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บทคดัย่อ 

	 ภาวะน�ำ้ตาลในเลือดสงูร่วมกบัเลือดเป็นกรด (diabetic ketoacidosis, DKA) เป็นภาวะฉุกเฉินเฉียบพลันที่พบในผู้ป่วย

เบาหวาน จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วนเพ่ือป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนและการเสยีชีวิต การรักษามีหลายแนวทาง

โดยสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาติมหาราชินีได้ใช้แนวทางการรักษาของสมาคมต่อมไร้ท่อเดก็และวัยรุ่นไทย ปี 2563 เป็นหลัก   

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ DKA ในเดก็และวัยรุ่นที่เข้ารับการรักษาใน

สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชินี ปี 2563 เป็นการศกึษาย้อนหลังเชิงพรรณนา โดยศกึษาข้อมูลจากเวชระเบยีนผู้ป่วยที่เข้า

รับการรักษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 ถงึวันที่ 30 มถุินายน 2564 เกบ็ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 

การรักษา และภาวะแทรกซ้อนที่พบ น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการศกึษา

พบผู้ป่วยภาวะ DKA จ�ำนวน 31 ราย เกดิภาวะ DKA ทั้งหมด 37 คร้ัง ผู้ป่วยส่วนใหญ่มรีะดบัรนุแรง (27 ราย, ร้อยละ 73)   

เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 จ�ำนวน 28 ราย (ร้อยละ 90) และเป็นผู้ป่วยที่วินิจฉัยเบาหวานคร้ังแรก 20 ราย (ร้อยละ 54) 

อาการน�ำที่พบส่วนใหญ่ คือ การขาดน�ำ้ (ร้อยละ 92) หายใจหอบ (ร้อยละ 76) อาเจียน (ร้อยละ 73) มปัีจจัยกระตุ้นที่พบมาก

สดุ คือ การตดิเช้ือ (ร้อยละ78) ผู้ป่วยเบาหวานรายเดมิพบปัจจัยจากการฉีดอนิซลิูนไม่สม�่ำเสมอหรือขาดยา 11 ราย (ร้อยละ 

30) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการคัดกรองเข้ารักษาในแผนกฉุกเฉิน และได้รับสารน�ำ้ทดแทนในช่วงแรกด้วย 0.9%NaCl ใน 1-2 

ช่ัวโมงแรก เร่ิมได้รับอนิซลิูนทางหลอดเลือดด�ำเฉล่ีย 1.4 ช่ัวโมง ขนาด 0.1 unit/kg/hour (ร้อยละ 70) ระยะเวลาเฉล่ียที่พ้น

ภาวะ DKA คือ 14.8±5.8 ช่ัวโมง ภาวะแทรกซ้อนที่พบ คือ โพแทสเซียมในเลือดต�่ำพบได้มากที่สดุ คือ 23 ราย (ร้อยละ 62) 

hyperchloremic metabolic acidosis พบ 14 ราย (ร้อยละ 37.8) persistent acidosis 6 ราย (ร้อยละ 16) พบผู้ป่วยมภีาวะสมองบวม 

2 ราย และ     ไตวายเฉียบพลัน 2 ราย ไม่มผู้ีป่วยเสยีชีวิต ผลการศกึษาสรปุได้ว่า ปัจจัยทีก่ระตุ้นให้เกดิภาวะ DKA คือ การตดิเช้ือ 

และการขาดยา ในผู้ป่วยเบาหวานเดมิ การให้ความรู้และทกัษะในการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยจะช่วยลดการเกดิภาวะ DKA ได้ แสดง

ว่า การรักษาภาวะ DKA ตามแนวทางของสมาคมต่อมไร้ทอ่เดก็และวัยรุ่นไทย ปี 2563 ยังสามารถพบภาวะแทรกซ้อนได้อยู่ 

จ�ำเป็นต้องมกีารตดิตามและเฝ้าระวังในผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดระหว่างการรักษา 

ค�ำส�ำคญั: ภาวะน�้ ำตาลในเลือดสูงร่วมกบัเลือดเป็นกรด; ภาวะสมองบวม; ภาวะ hyperchloremic metabolic acidosis;    

ภาวะ persistent acidosis
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บทน�ำ
เบาหวานที่พบได้บ่อยในเดก็และวัยรุ่น คือ เบาหวาน

ชนิดที่ 1 (type 1 diabetes mellitus) เกดิจากร่างกายขาด

อนิซลิูน (insulin) จะพบมปีระวัตดิื่มน�ำ้บ่อย (polydip-

sia) ปัสสาวะบ่อย (polyuria) ปัสสาวะรดที่นอน (noc-

turnal enuresis) กินบ่อย (polyphagia) น�ำ้หนักลด 

อ่อนเพลีย ภาวะดเีคเอ (diabetic ketoacidosis, DKA) 

เป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันของผู้เป็นเบาหวานโดย

สามารถพบทั้งในเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 หรือ

เบาหวานจากสาเหตุอื่นๆ เช่น การได้รับยาบางอย่าง 

เป็นต้น ร้อยละ 30 ของเดก็ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 เป็น 

DKA เมื่อแรกวินิจฉัย โดยมีระดับน�ำ้ตาลในเลือดสูง   

ร่วมกับเลือดเป็นกรดจากการที่มีสารคีโตนในเลือดสูง     

(ketonemia) ภาวะน้ีจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างรีบ

ด่วน แนวทางการรักษาภาวะ DKA มีทั้งจากองค์กร-    

เบาหวาน เช่น American Diabetes Association (ADA), 

International Society for Pediatric and Adolescent 

Diabetes (ISPAD) เป็นต้น ส�ำหรับในประเทศไทย 

สมาคมต่อมไร้ทอ่เดก็และวัยรุ่นไทยได้จัดท�ำแนวทางการ

รักษาภาวะ diabetic ketoacidosis และ hyperglycemic 

hyperosmolar state ในเดก็และวัยรุ่น ปี 2563(1) (ตาราง

ที่ 1)

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิได้ระหว่างการรักษาภาวะ 

DKA ได้แก่ ภาวะสมองบวม (cerebral edema) โพแทส-

เซียมในเลือดต�่ำ (hypokalemia) ระดบัน�ำ้ตาลในเลือดต�่ำ 

(hypoglycemia) ไตวายเฉียบพลัน (acute kidney inju-

ตารางที ่1 เปรียบเทียบแนวทางการรกัษาภาวะ DKA ในเด็กและวยัรุ่นไทย

                                                         แนวทางการรักษาปี 2563(1)            แนวทางการรักษาปี 2560(2)

