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Clinical Practice Guideline DM 
 

• ซกัประวตัโิรคร่วม โรคตบั ไต  

• ประวตั ิalcohol drinking 

• Serum  creatinine , LFT 
 

• ขอ้หา้มใชย้าเมด็ลดน้ําตาลในเลอืด* 

• ลกัษณะทีไ่ม่น่าจะไดผ้ล จาการใชย้า

เมด็ลดระดบัในน้ําตาลในเลอืด** 

 

Creatinine 1.5-2  

 

Creatine <1.5  

 

Creatinine >2 

 

พจิารณา  insulin treatment 

 
มโีรคตบัให ้  insulin  ไม่มโีรคตบัใหS้ulfonylurea 
 

ใหย้าเบาหวานชนิดรบัประทาน 

               ขอ้หา้มใชย้าเมด็ลดน้ําตาลในเลอืด* 

 

           ลกัษณะทีไ่ม่น่าจะไดผ้ล จาการใชย้าเมด็ลดระดบั

ในน้ําตาลในเลอืด** 

โรคตบั, โรคไต 

DM  typel 1 

Stress เช่น  burn sepsis  

ระหว่างผ่าตดั 

Pregnancy 

Diabetic  Emergenncy  Condition 

แพย้า  Sulfa  ( สาํหรบัการใช ้ Sulfonylurea ) 

Poor  tissue  perfusion ( สาํหรบั  Metformin ) เช่น

โรคหวัใจขาดเลอืด 

อายุ<  18  ปี 

ผอม 

เป็นมานานมากกว่า  5  ปี 

เคยฉีด  insulin  >  40  unit / Day 

 

Diangosis     Diabetes   Mellitus 

เกณฑก์ารวินิจฉัยเบาหวาน 

1. Fasting plasma glucose (FPG) ≥ 126 มก./ดล. งดอาหาร 8 ชัว่โมง (ดื่มน้ําเปล่าได)้ หรอื 

2. 2-hour PG ≥ 200 มก/ดล. จากการทาํ 75 ก. Oral glucose tolerance test (OGTT) หรอื 

3. มอีาการน้ําตาลสงู (polyuria, polydipsia และ unexplained weight loss) และ random PG ≥ 200 

มก./ดล. 

2 ขอ้แรก ควรยนืยนัอกีครัง้ในวนัอื่น ยกเวน้น้ําตาลสงูชดัเจนไมใ่ช้  hemoglobin A1c (A1c) ในการ

วนิิจฉยัเน่ืองจากค่าปกตไิมเ่ท่ากนัในแต่ละหอ้งปฏบิตักิาร  

Impaired fasting glucose (IFG) = FPG 100 – 125 มก./ดล. โดย 2 – hour PG < 200 มก./ดล. 

Impaired glucose tolerance (IGT) = 2 – hour PG 140 - 199 มก./ดล. โดย FPG < 126 มก./ดล. 

ไมจ่าํเป็นตอ้งอดอาหารก่อนตรวจ A1c, total cholesterol, high – density lipoprotein (HDL) 
 

เอกสารน้ีเป็นสมบตัขิองโรงพยาบาลขขุนัธ ์หา้มสาํเนาแจกจ่ายหรอืนําออกโดยไม่ไดร้บัอนุญาต 
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เป้าหมายการควบคมุระดบัน้ําตาล ในผูมี้ภาวะเบาหวาน  

ระดบัน้ําตาล (มก./ดล.) เป้าหมาย 

ก่อนอาหาร 90-130 

หลงัอาหาร 2 ชัว่โมง น้อยกว่า 180 

ก่อนนอน 110-150 

ยาลดน้ําตาล คณุสมบติั ขนาดและวิธีใช้ 

ช่ือสามญั 

 

ขนาด

เมด็ 

( มก) 

ขนาดยา

ต่อวนั

(มก.) 

 

วิธีการใช้

จาํนวน

ครัง้/วนั 

ระยะเวลา

ออกฤทธ์ิ

(ชม.) 

ทางขบัยา 

 

Metformin  

 

500 500-3000 2-3  

หลงัอาหาร 

5-6 ไต 

Glibenclamid 5 2.5-20 1-2  20-24  ไต  

Glicazide 80  40-320 1-2 10-15  ไต (NED) 

Glipizide   5 5-40 1-2 10-15 ไต  

Pioglitazone 30 15-45 mg 1  ตบัใชก้รณ ี 

หลงัจากใชย้า 

sulfonylurea และ

metformin แลว้เกดิ 

secondary failure หรอืใช้

เมือ่แพย้า metformin 

หรอื sulfonylurea" 

 

  

บทบาทของพยาบาล 

1..สอนผูป้ว่ยใหส้งัเกตตวัเองเวลาระดบัน้ําตาลตํ่าไดแ้ก่ใจหววิ ใจสัน่ หน้ามดื ตาลาย  เหงือ่ออกตวัเยน็

เหมอืนอาการหวิขา้ว ถา้เป็นมากอาจเป็นลม หมดสตหิรอืชกัไดแ้ละสอนวธิแีกไ้ข เช่น ดื่มน้ําหวานหรอื

อมลกูอมรสหวาน หรอืน้ําผลไม ้100 -200 ซซี ีหรอืผลไมร้สหวานกลว้ย หรอืสม้ 1 ผลอาการจะดขีึน้ใน 

5-10 นาท ี

2.ด ูVital sign ช่วงทีม่ ี hypoglycemia ควรม ีtachycardia (ถา้ไมม่ทีาํตอ้งดอูาจม ีB- block หรอืม ี

autonomic neuropathy) 

การดแูลผูป่้วยเบาหวานท่ีมีภาวะ Hypoglycemia  

 

เอกสารน้ีเป็นสมบตัขิองโรงพยาบาลขขุนัธ ์หา้มสาํเนาแจกจ่ายหรอืนําออกโดยไม่ไดร้บัอนุญาต 
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3. กรณทีีผู่ป้ว่ยทานอาหารไดน้้อย หรอืมอีาเจยีน ใหแ้จง้พยาบาลทราบเพื่อเฝ้าระวงัน้ําตาลในเลอืดตํ่า  

 

 
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยเบาหวาน 
 โอกาสน้ําตาลในเลือดต่ํารุนแรง ในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ซ่ึงควบคุมอาหารโดยไมใชยา 0.1-0.7% 
ใช metformin 0.1-0.6% ใช glibenclamide 0.6-1.0% ใช insulin 2.0% ตอป  ในผูปวยท่ีทานยา
เบาหวานอยูตองระวังภาวะ CRF ,cirrhosis ,sepsis  หรือ poor intake 
 

ว.ด.

