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บทคัดย่อ 

 การศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study) ในผู้ป่วยภาวะเลือดเป็นกรดคีโตนจากเบาหวานชนิดที่ 1 และ 2 ที่มีอายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 15 ปี เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช  ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2562 ถึง 30 
มิถุนายน 2565 รวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยในในผู้ที่ได้รับวินิจฉัยภาวะเลือดเป็นกรดคีโตนจากเบาหวาน หรือภาวะ 
Euglycemic diabetes ketoacidosis (ระดับคีโตนในเลือด ≥ 3 mmol/L หรือระดับคีโตนในปัสสาวะ ≥ 2+ และมี pH ≤ 7.3 หรือ 
serum bicarbonate ≤ 18 mmol/L และอาจพบ anion gap ≥ 10 mmol/L) การวิจัยนี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 ผลการวิจัย : ผู้ป่วยทั้งหมด 156 ราย เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 จ านวน 36 ราย และเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 
120 ราย พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีอายุเฉลี่ย ดัชนีมวลกายมากกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 มีระดับน้ าตาลในเลือดเฉลี่ยแรกรับสูงกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (554.58 
± 214.37 มก./ดล. เปรียบเทียบกับ 437.02 ± 198.35 มก./ดล. ตามล าดับ) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นไม่แตกต่างกัน โดย
สาเหตุของการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากคึโตนท่ีพบมากที่สุดในทั้งสองกลุ่มคือภาวะติดเช้ือ ในด้านการรักษา พบว่า ปริมาณ
สารน้ าและปริมาณอินซูลินที่ได้รับทางหลอดเลือดทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน แต่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ได้รับปริมาณ
โพแทสเซียมมากกว่า ขณะที่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้รับปริมาณ NaHCO3 มากกว่า ส าหรับระยะเวลาการหายจากภาวะเลือดเป็น
กรดคีโตนจากเบาหวานในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 คือ 45.36 ± 33.12 ช่ัวโมงไม่แตกต่างกับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งใช้เวลา 52.8 
± 30.24 ช่ัวโมง แต่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใช้ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 6.03 ± 2.96 วัน มากกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ที่ใช้ระยะเวลา 
5.44 ± 2.79 วันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.039) ในส่วนภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 พบภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า
หลังการรักษามากกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่อัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกันในทั้งสองกลุ่ม 
ค าส าคญั: ภาวะเลือดเป็นกรดคีโตนจากเบาหวาน, เบาหวานชนิดที1่, เบาหวานชนิดที2่ 
 

Abstract 
 A retrospective study was conducted on type 1 diabetes (T1DM) and type 2 diabetes (T2DM) patients 
who presented with diabetic ketoacidosis (DKA) and admitted at King Narai Hospital between June 1, 2019, 
to June 30, 2022. Data were collected from the inpatient database and the medical records in IPD charts. I 
included patients with biochemically confirmed DKA or euglycemic DKA (Serum ketone ≥ 3 mmol/L or urine 
ketone ≥ 2+, pH (arterial or venous) ≤ 7.3 or serum bicarbonate ≤ 18 mmol/L, and potentially anion gap ≥ 
10 mmol/L). The study was approved by the Human Research Ethics Committee of King Narai Hospital. 
 Results: A total of 156 diagnosed DKA were analyzed (36 T1DM patients and 120 T2DM patients). 
Patients with T1DM were younger than patients with T2DM (mean age 28.36 ± 13.18 vs 53.88 ± 10.07 years, 
p-value 0.003). Patients with T2DM had a higher body mass index than patients T1DM. Initial plasma blood 
glucose was significantly higher in patients with T1DM compared to those with T2DM (554.58 ± 214.37 vs 
437.02 ± 198.35 mg/dL, p-value 0.041). The main precipitating factor of DKA in both groups were infections. 
For the treatment of DKA, the mean volume of fluid replacements and the mean insulin requirements were 
                                                           
1 พ.บ. พยาบาลวิชาชีพช านาญการ กลุ่มงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
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not different between group. But patients with T1DM received a higher of potassium replacements, while 
those with T2DM received more NaHCO3. After treatment, there was no difference in resolution time of DKA 
management between both groups. Patients with T2DM had a significantly longer length of stay more than 
the other group (6.03 ± 2.96 vs 5.44 ± 2.79 days, p-value 0.039). Hypoglycemia occurred in patients with 
T1DM more than patients with T2DM (14 of 36 patients vs 29 of 120 patients, p-value 0.018). The overall 
mortality rate of DKA was 3% 
Keywords: Diabetic ketoacidosis, Type 1 diabetes, Type 2 diabetes. 
 
