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โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังท่ีมีแนวโนมของอุบัติ
การณเพิ่มมากขึ้น พบวาผ ูปวยเบาหวานมีโอกาสเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลมากกวาผ ูปวยท่ีไมมีโรคเบา
หวานถึง 3 เทา(1,2) ทําใหโรคเบาหวานเปนโรครวมท่ี
พบไดบอยท่ีสุดในผ ูปวยท่ีนอนรักษาในโรงพยาบาล
ผ ูปวยท่ีตรวจพบมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงขณะนอน
รักษาในโรงพยาบาล (in-hospital hyperglycemia) คือ มี
ระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 140 มก./ดล. อาจเคยไดรับ
การวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานมากอน (known dia-
betes) หรือไดรับการวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลและยังคงตรวจพบโรคเบา
หวานเม่ือผ ูปวยกลับบานแลว (newly diagnosed dia-
betes) หรือเปนผ ูท่ีมีระดับน้ําตาลใน เลือดสูงขณะนอน
โรงพยาบาลและกลับเปนปกติเม่ือหายจากความเจ็บปวย
(stress or hospital-related hyperglycemia)โดยเปนผลจาก
การเพิ่มขึ้นของระดับ counter-regulatory factors เชน
cortisol และ adrenaline เปนตน พบวาระดับน้ําตาลใน
เลือดท่ีสูงเปนปจจัยสําคัญท่ีเกี่ยวของกับการ เพิ่มขึ้นของ
อัตราตายและอัตราเจ็บปวยในผ ูปวยท่ีนอนรักษาในโรง
พยาบาล(3,4) เนื่องจากระดับน้ําตาลท่ีสูงมากกอใหเกิดการ
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เปล่ียนแปลงในระบบอิมมูนและการตอบสนองตอการ
อักเสบ  (inflammatory response) เชน ความบกพรอง
ในการทํางานของ leukocytes, phagocytosis และ che-
motaxis การเพิ่มขึ้นของ inflammatory cytokines,
oxidative stress และ endothelial dysfunction เปนตน(5-7)

ซ่ึงสงผลตอการหายของบาดแผล เพิ่มโอกาสการติดเช้ือ
ในระบบตาง ๆ  ของรางกาย เพิ่มระยะเวลาการนอนโรง
พยาบาล ตลอดจนเพิ่มอัตราตายในผ ูปวยท่ีมีระดับน้ําตาล
ในเลือดสูง ดังนั้นหากสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดใหเหมาะสมจะสงผลใหภาวะแทรกซอนดังกลาว
ลดลงได(3)

ในทางตรงขาม การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา
ในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาลคือ เม่ือระดับน้ําตาล
ในเลือดต่ํากวา 70 มก./ดล. โดยเฉพาะเม่ือระดับน้ําตาล
ในเลือดต่ําอยางรุนแรง  (severe hypoglycemia) คือ เม่ือ
ระดับน้ําตาลในเลือดต่ํากวา 40 มก./ดล. เปนภาวะท่ีตอง
ระมัดระวังอยางมากเม่ือทําการควบคุมระดับน้ําตาลโดย
เฉพาะอยางยิ่งเม่ือใหการรักษาดวยอินซูลิน เนื่องจาก
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปนปจจัยท่ีสัมพันธกับอัตราตาย
ท่ีเพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้ยังสัมพันธกับการ เกิด ven-



เวชสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 34   ฉบับที่  3  กันยายน - ธันวาคม 2553146

tricular arrhythmia, ความบกพรองของ cerebral glucose
metabolism, การเพิ่มขึ้นของ pro-inflammatory cyto-
kines และ oxidative stress(8,9) สงผลใหผ ูปวยตองนอน
โรงพยาบาลยาวนานขึ้น จึงเปนการส้ินเปลืองทรัพยากร
ของโรงพยาบาลดวย

ผ ูปวยท่ีนอนรักษาในโรงพยาบาลมีโอกาสเส่ียง
ตอการเกิดท้ังระดับน้ําตาลในเลือดสูง และ ระดับน้ําตาล
ในเลือดต่ําจากหลายปจจัยไดแก การเปล่ียนแปลงของ
อาหารและพลังงานท่ีไดรับ, การเปล่ียนแปลงของอาการ
ทางคลินิก, การปรับยาควบคุมเบาหวานไดไมสมดุลกับ
การเปล่ียน แปลงของระดับน้ําตาลในเลือด, การปรับใช
ยาท่ีมีผลตอระดับน้ําตาลในเลือด เชน สเตียรอยดและ
vasopressors, การใช sliding scale insulin (SSI) ในการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด, การใชยาเม็ดลดน้ําตาลใน
ผ ูสูงอายุ ผ ูมีปญหาในการทํางานของตับและไต ตลอด
จนความคลาดเคล่ือนในการส่ือสารท้ังจากใบส่ังยาและ
การเปล่ียนทีมบุคลากรในการดูแลผ ูปวย(3) ดังนั้นการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในผ ูปวยท่ีนอนนรักษาในโรง
พยาบาลใหเหมาะสมจึงเปนเรื่องท่ีทาทายสําหรับทีม
ผ ูดูแลผ ูปวยโรคเบาหวาน โดยในบทความนี้จะกลาวถึง
ขอมูลท่ีแสดงถึงความสําคัญของการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด เปาหมายของระดับน้ําตาลท่ีเหมาะสม
รวมท้ังวิธีการรักษาระดับน้ําตาลในเลือดสูง ในผ ูปวยท่ี
นอนรักษาในโรงพยาบาล

1. ความสําคัญของระดับน้ําตาลในเลือดสูงใน
ผ ูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

1.1 การศึกษาในผ ูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
(Acute myocardial infarction; Acute MI)

ระดับน้ําตาลในเลือดสูงในผ ูปวยท่ีเกิด acute MI
มีความสัมพันธกับอัตราตายท่ีเพิ่มขึ้น(10-14) ไดมีการศึกษา
หลายการศึกษาท่ีพยายามแสดงผลของการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดในผ ูปวย กล ุมนี้ ท่ีสําคัญคือ การศึกษา
DIGAMI (Diabetes and Insulin-Glucose Infusion in
Acute Myocardial Infarction Trial)(15,16) ศึกษาในผ ูปวย

