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บทคัดย่อ 
	 การตัง้ครรภ์ชกัน�ำให้เกดิโรคเบาหวานชนดิที ่2 ท�ำให้ทารกมขีนาดใหญ่ เกดิภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่และเป็นโรคเบาหวาน

ในเวลาต่อมา พบว่ามีหญิงตั้งครรภ์จ�ำนวนมากที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ จึงสมควรอย่างยิ่งที่จะ 

คัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตั้งแต่การฝากครรภ์ครั้งแรก และหญิงทั่วไปในสัปดาห์ที่ 24 - 28 ของการตั้งครรภ์  

โดยการทดสอบการทนต่อกลูโคส (OGTT) 75 กรัม และใช้จุดตัดของระดับน�้ำตาลในเลือดที่ ≥ 92, 180, 153 มก./ดล. หารหลังการ 

อดอาหาร หลังการดืม่กลโูคส 1 และ 2 ชัว่โมง ตามล�ำดบั ถ้ามคีวามผดิปกตแิม้เพยีงหนึง่ค่า ให้ถอืว่าเป็นโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ 

การติดตามคัดกรองโรคเบาหวาน 6 - 12 สัปดาห์หลังคลอด ใช้เกณฑ์เช่นเดียวกับคนปกติ และติดตามต่อไปทุก 1 - 3 ปี ในกลุ่มที่

จัดว่าเป็นโรคเบาหวานแอบแฝง (prediabetes) ให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยการลดน�้ำหนัก ออกก�ำลังกาย ปรับแบบแผนการ 

รับประทานอาหารให้ถูกต้อง ร่วมกับการใช้ยาเม็ทฟอร์มิน (metformin) ตลอดจนดูแลปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด  

การมีแนวปฏิบัติที่ชัดเจนต่อกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ จะช่วยให้สามารถติดตามและให้การดูแลรักษา 

ผู้ป่วยระหว่างตั้งครรภ์ ป้องกันไม่ให้เกิดโรคเบาหวานในขณะตั้งครรภ์ และในระยะหลังคลอด ถึงแม้ว่าการดูแลรักษาโรคเบาหวาน

ในขณะตั้งครรภ์จะมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น แต่เป็นการปฏิบัติที่คุ้มค่าเพราะช่วยลดอัตราการเกิดโรคเบาหวาน หรือโรคเกี่ยวกับความ 

ผิดปกติทางเมตาบอลิซึมในมารดาและทารกในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ : หญิงโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์, การดูแลระหว่างตั้งครรภ์, การดูแลหลังคลอด 

Abstract 
	 Gestational diabetes mellitus (GDM) induces to develope Type 2 diabetes mellitus, causes the 

macrosomia, neonatal hypoglycemia and diabetes. Many pregnant women are undiagnosed GDM, it is very 

important to screen this vulnerable group at the first prenatal visit and all pregnant women between the 24th 

and 28th week of gestation with 75 g OGTT. One or more abnormal value (≥ 92, 180 or 153 mg/dl for fasting, 

1-hour and 2-hour plasma glucose, respectively) is diagnostic of GDM. Follow-up program should be screen  

at the 6 - 12 weeks postpartum and at 1-3 year intervals using nonpregnant criteria. The prediabetes should  

be educated regarding lifestyle modifications including weight reduction, exercise, diet modification, metformin 

therapy and treatment of other CVD risk factors. The practice guideline should be implemented to the risk 

diabetes group and the GDM to follow up and treatment for perinatal care, preventing of GDM and long term 
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บทน�ำ
	 ความเจริญทางด้านเศรษฐกิจและเทคโนโลยีท�ำให้

เกดิโรคอ้วนและโรคเบาหวานชนดิที ่2 โดยเฉพาะในหญงิทีเ่ป็น

โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ (gestational diabetes mellitus, 

GDM) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมที่มีแนวโน้ม 

เพ่ิมขึ้น โดยมีความบกพร่องในการทนต่อกลูโคส (impaired 

glucose tolerance) ซึ่งตรวจพบครั้งแรกขณะตั้งครรภ์  

ในประเทศสหรฐัอเมรกิาพบภาวะนี ้ร้อยละ 7 ของการตัง้ครรภ์

ทั้งหมดหรือประมาณ 200,000 รายต่อปี (ADA, 2008a) 

อุบัติการณ์การเกิดโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 

ในระยะ 20 ปีที่ผ่านมา โดยเพิ่มจากร้อยละ 2.9 เป็นร้อยละ 

8.8-12 (Catalano, Kirwan, Haugel-de-Mouzon, & King, 

2003) และพบว่า แนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นน้ีสัมพันธ์กับความอ้วน 

(Dabela, Snell-Bergeon, Hartsfield, Bischoff, Hamman, 

& McDuffie, 2005) โรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ท�ำให้เสี่ยง 

ต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทันทีหลังคลอดถึงประมาณ

ร้อยละ 10 (Kjos, Buchanan, Greenspoon, Montoro, 

Bernstein, & Mestman, 1990) ในประเทศไทยพบอบุตักิารณ์

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ร้อยละ 1 - 14 ขึ้นอยู่กับแต่ละสถานที ่

และมีแนวโน้มสูงขึ้น (วิทูรย์  ประเสริฐเจริญสุข, 2550)  

จากการส�ำรวจในโรงพยาบาลศิริราชพบประมาณร้อยละ 2 - 3 

(ภาควิชา สูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาล, 2550) โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบหญิง

ตั้งครรภ์ที่เป็นโรคเบาหวานร้อยละ 7.91 ของการตั้งครรภ์

ทั้งหมด (หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารก คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่, 2550) โรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ ชกัน�ำ

ให้เกดิโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ในท้องต่อไป (Moses, 1997) 

หรือเกิดเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเวลาต่อมา (Albareda, 

Caballero, Badell, Piquer, De Leiva, & Corcoy, 2003) 

เกิดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น ความดัน 

โลหิตสูง ไขมันในเลือดผิดปกติ เป็นโรคอ้วน (Meyer-Seifer,  

& Vohr, 1996) ท�ำให้ทารกที่คลอดมีขนาดใหญ่ เสี่ยงต่อ 

โรคอ้วนในวัยเด็กและวัยรุ่น หรือกลายเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 

2 ตั้งแต่อายุน้อย ๆ (Moses, 1997) จึงนับเป็นปัญหาทาง

สาธารณสขุ ท�ำให้ต้องเสยีค่าใช้จ่ายในการดแูลรกัษา แต่สามารถ

ให้การป้องกันตั้งแต่ในระดับปฐมภูมิ คือ การเฝ้าระวังการเกิด

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ในกลุ่มเสี่ยง และให้ความรู้ในการ

ดแูลตนเองและบุตร เพือ่ป้องกนัหรอืชะลอการเกดิโรคเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 บทความน้ีจงึมวีตัถุประสงค์ เพือ่ทบทวนพยาธสิรรีวทิยา 

ของการเกิดโรคเบาหวานในหญิงตั้งครรภ์ ปัจจัยเสี่ยงต่อการ 

เกิดโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ การคัดกรองและการวินิจฉัย  