บทน า 
 โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อย และ
เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่ส าคัญของเกือบทุก
ประเทศทั่ว โลก เนื่ องจากเป็นโรคเรื้อรั งที่ มี
อุบัติการณ์สูงและก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อ
ผู้ป่วย ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคเบาหวาน เช่น 
กรรมพันธุ์ ความอ้วน อายุที่มากขึ้น การมีความ
ผิดปกติของระดับน้ าตาลในเลือด เป็นต้น จาก
รายงานสถานการณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ประมาณ
การว่ามีประชากรทั่วโลกเป็นผู้ป่วยเบาหวานมาก
ถึง 463 ล้านคน และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นมากกว่า
สองเท่าในปี พ.ศ. 2588 จะมีผู้ป่วยเบาหวาน
จ านวน 629 ล้านคน ส่วนจ านวนผู้ป่วยเบาหวาน
ในประเทศไทยส ารวจโดยส านักโรคไม่ติดต่อ กระทรวง
สาธารณสุข ปี  พ.ศ. 2562-2564 มีจ านวนผู้ป่ วย
เบาหวาน ,  876,970 คน 941,226 ค น  แ ล ะ 
990,276 คน ตามล าดับ ซึ่งเป็นจ านวนที่เพ่ิมสูงขึ้น
ทุกปี ส าหรับสถานการณ์โรคเบาหวานของจังหวัด
ลพบุรี ปีงบประมาณ 2562-2564 พบว่ามีจ านวน
ผู้ป่วยเบาหวานราย เก่าและรายใหม่จ านวน 
10,416 ร าย ,  10,320 ร าย  และ  10,398 ร าย
ตามล าดับ  ในขณะที่โรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราชเป็นโรงพยาบาลทั่วไป มีผู้ป่วยเบาหวาน
มารับบริการทีแ่ผนกอายุรกรรม ปี 2562-2564 จ านวน 
7,942 ราย, 7,300 ราย และ 8,432 ราย ซึ่งมีแนวโน้มที่
จะเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง1 
 Diabetic ketoacidosis (DKA) คือ ภาวะที่
มีระดับน้ าตาลในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 250 
มก./ดล. ร่วมกับระดับคีโตนในเลือด ≥ 3 mmol/L 
หรือระดับคีโตนในปัสสาวะ ≥ 2+ และมีภาวะเลือดเป็น
กรด (pH ≤ 7.3 , Serum bicarbonate ≤ 15-1 8 

mEq/L แ ล ะ อ า จ พ บ  Anion gap ≥ 1 0 -12 
mmol/L)1 มักพบในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 เนื่อง
จากเบต้าเซลล์ของตับอ่อนถูกท าลายจากปฏิกิริยา
ภูมิต้านทานของร่างกายตนเอง (Autoimmune) 
ท าให้ไม่สามารถสร้างอินซูลินได้ และพบได้ไม่บ่อย
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยหากพบในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 มักมีปัจจัยกระตุ้น ซึ่งปัจจัยที่
พบมากที่สุด คือ ภาวะติดเชื้อรุนแรง และใน
ปัจจุบันยังเกิดได้จากยาที่ใช้ในการรักษาเบาหวาน
เอง ได้แก่ ยากลุ่ม SGL2i (sodium-glucose co-
transporter-2 inhibitor) ซึ่งท าให้เกิดภาวะเลือด
เป็นกรดแม้ระดับน้ าตาลจะไม่สูง (Euglycemic 
DKA)2 อัตราเสียชีวิตจาก DKA ในสถาบันที่มีความ
เชี่ยวชาญในการรักษา น้อยกว่าร้อยละ 5 และ
อัตราการเสียชีวิตนี้จะเพ่ิมขึ้นตามอายุ อาจจะ
มากกว่าร้อยละ 20 ในผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป ผู้ป่วย
ที่มีภาวะ DKA ประมาณร้อยละ 20 ถึง 25 ไม่เคย
ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานมาก่อน ซึ่งการเกิด DKA 
เป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์และน าไปสู่
การวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน2 
 โดยจากสถิติข้อมูลจ านวนผู้ป่ วย DKA 
ทั้งหมดที่มารักษาที่แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช พบว่า ในปี 2562-2564 มี
จ านวนผู้ป่วย 417 ราย, 398 ราย และ 492 ราย 
พบจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตโดยมีการวินิจฉัย DKA 
ร่ วม จ านวน 39 ราย ,  37 ราย และ 42 ราย 
ตามล าดับ เนื่องจากโรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช ยังไม่มีการศึกษาถึงลักษณะทางคลินิก
และผลการรักษาภาวะเลือดเป็นกรดคีโตนจาก
เบาหวานมาก่อน รวมทั้งยังไม่มีแนวทางการรักษา
ที่เป็นแนวทางเดียวกัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความ
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not different between group. But patients with T1DM received a higher of potassium replacements, while 
those with T2DM received more NaHCO3. After treatment, there was no difference in resolution time of DKA 
management between both groups. Patients with T2DM had a significantly longer length of stay more than 
the other group (6.03 ± 2.96 vs 5.44 ± 2.79 days, p-value 0.039). Hypoglycemia occurred in patients with 
T1DM more than patients with T2DM (14 of 36 patients vs 29 of 120 patients, p-value 0.018). The overall 
mortality rate of DKA was 3% 
Keywords: Diabetic ketoacidosis, Type 1 diabetes, Type 2 diabetes. 
 
บทน า 
 โรคเบาหวานเป็นโรคเร้ือรังที่พบบ่อย และ
เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่ส าคัญของเกือบทุก
ประเทศทั่ว โลก เนื่ องจากเป็นโรคเรื้อรั งที่ มี
อุบัติการณ์สูงและก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อ
ผู้ป่วย ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคเบาหวาน เช่น 
กรรมพันธุ์ ความอ้วน อายุที่มากขึ้น การมีความ
ผิดปกติของระดับน้ าตาลในเลือด เป็นต้น จาก
รายงานสถานการณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ประมาณ
การว่ามีประชากรทั่วโลกเป็นผู้ป่วยเบาหวานมาก
ถึง 463 ล้านคน และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นมากกว่า
สองเท่าในปี พ.ศ. 2588 จะมีผู้ป่วยเบาหวาน
จ านวน 629 ล้านคน ส่วนจ านวนผู้ป่วยเบาหวาน
ในประเทศไทยส ารวจโดยส านักโรคไม่ติดต่อ กระทรวง
สาธารณสุข ปี  พ.ศ. 2562-2564 มีจ านวนผู้ป่ วย
เบาหวาน ,  876,970 คน 941,226 ค น  แ ล ะ 
990,276 คน ตามล าดับ ซึ่งเป็นจ านวนที่เพ่ิมสูงขึ้น
ทุกปี ส าหรับสถานการณ์โรคเบาหวานของจังหวัด
ลพบุรี ปีงบประมาณ 2562-2564 พบว่ามีจ านวน
ผู้ป่วยเบาหวานราย เก่าและรายใหม่จ านวน 
10,416 ร าย ,  10,320 ร าย  และ  10,398 ร าย
ตามล าดับ  ในขณะที่โรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราชเป็นโรงพยาบาลทั่วไป มีผู้ป่วยเบาหวาน
มารับบริการทีแ่ผนกอายุรกรรม ปี 2562-2564 จ านวน 
7,942 ราย, 7,300 ราย และ 8,432 ราย ซึ่งมีแนวโน้มที่
จะเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง1 
 Diabetic ketoacidosis (DKA) คือ ภาวะที่
มีระดับน้ าตาลในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 250 
มก./ดล. ร่วมกับระดับคีโตนในเลือด ≥ 3 mmol/L 
หรือระดับคีโตนในปัสสาวะ ≥ 2+ และมีภาวะเลือดเป็น
กรด (pH ≤ 7.3 , Serum bicarbonate ≤ 15-1 8 

