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ค�านิยม

	 โรคเบาหวานเป็นโรคที่พบบ่อยและมีความส�าคัญมากอยู่ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อที่พบบ่อยและเป็นปัญหา 

ทางสาธารณสขุของประเทศหรอืของโลก	โรคเบาหวานท�าให้เกดิภาวะแทรกซ้อนทีเ่ป็นอนัตรายต่อสขุภาพทัง้ชนดิ

เฉยีบพลนัและชนดิเรือ้รงั	จงึจ�าเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องรักษาและป้องกนัภาวะแทรกซ้อนเหล่านี	้ถ้าได้รบัการวินจิฉัย

ตั้งแต่เริ่มเป็นโรคจะช่วยไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง	 ๆ	 ท�าให้ผู ้ป่วยมีสุขภาพดี	 มีความเป็นอยู ่อย่างมี 

ความสุขสบาย

	 หนังสือแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน	พ.ศ.	2566	เล่มนี้	ได้รวบรวมเรื่องราวเกี่ยวกับชนิดของ

โรคเบาหวาน	การประเมินความเสี่ยง	แนวทางการคัดกรอง	การวินิจฉัยโรคเบาหวาน	และการประเมินทางคลินิก

เมื่อแรกวินิจฉัย	เป้าหมายการรักษา	การติดตาม	การประเมินผลการรักษา	และการส่งปรึกษา	การให้ความรู้และ

สร้างทกัษะเพือ่การดแูลโรคเบาหวานด้วยตนเอง	พฤตกิรรมการด�าเนนิชวิีตเพือ่ป้องกนัและควบคมุเบาหวาน	และ

การสร้างเสริมสุขภาพ	การดูแลรักษาโดยปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตให้เข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ	การให้ยา

เพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดผู้ใหญ่	 การดูแลตนเองในเดือนรอมฎอน	 (ถือศีลอด)	 การรักษาเบาหวานใน 

ผู้เป็นโรคไตเรื้อรัง	การตรวจติดตามระดับน�า้ตาลเพื่อบรรลุเป้าหมายการรักษา	การวินิจฉัย	ประเมิน	รักษา	และ

ป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 ในผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่	 การวินิจฉัย	 ประเมินรักษา	 และป้องกันภาวะฉุกเฉิน 

ของระดบัน�า้ตาลในเลอืดสงูในผูป่้วยเบาหวาน	แนวทางการตรวจค้น	และดแูลรักษาภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน

ที่ตาและไต	แนวทางการป้องกัน	และรักษาภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจ	และหลอดเลือดสมอง	แนวทาง

การตรวจค้น	การป้องกนั	และการดแูลรกัษาแผลทีเ่ท้าของผูป่้วยเบาหวาน	รวมทัง้เบาหวานในเดก็และหญงิมคีรรภ์	

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ	ผู้เชี่ยวชาญโรคเบาหวานจากสถาบันต่าง	ๆ	ช่วยกันเรียบเรียงขึ้น

	 ผมขอแสดงความชื่นชมต่อคณะผู้จัดท�าหนังสือแนวทางส�าหรับโรคเบาหวาน	 พ.ศ.	 2566	 ที่ได้มีความ 

วิริยะอุตสาหะในการรวบรวมทุกแง่ทุกมุมเกี่ยวกับโรคเบาหวานจัดท�าเป็นหนังสือเล่มนี้ขึ้น	ซึ่งจะเป็นประโยชน์

ส�าหรบัผูส้นใจ	ผูป่้วยโรคเบาหวาน	ตลอดจนแพทย์ผูใ้ห้การดแูลรกัษา	จะได้ใช้เป็นแนวทางในการดแูลผูป่้วย	ท�าให้

ผู้ป่วยมีสุขภาพดีไม่เกิดโรคแทรกซ้อนที่รุนแรง	 รวมทั้งการป้องกันโรคเบาหวาน	 มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับ 

โรคเบาหวานได้ดียิ่งขึ้น

      

 (พลโท รองศาสตราจารย์นายแพทย์วิชัย ประยูรวิวัฒน์)

ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย
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ค�านิยม

	 สภาพสงัคมและสิง่แวดล้อมในปัจจบุนัทีเ่ปลีย่นแปลงไป	กระทบต่อชวีติและความเป็นอยูข่องคนในสงัคม	

ส่งผลให้มผีูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัเพิม่ขึน้เป็นจ�านวนมาก	โดยเฉพาะโรคเบาหวานทีก่่อให้เกดิความสญูเสยีในด้าน	

สุขภาพ	และเกิดภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะต่าง	ๆ	อาทิ	 เบาหวานเข้าจอประสาทตาส่งผลให้ตาบอด	การท�างาน

ของไตลดลงและต้องล้างไตในที่สุด	รวมถึงส่งผลต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองได้	แนวทางเวชปฏิบัติ

ส�าหรบัโรคเบาหวาน	2566	จะเป็นคูม่อืทางวชิาการส�าหรบัแพทย์และบคุลากรสาธารณสขุและผูส้นใจ	สามารถใช้

ดูแลผู้ป่วยและเป็นเอกสารอ้างอิงทางวิชาการได้เป็นอย่างดี	 เนื้อหาวิชาการครอบคลุมการคัดกรอง	 การวินิจฉัย	

การรักษา	ตลอดจนการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานได้

	 แนวทางเวชปฏบิตัสิาหรบัโรคเบาหวาน	2566	ฉบบันี	้กลัน่กรองจากภมูรู้ิของผูเ้ชีย่วชาญด้านโรคเบาหวาน	

มีความทันสมัย	 เข้าใจได้ง่าย	 คุณค่าของหนังสือนี้	 คือเจตนารมณ์ที่จะให้ผู้อ่านสามารถดูแลรักษาบนพื้นฐานที่มี

ข้อมูลทางวิชาการสนับสนุน	เพื่อให้ผู้ป่วยเบาหวานมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

นายแพทย์ธงชัย กีรติหัตถยากร 

อธิบดีกรมการแพทย์ 
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ค

ค�านิยม

	 เบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญของประเทศ	 ในปี	 2551-2552	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ	 โดยการสนับสนุนทางด้านวิชาการจากสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยฯ	 ร่วมกับหน่วยบริการ 

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขน�าร่องการจัดบริการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีคุณภาพอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกัน 

หรอืชะลอภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย	ส่งเสรมิคณุภาพชวีติทีด่	ีจนน�าไปสูก่ารตดัสนิใจของคณะกรรมการหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติในการเพิ่มเงินจ�านวนหนึ่ง	นอกเหนือจากงบเหมาจ่ายรายหัวผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก	ส�าหรับการ

ควบคุมป้องกันและรักษาโรคเรื้อรัง	 (เบาหวานและความดันโลหิตสูง)	 โดยเน้นการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนและ

ป้องกัน	ตั้งแต่ปีงบประมาณ	2553	จนถึงปัจจุบัน	

	 เพือ่สนบัสนนุนโยบายของคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศ

ไทยฯ	ร่วมกบัสมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทยและภาคทีีเ่กีย่วข้อง	ได้พฒันาและจดัท�าแนวทางเวชปฏบิตัสิ�าหรบั

โรคเบาหวาน	 เพื่อเป็นแนวทางแก่แพทย์และบุคลากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขประกอบการจัดบริการดูแล

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีคุณภาพและมาตรฐาน	มาแล้ว	4	ครั้ง	คือ	ในปี	2551,	2554,	2557	และ	2560	ตามล�าดับ	 

นบัเป็นคณุปูการอย่างยิง่ต่อการดูแลผูป่้วยเบาหวานของประเทศ	เมือ่มข้ีอมูลทางวชิาการใหม่	ๆ 	และ	ความก้าวหน้า

ด้านเทคโนโลย	ีสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยฯ	และสมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย	ได้ปรับปรงุแนวทาง

เวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน	 2566	 ฉบับนี้ให้ทันสมัย	 รวมถึงการดูแลเบาหวานให้เข้าสู่ระยะสงบ	 (Diabetes	

Remission)	 การดูแลภาวะฉุกเฉินเม่ือมีระดับน�้าตาลในเลือดสูง	 ตลอดจน	 การสนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแล

จัดการตนเองได้

	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ขอขอบคุณสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยฯ	และสมาคม

ต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย	ที่จัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน	 2566	 และหวังอย่างยิ่งว่าจะเป็น 

เครือ่งมอืส�าคญัประกอบการจดับรกิารดแูลผูป่้วยเบาหวานของแพทย์และบคุลากรด้านการแพทย์และสาธารณสขุ

ในทุกระดับต่อไป

 

นายแพทย์จเด็จ ธรรมธัชอารี

เลขาธิการ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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ง

ค�าน�า

	 โรคเบาหวานเป็นหนึง่ในกลุม่โรคไม่ตดิต่อ	(non-communication	diseases,	NCDs)	ทีพ่บบ่อยและเป็น	

ภาระต่อระบบสาธารณสุขของแต่ละประเทศทั่วโลก	 เมื่อวันที่	 19	กันยายน	พ.ศ.	2554	องค์การสหประชาชาติ 

ได้ประกาศมติหมายเลขที่	66/2	จากที่ประชุมสมัชชาฯ	ด้วยนัยทางการเมือง	(Political	Declaration	of	High- 

level	Meeting)	 ให้แต่ละประเทศสมาชิก	 มีการขับเคลื่อนเพื่อให้เกิดนโยบายการป้องกันและควบคุมกลุ่มโรค 

ไม่ติดต่ออย่างจริงจัง	 โดยมีองค์การอนามัยโลกท�าหน้าที่ก�ากับ	 กระตุ้น	 และติดตามการด�าเนินงาน	 ส�าหรับ

ประเทศไทย	 โดยกรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข	 ได้ก�าหนดให้โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็น 

เป้าหมายแรกที่ต้องเร่งด�าเนินการ

	 โรคเบาหวานต้องรบัการดแูลรกัษาต่อเนือ่ง	การรกัษามจีดุประสงค์และเป้าหมายเพือ่ป้องกนัไม่ให้เกดิโรค	

แทรกซ้อนจากเบาหวาน	ให้ผูป่้วยมสีขุภาพด	ีและมคีณุภาพชวีติทีดี่	โดยมทีมีสหสาขาวิชาชพีร่วมกนัให้บริการดแูล	

รักษา	เน้นการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค	วิธีการรักษา	การสร้างทักษะการกินการอยู่ที่ถูกต้อง	โน้มน้าวสร้างแรงจูงใจ

ให้ผูป่้วยปฏบิตัไิด้จรงิ	กจิกรรมเหล่านีน้อกจากได้ประโยชน์ในการรกัษาโรคเบาหวานแล้ว	ยงัเกดิประโยชน์ในการ	

ป้องกันโรคเบาหวานและการส่งเสริมสุขภาพด้วย

	 การคัดกรอง	ค้นหา	ผู้ที่มีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคและผู้ที่เป็นโรคเบาหวานในระยะเริ่มแรก	มีความส�าคัญ

อย่างยิ่ง	 เพื่อให้การป้องกันไม่ให้กลุ่มเสี่ยงเกิดโรคเบาหวาน	 และกลุ่มที่เป็นโรคได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่าง	

ถูกต้องเหมาะสมและทันกาล	 มีโอกาสให้โรคเบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ	 (diabetes	 remission)	 หวังว่าแนวทาง 

เวชปฏิบัตินี้จะเป็นประโยชน์ในการจัดการโรคเบาหวานส�าหรับทีมดูแลรักษาโรคเบาหวานทุกระดับ

คณะผู้จัดท�า 
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จ

คณะท�ำงำนจัดท�ำแนวทำงเวชปฏิบัติส�ำหรับโรคเบำหวำน 2566

ศาสตราจารย์นายแพทย์สุทิน	ศรีอัษฎาพร	 ที่ปรึกษา

ศาสตราจารย์นายแพทย์พัฒน	์มหาโชคเลิศวัฒนา	 ที่ปรึกษา

ศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงวรรณ	ีนิธิยานันท์	 ประธาน

พลตรีหญิง	ศาสตราจารย์คลินิกแพทย์หญิงอัมพา	สุทธิจ�ารูญ		 กรรมการ

เจ้านางแพทย์หญิงเขมรัสมี	ขุนศึกเม็งราย		 กรรมการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงรัตนา	ลีลาวัฒนา		 กรรมการ

ศาสตราจารย์นายแพทย์ชัชลิต	รัตรสาร		 กรรมการ

ศาสตราจารย์คลินิกแพทย์หญิงสุภาวดี	ลิขิตมาศกุล		 กรรมการ

รองศาสตราจารย์นายแพทย์เพชร	รอดอารีย์		 กรรมการ

ศาสตราจารย์นายแพทย์ธงชัย	ประฏิภาณวัตร		 กรรมการ

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงเปรมฤด	ีภูมิถาวร		 กรรมการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงอภิรดี	ศรีวิจิตรกมล		 กรรมการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจีรันดา	สันติประภพ		 กรรมการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงระวีวรรณ	เลิศวัฒนารักษ	์	 กรรมการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงประไพ	เดชค�ารณ		 กรรมการ

รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงทิพาพร	ธาระวานิช		 กรรมการ

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงธนินี	สหกิจรุ่งเรือง		 กรรมการ

รองศาสตราจารย์นายแพทย์วีรชัย	ศรีวณิชชากร		 กรรมการ

รองศาสตราจารย์	ดร.วันทนีย์	เกรียงสินยศ		 กรรมการ

รองศาสตราจารย์	ดร.เภสัชกรเนติ	สุขสมบูรณ์		 กรรมการ

รองศาสตาจารย์แพทย์หญิงพิมพ์ใจ	อันทนานนท	์	 กรรมการ

แพทย์หญิงฐิตินันท์	อนุสรณ์วงศ์ชัย	 กรรมการ

พันเอกหญิง	แพทย์หญิงสิรกานต	์เตชะวณิช		 กรรมการ

พันเอกหญิง	ดร.กรกต	วีรเธียร		 กรรมการ

นายแพทย์เอกลักษณ	์วโนทยาโรจน์		 กรรมการ

แพทย์หญิงปัณณิกา	ปราชญ์โกสินทร์	 กรรมการ

รองศาสตราจารย์	ดร.อังศินันท์	อินทรก�าแหง	 กรรมการ

ศาสตราจารย์คลินิกนายแพทย์ชัยชาญ	ดีโรจนวงศ์	 กรรมการและเลขานุการ
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หลักกำรของแนวทำงเวชปฎิบัติส�ำหรับโรคเบำหวำน 2566

	 แนวทางเวชปฏบิตัสิ�าหรบัโรคเบาหวานฉบบันี	้เป็นเคร่ืองมอืส่งเสรมิคณุภาพของการบรกิารโรคเบาหวาน	

ทีเ่หมาะสมกบัทรพัยากรและเงือ่นไขของสงัคมไทย	โดยหวงัผลในการส่งเสรมิและพฒันาบริการโรคเบาหวานให้มี	

ประสทิธภิาพด	ีมปีระสทิธผิลตามเป้าหมาย	เกดิประโยชน์สงูสดุและคุม้ค่า	ข้อแนะน�าต่าง	ๆ 	ในแนวทางเวชปฏบิตัิ	

ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติดูแลรักษาโรคเบาหวาน	 ผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจากข้อแนะน�าที่ก�าหนดไว ้

ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป	หรือ	มีข้อจ�ากัดของสถานพยาบาลและทรัพยากร	หรือ	มีเหตุผลอันสมควรอื่น 

โดยใช้วิจารณญาณซึ่งเป็นที่ยอมรับและอยู่บนพื้นฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ
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ค�ำชี้แจงคุณภำพหลักฐำนและน�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence)

คุณภาพหลักฐานระดับ 1 หมายถึง	หลักฐานที่ได้จาก

1.1	การทบทวนแบบมีระบบ	 (systematic	 review)	 จากการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม	 

(randomized-controlled	clinical	trial)	หรือ

1.2	การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม	 อย่างน้อย	 1	 ฉบับ	 (well-designed 

randomized-controlled	clinical	trial)

คุณภาพหลักฐานระดับ 2	หมายถึง	หลักฐานที่ได้จาก

2.1	การทบทวนแบบมรีะบบของการศกึษาควบคมุแต่ไม่ได้สุม่ตวัอย่าง	(non-randomized	controlled	

clinical	trial)	หรือ

2.2	 การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพดีเยี่ยม	 (well-designed	 non-randomized	 

controlled	clinical	trial)

2.3		หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามไปหาผล	(cohort)	หรือ	การศึกษาวิเคราะห์ควบคุม

กรณีย้อนหลัง	 (case	control	analytic	studies)	ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี	ซึ่งมาจาก

สถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม	หรือ

2.4		หลักฐานจากพหุกาลานุกรม	 (multiple	 time	 series)	 ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการด�าเนินการ	 หรือ 

หลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไม่มีการควบคุมซึ่งมีผลประจักษ์ถึง

ประโยชน์หรือ	 โทษจากการปฏิบัติมาตรการท่ีเด่นชัดมาก	 เช่น	 ผลของการน�ายาเพ็นนิซิลินมาใช ้

ในราว	พ.ศ.	2480	จะ	ได้รับการจัดอยู่ในหลักฐานประเภทนี้

คุณภาพหลักฐานระดับ 3	หมายถึง	หลักฐานที่ได้จาก

3.1	การศึกษาพรรณนา	(descriptive	studies)	หรือ

3.2		การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้	(fair-designed	controlled	clinical	trial)

คุณภาพหลักฐานระดับ 4	หมายถึง	หลักฐานที่ได้จาก

4.1	รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ	ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ	(consensus)	ของ

คณะผู้เชี่ยวชาญ	บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก	หรือ

4.2	รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศกึษาในประชากรต่างกลุม่	และคณะผูศึ้กษาต่างคณะอย่างน้อย	2	ฉบบั

รายงานหรือความเห็นที่ไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ

4.3	เช่น	เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย	(anecdotal	report)	ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะราย	จะไม่

ได้รับการพิจารณาว่าเป็นหลักฐานที่มีคุณภาพในการจัดทาแนวทางเวชปฏิบัตินี้
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ซ

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

น�้าหนักค�าแนะน�า ++	 หมายถึง	ความมัน่ใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยูใ่นระดบัสงู	เพราะมาตรการดงักล่าวมีประโยชน์

อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า	(cost	effective)	“ควรท�า”

น�้าหนักค�าแนะน�า +		 หมายถงึ	ความม่ันใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยูใ่นระดบัปานกลาง	เนือ่งจากมาตรการดงักล่าว	

อาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ�าเพาะ	“น่าท�า”

น�้าหนักค�าแนะน�า +/ -	 หมายถึง	ความมั่นใจยังไม่เพียงพอในการให้ค�าแนะน�า	เนื่องจาก	มาตรการดังกล่าวยังมี	

หลกัฐานไม่เพยีงพอ	ในการสนบัสนนุหรอืคดัค้านว่าอาจมหีรอือาจไม่มปีระโยชน์ต่อผูป่้วย

และอาจไม่คุ้มค่า	 แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น	 ดังนั้นการตัดสินใจกระท�า	 

ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น	ๆ	“อาจท�าหรือไม่ท�า”

น�้าหนักค�าแนะน�า -		 หมายถึง	 ความมั่นใจของค�าแนะน�าห้ามท�าอยู่ในระดับปานกลาง	 เนื่องจากมาตรการ	 

ดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่า	หากไม่จ�าเป็น	“ไม่น่าท�า”

น�้าหนักค�าแนะน�า - -		 หมายถึง	 ความมั่นใจของค�าแนะน�าห้ามท�าอยู่ในระดับสูง	 เพราะมาตรการดังกล่าว 

อาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย	“ไม่ควรท�า”
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ฌ

ค�ำย่อภำษำอังกฤษที่ใช้ประจ�ำ

A1C	 =	Hemoglobin	A1c

ABI	 =	ankle	brachial	index

ACEI		 =	angiotensin	converting	enzyme	inhibitor

Anti-GAD		 =	glutamic	acid	decarboxylase	antibody

ARB	 =	Angiotensin	II	receptor	blocker

BGM		 =	Blood	glucose	monitoring

CGM		 =	Continuous	glucose	monitoring

CKD-EPI		 =	Chronic	Kidney	Disease	Epidemiology	Collaboration

DPP-4		 =	Dipeptidyl	peptidase-4

DSMES		 =	diabetes	self-management	education	and	supports

DSMP		 =	Diabetes	Self-Management	Program

DSMP	NS		 =	Diabetes	Self-Management	Program	Network	System

eGFR		 =	Estimated	glomerular	filtration	rate

ESRD		 =	End	stage	renal	disease

FPG	 =	Fasting	plasma	glucose

GFR	 =	Glomerular	filtration	rate

GLP-1	RA	 =	Glucagon	like	peptide-1	receptor	agonist

HD	 =	Hemodialysis

HDL-C	 =	High	density	lipoprotein	cholesterol

ICR	 =	Insulin	to	carb	ratio

IFG	 =	Impaired	fasting	glucose

IGT	 =	Impaired	glucose	tolerance

ISF	 =	Insulin	sensitivity	factor

LDL-C	 =	Low	density	lipoprotein	cholesterol

LOPS	 =	Loss	of	protective	sensation

NGSP	 =	National	Glycohemoglobin	Standardization	Program

OGTT	 =	Oral	glucose	tolerance	test

PAD	 =	Peripheral	arterial	disease

PD	 =	Peritoneal	dialysis

RAS	blockade	 =	Renin	angiotensin	system	blockade

SGLT2-I	 =	Sodium	glucose	cotransporter	2	inhibitor

T1DDAR	CN	 =	Thai	Type	1	Diabetes	and	Diabetes	diagnosed	before	Age	30	years	Registry,	Care	 

	 	 		and	Network

UACR	 =	Urinary	albumin	to	creatinine	ratio
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ค�ำย่อภำษำไทยที่ใช้ประจ�ำ

กก.		 =	 กิโลกรัมของน�า้หนักตัว	

ชม.	 =	 ชั่วโมง

ซม.		 =	 เซ็นติเมตร

ดล.	 =	 เดซิลิตร

ตร.ม.		=	 ตารางเมตร	

มก.		 =	 มิลลิกรัม	

มม.		 =	 มิลลิเมตร	

มล.		 =	 มิลลิลิตร
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เนื้อหำที่ปรับเปลี่ยนและเพิ่มเติมในแนวทำงเวชปฎิบัติส�ำหรับโรคเบำหวำน 2566

การเปลี่ยนแปลงในภาพรวม

	 เนือ่งจากความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวานมกีารเปลีย่นแปลงอย่างมากในช่วง	10	ปีทีผ่่านมา	ไม่ว่าจะเป็นการ

แบ่งชนิด	 การตรวจคัดกรอง	 ตลอดจนการติดตามการดูแลรักษา	 จึงได้มีการจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับ 

โรคเบาหวาน	ฉบับปี	พ.ศ.	2566	ขึ้น	โดยปรับปรุงจากแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน	ฉบับป	ีพ.ศ.	2560	

และมีเนื้อหาเพิ่มเติมใหม่จ�านวน	 5	 บท	 ได้แก่	 1.	 พฤติกรรมการด�าเนินชีวิตเพื่อป้องกันและควบคุมเบาหวาน	 

และการสร้างเสริมสุขภาพ	 2.	 การดูแลรักษาโดยปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตให้เข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ	 

3.	การวินิจฉัย	ประเมิน	รักษาและป้องกันภาวะฉุกเฉินของระดับน�้าตาลในเลือดสูงในผู้ป่วยเบาหวาน	4.	การให้

ค�าปรึกษา	 สร้างแรงจูงใจ	 แรงผลักดันเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันและรักษาโรคเบาหวาน	 และ	 

5.	ภาวะก่อนเบาหวาน	ได้สรุปรายละเอียดของการเปลี่ยนแปลงและเนื้อหาที่เพิ่มขึ้นในแต่ละบทไว้ในส่วนนี้

บทที่ 1. ชนิดของโรคเบาหวาน

	 มีการเปลี่ยนการแบ่งชนิดของโรคเบาหวานตามการจ�าแนกขององค์การอนามัยโลก	(WHO	2019)	ซึ่งมี

การเพิ่มโรคเบาหวานชนิดผสมระหว่างชนิดที่	 1	 และ	 2	 (hybrid	 form)	 ได้แก่	 slowly	 evolving	 immune	 

diabetes	และ	ketosis	prone	type	2	diabetes	และเน้นความส�าคัญของการตรวจระดับ	C-peptide	และ	

anti-GAD	ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีลักษณะไม่ชัดเจนว่าจะเป็นโรคเบาหวานชนิดที่	1	หรือ	ชนิดที่	2

บทที่ 2. การประเมินความเสี่ยง แนวทางการคัดกรอง การวินิจฉัยโรคเบาหวานในผู้ใหญ่ และการประเมิน 

ทางคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัย

	 การคัดกรองแบ่งการคัดกรองเป็น	 การคัดกรองส�าหรับประชาชนทั่วไป	 โดยใช้แบบประเมินความเสี่ยง

และประวัติทางการแพทย์	 ซึ่งสามารถท�าได้ด้วยตนเองโดยไม่ต้องใช้ผลเลือด	 และการคัดกรองในกลุ่มเสี่ยงซึ่งใช้

การตรวจเลือดและการวินิจฉัยโดยแพทย์	 ตามขั้นตอนและเงื่อนไขที่ระบุไว้ในแผนภูมิที่ท�าขึ้นใหม่	 นอกจากนี	้ 

การประเมินความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานโดยใช	้Thai	Diabetes	Risk	Score	แบบใหม่ซึ่งใช้ข้อมูลจากผล

การศึกษาการส�ารวจสุขภาพคนไทยทั่วประเทศ	 มีความแม่นย�าในการพยากรณ์ความเสี่ยง	 โดยอาจใช้หรือไม่ใช้

ระดับน�้าตาลขณะอดอาหาร	 (FPG)	 ร่วมด้วย	 และแนะน�าให้พิจารณาให้ท�า	 oral	 glucose	 tolerance	 test	 

ในรายที่มีความเสี่ยงสูง	และเป็น	prediabetes	ที่มีค่า	FPG	อยู่ในช่วง	110-125	มก./ดล.	จะท�าให้ตรวจพบผู้ที่

เป็นโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นและเร็วขึ้น	

	 ปรับค�าแนะน�าให้ใช้ระดับ	 A1C	 ในการวินิจฉัยโรคเบาหวานได้	 โดยค่าดังกล่าวจะต้องเป็นผลตรวจ 

จากห้องปฏบิตักิารทีไ่ด้มาตรฐานระดบัชาต	ิผ่านการรบัรองของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ทีท่�า	standardization	

ให้	 ซึ่งห้องปฏิบัติการนั้น	 ๆ	 ไม่จ�าเป็นต้องขอการรับรองการตรวจ	 A1C	 ตาม	 National	 Glycohemoglobin	

Standardization	Program	(NGSP)	จากต่างประเทศ

	 เน้นให้มกีารส่งผูท้ีม่คีวามเสีย่งสงูหรอืมภีาวะก่อนเบาหวาน	เข้าสูก่ารบรกิารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในการ

ด�าเนินชีวิตเพื่อลดโอกาสในการเกิดโรคเบาหวาน
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บทที่ 3. เป้าหมายการรักษา การติดตาม การประเมินผลการรักษา และการส่งปรึกษา

	 เป้าหมาย	A1C	มกีารปรบัให้เข้ากบัลกัษณะของผูท้ีเ่ป็นเบาหวาน	ได้แก่	ผูป่้วยทีม่ภีาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด

บ่อยหรือรุนแรง	 ผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนรุนแรงหรือมีโรคร่วมหลายโรค	 เป้าหมาย	 A1C	 <	 8.0%	 ผู้สูงอาย	ุ 

(อายุ	>65	ปี)	ให้พิจารณาสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย	และแบ่งผู้ป่วยเป็น	3	กลุ่มเพื่อก�าหนดเป้าหมายในการรักษา

ในแต่ละกลุ่ม	มีการกล่าวถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการตรวจ	A1C	ที่ท�าให้เกิดข้อจ�ากัดในการแปลผล

	 เป้าหมายของระดับ	 แอล	 ดี	 แอล	 คอเลสเตอรอล	 มีการปรับให้ควบคุมเข้มงวดขึ้น	 โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น	 

3	กลุม่ตามอายแุละความเสีย่งในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด	โดยฉพาะในผูป่้วยทีม่โีรคหัวใจและหลอดเลอืด

ร่วมด้วย	 ควรควบคุมให้ระดับน้อยกว่า	 55	 มก./ดล.	 และลดลงจากเดิมก่อนการรักษา	≥	 50%	 นอกจากนี ้

เป้าหมายความดันโลหิตมีการปรับเป็น	130/80	มม.ปรอท

	 มีการปรับข้อพิจารณาในการส่งปรึกษาในกรณีที่มีโรคแทรกซ้อนทางไต	 โดยเพิ่มภาวะไตวายเฉียบพลัน

ร่วม	หรือ	glomerular	filtration	rate	(GFR)	ลดลงเร็วและต่อเนื่อง	คือลดลงร้อยละ	25	จากค่าเดิม	หรือ	>	5	

มล./นาที/1.73	ตร.ม./ปี	และเพิ่มภาวะมีเม็ดเลือดแดง	>	20	เซลล์/high	power	field	โดยไม่มีสาเหตุที่อธิบายได้

บทที่ 4. การให้ความรู้และสร้างทักษะเพื่อการดูแลโรคเบาหวานด้วยตนเอง

	 เพิ่มความส�าคัญของความต้องการและทัศนคติของผู้เรียน	 (person-centered	 need	 and	 attitude)	 

ในส่วนผลลัพธ์ของการให้ความรู้และสร้างทักษะ	เพิ่มการลดการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุด้วย	มีข้อมูลว่าการให้ความรู้

โรคเบาหวานโดยการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ	 ให้ผลลัพธ์ในการดูแลโรคเบาหวานดีกว่าวิธีปกติ	 การใช้	 CGM	 

มีประโยชน์ในการประเมินเป้าหมายและติดตามการรักษาโรคเบาหวาน	 ในส่วนโรคท่ีพบร่วมกับเบาหวานมีการ

เพิ่มโรคตับคั่งไขมัน	 และภาวะหยุดหายใจขณะหลับ	 ส่วนของการดูแลสุขภาพทั่วไป	 เพิ่มการให้ความรู้เกี่ยวกับ

วัคซีนบางตัวที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานสูงอายุควรได้รับ	เช่น	วัคซีนปอดอักเสบ	วัคซีนงูสวัด	ส�าหรับสื่อในการให้ความรู้

และเทคโนโลยีดิจิตอลมีการปรับให้ทันสมัยในยุคปัจจุบัน

บทที่ 5. พฤติกรรมการด�าเนินชีวิตเพื่อป้องกันและควบคุมเบาหวานและการสร้างเสริมสุขภาพ

	 บทนี้เดิมใช้ชื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต	 ได้เขียนขึ้นใหม่โดยรวบรวมพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตที่ดี

ทกุด้าน	รวมทัง้การรบัประทานอาหาร	กจิกรรมทางกาย	การนอน	การเลีย่งปัจจยัเสีย่งอืน่	ตลอดจนการดแูลสขุภาพ

ทางจิตใจ	ซึ่งใช้ส�าหรับการสร้างเสริมสุขภาพในคนที่ยังไม่เป็นเบาหวานด้วย

บทที่ 6. การดูแลรักษาโดยปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตให้เข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ

	 เป็นบทใหม่	 แนะน�าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตที่เน้นการควบคุมอาหาร	 และการเพิ่ม

กจิกรรมทางกายอย่างเคร่งคดั	ยดึการลดน�า้หนกัตวัเป็นเป้าหมาย	และตดิตามการเปลีย่นแปลงของน�า้หนกัตวัและ

ระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง	 โดยมีผู้ให้การรักษาให้ค�าแนะน�าและติดตามใกล้ชิด	 โรคเบาหวานระยะสงบ 

คือ	ระดับน�า้ตาลในเลือดน้อยกว่า	126	มก./ดล.	และระดับ	A1C	ต�่ากว่า	6.5%	
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บทที่ 7. การให้ยาเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดในผู้ใหญ่

	 เพิ่มยาในกลุ่ม	 SGLT2	 inhibitors	หรือ	GLP-1	analog	 เป็นยาทางเลือก	 โดยใช้เป็นยาตัวแรกในกรณี 

ไม่สามารถใช้ยา	metformin	ได	้และเพิ่มตัวยา	GLP-1	analog	ชนิดเม็ดเป็นทางเลือกในการรักษา	ก�าหนดเกณฑ์

ระดับ	eGFR	>	15	มล./นาที/1.73	ตร.ม.	ส�าหรับการใช้ยาในกลุ่ม	GLP-1	analog	ทั้งชนิดฉีดและชนิดเม็ด	และ

เปลี่ยนแปลงเกณฑ์ระดับ	eGFR	ส�าหรับการใช้ยาในกลุ่ม	SGLT2	inhibitors	เป็น	>	20-30	มล./นาที/1.73	ตร.ม.	

(ขึ้นกับชนิดยา)	 ยา	 glitazone	มีการตัดข้อความ	“อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งกระเพาะปัสสาวะออก”	

เนื่องจากยากลุ่มนี้ใช้มานานมากกว่า	 10	 ปี	 และไม่มีข้อมูลรายงานการเกิดมะเร็งชนิดนี้เพิ่มขึ้นจากการใช้ยานี	้ 

และเปลี่ยนข้อความ	“เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดูกพรุนและกระดูกหัก”	เป็น	“เพิ่มความเสี่ยงในผู้สูงอายุ 

เพศหญิง”

	 มีการปรับเกณฑ์แนะน�าการใช้ยากลุ่ม	 SGLT2	 inhibitors	 และ	 GLP-1	 analog	 ในกรณีไม่มีปัญหา 

ค่าใช้จ่าย	(แผนภูมิ	2)	โดยเพิ่มข้อบ่งชี้การใช้ยา	SGLT2	 inhibitors	หรือ	GLP-1	analog	ในผู้ที่มีดัชนีมวลกาย	 

>	30	กก./ตร.ม.	และพจิารณาใช้ยา	SGLT2	inhibitors	ในผูท้ีม่โีรคไตเรือ้รงัทีม่	ีeGFR	<	60	มล./นาท/ี1.73	ตร.ม.	

และ/หรือ	อัลบูมินในปัสสาวะ	>	200	มก./ก.

	 ปรับลดเกณฑ์ระดับ	 A1C	 ส�าหรับการเริ่มรักษาด้วยอินซูลิน	 โดยให้เริ่มการรักษาด้วยอินซูลิน	 ร่วมกับ 

ยาเม็ดลดน�้าตาลในผู้ที่มีระดับ	 A1C	 >	 10%	 และมีอาการจากระดับน�้าตาลในเลือดสูง	 แนะน�าให้ส่งต่อแพทย ์

ผู้เชี่ยวชาญโรคเบาหวานในผู้ที่ฉีดอินซูลินวันละหลายครั้ง	(basal	bolus)	

บทที่ 8. การดูแลตนเองในเดือนรอมฎอน (ถือศีลอด)

	 มีการปรับเปลี่ยนเล็กน้อยเพื่อให้เข้ากับค�าแนะน�าของ	IDF	Guideline	ปี	ค.ศ.	2016	

บทที่ 9. การรักษาเบาหวานในผู้เป็นโรคไตเรื้อรัง

	 มีข้อมูลว่า	 การควบคุมเบาหวานในผู้เป็นโรคไตเรื้อรัง	 ยังมีประโยชน์ในการลดภาวะแทรกซ้อนทาง 

หลอดเลือดแดงขนาดเล็ก	 ทั้งอาการทางตาและระบบประสาท	 ก�าหนดเป้าหมาย	 A1C	 ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวาน 

ที่มีโรคไตเรื้อรัง	 ขึ้นกับอายุ	 โรคร่วมอื่น	 ๆ	 และระยะของโรคไตเรื้อรัง	 การให้อินซูลินแบบ	 basal-bolus	 หรือ	

prandial	insulin	จะเหมาะสมมากที่สุดในผู้ป่วยไตเรื้อรัง	(ESRD)	ที่ได้รับการท�า	HD	หรือ	PD	เนื่องจากมีความ

ยดืหยุน่ในการปรบัขนาดอนิซลูนิให้เหมาะสมกบัระดบัน�า้ตาลในเลอืด	ซึง่อาจมคีวามผนัผวนค่อนข้างมากโดยเฉพาะ

ในช่วงระหว่างการท�า	 HD	 หรือ	 PD	 มีการปรับค่า	 GFR	 ในการใช้ยาในกลุ่ม	 SGLT-2	 inhibitor	 และ	 GLP-1	 

receptor	agonist

บทที่ 10. การตรวจติดตามระดับน�้าตาลเพื่อบรรลุเป้าหมายการรักษา

	 มีการปรับเปลี่ยนค�าว่า	การตรวจระดับน�า้ตาลในเลือดด้วยตนเอง	(self-monitoring	blood	glucose;	

SMBG)	เป็น	การติดตามระดับน�า้ตาลในเลือด	(blood	glucose	monitoring;	BGM)	และเพิ่มข้อบ่งชี้ในการท�า	

BGM	ส�าหรบัผูป่้วยเบาหวานทีม่คีวามจ�าเป็น	ในผูท้ีใ่ช้เครือ่งตรวจตดิตามระดบัน�า้ตาลแบบต่อเนือ่ง	(continuous	

glucose	monitoring,	CGM)	ในบางสถานการณ	์เช่น	เพื่อยีนยันผลการตรวจน�้าตาลจากเครื่อง	CGM	ในกรณีที่

ผลขัดแย้งกับอาการ	 มีการเพิ่มเนื้อหาเกี่ยวกับเครื่องตรวจติดตามน�้าตาลแบบต่อเนื่องและเพิ่มข้อบ่งชี้ในผู้ที่ใช้

อินซูลินปั๊ม	



4 แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

บทที่ 11. การวินิจฉัย ประเมิน รักษาและป้องกันภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่ 

	 มีการเพิ่มการป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยการใช้	 continuous	 glucose	monitoring	 (CGM)	 

ซึ่งมีการใช้กันอย่างแพร่หลาย	โดยเฉพาะอย่างยิ่งแนะน�าให้ใช้ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	หรือ	ชนิดที่	2	ที่รักษา

ด้วยอินซูลิน	ที่มีภาวะน�า้ตาลในเลือดต�า่บ่อยครั้ง	หรือมีภาวะ	hypoglycemia	unawareness

บทที่ 12. การวินิจฉัย ประเมิน รักษา และป้องกันภาวะฉุกเฉินของระดับน�้าตาลในเลือดสูงในผู้ป่วยเบาหวาน

	 เป็นบทใหม่	มรีายละเอยีดของเกณฑ์ในการวนิจิฉยั	การรกัษา	และป้องกนัการเกิดภาวะฉกุเฉินของระดบั

น�้าตาลในเลือดสูงในผู้ป่วยเบาหวาน	ซึ่งได้แก	่ภาวะ	diabetic	ketoacidosis,	euglycemic	diabetic	ketoacidosis 

และภาวะ	hyperglycemic	hyperosmolar	state	

บทที่ 13. แนวทางการตรวจค้นและดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานที่ตาและไต

	 ภาวะแทรกซ้อนที่ตามีการเพิ่ม	 การฉีด	 anti-VEGF	 แนะน�าให้เป็นการรักษาทางเลือก	 (alternative	

treatment)	 ของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีข้อบ่งชี้ในการรักษาด้วยการยิงแสงเลเซอร์ที่จอประสาทตา	ซึ่งเป็นการ

รักษามาตรฐาน	 และเป็นการรักษาทางแรก	 (first-line	 treatment)	 ส�าหรับการรักษาภาวะจอประสาทตาบวม

จากเบาหวาน	 (diabetic	macular	 edema)	ที่ท�าให้การมองเห็นลดลง	 สามารถท�าให้การมองเห็นดีขึ้นและลด

ความจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยเลเซอร์	 มีหลักฐานการศึกษาพบว่าการใช้ยาลดไขมัน	 fenofibrate	 ในผู้ที่มี

ภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน	สามารถชะลอการด�าเนินโรคและลดการต้องรักษาด้วยเลเซอร์ได้

	 ภาวะแทรกซ้อนทางไต	 มีการแบ่งระยะของภาวะแทรกซ้อนตามอัตราการกรอง	 และประมานอัลบูมิน 

ในปัสสาวะ	ซึ่งสอดคล้องกับค�าแนะน�าของ	Kidney	Disease:	Improving	Global	Outcomes	(KDIGO)	และ

สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา	 นอกจากนี้	 ยากลุ่ม	 SGLT	 2	 inhibitions	 และ	mineralocorticoid	 

receptor	antagonists	ได้รบัการแนะน�าให้เป็นยาท่ีใช้ในผูป่้วยโรคเบาหวานแทรกซ้อนทีไ่ตทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย	

RAS	blockade	ในขนาดที่เหมาะสมแล้ว

บทที่ 14. แนวทางการป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง

	 มีการเปลี่ยนแปลงเป้าหมายของการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวานเป็น	<	130/80	มม.ปรอท	

เปลี่ยนแปลงเป้าหมายในการลดระดับ	 LDL-C	 ในผู้ป่วยเบาหวานเข้มงวดขึ้นกว่าเดิม	 โดยเฉพาะผู้ป่วยเบาหวาน 

ที่มีโรคหัวใจขาดเลือดร่วมด้วย	ควรควบคุมระดับ	LDL-C	ให้น้อยกว่า	55	มก./ดล.	ร่วมกับระดับ	LDL-C	ลดลง 

เมือ่เทยีบกบัก่อนรกัษาอย่างน้อยร้อยละ	50	นอกจากนี	้ผูป่้วยเบาหวานทีม่โีรคสมองขาดเลอืด	หรอืสมองขาดเลอืด

ชัว่คราวทีไ่ม่ได้เกดิจากลิม่เลอืดจากหัวใจควรคมุระดบั	LDL-C	ให้น้อยกว่า	70	มก./ดล.	มข้ีอมลูการศกึษายา	pure	

EPA	ร่วมกับ	statin	ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ	triglyceride	150-499	มก./ดล.	อาจลดความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดได้
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บทที่ 15. แนวทางการตรวจค้น การป้องกัน และการดูแลรักษาแผลที่เท้าของผู้ป่วยเบาหวาน

	 มข้ีอเพิม่เตมิดงันีค้อื	ค�าจ�ากดัความทีเ่กีย่วข้องกับเท้าในผูป่้วยเบาหวาน	โรคไตวายระยะสดุท้ายเป็นปัจจยั

เสีย่งในการเกดิแผลทีเ่ท้าในผูป่้วยเบาหวาน	การตรวจ	Ipswich	touch	test	เพือ่ประเมนิการสญูเสยีการรบัความ

รู้สึกในการป้องกันตนเองที่เท้า	รายละเอียดการตรวจ	การจ�ากัดการเคลื่อนไหวของข้อที่เท้า	การปรับระดับความ

เสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าเป็น	4	ระดับ	คือ	ความเสี่ยงต�่ามาก	ความเสี่ยงต�่า	ความเสี่ยงปานกลาง	และความเสี่ยง

สูง	(ความเสี่ยงระดับ	0-3)	และเพิ่มโรคไตวายระยะสุดท้ายเป็นหนึ่งในเกณฑ์ของความเสี่ยงสูง	การตรวจคัดกรอง

ภาวะปวดเหตพุยาธสิภาพประสาทจากโรคเบาหวาน	ค�าแนะน�าเกีย่วกบัการบรหิารเท้าและค�าแนะน�าเกีย่วกบัการ

วัดอุณหภูมิที่เท้าโดยเครื่องอินฟราเรดในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลางถึงสูง	เพื่อป้องกันการเกิดแผลที่เท้า

บทที่ 16. การคัดกรอง การวินิจฉัย และเป้าหมายการรักษาเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น

 ประเทศไทยยงัไม่มคี�าแนะน�าให้ตรวจคดักรองโรคเบาหวานชนดิที	่1	ด้วย	islet-specific	autoantibodies 

และ	genetic	risk	scores	ในประชากรทั่วไป	เป้าหมายการควบคุมเบาหวานชนิดที่	1	ในเด็กและวัยรุ่นคือ	A1C	

น้อยกว่า	 7%	 โดยเป้าหมายดังกล่าวต้องไม่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อยครั้ง	 ระบุเป้าหมายของระดับ

น�้าตาลในกรณีที่ใช้	continuous	glucose	monitoring	(CGM)	โดยดูค่า	time	in	range	ตลอดช่วงที่ติด	CGM	

มภีาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดน้อยกว่าร้อยละ	4	Intensive	insulin	therapy	เป็นแนวทางการบรหิารอนิซลูนิทีแ่นะน�า

ให้ใช้ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ทุกราย	ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีข้อจ�ากัด	ไม่แนะน�า	Low	carbohydrate	diet	หรือ	

ketogenic	diet	ในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่นที่ยังอยู่ในช่วงการเจริญเติบโต	ปัจจุบันประเทศไทยมีเครือข่าย	

Thai	Type	1	Diabetes	and	Diabetes	diagnosed	Age	before	30	years	Registry,	Care	and	Network	

(T1DDAR	CN)	 และมีระบบร่วมให้การบริบาล	Diabetes	 Self-Management	 Program	Network	 System	

(DSMP	NS)	ที่มีสื่อการสอน	DSME	11	modules	ส�าหรับ	T1D	(survival	skills	&	continuing	education)	

ส�าหรับการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	แนวทางการตรวจเพื่อวินิจฉัยแยกกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ในเด็ก

และวัยรุ่น	ด้วยการตรวจ	islet-specific	autoantibodies	และ	random	post	prandial	C-peptide	หลังการ

รักษาด้วย	 อินซูลินนานเกิน	 2	 สัปดาห์ขึ้นไป	 ยาที่ใช้ในการรักษาโรคเบาหวานชนิดที่	 2	 ในเด็กและวัยรุ่น	 ได้แก่	

metformin	อินซูลิน	และ	ยากลุ่ม	glucagon-like	peptide-1	receptor	agonist	(GLP-1	RA)	และแนวทางการ

ส่งต่อผู้ป่วยจากคลินิกเบาหวานเด็กและวัยรุ่น	สู่คลินิกเบาหวานผู้ใหญ่	 (Transition	from	Pediatric	to	adult	

care)

บทที่ 17. การป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น

	 เพิม่ตารางแสดงนยิามของระดบัความรนุแรงของภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	แนวทางการแก้ไข	และมแีผนภมูิ

แสดงการดูแลภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด	การดูแลและข้อพึงปฏิบัติส�าหรับเด็กเบาหวาน	 ในภาวะเจ็บป่วย	 เพิ่มการ

ค�านวณยาอนิซลูนิเพิม่	และการดแูลเบือ้งต้นในกรณตีรวจพบน�า้ตาลในเลอืดสงูและตรวจพบสารคโีตนในปัสสาวะ
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บทที่ 18. เบาหวานในหญิงมีครรภ์ 

	 การรักษาเบาหวานในหญิงมีครรภ์สามารถใช้ยา	metformin	 ในหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์	

ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ยาฉีดอินซูลินได้	 และสามารถพิจารณาใช้	metformin	 ร่วมกับอินซูลิน	 ในกรณีที่ต้องใช้

อินซูลินปริมาณสูงมาก

บทที่ 19. บทบาทสถานบริการและตัวชี้วัด

	 เพิม่ความสามารถให้ค�าแนะน�าการตรวจ	CGM	และประเมนิการรกัษาในหน่วยบรกิารระดบัหน่วยบรกิาร

ตติยภูมิ	ในส่วนตัวชี้วัดกระบวนการ	มีการเพิ่มอัตราผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง	impaired	fasting	glucose	(IFG)	และ/

หรือ	impaired	glucose	tolerance	(IGT)	ให้ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	และเพิ่มอัตราของผู้ป่วยเบาหวาน

ที่ได้รับการสอนให้ตรวจและดูแลเท้าด้วยตนเองหรือสอนผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

บทที่ 20. การดูแลเบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 

	 ไม่มีการปรับเปลี่ยน	

บทที่ 21. การดูแลเบาหวานโดยร้านยาคุณภาพ 

	 ไม่มีการปรับเปลี่ยน

ภาคผนวก 1. วิธีการทดสอบความทนต่อกลูโคส (Oral Glucose Tolerance Test) 

	 ไม่มีการปรับเปลี่ยน

ภาคผนวก 2. การให้ค�าปรกึษา สร้างแรงจงูใจ แรงผลกัดนั เพือ่ปรบัเปล่ียนพฤติกรรมในการป้องกนัและรกัษา

โรคเบาหวาน 

	 เป็นบทใหม่	เน้นความส�าคัญของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม	การจะเปลี่ยนได้ต้องเกิดจากความสมัครใจ

ของผู้รับการปรับเปลี่ยนเท่านั้น	 ในกรณีที่ยังไม่สมัครใจ	 ผู้ให้ค�าปรึกษาต้องสร้างแรงจูงใจให้ผู้รับการปรึกษาเกิด

ความตระหนัก	 เห็นความส�าคัญและมีแรงจูงใจเกิดขึ้นก่อนพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	อีกทั้งเน้นให้มีการ

สนับสนุนทางสังคมร่วมด้วย

ภาคผนวก 3. ภาวะก่อนเบาหวาน

	 เป็นบทใหม่	 รวบรวมความส�าคัญ	 การวินิจฉัย	 การดูแลรักษาด้วยการปรับพฤติกรรม	 การใช้ยา	 รวมถึง	

แนวทางการติดตามผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานเพื่อลดการเกิดผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่	 และลดภาวะแทรกซ้อน 

ในอนาคต



โรคเบาหวาน 

1หมวด
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บทที่ 1

ชนิดของโรคเบาหวาน

	 จุดประสงค์ในการแบ่งชนิดโรคเบาหวาน	มีอยู่	2	ประการคือ	แบ่งตามการดูแลรักษาทางคลินิก	และแบ่ง

ตามกลไกในการเกิดโรค	องค์การอนามัยโลกได้แบ่งชนิดของโรคเบาหวานเป็น	6	ชนิดดังนี้1

	 1.	 โรคเบาหวานชนิดที	่1	(type	1	diabetes	mellitus,	T1	DM)

	 2.	 โรคเบาหวานชนิดที	่2	(type	2	diabetes	mellitus,	T2	DM)

	 3.	 โรคเบาหวานชนิดผสมระหว่างชนิดที่	1	และ	2	(hybrid	forms	of	diabetes)

	 4.	 โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจ�าเพาะ	(other	specific	types)

	 5.	 โรคเบาหวานทีว่นิจิฉยัครัง้แรกขณะตัง้ครรภ์	(hyperglycemia	first	detected	during	pregnancy)

	 6.	 โรคเบาหวานที่ไม่สามารถแยกชนิดได้เมื่อได้รับการวินิจฉัย	(unclassified	diabetes)

	 การระบุชนิดของโรคเบาหวาน	อาศัยลักษณะทางคลินิกและการดูแลรักษาเป็นหลัก	หากไม่สามารถระบุ

ได้ชัดเจนในระยะแรก	 ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานที่ไม่สามารถแยกชนิดได้	 และให้ระบุชนิดของโรคเบาหวาน

ตามข้อมูลที่มีเพิ่มเติมภายหลัง	 ในกรณีที่จ�าเป็นและ/หรือสามารถท�าได้	 อาจยืนยันชนิดของโรคเบาหวานด้วย 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

โรคเบำหวำนชนิดที่ 1 (T1 DM)

 เป็นผลจากการท�าลายเบต้าเซลล์ที่ตับอ่อนจากภูมิคุ ้มกันของร่างกายโดยผ่านขบวนการ	 cellular- 

mediated	ส่วนใหญ่พบในคนอายุน้อย	รูปร่างไม่อ้วน	มีอาการปัสสาวะมาก	กระหายน�้า	ดื่มน�้ามาก	อ่อนเพลีย	

น�้าหนักลด	อาจจะเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็วและรุนแรง	(มักพบในวัยเด็ก)	ซึ่งในบางกรณีพบภาวะเลือดเป็นกรดจาก

สารคีโตน	(ketoacidosis)	เป็นอาการแสดงแรกของโรค	หรือมีการด�าเนินโรคช้าๆ	จากระดับน�้าตาลในเลือดที่สูง

ปานกลางแล้วเกดิภาวะ	ketoacidosis	เมือ่มกีารตดิเชือ้หรอืส่ิงกระตุน้ชนดิอืน่	ซึง่มกัจะพบการด�าเนนิโรคในกรณี

หลังนี้ในผู้ใหญ่	โรคเบาหวานชนิดนี้จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน	ภายใน	12	เดือนแรกหลังการวินิจฉัย2 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สนับสนุนคือ	 พบระดับ	 ซี-เป็ปไทด์	 (C-peptide)	 ในเลือดต�่าหรือวัดไม่ได้เลย	 

(น้อยกว่า	0.6	ng/ml	หรอื	0.2	nmol/L)	และร้อยละ	70-90	สามารถตรวจพบปฏิกริยิาภมูคิุม้กนัต่อส่วนของเซลล์

ไอส์เล็ท	ได้แก่	antibody	ต่อ	GAD,	islet	tyrosine	phosphatase	2	(IA2),	และ	zinc	transporter	8	(ZnT8)3 

เบาหวานชนิดนี้มีความสัมพันธ์กับ	HLA DQA DQB	 ซึ่งการตรวจพบ	autoantibody	ต่างๆ	 ในญาติพี่น้องของ 

ผู้ป่วย	แต่ยังไม่เกิดภาวะเบาหวาน	สามารถพยากรณ์การเกิดโรคในบุคคลนั้นๆ	ว่ามีโอกาสเป็นโรคเบาหวานชนิด

ที	่1	ได้	(ถ้ามี	autoantibody	ตั้งแต่สองตัวขึ้นไป	จะมีโอกาสการเกิดโรคเบาหวานร้อยละ	70	ในเวลา	10	ปี	และ

ร้อยละ	84	ในเวลา	15	ปี	ท�าให้การเฝ้าระวังการเกิดโรคสามารถท�าได้ดียิ่งขึ้น)4

	 ในบางกรณผีูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี	1	อาจจะพบร่วมกบัโรคภมูคิุม้กนัผดิปกตชินดิอืน่ๆ	เช่น	Hashimoto’s	

thyroiditis,	Graves’	disease,	pernicious	anemia,	autoimmune	hepatitis,	vitiligo	หรือ	celiac	disease	
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	 ส�าหรับ	fulminant	type	1	diabetes	เป็นโรคเบาหวานชนิดที่	1	ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วมาก	ส่วนใหญ่

น้อยกว่า	1	สปัดาห์	มกัจะพบในคนเอเชยีตะวนัออก5	จะมาพบแพทย์ด้วยภาวะเลอืดเป็นกรดจากสารคโีตนคัง่และ

ตรวจไม่พบระดับ	C-	peptide	 ในเลือดตั้งแต่วินิจฉัย	และมักจะไม่พบ	 islet-related	autoantibodies	ผู้ป่วย 

บางรายอาจมีอาการคล้ายไข้หวัดและมีอาการทางระบบทางเดินอาหารก่อนเกิดโรค	 เชื่อว่าอาจเกิดจากการ 

ตอบสนองต่อระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อไวรัสที่ติดเชื้อที่เบตาเซลล์ของตับอ่อน	และมีการท�าลายเบตาเซลล์

ของตับอ่อนอย่างรวดเร็ว

โรคเบำหวำนชนิดที่ 2 (T2 DM)

	 เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุด	 ในคนไทยพบประมาณร้อยละ	95	ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด	 เป็นผลจากการ 

มภีาวะดือ้ต่ออนิซูลิน	(insulin	resistance)	ร่วมกบัการบกพร่องในการผลติอนิซลูนิทีเ่หมาะสม	(relative	insulin	

deficiency)	มักพบในคนอายุ	30	ปีขึ้นไป	รูปร่างท้วมหรืออ้วน	(ดัชนีมวลกายส�าหรับคนเอเชีย	≥	23	กก./ตร.ม.)	

อาจไม่มีอาการผดิปกต	ิหรืออาจมอีาการของโรคเบาหวานได้	อาการมกัไม่รนุแรงและค่อยเป็นค่อยไป	มกัมปีระวัติ

โรคเบาหวานชนิดที	่2	ในพ่อ	แม	่หรือ	พี	่น้อง	โดยที่ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดนี้พบมากเมื่อมีอายุสูงข้ึน 

มีน�้าหนักตัวเพิ่มขึ้น	ขาดการออกก�าลังกาย	และพบมากขึ้นในหญิงที่มีประวัติเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์

	 อย่างไรก็ตามโรคเบาหวานท้ังสองชนิดสามารถมีลักษณะบางอย่างที่คล้ายคลึงกันได้	 เช่นผู ้ป่วย 

เบาหวานชนิดที่	 1	 และ	 2	 สามารถพบได้ในเด็กและผู้ใหญ่	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 บางรายสามารถเกิดภาวะ	

diabetic	ketoacidosis	ได้ท�าให้การวนิจิฉยัจากอาการแสดงทางคลนิกิในช่วงแรกท�าได้ยาก	และต้องใช้การตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการณ์เพิ่มเติม	 เช่นการตรวจระดับ	 autoantibodies	หรือ	 c-peptide	และใช้การติดตามผู้ป่วย 

ในระยะต่อไปร่วมด้วย

โรคเบำหวำนชนิดผสมระหวำ่งชนิดที่ 1 และ 2 (hybrid forms of diabetes)

 ผูป่้วยเบาหวานบางรายมีลักษณะก�า้กึง่ระหว่างเบาหวานชนดิที	่1	และเบาหวานชนดิที	่2	ได้แก่	โรคเบาหวาน 

slowly	evolving	immune-mediated	diabetes	และ	โรคเบาหวาน	ketosis	prone	type	2	diabetes

 Slowly	 evolving	 immune	mediated	 diabetes	 เดิมโรคนี้มักถูกเรียกว่า	 latent	 autoimmune	

diabetes	 in	 adults	 (LADA)	 แต่เนื่องจากโรคนี้สามารถพบในเด็กและวัยรุ ่นได้6	 ดังนั้นจึงแนะน�าให้ใช้ 

ชื่อใหม่ข้างต้น	โรคเบาหวานชนิดนี้จะมีอาการทางคลินิกคล้ายผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	คือไม่มีอาการหรืออาการ

น้อย	สามารถควบคมุระดบัน�า้ตาลด้วยการควบคมุอาหารและยาเมด็รบัประทาน	และไม่ต้องการใช้อนิซลูนิในการ

ควบคุมระดับน�า้ตาลในช่วง	6-12	เดือนแรกหลังการวินิจฉัย	อย่างไรก็ตามเบตาเซลล์ของตับอ่อนจะเสื่อมเร็วกว่า

ท�าให้จ�าเป็นต้องใช้อินซูลินในการควบคุมระดับน�้าตาลเร็วกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 27	 สิ่งที่แตกต่างจากโรค 

เบาหวานชนิดที่	 2	 คือผู ้ป่วยมักจะไม่อ้วนและไม่มีอาการแสดงของภาวะดื้อต่ออินซูลินและจะตรวจพบ	 

autoantibodies	ต่อเบตาเซลล์ของตับอ่อน	คือ	ร้อยละ	90	จะตรวจพบ	anti-GAD	และร้อยละ	18-24	จะตรวจพบ 

anti-IA2	หรือ	ZnT88	โรคเบาหวานชนิดนี้ทาง	American	Diabetes	Association	จัดเป็น	subtype	ของโรค 

เบาหวานชนิดที่	1	เนื่องจากกลไกในการเกิดโรคเหมือนกับโรคเบาหวานชนิดที่	14	อย่างไรก็ตาม	การด�าเนินโรค

และการรกัษาคล้ายคลงึกบัโรคเบาหวานชนดิที	่2	องค์การอนามยัโลกเลยจดัว่าเป็นโรคเบาหวานชนดิผสมระหว่าง
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ชนิดที่	1	และชนิดที่	2

 Ketosis	 prone	 type	 2	diabetes9-10	 ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานชนิดนี้จะมาพบแพทย์ด้วยภาวะเลือด

เป็นกรดจากสารคีโตนคั่งโดยไม่มีภาวะ	 stress	 ที่รุนแรงร่วมด้วย	 ต่อมาความต้องการอินซูลินจะลดลงอย่างมาก	

อาจมีภาวะสงบจากโรคเบาหวานในบางราย	 และไม่จ�าเป็นต้องใช้อินซูลินในการควบคุมระดับน�้าตาลเป็นระยะ

เวลานานได้หลายๆ	ปี	ซึ่งจะมีลักษณะเหมือนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	อย่างไรก็ตามภาวะเลือดเป็นกรดจากสาร 

คีโตนคั่งสามารถเกิดซ�้าได้อีกในช่วง	 10	 ปีหลังจากเป็นครั้งแรก	 กลไกในการเกิดโรค	 เชื่อว่ามีความผิดปกติของ 

เบตาเซลล์ของตับอ่อนในการหลั่งอินซูลินอย่างรุนแรงชั่วคราวเป็นระยะสั้นๆ	และสามารถฟื้นตัวกลับสู่ภาวะปกติ

ได้ในระยะสงบของโรค	โรคเบาหวานชนิดนี้จะตรวจไม่พบ	autoantibodies	ต่อเบตาเซลล์ของตับอ่อน

โรคเบำหวำนที่มีสำเหตุจ�ำเพำะ (other specific types)

	 เป็นโรคเบาหวานที่มีสาเหตุชัดเจน	 ได้แก่	 โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมเดี่ยว	 

(Monogenic	 diabetes)	 โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคของตับอ่อน	 จากความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ	 จากยา	 

จากการตดิเชือ้	จากปฏกิริยิาภมูคิุม้กนั	หรอืโรคเบาหวานทีพ่บร่วมกบักลุม่อาการต่างๆ	ผูป่้วยจะมลีกัษณะจ�าเพาะ

ของโรคหรือกลุ่มอาการนั้นๆ	หรือมีอาการและอาการแสดงของโรคที่ท�าให้เกิดเบาหวาน

	 1.		 โรคเบาหวานทีเ่กิดจากความผดิปกติบนสายพนัธกุรรมเดีย่วทีค่วบคมุการท�างานของเบต้าเซลล์ได้แก่	

Maturity-onset	diabetes	in	the	young	(MODY),	Neonatal	diabetes	และกลุ่มอาการทางยีนส์ที่มีลักษณะ

ทางคลินิกที่จ�าเพาะ11

– MODY	 3	 มีความผิดปกติของ	 Chromosome	 12	 ที่	 HNF-1alpha	 โรคเบาหวานชนิดนี้ 

จะตอบสนองได้ดีต่อยา	 sulfonylurea	 ผู้ป่วยหลายคนสามารถหยุดอินซูลินและควบคุมระดับ

น�้าตาลได้ด้วยยา	sulfonylurea	ตัวเดียว

–	 MODY	2	มีความผิดปกติของ	Chromosome	7	ที	่glucokinase	โรคเบาหวานชนิดนี้มักจะมี

ระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะอดอาหารสงูเลก็น้อย	และไม่ค่อยเกดิภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลอืด

–	 MODY	1	มีความผิดปกติของ	Chromosome	20	ที	่HNF-4	alpha	อาการทางคลินิกจะคล้าย

กับ	MODY	 3	 ยกเว้นว่ามักจะมีประวัติ	 macrosomia	 และระดับน�้าตาลต�่าในเลือดชั่วคราว 

ขณะแรกคลอด

–	 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	β-cell	KATP	channel)	โรคนี้สามารถรักษาได้ด้วย	sulfonylurea

	 	 Neonatal	diabetes	มักจะเกิดขึ้นภายในอายุ	6	เดือนแรก	ซึ่งจะแตกต่างจากเบาหวานชนิดที่	1	ซึ่ง

มักจะพบในอายุมากกว่า	6	เดือนขึ้นไป	

–	 Maternally	 inherited	diabetes	and	deafness	(MIDD)	เกิดจาก	mitochondrial	gene	

mutation	นอกจาก	โรคเบาหวานและหหูนวกแล้ว	ยงัอาจพบร่วมกบั	myopathy,	pigmented	

retinopathy,	cardiomyopathy	และ	focal	glomerulosclerosis
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	 2.	 โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติบนสายพันธุกรรมที่ควบคุมการท�างานของอินซูลิน	 เช่น	 Type	

A	insulin	resistance,	Leprechaunism,	Lipoatrophic	diabetes,	Rabson-Mendenhall	syndrome

	 3.		 โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคที่ตับอ่อน	 เช่น	 hemochromatosis,	 cystic	 fibrosis	 ตับอ่อนอักเสบ	 

ถูกตัดตับอ่อน	และ	fibrocalculous	pancreatopathy	เป็นต้น

	 4.		 โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคของต่อมไร้ท่อ	 เช่น	 acromegaly,	 Cushing	 syndrome,	 primary	 

aldosteronism,	pheochromocytoma,	hyperthyroidism,	glucagonoma	

	 5.	 โรคเบาหวานที่เกิดจากยาหรือสารเคมีบางชนิด	 เช่น	pentamidine,	glucocorticoids,	 gamma- 

interferon,	phenytoin,	nicotinic	acid,	diazoxide,	vacor

	 6.		 โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคติดเชื้อ	เช่น	congenital	rubella,	cytomegalovirus

	 7.		 โรคเบาหวานที่เกิดจากปฏิกิริยาภูมิคุ้มกันที่พบไม่บ่อย	 เช่น	 anti-insulin	 receptor	 antibodies,	

Stiff-man	syndrome

	 8.		 โรคเบาหวานทีพ่บร่วมกบักลุม่อาการต่างๆ	เช่น	Down	syndrome,	Turner	syndrome,	Klinefelter	

syndrome,	 Prader-Willi	 syndrome,	 Friedreich	 ataxia,	 Huntington	 chorea,	myotonic	 dystrophy,	 

porphyria

โรคเบำหวำนที่วินิจฉัยครั้งแรกขณะตั้งครรภ์ (hyperglycemia first detected during pregnancy)

	 โรคเบาหวานทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัครัง้แรกขณะต้ังครรภ์	แบ่งได้เป็น	2	ชนดิคอื	โรคเบาหวานท่ีระดับน�า้ตาล

ในเลือดเข้าเกณฑ์กับการวินิจฉัยโรคเบาหวานในคนที่ไม่ตั้งครรภ	์ (diabetes	mellitus	 in	pregnancy)	จะมีระดับ

น�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารเท่ากับหรือมากกว่า	 126	 มก./ดล.	 หรือระดับน�้าตาลที่สองชั่วโมงหลังดื่มน�้าตาล

กลูโคส	75	กรัม	เท่ากับหรือมากกว่า	200	มก./ดล.	หรือระดับ	A1C	เท่ากับหรือมากกว่า	6.5%	และโรคเบาหวาน

ทีเ่กดิจากการตัง้ครรภ์	(gestational	diabetes)12	โรคเบาหวานทีเ่กิดจากการตัง้ครรภ์เกดิจากการทีม่ภีาวะดือ้ต่อ

อินซูลินมากขึ้นในระหว่างตั้งครรภ์จากปัจจัยจากรก	หรือ	อื่นๆ	และตับอ่อนของมารดาไม่สามารถผลิตอินซูลินให้

เพียงพอกับความต้องการได้	 สามารถตรวจพบจากการท�า	 oral	 glucose	 tolerance	 test	 (OGTT)	 ในหญิง 

มีครรภ์ในไตรมาสที่	2	หรือ	3	โดยจะตรวจที่อายุครรภ์	24-28	สัปดาห์ด้วยวิธี	“one-step”	ซึ่งเป็นการท�าการ

ตรวจครั้งเดียวโดยการใช้	75	กรัม	OGTT	หรือ	“two-step”	ซึ่งจะใช้การตรวจคัดกรองด้วย	50	กรัม	glucose	

challenge	 test	แล้วตรวจยืนยันด้วย	100	กรัม	OGTT	ดังที่จะกล่าวต่อไปในบทโรคเบาหวานในหญิงตั้งครรภ์	

โรคเบาหวานที่เกิดจากการตั้งครรภ์นี้มักจะหายไปหลังคลอด
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บทที่ 2

การประเมินความเสี่ยง แนวทางการคัดกรอง 

การวินิจฉัยโรคเบาหวานในผู้ใหญ่

และการประเมินทางคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัย 

โรคเบำหวำนและควำมเสี่ยงต่อโรคเบำหวำน

 การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายในช่วงเวลา	10	ปีที่ผ่านมา	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2552	ถึง	

2563	 พบว่าความชุกของโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้นประมาณร้อยละ	 211	 ในการส�ารวจครั้งที่	 6	 เมื่อปี	 พ.ศ.	 2563	 

ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทยอายุตั้งแต	่ 15	 ปีขึ้นไป	 พบเป็นร้อยละ	 9.5	 การส�ารวจนี้มีการตรวจ

วินิจฉัยด้วย	A1C	ซึ่งพบความชุกของโรคเบาหวานจากระดับ	A1C	≥	6.5	%	ถึงร้อยละ	11.0	ในจ�านวนนี้ผู้ป่วย

เบาหวานร้อยละ	30.6	ไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคเบาหวาน2	กลุ่มอายุ	15-44	ป	ีโดยเฉพาะผู้ชาย	เป็นกลุ่มที่

ไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคเบาหวานมากที่สุด	นอกจากนี้	ผู้ที่มีความผิดปกติของระดับน�้าตาลในเลือดตอนเช้า

ขณะอดอาหาร	(Impaired	fasting	glucose;	IFG)	คือ	มีค่าระดับน�้าตาลในเลือด	100-125	มก./ดล.	พบในอัตรา

ร้อยละ	10.7	

	 การศึกษาในคนไทยอายุ	 35-65	 ปี	 ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานโดยการตรวจระดับน�้าตาล 

ในเลือดหลังอดอาหาร	8	ชั่วโมง	(Fasting	Plasma	Glucose;	FPG)	และการตรวจความทนทานต่อน�้าตาลกลูโคส	

(oral	 glucose	 tolerance	 test;	 OGTT)	 ระดับน�้าตาลในเลือดที่	 2	 ชั่วโมงหลังดื่มน�้าที่มีกลูโคส	 75	 กรัม	 

ละลายอยู่มีค่า	 140-199	 มก./ดล.	 หมายถึงมีความทนทานต่อน�้าตาลกลูโคสผิดปกติ	 (impaired	 glucose	 

tolerance;	IGT)	ความชุกของผู้ที่เป็น	IGT	พบมากถึงร้อยละ	38	

	 ทัง้	IGT	และ	IFG	ถอืเป็นภาวะก่อนเบาหวาน	(prediabetes)	มคีวามเสีย่งทีจ่ะเป็นโรคเบาหวานในอนาคต3	

(รายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก	3)

กำรตรวจคัดกรองโรคเบำหวำน 

	 การตรวจคดักรอง	(screening	test)	โรคเบาหวาน	มปีระโยชน์ในการค้นหาผูท้ีม่ภีาวะก่อนเบาหวาน	หรอื

ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานที่ยังไม่มีอาการ	 เพื่อให้ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด�าเนินชีวิตเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรค

เบาหวาน4,5,6	 (คุณภาพหลักฐาน	 1,	 น�้าหนักค�าแนะน�า	 ++)	 หรือให้การรักษาอย่างเข้มงวดตั้งแต่ระยะเริ่มต้น7,8 

(คุณภาพหลักฐาน	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	ซึ่งได้ผลดีในการควบคุมโรคเบาหวาน	อาจท�าให้เข้าสู่โรคเบาหวาน

ระยะสงบ	 (diabetes	 remission)9	 และการควบคุมเบาหวานได้ดีสามารถลดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังจากโรค 

เบาหวาน10	(คุณภาพหลักฐาน	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)
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	 การก�าหนดแนวทางในการตรวจคดักรองผูท้ีม่คีวามเสีย่งและความผดิปกตขิองระดบัน�า้ตาลในเลอืดตัง้แต่

ในระยะเริ่มแรก	 ให้มีความครอบคลุมและสามารถด�าเนินการได้ตามบริบทของประเทศไทย	และควรมีการตรวจ

ยนืยนัเพือ่ให้ผูท้ีม่คีวามเสีย่งหรอืเป็นผูป่้วยได้รบัการดแูลอย่างจรงิจงั11	(คณุภาพหลกัฐาน	2,	น�า้หนกัค�าแนะน�า	++) 

การตรวจคัดกรองโรคเบาหวานประกอบด้วย	

 1. การคัดกรองในประชาชนทั่วไป	(general	population	screening)	เป็นการค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยง

ที่จะเป็นโรคเบาหวาน	เพื่อเข้าสู่กระบวนการคัดกรองขั้นต่อไป	และ	

 2 การคัดกรองในกลุ่มเสี่ยงสูง	 (high	 risk	 screening)	 เป็นการคัดกรองผู้ท่ีมีโอกาสที่จะเกิดโรค 

เบาหวานสูงด้วยวิธีการตรวจที่มีความจ�าเพาะสูง	เพื่อเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยหรือการรักษาต่อไป

แนวปฏิบัติในกำรประเมินควำมเสี่ยงและกำรคัดกรองโรคเบำหวำน

	 แนวทางนีใ้ช้เพือ่การประเมนิและคดักรองโรคเบาหวานชนดิที	่2	และภาวะก่อนเบาหวานส�าหรบัประชากร

ผู้ใหญ่ทั่วไปและผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน	 โดยไม่รวมหญิงขณะตั้งครรภ์	 ประเมินโดยใช้คะแนน 

ความเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวานของคนไทย	(Thai	diabetes	risk	score)	สามารถประเมนิได้ด้วยตนเอง	(ตาราง

ที่	1)	หรือการประเมินบุคคลเพื่อหาปัจจัยเสี่ยงหรือภาวะ/โรคที่สัมพันธ์กับโรคเบาหวาน	

ขั้นตอนที่ 1	การประเมินความเสี่ยง

 1.1 การประเมินโดยใช้คะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานของไทย

 1.2 ประเมินผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงหรือมีภาวะหรือโรคที่เสี่ยงต่อโรคเบาหวาน	 โดยหากพบมีข้อใดข้อหนึ่ง 

ต่อไปนี	้ถอืว่ามปัีจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวาน12	ให้รบัการตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดเพือ่คดักรองโรคเบาหวาน

	 	 –	 มีอายุ	35	ปีขึ้นไป

	 	 –	 อ้วน*	และมี	พ่อ	แม่	พี่	หรือ	น้อง	เป็นโรคเบาหวาน

	 	 –	 เป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือก�าลังรับประทานยาควบคุมความดันโลหิต

  – มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ	 (ระดับไตรกลีเซอไรด์	 ≥250	 มก./ดล.และ/หรือ	 เอช	 ดี	 แอล 

     คอเลสเตอรอล	<35	มก./ดล.)

	 	 –	 มีประวัติเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือเคยคลอดบุตรที่น�้าหนักตัวเกิน	4	กิโลกรัม

	 	 –	 เคยได้รับการตรวจพบเป็น	 impaired	 glucose	 tolerance	 (IGT)	 หรือ	 impaired	 fasting	 

	 	 	 glucose	(IFG)

	 	 –	 มีโรคหัวใจและหลอดเลือด	(cardiovascular	disease)

	 	 –	 ผู้หญิงที่มีกลุ่มอาการถุงน�้ารังไข่หลายใบ	(polycystic	ovarian	syndrome)	

	 	 –	 ผู้ที่ความผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับภาวะดื้อต่ออินซูลิน	เช่น	เป็นโรคอ้วนรุนแรง	(morbid	obesity)	 

	 	 	 มี	acanthosis	nigricans	

	 	 –	 ผู้ที่เป็น	HIV/AIDS

 	 (*อ้วน	 หมายถึง	 BMI	≥25	 กก./ตร.ม.	 และ/หรือเส้นรอบเอว	≥90	 ซม.ในผู้ชาย	 หรือ	≥80	 ซม.	 

ในผู้หญิง	หรือเส้นรอบเอวมากกว่าส่วนสูงหารด้วย	2)
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ตารางที่ 1.	การประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานใน	10	ปีข้างหน้า	 โดย	Diabetes	 risk	 score	 (DRS)*	 

จากฐานข้อมูลการส�ารวจสุขภาพคนไทยด้วยการตรวจร่างกาย	ครั้งที่	4	ปี	พ.ศ.	2552

                               ปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวานชนิดที่ 2**                                      คะแนนความเสี่ยง

                                                                                                             ไม่มี FPG         มี FPG 

อายุ	 35	-	<45	ปี	 1	 1

	 45	–	49	ปี	 2	 2

	 50	–	59	ปี	 3	 3

	 ตั้งแต	่60	ปีขึ้นไป	 4	 4

ดัชนีมวลกาย	(กก./ตร.ม.)		 ต�่ากว่า	23	กก./ตร.ม. 0	 0

body	mass	index,	BMI	(kg/m2)	 23	กก./ตร.ม.	-	27.49	กก./ตร.ม. 1	 1	

	 ตั้งแต่	27.5	กก./ตร.ม.	ขึ้นไป	 3	 3 

รอบเอวต่อความสูง		 ≤0.5	 0	 0

(waist	to	height	ratio)	 >0.5	-	0.6	 3	 3

	 >0.6	 5	 5

ความดันโลหิตสูง	(mmHg)	 ไม่มี	 0	 0

	 เป็น	(120	-	<140/90)	 2	 2

	 เป็น	(≥140/90)	 4	 4

ประวัติโรคเบาหวานในญาติสายตรง		 ไม่มี	 0	 0

(พ่อ	แม่	พี่	หรือน้อง)	 มี	 2	 2	

น�้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร	 <100	มก./ดล.	 	 0

(Fasting	Plasma	Glucose,	FPG)	 100	-	125	มก./ดล	 -	 5	

	 คะแนนรวม	 18	 23	

                       ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานใน 10 ปีข้างหน้า  

	 น้อย	(0-5%)	 	≤6	 	≤7	

		 น้อย-ปานกลาง	(6-10%)	 7-9	 8-10

	 ปานกลาง-สูง	(11-20%)	 10-12	 11-14

	 สูง	(21-30%)	 13-14	 15-16

	 สูงมาก	(≥30%)	 ≥15	 ≥17

*ที่มา:	วิชัย	เอกพลากร	และคณะ	รายงานการวิจัยและนวัตกรรมฉบับสมบูรณ	์ส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยและจัดตั้งโครงสร้าง

พื้นฐานเพื่อพัฒนานวัตกรรมด้านสุขภาพและนโยบาย1 

**กรณีที่ไม่สามารถท�าแบบประเมินได้ด้วยตนเอง	ให้ประเมินโดยบุคลากรทางการแพทย์หรืออาสาสมัครสาธารณสุข

ผลการประเมินด้วยคะแนนความเสี่ยงหรือมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานและค�าแนะน�า

	 1.	 ผู้ที่มีคะแนนความเสี่ยงน้อยกว่า	 8	 คะแนน	 และไม่มีปัจจัยเสี่ยงใดๆ	 ถือว่ามีความเส่ียงต่อการ 

	 	 เกิดโรคเบาหวานต�่า	ให้ท�าแบบประเมินความเสี่ยงด้วยตนเองทุก	5	ป	ีจนอายุ	35	ป	ี

	 2.	 ถ้ามีคะแนนความเสี่ยงเท่ากับหรือมากกว่า	 8	 คะแนน	หรือ	 มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน 

	 	 ข้อใดข้อหนึ่ง	 ให้เข้าสู่ขั้นตอนการประเมินด้วยการตรวจเลือด	 ถ้าผลการตรวจเลือดปกติ	 ถือว่ามี 

  ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานปานกลาง	ให้ท�าแบบประเมินตนเองทุก	3	ปี	(คุณภาพหลักฐาน	2,  

	 	 น�า้หนักค�าแนะน�า	++)	
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ขั้นตอนที่ 2	การตรวจเลือดในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน

	 วธิกีารตรวจเลอืดเพือ่คดักรองและวนิจิฉยัโรคเบาหวานท�าโดยวธิใีดวธิหีนึง่	ขึน้อยูก่บัศกัยภาพของสถาน

พยาบาล	และ	ลักษณะทางคลินิกของผู้เข้ารับการตรวจที่อาจมีผลต่อการแปลผลการตรวจ

 2.1 การตรวจระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร

–	 การตรวจวดัพลาสมากลโูคสขณะอดอาหาร	(fasting	plasma	glucose,	FPG,	venous		blood)	

โดยตรวจเลือดจากหลอดเลือดด�า	(คุณภาพหลักฐาน	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	หรือ	

–	 การตรวจน�้าตาลในเลือดโดยวิธีเจาะจากปลายนิ้วขณะอดอาหาร	 (fasting	 capillary	 blood	

glucose,	FCBG)	(คุณภาพหลักฐาน	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

 ผลการประเมินและค�าแนะน�า

–	 ถ้าระดับ	 FPG	 (หรือ	 FCBG)	 ≥126	 มก./ดล.	 ถือว่ามีความเป็นไปได้ที่จะเป็นเบาหวาน	 

(possible	diabetes	mellitus)	ให้ตรวจยืนยันด้วย	FPG	อีกครั้งหนึ่งในวันหรือสัปดาห์ถัดไป	

ถ้าพบว่า	FPG	≥126	มก./ดล.	ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน	และเข้าสู่กระบวนการรักษาโรค

เบาหวาน

–	 ถ้าระดับ	 FPG	 มีค่า	 100-125	 มก./ดล.ให้วินิจฉัยว่าเป็นภาวะระดับน�้าตาลในเลือดขณะ 

อดอาหารผิดปกติ	(Impaired	Fasting	Glucose;	IFG)	มีภาวะก่อนเบาหวาน	(prediabetes)	

ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน13	(คุณภาพหลักฐาน	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	โดยถ้า

   •	 FPG	 เท่ากับ	 100-109	 มก./ดล.	 ให้เข้าสู่กระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 และติดตาม 

	 	 	 	 ด้วยการตรวจ	FPG	เป็นประจ�าทุกปี4	(คุณภาพหลักฐาน	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

   • ถ้า	 FPG	 เท่ากับ	 110-125	 มก./ดล.	 ให้ตรวจด้วยการท�า	 OGTT	 หรือการตรวจ	 A1C14-18  

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

–	 ถ้าระดับ	 FPG	 น้อยกว่า	 100	 มล./ดล.	 ถือว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานปานกลาง	 

ให้ติดตามการตรวจ	FPG	ทุก	3	ปี	

 2.2 การตรวจความทนต่อกลูโคส	 (Oral	Glucose	Tolerance	Test;	OGTT)	มาตรฐานคือใช้กลูโคส	 

75	กรัม	ละลายในน�้า	250-300	มล.	ให้ตรวจในกรณีต่อไปนี้

– ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานสูงที่มี	 FPG	 110-125	 มก./ดล.14-18	 (คุณภาพหลักฐาน	 1,  

น�า้หนักค�าแนะน�า	++)

–	 ผู้หญิงที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ	์GDM	หรือมีทารกน�้าหนักแรกคลอดมากกว่า	 4,000	กรัม	 

ให้ตรวจหลังคลอดบุตร	4	ถึง	6	สัปดาห์

–	 ผู้ที่มีลักษณะดื้อต่ออินซูลิน	 เช่น	 เป็นโรคอ้วนรุนแรงและมีประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน	 

มี	acanthosis	nigricans

–	 ผู้ที่ไม่มีอาการของโรคเบาหวาน	แต่เคยมีผลการตรวจ	OGTT	ผิดปกติ
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 ผลการประเมินและค�าแนะน�า	(แผนภูมิที่	1)

–	 ถ้าผลตรวจน�า้ตาลในเลอืดที	่2	ชัว่โมง	(2-hr	plasma	glucose;	2-hr	PG)	ได้เท่ากบัหรอืมากกว่า	

200	มก./ดล.	ถือว่าอาจเป็นเบาหวาน	 (possible	Diabetes	Mellitus)	 ให้พบแพทย์เพื่อการ

ตรวจยืนยันการวินิจฉัยและให้การรักษาโรคเบาหวาน

–	 ถ้าผลตรวจ	 2-hr	 PG	 มีค่าระหว่าง	 140-199	 มก./ดล.	 ถือว่า	 ความทนต่อน�้าตาลบกพร่อง	 

(impaired	glucose	tolerance;	IGT)	เป็นภาวะก่อนเบาหวาน	(prediabetes)	ให้เข้าโปรแกรม

การปรับพฤติกรรมแบบเข้มข้น	 (Intensive	 lifestyle	modification)4	 (คุณภาพหลักฐาน	 1,	 

น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–	 ถ้าผลตรวจ	 2-hr	 PG	 มีค่าน้อยกว่า	 140	 มก./ดล.	 ถือว่า	 OGTT	 ปกติ	 แต่หากมี	 FPG	 

ผิดปกติ	100-125	มก./ดล.	เป็นภาวะก่อนเบาหวาน	และมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน	

แนะน�าให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด�าเนินชีวิต	 และติดตามด้วยการตรวจ	 FPG	 หรือ	 FCBG	 

เป็นประจ�าทุกปี4	(คุณภาพหลักฐาน	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

 2.3 การตรวจระดับ A1C	การใช้ระดับ	A1C	สะดวกเพราะสามารถเจาะเลือดตรวจเวลาใดก็ได้	 ในคน

ปกติมีระดับ	A1C	เท่ากับ	5.6%	หรือน้อยกว่า	สามารถใช้วินิจฉัยโรคเบาหวานได้เมื่อระดับ	A1C	≥6.5%	ผู้ที่มี

ระดับ	A1C	5.7-6.4%	ถือว่าเป็นภาวะก่อนเบาหวาน

หมายเหตุ

1. การตรวจ capillary blood glucose โดยไม่อดอาหาร	 ในสถานการณ์ที่ไม่สามารถตรวจเลือดหลังอด

อาหารได้	 และจ�าเป็นต้องใช้การตรวจวัด	 capillary	blood	 glucose	จากปลายนิ้วโดยที่ไม่ต้องอดอาหาร	

แต่เนื่องจากค่า	capillary	blood	glucose	ที่ได้มีโอกาสที่จะมีความคลาดเคลื่อน	ดังนั้น	ถ้าระดับ	capillary	

blood	 glucose	 ขณะที่ไม่อดอาหารมากกว่าหรือเท่ากับ	 110	 มก./ดล.	 ควรได้รับการตรวจยืนยันด้วยค่า	

FPG19	(คุณภาพหลักฐานระดับ	3,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+/-)	แต่ถ้าระดับ	capillary	blood	glucose	ขณะที่

ไม่อดอาหารต�่ากว่า	 110	 มก./ดล.	 มีโอกาสจะพบความผิดปกติของระดับน�้าตาลในเลือดน้อย	 ให้ตรวจซ�้า 

ทุก	3	ปี	(คุณภาพหลักฐานระดับ	3,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+/-)

2. การทดสอบ OGTT	ควรแนะน�าให้ผู้ที่จะเข้ารับการตรวจรับประทานอาหารข้าว/แป้งอย่างน้อย	150	กรัม

ต่อวัน	อย่างน้อย	3	 วันก่อนการทดสอบ	 เพื่อไม่ให้เกิดผลบวกลวง	การตรวจความทนต่อกลูโคส	มีความไว 

ในการวินิจฉัยเบาหวานมากกว่า	 FPG3	 ถ้าระดับพลาสมากลูโคส	 2	 ชั่วโมงหลังการทดสอบ	 200	 มก./ดล.	 

ให้ตรวจยืนยันอีกครั้งหนึ่งในสัปดาห์ถัดไป	 ถ้าระดับพลาสมากลูโคส	 2	 ชั่วโมงหลังการทดสอบยังคง	 200	 

มก./ดล.	ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน

3. การใช้ A1C	 ในข้ันตอนการตรวจเลือดผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน	 เพื่อการวินิจฉัยโรคเบาหวาน12  

มีเงื่อนไขดังนี้	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+/-)	

	 3.1	ห้องปฏิบัติการที่ตรวจและรายงานผล	 ต้องได้รับการรับรองจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือ 

	 	 สถาบันที่ให้การรับรอง	 และมีการเทียบค่ากับ	 National	 Glycohemoglobin	 Standardization 

		 	 Program	(NGSP)20 
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	 3.2	ห้องปฏิบัติการที่ท�าการทดสอบได้รับการรับรองมาตรฐานระดับชาติหรือนานาชาติ

	 3.3	ห้องปฏิบัติการมีการควบคุมคุณภาพภายในอย่างสม�า่เสมอ	

	 3.4	ห้องปฏิบัติการเข้าร่วมโครงการทดสอบความช�านาญ	 หรือโครงการประกันคุณภาพโดยองค์กร 

	 	 ภายนอก	[Proficiency	Testing	(PT)]/External	Quality	Assessment	(EQA)]	อย่างสม�่าเสมอ

	 3.5	โปรแกรม	 PT/EQA	 ควรประเมินผลโดยเปรียบเทียบผลของห้องปฏิบัติการกับค่ามาตรฐานกลาง	 

	 	 (ไม่ใช่ค่าเฉลี่ยของกลุ่มแยกตามแต่ละวิธีการทดสอบ)	เช่น	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	เป็นต้น

	 3.6	ไม่ใช้	 A1C	 ในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน	 ในผู้ที่มีความผิดปกติของเม็ดเลือดแดงหรือมีภาวะที่ 

	 	 รบกวนการตรวจ	 A1C	 และท�าให้ผลการตรวจ	 A1C	 ไม่สอดคล้องกับระดับน�้าตาลในเลือดด้วย 

	 	 วิธีการตรวจที่ใช้อยู่	 เช่น	 ธัลลัสซีเมีย	 G-6-PD	 deficiency,	 HIV,	 Hemodialysis	 การเสียเลือด	 

	 	 หรือได้รับเลือดมาไม่นาน	 ได้รับ	 Erythropoietin	 ระหว่างการตั้งครรภ์ใน	 2nd	 trimester,	 

	 	 3rd	trimester	และ	หลังคลอด	เป็นต้น12 

	 เนื่องจากเบาหวานชนิดที่	2	พบในคนอายุน้อยได้บ่อยขึ้น	ประเมินโดยใช้	Thai	Diabetes	Risk	Score	

ร่วมกับปัจจัยเสี่ยง	(แผนภูมิที่	1)

แผนภูมิที่ 1.	แนวทางการคัดกรองโรคเบาหวานในประชากรไทย	ผู้ใหญ่อาย	ุ15	ปีขึ้นไป	(CVD	=	cardiovascular 
diseases;	HT	=	hypertension;	DLP	=	triglyceride	≥250	มก./ดล.	และ/หรือ	HDL-cholesterol	<35	มก./ดล.; 
PCOS	=	polycystic	ovarian	syndrome;	GDM	=	gestational	diabetes	mellitus;	BW	=	body	weight;	
FPG	=	fasting	plasma	glucose;	FCBG	=	fasting	capillary	blood	glucose;	2hr	PG	=	2	hour	postprandial 

glucose)
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แนวปฏิบัติในกำรคัดกรองโรคเบำหวำน

กรณีที่อายุน้อยกว่า 35 ปี 

	 ให้ประเมินความเสี่ยงจากคะแนน	Thai	Diabetes	Risk	Score	ร่วมกับพิจารณาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

โรคเบาหวาน

1.	 ถ้าคะแนนความเสี่ยงน้อยกว่า	8	และไม่มีปัจจัยเสี่ยงใดๆ	ถือเป็นผู้มีความเสี่ยงปานกลาง	ให้ประเมิน

ซ�้าทุก	5	ปี	จนถึงอายุ	35	ปี

2.	 ถ้ามีคะแนนความเสี่ยง	≥8	หรือมีปัจจัยเสี่ยงข้อใดข้อหนึ่ง	ให้ตรวจ	FPG	หรือ	FCBG	 	

–	 ผลการตรวจเลือด	<100	มก./ดล.	ถือว่ามีความเสี่ยงปานกลาง	ให้ประเมินตนเองทุก	3	ปี

–	 ถ้าผลการตรวจเลือดมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ	 100	 มก./ดล.	 ถือว่ามีความเสี่ยงสูง	 ให้ปฏิบัติ 

เช่นเดียวกับผู้ที่มีอายุ	35	ปีขึ้นไป

กรณีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป

	 ประเมินคะแนนความเสี่ยงด้วย	Thai	DRS	และ	ตรวจ	FPG	หรือ	FCBG

	 1.	 ถ้าผลการตรวจเลือดเท่ากับหรือมากกว่า	126	มก./ดล.	ให้ตรวจ	FPG	ซ�้า	

–	 ถ้า	FPG	เท่ากับหรือมากกว่า	126	มก./ดล.	ให้ส่งพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยโรคเบาหวาน

–	 ถ้า	FPG	เท่ากับ	110-125	มก./ดล.	ให้ท�า	OGTT

–	 ถ้า	FPG	 เท่ากับ	100-109	มก./ดล.	 ให้ตรวจติดตามด้วย	FPG	หรือ	FCBG	ทุก	1	ป	ีร่วมกับ

แนะน�าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง

	 2.	 ถ้าคะแนนความเสี่ยง	≥8	หรือ	ผลการตรวจเลือดเท่ากับ	100-125	มก./ดล.	

–	 FPG	หรือ	FCBG	เท่ากับ	100-109	มก./ดล.	ให้ตรวจติดตามด้วย	FPG	หรือ	FCBG	ทุก	1	ป	ี 

ร่วมกับแนะน�าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด�าเนินชีวิตเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง

	 	 –	 ถ้า	FPG	เท่ากับ	110-125	มก./ดล.	ให้ท�า	OGTT

	 3.	 ถ้าคะแนนความเสี่ยงน้อยกว่า	 8	 และ	 ผลการตรวจเลือด	 <100	 มก./ดล.	 ถือว่ามีความเสี่ยง 

	 	 ปานกลาง	ให้ประเมินตนเองทุก	3	ปี

การแปลผล OGTT และข้อปฏิบัติ

–	 ถ้า	2-hr	PG	≥200	มก./ดล.	ให้ส่งพบแพทย์	เพื่อวินิจฉัยโรคเบาหวาน

–	 ถ้า	2-hr	PG	เท่ากับ	140-199	มก./ดล.	ให้วินิจฉัยว่าเป็น	IGT	และให้เข้าโปรแกรมปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมแบบเข้มข้น	(intensive	lifestyle	modification)

–	 ถ้า	2-hr	PG	<140	มก./ดล.	ถือว่าผลการท�า	OGTT	ปกต	ิให้แนะน�าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ด�าเนินชีวิตเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง	และตรวจติดตาม	FPG	หรือ	FCBG	ทุก	1	ปี	 	
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กำรวินิจฉัยโรคเบำหวำน

	 การวินิจฉัยโรคเบาหวานใช้ผลการตรวจเลือดเป็นหลัก	 (ตารางที่	 2)	 โดยวิธีใดวิธีหนึ่งต่อไปนี้12,14,21,22 

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

1.	 การตรวจระดับพลาสมากลูโคสตอนเช้าหลังอดอาหารข้ามคืนมากกว่า	8	ชั่วโมง	(FPG)	มีค่า	≥126	

มก./ดล.

2.	 การตรวจระดับพลาสมากลูโคส	ณ	เวลาใดๆ	(Random	plasma	glucose)	มีค่า	≥200	มก./ดล. 

3.	 การตรวจความทนต่อน�้าตาลกลูโคส	 ระดับพลาสมากลูโคสที่	 2	 ชั่วโมงหลังดื่มน�้าตาลกลูโคส	 มีค่า	

≥200	มก./ดล.	

4.		 การตรวจวัดระดับ	A1C	ณ	เวลาใดๆ	มีค่า	≥6.5%	

ตารางที่ 2.	การแปลผลระดับพลาสมากลูโคสและ	A1C	เพื่อการวินิจฉัย

                 สถานะ                           ปกติ                ภาวะก่อนเบาหวาน (Prediabetes)    

                                                                          impaired fasting      impaired glucose          โรคเบาหวาน 

                                                                                              glucose (IFG)          tolerance (IGT)

พลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร	 <100	มก./ดล.	 100-125	มก./ดล.	 -	 ≥126	มก./ดล.

ตอนเช้า	(FPG)

พลาสมากลูโคสที่	2	ชั่วโมง	 <140	มก./ดล.	 -	 140–199	มก./ดล.	 ≥200	มก./ดล.

หลังดื่มน�้าตาลกลูโคส	75	กรัม

2	h-PG	(OGTT)	 	 	

พลาสมากลูโคสที่เวลาใดๆ	 -	 -	 -	 ≥200	มก./ดล.