การดูแลรักษาในช่วงตั้งครรภ์และหลังคลอด การติดตาม 

ในระยะหลงัคลอด ตลอดจนกลยทุธ์สูค่วามส�ำเรจ็ในการปฏบิตัิ 

และการวางแผนในอนาคต

	

พยาธิสรีรวิทยาของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์
	 โดยปกติการตั้งครรภ์ท�ำให้เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน 

โดยเฉพาะในช่วงกลางของการต้ังครรภ์ประมาณ 24 - 28 สปัดาห์ 

หรือในช่วงปลายไตรมาสที่ 2 ไปจนถึงไตรมาสที่ 3 ของการ 

ตั้งครรภ์ ไขมันของมารดาจะจับกับฮอร์โมนท่ีสร้างจากรกเป็น

สาเหตุให้เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน (Lee, Hiscock, Wein, 

Walker, & Permezel, 2007) 

	 ขณะตั้งครรภ์มีการเปลี่ยนแปลงเมตาบอลิซึมของ

คาร์โบไฮเดรต รกจะผลิตฮอร์โมนท่ีมีฤทธิ์ต้านต่ออินซูลินเข้าสู่

กระแสเลือด ได้แก่ ฮิวแมนพลาเซนทอล แลคโตเจน (human 

placental lactogen, HPL) เอสโตรเจน โปรเจสเตอโรน และ

โปรแลคตนิ (prolactin) นอกจากนีย้งัผลติเอนไซม์ อนิซลูนิเนส 

(insulinase) และต่อมหมวกไตของทารกจะผลิตคอร์ติซอล 

(cortisol) เพิม่ข้ึนด้วย เอนไซม์ดงักล่าวท�ำให้เนือ้เยือ่ตอบสนอง

ต่ออินซูลินลดลงหรือท�ำให้เกิดภาวะดื้ออินซูลิน เป็นผลให้หญิง

ตั้งครรภ์มีระดับน�้ำตาลต�่ำ มีไขมันสะสมมาก เพิ่มความอยาก

อาหาร ความไวต่ออินซูลินลดลง จนในที่สุดมีระดับน�้ำตาลใน

เลือดสูงกว่าปกติในระยะหลังรับประทานอาหาร (postpran-

dial hyperglycemia) ในการตั้งครรภ์ปกติจะพบภาวะดื้อ 

ต่ออินซูลิน เพื่อดึงน�้ำตาลให้ไปเลี้ยงทารกให้เพียงพอ จึงมี

ลักษณะเหมือนการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผลของฮอร์โมน

จากรกต่อภาวะดื้ออินซูลินนี้จะลดลงในระยะหลังคลอด 

care to prevent post partum diabetes. Although the managements of diabetes and GDM are expense, they 

provide many benefits for long term reduction of diabetes mellitus and metabolic disorders in the mother and 

the offspring in the future

Keywords : gestational diabetes, perinatal care, post partum care 
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ในการตั้งครรภ์ปกติ เบต้าเซลล์จะหลั่งอินซูลินออกมามากข้ึน 

เพื่อคงระดับน�้ำตาลให้ปกติ แต่ในหญิงที่เป็นโรคเบาหวาน 

ขณะตัง้ครรภ์ จะมกีารหล่ังอนิซลิูนไม่เพยีงพอ โดยพบว่าระยะแรก 

ของการหลั่งอินซูลินของหญิงต้ังครรภ์นี้หายไป และมีภาวะ

น�้ำตาลในเลือดสูง การที่เบต้าเซลล์หลั่งอินซูลินไม่เพียงพอ  

อาจเนื่องมาจากมีภูมิต้านทานต่อตนเอง หรือมีภาวะดื้อต่อ

อินซูลินแบบเรื้อรัง และเชื่อว่ายังคงมีภาวะดื้อต่ออินซูลินแบบ

เรื้อรังไปจนถึงหลังคลอด (Buchanan & Xiang, 2005) พบว่า

ประมาณร้อยละ 5 ของหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์

มีความผิดปิกติของเบต้าเซลล์ และเกิดภาวะด้ือต่ออินซูลิน 

(Setji, Brown, & Feinglos, 2005) ถึงแม้ว่าโรคเบาหวานชนิด

ท่ี 2 จะมคีวามสมัพนัธ์ทางด้านพนัธกุรรม แต่พบว่าผูท้ีม่ปีระวตัิ

ครอบครัวเป็นโรคเบาหวานไม่ได้เป็นโรคเบาหวานทุกคน  

แสดงว่า ยังมีปัจจัยอื่นประกอบ เช่น ความอ้วน การมีชีวิตท่ี

สะดวกสบาย การไม่ออกก�ำลังกาย การรับประทานอาหาร 

ไขมันสูง เป็นต้น

การตรวจวินิจฉัยโรคเบาหวานในขณะตั้งครรภ์
	 สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรฐัอเมรกิา (ADA, 2013) 

ได้แนะน�ำให้คัดกรองหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นกลุ ่มเสี่ยงต่อโรค 

เบาหวานขณะตั้งครรภ์ ตั้งแต่ครั้งแรกที่มาฝากครรภ์ โดยใช้

เกณฑ์มาตรฐานในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน ถ้าพบว่าเป็นโรค

เบาหวานตั้งแต่ครั้งแรกจะจัดเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่ใช่

ภาวะเบาหวานในระยะต้ังครรภ์ แต่ในการคัดกรองหญิงต้ังครรภ์

ทีอ่าจเกดิโรคเบาหวาน สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรฐัอเมรกิา 

ได้แนะน�ำให้คดักรองในหญงิตัง้ครรภ์ทีย่งัไม่รูว่้าเป็นโรคเบาหวาน 

เมื่ออายุครรภ์ 24 - 28 สัปดาห์ โดยใช้วิธีทดสอบการทน 

ต่อกลูโคส (oral glucose tolerance test, OGTT) ด้วยการ

ดื่มกลูโคส 75 กรัม และตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดที่ 1 และ  

2 ชั่วโมง โดยใช้ค่าปกติขณะอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง

เท่ากับ 92 มก./ดล. (5.1 มิลลิโมล/ลิตร) และใช้เกณฑ์ในการ

วินิจฉัยโรคเบาหวานในขณะตั้งครรภ์ ดังนี้ 

	 1.	 หลังการด่ืมกลโูคส 75 กรมั 1 ชัว่โมง มค่ีาน�ำ้ตาล

ในเลือด ≥ 180 มก./ดล. (10.0 มิลลิโมล/ลิตร)

	 2.	 หลังการดืม่กลโูคส 2 ชัว่โมง มค่ีาน�ำ้ตาลในเลอืด 

≥ 153 มก./ดล. (8.5 มิลลิโมล /ลิตร)

หมายเหตุ ถ้ามีความผิดปกติเพียงหนึ่งค่าให้จัดว่าเป็นโรค 

เบาหวานขณะตั้งครรภ์ และควรได้รับการรักษา ซึ่งต่างจากใน

ผู้ใหญ่ทั่ว ๆ ไปที่ต้องมีค่าผิดปกติ 2 ค่า 

	 สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา ได้เปลี่ยน

การทดสอบการทนต่อกลูโคสในผู้ป่วยกลุ่มนี้ (จากเดิมที่ดื่ม

กลโูคส ขนาด 100 กรมั และตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัดืม่

