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นางสาวสุนิสา  พลนอก 
หอผูปวยอายรุกรรมชาย 8 ขวา โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

 
บทคัดยอ 

เบาหวานเปนโรคเรื้อรังท่ีมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึน การควบคุมระดับน้ําตาลในกระแสเลือดในผูปวย
เบาหวานใหไดตามคาเปาหมาย และการติดตามเพ่ือเฝาระวังภาวะแทรกซอนหลอดเลือด เปนแนวทางสําคัญ
ในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานเพ่ือใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ซ่ึงกลุมผูปวยเบาหวานท่ีมารักษาในหอผูปวย             
อายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาในปจจุบัน มีกลุมผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงและมีภาวะ
วิกฤต โดยเฉพาะผูปวยเบาหวาน ท่ีมีภาวะ Diabetic ketoacidosis ท่ีมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึนทุกป ภาวะดังกลาว
เกิดข้ึนในกลุมผูปวยเบาหวานท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไมเหมาะสม หรือมีภาวะแทรกซอนทางดานสุขภาพท่ี
รุนแรง ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงผิดปกติ จากภาวะบกพรองของการใชอินซูลินในรางกาย   

ผูศึกษาจึงสนใจศึกษาเปรียบเทียบ ในผูปวยท่ีมีเพียงภาวะ Diabetic ketoacidosis และ ภาวะ 
Diabetic ketoacidosis ท่ีมีภาวะปอดอักเสบติดเชื้อรวมดวย โดยศึกษาเก่ียวกับการดูแลรักษาเพ่ือใหพนระยะ
วิกฤต การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการดูแลตอเนื่อง เพ่ือลดระยะเวลาการเกิดภาวะแทรกซอนหลอด
เลือด ผลการศึกษาพบวาภาวะ Diabetic ketoacidosis ท่ีมีภาวะรวม จะมีระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาลท่ี
นานกวา มีความยุงยากในการดูแลรักษามากกวา และการมีแนวทางการดูแลรักษาผูปวย Diabetic 
ketoacidosis ท่ีมีประสิทธิภาพ จะชวยใหผูปวยผานพนระยะวิกฤตไดอยางปลอดภัย และมีแนวทางการดูแล
ตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดประสิทธิภาพในการลดระดับน้ําตาลในเลือดใหไดตามคาเปาหมาย ลดอัตราการกลับมา
นอนโรงพยาบาลซํ้า และการเฝาระวังภาวะแทรกซอนหลอดเลือดในระยะยาว ซ่ึงการศึกษาท่ีได มีประโยชนใน
การนําไปใชวางแผนพัฒนา ในการดูแลผูปวยกลุม Diabetic ketoacidosis เพ่ือการดูแลตอเนื่องรวมกับภาคี
เครือขาย 
คําสําคัญ : เบาหวาน, Diabetic ketoacidosis, ปอดอักเสบติดเชื้อ 
 
บทนํา 

ปจจุบันพบวา กลุมผูปวยเบาหวานมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึน จากสถิติขอมูลของกองโรคไมติดตอ กระทรวง
สาธารณสุขพบวาผูปวยเบาหวานในประเทศไทย ป 2560 มีจํานวน 876,970 คน และ ในป 2561 มีจํานวน
เพ่ิมข้ึนเปน 941,226 คน ขอมูลผูปวยเบาหวานของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาพบวา ป 2560 มีผูปวย
เบาหวานท่ีมารักษาจํานวน 12,471 คน ป 2561 จํานวน 12,710 คน และในป 2562 จํานวน 13,446 คน จะ
เห็นวามีแนวโนมสูงข้ึนทุกป การดูแลผูปวยเบาหวานมีเปาหมายท่ีสําคัญคือการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 
ใหอยูในระดับท่ีเหมาะสม เพ่ือไมใหสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนหลอดเลือดเรื้อรัง การเปลี่ยนแปลงของผนัง
หลอดเลือด ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดตีบแข็ง (atherosclerosis) เกิดพยาธิสภาพของหลอดเลือดท่ีสําคัญ คือ
หลอดเลือดแดงใหญ (macro vascular disease) และหลอดเลือดแดงเล็ก (microvascular disease) มีพยาธิ
สภาพในอวัยวะตาง ๆ เกิดความไมปลอดภัยและทําใหผูปวยตองนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล มีคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน มีผลกระทบตอคุณภาพชีวิต อาจจะเกิดความพิการตามมา ดังนั้นการดูแลเพ่ือ
ลดภาวะแทรกซอนหลอดเลือดในระยะยาวจึงมีความสําคัญในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในปจจุบัน 
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จากขอมูลกลุมผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอนหลอดเลือดในกลุมผูปวยเบาหวาน ซ่ึงเปนผูปวยสวนใหญใน
หอผูปวยอายุรกรรม ในการวิเคราะหขอมูลพบวามีแนวโนมมีผูปวยรายใหมเพ่ิมสูงข้ึน จากการทบทวนกลุม
ผูปวยเบาหวานท่ีเขารับบริการ ท่ียังไมมีภาวะแทรกซอนหลอดเลือด พบวาผูปวยจะมาดวยภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูง หรือต่ําวิกฤต ท่ีเกิดจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมเหมาะสม จากพฤติกรรมสุขภาพ ขาดการ
พบแพทยตอเนื่อง และรับประทานยาและฉีดยาเบาหวานไมมีประสิทธิภาพ บุคคลากรผูดูแลจะมีบทบาท
สําคัญในการดูแลในระยะวิกฤตเพ่ือใหเกิดความปลอดภัย และการติดตามการดูแลตอเนื่องเพ่ือใหสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลใหไดตามคาเปาหมาย 

