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Management of Diabetic Ketoacidosis 
in Children

ณัฐกานต์ นำ�ศรีสกุลรัตน์

บทนำำ�
Diabetic ketoacidosis (DKA) คืือสภาวะที่่�ร่่างกายมีีเลืือดเป็็นกรด (acidosis) ร่่วมกัับมีีระดัับน้้ำตาลสููง 

(hyperglycemia) และสารคีีโทนสููงในเลืือด (ketonemia) ซึ่่�งเป็็นภาวะฉุุกเฉิินที่่�พบได้้ในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน และ

จำเป็็นต้้องได้้รัับการรัักษาอย่่างเร่่งด่่วน เพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรงหรืือเสีียชีีวิิต

ระบาดวิิทยา 
ความชุกุของภาวะ DKA แตกต่่างกันัไปในแต่ล่ะการศึกึษา โดยจากข้อ้มููลผู้้�ป่ว่ยเบาหวานที่่�ได้้รับัการวินิจิฉััย

ก่่อนอายุุ 30 ปีีในประเทศไทย1 พบว่่า DKA เป็็นอาการนำของผู้้�ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี่� 1 ถึึงร้้อยละ 67.8 ใน           

ขณะที่่�พบได้้ในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ร้้อยละ 12 

พยาธิิสรีีรวิิทยา
DKA เกิดิจากการที่่�ร่า่งกายขาดฮอร์โ์มนอินิซูลูินิ ซึ่่�งตามปกติแิล้ว้เป็น็ฮอร์โ์มนที่่�ทำหน้า้ที่่�ลดระดับัน้ำ้ตาลใน

เลืือด ร่่วมกับมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของฮอร์์โมนที่่�ออกฤทธ์ิ์�เพิ่่�มระดัับน้้ำตาลในเลืือด (counter-regulatory hormones) 

ได้้แก่่ กลููคากอน (glucagon), catecholamines, คอร์์ติิซอล (cortisol) และฮอร์์โมนการเจริิญเติิบโต (growth 

hormone)2 
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ปััจจััยที่่�พบได้้บ่่อยว่่าเป็็นตััวกระตุ้้�นหรืือเป็็นสาเหตุุของการเกิิด DKA3 ได้้แก่่ การขาดยาอิินซููลิินในผู้้�ป่่วย 

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 1 รวมถึึงการติิดเชื้้�อในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน เช่่น การติิดเชื้้�อในระบบทางเดิินอาหาร เป็็นต้้น               

(ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1  ภาวะที่่�เป็็นสาเหตุุของการเกิิด diabetic ketoacidosis (DKA)

ภาวะขาดอิินซููลิิน 

(Severe insulin deficiency)

•	 ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 1 เมื่่�อแรกวิินิิจฉััย

•	 ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี่� 1 ท่ี่�ขาดยา (โดยเฉพาะ          

การขาดยาอิินซููลิินที่่�ออกฤทธิ์์�ยาว)

•	 ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 1 ที่่�ใช้้ insulin pump แต่่

ระบบจ่่ายยามีีปััญหา เช่่น สายให้้ยาหัักงอ จนทำให้้

ร่่างกายไม่่ได้้รัับอิินซููลิิน

ภาวะอิินซููลิินไม่่เพีียงพอ 

(Relative insulin deficiency) 

และมีี counter-regulatory hormones เพิ่่�มขึ้้�น

•	 ผู้้�ป่ว่ยโรคเบาหวานที่่�ปรับัลดยาเองมากเกินิไปในช่ว่งที่่�

มีีอาการเจ็็บป่่วย เช่่น มีีภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด 

(sepsis) เจ็็บป่่วยมีีไข้้ (febrile illness) หรืือได้้รัับ       

บาดเจ็็บ (trauma) ซึ่่�งในกลุ่่�มนี้้�แม้้ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับ           

ยาอิินซููลิิน แต่่เมื่่�อร่่างกายมีี counter-regulatory 

hormones เพิ่่�มขึ้้�น จะทำให้้เกิิดภาวะเสมืือนอิินซููลิิน

ไม่่เพีียงพอ และนำไปสู่่� DKA ได้้เช่่นกััน

ภาวะที่่�ร่่างกายมีีอิินซููลิินไม่่เพีียงพอหรืือขาดอิินซููลิิน ร่่วมกัับมีีการเพิ่่�มขึ้้�นของ counter-regulatory            

hormones จะกระตุ้้�นให้้ร่่างกายสร้้างกลููโคสจากตัับและไตผ่่านกระบวนการสลายไกลโคเจน (glycogenolysis) 

และสร้้างกลููโคสใหม่่ (gluconeogenesis) เพื่่�อให้้ร่า่งกายได้้นำกลููโคสไปใช้เ้ป็็นพลัังงาน อย่่างไรก็ต็ามการขาดอิินซููลินิ

ทำให้้ร่่างกายไม่่สามารถนำกลููโคสไปใช้้ได้้ อีีกทั้้�งยัังทำให้้ระดัับน้้ำตาลในเลืือดเพิ่่�มสููงขึ้้�นเรื่่�อยๆ ในขณะเดีียวกััน

ร่่างกายก็็จะเข้้าสู่่�สภาวะขาดอาหาร (starvation) ส่่งผลให้้เกิิดการเพิ่่�มกระบวนการสลายไขมััน (lipolysis) เพื่่�อนำ

มาสร้้างเป็็นสารคีีโทน (ketogenesis) เพื่่�อให้้ร่่างกายได้้นำไปใช้้เป็็นแหล่่งพลัังงานแทนกลููโคส จึึงเป็็นสาเหตุุให้้            

เกิิดสารคีีโทนคั่่�ง รวมถึึงเลืือดเป็็นกรดตามมาในที่่�สุุด เมื่่�อระดัับน้้ำตาลในเลืือดสููงมากจนเกิินขีีดจำกััดในการดููดกลัับ

ของไต (ส่่วนใหญ่่คืือระดัับน้้ำตาลที่่�สููงเกิิน 180 มก./ดล.) น้้ำตาลจะรั่่�วออกมาทางปััสสาวะพร้้อม ๆ กัับดึึงสารน้้ำ

และเกลืือแร่่ต่่าง ๆ ออกมาด้้วย ทำให้้ผู้้�ป่่วยขาดน้้ำและมีีสมดุุลเกลืือแร่่ผิิดปกติิ2 (รููปที่่� 1)

อาการและอาการแสดง
อาการและอาการแสดงที่่�สำคััญของผู้้�ป่่วย DKA คืือ อาการของการขาดน้้ำ ชีีพจรเต้้นเร็็ว หายใจหอบลึึก 

แบบ Kussmaul breathing เพื่่�อชดเชยภาวะ metabolic acidosis นอกจากนี้้� ยัังพบอาการคลื่่�นไส้้ อาเจีียน          
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ปวดท้้อง รวมทั้้�งระดัับการรู้้�สติิลดลงร่่วมด้้วยได้้ ผู้้�ป่่วยบางรายอาจมีีความดัันเลืือดต่่ำ อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ป่วยเด็็ก           

ส่ว่นใหญ่ท่่ี่�มี ีDKA มักัยังัมีีความดันเลือืดปกติหิรือืค่อ่นสูงู4 อันัเป็น็ผลมาจากการมีีระดับัฮอร์โ์มน catecholamines, 

antidiuretic hormone และ osmotic pressure สููงจากภาวะน้้ำตาลสููงในเลืือด

นอกจากอาการของ DKA แล้้ว หากซัักประวััติิเพิ่่�มเติิม มัักพบว่่าผู้้�ป่่วยมีีอาการของโรคเบาหวานนำมาก่่อน 

ได้้แก่่ อาการที่่�เกิิดจากระดัับน้้ำตาลในเลืือดสููง เช่่น ปััสสาวะมากและบ่่อย ปััสสาวะรดที่่�นอน ดื่่�มน้้ำมากและบ่่อย 

โดยเฉพาะชอบดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีรสหวาน เช่่น น้้ำอััดลม น้้ำหวาน น้้ำผลไม้้ หรืือน้้ำที่่�มีีส่่วนผสมของน้้ำตาลปริิมาณ

มาก เป็็นต้้น รวมถึึงอาการที่่�เกิิดจากเซลล์์นำกลููโคสไปใช้้เป็็นพลัังงานไม่่ได้้ อาทิิ หิิวบ่่อย กิินบ่่อย และกิินมากแต่่           

น้้ำหนัักลด อ่่อนเพลีียมาก	

ผู้้�ป่ว่ย DKA บางรายที่่�ระดัับความรู้้�สึึกตััวลดลง ปวดศีีรษะรุุนแรงเฉีียบพลััน ชีีพจรช้า หรืือชััก ให้้คำนึึงเสมอ

ว่่าอาจมีีภาวะสมองบวม ซึ่่�งอาจเกิิดได้้จาก cerebral hypoperfusion, cytotoxic cerebral edema และ hyper-

inflammatory state จาก DKA3 

การวิินิิจฉััย
การวิินิิจฉััยภาวะ DKA ต้้องมีีครบทั้้�ง 3 องค์์ประกอบตามชื่่�อ ดัังแสดงในตารางที่่� 2

รููปที่่� 1  พยาธิิสรีีรวิิทยาของการเกิิด diabetic ketoacidosis (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 2 และ 3)
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หลัังจากวิินิิจฉััยได้้แล้้ว แพทย์ควรประเมิินความรุนแรงของ DKA โดยอาศััยการตรวจร่่างกายรวมถึึง            

การตรวจทางห้้องปฏิบัิัติกิาร (ตารางที่่� 3) เนื่่�องจากความรุนแรงของ DKA มักัสััมพันธ์์กับัผลตรวจทางห้้องปฏิบัิัติกิาร  

และความรุุนแรงของการขาดน้้ำ ซึ่่�งขั้้�นตอนนี้้�เป็็นขั้้�นตอนสำคััญที่่�จะนำไปสู่่�การวางแผนการรัักษาผู้้�ป่่วยต่่อไป

การวิินิิจฉััยแยกโรค 
DKA ควรวิินิิจฉััยแยกจาก hyperglycemic hyperosmolar state (HHS) ซึ่่�งเป็็นภาวะฉุุกเฉิินที่่�มีีระดัับ

น้้ำตาลในเลืือดสููงเช่่นกััน แต่่ผู้้�ป่่วย HHS มัักยัังมีีอิินซููลิินเหลืือในร่่างกายอยู่่�บ้้าง ทำให้้พบ acidosis และ ketosis 

น้้อยกว่่า DKA ส่่วนความแตกต่่างอื่่�น ๆ ระหว่่าง 2 ภาวะดัังกล่่าว แสดงในตารางที่่� 4

ตารางที่่� 2  เกณฑ์์วิินิิจฉััย diabetic ketoacidosis

องค์์ประกอบ

D (diabetic) 

K (ketosis) 

A (acidosis)

นิิยาม

หมายถึึง hyperglycemia คืือ มีีระดัับน้้ำตาลในเลืือดสููงกว่่า 200 มก./ดล.

