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สวัสดีค่ะ 
สมาชิกแสงเทียนทุกท่าน            
 ปี 2567 ได้ผ่านไปเกือบ 
คร่ึงปีแล้ว พร้อมๆ กับทางสมาคม
ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานของเราได้
จัดการอบรมหลักสูตร Holistic 
Diabetes Management and 
DSMES คร้ังท่ี 1 ในวันท่ี 13-17 พฤษภาคม ท่ีผ่านมาน้ีเพ่ือ
ให้สมาชิกและผู้สนใจได้เข้าอบรมความรู้ท้ังด้านภาคทฤษฏี 
และภาคปฏิบัติ รวมท้ังได้ update ความรู้ใหม่ๆ ทางด้าน
โรคเบาหวาน ในปี 2567 น้ี
 เน้ือหาฉบับน้ีได้เพ่ิมเติมบทความ DM interview ให้
สอดคล้องกับวันเบาหวานโลก ของปี 2023 ท่ีผ่านมา “Know 
your risk, Know your response” โดยมีเน้ือหาความรู้การ
ท่ีผู้ป่วยมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพ่ือท่ีจะลดความเส่ียงต่อ
การเกิดโรคเบาหวาน และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง 
หลอดเลือดชนิดต่างๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนได้จากโรคเบาหวาน 
นอกจากน้ันการเลือกใช้ยารักษาโรคเบาหวานท่ีดีและ
เหมาะสม เพ่ือรักษาและควบคุมระดับน้ำาตาลในเลือดของ 
ผู้ป่วยเบาหวานให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีดี และรวดเร็ว ต้ังแต่ระยะ 
เร่ิมต้นเพ่ือลดความรุนแรงจากโรคเบาหวานและโรค 
แทรกซ้อนต่างๆ ท่ีเกิดจากเบาหวาน จึงมีความสำาคัญสำาหรับ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานของเราให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีและ
มีอายุท่ียืนยาวข้ึน
 สุดท้ายน้ีแสงเทียนขอขอบพระคุณอาจารย์ทุกท่าน 
ท่ีสละเวลาแบ่งปันความรู้ใหม่ๆให้แก่สมาชิกแสงเทียน 
ในฉบับน้ี
 พบกันใหม่ฉบับหน้าค่ะ
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ของท่าน เพ่ือรักษาสิทธิประโยชน์ของท่าน 
กรุณา Update ท่ีอยู่หรือท่ีทำางานมายัง 
Email : thaide1998@yahoo.co.th
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DM  Interview
ศ.พญ. สมลักษณ์ จึงสมาน
สาขาต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม ภาควิชาอายุรศาสตร์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

      การท่ีผู้ป่วยมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพ่ือ
ท่ีจะลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานเป็น
ส่ิงท่ีสำาคัญอย่างหน่ึงในการรักษาและควบคุมโรค 
เบาหวานให้ได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย ลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดชนิดต่างๆ ท่ีอาจ
เกิดข้ึนได้จากโรคเบาหวาน และสอดคล้องกับวัน 
เบาหวานโลก ของปี 2023 ท่ีผ่านมา Know your 
risk, Know your response. นอกจากน้ันการ
เลือกใช้ยารักษาโรคเบาหวานท่ีดีและเหมาะสม  
ร่วมกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพ่ือรักษาและ
ควบคุมระดับน้ำาตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานให้
อยู่ในเกณฑ์ท่ีดี และรวดเร็ว ต้ังแต่ระยะเร่ิมต้นเพ่ือ
ลดความรุนแรงจากโรคเบาหวานและโรคแทรกซ้อน
ต่างๆ ท่ีเกิดจากเบาหวาน จึงมีความสำาคัญสำาหรับ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานของเราให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี
และมีอายุท่ียืนยาวข้ึน ขอนำาบทความข้อมูลทางการ
แพทย์ และคำาแนะนำาดีๆ จาก ศ.พญ.สมลักษณ์ 
จึงสมาน แพทย์สาขาต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิสม  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
มานำาเสนอกันนะคะ 

เกณฑ์ที่เหมาะสมที่แพทย์จะวินิจฉัย 
ในการรักษามีดังต่อไปนี้
 1. วัดค่าระดับน้ำาตาลในเลือดขณะอดอาหาร

อย่างน้อย 8 ช่ังโมง (Fasting Plasma Glucose, 
FPG): มากกว่าหรือเท่ากับ 126 มก./ดล. ข้ึนไป
 2. วัดค่าระดับน้ำาตาลในเลือด 2 ช่ัวโมง หลังด่ืม
น้ำาตาลกลูโคส 75 กรัม (2-hour Postprandial 
Glucose, 2-hPG) มากกว่าหรือเท่ากับ 200  
มก./ดล. ข้ึนไป
 3. วัดค่าระดับน้ำาตาลสะสมเฉล่ีย (HbA1c): 
มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 6.5 ข้ึนไป
 - กรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีอาการของโรคเบาหวาน  
แต่ผลการตรวจเลือดผิดปกติ ตามเกณฑ์การวินิจฉัย
โรคเบาหวาน ท้ัง 3 การทดสอบข้างต้น จะแนะนำา
ให้ผู้ป่วยทำาการตรวจเลือดซ้ำา ด้วยการตรวจวิธีเดิม
ในวันต่อไปท่ีผู้ป่วยสามารถทำาได้ เพ่ือยืนยันการ
วินิจฉัยโรคเบาหวาน
 - กรณีท่ีตรวจวัดค่าระดับน้ำาตาลท่ีเวลาใดๆ
ก็ตาม ได้ค่าระดับ ต้ังแต่ 200 มก./ดล. ข้ึนไป  
ร่วมกับมีอาการของภาวะน้ำาตาลในเลือดสูง เช่น 
ด่ืมน้ำาบ่อย ปัสสาวะบ่อยและน้ำาหนักตัวลดโดยไม่มี
สาเหตุ สามารถให้การวินิจฉัยโรคเบาหวานได้เช่น
กัน

ปัจจัยที่จะทำาให้เกิดความรุนแรงของ 
โรคเบาหวานคือ
 1. ระดับน้ำาตาลในเลือด: มีข้อมูลการศึกษา

เบาหวานทราบแล้วเปลี่ยน 
ตอน ควบคุมรักษาให้ดีและเร็ว

เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเบาหวาน
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ถึงความสัมพันธ์ระหว่าง ค่าระดับน้ำาตาลท่ีสูงอย่าง
ต่อเน่ือง ต่อการเพ่ิมความเส่ียงของการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆ จากโรคเบาหวาน ดังน้ันจึงควร
ควบคุมระดับน้ำาตาลของผู้ป่วยเบาหวานให้อยู่ 
ในเกณฑ์ท่ีจะลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนของโรคเบาหวาน
 - เกณฑ์การควบคุมโดยท่ัวไป : ค่าระดับ
น้ำาตาลสะสมเฉล่ีย ≤  ร้อยละ 7
 - เกณฑ์การควบคุมโดยเข้มงวด : ค่าระดับ
น้ำาตาลสะสมเฉล่ีย ≤  ร้อยละ 6.5
 2. ระยะเวลาของโรคเบาหวาน: ผู้ป่วย 
เบาหวานท่ีเป็นมานาน จะมีความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานมากกว่า ดังน้ัน
จึงควรท่ีจะต้องเร่ิมรักษาและควบคุมระดับน้ำาตาล
ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานให้ได้เกณฑ์ควบคุมท่ีดี
และเร็วข้ึน ต้ังแต่ในระยะเร่ิมแรกของโรคเบาหวาน
 3. ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน :  
ผู้ป่วยเบาหวานจะเกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบ 
ต่างๆ ของร่างกาย ท่ีพบบ่อย เช่น โรคหัวใจ  
โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต โรคเส้นประสาท  
โรคตา และโรคเท้า เป็นสัญญาณอันตรายท่ี 
บ่งบอกถึงความรุนแรงของโรคเบาหวานในผู้ป่วย 
ท่ีไม่สามารถควบคุมรักษาได้ดี ต้ังแต่ในระยะ 
เร่ิมแรกของโรคเบาหวาน
 ดังน้ันการท่ีเราเร่ิมรักษาและควบคุมระดับ
น้ำาตาลของผู้ป่วยเบาหวาน ให้ดีและเร็ว ต้ังแต่
ระยะเร่ิมแรกของโรคเบาหวาน จะช่วยชะลอและ 
ลดความรุนแรงของโรคเบาหวาน รวมท้ังป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ท่ีจะเกิดจาก 
โรคเบาหวานในระยะยาว ทำาให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ
ชีวิตและอายุท่ียืนยาวข้ึน จึงทำาให้ช่วยลดค่าใช้จ่าย
ท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรักษาภาวะแทรกซ้อนของ 
โรคเบาหวาน รวมท้ังลดค่าใช้จ่ายท่ีอาจเกิดข้ึน 
จากการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยเอง

แนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย 
เบาหวานในระยะเริ่มแรก
 1. การปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผู้ป่วย
  1.1 การให้คำาแนะนำาด้านอาหารท่ีเหมาะสม
สำาหรับผู้ป่วยเบาหวาน (ให้เล่ียงการรับประทาน 
ของหวานทุกชนิด จำากัดอาหารจำาพวก คาร์โบไฮเดรต 
เช่น แป้ง ข้าว ขนมปัง) 
  1.2 การให้คำาแนะนำาด้านการออกกำาลังกาย 
ควรออกกำาลังกายอย่างสม่ำาเสมอ เช่น ว่ิง เดินเร็ว 
ป่ันจักรยาน ให้มีการเคล่ือนไหวร่างกาย อย่าง 
ต่อเน่ือง อย่างน้อย 30 นาทีต่อคร้ัง โดยทำาให้ได้ 
อย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์
  1.3 การให้ยารักษาผู้ป่วยเบาหวานในระยะ
เร่ิมแรก ร่วมกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพ่ือ
ให้สามารถควบคุมระดับน้ำาตาลให้ได้ตามเกณฑ์
เป้าหมายได้เร็วข้ึน โดยมีหลักการเลือกใช้ยาท่ีมี
ประสิทธิภาพ ในการลดระดับน้ำาตาลได้ดี แต่ไม่เกิด
ผลข้างเคียงต่อการเกิดภาวะน้ำาตาลในเลือดต่ำา 
 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีพบว่ามี ภาวะน้ำาหนักตัวเกิน
หรืออ้วน ควรเลือกใช้ยาท่ีช่วยลดน้ำาหนักตัวร่วมด้วย 
โดยพบว่า ถ้าสามารถลดน้ำาหนักตัวของผู้ป่วยลงได้ 
ร้อยละ 7-10 จะทำาให้ควบคุมระดับน้ำาตาลได้ตาม
เกณฑ์เป้าหมายได้ดีและรวดเร็วข้ึน และถ้าสามารถ
ลดน้ำาหนักตัวของผู้ป่วยลงได้ มากกว่าร้อยละ 15 จะ
ทำาให้ผู้ป่วยเบาหวานในระยะเร่ิมแรก มีโอกาสเข้าสู่
ภาวะโรคเบาหวานสงบได้เร็วข้ึน
 2. การเลือกใช้ยารักษาผู้ป่วยเบาหวาน
 ยาในกลุ่มเบาหวานมีหลายชนิด แต่ละชนิดมี
กลไกการออกฤทธ์ิและผลข้างเคียงแตกต่างกันไป 
แพทย์ก็จะเลือกใช้ยาท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
ข้ึนอยู่กับปัจจัยต่างๆ เช่น ระดับน้ำาตาลในเลือด ระยะ
เวลาของโรค ภาวะแทรกซ้อน สุขภาพโดยรวม และ
ความชอบของผู้ป่วย



5ปีที่ 26 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2567

กลุ่มยา

1. ยากระตุ้นการหล่ังอินซูลิน

 (Sulfonylurea)