ชนิดของการให้สารน�ำ้ 	 NSS	 NSS หรือ Ringer’s lactate solution หรือ

กรณผู้ีป่วยมภีาวะชอ็ก 		  Plasmalyte

ระยะเวลาในการแก้ fluid deficit	 36 ช่ัวโมง	 48 ช่ัวโมง

การค�ำนวณน�ำ้หนักผู้ป่วย	 ใช้ ideal body weight ในเดก็ที่มภีาวะอ้วน	 ใช้น�ำ้หนักตวัปัจจุบนัค�ำนวณทั้งในเดก็ปกติ

		  และเดก็อ้วน

สารน�ำ้ที่ให้ใน 24 ช่ัวโมงแรก	 ไม่ควรเกนิ 2.5 เทา่ของ maintenance	 ไม่ควรเกนิ 2.0 เทา่ของ maintenance

การค�ำนวณ Corrected Na 	 Na ที่วัดได้ +2x(plasma glucose – 100)/	 Na ที่วัดได้ +1.6x(plasma glucose –

	 100	 100)/100

การให้โพแทสเซียม 	 ควรเฝ้าระวังภาวะ hyperchloremic metabolic 	 อาจให้ KCL ร่วมกบั K2HPO4/KH2PO4

	 acidosis ถ้ายังมภีาวะ metabolic acidosis 	 อย่างละคร่ึง ในกรณทีี่ต้องการให้ฟอสเฟต

	 ให้เปล่ียน KCL ร่วมกบั K2HPO4/KH2PO4 	ทดแทนหรือต้องการลดปริมาณคลอไรด์

	 อย่างละคร่ึง หรือ K2HPO4/KH2PO4 

	 ร่วมกบั K acetate อย่างละคร่ึง รวมทั้ง

	 เปล่ียนสารน�ำ้ให้มคีลอไรดล์ดลง 	

อนิซลิูน	 เร่ิมให้ regular insulin (RI) ขนาด 0.1 unit/kg/hour (อาจพิจารณาให้ 0.05 unit/kg/hour 

	 ในเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี) ด้วยวิธ ีcontinuous low-dose intravenous insulin infusion method 

	 หลังจากให้ initial rehydration แล้ว 1-2 ช่ัวโมง

การให้ไบคาร์บอเนต	 แนะน�ำให้ในผู้ป่วยทีม่ ีlife-threatening hyperkalemia หรือม ีacidosis มาก (venous pH <6.9)

	 ร่วมกบัชอ็ก 

ฟอสเฟต	 กรณซีีรัมฟอสเฟตต�่ำกว่า 1 มก./ดล. พิจารณาให้ K2HPO4/KH2PO4 20-40 มลิลิโมล/ลิตร 

	 ร่วมกบั KCl ในสารน�ำ้ที่ให้ผู้ป่วย และต้องตดิตามระดบัซีรัมแคลเซียมและฟอสเฟตเป็นระยะ
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ry) เป็นต้น ISPAD Clinical Practice Consensus Guide-

lines 2018: diabetic ketoacidosis and the hypergly-

cemic hyperosmolar state(3) รายงานอตัราการเสยีชีวิต

จากภาวะ DKA ในเดก็พบร้อยละ 0.15-0.3 โดยสาเหตุ

การเสยีชีวิตเกดิจาก cerebral edema ถงึร้อยละ 60-90 

และผู้ที่รอดชีวิตจากภาวะ cerebral edema ร้อยละ 10-

25 พบมีภาวะทุพพลภาพได้ ในแต่ละปีพบว่าแนวโน้ม

การเสยีชีวิตค่อยๆ ลดลงเน่ืองจากมกีารพัฒนาความรู้ วิธี

การรักษา และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ 

DKA มากขึ้น

การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาผลการรักษาภาวะ 

DKA ตามแนวทางของสมาคมต่อมไร้ท่อเดก็และวัยรุ่น

ไทยเพ่ือน�ำข้อมูลที่ได้มาใช้ในการพัฒนาการดูแลรักษา  

ผู้ป่วยต่อไป

วิธีการศึกษา
การวิจัยน้ีเป็น retrospective cohort study โดยศกึษา

ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย และแบบบันทกึการรักษา

ภาวะ DKA ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 ถงึวันที่ 30 

มถุินายน 2564 โดยศกึษาข้อมูลดงัน้ี

เกณฑก์ารคัดเข้า

- ผู้ป่วยเดก็และวัยรุ่นที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ DKA 

ทุกรายที่เข้ารับการรักษาในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาต-ิ

มหาราชินี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 – 30 มถุินายน 

2564

- เกณฑก์ารวินิจฉัยภาวะ DKA

1. ระดบัน�ำ้ตาลกลูโคสในเลือด (plasma glucose) > 

200 mg/dL (11 mmol/L)

2. ภาวะเลือดเป็นกรด (acidosis): HCO 3<15 

mmol/L หรือ venous pH <7.3

3. ตรวจพบคีโตนในเลือด (β-hydroxybutyrate, 

BOHB >3 mmol/L) และ/หรือคีโตนในปัสสาวะ (มกั 

>2+)

เกณฑก์ารคัดออก

- ผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกส่งตวัมารักษาต่อโดยพ้นภาวะ 

DKA

ขอ้มูลทีเ่ก็บบนัทึก

- ข้อมูลพ้ืนฐานทัว่ไป เช่น เพศ อายุ น�ำ้หนัก น�ำ้หนัก

ในอดุมคต ิ(ideal body weight)

- ข้อมูลอาการและอาการแสดง การวินิจฉัยภาวะ 

DKA ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ชนิดและปริมาณ

ของสารน�ำ้ การให้อนิซลิูน 

- ข้อมูลการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ DKA

การวิเคราะหข์อ้มูลทางสถติิ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอด้วย 

จ�ำนวนและร้อยละส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ และค่าเฉล่ีย

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�ำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ

งานวิจัยน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริย-

ธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหา-

ราชินี ปี พ.ศ. 2563

ผลการศึกษา
เกบ็ข้อมูลผู้ป่วยภาวะ DKA ที่เข้ารับการรักษาที่

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ตั้งแต่วันที่ 1 

มกราคม 2563 ถงึ 30 มิถุนายน 2564 พบมผู้ีเข้ารับ

การรักษาด้วยภาวะ DKA ทั้งสิ้นจ�ำนวน 37 คร้ัง (ผู้ป่วย 

31 ราย) โดยมผู้ีป่วยเกดิภาวะ DKA 2 คร้ัง จ�ำนวน 4 ราย 

และ 3 คร้ัง จ�ำนวน 1 ราย เป็นผู้ป่วยเพศหญิง 18 ราย 

(ร้อยละ 58) อัตราส่วนระหว่างเพศหญิงต่อเพศชาย

เทา่กบั 1.38 ต่อ 1 พบเป็นเบาหวานที่วินิจฉัยคร้ังแรก

จ�ำนวน 20 ราย (ร้อยละ 54) โดยอายุเฉล่ียของผู้ที่ได้รับ

การวินิจฉัยเบาหวานคร้ังแรกคือ 7 ปี 6 เดอืน (ต�่ำสดุ 2 

ปี 7 เดอืน สงูสดุ 14 ปี 5 เดอืน) 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการคัดกรองเข้ารักษาที่แผนก-