เบาหวาน 620 ราย ท่ีมาโรงพยาบาลดวย acute MI  และ
มีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 198 มก./ดล. มาแบงเปน
กล ุม intensive insulin therapy และกล ุม conventional
therapy โดยกล ุม intensive therapy ถูกควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดโดย  insulin glucose infusion 24 ช่ัวโมง
ใหไดตามเกณฑ 126-180 มก./ดล. ตามดวย multi-dose
subcutaneous insulin injection  อยางนอย 3 เดือน สวน
กล ุมควบคุมจะไดรับการควบคุมระดับน้ําตาล ตามความ
เห็นของแพทยผ ูดูแล ผลการศึกษาพบวาคาเฉล่ียของ
ระดับน้ําตาลท่ี 24 ช่ัวโมงในกล ุม intensive และ
conventional therapy เปน 172+60 มก./ดล. และ 210+74
มก./ดล. คา HbA1c เฉล่ียท่ี 3 เดือนเปน 7.0+1.6 % และ
7.5+1.8 % โดยอัตราตายภายในโรงพยาบาลไมไดมี
ความแตกตางกัน แตเม่ือติดตามตอพบวากล ุม intensive
มีอัตราตายท่ี 1 ป และ 3.4 ป นอยกวากล ุม conventional
อยางมีนัยสําคัญ (26-19%, p=0.0273 และ 44-33%,
p=0.011 ตามลําดับ)

ตอมาไดเกิดขอสงสัยวาผลการรักษาดังกลาวเกิด
จาก acute intravenous insulin therapy หรือจากการรักษา
ในระยะติดตาม จึงไดมีการศึกษา DIGAMI 2(17) ท่ีเปน
multi-center multinational randomized controlled trial
(RCT) ทําในผ ูปวยเบาหวาน 1,253 ราย ท่ีมี acute MI ได
รับการส ุม โดยกล ุมท่ีหนึ่ งรับการรักษาดวย insulin glucose
infusion ใน 24 ช่ัวโมงแรก (ระดับน้ําตาลเปาหมาย 126-
180 มก./ดล.) ตามดวยการใหอินซูลินเพื่อควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดกอนอาหารใหอย ูในเกณฑ 90-126 มก./
ดล. และระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหารไมเกิน 180
มก./ดล. กล ุมท่ีสองไดรับการรักษาดวย insulin-glucose
infusion ใน 24 ช่ัวโมงแรกเชนเดียวกัน ตามดวยการควบ
คุมระดับน้ําตาลโดยแพทย ผ ูรักษา และกล ุมท่ีสามไดรับ
การควบคุมระดับน้ําตาลโดยแพทยผ ูรักษาตั้งแตตน หลัง
การติดตามนาน 2 ป กลับไมพบความแตกตางของอัตรา
ตายระหวางกล ุมในการศึกษานี้  ซ่ึงอาจอธิบายได
จากระดับ HbA1c เม่ือติดตามในระยะยาวไมมีความแตก
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ตางกันระหวางแตละกล ุม รวมถึงผ ูท่ี เขารวมการศึกษามี
จํานวนนอยกวาท่ีวางแผนไว

มีการศึกษา HI-5 (The Hyperglycemia Intensive
Insulin Infusion in Infarction Study)(18) ทําการส ุมผ ูปวย
ท่ีมี acute MI และมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงจํานวน 240
ราย ใหไดรับ insulin glucose infusion ใน 24 ช่ัวโมง โดย
มีเปาหมายควบคุมระดับน้ําตาล 72-180 มก./ดล. เทียบกับ
กล ุมควบคุม พบวาอัตราตายไมแตกตางกันถึงแมจะมีการ
ลดลงของอุบัติการณการเกิด congestive heart failure
และ re-infarction ในเดือนท่ี 3 ในกล ุม intensive control
นอกจากนี้ยังมีการศึกษา CREATE-ECLA (Clinical Trial
of Reviparin and Metabolic Modulation in Acute
Myocardial Infarction Treatment Evaluation- Estudios
Cardiologicos Latin America)(19) ท่ีมีผ ูท่ีมี ST-elevation
MI เขารวมการศึกษาจํานวน 20,201 ราย โดยไดรับการ
ส ุมใหไดรับ glucose-insulin-potassium infusion เทียบกับ
standard care ซ่ึงไมพบความแตกตางกันของอัตราตาย
การเกิด cardiac arrest และ cardiogenic shock ระหวาง
สองกล ุม

1.2 การศึกษาในผ ูปวยที่ รับการรักษาในหอผ ูปวย
วิกฤติ (Critically care setting)

มีการศึกษาท้ังแบบ observational และ prospective
หลายการศึกษาท่ีทําในผ ูปวยท่ีมีภาวะเจ็บปวยรุนแรงท้ัง
กล ุมท่ีมีโรคเบาหวานและกล ุมท่ีไมมีโรคเบาหวานรวม
ดวย มีการศึกษาท้ังในหออภิบาลผ ูปวยวิกฤตศัลยกรรม
และอายุรกรรม ผลพบวาระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปน
ปจจัยท่ี สัมพันธกับผลการรักษาท่ีไมด(ี20-24) ขอมูลสนับ
สนุนจากการศึกษา Portland Diabetes Project(25) ท่ีเปน
prospective study, non-randomized ท่ีมีผ ูเขารวมจํานวน
4,864 ราย ท่ีมีโรคเบาหวานท่ีมารับการผาตัดหัวใจ
(open-heart surgical procedures) มาควบคุมระดับน้ําตาล
ใน เลือดมีเปาหมายใหไดนอยกวา 150 มก./ดล. โดยเริ่ม
continuous IV insulin infusion ตั้งแตวันผาตัดจนหลังผา
ตัดอีก 3 วัน การศึกษาพบวาการควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดใหดีในระหวางและหลังการผาตัดหัวใจ สามารถ
ลดอัตราการติดเช้ือจากแผลผาตัด ลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลและลดอัตราตายจากโรคหัวใจได

มีการศึกษาท่ีสําคัญของ Van den Berghe และ
คณะ (Leuven study)(26,27) ศึกษาการควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดในผ ูปวยท่ีหออภิบาลผ ูปวยวิกฤตศัลยกรรม
จํานวน 1,548 คน โดยรอยละ 13 ของผ ูท่ีเขาการศึกษามี
โรคเบาหวานรวมดวย ผ ูปวยถูกส ุมแบงเปน กล ุมท่ีหนึ่ง
ไดรับการรักษาแบบ intensive insulin therapy โดยให
insulin infusion เพื่อควบคุมใหระดับน้ําตาล ในเลือดอย ู
ระหวาง 80-110 มก./ดล. สวนกล ุมท่ีสองไดรับการรักษา
แบบ conventional therapy โดยไดรับ insulin infusion เม่ือ
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 215 มก./ดล. เพื่อควบคุมให
ไมเกิน 180 มก./ดล. ผลการศึกษาพบวากล ุม intensive
insulin therapy ท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดเฉล่ียนอยกวา
110 มก./ดล. โดยเฉพาะในผ ูท่ีไดรับการรักษาในหอ
อภิบาลนานมากกวา 5 วัน มีอัตราตายในหออภิบาล
ผ ูปวยวิกฤตและอัตราตายท้ังหมดในโรงพยาบาลนอย
กวา มีการติดเช้ือในกระแสเลือดนอยกวา และมีระยะ
เวลาท่ีใชเครื่องชวยหายใจส้ันกวาเม่ือเทียบกับกล ุม
conven-tional insulin therapy อยางมีนัยสําคัญ ตอมา Van
den Berghe และคณะ(28) ไดทําการศึกษาในผ ูปวยในหอ
อภิบาลผ ูปวยวิกฤตอายุรกรรม จํานวน 1,200 คน โดยแบง
เปนกล ุม intensive insulin therapy และ conventional
therapy โดยมีเปาหมายของระดับน้ําตาลในเลือดเชน
เดียวกับการศึกษาในหออภิบาลลผ ูปวยวิกฤตศัลยกรรม
ผลการศึกษาพบวากล ุม intensive insulin therapy มีระยะ
เวลาในการนอนโรงพยาบาลส้ันกวา และการเกิดภาวะ
แทรกซอนทางไตนอยกวากล ุมควบคุม โดยท่ีอัตราตาย
ระหวางสองกล ุมไมแตกตางกัน นอกจากนี้ในกล ุม
intensive insulin therapy พบมีการเกิดระดับน้ําตาลใน
เลือดต่ํารุนแรง (ต่ํากวา 40 มก./ดล.) ถึง 6 เทา ทําใหตอง
คํานึงถึงความปลอดภัยในกล ุมท่ีไดการรักษาแบบเขม
งวด

