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เบาหวานในเด็กและวัยรุ่น

ธนินี สหกิจรุ่งเรือง

	 โรคเบาหวานในเด็กและวัยรุ่นส่วนใหญ่เป็นชนิดที่ 1 การศึกษาทั่วโลกพบว่า อุบัติการณ์ของเบาหวานชนิดที่ 1 

เพิ่มขึ้นร้อยละ 2-5 ต่อปี1-3 แต่ในปัจจุบัน พบเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเฉพาะในเด็กวัยรุ่นเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ ซึ่งสัมพันธ์

กับความชุกของโรคอ้วนในเด็กท่ีเพิ่มข้ึนเช่นกัน4-5 บทความนี้จะขอเน้นถึงแนวทางในการรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 

1 และชนิดที่ 2 ส�ำหรับเด็กและวัยรุ่นในยุคปัจจุบัน

โรคเบาหวานชนิดที่ 1

	 จัดเป็นกลุ่มโรคท่ีมีภูมิคุ้มกันต่อตนเอง (autoimmune) ชนิดหนึ่ง โดยมีปัจจัยหลายอย่างส่งเสริมให้เกิด

การสร้างภมูคิุม้กนัต่อตนเอง (autoantibody) ขึน้มาท�ำลายบตีาเซลล์ในตับอ่อนท่ีส�ำคญั ได้แก่ ปัจจัยทางพันธกุรรม 

และปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมที่อาจส่งเสริมให้เกิดโรค เช่น การติดเชื้อไวรัสบางชนิด การสูญเสียสมดุลของจุลินทรีย์ใน

ล�ำไส้ (intestinal microbiome) หรือสมดุลทางภูมิคุ้มกัน (hygiene hypothesis) และปัจจัยด้านอาหารการกิน 

เช่น โปรตีนในนมวัว การขาดวิตามินดี6-7 

	 โรคเบาหวานชนิดที่ 1 มีระยะต่าง ๆ ของการด�ำเนินโรค เริ่มจากระยะก่อนอาการแสดงของโรคเบาหวาน 

(prediabetes) ในระยะนี้ผู้ป่วยยังไม่มีอาการของเบาหวาน แต่อาจตรวจพบภูมิคุ้มกันผิดปกติหลายปีก่อนหน้าจะ

มีอาการชัดเจน ภูมิคุ้มกันที่จ�ำเพาะดังกล่าว ได้แก่ insulin autoantibodies (IAA), anti-GAD (glutamic acid 

decarboxylase antibody), islet cell autoantibodies (ICA), insulinoma antigen-2 autoantibodies (IA2), 

zinc transporter 8 autoantibodies (ZnT8) เมือ่เกดิกระบวนการผิดปกติของระบบภูมคิุม้กนั จะเกิดการท�ำลาย

บีตาเซลล์ของตับอ่อน ท�ำให้การหลั่งอินซูลินน้อยลง จนในท่ีสุดเมื่อถึงจุดวิกฤตจนไม่สามารถรักษาสมดุลได้อีกต่อ

ไป ผูป่้วยกจ็ะมอีาการแสดงของโรคเบาหวาน หลงัจากได้รับการรักษาด้วยอนิซูลินระยะหนึง่จนควบคมุระดับน�ำ้ตาล

ได้ดี ผู้ป่วยอาจเข้าสู่ระยะปลอดอาการของโรคเบาหวานชั่วคราว (honeymoon period) พบว่าปริมาณอินซูลินที่

ต้องการต่อวันจะค่อย ๆ ลดลงและควบคุมระดับน�้ำตาลได้ไม่ยาก ระยะนี้มักจะด�ำเนินอยู่ช่วงระยะเวลาสั้น ๆ ไม่กี่



เบาหวานในเด็กและวัยรุ่น 251

เดือน หลังจากนั้นความต้องการอินซูลินจะค่อย ๆ เพิ่มขึ้นจนเข้าสู่ระยะการเป็นเบาหวานถาวร8

ปัจจุบันได้มีการศึกษาหาวิธีท�ำนายการด�ำเนินโรคไปเป็นเบาหวานชนิดที่ 1 (predictive model) ในประชากรที่มี

ความเสีย่งต่อการเป็นโรค เช่น มปีระวตัญิาติสายตรงเป็นเบาหวานชนิดที ่1 ซ่ึงท�ำได้โดยการตรวจหาระดับภมูคุ้ิมกนั

จ�ำเพาะต่าง ๆ ต่อตับอ่อน ร่วมกับการตรวจทางพันธุกรรม (HLA genotype) และมีการศึกษาทดลองมากมายซึ่ง

พยายามจะชะลอหรอืหยดุยัง้ภมูคิุม้กนัผดิปกตทิีท่�ำให้เกดิการท�ำลายบตีาเซลล์ เพือ่ช่วยป้องกนัหรอืชะลอการด�ำเนนิ

โรคเบาหวาน เช่น การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน anti-CD3 monoclonal antibodies, anti-CD20, anti-thymocyte 

หรือปรับสมดุลภูมิคุ้มกัน เช่น การใช้อินซูลิน, GAD65 อย่างไรก็ตาม การรักษาดังกล่าวได้ผลชะลอการด�ำเนินโรค

ในระยะเวลาหนึ่ง แต่ไม่ประสบผลส�ำเร็จในระยะยาว9

	 การรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ให้ประสบความส�ำเร็จ ต้องอาศัยองค์ประกอบหลายด้าน ที่ส�ำคัญคือ การ

รักษาด้วยอินซูลิน การควบคุมอาหารและการออกก�ำลังกาย ใน ค.ศ.1993 ผลการศึกษาของ The Diabetes    

Control and Complications Trial (DCCT) แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า การรักษาเบาหวานชนิดที่ 1 โดยมีเป้า

หมายเพือ่ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้ใกล้เคยีงปกตมิากทีส่ดุ จะสามารถลดความเสีย่งในการเกดิภาวะแทรกซ้อน

ต่าง ๆ  โดยเฉพาะอย่างยิง่ microvascular complications ผลการวจัิยต่อมากส็นบัสนนุไปในทางเดียวกนั อย่างไร

ก็ตาม ผลการศึกษาของ DCCT พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบ intensive insulin therapy จะมีความเสี่ยงใน

การเกิดภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดรุนแรงและมีน�้ำหนักเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่ม conventional treatment10

	 ปัจจุบันมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีในด้านต่าง ๆ  เช่น การคิดค้น insulin analogues ที่มีการออกฤทธิ์

ใกล้เคียง physiologic insulin secretion มากข้ึน การพัฒนาเคร่ืองตรวจวัดน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง รวมถึง 

continuous glucose monitoring (CGM) การพัฒนาเครื่อง insulin pump ซึ่งความก้าวหน้าเหล่านี้ได้ถูกน�ำมา

ใช้ทางคลนิกิเพือ่ให้สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลือดก่อนอาหาร (fasting plasma glucose, FPG) ระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดหลังอาหาร (post-prandial plasma glucose, PPG) และ glycosylated hemoglobin (A1C) ให้มีค่า

ใกล้เคียงปกติโดยที่มีจ�ำนวนครั้งของการเกิดภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดให้น้อยที่สุด เป้าหมายในการรักษาเบาหวาน

ชนดิที ่1 ในยคุปัจจบุนัดงัแสดงในตารางที ่111,12 เป้าหมายการควบคมุระดับน�ำ้ตาลในเลือดโดย American Diabetes 

Association (ADA)11 guideline และ International Society for Pediatrics and Adolescent Diabetes 

(ISPAD)12 ดังแสดงในตารางที่ 2

Multidisciplinary diabetes team 

	 การดูแลรักษาเบาหวานชนิดท่ี 1 ให้ประสบความส�ำเร็จ จ�ำเป็นต้องอาศัยทีมงานที่ดี ที่ส�ำคัญ ได้แก่            

ตัวผู้ป่วยและครอบครัว แพทย์ พยาบาล นักสุขศึกษา นักโภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยาจิตแพทย์         

ซึ่งต้องร่วมกันประเมินผู้ป่วย ให้ความรู้ความเข้าใจในด้านต่าง ๆ และร่วมวางแผนการรักษาร่วมกันโดยเน้นผู้ป่วย

และครอบครวัเป็นศนูย์กลาง โดยวธิกีารให้ความรูแ้ละการรกัษาต้องปรบัตามผูเ้ป็นเบาหวานแต่ละรายโดยพจิารณา

ตามความเหมาะสมและความเป็นไปได้เฉพาะบคุคล การเชือ่มโยงข้อมลูและการส่ือสารทีดี่ระหว่างสมาชกิในทีมเป็น

สิง่ส�ำคญั การท�ำงานของทีมควรเป็นเอกภาพ เพือ่ให้ข้อมลูทีส่่งให้ผูป่้วยถูกต้องและสอดคล้องไปในแนวทางเดียวกนั 
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ผูป่้วยและครอบครวัควรสามารถตดิต่อสมาชกิในทีมได้ในกรณฉุีกเฉินท่ีต้องการค�ำแนะน�ำอย่างเร่งด่วนได้ตลอดเวลา 

ส�ำหรับหลักการในการให้ความรู้เพื่อให้ผู้เป็นเบาหวานมีทักษะการดูแลตนเองมี 2 ระดับ ระดับที่ 1 เมื่อเริ่มการ

วินิจฉัย จะเน้นสอนทักษะที่เป็น survival skills และระดับที่ 2 เป็นการสอนต่อเนื่องที่คลินิกเบาหวานที่เป็นการ

สอนในเชิงลึกเพิ่มขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจลึกซ้ึงในโรคเบาหวานและหลักการรักษา มีความมั่นใจในการดูแล

ตนเองและสามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ เพื่อบรรลุเป้าหมายการรักษาที่ต้องการ13 

หลักการรักษาโรคเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น ประกอบด้วย

	 1.	การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน

	 2.	การให้อินซูลินที่เหมาะสมและถูกต้อง

	 3.	การวางแผนโภชนาการที่เหมาะสมแก่วัยของผู้ป่วย

	 4.	การออกก�ำลังกายที่ถูกต้อง

	 5.	การติดตามควบคุมระดับน�้ำตาลอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ

	 6.	การดูแลด้านการปรับตัว สุขภาพจิตในเด็กแต่ละวัยและครอบครัว

การติดตามดูแลการรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ที่คลินิก ประกอบด้วย

	 -	 การประเมินอาการทางคลินิก น�้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย พัฒนาการทางเพศให้ใกล้เคียงเด็กปกติ 

ตรวจวัดความดันโลหิตทุกครั้งที่มาพบแพทย์ 

	 -	 ติดตามพัฒนาการเจริญเติบโตทางอารมณ์ จิตสังคม ติดตามคัดกรอง ประเมินปัญหาสุขภาวะทางจิตใจ

ของผู้ป่วยเบาหวานรวมถึงผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว  

	 -	 การตรวจร่างกาย เน้นการตรวจสุขภาพช่องปาก คล�ำขนาดต่อมไทรอยด์ ตรวจหัวใจ ตรวจมือและเท้า 

