
 

บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

การศึกษาเร่ืองการวิเคราะหสถานการณทางคลินิกเกี่ยวกับการจัดการดูแลเพ่ือควบคุม
ระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2  โรงพยาบาลนาน  ผูศึกษาไดศึกษาเอกสารและงานวิจัยท่ี
เกี่ยวของดังตอไปนี้ 

1. โรคเบาหวาน 
2.  แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพการจัดการดูแล  
3.  การจัดการดูแลเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 

 
โรคเบาหวาน  

 
โรคเบาหวาน เปนกลุมอาการทางเมตะบอลิซึม ซ่ึงทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูง เปน

ผลมาจากความผิดปกติของการหล่ังอินสุลิน หรือความผิดปกติของการออกฤทธ์ิของอินสุลิน   หรือ
ความผิดปกติท้ังสองประการ การท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานานจะกอใหเกิดความผิดปกติ 
ในการทํางานและเกิดความลมเหลวของอวัยวะตาง ๆ ของรางกายโดยเฉพาะ ตา ไต ประสาท หัวใจ
และหลอดเลือด (วราภณ วงศถาวราวัฒน, และ วิทยา ศรีดามา, 2549; ADA, 2009a) 
 
ประเภทของโรคเบาหวาน 
 
 สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา ไดแบงประเภทของโรคเบาหวานตามสาเหตุ
และพยาธิสรีรวิทยาในการเกิดโรคออกเปน 4 ชนิด ดังนี้ (ADA, 2009a) 

1. โรคเบาหวานชนิดท่ี 1 (type 1 diabetes)      เกิดจากไอสเล็ทเบตาเซลลของตับออน 
ถูกทําลายจนไมสามารถผลิตอินสุลินไดเพียงพอ นําไปสูการขาดอินสุลินโดยส้ินเชิง ผูปวย
จําเปนตองไดรับการรักษาดวยอินสุลิน โรคเบาหวานชนิดนี้พบไดประมาณรอยละ 5-10 ของผูปวย
เบาหวานท้ังหมด ผูปวยจะมีอาการของโรคเบาหวานเกิดข้ึนอยางรวดเร็วและเกิดอยางเฉียบพลัน และ
มีระดับน้ําตาลในเลือดไมคงท่ี สวนมากตรวจพบอาการหลังจากมีการดําเนินของโรคไปมากแลว 
ผูปวยเบาหวานชนิดนี้สวนใหญมีรูปรางผอม พบมากในเด็กวัยรุน หรือวัยผูใหญท่ีอายุนอยกวา 40 ป  
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2. โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 (type 2 diabetes)   เกิดจากการท่ีรางกายมีภาวะดื้อตออินสุลิน
และการหล่ังอินสุลินลดลง หรือท้ังสองประการรวมกัน โรคเบาหวานชนิดนี้พบไดประมาณรอยละ 
90-95 ของผูปวยเบาหวานท้ังหมด สวนใหญพบในคนท่ีมีอายุมากกวา 30 ป ผูปวยเบาหวานชนิดนี้
มักจะอวน หรือบางคนไมอวนแตพบวามีการเพิ่มของปริมาณไขมันในบริเวณทอง ผูปวยไม
จําเปนตองไดรับการรักษาดวยอินสุลินเพื่อการดํารงชีวิต ในปจจุบันมีปจจัยเส่ียงท่ีทําใหเกิดโรค 
เบาหวานชนิดท่ี 2 คือ การมีอายุท่ีเพิ่มมากข้ึน ความอวน ประวัติโรคเบาหวานในขณะต้ังครรภ การ
ไมออกกําลังกาย ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง เปนตน 

 3. โรคเบาหวานชนิดท่ีเกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ (other specific type diabetes) ไดแก       
ความผิดปกติทางพันธุกรรมของเบตาเซลล ความผิดปกติทางพันธุกรรมของการออกฤทธ์ิของอินสุลิน 
โรคของตับออน โรคตอมไรทอตาง ๆ เชน อโครเมคกาลี (acromegaly) คุชิงซินโดรม (Cushing’s 
syndrome) กลูคาโกโนมา (glucagonoma) และฟโอโครโมไซโตมา (pheochromocytoma) ยาหรือ
สารเคมีบางชนิด เชน เพนตามิดิน (pentamidine) เวคอร (vacor) และยาขับปสสาวะไทอะไซด 
(thiazide) การติดเช้ือไวรัสบางชนิด เชน หัดเยอรมัน (rubella)  ค็อคแซ็คคิไวรัส (coxsachievirus       
ไซโทเม็กโลไวรัส (cytomegalovirus) และคางทูม (mump) โรคเบาหวานจากออโตอิมมูนแบบอื่น ๆ 
และโรคพันธุกรรม ไดแก ดาวนซินโดรม (Down’s syndrome) ไคลนิเฟลเทอรซินโดรม 
(Klinefelter’s syndrome)  ทูรเนอรซินโดรม (Turner’s syndrome) และ วอลแฟรมซินโดรม
(Wolfram’s syndrome )  เปนตน 

4. โรคเบาหวานท่ีเกิดข้ึนขณะต้ังครรภ (gestational diabetes mellitus [GDM])    เปน
ความผิดปกติในความทนตอกลูโคส   เนื่องจากในภาวะต้ังครรภจะสรางฮอรโมนท่ีมีฤทธ์ิตานการ
ทํางานของอินสุลินทําใหเนื้อเยื่อตาง ๆ ของรางกายมีความทนตออินสุลินมากข้ึน  ตับออนจึงตอง
ทํางานเพ่ิมข้ึน ในผูท่ีตับออนไมสามารถทํางานชดเชยไดเพียงพอรางกายจะไมสามารถนําน้ําตาลใน
กระแสเลือดไปใชไดตามปกติ ทําใหน้ําตาลในเลือดสูงข้ึน  โรคเบาหวานท่ีเกิดข้ึนขณะตั้งครรภนี้
พบไดบอยในไตรมาสท่ี 3 ประมาณรอยละ 1-14 และสตรีที่มีประวัติเปนโรคเบาหวานท่ีเกิดข้ึน
ขณะต้ังครรภ สวนใหญภายหลังการคลอดบุตรภาวะนี้จะหายไป แตสตรีดังกลาวจะเส่ียงตอการเกิด
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2ได 
 ในการศึกษาคร้ังนี้  ศึกษากลุมผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 เนื่องจากเปนกลุมผูปวยท่ีมารับ
การรักษามากเปนอันดับ 2 ในแผนกผูปวยนอก และเปนกลุมท่ีพบวามีปญหาไมสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลไดและเกิดภาวะแทรกซอนท้ังชนิดเฉียบพลันและเร้ือรัง (งานเวชระเบียน โรงพยาบาล
นาน, 2551)   
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พยาธิสภาพของโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 
   

อินสุลินเปนฮอรโมนท่ีสรางจากเบตาเซลลในกลุมเซลลแลนเกอรแฮนของตับออนมี
หนาท่ีสงเสริมการสังเคราะหสารคารโบไฮเดรท โปรตีน ไขมันและกรดนิวคลีอิค โดยกระตุนใหมี
การนํากลูโคสเขาสูเซลลของกลามเน้ือและไขมัน  ปรับอัตราการเผาผลาญสารคารโบไฮเดรตภายใน
เซลล  สงเสริมการเปล่ียนกลูโคสเปนไกลโคเจน  ยับยั้งการเปล่ียนไกลโคเจนกลับเปนกลูโคส และ
ยับยั้งการสรางกลูโคสจากโปรตีน ซ่ึงมีผลใหระดับน้ําตาลในเลือดลดลง นอกจากนี้ยังกระตุนใหมี
การสังเคราะหโปรตีนภายในเนื้อเยื่อ ยับยั้งการสลายของโปรตีน สงเสริมใหมีการเปล่ียนกรดไขมัน
ไปเปนไขมัน ซ่ึงจะถูกเก็บสะสมไวในรางกาย และยับยั้งการสลายของไขมัน เม่ือเกิดภาวะพรอง 
อินสุลิน (insulin deficiency) และ/หรือ ภาวะดื้ออินสุลิน (insulin resistance) (สารัช สุนทรโยธิน, 
2549; สุทิน ศรีอัษฎาพร, 2548ข ; Courtney & Olesfsky, 2006) จะทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงดังนี้ 

ภาวะพรองอินสุลินท่ีเกิดจากความผิดปกติของเซลลเบตาท่ีมีผนังหลอดเลือดแข็งและหนา
ข้ึน มีพังผืดและสารไฮอะลิน (hyaline) สะสมอยูในไอสเลท  ทําใหมีจํานวนของตัวรับกลูโคสลดลง   
และมีการหล่ังอินสุลินลดลง ทําใหมีปริมาณอินสุลินไมเพียงพอท่ีจะนํากลูโคสเขาสูเซลล และไม
เพียงพอท่ีจะยับยั้งกระบวนการผลิตกลูโคสท่ีตับ ทําใหรางกายเพิ่มความตองการใชกลูโคสเพิ่มข้ึน 
สงผลใหแอลฟาเซลล (alpha cell) หล่ังฮอรโมนกลูคากอน (glucagon) ซ่ึงทําหนาท่ีในการเพิ่มระดับ
กลูโคสในเลือดโดยสลายไกลโคเจน การสังเคราะหกลูโคสจากสารอาหาร และออกฤทธ์ิตานอินสุลิน
เพิ่มข้ึน (Courtney & Olesfsky, 2006) สงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึน 
 ภาวะดื้ออินสุลินท่ีเกิดจากความบกพรองของอวัยวะตาง ๆ ไดแก ตับ กลามเนื้อ และ
เนื้อเยื่อไขมัน ทําใหผลของอินสุลินตออวัยวะนั้นลดลง  โดยพบวาเม่ือตับเสียหนาท่ีจะทําใหมีการ
เพ่ิมข้ึนของการผลิตน้ําตาลจากกระบวนการสลายไกลโคเจน (glycogenolysis) และกระบวนการ
ผลิตกลูโคสใหม (gluconeogenesis) ซ่ึงทําใหมีการผลิตกลูโคสจากตับมากข้ึน มีผลสําคัญในการ
เพิ่มข้ึนของระดับกลูโคสหลังอดอาหาร   หากกลามเนื้อนําเอาน้ําตาลไปใชไดลดลง (glucose 
uptake) ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มข้ึน  และกรณีท่ีมีการสลายไขมัน (lipolysis) เพิ่มข้ึนจะทําให
มีการเพ่ิมข้ึนของกรดไขมันอิสระ (free fatty acids [FFA]) ซ่ึงกรดไขมันอิสระจะไปสะสมในเซลล
กลามเนื้อในรูปของไตรกลีเซอรไรด  ทําใหปริมาณของกลูโคสทรานสพอรท-4 และโพสรีเซฟเตอร 
(postreceptor) มีจํานวนลดลง สงผลใหมีการยายกลูโคสโดยกลูโคสทรานสพอรทเตอร-4 ไปยังเยื่อ
หุมเซลล (cell membrane) ลดลง ทําใหการนํากลูโคสเขาเซลลลดลง เปนผลใหระดับน้ําตาลในเลือด
สูงข้ึน (สารัช สุนทรโยธิน, 2549; Jones & Huether, 2006) 
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อาการและอาการแสดง 
 
 การท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงจะทําใหผูปวยมีอาการและอาการแสดง ดังนี้ (ปทมา 
โลหเจริญวนิช, 2545; Jones & Huether, 2006)  
 1. ถายปสสาวะบอยและมีปริมาณมาก (polyuria) เนื่องจากระดับน้ําตาลในเลือดสูงจน
เกินขีดจํากัดของไต (renal theshod) คือมากกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร รางกายจะขับน้ําตาล
ออกมากับปสสาวะโดยกระบวนการออสโมติก ไดยูเรซีส (osmotic diuresis) น้ําตาลท่ีถูกกรอง
ออกมาจะดึงน้ําออกมาดวย ทําใหการดูดซึมน้ํากลับท่ีทอไตลดลง เปนผลใหปริมาณปสสาวะ
เพิ่มข้ึนจึงมีอาการปสสาวะบอยและปริมาณมาก 

 2. กระหายน้ํา ดื่มน้ํามาก (polydipsia) เนื่องจากระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึน มีการดึงน้ํา
ออกจากเซลลรางกาย และขับออกทางปสสาวะมาก ทําใหเกิดภาวะขาดน้ํา รางกายจึงกระตุนศูนย
การกระหายนํ้าบริเวณของไฮโปธารามัธ ทําใหกระหายน้ําและดื่มน้ํามากข้ึน 

 3. รับประทานอาหารจุ (polyphagia) จากการที่รางกายมีการสลายเอาเน้ือเยื่อสวนตาง ๆ 
มาใช จึงทําใหเกิดการขาดอาหารและขาดพลังงานเกิดข้ึน ดังนั้นเพื่อชดเชยตอภาวะนี้ผูปวย
เบาหวานจะมีอาการหิวบอย และรับประทานอาหารจุ 
 4. น้ําหนักลด (weight loss) เม่ือเซลลไมสามารถนํากลูโคสไปใชเปนพลังงานได 
รางกายก็จะสลายไขมันและโปรตีนท่ีเก็บสะสมไวมาใชเปนพลังงานทดแทน จึงทําใหเกิดการ
สูญเสียเนื้อเยื่อรวมกับการเกิดภาวะท่ีรางกายขาดน้ํา จึงทําใหน้ําหนักลดลงอยางรวดเร็ว 
 นอกจากอาการและอาการแสดงดังกลาวแลว ผูปวยเบาหวานอาจมารับการรักษาดวย
อาการและอาการแสดงอ่ืน ๆ (วัลลา ตันตโยทัย, และ อดิสัย สงดี, 2543) ไดแก 

 1. มีผ่ืนคันหรือเช้ือราตามผิวหนัง โดยเฉพาะซอกอับ เชน รักแร ใตราวนม ขาหนีบ และ
อวัยวะสืบพันธุ 

 2. เปนแผลเร้ือรังตามแขนขา หรือเปนฝบอย ๆ มักเปนแผลหายยาก 
 3. สายตามัวลงเร่ือย ๆ ตองเปล่ียนแวนตาบอย ๆ 
 4. มีอาการชาหรือปวดแสบปวดรอนตามปลายมือปลายเทาท้ังสองขาง เร่ิมจากเทากอน 

บางรายหมดความรูสึกทางเพศ หนังตาตก หรือมีอาการอัมพาตของใบหนาซีกใดซีกหนึ่ง 
 5. อาการของหลอดเลือดตีบในอวัยวะสวนตาง ๆ เชน ทําใหมีแผลเน้ือตาย เนาดํา 

บริเวณเทา กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด เกิดอาการเจ็บหนาอก หรือ เกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ 
ทําใหเกิดอาการอัมพาต 
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การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
 

 ในการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานมีเกณฑการวินิจฉัยโรค ดังนี้ (ชัยชาญ ดีโรจนวงศ, 
และ กอบชัย พัวพิไล, 2546; ADA, 2010) ไดแก 

 1. ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดําขณะอดอาหาร (fasting plasma 
glucose หรือ FPG) เทากับหรือมากกวา 126 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ซ่ึงการอดอาหาร หมายถึง การงด
รับประทานอาหาร หรือเคร่ืองดื่มท่ีใหพลังงานเปนเวลาอยางนอย 8 ช่ัวโมง 

 2.  มีอาการของโรคเบาหวาน ไดแก ดื่มน้ํามาก ปสสาวะมาก และนํ้าหนักตัวลดโดยไม
ทราบสาเหตุ รวมกับระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดําเวลาใดก็ตามมีคาเทากับ
หรือมากกวา 200 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

 3. ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดํา ณ เวลา 2 ช่ัวโมง ภายหลังจากดื่ม
กลูโคส 75 กรัม (75 gram oral glucose tolerance test [75g OGTT)] เทากับหรือมากกวา 200 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
 4. ระดับฮีโมโกลบินท่ีมีน้ําตาลเกาะ (glycosalylated hemoglobin [HbA1C]) มากกวา
หรือเทากับรอยละ 6.5 
 
ผลกระทบจากโรคเบาหวาน 
 
 โรคเบาหวานเปนโรคเร้ือรังท่ีไมสามารถรักษาใหหายขาดได จึงสงผลกระทบตอผูท่ี
เปนท้ังดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ (Guy, Sandoval, & Davis, 2006) ผลกระทบจาก
โรคเบาหวานแตละดานมีดังนี้ 
 
 ผลกระทบทางดานรางกาย  
 
 จากการที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง สงผลใหผูปวยเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนท้ัง
เฉียบพลันและเร้ือรัง ดังน้ี 

 1. ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน ไดแก ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า (hypoglycemia) และภาวะ
น้ําตาลในเลือดสูง (hyperglycemia)  มีรายละเอียดดังนี้  
 1.1 ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เปนภาวะท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดตํ่ากวา 50 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร  ซ่ึงลักษณะทางคลินิกแบงออกเปน 2 ชนิด ไดแก 1) อาการออโตโนมิค (autonomic 
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symtoms) ซ่ึงจะเร่ิมเกิดข้ึนเม่ือระดับน้ําตาลในเลือดอยูระหวาง 50-55 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ผูปวยจะ
เกิดอาการ ใจส่ัน หัวใจเตนเร็ว มือส่ัน รูสึกกังวล เหง่ือออก ชา และรูสึกหิว และ 2) อาการสมอง
ขาดกลูโคส (neuroglycemic symtoms) จะเร่ิมเกิดข้ึนเม่ือระดับน้ําตาลในเลือดตํ่ากวา 45-55 
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร ผูปวยจะเกิดอาการออนเพลีย มึนงงปวดศีรษะ สมองเฉ่ือยชา ปฏิกิริยา
ตอบสนองชาลง สับสน ไมมีสมาธิ ตาพรามัว พูดชา งวงซึม หลงลืม พฤติกรรมเปล่ียนแปลง หมด
สติ และชัก นอกจากน้ียังอาจมีอัมพาตคร่ึงซีกคลายโรคหลอดเลือดสมองได  ภาวะน้ําตาลในเลือด
ต่ํามีสาเหตุจากการไดรับอินสุลินปริมาณมากเกินไป ผิดชนิด ผิดเวลา มีการดูดซึมอินสุลินเร็วและ
มากกวาปกติ  หรือเกิดจากการไดรับการรักษาดวยยาเม็ดลดนํ้าตาล ไดแก ยากลุมซัลโฟนิลยูเรียซ่ึง
จะมีความเสี่ยงตอการเกิดน้ําตาลตํ่าในเลือดหากมีการทํางานของไตหรือตับบกพรอง หรือมีการใช
ยาอ่ืนรวมดวยท่ีเสริมฤทธ์ิของยาซัลโฟนิลยูเรีย และยาบางชนิดท่ีทําใหเกิดภาวะน้ําตาลตํ่าในเลือด 
เชน เมทฟอรมิน (metformin) ซัลโฟนามายด (sulfonaminde) เปนตน (สุทิน ศรีอัษฎาพร, 2548ค; 
Jones & Huether, 2006)  
 1.2 ภาวะกรดเกินจากการคั่งของสารคีโตน (diabetes ketoacidosis [DKA]) เปนภาวะ
วิกฤตท่ีเกิดจากน้ําตาลในเลือดสูงในระดับท่ีรุนแรง ซ่ึงมี 3 ลักษณะ คือ มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง 
(hyperglycemia) มากกวา 250 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร   ภาวะเลือดเปนกรด (acidemia)โดยมีคาความ
เปนกรด-ดางในหลอดเลือดแดงนอยกวาหรือเทากับ 7.3 คาไบคารบอเนตนอยกวาหรือเทากับ 18 
มิลลิอิควิวาเลนทตอลิตร และมีสารคีโตนในเลือด (ketonemia) ปจจัยชักนําท่ีทําใหเกิดภาวะนี้ ไดแก 
ภาวะติดเช้ือ  การไดรับอุบัติเหตุ  การเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง หัวใจวาย  โรคธัยรอยดเปน
พิษ การไดรับยาบางชนิด เชน กลูโคคอรติคอยด ยาขับปสสาวะกลุมไทอะไซด และภาวะเครียด  
อาการและอาการแสดงของภาวะกรดเกินจากการคั่งของสารคีโตน  ไดแก ปสสาวะมาก กระหายน้ํา 
ดื่มน้ํามาก ออนเพลีย คล่ืนไส อาเจียน หายใจหอบลึก (Kussmaul’s respiration) ซึมลง หมดสติ 
ความดันโลหิตตํ่า และช็อกในรายท่ีเปนรุนแรง (สุทิน ศรีอัษฎาพร, 2548ง; Kitabchi et al, 2001; 
Rastogi, Clark & Saudex, 2006) ภาวะกรดเกินจากการคั่งของสารคีโตน เปนสาเหตุการเจ็บปวย
และการตายท่ีพบไดบอยในผูปวยที่เปนเบาหวานชนิดท่ี 1 ถึงรอยละ 20-23  และพบไดบอยใน
ผูปวยที่ขาดวินัยในการรักษาดวยอินสุลิน (เพชร รอดอารีย, 2550)   