mEq/L แ ล ะ อ า จ พ บ  Anion gap ≥ 1 0 -12 
mmol/L)1 มักพบในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 เนื่อง
จากเบต้าเซลล์ของตับอ่อนถูกท าลายจากปฏิกิริยา
ภูมิต้านทานของร่างกายตนเอง (Autoimmune) 
ท าให้ไม่สามารถสร้างอินซูลินได้ และพบได้ไม่บ่อย
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยหากพบในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 มักมีปัจจัยกระตุ้น ซึ่งปัจจัยที่
พบมากที่สุด คือ ภาวะติดเชื้อรุนแรง และใน
ปัจจุบันยังเกิดได้จากยาที่ใช้ในการรักษาเบาหวาน
เอง ได้แก่ ยากลุ่ม SGL2i (sodium-glucose co-
transporter-2 inhibitor) ซึ่งท าให้เกิดภาวะเลือด
เป็นกรดแม้ระดับน้ าตาลจะไม่สูง (Euglycemic 
DKA)2 อัตราเสียชีวิตจาก DKA ในสถาบันที่มีความ
เชี่ยวชาญในการรักษา น้อยกว่าร้อยละ 5 และ
อัตราการเสียชีวิตนี้จะเพ่ิมขึ้นตามอายุ อาจจะ
มากกว่าร้อยละ 20 ในผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป ผู้ป่วย
ที่มีภาวะ DKA ประมาณร้อยละ 20 ถึง 25 ไม่เคย
ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานมาก่อน ซึ่งการเกิด DKA 
เป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์และน าไปสู่
การวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน2 
 โดยจากสถิติข้อมูลจ านวนผู้ป่ วย DKA 
ทั้งหมดที่มารักษาที่แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช พบว่า ในปี 2562-2564 มี
จ านวนผู้ป่วย 417 ราย, 398 ราย และ 492 ราย 
พบจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตโดยมีการวินิจฉัย DKA 
ร่ วม จ านวน 39 ราย ,  37 ราย และ 42 ราย 
ตามล าดับ เนื่องจากโรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช ยังไม่มีการศึกษาถึงลักษณะทางคลินิก
และผลการรักษาภาวะเลือดเป็นกรดคีโตนจาก
เบาหวานมาก่อน รวมทั้งยังไม่มีแนวทางการรักษา
ที่เป็นแนวทางเดียวกัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความ

 

ประส ง ค์ จ ะ ศึ ก ษ า ลั กษ ณะทา งคลิ นิ ก แล ะ
ผลการ รักษาภาวะเลื อด เ ป็นกรดคี โตนจาก
เบาหวาน  และน าผลการศึกษาที่ ได้มาใช้ เป็น
แนวทางในการป้องกัน พัฒนาการแนวทางการ
รักษาผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากที่สุดต่อไป 
 
วัตถุประสงค์   
 เพ่ือเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกและ
ผลการ รักษาภาวะเลื อด เ ป็นกรดคี โตนจาก
เบาหวานของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  1 และ 2 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 ก า ร วิ จั ย นี้ เ ป็ น ก า ร วิ จั ย ย้ อ น ห ลั ง 
(Retrospective study) ตั้งแต่ วันที่ 1 มิถุนายน 
2562– 30 มิถุนายน 2565 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร  คือ  ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
แบบผู้ป่วยในวินิจฉัยมีภาวะเลือดเป็นกรดคีโตน
จากเบาหวานในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
ตั้งแต่ วันที่ 1 มิถุนายน 2562–30 มิถุนายน 2565 
จ านวน 1,870 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง  คือ  ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
แบบผู้ป่วยในวินิจฉัยมีภาวะเลือดเป็นกรดคีโตน
จากเบาหวานในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
ตั้งแต่ วันที่ 1 มิถุนายน 2562–30 มิถุนายน 2565 
 คุณสมบัติ ที่ คั ด เ ข้ า ศึ กษา  ( Inclusion 
criteria) 1) ผู้ป่วยที่มีอายุตั้ งแต่ 15 ปีขึ้นไป 2) 
ได้รับการวินิจฉัยว่า มีภาวะเลือดเป็นกรดคีโตนจาก
เบาหวาน  (Diabetes ketoacidosis) ได้ แก่  มี
ระดับน้ าตาลในเลือด > 250 มก./ดล. ร่วมกับ
ระดับคีโตนในเลือด ≥ 3 mmol/L หรือระดับคีโตนใน
ปัสสาวะ ≥ 2+  และมี Arterial หรือ Venous pH ≤ 7.3 
หรือ serum bicarbonate ≤ 18 mmol/L และอาจพบ 
anion gap ≥ 10 mmol/L 3) ได้รับการวินิจฉัยว่า มี
ภาวะ Euglycemic diabetes ketoacidosis โดย

