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ลกัษณะของผู้ป่วย อาการและสญัญาณชพี ปจัจยักระตุน้และผลลพัธ์

การรกัษาของผูป่้วย diabetes ketoacidosis และ hyperosmolar 

hyperglycemic state ที่แผนกฉกุเฉนิ ในโรงพยาบาลขนาดทัว่ไป 
 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : การวินิจฉัย Diabetic ketoacidosis (DKA) และ hyperosmolar hyperglycemic state (HHS) 

เปนภาวะฉุกเฉินโรคเบาหวานที่ตองอาศัยผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อยืนยันการวินิจฉัย ลักษณะผูปวย 
อาการสำคัญและสัญญาณชีพแรกรับที่แผนกฉุกเฉินอาจชวยใหขอมูลเบื้องตนทำใหผูใหการรักษาคิดถึงภาวะนี้และ 
สงตรวจทางหองปฏิบัติการรวมถึงเริ่มใหการรักษาเบื้องตนไดอยางเหมาะสม  

วัตถุประสงค์ : ศึกษาลักษณะทั่วไป สัญญาณชีพ อาการ ระดับน้ำตาลในเลือด ปจจัยกระตุน จำนวนวันนอน

โรงพยาบาลของผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัย DKA HHS รวมถึงอัตราการเสียชีวิตของผูปวย  

วิธ ีการศึกษา : เปนการศึกษาเชิงพรรณนา ทำศึกษายอนหลังจากเวชระเบียนผู ป วยในและฐานขอมูล

อิเล็กทรอนิกสสำหรับผูปวยนอก ในขอมูลผู ปวยที ่ไดรับการวินิจฉัย DKA และ/ หรือ HHS เขารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจาตากสินมหาราช ในชวงวันที่ 1 มกราคม 2555 ถึง 31 ธันวาคม 2564 วิเคราะหขอมลูโดย
ใชสถิติเชิงพรรณนา  นำเสนอขอมูลเปนความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย คามัธยฐาน และควอไทลที่ 1 และ 3 วิเคราะห
เปรียบเทียบความแตกตาง โดยขอมูลบอกลักษณะใช Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ขอมูลบอกปริมาณ
ใช Independent t-test หรือ Mann-Whitney u test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี  p< 0.05 

ผลการศึกษา : ผูปวย 145 ราย ไดรับการวินิจฉัย DKA และ HHS/combined type ทั้งหมด 177 ครั้ง 

อาการแรกรับท่ีหองฉุกเฉินของผูปวยท่ีพบบอยท่ีสุด คือ เหนื่อย/หายใจไมอ่ิม สัญญาณชีพของผูปวยท้ังสองกลุม
พบวา อุณหภูมิกายปกติ อัตราการหายใจเร็ว ชีพจรเร็ว ความดันโลหิต SBP มีคาปกติคอนไปทางสูง สวน DBP 
และ MAP มีคาปกติ อาการซึมและสับสนเปนอาการแรกรับที่แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบใน
ผูปวย HHS/combined type  มากกวากลุม DKA (55.56% VS  19.83%, p=0.029) ปจจัยกระตุนที่พบบอย
สุดทั้งใน DKA และ HHS/ combined type เกิดจากการติดเชื้อ การไดรับการวินิจฉัยเบาหวานครั้งแรกพบใน
ผูปวยกลุม HHS/combined type มากกวากลุม DKA (66.67% VS 21.43%, p=0.006)  อัตราการเสียชีวิต
พบในผูปวยกลุม HHS/combined type สูงกวา DKA แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (22.22% VS 
16.18%, p=0.644) ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผูปวยท้ังสองกลุมประมาณ 4 วัน และไมแตกตางกันอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ  
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สรุปและข้อเสนอแนะ : ควรตระหนักถึงภาวะ DKA และ HHS ในผูปวยเบาหวานที่มาดวยอาการเหนื่อย/หายใจ

ไมอ่ิม มีสัญญาณชีพผิดปกติคือชีพจรเร็วและอัตราการหายใจท่ีเร็ว ผูท่ีสงสัยวามีภาวะติดเชื้อรวมดวย หรือ ผูปวยท่ีมา
ดวยภาวะซึม/สับสนแมวาไมมีประวัติของโรคเบาหวานก็ตาม อัตราการเสียชีวิตของ DKA ในการศึกษานี้สูงกวาขอมูล
การศึกษาอ่ืนในประเทศไทย ควรมีการศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยเพ่ิมเติมเพ่ือนำมาพัฒนาระบบการ
ดูแลผูปวยในโรงพยาบาลขนาดเล็ก 

คำสำคัญ : โรคเบาหวาน ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงรวมกับเลือดเปนกรด ภาวะโคมาจากน้ำตาลในเลือดสูง  

                   อัตราการเสียชีวิต แผนกฉุกเฉิน 

*กลุมงานเวชศาสตรฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จพระเจาตากสินมหาราช 
 
ติดตอเก่ียวกับบทความ : กัญจนี วชิรรังสิมันตุ  E-mail : kanjanee30@gmail.com 
วันท่ีรับเรื่อง : 18 พฤษภาคม 2565  วันท่ีสงแกไข : 7 กันยายน 2565    วันท่ีตีพิมพ : 8 กันยายน 2565     
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CLINICAL CHARACTERISTIC, VITAL SIGN, PRECIPITATING FACTOR 

AND OUTCOME OF DKA AND HHS PATIENT IN EMERGENCY 

DEPARTMENT OF GENERAL HOSPITAL 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: The results of laboratory tests are necessary to confirm the diagnosis of diabetic 

ketoacidosis (DKA) and hyperosmolar hyperglycemic state (HHS). The features of the patient, 
symptoms, and vital signs present in the emergency department (ED) may serve as the first clue to 
consider the diagnosis, request laboratory testing, and start the proper initial management. 

OBJECTIVE: To assess the clinical characteristics, vital signs, symptoms, blood glucose, precipitating 

factors, length of hospital stay, and mortality rate of patients diagnosed with DKA and HHS. 

METHODS: This research was a retrospective study of adults diagnosed with DKA, and the combined 

type of DKA/HHS admitted to the hospital from January 1, 2012 to December 31, 2021. The data were 
obtained via inpatient medical chart and outpatient electronic medical record review and analyzed using 
descriptive statistics. Data were presented in forms of frequency, percentage, mean, and median 
(Q1, Q3) with the analysis performed on qualitative data using Chi-square test or Fisher’s exact test and 
quantitative data using Independent t-test or Mann-Whitney u test with the statistical significance at 0.05. 

RESULTS: In 145 diabetic individuals, a total of 177 DKA, and HHS/ combined type occurred. 

