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ค ำน ำ 
                         
 ไข้เลือดออก (Dengue Hemorrhagic fever, DHF) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ เกิดจาก
การติดเชื้อไวรัสเดงกี มียุงลายเป็นพาหะท าให้เกิดโรคติดต่อและเกิดการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็ว     
พบมากที่สุดในเด็กวัยเรียน เนื่องจากไข้เลือดออกเป็นโรคติดต่อที่มีอัตราป่วยสูง สร้างความสูญเสีย
ชีวิต ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจของประเทศ กระทรวง
สาธารณสุขถือเป็นนโยบายส าคัญและได้บรรจุไว้ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ     
ฉบับที่ 9 (ปี 2545 - 2549) ปัจจุบันแม้ว่าอัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกจะลดลงต่ ากว่า
เป้าหมาย แต่การแพร่ระบาดของโรคยังพบได้ทั่วประเทศและทุกกลุ่มอายุ เนื่องจากสภาพภูมิอากาศ  
ที่มีฝนตกชุก สภาพน้ าท่วมขังยาวนาน และผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี ท าให้ผู้ปกครอง
เป็นกังวลว่าบุตรหลานของตนเองจะเป็นโรคนี้ในกรณีที่มีไข้สูง เนื่องจากโรคนี้อาจรุนแรงท าให้เสียชีวิต
ได้ในบางราย หากได้รับการดูแลรักษาที่ไม่ถูกต้องจากปัญหาดังกล่าวผู้ศึกษาจึงสนใจท ากรณีศึกษา
การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกี ระยะช็อก โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง พยาบาลต้องมีความรู้และทักษะ และสมรรถนะดูแลผู้ป่วยเด็กไข้เลือดออก
ระยะวิกฤตถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ จึงได้ด าเนินการศึกษา ค้นคว้า ทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัย โดยใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม เป็นกรอบแนวคิดในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ครอบคลุมปัญหา และความต้องการของผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกทุกระยะ รวมถึงการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยและญาติ ผู้ดูแลแบบองค์รวมและมีการติดตามเยี่ยม เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง 
กลับไปด าเนินชีวิตดูแลตนเองอย่างผาสุก อีกท้ังป้องกันการเกิดโรคระบาดของโรคไข้เลือดออก ไม่ให้มี
การแพร่กระจายไปยังครอบครัวและชุมชน 
 ดังนั้นการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ต้องได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องและรวดเร็ว
ตั้งแต่ในระยะแรก โดยแพทย์และพยาบาลยังคงเป็นหัวใจส าคัญของการรักษาพยาบาลที่จะน าไปสู่
การรอดชีวิตหรือหายป่วยโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนตามมา กรณีศึกษาฉบับนี้ผู้เขียนหวังว่าจะเป็น
แนวทางให้ผู้อ่านได้ทราบถึงวิธีการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกอย่างถูกต้องและสามารถ
น าความรู้ไปใช้ได้อย่างเต็มที่ เพ่ือที่จะลดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จากการดูแลรักษาพยาบาล อันเป็น
ผลให้ผู้ป่วยรอดชีวิตและมีสุขภาพสมบูรณ์มากข้ึน เป็นผู้ที่มีคุณภาพของประเทศชาติต่อไป 
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บทท่ี 1  
บทน ำ 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

  โรคไข้เลือดออก (Dengue Hemorrhagic fever, DHF) เป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุข 
ปัจจุบันทั่วโลกประชากรประมาณ 39 พันล้านคนหรือ 2 ใน 5 ของประชากร มีความเสี่ยงต่อการ     
ติดเชื้อไวรัสเดงกี โดยเฉพาะประเทศที่ตั้งอยู่ในแถบมหาสมุทรแปซิฟิกและแถบเอเชียตะวันออก    
เฉียงใต้ โรคไข้เลือดออกเดิมไม่มีใครทราบว่าผู้ใดเป็นผู้ค้นพบครั้งแรก แต่จากหลักฐานการบันทึก 
พบว่าปี พ.ศ. 2322 August Hirsch เป็นผู้บันทึกถึงการระบาดของโรค “Knee fever” ที่กรุงไคโร 
ประเทศอียิปต์ โดยมีลักษณะของโรคใกล้เคียงกับ Dengue fever ในปีเดียวกัน David Bylon ได้
บันทึกการระบาดของโรคนี้ ที่เมืองปัตตาเวีย (กรุงจากาตาร์ปัจจุบัน) หลังจากนั้น 1 ปี พบว่ามีการ
ระบาดของโรคไข้เดงกีในเมืองฟิดาเดลเฟีย ประเทศสหรัฐอเมริกา จากนั้นพบการระบาดของโรคนี้อีก
หลายครั้งในทั่วทุกภูมิภาคของโลก โรคนี้เป็นที่รับรู้กันมาหลายศตวรรษในชื่อ “Classical Dengue 
fever” ซึ่งผู้ป่วยมีอาการไข้สูง ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามตัว ปวดข้อ มีผื่นขึ้นตามตัว และมีเม็ดโลหิต
ขาวต่ า ต่อมาในช่วง 40-50 ปีที่ผ่านมาพบว่าโรคนี้มีอาการร้ายแรงขึ้นตั้งแต่เลือดออกจนถึงขั้นรุนแรง
เกล็ดเลือดต่ า มีพลาสมา leakage จากในหลอดเลือดสู่ช่องว่างส่วนต่างๆ ของร่างกายจนถึงขั้นช็อก
และเสียชีวิต ไข้ เลือดออก/ไข้ เลือดออกช็อก (Dengue hemorrhagic fever/Dengue shock 
syndrome) โรคนี้ยังมีชื่อเรียกอีกหลายอย่าง เช่น Dundy fever, Denguero, denga, Dunga, 
break bone fever, bouguet, seven day fever bonon (World Health Organization [WHO], 
2019) ส าหรับในทวีปเอเชียมีรายงานตั้งแต่ปี พ.ศ. 2492 เกิดระบาดใหญ่เป็นครั้งแรกที่ประเทศ
ฟิลิปปินส์ (วิภา ธนชาติเวทย์, 2560) 
  ในปี ค.ศ. 2024 องค์การอนามัยโลก พบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกทั่วโลกกว่า 14.3 ล้านราย     
มีผู้ เสียชีวิตถึง 10,576 ราย (World Health Organization [WHO], 2024) แสดงให้เห็นถึงการ
ระบาดในระดับสูงในภูมิภาคต่าง ๆ และจ านวนผู้ป่วยยังเพ่ิมอย่างต่อเนื่อง ส าหรับประเทศไทยพบมี
การแพร่ระบาดของโรคไข้เลือดออกกว้างขวางทุกจังหวัด สถานการณ์ไข้เลือดออกในปี พ.ศ. 2565 
พบจ านวนผู้ป่วยสะสมทั่วประเทศ 39,504 ราย (อัตราป่วย 59.70 ต่อประชากรแสนคน) โดยกลุ่ม
อายุที่มีอัตราป่วยสูงสุดคือ 5–14 ปี (อัตราป่วย 325.67 ต่อประชากรแสนคน) รองลงมาคือกลุ่มอายุ 
15–34 ปี (อัตราป่วย 233.85 ต่อประชากรแสนคน) และกลุ่ม 0–4 ปี (อัตราป่วย 138.80 ต่อ
ประชากรแสนคน) มีผู้เสียชีวิตจ านวน 27 ราย (อัตราการตาย 0.07 ต่อประชากรแสนคน) ในปี พ.ศ. 
2566 พบจ านวนผู้ป่วยสะสมสูงถึง 147,415 ราย (อัตราป่วย 222.91 ต่อประชากรแสนคน) โดยกลุ่ม
อายุที่มีอัตราป่วยสูงสุดคือ 5–14 ปี (27.81%) รองลงมาคือกลุ่มอายุ 15–24 ปี (16.39%) และ 0–4 
ปี (12.76%) มีผู้เสียชีวิตจ านวน 174 ราย (อัตราการตาย 0.12%) และในปี พ.ศ. 2567 จ านวนผู้ป่วย 
105,250 ราย โดยกลุ่มอายุที่มีอัตราป่วยสูงสุดคือ 5–14 ปี (28.84%) รองลงมาคือกลุ่มอายุ 15–24 
ปี (21.55%) และ 0–4 ปี (5.67%) มีผู้เสียชีวิตจ านวน 114 ราย (อัตราการตาย 0.108%) (กระทรวง
สาธารณสุข กองโรคติดต่อน าโดยแมลง, 2567) 
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  โรคไข้เลือดออกมีอาการและอาการแสดงใน 3 ระยะ ได้แก่ ระยะไข้สูง ระยะวิกฤตหรือช็อก 
และระยะฟ้ืนตัว เด็กป่วยบางรายอาจเกิดภาวะช็อกและเสียชีวิตได้ในที่สุด จึงถือได้ว่าโรคไข้เลือดออก
เป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องประเมินสภาพและให้การรักษาอย่างรวดเร็วเพ่ือให้เด็กป่วยปลอดภัย 
(กระทรวงสาธารณสุข กองโรคติดต่อน าโดยแมลง, 2567) อาการและอาการแสดงและการด าเนิน  
ของโรคเป็น 3 ระยะ ระยะไข้สูงเฉียบพลัน (Acute  febrile  stage) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมีไข้สูงลอย 
2-7 วัน อุณหภูมิร่างกายอยู่ในช่วง 38.9-40.6 องศาเซลเซียส บางรายอาจมีอาการปวดกล้ามเนื้อ 
ผู้ป่วยมักมีหน้าแดง อาจตรวจพบคอแดง เบื่ออาหารคลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย อาจมีปวดท้องทั่ว ๆ 
หรือปวดบริเวณชายโครงขวา ในรายที่มีตับโต ในวันที่  3-4 ของการมีไข้จะพบจุดเลือดออกตาม
ผิวหนัง ตรวจจุดเลือดออกใต้ผิวหนังได้โดยใช้เครื่องวัดความดันโลหิตแบบธรรมดาให้ผลบวก 
(Tourniquet  test) หรือเลือดออกตามไรฟันหรือเลือดก าเดาไหล ระยะวิกฤตหรือช็อก (Critical 
stage) การด าเนินของโรครุนแรงมากขึ้น มีการรั่วของพลาสม่าออกนอกหลอดเลือดจ านวนมากและ
ต่อเนื่องกันเป็นเวลานาน ส่วนใหญ่การรั่วของพลาสมาจะเกิดขึ้นประมาณ 24-48 ชั่วโมง โดยมีความ
เข้มข้นของเลือดเพ่ิมมากกว่าร้อยละ 20 ระดับอัลบูมินและโปรตีนในเลือดลดลง ความดันโลหิตต่ า  
ชีพจรเบาเร็ว ความต้านทานของหลอดเลือดท าให้ค่า pulse pressure แคบกว่า 20 mmHg การคืน
กลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย (Capillary refill) มากกว่า (วิไลวรรณ วิจิตรพันธ์, 2558) การรักษา
โรคไข้เลือดออกเดงกี คือ การรักษาเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะช็อกโดยการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด     
การดูแลรักษาผู้ป่วยในระยะวิกฤต คือ ช่วง 24-48 ชั่วโมง ที่มีการรั่วของพลาสมาและในผู้ป่วยที่มี
ภาวะช็อกหรือเลือดออกจะต้องได้รับสารน้ า พลาสมาหรือสาร colloid อย่างระมัดระวัง เพ่ือช่วยชีวิต
ผู้ป่วยและป้องกันโรคแทรกซ้อน (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ และสุภาวดี พวงสมบัติ, 2558)  