ป 

 

 

เวลา 

Vita Signs ประ 

เภท

ผูป้ว่

ย 

ปญัหา/การวนิิจฉยั

ทางการพยาบาล/

ขอ้มลูสนบัสนุน/

เกณฑก์ารประเมนิ 

 

การวางแผนและปฏบิตักิารพยาบาล 
T P R BP D

T

X 

HC

O3 

                 Serial DTX ทุก 1 ชม. Keep DTX > 

250 แลว้ ลด rate iv ลงและ notify แพทย ์

                Lab  Emergency: ส่ง Emergency 

เฉพาะกลุ่มผูป้ว่ยทีม่า present ดว้ย  clinical  

SIRS ไดแ้ก่ CBC ,BUN/Cr ,LFT elyte 

นอกนัน้ใหส้่งปรกต ิ   

                IV fluid resuscitation ตาม order 

                ถา้มภีาวะ shock ตอ้งตรวจ EKG ทุก

ราย เพื่อ R/O cardiogenic shock  

                 ถา้มปีระวตั ิalcohol   รว่มดว้ยให ้

Thiamine 100 mg iv ก่อน push glucose 

         พยาบาลผู้

ประเมนิ……………………………………… 

ชื่อ-สกุล...........................................................................................................อาย.ุ......................ปี  

HN.........................AN......................... 

 

 

 

 
FBS  141-249 mg % หรอื  

HbA1C 8.1-8.5 

         FBS 126-140 mg.%  

หรอื  A1C  6.5-8.0 

 

 

FBS >250 หรอื Hb A1C > 

8.5ไม่ม ีacute hyperglycemia 

emergency * 

แนวทางการเร่ิมยาเบาหวาน  
 

เอกสารน้ีเป็นสมบตัขิองโรงพยาบาลขขุนัธ ์หา้มสาํเนาแจกจ่ายหรอืนําออกโดยไม่ไดร้บัอนุญาต 
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 ช่ือสามญั 

ขนาดเมด็ / 

Max dose 

ขนาดยาใน

การเร่ิมยา 

การติดตาม 

 

การปรบัยา 

เร่ิมยา /การติดตาม 

 

MFM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gliben 

สงูอา

ยุ >60  

เริม่ 

500 

mg/d 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อายุ< 

60 ปี 

เรมิ 

1000 

mg /d 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คลื่นไส ้

อาเจยีน  

ทอ้งอดืถ่าย

เหลว 

 

 

 

 

ควรปรบัยา

ทุก1 เดอืนถา้

ไม่ control 

ถา้ control  

FBS<110-

140 หรอื 

A1C <7 

อาการอดืแน่นทอ้ง ปวดทอ้ง 

ทานอาหารไม่ได ้ลิน้มรีสฝาด 

แนะนําใหท้านพรอ้มอาหาร 

FBS<110-140 MFM 1x2   /dose เดมิ 

FBS>141-200 MFM  1x3 / เพิม่ MFM 1-2  เมด็ 

FBS> 201 -250  หรอื HbA1C 

> 8.5  

MFM 1x 3  ร่วมกบั GB1x1 หรอื glipizide 1-

2  เมด็ 

 /เพิม่ยาตวัใดตวัหน่ีงอกี  1 -2  เมด็ 

(combine oral medication) 

FBS<250 -300 MFM 2x2  ร่วมกบั GB1x2 หรอื glipizide 

2x2  เมด็ 

/เพ่ิมยาตวัใดตวัหน่ึง อีก 2 เมด็ หรอืเพิม่ 

• Glibenclamide ครัง้ละ 1/2 

เมด็ หรอื  

• คนแก่ทานไม่ค่อยได ้หรอืมี

ความเสีย่งต่อภาวะน้ําตาลใน

เลอืดตํ่าเลอืก glipizide ครัง้

ละหน่ึงเมด็ หรอื 

• ถา้อว้น มโีรคความดนั โรค

เก๊าท ์ใหเ้ริม่ metformin 1

เมด็เชา้- เยน็ 

 

   

• Glibenclamide ครัง้ละ 1 เมด็

เชา้ หรอื 

• คนแก่ทานไม่ค่อยได ้หรอืมี

ความเสีย่งต่อภาวะน้ําตาลใน

เลอืดตํ่าเลอืก glipizide ครัง้

ละหน่ึงเมด็ เชา้ – เยน็ 

• ถา้อว้น มโีรคความดนั โรค

เก๊าท ์ใหเ้ริม่ metformin 1

เมด็เชา้-เทีย่ง - เยน็ 

 

• พจิารณาMetformin  ตวั

แรกถา้ไม่ม ี

contraindiction1 tab เชา้ 

• คนแก่ทานไม่ค่อยได ้หรอื

มคีวามเสีย่งต่อภาวะ

น้ําตาลในเลอืดตํ่า หรอื

ทาน MFM คลื่นไส ้ทอ้ง

ถ่ายเหลวเลอืก glipizide 

ครัง้ละครึง่เมด็เชา้ 

 

 

 

อาจจะม ี   insulin 

resistance  มี

central obesity ไม่

มโีรคตบั ใช ้

Pioglitazone ครึง่ 

tab od 

Follow up 1-2  wk 

เอกสารน้ีเป็นสมบตัขิองโรงพยาบาลขขุนัธ ์หา้มสาํเนาแจกจ่ายหรอืนําออกโดยไม่ไดร้บัอนุญาต 
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clamide 

(dose 2.5-20 

mg/day) 

 

 

 

              

 

 

Glipizide 

(dose 5-40 

mg/day) 

    

 

 

 

 

การใช ้ 

insulin  

 

 

 

 

 

สงูอา

ยุ  

>60  

เริม่ 

2.5 

mg/d 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อายุ< 

60 ปี 

เรมิ 5 

mg /d 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 

Follow up 

ทุก 2-3 เดอืน 

 

 

 

 

 

 

 

