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บทนํา
ภาวะนํา้ตาลในเลอืดตํา่เปนภาวะทีเ่กดิขึน้แบบทนัททีนัใดในผูปวยเบาหวาน สาเหตมุกัเกดิจากการไดรบัยา

รกัษาเบาหวานทีไ่มเหมาะสม รางกายไดรบัคารโบไฮเครตไมเพยีงพอหรอืมกีารใชกลโูคสเพิม่ขึน้ หากการตรวจรกัษา

ไมไดมาตรฐานดีพอ ผูปวยอาจเสียชีวิตจากภาวะสมองขาดกลูโคสได ดังนั้นการจัดการภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าใน

ผูปวยเบาหวาน อนัประกอบดวย การวนิจิฉยั การประเมนิระดบัความรนุแรง การลดปจจยัเสีย่งและการรกัษา นบัเปน

สิง่สาํคญัทางคลนิกิสาํหรบัพยาบาลเวชปฏบิตัทิีร่บัผดิชอบงานตรวจรกัษาสขุภาพผูปวยเบาหวานในสถานบรกิารระดบั

ปฐมภูมิ1 ใหสามารถปฏิบัติเปนมาตรฐานการใหบริการ สงผลตอความปลอดภัยของผูปวย 

คําสําคัญ: ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า ผูปวยเบาหวาน พยาบาลเวชปฏิบัติ

การวินิจฉัยภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าในผูปวย
เบาหวาน

 ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยเบาหวานมัก

พบบอยครั้งที่หองอุบัติเหตุฉุกเฉินของโรงพยาบาล 

บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแลผูปวยเหลานี้คือ

การประเมินอาการเพ่ือการวินิจฉัย ซึ่งการวินิจฉัยภาวะ

นํา้ตาลในเลือดต่ําในผูปวยเบาหวานใชเกณฑ 2 ประการ

ดังนี้

 1)  มีระดับพลาสมากลูโคสที่ ≤ 70 มก./ดล.2 

การตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือดท่ีไดผลถูกตองท่ีสุด

เพือ่การวนิจิฉยัภาวะนํา้ตาลในเลอืดตํา่จะใชการตรวจวดั

ระดับพลาสมากลูโคส3 ซึง่เก็บตวัอยางเลือดใสในหลอดแกว

ที่มีโซเดียมฟลูออไรดที่ใชเปนสารตานการแข็งตัว

ของเลือด และสงหองปฏิบัติการเพื่อตรวจวัดระดับ

พลาสมากลูโคส สําหรับการตรวจวัดระดับแคปลลารี

กลูโคสโดยการเจาะเลือดที่ปลายนิ้วมือและใชเครื่อง

ตรวจวัดระดับกลโูคสชนิดพกพา (กลโูคสมิเตอร) กเ็ปน

ที่ยอมรับไดในทางปฏิบัติ แตอาจมีความคลาดเคล่ือน 

คอื คาระดบักลโูคสในเลือดทีไ่ดอาจมคีาตํา่กวาความเปนจรงิ

ซึ่งเปนผลจากหลายปจจัย ไดแก ระดับฮีมาโตคริตที่สูง

ภาวะขาดนํ้าและภาวะออกซิเจนตํ่าในเลือด2 ดังนั้น

ในกรณีที่ผลการตรวจระดับแคปลลารีกลูโคสไดคาตํ่า

แตผูปวยไมมอีาการของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา อาจตอง

พิจารณาตรวจวัดระดับพลาสมากลูโคสเพื่อยืนยันการ

วินิจฉัยอีกครั้ง 

 2)  มอีาการและอาการแสดงของภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ํา ไดแก 2.1) อาการออโตโนมิค (autonomic 