กลุมผูปวยเบาหวานท่ีมารักษา ดวยภาวะน้ําตาลในเลือดสูงวิกฤต คือภาวะ Diabetic Ketoacidosis 
(DKA) ท่ีมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึน โดยจากสถิติขอมูลจํานวนผูปวย DKA ท้ังหมดท่ีมารักษาท่ีแผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบวา ในป 2561 มีจํานวน 274 ราย และในป 2562 มีจํานวน 417 ราย 
ประมาณรอยละ 90 ของผูปวย DKA พบในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 และพบไดบางในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
ท่ีมีภาวะดื้ออินซูลินมาก ๆ หรือไมไดรับการรักษาเบาหวานมากอน มักพบในผูปวยอายุไมมาก มีประวัติ
ครอบครัวเปนเบาหวาน ขาดการออกกําลังกายและสูบบุหรี่ และมีภาวะเครียดอยางรุนแรง เชน เกิดอุบัติเหตุ 
หรือมีภาวะติดเชื้อ ไดแก การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ การติดเชื้อทางเดินหายใจ และการติดเชื้อในกระแส
เลือด อัตราตายจาก DKA นอยกวารอยละ 5 ในสถาบันท่ีมีความเชี่ยวชาญในการรักษา และอัตราการตายนี้จะ
เพ่ิมข้ึนตามอายุ อาจจะมากกวารอยละ 20 ในผูท่ีมีอายุ 65 ปข้ึนไป ผูปวยท่ีมีภาวะ DKA ประมาณรอยละ 20 
ถึง 25 ไมเคยไดรับการวินิจฉัยเบาหวานมากอน ซ่ึงการเกิด DKA เปนสาเหตุท่ีทําใหผูปวยมาพบแพทย และ
นําไปสูการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน(2) 
            Diabetic ketoacidosis (DKA)  ประกอบดวยความผิดปกติในเลือด 3 ภาวะหลักคือ น้ําตาลใน
เลือดสูง (Hypoglycemia) ภาวะคีโตนค่ังในเลือด (Ketonemia) และภาวะเลือดเปนกรดท่ีมีผลตางระหวาง
ประจุกวาง (metabolic high anion gap acidosis) DKA เกิดจากการท่ีรางกายมีภาวะขาดอินซูลินอยางรุนแรง 
รวมกับการมี counter-regulatory hormone มากเกินไป ภาวะน้ําตาลสูงในเลือด ภาวะขาดอินซูลิน ทําให
การใชน้ําตาลกลูโคสท่ีเนื้อเยื่อสวนปลายบกพรองและมีการผลิตน้ําตาลกลูโคสจากตับเพ่ิมข้ึน เปนผลใหระดับ
น้ําตาลสูงในเลือด นอกจากนี้การมีกลูคาคอน และ counterregulatory hormones อ่ืน ๆ หลั่งเพ่ิมข้ึน ยัง
เปนปจจัยสงเสริมใหมีการผลิตน้ําตาลกลูโคสจากตับเพ่ิมข้ึนดวยและทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึนอีก ภาวะ
น้ําตาลสูงในเลือดจะทําใหรางกายขับน้ําตาลกลูโคสท่ีมากเกินในเลือดออกทางปสสาวะ (glycosuria) และมี
ปสสาวะออกมาโดยกระบวนการ osmotic diuresis ซ่ึงเปนผลใหรางกายสูญเสียน้ําทางปสสาวะ ในการนี้จะมี
การสูญเสียโซเดียม โพแทสเซียม แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสทางปสสาวะรวมดวย ผูปวยจะมีภาวะขาดน้ํา 
(dehydration) และปริมาตรเลือดลดลง (volume depletion) โดยจะมีอาการและอาการแสดงท่ีสําคัญ 
ไดแก กระหายน้ํา ออนเพลีย ริมฝปากและเยื่อบุชองปากแหง ผิวหนังเหี่ยวยน (poor skin turgor) หลอด
เลือดดํา jugular แฟบ ความดันเลือดต่ํา และช็อคในรายท่ีเปนรุนแรง การสูญเสียโพแทสเซียมทําใหปริมาณ
โพแทสเซียมรวมในรางกายลดลง แตระดับโพแทสเซียมมักไมต่ําหรืออาจสูงกวาปกติ เนื่องจากภาวะกรดท่ี
เกิดข้ึนและภาวะขาดอินซูลิน ทําใหโพแทสเซียมในเซลลเคลื่อนออกมาสูน้ํานอกเซลล มีการขับโพแทสเซียม
ทางปสสาวะลดลง อันเปนผลจากการท่ีปริมาตรเลือดลดลง ทําใหการทํางานของไตลดลง การตรวจพบวา
ระดับโพแทสเซียมต่ํา ตั้งแตกอนเริ่มการรักษา DKA บงชี้วาผูปวยมีภาวะขาดโปตัสเซียมอยางรุนแรงซ่ึงมักพบ
ในผูปวยท่ีไดรับยาขับปสสาวะมากอน ดังนั้นผูปวยท่ีมีระดับโพแทสเซียมปกติหรือต่ํา ควรไดรับโพแทสเซียม 
ทดแทนอยางรีบดวน การสูญเสียฟอสฟอรัสทําใหเกิดภาวะขาดฟอสฟอรัสซ่ึงจะพบไดบอยและรุนแรงข้ึนใน
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ผูปวยท่ีดื่มแอลกอฮอลมากเปนประจํา ความสําคัญทางคลินิกของภาวะขาดฟอสฟอรัสใน DKA คือนอกจากทํา
ใหเกิดภาวะ rhabdomyolysis แลว ยังอาจทําให ออกซีฮีโมโกลบินปลอยออกซิเจนไปสูเนื้อเยื่อบกพรอง  
 ภาวะกรดเมตะบอลิตจากกรดคีโตนค่ัง ภาวะขาดอินซูลินทําใหมีการสลายไขมัน (lipolysis) ใหเปน
กรดไขมันอิสระ (free fatty acid: FFA) เพ่ิมมากข้ึน ในภาวะปกติอินซูลินจะทําหนาท่ีควบคุมมิให FFA ถูก
เปลี่ยนเปนคีโตนมากเกินไป โดยท่ีระดับอินซูลินในเลือดท่ีสามารถยับยั้งการผลิตคีโตนจะต่ํากวาระดับท่ีชวย
สงเสริมการใชน้ําตาลของเนื้อเยื่อสวนปลาย และยับยั้งการผลิตน้ําตาลท่ีตับ ดังนั้นในภาวะท่ีรางกายขาด
อินซูลินอยางมาก FFA จึงถูกเปลี่ยนเปนคีโตนเพ่ิมมากข้ึน นอกจากภาวะขาดอินซูลินแลว กลูคากอนท่ีมีการ
หลั่งเพ่ิมข้ึน ยังเปนปจจัยสงเสริมใหมีการเปลี่ยน FFA เปนคีโตนเพ่ิมข้ึน การท่ีมีกรดคีโตนเพ่ิมสูงข้ึนในรางกาย
จะทําใหเกิดภาวะกรดเมตะบอลิคชนิด anion gap กวางข้ึน ซ่ึงมีผลตอการทํางานของระบบตาง ๆ และมีอาการ
และอาการแสดงตาง ๆ ท่ีสําคัญ ไดแก ทําใหหัวใจเตนผิดจังหวะ สมรรถภาพการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจ
ลดลง และหลอดเลือดขยายตัวซ่ึงเปนผลใหความดันเลือดต่ําลง มีการกระตุนศูนยหายใจซ่ึงเปนผลใหผูปวย
หายใจหอบลึกแบบ Kussmaul ซ่ึงจะทําใหมีการสูญเสียน้ําทางการหายใจมากข้ึน และถาภาวะกรดเปนรุนแรง
มากข้ึน (เชน pH ในเลือดแดงต่ํากวา 7.0) อาจกดศูนยหายใจหรือทําใหผูปวยซึมลงและหมดสติ นอกจากนี้
การค่ังของกรดคีโตนยังทําใหเกิดอาการตาง ๆ ได เชน คลื่นไส อาเจียน ซ่ึงจะทําใหมีการสูญเสียน้ําและอิเล็ก
โทรไลดเพ่ิมมากข้ึน ทองอืดแนน เนื่องจากกระเพาะอาหารขยายตัว (gastric stasis) จนอาจทําใหตรวจพบ
เสียง succusion sphlash และปวดทอง  ซ่ึงอาจทําใหผูปวยไดรับการวินิจฉัยผิดเปนภาวะปวดทองทาง
ศัลยกรรม อาการปวดทองจะหายไปอยางรวดเร็วเม่ือภาวะ DKA ไดรับการรักษา ลักษณะทางคลินิกดังกลาว
อาจเกิดข้ึนอยางรวดเร็วในเวลาเพียงไมก่ีชั่วโมงเทานั้น หรืออาจเริ่มเกิดข้ึนชา ๆ โดยใชเวลาเปนวันกอนท่ี
ผูปวยจะมาพบแพทย 