ควรปรบัยา

ทุก1 เดอืนถา้

ไม่ control 

ถา้ control  

FBS<110-

140 หรอื 

A1C <7 

Follow up 

ทุก 2-3 เดอืน 

combine อย่างละเมด็ 

 หรอื dose เดมิ combine insulin 

FBS > 300 MFM 2x3  ร่วมกบั GB 2x2  

แลว้สง่พบแพทย ์พจิารณา insulin 

 

น้ําหนกัตวัเพิม่ ผื่นคนั ตวั

เหลอืง ซดีจาก hemolytic 

anemia อดืแน่นปวดทอ้ง 

แนะนําใหท้านก่อนอาหาร 30 นาท ี

FBS<110-140 GB ½ x 1  หรอื Glipize 1 x1 / 

ให ้dose เดมิ 

FBS<141-200 GB 1x 1  หรอื Glipize 1x2  / /เพื่ม GB  

อกี ½ เมด็  หรอื Glipize 1-2  เมด็  

FBS<201 -250 GB 2x2 หรอื Glipize 3x2  /เพื่ม GB  อกี 

1-2  เมด็ เมด็ 

  หรอื Glipize 2-4  เมด็ 

FBS<250 -300 GB 1x2  GB 1x2 หรอื Glipize 2x2  

ร่วมกบั MFM 1x2/ 

 เพ่ิมยาตวัใดตวัหน่ีง อีก 2 เมด็ 

FBS > 300 GB 2x2ร่วมกบั MFM 2x2 

แลว้สง่พบแพทย ์พจิารณา insulin 

 

 โดยถา้ A1c < 8.0 % สามารถเลอืกใชย้ารบัประทาน pioglitazone  

 ถา้  A1c    >8.5 % ควรใช ้ insulin เพราะ SUs และ metformin  ขนาดสงูสดุ

มกัทาํใหก้ารลด A1C ไม่ไดต้ามเกณฑค์วรเริม่ insulin 1 ครัง้ต่อวนัก่อนนอน

และลดขนาดของ SU ลงครึง่หน่ึงจนปรบั A1C ไดโ้ดยเพิม่ insulin จงึ off   SU 

 ถา้ให ้ insulin ก่อนนอนและไม่สามารถคุม A1C < 7%  ใน 2-3 เดอืน ให้   

insulin เชา้ – เยน็  

 ระวงั Somogyi effect ระดบัน้ําตาลทีส่งูในตอนเชา้เกดิจากภาวะน้ําตาลตํ่าตอน

กลางคนื(พบบ่อย 3.00 น.) ดงันัน้การเพิม่ NPH จงึเป็นอนัตราย 

 ไม่ควรใช ้ insulin ร่วมกบั pioglitazone มโีอกาสบวมรอ้ยละ 4-6 ถา้ใหอ้นิซลูนิ

ร่วมดว้ยมโีอกาสบวมรอ้ยละ 10-15 

เอกสารน้ีเป็นสมบตัขิองโรงพยาบาลขขุนัธ ์หา้มสาํเนาแจกจ่ายหรอืนําออกโดยไม่ไดร้บัอนุญาต 
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 FPG > 250 มก./ดล. หรอื random glucose > 300 มก./ดล. หรอื A1c>10% 

หรอื ketonuria หรอืมอีาการ polyuria, polydipsia และน้ําหนกัลดควรเริม่โดย

ยาฉีด insulin ก่อน  สามารถเปลีย่นอนิซลูนิกลบัเป็นยารบัประทานได ้เมื่อ

ควบคุมเบาหวานได ้

 

 

 

บทบาทของพยาบาล 

1. สอนผูป้ว่ยใหส้งัเกตตวัเองเวลาระดบัน้ําตาลตํ่าไดแ้ก่ใจหววิ ใจสัน่ หน้ามดื ตาลาย  เหงือ่ออกตวัเยน็

เหมอืนอาการหวิขา้ว ถา้เป็นมากอาจเป็นลม หมดสตหิรอืชกัไดแ้ละสอนวธิแีกไ้ข เช่น ดื่มน้ําหวานหรอื

อมลกูอมรสหวาน หรอืน้ําผลไม ้100 -200 ซซี ีหรอืผลไมร้สหวานกลว้ย หรอืสม้ 1 ผลอาการจะดขีึน้ใน 

5-10 นาท ี

2. ด ูVital sign เพราะอาจเกดิ Tachycardia ได ้

3. กรณทีีผู่ป้ว่ยทานอาหารไดน้้อย หรอืมอีาเจยีน ใหแ้จง้พยาบาลทราบเพื่อเฝ้าระวงัน้ําตาลในเลอืดตํ่า  

4. ตามผล Lab  Emer ใน 45 นาทแีละแจง้ใหท้ราบ  Na ,serum ketone,และค่า lab เพื่อประเมนิ 

osmolarity 

5. monitoring : ตอ้งประเมนิ V/S ,DTX,urine out put ทุก 1 hr และ lab Emer. Bun,Cr ,Elyte ทุก 2 

ชวัโมงจนกว่าจะ stable ภายใน 4-6 hr 

ว.ด.

ป 

 

 

เวลา 

Vita Signs ประ 

เภท

ผูป้ว่

ย 

ปญัหา/การวนิิจฉยั

ทางการพยาบาล/

ขอ้มลูสนบัสนุน/

เกณฑก์ารประเมนิ 

 

การวางแผนและปฏบิตักิารพยาบาล 
T P R BP D

T

X 

HC

O3 

                Serial DTX ทุก 1 ชม.และ blood 

sugar ทุก 1 ชม.จน blood sugar ≤ 250 

mg/dl ต่อไปทุก 4 ชม. 

                Lab  Emergency: Blood sugar, 

serum ketone, blood electrolyte, Cr 

       Lab  ส่งปรกต ิ

 Urine gluose, urine ketone 

แนวทางการให้ Insulin in first 6 hr  

 

 

เอกสารน้ีเป็นสมบตัขิองโรงพยาบาลขขุนัธ ์หา้มสาํเนาแจกจ่ายหรอืนําออกโดยไม่ไดร้บัอนุญาต 
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 HbA1cกรณเีป็นผูป้ว่ยใหม่ 

 CBC ,UA 

                IV fluid resuscitation ตาม care map 

                ถา้มภีาวะ shock ตอ้งตรวจ EKG ทุก

ราย เพื่อ R/O cardiogenic shock  

                 Record Urine output 

                 ก่อนยา้ยตอ้งประสาน V/S ,DTX ภาวะ 

acidosis และ consciousness 

         พยาบาลผู้

ประเมนิ……………………………………… 

 

ชื่อ-สกุล...........................................................................................................อายุ.......................ปี  

HN.........................AN......................... 
 