 โรงพยาบาลเลิดสิน เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข จากสถิติ 3 ปี ย้อนหลังของผู้ป่วยในแผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลเลิดสิน พบว่าใน           
ปี พ.ศ. 2565 มีรายงานผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกจ านวน 26 รายต่อผู้ป่วยทั้งหมด 1,250 ราย คิดเป็น
อัตราป่วยร้อยละ 2.08 ในปี พ.ศ. 2566 มีรายงานผู้ป่วยจ านวน 32 รายต่อผู้ป่วยทั้งหมด 1,126 ราย      
คิดเป็นอัตราป่วยร้อยละ 2.84 และในปี พ.ศ. 2567 มีรายงานผู้ป่วยจ านวน 46 รายต่อผู้ป่วยทั้งหมด 
1,086 ราย คิดเป็นอัตราป่วยร้อยละ 4.23 ไม่พบอัตราผู้ป่วยเสียชีวิต (กลุ่มงานเวชสถิติ โรงพยาบาล
เลิดสิน, 2567) ซึ่งบทบาทของพยาบาลที่ส าคัญคือ ต้องประเมินอาการ และอาการแสดงเป็นระยะ
อย่างต่อเนื่อง ให้การช่วยเหลืออย่างทันท่วงทีเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลงเพ่ือลดความรุนแรงของโรค 
ดังนั้นการประเมินอาการและอาการแสดงเบื้องต้น ก่อนเข้าสู่ระยะช็อก ตลอดจนการพยาบาลระยะ
ช็อก จึงเป็นสิ่งจ าเป็นเพราะโรคไข้เลือดออกเดงกีที่เกิดในเด็กมีความรุนแรงส่งผลให้เด็กต้องรับการ
รักษาในโรงพยาบาลและเป็นเหตุให้เสียชีวิตได้มากกว่าผู้ใหญ่  

พยาบาลเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการประเมินปัญหาและให้การพยาบาลผู้ป่วยและครอบครัว
อย่างต่อเนื่อง มีประสิทธิภาพครอบคลุมทั้ง 4 มิติคือ ดูแลครอบคลุมถึงร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม 
เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากความเสี่ยงทางคลินิกและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ พยาบาลจะต้องให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยู่บ้าน เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีที่สุด  
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เหตุผลในกำรเลือกกรณีศึกษำ 
 กรณีศึกษาผู้ป่วยไข้เลือดออกอายุ 2 เดือน 15 วัน รายนี้ เป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจ เนื่องจาก
เป็นผู้ป่วยในวัยทารกซึ่ งพบได้น้อยเมื่อเทียบกับกลุ่มวัย อ่ืน และมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง โรคไข้เลือดออกในทารกแรกเกิดและทารกวัย เด็กเล็กมักแสดงอาการ        
ไม่จ าเพาะ เช่น มีไข้ ซึม ไม่ดูดนม หรืออาการทางระบบทางเดินอาหาร ท าให้การวินิจฉัยโรคท าได้ยาก 
อีกทั้งทารกยังมีข้อจ ากัดในการสื่อสารอาการ ท าให้พยาบาลต้องอาศัยทักษะในการสังเกตอาการทาง
คลินิกอย่างใกล้ชิด 
  โรคไข้เลือดออกในผู้ป่วยอายุน้อยมาก เช่น ทารกอายุ 2 เดือน ยังมีโอกาสเกิดการ
เปลี่ยนแปลงของอาการอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะในช่วงช็อก (critical phase) ซึ่งหากไม่ได้รับการดูแล
ที่เหมาะสมและทันท่วงที อาจเกิดภาวะรุนแรง เช่น การรั่วของพลาสมา ภาวะเกล็ดเลือดต่ าอย่าง
รุนแรง หรือภาวะช็อกท่ีน าไปสู่การเสียชีวิตได้ 
  กรณีศึกษานี้จึงเป็นโอกาสส าคัญในการเรียนรู้เกี่ยวกับการวางแผนการพยาบาลอย่างเป็น
ระบบ การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนอย่างใกล้ชิด และการประเมินผลการรักษาในผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัด
ด้านอายุและการตอบสนองต่อการรักษา ซึ่งเป็นทักษะส าคัญของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
สูงอย่างมีประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์  
 1. เพ่ือศึกษา ทบทวนองค์ความรู้ ทักษะ ประสบการณ์ และเพ่ิมพูนองค์ความรู้ในการดูแลให้
การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกีระยะช็อก 
 2. เพ่ือการพัฒนาและประยุกต์องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาค้นคว้า จากต าราและเอกสาร
วิชาการที่เกี่ยวข้อง ในการดูแลให้การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกีระยะช็อก และบูรณา
การสู่การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเฉพาะโรคอย่างถูกต้องและเหมาะสม 
  3. เพ่ือเป็นเอกสารประกอบการศึกษาช่วยเพ่ิมพูนความรู้และทักษะการปฏิบัติการพยาบาล  
ที่ดีส าหรับพยาบาลวิชาชีพ และเป็นองค์ความรู้ต่อบุคลากรทางการแพทย์ที่สนใจ 
ระยะเวลำในกำรศึกษำ 
 ระยะเวลาด าเนินการจากวันที่ 26 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึงวันที่ 28 ธันวาคม พ.ศ. 2567 รวม 
1 ปี 11 เดือน 
ขั้นตอนกำรด ำเนินงำน 
 1. ศึกษาอุบัติการณ์ย้อนหลัง 3 ปี น าข้อมูลมา วิเคราะห์ปัญหา 
 2. คัดเลือกกรณีศึกษาท่ีเป็นกลุ่มโรคส าคัญของ หน่วยงานและรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน 
 3. ศึกษาแนวคิด ทฤษฎีต่างๆที่เกี่ยวข้องกับ หัวข้อการพยาบาลผู้ป่วยเด็กไข้เลือดออกช็อก 
ร่วมกับภาวะน้ าเกิน โดยศึกษาค้นคว้าจาก ต ารา เอกสาร วารสาร งานวิจัย website 
 4. รวบรวมข้อมูลทั่วไป ข้อมูลพ้ื นฐาน เกี่ยวกับ สุขภาพ การประเมินตามแบบแผน สุขภาพ 
การตรวจร่างกายตามระบบ 
 5. น าทฤษฎีทางการพยาบาลและของโอเร็มมา ประยุกต์ใช้ในการทบทวนกรณีศึกษาปฏิบัติ 
ตามข้ันตอนของกระบวนการพยาบาล 
 6. เรียบเรียงเนื้อหาตั้งแต่บทที่ 1-5 จัดท า 
 7. ตรวจสอบความถูกต้องโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และท าการแก้ไขตามค าแนะน า 
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 8. จัดท ารูปเล่มและลงเว็ปไซต์เพ่ือเผยแพร่ เป็นแนวทางประกอบการนิเทศบุคลากร ทางการ
พยาบาลและเป็นแนวทางและใน การพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล 
ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 
  1. ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกีระยะช็อก ได้รับการรักษาพยาบาลอย่างมีคุณภาพ ตาม
มาตรฐานวิชาชีพอย่างถูกต้องรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนได้ 
  2. พยาบาลมีความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกีระยะช็อกและ
สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกีระยะช็อกได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ 
  3. เป็นแนวทางให้พยาบาลและนักศึกษาพยาบาลศึกษาค้นคว้าหาแนวทางในการดูแลผู้ป่วย
เด็กโรคไข้เลือดออกเดงกีระยะช็อกได้อย่างถูกต้อง 
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บทท่ี 2 
ความรู้เกี่ยวกับโรค การรักษา และภาวะต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง  