 การเปล่ียนแปลงอ่ืน ๆ ท่ีพบบอย ไดแก ระดับฮีมาโตคริตสูงและคาความถวงจําเพาะของปสสาวะสูง
จากภาวะขาดน้ํา ปริมาณเม็ดเลือดขาวสูงข้ึนไดโดยไมมีภาวะติดเชื้อ (แตถาพบวาผูปวยมีไขรวมดวย บงชี้วามี
ภาวะติดเชื้อรวมดวย) ระดับซีรัมครีอะตินีนสูง เนื่องจากภาวะปริมาตรเลือดลดลงทําใหการทํางานของไตลดลง
หรืออาจเปนผลจากระดับคีโตนท่ีสูงรบกวนการวัดระดับครีอะตินีนใหผลสูงกวาความเปนจริง ระดับซีรัมไตรกลี
เซอไรดสูงมากเนื่องจากภาวะขาดอินซูลิน ซ่ึงทําใหซีรัมมีลักษณะขุนเหมือนนมไดและเม่ือตรวจตาอาจพบ 
lipemia retinalis ระดับซีรัมโซเดียมสูงเนื่องจากรางกายสูญเสียน้ํามากกวาเกลือโซเดียม ระดับซีรัมโซเดียม
ต่ํา ซ่ึงเกิดจากหลายกลไก ไดแก ผูปวยดื่มแตน้ํามากในขณะท่ีมีการสูญเสียท้ังน้ําและเกลือโซเดียมทางปสสาวะ
หรืออาเจียน ภาวะไขมันสูงในเลือด และภาวะน้ําตาลสูงในเลือด กลาวคือ ระดับน้ําตาลกลูโคสท่ีสูงข้ึนกวา
ระดับ 100 มก./ดล. และทุก 100 มก./ดล. จะทําใหระดับซีรัมโซเดียมต่ําลง 1.6-1.8 mEq/ลิตร  ระดับ
ซีรัมอะมัยเลสสูงโดยท่ีไมมีภาวะตับออนอักเสบเฉียบพลันรวมดวย (ซีรัมอะมัยเลสท่ีสูงมาจากเนื้อเยื่ออ่ืนนอก
ตับออน เชน ตอมน้ําลายเปนตน)   
 
การวินิจฉัย 
 เกณฑท่ีใชในการวินิจฉัย DKA ท่ีนิยมใชท่ัวไปอาศัยอาการและอาการแสดงทางคลินิกรวมกับผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ ดังนี้ 

1) ระดับพลาสมากลูโคสสูงกวา 300-350 mg/dl อยางไรก็ตามผูปวยบางรายอาจมีระดับพลาสมา
กลูโคสไมสูงมาก หรือสูงกวาปกติเพียงเล็กนอย (euglycemic  DKA) ซึ่งพบไดในผูปวยที่กําลังตั้งครรภ ดื่ม
แอลกอฮอล หรือมีการอดอาหารอยางมากเปนเวลานาน เปนตน 

3 
 



2) มีภาวะกรดเมตะบอลิคชนิด anion gap กวาง และพบระดับซีรัมไบคารบอเนต (HCO3
-) ต่ํากวา 

15 mEq/ลิตร คา pH ในเลือดแดง ต่ํากวา 7.3 คา anion gap สูงกวา 12+2 mEq/ลิตร ระดับซีรัม HCO3
- 

และคา a-pH สามารถนํามาใชในการประเมินความรุนแรงของ DKA ได โดย DKA ท่ีมีความรุนแรงนอยจะมี
ซีรัม HCO3

- มากกวา 15-18 mq/ลิตร และ a-pH ประมาณ 7.25-7.3 ท่ีมีความรุนแรงปานกลางจะมีซีรัม 
HCO3

- 10-15 mq/ลิตร และ a-pH 7.0-7.24 และมีความรุนแรงมากจะมีซีรัม HCO3
-  ต่ํากวา 10 mq/ลิตร 

และ a-pH ต่ํากวา 7.0   
3) ตรวจพบคีโตนในเลือดหรือในปสสาวะในปริมาณมากปานกลางข้ึนไป เม่ือตรวจวัดปริมาณคีโตน

รวมในเลือดโดยตรงมักพบวาสูงกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร ผูปวย DKA ทุกรายควรตรวจพบคีโตนปริมาณปานกลาง
ข้ึนไป ในกรณีท่ีตรวจไมพบคีโตนหรือพบจํานวนเล็กนอย ซ่ึงอาจพบไดในผูปวยท่ีมีภาวะขาดออกซิเจนมากหรือ
มีภาวะช็อครวมดวยหรืออาจมีภาวะกรดเมตะบอลิคจากสาเหตุอ่ืน เชน ภาวะกรดแลคติคและไตวาย ซ่ึงพบได
บอยในผูปวยเบาหวาน ในกรณีท่ีไมสามารถวินิจฉัยไดแนนอนวาผูปวยมี  DKA หรือไม  และตรวจไมพบสาเหตุ
อ่ืนท่ีสามารถทําใหเกิดภาวะกรดเมตะบอลิคควรพิจารณาใหการรักษา DKA ไปกอน (ศิรินนภากร, 2553) 
 
การรักษา  

1. การใหสารน้ํา วัตถุประสงคคือเพ่ิมสารน้ําท้ังในหลอดเลือดและนอกหลอดเลือด และเพ่ิมเลือดให
ไปท่ีไตใหเขาสูภาวะปกติ ถาผูปวยไมมีปญหาโรคหัวใจ สามารถให Isotonic saline 1 ลิตรในชั่วโมงแรก
หลังจากนั้น พิจารณาเลือกชนิดของ Solution ตามการขาดน้ํา และอิเล็กโทรไลด ตองวัดปริมาณสารน้ําเขา
และออกจากรางกายโดยใกลชิด 

2. การใหอินซูลิน ควรเริ่มใหอินซูลินทางหลอดเลือดดําทันทีเม่ือตรวจพบน้ําตาลในเลือดสูง โดยให 
regular insulin 0.1 ยูนิต/กก. และตามดวย Continuous drip Insulin 0.1 ยูนิต/กก./ชม. ติดตามระดับ
น้ําตาลในเลือด ควรลดลงประมาณ 50-75 mg/dl/hr. ไมมากกวา 100 mg/dl/hr. ถาน้ําตาลลดนอยกวา 50 
mg/dl/hr. ใหประเมิน Hydration status ของผูปวยวาใหสารน้ําแกไขพอแลวหรือยัง ถาพอแลวจึงเพ่ิม
อินซูลินเปน 2 เทาทุกชั่วโมงจนระดับน้ําตาลในเลือดลดลงอยางคงท่ี 50-75 mg/dl/hr. เม่ือระดับน้ําตาลใน
เลือดลดลงถึง 200 mg/dl เปลี่ยนรูปแบบของสารน้ําเปน 5% Dextrose และลดอัตราการใหอินซูลินเปน 
0.05-0.1 ยูนิต/กก./ชม. ใหคูกันอาจปรับเปลี่ยนอัตราการใหเพ่ือใหระดับน้ําตาลในเลือดประมาณ 200 mg/dl 
          เกณฑการหายจากภาวะ DKA ประกอบดวย ระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา 200 mg/dl ไบคารบอเนต
ในซีรั่ม มากกวา 18 mmol/L คาความเปนกรดดางในเลือดดํามากกวา 7.3 เม่ือผูปวยรับประทานไดไมมีคลื่นไส
อาเจียน จึงพิจารณาเปลี่ยนเปนอินซูลินฉีดเขาใตผิวหนัง กอนจะหยุดการใหอินซูลิน 2 ชม. การหยุดใหอินซูลิน
ทันที รวมกับการใหอินซูลินท่ีออกฤทธิ์ชาเขาทางใตผิวหนัง จะทําใหเกิดน้ําตาลในเลือดสูง หรือการกลับมาของ 
DKA ได ถาผูปวยยังงดน้ํางดอาหารควรใหอินซูลินและสารน้ําทางหลอดเลือดดําควบคูกันไปกอน 