แบบบนัทกึเบาหวานประจาํตกึผูป้ว่ย รพ.ขขุนัธ์ 

วนัที ่Admit …………………………………………………..เวลา………………………….. 

Condition  risk 

hypoglycemia 

 Liver disease   

 Renal 

 Sepsis 

 Poor intake 

 Oral hypoglycemic drug      .or other……………………………………. 

T1DM ,T2DM 

on insulin 

กรณ ี

NPO 

คาํนวณInsulin 

ทีต่อ้งใชต่้อวนั 

0.4-

0.6U/kg/day  

=……………u

nit 

 

50% 

intermediated 

acting : NPH 

แบ่งให ้2/3 เชา้  

และ1/3 เยน็ 

หรอื  Mixtard ½ 

เชา้ -1/2 เยน็ 

………………

… 

50 % short 

acting RI:

แบ่งให ้

premeal  tid 

ac 

• Keep DTX 

premeal and hs 

80 -150 

< 80 asymtomatic 

:follow up DTX 1 hr  

< 60 ดื่มน้ําหวาน 

หรอืน้ําผลไม ้100 -

200 ซซี ีหรอื iv 

glucose 
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• > 150  ให ้RI 50 

mg % /1 unit 

• เมือ่รวบ  dose 

insulin ไดใ้หใ้ช ้

50 % มาเพิม่ 

dose  INP or  

mixedtard 

 

 กรณ ี

Diabetic 

diet  

ถา้ DTX <250 

ให ้insulin 

dose เดมิ 

ถา้ > 250 ให ้

off ยาเดมิและ

ปรบั scale 

ใหม ่

    

DM type 2 on 

medication 

กรณ ี

NPO 

ถา้ DTX <250 

ให ้ยาเดมิ 

ถา้ > 250 ให ้

ปรบัยาใหม่ 

ถา้ DTX < 80 

หาสาเหตุแกไ้ข 

hypoglycemia 

>250 และมี

ขอ้หา้มการใช้

ยารบัประทาน 

ใช ้insulin

ตามขา้งตน้ 

  

     

>250 ไมม่ขีอ้

หา้มการใชย้า

รบัประทาน 

ใหป้รบัยาและ

ตดิตาม FBS 

1-2 สปัดาห ์

 

  

ตามข้างต้น 
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ว.ด.ป. เวลา Premealเช้า เวลา Premeal

เท่ียง 

เวลา Premeal

เยน็ 

เวลา ก่อนนอน Total inslin 

6.30 น. DTX inslin 11.30 น. DTX inslin 16.30 

น. 

DTX inslin 22.00 

น. 

DTX inslin 

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

 

ADR ทีเ่กดิหลงัใหย้า 

เฝ้าระวงั  hypoglycemia      มอีาการ ใจสัน่ เหงือ่ออก ตวัเยน็ หน้ามดื ตาลาย กระสบักระส่าย เป็นลม 

DTX < 80 mg % ให ้  hold insulin and follow up DTX 1 hr และ notify แพทย ์
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ชื่อ-สกุล...........................................................................................................อายุ.......................ปี  

HN.........................AN......................... 
 

 

 

 

กิจกรรม 

วนัแรก วนัท่ี 2-7 

Diagnosis  ผูป้ว่ยมอีาการหอบลกึ หรอืหอบเหน่ือย  

ประวตัปิสัสาวะบ่อย  

 อาการคลื่นไสอ้าเจยีน ทอ้งอดื หรอื

อาการปวดทอ้ง 

 บางรายทีร่นุแรงอาจมอีาการชอ็ก หรอืไม่

รูต้วั 

 ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 

Diagnosis DKA HONC Focal 

seizure 

Symptom 

Dehydration 

Blood 

sugar 

Osmole 

HCO3 

Ketone 

Dypnea  

+++ 

>300 

Vary 

<15 

+ 

Coma 

++++ 

>600 

>320 

>15 

-  

Seizure 

+ 

>300 

290-

3

1

0 

>15 

-  

 

 

 ผูป้ว่ยควร  out off DKA ใน 6 hr 

และไมม่ภีาวะ rebound 

hyperglycemia 

 

Investigation  Blood sugar, serum ketone, blood 

electrolyte, Cr 

 Urine gluose, urine ketone 

 HbA1cกรณเีป็นผูป้ว่ยใหม่ 

 Fasting blood sugar หลงัการปรบั

ขนาดยา 1-2 วนัและ blood sugar เวลา

ก่อนอาหารเทีย่ง ก่อนอาหารเยน็ และ

ก่อนนอนและ 03.00 น. เพื่อดผูลของการ

Osmolality = sodium*2 + glucose/18 + bun/2.8 

แผนการดแูลรกัษาผูป่้วย DM with Diabetes ketoacidosis 
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 Serial DTX ทุก 1 ชม.และ blood sugar 

ทุก 1 ชม.จน blood sugar ≤ 250 mg/dl 

ต่อไปทุก 4 ชม. 

 EKG ถา้ผูป้ว่ยปสัสาวะน้อยมาก หรอื K
+

สงู 

 Urine ketone ทุก 4-6 ชม. จน negative 

ปรบัขนาดยา (06.00, 11.00, 16.00, 

21.00 และ 03.00 น.) 

