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บทคัดยอ
เบาหวานในระยะต้ังครรภเปนภาวะท่ีระดับน้ําตาลในเลอืดของหญิงต้ังครรภเพิม่มากขึน้ ภาวะนีมี้แนวโนม

เพิ่มขึ้นทั่วโลก คานํ้าตาลในเลือดที่สูงสงผลกระทบตอสุขภาพของสตรีตั้งครรภและทารกในครรภซึ่งอาจ

รุนแรงจนเสียชีวิตได สตรีต้ังครรภอาจเกิดภาวะครรภเปนพิษ คลอดกอนกําหนด  คลอดติดขัด ตกเลือด

หลงัคลอด และติดเชือ้หลงัคลอด  สวนทารกอาจมีภาวะตัวโตกวาปกติ น้ําตาลในเลอืดต่ํา  เลอืดขน  บิลลริบิูน

ในเลอืดสงูและตายในครรภ ดังน้ันสตรต้ัีงครรภทุกคนควรไดรบัการคัดกรองเบาหวาน  ดวยการซกัประวติั  

การประเมินปจจัยเสี่ยงทางคลินิก และการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด ทั้งนี้สตรีตั้งครรภที่มีความเสี่ยงสูง

ควรไดรับการคัดกรองเบาหวานตั้งแตครั้งแรกของการมาฝากครรภ  หรือเร็วที่สุดเทาที่เปนไปได  หากผล

การคัดกรองเบาหวานครั้งแรกปกติควรไดรับการคัดกรองเบาหวานอีกครั้งเมื่ออายุครรภประมาณ  24-28 

สัปดาห  สตรต้ัีงครรภท่ีเปนเบาหวานขณะต้ังครรภควรดูแลตนเองอยางถูกตองเหมาะสมในเรือ่งโภชนาการ  

การควบคุมระดับน้ําตาล การออกกําลังกาย  การใชยาควบคุมเบาหวาน และติดตามการตรวจรกัษา เม่ือเขา

สูระยะคลอดและระยะหลังคลอดควรเฝาระวังอาการน้ําตาลในเลือดต่ําหรือสูง ปองกันการติดเชื้อ และ

สังเกตอาการผดิปกติท่ีตองมาพบแพทย  ซ่ึงเปนสิง่สําคญัทีช่วยใหสตรต้ัีงครรภและทารกในครรภมสุีขภาพ

ดีดวยการลดภาวะแทรกซอนอื่น ๆ และอันตรายที่อาจเกิดขึ้น จุดประสงคของบทความวิชาการนี้ คือเพื่อ

นําเสนอขอมูลเบือ้งตนของเบาหวานขณะต้ังครรภ การคัดกรองกลุมเส่ียง ผลกระทบตอภาวะสุขภาพของ

สตรีตั้งครรภและทารกในครรภ  และแนวทางการดูแลสตรีตั้งครรภกลุมนี้

คําสําคัญ: สตรีตั้งครรภ, เบาหวานขณะตั้งครรภ, การดูแล 
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Abstract
Gestational diabetes mellitus (GDM) is a condition in which pregnant women’s blood sugar levels 

become high. The increase in GDM is a worldwide trend High blood sugar levels can have severe effect 

on pregnant women’s and fetus’ health and can result in death. Pregnant women with GDM may also 

experience pregnancy induced hypertension, preterm birth, obstructed-labor, postpartum hemorrhage, 

and postpartum infection. The fetuses or newborns may suffer macrosomia, hypoglycemia, polycythemia,

hyperbilirubinemia, and death fetus in utero. Therefore, all pregnant women should be screened for 

diabetes using medical history interviews, clinical high-risk assessments, and blood sugar tests. Pregnant 

women who are at high risk for GDM should be screened during their first visit at an antenatal care unit 

or as soon as possible.  If the initial results of the diabetes mellitus screenings are normal, they should be 

screened again at approximately 24-28 weeks of gestation. Women with GDM should take proper care 

of themselves with regard to nutrition, blood sugar control, exercise, medications to control diabetes, 

and monitoring treatments. During childbirth and the postpartum period, they should watch for signs of 

hypoglycemia or hyperglycemia, take precautions to prevent infections, and identify any abnormal signs 

or symptoms that they need to see health care providers. This is important for keeping pregnant women 

and their infants healthy by reducing the risk of experiencing other complications and dangers. The aim 

of this paper is to the present basic information about GDM, its screening, its effects on maternal and 

fetal health, and the care guidelines for women with GDM.
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บทนํา
 ภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ (Gestational diabetes mellitus [GDM]) เปนภาวะแทรกซอนทาง

อายุรกรรมท่ีพบไดบอยในสตรีต้ังครรภ สวนใหญมีสาเหตุมาจากปจจัยดานพฤติกรรมทางสุขภาพท่ี

ไมเหมาะสม  (ชญาดา เนตรกระจาง, 2560)  โดยทั่วโลกมีแนวโนมความชุกของการเกิด GDM คอนขางสูง  

จากผลการสํารวจของสมาพันธเบาหวานนานาชาติ (International diabetes federation [IDF]) พบวาในป 

พ.ศ. 2558-2560  มีสตรต้ัีงครรภทีมี่ภาวะนํ้าตาลในเลอืดสงูถงึ  20.9 ลานคน (รอยละ 16.2)  โดยรอยละ 85.1  

ไดรับการวินิจฉัยวาเปน GDM และรอยละ 7.4 เปนเบาหวานชนิดอื่น  เชน เบาหวานที่ตรวจพบมากอน

ต้ังครรภ (Pregestational diabetes mellitus/ Overt DM) และคาดวาในป พ.ศ. 2573 อาจมจีํานวนเพิม่สูงข้ึนถงึ 

313.3 ลานคน (IDF, 2017) สําหรบัในประเทศไทยมีผูเปนเบาหวานไมนอยกวา 4 ลานคน (สมาคมโรคเบาหวาน