หมายถึึง ketonemia หรืือ ketonuria

Ketonemia คืือระดัับ β-hydroxybutyrate (BOHB) ในเลืือด สููง ≥ 3 มิิลลิิโมล/ลิิตร 

Ketonuria คืือ มีีคีีโทนในปััสสาวะ ≥ 2+

[	ข้้อควรคำนึึงในการประเมิินภาวะ ketosis จากการตรวจคีีโทนในปััสสาวะ

1.	 สำหรัับสถานที่่�ที่่�ไม่่สามารถตรวจ BOHB ในเลืือดได้้ สามารถใช้้การตรวจหาสารคีีโทนใน

ปััสสาวะ (urine ketone) ด้้วยแผ่่นตรวจปััสสาวะ (urine dipstick) แทนได้้ ซึ่่�งหากตรวจ

พบระดับั ≥ 2+ นับัเป็น็ moderate to large ketonuria เข้า้ได้ก้ับัเกณฑ์ก์ารวินิิจิฉัยั DKA

2.	 การตรวจคีีโทนในปััสสาวะ เป็็นการตรวจวััดระดัับสาร acetoacetate และ acetone          

ซึ่่�งไม่่ใช่่คีีโทนหลััก (คีีโทนหลัักในภาวะ DKA คืือ BOHB) จึึงอาจทำให้้ประเมิินระดัับ           

ความรุุนแรงของภาวะ ketosis ได้้ต่่ำกว่่าความเป็็นจริิง

3.	ปั ัจจััยที่่�ทำให้้เกิิดผลบวกลวง เช่่น ผู้้�ป่่วยได้้ยาบางชนิิดที่่�ถููกกำจััดออกทางปััสสาวะใน             

รููปของคีีโทน เช่่น ยาที่่�มีี sulfhydryl group (captopril, N-acetylcysteine, mesna, 

penicillamine) และ valproic acid 

4.	ปั ัจจััยที่่�ทำให้้เกิิดผลลบลวง เช่่น แถบจุ่่�มปััสสาวะมีีความชื้้�น

หมายถึึง metabolic acidosis 

คืือ venous pH < 7.3 หรืือ serum bicarbonate < 18 มิิลลิิโมล/ลิิตร5

[	สถานที่่�ที่่�ตรวจ venous blood gas ไม่่ได้้ สามารถใช้้ระดัับ serum bicarbonate ใน

การวิินิิจฉััย DKA แทนได้้
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จะเห็น็ได้ว้่า่ลักัษณะบางประการของทั้้�ง 2 ภาวะมีีความคล้า้ยคลึึงกันั อาทิ ิผู้้�ป่ว่ย DKA บางรายอาจมีีระดับั

น้้ำตาลในเลืือดสููงมากได้้ ในขณะเดีียวกัันผู้้�ป่่วย HHS ก็็มีีสภาวะเลืือดเป็็นกรดได้้เช่่นกััน (จาก lactic acidosis) แต่่

สิ่่�งที่่� HHS แตกต่่างจาก DKA อย่่างชััดเจนคืือ มัักตรวจได้้คีีโทนระดัับไม่่สููง รวมถึึงผู้้�ป่่วยมัักมีี serum osmolality 

สููงมาก และมีีอาการทางระบบประสาทได้้มากกว่่า ดัังนั้้�น กรณีีผู้้�ป่่วยมีีระดัับน้้ำตาลในเลืือดสููงเกิิน 600 มก./ดล. 

แนะนำให้้คำนวณ osmolality ในเลืือดร่่วมด้วยเสมอ (รายละเอีียดของการรักษาภาวะ HHS จะไม่่ได้้กล่่าวถึึงใน       

บทนี้้�)

ตารางที่่� 3  ระดัับความรุุนแรงของ diabetic ketoacidosis (DKA) (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 3 และ 6) 

ตารางที่่� 4 	เปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่าง diabetic ketoacidosis และ hyperglycemic hyperosmolar state 

	 (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 3)

	

ระดัับของการขาดน้้ำ

อาการแสดง

Venous pH

ระดัับไบคาร์์บอเนตในเลืือด

	

ระดัับน้้ำตาลในเลืือด

ระดัับ ketosis

Venous pH

ระดัับไบคาร์์บอเนตในเลืือด

ระดัับ serum osmolality

อาการเด่่น

อื่่�น ๆ

DKA

> 200 มก./ดล.

มาก

< 7.3

< 18 มิิลลิิโมล/ลิิตร

มีีค่่าแตกต่่างกัันได้้หลายระดัับ

    อาการของโรคเบาหวาน 

    อาการขาดน้้ำ หอบลึึก 

มัักพบในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 1

HHS

> 600 มก./ดล.

ไม่่มีี หรืือมีีน้้อย

> 7.25

> 15 มิิลลิิโมล/ลิิตร

> 320 mOsm/kg

มัักมาพบแพทย์์ด้้วยอาการซึึม หรืือ	

ระดัับการรู้้�สติิลดลง

มัักพบในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2

Mild DKA

5%

ปากแห้้ง

< 7.3

< 18 มิิลลิิโมล/ลิิตร

Moderate DKA

7%

ปากแห้้ง

ชีีพจรเร็็ว

หายใจเร็็ว

< 7.2

< 10 มิิลลิิโมล/ลิิตร

Severe DKA

10%

ปากแห้้ง

ชีีพจรเร็็ว

หายใจหอบลึึก

ตาโหลลึึก

capillary refill time > 2 วิินาทีี

< 7.1

< 5 มิิลลิิโมล/ลิิตร

DKA, diabetic ketoacidosis; HHS, hyperglycemic hyperosmolar state
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นอกจากนี้้�ในผู้้�ป่ว่ยเด็ก็บางรายที่่�มีีภาวะเจ็บ็ป่ว่ยรุนุแรงจากสาเหตุอุื่่�นๆ ก็อ็าจพบน้ำ้ตาลในเลือืดสูงูจากการ

ตอบสนองต่อ่ stress รวมถึงึพบเลือืดเป็น็กรด (acidosis) ได้้จากการขาดน้ำ้ หรืือพบ ketosis จากภาวะ starvation 

ได้้เช่่นกััน แต่่สิ่่�งที่่�แตกต่่างจาก DKA ในผู้้�ป่่วยเบาหวาน คืือค่่าน้้ำตาลสะสม (HbA1c) ในกลุ่่�มนี้้�จะไม่่สููง 

การดููแลรัักษา
เป้้าหมายหลััก ของการรัักษาภาวะ DKA ได้้แก่่

1.	 แก้้ไขภาวะเลืือดเป็็นกรดและคีีโทนคั่่�ง

2.	 แก้้ไขภาวะขาดน้้ำ

3.	รั ักษาระดัับน้้ำตาลในเลืือดให้้กลัับเข้้าสู่่�ระดัับปกติิ

4.	ติ ิดตาม เฝ้้าระวััง และรัักษาในกรณีีที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อนของ DKA

5.	 ตรวจหาสาเหตุุและปััจจััยที่่�กระตุ้้�นให้้เกิิด DKA และรัักษา

โดยกระบวนการรักัษาแบ่ง่เป็น็ การประเมิินในภาวะฉุกุเฉิิน การให้ส้ารน้ำ้และเกลือืแร่ ่การให้้อินิซูลูินิ และ

การรัักษาภาวะเลืือดเป็็นกรด (รููปที่่� 2) 

รููปที่่� 2  แนวทางการดููแลรัักษาภาวะ diabetic ketoacidosis
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1. การประเมิินในภาวะฉุุกเฉิิน 

เมื่่�อพบผู้้�ป่่วยมาด้้วยอาการและอาการแสดงท่ี่�สงสััยภาวะ DKA และตรวจระดัับน้้ำตาลจากปลายนิ้้�ว สููง

มากกว่่า 200 มก./ดล. ผู้้�ป่่วยต้้องได้้รัับการประเมิินในภาวะฉุุกเฉิิน ระบุุปััญหาที่่�พบ และให้้การดููแลรัักษาเบื้้�องต้้น

ในทัันทีี (ตารางที่่� 5)

ตารางที่่� 5	 การประเมิินและการจััดการในภาวะฉุุกเฉิินที่่�พบใน diabetic ketoacidosis

	

A

B

C

D

E

การประเมิิน

Airway patency

อััตราการหายใจ,

การใช้้แรงหายใจ, SpO2 

ความดัันเลืือด, ชีีพจร, 

อััตราการเต้้นของหััวใจ, 

capillary refill time,

continuous cardiac 

monitoring หรืือ

ตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ

ระดัับความรู้้�สึึกตััว

Exposure

สภาวะที่่�ต้้องมองหา และการจััดการเบื้้�องต้้น

ผู้้�ป่่วยสามารถ maintain airway ได้้ด้้วยตนเองหรืือไม่่ 

พิิจารณาใส่่ท่่อช่่วยหายใจเฉพาะในรายที่่�ไม่่รู้้�ตััวหรืือซึึมมาก ซึ่่�งคิิดว่่า	

จะไม่่สามารถ maintain airway ได้้เท่่านั้้�น 

ผู้้�ป่่วยมีีปััญหาด้้านการหายใจหรืือไม่่

ให้้ออกซิิเจนในกรณีีความดัันต่่ำหรืือ oxygen saturation ต่่ำ

ประเมิินระดัับการขาดน้้ำ

ผู้้�ป่่วยมีีหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะหรืือไม่่ 

ประเมิิน T-wave เพื่่�อหาความผิิดปกติิของระดัับโพแทสเซีียม

เปิิดเส้้นเลืือดดำส่่วนปลายสำหรัับให้้สารน้้ำ 2 เส้้น

เก็็บเลืือดส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ (ตารางที่่� 6) 

เตรีียมให้้สารน้้ำ

ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกตััวดีีหรืือไม่่ มีีอาการของภาวะสมองบวมหรืือไม่่ 

รัักษาตามแนวทางการรัักษาภาวะสมองบวม (หากสงสััย)

พิิจารณาใส่่ท่่อช่่วยหายใจในกรณีีที่่�ไม่่รู้้�ตััวหรืือซึึมมาก

ตรวจร่่างกายพบสิ่่�งผิิดปกติิหรืือลัักษณะของการติิดเชื้้�อหรืือไม่่

ตรวจเพิ่่�มเติิมค้้นหาสาเหตุุของ DKA ตามที่่�สงสััย

ชั่่�งน้้ำหนัักเพื่่�อนำมาใช้้การคำนวณยาและสารน้้ำ

ดััดแปลงจาก PALS ร่่วมกัับ ISPAD guideline 2022 
DKA, diabetic ketoacidosis; SpO2, oxygen saturation
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•	ท ำไมจึึงไม่่ใส่่ท่่อช่่วยหายใจให้้ผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�หายใจหอบเหนื่่�อยมากจาก DKA 