Consensus of Inpatients Glycemic Control



เวชสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 34   ฉบับที่  3  กันยายน - ธันวาคม 2553148

ตอมามีการศึกษา multicenter RCT ท่ีใหญท่ีสุด คือ
NICE-SUGAR (Normoglycemia in Intensive Care
Evaluation-Survival Using Glucose Algorithm
Regulation Study)(4) ทําการศึกษาในหออภิบาลผ ูปวย
วิกฤตอายุรกรรมและศัลยกรรมในโรงพยาบาลท้ังส้ิน 42
แหง มีผ ูเขารวมการศึกษา 6,104 ราย โดยแบงผ ูปวยเปน
กล ุม intensive insulin therapy ท่ีให insulin infusion โดย
มีเปาหมายในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดระหวาง
81-108 มก./ดล. เทียบกับกล ุมควบคุมท่ีมีเปาหมายในการ
ควบคุมระดับน้ําตาลใหนอยกวา 180 มก./ดล. ผลการ
ศึกษาพบวากล ุม intensive insulin therapy มีจํานวนผ ูท่ี
ไดรับอินสุลินมากกวา  (97% เทียบกับ 69%) ขนาดเฉล่ีย
ของอินสุลินท่ีใชมากกวา (50ฑ38 เทียบกับ 17+29 ยูนิต
ตอวัน) และระดับน้ําตาลในเลือดท่ีควบคุมไดมีระดับต่ํา
กวา (115+18 เทียบกับ 144+23 มก./ดล.) เม่ือเทียบกับกล ุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญ แตกลับพบวาอัตราตายท่ี 90 วัน
หลังการรักษาในกล ุมท่ีควบคุมเขมงวดพบเพิ่มขึ้น
รอยละ 2.6 (รอยละ 27.5 เทียบกับ 24.9) โดยพบสาเหตุ
การตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดรอยละ 42.6 ซ่ึง
ผลการศึกษานี้แตกตางจากการศึกษาท่ีผานมา นอกจากนี้
NICE-SUGAR ยังแสดงใหเห็นวา ระยะเวลาการนอน
รักษาในหอผ ูปวยวิกฤติและระยะเวลาการนอนรักษาใน
โรงพยาบาล, การเกิด single หรือ multiple organ failures,
ระยะเวลาท่ีใชเครื่องชวยหายใจ,  ตลอดจนการติดเช้ือ
ในกระแสเลือด ไมพบมีความแตกตางกันระหวาง
สองกล ุม

ผลการศึกษาท่ีแตกตางกันของ Leuven study และ
NICE-SUGAR สามารถอธิบายไดนอกเหนือจากความ
แตกตางกันของเช้ือชาติของผ ูเขารวมการศึกษา คือ
Leuven study ทําการศึกษาในสถาบันเดียวซ่ึงทําให
สามารถควบคุมการปรับขนาดของอินสุลินโดยผ ูรวม
ทําการศึกษาไดงายกวาใน NICE-SUGAR ท่ีเปนการ
ศึกษาแบบ multicenter ความแตกตางกันของระดับ
น้ําตาลใน เลือดท่ีควบคุมไดเปนอีกปจจัยท่ีแตกตางกัน

โดยกล ุมควบคุมใน Leuven study ควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดได 180-215 มก./ดล. ในขณะท่ีกล ุมควบคุมใน
NICE-SUGAR ใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 140-
180 มก./ดล. ซ่ึงคาท่ีไดใน NICE-SUGAR ใกลเคียงกับ
คาปกติมากกวา ยังมีความแตกตางกันในวิธีการเก็บเลือด
ตัวอยางเพื่อสงตรวจวัดระดับน้ําตาล โดย Leuven study
ทําการเก็บตัวอยางจาก arterial lines และสงตรวจท่ีหอง
ตรวจปฏิบัติการในหออภิบาลผ ูปวยวิกฤต ในขณะท่ี
NICE-SUGAR ไมไดเจาะจงเรื่องการเก็บตัวอยางจึงมี
การสงตรวจท้ังจาก arterial, capillary และ venous blood
เปนขอจํากัดในการตรวจและแปลผล นอกจากนี้ยัง
พบความแตกตางกันในการใหสารอาหารแกผ ูเขาการ
ศึกษา ใน Leuven study ผ ูปวยสวนใหญไดอาหารแบบ
parenteral เม่ืออาหารแบบ enteral ไดรับไมเพียงพอ
ในขณะท่ี NICE-SUGAR จะไดแต enteral nutrition
ทําใหพลังงานท่ีไดรับโดยเฉล่ียนอยกวา อาจเปนปจจัยท่ี
ทําใหผลการศึกษาของท้ังสองการศึกษามีความแตกตาง
กัน(29)

