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บทคัดยอ 

เบาหวานเปนโรคเรื้อรังท่ีมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึน การควบคุมระดับน้ําตาลในกระแสเลือดในผูปวย
เบาหวานใหไดตามคาเปาหมาย และการติดตามเพ่ือเฝาระวังภาวะแทรกซอนหลอดเลือด เปนแนวทางสําคัญ
ในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานเพ่ือใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ซ่ึงกลุมผูปวยเบาหวานท่ีมารักษาในหอผูปวย             
อายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาในปจจุบัน มีกลุมผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงและมีภาวะ
วิกฤต โดยเฉพาะผูปวยเบาหวาน ท่ีมีภาวะ Diabetic ketoacidosis ท่ีมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึนทุกป ภาวะดังกลาว
เกิดข้ึนในกลุมผูปวยเบาหวานท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไมเหมาะสม หรือมีภาวะแทรกซอนทางดานสุขภาพท่ี
รุนแรง ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงผิดปกติ จากภาวะบกพรองของการใชอินซูลินในรางกาย   

ผูศึกษาจึงสนใจศึกษาเปรียบเทียบ ในผูปวยท่ีมีเพียงภาวะ Diabetic ketoacidosis และ ภาวะ 
Diabetic ketoacidosis ท่ีมีภาวะปอดอักเสบติดเชื้อรวมดวย โดยศึกษาเก่ียวกับการดูแลรักษาเพ่ือใหพนระยะ
วิกฤต การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการดูแลตอเนื่อง เพ่ือลดระยะเวลาการเกิดภาวะแทรกซอนหลอด
เลือด ผลการศึกษาพบวาภาวะ Diabetic ketoacidosis ท่ีมีภาวะรวม จะมีระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาลท่ี
นานกวา มีความยุงยากในการดูแลรักษามากกวา และการมีแนวทางการดูแลรักษาผูปวย Diabetic 
ketoacidosis ท่ีมีประสิทธิภาพ จะชวยใหผูปวยผานพนระยะวิกฤตไดอยางปลอดภัย และมีแนวทางการดูแล
ตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดประสิทธิภาพในการลดระดับน้ําตาลในเลือดใหไดตามคาเปาหมาย ลดอัตราการกลับมา
นอนโรงพยาบาลซํ้า และการเฝาระวังภาวะแทรกซอนหลอดเลือดในระยะยาว ซ่ึงการศึกษาท่ีได มีประโยชนใน
การนําไปใชวางแผนพัฒนา ในการดูแลผูปวยกลุม Diabetic ketoacidosis เพ่ือการดูแลตอเนื่องรวมกับภาคี
เครือขาย 
คําสําคัญ : เบาหวาน, Diabetic ketoacidosis, ปอดอักเสบติดเชื้อ 
 
บทนํา 

ปจจุบันพบวา กลุมผูปวยเบาหวานมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึน จากสถิติขอมูลของกองโรคไมติดตอ กระทรวง
สาธารณสุขพบวาผูปวยเบาหวานในประเทศไทย ป 2560 มีจํานวน 876,970 คน และ ในป 2561 มีจํานวน
เพ่ิมข้ึนเปน 941,226 คน ขอมูลผูปวยเบาหวานของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาพบวา ป 2560 มีผูปวย
เบาหวานท่ีมารักษาจํานวน 12,471 คน ป 2561 จํานวน 12,710 คน และในป 2562 จํานวน 13,446 คน จะ
เห็นวามีแนวโนมสูงข้ึนทุกป การดูแลผูปวยเบาหวานมีเปาหมายท่ีสําคัญคือการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 
ใหอยูในระดับท่ีเหมาะสม เพ่ือไมใหสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนหลอดเลือดเรื้อรัง การเปลี่ยนแปลงของผนัง
หลอดเลือด ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดตีบแข็ง (atherosclerosis) เกิดพยาธิสภาพของหลอดเลือดท่ีสําคัญ คือ
หลอดเลือดแดงใหญ (macro vascular disease) และหลอดเลือดแดงเล็ก (microvascular disease) มีพยาธิ
สภาพในอวัยวะตาง ๆ เกิดความไมปลอดภัยและทําใหผูปวยตองนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล มีคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน มีผลกระทบตอคุณภาพชีวิต อาจจะเกิดความพิการตามมา ดังนั้นการดูแลเพ่ือ
ลดภาวะแทรกซอนหลอดเลือดในระยะยาวจึงมีความสําคัญในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานในปจจุบัน 
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จากขอมูลกลุมผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอนหลอดเลือดในกลุมผูปวยเบาหวาน ซ่ึงเปนผูปวยสวนใหญใน
หอผูปวยอายุรกรรม ในการวิเคราะหขอมูลพบวามีแนวโนมมีผูปวยรายใหมเพ่ิมสูงข้ึน จากการทบทวนกลุม
ผูปวยเบาหวานท่ีเขารับบริการ ท่ียังไมมีภาวะแทรกซอนหลอดเลือด พบวาผูปวยจะมาดวยภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูง หรือต่ําวิกฤต ท่ีเกิดจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมเหมาะสม จากพฤติกรรมสุขภาพ ขาดการ
พบแพทยตอเนื่อง และรับประทานยาและฉีดยาเบาหวานไมมีประสิทธิภาพ บุคคลากรผูดูแลจะมีบทบาท
สําคัญในการดูแลในระยะวิกฤตเพ่ือใหเกิดความปลอดภัย และการติดตามการดูแลตอเนื่องเพ่ือใหสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลใหไดตามคาเปาหมาย 

กลุมผูปวยเบาหวานท่ีมารักษา ดวยภาวะน้ําตาลในเลือดสูงวิกฤต คือภาวะ Diabetic Ketoacidosis 
(DKA) ท่ีมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึน โดยจากสถิติขอมูลจํานวนผูปวย DKA ท้ังหมดท่ีมารักษาท่ีแผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบวา ในป 2561 มีจํานวน 274 ราย และในป 2562 มีจํานวน 417 ราย 
ประมาณรอยละ 90 ของผูปวย DKA พบในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 และพบไดบางในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
ท่ีมีภาวะดื้ออินซูลินมาก ๆ หรือไมไดรับการรักษาเบาหวานมากอน มักพบในผูปวยอายุไมมาก มีประวัติ
ครอบครัวเปนเบาหวาน ขาดการออกกําลังกายและสูบบุหรี่ และมีภาวะเครียดอยางรุนแรง เชน เกิดอุบัติเหตุ 
หรือมีภาวะติดเชื้อ ไดแก การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ การติดเชื้อทางเดินหายใจ และการติดเชื้อในกระแส
เลือด อัตราตายจาก DKA นอยกวารอยละ 5 ในสถาบันท่ีมีความเชี่ยวชาญในการรักษา และอัตราการตายนี้จะ
เพ่ิมข้ึนตามอายุ อาจจะมากกวารอยละ 20 ในผูท่ีมีอายุ 65 ปข้ึนไป ผูปวยท่ีมีภาวะ DKA ประมาณรอยละ 20 
ถึง 25 ไมเคยไดรับการวินิจฉัยเบาหวานมากอน ซ่ึงการเกิด DKA เปนสาเหตุท่ีทําใหผูปวยมาพบแพทย และ
นําไปสูการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน(2) 
            Diabetic ketoacidosis (DKA)  ประกอบดวยความผิดปกติในเลือด 3 ภาวะหลักคือ น้ําตาลใน
เลือดสูง (Hypoglycemia) ภาวะคีโตนค่ังในเลือด (Ketonemia) และภาวะเลือดเปนกรดท่ีมีผลตางระหวาง
ประจุกวาง (metabolic high anion gap acidosis) DKA เกิดจากการท่ีรางกายมีภาวะขาดอินซูลินอยางรุนแรง 
รวมกับการมี counter-regulatory hormone มากเกินไป ภาวะน้ําตาลสูงในเลือด ภาวะขาดอินซูลิน ทําให
การใชน้ําตาลกลูโคสท่ีเนื้อเยื่อสวนปลายบกพรองและมีการผลิตน้ําตาลกลูโคสจากตับเพ่ิมข้ึน เปนผลใหระดับ
น้ําตาลสูงในเลือด นอกจากนี้การมีกลูคาคอน และ counterregulatory hormones อ่ืน ๆ หลั่งเพ่ิมข้ึน ยัง
เปนปจจัยสงเสริมใหมีการผลิตน้ําตาลกลูโคสจากตับเพ่ิมข้ึนดวยและทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึนอีก ภาวะ
น้ําตาลสูงในเลือดจะทําใหรางกายขับน้ําตาลกลูโคสท่ีมากเกินในเลือดออกทางปสสาวะ (glycosuria) และมี
ปสสาวะออกมาโดยกระบวนการ osmotic diuresis ซ่ึงเปนผลใหรางกายสูญเสียน้ําทางปสสาวะ ในการนี้จะมี
การสูญเสียโซเดียม โพแทสเซียม แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสทางปสสาวะรวมดวย ผูปวยจะมีภาวะขาดน้ํา 
(dehydration) และปริมาตรเลือดลดลง (volume depletion) โดยจะมีอาการและอาการแสดงท่ีสําคัญ 
ไดแก กระหายน้ํา ออนเพลีย ริมฝปากและเยื่อบุชองปากแหง ผิวหนังเหี่ยวยน (poor skin turgor) หลอด
เลือดดํา jugular แฟบ ความดันเลือดต่ํา และช็อคในรายท่ีเปนรุนแรง การสูญเสียโพแทสเซียมทําใหปริมาณ
โพแทสเซียมรวมในรางกายลดลง แตระดับโพแทสเซียมมักไมต่ําหรืออาจสูงกวาปกติ เนื่องจากภาวะกรดท่ี
เกิดข้ึนและภาวะขาดอินซูลิน ทําใหโพแทสเซียมในเซลลเคลื่อนออกมาสูน้ํานอกเซลล มีการขับโพแทสเซียม
ทางปสสาวะลดลง อันเปนผลจากการท่ีปริมาตรเลือดลดลง ทําใหการทํางานของไตลดลง การตรวจพบวา
ระดับโพแทสเซียมต่ํา ตั้งแตกอนเริ่มการรักษา DKA บงชี้วาผูปวยมีภาวะขาดโปตัสเซียมอยางรุนแรงซ่ึงมักพบ
ในผูปวยท่ีไดรับยาขับปสสาวะมากอน ดังนั้นผูปวยท่ีมีระดับโพแทสเซียมปกติหรือต่ํา ควรไดรับโพแทสเซียม 
ทดแทนอยางรีบดวน การสูญเสียฟอสฟอรัสทําใหเกิดภาวะขาดฟอสฟอรัสซ่ึงจะพบไดบอยและรุนแรงข้ึนใน
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ผูปวยท่ีดื่มแอลกอฮอลมากเปนประจํา ความสําคัญทางคลินิกของภาวะขาดฟอสฟอรัสใน DKA คือนอกจากทํา
ใหเกิดภาวะ rhabdomyolysis แลว ยังอาจทําให ออกซีฮีโมโกลบินปลอยออกซิเจนไปสูเนื้อเยื่อบกพรอง  
 ภาวะกรดเมตะบอลิตจากกรดคีโตนค่ัง ภาวะขาดอินซูลินทําใหมีการสลายไขมัน (lipolysis) ใหเปน
กรดไขมันอิสระ (free fatty acid: FFA) เพ่ิมมากข้ึน ในภาวะปกติอินซูลินจะทําหนาท่ีควบคุมมิให FFA ถูก
เปลี่ยนเปนคีโตนมากเกินไป โดยท่ีระดับอินซูลินในเลือดท่ีสามารถยับยั้งการผลิตคีโตนจะต่ํากวาระดับท่ีชวย
สงเสริมการใชน้ําตาลของเนื้อเยื่อสวนปลาย และยับยั้งการผลิตน้ําตาลท่ีตับ ดังนั้นในภาวะท่ีรางกายขาด
อินซูลินอยางมาก FFA จึงถูกเปลี่ยนเปนคีโตนเพ่ิมมากข้ึน นอกจากภาวะขาดอินซูลินแลว กลูคากอนท่ีมีการ
หลั่งเพ่ิมข้ึน ยังเปนปจจัยสงเสริมใหมีการเปลี่ยน FFA เปนคีโตนเพ่ิมข้ึน การท่ีมีกรดคีโตนเพ่ิมสูงข้ึนในรางกาย
จะทําใหเกิดภาวะกรดเมตะบอลิคชนิด anion gap กวางข้ึน ซ่ึงมีผลตอการทํางานของระบบตาง ๆ และมีอาการ
และอาการแสดงตาง ๆ ท่ีสําคัญ ไดแก ทําใหหัวใจเตนผิดจังหวะ สมรรถภาพการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจ
ลดลง และหลอดเลือดขยายตัวซ่ึงเปนผลใหความดันเลือดต่ําลง มีการกระตุนศูนยหายใจซ่ึงเปนผลใหผูปวย
หายใจหอบลึกแบบ Kussmaul ซ่ึงจะทําใหมีการสูญเสียน้ําทางการหายใจมากข้ึน และถาภาวะกรดเปนรุนแรง
มากข้ึน (เชน pH ในเลือดแดงต่ํากวา 7.0) อาจกดศูนยหายใจหรือทําใหผูปวยซึมลงและหมดสติ นอกจากนี้
การค่ังของกรดคีโตนยังทําใหเกิดอาการตาง ๆ ได เชน คลื่นไส อาเจียน ซ่ึงจะทําใหมีการสูญเสียน้ําและอิเล็ก
โทรไลดเพ่ิมมากข้ึน ทองอืดแนน เนื่องจากกระเพาะอาหารขยายตัว (gastric stasis) จนอาจทําใหตรวจพบ
เสียง succusion sphlash และปวดทอง  ซ่ึงอาจทําใหผูปวยไดรับการวินิจฉัยผิดเปนภาวะปวดทองทาง
ศัลยกรรม อาการปวดทองจะหายไปอยางรวดเร็วเม่ือภาวะ DKA ไดรับการรักษา ลักษณะทางคลินิกดังกลาว
อาจเกิดข้ึนอยางรวดเร็วในเวลาเพียงไมก่ีชั่วโมงเทานั้น หรืออาจเริ่มเกิดข้ึนชา ๆ โดยใชเวลาเปนวันกอนท่ี
ผูปวยจะมาพบแพทย 