แหงประเทศไทยในพระราชูปถัมภสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา  สยามบรมราชกุมารี [สบท.], 2560)

 สวนใหญ GDM มีสาเหตุมาจากปจจัยดานพฤติกรรมทางสุขภาพ เชน การรับประทานอาหาร  

การออกกําลังกาย  และความเครียด เปนตน (ชญาดา เนตรกระจาง, 2560) ประกอบกับปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ 

เชน มีการศึกษาพบวานํ้าหนักตัวกอนตั้งครรภที่อยูในภาวะอวนเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิด GDM เพิ่มขึ้น

แปดเทา และสตรีตั้งครรภที่มีอายุตั้งแต 25 ปขึ้นไปมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด GDM มากกวาสตรีตั้งครรภที่

มีอายุนอยกวา 25 ปถึง 3.57 เทา (ปยะนันท ลิมเรืองรอง, ดิฐกานต บริบูรณหิรัญสาร, อภิธาน พวงศรีเจริญ, 

และอรพรรณ พินิจเลิศสกุล, 2559)  และเม่ือสตรีต้ังครรภท่ีอายุมากข้ึน จะย่ิงเส่ียงตอนํ้าตาลสูงในเลือด

มากขึน้  จงึมีโอกาสเกดิ GDM มากตามไปดวย (วทิยา  ถฐิาพนัธ, 2561; Demirel, Yilmaz, & Kumsar, 2020)

 ภาวะ GDM เปนความผิดปกติของการเผาผลาญคารโบไฮเดรต  เน่ืองจากการผลิตฮอรโมนที่มี

ฤทธ์ิตานอนิซลูนิในขณะท่ีตับออนไมสามารถผลิตอนิซูลินใหเพยีงพอกบัการเปล่ียนแปลงท่ีเกดิขึน้ ทําให

ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงขึ้นตามอายุครรภที่เพิ่มขึ้น โดยมักเกิดในชวงอายุครรภ  24-28 สัปดาห  และเพิ่ม

สูงสุดชวงอายุครรภ 34-36 สัปดาห (ชญาดา เนตรกระจาง, 2560; Mokhlesi, Simbar, Tehrani, Karimam, 

& Majd, 2019)  เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของสตรีตั้งครรภยังมีความเกี่ยวของกับการเกิด GDM คือ รก

ผลิตฮอรโมน Human placenta lactogen (HPL) ท่ีออกฤทธ์ิตานการทํางานของฮอรโมนอินซูลิน  ทําให

รางกายไมสามารถนํานํ้าตาลเขาสูเซลลได  ระดับนํ้าตาลในเลือดจึงสูงขึ้น  โดยเฉพาะหลังการรับประทาน

อาหาร (Postprandial hyperglycemia) ทําใหรางกายมีความตองการปรมิาณอนิซูลนิมากข้ึน จงึหลัง่อนิซูลนิ

เพิ่มขึ้น  สงผลใหระดับนํ้าตาลในเลือดตํ่ากวาชวงที่ไมไดตั้งครรภ (ปรางทิพย ทาเสนาะ เอลเทอร, ศิริพันธุ  

ศิริพันธุ, จงลักษณ  ทวีแกว, และกรศศิร  ชิดดี, 2563) 

 ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําดังกลาวสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนตอสุขภาพของสตรีต้ังครรภ  เชน  

ความดันโลหิตสูงจากการตั้งครรภ  ครรภแฝดนํ้า  เจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  คลอดยาก  ผาตัดคลอด

เน่ืองจากทารกตัวโต  ติดเชื้อที่กรวยไต  ภาวะตกเลือดหลังคลอด  และติดเชื้องาย เปนตน (นันทพร 

แสนศิรพินัธ, 2561; Cunningham et al., 2018; Marquesim et al., 2016) สวนภาวะแทรกซอนท่ีพบในทารก  

ไดแก  ทารกตัวโตทําใหคลอดยาก  เกดิภาวะนํ้าตาลในเลอืดต่ํา  หายใจลําบาก  เกดิภาวะแคลเซยีมในเลอืดต่ํา
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ภาวะเลอืดขนและมีความหนืดมากเกนิไป  และภาวะตัวเหลอืงแรกเกดิ (วทิยา ถฐิาพนัธ, 2561) ในระยะยาว

พบวา สตรท่ีีเปน GDM มีโอกาสเสีย่งตอการเปนเบาหวานในอนาคตรอยละ 8.4 เม่ือเทียบกบัสตรต้ัีงครรภที่

ไมเปน GDM ซึง่มีโอกาสเส่ียงเพยีงรอยละ 3.3 (IDF, 2017)  สวนทารกมีโอกาสไดรับผลกระทบจากมารดา

ที่เปน GDM รอยละ 14.3  (IDF, 2017)  และมีโอกาสเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 1 รอยละ 1-3 (American 

Diabetes Association [ADA], 2019) 

 โดยปกติมักพบภาวะ GDM ในชวงกลางไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ ทั้งนี้เพราะทารกในครรภ

มีความตองการสารอาหารเพิ่มขึ้น ในชวงทายของไตรมาสที่ 2 และ 3 (ปยะนันท ลิมเรืองรอง  และคณะ, 

2559) สารอาหารที่รับประทานเขาไปกอใหเกิดการเพิ่มของระดับนํ้าตาลในเลือดสูงข้ึนอยางมาก ขณะท่ี

ฮอรโมนจากรกที่เพิ่มสูงข้ึนก็มีฤทธ์ิตานอินซูลิน  ดังน้ันความตองการอินซูลินของสตรีต้ังครรภจึงเพิ่ม

มากขึน้ถงึ 3 เทา  อยางไรกต็ามสตรต้ัีงครรภสวนใหญมีความสามารถท่ีจะผลติอนิซลูนิเพิม่ขึน้เพือ่ทดแทน

การตานฤทธ์ิของอนิซูลิน และเพือ่คงไวใหระดับนํ้าตาลในเลอืดปกติ  มเีฉพาะสตรต้ัีงครรภบางรายเทานัน้