มีเกณฑ์การวินิจฉัยเหมือนข้อ 2 แต่ระดับน้ าตาลใน
เลือดน้อยกว่า 250 มก./ดล. 
 เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา (Exclusion  
criteria) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถติดตามเวชระเบียนได้ 
 ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 ก าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรค านวญของ 
Robert V. Krejcie and W.Morgan (1970) 
                n =    X2NP(1-P) 
             e2(N-1)+X2 P(1-P) 
 เมื่อ n แทนขนาดตัวอย่าง  
 X2 = 3.84 คือ ค่าไคสแควร์ (Chi-square Value) 
ที่ความเชื่อมั่น 95% ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 0.05 
 N = 1,870 คือ ขนาดประชากร  
 P = 0.50 คือ สัดส่วนของลักษณะประชากร
ที่สนใจและไม่สนใจ อย่างละครึ่งจะท าให้ได้ขนาด
ตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ที่สุด  
 e = 0.05 คือ ค่าความคลาดเคลื่อนจากการ
สุ่มตัวอย่างที่สามารถยอมรับได้ 
 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน  320  คน สุ่ม
แบบเป็นระบบจากฐานข้อมูล HosXp โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ก าหนดให้การสุ่มตัวอย่าง
ตามจ านวน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะเลือดเป็นกรดคี
โตนจากเบาหวาน โดยแบ่งออกเป็น  4  ส่วน  คือ 
 1. ข้ อมู ล ลั กษณะ พ้ืน ฐ านส่ ว นบุ คค ล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ น้ าหนัก โรคประจ าตัว ยา
ที่ใช้ ระดับน้ าตาล และ A1C ล่าสุดก่อนเข้ารักษา
ตัวโรงพยาบาล ชนิดโรคเบาหวาน 
 2. ข้อมูลทางคลินิก ปะกอบด้วย ระดับ
ความรู้สึกตัว (consciousness) สัญญาณชีพ (vital 
signs) ระดับน้ าตาลในเลือดแรกรับ (Blood sugar) 
ร ะ ดั บ น้ า ต า ล ป ล า ย นิ้ ว  ( Capillary blood 
glucose) HbA1c, Serum electrolyte, Serum 
creatinine, Serum ketone, ค่า pH จาก Arterial 
หรือ venous blood gas   
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 3. ข้อมูลการรักษาภาวะเลือดเป็นกรดจาก
ระดับน้ าตาลในเลือดสู งตั้ งแต่ วินิจฉัยจนถึ ง 
Resolution of DKA ประกอบด้วย ปริมาณสารน้ า
ที่ได้รับ ปริมาณอินซูลินทั้งหมดที่ได้รับทางหลอด
เลือด ปริมาณโพแทสเซียมทั้งหมดที่ได้รับ ปริมาณ 
NaHCO3 ที่ได้รับ ยาที่ได้รับในระหว่างการรักษา 
DKA  
 4. ผลการรักษา ประกอบด้วย สาเหตุของ 
DKA ระยะเวลาที่หายจากการรักษาภาวะเลือดเป็น
กรด ภาวะแทรกซ้อนในการรักษา DKA ได้แก่ 
pulmonary congestion/volume overload 
ภาวะโพแทสเซียมต่ าหรือสูง น้ าตาลในเลือดต่ า 
ภาวะสมองบวม ระดับ Cr และ eGFR ก่อนและ
หลังรักษา ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล การ
เสียชีวิต 
 การสร้างและหาคุณภาพของเครื่องมือ 
 เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเอง โดยผ่านการตรวจสอบของ

ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่านความตรงเชิงเนื้อหา (IOC) 
และความเชื่อมั่นโดยวิเคราะห์สัมประสิทธิ์แอลฟา 
(alpha-cofficient) ของครอนบาค  
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
วิจัยในครั้งนี้ได้ ไม่มีผลต่อการบริการใดๆ ที่จะ
ได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้จะไม่มี
การเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่าง 
การน าเสนอผลการวิจัยเป็นแบบภาพรวมและใช้
ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติที่ใช้ในการ
วิจัย 
 ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานส่วนบุคคล ข้อมูลทาง
คลินิก ข้อมูลการรักษา ผลการรักษา แจกแจง
ข้อมูลด้วยสถิติ เชิงพรรณนา  ได้แก่  ค่าร้อยละ 
(Percentage) ค่าความถี่ (Frequency) ค่าเฉลี่ย 
(Mean) 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 

 
ผลการวิจัย 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล ลักษณะผู้ป่วย 

ข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคล ชนิดเบาหวาน 
p-value  ชนิดที่ 1 N=36 

จ านวน (ร้อยละ) 
ชนิดที่ 2 N=120 
จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ    
 - หญิง 26 (72.2) 55 (45.8) 0.004 
อาย ุ(ปี) 28.36 ± 13.18 53.88 ± 10.07 0.003 
น้ าหนักตัว (กก.) 48.42 ± 15.24 56.01 ± 13.18 0.038 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) 23.05 ± 22.24 28.48 ± 19.23 0.004 
โรคประจ าตัว    
 - ความดันโลหิตสูง 12 (33.3) 44 (36.7) 0.437 
 - โรคไตเรื้อรัง 3 (8.3) 11 (9.2) 0.590 
 - อื่นๆ 9 (25.0) 22 (18.3) 0.256 
ยาที่ใช้    
 - ยากลุ่ม sulfonylurea - 65 (54.2)  
 - ยากลุ่ม Biguanides   - 76 (63.3)  
 - ยากลุ่ม Thiazolidinediones - 18 (15.0)  
 - ยากลุ่ม SGLT2 inhibitors - 34 (28.33)  
 - Insulin 36 (100.0) 98 (81.7) 0.008 
เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น DKA 12 (33.3) 21 (17.5) 0.047 
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ระดับน้ าตาลในเลือดสู งตั้ งแต่ วินิจฉัยจนถึ ง 
Resolution of DKA ประกอบด้วย ปริมาณสารน้ า
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 4. ผลการรักษา ประกอบด้วย สาเหตุของ 
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pulmonary congestion/volume overload 
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 จริยธรรมงานวิจัย 
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ผลการวิจัย 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล ลักษณะผู้ป่วย 