2. ยาเพ่ิมความไวต่ออินซูลิน มี 2

 ชนิดด้วยกัน

 - ชนิดแรก Biguanides 

 - ชนิดท่ีสอง

  Thiazolidinediones 

3. SGLT2-inhibitors (Sodium 

 glucose cotransporters 2)

4. DPP-4 inhibitors (Dipeptidyl 

 peptidase-4) 

5.GLP-1 RA (Glucagon like

 peptide-1 receptor agonist)

6. Insulin

กลไกการออกฤทธิ์

กระตุ้นให้ตับอ่อนหล่ังอินซูลินมากข้ึน

ทำาให้การทำางานและการออกฤทธ์ิของ

อินซูลินดีข้ึน 

กลไกไปยับย้ังการทำางานของ SGLT2 

ท่ีท่อไตส่วนต้น ทำาให้ขับน้ำาตาลออก

ทางปัสสาวะ จึงช่วยลดระดับน้ำาตาล

ในเลือด

กลไกไปยับย้ังการทำางานของเอนไซม์ 

DPP-4 ทำาให้เพ่ิมระดับ ฮอร์โมน 

GLP-1 ส่งผลกระตุ้นการทำางาน ของ

อินซูลิน ในการออกฤทธ์ิ ลดระดับ

น้ำาตาลในเลือด

 - ยากลุ่มน้ีจะไปเพ่ิมระดับฮอร์โมน 

GLP-1 ซ่ึงฮอร์โมน GLP-1 จะหล่ัง

เพ่ิมข้ึน ต่อเม่ือมีการรับประทานอาหาร

และมีระดับน้ำาตาลในเลือดท่ีสูงข้ึน  

ดังน้ันยากลุ่มน้ีจึงมีผลข้างเคียงต่อการ

เกิดภาวะน้ำาตาลในเลือดต่ำาน้อยมาก 

 - นอกจากน้ัน ฮอร์โมน GLP-1  

ยังไปออกฤทธ์ิท่ีกระเพาะอาหารทำาให้

บีบตัวช้าลง และไปท่ีสมองช่วยลดความ

หิวทำาให้รู้สึกอ่ิมเร็วข้ึน จึงมีผลต่อการลด

น้ำาหนักร่วมด้วย 

ทดแทนอินซูลินจากภายนอกร่างกาย

ผลข้างเคียง

น้ำาตาลในเลือดต่ำา น้ำาหนักตัวเพ่ิมข้ึน

 - เกิดภาวะ Lactic acidosis         

 - เกิดภาวะบวม หัวใจวาย

 - ติดเช้ือราทางระบบสืบพันธ์ุ               

 - ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ             

 - เกิดการขาดน้ำา และเส่ียงต่อการ

  เกิดภาวะเลือดเป็นกรด

พบผลข้างเคียงค่อนข้างน้อย 

ห้ามใช้ในผู้ป่วยท่ีมีโรคตับอ่อนอักเสบ

คล่ืนไส้อาเจียน ท้องเสีย 

ห้ามใช้ในผู้ป่วยท่ีมีโรคตับอ่อนอักเสบ 

และเป็นมะเร็งไทรอยด์ชนิด medullary 

thyroid carcinoma

น้ำาตาลในเลือดต่ำา น้ำาหนักตัวเพ่ิมข้ึน

ยาเบาหวานที่ใช้บ่อยแบ่งตามกลุ่มยาดังนี้ 
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สาขาวิชาโรคต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม ภาควิชาอายุรศาสตร์
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

เบาหวานกับสุขภาพเพศชายเบาหวานกับสุขภาพเพศชายเบาหวานกับสุขภาพเพศชาย

 ปัญหาเร่ืองสุขภาพเพศเป็นปัญหาท่ีแพทย์มัก
มองข้ามโดยเฉพาะในผู้เป็นเบาหวานซ่ึงอาจมีโรค
ประจำาตัวหรือภาวะแทรกซ้อนหลายอย่าง ทำาให้
แพทย์ไม่ได้ดูแลคลอบคลุมปัญหาเร่ืองสุขภาพเพศ 
อีกท้ังด้วยวัฒนธรรมของสังคมไทย ทำาให้ผู้เป็น 
เบาหวานเองไม่กล้าท่ีจะปรึกษาเร่ืองสุขภาพเพศ
กับแพทย์ ส่งผลให้ปัญหาเร่ืองสุขภาพเพศ ไม่ได้
รับการประเมินและดูแลรักษาอย่างเหมาะสม

 หากพูดถึงปัญหาเร่ืองสุขภาพเพศในผู้เป็น 
เบาหวานหลายๆ คนหรือแม้แต่กระท่ังการศึกษา 
ทางการแพทย์ต่างๆ มักมุ่งเน้นไปท่ีปัญหา
อวัยวะเพศไม่แข็งตัวของเพศชาย (Erectile  
dysfunction, ED) อย่างไรก็ตาม นอกเหนือจาก
ปัญหาอวัยวะเพศไม่แข็งตัว อาจพบปัญหาอ่ืนๆ 
อีกมากมาย เช่น ฮอร์โมนเพศชายต่ำา การไม่มี 
อารมณ์ทางเพศ ปัญหาการหล่ังอสุจิ หรือปัญหา
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เก่ียวกับการถึงจุดสุดยอด orgasm เป็นต้น  
โดยอาจพบปัญหาเหล่าน้ีสูงถึง 55% ในผู้เป็น 
เบาหวานเพศชาย 

นกเขาไม่ขัน ปัญหาที่พบบ่อย แต่มัก
ไม่ถูกพูดถึง
 ภาวะอวัยวะเพศไม่แข็งตัวของเพศชาย 
เป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยในผู้เป็นเบาหวานเพศชาย 
ถึงแม้ภาวะน้ีอาจสืบเน่ืองมาจากหลายสาเหตุและ
สามารถพบได้ในผู้ท่ีไม่เป็นเบาหวาน มีรายงานว่า
ผู้เป็นเบาหวานเพศชายมีภาวะอวัยวะเพศไม่ 
แข็งตัวสูงถึง 35-75%  ซ่ึงเป็นอัตราท่ีพบมากกว่า
ในผู้ไม่เป็นเบาหวานกว่า  3 เท่า ในทางกลับกัน 
พบว่าผู้ชายท่ีมีปัญหาภาวะอวัยวะเพศไม่แข็งตัว 
ตรวจพบโรคเบาหวานเพียง 20% เท่าน้ัน ในผู้เป็น
เบาหวานน้ันจะมีปัญหาอวัยวะเพศไม่แข็งตัว
มากกว่าและพบท่ีอายุน้อยกว่าผู้ท่ีไม่เป็นเบาหวาน 
นอกจากน้ันผู้เป็นเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ำาตาล
ได้ไม่ดีจะพบภาวะอวัยวะเพศไม่แข็งตัวบ่อย 
ข้ึนด้วย 
 กลไกของเบาหวานท่ีส่งผลต่อภาวะอวัยวะ
เพศไม่แข็งตัวน้ันมีได้หลายกลไก หากคิดตรงไป
ตรงมา การท่ีอวัยวะเพศผู้ชายเกิดการแข็งตัวได้น้ัน
ต้องมีเส้นประสาทส่วนปลายท่ีสมบูรณ์ รับความ
รู้สึกกระตุ้นส่งไปท่ีระบบประสาทส่วนกลาง  
หลังจากน้ันต้องมีระบบไหลเวียนของเส้นเลือด 
ท่ีสมบูรณ์ มีการหล่ังสารต่างๆ ของเซลล์บุผนัง
หลอดเลือดท่ีสมบูรณ์ เน่ืองจากการแข็งตัวของ
อวัยวะเพศน้ันเกิดจากการค่ังของเลือดในบริเวณ 
อวัยวะเพศและเป็นเร่ืองท่ีทราบกันดีว่า โรค 
เบาหวานท่ีคุมไม่ได้เป็นะระยะเวลานาน ย่อมส่ง
ผลเสียต่อระบบประสาทและระบบหลอดเลือด
อย่างแน่นอน จึงเป็นเร่ืองท่ีไม่น่าแปลกใจ หากจะ

พบปัญหาอวัยวะเพศไม่แข็งตัวในผู้เป็นเบาหวาน
ท่ีควบคุมระดับน้ำาตาลไม่ดี โดยสรุปกลไกการเกิด
อวัยวะเพศไม่แข็งตัวในผู้เป็นเบาหวานเกิดจาก 
 1) ภาวะน้ำาตาลท่ีสูงทำาให้เกิดภาวะ oxidative 
stress รบกวนระบบ nitric oxide และ cyclic 
guanosine monophosphate (cGMP) สาร 
เหล่าน้ีมีบทบาทสำาคัญต่อการคลายตัวของระบบ
กล้ามเน้ือเรียบ cavernous ซ่ึงสำาคัญต่อการ 
แข็งตัวของอวัยวะเพศ 
 2) ภาวะเส้นประสาทเส่ือม ไม่ว่าจะเป็นเส้น
ประสาทรับความรู้สึกหรือระบบประสาทอัตโนมัติ 
โดยระบบประสาทอัตโนมัติ parasympathetic น้ัน
มีความสำาคัญต่อการแข็งตัวของอวัยวะเพศ 
 3) ระบบไหลเวียนเลือดท่ีผิดปกติซ่ึงการ 
แข็งตัวของอวัยวะเพศน้ันจำาเป็นต้องอาศัยการ 
ไหลเวียนเลือดเข้าออกอวัยวะเพศท่ีสมบูรณ์ 
 นอกจากน้ันการมีสุขภาพจิตไม่ดี เช่น ภาวะ
เครียด เป็นต้น สามารถส่งผลต่อการแข็งตัวของ
อวัยวะเพศได้ โดยสรุป คือ มีหลายปัจจัยท่ีส่งผล
ให้เกิดภาวะอวัยวะเพศไม่แข็งตัวในผู้เป็นเบาหวาน 
ไม่ว่าจะเป็น ระดับน้ำาตาลท่ีสูง ระบบหลอดเลือด 
ระบบประสาท และสภาพจิตใจ

นกเขาไม่ขัน สัญญาณเตือนของ 
โรคเส้นเลือดหัวใจ
 ข้อสำาคัญของภาวะอวัยวะเพศไม่แข็งตัวของ
เพศชาย คือ ภาวะน้ีไม่ได้เป็นเพียงแค่ปัญหาเร่ือง
เพศเพียงอย่างเดียว แต่ยังสัมพันธ์กับการตรวจ
พบโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีมากข้ึน จึงเป็นท่ีมา
ของคำากล่าวท่ีว่า ภาวะอวัยวะเพศไม่แข็งตัวถือเป็น
สัญญาณเตือนว่าผู้เป็นเบาหวานรายน้ีอาจจะมีโรค
หัวใจและหลอดเลือดเกิดข้ึนได้ในอนาคต คิดง่ายๆ 
ว่าน้ำาตาลท่ีสูงน้ัน หากสามารถส่งผลต่อเส้นเลือด
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ท่ีหัวใจได้ นับประสาอะไรกับเส้นเลือดท่ีบริเวณ
อวัยวะเพศ ก็โดนทำาลายและเส่ือมได้เช่นกัน ดังน้ัน
แพทย์ผู้ดูแลผู้เป็นเบาหวานทุกท่าน ควรตระหนัก
ถึงปัญหาเร่ืองสุขภาพเพศของผู้เป็นเบาหวานว่า 
ปัญหาน้ีมีอยู่จริง และกล้าท่ีจะพูดคุย ให้คำาแนะนำา 
รวมถึงส่งต่อเพ่ือการประเมินและรักษาอย่าง 
เหมาะสม