 Blood electrolyte ถา้พบว่ามคีวาม

ผดิปกต ิและตอ้งการตดิตามหลงัการ

รกัษา 

Treatment 

จดุประสงค์

การรกัษา

เพ่ือให้ผูป่้วย

พ้นจาก

ภาวะแทรกซ้อน

เฉียบพลนัจาก 

โรคเบาหวาน 

ในเวลา

ประมาณ 4-6 

ชัว่โมง  

 

การให้ IV fluid 

และ electrolyte 

 0.9% NSS หรอื N/2 เพื่อแกภ้าวะขาดน้ํา 

5 ml/kg/hrหรอื ตามอาการขาดน้ํา 

 การเลอืกสารน้ําใช้ 

Corrected Sodium  

= Measured sodium + (((Serum glucose - 

100)/100) x 1.6) 

 ถา้ผูป้ว่ยมภีาวะช๊อกให ้EKG รว่มดว้ย

เพื่อแยกภาวะ cardiogenic shock ถา้ไมม่ใีห ้

0.9% NSS  1 L/hr ถา้มใีหป้ระเมนิตามความ

เหมาะสม 

 ถา้มภีาวะ hypotension เสีย่งภาวะ 

shock ใหป้ระเมนิ Corrected serum Na ถา้

สงูให ้0.45% NSS ถา้ปรกตใิห ้0.9% NSS 

rate 4-14 ml/hr ตาม volume status 

 ถา้ผูป้ว่ยหอบมาก หรอืมภีาวะชอ็กรว่ม

ดว้ย ให ้7.5% NaHCO3 1 ml/kg เจอืจางกบั

น้ํากลัน่  200  ml  IV drip 1 ชม.  

 เปลีย่น IV fluid เป็น 5%D/N/2 เมือ่ DTX 

< 300 mg/dl 

 ให ้K
+
เมือ่ผูป้ว่ยมปีสัสาวะออก โดยให้

ตามผลเลอืดโดยกรณี K <3.3 ให ้hold 

insulin ให ้K 40 meq /L ของ iv followup  K 

ใน 2 hr keep K 4-5 meq /L 

             K 3.3-5 ให ้ K 20-30 mEq    

K
+
 / L ของ IV 

  >5 meq ไมต่อ้ง correct K 

      

 5%D/N2 2-3 ml/kg/hr + KCI 1-2 

ml/ 1000 ml IV fluid ทีไ่ดร้บั  

 

หมายเหตุ แก ้NaHCO3 เมือ่พบว่าค่า 

HCO3<8 mEq/L 
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Medication  ให ้RI: 0.15 u/kg  iv bolus stat 

 และ maintenance drip insulin  0.1 

unit/kg/hr (RI 20 unit + NSS 100 ml = 1 

unit/ 5 ml concentration) เพื่อลดน้ําตาลใน

เลอืดในอตัรา 50 -70 mg /dl ตดิตาม DTX 

ทุก 1 hr 

 ถา้ไมส่ามารถลดระดบัน้ําตาลในเลอืดถงึ 

50 mg ในชัว่โมงต่อมาใหเ้พิม่ขนาดของ RI 

เป็น 0.2 unit/kg/hr ( เพิม่ rate เป็น 2 เท่า) 

 เปลีย่น RI เป็น subcutaneous เมือ่

ผูป้ว่ยอาการดขีึน้ คอื ไมห่อบ สญัญาณชพี

ปกตริูส้กึตวัด ีและ DTX < 250 mg/dl โดยให ้

RI 0.25-0.5 unit/kg SC ทุก 6 ชม. ก่อนหยดุ 

RI infusion 1 ชม. เพื่อป้องกนัภาวะ rebound 

hyperglycemia และเปลีย่น iv เป็น  5% 

D/N/2 rate  150-250 ml /hr ลดระดบั insulin 

drip เหลอื  0.05-0.1/kg/hr และหยดุในชัว่โมง

ถดัมา  keep  DTX  150-200 mg/dl ถา้ DTX 

มากกว่า 200 ผูป้ว่ยทานได ้off iv หรอืเปลยีน 

iv เป็น 0.9 % NSS ตาม volume status (ถา้ 

dehydrate จะ rebound hyperglycemia ได)้ 

 ใหย้าปฏชิวีนะถา้ตรวจพบว่ามกีารตดิเชือ้

หรอืมปีระวตัไิข ้

 ตรวจหาปจัจยักระตุน้ ไดแ้ก่ 

   การตดิเชือ้  ถา้ม ีSIRS ระวงั 

meliodosis 

 การหยดุฉีดอนิสุลนิ หรอื ฉีดใน

ปรมิาณทีไ่มเ่พยีงพอ ในผูป้ว่ย

เบาหวานชนิดที ่1 

 ภาวะเครยีดทางกาย เช่น ช๊อค 

กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืด เลอืดออกใน

กระเพาะ เป็นตน้ 

 การไดร้บัยาบางชนิด เช่น steroid 

 ปรบัขนาด RI 0.25-0.5 

unit/kg/dose SC ทุก 6 ชม. ก่อนอาหาร

และก่อนนอนจนไดร้ะดบั FBS < 150 

mg/dl & serial BS < 200 mg/dl 

 เปลีย่นเป็น NPH + RI เมือ่ไดข้นาด 

RI ทีเ่หมาะสม โดยให ้total dose insulin 

0.7-1 unit/kg/d แบ่งใหเ้ชา้เยน็ มือ้เชา้ให ้

2/3 (NPH:RI=2:1) มือ้เยน็ 1/3 

(NPH:RI=2:1) 

 สอบผูป้ว่ยและญาตใิหฉ้ีด Insulin 

อยา่ถูกวธิแีละปลอดภยั 
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dilantin เป็นตน้ 

 

การดแูลทัว่ไป  NPO 

 อธบิายการดาํเนินของโรค ความสาํคญั

และจาํเป็นของการตอ้งเจาะเลอืดตรวจเป็น

ระยะๆ 

 อธบิายถงึความสาํคญัของการฉีด Insulin 

การเกบ็รกัษายาใหถู้กวธิ ีการเตรยีมยาและ

การฉีดทีถู่กตอ้ง 

 

หมายเหตุ 

แนะนําการสงัเกตภาวะน้ําตาลในเลอืดตํ่า

หรอืสงู (ถา้น้ําตาลจะมอีาการเพลยี เหงือ่แตก 

หน้ามดื มอืสัน่ ใหร้บีอมลกูอมหรอืดื่มน้ําหวาน 

ถา้ผูป้ว่ยปสัสาวะมากผดิปกต ิใหส้งสยัว่าจะมี

น้ําตาลสงู ใหง้ดอาหารแป้งและน้ําตาล) 

 