กลูโคส 3 ชั่วโมง) เพื่อต้องการคัดกรองกลุ่มที่เป็นโรคให้ได้มาก

ทีส่ดุ ซึง่ถ้าพบผูท้ีเ่ป็นโรคเบาหวานในขณะตัง้ครรภ์อ่อน ๆ  หรือ

ผลของการตรวจซ้อนทบักบัค่าทีใ่ช้เป็นเกณฑ์ จะสามารถให้การ

ดแูลกลุม่นีด้้วยการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม หญงิในกลุม่นีม้โีอกาส

เสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 หลังการคลอดบุตร 

จึงต้องให้ค�ำแนะน�ำปรับเปลี่ยนแบบแผนการด�ำเนินชีวิตและ

ติดตามผลการตรวจระดับน�้ำตาลเป็นระยะ ๆ อย่างต่อเนื่อง

	 ปัจจัยเสี่ยง พบว่าปัจจัยเสี่ยงต ่อการเกิดโรค 

เบาหวานชนิดที่ 2 จะเพิ่มสูงขึ้นในหญิงที่มีอายุมากกว่า 35 ปี

ข้ึนไป มีประวัติครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน มีดัชนีมวลกายสูง

ทั้งก่อนและระหว่างตั้งครรภ์ ปัจจัยเสี่ยงเพิ่มเติม ได้แก่ ภาวะ

ความดันโลหิตสูง (≥ 140/90 มม.ปรอท) มีความบกพร่อง 

ในการทนต่อกลูโคส (Impair glucose tolerance, IGT) เคย

คลอดบุตรท่ีมีน�้ำหนักมากกว่า 9 ปอนด์ หรือ 4,000 กรัม  

หรือเคยเป็นโรคเบาหวานระหว่างการตั้งครรภ์ครั้งก ่อน 

มีคอเลสเตอรอลสูง (เอชดีแอล < 30 มก./ดล. ไตรกลีเซอไรด์ 

> 250 มก./ดล.) ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคถุงน�้ำในรังไข่ (poly-

cystic ovarian syndrome) (ADA, 2007a) 

ผลกระทบของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
	 โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์มผีลกระทบและท�ำให้เกดิ

ภาวะแทรกซ้อนเป็นอนัตรายได้ทัง้ต่อมารดา ทารกในครรภ์ และ

ทารกแรกเกิด หากหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ไม่

สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้  

จะส่งผลกระทบ ดังต่อไปนี้ 

	 1.	 ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง มักเกิดขึ้นในช่วงปลาย

ไตรมาสที่สองและไตรมาสที่สามของการตั้งครรภ์ เนื่องจาก 

เป็นช่วงที่มีการเพิ่มขึ้นของฮอร์โมนและเอนไซม์ที่มีฤทธ์ิ 

ต้านอินซูลิน ผลจากฮอร์โมนและเอนไซม์ดังกล่าวจะท�ำให้การ

ตอบสนองของเนือ้เยือ่ต่ออนิซลูนิลดลงหรอืเกดิภาวะดือ้อนิซลูนิ

โดยเฉพาะที่เซลล์ไขมันและกล้ามเนื้อ มีผลให้ระดับน�้ำตาล 

ในเลือดสูง (Blackburn, 2007) เมื่อร่างกายไม่สามารถน�ำ

น�้ำตาลไปใช้ให้เกิดพลังงาน จะมีการสลายไขมันมากข้ึนเพ่ือใช้

เป็นพลังงานทดแทน ซ่ึงผลิตภัณฑ์ท่ีได้จากการสลายไขมันคือ 

คีโตน (ketone) มีผลให้ร่างกายมีภาวะเป็นกรดจากคีโตน 

คั่งในเลือด (diabetic ketoacidosis) 
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	 2.	 ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ พบได้บ่อยในหญิง 

ตัง้ครรภ์ทีใ่ช้อนิซูลนิในการรกัษา มกัพบร่วมกบัการรบัประทาน

อาหารไม่เป็นเวลา รับประทานอาหารได้น้อย หรือมีการออก

ก�ำลังกายที่มากเกินไป (ณัฐเชษฐ์  เปล่งวิทยา, 2548)

	 3.	 ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (pregnancy 

induced hypertension) พบอุบัติการณ์นี้ได้ร้อยละ 10 - 40  

เมื่อเทียบกับหญิงที่ต้ังครรภ์ปกติ (Lowdermilk & Perry, 

2006) และภาวะน้ีจะเพิม่ความรนุแรงมากขึน้หากหญงิตัง้ครรภ์

ไม่สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ (Carpenter, 2007)

	 4.	 ครรภ์แฝดน�้ำ (polyhydramios) ภาวะนี้พบได้

ร้อยละ 10 - 20 กลไกการเกิดยังไม่ทราบแน่ชัด เชื่อว่าเกิดจาก

ทารกในครรภ์มีภาวะระดับน�้ำตาลในเลือดสูง จึงมีการขับถ่าย

ปัสสาวะมากขึ้น (Ladewig, London,& Davison, 2006) 

	 5.	 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะและการติดเชื้อใน

ช่องคลอดจากเชือ้โมนเิลยี (monilial vaginitis) พบได้บ่อยและ

มคีวามรนุแรงกว่าปกต ิเนือ่งจากการเผาผลาญคาร์โบไฮเดรตที่

ผดิปกต ิมผีลให้เกดิการเปลีย่นแปลงภาวะความเป็นกรดด่างใน

ช่องคลอด เกิดการอักเสบและติดเชื้อได้ง่าย (Lowdermilk & 

Perry, 2006)

	 6.	 การคลอดยาก (dystocia) เป็นผลจากทารกมี

ขนาดใหญ่ ท�ำให้เกิดการคลอดยาก มีโอกาสไหล่ติดขณะคลอด

ได้สงู เพิม่อบุตักิารณ์การช่วยคลอดด้วยสตูศิาสตร์หตัถการและ

อัตราผ่าตัดคลอด ทารกได้รับบาดเจ็บขณะคลอด เช่น เกิด

อนัตรายต่อเส้นประสาทบรเิวณแขน เป็นอมัพาตบรเิวณใบหน้า 

เป็นต้น (Lowdermilk & Perry, 2006)

	 7.	 การตกเลือดหลั งคลอด (postpar tum 

hemorrhage) ผลจากทารกมีขนาดใหญ่ หากคลอดทาง 

ช่องคลอดท�ำให้มีแผลฉีกขาดขนาดใหญ่บริเวณช่องทางคลอด 

เสี่ยงต่อการตกเลือดและติดเชื้อตามมา (Setji, Brown, &  

Feinglos, 2005) และการขยายของมดลกูจากทารกมขีนาดใหญ่ 

และภาวะครรภ์แฝดน�้ำอาจส่งผลให้มดลูกหดรัดตัวไม่ดีได้ใน

ระยะหลงัคลอด (อุน่ใจ  กออนนัตกลุ และ สภุมยั  สนุทรพนัธ์, 2549)

	 8.	 การคลอดก่อนก�ำหนด (preterm birth) พบอตัรา 

การคลอดก่อนก�ำหนดเพิม่ขึน้จากภาวะแทรกซ้อนอืน่ ๆ  ทีเ่กดิข้ึน 

ร่วมด้วย (อุ่นใจ  กออนันตกุล และ สุภมัย  สุนทรพันธ์, 2549)