การรักษาภาวะอวัยวะเพศไม่แข็งตัว 
ในผู้เป็นเบาหวาน
 ผู้เป็นเบาหวานหลายคน หลังจากเปิดใจ
ปรึกษาเร่ืองน้ีกับแพทย์แล้ว มักมองหาทางลัด เช่น 
การขอยาท่ีทำาให้อวัยวะเพศตัวเองแข็งตัวทันที
เวลาท่ีต้องการมีกิจกรรมทางเพศ หรือต้องการใช้
ฮอร์โมนเพศชายเพ่ือกระตุ้นให้มีอารมณ์ทางเพศ 
และคาดหวังให้อวัยวะเพศแข็งตัวมากข้ึน เป็นต้น 
อย่างไรก็ตามคำาแนะนำาหลักในการดูแลภาวะ
อวัยวะเพศไม่แข็งตัวน้ันยังคงเป็นการปรับ
พฤติกรรม ลดน้ำาหนัก หยุดสูบบุหร่ี และควบคุม
เบาหวานให้อยู่ในเป้าหมาย ซ่ึงจำาเป็นต้องทำา
ควบคู่ไปพร้อมกับการใช้การรักษาทางเลือกอ่ืนด้วย 
เน่ืองจากถ้าไม่ควบคุมเบาหวานให้ดีแล้ว กลไก 
การเกิดโรค เช่น การท่ีเส้นประสาทและระบบหลอด
เลือดถูกทำาลายก็จะดำาเนินไปเร่ือยๆ จนสุดท้าย
อาจไม่สามารถรักษาภาวะอวัยวะเพศไม่แข็งตัว
ได้เลย

เบาหวานและการพร่องฮอร์ โมน 
เพศชาย
 อีกหน่ึงเร่ืองท่ีในปัจจุบันพบว่าเป็นข้อกังวล
ท่ีพบบ่อยมากข้ึนในผู้ชาย คือการขาดฮอร์โมน
เพศชายหรือท่ีเรียกว่า วัยทองในผู้ชายน่ันเอง 

อาการพร่องฮอร์โมนเพศชายน้ันมักเป็นอาการท่ี
ไม่จำาเพาะเจาะจง เช่น อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ไม่มี
อารมณ์ทางเพศ อวัยวะเพศไม่แข็งตัว อารมณ์
ซึมเศร้า เป็นต้น แต่หากผู้ชายท่านใดมีอาการ
ท่ีชัดเจน เช่น โกนหนวดน้อยลง ขนรักแร้ร่วง  
ขนหัวหน่าวร่วง หรือมีเต้านมเกิดข้ึน เป็นต้น 
อาการเหล่าน้ีเป็นส่ิงท่ีบ่งบอกถึงภาวะพร่อง
ฮอร์โมนเพศชายท่ีชัดเจน และการเป็นเบาหวาน
ท่ีควบคุมระดับน้ำาตาลได้ไม่ดีน้ันมีความสัมพันธ์
กับระดับฮอร์โมนเพศชายท่ีต่ำาลงด้วย การควบคุม
ระบบการหล่ังฮอร์โมนเพศน้ัน ร่างกายจำาเป็นต้อง
อยู่ในภาวะท่ีสมบูรณ์ ระบบน้ีจึงจะสามารถทำางาน
ได้อย่างปกติและผลิตฮอร์โมนเพศชายออกมาอยู่
ในระดับท่ีเพียงพอ แต่เม่ือใดก็ตามท่ีร่างกายเกิด
ภาวะเจ็บป่วย ในท่ีน้ีคือการเป็นเบาหวานท่ีปล่อย
ให้น้ำาตาลสูงยาวนาน แน่นอนย่อมส่งผลต่อระบบ
การผลิตฮอร์โมนเพศและส่งผลให้ฮอร์โมนเพศ
ชายต่ำาลงได้
 ผู้เป็นเบาหวานหลายท่านมักร้องขอให้
แพทย์จ่ายฮอร์โมนเพศชาย เพ่ือหวังจะเพ่ิมระดับ
ฮอร์โมนเพศชายในร่างกาย หารู้ไม่ว่าการกระทำา
เช่นน้ัน จะเป็นการปิดการส่ังการระบบควบคุม
การหล่ังฮอร์โมนของตนเองอย่างส้ินเชิง กล่าวคือ 
ร่างกายจะเรียนรู้ว่าฮอร์โมนเพศชายมีเพียงพอแล้ว
เน่ืองจากมีการใช้ฮอร์โมนเพศจากภายนอก และ
ระบบการหล่ังฮอร์โมนเพศภายในของตนเองจะ
ไม่ทำางาน ทำาให้ฮอร์โมนเพศชายจากภายในย่ิง
น้อยลงเข้าไปอีก ซ่ึงส่งผลเสียเป็นวงจรวนไปมา 
ดังน้ันวิธีแก้ท่ีดีท่ีสุดคือการทำาให้ร่างกายมีสุขภาพ
ท่ีแข็งแรงสมบูรณ์ เช่น การควบคุมโรคประจำาตัว 
ควบคุมโรคเบาหวานและน้ำาตาลให้อยู่ในเกณฑ์ท่ี
แพทย์แนะนำา เป็นต้น
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อวัยวะเพศผิดรูป ฝันร้ายของผู้เป็น
เบาหวาน
 ในผู้เป็นเบาหวานท่ีไม่ควบคุมระดับน้ำาตาล 
ปล่อยให้มีระดับน้ำาตาลและน้ำาตาลสะสมอยู่ใน
ระดับท่ีสูงมากและติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน  
ผลข้างเคียงต่อสุขภาพเพศชายท่ีพบได้น้อยมาก 
แต่ถือเป็นฝันร้ายของผู้ชายทุกคน คือ การเกิด
พังผืดท่ีองคชาต (Peyronie disease) ส่งผลให้
เกิดการดึงร้ังโดยเฉพาะตอนท่ีอวัยวะเพศแข็งตัว 
ทำาให้อวัยวะเพศผิดรูป มีการโค้งงอและเจ็บปวด 
ซ่ึงภาวะแทรกซ้อนน้ีนับว่าเป็นภาวะท่ีรักษาได้ยาก 
ดังน้ันการควบคุมระดับน้ำาตาลให้อยู่ในเป้าหมายจะ
เป็นการป้องกันท่ีดีท่ีสุด
  
น้ำาตาลยิ่งสูง ยิ่งมีลูกยาก
 อีกหน่ึงสุขภาพเพศท่ีหลายคนมองข้าม คือ 
การมีบุตรยาก ผู้เป็นเบาหวานท่ีควบคุมเบาหวาน
ได้ไม่ดีน้ัน ส่งผลให้คุณภาพของน้ำาอสุจิแย่ลง  
กล่าวคือ ความหนาแน่นของตัวอสุจิลดลง รวมไป
ถึงการเคล่ือนไหวของตัวอสุจิแย่ลง นอกจากน้ันยัง
เพ่ิมการแตกหักของสารพันธุกรรมท่ีอยู่ในอสุจิด้วย 
ดังน้ันจึงไม่เป็นท่ีแปลกใจเลย หากคุณเป็น 
เบาหวานท่ีปล่อยให้น้ำาตาลสูงในเลือดต่อเน่ืองเป็น
ระยะเวลานาน แต่พยายามจะมีลูกเท่าไหร่ก็ไม่

สามารถมีลูกได้สักที หน่ึงในปัจจัยน้ันเกิดมาจาก
การท่ีควบคุมเบาหวานได้ไม่ดี

กล้าที่จะคุยกับผู้เป็นเบาหวาน
 ในปัจจุบันแพทย์ใช้เวลาพูดคุยกับผู้ป่วยเพียง
ระยะส้ัน ๆ  ย่ิงในโรงพยาบาลท่ีมีผู้รับบริบาลจำานวน
มากแล้วน้ัน อาจใช้เวลาต่อผู้ป่วยหน่ึงคนไม่ถึง 5 
นาที การดูแลผู้เป็นเบาหวานน้ันมีเร่ืองท่ีจำาเป็นต้อง
ดูแลอยู่หลายจุด ไม่ว่าจะเป็น การประเมินยาท่ีใช้
ในการรักษา การพิจารณาเป้าหมายของการรักษา 
หรือการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ซ่ึงโดยส่วน
ใหญ่แพทย์จะคุ้นเคยกับการคัดกรอง ภาวะไตเส่ือม 
ภาวะเบาหวานข้ึนตา โรคหัวใจหรือโรคเส้นเลือดใน
สมอง โดยท่ีสุขภาพเพศเป็นเร่ืองท่ีมักถูกมองข้าม 
หรือแม้กระท่ังผู้เป็นเบาหวานเองก็ไม่กล้าปรึกษา 
เร่ืองน้ีกับแพทย์ จากประสบการณ์ของผู้เขียน
แนะนำาว่า หากทำาการดูแลในเร่ืองต่างๆ ของ 
เบาหวานอย่างครบถ้วนแล้ว แพทย์ควรหาจังหวะ
เปิดใจถามถึงปัญหาสุขภาพเพศในผู้เป็นเบาหวาน
ด้วย ท้ังน้ีหากแก้ปัญหาสุขภาพเพศได้ตรงจุดแล้ว 
ย่อมส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตของผู้เป็นเบาหวาน
และส่งผลดีต่อความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และ 
ผู้เป็นเบาหวานด้วย

เอกสารอ้างอิง
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DM  UPDATE

อายุรแพทย์ต่อมไร้ท่อและเมตะบอลิสม
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

Update in the Diagnosis 
and Management of 

Diabetic Ketoacidosis
 ภาวะ diabetic ketoacidosis (DKA) เป็น
ภาวะท่ีมีระดับน้ำาตาลในเลือดสูงร่วมกับมีภาวะเลือด
เป็นกรดจากคีโตนเป็นภาวะฉุกเฉินท่ีจำาเป็นต้องได้
รับการรักษาอย่างเร่งด่วน โดยมีแนวทางเวชปฏิบัติ
จากสมาคมโรคเบาหวาน ประเทศสหรัฐอเมริกา  
ปี พ.ศ. 2552 (ADA) ใช้เป็นมาตรฐานกันอย่าง
แพร่หลาย อย่างไรก็ตาม ด้วยองค์ความรู้ในปัจจุบัน
ท่ีมีมากข้ึน จึงได้มีแนวทางเวชปฏิบัติเพ่ิมข้ึนจากอีก
หลายสมาคม เช่น Joint British Diabetes Society 
(JBDS) ซ่ึงปรับปรุงเม่ือ พ.ศ. 2565 และตีพิมพ์ 
อย่างเป็นทางการในปี พ.ศ. 2566 แนวทางเวช
ปฎิบัติโรคเบาหวานประเทศไทย พ.ศ. 2566 และ
ล่าสุด ADA/EASD consensus ซ่ึงนำาเสนอไป
ในงานประชุม European Association Study of 
Diabetes ปี พ.ศ. 2566 ท่ีผ่านมา แต่ยังไม่มีการ 
ตีพิมพ์อย่างเป็นทางการ  

เกณฑ์การวินิจฉัย
 การวินิจฉัย DKA มี 3 องค์ประกอบหลัก 

ได้แก่ ระดับน้ำาตาลในเลือด ระดับคีโตน และภาวะ
เลือดเป็นกรด โดยมีการปรับเปล่ียนเกณฑ์การ
วินิจฉัยตามตารางท่ี 1 โดยลดระดับน้ำาตาลท่ีได้รับ
การวินิจฉัยเป็น มากกว่าหรือเท่ากับ 200 mg/dL 
หรือมีประวัติเป็นโรคเบาหวานอยู่เดิม ซ่ึงเกณฑ์น้ีจะ
ครอบคลุมภาวะ euglycemic DKA ด้วย นอกจาก
น้ี แนะนำาให้ตรวจระดับ beta-hydroxybutyrate  
จากเลือดมากกว่า urine ketone และใช้เกณฑ์  
pH <7.3 และหรือ bicarbonate น้อยกว่า 18 
mmol/L และมีการแบ่งความรุนแรงของ DKA 
ตามตารางท่ี 2 
 ส่วนแนวทางเวชปฏิบัติโรคเบาหวานของ
ประเทศไทย ยังคล้ายคลึงกับ ADA 2009 เดิม 
โดยเพ่ิมเติมนิยามของ euglycemic DKA ว่า  
การมีภาวะ ketoacidosis ในผู้เป็นเบาหวานท่ีระดับ
น้ำาตาลไม่ถึง 250 mg/dL
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบเกณฑ์การวินิจฉัย 