สําหรับการศึกษาแบบอภิวิเคราะห (metaana-
lysis) โดย Wiener และคณะ(30) ไดทําการรวบรวมขอมูล
จาก RCT 34 เรื่อง มีจํานวนผ ูปวยวิกฤตท้ังส้ิน 8,432 ราย
โดยเปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยาง
เขมงวดโดย intensive insulin therapy เพื่อควบคุมระดับ
น้ําตาลนในเลือดระหวาง 72-126 มก./ดล. กับกล ุมควบ
คุมใหไดระดับน้ําตาลในเลือดระหวาง 150-220 มก./ดล.
ผลการศึกษาไมพบความแตกตางของอัตราตายระหวาง
ท้ังสองกล ุม พบมีการลดลงของการติดเช้ือและการเพิ่ม
ขึ้นของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในกล ุม intensive
insulin therapy เปน 5 เทาเม่ือเทียบกับกล ุมควบคุม นอก
จากนี้มีการศึกษาแบบ meta-analysis โดย Griesdale และ
คณะ(31) รวบรวมการศึกษาจํานวน 26 เรื่อง (ไดรวมการ
ศึกษา NICE-SUGAR) มีจํานวนผ ูปวยวิกฤตท้ังส้ิน
13,567 ราย ผลการศึกษาเม่ือเปรียบเทียบระหวางกล ุม
intensive insulin therapy กับกล ุมควบคุม ไมพบความแตก
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ตางอยางมีนัยสําคัญของอัตราตายโดยรวมท้ังหมด (risk
ratio 0.93, 95% confidence interval 0.83-1.04) ถึงแม
จะพบการลดลงของอัตราตายเฉพาะในหออภิบาลผ ูปวย
วิกฤตศัลยกรรมในกล ุม intensive insulin therapy  เม่ือ
เทียบกับกล ุมควบคุม (risk ratio 0.63, 95% confidence
interval  0.44-0.91)  นอกจากนี้ขอมูลจาก  14  การศึกษา
ท่ีมีการรายงานภาวะน้ําตาลใน เลือดต่ํา พบวากล ุม
intensive insulin therapy มีการเกิดน้ําตาลในเลือดต่ําเปน
6 เทา (95% confidence interval 4.5-8.0) เทียบกับกล ุม
ควบคุมซ่ึงเปนส่ิงท่ีตองระวังอยางมาก โดยภาวะน้ําตาล
ในเลือดต่ําเองพบเปนตัวบงช้ีถึงความรุนแรงของโรค
เชนกัน

1.3 ผ ูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลในหอ
ผ ูปวยสามัญ

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดมีความสําคัญใน
การรักษาผ ูปวยในหอผ ูปวยสามัญ พบวาระดับน้ําตาลใน
เลือดท่ีสูงมีความสัมพันธกับระยะเวลานอนโรงพยาบาล
ท่ียาวนานขึ้น มีอัตราการติด  เช้ือมากขึ้น มีอัตราตายและ
อัตราการเจ็บปวยภายหลังออกจากโรงพยาบาลมาก
ขึ้น(20,32) ซ่ึงการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในผ ูปวย
กล ุมนี้มีโอกาสถูกละเลยไดจากสาเหตุหลายประการ
ไดแก การขาดความใสใจจากแพทยผ ูรักษาท่ีสนใจแต
โรคหลักของผ ูปวย การขาดแนวทางการควบคุมระดับ
น้ําตาลในผ ูปวยหอผ ูปวยสามัญ การเปล่ียนแปลงชนิด
และปริมาณอาหารท่ีไดรับ ความกลัวการเกิดภาวะ
น้ําตาลในเลือดต่ํา ตลอดจนการใช sliding scale insulin
therapy เปนตน

โดยมีการศึกษายอนหลังท่ีทําในผ ูปวยท่ีมานอน
โรงพยาบาลจํานวน 1,886 ราย พบมีอัตราตายสูงขึ้นใน
ผ ูปวยกล ุมท่ีเปน newly diagnosed hyperglycemia และ
กล ุมท่ีมีโรคเบาหวานอย ูเดิม เม่ือเปรียบเทียบกับกล ุมท่ีมี
ระดับน้ําตาลอย ูในเกณฑปกติ (10% และ 1.7% เทียบกับ
0.8% ตาม ลําดับ; p<0.01)(20) สวนการศึกษา prospective
cohort multi-center ในผ ูปวยท่ีมี community acquired

pneumonia จํานวน 2,471 ราย แสดงใหเห็นวาผ ูท่ี มีระดับ
น้ําตาลในเลือดแรกรับสูงกวา 198 มก./ดล. มีอัตราตาย
และมีภาวะแทรกซอนสูงกวาผ ูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือด
ต่ํากวา โดยพบความเส่ียงของการเกิดภาวะแทรกซอน
ในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น 3% ในทุกระดับน้ําตาลในเลือด
แรกรับท่ีเพิ่มขึ้น 18 มก./ดล.(22) นอกจากนี้มีการศึกษา
ยอนหลังท่ีทําการศึกษาในผ ูปวยหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังท่ี
มีการติดเช้ือในทางเดินหายใจ พบวาอัตราตายในผ ูปวย
กล ุมนี้เพิ่มขึ้นตามระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงขึ้น โดย
พบมีอัตราตายเพิ่มขึ้นเปน 2.1 เทาในผ ูท่ีมีระดับน้ําตาล
ในเลือด 120-160 มก./ดล. และพบเพิ่มขึ้นเปน 3.4 เทา
ในผ ูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง กวา 160 มก./ดล. เม่ือ
เทียบกับผ ูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือด 108 มก./ดล.(33)

ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงเปนปจจัยท่ีสัมพันธกับ
การเพิ่มขึ้นของการเกิดภาวะแทรกซอนและการติดเช้ือ
ใน   ผ ูปวยท่ีมารับการผาตัดในโรงพยาบาล จากการศึกษา
ของ Frisch และคณะ(34) ท่ีเปน observational study ในผ ู
ท่ีมารับการผาตัด non-cardiac general surgery จํานวน
3,184 ราย พบมีอัตราตายรวมท่ี 30 วันหลังผาตัดเปน
รอยละ 2.3 โดยกล ุมผ ูท่ีเสียชีวิตมีคาเฉล่ียของระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงกวาท้ังกอนการผาตัด (133+41 มก./
ดล.) และหลังการผาตัด (127 มก./ดล.) เม่ือเปรียบเทียบ
กับกล ุมผ ูรอดชีวิต (120+38 และ 120+27 มก./ดล. ตาม
ลําดับ)  และยังพบมีความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาล
ท่ีสูงในระหวางการผาตัดกับระยะเวลาท่ีนอนโรง
พยาบาลและะระยะเวลาท่ีนอนในหออภิบาลผ ูปวย
วิกฤตท่ียาวนานขึ้น การเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ  ท่ีเพิ่ม
ขึ้น เชน ปอดอักเสบ การติดเช้ือในทางเดินปสสาวะ การ
ติดเช้ือในเลือด ภาวะไตเส่ือมเฉียบพลัน และกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด เปนตน โดยเฉพาะในผ ูท่ีไมเคยมีประวัติ
โรคเบาหวานมากอน

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาโดย Pasquel และคณะ(5)

ท่ีศึกษาถึงผลของระดับน้ําตาลในเลือดจากการใหสาร
อาหารทางหลอดเลือด (total parenteral nutrition; TPN)