 การเปล่ียนแปลงอ่ืน ๆ ท่ีพบบอย ไดแก ระดับฮีมาโตคริตสูงและคาความถวงจําเพาะของปสสาวะสูง
จากภาวะขาดน้ํา ปริมาณเม็ดเลือดขาวสูงข้ึนไดโดยไมมีภาวะติดเชื้อ (แตถาพบวาผูปวยมีไขรวมดวย บงชี้วามี
ภาวะติดเชื้อรวมดวย) ระดับซีรัมครีอะตินีนสูง เนื่องจากภาวะปริมาตรเลือดลดลงทําใหการทํางานของไตลดลง
หรืออาจเปนผลจากระดับคีโตนท่ีสูงรบกวนการวัดระดับครีอะตินีนใหผลสูงกวาความเปนจริง ระดับซีรัมไตรกลี
เซอไรดสูงมากเนื่องจากภาวะขาดอินซูลิน ซ่ึงทําใหซีรัมมีลักษณะขุนเหมือนนมไดและเม่ือตรวจตาอาจพบ 
lipemia retinalis ระดับซีรัมโซเดียมสูงเนื่องจากรางกายสูญเสียน้ํามากกวาเกลือโซเดียม ระดับซีรัมโซเดียม
ต่ํา ซ่ึงเกิดจากหลายกลไก ไดแก ผูปวยดื่มแตน้ํามากในขณะท่ีมีการสูญเสียท้ังน้ําและเกลือโซเดียมทางปสสาวะ
หรืออาเจียน ภาวะไขมันสูงในเลือด และภาวะน้ําตาลสูงในเลือด กลาวคือ ระดับน้ําตาลกลูโคสท่ีสูงข้ึนกวา
ระดับ 100 มก./ดล. และทุก 100 มก./ดล. จะทําใหระดับซีรัมโซเดียมต่ําลง 1.6-1.8 mEq/ลิตร  ระดับ
ซีรัมอะมัยเลสสูงโดยท่ีไมมีภาวะตับออนอักเสบเฉียบพลันรวมดวย (ซีรัมอะมัยเลสท่ีสูงมาจากเนื้อเยื่ออ่ืนนอก
ตับออน เชน ตอมน้ําลายเปนตน)   
 
การวินิจฉัย 
 เกณฑท่ีใชในการวินิจฉัย DKA ท่ีนิยมใชท่ัวไปอาศัยอาการและอาการแสดงทางคลินิกรวมกับผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ ดังนี้ 

1) ระดับพลาสมากลูโคสสูงกวา 300-350 mg/dl อยางไรก็ตามผูปวยบางรายอาจมีระดับพลาสมา
กลูโคสไมสูงมาก หรือสูงกวาปกติเพียงเล็กนอย (euglycemic  DKA) ซึ่งพบไดในผูปวยที่กําลังตั้งครรภ ดื่ม
แอลกอฮอล หรือมีการอดอาหารอยางมากเปนเวลานาน เปนตน 
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2) มีภาวะกรดเมตะบอลิคชนิด anion gap กวาง และพบระดับซีรัมไบคารบอเนต (HCO3
-) ต่ํากวา 

15 mEq/ลิตร คา pH ในเลือดแดง ต่ํากวา 7.3 คา anion gap สูงกวา 12+2 mEq/ลิตร ระดับซีรัม HCO3
- 

และคา a-pH สามารถนํามาใชในการประเมินความรุนแรงของ DKA ได โดย DKA ท่ีมีความรุนแรงนอยจะมี
ซีรัม HCO3

- มากกวา 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
-  ต่ํากวา 10 mq/ลิตร 

และ a-pH ต่ํากวา 7.0   
3) ตรวจพบคีโตนในเลือดหรือในปสสาวะในปริมาณมากปานกลางข้ึนไป เม่ือตรวจวัดปริมาณคีโตน

รวมในเลือดโดยตรงมักพบวาสูงกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร ผูปวย DKA ทุกรายควรตรวจพบคีโตนปริมาณปานกลาง
ข้ึนไป ในกรณีท่ีตรวจไมพบคีโตนหรือพบจํานวนเล็กนอย ซ่ึงอาจพบไดในผูปวยท่ีมีภาวะขาดออกซิเจนมากหรือ
มีภาวะช็อครวมดวยหรืออาจมีภาวะกรดเมตะบอลิคจากสาเหตุอ่ืน เชน ภาวะกรดแลคติคและไตวาย ซ่ึงพบได
บอยในผูปวยเบาหวาน ในกรณีท่ีไมสามารถวินิจฉัยไดแนนอนวาผูปวยมี  DKA หรือไม  และตรวจไมพบสาเหตุ
อ่ืนท่ีสามารถทําใหเกิดภาวะกรดเมตะบอลิคควรพิจารณาใหการรักษา DKA ไปกอน (ศิรินนภากร, 2553) 
 
การรักษา  

1. การใหสารน้ํา วัตถุประสงคคือเพ่ิมสารน้ําท้ังในหลอดเลือดและนอกหลอดเลือด และเพ่ิมเลือดให
ไปท่ีไตใหเขาสูภาวะปกติ ถาผูปวยไมมีปญหาโรคหัวใจ สามารถให Isotonic saline 1 ลิตรในชั่วโมงแรก
หลังจากนั้น พิจารณาเลือกชนิดของ Solution ตามการขาดน้ํา และอิเล็กโทรไลด ตองวัดปริมาณสารน้ําเขา
และออกจากรางกายโดยใกลชิด 

2. การใหอินซูลิน ควรเริ่มใหอินซูลินทางหลอดเลือดดําทันทีเม่ือตรวจพบน้ําตาลในเลือดสูง โดยให 
regular insulin 0.1 ยูนิต/กก. และตามดวย Continuous drip Insulin 0.1 ยูนิต/กก./ชม. ติดตามระดับ
น้ําตาลในเลือด ควรลดลงประมาณ 50-75 mg/dl/hr. ไมมากกวา 100 mg/dl/hr. ถาน้ําตาลลดนอยกวา 50 
mg/dl/hr. ใหประเมิน Hydration status ของผูปวยวาใหสารน้ําแกไขพอแลวหรือยัง ถาพอแลวจึงเพ่ิม
อินซูลินเปน 2 เทาทุกชั่วโมงจนระดับน้ําตาลในเลือดลดลงอยางคงท่ี 50-75 mg/dl/hr. เม่ือระดับน้ําตาลใน
เลือดลดลงถึง 200 mg/dl เปลี่ยนรูปแบบของสารน้ําเปน 5% Dextrose และลดอัตราการใหอินซูลินเปน 
0.05-0.1 ยูนิต/กก./ชม. ใหคูกันอาจปรับเปลี่ยนอัตราการใหเพ่ือใหระดับน้ําตาลในเลือดประมาณ 200 mg/dl 
          เกณฑการหายจากภาวะ DKA ประกอบดวย ระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา 200 mg/dl ไบคารบอเนต
ในซีรั่ม มากกวา 18 mmol/L คาความเปนกรดดางในเลือดดํามากกวา 7.3 เม่ือผูปวยรับประทานไดไมมีคลื่นไส
อาเจียน จึงพิจารณาเปลี่ยนเปนอินซูลินฉีดเขาใตผิวหนัง กอนจะหยุดการใหอินซูลิน 2 ชม. การหยุดใหอินซูลิน
ทันที รวมกับการใหอินซูลินท่ีออกฤทธิ์ชาเขาทางใตผิวหนัง จะทําใหเกิดน้ําตาลในเลือดสูง หรือการกลับมาของ 
DKA ได ถาผูปวยยังงดน้ํางดอาหารควรใหอินซูลินและสารน้ําทางหลอดเลือดดําควบคูกันไปกอน 