ในผู้ที่มีอาการชัดเจน	 	

ฮีโมโกลบินเอวันซี	(A1C)	 <5.7	%	 																										5.7-6.4	%	 	 ≥6.5	%

เงื่อนไขการวินิจฉัย

1.	 กรณมีอีาการของโรคเบาหวาน	เช่น	กระหายน�า้บ่อย	ปัสสาวะบ่อยและมาก	น�า้หนกัลดโดยไม่มสีาเหตุ	

สามารถให้การวินิจฉัยโรคเบาหวานได้ตามเกณฑ์ผลการตรวจเลือดด้วยวิธีที่ระบุ

2.	 กรณีไม่มีอาการของโรคเบาหวาน	 แต่ผลการตรวจเลือดผิดปกติตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน	

ขอให้ท�าการตรวจเลือดซ�้าด้วยวิธีการเดิมในวันต่อไปท่ีสามารถปฏิบัติได้	 เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรค

เบาหวาน

3.		 กรณีที่มีอาการของโรคเบาหวาน	มีลักษณะเข้าได้กับโรคเบาหวานชนิดที่	1	ให้ตรวจระดับ	ซี-เป็ปไทด ์

และตรวจปฏกิิรยิาภมูคิุม้กนัต่อส่วนของเซลล์ไอส์เลท็	(รายละเอยีดในชนดิของโรคเบาหวาน)	เพือ่ยนืยนั

การวินิจฉัย

4.		 กรณีที่อายุน้อยกว่า	30	ปี	มีอาการของโรคเบาหวาน	แต่ลักษณะไม่ใช่โรคเบาหวานชนิดที	่1	หรืออาจ

ไม่มีอาการ	 ไม่มีลักษณะทางคลินิกของโรคเบาหวานชนิดที่	 2	อย่างชัดเจน	และมีญาติสายตรง	 (first	

degree	relative)	อย่างน้อย	2	generation	เป็นโรคเบาหวานให้ส่ง	molecular	genetic	study 
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กำรประเมินทำงคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัยโรคเบำหวำน
23

	 ผูป่้วยเบาหวานเมือ่ได้รบัการวนิจิฉัยโรคว่าเป็นโรคเบาหวานครัง้แรก	ควรได้รบัการซักประวติั	ตรวจร่างกาย	

และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานส�าหรับการตัดสินใจในการวางแผนการดูแลผู้ที่เป็น 

เบาหวาน	(ตารางที	่3)	โดยใช้ผูป่้วยเป็นศูนย์กลาง24	ซึง่ควรครอบคลมุวัฒนธรรม	ความเชือ่	ความรอบรูท้างสขุภาพ	

ความสามารถและความร่วมมือในการดูแลตนเองตามค�าแนะน�า	 สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม	 เพื่อวางแผน 

การรักษาให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสม	 และมีคุณภาพชีวิตที่ดี	 ดังต่อไปนี้23	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 2,	 

น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

การซักประวัติ	ประกอบด้วย

1.	 การประเมินลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย	 โรคประจ�าตัว	พฤติกรรมสุขภาพ	สุขภาพจิต	ความรอบรู้ทาง

สุขภาพ	ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อสุขภาพของผู้ป่วย

2.	 การประเมนิปัจจยัทีม่ผีลต่อการพจิารณาวธิกีารและการใช้ยารกัษาโรคเบาหวาน	เป้าหมายการรกัษา

ตามปัญหาเฉพาะบคุคล	ความเสีย่งในการเกิดน�า้ตาลในเลอืดต�า่	ประวตักิารแพ้ยา	และความสามารถ

ในการเข้าถึงการรักษา

การตรวจร่างกาย	ประกอบด้วย	

1.	 การตรวจทั่วไป	ชั่งน�า้หนัก	วัดส่วนสูง	เส้นรอบเอว	ความดันโลหิต	คล�าชีพจรส่วนปลายที่เท้า	และ

ตรวจเสียงฟู่ที่หลอดเลือดคาโรติด	(carotid	bruit)	การตรวจผิวหนัง	เท้า	ฟัน	เหงือก

2.	 ตรวจค้นหาภาวะหรือโรคแทรกซ้อนเรื้อรังที่จอตา	 (diabetic	 retinopathy)	 ไต	 (diabetic	 

nephropathy)	 ปลายประสาท	 (diabetic	 neuropathy)	 และโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด	 

(ถ้าเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ให้ตรวจค้นหาโรคแทรกซ้อนเรื้อรังข้างต้นหลังการวินิจฉัย	5	ปี)

	 การวัดเส้นรอบเอว	 (waist	 circumference)	 การวัดรอบเอวให้ท�าในช่วงเช้า	 ขณะยังไม่ได้รับประทาน

อาหาร	 ต�าแหน่งที่วัดไม่ควรมีเสื้อผ้าปิด	 หากมีให้เป็นเสื้อผ้าเนื้อบาง	 ส�าหรับคนไทยใช้เกณฑ์ท่ีเหมาะสม	 คือ 

เส้นรอบเอวไม่เกินความสูงหารด้วย	2	ทั้งชายและหญิง	หรือน้อยกว่า	90	 เซนติเมตรในผู้ชาย	และน้อยกว่า	80	

เซนติเมตรในผู้หญิง	วิธีวัดที่แนะน�า	คือ

1.	 อยู่ในท่ายืน	เท้า	2	ข้างห่างกันประมาณ	10	เซนติเมตร

2.	 หาต�าแหน่งจุดกึ่งกลางระหว่างขอบบนของกระดูกเชิงกรานและขอบล่างของชายโครง

3.	 ใช้สายวัดพันรอบเอวในต�าแหน่งดังกล่าว	 โดยให้สายวัดอยู่ในแนวขนานกับพื้น	 หรืออาจใช้การวัด 

ที่ระดับสะดือแทนได้

4.	 วัดในช่วงหายใจออก	โดยให้สายวัดแนบกับล�าตัวพอดีไม่รัดแน่น
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ตารางที่ 3.	การประเมินทางคลินิกและการตรวจทางห้องปฏิบัติการเมื่อแรกวินิจฉัยโรคเบาหวาน

        ส่วนที่ประเมิน                                      การประเมิน  

1.	ประวัติการเจ็บป่วย	 -	 อายุที่เริ่มมีอาการ/ตรวจพบว่าเป็นเบาหวาน	

	 	 -	 อาการเมื่อแรกพบว่าเป็นเบาหวาน	(ไม่มีอาการ/มีอาการ	หิวน�้าบ่อย	

	 	 	 ปัสสาวะบ่อย	น�้าหนักลด)

		 	 -	 อุปนิสัยการรับประทานอาหาร

		 	 -	 กิจกรรมเคลื่อนไหว	การออกก�าลังกาย	และการนอน

		 	 -	 โรคอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวานได้แก	่ความดันโลหิตสูง	ภาวะไขมัน

	 	 	 ในเลือดผิดปกต	ิโรคระบบหลอดเลือดหัวใจและสมอง	และโรคเกาต์

		 	 -	 ประวัติการรักษาที่ผ่านมา	ยาที่เคยได้รับหรือก�าลังรับประทานอยู	่โดยเฉพาะยากลุ่มสเตียรอยด์

		 	 -	 อาการของโรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน	 เช่น	 ตามัว	 ชาปลายเท้า	 ปัสสาวะเป็นฟอง	 เดินแล้ว 

	 	 	 ปวดน่อง

		 	 -	 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน

		 	 -	 การประเมินความเครียด	ภาวะซึมเศร้า

		 	 -	 ประวัติการรับวัคซีนป้องกันโรค

		 	 -	 การสูบบุหรี่	การใช้สารเสพติด	และการดื่มสุรา	 	

2.	การตรวจร่างกาย	 -	 ชั่งน�า้หนัก	วัดส่วนสูง	วัดรอบเอว

		 	 -	 วัดความดันโลหิต	อัตราการเต้นของหัวใจ

		 	 -	 การตรวจร่างกายตามระบบต่างๆ	

		 	 -	 การตรวจตาและจอประสาทตา

		 	 -	 การตรวจเท้า	ตรวจดูผิวหนัง	ตาปลา	แผล	ประสาทรับความรู้สึกที่เท้า	

	 	 	 คล�าชีพจรที่ข้อเท้า	

		 	 -	 ตรวจสุขภาพช่องปาก	 	

3.	การตรวจทางห้อง		 -	 A1C	เพื่อประเมินระดับน�า้ตาลในเลือดในระยะที่ผ่านมา

	 ปฏิบัติการ	 -	 Lipid	profiles	(total	cholesterol,	HDL-cholesterol,	triglycerides)

			 	 -	 AST,	ALT	ดูสภาพตับ	/	หาโรคตับคั่งไขมัน	(fatty	liver	disease)

		 	 -	 serum	creatinine	/	eGFR

		 	 -	 urine	exam	ถ้าไม่พบ	proteinuria	ให้ส่งตรวจ	microalbuminuria

4.	การส่งต่อพบแพทย์	/		 -	 นักโภชนาการ/นักก�าหนดอาหาร	เพื่อก�าหนดอาหาร	ลดน�้าหนัก

	 	ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง	 -	 จักษุแพทย์	เมื่อตรวจพบความผิดปกติของตา	จอตา

		 	 -	 อายุแพทย์โรคไต	เมื่อตรวจพบว่าไตผิดปกติ

		 	 -	 อายุรแพทย์โรคหัวใจ	เมื่อพบว่ามีความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

		 	 -	 ทันตแพทย	์เมื่อตรวจพบว่ามีความผิดปกติของเหงือกและฟัน

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 1.	 เจาะเลอืดจากหลอดเลอืดด�าเพ่ือวดัระดบั	FPG,	A1C,	total	cholesterol,	triglycerides,	HDL-cho-

lesterol	 (LDL-cholesterol	 อาจใช้การค�านวณ	หรือ	 วัดระดับ	 LDL-cholesterol	 ในเลือดโดยตรง),	 serum	

creatinine	และ	eGFR,	ตรวจปัสสาวะ	(urinalysis)	หากตรวจไม่พบสารโปรตีนให้ตรวจหา	albuminuria	ในกรณี

ทีม่อีาการบ่งชีข้องโรคหลอดเลอืดหวัใจหรอืผูสู้งอายคุวรตรวจคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ	(ECG)	และ/หรอืตรวจเอ๊กซ์เรย์ปอด
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	 2.	 ในรายทีส่งสยัว่าอาจไม่ใช่เบาหวานชนดิที	่2	เช่น	รปูร่างผอมมาก	ไม่มไีขมนัใต้ผวิหนงั	รปูร่างหน้าตา

ผิดปกติ	ตัวเตี้ย	หูหนวก	ให้ส่งตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมเพื่อระบุชนิดของโรคเบาหวาน	เช่น	ตรวจ	C-peptide,	GAD	

antibodies	หรอืตรวจความผดิปกตขิองพนัธกุรรม	เช่น	HNF-4a,	HNF-1b,	insulin	promoter	factor-1	(IPF-1)	

หรือ	โรคเบาหวานเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มอาการต่างๆ	เช่น	Down	syndrome,	Turner	syndrome,	Klinefelter	

syndrome,	Prader-Willi	syndrome

การส่งต่อพบแพทย์ / ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง

	 ในกรณีตรวจพบว่ามีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานตั้งแต่แรกวินิจฉัย	 ให้พิจารณาส่งต่อผู้เช่ียวชาญ

เฉพาะทางเพื่อท�าการประเมินและพิจารณาแนวทางการดูแลภาวะแทรกซ้อนต่างๆ	เหล่านั้น
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บทที่ 3

เป้าหมายการรักษา การติดตาม 

การประเมินผลการรักษา และการส่งปรึกษา

	 วัตถุประสงค์ในการรักษาโรคเบาหวานคือ

	 1.	 รักษาอาการที่เกิดขึ้นจากภาวะน�้าตาลในเลือดสูง

	 2.	 ป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน

	 3.	 ป้องกันหรือชะลอการเกิดโรคแทรกซ้อนเรื้อรัง

	 4.	 ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีใกล้เคียงกับคนปกติ

	 5.	 ส�าหรับเด็กและวัยรุ่นให้มีการเจริญเติบโตสมวัยและเป็นปกติ

เป้ำหมำยของกำรรักษำโรคเบำหวำน

	 เพือ่ให้บรรลวุตัถปุระสงค์ข้างต้น	ควรก�าหนดเป้าหมายในการดแูลผูป่้วยเบาหวานตัง้แต่เริม่วนิจิฉยัว่าเป็น

เบาหวาน	และก�าหนดเป้าหมายให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย	โดยค�านึงถึงปัจจัยต่างๆ	ได้แก่	อายุ	ความเสี่ยงต่อ

การเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคเบาหวาน	การมโีรคแทรกซ้อนเรือ้รงั	ความเจบ็ป่วยหรอืความ

พิการร่วมและความรุนแรง	 ความต้องการของผู้ป่วย	 รวมถึงทรัพยากรและบุคคลที่ดูแลผู้ป่วย	 ทั้งนี้ควรให้มีการ

ประเมินการรักษาเพื่อให้การรักษาบรรลุเป้าหมายโดยเร็ว1-3	 และควรมีการประเมินระดับน�้าตาลเป้าหมาย 

เป็นรายบุคคลตลอดระยะเวลาการรักษา	เนื่องจากอาจมีการเปลี่ยนแปลงระดับน�้าตาลเป้าหมายได้

	 โดยทั่วไประดับน�้าตาลเป้าหมายในเลือดขณะอดอาหาร	ควรอยู่ที่	80-130	มก./ดล.	ส่วนเป้าหมาย	A1C	

ในผู้ป่วยแต่ละรายพิจารณาตามปัจจัย1-3	ได้แก่	

1. ผู้ใหญ่ที่เป็นโรคเบาหวานในระยะเวลาไม่นาน ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอื่น	 ควรควบคุม

ระดับน�้าตาลในเลือดให้เป็นปกติหรือใกล้เคียงปกติตลอดเวลา	 โดยทั่วไปเป้าหมายการควบคุมคือ	

A1C	<7.0%	โดยไม่เกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	

ส่วนผู้ที่ต้องการควบคุมเข้มงวด	เป้าหมาย	A1C	<6.5%	(ตารางที่	1)	สามารถยอมรับได้	ถ้าไม่เกิด

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 และไม่มีผลข้างเคียงจากการรักษา	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 2,	 น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า	+)	

2. ผู้ป่วยที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อยหรือรุนแรง ผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนรุนแรงหรือมีโรคร่วม

หลายโรค	เป้าหมายการควบคุมอาจก�าหนดเป็น	A1C	<8.0%	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนัก

ค�าแนะน�า	+)	
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3. ผู้สูงอายุ (อายุ >65 ปี)	 ควรพิจารณาสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วย	 และแบ่งผู้ป่วยเป็น	 3	 กลุ่มเพื่อ

ก�าหนดเป้าหมายในการรักษา	(ตารางที	่2)4	(คุณภาพหลักฐานระดับ	3,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	

3.1	ผู้ป่วยสูงอายุที่สุขภาพดีไม่มีโรคร่วม	ให้ควบคุมในระดับเข้มงวดคือใช้เป้าหมาย	A1c	7.0-7.5%	

3.2	ผูป่้วยสงูอายทุีม่คีวามซบัซ้อนปานกลาง	ได้แก่	ผูส้งูอายท่ีุยงัสามารถช่วยเหลอืตวัเองในการด�าเนนิ

กิจวัตรประจ�าวันได้	(functionally	independent)	แต่มีโรคร่วม	(comorbidity)	หลายอย่าง	

หรือ	 ภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยถึงปานกลาง	 (cognitive	 impairment)	 ที่ต้องได้รับ 

การดูแลร่วมด้วย	เป้าหมาย	A1c	<8%	

3.3	ผู้ป่วยสูงอายุที่มีความซับซ้อนมาก	ได้แก่	ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	(long	term	care)	ผู้ที่ต้องได้

รับการช่วยเหลือและดูแลใกล้ชิดในการด�าเนินกิจวัตรประจ�าวัน	 (functionally	 dependent)	 

ผู้ที่อยู่ในระยะท้ายของโรคเรื้อรัง	(end-stage	chronic	illness)	รวมถึงผู้ที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่

ได้ไม่นาน	 หรือ	 ผู้ที่มีภาวะความรู้คิดบกพร่องปานกลางถึงรุนแรง	 การรักษาโรคเบาหวานจึง 

มุง่เน้นให้ผูป่้วยรูส้กึสบาย	มคีณุภาพชวีติทีดี่จนวาระสดุท้าย	ไม่ก่อให้เกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	

และไม่เกดิอาการจากภาวะน�า้ตาลสงูในเลอืด	โดยไม่ได้ตัง้เป้าหมาย	A1C	ให้เลอืกใช้ยาทีม่คีวาม

เสีย่งน้อยต่อการเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	การบรหิารยาไม่ควรยุง่ยาก	และให้ความรูแ้ก่ผูด้แูล

ผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันและแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

ตารางที่ 1.	เป้าหมายการควบคุมเบาหวานส�าหรับผู้ใหญ่ที่ไม่ตั้งครรภ์1-3

                การควบคุม เบาหวาน                                                     เป้าหมาย  

                                                                            ควบคุมเข้มงวด                      ควบคุมทั่วไป  

ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร	 >70-110	มก./ดล.	 80-130	มก./ดล.

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

ระดับน�้าตาลในเลือดสูงสุดหลังอาหาร*	 -	 <180	มก./ดล.

A1C	(%	of	total	hemoglobin)	 <6.5%	 <7.0%  

*	พิจารณาระดับน�า้ตาลในเลือดหลังอาหารเป็นเป้าหมาย	หาก	A1C	สูงเกินเป้าหมาย	แต่ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารเป็น

ตามเป้าหมายแล้ว	

 แม้ว่า	A1C	จะมีความสัมพันธ์กับค่าน�้าตาลเฉลี่ย	(estimated	average	glucose)	อย่างชัดเจน5,	6	และยัง

เป็นตัวท�านายการเกิดภาวะแทรกซ้อน7	อย่างไรก็ตาม	การตรวจระดับ	A1C	ยังมีข้อจ�ากัดบางประการ	เช่น	ภาวะ

ที่ส่งผลต่ออายุของเม็ดเลือดแดง	 (red	 blood	 cell	 turnover)	 ส่งผลให้ระดับ	 A1C	 มีค่าคลาดเคลื่อนได	้ 

(ตารางที่	 3)	 นอกจากนี้	 A1C	 ไม่สามารถแสดงถึงเรื่อง	 glycemic	 variability	 หรือภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดได้	

ปัจจุบันมีการประเมินระดับน�้าตาล	 โดยการใช้ผลที่ได้จากการตรวจติดตามระดับน�้าตาลในเลือดทีบ้าน	 (blood	

glucose	monitoring;	BGM)	หรอืใช้เครือ่งตรวจตดิตามน�า้ตาลแบบต่อเนือ่ง	(continuous	glucose	monitoring; 

CGM)	นอกเหนือจากการใช้ระดับน�า้ตาลในเลือดก่อนและหลังมื้ออาหาร	และ	A1C	(ดูบทการตรวจติดตามระดับ

น�้าตาลในเลือดและการตรวจติดตามน�า้ตาลแบบต่อเนื่อง)
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ตารางที่ 2.	เป้าหมายในการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุ4

         สภาวะผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุ                       เป้าหมายระดับ A1C✝                      ระดับน�้าตาลในเลือด

                                                                                                                 ขณะอดอาหาร (มก./ดล.)

ผู้มีสุขภาพด	ีไม่มีโรคร่วม	 7.0-7.5	%	 80-130

ผู้สูงอายุที่มีความซับซ้อนปานกลาง*	 <8%	 90-150

ผู้สูงอายุที่มีความซับซ้อนมาก**	 ไม่ได้ระบุค่า	ให้การรักษาที่หลีกเลี่ยงภาวะ	 100-180

	 น�า้ตาลต�่าในเลือด	และไม่ให้เกิดอาการ

	 จากภาวะน�้าตาลสูงในเลือด  

✝ เป้าหมายระดับ	A1C	สามารถก�าหนดให้ต�่าลงได้	ถ้าไม่เกิดภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลือด	ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดรุนแรง	หรือไม่ก่อให้เกิด

ภาระหนักในการดูแลรักษา

*	ได้แก่	ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังซึ่งต้องการการรักษาด้วยยาหรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	(ตั้งแต่	3	โรคขึ้นไป	ได้แก่	ข้อเสื่อม	มะเร็ง	

ภาวะหัวใจล้มเหลว	 โรคซึมเศร้า	 โรคถุงลมโป่งพอง	 ภาวะความดันโลหิตสูง	 ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้	 โรคไตเรื้อรังระดับ	 3	 ขึ้นไป	 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย	 โรคหลอดเลือดสมอง)	 หรือ	 สูญเสียความสามารถในการท�ากิจวัตรประจ�าวันขั้นสูง	 (instrumental	 

activities	of	daily	living)	ตั้งแต	่2	อย่างขึ้นไป	หรือ	มีภาวะความรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยถึงปานกลาง	(cognitive	impairment)	

**	ได้แก่	ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	(long	term	care)	หรือ	ระยะท้ายของโรคเรื้อรัง	(ตั้งแต่	1	โรคขึ้นไป	ได้แก่	ภาวะหัวใจล้มเหลว

ระยะ	 3-4	 โรคปอดที่พึ่งพิงออกซิเจน	 โรคไตเรื้อรังที่ต้องท�าการฟอกไต	 มะเร็งระยะแพร่กระจาย	 ซึ่งโรคเหล่านี้ก่อให้เกิดอาการ 

หรือสูญเสียการท�างานและลดอายุขัย	(life	expectancy))	หรือ	สูญเสียความสามารถในการท�ากิจวัตรประจ�าวันขั้นพื้นฐานตั้งแต่	

2	อย่างขึ้นไป	หรือ	มีภาวะความรู้คิดบกพร่องปานกลางถึงรุนแรง	

ตารางที่ 3.	ปัจจัยที่ส่งผลต่อการตรวจ	A1C8,	9 

                      เพิ่มขึ้น                                                 ลดลง                         เพิ่มขึ้นหรือลดลง

ภาวะไม่มีม้าม	 ภาวะเม็ดเลือดแดงแตก	 การได้รับเลือด

ภาวะซีดจากขาดเหล็ก/โฟเลต/วิตามิน	B12	 ภาวะซีดจากโรคเรื้อรัง	 Hemoglobinopathy	

	 การได้รับ	erythropoietin	 โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย

	 ในกรณีผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น	 และเบาหวานในหญิงมีครรภ์	 มีเป้าหมายของการรักษาต่างกันไป	

(ดูบทการคัดกรอง	การวินิจฉัย	การรักษาผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น	และเบาหวานในหญิงมีครรภ์)

	 นอกจากนี	้ควรควบคมุและลดปัจจยัเสีย่งต่างๆ	ทีส่่งเสรมิการเกดิโรคแทรกซ้อนเรือ้รงัจากเบาหวานให้ได้

ตามเป้าหมายหรือใกล้เคียงที่สุด	 (ตารางที่	 4)	 ได้แก่	 น�้าหนักตัวและเส้นรอบเอว	 ควบคุมระดับไขมันในเลือด 

ที่ผิดปกติ	ความดันโลหิตสูง	การงดสูบบุหรี่และสุรา	ให้มีการออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอและเพียงพอ	
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ตารางที่ 4.	เป้าหมายการควบคุมปัจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนที่หลอดเลือด

                               การควบคุม / การปฏิบัติตัว                                                    เป้าหมาย  

ระดับแอล ดี แอล คอเลสเตอรอล10,	11

-	 อายุ	20-40	ปีและมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด	 <100	มก./ดล.	และลดลงจาก

 ≥	2	ปัจจัย	หรือ	อายุ	40-75	ปีและมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจ	 ค่าตั้งต้น	≥30%

	 และหลอดเลือด	<	2	ปัจจัย

-		อายุ	40-75	ปี	และมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด	 <70	มก./ดล.	และลดลงจาก

  ≥	2	ปัจจัย		 ค่าตั้งต้น	≥50%

-	 อายุ	40-75	ป	ีและเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด		 <55	มก./ดล.	และลดลงจาก

(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�า้หนักค�าแนะน�า	+)		 ค่าตั้งต้น	≥50%	

ความดันโลหิต10,	12*

-	 ความดันโลหิตซิสโตลิค	(systolic	BP)	 <130	มม.ปรอท

-	 ความดันโลหิตไดแอสโตลิค	(diastolic	BP)	 <80	มม.ปรอท

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

น�้าหนักตัว

ลดน�้าหนักในผู้ที่น�า้หนักเกินหรืออ้วน	 ≥5%	น�้าหนักตั้งต้น	

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

-		ดัชนีมวลกาย	 18.5-22.9	กก./ตร.ม.	หรือใกล้เคียง

-		รอบเอวจ�าเพาะบุคคล	(ทั้งสองเพศ)13	 ไม่เกินส่วนสูงหาร	2

การสูบบุหรี่ ไม่สูบบุหรี่และหลีกเลี่ยงการรับ

(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�า้หนักค�าแนะน�า	++)		 ควันบุหรี่

การดื่มสุรา ไม่ดื่ม	(หากไปร่วมงานสังสรรค์

(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	 เป็นครั้งคราว	ดื่มตามค�าแนะน�า**)	

การออกก�าลังกาย ตามค�าแนะน�าของแพทย์

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

*	ถ้าไม่ท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของการรักษา;	**	ตามค�าแนะน�าหน้า	61

กำรติดตำมและกำรประเมินผลกำรรักษำทั่วไป

	 การติดตามผลการรกัษาข้ึนอยูก่บั	ความรนุแรงของโรคและวธิกีารรักษา	ในระยะแรกอาจจะต้องนดัผูป่้วย

ทุก	1-4	สัปดาห์	เพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้	ติดตามระดับน�้าตาลในเลือด	

และปรับขนาดของยา	 จนควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมายภายใน	 3-6	 เดือน	 ระยะต่อไปติดตาม	 

ทกุ	1-3	เดอืน	เพือ่ประเมนิการควบคมุว่ายงัคงได้ตามเป้าหมายทีต่ัง้ไว้	รวมทัง้ตรวจสอบว่ามกีารปฏบิตัติามแผนการ

รักษาอย่างสม�่าเสมอและถูกต้องหรือไม่	 หรือมีอุปสรรคในการรักษาอย่างไร	 การติดตามการรักษาประกอบด้วย 

ซักถามถึงอาการทั่วไป	 อาการของภาวะแทรกซ้อนทั้ง	microvascular	 และ	macrovascular	 ผลข้างเคียงของ

การใช้ยา	เช่น	อาการภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	เป็นต้น	ชัง่น�า้หนกัตวั	วดัความดันโลหติ	ตรวจต�าแหน่งทีฉ่ดียาอนิซลูนิ	

การเจาะตรวจระดับน�า้ตาลในเลอืดทกุครัง้ทีพ่บแพทย์	ประเมนิและทบทวนการควบคมุอาหาร	การออกก�าลงักาย	

และการใช้ยา	(ถ้ามี)	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)14 
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	 การประเมินผลการรักษาด้วยระดับน�้าตาลในเลือดทั้งก่อนอาหารและระดับ	A1C	 ถ้า	 A1C	 ไม่เป็นตาม 

เป้าหมายทั้งๆ	ที่ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารอยู่ในเป้าหมายแล้ว	พิจารณาการตรวจระดับน�้าตาลในเลือด

หลงัอาหาร	รวมถงึการท�า	BGM	หรอื	CGM	ในกรณท่ีีมข้ีอบ่งชี	้ถ้าระดับน�า้ตาลอยูใ่นเป้าหมายให้ท�าการตรวจ	A1C	

อย่างน้อยปีละ	2	ครั้ง	ถ้ามีการปรับยาหรือระดับน�้าตาลไม่อยู่ในเป้าหมาย	 ให้ท�าการตรวจ	A1C	อย่างน้อยปีละ	 

4	 ครั้ง	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 4,	 น�้าหนักค�าแนะน�า	 +)1	 โดยควรมีการประเมินระดับน�้าตาลเป้าหมายเป็น 

รายบุคคลตลอดระยะเวลาการรักษา	เนื่องจากสามารถเปลี่ยนแปลงระดับน�า้ตาลเป้าหมายได้

	 การตรวจระดับไขมันในเลือด	(lipid	profiles)	ในผู้ที่ยังไม่ได้รับยาลดไขมัน	ควรท�าการตรวจเมื่อวินิจฉัย

เบาหวาน	 และหลังจากนั้นควรตรวจซ�้าทุก	 5	 ปี	 ถ้าระดับอยู่ตามเกณฑ์	 และอายุ	 <40	 ปี	 แต่อาจตรวจถี่กว่านี	้ 

ถ้ามีข้อบ่งชี้ที่ควรได้รับการตรวจ	ส�าหรับผู้ที่ได้รับยาลดไขมัน	ควรตรวจระดับไขมันในเลือดก่อนเริ่มยา	และหลัง

จากเริ่มยาหรือเมื่อมีการปรับขนาดยาประมาณ	4-12	สัปดาห์	เพื่อติดตามการตอบสนองต่อยา	หลังจากขนาดยา

คงที่ให้ตรวจปีละครั้ง	(คุณภาพหลักฐานระดับ	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)10

กำรประเมินกำรเกิดภำวะหรือโรคแทรกซ้อนจำกเบำหวำน

	 ควรประเมนิผูป่้วยเพือ่หาความเส่ียงต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน	และประเมนิผูป่้วยทกุรายว่ามภีาวะหรอื

โรคแทรกซ้อนจากเบาหวานหรือไม่	 หากยังไม่พบควรป้องกันไม่ให้เกิดขึ้น	 ถ้าตรวจพบภาวะหรือโรคแทรกซ้อน 

ในระยะต้น	สามารถให้การรักษาเพื่อให้ดีขึ้นหรือชะลอการด�าเนินของโรคได้	ตารางที่	5	แสดงลักษณะผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงในระดับต่างๆ	และการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับการดูแลรักษา	

	 โรคแทรกซ้อนที่ไต	 พิจารณาส่งปรึกษาเมื่อมีโรคไตเรื้อรังร่วมกับลักษณะดังต่อไปนี้	 (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)15

	 	 –	 มีภาวะไตวายเฉียบพลันร่วม	หรือ	glomerular	filtration	rate	(GFR)	ลดลงเร็วและต่อเนื่อง

–	 eGFR	<30	มล./นาที/1.73	ตร.ม.

–	 มี	albuminuria	ปริมาณมาก	คือ	urinary	albumin-to-creatinine	ratio	(UACR)	300	มก./

กรัม	หรือ	albumin	excretion	rate	≥300	มก./24	ชม.	หรือมี	proteinuria	ปริมาณมาก	คือ	

urinary	protein-to-creatinine	ratio	(UPCR)	≥500	มก./กรมั	หรอื	protein	excretion	rate	

≥500	มก./24	ชม.	หลังจากควบคุมความดันโลหิตแล้ว	

–	 มีเม็ดเลือดแดง	>20/high	power	field	โดยไม่มีสาเหตุที่อธิบายได้	

–	 มีการด�าเนินโรคของไตเร้ือรังต่อเนื่อง	 ตั้งแต่	 1	 ข้อ	 ดังต่อไปนี้	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 4,	 

น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

   • มีการลดลงของระยะไตเรื้อรัง	ร่วมกับ	eGFR	ลดลง	25%	จากค่าเดิม	

   • มีการลดลงของ	eGFR	อย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง	คือ	>5	มล./นาที/1.73	ตร.ม./ปี
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ตารางที่ 5.	การประเมินผู้ป่วยเพื่อหาความเสี่ยง/ระยะของโรคแทรกซ้อนและการส่งปรึกษา/ส่งต่อ	

       รายการ                     ความเสี่ยงต�า่/            ความเสี่ยงปานกลาง/              ความเสี่ยงสูง/              มีโรคแทรกซ้อน 

                                   ไม่มีโรคแทรกซ้อน         โรคแทรกซ้อนระยะต้น*      โรคแทรกซ้อนระยะกลาง*        เรื้อรังรุนแรง**

การควบคุมระดับ	 A1C	<7%	 	A1C	7.0-7.9%	 	A1C	≥8%	หรือ

น�้าตาลในเลือด	 		 	 มี	hypoglycemia

	 	 	 >3	ครั้งต่อสัปดาห์	 	

โรคแทรกซ้อนที่ไต	 ไม่มี	proteinuria,		 มี	UACR	30-300	 ม	ีUACR	300	 eGFR	<30

	 UACR	<30	มก./กรัม	 มก./กรัม	 มก./กรัม	หรือ	 ml/min/1.73	ตร.ม.

   ✝eGFR	30-59	

	 	 	 ml/min/1.73	ตร.ม.   

โรคแทรกซ้อนที่ตา	 ไม่มี	retinopathy	 mild	NPDR	 moderate	NPDR	 severe	NPDR

	 	 	 หรือ	VA	ผิดปกติ	 PDR

	 	 	 	 macular	edema	

โรคหัวใจและ	 ไม่มี	hypertension	 มี	hypertension		 ควบคุม	hypertension	 มี	angina	pectoris

หลอดเลือด	 ไม่มี	dyslipidemia	 และ/หรือ	dyslipidemia	 และ/หรือ	 หรือ	CAD	หรือ

	 ไม่มีอาการของระบบ		 และควบคุมได้ตาม	 dyslipidemia	ไม่ได้	 myocardial

	 หัวใจและหลอดเลือด	 เป้าหมาย	 ตามเป้าหมาย		 infarction	หรือ

	 	 	 	 ผ่าตัด	CABG

	 	 	 	 มี	heart	failure

	 	 	 	 มี	CVA	 	

โรคแทรกซ้อน	 Protective	 มี	peripheral	 มีประวัติแผลที่เท้า	 มี	rest	pain

ที่เท้า	 sensation	ปกต	ิ	 neuropathy	 previous	amputation	 พบ	gangrene

	 peripheral	pulse		 peripheral	pulse	 มี	intermittent

	 ปกติ	 ลดลง	 claudication 

*	ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงปานกลางและความเสี่ยงสูงควรส่งพบอายุรแพทย์หรือแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางเป็นระยะ

**	ผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนเรื้อรังรุนแรงควรส่งพบแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะโรคเพ่ือดูแลรักษาต่อเนื่อง

✝	สูตรค�านวณตาม	CKD-EPI	

CABG	 =	 coronary	 artery	 bypass	 graft;	 CAD	 =	 coronary	 artery	 disease;	 CVA	 =	 cerebrovascular	 accident;	 

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

diabetic	retinopathy;	UACR	=	urinary	albumin-to-creatinine	ratio;	VA	=	visual	acuity	

กำรประเมินสุขภำพและกำรติดตำมในกรณีที่ยังไม่มีโรคแทรกซ้อนจำกเบำหวำน

		 นอกจากการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดแล้ว	 ควรจะประเมินปัจจัยเสี่ยง	 และตรวจหาภาวะหรือโรค
แทรกซ้อนเป็นระยะดังนี	้(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)14

–	 ตรวจร่างกายอย่างละเอียดรวมทั้งการตรวจเท้าอย่างน้อยปีละครั้ง
–	 ตรวจตาปีละ	1	ครั้ง
–	 ตรวจสุขภาพช่องปากและฟันโดยทันตแพทย์อย่างน้อยปีละครั้ง
–	 ตรวจปัสสาวะ	spot	UACR	และประเมิน	eGFR	 (ค�านวณตามสูตร	CKD-EPI)	อย่างน้อยปีละ	 

1	ครั้ง	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)16
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–	 การสูบบุหรี่	ไม่สูบบุหรี่	ผู้สูบบุหรี่ให้เลิกสูบบุหรี	่(รวมบุหรี่ไฟฟ้าและผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่นๆ)

–	 ผู้ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ไม่แนะน�าให้ดื่มแอลกอฮอล์	 หากจ�าเป็น	 เช่น	 ร่วมงานสังสรรค์ควรด่ืม 

ในปรมิาณจ�ากดัคอืวนัละ	ไม่เกนิ	1	ส่วน	ส�าหรบัผู้หญงิ	หรอื	2	ส่วน	ส�าหรบัผู้ชาย	(1	ส่วน	เท่ากบั	

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

–	 ประเมินคุณภาพชีวิตและสุขภาพจิตของผู้ป่วยและครอบครัว

–	 ได้รับการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ปีละ	 1	 ครั้ง	 และวัคซีนอื่นๆ	 ตามค�าแนะน�าของกระทรวง

สาธารณสุข

กำรประเมินและกำรติดตำมในกรณีที่มีโรคแทรกซ้อนจำกเบำหวำน

	 เมื่อตรวจพบภาวะหรือโรคแทรกซ้อนจากเบาหวานระยะเริ่มแรกที่อวัยวะใดก็ตาม	 จ�าเป็นต้องเน้นการ

ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมาย	 รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงต่างๆ	 ที่พบร่วมด้วย	 เมื่อมีโรคแทรกซ้อน 

เกิดขึ้นแล้ว	 ควรเลือกใช้ยาเบาหวานที่พิสูจน์แล้วว่าลดภาวะแทรกซ้อนได้	 ความถี่ของการประเมินและติดตาม	 

มีรายละเอียดจ�าเพาะตามโรคและระยะของโรค	(ดูรายละเอียดการประเมินและติดตามจ�าเพาะโรค)
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บทที่ 4

การให้ความรู้และสร้างทักษะเพื่อการดูแล

โรคเบาหวานด้วยตนเอง 

	 การให้ความรู้และสร้างทักษะเพื่อการดูแลโรคเบาหวานด้วยตนเอง	 (Diabetes	 Self-Management	

Education	and	Support,	DSMES)	 เป็นสิ่งที่มีความส�าคัญในการดูแลสุขภาพทางร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย

เบาหวาน	และผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน

	 จุดมุ่งหมายของการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง	 เพื่อให้ผู้ป่วยเบาหวาน	 

ผูด้แูลผูป่้วยเบาหวาน	และผูท้ีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวาน	มคีวามรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวาน	สร้างทกัษะเพือ่

การดูแลตนเอง	 มีความมั่นใจที่ยอมรับว่าตนเองมีความรับผิดชอบในการดูแลรักษาโรคเบาหวานด้วยตนเอง	 โดยท�า

ร่วมกันกับผู้ให้การดูแลรักษาโรคเบาหวาน1	 ผลลัพธ์ของการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพ่ือการดูแล

ตนเองท�าให้ผูป่้วยเบาหวานควบคุมระดบัน�า้ตาลในเลอืดได้ดขีึน้	ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนทัง้ชนดิเฉยีบพลนัและ

ชนิดเรื้อรัง	ลดความเสี่ยงในการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุและเพิ่มคุณภาพชีวิต2-5	การให้ความรู้โรคเบาหวานสามารถ

ลดการเกิดโรคเบาหวานในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน	และมีความคุ้มค่า6	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	1	

น�้าหนักค�าแนะน�า	++	)	

	 ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง	 ได้แก่	 แพทย์	 พยาบาล	 นักก�าหนดอาหาร	

โภชนากร	 เภสัชกร	 นักกายภาพบ�าบัด	 เป็นต้น	 ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานต้องมีความรู้ความเข้าใจโรคเบาหวาน 

เป็นอย่างด	ีมคีวามมุง่มัน่และทกัษะในการถ่ายทอดความรูท้ัง้ด้านทฤษฎี	และด้านปฏบัิติให้ครอบคลมุโรคเบาหวาน

โดยท�างานร่วมกนักบัผูร้บัความรู	้การให้ความรูโ้รคเบาหวานและสร้างทกัษะเพือ่การดแูลตนเอง	ควรค�านงึถงึความ

ต้องการ	และทัศนคติของผู้เรียน	(person-centered	need	and	attitude)	จึงจะประสบผลส�าเร็จในการดูแล

โรคเบาหวาน1,7-9

	 ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานควรมีความสามารถในการสร้างแรงจูงใจและเสริมพลัง	 (empowerment)	 

ให้แก่ผู้ป่วยเบาหวาน	ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน	และผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน	 ให้สามารถปฏิบัติดูแล

ตนเองได้จริง10-13

วิธีกำรให้ควำมรู้โรคเบำหวำนและสร้ำงทักษะเพื่อกำรดูแลตนเอง
1,7-9

	 วิธีการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเองที่ดี	 ควรให้ความรู้โดยที่ผู้รับความรู้ 

เป็นศูนย์กลางของการเรียนรู้	 วิธีการนี้ท�าให้ผู้รับความรู้	 ได้แก่	 ผู้ป่วยเบาหวาน	 ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน	 และผู้ที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน	 มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพได้ดีขึ้นกว่าเดิม	 การใช้เทคนิค	

motivational	interviewing	ในการให้ความรู้โรคเบาหวาน	โดยการสัมภาษณ์	และจูงใจให้ผู้ป่วยเบาหวาน	หรือ

ผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานพูดถึงเรื่องของตนเอง	 โดยท่ีผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานจะพูดซักถามหรือเสริม 
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เกี่ยวกับโรคเบาหวานเป็นครั้งคราว	เทคนิค	motivational	interviewing	ใช้ได้ผลดีในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

และช่วยในการสร้างทกัษะเพือ่การดแูลตนเอง	ดงันัน้ผูใ้ห้ความรูโ้รคเบาหวานควรพฒันาการให้ความรูโ้รคเบาหวาน

ด้วยเทคนิคนี	้14-15

	 การให้ความรู้โรคเบาหวานโดยการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ	 (internet-based)	 โดยใช้คอมพิวเตอร์	

โทรศัพท์มือถือ	หรือผ่านโปรแกรมต่างๆ	ของเทคโนโลยีสารสนเทศในการให้ความรู้โรคเบาหวานและการติดตาม

ผลการดแูลรกัษา	(digital	DSMES	and	digital	coaching)	พบว่า	การให้ความรูโ้รคเบาหวานโดยการใช้เทคโนโลยี

สารสนเทศให้ผลลัพธ์ในการดูแลโรคเบาหวานดีกว่าวิธีปกติ16-20 

	 การให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง	ประกอบด้วย	5	ขั้นตอนคือ

 1.  การประเมิน	 มีการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยเบาหวานและครอบครัว	 ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพในขณะ

ปัจจบุนั	ท�าให้ทราบว่าควรให้ความรูเ้รือ่งใดก่อน	ผูป่้วยเบาหวานมทีกัษะดแูลตนเองเป็นอย่างไร	รวมทัง้การประเมนิ

อุปสรรคต่อการเรียนรู้	เช่น	เศรษฐานะ	วัฒนธรรม	เป็นต้น	

 2. การตั้งเป้าหมาย	 มีการตั้งเป้าหมายร่วมกับผู้ป่วยโรคเบาหวาน	 และผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

เบาหวาน	เพื่อให้ได้รับแรงจูงใจและเพิ่มพูนความส�าเร็จของการเรียนรู้และสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง

 3. การวางแผน	ผูใ้ห้ความรูโ้รคเบาหวานและสร้างทกัษะเพือ่การดแูลตนเอง	ควรเลอืกวธิกีารให้ทีเ่หมาะสม

กับความต้องการ	ค่านิยมและวัฒนธรรมของแต่ละบุคคล	

 4. การปฏิบัติ	มีการสอนภาคปฏิบัติในการสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง	7	ประการคือ	อาหาร	การมี

กิจกรรมทางกายหรือการออกก�าลังกาย	การใช้ยารักษาเบาหวานอย่างถูกต้อง	การตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือด

ด้วยตนเอง	การแก้ไขปัญหาได้ด้วยตนเองที่บ้าน	 เช่น	ภาวะน�้าตาลต�่าหรือสูงในเลือด	การดูแลตนเองเพื่อลดการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งชนิดฉุกเฉินและชนิดเรื้อรัง	การดูแลหรือปรับด้านอารมณ์และจิตใจ

 5. การประเมินผลและการติดตาม	ก�าหนดวันและเวลาที่วัดผลการเรียนรู้หรือการสร้างทักษะเพื่อการ

ดูแลตนเอง	มีตัวชี้วัดที่แน่นอน	วัดได้	เช่น	ค่าน�า้ตาลสะสมเฉลี่ย	การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	คุณภาพชีวิต

เนื้อหำควำมรู้เรื่องโรคเบำหวำน
7,21

	 เนื้อหาความรู้เรื่องโรคเบาหวานที่จ�าเป็นในการให้ความรู้	ประกอบด้วย
	 1.	 ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
	 2.	 โภชนบ�าบัด
	 3.	 การออกก�าลังกาย
	 4.	 ยารักษาเบาหวาน
	 5.	 การตรวจวัดระดับน�า้ตาลในเลือดด้วยตนเองและการแปลผล
	 6.	 ภาวะน�า้ตาลต�่าหรือสูงในเลือดและวิธีป้องกันแก้ไข
	 7.	 โรคแทรกซ้อนจากเบาหวาน	และโรคที่พบร่วมกับเบาหวาน
	 8.	 การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป
	 9.	 การดูแลรักษาเท้า
	 10.	การดูแลสุขภาพช่องปาก

11.	การดูแลในภาวะพิเศษ	 เช่น	 ตั้งครรภ์	 ขึ้นเครื่องบิน	 เดินทางไกล	 ไปงานเลี้ยง	 เล่นกีฬา	 เมื่อมีการ 

งดหรือเลื่อนเวลาของมื้ออาหารในขณะถือศีล	เป็นต้น
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ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคเบาหวาน

	 จุดประสงค์เพื่อให้เกิดการเรียนรู ้รายละเอียดของการเกิดโรคเบาหวานและวิธีการดูแลที่ถูกต้อง	 

รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

–	 เบาหวานคืออะไร

–	 ชนิดของโรคเบาหวาน

–	 อาการโรคเบาหวาน

–	 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน

–	 ผลของโรคเบาหวานต่อระบบต่างๆ	ของร่างกาย

–	 เป้าหมายของการรกัษาโรคเบาหวาน	เช่น	การควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดโดยวัดค่าระดบัน�า้ตาล

ในเลือดขณะอดอาหาร	 และหลังรับประทานอาหาร,	 ค่าน�้าตาลสะสมเฉลี่ย	 (A1C),	 ค่าระดับ

น�า้ตาลจากสารน�า้แทรก	(interstitial	fluid	กรณใีช้	continuous	glucose	monitoring,	CGM)	

โภชนบ�าบัด

 จดุประสงค์เพือ่ให้สามารถตดัสนิใจเลอืกอาหาร	และจัดการโภชนาการตามความเหมาะสมในชวีติประจ�าวนั 

รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

–	 ความส�าคัญของการควบคุมอาหารในโรคเบาหวาน

–	 สารอาหารชนิดต่างๆ

–	 ปริมาณอาหารและการแบ่งมื้ออาหารที่เหมาะสมตามวัยและสภาวะ	

–	 หลักการเลือกอาหารที่เหมาะสมเพื่อการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	และน�้าหนักตัว

–	 อาหารเฉพาะในสภาวะต่างๆ	เช่น	ไขมันในเลือดสูง	โรคไต	โรคตับ	เป็นต้น

–	 สัดส่วนคาร์โบไฮเดรตที่ต้องได้แต่ละมื้อต่อวัน	

–	 การแลกเปลี่ยนคาร์โบไฮเดรตแต่ละมื้อ

การออกก�าลังกาย

 จดุประสงค์เพือ่ให้สามารถออกก�าลงักายได้อย่างถูกต้องเหมาะสม	ท�าให้การใช้ชวีติประจ�าวนักระฉบักระเฉง

ขึ้น	รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

–	 ผลของการออกก�าลังกายต่อสุขภาพ

–	 ประโยชน์และผลเสียของการออกก�าลังกายในผู้ป่วยเบาหวาน

–	 การเลือกออกก�าลังกายที่เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยแต่ละคน	และวิธีการออกก�าลังกายที่ถูกต้อง

ยารักษาเบาหวาน

	 จุดประสงค์เพื่อให้เข้าใจการใช้ยาและอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องในการดูแลรักษาเบาหวานอย่างถูกต้องและมี

ประสิทธิภาพ	รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

–	 ยาเม็ดลดระดับน�า้ตาลชนิดต่างๆ

–	 อินซูลินและการออกฤทธิ์ของอินซูลิน

–	 อุปกรณ์การฉีดอินซูลิน	วิธีการใช้	รวมทั้งเทคนิคและทักษะ	
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–	 การเก็บยาที่ถูกต้อง

–	 ยารักษาเบาหวานชนิดฉีดที่ไม่ใช่อินซูลิน	เช่น	GLP-1	receptor	agonist	เป็นต้น

–	 ปฏิกิริยาต่อกันระหว่างยา

–	 อาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ของยาในกลุ่มต่างๆ	

	 กรณีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ที่ใช้ยาอินซูลิน	 หรือยาฉีด	 GLP-1	 receptor	 agonist	 หรือผู้ป่วย 

เบาหวานชนิดที่	 1	 ควรเน้นและให้ความส�าคัญในเรื่อง	 ยาอินซูลิน	หรือยาฉีด	GLP-1	 receptor	 agonist	 ชนิด 

การออกฤทธิ์	ความสัมพันธ์ของยาอินซูลิน	หรือยาฉีด	GLP-1	receptor	agonist	กับ	อาหาร	การออกก�าลังกาย	

การประเมินผลการควบคุมเบาหวานด้วยตนเองด้วยการตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือด	 (monitoring	 blood	 

glucose,	 BGM)	 ด้วยเครื่องตรวจน�า้ตาลในเลือดจากปลายนิ้ว	 (glucometer)	 หรือการตรวจน�้าตาลจากสารน�้า

แทรกอย่างต่อเนื่องด้วย	CGM

การตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเองและการแปลผล 

 จดุประสงค์เพือ่ให้ทราบวธีิการติดตาม	ควบคมุ	ก�ากบัระดบัน�า้ตาลในเลอืด	ท�าให้สามารถควบคมุเบาหวาน

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

–	 ความส�าคัญในการติดตามผลการควบคุมเบาหวานด้วยตนเอง	

–	 การใช้เครื่องมือตรวจน�้าตาลด้วยตนเองโดยใช้	 glucometer	 และ/หรือ	 CGM	 ส�าหรับผู้ที่ใช ้

เครื่องมือ	CGM	ควรได้รับความรู้เรื่อง	 time	 in	 range	 (TIR)	และ	glucose	management	

indicator	(GMI)7

–	 การแปลผลและการปรับเปลี่ยนการรักษา	

ภาวะน�้าตาลต�่าหรือสูงในเลือดและวิธีป้องกันแก้ไข

	 จุดประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถค้นพบด้วยตนเองว่ามีอาการ	 หรือเกิดภาวะน�้าตาลต�่าหรือสูงในเลือด	 

รู้วิธีป้องกันและแก้ไขปัญหาภาวะน�า้ตาลต�า่หรือสูงในเลือดได้	รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

–	 อาการของภาวะน�้าตาลต�่าหรือสูงในเลือด

–	 ปัจจัยที่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าหรือสูงในเลือด

–	 วิธีการแก้ไขภาวะน�้าตาลต�า่หรือสูงในเลือด

โรคแทรกซ้อนจากเบาหวานและโรคที่พบร่วมกับเบาหวาน

	 จุดประสงค์เพื่อให้เข้าใจหลักการและวิธีการค้นหาความเสี่ยง	 การป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อน

เฉียบพลันและเรื้อรังอันเนื่องมาจากเบาหวาน	รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

–	 โรคแทรกซ้อนเฉียบพลันได้แก่	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 ภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน	 

(diabetic	ketoacidosis,	DKA)	ภาวะเลอืดข้นจากระดบัน�า้ตาลในเลอืดทีส่งูมาก	(hyperglycemic 

hyperosmolar	state,	HHS)	ให้รู้และเข้าใจสาเหตุการเกิด	วิธีการป้องกันและการแก้ไข

–	 โรคแทรกซ้อนเรือ้รงั	เช่น	โรคแทรกซ้อนเรือ้รงัทีต่า	ไต	ระบบประสาท	ปัญหาทีเ่ท้าจากเบาหวาน	

ให้รู้และเข้าใจปัจจัยที่ท�าให้เกิดและการป้องกัน
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–	 โรคที่มักพบร่วมกับเบาหวาน	 เช่น	 ไขมันในเลือดสูง	 ความดันโลหิตสูง	 โรคอ้วน	 ตับคั่งไขมัน 

ที่ไม่ได้เกิดจากแอลกอฮอล์	(Nonalcoholic	fatty	liver	disease,	NAFLD)	ภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับ	 (sleep	 apnea)	 ควรให้ความรู้	 ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญการดูแลรักษาโรคร่วมเหล่านี้ 

อย่างถูกต้องและเหมาะสม

การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป

	 จดุประสงค์เพือ่การส่งเสรมิสขุภาพ	การแก้ไขปัญหาในการใช้ชวีติประจ�าวนั	และบรูณาการจดัการปัญหา

ด้านจิตวิทยาสังคมในชีวิตประจ�าวัน	รายละเอียดของเนื้อหาประกอบด้วย

–	 การดูแลตนเองทั่วไปในภาวะปกติ	การตรวจสุขภาพประจ�าป	ีรวมทั้งตรวจสุขภาพช่องปาก

–	 การค้นหาปัจจัยเสี่ยงและตรวจหาภาวะแทรกซ้อนในระยะต้นประจ�าปี	รู้และเข้าใจวิธีแก้ไข

–	 ปัญหาที่ควรแจ้งให้แพทย์หรือทีมงานเบาหวานทราบ	 รวมถึงการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์และ

ความรู้สึก	ปัญหาที่ควรพบแพทย์โดยเร็วหรือเร่งด่วน	

–	 ผู้ป่วยเบาหวานทุกคนควรได้รับการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ทุกปี	 และวัคซีนอื่นๆ	 ตามค�าแนะน�า

ของกระทรวงสาธารณสุข

–	 ควรให้ความรูเ้ก่ียวกบัวคัซนีทีผู่ป่้วยโรคเบาหวานสงูอายคุวรได้รบั	เช่น	วคัซนีปอดอกัเสบ	วคัซนี

งูสวัด	เป็นต้น

การดูแลรักษาเท้า

	 จดุประสงค์เพือ่ป้องกันภาวะแทรกซ้อนทีเ่ท้า	สามารถค้นหาความผดิปกตท่ีิเท้าในระยะต้นได้	รายละเอยีด

ของเนื้อหาประกอบด้วย

–	 การตรวจและดูแลเท้าในชีวิตประจ�าวัน

–	 การเลือกรองเท้าที่เหมาะสม

–	 การดูแลบาดแผลเบื้องต้นและแผลที่ไม่รุนแรงด้วยตนเอง

การดูแลสุขภาพช่องปาก22-24

	 จดุประสงค์เพือ่ให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยเบาหวานให้ทราบว่า	โรคเบาหวานเพิม่ความเสีย่งและความรนุแรงของ

โรคปริทันต์	และ	โรคปริทันต์อักเสบ	อาจมีผลท�าให้การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ไม่ดี	และผู้ป่วยเบาหวาน

ควรได้รบัความรู้และการฝึกทักษะในการดแูลอนามยัช่องปากด้วยตวัเองเป็นประจ�าทกุวนัเพือ่ลดความเสีย่งในการ

เกิดโรคปริทันต์	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	ค�าแนะน�า	++)	โดย

–	 แปรงฟันอย่างถูกต้องอย่างน้อยวันละสองครั้ง	

–	 ท�าความสะอาดซอกฟันโดยการใช้ไหมขัดฟันหรืออุปกรณ์อื่นๆอย่างน้อยวันละ	1	ครั้ง	และหรือ

ร่วมกับการใช้น�้ายาบ้วนปากในผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลอนามัยช่องปากได้ดีเพียงพอ	

–	 ผู้ป่วยเบาหวานควรได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากเป็นประจ�าอย่างน้อยปีละหนึ่งครั้ง	

–	 ผู้ป่วยเบาหวานควรได้รับการรักษาทางทันตกรรมเมื่อมีข้อบ่งชี้	เช่น	เหงือกบวมแดง	เลือดออก

ขณะแปรงฟัน	 ฟันโยกคลอน	 มีกลิ่นปาก	 เป็นต้น	 เพื่อลดการอักเสบภายในช่องปาก	 และควร 

ได้รับการขูดหินน�า้ลาย	(scaling)	และเกลารากฟัน	(root	planning)	โดยทันตแพทย์	
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– ผูป่้วยเบาหวานควรได้รบัการควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะอดอาหารให้น้อยกว่า	180	มก./ดล. 

ก่อนเข้ารับการรักษาทางทันตกรรม	(ยกเว้นกรณีฉุกเฉิน)	

การดูแลในภาวะพิเศษ

–	 การตั้งครรภ์	 เพื่อให้เข้าใจการดูแลสุขภาพตั้งแต่ก่อนการปฏิสนธิ	 การส่งเสริมสุขภาพระหว่าง 

ตั้งครรภ์	และการควบคุมเบาหวานให้ได้ตามเป้าหมาย

–	 การดูแลตนเองขณะที่เจ็บป่วย	เช่น	ไม่สบาย	เป็นหวัด	เกิดโรคติดเชื้อต่างๆ	เป็นต้น

–	 การดูแลตนเองในสถานการณ์พิเศษ	 เช่น	 มีการงดอาหารเพื่อท�าหัตถการต่างๆ	 หรือการผ่าตัด 

ที่ไม่ต้องนอนในโรงพยาบาล	(one-day	surgery)	เป็นต้น

–	 การไปงานเลี้ยง	 เล่นกีฬา	 เดินทางโดยเครื่องบินระหว่างประเทศ	 เพื่อให้ผู ้ป่วยมีความรู ้	 

ความเข้าใจสิ่งที่อาจเกิดขึ้น	สามารถปฏิบัติตัว	ปรับยารักษาเบาหวาน	ปรับและหรือแลกเปลี่ยน

ชนิดของอาหารได้อย่างถูกต้อง	ท�าให้การใช้ชีวิตประจ�าวันในสังคมได้เป็นปกติ

สื่อให้ความรู้และเทคโนโลยีดิจิตอล (diabetes technology)7

	 สื่อให้ความรู้มีได้หลายชนิด	 ขึ้นอยู่กับเนื้อหาที่ต้องการสอน	 ได้แก่	 แผ่นพับ	 โปสเตอร์	 แบบจ�าลอง 

หรือตัวอย่างของจริง	 เช่น	 อาหาร	 เอกสารแจกประกอบการบรรยาย	 คู่มือหรือหนังสือให้ความรู้โรคเบาหวาน  

สือ่อเิลกทรอนกิส์	การให้ความรูโ้รคเบาหวานผ่านทางสือ่อเิลกทรอนกิส์	เช่น	Telemedicine	หรอื	mobile	health	

(mHealth)	ได้ผลดีโดยเฉพาะผู้ที่อยู่ในชนบท25-27 

	 ขณะนี้มีความก้าวหน้าเกี่ยวกับเทคโนโลยีดิจิตอล	 (diabetes	 technology)	 ซึ่งประกอบด้วย	 insulin	

delivery	และ	digital	health	systems

 insulin delivery:	 insulin	 syringes,	 pens,	 connected	 pens,	 pumps,	 automated	 insulin	 

delivery	(AID)	system	(combine	insulin	pump	and	CGM	with	software	automating	varying	degrees	

of	insulin	delivery)

 digital health systems:	combine	technology	with	online	coaching	

	 ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานควรเลือกให้ความรู้เรื่องเทคโนโลยีดิจิตอลเกี่ยวกับโรคเบาหวานแก่ผู้ป่วย 

เบาหวานที่เหมาะสมเป็นรายๆ	

ช่วงเวลาที่สมควรให้ความรู้และหรือทบทวนโรคเบาหวาน	ได้แก่	1,7-9

	 1.		 เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน

	 2.		 หลงัจากให้ความรูโ้รคเบาหวานครัง้แรก	ควรมกีารประเมนิและทบทวนความรูเ้ก่ียวกบัโรคเบาหวาน	

อาหาร	และความต้องการทางอารมณ	์(emotional	needs)	อย่างน้อยทุก	1	ปี

	 3.		 เมื่อมีปัญหาภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน	หรือ	ปัจจัยอื่นๆ	ที่มีผลต่อการดูแลตนเอง

	 4.		 เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงการดูแลรักษาโรคเบาหวาน	เช่น	จากวัยเด็ก	วัยรุ่น	สู่วัยผู้ใหญ่	การวางแผน

การตั้งครรภ์เป็นต้น
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ขั้นตอนวิธีการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง1,7,28

	 แบ่งเป็น	2	ขั้นตอน	คือ

	 1.	 การให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเองขั้นพื้นฐาน

1.1	เวลาที่ควรให้ความรู้:	 เมื่อได้รับค�าวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานเป็นครั้งแรกที่แผนกผู้ป่วยนอก	

หรือเมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคเบาหวาน

	 	 1.2	เรื่องที่ควรสอน	

	 	 	 –	 ยารักษาโรคเบาหวาน:	ชื่อ	ชนิด	ขนาด	ผลข้างเคียงของยา

	 	 	 –	 อาหารส�าหรับโรคเบาหวาน

	 	 	 –	 การมีกิจกรรมทางกายหรือการออกก�าลังกาย

	 –	 การตรวจวัดระดับน�า้ตาลในเลือดด้วยตนเอง	จ�าเป็นอย่างมากในผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องการ 

	 ควบคุมโรคเบาหวานอย่างเข้มงวด	 และผู ้ที่มีโอกาสที่จะเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 

	 ควรแนะน�าให้มีการจดบันทึกผลเลือด	และเรียนรู้วิธีการปรับยารักษาโรคเบาหวาน	

2.	 การน�าความรู้ไปปรับใช้ส�าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย	 ความรู้โรคเบาหวานที่ครอบคลุมเนื้อหาของโรค 

เบาหวาน	ควรให้ความรู้ในหัวข้อที่สัมพันธ์กับปัญหาของผู้ป่วยเบาหวาน	เพื่อเน้นการให้ความรู้แบบ

การแก้ไขปัญหามากกว่าการบรรยาย	 วิธีการให้ความรู้อาจท�าได้ครั้งละราย	หรือเป็นกลุ่มย่อยก็ได	้

ข้อดีของวิธีการให้ความรู้เป็นกลุ่มย่อยคือ	 ผู้ป่วยเบาหวานคนอื่นอาจจะให้ประสบการณ์ในการดูแล

ตนเองที่แก้ไขปัญหาเดียวกัน	 เป็นการเพิ่มก�าลังใจ	 หรือเพิ่มแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเบาหวานสร้างทักษะ

เพื่อการดูแลตนเอง	 ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานควรท�าหน้าที่เป็นเสมือนพี่เลี้ยงและแก้ไขข้อมูลความรู้

โรคเบาหวานและแนะน�า	 การสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเองอย่างถูกต้องและทันสมัยกับความรู ้

ที่พัฒนาไป	 โดยใช้เทคนิค	Motivational	 interviewing	 ร่วมด้วย	 พบว่าเพิ่มประสิทธิภาพในการ 

ให้ความรู้โรคเบาหวาน	

การประเมินและติดตามผลจากโปรแกรมให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะเพื่อการดูแลตนเอง

	 ควรมีการประเมินวิธีการและ/หรือโปรแกรมที่น�ามาใช้ในการให้ความรู้โรคเบาหวาน	ถึงความถูกต้อง 

เหมาะสม	ภายหลังที่น�ามาปฏิบัติหรือด�าเนินการไปแล้วระยะหนึ่ง	เพราะโปรแกรมหนึ่งอาจไม่เหมาะกับทุกสถานที ่

เช่น	 วัฒนธรรมที่ต่างกัน	 การกินอยู่ต่างกัน	 การสอนเรื่องอาหาร	 มีความแตกต่างกันระหว่างอาหารภาคเหนือ	 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	ภาคกลาง	หรือภาคใต้เป็นต้น

	 การประเมินผลของการให้ความรู้โรคเบาหวานและสร้างทักษะในการดูแลตนเอง	อาจท�าเป็นรายบุคคล	

โดยให้ผู้ป่วยบันทึกข้อมูลลงในสมุดพกประจ�าตัว	 ร่วมกับผลตรวจระดับน�้าตาลในเลือด	 เพื่อประเมินความเข้าใจ	

และใช้ติดตามการปฏิบัติตามจุดประสงค์ที่ก�าหนด
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บทที่ 5

พฤติกรรมการด�าเนินชีวิตเพื่อป้องกัน

และควบคุมเบาหวานและการสร้างเสริมสุขภาพ 

 พฤตกิรรมการด�าเนนิชวีติทีดี่	หมายถงึ	วถิกีารด�ารงชวีติประจ�าวนัท่ีน�ามาซึง่สขุภาพทีด่โีดยรวมในระยะยาว 
ทั้งยังสามารถป้องกันและรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม	รวมถึงโรคเบาหวาน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	ส�าหรับโรคเบาหวานนั้น	การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด�าเนินชีวิต	(lifestyle	modification)	
ถือเป็นวิธีการรักษาหลักที่ประหยัดและคุ้มค่า	ไม่ว่าจะใช้หรือไม่ใช้ยาควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดร่วมด้วย
	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต	หมายถึง	การปรับพฤติกรรมการด�ารงชีวิตให้ดีขึ้น	ประกอบด้วยการปรับ
พฤติกรรมการกินอาหารให้เป็นไปตามหลักโภชนาการ	 การเพิ่มกิจกรรมทางกายท่ีเหมาะสม	 ร่วมกับการส่งเสริม
พฤตกิรรมอืน่ๆ	ทีด่ต่ีอสขุภาพ	ได้แก่	สภาวะจติใจด	ีนอนหลบัพกัผ่อนอย่างเพยีงพอ	ลดสภาวะเนอืยนิง่	ไม่สบูบหุรี่	
ไม่ดื่มสุรา	 หากไม่สามารถรักษาพฤติกรรมที่ดีต่อสุขภาพให้ยั่งยืนได้ในระยะยาว	 ถือเป็นอุปสรรคส�าคัญที่ท�าให้
ประสิทธิผลของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตไม่เห็นผลชัดเจน	 ดังนั้นจึงควรใช้แนวทางด้านพฤติกรรมบ�าบัด1	 

รวมทัง้การให้ค�าปรกึษา	สร้างแรงจงูใจ	แรงผลกัดนัทีเ่หมาะสม	เพือ่ช่วยให้เกดิปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในการป้องกนั
และควบคุมโรคเบาหวานได้ในระยะยาว	(รายละเอียดในภาคผนวก	2) 

โภชนบ�ำบัดทำงกำรแพทย์ (Medical Nutrition Therapy)

	 โภชนบ�าบัดทางการแพทย	์หมายถึง	การใช้ความรู้ด้านโภชนาการในการรักษาโรค	ผ่านการให้ค�าปรึกษา
ด้านโภชนาการ	 (diet	counseling)	และ/หรือการให้โภชนบ�าบัด	ซึ่งท�าได้โดยนักโภชนาการ	นักก�าหนดอาหาร	
และ/หรือแพทย์	 ขึ้นกับความซับซ้อนของโรคหลัก	 โรคร่วม	 และปัญหาด้านโภชนาการที่เกี่ยวข้อง	 รวมถึงสภาพ
ของผู้ป่วย	ความสนใจ	และความสามารถในการเรียนรู้	การให้ค�าแนะน�าโดยนักก�าหนดอาหารหรือนักโภชนาการ
ที่มีประสบการณ์	 สามารถลด	 A1C	 ได้ประมาณ	 1-1.9%	 ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	 และ	 0.3-2%	 ในผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดที่	 22	 ควรให้ค�าปรึกษาเป็นรายบุคคลทันทีที่ได้รับการวินิจฉัยโรค	 และทบทวนเป็นระยะเมื่อการ
ควบคุมไม่เป็นไปตามเป้าหมาย	หรืออย่างน้อยปีละ	1	ครั้ง	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	
	 จุดประสงค์ของให้การให้ค�าปรึกษาด้านโภชนาการในผู้ป่วยเบาหวาน	มีดังนี้3

1.	 เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเลือกกินอาหารหลากหลายที่มีคุณค่าทางโภชนาการ	 และเป็นไปตามรูปแบบ
การบรโิภค	(dietary	patterns)	เพือ่สขุภาพทีม่หีลกัฐานเชงิประจกัษ์	สดัส่วนของสารอาหารได้สมดลุ	
ในปริมาณที่พอเหมาะ	 เพื่อให้บรรลุเป้าหมายของการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	 ระดับไขมัน 
ในเลือด	ความดันโลหิต	และน�้าหนักตัว	รวมทั้งป้องกันโรคแทรกซ้อนของเบาหวาน

2.	 ปรบัแนวทางการกนิอาหารให้เหมาะกบัความต้องการและแบบแผนการบรโิภคอาหารของแต่ละบคุคล	
โดยอิงอาหารประจ�าถิ่น	 ความชอบ	 ค่านิยม	 การเข้าถึงอาหาร	 และความเคยชินของแต่ละบุคคล	 
เพื่อให้สามารถปฏิบัติได้จริงในระยะยาว
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3.	 ให้ผู้ป่วยเห็นถึงประโยชน์และผลเสียของอาหารท่ีจะเลือกกิน	 โดยเน้นที่รูปแบบอาหารโดยรวม

มากกว่าเน้นที่อาหารหรือสารอาหารชนิดใดชนิดหนึ่ง	 เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถน�าไปปรับเลือกรายการ

อาหารในแต่ละวันได้ด้วยความพอใจ	ไม่รู้สึกว่าถูกบีบบังคับ	และสามารถปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่อง	

สมดุลพลังงำน

	 ผู้ป่วยเบาหวานควรมีค่าดัชนีมวลกายและรอบเอวอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน	 ผู้ที่มีน�้าหนักเกินหรืออ้วน	 

รวมทั้งผู้เสี่ยงที่จะเป็นเบาหวานที่มีน�้าหนักเกินหรืออ้วน	 การลดน�้าหนักมีความจ�าเป็นเพื่อลดภาวะดื้ออินซูลิน	

(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�า้หนักค�าแนะน�า	++)	โดยมีหลักปฏิบัติดังนี้

–	 คงรปูแบบการบรโิภคทีค่รบหมวดหมูแ่ละสมดลุ	แต่ลดปริมาณพลงังานรวมจากอาหารและเครือ่งดืม่

ลงจากเดิม	500-1,000	กิโลแคลอรี/วัน	จะช่วยให้น�้าหนักลดลงประมาณ	0.5-1	กิโลกรัม/สัปดาห์4 

ซึ่งเป็นอัตราการลดน�้าหนักที่เหมาะสม	 ควรปฏิบัติร่วมกับการเพิ่มกิจกรรมทางกายอย่างสม�่าเสมอ	

จนสามารถลดน�้าหนักได้อย่างน้อยร้อยละ	 7	 ของน�้าหนักต้ังต้นส�าหรับกลุ่มเสี่ยง	 หรืออย่างน้อย 

ร้อยละ	5	ของน�า้หนกัตัง้ต้นส�าหรบัผูป่้วยเบาหวาน	(คุณภาพหลกัฐานระดบั	1,	น�า้หนกัค�าแนะน�า	++)

–	 การลดน�้าหนักโดยการจ�ากัดพลังงานด้วยรูปแบบอาหารจ�ากัดคาร์โบไฮเดรต	 (พลังงานจากอาหาร

คาร์โบไฮเดรตน้อยกว่าร้อยละ	45	ของพลงังานรวม)	รปูแบบอาหารอาหารไขมนัต�า่	หรอืคาร์โบไฮเดรตสงู 

โดยเน้นอาหารทีม่ค่ีาดชันนี�า้ตาล	(glycemic	index,	GI)	ต�า่	หรอืรปูแบบสมดลุอืน่ๆ	ได้ผลไม่แตกต่างกนั

ทีร่ะยะเวลา	1	ปี	และ	2	ปี5-7	ควรลดพลงังานโดยรวมจากแหล่งอาหารหลายแหล่งมากกว่าทีจ่ะจ�ากดั

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

–	 เมื่อจ�ากัดพลังงานรวมของอาหารที่กินได้อย่างเหมาะสม	 ร่วมกับการออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอ	

ไม่ว่าจะกินอาหารเพื่อสุขภาพรูปแบบใด	 สามารถลดน�้าหนัก	 ระดับน�้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร	

ระดบั	A1C	ความดนัโลหิต	และปรมิาณไขมนัในร่างกายได้ไม่แตกต่างกันในระยะยาว	(คณุภาพหลกัฐาน

ระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	

–	 ส�าหรบัผูท้ีมี่น�า้หนกัเกนิและอ้วนทีไ่ม่ได้เป็นเบาหวาน	การลดน�า้หนกัโดยการจ�ากดัพลงังานจากอาหาร

ด้วยวธีิการอดอาหารสลบัช่วง	(intermittent	fasting,	IF)	ไม่ว่าจะเป็นการกนิแบบอดอาหารสลบัวนั	

(alternate-day	 fasting,	ADF)8	หรือการกินแบบจ�ากัดชั่วโมงในการรับประทานอาหารในแต่ละวัน 

(time-restricted	fasting,	TRF)9,	10	อาจท�าต่อเนื่องได้เพียงชั่วคราวในระยะเวลาสั้น	ๆ	และให้ผล

การลดน�า้หนกัไม่ต่างจากการควบคมุอาหารแบบทัว่ไป	(continuous	caloric	restriction)	(คณุภาพ

หลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+/-)	

– ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่มีน�้าหนักเกินหรือโรคอ้วนที่ต้องการท�า	 IF	 แนะน�าปรึกษาแพทย์	 เนื่องจาก

ต้องได้รบัการประเมนิความปลอดภยั	โดยเฉพาะผูป่้วยเบาหวานทีไ่ด้รบัยาลดน�า้ตาล	หรอืฉดีอนิซลูนิ	

ซึ่งอาจเกิดภาวะน�้าตาลในเลือดต�า่	(คุณภาพหลักฐานระดับ	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–	 ผู้ป่วยเบาหวานอ้วนที่ไม่สามารถลดน�้าหนักและ/หรือควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	 ระดับไขมัน 

ในเลือด	และความดันโลหิตได	้การใช้ยาลดน�้าหนักหรือการท�าผ่าตัดเพื่อลดน�้าหนักให้อยู่ในดุลพินิจ

ของแพทย์เฉพาะทางหรือแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ11,12	(คุณภาพหลักฐานระดับ	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)
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–	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ตั้งครรภ	์ควรกินอาหารให้ได้พลังงานเพียงพอ	(รายละเอียดในบทที	่16	เบาหวาน

ในหญิงมีครรภ์)	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ตั้งครรภ์ที่มีน�้าหนักเกินหรืออ้วนตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ให้ควบคุม

ปริมาณคาร์โบไฮเดรตและพลังงานรวมเป็นหลัก	 เพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ได้ตามเกณฑ์

ร่วมกบัมีน�า้หนกัตวัตลอดการตัง้ครรภ์เพิม่ข้ึนตามเกณฑ์ดชันมีวลกายก่อนต้ังครรภ์	(น�า้หนกัค�าแนะน�า	++) 

กำรกระจำยของสำรอำหำรหลักและรูปแบบกำรบริโภค

	 สารอาหารหลักประกอบด้วย	คาร์โบไฮเดรต	ไขมัน	และโปรตีน

–	 ไม่มีข้อก�าหนดที่แน่นอนว่า	สัดส่วนของพลังงานจากคาร์โบไฮเดรต	ไขมัน	และโปรตีนในการป้องกัน

หรือควบคุมเบาหวานควรจะเป็นเท่าใด	 การก�าหนดสัดส่วนอาหารที่เหมาะสมในแต่ละบุคคล	 

อาจแตกต่างกนัขึน้อยูก่บัรปูแบบอาหารทีบ่รโิภคอยูเ่ดมิ	ระดบัน�า้ตาลในเลอืด	ภาวะโรคร่วม	ความชอบ 

และการตั้งเป้าหมายร่วมกัน3,	13	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–	 ในเบือ้งต้นสามารถก�าหนดสัดส่วนตามปรมิาณสารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�าวัน	ส�าหรบัคนไทย	

พ.ศ.	25634	กล่าวคอื	ร้อยละการกระจายพลงังานในแต่ละวนัทีเ่หมาะสมของ	คาร์โบไฮเดรต:	โปรตนี:	

ไขมนั	คอื	45-65:	10-15:	20-35	โดยเน้นการจ�ากดัพลงังานรวมให้เหมาะสม	ในส่วนของคาร์โบไฮเดรต

แนะน�าเป็นคาร์โบไฮเดรตที่มีค่าดัชนีน�้าตาลต�่า	 นอกจากนี้	 สามารถใช้หลักการบริโภคอาหาร 

เพื่อสุขภาพ	ตามแนวทางของกรมอนามัย	 กระทรวงสาธารณสุข	 กล่าวคือ	ปริมาณสารอาหารหลัก 

ที่เหมาะสมในแต่ละมื้อ	ตามสูตรเมนูอาหาร	2:1:1	โดยแบ่งจานแบนขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง	9	นิ้ว	

ออกเป็น	4	ส่วน	เท่าๆ	กัน	โดย	2	ส่วนเป็นผักหลากสีอย่างน้อย	2	ชนิด	อีก	1	ส่วนเป็นข้าว	แป้ง	และ

อกี	1	ส่วนเป็นโปรตนี	โดยเน้นเนือ้สตัว์ไม่ตดิมนัและเนือ้ปลา	ทกุมือ้สามารถกนิผลไม้สดได้ในปริมาณ	

1	ส่วน	ซึ่งเทียบเท่าผลไม้หั่นชิ้นประมาณ	6-8	ชิ้น	วางเรียงชั้นเดียวบนจานรองกาแฟ	1	จาน	หรือ 

ผลไม้ผลขนาดกลาง	(ขนาดเท่าก�าปั้นมือ)	1	ผล	หรือ	ผลไม้ผลขนาดเล็ก	4-6	ผล	(คุณภาพหลักฐาน

ระดับ	4,	น�า้หนักค�าแนะน�า	++)

–	 รปูแบบการบรโิภคเพือ่สขุภาพทีส่ามารถช่วยควบคมุโรคเบาหวานได้ในระยะยาว	มหีลายรูปแบบ14-16 

เช่น	 อาหารแนวเมดิเตอร์เรเนียน15-18	 อาหารรูปแบบแดช	 (Dietary	 Approaches	 to	 Stop	 

Hypertension,	DASH)	อาหารที่เน้นพืชผัก19	อาหารมังสวิรัติ20	อาหารไขมันต�่า	เป็นต้น	(คุณภาพ

หลกัฐานระดบั	2,	น�า้หนกัค�าแนะน�า	++)	รปูแบบอาหารทัง้หมดนีม้ลีกัษณะส�าคญัร่วมกนั	3	ประการ	

ซึ่งเป็นปัจจัยส่งเสริมการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด21	ได้แก่	

  •  เน้นผักใบ	(non-starchy	vegetable)	

  •  ลดการบริโภคน�้าตาล	และธัญชาติขัดสี	

  •  เน้นอาหารที่ไม่ผ่านกระบวนการแปรรูป	

	 	 ส�าหรับอาหารแนวเมดิเตอร์เรเนียน	 และแดชนั้นแม้ว่าจะถือเป็นรูปแบบอาหารคาร์โบไฮเดรตสูง	 

โดยพลังงานจากคาร์โบไฮเดรตคิดเป็นร้อยละ	45-65	ของพลังงานรวม	แต่เน้นชนิดคาร์โบไฮเดรตที่มี	GI	ต�่า	

	 –	 แนวทางการบริโภคเพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด22

•  เน้นบริโภคผัก	 ผลไม้	 ธัญชาติไม่ขัดสี	 ถั่ว	 และเมล็ดพืช	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 2,	 น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า	++)
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•  เน้นบริโภคปลา	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

•  คุณภาพของไขมันมีความส�าคัญมากกว่าปริมาณไขมันที่บริโภค	 โดยแนะน�าให้ทดแทนไขมัน 

อิ่มตัว	(ไขมันจากสัตว์	น�้ามันมะพร้าว	น�้ามันปาล์ม)	ด้วยไขมันไม่อิ่มตัว	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2, 

น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	และหลีกเลี่ยงไขมันทรานส์	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�า้หนักค�าแนะน�า	-	-)

•  หลีกเลี่ยงอาหารที่มีคอเลสเตอรอลสูง	 เนื้อสัตว์แปรรูป	 ธัญชาติขัดสี	 และเครื่องดื่มที่มีน�้าตาล	

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

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

 – ส�าหรับอาหารรูปแบบที่เน้นการปรับปริมาณคาร์โบไฮเดรตนั้นมีหลายรูปแบบ23	ดังตารางที	่1 

ตารางที่ 1.	แสดงปริมาณคาร์โบไฮเดรตต่อวันในรูปแบบอาหารจ�ากัดคาร์โบไฮเดรต

    รูปแบบอาหารที่ก�าหนดปริมาณคาร์โบไฮเดรต                    ปริมาณคาร์โบไฮเดรตต่อวัน  

                                                                   ร้อยละของพลังงานรวม*              กรัม  
อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ามาก	ไขมันสูง	(Very-low	 <10	 20-49	

carbohydrate,	high	fat**	diet;	VLCHFD)	

หรือ	อาหารคีโตเจนิก	(ketogenic	diet;	KD)	 	

อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่า	 10-25	 50-125

(Low	carbohydrate	diet)	 	

อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่าปานกลาง	 26-44	 130-220

(Moderate	carbohydrate	diet)	 	 	

อาหารคาร์โบไฮเดรตสูง	 45-65	 225-325

(High	carbohydrate	diet)

*	พลังงานรวมต่อวันเท่ากับ	2,000	กิโลแคลอรี;	**	พลังงานจากไขมันคิดเป็นร้อยละ	70-80	ของพลังงานรวมต่อวัน

สรุปเป็นค�าแนะน�า ดังนี้23 

1.	 ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีน�้าหนักเกินหรืออ้วน	 ถ้าใช้วิธีควบคุมอาหารโดยจ�ากัดพลังงานรวมเพื่อลด 

น�้าหนักแล้วไม่ได้ผล	 อาจใช้รูปแบบอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่าและต�่ามาก	 เพื่อลดน�้าหนักในช่วงแรก	

ในระยะเวลาสัน้	ๆ 	2-6	เดอืน	และยงัสามารถช่วยควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด	ลดการใช้ยาลดระดบั

น�า้ตาลในเลอืด	และควบคมุความดนัโลหติได้อกีด้วย	(คณุภาพหลกัฐานระดบั	2,	น�า้หนกัค�าแนะน�า	+) 

ทั้งนี้ควรปรึกษานักก�าหนดอาหาร	 และ/หรือแพทย์ผู้รักษา	 อย่างไรก็ดี	 พบว่าคนทั่วไปส่วนใหญ ่

มักไม่สามารถบริโภครูปแบบอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่าและต�่ามากได้ต่อเนื่องในระยะยาว

2.	 ในการลดหรอืควบคมุน�า้หนกัในระยะยาวมากกว่า	6	เดอืน	และเพือ่สขุภาพทีด่	ีแนะน�ารปูแบบอาหาร

ที่มีคาร์โบไฮเดรตต�่าปานกลาง	 หรือรูปแบบอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตสูงที่เน้นแหล่งคาร์โบไฮเดรต

เชิงซ้อนและมี	 GI	 ต�่า	 เน่ืองจากมีความสมดุลของสารอาหารมากกว่า	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 2,	 

น�า้หนกัค�าแนะน�า	+)	เนือ่งจากปรมิาณคาร์โบไฮเดรตทีเ่พยีงพอเพือ่ให้กลโูคสเป็นพลงังานให้แก่สมอง	

คือไม่ต�่ากว่า	 130	 กรัม/วัน	 และการท่ีรับประทานคาร์โบไฮเดรตในสัดส่วนอย่างน้อยร้อยละ	 45	 

ยังเป็นการป้องกันไม่ให้บริโภคไขมันอิ่มตัวในปริมาณมากเกินไป24 
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3.	 ในผูป่้วยเบาหวานทีม่นี�า้หนกัเกนิหรอือ้วน	ร่วมกบัมรีะดบัไขมนัไตรกลเีซอไรด์สงู	การบรโิภครปูแบบ

อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่า	 สามารถลดระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ได้ดีกว่าอาหารคาร์โบไฮเดรตสูง	

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

4.	 รปูแบบอาหารเพือ่สขุภาพแบบคาร์โบไฮเดรตต�า่อาจลดน�า้หนกัได้ดกีว่า	ลดความแปรปรวนของระดบั

น�้าตาลในเลือด	 (glycemic	 variability)	 และลดปริมาณยาลดระดับน�้าตาลในเลือดได้ดีกว่า 

ในระยะสั้น25-27 

5.	 ถ้าลดน�้าหนักด้วยอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่าและต�่ามาก	 ควรติดตามระดับไขมันในเลือด	 การท�างาน

ของไต	และปริมาณโปรตีนจากอาหาร	(คุณภาพหลักฐานระดับ	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

6.	 ผู้ที่มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด	 หัวใจวาย	 ภาวะหัวใจเต้นพริ้ว	 (atrial	 fibrillation)	 โรคไต	 

โรคตับ	ไม่ควรใช้รูปแบบอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่าหรือต�่ามาก23	(คุณภาพหลักฐานระดับ	4,	น�้าหนัก

ค�าแนะน�า	-)	

7.	 อาหารคีโตเจนิก	หรือ	อาหารคีโต	เป็นรูปแบบการกินอาหารที่จ�ากัดปริมาณคาร์โบไฮเดรตให้ต�่ามาก

อย่างเคร่งครดั	คอื	น้อยกว่า	50	กรมัต่อวนั23	หรอืพลงังานรวมจากคาร์โบไฮเดรตน้อยกว่าร้อยละ	10	

ของพลังงานรวมต่อวัน	 ร่วมกับเน้นแหล่งพลังงานหลักไปที่ไขมันชนิดที่ดีต่อสุขภาพ	 (พลังงานจาก 

ไขมันคิดเป็นร้อยละ	 70-80	 ของพลังงานรวมต่อวัน)	 และโปรตีนจากเนื้อสัตว์	 ไข่	 เพื่อเลียนแบบ

กระบวนการอดอาหาร	 ท�าให้ร่างกายเปลี่ยนมาใช้ไขมันเป็นแหล่งพลังงานหลัก	 เกิดภาวะคีโตซิส	

(ketosis)	 รูปแบบอาหารดังกล่าวในผู้ป่วยเบาหวานพบว่าสามารถลดระดับน�้าตาลในเลือด	 และ

ควบคุมไขมันในเลือดได้ดีขึ้น	 และลดน�้าหนักได้ดีในผู้ป่วยเบาหวานที่มีน�้าหนักเกินหรือโรคอ้วน28 

(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	ค�าแนะน�า	+/-)	แต่อย่างไรก็ดีรูปแบบอาหารคีโตถือเป็นรูปแบบอาหาร

ที่ไม่สมดุล	 และอาจมีผลข้างเคียงต่อสุขภาพ	 เช่น	 ไข้	 อ่อนเพลีย	 คลื่นไส้	 อาเจียน	 ท้องผูก	 ไขมัน 

ในเลือดสูง	เป็นต้น	นอกจากนี้	ยังเพิ่มความเสี่ยงต่อเกิดนิ่วไต	ภาวะขาดวิตามิน	และแร่ธาตุ	รวมทั้ง

สารน�้า	 กระตุ้นให้เกิดภาวะหัวใจเต้นพริ้ว	 ดังนั้น	 ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานทุกรายที่ต้องการกินตาม 

รูปแบบอาหารคีโตต้องปรึกษาแพทย์	 เนื่องจากต้องได้รับการประเมินความปลอดภัย	 โดยเฉพาะ 

ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับยาลดระดับน�า้ตาล	หรือฉีดอินซูลิน	ซึ่งอาจเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	ผู้ป่วย

เบาหวานที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ	diabetic	ketoacidosis	ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ที่ได้รับยากลุ่ม	

SGLT2	inhibitors16	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

8.	 ผู้ที่มีภาวะไตรกลีเซอไรด์สูงมาก	 ภาวะคอเลสเตอรอลสูงจากพันธุกรรม	 หรือประวัติตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลันจากภาวะไตรกลีเซอไรด์สูง	 ไม่แนะน�าให้ใช้รูปแบบอาหารคีโตเจนิก23	 (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	-	-)

9.	 ไม่แนะน�าให้บริโภครูปแบบอาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ามากหรือสูงมากในระยะยาว	 เนื่องจากมีความ

สัมพันธ์กับการเพิ่มอัตราตายจากทุกสาเหตุ	 จากโรคหัวใจและหลอดเลือด	 และจากโรคมะเร็ง29-31	

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

 คาร์โบไฮเดรต: ปริมาณและคุณภาพ

–	 ปริมาณคาร์โบไฮเดรต	ค่า	GI	ของคาร์โบไฮเดรตที่บริโภค	และปริมาณอินซูลินที่ใช้	 เป็นปัจจัยหลัก 

ที่มีผลต่อการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดและควรน�ามาพิจารณาในการก�าหนดอาหาร	 (คุณภาพ 

หลักฐานระดับ	1)

–	 เน้นการบริโภคคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อนที่มีคุณค่าทางโภชนาการจากผัก	ธัญชาติ	ถั่ว	ผลไม้	และนมจืด

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

–	 การนับปริมาณคาร์โบไฮเดรตและการใช้อาหารแลกเปลี่ยน	 เป็นกุญแจส�าคัญในการควบคุมระดับ

น�้าตาลในเลือด	(น�า้หนักค�าแนะน�า	++)

–	 ควรกินอาหารคาร์โบไฮเดรตในปริมาณใกล้เคียงกันในแต่ละวันและในเวลาใกล้เคียงกัน	 (น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า	+)

–	 เลอืกบรโิภคอาหารทีม่	ีGI	ต�า่ทดแทนอาหารทีม่	ีGI	สงู	เพือ่ช่วยควบคุมระดบัน�า้ตาลและคอเลสเตอรอล

ในเลือดได้ดีขึ้น	การบริโภคอาหาร	glycemic	load	ต�่าร่วมด้วย	อาจได้ประโยชน์เพิ่มขึ้น	 (น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า	+)

–	 ปรงุรสด้วยน�า้ตาลได้บ้าง	ถ้าแลกเปลีย่นกบัอาหารคาร์โบไฮเดรตอ่ืนในม้ืออาหารนัน้	แต่ปรมิาณน�า้ตาล

ทั้งวันต้องไม่เกินร้อยละ	5	ของพลังงานรวม	(ไม่เกินวันละ	6	ช้อนชา)	โดยกระจายออกในแต่ละมื้อ	

(น�้าหนักค�าแนะน�า	 +)	 น�้าตาลในที่นี้	 หมายถึง	 น�้าตาลทรายและน�้าตาลอื่นทุกรูปแบบ	 เช่น	 น�้าผึ้ง	 

และน�้าเชื่อม/น�้าหวานชนิดต่างๆ	ไม่นับรวมน�้าตาลที่แฝงอยู่ในผลไม้และผัก	

–	 กรณท่ีีฉดีอนิซลูนิ	ถ้ากนิอาหารทีม่นี�า้ตาลหรอืคาร์โบไฮเดรตเพ่ิมขึน้	ต้องใช้อนิซูลนิเพิม่ขึน้ตามความ

เหมาะสม	(น�า้หนักค�าแนะน�า	++)

–	 เน้นบริโภคอาหารท่ีมีใยอาหารสูง	 เช่น	 ธัญชาติที่ไม่ผ่านการขัดสี	 ถั่วเมล็ดแห้งและเมล็ดพืช	 ผัก	 

ผลไม้	เป็นต้น	ธัญชาติที่ไม่ผ่านการขัดสีปริมาณ	100	กรัม	มีใยอาหาร	4-10	กรัม	ส่วนถั่วเมล็ดแห้ง

และเมล็ดพืชปริมาณ	100	กรัม	มีใยอาหาร	19-28	กรัม	ซึ่งโดยทั่วไปมีใยอาหารสูงกว่าผักและผลไม้	

โดยปริมาณใยอาหารที่ควรได้รับในแต่ละวันส�าหรับคนไทยก�าหนดดังนี้4	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 4,	 

น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

 • ปริมาณส�าหรับเด็ก	=	จ�านวนอายุเป็นปี	+	5	กรัมต่อวัน

 • ปริมาณส�าหรับผู้ใหญ	่=	25	กรัมต่อวัน

–	 หลีกเลี่ยง/จ�ากัดเคร่ืองดื่มที่มีน�้าตาลเป็นส่วนประกอบ	 รวมถึงน�้าผลไม้	 โดยให้ทดแทนด้วยน�้าเปล่า	

หรือเคร่ืองดื่มที่ไม่ให้พลังงาน	 เพื่อช่วยควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	 น�้าหนักตัว	 และลดความเสี่ยง 

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

 ไขมัน: ปริมาณและคุณภาพ

	 ชนิดของไขมันมีความส�าคัญมากกว่าปริมาณไขมันรวมที่บริโภค	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	ชนิดและปริมาณ

ไขมันที่เหมาะสมช่วยลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดได้	มีค�าแนะน�าดังนี้

–	 จ�ากัดปริมาณไขมันอิ่มตัวไม่เกินร้อยละ	 7	 ของพลังงานรวม	 โดยให้แทนที่ด้วยไขมันไม่อิ่มตัวหลาย

ต�าแหน่ง	(ร้อยละ	6-11	ของพลงังานทัง้หมด)	และไขมนัไม่อิม่ตวัหหนึง่ต�าแหน่ง	(น�า้หนกัค�าแนะน�า	++)
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–	 จ�ากัดไขมันทรานส์ไม่เกินร้อยละ	 1	 ของพลังงานรวมต่อวัน	 (น�้าหนักค�าแนะน�า	 ++)	 ไขมันทรานส์ 

พบมากใน	มาการีน	เนยขาว	และอาหารอบกรอบ	

–	 กินอาหารที่อุดมด้วยไขมันไม่อิ่มตัวหลายต�าแหน่งกรดไขมันโอเมก้า-3	เป็นประจ�า	ได้แก่	

•  โอเมก้า-3	 ชนิด	 EPA	 (eicosapentaenoic	 acid)	 และ	 DHA	 (docosahexaenoic	 acid)	 

จากปลาที่มีไขมันสูง	 ได้แก่	 ปลาทะเลน�้าลึก	 เช่น	 ปลาแมคเคอเรล	 แซลมอน	 ทูน่า	 แฮร์ริ่ง	 

ซาร์ดีน	 แอนโชวี่	 ปลาค็อด	ฮาลิบัท	 เป็นต้น	 รวมทั้ง	ปลาไทยที่มีกรดไขมันโอเมก้า-3	สูง	 เช่น	 

ปลาดุก	ปลาสวาย	ปลาช่อน	ปลานิล	ปลากราย	ปลาจาระเม็ด	ปลาส�าลี	ปลาท	ูปลากะพงขาว	

เป็นต้น	อย่างน้อยสัปดาห์ละ	2	ครั้ง	รวม	6-8	ออนซ์	 (ประมาณ	170-225	กรัมต่อสัปดาห์)32  

(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

•  โอเมก้า-3	ชนิด	ALA	(alpha-linolenic	acid)	จากพืช	ได้แก่	ถั่ว	งา	 เมล็ดเจีย	 เมล็ดแฟล็กซ์	

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

อาหาร	วิตามิน	และแร่ธาตุอีกด้วย

–	 การกินโอเมก้า-3	ในรูปแบบผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร	(dietary	supplements)	ไม่ช่วยลดความเสี่ยง

ของโรคหัวใจและหลอดเลือด	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+/-)

 โปรตีน: ปริมาณและคุณภาพ

– ผู้ป่วยเบาหวานควรบริโภคโปรตีนร้อยละ	10-15	ของพลังงานทั้งหมด	หรืออย่างน้อยวันละ	1	กรัม/กก.(4) 

ควรได้รับแหล่งโปรตีนจากพืชและจากสัตว์ในสัดส่วนเท่าๆ	กัน	แหล่งโปรตีนที่แนะน�า	ได้แก่	ปลา	ไก่	

เนือ้สตัว์ไม่ตดิมนั	ไข่	ถัว่เมลด็แห้ง	นมไขมนัต�า่	และผลติภณัฑ์จากนมไขมนัต�า่	หลกีเลีย่งเนือ้สตัว์แดง

และเนื้อสัตว์แปรรูป	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+)

– ส�าหรบัผูป่้วยเบาหวานท่ีต้องการลดน�า้หนกัซึง่ต้องลดพลงังานจากอาหาร	ควรลดปรมิาณคาร์โบไฮเดรต

และไขมนั	แต่ให้คงปรมิาณโปรตนีไว้เช่นเดมิ	ดงันัน้สดัส่วนพลงังานจากโปรตนีจะสงูขึน้เป็นประมาณ

ร้อยละ	20	ของพลังงานที่ได้รับต่อวัน4	(คุณภาพหลักฐานระดับ	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

–	 ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องการลดน�้าหนักด้วยรูปแบบอาหารที่จ�ากัดคาร์โบไฮเดรต	 แนะน�าให้

บริโภคโปรตีนในปริมาณ	1-1.5	กรัม/กก./วัน	เพื่อรักษามวลกล้ามเนื้อในช่วงที่น�้าหนักลด	(คุณภาพ

หลักฐานระดับ	2,	น�า้หนักค�าแนะน�า	+)

–	 ในการป้องกันหรือแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 ไม่แนะน�าให้ใช้โปรตีน	 หรืออาหารคาร์โบไฮเดรต 

ที่มีโปรตีนสูง	 เนื่องจากการรับประทานโปรตีนจะกระตุ้นการหลั่งอินซูลิน	 โดยไม่เพิ่มระดับน�้าตาล 

ในเลือด	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�า้หนักค�าแนะน�า	-	-)

–	 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรังระยะที่	3b	ถึง	5	(eGFR	<45	มล./นาที/1.73	ตร.ม.)	ที่ยังไม่ได้รับ

การบ�าบัดทดแทนไต	ควรได้รับโปรตีนประมาณ	0.6	ถึง	0.8	กรัม/กก.น�้าหนักอุดมคติ*/วัน	เพื่อหวัง

ผลลดการด�าเนินโรคไปสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายหรือการบ�าบัดทดแทนไต	 โดยแนะน�าให้ปริมาณ

โปรตีนมากกว่าร้อยละ	 50	 เป็นโปรตีนคุณภาพสูง	 (โปรตีนที่มีกรดอะมิโนจ�าเป็นครบถ้วน	 เช่น	 

เนื้อสัตว์ไขมันต�า่	ไข	่เป็นต้น)(33)	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	

–	 ผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับโรคไตเรื้อรัง	ไม่ว่าระยะใดก็ตาม	ที่ยังไม่ได้รับการบ�าบัดทดแทนไต	ไม่ควรได้

รบัโปรตนีมากเกนิ	1.3	กรมั/กก.น�า้หนักอดุมคต*ิ/วัน(33)	(คณุภาพหลกัฐานระดบั	2,	น�า้หนกัค�าแนะน�า	-	-) 
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	 	 *	น�า้หนักอุดมคต	ิ(ideal	body	weight)	หน่วยเป็นกิโลกรัม	สามารถค�านวณคร่าว	ๆ	ดังนี้

	 	 	 เพศชาย		=	ส่วนสูงเป็นเซ็นติเมตร	–	100	

	 	 	 เพศหญิง	=	ส่วนสูงเป็นเซ็นติเมตร	–	105

เกลือและโซเดียม

–	 ผู้ป่วยเบาหวานอายุตั้งแต่	 16	 ปีขึ้นไป	 แนะน�าให้บริโภคโซเดียมวันละไม่เกิน	 2,000	 มิลลิกรัม	 

(เทียบเท่ากับเกลือแกงหรือเกลือโซเดียมคลอไรด์	 1	 ช้อนชา	หรือ	 5	 กรัม)	 ตามเกณฑ์ขององค์การ

อนามยัโลก	เพือ่ป้องกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืด	และโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั34	นอกจากนีย้งัช่วยควบคมุ

ความดันโลหิตได้อีกด้วย	

–	 ส�าหรบัผูป่้วยเบาหวานทีเ่ป็นเดก็อาย	ุ2-15	ปี	ความต้องการโซเดยีมจะลดลงตามปรมิาณความต้องการ

พลังงานที่ลดลง	 โดยปริมาณโซเดียมสูงสุดที่รับได้และไม่ท�าให้เกิดอันตราย	 ก�าหนดไว้ที่	 2,000	

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

–	 แนะน�าให้กินอาหารสดตามธรรมชาติ	 หลีกเลี่ยงอาหารที่ผ่านการแปรรูป	 และหลีกเลี่ยงการปรุงรส

มากเกินความจ�าเป็น	 เพื่อลด/เลี่ยงการได้รับโซเดียมในปริมาณมาก4	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 2,	 

น�า้หนักค�าแนะน�า	++)

–	 ผูป่้วยเบาหวานทีม่ภีาวะความดนัโลหิตสงูร่วมด้วย	การจ�ากดัปรมิาณโซเดยีมทีเ่ข้มงวดขึน้ในปรมิาณ

ไม่เกินวันละ	1,500	มิลลิกรัม	สามารถช่วยลดความดันโลหิตได้เพิ่มขึ้น35	และเป็นปริมาณที่เพียงพอ

ต่อการท�างานของหัวใจ4	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

	 โซเดียมส่วนใหญ่ในอาหารอยู่ในรูปโซเดียมคลอไรด์ที่มีรสเค็ม	 ซึ่งมาจากเกลือแกง	 เครื่องปรุงรสต่างๆ	

(น�า้ปลา	1	ช้อนโต๊ะ	มโีซเดยีมเฉลีย่ประมาณ	1,350	มก.,	ซอีิว๊และซอสถัว่เหลอืง	1	ช้อนโต๊ะ	มโีซเดยีมเฉลีย่ประมาณ	

1,200	มก.,	ผงชูรส	ผงปรุงรส	และซอสหอยนางรม	1	ช้อนโต๊ะ	มีโซเดียมประมาณ	500	มก.)	นอกจากนี้	ยังต้อง

หลีกเลี่ยงแหล่งอาหารที่มีสารประกอบโซเดียมอื่นๆ	 ที่อาจไม่มีรสเค็ม	 เช่น	 เบกกิ้งโซดา	 หรือ	 ผงฟู	 (โซเดียม 

ไบคาร์บอเนต)	 ในขนมปังและเค็ก,	 โซเดียมอัลจิเนต	 (สารช่วยให้เกิดการคงตัวในนมช็อกโกแลตและไอศกรีม),	

โซเดียมเบนโซเอต	 (สารกันเสียในอาหาร	 เช่น	 ซอสปรุงรส	 น�้าสลัด),	 โซเดียมซอร์เบต	 (สารกันเสียในเนยแข็ง	 

เนยเทียม	 เครื่องดื่ม),	 โซเดียมโปรปิโอเนต	 (สารกันราในขนมปัง	 เค้ก	 และเนยแข็งที่ผ่านการพาสเจอไรซ์),	 

โซเดียมไนไตรต	์(สารกันเสียและสารคงสภาพในผลิตภัณฑ์เนื้อหมัก	เช่น	แฮม	ไส้กรอก	กุนเชียง),	โซเดียมซัลไฟต์	

(สารกันเสยีและสารฟอกสใีนผลไม้อบแห้ง),	โซเดยีม	แอล-แอสคอเบต	(สารกันหนืและสารเสรมิฤทธิก์นัหืน)	เป็นต้น4

วิตามินและแร่ธาตุ

–	 ไม่จ�าเป็นต้องให้วิตามินหรือแร่ธาตุเสริมในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ได้ขาดสารอาหารเหล่านั้น	 (น�้าหนัก

ค�าแนะน�า	-)

–	 ยังไม่มีหลักฐานเพียงพอที่จะสนับสนุนว่าการได้รับแร่ธาตุโครเมียม	 แมกนีเซียม	 วิตามินดี	 เสริม	 

รวมทั้งสมุนไพร	หรือเครื่องเทศต่าง	ๆ	(เช่น	อบเชย	ว่านหางจระเข้	เป็นต้น)	ช่วยท�าให้การควบคุม

ระดับน�้าตาลในเลือดดีขึ้น	(น�้าหนักค�าแนะน�า	-)
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–	 ไม่แนะน�าให้กินสารต้านอนุมูลอิสระในรูปแบบผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร	 เพื่อหวังผลลดระดับน�้าตาล 

ในเลือด	 หรือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด	 เนื่องจากอาจมีความไม่ปลอดภัยได้ในระยะยาว	 

(น�า้หนกัค�าแนะน�า	-)	ส�าหรบัผลติภัณฑ์เสรมิอาหารเบต้าแคโรทนีพบว่าเพิม่ความเสีย่งต่อมะเรง็ปอด

และอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ36	(น�้าหนักค�าแนะน�า	-	-)

–	 ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานบางกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการขาดวิตามินและแร่ธาตุบางชนิด	 โดยเฉพาะ 

ในผู้ที่กินอาหารได้น้อย	 ไม่ครบหมู่	 หรือผู้ท่ีมีความต้องการวิตามินและแร่ธาตุบางชนิดเพิ่มขึ้น	 เช่น	 

ผู้สูงวัย	 ผู้ที่รับประทานมังสวิรัติแบบเข้มงวด	 (vegan)	 ผู้ที่อยู่ในช่วงที่กินอาหารพลังงานต�่ามาก	 

หญิงตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร	 อาจให้วิตามินและแร่ธาตุรวม	 หรือวิตามินและ/หรือแร่ธาตุบางชนิด

เสริม	ทั้งนี้ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+)

สารให้ความหวานแทนน�้าตาล 

–	 ผู้ป่วยเบาหวานโดยทั่วไป	สามารถใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาลที่ไม่ให้พลังงาน	(non-nutritive	

sweeteners)37	 เช่น	 acesulfame	 potassium,	 แอสพาร์เทม	 (aspartame),	 ซัยคลาเมต	 

(cyclamate),	 neotame,	 แซคคาริน	 (saccharin,	 ขัณฑสกร),	 สตีวิออลไกลโคไซด์	 (steviol	 

glycosides	สารสกดัจากใบหญ้าหวาน),	ซคูราโลส	(sucralose),	thaumatin,	Monk	Fruit	extract	

(สารสกัดจากหล่อฮังก๊วย)	และกลุ่มน�้าตาลแอลกอฮอล์	(nutritive	sweeteners,	sugar	alcohol)	

เช่น	 ซอร์บิทอล	 (sorbitol),	 ไซลิทอล	 (xylitol),	 มอลทิทอล	 (maltitol),	 erythritol,	 isomalt,	 

lactitol,	mannitol38	 เพื่อทดแทนการบริโภคน�้าตาลในเครื่องดื่ม	 นอกเหนือจากการดื่มน�้าเปล่า	

และ/หรืออาหาร	เพื่อหวังผลลดปริมาณคาร์โบไฮเดรตและพลังงานรวมที่บริโภค	(คุณภาพหลักฐาน

ระดับ	2,	น�า้หนักค�าแนะน�า	+)	

–	 สารให้ความหวานแทนน�้าตาลที่ไม่ให้พลังงาน	 ได้มีการก�าหนดปริมาณปลอดภัยที่สามารถบริโภค 

ต่อวัน	 (acceptable	 daily	 intake,	 ADI)16	 ดังตารางที่	 2	 ส่วนน�้าตาลแอลกอฮอล์นั้น16	 ไม่มีการ

ก�าหนดค่า	 ADI	 เนื่องจากถ้าบริโภคมากเกินไป	 จะส่งผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหาร	 เช่น	 

ท้องอืด	ท้องเสีย	ยกเว้น	erythritol	ซึ่งมีผลข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหารน้อยมาก	จึงก�าหนดค่า	

ADI	 ของ	 erythritol	 ไว้ที่	 0.5	 กรัม/กิโลกรัม/วัน39	 โดยทั่วไปคนไทยบริโภคสารให้ความหวาน 

แทนน�้าตาลต่อวันในปริมาณที่น้อยกว่าค่า	ADI	มาก

ตารางที่ 2.	 ปริมาณสารให้ความหวานแทนน�้าตาลที่ไม่ให้พลังงานที่สามารถบริโภคต่อวันได้อย่างปลอดภัย 

(acceptable	daily	intake,	ADI)

                 Non-nutritive sweeteners                         Acceptable daily intake (ADI) mg/kg/day

Acesulfame	potassium	 15	 	

Aspartame	 40	 	

Cyclamate	 11	 	

Neotame	 2		

Saccharin	 5		

Sucralose	 8.8	 	

Tagatose	 80	 	

Thaumatin	 0.9	 	



58 แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

–	 หญิงตั้งครรภ์	 ควรหลีกเลี่ยงการบริโภคซัยคลาเมต	แซคคาริน	 และใบสดของหญ้าหวาน	 (คุณภาพ

หลักฐานระดับ	 3,	 น�้าหนักค�าแนะน�า	 -)	 ส่วนสารให้ความหวานแทนน�้าตาลอื่นๆ	 สามารถใช้ได	้ 

แต่ควรบริโภคในปริมาณน้อยที่สุด	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+/-)

–	 ซูคราโลส	 แซคคาริน	 และแอซีซัลเฟม	 โพแทสเซียม	 สามารถขับออกทางน�้านมได้ประมาณร้อยละ	

6540,41	 อย่างไรก็ดี	 ปริมาณที่พบในน�้านมน้อยกว่าค่า	 ADI	 มาก	 และยังไม่พบรายงานผลข้างเคียง 

ต่อมารดาและเดก็	ดงันัน้	ผูป่้วยเบาหวานทีก่�าลงัให้นมบตุรสามารถใช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาล

ได้	แต่ควรใช้ในปริมาณน้อยที่สุด	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+/-)

	 แนะน�าให้หลกีเลีย่งหรอืบรโิภคสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลแต่น้อย	เนือ่งจากอาจส่งผลเสยีในระยะ

ยาว	 เช่น	 เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ	 โรคหลอดเลือดสมอง	 และโรคมะเร็ง	 

ซึ่งองค์การอนามัยโลกออกประกาศเตือน
–	 Syrek	R.	Trending	Clinical	Topic:	Artificial	Sweetener	Safety.	Medscape	[internet].	2023	[cited	

2023	July	15].	Available	from:	https://reference.medscape.com/viewarticle/989122#vp_2	

–	 WHO	Plans	to	Declare	Common	Sweetener	as	Possible	Carcinogen.	Medscape	[internet].	2023	

[cited	2023	July	15].	Available	at:	https://www.medscape.com/s/viewarticle/993887

อาหารทางการแพทย์สูตรเฉพาะโรคเบาหวาน42,43

	 ในผูป่้วยเบาหวานสามารถใช้อาหารทางการแพทย์สตูรเบาหวาน	เป็นอาหารทางเลอืกในการช่วยควบคมุ

ระดับน�า้ตาลในเลือด	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2)	โดยในผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะทุพโภชนาการ	สามารถน�ามาดื่ม

เสริมจากอาหารปกติ	 (oral	nutritional	supplement,	ONS)	ส่วนในผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน�้าหนักเกินหรือ

โรคอ้วนร่วมด้วย	อาจดืม่ทดแทนอาหารบางมือ้	(meal	replacement	therapy)	ซึง่นอกจากจะช่วยควบคมุระดบั

น�า้ตาลในเลอืดแล้ว	ยงัช่วยจ�ากดัพลงังานได้อีกด้วย	ทัง้นีค้วรใช้ภายใต้ค�าแนะน�าของแพทย์	นกัก�าหนดอาหารหรอื

นักโภชนาการ	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

	 อาหารทางการแพทย์สูตรเบาหวานทุกสูตร	มีการศึกษาเกี่ยวกับค่าดัชนีน�้าตาล	(glycemic	index)	ของ

ผลิตภัณฑ์เพื่อประกอบการขึ้นทะเบียน	ผลิตภัณฑ์กลุ่มนี้ทุกชนิดจะมีค่าดัชนีน�้าตาลต�่า	(น้อยกว่า	55)	สูตรอาหาร

เบาหวานทางการแพทย์ที่มีใช้ในประเทศไทยมีค่าดัชนีน�า้ตาลอยู่ระหว่าง	19-50

กำรออกก�ำลังกำย 

	 ผู้ป่วยเบาหวานควรออกก�าลังกายสม�่าเสมอเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	ลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจ

และหลอดเลือด	ช่วยลดน�า้หนักตัว	และเพื่อสุขภาพที่ดี	รวมทั้ง	การมีกิจกรรมทางกาย	เช่น	การเดิน	ท�างานบ้าน	

ท�าสวน	 ส่งผลดีต่อการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	 ระยะเวลาและความหนักของการออกก�าลังกายในผู้ป่วย 

เบาหวานแต่ละกลุ่ม	แสดงดังตารางที	่3	
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ตารางที่ 3.	ค�าแนะน�าการออกก�าลังกายในผู้ป่วยเบาหวานแต่ละกลุ่ม

         กลุ่มเป้าหมาย                                 ระยะเวลาและความหนักของการออกก�าลังกาย(3)  

ผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น	 ควรออกก�าลังกายแบบแอโรบิคในระดับหนักปานกลางอย่างน้อย	60	นาทีต่อวัน	และควร 

	 ออกก�าลังกายแบบยืดเหยียดกล้ามเนื้อ	และกระดูก	อย่างน้อย	3	วันต่อสัปดาห	์(น�้าหนัก

	 ค�าแนะน�า	+)	 	

ผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่	 -	 ควรออกก�าลังกายแบบแอโรบิคในระดับหนักปานกลาง	150	นาทีต่อสัปดาห์	หรือออกก�าลังกาย

ชนิดที่	1	และชนิดที	่2	 	 แบบแอโรบิคระดับหนัก	75	นาที/สัปดาห	์อย่างน้อย	3	วันต่อสัปดาห	์และ	ไม่งดออกก�าลังกาย 

  ติดต่อกันเกิน	2	วัน	

	 -	 ควรออกก�าลังกายแบบแรงต้าน	2-3	ครั้งต่อสัปดาห	์(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)		 	

ผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุ	 ควรฝึกความยืดหยุ่น	และฝึกการทรงตัว	2-3	ครั้งต่อสัปดาห	์เช่น	โยคะ	ไทชิ	โดยขึ้นกับความชอบ 

 ของแต่ละบุคคล	เพื่อเพิ่มความยืดหยุ่น	ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ	และความสมดุลของร่างกาย  

	 (น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	 	

–	 การเดินอย่างน้อย	10,000	ก้าวต่อวัน	ส่งผลดีต่อสุขภาพโดยรวม	ผู้ป่วยควรเพิ่มจ�านวนก้าวเดินและ

ระดับความเร็วแบบค่อยเป็นค่อยไป	ไม่หักโหม	เทคนิคที่จะช่วยให้เดินได้ถึงตามเป้าหมาย	คือ	เพิ่ม

กจิกรรมทีต้่องเดนิระหว่างวนั	และหากจิกรรมทีช่ืน่ชอบท�าร่วมกบัการเดนิ	เช่น	เดนิเล่นกบัครอบครวั	

เดินฟังเพลง	เดินจูงสัตว์เลี้ยง	หรือเดินในสวนสาธารณะ44,45 

–	 ควรให้ผูป่้วยมส่ีวนร่วมในการก�าหนดเป้าหมายของการออกก�าลงักายทีเ่ฉพาะเจาะจง	รวมถงึวธิกีาร

และสถานที่ที่เหมาะสมกับตัวเอง	 รวมทั้ง	 ร่วมหาทางแก้ไขปัญหาอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นจากการ 

ออกก�าลงักาย	เป็นกระบวนการทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วยเพิม่การออกก�าลงักายได้อย่างต่อเนือ่ง	และช่วยลด

ระดับน�้าตาลสะสมในเลือด3,44	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+)

–	 ผู้ป่วยเบาหวานเมื่อออกก�าลังกาย	ควรรู้ข้อพึงระวังและพึงปฏิบัติเมื่อออกก�าลังกาย46	(ตารางที่	4)

พฤติกรรมเนือยนิ่ง (Sedentary Activities)

	 พฤตกิรรมเนอืยนิง่หรอืการอยูก่บัทีน่านๆ	คอื	ช่วงเวลาทีร่่างกายไม่มกีารเคลือ่นที	่เช่น	นอนเล่น	นัง่ท�างาน

อยู่กับที่	นั่งเรียน	นั่งอ่าน/เขียนหนังสือ	ดูโทรทัศน์หรืออยู่หน้าจอ	ฟังเพลง	พูดโทรศัพท์	ถักนิตติ้ง

–	 ผูป่้วยทกุรายควรลดพฤตกิรรมเนอืยนิง่	โดยทกุ	ๆ 	30-60	นาท	ีควรมกิีจกรรมเคลือ่นไหวร่างกาย	เช่น	

การลกุขึน้	หรอื	มกีจิกรรมเคลือ่นไหวร่างกายเป็นเวลาสัน้	ๆ 	ถ้าท�าได้จะส่งผลดต่ีอการควบคมุ	ระดบั

น�้าตาลในเลือด3,47	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

–	 ผู้ป่วยควรประเมินพฤติกรรมของตนเอง	โดยลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง	เช่น	ลดเวลาดูโทรทัศน์	หรืออยู่

หน้าจอเครื่องเล่น	 โทรศัพท์มือถือ	 (screen	 time)	 ให้น้อยกว่าวันละ	 2	 ชั่วโมง	 และพยายามเพิ่ม

กิจกรรมทางกาย	 หรือการออกก�าลังกายให้มากขึ้นจากเดิม	 เช่น	 เพิ่มการเดิน	 โยคะ	 ท�างานบ้าน	 

ท�าสวน	ว่ายน�า้	เต้นร�า3	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+)
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ตารางที่ 4.	ข้อพึงระวังและพึงปฏิบัติเมื่อออกก�าลังกาย

         ภาวะที่ต้องระวัง                                              ข้อพึงระวังและพึงปฏิบัต ิ  

ภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด	 ถ้าระดับน�า้ตาลในเลือดต�า่กว่า	100	มก./ดล.	ก่อนการออกก�าลังกาย	ควรรับประทาน	

	 คาร์โบไฮเดรตเพิ่มเติม	หรือลดขนาดของอินซูลินลง	เพื่อป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	

	 (น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

ภาวะน�้าตาลในเลือดสูง	 -	 ถ้าระดับน�า้ตาลในเลือด	มากกว่า	250	มก./ดล.	และมีภาวะ	ketosis	ไม่ควรออกก�าลังกาย		

	 	 ควรได้รับการรักษาและควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมก่อนการ 

	 	 ออกก�าลังกาย

	 -		ถ้าระดับน�า้ตาลในเลือด	มากกว่า	300	มก./ดล.	แต่ไม่พบภาวะ	ketosis	รู้สึกสบายดีและ	

	 	 ร่างกายไม่ขาดน�า้	สามารถออกก�าลังกายในระดับเบาถึงปานกลางได้แต่ควรเพิ่มความ	

	 	 ระมัดระวังขณะออกก�าลังกาย	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

โรคแทรกซ้อนที่ประสาทส่วนปลาย	 การเดินที่ความเร็ว	100	ก้าวต่อนาที	เป็นความหนักระดับปานกลาง	ไม่ท�าให้โอกาสการเกิด

จากเบาหวาน	(peripheral		 แผลเพิ่มขึ้น	แต่ควรสวมใส่รองเท้าที่เหมาะสม	และตรวจเท้าด้วยตนเองเป็นประจ�า	(น�้าหนัก

neuropathy)	และแผลที่เท้า	 ค�าแนะน�า	++)	 	

ระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ	 ควรออกก�าลังกายในระดับเบา	และระมัดระวังการเปลี่ยนท่าทางอย่างรวดเร็ว	โดยเฉพาะ	

	 เวลาลุกนั่งหรือยืน	ผู้ป่วยควรได้รับการทดสอบสมรรถภาพหัวใจก่อนการออกก�าลังกายระดับ	

	 ปานกลางขึ้นไป	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+)	 	

จอประสาทตาผิดปกติ	 ไม่ควรออกก�าลังกายที่เพิ่มความดันในลูกตา	(intraocular	pressure)	และเพิ่มความเสี่ยง

จากเบาหวาน	 ต่อการเกิดเลือดออกในจอตา	(retinal	hemorrhage)	เช่น	การออกก�าลังกายแบบแอโรบิค	

	 ในระดับหนัก	หรือออกก�าลังกายแบบใช้แรงต้าน	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	 	

ภาวะแทรกซ้อนที่ไต	 ไม่มีหลักฐานว่าการออกก�าลังกายท�าให้ไตเสื่อมมากขึ้น	แนะน�าให้ทดสอบสมรรถภาพหัวใจ	

	 ก่อนการออกก�าลังกาย	หรือออกก�าลังกายระดับเบาและค่อย	ๆ	เพิ่มระดับความแรงของการ	

	 ออกก�าลังกายจนถึงระดับปานกลาง	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	 	

บุหรี่ บุหรี่ไฟฟ้า และยาสูบในรูปแบบอื่น

	 ผูท้ีส่บูบหุรีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวานชนดิที	่2	มากกว่าผูไ้ม่สบูบหุรีถ่งึร้อยละ	30-40	เนือ่งจาก	

การได้รับนิโคตินในระดับสูงจะส่งผลให้การท�างานของอินซูลินมีประสิทธิภาพลดลง48	 ผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหร่ี 

มีแนวโน้มที่จะมีปัญหาสุขภาพท่ีร้ายแรง	 เช่น	 โรคหัวใจ	 โรคไต	 การไหลเวียนเลือดไม่ดี	 โดยเฉพาะที่ขาและเท้า	 

เกิดอาการชาจากประสาทส่วนปลายผิดปกติ49	 อาจเกิดการติดเชื้อ	 หรือเป็นแผลที่เท้า	 จนน�าไปสู่การตัดนิ้วเท้า 

หรือเท้า	มีจอประสาทตาเสื่อม	

–	 ต้องสอบถามผูป่้วยทกุรายว่า	สบูบหุรี	่หรอืใช้ผลติภณัฑ์ยาสบูรปูแบบอืน่	รวมทัง้ใช้บหุรีไ่ฟฟ้าหรอืไม่	

ถ้าผู้ป่วยยังสูบบุหรี่ต้องแนะน�าให้เลิกสูบบุหรี่	 หรือเลิกใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบรูปแบบอื่น	 รวมท้ังบุหรี่

ไฟฟ้า3 

–	 ผู้ที่ไม่สูบแนะน�าให้หลีกเลี่ยงควันบุหร่ี	 (บุหรี่มือสอง,	 secondhand	 smoke)	 เนื่องจากการได้รับ 

สารพษิจากควนับหุรีเ่ข้าไปในร่างกายก่อให้เกดิอนัตรายต่อสขุภาพของผูท้ีอ่ยูร่อบข้างได้เช่นเดยีวกับ

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

	 –	 การให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยเบาหวานให้ตระหนกัถงึความส�าคญัของการไม่สบูบหุรี	่และการรกัษาเพือ่หยดุ

บุหรี่เป็นส่วนหนึ่งของมาตรฐานการดูแลโรคเบาหวาน3,50	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)
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แอลกอฮอล์

	 ไม่แนะน�าให้ดื่มแอลกอฮอล์	ถ้าดื่มในกรณีงานเลี้ยงสังสรรค์เป็นครั้งคราว	ควรจ�ากัดปริมาณไม่เกิน	1	ดื่ม

มาตรฐาน/วัน	ส�าหรับผู้หญิง	และ	ไม่เกิน	2	ดื่มมาตรฐาน/วัน	ส�าหรับผู้ชาย3	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	โดย	1	ดื่ม

มาตรฐานมีแอลกอฮอล์ปริมาณ	12-14	กรัม	ได้แก่	สุรา/วิสกี้	(40%	แอลกอฮอล์)	ปริมาณ	45	มิลลิลิตร	หรือ	เบียร์	

(5%	แอลกอฮอล์)	ปริมาณ	330	มิลลิลิตร	หรือ	ไวน์	(12%	แอลกอฮอล์)	ปริมาณ	120	มิลลิลิตร

	 ควรอธิบายผลกระทบจากการบริโภคแอลกอฮอล์ที่อาจเพิ่มน�้าหนักตัว	 และความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

น�้าตาลต�่าในเลือด	 โดยควรเน้นเรื่องอาการ	 และการประเมินติดตามหลังจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล	์ 

เพื่อป้องกันการเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด3,16	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+)

การนอนหลับ

	 การนอนมีความส�าคัญทั้งในแง่สุขภาพและการควาบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	 การนอนต้องค�านึงถึง 

ทั้งปริมาณ	คือระยะเวลานอนต้องเพียงพอ	และคุณภาพการนอนที่ดี	คือนอนหลับสนิท

–	 ผูป่้วยเบาหวานควรได้รบัการคดักรองความผดิปกตขิองการนอนหลบั	รวมทัง้ประเมนิภาวะหยดุหายใจ

ขณะหลบัจากการอดุกัน้	(obstructive	sleep	apnea,	OSA)	โดยเฉพาะเมือ่มโีรคอ้วนร่วมด้วย	หรอื

มีอาการที่บ่งชี้	เช่น	นอนกรน	นอนไม่หลับ	ส�าลักระหว่างการนอนหลับ	หรือง่วงนอนในตอนกลางวัน

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

–	 OSA	พบได้ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ร้อยละ	 58-77	 และถ้ามีโรคอ้วนร่วมด้วยจะพบสูงขึ้นเป็น 

ร้อยละ	8651	ถ้าพบว่ามีภาวะ	OSA	ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเฉพาะการนอนหลับ	

–	 การลดน�า้หนกั52	ตลอดจนการใช้อปุกรณ์ทีช่่วยเพิม่ความดนัเป็นบวกให้ทางเดนิหายใจอย่างต่อเนือ่ง	

(continuous	positive	airway	pressure,	CPAP)53	มปีระสทิธภิาพในการแก้ปัญหา	OSA	(คณุภาพ

หลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–	 สมาพนัธ์โรคหวัใจแห่งสหรฐัอเมรกิา	ในปี	พ.ศ.	2565	ก�าหนดให้ปรมิาณการนอนทีเ่หมาะสม	คอื	7-9	

ชัว่โมงต่อคนื54	จ�านวนชัว่โมงการนอนทีม่ากกว่าหรอืน้อยกว่านี	้และคณุภาพการนอนสมัพนัธ์กบัการ

ควบคุมระดับน�้าตาล55

–	 มีรายงานว่าการนอนหลบัทีไ่ม่มปีระสทิธภิาพอย่างต่อเนือ่ง	มคีวามสมัพนัธ์เชงิลบกบัผูป่้วยเบาหวาน53 

การวิเคราะห์อภิมานในป	ีพ.ศ.	2564	พบว่าในผู้ใหญ่ที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่	2	และมีภาวะ	OSA	

การรักษาด้วย	 CPAP	 ส่งผลให้	 A1C	 ดีขึ้นอย่างมาก56	 การศึกษาตามไปข้างหน้าในผู้ป่วยเบาหวาน 

พบว่ารปูแบบการนอนหลบัท่ีด	ีลดความเสีย่งของโรคหวัใจและหลอดเลอืดได้ร้อยละ	24	และลดการ

ตายจากทุกสาเหตุได้ร้อยละ	2156 

	 จากการศึกษาของ	 ศาสตราจารย์	 นายแพทย์วิชัย	 เอกพลากร	 และคณะ	 พบว่า	 คนไทยที่ไม่สูบบุหรี่	 

มีกิจกรรมออกแรง	 กินผักผลไม้มากพอ	 ไม่อ้วน	 ระดับเอช	 ดี	 แอล	 คอเลสเตอรอลมากกว่า	 60	 มก./ดล.	 