ฉุกเฉินและได้เร่ิมการรักษาตั้งแต่ช่วงแรก (ร้อยละ 92) 

เน่ืองจากพบมอีาการน�ำของภาวะ DKA เฉล่ียที่ 1 ช่ัวโมง 

มผู้ีป่วย 3 รายได้รับการตรวจจากแผนกผู้ป่วยนอก โดย 

2 รายได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นเป็นโรคกระเพาะอาการ

และล�ำไส้เลก็อกัเสบ (acute gastroenteritis, AGE) ใน

ภายหลังจึงวินิจฉัยใหม่เป็นภาวะ DKA อกี 1 รายมาตรวจ
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ตามนัดพบมรีะดบัน�ำ้ตาลในเลือดสงู อาเจียนและปวด-

ท้อง จึงรับตวัไว้ในโรงพยาบาลและพบมภีาวะ DKA ระยะ

เวลาเฉล่ียในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจจากแผนกอื่น

นอกแผนกฉุกเฉินจนเร่ิมได้รับการรักษาภาวะ DKA 

(time to treatment) เทา่กบั 4 ช่ัวโมง ผู้ป่วยจ�ำนวน 12 

ราย (ร้อยละ 32) ได้รับการส่งตวัมารักษาจากโรงพยาบาล

อื่น สาเหตใุนการส่งต่อ ได้แก่ ภาวะ DKA ในผู้ป่วยราย

ใหม่ และภาวะเลือดเป็นกรดไม่ดีขึ้ นหลังให้การรักษา 

ภาวะแทรกซ้อนจาก DKA คือ สมองบวม และวินิจฉัยเป็น

ปอดอกัเสบในตอนแรก (ตารางที ่2) 

	 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วย พบอาการ  

ขาดน�ำ้ได้บ่อยที่สดุ โดยตรวจพบมีปากแห้ง ชีพจรเต้น

เรว็ แต่ไม่พบมรีายใดที่มคีวามดนัโลหิตต�่ำ อาการหายใจ

หอบลึกและอาการคล่ืนไส้พบได้รองลงมา อาการอื่นๆ 

ได้แก่ ปวดท้อง ระดบัการรู้สกึตวัลดลง (ภาพที่ 1) ใน

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานคร้ังแรกพบว่า     

ตารางที ่2 ขอ้มูลพื้ นฐานของผูป่้วย

                         ข้อมูลพ้ืนฐาน	                                                               จ�ำนวน          ร้อยละ

เพศ (n=31)	

 	 ชาย	 13 	 42	

 	 หญิง	 18 	 58

ประวัตกิารวินิจฉัยเบาหวาน (n=37)	

	 ผู้เป็นเบาหวานรายเดมิ	 17 	 46

 	 วินิจฉัยเบาหวานคร้ังแรก (first diagnosis)	 20 	 54

เบาหวานชนิดที่ 1	 28 	 90

 	 อายุ แรกเกดิ – 5 ปี	 8

 	 5-10 ปี	 6

 	 >10 ปีขึ้นไป	 14

เบาหวานชนิดที่ 2	 3 	 10

 	 อายุ แรกเกดิ – 5 ปี	 -

 	 5-10 ปี	 -

 	 >10 ปีขึ้นไป	 3

การรับผู้ป่วย (n=37)	

	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในสถาบนัฯ	 25 	 67.5

 	 - วินิจฉัยภาวะ DKA ตั้งแต่แรก	 22

 	 - วินิจฉัยโรค/สาเหตอุื่น: AGE	 3

	 ผู้ป่วยที่ส่งตวัมารักษาต่อ	 12 	 32.5

 	 - วินิจฉัยภาวะ DKA ตั้งแต่แรก	 8

 	 - วินิจฉัยภาวะ DKA + complication	 2

 	 - วินิจฉัยโรค/สาเหตอุื่น: pneumonia	 2

ระดบัความรนุแรงของภาวะ DKA	

 	 น้อย (mild)	 3 	 8

 	 ปานกลาง (moderate)	 7 	 19

 	 รนุแรง (severe)	 27 	 73
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ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงของโรคเบาหวานน�ำมา

ก่อน ได้แก่ ปัสสาวะบ่อย 17 ราย (ร้อยละ 85) หิวน�ำ้

บ่อย 15 ราย (ร้อยละ 75) น�ำ้หนักลด 14 ราย (ร้อยละ 

70) และอาการเหน่ือย อ่อนเพลีย 11 ราย (ร้อยละ55)

ปัจจัยที่กระตุ้นให้เกดิภาวะ DKA เกดิจากการตดิเช้ือ

มากที่สดุ คือ 29 ราย (ร้อยละ 78) ประกอบด้วยการ- 

ตดิเช้ือทางเดนิหายใจส่วนบน (upper respiratory tract  

infection) 7 ราย (ร้อยละ 19) ถ่ายเหลว 3 ราย (ร้อยละ 

8) ตดิเช้ือผวิหนัง 2 ราย ได้แก่ cellulitis และ skin ab-

scess (ร้อยละ 5) ปอดอกัเสบ 1 ราย (ร้อยละ 3) และ

มไีข้ไม่ทราบสาเหต ุจ�ำนวน 16 ราย (ร้อยละ 43) ผู้ป่วย

เบา-หวานรายเดมิพบปัญหาการขาดความร่วมมอืในการ

รักษา/การฉีดอินซูลินไม่สม�่ำเสมอหรือขาดยาพบใน       

ผู้ป่วย 11 ราย (ร้อยละ 30) สาเหตอุื่นๆ ที่พบ ได้แก่ 

ปัญหาในการค�ำนวณขนาดอนิซลิูน lipodystrophy และ

ไม่ทราบสาเหตทุี่แน่ชัด 

ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการแรกรบั

ค่าเฉล่ียระดับน�้ำตาลแรกรับ (plasma glucose) 

เทา่กบั 491.5 + 178.5 มลิลิกรัมต่อเดซิลิตร (มก./ดล.) 