The most common symptom upon being admitted to the ED was tiredness and shortness of breath. 
The median body temperature of these patients was normal, but they had tachypnea and 
tachycardia and their SBP was high normal. However, their DBP and MAP were within a normal range. 
Confusion was more common in HHS/combined type group than DKA patients with statistical 
significance (55.56% VS. 19.83%, p=0.029). Infection was the most common precipitating factor in 
both DKA and HHS/combined type group. The mortality rate in HHS and the combined type of 
DKA/HHS was greater in the DKA group, although the difference was not statistically significant 
(22.22% VS. 16.18%, p=0.644). The median hospital stay was four days in both groups without 
statistical significance. 
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CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: DKA and HHS should be suspected in diabetic 

patients with symptoms of fatigue/shortness of breath, tachypnea or tachycardia, suspected sepsis, 
or those with drowsiness/confusion even without a history of diabetes. The mortality rate of DKA 
patients in this study was higher than that in other studies in Thailand. More research into the factors 
that affect patient mortality is needed to improve the patient care system in small hospitals.  
 

KEYWORDS:  diabetes, diabetic ketoacidosis, hyperosmolar hyperglycemic state, mortality rate,  

                        emergency department 
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ความเป็นมา 
Diabetes ketoacidosis (DKA) แ ล ะ 

hyperosmolar hyperglycemia state (HHS) เ ป น
ภาวะฉุกเฉินของน้ำตาลในเลือดสูง การศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบวา อัตราการเกิด DKA อยู ในชวง 
4-8 คร ั ้ ง  ต อผ ู ป วยเบาหวาน 1,000 ราย ท ี ่ ได รับ 
การรักษาในโรงพยาบาล1 ในประเทศไทยอัตราการเกิด
ภาวะฉุกเฉินของน้ำตาลในเลือดสูงที่รับไวรักษาตัวใน
โรงพยาบาลอยูท่ี รอยละ 7.462 อัตราการเสียชีวิตของ
ภาวะ DKA ลดลงเรื่อย ๆ จากองคความรูในการรักษา
ดวยอ ินซ ูล ิน การให สารน้ำ การให ยาปฏิช ีวนะท่ี
เหมาะสม โดยปจจุบันลดลงเหลือนอยกวารอยละ 1 ใน
สถานพยาบาลที่มีประสบการณและความพรอม ขณะท่ี
อัตราการเสียชีวิตในภาวะ HHS ยังคงสูงและอาจสูงถึง
รอยละ 203 พบอัตราการเสียชีวิตสูงขึ ้นในกลุมผูปวย
สูงอายุเนื ่องจากโรคประจำตัวอื่นและภาวะติดเชื้อ4-5  
ในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 พบวา อัตราการเสียชีวิต 
สูงกวาเบาหวานชนิดท่ี 16  เกณฑการวินิจฉัยภาวะ
ฉุกเฉินของน้ำตาลในเลือดสูง ทั้งสองภาวะตองอาศัยผล
การตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการ การศึกษาขอมูล
เกี่ยวกับลักษณะ อาการ สัญญาณชีพแรกรับ ที่แผนก
ฉุกเฉินอาจไดขอมูลที ่สำคัญซึ ่งทำใหแพทยผู ทำการ
รักษา ตระหนักถึงภาวะ DKA และ HHS โดยเฉพาะ
อยางย่ิงผูที่ไมเคยไดรับการวินิจฉัยเบาหวานมากอน ใน
ประเทศไทยอัตราการเสียช ีว ิตของผู ป วย DKA ใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ พบประมาณรอยละ 5 สวน
อัตราการเสียชีวิตจากภาวะ HHS อยูที ่รอยละ 15.8-
36.362,7-8  

บริบทของประเทศไทย โรงพยาบาลทุกขนาด 
ทั้งโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนจำเปนตอง
ดูแลรักษาผูปวย DKA และ HHS โรงพยาบาลสมเด็จ-
พระเจาตากสินมหาราชเปนโรงพยาบาลทั ่วไปขนาด 
310 เตียง ซึ่งผูปวย DKA และ HHS จะไดรับการดูแล
รักษาแบบผูปวยในจากแพทยเพิ่มพูนทักษะภายใตการ
ควบคุมและกำกับจากอายุรแพทย โดยตลอดระยะ 10 
ปที่ผานมา โรงพยาบาลไมมีแพทยอายุรกรรมตอมไรทอ 
และจากขอมูลที่ผานมายังไมพบขอมูลเกี่ยวกับอัตรา 

การเสียชีวิตของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ท่ีไมใชโรงพยาบาลขนาดตติยภูมิ  

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อศึกษาลักษณะท่ัวไป สัญญาณชีพ อาการ

ที ่ผู ปวยมาพบแพทย ระดับน้ำตาลในเลือดแรกรับท่ี
แผนกฉุกเฉินของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย DKA HHS 
และ combined type of DKA/HHS  

2. เพื ่อศึกษาปจจัยกระตุ น จำนวนวันนอน
โรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตในผูปวย DKA, HHS 
และ combined type of DKA/HHS ที่ไดรับการรักษา
ท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระเจาตากสินมหาราช   

วิธีการศึกษา  
 การศึกษานี้มีรูปแบบ เปนการศึกษายอนหลัง 
ในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย DKA หรือ HHS ที่เขารับการ
รักษาแบบผูปวยในที่โรงพยาบาลสมเด็จพระเจาตากสิน
มหาราช ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2555 ถึง 31 ธันวาคม 
2564 

ประชากรและกลุม่ตวัอย่าง 

 ประชากร คือ ผูปวยในท่ีไดรับการวินิจฉัย DKA 
หร ือ HHS (ข อม ูลจากเวชระเบ ียนอิ เล ็กทรอน ิกส  
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจาตากสินมหาราช รหัส ICD10; 
E10.0, E10.1, E11.0, E11.11) กลุมตัวอยางไดแก กลุม
ผูปวยเขารับการรักษา ตั้งแตวันท่ี 1 มกราคม 2555 ถึง 
31 ธันวาคม 2564  

เกณฑ์การคัดเข้า  
 ผูปวยวินิจฉัย DKA หรือ HHS ในชวงเวลาท่ี
ศึกษา และมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการครบตาม
เกณฑวินิจฉัย  

เกณฑ์การคัดออก  
- ผูปวยอายุนอยกวา 15 ป 
- ผ ู ป วยว ิน ิจฉ ัย DKA หร ือ HHS ท ี ่ ร ับหร ือส  ง ตัว 
มาจากโรงพยาบาลอื ่น ๆ หรือภาวะ DKA/HHS เปน
ภาวะแทรกซอนที ่เก ิดขึ ้นภายหลังระหวางรักษาตัว 
อยูในโรงพยาบาลดวยภาวะอื่น ๆ รวมถึงผูปวยที่ไดรับ
การวินิจฉัย DKA/HHS ในเวชระเบียนแตมีผลการตรวจ 
ทางหองปฏิบัติการไมครบตามเกณฑ 
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นยิามศพัท ์