 
D
K

A

ADA
Blood sugar > 250 mg/dL
Ketone positive (serum หรือ urine)

HCO3 <18 mEq/L
Anion gap >10 mEq/L
pH <7.3

ADA/EASD consensus 
Blood sugar ≥200 mg/dL หรือมีประวัติเป็นเบาหวาน
Capillary หรือ blood beta-hydroxybutyrate ≥  
3 mmol/L 
Urine ketone strip 2+ หรือมากกว่า
pH <7.3 หรือ HCO3 <18 mEq/L

ตารางท่ี 2 ระดับความรุนแรงของ DKA 

 

Blood sugar

beta-

hydroxybutyrate 

Acidosis

ระดับความรู้สึกตัว

Mild DKA

≥ 3-6 mmol/L

pH >7.25-7.3 

หรือ HCO3 15-18 mEq/L

Alert

Moderate DKA

≥ 3-6 mmol/L

pH 7.0 – 7.25 

หรือ HCO3 10 - <15 mEq/L

Alert/drowsy

Severe DKA

>6 mmol/L

pH <7.0 

HCO3 <10 mEq/L

Stupor/coma

≥200 mg/dL หรือมีประวัติเป็นเบาหวาน

การรักษาและการติดตามการรักษา
 การรักษาภาวะ DKA ประกอบไปด้วย การให้
สารน้ำา การให้ยาอินซูลิน การปรับระดับโพแทสเซียม
ให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสม การตรวจติดตามป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน การแก้ไขเหตุกระตุ้น และการ
ป้องกันไม่ให้เกิดซ้ำา โดยทุกข้ันตอนต้องมีการตรวจ
ติดตามผลการรักษาอย่างใกล้ชิด โดยจาก ADA/
EASD consensus มีการเปล่ียนแปลงในคำาแนะนำา
ในการรักษา ดังหัวข้อต่อไปน้ี
 • สารน้ำา
 การให้สารน้ำาเป็นข้ันแรกท่ีสำาคัญของการรักษา 
DKA โดยการให้สารน้ำามีจุดประสงค์เพ่ือให้ปริมาณ
สารน้ำาท่ีไหลเวียนในร่างกายกลับมาเป็นปกติ ช่วย
ในการขับคีโตนออกจากร่างกาย และแก้ไขภาวะ 

เกลือแร่ผิดปกติในร่างกาย โดยปริมาณสารน้ำา 
ท่ีขาด โดยเฉล่ียเท่ากับ 100 ml/kg ซ่ึงควรได้รับการ
ทดแทนด้วยสารน้ำาชนิด crystalloid กรณีท่ีผู้ป่วยมี
โรคร่วม เป็นโรคหัวใจล้มเหลว (heart failure) หรือ
ไตเร้ือรัง ผู้สูงอายุ หรือผู้ป่วยท่ีอายุน้อย ควรให้สารน้ำา
อย่างระมัดระวังเพ่ือป้องกันภาวะ volume overload 
และ cerebral edema
 ชนิดของสารน้ำาท่ีแนะนำาให้ใช้คือ 0.9% NaCl 
โดยมีการพูดถึงการใช้ balanced solution เช่น 
Ringer lactate solution ในการรักษาภาวะ 
DKA มากข้ึนในช่วงหลัง โดยพบว่าทำาให้เกิด  
hyperchloremic metabolic acidosis น้อยกว่า 
และอาจจะทำาให้ resolution of DKA เร็วกว่า 
อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลท้ังหมดท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน 
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จึงยังไม่สามารถสรุปได้ชัดเจนว่าการใช้ balanced 
solution ดีกว่าการใช้ 0.9% NaCl หรือไม่ ดังน้ัน
จึงยังคงแนะนำาให้ใช้ 0.9% NaCl ไปก่อน และ  
balanced solution เป็นสารน้ำาทางเลือก
 • อินซูลิน 
 มีคำาแนะนำาท่ีเปล่ียนแปลงมีหลายประเด็น เช่น
 1. การใช้อินซูลินทางใต้ผิวหนังกรณีท่ีเป็น mild 
DKA 
 2. แนะนำาการให้ basal insulin ใน DKA ต้ังแต่
เร่ิมการรักษา
 3. แนะนำาให้ใช้วิธี fixed-rate intravenous 
insulin infusion (FRIII) โดย regular insulin 
0.1 unit/kg/hr ไม่ต้องฉีด bolus โดยแนะนำาให้ผสม 
regular insulin 50 units กับ 0.9% NaCl 49.5 ml 
เพ่ือให้ได้ความเข้มข้น 1 unit/ml และหลังจากท่ีให้
ยาอินซูลินแล้ว ต้องมีการติดตามระดับน้ำาตาลและคี
โตนในเลือด ทุก 1 ช่ัวโมง โดยมีเป้าหมายการรักษา
ดังน้ี  
  - ระดับคีโตนลดลง อย่างน้อย 0.5 mmol/L 
   /hr หรือระดับ serum bicarbonate  
   เพ่ิมข้ึน 3 mmol/L/hr
 ร่วมกับ
  - ระดับน้ำาตาลในเลือดลดลง 54 mg/dL/hr 
 กรณีท่ีไม่ได้ตามเป้าหมาย แนะนำาให้เพ่ิมอัตรา
การให้อินซูลินข้ึนจากเดิมทีละ 1 ยูนิตต่อช่ัวโมง โดย
สามารถปรับอัตราการให้อินซูลินเพ่ิมได้ทุก 1 ช่ัวโมง 
 4. การปรับสารน้ำาและ insulin เม่ือระดับน้ำาตาล
น้อยกว่า 250 ไม่ใช้ 200 อย่างเดิม หลังจากท่ีระดับ
น้ำาตาลลดลงมาน้อยกว่า 250 mg/dL ให้เปล่ียน
เป็นสารน้ำาท่ีมีน้ำาตาล เช่น 5% หรือ 10% dextrose 
และพิจารณาลด regular insulin ลงเหลือ 0.05 
unit/kg/hr และให้คงการให้อินซูลินทางหลอดเลือด
ดำาจนกว่าผู้ป่วยจะเข้าเกณฑ์การหายจาก DKA  

โดยให้รักษาระดับน้ำาตาลในเลือดให้อยู่ระหว่าง 150 
– 200 mg/dL โดยถ้าระดับน้ำาตาลต่ำากว่าเกณฑ์
และยังมีภาวะ acidosis และ ketonemia ให้ใช้วิธี
เพ่ิมปริมาณ dextrose IV เช่น การปรับเพ่ิม rate 
IV หรือเพ่ิมความเข้มข้นของสารน้ำา ไม่ควรใช้วิธี
หยุดการให้อินซูลินช่ัวคราว หรือลดอินซูลินลงจน
เหลือน้อยกว่า 0.05 unit/kg/hr เพราะจะทำาให้ผู้ป่วย 
ไม่หายจากภาวะ ketoacidosis
 กรณีท่ีเป็นภาวะ euglycemic DKA แนะนำาให้
สารน้ำาเป็น 10% glucose เร่ิมต้นท่ี 125 ml/hr ร่วม
กับให้ regular insulin 0.1 unit/kg/h ต้ังแต่แรก 
และตรวจติดตามระดับน้ำาตาลในเลือดทุก 1 ช่ัวโมง 
โดยให้รักษาระดับน้ำาตาลในเลือดให้อยู่ระหว่าง 150 
–200 mg/dL กรณีท่ีระดับน้ำาตาลยังลดลงเกิน 
เป้าหมายในขณะท่ีให้ 10% glucose iv อยู่ แนะนำา
ให้ลดขนาดอินซูลินลงเป็น 0.05 unit/kg/hr
 กรณีท่ีผู้ป่วยฉีดยา basal insulin (glargine, 
detemir, degludec) อยู่เดิม ทาง JBDS แนะนำาให้
ฉีดยา basal insulin ขนาดเดิม ณ เวลาเดิม ควบคู่
ไปกับการให้ FRIII หรือกรณีเป็นผู้ป่วยรายใหม่ 
(newly diagnosed diabetes) แนะนำาให้ basal 
insulin ขนาด 0.15 – 0.3 units/kg ฉีดใต้ผิวหนัง
วันละ 1 คร้ัง เน่ืองจากมีหลักฐานว่าสามารถลดการ
เกิดภาวะ rebound ketosis ภายหลังจากท่ีหยุดการ
ให้อินซูลินทางหลอดเลือดดำาได้ 
 กรณีผู้ป่วยท่ีติด insulin pump โดยท่ัวไป
แนะนำาให้หยุดการใช้ insulin pump ช่ัวคราว 
และรักษา DKA ตามปกติ สำาหรับผู้ป่วยท่ีใช้  
continuous glucose monitoring (CGM) อาจไม่
จำาเป็นต้องถอดออกจากตัวผู้ป่วย แต่ไม่แนะนำาให้ใช้
ค่าระดับน้ำาตาลจาก CGM ติดตามระดับน้ำาตาลใน
เลือดในขณะท่ีมีภาวะ DKA เน่ืองจากไม่มีข้อมูล
ความแม่นยำาของระดับน้ำาตาลในภาวะน้ี 
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ส่วนแนวทางเวชปฏิบัติไทย แนะนำาว่า ขณะท่ีให้การ
รักษา DKA เป้าหมายของระดับน้ำาตาลในเลือดควร
อยู่ระหว่าง 140 – 180 mg/dL โดยลดระดับน้ำาตาล
ในเลือดลงช่ัวโมงละ 50 – 75 mg/dL เพ่ือรักษา
สมดุลของออสโมลาและเกลือแร่ระหว่างเลือดและ 
น้ำาไขสันหลังในสมอง การลดระดับน้ำาตาลในเลือดท่ี
เร็วเกินไป ส่งผลให้มีความเส่ียงการเกิดภาวะน้ำาตาล
ในเลือดต่ำา และระดับเกลือแร่โพแทสเซียมในเลือดต่ำา 
ได้ อย่างไรก็ตาม หากระดับน้ำาตาลในเลือดลดลง
ไม่ถึงร้อยละ 10 ในช่ัวโมงแรกหลังเร่ิมรักษา อาจ
พิจารณาให้ regular insulin 0.07 – 0.14 ยูนิตต่อ
กิโลกรัม ฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำาใน 5 นาทีอีกคร้ัง
ได้ เพ่ือให้ระดับน้ำาตาลลดลงตามเป้าหมายเร็วข้ึน  
ถ้าระดับน้ำาตาลหลังจากน้ันไม่ได้ลดลงตามเป้าหมาย 
(น้ำาตาลในเลือดลดลง ≤ 50 – 75 mg/dL) หรือ 
blood ketone ลดลงน้อยกว่า 0.5 mmol/L/hr หรือ 
venous bicarbonate เพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 3 mmol/L/
hr ให้พิจารณาว่ายังมีภาวะขาดน้ำาหรือสายท่ีให้
อินซูลินมีการอุดตันหรือไม่ ถ้าไม่มีภาวะดังกล่าว  
ให้เพ่ิมอินซูลินหยดเข้าทางหลอดเลือดดำาทุก 1 
ช่ัวโมงจนกว่าระดับน้ำาตาลในเลือดลดลงได้ตามเป้า
หมาย และเม่ือระดับน้ำาตาลในเลือดลดลงถึง 250 
mg/dL ควรลดขนาดอินซูลินลงเหลือ 0.02-0.05 
ยูนิต/กก./ชม. เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะน้ำาตาล
ในเลือดต่ำาหรือเกลือแร่โพแทสเซียมต่ำา และมีการ
กล่าวถึงทางเลือกของการให้ intravenous regular 
insulin ว่า การให้ rapid-acting insulin analog 
(aspart, glulisine, lispro) ชนิดฉีดเข้าใต้ผิวหนัง 
อาจใช้ในรายท่ีเป็น mild DKA ท่ีมีภาวะรู้สติและ
ความดันปกติ 
 • โพแทสเซียม (K) ใน ADA/EASD  
consensus ได้ปรับการให้ขนาดของโพแทสเซียม ว่า 
ถ้าระดับ K < 3.5 mmol/L ให้ K 10-20 mmol/L/ชม.