	 เพราะอาการหายใจหอบลึึกที่่�พบในผู้้�ป่ว่ย DKA เป็น็กลไกปกติทิี่่�ร่า่งกายเกิดิ respiratory compensa-

tion ต่่อภาวะ metabolic acidosis รวมถึึงระหว่่างการใส่่ท่่อช่่วยหายใจอาจมีี pCO2 สููงขึ้้�นจนทำให้้ pH ใน                

น้้ำไขสัันหลัังต่่ำลง และเกิิด cerebral injury มากขึ้้�นได้้ จึึงแนะนำให้้ใส่่ท่่อช่่วยหายใจเฉพาะในกรณีีท่ี่�ผู้้�ป่วย                

ไม่่รู้้�สึึกตััวหรืือซึึมมากเท่่านั้้�น

•	 การดูลูักัษณะของคลื่่�นไฟฟ้้าหัวัใจ (electrocardiography, EKG) ที่่�ช่่วยบอกระดัับโพแทสเซีียม

ในเลืือดได้้ 

	 Hypokalemia: จะพบ prolongation of the PR interval, T wave flattening and inversion, 	

ST depression, prominent U waves, apparent long QT interval (fusion of the T and U waves)

	 Hyperkalemia: จะพบ tall peaked symmetrical T waves, shortening of the QT interval

ตารางที่่� 6	 การส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการในผู้้�ป่่วย diabetic ketoacidosis (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 6)

จุุดประสงค์์

เพื่่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััย DKA

เพื่่�อประเมิินความผิิดปกติิอื่่�น ๆ

เพื่่�อหาสาเหตุุที่่�กระตุ้้�นให้้เกิิด

ภาวะ DKA 

การตรวจอื่่�นๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

โรคเบาหวาน 

ชนิิดของการส่่งตรวจ

blood glucose และ BOHB 

urine glucose และ ketone 

venous blood gases และอิิเล็็กโทรไลต์์

BUN, creatinine, calcium, phosphate, 

magnesium, albumin

CBC, เพาะเชื้้�อในเลืือด 

ตรวจปััสสาวะและเพาะเชื้้�อ 

ถ่่ายภาพรัังสีีทรวงอก (หากมีีข้้อบ่่งชี้้�)

น้้ำตาลสะสม (HbA1c)

Insulin และ C-peptide 

(ควรตรวจก่่อนเริ่่�มให้้ยาฉีีด insulin)

pancreatic autoantibodies เช่่น 

anti-GAD, anti-IA2 

หมายเหตุุ

มัักพบ anion gap 20-30 มิิลลิิโมล/

ลิิตร (หากค่่า >35 มิิลลิิโมล/ลิิตร 

มัักมีี lactic acidosis ร่่วมด้้วย)

BUN >20 มก./ดล. และ pH <7.1 	

แสดงถึึงการขาดน้้ำอย่่างรุุนแรง

CBC อาจพบ leukocytosis และ 

left shift ได้้ แม้้ไม่่มีีการติิดเชื้้�อ

BOHB, β-hydroxybutyrate; BUN, blood urea nitrogen; CBC, complete blood count; DKA, diabetic ketoacidosis; HbA1c, 
hemoglobin A1c; anti-GAD, anti-glutamic acid decarboxylase; anti-IA2, anti-Islets antigen-2
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2. การให้้สารน้้ำและเกลืือแร่่ 

2.1	 การให้้สารน้้ำ

	 หลัังจากผ่่านการประเมิินและจััดการภาวะฉุุกเฉิินตามขั้้�นตอน A-B-C-D-E ท่ี่�กล่่าวมาแล้้ว การให้้          

สารน้ำและเกลืือแร่่ที่่�เหมาะสมเป็็นสิ่่�งสำคััญที่่�จะนำไปสู่่�การเพิ่่�มปริมาณสารน้ำในเส้้นเลือืด (intravascular volume) 

รัักษาสมดุุลเกลืือแร่่ รวมถึึงเพิ่่�มการกำจััดกลููโคสและคีีโทนในเลืือด โดยรายละเอีียดของการคำนวณการให้้สารน้้ำ

แสดงในตารางที่่� 7 สิ่่�งสำคััญคืือ หลัังให้้สารน้้ำตามอััตราที่่�คำนวณแล้้ว ควรมีีการติิดตามปริิมาณน้้ำเข้้า/ออก (fluid 

intake/output) อย่่างใกล้้ชิิด โดยสามารถปรัับปริิมาณสารน้้ำได้้ตามความเหมาะสม และประเมิิน fluid balance 

หลัังให้้การรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�องทุุก ๆ 2-3 ชั่่�วโมง

ตารางที่่� 7  การให้้สารน้้ำในผู้้�ป่่วย diabetic ketoacidosis (DKA) (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 3 และ 6)

	

กรณีีผู้้�ป่่วยช็็อก

กรณีี moderate to 	

severe DKA

1. Maintenance fluid

2. Deficit replacement

ชนิิดของสารน้้ำ

0.9% NaCl (NSS)

0.9% NaCl (NSS)

•	 ในช่่วงแรกใช้้ NSS หรืือ 

	 balanced salt solution 

	ผ สมโพแทสเซีียม 

•	 จากนั้้�นติิดตามระดัับ

	น้ ้ำตาลและอิิเล็็กโทรไลต์์ 

	 และพิิจารณาปรัับเปลี่่�ยน

	 ตามความเหมาะสม เช่่น 

	ล ดโซเดีียม (Na+) ใน

	 สารน้้ำ หาก corrected 

	 serum Na+ > 150 มิิลลิิ-

	 โมล/ลิิตร

•	 หากระดัับน้้ำตาลในเลืือด

	ล ดลงถึึง 250-300 มก./ดล. 

	ค วรให้้ 5% dextrose

ปริิมาณที่่�ให้้

20 มล./กก.

10-20 มล./กก.

Holliday-Segar formula 	

หรืือ Simplified Holliday-	

Segar formula

•	 ใช้้ร้้อยละของการขาดน้้ำ 

	 (ตารางที่่� 3) และใช้้น้้ำหนััก 

	 จริิงในการคำนวณ 

•	หั กลบ initial resuscitation 

	 fluid (ยกเว้้นปริิมาณสารน้้ำ

	 ที่่�ใช้้ load ในภาวะช็็อก 

	 ไม่่ต้้องหัักลบ)

ระยะเวลา/วิิธีีในการให้้

bolus (ให้้ซ้้ำได้้)

ใน 20-30 นาทีี

(ให้้ซ้้ำได้้)

ใน 24 ชั่่�วโมง

ใน 36 ชั่่�วโมง

(ครึ่่�งแรกให้้ใน 12 ชั่่�วโมง

ครึ่่�งหลัังให้้ใน 24 ชั่่�วโมง 

ถััดมา)

การให้้สารน้้ำในระยะแรก (Initial resuscitation fluid)

การให้้สารน้้ำในระยะต่่อมา (Subsequent fluid)
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ควรคำนวณสารน้้ำอย่่างไรในเด็็กอ้้วน?

•	วิ ิธีีที่่� 1 ใช้้น้้ำหนัักปััจจุุบััน (น้้ำหนัักจริิง)3: ตามคำแนะนำของ International Society for Pediatric 

and Adolescent Diabetes (ISPAD) 2022 แนะนำว่่าในผู้้�ป่วย DKA เด็็กทุุกรายสามารถใช้้น้้ำหนัักจริิงสำหรัับ         

การคำนวณสารน้้ำ โดยเฉพาะในเด็็กอ้้วนไม่่จำเป็็นต้้องใช้้ ideal body weight (IBW) มาคำนวณ ซึ่่�งหากในเด็็กอ้้วน

มีีน้้ำหนัักจริิงเทีียบเคีียงน้้ำหนัักผู้้�ใหญ่่ สามารถใช้้ fluid protocol ของผู้้�ใหญ่่ได้้ ซึ่่�งนั่่�นก็็คืือ bolus สารน้้ำได้้สููงสุุด 

1,000 มล. ต่่อครั้้�ง และให้้สารน้้ำอััตราสููงสุุดได้้ไม่่เกิิน 500 มล./ชั่่�วโมง

•	วิ ธีีที่่� 2 ใช้้น้้ำหนััก Adjusted body weight (ABW)6: ตามคำแนะนำของ Thai Society for                

Pediatric Endocrinology (TSPE) 2023 แนะนำว่่าในผู้้�ป่วยเด็็กอ้้วน ให้้ใช้้ ABW ในการคำนวณสารน้ำ โดย               

ABW = IBW + [(น้้ำหนัักจริิง – IBW)/3] โดยค่่า ABW สููงสุุดที่่�ใช้้คำนวณสารน้้ำไม่่ควรเกิิน 90 กก. 

•	 อย่่างไรก็็ตาม หากพิิจารณาดููจะพบว่่า ปริิมาณสารน้้ำท่ี่�ได้้จากการคำนวณโดยใช้้น้้ำหนัักจริิง จะได้้

ปริิมาณมากกว่่าการคำนวณโดยใช้้ ABW และมากกว่่าการคำนวณโดยใช้้ IBW ตามลำดัับ การให้้สารน้้ำที่่�มากเกิินไป

อาจเพิ่่�มความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด cerebral edema แต่่ถ้้าให้้สารน้ำน้้อยเกิินไปก็อาจเส่ี่�ยงต่่อภาวะช็็อก ไตเสีียหาย

เฉีียบพลััน และ persistent acidosis ดัังนั้้�นไม่่ว่่าจะใช้้วิิธีีการใดในการคำนวณสารน้้ำสำหรัับเด็็กอ้้วน หลัังจากได้้

ปริิมาณสารน้้ำที่่�ต้้องการแล้้ว ให้้ติิดตาม fluid intake/output อย่่างใกล้้ชิิด ถ้้าพบว่่าปััสสาวะออกมากจนเป็็น 

negative fluid balance ร่่วมกัับผู้้�ป่่วยมีีชีีพจรเร็็วอาจแสดงถึึงปริิมาณสารน้้ำไม่่พอ หากปััสสาวะออกลดลง และ

ค่่า blood urea nitrogen (BUN) และ creatinine (Cr) เพิ่่�มขึ้้�น ก็็อาจเกิิดจากการให้้สารน้้ำไม่่เพีียงพอเช่่นเดีียวกััน 