ตรวจผิวหนังเน้นต�ำแหน่งที่เจาะเลือดและฉีดยาว่ามี lipodystrophy หรือไม่

	 -	 ตรวจวัดน�้ำตาลสะสม A1C ทุก ๆ 3-4 เดือน

	 -	 ได้รับการตรวจ lipid profile, urine microalbumin/creatinine, thyroid function ปีละครั้ง

	 -	 ตรวจตาละเอียดโดยจักษุแพทย์ปีละครั้ง ตรวจเท้าโดยละเอียดปีละครั้ง 

	 รายละเอียดตามข้อแนะน�ำของสมาคมวิชาชีพต่าง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 3 

บทบาทของบุคลากรทางการแพทย์ และทีมสหสาขาในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในเด็กและวัยรุ่น มีดังนี้

	 1.	ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานแก่เด็ก พ่อแม่ หรือผู้ดูแลหลักในครอบครัว 
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	 2.	ให้ค�ำแนะน�ำช่วยเหลือ ให้ก�ำลังใจแก่เด็กและครอบครัวในการดูแลรักษาโรคเบาหวาน

	 3.	ควบคมุดแูล และให้ค�ำอธบิายในสิง่ทีพ่่อแม่ได้กระท�ำไปแล้ว เพือ่สร้างความมัน่ใจในการดแูลตนเองต่อไป

	 4.	จัดระบบและรับเป็นที่ปรึกษาโดยตรง ในกรณีที่มีปัญหาฉุกเฉิน

	 5.	ช่วยเหลอืและสนบัสนนุครอบครวัในการด�ำเนนิชวีติต่อไป เช่น การเข้าโรงเรยีน การได้รับความช่วยเหลอื

และสนับสนุนจากสังคมในด้านอื่น ๆ

Intensive insulin therapy

	 แนวคิดของการรกัษาด้วยอนิซลูนิแบบเข้มงวด (intensive insulin therapy) มเีป้าหมายเพือ่ให้ผูป่้วยเบาหวาน

มีระดับอินซูลินในร่างกายเลียนแบบ physiologic insulin secretion ในคนปกติให้มากที่สุด การหลั่งของอินซูลิน

ในคนปกตนิัน้จะประกอบด้วยอนิซลูนิ 2 ส่วนหลัก ได้แก่ อินซูลินพ้ืนฐาน (basal insulin secretion) ซ่ึงเป็นอนิซลูนิ

ทีต่บัอ่อนหลัง่ออกมาในระดบัต�ำ่ ๆ  ระดบัค่อนข้างคงทีเ่พือ่ยบัยัง้การสลายไขมนั (lipolysis) และรกัษาสมดลุระหว่าง 

hepatic glucose production และการน�ำน�้ำตาล glucose ไปใช้โดย obligate glucose consumers (ได้แก่ 

เซลล์สมองและเม็ดเลือดแดง) องค์ประกอบที่ 2 ได้แก่ อินซูลินที่หลั่งในช่วงมื้ออาหาร (prandial insulin) ซึ่งจะ

ออกฤทธิ์ยับยั้ง hepatic glucose production และกระตุ้น glucose uptake หลังการรับประทานอาหาร เพื่อ

รักษาระดับน�้ำตาลในเลือดให้เป็นปกติ ส�ำหรับอินซูลินที่ผลิตได้ในยุคแรก ๆ ได้แก่ human regular insulin (RI) 

ซึ่งเป็น short-acting prandial insulin แต่ก็ยังมีส่วนการออกฤทธิ์ที่มีลักษณะเป็น basal component ร่วมด้วย 

และ Neutral Protamine Hagedorn (NPH) ซึ่งเป็น intermediate-acting insulin ซึ่งถูกน�ำมาใช้เป็น basal 

insulin อย่างไรก็ตาม NPH ก็มี peak action ของยาซ่ึงท�ำให้มีองค์ประกอบของ prandial insulin เช่นกัน             

ในระยะเวลา 15 ปีที่ผ่านมาจึงมีการพัฒนาอินซูลินชนิดใหม่ ๆ (insulin analogues) ซึ่งดัดแปลงให้มี pharmacodynamic 

profiles ใกล้เคียงกับ prandial insulin (lispro, aspart, glulisine) และ basal insulin (glargine, detemir, 

degludec) มากยิง่ข้ึนเพือ่ให้ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลหลงัอาหารได้ดีข้ึนและลดการเกดิภาวะ hypoglycemia ดังแสดง

ในตารางที่ 4 

ยาฉีดอินซูลินชนิดใหม่ (insulin analogues) 

	 ได้มีการพัฒนาคุณสมบัติของยาฉีดอินซูลินเพื่อให้ใกล้เคียงการออกฤทธิ์ของอินซูลินในร่างกาย เช่นการ

พฒันายาฉดีอินซลูนิออกฤทธิเ์รว็ (rapid-acting insulin) เช่น lispro (Humalog), aspart (Novorapid), glulisine 

(Aprida) ซึ่งออกฤทธิ์ภายใน 5-15 นาทีหลังฉีด และระยะเวลาในการออกฤทธิ์ 3-5 ชม. ซึ่งท�ำให้บริหารยาสะดวก

กว่า regular insulin (RI) ซึ่งต้องฉีดก่อนรับประทานอาหารอย่างน้อยครึ่งชั่วโมง และพบว่า rapid-acting insulin 

ลดความถี่การเกิดน�้ำตาลต�่ำในเลือดโดยเฉพาะตอนกลางคืน19 แต่ผลในการลดน�้ำตาลสะสม A1C เมื่อเทียบกับการ

ใช้ regular insulin ยังไม่แตกต่างชัดเจน20,21 

	 ส�ำหรบัอนิซูลนิพืน้ฐาน แต่เดมิใช้ NPH insulin ซึง่มข้ีอด้อยตรงการดดูซึมและการออกฤทธิข์องยาไม่แน่นอน 
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มีโอกาสเกิดน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่หากรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา ปัจจบุนัมกีารพฒันา long-acting insulin analogue 

เช่น glargine (Lantus), detemir (Levemir), degludec (Tresiba) ซึ่งออกฤทธิ์ยาวและไม่มี peak ของยาซึ่งใช้

เป็นอินซลูนิพืน้ฐานได้ด ีหลายการศกึษาพบว่า การใช้ long-acting analogue เมือ่เทยีบกบั NPH พบว่า ลดความถี่

ของการเกิดน�้ำตาลในเลือดต�่ำและท�ำให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น21,22 

วิธีการบริหารอินซูลินแบบต่าง ๆ (insulin regimens)
11

	 วิธีการให้อินซูลินแบบดั้งเดิม (conventional therapy) โดยการฉีดอินซูลินเพียง 1-2 ครั้งต่อวันโดยการ

ให้ผสมระหว่าง short-acting insulin กับ intermediate-acting insulin หรือการใช้ premixed (combination) 

insulin ก่อนอาหารเช้าและก่อนอาหารเย็นในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ที่พ้นจากระยะ honeymoon phase ไป

แล้ว มกัไม่สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้ได้ตามเป้าหมายในระยะยาว จึงเป็นวธิทีีไ่ม่นยิมใช้ในปัจจุบนั แต่

อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่มีข้อจ�ำกัดด้านต่าง ๆ ที่ท�ำให้ไม่สามารถให้การรักษาด้วย intensive insulin therapy 

ได้ ส�ำหรับ intensive insulin regimen อาจแบ่งได้เป็น 

	 1.	Modified fixed-dose insulin regimen ฉีดอินซูลิน 3 คร้ังต่อวันโดยการให้ผสมระหว่าง short 

หรือ rapid-acting insulin กับ NPH ก่อนอาหารเช้า short หรือ rapid-acting insulin ก่อนอาหารเย็นและ      

intermediate หรือ long-acting insulin ก่อนนอน ซึ่งอินซูลินออกฤทธิ์สั้นที่ให้ก่อนมื้ออาหารเช้าและอาหารเย็น 

สามารถปรับได้ตามระดับน�้ำตาลก่อนอาหารและอาจปรับตาม ปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่รับประทาน (insulin-to-

carbohydrate ratio) ส�ำหรับมื้อกลางวันจะอาศัยการออกฤทธิ์ของ NPH ที่ฉีดในช่วงเช้า ท�ำให้ไม่ต้องฉีดอินซูลิน

ก่อนอาหารกลางวัน วธิน้ีีจะเหมาะในผูเ้ป็นเบาหวานบางรายท่ีไม่สามารถฉดีอนิซูลนิม้ือกลางวันได้ แต่ผูใ้ช้วธิดีงักล่าว

ควรรับประทานอาหารให้ตรงเวลาและปริมาณอาหารค่อนข้างคงที่ จึงจะได้ผลดี 

	 2.	Flexible (basal-bolus) insulin regimen โดยจะแบ่งการให้อินซูลินเป็น 2 องค์ประกอบ ได้แก่ 

อนิซลูนิก่อนม้ืออาหาร (prandial insulin) โดยฉดีเป็น rapid-acting insulin ฉดีก่อนมือ้อาหารทุกครัง้ทีก่นิอาหาร

โดยค�ำนวณตามระดับน�้ำตาลในเลือดที่วัดได้ก่อนอาหาร (insulin sensitivity หรือ correction factor) และตาม

ปริมาณคาร์โบไฮเดรตท่ีต้องการรับประทานในม้ือนั้น (insulin-to-carbohydrate ratio) อีกส่วนหนึ่งคือ การให้

อินซูลินพื้นฐาน (basal insulin) โดยการให้ long-acting insulin (glargine หรือ detemir) ฉีดวันละ 1-2 ครั้งใน

เวลาท่ีก�ำหนดคงที ่การให้ basal-bolus regimen อาจให้โดยวธิกีารฉดียาวนัละหลายคร้ัง (multiple daily insulin 

injection; MDI) ดังกล่าวข้างต้น หรืออาจให้โดยวิธี continuous subcutaneous insulin infusion (CSII) หรือ 

insulin pump โดยใช้ยาอนิซลูนิชนดิ rapid-acting บรรจุในอปุกรณ์ท่ีควบคมุการให้อนิซูลินแบบต่อเนือ่งใต้ผวิหนงั

ได้ โดยตั้งค่าการให้ basal rate โดยการให้ rapid-acting insulin ขนาดต�่ำ ๆ อย่างต่อเนื่องเป็นอินซูลินพื้นฐาน 

และการให้ bolus insulin โดยใช้หลักการคล้ายคลึงกับ MDI 

	 แม้ว่าในปัจจบัุน วธิกีารให้อนิซูลนิแบบ basal-bolus regimen จะถอืเป็น “gold standard” ส�ำหรบัการ

รักษาผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 แต่การเลือกใช้ insulin regimen แบบใดต้องพิจารณาตามความเหมาะสมและเป็น

ไปได้เฉพาะบุคคล ได้แก่ อายุ ระยะการเป็นเบาหวาน วุฒิภาวะ วิถีชีวิต เศรษฐานะ สิทธิการรักษาและอื่น ๆ ข้อดี
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ในการให้อินซูลินแบบ basal-bolus คือ ความยืดหยุ่นในการบริหารยา ลดโอกาสเกิดน�้ำตาลในเลือดต�่ำ การออก