1.3 ภาวะฮัยเปอรออสโมลาร-ฮัยเปอรกลัยซีมิค (hyperosmolar hyperglycemic 
state [HHS]) เกิดจากการมีภาวะขาดอินสุลินอยางมาก ทําใหมีระดับน้ําตาลในเลือด (plasma 
glucose concentration) มากกวา 600 มิลลิกรัมตอเดซิลิตรหรืออาจสูงมากกวา 1,000 มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร และมีออสโมลาริตีสูงในเลือด (hyperosmolarity) มากกวา 330 มิลลิโมลตอกิโลกรัม และ
เม่ือออสโมลาริตีสูงในเลือด มากกวา 340 มิลลิโมลตอกิโลกรัม จะมีการเปล่ียนแปลงระดับความ
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รูสึกตัว ประมาณรอยละ 50 ของผูปวยจะมีภาวะกรดเมตาบอลิค ความแตกตางของแอนไอออน
(anion gap) กวาง  และมีสารคีโตนในเลือดและปสสาวะเล็กนอย (mild ketonemia or ketonuria) แต
คากรด-ดางจะมากกวา 7.3 และคาไบคารบอเนตในเลือดมากกวา 18 มิลลิอิควิวาเลนทตอลิตร 
ภาวะฮัยเปอรออสโมลาร-ฮัยเปอรกลัยซีมิค จะพบในผูปวยท่ีเปนเบาหวานชนิดท่ี 2      ท่ีมีภาวะดื้อ
อินสุลิน และเกิดไดบอยในผูปวยท่ีเปนผูสูงอายุท่ีอายุมากกวา 65 ป (Rastogi, Clark, & Saudex, 
2006) สวนใหญมักเกิดจากการควบคุมเบาหวานท่ีไมดี หรือไมไดควบคุมนํามากอนรวมกับมีปจจัย
ชักนําเกิดข้ึนรวมดวยเชนเดียวกับภาวะกรดเกินจากการค่ังของสารคีโตน ไดแก ภาวะติดเช้ือ ไดรับ
อุบัติเหตุ โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะหัวใจวาย ภาวะฮัยเปอรทัยรอยดิซึม  การไดรับยาบางชนิด  
เชน      คอรติโคสเตียรอยด ไทอาไซด เนฟนิโตอิน และการไดรับน้ําตาลเขาสูรางกายจํานวนมาก 
เชน การดื่มน้ําหวานจํานวนมาก และการทําไดอะไลซิสทางชองทอง อาการและอาการแสดงของ
ภาวะนี้  ไดแก ปสสาวะออกมาก กระหายนํ้ามาก น้ําหนักลด มีภาวะขาดน้ํา ออนเพลีย ความดัน
โลหิตตํ่าและช็อคในรายท่ีเปนรุนแรง  นอกจากนี้ยังเปนผลของภาวะฮัยเปอรออสโมลาร    ไดแก 
ซึมลง หมดสติ และชักเกร็งท้ังแบบเฉพาะท่ี (focal) และชักเกร็งแบบท่ัวตัว (generalized)   (สุทิน 
ศรีอัษฎาพร, 2548จ; Rastogi et al., 2006)    

2. ภาวะแทรกซอนเร้ือรัง    เปนภาวะท่ีเกิดข้ึนอยางคอยเปนคอยไป   มีความสัมพันธกับ 
ระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวานและระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูงเปนเวลานาน สามารถแบงได
ตามพยาธิสภาพ คือ ภาวะแทรกซอนท่ีหลอดเลือดแดงใหญ และภาวะแทรกซอนท่ีหลอดเลือด
ขนาดเล็ก ดังนี้ 
 2.1 ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดแดงขนาดใหญ (macroangiopathy) การมีระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงจะทําใหเกิดภาวะของหลอดเลือดหนาและแข็ง  เกิดจากความผิดปกติของเอ็นโด 
ธีเลียม (endothelium) ท่ีเกิดจากความผิดปกติของไขมัน ซ่ึงมีไลโปโปรตีนท่ีมีความหนาแนนตํ่าจะ
แทรกผานเอ็นโดธีเลียม รวมทั้งขบวนการออกซิเดชั่น (oxidation) เม่ือมีไลโปโปรตีนท่ีมีความ
หนาแนนตํ่า (LDL) ผานเขาไปอยูในใตช้ันเอ็นโดธีเลียมจะถูกออกซิเดช่ันเปล่ียนเปนออกซิไดซ 
แอลดีแอล (oxidized LDL) ซ่ึงจะถูกแมคโคฟาจจับกินเกิดเปนโฟมเซลล  และเกิดอเธอโรสเคลอโร
ติก พลัก (atherosclerotic plaque) ตามมา จากน้ันจะมีปฏิกิริยาตอบสนอง โดยมี เซลลกลามเนื้อ 
(muscle cell) และไฟโบรบลาสท (fibroblast) บริเวณใตช้ันเอ็นโดธีเลียมทําใหเกิดเปนไฟบลาส 
พลัก (fibrous plaque)  เปนผลใหการเปล่ียนแปลงของผนังหลอดเลือด เกิดการตีบตันของหลอด
เลือดแดงขนาดใหญ ซ่ึงไดแก หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดสวนปลาย และ
ทําใหเกิดโรคในระบบตาง ๆ  ดังนี้ (ณรงค วณิชยนิรมล และ วิทยา ศรีดามา, 2545; สาธิต วรรณแสง, 
2548) 
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  2.1.1 โรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาผูปวยเบาหวานมีอุบัติการณของโรคหลอด
เลือดหัวใจสูงถึงรอยละ 55 เม่ือเทียบกับประชากรท่ัวไปท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจเพียงรอยละ 2-4 
และยังพบวาเปนสาเหตุการตายท่ีสําคัญของผูปวยเบาหวานทั้งชนิดท่ี 1 และชนิดท่ี 2 โดยที่ปจจัย
เส่ียงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 จะยิ่งสูงข้ึนเม่ือมีภาวะความดันโลหิตสูง
และภาวะไขมันในเลือดสูงรวมดวย (ดํารัส ตรีสุโกศล, 2548) นอกจากนี้ยังทําใหเกิดภาวะกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด (myocardial infarction)  และทําใหเกิดภาวะหัวใจวายเลือดค่ัง (congestive heart 
failure) เพิ่มสูงข้ึน (Jonse & Huether, 2006) 
 2.1.2 โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease) เปนสาเหตุของการตายท่ี
สําคัญของผูปวยเบาหวานอีกสาเหตุหนึ่ง (Wyne, 2006)     ซ่ึงพบโรคหลอดเลือดสมองประมาณ
รอยละ 12-17 ของผูปวยเบาหวาน    และในภาวะท่ีระดับน้ําตาลในเลือดสูงจะทําใหผูปวยมีอาการ
เลวลงไดมากข้ึนและอัตราการเสียชีวิตสูงกวาผูท่ีมีระดับน้ําตาลปกติ โรคหลอดเลือดสมองพบไดท้ัง
หลอดเลือดสมองแตกและตีบ โดยเฉพาะหลอดเลือดสมองตีบ และพบวาความดันโลหิตสูงและ
ภาวะไขมันในเลือดสูงเปนปจจัยท่ีสงเสริมทําใหเกิดโรคนี้มากข้ึน (นิจศรี ชาญณรงค, 2549; Krentz, 
2005) 
 2.1.3 โรคหลอดเลือดสวนปลาย (peripheral vascular disease) จะเกิดข้ึน
โดยเฉพาะหลอดเลือดท่ีมาเล้ียงขาและเทา เม่ือมีการตีบแข็งของหลอดเลือดท่ีไปเล้ียงเทา จะทําใหมี
อาการปวดนองเวลาเดินไกล ๆ หรือมีขาเซ และถามีการอุดตันของหลอดเลือดจนเกิดการเนาตาย
ของเนื้อเยื่อโดยเฉพาะท่ีเทา ผูปวยอาจตองถูกตัดเทาในท่ีสุด (สุนิตย จันทรประเสริฐ และคณะ, 
2547; Krentz, 2005)  
 2.2 ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular complication) เกิดข้ึน
จากการที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง จะมีปริมาณฮีโมโกลบินท่ีมีน้ําตาลเกาะ (glycosylated hemoglobin 
[HbA1C])ในเลือดสูงซ่ึงฮีโมลโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะนี้จะมีความเหนียวแนนในการจับกับออกซิเจน
มากกวาปกติ ทําใหความสามารถในการปลดปลอยออกซิเจนจากเม็ดเลือดแดงตํ่าลง ประกอบกับ
ผูปวยเบาหวานมักมีระดับอินออแกนนิค ฟอสเฟส (inorganic phosphate) ในเลือดต่ํา  เม่ือระดับสาร
ดังกลาวตํ่า จะทําใหการสราง 2, 3-ไดฟอสโฟไกลซีเรท (2, 3-diphosphoglycerate) ในเม็ดเลือดแดงก็
จะลดลง การปลอยออกซิเจนออกจากเม็ดเลือดจึงลําบากกวาคนปกติ เนื้อเยื่อสวนตาง ๆ ของรางกาย
จึงขาดออกซิเจนและการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดแดงตามมา   โดยระยะแรกจะมีการขยายของ
หลอดเลือดฝอยและหลอดเลือดดําขนาดเล็ก   ตอมาจะมีการขยายของหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก ๆ 
และมีปริมาณเลือดไหลผานเพ่ิมมากข้ึน การเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดเพ่ือชดเชยตอภาวะท่ี
เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนนี้ เรียกวา ออโตเรคกูเลช่ัน (autoregulation)  ถาไมสามารถแกไขภาวะการขาด
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ออกซิเจนของเน้ือเยื่อได ก็จะเกิดการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดแดงเล็ก ๆ มากยิ่งข้ึน คือมีการ
เพิ่มจํานวนของเอ็นโดธีเลียมเซลล (endothelial cell proliferation) เกิดการอุดตันของหลอดเลือด
ฝอย การโปงพองของผนังหลอดเลือด (microaneurysm) การสรางของผนังหลอดเลือดข้ึนมาใหม 
(neovascularization) ซ่ึงจะเปราะและแตกงาย ทําใหอวัยวะสวนท่ีหลอดเลือดนั้นไปเล้ียงขาดเลือด
และถูกทําลาย      (วัลลา ตันตโยทัย, และ อดิสัย สงดี, 2543) เม่ือหลอดเลือดท่ีไปเล้ียงอวัยวะสําคัญ 
เชน ตา ไต  ระบบประสาท  มีการเปล่ียนแปลงดังกลาว ทําใหเกิดภาวะตอไปนี้ 
 2.2.1 การเส่ือมของจอประสาทตาจากโรคเบาหวาน (diabetes retinopathy [DR]) 
เกิดข้ึนท่ีบริเวณจอรับภาพ โดยมีการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดท่ีเล้ียงนัยนตา ทําใหมีการสูญเสีย
ของเพอริไซท (pericytes) ระยะแรกหลอดเลือดดําในจอรับภาพจะขยายตัว   ผนังของหลอดเลือด
ฝอยบาง โปงพองเปนกระเปาะ (microanurism) ซ่ึงมีน้ําหรือไขมันหรือเม็ดเลือดสามารถซึมออกมา
จะเห็นวามี เรตินาบวม (retina edema) และมีฮารด เอกซูเดท (hard exudates)    หรือมีเลือดออกท่ีตา 
(retina hemorrhage) นอกจากนี้ยังมีการอุดตันของเสนเลือดทําใหเสนใยประสาทขาดเลือด (nerve 
fiber infarction) ถามีการร่ัวใกลบริเวณจุดรับภาพแมคคูลา (macular) ทําใหเกิดตามัวได    ในระยะท่ี
รุนแรง เกิดข้ึนเม่ือมีการอุดตันของหลอดเลือดมากข้ึนจะทําใหจอรับภาพขาดเลือดไปเล้ียง (retinal 
ischemia)  ทําใหมีการกระตุนใหมีการสรางหลอดเลือดข้ึนมาใหม (neovascularization) ซ่ึงเสน
เลือดท่ีเกิดข้ึนมาใหมเหลานี้จะมีลักษณะเปนขยุมไมเปนระเบียบเปราะและแตกงาย   ถาเสนเลือด
เหลานี้แตกก็จะมีเลือดออกในน้ําวุนตา (vitreous hemorrhage) เปนสาเหตุใหเกิดตามัวอยาง
ทันทีทันใด เม่ือหลอดเลือดใหมนี้ฝอลงไป ก็จะถูกแทนท่ีดวยพังผืด (fibrosis) ไปดึงร้ังจอตาใหหลุด
ลอก (tractional retinal detachment) ซ่ึงเปนอันตรายทําใหตาบอดได (ประศาสน ลักษณะพุกก, 
2549; Aiello, Cavallerno, & Klein, 2006)  อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนของตาจะข้ึนอยูกับ
ระยะเวลาของการเกิดโรค และการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด โดยพบวาอัตราเส่ือมของจอตาใน
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 เทากับรอยละ 3-4 เม่ือทราบวาเปนเบาหวานได 2-3 ป และจะพบอัตราท่ี
สูงข้ึนเปนรอยละ 15-20 เม่ือทราบวาเปนเบาหวาน 15 ป (ประศาสน ลักษณะพุกก, 2549) 
 2.2.2 เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอนทางไต (diabetes nephropathy [DN]) ทําใหเกิด
ภาวะไตเส่ือม ซ่ึงเกิดข้ึนอยางชา ๆ อาจใชเวลาเปนปโดยมีการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือด มีการ
ตีบแข็งของหลอดเลือด มีผลทําใหหลอดเลือดฝอยมีขนาดแคบลง เลือดผานไดนอย (โศภณ นภาธร, 
2543) ในระยะแรกจะมีอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัส (glomerular filtration rate [GFR]) สูง
มากกวา 150 มิลลิกรัมตอนาที (สาธิต วรรณแสง, 2548) ระยะตอมาจะเร่ิมตรวจพบอัลบูมินใน
ปสสาวะประมาณ 30-299 มิลลิกรัมตอวัน  โดยท่ีผูปวยเบาหวานไมมีอาการทางคลินิก หรืออาจเร่ิม
มีความดันโลหิตสูงกวาเดิมเล็กนอย ตอมาจะมีอัลบูมินออกมาในปสสาวะมากกวา 300 มิลลิกรัมตอ
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วัน  ในระยะนี้ผูปวยเบาหวานมักมีความดันโลหิตสูง และอาจเกิดกลุมอาการเนโฟรติค (nephritic 
syndrome)ได ตอมาอัตราการกรองผานโกลเมอรูลัสจะลดลงตามลําดับ มีภาวะของเสียค่ัง การกรอง
ของไตเสียหนาท่ี จนเขาสูภาวะไตวายในท่ีสุด (โศภณ นภาธร, 2543; Woredekal & Friedman, 2006) 
ในปจจุบันโรคเบาหวานเปนสาเหตุอันดับหนึ่งท่ีทําใหเกิดโรคไตเร้ือรัง (Thoemen, 2006) พบ
อุบัติการณภาวะไตวายเร้ือรังจากเบาหวานไดถึงรอยละ 44.5 (Woredekal & Friedman, 2006) 
 2.2.3 ภาวะแทรกซอนท่ีระบบประสาท (diabetes neuropathy) เกิดข้ึนเม่ือระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานานมีผลทําใหเกิดการเส่ือมของระบบประสาทสวนปลาย การนํากระแส
ประสาทชากวาปกติ ทําใหมีการเส่ือมของเสนประสาทรับความรูสึก มีอาการชาหรือปวดแสบ ปวด
รอนตามปลายมือ ปลายเทา (สาธิต วรรณแสง, 2548) มีผลตอระบบประสาทอัตโนมัติท่ีมาเล้ียงตอม
เหง่ือและหลอดเลือดบริเวณเทา ทําใหเกิดผิวหนังแหงแตก  เกิดความเส่ียงตอการเกิดแผลจะทําให
แผลหายชา โดยเฉพาะบริเวณเทา (ศักดิ์ชัย จันทรอมรกุล, 2549)  จะนําไปสูการเกิดแผลและตองตัด
อวัยวะในท่ีสุด และเปนเหตุท่ีทําใหผูปวยตองรับการรักษาในโรงพยาบาลมากกวาภาวะแทรกซอน
อ่ืน (Vinik, Ullal & Parson, 2006) 
 2.3 ภาวะแทรกซอนในระบบเลือด 
 2.3.1 ภาวะติดเช้ือ  ผูปวยเบาหวานมีโอกาสเกิดการติดเช้ือไดงายและรุนแรง
มากกวาคนปกติ เนื่องจากภูมิคุมกันมีความบกพรองในหลายดาน ไดแก ความผิดปกติในการทํางาน
ของนิวโทรฟว (neutrophile) ท้ังในกระบวนการยึดเกาะกับเช้ือโรค (adherence) การเขาหาเช้ือโรค 
(chemotaxis) และการทําลายโดยการกลืนเช้ือโรคเขาไปในเซลลเม็ดเลือดขาว (phagocytosis) ความ
ผิดปกติของระบบแอนติออกซิแดนท (antioxidant) และความผิดปกติของภูมิตานทานชนิดพึ่งพา
เซลล (cell mediated immunity)  จากการศึกษาที่ผานมาพบวาความผิดปกติของภูมิคุมกันดังกลาว 
มีความสัมพันธกับการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง โดยท่ีภาวะผิดปกติของภาวะภูมิคุมกันจะดีข้ึนเม่ือ
ระดับน้ําตาลในเลือดลดลงอยูในเกณฑท่ีดี โรคติดเช้ือท่ีพบบอยในผูปวยเบาหวาน ไดแก การติดเชื้อ
ท่ีระบบทางเดินหายใจ การติดเช้ือท่ีระบบทางเดินปสสาวะ การติดเช้ือท่ีผิวหนังและเน้ือเยื่อ 
โดยเฉพาะอยางยิ่งการติดเช้ือบริเวณเทา (อนุวัฒน กีระสุนทรพงษ, 2548; Jonse & Huether, 2006)  
 2.3.2 เกล็ดเลือด ผูปวยเบาหวานท่ีมีการควบคุมโรคท่ีไมดี มีระดับน้ําตาลในเลือด
สูง หรือมีการสะสมของสารคีโตนในเลือด ทําใหเกล็ดเลือดยึดเกาะและรวมกันไดงาย เกิดกลไกการ
จับเปนล่ิมเลือด  (blood clotting)     ซ่ึงความผิดปกติของเกล็ดเลือดมีบทบาททําใหเกิดการเส่ือมของ
หลอดเลือดหรือทําใหการเส่ือมของหลอดเลือดท่ีมีอยูแลวรุนแรงมากข้ึน (วัลลา ตันตโยทัย, และ 
อดิสัย สงดี, 2543) 
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 ผลกระทบทางดานจิตใจ  
 