ระดับน�า้ตาลในเลือดน้อยกว่า	100	มก./ดล.	และความดันโลหิตปกติ	120/80	มม.ปรอท	มีอัตราเสียชีวิตจากโรค

หัวใจและหลอดเลือด	 รวมถึง	 อัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุลดลงอย่างชัดเจน57	 สนับสนุนว่าพฤติกรรมการ 

ด�ารงชีวิตที่แนะน�าข้างต้น	ควรน�าไปปฏิบัติเพื่อให้สุขภาพดี	อีกทั้งการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อด้วย
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บทที่ 6

การดูแลรักษาโดยปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิต

ให้เข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ

	 ความรู้ด้านกลไกการเกิดโรคและความก้าวหน้าในการดูแลรักษาโรคเบาหวาน	 ท�าให้ผู้เป็นเบาหวาน 

ชนิดที่	 2	 สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้กลับมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ	 หรืออยู่ต�่ากว่าเกณฑ์วินิจฉัยโรค 

เบาหวาน	 ซึ่งภาวะนี้อาจเกิดขึ้นหลังการปรับพฤติกรรมด�าเนินชีวิต	 หรือ	 เกิดจากได้รับการรักษาหลังวินิจฉัยโรค	

จนระดับน�า้ตาลลดลง	และสามารถคุมระดับน�้าตาลได้ต่อเนื่องหลังหยุดการรักษาแล้ว	มีรายงานสรุปร่วมกันของ

หลายสมาคมวิชาชีพทั่วโลก1	 เรียกภาวะนี้ว่า	 diabetes	 remission	 เพื่อให้เกิดความเข้าใจตรงกันทั้งนิยาม	 

ค�าจ�ากดัความ	ข้อมูลการศกึษาและสิง่ทีย่งัต้องรอศกึษาต่อ	อย่างไรกดี็	ลกัษณะ	remission	ทีพ่บในผูป่้วยเบาหวาน

ชนิดที่	2	เริ่มได้รับความสนใจตั้งแต	่ปี	ค.ศ.	2009	และมีการทบทวนพร้อมข้อสรุปอีกครั้งใน	ปี	ค.ศ.	20211

 สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยฯ	ร่วมกับ	สมาคมโรคต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย	สมาคมผู้ให้ความรู้

โรคเบาหวาน	และสมาคมโรคต่อมไร้ท่อเด็กและวัยรุ่น	ได้ข้อสรุปร่วมกันให้ใช้ค�าภาษาไทยส�าหรับเรียก	diabetes	

remission	ว่า	โรคเบาหวานระยะสงบ

	 การเลือกใช้ค�าว่าโรคเบาหวานระยะสงบ	หรือ	diabetes	remission	เพราะค�านี้สื่อให้เห็นว่า	ภาวะที่ดี

ขึ้นนี้อาจไม่คงอยู่ไปตลอด	 ค�าจ�ากัดความของภาวะนี้ในปัจจุบันไม่ได้สะท้อนถึงการเปลี่ยนแปลงในระดับพยาธิ

สรรีวทิยา	หลกัฐานทางวชิาการในระยะยาวยงัไม่มข้ีอสรุปถงึผลดผีลเสยีทีก่ระจ่างชดั	และโรคเบาหวานยงัสามารถ

กลบัมาเป็นใหม่ได้อีก	การใช้ค�าว่าหายจากเบาหวาน	หรอื	cure	อาจเป็นปัญหา	เนือ่งจากอาจท�าให้เกดิความเข้าใจ

ผิดว่าโรคเบาหวานหายแล้ว	 ไม่ต้องการการติดตามหรือการดูแลอีกต่อไป	หรือจะไม่กลับมาเป็นอีก	 จึงหลีกเลี่ยง

การเรียก	ภาวะหายจากโรคเบาหวาน

ค�ำจ�ำกัดควำม
1,2

	 โรคเบาหวานระยะสงบหมายถึง	โรคเบาหวานชนิดที่	2	ในผู้ใหญ่อายุตั้งแต่	18	ปีขึ้นไป	ที่ได้รับการดูแล

รักษาจนสามารถควบคุมน�้าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่ต�่ากว่าระดับที่ใช้เป็นเกณฑ์วินิจฉัยโรคเบาหวาน	 และคง

อยู่ต่อเนื่องโดยไม่ต้องใช้ยาเพื่อลดระดับน�้าตาลในเลือด	ซึ่งระยะเวลาที่ก�าหนดมีความแตกต่างกัน	ขึ้นกับรูปแบบ

การดแูลรกัษาทีไ่ด้รบัก่อนเข้าสูโ่รคเบาหวานระยะสงบ	โดยค�าจ�ากัดความเรือ่งเกณฑ์ของระดบัน�า้ตาลในเลอืดและ

ช่วง	เวลาของการรักษาแต่ละรูปแบบก�าหนดไว้ดังนี้

	 เกณฑ์ระดบัน�า้ตาลในเลอืดของโรคเบาหวานระยะสงบทีใ่ช้เป็นเกณฑ์หลกั	คอื	ระดบั	A1C	ทีต่�า่กว่าเกณฑ์

ทีใ่ช้ในการวนิจิฉยัโรคเบาหวานคือระดบั	A1C	<6.5%	ต่อเนือ่งอย่างน้อย	3	เดอืน	โดยไม่ได้ใช้ยาลดน�า้ตาลในเลอืด	

วิธีที่ใช้ส�าหรับตรวจ	 A1C	 ต้องเป็นการตรวจโดยห้องปฏิบัติการตามมาตรฐานสากล3	 หรือตามมาตรฐานของ 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	และต้องค�านึงถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการตรวจ	A1C	ด้วย	 เช่น	ภาวะความผิดปกติของ
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เม็ดเลือดแดงบางชนิด	โรคไตวาย	ในกรณีที่การตรวจ	A1C	มีข้อจ�ากัดหรือไม่สามารถเชื่อถือได้	สามารถพิจารณา

ใช้เกณฑ์ทางเลือกต่อไปนี้	ได้แก่	

–	 ผลตรวจน�้าตาลจากเครื่องตรวจน�า้ตาลชนิดต่อเนื่อง	(Continuous	Glucose	Monitoring,	CGM)	

โดยใช้ค่าทีไ่ด้มาจากการค�านวณแปลงระดบัน�า้ตาลเฉลีย่จากเครือ่ง	CGM	ซึง่เดมิเรยีกว่า	estimated	

A1C	(eA1C)4	หรือปัจจุบันปรับเป็นค�าว่า	Glucose	Management	Indicator	(GMI)5	<6.5%	เป็น

เกณฑ์ทีเ่ทยีบเท่าได้	(รายละเอยีดในบทการตรวจตดิตามระดบัน�า้ตาลเพือ่บรรลเุป้าหมายการรกัษา)

–	 การตรวจระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร	(Fasting	Plasma	Glucose,	FPG)	<126	มก./ดล.	

เนื่องจากผลการตรวจมีความแปรปรวน	จึงแนะน�าให้ตรวจซ�้าอย่างน้อย	2	ครั้ง

เกณฑ์ระยะเวลำที่ก�ำหนดส�ำหรับโรคเบำหวำนระยะสงบ

	 การดแูลรกัษาเพือ่ให้เข้าสูโ่รคเบาหวานระยะสงบท�าได้หลายวธิ	ีได้แก่	การปรบัพฤตกิรรมด�าเนนิชวิีตอย่าง

เข้มงวด2,6,7	การใช้ยาลดระดับน�้าตาลในเลือด	และการผ่าตัด8,9	การใช้ยาหรือการผ่าตัดเป็นวิธีที่สามารถระบุเวลา

การเริม่รกัษาและคาดหวงัผลการรกัษาทีจ่ะปรากฏได้ชดัเจน	ต่างจากการปรบัพฤตกิรรมด�าเนนิชวีติทีใ่ช้ระยะเวลา

การเปลี่ยนแปลงนานกว่า	ดังนั้นเกณฑ์ก�าหนดระยะเวลาที่ใช้ส�าหรับโรคเบาหวานระยะสงบจึงแตกต่างกันตามวิธี

การรักษาดังนี้

–	 กรณีรักษาด้วยยา	ให้ใช้ผลตรวจ	A1C	อย่างน้อย	3	เดือนหลังหยุดยาลดระดับน�้าตาลในเลือด

–	 กรณีรักษาด้วยการผ่าตัด	ให้ใช้ผลตรวจ	A1C	อย่างน้อย	3	เดือนหลังการผ่าตัด	หากมีการใช้ยาลด

น�า้ตาลในเลือดหลังผ่าตัดร่วมด้วย	ให้ใช้ผลตรวจ	A1C	อย่างน้อย	3	เดือนหลังหยุดยา

–	 กรณีรักษาด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด�าเนินชีวิตอย่างเข้มงวด	ให้ใช้ผลตรวจ	A1C	อย่างน้อย	6	

เดือนหลังจากเร่ิมต้นปรับพฤติกรรมชีวิต	 หากมีการใช้ยาลดน�้าตาลในเลือดร่วมด้วย	 ให้ใช้ผลตรวจ	

A1C	อย่างน้อย	3	เดือนหลังหยุดยา

แนวทำงกำรดูแลรักษำให้โรคเบำหวำนเข้ำสู่ระยะสงบ
2,6

 

	 แนวทางในการท�าให้โรคเบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ	 เป็นแนวทางเดียวกับการดูแลรักษาโรคเบาหวาน 

โดยทั่วไป	ประกอบด้วย	การปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิต	(รายละเอียดในบทที	่5)	อาจร่วมกับการรักษาด้วยยา	

หรอืการผ่าตดัตามข้อบ่งชี	้พบว่าผูเ้ป็นเบาหวานชนดิที	่2	ไม่ทกุรายทีส่ามารถเข้าสูโ่รคเบาหวานระยะสงบได้	ข้อมลู

จากการศกึษา	DiRECT	study6	พบว่าผูเ้ป็นเบาหวานชนดิที	่2	ทีม่โีอกาสเข้าสูร่ะยะสงบได้ด้วยการปรับพฤตกิรรม

ด�าเนินชีวิตอย่างเคร่งครัด	มักเป็นกลุ่มที่มีระยะเวลาเป็นโรคเบาหวานไม่นานเกิน	6	ป	ีมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า	

27	กก./ตร.ม.	 และสามารถลดน�า้หนักได้อย่างมีนัยส�าคัญ	 โดยน�้าหนักตัวลดลงอย่างน้อยร้อยละ	10-15	ซึ่งเป็น

ระดบัทีม่ผีลต่อการเปลีย่นแปลงการด�าเนนิโรคและมโีอกาสให้โรคเบาหวานเข้าสูร่ะยะสงบได้	อาจมคีวามแตกต่าง

กันบ้างระหว่างเชื้อชาติ10

	 ในบริบทของประเทศไทย	 ใช้แนวทางที่ก�าหนดโดย	 “คณะท�างานพัฒนาแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรค 

เบาหวานชนิดที่	 2	 รายใหม่ให้เข้าสู่ระยะสงบของโรคด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเข้มงวด”2	 ได้ผลส�าเร็จ

ในสถานบริการระดับต่าง	ๆ	ประมาณร้อยละ	20-70	กรณีที่เป็นเบาหวานมานาน	และ/หรือ	ดัชนีมวลกายไม่มาก

ถึงระดับอ้วน	 ยังสามารถพยายามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด�าเนินชีวิตแบบเข้มงวด	 หวังให้เข้าสู่โรคเบาหวานระยะ

สงบได้
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วิธีปรับพฤติกรรมกำรด�ำเนินชีวิตอย่ำงเข้มงวดให้เขำ้สู่โรคเบำหวำนระยะสงบ

	 ผู้เป็นโรคเบาหวานชนิดที่	 2	 ที่สมัครใจและตั้งใจที่จะท�าให้โรคที่เป็นอยู่ดีขึ้นด้วยการปฏิบัติตัวอย่าง 

ถูกต้องและเต็มความสามารถ	 ตามค�าแนะน�าที่ได้รับ	 ควรมีความเข้าใจถึงจุดประสงค์และวิธีการบรรลุถึงสิ่งที่

ต้องการ	 โดยมีการก�าหนดเป้าหมายร่วมกับผู้ให้การรักษาอย่างชัดเจน	 โดยใช้หลักของ	 SMART	 goal11	 ซึ่งม ี

องค์ประกอบที่ส�าคัญ	5	ประการ	คือ

	 S	 =	Specific	คือ	เป็นเป้าหมายที่เจาะจงและมีขอบเขตชัดเจน

	 M	 =	Measurable	คือ	เป็นเป้าหมายที่สามารถวัดได้

	 A	 =	Achievable	คือ	เป็นเป้าหมายที่ผู้ป่วยมีศักยภาพและความสามารถที่จะท�าได้จริง

	 R	 =	Realistic	คือ	เป็นเป้าหมายส�าหรับผู้ป่วยบนพื้นฐานของความจริง

	 T	 =	Time-bound	คือ	ก�าหนดระยะเวลาที่ใช้เพื่อไปถึงเป้าหมาย

	 การด�าเนินงานให้เข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ	ประกอบด้วย

1.	 ให้ความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวาน	รวมถงึ	เน้นสิง่ส�าคญัและวธิกีารในการปรบัพฤตกิรรมการด�าเนนิชีวติ

อย่างเข้มงวด	โดยเฉพาะอย่างยิง่	การกนิอาหารอย่างเหมาะสมและการออกก�าลงักายหรอืมกีจิกรรม

ทางกายมากพอ	รวมถึง	ลดพฤติกรรมเนือยนิ่งหรือการอยู่กับที่นาน	ๆ 	ลดความเครียด	มีการพักผ่อน	

การนอนทีด่แีละมากพอ	ไม่บรโิภคสรุาและยาสบูทกุรปูแบบ	(รายละเอยีดในบทที	่5)	กรณทีีผู่ป่้วยได้

รบัยาควบคมุเบาหวานด้วย	จ�าเป็นต้องให้ความรูเ้กีย่วกบัอาการและอาการแสดงของภาวะน�า้ตาลต�า่

ในเลือด	รวมทั้งวิธีการป้องกันและแก้ไข	(ดูรายละเอียดในบทที่	10)

2.	 มีการติดตามระดับน�า้ตาลในเลือดอย่างใกล้ชิดด้วยเครื่องวัดระดับน�้าตาลชนิดพกพา

3.	 บันทึกอาหารที่บริโภค	และกิจกรรมต่าง	ๆ	คู่กับผลระดับน�้าตาลในเลือด

4.	 มีช่องทางการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้การรักษา	

5.	 ปรับยา/ขนาดยาที่ใช	้(ถ้ามี)	เมื่อเริ่มปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตอย่างเข้มงวด

ปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตด้านอาหารและอื่น ๆ

	 การปรับเปลี่ยนการบริโภคอาหาร	 เป็นปัจจัยหลักของความส�าเร็จในการเข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ	 

แต่ต้องค�านงึถงึความเหมาะสมกบัวถิชีวีติ	ฐานะเศรษฐกจิ	และข้อจ�ากดัด้านสขุภาพของผูป่้วย2	ให้ปรบัลดปรมิาณ

อาหารลงโดยยังมีสารอาหารหลักครบถ้วน	 (รายละเอียดในบทพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตเพื่อป้องกันและควบคุม

เบาหวานและการสร้างเสริมสุขภาพ)	กินอาหารมื้อหลักวันละ	2-3	มื้อ	จ�ากัดปริมาณคาร์โบไฮเดรต	คือ	ข้าว-แป้ง	

และน�้าตาล	 งดอาหารว่าง	 ของหวาน	 และเครื่องดื่มที่มีน�้าตาล	 และ/หรือ	 แอลกอฮอล์เป็นส่วนผสม	 รวมถึง 

น�้าผลไม้ชนิดต่าง	 ๆ	 ดื่มน�้าเปล่าให้มากพอ	 อาหารปรุงโดยการต้ม	 นึ่ง	 อบ	 ผัด	 ปิ้งย่าง	 (อย่าให้ไหม้เกรียม)	 

เลี่ยงอาหารทอดในน�้ามัน	แต่ละมื้อให้มีผักใบและผลไม้	ในแต่ละวันให้มีถั่ว	เมล็ดพืช	และธัญชาติที่ไม่ขัดสี	เพื่อให้

ได้ใยอาหารมากพอ	หลีกเลี่ยงเนื้อสัตว์แปรรูป	 (มีโซเดียมและไขมันมาก)	 รสชาติอาหารให้หวานน้อย	 เค็มน้อย	

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

	 ผูป่้วยจ�าเป็นต้องเรยีนรูแ้ละเข้าใจรายละเอยีดของสารอาหารคาร์โบไฮเดรต	จนสามารถเลอืกชนดิอาหาร	

เข้าใจการแลกเปลีย่นชนดิอาหาร	และนบัปรมิาณคาร์โบไฮเดรตในมือ้อาหารได้	รูจ้กัค่าดชันนี�า้ตาลของสารอาหาร
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คาร์โบไฮเดรตทีเ่ลอืก	กรณทีีม่ข้ีอจ�ากดัไม่สามารถเรยีนรูไ้ด้	ผูใ้ห้การรักษาจะเป็นผูก้�าหนดชนดิและปรมิาณอาหาร

ให้ผู้ป่วย	สื่อสารให้ชัดเจนเป็นระยะ	และติดตามการน�าไปปฏิบัติ

	 รูปแบบการบริโภคอาหาร	อาจใช้การบริโภคอาหารสุขภาพวันละ	3	มื้อ	โดยเน้นการจ�ากัดพลังงานรวม

ให้เหมาะสม	การบริโภคแบบอดอาหารเป็นช่วงเวลา	(Intermittent	Fasting,	 IF)	ได้ผลที่ดี	 ในกรณีที่ใช้รูปแบบ

อาหารคาร์โบไฮเดรตต�่ามาก	 (อาหารคีโตเจนิก,	 ketogenic	 diet)	 ซึ่งโดยทั่วไปไม่แนะน�า	 ต้องอยู่ในความดูแล 

ใกล้ชิดจากแพทย์

	 รายละเอียดของการปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตส่วนอื่น	 ๆ	 ใช้รูปแบบและวิธีการที่แนะน�าในบท

พฤตกิรรมการด�าเนนิชวีติเพือ่ป้องกนัและควบคมุเบาหวานและการสร้างเสรมิสขุภาพ	โดยเป้าหมายคอืน�า้หนกัตวั

ลดลง	1-4	กก.ต่อเดอืนอย่างต่อเนือ่งทกุครัง้ทีม่าตดิตาม	โดยไม่มอีาการผิดปกติใด	ๆ 	จนน�า้หนกัตัวลดลงได้มากกว่า

ร้อยละ	10	ของน�า้หนักเริ่มต้น2	แพทย์อาจพิจารณาปรับเป้าหมายการลดน�้าหนักตัวมากหรือน้อยกว่าร้อยละ	10	

ได้ตามความเหมาะสม

	 น�า้หนกัตวัทีล่ดลงและการลดปริมาณโซเดยีมในมือ้อาหารจะท�าให้ความดนัโลหิตลดลงได้	จงึต้องตดิตาม

ระดับความดันโลหิตควบคู่ไปด้วย	 ในผู้ป่วยที่ได้รับยาควบคุมความดันโลหิตจ�าเป็นต้องติดตามใกล้ชิด	 อาจต้อง 

ลดยาหรือหยุดยาตามที่แพทย์แนะน�า

การบันทึกอาหารที่บริโภคและกิจกรรมต่าง ๆ คู่กับระดับน�า้ตาลในเลือด

	 ควรจดัท�าสมดุบนัทกึประจ�าตวั	ให้ผูป่้วยบนัทกึอาหารทีบ่รโิภค	และกจิกรรมต่าง	ๆ 	คูก่บัผลระดบัน�า้ตาล

ในเลือด	ซึ่งจะใช้เป็นเครื่องมือส�าหรับผู้ป่วยเรียนรู้การแปลผลของระดับน�้าตาลในเลือดที่ตรวจพบ	ปัจจัยที่ท�าให้

เกิดหรือไม่เกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลในเลือด	 นอกจากนี้	 ผู้ให้การรักษาใช้ข้อมูลที่บันทึกไว้มากพอ	 

เพื่อให้ค�าแนะน�าการปรับพฤติกรรมการด�าเนินชีวิตในระยะถัดไปได้อย่างเหมาะสม	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 4,	 

น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

การติดตามระดับน�้าตาลในเลือดอย่างใกล้ชิด 

	 การติดตามระดับน�้าตาลในเลือดอย่างใกล้ชิด	มีความจ�าเป็นอย่างยิ่ง	เพื่อประเมินผลของการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการด�าเนินชีวิตตลอดช่วง	6	เดือน	หรือช่วงเวลาที่แพทย์ก�าหนด	โดยผู้ป่วย	(หรือญาติ)	ตรวจเช็คระดับ

น�า้ตาลในเลอืดก่อนอาหารเช้า	และหลงัอาหาร	2	ชัว่โมงทกุมือ้	ด้วยเครือ่งวดัระดบัน�า้ตาลชนดิพกพา	ในระยะแรก	

ถ้าผูป่้วยได้รบัยาลดระดับน�า้ตาลอยู	่ควรเจาะระดบัน�า้ตาลในเลอืดก่อนนอนด้วย	เมือ่น�า้หนกัตวัและระดับน�า้ตาล

ในเลอืดลดลงตามเป้าหมายและคงที	่สามารถลดจ�านวนและความถีข่องการตรวจเชค็ระดบัน�า้ตาลในเลอืดได้ตาม

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

	 เป้าหมายระดบัน�า้ตาลในเลอืดหลงัอาหาร	2	ชัว่โมงไม่มกี�าหนดไว้ชดัเจน	ใน	1-2	เดอืนแรกให้ต�า่กว่า	140	

มก./ดล.	ต่อมาให้ต�่ากว่า	110	มก./ดล.	โดยไม่ท�าให้อาการหรือความผิดปกติใด	ๆ	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้การรักษา 

 การสือ่สารระหว่างผูป่้วยและผูใ้ห้การรกัษา	ซึง่อาจเป็นแพทย์	พยาบาล	ผูใ้ห้ความรูโ้รคเบาหวาน	(diabetes 

educator)	หรอื	นกัก�าหนดอาหาร/นกัโภชนาการ	โดยการนดัมาพบทีส่ถานพยาบาล	หรอืสือ่สารผ่านโซเซยีลมเีดยี

รปูแบบต่าง	ๆ 	ทีง่่ายและสะดวก	ส่วนใหญ่มกัเป็นรปูแบบผสม	โดยมาพบทีส่ถานพยาบาลเป็นครัง้คราว	เพือ่ตดิตาม
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การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	ให้ก�าลังใจ	กระตุ้นเตือนให้มีการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง	รวมทั้ง	ใช้เป็นช่องทาง

ส�าหรบัให้ค�าปรกึษาและ/หรอืการแก้ไขปัญหาใด	ๆ 	ทีอ่าจพบได้ในระหว่างการปรบัพฤตกิรรม	(น�า้หนกัค�าแนะน�า	++)

	 ผู้ป่วยบางรายอาจต้องการการสนับสนุนอื่น	ๆ	ที่จ�าเป็นส�าหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	เช่น	การตรวจ

วดัระดบัน�า้ตาลในเลอืด	การวดัความดนัโลหติ	ชัง่น�า้หนกั	ผูใ้ห้การรกัษาอาจมทีมีเยีย่มบ้าน	หรอื	อสม.	ไปให้บรกิาร

ส่วนนี้เป็นระยะ

	 ความถ่ีของการการสือ่สารส�าหรบักระตุน้การปรับพฤตกิรรม	ในช่วงเดอืนแรกอาจก�าหนดทกุ	1-2	สปัดาห์

เพือ่ให้แน่ใจวา่ผูป่้วยเข้าใจและปฏบิัตไิด้จรงิ	ระดับน�า้ตาลในเลือดมแีนวโนม้ลดลง	สามารถยดืระยะเวลาออกเป็น

ทุก	 2	 สัปดาห์	 และทุก	 4-6	 สัปดาห์	 เมื่อน�้าหนักตัวและระดับน�้าตาลในเลือดลดลงอย่างต่อเนื่อง	 ตามช่วงเวลา 

ที่ก�าหนด	จนบรรลุตามเป้าหมายคือเข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

การปรับขนาดยา/ยาที่ใช้ (ถ้ามี)

	 ในผูป่้วยทีร่กัษาด้วยยาอยูก่่อน	เมือ่เริม่ปรบัพฤติกรรมการด�าเนนิชวีติอย่างเข้มงวด	ต้องพจิารณาลดขนาด

ยาหรือปรับเปลี่ยนยา	โดยดูชนิดยาที่ได้รับและระดับน�า้ตาลในเลือด	ถ้ามียามากกว่า	1	ชนิด	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	

ยาฉีดอินซูลิน	หรือยาที่กระตุ้นการหลั่งอินซูลิน	ได้แก่	ซัลโฟนีลยูเรีย	และ	กลัยไนด์	ร่วมกับยาชนิดอื่น	ให้หยุดยา

ฉดีอนิซลูนิหรอืลดขนาดยาลงครึง่หนึง่เป็นตวัแรก	เพราะอาจเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดได้	สามารถปรบัลดลงเป็น

ระยะจนหยดุยาได้เมือ่ระดบัน�า้ตาลในเลอืดบรรลตุามเป้าหมายทีก่�าหนด	ยาซลัโฟนลียเูรยีหรอืกลยัไนด์ให้ปรับลด

ท�านองเดียวกนั	หากกนิยาชนดิเดยีวในขนาดน้อยและระดบัน�า้ตาลในเลอืดไม่สงูมาก	ให้หยดุยาไว้ก่อน	และตดิตาม

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

การติดตามต่อเนื่องหลังเข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบ

	 ในปัจจุบัน	 ยังไม่มีหลักฐานทางวิชาการว่าเมื่อเข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบแล้ว	 พยาธิก�าเนิดของโรค 

เบาหวานชนิดที่	2	จะกลับสู่สภาพปกติ12	จากสมมติฐานว่าโรคเบาหวานชนิดที่	2	เกิดจากมีไขมันสะสมในตับและ

ตับอ่อนมากเกินไป	 ส่งผลให้ตับและตับอ่อนที่มีหน้าที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดท�างานผิดปกติ	 จนเกิดโรค 

เบาหวานขึ้น	 การลดน�้าหนักจะท�าให้ไขมันสะสมในตับและตับอ่อนลดลง	 ตับและตับอ่อนจะกลับมาท�างานปกติ

หรือใกล้เคียงปกติ	เบต้าเซลล์ในตับอ่อนที่กลับมาท�างานได้ใกล้เคียงปกติ	สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้	

ท�าให้โรคเบาหวานเข้าสู่ระยะสงบโดยไม่ใช้ยา12-14	 อัตราการเข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบผันแปรตามน�้าหนักตัว 

ที่ลดลง	 มีรายงานที่พบว่าผู้ที่เข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบสามารถคงอยู่ได้นานถึง	 5	 ปี15	 นอกจากนี้มีรายงานว่า 

ผูป่้วยเบาหวาน	991	คน	ทีป่ฏบิติัตามค�าแนะน�าปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมด�าเนนิชวีติ	และน�า้หนกัตวัลดลงร้อยละ	10	

สามารถเข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบจ�านวน	385	คน	คิดเป็นร้อยละ	3915	กลุ่มผู้ป่วย	385	คนนี้	จ�านวน	130	คน	

ไม่มีโรคแทรกซ้อนทางหลอดเลือด	(ร้อยละ13)	ที่เหลือ	255	คน	(ร้อยละ	26)	พบมีโรคแทรกซ้อนทางหลอดเลือด	

โดยที่	 64	 คน	 ไม่พบโรคแทรกซ้อนทางหลอดเลือดเมื่อตอนเริ่มต้น	 เชื่อว่าการปฏิบัติตัวต่อเนื่องหลังปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมด�าเนินชีวิตจะช่วยให้โรคเบาหวานระยะสงบคงอยู่นานขึ้น	 โดยให้ติดตามน�้าหนักตัวและระดับน�้าตาล 

ในเลอืด	2	ชัว่โมงหลงัอาหาร	หากมากกว่า	160	มก./ดล.	และ/หรอืน�า้หนกัเพิม่ขึน้	ต้องเน้นผูป่้วยให้เคร่งครดัเรือ่ง

อาหารและการออกก�าลังกายมากขึ้น	 การติดตามอาจให้ผู้ป่วยรายงานผลเป็นระยะโดยโทรศัพท์หรือการสื่อสาร

อื่นที่สะดวก	หรือนัดมาพบในสถานพยาบาล
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	 ผู้ป่วยที่จะน�าเข้าในโปรแกรมโรคเบาหวานระยะสงบ	 ควรได้รับการตรวจแรกเริ่มว่ามีโรคแทรกซ้อน 

ทางหลอดเลอืดหรอืไม่	(น�า้หนักค�าแนะน�า	++)	เนือ่งจากอาจมโีรคเบาหวานมาระยะหนึง่ก่อนได้รบัการวนิจิฉยั16,17	

ยังไม่มีหลักฐานชัดเจนว่าโรคเบาหวานระยะสงบ	 จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคแทรกซ้อนจากเบาหวานลดลง	 

ดงันัน้เมือ่ผูเ้ป็นเบาหวานเข้าสูโ่รคเบาหวานระยะสงบแล้ว	ยงัคงแนะน�าให้ท�าการตรวจตดิตามระดบัน�า้ตาลในเลอืด	

และ	A1C	อย่างน้อยปีละ	1	ครั้งหรือมากกว่า	รวมทั้ง	การตรวจคัดกรองโรคแทรกซ้อนของโรคเบาหวานทั้ง	ตา	 

ไต	 เท้า	 รวมถึงปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกปี	 อย่างต่อเนื่อง	 เช่นเดียวกับผู้เป็นเบาหวานทั่วไป	 

(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

ข้อค�าถามที่ต้องศึกษาเพิ่มเติม

	 ในปัจจบุนัยงัไม่มหีลกัฐานทางวชิาการเกีย่วกบัโรคเบาหวานระยะสงบในเด็ก	วยัรุ่น	และผูใ้หญ่วยัต้น	(อายุ

น้อยกว่า	 30	 ปี)	 แม้ว่าปัญหาน�้าหนักเกินและอ้วนที่เพ่ิมสูงขึ้นในกลุ่มวัยนี้	 จะเป็นปัจจัยท่ีท�าให้พบโรคเบาหวาน

ชนิดที	่2	มากขึ้น	แต่การด�าเนินของโรคในกลุ่มวัยนี้ต่างจากโรคเบาหวานชนิดที่	2	ในผู้ใหญ่	โดยการด�าเนินของ

โรคจะเรว็กว่า	พบปัจจัยเสีย่งร่วมมากกว่า	และเกดิโรคแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานได้เรว็18,19	อย่างไรกต็าม	แนวทาง

การรักษายังเป็นทิศทางเดียวกัน	 ในเด็กและวัยรุ่นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด�าเนินชีวิตควรอยู่ในความดูแลของ

กุมารแพทย์อย่างใกล้ชิด	(น�า้หนักค�าแนะน�า	++)

	 ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่	1	มีการกล่าวถึงการเข้าสู่	“ระยะโรคสงบ”	บ้าง	พบได้ในบางรายอาจเรียก

เป็น	“ระยะพัก	 (honeymoon	phase)”	ซึ่งจะคงอยู่เพียงระยะเวลาไม่นาน	อาจจัดเป็น	partial	 remission20	

อย่างไรก็ตาม	 “ระยะพัก”อาจน�าไปสู่การค้นคว้าวิจัยเพื่อการป้องกันโรคเบาหวานชนิดที่	 1	 ในอนาคต	 ยังไม่ม ี

หลักฐานว่า	โรคเบาหวานชนิดอื่นนอกจากโรคเบาหวานชนิดที่	2	จะสามารถท�าให้เข้าสู่โรคเบาหวานระยะสงบได้	

เช่น	 ผู้ที่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคเบาหวานสืบทอดในหลายรุ่นที่อาจเป็นกลุ่มโรคเบาหวานที่เกิดจากความ 

ผดิปกติทางกรรมพันธุ	์หรอืในผูท้ีโ่รคเบาหวานเกดิจากสาเหตอุืน่	เช่น	ได้รบัยากลุม่สเตยีรอยด์	หรอื	โรคความผดิปกติ

ในระบบต่อมไร้ท่อ	 ควรได้รับการดูแลจากผู้เชี่ยวชาญ	 และไม่ใช่กลุ่มที่จะตั้งเป้าหมายการดูแลเพื่อเข้าสู่โรค 

เบาหวานระยะสงบ

	 โรคเบาหวานระยะสงบยังมีข้อค�าถามที่ต้องศึกษา	หรือด�าเนินการเพิ่มเติมอีกหลายประการ	เช่น	เกณฑ์

ที่ใช้เป็นค�าจ�ากัดความ	 ผู้ที่มี	 A1C	 <6.5%	 ที่มีความเสี่ยงจะเป็นโรคเบาหวาน	 (กลุ่ม	 pre-diabetes	 A1C	 =	 

5.7-6.4%)	 ควรแยกเป็นกลุ่มต่างหากหรือไม่	 ระยะเวลาที่เหมาะสมในการประเมินระดับน�้าตาลในเลือด	 ผลของ

การใช้ยาลดน�้าตาลในเลือดหลังจากโรคเข้าสู่ระยะสงบแล้ว	 ผลลัพธ์สุขภาพในด้านอื่น	 ๆ	 ปัจจัยและระยะเวลา 

ที่ท�าให้โรคเบาหวานระยะสงบสามารถคงอยู่ได้ต่อเนื่อง	รวมทั้งผลลัพธ์ระยะยาว	เช่น	อัตราการเสียชีวิต	การเกิด

โรคหวัใจและหลอดเลอืด	สมรรถนะร่างกายและคุณภาพชวีติ	รวมถงึการพฒันารปูแบบ	วธิกีารสือ่สารเรือ่งโรคเบาหวาน

ระยะสงบกับบุคลากรสาธารณสุข	และผู้เป็นเบาหวานอย่างเหมาะสม

ท้ายบท

	 โรคเบาหวานระยะสงบท�าให้แนวคดิการคดักรองและรกัษาโรคเบาหวานชนดิที	่2	เปลีย่นจากเดมิ	ทีใ่ห้การ

รักษาแบบโรคเรื้อรังเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมาย	 เป็นการรักษาแบบรุกหนักเพื่อเอาชนะ

กลไกที่ท�าให้โรคแสดงออก12,14	หวังให้การหลั่งอินซูลินจากเบต้าเซลล์และการตอบสนองต่ออินซูลินกลับสู่ปกติ21
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 โรคเบาหวานระยะสงบอาจเป็นมติใิหม่และสิง่ท้าทายในการจดัการโรคเบาหวาน	สถานพยาบาลแต่ละแห่ง

สามารถด�าเนินการให้เกิดขึ้น	โดยจัดการคัดกรองอย่างเป็นระบบ	มีคลินิกที่จัดตั้งขึ้นเพื่อน�าผู้ที่เป็นผู้ป่วยรายใหม่

จากการคัดกรองหรือการตรวจพบเข้าสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด�าเนินชีวิตที่เข้มข้น	 เพื่อให้โรคเบาหวานเข้าสู่

ระยะสงบ	 ผู้ที่คัดกรองแล้วเป็นกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน	 (pre-diabetes)	 สามารถให้การปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

ด�าเนินชีวิตที่เข้มข้นเพื่อลดความเสี่ยง	 จะท�าให้สามารถลดจ�านวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ได	้ เป็นการตอบสนอง

สิ่งที่องค์การอนามัยโลก	(WHO)	ได้ตั้งเป้าหมายไว	้

 การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมด�าเนนิชวีติแบบเข้มข้น	เมือ่ใช้กบัผูป่้วยท้ังหมดในคลินกิโรคเบาหวานทีด่�าเนนิการ

อยูแ่ล้ว	นอกจากจะได้ผูป่้วยโรคเบาหวานระยะสงบจ�านวนหนึง่แล้ว	ผูป่้วยส่วนทีเ่หลอืจะมกีารควบคมุโรคเบาหวาน

ทีด่ข้ึีน	ผูป่้วยบางรายสามารถลดจ�านวนชนดิยาและ/หรอืลดขนาดยาลงได้	ถอืเป็นความส�าเร็จของการจดัการและ

การรักษาโรคเบาหวานของประเทศไทย	 ส่งผลให้ประหยัดงบประมาณด้านสาธารณสุขของประเทศ	 โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งค่ายาและค่าใช้จ่ายที่เกิดจากโรคเบาหวานและโรคแทรกซ้อนต่าง	ๆ 	ความส�าเร็จของเป้าหมายนี้	ต้องการ

ทมีสหสาขาวชิาชพีดแูลรกัษาโรคเบาหวานทีม่ทีกัษะ	และมปีระสบการณ์ร่วมด�าเนนิงาน	หากมงีานวจิยัควบคูไ่ปด้วย

จะท�าให้เกิดข้อมูลที่สามารถตอบข้อค�าถามจ�านวนมากตามบันทึกข้างต้น	
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บทที่ 7

การให้ยาเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดในผู้ใหญ่

	 ยาควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดที่ใช้มียากินและยาฉีด1-5	ยาฉีดมี	2	กลุ่ม	ได้แก่	ยาฉีดอินซูลิน	และยาฉีด	

GLP-1	analog	ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ต้องฉีดอินซูลินเป็นหลัก	ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ส่วนหนึ่งอาจ

เริม่ด้วยการปรบัพฤตกิรรม	คอื	ควบคมุอาหาร	และการออกก�าลงักายก่อน	หากควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดไม่ได้

ตามเป้าหมายจึงเริ่มให้ยา	โดยเลือกยาให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละราย	ในบางกรณีจ�าเป็นต้องเริ่มยาลดระดับน�้าตาล

ในเลือดตั้งแต่แรก	ซึ่งอาจเป็นยากินหรือยาฉีดขึ้นกับระดับน�้าตาลในเลือดและสภาวะเจ็บป่วยอื่นที่อาจมีร่วมด้วย

ยำลดระดับน�้ำตำลในเลือด

 ยาเม็ดลดระดับน�้าตาลในเลือด

	 ยาเม็ดลดระดับน�้าตาลในเลือดที่ได้รับอนุมัติการใช้จากคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทย 

แบ่งออกเป็น	5	กลุ่มใหญ	่ตามกลไกของการออกฤทธิ์	(ตารางที่	1)	ได้แก่

1.	 กลุ่มที่กระตุ้นให้มีการหล่ังอินซูลินจากตับอ่อนเพิ่มข้ึน	 (insulin	 secretagogues)	 ได้แก่	 ยากลุ่ม 

ซัลโฟนีลยูเรีย	(sulfonylureas)	ยากลุ่มที่ไม่ใช่ซัลโฟนีลยูเรีย	(non-sulfonylureas	หรือ	glinides)	

2.	 กลุ่มที่ลดภาวะดื้ออินซูลินและยับยั้งการสร้างกลูโคสจากตับ	 คือ	 biguanides	 และ	 thiazoli- 

dinediones	หรือ	glitazone

3.	 กลุ่มที่ยับยั้งเอ็นไซม์	 alpha-glucosidase	 (alpha-glucosidase	 inhibitors)	 ที่เย่ือบุล�าไส้	 ท�าให้

ชะลอการดูดซึมกลูโคสจากล�าไส้

4.	 กลุ่มที่ยับยั้ง	sodium-glucose	co-transporter	(SGLT)-2	receptor	ที่ไต	ท�าให้เพิ่มการขับกลูโคส

ทิ้งทางปัสสาวะ

5.	 กลุม่อนิเครตนิ	(incretin)	ทีก่ระตุน้การหลัง่อนิซลูนิและลดการหลัง่กลคูากอนจากตบัอ่อนเมือ่ร่างกาย

มีระดับน�้าตาลในเลือดสูง	 ได้แก	่ ยากลุ่ม	 DPP-4	 inhibitors	 (หรือ	 gliptins)	 ซึ่งยับยั้งการท�าลาย	

glucagon	like	peptide-1	(GLP-1)	และ	ยา	GLP-1	analog	ชนิดเม็ด	

 ยาฉีดอินซูลิน

	 อินซูลินที่ใช้ในปัจจุบัน	สังเคราะห์ขึ้นโดยกระบวนการ	genetic	engineering	มีโครงสร้างเช่นเดียวกับ

อินซูลินที่ร่างกายคนสร้างขึ้น	เรียกว่า	ฮิวแมนอินซูลิน	(human	insulin)	ระยะหลังมีการดัดแปลงฮิวแมนอินซูลิน

ให้มีการออกฤทธิ์ตามต้องการ	เรียกอินซูลินดัดแปลงนี้ว่า	อินซูลินอะนาล็อก	(insulin	analog)	อินซูลินแบ่งเป็น	

4	ชนิด	ตามระยะเวลาการออกฤทธิ์	(ตารางที	่2)	คือ

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

2.	 ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นานปานกลาง	(intermediate	acting	insulin,	NPH)	
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ตารางที่ 1.	ประสิทธิภาพในการลดระดับน�า้ตาลในเลือดของการรักษาวิธีต่างๆ	และข้อพิจารณา

      การรักษา         ประสิทธิภาพ                                            ข้อพิจารณา

                             ในการลด

                           ระดับ A1C*  

การปรับเปลี่ยน	 0.5-2%	 -	ประหยัด

พฤติกรรม	 	 -	มีผลดีอื่นๆ	ต่อร่างกายอีกหลายประการ	เช่น	ระบบหัวใจและหลอดเลือด

การด�าเนินชีวิต	 		 -	ช่วยลด/ควบคุมน�้าหนัก	 	

Metformin	 1-2%	 -	ราคาถูก

	 	 -	ไม่เปลี่ยนแปลงน�้าหนักตัว

	 	 -	ความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดระดับน�า้ตาลต�า่ในเลือด	ยกเว้นใช้ร่วมกับ	sulfonylurea	

	 	 	 หรืออินซูลิน	

	 	 -	ควรเริ่มด้วยขนาดต�่าเพื่อลดโอกาสเกิดผลข้างเคียงทางระบบทางเดินอาหาร

	 	 -	ลดขนาดในผู้ป่วยที่มีระดับ	eGFR	มีค่า	30-45	มล./นาที/1.73	ตร.ม.	ไม่ควรให้ใน

	 	 	 ผู้ป่วยที่มีระดับ	eGFR	น้อยกว่า	30	มล./นาที/1.73	ตร.ม.	 	

Sulfonylureas	 1-2%	 -	ราคาถูก

	 	 -	น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้น

	 	 -	ระวังการเกิดภาวะน�า้ตาลต�่าในเลือด	หลีกเลี่ยงยา	glibenclamide	ในผู้ป่วยสูงอายุ

	 	 	 หรือผู้ป่วยที่มีการท�างานของไตบกพร่อง

	 	 -	ไม่ควรให้ในผู้ป่วยที่มีระดับ	eGFR	น้อยกว่า	30	มล./นาที/1.73	ตร.ม.	(ยกเว้น		

	 	 	 glipizide	ซึ่งอาจใช้ได้ในขนาดต�่าด้วยความระมัดระวัง)	

	 	 -	ควรระวังในผู้ที่แพ้สารซัลฟาอย่างรุนแรง	 	

Glinides	 1-1.5%	 -	ออกฤทธิ์เร็ว

	 	 -	ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดหลังอาหารได้ดี

	 	 -	เหมาะส�าหรับผู้ที่รับประทานอาหารเวลาไม่แน่นอน

	 	 -	ราคาค่อนข้างแพง	 	

Thiazolidinediones	 0.5-1.4%	 -	เหมาะส�าหรับผู้ที่มีภาวะดื้อต่ออินซูลิน	เช่น	อ้วนหรืออ้วนลงพุง

(TZD)	หรือ	 	 -	ความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดน�า้ตาลต�่าในเลือดเมื่อใช้เป็นยาเดี่ยวหรือใช้ร่วมกับ		

Glitazone	 	 	 metformin	หรือ	DPP-4	inhibitors	หรือ	SGLT-2	inhibitors	หรือ	GLP-1	analog

	 	 -	อาจท�าให้เกิดอาการบวมน�้าและน�้าหนักตัวเพิ่มขึ้นได	้2-4	กิโลกรัม

	 	 -	ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีประวัติหรือมีภาวะ	congestive	heart	failure

	 	 -	เพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคกระดูกพรุนและกระดูกหัก	(ในผู้ป่วยสูงอายุเพศหญิง)

Alpha-glucosidase	 0.4-0.6%	 -	ไม่เปลี่ยนแปลงน�้าหนักตัว	เหมาะส�าหรับผู้ที่มีปัญหาในการควบคุมน�า้ตาลในเลือด

Inhibitors	(α-GI)	 	 	 หลังอาหาร

	 	 -	ไม่ควรให้ในผู้ป่วยที่มีระดับ	eGFR	น้อยกว่า30	มล./นาที/1.73	ตร.ม.		 	

DPP-4	inhibitors	 0.8%	 -	ไม่เปลี่ยนแปลงน�้าหนักตัว

	 	 -	ความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดน�า้ตาลต�า่ในเลือดเมื่อใช้เป็นยาเดี่ยวหรือใช้ร่วมกับ		

	 	 	 metformin	หรือ	thiazolidinedione	หรือ	SGLT-2	inhibitors

	 	 -	ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคตับอ่อนอักเสบ

	 	 -	ราคาค่อนข้างแพง	 	
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      การรักษา         ประสิทธิภาพ                                            ข้อพิจารณา

                             ในการลด

                           ระดับ A1C*

Sodium	Glucose	 0.8%	 -	น�้าหนักตัวลดลง

Co-Transporter	 	 -	ความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดระดับน�า้ตาลต�่าในเลือดเมื่อใช้เป็นยาเดี่ยว	หรือใช้ร่วมกับ

(SGLT)-2	inhibitors	 	 	 metformin	หรือ	thiazolidinedione	หรือ	DPP-4	inhibitors	หรือ	GLP-1	analog

	 	 -	ลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยที่เป็นโรคแล้ว

	 	 -	ชะลอการลดลงของอัตราการกรองผ่านไต	(glomerular	filtration	rate)	และ

	 	 	 ลดอัตราการเกิดไตวายระยะสุดท้าย	(ESRD)	ในผู้ป่วยที่เป็นโรคไตเรื้อรัง

	 	 -	ลดและป้องกันการเกิดโรคหัวใจล้มเหลว

	 	 -	ไม่ควรให้ในผู้ป่วยที่มีระดับ	estimated	GFR	น้อยกว่า	20-30	มล./นาที/1.73	ตร.ม.		

	 	 	 (ขึ้นอยู่กับชนิดของยา	ดูได้จากเอกสารก�ากับยา)

	 	 -	เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด	genitourinary	tract	infection

	 	 -	เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด	DKA	โดยที่ระดับน�้าตาลในเลือดไม่สูงได้

	 	 -	ควรใช้ด้วยความระมัดระวังหรือควรหยุดยาในบางสถานการณ์ที่อาจเพิ่มความเสี่ยง

	 	 	 ต่อการขาดน�า้หรือการเกิดภาวะ	DKA	เช่น	การเจ็บป่วยเฉียบพลัน	การผ่าตัด	

	 	 	 ได้รับยา	furosemide	ดื่มน�า้หรือรับประทานอาหารไม่ได้	ติดสุรา	เป็นต้น	

	 	 	 (ระดับน�้าตาลในเลือดอาจอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือสูงเล็กน้อยขณะเกิด	DKA)

	 	 -	ราคาค่อนข้างแพง	 	

GLP-1	analogs	 1-1.5	%	 -	ผลข้างเคียงทางระบบทางเดินอาหารได้แก	่คลื่นไส้	อาเจียน	ถ่ายเหลว

	 	 -	น�้าหนักตัวลดลง

	 	 -	ลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยที่เป็นโรคแล้วและผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง	

	 	 	 แต่ยังไม่เป็นโรค

	 	 -	ไม่ควรให้ในผู้ป่วยที่มีระดับ	eGFR	น้อยกว่า	15	มล./นาที/1.73	ตร.ม.

	 	 -	ไม่ใช้ยานี้ร่วมกับยากลุ่ม	DPP-4	inhibitors

	 	 -	ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคตับอ่อนอักเสบ	และ	medullary	thyroid	carcinoma

	 	 -	ราคาแพงมาก	 	

Insulin	 1.5-3.5%		 -	สามารถเพิ่มขนาดจนควบคุมระดับน�า้ตาลได้ตามต้องการ

 หรือ	มากกว่า	 -	ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดน�า้ตาลต�า่ในเลือด

	 	 -	น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้น

	 	 -	ราคาไม่แพง	(ฮิวแมนอินซูลิน)

*	ประสิทธิภาพของยาขึ้นอยู่กับระดับน�า้ตาลเริ่มต้นของผู้ป่วย;	eGFR	=	estimated	GFR

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

ดัดแปลงกรดอะมิโนที่สายของฮิวแมนอินซูลิน	

4.	 อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธ์ิยาว	 (long	 acting	 insulin	 analog,	 LAA)	 และอินซูลินอะนาล็อก 

ออกฤทธิ์ยาวพิเศษ	(ultra-long	acting	insulin	analog,	ULAA)	เป็นอินซูลินรุ่นใหม่ที่เกิดจากการ

ดดัแปลงกรดอะมโินทีส่ายของฮวิแมนอินซลูนิ	และเพิม่เตมิกรดอะมโิน	หรอืเสรมิแต่งสายของอนิซลูนิ

ด้วยกรดไขมัน
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	 นอกจากนี้ยังมีอินซูลินผสมส�าเร็จรูป	 (premixed	 insulin)	 เพื่อความสะดวกในการใช้	 ได้แก่	 ฮิวแมน

อินซูลินออกฤทธิ์สั้นผสมกับฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นานปานกลาง	อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์เร็วผสมกับอินซูลิน 

อะนาลอ็กออกฤทธิน์านปานกลาง	และอนิซลูนิอะนาลอ็กออกฤทธิเ์รว็ผสมกบัอนิซลูนิอะนาลอ็กออกฤทธิย์าวพเิศษ	

ข้อจ�ากดัของอนิซลูนิผสมส�าเรจ็รปู	คอื	ไม่สามารถเพิม่ขนาดอนิซูลินเพยีงชนดิใดชนดิหนึง่ได้เม่ือปรบัเปลีย่นปรมิาณ

ที่ฉีด	สัดส่วนของอินซูลินทั้งสองชนิดจะคงที	่อินซูลินที่จ�าหน่ายมีความเข้มข้นของอินซูลิน	100	ยูนิตต่อมิลลิลิตร	

ยกเว้น	insulin	glargine	U300	ที่มีความเข้มข้นของอินซูลิน	300	ยูนิตต่อมิลลิลิตร	ในประเทศไทยอินซูลินที่ใช้

โดยทั่วไป	คือ	RI,	NPH	และ	ฮิวแมนอินซูลินผสมส�าเร็จรูป

ตารางที่ 2.	แสดงยาฉีดอินซูลินชนิดต่างๆ	ที่มีในประเทศไทย	และเวลาการออกฤทธิ์

             ชนิดยา (ชื่อยา)                                          เวลาท่ีเริ่มออกฤทธิ์   เวลาที่มีฤทธิ์สูงสุด  ระยะเวลาการออกฤทธิ์
ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น	(regular	insulin,	RI)
-	(Actrapid	HM,	Humulin	R,	Biosulin	R,		 30-45	นาที	 2-3	ชั่วโมง	 4-8	ชั่วโมง
	 Insugen	R,	Winsulin	R)		
ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์ปานกลาง	(Insulin	Isophane	
Suspension,	NPH)
-	(Insulatard	HM,	Humulin	N,	Biosulin	N,	 2-4	ชั่วโมง	 4-8	ชั่วโมง	 10-16	ชั่วโมง
	 Insugen	N,	Winsulin	N)	
ฮิวแมนอินซูลินผสมส�าเร็จรูป
-	Premixed	30%	RI	+	70%	NPH	(Mixtard	30	HM,		 30-60	นาที	 2	และ	8	ชั่วโมง	 12-20	ชั่วโมง
	 Humulin	70/30,	Biosulin	30:70,	Insugen	30/70,	
	 Winsulin	30/70)
อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์เร็ว
-	Insulin	lispro	(Humalog)	 5-15	นาที	 1-2	ชั่วโมง	 3-4	ชั่วโมง
-	Insulin	aspart	(NovoRapid)	 10-20	นาที	 1-2	ชั่วโมง	 3-4	ชั่วโมง
-	Insulin	glulisine	(Apridra)	 10-20	นาที	 1-2	ชั่วโมง	 3-4	ชั่วโมง
อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์ยาว
-	Insulin	glargine	U100	(Lantus,	Glaritus,	Semglee)	 2	ชั่วโมง	 ไม่มี	 24	ชั่วโมง
-	Insulin	detemir	(Levemir)	 2	ชั่วโมง	 ไม่มี	 18-24	ชั่วโมง	
อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์ยาวพิเศษ
-	Insulin	degludec	(Tresiba)	 6	ชั่วโมง	 ไม่มี	 24-36	ชั่วโมง
-	Insulin	glargine	U300	(Toujeo)	 6	ชั่วโมง	 ไม่มี	 24-30	ชั่วโมง	
อินซูลินอะนาล็อกผสมส�าเร็จรูป	(Biphasic	insulin	analogue)
-	Premixed	30%	insulin	aspart	+	70%	insulin	 10-20	นาที	 1	และ	8	ชั่วโมง	 12-20	ชั่วโมง	
	 aspart	protamine	suspension	(NovoMix	30)
-	Premixed	25%	insulin	lispro	+	75%	insulin	lispro		 10-20	นาที	 1	และ	8	ชั่วโมง	 12-20	ชั่วโมง
	 protamine	suspension	(Humalog	Mix	25)
-	Premixed	50%	insulin	lispro	+	50%	insulin	lispro		 10-20	นาที	 1	และ	8	ชั่วโมง	 12-20	ชั่วโมง
	 protamine	suspension	(Humalog	Mix	50)
-	Premixed	30%	insulin	aspart	+	70%	insulin		 10-20	นาที	 1	ชั่วโมง	 24-36	ชั่วโมง

	 degludec	(Ryzodeg	70/30) 
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 ยาฉีด GLP-1 Analog

	 เป็นยากลุ่มใหม่ที่สังเคราะห์ขึ้นเลียนแบบ	 GLP-1	 เพื่อท�าให้ออกฤทธิ์ได้นานขึ้น	 ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ ์

โดยการกระตุ้นการหลั่งอินซูลิน	ยับยั้งการหลั่งกลูคากอน	ลดการบีบตัวของกระเพาะอาหารท�าให้อิ่มเร็วขึ้น	และ

ลดความอยากอาหาร	โดยออกฤทธิท์ีศ่นูย์ความอยากอาหารทีไ่ฮโปธาลามสั	ยากลุม่	GLP-1	analogs	มทีัง้ชนดิฉดี

และชนิดกิน	ยาฉีดที่มีจ�าหน่ายในประเทศไทย	ได้แก่	liraglutide,	dulaglutide	และ	semaglutide	(ตารางที่	3)

	 นอกจากนั้น	 ยังมีการน�ายาฉีด	GLP-1	 analog	 และอินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์ยาวมาผสมส�าเร็จอยู่ใน

หลอดเดียวกัน	 (fixed	 ratio	 combination)	 ได้แก่	 insulin	 glargine	 U100	 ผสมกับ	 lixisenatide	 ซึ่งเป็น	 

GLP-1	analog	ชนิดออกฤทธิ์สั้น	และ	 insulin	degludec	ผสมกับ	 liraglutide	ซึ่งเป็น	GLP-1	analog	ชนิด 

ออกฤทธิ์นาน	(ตารางที่	3)	

ตารางที่ 3.	แสดงยา	GLP-1	analog	ชนิดต่างๆ	ที่มีในประทศไทยและการบริหารยา

                   ชนิดยา (ชื่อยา)                     ระยะเวลาครึ่งชีวิต     ขนาดยาที่ใช้ในการรักษา   ความถี่การบริหารยา

                                                               (half-life)           (Therapeutic dose)   

ยาฉีด	GLP-1	analog	ชนิดออกฤทธิ์นาน

-	Liraglutide	(Victoza)	 13	ชั่วโมง		 1.2	และ	1.8	มก.	 วันละครั้ง

-	Dulaglutide	(Trulicity)	 4.5	-4.7	วัน	 1.5	มก.	 สัปดาห์ละครั้ง

-	Semaglutide	(Ozempic)	 7	วัน	 0.5	และ	1.0	มก.	 สัปดาห์ละครั้ง

ยาฉีด	GLP-1	analog	ชนิดออกฤทธิ์สั้น

-	Lixisenatide		 3	ชั่วโมง	 10-20	mcg	 วันละครั้ง

(ไม่มียาเดี่ยว	มีเฉพาะที่ผสมส�าเร็จ

กับ	insulin	glargine	U100)

ยากิน	GLP-1	analog

-	Oral	semaglutide	(Rybelsus)	 152	ชั่วโมง	 7	และ	14	มก.	 วันละครั้ง

Fixed	ratio	combination	insulin	

และ	GLP-1	analog

-	Insulin	glargine	100	U/ml	+		 	 ปรับขนาดตามขนาดอินซูลิน	 วันละครั้ง

	 lixisenatide	50	mcg/ml	(Soliqua	100/50)	 	 ที่ต้องการและให้ได้	GLP-1

-	Insulin	glargine	100	U/ml	+		 	 analog	ในขนาดที่ใช้รักษา	 วันละครั้ง

	 lixisenatide	33	mcg/ml	(Soliqua	100/33)

-	Insulin	degludec	100U/ml	+		 	 	 วันละครั้ง

	 liraglutide	3.6	mg/ml	(Xultophy)	 	

กำรให้ยำควบคุมระดับน�้ำตำลในเลือด

	 1.	 การรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	เริ่มด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด�าเนินชีวิตก่อนการให้ยา	หรือ

พร้อมกับการเริ่มยา	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	 ให้เริ่มยาฉีดอินซูลินพร้อมกับการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน	

ควรเน้นย�า้เรื่องการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วยทุกรายในทุกขั้นตอนของการรักษา
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	 2.		 การเริ่มต้นให้การรักษาขึ้นอยู่กับ

2.1	ระดับน�้าตาลในเลือด	และ	A1C	(ถ้ามีผลการตรวจ)

2.2		อาการหรือความรุนแรงของโรค	(อาการแสดงของโรคเบาหวานและโรคแทรกซ้อน)

2.3	สภาพร่างกายของผู้ป่วย	ได้แก่	โรคอ้วน	โรคอื่น	ๆ	ที่อาจมีร่วมด้วย	การท�างานของตับและไต

2.4	โรคร่วมของผู้ป่วย	 ได้แก่	 โรคหัวใจและหลอดเลือด	 โรคหัวใจล้มเหลว	 และ/หรือ	 โรคไตเรื้อรัง 

(ในที่นี้หมายถึง	eGFR	<60	มล./นาที	และ/หรือ	อัลบูมินในปัสสาวะ	≥300	มก./ก.ครีอะตินีน)	

	 3.	 ระยะเวลาท่ีพิจารณาผลการรักษา	 เมื่อเริ่มการรักษาควรติดตามและปรับขนาดยาทุก	 1-4	 สัปดาห	์

จนได้ระดับน�้าตาลในเลือดตามเป้าหมายในระยะยาว	 เป้าหมายการรักษาใช้ระดับ	 A1C	 เป็นหลัก	 โดยติดตาม 

ทุก	2-6	เดือน	หรือโดยเฉลี่ยทุก	3	เดือน	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

	 4.	 ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ที่ยังไม่มีโรคร่วมตามข้อ	2.4	หรือมีโรคร่วมตามข้อ	2.4	แต่มีปัญหา

เรื่องค่าใช้จ่าย	การเริ่มยากินชนิดเดียว	(แผนภูมิที่	1)	ให้เริ่มด้วย	metformin	เป็นยาตัวแรก	(คุณภาพหลักฐาน

ระดับ	 2,	 น�้าหนักค�าแนะน�า	 ++)	 ยาอื่นๆ	 ให้พิจารณาเป็นทางเลือก	 เมื่อยาชนิดเดียวควบคุมระดับน�้าตาลไม่ได้ 

ตามเป้าหมาย	 ให้เพ่ิมยาชนิดที่	 2	 (combination	 therapy)	 ที่ไม่ใช่ยากลุ่มเดิม	 อาจพิจารณาเพิ่มยาชนิดที่	 2	 

ในขณะที่ยาชนิดแรกยังไม่ถึงขนาดสูงสุดได้	 เพื่อให้เหมาะส�าหรับผู้ป่วยแต่ละราย	 ยาร่วมที่แนะน�าในกรณีที่ใช้	

metformin	เป็นยาหลัก	ยาชนิดที่	2	ให้เลือกใช้	sulfonylurea	หรือ	thiazolidinedione	หากมีข้อจ�ากัดในการใช้ 

sulfonylurea	หรือ	thiazolidinedione	อาจใช้เป็นยาชนิดอื่นได้	ในกรณีแรกวินิจฉัยพบระดับน�้าตาลในเลือดสูง	

>200	มก./ดล.	หรือ	A1C	≥9%	อาจเริ่มยากิน	2	ชนิดพร้อมกันได้	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

	 5.	 ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ที่มีโรคร่วมตามข้อ	2.4	และ	ไม่มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย	ให้พิจารณา

ใช้ยาในกลุ่ม	 SGLT2	 inhibitors	หรือ	GLP-1	analogs	ซึ่งมีการศึกษาทางคลินิกที่สามารถลดอัตราการเกิดโรค

หัวใจและหลอดเลือด	 โรคหัวใจล้มเหลว	หรือ	 โรคไตวายเรื้อรังได้	 โดยอาจใช้ร่วมกับยา	metformin	และยาอื่น	

(คุณภาพหลักฐานระดับ	1	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	หรือใช้เป็นยาเดี่ยว	(แผนภูมิที่	2)	(คุณภาพหลักฐานระดับ	4	

น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

	 6.	 ในบางรายอาจต้องใช้ยา	3	ชนิดหรือมากกว่าร่วมกัน	เช่น	ใช้ยากิน	3	ชนิดร่วมกัน	หรือ	ยากิน	2	ชนิด

ที่ไม่ใช่	DPP4-inhibitor	ร่วมกับ	GLP1-analog	หรือ	ยากิน	2	ชนิดร่วมกับยาฉีดอินซูลิน	(แผนภูมิที่	1)	หลักการ

เลือกยาชนิดที่	2	หรือเพิ่มยาชนิดที่	3	คือ	

6.1	Thiazolidinediones:	สามารถให้เป็นยาชนิดที่	2	ร่วมกับ	metformin	ในผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิด

ระดับน�้าตาลต�า่ในเลือด	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	หรือ	ให้เป็นยาชนิด

ที่	 3	 หรือ	 อาจใช้ร่วมกับอินซูลิน	 แต่ต้องใช้ในขนาดต�่า	 และห้ามใช้ในผู้ที่มีประวัติหรือมีภาวะ

หัวใจล้มเหลว

6.2	DPP-4	inhibitors:	พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที่	2	หรือ	ชนิดที่	3	ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ยา

ตัวอื่นได	้(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�า้หนักค�าแนะน�า	+/-)	นิยมให้ร่วมกับ	metformin	และ/

หรือ	thiazolidinedione

6.3	SGLT-2	inhibitors:	พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที่	2	หรือชนิดที่	3	ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ยา

ตัวอื่นได	้(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�า้หนักค�าแนะน�า	+/-)

6.4	Alpha-glucosidase	inhibitors:	พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที	่2	หรือชนิดที่	3	ในกรณีที่ไม่

สามารถควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดหลังอาหารได้	(คณุภาพหลกัฐานระดบั	2,	น�า้หนกัค�าแนะน�า	+)
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6.5	Repaglinide:	พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที่	2	หรือ	ชนิดที่	3	แทน	sulfonylureas	ในกรณีที่

ผู้ป่วยรับประทานอาหารและมีกิจวัตรประจ�าวันไม่แน่นอนและมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

น�้าตาลต�า่ในเลือด	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+)	แต่จะไม่ใช้ร่วมกับ	sulfonylureas	เนื่องจากเป็นยาที่

ออกฤทธิ์คล้ายกัน

6.6	GLP-1	analogs:	พิจารณาเลือกใช้เป็นยาชนิดที	่2	หรือชนิดที่	3	ในกรณีผู้ป่วยเบาหวานที่อ้วน

รุนแรง	 มีดัชนีมวลกายตั้งแต่	 30	 กิโลกรัมต่อตารางเมตร	 มีปัญหาสุขภาพเนื่องจากความอ้วน	

และไม่สามารถใช้ยาชนดิอืน่ได้	(คณุภาพหลกัฐานระดบั	2,	น�า้หนักค�าแนะน�า	+/-)	ในกรณผีูป่้วย

ไม่ตอบสนองต่อ	GLP-1	analogs	ได้แก่	ระดับ	A1C	ไม่ลดลง	หรือ	ลดลงน้อยกว่า	1%	หรือ	 

น�้าหนักตัวลดลงน้อยกว่าร้อยละ	 3	 ใน	 6	 เดือน	 ให้พิจารณาหยุดยา	 ไม่ใช้	 GLP-1	 analog	 

ร่วมกับ	DPP-4	inhibitor

	 7.	 การให้อินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	อาจให้เป็น	basal	insulin	ร่วมกับยากิน	หรือให้ร่วมกับ	

GLP-1	analog	หรือ	ให้ร่วมกับอินซูลินก่อนมื้ออาหาร	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

	 7.1	ชนิดของ	basal	insulin

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

	 -	 Long	acting	insulin	analog	(LAA)	คือ	insulin	glargine	U100	และ	insulin	detemir	 

	 ควรฉีดตอนเย็นหรือก่อนนอน	ส�าหรับ	insulin	glargine	U100	อาจฉีดก่อนอาหารเช้าหาก

	 	 ต้องการ	 อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อยๆจากการใช้	 insulin	 

	 NPH	

	 -	 Ultra-long	 acting	 insulin	 analog	 (ULAA)	 ได้แก่	 Insulin	 degludec	 และ	 insulin	 

	 glargine	U300	สามารถฉีดเวลาใดก็ได้	โดยฉีดวันละ	1	ครั้ง	แนะน�าให้ฉีดเวลาเดิมทุกวัน	 

 ยกเว้นในกรณไีม่สามารถฉดีเวลาเดมิได้	ให้เลือ่นเวลาฉดีได้ไม่เกนิ	8-16	ชม.	ส�าหรบั	insulin 

	 	 degludec	และไม่เกิน	3	ชั่วโมงส�าหรับ	insulin	glargine	U300	อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วย	

	 ที่เกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดบ่อย	ๆ	จาก	insulin	glargine	U100	หรือ	insulin	detemir	 

	 หรือผู้ป่วยที่ต้องการความสะดวกในการฉีด	insulin	

7.2	ขนาดของ	basal	 insulin	 เริ่มให้	NPH	0.1-0.2	ยูนิต/กก./วัน	ขึ้นกับปัจจัยอื่น	ๆ	 เช่น	ภาวะ 

ดื้อต่ออินซูลิน	 ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารเมื่อเร่ิมอินซูลิน	 มีการติดเชื้อ	 ฯลฯ	 และ 

ปรบัขนาดขึน้	2-4	ยนูติ	ทกุ	3-7	วนั	จนระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะอดอาหารเช้าได้ตามเป้าหมาย	

ผูป่้วยเบาหวานทีม่ภีาวะดือ้ต่ออนิซลูนิมกัต้องการอนิซลูนิขนาดสงูกว่าทีร่ะบขุ้างต้น	หากมปัีญหา

ระดับน�้าตาลในเลือดต�า่กลางดึกพิจารณาเปลี่ยน	NPH	เป็น	LAA	หรือ	ULAA	ได้

7.3	การให้อินซูลินตามมื้ออาหารมักให้ร่วมกับ	basal	insulin	อาจให้	RI	หรือ	rapid	acting	insulin	

analog	 ก่อนอาหารทุกมื้อ	 (basal	 bolus	 regimen)	 หรือ	 ให้ก่อนอาหารมื้อหลักมื้อเดียว	 

(basal	plus	regimen)	หรือ	ให้	pre-mixed	insulin	วันละ	1-2	ครั้ง	พิจารณาจากลักษณะทาง

คลนิกิของผูป่้วย	และเป้าหมายในการรกัษาเป็นราย	ๆ 	ไป	ในกรณไีม่สามารถควบคุมระดับน�า้ตาล

ในเลอืดหลงัอาหาร	หรอื	มปัีญหาภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดโดยเฉพาะตอนกลางคนืบ่อย	ๆ 	ให้พจิารณา

ใช้	insulin	analog
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แผนภูมิที่ 1.	ขั้นตอนการรักษาเบาหวานชนิดที่	2	ในผู้ใหญ่	(✝	อาจพิจารณาให้	metformin	ร่วมด้วย)

	 8.	 ผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	ทีฉ่ดีอนิซลูนิก่อนนอน	ควรมกีารตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดในตอนเช้าขณะ

อดอาหารอย่างน้อย	3	ครั้ง/สัปดาห	์และ	ปรับขนาดยา	ทุก	3-7	วัน	(ความถี่ของการปรับขนาดยาขึ้นกับชนิดของ

อินซูลิน)	ถ้าการควบคุมยังไม่ถึงเป้าหมายที่ก�าหนด	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	ถ้าฉีด	RI	
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หรือ	RAA	ก่อนอาหารทุกมื้อ	ร่วมกับการให้	basal	insulin	หรือ	pre-mixed	insulin	วันละ	2	ครั้ง	ควรตรวจ

ระดับน�า้ตาลในเลือดเช่นเดียวกับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	

แผนภูมิที่ 2.	ขั้นตอนการรักษาโรคเบาหวานชนิดที	่2	ที่มีโรคอ้วนรุนแรง	หรือ	โรคหัวใจและหลอดเลือด	หรือโรค

หัวใจล้มเหลว	 หรือ	 โรคไตเรื้อรัง	 และไม่มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย	 (✝	 อาจพิจารณาใช้เป็นยาเดี่ยวหรือใช้ร่วมกับ	 

metformin)	 *ASCVD	 =atherosclerotic	 cardiovascular	 diseases	 (myocardial	 infarction,	 stroke,	 

peripheral	arterial	disease,	any	revascularization)

	 9.	 การให้อินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ซึ่งเป็นผู้ใหญ	่ต้องเริ่มฉีดอินซูลินตั้งแต่ให้การวินิจฉัยโรค	

พร้อมกบัการให้ความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวาน	ยาฉดีอนิซลูนิ	การออกฤทธิข์องยา	วธิกีารฉดียา	การเกบ็ยาทีถ่กูต้อง	

และการออกก�าลังกายอย่างเพียงพอ	(แผนภูมิที่	3)	ขนาดอินซูลินเริ่มต้นประมาณ	0.4-0.6	ยูนิต/กก./วัน	การเริ่ม

ให้ใช้ฮิวแมนอินซูลิน	คือ	NPH	เป็น	basal	insulin	ฉีดก่อนนอน	หรือ	เช้าและก่อนนอน	และ	ฉีด	RI	ก่อนอาหาร

ทกุมือ้โดยแบ่งประมาณร้อยละ	30	-40	เป็น	basal	insulin	ไม่แนะน�าให้ใช้อนิซลูนิผสมส�าเรจ็เนือ่งจากไม่สามารถ

ปรบัขนาดอนิซลูนิเพยีงชนดิใดชนดิหนึง่ได้	หากมปัีญหาภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	หรอื	ควบคุมระดบัน�า้ตาลในเลอืด

หลังอาหารไม่ได้	อาจพิจารณาใช้อินซูลินอะนาล็อก
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*	1.	ผู้ใหญ่ที่เป็นเบาหวานชนิดที่	1	(อายุ	>15	ปี)	ควรอยู่ในความดูแลของอายุรแพทย์หรือแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
		2.	การตรวจหาโรคแทรกซ้อนให้ท�าเมื่อเป็นเบาหวานนาน	5	ปี
		3.	ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลรักษาในโรงพยาบาลระดับทั่วไปหรือสูงกว่า	อาจมีการติดตามในโรงพยาบาลชุมชนและ/หรือสถานีอนามัย

แผนภูมิที่ 3.	ขั้นตอนการรักษาเบาหวานชนิดที่	1	ในผู้ใหญ่
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ข้อบ่งชี้การรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน

	 การรักษาเบาหวานด้วยยาฉีดอินซูลินมีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน	ได้แก่

1.	 เป็นเบาหวานชนิดที	่1

2.	 เกดิภาวะแทรกซอ้นเฉยีบพลนั	มภีาวะเลอืดเป็นกรดจากคโีตน	(diabetic	ketoacidosis)	หรอืภาวะ

เลือดข้นจากระดับน�้าตาลในเลือดที่สูงมาก	(hyperosmolar	hyperglycemic	state,	HHS)

3.	 เป็นเบาหวานชนิดที	่2	ที่มีปัญหาต่อไปนี้

	-	 ภาวะน�้าตาลในเลือดสูงมาก	(แผนภูมิที	่1)

	-	 ใช้ยาเม็ดรับประทาน	 2-3	 ชนิด	 ในขนาดสูงสุด	 หรือ	 ขนาดที่ผู้ป่วยทนได้แล้วยังควบคุมระดับ

น�้าตาลในเลือดไม่ได้

	-	 อยู่ในภาวะผิดปกติ	 เช่น	การติดเชื้อรุนแรง	อุบัติเหตุรุนแรง	 ได้รับยาสเตียรอยด์	 และ	มีระดับ

น�้าตาลในเลือดสูง	รวมทั้งภาวะขาดอาหาร	(malnutrition)

	-	 ระหว่างการผ่าตัด	การตั้งครรภ์

	-	 มีความผิดปกติของตับและไตที่มีผลต่อการขับยา

	-	 แพ้ยาเม็ดรับประทาน

4.	 เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดด้วยการปรับพฤติกรรม

5.	 เป็นเบาหวานจากตับอ่อนถูกท�าลาย	เช่น	ตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง	ถูกตัดตับอ่อน

เอกสารอ้างอิง

1.	 Davies	MJ,	Aroda	VR,	Collins	BS,	Gabbay	RA,	Green	J,	Maruthur	NM,	et	al.	Management	of	

hyperglycaemia	in	type	2	diabetes,	2022:	a	patient-centered	approach.	A	consensus	report	

by	the	American	Diabetes	Association	(ADA)	and	the	European	Association	for	the	Study	of	

Diabetes	(EASD).	Diabetes	Care	2022;	45:	2753-86.

2.	 Wei	N,	Zheng	H,	Nathan	DM.	Empirically	establishing	blood	glucose	targets	to	achieve	HbA1c	

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

3.	 Vaccaro	O,	Masulli	M,	Nicolucci	A,	Bonora	E,	Del	Prato	S,	Maggioni	AP,	et	al.	Effects	on	the	

incidence	of	cardiovascular	events	of	the	addition	of	pioglitazone	versus	sulphonylureas	in	

patients	with	type	2	diabetes	inadequately	controlled	with	metformin	(TOSCA.IT):	a	rand-

omized	multi-center	trial.	Lancet	Diabetes	Endocrinol	2017;	11:	887-97.

4.	 American	Diabetes	Association.	Pharmacologic	approaches	to	glycemic	treatment:	Standard	

of	Care	in	Diabetes-2023.	Diabetes	Care	2023;	46	(Suppl	1):	S140-S157.

5.	 Lipscombe	L,	Butalia	S,	Dasgupta	K,	Eurich	DT,	MacCullum	L,	Shah	BR,	et	al.	Pharmacologic	

glycemic	management	of	type	2	diabetes	in	adults:	2020	update.	Diabetes	Canada	Clinical	

Practice	Guidelines	Expert	Committee.	Can	J	Diabetes	2020;	44:	575-91.





89แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

บทที่ 8

การดูแลตนเองในเดือนรอมฎอน (ถือศีลอด)

 การถอืศีลอด	เป็นสทิธผิูป่้วย	บคุลากรทางสาธารณสขุต้องให้ข้อมลูเพือ่ช่วยในการตัดสนิใจรกัษา	หากผูป่้วย

ต้องการถือศีลอด	บุคลากรทางสาธารณสุขต้องแนะน�าสิ่งที่พึงกระท�า	สิ่งที่พึงหลีกเลี่ยง	และอาจต้องท�าในเชิงรุก	

เช่น	การให้ความรู้แก่ชุมชน	เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วย	และชุมชน	ทั้งที่เป็นมุสลิมและไม่ใช่มุสลิมมีความเข้าใจที่ถูกต้อง

เพื่อให้การถือศีลอดของผู้ป่วยเบาหวานมีความปลอดภัย

ตารางที่ 1.	ความเชื่อและความจริงเกี่ยวกับการถือศีลอด

                 ความเชื่อ                                   ความจริง  

ในเดือนรอมฏอนต้องถือศีลอด	จึงจะได้บุญ	 แม้ไม่อดอาหารในเดือนรอมฏอน	สามารถได้บุญจากการท�าดีอื่นๆ

การเจาะเลือด	ท�าให้การถือศีลยุติ	 การเจาะเลือด	ท�าได้ตลอดการถือศีลอด	 	

การฉีดอินซูลิน	ท�าให้การถือศีลยุติ	 การฉีดอินซูลิน	ไม่ท�าให้การถือศีลอดยุต	ิเพราะอินซูลิน	ไม่ใช่สารอาหาร	

 

	 ลักษณะการอดในช่วงเดือนรอมฎอน	ผู้ถือศีลจะหยุดรับประทานอาหาร	ไม่ดื่มน�้า	(รวมถึงไม่กลืนน�้าลาย

ที่ไม่สะอาด	เช่น	ปนเศษอาหาร	เลือด	หมาก	ต้องบ้วนออก)	ไม่สูบบุหรี่	รวมทั้งไม่รับประทานยา	ตั้งแต่พระอาทิตย์

ขึ้น	จนพระอาทิตย์ตกดิน	เมื่อพระอาทิตย์ตกดินแล้ว	จึงเริ่มรับประทานอาหาร	และดื่มน�้าได้	โดยส่วนใหญ่อาหาร

หลังพระอาทิตย์ตกจะมี	 2	 มื้อ	 คือ	 มื้อเย็น	 และมื้อก่อนพระอาทิตย์ขึ้น	 โดยมื้อเย็นมักเป็นอาหารมื้อใหญ่	 

บางประเทศรวมถงึประเทศไทย	จะเริม่การรบัประทานด้วยการรบัประทานผลอนิทผาลัม	ซึง่มนี�า้ตาลฟรคุโตสและ

กลูโคสสูง	 ตามด้วยอาหารหนัก	 นอกจากนี้หลังพระอาทิตย์ตก	 จะมีการสวด	 taraweeh	 เป็นเวลาประมาณ	 

1-2	ชั่วโมง	ซึ่งจะมีการขยับร่างกายและใช้ก�าลังพอสมควร	(ลุกก้มกราบ)	ด้วยเหตุนี้หากผู้ป่วยได้รับยาลดน�้าตาล

ในเลือดตลอดจนการปรับขนาดยาไม่เหมาะสม	ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	และ	2	จึงมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

น�้าตาลต�่าในเลือดขั้นรุนแรง	ภาวะน�้าตาลในเลือดสูง	ภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน	(DKA)	หรือภาวะขาดน�้า

เพิ่มขึ้นมาก1	 พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	 และ	 2	 มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดที่รุนแรง	 

จนต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น	 7.2	 และ	 7.5	 เท่า	 ตามล�าดับ	 การที่ผู ้ป่วยต้องอดอาหารนาน	 

ต้องรับประทานอาหารในเวลาที่เปลี่ยนไป	และการรวบมื้ออาหารเหลือเพียง	2	มื้อต่อวันในช่วงกลางคืน	รวมถึง

ความกลวัภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดท�าให้ผูป่้วยบางส่วนลดจ�านวนยาเบาหวานลง	ส่งผลให้ผูป่้วยเกดิภาวะน�า้ตาลสงู

ในเลือด	 ตลอดจนการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวานเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน2	 ดังนั้นท�าให้มีการจ�าแนกผู้ป่วย

ตามความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวตามตารางที่	2	เพื่อประกอบการพิจารณาว่าสมควรถือศีลอดหรือไม่

	 ผูป่้วยเบาหวานทีต้่องการถือศลีอดในเดอืนรอมฎอนต้องเตรยีมตวัล่วงหน้าและปรกึษาแพทย์เพือ่ปรับยา

อย่างน้อย	2	เดอืน	เนือ่งจากการใช้ยาบางชนดิท�าให้เกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดได้มากและยาท่ีไม่เกดิภาวะน�า้ตาล

ต�า่ในเลือดบางชนิดต้องใช้เวลานานกว่าที่จะคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้	เช่น	pioglitazone
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ตารางที่ 2.	การประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยเบาหวานระหว่างการถือศีลอด	

          ความเสี่ยง                                                  ผู้ป่วยเบาหวาน  

สูงมาก	(ไม่ควรถือศีลอด)	 ผู้ป่วยมีลักษณะดังต่อไปนี้อย่างน้อยหนึ่งข้อ

	 -	มีประวัติภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยที่ไม่มีอาการเตือน

	 -	มีประวัติภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อยๆ	

	 -	เกิดภาวะน�า้ตาลต�่าในเลือดขั้นรุนแรง	ในระยะเวลา	3	เดือนที่ผ่านมา

	 -	รับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะเวลา	3	เดือนที่ผ่านมาเนื่องจากภาวะน�้าตาลในเลือดต�า่	 

	 	 หรือ	น�า้ตาลในเลือดสูง	หรือ	แผลที่เท้าจากเบาหวาน

	 -	หญิงตั้งครรภ์ที่ใช้อินซูลิน

	 -	เป็นเบาหวานชนิดที่	1	ที่ยังคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ไม่ดี

	 -	มีความเจ็บป่วยเฉียบพลัน	(acute	illness)

	 -	มีภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดแดงใหญ่จากเบาหวานที่รุนแรง	

	 -	การท�างานของไตเสื่อม	ระยะ	4	หรือ	5	รวมทั้ง	การได้รับการบ�าบัดทดแทนไต

	 -	อายุมากที่มีโรคร่วม		

สูง	(ต้องมีความระมัดระวัง	 ผู้ป่วยมีลักษณะดังต่อไปนี้อย่างน้อยหนึ่งข้อ

มากระหว่างถือศีลอด)	 -	เป็นเบาหวานชนิดที่	1	ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี

	 -	เป็นเบาหวานชนิดที่	2	ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดีด้วยอินซูลิน

	 -	เป็นเบาหวานชนิดที่	2	ที่ยังควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ดี

	 -	เป็นผู้ที่ต้องออกแรง	/	ออกก�าลังกายหักโหม

	 -	หญิงตั้งครรภ์ที่คุมระดับน�้าตาลในเลือดโดยควบคุมอาหาร	หรือ	ใช้ยาmetformin	

	 -	มีภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดแดงใหญ่จากเบาหวาน	

	 -	มีการท�างานของไตเสื่อมระยะ	3

	 -	ได้รับยาที่กดสติสัมปชัญญะ	 	

ปานกลาง/ต�่า	 -	ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ที่คุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ด	ีไม่มีภาวะข้างต้น	และใช้การรักษา 

	 	 เบาหวานโดยการควบคุมอาหาร	ออกก�าลังกาย	หรือใช้ยาลดน�้าตาลในเลือดที่ไม่มีผลท�าให้

	 	 ระดับน�้าตาลต�า่ในเลือด

 การปรับยา	 เนื่องจากยาเบาหวานส่วนใหญ่มุ่งเป้าที่ระดับน�้าตาลในเลือด	 ซึ่งจะสูงขึ้นหลังรับประทาน

อาหาร	 เมื่อถือศีลอดมื้ออาหารถูกเปลี่ยนเวลาไปเป็นกลางคืน	ท�าให้การบริหารยาจะสลับเวลา	จากกลางวันเป็น 

กลางคืน	และจ�านวนมื้ออาหารลดลงเป็นสองมื้อหลัก	ท�าให้การฉีดอินซูลิน	ต้องมีการปรับค่อนข้างมาก	นอกจากนั้น 

ลกัษณะการออกก�าลงัเปลีย่นไป	จากการศกึษา	EPIDIAR2	พบว่าผูป่้วยทีถ่อืศลีอดมากกว่าครึง่หนึง่ยงัคงออกก�าลงั

ตามปกติ	 และอีกประมาณร้อยละ	 10	 ออกก�าลังเพิ่มกว่าปกติ	 จึงแนะน�าให้ลดยาในม้ือก่อนพระอาทิตย์ขึ้นเพื่อ

ป้องกันภาวะน�า้ตาลต�่าในเลือด	ข้อแนะน�าของการปรับการให้ยามีดังนี้

 กรณีใช้ metformin

	 -	 วันละ	1	ครั้ง		 ให้รับประทานเมื่อพระอาทิตย์ตก

	 -	 วันละ	2	ครั้ง		 ให้รับประทานเมื่อพระอาทิตย์ตก	และพระอาทิตย์ขึ้น

 -	 วันละ	3	ครั้ง	 ให้รบัประทานมือ้เยน็รวบมือ้เท่ียงในมือ้พระอาทติย์ตก	และ	มือ้เช้าในมือ้พระอาทิตย์ขึน้

	 -	 ชนิดออกฤทธิ์ยาว	(extended	release	)	ให้รับประทานมื้อพระอาทิตย์ตก
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 กรณใีช้ pioglitazone	ไม่ต้องปรบัขนาดยา	ให้รบัประทานยาเมือ่พระอาทติย์ตกหรอืพระอาทติย์ขีน้กไ็ด้

 กรณีใช้ sulfonylurea	 ควรหลีกเลี่ยง	 glibenclamide	 เนื่องจากมีรายงานภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด 

ถึงร้อยละ	25	จึงแนะน�าให้ใช้ยาที่มีค่าครึ่งชีวิตสั้น	เช่น	glipizide,	gliclazide3 

-	 วันละ	1	ครั้ง	ให้รับประทานเมื่อพระอาทิตย์ตก	และอาจลดขนาดยาตามระดับน�า้ตาลในเลือดที่ตรวจได้

-	 วันละ	 2	 ครั้ง	 ให้รับประทานมื้อเช้าในขนาดปกติเมื่อพระอาทิตย์ตก	 และลดขนาดยาม้ือเย็นท่ี 

รับประทานตอนพระอาทิตย์ขึ้นเป็นครึ่งหนึ่งของที่เคยได้ก่อนถือศีลอด

 กรณียารับประทานอื่นๆ	 ที่ไม่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 สามารถรับประทานได้ตามปกติและ 

ใช้ขนาดปกติ	 โดยเริ่มหลังพระอาทิตย์ตก	 ยากลุ่มนี้ได้แก่	 DPP	 4-inhibitors,	 pioglitazone	 หรือ	 alpha- 

glucosidase	 inhibitors	 ส�าหรับกลุ่ม	 SGLT	 2-inhibitors	 เป็นกลุ่มที่แม้ไม่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 

มีการศึกษาถึงความปลอดภัยและการควบคุมน�้าตาลได้ดี	 แต่ต้องเริ่มให้ยานาน	 12	 สัปดาห์ก่อนเริ่มถือศีลอด4-7	 

อนึง่	ยาท�าให้เกดิภาวะขาดน�า้ได้	จงึต้องใช้ด้วยความระมดัระวงัอย่างมาก	เนือ่งจากผูถ้อืศลีอดไม่สามารถดืม่น�า้ได้

ในเวลากลางวัน	นอกจากนี้	ผู้ที่ใช้ยากลุ่ม	SGLT2-inhibitors	ต้องระวังการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน	

และควรมีการตรวจคีโตนในปัสสาวะ	

 กรณใีช้ GLP1 analogues	เช่น	liraglutide8,	lixisenatide9	มกีารศกึษาในผูท้ีถ่อืศลีอด	แม้ไม่ท�าให้เกดิ

ภาวะน�า้ตาลต�่าในเลือด	แต่ถ้ามีอาการคลื่นไส้มาก	ต้องลดขนาดลงครึ่งหนึ่ง	โดยให้ฉีดเวลาหลังพระอาทิตย์ตก

 การปรับอินซูลินใน ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2	มีหลักการคือ	ไม่ท�าให้ระดับน�้าตาลต�่าในเลือด	จึงต้องลด

ขนาดยาก่อนพระอาทิตย์ขึ้น	 อย่างไรก็ดี	 ต้องมีการปรับขนาดยาให้เหมาะกับอาหารที่รับประทาน	 และกิจกรรม

ทางกายในเวลากลางวันของแต่ละบุคคลในแต่ละวัน	ท�าโดยการปรับขนาดยาตามระดับน�้าตาลในเลือดก่อนการ

รับประทานอาหารทั้งสองมื้ออย่างเคร่งครัด	

-	 ผู้ที่ใช้	 basal	 insulin	 เช่น	 NPH,	 Glargine,	 Glargine	 300	 เพียงวันละ	 1	 ครั้ง	 ให้ฉีดอินซูลิน 

หลังพระอาทิตย์ตก	และแนะน�าให้ลดขนาดยาลงร้อยละ	15-30	

-	 ผู้ท่ีใช้	basal	insulin	วนัละ	2	ครัง้	ให้ฉดีอนิซูลนิมือ้แรกหลงัพระอาทติย์ตก	ขนาดเท่าเดมิ	แต่อนิซลูนิ

มื้อที่สองให้ฉีดก่อนพระอาทิตย์ขึ้น	และแนะน�าให้ลดขนาดยาลงร้อยละ	50

-	 ผู้ที่ใช้	premixed	insulin	วันละ	1	ครั้งให้ฉีดอินซูลิน	หลังพระอาทิตย์ตก	ขนาดเท่าเดิมก่อนถือศีลอด

-	 ผู้ที่ใช้	premixed	insulin	วันละ	2	ครั้ง	ให้ฉีดอินซูลินมื้อแรกหลังพระอาทิตย์ตก	ขนาดเท่าเดิมก่อน

ถือศีลอด	และฉีดมื้อที่สองก่อนพระอาทิตย์ขึ้น	โดยแนะน�าให้ลดขนาดยาลงร้อยละ	25-50

-	 ผู้ที่ใช	้bolus	insulin	เช่น	regular	insulin,	insulin	aspart	ก่อนอาหาร	ให้งดมื้อเที่ยง	(โดยส่วนใหญ่ 

การรับประทานอาหารในช่วงศีลอดมีสองมื้อ	คือหลังพระอาทิตย์ตก	และก่อนพระอาทิตย์ขึ้น	ท�าให้

มื้อเที่ยงในเวลาปกติ	 ซึ่งอาจใกล้กับเที่ยงคืนในศีลอดหายไป)	 โดยฉีดอินซูลินมื้อแรก	 เป็นอาหาร 

มื้อหลังพระอาทิตย์	และมื้อที่สาม	คืออาหารก่อนพระอาทิตย์ขึ้น	ขนาดยามื้อแรกคงเดิม	แต่มื้อก่อน

พระอาทิตย์ขึ้นให้ลดลงร้อยละ	25-50	
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 การปรบัอนิซลูนิ ในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่1	มหีลกัการเช่นเดยีวกับผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	คอื	ป้องกนั

การเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	และต้องปรับยาโดยการติดตามระดับน�้าตาลในเลือดอย่างใกล้ชิด

	 -	 ผู้ที่ใช้	 insulin	 pump	 ให้ลดขนาด	basal	 insulin	 ตอนบ่าย	 (ปลายของการถือศีลอดในแต่ละวัน	

ประมาณ	3	ชั่วโมงก่อนพระอาทิตย์ตก)	ร้อยละ	20-40	แต่อาจเพิ่มขนาด	basal	insulin	ร้อยละ	0-30	หลังรับ

ประทานอาหารหลังพระอาทิตย์ตก	อนึ่ง	การให้	bolus	insulin	ให้ค�านวณตาม	carb	count	และ	correcting	

factor	ตามปกติ

	 -	 สูตรที่แนะน�าคือ	 basal	 bolus	 insulin	 โดยใช้	 basal	 insulin	 เป็น	 analogue	หรือ	NPH	ก็ได้	 

หากเป็นการฉีด	 basal	 insulin	 วันละ	 2	 ครั้ง	 ให้ฉีดก่อนมื้อพระอาทิตย์ตกในขนาดปกติ	 แต่ควรลดมื้อก่อน

พระอาทิตย์ขึ้น	และ	bolus	insulin	ให้ใช้ขนาดตามปกติ

 การรับประทานอาหาร	ยังเป็นไปตามปกต	ิคือ	อาหารครบส่วนและมี	low	glycemic	index	ควรเน้น

การดื่มน�้าให้เพียงพอ

 การตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดด้วยตวัเอง	ต้องตรวจบ่อยขึน้	และตรวจทกุครัง้หากสงสยัว่ามรีะดบัน�า้ตาล

ต�่าในเลือด	หรือ	มีอาการไม่สบาย10

 เมื่อไรจึงต้องยุตกิารถอืศีลอด	การถือศีลอดจะเป็นอันตรายหากมกีรณีต่อไปนี้	แนะน�าใหยุ้ตกิารถอืศลีอด

	 -	 ระดับน�า้ตาลในเลือดต�่ากว่า	70	มก./ดล.	