symptom) ไดแก รูสกึใจสัน่ หวัใจเตนเรว็ ความดนัโลหติ

ซิสโตลิคสูง มือสั่น กังวล กระสับกระสาย คลื่นไส รอน 

เหง่ือออก ชาและหิว อาการดังกลาวเปนอาการเตือนกอน

ทีจ่ะมีอาการสมองขาดกลูโคสท่ีรนุแรงข้ึน4,5 2.2) อาการ

สมองขาดกลูโคส (neuroglycopenic symptom) ไดแก 

ออนเพลีย อุณหภูมิกายตํ่า ผิวหนังเย็นและชื้น มึนงง 

สับสน ไมมีสมาธิ ตาพรามัว พูดชา เซ่ืองซึม หากอาการ

รุนแรงอาจชักหรือหมดสติ ผูปวยเบาหวานที่มีภาวะ

นํ้าตาลในเลือดต่ําซํ้าๆหลายครั้ง อาจมีอาการสมองขาด

กลูโคส โดยไมมีอาการออโตโนมิคนํามากอน4,5
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การประเมินระดับความรุนแรงของภาวะ
นํ้าตาลในเลือดตํ่าในผูปวยเบาหวาน

 ความรุนแรงของภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าใน

ผูปวยเบาหวานแบงไดเปน 3 ระดับ ตามอาการและ

อาการแสดงและความสามารถของผูปวยในการแกไข

อาการไดดวยตัวเอง (ตารางที่ 1)

การลดปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะนํ้าตาล
ในเลือดตํ่าในผูปวยเบาหวาน

 การปองกันไมใหเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า

ในผูปวยเบาหวานทําไดโดยการลดปจจัยเสี่ยง3 ไดแก 

1) การดูแลใหผูปวยไดรบัยาเบาหวานท่ีเหมาะสมท้ังชนิด

ของยา เวลาและขนาดของยา ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าใน

ผูปวยเบาหวานมักเกิดในผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวย

อินซูลินหรือกลุมยาที่มีฤทธิ์กระตุนการหลั่งอินซูลิน 

ไดแก  ยากลุม sulfonylurea และ glinide6 สาํหรบัยารกัษา

เบาหวานกลุมอื่น ไดแก metformin, thiazolidinedione, 

dipeptidyl peptidase-IV inhibitor, glucagon-1 receptor 

agonist และ alpha-glucosidase inhibitor เมื่อใชเปน

ยารักษาชนิดเดียว (monotherapy) จะมีโอกาสเกิด

ภาวะน้ําตาลในเลอืดตํา่ไดนอย แตถาใชยาเหลานีเ้ปนยา

รักษารวม (combination therapy) กับอินซูลินหรือกลุม

ยาทีม่ฤีทธ์ิกระตุนการหลัง่อนิซลูนิจะสามารถสงเสรมิให

เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําได6 และอุบัติการณของ

ภาวะน้ําตาลในเลอืดตํา่ จะเพิม่สูงข้ึนตามระยะเวลาทีไ่ดรบั

การรกัษาดวยอนิซลูนิ7 ดงันัน้ผูปวยเบาหวานทกุรายทีไ่ด

รับการรักษาดวยอินซูลินและยาที่มีฤทธิ์กระตุนการหลั่ง

อินซูลิน ควรไดรับการเนนยํ้าใหตระหนักถึงโอกาส

ทีจ่ะเกดิภาวะน้ําตาลในเลอืดตํา่เสมอ โดยเฉพาะอยางยิง่

ในกรณีที่พบวาผูปวยมีระดับกลูโคสในเลือดต่ําอยาง

รวดเร็ว หรืออยูในระดบัที ่≤ 70 มก./ดล.และผูปวยสูงอายุ3 

2) แนะนาํการรบัประทานอาหารใหเพยีงพอและตรงเวลา 

ไมลดจํานวนคารโบไฮเดรตในอาหาร 3) แนะนําผูปวย

ใหหลกีเลีย่งกจิกรรมทีท่าํใหรางกายมกีารใชกลูโคสเพ่ิมขึน้

ไดแก ออกกําลังกายมากข้ึน อดนอน ภาวะเครียด 

4) แนะนําใหผูปวยงดด่ืมแอลกอฮอล เนือ่งจากแอลกอฮอล

สงผลใหการผลิตกลูโคสท่ีตับนอยลง 5) แนะนําไมให

ผูปวยควบคุมระดับกลูโคสในเลือดเขมงวดเกินไป ไดแก 

การกําหนดระดับกลูโคสใหใกลเคียงระดับปกติมาก 

การควบคุมระดับกลูโคสในเลือดท่ีเขมงวดมากอาจมี

ประโยชนในการปองกันและชะลอการลุกลามของภาวะ

แทรกซอนเรื้อรังจากโรคเบาหวานที่หลอดเลือด

ขนาดเลก็ แตตองระวงัไมใหเกิดภาวะนํา้ตาลในเลอืดตํา่ 

หากเกิดภาวะน้ําตาลในเลอืดตํา่บอยครัง้หรอืรนุแรงตอง

ลดความเขมงวดลง 6) กรณีผูปวยท่ีมีภาวะการทํางาน

ของไตหรือตับเสื่อม แนะนําใหไดรับการตรวจรักษา 

เนือ่งจากรางกายกาํจัดอนิซลูนิหรอืยารักษาเบาหวานลดลง 

การรักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าในผูปวย
เบาหวานภายในขอบเขตหนาที่ของพยาบาล
เวชปฏิบัติ

 สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทยได

พัฒนาแนวปฏิบัติการรักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําใน

ผูปวยเบาหวานที่พยาบาลเวชปฏิบัติสามารถนํามาใชได

ภายในขอบเขตหนาทีข่องพยาบาลเวชปฏิบตั ิแบงไดเปน 

2 ลักษณะตามระดับความรุนแรงของภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา โดยมีหลักการดังน้ี

 1)  ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําระดับไมรุนแรง

และปานกลาง การรักษาสามารถทําเปนข้ันตอนได

ดังน้ี3,8,9

  1.1) ใหผูปวยรับประทานอาหารที่มี

คารโบไฮเดรต 15 กรัม7 ซึง่ปริมาณอาหารท่ีมคีารโบไฮเดรต

15 กรัม ไดแก กลูโคสเม็ดหรือทอฟฟ 3 เม็ด นํ้าสมคั้น

หรือน้ําอัดลม 180 มล. นํ้าผึ้ง 3 ชอนชา ขนมปง 1 แผน 

นมสด 240 มล. ไอศกรีม 2 สคูป ขาวตมหรือโจก ½ ถวย 

กลวย 1 ผล อาการมักดีขึ้นภายใน 15-20 นาทีหลังได

รับอาหารในปริมาณดังกลาว9 เน่ืองจากการใหผูปวย

รบัประทานคารโบไฮเดรต 15 กรมั จะชวยใหระดบักลโูคส

ในเลือดเพ่ิมขึ้นประมาณ 38 มก./ดล. ภายในเวลา 20 

นาที6

  1.2)  ตดิตามระดบักลโูคสในเลอืดโดยใช

กลูโคสมิเตอรทุก 15-20 นาที หลังรับประทานอาหารที่

มีคารโบไฮเดรตคร้ังแรก

  1.3) ใหผูปวยรับประทานอาหารที่มี

คารโบไฮเดรต 15 กรัมซํ้า ถาระดับกลูโคสในเลือดยังคง 

≤ 70 มก./ดล. 
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  1.4) เมื่อผูปวยอาการดีขึ้นและผลการ