ผูปวยเบาหวานตองมีการปรับเปล่ียนวิถีชีวิตของตนเอง ท้ังดานการรับประทานอาหาร 
การออกกําลังกาย  การรับประทานยา ทําใหเกิดความเครียด เกิดภาวะซึมเศรา และยังสงผลให
สมรรถนะแหงตนของผูปวยลดลง  ขาดความกระตือรือรน มีความสามารถในการดูแลตนเองลดลง 
(ประอรทิพย สุทธิสาร, 2550) ซ่ึงจะพบภาวะซึมเศรา (major depression disorder)ไดมากข้ึนใน
ผูปวยเบาหวานที่ไดรับการวินิจฉัยเปนเวลานานหรือมีการกลับเปนซํ้าดวยภาวะแทรกซอนท่ีตองเขา
รับการรักษาบอยๆ ภาวะซึมเศรานี้จะทําใหผูปวยเบาหวานมีทักษะการดูแลตนเองลดลง เชน ไมมี
การควบคุมอาหาร การออกกําลังกายนอยลง และไมปฏิบัติในเร่ืองการติดตามระดับน้ําตาลท่ีบาน 
รวมถึงไมใชยาตามคําแนะนํา (Unger, 2007)  และยิ่งทําใหการควบคุมระดับน้ําตาลไมดี  ทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนเพิ่มมากข้ึน  ทําใหผูปวยมีปญหาทางดานจิตใจสงผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวย
ลดลง (Rubin, 2006) นอกจากนี้การที่ผูปวยเบาหวานเกิดแผลเร้ือรัง เกิดภาวะเนื้อตายจนตองถูกตัด
ขา เกิดความรูสึกสูญเสียภาพลักษณและความสามารถในการดํารงชีวิต (สมภพ เรืองตระกูล, 2543)  

 
 ผลกระทบดานสังคมและเศรษฐกิจ 
 
 โรคเบาหวานเปนโรคเร้ือรังไมสามารถรักษาใหหายขาดได  การเจ็บปวยเปนเวลานาน
สงผลตอสัมพันธภาพของผูปวยกับบุคคลใกลชิดและสังคม  และการเจ็บปวยจะทําใหความสามารถ
ในการทํางานของผูปวยลดลง  ไมสามารถทํางานไดอยางเต็มท่ี  สงผลใหมีรายไดลดลง  นอกจากนี้
ยังทําใหสูญเสียบทบาททางสังคม สูญเสียพลังอํานาจไมม่ันใจในความสามารถของตนเอง และมี
สัมพันธภาพทางสังคมลดลง (ภาวนา กีรติยุตวงศ, 2544; Guthrie & Guthrie, 1997)  ทําใหท้ังผูปวย
และประเทศชาติสูญเสียคาใชจายในการรักษาจํานวนมาก โดยเฉพาะคาใชจายในการรักษาเม่ือเกิด
ภาวะแทรกซอนท้ังเฉียบพลันและเร้ือรัง (Unger, 2007) ซ่ึงพบวาผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน
จะเสียคาใชจายในการดูแลสูงกวาผูปวยเบาหวานท่ีไมมีภาวะแทรกซอนถึง 3 เทา (จันทรเพ็ญ 
ชูประภาวรรณ, 2543) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาในป ค.ศ. 2007 รัฐบาลสูญเสียคาใชในการ
รักษาผูปวยเบาหวานประมาณ 174 พันลานดอรลาหสหรัฐ (Subramaniam et al, 2009) สําหรับ
ประเทศไทยตองสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้งทางตรงและทางออมปละจํานวนมากนับหม่ืนลานบาท อัน
เนื่องจากการขาดงาน ทุพพลภาพ และการเสียชีวิต (ธงชัย ประฏิภาณวัตร, 2550) และจากการสํารวจ
ผูปวยเบาหวานที่มารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลศิริราช พบวามีคาใชจายโดยเฉล่ียรายละ 
5,582.80 บาทตอป และกองสาธารณสุขภูมิภาคไดศึกษาจากกลุมผูปวยในโรงพยาบาลของรัฐ
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ท้ังหมด ในป 2540 พบวาคารักษาพยาบาลผูปวยเบาหวาน โดยเฉล่ีย 1,670.09 บาทตอคร้ังตอราย 
(จันทรเพ็ญ ชูประภาวรรณ, 2543) 
 
เปาหมายในการดูแลผูปวยเบาหวาน 
 

เปาหมายของการดูแลผูปวยเบาหวาน คือการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูใน
เกณฑปกติ  รักษาอาการท่ีเกิดข้ึนจากภาวะน้ํ าตาลในเลือดสูง  ปองกันและรักษาการเกิด
ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน ปองกันหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน และใหมี
คุณภาพชีวิตท่ีดีใกลเคียงกับคนปกติ (วราภณ วงศถาวราวัฒน, 2549; สมาคมโรคเบาหวานแหง
ประเทศไทย สมาคมโรคตอมไรทอแหงประเทศไทยและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 
2551; ADA, 2009b; Harkness, & Dincher, 1999) สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (ADA, 
2009b) กําหนดเกณฑท่ีแสดงวาสามารถควบคุมโรคได โดยพิจารณาจากระดับฮีโมโกลบินท่ีมี
น้ําตาลเกาะ ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดํา และระดับไขมันในเลือด โดยใช
เกณฑรวมกันดังนี้  

  
 1. ระดับฮีโมโกลบินท่ีมีน้ําตาลเกาะ (glycosalylated hemoglobin [HbA1C]) นอยกวา
รอยละ 7 

 2. ระดับน้ําตาลในเลือดกอนม้ืออาหาร (pre-prandial capillary plasma glucose) เทากับ  
70-130  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

 3. ระดับน้ําตาลในเลือดหลังม้ืออาหาร (postprandial capillary plasma glucose)        
นอยกวา  180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

 4. ความดันโลหิตนอยกวา 130/80 มิลลิเมตรปรอท    
 5. ระดับไขมันไลโปโปรตีนท่ีมีความหนาแนนตํ่า (low density lipoprotein [LDL])  

นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
 
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนดิท่ี 2  
   
 การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสามารถทําไดโดยการควบคุมอาหาร การออกกําลัง
กาย การใชยาเบาหวาน และการจัดการความเครียด ดังนี้ 
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การควบคุมอาหาร     
 
การควบคุมอาหารมีเปาหมายเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ  

ควบคุมระดับไขมันในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ ควบคุมความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติ และ
ควบคุมใหน้ําหนักอยูในเกณฑมาตรฐาน เพื่อปองกันหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรัง มีการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคที่เหมาะสม (วิทยา ศรีดามา, 2549; ADA, 2008) ผูปวยเบาหวาน
ควรไดรับอาหารท่ีเหมาะสมกับความตองการของรางกาย เพื่อใหรางกายไดรับสารอาหารอยาง
ครบถวน สารอาหารท่ีควรไดรับมีดังนี้ 
 1. อาหารประเภทคารโบไฮเดรต   ผูปวยเบาหวานควรไดรับคารโบไฮเดรตรอยละ 60-
70 ของปริมาณแคลอรีท่ีรางกายไดรับตอวัน (ADA, 2003) ควรเลือกบริโภคอาหารคารโบไฮเดรต
เชิงซอนที่มีคาดัชนีน้ําตาลตํ่า (glycemic index) เชน วุนเสน เสนกวยเตี๋ยว บะหม่ี หลีกเล่ียงอาหาร
กลุมท่ีมีคาดัชนีน้ําตาลสูงกวาขาวจาว เชน ขาวเหนียว ขนมปงขาว เปนตน (วิทยา ศรีดามา, 2549)    
ควรบริโภคอาหารท่ีมีใยอาหารสูง (high-fiber diet) ประมาณ 50 กรัมตอวัน (ADA, 2008) เนื่องจาก
ใยอาหารบางชนิดมีคุณสมบัติละลายในน้ํา จะอุมน้ําและดูดซึมสารอาหารในระบบทางเดินอาหาร
ไดดี พบมากใน ขาวโอด ขาวบาเลย แอปเปล ฝร่ัง ถ่ัวแดง ถ่ัวสดตาง ๆ  เปนตน (วลัย อินทรัมพรรย, 
2548) ซ่ึงอาหารเหลานี้จะชวยชะลอการดูดซึมน้ําตาล และไขมัน มีผลทําใหระดับน้ําตาลในเลือด
ลดลง และความตองการอินสุลินในเลือดลดลง นอกจากนี้ยังชวยใหระดับไตรกลีเซอไรดลดลงดวย 
(วัลลา ตันตโยทัย, และ อดิสัย สงดี, 2543; ศรีสมัย วิบูลยานนท, และ วรรณี นิธิยานันท, 2548) 
สําหรับคารโบไฮเดรตเชิงเดี่ยวซ่ึงเปนน้ําตาลท่ีไดจากธรรมชาติ เชน น้ําผลไม ผัก และอ่ืน ๆ ควร
ไดรับรอยละ 3-4 ของพลังงานท่ีไดรับตอวัน (ADA, 2008)  แตคารโบไฮเดรตเชิงเดี่ยวท่ีไมมีใย
อาหาร ไดแก น้ําตาลทราย น้ําหวาน เคร่ืองดื่มชนิดตาง ๆ  ท่ีมีสวนผสมของน้ําตาล เปนตน ควร
หลีกเล่ียงในการบริโภค เพราะจะทําใหระดับน้ําตาลสูงข้ึนอยางรวดเร็ว ยกเวนผูปวยเบาหวานมี
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (ศัลยา คงสมบูรณเวช, 2543) 
 2.  อาหารประเภทโปรตีน ผูปวยเบาหวานที่ไตยังทํางานปกติควรไดรับโปรตีนรอยละ 
15-20 ของปริมาณแคลอรีท่ีรางกายไดรับตอวัน (ADA, 2008) สามารถรับประทานโปรตีนจากสัตว 
ไดแก เนื้อสัตวตาง ๆ ไข น้ํานมและผลิตภัณฑนม หรือโปรตีนจากพืช เชน เตาหู ถ่ัวเมล็ดแหงตาง ๆ 
เปนตน สําหรับการรับประทานเนื้อสัตวควรเลือกรับประทานเน้ือสัตวท่ีไมติดมันและท่ีมีไขมันตํ่า
ทุกวัน เชน เนื้อปลา ไก หมู โดยเฉพาะปลาควรรับประทานเปนประจําเนื่องจากมีโคเลสเตอรอลและ
ไขมันนอยกวาสัตวชนิดอ่ืน  ผูปวยเบาหวานควรลดอาหารประเภทไข โดยเฉพาะ จํากัดปริมาณไขแดง
ควรรับประทานไมเกิน 2-3 ฟองในหนึ่งสัปดาห  แตอาจจะรับประทานไขขาวไดทุกวันโดย
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รับประทานแทนเนื้อสัตว และถ่ัวเม็ดแหงเปนประจําเพื่อจะไดรับโปรตีนท่ีใหเสนใยอาหาร  (วลัย 
อินทรัมพรรย, 2548; ศรีสมัย วิบูลยานนท, และ วรรณี นิธิยานันท, 2548; ศัลยา คงสมบูรณเวช, 
2543) สําหรับผูปวยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอนท่ีไตควรลดอาหารโปรตีนลงเหลือ 0.8-1.0 กรัม
ตอน้ําหนักตัวตอวันเม่ือเปนโรคไตระยะแรก และควรลดลงเหลือ 0.8 กรัมตอน้ําหนักตัวตอวันเม่ือ
เปนโรคไตระยะหลัง ๆ ซ่ึงเทากับเนื้อสัตวท่ีสุกแลว 12-13 ชอนโตะตอวัน (ADA, 2008)  
  3. อาหารประเภทไขมัน ผูปวยเบาหวานควรควบคุมระดับไขมันในเลือดเน่ืองจากภาวะ
ไขมันในเลือดสูงเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดเพิ่มมากข้ึน (วิทยา ศรีดามา, 2549) 
ดังนั้นจึงควรไดรับไมเกินรอยละ 10 ของปริมาณแคลอรีท่ีรางกายไดรับตอวัน  (ADA, 2003) ผูปวย
เบาหวานท่ีมีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงควรลดอาหารคารโบไฮเดรตลงและควรรับประทาน
ไขมันจากพืชท่ีใหกรดไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโมโน (mono unsaturated fatty acid) เพิ่มกรดไขมันไม
อ่ิมตัว ซ่ึงมีอยูมากในน้ํามันมะกอก น้ํามันถ่ัวเหลือง น้ํามันขาวโพด และควรรับประทานไขมันไม
อ่ิมตัวชนิดโพลี (poly unsaturated fatty acid) ท่ีพบมากในไขมันชนิดโอเมกา 3 จากปลาทะเล เชน 
ปลาทู ปลาทูนา ปลาซามอน เปนตน  เนื่องจากมีคุณสมบัติทําใหระดับไตรกลีเซอรไรดลดลง ความ
ดันโลหิตลดลง และการเกาะตัวของเกล็ดเลือดลดลง สวนผูท่ีมีโคเลสเตอรอลในเลือดสูงควรลด
ปริมาณไขมันลง  ควรหลีกเล่ียงอาหารท่ีมีกรดไขมันอ่ิมตัว เชนอาหารประเภทเน้ือสัตว ไขมันจาก
สัตว กะทิ และนํ้ามันปาลม เพราะถารับประทานมากเกินไปรางกายจะเปล่ียนเปนโคเลสเตอรอลได  
(วิทยา ศรีดามา, 2549)  และควรประกอบอาหารดวยวิธี ตม นึ่ง ยาง ปง ตุนเปนหลัก  การผัดควรใช
น้ํามันจํานวนไมเกิน 3-4 ชอนชาตอม้ืออาหาร        (สุรัตน โคมินทร, 2546) ควรลดเนื้อสัตวติดมัน 
รับประทานปลาใหมากข้ึน และควรลดอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง ไดแก สมองหมู ไขแดง หอย
นางรม ปลาหมึก กุง และเคร่ืองในสัตว เปนตน     (วิทยา ศรีดามา, 2549; สุรัตน โคมินทร, 2546; 
ศรีสมัย วิบูลยานนท, และ วรรณี นิธิยานันท, 2548) 