 จน K > 3.5 mmol/L ถ้าระดับ K 3.5-5.0 mmol/L 
ให้สารสะลายท่ีมี K 10-20 mmol/L โดยควบคุม
ระดับ K ให้อยู่ท่ี 4-5 mmol/L ถ้าระดับ K > 5.0 
mmol/L ให้เร่ิมอินซูลินได้โดยยังไม่ต้องให้ K และ
ตรวจวัดระดับ K ทุก 2 ชม. เพ่ือการตัดสินใจในการ
รักษาต่อ

ก า ร เ ป ล่ี ย น จ า ก อิ น ซู ลิ น ท า ง 
หลอดเลือดดำามาเป็นอินซูลินฉีด 
ใต้ผิวหนัง
 หลังจากการให้การรักษาข้างต้นไปแล้ว แนะนำา
ให้อินซูลินทางหลอดเลือดดำาไปจนกว่าระดับคีโตน
ในเลือดจะน้อยกว่า 0.6 mmol/L และ pH > 7.3 
หรือ HCO3 ≥ 18 mmol/L โดยไม่ใช้ anion gap 
ในการประเมินการหายจาก DKA ได้ เม่ือผู้ป่วยหาย
จากภาวะ DKA แล้วให้พิจารณาเปล่ียนเป็นอินซูลิน
ฉีดใต้ผิวหนัง แนะนำาให้ฉีดยาอินซูลินไปอย่างน้อย 
30 – 60 นาที (หรือ 1-2 ชม. ตาม ADA, ADA/
EASD consensus) ก่อนท่ีจะหยุดอินซูลินทาง
หลอดเลือดดำา โดยกรณีฉีดยาอินซูลินอยู่เดิมและ
มีการควบคุมระดับน้ำาตาลได้พอสมควร (HbA1c 
<8%) อาจพิจารณาใช้อินซูลินสูตร และขนาดเดิมได้ 
 - กรณีเดิมใช้ basal-bolus insulin ทาง 
JBDS แนะนำาให้ฉีด basal insulin ตามเดิม ในขณะท่ี 
ให้การรักษา DKA ด้วยอินซูลินทางหลอดเลือดดำา 
และเม่ือหายจาก DKA แล้ว ให้ฉีดยาอินซูลินออก
ฤทธ์ิส้ันก่อนอาหาร อย่างน้อย 30 – 60 นาที ก่อน
หยุดอินซูลินทางหลอดเลือดดำา
 - กรณีเดิมใช้ premixed insulin สามารถ
ฉีดยา pre-mixed insulin ก่อนอาหาร เช้าและเย็น
ตามเดิมได้ โดยหยุดยาอินซูลินทางหลอดเลือดดำา 
30 – 60 นาที หลังฉีดยาอินซูลินใต้ผิวหนัง
 - กรณีผู้ป่วยไม่เคยฉีดยาอินซูลิน ทาง JBDS 
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แนะนำาให้คำานวณขนาดอินซูลินท่ีใช้ต่อวัน (total 
daily dose, TDD) 0.5 – 0.75 units/kg/day (หรือ 
0.8 units/kg/day ตาม ADA) โดยกรณีท่ีผู้ป่วยมี
ลักษณะของภาวะด้ือต่ออินซูลิน เช่น อ้วน หรือเป็น
วัยรุ่น ให้พิจารณาใช้ 0.75 units/kg/day โดยแบ่ง
เป็น basal insulin 50% และ prandial insulin 50% 
โดยมีการติดตามระดับน้ำาตาลอย่างใกล้ชิดเน่ืองจาก
ความต้องการอินซูลินอาจค่อยๆลดลงได้หลังจากท่ี
หายจากภาวะ DKA

การประเมินผู้ป่วยเพื่อการวางแผน
การรักษาต่อเนื่อง
 ทางทีมผู้ดูแลควรมีการประเมินหาสาเหตุของ
การเกิด DKA เช่น การเจ็บป่วย ติดเช้ือ เป็นต้น 
และให้การรักษาเฉพาะ นอกจากน้ีควรมีการประเมิน
ด้านเบาหวานเพ่ือวางแผนการจำาหน่ายและติดตาม  
โดยควรประเมินปัจจัยกระตุ้นของ DKA รวม
ถึงทบทวนการคุมระดับน้ำาตาลของผู้ป่วย ว่าอยู่
ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสมหรือไม่ มีการประเมินและ
ทบทวนความรู้ในการดูแลตนเอง (Diabetes Self- 
Management and Education and Support; 

DMSES) โดยทาง JBDS แนะนำาให้มีการปรึกษา
ทีมดูแลเบาหวานประจำาโรงพยาบาล (ถ้ามี) ภายใน 
24 ช่ัวโมงหลังจากรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล 
เน่ืองจากมีส่วนสำาคัญในการช่วยประเมินผู้ป่วย ให้
ความรู้ ติดตาม และป้องกันการเกิด DKA ซ้ำาได้
 กรณีเป็น euglycemic DKA จากยา SGLT2i 
แนะนำาให้หยุดยา และควรมีระบบบันทึกการเกิด 
adverse reaction จากยา ส่วนการตัดสินใจเร่ิม
ยาใหม่หรือไม่ ให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป โดยอาจ
ปรึกษาทีมผู้เช่ียวชาญด้านเบาหวาน 

สรุป
 ภาวะ DKA เป็นภาวะฉุกเฉินท่ีจำาเป็นต้อง
ได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน ปัจจุบันได้มีองค์ความ
รู้ใหม่เพ่ิมข้ึนหลายประการและมีการเปล่ียนแปลง
แนวทางเวชปฏิบัติ ท้ังในด้านการวินิจฉัย ท่ีไม่จำาเป็น
ต้องมีระดับน้ำาตาลในเลือดสูงเสมอไป การใช้ระดับ
คีโตนในการช่วยตรวจติดตาม การให้ยาอินซูลินใต้
ผิวหนังควบคู่กับการให้อินซูลินทางหลอดเลือดดำา 
จนไปถึงการป้องกันการเกิดซ้ำาท่ีให้ความสำาคัญของ
ทีมดูแลเบาหวาน
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ภญ. ภัทราพร กำาเนิดสิทธิเสรี

DM  UPDATE

เภสัชกรประจำาโรงพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

มุมมองเภสัชกรผู้ให้ความรู้เบาหวาน
กับการดูแลผู้เป็นเบาหวานซึ่งได้รับยา

กลุ่ม SGLT-2 inhibitors

 ปัจจุบันยากลุ่ม Sodium-glucose  
cotransporter 2 (SGLT-2) inhibitors เข้า
มามีบทบาทในการรักษาผู้เป็นเบาหวานมากข้ึน 
เน่ืองจากเป็นยากลุ่มแรกท่ีมีการศึกษาพบว่าสามารถ
ลดการเกิด microvascular complications โดย
ลดการเกิดโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ¹,²,³ จากน้ันในปี 
พ.ศ. 2562 มีการศึกษาการใช้ยากลุ่มน้ีในกลุ่มผู้
ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดการบีบตัวของหัวใจห้อง
ซ้ายล่างลดลง (heart failure reduced ejection 
fraction: HFrEF) พบว่ายากลุ่มน้ีสามารถลดได้ท้ัง
อัตราการเข้าโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิต⁴,⁵,⁶ 
ตามด้วยการศึกษาเพ่ิมเติมในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจ 
ล้มเหลวชนิดการบีบตัวของหัวใจปกติ (heart  
failure preserved ejection fraction: HFpEF)   
ในปี พ.ศ. 2564 จึงนำามาสู่ข้อบ่งใช้ใหม่ของยากลุ่ม
น้ีคือใช้สำาหรับรักษาโรคหัวใจล้มเหลวโดยไม่จำาเป็น
ต้องมีโรคเบาหวานร่วม และเม่ือพ.ศ. 2566 ท่ีผ่าน
มามีการศึกษาเพ่ิมเติมในกลุ่มผู้ป่วยโรคไต พบว่า 
ยากลุ่ม SGLT-2 inhibitors สามารถชะลอความ

เส่ือมของไตได้ในผู้ไม่เป็นเบาหวาน โดยสามารถ
ชะลอการลดลงของค่าการกรองของไต (estimated  
glomerular filtration rate: eGFR)⁷ โดยไม่จำาเป็น
ต้องมีภาวะโปรตีนร่ัวในปัสสาวะร่วมด้วย นำามาสู่
การเพ่ิมข้อบ่งใช้ของยาในการรักษาโรคไตเร้ือรัง 
(chronic kidney disease) ด้วยข้อมูลการศึกษา
เหล่าน้ีจึงทำาให้ปัจจุบันมีการใช้ยากลุ่ม SGLT-2 
inhibitors อย่างแพร่หลายท้ังในผู้เป็นเบาหวาน 
และผู้ท่ีไม่เป็นเบาหวาน แต่เป็นโรคหัวใจล้มเหลว 
หรือโรคไตเร้ือรัง
 อย่างไรก็ตามข้ึนช่ือว่ายา นอกจากผลการรักษา
ก็ย่อมมีอาการไม่พึงประสงค์เหมือนเงาตามตัวเสมอ 
แม้ยากลุ่มน้ีจะมีประโยชน์มาก แต่ก็มีผลข้างเคียง
และข้อควรระวังหลายประการซ่ึงผู้เป็นเบาหวานอาจ
มีความเข้าใจไม่ชัดเจน อาจส่งผลต่อความร่วมมือ
ในการใช้ยา (drug compliance) ดังน้ันการให้คำา
แนะนำาทางยาจึงเป็นส่ิงสำาคัญท้ังในแง่ความร่วมมือ
ในการใช้ยา และการป้องกันอาการไม่พึงประสงค์ท่ี
รุนแรงของยากลุ่มน้ี
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 ด้วยกลไกการออกฤทธ์ิของยาเพ่ิมการขับ
น้ำาตาลออกทางปัสสาวะ ทำาให้ปัสสาวะมีความเข้ม
ข้นสูงข้ึน จึงเพ่ิมการแรงดันออสโมติก ทำาให้ปัสสาวะ
เพ่ิมมากข้ึน (osmotic diuresis) ผู้ใช้ยาบางรายอาจ
มีความเข้าใจคลาดเคล่ือนเก่ียวกับยาได้ เช่น เข้าใจ
ว่าการใช้ยาทำาให้คุมโรคได้ไม่ดี เน่ืองจากปัสสาวะ
มีความหวานมากข้ึน และปัสสาวะบ่อย ซ่ึงมีอาการ
คล้ายกับเม่ือมีภาวะน้ำาตาลในเลือดสูง จึงทำาให้เข้าใจ
ว่าการรับประทานยาน้ีทำาให้ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำาตาลในเลือดได้จึงการหยุดรับประทานยาเอง  
การอธิบายการออกฤทธ์ิของยากลุ่มน้ีจึงยังมีความ
จำาเป็นแม้ในช่วงเวลาเร่งรีบ

ภาพแสดงกลไกการออกฤทธ์ิ และการเกิดผลข้างเคียง (Type A ADR) ของยากลุ่ม SGLT-2 inhibitors