ท่ีไมสามารถนําอินซูลินมาใชไดอยางมีประสิทธิผลจนทําใหเกิด  GDM (Cunningham et al., 2018) 

จดุประสงคของบทความวชิาการนี ้คอืเพือ่นําเสนอชนดิของ GDM การคัดกรองกลุมเส่ียงและการวนิิจฉยั 

GDM ผลกระทบของ GDM ตอภาวะสุขภาพสตรีตั้งครรภและทารกในครรภ และแนวทางการดูแลสตรี

ตั้งครรภที่เปน GDM  ขณะตั้งครรภ   ระยะคลอด  และระยะหลังคลอด  

การแบงชนิดของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ
 ในอดีต American College of  Obstetricians and Gynecologist (ACOG) ไดเสนอใหแบงโรค

เบาหวานขณะต้ังครรภ เปน class ตาง ๆ  โดยหากเปน GDM จะแบงเปน class A1 และ A2 ตามระดับนํ้าตาล

ในเลือด แตถาเปนโรคเบาหวานที่เปนมากอนการตั้งครรภ จะแบงตาม White’s classification เปน class B 

ถึง H  (ตารางที่ 1) ปจจุบันพบวาการแบงโรคเบาหวานที่วินิจฉัยไดครั้งแรกในขณะตั้งครรภออกเปน class 

A1 และ A2  เพื่อเปนแนวทางการรักษาดวยการควบคุมอาหาร (Diet control) หรือระดับอินซูลิน (Insulin 

control) น้ัน ไมมีประโยชนในการดูแลรักษาสตรีที่เปน GDM ทาง ACOG จึงแนะนําใหยกเลิกการแบง

ชนิดของ GDM  ดังกลาว  แตจะมุงเนนไปที่ผลลัพธของการรักษาที่ดี (สบท., 2560) คือ การที่สตรีตั้งครรภ

สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลไดดี และไมมีภาวะหลอดเลือดทํางานผิดปกติ (Diabetic vasculopathy) แทน
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ตารางที่ 1  การแบงชนิดของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภตาม White’s classification และ ACOG 

Class Onset Fasting plasma glucose 2-hour postprandial glucose Therapy

A1 ตั้งครรภ < 105 mg/dl < 120 mg/dl Diet

A2 ตั้งครรภ ≥ 105 mg/dl ≥ 120 mg/dl Insulin

Class Age of onset Duration (years) Vascular complication Therapy

B หลังอายุ  20 ป < 10 ป None Insulin

C 10-19 ป 10-19 ป None Insulin

D กอนอายุ 10 ป > 20 Begin retinopathy Insulin

F ไมคํานึงถึง ไมคํานึงถึง Neophropathy Insulin

R ไมคํานึงถึง ไมคํานึงถึง Proliferative retinopathy Insulin

H ไมคํานึงถึง ไมคํานึงถึง Heart

หมายเหตุ ดัดแปลงจาก William Obstetrics (p. 1126), by F. G. Cunningham et al., 2018, New York: 

McGraw-Hill.

การวินิจฉัยโรคและตรวจคัดกรองเบาหวานขณะตั้งครรภ
 การวินิจฉัยโรคและตรวจคัดกรอง GDM ในปจจุบันมีหลายเกณฑดวย เกณฑท่ีราชวิทยาลัย

สูตินรีแพทยแหงประเทศไทย (2555) แนะนําใหใช มี 2  เกณฑ คือเกณฑของ Carpenter และ Coustan และ

เกณฑของ IDF  โดย Carpenter และ Coustan แนะนําใหสตรีตั้งครรภดื่มนํ้าที่ละลายกลูโคส 100 กรัม (100 

gm oral glucose tolerance test [OGTT]) และเจาะเลือดตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด 4 ครั้ง  โดยใหเจาะเลือด

กอนด่ืมน้ําตาล 1 ครัง้ และหลังด่ืมนํ้าตาลในชัว่โมงที ่1, 2 และ 3  ถามีคานํ้าตาลในเลอืดมากกวาหรอืเทากับ 

95, 180, 155 และ 140 มก./ดล.  ตั้งแต 2 คาขึ้นไปจะถือวาเปน GDM  ในขณะที่เกณฑของ IDF แนะนําให

ใชนํ้าตาลกลูโคส 75 กรัม (75 gm OGTT) และเจาะเลือดตรวจระดับนํ้าตาล 3 ครั้ง โดยใหเจาะเลือดกอน

ดื่มนํ้าตาล 1 ครั้ง และหลังดื่มนํ้าตาลที่ในชั่วโมงที่ 1 และ 2   ถามีคานํ้าตาลในเลือดมากกวาหรือเทากับ 92, 

180 และ 153 มก./ดล.  ตั้งแต 1 คาขึ้นไปจะถือวาเปน GDM นอกจากนี้ยังมีเกณฑวินิจฉัยโรคและตรวจ

คัดกรอง GDM อื่น ๆ ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2  เกณฑในการวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ 

ระดับนํ้าตาล

แหลงอางอิงเกณฑวินิจฉัยเบาหวานดวย OGTT

National Diabetes Data 

Group (NDDG)

ADA Carpenter & Couston World Health 

Organization (WHO)

IDF

(100 gm) (100 gm) (100 gm) (75 gm) (75 gm)

Fasting 105 95 95 126 92

1 hour 190 180 180 180

2 hour 165 155 155 200 153

3 hour 145 140 140

หมายเหตุ จาก ตําราสูติศาสตร (น. 154-155), โดย ประภัทร วานิชพงษพันธ, กุศล รัศมีเจริญ, และตรีภพ 

เลิศบรรณาพงษ, 2560, กรุงเทพฯ: พี. เอ. ลีพวิ่ง.

