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โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังท่ีมีแนวโนมของอุบัติ
การณเพิ่มมากขึ้น พบวาผ ูปวยเบาหวานมีโอกาสเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลมากกวาผ ูปวยท่ีไมมีโรคเบา
หวานถึง 3 เทา(1,2) ทําใหโรคเบาหวานเปนโรครวมท่ี
พบไดบอยท่ีสุดในผ ูปวยท่ีนอนรักษาในโรงพยาบาล
ผ ูปวยท่ีตรวจพบมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงขณะนอน
รักษาในโรงพยาบาล (in-hospital hyperglycemia) คือ มี
ระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 140 มก./ดล. อาจเคยไดรับ
การวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานมากอน (known dia-
betes) หรือไดรับการวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลและยังคงตรวจพบโรคเบา
หวานเม่ือผ ูปวยกลับบานแลว (newly diagnosed dia-
betes) หรือเปนผ ูท่ีมีระดับน้ําตาลใน เลือดสูงขณะนอน
โรงพยาบาลและกลับเปนปกติเม่ือหายจากความเจ็บปวย
(stress or hospital-related hyperglycemia)โดยเปนผลจาก
การเพิ่มขึ้นของระดับ counter-regulatory factors เชน
cortisol และ adrenaline เปนตน พบวาระดับน้ําตาลใน
เลือดท่ีสูงเปนปจจัยสําคัญท่ีเกี่ยวของกับการ เพิ่มขึ้นของ
อัตราตายและอัตราเจ็บปวยในผ ูปวยท่ีนอนรักษาในโรง
พยาบาล(3,4) เนื่องจากระดับน้ําตาลท่ีสูงมากกอใหเกิดการ
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เปล่ียนแปลงในระบบอิมมูนและการตอบสนองตอการ
อักเสบ  (inflammatory response) เชน ความบกพรอง
ในการทํางานของ leukocytes, phagocytosis และ che-
motaxis การเพิ่มขึ้นของ inflammatory cytokines,
oxidative stress และ endothelial dysfunction เปนตน(5-7)

ซ่ึงสงผลตอการหายของบาดแผล เพิ่มโอกาสการติดเช้ือ
ในระบบตาง ๆ  ของรางกาย เพิ่มระยะเวลาการนอนโรง
พยาบาล ตลอดจนเพิ่มอัตราตายในผ ูปวยท่ีมีระดับน้ําตาล
ในเลือดสูง ดังนั้นหากสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดใหเหมาะสมจะสงผลใหภาวะแทรกซอนดังกลาว
ลดลงได(3)

ในทางตรงขาม การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา
ในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาลคือ เม่ือระดับน้ําตาล
ในเลือดต่ํากวา 70 มก./ดล. โดยเฉพาะเม่ือระดับน้ําตาล
ในเลือดต่ําอยางรุนแรง  (severe hypoglycemia) คือ เม่ือ
ระดับน้ําตาลในเลือดต่ํากวา 40 มก./ดล. เปนภาวะท่ีตอง
ระมัดระวังอยางมากเม่ือทําการควบคุมระดับน้ําตาลโดย
เฉพาะอยางยิ่งเม่ือใหการรักษาดวยอินซูลิน เนื่องจาก
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเปนปจจัยท่ีสัมพันธกับอัตราตาย
ท่ีเพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้ยังสัมพันธกับการ เกิด ven-
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tricular arrhythmia, ความบกพรองของ cerebral glucose
metabolism, การเพิ่มขึ้นของ pro-inflammatory cyto-
kines และ oxidative stress(8,9) สงผลใหผ ูปวยตองนอน
โรงพยาบาลยาวนานขึ้น จึงเปนการส้ินเปลืองทรัพยากร
ของโรงพยาบาลดวย

ผ ูปวยท่ีนอนรักษาในโรงพยาบาลมีโอกาสเส่ียง
ตอการเกิดท้ังระดับน้ําตาลในเลือดสูง และ ระดับน้ําตาล
ในเลือดต่ําจากหลายปจจัยไดแก การเปล่ียนแปลงของ
อาหารและพลังงานท่ีไดรับ, การเปล่ียนแปลงของอาการ
ทางคลินิก, การปรับยาควบคุมเบาหวานไดไมสมดุลกับ
การเปล่ียน แปลงของระดับน้ําตาลในเลือด, การปรับใช
ยาท่ีมีผลตอระดับน้ําตาลในเลือด เชน สเตียรอยดและ
vasopressors, การใช sliding scale insulin (SSI) ในการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด, การใชยาเม็ดลดน้ําตาลใน
ผ ูสูงอายุ ผ ูมีปญหาในการทํางานของตับและไต ตลอด
จนความคลาดเคล่ือนในการส่ือสารท้ังจากใบส่ังยาและ
การเปล่ียนทีมบุคลากรในการดูแลผ ูปวย(3) ดังนั้นการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในผ ูปวยท่ีนอนนรักษาในโรง
พยาบาลใหเหมาะสมจึงเปนเรื่องท่ีทาทายสําหรับทีม
ผ ูดูแลผ ูปวยโรคเบาหวาน โดยในบทความนี้จะกลาวถึง
ขอมูลท่ีแสดงถึงความสําคัญของการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือด เปาหมายของระดับน้ําตาลท่ีเหมาะสม
รวมท้ังวิธีการรักษาระดับน้ําตาลในเลือดสูง ในผ ูปวยท่ี
นอนรักษาในโรงพยาบาล

1. ความสําคัญของระดับน้ําตาลในเลือดสูงใน
ผ ูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

1.1 การศึกษาในผ ูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
(Acute myocardial infarction; Acute MI)

ระดับน้ําตาลในเลือดสูงในผ ูปวยท่ีเกิด acute MI
มีความสัมพันธกับอัตราตายท่ีเพิ่มขึ้น(10-14) ไดมีการศึกษา
หลายการศึกษาท่ีพยายามแสดงผลของการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดในผ ูปวย กล ุมนี้ ท่ีสําคัญคือ การศึกษา
DIGAMI (Diabetes and Insulin-Glucose Infusion in
Acute Myocardial Infarction Trial)(15,16) ศึกษาในผ ูปวย