ผลกระทบต่อทารกในครรภ์ และทารกแรกเกิด
	 โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์มีผลกระทบต่อทารก 

ในครรภ์และทารกแรกเกิด ดังนี้	

	 1.	 ทารกพกิารแต่ก�ำเนดิ (congenital malforma-

tion) พบได้ร้อยละ 5 - 10 เมือ่เทียบกบัการตัง้ครรภ์ปกต ิซึง่เป็น 

สาเหตุที่ส�ำคัญของการตายในทารกแรกเกิด (Ladewig et al., 

2006) 

	 2.	 ทารกตัวโต คือ ทารกแรกคลอดที่มีขนาดใหญ่ 

น�้ำหนักมากกว่า 4,000 กรัม พบได้ถึงร้อยละ 15 - 45 ในหญิง

ที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Perkins, Dunn, & Jagasia, 

2007) เนื่องจากอินซูลินเป็นฮอร์โมนท่ีส่งเสริมให้มีการเจริญ

เติบโตของขนาดและจ�ำนวนของเซลล์กล้ามเนื้อ 

	 3.	 ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำแรกเกิด ในภาวะ 

ที่หญิงตั้งครรภ์ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ 

น�้ำตาลจะผ่านรกไปสู่ทารกมากกว่าปกติ ท�ำให้เบต้าเซลล ์

ของทารกมีจ�ำนวนมากขึ้นและหลั่งอินซูลินมากขึ้น (fetal  

hyperinsulinemia) ซึ่งภาวะนี้จะคงอยู่ตลอดการตั้งครรภ์  

เป็นผลให้ทารกมีภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำในช่วงวันแรก ๆ  

หลังการคลอด (Blackburn, 2007) 

	 4.	 ภาวะบิลิรูบินในเลือดสูง เป็นภาวะแทรกซ้อนที่

พบได้บ่อยในทารกทีม่ารดาเป็นโรคเบาหวาน สาเหตสุมัพนัธ์กบั

การคลอดก่อนก�ำหนดและภาวะเลือดข้น ท�ำให้เกิดการท�ำลาย

ของเซลล์เม็ดเลือดแดงเพิ่มข้ึน ทารกจึงเกิดอาการตัวเหลือง 

(อุ่นใจ  กออนันตกุล และ สุภมัย  สุนทรพันธ์, 2549)

	 5.	 ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ พบได้ถึงร้อยละ 50 

ของทารกท่ีมารดาเป็นโรคเบาหวาน มักเกิดในช่วง 3 วันแรก

ของการคลอดและพบว่ามีความสัมพันธ์กับการคลอดก่อน

ก�ำหนด สาเหตุเชื่อว่าเกิดจากต่อมพาราธัยรอยด์ถูกกด (อุ่นใจ 

กออนันตกุล และ สุภมัย สุนทรพันธ์, 2549) 

	 6.	 กลุ่มอาการหายใจล�ำบากแรกเกิด กลไกการเกิด

กลุ่มอาการหายใจล�ำบากในทารกแรกเกิดยังไม่ทราบแน่ชัด  

แต่พบว่าทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีเป็นโรคเบาหวานมีการหลั่ง

สารลดแรงตึงผิว (surfactant) ลดลงเมื่ออยู่ในภาวะอินซูลินใน

เลือดสูง และมีการพัฒนาของปอดทารกช้ากว่าปกติ (ณัฐเชษฐ์ 

เปล่งวิทยา, 2548; Blackburn, 2007)

	 7.	 ภาวะตายคลอด มักพบได้ในช่วง 3 - 6 สัปดาห์

สุดท้ายของการตั้งครรภ์ กลไกการเกิดภาวะตายคลอดยังไม่

ทราบแน่ชดั แต่มคีวามสมัพนัธ์กบัการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลของ

หญิงตั้งครรภ์ หากสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้ใกล้

เคียงปกติได้อัตราการเกิดภาวะตายคลอดจะลดลง (ณัฐเชษฐ์ 

เปล่งวิทยา, 2548)
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	 จะเห็นได้ว่าโรคเบาหวานที่เกิดขึ้นขณะตั้งครรภ์ 

ก่อให้เกิดผลกระทบและอันตรายต่อทั้งมารดา และทารกเป็น

อย่างมาก หากหญิงตั้งครรภ์ได้รับการคัดกรองและการวินิจฉัย

โรคเบาหวานตั้งแต่ระยะแรกของการตั้งครรภ์ จะช่วยให้หญิง 

ต้ังครรภ์ได้รบัการดแูลทีถ่กูต้องและสามารถรกัษาระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติตลอดการตั้งครรภ์ ลดผลกระทบ

หรืออันตรายดังกล่าวที่จะเกิดขึ้นได้ แพทย์และพยาบาลจึงมี

บทบาทส�ำคัญในการประเมนิปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวาน 

ขณะตั้งครรภ์

การดูแลหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
	 หลักในการดูแลรักษาหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะ

ตั้งครรภ์ คือ การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์

ปกติหรือใกล้เคียงตลอดการต้ังครรภ์ เพื่อป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนต่าง ๆ และไม่ให้ทารกตัวโตเกินไป แนวทางการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด คือ การควบคุมอาหาร การรักษา

ด้วยอินซูลิน การออกก�ำลังกาย นอกจากนี้ยังต้องเพิ่มการดูแล

ในระยะฝากครรภ์และระยะหลังคลอด มีรายละเอียดดังนี้ 

	 การควบคมุอาหาร การควบคมุอาหารในหญงิทีเ่ป็น

โรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์มเีป้าหมายเพือ่ให้อาหารเพยีงพอแก่

มารดาและทารกในครรภ์ ควบคุมระดับน�้ำตาลให้อยู่ในเกณฑ์

ปกติและป้องกันภาวะคีโตซีสจากการขาดอาหาร (starvation 

ketosis) (วิบูลย์  เรืองชัยนิคม, 2551) 

	 สิง่ส�ำคญัในการควบคุมอาหาร คือ การจ�ำกดัพลงังาน

รวมทัง้ควบคมุสัดส่วนของอาหารในแต่ละวนั โดยคงสารอาหาร

ให้ครบทุกหมู่ตามหลักโภชนาการ หญิงต้ังครรภ์ที่มีค่าดัชนี 

มวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ควรได้รับพลังงาน 30 - 35 แคลอรี่ 

ต่อน�้ำหนักตัวหนึ่งกิโลกรัม (ก่อนตั้งครรภ์ได้) ต่อวัน แบ่งเป็น

โปรตีนร้อยละ 12 - 20 คาร์โบไฮเดรตร้อยละ 50 - 60 และไขมัน 

ร้อยละ 20 - 30 ความต้องการพลังงานจะเพิ่มขึ้นใน ไตรมาสที่ 

2 และ 3 ของการตั้งครรภ์ จึงอาจเพิ่มพลังงานจากเป็น 35  

กิโลแคลอรีต่อน�้ำหนักตัว (Ladewig et al., 2006) แต่ถ้าดัชนี

มวลกายมากกว่า 30 ให้จ�ำกัดอาหารเป็น 25 กิโลแคลอรีต่อ 

น�ำ้หนกัตวั โดยทีต้่องไม่ท�ำให้เกดิภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู แต่ถ้า

มารดายังมีภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงให้ลดจ�ำนวนคาร์โบไฮเดรต

เหลือร้อยละ 35 - 40 ของจ�ำนวนแคลอร ีทัง้หมด (ADA, 2004) 

การกระจายมื้ออาหารในแต่ละวัน ให้เป็นอาหารหลัก 3 มื้อ 

ต่อวัน และอาหารว่างอย่างน้อย 3 มื้อต่อวัน ทั้งน้ีอาจมีมื้อ 

ก่อนนอนด้วยเพื่อป้องกันภาวะระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำในช่วง

กลางคืน (Ladewig et al., 2006) งดอาหารที่มีน�้ำตาลสูง  

เพื่อจ�ำกัดจ�ำนวนน�้ำตาลที่เข้าสู่ร่างกาย ได้แก่ น�้ำตาล น�้ำผึ้ง 

นมข้นหวาน ขนมหวานต่าง ๆ น�้ำอัดลม และเครื่องดื่มท่ีมี 

แอลกอฮอล์ ผลไม้ทีม่รีสหวานจดั ได้แก่ ทเุรยีน ล�ำไย ขนนุ องุน่ 

มะม่วงสุก เป็นต้น สามารถใช้น�้ำตาลเทียม เช่น แอสปาเทม 

ซูคราโลส ควรรับประทานผักและผลไม้ให้ได้ 5 ส่วนต่อวัน  

และไม่ควรรับประทานผลไม้อบแห้ง หรือผักที่เป็นหัวเพราะจะ

มีคาร์โบไฮเดรตสูง ให้เลือกอาหารที่เป็นธัญพืช เช่น ข้าวกล้อง

แทนข้าวขาว ส่วนโปรตีนควรเน้นอาหารโปรตีนที่มาจากเนื้อ

สัตว์ที่มีไขมันต�่ำ เช่น ปลา หมูเนื้อแดง ไก่ชนิดที่ไม่ติดหนัง  

เนื้อวัวไม่ติดมัน เป็นต้น ส�ำหรับโปรตีนจากพืช เช่น ถั่วแดง  

ถ่ัวเขียว ถ่ัวลิสง และงา เป็นแหล่งโปรตีนท่ีมีใยอาหารจะช่วย

ระบบขับถ่าย และป้องกันไม่ให้ท้องผูกได้ น�้ำนมเป็นแหล่งสาร

อาหารโปรตีนที่มีกรดอะมิโนครบถ้วนส�ำหรับร่างกาย ควรเน้น

การดืม่นมสดชนดิจดืพร่องมนัเนยหรอืขาดมนัเนย เพือ่หลกีเลีย่ง

ไขมันในนม หรือดื่มน�้ำนมถั่วเหลืองแทน ควรหลีกเลี่ยงการ 

รับประทานอาหารที่มีคอเลสเตอรอลสูง เช่น หมูติดมัน หนังไก่ 

เป็นต้น และใช้ไขมันจากพืชเพื่อป้องกันภาวะคอเลสเตอรอล 

ในเลือดสูง 

	 นอกจากนี ้ควรตรวจคโีตนในปัสสาวะ เพือ่ดวู่าจ�ำนวน 

แคลอรีท่ีได้รับเพียงพอหรือไม่ และตรวจโปรตีนในปัสสาวะ 

ถ้ามีอาจท�ำให้เกิดปัญหาความดันโลหิตสูงได้ (ADA, 2004)

	 การรักษาด้วยอินซูลิน อินซูลินจะใช้ในการรักษา 

ในหญิงท่ีเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ท่ีไม่สามารถควบคุม

ระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู ่ในเกณฑ์ปกติด้วยการควบคุม 

อาหารอย่างเดียว โดยจะเริ่มให้อินซูลินเมื่อตรวจพบระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดขณะอดอาหารมากกว่า 105 มก./ดล. และระดบั

น�้ำตาลในเลือดหลังรับประทานอาหาร 2 ชั่วโมง มากกว่า 120 

มก./ดล. (Metzger, Coustan, De Leiva, Dunger, Hadden, 

Hod, 2007) ซึ่งพบว่าประมาณร้อยละ 15 ของหญิงตั้งครรภ์ 

ท่ีเป็นโรคเบาหวาน ต้องใช้อินซูลินในการควบคุมระดับน�้ำตาล 

เพื่อช่วยลดความเสี่ยงต่ออาการแทรกซ้อน และควรใช้อินซูลิน

แบบฉีดมากกว่าทางปาก (Jovanovic, 2013) อาจให้อินซูลิน

วันละครั้ง หรือ 2 - 3 ครั้ง ถ้าระดับน�้ำตาลหลังอาหารยังสูงอยู่ 

และควรจดบันทึกการใช้อินซูลินและระดับน�้ำตาล เพ่ือช่วย 

ปรับระดับอินซูลินและลดอาการแทรกซ้อน การใช้ยาชนิด 

รับประทานไม่ปลอดภัยส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์เนื่องจากการปรับ

ขนาดยาท�ำได้ล�ำบากและควบคุมการออกฤทธิ์ของยาได้ยาก 

เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำได้ อีกท้ังยาสามารถผ่านรกไปยัง
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ทารกในครรภ์ มผีลท�ำให้ทารกในครรภ์พกิารและทารกแรกเกดิ

มีภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำได้ง่าย (Metzger et al., 2007) และ

ไม่มีประสิทธิภาพเท่ากับการใช้อินซูลิน บริเวณที่ฉีดควร

หมุนเวียนบริเวณใดบริเวณหนึ่งเป็นสัปดาห์เพื่อให้ผิวหนัง

บริเวณน้ันมีเวลาได้หายจากความบอบช�้ำเนื่องจากรอยเข็ม  

และการดดูซมึของอนิซลูนิจะแตกต่างกนั เช่น จะดดูซมึทีข่าช้า

กว่าต้นแขน ดังนั้นบริเวณที่ฉีดควรมีความสม�่ำเสมอเพื่อรักษา

ระดับการดูดซึมให้คงที่ (เทียมศร  ทองสวัสด์ิ, 2548) การ

ก�ำหนดขนาดอนิซลูนิ ความต้องการอนิซลูนิจะเพิม่ขึน้ตามอายุ

ครรภ์ ความต้องการอินซูลินจะเพิ่มขึ้น ในช่วงอายุครรภ์ 3 - 7 

สัปดาห์แรก ลดลงในช่วง 7 - 17 สัปดาห์ และกลับเพิ่มอีกครั้ง

เมือ่อายคุรรภ์ 15 - 40 สปัดาห์ ส�ำหรบัหญงิทีเ่ป็นโรคเบาหวาน

ชนิดที ่1 ขณะตัง้ครรภ์ มคีวามต้องการอนิซลูนิโดยรวมระหว่าง

ตั้งครรภ์ 0.7 ยูนิต/กก. ในช่วงไตรมาสแรก และช่วงใกล้ครบ

ก�ำหนดคลอดให้เพิ่มเป็น 1.0 ยูนิต/กก. (Harris & White, 

2005) เนือ่งจากหญิงต้ังครรภ์รบัประทานอาหารได้น้อยจากการ

แพ้ท้องท�ำให้พบภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำได้บ่อย ขณะท่ีการ 