  ในกรณีศึกษา : การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกี ระยะช็อก ซึ่งผู้จัดท าได้ศึกษา
โดยการทบทวนวรรณกรรม และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องโดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
  - โรคไข้เลือดออกไวรัสเดงกี 
  - นิยามของโรค   
  - สาเหตุการเกิดโรค  
  - การแพร่กระจายเชื้อของไวรัสเดงกี   
  - พยาธิสรีรวิทยาของโรคไข้เลือดออกไวรัสเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever) 
  - การวินิจฉัยโรคและการด าเนินของโรคไข้เลือดออก 
  - การรักษาโรค  
  - ภาวะแทรกซ้อน  
  - ผลกระทบต่อ/ครอบครัวและชุมชนและการป้องกัน  
  - การติดตามต่อเนื่องที่บ้าน 
โรคไข้เลือดออกไวรัสเดงกี 
 ไข้เลือดออกเป็นโรคติดเชื้อที่เกิดจากติดเชื้อไวรัสเดงกี Denque Virus หรือ DEN ที่จัดอยู่ใน
กลุ่ม Arbovirus เป็นเชื้อไวรัส Singer Strand RNA ซึ่งประกอบด้วย 4 ซีโรไทป์นั่นคือ DEN-1 DEN-
2 DEN-3 DEN-4 โดยมียุงลายบ้านชนิด Aedes Aegypti และยุงลายสวน A.albopictus (ธีรพงษ์ 
ตัณฑวิเชียร และนฤมล สวรรค์ปัญญาเลิศ, 2563) โรคนี้ติดต่อยุงตัวเมียจะกัดและดูดเลือดของผู้ป่วย
ซึ่งมีเชื้อไวรัสเดงกี เชื้อจะเข้าไปฟักตัวเพ่ิมจ านวนในยุงหลังจากนั้นยุงจะมีเชื้อไวรัสอยู่ในตัว ตลอดอายุ
ของมัน และสามารถถ่ายทอดเชื้อให้คนที่ถูกยุงกัดได้ ยุงลายเป็นยุงที่อาศัยอยู่ภายในบ้าน และบริเวณ
บ้านมักจะกัดเวลากลางวันแหล่งเพาะพันธุ์ คือน้ าใสที่ขังอยู่ตามภาชนะเก็บน้ าต่างๆ เช่น  โอ่งน้ า 
แจกันดอกไม้ ถ้วยรองขาตู้ จาน ชาม กระป๋อง หม้อ กระถาง ยางรถ เป็นต้น โดยทั่วไปโรคนี้  จะพบ
มากในฤดูฝน เนื่องจากเด็กมักอยู่ในบ้านมากกว่าฤดูอ่ืนๆ และยุงลายมีการแพร่พันธุ์มากในฤดูฝน     
แต่ในเมืองใหญ่ๆ เช่น กรุงเทพฯ อาจพบโรคนี้ได้ตลอดปี (ส านักการแพทย์กรุงเทพมหานคร, 2565)  
 เชื้อไวรัสเดงกีแพร่จากคนหนึ่งไปอีกคนหนึ่งได้โดยมียุงลายเป็นพาหะของโรคที่ส าคัญ ถึงแม้
จะมียุงลายหลายชนิดที่สามารถแพร่เชื้อได้แต่ที่มีความส าคัญทางด้านระบาดวิทยาของโรค  Denque 
Fever/Denque Hemorrhagic Fever เป็นยุงที่อยู่ใกล้ชิดคนมากคือ Aedes Aegypti ส่วนใหญ่จะ
พบอยู่ภายในบ้านและรอบๆ บ้าน มีระยะบินไม่เกิน 50 เมตร จะพบยุงลายชุกชุมมากในฤดูฝน         
ไข่ยุงลายที่ติดอยู่กับผิวของภาชนะจะมีความทนต่อความแห้งแล้งเป็นเวลานานนับปี ชุกชุมมากใน  
ฤดูฝน ไข่ยุงลายที่ติดอยู่กับผิวของภาชนะจะมีความทนต่อความแห้งแล้งเป็นเวลานานนับปี ลักษณะ
ยุงลายมีขนาดค่อนข้างเล็กสีขาวสลับด าเมื่อยุงเพศเมียเริ่มบินได้ 2-3 ชั่วโมงก็พร้อมผสมพันธุ์กับยุง
เพศผู้เสร็จแล้วจะดูดเลือดคนเป็นอาหาร เพราะต้องการโปรตีนไปใช้ในการสร้างไข่ มันจึงกัดคน และ
จะออกหากินในเวลากลางวัน พบมากในตอนเช้ากับตอนบ่ายถึงเย็น หากยังไม่อ่ิมจะบินออกมา ในช่วง
พลบค่ า ยุงตัวเต็มวัยเพศเมียจะผสมพันธุ์เพียงครั้งเดียวแต่สามารถวางไข่ได้ตลอดชีวิตบริเวณผิวน้ านิ่ง 
แม้น้ าจะแห้งไปแล้วไข่ของยุงก็จะติดอยู่กับพ้ืนผิวและทนอยู่ในสภาวะแห้งแล้งได้นาน 1 ปี 



6 

 