เบาหวาน 620 ราย ท่ีมาโรงพยาบาลดวย acute MI  และ
มีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 198 มก./ดล. มาแบงเปน
กล ุม intensive insulin therapy และกล ุม conventional
therapy โดยกล ุม intensive therapy ถูกควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดโดย  insulin glucose infusion 24 ช่ัวโมง
ใหไดตามเกณฑ 126-180 มก./ดล. ตามดวย multi-dose
subcutaneous insulin injection  อยางนอย 3 เดือน สวน
กล ุมควบคุมจะไดรับการควบคุมระดับน้ําตาล ตามความ
เห็นของแพทยผ ูดูแล ผลการศึกษาพบวาคาเฉล่ียของ
ระดับน้ําตาลท่ี 24 ช่ัวโมงในกล ุม intensive และ
conventional therapy เปน 172+60 มก./ดล. และ 210+74
มก./ดล. คา HbA1c เฉล่ียท่ี 3 เดือนเปน 7.0+1.6 % และ
7.5+1.8 % โดยอัตราตายภายในโรงพยาบาลไมไดมี
ความแตกตางกัน แตเม่ือติดตามตอพบวากล ุม intensive
มีอัตราตายท่ี 1 ป และ 3.4 ป นอยกวากล ุม conventional
อยางมีนัยสําคัญ (26-19%, p=0.0273 และ 44-33%,
p=0.011 ตามลําดับ)

ตอมาไดเกิดขอสงสัยวาผลการรักษาดังกลาวเกิด
จาก acute intravenous insulin therapy หรือจากการรักษา
ในระยะติดตาม จึงไดมีการศึกษา DIGAMI 2(17) ท่ีเปน
multi-center multinational randomized controlled trial
(RCT) ทําในผ ูปวยเบาหวาน 1,253 ราย ท่ีมี acute MI ได
รับการส ุม โดยกล ุมท่ีหนึ่ งรับการรักษาดวย insulin glucose
infusion ใน 24 ช่ัวโมงแรก (ระดับน้ําตาลเปาหมาย 126-
180 มก./ดล.) ตามดวยการใหอินซูลินเพื่อควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดกอนอาหารใหอย ูในเกณฑ 90-126 มก./
ดล. และระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหารไมเกิน 180
มก./ดล. กล ุมท่ีสองไดรับการรักษาดวย insulin-glucose
infusion ใน 24 ช่ัวโมงแรกเชนเดียวกัน ตามดวยการควบ
คุมระดับน้ําตาลโดยแพทย ผ ูรักษา และกล ุมท่ีสามไดรับ
การควบคุมระดับน้ําตาลโดยแพทยผ ูรักษาตั้งแตตน หลัง
การติดตามนาน 2 ป กลับไมพบความแตกตางของอัตรา
ตายระหวางกล ุมในการศึกษานี้  ซ่ึงอาจอธิบายได
จากระดับ HbA1c เม่ือติดตามในระยะยาวไมมีความแตก
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ตางกันระหวางแตละกล ุม รวมถึงผ ูท่ี เขารวมการศึกษามี
จํานวนนอยกวาท่ีวางแผนไว

มีการศึกษา HI-5 (The Hyperglycemia Intensive
Insulin Infusion in Infarction Study)(18) ทําการส ุมผ ูปวย
ท่ีมี acute MI และมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงจํานวน 240
ราย ใหไดรับ insulin glucose infusion ใน 24 ช่ัวโมง โดย
มีเปาหมายควบคุมระดับน้ําตาล 72-180 มก./ดล. เทียบกับ
กล ุมควบคุม พบวาอัตราตายไมแตกตางกันถึงแมจะมีการ
ลดลงของอุบัติการณการเกิด 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 เขารวมการศึกษาจํานวน 20,201 ราย โดยไดรับการ
ส ุมใหไดรับ glucose-insulin-potassium infusion เทียบกับ
standard care ซ่ึงไมพบความแตกตางกันของอัตราตาย
การเกิด cardiac arrest และ cardiogenic shock ระหวาง
สองกล ุม

1.2 การศึกษาในผ ูปวยที่ รับการรักษาในหอผ ูปวย
วิกฤติ (Critically care setting)

มีการศึกษาท้ังแบบ observational และ prospective
หลายการศึกษาท่ีทําในผ ูปวยท่ีมีภาวะเจ็บปวยรุนแรงท้ัง
กล ุมท่ีมีโรคเบาหวานและกล ุมท่ีไมมีโรคเบาหวานรวม
ดวย มีการศึกษาท้ังในหออภิบาลผ ูปวยวิกฤตศัลยกรรม
และอายุรกรรม ผลพบวาระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปน
ปจจัยท่ี สัมพันธกับผลการรักษาท่ีไมด(ี20-24) ขอมูลสนับ
สนุนจากการศึกษา Portland Diabetes Project(25) ท่ีเปน
prospective study, non-randomized ท่ีมีผ ูเขารวมจํานวน
4,864 ราย ท่ีมีโรคเบาหวานท่ีมารับการผาตัดหัวใจ
(open-heart surgical procedures) มาควบคุมระดับน้ําตาล
ใน เลือดมีเปาหมายใหไดนอยกวา 150 มก./ดล. โดยเริ่ม
continuous IV insulin infusion ตั้งแตวันผาตัดจนหลังผา
ตัดอีก 3 วัน การศึกษาพบวาการควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดใหดีในระหวางและหลังการผาตัดหัวใจ สามารถ
ลดอัตราการติดเช้ือจากแผลผาตัด ลดระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลและลดอัตราตายจากโรคหัวใจได