1.อุณหภูมิกายปกติ หมายถึง อุณหภูมิชวง 36.16-
37.02 องศาเซลเซียส9  
2.คาความดันโลหิตปกติและสูงแบงระดับตามคา 
systolic blood pressure (SBP) diastolic blood 
pressure (DBP) แ ล ะ  mean arterial pressure 
(MAP) 10 หนวยเป น ม ิลล ิเมตรปรอท(มม.ปรอท) 
ออกเปน  

2 .1 ค  าปกติ (normal) SBP 120-129 มม.
ปรอท และ/หร ือ  DBP 80-84  มม .ปรอท  MAP 
93.33-99.00 มม.ปรอท 

2.2 คาปกติคอนไปทางสูง(high normal) 
SBP 130-139 มม.ปรอท และ/หรือ DBP 85-89 มม.
ปรอท MAP 99.01-105.67 มม.ปรอท 

2.3 ความด ันโลห ิตส ูงระด ับ1 (grade 1 
hypertension) SBP 140-159 มม.ปรอท และ/หรือ 
DBP 90-99 มม . ป รอท  MAP 105.68-119.00 มม .
ปรอท 

2.4 คาความดันโลหิตต่ำ หมายถึง systolic 
blood pressure <100  มิลลิเมตรปรอท11 
3. ชีพจรเร็ว หมายถึง resting pulse rate > 90 ครั้ง
ตอนาที12  

4.อัตราการหายใจเร ็ว หมายถึง respiratory rate 
(RR) > 24 ครั้งตอนาที13 

5. เกณฑการวินิจฉัย DKA หมายถึง ผูปวยที่เขาเกณฑ
การว ิน ิจฉ ัยภาวะ DKA  ตาม American diabetic 
association (ADA)14 
6. ผู ปวย HHS/combined type of DKA and HHS 
คือผ ู ท ี ่ม ีระด ับน้ำตาลในเล ือดและคา effective 
serum osmolality เขาเกณฑการวินิจฉัย HHS ตาม 
American diabetic association (ADA)14 โดยอาจมี
ภาวะ ketoneacidosis รวมดวยหรือไมก็ได  
7. ผลลัพธการรักษา ในการศึกษานี้พิจารณาจาก การ
เสียชีวิต และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล  
8. กรณีเสียชีวิต หมายถึง การเสียชีวิตระหวางรักษาใน
โรงพยาบาลจากขอมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส
สำหรับผูปวยนอกและเวชระเบียนผูปวยใน 

การเก็บรวมรวมขอ้มูล 
รวบรวมขอมูลผูปวยที่ไดรับการสรุปวินิจฉัย

ระหวางรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาลดวยรหัส ICD10; 
E10.0, E10.1, E11.0, E11.11 จากเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส คัดเลือกผูปวยเขาสูการศึกษา (รูปท่ี 1:) 
เพ ื ่อรวบรวมข อม ูลอาการของผ ู ป วยแรกร ับ ท่ี  
หองฉุกเฉิน ปจจัยกระตุน ระยะเวลานอนโรงพยาบาล
และ ผลลัพธการรักษา  

จำแนกผูปวยออกเปน 2 กลุม ไดแก กลุมท่ี
ไดร ับการวินิจฉัย DKA และกลุ ม HHS/combined 
type เพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุม 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
การศ ึกษาน ี ้ ใช สถ ิต ิพรรณนาและสถ ิติ  

เช ิงอนุมาน นำเสนอขอมูลทั ่วไปเปนจำนวนและ 
รอยละในกรณีขอมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจงปกติ
นำเสนอดวยคาเฉลี ่ยและสวนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
สวนขอมูลเชิงปริมาณที่การแจกแจงไมปกตินำเสนอ
ดวยคามัธยฐานและควอไทลที ่ 1 และ3 วิเคราะห
เปรียบเทียบความแตกตาง โดยขอมูลบอกลักษณะใช
ส ถ ิ ต ิ  Chi-square test ห ร ื อ  Fisher’s exact test 
ขอมูลบอกปริมาณใชสถิติ Independent t-test หรือ 
Mann-Whitney u test กำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติท่ี p<0.05 

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย  
การศ ึกษาน ี ้ ได ผ  านความเห ็นชอบจาก

คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย โรงพยาบาลสมเด็จ-
พระเจาตากสินมหาราช เลขท่ี 6/2565 
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แผนภูมิท่ี 1 แผนภูมิการศึกษา 

 

ผลการศกึษา 

ผูปวย 145 ราย ไดรับการวินิจฉัย DKA และ 
HHS/combined type ทั้งหมด 177 ครั้ง สวนใหญ
ไดรับการวินิจฉัย DKA (168 ครั้ง หรือ รอยละ 94.92) 
และเปนผู ปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 (รอยละ 83.62) 
ม ีผ ู ป วยได ร ับการตรวจ blood gas เพียงร อยละ 
37.29 เมื ่อเปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุม
ผ ู ป วยที ่ได ร ับการวินิจฉัย DKA และ กลุ ม HHS / 
combined type พบวา แตกตางอยางมีนัยสำคัญใน
ตัวแปรเพศ อายุเฉลี่ย และน้ำตาลในเลือดแรกรับ โดย
ผูปวยกลุม HHS/ combined มีอายุเฉลี่ยและคามัธย
ฐานของน้ำตาลในเลือดแรกรับมากกวากลุ ม DKA  
(67.22±11.40 VS  50.79±15.70, p=0.002 และ 
803.00 VS 561.60, p< 0.001) (ตารางท่ี1) 
 
 

อาการของผูปวยแรกรับที่แผนกฉุกเฉินที่พบ
บอยที ่ส ุด 3 อันดับแรก คือ เหนื ่อย/หายใจไมอ่ิม 
(รอยละ 41.81) ออนเพลีย/ไมมีแรง (รอยละ 39.98) 
และคลื่นไส/อาเจียน (รอยละ 35.59) เม่ือเปรียบเทียบ
ความแตกตางระหวางกลุมผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย 
DKA แล ะ  กล ุ  ม  HHS / combined type พบว า 
อาการซึมและสับสนเปนอาการแรกรับที่แตกตางกัน
อยางมีนัยสำคัญ โดยพบอาการซึมและสับสนในผูปวย 
HHS/combined type  มากกวากลุม DKA (รอยละ 
55.56 และ รอยละ 19.83 ตามลำดับ) สวนอาการ 
อ่ืน ๆ ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ (ตารางท่ี 2) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของผูปวย (N=177) 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
f=Fisher's Exact Test, m=Mann-Whitney U, c=Chi-square i=Independent samples test 
 