ตรวจวัดระดับกลูโคสในเลือด > 80 มก./ดล. ใหรับ

ประทานอาหารตอเน่ืองทันทีเม่ือถึงเวลาอาหารม้ือหลัก 

หรือถาตองรอเวลาอาหารมื้อหลักนานเกินกวา 1 ชั่วโมง 

ใหรบัประทานอาหารวางทีม่คีารโบไฮเดรต 15 กรมัและ

โปรตีน เพื่อปองกันการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําซํ้า 

โดยเฉพาะผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยอินซูลิน ชนิดของ

อาหารมคีวามสาํคญัในการแกไขภาวะนํา้ตาลในเลอืดตํา่

และการปองกันการเกิดซ้ํา อาหารท่ีมกีารยอยเปนกลูโคส

และดูดซึมเร็ว  ไดแก กลูโคสเม็ดหรือทอฟฟ นํ้าหวาน 

นํา้ผลไม จะทาํใหระดับกลูโคสในเลอืดเพิม่ข้ึนเรว็ แตจะ

ทําใหระดับกลูโคสในเลือดลดลงเร็วเชนกัน และเกิด

ภาวะน้ําตาลในเลอืดตํา่ซํา้อกีไดในระยะเวลาอนัสัน้ สวน

อาหารท่ีมีคารโบไฮเดรตเชิงซอน ไดแก ขนมปง ขาว 

เสนหมี ่เสนกวยเตีย๋ว และอาหารทีม่โีปรตนี ไดแก เน้ือสัตว

นม เนยแข็ง จะถูกยอยเปนกลูโคสและดูดซึมชากวา 

จะชวยคงระดับกลูโคสในเลือดใหสงูขึน้ไดนานและลดการ

เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าซํ้า9

  1.5) ตดิตามระดบักลโูคสในเลอืดซ้ําเปน

ระยะ ความถีใ่นการตรวจขึน้กบัสาเหตแุละปจจยัทีท่าํให

เกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า และโอกาสที่จะเกิดภาวะ

นํ้าตาลในเลือดตํ่าซํ้า

  1.6) ประเมนิสาเหตแุละปจจยัทีท่าํใหเกดิ

ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าและทําการแกไข

 2) ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําระดับรุนแรง การ

รักษาสามารถทําเปนขั้นตอนไดดังนี้3,8,9

  2.1) ฉีดฮอรโมนกลูคากอนตามแผนการ

รักษาของแพทยในขนาด 0.5 มก. (ผูปวยอายุ < 5 ป) 

หรือ 1 มก. (ผูปวยอายุ > 5 ป) เขาใตผิวหนังหรือเขา

กลามเน้ือ กลูคากอนน้ันมีราคาแพงแตสามารถแกไข

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําไดรวดเร็ว สามารถทําใหระดับ

กลูโคสในเลือดสูงขึ้นและผูปวยมีอาการดีขึ้นในเวลา 

10-15 นาที และมีฤทธิ์เพิ่มระดับกลูโคสในเลือดอยูได 

15 นาที กลูคากอนจะมีประโยชนมากในกรณีผูปวยมี

ภาวะน้ําตาลในเลอืดตํา่ระดบัรนุแรงและไมสามารถเปด

หลอดเลือดดําเพื่อฉีดสารละลายกลูโคส 50% ได

  2.2) ในกรณทีีไ่มมฮีอรโมนกลคูากอน การ

แกไขภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าระดับรุนแรงทําไดโดย

ปรึกษาแพทยเพ่ือฉีดสารละลายกลูโคส 50% เขา

หลอดเลอืดดาํ โดยเปดหลอดเลอืดดาํดวยเขม็เจาะเลอืด

ขนาดเบอร 20 โดยทีมผูชวยเหลือคนที่ 1

  2.3) ทีมผูชวยเหลือคนที่ 1 เก็บตัวอยาง

เลือดปริมาณ 10 มล. เพื่อสงตรวจวัดระดับพลาสมา

กลโูคสเพือ่ยนืยนัการวินจิฉยัภาวะนํา้ตาลในเลอืดต่ํา และ

ประเมินการทํางานของไตและตับตามความเหมาะสม

  2.4) เมื่อเก็บตัวอยางเลือดเสร็จแลวให

เปดหลอดเลือดดําไวดวย saline lock เพื่อฉีดสารละลาย

กลูโคสในขั้นตอนตอไป

  2.5) ในระหวางท่ีทีมผูชวยเหลือคนท่ี 1 

กําลังเก็บตัวอยางเลือด ทีมผูชวยเหลือคนที่ 2 จะเตรียม

สารละลายกลโูคส 50% จาํนวน 50 มล. (มปีรมิาณกลโูคส 

25 กรัม) โดยแบงเตรียมสวนแรกกอน 10-20 มล. 