มีการศึกษาท่ีสําคัญของ Van den Berghe และ
คณะ (Leuven study)(26,27) ศึกษาการควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดในผ ูปวยท่ีหออภิบาลผ ูปวยวิกฤตศัลยกรรม
จํานวน 1,548 คน โดยรอยละ 13 ของผ ูท่ีเขาการศึกษามี
โรคเบาหวานรวมดวย ผ ูปวยถูกส ุมแบงเปน กล ุมท่ีหนึ่ง
ไดรับการรักษาแบบ intensive insulin therapy โดยให
insulin infusion เพื่อควบคุมใหระดับน้ําตาล ในเลือดอย ู
ระหวาง 80-110 มก./ดล. สวนกล ุมท่ีสองไดรับการรักษา
แบบ conventional therapy โดยไดรับ insulin infusion เม่ือ
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 215 มก./ดล. เพื่อควบคุมให
ไมเกิน 180 มก./ดล. ผลการศึกษาพบวากล ุม intensive
insulin therapy ท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดเฉล่ียนอยกวา
110 มก./ดล. โดยเฉพาะในผ ูท่ีไดรับการรักษาในหอ
อภิบาลนานมากกวา 5 วัน มีอัตราตายในหออภิบาล
ผ ูปวยวิกฤตและอัตราตายท้ังหมดในโรงพยาบาลนอย
กวา มีการติดเช้ือในกระแสเลือดนอยกวา และมีระยะ
เวลาท่ีใชเครื่องชวยหายใจส้ันกวาเม่ือเทียบกับกล ุม
conven-tional insulin therapy อยางมีนัยสําคัญ ตอมา Van
den Berghe และคณะ(28) ไดทําการศึกษาในผ ูปวยในหอ
อภิบาลผ ูปวยวิกฤตอายุรกรรม จํานวน 1,200 คน โดยแบง
เปนกล ุม intensive insulin therapy และ conventional
therapy โดยมีเปาหมายของระดับน้ําตาลในเลือดเชน
เดียวกับการศึกษาในหออภิบาลลผ ูปวยวิกฤตศัลยกรรม
ผลการศึกษาพบวากล ุม intensive insulin therapy มีระยะ
เวลาในการนอนโรงพยาบาลส้ันกวา และการเกิดภาวะ
แทรกซอนทางไตนอยกวากล ุมควบคุม โดยท่ีอัตราตาย
ระหวางสองกล ุมไมแตกตางกัน นอกจากนี้ในกล ุม
intensive insulin therapy พบมีการเกิดระดับน้ําตาลใน
เลือดต่ํารุนแรง (ต่ํากวา 40 มก./ดล.) ถึง 6 เทา ทําใหตอง
คํานึงถึงความปลอดภัยในกล ุมท่ีไดการรักษาแบบเขม
งวด

Consensus of Inpatients Glycemic Control
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ตอมามีการศึกษา multicenter RCT ท่ีใหญท่ีสุด คือ
NICE-SUGAR (Normoglycemia in Intensive Care
Evaluation-Survival Using Glucose Algorithm
Regulation Study)(4) ทําการศึกษาในหออภิบาลผ ูปวย
วิกฤตอายุรกรรมและศัลยกรรมในโรงพยาบาลท้ังส้ิน 42
แหง มีผ ูเขารวมการศึกษา 6,104 ราย โดยแบงผ ูปวยเปน
กล ุม intensive insulin therapy ท่ีให insulin infusion โดย
มีเปาหมายในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดระหวาง
81-108 มก./ดล. เทียบกับกล ุมควบคุมท่ีมีเปาหมายในการ
ควบคุมระดับน้ําตาลใหนอยกวา 180 มก./ดล. ผลการ
ศึกษาพบวากล ุม intensive insulin therapy มีจํานวนผ ูท่ี
ไดรับอินสุลินมากกวา  (97% เทียบกับ 69%) ขนาดเฉล่ีย
ของอินสุลินท่ีใชมากกวา (50ฑ38 เทียบกับ 17+29 ยูนิต
ตอวัน) และระดับน้ําตาลในเลือดท่ีควบคุมไดมีระดับต่ํา
กวา (115+18 เทียบกับ 144+23 มก./ดล.) เม่ือเทียบกับกล ุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญ แตกลับพบวาอัตราตายท่ี 90 วัน
หลังการรักษาในกล ุมท่ีควบคุมเขมงวดพบเพิ่มขึ้น
รอยละ 2.6 (รอยละ 27.5 เทียบกับ 24.9) โดยพบสาเหตุ
การตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดรอยละ 42.6 ซ่ึง
ผลการศึกษานี้แตกตางจากการศึกษาท่ีผานมา นอกจากนี้
NICE-SUGAR ยังแสดงใหเห็นวา ระยะเวลาการนอน
รักษาในหอผ ูปวยวิกฤติและระยะเวลาการนอนรักษาใน
โรงพยาบาล, การเกิด single หรือ multiple organ failures,
ระยะเวลาท่ีใชเครื่องชวยหายใจ,  ตลอดจนการติดเช้ือ
ในกระแสเลือด ไมพบมีความแตกตางกันระหวาง
สองกล ุม

ผลการศึกษาท่ีแตกตางกันของ Leuven study และ
NICE-SUGAR สามารถอธิบายไดนอกเหนือจากความ
แตกตางกันของเช้ือชาติของผ ูเขารวมการศึกษา คือ
Leuven study ทําการศึกษาในสถาบันเดียวซ่ึงทําให
สามารถควบคุมการปรับขนาดของอินสุลินโดยผ ูรวม
ทําการศึกษาไดงายกวาใน NICE-SUGAR ท่ีเปนการ
ศึกษาแบบ multicenter ความแตกตางกันของระดับ
น้ําตาลใน เลือดท่ีควบคุมไดเปนอีกปจจัยท่ีแตกตางกัน

โดยกล ุมควบคุมใน Leuven study ควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดได 180-215 มก./ดล. ในขณะท่ีกล ุมควบคุมใน
NICE-SUGAR ใหควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 140-
180 มก./ดล. ซ่ึงคาท่ีไดใน NICE-SUGAR ใกลเคียงกับ
คาปกติมากกวา ยังมีความแตกตางกันในวิธีการเก็บเลือด
ตัวอยางเพื่อสงตรวจวัดระดับน้ําตาล โดย Leuven study
ทําการเก็บตัวอยางจาก arterial lines และสงตรวจท่ีหอง
ตรวจปฏิบัติการในหออภิบาลผ ูปวยวิกฤต ในขณะท่ี
NICE-SUGAR ไมไดเจาะจงเรื่องการเก็บตัวอยางจึงมี
การสงตรวจท้ังจาก arterial, capillary และ venous blood
เปนขอจํากัดในการตรวจและแปลผล นอกจากนี้ยัง
พบความแตกตางกันในการใหสารอาหารแกผ ูเขาการ
ศึกษา ใน Leuven study ผ ูปวยสวนใหญไดอาหารแบบ
parenteral เม่ืออาหารแบบ enteral ไดรับไมเพียงพอ
ในขณะท่ี NICE-SUGAR จะไดแต enteral nutrition
ทําใหพลังงานท่ีไดรับโดยเฉล่ียนอยกวา อาจเปนปจจัยท่ี
ทําใหผลการศึกษาของท้ังสองการศึกษามีความแตกตาง
กัน(29)