3. โพแทสเซียม ในภาวะ DKA จะมี Total body potassium ต่ํา แมวาตรวจพบระดับโพแทสเซียม
ในเลือดอาจจะปกติหรือสูงข้ึนเล็กนอย การใหอินซูลิน การแกไขภาวะ Acidosis และการใหสารน้ํา จะทําให
โพแทสเซียมกลับเขาเซลล และอาจเกิดภาวะ hypokalemia ได ดังนั้นจึงแนะนําใหโพแทสเซียม เม่ือ
โพแทสเซียมในซีรัมนอยกวา 5.3 mEq/L ควรใหโพแทสเซียมพรอมสารน้ํา และเลื่อนการใหอินซูลินไป ถา
ระดับโพแทสเซียมนอยกวา 3.3 mEq/L เพ่ือปองกัน Arrthythmia, cardiac arrest และ respiratory muscle 
weakness 

4. ไบคารบอเนต การใหไบคารบอเนตใน DKA เพ่ือแกไขความเปนกรดในเลือด เนื่องจากคาความ
เปนกรดดางมากกวา 7.0 อินซูลินสามารถยับยั้ง Lipolysis และแกไข Ketoacidosis ไดโดยไมจําเปนตองให      
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ไบคารบอเนต การใหไบคารบอเนต อาจเพ่ิมความเสี่ยงตอ hypokalemia, tissue hypoxia, cerebral 
edema, paradoxical alkalosis ท่ีแกไขไดยาก ดังนั้นจึงไมแนะนําการใหไบคารบอเนต ยกเวนกรณีเลือดมี
ความเปนกรดดาง นอยกวา 7.0 

5. สืบคนเพ่ือหาปจจัยกระตุนของภาวะ DKA โดยปจจัยกระตุนท่ีพบบอยคือการติดเชื้อ โดยหา
แหลงติดเชื้อ โดยดูผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ หรือเอกซเรยปอดรวมดวย   
 
ภาวะแทรกซอน  
           ท่ีพบไดบอยคือ hypoglycemia และ hypokalemia จากการใหอินซูลินและไบคารบอเนตมากเกินไป 
ดังนั้นการติดตามการรักษาอยางใกลชิดจึงมีความสําคัญตอภาวะแทรกซอนของการรักษา ในระยะแรกตอการ
ฟนตัวของ DKA ผูปวยจะสูญเสีย ketoanion ปริมาณมากเม่ือรวมกับการใหสารน้ําท่ีมี chloride ปริมาณมาก 
จะทําใหเกิดภาวะ hyperchloremic acidosis แตมักไมกอใหเกิดอาการใด ๆ 
           ภาวะ Cerebral edema และ non cardiogenic pulmonary edema พบไดนอยแตรุนแรงถึงชีวิต 
DKA ในผูปวยเด็กจะมีความเสี่ยงมากกวาผูใหญ ผูปวยจะมีอาการปวดศีรษะเปนอาการแรกและตามมาดวย
ระดับความรูสึกตัวท่ีลดลง ปจจัยเสี่ยงท่ีจะทําใหเกิดสมองบวมไดคือ ภาวะเลือดเปนกรดสูงมาก การมี PaCo2 
ผิดปกติ การมีระดับโพแทสเซียม และ Blood urea nitrogen (BUN) สูงแรกรับ รวมกับการมีโซเดียมต่ํา 
เนื่องจากภาวะสมองบวมจะไมเกิดข้ึนถาระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 250 mg/dl ดังนั้นการปองกันภาวะนี้ 
อาจทําไดโดยการลดระดับน้ําตาลในเลือดลงชา ๆ และคงระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูชวง 250-300 mg/dl 
จนกระท่ังความเขมขนของเลือดและการรูสติของผูปวยกลับมาเปนปกติ  
 
ปอดอักเสบติดเช้ือ (Pneumonia) 

ปอดอักเสบ หมายถึงการติดเชื้อในเนื้อปอดอยางเฉียบพลันโดยตองมีอาการท่ีบงชี้วาติดเชื้อเฉียบพลัน
รวมกับมีรอยโรคในภาพรงัสีทรวงอก หรือฟงเสียงปอดพบความผิดปกติท่ีเขาไดกับปอดอักเสบ  

ปอดอักเสบ เปนโรคท่ีพบไดประมาณรอยละ 8-10 ของผูปวยท่ีมีการติดเชื้อเฉียบพลันระบบทางเดิน
หายใจ ชนิดของปอดอักเสบนิยมจําแนกตามสภาพแวดลอมท่ีเกิดปอดอักเสบ ประกอบไปดวย ปอดอักเสบใน
ชุมชน มักจะเกิดกอนเขามารักษาในโรงพยาบาล (Community acquired pneumonia CAP) และปอด
อักเสบในโรงพยาบาล (Nosocomial pneumonia หรือ Hospital acquired pneumonia HAP)  

การติดเชื้อปอดอักเสบ เกิดจาก เชื้อโรคเขาสูปอดแลวทําใหเกิดการอักเสบถุงลมปอดและเนื้อเยื่อรอบ ๆ   
1. เชื้อแบคทีเรีย ท่ีมักพบไดแก streptococcus pneumonia, Hemophilus influenzae type B 

Mycoplasma pneumoniae 
2. เชื้อไวรัส ไดแก Respiratory Syncytial virus (RSV), เชื้อ Influenza 
3. เชื้อราจากมูลนก หรือ ซากพืช 

 
สาเหตุของการเกิดปอดอักเสบ 

1. การสําลักเชื้อท่ีสะสมรวมกลุมอยูบริเวณทางเดินหายใจสวนบน (Upper airway colonization) 
ลงไปสูเนื้อเยื่อปอด เชน สําลักน้ําลาย อาหาร หรือสารคัดหลั่งในทางเดินอาหาร  

2. การหายใจนําเชื้อโรคเขาสูปอดโดยตรง การสูดหายใจเอาเชื้อโรคท่ีอยูในอากาศ ในรูปฝอยละออง 
ขนาดเล็ก (Droplet nuclei) เปนสาเหตุสําคัญท่ีทําใหเกิดการอักเสบ จากเชื้อกลุม atypical organisms เชื้อ
ไวรัส เชื้อวัณโรค และเชื้อรา จึงทําใหเกิดการแพรระบาดของเชื้อนี้ไดงายในกลุมคนท่ีอยูรวมกัน  
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3. การแพรกระจายของเชื้อจากกระแสโลหิต เปนทางสําคัญท่ีเกิดปอดอักเสบจากเชื้อท่ีกอโรคในอวัยวะนั้น 
4. การลุกลามโดยตรงจากการติดเชื้อในอวัยวะขางเคียง 
5. การติดเชื้อจากการปนเปอน จากการทําหัตถการในโรงพยาบาล เชนการทําหัตถการสองกลอง