ฉีดใหผูปวยทันทีโดยไมตองรอผลการตรวจวัดระดับ

พลาสมากลูโคส

  2.6) ในระหวางท่ีทีมผูชวยเหลือคนท่ี 2 

กาํลงัฉีดสารละลายกลูโคส 50% สวนแรก 10-20 มล.ให

ทีมผูชวยเหลือคนที่ 1 เตรียมสารละลายกลูโคส 50% 

สวนที่เหลืออีก 30-40 มล. เพื่อฉีดตอเน่ือง วิธีนี้ผูปวย

จะไดรับกลูโคสไดเร็วที่สุด การเตรียมสารละลายกลูโคส 

50% ในคราวเดียวจํานวน 50 มล. จะใชเวลาเตรียมนาน 

เปนผลใหผูปวยไดรับกลูโคสไมเร็วเทาที่ควร9

  2.7) สังเกตอาการของผูปวยในขณะที่

กําลังฉีดสารละลายกลูโคส 50% และหลังจากฉีดเสร็จ

แลว ผูปวยควรมอีาการดขีึน้เปนปกตทินัทใีนขณะทีก่าํลงั

ฉีดหรือหลังฉีด

  2.8) ถาอาการของผูปวยดีขึ้นเพียงบาง

สวนหรือไมดีขึ้นเลย ใหตรวจวัดระดับแคปลลารีกลูโคส

ในเลือดซ้ําทันที หรือปรึกษาแพทยเพื่อฉีดสารละลาย

กลูโคส 50% ซํ้าอีก 50 มล. และดูการตอบสนอง 

ถาผูปวยมอีาการดขีึน้เปนปกตใิหหยดสารละลายเด็กซโตรส

10% ตามแผนการรักษาของแพทยตอเน่ืองทันที โดยเร่ิม

ในอัตราที่ไดรับกลูโคส 2 มก./นน.ตัว 1 กก./นาที หรือ 

60 มล./ชม. ในผูปวยทีม่นีํา้หนกัตวั 50 กก. โดยเปาหมาย

คือใหผูปวยมีระดับกลูโคสในเลือดสูงกวา 80 มก./ดล. 

แตไมควรเกิน 120 มก./ดล. เพื่อลดความเส่ียงตอ

การเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําซ้ําอีก โดยเฉพาะอยางย่ิง
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ผูปวยท่ีไดรบัยากลุม sulfonylurea และ glinide เนือ่งจาก