ข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคล ชนิดเบาหวาน 
p-value  ชนิดที่ 1 N=36 

จ านวน (ร้อยละ) 
ชนิดที่ 2 N=120 
จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ    
 - หญิง 26 (72.2) 55 (45.8) 0.004 
อาย ุ(ปี) 28.36 ± 13.18 53.88 ± 10.07 0.003 
น้ าหนักตัว (กก.) 48.42 ± 15.24 56.01 ± 13.18 0.038 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) 23.05 ± 22.24 28.48 ± 19.23 0.004 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลทางคลินิก และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับในการวินิจฉัย DKA 

ข้อมูลทางคลนิิก 
ชนิดเบาหวาน 

p-value ชนิดที่ 1 
(mean±SD) 

ชนิดที่ 2 
(mean±SD) 
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Euglycemic DKA 0 0  
ระดับน้ าตาลในเลือด (มก./ดล.) 554.58 ± 214.37 437.02 ± 198.35 0.041 
ระดับ HbA1c (%) 13.09 ± 1.02 11.13 ± 0.86 0.074 
ระดับ Serum creatinine ก่อนการรักษา(มก./ดล.) 0.99 ± 0.55 1.10 ± 0.56 0.457 
ระดับ eGFR ก่อนการรักษา (มล./นาที/1.73 ม2) 86.79 ± 34.32 79.28 ± 35.49 0.865 
ระดับ Serum Na (mmol/L) 128.63 ± 4.81 128.51 ± 4.72 0.953 
ระดับ Serum K (mmol/L) 4.53 ± 0.94 4.61 ± 1.06 0.612 
ระดับ Serum Cl (mmol/L) 92.97 ± 7.06 92.70 ± 7.30 0.750 
ระดับ Serum HCO3 (mmol/L) 15.26 ± 6.35 14.39 ± 6.52 0.805 
ระดับ Serum ketone (mmol/L) 3.85 ± 0.29 3.96 ± 0.40 0.540 
ค่า pH  7.10 ± 0.23 7.03 ± 0.27 0.306 

 
 จากตารางที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
1 มีระดับน้ าตาลในเลือดแรกรับสูงกว่าผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่  2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(554.58 ± 214.37 มก./ดล. เปรียบเทียบกับ 437.02 ± 
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198.35 มก./ดล. ตามล าดับ) ส่วนระดับ HbA1C, 
serum creatinine, electrolyte แ ล ะ  pH ไ ม่
แตกต่างกันในทั้งสองกลุ่ม โดยสาเหตุของการเกิด 
DKA ที่พบมากที่สุดในทั้งสองกลุ่มคือภาวะติดเชื้อ 
(ร้อยละ 63.9 และร้อยละ 63.3 ในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 1 และ 2 ตามระดับ) ซึ่งผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 พบการวินิจฉัยโรคเบาหวานครั้งแรกร้อย
ละ 20.83 ซึ่งมากกว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 
(ร้อยละ 8.33) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยทั้ง
สองกลุ่มไม่พบภาวะ Euglycemic DKA

 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลการรักษา DKA  

ข้อมูลทางคลินิก 
ชนิดเบาหวาน 

p-value ชนิดที่ 1 
(mean±SD) 

ชนิดที่ 2 
(mean±SD) 

ปริมาณสารน้ าที่ได้รับ (ml) 11,350 ± 40.53 10687 ± 39.78 0.771 
ปริมาณอินซูลินที่ได้รับทางหลอดเลือด (unit) 108.67 ± 36.84 104.59 ± 38.86 0.293 
ปริมาณโพแทสเซียมทั้งหมดที่ได้รับ (MEq) 75.50± 22.04 50.50 ± 9.47 0.008 
ปริมาณ NaHCO3 ที่ได้รับ (MEq) 100.50 ± 4.98 120.00± 19.30 0.027 

 
 จากตารางที่  3 แสดงถึงการรักษาภาวะ 
DKA พบว่า ปริมาณสารน้ าที่ได้รับและปริมาณ
อินซูลินที่ ได้รับทางหลอดเลือดทั้งสองกลุ่มไม่
แตกต่างกัน แต่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ได้รับ
ปริมาณโพแทสเซียม 75.50± 22.04 MEq มากกว่า
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับ 50.50± 9.47 MEq 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p-value 0.008) ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ได้รับปริมาณ NaHCO3 120.00± 
19.30 MEq มากกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ซึ่งได้รับ 
100.50± 4.98 MEq อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value 0.027) 