	 -	 ระดับน�า้ตาลในเลือดมากกว่า	300	มก./ดล.

	 -	 ความเจ็บป่วยที่อาจจะมีผลต่อระดับน�้าตาลในเลือดหรือภาวะขาดน�้า
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บทที่ 9

การรักษาเบาหวานในผู้เป็นโรคไตเรื้อรัง

	 ผู้ป่วยเบาหวานทั้งชนิดที่	1	และ	2	มีความชุกของการเกิดโรคไตจากเบาหวานประมาณร้อยละ	40	และ

มีผู้ป่วยที่มีการด�าเนินโรคเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย	 (end-stage	 renal	 disease,	 ESRD)	 ซึ่งต้องได้รับการ

รักษาด้วยการท�า	 hemodialysis	 (HD)	 และ	 peritoneal	 dialysis	 (PD)	 จากข้อมูลการส�ารวจในประเทศไทย	 

ปี	 พ.ศ.	 2557	พบว่าผู้ป่วยที่เป็น	 ESRD	และได้รับการรักษาด้วย	 dialysis	 มีสาเหตุจากโรคเบาหวานถึงร้อยละ	

38.51	การควบคุมเบาหวานในผู้ป่วยโรคไต	 มีข้อพิจารณาตั้งแต่เป้าหมายการควบคุมเบาหวาน	 โภชนบ�าบัด	 

การปรับเปลี่ยนขนาดยาที่สามารถให้ได้เมื่อการท�างานของไตลดลง	 รวมถึงปัจจัยกระทบจากการท�า	 dialysis	 

ซึ่งท�าให้ต้องมีการปรับยาลดระดับน�า้ตาลในเลือดที่ใช้รักษา	

	 โรคไตเรือ้รงั	(chronic	kidney	disease,	CKD)	หมายถงึโรคทีมี่ความผดิปกตขิองไตนานมากกว่า	3	เดอืน	

อาจมีหรือไม่มีการลดลงของ	estimated	glomerular	filtration	rate	(eGFR)	แบ่งได้เป็น	5	ระยะ	(ตารางที่	1)	

การค�านวณ	 eGFR	 ใช้สมการค�านวณจากระดับครีอะตินีนในเลือด	 (serum	 creatinine)	 ตามอายุและเพศ	 

โดย	CKD-EPI	(Chronic	Kidney	Disease	Epidemiology	Collaboration)	

ตารางที่ 1.	การแบ่งระยะของ	CKD2

ระยะของ CKD Estimated GFR (มล./นาที/1.73 ตารางเมตร) 

ระยะที่	1		 	>90			

ระยะที่	2	 60-89		 	

ระยะที่	3	

	 -	 3A	 45-59

		 -	 3B	 30-44		 	

ระยะที่	4	 15-29		 	

ระยะที่	5		 น้อยกว่า	15

		 -	 non-dialysis	dependent	(CKD5ND)

		 -	 dialysis	dependent	(CKD5D)	แบ่งเป็น	

		 	 CKD5HD	(hemodialysis)	

		 	 CKD5PD	(peritoneal	dialysis)	 	

ผู้ป่วยเบาหวานที่ม	ีmild	proteinuria	อาจมี	CKD	ระยะที	่1	และ	2	ขณะที่ผู้ป่วยเบาหวานบางรายอาจมี	CKD	ระยะที่	3	ขึ้นไป

โดยไม่มี	proteinuria
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ผลกระทบของโรคไตเรื้อรังต่อเบำหวำน 

	 เมื่อเป็นโรคไตเรื้อรัง	มีการท�างานของไตลดลง	พบมีการเปลี่ยนแปลงดังนี้	

1.	 เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด	จากสาเหตุต่อไปนี้	

-		 ลดการขจัดอินซูลินและยาเม็ดลดระดับน�้าตาลในเลือดบางชนิด	ยาเม็ดลดระดับน�้าตาลในเลือด

บางชนิดอาจต้องลดขนาดของยาเมื่อเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่	 3	 ส�าหรับอินซูลินที่หลั่งจากตับ

อ่อนในคนปกติจะผ่าน	portal	system	และถูกท�าลาย	(metabolized)	ที่ตับประมาณ	75%	

อกี	25	%	ถกูท�าลายทีไ่ต3	ในผูป่้วยเบาหวานทีฉ่ดีอนิซลูนิเข้าชัน้ใต้ผวิหนงัยาจะเข้าสูก่ระแสเลอืด

โดยไม่ต้องผ่านตับ	โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อระดับ	eGFR	<	20	มล./นาที/1.73	ตารางเมตร	ส่งผล

ให้ค่าครึ่งชีวิตของอินซูลินยาวขึ้น4 

-		 ลดกระบวนการสร้างน�้าตาล	 (gluconeogenesis)	 จากไต	 ในคนปกติไตจะมีส่วนในกระบวน	 

การสร้างน�า้ตาลร้อยละ	25	กระบวนการสร้างน�้าตาลส่วนใหญ่จะเกิดที่ตับ

2.	 การหลั่งอินซูลินลดลงเป็นผลโดยรวมจากภาวะเลือดเป็นกรด	การขาด	1,25	dihydroxy	vitamin	D	

และ	secondary	hyperparathyroidism	ซึ่งพบร่วมด้วยในโรคไตเรื้อรัง4 

3.	 ภาวะดื้ออินซูลิน	(Insulin	Resistance,	IR)	มีรายงานการเกิด	IR	ที่	peripheral	tissue	โดยปริมาณ

และคุณภาพของ	insulin	receptor	ที่เซลล์ไขมัน	กล้ามเนื้อ	และเซลล์ตับลดลง	สาเหตุเชื่อว่าอาจ

เกิดจาก	uremic	toxin	ภาวะเลือดเป็นกรดเรื้อรัง	กระบวนการอักเสบ	ภาวะโลหิตจาง	รวมทั้งการ

มีกิจกรรมทางกายที่ลดลง5	เมื่อท�าการล้างไตโดย	PD	หรือ	HD	ประมาณ	5-6	สัปดาห์	จะท�าให้ภาวะ	

IR	ดีขึ้น	

4.	 ความต้องการของอนิซลูนิลดลง	ในผูป่้วยเบาหวานทีม่โีรคไตเรือ้รงัตัง้แต่ระยะที	่3	ขึน้ไป	แม้จะมกีาร

หลัง่อนิซลูนิลดลงและการดือ้อนิซลูนิ	แต่กลบัมภีาวะเสีย่งต่อการเกดิน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	เนือ่ง	มาจาก

การขจัดอินซูลินลดลงทั้งที่ตับและไต	 นอกจากนั้นการมีทุพโภชนาการร่วมด้วย	 และความผิดปกต ิ

ในการท�างานของกลูคากอน	 ท�าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเพิ่มขึ้น	 พบว่า

ประมาณ	 1	 ใน	 3	 ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ซึ่งท�า	 dialysis	 เกิดปรากฏการณ์	 “burn-out	 

diabetes”	 ต้องหยุดยารักษาเบาหวาน	 เนื่องจากภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด6	 พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน 

ชนิดที่	1	สามารถลดปริมาณอินซูลินหรือจ�านวนครั้งที่ฉีดอินซูลินลงจากเดิม	

กำรควบคุมเบำหวำนในผู้เป็นโรคไตเรื้อรัง 

	 1.		 เป้าหมายในการควบคุมเบาหวานในผู้ป่วยที่เป็นโรคไตเรื้อรัง7,8

-		 โดยทั่วไปแนะน�าให้ควบคุมเบาหวานให้ระดับ	A1C	ประมาณ	7.0	%	เพื่อป้องกันและชะลอการ

เกดิโรคแทรกซ้อนเรือ้รงัจากหลอดเลอืดแดงขนาดเลก็	รวมถงึการเกดิโรคไตเลวลงจากเบาหวาน	

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

-		 ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดไม่ควรควบคุมเบาหวานให้	 A1C	 <7.0	%	

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

-		 ในผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลายโรคหรือคาดหมายว่ามีช่วงชีวิตสั้น	 อาจลดเป้าหมายการควบคุม 

เบาหวานให้	A1C	มากกว่า	7.0	%	(คุณภาพหลักฐานระดับ	3,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	
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-		 ในผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย	hemodialysis	ต่อเนื่อง	ควรพิจารณาเป้าหมายของ	A1C	เฉพาะราย	

ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด	อาจต้องลดยารักษาเบาหวาน	ถ้า	A1C	<	7.5	%	

(คุณภาพหลักฐานระดับ	4,	น�า้หนักค�าแนะน�า	+/-)

 2.  การประเมินผลการควบคุมเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวานที่ท�า hemodialysis 

-		 ควรทราบว่าการตรวจ	A1C	ของสถานพยาบาลใช้วิธใีด	การตรวจด้วยวิธ	ีelectrical	charged–based 

method	อาจท�าให้ประเมินค่า	A1C	สูงไป	เนื่องจากไม่สามารถแยกระหว่าง	carbamylated	

hemoglobin	ซึง่เพิม่ขึน้ในภาวะทีม่	ีblood	urea	nitrogen	สงูออกจาก	glycated	hemoglobin

	-		 ควรทราบปัจจัยที่มีผลต่อ	 A1C	 ได้แก่	 การได้รับเลือด	 โรคที่มีความผิดปกติของฮีโมโกลบิน	 

(hemoglobinopathy)	และการเพิ่มขึ้นของระดับฮีโมโกลบินในช่วง	2	เดือนที่ผ่านมาจากการ

ตอบสนองต่อ	erythropoietin	ที่ได้รับ	

   ➣	 ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการประเมินค่า	A1C	สูงกว่าความเป็นจริง	ได้แก่	 	

    •	 Carbamylated	 hemoglobin	 ที่พบเมื่อมีภาวะเลือดเป็นกรด	 และ	 blood	 urea	 

	 	 	 	 	 nitrogen	เพิ่มขึ้น	กรณีที่วัดโดย	ion	exchange	chromatography

    •	 ภาวะยูรีเมีย	ท�าให้เกิด	nonenzymatic	glycosylation	ที่ผิดปกติเพิ่มขึ้น	

    •	 ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

   ➣	 ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการประเมินค่า	A1C	ต�่ากว่าความเป็นจริง	ได้แก่

    •	 ภาวะโลหิตจางจากเม็ดเลือดแดงมีอายุสั้นลง	ท�าให้ระยะเวลาที่ถูก	glycation	น้อยลง

    •	 การได้รับเลือด	

    •	 การรกัษาด้วย	erythropoietin	ท�าให้มปีรมิาณเมด็เลอืดแดงตวัอ่อนเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็

		 ข้อมูลการศึกษาจากต่างประเทศ	พบว่าการใช้	 glycated	 albumin	 (GA)	 ซึ่งจะประเมินการควบคุม 

เบาหวานในระยะเวลา	 7-14	 วัน	 จะดีกว่า	 A1C	 ในผู้ป่วยท�า	 HD9	 เนื่องจากผลกระทบของการตรวจ	 A1C	 

จากปัจจัยเม็ดเลือดแดงมีช่วงชีวิตสั้นจากการได้	erythropoietin	และ	carbamylated	hemoglobin	ไม่แนะน�า

การใช้	fructosamine	ซึ่งถูกกระทบจากระดับซีรั่มโปรตีนมากกว่า	GA	และสารโมเลกุลต�่า	เช่น	ยูเรีย	หรือกรด

ยูริก	ในขณะที่ผู้ป่วยท�า	PD	การประเมินด้วยค่า	A1C	จะดีกว่า	GA10	โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีระดับ	albumin	ต�่า

ในเลือด	การติดตามระดับน�้าตาลในเลือด	(blood	glucose	monitoring,	BGM)	มีประโยชน์มากในผู้ที่ได้รับยา

ซึ่งอาจท�าให้เกิดน�้าตาลต�่าในเลือด	 เช่น	 sulphonylurea	 และอินซูลิน	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 ในผู้ที่รักษาด้วย	 

hemodialysis	 อย่างไรก็ตาม	 เนื่องจากไม่มีการศึกษาระยะยาวถึงผลของระดับ	GA	 ต่อการเกิดโรคแทรกซ้อน	 

ดังนั้น	 การประเมินผลการควบคุมเบาหวานในระยะยาวยังแนะน�าให้ใช	้ A1C	 ควบคู่ไปกับการเจาะระดับน�า้ตาล 

ในเลือด	และ	BGM	
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ตารางที่ 2.	ขนาดเหมาะสมของยาเม็ดลดระดับน�้าตาลและยา	GLP-1	analog	ในผู้ป่วย	CKD

    กลุ่มยา           ชนิดยา         ขนาดยาที่แนะน�าในผู้ป่วย CKD   ขนาดยาที่แนะน�า              ผลข้างเคียง

                                        ระยะ 3, 4 หรือได้รับการเปลี่ยนไต        ในผู้ป่วย CKD 

                                                                                       ระยะ 5 และ 5D

Biguanides	 Metformin	 eGFR	30-45*	ใช้ไม่เกิน	1000	มก.	 ห้ามใช้	 การเกิดภาวะ	

	 	 ต่อวัน	และติดตาม	eGFR	ทุก	 	 lactic	acidosis

	 	 3-6	เดือน	eGFR	<	30*	ห้ามใช้	 	

Sulfonylurea	 Glibenclamide		ไม่ควรใช้ในโรคไตระยะที่	3	 ห้ามใช้	 -	 ภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด

	 	 ห้ามใช้ในโรคไตระยะที่	4	 	 -	 น�้าหนักตัวเพิ่ม

		 Glipizide	 ไม่จ�าเป็นต้องปรับขนาดยา	 หลีกเลี่ยงใน	5D	 	

		 Gliclazide	 ไม่จ�าเป็นต้องปรับขนาดยา	 หลีกเลี่ยงใน	5D	 	

		 Glimepiride	 เริ่มขนาดต�า่	1	มก.ต่อวัน	 ห้ามใช้

	 	 ห้ามใช้ในโรคไตระยะที่	4	 	 	

Glinide	 Repaglinide	 เริ่มขนาดต�า่	0.5	มก.ก่อนอาหารถ้า		 ไม่ต้องปรับขนาดยา	 -	ภาวะน�้าตาลต�่า

		 	 eGFR	<	30*	 	 	 ในเลือด	

	 Mitiglinide	 เริ่มขนาดต�า่	5	มก.	ก่อนอาหาร	 ไม่ต้องปรับขนาดยา	 -	 น�า้หนักตัวเพิ่ม

		 		 ถ้า	eGFR	<	30*		 	 	

Alpha-	 Acarbose	 ไม่ให้ในผู้ที่มี	eGFR	≤	30*	 ห้ามใช้	 Possible

glucosidase		 	 	 	 hepatotoxicity

inhibitors	

Thiazolidine-	 Pioglitazone	 ไม่จ�าเป็นต้องปรับขนาดยา	 ไม่ต้องปรับขนาดยา	 บวม	หัวใจวาย

diones

DPP-4		 Linagliptin	 ไม่จ�าเป็นต้องปรับขนาดยา	 ไม่ต้องปรับขนาดยา

inhibitors	 Gemigliptin	 ไม่จ�าเป็นต้องปรับขนาดยา	 ไม่ต้องปรับขนาดยา

		 Vildagliptin	 50	มก.	ต่อวัน	ถ้า	eGFR	<	50*	 50	มก.	ต่อวัน

		 Saxagliptin	 2.5	มก.ต่อวัน	ถ้า	eGFR	<	50*		 2.5	มก.ต่อวัน	

	 	 	 ให้หลังท�า	dialysis	

		 Sitagliptin	 50	มก.ต่อวัน	ถ้า	eGFR	30-50*	 25	มก.ต่อวัน		

		 		 25	มก.ต่อวัน	ถ้า	eGFR	<	30*	 		 	

		 Alogliptin	 12.5	มก.ต่อวัน	ถ้า	eGFR	30-50*		 6.25	มก.ต่อวัน		

		 		 6.25	มก.ต่อวัน	ถ้า	ถ้า	eGFR	<	30*	 		 	

SGLT2-	 Empagliflozin	 ไม่ใช้ถ้า	eGFR	<	20	*	 ห้ามใช้	 -	การติดเชื้อรา	

inhibitors	 Dapagliflozin	 ไม่ใช้ถ้า	eGFR	<	25	*	 	 	 ระบบสืบพันธุ์	

		 Canagliflozin	 100	มก.ต่อวัน	ถ้า	eGFR	45-60*	 	 	 ทางเดินปัสสาวะ

	 	 ไม่ใช้ถ้า	eGFR	<	30*	 	 -	 การขาดน�า้

GLP1	analogs	 Liraglutide	 ไม่ใช้เมื่อ	eGFR	<	15*	 ห้ามใช้	 ระวังภาวะขาดสารน�้า

	 Duraglutide	 	 	 จากคลื่นไส้	อาเจียน

	 Semaglutide

*มล./นาที/1.73	ตารางเมตร
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	 การควบคุมระดับน�้าตาลเข้มงวด	 สามารถลดการเกิด	microalbuminuria	 และโรคแทรกซ้อนระบบ 

หลอดเลือดขนาดเล็กทางตาและระบบประสาท	ในผู้ปว่ยเบาหวานชนิดที่	1	และผู้ปว่ยเบาหวานชนดิที่	2	จากการ

ศึกษา	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 

	 โดยรวม	 ส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่มี	 CKD	 ระยะต้น	 การควบคุมเบาหวานมีประโยชน์ในการลดโรค

แทรกซ้อนทางหลอดเลอืดเลก็ทางตาและระบบประสาท	จงึแนะน�าให้เป้าหมาย	A1C	ประมาณ	7	%	ส�าหรบัผูป่้วย

เบาหวานที่มี	ESRD	และท�า	HD	หรือ	PD	ถ้าอายุไม่มาก	(<50	ปี)	ไม่ได้มีโรคร่วมด้วย	หรือยังอยู่ในข่ายที่จะได้รับ

การปลูกถ่ายไตควรควบคุมเบาหวานให้	A1C	ใกล้เคียง	7	%	(7-7.5	%)	แต่ถ้าอายุมาก	มีโรคร่วมด้วย	หรือมีความ

เสี่ยงต่อภาวะน�า้ตาลต�่าในเลือด	อาจตั้งเป้าหมาย	A1C	ใกล้	8	%	(ระหว่าง	7.5-8.0	%)7,8 

	 โดยสรุปในผู้ป่วย	 CKD	 ที่ไม่ได้ท�า	 dialysis	 การพิจารณาเลือกใช้ยาตัวแรกขึ้นอยู่กับเป้าหมายการคุม 

เบาหวาน	ผลข้างเคยีงของยา	(ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	และการเกดิภาวะ	lactic	acidosis)	ความสะดวก	และสทิธิ์

การรักษา	 ถ้า	 eGFR	 <	 30	 มล./นาที/1.73	 ตารางเมตร	 ยาเม็ดลดระดับน�้าตาลในเลือดที่ยังปลอดภัยในการใช้	

ได้แก่	 ยากลุ่ม	 DPP-4	 inhibitors	 ยา	 glipizide	 ในขนาด	 2.5-10	 มก./วัน	 และ	 ยา	 repaglinide	 ส�าหรับ	 

thiazolidinedione	 ใช้เป็นยาร่วมหรือยาทางเลือก	 ในผู้ป่วยที่ท�า	 hemodialysis	 มักนิยมให้การรักษาด้วย

อินซูลิน8,16

การให้ยารักษาเบาหวานที่ไม่ใช่อินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานที่มี CKD (ตารางที่ 2)2,7,8,15 

Metformin 

-		 ห้ามใช้เมื่อ	eGFR	<	30	มล./นาที/1.73	ตารางเมตร	

-	 ลดขนาดเหลอื	1,000	มก.ต่อวนั	ถ้า	eGFR	30-45	มล./นาท/ี1.73	ตารางเมตร	เนือ่งจากมคีวามเสีย่ง

ในการเกิด	lactic	acidosis

Sulphonylurea 

-	 ไม่ควรใช้	glibenclamide	ถ้า	eGFR	<	60	มล/นาที/1.73	ตารางเมตร

-	 ไม่ต้องปรบัขนาด	glipizide	และ	gliclazide	ใน	CKD	ระยะ	3-5	แต่ต้องระวงัภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	

ควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยที่ท�า	hemodialysis

-	 Glimepiride	ให้เริ่มขนาดน้อย	1	มก.ต่อวัน	ในโรคไตเรื้อรังระดับที่	3	ไม่ควรใช้ในโรคไตระยะที่	4	

และ	5

Glinide 

-		 ถ้า	eGFR	<	30	มล./นาที/1.73	ตารางเมตร	ให้เริ่มด้วยขนาดต�่าสุด

Alpha-glucosidase inhibitors 

-	 ไม่ใช้ในผู้ป่วยโรคไตตั้งแต่ระยะที่	4	

Pioglitazone

-	 ไม่จ�าเป็นต้องปรับยาในผู้ป่วยโรคไต	แต่ต้องระมัดระวัง	เรื่องการบวมจากสารน�้าคั่ง	และความเสี่ยง

ต่อการเกิด	heart	failure
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DPP-4 inhibitors 

-		 ให้ได้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทุกระยะ	 รวมทั้งผู้ป่วยที่ท�า	 hemodialysis	 แต่ต้องมีการปรับขนาดยา	

ยกเว้น	 linagliptin	และ	gemigliptin	 ไม่ต้องปรับขนาด	โดยเฉพาะยา	saxagliptin	แนะน�าให้ยา

หลังท�า	hemodialysis	เนื่องจากถูกขับออกทาง	dialysis	ได้	

SGLT-2 inhibitors 

-		 ส�าหรับ	dapagliflozin	และ	empagliflozin	ไม่ใช้ถ้า	eGFR	<	25	และ	20	มล./นาที/1.73	ตารางเมตร 

ตามล�าดับ	

-	 canagliflozin	ให้ใช้ขนาด	100	มก.ต่อวัน	ถ้า	eGFR	อยู่ระหว่าง	45-60	มล./นาที/1.73	ตารางเมตร

GLP-1 analog 

-	 สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยที่มี	eGFR	>	30	มล./นาที/1.73	ตารางเมตร	แต่ควรระมัดระวังการใช้ในผู้ที่มี	

eGFR	15-29	มล./นาที/1.73	ตารางเมตร	จากผลข้างเคียงเรื่องอาการคลื่นไส้	อาเจียน	ซึ่งอาจท�าให้

เกิดการขาดสารน�้า	ส่งผลให้การท�างานของไตเลวลง

การให้อินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานที่มี CKD

	 เนือ่งจากการขจดัอนิซลูนิลดลงเมือ่ไตเสือ่มหน้าที	่ในภาวะยรูเีมยี	การท�าลายอนิซลูนิโดยตบัจะลดลงด้วย	

นอกจากนั้น	ผู้ป่วยมักกินอาหารได้น้อย	ความต้องการอินซูลินจึงลดลง	ในผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น	CKD	และจะเริ่ม

รักษาด้วยอินซูลิน	 แนะน�าให้ลดขนาดอินซูลินเริ่มต้นลงร้อยละ	 25	 และร้อยละ	 50	 ของขนาดเริ่มต้นในคนปกติ	 

ถ้า	 eGFR	 อยู่ระหว่าง	 10-50	 มล./นาที/1.73	 ตารางเมตร	 และน้อยกว่า	 10	 มล./นาที/1.73	 ตารางเมตร	 

ตามล�าดับ17

	 ผู้ป่วยบางคนอาจมีความต้องการอินซูลินแตกต่างออกไป	ขึ้นกับสมดุลของภาวะดื้ออินซูลินที่เพิ่มขึ้นและ

การขจดัอนิซลูนิทีล่ดลงในภาวะไตเสือ่มหน้าที	่จ�าเป็นต้องตดิตามผลการรกัษาและปรบัขนาดอินซลูนิตามผลตรวจ

ระดับน�้าตาลในเลือด	 ส่วนใหญ่มักจะให้การรักษาด้วย	 basal	 insulin	 เนื่องจากสะดวกและปรับขนาดได้ง่าย	 

ให้ร่วมกับยาเม็ดลดระดับน�้าตาลที่สามารถให้ได	้เช่น	glipizide,	DPP-4	inhibitor,	glinide	และ	pioglitazone	

ถ้าไม่มีข้อจ�ากัดดังที่กล่าวแล้วข้างต้น	น้อยรายที่จะต้องให	้basal-bolus	regimen	

การให้อินซูลินและยาเม็ดลดระดับน�้าตาลในผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วย hemodialysis 

	 มีข้อควรพิจารณาดังต่อไปนี้

-	 หลกีเลีย่งการใช้	glipizide	และ	gliclazide	เนือ่งจากมกีารผนัแปรของระดบัน�า้ตาลในเลอืดระหว่าง

ท�า	dialysis	ซึ่งจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

-	 สามารถใช้ยา	glinide,	DPP-4	inhibitors	ร่วมกบัอนิซูลนิได้	แต่ควรระมดัระวังการใช้	pioglitazone	

เนื่องจากปัญหาบวมและความเสี่ยงการเกิด	heart	failure

-	 ให้ค�าแนะน�าผูป่้วยเบาหวานถึงอาการของภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	ซึง่อาจมอีาการไม่เด่นชดัจากภาวะ	

autonomic	neuropathy	รวมถึงวิธีแก้ไข

-	 ควรมกีารเจาะตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดก่อนและหลงัท�า	HD	ให้การป้องกนัและรกัษาภาวะน�า้ตาล

ต�่าในเลือดได้	ดังแผนภูมิที่	1
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-	 ในผู ้ที่รักษาเบาหวานด้วยการฉีดอินซูลิน	 มักจะต้องลดขนาดยาในระหว่างหรือหลังการท�า	 

hemodialysis	ในวนัทีท่�า	hemodialysis	ดงัแผนภูมท่ีิ	1	อย่างไรก็ตามการปรบัอนิซลูนิควรพจิารณา

จากผลของ	BGM	ของผู้ป่วย	

-	 การให้อินซูลินแบบ	basal-bolus	หรือ	prandial	insulin	จะเหมาะสม	เนื่องจาก	flexibility	เรื่อง

การแกว่งของระดับน�้าตาล

-	 ในผู้ที่มีระดับน�้าตาลในเลือดสูงก่อนท�า	HD	

•	 ถ้า	predialysis	plasma	glucose	≥	500	มก./ดล.	ให้ฉดี	rapid-acting	insulin	analog	ขนาด

น้อย	 (2-4	 ยูนิต)	 เข้าใต้ผิวหนัง	 ติดตามระดับน�้าตาลใน	 2	 ชั่วโมง	 เป้าหมายให้มีระดับน�้าตาล 

อยู่ระหว่าง	100-249	มก./ดล.	หลีกเลี่ยงการมีระดับน�า้ตาล	<	100	มก./ดล.หลัง	HD	ให้ตรวจเช็ค

ระดับน�้าตาลอีกครั้ง18 

•	 ถ้า	 predialysis	 plasma	 glucose	≥	 600	 มก./ดล.	 ให้เจาะ	 blood	 gas,	 serum	 K	 และ	 

plasma	ketone	เพื่อให้แน่ใจว่าไม่ได้เป็น	diabetic	ketoacidosis	(DKA)	

การให้อินซูลินในผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วย peritoneal dialysis 

	 แนะน�าให้ใช้อนิซลูนิวธิฉีดีเข้าใต้ผวิหนงั	ไม่แนะน�าการให้อนิซลูนิใส่ใน	dialysate	ทีใ่ห้เข้าช่องท้อง	แม้ว่า

วิธีหลังอินซูลินจะผ่านไปยังตับโดยตรง	ทั้งนี้เนื่องจากอาจมีการเปลี่ยนโปรแกรมเวลาในการท�า	CAPD	และเวลา

มือ้อาหาร	ท�าให้ต้องปรบัเปลีย่นขนาดอนิซลูนิใน	dialysate	ซึง่ยุง่ยากกบัผูป่้วย	นอกจากนัน้	พบว่า	การให้อนิซลูนิ

ทาง	dialysate	ต้องใช้ขนาดอินซูลินเพิ่มขึ้น	 เพราะมีอินซูลินที่ติดตามสายและถุง	 รวมถึงถูกเจือจางโดยปริมาณ	

dialysate	 การเกิดพังผืด	 (peritoneal	 fibroblastic	 proliferation)	 และอาจเกิด	 subcapsular	 hepatic	 

steatosis	ที่ส�าคัญ	คือ	ความเสี่ยงการติดเชื้อ	(peritonitis)	เพิ่มขึ้น	แม้ว่า	meta-analysis	ของการศึกษาที่ท�า

แบบไม่มกีลุม่ควบคมุพบว่าการควบคมุเบาหวานจะดกีว่ากต็าม	แต่ระดบั	HDL-cholesterol	มค่ีาต�า่กว่าและระดบั

ไตรกลีเซอไรด์มีค่าสูงกว่าในกลุ่มที่รักษาด้วยการให้อินซูลินแบบให้ใน	dialysate	 เมื่อเปรียบเทียบกับแบบฉีด 

เข้าใต้ผิวหนัง19 

		 ถ้าท�า	PD	แบบ	continuous	การให้อินซูลินแบบ	basal-bolus	จะเหมาะสมที่สุด	แต่ถ้าท�าช่วงกลางคืน	

(overnight)	แนะน�าให้ใช้	premixed	insulin	ขณะเริ่มท�า	PD20

	 ส�าหรับผู้ป่วยที่ควบคุมเบาหวานได้ดีด้วยยากินก่อนท�า	 PD	 ก็สามารถให้ยาเดิมได้เช่นเดียวกับใน	 CKD	 

5	ND	แต่เนื่องจาก	dialysate	ที่ใช้ในการท�า	PD	มีกลูโคสซึ่งมีการดูดซึมจาก	peritoneal	membrane	เป็นการ

เพิ่มกลูโคสที่ร่างกายได้รับประมาณ	50-150	 กรัมต่อวันขึ้นอยู่กับเปอร์เซ็นต์ของกลูโคสใน	dialysis	 และความ

สามารถของ	membrane	 ในการดูดซึมกลูโคสจึงมักจะท�าให้ระดับน�้าตาลสูง	 อาจจ�าเป็นต้องปรับยาหรือปรับ 

การรักษา
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แผนภูมิที่ 1.	แนวทางการควบคุมเบาหวานในหน่วยที่ท�า	hemodialysis8
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บทที่ 10

การตรวจติดตามระดับน�า้ตาลเพื่อบรรลุเป้าหมาย

การรักษา 

	 ปัจจุบันเทคโนโลยีในการดูแลรักษาเบาหวานมีความก้าวหน้ามาก	สามารถติดตามการเปลี่ยนแปลงของ

ระดับน�า้ตาลได้ใกล้ชิด	เพื่อเพิ่มศักยภาพและเสริมพลัง	(empowerment)	ในการดูแลตนเอง	โดยการใช้ร่วมกับ

การเรียนรู้อย่างมีแบบแผน	(structured	education)	มุ่งให้ผลการรักษาได้ตามเป้าหมายที่ก�าหนด	เครื่องมือที่ใช้

ในการติดตามระดับน�้าตาลท่ีนิยมใช้ในปัจจุบัน	 คือ	 เครื่องตรวจระดับน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา	 (glucometer)	

และ	เครือ่งตรวจตดิตามระดบัน�า้ตาลแบบต่อเนือ่ง	(continuous	glucose	monitoring;	CGM)	การตดิตามระดบั

น�้าตาลโดยใช้เครื่องตรวจระดับน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา	 จะเรียกว่า	 การติดตามระดับน�้าตาลในเลือด	 (blood	

glucose	monitoring;	BGM)	การตดิตามระดบัน�า้ตาลโดยใช้เครือ่งตรวจตดิตามระดบัน�า้ตาลแบบต่อเนือ่ง	CGM	

เรียกว่า	การติด	CGM	

กำรติดตำมระดับน�้ำตำลในเลือดโดยใช้เครื่องตรวจระดับน�้ำตำลในเลือดชนิดพกพำ (BGM)

	 การท�า	 BGM	 ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลใช้เลือดที่เจาะจากปลายนิ้วเป็นส่วนใหญ่	 เป็นเลือดจากแคปิลลารี	 

(capillary	blood)	หยดเลอืดทีไ่ด้ลงบนแถบทดสอบ	แล้วอ่านค่าด้วยเครือ่งตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดชนดิพกพา

ตามวิธีและเวลาที่เครื่องระบ	ุผลอ่านเป็นค่าระดับน�้าตาล	ณ	ขณะนั้น	ซึ่งสะท้อนผลของพฤติกรรมการกิน	การมี

กิจกรรมออกแรง	 และยาที่ใช้รักษา	 เครื่องบางรุ่นสามารถเช่ือมต่อข้อมูลกับแอปพลิเคช่ันบนมือถือ	 เก็บข้อมูล 

ในคลาวด์	 หรือสามารถประมวลวิเคราะห์ผลเป็นภาพรวมได้	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ท�า	 BGM	 ควรน�าสมุดจดบันทึก

ผลเเละ/หรือเครื่องตรวจระดับน�้าตาลในเลือดชนิดพกพาที่ใช้มาด้วยทุกครั้งที่มาติดตามการรักษา	 การท�า	 BGM	

จะให้ประโยชน์เมือ่มกีารทบทวนความถกูต้องของวธิกีารตรวจ	ข้อมลูทีป่รากฎ	รปูแบบการเปลีย่นแปลงของระดบั

น�้าตาลในเลือด	 และมีการวิเคราะห์ผลกับแพทย์หรือทีมงานเบาหวาน	 เพื่อความเข้าใจและการปรับเปลี่ยน 

การรักษาที่เหมาะสม	

ประโยชน์ของกำรท�ำ BGM

	 การท�า	BGM	ต้องท�าควบคู่กับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	ผู้ป่วยและ/หรือผู้ดูแล	ต้องเรียนรู้การแปลผล	

และปัจจยัท่ีส่งผลถงึค่าระดบัน�า้ตาลทีไ่ด้	ณ	เวลานัน้ๆ	โดยสามารถปรับพฤตกิรรมการกนิ	การออกก�าลงักาย	และ/

หรือขนาดยา	 (เฉพาะอินซูลินเท่านั้น)	 ที่ใช้อยู่เพื่อให้ระดับน�้าตาลในเลือดเข้าใกล้เป้าหมาย	 มีการติดตามผลหลัง

การปรับเปลี่ยนนั้นๆ	
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	 งานวิจัยพบว่า	BGM	มีประโยชน์ดังนี้1,2

1.	 ช่วยเสริมข้อมูลของค่า	A1C	ในการประเมินการควบคุมเบาหวาน	

2.	 ช่วยให้การควบคุมเบาหวานดีขึ้น3 

3.	 สามารถตรวจค้นหาหรือหาแนวโน้มท่ีจะเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 และภาวะน�้าตาลในเลือดที่สูง

เกินเกณฑ์เป้าหมาย	 เพื่อป้องกันและแก้ไข	 ท�าให้เพิ่มความปลอดภัยและความมั่นใจของผู้ป่วย	 

เป็นแรงจูงใจให้มีการดูแลตนเอง	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 ในภาวะเจ็บป่วย	 ออกก�าลังกาย	 หรือการ 

เดินทาง/การขับขี่ยวดยานพาหนะ	ขับรถ4 

4.	 เสริมพลังให้ผู้ป่วยและเพิ่มความยึดมั่น	(adherence)	ต่อการดูแลรักษา

ข้อบ่งชี้การท�า BGM1-3 

	 1.	 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีความจ�าเป็นในการท�า	BGM	

1.1	ผู้ที่ต้องการคุมเบาหวานอย่างเข้มงวด	ได้แก	่ผู้ป่วยเบาหวานที่มีครรภ์	(pre-gestational	DM)	

และผู้ป่วยเบาหวานขณะตั้งครรภ์	 (gestational	 DM)	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 1,	 น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า	++)

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

1.3	ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดบ่อยๆ	หรือ	รุนแรง	หรือ	น�้าตาลต�่าในเลือดโดยไม่มี

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

1.4		ผู้ที่ใช้	 CGM	มีความจ�าเป็นต้องท�า	 BGM	 ในสถานการณ์ต่อไปนี้2	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 1,	 

น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

	 –	 ในระหว่างรอการอุ่นเครื่อง	CGM	(warm-up)	

	 –	 เมื่อต้องการปรับเครื่อง	CGM	ให้วัดระดับน�้าตาลได้สอดคล้องกับ	BGM	(calibration)	

	 –	 เพื่อยืนยันผลน�้าตาลในขณะที่น�า้ตาลในเลือดเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว	

	 –	 เพื่อยืนยันความถูกต้องของผลการตรวจในกรณีที่อาการและผลเลือดจาก	CGM	ขัดแย้งกัน	

	 –	 เมื่อมีสัญลักษณ์เตือนให้ตรวจน�้าตาลจากเครื่อง	CGM	

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

	 2.	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ควรท�า	BGM

2.1	ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ที่ได้รับการรักษาด้วยการฉีดอินซูลินวันละ	1	ครั้งหรือมากกว่า	1	ครั้ง	

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

	 3.	 ผู้ป่วยเบาหวานที่อาจพิจารณาให้ท�า	BGM

3.1	ผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	ทีไ่ม่สามารถควบคมุเบาหวานได้5	พจิารณาให้ท�า	BGM	เมือ่ผูป่้วย	และ/

หรือผู้ดูแลพร้อมที่จะเรียนรู้	 ฝึกทักษะ	 และน�าผลจาก	 BGM	 มาใช้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

เพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมายที่ก�าหนด	 โดยบุคลากรทางการแพทย ์

ให้ค�าแนะน�าและปรับเปลี่ยนการรักษาอย่างเหมาะสม	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 3,	 น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า	+/-)
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3.2	ผู้ที่เพิ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน	 เพื่อเรียนรู้ในการดูแลตนเองทั้งเรื่องอาหาร	 การออก

ก�าลงักาย	หรอืได้ยาลดระดบัน�า้ตาลในเลอืดให้เหมาะสมกบักจิวตัรประจ�าวนั	(คณุภาพหลกัฐาน

ระดับ	3,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+/-)

3.3	BGM	เป็นส่วนหนึง่ของการให้ความรูโ้รคเบาหวานในการดแูลตนเอง6	เพือ่ช่วยให้ผูป่้วยเบาหวาน

มคีวามเข้าใจโรคของตนเอง	และเป็นเครือ่งมอืให้ผูน้ัน้มส่ีวนร่วมในการรกัษาด้วยการปรบัเปล่ียน

พฤติกรรมด�ารงชีวิตและยาที่ได้รับตามความเหมาะสมด้วยตนเอง	 หรือภายใต้การปรึกษากับ

บุคลากรทางการแพทย์	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 4,	 น�้าหนักค�าแนะน�า	 +/-)	 รวมถึง	 กรณีม ี

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

รายละเอยีดในบทการดแูลรกัษาโดยปรบัพฤตกิรรมการด�าเนนิชวีติให้เข้าสูโ่รคเบาหวานระยะสงบ

3.4	การท�า	BGM	มีส่วนช่วยในการดูแลตนเองในภาวะเจ็บป่วย	เพื่อให้ทราบว่าเกิดภาวะน�้าตาลต�่า

ในเลือดหรือระดับน�้าตาลในเลือดสูง	 เพื่อปรับเปลี่ยนการรักษา	 หรือปรึกษาบุคลากรทางการ

แพทย์	(คุณภาพหลักฐานระดับ	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+/-)

ควรมีความรู้อะไรบ้างเมื่อท�า BGM1

	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ท�า	BGM	หรือผู้ดูแลผู้ป่วย	ควรได้รับการสอนความรู้ต่อไปนี้

–	 ความส�าคัญและประโยชน์ของการท�า	BGM	เวลาที่ควรท�าการตรวจ	เป้าหมายระดับน�้าตาลในเลือด

ที่ต้องการ

–	 เทคนคิการตรวจทีถ่กูต้องส�าหรับเครือ่งตรวจน�า้ตาลในเลอืดชนดิพกพาทีใ่ช้	อายขุองแถบทีใ่ช้ทดสอบ	

การเก็บดูแลรักษาเครื่องและแถบทดสอบ

–	 การบันทึกผลระดับน�้าตาล	ควรเขียนควบคู่กับการบันทึกอาหาร	กิจกรรมที่ท�าขณะนั้น	ความเครียด	

ยาที่ใช้	หรือปัจจัยที่มีผลต่อระดับน�้าตาล	เพื่อการแปลผล	ปรับพฤติกรรม	และการปรับเปลี่ยนยา	

–	 การแปลผล	BGM	ความรูใ้นการปรบัขนาดยาฉดีอนิซลูนิ	ความรูเ้รือ่งยาเมด็ลดระดบัน�า้ตาลทีต่นเอง

ได้รับ	เรื่องอาหารและการออกก�าลังกาย	ผู้ป่วยจะได้ประโยชน์สูงสุดเมื่อสามารถใช้ข้อมูลจาก	BGM	

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด�ารงชีวิตและการรักษา

–	 การป้องกันและแก้ไขเม่ือมีระดับน�้าตาลในเลือดสูงเกินควร	 หรือภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 เพื่อให้

สามารถปรับหรือเปลี่ยนแปลงให้เหมาะสมกับระดับน�้าตาลที่ตรวจวัดได้

–	 เครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพาส่วนใหญ่รายงานผลเป็นพลาสมากลูโคส	บางเครื่องรายงาน

เป็นกลโูคสจาก	whole	blood	(ผลทีร่ายงานเป็นรปูแบบใดดไูด้จากเอกสารก�ากับทีแ่นบมากับเครือ่ง)	

สามารถปรับผลที่รายงานจาก	whole	blood	เป็นพลาสมากลูโคสได้โดยใช้	1.1	x	ผลที่อ่าน	ได้เป็น

ค่าเทียบเคียงพลาสมากลูโคส	(หน่วยเป็น	มก./ดล.)

	 –	 ห้ามใช้แถบตรวจน�้าตาลที่หมดอายุแล้วเนื่องจากค่าอาจผิดพลาด

มาตรฐานของเครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา (glucometer)

	 มาตรฐานของเคร่ืองตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพาที่ใช้ที่บ้าน	 ในการตรวจวัดที่ระดับกลูโคสในเลือด	

<100	มก./ดล.	ต้องให้ผลตรวจที่มีค่าในช่วง	±	15	มก./ดล.	ของระดับพลาสมากลูโคสที่ตรวจจากห้องปฏิบัติการ	

และที่ระดับกลูโคสในเลือด	100	มก./ดล.	ขึ้นไป	ต้องให้ผลตรวจที่มีค่าอยู่ในช่วง	±	ร้อยละ	15	ของระดับพลาสมา
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กลูโคสที่ตรวจจากห้องปฏิบัติการ	โดยร้อยละ	95	ของจ�านวนตัวอย่างเลือดที่ท�าการตรวจวัดได้ค่าตามมาตราฐาน
ทีก่�าหนด	(ISO	15197:2013)2	การทดสอบความแม่นย�าของเครือ่งตรวจน�า้ตาลในเลอืดชนดิพกพาทีใ่ช้	โดยตรวจสอบ
ค่าที่ได้จากการอ่านค่าของวัสดุควบคุมคุณภาพที่มีมาเฉพาะเครื่อง	 ส�าหรับเครื่องที่ไม่มีวัสดุควบคุมคุณภาพให	้ 
เมือ่ผูป่้วยมาตดิตามการรักษา	ผูป่้วยหรอืผูด้แูลอาจทดสอบโดยเจาะตรวจน�า้ตาลในเลอืดจากปลายนิว้ในขณะเดยีวกบั
การส่งตรวจพลาสมากลูโคสทางห้องปฏิบัติการ	
	 นอกจากนี	้บคุลากรทางการแพทย์ควรทราบปัจจยัทีมี่ผลรบกวนต่อค่าของ	BGM	ซึง่ขึน้กบัวธิกีารทีใ่ช้อ่าน
ผลของแถบตรวจทีใ่ช้	ปัจจยัทีม่ผีลรบกวน	ได้แก่	วติามนิซใีนขนาดสงู	ระดบัออกซเิจนในเลอืด	ในพืน้ทีส่งู	ความชืน้	
และอุณหภูมิ2	จึงควรศึกษารายละเอียดก่อนการใช้เครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพานั้น	

ความถี่ของการท�า BGM1,3

	 ความถีข่องการท�า	BGM	เป็นไปตามความเหมาะสมกบัชนดิของโรคเบาหวาน	การรกัษาทีไ่ด้รบั	และความ
จ�าเป็นทางคลินิกของผู้ป่วยเบาหวานแต่ละราย	 เพื่อให้บรรลุเป้าหมายการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดที่ตั้งไว	้ 
มีข้อแนะน�าโดยทั่วไปดังนี้

1.	 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีครรภ์	(pre-gestational	DM)	ควรท�า	BGM	ก่อนอาหารและหลังอาหาร	1	หรือ	
2	ชั่วโมงทั้ง	3	มื้อ	และก่อนนอน	(วันละ	7	ครั้ง)	ส่วนผู้ป่วยเบาหวานขณะตั้งครรภ์	 (gestational	
diabetes)	ควรท�า	BGM	ก่อนอาหารเช้า	และหลังอาหาร	1	หรือ	2	ชั่วโมงทั้ง	3	มื้อ	 โดยอาจลด
จ�านวนครั้งลงเมื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดี

2.	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วย	insulin	pump	ควรท�า	BGM	วันละ	4-6	ครั้ง
3.	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ฉีดอินซูลินตั้งแต่	3	ครั้งขึ้นไป	ควรท�า	BGM	ก่อนอาหาร	3	มื้อทุกวัน	ควรท�า	BGM	

ก่อนนอน	และหลังอาหาร	2	ชม.	เป็นครั้งคราว	หากสงสัยว่ามีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดกลางดึกหรือ
มีความเสี่ยงที่จะเกิด	ควรตรวจระดับน�า้ตาลในเลือดช่วงเวลา	02.00-04.00	น.	

4.	 ผูป่้วยเบาหวานทีฉ่ดีอนิซลูนิวนัละ	2	ครัง้	ควรท�า	BGM	อย่างน้อยวนัละ	2	ครัง้	โดยตรวจก่อนอาหาร
เช้าและเย็น	 อาจมีการตรวจก่อนอาหารและหลังอาหารมื้อว่าง	 หรือมื้ออื่น	 ๆ	 เพื่อดูแนวโน้มการ
เปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลในเลือด	และใช้เป็นข้อมูลในการปรับยา

5.	 ควรท�า	 BGM	 เมื่อสงสัยว่า	 มีภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดและหลังจากให้การรักษาจนกว่าระดับน�้าตาล 
ในเลือดจะกลับมาปกติหรือใกล้เคียงปกติ7

6.	 ควรท�า	BGM	ก่อนและหลังการออกก�าลังกาย	หรือกิจกรรมที่มีความเสี่ยง	เช่น	การขับรถ4	ในผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับยาซึ่งมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	

7.	 ในภาวะเจ็บป่วยควรท�า	 BGM	 อย่างน้อยวันละ	 4	 ครั้ง	 ทุก	 4	 ถึง	 6	 ชั่วโมง	 หรือก่อนม้ืออาหาร	 
เพื่อค้นหาแนวโน้มที่จะเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดหรือระดับน�้าตาลในเลือดสูงเกินควร	

8.	 ในผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	ซึง่ฉดีอนิซลูนิก่อนนอน	ควรท�า	BGM	ก่อนอาหารเช้าทกุวนัหรอือย่างน้อย 
3	 ครั้ง/สัปดาห์ในช่วงที่มีการปรับขนาดอินซูลิน	 อาจมีการท�า	 BGM	 ก่อนและหลังอาหารมื้ออื่นๆ	 
สลับกัน	เพื่อดูแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลในเลือด	ถ้ายังไม่ได้ค่า	A1C	ตามเป้าหมาย	

9.	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ที่ไม่ได้ฉีดอินซูลิน	 ควรท�า	 BGM	 อย่างมีแบบแผน3	 (structured	 BGM)	 
มกีารก�าหนดเวลาเจาะเลอืด	และความถี	่เช่น	อย่างน้อยสปัดาห์ละ	8-10	ครัง้	ร่วมกบัการปรบัเปล่ียน
พฤติกรรม	พบว่าสามารถลดระดับ	A1C	ได้ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ท�า	BGM	หรือไม่ได้ท�า	

BGM	อย่างมีแบบแผน4,5
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ตัวอย่าง	การเจาะเลือดและการปรับอินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้อินซูลินพื้นฐาน	(basal	insulin)1

   ช่วงวัน	 ก่อนมื้อเช้า	 หลังมื้อเช้า	 ก่อนมื้อ	 หลังมื้อ	 ก่อนมื้อ	 หลังมื้อเย็น	 ก่อนนอน		 กลางดึก

	 	 2	ชม.	 กลางวัน	 กลางวัน	2	ชม.	 เย็น	 2	ชม.	 	

อินซูลิน	 	 	 	 	 	 	 NPH/long	

	 	 	 	 	 	 	 acting	analog	

การเจาะเลือด	 X	 	 	 	 	 	 	

การปรับ       อินซูลินพื้นฐาน

อินซูลิน        ↑	หากน�า้ตาลสูง

       ↓	หากน�า้ตาลต�า่ 

หมายเหตุ: ↑	เพิ่มขนาดยา;	↓ ลดขนาดยา	ควรพิจารณาน�า้หนักตัวและปัจจัยแวดล้อมอื่นด้วย	เพราะอาจใช้การปรับอาหาร	แทน

การปรับขนาดยา	หรือร่วมกับการปรับขนาดยา	รวมทั้ง	การแก้ไขปัจจัยอื่นๆ	ท่ีอาจมีผลต่อระดับน�า้ตาล

ตัวอย่าง	 การเจาะเลือดและการปรับอินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้อินซูลินแบบ	 basal-bolus	 หรือ	multiple	

insulin	injection1

     ช่วงวัน	 ก่อนมื้อเช้า	 หลังมื้อ	 ก่อนมื้อ	 หลังมื้อกลาง	 ก่อนมื้อเย็น	 หลังมื้อเย็น	 ก่อนนอน	 กลางดึก

																																											เช้า	2	ชม.	 กลางวัน	 วัน	2	ชม.	 	 2	ชม.	 	

อินซูลิน	 RI/Rapid	 	 RI/Rapid	 	 RI/Rapid	 	 NPH/long

	 acting	analog	 	 acting	analog	 	 acting	analog	 	 acting	analog

การเจาะเลือด X	 	 X	 	 X	 	 X

เมื่อเริ่มฉีดหรือ

เมื่อน�า้ตาลคงที่

การเจาะเลือด X	 X	 	 X	 	 X

เมื่อน�า้ตาลก่อน

อาหารมีระดับ

คงที่ให้พิจารณา

น�้าตาลหลัง

อาหาร

การเจาะเลือด X	 X	 X	 X	 X	 X	 X	 X

แบบเข้มงวด  

การปรับอินซูลิน อินซูลินพื้นฐาน	 อินซูลินก่อนมื้อเช้า	 อินซูลินก่อนมื้อเที่ยง	 อินซูลินก่อนมื้อเย็น	 อินซูลิน

 ↑ หากน�้าตาลสูง	 ↑ หากน�้าตาลสูง	 ↑ หากน�้าตาลสูง	 ↑ หากน�้าตาลสูง	 พื้นฐาน	

 ↓ หากน�า้ตาลต�่า	 ↓ หากน�า้ตาลต�่า	 ↓ หากน�้าตาลต�่า	 ↓ หากน�้าตาลต�่า	 ↓ หากน�้าตาลต�่า

หมายเหตุ: ↑	เพิ่มขนาดยา;	↓ ลดขนาดยา	ควรพิจารณาน�า้หนักตัวและปัจจัยแวดล้อมอื่นด้วย	เพราะอาจใช้การปรับอาหาร	แทน

การปรับขนาดยา	หรือร่วมกับการปรับขนาดยา	รวมทั้ง	การแก้ไขปัจจัยอื่นๆ	ท่ีอาจมีผลต่อระดับน�า้ตาล
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ตัวอย่าง	การเจาะเลือดและการปรับอินซูลินในผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้อินซูลิน	premixed1

ช่วงวัน	 ก่อนมื้อเช้า	 หลังมื้อเช้า	 ก่อนมื้อ	 หลังมื้อกลางวัน	 ก่อนมื้อเย็น	 หลังมื้อเย็น	 ก่อนนอน	 กลางดึก

	 	 2	ชม.	 กลางวัน	 2	ชม.	 	 2	ชม.	 	

อินซูลิน	 Premixed		 	 	 	 Premixed		 	 	

การเจาะเลือด X	 	 X	 	 X	 	 X

เมื่อเริ่มฉีด    

การเจาะเลือด X	 	 	 	 X

เมื่อน�้าตาลระดับ

คงที่ตรวจสลับกัน   X	 	 	 	 X

ในแต่ละวัน    

การปรับอินซูลิน	 อินซูลินก่อน	 	 	 	 อินซูลินก่อน

	 มื้อเย็น	 	 	 	 มื้อเช้า

 ↑ หากน�้าตาลสูง	 	 	 	 ↑ หากน�า้ตาลสูง

 ↓ หากน�้าตาลต�า่	 	 	 	 ↓ หากน�้าตาลต�่า	 	 	

หมายเหตุ: ↑ เพิ่มขนาดยา;	 ↓ ลดขนาดยา	 ควรพิจารณาน�้าหนักตัวและปัจจัยแวดล้อมอื่นด้วย	 เพราะอาจใช้การปรับอาหาร	 

แทนการปรับขนาดยา	หรือร่วมกับการปรับขนาดยา	รวมทั้ง	การแก้ไขปัจจัยอื่นๆ	ที่อาจมีผลต่อระดับน�า้ตาล

การติดเครื่องตรวจติดตามระดับน�้าตาลแบบต่อเนื่อง (CGM)

	 CGM	เป็นการตรวจระดับน�้าตาลในน�า้ที่แทรกระหว่างเนื้อเยื่อ	(interstitial	fluid)	โดยจะวัดค่าทุก	5-15	

นาท	ีท�าให้เห็นความเป็นไปในการเปลี่ยนแปลงของระดับน�้าตาลได้ชัดเจน	ค่าที่วัดได้จะล่าช้ากว่าค่าระดับน�้าตาล

ในเลือดเล็กน้อย	 (มี	 lag	 time)	 แต่มีการปรับแก้แล้วเม่ือเครื่องรายงานผล	 บางรุ่นมีระบบเตือนหากน�้าตาลเริ่ม 

ลดต�า่หรือเพิ่มสูงขึ้น	และ/หรือ	สามารถเชื่อมต่อข้อมูลกับอินซูลินปั๊มได้

	 เครื่องตรวจติดตามน�้าตาลแบบต่อเนื่อง	สามารถแบ่งตามลักษณะการใช้งานได้เป็น	2	ลักษณะ2 

1.	 CGM	ส่วนตัว	ที่เป็นของผู้ใช้งานเพียงคนเดียว	แบ่งเป็น	Real-time	CGM	(rtCGM)	ซึ่งจะวัดระดับ

น�้าตาลในเลือดและแสดงผลให้เห็นได้ในขณะนั้น	 และ	 Intermittently	 scanned	CGM	 (isCGM)	 

จะทราบผลน�้าตาลต่อเม่ือสแกนเครื่องอ่านกับตัวรับ	 ผู้ใช้จึงต้องสแกนระดับน�้าตาลอย่างน้อยวันละ	

3	ครั้ง	 (1	ครั้ง	ทุก	8	ชั่วโมง)2	ในปัจจุบัน	CGM	มีหลากหลายยี่ห้อ	การเลือกใช้	CGM	ชนิดใดนั้น 

ขึ้นกับลักษณะของผู้ป่วย	 ความชอบ	 ความถนัดในการใช้	 และความต้องการของผู้ป่วย	หรือผู้ดูแล	 

ดังนั้นจึงควรให้ผู้ใช้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

2.	 Professional	CGM	ซึง่อปุกรณ์	CGM	เป็นของส่วนกลางของโรงพยาบาล	ทีต่ดิให้ผูป่้วยในระยะเวลา

อันจ�ากัด	 ผู้ป่วยอาจเห็นหรือไม่เห็นผลน�้าตาลที่ได้ในขณะนั้น	 เพื่อใช้ในการประเมินระดับน�้าตาล 

ในเลอืดระหว่างวนั	และประเมนิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	เพือ่ประโยชน์ในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

และการปรับยา	
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ประโยชน์ของการติด CGM

1.	 ช่วยในการควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด	กล่าวคอื	การใช้	CGM	ช่วยลดระดบั	A1C	ในผูป่้วยเบาหวาน

ชนิดที่	1	ได้มากกว่ากลุ่ม	BGM	0.2%	แต่หากระดับ	A1C	ตั้งต้นมากกว่า	8%	พบว่า	การใช้	CGM	

สามารถลดระดับ	A1C	 ได้มากกว่า	 0.436%	นอกจากนี้ยังช่วยในการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด 

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ที่ฉีดยาวันละหลายครั้ง7	ฉีดอินซูลินพื้นฐาน8	หรือ	ได้รับการรักษาหลาย

แบบร่วมกัน	(mixed	therapies)9,10	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1)

2.	 ลดอุบัติการณ์	 และระยะเวลาที่น�้าตาลต�่าในเลือด	 หากมีการใช้เครื่องมืออย่างสม�่าเสมอในผู้ป่วย 

เบาหวานชนิดที่	1	ทั้งเด็กและผู้ใหญ่11-15	และ	เบาหวานชนิดที่	216	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1)

3.	 ลดอบุตักิารณ์ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดรนุแรง	ในผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่1	ทีฉ่ดียาวนัละหลายครัง้	และ

เคยมีประวัติภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดรุนแรง	 หรือ	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยไม่มีอาการเตือน17	

(คุณภาพหลักฐานระดับ	1)

4.	 เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	118	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1)

5.	 ผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่1	ทีต่ัง้ครรภ์19	พบว่า	rtCGM	ช่วยควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด	ลดระดบั	A1C	

ลดภาวะทารกตวัโต	ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	และภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดในทารก	(คณุภาพ

หลักฐานระดับ	1)

6.	 เป็นแนวทางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการดูแลรักษา2 

	 ประโยชน์ที่กล่าวมาข้างต้น	โดยส่วนใหญ่เป็นข้อมูลจาก	rtCGM	ส�าหรับ	isCGM	มีทั้งการศึกษาที่พบว่า	

ระดับ	 A1C	 ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ20,21	 และการศึกษาที่ไม่พบความแตกต่างเมื่อเปรียบเทียบกับ	 BGM	 ในผู้ป่วย 

เบาหวานชนิดที่	1	และ	222	การเปรียบเทียบระหว่าง	rtCGM	และ	isCGM	พบว่า	rtCGM	สามารถลดอุบัติการณ์

และระยะเวลาที่น�้าตาลต�า่ได้ดีกว่า	isCGM23,24 

ผลข้างเคียงของการติด CGM

	 การระคายเคือง	(irritant)	หรือการแพ้	(allergic)	แผ่นแปะผิวหนังของ	CGM	ท�าให้เกิดอาการคัน	หรือ

เป็นผื่นผิวหนังอักเสบ2	สามารถป้องกันได้โดย	ล้างมือและท�าความสะอาดด้วยการเช็ดแอลกอฮอล์บริเวณผิวหนัง	

หลีกเลี่ยงการทาโลชั่นหรือน�้ามันบริเวณที่จะติด	CGM	หลีกเลี่ยงการติด	CGM	ซ�า้ที่จุดเดิม	หรือ	เปลี่ยนชนิดแผ่น

แปะ

ข้อบ่งชี้ในการใช้ CGM2,25

 ผู้ที่ควรใช้ CGM 

1.	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที	่ 1	 ทั้งเด็ก	 วัยรุ่น	 และผู้ใหญ่	 ที่ได้รับการฉีดอินซูลินแบบเข้มงวดวันละหลาย

ครัง้	หรอืใช้อนิซลูนิป๊ัม	แต่ไม่สามารถควบคมุระดบัน�า้ตาลให้ได้ตามเป้าหมาย	แม้จะมกีารตรวจ	BGM	

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

2.	 ผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่1	ทีเ่ป็นเด็ก	และไม่สามารถสือ่สารได้เมือ่เกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	(คณุภาพ

หลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)
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3.	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ที่มีเคยมีน�้าตาลต�า่ในเลือดรุนแรง	หรือ	ไม่มีความรู้สึกว่าน�้าตาลต�่าในเลือด	

อย่างน้อย	1	ครั้งใน	1	ปี	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

4.	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ที่ตั้งครรภ	์(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

 ผู้ที่อาจใช้ CGM 

1.	 ผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	ผูใ้หญ่ทีฉ่ดีอนิซลูนิแบบเข้มงวดวนัละหลายครัง้	หรอืใช้อนิซลูนิป๊ัม	แต่ระดบั	

A1C	ไม่บรรลุเป้าหมายแม้ว่าจะตรวจ	BGM	อย่างเหมาะสมแล้ว	(คุณภาพหลักฐานระดับ	3,	น�้าหนัก

ค�าแนะน�า	+)

2.	 ผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	ทีเ่ป็นเดก็ทีฉ่ดีอนิซลูนิวนัละหลายครัง้	หรอืใช้อนิซลูนิป๊ัม	(คุณภาพหลกัฐาน

ระดับ	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+/-)

	 นอกจากจะพจิารณาข้อบ่งชีแ้ล้ว	บคุลากรการแพทย์	และผูป่้วยหรอืผูด้แูล	ต้องมคีวามรู้และทกัษะในการ

ใช้เครื่องอย่างปลอดภัย	 ติดตามข้อมูลระดับน�้าตาลในเลือดอย่างสม�่าเสมอ	 สามารถเข้าถึงการตรวจ	 BGM	 และ

สามารถน�าข้อมูลที่ได้มาประยุกต์ใช้เพื่อการปรับเปลี่ยนยา	 อาหาร	 และพฤติกรรมเพื่อช่วยในการควบคุมน�้าตาล

และลดภาวะแทรกซ้อน	

รายงาน CGM และการแปลผล 

	 ก่อนการแปลผลข้อมูลที่ได้จาก	 CGM	 ควรตรวจสอบว่า	 มีตัวกวนผลการตรวจ	 CGM	หรือไม่	 ตัวกวน 

ดังกล่าวได้แก	่พาราเซตามอล	แอลกอฮอล์	 วิตามินซีในขนาดมากกว่า	 500	มิลลิกรัมต่อวัน	ยา	hydroxyurea,	

mannitol	 และ	 tetracycline2	 ซึ่งมีความแตกต่างกันในแต่ละยี่ห้อของ	 CGM	บุคลากรการแพทย์จึงต้องศึกษา	

CGM	ที่ใช้	และให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ใช้งานอย่างละเอียด	

	 ข้อมูลมาตรฐานที่ได้จากรายงานของ	CGM	มีดังนี้26	

1.	 จ�านวนวันที่ติด	CGM	(ควรติดอย่างน้อย	14	วัน)

2.	 ระยะเวลาที่เครื่องได้รับข้อมูล	(ควรมีอย่างน้อยร้อยละ	70	ของข้อมูลใน	14	วัน)

3.	 ระดับน�า้ตาลเฉลี่ยที่วัดได้จากเครื่อง	(Mean	sensor	glucose)

4.	 Glucose	management	 indicator	 (GMI)	 เป็นการค�านวนค่าเฉลี่ยของระดับน�้าตาลที่วัดได้จาก	

CGM	 เข้าสูตรค�านวณได้เป็นค่า	A1C	 โดยประมาณ	อย่างไรก็ตามค่านี้อาจไม่เท่ากับค่า	A1C	ที่ส่ง

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ	เนื่องจาก	A1C	เป็นค่าเฉลี่ยของระดับน�้าตาลในระยะเวลา	3	เดือน	และมี

ตัวกวนจากหลายสาเหตุ	 ในกรณีที่ตั้งครรภ์	 ไม่แนะน�าให้ใช้ค่านี้ในการประเมินผลการตรวจน�้าตาล	

เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับระดับ	A1C	น้อยกว่าระดับน�้าตาลเฉลี่ย27,28 

5.	 การแปรเปลี่ยนของระดับน�้าตาล	 (glycemic	variability)	 ได้แก่	 coefficient	of	 variation	 (CV)	 

ซึง่มคีวามสัมพันธ์กบัระยะเวลาทีน่�า้ตาลต�า่ในเลอืด	ค่าเป้าหมายควรน้อยกว่าร้อยละ	36	(ในบางการ

ศึกษาพบว่า	ค่าที่ร้อยละ	33	หรือน้อยกว่าจะป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ที่ได้รับอินซูลินหรือ

ยากลุ่มซัลโฟนิลยูเรีย)26

6.	 ระยะเวลาที่น�า้ตาลสูง	(Time	above	range;	TAR)	แสดงผลเป็น	ความถี่	(ร้อยละ)	ของค่าน�้าตาล 

ที่วัดได้ในเวลาที่ระดับน�้าตาลสูงซึ่งสามารถแบ่งเป็น	2	ระดับคือ

	 6.1.	น�้าตาล	181-250	มก./ดล.	เรียกว่า	น�้าตาลสูงระดับที่	1	

	 6.2.	น�้าตาล	>250	มก./ดล.	เรียกว่า	น�้าตาลสูงระดับที	่2	
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7.	 ระยะเวลาที่น�้าตาลได้ตามเป้าหมาย	(Time	in	range;	TIR)	แสดงผลเป็น	ความถี่	(ร้อยละ)	ของค่า 

น�้าตาลที่วัดได้ในเวลาที่ระดับน�า้ตาลอยู่ในช่วง	70-180	มก./ดล.

8.	 ระยะเวลาที่น�้าตาลต�า่	(Time	below	range;	TBR)	แสดงผลเป็น	ความถี่	(ร้อยละ)	ของค่าน�้าตาล 

ที่วัดได้ในเวลาที่ระดับน�้าตาลต�า่ซึ่งสามารถแบ่งเป็น	2	ระดับคือ

	 	 8.1.	น�้าตาล	54-69	มก./ดล.	เรียกว่า	น�้าตาลต�่าระดับที	่1	

	 	 8.2.	น�้าตาล	<	54	มก./ดล.	เรียกว่า	น�้าตาลต�่าระดับที่	2	

ตาราง สรุปการรายงานและค่าเป้าหมาย26

       ค่าที่รายงาน*                      TIR                                         TBR                                       TAR

 ร้อยละของค่าที่ ระดับน�้าตาล ร้อยละของค่าที ่ ระดับน�า้ตาล ร้อยละของค่าที่ ระดับน�า้ตาล

ชนิดของ อ่านในระยะ เป้าหมาย อ่านในระยะ ต�่ากว่าเป้าหมาย อ่านในระยะ เกินเป้าหมาย

เบาหวาน  เวลา 1 วัน (มก./ดล.) เวลา 1 วัน (มก./ดล.)  เวลา 1 วัน  (มก./ดล.) 

เบาหวานชนิด >70**	 70-180	 <4	 <70	 	<25	 >180

ที่ 1 และ 2		 (≥16	ชม.	48	นาที)	 	 (<1	ชม.)	 	 (6	ชม.)	

		 		 		 <1	 <54	 	<5	 >250

	 	 	 (<15	นาที)	 	 (<1	ชม.	12	นาที)	

ผู้สูงอายุ/เบาหวาน >50	 70-180	 <1	 <70	 	<10	 >250

ชนิดที่ 1 หรือ 2  (>12	ชม.)	 	 (<15	นาที)	 	 (<2	ชม.	24	นาที)

ที่มีความเสี่ยงสูง   

หญิงตั้งครรภ์ที่เป็น	 	>70	 63-140	 <4	 <63	 <25	 >140

เบาหวานชนิดที่ 1	 (>16	ชม.	48	นาที)	 	 (<1	ชม.)	 	 (<6	ชม.)	

		 		 		 ≤1	 ≤54

	 	 	 (<15	นาที)	     

*	TIR	=	Time	in	range;	TBR	=	Time	below	range;	TAR	=	Time	above	range	

**	หากเป้าหมาย	A1C	<7.5%	เป้าหมาย	TIR	จะมีค่าประมาณร้อยละ	60

	 เครื่องมือที่กล่าวมา	 ควรเลือกให้เหมาะกับความต้องการ	 ความชอบ	 และทักษะในการใช้งานของผู้ป่วย

และ/หรอืผู้ดแูล	เมือ่มปัีญหาผูป่้วยหรอืผูด้แูลสามารถตดิต่อขอปรกึษา/ขอค�าแนะน�าจากทมีผูร้กัษาได้สะดวกและ

ทันเวลา
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บทที่ 11

การวินิจฉัย ประเมิน รักษาและป้องกัน

ภาวะน�า้ตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่

ควำมส�ำคัญของภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำน

	 การเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน	มีความส�าคัญทางคลินิก	คือ	

1.	 ท�าให้เกิดอาการไม่สบายซึ่งอาจรุนแรงจนท�าให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิตจากภาวะสมองขาด

กลูโคส1,2	 หรือโรคหัวใจและหลอดเลือด	 โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุ	 และมีโรคหัวใจและ

หลอดเลือดอยู่แล้ว2-8 

2.	 การเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดแต่ละครั้งจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดซ�้า9  

ซึง่ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดทีเ่กิดซ�า้จะเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดระดบัรนุแรง10 

และภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดโดยไม่มอีาการเตอืน	(hypoglycemia	unawareness)	และภาวะน�า้ตาล

ต�่าในเลือดที่สัมพันธ์กับการท�างานของระบบประสาทออโตโนมิคล้มเหลว	 (hypoglycemia- 

associated	autonomic	failure,	HAAF)11,12	ซึ่งเป็นอันตราย

3.	 การเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดบ่อยท�าให้รบกวนการด�าเนนิกจิวตัรประจ�าวนัตามปกต	ิและคณุภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน2,9	 เช่น	 การนอนหลับที่ไม่มีคุณภาพอันเป็นผลจากการเกิดภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลอืดกลางดกึ	(nocturnal	hypoglycemia)	สมรรถภาพและประสทิธภิาพในการท�างานหรอืการ

เรยีนลดลง	และความไม่ปลอดภยัหรอือนัตรายในขณะท�างาน	เช่น	การท�างานกบัเครือ่งจกัรกล	และ

การขับยานพาหนะ	 เป็นต้น	 นอกจากนี้	 ในผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุ	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดยังท�าให้

เกิดภาวะการท�างานของสมองด้าน	cognitive	บกพร่อง	หรือสมองเสื่อม	(dementia)13

4.	 การเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อย	 โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน	 เป็นอุปสรรค

ส�าคัญที่ท�าให้แพทย์และผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมเบาหวานอย่างเข้มงวด	เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนเรื้อรังจากโรคเบาหวาน	เนื่องจากเกรงกลัวอันตรายจากภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด14

5.	 ผู้ป่วยเบาหวานทีร่บัไว้ในโรงพยาบาล	การเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดจะมีความสมัพนัธ์กบัอตัราตาย	

(mortality)	 ที่เพิ่มขึ้น	 โดยความสัมพันธ์นี้มีแนวโน้มที่จะเป็นผลจากตัวโรคหรือความเจ็บป่วยที่ 

ผู้ป่วยเบาหวานมีอยู่มากกว่าจากภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเอง15 
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กำรวินิจฉัยภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด

เกณฑ์วินิจฉัย

	 การวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานอาศัยเกณฑ์	3	ประการร่วมกัน	 (Whipple	 triad)	

ได้แก่	 ระดับพลาสมากลูโคสที่	 ≤70	มก./ดล.	 มีอาการและอาการแสดงของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 และอาการ

หายไปเมื่อระดับน�า้ตาลในเลือดสูงขึ้น2,9,16 

	–	 ผู้ป่วยเบาหวานที่รับไว้ในโรงพยาบาล	 การวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดใช้เกณฑ์	 ≤70	 มก./ดล.	

เช่นกัน2,15 

	–	 ในผูป่้วยเบาหวานทีต่ัง้ครรภ์	เกณฑ์วนิจิฉยัภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดในขณะตัง้ครรภ์ยังไม่มกีารก�าหนด

ชัดเจน	 เนื่องจากระดับกลูโคสเลือดในเลือดในขณะตั้งครรภ์	 มีแนวโน้มต�่ากว่าขณะไม่ตั้งครรภ์

ประมาณร้อยละ	 20	 อย่างไรก็ตาม	 ผู้ช�านาญการได้เสนอระดับพลาสมากลูโคสที่	 ≤60	 มก./ดล.	 

เป็นเกณฑ์วินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในขณะตั้งครรภ์2 

–	 ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี	 (A1C)	 ซึ่งแม้ว่ามีความสัมพันธ์เป็นอย่างดีกับค่าเฉลี่ยของระดับกลูโคส 

ในเลือด	 และมีความสัมพันธ์อย่างผกผันกับความเสี่ยงและความถี่ของการเกิดภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือด17,18	 แต่มีความสามารถจ�ากัดในการท�านายการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดครั้งต่อไป	 และ 

ไม่สามารถใช้ทดแทนการใช้ระดับกลูโคสในเลือดในการวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด2,16 

หลักการก�าหนดเกณฑ์วินิจฉัย

 การก�าหนดเกณฑ์วนิจิฉยัภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดในผู้ป่วยเบาหวานทีร่ะดบัพลาสมากลโูคส	≤70	มก./ดล. 

อยู่ภายใต้หลักการ	ดังนี้2,16 

–	 เป็นเกณฑ์ที่สามารถน�าไปใช้และปฏิบัติได้ง่ายโดยทีมงาน	 ผู ้ดูแล	 และตัวผู ้ป่วยเบาหวานเอง	 

ในทุกเวลาและทุกสถานที่	เช่น	ที่โรงพยาบาล	ส�านักงานแพทย์	และที่บ้าน	

–	 เพือ่ให้การรายงานหรอืบนัทกึการวนิจิฉยัภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	เป็นมาตรฐาน	และ	มคีวามผดิพลาด

หรือคลาดเคลื่อนน้อยที่สุด	

–	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดท่ีวินิจฉัยตามเกณฑ์นี้	 มีความส�าคัญทางคลินิกคือ	 มีผลต่อความปลอดภัย 

ของผู้ป่วย	และการปรับการรักษาโดยเฉพาะยารักษาเบาหวาน

– การก�าหนดระดับพลาสมากลูโคสที่	 ≤70	 มก./ดล.เป็นเกณฑ์วินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วย

เบาหวาน	 แทนที่จะใช้เกณฑ์	 ≤50	 มก./ดล.	 ดังที่ใช้โดยทั่วไป	 เนื่องจากระดับพลาสมากลูโคสที่	 

≤70	 มก./ดล.	 เป็นระดับที่ให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและแก้ไขโดยเร็ว	 (glucose	 alert	 level)	 

ก่อนที่จะเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรง	 และเป็นระดับที่เริ่มมีผลต่อระบบควบคุมไม่ให้

ระดับกลูโคสในเลือดต�่าลงมากเกิน	 (glucose	 counter-regulatory	 system)	 ซึ่งประกอบด้วย	 

การกระตุ้นการหลั่ง	 glucose	 counter-regulatory	 hormone	 ได้แก่	 กลูคากอน	 เอปิเนฟริน	 

โกรทฮอร์โมน	 และ	 คอร์ติซอล	 เพื่อเพิ่มระดับกลูโคสในเลือด	 และการกระตุ้นการหลั่งสารส่งผ่าน

ประสาทออโตโนมิค	 (autonomic	neuro-transmitter)	 ได้แก่	นอร์เอปิเนฟรินและอะเซตีลโคลีน	

เพือ่ท�าให้เกดิอาการเตอืน	ซึง่น�ามาสูก่ารวนิจิฉยัและแก้ไขภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	นอกจากนี	้ยงัเป็น

ระดับท่ีเผื่อไว้ส�าหรับการวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยใช้ค่าระดับกลูโคสในเลือดที่วัดได้จาก
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เครือ่งตรวจน�า้ตาลในเลอืดชนดิพกพา	ซึง่ผลตรวจมคีวามแม่นย�า	(accuracy)	จ�ากดัเมือ่ระดบักลโูคส

ในเลือดอยู่ในเกณฑ์ต�่า2

วิธีการตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดเพื่อวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน

1.	 การตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดที่ได้ผลถูกต้องที่สุดเพื่อวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	จะใช้การ

ตรวจวดัระดบัพลาสมากลโูคส	(plasma	glucose)	เป็นหลกั9,19	ซึง่ต้องเกบ็ตวัอย่างเลอืดด�า	(venous	

blood)	 ใส่ในหลอดเก็บตัวอย่างเลือดที่มีโซเดียมฟลูออไรด์เป็นสารต้านการจับเป็นลิ่มเลือด	 

(anticoagulant)	 และส่งห้องปฏิบัติการเพื่อแยกพลาสมา	 (plasma)	 และตรวจวัดระดับพลาสมา

กลโูคสโดยวธิมีาตรฐาน	(laboratory-based	glucose	measurement)	เช่น	วธิ	ีglucose	oxidase	

หรือ	วิธี	hexokinase

2.	 ผู้ป่วยเบาหวานซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาลดน�้าตาล	 (hypoglycemic	 agent)	 การตรวจวัดระดับ 

แคปิลลารีกลูโคส	 (capillary	 blood	 glucose)	 โดยการเจาะเลือดแคปิลลารีที่ปลายนิ้วมือและใช้

เคร่ืองตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพาที่ได้รับการควบคุมความถูกต้องของผลตรวจวัด	 (validated	

portable	 glucose	meter)	 ซึ่งใช้ในการติดตามผลการรักษา	 (monitor-based	 glucose	 

measurement)	ไม่ว่าจะเป็นการตรวจด้วยตนเองที่บ้าน	(self-monitoring	of	blood	glucose,	

SMBG	 หรือ	 BGM)	 หรือการตรวจที่จุดให้การรักษาผู้ป่วย	 (point-of-care	 testing	 of	 blood	 

glucose)	 ที่โรงพยาบาล	 หรือที่ส�านักงานแพทย์	 เป็นที่ยอมรับได้ในการวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือดในทางปฏิบัติ2 

3.	 เนื่องจากระดับกลูโคสที่วัดได้จากพลาสมา	 (plasma	 glucose)	 จะมีค่าสูงกว่าระดับกลูโคสที่วัดได้

จากเลือดรวม	(whole	blood	glucose)	เช่น	แคปิลลารีกลูโคส	ประมาณร้อยละ	10	อีกทั้งผู้ป่วย

เบาหวานส่วนใหญ่บางเวลาได้รับการตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคส	และในบางเวลาได้รับการตรวจ

วัดระดับแคปิลลารีกลูโคส	 ดังนั้น	 เพื่อให้การรายงานผลการตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดเป็น

มาตรฐานและไม่สับสน	 สหพันธ์เคมีคลินิกนานาชาติ	 (International	 Federation	 of	 Clinical	

Chemistry	หรือ	IFCC)	ได้เสนอให้รายงานค่ากลูโคสในเลือดที่วัดได้เป็นค่าพลาสมากลูโคส	โดยใน

กรณีที่ค่ากลูโคสในเลือดที่วัดมิได้มาจากการวัดระดับกลูโคสในพลาสมาโดยตรง	 แต่มาจากการวัด

ระดับกลูโคสในเลือดแคปิลลารีซึ่งเป็นเลือดรวมโดยใช้กลูโคสมิเตอร์	 สามารถรายงานเป็นค่าเทียบ

เคียงพลาสมากลูโคส	(adjusted	plasma	glucose)	แทน	โดยการน�าค่ากลูโคสในเลือดที่วัดได้จาก

เลือดแคปิลลารีคูณด้วยค่า	correction	factor	คือ	1.11	ดังสมการ	adjusted	plasma	glucose	=	

capillary	whole	blood	glucose	x	1.1119	ยกเว้นในกรณีเครื่องตรวจวัดระดับแคปิลลารี่กลูโคส

ชนิดนั้นได้มีการปรับให้ค่าที่วัดได้เทียบเท่ากับค่าพลาสมากลูโคสแล้ว

4.	 การตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดจากเลือดแคปิลลารีโดยใช้กลูโคสมิเตอร์ที่ได้ค่าต�่า	 อาจมีความ 

คลาดเคลื่อนเกิดขึ้น	 คือ	 เป็นค่าต�่าลวง	 (falsely	 low)	 ซึ่งเป็นผลจากปัจจัยรบกวนหลายประการ	

ได้แก่	ยาบางชนดิ	(เช่น	vasopressor,	acetaminophen)	ระดบัฮมีาโตครติทีส่งู	ภาวะขาดน�า้รนุแรง	

ระดับออกซิเจนต�า่ในเลอืด	เป็นต้น2	The	International	Organization	for	Standardization	(ISO)	

และองค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา	 ได้ก�าหนดมาตรฐานของเครื่องกลูโคสมิเตอร์ในการ

ตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดที่ระดับ	≤75	 มก./ดล.	 จะต้องให้ผลตรวจที่มีค่าต่างจากค่าที่แท้จริง	
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(ระดับพลาสมากลูโคส)	±15	มก./ดล.	และที่ระดับ	≥75	มก./ดล.	จะต้องให้ผลตรวจที่มีค่าภายใน

ร้อยละ	20	ของค่าที่แท้จริง	(ระดับพลาสมากลูโคส)	ในจ�านวนร้อยละ	95	ของจ�านวนตัวอย่างเลือด

ที่ท�าการตรวจวัด2	ดังนั้น	ในกรณีที่ผลการตรวจวัดระดับกลูโคสจากเลือดแคปิลลารีได้ค่าต�่าซึ่งอยู่ใน

เกณฑ์วินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 แต่ผู้ป่วยไม่มีอาการของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 รวมทั้งไม่มี

ปัจจัยหรอืเหตทุีท่�าให้เกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	อาจต้องพจิารณาเกบ็ตวัอย่างเลอืดด�าเพือ่ส่งตรวจ

วัดระดับพลาสมากลูโคสโดยวิธีมาตรฐาน	ถ้าสามารถท�าได้	 เช่น	ขณะอยู่ในโรงพยาบาล	เพื่อยืนยัน

การวินิจฉัยภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลือด	

อาการและอาการแสดงของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

	 อาการของภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดแบ่งเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่	อาการออโตโนมิค	(autonomic	symptoms)	

และอาการสมองขาดกลูโคส	(neuroglycopenic	symptoms)2,9 

–	 อาการออโตโนมิค	ได้แก่	ใจสั่น	หัวใจเต้นเร็ว	รู้สึกหิวรู้สึกร้อน	เหงื่อออก	มือสั่น	รู้สึกกังวล	ความดัน

โลหิตซิสโตลิคสูง	กระสับกระส่าย	คลื่นไส้	และชา	อาการดังกล่าวเป็นสัญญาณเตือนให้ผู้ป่วยรู้ว่ามี

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

ก่อนที่จะมีอาการสมองขาดกลูโคสที่รุนแรงเกิดขึ้น

	–	 อาการสมองขาดกลูโคส	 ได้แก่	 อ่อนเพลีย	 รู้สึกร้อนทั้งที่ผิวหนังเย็นและชื้น	 อุณหภูมิกายต�่า	 มึนงง	

ปวดศีรษะ	การท�างานสมองด้าน	cognitive	บกพร่อง	ปฏิกิริยาตอบสนองช้าลง	สับสน	 ไม่มีสมาธิ	

ตาพร่ามวั	พดูช้า	ง่วงซมึ	หลงลมื	พฤตกิรรมเปลีย่นแปลง	อมัพฤกษ์ครึง่ซกี	(hemiparesis)	คล้ายโรค

หลอดเลือดสมอง	(stroke)	หมดสติ	และชัก	

–	 ผู้ป่วยเบาหวานทั้งชนิดที่	1	และชนิดที่	2	ที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเกิดขึ้นบ่อย	เมื่อมีภาวะน�้าตาล

ต�่าในเลือดเกิดขึ้นซ�้าๆ	 หลายครั้ง	 อาจมีอาการสมองขาดกลูโคสเกิดขึ้นโดยไม่มีอาการออโตโนมิค 

น�ามาก่อนเพือ่เตอืนให้ร่างกายรบัรูแ้ละท�าการแก้ไข	ภาวะนีเ้รยีกว่า	ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดโดยไม่มี

อาการเตือน	 หรือ	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดที่สัมพันธ์กับการท�างานของระบบประสาทออโตโนมิค 

ล้มเหลว	(HAFF)9,11,12	

การวินิจฉัยและรายงานภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน 

	 การวินิจฉัยและรายงานภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน	 อาศัยผลการตรวจวัดระดับกลูโคส 

ในเลือดร่วมกับอาการทางคลินิก	แบ่งได้เป็น	5	แบบ2,9,16	ได้แก่

1.	 Severe	hypoglycemia	หมายถึง	ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรง	 โดยผู้ป่วยมีอาการรุนแรง

จนไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตัวเองและต้องอาศัยผู้อื่นให้ความช่วยเหลือ

2.	 Documented	symptomatic	hypoglycemia	หมายถงึ	ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดทีม่หีลกัฐานชดัเจน

คือ	ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	ซึ่งผู้ป่วยสามารถแก้ไขได้ด้วยตัวเอง	และมี

ผลการตรวจระดับพลาสมากลูโคสที่	≤70	มก./ดล.	ในขณะเกิดอาการ	

3.	 Asymptomatic	hypoglycemia	หมายถึง	ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดที่ไม่มีอาการคือผู้ป่วยมีผลการ

ตรวจระดับพลาสมากลูโคสที่	≤70	มก./ดล.	แต่ไม่มีอาการทางคลินิกของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด
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4.	 Probable	symptomatic	hypoglycemia	หมายถงึ	การทีผู่ป่้วยมอีาการทางคลนิกิของภาวะน�า้ตาล

ต�่าในเลือด	แต่ไม่มีผลการตรวจระดับพลาสมากลูโคสในขณะเกิดอาการ

5.	 Pseudo-hypoglycemia	หรือ	relative	hypoglycemia	หมายถึง	การที่ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิก

ของภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดทีช่ดัเจน	แต่มผีลการตรวจระดบัพลาสมากลโูคสที	่>70	มก./ดล.	ในขณะ

เกิดอาการ	อย่างไรก็ตามระดับพลาสมากลูโคสในขณะนั้นมักลดลงมาใกล้	70	มก./ดล.

การประเมินความรุนแรงของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

	 ความรุนแรงของภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดแบ่งได้เป็น	3	ระดับ	ตามอาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้น	และ

ความสามารถของผู้ป่วยในการช่วยเหลือตนเอง2,9,16	ได้แก่	

	–	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับไม่รุนแรง	 (mild	 hypoglycemia)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยมีระดับพลาสมา

กลูโคสต�่าแต่ไม่มีอาการหรือมีอาการออโตโนมิคบ้าง	 ได้แก่	 ใจสั่น	 หัวใจเต้นเร็ว	 รู้สึกหิว	 รู้สึกร้อน	 

เหงื่อออก	มือสั่น	ซึ่งผู้ป่วยสามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง	

–	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับปานกลาง	 (moderate	 hypoglycemia)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยมีระดับ

พลาสมากลโูคสต�า่	และมอีาการออโตโนมคิร่วมกบัอาการสมองขาดกลโูคสเกดิขึน้	อาการออโตโนมกิ	

ได้แก่	ใจสั่น	รู้สึกหิว	รู้สึกร้อน	เหงื่อออก	มือสั่น	หัวใจเต้นเร็ว	ความดันเลือดซิสโตลิคสูง	รู้สึกกังวล	

คลื่นไส้	และชา	อาการสมองขาดกลูโคส	ได้แก่	อ่อนเพลีย	มึนงง	ปวดศีรษะ	ซึ่งผู้ป่วยสามารถแก้ไข

ได้ด้วยตนเอง	

–	 ภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดระดับรุนแรง	(severe	hypoglycemia)	หมายถึง	ผู้ป่วยมีอาการสมองขาด

กลโูคสทีร่นุแรงจนไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตัวเองและต้องอาศยัผูอ่ื้นช่วยเหลอืหรอือาการรนุแรงมาก	

เช่น	 ชัก	 หมดสติ	 ผู้ป่วยในกลุ่มนี้อาจได้รับหรือไม่ได้รับการตรวจระดับกลูโคสในเลือดในขณะเกิด

อาการกไ็ด้	ส�าหรบัผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัการตรวจวดัระดบักลโูคสในเลอืด	แต่มอีาการสมองขาดกลโูคสซึง่

หายไปหลังจากได้รับการแก้ไขให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มสูงขึ้นแล้ว	 ก็สามารถให้การวินิจฉัยภาวะ

น�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงได้2,9,16 

–	 ในผู้ป่วยเบาหวานที่รับไว้ในโรงพยาบาล	การวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงใช้เกณฑ์ที่

ระดับพลาสมากลูโคส	≤40-50	มก./ดล.2,15

	 นอกจากนี้	 The	 International	 Hypoglycemia	 Study	 Group	 2017	 ได้เสนอวิธีการรายงานภาวะ

น�า้ตาลต�า่ในเลอืด	โดยเน้นส�าหรบัการศกึษาวจิยัทางคลนิกิ	(clinical	trial)	เช่น	การวจิยัประสทิธภิาพของยารกัษา

เบาหวาน	เป็น	3	ระดบั	(level)	ตามค่าระดบัน�า้ตาลในเลอืดซึง่วดัทีบ้่านโดยใช้เครือ่งกลโูคสมเิตอร์หรอืโดยเครือ่ง

ตรวจวัดกลูโคสต่อเนื่อง	(continuous	glucose	monitoring,	CGM)	เป็นระยะเวลาอย่างน้อย	20	นาที	หรือการ

ตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคสโดยห้องปฏิบัติการ	และอาการทางคลินิก	ดังนี้20,21

 – ระดับ	1	(level	1)	glucose	alert	value	หมายถึง	ระดับน�้าตาลในเลือดที่	≤70	มก./ดล.	ซึ่งมีความ

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดที่มีอาการ	และมีความส�าคัญในการแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่า

ในเลือดโดยการให้คาร์โบฮัยเดรตที่ดูดซึมเร็ว	และการพิจารณาปรับการรักษาเบาหวาน	
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	–	 ระดับ	 2	 (level	 2)	 clinically	 significant	 hypoglycemia	 หมายถึง	 ระดับน�้าตาลในเลือด 

ที่	≤54	มก./ดล.ซึ่งมีความส�าคัญทางคลินิกอย่างมาก	คือ	ซึ่งเป็นระดับที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด	

HAAF	ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดโดยไม่มอีาการเตอืน	และความเสีย่งต่อการเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด

ระดับรุนแรง	

	–	 ระดับ	 3	 (level	 3)	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรง	 หมายถึง	 การที่ผู้ป่วยมีอาการสมองขาด

กลูโคสที่รุนแรง	(severe	cognitive	impairment)	ซึ่งต้องอาศัยผู้อื่นช่วยเหลือ

การป้องกันไม่ให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน

	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานมีความส�าคัญทางคลินิก1,3-7	 และจ�าเป็นต้องป้องกันไม่ให้เกิด

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 ถ้าเกิดขึ้นแล้วต้องป้องกันไม่ให้เกิดซ�้า	 โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุ	 การป้องกัน 

ไม่ให้เกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดมคีวามส�าคญัมาก	ในการลดความเสีย่งต่อการเกดิภาวะการเสยีชวีติจากโรคหวัใจ

และหลอดเลือด5-7	 และภาวะการท�างานของสมองด้าน	 cognitive	 เสื่อมลง	 หรือสมองเสื่อม	 (dementia)13	 

นอกจากนี้	ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดมาก่อน	และมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเกิดขึ้นซ�้าโดยไม่มี

อาการเตือน	 (hypoglycemia	 unawareness)	 การควบคุมเบาหวานโดยป้องกันไม่ให้มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

เกดิขึน้ซ�า้อกีเลยเป็นเวลา	2-3	สปัดาห์	มคีวามส�าคญัมากทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วยกลบัมามอีาการเตอืนเมือ่มภีาวะน�า้ตาล

ต�่าในเลือดเกิดขึ้น22	ซึ่งการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดท�าได้โดย2 

	–	 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเบาหวาน	ญาต	ิผู้ใกล้ชิด	และผู้ดูแล	เกี่ยวกับอาการและปัจจัยเสี่ยงของภาวะ

น�้าตาลต�่าในเลือด

	–	 การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด	 โดยการซักประวัติเกี่ยวกับอาการน�้าตาลต�่าในเลือดและประเมินผล 

การควบคุมเบาหวานว่าอยู่ในเกณฑ์ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดมากหรือน้อย

	–	 ส่งเสริมการตรวจวัดระดับน�า้ตาลในเลือดด้วยตนเอง	(SMBG)	หรือการติดตามระดับน�้าตาลในเลือด

อย่างต่อเนือ่ง	(CGM)	ถ้าจ�าเป็น	ซึง่มปีระโยชน์มากในการวนิจิฉยัภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดทัง้ทีม่อีาการ

และไม่มีอาการ

–	 ปรับเป้าหมายการควบคุมเบาหวาน	(glycemic	target)	ให้เหมาะสมกับภาวะของผู้ป่วย

	–	 ค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด	และขจัดหรือลดปัจจัยเสี่ยงที่ท�าได้	 โดยเฉพาะ

การปรับยารักษาเบาหวานทั้งชนิดยา	ขนาดยา	และรูปแบบการบริหารยา	(regimen)	ได้แก่	การงดใช้ 

หรอื	ลดขนาด	หรอืเปลีย่นชนดิของอนิซลูนิ	และ/หรอืยากลุม่	sulfonylurea	ทีผู่ป่้วยได้รบัอยู	่เป็นต้น	

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน

	–	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานเกือบทั้งหมดเกิดในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน	

และ/หรือกลุ ่มยาที่มีฤทธิ์กระตุ ้นการหลั่งอินซูลิน	 (insulin	 secretagogue)	 ได้แก่	 ยากลุ ่ม	 

sulfonylurea	และยากลุ่ม	glinide9,23 

	–	 ยารกัษาเบาหวานกลุม่อืน่ๆ	ได้แก่	metformin,	alpha	glucosidase	inhibitor,	thiazolidinedione,	

dipeptidyl	peptidase-IV	inhibitor	และ	glucagon-like	peptide-1	receptor	agonist	เมื่อใช้

เป็นยารักษาชนิดเดียว	 (monotherapy)	มีโอกาสเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดได้น้อย	แต่ยาเหล่านี้
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เมื่อใช้เป็นยารักษาร่วม	 (combination	 therapy)	 กับอินซูลินหรือกลุ่มยาที่มีฤทธิ์กระตุ้นการหลั่ง

อินซูลิน	สามารถส่งเสริมให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดได้2,9,23 

	–	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน	ได้แก่2,9,15,24-26

•	 การได้รบัยารกัษาเบาหวานท่ีไม่เหมาะสมทัง้ชนดิของยา	(อนิซลูนิและ/หรอืกลุม่ยาทีม่ฤีทธ์ิกระตุน้

การหลั่งอินซูลิน)	ขนาดยา	(มากเกิน)	เวลาบริหารยา	และรูปแบบการบริหารยา	

•	 การกินอาหารปริมาณน้อยกว่าที่เคยหรือไม่เพียงพอ	(เช่น	คลื่นไส้	อาเจียน	หรือตั้งใจลดอาหาร)	

หรอื	มือ้อาหารถกูงดหรอืเลือ่นเวลาออกไปจากเวลาปกตด้ิวยเหตตุ่างๆ	(เช่น	ในการเตรยีมผูป่้วย

เพื่อรับการทดสอบ	 การตรวจ	 การท�าหัตถการหรือผ่าตัด)	 และการปรับเปลี่ยนอาหารซึ่งท�าให้

ปริมาณคาร์โบฮัยเดรตและ/หรือน�า้ตาลลดลง	โดยที่ได้รับยารักษาเบาหวานอินซูลิน	และ/หรือ	

ยากลุ่ม	sulfonylurea	ในขนาดเดิมหรือขนาดที่เพิ่มขึ้น	

•	 ร่างกายมีการใช้กลูโคส	(glucose	utilization)	เพิ่มขึ้น	เช่น	ออกก�าลังกายมากขึ้น

•	 การผลิตกลูโคสที่ตับ	(endogenous	hepatic	glucose	production)	น้อยลง	เช่น	โรคตับแข็ง	

การดื่มแอลกอฮอล์	

•	 ร่างกายมีความไวต่ออินซูลิน	(insulin	sensitivity)	เพิ่มขึ้น	เช่น	น�้าหนักตัวลดลง	ออกก�าลังกาย

เพิ่มขึ้น

•	 การก�าจัดอินซูลินหรือยารักษาเบาหวานลดลง	เช่น	การท�างานของไต	และ/หรือ	ตับ	เสื่อมลง

•	 ผู้สูงอายุและการมีภาวะสมองเสื่อม	(dementia)24-26 

•	 มีภาวะความซับซ้อนสูงทางคลินิก	(high	clinical	complexity)	ได้แก่	สูงอายุ	(≥70	ปี)	หรือ	

ภาวะสมองเสื่อม	 (dementia)	 หรือ	 โรคไตระยะสุดท้าย	 (end-stage	 renal	 disease)	 หรือ	 

มีโรคเรื้อรังที่รุนแรง	(serious	chronic	conditions)	ร่วมกัน	3	ชนิดหรือมากกว่า26 

•	 มีการควบคุมเบาหวานอย่างเข้มงวดโดยก�าหนดระดับเป้าหมาย	 A1C	 และ/หรือ	 ระดับกลูโคส 

ในเลือดที่ใกล้เคียงระดับปกติมากหรือที่ระดับปกติ4,5,26 

•	 เคยมีภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดโดยเฉพาะระดับรุนแรงเกิดขึ้นมาก่อน9-12	

•	 เคยมีภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดโดยไม่มีอาการเตือนเกิดขึ้นมาก่อน9-12

		 –	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงในผู้ป่วยเบาหวาน	ได้แก่2,9,15,24-26	

•	 มีภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดเวลากลางคืน	(nocturnal	hypoglycemia)

•	 มีภาวะความซับซ้อนสูงทางคลินิก	(high	clinical	complexity)	ดังกล่าวข้างต้น	

•	 มีการควบคุมเบาหวานอย่างเข้มงวดโดยก�าหนดระดับเป้าหมาย	 A1C	 และ/หรือ	 ระดับกลูโคส 

ในเลือดที่ใกล้เคียงระดับปกติมากหรือที่ระดับปกติ5,26 

•	 เคยมีภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดโดยเฉพาะระดับรุนแรงเกิดขึ้นมาก่อน9-12 

•	 เคยมีภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดโดยไม่มีอาการเตือนเกิดขึ้นมาก่อน	หรือมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

ที่สัมพันธ์กับการท�างานของระบบประสาทออโตโนมิคล้มเหลวอยู่9-12 

	 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 อาจมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดข้างต้น

หลายอย่างร่วมกัน	ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	จะมีอัตราการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยรวม	และภาวะน�้าตาล

ต�า่ในเลอืดระดบัรนุแรงต�า่กว่าผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่12	และผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยอนิซลูนิ	
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ความชกุและอบุตักิารณ์ของภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดระดบัรนุแรง	จะเพิม่สงูขึน้ตามระยะเวลาทีไ่ด้รับการรกัษาด้วย

อินซูลิน27

	 ส�าหรบัผูป่้วยเบาหวานทีร่บัไว้ในโรงพยาบาล	ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดจะเป็นผลจากยาทีใ่ช้รกัษาเบาหวาน

โดยเฉพาะอนิซลูนิ	โดยมีปัจจยัเสรมิให้เกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	ได้แก่	การทีผู่ป่้วยไม่สามารถแจ้งหรอืบอกอาการ

ของภาวะน�า้ตาลต�่าในเลือดได	้คลื่นไส้	อาเจียน	กินอาหารได้น้อยลง	หรือมีการงดอาหารทางปากโดยไม่ได้เตรียม

การปรับลดยารักษาเบาหวานไว้ก่อน	การฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น	(short	acting	insulin)	หรือชนิดออกฤทธิ์

เรว็	(rapid	acting	insulin)	ในเวลาทีไ่ม่เหมาะสมกบัมือ้อาหาร	การงดหรอืลดปรมิาณอาหารทีใ่ห้ทางสายกระเพาะ

อาหาร	(nasogastric	tube)	หรือสาย	percutaneous	endoscopic	gastrostomy	(PEG)	และการงดหรือลด

อัตราการบริหารสารละลายเด็กซ์โตรส	และสารอาหารทางหลอดเลือดด�า	(parenteral	nutrition)15	กรณีที่ได้รับ	

corticosteroid	การลดขนาดหรือหยุดยาอย่างฉับพลัน	อาจส่งผลให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

กำรรักษำภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดในผู้ป่วยเบำหวำน
9,22,23

 

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับไม่รุนแรงและปานกลาง

	 การรักษาสามารถท�าเป็นขั้นตอนได้ทั้งท่ีบ้านโดยผู้ป่วยเอง	 และท่ีส�านักงานแพทย์	 หรือโรงพยาบาล 

โดยทีมผู้ดูแล	(แผนภูมิที่	1)	ดังนี้

	–	 ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดระดบัไม่รนุแรง	ให้กนิอาหารทีม่คีาร์โบฮยัเดรต	15	กรมั	ส�าหรับภาวะน�า้ตาล

ต�่าในเลือดระดับปานกลาง	 ซึ่งมีอาการหลายอย่างชัดเจน	 อาจให้กินอาหารที่มีคาร์โบฮัยเดรต	 30	

กรัม12 

–		 ปรมิาณอาหารทีม่คีาร์โบฮยัเดรต	15	กรมั	ได้แก่	กลโูคสเมด็	3	เมด็	น�า้ส้มคัน้	180	มล.	น�า้อดัลม	180	

มล.	น�้าผึ้ง	3	ช้อนชา	ขนมปัง	1	แผ่นสไลด์	นมสด	240	มล.	ไอศกรีม	2	สคูป	ข้าวต้มหรือโจ๊ก	½	ถ้วย

ชาม	กล้วย	1	ผล	ผู้ป่วยมักมีอาการดีขึ้นภายใน	15-20	นาที	หลังได้รับกลูโคสหรืออาหารในปริมาณ

ดงักล่าว	การกนิกลโูคส	15	กรมั	จะช่วยให้ระดับกลโูคสในเลอืดเพิม่ขึน้ประมาณ	38	มก./ดล.	ภายใน

เวลา	20	นาท	ีและการกินกลูโคส	20	กรัม	จะช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มขึ้นประมาณ	65	มก./ดล. 