กรณีีนี้้�แพทย์์ควรให้้สารน้้ำเพิ่่�ม ในทางกลัับกัันหากผู้้�ป่่วยเริ่่�มมีีอาการที่่�บ่่งชี้้�ถึึงภาวะน้้ำเกิินหรืือสมองบวม จำเป็็น           

ต้้องลดการให้้สารน้้ำลง เป็็นต้้น 

2.2 การให้้โพแทสเซีียมในสารน้้ำ

	 ไม่่ว่่าระดัับโพแทสเซีียมในเลืือดของผู้้�ป่่วยจะสููง ปกติิ หรืือต่่ำ แต่่ผู้้�ป่่วย DKA ทุุกรายมีีการสูญเสีีย

โพแทสเซีียมออกจากเซลล์์และร่่างกาย เนื่่�องจาก

1.	สู ูญเสีียโพแทสเซีียมทาง osmotic diuresis และอาเจีียน 

2.	 Secondary hyperaldosteronism จากภาวะ volume depletion 

3.	 Transcellular shift ออกจากเซลล์์ จากกระบวนการ solvent drag (ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงและ 

plasma osmolality ที่่�สููงจะดึึงทั้้�งน้้ำและโพแทสเซีียมออกจากเซลล์์) รวมถึึงภาวะ acidosis 

	 การรักัษา DKA ด้ว้ยอินิซูลูินิ จะทำให้้ภาวะ acidosis เริ่่�มดีีขึ้้�น และโพแทสเซีียมเคลื่่�อนกลับัเข้า้สู่่�เซลล์์ 

ส่่งผลให้้ระดัับโพแทสเซีียมในเลืือดต่่ำได้้ระหว่่างการรัักษา ดัังนั้้�นการให้้โพแทสเซีียมจึึงมีีความจำเป็็นในการรัักษา         

ผู้้�ป่่วย DKA ทุุกราย แนวทางในการให้้โพแทสเซีียมในสารน้้ำ แสดงในตารางที่่� 8
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ตารางที่่� 8  การให้้โพแทสเซีียมในสารน้้ำสำหรัับผู้้�ป่่วย DKA (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 3 และ 7)

ระดัับโพแทสเซีียมในเลืือด

Hypokalemia

Normokalemia

Hyperkalemia 

เวลาในการให้้โพแทสเซีียม

•	 เริ่่�มให้้โพแทสเซีียมเลยทัันทีี ขณะให้้ 

initial resuscitation fluid โดยต้้อง

ให้้โพแทสเซีียมก่่อนเริ่่�มอิินซููลิิน 

•	 หาก K+ < 2.5 มิิลลิิโมล/ลิิตร 

	 ให้้เลื่่�อนการให้้อิินซููลิินออกไปก่่อน

•	 ให้้โพแทสเซีียมหลัังจาก initial 

resuscitation fluid เสร็็จแล้้ว โดย

ผสมกัับสารน้้ำ subsequent fluid 

(พร้้อม ๆ กัับที่่�เริ่่�มอิินซููลิิน)

•	ยั ังไม่่ต้้องให้้โพแทสเซีียม

•	ติ ิดตามระดัับโพแทสเซีียมทุุกชั่่�วโมง 

และเริ่่�มให้้โพแทสเซีียมเมื่่�อ K+ < 5.5 

มิิลลิิโมล/ลิิตร และผู้้�ป่่วยมีีปััสสาวะ

ออกดีี

วิิธีีการให้้

•	 Bolus potassium (K+) (อััตราไม่่เกิิน 	

0.5 มิิลลิิโมล/กก./ชม.) โดยเปิิดเส้้นแยกจาก 

fluid resuscitation 

•	ติ ิดตามคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจอย่่างใกล้้ชิิด

•	ค วามเข้้มข้้น K+ เริ่่�มต้้น 40 มิิลลิิโมล/ลิิตร7

•	อั ัตราสููงสุุด K+ ไม่่เกิิน 0.5 มิิลลิิโมล/กก./ชม. 

โดยปรัับตามระดัับโพแทสเซีียมในเลืือด 

•	 อาจให้้เป็็น potassium phosphate และ 

potassium chloride หรืือ acetate เช่่น 

KCl 20 มิิลลิิโมล/ลิิตร + 		

K2HPO4 20 มิิลลิิโมล/ลิิตร

•	ค วามเข้้มข้้น K+ เริ่่�มต้้น 40 มิิลลิิโมล/ลิิตร

•	อั ัตราสููงสุุด K+ ไม่่เกิิน 0.5 มิิลลิิโมล/กก./ชม.

[	การให้้ KCl อย่่างเดีียว อาจทำให้้เกิิดภาวะ hyperchloremic metabolic acidosis แต่่ถ้้าให้้ K2HPO4 อย่่างเดีียว	

	 อาจทำให้้เกิิด hypocalcemia ได้้

[	ถ้้ายัังมีี hypokalemia แม้้ได้้ให้้ K+ เข้้มข้้นในอััตราสููงสุุดแล้้ว พิิจารณาให้้ KCl ชนิิดกิินเพิ่่�มเติิมได้้ 

2.3	 การให้้ฟอสเฟต

	ร ะดัับฟอสเฟตในผู้้�ป่่วย DKA ต่่ำได้้จาก osmotic diuresis และการเคลื่่�อนออกสู่่� extracellular 

compartment จากภาวะ metabolic acidosis ระหว่า่งการรักัษาด้ว้ยการให้อ้ินิซูลูินิจะทำให้ฟ้อสเฟตเคลื่่�อนกลับั

เข้้าสู่่�เซลล์ จึึงพบภาวะฟอสเฟตต่่ำได้้ร้้อยละ 50-60 ในผู้้�ป่วย DKA โดยปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�สำคััญท่ี่�สุุด คืือการให้้ผู้้�ป่วย          

งดอาหารนานมากกว่่า 24 ชั่่�วโมงระหว่่างการรัักษา ในกรณีีผู้้�ป่วยมีีระดัับฟอสเฟตต่่ำมาก (น้้อยกว่่า 1 มก./ดล.)         

ในเลืือด ควรรัักษาทัันทีีโดยการให้้ฟอสเฟต และติิดตามระดัับฟอสเฟต แคลเซีียม และแมกนีีเซีียมอย่่างใกล้้ชิิด           

เพื่่�อป้้องกัันการเกิิดอาการกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง หายใจลำบาก หรืือการเต้้นของหััวใจผิิดปกติิ 



152 From Guidelines to Real-World Practice in Pediatrics

ตารางที่่� 9  การให้้อิินซููลิินสำหรัับผู้้�ป่่วย diabetic ketoacidosis (DKA) (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 3 และ 6)

	

ชนิิดอิินซููลิิน

เวลาในการให้้

ขนาดอิินซููลิิน

วิิธีีการผสมยา

วิิธีีการให้้ยา

ระยะเวลา

การปรัับยา

การติิดตาม

หมายเหตุุ

รายละเอีียดการให้้

Regular insulin (RI)

เริ่่�มให้้อิินซููลิิน หลัังจาก initial resuscitation fluid

เริ่่�มต้้นที่่� 0.05-0.1 ยููนิิต/กก./ชม.

(กรณีีเด็็กเล็็กอายุุ < 5 ปีี ที่่�เป็็น mild DKA อาจเริ่่�มที่่� 0.03 ยููนิิต/กก./ชม.)

RI 50 ยููนิิต ผสมกัับ NSS 50 มล. (1 ยููนิิต/มล.)

หลัังผสมยาเสร็็จให้้ไล่่ยาในสายทิ้้�งก่่อน 30 มล. (ก่่อนต่่อเข้้าตััวผู้้�ป่่วย)

หยดต่อ่เนื่่�องทางหลอดเลือืดดำ (continuous intravenous insulin infusion) ผ่า่น infusion pump

[	 ห้้าม bolus เพราะอาจทำให้้ระดัับน้้ำตาลลดอย่่างรวดเร็็ว จน osmotic pressure ลดลง และ		

	 ผู้้�ป่่วยช็็อกได้้

[	 ไม่่แนะนำการให้้อิินซููลิินทาง central venous catheter เนื่่�องจาก

	 1.	 สายสวนหลอดเลือืดมีี dead space มาก อาจทำให้้เกิดิความผิดพลาด ให้้ยาไม่ไ่ด้ต้ามที่่�คำนวณ

	 2.	 มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด thrombosis

ให้้อิินซููลิินชนิิดหยดทางเส้้นเลืือดดำอย่่างต่่อเนื่่�อง จนผู้้�ป่่วยพ้้นจากภาวะ DKA

ปรัับลดหรืือเพิ่่�มอััตราการให้้อิินซููลิินครั้้�งละ 0.01 ยููนิิต/กก./ชม.6

ระดัับน้้ำตาลควรลดลง 50-100 มก./ดล. ต่่อชั่่�วโมง ระหว่่างการให้้อิินซููลิิน

[	ถ้ ้าระดัับน้้ำตาลในเลืือดต่่ำกว่่า 150 มก./ดล. แต่่ยััง acidosis และ ketosis อยู่่� ห้้ามหยุุดให้้

อินิซูลูินิ แต่ใ่ห้เ้พิ่่�มความเข้ม้ข้น้ของ dextrose เป็น็ 7.5-12.5% แทน (ยกเว้น้กรณีีเด็ก็เล็ก็ที่่�ภาวะ 

metabolic acidosis ดีีขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องในขณะที่่�ได้้รัับอิินซููลิินขนาด 0.05 ยููนิิต/กก./ชม. อยู่่�

แล้้ว อาจลดอิินซููลิินเหลืือ 0.03 ยููนิิต/กก./ชม. ได้้)

[	ถ้ ้าน้้ำตาลในเลืือดต่่ำกว่่า 70 มก./ดล. ควรให้้ 10% glucose 2 มล./กก. ฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำ

ทัันทีี และเพิ่่�มความเข้้มข้้นของ dextrose ในสารน้้ำ 

	 ไม่่ควรหยุุดให้้อิินซููลิิน

การรัักษาภาวะ DKA ในสถานการณ์์ที่่�ให้้ continuous intravenous insulin infusion ไม่่ได้้3

[	 ในกรณีี mild to moderate DKA อาจใช้้
o	 การฉีีดอิินซููลิินชนิดออกฤทธิ์์�เร็็ว (rapid-acting insulin analog เช่่น Lispro, Aspart, Glulisine) ฉีีดเข้้า          

ชั้้�นใต้้ผิิวหนััง (subcutaneous) ทุุกๆ 1-2 ชั่่�วโมง ด้้วยยา 0.15 ยููนิิต/กก. 
o	 การฉีีด regular insulin (RI) ทุุกๆ 4 ชั่่�วโมง ด้้วยยา 0.15 ยููนิิต/กก. และติิดตามอาการและระดัับน้้ำตาลอย่่าง