การรักษาจนระดับกลูโคสในเลือดสูงมากเกิน จะกระตุน

ใหรางกายมีการหลั่งอินซูลินเพิ่มขึ้น สงผลใหระดับ

กลูโคสในเลือดตํ่าลงอีกได และอาจทําใหเกิดผลเสียตอ

เซลลสมองเพิ่มข้ึนในผูปวยที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา

ระดับรุนแรง10

  2.9) ถาผูปวยยังมีระดับกลูโคสในเลือด

ตํา่กวาเปาหมายคอื 80 มก./ดล. ใหปรบัอตัราสารละลาย

เด็กซโตรส 10% เพ่ิมขึ้น และตรวจวัดระดับแคปลลารี

กลูโคสในเลือดเปนระยะทุก 15-30 นาที จนไดตาม

เปาหมาย

  2.10) ถาผูปวยยังคงมีระดับกลูโคสใน

เลอืดต่ํากวาเปาหมาย โดยท่ีไดปรบัอตัราหยดสารละลาย

เด็กซโตรส 10% ตามแผนการรักษาเพิ่มขึ้นมากแลว 

ปรึกษาแพทยใหผูปวยดื่มนํ้าหวานรวมกับการหยดสาร

ละลายเด็กซโตรส 10% เทาทีส่ามารถรับได ขอควรระวัง

คอืหากความเขมขนหรอืปริมาณของนํา้หวานทีใ่หผูปวย

ดืม่มากเกินไปอาจทําใหผูปวยมภีาวะ osmotic diarrhea ได

อาจพิจารณาใหยาอื่นตามแผนการรักษาของแพทย

รวมดวย ตามสาเหตแุละกลไกของภาวะนํา้ตาลในเลือดตํา่ 

เชน ในกรณทีีผู่ปวยไดรบัยากลุม sulfonylurea การใหยา

ที่มีฤทธิ์ยับยั้งการหลั่งอินซูลิน เชน octreotide 50-100 

ไมโครกรัม ใตผิวหนังทุก 8-12 ชั่วโมง หรือ diazoxide 

ทกุ 8 ชัว่โมง สามารถชวยใหระดบักลโูคสเพิม่ขึน้ได หรอื

ใหกลูโคคอรติคอยด เชน dexamethasone 5 มก. ทาง

หลอดเลือดดําทกุ 6 ชัว่โมง จะชวยใหระดับกลโูคสเพ่ิมขึน้

โดยเพิม่การผลติกลโูคสทีต่บัและออกฤทธิต์านอนิซลูนิ9  

  2.11) ถาในกรณทีีอ่าการของผูปวยไมดขีึน้

เปนปกติภายใน 15-30 นาทีหลังการบริหารกลูโคสซ้ํา 

แตระดบักลูโคสในเลอืดสงูกวา 80 มก./ดล. อาจเกดิจาก

สาเหตุ 3 ประการ คือ ผูปวยมีภาวะสมองขาดกลูโคส

เปนเวลานานจนทําใหเกิดภาวะสมองบวม  (post 

hypoglycemic brain edema) อาจพิจารณาแกไขโดยให 

dexamethasone 5 มก.ตามแผนการรกัษาทางหลอดเลอืดดาํ

ทุก 6 ชั่วโมง และ/หรือ 20% mannitol 300 มล.

ตามแผนการรักษา หยดทางหลอดเลือดดํา ซึ่งจะทําให

ผูปวยดีขึ้นได9 

  2.12) ถาผูปวยมีระดับกลูโคสในเลือดอยู

ในเกณฑเปาหมายและคงที่ดี ใหปรึกษาแพทยเพื่อลด

อตัราหยดสารละลายเดก็ซโตรส 10% ลง และตดิตามระดบั

แคปลลารีกลูโคสในเลือดและปรับลดอัตราหยดสาร

ละลายเด็กซโตรส 10% ตามแผนการรักษาเปนระยะจน

สามารถหยุดได เพื่อใหมั่นใจอาจเปลี่ยนสารละลาย

เดก็ซโตรส 10% เปนสารละลายเดก็ซโตรส 5% ในอัตรา

เดิมกอนหยุด

  2.13) เมือ่ผูปวยมีอาการดีขึน้จนเปนปกติ

และสามารถรับประทานอาหารเองได ควรใหผูปวย

รับประทานอาหารทันที และประเมินปริมาณอาหารที่

รับประทานดวย (ภาพที่ 1)
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ภาพที่ 1 แนวปฏิบัติเพ่ือแกไขภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าในผูปวยเบาหวานสําหรับพยาบาลเวชปฏิบัติ9

สรุป
การเกดิภาวะนํา้ตาลในเลือดตํา่ในผูปวยเบาหวาน

มีความสําคัญทางคลินิกคือกอใหเกิดอาการไมสุขสบาย 

รบกวนการดาํเนนิชวีติประจาํวันและคณุภาพชวีติของผูปวย 

ซึ่งอาการอาจรุนแรงทําใหผูปวยเกิดความพิการหรือ

เสยีชวีติจากสมองขาดกลโูคสได การเกดิภาวะนํา้ตาลใน

เลือดต่ําแตละคร้ังจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ

นํ้าตาลในเลือดตํ่าซํ้า การเกิดซํ้าๆมักเปนภาวะน้ําตาล

ในเลอืดตํา่ระดบัรุนแรงซึง่เปนอันตราย ดงัน้ันการจดัการ

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําในผูปวยเบาหวาน นับวาเปน

ประโยชนสําหรับพยาบาลเวชปฏิบัติที่จะพัฒนางาน

ใหบริการไดเปนอยางดี 
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ตารางท่ี 1 ระดับความรุนแรงของภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําในผูปวยเบาหวาน6

ไมรุนแรง

(mild hypoglycemia)

ปานกลาง 

(moderate hypoglycemia )
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(severe hypoglycemia)

ผูปวยมีระดับพลาสมากลูโคสตํ่า 

แตไมมีอาการหรือมีอาการออโตโน

มิคซึ่งผูปวยสามารถแกไขอาการได

ดวยตัวเอง

ผูปวยมีระดับพลาสมากลูโคสตํ่า มี

อาการออโตโนมิคและอาการสมอง

ขาดกลูโคสเกิดขึ้นเล็กนอยซึ่งผูปวย

สามารถแกไขอาการไดดวยตัวเอง

ผูปวยมีอาการรุนแรงมาก ไดแก 

ชักหรือหมดสติซึ่งไมสามารถแกไข

อาการไดดวยตนเอง