ฤทธิข์องอนิซลูนิคล้ายคลงึกบัธรรมชาตมิากกว่า ข้อจ�ำกดัคือ เป็นวธิทีีม่ค่ีาใช้จ่ายสูง ต้องฉีดยาหลายคร้ังรวมถงึการ

ฉดียาทีโ่รงเรยีน ต้องมคีวามรูค้วามเข้าใจในการนบัคาร์โบไฮเดรตและการปรบัยาด้วยตนเอง และต้องร่วมมอืในการ

ตรวจน�้ำตาลในเลือดอย่างเหมาะสม  

การเริ่มต้นการรักษาด้วย basal-bolus insulin therapy 

	 ผู้ป่วยเบาหวานและครอบครัวจะต้องมีคุณสมบัติและทักษะที่จ�ำเป็น ดังต่อไปนี้

	 1.	มีความรู้ความเข้าใจหลักการรักษาและการออกฤทธิ์ของอินซูลินที่ใช้ 

	 2.	ยอมรับการฉีดอินซูลินวันละหลายครั้ง

	 3.	มีการตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเองอย่างสม�่ำเสมออย่างน้อย 4-6 ครั้งต่อวัน ได้แก่ ก่อนอาหาร

ทุกมื้อ ก่อนนอน หลังอาหารบางมื้อ เพื่อเป็นข้อมูลในการค�ำนวณปริมาณอินซูลินที่ต้องการ 

	 4.	มีความรู้เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรต (carbohydrate counting) ได้อย่างถูกต้อง 

	 5.	สามารถเข้าใจการค�ำนวณปรมิาณอนิซูลนิเพ่ือแก้ไขระดับน�ำ้ตาลในเลือดทีสู่งหรือต�ำ่กว่าเกณฑ์ (insulin 

sensitivity หรอื correction factor) และค�ำนวณอนิซลูนิทีต่อ้งการส�ำหรบัปริมาณคาร์โบไฮเดรตทีจ่ะรบัประทาน

ในแต่ละมื้อ (insulin-to-carbohydrate ratio) โดยผู้ป่วยแต่ละรายจะมีสูตรค�ำนวณที่แตกต่างกันไป 

หลักการค�ำนวณปริมาณอินซูลินเบื้องต้นโดยใช้วิธี multiple daily insulin injection มีดังนี้ 

	 1.	การค�ำนวณ basal insulin โดยใช้ long-acting insulin (glargine หรือ detemir) ฉีด 1-2 ครั้งต่อ

วัน ณ เวลาคงท่ีในแต่ละวนั โดยทัว่ไปค�ำนวณขนาดยาเริม่ต้นประมาณร้อยละ 40-50 ของ total daily dose (TDD) 

ทีใ่ช้อยูเ่ดมิ (เดก็เล็กอาจจะใช้สดัส่วนอนิซูลนิพืน้ฐานน้อยกว่าเด็กโต) ส�ำหรับกรณผีูป่้วยใหม่แรกวินจิฉยั เมือ่พ้นระยะ 

DKA ไปแล้ว เด็กที่ยังไม่เข้าวัยรุ่น (prepuberty) จะต้องการ TDD ประมาณ 0.7-1.0 ยูนิต/กก./วัน เด็กที่เข้าวัยรุ่น

แล้วจะต้องการอนิซลูนิประมาณ 1.0-1.5 ยนูติ/กก./วนั แต่ในกรณทีีผู่ป่้วยเข้าสูร่ะยะ partial remission (honeymoon 

phase) อาจต้องการอินซูลินน้อยกว่า 0.5 ยูนิต/กก./วัน 

	 2.	การค�ำนวณ premeal bolus insulin ซึง่เป็นปรมิาณอนิซลูนิทีต้่องการแต่ละครัง้ก่อนมือ้อาหาร โดย

เท่ากับปริมาณอินซูลินส�ำหรับคาร์โบไฮเดรตที่รับประทานในมื้อนั้น ๆ (insulin for carbohydrate ค�ำนวณโดยใช้ 

insulin-to-carbohydrate ratio) บวกกบัปรมิาณอนิซูลินทีต้่องใช้เพ่ือแก้ไขระดับน�ำ้ตาลในเลือดขณะนัน้ (insulin 

for high sugar correction ค�ำนวณโดยใช้ correction factor) ดงันัน้ ในการค�ำนวณผูป่้วยต้องทราบระดบัน�ำ้ตาล

ก่อนมื้ออาหารและทราบปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่รับประทาน 

	 Insulin-to-carbohydrate ratio (ICR) หมายถึงสัดส่วนปริมาณอนิซูลิน 1 ยนูติท่ีใช้ออกฤทธิก์บัปริมาณ

กรมัของคาร์โบไฮเดรตท่ีต้องการรบัประทาน เพือ่รกัษาระดับน�ำ้ตาลหลงัอาหารให้ได้ตามเป้าหมาย สามารถค�ำนวณ

ในเบื้องต้นโดยใช้แนวทางในตารางที่ 5 และ 6 หลังจากนั้นต้องติดตามน�้ำตาลในเลือดก่อนและหลังอาหาร หากพบ
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ว่าค่า ICR เหมาะสม ระดบัน�ำ้ตาลหลงัอาหาร 2-3 ชม.จะมค่ีาตามเป้าหมาย (< 140 มก./ดล.) หรือมกีารเปล่ียนแปลง

เพิ่มขึ้นจากน�้ำตาลก่อนอาหารไม่เกิน 30-40 มก./ดล. 

	 Insulin sensitivity factor (ISF) หรือ correction factor หมายถึงปริมาณอินซูลิน 1 ยูนิตสามารถ

ลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้กีม่ก./ดล. สามารถก�ำหนดเบือ้งต้นจากเกณฑ์อายเุด็กในตารางที ่5 หรือค�ำนวณจากสตูร

ในตารางที่ 6 

ตัวอย่างการค�ำนวณ

	 ผู้ป่วยเด็กหญิงอายุ 15 ปี เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 น�้ำหนัก 55 กก. สูง 165 เซนติเมตร มีประจ�ำเดือนครั้ง

แรกเมื่อ 3 ปีก่อน ใช้อินซูลินรวม (total daily dose, TDD) ประมาณ 65-70 ยูนิตต่อวัน (1.2 ยูนิต/กก./วัน) 

	 -	 ค�ำนวณ basal insulin ประมาณร้อยละ 40-50 ของ TDD: 70 x (40-50%) = 28-35 ยูนิต 

	 -	 ค�ำนวณ insulin-to-carbohydrate ratio (ICR) ได้ 1 ยูนิตต่อคาร์โบไฮเดรต (คาร์บ) 10 กรัม (ตาม

ตารางที่ 6) หรือ 1 ยูนิตต่อคาร์บ 7 กรัม (500/TDD=500/70) (ตามตารางที่ 7)  

	 -	 ค�ำนวณ correction factor ได้ 1 ยูนิตต่อน�้ำตาลทุก ๆ 50 มก./ดล. (ตามตารางที่ 6) หรือ 1 ยูนิตต่อ

น�้ำตาลทุก ๆ 26 มก./ดล. (1800/TDD=1800/70) (ตามตารางที่ 7)  

	 -	 ค่าทีไ่ด้จากการค�ำนวณใน 2 วธิข้ีางต้นอาจมคีวามแตกต่างกนั ในกรณอีาจพิจารณาใช้ premeal bolus 

insulin โดยค�ำนวณ ICR อยู่ระหว่าง 7-10 กรัมต่อยูนิต และ correction factor ระหว่าง 26-50 มก./ดล.ต่อยูนิต 

	 -	 ในกรณีนี้เลือกใช้สูตรค�ำนวณ ICR 1 ยูนิตต่อคาร์บ 7.5 กรัมและ correction factor 1 ยูนิตต่อน�้ำตาล

ทุก ๆ 40 มก./ดล. หากต้องการรับประทานอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต 4 ส่วนเท่ากับ 60 กรัม และเจาะน�้ำตาลปลาย

นิ้วก่อนอาหารได้ 210 มก./ดล. (เป้าหมายของระดับน�้ำตาลในเลือดที่ก�ำหนดไว้คือ 90-130 มก./ดล.) ต้องค�ำนวณ 

premeal bolus insulin ที่ใช้เพื่อครอบคลุมปริมาณคาร์โบไฮเดรตที่ต้องการรับประทานเท่ากับ 60/7.5 = 8 ยูนิต 

และค�ำนวณอินซูลินที่ต้องใช้เพิ่มเพื่อแก้น�้ำตาลสูงอีก (210-130)/40 = 2 ยูนิต ดังนั้นปริมาณอินซูลินที่ต้องฉีดก่อน

อาหารในมื้อน้ีเท่ากับ 8+2=10 ยูนิต ในกรณีมื้ออาหารใดที่ระดับน�้ำตาลก่อนอาหารมีค่าตามเป้าหมายอยู่แล้ว 

premeal bolus insulin กใ็ช้ค�ำนวณจาก ICR เพยีงอย่างเดยีวโดยไม่ต้องคดิ correction factor ในช่วง 1-2 สปัดาห์

แรกที่เริ่ม basal-bolus regimen จ�ำเป็นต้องตรวจระดับน�้ำตาลปลายนิ้วก่อนอาหารทุกมื้อ หลังอาหาร 2-3 ชม.ทุกมื้อ 

ก่อนนอนและกลางดกึอย่างน้อย 1 ครัง้ รวมอย่างน้อย 7-8 คร้ังต่อวัน เพ่ือให้สามารถปรับและก�ำหนดสัดส่วนอนิซลูนิ

ต่อคาร์โบไฮเดรตและ correction factor ได้อย่างถูกต้อง

Insulin pump therapy 

	 การให้อนิซลูนิแบบต่อเนือ่งใต้ผวิหนงั (continuous subcutaneous insulin infusion) หรือนยิมเรียกว่า 

insulin pump therapy ถูกพฒันาขึน้ในปลายปี ค.ศ.197025 ปัจจบุนัเครือ่งมอืดงักล่าวถกูพฒันาให้มขีนาดเลก็ พก

พาสะดวก มี mode ต่าง ๆ ในการให้อินซูลิน ท�ำให้สามารถปรับปริมาณยาอินซูลินได้ละเอียดแม่นย�ำ เพิ่มหรือลด



เบาหวานในเด็กและวัยรุ่น 257

อินซูลินได้ครั้งละ 0.05-0.10 ยูนิต ปรับค่า basal rate ได้ต่างกันในแต่ละช่วงเวลา ท�ำให้คล้ายคลึง physiologic 

insulin secretion มากยิ่งขึ้น มีโปรแกรมช่วยค�ำนวณปริมาณ bolus insulin ที่ต้องใช้ในแต่ละมื้อสามารถให้ 

bolus insulin ได้หลายแบบขึ้นกับชนิดของอาหารที่รับประทาน (standard bolus, dual wave, square wave) 

น�ำไปสูก่ารควบคมุระดบัน�ำ้ตาลหลงัอาหารได้ดขีึน้ ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถควบคมุระดับน�ำ้ตาลและค่าน�ำ้ตาลสะสม A1C 