3. โพแทสเซียม ในภาวะ DKA จะมี Total body potassium ต่ํา แมวาตรวจพบระดับโพแทสเซียม
ในเลือดอาจจะปกติหรือสูงข้ึนเล็กนอย การใหอินซูลิน การแกไขภาวะ Acidosis และการใหสารน้ํา จะทําให
โพแทสเซียมกลับเขาเซลล และอาจเกิดภาวะ hypokalemia ได ดังนั้นจึงแนะนําใหโพแทสเซียม เม่ือ
โพแทสเซียมในซีรัมนอยกวา 5.3 mEq/L ควรใหโพแทสเซียมพรอมสารน้ํา และเลื่อนการใหอินซูลินไป ถา
ระดับโพแทสเซียมนอยกวา 3.3 mEq/L เพ่ือปองกัน Arrthythmia, cardiac arrest และ respiratory muscle 
weakness 

4. ไบคารบอเนต การใหไบคารบอเนตใน DKA เพ่ือแกไขความเปนกรดในเลือด เนื่องจากคาความ
เปนกรดดางมากกวา 7.0 อินซูลินสามารถยับยั้ง Lipolysis และแกไข Ketoacidosis ไดโดยไมจําเปนตองให      
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ไบคารบอเนต การใหไบคารบอเนต อาจเพ่ิมความเสี่ยงตอ hypokalemia, tissue hypoxia, cerebral 
edema, paradoxical alkalosis ท่ีแกไขไดยาก ดังนั้นจึงไมแนะนําการใหไบคารบอเนต ยกเวนกรณีเลือดมี
ความเปนกรดดาง นอยกวา 7.0 

5. สืบคนเพ่ือหาปจจัยกระตุนของภาวะ DKA โดยปจจัยกระตุนท่ีพบบอยคือการติดเชื้อ โดยหา
แหลงติดเชื้อ โดยดูผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ หรือเอกซเรยปอดรวมดวย   
 
ภาวะแทรกซอน  
           ท่ีพบไดบอยคือ hypoglycemia และ hypokalemia จากการใหอินซูลินและไบคารบอเนตมากเกินไป 
ดังนั้นการติดตามการรักษาอยางใกลชิดจึงมีความสําคัญตอภาวะแทรกซอนของการรักษา ในระยะแรกตอการ
ฟนตัวของ DKA ผูปวยจะสูญเสีย ketoanion ปริมาณมากเม่ือรวมกับการใหสารน้ําท่ีมี chloride ปริมาณมาก 
จะทําใหเกิดภาวะ hyperchloremic acidosis แตมักไมกอใหเกิดอาการใด ๆ 
           ภาวะ Cerebral edema และ non cardiogenic pulmonary edema พบไดนอยแตรุนแรงถึงชีวิต 
DKA ในผูปวยเด็กจะมีความเสี่ยงมากกวาผูใหญ ผูปวยจะมีอาการปวดศีรษะเปนอาการแรกและตามมาดวย
ระดับความรูสึกตัวท่ีลดลง ปจจัยเสี่ยงท่ีจะทําใหเกิดสมองบวมไดคือ ภาวะเลือดเปนกรดสูงมาก การมี PaCo2 
ผิดปกติ การมีระดับโพแทสเซียม และ Blood urea nitrogen (BUN) สูงแรกรับ รวมกับการมีโซเดียมต่ํา 
เนื่องจากภาวะสมองบวมจะไมเกิดข้ึนถาระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 250 mg/dl ดังนั้นการปองกันภาวะนี้ 
อาจทําไดโดยการลดระดับน้ําตาลในเลือดลงชา ๆ และคงระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูชวง 250-300 mg/dl 
จนกระท่ังความเขมขนของเลือดและการรูสติของผูปวยกลับมาเปนปกติ  
 
ปอดอักเสบติดเช้ือ (Pneumonia) 

ปอดอักเสบ หมายถึงการติดเชื้อในเนื้อปอดอยางเฉียบพลันโดยตองมีอาการท่ีบงชี้วาติดเชื้อเฉียบพลัน
รวมกับมีรอยโรคในภาพรงัสีทรวงอก หรือฟงเสียงปอดพบความผิดปกติท่ีเขาไดกับปอดอักเสบ  

ปอดอักเสบ เปนโรคท่ีพบไดประมาณรอยละ 8-10 ของผูปวยท่ีมีการติดเชื้อเฉียบพลันระบบทางเดิน
หายใจ ชนิดของปอดอักเสบนิยมจําแนกตามสภาพแวดลอมท่ีเกิดปอดอักเสบ ประกอบไปดวย ปอดอักเสบใน
ชุมชน มักจะเกิดกอนเขามารักษาในโรงพยาบาล (Community acquired pneumonia CAP) และปอด
อักเสบในโรงพยาบาล (Nosocomial pneumonia หรือ Hospital acquired pneumonia HAP)  

การติดเชื้อปอดอักเสบ เกิดจาก เชื้อโรคเขาสูปอดแลวทําใหเกิดการอักเสบถุงลมปอดและเนื้อเยื่อรอบ ๆ   
1. เชื้อแบคทีเรีย ท่ีมักพบไดแก streptococcus pneumonia, Hemophilus influenzae type B 

Mycoplasma pneumoniae 
2. เชื้อไวรัส ไดแก Respiratory Syncytial virus (RSV), เชื้อ Influenza 
3. เชื้อราจากมูลนก หรือ ซากพืช 

 
สาเหตุของการเกิดปอดอักเสบ 

1. การสําลักเชื้อท่ีสะสมรวมกลุมอยูบริเวณทางเดินหายใจสวนบน (Upper airway colonization) 
ลงไปสูเนื้อเยื่อปอด เชน สําลักน้ําลาย อาหาร หรือสารคัดหลั่งในทางเดินอาหาร  

2. การหายใจนําเชื้อโรคเขาสูปอดโดยตรง การสูดหายใจเอาเชื้อโรคท่ีอยูในอากาศ ในรูปฝอยละออง 
ขนาดเล็ก (Droplet nuclei) เปนสาเหตุสําคัญท่ีทําใหเกิดการอักเสบ จากเชื้อกลุม atypical organisms เชื้อ
ไวรัส เชื้อวัณโรค และเชื้อรา จึงทําใหเกิดการแพรระบาดของเชื้อนี้ไดงายในกลุมคนท่ีอยูรวมกัน  
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3. การแพรกระจายของเชื้อจากกระแสโลหิต เปนทางสําคัญท่ีเกิดปอดอักเสบจากเชื้อท่ีกอโรคในอวัยวะนั้น 
4. การลุกลามโดยตรงจากการติดเชื้อในอวัยวะขางเคียง 
5. การติดเชื้อจากการปนเปอน จากการทําหัตถการในโรงพยาบาล เชนการทําหัตถการสองกลอง