4.  วิตามินและเกลือแร   ถาผูปวยเบาหวานสามารถรับประทานอาหารประเภทตาง ๆ ครบ 
5 หมูในสัดสวนท่ีเหมาะสม จะไดรับวิตามินและเกลือแรเพียงพออยูแลว  (วิมลรัตน จงเจริญ, 2543) 
ในการรับประทานผักและผลไม ควรเลือกผักท่ีมีน้ําและกากมาก    เชน ผักบุง     ผักกะเฉด ผักคะนา 
ผักตําลึง เปนตน ผักบางชนิดมีพลังงานคอนขางต่ํามาก สามารถรับประทานไดโดยไมตอง
คํานวณหาพลังงาน เชน พริก ใบค่ืนฉาย ผักกาดขาว แตงกวา ตนหอม ผักชี ตําลึง ผักกาดหอม 
ผักกาดแกว ถ่ัวงอก เห็ดหอม เปนตน (ศรีสมัย วิบูลยานนท, และ วรรณี นิธิยานันท, 2548) สวน
ผลไม ควรเลือกผลไมท่ีมีดัชนีน้ําตาลตํ่าท่ีมีรสไมหวานจัด โดยสามารถรับประทานผลไมไดวันละ 
2-4 สวน     ซ่ึงผลไม 1 สวนเทากับ  ฝร่ัง 1/2 ผล  ชมพู  2 ผล สมเขียวหวาน 1 ผล สมโอ 3 กลีบ 
มะละกอสุก 6 คํา มังคุด 3 ผล เปนตน  ควรงดหรือลดการรับประทานผลไมรสหวานจัด เชน ทุเรียน 
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ละมุด ลําไย ขนุน ผลไมรสหวานจัดอาจรับประทานไดเปนคร้ังคราวตามฤดูกาลแตไมเกินสัปดาห
ละ 1-2 คร้ัง ควรหลีกเล่ียงผลไมเช่ือม กวน และผลไมกระปอง ผูปวยเบาหวานสามารถรับประทาน
ผลไมหลังอาหารทุกม้ือแทนของหวานหรือรับประทานผลไมเปนอาหารม้ือวางได (ธิติ สนับบุญ, 
และ วิทยา ศรีดามา, 2545; ศรีสมัย วิบูลยานนท, และ วรรณี นิธิยานันท, 2548) 
 5. เกลือ ผูปวยเบาหวานควรบริโภคเกลือโซเดียมคลอไรดไมเกิน 2,300 มิลลิกรัมตอวัน 
เพื่อชวยลดความดันโลหิตสูงไดท้ังในผูปวยท่ีมีและไมมีความดันโลหิตสูง โดยน้ําปลา 1 ชอนโตะ 
มีโซเดียม 1,160-1,420 มิลลิกรัม ซีอ้ิว 1 ชอนโตะมีโซเดียม 960-1,420 มิลลิกรัม และเกลือแกง 1 
ชอนชา มีโซเดียม 2,000 มิลลิกรัม (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย สมาคมโรคตอมไรทอ
แหงประเทศไทย และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2551) เนื่องจากการไดเกลือมาก
เกินไปจะทําใหเกิดอาการบวม ไตและหัวใจทํางานหนัก และความดันโลหิตสูงมากข้ึนได (สุรัตน 
โคมินทร, 2546) 
 6. หลีกเล่ียงการด่ืมเคร่ืองดื่มท่ีมีสวนผสมของแอลกอฮอล  เพราะอาจทําใหเกิดภาวะ
ระดับน้ําตาลในเลือดตํ่าอยางรุนแรงได  เนื่องจากแอลกอฮอลยับยั้งการสังเคราะหกลูโคสท่ีตับ การ
ดื่มแอลกอฮอลจะไดรับพลังงานอยางเดียวเทานั้นเชนเดียวกับน้ําตาล จัดเปนพลังงานไรคุณคา และ
ถาดื่มมากจะทําใหไดพลังงานมากเกินไป ทําใหระดับไตรกลีเซอรไรดสูงข้ึน (วลัย อินทรัมพรรย, 
2548; ศรีสมัย วิบูลยานนท, และ วรรณี นิธิยานันท, 2548) สําหรับผูท่ีควบคุมระดับกลูโคสในเลือด
ไดดีสามารถดื่มเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอลได คือประมาณ 1 ดร้ิงในผูหญิง และ 2 ดร้ิงในผูชาย 
แลวแตชนิดของเคร่ืองดื่ม เชนเบียร 12 ออนซ, ไวน 5 ออนซ หรือ เหลา 1.5 ออนซ เทากับ 1 ดร้ิง 
(ADA,2008; Munden, 2007) หามดื่มขณะทองวาง ควรดื่มชา ๆ โดยจิบทีละนอย ดื่มพรอมกับ
รับประทานอาหารท่ีมีเนื้อสัตวไมติดมัน คารโบไฮเดรต  ผัก และผลไม ตามปริมาณท่ีควร
รับประทาน (ศรีสมัย วิบูลยานนท, และ วรรณี นิธิยานันท, 2548; ADA,2008) ควรหลีกเล่ียง
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอลท่ีมีรสหวาน เชน ไวน  เคร่ืองดื่มแอลกอฮอลผสมโทนิค น้ําผลไม หรือน้ําตาล 
(ศัลยา คงสมบูรณ, 2543) และหลังดื่มแอลกอฮอลแลว ควรลดอาหารไขมันลง (สุรัตน โคมินทร, 
2546) 
 ผูปวยเบาหวานนอกจากจะตองจํากัดอาหารและงดอาหารบางประเภทแลว ควรงดการ
สูบบุหร่ี เนื่องจากการสูบบุหร่ีสงผลตอระบบหลอดเลือดท่ัวรางกาย ทําใหเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด รวมท้ังทําใหเกิดภาวะแทรกซอนของหลอดเลือดขนาดเล็กในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 เร็วข้ึน 
เนื่องจากในควันบุหร่ีมีสารนิโคติน เมื่อซึมเขาสูกระแสเลือดจะเกิดอันตรายตอเซลลเยื่อบุผนัง
หลอดเลือดแดง ทําใหสารอ่ืน ๆ เชน โคเลสเตอรอลและไขมันแทรกตัวเขาไปในเซลลเยื่อบุผนัง
หลอดเลือดแดง และนิโคตินยังเปนตัวกระตุนใหระดับแคทิโคลามิน (catecholamine) ในเลือด
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เพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็ว ทําใหชีพจรและความดันโลหิตสูงข้ึน ทําใหหัวใจตองทํางานมากข้ึน และใน
ควันบุหร่ียังมีกาชคารบอนมอนน็อคไซดซ่ึงเม่ือรวมตัวกับออกซีฮีโมโกลบินจะกลายเปนคารบอกซี 
ฮีโมโกลบิน  ทําใหเม็ดเลือดแดงจับกับออกซิเจนไดนอยลง ทําใหหลอดเลือดแดงแข็งและยังทําให
เกิดอันตรายตอผนังหลอดเลือดแดงดวย  ดังนั้นผูท่ีเปนโรคเบาหวานจึงควรงดสูบบุหร่ีอยางเด็ดขาด 
(พจนา  ปยะปกรณชัย, 2541; ADA, 2009b) 
 

การออกกําลังกาย 
 
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดนอกจากจะทําไดโดยการควบคุมอาหารแลว การออก 

กําลังกายท่ีเหมาะสมก็เปนอีกวิธีหนึ่งท่ีชวยไดมาก ประโยชนของการออกกําลังกายในผูปวย
เบาหวาน (Green, Mandarino & Pendergrass, 2006) มีดังนี้ 

1. ชะลอหรือปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
2. ลดการใชยาในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
3. ชวยลดระดับน้ําตาลในเลือดและระดับฮีโมโกลบินท่ีมีน้ําตาลเกาะ (HbA1C) 
4. ชวยในการควบคุมระดับไขมันในเลือด ทําใหความดันโลหิตลดลง ควบคุมน้ําหนัก 

หรือลดนํ้าหนัก 
5. ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด  

รวมท้ังลดอุบัติการณการตายดวยโรคตางๆ ลดความเส่ียงในการเกิดโรคมะเร็ง โรคซึมเศรา 
6. เพิ่มความแข็งแรงและความยืดหยุนของกลามเนื้อ 
7. ทําใหสุขภาพจิตดีข้ึน อารมณแจมใสขึ้น 
ผูปวยเบาหวานควรออกกําลังกายสม่ําเสมอเชนเดียวกับผูท่ีไมเปนเบาหวาน ผูท่ีเปน 

เบาหวานท่ีสามารถออกกําลังกายไดตองมีระดับน้ําตาลในเลือดไมเกิน 250 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร
และไมมีภาวะระดับน้ําตาลในเลือดตํ่า ไมมีอาการแทรกซอนในระบบหัวใจและหลอดเลือด และ
ควรไดรับการประเมินทางการแพทยถึงสมรรถภาพของรางกายและโรคประจําตัวท่ีมีอยูกอน เพื่อ
ประโยชนในการออกแบบและปรับโปรแกรมการออกกําลังกายใหเหมาะสมกับแตละบุคคล และ
เพื่อลดความเส่ียงในการเกิดอันตรายใหนอยท่ีสุด (วราภณ วงศถาวราวัฒน, 2546) 

การออกกําลังกายท่ีเหมาะสมสําหรับผูปวยเบาหวานควรคํานึงถึงปจจัย ดังนี้ 
1. วิธีหรือรูปแบบการออกกําลังกาย    ควรเปนการออกกําลังกายแบบแอโรบิค     เชน   

วายน้ํา วิ่ง เดินเร็ว ถีบจักรยาน และออกกําลังกายแบบมีแรงตาน เชนการลุกนั่ง การเกร็งกลามเนื้อ
หรือการงอตัว  เนื่องจากทําใหความไวของเนื้อเยื่อตออินสุลินดีข้ึน และเพื่อใหไดผลดียิ่งข้ึนควร
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ออกกําลังกายท้ังแบบแอโรบิคและแบบมีแรงตานรวมกัน โดยเลือกวิธีท่ีไมเปนอันตรายหรือเกิด
ผลเสียตอภาวะแทรกซอนท่ีเปนอยู (วราภณ วงศถาวราวัฒน, 2546; ADA, 2009b; Green, 
Mandarino & Pendergrass, 2006) 

2. ความถ่ีในการออกกําลังกาย    ผูปวยเบาหวานควรมีการออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ  
เนื่องจากมีการศึกษาถึงการออกกําลังกายสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดโดยออกกําลังกาย 
3-4 คร้ังตอสัปดาห (ADA, 2009b) 

3. ความหนักในการออกกําลังกาย   เปนส่ิงสําคัญท่ีจะสรางเสริมสมรรถภาพทางกาย  
ผูปวยเบาหวานควรออกกําลังกายท่ีมีการออกแรงปานกลาง ซ่ึงสามารถประเมินไดจากอัตราการเตน
สูงสุดของหัวใจเปนเกณฑ โดยอัตราการเตนของหัวใจเปาหมายอยูในชวงรอยละ 50-70 ของอัตรา
การเตนของหัวใจสูงสุด (ADA, 2009b) ซ่ึงถือเปนอัตราการเตนหัวใจหรือชีพจรเปาหมายท่ี
เหมาะสมในการออกกําลังกายของบุคคลนั้นๆ โดยอัตราเตนสูงสุดของหัวใจเทากับ 220-อายุ (ป) 
และชีพจรเปาหมายเทากับความหนักที่กําหนดคูณดวยอัตราเตนสูงสุดของหัวใจ (วรรณี นิธิยานันท, 
2548) 
 ตัวอยาง 
 ถาความหนักท่ีกําหนด  = รอยละ70 ของอัตราเตนสูงสุดของหัวใจ 
 อายุของผูออกกําลังกาย  = 50 ป 
 ชีพจรเปาหมาย  = (70/100) × (220-50) 
    = 119 คร้ัง/นาที 

4. ระยะเวลาของการออกกําลังกาย   ควรเร่ิมจากระยะเวลาท่ีพอทําได       ประมาณ 10  
นาที แลวคอย ๆ เพิ่มระยะเวลาข้ึนทีละนอยทุกสัปดาห  30-50 นาทีตอวัน โดยใหไดประมาณ 150 
นาทีตอสัปดาห (ADA, 2009b) การออกกําลังกายแตละคร้ังแบงออกเปน 3 ชวง ไดแก 1) ชวงอบอุน
รางกาย (warm up) เปนการเตรียมความพรอมของรางกายกอนออกกําลังกายจริงๆ ใชเวลา 5 -10 
นาที  2) ชวงออกกําลังกาย (exercise phase)ใชเวลาประมาณ 20-60 นาทีตอการออกกําลังกาย 1 คร้ัง 
หรือสามารถแบงชวงการออกกําลังกายคร้ังละ 10 นาที จนครบเวลาท่ีกําหนดใน 1 วัน เรียกวาการ
ออกกําลังกายแบบสะสม ถาออกกําลังกายดวยความหนักระดับตํ่าตองเพ่ิมระยะเวลาในการออก
กําลังกายใหนานอยางนอย 30 นาทีตอคร้ัง แตถาออกกําลังกายดวยความหนักระดับสูงก็ตองลด
ระยะเวลาในการออกกําลังกายลงเหลือประมาณ 20 นาทีตอคร้ัง เพื่อปองกันอันตรายท่ีอาจเกิด
ข้ึนกับหัวใจและหลอดเลือด และปองกันการบาดเจ็บของกลามเนื้อ 3) ระยะผอนคลาย (cool down 
phase) เปนการผอนคลายรางกายภายหลังส้ินสุดการออกกําลังกาย เพ่ือลดอัตราการเตนของหัวใจ
ใหกลับสูระดับปกติ ควรใชเวลาประมาณ 5-10 นาที (American College of Sports Medicine, 2006) 
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สวนระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการออกกําลังกาย คือ ควรออกกําลังกายหลังรับประทานอาหารไป
แลวประมาณ 2 ช่ัวโมง เพราะไดผลในการลดระดับกลูโคสในเลือดสําหรับผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
ดีกวาการออกกําลังกายกอนรับประทานอาหาร เนื่องจากรับอินสุลินท่ีสูงข้ึนหลังรับประทานอาหาร
ทําใหตับผลิตและปลอยกลูโคสเขาสูกระแสเลือดนอยลงในขณะท่ีกลามเนื้อใชกลูโคสเปนพลังงาน
มากข้ึนเม่ือออกกําลังกาย (วรรณี นิธิยานันท, 2548) 

 
การควบคุมโดยการใชยา 
 
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสําหรับผูปวยเบาหวานใหไดผลดีข้ึน นอกจากการ

ควบคุมอาหาร การออกกําลังกายแลว    ยังตองมีพฤติกรรมในการใชยาอยางถูกตองและเหมาะสม 
ยาท่ีใชในการรักษาโรคเบาหวานโดยท่ัวไปแบงเปน 2 กลุม คือ ยาชนิดรับประทาน และยาฉีดอินสุลิน 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ยาท่ีรักษาเบาหวานชนิดรับประทาน ท่ีนิยมใชท่ัวไปมี 3 กลุม คือ ยาท่ีมีฤทธ์ิกระตุน 
การหล่ังอินสุลิน    ยาท่ีมีฤทธ์ิเพิ่มความไวของเนื้อเยื่อตออินสุลิน   และยาท่ีมีฤทธ์ิลดการดูดซึมของ 
กลูโคสที่ทางเดินอาหาร (ณัฐเชษฐ เปลงวิทยา, และ สุทิน ศรีอัษฎาพร, 2548; วราภณ 
วงศถาวราวัฒน, วิทยา ศรีดามา และ สมพงษ สุวรรณวลัยกร, 2549ก; อภิชาต วิชญาณรัตน, 2548; 
Munden, 2007) 

1.1 ยาท่ีมีฤทธ์ิกระตุนการหล่ังอินสุลิน( Insulin secretagogues) ไดแก  
1.1.1 ยากลุมซัลโฟนิวยูเรีย (sulfonylurea) ลดระดับน้ําตาลในเลือดโดยการกระตุน 

เซลลเบตาของตับออนใหหล่ังอินสุลินโดยจับกับตัวรับซัลโฟนิวยูเรีย (sulfonylurea receptor ใน
ประเทศไทยมียาซัลโฟนิลยูเรียท่ีใชกันอยู 6 ชนิด ไดแก คลอโปรปาไมด (chlorpropamide) ไกลเบน
คลาไมด (glibenclamide) ไกลปไซด (glipizide) และไกลมิพีไรด (glimepiride) อาการขางเคียงของ
ยากลุมนี้คือ ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ภาวะโซเดียมในเลือดต่ํา อาการผื่นคันทางผิวหนัง ภาวะเม็ด
เลือดขาวตํ่า คล่ืนไสอาเจียน และการทํางานของตับผิดปกติ เปนตน ยากลุมนี้ควรรับประทานพรอม
อาหาร และเค้ียวกอนกลืน 
 1.1.2  ยากลุมนอนซัลโฟนิวยูเรีย (non-sulfonylurea secretagogue) ออกฤทธ์ิโดย
การกระตุนการหล่ังอินสุลินจากเซลลเบตาของตับออน แตไมไดจับกับตัวรับซัลโฟนิลยูเรีย ยานี้มี
คุณสมบัติออกฤทธ์ิไดเร็วและส้ันกวากลุมซัลโฟนิวยูเรีย  ยากลุมนี้จะรับประทานหลังอาหารเพราะ
ยาจะไมสามารถกระตุนใหเบตาเซลลหล่ังอินสุลินได ถาไมมีกลูโคสอยูดวย ยาในกลุมนี้ไดแก 
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เรพากลิไนด (repaglinide) และ เมกลิทิไนด (meglitinide) อาการขางเคียงของยากลุมนี้คือ ภาวะ
น้ําตาลในเลือดต่ํา อาจมีตาพรามัวช่ัวคราว คล่ืนไส ทองเสีย  

1.2 ยาท่ีมีฤทธ์ิเพิ่มความไวของเนื้อเยื่อตออินสุลิน (insulin sensitivity)  ไดแก 
1.2.1 ยากลุมไบกลัวไนด (biguanide) ออกฤทธ์ิยับยั้งการปลอยกลูโคสจากตับโดย 

ลดกระบวนการผลิตกลูโคสใหม (gluconeogenesis) มีฤทธ์ิเพิ่มการนําน้ําตาลเขาสูเนื้อเยื่อรางกาย 
(peripheral glucose uptake) ซ่ึงเปนกลไกสําคัญในการลดระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหาร  
(postprandial plasma glucose) โดยความไวของเน้ือเยื่อตออินสุลินจะเพ่ิมข้ึน เพ่ิมการสังเคราะห
ไกลโคเจน เพิ่มจํานวนของกลูโคสทรานสพอทเตอร-4 (glucose transporter-4 [GLUT-4]) ซ่ึงมี
หนาท่ีพากลูโคสเขาสูเซลลกลามเนื้อและเซลลไขมันหลังถูกกระตุนดวยอินสุลิน ยับยั้งกระบวนการ
สลายไขมัน และลดการดูดซึมกลูโคสจากทางเดินอาหาร ยากลุมนี้ท่ีใชในปจจุบัน คือ เมทฟอรมิน 
(metformin) ผลขางเคียงของยากลุมนี้คือ อาการเบ่ืออาหาร คล่ืนไส อาเจียน แนนทอง ทองเสีย 
ผลขางเคียงของที่อันตรายแตพบไดนอย คือ การเกิดภาวะกรดแลกติกค่ัง    ควรหลีกเล่ียงการใชยา
ในผูท่ีมีการทํางานของไตบกพรองท่ีมีระดับครีเอตินินสูงกวา 1.5 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร การหายใจ
ลมเหลว โรคตับ โรคหัวใจวาย และ โรคหลอดเลือดสวนปลายตีบ ยากลุมนี้ควรรับประทานพรอม
อาหารหรือหลังอาหาร 
 1.2.2  ยากลุมไธอะโซลิดินโดซิส (thiazolidinedosis) ออกฤทธ์ิโดยการกระตุนการ
ทํางานของยีนท่ีเกี่ยวของกับการควบคุมระดับกลูโคสและไขมันในเลือด ทําใหอินสุลินออกฤทธ์ิพา
กลูโคสเขาสูเซลลเพื่อใชเปนพลังงานไดดีข้ึน และใหระดับกรดไขมันอิสระในเลือดลดลง รวมท้ัง
สงผลตอการผลิตกลูโคสท่ีตับลดลง ทําใหเนื้อเยื่อสวนปลายมีความไวตออินสุลินเพิ่มข้ึน และมี
ฤทธ์ิลดระดับน้ําตาลในเลือดไดท้ังหลังรับประทานอาหารและตอนเชา โดยไมเพิ่มระดับอินสุลินใน
รางกาย ยาในกลุมนี้ ไดแก โรสิกลิทาโซน (rosiglitazone) ผลขางเคียงของยากลุมนี้คือ ภาวะน้ําตาล
ในเลือดต่ํา น้ําหนักตัวเพิ่มข้ึน ภาวะบวมน้ํา โลหิตจาง เอนไซมตับเพิ่มข้ึน อาจเกิดตับวายได ยากลุม
นี้รับประทานไดท้ังกอนและหลังอาหาร 
 