ใกล้้ชิิด

ไม่่ควรใช้้วิิธีีนี้้�ในกรณีีที่่� ผู้้�ป่่วยมีี severe DKA หรืือเป็็นเด็็กเล็็กอายุุน้้อยกว่่า 5 ปีี 

3. การให้้อิินซููลิิน

การให้อ้ินิซูลูินิเป็็นการรักษาหลักัเพื่่�อหยุุดกระบวนการสลาย (catabolism) ของร่า่งกาย หยุุดกระบวนการ

สลายไขมัันและการสร้้างคีีโทน รวมถึึงลดระดัับน้้ำตาลในเลืือด (ตารางที่่� 9)
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4. การรัักษาภาวะเลืือดเป็็นกรด 

4.1	 การให้้ไบคาร์์บอเนต (bicarbonate) 

	 การรักษา DKA ส่ว่นใหญ่่ไม่ต้่้องให้้ไบคาร์์บอเนต เนื่่�องจากการให้้สารน้ำและอิินซูลูินิจะช่่วยรัักษาภาวะ

เลือืดเป็น็กรดได้จ้ากการเพิ่่�ม tissue perfusion ทำให้ก้ารทำงานของไตกลับัมาเป็น็ปกติ ิและขับักรดออกจากร่า่งกาย 

รวมถึึงลดการสร้้างคีีโทน 

	 การให้้ไบคาร์์บอเนต จะให้้เฉพาะในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีี life-threatening hyperkalemia หรืือ severe 

acidosis (venous pH < 6.9) ที่่�มีีผลต่อ่ cardiac contractility เท่า่นั้้�น โดยให้เ้ป็น็โซเดีียมไบคาร์บ์อเนต (NaHCO3) 

1-2 มิิลลิิโมล/กก. ให้้หยดทางหลอดเลืือดดำช้้า ๆ ในเวลา 1 ชั่่�วโมงเพีียงครั้้�งเดีียว เนื่่�องจากการให้้ไบคาร์์บอเนต 

อาจทำให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนได้้ เช่่น paradoxical central nervous system acidosis (ภาวะที่่�น้้ำหล่่อสมอง

ไขสัันหลัังมีีค่่า pH ลดลงอย่่างรวดเร็็ว ในขณะที่่�ค่่า pH ในเลืือดสููงขึ้้�นในระหว่่างการรัักษา) รวมถึึงเสี่่�ยงต่่อการเกิิด

ภาวะโพแทสเซีียมต่่ำมากในเลืือด และ oxyhemoglobin dissociation curve เบี่่�ยงไปทางด้้านซ้้าย ทำให้้ peri-

pheral oxygen availability ลดลง

4.2	 ภาวะ persistent acidosis

	 ภาวะ persistent acidosis หลัังการให้้อิินซููลิินและสารน้ำ หมายถึึง ภาวะที่่�ผู้้�ป่่วยยัังมีี ระดัับ                  

ไบคาร์์บอเนตในเลืือดน้้อยกว่่า 10 มิิลลิิโมล/ลิิตร หลัังจากให้้การรัักษานานกว่่า 8-10 ชั่่�วโมง อาจเกิิดจากสาเหตุุ 

ต่่าง ๆ และมีีวิิธีีการดููแลรัักษาดัังแสดงในตารางที่่� 10

การติิดตาม
ระหว่่างการดููแลรัักษา DKA ควรมีีการติิดตามอาการ สััญญาณชีีพ และส่่งเลืือดตรวจห้้องปฏิิบััติิการอย่่าง

เหมาะสม (ตารางที่่� 11) โดยควรมีีการบัันทึึกข้้อมููลใส่่ใน flow chart เพื่่�อให้้การดููแลรัักษา DKA เป็็นไปอย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพ

การดููแลรัักษาเมื่่�อผู้้�ป่่วยพ้้นภาวะ DKA

1. การประเมิินว่่าผู้้�ป่่วยพ้้นภาวะ DKA แล้้ว อาศััยเกณฑ์์ดัังต่่อไปนี้้� 

	 Venous pH มากกว่่า 7.3

	ร ะดัับไบคาร์์บอเนตในเลืือดมากกว่่า 18 มิิลลิิโมล/ลิิตร

	 BOHB น้้อยกว่่า 1 มิิลลิิโมล/ลิิตร และ anion gap ปกติิ
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ตารางที่่� 10  สาเหตุุของ persistent acidosis และการดููแลรัักษา

สาเหตุุ

Hyperchloremic 

metabolic acidosis

การติิดเชื้้�อ, sepsis 

ให้้สารน้้ำไม่่เพีียงพอ

การให้้อิินซููลิินไม่่เพีียงพอ

อิินซููลิินเสื่่�อมคุุณภาพ 

หรืือผสมผิิด

การตรวจประเมิิน

มัักพบว่่าได้้สารน้้ำที่่�มีีคลอไรด์์มาก

ตรวจพบ Cl-/Na+ >0.79

ระดัับ BOHB ในเลืือดลดลงหรืือไม่่มีี และ 

anion gap ปกติิ (ใช้้แยกจาก ketoacidosis) 

ซัักประวััติิ ตรวจร่่างกาย 

ตรวจเพิ่่�มเติิมตามภาวะที่่�สงสััย

ผู้้�ป่่วยมีีอาการแสดงของภาวะขาดน้้ำ เช่่น 	

ชีีพจรเร็็ว

มัักพบร่่วมกัับระดัับน้้ำตาลในเลืือดสููง 

ไม่่ลดลงตามเป้้าหมาย 

ส่ว่นใหญ่่ได้้อินิซููลินิ <0.05-0.1 ยูนูิติ/กก./ชม. 

หรืือฉีีดเข้้าใต้้ผิิวหนััง

ตรวจสอบวัันหมดอายุุ และวิิธีีการผสมยา

การดููแลรัักษา

หายได้้เอง

อาจลดปริิมาณคลอไรด์์ที่่�ให้้ในสารน้้ำ เช่่น 	

ให้้ RLS, acetar หรืือลดความเข้้มข้้น 	

(strength) ของสารน้้ำ หรืือให้้ K2HPO4 

ร่่วมกัับ KCl แทนการให้้ KCl อย่่างเดีียว

รัักษาการติิดเชื้้�อ เช่่น ให้้ยาปฏิิชีีวนะ

ปรัับอััตราการให้้สารน้้ำให้้เหมาะสม

เพิ่่�มอััตราการให้้อิินซููลิินให้้เหมาะสม และ

ให้้ทาง intravenous infusion

พิิจารณาเปลี่่�ยนขวดยาอิินซููลิินหรืือ	

ผสมใหม่่ทัันทีี เมื่่�อไม่่แน่่ใจหรืือสงสััย

BOHB, β-hydroxybutyrate; Cl-, chloride; K2HPO4, dipotassium phosphate; KCl, potassium chloride; Na+, sodium; 	
RLS, lactate Ringer’s solution

[	 ไม่่ใช้้การตรวจ urine ketone เป็็นเกณฑ์์ในการตััดสิิน เนื่่�องจากยัังพบคีีโทนในปััสสาวะได้้             	

อีีกหลายชั่่�วโมงหลัังจากคีีโทนในเลืือดกลัับเข้้าสู่่�ภาวะปกติิแล้้ว

2. หลัังพ้้นภาวะ DKA แล้้ว มีีแนวทางการรัักษาดัังนี้้� 

1.	 เปลี่�ยนวิิธีีการให้้ยาอิินซููลิินจากทางเส้้นเลืือดดำเป็็นการฉีีดเข้้าชั้้�นใต้้ผิิวหนััง (subcutaneous) โดยมีี

แนวทางให้้ให้้ยา (ตารางที่่� 12) ซึ่่�งช่่วงเวลาที่่�เหมาะสมที่่�สุุดในการเปลี่่�ยน คืือ ช่่วงเวลาก่่อนมื้้�ออาหาร 

2.	 เริ่่�มให้้กิินอาหารทางปาก เมื่่�อกิินได้้ดีีจึึงหยุุดการให้้สารน้้ำทางหลอดเลืือดดำ 

3.	 แนวทางในการให้้อิินซููลิินฉีีดใต้้ผิิวหนัังในวัันถััดๆ ไปสำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวานรายใหม่่ (ตารางที่่� 13)              

(ผู้้�ป่่วยเบาหวานเก่่า สามารถกลัับมาใช้้อิินซููลิินสููตรเดิิมก่่อน DKA ได้้)
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ตารางที่่� 11  การติิดตามระหว่่างการรัักษา diabetic ketoacidosis (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 3)

การติิดตามระหว่่างการรัักษา

Bedside capillary blood glucose 

ทุุก 1 ชั่่�วโมง

ติิดตามสััญญาณชีีพ และ

อาการทางระบบประสาททุุก 1 ชม.

Intake และ output ทุุก 1-2 ชั่่�วโมง

BUN, Cr, Ca, Mg, P, electrolytes, VBG 

ทุุก 2-4 ชั่่�วโมง

serum BOHB หรืือ urine ketone 

ทุุก 2-4 ชั่่�วโมง

เป้้าหมาย

•	ร ะดัับน้้ำตาลในเลืือดจะลดลงได้้ 50-200 มก./ดล. จากการแก้้ภาวะ

ขาดน้้ำด้้วย fluid resuscitation ในช่่วงแรก 

•	 หลัังจากนั้้�นควรลดลงประมาณ 40-90 มก./ดล. ต่่อชั่่�วโมง ระหว่่าง       	

การให้้ continuous insulin infusion

•	ค วรรัักษาระดัับน้้ำตาลในเลืือดให้้ไม่่ต่่ำกว่่า 150 มก./ดล. ตลอดเวลา

ที่่�ยัังให้้ continuous insulin infusion 

•	ม องหาภาวะขาดน้้ำจากการให้้สารน้้ำไม่่เพีียงพอ เช่่น ชีีพจรเร็็ว

•	 เฝ้้าระวัังภาวะสมองบวม ซึ่่�งเป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้ทั้้�ง  

ก่่อนและระหว่่างการรัักษา DKA

•	 ใช้้ประเมิินภาวะขาดน้้ำ ร่่วมกัับการดููสััญญาณชีีพ 

•	รั ักษาให้้ค่่าเกลืือแร่่อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ 

•	ติ ิดตาม venous pH เพื่่�อดููการพ้้นจากภาวะ DKA

•	 serum BOHB ควรลดลงประมาณ 0.5 มิิลลิิโมล/ลิิตร ต่่อชั่่�วโมง 	

จนมีีระดัับ < 1 มิิลลิิโมล/ลิิตร เมื่่�อพ้้น DKA

BOHB, β-hydroxybutyrate; BUN, blood urea nitrogen; Ca, calcium; Cr, creatinine; DKA, diabetic ketoacidosis; 	
Mg, magnesium; P, phosphate; VBG, venous blood gas