 
 
 

ตารางที่ 2  อาการของผูปวยแรกรับท่ีหองฉุกเฉิน 

อาการ 
รวม (N=177) DKA (n=168) HHS/combined (n=9) 

p-value 
จำนวนคร้ัง(รอยละ) จำนวนคร้ัง(รอยละ) จำนวนคร้ัง(รอยละ) 

เหนื่อย/หายใจไมอ่ิม 74(41.81) 72(42.86) 2(22.22) 0.307f 
ออนเพลีย/ไมมีแรง 69(39.98) 66(37.29) 3(33.33) >0.999f 
คลื่นไส/อาเจียน 63(35.59) 32(36.91) 1(11.11) 0.161f 
มีไข 44(24.86) 43(24.59) 1(11.11) 0.454f 
ซึม/สับสน 40(22.60) 35(19.83) 5(55.56) *0.029f 
ปวดทอง 27(15.25) 26(15.48) 1(11.11) >0.999f 
เจ็บหนาอก/ใจสั่น 27(15.25) 27(14.01) 0(0.00) 0.358f 
คอแหงหิวน้ำ/ปสสาวะบอย 25 (14.12) 22(13.10) 3(33.33) 0.117f 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
f=Fisher's Exact Test 
 

 
 
 
 

 
 
 

ลักษณะท่ัวไป 
รวม (N=177) DKA (n=168) HHS/combined (n=9) 

p-value 
จำนวนคร้ัง (รอยละ) จำนวนคร้ัง (รอยละ) จำนวนคร้ัง (รอยละ) 

เพศ    *0.042f 
       ชาย 80 (45.20) 79 (47.02) 1 (11.11)  
       หญิง 97 (54.80) 89 (52.98) 8 (88.00)  
อายุ (ป) mean±S.D. 51.62±15.94 50.79±15.70 67.22±11.40 *0.002i 
DM type    0.395c 
      Type 1DM 24 (13.56) 24 (14.29) 0(0.00)  
      Type 2DM 148 (83.62) 139 (82.47) 9(100.00)  
      Other type 5 (2.82) 5 (2.98) 0(0.00)  
น้ำตาลในเลือดแรกรับ(มก./
ดล.) Median (IQR) 

580.00(449.00,694.0
0) 

561.60(445.25,687.0
0) 

803.00(687.00,1104.50) *<0.001m 

      ≥ 400 133 (75.14) 124 (73.81) 9 (100)  
      <400-350  28 (15.82) 28 (16.67) 0 (0.00)  
      <350-300 14 (7.91) 14 (8.33) 0 (0.00)  
      <300 2 (1.13) 2 (1.19) 0 (0.00)  
blood gas  66 (37.29) 62 (36.90) 4 (44.44) 0.729f 
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พบวา ภาวะติดเชื ้อเปนปจจัยกระตุ นตอ 
การเก ิดภาวะ DKA และ HHS/ combined type  
ที่พบมากที่สุด (รอยละ 56.50) แตเมื ่อเปรียบเทียบ 
ในผ ู ป วยท ั ้ งสองกล ุ มพบว า ม ี เพ ียงการว ิน ิจฉัย
โรคเบาหวานครั ้งแรกเทานั ้นที ่ เปนปจจัยกระตุน 
ท ี ่ม ีความแตกต างก ันอย างม ีน ัยสำค ัญทางสถิติ 
โดยผู ปวย HHS/combined type มีจำนวนที่ไดรับ
การวิน ิจฉัยเบาหวานครั ้งแรกมากกวากลุ ม DKA 
(ร อยละ 66.67 และ ร อยละ 21.43, p=0.006) 
(ตารางท่ี 3)  
 ผูปวย DKA และ HHS/combined type 
มีคามัธยฐานอุณหภูมิกายอยูในชวงปกติ อัตราการ
หายใจเร็ว ชีพจรเร็ว ความดันโลหิต SBP มีคาปกติ
คอนไปทางสูง ส วน DBP และ MAP ในกลุ ม DKA  
ม ี ค  า ปกต ิ ข ณ ะ ท ี ่  HHS/combined type ม ี ค า 
ความดันโลหิตสูงระดับที่1 แตไมแตกตางกันอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ  พบความดันโลหิตต่ำเฉพาะในกลุม
ผูปวย DKA รอยละ 8.47 ไมพบความแตกตางอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติของสัญญาณชีพในกลุม DKA และ 
HHS/combined type (ตารางท่ี4)  
 ผลลัพธของการรักษาพบวา ผูปวยเสียชีวิต
รอยละ 16.55 โดยอัตราการเสียชีวิตในผูปวยกลุม 
HHS/combined type สูงกวา DKA แตไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  ในกลุมผูปวยที่เสียชีวิต
พบวาการติดเชื้อเปนสาเหตุสวนใหญ โดยผูปวยกลุม 
HHS/ combined ที ่ เส ียช ีว ิตทุกรายเส ียช ีว ิตจาก 
การติดเชื้อ และพบการเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อใน
กลุมผูปวย DKA สูงถึง รอยละ 90.90  ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลของผู ปวยที ่ศึกษามีคามัธยฐาน 4 วัน 
และไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติในผูปวย
ท้ังสองกลุม (ตารางท่ี 5) 

 

ตารางที่ 3 ปจจัยกระตุนการเกิดภาวะ DKA และ HHS/combined type 

ปจจัยกระตุน 
รวม (n=177) DKA (n=168) HHS/combined (n=9) 

p-value 
จำนวนคร้ัง (รอยละ) จำนวนคร้ัง (รอยละ) จำนวนคร้ัง (รอยละ) 

Infection  100 (56.50) 94 (55.95) 7 (77.78) 0.302f 
     UTI 47 (26.55) 42 (25.00) 5 (55.56)  
     Pneumonia 13 (7.35) 11 (6.55) 2 (22.22)  
     other 40 (22.60) 41 (24.20) 0 (0.00)  
ขาดยาหรือลดปริมาณยาท่ีฉีด/กิน 56 (31.64) 56 (33.33) 0 (0.00) - 
วินิจฉัยโรคเบาหวานคร้ังแรก 42 (23.73) 36 (21.43) 6 (66.67) *0.006f 
other 10 (5.66) 10 (5.96) 0 (0.00) - 
     UGIH 6 (3.39) 6 (3.57) 0 (0.00)  
     Alcoholic-pancreatitis 2 (1.13) 2 (1.19) 0 (0.00)  
     Steroid  1 (0.57) 1 (0.60) 0 (0.00)  
     Thyroid storm 1 (0.57) 1 (0.60) 0 (0.00)  
ไมทราบสาเหตุท่ีแนชัด 21 (11.86) 21 (11.86) 0 (0.00) 0.602f 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
f=Fisher's Exact Test 
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ตารางที่ 4 สัญญาณชีพแบงตามผูปวย DKA และ HHS/combined type 