 
ตารางท่ี 4 ผลการรักษา DKA 

 
ข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคล 

ชนิดเบาหวาน 
p-value ชนิดที่ 1 

จ านวน (ร้อยละ) 
ชนิดที่ 2 

จ านวน (ร้อยละ) 
ระยะเวลาที่หายจาก DKA (ช่ัวโมง) 45.36 ± 33.12 52.8 ± 30.24 0.155 
ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล (วัน) 5.44 ± 2.79 6.03 ± 2.96 0.039 
ระดับ eGFR หลังการรักษา (มล./นาที/1.73 ม2) 95.77 ± 30.36 91.96 ± 32.72 0.363 
ภาวะแทรกซ้อนในการรักษา DKA (ราย)    
 -Pulmonary congestion  1 (27.8) 12 (10.0) 0.120 
 -ภาวะโพแทสเซียมต่ า (< 3.5 mmol/L) 11 (30.5) 23 (19.2) 0.159 
 -ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (<70 มก./ดล.) 14 (38.9) 29 (24.2) 0.018 
 -ภาวะสมองบวม 0 (0) 2 (1.7) 0.591 
การเสยีชีวิต 1 (2.77) 4 (3.33) 0.285 

 
 จากตารางที่ 4 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ใช้
ระยะเวลาการหายจาก DKA 45.36 ± 33.12 ชั่วโมง
ไม่แตกต่างกับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งใช้เวลา 52.8 

± 30.24 ชั่วโมง ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ใช้ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล 6.03 ± 2.96 วัน มากกว่าผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 1 ที่ใช้ระยะเวลา 5.44 ± 2.79 วัน
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อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.039) ในส่วน
ภาวะแทรกซ้อน คือ Pulmonary congestion, ภาวะ
โพแทสเซียมในเลือดต่ า และภาวะสมองบวมไม่แตกต่าง
กันในทั้งสองกลุ่ม แต่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 พบภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ าหลังการรักษา DKA มากกว่าผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส าหรับ
อัตราการเสียชีวิต ไม่แตกต่างกันในทั้งสองกลุ่ม 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ภาวะเลือดเป็นกรดคีโตนจากเบาหวาน 
(Diabetic ketoacidosis, DKA) เป็นภาวะฉุกเฉิน
ของโ รค เบาหวาน ท่ีมี อันตรายถึ งชี วิ ต  เ พ่ิม
ภาวะแทรกซ้อน อัตราการเสียชีวิต และระยะเวลา
ก า ร น อ น โ ร ง พ ย า บ า ล  ท า ใ ห้ ต้ อ ง เ สี ย ค่ า
รักษาพยาบาลเพ่ิมมากขึ้น โดยอัตราการเสียชีวิต
ในประเทศพัฒนาแล้วอยู่ที่ร้อยละ 3-5.73 ประเทศ
ด้อยหรือก าลังพัฒนามีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อย
ละ 26-41.34 ส าหรั บประเทศไทย อัตราการ
เสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 55 กลไกการเกิด DKA เป็น
ผลจากร่างกายมีอินซูลินไม่เพียงพอร่วมกับการมี
ฮ อ ร์ โ มน ต้ า น อิน ซู ลิ น  ( Counter-regulatory 
hormones) เ พ่ิ ม สู ง ขึ้ น  ไ ด้ แ ก่  glucagon, 
catecholamines, cortisol, growth hormones 
 จากการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย DKA 156 
ราย เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 จ านวน 36 ราย
และเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 120 ราย ผู้ป่วยมี
ภาวะ DKA ปานกลางถึงรุนแรง (moderate to 
severe DKA) พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 มัก
มีประวัติเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น DKA มาก่อน 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้ านี้ 6 ผู้ ป่ ว ย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีอายุเฉลี่ย น้ าหนักและดัชนี
มวลกายมากกว่า มีการใช้ยาเบาหวานทั้งชนิด
รับประทานและการฉีดอินซูลิน แตกต่างกับผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 1 ที่ใช้การฉีดอินซูลินร้อยละ 100 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้5-6 และเป็นไป
ตามกลไกการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 คือ การ
ท าลายเบต้าเซลล์ที่ตับอ่อนจากภูมิคุ้มกันของ
ร่างกายโดยผ่านขบวนการ cellular-mediated 