 ในชวง 10 ปที่ผานมาพบวา GDM มีอุบัติการณสูงขึ้น  ซึ่งมีการคาดคะเนความชุกพบวาเปนภาวะ

แทรกซอนที่พบบอยในสตรีต้ังครรภ เนื่องจากวิวัฒนาการของกระบวนการคัดกรองท่ีพัฒนาข้ึนอยาง

ตอเนื่องเพื่อปองกันและลดความรุนแรงที่จะเกิดขึ้น (IDF, 2017) โดย IDF แนะนําใหมีการตรวจคัดกรอง

เบาหวานในสตรต้ัีงครรภดวยการตรวจระดับน้ําตาลสะสมในเลอืดเฉลีย่ 3 เดือนทีผ่านมา เรยีกวา ฮโีมโกลบิน

เอวันซี (Hemoglobin A1C [HbA1C])  ซึ่งมีคาปกติ คือ ไมเกินรอยละ 6.5 และตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด

ขณะอดอาหารและเครื่องดื่มอยางนอย 8 ชั่วโมง (Fasting Blood Sugar [FBS]) เมื่อมาฝากครรภครั้งแรก 

การตรวจคัดกรองมี 2 แนวทาง คือ การคัดกรองในสตรีต้ังครรภทุกราย และการคัดกรองเฉพาะผูที่มี

ปจจัยเสี่ยง  ซึ่งไดแก เชื้อชาติ  อายุ 35 ปขึ้นไป  นํ้าหนักเกินหรืออวน  มีประวัติคลอดทารกนํ้าหนักมากกวา 

4,000 กรัม และ มีภาวะ GDM  หรือเปนเบาหวานชนิดที่ 2 (IDF, 2017) 

 การคัดกรองซํ้าควรทําในชวงอายุครรภ 24-28 สัปดาห  ดวยวิธีการตรวจขั้นตอนเดียว (One step)

โดยการใช 75 gm OGTT หรือตรวจสองขั้นตอน (Two step) โดยตรวจคัดกรองขั้นตอนแรกดวย 50 gm 

GCT  (50 gm Glucose Challenge Test [GCT])  แลวตรวจยืนยันดวย 100 gm OGTT  (สบท., 2560; ADA, 

2019) สําหรบัสตรต้ัีงครรภท่ีพบ FBS เทากบั 126 มก./ดล. หรือมีคา HbA1C รอยละ 6.5 ข้ึนไปในไตรมาสท่ี 1 

ใหจัดอยูในผูที่เปน Overt DM ซึ่งอาจจะเปนเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 หรืออาจจะเปนเบาหวานชนิดอื่น ๆ  

ที่มีสาเหตุชัดเจน  ไดแก โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรม เชน MODY (Maturity onset 

diabetes of the young) โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคของตับออน  ความผิดปกติของตอมไรทอ ยาบางชนิด

การติดเชื้อ และปฏิกิริยาภูมิคุมกัน  หรือโรคเบาหวานท่ีพบรวมกับกลุมอาการตาง ๆ การวินิจฉัยวาเปน

เบาหวานชนิดใด มีความสําคัญตอการใหการดูแลรักษาใหเหมาะสม (ADA, 2019)  
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แนวทางการรักษาสตรีที่เปนเบาหวานขณะตั้งครรภ
 แนวทางการรักษาสตรีที่เปน GDM จะใชหลักการรักษาที่สําคัญ  3 เรื่อง ไดแก  การควบคุมอาหาร 

การใชยาอินซูลิน และการออกกําลังกาย  ดังนี้

การควบคุมอาหาร 

 สตรต้ัีงครรภควรไดรบัพลังงานเฉล่ียวนัละ 1,800-2,000 กโิลแคลอร ีโดยไดแคลอรจีากคารโบไฮเดรต

รอยละ 50-55 ไขมันรอยละ 25-30 โปรตีนรอยละ 20 แบงเปน 6-7 มื้อ  คือ 3 มื้อหลัก (เชา กลางวัน เย็น) 

และอาหารวาง 3 มื้อ  ตองมีอาหารวางกอนนอน 1 มื้อ โดยแบงสัดสวนแคลอรีในแตละมื้ออยางเหมาะสม 

คงที่  และใกลเคียงกันใหมากที่สุด (สบท., 2560) แนะนําใหงดอาหารที่มีรสหวานจัด เชน ขนมหวาน และ

นํ้าผลไม และแนะนําใหดื่มนํ้าระหวางมื้อมากกวาดื่มในชวงมื้ออาหาร (สุชยา ลือวรรณ, 2558) นอกจากนี้

สตรีต้ังครรภควรไดรับการสนับสนุน ชวยเหลือใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑ

ปกติ  โดยเปาหมายในการรกัษาระดับนํ้าตาลในเลอืด คือ กอนรบัประทานอาหารและกอนนอนอยูระหวาง

60-95 มก./ดล. หลังรับประทานอาหาร 1 ชั่วโมงนอยกวา 140 มก./ดล.  และรับประทานอาหาร 2 ชั่วโมง

นอยกวา 120 มก./ดล.  และในชวง 02.00-04.00 น. ระดับนํ้าตาลในเลือดมากกวา 60 มก./ดล. ถามีระดับ

นํ้าตาลในเลอืดผดิปกติ  อาจพจิารณาเปลีย่นการรกัษาจากควบคุมอาหารเปนการใหอนิซลูนิแทน (ปยะภรณ

ประสิทธิ์วัฒนเสรี, 2562)

การใชยาอินซูลิน

 แพทยจะพิจารณารักษาดวยอินซูลินในรายที่  FBS มากกวา 105 มก./ดล. ตั้งแตแรกวินิจฉัย  หรือ

ในรายที่ควบคุมอาหารแลว FBS ยังมากกวา 95 มก./ดล. หรือระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอาหาร 1 ชม. และ 

2 ชม. มากกวา 140  และ 120 มก./ดล. ตามลําดับ การใหอินซูลินใน GDM อาจใหวันละ 1-2 ครั้ง โดยใช

ยาฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น (Short-acting insulin) หรือ Regular insulin (RI) รวมกับฮิวแมนอินซูลิน

ออกฤทธิ์นานปานกลาง (Intermediate acting insulin) เชน Neutral Protamine Hagedorm (NPH) ฉีดทาง 

ใตผิวหนัง (Subcutaneous) วันละ 2 ครั้งกอนอาหารเชาและกอนอาหารเย็น เพื่อควบคุมระดับนํ้าตาล FBS 

ใหอยูระหวาง 60-90 มก./ดล. และหลังรับประทานอาหาร 2 ชม. (2-hour postprandial glucose) ตํ่ากวา 120 

มก./ดล. หากจําเปนอาจใชยาเม็ดลดน้ําตาลในสตรท่ีีเปน GDM ควรเลอืกใช Glibenclamide หรอื Metformin 

หรือใช Metformin รวมกับอินซูลินในกรณีที่ตองใชอินซูลินปริมาณสูง (สบท., 2560) 

การออกกําลังกาย

 สตรีต้ังครรภที่เปนเบาหวานควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ เพราะการออกกําลังกายอยาง

เหมาะสมจะชวยใหกลูโคสถูกนําไปใชมากข้ึน อนิซลูนิดูดซมึไดเรว็ข้ึน และเพิม่ประสิทธิภาพในการควบคมุ

ระดับนํ้าตาลในเลอืด การออกกําลังกายท่ีผลตอการเปลีย่นแปลงของระดับนํ้าตาลในเลอืด  ไดแก ออกกําลงักาย

แบบใชแรงตานกลามเนื้อ หรือออกกําลังแบบแอโรบิกรวมกับการใชแรงตานกลามเนื้อ เชน การทําโยคะ

และการเดิน โดยตองใชระยะเวลาตั้งแต 25 นาทีขึ้นไป/ครั้ง และชีพจรหลังออกกําลังกายไมควรเกิน 120 

ครั้ง/นาที  หรืออยูระดับปานกลาง (รอยละ 65-80 ของอัตราการเตนหัวใจสูงสุด; วลัยลักษณ  สุวรรณภักดี,
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มลิวัลย  บุตรดํา, และอุทุมพร  ดุลยเกษม, 2563)  การศึกษาของ พรธรรมรส โพธิ, จรัสศรี  ธีระกุลชัย, 

จันทิมา  ขนบดี, และพัญู พันธบูรณะ (2559) ก็ไดผลเชนเดียวกัน โดยพบวาสตรีตั้งครรภที่เปน GDM 

class A2 ที่ไดรับโปรแกรมการออกกําลังกายโดยใชแรงตานสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูใน

เกณฑปกติ มากกวาสตรีต้ังครรภเบาหวานที่ไดรับการดูแลตามปกติ  นอกจากนี้การออกกําลังกายโดย

การแกวงแขนตามเปาหมายทีก่ําหนดรวมกบัการควบคุมอาหารยงัทําใหระดับ FBS ลดลงได เพราะรางกาย

นํากลูโคสไปใชเปนพลังงานไดมากขึ้น (ปยะพร ศิษยกุลอนันต  และพรสวรรค  คําทิพย, 2563) ทั้งนี้สตรี

ต้ังครรภควรออกกําลังเฉพาะกลามเนื้อสวนบนของรางกายโดยใหมีผลกระทบตอกลามเน้ือสวนทอง

นอยทีส่ดุ  เชน การเดิน และการวายนํ้า  ไมควรวิง่เพราะอาจเกดิการหดรดัตัวของมดลกูได  และไมควรออก

กําลังกายเมื่อรูสึกไมสบาย เชน ปวดศีรษะ ตาพรามัว  เหนื่อยมาก  หายใจไมสะดวก และทารกในครรภดิ้น

มากหรือดิ้นนอยผิดปกติ  (สบท., 2560)

บทบาทพยาบาลในการดูแลสตรีที่เปนเบาหวานขณะตั้งครรภ
 โดยทัว่ไปสตรท่ีีมีระดับครเีอตินนิในเลือด (Serum creatinine [Scr]) มากกวา 3 มก./ดล. ไมควรแนะนํา

ใหต้ังครรภ เนื่องจากทารกมักจะเสียชีวิต (ADA, 2019) สวนสตรีท่ีเปนเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน

จากเบาหวานที่ตา และไตระยะตน หรือไดรับการผาตัดเปลี่ยนไตสามารถตั้งครรภและคลอดบุตรไดอยาง

ปลอดภัย  เมื่อสตรีที่เปนเบาหวานตัดสินใจที่จะตั้งครรภ พยาบาลสามารถปรับแนวทางการรักษามาเปน

การดูแลสตรีทั้งในระยะกอนตั้งครรภ  ระยะตั้งครรภ  ระยะคลอด  และระยะหลังคลอด  ไดดังนี้

การดูแลในระยะกอนตั้งครรภ

 เปาหมายสําคญัในการดูแลในระยะกอนต้ังครรภ คือ เพือ่ใหการต้ังครรภและการคลอดท่ีปลอดภยั  

คือ การควบคุมระดับนํ้าตาลใหอยูในเกณฑปกติและการประเมินภาวะแทรกซอน (สบท., 2560) ดังนี้

 1. แนะนําใหสตรคีวบคมุระดับนํ้าตาลในเลอืดกอนต้ังครรภอยางนอย 2-3 เดือน และควรฝกทกัษะ

การประเมนิระดบันํ้าตาลในเลอืด เพราะขณะตัง้ครรภตองตรวจระดบันํ้าตาลในเลอืดจากปลายนิว้มอืดวย

ตนเองที่บาน โดยตรวจกอนและหลังอาหารทุกมื้อ และกอนนอน ผลที่ไดชวยตัดสินใจในการปรับขนาด

หรือรูปแบบของการฉีดอินซูลินในแตละวันเพื่อใหไดระดับนํ้าตาลในเลือดตามเปาหมายที่กําหนด