สัญญาณชีพ 
ทั้งหมด(N=177) DKA(n=168) HHS/combined(n=9) 

p-value 
Median (Q1,Q3) Median (Q1,Q3) Median (Q1,Q3) 

Temp (องศาเซลเซียส)  36.80 (36.45,37.15) 36.80 (36.43, 37.18) 37.00 (36.45, 37.15) 0.678m 
Pulse (ครั้ง/นาที)  110.00 (98.00, 126.00) 110.00 (98.25, 125.75) 114.00 (89.00, 132.00) 0.826m 
RR (ครั้ง/นาที)  26.00 (20.00, 32.00) 26.00 (20.00, 32.00) 26.00 (22.00, 30.00) 0.992m 
BP (มม.ปรอท)     
SBP  132.00 (114.50, 147.00) 130.50 (113.25, 146.75) 135.00 (125.00, 165.00) 0.124m 
DBP  82.00 (69.00, 94.50) 82.00 (69.00, 92.00) 93.00 (70.50, 113.50) 0.175m 
MAP  97.00 (86.00, 111.00) 97.00 (85.00, 110.00) 108.00 (89.50, 125.50) 0.087m 
SBP<100 จำนวนครั้ง (รอยละ) 15 (8.47) 15 (8.47) 0 (0.00) >0.999f 

f=Fisher's Exact Test, m=Mann-Whitney U 
 

ตารางที ่5 ผลลัพธของการรักษาและลักษณะของผูปวยท่ีเสียชีวิต (N= 145 ราย) 

อัตราการเสยีชีวติ 
ทั้งหมด (N=145) 

จำนวนคน (รอยละ) 
DKA (n=136) 

จำนวนคน (รอยละ) 
HHS/combined (n=9) 

จำนวนคน (รอยละ) 
p-value 

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล 24 (16.55) 22 (16.18) 2 (22.22) 0.644f 
ระยะเวลานอนร.พ.(วัน)Median (IQR) 4.00 (2.00, 6.00) 4.00 (2.00, 6.00) 4.00 (1.00, 5.00) 0.198m 

ลักษณะของผูปวยทีเ่สียชีวิต 
ทั้งหมด (n=24) 

จำนวนคน (รอยละ) 
DKA (n=22) 

จำนวนคน (รอยละ) 
HHS/combined(n=2) 

จำนวนคน (รอยละ) 
p-value 

อายุ(ป) Median (IQR) 59.00 (48.25, 73.00) 57.50 (47.75, 73.00) 73.50 (NA) 0.191m 
เพศหญิง 18 (75.00) 16 (72.73) 2 (100.00) 0.999f 
สาเหตุการเสียชีวติ 
     Infection 
     Massive UGIH 
     NSTEMI 

 
22 (91.66) 
1 (4.17) 
1 (4.17) 

 
20 (90.90) 
1 (4.55) 
1 (4.55) 

 
2 (100) 
0 (0) 
0 (0) 

0.906c 

Severity of DKA 
     Mild 
     Moderate 
     Severe 

 

 
4 (18.18) 
4 (18.18) 
14 (63.64) 

  

DM type 
     T1DM 
     T2DM 

 
3 (12.50) 

21 ((87.50) 

 
3 (13.64) 
19 (86.36) 

 
0 (0) 

2 (100) 
>0.999f 

ระยะเวลานอนร.พ.(วัน)Median (IQR) 2.50 (1.00, 9.00) 3.00 (1.00, 9.25) 1.50 (NA) 0.385m 
f=Fisher's Exact Test m=Mann-Whitney U c=Chi-square 
NA=not available 

สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาน้ีพบวา ลักษณะท่ัวไปของผูปวย ไดแก 
อาการแรกรับที่หองฉุกเฉินของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย 
DKA และ HHS ที ่พบบอยที ่ส ุด 3 อ ันดับแรก ได แก 
เหนื่อย/หายใจไมอิ่ม (รอยละ 41.81) ออนเพลีย/ไมมีแรง 
(รอยละ 39.98)  และคลื่นไส/อาเจียน  (รอยละ 35.59)  
อาการซึมและสับสนเปนอาการแรกรับที่แตกตางกันอยาง
มีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบในผู ปวย HHS/combined 
type  มากกวากลุ ม DKA (รอยละ 55.56 และรอยละ 

19.83 ตามลำดับ) ปจจัยกระตุนตอการเกิดภาวะ DKA 
และ HHS/ combined type ท ี ่พบมากท ี ่ ส ุ ด ได แก  
การติดเช ื ้อ (ร อยละ 56.50) พบอัตราการเส ียช ี วิต 
รอยละ 16.55 โดยพบในผู ปวยกลุ ม HHS/combined 
type สูงกวา DKA แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (รอยละ 22.22 VS 16.18, p=0.644) ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยภาวะดังกลาว
ประมาณ 4 วัน และไมแตกตางกันอยางมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิติในผูปวยท้ังสองกลุม 
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 ขอมูลจากการศึกษานี้แตกตางจากการศึกษา
ในตางประเทศบางในเรื่องของอายุเฉลี่ย และ สัดสวน 
ชนิดของผูปวยเบาหวานในผูปวย DKA สวนลักษณะ
ทั ่วไปอื ่น ๆ อาการ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
ของผูปวย DKA และ HHS/combined type ใกลเคียง
กับการศึกษาอื่นทั้งในและตางประเทศ4,7 อัตราการ
เสียชีว ิตในผู ปวย DKA ในการศึกษานี้ พบรอยละ 
16.55 ในประเทศไทยอัตราการเสียชีวิตของผูปวย 
DKA ในโรงพยาบาลระดับตติยภ ูม ิ พบประมาณ 
รอยละ 5 สวนอัตราการเสียชีวิตจากภาวะ HHS อยูท่ี
ร อยละ 15.80-36.362,7-8   จากการศึกษารอยละ 
ของผู ปวยที ่นอนโรงพยาบาลดวยภาวะฉุกเฉินของ
น ้ำตาลในเล ือดส ูงพบเปนผ ู ป วย DKA ส วนมาก 
เปนเบาหวานชนิดที ่ 2 เหมือนกับการศึกษาอื ่น ๆ 
ในประเทศไทย2,7-8 เนื่องจากประเทศไทยมีสัดสวน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 รอยละ 95.00 ของผูปวย
เบาหวานทั้งหมด15 จากการศึกษานี้พบวา มากกวา
รอยละ 80 ของผู ปวย HHS/combined type เปน
เพศหญิงแตกตางจากผูปวย DKA ที่มีสัดสวนของเพศ
ชายและหญิงใกลเคียงกัน อาจเนื ่องมาจากผู ปวย 
HHS/combined type มีจำนวนนอย (n=9) หากมี
จำนวนผูปวยมากกวานี้อาจพบสัดสวนของเพศชาย
และหญิงใกลเคียงกันเหมือนกับการศึกษาอื่น ๆ 2,8,16