ได้ตามเป้าหมายโดยวิธ ีMDI การเปลีย่นมาใช้ insulin pump สามารถช่วยให้ควบคุมน�ำ้ตาลได้ดีขึน้โดยไม่เพิม่ความ

เสีย่งในการเกดิน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่รนุแรง26-28 ข้อจ�ำกดัของ insulin pump ได้แก่ ปัญหาอปุกรณ์ เช่น สายหลุด คดงอ 

เครื่องไม่เดินยาซึ่งอาจน�ำไปสู่ภาวะ DKA ได้ ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องเรียนรู้วิธีการแก้ไขและป้องกันภาวะดังกล่าว อาจมี

การอักเสบของผวิหนงับรเิวณทีส่อดท่อเดนิยาใต้ผิวหนงัได้ อปุกรณ์และเครือ่งมอืยงัมรีาคาแพง เบิกจ่ายไม่ได้ ท�ำให้

ไม่อาจใช้ได้ในวงกว้าง ผู้ป่วยท่ีจะใช้ insulin pump ควรผ่านการใช้ MDI มาระยะหนึ่งเพื่อเข้าใจหลักการของ 

basal-bolus therapy ผู้ป่วยที่ใช้ pump จ�ำเป็นต้องตรวจระดับน�้ำตาลปลายนิ้วอย่างน้อย 4-6 ครั้งต่อวัน หรือ

อาจใช้คู่กับอุปกรณ์ continuous glucose monitoring (CGM) ในวัยรุ่นอาจพบปัญหาการลืม bolus ในบางมื้อ

ซึ่งอาจท�ำให้การควบคุมระดับน�้ำตาลและน�้ำตาลสะสม A1C ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย

การวางแผนโภชนาการ (medical nutrition therapy) 

	 การวางแผนโภชนาการในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยมีการเจริญเติบโตทางด้าน

ร่างกายปกตติามวัย ควบคมุระดบัน�ำ้ตาล ไขมนัในเลอืดและความดันโลหติได้ดี ผู้ป่วยแต่ละรายควรได้รับสารอาหาร

ทีเ่หมาะสมครบถ้วนตามวยัและควรได้รบัค�ำแนะน�ำจากนกัโภชนากรเป็นรายบคุคล เนือ่งจากแต่ละคนมคีวามแตก

ต่างเร่ืองอาย ุเพศ ขนาดรปูร่าง วถิชีวีติและกิจกรรมประจ�ำวนั ผู้ป่วยเบาหวานควรได้รบัค�ำแนะน�ำจากนกัโภชนากร

ตั้งแต่ครั้งแรกที่วินิจฉัยและหลังจากนั้นอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี โดยเน้นหลักการดังนี้29-30 

	 -	 สอนความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับหมวดหมู่อาหาร สัดส่วนอาหาร โดยทั่วไปแนะน�ำไม่แตกต่างจากเด็กปกติ 

ได้แก่ คาร์โบไฮเดรตร้อยละ 50 (น�้ำตาลซูโครส หรือ refined carbohydrate ไม่ควรเกินร้อยละ 10 ของพลังงาน

ทั้งหมด) ไขมันร้อยละ 30-35 (ไขมันอิ่มตัวและ trans fatty acids น้อยกว่าร้อยละ 10) โปรตีนร้อยละ 15-20 และ

ค�ำนวณปริมาณพลังงานที่ร่างกายต้องการต่อวัน (total daily energy intake) ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเบาหวาน

แต่ละราย  

	 -	 สอนความรูใ้นการนับส่วนอาหาร การแลกเปลีย่นอาหาร เน้นความส�ำคญัของการนับคาร์โบไฮเดรต (อาจ

นับเป็นส่วนหรือนับเป็นกรัม) เพื่อให้มีความเข้าใจในการรักษาสมดุลระดับน�้ำตาลในเลือดโดยสามารถ balance 

ปริมาณอินซูลินที่ใช้และอาหารที่รับประทานได้เหมาะสม 

	 -	 ส่งเสรมินสิยัการบรโิภคอาหารทีด่ ีเน้นการบริโภคคาร์โบไฮเดรตเชงิซ้อน (complex carbohydrate) ที่

มี glycemic index ต�่ำ เน้นการรับประทานผัก ผลไม้หรือใยอาหารมากเพียงพอทุกวัน จ�ำกัดการบริโภคเกลือไม่

เกิน 6 กรัมต่อวัน

	 -	 ไม่แนะน�ำการจ�ำกัดปริมาณคาร์โบไฮเดรต (carbohydrate restriction) และการรับประทานอาหารที่

มีโปรตีนสูงทดแทนในเด็กและวัยรุ่นที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 
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 การออกก�ำลังกาย

	 ผูป่้วยเบาหวานควรออกก�ำลงักายสม�ำ่เสมอเช่นเดยีวกบับคุคลทัว่ไป ไม่ควรถกูจ�ำกดักจิกรรมการออกก�ำลงักาย

เพ่ือกระตุ้นให้กล้ามเนื้อใช้พลังงาน มีประโยชน์มากในการควบคุมระดับน�้ำตาลและมีผลดีต่อสุขภาพ หัวใจและ   

หลอดเลือดด้วย แนะน�ำให้ผู้ป่วยออกก�ำลังกายหรือกิจกรรมออกแรงอย่างน้อยวันละ 30-60 นาทีทุกวัน โดยสอน

ให้ผู้ป่วยปรับลดขนาดอินซูลิน หรือเพิ่มมื้ออาหารว่างขณะออกก�ำลังกายเพ่ือหลีกเล่ียงปัญหาน�้ำตาลต�่ำโดยวิธีการ

ต่าง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 731

	 การตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง (self-management blood glucose monitoring)

	 ความก้าวหน้าของการดแูลเบาหวานในยคุใหม่ส่วนหนึง่ทีส่�ำคญัเกดิจากการพัฒนาของเคร่ืองมอืการตรวจ

ระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง เครื่องมือปัจจุบันมีขนาดเล็ก ใช้ปริมาณเลือดน้อยและให้ค่าที่แม่นย�ำสูง โดยทั่วไป 

แนะน�ำให้ผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 เจาะระดับน�้ำตาลปลายนิ้วอย่างน้อย 4 ครั้งต่อวัน เป็นส่วนที่ส�ำคัญอย่างยิ่งใน

การดูแลโรคเบาหวาน จากการศึกษาในอดีตพบว่า ความถี่ของการตรวจระดับน�้ำตาลด้วยตนเองเป็นปัจจัยส�ำคัญ

ต่อการลดลงของค่าน�้ำตาลสะสม A1C32-34 ปัจจุบันยังมีการพัฒนาเครื่องตรวจน�ำ้ตาลแบบต่อเนื่อง continuous 

glucose monitoring (CGM) ซึ่งใช้อุปกรณ์จับสัญญาณ (sensor) วัดระดับน�้ำตาลในชั้นใต้ผิวหนัง (interstitial 

glucose) ซึง่มีข้อดีคอื ให้ข้อมลูระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดทีส่มบรูณ์กว่า บอกแนวโน้มการเปลีย่นแปลงของระดบัน�ำ้ตาล

ได้ดี บางรุ่นมีระบบการแจ้งเตือนเมื่อมีค่าน�้ำตาลผิดปกติ มีประโยชน์ในการวางแผนการรักษา ใช้เป็นเครื่องมือสื่อ

ให้ผูป่้วยเข้าใจกระบวนการควบคุมเบาหวานได้ดขีึน้ ปัจจบุนั สมาคมวชิาชพีแนะน�ำให้ CGM เป็นอปุกรณ์ทีพ่จิารณา

น�ำมาใช้ร่วมในการดูแลรักษาเบาหวานชนิดท่ี 1 เพื่อช่วยในการควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดีขึ้น โดยมีประโยชน์ทั้งใน  

ผู้ป่วยที่ใช้การฉีดยา หรือติด insulin pump แต่มีข้อจ�ำกัดคือ ยังเป็นอุปกรณ์ที่มีราคาแพง และยังไม่ครอบคลุมใน

สิทธิการรักษาในประเทศไทย  

	 ตับอ่อนเทียม (artificial pancreas/bionic pancreas) 

	 คือความพยายามทีจ่ะพฒันาการให้อนิซลูนิในโรคเบาหวานชนดิที ่1 โดยเลยีนแบบการท�ำงานของตบัอ่อน

ให้มากที่สุด ตับอ่อนเทียมจะอาศัยองค์ประกอบ 3 อย่าง ได้แก่ เครื่องให้อินซูลินแบบต่อเนื่อง (insulin infusion 

pump) เครื่องตรวจวัดระดับน�้ำตาลต่อเนื่อง (continuous glucose sensor) และระบบประมวลผล วิเคราะห์

ข้อมูลและค�ำนวณการให้อินซูลิน เป้าหมายเพื่อพยายามรักษาระดับน�้ำตาลให้คงที่มากที่สุด ปัจจุบันเทคโนโลยีดัง

กล่าวได้เริ่มน�ำมาใช้กับผู้ป่วยในหลายประเทศแล้ว35  

การปลูกถ่ายตับอ่อนและบีตาเซลล์

	 เป็นความก้าวหน้าอย่างหนึง่ในการหาวธีิการรกัษาเบาหวานให้หายขาด เป็นวธิทีีไ่ด้ทดลองท�ำมากกว่า 10 ปี 

อย่างไรกต็าม เมือ่ตดิตามไประยะยาว ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่สามารถหยดุยาฉีดอนิซูลินอย่างถาวรได้ และจ�ำเป็นต้องได้

รับยากดภูมิคุ้มกันระยะยาว ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่าง ๆ โดยเฉพาะการติดเชื้อ ข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญคือ การขาดแคลน    

ตับอ่อนและบีตาเซลล์จากผู้บริจาค นักวิจัยทั่วโลกมีความพยายามอย่างต่อเนื่องที่จะพัฒนาเซลล์ซึ่งสามารถสร้าง

อินซูลินได้จากแหล่งอื่น เช่น จากเซลล์ต้นก�ำเนิดเม็ดเลือด (stem cells) ซึ่งยังอยู่ในการศึกษาวิจัย36
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โรคเบาหวานชนิดที่ 2

	 ในช่วงระยะเวลา 10-20 ปี อุบัติการณ์ของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่นเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วใน

ประเทศต่าง ๆ  ท่ัวโลก สมัพันธ์กบัการเพิม่ขึน้ของโรคอ้วนในเดก็4,5 การศกึษาทีค่ลนิกิต่อมไร้ท่อเดก็ รพ.จุฬาลงกรณ์ 

พบว่า สัดส่วนของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่นเพิ่มจากร้อยละ 13 ในระหว่าง พ.ศ. 2545-2550 เป็น

ร้อยละ 27 ระหว่าง พ.ศ. 2551-255637 สัมพันธ์กับความชุกของโรคอ้วนท่ีเพ่ิมข้ึน ข้อมูลของ IDF atlas พบว่า   