Consensus of Inpatients Glycemic Control
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ตออัตราตายและอัตราการเจ็บปวย ซ่ึงไดพบวาระดับ
น้ําตาลในเลือดท่ีสูงกวา 120 มก./ดล. กอนเริ่มให TPN
หรือคาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงกวา 180 มก./
ดล. ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังจากเริ่มให TPN มีความ
สัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของโรคปอดอักเสบและภาวะไต
เส่ือมเฉียบพลัน (acute kidney injury) เม่ือเปรียบเทียบ
กับกล ุมท่ีระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา 120 มก./ดล.
นอกจากนี้ยังพบมีอัตราตายสูงถึงรอยละ 33 ในผ ูปวย
กล ุมท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงหลังจากไดรับ TPN

จากขอมูลท่ีมีแสดงใหเห็นถึงปญหาท่ีเกิดขึ้นจาก
มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงในผ ูท่ีเขารับการรักษาในโรง
พยาบาล การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเขมงวดคือ
เปาหมายระดับน้ําตาลในเลือด 80-110 มก./ดล. ไมไดมี
ผลประโยชนตออัตราตายท่ีชัดเจน แตยังเพิ่มการเกิด
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ท่ีอาจรุนแรงมากได ดังนั้นเปา
หมายในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเหมาะสมจึง
ควรปรับ เกณฑเพิ่มสูงขึ้นเพื่อใหไดรับท้ังประโยชน
และความปลอดภัยจากการดูแลรักษา

2. ระดับน้ําตาลในเลือดที่เหมาะสมในผ ูปวยที่รับ
การรักษาในโรงพยาบาล

ขอมูลดังขางตนแสดงใหเห็นวาการควบคุมระดับ
น้ําตาลใหดีมีผลใหอัตราการเจ็บปวยและ อัตราตายของ
ผ ูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลลดลง แตการควบ
คุมอยางเขมงวดเกินไปโดยใหระดับน้ําตาลในเลือดอย ู
ระหวาง 80-110 มก./ดล. ไมไดกอใหเกิดผลประโยชน
อยางชัดเจน ดังนั้นในป ค.ศ. 2009 ทาง American
Association of Clinical Endocrinologist (AACE) และ

ทาง American Diabetes Association (ADA)(3) ไดแนะ
นําแนวทางในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด สําหรับ
ผ ูปวยท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางท่ี
1 ดังนี้

2.1 ในผ ูปวยท่ีรักษาตัวในหออภิบาลผ ูปวยวิกฤต
(Critically ill patients) จากหลักฐานท่ี มีในปจจุบัน แนะนํา
ใหเริ่ม insulin infusion เม่ือระดับน้ําตาลในเลือดเริ่มสูง
มากกวา 180 มก./ดล. เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ใหอย ูระหวาง 140-180 มก./ดล. โดยให insulin infusion
ตาม protocol และมีการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดให
บอยขึ้น เพื่อปองกันการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา

2.2 ในผ ูปวยท่ีไมไดรับการรักษาในหออภิบาล
ผ ูปวยวิกฤต (Non-critically ill patients) เนื่องจากยังไมมี
หลักฐานท่ีบอกถึงระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเหมาะสม
อยางชัดเจน ในผ ูปวยกล ุมนี้  คําแนะนําท่ีไดจึงเปน
ประสบการณทางคลินิก แนะนําใหควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดกอนอาหารใหได นอยกวา 140 มก./ดล. และ
ระดับน้ําตาลในเลือดขณะไมไดอดอาหารใหนอยกวา
180 มก./ดล. โดยตองประเมินขนาดและวิธีการให
อินซูลินเพื่อปองกันการเกิดระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา โดย
เฉพาะเม่ือระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา 100 มก./ดล.

ในผ ูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดดีอย ูเดิมตั้งแต
กอนมานอนโรงพยาบาล แนะนําใหพิจารณา ควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวดตอไป  ตรงกันขามใน
ผ ูปวยท่ีเปนโรครุนแรงระยะสุดทาย หรือผ ูท่ี มีโรคประจํา
ตัวรุนแรงหลายโรค หรือผ ูท่ีไมสามารถติดตามระดับ
น้ําตาลไดอยางใกลชิด ใหพิจารณาลดความเขมงวดใน

Patients Type Target Blood Glucose (mg/dL) Recommended Insulin Route
Critically ill in intensive care setting 140-180 Intravenous
Non critically ill Pre-meal: < 140 Subcutaneous (scheduled)

Random: < 180

ตารางที่ 1 เปาหมายในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผ ูปวยท่ีนอนโรงพยาบาล
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การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหรือพิจารณาปรับเพิ่ม
เกณฑเปาหมายใหสูงขึ้นได

3. วิธีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในผ ูปวย
ที่นอนรับการรักษาในโรงพยาบาล(35)

วิธีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเหมาะสมท่ี
สุดสําหรับผ ูปวยท่ีรับการรักษาใน โรงพยาบาลคือ การ
ใหอินซูลิน เนื่องจากสามารถปรับเปล่ียนขนาดไดตาม
ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเปล่ียนแปลงตามการดําเนินของ
โรค ความสามารถในการรับประทานอาหารหรือการ
ปรับเปล่ียนสารอาหารท่ีไดรับ รวมท้ังภาวะเครียดท่ีเกิด
ขึ้นขณะนอนในโรงพยาบาล ซ่ึงสามารถทําใหผ ูปวยมี
แนวโนมระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้นหรือต่ําลงได
การรักษาโดยใชยาลดน้ําตาลชนิดรับประทานมีขอจํากัด
ในผ ูปวยกล ุมนี้ เนื่องจากไมสามารถปรับลดระดับน้ําตาล
ในเลือดไดรวดเร็ว และอาจมีขอหามในการใชยาเชน
renal failure, liver failure, heart failure หรือ metabolic
acidosis เปนตน โดยในการใชอินซูลิน สามารถพิจารณา
ใหเปน insulin infusion หรือ subcutaneous insulin
therapy ดังแสดงในตารางท่ี 2 ดังนี้

3.1 Insulin infusion therapy แนะนําใหใช
continuous intravenous insulin infusion ในผ ูปวย critical
care setting เนื่องจากอินซูลินในกระแสเลือดจะหมด
ฤทธ์ิเร็ว ทําใหสามารถปรับยาไดอยางรวดเร็ว ลดการเกิด
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา จึงเหมาะสมในผ ูปวยท่ีอาการยัง
ไมคงท่ี หรือใน รายท่ีมี impaired tissue perfusion โดย
ในผ ูท่ีน้ําหนักตัวปกติใหเริ่มตนดวยอินซูลิน 1 ยูนิต/
ช่ัวโมง หรือ 0.02 ยูนิต/กิโลกรัม/ช่ัวโมง และทําการปรับ
ขนาดยาตามความเหมาะสม รวมกับการใหสารน้ํา ท่ีมี
dextrose และควรพิจารณาเริ่มอินซูลินในขนาดท่ีนอย
กวานี้  หากผ ูปวยมีน้ําหนักตัวนอย มีโรค ตับเส่ือม โรคไต
เส่ือม หรือใหยาในขณะท่ียังมีฤทธ์ิของ subcutaneous
insulin อย ู ในขณะท่ีพิจารณาเริ่มอินซูลินในขนาดท่ี
สูงกวา เชน เริ่มอินซูลิน 2 ยูนิต/ช่ัวโมง ในรายท่ีมีระดับ
น้ําตาลสูงมากตอน เริ่มตนหรือผ ูปวยมีภาวะดื้อตอ