นิยามของโรค  
 1. ค านิยาม : ไข้เดงกี (Dengue Fever - DF) 
 เนื่องจากอาการและอาการแสดงออกของไข้เดงกีมีความแตกต่างกันได้มากดังนั้นการวินิจฉัย
ให้ถูกต้องโดยการใช้อาการทางคลินิกหรือการให้ค านิยามตามอาการของโรคจึงเป็นเรื่องยากต้องอาศัย
การตรวจแยกเชื้อไวรัส และ/หรือ การตรวจหาแอนติบอดี้เป็นส าคัญ ดังนั้นเพ่ือความสะดวกในการ
รายงานโรค WHO SEARO (2011) ได้เสนอเกณฑ์การวินิจฉัยไว้ดังนี้ 
 “ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สงสัยน่าจะเป็นโรค (Probable Case)” คือผู้ป่วยที่มีอาการไข้เกิดขึ้นอย่าง
กะทันหันร่วมกับอาการอย่างน้อย 2 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
 1. ปวดศีรษะ 
 2. ปวดกระบอกตา 
 3. ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
 4. ปวดข้อ/ปวดกระดูก 
 5. ผื่น 
 6. อาการเลือดออก (ที่พบบ่อย คือ tourniquet test positive มีจุดเลือดออกที่ผิวหนัง
petechial, เลือดก าเดาไหล) 
 7. ตรวจ CBC พบมีเม็ดเลือดขาวต่ า ≤ 5000 เซลล์/ลบ.มม. 
 8. มีเกล็ดเลือด ≤150000 เซลล์/ลบ.มม. 
 9. มี HCT เพ่ิมข้ึน 5-10% และมีHI antibody >1280 หรือ positive lgM/lgG 
 2. ค านิยาม : ไข้เลือดออกเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever - DHF) 
 ผู้ป่วยที่มีอาการตามเกณฑ์การวินิจฉัยทางคลินิกข้อ 1 และ 2 ร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลงทาง
ห้องปฏิบัติการทั้ง 2 ข้อ คือ 
 อาการทางคลินิก 
 1. ไข้เกิดแบบเฉียบพลันและสูงลอย 2-7 วัน 
 2. อาการเลือดออก อย่างน้อยมี positive tourniquet test ร่วมกับอาการเลือดออกอ่ืนๆ 
 3. ตับโต หรือมีอาการปวดท้องรุนแรง อาเจียน 
 4. มีการเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนโลหิต หรือมีภาวะช็อก 
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 1. เกล็ดเลือด < 100,000 เซลล์/ลบ.มม. หรือ platelet smear ≤3/oil field) 
 2. เลือดข้นขึ้นดูจากมีการเพ่ิมขึ้นของ HCT เท่ากับหรือมากกว่า 20% เมื่อเทียบกับ HCT 
เดิม หรือมีหลักฐานการรั่วของพลาสมา เช่น มี Pleural Effusion และ Ascites หรือมีระดับโปรตีน/
อัลบูมินในเลือดต่ า (albumin ≤3.5 กรัมเปอร์เซนต์) 
 ปัจจุบัน WHO SEARO (2011) ได้ปรับหลักเกณฑ์ในการวินิจฉัยไข้เลือดออกให้ง่ายและ
สะดวกขึ้น โดยอนุโลมให้วินิจฉัยไข้เลือดออกได้ในผู้ป่วยที่มีไข้และมีหลักฐานการรั่วของพลาสมาโดยที่
อาจไม่ต้องมีอาการเลือดออก/Tourniquet Test Positive หรือเกล็ดเลือด <100,000 เซลล์/ลบ.มม. 
ทั้งนี้เนื่องจากในหลายประเทศและหลายสถานที่ไม่ได้มีการท า Tourniquet Test และไม่ได้มีการ
ตรวจติดตามเกล็ดเลือดบ่อยครั้ง (ศิริเพ็ญ กัลยณรุจ และคณะ, 2559) การวินิจฉัย ไข้เลือดออกตาม
เกณฑ์ 4 ข้อ ข้างต้นนั้นพบว่าถูกต้องร้อยละ 96 
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 3. ค านิยาม : ไข้เลือดออกเดงกีท่ีช็อก (Dengue Shock Syndrome -DSS) 
 การวินิจฉัยไข้เลือดออกเดงกีโดยอาศัยอาการแสดงทางคลินิกและการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิ
สรีระวิทยาที่ส าคัญ คือ การเปลี่ยนแปลงในระดับเกร็ดเลือด และการรั่วของพลาสมา มีความแม่นย า
สูง และช่วยให้แพทย์วินิจฉัยโรคได้ก่อนที่จะเข้าสู่ภาวะวิกฤต/ช็อกผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีดังกล่าว
ข้างต้นที่มีอาการช็อก คือมีอาการอย่างน้อยหนึ่งอาการดังต่อไปนี้ 
 อาการและลักษณะทางคลินิก 
 1. มีชีพจรเบาเร็ว 
 2. มีการเปลี่ยนแปลงในระดับความดันเลือด โดยตรวจพบ Pulse Pressure แคบ ≤ 20 
มิลลิเมตรปรอท (โดยไม่มี Hypotension) เช่น 100/80, 90/70 มิลลิเมตรปรอท หรือมี  
Hypotension (ตามเกณฑ์อายุ) หรือมี Postural Hypotension ในเด็กโต หรือผู้ใหญ่ 
 3. Poor capillary refill >2 วินาที 
 4. มือ/เท้าเย็นชื้น กระสับกระส่าย 
 4. ไข้เลือดออกที่มีอาการแปลกออกไป (Expanded Dengue Syndrome) 
 ในปัจจุบันพบผู้ป่วยที่มีอาการแปลกไปจากปกติเพ่ิมมากขึ้น (unusual anifestations)
อย่างไรก็ตามผู้ป่วยเหล่านี้พบเป็นส่วนน้อยร้อยละ 3-5 ของผู้ป่วยเดงกีทั้งหมด โดยผู้ป่วยที่มีอาการ
แปลกออกไปนี้ส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกนาน และมาด้วยอาการทางสมองจากการที่มีภาวะ
ตับวาย และอาจมีไตวายหรืออวัยวะอ่ืนๆ วายร่วมด้วย บางส่วนเกิดจากการที่ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว   
อยู่เดิม หรือมีการติดเชื้ออ่ืนๆ ร่วมด้วย 
สาเหตุการเกิดโรค (กรมควบคุมโรค, 2561) 
 ในปี 2560 กรมควบคุมโรคได้ศึกษาถึงสาเหตุของปัญหาโรคไข้เลือดออก โดยเฉพาะในพ้ืนที่
กรุงเทพ ดังนี้ 
 1. การเพ่ิมขึ้นของชุมชนเมืองจะไปเพ่ิมประชากรทั้งคนและยุง เนื่องจากคนเข้ามาอยู่อาศัย
รวมกันอย่างหนาแน่น ท าให้เกิดภาชนะน้ าขังซึ่งเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายเพ่ิมมากข้ึน 
 2. พ้ืนที่สาธารณูปโภคไปไม่ถึง ครัวเรือนต้องใช้น้ าจากแหล่งน้ าสาธารณะ ท าให้ต้องมีภาชนะ
กักเก็บน้ าในครัวเรือนให้เพียงพอจึงเป็นการสร้างแหล่งเพาะพันธุ์ให้กับยุงลาย 
 3. การคมนาคมติดต่อสะดวกและเพ่ิมมากขึ้น ท าให้โรคแพร่กระจายไปอย่างกว้างขวางโดย
คนที่อยู่ในช่วงที่มีเชื้ออยู่ในกระแสโลหิต (Viremia) เป็นผู้พาไป 
 4. ผลกระทบจากโลกาภิวัฒน์สภาพภูมิอากาศและการเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิโลกที่เพ่ิม
สูงขึ้น ท าให้สภาพแวดล้อมเหมาะสมต่อการด ารงชีวิตและการแพร่ขยายพันธุ์ของยุงลาย 
การแพร่กระจายเชื้อของไวรัสเดงก ี 
 การแพร่กระจายเชื้อของไวรัสเดงกี มีสาเหตุเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงสังคมชนบทมาเป็น 
ชุมชนชาวเมืองซึ่งไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า การเคลื่อนย้ายของประชากร การเพ่ิมประชากรอย่าง 
รวดเร็วเกิดชุมชนเมืองใหญ่ซึ่งมีสภาพแออัด ขาดสุขอนามัยที่ดี มีแหล่งเพาะพันธ์ยุงเพ่ิมมากขึ้น      
ขาดการควบคุมยุงอย่างมีประสิทธิภาพ การเดินทางที่รวดเร็วและสะดวกสบายในปัจจุบันรวมถึงการ 
เปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิ ผู้เชี่ยวชาญก าลังจับตามองอย่างใกล้ชิดคือ “ภาวะโลกร้อน” เนื่องจาก 
“ยุงลาย” ตัวการแพร่เชื้อชอบอากาศอบอุ่นร้อนชื้น เมื่อโลกมนุษย์ร้อนขึ้นยุงลายก็เติบโตแพร่
ขยายพันธุ์ดีขึ้นอย่างไม่เคยปรากฏมาก่อน ยุงลายตัวเมียจะดูดเลือดคนที่มีเชื้อไวรัสเดงกีอยู่ในกระแส 
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เลือด (ในช่วงที่มีไข้สูง) เข้าไป เชื้อไวรัสจะเพ่ิมจ านวนในตัวยุง (External Incubation Period 
ประมาณ 8-10 วัน) โดยไวรัสเดงกีจะเข้าไปสู่กระเพาะและเข้าไปเพ่ิมจ านวนในเซลล์ผนังของ
กระเพาะ หลังจากนั้นจะเข้าสู่ต่อมน้ าลายเตรียมพร้อมที่จะปล่อยเชื้อไวรัสเดงกีให้กับคนที่ถูกกัด     
ครั้งต่อไปได้ ตลอดอายุของยุงตัวเมียซึ่งอยู่ได้นาน 30-45 วัน ด้วยสาเหตุนี้โรคไข้เลือดออก (Dengue) 
ได้ถูกจัดเป็นหนึ่งในโรคติดเชื้ออุบัติซ้ า (re-emerging infectious) คนที่ไม่มีภูมิคุ้มกันนับว่าเป็น 
amplifying host ที่ส าคัญของไวรัสเดงกี การแพร่เชื้อจะต่อเนื่องกันเป็นลูกโซ่ถ้ามียุงและคนที่มี      
เชื้อไวรัสเดงกีอยู่ในชุมชนที่มีคนอยู่หนาแน่น (สุภาวดี พวงสมบัติ , ธีราวดี กอพยัคฆินทร์,วราภรณ์      
เอมะรุจิ และคณะ, 2558) เชื้อมีระยะฟักตัวประมาณ 4-10 วันหลังจากถูกยุงลายกัดพบว่าร้อยละ 90 
ผู้ติดเชื้อไม่มีอาการมีเพียงร้อยละ 10-20 เท่านั้น ที่มีอาการของโรคมักมีอาการทางคลินิกที่ไม่รุนแรง 
คือไข้ที่หายเองได้โดยไม่ต้องได้รับการวินิจฉัย (Undifferentiated Fever) (ธีรพงษ์ ตัณฑวิเชียร 
และนฤมล สวรรค์ปัญญาเลิศ, 2563) ร้อยละ 40 พบว่าเป็นไข้เลือดออกเดงกีและที่มีอาการทางคลินิก
รุนแรงร้อยละ 10 คือ ไข้เลือดออกเดงกี (Denque Hemorrhagic Fever: DHF) บางรายมีภาวะเดงกี
ช็อกซ่ึงพบร้อยละ 5-30 ของโรคไข้เลือดออกเดงกี (ธีรพงษ์ ตัณฑวิเชียร และนฤมล สวรรค์ปัญญาเลิศ, 
2563) 

 

 
 

ภาพที่ 1 การแพร่เชื้อไวรัสเดงกี 
ที่มา: http://www.student.chula.ac.th/~60370067/image/-8-638.jpg (สืบค้นเมื่อ 13 
ธันวาคม 2567)  

 