สําหรับการศึกษาแบบอภิวิเคราะห (metaana-
lysis) โดย Wiener และคณะ(30) ไดทําการรวบรวมขอมูล
จาก RCT 34 เรื่อง มีจํานวนผ ูปวยวิกฤตท้ังส้ิน 8,432 ราย
โดยเปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยาง
เขมงวดโดย intensive insulin therapy เพื่อควบคุมระดับ
น้ําตาลนในเลือดระหวาง 72-126 มก./ดล. กับกล ุมควบ
คุมใหไดระดับน้ําตาลในเลือดระหวาง 150-220 มก./ดล.
ผลการศึกษาไมพบความแตกตางของอัตราตายระหวาง
ท้ังสองกล ุม พบมีการลดลงของการติดเช้ือและการเพิ่ม
ขึ้นของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในกล ุม intensive
insulin therapy เปน 5 เทาเม่ือเทียบกับกล ุมควบคุม นอก
จากนี้มีการศึกษาแบบ meta-analysis โดย Griesdale และ
คณะ(31) รวบรวมการศึกษาจํานวน 26 เรื่อง (ไดรวมการ
ศึกษา NICE-SUGAR) มีจํานวนผ ูปวยวิกฤตท้ังส้ิน
13,567 ราย ผลการศึกษาเม่ือเปรียบเทียบระหวางกล ุม
intensive insulin therapy กับกล ุมควบคุม ไมพบความแตก
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ตางอยางมีนัยสําคัญของอัตราตายโดยรวมท้ังหมด (risk
ratio 0.93, 95% confidence interval 0.83-1.04) ถึงแม
จะพบการลดลงของอัตราตายเฉพาะในหออภิบาลผ ูปวย
วิกฤตศัลยกรรมในกล ุม intensive insulin therapy  เม่ือ
เทียบกับกล ุมควบคุม (risk ratio 0.63, 95% confidence
interval  0.44-0.91)  นอกจากนี้ขอมูลจาก  14  การศึกษา
ท่ีมีการรายงานภาวะน้ําตาลใน เลือดต่ํา พบวากล ุม
intensive insulin therapy มีการเกิดน้ําตาลในเลือดต่ําเปน
6 เทา (95% confidence interval 4.5-8.0) เทียบกับกล ุม
ควบคุมซ่ึงเปนส่ิงท่ีตองระวังอยางมาก โดยภาวะน้ําตาล
ในเลือดต่ําเองพบเปนตัวบงช้ีถึงความรุนแรงของโรค
เชนกัน

1.3 ผ ูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลในหอ
ผ ูปวยสามัญ

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดมีความสําคัญใน
การรักษาผ ูปวยในหอผ ูปวยสามัญ พบวาระดับน้ําตาลใน
เลือดท่ีสูงมีความสัมพันธกับระยะเวลานอนโรงพยาบาล
ท่ียาวนานขึ้น มีอัตราการติด  เช้ือมากขึ้น มีอัตราตายและ
อัตราการเจ็บปวยภายหลังออกจากโรงพยาบาลมาก
ขึ้น(20,32) ซ่ึงการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในผ ูปวย
กล ุมนี้มีโอกาสถูกละเลยไดจากสาเหตุหลายประการ
ไดแก การขาดความใสใจจากแพทยผ ูรักษาท่ีสนใจแต
โรคหลักของผ ูปวย การขาดแนวทางการควบคุมระดับ
น้ําตาลในผ ูปวยหอผ ูปวยสามัญ การเปล่ียนแปลงชนิด
และปริมาณอาหารท่ีไดรับ ความกลัวการเกิดภาวะ
น้ําตาลในเลือดต่ํา ตลอดจนการใช sliding scale insulin
therapy เปนตน

โดยมีการศึกษายอนหลังท่ีทําในผ ูปวยท่ีมานอน
โรงพยาบาลจํานวน 1,886 ราย พบมีอัตราตายสูงขึ้นใน
ผ ูปวยกล ุมท่ีเปน newly diagnosed hyperglycemia และ
กล ุมท่ีมีโรคเบาหวานอย ูเดิม เม่ือเปรียบเทียบกับกล ุมท่ีมี
ระดับน้ําตาลอย ูในเกณฑปกติ (10% และ 1.7% เทียบกับ
0.8% ตาม ลําดับ; p<0.01)(20) สวนการศึกษา prospective
cohort multi-center ในผ ูปวยท่ีมี community acquired

pneumonia จํานวน 2,471 ราย แสดงใหเห็นวาผ ูท่ี มีระดับ
น้ําตาลในเลือดแรกรับสูงกวา 198 มก./ดล. มีอัตราตาย
และมีภาวะแทรกซอนสูงกวาผ ูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือด
ต่ํากวา โดยพบความเส่ียงของการเกิดภาวะแทรกซอน
ในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น 3% ในทุกระดับน้ําตาลในเลือด
แรกรับท่ีเพิ่มขึ้น 18 มก./ดล.(22) นอกจากนี้มีการศึกษา
ยอนหลังท่ีทําการศึกษาในผ ูปวยหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังท่ี
มีการติดเช้ือในทางเดินหายใจ พบวาอัตราตายในผ ูปวย
กล ุมนี้เพิ่มขึ้นตามระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงขึ้น โดย
พบมีอัตราตายเพิ่มขึ้นเปน 2.1 เทาในผ ูท่ีมีระดับน้ําตาล
ในเลือด 120-160 มก./ดล. และพบเพิ่มขึ้นเปน 3.4 เทา
ในผ ูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง กวา 160 มก./ดล. เม่ือ
เทียบกับผ ูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือด 108 มก./ดล.(33)

ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงเปนปจจัยท่ีสัมพันธกับ
การเพิ่มขึ้นของการเกิดภาวะแทรกซอนและการติดเช้ือ
ใน   ผ ูปวยท่ีมารับการผาตัดในโรงพยาบาล จากการศึกษา
ของ Frisch และคณะ(34) ท่ีเปน observational study ในผ ู
ท่ีมารับการผาตัด non-cardiac general surgery จํานวน
3,184 ราย พบมีอัตราตายรวมท่ี 30 วันหลังผาตัดเปน
รอยละ 2.3 โดยกล ุมผ ูท่ีเสียชีวิตมีคาเฉล่ียของระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงกวาท้ังกอนการผาตัด (133+41 มก./
ดล.) และหลังการผาตัด (127 มก./ดล.) เม่ือเปรียบเทียบ
กับกล ุมผ ูรอดชีวิต (120+38 และ 120+27 มก./ดล. ตาม
ลําดับ)  และยังพบมีความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาล
ท่ีสูงในระหวางการผาตัดกับระยะเวลาท่ีนอนโรง
พยาบาลและะระยะเวลาท่ีนอนในหออภิบาลผ ูปวย
วิกฤตท่ียาวนานขึ้น การเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ  ท่ีเพิ่ม
ขึ้น เชน ปอดอักเสบ การติดเช้ือในทางเดินปสสาวะ การ
ติดเช้ือในเลือด ภาวะไตเส่ือมเฉียบพลัน และกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด เปนตน โดยเฉพาะในผ ูท่ีไมเคยมีประวัติ
โรคเบาหวานมากอน

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาโดย Pasquel และคณะ(5)

ท่ีศึกษาถึงผลของระดับน้ําตาลในเลือดจากการใหสาร
อาหารทางหลอดเลือด (total parenteral nutrition; TPN)

Consensus of Inpatients Glycemic Control
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ตออัตราตายและอัตราการเจ็บปวย ซ่ึงไดพบวาระดับ
น้ําตาลในเลือดท่ีสูงกวา 120 มก./ดล. กอนเริ่มให TPN
หรือคาเฉล่ียของระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงกวา 180 มก./
ดล. ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังจากเริ่มให TPN มีความ
สัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของโรคปอดอักเสบและภาวะไต
เส่ือมเฉียบพลัน (acute kidney injury) เม่ือเปรียบเทียบ
กับกล ุมท่ีระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา 120 มก./ดล.
นอกจากนี้ยังพบมีอัตราตายสูงถึงรอยละ 33 ในผ ูปวย
กล ุมท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงหลังจากไดรับ TPN

จากขอมูลท่ีมีแสดงใหเห็นถึงปญหาท่ีเกิดขึ้นจาก
มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงในผ ูท่ีเขารับการรักษาในโรง
พยาบาล การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเขมงวดคือ
เปาหมายระดับน้ําตาลในเลือด 80-110 มก./ดล. ไมไดมี
ผลประโยชนตออัตราตายท่ีชัดเจน แตยังเพิ่มการเกิด
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ท่ีอาจรุนแรงมากได ดังนั้นเปา
หมายในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเหมาะสมจึง
ควรปรับ เกณฑเพิ่มสูงขึ้นเพื่อใหไดรับท้ังประโยชน
และความปลอดภัยจากการดูแลรักษา

2. ระดับน้ําตาลในเลือดที่เหมาะสมในผ ูปวยที่รับ
การรักษาในโรงพยาบาล

ขอมูลดังขางตนแสดงใหเห็นวาการควบคุมระดับ
น้ําตาลใหดีมีผลใหอัตราการเจ็บปวยและ อัตราตายของ
ผ ูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลลดลง แตการควบ
คุมอยางเขมงวดเกินไปโดยใหระดับน้ําตาลในเลือดอย ู
ระหวาง 80-110 มก./ดล. ไมไดกอใหเกิดผลประโยชน
อยางชัดเจน ดังนั้นในป ค.ศ. 2009 ทาง American
Association of Clinical Endocrinologist (AACE) และ

ทาง American Diabetes Association (ADA)(3) ไดแนะ
นําแนวทางในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด สําหรับ
ผ ูปวยท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางท่ี
1 ดังนี้

2.1 ในผ ูปวยท่ีรักษาตัวในหออภิบาลผ ูปวยวิกฤต
(Critically ill patients) จากหลักฐานท่ี มีในปจจุบัน แนะนํา
ใหเริ่ม insulin infusion เม่ือระดับน้ําตาลในเลือดเริ่มสูง
มากกวา 180 มก./ดล. เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
ใหอย ูระหวาง 140-180 มก./ดล. โดยให insulin infusion
ตาม protocol และมีการติดตามระดับน้ําตาลในเลือดให
บอยขึ้น เพื่อปองกันการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา

2.2 ในผ ูปวยท่ีไมไดรับการรักษาในหออภิบาล
ผ ูปวยวิกฤต (Non-critically ill patients) เนื่องจากยังไมมี
หลักฐานท่ีบอกถึงระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเหมาะสม
อยางชัดเจน ในผ ูปวยกล ุมนี้  คําแนะนําท่ีไดจึงเปน
ประสบการณทางคลินิก แนะนําใหควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดกอนอาหารใหได นอยกวา 140 มก./ดล. และ
ระดับน้ําตาลในเลือดขณะไมไดอดอาหารใหนอยกวา
180 มก./ดล. โดยตองประเมินขนาดและวิธีการให
อินซูลินเพื่อปองกันการเกิดระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา โดย
เฉพาะเม่ือระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา 100 มก./ดล.

ในผ ูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดดีอย ูเดิมตั้งแต
กอนมานอนโรงพยาบาล แนะนําใหพิจารณา ควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดอยางเขมงวดตอไป  ตรงกันขามใน
ผ ูปวยท่ีเปนโรครุนแรงระยะสุดทาย หรือผ ูท่ี มีโรคประจํา
ตัวรุนแรงหลายโรค หรือผ ูท่ีไมสามารถติดตามระดับ
น้ําตาลไดอยางใกลชิด ใหพิจารณาลดความเขมงวดใน

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 เปาหมายในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผ ูปวยท่ีนอนโรงพยาบาล
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การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหรือพิจารณาปรับเพิ่ม
เกณฑเปาหมายใหสูงขึ้นได

3. วิธีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในผ ูปวย
ที่นอนรับการรักษาในโรงพยาบาล(35)

วิธีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเหมาะสมท่ี
สุดสําหรับผ ูปวยท่ีรับการรักษาใน โรงพยาบาลคือ การ
ใหอินซูลิน เนื่องจากสามารถปรับเปล่ียนขนาดไดตาม
ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีเปล่ียนแปลงตามการดําเนินของ
โรค ความสามารถในการรับประทานอาหารหรือการ
ปรับเปล่ียนสารอาหารท่ีไดรับ รวมท้ังภาวะเครียดท่ีเกิด
ขึ้นขณะนอนในโรงพยาบาล ซ่ึงสามารถทําใหผ ูปวยมี
แนวโนมระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้นหรือต่ําลงได
การรักษาโดยใชยาลดน้ําตาลชนิดรับประทานมีขอจํากัด
ในผ ูปวยกล ุมนี้ เนื่องจากไมสามารถปรับลดระดับน้ําตาล
ในเลือดไดรวดเร็ว และอาจมีขอหามในการใชยาเชน
renal failure, liver failure, heart failure หรือ metabolic
acidosis เปนตน โดยในการใชอินซูลิน สามารถพิจารณา
ใหเปน insulin infusion หรือ subcutaneous insulin
therapy ดังแสดงในตารางท่ี 2 ดังนี้

3.1 Insulin infusion therapy แนะนําใหใช
continuous intravenous insulin infusion ในผ ูปวย critical
care setting เนื่องจากอินซูลินในกระแสเลือดจะหมด
ฤทธ์ิเร็ว ทําใหสามารถปรับยาไดอยางรวดเร็ว ลดการเกิด
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา จึงเหมาะสมในผ ูปวยท่ีอาการยัง
ไมคงท่ี หรือใน รายท่ีมี impaired tissue perfusion โดย
ในผ ูท่ีน้ําหนักตัวปกติใหเริ่มตนดวยอินซูลิน 1 ยูนิต/
ช่ัวโมง หรือ 0.02 ยูนิต/กิโลกรัม/ช่ัวโมง และทําการปรับ
ขนาดยาตามความเหมาะสม รวมกับการใหสารน้ํา ท่ีมี
dextrose และควรพิจารณาเริ่มอินซูลินในขนาดท่ีนอย
กวานี้  หากผ ูปวยมีน้ําหนักตัวนอย มีโรค ตับเส่ือม โรคไต
เส่ือม หรือใหยาในขณะท่ียังมีฤทธ์ิของ subcutaneous
insulin อย ู ในขณะท่ีพิจารณาเริ่มอินซูลินในขนาดท่ี
สูงกวา เชน เริ่มอินซูลิน 2 ยูนิต/ช่ัวโมง ในรายท่ีมีระดับ
น้ําตาลสูงมากตอน เริ่มตนหรือผ ูปวยมีภาวะดื้อตอ

อินซูลิน โดยควรตรวจติดตามระดับน้ําตาลในเลือด
(capillary blood sugar) ทุก 1 ช่ัวโมง จนระดับน้ําตาลใน
เลือดคอนขางคงท่ีจึงติดตามหางออกเปนทุก 2-3 ช่ัวโมง
โดยมีแพทยและพยาบาลดูแลอยางใกลชิด

ความเขมขนของอินซูลิน สามารถปรับใหเหมาะ
สมโดยผสมเปน 1:1-1:10 หากผสมในอัตราสวนท่ีเจือ
จางใหปลอยสารน้ําท่ีผสมกับอินซูลินออกไปประมาณ
50 มล. กอนใหผ ูปวยท่ีสําคัญในการใหยาจําเปนตอง
บริหารยาโดยใช infusion pump ดวยเสมอ

ในการเปล่ียนจาก insulin infusion เปน subcuta-
neous insulin สามารถนําขนาดยาท่ีใชตลอดท้ังวัน มา
คํานวนกลับเปนขนาดยาสําหรับการใช subcutaneous
insulin เม่ือเริ่มรับอาหารได โดยท่ีสําคัญคือ  ตองมีการ
overlapping กอนหยุด insulin infusion ประมาณ 1-3
ช่ัวโมง (1-2 ช่ัวโมงสําหรับ short/rapid acting insulin และ
2-3 ช่ัวโมงสําหรับ intermediate/long acting insulin) เพื่อ
ปองกันการเกิดระดับน้ําตาลในเลือดสูงท่ีอาจเกิดได(35,36)

3.2 Subcutaneous insulin therapy ใชในการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในโรงพยาบาลเปนสวน ใหญ โดย
ใชยาอินซูลินประกอบดวย scheduled insulin และ
supplemental หรือ correction-dose insulin(37)

3.2.1 Scheduled insulin เปนอินซูลินท่ีใหเพื่อ
ทดแทน basal insulin และ nutritional insulin (prandial
insulin) หรือเรียกวาเปน basal bolus insulin regimen

ในรายท่ีสามารถรับประทานอาหารได พิจารณา
ให subcutaneous injection เปน intermediate acting
insulin (premixed insulin) หรือ long acting insulin เพื่อ
เปน basal insulin และให rapid acting หรือ short acting
insulin เพื่อเปน prandial insulin โดยในกรณีท่ีไมแนใจ
วาผ ูปวยจะกินอาหารไดมากนอยเทาใด การใช rapid
acting insulin จะดีเนื่องจากอินซูลินออกฤทธ์ิเร็ว และ
หมดฤทธ์ิเร็วกอนอาหารม้ือถัดไป สวนการใช  NPH
ตอนเชา จะมีการออกฤทธ์ิสูงสุดตอนบายทําใหมีฤทธ์ิ
เปน prandial insulin ไดสําหรับอาหารม้ือเท่ียง โดยขนาด

Consensus of Inpatients Glycemic Control
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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
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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 ูกับหลายปจจัยไดแก น้ําหนักตัว
ของผ ูปวย ขนาดอินซูลินเดิมท่ีผ ูปวยเคยไดรับ ขนาดของ
insulin infusion  ความรุนแรงของการเจ็บปวย สารอาหาร
และพลังงานท่ีไดรับ รวมท้ังภาวะเครียดท่ีเกิดขึ้นเปนตน
โดยหากคํานวณขนาดอินซูลินตามน้ําหนักตัวของผ ูปวย
ในผ ูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 พิจารณาใหเริ่มตนท่ี 0.5-0.7
ยูนิต/กก./วัน และในผ ูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 พิจารณา
ใหเริ่มตนท่ี 0.4-1.0 ยูนิต/กก./วัน หรือขนาดมากกวานี้
โดยแบงอินซูลินท่ีคํานวนไดเปน basal insulin 40-50 %
และเปน prandial insulin หรือ supplemental dose ขนาด
10-20%