อินซูลิน โดยควรตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือด
(capillary blood sugar) ทุก 1 ช่ัวโมง จนระดับน้ําตาลใน
เลือดคอนขางคงท่ีจึงติดตามหางออกเปนทุก 2-3 ช่ัวโมง
โดยมีแพทยและพยาบาลดูแลอยางใกลชิด

ความเขมขนของอินซูลิน สามารถปรับใหเหมาะ
สมโดยผสมเปน 1:1-1:10 หากผสมในอัตราสวนท่ีเจือ
จางใหปลอยสารน้ําท่ีผสมกับอินซูลินออกไปประมาณ
50 มล. กอนใหผ ูปวยท่ีสําคัญในการใหยาจําเปนตอง
บริหารยาโดยใช infusion pump ดวยเสมอ

ในการเปล่ียนจาก insulin infusion เปน subcuta-
neous insulin สามารถนําขนาดยาท่ีใชตลอดท้ังวัน มา
คํานวนกลับเปนขนาดยาสําหรับการใช subcutaneous
insulin เม่ือเริ่มรับอาหารได โดยท่ีสําคัญคือ  ตองมีการ
overlapping กอนหยุด insulin infusion ประมาณ 1-3
ช่ัวโมง (1-2 ช่ัวโมงสําหรับ short/rapid acting insulin และ
2-3 ช่ัวโมงสําหรับ intermediate/long acting insulin) เพื่อ
ปองกันการเกิดระดับน้ําตาลในเลือดสูงท่ีอาจเกิดได(35,36)

3.2 Subcutaneous insulin therapy ใชในการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในโรงพยาบาลเปนสวน ใหญ โดย
ใชยาอินซูลินประกอบดวย scheduled insulin และ
supplemental หรือ correction-dose insulin(37)

3.2.1 Scheduled insulin เปนอินซูลินท่ีใหเพื่อ
ทดแทน basal insulin และ nutritional insulin (prandial
insulin) หรือเรียกวาเปน basal bolus insulin regimen

ในรายท่ีสามารถรับประทานอาหารได พิจารณา
ให subcutaneous injection เปน intermediate acting
insulin (premixed insulin) หรือ long acting insulin เพื่อ
เปน basal insulin และให rapid acting หรือ short acting
insulin เพื่อเปน prandial insulin โดยในกรณีท่ีไมแนใจ
วาผ ูปวยจะกินอาหารไดมากนอยเทาใด การใช rapid
acting insulin จะดีเนื่องจากอินซูลินออกฤทธ์ิเร็ว และ
หมดฤทธ์ิเร็วกอนอาหารม้ือถัดไป สวนการใช  NPH
ตอนเชา จะมีการออกฤทธ์ิสูงสุดตอนบายทําใหมีฤทธ์ิ
เปน prandial insulin ไดสําหรับอาหารม้ือเท่ียง โดยขนาด

Consensus of Inpatients Glycemic Control



เวชสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 34   ฉบับที่  3  กันยายน - ธันวาคม 2553152

raise insulin requirementstherapy

High-dose glucocorticoidsReg-I or rapid-IReg-I or rapid-IInt-I or LA-I
High-dose    

glucocorticoid

blood glucose < 180 mg/doral intake
Postprandial target Reg-I or rapid-IReg-I or rapid-IInt-I or LA-ITransition to 

with TPN

Use SC insulin with cautionReg-I or rapid-IN/AN/ATPN

period only: reg-I or   
rapid-I

During bolus deliveryDaytime only: int-I
Reg-I or rapid-IReg-I or rapid-I24 h: int-I or LA-IBolus

reg-I or rapid_I: reg-I or rapid-I

programmed doses of delivery period only

ments met with During tube-feedingDaytime only: int-I
Nutritional insulin require-Reg-I or rapid-IReg-I or rapid-I24 h: int-I or LA-IContinuous

Enteral tube feeding

care and surgical ICUint-I or LA-I
including coronary If eating continue

DM in the ICU setting, rapid-Ireg-I or rapid-I

choice for decompensatedIf eating, reg-I or clinically unstable

Insulin drip is treatment of Reg-I or rapid_IIf NPO, N/AIf NPO and/or ICU
Reg-I or rapid-IN/AInt-I or LA-INot eating

type 2 DM with HHS

with or without DKA and in 

compensated type 1 DM,

choice in severely before meals
Insulin drip is treatment of  Reg-I or rapid-IReg-I or rapid-I Int-I or LA-IEating meals

Prandial/NutritionalBasal Comments
Correction-

Insulin Options
Scheduled Insulin Options

Clinical Setting
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High-dose glucocorticoidsReg-I or rapid-IReg-I or rapid-IInt-I or LA-I
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blood glucose < 180 mg/doral intake
Postprandial target Reg-I or rapid-IReg-I or rapid-IInt-I or LA-ITransition to 

with TPN

Use SC insulin with cautionReg-I or rapid-IN/AN/ATPN

period only: reg-I or   
rapid-I

During bolus deliveryDaytime only: int-I
Reg-I or rapid-IReg-I or rapid-I24 h: int-I or LA-IBolus

reg-I or rapid_I: reg-I or rapid-I

programmed doses of delivery period only

ments met with During tube-feedingDaytime only: int-I
Nutritional insulin require-Reg-I or rapid-IReg-I or rapid-I24 h: int-I or LA-IContinuous

Enteral tube feeding

care and surgical ICUint-I or LA-I
including coronary If eating continue

DM in the ICU setting, rapid-Ireg-I or rapid-I

choice for decompensatedIf eating, reg-I or clinically unstable

Insulin drip is treatment of Reg-I or rapid_IIf NPO, N/AIf NPO and/or ICU
Reg-I or rapid-IN/AInt-I or LA-INot eating

type 2 DM with HHS

with or without DKA and in 

compensated type 1 DM,

choice in severely before meals
Insulin drip is treatment of  Reg-I or rapid-IReg-I or rapid-I Int-I or LA-IEating meals

Prandial/NutritionalBasal Comments
Correction-

Insulin Options
Scheduled Insulin Options

Clinical Setting

ADA: American Diabetes Association; DKA: diabetic ketoacidosis; ICU: intensive care unit; Int-I: intermediate-acting insulin
(NPH or lente); LA-I: long acting insulin (glargine or ultralente); NPO: nothing by month; rapid-I: rapid acting insulin (lispro or
aspart); reg-I: regular insulin