http://www.student.chula.ac.th/~60370067/image/-8-638.jpg
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พยาธิสรีรวิทยาของโรคไข้เลือดออกไวรัสเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever)  
 ไข้เลือดออกเดงกี (Dengue Hemorrhagic Fever: DHF) เป็นโรคที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัส
เดงกี ซึ่งเป็นไวรัสในตระกูล Flaviviridae มียุงลายเป็นพาหะน าโรค การด าเนินของโรคมีความ
ซับซ้อนและเก่ียวข้องกับการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันของร่างกาย 
 1. การติดเชื้อและการเพิ่มจ านวนของไวรัส  
    การติดเชื้อเริ่มต้น: ไวรัสเดงกีเข้าสู่ร่างกายมนุษย์เมื่อถูกยุงลายที่มีเชื้อกัด ไวรัสจะเข้าสู่
กระแสเลือดและมุ่งเป้าไปที่เซลล์ภูมิคุ้มกันบางชนิด เช่น โมโนไซต์ (monocytes) และ มาโครฟาจ 
(macrophages) 
   การเพิ่มจ านวนไวรัส: เมื่อไวรัสเข้าสู่เซลล์เป้าหมาย จะมีการเพ่ิมจ านวน (replication) 
อย่างรวดเร็ว ท าให้ไวรัสแพร่กระจายไปทั่วร่างกาย 
 2. การตอบสนองทางภูมิคุ้มกันและกลไกการเกิดโรค 
   2.1 การกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน: การติดเชื้อไวรัสจะกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันแต่ก าเนิด 
(innate immune system) และระบบภูมิคุ้มกันแบบจ าเพาะ (adaptive immune system) ให้
สร้างแอนติบอดีและเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดต่างๆ เพ่ือก าจัดไวรัส 
   2.2 การรั่วของพลาสมา (Plasma Leakage): คือลักษณะส าคัญที่ท าให้เกิดอาการ
รุนแรงในไข้เลือดออกเดงก ีเชื่อว่าเกิดจากหลายกลไกดังนี้ 
   - ไซโตไคน์และเคโมไคน์ (Cytokines and Chemokines): การติดเชื้อไวรัสจะ
กระตุ้นเซลล์ภูมิคุ้มกันให้หลั่งสารอักเสบต่างๆ เช่น ไซโตไคน์ (TNF-α, IL-6, IL-10) และเคโมไคน์ 
สารเหล่านี้ท าให้เยื่อบุผนังหลอดเลือด (endothelial cells) มีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง ส่งผลให้
เกิดการขยายตัวของช่องว่างระหว่างเซลล์ ( intercellular gaps) ท าให้พลาสมาซึ่งเป็นส่วนประกอบ
ของเลือดซึมออกมาจากหลอดเลือดได้ง่ายขึ้น 
   - การท างานผิดปกติของเซลล์บุผนังหลอดเลือด: การติดเชื้อไวรัสโดยตรงหรือสาร
อักเสบที่หลั่งออกมาอาจส่งผลให้เซลล์บุผนังหลอดเลือดเกิดความเสียหายหรือท างานผิดปกติ ท าให้
ควบคุมการซึมผ่านของของเหลวได้ไม่ดี 
   - การกระตุ้นระบบคอมพลีเมนต์ (Complement System): ระบบคอมพลีเมนต์เป็น
ส่วนหนึ่งของภูมิคุ้มกันแต่ก าเนิด การกระตุ้นระบบนี้อาจส่งผลให้เกิดการสร้างสารที่เพ่ิมการซึมผ่าน
ของหลอดเลือด 
   2.3 ภาวะเลือดออกผิดปกติ (Bleeding Tendency): กลไกที่ท าให้เกิดเลือดออกมี
ความซับซ้อน ได้แก่ 
   - ภาวะเกล็ดเลือดต่ า (Thrombocytopenia): การลดลงของจ านวนเกล็ดเลือดอาจ
เกิดจากการท าลายเกล็ดเลือดโดยตรงจากไวรัส การท าลายเกล็ดเลือดโดยระบบภูมิคุ้มกัน หรือการ
สร้างเกล็ดเลือดที่ลดลงจากไขกระดูกที่ถูกกดการท างาน 
   - การท างานของเกล็ดเลือดผิดปกติ: แม้จ านวนเกล็ดเลือดจะปกติ แต่การท างานของ
เกล็ดเลือดอาจผิดปกติ ท าให้ประสิทธิภาพในการหยุดเลือดลดลง 
   - ความผิดปกติของปัจจัยการแข็งตัวของเลือด (Coagulation Factors): การ
ท างานผิดปกติของตับซึ่งเป็นแหล่งสร้างปัจจัยการแข็งตัวของเลือด หรือการบริโภคปัจจัยการแข็งตัว
ของเลือดมากเกินไปในภาวะเลือดออกอาจส่งผลให้เกิดความบกพร่องในการแข็งตัวของเลือด 
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 3. ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความรุนแรงของโรค 
   3.1 การติดเชื้อซ้ า (Secondary Infection) การติดเชื้อไวรัสเดงกีสายพันธุ์ที่ต่างกัน
หลังจากเคยติดเชื้อมาแล้วครั้งหนึ่ง (Antibody-Dependent Enhancement: ADE) เป็นปัจจัย
ส าคัญที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดอาการรุนแรง เนื่องจากแอนติบอดีที่เคยสร้างขึ้นมาจากการติดเชื้อ
ครั้งแรก อาจไปจับกับไวรัสสายพันธุ์ใหม่และช่วยให้ไวรัสเข้าสู่เซลล์เป้าหมายได้ง่ายขึ้น ท าให้มีการ
เพ่ิมจ านวนไวรัสในปริมาณท่ีสูงขึ้น และกระตุ้นการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันที่รุนแรงขึ้น 
   3.2 สายพันธุ์ของไวรัส (Virus Serotype) ไวรัสเดงกีมี 4 สายพันธุ์ (DENV-1, DENV-
2, DENV-3, DENV-4) บางสายพันธุ์อาจมีความเก่ียวข้องกับอาการรุนแรงมากกว่าสายพันธุ์อ่ืน 
   3.3 พันธุกรรมของผู้ป่วย (Host Genetic Factors) ปัจจัยทางพันธุกรรมของแต่ละ
บุคคลอาจมีผลต่อการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันและความรุนแรงของโรค 
   3.4 อายุและภาวะสุขภาพเดิม เด็กเล็ก ผู้สูงอายุ หรือผู้ที่มีภาวะสุขภาพเดิม เช่น โรค
เรื้อรัง อาจมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดอาการรุนแรง 
 โดยสรุปแล้ว พยาธิสรีรวิทยาของไข้เลือดออกเดงกีเป็นกระบวนการที่ซับซ้อน ซึ่งเก่ียวข้องกับ
การที่ไวรัสเข้าสู่ร่างกาย การตอบสนองทางภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติ การรั่วของพลาสมา และภาวะ
เลือดออกผิดปกติ ซึ่งน าไปสู่อาการรุนแรงจนถึงขั้นช็อกและเสียชีวิตได้หากไม่ได้รับการรักษาที่
เหมาะสม 
พยาธิสรีรวิทยาของโรคไข้เลือดออกไวรัสเดงกีในผู้ป่วยเด็กเล็ก  
 พยาธิสรีรวิทยาของไข้เลือดออกเดงกีในผู้ป่วยเด็กเล็ก โดยเฉพาะทารกอายุ 2 เดือน มีความ
แตกต่างและซับซ้อนกว่าในเด็กโตหรือผู้ใหญ่ เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันของทารกยังไม่สมบูรณ์ และมี
ปัจจัยบางอย่างที่จ าเพาะกับช่วงวัยนี้ 
 1. ปัจจัยจ าเพาะในทารกอายุ 2 เดือน 
   1.1 ภูมิคุ้มกันที่ได้รับจากแม่ (Maternal Antibodies): ทารกแรกเกิดจะได้รับ
แอนติบอดี (IgG) จากแม่ผ่านรก ซึ่งเป็นภูมิคุ้มกันที่ช่วยปกป้องทารกจากโรคต่างๆ ในช่วงแรกเกิด 
แอนติบอดีเหล่านี้มีอายุไขประมาณ 3-6 เดือนแล้วจะค่อยๆ ลดลง 
   1.2 "Window Period" ของ ADE: ในกรณีของไข้เลือดออกเดงกี ภูมิคุ้มกันจากแม่
อาจกลายเป็นปัจจัยเสี่ยง ทารกอายุประมาณ 4-9 เดือน (ซึ่งรวมถึง 2 เดือนด้วย แต่ความเสี่ยงจะ
สูงสุดในช่วง 4-9 เดือน เมื่อระดับภูมิคุ้มกันของแม่ลดลงจนถึง "sub-neutralizing level") อาจมี
ระดับแอนติบอดีจากแม่ท่ีไม่เพียงพอที่จะยับยั้งไวรัสได้อย่างสมบูรณ์ แต่กลับไปจับกับไวรัสและช่วยให้
ไวรัสเข้าสู่เซลล์เป้าหมาย (เช่น monocytes และ macrophages) ได้ง่ายขึ้นผ่านกลไกที่เรียกว่า 
Antibody-Dependent Enhancement (ADE) ท าให้ไวรัสเพ่ิมจ านวนมากขึ้นและกระตุ้นการ
ตอบสนองทางภูมิคุ้มกันที่รุนแรงกว่าปกติ นี่เป็นเหตุผลส าคัญที่ท าให้ทารกและเด็กเล็กมีความเสี่ยงสูง
ที่จะเป็นไข้เลือดออกชนิดรุนแรง แม้จะเป็นการติดเชื้อครั้งแรกก็ตาม 
   1.3 ระบบภูมิคุ้มกันที่ยังไม่สมบูรณ์ : ระบบภูมิคุ้มกันของทารกยังไม่พัฒนาเต็มที่        
ทั้งภูมิคุ้มกันแต่ก าเนิดและภูมิคุ้มกันแบบจ าเพาะ ท าให้การตอบสนองต่อการติดเชื้อไวรัสอาจ              
ไม่เหมาะสม หรือมีการสร้างสารอักเสบที่มากเกินไปจนเกิดอันตรายต่อร่างกาย 
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 2. กลไกการเกิดโรคหลักๆ ที่คล้ายกับผู้ใหญ่แต่รุนแรงกว่า 
   2.1 การเพิ่มจ านวนของไวรัส (Viral Replication): ไวรัสเดงกีเข้าสู่เซลล์เป้าหมาย
และเพ่ิมจ านวน เมื่อเกิด ADE จะยิ่งท าให้ไวรัสเพ่ิมจ านวนได้มากในเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด 
monocytes/macrophages 
   2.2 การรั่วของพลาสมา (Plasma Leakage): เป็นกลไกส าคัญที่ท าให้เกิดภาวะช็อก 
ซึ่งรุนแรงในทารกได้ง่ายกว่า เนื่องจาก 
   - การตอบสนองทางภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติ: การที่ไวรัสเพ่ิมจ านวนในเซลล์เป้าหมายมากขึ้น
จากการเกิด ADE จะกระตุ้นให้มีการหลั่งสารสื่ออักเสบ (cytokines และ chemokines) ในปริมาณ
มากและรุนแรงขึ้น เช่น TNF-α, IL-6 ซึ่งส่งผลให้เซลล์บุผนังหลอดเลือดเกิดความเสียหายและ
ช่องว่างระหว่างเซลล์ขยายตัว ท าให้พลาสมาซึมออกจากหลอดเลือดเข้าสู่ช่องว่างต่างๆ ในร่างกาย 
(เช่น ช่องปอด, ช่องท้อง) ได้ง่ายและรวดเร็ว 
   - การควบคุมสมดุลน้ าและอิเล็กโทรไลต์: ทารกมีปริมาณน้ าในร่างกายที่สัมพันธ์กับ
น้ าหนักตัวสูงกว่าผู้ใหญ่ และมีกลไกการควบคุมสมดุลน้ าและอิเล็กโทรไลต์ที่ยังไม่สมบูรณ์ ท าให้ไวต่อ
ภาวะขาดน้ าหรือการสูญเสียพลาสมา เมื่อเกิดการรั่วของพลาสมา ร่างกายทารกจึงเข้าสู่ภาวะช็อกได้
เร็วและรุนแรงกว่า 
   2.3 ภาวะเกล็ดเลือดต่ า (Thrombocytopenia) และเลือดออกผิดปกติ: เกิดขึ้นได้
เช่นเดียวกับในผู้ใหญ่ แต่ในทารกอาจรุนแรงกว่า 
   - การท าลายเกล็ดเลือด: อาจเกิดจากการติดเชื้อไวรัสโดยตรง การท าลายโดยระบบ
ภูมิคุ้มกัน หรือการกดการสร้างเกล็ดเลือดในไขกระดูก 
   - ความผิดปกติของระบบการแข็งตัวของเลือด: ตับของทารกยังท างานไม่สมบูรณ์เท่า
ผู้ใหญ่ ท าให้การสร้างปัจจัยการแข็งตัวของเลือดอาจบกพร่องอยู่แล้ว เมื่อประกอบกับการติดเชื้อ อาจ
ยิ่งท าให้เกิดความผิดปกติรุนแรงขึ้น 
   2.4 อวัยวะต่างๆ ถูกท าลาย (Organ Impairment): ภาวะช็อกที่เกิดจากการรั่วของ
พลาสมาจะท าให้เลือดไปเลี้ยงอวัยวะส าคัญต่างๆ ได้ไม่เพียงพอ (เช่น ตับ ไต สมอง) ท าให้เกิด
ภาวะการท างานของอวัยวะล้มเหลวตามมาได้ง่าย โดยเฉพาะตับที่มักจะพบขนาดโตขึ้นในผู้ป่วย       
เด็กเล็ก และอาจมีอาการชักร่วมด้วย 
   2.5 อาการแสดงที่จ าเพาะเจาะจงได้ยาก : ในทารกอายุ 2 เดือน อาจแสดงอาการ      
ไม่จ าเพาะเจาะจง เช่น ไข้สูง ซึม งอแง ร้องกวน กินนมได้น้อย อาเจียน ซึ่งอาจคล้ายกับโรคติดเชื้อ
อ่ืนๆ ท าให้การวินิจฉัยและการเฝ้าระวังความรุนแรงท าได้ยากกว่าในเด็กโต 
 3. ผลลัพธ์ทางคลินิกในทารก เนื่องจากปัจจัยข้างต้น ท าให้ทารกโดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง
อายุ  4-9 เดือน มีความเสี่ ยงสู งที่จะเป็นไข้ เลือดออกชนิดรุนแรง ( Dengue Hemorrhagic 
Fever/Dengue Shock Syndrome: DHF/DSS) แม้จะเป็นการติดเชื้อครั้งแรกก็ตาม อัตราการ
เสียชีวิตในทารกที่ป่วยเป็นไข้เลือดออกเดงกีก็สูงกว่าในกลุ่มอายุอ่ืนๆ ดังนั้น การวินิจฉัยและการดูแล
รักษาไข้เลือดออกเดงกีในทารกจึงต้องท าอย่างรวดเร็วและใกล้ชิด เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงและช่วยลดอัตราการเสียชีวิต 
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การวินิจฉัยโรค 
  การวินิจฉัยโรคได้อย่างถูกต้องในระยะแรกมีความส าคัญมากเพราะการรักษาอย่างถูกต้อง
และรวดเร็วจะช่วยลดความรุนแรงของโรคและป้องกันภาวะช็อก ป้องกันการสูญเสียชีวิต             
การวินิจฉัยโรคที่ส าคัญในโรคไข้เลือดออกเดงกี อย่างถูกต้องต้องอาศัยอาการทางคลินิกและผล     
การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือการวินิจฉัย (วิภา ธนาชาติเวทย์, 2560) 
 