ในรายท่ียังไมสามารถกินอาหารเองได ควร
พิจารณาให scheduled insulin ในขนาด 50% ในผ ูปวย
เบาหวานชนิดท่ี 1 สวนในผ ูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2
สามารถงด basal  insulin ไปกอนได เพราะผ ูปวยยังมี
ระดับอินซูลินอย ูบาง และให supplemental insulin เพิ่ม
เปนครั้งคราวเม่ือมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น สําหรับ
ผ ูท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงตั้งแตแรก สามารถเริ่มให
basal insulin ไดเลย

โดยปจจุบันการรักษาแบบ basal bolus insulin
regimen มีการใช insulin analogues แทน human insulin
มากขึ้น จึงไดมีการศึกษาแบบ multicenter prospective,
open-label randomized ของ Umpierrez และคณะ(38)

ทําการเปรียบเทียบระหวางการรักษาแบบ basal bolus
insulin regimen โดยใช detemir/aspart (insulin analogues)
เทียบกับ NPH/regular insulin (human insulin) ในผ ูปวย
เบาหวานจํานวน 130 ราย ท่ีมานอนรักษาในหอผ ูปวย
สามัญอายุรกรรม เพื่อควบคุมระดับน้ําตาล ในเลือดให
นอยกวา 140 มก./ดล. ผลการศึกษาพบวาความสามารถ
ในการควบคุมระดับน้ําตาลใน เลือด และการเกิดระดับ
น้ําตาลในเลือดต่ําไมมีความแตกตางกัน

ในรายท่ีไดรับ glucocorticoids จะเส่ียงตอการเกิด
ระดับน้ําตาลในเลือดสูง ใหติดตามระดับ น้ําตาลใน
เลือดอยางใกลชิดอยางนอย 48 ช่ัวโมง และเริ่มอินซูลิน

เม่ือระดับน้ําตาลเริ่มสูงกวา เปาหมาย นอกจากนี้ผ ูปวย
อาจมีระดับน้ําตาลในเลือดดีขึ้นอยางรวดเร็วภายหลัง
อาการทางคลินิกดีขึ้น ดังนั้นการติดตามระดับน้ําตาลใน
เลือดอยางใกลชิดเพื่อเฝาระวังการเกิดภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ําจึงมี ความสําคัญอยางมาก โดยอินซูลินท่ีมีความ
ยืดหย ุนในการปรับขนาดยามากท่ีสุด คือ intravenous
insulin infusion ในขณะท่ี long-acting insulin analogue
จะมีความยืดหย ุนในการปรับยานอยท่ีสุด(39)

3.2.2 Supplemental หรือ correction-dose insulin
เปนอินซูลินท่ีใชเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลท่ีสูงขึ้นกอน
อาหาร ระหวางม้ืออาหาร หรือขณะอดอาหาร นอกเหนือ
จากการให scheduled insulin โดยในม้ือกอนนอนจะให
correction-dose insulin ในขนาดนอยกวาม้ืออ่ืน ๆ  เพื่อ
ระวังภาวะน้ําตาล ในเลือดต่ํา correction-dose insulin
มีความสําคัญในการปรับขนาด scheduled insulin โดย
แพทยควรพิจารณาเพิ่มขนาดของ scheduled insulin ภาย
หลังพบวาผ ูปวยไดรับ correction-dose insulin เพื่อลด
ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงเพิ่มเติมจาก scheduled insulin
เดิม โดย correction-dose insulin ไมใช SSI ท่ีมักจะให
เปน regular insulin เพื่อลดระดับน้ําตาลในเลือด พบวา
การใช SSI จะกอใหเกิดปญหาเนื่องจากมักถูกนําไปใช
โดยไมมีการปรับเปล่ียนขนาดใด ๆ  ตลอดระยะเวลาท่ี
นอนรักษาในโรงพยาบาล(40)  รวมท้ังการใช SSI  เปน
การแกไขระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงขึ้นภายหลังจากท่ี
เกิดปญหาแลว ทําใหมีผลตามมาได ท้ังภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูงและต่ําเกินไป จึงไมควรนํา SSI มาใชในการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในขณะนอนโรงพยาบาล

ไดมีการศึกษาเปรียบเทียบระหวาง 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) ซ่ึงเปน multicenter open label
เปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ําตาลและความปลอดภัย
ในการรักษาระหวาง กล ุมท่ีไดรับ glargine/glulisine
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(basal bolus insulin) และ SSI ในผ ูปวยเบาหวานชนิดท่ี
2 ในหอผ ูปวยสามัญอายุรกรรม โดยมีเปาหมายเพื่อควบ
คุมระดับน้ําตาลในเลือดใหไดนอยกวา 140 มก./ดล. ซ่ึง
พบวากล ุมท่ีได basal bolus regimen สามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดท้ังกอนและหลังอาหาร ตลอดการ
นอนโรงพยาบาลไดดีกวากล ุมท่ีได SSI (ระดับน้ําตาล
เฉล่ียระหวางนอนโรงพยาบาล 166+32 และ 193+54
มก./ดล. ตามลําดับ) พบวารอยละ 66 ของผ ูปวยในกล ุม
basal bolus insulin และรอยละ 38 ในกล ุม SSI สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมาย พบวา
รอยละ 14 ของผ ูปวยในกล ุม SSI มีระดับน้ําตาลในเลือด
สูงกวา 240 มก./ดล. ซ่ึงระดับน้ําตาลในเลือดดีขึ้นเม่ือได
เปล่ียนการรักษาเปน basal bolus insulin โดยไมพบความ
แตกตางกันของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ตอมา
Umpierrez และคณะ(42) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบเชน
เดิมในผ ูปวยเบาหวานท่ีมาทําการผาตัดศัลยกรรมท่ัวไป
โดยมีเปาหมายเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหได
100-140 มก./ดล. เชนเดียวกับขางตน ผลการศึกษาพบวา
ผ ูปวยกล ุมท่ีได basal bolus insulin สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดท้ังกอนและหลังอาหารไดดีกวาผ ูปวย
กล ุม ท่ีได SSI (ระดับน้ําตาลเฉล่ียหลังผาตัดวันแรก
145+32 และ 172+47 มก./ดล. ตามลําดับ) นอกจากนี้กล ุม
basal bolus insulin   เกิดภาวะแทรกซอนไดแก การติด
เช้ือท่ีแผล ปอดอักเสบและไตเส่ือม นอยกวากล ุม SSI
(รอยละ 8.6 และ 24.3 ตามลําดับ) แมกล ุม basal bolus
insulin มีการเกิดระดับน้ําตาลในเลือดต่ํากวา 70 มก./ดล.
ไดบอยกวากล ุม SSI (รอยละ 23.1 และ 4.7 ตามลําดับ)
แตไมพบความแตกตางกันในการเกิดภาวะน้ําตาลใน
เลือดต่ําท่ีรุนแรง (<40 มก./ดล.) ดังนั้นการศึกษาเหลานี้
ชวยสนับสนุนวาในรายท่ีจําเปนตองใชอินซูลิน ควร
พิจารณา ให scheduled insulin (basal bolus insulin
regimen) มากกวา SSI ในผ ูปวยท่ีเปน non-critically ill