 ใหอ้าหารอ่อน/ปกต ิสาํหรบัผูป้ว่ย

เบาหวาน (ลดแป้ง น้ําตาล ขนมหวาน 

ไอศกรมี 

 ปรกึษาโภชนากร หรอืพยาบาลให้

แนะนําอาหารทีเ่หมาะสมสาํหรบัผูป้ว่ย

เมือ่กลบับา้น 

 ใหก้ําลงัใจผูป้ว่ยและญาต ิรวมทัง้รบั

ฟงัปญัหาของผูป้ว่ยและญาตดิว้ยความ

สนใจ กรณทีีไ่มส่ามารถปฏบิตัติาม

คาํแนะนําดา้นอาหาร และการฉีดยาได้ 

 ควรระวงัการตดิเชือ้ โดยปฏบิตัติาม

สุขบญัญตั ิ10 ประการ เน่ืองจากโรคตดิ

เชือ้จะทาํใหอ้าการผูป้ว่ยรนุแรงได้ 

การจาํหน่าย

และการนัด

ติดตามการ

รกัษา 

D/C plan 

  สามารถควบคุมระดบัน้ําตาลใน

เลอืด < 150 mg/dl ดว้ยการฉีด NPH + 

RI 2 ครัง้/วนั 

 นดัผูป้ว่ยมาตรวจอกี 2 สปัดาห ์

พรอ้มเจาะ FBS ก่อนพบแพทย ์

 ถา้สามารถควบคุมระดบัน้ําตาลไดด้ี

สามารถนดัตรวจทีโ่รงพยาบาลใกลบ้า้น

หรอืรบัยาที ่รพ.สต. และนดัพบแพทยทุ์ก 

2- 3 เดอืน (FBS,HbAIcก่อนพบแพทย)์ 

 ควรจะตรวจปสัสาวะปีละครัง้ว่ามไีข่

ขาวรัว่หรอืไม่ 

 ตรวจ Cr เมือ่พบว่ามไีขข่าวรัว่ใน

ปสัสาวะ 

 ส่งตรวจตาปีละครัง้ 
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complication Prevention 

1 Diabetic 

retinopathy (DR) 

 

• ตรวจตาโดยจกัษุแพทยใ์นผูป้ว่ยเบาหวานชนิดที ่ 1 ทีเ่ป็นมา ≥  5 ปี และเบาหวาน

ชนิดที ่2 รายใหม ่และหลงัจากนัน้ปีละ 1  ครัง้ 

• Laser photocoagulation สาํหรบั severe non-proliferative (NP) DR บางราย 

clinically significant macular edema และ high-risk PDR โดยทัว่ไปการยงิ

เลเซอรท์ีจ่อประสาทตาไมช่่วยใหต้ามองเหน็ชดัขึน้ 

2. Diabetic 

nephropathy 

(DN) 

 

• ตรวจ urine albumin excretion ในผูป้ว่ยเบาหวานชนิดที ่ 1 ทีเ่ป็นมา ≥ 5 ปี และ

เบาหวานชนิดที ่2 รายใหม ่

• เกบ็  albumin-to-creatinine ratio ถา้ 

 - Macroalbuminuria คอื albuminuria ≥ 300 ก./มก. ของ creatinine หรอื ≥ 300 มก./

24 ชัว่โมง 

 - Microalbuminuria คอื albumin ≥ 30 ก./มก. ของ creatinine หรอื ≥ 30 มก./24 

ชัว่โมง 

• การวนิิจฉยั DN ถอืค่าผดิปกต ิ2 ใน 3 ครัง้ ในระยะเวลา 3-6 เดอืน 

ควรตรวจอยา่งน้อย 3 ครัง้และไมม่ภีาวะต่อไปน้ี ออกกําลงักายหนกัภายใน 24 

ชัว่โมงก่อนตรวจ ไข ้โรคตดิเชือ้ หวัใจวาย ระดบัน้ําตาลในเลอืดสงูมาก ความดนั

โลหติสงูมาก จะทาํใหร้ะดบัโปรตนีในปสัสาวะสงู 

• ตรวจ creatinine ปีละครัง้ 

• ใช ้angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs) หรอื angiotensin 

receptor blockers (ARBs) ในการรกัษา DN 

• จาํกดัอาหารโปรตนีเหลอื 0.8-1.0 ก./กก./วนั  สาํหรบั chronic kidney disease 

(ระยะเตน้ และ 0.8 ก./กก./วนั สาํหรบั CKD ระยะหลงั) 

3.Diabetic 

neuropathy 

 

• ควรตรวจหา distal symmetric polyneuropathy เมือ่วนิิจฉยัเบาหวานและอยา่งน้อย

ปีละครัง้ 

•  ควรตรวจหาเทา้ โดยการด ูคลาํและใช ้ monofilament ขนาด 10-ก. รว่มกบัอกีหน่ึง

การทดสอบ ไดแ้ก่ tuning fork ขนาด 128-Hz วางทีป่ลายน้ิวโป้งเทา้ หรอื ตรวจ 

pinprick หลงัน้ิวโป้งเทา้ส่วนทีต่่อกบัเลบ็เทา้ หรอืตรวจ ankle reflex อยา่งน้อยปีละ

ครัง้ 

•  Ankle-brachial index  (ABI) ควรทาํเมือ่อาย ุ> 50 ปี หรอืมปีจัจยัเสีย่ง เช่น สบูบุหรี ่

การป้องกนั Diabetes complication  
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ความดนัโลหติสงู ไขมนัในเลอืดสงู เป็นเบาหวานมากกว่า 10 ปี ค่าปกต ิไดแ้ก่ 0.91-

1.30 ตรวจซํ้าทุก 5 ปี ถา้ผลปกต ิ

•  ถา้มเีทา้ผดิรปู หรอืเคยเป็นแผลเรือ้รงัทีเ่ทา้ หรอืมคีวามผดิปกตขิองเสน้ประสาท

รว่มกบัหลอดเลอืดทีเ่ทา้ ควรใชร้องเทา้ทีส่ ัง่ทาํพเิศษเพื่อลดแผลทีเ่ทา้ 

4.ความดนัโลหิต

สงู 

 

• ถา้ systolic blood pressure (SBP) ≥ 140 และ/หรอื diastolic blood pressure 

(DBP) ≥ 90 มม.ปรอท ควรเริม่ยาพรอ้มการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 