ภาวะแทรกซ้้อน
1.	ภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ ระหว่่างการรัักษาด้้วยยาอิินซููลิิน 

2.	Cerebral injury เกิิดจาก cerebral hypoperfusion และ cytotoxic cerebral edema ก่่อนการ

รัักษา และ cerebral reperfusion injury ร่่วมกัับ vasogenic cerebral edema ระหว่่างการรัักษา6 ปััจจััยเสี่่�ยง 

คืือ เด็็กเล็็ก, เด็็กที่่�ได้้รัับการวินิิจฉััยเบาหวานครั้้�งแรก, hypocapnia เมื่่�อแรกวิินิิจฉััย, BUN สููง, มีีเลืือดเป็็นกรด

รุุนแรง, และการได้้รัับการรัักษาด้้วยไบคาร์์บอเนต โดยอาการและอาการแสดงของภาวะสมองบวม3 ได้้แก่่ การรู้้�สติิ

ลดลง สัับสน ปวดศีีรษะรุุนแรงและเฉีียบพลััน อาเจีียน ปััสสาวะราด สััญญาณชีีพเปลี่่�ยนแปลง ชีีพจรช้้า ความดััน

เลืือดสููง pupillary change, cranial nerve palsies, papilledema และชััก เป็็นต้้น 
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ตารางที่่� 12	 แนวทางการเปลี่่�ยนจากอิินซููลิินทางเส้้นเลืือดดำเป็็นฉีีดเข้้าชั้้�นใต้้ผิิวหนััง ในวัันที่่�ผู้้�ป่่วยพ้้นจาก diabetic keto-

acidosis (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 3 และ 6)

หากต้้องการให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับ basal-bolus regimen

สามารถเริ่่�มได้้เลย โดยการฉีีดทั้้�งอิินซููลิินชนิิดออกฤทธิ์์�ยาวและอิินซููลิินชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็วเข้้าชั้้�นใต้้ผิิวหนััง

ชนิิดของอิินซููลิิน

อิินซููลิินชนิิดออกฤทธิ์์�ยาว 

(long-acting insulin) 

เช่่น Glargine, Detemir, 

Degludec 

อิินซููลิินชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็ว 

(rapid-acing insulin) 

เช่่น Lispro, Aspart, 

Glulisine

Regular insulin (RI)

ขนาด (ยููนิิต)

0.5 x TDD

0.15-0.2 

x TDD

0.25-0.5 

ยููนิิต/กก.

เวลาในการให้้ยา

ฉีีด 1 ครั้้�งเข้้าใต้้ผิิวหนััง ห่่างนานหลายชั่่�วโมงก่่อนเวลาที่่�จะหยุุดอิินซููลิิน

ทางหลอดเลือืดดำ จากนั้้�นติิดตามระดับัน้ำ้ตาลและปรับัลดอัตัราอินิซูลูินิ

ทางหลอดเลืือดดำอย่่างเหมาะสม เช่่น ฉีีดยาตอนกลางคืืน และหยุุด

อิินซููลิินทางหลอดเลืือดดำในตอนเช้้า เมื่่�อผู้้�ป่่วยพ้้น DKA

ฉีีด 15-30 นาทีีก่่อนหยุุดอิินซููลิินทางหลอดเลืือดดำ

โดยหลังัฉีีดยา 15 นาทีี ควรให้ผู้้้�ป่ว่ยเริ่่�มกินอาหารสำหรับัผู้้�ป่ว่ยเบาหวาน

ได้้เลย และหากกิินได้้ดีี ให้้หยุุดสารน้้ำทางหลอดเลืือดดำได้้เช่่นเดีียวกัับ

อิินซููลิิน

ฉีีด 1 ครั้้�งก่่อนหยุุดอิินซููลิินทางหลอดเลืือดดำ 1-2 ชั่่�วโมง

และให้้ RI ฉีีดเข้้าใต้้ผิิวหนัังต่่อทุุก 6 ชั่่�วโมงในวัันแรก โดยปรัับขนาดยา

ตามระดัับน้้ำตาลในเลืือด 

หมายเหตุุ
•	 Total daily dose (TDD) คืือปริิมาณอิินซููลิินที่่�ผู้้�ป่่วยเบาหวานต้้องการใน 24 ชั่่�วโมง 

	คิ ิดเป็็นประมาณ 1-1.5 ยููนิิต/กก./วััน ในเด็็ก และ 1-2 ยููนิิต/กก./วััน ในวััยหนุ่่�มสาว

ตารางที่่� 13  แนวทางการให้้อิินซููลิินในวัันถััดไป สำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวานรายใหม่่ (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 6)

Basal bolus regimen

ชนิิดของอิินซููลิิน

อิินซููลิินชนิิดออกฤทธิ์์�ยาว (long-acting insulin) เช่่น 	

Glargine, Detemir, Degludec 

อิินซููลิินชนิิดออกฤทธิ์์�เร็็ว (rapid-acing insulin) เช่่น 	

Lispro, Aspart, Glulisine

NPH ร่่วมกัับ RI (สััดส่่วน 2:1)

NPH ร่่วมกัับ RI (สััดส่่วน 1:1)

เวลาในการให้้ยา

ฉีีดเข้้าใต้้ผิิวหนัังทุุก 24 ชั่่�วโมง

ฉีีด 15 นาทีีก่่อนมื้้�ออาหารแต่่ละมื้้�อ

ฉีีด 1 ครั้้�งก่่อนอาหารเช้้า

ฉีีด 1 ครั้้�งก่่อนอาหารเย็็น

ขนาด* (ยููนิิต)

0.5 x TDD

0.15-0.2 x TDD

2/3 x TDD

1/3 x TDD

*ต้้องมีีการปรัับขนาดยาตามปริิมาณอาหารและน้้ำตาลในเลืือดอย่่างใกล้้ชิิด
NPH, Neutral Protamine Hagedorn insulin; RI, regular insulin; TDD, total daily dose

หากใช้้ conventional regimen6

Conventional regimen



157Management of Diabetic Ketoacidosis in Children  ณััฐกานต์ ์นำำ�ศรีีสกุลุรััตน์์

[ หากสงสััยว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะสมองบวม ให้้เริ่่�มการรัักษาทัันทีีโดย3 

 	 นอนยกหััวสููงประมาณ 30 องศา

 	ล ดอััตราการให้้สารน้้ำเหลืือ 2/3 ของอััตราที่่�คำนวณได้้ 

 	 ให้้ 20% mannitol 0.5-1 กรััม/กก. (2.5-5 มล./กก.) ฉีีดเข้้าหลอดเลืือดดำภายใน 10-15 นาทีี 

(อาการควรดีีขึ้้�นภายใน 15 นาทีีหลัังได้้รัับ mannitol และให้้ซ้้ำได้้หากอาการไม่่ดีีขึ้้�นใน 30 นาทีี)

 	 กรณีีที่่�ไม่่มีี mannitol หรืือไม่่ตอบสนองต่่อ mannitol ภายใน 15-30 นาทีี พิิจารณาให้้ 3% NaCl 

2.5-5 มล./กก. ฉีีดเข้้าทางหลอดเลืือดดำในเวลา 10-15 นาทีี 

 	 ใส่่ท่่อช่่วยหายใจและช่่วยหายใจในกรณีีท่ี่�ผู้้�ป่วยซึึมมาก ไม่่รู้้�สึึกตััว หรืือ hypoventilation โดย          

ไม่่ควรทำ aggressive hyperventilation แต่่ให้้รัักษาระดัับ pCO2 ให้้อยู่่�ในค่่าที่่�เสมืือนกัับร่่างกาย

หายใจชดเชย metabolic acidosis โดยไม่่ต่่ำไปกว่่านั้้�น

 	ติ ิดตามอาการทางระบบประสาทอย่่างใกล้้ชิิด พิิจารณาส่่งตรวจเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง              

(computed tomography of the brain) เมื่่�อ stabilize ผู้้�ป่่วยเรีียบร้้อยแล้้ว 

3.	 การบาดเจ็็บของท่่อไตฝอย (renal tubular damage) และไตเสีียหายเฉีียบพลััน (acute 

kidney injury) ส่่วนใหญ่่พบในผู้้�ป่่วยเด็็ก severe DKA และมีีภาวะขาดน้้ำระดัับรุุนแรง รัักษาได้้ด้้วยการปรัับ

ปริิมาณสารน้้ำและเกลืือแร่่ให้้เหมาะสม 

การรัักษาอื่่�น ๆ สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยโรคเบาหวาน6

1.	 อาหาร ควรให้้อาหาร balanced diet คืือ คาร์์โบไฮเดรต ร้้อยละ 50-55 ไขมััน ร้้อยละ 25-30 และ

โปรตีีน ร้้อยละ 15-20

2.	 การตรวจน้้ำตาลปลายนิ้้�ว ควรตรวจวััดระดัับน้้ำตาลในเลืือดด้้วยตนเอง (self-monitoring of blood 

glucose) ก่่อนอาหารทุุกมื้้�อ และทุุกครั้้�งเมื่่�อสงสััยว่่ามีีน้้ำตาลต่่ำหรืือสููงผิิดปกติิ

3.	 การตรวจคีีโทนในปััสสาวะ ควรตรวจ urine ketone ด้้วยการใช้้แถบจุ่่�มปััสสาวะ เมื่่�อน้้ำตาลในเลืือด

สููงกว่่า 300 มก./ดล. เสมอ 

4.	 ให้้ความรู้้�เก่ี่�ยวกัับโรคเบาหวาน โดยพิิจารณาส่่งต่่อผู้้�ป่วยให้้โรงพยาบาลท่ี่�มีีทีีมสหสาขาฯท่ี่�เชี่่�ยวชาญ       

เบาหวานในเด็็กและวััยรุ่่�น 
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[ สููตรคำนวณที่่�จำเป็็นสำหรัับการดููแลรัักษาภาวะ DKA

	

Anion gap

Corrected sodium

Effective osmolality 

(mOsm/kg)

Holliday-Segar

formula

Simplified Holliday-

Segar formula

สููตร

Na – (Cl + HCO3)

measured Na + [1.6 (plasma glucose มก./ดล. – 100)/100]

2(plasma Na) + plasma glucose (มก./ดล.)/18

•	 10 กก. แรก: 100 มล./กก./วััน

•	 11-20 กก. ถััดมา: +50 มล./กก./วััน

•	 >20 กก. เป็็นต้้นไป: +20 มล./กก./วััน

•	 10 กก. แรก: 4 มล./กก./ชม.

•	 11-20 กก. ถััดมา: +2 มล./กก./ชม.