ค่าระดบัน�ำ้ตาลต�่ำสดุที่ได้รับการวินิจฉัย DKA คือ 169 

มก/ดล เน่ืองจากผู้ป่วยได้อนิซลิูนเข้าใต้ผวิหนังก่อนเข้า

รับการรักษาโดยมีค่าระดับน�้ำตาลปลายน้ิวตั้งต้นสูง

มากกว่า 200 มก./ดล. และค่าระดบัน�ำ้ตาลสงูสดุ คือ 

1,058 มก./ดล. เป็นผู้ป่วยที่ในช่วงแรกได้รับการวินิจฉัย

เป็น acute gastroenteritis และได้รับสารน�ำ้ที่มีกลูโคส 

ทางหลอดเลือดด�ำเพ่ือแก้ไขภาวะขาดน�ำ้ก่อนที่จะวินิจฉัย

เป็น DKA ในเวลาต่อมา ผู้ป่วยทุกรายตรวจพบมสีารคีโตน 

ในปัสสาวะระดบั 3+ ถงึ 4+ ค่าสารคีโตนในเลือดเฉล่ีย 

5.5±1.3 มิลลิโมลต่อลิตร ค่าความสมดุลของเกลือแร่  

ในเลือด พบค่าโซเดียม (corrected sodium) เฉล่ีย 

143.2±5.1 มลิลิโมลต่อลิตร มผู้ีป่วยจ�ำนวน 4 รายที่มี

ระดบัโซเดยีมในเลือดแรกรับสงูมากกว่า 150 มลิลิโมล

ต่อลิตร ผู้ป่วยจ�ำนวน 1 รายมรีะดบัโซเดยีมต�่ำกว่า 135 

มิลลิโมลต่อลิตร (ต�่ำสุด 134, สูงสุด 157) ระดับ

โพแทสเซียมส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 3.5 ถงึ 5.5 (ร้อยละ 

81) เฉล่ีย 4.2±0.8 มลิลิโมลต่อลิตร พบผู้ป่วยจ�ำนวน 

6 ราย (ร้อยละ 16) มีระดบัโพแทสเซียมแรกรับต�่ำกว่า 

3.5 มิลลิโมลต่อลิตรโดยไม่มีรายใดที่ต�่ำกว่า 2.5 มลิลิ-

โมลต่อลิตร ระดับโพแทสเซียมสงูมากกว่า 6 มิลลิโมล 

ต่อลิตรจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.7) ระดับคลอไรด ์    

ภาพที ่1 อาการและอาการแสดงทีพ่บในภาวะ DKA
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เหลือ 2 ใน 3 ของปริมาณที่ค�ำนวณได้ ผู้ป่วย 2 ราย

วินิจฉัยเป็นโรคอื่นในตอนต้นจึงไม่ได้มกีารให้สารน�ำ้ส่วน 

deficit ภายหลังวินิจฉัยภาวะ DKA ผู้ป่วยได้รับสารน�ำ้

ทดแทนตามความรนุแรง

การใหอิ้นซูลิน

ผู้ป่วยที่มรีะดบัความรนุแรงน้อยได้รับอนิซลิูนทางช้ัน

ใต้ผวิหนังทั้ง 3 ราย ส่วนผู้ป่วยระดบัปานกลางถงึรนุแรง

ทุกราย (ร้อยละ 100) ได้รับอนิซลิูนทางหลอดเลือดด�ำ

โดยวิธ ีcontinuous insulin infusion ในจ�ำนวนน้ีมผู้ีป่วย

ที่รับตัวมารักษาต่อได้รับอินซูลินเข้ากล้ามเน้ือร่วมกับ

หยดทางหลอดเลือดด�ำ 1 ราย และได้รับอินซูลินฉีด       

ใต้ผวิหนังอย่างเดยีวก่อนส่งตวัมา 1 ราย ผู้ป่วย 11 ราย

เร่ิมให้อนิซลิูนทางหลอดเลือดด�ำขนาด 0.05 unit/kg/

hour แบ่งเป็นผู้ป่วยทีม่อีายุน้อยกว่า 5 ปีหรือมากกว่า 5 ปี  

เลก็น้อยจ�ำนวน 10 ราย (range: 2 ปี 7 เดอืน – 5 ปี 

10 เดอืน) ผู้ป่วย 1 รายมภีาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ

กว่า 2.5 มลิลิโมลต่อลิตรหลังได้รับ initial fluid ซ่ึงได้

รับการแก้ไขภาวะโพแทสเซียมต�่ำและพิจารณาเร่ิมให้

อินซูลินในขนาดลดลง ระยะเวลาที่เร่ิมได้อินซูลินทาง

หลอดเลือดด�ำเฉล่ีย 1.4 ช่ัวโมงของการรักษา อตัราการ

ให้อนิซลิูนอยู่ในช่วง 0.05 – 0.18 unit/kg/hour โดย 

ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 มอีตัราการได้รับอนิซลิูน

สงูสดุ คือ 0.15-0.18 unit/kg/hr

น�้ำหนักผู้ป่วยที่ใช้ค�ำนวณปริมาณอินซูลิน พบว่า       

ผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วน จ�ำนวน 5 ราย ได้รับอนิซลิูนทาง-

หลอดเลือดด�ำโดยใช้ IBW 2 ราย และ actual weight 3 

ราย

การใหโ้พแทสเซียม

ผู้ป่วยภาวะ DKA ที่รนุแรงระดบัปานกลางถงึรนุแรง 

(จ�ำนวน 34 ราย) ได้รับโพแทสเซียมทางหลอดเลือดด�ำ

ทุกราย โดยเร่ิมให้พร้อม subsequent fluid จ�ำนวน 33 

ราย (ร้อยละ 97) อกี 1 รายยังไม่ได้รับโพแทสเซียม

เน่ืองจากมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดสงูช่วงแรก ผู้ป่วย

ได้รับความเข้มข้นของโพแทสเซียมสงูสดุที่ 40 mEq/L 

จ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 23.5) 60 mEq/L จ�ำนวน 23 

แรกรับเฉล่ีย 108±6.8 มลิลิโมลต่อลิตร ระดบัแคลเซียม

เฉล่ีย 9.7 + 0.7 มก./ดล. โดยมผู้ีป่วย 2 ราย (ร้อยละ 

5) ที่มรีะดบัแคลเซียมในเลือดแรกรับต�่ำกว่า 8.6 มก./

ดล. และมผู้ีป่วย 6 ราย (ร้อยละ 15) ที่สงูกว่า 10.3 

มก./ดล. (ต�่ำสดุ 8.5, สงูสดุ 11) พบมีผู้ป่วยที่มีค่า

ฟอสฟอรัสในเลือดต�่ำ จ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 19)          

ค่าแมกนีเซียมต�่ำจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2)

การรกัษาภาวะ DKA

การใหส้ารน�้ ำ

ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของภาวะเลือดเป็นกรดระดับ

ปานกลางถงึรนุแรง จ�ำนวน 34 ราย เป็นผู้ป่วยทีม่ภีาวะอ้วน 

(% weight for height >140) จ�ำนวน 5 ราย ได้รับสาร

น�ำ้ทางหลอดเลือดด�ำโดยค�ำนวณจาก น�ำ้หนักในอดุมคต ิ

(ideal body weight, IBW) จ�ำนวน 2 ราย และน�ำ้หนัก

เฉล่ียระหว่างน�ำ้หนักปัจจุบนักบั IBW จ�ำนวน 3 ราย ส่วน

ผู้ป่วยที่ไม่มภีาวะอ้วนใช้น�ำ้หนักปัจจุบนั (actual weight) 