ตั้งครรภ์ช่วงไตรมาสที่ 2 และไตรมาสที่ 3 มีการสร้างฮอร์โมน

ที่มีฤทธ์ิต้านอินซูลินมากขึ้น ส่งผลให้ความต้องการใช้อินซูลิน

เพิ่มขึ้น ส่วนในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ต้องการอินซูลินขนาด 

สูงกว่า คือ 1 - 2 ยูนิต/กก. เนื่องจากมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน  

การควบคุมน�้ำหนักและออกก�ำลังกายจะช่วยให้หญิงตั้งครรภ์

ลดภาวะดื้อต่ออินซูลิน (Harris & White, 2005) ถ้าใช้อินซูลิน

แบบผสมควรใช้อินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น (short acting insu-

lin หรือ regular insulin) ร่วมกับชนิดออกฤทธิ์ปานกลาง 

(intermediate acting insulin หรือ NPH) ฉีดวันละ 2 ครั้ง 

ก่อนอาหารเช้าและก่อนอาหารเยน็ แบ่งสดัส่วนของอนิซลูนิ คอื 

ในตอนเช้า ให้ 2/3 ของปรมิาณอนิซลูนิทีใ่ห้ทัง้วนั และมสีดัส่วน

ของอนิซลูนิชนดิออกฤทธิส์ัน้ต่ออนิซลูนิชนดิออกฤทธิป์านกลาง

เท่ากับ 2 : 1 และอนิซลูนิในตอนเยน็ให้ หนึง่ในสามของปรมิาณ

อินซูลินที่ให้ทั้งวัน และมีสัดส่วนของอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้น

ต่ออินซูลินชนิดออกฤทธิ์ปานกลางเท่ากับ 1 : 1 (Singh &  

Rastogi, 2008) 

	 การตรวจระดับน�ำ้ตาล ระดับน�ำ้ตาลสงูมผีลต่อทารก

ก่อนและหลงัคลอด ดังน้ันหญิงทีเ่ป็นโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ 

ควรได้รับการสอนให้ตรวจระดับน�ำ้ตาลจากปลายนิว้ด้วยตนเอง 

(self monitoring blood glucose, SMBG) โดยท�ำวันละ  

4 ครั้ง คือ ก่อนอาหารเช้า และ 1 ชั่วโมงหลังอาหาร 3 มื้อ  

แต่ถ้าต้องรักษาด้วยอินซูลิน ให้ตรวจ 6 ครั้ง คือ ก่อนอาหาร 

ทกุมือ้ และ 1 ชัว่โมงหลงัอาหาร 3 มือ้ ในระหว่างคลอดให้ตรวจ

ระดับน�้ำตาลด้วย ถ้าปกติไม่จ�ำเป็นต้องให้อินซูลิน และควร

ตรวจเช็กระดับน�้ำตาลของมารดาหลังคลอดซึ่งทั่วไปจะปกติ 

ไม่ต้องฉีดอินซูลิน	

	 การออกก�ำลงักาย การออกก�ำลงักายเป็นอกีวธิหีนึง่

ในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของ หญิงตั้งครรภ์ที่เป็น 

โรคเบาหวาน โดยเพิ่มความไวต่ออินซูลินและเพิ่มฤทธ์ิของ

อินซูลิน จึงช่วยลดภาวะดื้ออินซูลิน ช่วยกระตุ้นหลอดเลือด 

และหวัใจให้ท�ำงานมปีระสทิธภิาพมากขึน้ พบว่าการออกก�ำลงักาย

ขนาดปานกลางในหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคเบาหวาน ช่วยลด

ความเสี่ยงต่อการคลอดบุตรที่มีขนาดใหญ่ (Snapp, & Don-

aldson, 2008) การออกก�ำลังกายควรท�ำอย่างสม�่ำเสมอและ

ควรออกก�ำลังในระดับปานกลางที่ไม่หักโหมจนเกินไป ใช้เวลา

วนัละประมาณ 30 นาทีหรอืมากกว่า ก่อนออกก�ำลงักายทกุครัง้

ควรมกีารอบอุน่ร่างกายอย่างน้อย 5 - 10 นาท ีเพือ่ป้องกนัการ

บาดเจ็บของกล้ามเนื้อ อัตราการเต้นของหัวใจไม่ควรเกิน 140 

ครั้งต่อนาที และควรระมัดระวังในหญิงตั้งครรภ์ท่ีรักษาด้วย

อินซูลิน (Harris & White, 2005) การออกก�ำลังกายขนาด 

ปานกลางที่แนะน�ำได้แก่ การเดินนาน ขี่จักรยานอยู ่กับที่  

ว่ายน�้ำ ควรหลีกเลี่ยงการออกก�ำลังกายท่ีต้องอยู่ในท่านอน

หงาย เนื่องจากหลอดเลือดด�ำใหญ่ (inferior vena cava) 

อาจถูกกดทับโดยมดลูกได้ และขณะออกก�ำลังกายถ้าเกิดการ

หดรดัตวัของมดลกู หรอืมเีลอืดออกจากช่องคลอดควรหยดุออก

ก�ำลังกายทันที (อุ่นใจ  กออนันตกุล และ สุภมัย  สุนทรพันธ์, 

2549) หญิงตั้งครรภ์ท่ีไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลใน 

เลอืดได้ การออกก�ำลงักายมากเกนิไปจะเป็นสาเหตใุห้เกดิภาวะ

น�้ำตาลในเลือดสูงหรือมี คีโตนคั่งในเลือดได้ เนื่องจากตับจะ

ปล่อยกลูโคสและมีการแตกตัวของไขมัน เพื่อพยายามที่จะ 

แจกจ่ายพลังงานให้เพียงพอส�ำหรับการออกก�ำลังกาย แต่

ร่างกายไม่สามารถน�ำไปใช้ได้เพราะมีอินซูลินไม่เพียงพอ 

(เทียมศร  ทองสวสัดิ,์ 2548) ถ้าระดบัน�ำ้ตาลน้อยกว่า 100 มก./

ดล.หรือออกก�ำลังกายเกิน 45 นาทีให้รับประทานอาหารว่าง

ก่อนออกก�ำลังกายและให้ระมัดระวังเรื่องน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 

ถ้ามรีะดบัน�ำ้ตาลมากกว่า 250 มก./ดล. ให้ตรวจเชก็คโีตนด้วย 

ถ้าเป็นผลบวกให้งดการออกก�ำลงักายไว้ก่อนจนกว่าจะควบคมุ

ระดับน�้ำตาลและคีโตนได้ ถ้าระดับน�้ำตาลมากกว่า 300 มก./

ดล. แต่ไม่มีคีโตนให้ออกก�ำลังกายด้วยความระมัดระวัง หญิงที่

เคยออกก�ำลังอยู่แล้วควรออกก�ำลังต่อไปหลังจากที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน แต่ถ้าไม่เคยออกก�ำลังกายมาก่อน
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ควรปรึกษาแพทย์ ถ้าไม่มีอาการแทรกซ้อนสามารถออกก�ำลัง