• ยาควรม ีACEI หรอื ARB อยูด่ว้ย 

• ควบคุมให ้SBP < 130 และ DBP < 80 มม.ปรอท 

• เลือกรบัประทานอาหารท่ีมีเกลือและโซเดียมตํา่  ไมค่วรรบัประทานเกลอื

มากกว่า 6 กรมัต่อวนั (เท่ากบัโซเดยีม 2,400 มลิลกิรมั หรอืเกลอืประมาณ 1 ชอ้น

ชาต่อวนั)  

5.ไขมนัในเลือด

สงู 

 

• ลดอาการทีเ่กดิกรดไขมนัอิม่ตวั เช่น กะท ิน้ํามนัปาลม์ และอาหารทีม่กีรดไขมนัไม่

อิม่ตวัชนิด trans fatty acid เช่น เนยเทยีม มนัฝรัง่ทอด ขนม cookies, โดนดั 

• ควรประเมนิความเสีย่งต่อ cerebrovascular disease (CVD) อยา่งน้อยปีละครัง้ 

• ควรให ้statin โดยไมข่ึน้กบัระดบัไขมนั ในเลอืด ถา้มโีรคหวัใจและหลอดเลอืด หรอื

อายมุากกว่า 40 ปี และมปีจัจยัเสีย่งอกี 1 ขอ้ 

• ควรเริม่ statin ถา้ low-density lipoprotein (LDL) > 100 มล./ดล. หรอืมปีจัจยัเสีย่ง

ต่อ CVD หลายขอ้ 

• ถา้ไมม่ปีจัจยัเสีย่งควบคุม LDL < 100 มก/ดล. ถา้ม ีCVD ควบคุม LDL < 70 มก./

ดล. 

• การลดระดบั LDL เป็นเป้าหมายหลกัในการรกัษา  สาํหรบัการลดระดบั triglyceride 

และการเพิม่ระดบั HDL เป็นเป้าหมายรอง อาจเลอืกใช ้ fibrates ก่อนถา้ 

triglyceride > 400 มก./ดล. 

• การใชย้า fenofibrate รว่มกบั statin จะมคีวามเสีย่งต่อภาวะ rhabdomyolysis  

น้อยว่า gemfibrozil รว่มกบั statin 

• ระมดัระวงัการใช ้ simvastatin หรอื atorvastatin รว่มกบัยาทีย่บัยัง้ cytochrome 

3A4 เช่น erythromycin, clarithromycin, ketoconazole, itraconazole, protease 

inhibitors บางชนิด 

คําแนะนําท่ัวไปใน
การดูแลสุขภาพ 

• ให้ความรู้เก่ียวกบัเบาหวาน อาหาร ภาวะนํา้ตาลตํ่า การออกกําลงักาย การลดนํา้หรือการดแูล

เท้า และการดแูลตนเองขณะไมส่บาย หยดุเหล้าและบหุร่ี 

• ออกกําลังกายแบบ aerobic ≥ 150 นาที / สัปดาห ใหไดอัตราการเตนของหัวใจรอยละ 
70 ของ maximum heart rate (220-อาย)ุ 
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• Sell-monitoring of blood glucose (SMBG) ถ้ามีอาการนํา้ตาลตํ่า ก่อนขบัรถหรือขณะกําลงั

ป่วย 

 

 

 

กิจกรรม วนัแรก วนัท่ี 2-7 

Diagnosis  ม ีDTX < 60 mg % อาจมอีาการ

เลก็น้อยเช่นใจสัน่อ่อนเพลยี หรอื ถา้ม ี

สบัสน  ซึม หรือหมดสติถือว่าเป็น 

hypoglycemic with COMA (ไมต่อ้งหมด

สตทุิกราย) 

 ควรหาสาเหตุรว่มดว้ยทุกราย 

             ทานอาหารไมต่รงเวลา ทานได้

น้อยหรอืไมท่าน 

             ทานยาหรอืฉีดยาไดถู้กหรอืไม่ 

drug induce 

            Underlying DM /Non DM 

            กรณ ีDM มกัเกดิจากยา  DM  

             กรณ ีNon DM ตอ้งมองหา  other 

endocrine disorderไดแ้ก่ hypopituitarism, 

adrenal insufficiency, glucagon 

deficiency,Insulinoma ,non-islet cell 

tumor 

              มโีรครว่มอื่นเช่น CRF ,cirrhosis 

,Sepsis,CHF ,Alcoholism ,Sepsis 

             กรณ ีpost pandrial มกัเกดิจาก

การผ่าตดักระเพาะหรอื หรอื excessive 

respond to glucose load   ยา เช่น 

อนิซลูนิ sulfonylurea, repaglinide (ควรซกั

ประวตักิารใชย้าเบาหวานในครอบครวั 

อาชพีผูป้ว่ย) ciprofloxacin 

 

Investigation  CBC    Fasting blood sugar หลงัการ

Care Map for Hypoglycemia In IPD 
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 Blood sugar, HbA1Cเพื่อวางแผนการ

ใหย้า 

 BUN/Cr ,LFT ,elyte 

 Cortisol level กรณทีีส่งสยั adrenal 

insufficiency 

 Film CXR + EKG กรณทีีส่งสยั 

cardiac  condition 

 Serial DTX ทุก 1 ชม จน DTX > 250 

mg/dl ต่อไปทุก 4 ชม. 

 กรณทีีห่าสาเหตุไมช่ดัเจนใหส้่ง Insulin 

level และ C-Peptide ดงัน้ี 

Insulin C-

peptide 

การวนิิจฉยั 

  Exogenous insulin 

  Insulinoma, SU, 

insulin 

autoantilbodiesยา

ส่วนใหญ่ทีท่าํใหเ้กดิ

น้ําตาลในเลอืดตํ่า 

  Insulin receptor 

antibodies 
 

ปรบัขนาดยา 1-2 วนัและ blood 

sugar เวลาเชา้ ก่อนอาหารเทีย่ง 

ก่อนอาหารเยน็ และก่อนนอน 

(06.30, 11.30, 16.30, 22.00 น.) 

 Blood electrolyte ถา้พบว่ามี

ความผดิปกต ิและตอ้งการตดิตาม

หลงัการรกัษา 

 U/S กรณทีีส่งสยั cirrhosis 

,renal failure ,หรอื underlying 

disease อื่น ๆ  

Treatment 

 

 ถา้อาการไมร่นุแรงใหร้บัประทาน

อาหารทีม่แีป้ง 15 ก. เช่น นมหน่ึงแกว้ 

น้ําสม้ 180 ซซี ีน้ําตาลหรอืน้ําผึง้ 2 ชอ้น

ชา รออกี 15-20 นาท ีถา้ระดบัน้ําตาลยงั

ตํ่ากว่า 70 มก./ดล. ใหร้บัประทานแป้ง

อกี 15 ก. 