 2. แนะนําใหตรวจระดับ HbA1C กอนการต้ังครรภ  และผลการตรวจท่ีดีควรมีคานอยกวา

รอยละ 6.5 

 3. ประเมินโรคหรือภาวะแทรกซอนทางหลอดเลือดจากโรคเบาหวานไดแก ตรวจจอตา ไต 

หัวใจและหลอดเลือด ควบคุมระดับนํา้ตาลในเลือดอยางเขมงวดตลอดการต้ังครรภใหไดตามเกณฑ 

(ตารางที่ 3) ถามีเบาหวานข้ึนจอประสาทตา (Proliferative diabetic retinopathy) ควรไดรับการรักษา

กอนที่จะตั้งครรภ  เนื่องจากขณะตั้งครรภอาจรุนแรงขึ้นจนเปนอันตราย หลังจากนั้นควรไดรับการตรวจ

จอตาโดยจักษุแพทยเปนระยะ
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ตารางที่ 3  เปาหมายของระดับนํ้าตาลในเลือดของสตรีที่เปนเบาหวานขณะตั้งครรภ

เวลา ระดับนํ้าตาลในเลือด (มิลลิลิตร/เดซิลิตร)

กอนอาหารเชาอาหารมื้ออื่น และกอนนอน 60-95

หลังอาหาร 1 ชั่วโมง <140

หลังอาหาร 2 ชั่วโมง < 120

เวลา 02.00 - 04.00 >60

หมายเหตุ จาก แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน 2560: Clinical Practice Guideline for Diabetes 

2017 (น. 168), โดย สบท., 2560, กรุงเทพฯ: รมเย็น มีเดีย.

การดูแลในระยะตั้งครรภ

 วัตถุประสงคของการดูแลในระยะตั้งครรภ ทั้งกรณี GDM และ Overt DM คือ การควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือด (ดังตารางที่ 3)   การควบคุมอาหาร  การออกกําลังกายโดยใชกลามเนื้อสวนบนของรางกาย  

และการใชยาควบคุมเบาหวาน  พยาบาลจึงควรดูแลสตรีในระยะต้ังครรภดังรายละเอียดตอไปนี้ (ADA, 

2019)

 1. ประเมินระดับน้ําตาลในพลาสมาของสตรีต้ังครรภทุกครั้งท่ีมาพบแพทยเพื่อเปรียบเทียบผล

การตรวจทางหองปฏิบัติการกับการตรวจดวยตนเองที่บาน ไมควรใชวิธีการตรวจนํ้าตาลในปสสาวะแม

ระดับนํ้าตาลในเลือดไมสูง

 2. ตรวจวดัระดับ HbA1C ใหสตรต้ัีงครรภในไตรมาสแรก คา HbA1C บงบอกถงึการควบคมุระดับ

นํ้าตาลในเลือดชวงที่ทารกมีการสรางอวัยวะ (Organogenesis) ซึ่งอาจพยากรณความผิดปกติของทารกได 

หลังจากนั้นควรตรวจ HbA1C ทุกเดือนจนกระท่ังคลอด เพื่อยืนยันประสิทธิภาพของการควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือดระหวางการตั้งครรภ ระดับ HbA1C ที่เหมาะสม คือ นอยกวารอยละ 6.0 ในไตรมาสแรก  

และนอยกวารอยละ 6.5 ในไตรมาสที่ 2 และ 3 การตรวจระดับ Fructosamine ในเลือดมีประโยชนเชนเดียว

กับ HbA1C แตควรตรวจทุก 2 สัปดาห คา Fructosamine ที่เหมาะสมระหวางการตั้งครรภ คือ ไมควรเกิน 

280 มก./ดล.

 3. ตรวจปสสาวะเพื่อหาสารคีโตน (Ketone) เพราะการตรวจพบสารคีโตนในปสสาวะจะบงบอก

ถึงการไดรับปริมาณอาหารกลุมคารโบไฮเดรตไมเพียงพอ หรือการควบคุมเบาหวานไดไมดีโดยเฉพาะ

เบาหวานชนิดที่ 1 โดยตรวจนี้ควรใชปสสาวะที่เก็บครั้งแรกหลังตื่นนอนเชาเปนระยะ ๆ  สัปดาหละ 1 ครั้ง 

และเมื่อระดับนํ้าตาลในเลือดกอนอาหารเกิน 180 มก./ดล.

 4. ตรวจระดับโปรตีนในปสสาวะ (Proteinuria) กรณีมีภาวะไตเส่ือมเนือ่งจากเบาหวาน (Diabetic 

nephropathy) ในระยะตนจะพบโปรตีนในปสสาวะเพิม่ข้ึน และพบความดันโลหติสงูรอยละ 70 การทํางาน

ของไต (Creatinine clearance) อาจลดลงในระหวางการต้ังครรภ ภายหลงัคลอดแลวการพบปรมิาณโปรตีน

ในปสสาวะและการทํางานของไตจะกลับมาสูระดับเดิมกอนการตั้งครรภ
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 5. แนะนําใหสตรีตั้งครรภหลีกเลี่ยงของหวาน (Simple sugar) ทุกชนิด ในไตรมาสแรกของการ

ต้ังครรภจํากัดปริมาณอาหารใหไดพลังงานวันละ 32 กิโลแคลอรีตอกิโลกรัมของนํ้าหนักตัวท่ีควรจะเปน 

(Ideal body weight) ในไตรมาสที่ 2 และ 3 เพิ่มเปน 38 กิโลแคลอรีตอกิโลกรัมของนํ้าหนักที่ควรจะเปน 

อาหารประกอบดวยคารโบไฮเดรตรอยละ 50-55 โปรตีนรอยละ 20 และไขมันรอยละ 25-30 โดยตองมี

ปรมิาณคารโบไฮเดรตอยางนอยวนัละ 200 กรมั และมีอาหารวางม้ือกอนนอนเนือ่งจากขณะต้ังครรภมีภาวะ