 นอกจากน้ีการเพ่ิมข้ึนของน้ำาตาลในปัสสาวะ
ทำาให้ปัสสาวะมีความเข้มข้นสูง อาจทำาให้ผู้ป่วยเกิด
การระคายเคืองบริเวณอวัยวะเพศได้ และเพ่ิมความ
เส่ียงต่อการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะ เน่ืองจาก
น้ำาตาลในปัสสาวะกระตุ้นการเจริญเติบโตของ
แบคทีเรียส่งผลเพ่ิมอัตราการติดเช้ือในระบบทาง
เดินปัสสาวะและบริเวณอวัยวะเพศ (genitourinary 
tract) โดยเฉพาะการติดเช้ือราบริเวณอวัยวะเพศ 
(vulvovaginal candidiasis) โดยพบว่ามีการเกิด
เพ่ิมจากผู้ท่ีไม่ใช่ยา 2-4 เท่า หรือเพ่ิมข้ึนราว 10-15% 
ในเพศหญิง ดังน้ันควรแนะนำาผู้ได้รับยา SGLT-2 
inhibitors ควรดูแลสุขอนามัยหลังปัสสาวะ: 
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 • หลีกเล่ียงการกล้ันปัสสาวะเป็นเวลานาน 
เน่ืองจากการปัสสาวะเป็นการกำาจัดเช้ือโรคท่ี 
ปนเป้ือนในปัสสาวะออกจากร่างกาย
 • ด่ืมน้ำาให้เพียงพอ เน่ืองจากการด่ืมน้ำาเพียง
พอลดความเส่ียงในการเกิดการติดเช้ือในทางเดิน
ปัสสาวะได้ราว 50% เม่ือเทียบกับการด่ืมน้ำาน้อย⁸
 • ทำาความสะอาดหลังปัสสาวะ โดยแนะนำาให้
ใช้น้ำาสะอาดล้างจากด้านหน้าไปหลังเพ่ือชะน้ำาตาล
ท่ีมากับปัสสาวะออก แต่ในชีวิตจริงเราอาจได้รับ 
คำาถามจากผู้ใช้ยาว่า หากห้องน้ำาท่ีใช้บริการสกปรก
จนไม่สามารถหาน้ำาสะอาดล้างอวัยวะเพศได้ควร
ทำาอย่างไร อาจแนะนำาเบ้ืองต้นให้ผู้ใช้ยาซับบริเวณ
อวัยวะเพศให้แห้ง
 ผลของการขับน้ำาตาลในปัสสาวะ นอกจาก
ทำาให้ปัสสาวะหวานข้ึนแล้ว ยังเพ่ิมปริมาณปัสสาวะ 
ทำาให้ปัสสาวะบ่อยข้ึน (osmotic diuresis) จึงอาจ
ทำาให้ปัสสาวะบ่อย (polyuria) ดังน้ันผู้ท่ีได้รับยาก
ลุ่มน้ีควรด่ืมน้ำาให้เพียงพอ ไม่ควรขาดน้ำาเน่ืองจาก
อาจทำาให้เกิดภาวะขาดน้ำา (dehydration) และหาก
ขาดน้ำารุนแรงอาจทำาให้เกิดภาวะความดันโลหิตต่ำา 
(hypotension) หรือภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute 
kidney injury) ควรระวังภาวะขาดน้ำาเป็นพิเศษ 
โดยเฉพาะในผู้ท่ีได้รับยาขับปัสสาวะ เช่น furosemide 
ท้ังน้ี การให้คำาแนะนำาเร่ืองภาวะขาดน้ำาในกลุ่มผู้ป่วย
ท่ีแพทย์ให้จำากัดน้ำา เช่น ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวท่ี
มีภาวะน้ำาท่วมปอด (pulmonary edema) ผู้ป่วย
โรคไตเร้ือรังระยะก่อนฟอกไตท่ีมีอาการบวมน้ำา หรือ
ปัสสาวะออกน้อย อาจต้องระมัดระวังคำาพูดท่ีอาจทำา
ให้ก่อความเข้าใจผิด เช่น การแนะนำาให้ “ด่ืมน้ำา 
มาก” เน่ืองจากผู้ป่วยจำาเป็นต้องจำากัดปริมาณน้ำา 
เพ่ือป้องกันไม่ให้สภาวะโรคเดิมกำาเริบ จึงควรแนะนำา
ให้ “ด่ืมน้ำาให้เพียงพอ ตามคำาแนะนำาของแพทย์” 
และ“ระมัดระวังการขาดน้ำา” โดยเฉพาะช่วงฤดูร้อน

ท่ีมีอุณหภูมิสูง ผู้ใช้ยาอาจมีการสูญเสียน้ำามากจาก
การเสียเหง่ือ
 น้ีเม่ือปริมาณน้ำาในร่างกายลดลง ย่อมส่งผลให้
ความดันโลหิตลดลงด้วย มีการศึกษาพบว่ายากลุ่มน้ี
สามารถลดความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic 
blood pressure: SBP) ได้ประมาณ 5 มม.ปรอท 
และลดความดันโลหิตขณะหัวใจพัก (diastolic 
blood pressure: DBP) ได้ประมาณ 2 มม.ปรอท 
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ⁹
 ทางอ้อมอีกอย่างของการใช้ยากลุ่มน้ี คือ 
น้ำาหนักตัวลดลง 0.5-1.4% เน่ืองจากการขับน้ำาตาล
ออกทางปัสสาวะปริมาณประมาณ 60-100 กรัม/วัน 
ทำาให้แคลอรีรวมท่ีร่างกายได้รับลดลง¹⁰ 
 อีกหน่ึงอาการไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรงท่ีมี
รายงานคือ ภาวะเลือดเป็นกรด ชนิดค่าน้ำาตาลปกติ  
(euglycemic diabetic ketoacidosis: EDKA) 
ภาวะน้ีคาดว่าเป็นผลจากกลไกการออกฤทธ์ิของ
ยาท่ีขับน้ำาตาลออกทางปัสสาวะ ทำาให้ระดับน้ำาตาล
ในเลือดลดลง จึงทำาให้ตับอ่อนหล่ังอินซูลินลดลง  
จึงกระตุ้นการหล่ังกลูคากอน ประกอบกับเม่ือ
ร่างกายขาดคาร์โบไฮเดรตจึงกระตุ้นการสลายไขมัน  
ซ่ึงทำาให้ร่างกายมีสารคีโตน (ketone body) เพ่ิมข้ึน 
จึงทำาให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากคีโตน (diabetic 
ketoacidosis) แต่เน่ืองจากร่างกายขับน้ำาตาลทาง
ปัสสาวะ จึงทำาให้ระดับน้ำาตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์
ปกติ¹¹
 ภาวะเลือดเป็นกรดชนิดน้ีพบได้น้อย แต่เป็น
ภาวะท่ีรุนแรง อาจถึงแก่ชีวิตได้ จึงมีคำาแนะนำาการใช้
ยากลุ่ม SGLT-2 inhibitors ควรงดการรับประทาน
ยาน้ีในผู้ท่ีเจ็บป่วย รวมถึงงดยากลุ่มน้ีก่อนผ่าตัด  
3 วัน (หรือ 4 วัน สำาหรับ ertugliflozin) และกลับ
มาเร่ิมรับประทานยาใหม่หลังจากเร่ิมรับประทาน
อาหารได้
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สำาหรับผู้เป็นเบาหวานในช่วงถือศีลอด เน่ืองจาก
ยากลุ่ม SGLT-2 inhibitors มีความเส่ียงต่อการ
เกิดภาวะน้ำาตาลในเลือดต่ำาได้น้อย การใช้ยากลุ่มน้ี 
จึงไม่จำาเป็นต้องปรับขนาด ท้ังน้ีผู้ท่ีถือศีลอดควร
ได้รับยากลุ่ม SGLT-2 Inhibitors ก่อนเดือน 
รอมฎอนอย่างน้อย 12 สัปดาห์¹² ท้ังน้ียาอาจทำาให้เกิด
ภาวะขาดน้ำาได้ อาจเพ่ิมการด่ืมน้ำาในช่วงละศีลอด
หลังพระอาทิตย์ตก¹³ จึงต้องระวังเน่ืองจากผู้ถือศีลอด
ไม่สามารถด่ืมน้ำาได้ในเวลากลางวัน นอกจากน้ีต้อง
ระวังภาวะเลือดเป็นกรดชนิดค่าน้ำาตาลในเลือดปกติ 
ควรมีการตรวจคีโตนในปัสสาวะในระหว่างช่วงถือ 
ศีลอด
 นอกจากน้ี ในปี พ.ศ. 2567 ยังมีการศึกษา 
พบว่ายากลุ่ม SGLT-2 inhibitors อาจมีผลช่วยลด
การเกิดมะเร็งได้ เน่ืองจากบนผิวเซลล์มะเร็งมีการ
แสดงออกของ SGLT-2 ซ่ึงมีหน้าท่ีนำาน้ำาตาลเข้า
สู่เซลล์มะเร็ง ทำาให้เกิดการแบ่งตัวได้ ดังน้ันยากลุ่ม 
SGLT-2 inhibitors จึงอาจมีผลลดการเจริญของ

เซลล์ (antiproliferative) จากการยับย้ังการขนส่ง
โซเดียมและน้ำาตาลเข้าสู่เซลล์มะเร็ง นอกจากน้ีด้วย
ฤทธ์ิการลดน้ำาตาลของยายังให้ผลทางอ้อมโดยลด
การเกิด oxidative stress ให้ผลลดการอักเสบซ่ึง
ส่งเสริมให้เกิดการกลายพันธ์ุของยีนนำามาสู่การ
เกิดมะเร็ง อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันฤทธ์ิต้านมะเร็ง
ของยา dapagliflozin และ canagliflozin ยังอยู่ 
ในระหว่างการศึกษา¹⁴
 โดยสรุปแล้ว การใช้ยากลุ่ม SGLT-2  
inhibitors มีประโยชน์หลายด้าน ไม่เพียงแต่ลด
ระดับน้ำาตาลในเลือด ยังสามารถใช้รักษาโรคหัวใจ
ล้มเหลวท้ังชนิด HFpEF และ HFrEF รวมถึงชะลอ
ความเส่ือมของไต ท้ังผู้ท่ีมีและไม่มีภาวะโปรตีนร่ัวใน
ปัสสาวะ แต่น่าเสียดายท่ีปัจจุบันน้ียากลุ่ม SGLT-2 
Inhibitors ยังไม่จัดอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ และ
ราคาต่อเม็ดยังค่อนข้างสูง ส่งผลให้ผู้ป่วยท่ีมีปัญหา
ทางเศรษฐานะอาจเข้าไม่ถึงยากลุ่มน้ี
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การพัฒนาระบบสุขภาพ
แบบไร้รอยต่อในผู้เป็นโรคเบาหวาน

(The development of a seamless 
healthcare system for patients 

with diabetes mellitus)

หลักการและเหตุผล  
 โรงพยาบาลสิรินธร สำานักการแพทย์ เป็น 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ (tertiary care) ในปี 
พ.ศ. 2562-2564 ผู้เป็นเบาหวานมีอัตราการเพ่ิม
จากปี พ.ศ. 2563 คิดเป็น 0.3 เท่า และเพ่ิมเป็น 0.7 
เท่าในปี พ.ศ. 2564 และ 1 ปีท่ีผ่านมา พบผู้เป็น 
เบาหวานท่ีนอนรักษาในโรงพยาบาลต้องมานอน
รักษาซ้ำา ด้วยภาวะน้ำาตาลสูง จำานวน 1 ราย และ
ติดตามข้อมูลการดูแลท่ีผ่านมา พบว่ามีประวัติการ
มารักษาซ้ำาด้วยภาวะน้ำาตาลสูงก่อนนัด 5 คร้ัง¹ 
และพบว่ากลุ่มผู้เป็นเบาหวานท่ีนอนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลด้วยปัญหา DKA, HHS, A1C > 9%, 