4. ขอควรระวังเร่ืองความปลอดภัยในการควบ
คุมระดับน้ําตาลในเลือด

ปญหาท่ีเกิดจากการควบคุมระดับน้ําตาลใน
ขณะท่ีผ ูปวยนอนรักษาในโรงพยาบาลเปนได ท้ังรักษา
นอยหรือมากเกินไปซ่ึงมีหลายสาเหตุไดแก ความกลัว
การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา หรือการปรับขนาด
อินซูลินท่ีไมเหมาะสม อาจมีปจจัยอ่ืนท่ีทําใหเกิดระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงหรือต่ํา ไดแก การเปล่ียนแปลงอาหาร
ท่ีไดรับจากการงดอาหารและน้ําทางปาก การไดรับ
อาหารทาง enteral หรือ parenteral(43) การเปล่ียนแปลง
อาการทางคลินิกหรือยาเชน สเตียรอยดหรือ vasopres-
sors(44,45) แพทยไมสามารถปรับยาควบคุมน้ําตาลให
เหมาะสมกับระดับน้ําตาลในเลือด(46,47) การใช SSI เปน
monotherapy(47,48) ความไมสัมพันธระหวางการตรวจ
ระดับน้ําตาลในเลือด การรับประทานอาหาร และการ
ฉีดยาอินซูลิน ปญหาในการส่ือสารเพื่อสงตอการรักษา
ผ ูปวย(49,50) การใช sulfonylureas ในผ ูปวยท่ีมีปญหาตับ
เส่ือมหรือไตเส่ือมหรือปญหาจากลายมือแพทยท่ีไม
ชัดเจน(46) เปนตน

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผ ูปวยท่ีพักรักษาใน
โรงพยาบาลสามารถเกิดไดจากอินซูลินหรือ insulin
secretagogues (ยากล ุม sulfonylurea) และอาจเกิดจาก
ภาวะโรคตับ โรคไตหรือการติดเช้ือในกระแสเลือดได
จึงตองมีการติดตามคาน้ําตาลในเลือดของผ ูปวยอยาง
ใกลชิดเชน ทุก 4-6 ช่ัวโมงในรายท่ีไดรับ enteral หรือ
parenteral nutrition หรืออาจตรวจบอยทุก 30 นาที ถึง 2
ช่ัวโมง ในรายท่ีไดรับ intravenous insulin infusion และ
ทีมผ ูดูแลตองมีแนวทางในการรักษาเม่ือพบระดับน้ําตาล
ในเลือด ต่ํากวา 70 มล./ดล. ท่ีเหมาะสมเพื่อปองกันการ
เกิดน้ําตาลในเลือดต่ําท่ีรุนแรง

5. การเตรียมผ ูปวยกอนกลับบาน
การเตรียมผ ูปวยกอนกลับบานเปนเรื่องสําคัญ

เพื่อใหผ ูปวยสามารถดูแลตนเองไดท่ีบาน ซ่ึงตองอาศัย
ความรวมมือของทีมสหวิชาชีพผ ูดูแลโรคเบาหวาน เม่ือ
ภาวะเจ็บปวยไดรับการแกไขแลวแพทยควรปรับวิธีการ
ควบคุมระดับน้ําตาลใหงายตอผ ูปวยเม่ือตองดูแลตนเอง
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ท่ีบาน นอกจากนี้ผ ูปวยควรไดรับการประเมินความ
พรอม(35) ไดแก ความร ูความเขาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
การตรวจน้ําตาลดวยตัวเองท่ีบาน การปองกันและการ
รักษาภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูงเกินไป การเลือกรับ
ประทานอาหารสําหรับผ ูปวยเบาหวาน การใชยาท้ัง
ชนิดรับประทานและการใชอินซูลิน ตลอดจน sick day
management โดยหลังจากกลับบานแพทยควรนัดผ ูปวย
มาติดตามการรักษาภายใน 1 เดือน

สรุป
การเกิดระดับน้ําตาลในเลือดสูงในโรงพยาบาล

เปนภาวะท่ีพบบอยและมีภาวะแทรกซอน ได หากไมได
รับการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม หลายการศึกษาแสดงถึง
ประโยชนในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด แตการ
ควบคุมระดับน้ําตาลท่ีเขมงวดมากเกินไปจะกอใหเกิด
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํามากขึ้น โดยไมไดลดอัตราการ
ตายหรือการเจ็บปวย ดังนั้นเปาหมายของระดับน้ําตาลท่ี
เหมาะสม ในผ ูท่ีนอนรักษาในโรงพยาบาลคือ 140-180
มล./ดล. ซ่ึงวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมคือ intravenous
insulin infusion ในผ ูปวย critically-ill และ basal-bolus
insulin therapy ในผ ูปวย non-critical ill โดยตองมีการ
ติดตามระดับน้ําตาลปลายนิ้วท่ีใกลชิด และควรมีการ
ปรับเปล่ียนการรักษาอยางเหมาะสมเพื่อใหระดับน้ําตาล
ในเลือดไดตามเปาหมายโดยปราศภาวะน้ําตาลในเลือด
ต่ํา
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