หลอดลม (Bronchoscopy) การใสเครื่องชวยหายใจ, การดูดเสมหะท่ีไมเฝาระวังการปนเปอน หรือจากการ
แพรกระจายเชื้อจากการสัมผัสของบุคลากร 

 
พยาธิสรีรภาพ 

1. ระยะบวมค่ัง (Stage of congestion edema) เม่ือเชื้อโรคเขาสูปอด จะแบงตัวอยางรวดเร็ว 
รางกายจะตอบสนอง มีเลือดค่ัง หลอดเลือด ขยายตัว มีเม็ดเลือดแดง ไฟปริน เม็ดเลือดขาว ออกมาเก็บกิน
แบคทีเรีย ระยะนี้กินเวลา 24-48 ชั่วโมง 

2. ระยะเนื้อปอดแข็ง (Stage of consolidation) ระยะแรกจะพบมีเม็ดเลือดแดงและไฟปริน ในถุง
ลมปอดขยายตัวมากข้ึน ทําใหเนื้อปอดมีสีแดงสดในรายท่ีมีการอักเสบรุนแรงจะมีการอักเสบลุกลามไปเนื้อ
ปอด ในเวลาตอมาจะมีเม็ดเลือดขาว มาแทนเม็ดเลือดแดงมากข้ึนเพ่ือมากินเชื้อโรค ระยะนี้ถาตัดเนื้อปอดมาดู
จะพบมีสีเทาปนดํา เนื่องจากมีหนอง ระยะนี้เนื้อปอดจะหดเล็กลง กินเวลา 3-5 วัน 

3. ระยะปอดฟนตัว (Stage of resolution) เม่ือรางกายสามารถตานทานโรคไวได เม็ดเลือดขาว
สามารถทําลายเชื้อแบคทีเรียในถุงลมไดหมด จะมีเอนไซมออกมาละลายไฟปริน เม็ดเลือดขาวและหนอง จะ
ถูกขับมาละลายปนเสมหะทําใหเกิดสีสนิมเหล็ก เพราะมีเลือดคางในปอด การอักเสบหายไปเกิดเนื้อเยื่อพังพืด
ข้ึนแทน ในคนหนุมสาวและเด็กจะฟนตัวเร็ว ผูสูงอายุจะชา ระยะพักฟน ประมาณ 5 วัน ถานานกวานั้น 
อาจจะเกิดจากการมีโรครวม  
 
การวินิจฉัย 

การวินิจฉัยปอดอักเสบจะตองประกอบไปดวยสิ่งสําคัญ 2 ประการคือลักษณะทางคลินิกและการพบ
รอยโรคในภาพรงัสีทรวงอก  
 
อาการและการแสดง 

อาการของปอดอักเสบไดแก ไข เหนื่อยและไอ อาจมีเสมหะหรือไมมีก็ได และลักษณะของเสมหะไมมี
ความจําเพาะเจาะจง (ศศิโสภิณ เกียรติบูรณะกุลและคณะ, 2557) ผูปวยบางรายอาจมีอาการเจ็บหนาอกแบบ 
Pleuritic pain อาจมีความรุนแรงของอาการตั้งแตนอยถึงมาก อาจจะมีการใชกลามเนื้อชวยในการหายใจ  
การฟงเสียงปอดพบ crepitation หรือเสียงหายใจแบบ bronchial breath sound ในกรณีท่ีมีน้ําในชองเยื่อ
หุมปอดเกิดข้ึนรวมดวย (parapneumonic effusion) อาจพบเสียงปอดท่ีตําแหนงดังกลาวเบาลง ผูปวยท่ีมี
อาการรุนแรงมาก อาจพบมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และมีภาวะหายใจลมเหลวได 
 
กรณีศึกษารายท่ี 1 

              ชายไทยอายุ 69 ป ภูมิลําเนาอยูท่ีอําเภอพิมาย จังหวัดนครราชสีมา รูปรางผอมสูง มาโรงพยาบาล
ดวยเรื่อง ออนเพลีย หอบเหนื่อย มีประวัติเปนเบาหวานมา 12 ป รวมกับภาวะความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือด
สูง รักษาท่ีโรงพยาบาลพิมาย มีประวัติขาดยาเบาหวานมา 1 เดือน แรกรับท่ีโรงพยาบาลพิมาย ตรวจสัญญาณ
ชีพพบวา  อุณหภูมิรางกาย 36.1 องศาเซลเซียส, อัตราการเตนชีพจร 134 ครั้ง/นาที, อัตราการหายใจ 34 
ครั้ง/นาที, ความดันโลหิต 154/104 mmHg, ระดับน้ําตาลในเลือด พบวา ระดับน้ําตาล = 404 mg/dL, 
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serum ketone positive, HCO3 <5 mmol/L  หอบเหนื่อย On oxygen canular 5 ลิตรตอนาที วัดระดับ
ออกซิเจนปลายนิ้วได 92% แพทยวินิจฉัยมีภาวะ Diabetic ketoacidosis ตอมาผูปวยเริ่มกระสับกระสาย
นอนราบไมได วัดออกซิเจนปลายนิ้วพบเริ่มลดลง แพทยพิจารณาใสทอชวยหายใจ ใหสารน้ํา ชนิด 0.9% NSS 
1000 ml ให 500 ml ตอชั่วโมง ให RI drip 20 ยูนิต ในอัตรา 25 ml/hr และให 0.9% NSS 1000 ml+ 
KCL 40 mEq rate 40 ml/hr. refer มาท่ีโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เนื่องจากเกินศักยภาพ   แรกรับ
ท่ีแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบระดับน้ําตาลในเลือด = 448 mg/dL เจาะ ABG มีระดับ 
PH. = 6.8 mmHg, PCO2 = 12mmHg, PO2=89 mmHg, HCO3 <3 mmol/L พิจารณา ให 7.5% 
NaHCO3 จํานวน 100 ml ผสมกับ NSS 400 ml ใหใน 2 ชั่วโมง ไดสารน้ําชนิด 0.9% NSS ท้ังหมด 2000 
ml  ปริมาณปสสาวะ ออกท้ังหมด 1200 cc ข้ึนมานอนดูอาการตอท่ีหอผูปวยอายุรกรรมชาย 8 ขวา แพทย
พิจารณาใชเครื่องชวยหายใจชนิดปริมาตร ให RI drip สัดสวน RI 100 ยูนิตอสารน้ํา 100 ml และดูระดับ
น้ําตาลปลายนิ้วทุก 1 ชั่วโมง เม่ือระดับน้ําตาลลดลงเหลือ 200-250 mg/dL เจาะดูทุก 2 ชั่วโมง ดูระดับเกลือ
แร ทุก 4 ชั่วโมง มี Serum Na = 129 mEq/L ไดรับ 0.9% NSS 1000 ml 100 ml ชั่วโมง จนระดับ 
Serum Na อยูในเกณฑปกติ Serum potassium = 4.09 mEq/L ไดรับ 0.9% NSS 1000 Add  KCL 40 
mEq ให 60 ml/hr. ใหจนระดับ Serum potassium อยูในเกณฑปกติ และสารน้ําสมดุลกับปสสาวะท่ีออก มี
ภาวะ Metabolic acidosis ระดับ HCO3 =13 mmol/L พิจารณา ให 7.5% NaHCO3 จํานวน 100 ml ใน
สารละลาย 1000 ml ใหทางหลอดเลือดดํา จนระดับ PH. 7.14 mmHg และ anion gab ลดลงนอยกวา 10 
ให Ceftriaxone 2 gm วันละครั้ง เม่ือตรวจรางกายพบวา ระดับน้ําตาล 150-200 mg/dL, PH = 7.4 mmHg, 
HCO3 = 16 mmol/L, anion gap < 12  
            เม่ือนอนรักษาในโรงพยาบาล ได 2 วันพิจารณาใหหยาเครื่องชวยหายใจ ระดับน้ําตาลในเลือดอยูใน
ระดับ 150-180 mg/dL ไมมีไข อุณหภูมิรางกายอยูในเกณฑปกติ อัตราการเตนของหัวใจ และความดันโลหิต
เขาสูภาวะปกติ แพทยพิจารณาปรับยาเบาหวานใหเปนยาฉีด ชนิด Insulatard insulin ฉีดเขาใตผิวหนัง 6   
ยูนิต วันละ 2 ครั้งกอนอาหารเชาและกอนนอน จากการประเมินความรูในการดูแลตนเอง และพฤติกรรม
สุขภาพ  สหสาขาวิชาชีพไดเขามามีบทบาทในการดูแลรวมกัน โดยปรึกษาเภสัชกรในการใหความรูเรื่องยา 
ปรึกษานักกําหนดอาหารใหความรู เรื่องอาหารท่ีรับประทาน สุขศึกษามาใหความรู เบื้องตนเก่ียวกับ
โรคเบาหวาน รวมกับพยาบาลในหอผูปวยท่ีตองประเมินความรูในการดูแลตนเอง ทบทวนความรูและ
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม และสงผูปวยกลับโรงพยาบาลพิมาย โดยมีการประสานการดูแลตอเนื่องท่ี 
โรงพยาบาลพิมาย และสงขอมูลท่ีพ้ืนท่ีชุมชนโดยตรงเพ่ือการดูแลตอเนื่องท่ีชุมชน มีการติดตามเรื่องการฉีดยา
เบาหวาน พฤติกรรมการรับประทานอาหารและออกกําลังกาย และใหพ้ืนท่ีชวยตามประเมินเรื่องการฉีด 
อินซูลินดวยตนเองของผูปวย รวมระยะเวลาท่ีผูปวยนอนโรงพยาบาลท้ังหมด 5 วัน 
 