1st  insulin injection, diabetes ulcer, severe 
hypoglycemia ยังไม่ได้รับการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน¹
 รายงานการวิเคราะห์ปัญหา ตามกรอบ
แนวคิดโดนามิเดียนของคณะกรรมการเบาหวาน 
ความดัน² พบว่า ไม่มีระบบการดูแลต่อเน่ืองเฉพาะ
โรคเบาหวาน รูปแบบการวางแผนจำาหน่ายแตกต่าง
กัน ไม่ระบุเกณฑ์การส่งเย่ียมบ้าน หอผู้ป่วยส่งข้อมูล
เย่ียมบ้านหลังจำาหน่าย ไม่ส่งต่อข้อมูลระหว่างหอ 
ผู้ป่วยและห้องตรวจ ทีมเย่ียมบ้านไม่ได้ร่วมวางแผน
จำาหน่ายร่วมกับหอผู้ป่วย และไม่มีแนวทางการ
ติดตามดูแลท่ีบ้านเฉพาะโรคเบาหวาน เกณฑ์
การเย่ียมบ้านไม่ชัดเจน การประเมินผลลัพธ์ 
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ไม่ครอบคลุมปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
เบาหวาน ระบบการติดตามไม่ต่อเน่ือง และไม่มี
ผู้ประสานงานการดูแลท้ังภายในและภายนอก 
โรงพยาบาล² ด้านผู้เป็นเบาหวานไม่ทราบเป้าหมาย
การดูแลตนเอง ไม่มีเคร่ืองเจาะน้ำาตาล แปลผล
น้ำาตาลไม่ถูกต้อง ไม่มีช่องทางให้คำาปรึกษาหลัง
จำาหน่าย เพ่ือป้องกันการกลับมานอนโรงพยาบาล
ซ้ำา³ จำาเป็นต้องสนับสนุนการจัดการตนเอง พัฒนา
ความรู้และฝึกทักษะแบบต่อหน้า (face to face) 
ตามปัญหาเป็นรายบุคคล (individual education) 
ครอบคลุมการดูแลตนเองท้ัง 7 ด้าน⁴ โดยยึดหลัก 
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered care)⁵
 การพัฒนาระบบการดูแลผู้เป็นเบาหวาน 
ต่อเน่ืองเป็นส่วนหน่ึงของนโยบายการประเมิน
เฉพาะโรคเบาหวาน (DSC DM) ภายใต้ 6 องค์
ประกอบของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 
(chronic care model)⁶ การสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง การตัดสินใจโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
และข้อมูลทางคลินิก ร่วมกับคำาแนะนำาและให้ 
คำาปรึกษา กำากับติดตามการดูแลตนเองผ่าน 
แอพพลิเคช่ันไลน์หลังจำาหน่ายตลอด 24 ช่ัวโมง⁷ 
โดยผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานท่ีผ่านการรับรอง  
(Certified Diabetes educator, CDE) และประสาน
ทีมเย่ียมบ้าน เพ่ือเช่ือมโยงศูนย์บริการสาธารณสุข
ร่วมดูแลต่อเน่ืองในชุมชน⁶ ป้องกันการมานอน 
โรงพยาบาลซ้ำา และติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกต่อ
เน่ืองหลังดูแลอย่างน้อย 6 เดือน 

เป้าหมาย 
 1. พัฒนาระบบการดูแลต่อเน่ืองในผู้เป็น 

เบาหวานท่ีมีปัญหาซับซ้อน ป้องกันการกลับมา
นอนโรงพยาบาลซ้ำาในผู้เป็นเบาหวาน
 2. เพ่ือให้ผู้เป็นเบาหวานมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง 7 ด้าน (7 self-care behaviors) ถูกต้อง
เหมาะสม
 3. หลังได้รับการดูแลผู้เป็นเบาหวานมีค่าน้ำาตาล
หลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง/ ค่าน้ำาตาลเฉล่ียสะสมลดลง
 4. ผู้ใช้บริการพึงพอใจต่อการดูแลในระดับมาก
รูปแบบและข้ันตอนการพัฒนาระบบงานโรคเบา
หวานและการดูแลแบบไร้รอยต่อ
 จัดโครงการนำาร่อง “การพัฒนาระบบสุขภาพ
แบบไร้รอยต่อในผู้เป็นโรคเบาหวาน” ในผู้นอน 
โรงพยาบาล เพ่ือประเมินพฤติกรรมของผู้เป็น 
เบาหวาน การควบคุมระดับน้ำาตาล และป้องกันการ 
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำา โดย CDE มีบทบาท
สำาคัญ ทำาให้เกิดการดูแลต่อเน่ืองระหว่างทีมสุขภาพ
ภายในและภายนอกโรงพยาบาล ระยะเวลาดำาเนิน
การ ปีงบประมาณ 2566  ดังน้ี
 1. เตรียมบุคลากรและทีมสหสาขาวิชาชีพ  
จัดประชุมทำาความเข้าใจแนวทางการดูแลและ
พัฒนาความสามารถในการดูแลของทีมสหสาขา
วิชาชีพตามกระบวนการให้ความรู้และสนับสนุน 
การจัดการตนเองของผู้เป็นเบาหวาน (diabetes self- 
management education and support, DSMES) 
จัดทำาแนวทางการดูแลต่อเน่ือง คู่มือให้ความรู้  
ส่ือ สนับสนุนเคร่ืองเจาะน้ำาตาลปลายน้ิว จัดต้ัง line 
official “เบาหวานโรงพยาบาลสิรินธร” สำาหรับ
ปรึกษาสุขภาพ ตลอด 24 ช่ัวโมง⁷ โดย CDE และ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ
 2. จัดทำาแนวปฏิบัติ
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แผนผังแสดงข้ันตอนและแนวปฏิบัติการดำาเนินงานดูแลต่อเน่ือง

Case DM 

- Readmit, 

- A1C ≥ 9 %, 

- DKA HHS, 

- Hypoglycemia

- DM ulcer

แพทย์/พยบ. 

ส่งปรึกษา

CDE

หอผู้ป่วย

ส่งเยี่ยมบ้าน

ติดตามผลลัพธ์

ขณะนอนโรงพยาบาล

วัดพฤติกรรม,

readmit

หลังจำาหน่าย

วัดความรู้และ

ทักษะทันที

CDE & 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ

- จัดการรายกรณี 

 DSMES

- สอนและฝึกทักษะ

 รายบุคคล

- เป้าหมายเชิง

 พฤติกรรม 2 ข้อ

Home Health 

Care Team

- D/C plan ร่วมกัน

- ดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน/

 ส่งต่อ

ติดตามท่ีบ้าน

- Tele-health 

 (app หมอ กทม.)

- เย่ียมท่ีบ้าน 

 (INHOME SSS)

ส่งต่อ (BMA 

homeward referral)

- ศูนย์บริการ

 สาธารณสุข

- สำานักงานเขต 

 (ผู้สูงอายุ)

- ติดตามการดูแล

- ให้คำาปรึกษา          

F/U 

ศูนย์เบาหวาน

ทุก 3 เดือน 

1-2

สัปดาห์

A1C, FPG

ดูแล

ในชุมชน

3-6 เดือน

line official

 จากแผนผัง เม่ือมีผู้เป็นเบาหวานนอนรักษา
ตัวในโรงพยาบาลซ้ำา หรือมีภาวะแรกซ้อนจาก 
เบาหวาน แพทย์หรือพยาบาลประจำาหอผู้ป่วย  
ส่งปรึกษา CDE และทีมสหสาขาวิชาชีพ  
เพ่ือวางแผนดูแลต่อเน่ืองตามกระบวนการ  
DSMES⁴ ร่วมกับการสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจ 

(Motivational interviewing)⁸ สอนและฝึกทักษะ
การดูแลตนเอง แบบต่อหน้า (face-to-face) เป็น
รายบุคคล (individual education) อย่างน้อย  
1 คร้ัง เวลา 60-90 นาที โดยผู้เป็นเบาหวานต้ัง 
เป้าหมายการดูแลตนเอง (SMART goal) ได้รับ
การสนับสนุนเคร่ืองเจาะน้ำาตาลพร้อมแผ่นตรวจ 
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ให้ช่องทางปรึกษาและติดตามการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมผ่านแอพพลิเคช่ันไลน์ อย่างน้อย 1-2 คร้ัง 
ใน 1 สัปดาห์หลังจำาหน่าย และทุก 2 สัปดาห์ ภายใน 
3 เดือน ร่วมกับการติดตามเย่ียมท่ีบ้าน ทีมเย่ียมบ้าน
จะติดตามผู้ป่วยผ่านระบบ Tele-health ใน App 
หมอ กทม. 1-2 สัปดาห์ หลังจำาหน่ายทุกราย หาก
พบว่ามีปัญหาซับซ้อน จะติดตามเย่ียมท่ีบ้าน ภาย
ใต้กรอบ IN HOME SSS¹⁰ ให้ครอบคลุมทุกมิติ
และส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยผ่านระบบ BMA homeward 
referral ให้ศูนย์บริการสาธารณสุขในพ้ืนท่ี เพ่ือ
ดูแลในชุมชน รายงานผลการติดตามเย่ียมส่งกลับ  
โรงพยาบาล เพ่ือส่ือสารการดูแลระหว่างทีม

ขั้นตอนการดูแลผู้เป็นเบาหวานตาม
กระบวนการให้ความรู้และสนับสนุน
การจดัการตนเองของผูเ้ปน็เบาหวาน 
(Diabetes self-management  
education and support, DSMES)
 2.1 ประเมิน (assessment) สภาพส่ิงแวดล้อม
และสังคม ความรู้ ความตระหนักพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และข้ันความพร้อมในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม (stage of change in behavioral)⁹  
ร่วมกับสหวิชาชีพ 
 2.2 การต้ังเป้าหมายในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม (goal setting) กระตุ้นให้ผู้เป็นเบาหวาน
ต้ังเป้าหมายเชิงพฤติกรรม (SMART goal) เช่น 
“ผมจะฉีดยาอินซูลินโทจีโอ 6 ข้ันตอน วันละ 1 คร้ัง 
ตอนเช้า คร้ังละ “..ยูนิต” และประเมินความม่ันใจ
ในการปฏิบัติตามเป้าหมายท่ีต้ังไว้ ด้วยไม้บรรทัด
วัดความพร้อม (ruler of readiness)⁸ และร่วมแก้
ปัญหาหรืออุปสรรคท่ีจะขัดขวางการดูแลตนเองต่อ
เน่ืองท่ีบ้าน 