ความชุกของเบาหวานชนิดที่ 2 ทั่วโลกในกลุ่มวัยหนุ่มสาว (อายุ 20-39 ปี) เพิ่มจาก 23 ล้านคนในปี 2000 เป็น 63 

ล้านคนในปี 2013 โดยกลุ่มประเทศที่มีอัตราความชุกเพิ่มขึ้นรวดเร็ว อยู่ในแถบแอฟริกา เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 

ประเทศฝั่งตะวันตกของมหาสมุทรแปซิฟิก อย่างไรก็ตามมีข้อมูลจาก clinical trials ที่เกี่ยวข้องกับการรักษา        

เบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่นอยู่น้อยมาก แนวทางการรักษาส่วนใหญ่จึงอ้างอิงจากการศึกษาในผู้ใหญ่

พยาธิสรีรวิทยาของเบาหวานชนิดที่ 2

	 ความผิดปกติที่ส�ำคัญซึ่งพบในเบาหวานชนิดที่ 2 คือ การมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน (peripheral/hepatic 

insulin resistance) ร่วมกับมีการหลั่งของอินซูลินที่ลดลงจากการสูญเสียการท�ำงานของบีตาเซลล์ในตับอ่อน 

(progressive -cell failure) ท�ำให้มีภาวะ relative insulin deficiency และเกิดโรคเบาหวานในที่สุด สาเหตุ

เป็นผลร่วมกันระหว่างปัจจัยทางพันธุกรรมร่วมกับปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม 

ปัจจัยทางพันธุกรรม

	 มีส่วนส�ำคญัมากในการเกดิโรค พบว่าการศกึษาในเดก็แฝดซึง่เป็น monozygous twins ทีค่นหนึง่เป็นโรค 

โอกาสที่แฝดอีกคนจะเป็นโรคสูงถึงร้อยละ 9038 และพบว่าความชุกของเบาหวานชนิดที่ 2 มีความแตกต่างกันมาก

ระหว่างเชื้อชาติ ทั้งที่อาศัยในถิ่นเดียวกัน ผู้ป่วยร้อยละ 80-100 มักมีประวัติครอบครัวเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

ปัจจุบนัพบว่ามียนีทีเ่ก่ียวข้องมากมาย ส่วนใหญ่เป็น complex polygenic risk factors มีเพยีงส่วนน้อยทีเ่ป็นจาก 

monogenic และ polymorphisms ของยีนที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงานของอินซูลินและเซลล์ไขมัน39

ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม

	 ได้แก่ การรับประทานอาหารกลุ่มไขมันและคาร์โบไฮเดรตมากเกินไป การมี sedentary lifestyle จนเกิด

สมดุลพลังงานเป็นบวก (positive net energy balance) มีไตรกลีเซอไรด์สะสมในเซลล์ไขมันมากเกินไป เซลล์    

ไขมนัจงึต้องปรบัตวัสร้าง adipokines หลายชนดิท�ำให้เกดิภาวะด้ือต่ออนิซลูนิเพ่ือปกป้องตัวเองจากภาวะพลงังาน

เกิน (caloric overload) ผลคือท�ำให้มีการเพิ่มขบวนการ lipolysis เพิ่มปริมาณ free fatty acid (FFA) เพื่อไป

สะสมใน non-adipose tissues เช่น กล้ามเนื้อ ตับ บีตาเซลล์ในตับอ่อน และส่งผลกระทบทางด้านเมแทบอลิกต่อ

อวัยวะดังกล่าว เมื่อมีภาวะดื้อต่ออินซูลินเป็นเวลานานร่วมกับการเพิ่มข้ึนของ free fatty acid และ cytokines 

ต่าง ๆ ท�ำให้เกิดการเสียหายต่อบีตาเซลล์ในตับอ่อน (beta cells toxicity) ท�ำให้ในที่สุดจะหลั่งอินซูลินได้น้อยลง 

น�ำไปสู่ภาวะ impaired fasting glucose (IFG)/ impaired glucose tolerance (IGT) และน�ำไปสู่โรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ในเวลาต่อมา ในผู้ใหญ่ขบวนการดังกล่าวจะใช้เวลาค่อย ๆ  ด�ำเนินโรคภายใน 5-10 ปี แต่ในผู้ป่วยเด็กและ
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วัยรุ่น ช่วงเวลาที่บีตาเซลล์ในตับอ่อนสูญเสียความสามารถในการหลั่งอินซูลินจะรวดเร็วกว่าในผู้ใหญ่มาก แสดงถึง

การด�ำเนินโรคที่รุนแรงกว่า40,41

ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2
42-44

	 1.	โรคอ้วน ความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่นที่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วสัมพันธ์ชัดเจนกับ

ความชุกของโรคอ้วนที่เพิ่มขึ้น ซึ่งเก่ียวข้องกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีพลังงานสูงในหมวดข้าวแป้งและ       

ไขมันที่มากเกินไป รวมถึงการออกก�ำลังกายที่น้อยลง

	 2.	เชื้อชาติ ในบางเชื้อชาติ เช่น แอฟริกัน-อเมริกัน สเปน เอเชีย หมู่เกาะแปซิฟิก จะมีความเสี่ยงต่อภาวะ

ดื้อต่ออินซูลินสูงขึ้น

	 3.	มีประวัติครอบครัวของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่ามากกว่าร้อยละ 80-90 ของเด็กท่ีเป็นเบาหวาน

ชนิดที่ 2 มีประวัติครอบครัวเป็นเบาหวาน

	 4.	การเข้าสู่วัยรุ่น ช่วงที่เด็กเข้าสู่วัยรุ่น จะมีการเพิ่มขึ้นของฮอร์โมนเพศและฮอร์โมนการเจริญเติบโต ซึ่ง

จะส่งเสริมภาวะดื้อต่ออินซูลินได้ง่ายขึ้น

	 5.	ปัจจัยในระหว่างตั้งครรภ์ พบความชุกของเบาหวานชนิดที่ 2 มากขึ้นในกลุ่มเด็กที่มารดาเป็นเบาหวาน

ในขณะตั้งครรภ์ (gestational diabetes) และกลุ่มทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิดน้อย (small for gestational age) 

ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับการปรับสมดุลการใช้พลังงานให้เหมาะกับภาวะโภชนาการในครรภ์ (fetal programming) 

	 6.	ปัจจัยอื่น ๆ เช่น ความเครียด ภาวะซึมเศร้า หรือปัญหาจากการนอน (sleep-related disorders) ก็มี

ข้อมูลจากการศึกษาวิจัยเพิ่มขึ้นว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิด metabolic problems และเบาหวานชนิดที่ 2 

	 ส�ำหรบัเดก็ท่ีควรได้รบัการตรวจคัดกรองเพือ่ค้นหาโรคเบาหวานชนดิที ่2 และภาวะ metabolic syndrome 

ได้แก่ เด็กที่เข้าเกณฑ์ในตารางที่ 8

ลักษณะทางคลินิกของเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่น 

	 อายเุฉลีย่ของผูป่้วยเดก็ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเบาหวานชนดิที ่2 คอืประมาณ 13.5 ปี มกัพบในเดก็วยัรุน่ระยะ 

mid-puberty อาการท่ีพบมีต้ังแต่ไม่มีอาการใด ๆ แต่ถูกวินิจฉัยจากการตรวจคัดกรอง หรือมีอาการชัดเจนของ    

เบาหวาน ได้แก่ ดื่มน�้ำมาก ปัสสาวะมาก น�้ำหนักลด ตามัว ติดเชื้อราในช่องคลอด และอาจมาด้วยอาการรุนแรง 

เช่น DKA หรือ hyperglycemic hyperosmolar nonketotic (HHNK) state43 ปัจจุบันพบความชุกของโรคอ้วน

เพิ่มขึ้น ท�ำให้อาจพบเด็กที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 ที่มีภาวะอ้วนได้ และผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำนวนถึง 1 ใน 3 

จะตรวจพบภาวะ ketosis ได้ และร้อยละ 5-25 อาจมาด้วย DKA44 เนื่องจากมีอาการแสดงทางคลินิกที่ overlap 

กันระหว่างเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 และ MODY (maturity-onset diabetes of the young) ท�ำให้การวินิจฉัย

แยกชนดิของเบาหวานท�ำได้ยากในผูป่้วยเดก็วยัรุน่บางราย อย่างไรกต็าม มคีวามจ�ำเป็นทีต้่องพยายามแยกเบาหวาน

ทั้ง 3 ชนิดให้ได้ เนื่องจากการรักษาระยะยาวและการด�ำเนินโรคนั้นแตกต่างกัน ความแตกต่างของโรคเบาหวาน
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ชนิดที่ 1, ชนิดที่ 2 และ MODY สรุปดังตารางที่ 9 ส�ำหรับรายละเอียดของ MODY syndrome จะไม่ได้กล่าวถึง

ในบทความนี้ 

การรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่น 

	 ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่นรวมถึง treatment guidelines ส่วนใหญ่

ดัดแปลงมาจากการข้อมูลในผู้ใหญ่ เน่ืองจากขาดการศึกษาแบบ clinical trials ในประชากรเด็กและวัยรุ่น              

การรักษาหลัก ได้แก่ การควบคุมอาหารและการออกก�ำลังกาย ลดน�้ำหนัก การใช้ยาควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด 

การวินิจฉัยและรักษาโรคที่มักพบร่วมด้วย เช่น ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โปรตีนร่ัวในปัสสาวะ และ        

nonalcoholic fatty liver disease47 มีรายละเอียดดังนี้ 

การควบคุมอาหารและการออกก�ำลังกาย (lifestyle intervention) 

	 เป็นองค์ประกอบการรักษาที่ส�ำคัญที่สุดเนื่องจากการรักษาภาวะดื้อต่ออินซูลินที่ดีที่สุด คือการลดน�้ำหนัก 

โดยการควบคมุอาหารและการออกก�ำลงักายอย่างสม�ำ่เสมอ การออกก�ำลงักายจะช่วยให้กล้ามเนือ้น�ำน�ำ้ตาลกลโูคส

ไปใช้ได้มากขึน้โดยไม่ต้องพึง่อนิซลูนิ การปรบัพฤตกิรรมการรบัประทานอาหารและการปรบัเปลีย่นการใช้ชวีติประจ�ำวนั 

(behavioral modification) ไม่ให้มี sedentary lifestyle จากการศึกษาในผู้ใหญ่พบว่า การให้ lifestyle intervention 

จะสามารถป้องกันและชะลอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ในผู้ที่มีภาวะ impaired glucose tolerance48       

การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตดังกล่าว ควรร่วมมือกันปฏิบัติทั้งครอบครัว (family-centered) จึงจะประสบความส�ำเร็จ

ในระยะยาว อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาพบว่าเด็กและวัยรุ่นที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ได้รับการรักษาด้วย lifestyle 

intervention อย่างเดียวมีประมาณร้อยละ 11-50 แต่พบว่ามีเพียงร้อยละ 17 ที่มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI-SDS)       

ลดลงได้เมื่อติดตามไป 1 ปี มีเพียงร้อยละ 23 ที่ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยารักษาเบาหวานเมื่อติดตามไป 2 ปี และมากกว่า