ตารางที่ 2 ADA Practical Guidelines for Hospital Use of Insulin(35)
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ของยาฉีดอินซูลินขึ้นอย ูกับหลายปจจัยไดแก น้ําหนักตัว
ของผ ูปวย ขนาดอินซูลินเดิมท่ีผ ูปวยเคยไดรับ ขนาดของ
insulin infusion  ความรุนแรงของการเจ็บปวย สารอาหาร
และพลังงานท่ีไดรับ รวมท้ังภาวะเครียดท่ีเกิดขึ้นเปนตน
โดยหากคํานวณขนาดอินซูลินตามน้ําหนักตัวของผ ูปวย
ในผ ูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 พิจารณาใหเริ่มตนท่ี 0.5-0.7
ยูนิต/กก./วัน และในผ ูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 พิจารณา
ใหเริ่มตนท่ี 0.4-1.0 ยูนิต/กก./วัน หรือขนาดมากกวานี้
โดยแบงอินซูลินท่ีคํานวนไดเปน basal insulin 40-50 %
และเปน prandial insulin หรือ supplemental dose ขนาด
10-20%

ในรายท่ียังไมสามารถกินอาหารเองได ควร
พิจารณาให scheduled insulin ในขนาด 50% ในผ ูปวย
เบาหวานชนิดท่ี 1 สวนในผ ูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2
สามารถงด basal  insulin ไปกอนได เพราะผ ูปวยยังมี
ระดับอินซูลินอย ูบาง และให supplemental insulin เพิ่ม
เปนครั้งคราวเม่ือมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น สําหรับ
ผ ูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงตั้งแตแรก สามารถเริ่มให
basal insulin ไดเลย

โดยปจจุบันการรักษาแบบ basal bolus insulin
regimen มีการใช insulin analogues แทน human insulin
มากขึ้น จึงไดมีการศึกษาแบบ multicenter prospective,
open-label randomized ของ Umpierrez และคณะ(38)

ทําการเปรียบเทียบระหวางการรักษาแบบ basal bolus
insulin regimen โดยใช detemir/aspart (insulin analogues)
เทียบกับ NPH/regular insulin (human insulin) ในผ ูปวย
เบาหวานจํานวน 130 ราย ท่ีมานอนรักษาในหอผ ูปวย
สามัญอายุรกรรม เพื่อควบคุมระดับน้ําตาล ในเลือดให
นอยกวา 140 มก./ดล. ผลการศึกษาพบวาความสามารถ
ในการควบคุมระดับน้ําตาลใน เลือด และการเกิดระดับ
น้ําตาลในเลือดต่ําไมมีความแตกตางกัน

ในรายท่ีไดรับ glucocorticoids จะเส่ียงตอการเกิด
ระดับน้ําตาลในเลือดสูง ใหติดตามระดับ น้ําตาลใน
เลือดอยางใกลชิดอยางนอย 48 ช่ัวโมง และเริ่มอินซูลิน

เม่ือระดับน้ําตาลเริ่มสูงกวา เปาหมาย นอกจากนี้ผ ูปวย
อาจมีระดับน้ําตาลในเลือดดีขึ้นอยางรวดเร็วภายหลัง
อาการทางคลินิกดีขึ้น ดังนั้นการติดตามระดับน้ําตาลใน
เลือดอยางใกลชิดเพื่อเฝาระวังการเกิดภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ําจึงมี ความสําคัญอยางมาก โดยอินซูลินท่ีมีความ
ยืดหย ุนในการปรับขนาดยามากท่ีสุด คือ intravenous
insulin infusion ในขณะท่ี long-acting insulin analogue
จะมีความยืดหย ุนในการปรับยานอยท่ีสุด(39)

3.2.2 Supplemental หรือ correction-dose insulin
เปนอินซูลินท่ีใชเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลท่ีสูงขึ้นกอน
อาหาร ระหวางม้ืออาหาร หรือขณะอดอาหาร นอกเหนือ
จากการให scheduled insulin โดยในม้ือกอนนอนจะให
correction-dose insulin ในขนาดนอยกวาม้ืออ่ืน ๆ  เพื่อ
ระวังภาวะน้ําตาล ในเลือดต่ํา correction-dose insulin
มีความสําคัญในการปรับขนาด scheduled insulin โดย
แพทยควรพิจารณาเพิ่มขนาดของ scheduled insulin ภาย
หลังพบวาผ ูปวยไดรับ correction-dose insulin เพื่อลด
ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงเพิ่มเติมจาก scheduled insulin
เดิม โดย correction-dose insulin ไมใช SSI ท่ีมักจะให
เปน regular insulin เพื่อลดระดับน้ําตาลในเลือด พบวา
การใช SSI จะกอใหเกิดปญหาเนื่องจากมักถูกนําไปใช
โดยไมมีการปรับเปล่ียนขนาดใด ๆ  ตลอดระยะเวลาท่ี
นอนรักษาในโรงพยาบาล(40)  รวมท้ังการใช SSI  เปน
การแกไขระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงขึ้นภายหลังจากท่ี
เกิดปญหาแลว ทําใหมีผลตามมาได ท้ังภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูงและต่ําเกินไป จึงไมควรนํา SSI มาใชในการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในขณะนอนโรงพยาบาล

ไดมีการศึกษาเปรียบเทียบระหวาง basal bolus
insulin regimen กับ SSI โดย Umpierrez และคณะ ศึกษา
Randomized Study of Basal-Bolus Insulin Therapy in
the Inpatients Management of Patients with Type 2
Diabetes (RABBIT 2)(41) ซ่ึงเปน multicenter open label
เปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ําตาลและความปลอดภัย
ในการรักษาระหวาง กล ุมท่ีไดรับ glargine/glulisine