ภายในเวลา	 45	นาที	 การกินคาร์โบฮัยเดรตแต่ละครั้งในปริมาณมากกว่า	 30	 กรัม	นอกจากจะให ้

ผลการแก้ไขภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดไม่แตกต่างจากการกินในปริมาณ	15-30	กรัมแล้ว	ยังอาจท�าให้

เกิดปัญหาภาวะน�้าตาลสูงในเลือดตามมาได้23 

–		 ติดตามระดบักลโูคสในเลอืดโดยใช้เคร่ืองตรวจน�า้ตาลในเลอืดชนดิพกพา	หรอื	point-of-care-device	

(ถ้าสามารถท�าได้)	ที่	15	นาที	หลังกินคาร์โบฮัยเดรตครั้งแรก

–		 กินอาหารที่มีคาร์โบฮัยเดรต	15	กรัมซ�้า	ถ้าระดับกลูโคสในเลือดที่	15	นาที	หลังกินคาร์โบฮัยเดรต

ครั้งแรกยังคง	≤70	มก./ดล.

–		 ถ้าอาการดีขึ้นและผลการตรวจระดับกลูโคสในเลือด	≥80	มก./ดล.	ให้ผู้ป่วยกินอาหารต่อเนื่องทันที

เมือ่ใกล้หรอืถงึเวลาอาหารมือ้หลกั	เนือ่งจากระดบักลโูคสในเลอืดทีเ่พิม่ขึน้หลงักนิคาร์โบฮยัเดรตคง

อยูไ่ด้ไม่นาน28	(ประมาณ	20	นาท)ี	ถ้าต้องรอเวลาอาหารมือ้หลกันานเกนิกว่า	1	ชัว่โมง	ให้กนิอาหาร

ทีม่คีาร์โบฮยัเดรต	15	กรมัและโปรตนีเพือ่ป้องกนัการเกิดภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดซ�า้โดยเฉพาะผูป่้วย

ที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน28,29 
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แผนภูมิที่ 1.	การวินิจฉัยและการปฏิบัติรักษาภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน
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–		 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีสายกระเพาะอาหาร	หรือสาย	 PEG	 สามารถให้น�้าหวาน	 น�้าผลไม้	 สารละลาย

กลูโคสหรืออาหารเหลวที่มีคาร์โบฮัยเดรต	15-30	กรัม	ทางสายกระเพาะอาหาร	หรือสาย	PEG	ได้

–		 ตรวจระดับกลูโคสในเลือดซ�้า	 โดยใช้เครื่องตรวจน�้าตาลในเลือดชนิดพกพา	 หรือ	 point-of-care-

device	 เป็นระยะ	 โดยที่ความถี่ในการตรวจขึ้นกับสาเหตุ	 และปัจจัยที่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือด	และโอกาสเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดซ�้า

–		 ประเมินสาเหตุและปัจจัยที่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	และท�าการแก้ไขต่อไป

	 ชนิดและส่วนประกอบของอาหาร	 มีความส�าคัญในการแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 และการป้องกัน 

การเกิดภาวะน�า้ตาลต�่าในเลือดซ�้า	อาหารที่ถูกย่อยเป็นกลูโคสและดูดซึมเร็ว	(เช่น	น�้าหวาน	น�้าผลไม้	หรือผลไม้)	

จะท�าให้ระดบักลโูคสในเลอืดเพิม่ขึน้เร็ว	แต่จะผ่านกระเพาะอาหารและล�าไส้เรว็เช่นกนั	ซึง่อาจท�าให้ระดบักลโูคส

ในเลอืดลดลงเรว็และเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดซ�า้อกีได้ในระยะเวลาอนัสัน้	ส่วนอาหารท่ีมคีาร์โบฮยัเดรตเชิงซ้อน	

(complex	carbohydrate)	และโปรตีนเป็นส่วนประกอบ	เช่น	นม	เนยแข็ง	ขนมปัง	และข้าว	จะผ่านกระเพาะ

อาหารและล�าไส้	และถกูย่อยเป็นกลโูคสช้ากว่า	ซึง่จะช่วยคงระดับกลูโคสในเลอืดให้สงูขึน้ได้นาน	ลดการเกดิภาวะ

น�้าตาลต�า่ในเลือดซ�า้28,29 

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือดระดับรุนแรง (ผู้ป่วยหมดสติหรือใกล้หมดสติ)

ก.  การรักษาที่บ้านโดยญาติหรือผู้ใกล้ชิด

 ในกรณีที่มีฮอร์โมนกลูคากอน ให้ปฏิบัติดังนี้30 

–	 ตรวจสอบให้แน่ใจว่าชุดกลูคากอน	 (glucagon	 kit)	 ที่มีอยู่ยังไม่หมดอายุ	 ตามข้อมูลของผู้ผลิตชุด 

กลูคากอนมีอายุการเก็บไว้ใช้	(shelf-life)	ที่จ�ากัดประมาณ	6-12	เดือน	ถ้าไม่ได้ถูกน�ามาใช้ภายใน

ช่วงเวลาดงักล่าวจ�าเป็นต้องเปลีย่นชดุกลคูากอนใหม่ทดแทนทีห่มดอาย	ุซึง่ขัน้ตอนนีค้วรท�าเป็นระยะ

อย่างสม�่าเสมอเพื่อให้มีชุดกลูคากอนพร้อมใช้ทุกเมื่อ	

–	 ผสมกลูคากอนตามค�าแนะน�าโดยบริษัทผู้ผลิตและน�าไปฉีดทันที	 กลูคากอนที่ผสมแล้วและไม่ได้ใช้ 

ให้ทิ้งไป	ไม่เก็บไว้ใช้ในภายหลัง

–	 ฉีดกลคูากอนทีผ่สมใหม่ในขนาด	1	มก.	เข้าใต้ผวิหนงัหรอืเข้ากล้ามเนือ้	ในการนีร้ะดบักลโูคสในเลอืด

จะเริม่สงูขึน้พร้อมกับการรูส้ติกลบัมาภายในเวลา	10-15	นาท	ีและขึน้สงูสดุภายในเวลา	25-30	นาที	

–	 ถ้าอาการดีขึ้น	 การรู้สติกลับมา	 และผลการตรวจระดับกลูโคสในเลือด	 ≥80	 มก./ดล.	 ให้ผู้ป่วย 

กนิอาหารต่อเนือ่งทนัทเีมือ่ใกล้หรอืถงึเวลาอาหารมือ้หลกั	ถ้าต้องรอเวลาอาหารมือ้หลกันานเกินกว่า	

1	 ชั่วโมง	 ให้กินอาหารที่มีคาร์โบฮัยเดรต	 15	 กรัมและโปรตีน	 เพื่อป้องกันการเกิดภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือดซ�้า	 จากนั้นพิจารณาน�าตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลหรือพบแพทย์ผู้ดูแล	 เพื่อประเมินและแก้ไข

สาเหตุของภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด	

–	 ถ้าระดับกลูโคสในเลือดไม่สูงขึ้น	 และ/หรือ	 การรู้สติไม่กลับมาภายในเวลา	 15-30	 นาทีหลังจาก 

ฉีดกลูคากอน	 รีบน�าตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด	 หรือโทรศัพท์แจ้งหน่วยกู้ชีวิตเพื่อมาให้การ

ช่วยเหลือต่อไปและน�าตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด
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 ในกรณีที่ผู้ป่วยเบาหวานมีสายกระเพาะอาหารหรือสาย PEG	ให้ปฏิบัติดังนี้

–	 ให้น�า้หวาน	น�า้ผลไม้	สารละลายกลโูคส	หรอื	อาหารเหลวทีม่คีาร์โบฮยัเดรต	30	กรมั	ทางสายกระเพาะ

อาหาร	หรือสาย	PEG	ได	้ทั้งนี้ต้องระวังมิให้ผู้ป่วยส�าลัก

 ในกรณีที่ไม่มีฮอร์โมนกลูคากอน

–	 ให้รบีน�าตวัผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลทีใ่กล้ทีส่ดุ	หรอืโทรศพัท์แจ้งหน่วยกูช้วีติเพือ่มาให้การช่วยเหลอืและ

น�าตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด	 ระหว่างน�าส่งโรงพยาบาลหรือก่อนที่หน่วยกู้ชีวิตมาถึงให้ใช ้

น�า้หวานเข้มข้นหรือน�้าผึ้งป้ายที่กระพุ้งแก้มข้างที่นอนตะแคงตลอดเวลา

ข. การรักษาที่บ้านโดยหน่วยกู้ชีวิตหรือที่โรงพยาบาลโดยทีมรักษา

 ในกรณีที่มีฮอร์โมนกลูคากอน	ให้ปฏิบัต	ิ(ตามขั้นตอนดังข้อ	ก.)	ดังนี้

–	 ตรวจสอบให้แน่ใจว่าชุดกลูคากอนที่มีอยู่ยังไม่หมดอายุ	

–	 ฉีดกลูคากอนที่ผสมใหม่ในขนาด	1	มก.	เข้าใต้ผิวหนังหรือเข้ากล้ามเนื้อ	ระดับกลูโคสในเลือดจะเริ่ม

สูงขึ้นพร้อมกับการรู้สติกลับมา	ภายในเวลา	10-15	นาที	และขึ้นสูงสุดภายในเวลา	25-30	นาที	

–	 ถ้าอาการดีขึ้น	 การรู้สติกลับมา	 และผลการตรวจระดับกลูโคสในเลือด	≥	 80	 มก./ดล.	 ให้ผู้ป่วย 

กนิอาหารต่อเนือ่งทนัทเีมือ่ใกล้หรอืถงึเวลาอาหารมือ้หลกั	ถ้าต้องรอเวลาอาหารมือ้หลกันานเกินกว่า	

1	 ชั่วโมง	 ให้กินอาหารที่มีคาร์โบฮัยเดรต	 15	 กรัมและโปรตีน	 เพื่อป้องกันการเกิดภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือดซ�้า	 กรณีท่ีบ้านพิจารณาน�าตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลและพบแพทย์ผู้ดูแล	 เพื่อประเมินและ

แก้ไขสาเหตุของภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด	

–	 ถ้าระดับกลูโคสในเลือดไม่สูงขึ้นและ/หรือการรู้สติไม่กลับมาภายในเวลา	 15	 นาทีหลังจากฉีด 

กลูคากอน	กรณีที่บ้านรีบน�าตัวผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุดทันที

	 การรักษาภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงด้วยกลูคากอน	 มีประสิทธิภาพดีในการเพิ่มระดับกลูโคส 

ในเลอืดและให้การรู้สตกิลบัมาใกล้เคยีงกบัการรกัษาด้วยการฉดีสารละลายกลโูคส	50%	แม้ว่าจะให้ผลช้ากว่าการ

รักษาด้วยสารละลายกลูโคส	 50%	 เล็กน้อย31	 แต่มีข้อดีที่สามารถใช้รักษาภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรง 

ได้อย่างมปีระสทิธภิาพทีบ้่านโดย	ญาต	ิผูใ้กล้ชดิ	หรอืหน่วยกูช้วีติ	ซึง่ไม่สามารถเปิดหลอดเลอืดด�าเพือ่ฉดีสารละลาย

กลูโคส	 50%	 นอกจากนี้ยังลดการเกิดภาวะหลอดเลือดด�าอักเสบ	 (phlebitis)	 จากการฉีดสารละลายกลูโคส	

50%32,33	 อย่างไรก็ตาม	 ส�าหรับในประเทศไทยการรักษาด้วยกลูคากอนมีข้อจ�ากัดหลายประการ	 ได้แก่	 จัดหา 

ได้ยาก	มีราคาแพง	และมีอายุการเก็บไว้ใช้ที่จ�ากัด	ซึ่งถ้าไม่ได้ถูกน�ามาใช้ภายในช่วงเวลาดังกล่าวก็มีความจ�าเป็น

ต้องเปลี่ยนกลูคากอนชุดใหม่ทดแทน

 ในกรณีที่ไม่มีฮอร์โมนกลูคากอน	การแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงเบื้องต้น	สามารถท�าได้

โดยฉีดสารละลายกลูโคส	50%	เข้าหลอดเลือดด�า	โดยปฏิบัติเป็นขั้นตอน	ดังนี้	(แผนภูมิที่	1)

–	 เปิดหลอดเลือดด�าด้วยเข็มเจาะเลือดขนาดหมายเลข	20	โดยผู้ช่วยเหลือคนที่	1

–	 เกบ็ตวัอย่างเลอืดประมาณ	10	มล.	เพือ่ส่งตรวจวดัระดบัพลาสมากลโูคสโดยวธิมีาตรฐาน	เพือ่ยนืยนั

การวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 และประเมินการท�างานของไตและตับ	 ตามความเหมาะสม	 

(ขั้นตอนนี้ยกเว้นได้	ถ้าทีมช่วยเหลือเห็นว่าไม่จ�าเป็น)	
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–	 เมื่อเก็บตัวอย่างเลือดเสร็จให้คาเข็มไว้เพื่อฉีดสารละลายกลูโคสทางหลอดเลือดด�าต่อไป

–	 ในระหว่างทีผู่ช่้วยเหลอืคนที	่1	ก�าลงัเกบ็ตวัอย่างเลอืด	ให้ผูช่้วยเหลอืคนที	่2	เตรยีมสารละลายกลโูคส	

50%	จ�านวน	50	มล.	(มีปริมาณกลูโคส	25	กรัม)	โดยแบ่งเตรียมส่วนแรกก่อน	10-20	มล.	ให้ผู้ช่วย

เหลือคนที่	1	ฉีดให้ผู้ป่วยทันที	โดยไม่ต้องรอผลการตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคส	

–	 ในระหว่างที่ก�าลังฉีดสารละลายกลูโคส	 50%	ส่วนแรก	 10-20	 มล.	 ให้ผู้ช่วยเหลือคนที่	 2	 เตรียม

สารละลายกลูโคส	50%	ส่วนที่เหลืออีก	30-40	มล.	เพื่อฉีดต่อเนื่อง	วิธีนี้ผู้ป่วยจะได้รับกลูโคสได้เร็ว

ที่สุด	การเตรียมสารละลายกลูโคส	50%	ในครั้งเดียว	50	มล.	จะใช้เวลาเตรียมนานขึ้นและเป็นผล

ให้ผู้ป่วยได้รับกลูโคสช้าหรือไม่เร็วเท่าที่ควร

–	 สังเกตอาการของผู้ป่วยในขณะที่ก�าลังฉีดสารละลายกลูโคส	50%	และหลังจากฉีดเสร็จแล้ว	ผู้ป่วย

ควรมีอาการดีขึ้นหรือเป็นปกติทันทีในขณะที่ก�าลังฉีดหรือหลังจากฉีดสารละลายกลูโคส	50%	

–	 เมือ่ผูป่้วยมอีาการดขีึน้จนเป็นปกตแิละสามารถกินอาหารได้	ควรให้ผูป่้วยกนิอาหารทนัทแีละประเมนิ

ปริมาณอาหารที่กินด้วย

–	 ถ้าอาการของผูป่้วยดขีึน้เพยีงบางส่วนหรอืไม่ดขีึน้เลย	ให้ตรวจวดัระดบัแคปิลลารกีลโูคสซ�า้ทนัท	ีหรอื

ฉีดสารละลายกลูโคส	 50%	 ซ�้าอีก	 50	 มล.	 และดูการตอบสนอง	 ถ้าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นเป็นปกติ 

หลงัการให้สารละลายกลโูคสครัง้แรกหรอืให้ซ�า้	ให้หยดสารละลายกลโูคส	(เดก็ซ์โตรส)	10%	(10%D)	

เข้าทางหลอดเลือดด�าต่อเนื่องทันที	 โดยเริ่มในอัตราที่ได้รับกลูโคส	 2	 มก./น�้าหนักตัว	 1	 กก./นาที	

(คือ	 60	มล./ชั่วโมงในผู้ป่วยที่น�้าหนักตัว	 50	กก.)	 โดยเป้าหมายคือให้ระดับกลูโคสในเลือดสูงกว่า	 

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

โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่ได้รับยาซัลโฟนีลยูเรีย	 การรักษาจนระดับกลูโคสในเลือดสูงมากเกินอาจ

กระตุ้นให้มีการหลั่งอินซูลินเพิ่มขึ้นซึ่งมีผลให้ระดับกลูโคสในเลือดต�่าลงอีกได้	 และอาจท�าให้เกิด 

ผลเสียต่อเซลล์สมองเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยท่ีมีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดรุนแรง1	 ถ้าระดับกลูโคสในเลือดได้

ตามเป้าหมายให้หยด	10%D	ในอัตราเดิมต่อไป

– ถ้าระดับกลูโคสในเลือดยังต�่ากว่าเป้าหมายให้ปรับอัตรา	10%D	เพิ่มขึ้น	และตรวจวัดระดับแคปิลลารี

กลูโคสในเลือดเป็นระยะ	เช่น	ทุก	15-30	นาที	ในระยะแรก	จนได้ระดับตามเป้าหมาย

–	 ถ้าระดบักลโูคสในเลอืดยงัคงต�า่กว่าเป้าหมายโดยทีไ่ด้ปรบัอตัรา	10%D	เพิม่ขึน้มากแล้ว	ให้น�า้หวาน

หรือสารละลายกลูโคสร่วมด้วย	 โดยให้ผู้ป่วยดื่มเองถ้ามีการรู้สติดีพอที่สามารถดื่มได้	 หรือให้ทาง 

สายให้อาหาร	(nasogastric	tube)	ถ้าผูป่้วยมกีารรูส้ตไิม่ดแีละไม่สามารถดืม่เองได้	โดยน�า้หวานหรอื

สารละลายกลูโคสที่จะให้ต้องไม่มีความเข้มข้นมากเกินไปที่อาจท�าให้ผู้ป่วยม	ีosmotic	diarrhea	

–	 ถ้าระดับกลูโคสในเลือดยังคงต�่ากว่าเป้าหมาย	พิจารณาใช้ยาอื่นร่วมด้วย	 ตามสาเหตุและกลไกของ

ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	เช่น	ในกรณทีีไ่ด้รบัยาซลัโฟนลียเูรยี	การให้ยาทีม่ฤีทธิย์บัยัง้การหลัง่อนิซลูนิ	

เช่น	 octreotide	 50-100	 ไมโครกรัมใต้ผิวหนังทุก	 8-12	 ชั่วโมง34	 หรือ	 diazoxide	 100	 มก.	 

ทุก	 8	 ชั่วโมง35	 สามารถช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มขึ้นได้	 หรือ	 ให้กลูโคคอร์ติคอยด์	 เช่น	 

dexamethasone	5	มก.	ทางหลอดเลือดด�าทุก	6	ชั่วโมง	อาจช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มขึ้น

โดยเพิ่มการผลิตกลูโคสที่ตับและออกฤทธิ์ต้านอินซูลิน
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–	 ถ้าระดบักลโูคสในเลอืดยงัคงต�า่กว่าเป้าหมายแต่ไม่มากนกั	และผูป่้วยไม่มอีาการของภาวะน�า้ตาลต�า่

ในเลอืดอาจพจิารณาหยด	10%D	ในอตัราเดมิต่อไปได้	แต่ต้องตดิตามอาการของผูป่้วยและตรวจวดั

ระดับกลูโคสในเลือดอย่างใกล้ชิด	

–	 ถ้าระดับกลูโคสในเลือดอยู่ในเกณฑ์เป้าหมายและคงที่ดีหรือเริ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง	 ให้เริ่มลดอัตรา

ให้	 10%D	 ลง	 และติดตามระดับแคปิลลารีกลูโคสและปรับลดอัตรา	 10%D	 เป็นระยะจนสามารถ

หยุดได้	(เพื่อให้มั่นใจอาจเปลี่ยน	10%D	เป็น	5%D	ในอัตราเดิมก่อนหยุด)

–	 ในกรณีที่อาการของผู้ป่วยไม่ดีขึ้นเป็นปกติภายใน	15-30	นาทีหลังการบริหารกลูโคสซ�้า	และระดับ

กลโูคสในเลอืดสงูข้ึน	≥80	มก./ดล.	อาจเกดิจากเหต	ุ3	ประการคอื	มภีาวะสมองขาดกลูโคสเป็นเวลา

นานจนท�าให้เกิดภาวะ	 post-hypoglycemic	 encephalopathy	 ซึ่งอาจต้องใช้เวลาระยะหนึ่ง 

จึงดีขึ้น	 หรือมีการท�างานของสมองบกพร่องถาวรจากสมองขาดกลูโคสเป็นเวลานาน	 หรือมีโรค 

หรือสาเหตุอื่นท่ีท�าให้เกิดอาการทางสมองร่วมด้วยซึ่งต้องสืบค้นต่อไป	 ในกรณีที่มีภาวะ	 post- 

hypoglycemic	 encephalopathy	 อาจพิจารณาให้การรักษาด้วย	 dexamethasone	 5	 มก.	 

ทางหลอดเลือดด�าทุก	 6	 ชั่วโมง	 และ/หรือ	 20%	mannitol	 300	 มล.	 หยดทางหลอดเลือดด�า 

ซึ่งอาจช่วยให้ผู้ป่วยดีขึ้นได้

ภำพรวมค�ำแนะน�ำทั่วไป
2,9,21

 

	–	 การรายงานและบนัทึกเกีย่วกบัการวนิจิฉยัภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	ขัน้ต�า่ควรบนัทกึให้ชัดเจนว่าเป็น	

severe	hypoglycemia	หรือ	documented	symptomatic	hypoglycemia	หรือ	asymptomatic 

hypoglycemia	 ซึ่งมีความส�าคัญมากต่อการประเมินประสิทธิภาพของยาหรืออุปกรณ์	 (device)	 

ทีใ่ช้รกัษาเบาหวานชนดิใหม่ๆ	และการวางแผนการรกัษาเบาหวานเพ่ือป้องกนัการเกดิและลดความถี่

และความรุนแรงของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 และถ้าท�าได้ควรบันทึกและรายงานการเกิดภาวะ	

probable	symptomatic	hypoglycemia	และ	relative	hypoglycemia	ด้วย	เพื่อมิให้ความถี่

ของการเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดต�า่กว่าความเป็นจริง2 

		–	 ในการรายงานและบันทึกเกี่ยวกับการวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวาน 

ที่ได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน	 ควรบันทึกความถี่และเวลาที่เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดทั้งที่มีและ 

ไม่มีอาการ	 ว่าเป็นช่วงกลางวัน	 (daytime	 hypoglycemia)	 กี่ครั้ง	 หรือกลางคืน	 (nocturnal	 

hypoglycemia)	 กี่ครั้ง	 โดยเฉพาะขณะนอนหลับซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือดระดับรุนแรง2 

		–	 ผูป่้วยเบาหวานทีม่คีวามเสีย่งต่อภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	ควรได้รบัการสอบถามเกีย่วกบัภาวะน�า้ตาล

ต�่าในเลือดทั้งที่มีอาการและไม่มีอาการ	 ในทุกครั้งที่พบแพทย์	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 1,	 น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า	+)	

		–	 ผูป่้วยเบาหวานทกุรายทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยอนิซลูนิและยาทีม่ฤีทธิก์ระตุน้การหลัง่อนิซลูนิควรได้รบั

การเน้นย�้าให้ตระหนักถึงโอกาสที่จะเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเสมอ	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณี 

ที่พบว่าระดับกลูโคสในเลือดมีการลดลงอย่างรวดเร็ว	 หรืออยู่ในระดับที่	 ≤70	 มก./ดล.	 (คุณภาพ 

หลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)
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		–	 การรักษาผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุด้วยอินซูลินหรือยากลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย	ต้องท�าด้วยความระมัดระวัง	

เนือ่งจากความเสีย่งต่อภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดจะเพิม่สงูขึน้ตามอายท่ีุเพิม่ขึน้	และระยะเวลาทีไ่ด้รบั

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

		–	 การควบคมุระดับกลโูคสในเลอืดอย่างเข้มงวดมาก	แม้ว่ามปีระโยชน์ในการป้องกนัการเกดิและชะลอ

การลุกลามของภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังจากโรคเบาหวานที่หลอดเลือดขนาดเล็ก	 (microvascular	

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

ค�าแนะน�า	++)	

		–	 หากเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดบ่อยครั้งหรือระดับรุนแรงแม้เพียง	1	ครั้ง	หรือโดยไม่มีอาการเตือน

ต้องลดความเข้มงวดในการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดลง	โดยปรับเป้าหมายและวิธีการการรักษา

		–	 ในการป้องกันหรือลดการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 ไม่ควรส่งผลให้ผลการควบคุมระดับกลูโคส 

ในเลือดเลวลง	 และไม่ควรใช้ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเป็นข้ออ้างในการละเลยการควบคุมเบาหวาน

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

		–	 ในการป้องกนัการเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดในผูป่้วยเบาหวาน	ทมีผูร้กัษา	(diabetes	care	team)	

ควรประเมิน	 และอธิบายให้ผู้ป่วยเบาหวานแต่ละรายทราบและตระหนักว่าผู้ป่วยเบาหวานมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด	และอันตรายจากภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	และมีปัจจัยเสี่ยง

หรือปัญหาที่เกี่ยวข้องกับภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดมากน้อยอย่างไร	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 1,	 

น�า้หนักค�าแนะน�า	++)

		–	 ในการป้องกันการเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดในผูป่้วยเบาหวาน	ทมีผูร้กัษาควรให้ความรูแ้ละอธบิาย

ให้ผู้ป่วยเบาหวานทราบและตระหนักถึงภาวะที่อาจท�าให้ความเสี่ยงต่อภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด 

เพิ่มขึ้นเป็นพิเศษ	ได้แก่	การงดอาหารเพื่อเตรียมการตรวจหรือท�าหัตถการต่างๆ	การออกก�าลังกาย	

ทั้งในระหว่างและหลังการออกก�าลังกาย	และในขณะนอนหลับ	

		–	 ในการป้องกันการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน	 ทีมผู้รักษาควรส่งเสริมให้ผู้ป่วย 

เบาหวานท�าการตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดที่บ้าน	 (BGM)	 หรือการตรวจวัดระดับกลูโคสอย่าง 

ต่อเนื่อง	 (CGM)	 เพื่อติดตามผลการรักษาเบาหวาน	 และสามารถวินิจฉัยภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด 

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

		–	 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีปัญหาภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยเฉพาะระดับรุนแรงหรือโดยไม่มีอาการเตือน	

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

•	 ประเมินสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	

•	 การปรับเปลี่ยนชนิดยา	ขนาดยา	และรูปแบบการรักษา	ให้มีความเหมาะสมมากขึ้น	โดยเฉพาะ

อินซูลิน	 และยากินลดน�้าตาลที่มีฤทธิ์กระตุ้นการหลั่งอินซูลินได้แก่	 ยากลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย	 และ

ยากลุ่ม	glinide

•	 ปรับเป้าหมายการคุมระดับกลูโคสในเลือดให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย	

•	 ส่งเสริมการตรวจระดับกลูโคสในเลือดที่บ้าน	 (BGM)	 หรือตรวจวัดระดับกลูโคสอย่างต่อเนื่อง	

(CGM)

•	 ให้ค�าแนะน�าผู้ป่วยเบาหวานเกี่ยวกับการดูแลตนเอง	 (diabetes	 self-management)	 เมื่อมี

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเกิดขึ้น	
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•	 ให้ค�าแนะน�าญาตแิละผูใ้กล้ชดิผูป่้วยเบาหวาน	ได้แก่	เพือ่น	คร	ูเกีย่วกบัวธิกีารแก้ไขภาวะน�า้ตาล

ต�่าในเลือดในเบื้องต้น	 รวมทั้งวิธีการติดต่อหน่วยกู้ชีวิตหรือทีมผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน	 เพื่อมา

ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยในกรณีที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงเกิดขึ้น

•	 สอนและส่งเสริมให้ญาติหรือผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยเบาหวานให้มีความสามารถในการฉีดฮอร์โมน 

กลูคากอนในการแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

	–	 ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดโดยไม่มีอาการเตือน	 การควบคุมเบาหวานโดยไม่ให้มี

ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเกิดขึ้นซ�้าอีกเลยเป็นเวลา	 2-3	 สัปดาห์9,22	 จะช่วยให้ผู้ป่วยกลับมามีอาการ

เตือนเมื่อมีภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดได้	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

		–	 การรักษาภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับไม่รุนแรงและระดับปานกลาง	 สามารถท�าได้ทั้งที่บ้านโดย 

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

ค�าแนะน�า	++)	

		–	 การกินกลูโคส	15	กรัม	จะช่วยให้ระดับกลูโคสในเลือดเพิ่มขึ้นประมาณ	38	มก./ดล.	ภายในเวลา	20	

นาท	ีและการกนิกลโูคส	20	กรมั	จะช่วยให้ระดบักลโูคสในเลอืดเพิม่ขึน้ประมาณ	65	มก./ดล.ภายใน

เวลา	45	นาที	การกินคาร์โบฮัยเดรตแต่ละครั้งในปริมาณมากกว่า	30	กรัม23	นอกจากจะให้ผลการ

แก้ไขภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดไม่แตกต่างจากการรบัประทานในปรมิาณ	15-30	กรมัแล้ว	ยงัอาจท�าให้

เกิดปัญหาภาวะน�า้ตาลสูงในเลือดตามมาได้	

		–	 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงจะต้องได้รับการปฏิบัติรักษาอย่างเร็วที่สุด

ตั้งแต่ที่บ้านและในระหว่างทางที่น�าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลโดยญาติ	ผู้ใกล้ชิด	หรือหน่วยกู้ชีวิตที่ไปรับ

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

		–	 การแก้ไขภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดระดับรุนแรงในเบื้องต้นสามารถท�าได้	2	วิธี	คือ	การฉีดสารละลาย

กลูโคส	50%	เข้าหลอดเลือดด�า	ซึ่งเป็นวิธีการที่ได้ผลดีและแน่นอนที่สุด	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	

น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	

		–	 ในกรณีที่ไม่สามารถเปิดหลอดเลือดด�าเพื่อฉีดสารละลายกลูโคส	 50%	 ได้ทันที	 การฉีดฮอร์โมน 

กลูคากอนใต้ผิวหนังหรือกล้ามเนื้อสามารถแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดระดับรุนแรงได้ดี	 แต่มี 

ข้อจ�ากัดที่มีราคาแพงและจัดหาได้ยาก	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)
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บทที่ 12

การวินิจฉัย ประเมิน รักษา และป้องกันภาวะฉุกเฉิน

ของระดับน�า้ตาลในเลือดสูงในผู้ป่วยเบาหวาน

	 ภาวะน�า้ตาลในเลอืดสงูฉกุเฉนิเกิดจากร่างกายมอีนิซูลนิไม่เพยีงพอร่วมกบัฮอร์โมนต้านอนิซูลนิ	(counter-	

regulatory	 hormones)	 เพิ่มสูงขึ้น	 ได้แก่	 glucagon,	 catecholamines,	 cortisol,	 growth	 hormones	 

เป็นผลให้กระบวนการของการสร้างน�้าตาลจากตับและไต	 (gluconeogenesis)	 เพิ่มขึ้น	 ร่วมกับการสลาย 

กลัยโคเจน	(glycogenolysis)	รวมถึงเซลล์ต่าง	ๆ 	ไม่สามารถน�าน�้าตาลไปใช้เป็นพลังงาน	(impaired	peripheral	

glucose	utilization)	ท�าให้น�้าตาลในเลือดสูง	มีอาการกระหายน�้า	ปัสสาวะบ่อย	สูญเสียน�้าและเกลือแร่ออกทาง

ปัสสาวะ	ส่งผลให้น�า้หนกัลด	อ่อนเพลยี	เสยีสมดลุเกลอืแร่หลายชนดิ	คอื	โซเดยีม	โพแทสเซยีม	ฟอสเฟต	แมกนเีซยีม	

มี	 osmolality	 สูงขึ้น	 ลดการไหลเวียนโลหิตหล่อเลี้ยงที่ไต	ความดันโลหิตต�่า	 ช็อค	และเสียชีวิตได้	 การวินิจฉัย	 

หาสาเหตุ	 ให้รักษาและติดตามดูแลอย่างใกล้ชิดสามารถท�าให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น	 ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน	

จ�านวนวันนอนโรงพยาบาล	และอัตราการเสียชีวิตได้

	 ปัจจัยกระตุ้น	 (precipitating	cause)	ที่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลสูงฉุกเฉิน	ได้แก่	ปัจจัยที่ท�าให้เกิดภาวะ

ขาดอินซูลิน	 เช่น	 การขาดยาเบาหวาน	 หรือไม่รู้ว่าเป็นเบาหวานมาก่อน	 และมีปัจจัยที่เพิ่มฮอร์โมนต้านอินซูลิน	

ได้แก่	 มีการติดเชื้อ	 เกิดภาวะฉุกเฉิน	 เช่น	 โรคหลอดเลือดสมอง	 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด	 ตับอ่อนอักเสบ	 

อาจสัมพันธ์กับรับประทานอาหารกลุ่มคาร์โบไฮเดรตมาก	ได้รับยาเบาหวานกลุ่ม	SGLT2-I	

	 ภาวะน�า้ตาลในเลือดสูงฉุกเฉิน	แบ่งเป็น	2	ชนิด	ได้แก่	น�้าตาลในเลือดสูงชนิด	diabetic	ketoacidosis	

(DKA)	และน�า้ตาลในเลอืดสงูชนดิ	hyperglycemic	hyperosmolar	state	หรอื	hyperosmolar	hyperglycemic 

state	(HHS)	ทั้ง	DKA	และ	HHS	อาจเกิดร่วมกันได้	อีกภาวะหนึ่งที่พบได้มากขึ้นในปัจจุบันคือ	euglycemic	DKA

น�้ำตำลในเลือดสูงชนิด Diabetic ketoacidosis (DKA)
1-7

 

	 เป็นภาวะทีเ่กดิจากร่างกายขาดอนิซลูนิอย่างสิน้เชงิ	(absolute	insulin	deficiency)	เมือ่น�า้ตาลในเลอืด

สูง	 แต่ร่างกายไม่สามารถน�าน�้าตาลกลูโคสไปใช้เป็นพลังงานในการด�ารงชีวิตได้	 จึงมีการสลายไขมัน	 (lipolysis)	

เพื่อน�ามาใช้เป็นพลังงานทดแทนน�า้ตาล	การสลายไขมันท�าให้เกิดกรดไขมัน	ซึ่งถูกเปลี่ยนเป็นสารคีโตน	ส่งผลให้

ผู้ป่วยมีอาการของภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนคั่ง	ในระยะเวลาเป็นชั่วโมงถึงเป็นวันได	้เช่น	คลื่นไส้	อาเจียน	

ปวดท้อง	 ลมหายใจมีกลิ่นคล้ายผลไม้	 (fruity	 breath	 acetone	 odor)	 เหนื่อย	 หายใจหอบลึก	 (Kussmaul	

breathing)	สับสน	ซึม	อย่างไรก็ดี	แม้	DKA	มีภาวะขาดน�้าเนื่องจากสูญเสียน�า้และเกลือแร่ทางปัสสาวะ	แต่บางราย 

อาจพบความดันโลหิตสูงได้	 (ร้อยละ	 12)	 เนื่องจากมีการเพิ่มข้ึนของฮอร์โมนต้านอินซูลินและ	 anti-diuretic	 

hormone	(ADH)	จากการเพิ่มขึ้นของ	osmolality	อย่างมากด้วย	ภาวะนี้พบมากในเบาหวานชนิดที่	1	โดยมัก

เป็นอาการน�าในการวินิจฉัยเบาหวานครั้งแรก	(ร้อยละ	15-70	ในยุโรปและอเมริกาเหนือ)
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 เกณฑ์การวินิจฉัย DKA

1.	 ระดับน�้าตาลในเลือด	≥	250	มก./ดล.

2.	 Blood	beta-hydroxybutyrate	≥	3	mmol/L	หรือ	urine	ketone	≥	2+

3.	 Arterial	หรือ	venous	pH	≤	7.3	หรือ	serum	HCO
3
– ≤	15-18	mmol/L	และอาจพบ	anion	gap	

≥	10-12	mmol/L	

 ข้อมูลเพิ่มเติมของการตรวจสารคีโตน 

–	 blood	beta-hydroxybutyrate	เป็นการตรวจวัดสารคีโตนหลักที่เกิดขึ้นในภาวะ	DKA	จึงสามารถ

ให้การวินิจฉัยที่แม่นย�า	โดยระดับที่	≥	3	mmol/L	ถือเป็นเกณฑ์ที่บ่งชี้ที่ไวส�าหรับการวินิจฉัย	DKA	

อย่างไรก็ด	ีระดับ	blood	beta-hydroxybutyrate	≥	5.3	mmol/L	ถือว่ามีความจ�าเพาะในการ

วินิจฉัยมาก	(accuracy	91%)	

–	 urine	ketone	ใช้วิธี	nitroprusside	ซึ่งเป็นการตรวจวัดแบบ	semi-quantitative	ของสารคีโตน

ชนดิ	acetoacetate	เป็นหลกั	ไม่ใช่	beta-hydroxybutyrate	ซึง่อาจท�าให้การวนิจิฉยัหรอืประเมนิ

ความรุนแรงของโรคคลาดเคลื่อนได	้ (under	estimate)	หากรับประทานยา	valproic	acid	หรือ

ยากลุม่ทีม่	ีsulfhydryl	เช่น	captopril,	acetylcysteine,	penicillamine	อาจให้ผล	false	positive	

ได้	นอกจากนี้	เมื่อภาวะเลือดเป็นกรดดีขึ้นแล้ว	beta-hydroxybutyrate	จะถูก	oxidized	ไปเป็น	

acetoacetate	 ถ้าใช้วิธีการตรวจแบบ	 nitroprusside	 ในเลือดหรือในปัสสาวะ	 จะพบว่าภาวะ	 

ketosis	จะดูแย่ลงตรงข้ามกับภาวะเลือดเป็นกรดที่ดีขึ้น	

Euglycemic Diabetic ketoacidosis

	 เป็นภาวะที่มีเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนคั่ง	 แต่ระดับน�้าตาลในเลือดสูงไม่มาก	 (ระดับน�้าตาลในเลือด 

น้อยกว่า	250	มก./ดล.)	พบในรายที่รับประทานคาร์โบไฮเดรตน้อย	หรือ	มีปัจจัยกระตุ้น	ได้แก่	ตั้งครรภ์	ได้รับยา

เบาหวานกลุ่ม	SGLT2-I	

 เกณฑ์การวินิจฉัย Euglycemic DKA 

	 ใช้เกณฑ์เดียวกับ	DKA	แต่ระดับน�้าตาลในเลือดน้อยกว่า	250	มก./ดล.	และมีปัจจัยกระตุ้น	

น�้ำตำลในเลือดสูงชนิด Hyperglycemic hyperosmolar state (HHS)
1-7

	 ภาวะนี	้ส่วนใหญ่เกดิจากมปัีจจยัทีท่�าให้	ฮอร์โมนต้านอนิซลูนิสงูข้ึน	ส่งผลให้ร่างกายมอีนิซลูนิไม่เพียงพอ

ในการน�าน�้าตาลเข้าสู่เซลล์ไปใช้เป็นพลังงาน	 (relative	 insulin	 deficiency)	 แต่ยังพอมีอินซูลินในการยับยั้ง 

การสลายไขมนั	จงึพบน�า้ตาลในเลอืดสงูแต่ไม่เกดิการสลายไขมนัมาใช้เป็นพลงังาน	ไม่พบสารคโีตนและภาวะเลอืด

เป็นกรด	บางรายอาจพบคีโตนปริมาณเล็กน้อยได้	HHS	พบระดับน�้าตาลในเลือดสูงมาก	การสูญเสียน�้าและเกลือ

แร่มากกว่า	 DKA	 ส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นของระดับ	 osmolality	 ในเลือด	 ดังนั้นผู้ป่วยมีระดับการรับรู้ลดลง	 ซึม	

สับสน	ชัก	ภาวะนี้มักพบในผู้เป็นเบาหวานชนิดที	่2	อย่างไรก็ดี	อาจพบได้ในเบาหวานชนิดที่	1,	cystic	fibrosis,	

หรือ	neonatal	diabetes	เช่นกัน	
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 เกณฑ์การวินิจฉัย HHS
1.	 ระดับน�า้ตาลในเลือด	≥	600	มก./ดล.
2.	 Effective	serum	osmolality	≥	320	mOsm/kg	
3.	 Blood	beta-hydroxybutyrate	≤	3	mmol/L	หรือ	absent	to	small	ketonuria

4.	 Venous	pH	≥	7.25	หรือ	serum	HCO
3
– ≥	18	mmol/L

แนวทำงกำรประเมินผู้ป่วยที่มีภำวะน�้ำตำลในเลือดสูงฉุกเฉิน

1.	 สญัญาณชพี	การหายใจ	การรูส้ต	ิปรมิาณปัสสาวะ	ความรนุแรงของการขาดน�า้และเกลอืแร่	เช่น	dry	
mucous	membranes,	sunken	eye	balls,	poor	skin	turgor,	increased	capillary	refill	time,	
ชีพจรเบาเร็ว	ปลายมือปลายเท้าเย็น	ความดันโลหิตต�่า	postural	hypotension	

2.	 อาการของภาวะน�้าตาลในเลือดสูง	เช่น	อ่อนเพลีย	น�้าหนักลด	ปัสสาวะบ่อย	กระหายน�้า	
3.	 อาการของสารคีโตนคั่ง	ได้แก่	คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	ลมหายใจมีกลิ่น	acetone	
4.	 หาสาเหตุที่ส่งเสริม/กระตุ้นให้เกิดภาวะน�้าตาลในเลือดสูงฉุกเฉิน	เช่น	การติดเชื้อ	ขาดยาเบาหวาน
5.	 ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะน�า้ตาลในเลอืดสงูและจากการรกัษา	ได้แก่	เกลอืแร่ผดิปกต	ิน�า้ตาลในเลอืด

ต�่า	หัวใจเต้นผิดจังหวะ	ไตวาย	หลอดเลือดอุดตันที่ขา	ลิ่มเลือดอุดตันในปอด	สมองบวม

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยโรคและประเมินความรุนแรง
1.	 Capillary	blood	glucose	และ	blood	glucose	เพื่อประเมินระดับน�้าตาลในเลือด	ณ	เวลานั้น
2.	 ประเมินภาวะสารคีโตนคั่ง	ถ้าสามารถตรวจวัด	blood	beta-hydroxybutyric	acid	แนะน�าให้ใช้

วิธีนี	้แต่ถ้าไม่สามารถตรวจได	้อาจใช	้urine	ketone	(nitroprusside	reaction	method)	แทน
เพื่อการวินิจฉัย	

3.	 Blood	 gas,	 electrolyte	 และ	 anion	 gap	 เพื่อประเมินความรุนแรงของความเป็นกรดด่าง 
ของร่างกาย	(สามารถใช	้venous	blood	gas	เนื่องจาก	venous	pH	ต�่ากว่า	arterial	pH	เพียง	
0.015-0.03	 อย่างไรก็ดี	 ในรายที่มีปัญหาระบบการหายใจหรือการแลกเปลี่ยนก๊าซ	 แนะน�าใช้	 
arterial	blood	gas)	นอกจากนี้	ภาวะเลือดเป็นกรดอาจเกิดจากการคั่งของสาร	lactate	ร่วมด้วย
ได้	โดยเกดิจากตดิเชือ้หรอืการลดลงของการไหลเวยีนโลหติบริเวณเนือ้เยือ่ส่วนปลาย	ดงันัน้พจิารณา
วัดระดับ	lactate	เมื่อมีภาวะดังกล่าว	

4.	 BUN,	creatinine,	calcium,	albumin,	phosphate	และ	magnesium	เพื่อประเมินการขาดน�้า	
การท�างานของไตและสมดุลเกลือแร่

5.	 การส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาปัจจัยกระตุ้นตามข้อบ่งชี	้ พิจารณาจากประวัติ	 อาการและอาการแสดง
ของผู้ป่วยแต่ละราย	เช่น	CBC,	hemoculture,	amylase,	lactate,	urinalysis,	urine	culture,	
chest	x-ray,	electrocardiogram	(EKG)

6.	 A1C	หรอื	ระดบัน�า้ตาลสะสม	ไม่ได้ช่วยวินิจฉยัภาวะน�า้ตาลสงูฉกุเฉนิ	แต่มปีระโยชน์ในการแยกภาวะ
น�้าตาลสูงฉุกเฉินจากภาวะน�้าตาลสูงเรื้อรัง

7.	 การพิจารณาตรวจเพิ่มเติมตามความเหมาะสมหลังจากผ่านช่วงวิกฤต	 เช่น	 lipid	 profile,	 TSH,	

glutamic	acid	decarboxylase	antibody	(anti-GAD)
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ตารางที่ 1.	การวินิจฉัยและการจ�าแนกชนิดของภาวะน�้าตาลในเลือดสูงฉุกเฉิน

ความแตกต่าง Mild DKA Moderate DKA Severe DKA HHS

ภาวะขาดอินซูลิน	 +++	 +++	 +++	 +

อาการของน�า้ตาลในเลือดสูง	 +	 ++	 +++	 ++++

อาการหอบเหนื่อย	คลื่นไส้	อาเจียน	 +	 ++	 +++	 –

Kussmaul	breathing,	acetone	odor	 +	 ++	 +++	 –

ความเปลี่ยนแปลงของภาวะรู้สติ	 Alert	 Alert/drowsy	 Stupor/coma	 Stupor/coma

ระดับน�้าตาลในเลือด	(มก./ดล.)	 ≥	250	 ≥	250	 ≥	250	 ≥	600

สารคีโตนในเลือด/ปัสสาวะ

	Blood	beta-hydroxybutyrate	(mmol/L)	 ≥	3	mmol/L	 ≥	3	mmol/L	 ≥	3	mmol/L	 <	3	mmol/L

	สารคีโตนในปัสสาวะ	 +	 ++	 +++	 –/+

ภาวะเป็นกรด	

	pH	 7.25-7.29	 7.0-7.24	 ≤	7.0-7.1	 ≥	7.25-7.3

	HCO
3
	(mEq/L)	 15-18	 10-15	 ≤	5-10	 ≥	15-18

Anion	gap	(mEq/L)	 ≥	10	 ≥	12	 ≥	12	 ≥	12

Serum	osmolality	(mOsm/kg)	 Variable	 Variable	 Variable	 ≥	320

การเสียสมดุลเกลือแร่	 +	 ++	 +++	 +++

ค�านวณ	Effective	serum	osmolality	(mOsm/kg)	=	2	x	measured	serum	Na	(mEq/L))	+	glucose	(mg/dl)/18

เป้าหมายการรักษาภาวะน�้าตาลในเลือดสูงฉุกเฉิน

1.	 แก้ไขภาวะขาดน�า้และเกลือแร่	ควบคุมระดับโพแทสเซียมในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ

2.	 รักษาสมดุลการไหลเวียนโลหิต	การหายใจ	และการแลกเปลี่ยนก๊าซ

3.	 ลดระดับ	osmolality	อย่างช้า	ๆ	ประมาณ	3-8	mOsm/kg/hr

4.	 ลดระดับน�า้ตาลในเลือดในกลับเป็นปกติ	ระดับน�้าตาลในเลือดลดลง	50-75	มก./ดล./ชม.	โดยไม่มี

ปัญหาน�้าตาลต�่าในเลือด

5.	 แก้ไขภาวะคีโตนคั่งให้กลับมาปกติ	 โดยให้คีโตน	 (beta-hydroxybutyrate)	 ลดลงอย่างน้อย	 

0.5	mmol/L/hr	ควรตรวจ	capillary	beta-hydroxybutyrate	ที่เป็น	point	of	care	testing	

(POCT)	ถ้าสามารถท�าได	้

6.	 แก้ไขภาวะเลือดเป็นกรด	โดยให้ไบคาร์บอเนตเพิ่มขึ้น	3	mmol/L/hr

7.	 หาสาเหตุและแก้ไขปัจจัยที่เป็นสาเหตุ	เช่น	ให้ยาปฏิชีวนะในรายที่สงสัยมีการติดเชื้อ

8.	 เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทัง้จากโรคและจากการรกัษา	เช่น	ระดบัน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	เกลอืแร่ผดิปกติ	

สมองบวม

หลักการให้สารน�า้ทดแทน

	 การให้สารน�้าถือเป็นสิ่งส�าคัญอันดับแรกในการรักษาภาวะน�้าตาลสูงฉุกเฉิน	การให้สารน�้าแก้ไขการขาด

น�้าและเกลือแร่ต่าง	 ๆ	 ควบคุมความดันโลหิตให้ปกติ	 แก้ไขภาวะเลือดเป็นกรด	 เพิ่มการท�างานของอินซูลินต่อ

เนื้อเยื่อส่วนปลาย	ลดภาวะดื้ออินซูลิน	ลดการหลั่งฮอร์โมนต้านอินซูลิน	เพิ่มสารน�้าไปหล่อเลี้ยงที่ไต	เพิ่มการขับ
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น�้าตาลออกทางปัสสาวะ	รวมถึงสามารถลดระดับน�า้ตาลในเลือดได้ประมาณ	75-100	มก./ดล.	แม้ยังไม่ได้ให้การ

รกัษาด้วยอนิซลูนิกต็าม	การให้สารน�า้ในภาวะ	DKA	และ	HHS	มคีวามแตกต่างกนับางประการ	ได้แก่	ปรมิาณสาร

น�้าที่ให้ทดแทน	เวลาในการเริ่มอินซูลิน	และการเฝ้าติดตามระดับโซเดียมในเลือด	(HHS	มีการสูญเสียน�้ามากกว่า	

DKA	โดย	DKA	มีการสูญเสียน�้าโดยเฉลี่ย	6-9	ลิตร	(100	มล./กก.)	สูญเสียโซเดียม	7-10	mmol/กก.	ส่วน	HHS	

สูญเสียน�้าโดยเฉลี่ย	100-200	มล./กก.	โซเดียม	5-13	mmol/กก.)	การให้สารน�้าทดแทนแนะน�าดังนี้

	 1.		 หากผู้ป่วยมีภาวะช็อคจากการขาดน�้ารุนแรง	 โดยที่การท�างานของหัวใจปกติ	 ให้	 isotonic	 saline	

solution	(0.9%	NaCl)	500	มล.ในเวลา	10-15	นาที	หรือ	15-20	มล./กก.	(1-1.5	ลิตร)	ใน	1	ชั่วโมงแรก	

	 2.		 หากผู้ป่วยไม่มีภาวะช็อค	พิจารณาชนิดของสารน�้าและอัตราการให้สารน�้า	ดังต่อไปนี้

	 ชนิดของสารน�้า	 เริ่มการให้สารน�้าด้วย	 0.9%	NaCl	 15-20	 มล./กก./ชม.	 หรือประมาณ	 1-1.5	 ลิตร	 

หยดเข้าหลอดเลือดด�าภายใน	 1	 ชั่วโมงแรก	 จากนั้นเลือกชนิดของสารน�้าขวดต่อไป	 โดยพิจารณาจากความดัน

โลหิต	 ระดับโซเดียมในเลือด	 ปรับแก้ระดับโซเดียมในเลือดท่ีตรวจได้จากห้องปฏิบัติการด้วยสมการ	 corrected	

serum	sodium	=	measured	sodium	+	[1.6	(glucose–100)/100]	และปริมาณปัสสาวะ	การให้สารละลาย	

isotonic	 saline	 อย่างต่อเนื่องในปริมาณมากและเร็วเกินไป	 เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดสมองบวม	 หัวใจวาย	 

น�้าท่วมปอด	และเลือดเป็นกรดชนิด	non-anion	gap	hyperchloremic	acidosis	ได้	โดยมีการศึกษารายงาน

การใช้สารน�า้ชนิดอื่นแทน	0.9%	NaCl	(ตารางที่	2)	เพื่อป้องกันการได้รับ	chloride	ปริมาณมากเกินไป	นอกจากนี้ 

การศึกษาของ	 SALT-ED	 and	 SMART	Trials	 ในผู้ป่วย	 172	 ราย	พบว่า	 balanced	 crystalloids	 (Lactate	

Ringer)	สามารถลดภาวะดื้ออินซูลิน	ลดระยะเวลาการให้อินซูลินทางหลอดเลือดด�า	และแก้ไขภาวะเลือดเป็นกรด

ได้เร็วกว่า	ผู้ป่วยหายจากภาวะ	DKA	ได้เร็วกว่าการให้สารน�้าชนิด	isotonic	saline8-10 

 อตัราการให้สารน�า้หลงัจากชัว่โมงแรก	หากความดนัโลหติต�า่หรอืมีภาวะโซเดยีมต�า่ในเลอืด	ควรให้สารน�า้

ต่อด้วย	isotonic	saline	solution	(0.9%	NaCl)	ในอัตรา	250-500	มล./ชม.	จนกระทั่งระดับโซเดียมในเลือด

กลับมาปกติหรือความดันโลหิตเป็นปกติ	 ถ้าหากความดันโลหิตปกติและโซเดียมในเลือดปกติหรือสูง	 ควรให้ 

สารน�้าต่อด้วย	 half	 saline	 solution	 (0.45%	 NaCl)	 ในอัตรา	 250-500	 มล./ชม.	 โดยอัตราการให้สารน�้า 

ขึ้นอยู่กับอาการ	 สัญญาณชีพ	 ปริมาณปัสสาวะและผลทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยแต่ละราย	 ควรระวังการให้ 

สารน�า้ในรายที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดน�้าท่วมปอด	เช่น	หัวใจล้มเหลว	หรือ	ไตวาย

ตารางที่ 2.	แสดงความแตกต่างของชนิดของสารน�้า

ชนิดสารน�้า pH Na+ K+ Cl- HCO3
- Ca2+ Osmolarity

0.9%	NaCl	 5.0	 154	 0	 154	 0	 0	 308

0.45%	NaCl	 4.0	 77	 0	 77	 0	 0	 154

Lactate	Ringer	 6.5	 130	 4	 109	 28	 3	 275

 

	 3.		 เมื่อระดับน�า้ตาลในเลือดลดลงถึง	250	มก./ดล.	ควรเปลี่ยนเป็นสารน�้าที่มีน�้าตาลเป็นส่วนประกอบ	

(5%	dextrose	 ใน	 0.45%	NaCl)	 เพื่อป้องกันการเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 ให้ในอัตรา	 150-250	มล./ชม.	 

โดยขึ้นกับอาการ	สัญญาณชีพ	และปริมาณปัสสาวะของผู้ป่วยแต่ละราย



142 แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

	 4.		 หากผูป่้วยมรีะดบัน�า้ตาลในเลอืดดขีึน้	ได้รบัการเปลีย่นอนิซลูนิทางหลอดเลอืดด�าเป็นฉดีเข้าใต้ผวิหนงั	

สามารถให้สารน�า้ทดแทนต่อเนือ่งโดยให้ดืม่น�า้ได้	แต่หากยงัดืม่น�า้หรอืรบัประทานอาหารทางปากได้ไม่ด	ีพจิารณา

ให้อินซูลินและสารน�า้ทางหลอดเลือดด�าต่อไปก่อน	

	 5.	 ในผูป่้วยทีว่นิจิฉยั	Euglycemic	DKA	พจิารณาให้สารน�า้ทีม่	ี5%	dextrose	ผสมอยู	่ตัง้แต่เริม่ให้การ

รักษา

หลักการให้โพแทสเซียม11

	 อาจพบระดับโพแทสเซียมต�่าในภาวะน�้าตาลในเลือดสูงฉุกเฉิน	เนื่องจาก	การรับประทานอาหารได้น้อย	

มีการอาเจียน	 และการสูญเสียโพแทสเซียมออกทางปัสสาวะ	 (จากกลไก	 osmotic	 diuresis	 และ	 secondary	

hyperaldosteronism)	 อย่างไรก็ดี	 ทั้ง	 DKA	 และ	 HHS	 ระดับโพแทสเซียมในเลือดอาจ	 ต�่า	 ปกติ	 หรือสูงได	้

เนื่องจากการขาดอินซูลิน	 การเพิ่มขึ้นของ	 osmolality	 และภาวะเลือดเป็นกรด	 ท�าให้โพแทสเซียมเคลื่อนออก

จากเซลล์	เมือ่แก้ไขภาวะขาดน�า้และให้การรกัษาภาวะน�า้ตาลสงูด้วยสารน�า้และอนิซลูนิ	ท�าให้โพแทสเซยีมเคลือ่น

ตัวกลับเข้าไปในเซลล์	ส่งผลให้โพแทสเซียมในเลือดต�่า	และเกิดผลกระทบต่อการท�างานของหัวใจได้	ดังนั้น	ก่อน

ให้อินซูลินเพื่อลดระดับน�า้ตาลในเลือด	 ควรแก้ไขให้ระดับโพแทสเซียมในเลือดอยู่ในเกณฑ	์ 4-5	mmol/L	 ก่อน	

ดังนี้

–	 ระดบั	K	≤	3.3	mmol/L	ให้แก้ไขภาวะโพแทสเซยีมต�า่ก่อนให้การรกัษาด้วยอนิซลูนิ	โดยให้ในอตัรา	

KCl	40	mmol	ต่อสารน�้า	1	ลิตร	

–	 ระดับ	K	3.3-5.2	mmol/L	ให้ในอัตรา	KCl	20-30	mmol	ต่อสารน�้า	1	ลิตร	

–	 ระดับ	K	≥	5.2	mmol/L	หยุดการให้โพแทสเซียมและตรวจติดตามระดับโพแทสเซียมทุก	2	ชั่วโมง

	 ควรพิจารณาให้โพแทสเซียมในรายที่มีปัสสาวะออก	 แต่ในรายที่ไตวาย	 หรือปัสสาวะออกปริมาณน้อย	

ควรเฝ้าติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือดอย่างใกล้ชิด	นอกจากนี	้การให้โพแทสเซียมทดแทนที่เป็นโพแทสเซียม

คลอไรด์	ควรหลกีเลีย่งในรายทีมี่ภาวะ	hyperchloremic	metabolic	acidosis	แนะน�าให้ใช้โพแทสเซยีมฟอสเฟต	

แทนถ้าไม่มีภาวะไตวาย

หลักการให้อินซูลิน12-13

	 อินซูลิน	ออกฤทธิ์ให้เนื้อเยื่อส่วนปลายน�าน�า้ตาลเข้าเซลล์ไปใช้เป็นพลังงาน	ลดการสลายกลัยโคเจนและ

การสร้างน�้าตาลจากตับ	ส่งผลให้ลดระดับน�้าตาลในเลือด	ลดการสร้างสารคีโตน	และภาวะเลือดเป็นกรด	การให้

อินซูลิน	ควรเริ่มหลังจากให้สารน�้าแล้วเป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า	1	ชั่วโมง	การผสมอินซูลิน	นิยมผสมใน	0.9%	

NaCl	อัตราส่วน	regular	insulin	1	ยูนิตต่อสารละลาย	0.9%	NaCl	1	มล.	(1:1)	เช่น	RI	100	unit	ผสมใน	0.9%	

NaCl	 100	 มล.	 หยดทางหลอดเลือดด�าโดยต่อกับเครื่อง	 infusion	 pump	 ก่อนให้อินซูลินควรปล่อยน�้าที่ผสม

อนิซลูนิทิง้ประมาณ	30	มล.	เนือ่งจากอนิซลูนิจบักบัสายน�า้เกลอื	อตัราการให้อนิซลูนิชนดิหยดทางหลอดเลอืดด�า	

มี	3	วิธ	ีดังนี้

–	 Regular	insulin	0.1	ยูนิต/กก.	ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�า	และให้ต่อด้วยอัตรา	0.1	ยูนิต/กก./ชม.	

หยดเข้าทางหลอดเลอืดด�า	วธินีีเ้หมาะในรายทีไ่ม่มลีกัษณะของภาวะดือ้อนิซลูนิ	แต่มนี�า้ตาลในเลอืด

สูงมาก	 อย่างไรก็ดี	 การให้	 regular	 insulin	 0.1	 ยูนิต/กก.	 ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�า	 อาจท�าให	้ 
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osmolality	 ลดลงเร็วเกินไป	 ซึ่งอาจเกิดปัญหาความดันโลหิตต�่า	 ระดับน�้าตาลในเลือดต�่า	 หรือ

โพแทสเซียมในเลือดต�่าได้

–	 Regular	insulin	0.14	ยนูติ/กก./ชม.	หยดเข้าทางหลอดเลอืดด�า	เหมาะในรายทีอ้่วน	มลีกัษณะของ

ภาวะดื้ออินซูลิน	เนื่องจากต้องการใช้ขนาดอินซูลินที่สูง	

–	 Regular	 insulin	 0.1	 ยูนิต/กก./ชม.	หยดเข้าทางหลอดเลือดด�าพร้อมกับให้	 long-acting	basal	

insulin	ขนาดเดิมที่เท่าผู้ป่วยเคยใช้อยู่	 เช่น	NPH,	glargine,	หรือ	degludec	เป็นต้น	หรือ	0.25	

ยูนิต/กก.	หากไม่เคยใช	้basal	insulin	มาก่อน

	 เป้าหมายของระดบัน�า้ตาลในเลอืดควรอยูใ่นช่วง	140-180	มก./ดล.	โดยลดระดบัน�า้ตาลในเลอืดลงชัว่โมง

ละ	 50-75	 มก./ดล.	 เพื่อรักษาสมดุลของออสโมลาและเกลือแร่ระหว่างเลือดและน�้าไขสันหลังในสมอง	 การลด

ระดับน�้าตาลในเลือดเร็วเกินไป	 ส่งผลให้ระดับน�้าตาลในเลือดต�่า	 หรือโพแทสเซียมในเลือดต�่าได้	 อย่างไรก็ตาม	 

หากระดับน�า้ตาลในเลือดลดลงไม่ถึงร้อยละ	10	ในชั่วโมงแรก	อาจพิจารณาให้	regular	insulin	0.07-0.14	ยูนิต/กก. 

ฉดีเข้าทางหลอดเลอืดด�าในเวลา	5	นาท	ีอกีครัง้ได้	เพือ่ให้ระดบัน�า้ตาลลดลงตามเป้าหมายเรว็ขึน้	ถ้าระดบัน�า้ตาล

หลังจากนั้นไม่ได้ลดลงตามเป้าหมาย	(น�า้ตาลในเลือดลดลง	≤	50-75	มก./ดล./ชม.)	หรือ	blood	ketone	ลดลง

น้อยกว่า	0.5	mmol/L/hr	หรือ	venous	bicarbonate	เพิ่มขึ้นน้อยกว่า	3	mmol/L/hr	ให้พิจารณาว่ายังมีภาวะ

ขาดน�้าหรือสายที่ให้อินซูลินมีการอุดตันหรือไม่	 ถ้าไม่มีภาวะดังกล่าวให้เพิ่มอินซูลินหยดเข้าทางหลอดเลือดด�า 

ทกุชัว่โมง	โดยเพิม่อย่างน้อย	1	ยนูติ/ชม.	จนกว่าระดบัน�า้ตาลในเลอืดลดลงได้ตามเป้าหมาย	และเมือ่ระดบัน�า้ตาล

ในเลือดลดลงถึง	250	มก./ดล.	ควรลดขนาดของอินซูลินลงเหลือ	0.02-0.05	ยูนิต/กก./ชม.	เพื่อป้องกันการเกิด

ระดับน�า้ตาลหรือโพแทสเซียมในเลือดต�่า

	 การปรับขนาดอินซูลิน	พิจารณาจากหลายปัจจัย	ได้แก่	อัตราการลดลงของระดับน�้าตาลของผู้ป่วยแต่ละ

ราย	ภาวะดือ้อนิซลูนิ	สงูอาย	ุมโีรคไตร่วม	รวมถงึการรบัประทานอาหารหรอืการงดอาหาร	รายทีม่กีารท�างานของ

ไตบกพร่องหรือไตวายเรื้อรัง	แนะน�าให้เริ่มขนาดอินซูลินครึ่งหนึ่งของขนาดที่แนะน�าในบุคคลทั่วไป	เช่น	regular	

insulin	หยดเข้าหลอดเลือดด�า	ขนาด	0.05-0.07	ยูนิต/กก./ชม.	และหยุดอินซูลินเมื่อน�้าตาลในเลือดต�่ากว่า	120	

มก./ดล.	เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดน�้าตาลในเลือดต�่า	หรือสมองบวม14

ข้อมูลเพิ่มเติม 

–	 การใช้	 insulin	 protocol	 โดย	 diabetes	management	 software	 มีหลักฐานว่าช่วยบุคลากร

ทางการแพทย์ให้ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดของผู้ป่วยได้ดีขึ้น

–	 การให้	 rapid-acting	 insulin	analog	 (aspart,	 glulisine,	 lispro)	ชนิดฉีดเข้าใต้ผิวหนัง	อาจใช้ 

ในรายที่เป็น	mild	 ถึง	moderate	 DKA	 ที่มีภาวะรู้สติและความดันโลหิตปกติ	 เริ่มให้ในขนาด	 

0.2	ยนูติ/กก.	ฉดีเข้าใต้ผวิหนงั	ตามด้วย	0.1-0.2	ยนูติ/กก.	ทกุ	1-3	ชัว่โมง	จนกระทัง่น�า้ตาลในเลอืด

ลดลงต�า่กว่า	250	มก./ดล.	

–	 รายทีต่ดิเชือ้โควดิ-19	ทีอ่าการไม่รนุแรง	อาจให้	rapid-acting	insulin	analog	ชนดิฉดีเข้าใต้ผวิหนงั	

ขนาด	0.4	ยูนิต/กก.	ทุก	4	ชั่วโมง	และลดขนาดลงเหลือ	0.2	ยูนิต/กก.	ทุก	4	ชั่วโมง	เมื่อน�้าตาล 

ในเลือดลดลงต�่ากว่า	250	มก./ดล.	

–	 หากไม่สามารถให้อนิซลูนิทางหลอดเลอืดด�าได้ในเวลาทีต้่องการ	พจิารณาให้อนิซลิูนชนดิฉดีเข้ากล้าม	

0.1	ยูนิต/กก.	ทันที	(stat	dose)	ได	้
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หลักการรักษาภาวะเลือดเป็นกรด 

	 การให้ไบคาร์บอเนต	ในภาวะ	severe	metabolic	acidosis	อาจก่อให้เกิดผลเสียหลายประการ	ได้แก่	

โซเดียมในเลือดสูง	โพแทสเซียมในเลือดต�่า	สมองบวม	เป็นต้น	ดังนั้น	แนะน�าให้ไบคาร์บอเนต	เมื่อมีภาวะเลือด

เป็นกรดอย่างมาก	arterial/venous	pH	≤	6.9	 เท่านั้น	 โดยปฏิบัติดังนี้	 ให้	NaHCO
3
	50-100	มล.	และ	KCl	 

15-20	mEq	หาก	serum	K	≤	5.5	mEq/L	ผสมใน	sterile	water	หรือ	D5W	250-400	มล.	หยดเข้าหลอดเลือด

ด�าในระยะเวลา	1-2	ชั่วโมง	และพิจารณาให้ซ�า้ได	้จนกระทั่ง	venous	pH	≥	6.9

หลักการให้ฟอสเฟต

	 การให้ฟอสเฟตในภาวะ	 hypophosphatemia	 อาจส่งผลให้เกิดปัญหาแคลเซียมในเลือดต�่าได้	 ดังนั้น	

แนะน�าให้ฟอสเฟตเมื่อระดับ	 serum	phosphate	≤	 1	 มก./ดล.	 เพื่อป้องกันการเกิดความล้มเหลวของระบบ

หายใจหรือการขนส่งออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อส่วนปลาย	

แผนภูมิที่ 1.	สรุปแนวทางในการรักษาภาวะน�้าตาลในเลือดสูงฉุกเฉินในผู้ป่วยเบาหวาน

แนวทางการติดตามการรักษา

–	 อาการและอาการแสดงของน�้าตาลในเลือดสูงฉุกเฉิน	เช่น	การหายใจ	สัญญาณชีพ	

–	 ปริมาณปัสสาวะ	

–	 ตรวจน�้าตาลปลายนิ้ว	 ทุก	 1	 ชั่วโมง	 (หากน�้าตาลปลายนิ้วสูงจนวัดค่าไม่ได้	 ให้เจาะเลือดจาก 

หลอดเลือดด�าเพื่อวัดระดับน�้าตาลในเลือด)	 ถ้าท�าได้พิจารณาตรวจ	 capillary	 ketone	 
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(beta-hydroxybutyrate	ที่เป็น	POCT)	ทุก	1	ชั่วโมง

–	 ตรวจติดตาม	venous	pH,	blood	ketone,	electrolyte,	anion	gap	ทุก	2-4	ชั่วโมง	หรือขึ้นกับ

อาการและความรุนแรงของผู้ป่วย

	 โดยส่วนใหญ่หลังให้การรักษาภาวะน�้าตาลสูงฉุกเฉิน	 ระดับน�้าตาลในเลือดจะกลับมาเป็นปกติในระยะ

เวลาไม่เกิน	24	ชั่วโมง	โดยขนาดอินซูลินที่ใช้หยดทางหลอดเลือดด�ามักไม่เกิน	0.05-0.1	ยูนิต/กก./ชม.

เกณฑ์การพิจารณาการหายจากภาวะ DKA

ระดับน�้าตาล	≤	200-250	มก./ดล.	ร่วมกับ	2/3	ข้อต่อไปนี้

–	 ความเป็นกรดด่างปกต	ิหรือ	pH	≥	7.3	

–	 HCO
3
– ≥	15	mEq/L	

–	 Anion	gap	≤12	mEq/L

	 (ถ้าตรวจระดับคีโตนในเลือด	ผลควรปกติ	ระดับ	beta-hydroxybutyrate	<	0.6	mmol/L)

เกณฑ์การพิจารณาการหายจากภาวะ HHS

	 ระดับน�้าตาลในเลือด	≤	 300	 มก./ดล.	 และ	 osmolality	 ปกติ	 ส่วนระดับความรู้สติกลับสู่ภาวะปกต	ิ 

ในผู้สูงอายุอาจจะใช้เวลานานกว่า

	 หลังจากพิจารณาว่าหายจากภาวะ	DKA	หรือ	HHS	แล้วสามารถเปลี่ยนอินซูลินทางหลอดเลือดด�าเป็น

ฉีดเข้าใต้ผิวหนังได้	

หลักการเปลี่ยนอินซูลินชนิดหยดทางหลอดเลือดด�าเป็นอินซูลินชนิดฉีดเข้าใต้ผิวหนัง 

–	 เวลาที่เหมาะสมในการเริ่มอินซูลินชนิดฉีดเข้าใต้ผิวหนัง	คือ	ก่อนมื้ออาหาร

–	 การเลือกชนิดของอินซูลินฉีดเข้าใต้ผิวหนัง	พิจารณาเป็นรายบุคคล	ได้แก่	basal	insulin	ควบคู่กับ	

regular	insulin	หรือ	rapid-acting	insulin	

–	 ขนาดยาฉีดอินซูลินต่อวัน	(total	daily	dose,	TDD)	ใช	้0.5-0.6	ยูนิต/กก./วัน	โดยแบ่งครึ่งหนึ่งของ	

TDD	เป็น	basal	insulin	และอีกครึ่งหนึ่งของ	TDD	แบ่งให้เท่า	ๆ	กันเป็น	premeal	insulin	

–	 เพื่อป้องกันระดับน�้าตาลในเลือดกลับสูงขึ้นอีก	 ควรหยุดอินซูลินชนิดหยดเข้าหลอดเลือดด�าและ 

สารน�้า	หลังจากฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้นเข้าใต้ผิวหนังแล้วเป็นระยะเวลาอย่างน้อย	30-60	นาที	

ก่อนมื้ออาหาร	

–	 หากเป็นผู้ป่วยเบาหวานที่เคยรักษาด้วย	multiple	daily	insulin	injection	มาก่อนหน้า	สามารถ

เปลี่ยนเป็นอินซูลินชนิดและขนาดเดิมได้

–	 วัดระดับน�า้ตาลปลายนิ้วเป็นระยะ	เพื่อเฝ้าระวังน�้าตาลต�่าหรือสูงมากเกิน

การป้องกันการเกิดภาวะน�้าตาลสูงฉุกเฉิน

1.	 สร้างความตระหนักในการคัดกรองโรคเบาหวาน	ในรายที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัย	โดยเฉพาะหาก

มีอาการของน�้าตาลในเลือดสูง	เช่น	ปัสสาวะบ่อย	ปัสสาวะกลางคืน	ปัสสาวะรดที่นอน	กระหายน�้า	

น�้าหนักลด	อ่อนเพลีย	เพื่อให้วินิจฉัยได้ตั้งแต่แรกเริ่ม
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2.	 ให้ความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรคเบาหวาน	 การดูแลตนเองเพื่อควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ได ้

ตามเป้าหมาย	โดยเฉพาะในช่วงที่เจ็บป่วย	(sick	day	management)	สามารถแก้ไขภาวะน�้าตาล 

ในเลือดสูงเบื้องต้นได้ด้วยตัวเอง	เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน	

3.	 รับประทานยาเบาหวานและฉีดยาอินซูลินสม�่าเสมอ

4.	 หากมอีาการกระหายน�า้	ปัสสาวะบ่อย	อ่อนเพลยี	น�า้หนกัลด	แนะน�าให้ดืม่น�า้เปล่า	เจาะตรวจระดบั

น�า้ตาลปลายนิ้ว	ตรวจคีโตนในปัสสาวะ	หากอาการไม่ดีขึ้น	หายใจหอบเหนื่อย	ให้รีบมาโรงพยาบาล

5.	 เฝ้าระวังภาวะที่อาจกระตุ้นในน�้าตาลในเลือดสูง	เช่น	การติดเชื้อ
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บทที่ 13

แนวทางการตรวจค้นและดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อน

จากเบาหวานที่ตาและไต

	 ผูป่้วยเบาหวานทีเ่ป็นโรคมานาน	และ/หรอืควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดไม่ได้ตามเป้าหมาย	จะเกดิภาวะ

แทรกซ้อนเรือ้รงัจากเบาหวานทีจ่อตา	(diabetic	retinopathy)	และทีไ่ต	(diabetic	nephropathy)1–4	ซึง่นอกจาก

จะน�าไปสู่การสูญเสียอวัยวะทั้งสองแล้ว	 ยังเพิ่มอัตราการเสียชีวิตอีกด้วย5	ดังนั้นจึงจ�าเป็นที่แพทย์ควรมีแนวทาง

การตรวจค้น	การป้องกัน	และดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนทั้งสองอย่างเหมาะสม	ตั้งแต่ในระยะเริ่มต้น	เพื่อลดการ

สูญเสียการท�างานของอวัยวะ	 และลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจที่สูงมากในการดูแลรักษาโรคระยะท้าย	 รวมทั้ง 

ลดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน

ภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำน (diabetic retinopathy)

	 จอตาผิดปกติจากเบาหวานสามารถแบ่งระยะของความผิดปกติจากการตรวจทางคลินิกได้เป็น

1.	 No	diabetic	retinopathy	ตรวจไม่พบภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน

2.	 Non-proliferative	diabetic	retinopathy	(NPDR)	แบ่งออกเป็น	3	ระยะย่อย	คือ	ระยะเริ่มต้น	

(mild)	ปานกลาง	(moderate)	และรุนแรง	(severe)

3.	 Proliferative	 diabetic	 retinopathy	 (PDR)	 จอตาผิดปกติจากเบาหวานที่มีเส้นเลือดงอกใหม่	

(neovascularization)	ซึง่สามารถท�าให้เกดิภาวะเลอืดออกในวุน้ตา	(vitreous	hemorrhage)	หรอื

เลอืดออกหน้าจอตา	(preretinal	hemorrhage)	และกลายเป็นพงัผดืในจอตาร่วมกบัเกดิจอตาลอก	

(tractional	retinal	detachment)	ซึ่งท�าให้สูญเสียการมองเห็นได้

	 นอกจากการระบุระยะของจอตาผิดปกติจากเบาหวานแล้ว	ผู้คัดกรองควรตรวจหา	ภาวะจุดภาพชัดบวม

จากเบาหวาน	(diabetic	macular	edema)	ซึ่งสามารถท�าให้ผู้ป่วยสูญเสียความคมชัดในบริเวณส่วนกลางของ

การมองเห็นได้	จุดภาพชัดบวมจากเบาหวานอาจเกิดร่วมกับภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวานในทุกระยะ	

	 ใน	 NPDR	 ที่ไม่รุนแรงจะไม่มีอาการใดๆ	 และสามารถให้การดูแลรักษาเพื่อชะลอหรือป้องกันไม่ให้

เปลี่ยนแปลงเป็นระยะรุนแรงได้	 การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดเป็นปัจจัยหลักที่จะป้องกันและลดการด�าเนิน

โรคของจอตาผิดปกติจากเบาหวาน	โดยควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดทั้งก่อนและหลังมื้ออาหาร	หรือระดับ	A1C	

ให้อยู่ในเกณฑ์ที่แนะน�า	เมื่อตรวจพบ

	 กรณีที่มี	PDR	หรือมี	macular	edema	อาจจะยังมีการมองเห็นเป็นปกต	ิแต่จ�าเป็นต้องได้รับการส่งต่อ

ไปยังจักษุแพทย์	เพื่อรับการประเมินและรักษาทุกราย	เพราะอาจลุกลามถึงตาบอดได้
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แนวทำงกำรตรวจค้นและกำรวินิจฉัยภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำน
6

	 การตรวจค้นภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน	มีแนวทางปฏิบัติคือ	(แผนภูมิที่	1)

	–	 ถามอาการทางตาและสายตา

	–	 วัดการมองเห็น	(visual	acuity)	ก่อนท�าการขยายม่านตา

	–	 รับการตรวจจอตา	โดย

• การขยายม่านตาและตรวจจอตาโดยจักษแุพทย์	(คณุภาพหลกัฐานระดบั	2	น�า้หนกัค�าแนะน�า	++) 

หรือ

•	 การตรวจด้วยกล้องถ่ายภาพจอตา	(fundus	photography)	ในกรณีที่ไม่มีจักษุแพทย	์อาจถ่าย

ภาพจอด้วย	digital	fundus	camera	โดยขยายม่านตาหรือไม่ขยายม่านตา	และอ่านภาพถ่าย

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

	–	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	 ควรตรวจจอตาหลังเป็นเบาหวาน	 5	 ปี	 หรือเมื่ออายุ	 12	 ปี	 และตรวจ 

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

	–	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ควรได้รับการตรวจจอตาหลังการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานโดยไม่ล่าช้า	

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

–		 ผูป่้วยทีเ่ป็นเบาหวานและมคีรรภ์	ควรได้รบัการนดัหมายเพือ่ตรวจจอตาทนัททีีท่ราบว่ามกีารตัง้ครรภ์

หรือภายในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ	์และตรวจครั้งต่อไปตามนัดของจักษุแพทย์	

–		 ผู้ที่ไม่เคยเป็นเบาหวานมาก่อนแต่มีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์	 การตรวจคัดกรองจอตาไม่มีความ

จ�าเป็น	 เน่ืองจากภาวะเบาหวานที่เกิดขึ้นในขณะต้ังครรภ์ไม่ได้เพ่ิมโอกาสเสี่ยงในการเกิดจอตา 

ผิดปกติจากเบาหวาน	 (ยกเว้นในกรณีที่ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร	 ≥126	 มก./ดล.	 

แสดงว่าน่าจะเป็นเบาหวานมาก่อนการตั้งครรภ์แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัย	ควรส่งจักษุแพทย์เพื่อตรวจ

จอตาเช่นเดียวกับผู้ป่วยเบาหวานที่มีการตั้งครรภ์)

แนวทำงกำรป้องกันและดูแลรักษำภำวะจอตำผิดปกติจำกเบำหวำน
6

	–	 การควบคุมระดับน�า้ตาลในเลอืดให้อยูใ่กล้เคยีงปกตติลอดเวลา	สามารถลดความเสีย่งและชะลอการ

เกิดภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน3,4	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	1	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	แนะน�า

ให้ควบคุมระดับน�้าตาล	A1C	ให้ได้ตามเป้าหมายที่เหมาะสมในผู้ป่วยเบาหวานแต่ละราย	

–		 ควรวัดความดันโลหิตทุกครั้งท่ีมาพบแพทย์	 และควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมาย	 จะลด

ความเสี่ยงการเกิดภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน8	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

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

–		 ผู้ที่เป็น	severe	NPDR	หรือ	PDR	หรือ	macular	edema	ควรพบจักษุแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญในการ

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

–		 การรักษาด้วยเลเซอร์ในเวลาที่เหมาะสม	 สามารถป้องกันการสูญเสียสายตาในผู้ที่มีภาวะจอตา 

ผิดปกติจากเบาหวานระยะ	PDR	และ	severe	NPDR7,8	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)
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–		 การรักษาด้วย	anti-vascular	endothelial	growth	factor	(VEGF)	ฉีดเข้าน�้าวุ้นตา	เป็นการรักษา

ทางเลือก	(alternative)	กรณีที่ไม่ต้องการรักษาด้วยเลเซอร์	เพื่อรักษา	diabetic	retinopathy9,10	

(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–		 การรักษาด้วย	anti-vascular	endothelial	growth	factor	(VEGF)	เข้าน�้าวุ้นตาถือเป็นการรักษา

ทางเลือกแรก	(first-line	treatment)	ส�าหรับการรักษาภาวะจุดภาพชัดบวมจากเบาหวาน	(diabetic 

macular	edema)	ที่ท�าให้การมองเห็นลดลง11	สามารถท�าให้การมองเห็นดีขึ้นและลดความจ�าเป็น

ต้องได้รับการรักษาด้วยเลเซอร์	(น�า้หนักค�าแนะน�า	++)

–		 การใช้ยาลดไขมัน	fenofibrate	ในผู้ป่วยที่มีภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน	มีหลักฐานการศึกษา

สามารถชะลอการด�าเนินโรคและลดการต้องรักษาด้วยเลเซอร์ได้	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–		 ยาแอสไพรินสามารถให้ได้ในผู้ป่วยที่มีภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน	 โดยไม่เพิ่มโอกาสการเกิด

เลือดออกในวุ้นตา12

หลักการให้สุขศึกษาเรื่องจอตาผิดปกติจากเบาหวานแก่ผู้ป่วย

	–	 ให้ความรู้เก่ียวกับภาวะจอตาผิดปกติจากเบาหวาน	 ความส�าคัญต่อสายตาและความจ�าเป็นในการ

ตรวจคัดกรองจอตาเป็นระยะแม้ไม่มีอาการผิดปกติ

–		 แนะน�าให้ผู้ป่วยเบาหวานติดต่อแพทย์โดยเร็วที่สุดเมื่อเกิดมีอาการผิดปกติเกี่ยวกับสายตา	 (น�้าหนัก

ค�าแนะน�า	++)

–		 ผู้ป่วยเบาหวานควรทราบถึงความสัมพันธ์ของการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดกับการเกิดจอตา 

ผิดปกติจากเบาหวาน	 เพื่อกระตุ้นให้มีความตั้งใจและร่วมมือในการรักษาเบาหวานให้ดียิ่งขึ้น	 

(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–		 ผูป่้วยเบาหวานควรทราบถงึความส�าคญัของความดนัโลหติสงู	ทีม่ต่ีอภาวะจอตาผดิปกตจิากเบาหวาน	

ควรได้รบัการวดัความดนัโลหติทกุครัง้ทีพ่บแพทย์	และได้รบัการรกัษาทีถ่กูต้องหากมคีวามดนัโลหติสงู 

(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–		 ผู้ป่วยควรทราบถึงความส�าคัญของภาวะไขมันผิดปกติในเลือด	 และควบคุมให้ได้ตามเป้าหมาย	 

(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

–		 ผู้ป่วยเบาหวานก่อนตั้งครรภ์ควรทราบว่าในช่วง	 3	 เดือนแรกของการตั้งครรภ์ควรได้รับการตรวจ 

จอตาโดยจักษุแพทย์และควรได้รับการติดตามตรวจจอตาอย่างสม�่าเสมอตลอดการตั้งครรภ ์

ตามดุลยพินิจของจักษุแพทย์	(น�า้หนักค�าแนะน�า	++)
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แผนภูมิที่ 1.	การคัดกรองและติดตามจอตาผิดปกติจากเบาหวานโดยจักษุแพทย์
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โรคไตจากเบาหวาน (diabetic nephropathy)

	 อุบัติการณ์และการด�าเนินโรคของโรคไตจากเบาหวาน	 สัมพันธ์กับระดับน�้าตาลในเลือด	 ความดันโลหิต	

และปัจจัยทางพนัธกุรรม2,13	(คณุภาพหลกัฐานระดบั	1)	โรคไตจากเบาหวานระยะเริม่แรกตรวจพบได้โดยการตรวจ

อัลบูมินในปัสสาวะ	 (albuminuria)	 ระดับอัลบูมินในปัสสาวะที่ถือว่าผิดปกติคือ	 ค่าตั้งแต่	 30	 มก.ต่อวัน	 หรือ	

urinary	albumin	to	creatinine	ratio	(UACR)	30	มก.ต่อกรัมครีอะตินีน	การตรวจปัสสาวะโดยใช้	dipstick	

จะให้ผลบวกต่อเมื่อค่าอัลบูมินในปัสสาวะมากกว่า	 300	 มก.ต่อวัน	 หรือ	 UACR	 300	 มก.ต่อกรัมครีอะตินีน	 

ดงันัน้การตรวจปัสสาวะด้วย	dipstick	จงึไม่ไวพอส�าหรับการวนิจิฉัยโรคไตจากเบาหวานระยะเริม่แรก	รายละเอยีด

ของการแบ่งระยะโรคไตจากเบาหวานดูได้จากบทการรักษาเบาหวานในผู้เป็นโรคไตเรื้อรัง

ตารางที่ 1.	การแบ่งระยะและแนวทางการรักษาตามความรุนแรงของไตจากโรคเบาหวาน	แบ่งตามปริมาณอัลบูมิน

ในปัสสาวะ	และอัตราการกรองของไต	(ดัดแปลงจาก	ADA	guideline	2023)14 

                                                                                    ปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ (Albuminuria)

   A1 A2 A3

                       UACR UACR UACR UACR 

                               eGFR  0-29 mg/gC 30-299 mg/gC ≥300 mg/gC

อัตราการกรอง	 G1	 ≥90	 Treatment	A	 Treatment	B	 Treatment	C

ของไต	(มล./นาที	 G2	 60-89	 	 or	 or

/1.73	ตร.ม.)		 G3a	 45-59	 Treatment	A	 Treatment	C	 Refer

eGFR	categories		 G3b	 30-44	 	 	

(mL/min/1.73	m2)	 G4	 15-29	 Refer	 Refer	 Refer

	 G5	 <	15	 Refer	 Refer	 Refer

Treatment	A:	 ควบคุมระดับน�้าตาลและความดันโลหิตให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม

Treatment	B:		ควบคุมระดับน�้าตาลและความดันโลหิตให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม	ให้ยาในกลุ่ม	ACE	inhibitor	

		 	หรือ	angiotensin	receptor	blocker

Treatment	C:		ควบคุมระดับน�า้ตาลและความดันโลหิตให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม	และ

  •	 ยากลุ่ม	ACE	inhibitor	หรือ	angiotensin	receptor	blocker

  •	 ยากลุ่ม	SGLT-2	inhibitor	(และ/หรือ	GLP-1	receptor	agonist)	

  •	 ยากลุ่ม	aldosterone	receptor	antagonist	ได้แก่	finerenone
Refer:		 ส่งต่อผู้ป่วยเพื่อพบอายุรแพทย์โรคไต

แนวทางการคัดกรองและการวินิจฉัยโรคไตจากเบาหวาน14

 – ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรประเมินปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ	 จากการเก็บปัสสาวะตอนเช้าเพื่อตรวจ	

วัด	urinary	albumin	 to	creatinine	 ratio	 (UACR)	และตรวจระดับครีเอตินินในเลือด	 (serum	

creatinine)	 เพื่อประมาณอัตราการกรองของไตอย่างน้อยปีละครั้ง	 ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	 

ทีเ่ป็นมานานกว่า	5	ปี	และผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี	2	ทกุคน	โดยไม่ค�านึงถงึระยะเวลาของการเป็นโรค

เบาหวาน	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–		 หากตรวจพบอัลบูมินเพิ่มผิดปกติในปัสสาวะ	ควรตรวจซ�้าอีกครั้งใน	3	เดือน	เพื่อยืนยันการวินิจฉัย
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–		 การแบ่งระยะของไตจากโรคเบาหวานและแนวทางการรักษาของแต่ละระยะ	 แสดงในตารางที่	 1	 

โดยปกติ	 อัลบูมินในปัสสาวะ	 UACR	 น้อยกว่า	 30	 มก.ต่อกรัมครีอะตินีน	 การตรวจพบอัลบูมิน 

ในปัสสาวะ	 300	 มก.ต่อกรัมครีอะตินีน	 หรือมากกว่า	 เรียกว่ามี	 แมคโครอัลบูมินูเรีย	 หากอัลบูมิน 

ในปัสสาวะ	30-299	มก.ต่อกรัมครีอะตินีน	เรียก	ไมโครอัลบูมินูเรีย

–		 ผู้ป่วยโรคไตจากเบาหวาน	 ควรติดตามอัลบูมินในปัสสาวะและอัตราการกรองของไต	 1-4	 ครั้งต่อปี	

ขึ้นอยู่กับระยะของโรค	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

แนวทางการป้องกันและการดูแลรักษาโรคไตจากเบาหวาน14

	–	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรควบคุมระดับน�้าตาลให้อยู่ในเกณท์ท่ีเหมาะสมเพื่อลดความเสี่ยงหรือชะลอ

การลุกลามของโรคไตจากโรคเบาหวาน4,15,16	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

	–	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมและลดความแปรปรวนของ

ความดันโลหิต	 เพื่อลดความเสี่ยงหรือชะลอการลุกลามของโรคไตจากโรคเบาหวาน17,18	 (น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า	++)

	–	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้ตั้งครรภ์	แนะน�าให้ใช้ยา	ACE	I19	หรือ	angiotensin	

receptor	blocker	(ARB)20,21	ส�าหรับ

•	 ผู้ที่มีอัลบูมินในปัสสาวะ	UACR	เพิ่มขึ้นในระดับปานกลาง	(ไมโครอัลบูมินนูเรีย)	30–299	มก./	

		 กรัมครีอะตินีน	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

•	 ผู้ที่มีอาการรุนแรง	อัลบูมินในปัสสาวะเพิ่มขึ้นสูง	UACR	>	300	มก./กรัมครีอะตินีน	(แมคโคร

อลับมูนิเูรยี)	และ/หรอื	อตัราการกรองของไต	≤	60	มล./นาท/ี1.73	ตร.ม.	(น�า้หนกัค�าแนะน�า	++)

•	 ไม่ควรใช้ยา	ACE-I	และ	ARB	ร่วมกัน22	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

	–	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยยา	ACE	 I	หรือ	ARB	หรือยาขับปัสสาวะ	ควรตรวจระดับ 

ครีอะตินีน	 (serum	 creatinine)	 และโพแทสเซียมในเลือด	 (serum	 potassium)	 เป็นระยะ	 

เพื่อประเมินการท�างานของไต	 และ	 การเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง	 (hyperkalemia)	 

ซึง่อาจจะเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการรกัษาด้วยยา	ACE	I	และ	ARB	หรือ	ภาวะโพแทสเซยีมในเลอืด

ต�่า	(hypokalemia)	เมื่อใช้ยาขับปัสสาวะ	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–		 ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยยา	ACE	 I	หรือ	ARB	 ไม่จ�าเป็นต้องหยุดการใช้ยาดังกล่าว 

ถ้ามกีารเพิม่ขึน้ของระดบัครีอะตนินีในเลือด	(serum	creatinine)	น้อยกว่าร้อยละ	30	โดยไม่มภีาวะ

การขาดน�้าร่วมด้วย	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+)	

–		 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที	่2	และโรคไตจากเบาหวาน	แนะน�าให้ใช้ยา	SGLT2-I	เพื่อลดการลุกลาม

ของโรคไตเรื้อรัง	 และอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด	 ในผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไต	 ≥	 20	 มล./

นาที/1.73	ตร.ม.23–25	และ

•	 	อัลบูมินในปัสสาวะ	30-199	มก./กรัมครีอะตินีน	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

•	 	อัลบูมินในปัสสาวะ	≥	200	มก./กรัมครีอะตินีน	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

	–	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่	 2	และโรคไตจากเบาหวาน	ที่มีข้อจ�ากัดในการใช้ยา	SGLT2-I	อาจใช้ยา 

ในกลุ่ม	GLP-1	receptor	agonist	แทนได้26	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)
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–		 มีการศึกษาพบว่ายา	finerenone	ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม	mineralocorticoid	receptor	antagonists	

สามารถชะลอการเสื่อมของไตและลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวานที่มีอัลบูมิน

ในปัสสาวะมากกว่าหรือเท่ากับ	 30	 มก./กรัมครีอะตินีน	 และมีอัตราการกรองของไต	 25-75	 มล./

นาที/1.73	ตร.ม.27,28

–		 ผู้ป่วยโรคไตจากเบาหวานที่มีอัลบูมินในปัสสาวะมากกว่า	 300	 มก./กรัมครีอะตินีน	 แนะน�าให้ลด 

อัลบูมินในปัสสาวะลงร้อยละ	 30	 หรือมากกว่า	 เพื่อชะลอการลุกลามของโรคไตเรื้อรัง	 (น�้าหนัก 

ค�าแนะน�า	+)

–		 ผู้ป่วยควรได้รับการส่งต่อไปพบอายุรแพทย์แพทย์โรคไต	หากผู้ป่วยมี	(น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

•	 	ระดับอัลบูมินในปัสสาวะ	≥	300	มก./กรัมครีอะตินีน

•	 	ระดับอัลบูมินในปัสสาวะเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	

•	 	อัตราการกรองของไตลดลงอย่างต่อเนื่อง	

•	 	อัตราการกรองของไต	≤30	มล./นาที/1.73	ตร.ม.

•	 	ไม่ทราบสาเหตุของโรคไตที่แน่ชัด

	–	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากโรคเบาหวานตั้งแต่ระยะที	่3	หรือสูงกว่า	ควรจ�ากัดปริมาณโปรตีนในอาหาร

ให้ไม่เกิน	0.8	กรัม/กก.	ของน�้าหนักตัวต่อวัน	(น�้าหนักค�าแนะน�า	+)

–		 ผูป่้วยทีร่กัษาด้วยการทดแทนไต	ควรเพิม่ปรมิาณโปรตนีในอาหารเพือ่ชดเชยการสญูเสยีพลงังานจาก

โปรตีนไปกับการฟอกไต	(น�า้หนักค�าแนะน�า	+)

–		 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากโรคเบาหวาน

•	 หลีกเลี่ยงการใช้ยาหรือสารที่อาจมีอันตรายต่อไต	 เช่น	 ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สตีรอยด	์ 

ยาปฏิชีวนะกลุ่ม	aminoglycoside	การฉีดสารทึบรังสีเพื่อถ่ายภาพรังสี

•	 ควรสืบค้นหาและให้การรักษาโรคหรือภาวะอื่นที่อาจท�าให้ไตเสื่อมสภาพ	 เช่น	 การติดเชื้อ 

ทางเดินปัสสาวะ	ภาวะหัวใจล้มเหลว

•	 ควรตรวจหาและให้การดูแลรักษา	diabetic	retinopathy	ซึ่งอาจพบร่วมด้วย
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บทที่ 14

แนวทางการป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อน

ของหลอดเลือดหัวใจ และหลอดเลือดสมอง

	 ผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงตีบตันสูงกว่าประชากรท่ัวไป	 ท�าให้เกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจโคโรนารี	 และโรคหลอดเลือดสมอง	 เมื่อผู้ป่วยเบาหวานเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายจะมีการ
พยากรณ์โรคเลวร้ายกว่าผู้ไม่เป็นเบาหวาน	 ปัจจัยที่ท�าให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งและตีบตันมีหลากหลาย	
การดแูลรกัษาผูป่้วยเบาหวานเพือ่ปอ้งกนัโรคแทรกซ้อนจากภาวะหลอดเลอืดแดงแข็งและตบีตัน	จ�าเปน็ต้องดแูล
สหปัจจยั	หรอืดแูลแบบองค์รวม	การดแูลรกัษาเบาหวานและสหปัจจยัอย่างเข้มงวด	สามารถลดอตัราตายได้ชดัเจน
และมีความคุ้มค่า1,2

กำรตรวจค้นภำวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง

	 การคดักรองโรคหลอดเลอืดหวัใจในผูป่้วยเบาหวานทีไ่ม่มอีาการ	แต่มปัีจจยัเสีย่งของโรคหลอดเลอืดหวัใจ	
2	อย่างขึน้ไป	อาจท�าได้โดยเฉพาะในผูท้ีม่คีวามเสีย่งสงูทีค่ดิว่าจะม	ีsilent	myocardial	ischemia	แต่มกีารศกึษา
แสดงให้เห็นว่าไม่ได้ประโยชน์นัก3

	 ผู้ป่วยเบาหวานทุกราย	 ควรได้รับการคัดกรองปัจจัยเส่ียงที่ท�าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรค 
หลอดเลือดสมองทุกปี4	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	ปัจจัยเสี่ยง	ได้แก่

	–	 การสูบบุหรี่
	–	 ประวัติของโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว
	–	 ความดันโลหิตสูง
		–	 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
	–	 ภาวะ	peripheral	arterial	disease
	–	 การตรวจพบอัลบูมินในปัสสาวะ	(albuminuria)	

กำรป้องกันระดับปฐมภูมิ (Primary prevention)

	 การให้การดูแลรกัษาผูป่้วยทีย่งัไม่ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลอืดหวัใจและหลอดเลอืด
สมอง	เป็นการป้องกันการเกิดโรค	การรักษาต้องควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดและปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ	อย่างเข้มงวด
ระดับความดันโลหิต

	–	 โดยทั่วไปควบคุมให้ระดับความดันโลหิตต�่ากว่า	 130/80	 มม.ปรอท	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 2,	 
น�้าหนักค�าแนะน�า	 ++)	 ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงการควบคุมเข้มงวดให้ความดันซิสโตลิคต�่ากว่า	 
120	มม.ปรอท	มีผลต่ออัตราตายและการเกิดโรคหัวใจไม่ต่างจากกลุ่มควบคุมตามปกติให้ความดัน 

ซิสโตลิคต�า่กว่า	140	มม.ปรอท5	ที่ส�าคัญคือมีผลแทรกซ้อนจากการรักษามากกว่า
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–	 หลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมถ้าความดันโลหิตยังสูงเกินเป้าหมายให้พิจารณาใช้ยาต่อไปนี้2,6

•	 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	เป็นยาที่เลือกใช้ส�าหรับผู้ป่วยที่มี	diabetic	nephropathy	เลือกใช	้ARB	เมื่อไม่สามารถใช้	ACEI	

ได้	 เนื่องจากเกิดผลข้างเคียง	 การใช้	 ACEI	 หรือ	 ARB	 ต้องติดตามระดับ	 serum	 potassium	 และ	 serum	 

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

	 ACEI	และ	ARB	มีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตใกล้เคียงกัน	แต่	ARB	มีผลข้างเคียงเรื่องการไอ

น้อยกว่า	ACEI

	 Calcium	channel	blocker	อาจท�าให้บวม	แต่มีประสิทธิภาพในการลดความดันได้ดี	 ควรเลือกใช้ยา 

ที่ออกฤทธิ์ยาว

	 Beta	blocker	เลือกใช้ในผู้ป่วยที่มี	tachyarrhythmias

	 การบริหารยา	 สามารถเลือก	 1	 ขนานให้เป็นยาก่อนนอนหากไม่มีข้อห้ามต่อยาชนิดนั้นๆ	 จะช่วยลด 

การเกิด	macrovascular	events7

	 การควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวาน	 มักต้องใช้ยามากกว่า	 1	 ขนาน	 สามารถให้	 low	 dose	 

diuretics	กบั	ACEI	ได้	โดยมกีารศกึษาว่าลดโรคแทรกซ้อนทาง	microvascular	และ	macrovascular	ได้	(ข้อมลู

จากการศึกษา	ADVANCE)	เช่นเดียวกับการใช้	CCB	ร่วมกับ	ACEI	แต่แนะน�าไม่ใช	้ACEI	ร่วมกับ	ARB

ระดับไขมันในเลือด

 แอล ดี แอล คอเลสเตอรอล (LDL-C)4,8 

	–	 ผู้ป่วยเบาหวานอายุตั้งแต่	 40	 ปีขึ้นไป	 ควรเริ่มยา	moderate	 intensity	 statin	 ร่วมกับการ 

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมด�าเนนิชวีติโดยมเีป้าหมายคอืระดบั	LDL-C	≤	100	มก./ดล.และระดบั	LDL-C	

ลดลงจากค่าเริ่มแรกก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ	 30	 ในกรณีที่มีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและ 

หลอดเลือดร่วมด้วยอย่างน้อย	2	ปัจจัย	ให้มีเป้าหมายของ	LDL-C	≤	70	มก./ดล.และระดับ	LDL-C	

ลดลงจากค่าเริ่มแรกก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ	50	หากระดับ	LDL-C	ยังไม่ถึงเป้าหมาย	ให้เพิ่ม

ขนาดยา	 statin	 ถ้าไม่สามารถเพิ่มขนาด	 statin	 ได้	 อาจพิจารณาเพ่ิมยากลุ่ม	 non-statin	 ได้แก่	

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

–  ผู้ป่วยเบาหวานอายุน้อยกว่า	40	ปีที่มีปัจจัยเสี่ยงอื่น	ตั้งแต่	2	ข้อขึ้นไป	ได้แก	่สูบบุหรี	่ความดันโลหิตสูง 

ประวัติครอบครัวมีโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนวัยอันควร	 ไมโครอัลบูมินูเรีย	 ควรได้รับค�าแนะน�า 

การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมด�าเนนิชวีติ	โดยมรีะยะเวลาในการปรบัเปลีย่น	3–6	เดอืน	และถ้าหลงัการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด�าเนินชีวิตแล้ว	ระดับ	LDL-C	ยัง	≥	100	มก./ดล.	ควรพิจารณาให้ยากลุ่ม	

statin	โดยมีเป้าหมายคือระดับ	LDL-C	≤	100	มก./ดล.	(คุณภาพหลักฐานระดับ	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)
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–		 ผู้ป่วยเบาหวานอายุน้อยกว่า	 40	 ปีที่มีปัจจัยเสี่ยงเพียงข้อเดียวหรือไม่มี	 อาจไม่จ�าเป็นต้องเริ่มยา 

ลดระดบั	LDL-C	แต่ต้องเน้นการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมด�าเนนิชวีติ	โดยมรีะยะเวลาในการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรม	3–6	 เดือน	และถ้าหลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแล้ว	 ระดับ	LDL-C	≥	100	มก./ดล.	 

อาจพิจารณาให้ยากลุ่ม	statin	โดยมีเป้าหมายคือระดับ	LDL-C	≤	100	มก./ดล.	(คุณภาพหลักฐาน

ระดับ	4,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+/-)

HDL-C และ triglyceride4,8,9

	–	 เน้นการลดน�า้หนัก	ออกก�าลังกาย	และควบคุม	อาหารข้าว	แป้ง	และน�้าตาลมากขึ้น

–		 งดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ที่มีระดับ	triglyceride	สูง

–		 ในกรณีระดับ	 fasting	 triglyceride	 ในเลือด	 ≥	 500	 มก./ดล.	 ให้พิจารณาเริ่มยากลุ่ม	 fibrate	 

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

–		 ในกรณีระดับ	triglyceride	ในเลือด	175-499	มก./ดล.	การให้ยากลุ่ม	fibrate	หรือ	niacin	ร่วมกับ	

statin	 มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าไม่มีประสิทธิผลเพิ่มเติมเมื่อเปรียบเทียบกับการให้ยา	 statin	 

อย่างเดียวในการลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	

–		 การให้ยา	pure	EPA	ร่วมกับ	statin	ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ	triglyceride	150-499	มก./ดล.	

อาจลดความเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดได้	(คณุภาพหลกัฐานระดบั	2,	น�า้หนกัค�าแนะน�า	+)10

ระดับน�า้ตาลในเลือด11,12	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

		 –	 โดยทั่วไป	ควรควบคุมให้ระดับ	A1C	ต�่ากว่า	6.5%	หรือ	7.0%	

		 –	 ระดับ	A1C	อาจสูงกว่า	7%	แต่ไม่ควรเกิน	8.5%	ในกรณี

•	 มีประวัติเกิดระดับน�้าตาลต�่าในเลือดอย่างรุนแรงบ่อยๆ	

•	 ผู้สูงอายุไม่สามารถดูแลตนเองได้

•	 มีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค

•	 คาดว่ามีชีวิตไม่นาน	(short	life	expectancy)

การสูบบุหรี่

	–	 เน้นไม่ให้สูบบุหรี่และหลีกเลี่ยงการอยู่ในที่ที่มีควันบุหรี่มากเป็นประจ�า	

–		 ผู้ป่วยที่ก�าลังสูบบุหรี่และไม่สามารถเลิกได้	 ต้องหามาตรการช่วยให้หยุดสูบบุหรี่	 (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

การให้ antiplatelet

	–	 อาจจะพิจาณาให้	 antiplatelet	 ในผู้ป่วยเบาหวานชายที่อายุมากกว่า	 50	 ปี	 หรือผู้ป่วยเบาหวาน

หญิงอายุมากกว่า	 60	 ปี	 ที่มีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วยอย่างน้อยหนึ่งอย่าง4 

ได้แก่	ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัว	ความดันโลหิตสูง	สูบบุหรี่	ระดับไขมันในเลือด

ผิดปกติ	หรือมี	อัลบูมินในปัสสาวะ	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+/-)
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	–	 ขนาดของ	antiplatelet	คือ	aspirin	75-162	มก./วัน	ลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้	แต่

เพิ่มความเสี่ยงของภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารอย่างชัดเจน	ดังนั้นอาจจะให้หรือไม่ให้ก็ได้

กำรป้องกันระดับทุติยภูมิ (Secondary prevention)

	 ส�าหรับผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองแล้ว	 การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดอย่าง

เข้มงวดต้องระวังไม่ให้เกิดผลข้างเคียง4,11,12	 การควบคุมปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ	 อย่างเข้มงวดมีความจ�าเป็นและได้ผล 

คุ้มค่า2	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 1,	 น�้าหนักค�าแนะน�า	 ++)	 มีการศึกษาพบว่าการใช้ยา	 SGLT2-I13,	 GLP-1	 

receptor	agonist14-16	สามารถลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซ�้าได้

ระดับความดันโลหิต 

	 ระดับความดันโลหิตที่เหมาะสมคือ	 <130/80	 มม.ปรอท	 ยาที่ควรให้	 เช่นเดียวกับการป้องกันระดับ 

ปฐมภูมิ	การใช้	beta	blocker	มีข้อบ่งชี้มากขึ้น	

ระดับไขมันในเลือด4,8

	–	 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคหัวใจขาดเลือดร่วมด้วย	ควรให้	high	intensity	statin	โดยก�าหนดเป้าหมาย

ให้ระดับ	LDL-C	≤	55	มก./ดล.	และ	LDL-C	ลดลงจากค่าเริ่มแรกก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ	50	

ในกรณทีีไ่ม่สามารถทนต่อยาได้	หรอืเคยมเีลอืดออกในสมอง	หรอืเสีย่งต่อปัญหาปฏกิริยิาระหว่างยา	

อาจพจิารณาปรับเปา้หมายทีร่ะดบั	LDL-C	≤	70	มก./ดล.	ในกรณทีี่ระดบั	LDL-C	ยงัไม่ไดเ้ปา้หมาย

พิจารณาเพิ่มยากลุ่ม	non-statin	ได้แก	่ezetimibe	หรือ	PCSK-9	inhibitor	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1, 

น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

–		 ผู้ป่วยเบาหวานทีเ่ป็นโรคสมองขาดเลอืดหรอืสมองขาดเลอืดชัว่คราวทีไ่ม่ได้เกดิจากลิม่เลอืดจากหัวใจ

และมีระดับ	LDL-C	≥	100	มก/ดล.	ควรได้รับการรักษาด้วย	high	intensity	statin	(คุณภาพของ

หลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	และให้เป้าหมายของระดับ	LDL-C	≤	70	มก./ดล.	ส�าหรับ

ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวที่มีระดับ	LDL-C	≤	100	มก./ดล.	น่าจะให้การรักษาด้วย	moderate	หรือ	high	

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

–		 ส�าหรบัระดบั	HDL-C	และ	triglyceride	เช่นเดยีวกบัในการป้องกนัระดบัปฐมภมู	ิ(คณุภาพหลกัฐาน

ระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

การให้ antiplatelet

	–	 ขนาดของ	antiplatelet	คือ	aspirin	75-162	มก./วัน	เช่นเดียวกับการป้องกันระดับปฐมภูมิ

–		 หากผู้ป่วยไม่สามารถทน	aspirin	ได	้ให้พิจารณา	antiplatelet	ตัวอื่น	เช่น	clopidogrel	(คุณภาพ

หลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)
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บทที่ 15

แนวทางการตรวจค้น การป้องกัน และการดูแลรักษา

แผลที่เท้าของผู้ป่วยเบาหวาน

ค�าจ�ากัดความ1 
	 เท้าคือส่วนที่อยู่ล่างต่อข้อเท้า	เท้าเบาหวาน	(diabetic	foot)	เกิดจากการมีเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อม
จากเบาหวาน	 และ/หรือ	 โรคหลอดเลือดส่วนปลายที่ขาตีบ	 ซึ่งหากมีภาวะติดเชื้อ	 มีแผล	 หรือเนื้อเยื่อ/กระดูก 
ถูกท�าลาย	ในผู้ป่วยเบาหวานเรียกจ�าเพาะว่า	แผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน	(diabetic	foot	ulcer)
 เส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวาน (diabetic peripheral neuropathy)	หมายถึงอาการ
หรืออาการแสดงเนื่องจากเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากโรคเบาหวานไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื่นๆ	 ซึ่งเป็นปัจจัย
ส�าคัญของปัญหาที่เท้าของผู้ป่วยเบาหวาน	 ที่ส�าคัญคือ	 การสูญเสียการรับความรู้สึกในการป้องกันตนเองที่เท้า	
(loss	of	protective	sensation;	LOPS)	คือการสูญเสียการรับความรู้สึกในระดับที่มีผลต่อการป้องกันการเกิด
แผลที่เท้า	มีลักษณะส�าคัญคือสูญเสียการรับความรู้สึกแรงกดในระดับเบา	(light	pressure)	ซึ่งสามารถวินิจฉัยได้
โดยการตรวจการรับความรู้สึกด้วย	monofilament	 น�้าหนัก	 10	 กรัม	 การตรวจการรับความส่ันสะเทือน	 
(vibration)	 หรือ	 Ipswich	 touch	 test	 ผู้ป่วยที่ตรวจพบ	 LOPS	 บ่งช้ีว่า	 มีเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจาก 
เบาหวานในระดับที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า
 เท้าผดิรปู (foot deformity) หมายถงึการเปลีย่นแปลงรปูร่างเท้าทีส่่งผลให้การกระจายน�า้หนกัทีฝ่่าเท้า
ผิดปกติ	เช่น	นิ้วเท้างอจิกพื้น	(claw	toes),	hammer	toes,	mallet	toes,	นิ้วหัวแม่เท้าเก	(hallux	valgus),	
prominent	metatarsal	heads,	ฝ่าเท้าโก่งงอมากกว่าปกติ	(pes	cavus),	เท้าแบน	(flat	feet),	Charcot-foot,	
เท้าผิดรูปจากอุบัติเหตุ	การผ่าตัด	ตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า	ฯลฯ
 หนังหนาด้าน (callus)	หมายถึงภาวะ	hyperkeratosis	ซึ่งเกิดจากแรงกดที่มากกว่าปกต	ิ

แผลที่เท้ำในผู้ป่วยเบำหวำน (diabetic foot ulcer) 

 แผลทีเ่ท้าในผูป่้วยเบาหวาน	หมายถงึ	แผลทีเ่ท้าในผูป่้วยเบาหวานทีล่กึไปถงึชัน้	dermis	หรอืลกึกว่านัน้ 
ซึ่งมักพบร่วมกับภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวาน	หรือภาวะหลอดเลือดส่วนปลายที่ขาตีบ
 รอยโรคก่อนการเกิดแผล (pre-ulcerative lesion)	 หมายถึง	 รอยโรคที่เท้าที่เสี่ยงต่อการกลายเป็น
แผล	ได้แก่	ตุ่มน�้าพอง	(blister)	จุดเลือดออกในชั้นผิวหนังหรือใต้ผิวหนัง	รอยแตกของผิวหนัง	(fissure)	หนังหนา
ด้าน	(callus)	
	 ผู้ป่วยเบาหวานมีโอกาสเกิดแผลที่เท้าประมาณร้อยละ	2	ต่อปี2	แต่เมื่อพิจารณาทั้งช่วงชีวิต	พบว่า	ผู้ป่วย
เบาหวานมโีอกาสเป็นแผลทีเ่ท้าสงูถงึร้อยละ	15-253,4	และหากเคยมแีผลท่ีเท้าแล้วจะมโีอกาสเป็นแผลซ�า้ในปีแรก
สูงถึงร้อยละ	30-405,6	ในผู้ที่ถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้ามากกว่าร้อยละ	80	มีประวัติการเป็นแผลน�ามาก่อน7	แสดงให้
เห็นว่า	 การป้องกันไม่ให้เกิดแผลมีความส�าคัญอย่างยิ่ง	 เพื่อลดการตัดอวัยวะส่วนล่าง	 (lower	 extremity	 

amputation)	ในผู้ป่วยเบาหวาน
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ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน	ได้แก่8-10

1.	 โรคของเส้นประสาท	(neuropathy)	ได้แก่	โรคเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวาน	(peripheral 

neuropathy)	ผู้ป่วยมีการสูญเสียการรับรู้ความรู้สึกสั่นสะเทือน	(vibration)	ระบบประสาทสั่งการ	

(motor	neuropathy)	การรบัรูค้วามรูส้กึของข้อต่อ	(position	sense)	การรบัความรูส้กึสมัผสัเบาๆ	

(touch)	การรับรู้ความรู้สึกปวดหรือแหลม	หรือการรับรู้ความรู้สึกร้อน-เย็น	สูญเสียไป11	นอกจากนี้

ความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ	 ท�าให้เหงื่อออกน้อยและผิวแห้ง	 จึงเสี่ยงต่อการเกิดแผล 

ที่เท้า

2.	 โรคหลอดเลือดส่วนปลายที่ขาตีบ	(peripheral	arterial	disease;	PAD)	ท�าให้แผลหายช้า	เสี่ยงต่อ

การถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า	ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด	และการเสียชีวิต12	

3.	 รอยโรคก่อนเกดิแผล	(pre-ulcerative	lesion)	ได้แก่	ตุม่น�า้พอง	(blister)	จดุเลอืดออกในชัน้ผวิหนงั

หรือใต้ผิวหนัง	รอยแตกของผิวหนัง	(fissure)	หนังหนาด้าน	(callus)	

4.	 โรคไตเรือ้รงัจากเบาหวาน	โดยเฉพาะอย่างย่ิง	ผูท้ีม่โีรคไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย	(end-stage	renal	

disease)	ผู้ที่ได้รับการบ�าบัดทดแทนไต	(dialysis)	และผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายไต

5.	 ผู้ที่มีประวัติเคยเป็นแผลที่เท้า	หรือ	ถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า

6.	 เท้าผิดรูป	(foot	deformities)

7.	 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดแผลอื่น	ๆ	 ได้แก่	 การใส่รองเท้า/พฤติกรรมการดูแลเท้าที่ไม่ถูกต้อง	อุบัติเหตุ	 

ผู้ที่มีจอตาผิดปกติจากเบาหวาน	หรือมีความผิดปกติของสายตา	 เล็บผิดปกต	ิ เป็นเบาหวานมานาน	

ระดับน�้าตาลในเลือดสูง	อายุมาก	สูบบุหรี่	

การป้องกันแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน

	 การป้องกันแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน	 ประกอบด้วย	 การค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงในการเกิดแผลที่เท้า	 

การตรวจเท้าอย่างสม�่าเสมอ	การให้ค�าแนะน�าในการดูแลตนเอง	และการให้ผู้ป่วยใส่รองเท้าที่เหมาะสม13 

กำรค้นหำผู้ที่มีควำมเสี่ยงในกำรเกิดแผลที่เท้ำ 

ค�าแนะน�าที่ 1. ผู้ป่วยเบาหวานทุกรายควรได้รับการตรวจประเมินเท้าโดยละเอียด	 อย่างน้อยปีละ	 1	 ครั้ง	

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

	 การตรวจประเมนิเท้าอย่างละเอยีดประกอบด้วย	1)	การซกัประวัต	ิ2)	ตรวจร่างกาย	3)	การตรวจประเมนิ

การสูญเสียการรับความรู้สึกในการป้องกันตนเองที่เท้า	(LOPS)	และ	4)	การตรวจประเมินระบบหลอดเลือดที่เท้า	

(vascular	assessment)	ซึ่งจะท�าให้สามารถแบ่งผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยง	เพื่อด�าเนินการดูแลรักษาที่เหมาะสม 

ในการป้องกันแผลที่เท้าต่อไป	

 การซักประวัติ	ประวัติที่ควรซักเพื่อประเมินความเสี่ยงในการเกิดแผลที่เท้า	ได้แก่	

1.	 อาการปัจจบุนั	เช่น	แผลทีเ่ท้า	อาการชา	แสบ	ร้อน	ปวดแปลบทีเ่ท้า	เท้าบวม	ผวิหนงัเปลีย่นส	ีอาการ

เนื่องจากโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายที่ขาตีบ	เช่น	vascular	claudication	ซึ่งผู้ป่วยจะมีอาการ

ปวดที่บริเวณน่อง	 (calf	 pain)	 อาการปวดจะมีลักษณะเป็นแบบตื้อๆ	 เมื่อย	 ปวด	 (dull	 aching)	 
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โดยผู้ป่วยจะมีอาการปวดเมื่อเดินได้ระยะหนึ่ง	มีอาการทุกครั้งที่เดินด้วยระยะทางเท่า	ๆ	เดิม	และ

จะดขีึน้ด้วยการพกัประมาณ	10	นาท	ีอาการปวดไม่สมัพันธ์กบัท่าทาง	อาการปวดดงักล่าวต้องวนิจิฉยั

แยกโรคจาก	 neurogenic	 claudication	 ซึ่งเกิดจากโรคโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบบริเวณเอว	

(lumbar	 stenosis)	ที่อาจมีอาการปวดแบบแปลบ	ๆ	จากสะโพกลงขาในข้างที่มีเส้นประสาทโดน

กดทับ	อาการปวดสัมพันธ์กับท่าทาง	และจะดีขึ้นหากนั่ง	หรือเดินงอตัว	(shopping	cart	sign)14,15

2.	 ปัญหาทีเ่ท้าในอดตี	เช่น	แผลทีเ่ท้า	และการรกัษา	การถกูตดันิว้เท้า/เท้า/หรอืขา	การผ่าตดัเพิม่เลอืด	

(revascularization)

3.	 ประวัติโรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อน	 เช่น	 ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน	ผลการควบคุมระดับ

น�้าตาล	 ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน	 ได้แก่	 จอตาผิดปกติจากเบาหวาน	 โรคไตเรื้อรัง	 

โรคเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวาน	โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายที่ขาตีบ	โรคหัวใจและ

หลอดเลือด	

4.	 ประวัติการเจ็บป่วยอื่น	ๆ	เช่น	ไขมันในเลือดผิดปกติ	ความดันโลหิตสูง	

5.	 ประวตัส่ิวนตวั	สงัคม	จติวทิยา	เช่น	อาชพี	การสบูบหุรี	่การดแูลเท้าในชวีติประจ�าวนั	การเดนิเท้าเปล่า 

ลักษณะรองเท้าที่ใส่	 กิจกรรมที่ท�าเป็นประจ�า	 ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง	 การช่วยเหลือ

ของบุคคลในครอบครัว	ความรู้และทัศนคติในการดูแลเท้า	

6.	 อุปสรรคในการดูแลเท้า	เช่น	ความอ้วน	ท�าให้ก้มมองเท้าไม่เห็น	การมองเห็นหรือสายตาแย่ลง

 การตรวจร่างกาย	 การตรวจระบบต่าง	 ๆ	 ทั่วไปเช่นเดียวกับผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน	 แต่เน้นการตรวจ

ลักษณะเท้าอย่างละเอียด	รวมทั้งการตรวจทางระบบประสาทและระบบหลอดเลือดที่เท้า

	 นอกจากการตรวจร่างกายแล้ว	ควรมีการประเมินรองเท้าที่ผู้ป่วยสวมใส่	ดังนี้

1.	 ความเหมาะสมของชนิด	รูปแบบ	วัสดุ	และขนาดรองเท้าที่ผู้ป่วยสวมใส่

2.	 ความพอดีของรองเท้าทั้งสองข้าง	 รองเท้าควรขยายขนาดได้	 เช่น	 มีเชือกผูก	 หรือเทปหนามเตย	

(velcro)	

3.	 ประเมินแรงกดทับ	โดยสังเกตรอยกดที่รองเท้า	การบุภายใน	รอยตะเข็บ

4.	 ความถูกต้องขณะสวมใส่รองเท้า

5.	 การสวมถุงเท้า	

ค�าแนะน�าที่ 2. การตรวจทางระบบประสาทเพื่อประเมินการสูญเสียการรับความรู้สึกในการป้องกันตนเอง 

ที่เท้า (LOPS)	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�า้หนักค�าแนะน�า	++)	สามารถท�าได้โดย	การตรวจ	monofilament	

น�้าหนัก	10	กรัม	และ/หรือ	vibration	ด้วย	tuning	fork	128	เฮิร์ต	(Hz)	หรือ	biothesiometer	แต่หากไม่มี

อุปกรณ์ดังกล่าว	สามารถประเมินด้วย	Ipswich	touch	test	

ค�าแนะน�าที่ 3. การตรวจคัดกรองโรคหลอดเลือดหลอดเลือดส่วนปลายที่ขาตีบ (PAD)	 ด้วยการซักประวัต ิ

ตรวจร่างกาย	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 1,	 น�้าหนักค�าแนะน�า	 ++)	 และ/หรือ	 การตรวจด้วยเครื่องวัด	 ankle	 

brachial	index	(ABI)	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)
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	 การตรวจเท้าอย่างละเอียดทางระบบประสาทและหลอดเลือด	ก่อนท�าการตรวจทุกครั้ง	 ควรให้ผู้ป่วย 

ถอดถุงเท้าและรองเท้าออก	รายละเอียดการตรวจร่างกายมีดังต่อไปนี้

1.	 สังเกตลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย	 เช่น	 การเดิน	 ถุงเท้าและรองเท้าที่ใส่	 ความสะอาดของถุงเท้าและ

รองเท้า	การมองเห็น

2.	 ตรวจผิวหนังที่เท้าทุกส่วนโดยละเอียด	เช่น	สีของผิวหนัง	อุณหภูมิ	การบวม	แผล	ผื่น	และรอยโรค

ก่อนการเกิดแผล	(pre-ulcerative	lesion)	

3.	 เล็บ	และง่ามเท้า	เช่น	ตัดเล็บชิดติดเนื้อหรือไม่	เชื้อราที่เล็บและง่ามเท้า	ความสะอาด	

4.	 ลักษณะเท้าผิดรูป	ได้แก่	charcot	foot,	นิ้วเท้างอจิกพื้น	(claw	toes),	hammer	toes,	mallet	

toes,	นิ้วหัวแม่เท้าเก	(hallux	valgus),	prominent	metatarsal	heads,	ฝ่าเท้าโก่งงอมากกว่า

ปกติ	(pes	cavus),	เท้าแบน	(flat	feet)	หรือการถูกตัดเท้า	นิ้วเท้า	หรือขา

5.	 การตรวจประเมินทางระบบประสาท:	ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ที่เป็นเบาหวานอย่างน้อย	5	ปี	และ

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	ทุกรายเมื่อได้รับการวินิจฉัย	 ควรได้รับการตรวจประเมินโรคเส้นประสาท

ส่วนปลายเสือ่มจากเบาหวาน	อย่างน้อยปีละ	1	ครัง้	การตรวจทางระบบประสาททีบ่่งชีถ้งึความเสีย่ง

ในการเกิดแผลที่เท้า	(LOPS)	สามารถท�าได้โดย	

	–	 การตรวจ	monofilament	น�า้หนกั	10	กรมั	หากพบว่า	ผดิปกต	ิจะสมัพนัธ์กับความเสีย่งในการ

เกิดแผลที่เท้า	3	เท่า11

–		 การตรวจทดสอบการรับรู้ความสั่นสะเทือนด้วย	ส้อมเสียงขนาด	128	เฮิร์ต	หรือ	การตรวจด้วย	

biothesiometer	 ควรทดสอบการรับรู้ความสั่นสะเทือนด้วยส้อมเสียง	 หากผลการตรวจด้วย	

monofilament	ปกติ	การตรวจนี้สัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดแผลที่เท้าประมาณ	2	เท่า11 

–		 ในกรณทีีไ่ม่ม	ีmonofilament	หรือเครือ่งมอืตรวจความสัน่สะเทอืน	สามารถตรวจด้วย	Ipswich	

touch	test	ซึง่เป็นการตรวจความรูสึ้กสมัผสัท่ีปลายนิว้เท้า	มคีวามไวและความจ�าเพาะใกล้เคยีง

กับการตรวจ	monofilament	และการตรวจความรู้สึกสั่นสะเทือน16	แต่ยังไม่มีการศึกษาความ

สมัพนัธ์กบัการเกดิแผลทีเ่ท้า	เนือ่งจากการตรวจชนดินีท้�าได้ง่าย	ไม่สิน้เปลอืง	จงึแนะน�าให้ตรวจ

หากไม่มีอุปกรณ์การตรวจข้างต้น

   นอกจากการตรวจทางระบบประสาทข้างต้น	ยังมีการตรวจอื่น	เช่น	pinprick	และ	การรับรู้

อุณหภูมิ	 ซึ่งเป็นการตรวจความผิดปกติของเส้นประสาทที่มีขนาดเล็ก	 (small	 nerve	 fiber)	 หาก 

ผิดปกติพบว่า	มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลที่เท้าเช่นกัน	แต่เนื่องจากการตรวจ	monofilament	

เมื่อน�ามาประเมินร่วมกับการคล�าชีพจรที่เท้า	และประวัติแผลที่เท้า	สามารถท�านายความเสี่ยงของ

การเกดิแผลได้ด	ีจงึเป็นการตรวจทีน่ยิม	และอยูใ่นค�าแนะน�าของแนวทางเวชปฏบัิตหิลายสถาบนั8,17	

กรณีท่ีผลการตรวจทางระบบประสาทอย่างน้อย	 2	 อย่าง	 เป็นปกติ	 สามารถแปลผลว่า	 ผู้ป่วยไม่มี

ภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวาน

6.	 ตรวจคัดกรองภาวะหลอดเลือดส่วนปลายที่ขาตีบ	 โดยสังเกตอาการแสดงของภาวะขาดเลือดเรื้อรัง	

เช่น	ผิวหนังมัน	ไม่มีขน	สีเท้าซีด	เย็น	กดปลายนิ้วแล้วมีสีซีดนาน	(delayed	capillary	filling)	หรือ	

มีนิ้วด�าคล�้าหรือไม่	คล�าชีพจรที่	dorsalis	pedis	(อยู่บริเวณหลังเท้าระหว่างนิ้วหัวแม่เท้า	กับนิ้วชี้)	

และ	posterior	tibial	artery	(อยูบ่รเิวณหลงัปุม่กระดกูข้อเท้าด้านใน)	ทัง้สองข้าง	หากพบว่า	ชพีจร

เบา	หรือคล�าไม่ได	้ให้ส่งตรวจวัด	ankle	brachial	index	(ABI)
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7.	 ตรวจการจ�ากัดการเคลื่อนไหวของข้อท่ีเท้า	 (limited	 joint	mobility)	 ควรตรวจความสามารถ 

ในการเคลื่อนไหวของข้อเท้า	(ankle	dorsiflexion,	plantar	flexion,	inversion	และ	eversion)	

และความสามารถในการเคลื่อนไหวของข้อน้ิวโป้งเท้า	 (first	 metatarsopharyngeal	 joint)	 

การเคลื่อนไหวที่จ�ากัดสัมพันธ์กับการเกิดแผลที่เท้า10,18

 ขั้นตอนการตรวจการรับความรู้สึก	โดยใช้	monofilament	น�้าหนัก	10	กรัม8

	 Monofilament	น�้าหนัก	 10	กรัม	 เป็นอุปกรณ์ในการตรวจการรับความรู้สึกสัมผัสเบา	 (light	 touch)	

และแรงกด	(pressure)	หากการรับความรู้สึกนี้ผิดปกติ	บ่งชี้ว่า	ผู้ป่วยสูญเสียการรับความรู้สึกในการป้องกันการ

เกิดแผล	วิธีการตรวจมีดังนี้

1.	 ท�าการตรวจในห้องที่มีความเงียบสงบ	และอุณหภูมิห้องไม่เย็นจนเกินไป

2.	 อธบิายขัน้ตอนและกระบวนการตรวจให้ผูป่้วยเข้าใจก่อนท�าการตรวจ	และใช้ปลายของ	monofilament 

แตะและกดที่บริเวณฝ่ามือหรือท้องแขน	 (forearm)	ของผู้ป่วยในน�้าหนักที่ท�าให้	monofilament	

งอตัวเล็กน้อย	 ประมาณ	 1-1.5	 วินาที	 เพื่อให้ผู้ป่วยทราบและเข้าใจถึงความรู้สึกที่ก�าลังจะท�า 

การตรวจ	

3.	 ให้ผู้ป่วยนั่งหรือนอนในท่าที่สบาย	และวางเท้าบนที่วางเท้าที่มั่นคง	ซึ่งมีแผ่นรองเท้าที่ค่อนข้างนุ่ม

4.	 เมื่อจะเริ่มตรวจให้ผู้ป่วยหลับตา	และตรวจสอบเป็นระยะว่า	ผู้ป่วยไม่เห็นระหว่างการตรวจ

5.	 ใช้	monofilament	แตะในแนวตั้งฉากกับผิวหนัง	ทีละต�าแหน่ง	ทั้งหมดตรวจ	3	ต�าแหน่ง	 (ดังรูป 

ที่	1)	โดยหลีกเลี่ยงบริเวณ	callus	แผลเป็นหรือแผล	หลังจากนั้นค่อย	ๆ	กดลงจน	monofilament	

มีการงอตัวเพียงเล็กน้อย	แล้วกดค้างไว้นานประมาณ	2	วินาที	จึงเอา	monofilament	ออก	ระวัง

ไม่ให้	monofilament	ไถลบนผิวหนัง	หรือกดในต�าแหน่งเดิมหลาย	ๆ	ครั้ง	จากนั้นให้ผู้ป่วยบอกว่า	

รูส้กึว่าม	ีmonofilament	มาแตะหรอืไม่	หรอืส่งสญัญาณเมือ่มคีวามรูส้กึ	ในขณะที	่monofilament	

ถูกกดจนงอตัว	 เพื่อให้แน่ใจว่า	 ความรู้สึกที่ผู้ป่วยตอบเป็นความจริง	 และไม่ใช่การแสร้งหรือเดา	 

ในการตรวจแต่ละต�าแหน่ง	 ให้ท�าการตรวจ	3	ครั้ง	 โดยเป็นการตรวจจริง	 (real	application)	คือ	 

มกีารใช้	monofilament	แตะและกดลงทีเ่ท้าผูป่้วยจรงิ	2	ครัง้	และตรวจหลอก	(sham	application)	

คือ	 ไม่ได้ใช้	monofilament	 แตะที่เท้าผู้ป่วย	 แต่ให้ถามผู้ป่วยว่า	 “รู้สึกว่า	 มี	monofilament	 

มาแตะหรือไม่”	1	ครั้ง	หากผู้ป่วยรู้สึก	 ให้ถามต่อว่า	 รู้สึกที่ต�าแหน่งใด	ซึ่งล�าดับการตรวจจริงและ

หลอกไม่จ�าเป็นต้องเรียงล�าดับเหมือนกันในการตรวจแต่ละต�าแหน่ง

รูปที่ 1.	แสดงต�าแหน่งการตรวจ	monofilament
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6.	 ระหว่างการตรวจควรให้ก�าลังใจผู้ป่วยโดยการชมเป็นระยะ

7.	 ถ้าผู้ป่วยสามารถตอบการรับความรู้สึกสัมผัสได้อย่างถูกต้องอย่างน้อย	2	ครั้ง	 ใน	3	ครั้ง	 (รวมการ

ตรวจหลอกด้วย	1	ครั้ง)	ของการตรวจแต่ละต�าแหน่ง	แปลว่า	การรับความรู้สึกในการป้องกันตนเอง

ที่เท้าของผู้ป่วยยังปกติ

8.	 ถ้าผู้ป่วยตอบไม่ถูกต้องเลย	หรือตอบรับความรู้สึกได้ถูกต้อง	1	ครั้ง	ใน	3	ครั้ง	ให้ท�าการตรวจซ�้าใหม่

ที่ต�าแหน่งเดิม	ทั้งนี้ในผู้ที่มีเท้าบวม	หรือเท้าเย็น	อาจให้ผลการตรวจผิดปกติได้	

หมายเหตุ:	ควรหยุดการใช้งาน	monofilament	อย่างน้อย	24	ชั่วโมง	หลังจากการตรวจผู้ป่วยจ�านวน	10-15	

คน	 และเปลี่ยนอันใหม่หากใช้	 monofilament	 กับผู้ป่วยจ�านวนประมาณ	 70-90	 คน	 เนื่องจากแรงกด 

จะเปลี่ยนไป	

การตรวจการรับความรู้สึกสั่นสะเทือน	ตรวจด้วยส้อมเสียง	128	เฮิร์ต8 

1.	 ท�าการตรวจในห้องที่มีความเงียบสงบ	

2.	 อธิบายขั้นตอนและกระบวนการตรวจให้ผู้ป่วยเข้าใจก่อนท�าการตรวจ	 และวางส้อมเสียงที่ข้อมือ	

ข้อศอก	 หรือไหปลาร้าของผู้ป่วยในขณะที่ส้อมเสียงก�าลังสั่น	 และหยุดสั่น	 เพื่อให้ผู้ป่วยทราบและ

เข้าใจถึงความรู้สึกที่ก�าลังจะท�าการตรวจ	

3.	 ให้ผู้ป่วยหลับตา	ระหว่างการตรวจผู้ป่วยต้องไม่เห็นบริเวณที่ตรวจ

4.	 ต�าแหน่งที่ตรวจ	คือ	หลังนิ้วหัวแม่เท้า	บริเวณกระดูกข้อสุดท้ายของนิ้วโป้ง	 (distal	 interphalan-	

geal	joint)	ทั้งสองข้าง	หากนิ้วโป้งไม่สามารถตรวจได้	หรือโดนตัดนิ้ว	สามารถตรวจที่นิ้วอื่นได้	

5.	 วางส้อมเสียงซึ่งไม่สั่นตรงต�าแหน่งที่จะตรวจและถามผู้ป่วยว่า	“รู้สึกว่าส้อมเสียงสั่นหรือไม่”	ผู้ป่วย

ควรตอบได้ถูกต้อง	

6.	 วางส้อมเสียงท่ีสั่นตั้งฉากกับผิวหนังด้วยน�้าหนักที่คงที่	 ถามผู้ป่วยว่า	 “รู้สึกว่าส้อมเสียงสั่นหรือไม่”	

และให้ผู้ป่วยบอกทันทีที่รู้สึกว่าส้อมเสียงหยุดสั่น	 ทั้งนี้ผู้ตรวจสามารถท�าให้ส้อมเสียงหยุดสั่นได้ทุก

เวลา	

7.	 ในขณะท่ีผูต้รวจใช้มอืข้างหนึง่จบัส้อมเสยีง	ให้ผูต้รวจใช้นิว้ชีข้องมอือีกข้างหนึง่	แตะทีใ่ต้นิว้หวัแม่เท้า

ของผูป่้วยข้างทีก่�าลงัตรวจ	เพือ่รบัทราบความรูส้กึสัน่ไปพร้อมกบัผูป่้วย	ซึง่จะช่วยให้ผูต้รวจสามารถ

ประเมินความน่าเชื่อถือของค�าตอบที่ผู้ป่วยตอบได้	

8.	 ในการตรวจ	 1	 ครั้ง	 จะได้	 2	 ค�าตอบ	 คือ	 เมื่อเริ่มรู้สึกว่าส้อมเสียงสั่น	 และเมื่อรู้สึกว่า	 ส้อมเสียง 

หยุดสั่น	

9.	 ท�าการตรวจที่ต�าแหน่งเดิมซ�้ารวมการตรวจทั้งหมด	4	ครั้ง	ดังนั้นจะได้	8	ค�าตอบ	ใน	1	ต�าแหน่ง	

10.	หากผูป่้วยตอบไม่ถกูต้องต้ังแต่	5	ค�าตอบในแต่ละข้าง	แปลว่า	มกีารรบัความรูส้กึสัน่สะเทอืนผดิปกติ

11.	หากการตรวจที่น้ิวหัวแม่เท้าผิดปกติ	 ให้ตรวจในต�าแหน่งที่สูงขึ้น	 เช่น	 ตาตุ่ม	 หรือปุ่มกระดูกทิเบีย	

(tibial	tuberosity)

การตรวจ Ipswich Touch Test19

1.	 ให้ผู้ป่วยถอดถุงเท้าและรองเท้า	แล้วนอนหรือนั่งเหยียดขาบนเตียงหรือเก้าอี้ในท่าสบาย

2.	 แตะที่ขาผู้ป่วยทั้งสองข้าง	พร้อมบรรยายว่า	ขาที่แตะคือ	ขาขวา	หรือขาซ้าย	
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3.	 ให้ผู้ป่วยหลับตาทั้งสองข้างตลอดการตรวจ

4.	 แจ้งผู้ป่วยให้ทราบว่า	“ผู้ตรวจจะแตะที่นิ้วเท้า	ให้ผู้ป่วยแจ้งว่า	รู้สึกที่ข้างซ้าย	หรือขวา”

5.	 ผู้ตรวจแตะเบาๆ	(light	touch)	1-2	วินาที	ที่ปลายนิ้วโป้ง	นิ้วกลาง	และนิ้วก้อยเท้า	ทีละนิ้ว	ที่เท้า

ทั้งสองข้าง	 ผู้ตรวจต้องคอยระวัง	 ไม่ให้เป็นการเคาะ	 หรือผลักนิ้วของผู้ป่วย	 การตรวจให้ท�าเพียง 

รอบเดียว	หากผู้ป่วยไม่รู้สึก	ไม่ต้องตรวจซ�า้

6.	 ให้ผู้ป่วยตอบว่า	รู้สึกที่ต�าแหน่งใด	หากตอบผิดตั้งแต่	2	ต�าแหน่ง	จาก	6	ต�าแหน่ง	ถือว่า	ผิดปกติ	

ต�าแหน่งการตรวจ	ให้เรียงล�าดับดังรูปที	่2

รูปที่ 2.	แสดงล�าดับการตรวจ	Ipswich	Touch	Test19

ค�าแนะน�าที่ 4. ความถี่ของการตรวจ	 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงระดับต�่าหรือต�่ามากควรตรวจประเมินซ�้า 

ทุก	 12	 เดือน	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงระดับปานกลางควรตรวจประเมินซ�้าทุก	 3-6	 เดือน	 และผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง

ระดับสงูควรตรวจประเมนิซ�า้ทกุ	1-3	เดอืน	ควรด�าเนนิการโดยแพทย์หรอืบคุลากรทีผ่่านการฝึกอบรมวธิกีารตรวจ

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

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าและแนวทางการดูแลรักษา 

	 ผูป่้วยเบาหวานทกุรายควรได้รบัการตรวจคดักรองเท้า	เพือ่ประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิแผล	โดยสามารถ

จ�าแนกระดับความเสี่ยงเป็น	4	ระดับดังนี	้(แผนภูมิที	่1)

 1. ความเสี่ยงต�่ามาก	(ความเสี่ยงระดับ	0)	ได้แก่	ผู้ป่วยเบาหวานที่	

–	 ไม่มีประวัติการมีแผลที่เท้า	หรือการถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า		 	

–	 ผลการประเมนิการรบัความรูส้กึในการป้องกนัตนเองท่ีเท้าและชพีจรเท้า	หรอื	ผลการตรวจ	ABI	

ปกติ

  ข้อควรปฏิบัติ	 ให้ความรู้ผู้ป่วยในเรื่องการตรวจและการดูแลเท้าด้วยตนเอง	 ติดตามพฤติกรรม 

การดูแลเท้าของผู้ป่วย	 ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	 ระดับไขมันในเลือด	 และความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที ่

เหมาะสม	 งดสูบบุหรี่	 นัดตรวจเท้าอย่างละเอียด	 อย่างน้อยปีละ	 1	 ครั้ง	 และประเมินความเสี่ยงใหม่ถ้ามีการ

เปลี่ยนแปลง
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 2. ความเสี่ยงต�่า (ความเสี่ยงระดับ 1)	ได้แก	่ผู้ป่วยเบาหวานที่

–		 ไม่มีประวัติการมีแผลที่เท้าหรือการถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า	

–		 การประเมินการรับความรู้สึกในการป้องกันตนเองที่เท้าผิดปกติ	หรือ	ชีพจรเท้าเบาลงหรือ	ABI	

≤	0.9	หรือ	≥	1.3

  ข้อควรปฏิบัติ	 ให้ปฏิบัติเหมือนกลุ่มความเสี่ยงต�่ามาก	 ให้ความรู้ผู้ป่วยเรื่องวิธีการเลือกรองเท้าที่

เหมาะสม	 แนะน�าผู้ป่วยไม่ควรเดินเท้าเปล่าทั้งในและนอกบ้าน	 และการเฝ้าระวังความผิดปกติที่เกิดขึ้นที่เท้า	 

ร่วมกบัส่งพบแพทย์เชีย่วชาญเพือ่วนิจิฉยัเพิม่เตมิในกรณทีีต่รวจพบชพีจรเท้าเบาลง	หรอืผลตรวจ	ABI	≤	0.9	หรอื	

≥	1.3	และนัดตรวจเท้าเพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนจากเท้าเบาหวานอย่างน้อยทุก	6-12	 เดือน	 (ไม่จ�าเป็นต้อง

ตรวจ	LOPS	ซ�้าหากพบว่า	ผิดปกติ)	

 3. ความเสี่ยงปานกลาง (ความเสี่ยงระดับ 2)	ได้แก่	ผู้ป่วยเบาหวานที่

	–	 ไม่มีประวัติการมีแผลที่เท้าหรือการถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า

–		 ตรวจพบความผิดปกติอย่างน้อย	2	ข้อ	ต่อไปนี้

 •	 การประเมินการรับความรู้สึกในการป้องกันตนเองที่เท้าผิดปกติ	

 •	 ชีพจรเท้าเบาลง	หรือตรวจ	ABI	≤	0.9	หรือ	≥	1.3

 •	 เท้าผิดรูป	

  ข้อควรปฏิบัติ	 ให้ปฏิบัติเหมือนกลุ่มความเสี่ยงต�่า	 ร่วมกับส่งพบทีมแพทย์เชี่ยวชาญ	 ควรพิจารณา

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

เท้าเพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนจากเท้าเบาหวาน	ทุก	3-6	เดือน	

 4. ความเสี่ยงสูง (ความเสี่ยงระดับ 3)	ได้แก่	ผู้ป่วยเบาหวานที่ตรวจพบการประเมินการรับความรู้สึก

ในการป้องกันตนเองที่เท้าผิดปกติ	และ/หรือ	ชีพจรเท้าเบาลงหรือตรวจ	ABI	≤	0.9	หรือ	≥	1.3	ร่วมกับข้อใด 

ข้อหนึ่งดังนี้

	–	 มีประวัติมีแผลที่เท้า

	–	 มีประวัติถูกตัดขา/เท้า/นิ้วเท้า

	–	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย	(end-stage	renal	disease)

  ข้อควรปฏิบัติ	ให้ปฏิบัติเหมือนกลุ่มความเสี่ยงปานกลางและนัดตรวจเท้าทุก	1-3	เดือน

	 เนือ่งจากอาการของผูป่้วยมกีารเปลีย่นแปลงได้	จงึควรมกีารนดัตรวจเท้าอย่างสม�า่เสมอตามระดบัความ

เสี่ยงของผู้ป่วย	หากพบว่า	การตรวจเท้ามีการเปลี่ยนแปลงที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดแผลมากขึ้น	เช่น	ผู้ป่วยมี

การดแูลเท้าตนเองไม่ถกูต้อง	การตรวจพบการหนาตวัของผวิหนงัมากขึน้	หรอืพบรอยโรคทีเ่พิม่ความเสีย่งของการ

เป็นแผล	ให้พิจารณาการนัดตรวจเร็วขึ้น	เพื่อป้องกันไม่ให้รอยโรคเหล่านี้กลายเป็นแผลที่เท้า
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แผนภูมิที่ 1.	แสดงแนวทางการตรวจคัดกรองและดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า
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ค�าแนะน�าที ่5. การตรวจคดักรองภาวะปวดเหตจุากพยาธสิภาพของเส้นประสาทจากโรคเบาหวาน (painful 

diabetic neuropathy)	 สามารถตรวจโดยแบบประเมิน	 Douleur	 Neuropathique	 4	 (DN	 4)	 (คุณภาพ 

หลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

	 ภาวะปวดเหตจุากพยาธสิภาพของเส้นประสาทจากโรคเบาหวานพบได้ร้อยละ	16-2620	ผูป่้วยอาจมคีวาม

ปวดทีเ่กดิจากตวักระตุน้ซึง่ปกตไิม่ท�าให้เกดิความปวด	(allodynia)	หรอื	ปวดมากกว่าปกตเิมือ่สมัผสักับตวักระตุ้น

ที่ปกติท�าให้เจ็บ	(hyperalgesia)	โดยหากผู้ป่วยมีอาการปวดต่อเนื่องตั้งแต่	3	เดือนขึ้นไป	แสดงว่า	มีภาวะปวด

เหตจุากพยาธสิภาพของเส้นประสาทเรือ้รงั	อาการทีเ่กดิขึน้เป็นผลจากเส้นประสาทขนาดเลก็ผดิปกต	ิซึง่ท�าหน้าที่

เกี่ยวกับการรับรู้ความเจ็บปวดและอุณหภูมิ	 การตรวจร่างกายอาจพบว่า	 ไม่รู้สึกเมื่อมีเข็มจิ้ม	 (pin	 prick)	 หรือ	 

การรับรู้อุณหภูมิผิดปกติ	 หากมีอาการปวดรุนแรง	 อาจส่งผลกระทบต่อการด�าเนินชีวิตประจ�าวัน	 แบบสอบถาม 

ที่ใช้ในการประเมินภาวะปวดเหตุจากพยาธิสภาพของเส้นประสาทได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง	 (validate)	

ในผู้ป่วยเบาหวาน21	 และมีการจัดท�าเป็นภาษาไทยที่สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทยแนะน�า22	

คือ	 Douleur	 Neuropathique	 4	 (DN4)23	 มีความไวและความจ�าเพาะในการวินิจฉัยร้อยละ	 80	 และ	 92	 

ตามล�าดับ21	 หลังจากวินิจฉัยโรคแล้ว	 ควรประเมินความรุนแรงของอาการปวด	 และผลกระทบในด้านอื่น	 ได้แก	่

สุขภาพโดยทั่วไป	 อารมณ์	 (หงุดหงิด	 วิตกกังวล	 ซึมเศร้า)	 กิจกรรมการเข้าสังคม	การดูแลตนเอง	 ผลกระทบต่อ

กิจวัตรประจ�าวัน	เพื่อเป็นแนวทางในการรักษา	และติดตามผล23 

 

แบบประเมิน Douleur Neuropathique 4 (DN4)23	ใช่	=	1	คะแนน	ไม่ใช	่=	0	คะแนน

																																																																																																																							ใช่															ไม่ใช่

ค�าถาม	1	ความปวดมีลักษณะต่อไปนี้หรือไม่

	 1.	 ปวดแสบร้อน	 	

	 2.	 ปวดเย็นเหมือนถูกน�า้แข็ง	 	

	 3.	 ปวดเหมือนถูกไฟช๊อต	 	

ค�าถาม	2.	ปวดพร้อมกับมีอาการต่อไปนี้ในบริเวณที่ปวดหรือไม่

	 4.	 ยิบๆ	ซ่าๆ		

	 5.	 แปลบปลาบคล้ายเข็มต�า	 	

	 6.	 ชาไร้ความรู้สึก	 	

	 7.	 คัน	 	

ค�าถาม	3.	จากการตรวจร่างกายพบลักษณะต่อไปนี้ในบริเวณที่ปวดหรือไม่

	 8.	 รับรู้ได้น้อยกว่าปกติเมื่อถูกสัมผัส	 	

	 9.	 รับรู้ได้น้อยกว่าปกติเมื่อถูกเข็มทิ่มต�า	 	

ค�าถาม	4.	ในบริเวณที่ปวด	อาการปวดเกิดขึ้นหรือเพิ่มมากขึ้นโดย	 	

	 10.	 การลูบด้วยแปรงขน			

รวมคะแนน	DN4	

หากคะแนนตั้งแต	่4	ขึ้นไปให้ประเมิน	NRS*		

*	หากผู้ป่วยได้คะแนนรวมตั้งแต	่4	คะแนนขึ้นไป	แสดงว่ามีภาวะปวดเหตุจากพยาธิสภาพของเส้นประสาท	(neuropathic	pain)	

ให้ประเมิน	numerical	rating	scale	(NRS)	0	=	ไม่ปวด,	1-3	=	ปวดเล็กน้อย,	4-6	=	ปวดปานกลาง,	7-10	=	ปวดมาก
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ค�าแนะน�าที่ 6 การป้องกันแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน

การป้องกันแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 

1. ป้องกนัและชะลอการด�าเนนิโรคเส้นประสาทส่วนปลายเสือ่มจากเบาหวาน	โดย	การควบคุมระดบั

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

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

	 	 การศกึษาแบบสุม่ในผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่1	พบว่า	การควบคมุระดับน�า้ตาลให้ได้ตามเป้าหมาย

สามารถป้องกนัและชะลอการด�าเนนิโรคเส้นประสาทส่วนปลายเสือ่มได้	เมือ่ประเมนิจากอาการทาง

คลินิก	และ	การตรวจการชักน�าประสาท	(nerve	conduction	velocity)24,25	การติดตามในระยะ

ยาวพบว่าสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดแผลที่เท้า26	 ส่วนในผู้ป่วยบาหวานชนิดที่	 2	 พบว่า	 

การควบคุมน�้าตาลสามารถชะลอการสูญเสียการรับความรู้สึกแบบสั่นสะเทือน	 หลักฐานเก่ียวกับ

ประโยชน์จึงไม่ประจักษ์ชัดเท่ากับในเบาหวานชนิดที่	127

2. ผู้ป่วยเบาหวานทุกรายควรได้รับความรู้เรื่องการตรวจและดูแลเท้าด้วยตนเอง 

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

	 	 การให้ความรู้เกีย่วกบัการดแูลเท้า	ส่งผลให้ผูป่้วยมคีวามรูแ้ละพฤตกิรรมในการดูแลเท้าทีด่ขีึน้28	

และการให้ความรู้อย่างเข้มข้นสามารถลดอุบัติการณ์แผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน	 เมื่อเปรียบเทียบ

กับการให้ความรู้ในระยะเวลาเพียงสั้น	ๆ29

3. ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการประเมินว่า มีความเสี่ยงระดับต�่าหรือปานกลาง 

	 	 ควรได้รบัค�าแนะน�าในการบรหิารเท้า	ภายใต้ค�าแนะน�าจากผูเ้ชีย่วชาญ	ซึง่จะมปีระโยชน์ในการ

ลดความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า	 ลดแรงกดบริเวณเท้า	 กระจายน�้าหนักขณะเดิน	 เพิ่มพิสัยการ

เคลื่อนไหวของเท้าและข้อเท้า	ลดอาการชา	และอาการอ่อนแรงจากปลายประสาทเสื่อม	(คุณภาพ

หลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	

4. กิจกรรมลงน�้าหนักที่เท้า	ได้แก่	การเดินในความเหนื่อยระดับปานกลาง	ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีความ

เสี่ยงในระดับต�่าและปานกลาง	 มีความปลอดภัย	 ทั้งนี้ผู้ป่วยควรสวมใส่รองเท้าที่มีความเหมาะสม	

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

	 	 การบริหารเท้าโดยการการยืดเหยียดกล้ามเนื้อและการเดิน	 ช่วยในการกระจายแรงกดของเท้า	

(dynamic	pressure	distribution)30,32	การกระดกข้อเท้า	การถ่ายน�้าหนักจากส้นเท้าถึงปลายเท้า

ดขีึน้	(foot	rollover)30,33	และเพิม่การดดูซบัแรงกระแทกขณะเดนิ	(shock	absorption)	เสรมิความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อ	 ฯลฯ	 กลไกดังกล่าวช่วยลดแรงกระแทกที่ส้นเท้า	 ลดอาการชา	 และ	 อาการ

อ่อนแรงจากปลายประสาทเสือ่ม30	ส่งผลท�าให้ปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิแผลเท้าเบาหวานลดลง	อย่างไร

กต็าม	ในปัจจบุนัยงัไม่พบหลกัฐานท่ีมคีณุภาพดพีอทีแ่สดงให้เหน็ว่า	การบรหิารเท้าช่วยลดอตัราการ

เกดิแผลเท้าเบาหวาน	แต่เนือ่งด้วยผลข้างเคยีงจากการบริหารเท้าเกดิไม่บ่อยและไม่รุนแรง	จงึแนะน�า

ให้มีการบริหารเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน31,34	 ทั้งนี้ควรมีการประเมินโรคร่วม	ภาวะแทรกซ้อนจากโรค

เบาหวาน	ระดบัน�า้ตาลในเลอืด	และตรวจประเมนิเท้า	เพือ่การแนะน�าโปรแกรมทีเ่หมาะสมต่อความ

สามารถและร่างกายของผู้ป่วยในแต่ละราย34 
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	 	 นอกจากการบริหารเท้าแล้ว	ควรส่งเสริมกิจกรรมลงน�้าหนักและกิจกรรมทางกาย	เช่น	การเดิน	

โดยค่อยๆ	เพิม่ระดบัความเหนือ่ยขึน้	จนถงึเป้าหมายคือ	ความเหนือ่ยระดบัปานกลาง	(เหนือ่ยขนาด

ร้องเพลงไมไ่ด้	แต่ยังพูดเป็นประโยคได้)	ในระยะเวลาอย่างนอ้ย	150	นาทีต่อสปัดาห	์ทั้งนี้ผู้ปว่ยควร

สวมใส่รองเท้าที่มีความเหมาะสม	และมีการตรวจเท้าด้วยตนเองทั้งก่อนและหลังการมีกิจกรรม

5. ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการประเมินความเสี่ยงตั้งแต่ระดับต�่าขึ้นไป	 ถ้าตรวจเท้าพบรอยโรคก่อน

การเกดิแผลควรมกีารขจดัหนงัหนา	และให้การรกัษารอยโรคทีผ่ดิปกตขิองเท้าบริเวณนัน้	รวมถงึการ

ให้การดูแลรักษาภาวะเล็บขบ	หรือเชื้อราที่เท้า	เพื่อป้องกันการเกิดแผล	(คุณภาพหลักฐานระดับ	3,	

น�า้หนักค�าแนะน�า	++)

	 	 ผูป่้วยเบาหวานทีม่คีวามผดิปกตขิองการรบัความรูส้กึในการป้องกนัตนเองทีเ่ท้า	ผูป่้วยกลุม่นีจ้ะ

เสียความสามารถในการรับรู้ความรู้สึกเจ็บปวดและแรงกด	 ร่วมกับเมื่อผู้ป่วยมีความผิดปกติของรูป

เท้าเกิดขึ้น	หรือมีรอยโรคที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า	 เช่น	ตุ่มน�้าพอง	รอยแดง	จุดเลือด

ออก	 รอยแตกของผิวหนัง	 หนังหนาด้าน	 รอยโรคดังกล่าวมักจะเกิดขึ้นจากการที่มีแรงกดหรือแรง

เสียดสีกระท�าที่บริเวณต�าแหน่งที่มีรอยโรคเกิดขึ้น	ท�าให้มีการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังในบริเวณนั้น	

แรงกดหรอืแรงเสยีดสทีีเ่พ่ิมขึน้อาจเป็นสาเหตมุาจากเท้าทีผ่ดิรปูกไ็ด้เช่นกนั	ท�าให้มกีารเปลีย่น	แปลง

ของการลงน�้าหนักท่ีเท้าไปจากปกติ	 หากปล่อยไว้รอยโรคท่ีเกิดขึ้นจะกลายเป็นแผลในเวลาต่อมา	 

ดังนั้นควรจะต้องมีการรักษาหรือจัดการกับรอยโรคเหล่านี้	 โดยบุคลากรทางการแพทย์ที่เช่ียวชาญ

ทนัททีีต่รวจพบโดย	การขจดัหนงัหนาด้าน	พจิารณาสัง่อปุกรณ์พยงุอุง้เท้าและฝ่าเท้าแบบหล่อพเิศษ

เฉพาะราย	(Custom-made	insoles)	ร่วมกบัรองเท้าทีเ่หมาะสมกบัรปูเท้า*	เพือ่ลดแรงกดกระแทก	 

และแรงตึงตัวของเนื้อเยื่ออ่อน	ป้องกันการเป็นซ�้า	และลดโอกาสการเกิดแผลที่เท้าครั้งแรกในผู้ป่วย

กลุ่มนี้10,35,36	 หลังจากได้รับรองเท้า	 ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจเช็คความพอดีของรองเท้าที่สวมใส่	 

ร่วมกบัให้ค�าแนะน�าผูป่้วยให้ใส่รองเท้าตลอดเวลาทัง้ในและนอกบ้านเพือ่ลดการเกดิซ�า้ของหนงัหนา

ด้าน	และแผลที่เท้า	

	 ในผู้ป่วยบางรายที่มีปัญหา	นิ้วเท้างอจิกพื้น	 นิ้วหัวแม่เท้าเก	 หรือมีการเคลื่อนไหวข้อต่อที่นิ้วเท้าลดลง	

อาจพจิารณาสัง่อปุกรณ์ประคองนิว้เท้าโดยใช้ร่วมกับรองเท้าทีเ่หมาะสม	เพือ่ลดโอกาสเกดิหนงัแขง็ทีบ่ริเวณฝ่าเท้า

ของผู้ป่วยได้โดยการลดแรงกดและแรงเสียดสีที่บริเวณปลายนิ้วเท้า37	 อย่างไรก็ตาม	 อุปกรณ์ดังกล่าวมีข้อจ�ากัด

การใช้ในเฉพาะผูป่้วยเบาหวานทีมี่ปัญหานิว้เท้างอจกิพืน้เป็นหลกั	ไม่แนะน�าให้ใช้ในผูป่้วยเบาหวานทีม่กีารผดิรปู

ของเท้าอย่างมากหรือมีหนังแข็งที่บริเวณอื่นนอกจากปลายนิ้วเท้าร่วมด้วย

6. ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการประเมินว่า มีความเสี่ยงระดับปานกลาง หรือ ความเสี่ยงสูงที่เคย 

มีแผลที่ไม่ใช่ต�าแหน่งที่ฝ่าเท้า (non-plantar foot ulcer)	ควรได้รับค�าแนะน�าให้สวมใส่รองเท้า

ที่เหมาะสมพอดีกับรูปเท้าเพื่อช่วยป้องกันการเกิดแผลที่เท้า	เมื่อตรวจเท้าพบว่า	มีเท้าผิดรูป	หรือมี

การหนาตัวของผิวหนัง	 ผู้ป่วยควรได้รับอุปกรณ์พยุงอุ้งเท้าและฝ่าเท้าแบบหล่อพิเศษเฉพาะราย	 

ร่วมกับรองเท้าที่เหมาะสมกับรูปเท้า	(คุณภาพหลักฐานระดับ	3,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	
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7. ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการประเมินว่า มีความเสี่ยงระดับสูงที่มีแผลที่ฝ่าเท้า	 ต้องได้รับอุปกรณ์

พยุงอุ้งเท้าและฝ่าเท้าแบบหล่อพิเศษเฉพาะราย	 ร่วมกับรองเท้าที่เหมาะสมกับรูปเท้า	 (คุณภาพ 

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

8. ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการประเมินว่า มีความเสี่ยงระดับปานกลางถึงสูง	อาจแนะน�าให้ผู้ป่วยวัด

อุณหภูมิที่เท้าโดยเครื่องอินฟราเรดทุกวันที่ต�าแหน่งเดียวกันของเท้าทั้งสองข้าง	 ถ้าอุณหภูมิต่างกัน

มากกว่า	 2.2	 องศาเซลเซียส	 อย่างน้อย	 2	 วันติดกัน	 ควรลดการเดิน	 และแจ้งบุคลากรการแพทย ์

เพื่อติดตาม	วินิจฉัย	และรักษาหากเกิดแผล	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)	

	 การวิเคราะห์อภิมาน	(meta-analysis)	ของการศึกษาแบบสุ่ม	3	การศึกษาเป็นระยะเวลา	6-15	เดือน	

พบว่า	 การแนะน�าให้ผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงระดับปานกลางถึงสูง	 ที่ไม่มีโรคหลอดเลือดส่วนปลายที่ขาตีบ	

วัดอุณหภูมิที่เท้าโดยเครื่องอินฟราเรดทุกวัน	 บริเวณต�าแหน่งเดียวกันของเท้าทั้งสองข้าง	 หากอุณหภูมิต่างกัน

มากกว่า	2.2	องศาเซลเซียส	อย่างน้อย	2	วันติดกัน	ให้ผู้ป่วยลดการเดินจนกระทั่งอุณหภูมิกลับมาสู่ปกติ	และแจ้ง

บุคลากรการแพทย์เพ่ือติดตาม	พบว่า	 สามารถลดอุบัติการณ์แผลเท้าที่เท้าได้ประมาณร้อยละ	 6038	 แต่อย่างไร

ก็ตามยังไม่เคยมีการศึกษาถึงการน�ามาประยุกต์ใช้ในชีวิตจริง	 การตรวจดังกล่าวทุกวันและระบบในการดูแลต่อ

เนื่องดังกล่าวอาจเป็นไปได้ยากในทางปฏิบัติ

ค�าแนะน�าในการดูแลเท้า

1.	 ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย	 เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนเส้นประสาท 

ส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวาน	

2.	 ท�าความสะอาดเท้าทุกวันด้วยน�้าสะอาดและสบู่อ่อน	 แล้วเช็ดเท้าให้แห้งทันที	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ตามซอกระหว่างนิ้วควรเช็ดให้แห้งสนิท	เพื่อป้องกันการอับชื้นซึ่งเป็นสาเหตุท�าให้เกิดแผลได้ง่าย	

3.	 ส�ารวจเท้าและเลบ็เท้าอย่างละเอยีดทกุวนั	โดยก�าหนดให้การตรวจเท้าเป็นส่วนหนึง่ของกจิวตัรประจ�าวนั 

เพื่อตรวจดูว่า	มีแผล	หนังด้านแข็ง	รอยแดง	รอยแตก	บวม	หรือมีเล็บขบหรือไม	่โดยเฉพาะตามซอก

ระหว่างนิ้วเท้าซึ่งเป็นจุดอับที่มักจะถูกมองข้าม	

4.	 ควรสวมถุงเท้าหรือถุงน่องก่อนใส่รองเท้าเสมอ	 เพ่ือป้องกันการเกิดแผลจากการเสียดสี	 ถุงเท้าที่ใส่

ควรจะสะอาด	 นุ่ม	 และพอดี	 หากถุงเท้ามีตะเข็บควรกลับด้านในออกเพื่อไม่ให้ตะเข็บกดผิวหนัง 

จนเป็นแผล	

5.	 ควรเปลี่ยนถุงเท้าทุกวัน	หากเป็นผู้ที่มีเหงื่อออกมากอาจจ�าเป็นต้องเปลี่ยนถุงเท้าในระหว่างวันด้วย	

6.	 ควรเลอืกใส่รองเท้าทีพ่อด	ีถกูสขุลกัษณะ	และเหมาะสมกบัรปูเท้าตลอดเวลาทัง้ในบ้านและนอกบ้าน

รองเท้าที่เหมาะสมควรกว้างและยาวพอส�าหรับนิ้วเท้าทุกนิ้ว	 โดยเฉพาะถ้าใส่รองเท้าคู ่ใหม่	 

ในวันแรกต้องส�ารวจดูเท้าหลังใส่รองเท้าคู่ใหม่	ทุก	ๆ	2-3	ชั่วโมงว่า	มีรอยกดรอยถลอกหรือไม่

7.	 ตรวจดูรองเท้าทั้งภายในและภายนอกก่อนสวมใส่ทุกครั้งเพื่อป้องกันการมีสิ่งแปลกปลอมอยู่ข้างใน	

8.	 ควรตดัเลบ็ตามแนวขอบเลบ็เท่านัน้	แล้วใช้ตะไบขดัเพือ่ลบรอยคมและป้องกนัการเกดิเลบ็ขบ	ถ้าเลบ็

หนาตัดเองไม่ได	้หรือมีปัญหาเรื่องสายตา	ไม่สามารถเอื้อมถึงเท้าได้	ควรให้ผู้เชี่ยวชาญการดูแลเท้า

ตัดเล็บให้

9.	 ควรใส่ถุงเท้าก่อนนอนถ้ามีอาการเท้าเย็นในเวลากลางคืน
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10.	ถ้าผิวแห้งควรใช้ครีม	หรือโลชั่นทาบาง	ๆ	บริเวณหลังเท้าและฝ่าเท้า	แต่ห้ามทาบริเวณซอกระหว่าง

นิ้วเท้าเพราะจะท�าให้อับชึ้น	และเกิดการติดเชื้อราได้ง่าย	

11.	ถ้ามีหนังด้านเกิดขึ้น	ควรปรึกษาแพทย์ถึงวิธีการดูแลหนังด้านอย่างปลอดภัย

12.	ถ้ามีปัญหาเรื่องสายตา	มองไม่เห็น	มองไม่ชัด	หรือไม่สามารถก้มลงส�ารวจเท้าได้เอง	ควรใช้กระจก

สะท้อนส่องดู	หรือให้ญาติหรือผู้ดูแลตรวจเท้าให้	

13.	ควรไปพบแพทย์ตามนัดอย่างสม�า่เสมอ

14.	หากเท้ามีปัญหาแม้เพียงเล็กน้อย	ควรรีบไปพบแพทย์ทันที

ข้อห้ามปฏิบัติ

1.	 ห้ามสูบบุหรี่	 เพราะจะท�าให้เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหลอดเลือดส่วนปลายที่ขาตีบ	ท�าให้เลือดไหล

เวียนไปที่เท้าลดลง	มีโอกาสเกิดแผลได้ง่าย	และเมื่อมีแผลเกิดขึ้น	จะท�าให้แผลหายช้าลง

2.	 ห้ามเดินเท้าเปล่าทั้งในบ้านและนอกบ้านเพราะ	 อาจเดินเตะหรือเหยียบสิ่งแปลกปลอมจนเกิด 

เป็นแผล

3.	 ห้ามใช้กระเป๋าน�้าร้อน	 กระเป๋าไฟฟ้า	 ขวดน�้าร้อน	 หรือแผ่นร้อนวางบริเวณเท้า	 หรือน�าของร้อน 

มาวางใกล้เท้า	เนื่องจากอาจสัมผัสของร้อนโดยไม่รู้ตัว	

4.	 ห้ามเดินเท้าเปล่าบนพื้นผิวที่ร้อน	 เช่น	 บนหาดทราย	 ระเบียงวัด	 หรือพื้นซีเมนต์	 เพราะอาจเกิด 

แผลพอง	

5.	 ห้ามแช่เท้าในน�้า	 แม้จะเป็นน�้าอุณหภูมิห้อง	 เพราะน�้าจะชะเอาไขมันที่ผิวหนังออกไปท�าให้ผิวแห้ง

และมีโอกาสเกิดแผลได้ง่ายขึ้น

6.	 ห้ามใช้แอลกอฮอล์เช็ดเท้าหรือท�าความสะอาดเท้าเนื่องจากท�าให้เท้าแห้งเกินไป

7.	 ห้ามสวมถุงเท้าแน่นเกินไป	เพราะจะท�าให้เลือดไหลเวียนไม่สะดวก

8.	 ห้ามนั่งไขว้ขาเป็นระยะเวลานาน	เพราะจะท�าให้เลือดไหลเวียนไม่สะดวก

9.	 ห้ามตดัหนงัด้านด้วยตนเอง	เพราะผูเ้ป็นเบาหวานมักมปัีญหาเรือ่งมอืชา	เท้าชา	และสายตาไม่ด	ีท�าให้

มีโอกาสตัดพลาดไปถูกผิวหนังที่บริเวณรอบ	ๆ	ได้

10.	ห้ามใช้สารเคมีใด	ๆ	ลอกหนังด้านด้วยตนเองเพราะ	จะเป็นอันตรายต่อผิวและเกิดแผลได้

11.	ห้ามใส่รองเท้าที่คับและหน้าแคบจนบีบหน้าเท้าหรือสั้นจนนิ้วเท้างอ

12.	ห้ามใส่รองเท้าแตะประเภทคีบระหว่างนิ้วเท้า	เพราะท�าให้เกิดแผลตรงซอกนิ้วเท้าได้ง่าย
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บทที่ 16

การคัดกรอง การวินิจฉัย และเป้าหมายการรักษา

เบาหวานในเด็กและวัยรุ่น

	 เบาหวานในเด็กและวัยรุ่นไทยที่ได้รับการวินิจฉัยขณะอายุน้อยกว่า	 15	 ปี	 ประกอบด้วยเบาหวานชนิด 
ที	่1	ซึ่งพบมากที่สุดร้อยละ	74	เบาหวานชนิดที	่2	พบร้อยละ	19	และเบาหวานชนิดอื่น	ๆ	เช่น	drug-induced	
diabetes,	neonatal	diabetes,	monogenic	diabetes	อีกร้อยละ	7	ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยเมื่ออายุ	
15-น้อยกว่า	30	ปี	ประกอบด้วยเบาหวานชนิดที่	1	ร้อยละ	37	เบาหวานชนิดที่	2	ร้อยละ	57	และเบาหวานชนิด
อื่นๆ	ร้อยละ	61

กำรคัดกรอง

เบาหวานชนิดที่ 1
	 ยังไม่มีค�าแนะน�าให้ตรวจคัดกรองในประชากรไทยทั่วไป	ถึงแม้ในบางประเทศเริ่มมีค�าแนะน�าการตรวจ
คัดกรองด้วย	islet-specific	autoantibodies	และ	genetic	risk	scores	เนื่องจากประเทศนั้น	ๆ	มีอุบัติการณ์
ของเบาหวานชนิดที่	1	และภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน	(diabetic	ketoacidosis,	DKA)	สูง	การตรวจคัด
กรองจึงอาจมีความคุ้มทุนในการวินิจฉัย	และให้การรักษาเพื่อป้องกัน	morbidity	และ	mortality2,3 
	 ฉะนั้น	 เด็กและวัยรุ่นที่มีอาการสงสัยว่าจะเป็นเบาหวาน	 ให้ด�าเนินการตามแผนภูมิที่	 1	 หากตรวจพบ
ระดับกลูโคสในเลือดตั้งแต่	200	มก./ดล.ขึ้นไป	ให้ซักประวัติว่ามีภาวะ	DKA	หรือไม่	กรณีที่ตรวจผู้ป่วยในสถานี
อนามัย	ควรส่งต่อไปยังโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลทั่วไป	เพื่อให้การวินิจฉัยและรักษาทันที

เบาหวานชนิดที่ 2 
	 วิธีการคัดกรองและค�าแนะน�าดังแผนภูมิที	่2	
	 การคดักรองโรคเบาหวานในเด็กและวัยรุน่	เป็นการคดักรองเพือ่วนิจิฉยัโรคเบาหวานชนดิที	่2	โดยแนะน�า
ให้พิจารณาตรวจคัดกรองในเด็กและวัยรุ่นเมื่อเริ่มเข้าวัยหนุ่มสาว	(puberty)	หรือมีอายุตั้งแต่	10	ปีขึ้นไป	ที่มีน�้า
หนักเกินหรืออ้วน	คือ	มีดัชนีมวลกายตั้งแต่เปอร์เซ็นไทล์ที่	85	ขึ้นไป	หรือ	Z-score	ตั้งแต่	+1	ขึ้นไป	และมีปัจจัย
เสี่ยงตั้งแต่	1	ข้อขึ้นไป4	ดังนี้

1.	 มีพ่อ	แม่	พี่	น้อง	(first-degree	relative)	หรือ	ปู	่ย่า	ตา	ยาย	ลุง	ป้า	น้า	อา	(second-degree	
relative)	เป็นเบาหวานชนิดที	่2	

2.	 มีลักษณะของ	insulin	resistance	(ได้แก่	acanthosis	nigricans	ความดันโลหิตสูง)	และ	polycystic 
ovary	syndrome

3.	 มีประวัติน�้าหนักตัวแรกเกิด	small	หรือ	large	for	gestational	age	
4.	 มารดามีประวัติเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์	(gestational	diabetes)

5.	 ก�าลังได้รับยา	atypical	antipsychotics	ที่ท�าให้น�้าหนักขึ้นเร็ว	เช่น	clozapine,	risperidone 
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แผนภูมิที่ 1.	การวินิจฉัยโรคและการดูแลรักษาเบาหวานชนิดที่	1	ในเด็กและวัยรุ่น	(DKA,	diabetic	ketoacidosis; 

A1C,	hemoglobin	A1c)
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แผนภูมิที่ 2.	การคัดกรองโรคเบาหวานชนิดที่	2	ในเด็กและวัยรุ่น	(OGTT,	oral	glucose	tolerance	Test;	IGT,	

impaired	glucose	tolerance)	
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กำรวินิจฉัย

	 การวินจิฉยัเบาหวานในเดก็และวยัรุน่	ใช้เกณฑ์ระดบักลโูคสในเลอืดเช่นเดยีวกบัผูใ้หญ่	ร่วมกบัการมหีรอื

ไม่มีอาการและอาการแสดงของเบาหวาน4-6	(ตารางที	่1)	โดยการตรวจ	oral	glucose	tolerance	test	(OGTT)	

ใช้ปริมาณกลูโคสค�านวณตามน�้าหนักตัว	 (ภาคผนวก	 1)	 การระบุชนิดของโรคเบาหวานใช้ลักษณะทางคลินิก 

เป็นหลัก	(รายละเอียดดูจากบทที่	1	ชนิดของโรคเบาหวาน	หน้า	5)	โดยมีประเด็นส�าคัญ	ดังนี้

1.	 อาการและอาการแสดงของเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น	 ได้แก่	 ปัสสาวะมาก	 (polyuria)	 ปัสสาวะ 

รดที่นอน	 (enuresis)	 ดื่มน�้ามาก	 (polydipsia)	 กินอาหารมาก	 (polyphagia)	 น�้าหนักลด	 และ	 

ตามัว	(blurred	vision)	ร่วมกับตรวจพบกลูโคสในปัสสาวะ	(glucosuria)	และบางรายอาจมีคีโตน

ในปัสสาวะ	(ketonuria)	ร่วมด้วย

2.	 กรณีตรวจพบสารคีโตนในเลือดหรือปัสสาวะร่วมด้วย	จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างรีบด่วน	และ

ควรส่งต่อผู้ป่วยไปรับการดูแลรักษาในวันนั้นทันท	ีเพื่อป้องกันการเกิดภาวะ	DKA	

3.	 เมื่อให้การวินิจฉัยเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น	 ในรายที่มีระดับกลูโคสในเลือดสูงมากและมีคีโตนใน

เลือดหรือในปัสสาวะ	 ควรเริ่มการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลินเพื่อป้องกันภาวะ	 DKA	 ก่อนส่งต่อผู้ป่วย	

ส�าหรับการวินิจฉัยชนิดของเบาหวานสามารถตรวจภายหลังจากให้การรักษาแล้ว

ตารางที่ 1.	เกณฑ์การวินิจฉัยเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น4-6

มีอาการของเบาหวาน	หรือ	hyperglycemic	crisis:	diabetic	ketoacidosis	(DKA)	และ	hyperglycemic	hyperosmolar	

state	(HHS))	ร่วมกับ	ระดับกลูโคสในเลือดตั้งแต่	200	มก./ดล.ขึ้นไป	หรือ	อย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังต่อไปนี้

                               ชนิดการตรวจ                                                  ระดับในเลือด 

	Fasting	plasma	glucose*		 	ตั้งแต	่126	มก./ดล.	ขึ้นไป

	2-h	postload	glucose	(OGTT)*	 	ตั้งแต	่200	มก./ดล.	ขึ้นไป

	A1C#	 	ตั้งแต	่6.5%	ขึ้นไป

OGTT,	oral	glucose	tolerance	test

*	ในกรณีที่ผลตรวจไม่ชัดเจน	ควรตรวจยืนยันอีกครั้งหนึ่งด้วยการตรวจอีกชนิดหนึ่งโดยใช้เลือดเดิมหรือคนละวัน

#	การใช	้A1C	เพียงอย่างเดียวในการวินิจฉัยเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น	อาจยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้ชัดเจน

4.	 เบาหวานชนดิทีพ่บในเดก็และวยัรุน่ส่วนใหญ่เป็นเบาหวานชนดิที	่1	ทีม่สีาเหตจุาก	T-cell	mediated 

pancreatic	islet	β-cell	destruction	ดังนั้น	ควรตรวจวัดระดับ	islet-specific	autoantibodies	

ในเลือด	 ได้แก่	 65	 kDa	 glutamic	 acid	decarboxylase	 (GAD65)	 autoantibodies	 (GADA),	

insulin	autoantibodies	(IAA),	insulinoma-associated	antigen-2	autoantibodies	(IA-2A)	

และ	zinc	transporter	8	autoantibodies	(ZnT8A)	โดยการตรวจพบผลบวกตั้งแต่	1	ชนิดขึ้นไป	

ยืนยันการวินิจฉัยเบาหวานชนิดที่	 1	 นอกจากนี้	 ในรายที่แรกวินิจฉัยสงสัยเป็นเบาหวานชนิดที่	 2	 

ก็ควรตรวจวัดระดับ	islet-specific	autoantibodies	ในเลือดเช่นกัน	เนื่องจากมีโอกาสตรวจพบได้

ร้อยละ	10-20	ของผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่มีลักษณะทางคลินิกแบบเบาหวานชนิดที่	2	ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้

ที่มีผลการตรวจ	islet-specific	autoantibodies	เป็นบวก	ควรได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวานชนิด

ที่	1	และต้องได้รับการรักษาด้วยอินซูลิน	
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5.	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที	่2	ต้องมีระดับ	islet-specific	autoantibodies	ในเลือดเป็นลบ	

6.	 ทารกที่ตรวจพบเบาหวานก่อนอายุ	6	เดือน	จัดอยู่ในกลุ่ม	neonatal	diabetes	ซึ่งเป็น	monogenic 

diabetes	ชนิดหนึ่ง	บางรายอาจมีอาการของโรคเบาหวานระหว่างอายุ	6-12	เดือน	ดังนั้นในผู้ป่วย

ทีเ่ป็นโรคเบาหวานก่อนอาย	ุ1	ปี	ต้องนึกถงึ	neonatal	diabetes	และจ�าเป็นต้องปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ

และตรวจทางพันธุกรรม	(genetic	testing)	เพราะผู้ป่วยบางรายสามารถรักษาด้วยยาเบาหวานชนิดกิน 

กลุ่ม	sulfonylurea	ได้	

เป้ำหมำยกำรรักษำ 

 เบาหวานชนิดที่ 1

	 เป้าหมายการควบคุมเบาหวานชนิดที่	 1	 (glycemic	 targets)	 มีเกณฑ์ของตัวแปรต่างๆ7-9	 ตามที่แสดง 

ในตารางที่	2	

ตารางที่ 2.	เป้าหมายการควบคุมเบาหวานชนิดที่	1	ในเด็กและวัยรุ่น7-9 

                                 เกณฑ ์ ระดับ

	A1C*	 ≤7%

	Blood	glucose		 70-180	มก./ดล.

	Fasting	blood	glucose	 70-144	มก./ดล.

*	พจิารณาส�าหรบัผูป่้วยแต่ละราย	โดยเป้าหมายดงักล่าวต้องไม่ท�าให้เกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดบ่อยครัง้	บางรายอาจใช้เป้าหมาย	

≤	7.5%	หรือ	≤	8%	

กรณีที่ผู้ป่วยใช้	 continuous	 glucose	monitoring	 (CGM)	 ควรมี	 time	 in	 range	 (ระดับกลูโคสในเลือด	 70-180	 มก./ดล.)	 

ตลอดช่วงที่ติด	CGM	มากกว่าร้อยละ	70	และระดับกลูโคสในเลือดน้อยกว่า	70	มก./ดล.	ตลอดช่วงที่ติด	CGM	น้อยกว่าร้อยละ	4

 เบาหวานชนิดที่ 2

	 เป้าหมายการควบคุมเบาหวานชนิดที่	2	ใช้เกณฑ์	A1C	น้อยกว่า	7%	หรือ	บางรายที่มีความเสี่ยงในการ

เกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 อาจใช้เกณฑ์	 A1C	 น้อยกว่า	 7.5%	หรือรายที่ควบคุมได้ดีโดยไม่มีภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือด	เช่น	ได้รับการวินิจฉัยมาไม่นาน	หรือลดน�้าหนักได้ดี	สามารถพิจารณาใช้เกณฑ์	A1C	≤	6.5%	ได้7

ประเด็นส�าคัญของการรักษาเบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็กและวัยรุ่นในปัจจุบัน7,8,10

1.	 เบาหวานชนิดที่	 1	 เป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยในเด็กและวัยรุ่น	 และพบจ�านวนเพิ่มขึ้นทั่วโลก	 รวมทั้ง 

ในประเทศไทย11

2.	 ข้อมูลของประเทศไทย1	 พบว่าร้อยละ	 67.8	 ของเบาหวานชนิดที่	 1	 พบมี	 ภาวะ	 DKA	 ซึ่งเป็น

ภาวะฉุกเฉินเฉียบพลันสูงกว่าข้อมูลทั่วโลก8	ที่	พบเพียงร้อยละ	30-40	เท่านั้น

3.	 การรักษาปัจจุบันเป้าหมายเพื่อควบคุมให้ผลระดับน�้าตาลให้ใกล้เคียงค่าปกติ	 (near	 normal)	 

ลดการเกิด	microvascular	และ	macrovascular	complications	และไม่เกิดน�า้ตาลต�่าในเลือด	

หรือ	DKA
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4.	 ในปัจจุบันมี	 biochemically	modified	 insulins	 ชนิดใหม่	 ๆ	 ที่มีระยะเวลาการออกฤทธิ์นาน 

มากขึน้	24	ชม.	ในอนิซลูนิกลุม่	basal	insulin	และอกีกลุม่ทีอ่อกฤทธิเ์รว็ช่วงเวลาสัน้	(ultra-rapid/

rapid/regular	insulin)	ใช้ส�าหรับฉีดก่อนอาหารแต่ละมื้อ	และก่อนอาหารว่าง	(ถ้ามี)

5.	 เบาหวานชนิดท่ี	 1	 ในเด็กและวัยรุ่น	 (อายุน้อยกว่า	 18	 ปี)	 และผู้ดูแล	 ควรได้รับความรู้และการ

สนบัสนนุ	เพือ่ดแูลเบาหวานด้วยตนเอง	(Diabetes	Self-Management	Education	and	Supports,	

DSMES)	เมื่อแรกวินิจฉัย	ในประเทศไทยมีการพัฒนา	DSMES	ให้เหมาะเฉพาะรายบุคคลตามเกณฑ์

มาตรฐาน	และสอดคล้องกับค่านยิม	วฒันธรรมของประเทศ	เรยีกชือ่ว่า	Diabetes	Self-Management 

Program	(DSMP)	เริ่มใช้ในเครือข่าย	Thai	Type	1	Diabetes	and	Diabetes	diagnosed	Age	

before	30	years	Registry,	Care	and	Network	(T1DDAR	CN)12	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2560

6.	 การให้ความรู้เพื่อการดูแลตนเองควรเป็นแบบผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นศูนย์กลาง	 (learner-centered)	

โดยมีการปรับให้เหมาะสมต่อความต้องการของผู้ป่วยแต่ละคน/แต่ละครอบครัว	 และ	 จ�าเป็นต้อง

เป็นกระบวนการที่ต่อเนื่อง	ท�าซ�้า	ๆ	สม�่าเสมอ	จึงจะมีประสิทธิภาพเกิดประสิทธิผลที่ด	ี

7.	 การเรียนรู้เรื่อง	Medical	Nutrition	Therapy	(MNT)	ในเบาหวานชนิดที่	1	จ�าเป็นต้องเรียนพร้อม

กับรูปแบบและชนิดของอินซูลินที่ใช้	 ในภาพรวมของแผนการรักษา	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 การนับ

คาร์โบไฮเดรต	(carbohydrate	counting)	

8.	 การตรวจระดบัน�า้ตาลปลายนิว้หลายครัง้ต่อวนั	(6-10	ครัง้ต่อวนั)	ด้วยการใช้เครือ่งตรวจระดบัน�า้ตาล

ในเลือดชนิดพกพา	 (glucometer)	 ก่อนมื้ออาหารหลัก	 อาหารว่าง	 (ถ้ามี)	 และก่อนนอน	 รวมทั้ง	

ก่อน/หลังการท�ากิจกรรม	 เช่น	 ออกก�าลังกาย	 ด�าน�้า	 เล่นกีฬา	 หรือเม่ือมีอาการสงสัยน�้าตาลต�่า 

ในเลือด	 ข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานไทยพบว่า	 การตรวจระดับน�้าตาลในเลือดที่มากกว่า	 3	 ครั้งต่อวัน13	 

ผู้ป่วยมีค่าน�้าตาลสะสมที่ต�่ากว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

9.	 อปุกรณ์เทคโนโลยใีหม่	ๆ 	มส่ีวนช่วยให้เบาหวานเด็กและวยัรุน่ดแูลตนเอง	จดัการน�า้ตาลและช่วยลด

จ�านวนครัง้ในการตรวจระดบัน�า้ตาลในเลอืดจากปลายนิว้	ได้แก่	continuous	glucose	monitoring	

(CGM),	smart	insulin	pen	เป็นต้น	

10.	การควบคุมรักษาโรคเบาหวานโดยการให้ความรู้เพื่อการดูแลตนเอง	 (DSMES)	 จะไม่ประสบความ

ส�าเร็จถ้าไม่มีกระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของเด็กและวัยรุ่น	 ร่วมกับครอบครัว	 และการ

สนับสนุนอุปกรณ์เทคโนโลยีใหม่	ๆ	ที่จ�าเป็นและเหมาะสม

11.	อุปกรณ์รุ่นใหม่	newer	hybrid	close	loop	system	เป็นอุปกรณ์ที่รวม	insulin	pump	กับ	CGM	

มีโปรแกรม	Artificial	Intelligence	(AI)	ควบคุมปริมาณอินซูลิน	ตามระดับน�้าตาลในเลือด	ณ	เวลา

นั้น	 และสามารถก�าหนดเพ่ิมลดปริมาณอินซูลิน	 เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดน�้าตาลต�่า/สูง	 เข้าด้วยกัน	 

การพิจารณาเลือกใช้อุปกรณ์ควรเป็นไปตามสถานการณ์	ความจ�าเป็น	ความเป็นไปได้ของผู้ป่วย

	 ในสถานการณ์ที่มีทรัพยากรจ�ากัด8,14	 ทีมผู้รักษาต้องตระหนักว่า	 เด็กและวัยรุ่นที่เป็นเบาหวาน	 รวมถึง 

ผูด้แูลมสีทิธใินการเข้าถงึการรบัความรูพ้ืน้ฐานและได้รบัการฝึกทกัษะ	เพือ่ให้สามารถดแูลตนเองเรือ่งเบาหวานได้

อย่างปลอดภัย	 โดยได้รับความรู้เพื่อการดูแลตนเองที่มีประสิทธิภาพที่สุด	 มีการปรับกระบวนการเรียนรู้เรื่อง 

เบาหวานเพื่อการดูแลตนเองในแต่ละช่วงอายุของผู้ป่วย	 ขึ้นกับความจ�าเป็น	 และระดับความเข้าใจของผู้ป่วย	

ครอบครัว	และ/หรือ	ผู้ดูแล
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ขั้นตอนในการให้การรักษาผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น

เบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็กและวัยรุ่น	(แผนภูมิที่	1)

1.	 แจ้งขึ้นทะเบียนเบาหวานเด็กและวัยรุ่นในระบบ	กรณีเครือข่าย	T1DDAR	CN12	หรือ	ตามนโยบาย

โรงพยาบาลในระบบและเขตสุขภาพนั้น	ๆ

2.	 เมื่อผู้ป่วยพ้นจากภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน	 DKA	 ส่งต่อผู้ป่วยเข้าเริ่มต้นรับการรักษาโดยแพทย์และทีม 

ผู้ให้การรักษาเบาหวานที่ผ่านการอบรมการดูแลเบาหวานเด็กและวัยรุ่น	 (ระดับโรงพยาบาลจังหวัด	

หรือโรงพยาบาลศูนย	์กรณีอายุน้อยกว่า	12	ปี	แนะน�าให้มีกุมารแพทย์ร่วมทีมด้วย)	กรณีจ�าเป็นต้อง

ให้เริ่มการรักษาในโรงพยาบาลก่อนและส่งต่อไปเรียน	DSMP	ให้เร็วที่สุด	โดยให้เริ่มดังนี้

3.	 เริ่มให้การรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน15	ค�านวณขนาดยาอินซูลินเริ่มต้นดังนี้	

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

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

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

4.		 แผนการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลินมี	2	วิธีดังนี้

4.1 Flexible intensive insulin regimen (Glucose and meal-adjusted insulin regimens)7,8,15 

    A) Basal-bolus insulin	 วิธีที่แนะน�าให้ใช้ในปัจจุบัน	 เป็นการฉีดอินซูลิน	 ≥4	 ครั้ง/วัน	 

หมายถึงการฉีดอินซูลินอะนาล็อกชนิดออกฤทธิ์ยาว	 (basal	 insulin)	 วันละ	 1-2	 ครั้ง	 และอินซูลินอะนาล็อก 

ชนิดออกฤทธิ์เร็วหรือฮิวแมนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น15	(bolus/prandial	insulin)	ก่อนอาหารเช้า	ก่อนอาหาร

กลางวัน	และก่อนอาหารเย็น	โดยแบ่งปริมาณยา	total	daily	insulin	requirement	ร้อยละ	30-45	(บางครั้ง	

ร้อยละ	50)	เป็น	basal	insulin	และ	ที่เหลือเป็น	adjusted	dose	ของก่อนมื้ออาหารแต่ละมื้อ	(bolus/prandial 

insulin)	3-4	มือ้ต่อวนั	วธินีีไ้ม่ต้องมอีาหารว่าง	ยกเว้นในกรณีเดก็เลก็อาจจ�าเป็นต้องให้อาหารว่างระหว่างม้ือ	และ

ก่อนนอน	โดยปรับขนาดยาให้เหมาะสม7,8 

   B) Continuous Subcutaneous Insulin Infusion (CSII, insulin pump)	เป็นการใช้

อนิซลูนิอะนาลอ็กชนดิออกฤทธิเ์รว็เพยีงชนดิเดยีว	ร่วมกบัอปุกรณ์ทีเ่รยีกว่า	อนิซลูนิป๊ัม	(insulin	pump)	มาช่วย

ในการเดนิยาอนิซูลนิอะนาล็อกชนดิออกฤทธิเ์รว็ต่อเนือ่งตลอดเวลา	สามารถก�าหนด/ปรับอตัราการเดินยาในแต่ละ

ช่วงเวลาของวนัทีไ่ม่เท่ากนั	(เพิม่ขึน้/ลดลง)	ตามรปูแบบระดบัน�า้ตาลทีส่งู/ต�า่ของแต่ละคน	แต่ละช่วงวยัทีต่่างกนั	

เช่น	 ในตอนกลางคืน	 เด็กเล็กต้องการอินซูลินปริมาณน้อยกว่าเด็กวัยเรียน	 แต่ในวัยรุ่น	 ช่วงดึกจะมี	 growth	 

hormone/sex	hormone	surge	ท�าให้ระดับน�า้ตาลสูงขึ้นต้องการปริมาณอินซูลินเพิ่มขึ้น	เป็นต้น	ซึ่งเป็นข้อดี

ของ	 CSII	 แต่มีราคาสูง	 ผู้ป่วยจ�าเป็นต้องมีความรู้ในการดูแลตนเอง	 และทักษะแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าทั้งเรื่อง	

น�้าตาลต�่า/สูง	 ปัญหาจากอุปกรณ์	 ร่วมด้วยเป็นอย่างดี	 ในเด็กเล็กผู้ดูแลเป็นผู้รับผิดชอบ	 ทั้งนี้การใช้อินซูลินปั๊ม 

มีประโยชน์ในผู้ป่วยบางราย	เช่น	ผู้ป่วยที่ต้องการควบคุมอย่างเข้มงวด	หรือมีปัญหา	hypoglycemia	บ่อย	หรือ

ควบคุมยาก	นักกีฬา	ผู้ป่วยเด็กเล็ก7,8,10,15	เป็นต้น	



192 แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

  4.2 Less intensive insulin regimen วิธีที่แนะน�ารองลงมา 

   A)  ฉีดอินซูลิน 3 ครั้ง/วัน (modified conventional method)14-16	 แบ่งตามชนิดของ

อินซูลินที่ใช้เป็น	3	รูปแบบ	ดังนี้

–	 การฉีดฮิวแมนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ปานกลางผสม	กับ	 ฮิวแมนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์

สั้น	 ก่อนอาหารเช้า	 ฮิวแมนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น	 ก่อนอาหารเย็น	 และ	 ฮิวแมน

อินซูลินชนิดออกฤทธิ์ปานกลาง	ก่อนนอน	(21-22	น.)

–	 การฉดีฮวิแมนอินซลูนิชนดิออกฤทธิป์านกลางผสมกบัอนิซลูนิอะนาลอ็กชนดิออกฤทธิ์

เรว็	(หรอืฉดีปากกาคนละด้าม)	ก่อนอาหารเช้า	อนิซลูนิอะนาลอ็กชนดิออกฤทธิเ์รว็ก่อน

อาหารเย็น	และฮิวแมนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ปานกลาง	ก่อนนอน	(21-22	น.)

–		 การฉีดฮวิแมนอินซลูนิชนดิออกฤทธิป์านกลางผสมกบัอนิซูลนิอะนาลอ็กชนดิออกฤทธิ์

เรว็	(หรอืฉดีปากกาคนละด้าม)	ก่อนอาหารเช้า	อนิซลูนิอะนาลอ็กชนดิออกฤทธิเ์รว็ก่อน

อาหารเย็น	 และอินซูลินอะนาล็อกชนิดออกฤทธิ์ยาวหลังอาหารเย็นหรือก่อนนอน	 

(19-22	น.)