หลอดลม (Bronchoscopy) การใสเครื่องชวยหายใจ, การดูดเสมหะท่ีไมเฝาระวังการปนเปอน หรือจากการ
แพรกระจายเชื้อจากการสัมผัสของบุคลากร 

 
พยาธิสรีรภาพ 

1. ระยะบวมค่ัง (Stage of congestion edema) เม่ือเชื้อโรคเขาสูปอด จะแบงตัวอยางรวดเร็ว 
รางกายจะตอบสนอง มีเลือดค่ัง หลอดเลือด ขยายตัว มีเม็ดเลือดแดง ไฟปริน เม็ดเลือดขาว ออกมาเก็บกิน
แบคทีเรีย ระยะนี้กินเวลา 24-48 ชั่วโมง 

2. ระยะเนื้อปอดแข็ง (Stage of consolidation) ระยะแรกจะพบมีเม็ดเลือดแดงและไฟปริน ในถุง
ลมปอดขยายตัวมากข้ึน ทําใหเนื้อปอดมีสีแดงสดในรายท่ีมีการอักเสบรุนแรงจะมีการอักเสบลุกลามไปเนื้อ
ปอด ในเวลาตอมาจะมีเม็ดเลือดขาว มาแทนเม็ดเลือดแดงมากข้ึนเพ่ือมากินเชื้อโรค ระยะนี้ถาตัดเนื้อปอดมาดู
จะพบมีสีเทาปนดํา เนื่องจากมีหนอง ระยะนี้เนื้อปอดจะหดเล็กลง กินเวลา 3-5 วัน 

3. ระยะปอดฟนตัว (Stage of resolution) เม่ือรางกายสามารถตานทานโรคไวได เม็ดเลือดขาว
สามารถทําลายเชื้อแบคทีเรียในถุงลมไดหมด จะมีเอนไซมออกมาละลายไฟปริน เม็ดเลือดขาวและหนอง จะ
ถูกขับมาละลายปนเสมหะทําใหเกิดสีสนิมเหล็ก เพราะมีเลือดคางในปอด การอักเสบหายไปเกิดเนื้อเยื่อพังพืด
ข้ึนแทน ในคนหนุมสาวและเด็กจะฟนตัวเร็ว ผูสูงอายุจะชา ระยะพักฟน ประมาณ 5 วัน ถานานกวานั้น 
อาจจะเกิดจากการมีโรครวม  
 
การวินิจฉัย 

การวินิจฉัยปอดอักเสบจะตองประกอบไปดวยสิ่งสําคัญ 2 ประการคือลักษณะทางคลินิกและการพบ
รอยโรคในภาพรงัสีทรวงอก  
 
อาการและการแสดง 

อาการของปอดอักเสบไดแก ไข เหนื่อยและไอ อาจมีเสมหะหรือไมมีก็ได และลักษณะของเสมหะไมมี
ความจําเพาะเจาะจง (ศศิโสภิณ เกียรติบูรณะกุลและคณะ, 2557) ผูปวยบางรายอาจมีอาการเจ็บหนาอกแบบ 
Pleuritic pain อาจมีความรุนแรงของอาการตั้งแตนอยถึงมาก อาจจะมีการใชกลามเนื้อชวยในการหายใจ  
การฟงเสียงปอดพบ crepitation หรือเสียงหายใจแบบ bronchial breath sound ในกรณีท่ีมีน้ําในชองเยื่อ
หุมปอดเกิดข้ึนรวมดวย (parapneumonic effusion) อาจพบเสียงปอดท่ีตําแหนงดังกลาวเบาลง ผูปวยท่ีมี
อาการรุนแรงมาก อาจพบมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และมีภาวะหายใจลมเหลวได 
 
กรณีศึกษารายท่ี 1 

              ชายไทยอายุ 69 ป ภูมิลําเนาอยูท่ีอําเภอพิมาย จังหวัดนครราชสีมา รูปรางผอมสูง มาโรงพยาบาล
ดวยเรื่อง ออนเพลีย หอบเหนื่อย มีประวัติเปนเบาหวานมา 12 ป รวมกับภาวะความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือด
สูง รักษาท่ีโรงพยาบาลพิมาย มีประวัติขาดยาเบาหวานมา 1 เดือน แรกรับท่ีโรงพยาบาลพิมาย ตรวจสัญญาณ
ชีพพบวา  อุณหภูมิรางกาย 36.1 องศาเซลเซียส, อัตราการเตนชีพจร 134 ครั้ง/นาที, อัตราการหายใจ 34 
ครั้ง/นาที, ความดันโลหิต 154/104 mmHg, ระดับน้ําตาลในเลือด พบวา ระดับน้ําตาล = 404 mg/dL, 
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serum ketone positive, HCO3 <5 mmol/L  หอบเหนื่อย On oxygen canular 5 ลิตรตอนาที วัดระดับ
ออกซิเจนปลายนิ้วได 92% แพทยวินิจฉัยมีภาวะ Diabetic ketoacidosis ตอมาผูปวยเริ่มกระสับกระสาย
นอนราบไมได วัดออกซิเจนปลายนิ้วพบเริ่มลดลง แพทยพิจารณาใสทอชวยหายใจ ใหสารน้ํา ชนิด 0.9% NSS 
1000 ml ให 500 ml ตอชั่วโมง 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 ใหใน 2 ชั่วโมง ไดสารน้ําชนิด 0.9% NSS ท้ังหมด 2000 
ml  ปริมาณปสสาวะ ออกท้ังหมด 1200 cc ข้ึนมานอนดูอาการตอท่ีหอผูปวยอายุรกรรมชาย 8 ขวา แพทย
พิจารณาใชเครื่องชวยหายใจชนิดปริมาตร ให RI drip สัดสวน RI 100 ยูนิตอสารน้ํา 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 ไดรับ 0.9% NSS 1000 ml 100 ml ชั่วโมง จนระดับ 
Serum Na อยูในเกณฑปกติ Serum potassium = 4.09 mEq/L ไดรับ 0.9% NSS 1000 Add  KCL 40 
mEq ให 60 ml/hr. ใหจนระดับ Serum potassium อยูในเกณฑปกติ และสารน้ําสมดุลกับปสสาวะท่ีออก มี
ภาวะ Metabolic acidosis ระดับ HCO3 =13 mmol/L พิจารณา ให 7.5% NaHCO3 จํานวน 100 ml ใน
สารละลาย 1000 ml ใหทางหลอดเลือดดํา จนระดับ PH. 7.14 mmHg และ anion gab ลดลงนอยกวา 10 
ให Ceftriaxone 2 gm วันละครั้ง เม่ือตรวจรางกายพบวา ระดับน้ําตาล 150-200 mg/dL, PH = 7.4 mmHg, 
HCO3 = 16 mmol/L, anion gap < 12  
            เม่ือนอนรักษาในโรงพยาบาล ได 2 วันพิจารณาใหหยาเครื่องชวยหายใจ ระดับน้ําตาลในเลือดอยูใน
ระดับ 150-180 mg/dL ไมมีไข อุณหภูมิรางกายอยูในเกณฑปกติ อัตราการเตนของหัวใจ และความดันโลหิต
เขาสูภาวะปกติ แพทยพิจารณาปรับยาเบาหวานใหเปนยาฉีด ชนิด Insulatard insulin ฉีดเขาใตผิวหนัง 6   
ยูนิต วันละ 2 ครั้งกอนอาหารเชาและกอนนอน จากการประเมินความรูในการดูแลตนเอง และพฤติกรรม
สุขภาพ  สหสาขาวิชาชีพไดเขามามีบทบาทในการดูแลรวมกัน โดยปรึกษาเภสัชกรในการใหความรูเรื่องยา 
ปรึกษานักกําหนดอาหารใหความรู เรื่องอาหารท่ีรับประทาน สุขศึกษามาใหความรู เบื้องตนเก่ียวกับ
โรคเบาหวาน รวมกับพยาบาลในหอผูปวยท่ีตองประเมินความรูในการดูแลตนเอง ทบทวนความรูและ
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม และสงผูปวยกลับโรงพยาบาลพิมาย โดยมีการประสานการดูแลตอเนื่องท่ี 
โรงพยาบาลพิมาย และสงขอมูลท่ีพ้ืนท่ีชุมชนโดยตรงเพ่ือการดูแลตอเนื่องท่ีชุมชน มีการติดตามเรื่องการฉีดยา
เบาหวาน พฤติกรรมการรับประทานอาหารและออกกําลังกาย และใหพ้ืนท่ีชวยตามประเมินเรื่องการฉีด 
อินซูลินดวยตนเองของผูปวย รวมระยะเวลาท่ีผูปวยนอนโรงพยาบาลท้ังหมด 5 วัน 
 