 

 เลอืกใชย้าชนิดทีพ่บภาวะ

น้ําตาลในเลอืดตํ่าน้อยเช่น 

glipizide ,Metformin หรอืปรบั

เวลาการใหย้าใหเ้หมาะสมกบั

ผูป้ว่ยแต่ละราย 

 ปรบัเปลีย่นเป้าหมายการ

รกัษาใหเ้หมาะสมกบัผูป้ว่ยแต่

ละราย เช่นผูป้ว่ยไตวาย ผูป้ว่ย

จติเวช ไมค่วร tight controleใน

ผูป้ว่ยทีม่ ี multiple comorbid 

disease  
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Medication ปรบัยาใหเ้หมาะสมแต่ละราย กรณ ี

ผูป้ว่ย DM ควร ระวงั ยากลุ่ม B-

block ทีอ่าจบดบงัอาการ 

palpitationกรณมี ีhypoglycemia  

ระวงัยาทีเ่ป็น drug induce 

hypoglycemia เช่น ciprofloxacin 

การจาํหน่าย

และการนัด

ติดตามการ

รกัษา 

D/C plan 

 การป้องกนัการเกิดซํา้ 

1.ใหค้วามรูผู้ป้ว่ยก่อนรกัษา เช่น 

สอนอาการและวธิแีกไ้ขภาวะน้ําตาล

ในเลอืดตํ่าแกผู้ป้ว่ยและญาตอิธบิาย

ความจาํเป็นของการรบัประทาน

อาหารใหต้รงเวลา 

2. อธบิายปรมิาณและเวลาใชย้า 

สอนการปรบัตวัเวลาเจบ็ปว่ยหรอื

เดนิทางไกล สอนการรบัประทาน

อาหารกลุ่มแป้ง ( carbohydrate 

counting) และอาหารว่าง 

3.สอบถามหาสาเหตุของภาวะ

น้ําตาลในเลอืดตํ่าเพื่อป้องกนัในครัง้

หน้า เช่นเวลาทีเ่กดิ 

4.ใหต้รวจ SMBG บ่อยขึน้ เช่น การ

ออกกําลงักายหรอืขบัรถ  หรอืขณะ

ทาํงานแลว้มอีาการผดิปรกต ิ

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

Non Critcally ill Hyperglycemic Management Guideline 

 
Non Critically ill Hyperglycemia 

T1DM หรอื T2DM ท่ีฉีด Insulin T2DM ท่ีกินยา +/-  Insulin 
 

Clinical  Practice  Guideline : DM care 
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DTX Pre*Meal Bed Time 

< 80 กนิไมไ่ด ้50% glucose 50 cc iv //กนิไดใ้หน้ํ้าหวาน 1 แกว้ 

เจาะ ซํ้า 15 นาท ี 

80 – 100 -1 U Pre-Meal RI + 0 U Correcting RI 

101 – 150 + 0 U Correcting 

RI 

+ 0 U Correcting RI 

151- 200 + 1 U Correcting 

RI 

+ 0 U Correcting RI 

201 -250 + 2 U Correcting 

RI 

+ 0 U Correcting RI 

251 -300 + 3 U Correcting 

RI 

+ 1 U Correcting RI 

301- 350 + 4 U Correcting 

RI 

+ 2 U Correcting RI 

351 - 400 + 5 U Correcting 

RI 

+ 3 U Correcting RI 

401 – 450 + 6 U Correcting 

RI 

+ 4 U Correcting RI 

451 -500 + 7 U Correcting 

RI 

+ 5 U Correcting RI 

501 - HI Notify Notify 

 

เกณฑก์ารติดตาม      

1. อตัราผูป้ว่ย DM ควบคุมระดบัน้ําตาลได ้70 - 130 mg %      

2. อตัราผูป้ว่ย DM  มคีวามดนัโลหติ<130/80 mmHg      

3. อตัราผูป้ว่ยเบาหวานมภีาวะ Hyperglycemia      

4. อตัราผูป้ว่ยเบาหวานมภีาวะ Hypoglycemia      

5. อตัราการ Admission ผูป้ว่ย DM      

6. อตัราผูป้ว่ย DM มภีาวะแทรกซอ้นทางตา      

7. อตัราผูป้ว่ย DM มภีาวะแทรกซอ้นทางไต      

8. อตัราผูป้ว่ย DM มภีาวะแทรกซอ้นทางหวัใจและหลอดเลอืด      

Oral agents ปรบัยาดงันี้ 

1. Metformin 

เพิม่ครัง้ละ 500mg/wk ถา้ 

DTX<150 off RI 

2. Glibenclamide or Glipizide 

เพิม่ 2.5mg/20U ของ RI 

P RI = Pre-meal RI 

C RI = Correcting RI 

Insulin ปรบัยาดงัน้ี 

3. ถ้าใช้ Mixtard 70/30 อาจไม่

ต้องใช้ Per-Meal RI 

4. บางคนอาจไม่ต้องการ Pre-

meal Control 

5. แบง่ NPH/Mixtard (70/30) 

  2/3 ส่วนให้เช้า 1/3 ส่วนให้เยน็ 

6. รวม CRI ในหน่ึงวนั ใช้ 50% 

ของท่ีได้ 

DTX เช้าสงูเพ่ิม dose เยน็ 

   DTX เยน็สงูเพิม่ dose เชา้ 

เอกสารน้ีเป็นสมบตัขิองโรงพยาบาลขขุนัธ ์หา้มสาํเนาแจกจ่ายหรอืนําออกโดยไม่ไดร้บัอนุญาต 



                               Khukhan Hospital Clinical Practice Guideline  DM : CPG-MED-07 

Review 5 มกราคม 2564 

9. อตัราผูป้ว่ย DM มแีผลทีเ่ทา้      

10. อตัราผูป้ว่ยเบาหวานขาดนดั      

11. อตัรา Re-admission ผูป้ว่ยเบาหวาน      
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