ร้อยละ 60 ไม่มาตรวจติดตามต่อเนื่องที่คลินิกเบาหวาน (lost to follow-up)49 

การใช้ยารักษาเบาหวาน (pharmacotherapy) 

	 American Diabetes Association (ADA) แนะน�ำการให้ยารักษาเบาหวานควบคู่ไปกับการท�ำ lifestyle 

therapy ในวยัรุน่ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเบาหวานชนดิที ่2 ต้ังแต่ระยะแรกเร่ิม ปัจจุบนัมเีพียงยา metformin เพียงตวั

เดยีวท่ีได้รบัการรบัรองจากองค์การอาหารและยาในหลายประเทศให้เป็นยาเมด็รกัษาเบาหวานชนดิที ่2 ในเด็กและ

วัยรุ่นอายุน้อยกว่า 18 ปี ได้อย่างปลอดภัย metformin เป็นอนุพันธ์ของ hydrophilic guanidine ออกฤทธิ์โดย

การกระตุ้น AMP protein kinase ช่วยเพิ่ม insulin sensitivity ท�ำให้ฮอร์โมนอินซูลินจับกับ receptor ได้ดีขึ้น 

และยังออกฤทธิ์ที่ตับ เพิ่มการน�ำกลูโคสไปใช้และลดขบวนการ gluconeogenesis ท�ำให้ผลิตน�้ำตาลกลูโคสลดลง 

โดยขนาดยาเริม่ต้น 500 มก./วนั ค่อยๆ ปรบัเพิม่ขนาดคร้ังละ 500 มก. ขนาดท่ัวไปท่ีใช้ในการรักษาคอื 1500-2000 

มก./วัน แบ่งให้ 2 ครั้งต่อวัน50,51  
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Initial treatment  

	 ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีภาวะ metabolic stable ได้แก่ A1C น้อยกว่า 8.5 % และไม่มีอาการ แนะน�ำให้ใช ้

metformin monotherapy โดยขนาดยาเริม่ต้น 500 มก./วนั ค่อย ๆ  ปรบัเพิม่ขนาดครัง้ละ 500 มก. ทกุ 1 สปัดาห์ 

จนได้ขนาดสูงสุดที่ใช้ในการรักษาคือ 2000 มก./วัน แบ่งให้ 2 ครั้งต่อวัน44 

	 ในกรณีเริ่มวินิจฉัยในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ ketosis, acidosis หรือ DKA แต่มีน�้ำตาลในเลือดสูงมากเกิน 250 

มก./ดล. หรือค่า A1C มากกว่า 8.5 % และมีอาการแสดงของเบาหวานชัดเจน การรักษาในระยะแรกควรเริ่มด้วย

การฉีดอินซูลินพื้นฐาน ควบคู่ไปกับการค่อย ๆ ปรับเพิ่มยา metformin เพื่อให้สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลและ

ความผิดปกติทางเมแทบอลิกได้อย่างรวดเร็ว โดยอาจเริ่มฉีดอินซูลิน NPH หรือ basal insulin วันละครั้ง ขนาดยา

เริ่มต้นโดยทั่วไปคือ 0.3-0.5 ยูนิต/กก. ร่วมกับการให้ metformin ควบคู่กัน ค่อย ๆ ปรับขนาดยาทุก 2-3 วันตาม

ระดับน�้ำตาลในเลือด (titrate basal insulin ได้ขนาดสูงสุดประมาณ 1.5 ยูนิต/กก./วัน และ metformin ขนาด

สูงสุด 2000 มก.ต่อวัน) โดยทั่วไปมักจะค่อย ๆ ลดขนาดอินซูลินลงได้ภายใน 2-6 สัปดาห์ จนในที่สุด บางราย

สามารถหยุดอินซูลินฉีดแล้วเปลี่ยนเป็นยา metformin ร่วมกับการควบคุมอาหารและออกก�ำลังกาย ในกรณีที่      

ผูป่้วยมีภาวะ DKA หรอื HHNK การรกัษาในระยะแรกจะคล้ายคลงึกบัการรกัษาเบาหวานชนดิที ่1 คอืใช้ multiple 

daily insulin injection (MDI) แนวทางการรักษาเริ่มต้น ดังแสดงในแผนภูมิรูปที่ 144

Subsequent therapy 

	 เป้าหมายในการควบคุมเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่นในระยะยาว อ้างอิงจาก ADA และ ISPAD 

guideline ปี 2018 คือควบคุมค่า A1C ให้น้อยกว่า 6.5-7 % และ preprandial capillary plasma glucose 

70-130 มก./ดล. จากการศกึษา TODAY study (Treatment Options for T2DM in Adolescents and Youth) 

พบว่าเมื่อติดตามไประยะยาว metformin monotherapy สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้ตามเป้าหมาย เพียง

ร้อยละ 50 ในวัยรุ่นที่เป็นเบาหวานเมื่อติดตามไป 3-4 เดือน ถ้าผู้ป่วยยังมีผลการรักษาไม่ได้ตามเป้าหมายด้วยยา 

metformin และ lifestyle intervention ควรตรวจสอบเร่ืองความร่วมมอื (compliance) ในการรักษาเป็นล�ำดบั

แรก หากไม่มีปัญหา compliance จึงพิจารณาเพิ่มการฉีดอินซูลินชนิด basal เพื่อควบคุมระดับน�้ำตาล โดยนิยม

ใช้เป็น long-acting analog (glargine, detemir, degludec) ฉีดก่อนนอนวันละครั้ง ขนาดเริ่มต้นประมาณ 0.3-

0.5 ยูนิต/กก./วัน และสามารถค่อย ๆ เพิ่มขนาดได้สูงสุดประมาณ 1.5 ยูนิต/กก./วัน (ผู้ที่มี severe insulin      

resistance อาจพจิารณาใช้ขนาดยามากกว่านี ้แต่ควรเลือกรูปแบบยาฉีดทีม่ ีconcentration สูงขึน้ เช่น glargine 

U-300, Tresiba U-200) หากการควบคุมเบาหวานยังไม่ได้ตามเป้าหมาย ให้พิจารณาเพิ่มการฉีด prandial insulin 

อาจเลอืกใช้เป็น premixed insulin หรอื MDI หรือ insulin pump ซึง่ต้องพจิารณาให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย 

ข้อเสียของการฉีดอินซูลินในการรักษาเบาหวานชนิดท่ี 2 คือ ท�ำให้น�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้นและมีความเสี่ยงในการเกิด

น�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืด และหากต้องฉดียาวนัละหลายคร้ัง มกัเกดิปัญหาไม่ร่วมมอืในการรกัษาโดยเฉพาะอย่างยิง่ในเดก็

วัยรุ่นและวัยหนุ่มสาว



เบาหวานในเด็กและวัยรุ่น 263

	 ส�ำหรับการใช้ยากลุ่ม insulin sensitizers (thiazolidinediones; TZDs) หรือ insulin secretagogues 

อื่น ๆ ในปัจจุบัน ยากลุ่มนี้ยังไม่ได้รับการรับรองความปลอดภัยจากองค์การอาหารและยาในเด็กและวัยรุ่น จึงถูก

น�ำมาใช้อย่างจ�ำกดัในกลุม่ประชากรเดก็ งานวิจยัหลายการศกึษาพบว่า ยากลุม่ TZDs และ insulin secretagogues 

ท�ำให้ค่า A1C ลดลงได้ใกล้เคยีงกับการใช้ metformin แต่มผีลให้น�ำ้หนกัตัวเพ่ิมมากกว่ากลุ่มท่ีใช้ metformin อย่าง

ชัดเจน53

	 กลุม่ยาทีอ่าจมปีระโยชน์มากในการน�ำมาใช้รกัษาเบาหวานชนดิที ่2 ในเดก็และวยัรุน่ ได้แก่ incretin-based 

therapy ซึ่ง incretin hormone ที่ได้รับการสนใจมาก คือ glucogon-like peptide (GLP)-1 ซึ่งหลั่งจาก L-cell 

ในล�ำไส้เล็กเมื่อมีการรับประทานอาหาร GLP-1 จะออกฤทธิ์เพ่ิมการหล่ังอินซูลิน กดการหล่ังกลูคากอน ท�ำให้ 

gastric emptying time ช้าลง และท�ำให้รู้สึกอิ่ม GLP-1 จะถูกท�ำลายอย่างรวดเร็วโดยเอนไซม์ dipeptidyl 

peptidase-IV (DPP-IV) ซึ่งยาในกลุ่มนี้ที่ถูกพัฒนาขึ้นตัวแรก คือ exenatide (GLP-1 receptor agonist) ข้อมูล

จาก clinical trials ในผู้ใหญ่พบว่า exenatide ช่วยลด fasting และ post-prandial plasma glucose ลดระดับ 

A1C และท�ำให้น�้ำหนักตัวลดลง54 ผลการวิจัยโดยใช้ exenatide ฉีดวันละคร้ังในเด็กวัยรุ่นก็ให้ผลการรักษาเช่น   

เดียวกับการศึกษาในผู้ใหญ่55 ปัจจุบันมีการพัฒนา long-acting once-weekly injection ของ exenatide ซึ่งใน

อนาคตหากผ่านการรับรองเรือ่งความปลอดภยั อาจเป็นทางเลอืกทีด่สี�ำหรบัเดก็วยัรุ่นเนือ่งจากความสะดวกในการ

บริหารยา   

	 ส�ำหรับยา liraglutide ซึ่งเป็นยาในกลุ่มเดียวกันมีผลการศึกษาว่าช่วย improve -cell function ด้วย54 

ยาชนดินีเ้พิง่ได้รบัการรบัรองจากองค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาส�ำหรับใช้รักษาเบาหวานชนิดที ่2 ในเดก็

อายุมากกว่า 10 ปีได้อย่างปลอดภัย ส�ำหรับยาในกลุ่ม DPP-IV inhibitor ซึ่งจะช่วยลดการสลาย GLP-1 ท�ำให้การ

ออกฤทธิค์ล้ายกับยาในกลุม่ GLP-1 mimetics ข้อดีคอื เป็นยาเมด็ชนดิรับประทาน ในปัจจุบันยงัไม่ได้รับการรับรอง

ให้ใช้ยาดังกล่าวในเด็กและวัยรุ่น จ�ำเป็นต้องรอผลการวิจัยในเร่ืองประสิทธิภาพและความปลอดภัย ซ่ึงขณะนี้มี 

clinical trials ในเดก็และวยัรุน่ท่ีก�ำลงัศกึษาอยูท่ัว่โลก ซ่ึงยาในกลุม่นีอ้าจเป็นทางเลอืกหนึง่ของการรกัษาเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่นในอนาคต 

Bariatric surgery 

	 มีข้อมูลจากงานวิจัยพบว่า การท�ำ Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) เป็นวิธีที่ค่อนข้างปลอดภัยและ

ได้ผลดใีนการลดน�ำ้หนกัส�ำหรบัเดก็วยัรุน่ทีม่ภีาวะอ้วนรุนแรง (BMI > 35 กก./ม.2) และมภีาวะแทรกซ้อนจากภาวะ