 1.3 ยาท่ีมีฤทธ์ิลดการดูดซึมของกลูโคสท่ีทางเดินอาหาร 
 1.3.1 ยากลุมอัลฟากลูโคสิเดส อินฮิบิเตอร (alpha glucosidase  inhibitor) ออกฤทธ์ิ
ยับยั้งการทํางานของเอนไซมกลุมอัลฟากลูโคซิเดส (alpha-glucosidase) ท่ียอยคารโบไฮเดรต ทําให
การยอยและการดูดซึมกูลโคสชาลง จึงสงผลทําใหระดับกลูโคสในเลือดหลังอาหารลดลง ยาใน
กลุมนี้ ไดแก อะคารโบส (acabose) ผลขางเคียงของยากลุมนี้คือ อืดแนนทอง ปวดทอง ทองเสีย มี
ผลตอเอนไซมตับ หามใชในผูท่ีมีการยอยและการดูดซึมอาหารผิดปกติ โรคตับแข็ง ไมควรใชยานี้
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รวมกับยาลดกรด ยาเอนไซมชวยยอยอาหาร เพราะจะทําใหประสิทธิภาพของยาลดลง ยากลุมนี้ควร
รับประทานพรอมอาหารและเค้ียวกอนกลืน 

2. ยาฉีดอินสุลิน  ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จะไดรับการรักษาดวยการใชยาฉีดอินสุลิน 
เม่ือไมสามารถควบคุมระดับกลูโคสในเลือดใหไดดีดวยการควบคุมอาหาร การออกกําลัง และการ
ใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาล หรือมีขอบงช้ี ไดแก มีภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน เชน ภาวะกรดเกินจาก
การคั่งของสารคีโตน ภาวะฮัยเปอรออสโมลาร-ฮัยเปอรกลัยซีมิค มีการทํางานของไตและตับ
บกพรอง มีการเจ็บปวยเฉียบพลัน  เชน ภาวะติดเช้ือรุนแรง ไดรับอุบัติเหตุ อยูระหวางต้ังครรภ ผูท่ี
ไดรับการผาตัดใหญ เปนตน (ธวัชชัย พีรพัฒนดิษฐ, 2548; สุทิน ศรีอัษฎาพร และ สุนันทา 
ชอบทางศิลป, 2548) ในปจจุบันมีการใชอินสุลินท่ีสังเคราะหจากเซลลของมนุษยท่ีมีความบริสุทธ์ิ
และมีโครงสรางเหมือนอินสุลินของมนุษยอินสุลินเทานั้น จึงทําใหเกิดแอนติบอดี้นอยเปนผลให
ควบคุมเบาหวานไดดีข้ึน (วราภณ วงศถาวราวัฒน, วิทยา ศรีดามา, และ สมพงษ สุวรรณวลัยกร, 
2549ข) และอินสุลินแบงตามลักษณะ ชนิด และรูปแบบการออกฤทธ์ิ ดังนี้    (สิริเนตร กฤติยาวงศ, 
2547; สุทิน  ศรีอัษฎาพร, และ สุนันทา ชอบทางศิลป, 2548; Rosenstock, Banarer & Owens, 2006) 

 2.1 อินสุลินน้ําใส ลักษณะใสไมมีสี เหมือนน้ํา ไมตองคลึงขวดยากอนดูดยา ไดแก 
 2.1.1 อินสุลินชนิดออกฤทธ์ิเร็ว (rapid acting insulin analog) เปนอินสุลินท่ี
ฉีดเขาใตผิวหนัง สามารถดูดซึมเขาสูกระแสเลือดไดทันที ภายในเวลา 5-10 นาที ออกฤทธ์ิสูงสุดใน
เวลาประมาณ 1-2 ช่ัวโมง และมีฤทธ์ิอยูไดนาน 3-4 ช่ัวโมง อินสุลินออกฤทธ์ิเร็วจะชวยใหผูปวย
สามารถรับประทานอาหารไดทันทีหลังฉีด สามารถใหทางหลอดเลือดดําได อินสุลินชนิดนี้ ไดแก  
ลิสโปร (Lispro) และ แอสปาท (Aspart) เปนตน  
 2.1.2 อินสุลินชนิดออกฤทธ์ิส้ัน (short acting insulin) มีคุณสมบัติออกฤทธ์ิ
เร็วและหมดฤทธ์ิเร็ว สามารถฉีดเขาใตผิวหนัง เขากลามเนื้อ และเขาหลอดเลือดดําได       การฉีด
อินสุลินชนิดนี้เขาใตผิวหนังจะออกฤทธ์ิหลังฉีด 30 นาที ออกฤทธ์ิสูงสุดใน 2-3 ช่ัวโมงและมีฤทธ์ิ
อยูไดนาน 4-8 ช่ัวโมง ถาฉีดเขากลามเนื้อ จะออกฤทธ์ิไดเร็วข้ึนภายในเวลา 10 นาที และหมดฤทธ์ิ
ภายใน 1-2 ช่ัวโมง และเมื่อฉีดเขาหลอดเลือดดําจะออกฤทธ์ิทันทีใน 2-3 นาที และหมดฤทธ์ิในเวลา 
10-20 นาที อินสุลินชนิดนี้เหมาะท่ีจะใชเม่ือตองการลดระดับกลูโคสในเลือดลงอยางรวดเร็ว เชน 
ในการรักษาภาวะกรดเกินจากการค่ังของสารคีโตน ภาวะฮัยเปอรกลัยซีมิค-ฮัยเปอรออสโมลาร 
ตองการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดท่ีจะสูงหลังรับประทานอาหาร อินสุลินชนิดนี้ ไดแก เรกกูลาร
อินสุลิน (Regular insulin [RI])  แอคทราปด (Actrapid) และฮิวมูลินอาร (Humulin R) เปนตน 
 2.1.3 อินสุลินชนิดออกฤทธ์ิปานกลาง (intermediate-acting insulin) อินสุลิน
ชนิดนี้จะเร่ิมออกฤทธ์ิภายในเวลา 2-4 ช่ัวโมง ออกฤทธ์ิสูงสุด 6-12 ช่ัวโมง และมีฤทธ์ิอยูไดนาน 
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18-24 ช่ัวโมง จึงฉีดไดเพียงวันละ 1-2 คร้ังเทานั้น ทําใหเปนท่ีนิยมใชกันมากท่ีสุด ใชสําหรับรักษา
ในผูท่ีเปนเบาหวานท่ีไมจําเปนตองไดรับการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดอยางเรงดวน หรือใน
ผูปวยท่ีตองไดรับการรักษาอยางตอเนื่อง  อินสุลินชนิดนี้ ไดแก ฮิวมูลินเอ็น (Humulin N) อินสุลา
ทารด (Insulatard) และโมโนทารด (Monotard) เปนตน 
 2.2 อินสุลินน้ําขุน ลักษณะเปนน้ําสีขุนขาวมีตะกอนเล็ก ๆ แขวนลอยอยู ตองคลึง
ขวดกอนเสมอกอนดูดยา ใชฉีดเฉพาะเขาใตผิวหนังเทานั้น ไดแก 

 2.2.1 อินสุลินชนิดออกฤทธ์ินาน (long acting insulin) ยากลุมนี้สามารถ 
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดตอเนื่องเปนเวลานานตลอดวัน เม่ือฉีดเขาใตผิวหนังแลวจะถูกดูดซึม
เขาสูกระแสเลือดอยางชา ๆ ทําใหระดับอินสุลินในเลือดคงท่ี  โดยไมมีจุดออกฤทธ์ิสูงสุด คลายกับ
การหล่ังของอินสุลินจากตับออน อินสุลินชนิดนี้จะเร่ิมออกฤทธ์ิหลังฉีด 2 ช่ัวโมง ใหไดเฉพาะ
ทางการฉีดเขาใตผิวหนัง หามใหทางหลอดเลือดดําเพราะอาจทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าอยาง
รุนแรงได อินสุลินชนิดนี้ ไดแก กลารจีน (glargine) 

 2.2.2 อินสุลินผสม (mix  insulin)  เปนกลุมท่ีใชในกรณีท่ีใหการรักษาดวย 
อินสุลินชนิดออกฤทธ์ิส้ันอยางเดียวหรือชนิดออกฤทธ์ินานปานกลางหรือออกฤทธ์ิยาวอยางเดียว
และไมสามารถใหผลการควบคุมระดับกลูโคสในเลือดใหเปนไปตามเปาหมายได   อินสุลินชนิด
ผสมนี้ประกอบดวยอินสุลินชนิดออกฤทธ์ิส้ันหรือชนิดออกฤทธ์ินานปานกลางหรือออกฤทธ์ิยาว
รวมกัน ซ่ึงทําใหออกฤทธ์ิไดเร็วและอยูไดนาน ยาในกลุมนี้ ไดแก  มิกซทารด  30 (Mixtard 30) 
หรือ ฮิวมูลิน 70/30 (Humulin 70/30) ซ่ึงหมายถึงมีสวนประกอบของอินสุลินท่ีออกฤทธ์ิปานกลาง 
(NPH) รอยละ 70 และออกฤทธ์ิส้ัน   รอยละ 30 ซ่ึงสามารถฉีดไดโดยไมตองดูดยาจากขวดมาผสมเอง 
และหลังจากฉีดเขาใตผิวหนังจะตองรับประทานอาหารภายในเวลา 30 นาที เพราะอาจเกิดภาวะ
น้ําตาลในเลือดตํ่าจากฤทธ์ิของอินสุลินท่ีออกฤทธ์ิส้ันได และยังมีอินสุลินท่ีออกฤทธ์ิเร็วและออก
ฤทธ์ิปานกลางผสมสําเร็จรูป ไดแก ฮิวมาลอกมิกซ 75/25 (Humalog Mix 75/25)   และโนโวมิกซ 30 
(Novo Mix 30) เปนตน  
 
 การจัดการกับความเครียด  
 

ในผูปวยเบาหวานพบวาปจจัยทางดานจิตใจจะมีผลตอการควบคุมระดับน้ําตาล ท้ังนี้
เปนเพราะฮอรโมนซ่ึงเกิดเนื่องจากการมีความเครียดจะมีผลตอการตอบสนองของอินสุลิน (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2547)   ดังนั้นการจัดการกับความเครียดจึงเปนส่ิงสําคัญ 
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 การเผชิญกับความเครียด (coping) เปนความพยายามท้ังการกระทําและความนึกคิดท่ีจะ
จัดการกับความเครียด ซ่ึงความพยายามนี้จะตองใชแหลงประโยชนท่ีเกินกวาธรรมดา การเผชิญกับ
ความเครียดถือเปนกระบวนการท่ีมีการเปล่ียนแปลงอยูตลอดเวลา และจะไมมีการตัดสินกอนวา
วิธีการเผชิญกับความเครียดวิธีใดมีประสิทธิภาพและเหมาะสม เนื่องจากข้ึนอยูกับบริบท บุคคลท่ี
สามารถเผชิญกับความเครียดไดดีควรรูจักใชวิธีการท่ีเหมาะสมกับสถานการณ (สมจิต หนุเจริญกุล, 
2537) การเผชิญกับความเครียดมี 2 แบบ คือ การมุงแกปญหา (problem-focused coping) และการ
ลดอารมณตึงเครียด (emotion-focused coping) ซ่ึงในชีวิตประจําวันจะมีการใชท้ัง 2 แบบ (Lazarus 
& Folkmen, 1984) วิธีการเผชิญกับความเครียดมีอยู 5 วิธี (สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) ไดแก 
 1. การแสวงหาขอมูล (information seeking) เปนความพยายามท่ีจะเรียนรูและเขาใจ
เกี่ยวกับปญหา เพื่อหาทางแกไข 
 2. การกระทําโดยตรง (direct action) เปนการกระทํา ไมใชความนึกคิดเพ่ือท่ีจะจัดการ
กับเหตุการณท่ีประเมินตัดสินวาเปนความเครียด 
 3. การหยุดยั้งการกระทํา (inhibition of action) ตรงขามกับการกระทําโดยตรง คือไม
กระทําอะไรเลย หยุดกระทําในกิจกรรมท่ีคิดวาเปนอันตราย 
 4. การแสวงหาความชวยเหลือหรือแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลในเครือขายรอบขาง 
  5. การใชกลไกทางจิต (intrapsychic) เปนกระบวนการความนึกคิดท่ีตองการปรับ 
อารมณใหรูสึกดีข้ึน ซ่ึงรวมถึงการประเมินเหตุการณเสียใหม เบ่ียงเบนความสนใจ แสวงหาความ
พอใจจากส่ิงอ่ืน รวมท้ังการใชกลไกการปองกันตนเอง เชน การปฏิเสธ หรือเก็บกด เปนตน 
 สําหรับวิธีการดูแลตนเองเพื่อจะลดหรือปองกันความเครียดมี 3 วิธี (สมจิต หนุเจริญกุล, 
2537) ดังนี้ 
 1. การเปล่ียนแปลงส่ิงแวดลอมหรือการดําเนินชีวิต ไดแก การรูจักบริหารเวลา 
รับประทานอาหารท่ีเหมาะสม รูจักออกกําลังกาย รูจักหาทางออกเม่ือเผชิญกับปญหาตางๆ   งดสูบ
บุหร่ีและด่ืมสุรา รูจักสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน เพื่อจะไดพึ่งพาซ่ึงกันและกัน เปนตน 
 2. ปรับเปล่ียนบุคลิกภาพและการรับรูของตนเอง เชน การยืนยันความคิดท่ีถูกตอง รูจัก
มองและประเมินเหตุการณใหตรงกับความเปนจริง โดยไมทําใหเหตุการณปกติกลายเปนตัวกระตุน
ใหเกิดความเครียด ปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีเอาจริงเอาจังจนเกินไป และควรเรียนรูขีดจํากัดของ
ตนเองและสัญญาณในตนเองท่ีบงบอกความเครียดท่ีมากเกินไป 
 3. เรียนรูและพัฒนาทักษะในการจัดการกับความเครียดดวยวิธีตางๆ เชน วิธีการผอน
คลาย การทําสมาธิ การฝกหายใจ การใชจิตควบคุมการตอบสนองทางรางกาย และการควบคุม
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รางกายของตนใหผอนคลาย ซ่ึงเปนวิธีการผอนคลายท่ีมีประสิทธิภาพมากวิธีหนึ่ง วิธีนี้เปนการ
สอนรางกายและจิตใหตอบสนองตอคําส่ังเพื่อใหผอนคลายอยางมีระบบ 
 
แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพการจัดการดูแล 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผานมามีผูใหความหมายของการจัดการดูแลผูปวย  ดังนี้ 
 สมาคมพยาบาลแหงสหรัฐอเมริกา (America Nurses Associations, 1991 as cited in 
Cohen & Cesta, 2001) ไดใหความหมายวาการจัดการดูแลเปนการทํางานรวมกันและการ
ประสานงานในระบบบริการสุขภาพเพื่อดูแลกลุมประชากรท่ีกําหนดไว  โดยใชกระบวนการมีสวน
รวม สนับสนุนกําหนดทางเลือกการดูแลและการบริการโดยมีวัตถุประสงคเพื่อตอบสนองความ
ตองการของผูใชบริการแตละราย ในขณะเดียวกันก็ลดการบริการแบบแยกสวน ลดการทํางาน
ซํ้าซอน ลดคาใชจายทําใหเกิดผลลัพธการดูแลท่ีมีคุณภาพเพิ่มข้ึน  รวมท้ังมีกรอบการทํางาน 
ประกอบดวย การประเมิน การวางแผน การดําเนินงานตามแผน การประเมินผล และการมี
ปฏิสัมพันธ 
 โคเฮน (Cohen, 1996) ไดใหความหมายการจัดการดูแลผูปวยวา เปนระบบการดูแลท่ี
เนนผูปวยเปนศูนยกลางอยูบนพ้ืนฐานของการประสานความรวมมือในดานสุขภาพ และในระบบ
บริการสุขภาพ เพื่อใหบรรลุผลลัพธตามเปาหมาย ภายใตการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ 
 ซิมเมอรแมน (Zimmermann, 2002) ไดใหความหมายการจัดการดูแลผูปวยวาเปน
กระบวนการรวมมือในการประเมิน วางแผน การดําเนินงานตามแผน การประสานงาน การติดตาม 
และการประเมินทางเลือก การดูแลและการบริการเพื่อตอบสนองความตองการการดูแลท่ีเนนผูปวย
เปนศูนยกลาง อยูบนพื้นฐานของการประสานความรวมมือในดานสุขภาพ และในระบบบริการ
สุขภาพเพื่อใหบรรลุผลลัพธตามเปาหมาย ภายใตการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ 
 แฮนเดอรสัน และ ไวไฮด (Henderson & Wilhide, 2006)        ไดใหความหมายของการ
จัดการดูแลวาเปนการประสานความรวมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพในการสงเสริมการดูแลตนเอง
ใหกับผูปวย       ซ่ึงเปนการจัดการดูแลข้ันสูง มีเปาหมายในการจัดการผูปวยท่ีมีคาใชจายท่ีสูง   และ
ความเส่ียงสูง โดยมีแนวทางในการจัดการท่ีหลากหลาย  

สํานักงานการจัดการคุณภาพและการดูแล  (The Office of Quality and Care Management, 
2008) ไดใหความหมายของการจัดการดูแลวา เปนระบบการประยุกตท่ีใชกระบวนการทาง
วิทยาศาสตรและการใหขอมูล เพ่ือใหการดูแลรักษาดีข้ึน เนนการชวยเหลือและสงเสริมตามความ
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เหมาะสม โดยอาศัยการประสานความรวมมือกัน เพ่ือใหการจัดการดูแลมีประสิทธิภาพมากข้ึนท้ัง
ดานการดูแลรักษา ดานสังคม และดานจิตใจ มีความคุมคาคุมทุน และไมเกิดการบริการท่ีซํ้าซอน  

ธงชัย สันติวงษ (2545) กลาววา การจัดการ เปนภารกิจของบุคคลใดบุคคลหนึ่ง หรือ 
หลายคนท่ีเขามาทําหนาท่ีประสานใหการทํางานของบุคคลท่ีตางฝายตางทํา และไมอาจประสบ
ผลสําเร็จจากการแยกกันทํา ใหสามารถบรรลุผลสําเร็จไดดวยดี  