Consensus of Inpatients Glycemic Control



(basal bolus insulin) และ SSI ในผ ูปวยเบาหวานชนิดท่ี
2 ในหอผ ูปวยสามัญอายุรกรรม โดยมีเปาหมายเพื่อควบ
คุมระดับน้ําตาลในเลือดใหไดนอยกวา 140 มก./ดล. ซ่ึง
พบวากล ุมท่ีได basal bolus regimen สามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดท้ังกอนและหลังอาหาร ตลอดการ
นอนโรงพยาบาลไดดีกวากล ุมท่ีได SSI (ระดับน้ําตาล
เฉล่ียระหวางนอนโรงพยาบาล 166+32 และ 193+54
มก./ดล. ตามลําดับ) พบวารอยละ 66 ของผ ูปวยในกล ุม
basal bolus insulin และรอยละ 38 ในกล ุม SSI สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย พบวา
รอยละ 14 ของผ ูปวยในกล ุม SSI มีระดับน้ําตาลในเลือด
สูงกวา 240 มก./ดล. ซ่ึงระดับน้ําตาลในเลือดดีขึ้นเม่ือได
เปล่ียนการรักษาเปน basal bolus insulin โดยไมพบความ
แตกตางกันของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ตอมา
Umpierrez และคณะ(42) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบเชน
เดิมในผ ูปวยเบาหวานท่ีมาทําการผาตัดศัลยกรรมท่ัวไป
โดยมีเปาหมายเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหได
100-140 มก./ดล. เชนเดียวกับขางตน ผลการศึกษาพบวา
ผ ูปวยกล ุมท่ีได basal bolus insulin สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดท้ังกอนและหลังอาหารไดดีกวาผ ูปวย
กล ุม ท่ีได SSI (ระดับน้ําตาลเฉล่ียหลังผาตัดวันแรก
145+32 และ 172+47 มก./ดล. ตามลําดับ) นอกจากนี้กล ุม
basal bolus insulin   เกิดภาวะแทรกซอนไดแก การติด
เช้ือท่ีแผล ปอดอักเสบและไตเส่ือม นอยกวากล ุม SSI
(รอยละ 8.6 และ 24.3 ตามลําดับ) แมกล ุม basal bolus
insulin มีการเกิดระดับน้ําตาลในเลือดต่ํากวา 70 มก./ดล.
ไดบอยกวากล ุม SSI (รอยละ 23.1 และ 4.7 ตามลําดับ)
แตไมพบความแตกตางกันในการเกิดภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ําท่ีรุนแรง (<40 มก./ดล.) ดังนั้นการศึกษาเหลานี้
ชวยสนับสนุนวาในรายท่ีจําเปนตองใชอินซูลิน ควร
พิจารณา ให scheduled insulin (basal bolus insulin
regimen) มากกวา SSI ในผ ูปวยท่ีเปน non-critically ill

4. ขอควรระวังเร่ืองความปลอดภัยในการควบ
คุมระดับน้ําตาลในเลือด

ปญหาท่ีเกิดจากการควบคุมระดับน้ําตาลใน
ขณะท่ีผ ูปวยนอนรักษาในโรงพยาบาลเปนได ท้ังรักษา
นอยหรือมากเกินไปซ่ึงมีหลายสาเหตุไดแก ความกลัว
การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา หรือการปรับขนาด
อินซูลินท่ีไมเหมาะสม อาจมีปจจัยอ่ืนท่ีทําใหเกิดระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงหรือต่ํา ไดแก การเปล่ียนแปลงอาหาร
ท่ีไดรับจากการงดอาหารและน้ําทางปาก การไดรับ
อาหารทาง enteral หรือ parenteral(43) การเปล่ียนแปลง
อาการทางคลินิกหรือยาเชน สเตียรอยดหรือ vasopres-
sors(44,45) แพทยไมสามารถปรับยาควบคุมน้ําตาลให
เหมาะสมกับระดับน้ําตาลในเลือด(46,47) การใช SSI เปน
monotherapy(47,48) ความไมสัมพันธระหวางการตรวจ
ระดับน้ําตาลในเลือด การรับประทานอาหาร และการ
ฉีดยาอินซูลิน ปญหาในการส่ือสารเพื่อสงตอการรักษา
ผ ูปวย(49,50) การใช sulfonylureas ในผ ูปวยท่ีมีปญหาตับ
เส่ือมหรือไตเส่ือมหรือปญหาจากลายมือแพทยท่ีไม
ชัดเจน(46) เปนตน

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผ ูปวยท่ีพักรักษาใน
โรงพยาบาลสามารถเกิดไดจากอินซูลินหรือ insulin
secretagogues (ยากล ุม sulfonylurea) และอาจเกิดจาก
ภาวะโรคตับ โรคไตหรือการติดเช้ือในกระแสเลือดได
จึงตองมีการติดตามคาน้ําตาลในเลือดของผ ูปวยอยาง
ใกลชิดเชน ทุก 4-6 ช่ัวโมงในรายท่ีไดรับ enteral หรือ
parenteral nutrition หรืออาจตรวจบอยทุก 30 นาที ถึง 2
ช่ัวโมง ในรายท่ีไดรับ intravenous insulin infusion และ
ทีมผ ูดูแลตองมีแนวทางในการรักษาเม่ือพบระดับน้ําตาล
ในเลือด ต่ํากวา 70 มล./ดล. ท่ีเหมาะสมเพื่อปองกันการ
เกิดน้ําตาลในเลือดต่ําท่ีรุนแรง

5. การเตรียมผ ูปวยกอนกลับบาน
การเตรียมผ ูปวยกอนกลับบานเปนเรื่องสําคัญ

เพื่อใหผ ูปวยสามารถดูแลตนเองไดท่ีบาน ซ่ึงตองอาศัย
ความรวมมือของทีมสหวิชาชีพผ ูดูแลโรคเบาหวาน เม่ือ
ภาวะเจ็บปวยไดรับการแกไขแลวแพทยควรปรับวิธีการ
ควบคุมระดับน้ําตาลใหงายตอผ ูปวยเม่ือตองดูแลตนเอง

เวชสารโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปที่ 34   ฉบับที่  3  กันยายน - ธันวาคม 2553154



ท่ีบาน นอกจากนี้ผ ูปวยควรไดรับการประเมินความ
พรอม(35) ไดแก ความร ูความเขาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
การตรวจน้ําตาลดวยตัวเองท่ีบาน การปองกันและการ
รักษาภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูงเกินไป การเลือกรับ
ประทานอาหารสําหรับผ ูปวยเบาหวาน การใชยาท้ัง
ชนิดรับประทานและการใชอินซูลิน ตลอดจน sick day
management โดยหลังจากกลับบานแพทยควรนัดผ ูปวย
มาติดตามการรักษาภายใน 1 เดือน

สรุป
การเกิดระดับน้ําตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาล

เปนภาวะท่ีพบบอยและมีภาวะแทรกซอน ได หากไมได
รับการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม หลายการศึกษาแสดงถึง
ประโยชนในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด แตการ
ควบคุมระดับน้ําตาลท่ีเขมงวดมากเกินไปจะกอใหเกิด
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามากขึ้น โดยไมไดลดอัตราการ
ตายหรือการเจ็บปวย ดังนั้นเปาหมายของระดับน้ําตาลท่ี
เหมาะสม ในผ ูท่ีนอนรักษาในโรงพยาบาลคือ 140-180
มล./ดล. ซ่ึงวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมคือ intravenous
insulin infusion ในผ ูปวย critically-ill และ basal-bolus
insulin therapy ในผ ูปวย non-critical ill โดยตองมีการ
ติดตามระดับน้ําตาลปลายนิ้วท่ีใกลชิด และควรมีการ
ปรับเปล่ียนการรักษาอยางเหมาะสมเพื่อใหระดับน้ําตาล
ในเลือดไดตามเปาหมายโดยปราศภาวะน้ําตาลในเลือด
ต่ํา
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