อายุเฉลี ่ยของผู ปวย HHS/combined type สูงกวา
อาย ุเฉล ี ่ยของผู ป วย DKA อยางม ีน ัยสำคัญสถิติ 
โดยอายุเฉลี่ยของผูปวย HHS/combined type อยู
ในชวงวัยสูงอายุ (> 60 ป) ขณะที่อายุเฉลี่ยของผูปวย 
DKA อย ู  ในช วงว ัยผ ู  ใหญ ตอนกลาง (35 -60 ป ) 
ใกล เค ียงก ับการศึกษาอื ่นในประเทศไทยที ่อายุ 
ของผูปวย HHS อยูที ่ 66-67 ป สวนอายุเฉลี ่ยของ
ผูปวย DKA อยูท่ี 46-49 ป 2,8 แมวาเกณฑการวินิจฉัย
ภาวะ DKA คือ ผ ู ป วยที ่ม ีระด ับน ้ำตาลมากกวา 
200 มก./ดล.17 หร ือ 250 มก./ดล.14 ข ึ ้นไป 
สวนเกณฑการวินิจฉัย HHS คือ ผูที ่มีระดับน้ำตาล
มากกวา 540 มก./ดล. หรือ 600 มก./ดล. ขึ ้นไป3  
แต จากการศ ึกษาพบว า ผ ู ป วย DKA และ HHS  
มีคาเฉลี่ยระดับน้ำตาลสูงกวานั้น โดยคาเฉลี่ยระดับ
น้ำตาลใน HHS มีคามากกวา DKA อยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ ใกลเคียงกับการศึกษาอื ่นโดยภาวะ HSS 
คาเฉลี่ยระดับน้ำตาลมีคามากกวา 800 มก./ดล.2,14,16 
สวนคาเฉลี่ยระดับน้ำตาลในผูปวย DKA มีคามากกวา 
600 มก./ดล.2,14 การศึกษาในประเทศญี่ปุ นพบวา 
หากผ ู ป วยม ีระด ับน ้ำตาลในเล ือดไม  เก ิน 400 
ม ิลล ิกร ัม/ดล.  ร  วมก ับม ี ระด ับความด ันโลหิต 
ชีพจร และการหายใจอยูในเกณฑปกติ ความชุกของ
การเกิดภาวะ DKA/HHS นอยกวา รอยละ 2.0018 
 แนวทางการดูแลผูปวยใน ADA14 และ Joint 
British diabetes association (JBDS)17 ใชระดับของ 
pH จาก blood gas ในการชวยวินิจฉัยภาวะ DKA 
และประเมินความรุนแรงของโรค แตผล pH จาก 
blood gas อาจไม  ได  ให  ข  อม ู ล เพ ิ ่ ม เต ิม ไปกว า 
ค  า  venous bicarbonate ท ี ่ ได จากการส งตรวจ 
electrolyte เลือกทำในกรณีที ่สงสัยวาผู ปวยอาจมี
ร ะด ั บ  serum bicarbonate ผ ิ ดปกต ิ อ ย ู  เ ด ิ ม 19 
การศึกษาในแผนกฉุกเฉินในประเทศสหรัฐอเมริกา 
ในผู ปวยที ่มาดวยอาการที ่สงสัยภาวะDKA พบวา 
ข อม ูลผล blood gas ม ีผลต อการเปล ี ่ยนแปลง 
การวินิจฉัยเปลี่ยนแปลงวิธีการรักษา และการใหผูปวย
กลับบานหรือนอนโรงพยาบาลของแพทยฉ ุกเฉิน 
น อยมาก20  ในสหราชอาณาจักรสถานพยาบาล
มากกวารอยละ 76 สามารถตรวจ blood gas, blood 
electrolyte, blood ketone ด  ว ย  point of care 
test รูผลตรวจในเวลาไมกี่นาที17 ขณะที่โรงพยาบาล
ขนาดเล็กในประเทศไทยสวนมากยังไมมีเครื่องตรวจ 
การศึกษานี ้พบวา แพทยมีการสงตรวจ blood gas 
อยู ท ี ่ เพียงรอยละ 37.29 เนื ่องจากขอจำกัดเรื ่อง 
ของการศ ึกษาย อนหล ั งทำให  ไม ทราบเหต ุผล 
ในการ เล ื อกต ัดส ิน ใจส  ง  blood gas ในผ ู  ป  วย 
รายใดบางปจจัยกระตุนที่ทำใหเกิดภาวะ DKA และ 
HHS ขอมูลจากการศึกษานี ้พบวา การติดเชื ้อเปน
ป จจ ัยกระต ุ นท ี ่พบได บ อยเหม ือนก ันก ับข อมูล 
จากการศ ึกษาอ ื ่ น  ๆ  ท ั ้ ง ในประเทศไทยและ
ตางประเทศ 2-3,7-8,14   
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และ hyperosmolar hyperglycemic state ทีแ่ผนกฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลขนาดทั่วไป 
 