 
แผนภูมิที่ 1 แผนภาพการจ าแนกความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก 

   ที่มา: วิภา ธนาชาติเวทย์. (2560). การดูแลรักษาเดงกีรุนแรงทางคลินิกในผู้ใหญ่. 
 
 จากแผนภูมิภาพที่ 1 ได้แบ่งผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเดงกีในผู้ใหญ่ออกเป็น 2 กลุ่ม ร้อยละ 90 เป็น
กลุ่มท่ีไม่มีอาการ ร้อยละ 10 เป็นกลุ่มที่มีอาการ และมีเพียง 1% เท่านั้นที่เป็น DHF ส่วน Expanded 
dengue syndrome ไม่ได้ถูกกล่าวถึงในแง่มุมของอัตราส่วน ซึ่งสอดคล้องกับ (ศิริเพ็ญ และคณะ , 
2559) ซึ่งแบ่งผู้ติดเชื้อไข้ไวรัสเดงกีในเด็กออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่มีอาการและกลุ่มที่ไม่มี อาการส่วน
ใหญ่ผู้ติดเชื้อเป็นเด็กอายุต่ ากว่า 15 ปี 
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แผนภูมิที่ 2 การติดเชื้อไวรัสเดงกี 

      ที่มา: ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ์, และวารุณี วัชรเสว.ี (2559). แนวทางการวินิจฉัย    
  และรักษาโรคไข้เลือดออกเดงกี ฉบับเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษามหาราชินี (พิมพ์ครั้งที่ 2 

        กรุงเทพมหานคร: กระทรวงสาธารณสุข. 
 
แนวทางการวินิจฉัยโรคไข้เลือดออก มีดังนี้ 
 1. การซักประวัติและตรวจร่างกาย 
 อาการทั่วไป: ไข้สูงเฉียบพลันเกิน 38 องศาเซลเซียส นาน 2-7 วัน เบื่ออาหาร คลื่นไส้
อาเจียน ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามตัว ปวดกระดูก หน้าแดง อาจมีจุดเลือดสีแดงขึ้นตามผิวหนัง (แขน
ขา ล าตัว) 

อาการเลือดออก: เลือดก าเดาไหล เลือดออกตามไรฟัน ประจ าเดือนมามากกว่าปกติ หรือมา 
นอกรอบ อุจจาระปนเลือด (ในรายที่มีอาการรุนแรง) 

อาการที่บ่งชี้ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง: 
- คลื่นไส้/อาเจียนมาก กินไม่ได้ 
- ปวดท้องรุนแรง 
- อ่อนเพลียมาก ไม่มีแรง 
- มีภาวะเลือดออกมากผิดปกติ 
- สงสัยภาวะช็อก โดยเฉพาะเมื่อไข้เริ่มลดลง (ระยะวิกฤต) เช่น ความดันโลหิตต่ า ชีพจรเต้น 

เบาเร็ว มือเท้าเย็น ปัสสาวะออกน้อย ซึม สับสน กระสับกระส่าย 
 - ตรวจพบตับโตมากกว่า 2 ซม. 
 2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ตรวจเลือด) การตรวจเลือดมีความส าคัญในการยืนยันการ
วินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของโรค โดยจะมีการตรวจหลายชนิด ขึ้นอยู่กับระยะของโรค 

2.1 การตรวจนับเม็ดเลือด (Complete Blood Count - CBC) 
- เม็ดเลือดขาวลดลง (Leukopenia): มักพบตั้งแต่วันที่ 3 ของโรคเป็นต้นไป 
- เกล็ดเลือดต่ า (Thrombocytopenia): โดยเฉพาะเมื่อเกล็ดเลือดต่ ากว่า 100,000 

มักพบตั้งแต่วันที่ 3-5 ของไข้เป็นต้นไป 
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   - ความเข้มข้นของเลือดเพ่ิมขึ้น (Hemoconcentration / Hematocrit สูงขึ้น): 
บ่งชี้ว่ามีการรั่วของพลาสมาออกจากหลอดเลือด ซึ่งเป็นสัญญาณของความรุนแรงของโรค 

2.2 การตรวจหาเชื้อไวรัสเดงกีโดยตรง 
   - Non-structural protein 1 Antigen (NS1 Antigen) เป็นโปรตีนของเชื้อไวรัสเดงกีที่
สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่ 1-7 วันแรกของไข้ มีความไวและความจ าเพาะสูง ถือเป็นการตรวจที่ช่วยใน
การวินิจฉัยโรคในระยะต้นได้รวดเร็ว 
   - การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส (Nucleic Acid Amplification Test - 
NAAT หรือ RT-PCR) สามารถตรวจพบเชื้อไวรัสได้ในเลือด ซีรั่ม พลาสมา ตั้งแต่ 0-7 วันแรกของ
อาการป่วย และสามารถระบุชนิดของไวรัสเดงกีได ้

2.3 การตรวจหาภูมิคุ้มกัน (Antibody) ต่อเชื้อไวรัสเดงกี 
   - IgM Antibody: เริ่มสูงขึ้นในช่วงวันที่ 5-7 ของไข้ และสามารถตรวจพบได้นานหลาย
สัปดาห์ บ่งชี้ถึงการติดเชื้อที่เพ่ิงเกิดขึ้น (Primary infection มักมี IgM response สูง) 
   - IgG Antibody: มักจะสูงขึ้นช้ากว่า IgM และคงอยู่ในร่างกายได้นานหลายเดือนหรือ
เป็นปี บ่งชี้ถึงการติดเชื้อในอดีต หรือการติดเชื้อครั้งที่สอง (Secondary infection มักมี IgG 
response สูงและ IgM response ต่ ากว่า) 
   - การตรวจด้วยวิธี ELISA หรือ Rapid Test: เป็นวิธีที่นิยมใช้ 
 ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการตรวจเลือด 
 - วันที่ 1-2 ของไข้ อาจยังตรวจไม่พบเชื้อหรือตัวบ่งชี้ที่แน่ชัด แพทย์มักแนะน าให้สังเกต
อาการ 
 - วันที่ 3-5 ของไข ้ค่าต่าง ๆ ใน CBC เริ่มเปลี่ยนแปลง (เกล็ดเลือดต่ า ฮีมาโตคริตสูงขึ้น) และ
สามารถตรวจ NS1 Antigen, IgM, IgG ได้แม่นย ายิ่งขึ้น 
 - วันที่ 5 เป็นต้นไป การตรวจ NS1 อาจเริ่มไม่เหมาะสม แต่ IgM และ IgG จะตรวจพบได้
แม่นย าขึ้น 
การวินิจฉัยโรคไข้เลือดออกในทารกอายุ 2 เดือน 
 การวินิจฉัยโรคไข้เลือดออกในทารกอายุ 2 เดือน มีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากทารกอาจ
แสดงอาการได้ไม่ชัดเจนเท่าผู้ใหญ่ และอาการอาจรุนแรงขึ้นได้อย่างรวดเร็ว โดยทั่วไปการวินิจฉัยโรค
ไข้เลือดออกในทารกจะพิจารณาจาก 
 1. อาการทางคลินิก 
   1.1 ไข้สูงเฉียบพลัน มักมีไข้สูงลอย 39-40 องศาเซลเซียส นาน 2-7 วัน และมักไม่
ตอบสนองต่อยาลดไข้ท่ัวไป 
   1.2 อาการอ่ืนๆ ที่อาจพบได้  

  - เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน 
   - ซึม อ่อนเพลีย ไม่เล่นเหมือนปกติ 
   - ปวดท้องมาก โดยเฉพาะบริเวณชายโครงขวา 
   - กระสับกระส่าย ร้องกวนมากในเด็กเล็ก 
   - มือเท้าเย็น ตัวเย็นชื้น เหงื่อออก ตัวลาย 
   - ริมฝีปากเขียวคล้ า 
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   - มีเลือดออกผิดปกติ เช่น เลือดก าเดาไหล อาเจียนเป็นเลือด อุจจาระหรือปัสสาวะเป็น
สีแดง/สีด า/สีโค้ก มีจุดเลือดออกเล็ก ๆ ตามผิวหนัง หรือมีจ้ าเลือด 
   - ปัสสาวะน้อยลง หรือไม่ปัสสาวะเลยเป็นเวลา 4-6 ชั่วโมง 
   - หายใจล าบาก เหนื่อยหอบ 
 2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (การตรวจเลือด) 

2.1 การตรวจ Non-Structural Protein 1 Antigen (NS1 Antigen) เป็นการตรวจห 
เชื้อไวรัสโดยตรง สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่วันแรกที่มีไข ้

2.2 การตรวจ IgM/IgG Antibody เป็นการบ่งชี้การติดเชื้อไวรัสเดงกี โดย IgM จะเริ่ม 
สูงขึ้นในช่วง 5-7 วันหลังมีอาการ 

2.3 การตรวจเลือดเพ่ือประเมินความรุนแรงของโรค: 
2.4 ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด อาจพบเกล็ดเลือดต่ ากว่า 100,000 เซลล์/ลบ.มม. และ 

เม็ดเลือดขาวต่ ากว่าหรือเท่ากับ 5,000 เซลล์/ลบ.มม. 
2.5 ฮีมาโตคริต (Hematocrit) อาจมีค่าเพ่ิมข้ึน ซึ่งบ่งชี้ถึงการรั่วของพลาสมา 

การด าเนินของโรคไข้เลือดออกเดงกี แบ่งได้เป็น 3 ระยะ (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ์, และ
วารุณี วัชรเสวี, 2559) 
   1. ระยะไข้ (Febrile phase) ทุกราย จะมีไข้สูงเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน ส่วนใหญ่ไข้สูงเกิน 
38.5 องศาเซลเซียส ไข้อาจสูงถึง 40-41 องศาเซลเซียส ซึ่งบางรายอาจมีอาการชักเกิดขึ้นโดยเฉพาะ
ในเด็กที่เคยมีประวัติชักมาก่อน หรือในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 18 เดือน ผู้ป่วยมักจะมีหน้าแดง 
(flushed face) อาจตรวจพบคอแดง (injected pharynx) ได้ แต่ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะไม่มีอาการน้ ามูก
ไหลหรืออาการไอ ซึ่งช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคจากหัดในระยะแรกและโรคระบบทางเดินหายใจได้
เด็กโตอาจบ่นปวดศีรษะ ปวดรอบกระบอกตาในระยะไข้อาการทางระบบทางเดินอาหารที่พบบ่อย 
คือ เบื่ออาหาร อาเจียน บางรายอาจมีอาการปวดท้องร่วมด้วย ซึ่งในระยะแรกจะปวดโดยทั่วๆ ไป 
และอาจปวดที่ชายโครงขวาในระยะที่มีตับโต ส่วนใหญ่ไข้จะสูงลอยอยู่ 2-7 วัน ประมาณร้อยละ 70 
จะมีไข้ 4-5 วัน ร้อยละ 2 จะมีไข้ 2 วัน โดยมีอาการช็อกเร็วที่สุดคือวันที่ 3 ของโรค ร้อยละ 15 อาจ
มีไข้สูงนานเกิน 7 วัน และบางรายไข้อาจเป็นแบบ biphasic อาจพบมีผื่นแบบ erythema หรือ 
maculopapular ซึ่งมีลักษณะคล้ายผื่น rubella ได้อาการเลือดออกที่พบบ่อยที่สุด คือ ที่ผิวหนัง 
โดยจะตรวจพบว่าหลอดเลือดเปราะ แตกง่าย การท า tourniquet test ให้ผลบวกได้ตั้งแต่ 2–3 วัน
แรกของโรคร่วมกับมีจุดเลือดออกเล็กๆ กระจายอยู่ตามแขน ขา ล าตัว รักแร้อาจมีเลือดก าเดาหรือ
เลือดออกตามไรฟัน ในรายที่รุนแรงอาจมีอาเจียนและถ่ายอุจจาระเป็นเลือดซึ่งมักจะเป็นสีด า 
(melena) อาการเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนใหญ่จะพบร่วมกับภาวะช็อกที่เป็นอยู่นานส่วนใหญ่
จะคล าพบตับโตได้ประมาณวันที่ 3-4 นับแต่เริ่มป่วย ในระยะท่ียังมีไข้อยู่ตับจะนุ่มและกดเจ็บ 
  2. ระยะวิกฤต/ช็อก (Critical phase หรือ Leakage phase) เป็นระยะที่มีการรั่วของ
พลาสมาซึ่งจะพบทุกรายในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีโดยระยะรั่วจะประมาณ 24-48 ชั่วโมง ประมาณ 
1 ใน 3 ของผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีจะมีอาการรุนแรง มีภาวการณ์ไหลเวียนล้มเหลวเกิดขึ้น เนื่องจาก
มีการรั่วของพลาสมาออกไปยังช่องปอด/ช่องท้องมาก เกิด hypovolemic shock ส่วนใหญ่จะเกิดขึ้น
พร้อมๆ กับที่มีไข้ลดลงอย่างรวดเร็ว เวลาที่เกิดช็อกจึงขึ้นอยู่กับระยะเวลาที่มีไข้อาจเกิดได้ตั้งแต่วันที่ 
3 ของโรค (ถ้ามีไข้ 2 วัน) หรือเกิดวันที่ 8 ของโรค (ถ้ามีไข้ 7 วัน) ผู้ป่วยจะมีอาการเลวลงเริ่มมีอาการ



16 

 

กระสับกระส่ายมือเท้าเย็นชีพจรเบาเร็วความดันโลหิตเปลี่ยนแปลงตรวจพบ pulse pressureแคบ
เท่ากับหรือน้อยกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท (ค่าปกติ 30-40 มิลลิเมตรปรอท) โดยมีความดัน diastolic 
เพ่ิมขึ้นเล็กน้อย (BP 110/90, 100/80 มิลลิเมตรปรอท) ผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีที่อยู่ในภาวะช็อก
ส่วนใหญ่จะมีภาวะรู้สติดี พูดรู้เรื่อง อาจบ่นกระหายน้ า บางรายอาจมีอาการปวดท้องเกิดขึ้นอย่าง
กะทันหันก่อนเข้าสู่ภาวะช็อก ซึ่งบางครั้งอาจท าให้วินิจฉัยโรคผิดเป็นภาวะทางศัลยกรรม ภาวะช็อกที่
เกิดข้ึนนี้จะมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วถ้าไม่ได้รับการรักษาผู้ป่วยจะมีอาการเลวลง รอบปากเขียว 
ผิวสีม่วงๆ ตัวเย็นชืด จับชีพจรหรือวัดความดันไม่ได้ (profound shock) ภาวะรู้สติเปลี่ยนไป และจะ
เสียชีวิตภายใน 12-24 ชั่วโมงหลังเริ่มมีภาวะช็อก ถ้าผู้ป่วยได้รับการรักษาช็อกอย่างทันท่วงทีและ
ถูกต้องก่อนที่จะเข้าสู่ระยะ profound shock ส่วนใหญ่จะฟ้ืนตัวได้อย่างรวดเร็วในรายที่ไม่รุนแรง
เมื่อไข้ลดลงผู้ป่วยอาจจะมีมือเท้าเย็นเล็กน้อยร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลงของชีพจรและความดันโลหิต
ซึ่งเป็นผลจากการเปลี่ยนแปลงในระบบการไหลเวียนของเลือด เนื่องจากมีการรั่วของพลาสมาออกไป 
แต่รั่วไม่มากจึงไม่ท าให้เกิดภาวะช็อกผู้ป่วยเหล่านี้เมื่อให้การรักษาในช่วงระยะสั้นๆ จะดีขึ้นอย่าง
รวดเร็วระหว่างการเกิดภาวะช็อกจะพบการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญ 2 ประการ คือ 
  1. มีการรั่วของพลาสมาซึ่งน าไปสู่ภาวะ hypovolemic shock มีข้อบ่งชี้ ดังนี้ 
   1.1 ระดับ Hct เพ่ิมขึ้นทันทีก่อนเกิดภาวะช็อกและยังอยู่ในระดับสูงในช่วงที่มีการรั่ว
ของพลาสมา 
   1.2 มีน้ าในช่องปอดและช่องท้อง  
   1.3 ระดับโปรตีนและระดับอัลบูมินในเลือดลดต่ าลงในช่วงที่มีการรั่วของพลาสมา 
   1.4 Central venous pressure ต่ าตอบสนองต่อการรักษาด้วยการให้IV fluid และ
สาร colloid ชดเชย 
  2. ระดับ peripheral resistance เพ่ิมขึ้น เห็นได้จากระดับ pulse pressure แคบโดยมี 
diastolic pressure สูงขึ้น เช่น 100/90, 110/100, 100/100 มิลลิเมตรปรอท ในระยะที่มีการช็อก  