•	 >20 กก. เป็็นต้้นไป: +1 มล./กก./ชม.

ค่่าปกติิ

12 ± 2 มิิลลิิโมล/ลิิตร

275–295 mOsm/kg

กรณีีศึึกษา 
ผู้้�ป่่วยเด็็กชายไทย อายุุ 9 ปีี 7 เดืือน 

อาการสำคััญ:	อ่ ่อนเพลีียมาก 1 สััปดาห์์ก่่อนมาโรงพยาบาล

ประวััติิปััจจุุบััน: 

	 2 เดืือนก่่อนมาโรงพยาบาล ผู้้�ป่่วยผอมลง น้้ำหนัักลดจาก 54 กิิโลกรััมเหลืือ 51 กิิโลกรััม อ่่อนเพลีีย 

ปััสสาวะตอนกลางวััน วัันละ 3-4 ครั้้�ง ปััสสาวะกลางคืืน 1-2 ครั้้�ง

	 1 สัปัดาห์ก์่อ่นมาโรงพยาบาล ปัสัสาวะบ่อ่ยวันัละ 7-10 ครั้้�ง ตื่่�นมาปัสัสาวะตอนกลางคืนื 3-4 ครั้้�ง และ

มีีปััสสาวะรดที่่�นอน หิิวน้้ำบ่่อย ชอบกิินน้้ำเปล่่าและน้้ำอััดลมแช่่เย็็น อ่่อนเพลีีย เหนื่่�อยง่่ายเวลาเดิินใกล้้ ๆ น้้ำหนััก

ลดลงเรื่่�อย ๆ

	วั นนี้้� ไปโรงเรีียนตามปกติิแต่่รู้้�สึึกอ่่อนเพลีียมาก ไม่่มีีแรง เดิินไปปัสสาวะตลอดทั้้�งวัันจนแทบไม่่ได้้          

เรีียนหนัังสืือ มารดาจึึงพามาโรงพยาบาล
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ตรวจร่่างกาย:

-	 A Thai boy, looked fatigue, good consciousness, can talk in sentences

-	 V/S: BT 36.6 oC, PR 100, RR 22/min, BP 114/90 mmHg, SpO2 100%

-	 HEENT: dry lips, no sunken eyeballs, no injected pharynx

-	 RS: no Kussmual breathing, equal breath sounds, no adventitious sound 

-	 CVS: capillary refill time < 2 sec, normal S1 S2, no murmur

-	 Abdomen: soft, normoactive bowel sound, not tender, no guarding

-	 Neuro: E4V5M6, pupil 3 mm BRTL

-	 Skin: no acanthosis nigricans

-	 Genitalia: penis Tanner I, testis 2 ml both sides, pubic hair Tanner I

-	 BW 45 kg, Height 151 cm. (ideal BW 40 kg), %W/H 113% 

Growth curve ของผู้้�ป่่วย
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 หลัังจากผ่่านการประเมิินและจััดการภาวะฉุุกเฉิินตามขั้้�นตอน A-B-C-D-E ท่ี่�กล่่าวมาแล้้ว ลำดัับถััดไป             

จึึงเริ่่�มต้้นการให้้ initial resuscitation fluid โดยในผู้้�ป่่วยรายนี้้�ไม่่ช็็อก แพทย์์จึึงให้้ NSS 900 มล. (20 มล./กก.) 

ทางเส้้นเลืือดดำใน 30 นาทีี 

หลัังได้ส้ารน้ำ้ครบ V/S: BT 36.6 oC, PR 98/min, RR 22/min, BP 110/85 mmHg, SpO2 100% ปัสัสาวะ

ออกดีี ติิดตาม POCT glucose ได้้ 342 มก./ดล. และได้้ผลเลืือดดัังนี้้� 

-	 Blood sugar ในตอนแรก 385 มก./ดล.

-	 Venous blood gas: pH 7.25, CO2 7 mmol/L, BE -2

-	 Urine: spec 1.03, pH 5, Protein 1+, Glucose 3+, ketone 3+, RBC 0-1 cell/high power field 

(HPF), WBC 0-1 cell/HPF

-	 Electrolyte: Na 136 มิิลลิิโมล/ลิิตร, K 4.2 มิิลลิิโมล/ลิิตร, Cl 91 มิิลลิิโมล/ลิิตร, HCO3 8 มิิลลิิโมล/

ลิิตร

-	 CBC: Hb 11.6 กรััม/ดล., Hct 36%, WBC 6,890 เซลล์์/ลบ.มม. (N43% L55%), platelet 364,000 / 

ลบ.มม. 

การประเมิินในภาวะฉุุกเฉิิน

ผู้้�ป่่วยมาด้้วยอาการอ่่อนเพลีีย ขาดน้้ำ ร่่วมกัับอาการของโรคเบาหวาน ได้้รัับการตรวจระดัับน้้ำตาลในปลาย

นิ้้�วพบว่่าสููง 370 มก./ดล. สงสััยภาวะ DKA จึึงประเมิินเบื้้�องต้้นและให้้การรัักษาดัังนี้้�

A - 	 ผู้้�ป่่วยสามารถ maintain airway ได้้ด้้วยตนเอง

B - 	 ผู้้�ป่่วยหายใจเร็็ว แต่่ไม่่หอบลึึก และ oxygen saturation ปกติิ

C – ผู้้�ป่่วยมีีชีีพจรเร็็ว ความดัันเลืือดปกติิ ประเมิินระดัับการขาดน้้ำจากการตรวจร่่างกายได้้เป็็น 

moderate dehydration ได้้ทำการเปิิดเส้้นเลืือดดำ 2 เส้้น เพื่่�อเตรีียมให้้สารน้้ำ และเก็็บเลืือด

เพื่่�อส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการด่่วน ได้้แก่่ blood glucose, BOHB, venous blood gases 

และ electrolytes เพื่่�อยืนืยันัการวินิิิจฉัยั DKA, ส่ง่ตรวจ urine ketone, CBC, BUN, creatinine, 

calcium, phosphate, magnesium, albumin, ตรวจน้้ำตาลสะสม (HbA1c), C-peptide 

และ Autoantibodies ได้้แก่่ anti-GAD, anti-IA2 เพื่่�อประเมิินเรื่่�องโรคเบาหวาน

D –	 ผู้้�ป่่วยตื่่�นรู้้�ตััวดีี ไม่่มีีอาการของภาวะสมองบวม

E –	 ไม่่มีีไข้้ ยัังตรวจไม่่พบอาการแสดงของการติิดเชื้้�อที่่�ใด น้้ำหนัักปััจจุุบััน 45 กิิโลกรััม
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จากผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ สามารถวิินิิจฉััยภาวะ DKA ได้้เนื่่�องจาก

 		  D – glucose 385 มก./ดล. (> 200 มก./ดล.)

 		  K – Ketonuria 3+ (≥ 2+)

 		  A - Venous blood gas: pH 7.25 (< 7.3), HCO3 8 มิิลลิิโมล/ลิิตร (< 18 มิิลลิิโมล/ลิิตร)

และเนื่่�องจากระดัับไบคาร์์บอเนตในเลืือดน้้อยกว่่า 10 มิิลลิิโมล/ลิิตร จึึงวิินิิจฉััยว่่าผู้้�ป่่วยเป็็น moderate DKA 

การคำนวณสารน้้ำในระยะต่่อมา (Subsequent fluid)

1.	Maintenance fluid 

	คิ ิดตาม Simplified Holiday Segar ในที่่�นี้้�คิิดจากน้้ำหนัักจริิง (45 กิิโลกรััม) ได้้ดัังนี้้�

		  10 กิิโลกรััมแรก อััตรา 4 มล./กก./ชม. = 40 มล./ชม.

		  11-20 กิิโลกรััมถััดมา อััตรา 2 มล./กก./ชม. = 20 มล./ชม.

		  > 20 กิิโลกรััมเป็็นต้้นไป อััตรา 1 มล./กก./ชม. = 25 มล./ชม.

		  รวมเป็็น rate 85 มล./ชม.

2.	Deficit fluid 

	คิ ิดจาก moderate dehydration คืือขาดน้้ำ 7%

		ดั  ังนั้้�น deficit fluid คืือ 70 x 45 = 3150 มล.

		  แต่่ผู้้�ป่่วยได้้ initial resuscitation fluid ไป 900 มล. ในตอนแรก

		ดั  ังนั้้�นเหลืือ fluid ที่่�ต้้องให้้ 3150 – 900 = 2250 มล.

		  โดยแบ่่งครึ่่�งแรก ให้้ใน 12 ชั่่�วโมง คิิดเป็็น rate 1125/12 = 95 มล./ชม.

		ดั  ังนั้้�น อััตราการให้้สารน้้ำใน 12 ชั่่�วโมงแรกนี้้� คืือ 85 + 95 = 180 มล./ชม.

ส่่วนผสมของสารน้้ำที่่�ให้้ พิิจารณาตามลำดัับดัังนี้้�

1.	โซเดีียม

		ค่  ่า corrected Na	 =	 measured Na + [1.6 (plasma glucose มก./ดล. – 100)/100] 

			   = 	 136 + [1.6 x (385-100)/100]

			   = 	 141 มิิลลิิโมล/ลิิตร 

		จึึ  งเลืือกให้้สารน้้ำเป็็น NSS

2.	โพแทสเซีียม 

		ค่  ่า K = 3.6 มิิลลิิโมล/ลิิตร และปััสสาวะออกดีี จึึงเริ่่�มให้้ K 40 มิิลลิิโมล/ลิิตร

		  โดยสรุุป ผู้้�ป่่วยได้้รัับเป็็น NSS 1,000 มล. + KCl 40 mEq IV rate 180 มล./ชม.