ในการศึกษานี้อาการที่พบบอยในผูปวย DKA 
เป นอาการท ี ่ ไม  จำ เพาะ โดย 2 อ ันด ับแรก คือ 
อาการเหนื่อย/หายใจไมอิ ่ม และออนเพลีย/ไมมีแรง 
สวนอาการคลื ่นไสอาเจียนพบไดบอยเปนอันดับ 3 
ขณะที่ในตางประเทศอาการนำที่พบบอย คือ คลื่นไส
อาเจียน ปวดทอง21-23 ในผู ป วยที ่ม ีอาการคลื ่นไส
อาเจียน ปวดทอง หากมีประวัต ิโรคเบาหวานหรือ 
มีอาการที่สงสัยเชนมีประวัติ น้ำหนักลด หิวน้ำบอย 
ปสสาวะบอย ควรตรวจระดับน้ำตาลปลายนิ้วรวมดวย
เพ ื ่อช วยในการว ิน ิจฉ ัยภาวะ DKA ขณะที ่ผ ู ป วย 
HHS/combined type อาการที่พบบอย คือ อาการซมึ
สับสนรวมกับอาการออนเพลียและอาการที ่เกิดจาก
ระดับน้ำตาลในเลือดสูง ผูปวยกลุมน้ีควรตองตรวจระดับ
น ้ ำตาลปลายน ิ ้ วแม  ว  า ไม  เคยม ีประว ัต ิ ว ิน ิ จฉัย
โรคเบาหวาน เนื่องจากพบวามีผูปวย HHS/combined 
type ท ี ่ ได  ร ับการว ิน ิ จฉ ั ย เบาหวานคร ั ้ งแรกถึ ง 
รอยละ 66.67  อาการซึมสับสนในผูปวย HHS พบได
บอยกวาในผูปวยกลุม DKA โดยพบไดมากกวาครึ่งหน่ึง
ของจำนวนผูปวยทั้งหมดขณะที่ผูปวยกลุม DKA พบอยู
ที ่ประมาณรอยละ 20 เกณฑการวินิจฉัยภาวะ DKA 
และ HHS ตาม ADA กลาววาผู ปวย DKA ระดับความ
รุนแรงนอยจะมีระดับความรูสึกตัวปกติ เริ่มพบอาการ
ซึมไดเล็กนอย(drowsiness) ใน DKA ระดับความรุนแรง
ปานกลางบางสวน ขณะที่ผูปวย HHS และ DKA ระดับ
รุนแรง มักพบผูปวยซึมมาก (stupor) หรือไมรู สึกตัว 
(coma)14 จากการศึกษาพบวาสัญญาณชีพของผูปวยมี
อุณหภูมิกายอยูในชวงปกติ มีชีพจรไว อัตราการหายใจ
เร็ว สอดคลองกันกับการศึกษาอื่น ๆ สวนความดันโลหิต 
SBP อยูในเกณฑปกติคอนไปทางสูง คา DBP และ MAP 
มีคาปกติ ความดันโลหิตมีความหลากหลายในแตละ
การศึกษามีทั้งคาปกติ คาสูงขึ้น หรือต่ำกวาปกติ18,24-27 
ภาวะ metabolic acidosis สงผลตอระบบการหายใจ
ค ื อ  ทำ ให  เ ก ิ ดภ า วะหาย ใจ เ ร ็ ว เพ ื ่ อ ล ด ร ะ ดั บ
คารบอนไดออกไซดในเลือด28 ขณะที่ผลตอระบบหัวใจ
และหลอดเลือด ขึ้นกับระดับ pH ในเลือด ระดับ pH 
7.20-7.40 จะมีการหลั ่ง cathecholamine เพิ ่มขึ้น 
ทำใหมีชีพจรและความดันสูงขึ้นได เมื่อระดับ pH ลดลง
ต ่ำกว า  7.10-7.20  การบ ีบต ัวของห ัวใจจะลดลง 
เก ิดการขยายต ัวของหลอดเล ือดแดงส งผลให มี  

ความดันโลหิตต่ำ29  ดังนั้นในผูปวยเบาหวาน หรือผูที่มี
อาการสงสัยวา อาจมีภาวะเบาหวานที ่ย ังไมไดรับ 
การวิน ิจฉ ัย หากตรวจพบวา ม ีช ีพจรไวหรืออัตรา 
การหายใจเร็วกวาปกติ หรือมีความดันโลหิตต่ำ ผูปวย
ควรไดร ับการตรวจว ัดระดับน้ำตาลปลายนิ ้วเพื่อ 
คัดกรองเบื้องตน  อัตราการเสียชีวิตในประเทศไทย2,7-8 
สูงกวาประเทศที่พัฒนาแลวอาจเปนเพราะอัตราสวน
ผู ป วยนอนโรงพยาบาลดวย DKA ของประเทศไทย 
มีอายุเฉลี ่ยสูงกวา รวมถึงมีสัดสวนผู ปวยเบาหวาน 
ชนิดที ่  2 มากกวา เม ื ่อเท ียบก ับกลุ มผ ู ป วย DKA  
ในสหรัฐอเมริกา14  และในสหราชอาณาจักร30 อัตราการ
เสียชีวิตของผู ปวย DKA ในการศึกษานี ้อยู ที ่ร อยละ 
16.18 สูงกวา การศึกษาอื ่นในประเทศไทยที ่ทำใน
โรงพยาบาลขนาดใหญถึง 3 เทา ทั ้งที ่ลักษณะทั่วไป 
ของผูปวยและปจจัยกระตุนใหเกิด DKA ใกลเคียงกัน 
สาเหตุที่อัตราการเสียชีวิตของผูปวยที่ไดรับการรักษา 
ในโรงพยาบาลขนาดทั ่วไป สูงกวาโรงเร ียนแพทย 
โ ร งพยาบาล เฉพาะทางหร ื อ โ ร งพยาบาลศ ูนย  
อาจเกิดจาก ศักยภาพของโรงพยาบาลดานจำนวน
บุคคลากรทางการแพทย ระยะเวลาที่ใชในการออกผล
ตรวจทางหองปฏิบัติการ จำนวนเตียงในแผนกวิกฤต 
การมีแพทยเฉพาะทางดานโรคตอมไรทอและแพทย
เฉพาะทางโรคติดเชื้อสำหรับใหคำปรึกษาและดูแลผูปวย 
การศึกษาน้ีพบวาอัตราการเสียชีวิตของผูปวย HHS และ 
combined type อย ู ท ี ่  22.22 ใกล  เค ียงก ับข อมูล 
ในตางประเทศ โดยทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ
พบวา HHS มักพบในผู ส ูงอายุและผู ปวยเบาหวาน 
ชนิดท่ี 2 7-8,31 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมีคามัธยฐาน
อยู ท ี ่  4.00 ว ัน ข อม ูลระยะเวลาเฉล ี ่ยในการนอน
โรงพยาบาล ไมแตกตางกันในกลุ ม DKA และ HHS 
/combined type ใกลเคียงกับการศึกษาทั ้งในและ
ตางประเทศ พบวา ระยะเวลาเฉลี่ยนอนโรงพยาบาล
ของ DKA อย ู ท ี ่  2-3 ว ัน4,7,30 และระยะเวลานอน
โรงพยาบาลในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 มีระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลนานกว าเบาหวานชน ิดท่ี1 6,30,32 
ส วนข อม ูลระยะเวลานอนโรงพยาบาลจาก HHS  
พบขอม ูลเฉพาะในผู ป วยเด ็กอายุน อยกว า 18 ป
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลอยูท่ี 2.60 วัน33 
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ลักษณะของผู้ปว่ย อาการและสัญญาณชีพ ปัจจัยกระตุ้นและผลลัพธ์การรักษาของผู้ปว่ย diabetes ketoacidosis  