ท าให้ร่างกายไม่สามารถสร้างอินซูลินได้ การรักษา
จึงจ าเป็นต้องใช้ยาฉีดอินซูลิน สาเหตุการเกิดภาวะ 
DKA ที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม คือ ภาวะ
ติดเชื้อ สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้2 แต่
การศึกษานี้ พบว่ า ผู้ ป่ วยที่ ได้ รั บการวินิ จฉั ย
เบาหวานครั้งแรกเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
มากกว่า เบาหวานชนิดที่ 1 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยพบร้อยละ 20.83 และร้อยละ 8.33 
ตามล าดับ แตกต่างจากหลายการศึกษาก่อนหน้านี้
ที่แสดงให้เห็นว่าภาวะ DKA ส่วนใหญ่เกิดในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 16-7 อาจเนื่องมาจากอุบัติการณ์
การเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ในประเทศไทย 
(5/100,000 ราย ในปี 2015) ต่ ากว่ายุ โรปและ
อเมริกาเหนือ  (12 to 32/10,000 ในปี 2021)8-9 
และมีบางการศึกษาท่ีศึกษาในชาวเอเชียพบว่า
ภาวะ DKA ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
25,11-13  ในส่วนของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
แรกรับในการวินิจฉัย DKA ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่าง
กัน ยกเว้น ระดับน้ าตาลในเลือด โดยพบว่าในกลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 มีระดับน้ าตาลในเลือด
แรกรับสูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แตกต่าง
จากการศึกษาก่อนหน้า5,14 ที่พบว่าระดับน้ าตาลใน
เลือดแรกรับไม่แตกต่างกัน อาจเนื่องมาจากผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 1 ที่น ามาศึกษามีการควบคุม
เบาหวานได้ไม่ดี เห็นได้จากมีระดับ HbA1C ที่สูง
กว่ากลุ่มเบาหวานชนิดที่  2 (HbA1C 13.09 ± 
1.02% และ 11.13 ± 0.86%)  
 ส าหรับการรักษา DKA ในด้านปริมาณสาร
น้ าและปริมาณอินซูลินที่ได้รับไม่มีความแตกต่าง
กันในทั้งสองกลุ่ม แต่พบว่ากลุ่มเบาหวานชนิดที่ 1 
มีแนวโน้มได้รับอินซูลินในปริมาณที่มากกว่า อาจ
เนื่องจากระดับน้ าตาลแรกรับที่สูงกว่า ส่งผลให้มี
อัตราการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าสูงกว่าอีก
กลุ่ มหนึ่ งอย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยจาก
การศึกษาในอดีตพบว่า ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า
สามารถพบได้ในการรักษาผู้ป่วยน้ าตาลในเลือดสูง
ขั้นวิกฤต (Hyperglycemic crisis) ร้อยละ 16-28 
มักมีสาเหตุมาจากความช านาญในการปรับยา
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อินซูลิน ซึ่งควรปรับลดเมื่อระดับน้ าตาลในเลือด 
<250 มก./ดล. ความถ่ีในการเจาะระดับน้ าตาล
ขณะรักษา 15-16 ในการศึกษานี้ยั งพบมีการให้
ปริมาณโพแทสเซียมในกลุ่มเบาหวานชนิดที่ 1 
มากกว่ากลุ่มเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ น่าจะเป็นผลมาจากการที่ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 1 มีแนวโน้มมีระดับโพแทสเซียมแรกรับต่ า
กว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ถึงอย่างไรก็ตาม ยัง
พบภาวะระดับโพแทสเซียมในเลือดต่ าจากการ
รักษา DKA ร้อยละ 30.5 ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 1 และร้อยละ 19.2 ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้ประมาณร้อยละ 55 
ในการศึกษาก่อนหน้านี้15 เป็นผลมาจากการให้
โพแทสเซียมในสารน้ าน้อยเกินไป ส าหรับปริมาณ 
NaHCO3 ที่ ได้ รับในผู้ป่ วยเบาหวานชนิดที่  2 
มากกว่าเบาหวานชนิดที่ 1 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มี
แนวโน้มมีระดับ HCO3 และ pH แรกรับต่ ากว่า 
รวมถึงการมีภาวะติดเชื้อ ซึ่งเป็นไปตามการให้ 
NaHCO3 ตามแนวทา งขอ ง  Hyperglycemic 
Crises in Adults With Diabetes: A Consensus 
Report2 แ ล ะ  Surviving Sepsis Campaign 
Guidelines 202117  
 ระยะเวลาที่หายจากภาวะ DKA ไม่แตกต่าง
กันในทั้งสองกลุ่ม โดยในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 
ใช้ระยะเวลาเฉลี่ย 45.36 ± 33.12 ชั่วโมง และผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ใช้ระยะเวลาเฉลี่ย 52.8 ± 30.24 
ชั่วโมง สอดคล้องกับการศึกษาย้อนหลังก่อนหน้านี้ 
“Diabetic Ketoacidosis Treatment Outcome 
and Associated Factors Among Adult 
Patients Admitted to the Emergency 
Department and Medical Wards at King 
Abdulaziz Medical City, Riyadh, Saudi 
Arabia” พบว่าระยะเวลาที่หายจากภาวะ DKA 
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 24-72 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 
53.8118 แต่มีการศึกษาของประเทศไทยก่อนหน้า
น้ีใช้ระยะเวลาที่หายจากภาวะ DKA น้อยกว่า 24 
ชั่วโมง14 ส าหรับระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ใช้ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลสั้นกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 1 มีอายุน้อย ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 
น้อยกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้5,8,14 ในส่วนอัตราการเสียชีวิต
ของการศึกษานี้พบประมาณร้อยละ 3 ซึ่งใกล้เคียง
กับการศึกษาในประเทศไทยก่อนหน้านี้ 5,14 แต่
อย่างไรก็ตามมีบางการศึกษาของประเทศไทยในปี 
2018-2020 ที่ไม่พบอัตราการเสียชีวิต19 