อ้วนที่รุนแรงเช่น เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างไรก็ตาม วัยรุ่นที่จะเข้ารับการผ่าตัดควรมีการเจริญเติบโตเต็มที่แล้ว 

(Tanner stage IV-V หรือมี skeletal maturity สมบูรณ์แล้ว) 

	 มีการศึกษาในเด็กวัยรุ่น 161 รายที่มีภาวะอ้วนรุนแรงและเข้ารับการผ่าตัด RYGB พบว่า BMI ลดลง การ

ควบคุมเบาหวานได้ดี (diabetes remission) สูงถึงร้อยละ 86 ระดับไขมันและความดันโลหิตดีขึ้นอย่างชัดเจน56 

อย่างไรก็ตาม การผ่าตัด RYGB มี morbidity และ mortality ค่อนข้างสูง การผ่าตัดในระยะหลังจึงหันมาใช้วิธี 

gastric banding หรือ sleeve gastrectomy มากขึ้น แต่การผ่าตัดดังกล่าวยังไม่ได้ใช้มากนักในผู้ป่วยเด็กวัยรุ่น มี
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ข้อแนะน�ำให้ท�ำผ่าตัดดังกล่าวในศูนย์การแพทย์ที่มีศัลยแพทย์ผู้เช่ียวชาญและมีทีมสหสาขา ผู้เชี่ยวชาญทาง

โภชนาการและต่อมไร้ท่อที่สามารถติดตามผลได้อย่างใกล้ชิดเท่านั้น และยังต้องการข้อมูลการติดตามในระยะยาว

และกลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้น จึงจะสามารถสรุปผลดี ผลเสียและความคุ้มค่าของการรักษาได้ชัดเจน

การวินิจฉัยและรักษาความผิดปกติและภาวะแทรกซ้อนที่มักเกิดร่วมกับเบาหวานชนิดที่ 2

	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 มักมี co-morbidities อื่นที่มักพบร่วมกับภาวะ metabolic syndrome หรือ 

insulin resistance syndrome ได้แก่ ความดนัโลหติสงู ไขมนัในเลอืดผดิปกต ิnonalcoholic fatty liver disease 

(NAFLD), polycystic ovarian syndrome (PCOS) และมีข้อมูลจาก SEARCH study พบว่า ผู้ป่วยเด็กที่เป็น     

เบาหวานชนิดที ่2 พบภาวะ microalbuminuria ได้ถงึร้อยละ 22 เทยีบกบัเดก็ทีเ่ป็นเบาหวานชนดิที ่1 ซึง่พบเพยีง

ร้อยละ 957 นอกจากนั้นพบว่า อัตราการเปลี่ยนแปลงการด�ำเนินโรคจากภาวะ microalbuminuria ไปจนถึงมีการ

ท�ำงานของไตบกพร่องในเด็กวัยรุ่นที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 จะรวดเร็วกว่าในผู้ใหญ่58 ส�ำหรับเบาหวานชนิดที่ 2      

ในวยัรุน่นัน้จะพบภาวะแทรกซ้อนท้ัง micro-, macrovascular complications ได้รวดเรว็และรนุแรงกว่าเบาหวาน

ชนิดที่ 1 หรือเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้สูงอายุ ดังนั้น จึงมีความส�ำคัญที่ต้องตรวจคัดกรองเพื่อวินิจฉัยให้ได้ตั้งแต่แรก 

และให้การดูแลรักษาอย่างเหมาะสม เพือ่ป้องกนัโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ  ทีจ่ะส่งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติในระยะยาว

	 เป้าหมายในการควบคุมเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่นอ้างอิงจาก ADA44 และ ISPAD51 คือ ระดับ 

A1C น้อยกว่า 6.5-7.0 % และ preprandial capillary plasma glucose 70-130 มก./ดล. เป้าหมายการควบคุม

ความดันโลหิตให้ไม่เกิน 95 percentile ของเด็กที่อายุ เพศและส่วนสูงเท่ากัน โดยทั่วไป นิยมใช้ยาในกลุ่ม ACE 

inhibitor เป็นล�ำดบัแรก51 ส�ำหรบัเป้าหมายในการควบคมุระดับไขมนัในเลือดคอื LDL < 100 มก./ดล. Triglycerides 

< 150 มก./ดล. และ HDL > 35 มก./ดล. โดยหากระดับ LDL เริ่มต้นอยู่ระหว่าง 100-129 มก./ดล. อาจใช้วิธี

ควบคุมอาหารและออกก�ำลังกายก่อน หากระดับ LDL 130-159 มก./ดล.และมีปัจจัยเสี่ยงอื่นร่วมด้วย หรือระดับ 

LDL > 160 มก./ดล. ควรพิจารณาเริ่มการรักษาด้วยยาลดไขมัน นิยมใช้ยาในกลุ่ม statin เป็นล�ำดับแรก59  ผู้ป่วย

ควรได้รบัการตรวจคดักรองค้นหาภาวะ microalbuminuria และ retinopathy อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง สรุปแนวทาง

การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ดังรูปที่ 251  

สรุป

	 อุบัติการณ์ของเบาหวานทั้งชนิดที่ 1 และ 2 เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ ในกลุ่มประชากรเด็กและวัยรุ่น การวินิจฉัย

แยกชนิดของเบาหวานที่ถูกต้องเป็นสิ่งจ�ำเป็นเพ่ือวางแผนการรักษาระยะยาว และให้ค�ำแนะน�ำได้อย่างเหมาะสม 

การรักษาเบาหวานในปัจจุบันมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีระดับน�้ำตาลในเลือดใกล้เคียงค่าปกติมากที่สุด เพื่อลดโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ของโรคเบาหวาน การใช้ intensive insulin therapy ถือเป็น standard of care ในการ

รกัษาเบาหวานชนดิที ่1 ร่วมกบัการตรวจวดัระดับน�ำ้ตาลในเลือดด้วยตนเองอย่างเหมาะสม การวางแผนโภชนาการ

ที่ดี การดูแลผู้ป่วยท้ังร่างกายและจิตใจโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ความก้าวหน้าในวิทยาการต่าง ๆ เช่น การพัฒนา

อินซูลินชนิดใหม่ ๆ เครื่องมือตรวจวัดน�้ำตาลที่ขนาดเล็กและแม่นย�ำ insulin pump และ continuous glucose 

sensor การพัฒนาตับอ่อนเทียม มีเป้าหมายเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานมี health outcome ท่ีดี ป้องกันโรค
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แทรกซ้อนต่าง ๆ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ส�ำหรับเบาหวานชนิดที่ 2 ในเด็กและวัยรุ่น ยังต้องการการศึกษาและ

ข้อมูลเพิ่มเติมในเรื่องระดับน�้ำตาลเป้าหมาย การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ในระยะยาว ตลอดจนข้อมูลการ

รักษาด้วยยาชนิดใหม่ ๆ เช่น incretin-based therapy และจ�ำเป็นต้องวินิจฉัยและรักษาความผิดปกติที่พบร่วม

ได้บ่อยได้แก่ ภาวะอ้วน ภาวะดื้อต่ออินซูลิน ไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันโลหิตสูง โปรตีนรั่วในปัสสาวะ ไขมัน

พอกตับ PCOS ฯลฯ ตลอดจนติดตามคัดกรองและให้การรักษาภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ อย่างเหมาะสม รวมถึงการ

หามาตรการในการป้องกนัโรคอ้วนในเดก็ และรณรงค์พฤติกรรมสุขภาพทีดี่ต้ังแต่หญงิต้ังครรภ์ จนถงึทารกแรกเกิด 

เพื่อช่วยลดเบาหวานในวัยรุ่นและวัยหนุ่มสาวในอนาคต
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ตารางที่ 1 เป้าหมายในการรักษาเบาหวานชนิดที่ 1 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 11, 12) 

ตารางที่ 1 เป้าหมายในการรักษาเบาหวานชนิดที่ 1 ในยุคปัจจุบัน

• การรักษาด้วยอินซูลินแบบเข้มงวด (intensive insulin therapy) โดยมีเป้าหมายรักษาระดับน�้ำตาลในเลือด

และค่า AIC ให้ใกล้เคียงปกติมากที่สุด

• ป้องกันการเกิดภาวะ diabetic ketoacidosis (DKA) และภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำรุนแรง 

• ให้ผู้เป็นเบาหวานมีคุณภาพชีวิตที่ดี

• ผู้ป่วยเด็กมีการเจริญเติบโต พัฒนาการทางด้านร่างกายและจิตใจที่ปกติ

• มีการวางเป้าหมายการรักษาโดยค�ำนึงถึงปัจจัยแวดล้อมต่าง ๆ และพิจารณาให้เหมาะสมกับผู้เป็นเบาหวาน

แต่ละราย
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ตารางที่ 2 เป้าหมายการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็กและวัยรุ่นอายุน้อยกว่า 

18 ปี (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 11, 12)

ADA ISPAD

ระดับน�้ำตาลในเลือดก่อนมื้ออาหาร 90 - 130 มก./ดล. 70 - 130 มก./ดล.

ระดับน�้ำตาลในเลือดหลังมื้ออาหาร 90 - 180 มก./ดล.

ระดับน�้ำตาลในเลือดก่อนนอน                                                   90 - 150 มก./ดล. 80 - 140 มก./ดล.

ค่าระดับน�้ำตาลสะสมเป้าหมาย (A1C) < 7.5 % < 7.0 %

หมายเหตุ เป้าหมาย A1C อาจต�่ำกว่า 6.5-7.0 % 

ได้ หากคนไข้สามารถดูแลตนเองได้ดีจนไม่มีภาวะ

น�้ำตาลในเลือดต�่ำบ่อยเกินไป และยังสามารถมี

คุณภาพชีวิตที่ดีได้ 

ตารางที่ 3 สรุปข้อแนะน�ำในการประเมินและติดตามการผู้เป็นเบาหวานในเด็กและวัยรุ่นโดยสมาคมวิชาชีพต่างๆ 

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 11-18)

หัวข้อที่ประเมิน ทุกครั้งที่มา
ตรวจ

ทุก 3-6 
เดือน

ทุก 1 ปี หมายเหตุ

น�้ำหนัก

ความสูง

ความดันโลหิต เป้าหมายความดันโลหิต < 90th percentile 
for age, gender, height

ตรวจดูต�ำแหน่งฉีดยา

ตรวจเท้า แนะน�ำตรวจอย่างละเอียดเมื่อเริ่มเข้าสู่วัย
รุ่น หรืออายุมากกว่า 10 ปี หรือเมื่อเป็น
เบาหวานมานานเกิน 5 ปี
อาจตรวจถี่ขึ้นหากพบความเสี่ยง เช่น
ควบคุมเบาหวานได้ไม่ดี 

A1C

อัลบูมินในปัสสาวะ* 
(microalbuminuria)

เบาหวานชนิดที่ 1 ประเมินครั้งแรกในเด็ก
อายุมากกว่า 10 ปี หรือเป็นเบาหวาน
มากกว่า 5 ปี และตรวจทุกปี
เบาหวานชนิดที่ 2 ประเมินครั้งแรกเมื่อ
วินิจฉัยและตรวจทุกปี
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หัวข้อที่ประเมิน ทุกครั้งที่มา
ตรวจ