 2.3 การวางแผน (planning) ออกแบบ
แผนการดูแลดูและสนับสนุนให้ผู้เป็นเบาหวาน
และครอบครัววางแผนการดูแลตนเองท่ีบ้านตาม
เป้าหมายในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีต้ังไว้  
และครอบคลุมพฤติกรรม 7 ด้าน³ กระตุ้นให้ผู้เป็น
เบาหวานออกแบบวิธีการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
ของตนเอง โดยมี CDE และทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ให้คำาปรึกษา และสนับสนุนช่วยเหลือด้านอุปกรณ์ 
คู่มือและการประสานผู้เก่ียวข้อง
 2.4 การปฏิบัติ (Implementation) ผู้ดูแล
ปฏิบัติตามแผน ติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
หลังจำาหน่ายผ่านไลน์แอพพลิเคช่ัน ให้คำาปรึกษา 
ติดตามค่าน้ำาตาล การดูแลตนเอง⁴ ร่วมกับการส่งต่อ
ทีมเย่ียมบ้าน (Home Health Care) เพ่ือติดตาม
เย่ียมบ้าน ตามแนวทางเวชปฏิบัติ ตาม INHOME 
SSS (I=Immobility, N=Nutrition, H=Hous-
ing, O=Other people, M=Medications, E= 
Examination, S=Safety, S=Spiritual health, 
S Services) และเช่ือมโยงการดูแลในระดับพ้ืนท่ี 
(primary care) 
 2.5 ประเมินผล (evaluation) ความรู้ 
(knowledge) ความตระหนัก (awareness) และ
ทักษะ (skill) ด้วยการถามและสังเกตทันทีหลัง
สอน ประเมินและความพร้อมในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมด้วยไม้บรรทัดวัดความพร้อม (ruler of 
readiness) ติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีบ้าน
ตามเป้าหมายท่ีต้ังไว้ 
 3. การผลลัพธ์การดำาเนินงาน พบว่า ไม่มี 
ผู้เป็นเบาหวานมานอนโรงพยาบาลซ้ำา ระดับความ
รู้และทักษะการดูแลตนเองของผู้เป็นเบาหวานอยู่
ในระดับสูง ร้อยละ 100 และพึงพอใจการดูแลอยู่ใน
ระดับมาก ร้อยละ 85 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงน้ำาตาลเฉล่ียสะสมก่อนและหลังได้รับการดูแล

ระดับน้ำาตาล

A1C
FBS

t

7.866
8.609

P(2-tailed)

<.05
<.05

ผู้เป็นเบาหวานท่ีนอนโรงพยาบาล
 ก่อนดูแล หลังดูแล การเปล่ียนแปลง
M  SD M SD M SD
10.680 2.218 7.42 0.843 3.253 2.265
267.86 91.585 135.03 37.776 132.83 84.515

n

30
30

 จากตารางท่ี 1 เม่ือเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลง
น้ำาตาลเฉล่ียสะสม หลังดูแล พบว่า ค่าเฉล่ียน้ำาตาล
สะสม ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ <.05  
(t = 7.866, df = 29 p (2-tailed) <.05) และเม่ือ
เปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงค่า FBS ด้วยการ
ทดสอบค่าที พบว่า หลังได้รับการดูแลมีค่าเฉล่ีย 
FBS ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติท่ีระดับ <.05 
(t = 8.609, df = 29 p (2-tailed) <.05)

สรุปผลการดูแล
 การพัฒนาระบบการดูแลต่อเน่ืองแบบไร้รอยต่อ
ในผู้เป็นเบาหวานท่ีมานอนโรงพยาบาล มีการปรับ
เปล่ียนการรักษา หรือมีภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึน 
จำานวน 30 คน โดยผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานท่ี

ผ่านการรับรองร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ตาม 
กระบวนการ DSMES ร่วมกับใช้เทคนิคการ
สัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจ (motivation  
interviewing) ด้วยการสอนและฝึกทักษะการดูแล
ตนเอง แบบต่อหน้า (face-to-face) เป็นรายบุคคล 
(individual education) อย่างน้อย 1 คร้ัง เวลา  
60-90 นาที โดยผู้เป็นเบาหวานต้ังเป้าหมายการ
ดูแลตนเอง (SMART goal) ได้รับการสนับสนุน
เคร่ืองเจาะน้ำาตาลพร้อมแผ่นตรวจ ให้ช่องทาง
ปรึกษาและติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมผ่าน
แอพพลิเคช่ันไลน์ อย่างน้อย 2 คร้ัง ใน 1 สัปดาห์หลัง
จำาหน่าย และทุก 2 สัปดาห์ ภายใน 3 เดือน ร่วมกับ
การติดตามเย่ียมท่ีบ้าน และส่งต่อการดูแลในระดับ
ปฐมภูมิ รวมระยะเวลาท้ังหมด 6 เดือน
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พญ.อารยา  ทองผิว

2 นาทีกับเปลวเทียน

โรงพยาบาลเปาโลเมโมเรียล

เบาหวานระยะสงบ
(Diabetes  Remission)

 ภารกิจหลักของผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน คือ 
ชะลอภาวะแทรกซ้อนท่ีทุกวิชาชีพช่วยกันปฏิบัติ
มาโดยตลอด แต่มีปรากฎการณ์พิเศษ ท่ีผู้เป็น 
เบาหวานจำานวนหน่ึงหลังจากได้รับความรู้ในการ
ปฏิบัติตนเร่ืองอาหารและออกแรงกาย รวมท้ังมีการ
ใช้ยาเม็ดขนาดน้อยๆ แล้ว พบว่าน้ำาตาลในเลือด
และค่าเฉล่ียน้ำาตาลสะสม HbA1C กลับเข้าสู่ระยะ
ปกติ เม่ือติดตามต่อเน่ืองโดยไม่ต้องใช้ยา พบว่า
ระดับน้ำาตาลยังคงรักษาอยู่ได้นานกว่า 3 เดือนและ
คงอยู่ได้หลายปี
 สมาคมวิชาชีพในสหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร
และยุโรปได้ร่วมกัน ให้ค่านิยามว่าเป็นเบาหวาน 
ระยะสงบ หรือ Diabetes Remission ต้ังแต่ พ.ศ. 
2561 (2018) และตีพิมพ์ในวารสาร Diabetes  Care 
ฉบับเดือนตุลาคม 2021 (พ.ศ. 2564)¹
 ต่อจากน้ันในประเทศไทยมีความร่วมมือระหว่าง
สมาคมวิชาชีพ ราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัว ได้
จัดทำาเอกสารแนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ท่ี 2 ให้เข้าสู่ระยะสงบ (เผยแพร่เม่ือ 21 พฤศจิกายน 
2565)²

 ต่อมาราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 
สมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย กรมการแพทย์
กระทรวงสาธารณสุขและสำานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ได้เผยแพร่แนวทางเวชปฏิบัติ
สำาหรับโรคเบาหวานในบทท่ี 6 (หน้า 67-75)  
กล่าวถึงการดูแลรักษาโดยปรับพฤติกรรมการ 
ดำาเนินชีวิตให้เข้าสู่เบาหวานระยะสงบ³
 ผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานสามารถติดตามข้อมูล
จากเอกสารดังกล่าวได้โดยละเอียด หลังจากน้ัน
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (Hospital 
Accreditation) มีการตรวจเย่ียมหัวข้อ เร่ือง  
“เบาหวานระยะสงบ” เป็นการเน้นว่าเป็นภารกิจ
สำาหรับผู้ให้ความรู้และผู้ดูแลผู้เป็นเบาหวานต้อง
ติดตามต่อเน่ือง เพราะจะเป็นการป้องกันปัญหาต้ังแต่
เร่ิมการวินิจฉัยทำาให้ปลอดโรคแทรกซ้อนได้หลายปี
 ในด้านติดตามผลงาน กองโรคไม่ติดต่อกรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข จัดทำาเอกสาร 
“การดูแลผู้เป็นเบาหวาน ให้เข้าสู่ระยะสงบ” เผยแพร่
เม่ือเดือนธันวาคม 2566⁴
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 โดยสรุปทีมสหวิชาชีพรับทราบเหตุผลของ 
การจัดทำาภารกิจ มีวิธีดำาเนินการ มีการเก็บผลลัพธ์ 
มีการพัฒนาต่อเน่ืองมาโดยลำาดับ
 มีตัวอย่างสถานพยาบาลท่ีประสบความสำาเร็จ
ในระดับจังหวัด เช่น สุราษฎร์ธานี โรงพยาบาล
บางระกำา จังหวัดพิษณุโลก อำาเภอพิมาย จังหวัด
นครราชสีมา และจังหวัดลำาพูน ให้ทุกท่านได้ทราบ
เป็นตัวอย่างไว้เทียบเคียงผลงานต่อไป
 หลักสำาคัญในการปรับพฤติกรรม คือ ด้านการ
บริโภคอาหาร การออกแรงกาย เม่ือไม่ต้องใช้ยา 
บุคลากรท่ีจำาเป็น ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล  
นักกำาหนดอาหาร แต่วิชาชีพท่ีสำาคัญในการให้ความรู้  
และฝึกการออกแรงกาย คือ นักกายภาพบำาบัด
 บทความน้ี จึงขอนำาการทบทวนบทความ
วิชาการ เน้นการออกแรงกายว่า จะทำามากน้อย
เท่าใด จึงจะควบคุมระดับน้ำาตาลได้ดี 
 บทความน้ีมาจาก Diabetes Care Volume 
47, February 2024 หน้า 295-303 ผู้ทบทวนหลัก
มาจาก Department of Physical Education and 
Sport, University of Seville, Seville, Spain 
และมีผู้รวบรวมจากประเทศ Denmark 1 ท่าน⁵  
ได้ทบทวนจาก 126 สถาบัน ท่ีสามารถแจกแจงวิธี
การและสรุปผลการลดระดับ HbA1C ได้ โดยระบุ
ความหนักของการออกแรง เป็น MET minutes  
ต่อสัปดาห์ ทบทวนว่า 1 MET หรือ Metabolic 

Equivalent น้ันหมายถึงการออกแรงโดยใช้
ออกซิเจน 3.5 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/นาที
 มีตัวอย่างระดับความแรง ดังน้ี
 การน่ังพักผ่อน ใช้ 1-1.5 MET
 ออกแรงเบาๆ ใช้ 1.6-2.9 MET
 ออกแรงปานกลาง ใช้ 3-5.9 MET
 ออกแรงหนักมาก  ใช้ 6+ MET
 จากการทบทวนวารสารจาก 126 สถาบัน  
ดังกล่าว สรุปว่า การออกแรงท่ีจะให้ได้ผล มีดังน้ี 
1,100 MET นาที/สัปดาห์ ลด HbA1C 1.02-0.65%  
สำาหรับผู้ท่ีเป็นเบาหวานรุนแรง สำาหรับผู้ท่ีเป็น 
เบาหวานท่ัวไป ไม่ได้คุมเลยจะลดได้ 0.64-0.49% 
ผู้ท่ีควบคุมได้ ลด 0.47-0.40% และผู้ท่ีอยู่ในระยะ  
Pre-diabetes ลดได้ 0.38-0.24%
 ดังน้ันมีการคำานวณว่า ผู้ท่ีควบคุมเบาหวาน 
ไม่ได้เลยท่ีเคยออกแรงกาย 150 MET นาที/สัปดาห์ 
ท่ีมี HbA1C 8.1% จะต้องเพ่ิมการออกแรงเป็น 810 
MET นาที/สัปดาห์
 ส่วนผู้ท่ีพอจะควบคุมเบาหวานได้แต่ยังไม่ดี  
จะให้เข้าเขตควบคุมได้ ท่ีเคยทำา 310 MET นาที/
สัปดาห์ จะต้องปรับให้ได้ถึง 990 MET นาที/สัปดาห์
ในผู้ท่ีควบคุมเบาหวานปานกลาง ให้เข้าสู่ระยะ 
Pre-diabetes ท่ีเคยใช้ 570 MET นาที/สัปดาห์  
จะต้องใช้ 900 MET นาที/สัปดาห์

ระยะการควบคุม
1.ควบคุมไม่ได้
2.ควบคุมได้บ้าง
3.ควบคุมได้ปานกลาง

เคยทำา MET นาที/สัปดาห์
150
310
570

ต้องทำาถึง MET นาที/สัปดาห์
810
990
900
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 โดยสรุป แนะนำาให้ทำา 1,100 MET นาที/สัปดาห์ 
จึงจะลด HbA1C ได้ผลตามต้องการ คือ เบาหวาน 
เข้าสู่ระยะสงบได้

 ดังน้ัน ทีมผู้ดูแลต้องประสานกับนักกายภาพ 
บำาบัด มาช่วยส่งเสริมให้ผู้เป็นเบาหวานใช้พลังงาน  
ในการทำาให้เบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ
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