คลายกบัการอดอาหาร (Accelerated starvation) ทําใหเกิดภาวะเลือดเปนกรด (Ketosis) ถาระดับนํ้าตาลใน

เลือดต่ําเกินไปอาจมีผลเสียตอพัฒนาการทางสมองของทารกในครรภ อาหารควรมีปริมาณแคลอรีตอวัน

ใกลเคียงกันหรือคงที่ใหมากที่สุด

 6. แนะนําใหสตรต้ัีงครรภออกกําลงักาย กรณีไมมอีาการแทรกซอนจากการต้ังครรภ และสามารถ

ทํากจิวตัรประจําวนัและทํางานทีไ่มหกัโหมไดตามปกติ การออกกําลงักายท่ีเหมาะสม คือ ออกกําลงักายแบบ

ใชแรงตานกลามเนื้อ เชน การทําโยคะ และการเดิน ควรออกกําลังกายที่ใชกลามเนื้อสวนบนของรางกาย 

เชน การใชจักรยานปนมือ (Arm ergometry) เปนตน และไมควรวิ่งเพราะจะทําใหมดลูกหดรัดตัวได

 7. ชวยเหลือสตรีตั้งครรภในการควบคุมเบาหวานดวยยา กรณีเปนเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 

2 สวนใหญ จําเปนตองฉีดอินซูลินวันละหลายครั้ง โดยฉีดกอนอาหาร 3 มื้อหลักและกอนนอน  บางราย

จําเปนตองฉีดอินซูลินกอนอาหารม้ือยอย พยาบาลจึงตองฝกทักษะการฉีดอินซูลินใหสตรีต้ังครรภ และ

ใหความรูเกี่ยวกับอินซูลินชนิดตาง ๆ เชน 

   7.1 การใชอนิซูลนิอะนาลอ็กชนดิออกฤทธ์ิเรว็ (Rapid acting insulin analogue [RAA]) ไดแก 

 Insulin lispro หรอื Insulin aspart สามารถใชฉดีกอนอาหารทันที จะทําใหการควบคุมระดับน้ําตาล

 ในเลือดหลังอาหารไดดีกวาและสะดวกกวาอินซูลินออกฤทธ์ิสั้น (Short-acting human insulin, 

 regular insulin [RI]) 

   7.2 การใชอินซูลินอะนาล็อกชนิดออกฤทธ์ิยาว (Long-acting insulin analog [LAA]) เชน 

 Insulin glargine  ยังไมแนะนําในสตรีต้ังครรภท่ัวไป  เน่ืองจากยาสามารถกระตุน Insulin-like 

 growth factor 1 (IGF-1 receptor) ไดมากกวา RI จึงอาจเพิ่มความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนจาก

 เบาหวานที่ตา และทวีความรุนแรงขึ้นขณะตั้งครรภ อยางไรก็ตามในสตรีที่เปนเบาหวานชนิดที่ 1 

 ท่ีใชอินซูลินชนิดนี้กอนการต้ังครรภเนื่องจากมีภาวะนํ้าตาลต่ําในเลือดในชวงกลางคืนบอย ๆ 

 จาก NPH สามารถใช Insulin glargine ตอในระหวางตั้งครรภได เนื่องจากมีผลดีของยามากกวา

 ความเส่ียง สวน Insulin detemir สามารถใชในสตรีต้ังครรภได แตผลการศึกษาในสตรีท่ีเปน

 เบาหวานขณะตั้งครรภไมพบความแตกตางอยางชัดเจนเมื่อเทียบกับ NPH 

 8. ชวยใหสตรเีปนเบาหวานชนดิที ่2 กอนต้ังครรภ ท่ีตองเปลีย่นจากการรบัประทานยาเมด็เปนการ

ใชยาฉีดอินซูลินใหสามารถปรับตัวไดอยางเหมาะสม โดยทั่วไปสตรีที่เปน GDM ไมไดรับยาเม็ดเพื่อลด

ระดับน้ําตาลในเลือด เนื่องจากยาสามารถผานไปสูทารกได อาจทําใหเกิดความพิการแตกําเนิดและทําให

ทารกเกิดภาวะนํ้าตาลต่ําในเลือดแรกคลอดไดบอย นอกจากนี้การใชยาเม็ดลดระดับนํ้าตาลเพียงอยาง
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เดียวไมสามารถควบคมุระดับน้ําตาลในเลอืดไดดีเทาอนิซูลิน มีการใชยา Metformin รวมกบัยาฉดีอนิซูลิน

ในกรณีที่ผูปวยตองใชอินซูลินปริมาณมาก ทําใหการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดดีขึ้น (สบท., 2560)

 9. ติดตามการเพิ่มหรือควบคุมนํา้หนักตัวในระหวางการต้ังครรภของสตรีท่ีเปนเบาหวานใหอยู

ในระดับท่ีเหมาะสม โดยสตรีท่ีมีนํ้าหนักตัวปกติควรมีน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึนเทากับผูท่ีไมเปนโรคเบาหวาน

คือ 10-12 กิโลกรัม สวนผูที่มีนํ้าหนักตัวเกินหรืออวน  ไมควรลดนํ้าหนักในระหวางตั้งครรภ แตควรจํากัด

ไมใหนํ้าหนักตัวเพิ่มขึ้นเกิน 8 กิโลกรัม รายละเอียดของนํ้าหนักตัวที่เพิ่มขึ้นระหวางตั้งครรภ ดังแสดงไว

ในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 นํ้าหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นระหวางตั้งครรภตามดัชนีมวลกายกอนตั้งครรภ 

ดัชนีมวลกายกอนการตั้งครรภ (กก./ม2 ) นํ้าหนักตัวที่ควรเพิ่มขึ้นระหวางการตั้งครรภ (กก.)

< 18.5 12.5 - 18.0

18.5 - 24.9 11.5 - 16.0

25.0 - 29.9 7.0 - 11.5

≥ 30.0 5.0 - 9.0

หมายเหตุ จาก แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน 2560  (น. 169), โดย สบท., 2560, กรุงเทพฯ: 

รมเย็น มีเดีย.