	 	 	 	 โดยทัง้	3	รปูแบบ	เริม่ต้นด้วยการแบ่งปรมิาณยาฉดีทีค่�านวนได้เป็น	4/6	ส่วน	ฉดีก่อนอาหาร

เช้า	และ	1/6	ส่วน	เป็นปริมาณยาฉีดก่อนอาหารเย็น	และที่เหลือ	1/6	ส่วนฉีดก่อนนอน	และการก�าหนดปริมาณ

คาร์โบไฮเดรตในแต่ละมื้อเป็นการก�าหนดแบบ	fixed	carb	3	มื้อหลัก	และ	1-2	มื้อว่าง17 

	 	 	 	 ในประเทศไทย13,16	ยงัมกีารใช้วธินีี	้(4.2	A)	ในกลุม่เด็กวยัเรยีนและวยัรุน่ทีม่ปัีญหาไม่สะดวก

หรือไม่พร้อมจะฉีดยาอินซูลินก่อนมื้ออาหารกลางวันที่โรงเรียน	 หรือไม่สามารถฉีดยาเองได้	 จึงใช้วิธีนี้จนกว่า 

จะแก้ไขปัญหาได้	

   B) ฉีดอินซูลิน 2 ครั้ง/วัน (conventional method)14-16	 เป็นวิธีแบบดั้งเดิม	 โดยหมายถึง 

การฉีดฮิวแมนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ปานกลาง	(NPH)	ผสมกับฮิวแมนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น	(regular	insulin,	

RI)	หรอือนิซลูนิอะนาลอ็กผสมส�าเรจ็รปูชนดิออกฤทธิสั์น้และปานกลาง	(biphasic	insulin	analogue)	ก่อนอาหาร

เช้า	 และก่อนอาหารเย็น	 โดยแบ่งปริมาณยาฉีดที่ค�านวณได้เป็น	 2/3	 ส่วนฉีดก่อนอาหารเช้า	 และ	 1/3	 ส่วน	 

เป็นปริมาณยาฉีดก่อนอาหารเย็น	 และการก�าหนดปริมาณคาร์โบไฮเดรตในแต่ละมื้อเป็นการก�าหนดแบบ	 fixed	

carb	3	มื้อหลัก	และ	1-2	มื้อว่าง17	วิธีแบบดั้งเดิมนี้ปัจจุบัน	ไม่แนะน�าให้เริ่มในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ในเด็ก

และวัยรุ่นทั้งรูปแบบ	 self-mixed	หรือ	 premixed	 insulin	 เนื่องจากมีข้อจ�ากัดในการปรับขนาดยาอินซูลินให้ 

พอเหมาะกบัอาหารทีก่นิ	แต่ในบางแห่ง/บางประเทศทีม่ข้ีอจ�ากดัขาดแคลนอนิซลูนิหรอืขาดแคลนทมีผูร้กัษา	หรอื

ในรายที่	poor	compliance	ในการฉีด	4	ครั้งต่อวัน	ซึ่งแนะน�าให้ใช้ชั่วคราวเท่านั้น14,15 

	 	 	 	 ตามมาตรฐานสากล	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	 ทุกรายและผู้ดูแล	 ควรต้องได้รับความรู	้ 

ความเข้าใจในหัวข้อต่างๆ	 ที่เกี่ยวข้องเรียกว่า	 DSMES	 จนสามารถน�าความรู้มาปรับใช้ในชีวิตประจ�าวัน	 และม ี

การติดตามอย่างเป็นระบบจากทีมผู้รักษา/ทีมผู้สอน	 (diabetes	 educator)	 ที่ช�านาญ	 จึงจะเกิดประโยชน ์

ที่แท้จริง7,8,10,14 
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5.	 ควรตรวจติดตามระดับน�้าตาลในเลือดจากปลายนิ้วด้วยตนเอง	 4-6	 ครั้งต่อวัน7,8,10,16	 ทั้งนี้ไม่ควร 

น้อยกว่า	 3	 ครั้งต่อวัน13	 หรือกรณีใช้อุปกรณ์ติดตามระดับน�้าตาลต่อเนื่อง	 (CGM)	 ซึ่งติด	 sensor	 

ใต้ผิวหนังได้นาน	 7,	 10,	 14	 วัน	 ขึ้นกับชนิดของ	 sensor	 ที่ใช้	 (CGM	บางชนิดจ�าเป็นต้องมีการ	 

calibrate	 ด้วยค่าระดับน�า้ตาลในเลือด	 1-2	 ครั้งต่อวัน)	 และฉีดอินซูลินก่อนมื้ออาหาร	 โดยขนาด

อินซูลินค�านวณจาก	 จ�านวนส่วน/กรัมของคาร์โบไฮเดรต	 (insulin	 to	 carb	 ratio,	 ICR)	 รวมกับ 

ที่ค�านวณได้จากสูตรการแก้ไขระดับน�้าตาลที่วัดได้	 (insulin	sensitivity	factor,	 ISF)	เป็นปริมาณ

อนิซลูนิส�าหรบัมือ้นัน้	ๆ 	เพือ่ให้ระดบัน�า้ตาลในเลอืดทีเ่บีย่งเบนก่อนอาหารในแต่ละมือ้ได้รับการแก้ไข

ทันที	(ตารางที	่3)

6.		 การค�านวณอาหาร	ทั้งปริมาณอาหารและพลังงานขึ้นกับ	อายุ	เพศ	น�้าหนัก	และกิจวัตรประจ�าวัน19	

(ตารางที่	 4)	 โดยจุดมุ่งหมายเพื่อให้เพียงพอต่อการเจริญเติบโต	 อาหารประกอบด้วย	พลังงานจาก

คาร์โบไฮเดรตร้อยละ	40-50	จากไขมันร้อยละ	30-40	 (ไขมันอิ่มตัว+ไขมันทรานส์น้อยกว่าร้อยละ	

10)	และจากโปรตีนร้อยละ	15-25	โดยก�าหนดให้ร้อยละ	70	ของคาร์โบไฮเดรตเป็นคาร์โบไฮเดรต

เชิงซ้อน	 เช่น	 แป้ง	 ส�าหรับคาร์โบไฮเดรตเชิงเดี่ยว	 เช่น	 น�้าตาลซูโครส	 เครื่องด่ืมโซดาที่มีรสหวาน 

ให้น้อยกว่าร้อยละ	10	ของพลงังานต่อวนั17	และควรกนิอาหารทีม่ใียอาหารสงูเพือ่ช่วยควบคมุระดบั

น�้าตาลในเลือด	 โดยปริมาณใยอาหารในเด็กอายุมากกว่า	 2	 ปี	 ค�านวณจากสูตร	 (อายุเป็นปี	 +	 5)	

เท่ากับจ�านวนกรัมของใยอาหารต่อวัน17	ควรเลือกรับประทานไขมันจากพืชมากกว่าไขมันจากสัตว์

ตารางที่ 3.	แสดงการค�านวณ	ICR	และ	ISF	(ICR)	ตามอายุ	เมื่อเริ่มบริหารยาอินซูลิน18 

 อายุ (ปี) Insulin to carb ratio (ICR) Insulin sensitivity factor (ISF) หรือ Insulin

  (1 U : …. gram carbohydrate) correction factor (ICF)

    (1 U : …. mg/dL blood glucose)

  ≤	2	 45-50	 300-350

	 3-5	 45	 200-250

	 6-8	 30	 180

	 9-11	 20-22	 100-150

	 12-13	 12-15	 75-100

 ≥	14	 10	 25-75

หรือ15	ใช้สูตร	500	rule	ส�าหรับ	ICR	และ	1500/1800	rule	ส�าหรับ	ISF	(ICF)	

ตารางที ่4.	แสดงการค�านวณพลงังานที่ควรไดร้ับตอ่วนัในเด็ก	วยัรุน่	และผู้ใหญ่ตอนต้น	(children,	adolescent	

and	young	adult)	น�้าหนักปกติ19	

          อายุ (ปี)                                       พลังงานที่ควรได้รับในแต่ละวัน (กิโลแคลอรี)

	0-12	ปี	 1,000	+	[100	x	อาย	ุ(ปี)]

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

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

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

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

*	DBW,	desired	body	weight	หมายถงึน�า้หนกัทีค่วรจะเป็น	อาจค�านวณจาก	ideal	body	weight20	และ/หรอื	adjusted	body	weight 
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	 ผู้ป่วยจ�าเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับการนับปริมาณคาร์โบไฮเดรต	(carbohydrate	portion)	จ�านวนส่วน

หรือจ�านวนกรัมของคาร์โบไฮเดรตของอาหาร	 (carbohydrate	 counting)	 ในแต่ละมื้อ	 และมีสูตรค�านวณเป็น

ปริมาณยาอินซูลินในมื้อนั้น	ๆ	(insulin	to	carb	ratio:	ICR)	

	 การก�าหนดจ�านวนมื้อและพลังงานในแต่ละมื้อ	 ตามแผนการรักษาและชนิดของอินซูลินที่ใช้	 ส�าหรับ

แผนการรักษาโดยการฉีดยาอินซูลิน	 4	 ครั้งต่อวัน	 หรือ	 basal-bolus	 insulin	 ให้แบ่งอาหารเป็น	 3-4	 มื้อ	 

ตามต้องการ	มกัไม่จ�าเป็นต้องมอีาหารว่างมือ้ก่อนนอน	ส่วนการฉดียาอนิซลูนิ	2-3	ครัง้ต่อวนั	และใช้ฮวิแมนอนิซลูนิ

ชนิดออกฤทธิ์ปานกลางเป็นพื้นฐาน	จะต้องก�าหนดแบ่งอาหารเป็นมื้อหลัก	3	มื้อ	อาหารว่าง	1-2	มื้อ	เป็น	fixed	

carbohydrate	ให้เหมาะสม

 

ข้อแนะน�าเรื่องอาหารส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

	 1.	ปริมาณชนิดอินซูลินและจ�านวนสัดส่วนคาร์โบไฮเดรท	(carbohydrate	portion)	ในแต่ละมื้อ	และ

ปริมาณรวมทั้งวัน	จ�าเป็นต้องมีการทบทวน	ปรับให้เชื่อมโยงสัมพันธ์กัน	เพื่อให้ระดับน�้าตาลในเลือดไม่สูงหรือ

ต�า่	และปรับเพิ่มตามอายุที่เปลี่ยนไปอย่างน้อย	1	ครั้งต่อปี7,	14,	17 

	 2.	 ควรมีนักโภชนาการหรือนักก�าหนดอาหาร	 ที่มีประสบการณ์การให้ความรู้เรื่องอาหารแก่ผู้ป่วย 

เบาหวานชนิดที่	1	ในทีมรักษาตั้งแต่แรก	และร่วมสอนการนับคาร์บคู่กับการเรียนเรื่องยาอินซูลิน	โดยแนะน�า

สัดส่วนของชนิดอาหารให้เหมาะสม	(ไม่แนะน�า	low	carb	diet	/	ketogenic	diet	ในเด็กและวัยรุ่นที่ก�าลัง

เจริญเติบโต)	และให้ติดตามต่อเนื่อง	2–4	session	จนครบทุกหัวข้อ	ใน	1-3	เดือน	และทบทวนทุก	1	ปี7,16	

	 3.	 อาหารแนะน�าในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น	 เป็นอาหารสุขภาพ	 (healthy	 eating	 principle)	

ส�าหรับเด็กและครอบครัว	 เป้าหมายเพื่อให้มีสุขภาพและการเจริญเติบโตที่ดี	 ควบคู่กับการรักษาเบาหวาน	 

ลดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดในอนาคต7,16,17 

	 4.	การให้ค�าแนะน�าเรือ่งโภชนาการ	ควรปรบัตามวฒันธรรม	เชือ้ชาต	ิประเพณนียิมของแต่ละครอบครวั	

รวมทั้งต้องค�านึงถึงความสามารถ	ความจ�า	การค�านวณ	กระบวนการรับรู้	(cognitive)	การปรับตัว	และปัญหา

ด้านจิตสังคม	(psychosocial)	ของเด็กแต่ละคน7

	 5.	การให้ค�าแนะน�าเรื่องโภชนาการ	และประเมินซ�้าในแต่ละปี	มีความจ�าเป็น	เพื่อการติดตามการเจริญ

เติบโต	วิถีชีวิต	และการปรับตัว	ต่อสิ่งแวดล้อม	สังคม	รวมทั้ง	เพื่อการประเมินปัญหาการกิน	(dysfunctional	

eating	habits)	และภาวะน�้าหนักเกิน7	

	 6.	กรณีผู้ป่วยมีภาวะอ้วนร่วมด้วย	การลดน�า้หนักร้อยละ	7-10	ของน�้าหนักตัว	มีผลท�าให้ระดับน�้าตาล

ในเลือดดีขึ้น	ควรตั้งเป้าหมายที่จะลดน�้าหนักช้า	ๆ	ประมาณ	0.25-0.5	กก./สัปดาห์	 โดยลดจ�านวนพลังงาน 

ต่อวันลง	 250-500	 กิโลแคลอรี	 ซึ่งจะท�าได้ง่ายและต่อเนื่องในระยะยาวมากกว่าลดน�้าหนักลงอย่างรวดเร็ว 

ในเวลาอันสั้น

	 7.	 ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการสนับสนุน	very	low	carb	diets	หรือ	การจ�ากัดอาหาร

กลุม่คาร์โบไฮเดรตในผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี	1	วยัรุน่และผูใ้หญ่ตอนต้น	(young	people	with	diabetes)	ทัง้นี้

มข้ีอมลูพบว่า	การจ�ากดัอาหารกลุม่คาร์โบไฮเดรตในผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่1	มผีลท�าให้เกดิภาวะ	ketonemia/

ketosis,	 dyslipidemia	 และ	 disordered	 eating	 behaviors17	 แนะน�าให้รับประทานอาหารตามสัดส่วน	

คาร์โบไฮเดรตร้อยละ	40-50	ไขมันร้อยละ	30-40	และจากโปรตีนร้อยละ	15-25
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7.		 เริม่ให้ความรูแ้ละทกัษะในการดแูลตนเอง	(DSME)	โดยทมีสหสาขาวชิาชพี	ได้แก่	พยาบาล	นกัก�าหนด

อาหาร7,8,10	ให้ความรู้เพื่อการดูแลตนเองเรื่องเบาหวาน	การฝึกปฏิบัติ	และช่วยเหลือด้านการปรับตัว 

ด้านจิตใจ	 แก่ผู้ป่วยและผู้ปกครอง	 จนปฏิบัติได้จริงที่เรียกว่า	 survival	 skills	 ในเวลา	 7-10	 วัน21  

ในหัวข้อต่อไปนี้

–		 รู้จักและเข้าใจเบาหวานชนิดที่	1	สาเหตุ	(ท�าไมเซลล์หยุดผลิตฮอรโมนอินซูลิน)	การรักษา	และ

เป้าหมายการรักษา

–  อินซูลินทั้ง	2	ชนิด	ชนิดที่ใช	้เป็น	basal	insulin	ชนิดที่ใช้เป็นอินซูลินมื้ออาหาร	(bolus	prandial 

insulin)	การออกฤทธิ์สูงสุด	การสิ้นสุด	รวมทั้งวิธีใช้	เทคนิคการฉีดยา	การเก็บรักษาที่ถูกต้อง	

–		 อาหารทีเ่หมาะสม	(healthy	eating	principle)	ปรมิาณพลงังานรวมต่อวนัทีเ่หมาะสมในผูป่้วย

แต่ละราย	ค�านวณเป็นพลังงานจากคาร์โบไฮเดรตรวม	คิดเป็นส่วนหรือกรัมต่อวันเฉพาะบุคคล	

และเรยีนรูว้ธินีบัส่วน	(กรมั)	คาร์โบไฮเดรตในแต่ละมือ้	อาหารแลกเปลีย่น	จ�านวนมือ้อาหารเพือ่

ให้ได้รับพลังงานและสารอาหารท่ีเพียงพอต่อการเจริญเติบโตในเด็ก	หรือเพียงพอต่อการด�ารง

ชีวิตประจ�าวันในวัยรุ่นตอนปลายและผู้ใหญ่ในแต่ละวัน

–		 การติดตามประเมินผลด้วยตนเอง	 โดยการตรวจระดับน�้าตาลในเลือดไม่น้อยกว่า	4	ครั้งต่อวัน	

(ก่อนมื้ออาหาร	เช้า	กลางวัน	เย็น	ก่อนนอน	และเมื่อสงสัยมีอาการผิดปกติ	หรือก่อน-หลังออก

ก�าลงักาย	เป็นต้น)	การค�านวณด้วยสตูร	ISF	เป็นปรมิาณอนิซลูนิเพิม่/ลดในมือ้อาหารนัน้	ๆ 	และ

การตรวจคีโตนในปัสสาวะเมื่อระดับน�้าตาลสูงกว่า	250	มก./ดล.	และแปลผลได้

–		 เรียนรู้การจดบันทึกข้อมูล	 อินซูลิน	 อาหาร	 ผลระดับน�า้ตาลในเลือด	 และกิจกรรมในแต่ละวัน	

เพื่อพัฒนาการดูแลตนเอง/เรียนรู้ต่อเนื่อง

–	 เรียนรู้/เข้าใจ	 สาเหตุ	 ปัจจัยที่ท�าให้เกิดภาวะน�้าตาลต�่าและน�้าตาลสูงในเลือด	 สังเกตอาการ	 

รวมทั้งการป้องกันและแก้ไขเฉพาะหน้าได้

– เรยีนรู้เรือ่งการมกิีจกรรมออกแรงหรอืออกก�าลงักายกบัการเปลีย่นแปลงของระดบัน�า้ตาลในเลอืด 

และการเตรียมตัวก่อน-หลังท�ากิจกรรม

–		 การดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วยและการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า

–	 การเตรียมตัวก่อนกลับบ้าน	 เมื่อเข้าโรงเรียน	 และในโอกาสพิเศษ	 เช่น	 เดินทาง	 งานเล้ียง	 

งานสังคมต่าง	ๆ	เป็นต้น

–		 ปัจจุบัน	 ประเทศไทยมีตัวอย่าง	 เครือข่าย	 T1DDAR	 CN12	 และมีระบบให้ความรู้	 Diabetes	

Self-Management	Program	Network	System	(DSMP	NS)	ที่มีสื่อการสอนส�าหรับ	DSME	

11	หมวด	(modules)	ส�าหรับการบริบาลเบาหวานชนิดที่	1	(เป็นสองกลุ่มการเรียนรู้	survival	

skills	และ	continuing	education)	และมกีารให้ชดุอปุกรณ์ทีจ่�าเป็นร่วมกบัยาอนิซลูนิทีเ่พยีงพอ 

ทีมผู้สอนในเครือข่ายน�ามาใช้สอนผู้ป่วยและครอบครัว	 ข้อมูลของไทยพบว่า	 การเรียนรู้ใน 

ช่วงแรกหลงัวนิจิฉยัทนัทมีผีลต่อการดแูลตนเอง	ผูป่้วยมผีลการควบคมุน�า้ตาลสะสมทีต่�า่กว่าการ

มาเรียนรู้เมื่อเป็นนานแล้ว22

8.		 ให้การช่วยเหลอืด้านจติใจ	การปรบัตวั	ครอบครวั	เตรยีมความพร้อมในการเรยีนรูเ้รือ่งเบาหวาน	และ

ความพร้อมก่อนกลับเข้าสู่โรงเรียน	(psycho-social	adjustment	and	family	support)	โดยทีม

สหสาขาวิชาชีพร่วมกันให้การดูแล	ประเมิน	และช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว7,	8,	10,	16	ดังนี้
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	–	 ประเมินปฏิกิริยา	 และการปรับตัวต่อการเป็นเบาหวาน	 การอยู่โรงพยาบาล	 การฝึกฝนทักษะ

ต่างๆ	และการได้รับความรู้เรื่องเบาหวาน

–		 ให้ค�าปรึกษา	 ให้ก�าลังใจ	 ให้ข้อมูลแนวทางเพื่อลดความกังวลแก่ผู้ป่วย	 ผู้ดูแลและครอบครัว	

เนื่องจากการอยู่ร่วมกัน	(living	with	diabetes)	มีผลกระทบต่อสมาชิกครอบครัวและวิถีชีวิต

เดิมๆ	ได	้(disrupt	life	priority)

–		 แนะน�าให้เข้ากลุ่ม/รูจ้กัครอบครวัเบาหวานสามารถช่วยลดความกงัวล	และเกดิก�าลงัใจได้เรว็ขึน้	

ตัวอย่าง	 เช่น	 ชมรมเพ่ือเด็กและวัยรุ่นเบาหวานไทย	 มี	 เว็ปไซต์	 www.thaidiabetes.com	

วารสาร	sugar	free	และ	Line	กลุ่มผู้ปกครอง	กลุ่มวัยรุ่นเบาหวาน

–		 สร้างแรงจูงใจต่อการเรียนรู้	 และสร้างทัศนะคติที่ดีต่ออาหารที่เหมาะสม	การฉีดยา	 การตรวจ

ระดับน�้าตาลในเลือด	และการออกก�าลังกาย

–			 ให้ความรูแ้ละทกัษะการเลีย้งดแูก่ผูป้กครองใหเ้หมาะสมกบัวัยของผู้ป่วย	เนน้เรื่องระเบยีบวนิัย	

การเตรียมความพร้อม	เพื่อช่วยเหลือตนเองให้ถูกต้อง	

–		 กรณีพบความผิดปกติ	 ปัญหาด้านอารมณ์	 หรือพฤติกรรมรุนแรง	 ให้แจ้งแพทย์เพื่อปรึกษา

จิตแพทย์

–		 ควรมีการประเมินความรู้เพื่อการดูแลตนเองเมื่อผู้ป่วยพร้อมกลับบ้าน	 และทีมสหสาขาวิชาชีพ	

จ�าเป็นต้องให้เอกสาร/ประสานกับโรงเรียนเพ่ือท�าความเข้าใจกับคุณครูเมื่อกลับเข้าโรงเรียน	

และร่วมดูแลประคับประคองให้ผู้ป่วยปรับตัวเข้าสู่โรงเรียนและเพื่อนได้

9.		 นัดติดตามผู ้ป ่วยทุก	 1	 เดือนโดยพบแพทย์	 พยาบาล	 นักโภชนาการ	 นักจิตวิทยา	 หรือ 

นกัสงัคมสงเคราะห์	เพือ่ทบทวนความรูข้้างต้น	เป็นเวลา	2-3	เดอืน	หรอืจนมัน่ใจ	จงึส่งกลบัไปตดิตาม

การรักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน	และนัดมาพบทีมสหสาขาวิชาชีพดูแลเบาหวานทุก	3-6	เดือน7,10,16	

โดยมีแนวทางการตรวจติดตามการรักษาตามตารางที	่6	

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่น 

	 ข้อมูลสถานการณ์โรคเบาหวานชนิดที่	 2	 ในเด็กและวัยรุ่นอายุน้อยกว่า	 15	 ปี	 ในประเทศไทย	พบว่า 

ความชุกเพิ่มขึ้นจากร้อยละ	1	ในระหว่างป	ี2539-2543	เป็นร้อยละ	20	ในระหว่างปี	2554-25591	ข้อมูลปัจจุบัน

พบว่า	เบาหวานชนิดที่	2	ในเด็กและวัยรุ่น	มีความจ�าเพาะของโรคแตกต่างจากเบาหวานชนิดที่	1	และเบาหวาน

ชนดิที	่2	ในผูใ้หญ่	คอืพบการท�างานของเบตาเซลล์เสือ่มลงเรว็กว่า	และเกดิภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานได้บ่อย23	

ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรคเบาหวานชนิดที่	 2	 ในเด็กและวัยรุ่นประกอบด้วย	 โรคอ้วน	 การเข้าวัยหนุ่มสาว	 

ประวัติโรคเบาหวานชนิดท่ี	 2	 ในครอบครัว	 ประวัติเป็นทารกแรกเกิดที่มีขนาดเล็กกว่าอายุครรภ์	 (small	 for	

gestational	 age,	 SGA)	 หรือใหญ่กว่าอายุครรภ์	 (large	 for	 gestational	 age,	 LGA)	 ประวัติมารดามีภาวะ 

เบาหวานขณะตั้งครรภ์	เศรษฐานะครอบครัวต�่า23	การได้รับยา	atypical	antipsychotics	ที่ท�าให้น�้าหนักขึ้นเร็ว4 

	 เป้าหมายการรักษาเบาหวานชนิดที่	2	ในเด็กและวัยรุ่นคือ	ระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร	(fasting	

plasma	glucose)	70-110	มก./ดล.	และระดับน�้าตาลในเลือดหลังอาหาร	(postprandial	plasma	glucose)	

70-140	มก./ดล.4	เป้าหมายการควบคุม	A1C	≤	7%	หรือ	≤	6.5%	โดยไม่มีระดับน�้าตาลต�่าหรือผลข้างเคียงจาก

การรักษา4,7	ในกรณีที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือด	สามารถปรับเป้าหมาย	A1C	เป็น	≤	7.5%24	

แนะน�าตรวจติดตามระดับ	A1C	ทุก	3	เดือน4
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยแยกโรคเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น

1.	 แนะน�าให้ตรวจ	pancreatic	autoantibodies	ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ในเด็กและวัยรุ่นทุกราย	

(ถ้าท�าได้)	 เพื่อการวินิจฉัยแยกโรคเบาหวานชนิดที่	 1	 และ	 2	 และเพื่อการวางแผนการรักษาต่อไป	 

ถ้า	autoantibodies	เป็นบวกเข้าได้กับโรคเบาหวานชนิดที่	1	กรณีที่มีลักษณะทางคลินิกของภาวะ

ดื้ออินซูลินชัดเจน	(แผนภูมิที่	2)	ยกเว้นการตรวจ	auto-antibodies	ได้

2.	 แนะน�าให้ตรวจ	 c-peptide	 ให้ตรวจในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับอินซูลินอยู่เท่านั้น	 ควรตรวจหลังอาหาร

ภายในระยะเวลา	5	ชั่วโมง	และตรวจพร้อมกับระดับน�้าตาลในเลือด	หรือตรวจอย่างน้อย	2	สัปดาห์

หลังภาวะน�้าตาลสูงฉุกเฉิน25,26 

	–	 ระดับ	c-peptide	≤	0.6	นาโนกรัม/มล.	 เป็น	absolute	 insulin	deficiency	 เข้าได้กับโรค 

เบาหวานชนิดที่	1

	–	 ระดับ	c-peptide	0.6-1.8	นาโนกรัม/มล.	พบได้ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	หรือเกิดจากความ

ผิดปกติทางพันธุกรรมแบบผิดปกติที่ยีนเดียว	(Maturity	Onset	of	Diabetes	in	the	Young	

(MODY))	หรอืโรคเบาหวานชนดิที	่2	ทีม่ดีชันมีวลกายปกตหิรอืต�า่หรือได้รบัการรกัษาด้วยอนิซูลนิ

ฉีดมานาน	

–		 ระดับ	c-peptide	≥	1.8	นาโนกรัม/มล.	เข้าได้กับโรคเบาหวานชนิดที่	225,26 

–		 ระดับ	c-peptide	≤	1.8	นาโนกรัม/มล.	ร่วมกับระดับน�้าตาล	≤	72	มก./ดล.	หรือตรวจระดับ	

c-peptide	ในช่วงอดอาหาร	ให้ตรวจระดับ	c-peptide	ซ�้า

การรักษาเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่น

	 การรกัษาเบาหวานชนดิที	่2	ในเดก็และวยัรุน่จ�าเป็นต้องดแูลโดยทมีสหสาขาวชิาชีพ	ประกอบด้วย	แพทย์	

พยาบาล	เภสัชกร	diabetes	educator	นักก�าหนดอาหาร	นักจิตวิทยา	นักสังคมสงเคราะห์	รวมทั้ง	การประเมิน

และรักษาภาวะแทรกซ้อน	ได้แก่	ความดันโลหิตสูง	ไขมันผิดปกติ	โรคตับคั่งไขมัน	(non-alcoholic	fatty	liver	

disease)	ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอดุกัน้	(obstructive	sleep	apnea),	polycystic	ovary	syndrome	

และ	microvascular	complications

1.	 ให้ความรู้และทักษะเพื่อการดูแลตนเอง	(DSMES)	แก่ผู้ป่วยและผู้ปกครอง	โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ	

ให้ความรู้เพื่อการดูแลตนเองเรื่องเบาหวาน	รวมทั้งฝึกปฏิบัต	ิเหมือนในเบาหวานชนิดที่	1

2.	 ผู้ป่วยที่มีน�า้หนักเกินหรืออ้วน	ให้ค�าแนะน�าการปรับวิถีชีวิต	(lifestyle	modification)	ด้วยอาหาร

สุขภาพ	ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	ลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง	(sedentary	life	style)	การใช้เวลาหน้าจอที่

ไม่เกี่ยวกับการเรียนหรือวิชาการไม่เกิน	1-2	ชั่วโมงต่อวัน27	การออกก�าลังกายระดับหนักปานกลาง

ถึงหนักอย่างน้อย	60	นาทีทุกวัน	(พร้อมฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้ออย่างน้อย	3	วันต่อสัปดาห์)	

เพื่อเพิ่มการตอบสนองต่ออินซูลิน	โดยมีเป้าหมายเพื่อลดน�้าหนักตัวให้ได้อย่างน้อยร้อยละ	7-1024
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แนวทางการรักษาเพื่อลดระดับน�้าตาลในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่น4,24,28	(แผนภูมิที่	3)

1.	 ยาที่ใช้รักษาโรคเบาหวานชนิดที่	 2	 ในเด็กและวัยรุ่นปัจจุบัน	 มียาเพียง	 3	 ชนิด	 คือ	metformin	

อินซูลิน	และ	ยากลุ่ม	glucagon-like	peptide-1	receptor	agonist	(GLP-1	RA)	เท่านั้น

2.	 หากระดับ	 A1C	 เริ่มต้น	 ≤	 8.5%	 และไม่มีอาการจากระดับน�้าตาลสูง	 ให้เริ่มด้วย	metformin	 

ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	ถ้าการท�างานของไตปกติ	

3.	 หากระดบัน�า้ตาลเริม่ต้น	≥	250	มก./ดล.	หรอื	A1C	เร่ิมต้น	≥	8.5%	หรือมีอาการดืม่น�า้มาก	ปัสสาวะ

บ่อย	ปัสสาวะกลางคืน	 น�้าหนักลด	 โดยไม่มีภาวะ	 acidosis	 เริ่มต้นการรักษาด้วย	 basal	 insulin	

ขนาด	0.25-0.5	ยูนิต/กก.	ร่วมกับให้	metformin	โดยค่อย	ๆ	ปรับขนาด	metformin	เพิ่มขึ้น

4.	 หากมี	ketosis/ketoacidosis	ให้	subcutaneous	หรือ	intravenous	insulin	เพื่อลดระดับน�้าตาล

และ	metabolic	derangement	เมื่อหายจาก	acidosis	ให้	metformin	ร่วมกับ	subcutaneous	

insulin

5.	 กรณีน�้าตาลสูงมากกว่า	600	มก./ดล.	ควรประเมินภาวะ	hyperglycemic	hyperosmolar	state	

(HHS)

6.	 การปรับยา	metformin	 เริ่มยา	metformin	ขนาด	500	มก.ต่อวัน	และเพิ่มทุกสัปดาห์	ปริมาณ 

ที่ให้ได้สูงสุดคือ	2000	มก.ต่อวัน

7.	 ส�าหรับผู้ป่วยที่ได้รับ	metformin	 ร่วมกับ	 insulin	 ระหว่างปรับเพิ่ม	metformin	ตามค�าแนะน�า 

ข้างต้น	 หากระดับน�้าตาลอยู ่ในเกณฑ์	 ให้ปรับลดยาฉีดอินซูลินในแต่ละครั้งที่มีการปรับเพิ่ม	 

metformin	จนถึงเป้าหมาย	(โดยลด	10–30%	ทุก	2-3	วัน	กรณีที่มีการตรวจติดตามระดับน�้าตาล

สม�่าเสมอ)	 หรือ	 30-50%	 กรณีไม่มีการตรวจติดตามระดับน�้าตาล	 จนหยุดการฉีดอินซูลินได้)	 

ส่วนใหญ่ใช้เวลาประมาณ	2–6	สัปดาห	์จึงสามารถหยุดยาฉีดอินซูลิน	ปรับมาเป็นยากิน	metformin 

เพียงอย่างเดียว

8.	 หากให้การรักษาด้วย	metformin	และ/หรือ	basal	insulin	แล้ว	ไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาล

ในเลือดได้	ให้พิจารณาเพิ่มยาในกลุ่ม	GLP-1	RA	(ตารางที่	5)

9.	 หากให้การรักษาด้วย	metformin	ร่วมกับ	GLP-1	RA	และ	basal	insulin	แล้ว	ไม่สามารถควบคุม

ระดับน�า้ตาลในเลือดได้	ให้การรักษาด้วยอินซูลินฉีด	basal	และ	premeal	bolus	insulin)	หรือใช้	

insulin	pump	ลักษณะเช่นเดียวกับโรคเบาหวานชนิดที่	1

10.	กรณมีภีาวะอ้วนรนุแรง	(ดชันมีวลกาย	≥	40	กก./ตร.ม.	ทีไ่ม่มโีรคร่วม	หรอืดชันมีวลกาย	≥	35	กก./

ตร.ม.	ที่มีโรคร่วมรุนแรงหรือมีหลายโรค)	ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่าง

เข้มงวด	 และการรักษาด้วยยา	 อาจพิจารณาการรักษาด้วยการผ่าตัด	 (metabolic	 surgery)	 

ในวัยรุ่นที่เข้าวัยหนุ่มสาว	 (Tanner	 stage	 IV	 หรือ	 V)	 และเจริญเติบโตใกล้เต็มท่ีหรือเต็มที่แล้ว	 

(near	หรือ	final	adult	height)	
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ดัดแปลงจาก	ISPAD	Clinical	Practice	Consensus	Guidelines	2022	“Type	2	diabetes	in	children	and	adolescents”4	

และ	ADA	Position	Statement	“Children	and	Adolescents:	Standards	of	Care	in	Diabetes-2023”7 

DKA,	diabetic	ketoacidosis;	HHS,	hyperglycemic	hyperosmolar	 state;	SQ,	 subcutaneous;	MDI,	multiple	daily	

injections;	GLP1-RA,	glucagon	like	peptide-1	receptor	agonist

แผนภูมิที่ 3.	แนวทางการรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที	่2	ในเด็กและวัยรุ่น

การให้การสนับสนุนทางจิตใจและสังคม

	 ให้การช่วยเหลือด้านจิตใจ	 การปรับตัว	 ครอบครัว	 เตรียมความพร้อมในการเรียนรู้เรื่องเบาหวานและ

ความพร้อมก่อนกลับเข้าสู่โรงเรียน	 (psycho-social	adjustment	and	family	support)	และประสานกับครู	

บุคลากรของโรงเรียนเหมือนในเบาหวานชนิดที่	1



200 แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

ตารางที่ 5.	ยาในกลุ่ม	glucagon-like	peptide-1	receptor	agonist	ที่มีในประเทศไทยและได้รับ	การรับรอง

จากองค์การอาหารและยาสหรัฐอเมริกา	(U.S.	Food	and	Drug,	FDA)29,30

          ชื่อยา         ค่าครึ่งชีวิต         ขนาดยาและ อายุที่ได้รับ     ผลข้างเคียง              ข้อควรระวัง

                                                การบริหารยา        การรับรอง

Liraglutide	 13	ชั่วโมง	 •	เริ่มต้น	0.6	มก.	ฉีดใต้	 • ≥10	ปี	 •	คลื่นไส	้อาเจียน	 •	หยุดยากรณีสงสัย

	 	 	 ผิวหนังวันละครั้ง		 	 	 	 ท้องเสีย	เวียน	 	 pancreatitis

  •	เพิ่มขนาดยาขึ้นทุก	 	 	 	 ศีรษะ	ปวดท้อง	 •	ไม่ใช้ยาร่วมกับ	DPP-4

	 	 	 สัปดาห์	จนถึง	1.8	มก.	 	 	 	 	 	 inhibitors	

	 	 	 วันละครั้ง	 	 	 	 	 •	ไม่ใช้ยากรณีมีโรคหรือ	

Dulaglutide	 4.7	วัน	 •	เริ่มต้น	0.75	หรือ		 	 	 	 	 	 ประวัติครอบครัว	

(ยังไม่ผ่านการรับรอง	 	 	 1.5	มก.	ฉีดใต้ผิวหนัง	 	 	 	 	 	 medullary	thyroid	

จากส�านักงานคณะ	 	 	 สัปดาห์ละครั้ง	 	 	 	 	 	 carcinoma	หรือ	multiple		

กรรมการอาหารและ	 	 	 	 	 	 	 	 	 endocrine	neoplasia		

ยา	ประเทศไทย)	 	 	 	 	 	 	 	 	 type	2

การติดตามการรักษาผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น

	 1.	 ควรมีการประเมินการรักษาอย่างครอบคลุมทั้ง	3	ด้าน31	โดยประเมินทุก	6-12	เดือน	ได้แก่

	 	 1.1	ประเมินผลการรักษา	(medical	outcome)	ประกอบด้วย	

	 –	 การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	A1C

	 –	 ความดันโลหิต	

	 –	 ระดับไขมันในเลือด	

	 –	 น�้าหนักตัวและการเจริญเติบโตปกติตามเกณฑ์มาตรฐาน

	 	 	 การบรรลุเป้าหมายการควบคุมเบาหวาน	(ตารางที่	2)	จ�าเป็นต้องติดตามระดับน�้าตาลในเลือด	

และ	A1C	ควบคู่กับจ�านวนครั้งของการเกิด	DKA,	HHS,	จ�านวนครั้งและความรุนแรงของการเกิดภาวะน�้าตาลต�่า 

ในเลือด	มีการประเมินและติดตามภาวะแทรกซ้อนต่าง	ๆ	 (ตารางที่	 6)	 ตรวจประเมินโรคร่วมที่อาจพบในผู้ป่วย

เบาหวานเด็กและวัยรุ่น	และควรมีการตรวจทางด้านทันตกรรม	รวมทั้งโรคปริทันต์ทุก	1	ปี

	 	 1.2		ประเมินผลด้านจิตสังคม	(psycho–social	evaluation)	ประกอบด้วย	

	 –	 คุณภาพชีวิต

	 –	 ความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว

	 –	 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

	 –	 ความสามารถในการเผชิญหรือแก้ไขปัญหา

		 	 1.3		ประเมินผลด้านพฤติกรรมของผู้ป่วย	(behavioral	evaluation)	ประกอบด้วย

	 –	 การตรวจระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง	(self-monitoring	of	blood	glucose)	

	 –	 การออกก�าลังกาย

	 –	 อุปนิสัยการรับประทาน
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ตารางที่ 6.	 การตรวจปัจจัยเสี่ยง/ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานและติดตามการรักษาผู้ป่วยเบาหวานเด็กและ 

วัยรุ่น4,	7

                ความดันโลหิตสูง       ภาวะไขมันในเลือดสูง    ภาวะแทรกซ้อนจาก      ภาวะแทรกซ้อน       ภาวะแทรกซ้อน

                                                                             เบาหวานที่ไต         จากเบาหวานที่ตา     จากเบาหวานที่

                                                                                                                                   เส้นประสาท

วิธีการ	 วัดความดันโลหิต	 ระดับไขมันในเลือด	 -	Blood	Urea		 -	การขยายม่านตา	 ตรวจเท้าโดย

ตรวจ		 	 	 ในช่วงแรกสามารถ	 	 Nitrogen	(BUN)	 	 และตรวจจอตา	 -	คล�าชีพจร

		 	 	 ตรวจโดยไม่ต้องอด	 -	creatinine,	eGFR	 -	การตรวจด้วยกล้อง	 -	10-g	monofila-

		 	 	 อาหาร	 -	urinary	albumin	 	 ถ่ายภาพจอตา	 	 ment	sensation

			 	 	 	 	 	 creatinine	ratio		 	 (fundus	 	 tests

	 	 	 	 	 	 (UACR)	ในเวลาเช้า		 		 photography)	 -	vibration	และ

		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ankle	reflexes

 ประเมิน เมื่อวินิจฉัย	 เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 1

ครั้งแรก     และ ชนิดที่ 2 ในเด็กอาย	ุ≥	10	ปี	 ในเด็กอายุ	≥10	ปี	 ในเด็กอายุ	≥10	ปี

		 	 	 เมื่อควบคุมระดับน�า้ตาล	 ร่วมกับเป็นเบาหวาน	 ร่วมกับเป็นเบาหวาน	 ร่วมกับเป็นเบาหวาน

		 	 	 ได	้หลังการวินิจฉัย	 อย่างน้อย	2	ปี	 อย่างน้อย	2	ปี	 อย่างน้อย	2	ปี

     เบาหวานชนิดที่ 2 เบาหวานชนิดที่ 2 เบาหวานชนิดที่ 2 

	 	 	 	 	 	 เมื่อวินิจฉัย		 เมื่อวินิจฉัย	 เมื่อวินิจฉัย			

การตรวจ ทุกครั้งที่มาตรวจ	 เบาหวานชนิดที่ 1 -	ตรวจซ�้าทุกปี	 ตรวจซ�า้ทุกปี	 ตรวจซ�้าทุกปี

ติดตาม	 	 			 ถ้า	LDL≤100	มก./ดล.	 -	หากผิดปกติ

		 	 	 ตรวจซ�า้เมื่ออายุ	9-10		 	 ตรวจยืนยันอีก

		 	 	 ปี	หลังจากนั้น	หากยัง		 	 2	ครั้งใน	6	เดือน

    ≤100	มก./ดล.	ตรวจ	

		 	 	 ทุก	3	ปี

   เบาหวานชนิดที่ 2 

		 	 	 ตรวจช�้าทุกปี	

เป้าหมาย	 เป้าหมายความดันโลหิต	 เบาหวานชนิดที่ 1 UACR	≤30	มก./กรัม	 ไม่มีภาวะจอตา	 ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

  ≤	90th	Percentile		 และ ชนิดที่ 2 creatinine	 ผิดปกติ	 จากเบาหวาน

		 ส�าหรับ	เพศ	อาย	ุและ	 -	LDL	≤	100	มก./ดล.	 	 	 จากเบาหวาน	 ที่เส้นประสาท

		 ความสูง	หรือ	กรณีอายุ	 -	HDL	≥	35	มก./ดล.

  ≥	13	ปี	เป้าหมายความ	 -	triglycerides	≤	150

		 ดันโลหิต	<	130/80		 	 มก./ดล.

		 มม.ปรอท
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ตารางที่ 6.	 การตรวจปัจจัยเสี่ยง/ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานและติดตามการรักษาผู้ป่วยเบาหวานเด็กและ 

วัยรุ่น4,	7	(ต่อ)

                ความดันโลหิตสูง       ภาวะไขมันในเลือดสูง    ภาวะแทรกซ้อนจาก      ภาวะแทรกซ้อน       ภาวะแทรกซ้อน

                                                                             เบาหวานที่ไต         จากเบาหวานที่ตา     จากเบาหวานที่

                                                                                                                                   เส้นประสาท

แนวทาง -	กรณีความดันโลหิตสูง	 เบาหวานชนิดที่ 1 ควบคุมระดับน�้าตาล	 ควบคุมระดับน�า้ตาล	 ควบคุมระดับน�้าตาล

การรักษา ≥	95th	percentile	 -กรณีผิดปกต	ิควบคุม	 และความดันโลหิต	 และส่งต่อจักษุแพทย์	 และส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ

			 ส�าหรับเพศ	อายุ	และ	 	 ระดับน�า้ตาล	และ	 ให้	ACE*	inhibitors	

		 ความสูง	หรือ	กรณีอาย	ุ	 	 อาหาร	 ในกรณีตรวจพบ	

  ≥	13	ปี	ความดันโลหิต		 -	หลัง	6	เดือน	ถ้าระดับ	 ผล	UACR	เป็นบวก

  ≥	130/80	มม.ปรอท		 	 LDL	≥	160	มก./ดล.	 2	ใน	3	ครั้ง

		 ให้ค�าแนะน�าพฤติกรรม		 	 หรือ	หากอายุ	≥	10	ปี	 ใน	6	เดือน

		 ด�าเนินชีวิต	(lifestyle		 	 LDL	≥	130	มก./ดล.

		 modification)	ร่วมกับ		 	 ร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงโรค

		 *ACE	inhibitors	หรือ		 	 หลอดเลือดหัวใจ

		 ARB	 	 ให้	statin

	 -	กรณีความดันโลหิตสูง		 เบาหวานชนิดที่ 2

   เล็กน้อย	90th	ถึง	≤95th		-	กรณีผิดปกต	ิอาย	ุ≥10

   percentile	ส�าหรับเพศ	 	 ปี	ควบคุมระดับน�า้ตาล

		 	 อาย	ุและความสูง	หรือ	 	 และอาหาร	หลังควบคุม

	 -	กรณีอายุ	≥	13	ปี	ค่า	 	 6	เดือน

		 	 ความดันโลหิต	120-		 -	ถ้า	LDL	≥	130	มก./ดล.

		 	 129/≤80	มม.ปรอท		 ให้	Statin

		 	 ให้ค�าแนะน�าการปรับ		 -	หาก	triglycerides

		 	 พฤติกรรมด�าเนินชีวิต	 	 ขณะอดอาหาร	≥	400

		 	 	 	 มก./ดล.	หรือ	ขณะไม่

		 	 	 	 อดอาหาร	≥	1,000	

		 	 	 	 มก./ดล.	ให	้fibrate

*ACE	 (angiotensin	 converting	 enzyme)	 inhibitor;	 เนื่องจากอาจมี	 teratogenic	 effect	 ผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์ควรได้รับ 

ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการคุมก�าเนิด	และควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาในสตรีวัยเจริญพันธุ์ที่ประวัติการคุมก�าเนิดเชื่อถือไม่ได้

	 การตรวจประเมินโรคร่วมที่อาจพบในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น	 เพื่อให้ได้รับการรักษาและติดตาม

การรักษาอย่างเหมาะสม4,7	รายละเอียดในตารางที	่7	

การพิจารณาให้ทบทวนความรู้ใหม่

	 ควรมีการทบทวนให้ความรู้โรคเบาหวาน	และเสริมทักษะการดูแลตนเองเมื่อ21,32

	 1.	 ระดับ	A1C	สูงกว่า	8.5%	ในเบาหวานชนิดที่	1	และสูงกว่า	7%	ในเบาหวานชนิดที่	2

	 2.	 กรณีเกิด	DKA/HHS	ซ�้าในเวลา	6	เดือนหรือน้อยกว่า	
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	 3.	 กรณีเกิดภาวะน�้าตาลต�่าบ่อยครั้ง	 หรือมีภาวะที่มีระดับน�้าตาลในเลือดต�่าแต่ไม่มีอาการแสดง	 

(hypoglycemia	 unawareness)	 หรือภาวะน�้าตาลในเลือดต�่ารุนแรงท�าให้การท�างานของสมอง	และร่างกาย 

ผดิปกติไม่สามารถช่วยเหลอืตนเองไดแ้ละจ�าเป็นต้องได้รบัความช่วยเหลอืทีจ่ากบคุคลอืน่	โดยเน้นให้การทบทวน

ความรู้เกี่ยวกับสาเหตุ	การป้องกันและแก้ไข

ตารางที่ 7.	การประเมินโรคร่วมในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่นและติดตามการรักษา4,	7

                        โรคไทรอยด์                     โรคตับคั่งไขมัน           ภาวะหยุดหายใจ     ภาวะถุงน�้ารังไข่หลายใบ

                                                                                             ขณะหลับ

การตรวจ	 เจาะเลือดตรวจ		 เจาะเลือดตรวจ	ALT,	AST	 ประเมินอาการ	 ประเมินอาการทางคลินิก

	 -	Thyroid	stimulating		 	 ทางคลินิก	 ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 	 hormone	 	 	 กรณีมีอาการบ่งชี้

	 -	Antithyroglobulin	

	 	 antibodies

	 -	Antithyroid	peroxidase	

	 	 antibodies	 	 	 	

ประเมิน เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 1 เบาหวานชนิดที่ 1

ครั้งแรก	 หลังการวินิจฉัยไม่นาน	 ที่มีภาวะอ้วน	 ที่มีภาวะอ้วน	 ที่มีภาวะอ้วน

   เบาหวานชนิดที่ 2 เบาหวานชนิดที่ 2 เบาหวานชนิดที่ 2 

	 	 	 เมื่อวินิจฉัย	 เมื่อวินิจฉัย	 เมื่อวินิจฉัย

การตรวจ กรณี	thyroid	antibodies	 ตรวจซ�้าทุกปี	 ทุกครั้งที่มาตรวจ	 ทุกครั้งที่มาตรวจ

ติดตาม	 เป็นลบ	ตรวจซ�้า	ทุก	1-2	ปี	

	 ควรตรวจบ่อยขึ้นเมื่อมี

	 อาการและอาการแสดงของ

	 โรคธัยรอยด	์หรือ	thyroid	

	 antibodies	เป็นบวก	

แนวทาง ให้การรักษาโรคไทรอยด์	 ส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางเดิน	 ส่งตรวจ	 ควบคุมอาหาร	ลดน�้าหนัก

การรักษา	 ตามความเหมาะสม	 อาหารและตับ	หากมีค่า	liver	 polysomnography	 metformin	หรือฮอร์โมน

	 	 	 enzymes	สูงต่อเนื่อง	 และส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ	 อื่นๆ	หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ

การส่งต่อผู้ป่วยจากคลินิกวัยรุ่นสู่คลินิกผู้ใหญ่ (Transition from pediatric to adult care)24,33-35

1.	 ทีมผู้รักษาเบาหวานเด็กและวัยรุ่น	 ควรเริ่มเตรียมผู้ป่วยเบาหวานวัยรุ่นเรื่องการส่งต่อไปสู่การดูแล

จากทีมผู้ใหญ่ในช่วงวัยรุ่นตอนต้นหรือวัยรุ่นตอนกลาง	และช้าสุดในช่วงวัยรุ่นตอนปลาย	 โดยมีการ 

เตรียมตัวอย่างน้อย	 1	 ปี	 ก่อนส่งต่อ	 (transition)	 แนะน�าเริ่มเตรียมตัวในช่วงอายุ	 16-19	 ปี	 

อย่างช้าไม่เกินอายุ	21	ปี	และควรมีเวลาดูแล	วางแผน	ร่วมกันเป็นเวลาอย่างน้อย	1	ป	ี

2.		 ความเหมาะสมในการเริ่มเตรียมตัว/ส่งต่อผู้ป่วยจากคลินิกวัยรุ่นไปสู่คลินิกผู้ใหญ่	 ขึ้นกับปัจจัย 

หลายด้าน	 ที่ส�าคัญขึ้นกับปัจจัยในแต่ละคน	 แต่ละครอบครัว	 รวมท้ังความเป็นไปได้ของระบบ 

การดูแลบริหารจัดการของคลินิกผู้ใหญ่	 และรูปแบบที่ได้ก�าหนด	 การประสานท�างานร่วมกันของ 

ทั้งสองคลินิก	ข้อมูลหลายแห่งหลายประเทศเริ่มที่อายุ	18	ป	ีและต่อเนื่องจนถึง	อายุ	25	ป	ี
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3.		 เมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ตอนต้น	 (อายุ	 18-25	 ปี,	 emerging	 adulthood)	 เป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลง 

หลายอย่างได้แก่	 การเรียนจากนักเรียนเป็นนักศึกษามีอิสระ	 จากการเรียนเป็นเริ่มท�างานประกอบ

อาชีพ	 ต้องรับผิดชอบในการดูแลตนเองมากขึ้น	 มีการเปลี่ยนแปลงสิทธิการรักษาพยาบาล	 รวมทั้ง

การเปลีย่นแปลงทีมสหสาขาวิชาชพีและแพทย์ผูร้กัษา	การดแูลอาจแตกต่างจากท่ีได้รบัในขณะทีเ่ป็น

เด็กและวัยรุ่น	 การเปลี่ยนแปลงทั้งหลายส่งผลให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะละเลย	การเจาะ-นับ-ฉีด-กิน	

ตามกิจวตัรประจ�าวนัของเบาหวาน	อกีทัง้การปรบัเปลีย่นวถิชีวีติประจ�าวนัใหม่	น�าไปสูผ่ลการควบคมุ

น�้าตาลที่ไม่เข้มงวด	 การละเลย	 บกพร่องวินัยต่อตนเอง	 และปัญหาด้านจิตใจได้	 มีผลต่อการ 

ไม่มาตรวจตามนัด	ขาดการตรวจภาวะแทรกซ้อนประจ�าปีและอื่น	ๆ

4.		 การปรับเปลี่ยนช่วงเวลารอยต่อนี้	 จ�าเป็นต้องอาศัย	 ความเข้าใจ	 การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย	

รายละเอียดการเตรียมความพร้อมควรมีคู่มือ	มีการทบทวน	DSMES	รวมทั้งการประเมินด้านจิตใจ	

ความกังวล	 ความเครียด	 และอื่นๆ	 ตามรายละเอียดของผู้ป่วยแต่ละราย	 การประสานร่วมกันของ

แพทย์และทีมผู้รักษาทั้งสองทีมที่สอดคล้องกัน	 ก่อให้เกิดผลต่อเนื่องของการรักษา	 รวมทั้งการมา

ตรวจตามนัดหมายและการตรวจภาวะแทรกซ้อนประจ�าปี	 แนะน�าให้มีการร่วมดูแล	 นัดหมาย 

สลับกันทั้ง	2	คลินิก	เป็นเวลาอย่างน้อย	1-2	ปี	หรือจนเมื่อผู้ป่วยปรับตัวได้

5.		 กุมารแพทย์และอายุรแพทย์	ทีมผู้รักษา	ควรช่วยเหลือ	 ให้การสนับสนุน	และเชื่อมโยงแหล่งข้อมูล 

วัยรุ่น	 ระบบการดูแล	 การได้รับ/ขอรับสิทธิสนับสนุนจากภาครัฐหรือองค์กร	 และการปรึกษา

ภาวะฉุกเฉินเรื่องเบาหวานในผู้ใหญ	่ให้ผู้ป่วยเบาหวานรับทราบ
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บทที่ 17

การป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยเบาหวานเด็กและวัยรุ่น

 

 ภาวะแทรกซ้อนเฉยีบพลนัในผูป่้วยเบาหวานเดก็และวยัรุน่	ได้แก่	ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	(hypoglycemia) 

ภาวะน�า้ตาลสงูในเลอืด	(hyperglycemia)	และภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน	(diabetic	ketoacidosis,	DKA)	

สาเหตขุองระดบัน�า้ตาลในเลอืดผดิปกต	ิเป็นผลจากความไม่สมดลุของอาหาร	อนิซลูนิ	กจิกรรมทางกาย	การนอนหลบั 

ความเครยีด	การเจบ็ป่วยทีเ่กดิขึน้	และปัจจยัอืน่ๆ	ภาวะแทรกซ้อนเหล่านีจ้�าเป็นต้องพงึระวงัและด�าเนนิการแก้ไข

ทันทีที่พบ	 ทีมผู้รักษาจ�าเป็นต้องสอนให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจการป้องกัน	 การวินิจฉัยและวิธีแก้ไขเบ้ืองต้น

เพื่อไม่ให้มีอาการรุนแรงเพิ่มมากขึ้น

ภำวะน�้ำตำลต�่ำในเลือด (hypoglycemia)

การวินิจฉัยและการประเมินความรุนแรง1,2

	 อาการและอาการแสดง	 การวินิจฉัย	 และการประเมินความรุนแรงของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 (ดูบท 

การวินิจฉัย	การประเมิน	การรักษา	และการป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานผู้ใหญ่)

	 ระดบัน�า้ตาลต�า่ในเลอืดทีท่�าให้เกดิอาการในผูป่้วยแต่ละคนและแต่ละวยัจะแตกต่างกนั	อาการทีพ่บเป็น

อาการจากระบบออโตโนมิค	 (autonomic	 symptom)	 และอาการสมองขาดกลูโคส	 (neuroglycopenic	 

symptom)	ในเด็กอาการที่เกิดจากสมองและร่างกายขาดน�้าตาล	ได้แก่	

		 –	 หิว	เหงื่อแตก	ใจสั่น	มือสั่น

		 –	 ไม่มีแรง	แขนขาอ่อนแรง	

		 –	 ปวดศีรษะ	ตามัว

			 –	 พูดไม่ชัด	พูดสะดุด	ติดอ่าง

		 –	 มึนงง	เวียนศีรษะ

	 –	 	คิดไม่ออก	สับสน

	 –	 	อารมณ์เปลี่ยนแปลง	เช่น	ซึมเศร้า	โกรธ	หงุดหงิด	โวยวาย	ขว้างปาสิ่งของ	

		 –	 ฝันร้าย	รู้สึกเหมือนครึ่งหลับครึ่งตื่น	

		 –	 เหนื่อย	ซึม	ไม่รู้ตัว	หมดสติ	ชัก
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ตารางที่ 1.	นิยามของระดับความรุนแรงของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดและแนวทางแก้ไข1

        นิยาม               ภาวะน�า้ตาลต�่าในเลือด            ภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลือด              ภาวะน�้าตาลต�า่รุนแรง

                                      ไม่รุนแรง                         รุนแรงปานกลาง                 หรือมีภาวะชัก หมดสติ

                              (Mild hypoglycemia)        (Moderate hypoglycemia)     (Severe hypoglycemia

                                                                                                          Coma/convulsions/severe

                                                                                                             cognitive impairment)

เกณฑ์ระดับน�้าตาล ≤	70	มก./ดล.	 ≤	54	มก./ดล.	 ไม่มีค่าเฉพาะ

แนวทางการแก้ไข	 เริ่มต้นแก้ไขด้วยการรับประทาน	 ต้องแก้ไขโดยเร่งด่วน	 จ�าเป็นต้องมีผู้ช่วยเหลือในการ

	 คาร์โบไฮเดรตชนิดดูดซึมเร็ว	 	 ให้น�้าตาล	หรือ	glucagon

	 อาการของภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดอาจไม่เหมือนกันในแต่ละครัง้	ผูป้กครองหรอืผูใ้กล้ชดิจะต้องหาสาเหตุ

และตรวจระดับน�้าตาลในเลือดเมื่อมีอาการที่น่าสงสัยเสมอ	โดยเฉพาะในเด็กเล็กซึ่งอาจมีอาการเพียงร้องไห้โยเย	

หรือพฤติกรรมกระสับกระส่ายเท่านั้น	

การแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

	 เด็กและวัยรุ่นที่เป็นเบาหวานชนิดที่	1	และ	2	ที่รักษาด้วยอินซูลินรวมทั้งยากิน	มีโอกาสเกิดภาวะน�้าตาล

ต�า่ในเลอืดได้	แต่ภาวะน�า้ตาลต�า่รนุแรงมกัพบในเบาหวานชนดิที	่1	ได้บ่อยกว่า	เมือ่มอีาการควรตรวจระดบัน�า้ตาล

ในเลือดก่อนให้การรักษาเสมอ	ยกเว้นกรณีฉุกเฉินตรวจไม่ได้	การแก้ไขขึ้นกับความรุนแรงที่ประเมินได้	และ/หรือ	

ผลระดับน�า้ตาลในเลือดที่ตรวจได้1,2	แนวทางการแก้ไขก่อนพบแพทย์มีดังนี้

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1

 1. ภาวะน�้าตาลต�า่ในเลือดไมรุ่นแรง (mild hypoglycemia)	ได้แก่	ระดับน�้าตาลในเลือด	≤70	มก./

ดล.ที่มีอาการน้อยหรือไม่มีอาการ	สามารถแก้ไขและดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

	–	 ให้คาร์โบไฮเดรตชนิดดูดซึมเร็ว	15	กรัม	หรือปริมาณน�้าตาล	0.3	กรัมต่อน�้าหนักตัว	1	กิโลกรัม	

เช่น	กินน�้าตาล	9	กรัม	ส�าหรับเด็กหนัก	30	กิโลกรัม	หรือกินน�้าตาล	15	กรัม	ส�าหรับเด็กหนัก	

50	กิโลกรัม1,2	ยกตัวอย่าง	เช่น

   •	 น�า้หวานชนิดเข้มข้น	หรือน�้าผึ้ง	1	ช้อนโต๊ะ	(15	มล.)	หรือ	

   •	 เครื่องดื่มที่มีน�า้ตาล	เช่น	น�้าผลไม้	90-120	มล.	หรือ

   •	 ลูกอมที่มีน�้าตาล	(5	กรัมต่อเม็ด)	3-4	เม็ด

	–	 หลังจากนั้น	 10-15	 นาทีให้ตรวจระดับน�้าตาลซ�้า	 ระดับน�้าตาลเป้าหมายหลังจากแก้ไข 

ควรมากกว่าหรือเท่ากับ	100	มก./ดล.	ถ้าระดับน�้าตาลยัง	≤	70	มก./ดล.	ให้ปฏิบัติซ�า้แบบเดิม

และตรวจระดับน�้าตาลซ�้าที่อีก	10-15	นาทีถัดมา1,2

	–	 ถ้าแก้ไขแล้วระดับน�้าตาล	≥	70	มก./ดล.	แต่ยังไม่ถึงระดับน�้าตาลเป้าหมาย	

 •	 กรณีก่อนมื้ออาหาร	ให้กินอาหารมื้อต่อไปทันท	ีหากเป็นมื้ออาหารที่ต้องฉีดอินซูลิน	ให้ฉีด	 

	 อนิซลิูนหลังเริม่กินอาหารโดย	ลดขนาดอนิซลูนิลงร้อยละ	10-15	ของทีฉ่ดีเดมิ	หรอืค�านวณ 

	 โดยหกัลบคาร์โบไฮเดรต	10-15	กรมั	(1	ส่วน)	ออกจากปรมิาณคาร์โบไฮเดรตทีร่บัประทาน 

	 ในมื้อนั้น	น�าไปค�านวณปริมาณอินซูลินที่จะฉีด
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 •		 กรณีระหว่างมื้ออาหาร	เมื่ออาการดีขึ้น	ให้รับประทานคาร์โบไฮเดรตชนิดดูดซึมช้า	10-15 

		 กรัม	(1	ส่วน)	อย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้

    ❍	 นมจืด	1	กล่อง	(200	มล.)

    ❍	 โยเกิร์ต	100	กรัม

    ❍	 ขนมปัง	1	แผ่นมาตรฐาน

    ❍	 ขนมปังกรอบ	5-6	ชิ้นเล็ก

    ❍	 กล้วยหอม	ครึ่งลูก	หรือ	กล้วยน�้าว้า	1	ลูก	

    ❍	 แอปเปิ้ล	1	ลูก

		 	 –	 จดบันทึกเพื่อประเมินสาเหตุที่เป็นไปได้	เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผนการรักษา

 2.  ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดรุนแรงปานกลาง (moderate hypoglycemia)	 หมายถึงภาวะน�้าตาล

ต�า่ที่ต้องแก้ไขโดยเร่งด่วน	(clinically	 important	หรือ	serious	hypoglycemia)	ได้แก่	ระดับน�้าตาลในเลือด	 

≤	54	มก./ดล.	ที่มีอาการหรือไม่มีอาการ	แต่ยังรู้สติและรับประทานทางปากได	้

	 	 แนวทางการแก้ไขเหมอืนกบัภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดไม่รนุแรง	แต่ต้องรบีแก้ไขโดยเร่งด่วนและให้การ

ดแูลอย่างใกล้ชดิ	ในกรณใีช้	insulin	pump	ให้หยดุการเดินอนิซลูนิจาก	pump	จนกว่าน�า้ตาลในเลอืดจะมากกว่า	

70	มก./ดล.	รูปที่	1	สรุปแนวทางการดูแลแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

 3. ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดรุนแรง (severe hypoglycemia)	คือมีอาการไม่รู้ตัว	ชักหรือรู้ตัวแต่ช่วย

ตัวเองไม่ได้	หรือไม่สามารถกินทางปากได	้ไม่ควรแก้ไขโดยการให้น�้าตาลทางปาก1,2

  การปฏิบัติที่บ้าน	 จัดท่านอนตะแคงและเปิดทางเดินหายใจ	 รีบน�าส่งโรงพยาบาลใกล้บ้าน	หรือฉีด

กลูคากอนใต้ผิวหนัง	(ถ้ามี)	ขนาด	0.5	มิลลิกรัมในเด็กเล็กที่น�า้หนัก	≤	25	กก.	หรือขนาด	1	มิลลิกรัม	ในเด็กที่ 

น�า้หนัก	≥	25	กก.หรอืมากกว่า	และน�าส่งโรงพยาบาลใกล้บ้านทนัท	ีกรณไีม่มกีลูคากอนให้ใช้น�า้หวานเข้มข้นหรอื

น�้าผึ้งป้ายที่กระพุ้งแก้มข้างที่เด็กนอนตะแคงตลอดเวลาที่น�าส่ง

  เมื่อมาถึงโรงพยาบาล	ให้การช่วยเหลือขั้นต้น	พร้อมกับฉีดกลูคากอน	ใต้ผิวหนังหรือเข้ากล้ามเนื้อ	

ขนาด	0.5	มิลลิกรัมในเด็กน�้าหนัก	≤	25	กก.	หรือขนาด	1	มิลลิกรัมในเด็กน�้าหนัก	≥	25	กก.	หรือให้ฉีดสาร	

ละลายกลโูคส	10%	ปรมิาณ	2-5	มล./น�า้หนกัตัว	1	กก.	และตามด้วยสารละลายเดก็ซ์โตรส	10%	(10%	dextrose)	 

ทางหลอดเลือดในอัตรา	1.2-3	มล./กก./ชม.	(กลูโคส	2-5	มก./กก./นาที)	ตรวจระดับน�้าตาลในเลือดเป็นระยะ	ๆ	

ให้ระดับน�า้ตาลในเลือดมากกว่า	100	มก./ดล.	สังเกตอาการต่อเนื่อง	6-12	ชั่วโมง	หรือจนกว่าจะปลอดภัย	หรือ

รับไว้ในโรงพยาบาล	ทบทวนเพื่อหาสาเหตุ	และให้ความรู้เพื่อป้องกันไม่ไห้เกิดซ�้า

หมายเหตุ	เมื่อมาถึงโรงพยาบาล	แม้เด็กเริ่มรู้สึกตัวแล้ว	ยังจ�าเป็นต้องให	้10%	dextrose	ในอัตรา	1.2-3	มล./

กก./ชม.	และสังเกตอาการต่อเนื่อง	6-12	ชั่วโมง	หรือจนกว่าจะปลอดภัย	หรือรับไว้ในโรงพยาบาล

 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

	 กรณีที่รักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน	ให้การรักษาเช่นเดียวกับเบาหวานชนิดที	่1	กรณีที่รักษาด้วยยากินให้การ

รักษาเบื้องต้นเช่นเดียวกัน	 หากกินยาซัลโฟนิลยูเรียต้องสังเกตอาการต่อเนื่องอย่างน้อย	 24	 ชม.	 เพราะอาจเกิด

ภาวะน�า้ตาลต�่าในเลือดซ�้าได	้หาสาเหตุที่ท�าให้เกิด	ให้ค�าแนะน�า	ปรับขนาดยาตามความเหมาะสม	และให้ความรู้

เพื่อป้องกันไม่ไห้เกิดซ�้า
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รูปที่ 1.	แนวทางการดูแลภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

การป้องกัน1,2

	 การเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 ส่วนใหญ่เป็นผลจากความไม่สมดุลของอาหาร	 อินซูลิน	 กิจกรรม	 

การเจ็บป่วย	และอื่น	ๆ 	ทีมดูแลเบาหวานต้องสร้างความรู้ความเข้าใจให้ผู้ป่วย	และผูดู้แล	รวมถงึคณุครทูี่โรงเรียน	

รวมท้ังสร้างทักษะในการสังเกตหรือค้นพบอาการเริ่มต้นของภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด	 และการเจาะตรวจน�้าตาล

ปลายนิ้วเพื่อติดตามระดับน�้าตาลได้อย่างเหมาะสม	 สามารถปฏิบัติแก้ไขดูแลอย่างถูกต้องเมื่อมีอาการเจ็บป่วย	

เพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืด	หากผูป่้วยมภีาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดโดยไม่มีอาการหรอืไม่รูต้วับ่อยครัง้	

(hypoglycemia	unawareness)	ควรต้องแจ้งทีมแพทย์เพื่อปรับเปลี่ยนการรักษา	หรือเป้าหมายในการควบคุม

ระดับน�้าตาล	 ปัจจุบันการใช้เทคโนโลยี	 เช่น	 เครื่องตรวจวัดระดับน�้าตาลต่อเนื่องใต้ผิวหนัง	 (CGM)	 หรือ	 

automated	insulin	pump	สามารถช่วยป้องกันภาวะน�้าตาลต�่ารุนแรง	และท�าให้คุณภาพชีวิตผู้เป็นเบาหวาน 

ดีขึ้น
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ภำวะน�้ำตำลในเลือดสูง (hyperglycemia) และภำวะ diabetic ketoacidosis (DKA)
3,4

	 เนื่องจากเด็กและวัยรุ่นที่เป็นเบาหวานชนิดที่	 1	 มีโอกาสเกิดภาวะ	 DKA	 ได้ง่าย	 โดยเฉพาะเม่ือมีการ 

เจบ็ป่วย	ขาดยา	หรอืได้รบัอินซูลนิไม่เพยีงพอ	ทมีเบาหวานควรเน้นการให้ความรูแ้ละทบทวนทกัษะในการจดัการ

ภาวะน�้าตาลสูงและดูแลตนเองในภาวะเจ็บป่วย	 เพ่ือป้องกันภาวะกรดคีโตนคั่งอย่างสม�่าเสมอ	 ระดับน�้าตาล 

เป้าหมายควรอยู่ระหว่าง	70-180	มก./ดล.	และ	ระดับคีโตนในเลือดน้อยกว่า	0.6	มิลลิโมล/ลิตร	เมื่อตรวจระดับ

น�้าตาลในเลือดพบว่าสูงกว่า	250	มก./ดล.	ถือว่ามีภาวะน�้าตาลสูงในเลือดที่เสี่ยงที่จะเกิดภาวะ	DKA	ควรแนะน�า

ผูป่้วยหรอืผูด้แูล	ให้ตรวจหาสารคโีตนในปัสสาวะหรอืในเลอืดทนัท	ีคลนิกิบรกิารเบาหวานควรตรวจสอบว่า	ผูป่้วย

มีอุปกรณ์การตรวจระดับน�้าตาลและแผ่นตรวจคีโตนในปัสสาวะพร้อมใช้งานอยู่เสมอ	 และแผ่นไม่หมดอายุ	 และ

ให้ค�าแนะน�าการดูแลภาวะน�้าตาลในเลือดสูงเบื้องต้นที่บ้าน	ดังนี้	

กรณีไม่มีอาการเจ็บป่วย

 1. ตรวจไม่พบคีโตน

–		 สามารถออกก�าลังกายได้	

–		 ดื่มน�้าเปล่าให้เพียงพอ	และควรงดสารน�้าที่มีน�้าตาล	

–		 ให้ฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น	 (regular	 insulin)	 หรืออินซูลินอะนาล็อกชนิดออกฤทธิ์ทันท	ี

(rapid	acting	insulin)	ตามสัดส่วนที่แพทย์สั่งเพื่อแก้ไขน�้าตาลสูง

–		 ตรวจเลือดซ�้าภายใน	2-3	ชั่วโมง	ถ้ายังสูงกว่า	250	มก./ดล.	ให้ตรวจคีโตนซ�้าและให้ฉีดอินซูลิน

ชนิดออกฤทธิ์ส้ันหรืออินซูลินอะนาล็อกชนิดออกฤทธิ์ทันที	 ตามค�าแนะน�าของแพทย์เพื่อแก้ไข

น�้าตาลสูง	ควรตรวจสอบอุปกรณ์ในการให้อินซูลิน	เช่น	ยาอินซูลิน	ปากกาและเข็มฉีดยา	หรือ

อปุกรณ์	insulin	pump	ว่ามปัีญหาขดัข้องหรอืไม่	(หากไม่แน่ใจให้เปลีย่นหลอดยาหรอือปุกรณ์)	

แต่ถ้าตรวจพบสารคีโตนให้ปฏิบัติตามกรณีตรวจพบคีโตน

 2.  ตรวจพบคีโตน 

–		 ให้หยุดพัก/งดออกก�าลังกาย	

–		 ดื่มน�้าเปล่า	120-240	มล.	ทุก	ๆ	30	นาที	หรือ	1-2	ลิตร	ใน	2	ชั่วโมง

–	 ฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้นหรืออินซูลินออกฤทธิ์ทันที	ตามสัดส่วนที่แพทย์สั่งเพื่อแก้ไขน�้าตาล

สงู	(พจิารณาเพิม่ขนาดยาร้อยละ	10-20	ถ้าแนวโน้มระดบัน�า้ตาลค่อนข้างสงูและตรวจพบคโีตน)	

–		 ตรวจระดับน�้าตาลในเลือดซ�้าทุก	 1-2	 ชั่วโมง	 และตรวจคีโตนในปัสสาวะซ�้าทุก	 2-4	 ชั่วโมง	 

จนระดับน�้าตาลในเลือดต�า่กว่า	180	มก./ดล.	และตรวจไม่พบสารคีโตน	

–	 กรณีที่ปฏิบัตินานกว่า	 8	 ชั่วโมงแล้ว	 ระดับน�้าตาลในเลือดยังสูง	 สารคีโตนยังไม่หายไป	 หรือมี

อาการไม่สบาย	คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง	ซึมลง	หายใจหอบ	ให้พบแพทย์ทันท	ี
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กรณีเจ็บป่วยไม่สบาย
	 ในกรณเีดก็และวยัรุน่เบาหวานชนดิ	1	ทีเ่จบ็ป่วยไม่สบายหรอืมอีาการตดิเชือ้	มไีข้	รบัประทานได้น้อยลง	
ร่างกายจะมรีะดบัฮอร์โมนทีต่อบสนองต่อความเครยีด/ภาวะเจบ็ป่วยเพิม่สงูขึน้	ซึง่อาจท�าให้ระดบัน�า้ตาลในเลอืด
สงูขึน้	และมคีวามเสีย่งต่อภาวะคโีตนคัง่	แต่ในบางกรณ	ีเช่น	การตดิเชือ้ในระบบทางเดนิอาหาร	มอีาการ	อาเจยีน	
ท้องเสีย	อาจจะท�าให้มีภาวะน�้าตาลต�่าได้ง่าย	โดยเฉพาะในเด็กเล็ก	ๆ	ที่รับประทานไม่ได้	
	 อย่างไรก็ตาม	ควรเน้นย�้าในการดูแลที่ส�าคัญในภาวะเจ็บป่วย	(รูปที	่2)	ได้แก่	หมั่นตรวจน�้าตาลปลายนิ้ว
และคีโตนบ่อย	 ๆ	 อย่างน้อยทุก	 ๆ	 2-4	 ชั่วโมง	 ควรดื่มน�้าเปล่าหรือสารน�้าเกลือแร่ให้เพียงพอเพื่อป้องกันภาวะ 
ขาดน�า้	สามารถปรับอินซูลินเพิ่มขึ้นหรือลดลงตามแนวโน้มระดับน�้าตาลได้	แต่ห้ามหยุดฉีดอินซูลินอย่างเด็ดขาด	
โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	
 1.  กรณีน�้าตาลสูงในเลือดและตรวจไม่พบคีโตน

	–	 ฉีดอินซูลินตามปกติ	 เมื่อตรวจพบน�้าตาลสูงให้ฉีดอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น	 หรือออกฤทธ์ิทันที
เพิ่มขึ้นตามสัดส่วนที่แพทย์สั่งเพ่ือแก้ไขระดับน�้าตาลสูง	 สามารถฉีดอินซูลินเพื่อแก้ไขระดับ
น�า้ตาลสูงได้ทุก	2-4	ชั่วโมง	

–		 ตรวจระดับน�้าตาลในเลือดบ่อยขึ้น	และตรวจคีโตนซ�้า	ทุก	ๆ	2-4	ชั่วโมง
–		 ในภาวะเจบ็ป่วยและแนวโน้มน�า้ตาลสงูขึน้กว่าปกต	ิสามารถปรบัเพิม่ยาอนิซลูนิพืน้ฐาน	(basal	

insulin)	 ชนิดออกฤทธ์ิยาว	 (Long-acting	 insulin	 analog)	 หรือ	 intermediate	 acting	 
insulin	(NPH)	เพิม่ได้ร้อยละ	20-30	ขึน้กบัแนวโน้มระดบัน�า้ตาล	หากใช้	insulin	pump	สามารถ
ปรับ	temporary	basal	rate	ขึ้นได้ภายในช่วงเวลาที่ต้องการ	

–		 ดื่มน�้าเปล่าบ่อย	ๆ	ปริมาณมากพอ	เพื่อป้องกันภาวะขาดน�้า
–		 พบแพทย์เพื่อหาสาเหตุการเจ็บป่วยและรักษาอาการเจ็บป่วยนั้น	 ๆ	 แจ้งให้แพทย์ทราบว่าเป็น

เบาหวานหรือเบาหวานชนิดที่	1	และรับค�าแนะน�าปรับขนาดอินซูลินส�าหรับเบาหวานชนิดที่	1	
เน้นย�้าว่าห้ามหยุดฉีดอินซูลินอย่างเด็ดขาด	 และหากผู้ป่วยรับประทานอาหารและน�้าไม่ได้	
แนะน�าให้ไปโรงพยาบาล

 2.  กรณีน�้าตาลในเลือดสูงและตรวจพบคีโตน
  กนิอาหารและดืม่น�า้ได้ปกต	ิไม่มอีาการคลืน่ไส้	อาเจยีน	หรอื	หายใจหอบลกึผูป่้วยอาจมภีาวะ	DKA	
ในระยะต้น	หรือมีภาวะเลือดเป็นกรดเล็กน้อย	

–		 กรณีตรวจพบคีโตนในปัสสาวะเล็กน้อยถึงปานกลาง	(small	/	moderate)	ให้ฉีดอินซูลินออก
ฤทธิท์นัท	ีหรอือนิซลูนิออกฤทธิส์ัน้	เพิม่ขึน้ร้อยละ	5-10	จากขนาดยา	total	daily	dose	(TDD)	
ที่ใช้อยู่เดิม	หรือฉีดบวกเพิ่มประมาณ	0.05	-	0.1	ยูนิต/กก.	จากขนาดยาที่แพทย์สั่งเพื่อแก้ไข
น�้าตาลสูง	สามารถฉีดอินซูลินเพื่อแก้ไขน�้าตาลสูงได้ทุก	2-4	ชั่วโมง	ถ้าระดับน�้าตาลปลายนิ้วสูง
กว่า	250	มก./ดล.	ควรงดดื่มสารน�า้ที่มีน�้าตาล	

–		 หากระดับน�้าตาลในเลือดลดลงแล้ว	 แต่สารคีโตนในปัสสาวะยังไม่หมดไป	 แต่มีค่าลดลง	 และ
อาการทั่วไปยังค่อนข้างดี	 กรณีนี้ไม่ต้องกังวล	 ให้ดื่มน�้าเปล่ามากขึ้น	 และตรวจระดับน�้าตาลใน
เลือดและสารคีโตนซ�้า	ทุก	2-4	ชั่วโมง	สารคีโตนในเลือดมักจะลดก่อนระดับน�้าตาลในเลือด	แต่
สารคีโตนในปัสสาวะจะหายไปช้ากว่า	 (มักหายไปใน	8-24	ชั่วโมง)	แต่ถ้าระดับน�้าตาลในเลือด
ไม่ลดลง	 หรือลดลงแต่สารคีโตนไม่หายไปใน	 24	 ชั่วโมง	 ต้องรีบปรึกษาทีมผู้รักษาหรือไปพบ

แพทย์เพื่อหาสาเหตุและแก้ไขต่อไป
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รูปที่ 2.	แนวทางการดูแลและข้อพึงปฏิบัติส�าหรับเด็กเบาหวานในภาวะเจ็บป่วย

 

 3.  กรณตีรวจพบคโีตนในปัสสาวะมค่ีาสงูปานกลางถงึมาก (moderate to large)	ให้รบีฉดีอนิซลูนิ

ออกฤทธิท์นัท	ีหรอือนิซลูนิออกฤทธิส์ัน้	ตามสดัส่วนทีแ่พทย์สัง่เพือ่แก้ไขน�า้ตาลสงู	และบวกเพิม่ขึน้ร้อยละ	10-20	

จากขนาดยา	Total	daily	dose	 (TDD)	ที่ใช้อยู่เดิม	หรือฉีดบวกเพิ่มประมาณ	0.1-0.2	ยูนิตต่อกก.	ควรตรวจ

น�้าตาลปลายนิ้วและคีโตนซ�้า	 ทุก	 1-2	 ชั่วโมง	 ให้รีบติดต่อทีมผู้รักษาโดยเร็ว	 เพื่อขอค�าปรึกษา	 หากติดต่อไม่ได้	 

ควรรีบไปโรงพยาบาล	

  การปฏิบัติที่บ้าน

	–	 ดื่มน�า้เปล่าบ่อยๆ	120-240	มล.	หรือ	4-6	มล.	ต่อน�้าหนักตัวเป็น	กก.	ทุก	30	นาที	หรือ	1-2	

ลิตร	ใน	2	ชั่วโมง	

–		 งดการออกก�าลังกาย
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–		 ควรรีบไปพบแพทย์ทันทีหากระดับน�้าตาลยังคงไม่ลดลงหรือยังสูงขึ้นเรื่อยๆ	 หรือยังตรวจพบ 

คีโตนสูงหลังจากฉีดอินซูลินเพิ่มแล้ว	 หรือหากเริ่มมีอาการปวดท้อง	 คลื่นไส้	 อาเจียน	 หรือ 

หอบลึก	อ่อนเพลียมาก	ซึมลง	ความรู้สติลดลง

 4.  กินอาหารและดื่มน�้าไม่ได้	 มีอาการและอาการแสดงของ	 DKA	 ได้แก่	 ปวดท้อง	 คลื่นไส้	 อาเจียน	

หายใจหอบ	 ระดับน�้าตาลสูงและตรวจพบคีโตน	 ต้องรีบไปพบแพทย์ทันที	 หากรุนแรง	 อาจซึมหรือหมดสติ	 

การตรวจอาจพบลมหายใจมีกลิ่น	acetone	ความดันเลือดต�่า	ชีพจรเต้นเร็ว	ช็อก	หากพบผู้ป่วยในหน่วยบริการ

ปฐมภูมิ	 ให้การรักษาเบื้องต้นเท่าที่สามารถท�าได้และส่งต่อเพื่อรับการรักษาในโรงพยาบาลทันที4	 (รายละเอียด 

ในแนวทางการรักษาภาวะ	DKA	ในเด็กและวัยรุ่น	สมาคมต่อมไร้ท่อเด็กและวัยรุ่นไทย	2566)	
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บทที่ 18

เบาหวานในหญิงมีครรภ์

	 โรคเบาหวานที่พบในหญิงมีครรภ์แบ่งออกเป็น	 2	 ชนิด	 คือ	 โรคเบาหวานที่พบก่อนการตั้งครรภ์	 (pre- 

gestational	 diabetes)	 และโรคเบาหวานที่พบคร้ังแรกหรือที่เกิดขึ้นขณะตั้งครรภ์	 (gestational	 diabetes,	

GDM)1,2	การดแูลรกัษามจีดุมุง่หมายให้ทารกทีค่ลอดออกมามสีขุภาพแขง็แรง	และมารดาปราศจากภาวะแทรกซ้อน	

โดยอาศัยการท�างานเป็นกลุ่มของอายุรแพทย์	 สูติแพทย์	 พยาบาล	 นักโภชนาการ	 นักสังคมสงเคราะห์	 รวมทั้ง 

กุมารแพทย์ในช่วงหลังคลอด	 และที่ส�าคัญที่สุดคือ	 ความร่วมมือของผู้ป่วยหน้าที่ของอายุรแพทย์คือ	 พยายาม

ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดของผู้ป่วยให้ใกล้เคียงปกติมากท่ีสุด	 (tight	 control)	 เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ	 

ที่จะเกิดขึ้นต่อมารดาและทารกได้แก่ภาวะครรภ์เป็นพิษ	 (toxemia	 of	 pregnancy)	 การติดเชื้อของกรวยไต	

(pyelonephritis)	ครรภ์แฝดน�า้	(polyhydramnios)	การคลอดโดยการผ่าตดัทางหน้าท้อง	(caesarian	section)	

และเพิม่ความเสีย่งต่อการเสยีชีวติของมารดาจากการเกดิความดนัโลหติสงู	การตดิเช้ือ	และการผ่าตดัคลอด	มารดา

ทีค่วบคมุเบาหวานไม่ดใีนระยะแรกของการตัง้ครรภ์	จะเพิม่ความเสีย่งต่อการแท้งบตุร	(spontaneous	abortion)	

ทารกมคีวามพกิารแต่ก�าเนดิ	(congenital	malformation)	ในระยะเวลา	9	สปัดาห์แรกหลงัการปฏิสนธ	ิเป็นช่วง

ทีเ่สีย่งต่อการเกดิความพิการแต่ก�าเนดิมากทีส่ดุ	ระดับ	A1C	ในช่วง	9	สปัดาห์แรกของการตัง้ครรภ์	มคีวามสมัพนัธ์

กับการเกิดความพิการแต่ก�าเนิดของทารก	 นอกจากนี้	 ทารกจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเด็กตัวใหญ่	 

(macrosomia)	 ภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดเม่ือแรกคลอดได้	 การควบคุมระดับน�้าตาลให้ดีควรเริ่มตั้งแต่ก่อนที่จะ 

ตั้งครรภ์	 (conception)	 อย่างน้อย	 2-3	 เดือนและตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ์2	 (คุณภาพหลักฐานระดับ	 1,	 

น�้าหนักค�าแนะน�า	++)	ดังนั้นแพทย์และผู้ป่วยควรรับรู้และวางแผนร่วมกันก่อนการตั้งครรภ์	

กำรดูแลรักษำผู้ป่วยเบำหวำนที่ตั้งครรภ์

	 ให้การควบคุมระดับน�า้ตาลในเลือดอย่างเข้มงวดก่อนการตั้งครรภ์อย่างน้อย	2-3	เดือน	และระดับ	A1C	

ก่อนการตั้งครรภ์ควรมีค่าน้อยกว่า	6.5%	ต้องประเมินโรคหรือภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดจากโรคเบาหวาน	

ได้แก่	การตรวจจอรบัภาพของตา	การท�างานของไต	ระบบหวัใจและหลอดเลอืด2	การควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด

อย่างเข้มงวดมีความจ�าเป็นตลอดการตั้งครรภ์	 โดยปรับอาหาร	 กิจวัตรประจ�าวัน	 ยาและติดตามระดับน�้าตาล 

ในเลือดอย่างใกล้ชิด	เพื่อควบคุมให้ได้ระดับน�า้ตาลในเลือดตามเป้าหมาย	(ตารางที่	1)
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ตารางที่ 1.	เป้าหมายของระดับน�้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานขณะตั้งครรภ์2

                                 เวลา ระดับน�า้ตาลในเลือด (มก./ดล.)

ก่อนอาหารเช้าอาหารมื้ออื่น	และก่อนนอน	 60-95

หลังอาหาร	1	ชั่วโมง	 ≤140

หลังอาหาร	2	ชั่วโมง	 ≤120

เวลา	02.00	–	04.00	น.	 ≥60

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานที่ตาและไตระยะต้นไม่เป็นอุปสรรคต่อการตั้งครรภ์	 แต่ถ้าม	ี 

proliferative	diabetic	retinopathy	ควรได้รบัการรกัษาก่อนทีจ่ะตัง้ครรภ์เนือ่งจากขณะตัง้ครรภ์อาจรนุแรงขึน้

จนเป็นอันตรายได้	 และระหว่างการตั้งครรภ์ควรได้รับการตรวจจอรับภาพของตาโดยจักษุแพทย์เป็นระยะ	 

ในผู้ป่วยท่ีมี	 diabetic	 nephropathy	 ระยะต้นจะพบ	 proteinuria	 เพิ่มขึ้น	 และพบความดันโลหิตสูงได้บ่อย 

ถึงร้อยละ	70	การท�างานของไต	(creatinine	clearance)	อาจลดลงบ้างในระหว่างการตั้งครรภ์	หลังคลอดแล้ว

ภาวะ	 proteinuria	 และการท�างานของไตจะกลับมาสู่ระดับเดิมก่อนการตั้งครรภ์	 ในผู้ป่วยที่มีระดับ	 serum	 

creatinine	มากกว่า	3	มก./ดล.	ไม่แนะน�าให้ตั้งครรภ	์เนื่องจากทารกในครรภ์มักจะเสียชีวิต	ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้

รับการผ่าตัดเปลี่ยนไตสามารถตั้งครรภ์และคลอดบุตรได้อย่างปลอดภัย

 การควบคุมอาหาร	 เป็นหลักส�าคัญในการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	 แนะน�าให้หลีกเลี่ยงของหวาน	

(simple	sugar)	ทุกชนิด	และจ�ากัดปริมาณอาหารให้ได้พลังงานวันละ	32	กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมของน�้าหนักตัว

ที่ควรจะเป็น	(ideal	body	weight)	ในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์	และเพิ่มเป็น	38	กิโลแคลอรีต่อกิโลกรัมของ

น�้าหนักตัวที่ควรจะเป็นในไตรมาสที่	2	และ	3	อาหารประกอบด้วยคาร์โบไฮเดรตร้อยละ	50-55	โปรตีนร้อยละ	

20	และไขมันร้อยละ	25-30	โดยต้องมีปริมาณคาร์โบไฮเดรตอย่างน้อยวันละ	200	กรัม	และมีอาหารว่างมื้อก่อน

นอนด้วย2	 เนื่องจากในขณะตั้งครรภ์มีภาวะ	 accelerated	 starvation	ท�าให้เกิด	 ketosis	 ได้	 ถ้าระดับน�้าตาล 

ในเลือดต�่าเกินไปอาจมีผลเสียต่อพัฒนาการทางสมองของทารกในครรภ์	 อาหารควรมีปริมาณแคลอรีต่อวัน 

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

 การออกก�าลงักาย	ผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการแทรกซ้อนจากการตัง้ครรภ์สามารถท�ากจิวตัรประจ�าวนัและท�างาน

ที่ไม่หักโหมได้ตามปกติ	 แนะน�าให้ออกก�าลังกายโดยใช้กล้ามเนื้อส่วนบนของร่างกาย	 เช่น	 arm	 ergometry	 

ไม่แนะน�าให้ออกก�าลังกายโดยการวิ่งเพราะจะเป็นผลกระตุ้นให้กล้ามเนื้อมดลูกหดตัว

 ยาควบคุมเบาหวาน	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	 และผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ส่วนใหญ่	 จ�าเป็นต้องฉีด

อินซูลินวันละหลายครั้ง	โดยฉีดอินซูลินก่อนอาหาร	3	มื้อหลักและก่อนนอน	ในบางรายอาจจ�าเป็นต้องฉีดอินซูลิน

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

(rapid	acting	insulin	analogue)	เช่น	lispro	insulin,	aspart	insulin	สามารถใช้ฉีดก่อนอาหารทันที	จะท�าให้

การควบคุมระดับน�้าตาลหลังอาหารได้ดีกว่าและสะดวกกว่าฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น	 (regular	 human	 

insulin)	ส�าหรับ	glargine	insulin	ซึ่งเป็นอินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์ยาวยังไม่แนะน�าให้ใช้ในหญิงตั้งครรภ์ทั่วไป	

เนือ่งจากยาสามารถกระตุน้	IGF-1	receptor	ได้มากกว่าฮวิแมนอินซูลนิ	จงึอาจเพิม่ความเสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อน

จากเบาหวานที่ตาที่อาจทวีความรุนแรงขึ้นขณะตั้งครรภ์	 อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	 ที่ใช้อินซูลิน

ชนิดนี้ก่อนการตั้งครรภ์	 เนื่องจากมีภาวะน�้าตาลต�่าในช่วงกลางคืนบ่อยๆ	 จากฮิวแมนอินซูลิน	 NPH	 สามารถใช้	

glargine	 insulin	 ต่อในระหว่างตั้งครรภ์ได้	 เนื่องจากมีผลดีของยามากกว่าความเสี่ยง	 ส่วน	 insulin	 detemir	
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สามารถใช้ในหญิงตัง้ครรภ์ได้แต่ผลการศกึษาในผูป่้วยเบาหวานตัง้ครรภ์ไม่พบความแตกต่างอย่างชดัเจนเม่ือเทยีบ

กับฮิวแมนอินซูลิน	NPH

	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ควรได้รับการเปลี่ยนยาเม็ดลดระดับน�้าตาล	 เป็นยาฉีดอินซูลินก่อนตั้งครรภ	์ 

เพื่อที่จะควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดให้ด	ี โดยทั่วไปไม่ควรใช้ยาเม็ดลดระดับน�้าตาลในผู้ป่วยเบาหวานที่ตั้งครรภ์	

(คณุภาพหลกัฐานระดบั	2,	น�า้หนกัค�าแนะน�า	++)	เนือ่งจากยาสามารถผ่านไปสูท่ารกได้	อาจท�าให้เกดิความพกิาร

แต่ก�าเนิดและท�าให้ทารกเกิดภาวะน�้าตาลต�่าในเลือดแรกคลอดได้บ่อย	 นอกจากนี้การใช้ยาเม็ดลดระดับน�้าตาล

เพียงอย่างเดียวไม่สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้ดีเท่าอินซูลิน	 มีการใช้ยา	metformin	 ร่วมกับยาฉีด

อินซูลินในกรณีที่ผู้ป่วยต้องใช้อินซูลินปริมาณมาก	ท�าให้การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดดีขึ้น	แม้ว่ายา	metformin 

สามารถผ่านรกได้	แต่การศึกษาในสัตว์ทดลองและมนุษย์ยังไม่พบว่าท�าให้เกิดผลเสียในทารกชัดเจน

	 น�้าหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นระหว่างตั้งครรภ์เหมือนกับผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวานคือ	10-12	กิโลกรัม	ในผู้ป่วย

เบาหวานที่น�้าหนักตัวเกินหรืออ้วนไม่ควรลดน�้าหนักในระหว่างตั้งครรภ์	แต่ควรจ�ากัดไม่ให้น�้าหนักตัวเพิ่มขึ้นเกิน	

8	กิโลกรัม	รายละเอียดของน�้าหนักตัวที่เพิ่มขึ้นระหว่างตั้งครรภ์แสดงไว้ในตารางที่	2	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	

น�้าหนักค�าแนะน�า	++)

ตารางที่ 2.	น�้าหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นขณะตั้งครรภ์ตามดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์2

 ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์(กก./ตร.ม.) น�้าหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์ (กก.)

 ≤	18.5	 12.5-18.0

	 18.5-24.9	 11.5-16.0

	 25.0-29.9	 7.0-11.5

 ≥	30	 5.0-9.0

	 ก่อนการตั้งครรภ์	 ผู้ป่วยทุกรายควรฝึกทักษะการประเมินผลการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือด	 ขณะ 

ตั้งครรภ์ผู้ป่วยต้องตรวจระดับน�้าตาลกลูโคสจากปลายนิ้วเองที่บ้าน	 (Blood	 Glucose	Monitoring,	 BGM)	 

โดยตรวจก่อนอาหารทุกมื้อ	หลังอาหาร	1	หรือ	2	ชั่วโมงทุกมื้อ	และก่อนนอน	ผลที่ได้ช่วยตัดสินใจในการปรับ

ขนาดหรือรูปแบบของการฉีดอินซูลินในแต่ละวัน	 เพ่ือให้ได้ระดับน�้าตาลในเลือดตามเป้าหมายที่ก�าหนดหรือ 

ใกล้เคยีงทีส่ดุ	ทกุครัง้ทีม่าพบแพทย์ควรตรวจระดบัน�า้ตาลในพลาสมาด้วย	เพือ่เปรยีบเทยีบผลการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการกับการตรวจด้วยตนเองที่บ้าน	 ไม่ใช้การตรวจน�้าตาลในปัสสาวะประเมินผลการควบคุมระดับน�้าตาล 

ในเลอืดในหญงิตัง้ครรภ์เนือ่งจากไม่ไวพอ	และบางครัง้หญงิตัง้ครรภ์อาจตรวจพบน�า้ตาลในปัสสาวะแม้ระดับน�า้ตาล

ในเลือดไม่สูง

	 หากเป็นไปได้	ควรตรวจวดัระดบั	A1C	ทกุเดอืนจนคลอด	ค่า	A1C	ในไตรมาสแรกบ่งถงึการควบคมุระดบั

น�า้ตาลในช่วงทีท่ารกมกีารสร้างอวยัวะ	(organogenesis)	ซึง่อาจพยากรณ์ความผดิปกตขิองทารกได้	หลงัจากนัน้

การตรวจ	 A1C	 เป็นระยะ	 สามารถใช้ยืนยันการควบคุมระดับน�้าตาลระหว่างการตั้งครรภ์ว่าได้ผลดีเพียงใด	 

ระดับ	A1C	ที่เหมาะสมคือน้อยกว่า	6.0%	ในไตรมาสแรกและน้อยกว่า	6.5%	ในไตรมาสที่	2	และ	3	การวัดระดับ	

fructosamine	ในเลือดมีประโยชน์เช่นเดียวกับ	A1C	แต่ควรตรวจทุก	2	สัปดาห์ค่า	fructosamine	ที่เหมาะสม

ระหว่างการตั้งครรภ์ไม่ควรเกิน	280	มก./ดล.	(คุณภาพหลักฐานระดับ	2,	น�้าหนักค�าแนะน�า	+)
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	 การตรวจปัสสาวะเพื่อหาสารคีโตนมีความส�าคัญ	 เนื่องจากการตรวจพบสารคีโตนในปัสสาวะจะบ่งถึง

ปรมิาณอาหารคาร์โบไฮเดรตไม่เพยีงพอ	หรือการควบคมุเบาหวานไม่ด	ีโดยเฉพาะผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่1	แนะน�า

ให้ตรวจสารคีโตนในปัสสาวะที่เก็บครั้งแรกหลังตื่นนอนเช้า	เป็นระยะๆ	และเมื่อระดับน�้าตาลในเลือดก่อนอาหาร

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

การรักษาเบาหวานในวันคลอดและหลังคลอด

	 ในขณะคลอดควรควบคมุให้ระดบัน�า้ตาลในเลอืดอยูร่ะหว่าง	70-120	มก./ดล.3	เพือ่ป้องกนัไม่ให้เกดิภาวะ

น�้าตาลต�่าในเลือดของทารกแรกเกิด	 และการเกิดภาวะ	 ketosis	 ในมารดา	 เน่ืองจากขณะคลอดผู้ป่วยไม่ได้ 

รับประทานอาหารและน�้า	 ต้องให้สารละลายกลูโคส	 5%	 เข้าทางหลอดเลือดด�าในอัตรา	 100-125	 มล./ช่ัวโมง	

และตรวจระดับน�้าตาลในเลือดทุก	1-2	ชั่วโมง	ถ้าระดับน�า้ตาลในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ที่ก�าหนด	ควรให้อินซูลินผสม

กับน�้าเกลือ	(normal	saline)	หยดเข้าหลอดเลือดด�าอีกสายหนึ่งในอัตรา	1-2	ยูนิต/ชั่วโมง	

	 กรณีที่ต้องคลอดโดยการผ่าตัดทางหน้าท้อง	 (caesarean	 section)	 และผู้ป่วยฉีดอินซูลินประจ�าวัน 

ตามปกติ	 ควรท�าการผ่าตัดในช่วงเช้าและงดอินซูลินที่ฉีดในวันนั้น	 ในขณะที่ผู้ป่วยอดอาหารเช้าให้เริ่มหยด

สารละลายกลูโคส	5%	เข้าทางหลอดเลือดด�าในอัตรา	100-125	มล./ชั่วโมง	และตรวจระดับน�้าตาลในเลือดทุก	

1-2	 ชั่วโมง	 เพื่อปรับอัตราการให้สารละลายกลูโคส	 5%	 ให้ระดับน�้าตาลในเลือดอยู่ระหว่าง	 70-120	 มก./ดล.	 

ถ้าระดับน�้าตาลในเลือดสูงเกินเป้าหมายให้อินซูลินผสมกับสารละลายน�้าเกลือ	 (normal	 saline)	 หยดเข้า 

หลอดเลอืดด�าอกีสายหนึง่ในอตัรา	1-2	ยนูติ/ชัว่โมง	หรอืฉดีฮวิแมนอนิซลูนิออกฤทธิส์ัน้ใต้ผวิหนงัเพือ่ควบคมุระดบั

น�้าตาลในเลือดให้อยู่ระหว่าง	70-140	มก./ดล.3

	 หลงัคลอดความต้องการอนิซลูนิจะลดลงมาก	เนือ่งจากภาวะดือ้อนิซลูนิหายไปอย่างรวดเรว็	โดยฮอร์โมน

จากรกที่ต้านฤทธิ์ของอินซูลินลดลง	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักต้องการอินซูลินในขนาดน้อยกว่าก่อนตั้งครรภ์มาก	และ 

ผู้ป่วยหลายรายอาจไม่ต้องฉีดอินซูลินเลยในช่วง	 2	 วันแรกหลังคลอด	หลังจากนั้นความต้องการอินซูลินจะค่อย

กลบัคนืสูภ่าวะก่อนตัง้ครรภ์ใน	4-6	สปัดาห์	ผูป่้วยโรคเบาหวานสามารถให้นมบตุรได้	แต่ควรเพิม่อาหารอกีประมาณ	

400	กิโลแคลอรีจากที่ควรจะได้รับในช่วงที่ไม่ได้ตั้งครรภ	์และหลีกเลี่ยงการใช้ยาเม็ดลดระดับน�้าตาล

โรคเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ (Gestational Diabetes Mellitus)

	 โรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์	 หมายถึงโรคเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกในขณะตั้งครรภ์	 ส่วนใหญ่

จะหมายถงึโรคเบาหวานทีเ่กดิขึน้ขณะตัง้ครรภ์โดยรวมถงึโรคเบาหวานหรอืความทนต่อกลโูคสผดิปกต	ิ(glucose	

intolerance)	ทีเ่กิดขึน้ก่อนการตัง้ครรภ์แต่ไม่เคยได้รบัการวนิจิฉยัมาก่อนความชกุของโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์

พบได้ร้อยละ	 1-14	 ขึ้นกับเชื้อชาติและเกณฑ์ที่ใช้วินิจฉัย	 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์มีผลกระทบต่อมารดาและ

ทารก	จึงต้องตรวจคัดกรองและให้การวินิจฉัยโรคเพื่อให้การดูแลรักษาที่เหมาะสม

การตรวจวินิจฉัยโรคและตรวจคัดกรอง

	 การวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ปัจจุบันมีการใช้อยู่หลายเกณฑ์ด้วยกัน	 เกณฑ์ที่ราชวิทยาลัย 

สูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยแนะน�าให้ใช้ในปัจจุบัน4	มี	2	เกณฑ์คือ	เกณฑ์ของ	Carpenter	และ	Coustan	และ

เกณฑ์ของ	 International	 Diabetes	 Federation	 (IDF)	 เกณฑ์ของ	 Carpenter	 และ	 Coustan	 แนะน�าให้ 
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หญิงตั้งครรภ์ดื่มน�้าที่ละลายน�้าตาลกลูโคส	100	กรัม	(100	gm	OGTT)	และเจาะเลือดตรวจระดับน�้าตาลทั้งสิ้น	 
4	จดุ	โดยให้เจาะเลอืดก่อนดืม่น�า้ตาลและหลงัดืม่น�า้ตาลที	่1,	2	และ	3	ชัว่โมง	ถ้ามค่ีาน�า้ตาลในเลอืดมากกว่าหรอื
เท่ากับ	95,	180,	155	และ	140	มก./ดล.	ตั้งแต	่2	ค่าขึ้นไป	จะถือว่าเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์	ในขณะที่
เกณฑ์ของ	 IDF	แนะน�าให้ใช้น�า้ตาลกลูโคส	 75	กรัม	 (75	 gm	OGTT)	 และเจาะเลือดตรวจระดับน�้าตาล	 3	 จุด	 
โดยให้เจาะเลือดก่อนดื่มน�้าตาลและหลังดื่มน�า้ตาลที	่1	และ	2	ชั่วโมง	ถ้ามีค่าน�้าตาลในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ	
92,	180,	และ	155	มก./ดล.	ตั้งแต	่1	ค่าขึ้นไป	จะถือว่าเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์	

แผนภูมิท่ี 1.	 การคัดกรองโรคเบาหวานในสตรีตั้งครรภ์วิธีที่	 1	 ตามเกณฑ์ของ	 Carpenter	 และ	 Coustan	 

แปลผลตามภาคผนวก	1	(GCT	=	Glucose	Challenge	Test;	OGTT	=	Oral	Glucose	Tolerance	Test)

	 หญิงตั้งครรภ์ทุกคนควรได้รับการตรวจคัดกรองหาโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์	ยกเว้นหญิงที่มีความเสี่ยง
ต�า่มาก	ได้แก่	อายนุ้อยกว่า	25	ปี	และ	น�า้หนกัตวัก่อนการต้ังครรภ์ปกต	ิและ	ไม่มปีระวตัโิรคเบาหวานในครอบครัว	
และไม่เคยมีประวัติการตั้งครรภ์ที่ผิดปกติมาก่อน	 หญิงที่มีความเสี่ยงสูงแนะน�าให้ตรวจคัดกรองเมื่อฝากครรภ ์
ครั้งแรก	ถ้าผลปกติให้ตรวจซ�้าใหม่เมื่ออายุครรภ์ได	้24-28	สัปดาห์	การตรวจคัดกรองโดยเกณฑ์ของ	Carpenter	
และ	 Coustan	 แนะน�าให้ท�าเวลาใดก็ได้	 ไม่จ�าเป็นต้องอดอาหาร	 โดยให้หญิงตั้งครรภ์ดื่มสารละลายกลูโคส	 
50	กรัม	(50	g	glucose	challenge	test)	หลังดื่ม	1	ชั่วโมง	เจาะเลือดจากหลอดเลือดด�าตรวจวัดระดับพลาสมา
กลูโคส	 ถ้ามีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ	 140	 มก./ดล.	 ถือว่าผิดปกติ	 ต้องท�าการทดสอบต่อไปด้วย	 oral	 glucose	
tolerance	test	(OGTT)	เพื่อวินิจฉัย	ส่วนเกณฑ์ของ	IDF	แนะน�าให้ตรวจคัดกรองด้วยการตรวจระดับพลาสมา
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กลูโคสในเลือดขณะอดอาหาร	 (FPG)	 ถ้ามีค่ามากกว่า	 92	 มก./ดล.ก็สามารถให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน
ขณะตัง้ครรภ์เลย	แต่ถ้ามค่ีาน้อยกว่า	92	มก./ดล.	แนะน�าให้ตรวจต่อด้วย	75	กรมั	OGTT	เมือ่อายคุรรภ์ได้	24-28	
สัปดาห	์(แผนภูมิที่	1,	2)

แผนภูมิที่ 2.	 การคัดกรองโรคเบาหวานในสตรีต้ังครรภ์วิธีที่	 2	 ตามเกณฑ์ของ	 International	 Diabetes	 

Federation	 (IDF)	หรือ	 International	Association	of	Diabetes	Pregnancy	Study	Group	แปลผลตาม 

ภาคผนวก	1	(GCT	=	Glucose	Challenge	Test;	OGTT	=	Oral	Glucose	Tolerance	Test;)

การรักษาโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์
	 หลักในการรักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่เป็น	pregestational	diabetes	คือพยายามควบคุมระดับน�้าตาล
ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่ก�าหนดไว้ในตารางที่	 1	 หญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ส่วนใหญ่สามารถควบคุม
ระดับน�้าตาลได้โดยการควบคุมอาหารอย่างเดียว	 จะพิจารณาให้อินซูลินในรายที่ระดับน�้าตาลในเลือดขณะ 
อดอาหารมากกว่า	 105	 มก./ดล.	 ตั้งแต่แรกวินิจฉัย	 หรือในรายที่ควบคุมอาหารแล้วระดับน�า้ตาลในเลือดขณะ 
อดอาหารยังมากกว่า	95	มก./ดล.	หรือระดับน�้าตาลในเลือดหลังอาหาร	1	ชม.	และ	2	ชม.	มากกว่า	140	และ	
120	 มก./ดล.	 ตามล�าดับ	 การให้อินซูลินในหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์อาจให้วันละ	 1-2	 ครั้ง	 โดยใช้ 
ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นานปานกลาง	 ร่วมกับฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น	 หรืออินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์เร็ว	
(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�า้หนักค�าแนะน�า	++)	เกือบทุกรายไม่จ�าเป็นต้องได้รับอินซูลินในวันคลอดและระยะ
หลงัคลอด	หากจ�าเป็นไม่สามารถใช้ยาฉดีอนิซลูนิ	อาจใช้ยาเมด็ลดน�า้ตาลในหญงิทีเ่ป็นโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์	
โดยเลือกใช้	metformin	หรือใช้	metformin	ร่วมกับอินซูลินในกรณีที่ต้องใช้อินซูลินปริมาณสูงมาก	 (คุณภาพ
หลักฐานระดับ	2,	น�า้หนักค�าแนะน�า	+)
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การติดตามหลังคลอดในหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์
	 หญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์มีโอกาสเป็นโรคเบาหวานในอนาคตมากกว่าหญิงปกติ	 7.4	 เท่า5	 

ดังนั้น	 ทุกรายควรได้รับการติดตามตรวจระดับน�้าตาลในเลือดหลังคลอด	 6	 สัปดาห์	 โดยการตรวจความทน 
ต่อกลูโคส	75	กรัม	(75	g	oral	glucose	tolerance	test,	OGTT)	ถ้าผลปกติ	ควรได้รับการติดตามทุก	1	ปี	และ
หญงิทีเ่ป็นโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ทกุรายควรได้รบัค�าแนะน�าการควบคมุอาหารและออกก�าลงักาย	เพือ่ป้องกนั

การเกิดโรคเบาหวานในอนาคต	(คุณภาพหลักฐานระดับ	1,	น�้าหนักค�าแนะน�า	++)
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บทที่ 19

บทบาทหน้าที่ของสถานบริการและตัวชี้วัด

 

	 เบาหวานเป็นโรคเรื้อรังท่ีต้องการการดูแลต่อเน่ืองอย่างเป็นระบบ	 โดยสามารถใช้กระบวนการการดูแล 

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

โดยมีหลักการที่ส�าคัญดังนี	้

1.	 ระบบบริการสุขภาพที่เน้นความปลอดภัยและคุณภาพบริการ

2.		 การออกแบบระบบบรกิารทีป่ระกอบด้วยทมีสหสาขาวชิาชพี	และตัง้เป้าหมายให้ผูป่้วยสามารถดแูล

ตัวเองได้	

3.		 การตัดสินการรักษาผู้ป่วยตั้งอยู่บนพื้นฐานข้อมูลเชิงประจักษ์

4.		 การเรยีนรูเ้พือ่ดแูลตวัเองของผูป่้วย	ให้ผูป่้วยสามารถดแูลสขุภาพตวัเองและรักษาตวัเองขัน้พืน้ฐานได้	

5.		 ระบบข้อมูลที่บ่งบอกรายละเอียดชุมชนและผู้ป่วย

6.		 ชุมชนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพและรักษาโรค

	 เพื่อให้ได้ตามหลักการ	 6	 ข้อน้ี	 จ�าเป็นที่จะต้องสร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างสถานพยาบาล 

และชุมชนในการดูแลอย่างครอบคลุมทุกด้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ	 เพ่ือการรักษาท่ีถูกต้องตามหลักวิชาการ	 

การส่งเสริมสุขภาพทั้งกายและจิตใจ	 การป้องกันการเกิดโรคแทรกซ้อน	 การฟื้นฟู	 โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	 

บนพ้ืนฐานของความทัดเทียมในการเข้าถึงบริการ	 ซึ่งจัดโดยเครือข่ายบริการดูแลผู้ป่วยเบาหวานอย่างไร้รอยต่อ	

มุง่เน้นให้ประชาชนและชมุชนมส่ีวนร่วม	เพือ่ให้ผูป่้วยมีความสขุทัง้กายและใจ	สามารถด�ารงชวีติบนพืน้ฐานความ

พอเพียงอย่างมีเหตุผล	และมีคุณภาพชีวิตที่ดีอยู่ในสังคม	

	 เพื่อบรรลุเป้าหมายนี	้สถานบริการระดับต่าง	ๆ	จ�าเป็นต้องมีบทบาทหน้าที่ชัดเจน	สามารถจัดเครือข่าย

ได้เหมาะสมตามทรพัยากรของระดบัสถานบรกิาร	เพือ่พฒันาไปสูร่ะบบดแูลสขุภาพร่วมกนัอย่างไร้รอยต่อดังนี	้3-7

 ระดับหน่วยบริการ                                        บทบาท                                            ประเภทบุคลากรหลัก
หน่วยบริการปฐมภูมิ/	 •	ปรับเปลี่ยนการรักษา/ยา	โดยแพทย์	 -	แพทย์	(ถ้ามี)
เครือข่ายหน่วยบริการ	 •	ควรตรวจสุขภาพ่ช่องปากปีละ	1-2	ครั้งโดยทันตภิบาล	 	 ทันตแพทย์	(ถ้ามี)/
ปฐมภูมิ	 	 หรือทันตแพทย์	 	 ทันตภิบาล
	 •	ป้องกันการเกิดโรค	ให้บริการคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงและผู้สงสัย	 -	เภสัชกร	(ถ้ามี)/
	 	 ว่าจะเป็นเบาหวาน	 	 จนท.เภสัช
	 •	ให้องค์ความรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชน	(อาหาร	การออกก�าลังกาย		 -	แพทย์แผนไทย
	 	 อารมณ	์งดบุหรี่	งดเหล้าหรือดื่มในปริมาณที่เหมาะสม)	 -	พยาบาลเวชปฏิบัติ
	 •	ให้การรักษาเบื้องต้นและสามารถวินิจฉัยทราบภาวะน�า้ตาลต�่า	 -	นักวิชาการสาธารณสุข
	 	 ในเลือดและการแก้ไข	 -	เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
	 •	ส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ไปยังหน่วยบริการที่มีศักยภาพ
	 	 ในการดูแลรักษา
	 •	ให้ความรู้เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย
	 	 เบาหวานและบุคคลในครอบครัว
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ระดับหน่วยบริการ                                        บทบาท                                            ประเภทบุคลากรหลัก

	 •	คัดกรองภาวะแทรกซ้อนเบื้องต้นของเท้า	(ตา	ไต	ถ้าท�าได้)
	 •	ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด
	 •	ติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อให้สุขศึกษากระตุ้นการปฏิบัติตัว
	 	 ตามค�าแนะน�า	และให้ไปรับบริการอย่างต่อเนื่อง
	 •	ควรจัดตั้งชมรมเพื่อส่งเสริมสุขภาพในชุมชน		
หน่วยบริการทุติยภูมิ	 •	ป้องกันการเกิดโรค	ให้บริการคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงผู้ป่วย		 -	แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป
	 	 และให้การรักษา	 -	อายุรแพทย	์
	 •	รับส่งต่อเพื่อให้การวินิจฉัยโดยแพทย์จากหน่วยบริการปฐมภูมิ	 -	กุมารแพทย์
	 •	ให้การวินิจฉัย/การรักษา/ยา	โดยแพทย์	 -	เภสัชกร
	 •	คัดกรองเบาหวานในหญิงตั้งครรภ์ทั้ง	DM/GDM	 -	พยาบาล
	 •	ควรตรวจสุขภาพในช่องปากปีละ	1-2	ครั้งโดยทันตภิบาลหรือทันตแพทย์	 -	นักก�าหนดอาหาร
	 •	คัดกรอง	ค้นหา	โรคแทรกซ้อน	ให้การรักษาหลังการวินิจฉัยตลอดจน	 -	นักสุขศึกษา	หรือ
	 	 แผนการรักษาก่อนส่งหน่วยบริการปฐมภูม	ิและให้การรักษาที่ซับซ้อน	 	 วิทยากรเบาหวาน
	 	 กว่าระดับปฐมภูมิ		 -		นักกายภาพบ�าบัดหรือ
	 •	เน้นการให้องค์ความรู้เพื่อการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยเบาหวานและบุคคล	 	 ผู้ช่วยนักกายภาพบ�าบัด
	 	 ในครอบครัวเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยเบาหวานให้สามารถ
	 	 ดูแลตัวเองได้ทั้งด้านอาหาร	ออกก�าลังกาย	การรับประทานยาและการ
	 	 ติดตามผลการรักษาและสามารถวินิจฉัยภาวะน�า้ตาลต�า่และการแก้ไข
	 •	ให้องค์ความรู้เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ
	 	 แทรกซ้อน
	 •	ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน	เน้นทักษะ	การดูแลตนเอง
	 	 และไปรับบริการอย่างต่อเนื่อง
	 •	ควรให้มีชมรมผู้ป่วยเบาหวาน	โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม
	 •	มีแผนการเชื่อมโยง	และประสานการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที	่1	และ	
	 	 ชนิดที่	2	กับทุกระดับ			
	หน่วยบริการตติยภูมิ	 •	เช่นเดียวกับหน่วยบริการทุติยภูมิ	แต่ให้การรักษาที่มีความซับซ้อนกว่า	 -	แพทย์/กุมารแพทย์
	 	 ระดับทุติยภูมิ	 -	แพทย์ระบบต่อมไร้ท่อ
	 •	สามารถให้ค�าแนะน�าการตรวจ	BGM,	CGM	และประเมินการรักษา	 	 หรือ	ผู้เชี่ยวชาญ
	 •	สามารถประเมินสภาพจิตใจ	สภาพร่างกาย	และการผิดปกติของ	 	 โรคเบาหวาน
	 	 รับประทานอาหารของผู้ป่วย	 -	แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
	 •	ให้ความรู้พื้นฐานการนับคาร์โบไฮเดรตและการปรับอินซูลิน	 	 สาขาอื่น	เช่น
	 •	พัฒนาคุณภาพงานบริการผู้ป่วยเบาหวาน	และการเยี่ยมบ้าน		 	 ศัลยแพทย	์จักษุแพทย์
	 	 ตลอดจนการจัดเครือข่ายบริการที่มีส่วนร่วมทุกภาคส่วน	 	 แพทย์โรคไต
	 •	ติดตามและวิเคราะห์ข้อมูลตามเป้าหมายของเครือข่ายบริการ	 -	พยาบาล
	 •	จัดตั้งชมรมผู้ป่วยเบาหวาน	โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม	 -	เภสัชกร
	 •	เป็นที่ปรึกษา	ช่วยเหลือ	สนับสนุนการจัดตั้งและพัฒนาชมรมผู้ป่วย	 -	นักก�าหนดอาหาร
	 	 เบาหวานแก่โรงพยาบาลระดับต�า่กว่า	 -	วิทยากรเบาหวาน
	 •	พัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	และ	ชนิดที่	2	 	 (ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน)
	 	 และมีแผนการเชื่อมโยง	และประสานการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน	 -	นักจิตวิทยา
	 	 ชนิดที่	1	และชนิดที	่2	กับทุกระดับ		 -	นักกายภาพบ�าบัด	
หน่วยบริการตติยภูมิ	 เช่นเดียวกับหน่วยบริการตติยภูมิ	แต่สามารถให้การรักษาโรคที่ซับซ้อน	 เช่นเดียวกับหน่วยบริการ
ระดับสูง	 โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญได้คลอบคลุมมากขึ้น	 ตติยภูมิ	และมีแพทย์
	 	 	 ผู้เชี่ยวชาญสาขาอื่นเพิ่ม		
	 	 	 เช่น	ศัลยแพทย์ทรวงอก		
	 	 	 ศัลยแพทย์หลอดเลือด	
	 	 	 อายุรแพทย์โรคหัวใจ	
	 	 	 พร้อมเครื่องมือ	และ	
	 	 	 อุปกรณ์การรักษา
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ตัวชี้วัดกำรดูแลและกำรให้บริกำรโรคเบำหวำนของเครือข่ำยบริกำร

	 ในปัจจุบันมีการก�าหนดเป้าหมายระดับโลกและระดับประเทศในการควบคุมโรค	 NCDs	 (non	 

communicable	diseases	 )	ขององค์การอนามัยโลก	จนถึงประกาศปฏิญญาทางการเมือง	ว่าด้วยการป้องกัน

โรคไม่ติดต่อ	 (Political	 Declaration)	 โดยวัดความส�าเร็จในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ	 พ.ศ.	 2568	 

เทียบกับข้อมูลอ้างอิงพื้นฐานใน	พ.ศ.	2553	โรคเบาหวานเป็นส่วนหนึ่งของเป้าหมายนี้	ได้แก่	การเสียชีวิตก่อนวัย

อันควรของโรคเบาหวาน	อัตราคงที่ของโรคเบาหวานและโรคอ้วนในระดับประเทศ8,9

	 เป้าหมายในการป้องกันและควบคุมเบาหวานระดับประเทศในปี	25688,9

	–	 อัตราตายด้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืด	โรคมะเรง็	โรคเบาหวาน	และ/หรอื	โรคปอดเรือ้รังในประชากร

อายุระหว่าง	30–70	ปีลดลงร้อยละ	25

–		 ความชุกของโรคเบาหวานและโรคอ้วน	 (ดัชนีมวลกาย	≥25	 กก./ตร.ม.)	 ในประชากรอายุ	 18	 ปี 

ขึ้นไป	ไม่เพิ่มขึ้น	

	 ในระดับชุมชนมีอัตราการลดลงของกลุ่มเสี่ยง	/	ปัจจัยเสี่ยง	โดยติดตามการเปลี่ยนแปลงของน�้าหนักตัว	

รอบเอว	พฤติกรรมการบริโภค	การมีกิจกรรมออกแรงหรือออกก�าลังกาย	เป็นตัวชี้วัดที่บ่งชี้ถึงประสิทธิผลในการ

ป้องกันโรคเบาหวาน	ของชุมชนนั้น	ๆ

	 ในระดบัองค์กร	ตวัชีว้ดัทีต่ดิตามเพือ่บ่งบอกถงึประสทิธผิลการดแูลผูป่้วยและการบรหิารจดัการภาระโรค

เบาหวานขององค์กรใดองค์กรหนึ่ง	 จังหวัดหรือเขตในปัจจุบัน4,8,9,10	 ประกอบด้วย	 ตัวชี้วัดกระบวนการ	 และ	 

ตัวชี้วัดผลลัพธ์

ตัวชี้วัดกระบวนการ (Process)

	–	 อัตราการคัดกรองภาวะน�้าหนักเกินและโรคอ้วนในชุมชนในเขตรับผิดชอบ

		–	 อัตราการคัดกรองโรคเบาหวานในชุมชนและกลุ่มเสี่ยง	(IFG)

		–	 อัตราการคัดกรอง	DM/GDM	ในหญิงตั้งครรภ์

		–	 อัตราการคัดกรองเบาหวานใน	GDM	หลังคลอด	6	เดือน

		–	 อัตราผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง	 impaired	 fasting	 glucose	 (IFG)	 และ/หรือ	 impaired	 glucose	 

tolerance	(IGT)	ที่ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการให้ความรู้โรคเบาหวานอย่างน้อยครอบคลุมความรู้เรื่องเบาหวาน	

อาหาร	การออกก�าลังกาย	ยา	และภาวะแทรกซ้อน

		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการสร้างทักษะเพื่อการดูแลตัวเอง

		–	 อัตราของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการสอนให้ตรวจและดูแลเท้าด้วยตนเองหรือสอนผู้ดูแลผู้ป่วย 

เบาหวาน

		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการชั่งน�้าหนัก/การวัดความดันโลหิตทุกครั้งที่มารับการตรวจ

		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ	A1C	ไม่น้อยกว่า	2	ครั้งต่อปี

		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ	lipid	profile	ประจ�าปี

		–	 อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ	serum	Cr,	eGFR	ประจ�าปี
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		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ	albuminuria	ประจ�าปี

		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานมี	albuminuria	ที่ได้รับการรักษาด้วยยา	ACE	inhibitor	หรือ	ARB	(ถ้าไม่ม ี

ข้อห้าม)

		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจ�าปี

		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจ�าปี

		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากประจ�าปี

		–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับค�าแนะน�าปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่

		–	 ผู้ป่วยที่มี	CVD	(ischemic	stroke,	MI)	ได้รับ	antiplatelet	ถ้าไม่มีข้อห้าม

		–	 ผู้ป่วยที่มี	CVD	(ischemic	stroke,	MI)	ได้รับ	statin	ถ้าไม่มีข้อห้าม	

		–	 ผู้ป่วยที่มี	CVD	(ischemic	stroke,	MI)	ได้รับการแนะน�าให้เลิกบุหรี	่

		–	 ผู้ป่วยที่มี	CVD	(ischemic	stroke,	MI)	ได้รับการแนะน�าให้ลดน�้าหนักในกรณีที่อ้วน	

		–	 อัตราการส่งกลับ/ส่งต่อผู้ที่ควบคุมเบาหวานได้	 ไปดูแลที่ศูนย์สุขภาพชุมชน	 /	 โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�าบล	(รพ.สต.)

