำอำกำรข้ำงเคียงต่อทำงเดินอำหำรมำก จนอำจเกิดปัญหำ patient non-compliance ได้

ในกรณีที่สงสัยติดเชื้อแกรมลบ อำจเพ่ิมยำกลุ่ม ciprofloxacins ซึ่งจะสำมำรถครอบคลุมเชื้อแกรมลบ

รูปแท่งรวมถึงเชื้อ Pseudomonas aeruginosa อำจพิจำรณำใช้ยำกลุ่ม third generation cephalosporins 

ชนิดกิน เช่น cefdinir ในกรณีที่ต้องกำรครอบคลุมเชื้อแกรมลบรูปแท่งทั่วไป แต่ยำนี้จะไม่มีฤทธิ์ต่อเชื้อ  

P. aeruginosa
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ตารางที่ 1. แนวทำงกำรบริหำรยำปฏิชีวนะในกำรรักษำแผลติดเชื้อที่เท้ำ14,15

ความรุนแรงของการติดเชื้อ เชื้อที่คาดว่าเป็นต้นเหตุ ยาปฏิชีวนะที่เลือกใช้

MILD (usually P.O.)

MODERATE (P.O. or initial I.V.)

SEVERE (usually I.V.)

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

 Amoxicillin-clavulanate*
 Cephalexin*
 Dicloxacillin
 Clindamycin
 Linezolid*
 Trimethoprim/sulfamethoxazole 

(อำจใช้ได้ในรำยที่มีผลเพำะเช้ือ
และควำมไวยืนยันเท่ำนั้น) 

 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. = ให้โดยกำรกิน;   I.V. = ให้โดยฉีดเข้ำหลอดเลือดด�ำ; * = แนะน�ำให้เลือกใช้ล�ำดับต้น

ในกรณทีีส่งสยัเช้ือกลุม่ทีไ่ม่ใช้ออกซเิจน  ยำรบัประทำนทีส่ำมำรถครอบคลมุเช้ือกลุม่นีไ้ด้แก่ amoxicillin- 

clavulanate, clindamycin และ metronidazole โดยยำสองชนิดแรกอำจใช้เป็น monotherapy ได้  

แต่ส�ำหรับ metronidazole ควรใช้เป็น add-on therapy ในกรณีท่ีใช้ยำอื่นท่ีไม่ครอบคลุมเช้ือกลุ่มนี้ เช่น  

ใช้ metronidazole ร่วมกับ cephalexin, dicloxacillin และ roxithromycin เป็นต้น ระยะเวลำให้ยำ 

ดังตำรำงที่ 2

ข้อมูลจำกศูนย์เฝ้ำระวังเชื้อด้ือยำแห่งชำติ (National Antimicrobial Resistance Surveillance  

Center)15 พบว่ำ อัตรำกำรด้ือต่อยำกลุ่ม tetracyclines ของเช้ือ Staphylococcus aureus ทั้งชนิดที่ไว 

และไม่ไวต่อ methicillin สูงมำก จนไม่แนะน�ำให้ใช้ยำกลุ่มนี้ในกำรรักษำกำรติดเช้ือท่ีเท้ำของผู้ป่วยเบำหวำน 

ยกเว้นในกรณีที่มีผลทดสอบควำมไวยืนยันว่ำไวต่อยำกลุ่ม tetracyclines
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ตารางที่ 2. ระยะเวลำกำรบริหำรยำปฏิชีวนะในกำรรักษำแผลติดเชื้อที่เท้ำ14

ต�าแหน่งและความรุนแรงของการติดเชื้อ วิธีการให้ยา
สถานที่

ให้การรักษา

ระยะเวลา

ที่ให้การรักษา

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

T.C. / P.O.

P.O. (หรือเริ่มด ้วย 

I.V.)

I.V. ® P.O.

I.V. / P.O.

I.V. / P.O.

I.V. ®  P.O.

I.V. ®  P.O.

OPD

IPD/OPD

IPD ® OPD

IPD ® OPD

IPD ® OPD

IPD ® OPD

IPD ® OPD

1-2 สัปดำห์ อำจถึง 4 

สัปดำห์ ถ้ำไม่ดีขึ้น

1-3 สัปดำห์

2-4 สัปดำห์

2-5 วัน

1-3 สัปดำห์

4-6 สัปดำห์

≥3 เดือน

T.C. = ให้โดยทำทีผ่วิ, P.O. = ให้โดยกำรกิน, I.V. = ให้โดยฉดีเข้ำหลอดเลอืดด�ำ, IPD = inpatient department, OPD = outpatient 

department

2. การให้ยาฉีดเพื่อครอบคลุมการติดเชื้อระดับปานกลาง 

ให้ amoxicillin-clavulanate 1.2 กรัม ทำงหลอดเลือดด�ำทุก 8 ชม. หลังจำกนั้นให้เปลี่ยนยำปฏิชีวนะ

ตำมผลเพำะเชื้อที่ได้กลับมำภำยใน 3-7 วัน หำกผู้ป่วยมีอำกำรดีขึ้น สำมำรถเปลี่ยนเป็นยำกินได้

ใช้ clindamycin 600 มิลลิกรัม ทำงหลอดเลือดด�ำทุก 6-8 ชม. เพื่อครอบคลุมเชื้อกรัมบวกและเชื้อที่ไม่

ใช้อำกำศหำยใจ  ร่วมกับ ceftriaxone 2 กรัม วันละครั้ง เพื่อครอบคลุมเชื้อกรัมลบ ในกรณีที่ผู้ป่วยแพ้ยำกลุ่ม 

beta-lactams อำจพิจำรณำตัวเลือกทดแทน ceftriaxone ได้แก่ aminoglycosides (gentamicin หรือ 

amikacin) หรือ ciprofloxacin 

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีประวัติติดเชื้อดื้อยำมำก่อน อำจพิจำรณำกำรใช้ยำเพื่อครอบคลุมเชื้อดื้อยำดังกล่ำวด้วย 

เช่น vancomycin หรือ linezolid ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีประวัติเคยติดเชื้อ methicillin resistant S. aureus หรือ

ยำกลุ่ม carbapenems ในกรณีที่ผู ้ป่วยเคยมีประวัติติดเช้ือ extended spectrum beta-lactamase  

producing organisms (ESBL) 

3. การให้ยาฉีดเพื่อครอบคลุมการติดเชื้อระดับรุนแรง 

ให้กำรรักษำเหมือนระดับปำนกลำง และส่งต่อทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชำญ
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