การดูแลในระยะคลอด 

 ปยะภรณ  ประสิทธ์ิวัฒนเสรี (2562) ไดแนะนําวาการพยาบาลสตรีเปนเบาหวานขณะต้ังครรภ

สามารถทําไดเหมอืนกบัการพยาบาลผูคลอดปกติ  เชน การประเมินสัญญาณชพี การติดตามความกาวหนา

ของการคลอด  การประเมินอาการผิดปกติหรือภาวะแทรกซอน  การดูแลใหไดรับยาตามแผนการรักษา

อยางปลอดภัย เชน ยากระตุนการหดรัดตัวของมดลูก หรือฮอรโมนเตียรอยด รวมท้ังการเตรียมอุปกรณ

ในการชวยคลอด  อุปกรณในการชวยฟนคืนชีพ  โดยเนนเพิ่มเติมในเรื่องตอไปนี้

 1. ดูแลใหไดรับสารนํ้าทางหลอดเลือดดําตามแผนการรักษา  เพื่อใหไดรับพลังงานที่เพียงพอกับ

ความตองการของรางกายและปองกันการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือนํ้าตาลในเลือดตํ่า 

 2. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําอยางใกลชิด ในกรณีท่ีไดรับการงด

นํ้าและอาหาร  ถาพบตองใหการชวยเหลือทันที 

 3. ดูแลใหไดรับอินซูลินตามแผนการรักษาในกรณีท่ีสตรีต้ังครรภไดรับยาอินซูลิน  เพื่อควบคุม

ระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ และติดตามผลการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดเปนระยะ ๆ 

 4. ติดตามประเมินสภาวะของทารกในครรภอยางใกลชิด  เพื่อเฝาระวังภาวะท่ีทารกในครรภมี

ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากการขาดออกซิเจน (Fetal distress)

 5. เตรียมผูคลอดใหพรอมสําหรับการผาตัดคลอด กรณีที่ไมสามารถคลอดทางชองคลอดได  

 6. ประเมินอาการและอาการแสดงของทารกหลงัทารกคลอด หากมีอาการแสดงของภาวะ นํ้าตาล

ในเลือดตํ่าตองรายงานกุมารแพทยทันที
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การดูแลในระยะหลังคลอด

 สตรีที่เปน GDM สวนใหญจะกลับเปนปกติหลังคลอด แตยังถือวาเปนกลุมเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิด

เบาหวานในอนาคต  จึงควรแนะนําใหมาพบแพทยเพื่อมาตรวจคัดกรองเบาหวานดวยวิธี 75 gm OGTT 

หลังคลอด 6-12 สัปดาห เพื่อประเมินวาเปนปกติ หรือมีระดับนํ้าตาลในเลือดผิดปกติเล็กนอย  หรือพัฒนา

เปนโรคเบาหวาน (ชนดิที ่2) ถายงัตรวจไมพบเบาหวานในระยะหลังคลอดกค็วรมาตรวจคัดกรองเบาหวาน

ดวยวธีิ 75-gm 2-hour OGTT ทกุ 3 ป (ADA, 2019) สตรหีลงัคลอดท่ีมีระดับนํ้าตาลในเลอืดปกติสามารถให

นมบตุรได ดานการคุมกําเนิดแนะนําใหใชยาคมุกําเนดิชนิดทีมี่ฮอรโมนเอสโตรเจน (Estrogen) ต่ํา ยกเวนใน

ผูที่เปนโรคหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวานลงไต  โรคเบาหวานขึ้นตา  ควรใชยาคุมกําเนิด

ที่มีเฉพาะฮอรโมนโปรเจสเตอโรน (Progesterone) อยางเดียว หรือแนะนําการใสหวงคุมกําเนิด หรือให

ฝายชายใชถุงยางอนามัย  หากตองการมีบุตรอีกควรขอคําปรึกษาจากสูตินรีแพทยกอนการตั้งครรภเสมอ 

เนื่องจากสตรีที่เปน GDM มีโอกาสเปน GDM ซํ้าในครรภตอไป  

สรุป
 การดูแลสตรีต้ังครรภที่เปน GDM ตองอาศัยความรวมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพท้ังสูติแพทย 

พยาบาล และนักโภชนาการ และที่สําคัญที่สุดคือความรวมมือของสตรีต้ังครรภและครอบครัวในการ

ควบคุมคานํ้าตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติเพือ่ปองกนัและลดภาวะแทรกซอนท่ีจะเกดิขึน้ การพยาบาล

กอนต้ังครรภควรเนนการประเมินคาระดับน้ําตาลในเลือด และชวยเหลือในการปรับขนาดหรือรูปแบบ

ของการฉดีอินซูลนิ  ในระยะต้ังครรภควรมุงเนนการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด การควบคุมอาหาร  และ

การออกกําลงักาย  เม่ือเขาสูระยะคลอดใหการดูแลไดเหมอืนสตรต้ัีงครรภปกติ เชน ประเมินสญัญาณชพีทัง้

มารดาและทารก  ติดตามความกาวหนาของการคลอด และใหยาตามแผนการรกัษา แตใหเนนการประเมิน

ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําและการดูแลใหไดรับสารนํ้าอยางเพียงพอในกรณีท่ีตองงดนํ้าและอาหารทางปาก  

พรอมทั้งเฝาระวังภาวะทารกเสี่ยงตอการขาดออกซิเจนในครรภหรือมีภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําหลังคลอด 

ในระยะหลงัคลอดสตรคีวรมาพบแพทยเพือ่มาตรวจคดักรองเบาหวานหลงัคลอด 6-12 สัปดาห หลงัจากน้ัน

คัดกรองทุก 3 ป เพื่อประเมินหาความผิดปกติของระดับนํ้าตาลในเลือด
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