ตัวชี้วัดผลลัพธ์ (Outcome)

		–	 อัตราความชุกของภาวะน�้าหนักเกินและโรคอ้วนในชุมชนได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ 

ลดน�้าหนัก

	–	 อัตราความชุก	(Prevalence)	และอัตราการเกิดโรค	(Incidence)	ของโรคเบาหวานและกลุ่มเสี่ยง	

(IFG)

	–	 อัตราการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรคเบาหวาน

	–	 อัตราของระดับ	fasting	plasma	glucose	อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้	(FPG	80	-130	มก./ดล.)

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ	A1C	ได้ตามเป้าหมายตามกลุ่มอายุ	สภาวะโรค	และการตั้งครรภ์

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ	์<140/90	mmHg

	–	 อัตราของผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองมีระดับ	

LDL-C	น้อยกว่า	100	มก./ดล.

–		 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีแผลที่เท้า

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า	เท้า	หรือขา

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการสอนให้ตรวจและดูแลเท้าด้วยตนเอง

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับค�าแนะน�าปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่และเลิกบุหรี่ได้ส�าเร็จ

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น	diabetic	retinopathy

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น	diabetic	nephropathy

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี	cerebral	infarction

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี	myocardial	infarction	

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง	impaired	fasting	glucose	(IFG)

	–	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถดูแลตัวเองได้หลังได้รับการสร้างทักษะเพื่อการดูแลตัวเอง
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		 เป้าหมายระยะสั้นและระยะยาวของตัวชี้วัดกระบวนการ	(Process)	และผลลัพธ์	(outcome)	สามารถ

ก�าหนดโดยหน่วยงานที่รับผิดชอบ	 เช่น	 ในการ	 Implement	service	plan	ของกระทรวงในระดับเขต	จังหวัด	

หน่วยบริการ	เพื่อให้บรรลุเป้าหมายระดับประเทศ
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บทที่ 20

การดูแลโรคเบาหวาน

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	 (รพ.สต.)	 เป็นหน่วยงานที่มีบทบาทส�าคัญอย่างยิ่งในการบูรณาการ

ประสานกับเครือข่ายบริการสุขภาพ	 องค์กรส่วนท้องถิ่น	 และหน่วยงานต่าง	 ๆ	 ในพ้ืนที่	 เพื่อส่งเสริมสนับสนุน 

การสร้างเสริมสุขภาพของประชาชน	 ป้องกันการเกิดโรคในประชากรกลุ่มเสี่ยง	 และค้นหาผู้ป่วยตั้งแต่ระยะแรก

ของโรค	ซึง่ช่วยชะลอระยะเวลาการด�าเนนิโรคและการเกดิภาวะแทรกซ้อน	ท�าให้ผูป่้วยได้รบัการรกัษาทีท่นัท่วงที	 

ลดอัตราความพิการและการเสียชีวิตในที่สุด	 เพ่ือให้การด�าเนินงานเกิดผลและยั่งยืนควรมีการบูรณาการความ 

ร่วมมือ	 ทั้งในระดับผู้ป่วย	 ครอบครัว	 ชุมชน	 องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน	 สร้างความตระหนักและสนับสนุน

ทรพัยากร	ส�าหรบัพฒันาการดแูลสขุภาพของผูป่้วยโรคเรือ้รงั	โดยให้การสนบัสนนุตัง้แต่ระดับนโยบายจนถงึระดบั

บรกิารของสถานบรกิารสขุภาพในท้องที	่สนบัสนนุให้ผูป่้วยและครอบครวัสามารถจดัการกบัภาวะสขุภาพได้อย่าง

ถูกต้อง	ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี	มีการจัดระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ	และเชื่อมโยง

การบริการสุขภาพภายในเครือข่ายร่วมกัน	 มีการแบ่งกลุ่มเป้าหมาย	 แนวทางด�าเนินงาน	 และก�าหนดผลลัพธ์ 

ของงานดังในตารางที่	1.

ตารางที่ 1.	แนวทางและเป้าหมายผลลัพธ์ของการด�าเนินงานบริการโรคเบาหวานใน	รพ.สต.

     กลุ่มเป้าหมาย                       แนวทางการด�าเนินงาน                     เป้าหมายผลลัพธ์ของการด�าเนินงาน

ประชากรปกติยังไม่ป่วย	 สร้างเสริมสุขภาพ	ร่วมมือกับชุมชน	ให้บริการ	 สุขภาพแข็งแรง	มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 ตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน	ประเมินสุขภาพ	 เสี่ยงต่อการเกิดโรค	(อาหาร	ออกก�าลังกาย

	 ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ	 งดบุหรี่และสุรา)

ประชากรที่มีภาวะเสี่ยง	 เฝ้าระวัง	ค้นหา	คัดกรอง	ติดตามกลุ่มเสี่ยง		 มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรค

	 และให้สุขศึกษา	 จ�านวนผู้ป่วยรายใหม่ลดลง

ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มี	 ดูแลรักษาผู้ป่วยตามแนวทางปฏิบัติที่จังหวัด/	 ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้อง	ต่อเนื่อง

ภาวะแทรกซ้อน	 คณะกรรมการด้านโรคเรื้อรังจัดท�าขึ้น	และ	 ลดภาวะเสี่ยงเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน

	 มีการเยี่ยมบ้านกระตุ้นให้ผู้ป่วยไปรับบริการ	 ผู้ป่วยสามารถปรับชีวิตประจ�าวันได้เหมาะสม

	 ต่อเนื่อง	รวมทั้งให้ความรู้เพื่อการดูแลตนเอง	

	 แก่ผู้ป่วย/ผู้ดูแล	ภายใต้การควบคุมของแพทย์	

	 อย่างใกล้ชิด	 	

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ	 คัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและดูแลภาวะแทรกซ้อน

แทรกซ้อน	 อย่างมีระบบ	 ลดความพิการและการเสียชีวิต
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แนวทางการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานใน รพ.สต.	ประกอบด้วยภาระกิจ	5	ด้าน

	 1.	 ด้านการพัฒนาระบบลงทะเบียนให้ครอบคลุมผู้เป็นเบาหวานในเขตพื้นที่รับผิดชอบ	

–		 มีการส�ารวจในเชิงรุกโดย	 รพ.สต.	 ร่วมกับ	 อสม.	 และแกนน�าในชุมชน	 เข้าไปด�าเนินการ	 

ตรวจคัดกรองสุขภาพประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อเบาหวาน	 ในกลุ่มประชาชนอายุ	 15	 ปีขึ้นไป	 

เพื่อแบ่งกลุ่มประชาชนตามสถานะสุขภาพ	 คือ	 กลุ่มปกติ	 กลุ่มเสี่ยง	 และกลุ่มป่วย	 ทั้งผู้ป่วย 

เบาหวานที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน	และกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน

–		 จัดท�าฐานข้อมูลประชากรเป็นแต่ละกลุ่มตามสถานะสุขภาพ	 ได้แก่	 กลุ่มปกติ	 กลุ่มเสี่ยง	 

กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน	และกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน

–		 ลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยทุกราย

–		 มีการเชื่อมโยงฐานข้อมูลด้านการบริการร่วมกันภายในเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ�าเภอ

–		 มีการเชื่อมโยงฐานข้อมูล	Data	center	ระดับจังหวัด

ตารางที่ 2.	การร่วมให้บริการตรวจคัดกรองและดูแลภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน

      กลุ่มผู้ป่วย                                              การด�าเนินการ

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน	 นัดหมาย/ร่วมตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนปีละ	1	ครั้ง

	 -	 การตรวจจอประสาทตาโดยจักษุแพทย์หรือโดยใช้กล้องถ่ายภาพจอประสาทตา

	 -	 การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต	(albuminuria,	ครีอะตีนินในเลือด)

	 -	 การตรวจหาปัจจัยเสี่ยง/โอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง

	 -	 การตรวจหาปัจจัยเสี่ยงและความผิดปกติของเท้าที่ท�าให้อาจเกิดแผล/เท้าผิดรูป

มีภาวะแทรกซ้อน	 นัดหมายให้ผู้ป่วยได้รับการติดตามและรักษาภาวะแทรกซ้อนตามระยะของโรค

	 -	 เน้นความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง	เน้นย�้า/กระตุ้นให้ผู้ป่วยควบคุมปัจจัยเสี่ยง	(ระดับน�้าตาล 

	 	 และไขมันในเลือด	ความดันโลหิต)	ให้ได้ตามเป้าหมายรวมทั้ง	งดบุหรี่และสุรา

	 -	 ประเมินผลการควบคุมปัจจัยเสี่ยงทุก	1-3	เดือน

	 -	 ประสานงาน/ส่งต่อเพื่อการประเมิน/ติดตามโดยแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญเฉพาะโรค	ตามชนิดและ	

	 	 ระยะของภาวะแทรกซ้อน	

	 -	 ภาวะแทรกซ้อนระยะเริ่มต้นติดตามโดยแพทย	์รับการตรวจประเมินการเปลี่ยนแปลงของภาวะ 

	 	 แทรกซ้อนทุก	6-12	เดือน	หรือตามที่แพทย์ก�าหนด

	 -	 ภาวะแทรกซ้อนระยะกลางติดตามโดยอายุรแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญเฉพาะโรค	รับการตรวจประเมิน 

	 	 การเปลี่ยนแปลงของภาวะแทรกซ้อนทุก	3-6	เดือน	หรือตามที่แพทย์ก�าหนด

	 -	 ดูแลให้ปฏิบัติตามค�าแนะน�าของแพทย์และการรักษาจ�าเพาะตามภาวะแทรกซ้อนที่พบ

มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง	 -	 จัดระบบส่งต่อผู้ป่วยเพื่อให้พบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางตามปัญหาที่เกิดขึ้น

	 -	 อ�านวยความสะดวกในการตรวจติดตาม/การรักษาตามนัดหมาย

	 -	 ดูแลสภาพจิตใจและ/หรือ	ช่วยเหลือการปรับสิ่งแวดล้อมในที่อยู่อาศัย

	 -	 ช่วยฟื้นฟูสมรรถภาพ/ประสานการฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชน
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	 2.	 ด้านการให้บริการในสถานบริการ	ได้แก่

	–	 การให้บรกิารตรวจสขุภาพแก่ประชาชนทัว่ไป	ในกรณทีีพ่บว่ามคีวามเสีย่งสงู	มกีารส่งต่อเพือ่ให้

แพทย์ตรวจวินิจฉัย

–		 การให้บรกิารโรคเรือ้รงั	โดยด�าเนนิการตามแนวทางเวชปฏบิตัทิีจ่ดัท�าโดยคณะท�างานระดบัเขต/

จงัหวดั	รวมถงึการประเมนิการควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืด	ระดบัไขมนัในเลอืด	และระดบัความ

ดนัโลหติของผูป่้วยเบาหวาน	มกีารลงบนัทกึผลการตรวจสขุภาพและข้อมลูการให้บรกิารในแฟ้ม

ประวัติทุกครั้งที่มารับบริการ	 มีการนัดหมายการตรวจครั้งต่อไป	 และมีการจัดระบบติดตาม	 

รวมถึงพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวาน

–		 การประเมินคุณภาพการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยเบาหวาน

–		 การสอนผู้ป่วยเบาหวานเป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่ม	ให้ครอบคลุมเรื่อง	อาหารสุขภาพ	การอ่าน

สลากอาหาร	การออกก�าลงักาย	การใช้ยาอย่างถูกตอ้ง	การแก้ไขภาวะน�้าตาลต�่าและสูงในเลือด

เบื้องต้น	เมื่อสงสัยมีปัญหาทางสุขภาพจิตควรพบเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลทันที

–		 จดัระบบการเพือ่บริการให้ค�าปรกึษาปัญหาด้านสขุภาพแก่ประชาชนทัว่ไป	และผูป่้วยเบาหวาน

–		 การเตรียมความพร้อมด้านยา	เวชภัณฑ์	วัสดุ	อุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์	มีการตรวจ

มาตรฐานของเครื่องมือทางการแพทย์	 จัดให้มีการสอบเทียบหรือส่งสอบเทียบเครื่องมือ	 และ

อุปกรณ์ทางการแพทย์	เช่น	เครื่องตรวจระดับน�้าตาลในเลือด	เครื่องวัดความดันโลหิต	

	 3.	 ด้านการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน

	–	 ประชาสัมพันธ์และแจ้งเตือนการนัดตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน	 ให้กับกลุ่ม 

ผู้ป่วยเบาหวาน	

–		 นดัหมายและประสานความร่วมมอืกบัโรงพยาบาลในเครอืข่าย/จงัหวดั	เพือ่ร่วมให้บรกิารตรวจ

คัดกรองภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานอย่างน้อยปีละ	1	ครั้ง	(ตารางที่	2)	

–		 มีการจัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนเพ่ือรับการรักษา	 และให้มีการนัด

เพื่อติดตามผลการรักษา

–		 ติดตามและบันทึกผลการตรวจและการรักษาในรายที่มีการส่งต่อ

	 4.	 ด้านงานเยี่ยมบ้าน

	–	 ติดตามการรักษาและกระตุ้นให้ผู้ป่วยเบาหวานไปรับการดูแลรักษาต่อเนื่อง

–		 ให้สุขศึกษา	และความรู้แก่ผู้ป่วยเบาหวานและญาติ

–		 ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยเบาหวาน/ผู้พิการ

–		 สนับสนุนและกระตุ้นให้ผู้ป่วยเบาหวานและครอบครัวสามารถดูแลและจัดการดูแลตนเองได้

อย่างถูกต้อง	เหมาะสม

–		 สนับสนุนให้ผู้ป่วยเบาหวานเข้าร่วมเป็นสมาชิกชมรมเพื่อสุขภาพ

	 5.	 ด้านการสนับสนุนภาคีเครือข่ายในการจัดการโรคเรื้อรัง

–		 น�าเสนอข้อมูลสถานะสุขภาพที่เกี่ยวข้อง

–		 สนับสนุนการจัดท�าแผนพัฒนาต�าบลเรื่องการจัดการโรคเรื้อรัง

–		 สนับสนุนการจัดระบบคัดกรองและดูแลติดตามผู้ป่วยเบาหวาน
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–		 กระตุ้นให้มกีารจดัสถานทีก่ารออกก�าลงักายและจดัหาเครือ่งมอืหรอือปุกรณ์ท่ีจ�าเป็นในการตรวจ

ติดตามดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

–		 สนับสนุนการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของชมรมเพื่อสุขภาพ

–		 สนับสนุนการจัดให้มีกิจกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้พิการในชุมชน

เอกสารอ้างอิง

1.		 แนวทางการด�าเนินงานเฝ้าระวัง	 ป้องกัน	 และควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 ในโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล.	กระทรวงสาธารณสุข.	พิมพ์ครั้งที่	1.	สิงหาคม	2553,	หน้า	31-35.
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บทที่ 21

การให้บริการโรคเบาหวานโดยเภสัชกรร้านยาคุณภาพ

	 เภสัชกรในร้านยาคุณภาพมีบทบาทร่วมให้บริการโรคเบาหวานอย่างครบวงจรดังนี้1-5

	 1.	 การคัดกรองผู้ป่วยใหม่และการป้องกันหรือเฝ้าระวังโรค

	 2.	 การส่งเสริมการรักษาร่วมกับทีมสหวิชาชีพและแก้ปัญหาจากการใช้ยา

	 3.	 การส่งกลับหรือส่งต่อผู้ป่วย

การคัดกรองผู้ป่วยใหม่และการป้องกันหรือเฝ้าระวังโรค

	 ร้านยาเป็นสถานบริการสาธารณสุขที่อยู่ใกล้ชิดชุมชน	 เป็นที่พึ่งทางสุขภาพระดับต้น	 ๆ	 ของประชาชน	 

ดังนั้นสามารถเสริมบทบาทในการคัดกรอง	ป้องกัน	และเฝ้าระวังโรคเบาหวานในกลุ่มเสี่ยงในชุมชนได้

 การคัดกรอง	 โดยประเมินความเสี่ยงของผู้เข้ามารับบริการทั่วไป	 (ตามแบบประเมินการคัดกรองความ

เสี่ยง)	และตรวจระดับน�้าตาลในเลือดขณะอดอาหารโดยใช้เลือดเจาะจากปลายนิ้ว	(capillary	blood	glucose,	

CBG)	อ่านผลด้วยเครือ่งตรวจน�า้ตาลในเลอืดชนดิพกพาหรอื	point-of-care-device	เพือ่คดักรองผูท้ีมี่ความเสีย่ง	

(การปฏิบัติและแปลผลการตรวจระดับน�้าตาลในเลือดเป็นไปตามรายละเอียดที่ระบุในแนวทางการคัดกรองและ

วนิจิฉยัโรคเบาหวาน)	รวมทัง้การส่งต่อไปยงัสถานพยาบาลในระบบ	เพือ่ให้ตรวจวนิจิฉยัยนืยนัต่อไป	ท�าให้สามารถ

วินิจฉัยและรักษาโรคตั้งแต่ระยะเริ่มแรกได้

 การป้องกนัและการเฝ้าระวงัโรค	ให้ค�าแนะน�าในการปฏิบตัติวัแก่ผูท้ีม่ปัีจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวาน

และประชาชนทั่วไป	 เพื่อดูแลสุขภาพไม่ให้เกิดปัจจัยเสี่ยงขึ้น	 ได้แก่	 ให้ค�าแนะน�าในการออกก�าลังกายสม�่าเสมอ	

บริโภคอาหารอย่างเหมาะสม	ลดความอ้วน	แนะน�าการงดสูบบุหรี่	การงดดื่มแอลกอฮอล์	จากนั้นสามารถติดตาม

ผลการปฏิบัติตัวและการเปลี่ยนแปลง

การส่งเสริมการรักษาและการแก้ปัญหาจากการใช้ยา

 การส่งเสริมการรกัษา	เป็นการเพิม่ความสะดวกและคณุภาพการบรกิาร	ซึง่จะช่วยลดปัญหาการขาดการ

ติดต่อของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจากสถานพยาบาล	 การดูแลจากเภสัชกรในร้านยาคุณภาพถือเป็นบริการทาง

เลือกหรือบริการเสริมเพื่อรองรับผู้ป่วยที่รั่วไหลออกจากระบบ	 ท�าให้การรักษายังสามารถด�าเนินต่อไปอย่างมี

คุณภาพ	สามารถเชื่อมต่อกับระบบได้เมื่อจ�าเป็น	ท�าให้การรักษาบรรลุเป้าหมายมากขึ้น

	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัแล้วและได้รับการรกัษาอยู	่ไม่ว่าจะมกีารใช้ยาหรือไม่	สามารถรบัการตดิตามผล

การรักษาจากเภสัชกรในร้านยาคุณภาพได้	 โดยเภสัชกรติดตามผลระดับน�้าตาลในเลือดเป็นระยะทุก	 1	 เดือน	 

มกีารประเมนิปัญหาทีอ่าจเกดิจากยากนิหรอืยาฉดีทีไ่ด้รบัอยู	่หากระดบัน�า้ตาลในเลอืดขณะอดอาหารอยูใ่นระดบั

ที่ยอมรับได้	คือ	70-130	มก./ดล.	ให้การรักษาตามเดิม	และส่งพบแพทย์เพื่อรับการประเมินทุก	6	เดือน	(แผนภูมิ

ที่	 1)	 หากระดับน�้าตาลในเลือดไม่อยู่ในระดับที่ก�าหนดหรือมีปัญหาอื่น	 ส่งพบแพทย์โดยเร็วเพื่อรับการประเมิน

ตามข้อบ่งชี้	(ดูหลักเกณฑ์การส่งผู้ป่วยกลับหน่วยบริการประจ�าทันที)
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	 นอกจากนี้เภสัชกรสามารถให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน	 และภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน	 

รวมทั้งแนะน�าเรื่องอาหาร	การออกก�าลังกาย	และการลดปัจจัยเสี่ยงอื่น	ๆ 	เช่น	การงดบุหรี่	การงดดื่มแอลกอฮอล์	

รวมถึงเป็นที่ปรึกษาเมื่อผู้ป่วยเกิดปัญหาเกี่ยวกับโรคเบาหวานขึ้น	ท�าหน้าที่เป็นผู้ติดตาม	ประเมิน	และบันทึกผล

การรักษาในแต่ละช่วงเวลา	ซึ่งจะได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการไปพบแพทย์ในครั้งถัดไป

 การแก้ปัญหาจากการใช้ยา	 เน้นให้ความรู้เรื่องการใช้ยาอย่างถูกต้อง	 ควบคู่ไปกับการปฏิบัติตัวให ้

เหมาะสมกับการรักษาที่ได้รับ	เภสัชกรค้นหาและประเมินปัญหาจากการใช้ยา	โดยเน้นที่	3	หัวข้อ	ได้แก่

	 1.	 ปัญหาการไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาตามสั่ง	(non-compliance)

	 เภสชักรตดิตามความร่วมมอืในการใช้ยาตามแพทย์สัง่	โดยการสมัภาษณ์ผูป่้วย	การนบัเมด็ยา	เป็นต้น	 

และค้นหาสาเหตุ	พร้อมทั้งหาวิธีการในการเพิ่มความร่วมมือของผู้ป่วยเบื้องต้น

	 2.		 ปัญหาการเกิดอาการข้างเคียงจากยา

	 	 เภสัชกรค้นหาและประเมินอาการข้างเคียงของยา	 ในกรณีที่อาการข้างเคียงดังกล่าวไม่รุนแรงและ

สามารถแก้ไขได้โดยไม่ต้องมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาที่ได้รับอยู่	 เภสัชกรให้ค�าแนะน�าในการแก้ไขอาการ 

ข้างเคียงเบื้องต้นแก่ผู้ป่วย	 และบันทึกข้อมูลดังกล่าวเพื่อส่งต่อให้แพทย์ทราบต่อไป	 แต่ในกรณีที่อาการข้างเคียง

รุนแรง	 หรือต้องแก้ไขโดยการเปลี่ยนแปลงการรักษา	 เภสัชกรท�าบันทึกและส่งตัวผู้ป่วยกลับให้แพทย์ในสถาน

พยาบาลเครือข่ายทันที

	 3.		 ปัญหาปฏิกิริยาระหว่างยาที่ส่งผลทางคลินิกอย่างมีนัยส�าคัญ

	 		 เภสัชกรค้นหาและประเมินปฏิกิริยาระหว่างยา	 ในกรณีที่พบปฏิกิริยาระหว่างยาที่ไม่รุนแรงและ

สามารถแก้ไขได้โดยไม่ต้องมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาที่ได้รับอยู่	 เภสัชกรจะให้ค�าแนะน�าในการแก้ไขปฏิกิริยา

ระหว่างยาเบือ้งต้นแก่ผูป่้วย	และบนัทกึข้อมลูดงักล่าวเพือ่ส่งต่อให้แพทย์ทราบต่อไป	แต่ในกรณทีีป่ฏกิริยิาระหว่าง

ยารนุแรงหรอืต้องแก้ไขโดยการเปลีย่นแปลงการรกัษา	เภสชักรท�าบนัทกึส่งตวัผูป่้วยกลบัให้แพทย์ในสถานพยาบาล

เครือข่ายทันที

หลักเกณฑ์การส่งผู้ป่วยกลับหน่วยบริการประจ�าทันที

	 เมื่อพบปัญหาตามรายการข้างล่างนี้	 ควรส่งผู้ป่วยพบแพทย์ทันทีหรือโดยเร็ว	พร้อมแจ้งปัญหาที่เกิดขึ้น	

ประวัติการใช้ยา	และผลระดับน�า้ตาลในเลือด

1.	 CBG	≤	70	มก./ดล.

2.	 ผู้ป่วยมีอาการน�้าตาลต�่าในเลือดบ่อย	โดยไม่ทราบสาเหตุ

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

4.	 CBG	≥	300	มก./ดล.	

5.	 มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก

6.	 มีอาการเหนื่อยมากขึ้นโดยไม่ทราบสาเหตุ

7.	 มีอาการหน้ามืดเป็นลมโดยไม่ทราบสาเหตุ

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

9.	 ปวดน่องเวลาเดิน	และ/หรือมีปวดขาขณะพักร่วมด้วย	หรือปวดในเวลากลางคืน

10.	มีอาการสายตามัวผิดปกติทันที



239แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

แผนภูมิที่ 1.	การให้บริการผู้ป่วยเบาหวานโดยเภสัชกร	
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11.	มีภาวะตั้งครรภ์

12.	ความดันโลหิต	(blood	pressure,	BP)	180/110	มม.ปรอทหรือมากกว่า	หรือในผู้ป่วยที่มีประวัติ

รับการรักษาโรคความดันโลหิตสูงมาก่อน	และพบว่ามี	 systolic	 BP	>	140	มม.ปรอท	และ/หรือ	

diastolic	BP	>	90	มม.ปรอท	ติดต่อกันมากกว่า	3	เดือน	 	

13.	มีแผลเรื้อรังที่ขาหรือที่เท้าหรือมีเท้าหรือขาบวม	 หรือภาวะอื่น	 ๆ	 ที่ไม่สามารถดูแลความปลอดภัย

ของเท้าได้

14.	มีอาการบ่งบอกว่าอาจจะเกดิการตดิเชือ้	เช่น	มไีข้	และมอีาการทีบ่่งบอกว่ามภีาวะน�า้ตาลในเลอืดสงู

หรือน�้าตาลต�่าในเลือดร่วมด้วย

15.	มีอาการที่อาจบ่งชี้ถึงโรคหลอดเลือดสมองคือ	พบอาการต่อไปนี้เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน

		 –	 มีการชาหรืออ่อนแรงของบริเวณใบหน้า	แขนหรือขา	โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่เป็นข้างใดข้างหนึ่ง

		 –	 มีการมองเห็นที่ผิดปกติ

		 –	 มีอาการสับสน	หรือความผิดปกติของการพูด	หรือไม่เข้าใจค�าพูด

		 –	 มีความผิดปกติเรื่องการทรงตัว	การเดิน	การควบคุมการเคลื่อนไหวอื่น	ๆ

16.	อาการผิดปกติอื่น	ๆ	ที่เภสัชกรพิจารณาว่าควรส่งต่อแพทย์

การส่งกลับหรือส่งต่อผู้ป่วย

	 เภสัชกรชุมชนควรสัมภาษณ์ผู้ที่เข้ามาซื้อยาเบาหวานทุกคน	 เพื่อประเมินว่าผู้นั้นซื้อยากินเอง	 หรือยา 

ทีซ่ือ้นัน้เพือ่น�าไปให้ผูอ้ืน่	ซึง่เป็นการรกัษาเองโดยไม่ได้รบัการดแูลจากสถานพยาบาลหรอืบคุลากรทางการแพทย์

ใด	ๆ	เลยหรือไม่	หากพบกรณีดังกล่าว	เภสัชกรควรซักประวัติผู้ป่วย	เก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้อง	และท�าบันทึกส่งผู้ป่วย

เข้าสู่สถานพยาบาลเครือข่าย	หากไม่เคยรับบริการในสถานพยาบาลมาก่อน
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ภาคผนวก 1

วิธีกำรทดสอบควำมทนต่อกลูโคส (Oral Glucose Tolerance Test)

การทดสอบความทนต่อกลูโคสในผู้ใหญ	่(ไม่รวมหญิงมีครรภ์)	มีวิธีการดังนี้

	 1.	 ผู้ถูกทดสอบท�ากิจกรรมประจ�าวันและกินอาหารตามปกติ	ซึ่งมีปริมาณคาร์โบไฮเดรตมากกว่าวันละ	

150	กรัม	เป็นเวลาอย่างน้อย	3	วัน	ก่อนการทดสอบ	การกินคาร์โบไฮเดรตในปริมาณที่ต�่ากว่านี้อาจท�าให้	ผลการ

ทดสอบผิดปกติได้

	 2.		 งดสูบบุหรี่ระหว่างการทดสอบและบันทึกโรคหรือภาวะที่อาจมีอิทธิพลต่อผลการทดสอบ	 เช่น	 ยา	

ภาวะติดเชื้อ	เป็นต้น

	 3.		 ผู้ถูกทดสอบงดอาหารข้ามคืนประมาณ	 10-16	 ชั่วโมง	 ในระหว่างนี้สามารถจิบน�้าเปล่าได้	 การงด

อาหารเป็นเวลาสั้นกว่า	 10	 ชั่วโมง	 อาจท�าให้ระดับ	 FPG	 สูงผิดปกติได้	 และการงดอาหารเป็นเวลานานกว่า	 

16	ชั่วโมง	อาจท�าให้ผลการทดสอบผิดปกติได้

	 4.		 เช้าวันทดสอบ	 เก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดด�า	 เพื่อส่งตรวจ	FPG	หลังจากนั้นให้ผู้ถูกทดสอบ

ดื่มสารละลายกลูโคส	75	กรัม	ในน�้า	250-300	มล.	ดื่มให้หมดในเวลา	5	นาที	เก็บตัวอย่างเลือดจากหลอดเลือดด�า 

เพื่อส่งตรวจพลาสมากลูโคส	 หลังจากดื่มสารละลายกลูโคส	 2	 ชั่วโมง	 ในระหว่างนี้อาจเก็บตัวอย่างเลือดเพิ่ม 

ทุก	30	นาที	ในกรณีที่ต้องการ

	 5.		 เก็บตัวอย่างเลือดในหลอดซึ่งมีโซเดียมฟลูออไรด์เป็นสารกันเลือดเป็นลิ่มในปริมาณ	 6	 มก.ต่อเลือด	

1	มล.	ปั่น	และ	แยกเก็บพลาสมาเพื่อท�าการวัดระดับพลาสมากลูโคสต่อไป	ในกรณีที่ไม่สามารถท�าการวัดระดับ

พลาสมากลูโคสได้ทันที	ให้เก็บพลาสมาแช่แข็งไว้

การทดสอบความทนต่อกลูโคสในเด็ก

	 ส�าหรับการทดสอบความทนต่อกลูโคสในเด็กมีวิธีการเช่นเดียวกันกับในผู้ใหญ่แต่ปริมาณกลูโคสที่ใช้

ทดสอบคือ	1.75	กรัม/น�า้หนักตัว	1	กิโลกรัม	รวมแล้วสูงสุดไม่เกิน	75	กรัม

การทดสอบความทนต่อกลูโคสและเกณฑ์วินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ	์ (GDM,	 gestational	 diabetes	

mellitus)

	 การวินิจฉัย	GDM	ด้วย	oral	glucose	tolerance	test	มีอยู่หลายเกณฑ์	ดังแสดงในตารางที่	1	เกณฑ์ที่

ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทย์และอายรุแพทย์แห่งประเทศไทยแนะน�าให้ใช้ในปัจจบุนัคอื	เกณฑ์ของ	Carpenter	และ	

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

แนะน�าให้ใช้	 3	 hour	 oral	 glucose	 tolerance	 test	 ท�าโดยให้ผู้ป่วยงดอาหารและน�้าประมาณ	 8	 ชั่วโมง 

ก่อนการดื่มน�า้ตาลกลูโคส	100	กรัมที่ละลายในน�้า	250-300	มล.	ตรวจระดับน�้าตาลในเลือดก่อนดื่ม	และหลังดื่ม

ชั่วโมงที่	1,	2	และ	3	ให้การวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์	เมื่อพบระดับน�้าตาลในเลือดผิดปกติ	2	ค่าขึ้นไป	

คือก่อนดื่ม	ชั่วโมงที่	1,	2	และ	3	มีค่าเท่ากับหรือมากกว่า	95,	180,	155	และ	140	มก./ดล.	ตามล�าดับ	ส่วนเกณฑ์
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ของ	IDF	เป็นเกณฑ์ที่	IADPSG	(International	Association	Diabetes	Pregnancy	Study	Group)	แนะน�าให้

ใช้	โดยเป็นเกณฑ์การวนิจิฉยัทีไ่ด้จากการวจิยัระดบัน�า้ตาลทีมี่ผลเสยีต่อการตัง้ครรภ์	แนะน�าให้ใช้	75	กรมั	OGTT	

โดยถอืว่าเป็นโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์เมือ่มค่ีาน�า้ตาลค่าใดค่าหนึง่เท่ากบัหรอืมากกว่า	92,	180	และ	153	มก./

ดล.	ขณะอดอาหารและหลังดื่มน�า้ตาล	1	และ	2	ชั่วโมงตามล�าดับ

ตารางที่ 1.	แสดงวิธีการและเกณฑ์วินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์

         วิธีการ                 ปริมาณ       ระดับพาสม่ากลูโคส (มก./ดล.) ที่เวลา (ชั่วโมง) หลังดื่ม วินิจฉัย GDM

 กลูโคสที่ใช้ ก่อนดื่ม 1 ชั่วโมง 2 ชั่วโมง 3 ชั่วโมง เมื่อพบค่าผิดปกติ

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

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

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

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

Association	of	Diabetes	Pregnancy	Study	Group
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ภาคผนวก 2

กำรให้ค�ำปรึกษำ สร้ำงแรงจูงใจ แรงผลักดันเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ในกำรป้องกันและควบคุมโรคเบำหวำน

	 เบาหวานเป็นโรคที่มีความซับซ้อนที่ต้องดูแลต่อเนื่อง	ทั้งด้านการป้องกัน	การคัดกรอง	การวินิจฉัยและ

รักษาที่สอดคล้องกับชนิดของโรคเบาหวานและช่วงอายุที่เกิดขึ้น	ได้ทั้งวัยเด็ก	(แรกเกิด-11	ปี)	วัยรุ่น	(12-17	ปี)	

วัยผู้ใหญ่	 (18-59	 ปี)	 และวัยสูงอายุ	 (60	 ปีขึ้นไป)	 และมาตรฐานในการบริบาลโรคเบาหวาน	 (Standards	 of	

Medical	 Care	 in	 Diabetes-2023)	 ล่าสุดได้ให้ความส�าคัญกับการป้องกันโรคเบาหวาน	ด้วยการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการด�าเนินชีวิต	 (Lifestyle	 Behavior	 Change)	 และยึดเป้าหมายการดูแลบุคคลเป็นศูนย์กลาง	 

(Person-Centered	Care	Goals)	 ตามวิถีชีวิตแต่ละคน	แต่ละประเทศ1	ส�าหรับคนไทย	พบอัตราป่วยรายใหม่

และเสยีชวีติจากโรคเบาหวานเพิม่ขึน้	ซึง่สาเหตุส�าคญัมาจากพฤตกิรรมเสีย่ง	คนทกุช่วงวยัควรได้รบัการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมให้เกิด	 1)	 สุขภาพกายที่ดี	 เป็นการปฏิบัติที่เหมาะสมกับช่วงวัยทั้งในด้านควบคุมน�้าหนัก	 รับประทาน

อาหาร	ออกก�าลงักาย	ไม่ดืม่สรุา	สบูบหุรี	่หลกีเลีย่งสารเสพติด	2)	สขุภาพจติทีด่สีามารถจดัการอารมณ์ได้ด	ียอมรบั

ตนเองและมจีดุมุง่หมายในชวีติ	และ	3)	มสีขุภาพทางสงัคมทีด่	ีมสีมัพนัธภาพทีด่กีบัผูอ้ืน่	ปฏบิตัตินทีก่่อประโยชน์

ต่อสังคม	ช่วยเหลือพึ่งพากัน	เสียสละเพื่อส่วนรวมและปฏิบัติกิจกรรมที่มีคุณค่า2-4 

	 ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	 กระทรวงสาธารณสุข5	 ให้ความหมายของ	พฤติกรรมการด�าเนินชีวิตอยู่

อย่างมีสุขภาวะที่ดีว่า	 หมายถึง	 การด�าเนินชีวิตแบบไทยที่พอเพียง	 โดยยึดหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงและ 

บูรณาการเข้าในระบบสุขภาพ	ให้เกดิการมสี่วนร่วมของสังคม	เพือ่ให้ประชาชนมภีูมิคุ้มกนั	และมีศกัยภาพในการ

ป้องกันโรค	 ด้วยการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 และทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเอง	 

ซึ่งยืนยันได้จากการวิจัยที่พบว่า	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีอิทธิพลทางตรงต่อพฤติกรรมสุขภาพตามหลักพอเพียง	

(p	 ≤0.05)	 โดยมีค่าอิทธิพลสูงถึง	 0.82	 และท�านายพฤติกรรมสุขภาพพอเพียงได้ถึงร้อยละ	 676	 ประกอบกับ	 

“การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพพอเพียง	 (Sufficient	Health	Behavior)”	 เป็นการปรับวิถีชีวิตด้านสุขภาพ

ด้วยตนเองของบคุคล	ไม่ใช่เป็นเพยีงบทบาทของบคุลากรทางการแพทย์เท่านัน้	แต่เป็นบทบาททีป่ระชาชนทกุคน

สนับสนุนการปรับพฤติกรรมตนเองและบุคคลรอบตัว7

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Health Behavior Modification) 

	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพนี้	 ได้ประยุกต์จากทฤษฎีการเรียนรู้ปัญญาสังคม	 (Social	 cognitive	

theory)	 ของ	 Bandura8	 การสร้างแรงจูงใจเพื่อให้มีสุขภาวะที่ดีต่อเนื่องตามแนวคิด	 The	 Transtheoretical	

Model	 หรือ	 ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม	 (stages	 of	 change	 theory)	 ของ	 Prochaska	 &	 

DiClemente9	เข้าด้วยกัน	รวมถึง	แนวคิด	Capability	Opportunity	Motivation	Behavior	(COM-B)	ที่เป็น

ส่วนหนึ่งของทฤษฏี	Behavior	Change	Wheel	(BCW)	ที่พัฒนาโดย	Michie,	Atkins	&	West10	สามารถน�ามา

เป็นแนวทางในการออกแบบโปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ	 ซึ่งขึ้นอยู่กับ	 3	 ปัจจัยที่

ส�าคัญ	ได้แก่	ความสามารถ	(Capability)	โอกาส	(Opportunity)	โดยส่งผ่าน	แรงจูงใจ	(Motivation)	ที่น�าไปสู่

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม	(Behavior	Change)9	ดังการศึกษาของ	Ouemphancharoen	และคณะ11	ที่พบว่า



248 แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

โปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจในการเคลื่อนไหวออกก�าลังในงาน	 ตามโมเดล	 COM-B	 ช่วยลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง

ของพนักงานออฟฟิศในเมืองได	้และแนวคิดพฤติกรรมสุขภาพ	(Health	behavior)12	ที่หมายถึง	การปฏิบัติและ

ท่าทีที่จะกระท�า	ซึ่งก่อให้เกิดผลดีหรือผลเสียต่อสุขภาพของตนเอง	พฤติกรรมสุขภาพจ�าแนกเป็น	2	ลักษณะคือ	

การกระท�าหรอืการปฏบิตัขิองบุคคลทีม่ผีลดหีรอืผลเสยีต่อสขุภาพ	การงดเว้นไม่กระท�าหรอืการไม่ปฏิบตัขิองบคุคล

ที่มีผลดีหรือผลเสียต่อสุขภาพ

กระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 เป็นกลวิธีที่น�าหลักการแห่งพฤติกรรม	 (Behavior	 principles)	 มาประยุกต์ใช้ในการวางเงื่อนไขแบบ 

การกระท�า	 (Operant	 conditioning)	 โดยเชื่อว่าพฤติกรรมของบุคคลเป็นผลสืบเนื่องมาจากการปฏิสัมพันธ ์

กับสภาพแวดล้อม	 พฤติกรรมที่เกิดขึ้นของบุคคลจะแปรเปลี่ยนไป	 เนื่องมาจากผลที่เกิดขึ้น	 (Consequence)	 

ในสภาพแวดล้อมนัน้	และผลสบืเนือ่งทีไ่ด้รบัซึง่มี	2	ประเภท	คอื	1)	ผลสบืเนือ่งทีเ่ป็นการเสรมิแรง	(Reinforcement) 

ท�าให้พฤติกรรมที่บุคคลท�าอยู่นั้นมีอัตราการท�าเพิ่มขึ้น	 และ	 2)	 ผลสืบเนื่องที่เป็นการลงโทษ	 (Punishment)	 

ส่งผลให้พฤติกรรมท่ีไม่พึงประสงค์ที่บุคคลกระท�านั้นยุติลง13	 แต่ในปัจจุบันพบว่า	 บุคคลมีพฤติกรรมที่ไม่ 

พึงประสงค์แต่กลับได้รับรางวัล	จึงอาจจะก่อให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไม่ส�าเร็จ	ดังนั้น	นักปรับพฤติกรรม

จึงต้องค�านึงถึงหลักของการปรับพฤติกรรม	ตามคุณสมบัติของกระบวนการปรับพฤติกรรม	5	ประการ14	ดังนี้

		 1.		 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไม่เน้นอดีต	 (Ahistorical)	 แต่จะให้ความสนใจพฤติกรรมของบุคคล	 

ณ	ที่นี่และขณะนี้	(Here	and	now)	เป็นส�าคัญคือ	สนใจว่าปัจจัยใดในขณะนั้นก่อให้เกิดและคงไว้ซึ่งพฤติกรรม 

ที่ไม่พึงประสงค์ในปัจจุบัน	

	 	2.	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมควรหลีกเลี่ยงการใช้การตีตรา	 เพราะจะเป็นการท�าลายบุคคล	 ดังที่คน 

ถูกตีตราว่าเป็นคนอ้วนแล้ว	พฤติกรรมของเขาอาจเปลี่ยนแปลงไปอ้วนมากยิ่งขึ้นก็เป็นได	้

	 	3.		การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นเรื่องเข้าใจได	้สามารถอธิบายให้ผู้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเข้าใจ

ได้ง่าย	 การให้เหตุผลและท�าความเข้าใจกับผู้รับการปรับเปลี่ยนได้	 จะท�าให้ได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดีในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 	4.		ความสัมพันธ์ระหว่างนักปรับพฤติกรรมกับผู้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 ไม่จ�าเป็นต้องเป็นความ

สัมพันธ์แบบตัวต่อตัวหรือเป็นรายบุคคล	และสามารถท�าเป็นกลุ่มพร้อมกันได้	การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสามารถ

ฝึกใครก็ตาม	เช่น	ครู	ผู้ปกครอง	บุคลากร	นักศึกษา	หรือผู้เกี่ยวข้องอื่นใด	ให้มีความเชื่อมั่นในตนเอง	มีความคิด

เชิงบวกที่ต้องการพัฒนา	และสามารถใช้เทคนิคการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปปรับตนเองและผู้อื่นได้	

	 	5.		เทคนิคที่ใช้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	ได้แก่	เทคนิคการควบคุมตนเอง	(Self-control)	การก�ากับตนเอง	

(Self-regulation)	ซึ่งเป็นเทคนิคที่ประหยัดเวลาและค่าใช้จ่าย	แต่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล

เป็นอย่างมาก	 บุคคลสามารถเรียนรู้ทักษะการควบคุมตนเองจากแหล่งต่างๆ	 ได้	 เช่น	 ผู้ใกล้ชิด	 นิตยสาร	 ต�ารา	

โทรทัศน์	สื่อออนไลน	์ยูทูบ	หรือการให้ค�าปรึกษาและการได้รับการฝึกปฏิบัติซ�้าๆ	เป็นต้น	

ความหมายของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นการประยุกต์หลักการเรียนรู้เพื่อเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล14	หรือ	

การใช้ผลทีไ่ด้จากการทดลองหลกัการเรยีนรู	้เพือ่เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมของบคุคลทีไ่ม่เหมาะสมให้เหมาะสมขึน้15 

ภายใต้เงื่อนไขปัจจัยสภาพแวดล้อมในสองกรณี	คือ	
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	 1.	 กรณีที่สามารถควบคุมสภาพแวดล้อมได้	 สามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยใช้ทฤษฎีการเรียนรู้	 

การวางเงื่อนไข	จัดการกับพฤติกรรมโดยตรง	ด้วยการควบคุมสภาพแวดล้อมให้ได้	

	 2.		 กรณีที่ไม่สามารถควบคุมสภาพแวดล้อม	สามารถท�าโดยการเปลี่ยนที่ความรู้สึก	(Feeling)	ซึ่งส่งผล

ท�าให้พฤตกิรรมเปล่ียนแปลง	หรอื	โดยเปลีย่นทีค่วามคดิหรอืการรูค้ดิ	(Cognitive)	ซึง่ส่งผลท�าให้พฤตกิรรมเปลีย่น	

ตามหลักแห่งพฤติกรรมที่ว่า	 ความรู้สึก	 ความรู้คิด	 และพฤติกรรมมีผลซึ่งกันและกัน	 และพฤติกรรมเปลี่ยนได	้ 

ขึ้นอยู่กับการรับรู้ความสามารถในตนเอง

	 สรุปได้ว่า	การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	หมายถึง	การประยุกต์หลักการแห่งพฤติกรรมหรือหลักการเรียนรู้

เพือ่เปลีย่นแปลงแก้ไขพฤตกิรรม	โดยเน้นพฤตกิรรมทีส่ามารถวัดได้จากพฤตกิรรมสขุภาพ	3	ด้านคอื	การรบัรูค้วาม

สามารถในการปรบัพฤตกิรรมตนเอง	(Self-efficacy)	การก�ากบัพฤตกิรรมสขุภาพตนเอง	(Self-regulation)	และ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง	(Self-care)	

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในปัจจุบัน

	 การปรบัเปลีย่นพฤติกรรมส่วนใหญ่ใช้ทฤษฎกีารเรยีนรูปั้ญญาสงัคม	(Social	cognitive	theory)	ทีม่กีาร

พฒันาด้วยหลากหลายเทคนคิการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม	และในปัจจบุนัยงัได้น�าแนวคดิของการเปลีย่นแปลงทาง

สรีระเข้ามาใช้	 คือ	 การป้อนกลับทางชีวภาพ	 (Bio-feedback)	 และในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมยังค�านึงถึง	 

1)	 เน้นที่พฤติกรรมเจาะจงเฉพาะกลุ่มเสี่ยงหรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา	 2)	 เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล 

ต้องผ่านกระบวนการเรียนรู	้3)	ก�าหนดพฤติกรรมเป้าหมายให้ชัดเจน	4)	ความแตกต่างระหว่างบุคคลเป็นส�าคัญ	

5)	เน้นทีเ่หตกุารณ์ทีเ่กดิขึน้ในปัจจบุนัเท่านัน้	6)	เน้นความเป็นมนษุย์ของบคุคลโดยไม่มกีารบงัคบั	7)	เทคนคิต่างๆ	

ได้รับการพิสูจน์แล้วว่าเป็นเทคนิคท่ีมีประสิทธิภาพ	 แต่การน�าไปใช้จ�าเป็นต้องค�านึงถึงข้อดีและข้อจ�ากัด	 

8)	เน้นใช้วิธีการทางบวกมากกว่าวิธีการลงโทษ	และ	9)	วิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสามารถใช้ได้อย่างเหมาะสม

ตามลักษณะปัญหาของแต่ละบุคคล	

	 นอกจากนี้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง	ต้องค�านึงถึงระยะของความพร้อมที่จะรับการเปลี่ยนแปลง

ของแต่ละบุคคลซึ่งมีไม่เท่ากัน	บางคนอาจยังไม่สนใจปัญหา	หรือบางคนยังลังเลใจอยู่	ยังกลัวๆ	กล้าๆ	ที่เข้าร่วม

กิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 มิฉะนั้นอาจยกเลิกไม่ท�าพฤติกรรมต่อได้16	 ดังนั้นจึงควรศึกษาและใช้แนวคิด	 

Stages	of	change	ไปพร้อมกัน

ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Stages of Change Theory)

	 เป็นทฤษฎขีอง	Prochaska	&	DiClemente9	ทีม่โีครงสร้างขัน้ตอนการเปลีย่นแปลงเป็นหวัใจหลกัในการ

อธิบายถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล	 เป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นต่อเนื่องไม่ใช่เป็นเพียงเหตุการณ์หนึ่ง	

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจึงเป็นกระบวนการต่อเนื่อง	 เริ่มจากขั้นที่ไม่สนใจปัญหาไปจนถึงขั้นลงมือปฏิบัต ิ

เพื่อเปลี่ยนแปลงแก้ไขไปสู่พฤติกรรมใหม่	 การเปรียบเทียบผลดีและผลเสียของพฤติกรรม	 (Decision	balance)	

ความมั่นใจในความสามารถของตนเอง	 (Self-efficacy)	 ระดับความเคยชิน/สิ่งล่อใจ	 (Habit	 strength/ 

Temptation)17	 ต่อมานักวิจัยได้น�าทฤษฎี	 Stage	 of	 Change18	 มาประยุกต์ใช้ได้ทั้งพฤติกรรมที่เรียบง่ายและ 

ซับซ้อน	เช่น	ควบคุมเบาหวาน	เลิกบุหรี่	ลดน�้าหนัก	ออกก�าลังกาย	เป็นต้น	ตาม	6	ขั้นตอน	ดังตารางที่	1
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1

ตารางที่ 1.	 แนวทางจัดกิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโดยค�านึงถึงผู้รับบริการเป็น	

ศูนย์กลาง

 ขั้นที่     เวลา (เดือน)     ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง                           แนวทางการจัดกิจกรรม

	 1	 	 ขั้นไม่สนใจปัญหา	 1.	ให้ข้อมูล	ความรู	้ให้ความจริงใจอย่างมีหตุผล	โดยไม่ชี้น�า

	 	 	 (Pre-contemplation)	 	 หรือ	บังคับ	

	 2	 		 ขั้นลังเลใจ	 2.	พูดคุยข้อดีข้อเสียของพฤติกรรมใหม่และพฤติกรรมเก่า	

	 	 	 (Contemplation)	 	 ให้โอกาสและเวลาในการชั่งน�้าหนักของปัญหาและโอกาสความ	

	 	 	 	 	 ส�าเร็จก่อนการตัดสินใจ

	 3	 	 ขั้นตัดสินใจและเตรียมตัว	 3.	วางแผนว่าจะท�าอะไรบ้างในการเข้าร่วมกิจกรรมฟังบรรยาย

	 	 	 (Preparation)	 	 ขอค�าปรึกษา	ค้นคว้าแสวงหาความรู้เพิ่มเติม

	 4	 4-6	 ขั้นลงมือปฏิบัติ	 4.	พฤติกรรมบรรลุตามข้อก�าหนด/ตัวชี้วัด	เช่น	ลดจ�านวนบุหรี่

	 	 	 (Action)	 	 ที่สูบ	ควบคุมเบาหวานโดยลดไขมัน	ข้าว	แป้ง	น�้าตาลได้	30%		

	 	 	 	 	 ต่อวัน	จึงต้องให้ก�าลังใจ	ส่งเสริมให้ลงมือท�าอย่างต่อเนื่อง

	 	 	 	 	 พร้อมช่วยขจัดปัญหาอุปสรรค

	 5	 6	 ขั้นกระท�าต่อเนื่อง	 5.	คงท�าพฤติกรรมใหม	่โดยลดอิทธิพลสภาพแวดล้อมลงให้

	 	 	 (Maintenance)	 	 สามารถควบคุมสภาพแวดล้อมได	้และเชื่อว่าตนเปลี่ยนแปลง	

	 	 	 	 	 ให้ดียิ่งขึ้นต่อไปได้

	 6	 –	 ขั้นกลับไปมีปัญหาซ�้า	 6.	ถอยกลับไปมีพฤติกรรมตามเดิม	เพราะ	อารมณ	์จิตใจ	เปราะบาง

	 	 	 (Relapse)	 	 ไม่แข็งแกร่งพอ	ซึ่งโดยปกติร้อยละ	80	จะไม่กลับไปสู่ขั้นต้น	จึงควร

	 	 	 	 	 จัดโปรแกรมเสริมความแข็งแกร่งทางจิต	และการสร้างแกนน�า	

 

	 สรุปได้ว่า	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยง	 ต้องค�านึงถึงระยะเวลา	 ความพร้อมที่จะรับ

การเปลี่ยนแปลงของแต่ละบุคคลซึ่งไม่เท่ากัน	บางคนอาจยังไม่สนใจปัญหา	ไม่เห็นความส�าคัญที่จะเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมตนเอง	หรือบางคนสนใจแต่ยังลังเลอยู	่ยังกลัวๆ	กล้าๆ	ที่จะเข้าร่วมกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	

หรือบางคนอาจเริ่มเปลี่ยนแปลงแล้ว	แต่ยังต้องการก�าลังใจและแรงจูงใจภายนอกอยู่	มิฉะนั้นอาจจะยกเลิกไม่ท�า

พฤติกรรมต่อ	

การให้ค�าปรึกษาและการจูงใจเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมเบาหวาน 

	 Transtheoretical	Model	 (TTM)	 ได้รับความนิยมมากในการให้ค�าปรึกษารายบุคคลในกลุ่มเสี่ยงหรือ

กลุ่มโรค	 เช่น	 โรคเบาหวาน	ที่มารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างต่อเนื่องเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย	แม้บุคคลนั้น 

ยังไม่พร้อมที่จะเปลี่ยนแปลงสุขภาพตนเอง	ทั้งนี้	ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม	(TTM	Stage	of	change)19	

ได้ผสมผสานรูปแบบทางชีวจิตวิทยาสังคม	(Biopsychosocial	model)	ซึ่งเป็นกระบวนการเปลี่ยนเจตนาในการ 

กระท�าพฤตกิรรม	และพฤติกรรมภายในจติใจของบคุคลด้วย	ดงันัน้ปัจจยัทางชวีจติวทิยาสงัคมจงึมอีทิธพิลต่อการ 

กระท�าพฤติกรรม	 และเทคนิคที่ใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจึงใช้กระบวนการทางปัญญา	 ได้แก่	 Self- 

monitoring,	 Stimulus	 control,	 Contingency	management,	 Cognitive	 restructuring	 และ	 Stress	 

management	ดังตัวอย่าง	แนวทางปรับพฤติกรรมในผู้ป่วยเบาหวานด้วยการให้ค�าปรึกษา	

	 การให้ค�าปรกึษาผูป่้วยเบาหวาน20	ผูเ้ชีย่วชาญด้านการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมชีใ้ห้เหน็ความเชือ่	2	ประการ

ที่จะโน้มน้าวให้ผู้เป็นเบาหวานคิดที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	ได้แก่	เชื่อว่าเบาหวานเป็นโรคที่ร้ายแรง	และ



251แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

ตารางที่ 2.	แสดงแนวทางการจัดกิจกรรมปรับพฤติกรรมตาม	Stage	of	change	

        ขั้นตอน                 ลักษณะของบุคคลในแต่ละขั้นตอน        เทคนิคการ           แนวทางการจัดกิจกรรม

   การเปลี่ยนแปลง                                                              ปรับฤติกรรม

1.	Pre-contemplation	 -	ไม่รู้มาก่อนว่ามีปัญหาสุขภาพและต่อต้านกับ	 Self-	 •	บันทึกพฤติกรรม	เป้าหมาย	และ

 ทัศนคติต่อ  ความพยายามที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 monitoring	 	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม	

 การปรับเปลี่ยน -	อาจไม่รู้ว่าการเปลี่ยนแปลงจะมีผลอย่างไร	 (การติดตาม	 	 ผู้ป่วยที่จดบันทึกมักจะรายงานว่า

	 “Never”	 -	ปฏิเสธไม่ยอมรับพฤติกรรมที่เป็นอยู่ว่าไม่ดี	 เฝ้าระวัง)	 	 ให้ประโยชน์ต่อการควบคุมและ

	 ไม่เคยตั้งใจที่จะ	 -	อาจเคยล้มเหลวต่อความพยายามที่จะ	 	 	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 เปลี่ยนในอนาคต	 	 ปรับเปลี่ยนมาก่อนและรู้สึกหมดก�าลังใจ	 	 •	สอนให้รู้จักจดบันทึกอาหาร

	 ใกล้ๆ	(มากกว่า	6		 -	ไม่เห็นว่าการเปลี่ยนจะให้ประโยชน์อย่างไร	 	 	 ออกก�าลังกาย	ตรวจน�้าตาล

	 เดือนขึ้นไป)	 -	มองว่าท�าให้เสียค่าใช้จ่ายหรือเสียเวลางาน	 	 	 ในเลือดด้วยตนเอง

2.	Contemplation	 -	รู้ว่าเปลี่ยนแล้วจะด	ีก�าลังตัดสินใจ	 Stimulus	 •	เข้มงวดกับปัจจัยสิ่งแวดล้อมที่จะน�า

 ทัศนคติต่อ -	อาจจะยังขาดความเชื่อมั่น	 control	 	 ไปสู่พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม	เช่น

 การปรับเปลี่ยน -	ก�าลังหาข้อมูลและผู้ช่วยในการเปลี่ยน	 (การควบคุม	 	 ไปงานเลี้ยงที่มีอาหารมากหลายชนิด

		 “might”	เริ่มมี	 	 	 สิ่งยั่วยุ)	 	 และไม่จ�ากัดหรือไปชอบปิ้ง

	 ความคิดที่จะเปลี่ยน	 	 	 	 	 ที่มีอาหารขายมาก

	 	 	 	 	 •	เน้นการกินให้เป็นเวลา

	 	 	 	 	 •	จัดเวลาและสถานที่ออกก�าลังกาย

     • หลีกเลี่ยงซื้ออาหาร	เช่น	ขนมขบเคี้ยว	

	 	 	 	 	 	 หรือเลี่ยงการตุนอาหารที่ลดราคา

3.	Preparation	 -	เริ่มปรับเปลี่ยนทีละน้อยไปบ้างแล้ว	 Contingency	 •	สอนให้รู้จักการให้รางวัลกับตัวเอง

 ทัศนคติต่อ -	มองเห็นประโยชน์ในการเปลี่ยน	 management	 	 เพื่อสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้

 การปรับเปลี่ยน -	เตรียมพร้อมที่จะเดินสู่เป้าหมาย	 (การจัดการ	 •	ท�าสัญญาหรือข้อตกลงกับตัวเอง

	 วางแผนให้ได้ตาม	 -	มีความมั่นใจว่าจะเปลี่ยนได้	 กับความ	 	 ในระยะสั้นโดยเน้นพฤติกรรม

	 เป้าหมายอันใกล้		 	 	 ไม่แน่นอน)	 	 ที่จะน�าไปสู่การมีสุขภาพดี

	 (30	วันข้างหน้า)	

4.	Action		 ก�าลังปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเห็นได้ชัด	 Cognitive	 •	สอนให้ผู้ป่วยรู้จักเปลี่ยนความคิด

 ทัศนคติต่อ พฤติกรรมใหม่ๆ	ที่ท�า	ยังไม่สม�า่เสมอ	 restructuring	 	 จากการต่อต้านมาเป็นการยอมรับ

 การปรับเปลี่ยน มีสิ่งยั่วยวนที่จะชักน�าให้กลับไปสู่พฤติกรรม	 (การเปลี่ยน	 	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 “Now”	ปรับเปลี่ยน		 เดิม	ๆ	ก่อนหน้านี	้มีความเสี่ยงสูงในการที่จะ	 ความคิด)	 •	เปลี่ยนความคิดจากเป้าหมายที่เป็น

	 พฤติกรรมได้ตามที่	 กลับไปสู่พฤติกรรมก่อนหน้านี้	 	 	 ความฝันมาเป็นเป้าหมายที่เป็นไปได้

	 ตั้งใจใน	6	เดือน	 	 	 	 	 และสามารถท�าได้

5.	Maintenance	 -	พยายามอย่างเต็มที่ที่จะไม่กลับไปสู่	 Stress	 •	ความเครียดเป็นตัวท�านายเบื้องต้น

 ทัศนคติต่อการ  พฤติกรรมเดิม	ๆ	 management  ของการกลับสู่พฤติกรรมเก่า	ฉะนั้นวิธี

 ปรับเปลี่ยน -	มั่นใจที่จะเปลี่ยนได้ตลอดไป	 (การขจัด	 	 คลายเครียดเป็นสิ่งส�าคัญที่ต้องเรียนรู้

	 “Forever”สามารถ	 -	อาจมีความเสี่ยงที่จะพลั้งเผลอโดยเฉพาะ	 ความเครียด)	 •	สอนทักษะการผ่อนคลาย	เช่น	การ

	 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 	 เวลาที่มีความเครียด	 	 	 หายใจ	ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ	ท�าสมาธิ

	 ได้อย่างต่อเนื่องถึง	6		 	 	 	 •	สอนการออกก�าลังกายสม�่าเสมอ

	 เดือนเป็นอย่างน้อย	 	 	 	 	 ช่วยลดความเครียด



252 แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

	 เชือ่ว่าการปฏบิติัตัวมผีลต่อการควบคมุโรคเบาหวานท�าให้คณุภาพชีวิตดขีึน้	ส่วนผูท้ีอ่ยูใ่นขัน้	Preparation	

และ	Action	จะมคีวามเชือ่มัน่ในตนเองในการปรบัเปลีย่นและคงพฤตกิรรมใหม่	สามารถท�านายว่าคนนัน้จะปฏบิตัิ

ตวัได้ดใีนเวลาต่อมา	ส�าหรบัคนกลุม่นีค้วรเน้นเรือ่งของวถิชีวีติทีเ่ป็นไปได้	และสร้างความมัน่ใจให้รูส้กึว่าเขาท�าได้

และสามารถเปลี่ยนพฤติกรรมได้	 ปรับนิสัยการบริโภค	 การออกก�าลังกาย	 หรือพฤติกรรมอื่นๆ	 ด้วยเทคนิคการ 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม	ตามตารางที่	2

	 จากตารางจะเห็นว่า	คนทุกคนมีความแตกต่างกันในความพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	ดังนั้นการใช้	

TTM	 เป็นเคร่ืองมือที่ช่วยประเมินความพร้อมของผู้ป่วย	 จะช่วยให้นักปรับพฤติกรรมสามารถวางแผนการจัด

กิจกรรมให้เหมาะสม	การให้ค�าปรึกษาในครั้งแรกกับคนกลุ่ม	Pre-contemplation	และ	Contemplation	นั้น	

ควรเน้นถึงความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับพฤติกรรมปัจจุบัน	 พูดถึงการปรับเปลี่ยนที่ง่ายๆ	 ในทางบวกที่คนกลุ่มนี ้

จะท�าได้เพ่ือลดความเสี่ยงของโรค	 ผู้ที่อยู่ในระยะ	 Pre-contemplation	 อาจพูดถึงผลดีและการแก้ไขอุปสรรค 

ที่จะช่วยให้คุมระดับน�้าตาลหรือผลตรวจทางสุขภาพได้ดีขึ้น	และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยง	

ต้องค�านึงถึงระยะของความพร้อมที่จะรับการเปลี่ยนแปลงของแต่ละบุคคลซึ่งมีไม่เท่ากัน	

	 สรปุได้ว่า	การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพของกลุ่มเบาหวานต้องค�านงึถงึระยะของความพร้อมทีจ่ะรับ

การเปลี่ยนแปลงของแต่ละบุคคลซึ่งมีไม่เท่ากัน	 และการคงอยู่ของพฤติกรรมใหม่ในกลุ่มผู้ป่วยมีความจ�าเป็น	 

จงึควรใช้ค�าพดูจงูใจผูป่้วยให้มคีวามหวงัในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม	และสามารถรบัมอืกบัการตดัสนิใจในหลาย

รูปแบบที่จะต้องเผชิญ	 และผู้เป็นเบาหวานต้องได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและเพ่ือนหรือผู้ให้บริการด้าน

สุขภาพอย่างเหมาะสม	กระตุ้นให้ปรับเปลี่ยนอย่างเสมอต้นเสมอปลาย

แนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 3 Self เพื่อการป้องกันโรคเบาหวาน 

	 การป้องกันตนเองและการดูแลสุขภาพตั้งแต่เริ่มต้นเพื่อ	“ลดเสี่ยง”	หรือ	“ลดป่วย”	ด้วยการสร้างเสริม

ลักษณะนิสัยและพฤติกรรมด้านสุขภาพให้เหมาะสมตามแนวทางปรับพฤติกรรมสุขภาพด้วย	 3	 Self	 ด้วยหลัก	

PROMISE	Model20	 เป็นแนวทางให้บุคคลและหน่วยงานต่างๆ	น�าไปใช้ปรับพฤติกรรมสุขภาพของตนเองและ

ประชาชนทั่วไป21,22	 ส่งผลให้ตัวชี้วัดผลลัพธ์ทางคลินิกด้านสุขภาพ	 ทั้งกายภาพและชีวภาพของร่างกายเกิดการ

เปลีย่นแปลงไปในทางทีด่ขีึน้	ช่วยให้การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพมคีวามต่อเนือ่งและถาวร	พฤติกรรมสขุภาพ	

3	 Self	 ประกอบด้วย	 1)	 Self-efficacy	 หมายถึง	 ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองที่จะปรับพฤติกรรม

สุขภาพให้ดีขึ้นได้ด้วยตนเอง	2)	Self-regulation	หมายถึง	การก�ากับพฤติกรรมสุขภาพตนเองและ	3)	Self-care	

หมายถึง	การมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพตนเอง	ตามรูปแบบ	PROMISE	ที่น�ามาใช้ในการสร้างชุดกิจกรรมการ

เรยีนรูแ้ละบรหิารจดัการโครงการเพือ่การปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมสขุภาพประกอบด้วย	P	-	Positive	reinforcement	

คือ	 หลักการเสริมสร้างทางบวกให้แก่ผู้รับการปรับพฤติกรรมสุขภาพ	 R	 -	 Result	 based	management	 คือ	 

หลักการบริหารจัดการของผู้จัดกิจกรรมเพื่อให้เกิดผลสัมฤทธิ์ของงาน	O	-	Optimize	คือ	ผู้จัดกิจกรรมและผู้รับ

การปรับพฤตกิรรมมกีารมองโลกในแง่ด	ีM-	Motivation	คอื	ผูจ้ดักจิกรรมสร้างแรงจงูใจแก่ผูร้บัการปรบัพฤตกิรรม

ให้เริม่ต้นและด�าเนนิการต่อเนือ่ง	I	-	individual	or	Client	คอื	ผูจ้ดักจิกรรมต้องจดักจิกรรมให้สอดคล้องกบัปัญหา

และความต้องการด้านสขุภาพของผูร้บัการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเป็นหลกั	และ	SE	-	Self-esteems	คอื	การเสรมิ

สร้างคุณค่าในตนเอง	ให้ผู้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีความภาคภูมิใจในตนเองที่สามารถปฏิบัติตนในการดูแล

สุขภาพได้ด้วยตนเอง	
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แนวคิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามรูปแบบ PROMISE 

	 สถาบันวิจัยพฤติกรรมศาสตร์	 มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒได้บริหารจัดการโครงการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มเสี่ยงโรค	NCDs	 โดยใช้แนวคิด	 PROMISE	Model	 เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	 

3	ด้านหรือ	3	Self	ได้แก่	การรับรู้ความสามารถของตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	(Self-efficacy)	

การก�ากับตนเอง	(Self-regulation)	และการดูแลตัวเอง	(Self-care)	ด้วยพฤติกรรม	3	อ	(อาหาร	ออกก�าลังกาย	

และอารมณ์)	พร้อมก�าหนดผลลพัธ์ของพฤตกิรรมไว้ชดัเจน21-24	ดงัแผนภมูทิี	่1	และใช้หลกัการปรบัพฤตกิรรมด้วย

การเสริมแรงทางบวก	(Positive	reinforcement)	ซึ่งเป็นแนวคิดหนึ่งของทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบการกระท�า	

(Operant	conditioning	theory)	พัฒนาโดยนักจิตวิทยาชาวอเมริกันชื่อ	Burrhus	F.	Skinner	ทฤษฎีนี้มีความ

เชือ่ว่า	พฤตกิรรมของบคุคลเป็นผลพวงมาจากการปฏสิมัพนัธ์กบัสภาพแวดล้อม	พฤตกิรรมทีเ่กดิขึน้ของบคุคลจะ

เปล่ียนไปจากผลที่เกิดขึ้น	 (Consequence)	 ในสิ่งแวดล้อมน้ัน	 Skinner	 ให้ความสนใจกับผลที่เป็นตัวเสริมแรง	

(Reinforcer)	 ท�าให้พฤติกรรมที่บุคคลนั้นกระท�าอยู่	 มีอัตราการกระท�าเพิ่มมากขึ้น	 และผลการกระท�าที่เป็นตัว

ลงโทษ	(Punisher)	ท�าให้พฤติกรรมที่บุคคลกระท�านั้นลดลงหรือยุติลง	ซึ่งในที่นี้จะกล่าวถึงเฉพาะผลการกระท�า

ที่เป็นตัวเสริมแรงทางบวก	(Positive	reinforcer)	

 การเสริมแรงทางบวก	คือ	การท�าให้ความถี่ของพฤติกรรมเพิ่มขึ้น	อันเป็นผลเนื่องมาจากผลการกระท�า

ที่ตามหลังพฤติกรรมนั้น	ผลการกระท�าที่ท�าให้พฤติกรรมมีความถี่เพิ่มขึ้น	เรียกว่า	ตัวเสริมแรงทางบวก	(Positive	

reinforcer)	ลักษณะของตัวเสริมแรงมี	2	ชนิด	มีผลต่อผู้ได้รับโดยตรงต่อร่างกาย	เช่น	อาหาร	ความเย็น	และตัว

เสริมแรงทุติยภูมิ	 เช่น	เงิน	รางวัล	ค�าชมเชย	การใช้การเสริมแรงทางบวกอย่างมีประสิทธิภาพ	ผู้น�าไปใช้จะต้อง

สามารถเลือกตัวเสริมแรงได้อย่างเหมาะสม	และมีหลักในการน�าไปใช้3,7	การเสริมแรงทางบวกจะกระท�าหลังจาก

การเกิดพฤติกรรมเป้าหมายเท่านั้น	 การให้การชมเชยหรือให้สิ่งของก่อนการเกิดพฤติกรรมไม่ถือว่าเป็นการ 

เสริมแรง	มีข้อแนะน�าดังนี	้1)	การเสริมแรงต้องกระท�าทันทีที่พฤติกรรมเป้าหมายเกิดขึ้น	2)	การเสริมแรงควรให้

อย่างสม�่าเสมอ	นั่นคือควรเสริมแรงทุกครั้งหรือแทบทุกครั้งที่พฤติกรรมเป้าหมายเกิดขึ้น	ไม่ควรขึ้นอยู่กับอารมณ์

ของผู้ปรับพฤติกรรม	3)	ควรมีการบอกถึงเงื่อนไขการให้การเสริมแรงว่าจะได้รับอะไรเป็นการเสริมแรงเมื่อแสดง

พฤติกรรมอะไร	ในสภาพการณ์ใด	4)	ตัวเสริมแรงนั้นควรจะมีปริมาณพอเหมาะที่จะเสริมแรงพฤติกรรมโดยไม่ก่อ

ให้เกดิการหมดสภาพการเป็นตวัเสรมิแรง	และไม่ควรจะให้น้อยเกนิจนไม่มพีลงัพอทีจ่ะท�าให้บคุคลแสดงพฤตกิรรม

ออกมา	5)	ตัวเสริมแรงนั้นจะต้องเลือกให้เหมาะกับแต่ละบุคคล	6)	ถ้าเป็นไปได้ควรใช้ตัวเสริมแรงที่มีอยู่ในสภาพ

แวดล้อมนั้น	 เช่น	 ใช้กิจกรรมที่ชอบท�ามากที่สุด	หรือเสริมแรงทางสังคม	7)	ควรมีการใช้ตัวแบบ	หรือการชี้แนะ

ควบคู่ไปกับการเสริมแรงด้วย	เนื่องจากจะท�าให้บุคคลได้เรียนรู้ได้เร็วขึ้น	และ	8)	ควรมีการวางแผนการใช้ตาราง

การเสริมแรง	 หรือยึดเวลาการเสริมแรงเมื่อพฤติกรรมเป้าหมายเกิดขึ้นเพราะจะท�าให้พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง 

ไปนั้นคงอยู่ได้นานขึ้นแม้ว่าจะไม่ได้รับการเสริมแรงอีกเลยในอนาคต

 หลักการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยการสร้างแรงจูงใจ (Motivation)24,25	 คือ	 ผู้จัดกิจกรรมสร้างแรง

จงูใจแก่ผูร้บัการปรับเปลีย่นให้เริม่ต้นและด�าเนนิต่อเนือ่ง	ใช้แรงจงูใจเป็นแรงขับเคล่ือนทีท่�าให้บคุคลเกดิพฤตกิรรม

โดยแบ่งเป็น	2	ประเภท	ได้แก่

	 1.		 แรงจูงใจภายนอก	(Extrinsic	motivation)	หมายถึง	สิ่งผลักดันภายนอกตัวบุคคล	ที่มากระตุ้นให้

เกดิพฤตกิรรม	อาจเป็นรางวลั	เกยีรตยิศชือ่เสยีง	ค�าชม	ยอมรบัยกย่อง	ฯลฯ	แรงจงูใจนีไ้ม่คงทนถาวรต่อพฤตกิรรม	

บุคคลจะแสดงพฤติกรรมเพื่อตอบสนองสิ่งจูงใจดังกล่าวเฉพาะในกรณีที่ต้องการรางวัล	 ต้องการเกียรติ	 ชื่อเสียง	

ค�าชม	การยกย่อง	การได้รับการยอมรับเท่านั้น
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แผนภูมิที่ 1.	กรอบแนวคิดโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ	3-Self	ด้วยหลัก	PROMISE	Model

	 2.		 แรงจูงใจภายใน	 (Intrinsic	motivation)	 หมายถึง	 การที่บุคคลมองเห็นคุณค่าของกิจกรรมที่ท�า	 

จึงท�าด้วยความเต็มใจ	ตระหนักว่าการบรรลุผลส�าเร็จในกิจกรรมนั้นเป็นรางวัลอยู่ในตัวแล้ว	เป็นสภาพของบุคคล

ที่มีความต้องการและอยากแสดงพฤติกรรมบางสิ่งบางอย่างด้วยเหตุผลและความชอบของตนเอง	บุคคลที่มีแรง

จูงใจภายในนี	้ จะแสดงพฤติกรรมหรือกระท�ากิจกรรมด้วยความพึงพอใจและยินดีท�างานของตน	 เพราะอยากท�า

จุดหมายปลายทางให้อยู่ที่การท�ากิจกรรมนั้นๆ	ฉะนั้นแรงจูงใจภายในจึงเป็นเรื่องของ	แรงจูงใจที่บุคคลนั้นเกิดมี

ขึ้นเอง	 อยากท�าอยากแสดงด้วยตัวของตัวเองไม่มีใครบังคับ	 ไม่มีสิ่งของมาล่อเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นภายในตัวบุคคลซึ่ง

จะเป็นแรงผลักดันให้เกิดพฤติกรรมที่คงทนถาวร	



255แนวทางเวชปฎิบัติส�าหรับโรคเบาหวาน 2566

	 การพัฒนาบุคคลเพื่อให้เกิดแรงจูงใจภายในต้องมีองค์ประกอบ	5	ด้านคือ	1)	ความต้องการสิ่งที่ท้าทาย	

หมายถึง	บุคคลที่มีความชอบ	ความพึงพอใจ	หรือต้องการท�าใน	สิ่งที่แปลกใหม	่ไม่ซ�า้เดิม	ซับซ้อน	และมีความ

ยากพอเหมาะกับความสามารถของตน	2)	ความสนใจ-เพลิดเพลิน	หมายถึง	บุคคลที่มีความกระตือรือร้น	ความ

อยากรู้อยากเห็น	มีความสุข	พอใจ	และเพลิดเพลินในการท�ากิจกรรม	3)	ความเป็นตัวของตัวเอง	หมายถึง	บุคคล

ที่ชอบริเริ่มท�าสิ่งต่างๆ	 ด้วยตนเอง	 มีอิสระในการคิดและการกระท�า	 4)	 ความต้องการมีความสามารถ	หมายถึง	

บคุคลทีต้่องการมปีระสทิธผิลในการจดัการกบัสภาพแวดล้อม	ต้องการทีจ่ะเรยีนรู	้พฒันาทกัษะและความสามารถ

ของตนเอง	และ	5)	ความมุง่มัน่	หมายถงึ	บคุคลทีมุ่ง่มัน่ในการท�างานให้บรรลดุ้วยความสามารถของตนเอง	มคีวาม

ยึดมั่นทุ่มเทให้กับสิ่งที่ท�าโดยไม่หวังผลตอบแทนภายนอก	ความส�าเร็จจากการกระท�าเป็นแรงบันดาลใจภายใน

มากกว่ารางวัลหรือเกียรติยศจากภายนอก

 แนวทางการส่งเสริมและสร้างแรงจูงใจส�าหรับกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวาน	 ประกอบด้วย	 1)	 ผู้ให้บริการ

ควรจดัให้มบีรรยากาศการเข้าร่วมกจิกรรมทีท้่าทายความอยากรูอ้ยากเหน็ของกลุม่	2)	บอกเป้าหมายของกจิกรรม

ให้กลุ่มเสี่ยงได้ทราบ	 3)	 ให้งานแก่กลุ่มเสี่ยงตามความสามารถ	 และให้โอกาสสมาชิกในกลุ่มเสี่ยงมีประสบการณ์

กับความส�าเร็จในกิจกรรม	4)	มีการให้ข้อมูลย้อนกลับแก่กลุ่มเสี่ยง	และแนะน�าให้กลุ่มเสี่ยงได้ใช้ข้อมูลย้อนกลับ

ในการปรบัปรงุพฤตกิรรมให้ดขีึน้	5)	มกีารพบกลุม่เสีย่งเป็นรายบคุคลเพือ่ช่วยเหลอื	โดยน�าผลตรวจทางห้องปฎบิตัิ

การ	 หรือผลตรวจน�้าตาลในเลือดมาประกอบ	 และให้ค�าแนะน�าที่เป็นประโยชน์ต่อกลุ่มเสี่ยงในการดูแลสุขภาพ	 

6)	บรรยากาศของการพบกันต้องมีลักษณะอบอุ่น	เพื่อให้กลุ่มเสี่ยงเกิดความไว้วางใจต่อผู้ให้บริการ	และ	7)	ผู้ให้

บริการต้องท�าตัวเป็นแบบอย่างที่ดี	ในการแสดงความกระตือรือร้น	ในการแสดงออกเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ

	 นอกจากนี	้ผูใ้ห้บริการต้องช่วยเหลอืกลุม่เสีย่งในการสร้างแรงจูงใจภายใน	ด้วยวธิกีารดังนี	้1)	ให้กลุม่เสีย่ง

ตัง้เป้าหมายเฉพาะตวัเองในการดแูลสขุภาพทีต่นต้องการ	2)	ให้กลุม่เสีย่งวางแผนในการพฒันาตนเองทัง้ระยะสัน้

และระยะยาว	3)	ให้กลุ่มเสี่ยงมีการดูแลสุขภาพตามวิธีการที่ตนเองได้เลือก	เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย	มีการประเมิน

ผลการดแูลสขุภาพของตน	ใช้เป็นข้อมลูย้อนกลบัจากผลการตรวจทางการแพทย์	4)	ต้องช่วยให้กลุม่เสีย่งวเิคราะห์

ความส�าเร็จและไม่ส�าเร็จของพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเอง	 5)	 ต้องให้กลุ่มเสี่ยงได้เห็นคุณค่าของตนเองในความ

พยายามเกีย่วกบัการดแูลสขุภาพ	6)	ต้องช่วยให้กลุม่เสีย่งได้ค้นพบศักยภาพทีม่อียูใ่นตวัเอง	และให้ก�าลงัใจในการ

ทีจ่ะดแูลสขุภาพด้วยตนเองต่อไป	7)	ชีแ้จงให้กลุ่มเสีย่งเข้าใจความแตกต่างระหว่างบุคคล	เกีย่วกบัการต้ังมาตรฐาน

ความเป็นเลศิให้ใกล้เคยีงกบัระดบัความสามารถของตน	และ	8)	ช่วยให้กลุม่เสีย่งจัดตารางเวลาในการท�ากจิกรรม

ให้เหมาะสมตามความเป็นจริง

 สรุป	 สิ่งที่ส�าคัญ	 พฤติกรรมจะเปลี่ยนได้ตามหลักแห่งพฤติกรรม	 จะต้องเกิดจากความสมัครใจของผู้รับ

การปรับ	(ผู้เข้าโครงการ)	เท่านั้น	มิใช่การบังคับเพราะต้องท�าเอง	ถ้ายังไม่สมัครใจ	ผู้ปรับพฤติกรรมต้องสร้างแรง

จูงใจให้เกิดความตระหนัก	 เห็นความส�าคัญก่อน	 และมีแรงจูงใจภายในเกิดขึ้นพร้อมที่จะเปลี่ยนพฤติกรรม	 และ

การสนับสนุนทางสังคมจากผู้จัดกิจกรรม	ด้วย	1)	การให้ข้อมูลความรู้	ค�าแนะน�าปรึกษา	2)	ให้การยอมรับนับถือ	

เห็นคุณค่า	 ให้ความไว้วางใจ	 3)	 ให้งบประมาณ	 ให้วัตถุสิ่งของอุปกรณ์เสริม	 และให้การสนับสนุนทางสังคมจาก

เพื่อน	ด้วยเพื่อนช่วยเพื่อน	และพลังกลุ่ม/ครอบครัว	จะช่วยเสริมความส�าเร็จ
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ภาคผนวก 3

ภำวะก่อนเบำหวำน

	 ภาวะก่อนเบาหวานเป็นภาวะทีม่รีะดับน�า้ตาลสงูเกนิเกณฑ์ระดบัปกตแิต่ไม่ถงึเกณฑ์การวนิจิฉยัเบาหวาน1	

ทัง้นี	้จากการรายงานของสหพนัธ์เบาหวานนานาชาต	ิ(International	Diabetes	Federation,	IDF)	พบว่า	จ�านวน

ผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานทั่วโลกเพิ่มสูงขึ้นและมีแนวโน้มที่จะเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	โดยในปี	พ.ศ.	2564	ผู้ใหญ่ที่มี

ความทนทานต่อกลโูคสผดิปกติทัว่โลก	ประมาณร้อยละ	10.6	หรือเท่ากบั	ประมาณ	541	ล้านคน	ซึง่การคาดการณ์

ว่าในปี	พ.ศ.	2588	จะมีภาวะดังกล่าวเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ	11.4	หรือเท่ากับ	ประมาณ	730	ล้านคน	เช่นเดียวกับ	

ผูใ้หญ่ทีมี่ภาวะบกพร่องของน�า้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหาร	(ระดบัน�า้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหาร	110-125	มก./ดล.) 

พบประมาณร้อยละ	 6.2	 หรือเท่ากับ	 ประมาณ	 319	 ล้านคน	 ซึ่งการคาดการณ์ว่าในปี	 พ.ศ.	 2588	 จะมีภาวะ 

ดังกล่าวเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ	6.9	หรือเท่ากับ	ประมาณ	441	ล้านคน2	ส่วน	ความชุกของภาวะดังกล่าวในคนไทย	

ขึน้อยูก่บัเกณฑ์ในการวนิจิฉยั	จากผลการส�ารวจสขุภาพประเทศไทยคร้ังล่าสดุ	ปี	2563	โดยใช้เกณฑ์ความบกพร่อง

ของน�า้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร	พบได้ร้อยละ	10.7	ในประชากรไทยที่มีอายุมากกว่า	15	ปีขึ้นไป3	ความชุกของ

ภาวะดังกล่าวจะเพิ่มขึ้นชัดเจนในกรณีผู้ที่มีความเสี่ยงเบาหวาน	จากการตรวจคัดกรองในคนไทย	ช่วงอาย	ุ35-65	ปี 

ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน	โดยการตรวจระดับน�้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร	และการตรวจความทน

น�้าตาลกลูโคส	พบว่า	 ความชุกของภาวะบกพร่องของน�้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร	 ร้อยละ	20.8	และความชุก

ของภาวะความทนทานต่อกลูโคสผิดปกติ	 ร้อยละ	 31.5	 โดยรวมพบภาวะก่อนเบาหวานจากเกณฑ์อย่างน้อย	 

1	เกณฑ์	มากถึงร้อยละ	38.84	ซึ่งสูงกว่าประเทศอื่นๆในภูมิภาคเดียวกัน	ดังนั้นจะเห็นได้ว่า	ภาวะก่อนเบาหวาน

จึงเป็นภาวะที่มีความชุกสูงและเป็นปัญหาที่ส�าคัญทางสาธารณสุขทั้งในประเทศไทย	และต่างประเทศ	

	 จากการศึกษาพบว่าผู้มีภาวะก่อนเบาหวาน	 มีโอกาสการด�าเนินโรคไปเป็นเบาหวาน	 และโรคหัวใจและ

หลอดเลือด	รวมถึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต5,6	โดยความเสี่ยงของการพัฒนาเป็นเบาหวานในผู้ที่มีภาวะก่อน

เบาหวาน	ซึ่งจากการศึกษาในต่างประเทศ	รวมถึงในประเทศไทย	พบว่า	ผู้มีภาวะก่อนเบาหวานจะมีอุบัติการณ์ 

ในการพัฒนาเป็นเบาหวานในอนาคต	โดยเฉลี่ยประมาณร้อยละ	5-10	ต่อปี6	โดยความแตกต่างส่วนหนึ่งขึ้นอยู่กับ

เกณฑ์ในการวินิจฉัย	 กลุ่มประชากรที่เข้าศึกษา	 และจะเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจนในกรณีที่มีหลายเกณฑ์การวินิจฉัย 

ร่วมกัน6-10	 นอกจากนี้	 พบว่า	 ภาวะก่อนเบาหวานมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของภาวะหัวใจและหลอดเลือด	

การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง	 การเสียชีวิตโดยรวม	 และจากโรคหัวใจและหลอดเลือด	 การลดลงของระดับ 

เอชดแีอลโคเลสเตอรอล	รวมถงึการเพิม่ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลอืดขนาดเลก็ได้ทัง้	โรคจอตา,	โรคเส้นประสาท	

และ	โรคไตเสื่อมในอนาคตอีกด้วย10-13 

การวินิจฉัยภาวะก่อนเบาหวาน 

	 การวนิจิฉยัภาวะก่อนเบาหวาน	มไีด้	3	ลกัษณะ	ตามวธิกีารตรวจทีแ่ตกต่างกนั	กล่าวคอื	1.	มภีาวะบกพร่อง

หรือความผิดปกติของระดับน�้าตาลในเลือดตอนเช้าขณะอดอาหาร	(Impaired	fasting	plasma	glucose,	IFG)	

2.	มีความทนทานต่อน�้าตาลกลูโคสผิดปกติ	 (impaired	glucose	 tolerance,	 IGT)	3.	ความผิดปกติของระดับ
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น�้าตาลสะสมในเลือด	 (A1C	 defined	 prediabetes)	 ซึ่งการก�าหนดนิยาม	 และข้อแนะน�า	 มีแตกต่างกันไป	 

ตามบริบท	 ซึ่งข้อตกลงส�าหรับผู้เชี่ยวชาญในกลุ่มประเทศแปซิฟิกตะวันตก14	 แนะน�าเลือกแนวทางการวินิจฉัย	

นยิาม	ตามข้อแนะน�าของสมาคมเบาหวานสหรสัอเมรกิา	หรอืข้อแนะน�าขององค์การอนามยัโลก	ซึง่ข้อแนะน�าของ

ผู้เชี่ยวชาญองค์กรต่าง	ๆ	รวมถึงในประเทศไทยปัจจุบัน	ดังแสดงในตารางที่	1

ตารางที่ 1.	เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะก่อนเบาหวานในปัจจุบัน15-18

ความผิดปกติของระดับ ข้อแนะน�าของ ข้อแนะน�าของ ข้อแนะน�าของ ข้อแนะน�าของ

น�า้ตาลในเลือด สมาคมเบาหวาน องค์การอนามัยโลก คณะผู้เชี่ยวชาญ ผู้เชี่ยวชาญ

 สหรัฐอเมริกา  นานาชาต ิ ในประเทศไทย

ความผิดปกติของระดับ 100-125	มก./ดล	 110-125	มก./ดล	 ไม่มีข้อแนะน�า	 100-125	มก./ดล

น�า้ตาลในเลือดตอนเช้า

ขณะอดอาหาร 

ความทนทานต่อน�้าตาล	 140-199	มก./ดล	 140-199	มก./ดล	 ไม่มีข้อแนะน�า	 140-199	มก./ดล

กลูโคสผิดปกติ

ความผิดปกติของระดับ	 5.7-6.4	%	 ไม่มีข้อแนะน�า	 6.0-6.4%	 5.7-6.4	%

น�า้ตาลสะสมในเลือด

การดูแลรักษาภาวะก่อนเบาหวาน 

	 ในการดูแลภาวะก่อนเบาหวานเพื่อป้องกันการเกิดเบาหวานในอนาคต	 การรักษาหลักที่ส�าคัญคือ	 

การปรับพฤติกรรมด�าเนินชีวิต	ส่วนการให้ยาป้องกันเป็นการรักษารอง	

การรักษาด้วยการปรับพฤติกรรมด�าเนินชีวิต 

	 การรักษาด้วยการปรับพฤติกรรมด�าเนินชีวิต	ประกอบด้วย	5	ด้าน	คือ	

	 1.	 การค้นหาผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง	ตามแนวทางคัดกรองเบาหวาน	เพื่อการวินิจฉัยเบาหวานรายใหม่	รวมถึง

ภาวะก่อนเบาหวาน	 เพ่ือให้การรักษาทั้งการปรับพฤติกรรมด�าเนินชีวิต	 และการใช้ยาที่เหมาะสม	 พบว่ามีความ 

คุ้มทุนทางเศรษฐศาสตร์19 

	 2.	 การจัดการเรื่องการลดน�้าหนัก	 มีหลักฐานข้อมูลข้อมูลหลายการศึกษาที่ยืนยันตรงกันว่าการลด 

น�้าหนักอย่างน้อยร้อยละ	5-7	ขึ้นไป	 ใน	6	 เดือน	หรือประมาณ	1	กิโลกรัมต่อสัปดาห์	สามารถป้องกันการเกิด 

เบาหวานได้20-22	 โดยแนะน�าให้ลดปริมาณพลังงานในอาหาร	ประมาณ	700-1000	 กิโลแคลอรี่ต่อวัน	 จากความ

ต้องการพลังงานที่ค�านวณได้	และเน้นการบริโภคอาหารที่มีพลังงานต�่า	ได้แก่	ผัก	ผลไม้	ซึ่งสามารถเพิ่มความอิ่ม

และลดพลังงานจากการบริโภคโดยรวมได้

	 3.		 มาตราการด้านอาหาร	 แนะน�าให้รับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพที่เหมาะสมกับวัฒนธรรมใน 

ท้องถิ่น	 (ดูรายละเอียดจากบทที่	 5)	 ควรค�านึงถึงคุณค่าทางอาหาร	 ความหลากหลาย	 เพื่อให้ได้รับสารอาหารที่ 

ครบถ้วนเหมาะสม	จากข้อมูลการศึกษาทางระบาดวิทยา	พบว่า	อาหารในปริมาณที่เหมาะสมที่อาจเกี่ยวข้องกับ

การลดอุบัติการณ์การเกิดเบาหวาน	 ได้แก่	การบริโภคธัญพืชไม่ขัดสี	ผัก	อาหารที่มีใยอาหารมาก	ถั่ว	ชา	กาแฟ	

ผลิตภัณฑ์นมจากสัตว์	 การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ขนาดปานกลาง	 การบริโภคผลไม้กลุ่มเบอร์รี่	 การบริโภค

ผลติภณัฑ์โยเกร์ิต	ดืม่น�า้เปล่า	หลกีเลีย่งอาหารจ�าพวกเนือ้สตัว์แปรรปู	เบคอน	เนือ้แดง	รวมถงึเครือ่งดืม่ทีม่นี�า้ตาล	
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การกินอาหารรูปแบบดังกล่าวจะสัมพันธ์กับการลดอุบัติการณ์การเกิดเบาหวาน	 โดยไม่ขึ้นกับการเปลี่ยนแปลง 

น�า้หนกัตวั	ในกรณบีรโิภคอาหารทีม่สีดัส่วนของสารอาหารในรปูแบบต่างๆ	ไม่ว่าจะเป็น	อาหารแบบสมดลุ	อาหาร

คาร์โบไฮเดรตต�่า	 อาหารคีโตนั้นไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่าได้ประโยชน์ในการป้องกันเบาหวานที่แตกต่างกัน	 รูปแบบ

อาหารท่ีได้ประโยชน์สูงสุด	 คือ	 รูปแบบที่เหมาะสมเฉพาะบุคคลนั้นๆ	 และสามารถท�าต่อเนื่องได้ยั่งยืน	 บรรลุ

วัตถุประสงค์การลดน�า้หนัก	และมีประโยชน์ต่อสุขภาพ23,24 

	 4.	 การเพิ่มกิจกรรมทางกายและการออกก�าลังกาย	 เป็นหน่ึงในปัจจัยที่ส�าคัญมากของกลยุทธ์การปรับ

พฤติกรรมด�าเนินชีวิต	 ปัจจุบันมีข้อมูลสนับสนุนว่าพฤติกรรมเนือยนิ่ง	 ถือว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญของการเกิด	 

ทั้งโรคเบาหวาน	โรคหัวใจและหลอดเลือด	รวมถึง	การทุพพลภาพและเสียชีวิต	จากข้อมูลการศึกษาแบบติดตาม

ซึ่งผลการศึกษาเป็นไปในทางเดียวกันว่า	 การมีกิจกรรมทางกายโดยอย่างน้อยมีความหนักระดับปานกลางขึ้นไป	

และมีระยะเวลาเกิน	 150	 นาทีต่อสัปดาห์	 มีความสัมพันธ์กับการลดอุบัติการณ์ของการเกิดเบาหวาน22,25  

ตามค�าแนะน�าทั่วไป	 แนะน�าให้ท�ากิจกรรมทางกายดังกล่าว	 วันละ	 30-50	 นาที	 อย่างน้อย	 3-5	 วันต่อสัปดาห์	 

การท�าแต่ละครั้งควรไม่น้อยกว่า	 10	 นาที	 ไม่ควรหยุดติดต่อกันเกิน	 2	 วัน	 นอกจากค�าแนะน�าเกี่ยวกับการเพิ่ม

กจิกรรมทางกายแบบแอโรบคิแล้ว	ยงัแนะน�าการออกก�าลงักายแบบแรงต้านร่วม	และการออกก�าลงักายเน้นความ

สมดุลของกล้ามเนื้อด้วย	 และจากการศึกษาหลายการศึกษา	 ในเรื่องกิจกรรมทางกายพบว่า	 การไม่ให้มีกิจกรรม

เนือยนิ่งยาวนานเกินไป	จะได้ประโยชน์ในการลดระดับน�า้ตาลหลังอาหารและมีผลดีต่อเรื่องการดื้ออินซูลิน17,26	

	 5.	 การหากลยทุธ์ในการสนบัสนนุให้มกีารปรบัพฤตกิรรมอย่างยัง่ยนื	ปัจจบุนัมีข้อมูลองค์ความรูจ้ากการ	

ศึกษาหลายการศึกษา	 ที่สนับสนุนการดูแลรักษาโดยการปรับพฤติกรรม	 ไม่ว่าจะเป็นการลดน�้าหนัก	 คุมอาหาร	

และการออกก�าลังกายตามที่กล่าวมาข้างต้น	แต่สิ่งที่ท้าทายคือ	การน�าองค์ความรู้มาใช้จริงให้ประสบความส�าเร็จ	

และท�าให้การปรับเปลีย่นพฤติกรรมเป็นไปได้แบบยัง่ยนื	ดงันัน้การน�ากลยุทธ์มาสนบัสนนุการปรบัเปล่ียนพฤติกรรม

จึงเป็นสิ่งที่จ�าเป็น	 ได้แก่	 การใช้เทคโนโลยีมาช่วยในการปรับพฤติกรรม	 โปรแกรมควรมีการส่งเสริมให้มีความ 

ร่วมมือของครอบครัว	เพื่อน	สังคม	ซึ่งมีผลในการปรับพฤติกรรม	โปรแกรมควรมีการด�าเนินการโดยทีมสหสาขา

วิชาชีพ	โปรแกรมสามารถท�าได้จริงไม่ว่าจะเป็นที่โรงพยาบาล	ที่ท�างาน	ที่บ้านหรือในชุมชน	โดยรูปแบบที่เหมาะสม 

ไม่ว่าจะเป็นในรูปแบบรายกลุ่ม	รายเดี่ยว	หรือรูปแบบแบบผสม27

การรักษาด้วยการใช้ยา 

	 ในการดูแลรักษาภาวะก่อนเบาหวานและป้องกันการเกิดเบาหวานด้วยยานั้น	ควรพิจารณาการออกฤทธิ์

ของยา	 ผลข้างเคียงในระยะสั้นและระยะยาว	 รวมถึงราคายา	 ตามแนวทางการรักษาของประเทศสหรัฐอเมริกา	

และเอเชยีแปซฟิิก	รวมถงึ	แนวทางของผูเ้ชีย่วชาญในประเทศไทย14,17,18	แนะน�าการใช้ยาเฉพาะในกรณีทีก่ารปรบั

พฤติกรรมแล้วระดับน�า้ตาลยังไม่สามารถลงมาได้ตามเป้าหมาย	ภายในระยะเวลา	6	เดือน	โดยแนะน�าการใช้ยา

เมทฟอร์มนิ	ขนาด	500-2000	มก.ต่อวนั	ในผูท้ีอ่าย	ุ30-60	ปี	และมค่ีาการท�างานของไต	eGFR	ตัง้แต่	45	มลิลลิติร

ต่อนาที	ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

1.	 ผู้หญิงที่มีประวัติเบาหวานในช่วงการตั้งครรภ์	

2.	 ดัชนีมวลกายมากกว่า	27	กก./ตร.ม.	ขึ้นไป	

3.	 ระดบัน�า้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหารทีม่ากกว่าหรอืเท่ากบั	110	มก./ดล.	และหรอืมรีะดบัน�า้ตาลสะสม

ในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ	6.0%	โดยตรวจจากห้องปฏิบัติการที่ได้มาตราฐาน
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ข้อแนะน�าการติดตาม 

	 แนะน�าท�าการติดตามผลที่อย่างน้อย	 3-6	 เดือน	 รวมถึงการเจาะเลือดติดตามระดับน�้าตาลในเลือด 

อย่างน้อยทุก	 6	 เดือน	 โดยเน้นย�้ากิจกรรมการปรับพฤติกรรมที่สม�่าเสมอเป็นระยะ	 ในระหว่างติดตามถ้าระดับ

น�้าตาลในเลือดเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบาหวาน	ให้การรักษาโรคเบาหวานต่อไป
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