สรุปขอวินิจฉัยการพยาบาล 

1. หอบเหนื่อยจากภาวะรางกายมีภาวะความเปนกรดสูงจากการมีระดับคีโตนในกระแสเลือดผิดปกติ 
2. เสี่ยงตอภาวะความดันโลหิตต่ําผิดปกติ จากการสูญเสียน้ําในรางกายมากจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
3. มีความไมสมดุลของเกลือแรและอิเลคโตรไลทในเลือดเนื่องจากมีการขับปสสาวะมากผิดปกติและ

ภาวะรางกายเปนกรด 
4. มีภาวะน้ําตาลในเลือดสูง จากการขาดประสิทธิภาพของการทํางานของอินซูลินในรางกาย 
5. มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําจากการภาวะแทรกซอนจากการใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือด 
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6. เสี่ยงตอการติดเชื้อในรางกายไดงายจากปจจัยน้ําตาลในเลือดสูง และการมีสิ่งแปลกปลอมเขาสู
รางกาย 

7. วิตกกังวลเก่ียวกับการเจ็บปวยเนื่องจากมีความวิกฤตรุนแรงของโรคและใสทอชวยหายใจ 
8. มีโอกาสเกิดการกลับเขารับการรักษาซํ้าเนื่องจากพรองความรูในการดูแลตนเอง 

 
บทสรุปกรณีศึกษารายท่ี 1 
        กรณีศึกษาผูปวยรายนี้ ผูปวยมีภาวะเลือดเปนกรดจากการมีคีโตนในกระแสเลือดมากผิดปกติ จาก
การมีระดับน้ําตาลในกระแสเลือดสูงเปนระยะเวลานาน และมีความบกพรองในการนําอินซูลินไปใช เนื่องจาก
ผูปวยเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 ทําใหการใชอินซูลินในรางกายไมมีประสิทธิภาพ ทําใหเกิดความผิดปกติของ
รางกายอยางรุนแรง การดูแลผูปวยในระยะแรกถือเปนภาวะวิกฤตเบาหวานน้ําตาลในเลือดสูง  เพราะมีภาวะ
ท่ีคุกคามชีวิตท่ีสําคัญ เชน การสูญเสียน้ําในรางกาย การเฝาระวังภาวะไมสมดุลของเกลือแรและอิเลคโตรไลท
และผลขางเคียงจากการไดยาลดระดับน้ําตาลในเลือดท่ีอาจจะเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า จนเปนอันตรายได 
ตองไดรับการดูแลอยางรวดเร็วและสอดคลองกับภาวะสุขภาพ มีแนวทางการดูแลท่ีเหมาะสมมีการปฏิบัติตาม
แนวทางดวยความรวดเร็วและปลอดภัย ใชเครื่องมือท่ีทันสมัย กรณีศึกษาผูปวยรายนี้ มีระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลท่ีเหมาะสม ในระยะเวลารวมท้ังสิ้น 4 วัน เนื่องจากผูปวยไมมีภาวะโรครวมอ่ืน ๆ หรือไมมีโรค
ประจําตัวอ่ืนท่ีรุนแรงรวมดวย เม่ือผูปวยพนระยะวิกฤตรุนแรงแลว ตองมีการเตรียมผูปวยกอนกลับบาน โดย
ตองมีการประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง หาแหลงสนับสนุนดานสุขภาพท่ีเหมาะสมท่ีผูปวยจะเขาถึง
ไดงาย นอกจากนั้นตองมีวางแผนการดูแลตอเนื่องในระยะยาว จากกรณีศึกษาจะพบวาผูปวยมีประวัติการขาด
ยาเบาหวาน ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญท่ีทําใหเกิดภาวะวิกฤตรุนแรง เนื่องจากการขาดความรูในการดูแลตนเอง และ
การไมเขาถึงแหลงสุขภาพใกลบาน และขาดการติดตามดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง  เม่ือผูปวยไดรับการติดตาม
อยางตอเนื่อง มีการสงขอมูลรวมกันเพ่ือดูแลรวมกันอยางตอเนื่อง ติดตามผูปวย พบวาผูปวยไมไดมาเขา
โรงพยาบาลกอนวันนัด พ้ืนท่ีแจงวาผูปวยมาพบแพทยตามนัด และการควบคุมน้ําตาล มีแนวโนมเปนไปตามคา
เปาหมาย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพดีข้ึน จากกรณีศึกษาทําใหทีมงานนําขอมูลท่ีไดไปวางแผนพัฒนา
ปรับปรุงแนวทางการประเมินรวมกันกับชุมชนตอไป 
 