อํานาจ ธีระวนิช (2547) ไดใหความหมายของการจัดการวา เปนกระบวนการท่ีผูจัดการ
ทํางานรวมกันโดยอาศัยบุคลากรและทรัพยากรอ่ืน โดยใชการวางแผน การจัดองคการ การนําและ
ควบคุมเพื่อใหการดําเนินงานบรรลุเปาหมายองคการภายใตสภาพแวดลอมท่ีเปล่ียนแปลง  
 จากความหมายของการจัดการดังกลาวมาแลวขางตนสรุปไดวา การจัดการดูแลผูปวย
หมายถึง  ระบบการดูแลผูปวยโดยเนนผูปวยเปนศูนยกลาง  ซ่ึงเปนกระบวนการประสานความ
รวมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพในการวางแผน การดําเนินงาน การประสานงาน การติดตาม และ
การประเมินผล เพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยแตละราย มีการใชทรัพยากรอยางมี
ประสิทธิภาพ เกิดผลลัพธการดูแลท่ีมีคุณภาพ และคุมคาคุมทุน ลดการทํางานซํ้าซอน  ท้ังนี้การ
จัดการดูแลเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานในการศึกษาน้ีหมายถึง ระบบการดูแลผูปวย
เบาหวาน โดยเนนผูปวยเปนศูนยกลาง มีการประสานความรวมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ เชน 
แพทย พยาบาล นักโภชนากร นักกายภาพบําบัด เภสัชกร และนักสุขศึกษา ในการวางแผนการ
ดําเนินงาน การประสานงาน การติดตาม และการประเมินผล เพื่อควบคุมโรคในผูปวยเบาหวานใน
แตละราย เกิดผลลัพธในการดูแลผูปวยเบาหวานท่ีมีคุณภาพ 
 
คุณภาพการจัดการดูแล  
 
 คุณภาพการจัดการดูแล หมายถึง ส่ิงท่ีคาดหวังของบุคคลหรือองคกรท่ีจะประกัน
คุณภาพใหเกิดความเช่ือมั่นและความปลอดภัยแกผูรับบริการของสถานบริการน้ัน ๆ โดยได
ประเมินคุณภาพอยางละเอียดถึงผลลัพธท่ีเกิดข้ึน (Donabedian, 2003) ซ่ึงคุณภาพการจัดการดูแลท่ี
ดีตามกรอบแนวคิดของโดนาบีเดียน ประกอบดวย องคประกอบ 3  ดาน ไดแก ดานโครงสราง 
(structure) ดานกระบวนการ (process) และดานผลลัพธ (outcome) ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1. ดานโครงสราง หมายถึง คุณลักษณะของแหลงท่ีใหบริการ ซ่ึงประกอบดวย 
ทรัพยากรดานวัสดุอุปกรณ (material resource) เชน เคร่ืองอํานวยความสะดวก วัสดุ อุปกรณตางๆ 
ทรัพยากรดานบุคคล (human resource) เชน จํานวนบุคลากร การมีผูเช่ียวชาญพิเศษเฉพาะทาง การ
มีทีมผูดูแล และลักษณะขององคกร (organization characteristics) เชน ลักษณะขององคกรดาน



 32

การแพทยและการพยาบาล ลักษณะของการสอนและการทําวิจัย   วิธีการตรวจสอบควบคุมการดูแล 
การใหคาตอบแทนสําหรับการดูแล เปนตน  คุณภาพดานโครงสราง ประเมินไดจาก สถานท่ี สภาพ
ของการใหการบริการ ปรัชญา วัตถุประสงคของโครงสราง นโยบาย วิธีการใหการบริการ 
ทรัพยากร วัสดุอุปกรณ เคร่ืองมือ ผูใหการบริการ คุณภาพของบุคลากร การจัดอัตรากําลัง แนว
ทางการบริหาร การควบคุมสภาพแวดลอม ปจจัยเส่ียงตางๆ กลาวโดยสรุปคือ ประเมินจากกายภาพ 
(physical setting) บุคคล (personal) และวัสดุอุปกรณ (equipment) 

2. ดานกระบวนการ หมายถึง กิจกรรมท่ีใหการดูแลสุขภาพ รวมถึงการวินิจฉัยโรค การ
รักษา การฟนฟูสภาพ การปองกัน และการใหความรูแกผูปวย โดยอาศัยผูเช่ียวชาญ แตยกเวนการ
ชวยเหลือและการสนับสนุนจากผูปวยและญาติ คุณภาพดานกระบวนการ ประเมินจากกระบวนการ
ของระบบบริการสุขภาพ ผูใหบริการผูปวย การปฏิบัติงานวาปฏิบัติตามมาตรฐานท่ีวางไวหรือไม ซ่ึง
อาจประเมินไดจากการสังเกตขณะปฏิบัติงาน หรือประเมินจากเอกสารรายงานในขณะท่ีผูปวยยังอยู
ในโรงพยาบาล หรือหลังออกจากโรงพยาบาลไปแลว หรือประเมินโดยใชกระบวนการพยาบาล 
และการบันทึกเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลท่ีผูปวยไดรับ ตลอดจนการตอบสนองของผูปวยตอการ
รักษาพยาบาล สรุปคือ การประเมินมาตรฐาน หรือนโยบาย กระบวนการปฏิบัติ และผลของการ
ปฏิบัติ 

3. ดานผลลัพธ หมายถึง การเปล่ียนแปลงท้ังในสวนของบุคคลและกลุมประชากรท่ีเปน
ผลจากการดูแลสุขภาพ เชนการเปล่ียนแปลงทางดานสุขภาพ การเปล่ียนแปลงดานความรูและ
พฤติกรรมของผูปวยและญาติท่ีมีผลในการดูแลภาวะสุขภาพ และความพึงพอใจของผูปวยและญาติ
จากการดูแลท่ีไดรับและผลลัพธท่ีเกิดข้ึน คุณภาพดานผลลัพธ ประเมินจากมาตรฐานท่ีกําหนดไว 
แสดงถึงผลลัพธของการดูแลโดยประเมินเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของผูปวยภายหลังการดูแล รวมถึง
อาการ อาการแสดง ความรู ทัศนคติ พฤติกรรม ความพึงพอใจและความรวมมือ   ผลลัพธสามารถ
แบงไดหลายลักษณะ ไดแก  

3.1 ผลลัพธทางคลินิก เชน อาการและอาการแสดงทางคลินิก การวินิจฉัยโรค/ส่ิงท่ี
บอกถึงการเจ็บปวย การดําเนินโรค  

3.2 ผลลัพธทางสรีรวิทยาและชีวภาพ เชน ความผิดปกติ และการสูญเสียหนาท่ีใน
การทํางานของรางกาย  

3.3 ผลลัพธทางกายภาพ เชน การสูญเสียของโครงสรางความสมบูรณของรางกาย 
รวมถึงความผิดปกติดานรางกาย การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  
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3.4 ผลลัพธดานจิตใจ เชน ความรูสึกตาง ๆ รวมถึง ความไมสุขสบาย อาการปวด  
กลัว วิตกกังวล ความเช่ือดานสุขภาพและการดูแลสุขภาพ ความรูเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ การเผชิญ
กับสภาวะการเจ็บปวย ความผิดปกติของกลไกทางจิตท่ีสงผลตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  

3.5 ผลลัพธดานสังคม เชน พฤติกรรมเก่ียวกับการเผชิญกับการเจ็บปวย การใหความ
รวมมือในการดูแลสุขภาพ การปรับเปล่ียนพฤติกรรม และการทําบทบาทในฐานะคูสมรส  บทบาท
ในครอบครัว บทบาทในดานการประกอบอาชีพ และความสัมพันธระหวางบุคคล  

3.6 ผลลัพธโดยรวม เชน อัตราการตาย การมีชีวิตท่ียืนยาว ความคุมคาคุมทุน  
3.7 ผลลัพธโดยสรุป ไดแกความคิดเห็นและความพึงพอใจของผูรับบริการ รูปแบบ

การบริการ การเขาถึงของผูรับบริการ ความตอเนื่องและท่ัวถึงในการดูแล การใหขอมูลท่ีมี
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของการดูแล และคาใชจาย 

 
การจัดการดูแลเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2  
 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการจัดการดูแลผูปวยเบาหวาน พบวามีเปาหมาย
เพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ  ปองกันและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอน
จากโรคเบาหวานและใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีใกลเคียงกับคนปกติ (วราภณ วงศถาวราวัฒน, 2549; 
สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย สมาคมโรคตอมไรทอแหงประเทศไทย และสํานักงานหลัก 
ประกันสุขภาพแหงชาติ, 2551; ADA, 2009b) ซ่ึงในการจัดการดูแลเพ่ือควบคุมระดับน้ําตาลใน
ผูปวย เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีคุณภาพควรประกอบดวย 

1. ดานโครงสราง เปนลักษณะของหนวยงานที่ใหการดูแลผูปวยเบาหวาน ซ่ึงควรมี
นโยบายเกี่ยวกับการบริหารจัดการดูแล มีการจัดสรรงบประมาณ มีการจัดสรรทรัพยากรบุคคล และ
มีอุปกรณ เวชภัณฑท่ีจําเปนในการดูแลรักษาโรคเบาหวาน ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1.1 นโยบายเกี่ยวกับการบริหารจัดการดูแล สําหรับประเทศไทย หนวยงานท่ีใหการ 
ดูแลผูปวยเบาหวานควรมีนโยบายในการจัดการดูแลท่ีสอดคลองกับนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขและกรอบแนวคิดการบริหารจัดการของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2554) โดยหนวยงานควรมีนโยบายการจัดการดูแล ดังนี้ 
 1.1.1 นโยบายสงเสริมและปองกันโรคเบาหวานท้ังระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ โดย
หนวยงานควรสนับสนุนใหมีการจัดบริการตรวจคัดกรองความเส่ียงและตรวจยืนยันเพื่อคนหา
ผูปวยเบาหวานแตแรก รวมทั้งการจัดบริการท่ีสงเสริมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในกลุมท่ีมีความ
เส่ียงสูงท่ีจะเกิดโรคเบาหวาน (pre-diabetic)  
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 1.1.2 นโยบายสนับสนุนใหหนวยบริการปฐมภูมิท่ีเปนเครือขายของโรงพยาบาล
ชุมชน หรือหนวยบริการปฐมภูมิท่ีเปนเครือขายของโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป พัฒนา
ศักยภาพในการจัดบริการและจัดกําลังคนในการดําเนินการสงเสริมและปองกันโรค และสามารถ
รองรับการดูแลรักษาผูปวยโรคเร้ือรังอยางตอเนื่อง และการสงเสริมใหมีการจัดการระบบสงตอ 
หรือการสงกลับขอมูลผูปวยเรื้อรังเช่ือมโยงกับโรงพยาบาลแมขาย  
 1.1.3 นโยบายควบคุมปองกันความรุนแรงของโรคเบาหวานภายหลังจากเกิดการ
เจ็บปวยเกิดข้ึน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อลดหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอน  
 1.1.4 นโยบายใหมีการประสานและรวมมือกับกระทรวงสาธารณสุขในระดับ 
นโยบายและมีการกําหนดทิศทางการดําเนินงานใหสอดคลองกัน เพื่อเสริมพลังในการปองกันและ
การบริหารจัดการโรคเบาหวานในระดับประเทศ รวมท้ังควรมีการประสานและรวมมือกับองคกร
วิชาชีพ  สถาบันการศึกษาและองคกรอ่ืนท่ีเกี่ยวของ  
 1.1.5 นโยบายสงเสริมการบริหารจัดการขอมูลในพ้ืนท่ี เพื่อใชประโยชนสําหรับ
การบริหารผูปวยและบริหารจัดการของหนวยบริการ รวมท้ังการใหความสําคัญกับการประเมินผล
และการสะทอนขอมูลกลับ 

1.2 การจัดสรรงบประมาณ โดยกระทรวงสาธารณสุขมีงบประมาณรายจายประจําป 
งบประมาณ พ.ศ. 2553 จํานวน 1,700,000,000,000 บาท และงบประมาณรายจายประจําป พ.ศ. 
2554 จํานวน 2 ,070,000,000,000 บาท (สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2553, 2554) ซ่ึงมีการ
จัดสรรงบประมาณในการใหบริการ การดําเนินการการจัดการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเปนสวน
หนึ่งของงบบริการโรคเร้ือรังท่ีจัดสรรใหกับโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงสําหรับบริการ
ควบคุมปองกันและรักษาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซ่ึงคณะกรรมการสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติไดกําหนดกรอบแนวทางการบริหารงบบริการควบคุมปองกันความ
รุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงจํานวน 630,595,000 บาท และแบงงบประมาณ
ออกเปน 2 สวน ดังนี้ 1) จํานวน 567,595,000 บาท เปนคาบริการควบคุมปองกันและรักษาผูปวย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง  โดยเนนการปองกันโรคระดับทุติยภูมิ (secondary prevention) 2) 
จํานวน 63,000,000 บาท สําหรับสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการ 

1.2.1 งบประมาณคาบริการเพื่อการปองกันโรคระดับทุติยภู มิ  ( secondary 
prevention) เปนงบประมาณเพ่ิมเติมใหหนวยบริการสําหรับการพัฒนาระบบและคุณภาพบริการ
เพื่อใหผูปวยสามารถเขาถึงแลวบริการท่ีมีมาตรฐาน โดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
จัดสรรงบประมาณคาบริการเพิ่มเติมใหหนวยบริการผานสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตามจํานวน
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ผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีลงทะเบียนกับหนวยบริการประจําในจังหวัดนั้น ๆ โดย
จัดสรรงบประมาณคาบริการใหตามผลผลิตและผลลัพธบริการผูปวยท้ังจังหวัด ดังนี้  

 1) จํานวนรอยละ 80 ของงบประมาณคาบริการปองกันโรคระดับปฐมภูมิ           
จัดสรรใหหนวยบริการในภาพรวมของจังหวัดตามการเขาถึงบริการจากจํานวนผูปวยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาท้ังหมดท่ีลงทะเบียนกับหนวยงานประจํา
ในจังหวัดนั้น ๆ จํานวนผูปวยไดมาจากฐานขอมูลของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติซ่ึง
หนวยบริการประจําและเครือขายจะสงขอมูลอิเล็กทรอนิกสไปใหสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติเปนประจําทุกเดือน  

 2) จํานวนรอยละ 20 ของงบประมาณคาบริการ จัดสรรใหหนวยบริการใน
ภาพรวมของจังหวัดตามความครอบคลุมและคุณภาพบริการการปองกันโรคระดับทุติยภูมิ และ
เกณฑคุณภาพผลงานระดับผลลัพธ  โดยใชขอมูลความครอบคลุมและคุณภาพบริการการปองกัน
โรคระดับปฐมภูมิ จากการประเมินการจัดบริการดูแลผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ี
ดําเนินการสํารวจแบบภาคตัดขวางโดยเครือขายวิจัยคลินิกสหสถาบัน (clinical research 
collaboration network [CRCN]) สําหรับเกณฑคุณภาพผลงานระดับผลลัพธใชขอมูลบริการดูแล
ผูปวยในที่ไดจากการวิเคราะหฐานขอมูล สวนการจัดสรรในภาพรวมของจังหวัดใชการคํานวณตาม
ระบบน้ําหนักคะแนนภายใตยอดงบประมาณรวมรอย 20 ของงบประมาณคาบริการ  
 สวนปงบประมาณ 2555 หนวยงานจะไดรับการจัดสรรงบประมาณคาบริการผานทาง
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โดยปรับน้ําหนักของการจัดสรรงบประมาณเปนระหวางจํานวน
ผูปวยท่ีลงทะเบียน กับความครอบคลุมและคุณภาพบริการเปนรอยละ 60 และ 40 ตามลําดับหรือ
รอยละ 50 เทา ๆ กัน  

1.2.2 งบประมาณสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการ เปนงบประมาณท่ีจัดสรร
เพื่อใหผูปวยเบาหวานเขาถึงบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
โดยกองทุนบริหารจัดการโรคเร้ือรังและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเขตจะเปน
ผูดําเนินการในระดับ ประเทศและระดับเขตตามลําดับ และสนับสนุนใหสํานักงานสาธารณสุขประจํา
จังหวัด ดําเนินการพัฒนาระบบกลไกการบริหารจัดการระดับจังหวัด โดยการพัฒนาระบบบริการควร
มีการดําเนินการดังนี้  

1) การพัฒนาระบบ หนวยงานควรมีการจัดทําแผนยุทธศาสตร มีการพัฒนา
ศักยภาพผูรับผิดชอบการบริหารจัดการโรคเบาหวาน มีการจัดระบบการสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง การจัดทํากรอบ แนวทาง คูมือการดําเนินงาน รวมถึงการออกแบบระบบบริหารจัดการการ
ตรวจตา  
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2) การพัฒนากําลังคน หนวยงานควรมีการสนับสนุนใหมีการพัฒนา
หลักสูตรระยะส้ันและการพัฒนาศักยภาพสําหรับผูจัดการรับผิดชอบการจัดบริการ (case/care/ 
disease manager) ของหนวยบริการ และพยาบาลของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และควรมี
งบประมาณสนับสนุนพยาบาลใหเขาศึกษาในหลักสูตรการพยาบาลและการบริหารจัดการโรค
เร้ือรังหลักสูตร 4 เดือน และการสนับสนุนเวทีวิชาการระดับประเทศและภูมิภาค  

3) การพัฒนาระบบสารสนเทศ การเฝาระวัง การติดตามและประเมินผล โดย
หนวยงานควรมีการพัฒนาทะเบียนผูปวยเบาหวานอยางตอเนื่อง มีการพัฒนาชุดขอมูลการ
จัดบริการผูปวยเบาหวาน (data set) พัฒนาชุดขอมูลสําหรับการบริหารจัดการและการจายเงิน การ
สนับสนุนสํานักระบาดวิทยาเพื่อเฝาระวังโรคเร้ือรัง มีการสํารวจแบบภาคตัดขวางเพื่อประเมินผล
การจัดบริการผูปวยเบาหวานโดยเครือขายวิจัยคลินิกสหสถาบัน การตรวจเยี่ยมติดตาม การประเมิน
ความคุมคาระบบการสนับสนุนการจัดการตนเอง  

4) การสงเสริมความรวมมือกับองคกรวิชาชีพ หนวยงานท่ีเกี่ยวของ การ
สนับสนุนและพัฒนาความเขมแข็งเครือขายผูปวย  

5) การพัฒนานโยบายและการสนับสนุนอ่ืน ๆ เชน การตอรองราคาวัสดุ/
อุปกรณการตรวจชันสูตร  

1.3 การจัดสรรทรัพยากรบุคคล  
การดูแลผูปวยเบาหวานซ่ึงเปนโรคเร้ือรังและมีความซับซอนของโรค จึงจําเปนตอง

อาศัยความรวมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพ สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย สมาคมโรคตอมไร
ทอแหงประเทศไทย และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (2551) ไดกําหนดการดูแลผูปวย
เบาหวานแบบสหสาขาวิชาชีพ โดยมุงเนนใหประชาชนและชุมชนมีสวนรวม เพื่อใหผูปวยมี
ความสุขท้ังกายและใจ สามารถดํารงชีวิตบนพ้ืนฐานความพอเพียงอยางมีเหตุผล และมีคุณภาพชีวิต
ท่ีดีในสังคม เพื่อบรรลุเปาหมายน้ีสถานบริการระดับตาง ๆ จําเปนตองมีบทบาทหนาท่ีชัดเจน
สามารถจัดเครือขายไดเหมาะสมตามทรัพยากรของระดับบริการเพื่อพัฒนาไปสูกระบวนการดูแล
สุขภาพรวมกัน ดังนี้  