สรุปขอวินิจฉัยการพยาบาล 

1. หอบเหนื่อยจากภาวะรางกายมีภาวะความเปนกรดสูงจากการมีระดับคีโตนในกระแสเลือดผิดปกติ 
2. เสี่ยงตอภาวะความดันโลหิตต่ําผิดปกติ จากการสูญเสียน้ําในรางกายมากจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
3. มีความไมสมดุลของเกลือแรและอิเลคโตรไลทในเลือดเนื่องจากมีการขับปสสาวะมากผิดปกติและ

ภาวะรางกายเปนกรด 
4. มีภาวะน้ําตาลในเลือดสูง จากการขาดประสิทธิภาพของการทํางานของอินซูลินในรางกาย 
5. มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําจากการภาวะแทรกซอนจากการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
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6. เสี่ยงตอการติดเชื้อในรางกายไดงายจากปจจัยน้ําตาลในเลือดสูง และการมีสิ่งแปลกปลอมเขาสู
รางกาย 

7. วิตกกังวลเก่ียวกับการเจ็บปวยเนื่องจากมีความวิกฤตรุนแรงของโรคและใสทอชวยหายใจ 
8. มีโอกาสเกิดการกลับเขารับการรักษาซํ้าเนื่องจากพรองความรูในการดูแลตนเอง 

 
บทสรุปกรณีศึกษารายท่ี 1 
        กรณีศึกษาผูปวยรายนี้ ผูปวยมีภาวะเลือดเปนกรดจากการมีคีโตนในกระแสเลือดมากผิดปกติ จาก
การมีระดับน้ําตาลในกระแสเลือดสูงเปนระยะเวลานาน และมีความบกพรองในการนําอินซูลินไปใช เนื่องจาก
ผูปวยเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ทําใหการใชอินซูลินในรางกายไมมีประสิทธิภาพ ทําใหเกิดความผิดปกติของ
รางกายอยางรุนแรง การดูแลผูปวยในระยะแรกถือเปนภาวะวิกฤตเบาหวานน้ําตาลในเลือดสูง  เพราะมีภาวะ
ท่ีคุกคามชีวิตท่ีสําคัญ เชน การสูญเสียน้ําในรางกาย การเฝาระวังภาวะไมสมดุลของเกลือแรและอิเลคโตรไลท
และผลขางเคียงจากการไดยาลดระดับน้ําตาลในเลือดท่ีอาจจะเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า จนเปนอันตรายได 
ตองไดรับการดูแลอยางรวดเร็วและสอดคลองกับภาวะสุขภาพ มีแนวทางการดูแลท่ีเหมาะสมมีการปฏิบัติตาม
แนวทางดวยความรวดเร็วและปลอดภัย ใชเครื่องมือท่ีทันสมัย กรณีศึกษาผูปวยรายนี้ มีระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลท่ีเหมาะสม ในระยะเวลารวมท้ังสิ้น 4 วัน เนื่องจากผูปวยไมมีภาวะโรครวมอ่ืน ๆ หรือไมมีโรค
ประจําตัวอ่ืนท่ีรุนแรงรวมดวย เม่ือผูปวยพนระยะวิกฤตรุนแรงแลว ตองมีการเตรียมผูปวยกอนกลับบาน โดย
ตองมีการประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง หาแหลงสนับสนุนดานสุขภาพท่ีเหมาะสมท่ีผูปวยจะเขาถึง
ไดงาย นอกจากนั้นตองมีวางแผนการดูแลตอเนื่องในระยะยาว จากกรณีศึกษาจะพบวาผูปวยมีประวัติการขาด
ยาเบาหวาน ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญท่ีทําใหเกิดภาวะวิกฤตรุนแรง เนื่องจากการขาดความรูในการดูแลตนเอง และ
การไมเขาถึงแหลงสุขภาพใกลบาน และขาดการติดตามดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง  เม่ือผูปวยไดรับการติดตาม
อยางตอเนื่อง มีการสงขอมูลรวมกันเพ่ือดูแลรวมกันอยางตอเนื่อง ติดตามผูปวย พบวาผูปวยไมไดมาเขา
โรงพยาบาลกอนวันนัด พ้ืนท่ีแจงวาผูปวยมาพบแพทยตามนัด และการควบคุมน้ําตาล มีแนวโนมเปนไปตามคา
เปาหมาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพดีข้ึน จากกรณีศึกษาทําใหทีมงานนําขอมูลท่ีไดไปวางแผนพัฒนา
ปรับปรุงแนวทางการประเมินรวมกันกับชุมชนตอไป 
 