 จากการศึกษาผู้ป่วย DKA โรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราช พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่เกิดภาวะ DKA มีอายุเฉลี่ย และดัชนีมวลกาย
มากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยภาวะติดเชื้อ
เป็นสาเหตุหลักในการเกิด DKA ในผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่ม ผลการรักษาทั้งสองกลุ่มยังมีระยะเวลาที่หาย
จาก DKA เกิน 24 ชั่วโมงค่อนข้างมาก และยังคง
พบภาวะแทรกซ้อน ไม่ว่าจะเป็นระดับน้ าตาลใน
เลือดต่ า โพแทสเซียมในเลือดต่ า และการเสียชีวิต 
ซึ่งถึงแม้จะมีการศึกษาที่สอดคล้องกัน แต่ก็มีหลาย
การศึกษาที่สามารถลดภาวะแทรกซ้อน และอัตรา
การเสียชีวิต ดังนั้นการมีแนวทางการรักษาภาวะ 
DKA ของ โ ร งพยาบาล โดยป รับ เปลี่ ยนจาก 
consensus ข อ ง  The American Diabetes 
Association (ADA), European Association for 
the Study of Diabetes (EASD), Joint British 
Diabetes Societies for Inpatient Care (JBDS), 
American Association of Clinical 
Endocrinology (AACE), Diabetes Technology 
Society (DTS) และแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับ
โรคเบาหวาน 2566 ให้เข้ากับบริบทโรงพยาบาล
อาจช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต
ได้ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 จาการศึกษาพบว่า ข้อจ ากัดของการศึกษา 
ข้อแรก แพทย์ผู้รักษามีความหลากหลาย ทั้งแพทย์
ใช้ทุน และอายุรแพทย์ โดยในผู้ป่วยบางรายได้รับ
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อินซูลิน ซึ่งควรปรับลดเมื่อระดับน้ าตาลในเลือด 
<250 มก./ดล. ความถี่ในการเจาะระดับน้ าตาล
ขณะรักษา 15-16 ในการศึกษานี้ยั งพบมีการให้
ปริมาณโพแทสเซียมในกลุ่มเบาหวานชนิดที่ 1 
มากกว่ากลุ่มเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ น่าจะเป็นผลมาจากการที่ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 1 มีแนวโน้มมีระดับโพแทสเซียมแรกรับต่ า
กว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ถึงอย่างไรก็ตาม ยัง
พบภาวะระดับโพแทสเซียมในเลือดต่ าจากการ
รักษา DKA ร้อยละ 30.5 ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 1 และร้อยละ 19.2 ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้ประมาณร้อยละ 55 
ในการศึกษาก่อนหน้านี้15 เป็นผลมาจากการให้
โพแทสเซียมในสารน้ าน้อยเกินไป ส าหรับปริมาณ 
NaHCO3 ที่ ได้ รับในผู้ป่ วยเบาหวานชนิดที่  2 
มากกว่าเบาหวานชนิดที่ 1 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มี
แนวโน้มมีระดับ HCO3 และ pH แรกรับต่ ากว่า 
รวมถึงการมีภาวะติดเชื้อ ซึ่งเป็นไปตามการให้ 
NaHCO3 ตามแนวทา งขอ ง  Hyperglycemic 
Crises in Adults With Diabetes: A Consensus 
Report2 แ ล ะ  Surviving Sepsis Campaign 
Guidelines 202117  
 ระยะเวลาที่หายจากภาวะ DKA ไม่แตกต่าง
กันในทั้งสองกลุ่ม โดยในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 
ใช้ระยะเวลาเฉลี่ย 45.36 ± 33.12 ชั่วโมง และผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ใช้ระยะเวลาเฉลี่ย 52.8 ± 30.24 
ชั่วโมง สอดคล้องกับการศึกษาย้อนหลังก่อนหน้านี้ 
“Diabetic Ketoacidosis Treatment Outcome 
and Associated Factors Among Adult 
Patients Admitted to the Emergency 
Department and Medical Wards at King 
Abdulaziz Medical City, Riyadh, Saudi 
Arabia” พบว่าระยะเวลาที่หายจากภาวะ DKA 
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 24-72 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 
53.8118 แต่มีการศึกษาของประเทศไทยก่อนหน้า
นี้ใช้ระยะเวลาที่หายจากภาวะ DKA น้อยกว่า 24 
ชั่วโมง14 ส าหรับระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ใช้ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลสั้นกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 1 มีอายุน้อย ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 
น้อยกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้5,8,14 ในส่วนอัตราการเสียชีวิต
ของการศึกษานี้พบประมาณร้อยละ 3 ซึ่งใกล้เคียง
กับการศึกษาในประเทศไทยก่อนหน้านี้ 5,14 แต่
อย่างไรก็ตามมีบางการศึกษาของประเทศไทยในปี 
2018-2020 ที่ไม่พบอัตราการเสียชีวิต19 

 จากการศึกษาผู้ป่วย DKA โรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราช พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่เกิดภาวะ DKA มีอายุเฉลี่ย และดัชนีมวลกาย
มากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยภาวะติดเชื้อ
เป็นสาเหตุหลักในการเกิด DKA ในผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่ม ผลการรักษาทั้งสองกลุ่มยังมีระยะเวลาที่หาย
จาก DKA เกิน 24 ชั่วโมงค่อนข้างมาก และยังคง
พบภาวะแทรกซ้อน ไม่ว่าจะเป็นระดับน้ าตาลใน
เลือดต่ า โพแทสเซียมในเลือดต่ า และการเสียชีวิต 
ซึ่งถึงแม้จะมีการศึกษาที่สอดคล้องกัน แต่ก็มีหลาย
การศึกษาที่สามารถลดภาวะแทรกซ้อน และอัตรา
การเสียชีวิต ดังนั้นการมีแนวทางการรักษาภาวะ 
DKA ของ โ ร งพยาบาล โดยปรั บ เปลี่ ย นจาก 
consensus ข อ ง  The American Diabetes 
Association (ADA), European Association for 
the Study of Diabetes (EASD), Joint British 
Diabetes Societies for Inpatient Care (JBDS), 
American Association of Clinical 
Endocrinology (AACE), Diabetes Technology 
Society (DTS) และแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับ
โรคเบาหวาน 2566 ให้เข้ากับบริบทโรงพยาบาล
อาจช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต
ได้ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 จาการศึกษาพบว่า ข้อจ ากัดของการศึกษา 
ข้อแรก แพทย์ผู้รักษามีความหลากหลาย ทั้งแพทย์
ใช้ทุน และอายุรแพทย์ โดยในผู้ป่วยบางรายได้รับ

 

การรักษาจากแพทย์หลายท่าน เนื่องจากเป็นช่วง
รอยต่อระหว่างในเวลาและนอกเวลา ท าให้การ
รักษาไม่ต่อเนื่อง ใช้ระยะเวลาการรักษานาน 
ขณะที่ผู้ป่วยบางรายได้รับการรักษาจากแพทย์ท่าน
เดียว อีกทั้งแพทย์แต่ละท่านมีประสบการณ์ในการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยแตกต่างกัน จึงมีผลต่อการรักษา
และภาวะแทรกซ้อนในทั้งสองกลุ่ม ข้อสอง ไม่มี
การเก็บข้อมูลเรื่องยาในการรักษาโรคหลักและโรค
ร่วมของภาวะ DKA ซึ่งอาจมีผลต่อระดับน้ าตาล
และการรักษา DKA  
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