ในการค�ำนวณ 

Initial fluid

ผู้ป่วยทุกราย ได้รับสารน�ำ้ทดแทนใน 1-2 ช่ัวโมง

แรกของการรักษา ด้วย 0.9%NaCl ในปริมาณ 10-20 

ml/kg/hour โดยไม่พบมรีายใดที่มภีาวะชอ็ก 

Subsequent fluid

กลุ่มผู้ป่วยที่ รับการรักษาในสถาบันฯตั้ งแต่แรก

จ�ำนวน 25 ราย พบว่าได้รับ subsequent fluid เร่ิมใน

ช่ัวโมงที ่2 - 3 ของการรักษาภาวะ DKA ในรปูแบบสาร-

น�ำ้ 0.9%NaCl, 0.45%NaCl, D/NSS หรือ D/N/2 โดย

ค�ำนวณปริมาณจาก maintenance fluid + (deficit ลบ 

initial fluid) โดยให้คร่ึงแรกใน 12 ช่ัวโมง และคร่ึงหลัง

ใน 24 ช่ัวโมงถัดไป ผู้ป่วยจ�ำนวน 23 รายได้หยุดให้   

สารน�ำ้ทดแทนก่อน 36 ช่ัวโมงเน่ืองจากสามารถรับ-

ประทานอาหารและน�ำ้ได้เอง 

กลุ่มผู้ป่วยที่ส่งตวัมารักษาต่อที่สถาบนัฯ จ�ำนวน 12 

ราย พบว่า 4 ราย ได้สารน�ำ้ปริมาณน้อยกว่าการประเมนิ

ภาวะขาดน�ำ้จากความรนุแรงของเลือดเป็นกรด ผู้ป่วย 2 

รายสงสัยภาวะสมองบวมจึงลดปริมาณสารน�้ำที่ให้ลง
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อกัเสบ ทั้ง 2 รายได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวาน ชนิดที่ 

2 และเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ มภีาวะเลือดเป็นกรด

ระดบัรนุแรง 

ภาวะแทรกซ้อนที่พบในระหว่างท�ำการรักษา ได้แก่

1. โพแทสเซียมต�่ำ (hypokalemia) จ�ำนวน 23 ราย 

(ร้อยละ 62) โดย 4 ราย มีระดบัโพแทสเซียมในเลือด

ต�่ำตั้งแต่แรกรับ ระยะเวลาเฉล่ียทีพ่บ คือ 6.7±5.9 ช่ัวโมง 

โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับโพแทสเซียมทางหลอดเลือดด�ำ

ตั้งแต่เร่ิม subsequent fluid ขนาดความเข้มข้น 40 -100 

mEq/L และได้รับอินซูลินทางหลอดเลือดด�ำในขนาด 

ตั้งแต่ 0.05-0.18 u/kg/hr 

ผู้ป่วยที่ได้รับอินซูลินเร่ิมที่ขนาด 0.1 ยูนิต/กก./

ช่ัวโมง และ 0.05 ยูนิต/กก./ช่ัวโมง พบภาวะ hypoka-

lemia ในระหว่างท�ำการรักษา ร้อยละ 70.59 และร้อยละ 

66.67 ตามล�ำดบั (ตารางที่ 4)

2. Hyperchloremic metabolic acidosis จ�ำนวน 14 

ราย (ร้อยละ 37.8) ระยะเวลาเฉล่ียที่พบ คือ 13.5±3.1 

ช่ัวโมง ได้รับการรักษาโดยการให้โพแทสเซียมคลอไรด์

ร่วมกับไดโพแทสเซียมฟอสเฟต หรือไดโพแทสเซียม

ฟอสเฟตอย่างเดียว โดยไม่พบว่ามีผู้ป่วยรายใดมีระดับ

ฟอสเฟตในเลือดสงูผดิปกตหิลังได้รับ และให้สารน�ำ้ชนิด

ที่มคีลอไรดต์�่ำลง (N/2) 

ผู้ป่วยที่ได้รับอินซูลินเร่ิมที่ขนาด 0.1 ยูนิต/กก./

ช่ัวโมง และ 0.05 ยูนิต/กก./ช่ัวโมง พบภาวะ hyper-

chloremic metabolic acidosis ร้อยละ 41.18 และร้อยละ 

44.44 ตามล�ำดบั (ตารางที่ 4) เมื่อพิจารณาจากสารน�ำ้

ที่ได้พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับสารน�ำ้ 0.9%NaCl อย่างเดยีว 

hypotonic solution (0.45%NaCl) อย่างเดียว หรือ 

ราย (ร้อยละ 67.6) มากกว่า 60 mEq/L โดยให้ผ่าน

สายสวนทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central line) 

จ�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 8.9) ในจ�ำนวนน้ีมผู้ีป่วยที่ได้รับ

โพแทสเซียมโดยการกนิร่วมด้วย จ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 

32) รูปแบบของโพแทสเซียมที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ 

ได้แก่ โพแทสเซียมคลอไรด ์(KCl) จ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 

26.5) โพแทสเซียมคลอไรด์ร่วมกับไดโพแทสเซียม

ฟอสเฟต (KCl+K
2
HPO

4
) จ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 26.5) 

และโพแทสเซียมฟอสเฟตอย่างเดียว จ�ำนวน 16 ราย 

(ร้อยละ 47)

การใหโ้ซเดียมไบคารบ์อเนต (NaHCO
3
)

มผู้ีป่วยที่ได้รับ NaHCO
3
 จ�ำนวน 4 ราย เหตผุลใน

การให้ ได้แก่ ภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรง (pH <6.9) 

จ�ำนวน 3 ราย โดยระยะเวลาเฉล่ียที่ได้รับ NaHCO
3
 คือ 

4.5 ช่ัวโมงหลังเร่ิมการรักษา ผู้ป่วยอกี 1 รายมีภาวะ 

persistent acidosis ไตวายเฉียบพลันและสมองบวม ส่งตวั

มารับการรักษาต่อ โดยมค่ีา pH 7.0 และค่าไบคาร์บอเนต

ในเลือดน้อยกว่า 5 มลิลิโมลต่อลิตร ที่ 22 ช่ัวโมงหลัง

เร่ิมรักษา

ผลการรกัษาและภาวะแทรกซอ้น

ระยะเวลาที่เร่ิมการรักษาจนกระทั่งพ้นจากภาวะ 

DKA เฉล่ีย 14.8±5.8 ช่ัวโมง โดยกลุ่มผู้ป่วยที่รับการ

รักษาในสถาบันฯตั้งแต่แรก มีค่าเฉล่ียอยู่ที่ 13.9±4.1 

ช่ัวโมง ระยะเวลาที่พ้นจากภาวะ DKA เรว็สดุที่ 6 ช่ัวโมง 

และช้าสดุที่ 40 ช่ัวโมง ในผู้ป่วยที่มภีาวะ DKA ระดบั

รนุแรงมากกว่าจะใช้เวลาในการรักษาจนพ้นภาวะ DKA 

นานกว่า (ตารางที่ 3)