กรณีศึกษารายท่ี 2 

ชายไทยอายุ 54 ป ภูมิลําเนาอําเภอพิมาย จังหวัดนครราชสีมา ไมมีประวัติมีโรคประจําตัวมากอน มา
ดวยมีไข ไอ หอบเหนื่อย กอนมาโรงพยาบาล 7 วัน แรกรับท่ีโรงพยาบาลพิมาย ตรวจวัดสัญญาณชีพแรกรับ 
อุณหภูมิรางกายแรกรับ 38.3 องศาเซลเซียส, อัตราการเตนของชีพจร 122 ครั้งตอนาที, อัตราการหายใจ 32 
ครั้งตอนาที มีหอบเหนื่อย ประเมินระดับออกซิเจนในเลือดจากปลายนิ้ว 95% แพทยฟงเสียงปอดมีเสียง 
Crepitation ท่ีปอดซายดานลาง พิจารณาใหยาขยายหลอดลมชนิด Beradual 1 NB ตรวจ CXR พบวา มี 
infiltration เจาะตรวจระดับน้ําตาลปลายนิ้วแรกรับได 438 mg/DL, serum ketone positive, HCO3 < 5 
mmol/L เจาะ Arterial blood gas (ABG) พบวา PH.6.9 mmHg แพทยวินิจฉัย DKA with Pneumonia 
สงตอ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเนื่องจากเกินศักยภาพ ถึงแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา  ผูปวยมีอาการเหนื่อยหอบใหออกซิเจนชนิด Mask with bag อัตรา 10 ลิตรตอนาที อุณหภูมิ
รางกาย 38.5 องศาเซลเซียส อัตราการเตนของชีพจร 138 ครั้งตอนาที อัตราการหายใจ เร็ว หอบลึก 40 ครั้ง
ตอนาที ประเมินระดับออกซิเจนจากปลายนิ้วได 86% ระดับความดันโลหิต 95/68 mmHg  แพทยพิจารณา
ใสชวยทอหายใจ ระดับน้ําตาลในกระแสเลือด 438 mg/DL, Serum ketone Positive, PH. 6.98 mmHg, 
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Anion gap 15.32, HCO3 6.6 mmol/L การวินิจฉัยแรกรับเปน DKA with Pneumonia with Respiratory 
failure  มานอนรักษาท่ีหอผูปวยอายุรกรรมชาย 8 ขวา แรกรับระดับความรูสึกตัวปกติ อุณหภูมิรางกาย 38 
องศาเซลเซียส อัตราการเตนของชีพจร 128 ครั้งตอนาที ประเมินระดับออกซิเจนจากปลายนิ้วได 96% ระดับ
ความดันโลหิต 90/59  mmHg  ใส ET Tube เครื่องชวยหายใจชนิดปริมาตร ใหสารน้ํา 0.9% NSS 1000 ml  
อัตรา 250 ml/hr  ปสสาวะออกมาก 300 cc/ชม. แพทยพิจารณาปรับสารน้ําใหเพียงพอ ให RI (1:2) 50 ยู
นิต ใน NSS 100 ml ในอัตรา 5ml /hr. เจาะน้ําตาลในเลือดทุก 1 ชม เม่ือระดับน้ําตาลเริ่มลดลงเหลือ 200-
250 mg/dL ประเมินระดับน้ําตาลทุก 2 ชั่วโมงเม่ือระดับน้ําตาลในเลือดเทากับ 217 mg/DL เปลี่ยน RI เปน 
(1:1) 100 ยูนิตใน 0.9% NSS100 ml อัตรา 5 ml /hr. และใหสารน้ําเพ่ิมเปน 5% D/N/2 1000 ml อัตรา 
100 ml/hr. ความดันโลหิต 115/68 mmHg อัตราการเตนของชีพจร 108 ครั้ง/นาที ปสสาวะออกสมดุลกับ
สารน้ําท่ีไดรับ เจาะ Electrolyte ทุก 4 ชม. พบวา มีระดับโซเดียม = 129 mEq/L ระดับโปตัสเซียม = 3.32 
mEq/L พิจารณาให 0.9% NSS 1000 ml add KCl 40 mEq ให 40 ml/hr. ดูแลประเมินผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการ จนระดับ Electrolyte ไดตามคาเปาหมาย ขณะรักษา พบวาภาวะรวมของความผิดปกติของ
เกลือแรในรางกายคือ มีระดับ lactate สูงผิดปกติ คือ 4.9 และมีระดับ Magnesium ในเลือดต่ํา 1.5 mg/dl 
แพทยพิจารณาให 50% Mgso4 ขนาด 5 cc ใหทาง Tube feeding เชา เย็นในวันท่ี 8 ของการรักษา Anion 
gap 9.5, HCO3 = 18.9 mmol/L, PH. 7.51 mmHg ระดับน้ําตาลในเลือด 150-200 mg/dl ระดับเกลือแร
และอิเลคโตไลตปกติ แพทยพิจารณาสิ้นสุดภาวะ DKA  

สําหรับภาวะ Pneumonia แพทยพิจารณาใชเครื่องชวยหายใจ ชนิดปริมาตร ใหพนยาชนิด 
Beradual 1 NB ทุก 4 ชั่วโมง ให Ceftazidime 2 gm. ทางหลอดเลือดดําทุก 8 ชั่วโมง และเพ่ิมให Levofloxacin 
750 mg ทางหลอดเลือดดํา วันละครั้งและเม่ือเก็บผลสงตรวจการเพาะเชื้อเสมหะในทางเดินหายใจ แพทย
พิจารณาปรับโดย ยกเลิกยาฉีดฆาเชื้อเดิม เปลี่ยนเปน Tienam 500 mg ทางหลอดเลือดดําทุก 6 ชม. และ
ปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญโรคติดเชื้อใหเปลี่ยนเปน Colistin 150 mg ทางหลอดเลือดคําทุก 12 ชั่วโมง, 
Unasyn 3 g เขาหลอดเลือดดํา ทุก 6 ชม. และ Sulperazone 4 g เขาหลอดเลือดดําทุก 8 ชม.  แพทย
พิจารณาใหผูปวยหยาเครื่องชวยหายใจ จนกระท่ังหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ เม่ือวันท่ี 10 ของการรักษา 
เม่ือไขมีแนวโนมลงสูภาวะปกติ วางแผนสงผูปวยไปรับยาตอท่ี โรงพยาบาลพิมายจนครบขนาดยา หลังพยาธิ
สภาพของปอดด ี

เนื่องจากผูปวยรายนี้ไมเคยตรวจสุขภาพมากอน จึงไมทราบวาตนเองเปนเบาหวานและเม่ือมีภาวะ
ติดเชื้อปอดอักเสบ ทําใหภาวะน้ําตาลท่ีสูง ท่ีไมไดรับการควบคุม เกิดปจจัยกระตุนจากภาวะปอดอักเสบติด
เชื้อใหเกิดภาวะ DKA รวมดวย เม่ือ 2 ภาวะนี้ไดรับการรักษาจนปลอดภัย  แพทยพิจารณาใหฉีดอินซูลินชนิด 
Insulatard insulin ฉีดเขาใตผิวหนัง 14 ยูนิต วันละ 2 ครั้ง เชากับกอนนอน การวางแผนจําหนายกอนกลับ
บาน ใชแนวทางการวางแผนจําหนายโดยสหสาขาวิชาชีพ ใหความรูเรื่องโรคเบาหวานและการปฏิบัติติตัว โดย
พยาบาลท่ีหอผูปวยและสุขศึกษา  เภสัชกรมาใหคําแนะนําเรื่องยาฉีด นักกําหนดอาหารมาใหคําแนะนําเรื่อง
การรับประทานอาหาร พยาบาลประเมินความพรอมและความรูในการดูแลตนเองกอนกลับบาน  
 
สรุปปญหาและขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

ปญหาท่ี 1 เสี่ยงตอเนื้อเยื่อไดรับออกซิเจนไมเพียงพอจากพยาธิสภาพการอักเสบติดเชื้อในทางเดินหายใจ  
ปญหาท่ี 2 เสี่ยงตอภาวะความดันโลหิตต่ําจากการสูญเสียน้ําในรางกายมากจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
ปญหาท่ี 3 มีความไมสมดุลของเกลือแรและอิเลคโตรไลตเนื่องจากมีการขับปสสาวะออกมากผิดปกติ

และภาวะเลือดเปนกรด 
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ปญหาท่ี 4 มีภาวะน้ําตาลในเลือดสูงเนื่องจากอินซูลินในรางกายไมมีประสิทธิภาพ 
ปญหาท่ี 5 มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเนื่องจากภาวะไมพึงประสงคจากการใชยาลดระดับ

น้ําตาลในเลือด 
ปญหาท่ี 6 มีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงค จากการไดรับยาไดรับยาฆาเชื้อท่ีมีความเสี่ยงสูง 
ปญหาท่ี 7 วิตกกังวลเก่ียวกับการเจ็บปวยเนื่องจากมีความวิกฤตรุนแรงของโรคและใสทอชวยหายใจ 
ปญหาท่ี 8 มีโอกาสเกิดการกลับเขารับการรักษาซํ้าเนื่องจากพรองความรูในการดูแลตนเอง 
ปญหาท่ี 9 เตรียมความพรอมในการดูแลตอเนื่องสูชุมชน 

 
บทสรุปกรณีศึกษารายท่ี 2 
            กรณีศึกษาผูปวยรายนี้ ไดรับการวินิจฉัยเบาหวานครั้งแรกเนื่องจากผูปวยรายนี้ไมเคยตรวจสุขภาพ
มากอน จึงไมทราบวาตนเองเปนเบาหวานและเม่ือมีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบ ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูง ท่ีไมได
รับการควบคุมมากอนถึงระยะวิกฤตสุขภาพ คือมีคีโตนเพ่ิมสูงข้ึน มีภาวะเลือดเปนกรด ตองไดรับการดูแล
อยางใกลชิดเนื่องจากท้ัง 2 ภาวะนี้มีความวิกฤต รุนแรง ดวยการใชแนวทางการดูแลผูปวยวิกฤตเบาหวาน 
รวมกับการดูแลผูปวยปอดอักเสบติดเชื้อ ทําใหมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนานข้ึน และการดูแลมี
ความยุงยากซับซอน ตองใชยาท่ีตองระมัดระวังผลขางเคียง และตองไดรับการควบคุมการใชยาโดยแพทย
ผูเชี่ยวชาญโรคติดเชื้อ และพยาบาลผูดูแลตองใชสมรรถนะในการดูแลผูปวยในระยะวิกฤต โดยใชกระบวนการ
พยาบาล ตั้งแตการประเมินผูปวยท่ีรวดเร็ว การวินิจฉัยปญหาทางการพยาบาลและวางแผนการดูแลโดยเขาใจ
พยาธิสภาพของโรค รวมท้ังปฏิบัติติการพยาบาลดวยความรวดเร็วตอความตองการทางคลินิกของผูปวยและมี
มาตรฐาน รวมท้ังมีการประเมินผลการใหการดูแลเพ่ือใหผูปวยปลอดภัยในระยะวิกฤต  เม่ือผานระยะวิกฤต
แลวตองวางแผนการจําหนายและดูแลตอเนื่องตามแนวทางท่ีกําหนดรวมกันของสหสาขาวิชาชีพ และการดูแล
รวมกับเครือขายและชุมชน  
 
บทสรุปของกรณีศึกษาท้ัง 2 ราย 

กรณีศึกษาของผูปวยท้ัง 2 ราย มีระดับความยุงยากในการใหการดูแลรักษาท่ีแตกตางกัน ผูปวยเบาหวาน
ท่ีมีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมมีประสิทธิภาพ จนมีระดับน้ําตาลท่ีสูงจนเกิดภาวะวิกฤต การมีมาตรฐาน
การดูแลท่ีชัดเจนจะทําใหผูปวยผานระยะวิกฤตโดยปลอดภัย ผูปวยท่ีมีการดูแลรักษาท่ียุงยากซับซอนมากยิ่งข้ึน
ปจจัยสําคัญคือการมีโรครวม กรณีศึกษาในผูปวยรายท่ี 2 มีโรครวมท่ีทําใหระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
นานข้ึน การใชยาในการรักษาท่ีมีความเสี่ยงสูงตองควบคุมการใชโดยผูเชียวชาญ พยาบาลผูดูแลตองมีทักษะ
ความรู ความเชี่ยวชาญ ในระยะวิกฤตฉุกเฉิน เพ่ือชวยใหผูปวยปลอดภัย เม่ือพนระยะวิกฤตแลว การดูแล
ตอเนื่องเปนสิ่งสําคัญ เพ่ือลดการ re-admit ลดภาวะแทรกซอน เพ่ือใหผูปวยเขาถึงแหลงบริการ และเพ่ิม
คุณภาพชีวิต 

ผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอนหลอดเลือดในกลุมผูปวยเบาหวาน ซ่ึงเปนผูปวยสวนใหญในหอผูปวยอายุรกรรม 
ในการวิเคราะหขอมูลพบวา สาเหตุของการเจ็บปวยเกิดจากการควบคุมระดับน้ําตาลไมไดตามคาเปาหมายจน
มีภาวะแทรกซอนหลอดเลือด และมีแนวโนมมีผูปวยรายใหมเพ่ิมสูงข้ึน มีอัตราการ re-admit คอนขางสูง การ
ดูแลผูปวยเบาหวานเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนหลอดเลือดจึงมีความจําเปน จากการทบทวนกลุมผูปวย
เบาหวานท่ีเขารับบริการ พบวาผูปวยจะมาดวยภาวะน้ําตาลในเลือดสูง หรือต่ําวิกฤต นอกจากนี้ยังเปนกลุม
ผูปวยเบาหวานรายใหม ซ่ึงในผูปวยกลุมนี้มักจะมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไมเหมาะสม ขาดการพบแพทยตอเนื่อง 
และรับยาเบาหวานไมสมํ่าเสมอ บุคคลากรผูดูแลจะมีบทบาทสําคัญในการดูแลในระยะวิกฤตเพ่ือใหเกิดความ
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ปลอดภัย และการติดตามการดูแลตอเนื่องเพ่ือใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหไดตามคาเปาหมาย ยังตองมี
การเฝาระวังภาวะแทรกซอนหลอดเลือดของผูปวยในกลุมนี้อยางตอเนื่องควรมีการดูแลรวมกับชุมชนและ
สถานพยาบาลในเครือขายสุขภาพรวมกัน การมีแนวทางการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม สอดคลองกับระยะการ
เจ็บปวย และมีแนวทางการดูแลตอเนื่องท่ีดี จะทําใหผูปวยเบาหวานท่ีมีปญหาเรื่องการควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดท่ียังไมมีภาวะแทรกซอนหลอดเลือด ลดอัตราการ re-admit ไดรับการเฝาระวัง เพ่ือยืดอายุภาวะแทรกซอน
หลอดเลือด และเพ่ือคุณภาพชีวิตผูปวยในระยะยาว 
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