กรณีศึกษารายท่ี 2 

ชายไทยอายุ 54 ป ภูมิลําเนาอําเภอพิมาย จังหวัดนครราชสีมา ไมมีประวัติมีโรคประจําตัวมากอน มา
ดวยมีไข ไอ หอบเหนื่อย กอนมาโรงพยาบาล 7 วัน แรกรับท่ีโรงพยาบาลพิมาย ตรวจวัดสัญญาณชีพแรกรับ 
อุณหภูมิรางกายแรกรับ 38.3 องศาเซลเซียส, อัตราการเตนของชีพจร 122 ครั้งตอนาที, อัตราการหายใจ 32 
ครั้งตอนาที มีหอบเหนื่อย ประเมินระดับออกซิเจนในเลือดจากปลายนิ้ว 95% แพทยฟงเสียงปอดมีเสียง 
Crepitation ท่ีปอดซายดานลาง พิจารณาใหยาขยายหลอดลมชนิด Beradual 1 NB ตรวจ CXR พบวา มี 
infiltration เจาะตรวจระดับน้ําตาลปลายนิ้วแรกรับได 438 mg/DL, serum ketone positive, HCO3 < 5 
mmol/L เจาะ Arterial blood gas (ABG) พบวา PH.6.9 mmHg แพทยวินิจฉัย DKA with Pneumonia 
สงตอ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเนื่องจากเกินศักยภาพ ถึงแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา  ผูปวยมีอาการเหนื่อยหอบใหออกซิเจนชนิด Mask with bag อัตรา 10 ลิตรตอนาที อุณหภูมิ
รางกาย 38.5 องศาเซลเซียส อัตราการเตนของชีพจร 138 ครั้งตอนาที อัตราการหายใจ เร็ว หอบลึก 40 ครั้ง
ตอนาที ประเมินระดับออกซิเจนจากปลายนิ้วได 86% ระดับความดันโลหิต 95/68 mmHg  แพทยพิจารณา
ใสชวยทอหายใจ ระดับน้ําตาลในกระแสเลือด 438 mg/DL, Serum ketone Positive, PH. 6.98 mmHg, 
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Anion gap 15.32, HCO3 6.6 mmol/L การวินิจฉัยแรกรับเปน DKA with Pneumonia with Respiratory 
failure  มานอนรักษาท่ีหอผูปวยอายุรกรรมชาย 8 ขวา แรกรับระดับความรูสึกตัวปกติ อุณหภูมิรางกาย 38 
องศาเซลเซียส อัตราการเตนของชีพจร 128 ครั้งตอนาที ประเมินระดับออกซิเจนจากปลายนิ้วได 96% ระดับ
ความดันโลหิต 90/59  mmHg  ใส ET Tube เครื่องชวยหายใจชนิดปริมาตร ใหสารน้ํา 0.9% NSS 1000 ml  
อัตรา 250 ml/hr  ปสสาวะออกมาก 300 cc/ชม. แพทยพิจารณาปรับสารน้ําใหเพียงพอ ให RI (1:2) 50 ยู
นิต ใน NSS 100 ml ในอัตรา 5ml /hr. เจาะน้ําตาลในเลือดทุก 1 ชม เม่ือระดับน้ําตาลเริ่มลดลงเหลือ 200-
250 mg/dL ประเมินระดับน้ําตาลทุก 2 ชั่วโมงเม่ือระดับน้ําตาลในเลือดเทากับ 217 mg/DL เปลี่ยน RI เปน 
(1:1) 100 ยูนิตใน 0.9% NSS100 ml อัตรา 5 ml /hr. และใหสารน้ําเพ่ิมเปน 5% D/N/2 1000 ml อัตรา 
100 ml/hr. ความดันโลหิต 115/68 mmHg อัตราการเตนของชีพจร 108 ครั้ง/นาที ปสสาวะออกสมดุลกับ
สารน้ําท่ีไดรับ เจาะ Electrolyte ทุก 4 ชม. พบวา มีระดับโซเดียม = 129 mEq/L ระดับโปตัสเซียม = 3.32 
mEq/L พิจารณาให 0.9% NSS 1000 ml add KCl 40 mEq ให 40 ml/hr. ดูแลประเมินผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการ จนระดับ Electrolyte ไดตามคาเปาหมาย ขณะรักษา พบวาภาวะรวมของความผิดปกติของ
เกลือแรในรางกายคือ มีระดับ lactate สูงผิดปกติ คือ 4.9 และมีระดับ Magnesium ในเลือดต่ํา 1.5 mg/dl 
แพทยพิจารณาให 50% Mgso4 ขนาด 5 cc ใหทาง Tube feeding เชา เย็นในวันท่ี 8 ของการรักษา Anion 
gap 9.5, HCO3 = 18.9 mmol/L, PH. 7.51 mmHg ระดับน้ําตาลในเลือด 150-200 mg/dl ระดับเกลือแร
และอิเลคโตไลตปกติ แพทยพิจารณาสิ้นสุดภาวะ DKA  

สําหรับภาวะ Pneumonia แพทยพิจารณาใชเครื่องชวยหายใจ ชนิดปริมาตร ใหพนยาชนิด 
Beradual 1 NB ทุก 4 ชั่วโมง ให Ceftazidime 2 gm. ทางหลอดเลือดดําทุก 8 ชั่วโมง และเพ่ิมให Levofloxacin 
750 mg ทางหลอดเลือดดํา วันละครั้งและเม่ือเก็บผลสงตรวจการเพาะเชื้อเสมหะในทางเดินหายใจ แพทย
พิจารณาปรับโดย ยกเลิกยาฉีดฆาเชื้อเดิม เปลี่ยนเปน Tienam 500 mg ทางหลอดเลือดดําทุก 6 ชม. และ
ปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญโรคติดเชื้อใหเปลี่ยนเปน Colistin 150 mg ทางหลอดเลือดคําทุก 12 ชั่วโมง, 
Unasyn 3 g เขาหลอดเลือดดํา ทุก 6 ชม. และ Sulperazone 4 g เขาหลอดเลือดดําทุก 8 ชม.  แพทย
พิจารณาใหผูปวยหยาเครื่องชวยหายใจ จนกระท่ังหยาเครื่องชวยหายใจไดสําเร็จ เม่ือวันท่ี 10 ของการรักษา 
เม่ือไขมีแนวโนมลงสูภาวะปกติ วางแผนสงผูปวยไปรับยาตอท่ี โรงพยาบาลพิมายจนครบขนาดยา หลังพยาธิ
สภาพของปอดด ี

เนื่องจากผูปวยรายนี้ไมเคยตรวจสุขภาพมากอน จึงไมทราบวาตนเองเปนเบาหวานและเม่ือมีภาวะ
ติดเชื้อปอดอักเสบ ทําใหภาวะน้ําตาลท่ีสูง ท่ีไมไดรับการควบคุม เกิดปจจัยกระตุนจากภาวะปอดอักเสบติด
เชื้อใหเกิดภาวะ DKA รวมดวย เม่ือ 2 ภาวะนี้ไดรับการรักษาจนปลอดภัย  แพทยพิจารณาใหฉีดอินซูลินชนิด 
Insulatard insulin ฉีดเขาใตผิวหนัง 14 ยูนิต วันละ 2 ครั้ง เชากับกอนนอน การวางแผนจําหนายกอนกลับ
บาน ใชแนวทางการวางแผนจําหนายโดยสหสาขาวิชาชีพ ใหความรูเรื่องโรคเบาหวานและการปฏิบัติติตัว โดย
พยาบาลท่ีหอผูปวยและสุขศึกษา  เภสัชกรมาใหคําแนะนําเรื่องยาฉีด นักกําหนดอาหารมาใหคําแนะนําเรื่อง
การรับประทานอาหาร พยาบาลประเมินความพรอมและความรูในการดูแลตนเองกอนกลับบาน  
 
สรุปปญหาและขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

ปญหาท่ี 1 เสี่ยงตอเนื้อเยื่อไดรับออกซิเจนไมเพียงพอจากพยาธิสภาพการอักเสบติดเชื้อในทางเดินหายใจ  
ปญหาท่ี 2 เสี่ยงตอภาวะความดันโลหิตต่ําจากการสูญเสียน้ําในรางกายมากจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
ปญหาท่ี 3 มีความไมสมดุลของเกลือแรและอิเลคโตรไลตเนื่องจากมีการขับปสสาวะออกมากผิดปกติ

และภาวะเลือดเปนกรด 
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ปญหาท่ี 4 มีภาวะน้ําตาลในเลือดสูงเนื่องจากอินซูลินในรางกายไมมีประสิทธิภาพ 
ปญหาท่ี 5 มีโอกาสเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําเนื่องจากภาวะไมพึงประสงคจากการใชยาลดระดับ

น้ําตาลในเลือด 
ปญหาท่ี 6 มีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงค จากการไดรับยาไดรับยาฆาเชื้อท่ีมีความเสี่ยงสูง 
ปญหาท่ี 7 วิตกกังวลเก่ียวกับการเจ็บปวยเนื่องจากมีความวิกฤตรุนแรงของโรคและใสทอชวยหายใจ 
ปญหาท่ี 8 มีโอกาสเกิดการกลับเขารับการรักษาซํ้าเนื่องจากพรองความรูในการดูแลตนเอง 
ปญหาท่ี 9 เตรียมความพรอมในการดูแลตอเนื่องสูชุมชน 

 
บทสรุปกรณีศึกษารายท่ี 2 
            กรณีศึกษาผูปวยรายนี้ ไดรับการวินิจฉัยเบาหวานครั้งแรกเนื่องจากผูปวยรายนี้ไมเคยตรวจสุขภาพ
มากอน จึงไมทราบวาตนเองเปนเบาหวานและเม่ือมีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบ ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูง ท่ีไมได
รับการควบคุมมากอนถึงระยะวิกฤตสุขภาพ คือมีคีโตนเพ่ิมสูงข้ึน มีภาวะเลือดเปนกรด ตองไดรับการดูแล
อยางใกลชิดเนื่องจากท้ัง 2 ภาวะนี้มีความวิกฤต รุนแรง ดวยการใชแนวทางการดูแลผูปวยวิกฤตเบาหวาน 
รวมกับการดูแลผูปวยปอดอักเสบติดเชื้อ ทําใหมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลนานข้ึน และการดูแลมี
ความยุงยากซับซอน ตองใชยาท่ีตองระมัดระวังผลขางเคียง และตองไดรับการควบคุมการใชยาโดยแพทย
ผูเชี่ยวชาญโรคติดเชื้อ และพยาบาลผูดูแลตองใชสมรรถนะในการดูแลผูปวยในระยะวิกฤต โดยใชกระบวนการ
พยาบาล ตั้งแตการประเมินผูปวยท่ีรวดเร็ว การวินิจฉัยปญหาทางการพยาบาลและวางแผนการดูแลโดยเขาใจ
พยาธิสภาพของโรค รวมท้ังปฏิบัติติการพยาบาลดวยความรวดเร็วตอความตองการทางคลินิกของผูปวยและมี
มาตรฐาน รวมท้ังมีการประเมินผลการใหการดูแลเพ่ือใหผูปวยปลอดภัยในระยะวิกฤต  เม่ือผานระยะวิกฤต
แลวตองวางแผนการจําหนายและดูแลตอเนื่องตามแนวทางท่ีกําหนดรวมกันของสหสาขาวิชาชีพ และการดูแล
รวมกับเครือขายและชุมชน  
 
บทสรุปของกรณีศึกษาท้ัง 2 ราย 

กรณีศึกษาของผูปวยท้ัง 2 ราย มีระดับความยุงยากในการใหการดูแลรักษาท่ีแตกตางกัน ผูปวยเบาหวาน
ท่ีมีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมมีประสิทธิภาพ จนมีระดับน้ําตาลท่ีสูงจนเกิดภาวะวิกฤต การมีมาตรฐาน
การดูแลท่ีชัดเจนจะทําใหผูปวยผานระยะวิกฤตโดยปลอดภัย ผูปวยท่ีมีการดูแลรักษาท่ียุงยากซับซอนมากยิ่งข้ึน
ปจจัยสําคัญคือการมีโรครวม กรณีศึกษาในผูปวยรายท่ี 2 มีโรครวมท่ีทําใหระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
นานข้ึน การใชยาในการรักษาท่ีมีความเสี่ยงสูงตองควบคุมการใชโดยผูเชียวชาญ พยาบาลผูดูแลตองมีทักษะ
ความรู ความเชี่ยวชาญ ในระยะวิกฤตฉุกเฉิน เพ่ือชวยใหผูปวยปลอดภัย เม่ือพนระยะวิกฤตแลว การดูแล
ตอเนื่องเปนสิ่งสําคัญ เพ่ือลดการ re-admit ลดภาวะแทรกซอน เพ่ือใหผูปวยเขาถึงแหลงบริการ และเพ่ิม
คุณภาพชีวิต 

ผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอนหลอดเลือดในกลุมผูปวยเบาหวาน ซ่ึงเปนผูปวยสวนใหญในหอผูปวยอายุรกรรม 
ในการวิเคราะหขอมูลพบวา สาเหตุของการเจ็บปวยเกิดจากการควบคุมระดับน้ําตาลไมไดตามคาเปาหมายจน
มีภาวะแทรกซอนหลอดเลือด และมีแนวโนมมีผูปวยรายใหมเพ่ิมสูงข้ึน มีอัตราการ re-admit คอนขางสูง การ
ดูแลผูปวยเบาหวานเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนหลอดเลือดจึงมีความจําเปน จากการทบทวนกลุมผูปวย
เบาหวานท่ีเขารับบริการ พบวาผูปวยจะมาดวยภาวะน้ําตาลในเลือดสูง หรือต่ําวิกฤต นอกจากนี้ยังเปนกลุม
ผูปวยเบาหวานรายใหม ซ่ึงในผูปวยกลุมนี้มักจะมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไมเหมาะสม ขาดการพบแพทยตอเนื่อง 
และรับยาเบาหวานไมสมํ่าเสมอ บุคคลากรผูดูแลจะมีบทบาทสําคัญในการดูแลในระยะวิกฤตเพ่ือใหเกิดความ
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ปลอดภัย และการติดตามการดูแลตอเนื่องเพ่ือใหสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใหไดตามคาเปาหมาย ยังตองมี
การเฝาระวังภาวะแทรกซอนหลอดเลือดของผูปวยในกลุมนี้อยางตอเนื่องควรมีการดูแลรวมกับชุมชนและ
สถานพยาบาลในเครือขายสุขภาพรวมกัน การมีแนวทางการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม สอดคลองกับระยะการ
เจ็บปวย และมีแนวทางการดูแลตอเนื่องท่ีดี จะทําใหผูปวยเบาหวานท่ีมีปญหาเรื่องการควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดท่ียังไมมีภาวะแทรกซอนหลอดเลือด ลดอัตราการ re-admit ไดรับการเฝาระวัง เพ่ือยืดอายุภาวะแทรกซอน
หลอดเลือด และเพ่ือคุณภาพชีวิตผูปวยในระยะยาว 
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