ผู้ป่วย 2 ราย ตรวจพบมภีาวะ DKA ร่วมกบัตบัอ่อน

ตารางที ่3 ความสมัพนัธร์ะหว่างความรุนแรงของภาวะ DKA และระยะเวลาพน้จาก DKA

                         ระดบัความรนุแรง	                       ระยะเวลาพ้นจาก DKA (ช่ัวโมง)

น้อย	 12 ± 2

ปานกลาง	 10.8 ± 2.7

รนุแรง	 16.8 ± 6.1

รวม	 14.8 ± 5.8
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0.9%NaCl ร่วมกบั 0.45%NaCl มกีารเกดิภาวะดงักล่าว

ได้ทุกกลุ่ม (ภาพที่ 2)

3. Persistent acidosis จ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ 16) 

เป็นผู้ป่วยที่รับตัวมารักษาต่อ จ�ำนวน 5 ราย โดยพบ

ปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้อง ได้แก่ การให้สารน�ำ้ไม่เพียงพอ 3 

ราย การให้สารน�ำ้ไม่เพียงพอร่วมกบัเร่ิมอนิซลิูนช้าหรือ

ขนาดอนิซลิูนที่ไม่เหมาะสม 2 ราย มกีารตดิเช้ือ (ตบั-

อ่อนอกัเสบ) 1 ราย

4. Acute kidney injury 2 ราย (ร้อยละ 5) ผู้ป่วย 1 

รายมภีาวะ persistent acidosis, cerebral edema ค่าสงูสดุ

ของ BUN 52, creatinine 4.2 มก./ดล. และอกี 1 ราย

มตีบัอ่อนอกัเสบ ค่าสงูสดุของ BUN 25 creatinine 1.2 

มก/ดล โดยทั้ง 2 รายมค่ีาการท�ำงานของไตกลับมาเป็น

ปกตใินภายหลังรักษา

5. Cerebral edema 2 ราย (ร้อยละ 5) (ตารางที่ 5)

6. Hypoglycemia จ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.7) เป็น

ผู้ป่วยได้รับอนิซูลินทางหลอดเลือดด�ำขนาดคงที่ที่ 0.1 

u/kg/hour โดยได้รับสารน�ำ้ที่มนี�ำ้ตาลกลูโคสตั้งแต่แรก 

ความเข้มข้น 5-10%

ทั้งน้ีไม่มีผู้ป่วยเสยีชีวิต ภาวะอื่นๆ ที่พบได้ ได้แก่ 

hyponatremia 4 ราย (ร้อยละ 10) hypernatremia 2 ราย 

(ร้อยละ 5) hypocalcemia 13 ราย (ร้อยละ 35)          

hypophosphatemia และ hypomagnesemia อย่างละ 10 

ราย (ร้อยละ 27)

ตารางที ่4 ผลการรกัษาและภาวะแทรกซอ้นกบัปริมาณอินซูลินทีไ่ดร้บั

                   ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน	                            Continuous insulin infusion

	                                                              เร่ิม 0.1 U/kg/hour (n=23)       เร่ิม 0.05 U/kg/hour (n=11)

ระยะเวลาพ้นจากภาวะ DKA (ช่ัวโมง)	 15.4 ± 6.7	 13.5 ± 2.2

Hypokalemia, จ�ำนวน (ร้อยละ)	 15 (65.2)	 8 (72.7)

Hyperchloremic metabolic acidosis, จ�ำนวน (ร้อยละ)	 7 (41.18)	 4 (44.44)

ภาพที ่2 ชนดิสารน�้ ำทีใ่ชแ้ละจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่กิดภาวะ hyperchloremic metabolic acidosis



การรกัษาภาวะดีเคเอในสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินตีามแนวทางการรกัษาของสมาคมต่อมไรท่้อเด็กและวยัรุ่นไทย 

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 179

ซ่ึงอาการดงักล่าวจะช่วยการวินิจฉัยแยกโรคได้กบัผู้ป่วย

ที่ขาดน�ำ้จากสาเหตอุื่นๆ เพราะผู้ป่วยเบาหวานจะมรีะดบั

น�ำ้ตาลสงูจึงเกดิภาวะที่มนี�ำ้ตาลในปัสสาวะ (glucosuria) 

และยังคงมีปัสสาวะออกมากแม้ว่าร่างกายจะขาดน�้ำ

รนุแรงกต็าม ปัจจัยกระตุ้นของภาวะ DKA (precipitat-

ing factors) ที่พบมากที่สดุ คือ การตดิเช้ือ (ร้อยละ 78) 

สาเหตทุี่ระบุได้ส่วนใหญ่ คือ การตดิเช้ือทางเดนิหายใจ 

แต่ผู้ป่วยจ�ำนวนมาก (ร้อยละ 40) ยังคงไม่สามารถระบุ

สาเหตกุารตดิเช้ือได้แน่ชัด ปัจจัยกระตุ้นที่พบได้บ่อยใน

ผู้ป่วยเบาหวานรายเก่า คือ ขาดความร่วมมือในการ

รักษา/การฉีดอนิซูลินไม่สม�่ำเสมอหรือขาดยา (ร้อยละ 

30) สอดคล้องกบัการศกึษาอาภาพร แต้นวกุล(4) ที่พบ

ว่า อาการน�ำที่พบมากที่สดุ คือ หายใจหอบเหน่ือย และ

วิจารณ์
จากการศึกษาพบผู้ป่วยเดก็ที่เข้ารับการรักษาภาวะ 

DKA ในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชินี ระหว่าง

วันที่ 1 มกราคม 2563 ถงึ 30 มถุินายน 2564 มภีาวะ 

DKA ทั้งหมด 37 คร้ัง โดยเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

เป็นหลัก (ร้อยละ 90) แต่ยังสามารถพบ DKA ในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ได้โดยทุกรายเป็นผู้ป่วยที่วินิจฉัย      

เบาหวานคร้ังแรก การศกึษาน้ีมผู้ีป่วยเบาหวานรายใหม่

จ�ำนวน 20 ราย (ร้อยละ 54) อาการน�ำที่พบบ่อยของ 

DKA คือ อาการขาดน�ำ้ หายใจหอบเหน่ือย และคล่ืนไส้

อาเจียน ปวดท้อง ผู้ป่วยบางรายได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค

อื่นและท�ำให้ได้รับการรักษาภาวะ DKA ช้าลง แต่ผู้ป่วย-

เบาหวานมกัมปีระวัตนิ�ำ้หนักลด ปัสสาวะบ่อย หิวน�ำ้บ่อย 

ตารางที ่5 ขอ้มูลผูป่้วยทีมี่ภาวะสมองบวมและการรกัษา

                   ข้อมูล                                               ผู้ป่วยรายที่ 1	                                 ผู้ป่วยรายที่ 2