ได้ตลอดระยะเวลาของการตั้งครรภ์ 

	 การฝากครรภ์ หญิงทีเ่ป็นโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์

ควรได้รับการตรวจครรภ์ถี่กว่าปกติ เช่น ทุก 1 - 2 สัปดาห์  

เพื่อตรวจสุขภาพทารก สอบถามเรื่องการควบคุมระดับน�้ำตาล

และอาหาร การปรบัขนาดอนิซลูนิและปัญหาต่าง ๆ  ในระหว่าง

การตั้งครรภ์ ถ้าระดับน�้ำตาลใกล้เคียงปกติ ไม่มีอาการ

แทรกซ้อน สามารถคลอดได้ใน 39 - 40 สปัดาห์ ถ้าขนาดทารก

ปกติ ไม่จ�ำเป็นต้องผ่าท้องคลอด 

การดูแลหลังคลอด
	 ในระยะหลังคลอด หญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะ 

ต้ังครรภ์ควรได้รับค�ำแนะน�ำให้เลี้ยงลูกด้วยนมมารดา เพื่อลด

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ช่วยให้ภาวะ 

การทนต่อกลูโคสดีขึ้น และแนะน�ำให้คุมก�ำเนิด หลังจากนั้น 

6 - 12 สปัดาห์หลงัคลอด หญงิกลุม่นีค้วรได้รบัคดักรองการเป็น

โรคเบาหวาน เพื่อให้การวินิจฉัยและการรักษาโดยเร็วและ 

ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ด้วยการทดสอบการทนต่อ

กลูโคสตามเกณฑ์ของคนปกติ ถ้าผลปกติให้คัดกรองโรค 

เบาหวานทุก 3 ปี ถ้าอายุมากกว่า 45 ปี ให้คัดกรองทุกปี  

(Jovanovic, 2013) และต้องคัดกรองตลอดชีวิต ถ้าพบว่าเริ่ม

มีความผิดปกติของการทนต่อกลูโคส หรือเป็นกลุ่มเบาหวาน

แอบแฝง (prediabetes) ควรได้รับค�ำแนะน�ำจากพยาบาล  

นักก�ำหนดอาหาร เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในด้านอาหาร  

การออกก�ำลังกาย การควบคมุน�ำ้หนกั บางรายจ�ำเป็นต้องใช้ยา

เม็ทฟอร์มิน (metformin) (ADA, 2013) เพื่อป้องกันการเกิด

โรคเบาหวาน และเมื่อตรวจพบว่าหญิงหลังคลอดกลุ ่มนี ้

เริ่มแสดงอาการภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงควรได้รับการดูแลจาก

แพทย์ ส่วนทารกของหญิงที่เป็นโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์  

ควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อไม่ให้พัฒนาเป็นเด็กอ้วน 

มีภาวะทนต่อกลูโคสลดลง หรือกลายเป็นโรคเบาหวาน 

 

ความส�ำคัญของการติดตามอาการในระยะหลังคลอด
	 ถงึแม้จะพบว่าหญงิทีเ่ป็นโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ 

จะเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เมื่อหลังคลอดถึง 

ร้อยละ 35 และอีกร้อยละ 54 ของหญิงเหล่านี้ยอมรับว่า 

ไม่ตระหนักว่าตนเองเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน (Linne, 

Barkeling, & Rossener, 2002) และยังพบว่า เจ้าหน้าที่หรือ

พยาบาลเองละเลยต่อการกระตุ้นเตือนอย่างสม�่ำเสมอ ท�ำให้

การป้องกันการเกิดโรคเบาหวานถูกละเลยไป (Mokdad,  

Bowman, Ford, Vinicor, Marks, & Koplan, 2001) เช่นเดยีว

กับ Kapustin (2004) ได้สอบถามหญิงที่เคยมีประสบการณ์ 

การเป็นโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ ใน 2 - 3 ปีก่อน พบว่า มคีวาม 

ไม่สม�่ำเสมอของการเน้นย�้ำให้เกิดการปฏิบัติตนที่ถูกต้องของ 

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ หญิงเหล่านี้มีความเครียดกับภาวะ

โรคเบาหวาน เพราะต้องจ�ำกัดอาหาร คอยตรวจเช็กระดับ

น�้ำตาลและน�้ำหนักตลอดการตั้งครรภ์ แต่ระยะหลังคลอด

กิจกรรมเหล่านี้ได้หายไป และจ�ำไม่ได้เลยว่าตนเองได้รับการ

บอกเล่าว่าเสี่ยงต่อการพัฒนาเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และ

ไม่รู ้ตัวว่าตนเองได้รับการตรวจคัดกรองโรคตามแนวปฏิบัต ิ

หรือไม่ สาเหตุที่หญิงเหล่านี้ไม่ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ 

อาจเนือ่งมาจากได้รบัการดแูลจากบคุลากรหลายกลุม่ บางส่วน

ได้รบัการดแูลจากสตูนิรแีพทย์ บางส่วนได้รบัการดแูลจากศนูย์

อนามัยในระบบปฐมภูมิ ซึ่งขาดความตระหนักว่า หญิงเหล่านี้

เคยเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ สูตินรีแพทย์หรือผดุงครรภ์

อาจไม่คุน้เคยต่อแนวปฏบิตัเิหล่านี ้(Kim, Newton, & Knopp, 

2002) และแพทย์เองก็ไม่ได้ติดตามหญิงเหล่านี้ให้มารับการ

ตรวจการทนต่อกลูโคส มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 61.5 ที่ระบุว่า

แพทย์แนะน�ำให้ตรวจ ขณะที่ร้อยละ 24 ของหญิงเหล่านี้ 

ริเริ่มการตรวจด้วยตนเอง (Kapustin, 2008) ในส่วนของหญิง

ที่ได้รับค�ำแนะน�ำให้มาตรวจและติดตามโรคเบาหวานอย่าง 

ต่อเนือ่งในระยะหลงัคลอดกย็งัพบปัญหาการขาดความต่อเนือ่ง

ในการดูแลหญิงกลุ่มนี้ ซึ่งอาจเนื่องจากการย้ายถิ่นที่อยู่ การไม่

เห็นความส�ำคัญในกลุ่มหญิงที่อายุน้อย เพราะคิดว่าตนเองยังมี

สุขภาพแข็งแรง หรือหญิงเหล่านี้ปฏิเสธที่จะยอมรับว่าตนเองมี

ความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานในระยะหลังคลอด หรือไม่สามารถ

ควบคุมตนเองในด้านอาหาร การออกก�ำลังกาย เนื่องจากมี

ภาระการเลี้ยงดูบุตร จึงละเลยการปฏิบัติตน (Kim et al., 

2002) นับเป็นปัญหาของทีมสุขภาพที่ต้องปรับกลยุทธ์ ในการ

ดูแลหญิงกลุ่มนี้เพื่อแก้ไขและติดตามภาวะสุขภาพของมารดา

และทารก 

กลยุทธ์สู่ความส�ำเร็จในการปฏิบัติ
	 จากความส�ำคัญของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ท่ีมี