		  ตรวจสอบ K rate ที่่�ให้้ พบว่่าเท่่ากัับ 0.16 มิิลลิิโมล/กก./ชม. ซึ่่�งไม่่เกิิน 0.5 มิิลลิิโมล/กก./ชม.
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พร้อ้มกับัการให้ส้ารน้ำ้ subsequent fluid ที่่�กล่า่วไป การรักัษาที่่�สำคัญั คืือ การเริ่่�มอินิซูลูินิ โดยการผสม 

RI 50 ยููนิิต ร่่วมกัับ NSS 50 มล. (1 ยููนิิต/มล.) ไล่่ยาในสายทิ้้�งก่่อน 30 มล. แล้้วหยดเข้้าทางเส้้นเลืือดดำด้้วยอััตรา 

4.5 มล./ชม. (4.5 ยููนิิต/ชม. = 0.1 ยููนิิต/กก./ชม.) และติิดตามอาการ สััญญาณชีีพ และอาการทางระบบประสาท 

ดัังแสดงใน DKA flow sheet

Time

14.00

14.30

15.30

16.30

17.30

18.30

V/S

BT 36.6 

PR 100  

RR 22

BP 114/90

PR 95  

RR 22

BP 110/85

PR 100  

RR 18 

BP 121/90

PR 95

RR 17

BP 137/78

PR 112

RR 18

BP 120/80

PR 104

RR 20

BP 128/77

Neuro

E4V5M6

E4V5M6

E4V5M6

E4V5M6

E4V5M6

E4V5M6

Glucose 
(mg/dL)

370

342 

(-28)

310

(-32)

263

(-47)

296

(+33)

246

(-50)

RI rate
(u/kg/hr)

-

 

0.1

0.11

0.11

0.11

0.11

I/O 
(mL)

I 900

O มีี 

urine

I 185

O มีี 

urine

I 185

O 270

I 185

O 210

I 635

O 300

-

VBG
pH

7.25

-

-

-

-

-

7.26

-

Ketone
(mmol/L)

Urine ketone 

3+

4.8

-

-

-

-

IV

NSS 900 mL IV 

in 30 min

NSS 1,000 ml + 

KCl 40 mEq IV 

rate 180 ml/hr 

(same)

(same)

-	Acetar 450 mL 

	 (10 ml/kg)

	 IV drip in 1 hr

-	NSS 1,000 ml 	

	 + KCl 30 mEq 	

	 + K2HPO4 30 	

	 mEq IV rate 	

	 180 ml/hr

- off NSS + KCl

- 5%DN/2 1,000 

	 ml + KCl 30 

	 mEq + K2HPO4 

	 30 mEq IV rate 

	 180 ml/hr 

Electrolytes & 
other
chem.

Na 136 (141)  

K 4.2  

Cl 91  

HCO3 8

-

-

-

BUN 8 Cr 0.38

Ca 8.7, P 2.3

Mg 0.66 mmol/L

Na 139, K 3.2,

Cl 115, HCO3 9

-
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Time

19.30

20.30

21.30

22.30

23.30

00.30 

– 5.30

7.00

7.15

V/S

PR 89 

BP 117/73

PR 80-85 

PR 76-82 

PR 72

BP 122/75

PR 70-78

PR 75-82

PR 75-82

BP 108/69

Neuro

E4V5M6

E4V5M6

หลัับ

หลัับ

sleep

sleep

Glucose 
(mg/dL)

200

(-46)

142

(-58)

153

(+11)

146

130

106-123

113

120

RI rate
(u/kg/hr)

0.11

0.1

0.1

0.1

0.1 + 

Glargine 

20 U SC 

0.08

0.07

+ Aspart 

7 U SC

Off RI 

I/O 
(mL)

I 380

O 310

-

I 380

O 260

-

-

I 1480

O 1000

กิินนม 

1 กล่่อง

ข้้าว 3 

ทััพพีี

-

VBG
pH

7.26

-

-

-

-

-

7.30

-

Ketone
(mmol/L)

3.0

-

-

-

1.9

-

0.8

-

IV

(same)

-	7.5%DN/2 	

	 1,000 ml + 

	 KCl 30 mEq + 

	 K2HPO4  30 

	 mEq IV rate 

	 180 ml/hr

(same)

(same)

(same)

(same)

(same)

Off IV หลััง

กิินข้้าว

Electrolytes & 
other
chem.

Na 141, K 3.4, 

Cl 117, CO2 11

-

-

-

BUN 4 Cr 0.3

Na 138, K 3.7, 

Cl 111, HCO3 15

-

Na 139, K3.8, 

Cl 109, HCO3 18

-

 E4V5M6

หิิวข้้าว

E4V5M6

ตาราง DKA flow sheet ข้้างต้้นเป็็นเพีียงตััวอย่่างของการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย DKA ในกรณีีศึึกษานี้้�เท่่านั้้�น 

โดยระหว่่างการรักษาจำเป็็นต้้องติิดตามอาการใกล้้ชิิด และปรับการรักษาให้้เหมาะสมสำหรัับผู้้�ป่วยแต่่ละราย          

อย่่างไรก็็ตาม มีีข้้อสัังเกตที่่�พบได้้จากใน flow sheet นี้้�ได้้แก่่

-	ช่ ่วงเวลา 19.30 - 20.30 น. ระดัับน้้ำตาลในเลืือดลดลงจนต่่ำกว่่า 150 มก./ดล. แต่่ผู้้�ป่่วยยัังมีีคีีโทนสููง 

จึึง continue RI drip ไปก่่อนโดยไม่่หยุุดยา และปรัับสารน้้ำ เป็็น 7.5%DN/2
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-	 เมื่่�อติิดตามผู้้�ป่่วยเป็็นระยะ พบว่่าระดัับคีีโทนในเลืือดลดลงอย่่างต่่อเนื่่�อง และระดัับไบคาร์์บอเนตใน

เลืือดเพิ่่�มสููงขึ้้�น ณ เวลา 23.30 น. คาดการณ์์ว่่าในช่่วงเช้้าผู้้�ป่่วยน่่าจะพ้้นจากภาวะ DKA จึึงได้้เตรีียมเปลี่่�ยนอิินซููลิิน

จากให้้ทางเส้้นเลืือดดำเป็็นฉีีดเข้้าชั้้�นใต้้ผิิวหนััง จากการตรวจร่่างกายในผู้้�ป่่วยรายนี้้�ยัังเป็็น pre-puberty คำนวณ 

total daily dose (TDD) ของอิินซููลิิน (1 ยููนิิต/กก./วััน) ได้้เท่่ากัับ 45 ยููนิิตต่่อวััน จึึงฉีีดเป็็นอิินซููลิินชนิิดออกฤทธิ์์�

ยาว (long acting insulin; Glargine) ในขนาด 20 ยููนิิต (ประมาณ TDD/2) หลายชั่่�วโมงก่่อนที่่�จะหยุุด continuous 

insulin IV infusion โดยหลัังจากฉีีด Glargine ยัังคงติิดตามระดัับน้้ำตาลในเลืือดทุุก ๆ หนึ่่�งชั่่�วโมง และปรัับลด 

rate insulin ตามระดัับน้้ำตาลในเลืือดเป็็นระยะ

-	สุ ดท้า้ยเมื่่�อผู้้�ป่ว่ยพ้น้ DKA จึึงเตรีียมเบิิกอาหารสำหรับัผู้้�ป่ว่ยเบาหวาน และฉีีดยาอินิซูลูินิชนิดิออกฤทธิ์์�

เร็็ว (rapid-acting insulin; Aspart) 7 ยููนิิต 15 นาทีีก่่อนหยุุดการให้้อิินซููลิินทางเส้้นเลืือด และเมื่่�อผู้้�ป่่วยสามารถ

รัับประทานอาหารและน้้ำทางปากได้้ดีี จึึงหยุุดการให้้สารน้้ำทางเส้้นเลืือดดำ 

ผลเลืือดเพิ่่�มเติิมพบ C-peptide 0.4 นาโนกรััม/มล. (ต่่ำ), HbA1c 14.9%, Anti GAD: negative, Anti 

IA2: positive สรุุปว่าผู้้�ป่่วยเป็็นโรคเบาหวานชนิดที่่� 1 จึึงต้้องได้้รัับการดูแลโดยทีีมสหสาขา ได้้แก่่ กุุมารแพทย์           

โรคต่่อมไร้้ท่่อ พยาบาล นัักโภชนาการ สอนเรื่่�องการคำนวณอิินซููลิิน รวมถึึงให้้การเจาะน้้ำตาลปลายนิ้้�วก่่อน                 

กิินอาหารทุุกมื้้�อ และให้้ความรู้้�เรื่่�องโรคเบาหวานในเด็็กแก่่ผู้้�ป่่วยและครอบครััว 

   	 [ ตััวอย่่างการคำนวณการสั่่�งอาหารให้้ผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานขณะนอนรพ.

ผู้้�ป่่วยเด็็กชายอายุุ 9 ปีี 7 เดืือน

ปริิมาณพลัังงานที่่�ต้้องการ: 1,700 กิิโลแคลอรี่่�/วััน

แหล่่งพลัังงาน

คาร์์โบไฮเดรต 

(1 กรััมให้้พลัังงาน 4 กิิโลแคลอรี่่�)

ไขมััน

(1 กรััมให้้พลัังงาน 9 กิิโลแคลอรี่่�)

โปรตีีน 

(1 กรััมให้้พลัังงาน 4 กิิโลแคลอรี่่�)

สััดส่่วนพลัังงาน

ร้้อยละ 50

ร้้อยละ 30

ร้้อยละ 20

พลัังงาน

(กิิโลแคลอรี่่�/วััน)

850

510

340

ปริิมาณอาหาร 

(กรััม/วััน)

210

60

85

ดัังนั้้�นสามารถสั่่�งอาหารเป็็น DM diet (คาร์์โบไฮเดรต 70 กรััม ต่่อมื้้�อ) เช่่น ข้้าวสวย 3 ทััพพีี นม 1 กล่่อง และผลไม้้  1 ส่่วน 

เป็็นต้้น

อย่่างไรก็็ตามการคำนวณอาหารตามตัวอย่่างด้้านบนเป็็นเพีียงแนวทางเท่่านั้้�น เมื่่�อผู้้�ป่่วยได้้รัับอาหารต้องประเมิินต่่อว่่า         

ผู้้�ป่่วยจะกิินได้้ทั้้�งหมดหรืือไม่่ เพื่่�อใช้้ในการคำนวณยาอิินซููลิินที่่�จะใช้้ฉีีดก่่อนมื้้�ออาหาร ซึ่่�งต้้องมีีการติิดตามระดัับน้้ำตาล     

และปรัับสััดส่่วนยาให้้เหมาะสมต่่อไป
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สรุุป
DKA เป็็นภาวะฉุุกเฉิินในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�กุุมารแพทย์ควรวินิิจฉััยและให้้การรักษาได้้อย่่างถููกต้้อง หััวใจ

สำคััญของการรัักษา คืือ การแก้้ไขภาวะขาดน้้ำ แก้้ไขภาวะเลืือดเป็็นกรดและคีีโทนคั่่�ง รัักษาระดัับน้้ำตาลในเลืือด 

ให้้กลัับมาปกติิ และมีีการติิดตามเฝ้้าระวัังภาวะแทรกซ้้อนต่่าง ๆ อย่่างใกล้้ชิิด เมื่่�อผู้้�ป่่วยพ้้นจาก DKA แล้้วควรดููแล

ต่่อเนื่่�องโดยทีีมสหสาขา เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยและครอบครัวมีีความรู้้�ความเข้้าใจเก่ี่�ยวกัับโรคเบาหวาน และมีีคุุณภาพชีีวิิต       

ที่่�ดีีต่่อไป
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