1.3.1 หนวยบริการปฐมภูมิ บุคลากรหลัก ไดแกพยาบาลเวชปฏิบัติ เจาหนาท่ี
สาธารณสุข โดยมีบทบาท ปองกันการเกิดโรค ใหบริการคัดกรองคนหาผูปวยและใหการรักษา
เบ้ืองตน ใหองคความรูดานสุขภาพแกประชาชน เชน อาหาร การออกกําลังกาย อารมณ งดสูบบุหร่ี 
งดเหลาหรือดื่มในปริมาณท่ีจํากัด ใหความรูเพื่อการดูแลตนเองแกผูปวยเบาหวานและครอบครัว 
ติดตามเยี่ยมบานเพื่อใหสุขศึกษาและกระตุนใหไปรับบริการอยางตอเนื่อง และควรจัดต้ังชมรมเพื่อ
สุขภาพในชุมชน  
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1.3.2 หนวยบริการทุติยภูมิ บุคลากรหลัก ไดแก แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป อายุรแพทย 
เภสัชกร พยาบาล นักกําหนดอาหาร นักสุขศึกษา โดยมีบทบาท คัดกรอง คนหา วินิจฉัยโรคแทรก
ซอน และใหการรักษาท่ีซับซอนกวาระดับปฐมภูมิ ใหองคความรูเพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมแก
ผูปวยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน เนนใหความรูเพื่อการดูแลตนเองแกผูปวยเบาหวานและบุคคล
ในครอบครัว ติดตามเย่ียมบานผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอน เนนทักษะการดูแลตนเองและไปรับ
บริการอยางตอเนื่อง ควรใหมีชมรมผูปวยเบาหวานโดยใหผูปวยมีสวนรวม  

1.3.3 หนวยบริการตติยภูมิ บุคลากรหลัก ไดแก แพทยระบบตอมไรทอ หรือ
ผูเช่ียวชาญโรคเบาหวาน แพทยผูเช่ียวชาญสาขาอ่ืน เชน ศัลยแพทย จักษุแพทย แพทยโรคไต เภสัช
กร พยาบาล นักกําหนดอาหาร วิทยากรเบาหวาน โดยมีบทบาทเชนเดียวกับหนวยบริการทุติยภูมิ 
แตใหการรักษาท่ีมีความซับซอนกวาระดับทุติยภูมิ พัฒนาคุณภาพงานบริการผูปวยเบาหวาน และ
การเยี่ยมบาน ตลอดจนการจัดเครือขายบริการท่ีมีสวนรวมของทุกภาคสวน  

1.3.4 หนวยบริการตติยภูมิระดับสูง บุคลากรหลัก ไดแก แพทยระบบตอมไรทอ 
หรือผูเช่ียวชาญโรคเบาหวาน แพทยผูเช่ียวชาญสาขาอ่ืน เชน ศัลยแพทยหลอดเลือด จักษุแพทย 
แพทยโรคไต แพทยโรคหัวใจ เภสัชกร พยาบาล นักกําหนดอาหาร วิทยากรเบาหวาน 

นอกจากนี้สถาบันสุขภาพและสวัสดิภาพแหงออสเตรเลีย (Australian Institute of 
Health and Welfare, 2008) ไดมีการเสนอแนะเกี่ยวกับบทบาทของบุคลากรทีมสุขภาพในการ
จัดการควบคุมโรคเบาหวาน ดังนี้  

1) แพทยระบบตอมไรทอ/แพทยผู เ ช่ียวชาญโรคเบาหวาน (endocrinologist/ 
diabetes specialist) มีความเช่ียวชาญในการดูแลผูปวยเบาหวาน ซ่ึงจะใหการดูแลรักษาผูปวยท่ีมี
ปญหาควบคุมโรคไมได รวมถึงใหคําปรึกษาและใหการรักษาผูท่ีมีภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน 

2) ผูท่ีใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (diabetes educator) ซ่ึงสวนใหญจะหมายถึง
พยาบาลท่ีไดรับการอบรมเก่ียวกับโรคเบาหวาน โดยใหความรูตาง ๆ เชน การติดตามระดับน้ําตาล
ดวยตนเอง การรับประทานยา การฉีดอินสุลิน การจัดการความเครียดดวยตนเอง        

3) นักโภชนากร (dietitian) เปนผูใหคําปรึกษาและแนะนําเกี่ยวกับการรับประทาน 
อาหาร  

4) นักกายภาพบําบัด (exercise educator) เปนผูใหคําแนะนําเร่ืองการออกกําลังกาย 
ชวยวางแผนและพัฒนากิจกรรมการออกกําลังกาย  

5) จักษุแพทย (optometrist) เปนผูใหการดูแลตา ตรวจเช็คการมองเห็นของผูปวย  
6) ผูเช่ียวชาญในการดูแลเทา (podiatrists) เปนผูใหคําแนะนําและใหคําปรึกษาใน

การดูแลเทา  
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 7) นักสังคมสงเคราะห/นักจิตวิทยา (social worker/psychologist) เปนผูใหความ
ชวยเหลือและคําปรึกษาปญหาทางจิต      

1.4 อุปกรณ เวชภัณฑ ในการควบคุมโรคเบาหวานยาถือวาเปนเวชภัณฑท่ีมีความสําคัญ 
สําหรับผูปวยเบาหวาน การใหยาตองพิจารณาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย ซ่ึงข้ึนกับระดับ
น้ําตาลในเลือดและสภาวะเจ็บปวยอ่ืนที่อาจมีรวมดวย  ยาท่ีใชควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด มี 2 
กลุม คือยาฉีดอินสุลินและยาเม็ดรับประทาน นอกจากนี้การดูแลผูปวยเบาหวานยังตองอาศัย
อุปกรณ ท่ีจําเปน  ไดแก  เคร่ืองตรวจวัดน้ําตาลในเลือด  และอุปกรณท่ีใชในการตรวจหา
ภาวะแทรกซอนจากเบาหวานตาง ๆ เชน การตรวจคนภาวะแทรกซอนจากเบาหวานท่ีตา โดยผูปวย
ทุกรายควรไดรับการตรวจจอประสาทตาโดยการขยายมานตาและวัดลานสายตา (visual acuity)โดย
จักษุแพทย หรือการถายภาพจอประสาทตาดวยดิจิตอลคาเมรา และอานภาพถายจอประสาทตาโดย
ผูชํานาญการ การตรวจคนภาวะแทรกซอนจากเบาหวานท่ีไต โดยการตรวจอัลบูมินในปสสาวะโดย
ใชแถบตรวจวัด (dipstick) และการตรวจคนปญหาเทาของผูปวยเบาหวาน ซ่ึงผูปวยเบาหวานทุกราย
ควรไดรับการตรวจเทาอยางละเอียด อยางนอยปละ 1 คร้ัง โดยการทดสอบการรับความรูสึกโดยใช
โมโนฟลาเมนท (monofilament) ขนาด 5.07 หรือ 10 กรัม (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย 
สมาคมโรคตอมไรทอแหงประเทศไทย และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2551) 

2. ดานกระบวนการ  กระบวนการในการจัดการดูแลเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลใน
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ตามกรอบแนวคิดของโดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) ไดกลาวถึง
กระบวนในการดูแลผูปวยเปน 2 ดาน คือ ดานเทคนิค (technical) และดานการปฏิสัมพันธระหวาง
บุคคล (interpersonal) ดังน้ี 

2.1 ดานเทคนิค   เปนศาสตรของการดูแลโดยการประยุกตศาสตรตาง ๆ หรือนํา 
เทคโนโลยีมาใชบริหารจัดการกับปญหาทางสุขภาพ เชนการตรวจวินิจฉัยโรค การรักษา การฟนฟู
สภาพ การปองกันโรค และการชวยเหลือดานตาง ๆ  

2.2 ดานปฏิสัมพันธ เปนศิลปของการดูแลโดยการจัดการมีปฏิสัมพันธทางจิต สังคม  
ระหวางผูรับบริการและผูใหบริการ ซ่ึงตองตอบสนองความตองการของบุคคลและสอดคลองกับความ
คาดหวังและมาตรฐานการใหบริการ โดยมีกิจกรรมในการจัดการดูแลเพ่ือควบคุมระดับน้ําตาลใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีดังนี้ 

2.2.1 กิจกรรมการรักษา ซ่ึงเปนบทบาทของแพทยผูเช่ียวชาญโรคเบาหวานใหการ 
ตรวจวินิจฉัยโรคเบาหวาน  รักษาต้ังแตเร่ิมแรก   และใหการดูแลควบคุมระดับน้ําตาลใหกับผูปวย 
โดยการชวยเหลือในการวางแผนการจัดการตนเอง ติดตามและประเมินผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการของผูปวยในแตละรายเพ่ือพิจารณาในการรักษาท่ีเหมาะสม และชวยเหลือผูปวย
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เบาหวานใหมีความม่ันใจในการดูแลตนเอง เพื่อใหสามารถมีชีวิตอยูกับโรคเบาหวานได  (ADA, 
2009b)  

 2.2.2 กิจกรรมการใหความรู การใหความรูแกผูปวยเบาหวานเปนส่ิงสําคัญและเปนท่ี
ยอมรับอยางมากและถือวาเปนกระบวนการของการดูแลท่ีจะทําใหผลลัพธดานผูปวยดีข้ึน (Renders 
et al., 2001)      จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเกี่ยวกับการใหความรูแกผูปวยเบาหวาน 
พบวา ผลดานบวกของการใหความรูทําใหผูปวยมีความรูมากข้ึน มีพฤติกรรมดูแลตนเองท่ีดี   
สามารถควบคุมเมตาบอลิคดีข้ึนและมีผลท่ีดีตอทางดานจิตใจของผูปวยดวย (Ellis et al., 2004)    
ในการใหความรูแกผูปวยเบาหวาน ควรเปนการใหความรูแบบผูใหญ โดยเปนการเรียนรูดวยตนเอง 
ซ่ึงเปนกระบวนการท่ีบุคคลมีความริเร่ิมดวยตนเองท่ีจะวินิจฉัยความตองการเรียนรู กําหนด
เปาหมายในการเรียนรู แสวงหาแหลงประโยชนในการเรียนรูซ่ึงอาจเปนบุคคลหรืออุปกรณ เลือก
และใชวิธีการเรียนรูท่ีเหมาะสม รวมทั้งมีการประเมินผลการเรียนรูนั้น ๆ ดวยตนเอง โดยจะไดรับ
การชวยเหลือจากบุคคลอ่ืนหรือไมก็ตาม ซ่ึงเช่ือวาผูใหญแตละคน เปนผูซ่ึงมีวุฒิภาวะท่ีสมบูรณ จึง
มีความตองการและความสามารถท่ีจะเปนผูช้ีนําตนเองในการใชประสบการณในการเรียนรู ในการ
ระบุความพรอมในการเรียนรูของตนเอง และจัดการเรียนรูเพื่อแกไขปญหาในชีวิตของตนเอง 
(Knowles, 1990)  
 นอกจากนี้การใหความรูแกผูปวยอาจใหความรูไดท้ังรายเด่ียว รายกลุม และรวมกับ
สมาชิกในครอบครัว ซ่ึงอาจใหกับผูปวยโดยตรง หรือการติดตอทางโทรศัพท หรือทางจดหมาย  
ดานเนื้อหาในการใหความรูควรประกอบดวย ความรูเบ้ืองตนเกี่ยวกับโรคเบาหวาน  โรคแทรกซอน
จากโรคเบาหวาน   โภชนบําบัด การออกกําลังกาย ยารักษาโรคเบาหวาน การตรวจวัดระดับน้ําตาล
ในเลือดและปสสาวะและแปลผลดวยตนเอง ภาวะน้ําตาลตํ่าในเลือดและวิธีปองกันแกไข  การดูแล
สุขภาพโดยทั่วไป เพ่ือสงเสริมการแกไขปญหาในการใชชีวิตประจําวัน และบูรณาการการจัดการ
ปญหาดานจิตวิทยาสังคมในชีวิตประจําวัน (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย สมาคมโรคตอม
ไรทอแหงประเทศไทยและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2551)  
 สําหรับการใหความรูแกผูปวยเบาหวานนั้นจะใหความรูโดยบุคลากรทีมสุขภาพ ไดแก 
พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบําบัด เภสัชกร นักโภชนาการ และนักสุขศึกษา ดังนี้ พยาบาลวิชาชีพ
จะใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับโรคและการจัดการตนเองท่ีเหมาะสม ใหคําแนะนําเร่ืองการใชยา การ
ควบคุมอาหารสําหรับโรคเบาหวาน (Siminerio, Funnell, Peyrot & Rubin, 2007) นักกายภาพบําบัด
ใหความรูเกี่ยวกับการออกกําลังกาย ใหคําปรึกษาเกี่ยวกับระดับความหนักของการออกกําลังและ
วิธีการออกกําลังกายท่ีเหมาะสม ฝกทักษะการออกกําลังกายและกระตุนใหผูปวยมีการออกกําลัง
กายมากข้ึน (Bkinh et al., 2010) เภสัชกรใหความรูเร่ืองยา อาการแทรกซอนของยา ฝกปฏิบัติการใช
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ยาใหกับผูปวย (Sisson & Kuhn, 2009) นักโภชนาการใหความรูและใหความปรึกษาในการ
ปรับเปล่ียนการรับประทานอาหารซ่ึงเปนการใหความรูและใหคําปรึกษาแบบเขมขนท้ังรายบุคคล
และรายกลุม ใหคําแนะนําเกี่ยวกับรับประทานอาหารที่เหมาะสมเพื่อปองกันภาวะแทรกซอน 
นอกจากนี้ยังใหการชวยเหลือใหรูจักวิธีการเลือกรับประทานอาหารในแตละวันและฝกปฏิบัติการ
จัดเตรียมอาหารใหแกผูปวย (New Zeland guideline group, 2003) และนักสุขศึกษาใหความรูและ
คําปรึกษาแกผูปวยและครอบครัวในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม โดยใหขอมูลดานสุขภาพแกผูปวย
เบาหวานและครอบครัว แลวใหผูปวยเปนผูตัดสินใจในการจัดการตนอง โดยมุงสงเสริมใหการ
จัดการตนเองท่ีเหมาะสม ไดแก พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดี รับประทานอาหารที่ถูกตอง ออก
กําลังกายสม่ําเสมอ ใชยาสม่ําเสมอและถูกตอง เผชิญกับปญหาและแกไขปญหาไดอยางถูกตอง
เหมาะสม (ADA, 2009b) 

 2.2.3 กิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง   (self-management support) เปนการ
สงเสริมเพ่ือใหบุคคลมีความสามารถในการปฏิบัติดูแลตนเองและอยูกับความเจ็บปวยเร้ือรังได  จาก
การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเกี่ยวกับการฝกทักษะการจัดการตนเอง พบวาเปนวิธีการ
ควบคุมโรคเบาหวานท่ีมีประสิทธิภาพดี สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือด และระดับน้ําตาลสะสมท่ี
เกาะติดเม็ดเลือด ไดแก โปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองโดยติดตามอยางตอเนื่อง และการ
ดูแลเฉพาะเร่ือง ไดแก การดูแลเร่ืองโภชนบําบัด การดูแลเร่ืองการใชยา การใหความรู และการ
จัดการกับอาการเจ็บปวย (วันดี ใจแสน, 2551) สําหรับข้ันตอนของการฝกทักษะการจัดการตนเอง 
(Lorig & Holman, 2003) ประกอบดวยการฝกทักษะ 5 ดาน   ไดแก 1) การแกปญหา 2) การทําการ
ตัดสินใจ  3) การใชแหลงประโยชน 4) การเปนหุนสวนระหวางผูปวยและบุคลากรดานสุขภาพ 
และ 5) การลงมือปฏิบัติ  ซ่ึงถาหากผูปวยมีทักษะการจัดการตนเองท่ีดี จะสามารถปฏิบัติกิจกรรมได
สําเร็จดวยความม่ันใจในความสามารถของตนท่ีจะจัดการกับปญหาสุขภาพท่ีหลากหลาย ทําใหเกิด
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการจัดการตนเอง และมีภาวะสุขภาพดีข้ึน  

พฤติกรรมการจัดการตนเองในผูปวยเบาหวาน เปนความสามารถและการปฏิบัติของ
ผูปวยเบาหวานในการตอบสนองตอโรคและผลกระทบจากการรักษาเพื่อใหสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนเร้ือรัง พฤติกรรมการจัดการตนเองในผูปวยเบาหวาน
ประกอบดวย 1) การจัดการดานการรักษา ไดแกการมารับการรักษาอยางตอเนื่อง การควบคุมอาหาร 
การออกกําลังกาย การรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ การส่ือสารกับบุคลากรทางสุขภาพ และการ
ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดดวยตนเอง 2) การจัดการดานบทบาท คือการปรับเปล่ียนบทบาทในการ
ดําเนินชีวิตใหเหมาะสมกับความเจ็บปวย และ 3) การจัดการดานอารมณ คือการจัดการกับ
ความเครียด ความวิตกกังวลและความรูสึกไมแนนอนท่ีเกิดจากความเจ็บปวย 
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 2.2.4 กิจกรรมการสนับสนุนทางสังคม  (social support/family support) เนื่องจาก
ครอบครัวเปนแหลงสนับสนุนทางสังคมท่ีมีบทบาทสําคัญในการจัดการเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
สมาชิกในครอบครัวตองรับรูถึงความตองการของกันและกัน และใหการชวยเหลือสนับสนุน
ทางดานสังคมซ่ึงกันและกัน การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวอยางเพียงพอจะชวยสงเสริม
การดูแลสุขภาพของตนเองและชวยใหบุคคลมีคุณภาพชีวิตท่ีดี (Pender, 1996)  โดยมีวิธีการที่เนน
พฤติกรรมของครอบครัว (family focused behavioral intervention) ประกอบดวย การฝกทักษะการ
ละลายปญหาความขัดแยง การฝกทักษะการส่ือสาร การปรับเปล่ียนโครงสรางการรับรูใหมเกี่ยวกับ
การปรับเปล่ียนทัศนคติ ความเชื่อ และการฝกทักษะการดูแลของสมาชิกในครอบครัว ซ่ึงวิธีการ
เหลานี้ชวยใหการควบคุมเมตาบอลิคและควบคุมเบาหวานดีข้ึน (Ryan, 2003) 