ทุก 3-6 
เดือน

ทุก 1 ปี หมายเหตุ

การตรวจจอประสาทตา เบาหวานชนิดที่ 1 ประเมินครั้งแรกในเด็ก
อายุมากกว่า 10 ปี หรือเป็นเบาหวาน
มากกว่า 3-5 ปี หลังจากนั้นตรวจทุกปี
เบาหวานชนิดที่ 2 ประเมินครั้งแรกเมื่อ
วินิจฉัย และตรวจทุกปีหลังจากนั้น 

ระดับไขมันในเลือด** เบาหวานชนิดที่ 1 ประเมินครั้งแรกในเด็ก
อายุมากกว่า 10 ปี ตรวจถี่ขึ้นถ้าพบว่ามี
ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดเมื่อ
วินิจฉัย
เบาหวานชนิดที่ 2 ประเมินครั้งแรกเมื่อ
วินิจฉัย และตรวจทุกปี

ระดับ freeT4 และ 
TSH

เฉพาะเบาหวานชนิดที่ 1 เมื่อวินิจฉัยเบา
หวาน และพิจารณาตรวจซ�้ำทุก 1-2 ปี 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีอาการและอาการ
แสดงของโรคไททอยด์

*ตรวจครั้งแรกเมื่อให้การวินิจฉัยเบาหวานชนิดที่ 2

**การตรวจระดับไขมันในเลือด

     ถ้ามีประวัติโรคไขมันในเลือดสูงในครอบครัวควรพิจารณาตรวจเมื่ออายุมากกว่า 2 ปี ถ้าไม่มีให้ตรวจเมื่ออายุ

มากกว่า 10 ปีหลังวินิจฉัยเมื่อระดับน�้ำตาลในเลือดเริ่มควบคุมได้  และควรตรวจทุกรายที่วินิจฉัยเบาหวานครั้งแรก

เมื่อเริ่มเข้าสู่วัยรุ่น
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ตารางที่ 4 ชนิดและระยะเวลาการออกฤทธิ์ของอินซูลินชนิดต่าง ๆ ที่มีใช้ในปัจจุบัน 

ชนิดของอินซูลิน ระยะเวลาที่เริ่มต้นออกฤทธิ์ ระยะเวลาที่ออกฤทธิ์สูงสุด 

( ชม.)

ระยะเวลาที่ออกฤทธิ์

ทั้งหมด ( ชม.)

Rapid acting

Aspart 5-15 นาที 0.5-1.5 3-5

Lispro 5-15 นาที 0.5–1.5 3-5

Glulisine 5-15 นาที 0.5-1.5 3-5

Short acting

Regular 30-60 นาที 2-3 5-8

Intermediate acting

NPH 2–4 ชม. 4–10 10-16

Long acting

Glargine 2-4 ชม. ไม่มี 20–24+

Detemir 2-4 ชม. 6-14 16-20

Combinations

70% NPH, 30% regular 30-60 นาที Dual 10-16

70% NPA, 30% aspart 5-15 นาที Dual 10-16

75% NPL, 25% lispro 5-15 นาที Dual 10-16

50% NPH, 50% regular 30-60 นาที Dual 10-16

NPH, Neutral Protamine Hagedon; NPA, Neutral Protamine Aspart; NPL, Neutral Protamine Lispro

ตารางที่ 5 หลักการค�ำนวณ initial insulin-to-carbohydrate ratio และ correction factor โดยประมาณตาม

อายุ ในผู้ป่วยเบาหวานที่เริ่มใช้ basal-bolus insulin therapy (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 23) 

Age (years) Grams of carbohydrate per 

1 unit of insulin

Correction factor: blood glucose points 

(mg/dl) per 1 unit of insulin

< 5 45 200

5-8 30 150

8-12 20 125

12-14 15 100

14-18 10 50

*เป็นเพยีงค่าโดยประมาณในช่วงเริม่ต้น อย่างไรกต็าม การปรบั insulin-to-carbohydrate ratio และ correction 

factor ต้องดูการตอบสนองและ pattern ของระดับน�้ำตาลของคนไข้แต่ละราย และปรับเปลี่ยนให้เหมาะสม 
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ตารางที่ 6 การค�ำนวณ insulin-to-carbohydrate ratio และ correction factor โดยใช้ 500 rule และ 1800 

rule (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 24)

การค�ำนวณ insulin-to-carbohydrate ratio โดยใช้ 500 rule 

: 500/total daily insulin dose = number (X) 

Insulin to carbohydrate ratio = 1 unit insulin for carbohydrate number (X) grams 

การค�ำนวณ insulin sensitivity factor/correction factor โดยใช้ 1800 rule 

: 1800/total daily insulin dose = number (Y)

Insulin sensitivity factor = 1 unit insulin for lower blood glucose number (Y) mg/dl 

หมายเหตุ การค�ำนวณ ISF ถ้าใช้ rapid-acting analogues ค�ำนวณโดยใช้ 1800/TDD หากใช้ regular insulin 

(RI) ให้ค�ำนวณโดยใช้ 1500/TDD 

ตารางท่ี 7 ข้อดแีละข้อเสยีของแนวทางต่างๆ ทีใ่ช้ป้องกนัปัญหาน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่จากการออกก�ำลงักาย (ดดัแปลง

จากเอกสารอ้างอิงที่ 31)

แนวทาง ข้อดี ข้อเสีย

ลดปริมาณอินซูลินชนิดออกฤทธิ์เร็ว

หรือสั้น ก่อนออกก�ำลังกาย

ลดน�้ำตาลในเลือดต�่ำระหว่างและ

หลังออกก�ำลังกาย ลดปริมาณ

คาร์โบไฮเดรตที่ต้องรับประทาน

ต้องวางแผนล่วงหน้า อาจใช้ไม่ได้

ในกรณีออกก�ำลังกายหลังจากมื้อ

อาหารเป็นเวลานาน

ลดอินซูลินพื้นฐานก่อนออกก�ำลังกาย เช่นเดียวกับข้างต้น ต้องวางแผนล่วงหน้า อาจท�ำให้

น�้ำตาลในเลือดสูงขึ้นช่วงก่อนออก

ก�ำลังกายและหลังออกก�ำลังกายไป

แล้วระยะหนึ่ง

รับประทานคาร์โบไฮเดรตเพิ่มขึ้น

ระหว่างออกก�ำลังกาย

ใช้ส�ำหรับการออกก�ำลังกายที่ไม่ได้

วางแผนล่วงหน้าหรือออกก�ำลังกาย

เป็นระยะเวลานานๆ

อาจท�ำได้ยากในกีฬาบางประเภท 

อาจมีผลให้น�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น อาจ

ท�ำให้น�้ำตาลในเลือดสูงได้ง่าย 

การใช้ insulin pump มีความยืดหยุ่นสูง สามารถปรับลด

ปริมาณอินซูลินได้รวดเร็วก่อนและ

หลังออกก�ำลังกาย

อุปกรณ์มีราคาแพง อาจไม่สะดวก

ในกีฬาที่ต้องเล่นปะทะ เช่น รักบี้ 

ยูโด ฟุตบอล และกีฬาว่ายน�้ำ

ลดอินซูลินพื้นฐานหลังออกก�ำลังกาย ช่วยลดน�้ำตาลในเลือดต�่ำในเวลา

กลางคืน

อาจท�ำให้น�้ำตาลในเลือดสูงขึ้นใน

เช้าวันรุ่งขึ้น 
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ตารางที่ 8 เด็กที่ควรได้รับการตรวจคัดกรองเพื่อค้นหาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 44)

Criteria

เด็กที่เข้าวัยรุ่น หรือมีอายุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป ที่ตรวจพบ

	 1.  ท้วมหรอือ้วน (น�ำ้หนกัเมือ่เทียบกับน�ำ้หนกัมาตรฐานมากกว่าร้อยละ 120 หรอืดัชนมีวลกาย ≥ 85th 

percentile for age and gender) และ

	 2.  มีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้

		  2.1 มีพ่อ แม่ พี่ หรือน้อง หรือปู่ ย่า ตา ยาย เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

		  2.2 มอีาการแสดงของภาวะดือ้อนิซูลิน เช่น ผ่ืนหลังคอด�ำ (acanthosis nigricans) มคีวามดันโลหติ

สูง หรือไขมันสูง หรือมีอาการเข้ากับภาวะถุงน�้ำในรังไข่  

		  2.3 เชื้อชาติที่มีความเสี่ยง ได้แก่ American Indian, African American, Hispanic, Asian,        

Pacific Islander

		  2.4 มีประวัติมารดาเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

หากมีข้อ 1 และ 2 ควรได้รับการตรวจคัดกรองเบาหวาน โดย

			   •	 การตรวจเลือด fasting plasma glucose หรือ A1C หรือตรวจ plasma glucose โดยวิธี 

75-g oral glucose tolerance test (OGTT)

			   •	 แนะน�ำให้ตรวจคัดกรองทุกๆ 2-3 ปี หรืออาจถี่กว่านี้เมื่อมีภาวะอ้วนรุนแรงขึ้น

ตารางที่ 9 ความแตกต่างของโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ชนิดที่ 2 และ MODY ในเด็กและวัยรุ่น (ดัดแปลงจาก

เอกสารอ้างอิงที่ 45, 46)

Features Type 1 Diabetes Type 2 Diabetes MODY

Prevalence Common Increasing Rare

Genetics Polygenic Polygenic Monogenic

Age at presentation Throughout childhood 

(typical 10-30 years)

Pubertal later

(typical > 25 years)

Often post-pubertal 

except MODY2 or 

neonatal diabetes 

(typical 15-45 years)

Onset Acute severe Insidious to severe Insidious

Ketosis at onset Common About one-third Rare

Parental history of 

diabetes

< 10 % 50-80 % 60-90 %

HLA-DR3/4  Association No association No association
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Features Type 1 Diabetes Type 2 Diabetes MODY

Insulin secretion 

(C-peptide levels) 

Undetectable/low Variable (low/normal/high) Low/normal

Insulin resistance Uncommon Common Uncommon

Overweight Uncommon Common Uncommon

Insulin dependence Lifelong Episodic Episodic

Pancreatic antibodies Yes (> 80-90 %) No Rare

Optimal first line 

treatment

Insulin Lifestyle intervention, 

metformin

None/sulfonylurea

รูปที่ 1 แนวทางการรักษาเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 44 )                                                                                                                                                



เบาหวานในเด็กและวัยรุ่น 277

	 BG, blood glucose; Dx, diagnosis; MAE, microalbumin excretion; Rx, treatment; SMBG, self-

monitored blood glucose; TG, triglycerides; PCOS, polycystic ovarian syndrome; OSA, obstructive 

sleep apnea; NAFLD, non-alcoholic fatty liver disease

รูปที่ 2 แนวทางการดูแลโรคที่มักพบร่วมและคัดกรองโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่พบบ่อยในเบาหวานชนิดที่ 2      

	 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 47)