ต่อการตั้งครรภ์ ต่อมารดาและทารกท่ีอาจกลายเป็นโรค 

เบาหวานชนดิที ่2 ในอนาคต และจากสาเหตขุองละเลยต่อการ

ปฏบิตัแิละตดิตามกลุม่เสีย่งเหล่านี ้จงึมคีวามส�ำคญัทีจ่ะต้องหา

กลยทุธ์สูค่วามส�ำเรจ็ในการป้องกนัโรคเบาหวานทีอ่าจจะเกดิขึน้ 
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ในมารดาและทารกกลุ ่มนี้ มีการศึกษาเพื่อประเมินความ

ตระหนักในการดูแลตนเองของกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรค 

เบาหวาน โดยการส่งแบบสอบถามให้แก่หญิง 4 กลุ่ม คือ กลุ่ม

ที่เคยเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ กลุ ่มหญิงที่เป็นโรค 

เบาหวานขณะตั้งครรภ์ในปัจจุบัน กลุ่มหญิงต้ังครรภ์ที่ไม่ได้ 

เป็นโรคเบาหวาน และกลุ่มหญิงที่ไม่ได้ตั้งครรภ์และไม่ได้เป็น

โรคเบาหวาน พบว่า กลุ่มที่มีคะแนนความตระหนักในการ

เปลีย่นแปลงการด�ำเนนิชวีติอย่างมนียัส�ำคญั คอื กลุม่ทีเ่คยเป็น

โรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์และกลุ่มที่เป็นโรคเบาหวานขณะ 

ตั้งครรภ์ในปัจจุบัน (Rivas, Landon, Gaillard, Schuster, & 

Osei, 2011) แสดงให้เห็นว่าหญิง 2 กลุ่มเป็นหญิงท่ีมีความ

ตระหนักและพร้อมที่จะรับโปรแกรมความรู้ได้อย่างประสบ

ความส�ำเร็จ นอกจากนีย้งัมกีารศกึษาอืน่ ๆ  ทีร่ะบวุ่าแพทย์ยนิดี

ทีจ่ะปฏบิตัติามแนวปฏบิติัของหน่วยงาน เมือ่แนวปฏบิตันิัน้ง่าย

ต่อปฏิบัติ คือ มีชุดค�ำสั่งส�ำเร็จ (standing orders) มีระบบ 

ย�้ำเตือน (reminder systems) ปัจจัยที่ช่วยส่งเสริมให้เกิดการ

ยึดถือและปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ได้แก่ การอบรมในหน่วยงาน 

(inservice education) การมีแบบฟอร์มที่ง่ายต่อการบันทึก 

แบบบนัทกึต่าง ๆ  ทัง้ของแพทย์และพยาบาล ขัน้ตอนการปฏบิตัิ

ท่ีชดัเจน อาจใช้สตกิเกอร์เป็นสญัลกัษณ์ตดิทีแ่ฟ้มประวตัผิูป่้วย 

ถึงแม้ว่าจะมีบุคลากรบางส่วนไม่เห็นด้วยกับการปฏิบัติ โดย 

ให้เหตผุลว่ายงัขาดการบรูณาการการดแูลหญงิกลุม่นี ้ขาดแนว

ปฏิบัติที่ชัดเจน หรือมีโรคเรื้อรังอื่น ๆ ที่ต้องการการดูแล

มากกว่า แต่การมแีนวปฏบิติัจะช่วยให้หน่วยงานสามารถจดัสรร

งบประมาณได้ถูกต้อง สอดคล้องและครอบคลุมหญิงกลุ่มนี้ 

สามารถควบคุมค่าใช้จ่าย และท�ำให้มีมาตรฐานในการรักษา 

จึงควรสร้างแนวปฏิบัติให้สอดคล้องกับหน่วยงานและก�ำหนด

เป็นนโยบายในการใช้แนวปฏิบัติอย่างจริงจัง และยกเป็นกรณี

ศึกษาหากปฏิบัติผิดพลาดหรือละเลยการปฏิบัติ

การวางแผนงานในอนาคต 
	 จากสิง่ท่ีกล่าวมาข้างต้นชีใ้ห้เหน็ว่า การใช้แนวปฏบัิติ

ต่อหญิงหลังคลอดที่เป็นโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ ช่วยลด

อตัราการเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวานชนดิที ่2 ลงได้ การสร้าง

แนวปฏิบัติจึงนับเป็นหัวใจส�ำคัญในการป้องกันการเกิดโรค 

เบาหวานชนิดที่ 2 ในหญิงและทารกกลุ่มนี้ จากการศึกษาโดย

การวิเคราะห์อภิมาน 100 ชิ้นระบุว่า แนวปฏิบัติสามารถช่วย

ให้ระบบการท�ำงานของแพทย์ดีขึ้นถึงร้อยละ 64 (Garg,  

Adhikari, McDonald, Rosas-Arellano, Devereaux, 

Beyene, & et al, 2007) ดังนั้นการสร้างแนวปฏิบัติที่ชัดเจน

จึงนับเป็นงานส�ำคัญและเป็นงานช้ินแรก ส�ำหรับหน่วยงาน 

ที่ยังไม่มีแนวปฏิบัติ ซึ่งแนวปฏิบัตินี้จะต้องประกอบด้วย 

สาระส�ำคญัของการตดิตาม คดักรองโรคเบาหวาน การทดสอบ

ความทนต่อกลูโคส ชุดให้ความรู้ที่ประกอบด้วยการลดน�้ำหนัก 

การควบคมุอาหาร การออกก�ำลงักาย อาการของโรคเบาหวาน 

โรคแทรกซ้อนต่าง ๆ  นอกจากนีก้ารเกบ็ข้อมลูผูป่้วยและบนัทกึ

ลงในคอมพิวเตอร์ การติดตามและประเมินผลนับเป็นสิ่งส�ำคัญ

ท่ีจะช่วยให้การด�ำเนนิงานและป้องกนัโรคเบาหวานในระยะยาว 

มีความต่อเนื่อง ลดความสูญเสียทั้งด้านเศรษฐกิจและภาวะ

สุขภาพอย่างเป็นรูปธรรม 

	 สรปุ โรคเบาหวานทีเ่กดิในขณะตัง้ครรภ์จดัเป็นภาวะ

แทรกซ้อนทีส่�ำคญัอย่างหนึง่ในขณะตัง้ครรภ์ และยงัมกีลุม่เสีย่ง

และกลุ่มท่ีไม่ได้ตระหนักถึงความรุนแรงของโรคอีกเป็นจ�ำนวน

มาก ท�ำให้พลาดโอกาสในการวินิจฉัยและป้องกัน หรือดูแล

สุขภาพต่อไป การหาแนวทางป้องกันและจัดการดูแลกลุ่มเสี่ยง

และกลุม่หญงิตัง้ครรภ์เหล่านีจ้ะสามารถยกระดบัการดแูลภาวะ

สุขภาพของมารดาและทารก ลดความสูญเสียจากค่าใช้จ่ายใน

การดูแลรักษาโรคเบาหวานและอาการแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

ในอนาคต บทบาทส�ำคัญของทีมสุขภาพ คือ การป้องกันและ

ช่วยให้หญิงกลุ่มนี้ตระหนักในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้าน

อาหาร การออกก�ำลังกาย การควบคุมน�้ำหนัก เพื่อชะลอการ

เกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2
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