 2.2.5 กิจกรรมการชวยเหลือทางดานจิตสังคม (psychosocial intervention)    เปนกล
ยุทธท่ีสําคัญท่ีใชในกระบวนการดูแลผูปวยเบาหวาน แพทยและพยาบาลจะตองตระหนักถึงปญหา
ดานจิตใจ และมีการสงตอผูปวยท่ีมีปญหาไปยังนักจิตวิทยา (Peyrot, Runin, & Siminerio, 2006)  
ดังนั้นการประเมินและใหการดูแลสภาวะทางดานจิตใจและสังคม จะชวยใหการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดบรรลุผลสําเร็จในการดูแลรักษาผูท่ีเปนเบาหวานได โดยการคัดกรองและติดตาม
ภาวะสุขภาพทางดานจิตใจและสังคม เชน ทัศนะคติเกี่ยวกับความเจ็บปวย ความคาดหวังในการ
รักษา ความรูสึกและอารมณ คุณภาพชีวิต แหลงประโยชน ประวัติการเจ็บปวยทางดานจิตใจ  และ
ภาวะผิดปกติทางดานจิตใจ เชน ภาวะซึมเศรา วิตกกังวล ภาวะผิดปกติในการรับประทานอาหาร 
และภาวะบกพรองของการรับรู (ADA, 2009b) สําหรับวิธีการชวยเหลือ ไดแก การใชตนแบบ
พฤติกรรมการรับรู (cognitive behavior model) ใชเทคนิคการผอนคลาย การเผชิญการกับปญหา
และแกไขปญหา การตั้งเปาหมาย การติดตามพฤติกรรมของตนเอง (self-monitoring of behaviors) 
และใหการสนับสนุนทางดานสังคม (enlisting social support) (Ismail, Winkley, & Rabe-hesketh, 
2004) 

2.2.6 กิจกรรมการดูแลอยางตอเนื่อง ถือวาเปนกิจกรรมในการติดตามดูแลผูปวย  
ซ่ึงควรมีการจัดเครือขายบริการท่ีชัดเจน เชน เครือขายการตรวจวินิจฉัย เครือขายยาและการรักษา
ตลอดจนการพัฒนาวิชาการ มีการประสานงานระหวางแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป แพทยเฉพาะทางและ
บุคลากรที่เกี่ยวของ มีการสงตอผูปวยไปดูแลตอเนื่องท่ีหนวยบริการปฐมภูมิ เชน โรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบลและสถานีอนามัยท่ีตั้งในชุมชน   มีกิจกรรมการเยี่ยมติดตามผูปวยท่ีบาน 
(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2554)  
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 3. ดานผลลัพธ จากการทบทวนวรรณกรรมดานผลลัพธเกี่ยวกับการจัดการดูแลผูปวย
เบาหวาน พบวามีผูศึกษาถึงผลลัพธการจัดการดูแลผูปวยเบาหวาน ในดานตาง ๆ ไดแก ผลลัพธดาน
การจัดระบบการดูแลผูปวยเบาหวาน และ ผลลัพธดานผูปวยเบาหวาน ดังนี้  

3.1 ผลลัพธดานการจัดระบบการดูแลผูปวยเบาหวาน (สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ, 2554) ไดแก  

3.1.1 มีผูรับผิดชอบจัดการโรคเบาหวานในภาพรวมท่ีชัดเจน 
3.1.2 มีแผนยุทธศาสตร/แผนงาน/แผนปฏิบัติการในการปองกันและควบคุมโรค 

เบาหวานท่ีมีการบูรณาการงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ 
3.1.3 มีการประเมินตนเองดวยแบบประเมินการดูแลรักษาอยางตอเนื่องดวยตนเอง  

และจัดทําแผนพัฒนา 
3.1.4 มีทะเบียนผูปวยเบาหวานในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส 
3.1.5 มีการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานตามแนวทางเวชปฏิบัติ 
3.1.6 สงตอผูปวยไปดูแลตอเนื่องท่ีหนวยบริการปฐมภูมิไมนอยกวารอยละ 50  

ของผูปวย 
3.1.7 มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรภายในและเครือขายเพื่อรองรับการจัดการโรค 

เร้ือรัง  
3.1.8 มีการสนับสนุนชมรมและเช่ือมโยงกับชุมชน 

นอกจากนี้สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (2554) ไดมีการกําหนดผลลัพธท่ีจะ
ใหเกิดการเปล่ียนแปลงท่ีสําคัญในชวง 3 ป ระหวาง พ.ศ.2553-2555 ดังนี้ 

1) ระดับตําบล/เทศบาล โดยกองทุนสุขภาพ องคการบริหารสวนตําบล/เทศบาล มีการ
ตรวจคัดกรองความเส่ียงและสนับสนุนการจัดต้ังชมรมผูปวยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงและมี
กิจกรรมการดําเนินงานทุกชุมชน โดยศูนยแพทยชุมชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และ
สถานีอนามัยมีการจัดระบบการใหบริการผูปวยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงท่ีเปนเครือขาย
เช่ือมโยงกับโรงพยาบาลแมขาย รวมทั้งมีการสนับสนุนกิจกรรมของกองทุนสุขภาพ องคการ
บริหารสวนตําบล/เทศบาลและชมรมผูปวย 

2) หนวยบริการประจําระดับอําเภอและจังหวัด ปรับการบริการคลินิกเบาหวานใหเปน
บริการดูแลรักษาอยางตอเนื่อง (chronic care model) มีผูจัดการรับผิดชอบการจัดบริการ 
(case/care/disease manager) ประสานเช่ือมโยงบริการ จัดใหมีขอมูลและระบบการสงตอผูปวยสู
เครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ รวมท้ังเพิ่มการมีสวนรวมในการเรียนรูและดูแลตนเองของผูปวย
และญาติ 
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3) สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จัดใหมีหนวยงานเจาภาพและผูรับผิดชอบในการ
ดําเนินงานบริหารจัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง (system manager) ทําหนาท่ีเปน
ศูนยกลางฐานขอมูลเพื่อการบริหารจัดการในจังหวัด 

4) ในระดับเขต มีการบูรณาการท้ังหนวยงานและงบประมาณเพ่ือสนับสนุนงานบริหาร
จัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงในหนวยบริการและองคกรภาคีเกี่ยวของ 

5) องคกรวิชาการทางการแพทยและสาธารณสุข จัดใหมีกิจกรรมและเวทีวิชาการใน
ระดับตาง ๆ ท่ีหลากหลายและตอเนื่อง 

6) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติและกระทรวงสาธารณสุข จัดใหการบริหาร
จัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงเปนนโยบายเนนหนัก สนับสนุนกลไกการทํางานของ
คณะกรรมการและคณะทํางานในระดับตาง ๆ ใหสามารถทํางานอยางมีประสิทธิภาพ และให
กองทุนตาง ๆ ทํางานอยางบูรณาการ 

7)  สังคม เกิดกระแสสังคมท่ีใสใจกับภัยเงียบของโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง เพื่อ
กระตุนใหสังคมหันมาตระหนักและมีสวนรวมในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและส่ิงแวดลอมเพื่อ
ปองกันและควบคุมโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 
 3.2 ผลลัพธดานผูปวยเบาหวาน  ในการจัดการดูแลผูปวยเบาหวานผลลัพธดานผูปวย
สามารถแบงไดเปน ผลลัพธท่ีตัวผูปวยโดยตรงและผลลัพธในภาพรวมของประเทศ ดังนี้ 
(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ , 2554) 
 3.2.1 ผลลัพธท่ีตัวผูปวยโดยตรง จะมุงเนนถึงภาวะสุขภาพของผูปวยซ่ึงสามารถ
บอกไดวาผลลัพธในการควบคุมโรคเบาหวานน้ันดีหรือไมนั้น สามารถพิจารณาไดตามเกณฑใน
การควบคุมโรคเบาหวาน ดังน้ี 
 1) ลักษณะทางคลินิก ลักษณะของผูปวยเบาหวานท่ีแสดงถึงการควบคุมโรค 
เบาหวานไดดี ไดแก ระดับความรูสึกปกติ ปราศจากอาการนํ้าตาลในเลือดสูง ไดแก กระหายน้ําบอย 
ปสสาวะบอย หรืออาการน้ําตาลในเลือดตํ่า ไดแก หิวบอย ใจส่ัน เหง่ือออก หนามืด เวียนศีรษะ 
หมดสติ (ADA, 2007) 

 2) ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก  
  2.1) ระดับฮีโมโกลบินท่ีมีน้ําตาลเกาะ (glycosalylated hemoglobin 

[HbA1C]) เปนการตรวจวัดระดับน้ําตาลสะสมท่ีเกาะติดฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดง ซ่ึงจะบงช้ีถึง
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดชวง 3-4 เดือน ท่ีผานมาตามอายุของเม็ดเลือดแดง แนะนําให
ควบคุมใหนอยกวารอยละ 7 เปอรเซ็นต เพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดแดงเล็กและ
ใหญ (ADA, 2009b) 
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 2.2) ระดับน้ําตาลในเลือดกอนม้ืออาหาร (pre-prandial capillary plasma 
glucose) แนะนําควบคุมใหเทากับ 70-130 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ADA, 2009b) 

 2.3) ระดับน้ําตาลในเลือดหลังม้ืออาหาร (postprandial capillary plasma  
glucose) แนะนําใหควบคุมใหนอยกวา  180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (ADA, 2009b) 

 2.4) ระดับความดันโลหิต ซ่ึงเปนตัวประเมินผลการควบคุมโรคท้ังระยะส้ัน 
และระยะยาว โดยแนะนําควบคุมใหความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) นอย
กวา 130 มิลลิเมตรปรอท ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure) นอยกวา 80 
มิลลิเมตรปรอท (ADA, 2009b) 

 2.5) ระดับไขมันในเลือด   เปนตัวช้ีวัดประเมินผลการควบคุมโรคในระยะ 
ยาว โดยแนะนําใหควบคุมระดับโคเลสเตอรอลท่ีมีความหนาแนนตํ่า (low density lipoprotein [LDL]) 
นอยกวา 100 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (นอยกวา 2.6 มิลลิโมลตอลิตร) ระดับไตรกลีเซอไรด นอยกวา 
150 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (นอยกวา 1.7 มิลลิโมลตอลิตร) และระดับโคเลสเตอรอลที่มีความ
หนาแนนสูง มากกวา  40 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (มากกวา 1.1 มิลลิโมลตอลิตร) ในเพศหญิง และ
มากกวา 50 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (มากกวา 1.3 มิลลิโมลตอลิตร) ในเพศชาย (ADA, 2009b) สวน
ระดับโคเลสเตอรอล ควรนอยกวา 200  มิลลิกรัมตอเดซิลิตร (National Cholesterol Education 
Program, 2001) 
  2.6) ระดับโปรตีนในปสสาวะ (urine albumin) เปนโปรตีนที่ขับออกมาทาง
ปสสาวะซ่ึงเปนตัวช้ีวัดประเมินประสิทธิภาพการกรองของไตโดยแนะนําใหควบคุมใหนอยกวา  
30 มิลลิกรัมตอวัน (ADA, 2009b) 

  2.7) น้ําหนักตัว (body weight) และระดับดัชนีมวลกาย (boby mass index 
[BMI]) เปนการประเมินผลท้ังในระยะส้ันและระยะยาว ในการควบคุมโรค น้ําหนักควรควบคุมให
อยูในเกณฑมาตรฐาน สวนดัชนีความหนาของรางกายเปนการประเมินความเหมาะสมของนํ้าหนัก
ตัว ซ่ึงดัชนีมวลกายมีความสัมพันธกับปริมาณไขมันในรางกายและบงบอกถึงอันตรายตอสุขภาพ
ได (WHO, 2008b) โดยท่ัวไปแนะนําใหควบคุมระดับดัชนีมวลกายอยูในชวง 20-25 กิโลกรัมตอ
ตารางเมตร (National Cholesterol Education Program, 2001) 

 3) ผลลัพธดานการเกิดภาวะแทรกซอน เปนตัวช้ีวัดประเมินผลในระยะยาวในการ 
ควบคุมโรคเบาหวาน โดยในรายท่ีมีการควบคุมโรคเบาหวานไดดีจะตองไมพบโรคแทรกซอนจาก
เบาหวาน สวนในผูปวยเบาหวานเม่ือแรกวินิจฉัยพบโรคแทรกซอนเบาหวานรวมดวย หากมีการ
ควบคุมโรคไดดี ความกาวหนาของโรคแทรกซอนไมควรเพิ่มความรุนแรงข้ึน เชน โรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคทางไต โรคทางระบบประสาท และโรคทางตา (ADA, 2009b) 
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4) ความรูและการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือควบคุมระดับน้ําตาล โดยความรูเกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน หมายถึง ความเขาใจท่ีถูกตองของผูปวยเบาหวานเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ซ่ึงความรูประกอบ ดวยสาระสําคัญซ่ึงครอบคลุมเร่ืองการดูแลตนเอง
เพื่อควบคุมระดับน้ําตาล 4 ดาน คือความรูเกี่ยวกับการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การควบคุม
อารมณและการจัดการความเครียด และการรับประทานยา (ธิติ สนับบุญ, และ วิทยา ศรีดามา, 2545; 
McDuffie, 2006) เนื่องจากการท่ีผูปวยไดรับความรู ความเขาใจ และเห็นคุณคาในการดูแลตนเอง 
จะเกิดแรงจูงใจใหปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองไดอยางตอเนื่องและสมํ่าเสมอ ตลอดจนสามารถ
ปรับแผนการดูแลตนเองใหสอดคลองกับแผนการดําเนินชีวิตได (พูนศิริ อรุณเนตร, 2541) และการ
ท่ีผูปวยเบาหวานมีความรูเกี่ยวกับโรคเปนอยางดีจะสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีและมี
ชีวิตยาว (Verlato et al., 1996) และการประเมินการปฏิบัติของผูปวยเบาหวาน เพื่อการควบคุมโรค
และภาวะแทรกซอนอันเปนผลจากโรคเบาหวาน ซ่ึงพฤติกรรมควบคุมน้ําตาลในเลือดของผูปวย
เบาหวาน ประกอบดวยพฤติกรรมการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย และการใชยาเบาหวาน  
(Black & Matassarin-Jacobs, 1993) การปฏิบัติพฤติกรรมควบคุมน้ําตาลในเลือดท่ีถูกตองสมํ่าเสมอ
จะชวยลดและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆได (Deshmukh et al., 2000)  

 3.2.2 ผลลัพธในภาพรวมของประเทศ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
(2554) ไดมีการกําหนดผลลัพธในการดูแลรักษาโรคเบาหวาน ท้ังผลลัพธระยะส้ัน ผลลัพธระยะ
กลาง และผลลัพธยาว ดังนี้  

1) อัตราการเกิดโรคเบาหวานลดลงรอยละ 2 ในระยะกลาง และลดลงรอยละ 3 ใน 
ระยะยาว 

2) อัตราตัดขาจากเบาหวานลดลงรอยละ 50 ในระยะส้ัน ลดลงรอยละ 80 ใน 
ระยะกลาง  และลดลงรอยละ 90 ในระยะยาว 

3) อัตราตาบอดจากเบาหวานลดลงรอยละ 30 ในระยะส้ัน ลดลงรอยละ 50 ใน 
ระยะกลาง และลดลงรอยละ 90 ในระยะยาว 

4) อัตราเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลงรอยละ 10 ในระยะส้ัน ลดลงรอยละ  
30 ในระยะกลาง  และลดลงรอยละ 50 ในระยะยาว 

5) อัตราเกิดโรคหัวใจลดลงรอยละ 10 ในระยะส้ัน ลดลงรอยละ  30 ในระยะ 
กลาง และลดลงรอยละ 50 ในระยะยาว 

6) อัตราเกิดภาวะแทรกซอนทางไตลดลงรอยละ 10 ในระยะส้ัน ลดลงรอยละ  30  
ในระยะกลาง และลดลงรอยละ 50 ในระยะยาว 
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 ในการศึกษาคร้ังนี้ผูศึกษาจะประเมินคุณภาพจัดการดูแลเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลใน
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ในแตละดานท้ัง 3 ดาน คือ  ดานโครงสราง ดานกระบวนการ และดาน
ผลลัพธ  

1. ดานโครงสราง ประเมินจากนโยบายเกี่ยวกับการบริหารจัดการดูแล การจัดสรร
งบประมาณ การจัดสรรทรัพยากรบุคคล และอุปกรณ เวชภัณฑท่ีจําเปนในการดูแลรักษา
โรคเบาหวาน   

2. ดานกระบวนการ ประเมินจากบริการท่ีจัดใหกับผูปวยเบาหวานเพื่อควบคุมระดับ
น้ําตาล  ไดแก กิจกรรมการรักษา การใหความรู  การสนับสนุนการจัดการตนเอง   การสนับสนุน
ทางสังคม  การชวยเหลือทางดานจิตสังคม และการดูแลอยางตอเนื่อง 

3. ดานผลลัพธ  ประเมินจากความรูท่ีไดรับและการปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมระดับ
น้ําตาลของผูปวยเบาหวาน รวมท้ังปจจัยสงเสริมการควบคุมระดับน้ําตาล ปญหาและอุปสรรคใน
การควบคุมระดับน้ําตาล 
 
กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 
 การศึกษาคร้ังนี้ใชกรอบแนวคิดของการประเมินผลคุณภาพการจัดการดูแลของ 
โดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) เปนแนวทางในการศึกษา โดยอธิบายไดดังนี้   โรคเบาหวานเปน
โรคท่ีรักษาไมหายแตสามารถควบคุมไดโดยการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด โดยผูปวยควรมี
ระดับฮีโมโกลบินท่ีมีน้ําตาลเกาะนอยกวารอยละ 7  ซ่ึงการควบคุมระดับน้ําตาลสามารถทําไดโดย
การควบคุมอาหาร  การออกกําลังกาย  การรับประทานยา  การจัดการความเครียดและการมาตรวจ
ตามนัดอยางสมํ่าเสมอ  การดูแลเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลท่ีมีคุณภาพประกอบดวยการจัดการดูแล 3 
ดาน คือ  1) โครงสราง หมายถึง การบริหารของโรงพยาบาลนานในการจัดการดูแลผูปวยเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 เพื่อควบคุมระดับน้ําตาล ประกอบดวย นโยบายเกี่ยวกับการบริหารจัดการดูแล การจัดสรร
งบประมาณ การจัดสรรทรัพยากรบุคคล และอุปกรณ เวชภัณฑท่ีจําเปนในการดูแลรักษา
โรคเบาหวาน  2) กระบวนการ หมายถึง กิจกรรมบริการท่ีโรงพยาบาลนานจัดใหกับผูปวยเบาหวาน
เพ่ือควบคุมระดับน้ําตาลในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2  ไดแก  กิจกรรมการรักษา การใหความรู  การ
สนับสนุนการจัดการตนเอง   การสนับสนุนทางสังคม  การชวยเหลือทางดานจิตสังคม และการ
ดูแลอยางตอเนื่อง และ 3) ดานผลลัพธ หมายถึง ผลจากการไดรับบริการเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลใน
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ของโรงพยาบาลนาน ประกอบดวย ความรูท่ีไดรับและการปฏิบัติ
พฤติกรรมการควบคุมระดับน้ําตาลของผูปวยเบาหวาน 