เพศ	 หญิง	 ชาย

อายุ	 12 ปี 6 เดอืน	 9 ปี 2 เดอืน

อาการ/เวลาที่เร่ิมมอีาการ	  เกรง็, stupor, not response to pain, 	  ซึมลง, 8 ช่ัวโมง

	 pupil 3 mm RTL BE, DTR 1+, 7 ช่ัวโมง

การเข้ารับรักษา	 ส่งตวัต่อ on ETT	 ส่งตวัต่อ

Imaging	 Not done	 CT brain: generalized brain edema

ความรนุแรงของภาวะ DKA	 รนุแรง	 รนุแรง

ปัจจัยเสี่ยง		

 -ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานคร้ังแรก	 ไม่ใช่	 ใช่

 -ความรนุแรงของภาวะ DKA	 รนุแรง	 รนุแรง

 -การได้รับ NaHCO
3	

ไม่ใช่(ได้รับหลังมอีาการ)	 ไม่ใช่

 -ค่าโซเดยีมแรกรับ	 141	 146

 -โซเดยีมต�่ำระหว่างรักษา	 ไม่ใช่	 ไม่ใช่

 -BUNสงู	 ใช่ (BUN 52 มก/ดล)	 ไม่ใช่

 -ระดบัน�ำ้ตาลในเลือดแรกรับ (มก./ดล.)	 337	 572

การรักษา	 นอนยกศรีษะสงู 30°	 นอนยกศรีษะสงู 30°

	 ลดอตัราการให้สารน�ำ้	 ลดอตัราการให้สารน�ำ้

	 Intubation	 3%NaCl

	 Hyperventilation 	

อาการทางระบบประสาทหลังหายป่วย	 ปกต	ิ ปกติ
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เกดิภาวะคั่งน�ำ้ (fluid retention) และปัสสาวะออกน้อย

ผู้ป่วย DKA ในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่ได้รับอนิซูลิน

แบบ continuous infusion โดยเป็นผู้ป่วยที่มคีวามรนุแรง

ตั้งแต่ระดบัปานกลางขึ้นไป มผู้ีป่วย 2 รายทีไ่ด้รับอนิซลิูน

ฉีดเข้ากล้ามเน้ือ และฉีดเข้าใต้ผวิหนังก่อนมาโดยทั้ง 2 

รายไม่พบมีภาวะแทรกซ้อนใดตามมา ผู้ป่วยที่ได้รับ

อนิซลิูนเข้าทางหลอดเลือดด�ำเร่ิมต้นที่ 0.05 unit/kg/

hour เป็นผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่าหรือใกล้เคียง 5 ปี จากการ

ศึกษาคร้ังน้ีพบว่าระยะเวลาในการพ้นภาวะ DKA ของ  

ผู้ป่วยได้รับอนิซลิูนเร่ิมที่ขนาด 0.1 และ 0.05 unit/kg/

hour เทา่กบั 15.4±6.7 ช่ัวโมง และ 13.5±2.2 ช่ัวโมง 

ตามล�ำดบั จากการศกึษาของ Nallasamy K และคณะ(8) 

ในปี 2557 เป็นการศกึษาแบบ prospective, open-label 

randomized clinical trial ในผู้ป่วย DKA อายุน้อยกว่า 

12 ปี จ�ำนวน 50 ราย พบว่าผู้ป่วยที่ได้อนิซลิูนกลุ่ม low-

dose (0.05 u/kg/hour) เทยีบกบักลุ่ม standard-dose 

(0.1 u/kg/hour) ไม่ได้มีประสทิธภิาพด้อยกว่าในการ

ลดระดบัน�ำ้ตาลและพ้นจากภาวะ DKA 

ในการศกึษาน้ีพบผู้ป่วยได้รับอนิซลิูนเร่ิมทีข่นาด 0.1 

ยูนิต/กก./ช่ัวโมง และ 0.05 ยูนิต/กก./ช่ัวโมง มโีอกาส

พบ hypokalemia ในระหว่างท�ำการรักษาใกล้เคียงกนั  

จากการศึกษาของ Lee LK และคณะ(9) พบการเกิด      

hypokalemia ในผู้ป่วยเดก็ที่เป็น DKA ก่อนและขณะรับ

การรักษา DKA ร้อยละ 13.8 และ 92.6 ตามล�ำดบั การ

เกิดภาวะ metabolic acidosis เป็นระยะเวลานานจะ

สามารถท�ำนายโอกาสการเกดิ hypokalemia ได้ในระหว่าง

การรักษา DKA และอัตราเรว็ของการให้ insulin ไม่

สมัพันธก์บัการเกดิ hypokalemia อย่างมนัียส�ำคัญ แม้ว่า

การให้โพแทสเซียมที่ความเข้มข้นตั้งแต่ 40 mEq/L ตาม

แนวทางการรักษาแล้วยังคงพบภาวะ hypokalemia ใน  

ผู้ป่วยได้บ่อย โดยเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สดุใน

การรักษาภาวะ DKA จึงควรมกีารตดิตามระดบัเกลือแร่

โดยเฉพาะค่าโพแทสเซียมเป็นระยะ ทั้งน้ียังสามารถพบ

ความผดิปกติของเกลือแร่อื่นๆในเลือดร่วมด้วยได้ เช่น 

โซเดยีม แคลเซียม ฟอสเฟต และแมกนีเซียม

ปัจจัยกระตุ้นภาวะ DKA ที่พบได้มากที่สดุ ได้แก่ การ-

ติดเช้ือ ผู้เป็นเบาหวานรายใหม่ และขาดอินซูลิน การ

ศกึษาของ Al-Obaidi AH และคณะ(5) ศกึษาในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 1 พบว่า ปัจจัยที่ท�ำให้เกดิ DKA บ่อย 

คือ ผู้ป่วยอายุน้อย ผู้ดูแลที่ด้อยเศรษฐานะ การขาดการ

วัดระดบัน�ำ้ตาลด้วยตนเองอย่างสม�่ำเสมอ และผู้ป่วยที่มี

ค่า HbA1c สงู ส่วนปัจจัยที่ลดการเกดิ DKA คือ ผู้ป่วย

ที่มกีารวัดระดบัน�ำ้ตาลอย่างสม�่ำเสมอ การได้รับอนิซลิูน

ชนิดเข้มงวด (basal-bolus regimen) และการให้ความรู้

แก่ผู้ป่วยในการดูแลเบาหวาน ดงัน้ันการส่งเสริมให้ผู้ป่วย

เบาหวานมีความรู้และทกัษะเพ่ือดูแลโรคเบาหวานด้วย

ตนเอง (diabetes self-management education) และการ

สอนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในภาวะเจบ็ป่วย (sick 

day management) เป็นสิ่งส�ำคัญในการป้องกนัการเกดิ

ภาวะ DKA ซ�ำ้

ผู้ป่วย DKA ระดบัปานกลางถงึรนุแรงทุกรายในการ

ศกึษาน้ีได้รับสารน�ำ้ใน 1 ช่ัวโมงแรกเป็น 0.9% saline 

ทั้งหมด จากการศกึษาของ Kuppermann N และคณะ(6) 

ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยจ�ำนวน 1,255 ราย เกิด DKA 

1,389 คร้ัง โดยศึกษาเปรียบเทยีบการให้สารน�ำ้ชนิด 

0.45% และ 0.9%NaCl ด้วยอตัราเรว็แตกต่างกนัพบว่า 

ไม่มีความแตกต่างกันในแง่ของผลกระทบต่อระบบ

ประสาททั้งในระยะเฉียบพลันและระยะยาว ในการศกึษา

วิจัยน้ีมผู้ีป่วยที่มภีาวะแทรกซ้อนสมองบวม 2 ราย โดย

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกดิภาวะสมองบวมยังไม่สามารถสรปุ

ได้ว่ามีความสมัพันธก์บัการได้รับสารน�ำ้ที่มีปริมาณมาก

หรือชนิดของสารน�ำ้หรือไม่ เน่ืองจากผู้ป่วยในการศกึษา

มจี�ำนวนน้อย การศกึษาของ Williams V และคณะ(7) ในปี 

2563 พบว่า การให้สารน�ำ้สามารถช่วยลดภาวะน�ำ้ตาล

ในเลือดได้ โดยลดการหล่ังฮอร์โมนที่ตอบสนองต่อภาวะ

เครียด (counter-regulatory hormone) กระตุ้นการขบั

น�ำ้ตาลที่ไต NaCl มักใช้เป็นสารน�ำ้ที่รักษาภาวะ DKA 

มากที่สุด แต่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวาย-

เฉียบพลันซ่ึงสัมพันธ์กับปริมาณคลอไรด์ที่เป็นส่วน-

ประกอบ ท�ำให้ค่าอตัราการกรองของไต (GFR) ลดลง 



การรกัษาภาวะดีเคเอในสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินตีามแนวทางการรกัษาของสมาคมต่อมไรท่้อเด็กและวยัรุ่นไทย 

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 181

มค่ีา BUN สงูผดิปกต ิผู้ป่วยได้รับการรักษาภาวะสมอง

บวม ปัจจุบนัไม่มอีาการผดิปกตทิางระบบประสาท โดย

ปัจจัยที่ท�ำให้เกดิภาวะสมองบวมในผู้ป่วยทั้ง 2 ราย ยัง

ไม่สามารถสรุปได้แน่ชัด เน่ืองจากจ�ำนวนผู้ป่วยในการ

ศึกษามีไม่มาก จากการศึกษาของอาภาพร แต้นวกุล(4) 

ในปี 2555 ที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ระหว่างปี 2555 ถงึปี 2560 พบมผู้ีป่วยเกดิภาวะสมองบวม 

จ�ำนวน 2 ราย โดยปัจจัยกระตุ้นที่พบ ได้แก่ เป็น  ผู้ป่วย

เบาหวานรายใหม่ เป็น DKAระดบัรนุแรง และมค่ีา BUN 

สงู

แนวทางการรักษาภาวะ DKA ของสมาคมเดก็และ 

วัยรุ่นไทย ปี 2563 มวัีตถุประสงค์เพ่ือเป็นแนวทางแก่

แพทย์ที่ให้การรักษาผู้ป่วย DKA จากการศกึษาน้ีพบว่า

ยังพบการเกดิภาวะแทรกซ้อนได้ในผู้ป่วย ดงัน้ัน ผู้ป่วย

ทุกรายที่เป็น DKA ควรได้รับการเฝ้าระวัง ตดิตามอาการ

และภาวะแทรกซ้อนอย่างใกล้ชิดเพ่ือให้การรักษาได้อย่าง

รวดเรว็ ลดโอกาสเสยีชีวิตและทุพพลภาพ

ขอ้จ�ำกดั

1. การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาในโรงพยาบาลเดยีว 

2. การศกึษาน้ีเกบ็ในช่วงที่มกีารระบาดของเช้ือไวรัส 

SAR-CoV2 ในประเทศไทย ท�ำให้มจี�ำนวนประชากรที่

เข้าร่วมวิจัยน้อย 
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Abstract
Treatment of DKA in Queen Sirikit National Institute of Child Health according to 

Thai society for pediatric endocrinology guideline 2020 

Piriya Chantrathammachart; Sangkhae Boonrod

Pediatric department, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2021;1(2):171-83.

	 Diabetic ketoacidosis (DKA) is a life-threatening condition in diabetes patients. It should be immediately diag-

nosed and managed to prevent morbidity and mortality. Management guideline for diabetic ketoacidosis and hyperglycemic 

hyperosmolar state in children and adolescent 2020 from Thai Society for Pediatric Endocrinology was the main protocol 

at Queen Sirikit National Institue of Child Health since January 2020. This study aimed to assess DKA treatment outcome 

and complications among children and adolescent patients at Queen Sirikit National Institue of Child Health. It was con-

ducted as a retrospective descriptive study in patients who were admitted as DKA cases from January 2020 to June 2021. 

The collected data were patient characteristics, clinical manifestation, investigations, treatment methods and complications. 

Data analysis was presented in percentage, mean, median and standard deviation. As for the results, a total of 37 reviewed 

charts were collected. Most of the patients were diagnosed as severe DKA (73%). There were 90% of type 1 diabetes and 

54% of newly diagnosed diabetes. The common chief complaints were dehydration (92%), Kussmual breathing (76%), 

and vomiting (73%). Infection was the most common precipitating factor for overall DKA patients (78%). In known 

diabetic patients, lack of insulin injection was the main factor (70%). Ninety-two percent of DKA patients were started the 

treatment at emergency room and received initial fluid management with 0.9%NaCl for 1-2 hours. The average time to start 

continuous insulin infusion was 1.4 hour. Insulin dose 0.1unit/kg/hour was started in 70% of patients. The mean duration 

to get rid of DKA was 14.8±5.8 hours. Hypokalemia was the most common complication (62%). Other complications were 

hyperchloremic metabolis acidosis, persistent acidosis, acute kidney injury, and cerebral edema. No mortality observed in 

this study. In conclusion, the common precipitating factors for DKA were infection and lack of insulin injection, Therefore 

diabetic self-management education (DSME) may have benefit for preventing DKA episode. The 2020 Thai Society for 

Pediatric Endocrinology guideline was effective for the treatment of DKA in this study. Closed monitoring and awareness for 

complications such as hypokalemia were recommended.
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