และ hyperosmolar hyperglycemic state ทีแ่ผนกฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลขนาดทั่วไป 
 

การศึกษานี ้ไดใหขอมูลเพิ ่มเติมเรื ่องอาการ 
รวมถึงสัญญาณชีพในผูปวยฉุกเฉินที่มีภาวะ DKA และ 
HHS ในประเทศไทย ขอมูลการศึกษาเกี ่ยวกับภาวะ 
DKA/HHS ในประเทศไทยที ่ผ านมา2,7-8  ให ข อมูล
เกี่ยวกับ เพศ อายุ ชนิดของเบาหวาน ปจจัยกระตุน ผล
ตรวจทางหองปฏิบัติการและผลลัพธของการรักษา โดย
ไมไดเนนเรื่องของลักษณะที่จะชวยในการวินิจฉัยผูปวย 
เนื่องจากภาวะ DKA และ HHS ตองอาศัยผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัต ิการ ดั ้งนั ้นจำเปนตองอาศัยขอมูล
ลักษณะอาการทางคลินิกประกอบกับการตรวจรางกาย
วา ผูปวยฉุกเฉินรายใดบางที่ควรสงสัยภาวะ DKA และ 
HHS จึงจะคัดกรองผูปวยดวยการเจาะน้ำตาลปลายน้ิว
หรือส่ังตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อยืนยันการวินิจฉัยได
อยางเหมาะสม รวมถึงเปนครั้งแรกที่มีการเก็บขอมูล
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่มีขนาดเล็กกวาตติย
ภูมิ  

ข้อจำกัด  
เนื่องจากเปนการศึกษายอนหลังขอมูลอาการ

ของผูปวยไดจากขอมูลในเวชระเบียนเทานั้น อาการ
บางอยาง เชน อาการหิวน้ำบอย ปสสาวะบอย น้ำหนัก
ลด อาจไมไดรับการบันทึกหากไมใชอาการนำที่ทำให
ผู ปวยมาโรงพยาบาลหรือแพทยไมไดซักถามเพิ่มเติม 
รวมถึงการศึกษานี้ไมไดเก็บขอมูลผูปวยที่มีภาวะระดับ
น้ำตาลสูงที่ไดรับการวินิจฉัย simple hyperglycemia 
เพื่อเปรียบเทียบอาการและสัญญาณชีพวาแตกตางหรือ
เหมือนกับผู ปวยที ่ไดรับการวินิจฉัย DKA หรือ HHS 
หรือไม เนื ่องจากผู ปวยที ่ไดรับการวินิจฉัย simple 
hyperglycemia บางสวนไดรับการรักษาเปนผูปวยนอก
และอาจไดรับการวินิจฉัยดวยรหัส ICD10 ท่ีหลากหลาย 
ขึ้นกับแพทยผูทำการรักษาและภาวะที่ผูปวยมา รวมถึง
ขอมูลระดับน้ำตาลจากการเจาะเลือดปลายนิ้วที่แผนก
ฉ ุก เฉ ินจะไม  ได บ ันท ึก ในระบบรายงานผลทาง
หองปฏิบัติการของโรงพยาบาล โดยจะบันทึกในหนา
ของประวัติผูปวย ทำใหไมสามารถดึงขอมูลจากระบบ
อ ิ เล ็กทรอน ิกส มาว ิ เคราะห  ได   อาจจำเป นต อง
ทำการศกึษาเพิม่เติมโดยการเก็บขอมูลไปขางหนา 

ข้อเสนอแนะ  
ขอมูลจากการศึกษานี ้สามารถนำไปใชออก

แนวทางปฏิบัติในแผนกฉุกเฉินคัดกรองภาวะ DKA/HHS 
ดวยการเจาะน้ำตาลปลายนิ้ว ในผูปวยเบาหวานที่มา
ดวยอาการเหนื่อย/หายใจไมอิ ่ม ออนเพลีย/ไมมีแรง 
หรือ อาการคลื่นไสอาเจียน สงสัย/หรือมีภาวะติดเช้ือ 
ตรวจพบสัญญาณชีพผิดปกติ มีชีพจรไว หรือหายใจเร็ว 
ความดันโลหิตต่ำ รวมถึงผู ปวยที ่มีอาการซึมสับสน 
ทุกรายแมวาไมมีประวัติเบาหวาน หากระดับน้ำตาล
ปลายนิ ้วมีค าสูงกวาเกณฑว ิน ิจฉ ัย DKA หรือ HHS 
ผูปวยควรไดรับการรักษาเบ้ืองตนดวยการใหสารน้ำและ
สงตรวจทางหองปฏิบัติการที่จำเปนอยางครบถวนเพื่อ
ยืนยันผลการวินิจฉัย ขอสังเกตท่ีนาสนใจคือผูปวย DKA 
สวนมากมีระดับน้ำตาลสูงกวาเกณฑการระดับน้ำตาล
เร ิ ่มต นท ี ่ ใช ว ิน ิจฉ ัย โดยผ ู ป วยถ ึงร อยละ 75.14  
มีคามัธยฐานของระดับน้ำตาลมากกวา 400 มก./ดล. 
อาจนำขอมูลน้ีมาชวยในการทำการศึกษาเพิ่มเติมการใช
สัญญาณชีพในการคัดกรองผูปวยเบื้องตนที่คลินิกผูปวย
นอกสำหรับผูปวยเบาหวานที่มาเจาะเลือดติดตามระดับ
น้ำตาลในเลือดตามนัดโดยไมมีอาการผิดปกติวาผูปวย
เบาหวานที ่มีระดับน้ำตาลสูงกวาเกณฑวินิจฉัย DKA 
รายใดบาง ควรไดร ับการตรวจทางหองปฏิบัติการ
เพิ่มเติมเพื่อชวยในการวินิจฉัยภาวะ DKA  นอกจากน้ัน
ควรม ีการเก ็บข อม ูลเพ ิ ่มเต ิมปจจ ัยอ ื ่นที ่ม ีผลตอ 
การเสียชีวิต เชน ระยะเวลาที ่ผู ปวยมาโรงพยาบาล 
จนไดรับการวินิจฉัย ระยะเวลาในการรอผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ ปริมาณสารน้ำและปริมาณอินซูลิน 
ที่ไดรับ ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นระหวางการรักษา เชน 
น้ำตาลต่ำ ระดับโพแทสเซียมต่ำ การปรึกษาแพทย
เฉพาะทางเพื่อรวมในการดูแลผูปวย เพื่อหาสาเหตุและ
ปรับปรุงการดูแลผูปวยใหเหมาะสมและลดอัตราการ
เสียชีวิต 
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