  3. ระยะฟื้นตัว (Recovery or convalescent phase) ระยะฟ้ืนตัวของผู้ป่วยค่อนข้างเร็ว
ในผู้ป่วยที่ไม่ช็อก เมื่อไข้ลดส่วนใหญ่ก็จะดีขึ้น ส่วนผู้ป่วยช็อกถึงแม้จะมีความรุนแรงแบบ profound 
shock ถ้าได้รับการรักษาอย่างถูกต้องก่อนที่จะเข้าสู่ระยะ irreversible จะฟ้ืนตัวอย่างรวดเร็ว      
เมื่อการรั่วของพลาสมาหยุด Hct จะลงมาคงที่และชีพจรจะช้าลงและแรงขึ้น ความดันโลหิตปกติมี
pulse pressure กว้าง จ านวนปัสสาวะจะเพ่ิมมากข้ึนผู้ป่วยจะมีความอยากรับประทานอาหาร ระยะ
ฟ้ืนตัวนี้จะใช้เวลาประมาณ 2-3 วัน ผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นอย่างชัดเจน ถึงแม้จะยังตรวจพบน้ าในช่อง
ปอด/ช่องท้องในระยะนี้อาจตรวจพบชีพจรช้า (bradycardia) อาจมี confluent petechiae rash ที่
มีลักษณะเฉพาะคือมีวงกลมเล็กๆ สีขาวของผิวหนังปกติท่ามกลางผื่นสีแดงซึ่งพบในผู้ป่วยไข้เดงกีได้
เช่นเดียวกัน ระยะทั้งหมดของไข้เลือดออกเดงกีที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนประมาณ 7–10 วัน 
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การด าเนินของโรคไข้เลือดออกในทารกอายุ 2 เดือน 
 มีลักษณะส าคัญที่ผู้ปกครองต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด เนื่องจากทารกเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง
สูงต่ออาการรุนแรงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้รวดเร็ว โดยทั่วไปโรคไข้เลือดออกแบ่งออกเป็น 3 
ระยะ ดังนี้ 
 1. ระยะไข้สูง (Febrile Phase) 
 - ไข้สูงเฉียบพลัน ทารกจะมีไข้สูงลอย 39-40 องศาเซลเซียส โดยมักไม่ตอบสนองต่อยาลดไข ้
 - อาการทั่วไป ทารกอาจดูซึมลง เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง หรือท้องเสีย ซึ่งใน
ทารกเล็กมักแสดงออกด้วยการร้องกวนมากผิดปกติ 
 - ระยะเวลา ระยะนี้มักเป็นอยู่ประมาณ 2-7 วัน 
 2. ระยะวิกฤต (Critical Phase) 

- หลังไข้ลด เป็นระยะที่อันตรายที่สุด เกิดในช่วงวันที่ 3-6 ของการป่วยหรือเมื่อไข้เริม่ลดลง 
 - การรั่วของพลาสมา ในระยะนี้ หลอดเลือดฝอยจะมีการรั่วของพลาสมาออกจากเส้นเลือด
ท าให้เกิดภาวะขาดน้ าในหลอดเลือด ทารกอาจมีอาการซึมลงมาก ตัวเย็น มือเท้าเย็น เหงื่อออก      
ตัวลาย ริมฝีปากเขียวคล้ า หายใจล าบาก ชีพจรเบาเร็ว และปัสสาวะน้อยลง หรือไม่ปัสสาวะเลยเป็น
เวลา 4-6 ชั่วโมง 
 - ภาวะแทรกซ้อน อาจเกิดภาวะช็อก (Dengue Shock Syndrome) ซึ่งเป็นภาวะที่รุนแรง
และอาจถึงแก่ชีวิตได้ หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที นอกจากนี้ยังอาจมีเลือดออกผิดปกติ เช่น 
เลือดก าเดาไหล อาเจียนเป็นเลือด หรืออุจจาระเป็นสีด า/สีโค้ก 
ภาวะช็อกในทารกโรคไข้เลือดออก 
 ภาวะช็อกในทารกท่ีเกิดจากโรคไข้เลือดออก (Dengue Shock Syndrome: DSS) เป็นภาวะ
ฉุกเฉินที่ต้องรีบวินิจฉัยและรักษาทันที เนื่องจากอาจน าไปสู่การเสียชีวิตได้รวดเร็ว โดยเฉพาะในทารก
ที่สื่อสารอาการได้น้อยและมีความเสี่ยงต่อการช็อกมากกว่าผู้ใหญ่ 
ลักษณะของภาวะช็อก 
 เกิดจากการรั่วของพลาสมาออกนอกหลอดเลือด (plasma leakage) ท าให้ปริมาตรเลือด
ลดลง ความดันโลหิตลด หัวใจเต้นเร็ว และอวัยวะขาดเลือดไปเลี้ยง 
อาการเตือนของภาวะช็อกในทารก 
 อาการอาจไม่ชัดเจนเท่าเด็กโตหรือผู้ใหญ่ ต้องอาศัยการสังเกตอย่างใกล้ชิด 

- ซึมลง ดูดนมน้อยลง 
- มือเท้าเย็น ปลายเขียว 
- ชีพจรเบาเร็ว 
- หายใจเร็ว ตื้น 
- มีจุดเลือดออก หรือเลือดออกจากที่ต่างๆ 
- ปัสสาวะน้อยลง 

แนวทางการวินิจฉัย 
 1. ประวัติไข้เกิน 3 วัน ร่วมกับอาการเตือน (warning signs) 
 2. CBC (Complete Blood Count): Hematocrit สูงขึ้นเร็ว เกล็ดเลือดต่ า 
 3. การวัดความดันโลหิต และ ประเมิน perfusion (CRT > 2 วินาที) 
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แนวทางการจัดการภาวะช็อกในทารกไข้เลือดออก 
 1. การให้สารน้ า (Fluid Resuscitation)  
    - เริ่มด้วย Ringer’s Lactate หรือ NSS 10–20 มิลลิลิตร/กิโลกรัม ใน 1 ชั่วโมง 
    - ประเมินการตอบสนอง (vital signs, CRT, urine output) 
   - ถ้าไม่ดีข้ึน → อาจต้องให้ bolus ซ้ า 
   - ระวังภาวะน้ าเกิน โดยเฉพาะในช่วงฟ้ืนตัว 
 2. ติดตามอย่างใกล้ชิด 
     - วัด ชีพจร, BP, CRT, urine output, น้ าหนักตัว ทุก 1–2 ชั่วโมง 
   - เจาะเลือดซ้ าเพ่ือติดตาม Hct และเกล็ดเลือดทุก 6 ชั่วโมง หรือตามอาการ 
 3. กรณีรุนแรง  
  - อาจต้องให้ Colloid solution เช่น Dextran หรือ Albumin 
  - พิจารณาให้เลือดถ้ามีภาวะเลือดออกมากหรือ Hct ต่ า 
 4. ให้ยาขั้นสูง ถ้าช็อกไม่ตอบสนอง อาจต้องใช้ inotropes เช่น dopamine/dobutamine 
ภายใต้การดูแลของแพทย์เฉพาะทาง 
 3. ระยะฟื้นตัว (Convalescence Phase) 
 - อาการดีข้ึน เมื่อผ่านพ้นระยะวิกฤต ทารกจะเริ่มมีอาการดีขึ้นอย่างชัดเจน เริ่มอยากอาหาร 
มีแรงมากข้ึน สดใสขึ้น 
 - การกลับคืนของเกล็ดเลือด ระดับเกล็ดเลือดจะเริ่มกลับมาเป็นปกติ ชีพจรและความดัน
โลหิตจะคงที่ดีข้ึน และปัสสาวะจะออกมากข้ึน 
 - ผื่น อาจมีผื่นแดงขึ้นตามแขนขาและล าตัว ซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะของไข้เลือดออกในระยะ
ฟ้ืนตัว 
การรักษาโรค (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ์, และวารุณี วัชรเสวี, 2559)  
 ในปัจจุบันยังไม่มียาต้านไวรัสเดงกี การรักษาของแพทย์จะรักษาตามอาการและ 
ประคับประคองโดยการแก้ไขชดเชยการรั่วของ Plasma และหรือเลือดที่ออกสามารถลดความรุนแรง 
ของโรคและป้องกันการเสียชีวิตได้ทั้งนี้แพทย์ผู้รักษาจะต้องเข้าใจธรรมชาติของโรค สามารถวินิจฉัย
ได้รวดเร็วและถูกต้อง (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ์, และวารุณี วัชรเสวี, 2559) ตลอด
ระยะเวลาวิกฤตซึ่งประมาณ 24-48 ชั่วโมง ของการรั่วพลาสมา อย่างไรก็ตามการดูแลรักษาจะเป็นไป 
ตามการด าเนินของโรค ดังต่อไปนี้  
 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีมี 3 ระยะ (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ์ 
และวารุณี วัชรเสวี, 2559)  
 การดูแลรักษาระยะไข้  
 1. การให้ยาลดไข้แนะน าให้ใช้ยาพาราเชตามอล 10 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง เฉพาะเมื่อ
เวลามีไข้สูงเกิน 39 องศาเซลเซียส ไม่ควรให้ถี่กว่า 4 ชั่วโมง เมื่อไข้ลดต่ ากว่า 39 องศาเซลเซียส      
ไม่ต้องให้ยาลดไข้ ถ้าให้ยาลดไข้แล้วไข้ไม่ลง แนะน าให้เช็ดตัวด้วยน้ าอุ่น หรือน้ าธรรมดา ในเด็กโต
หรือผู้ใหญ่ อาจให้อาบน้ าอุ่น ห้ามใช้ยาแอสไพริน  
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 2. อาหารควรให้ผู้ป่วยได้รับอาหารอ่อน ย่อยง่าย ถ้าเบื่ออาหารหรือรับประทานอาหาร     
ได้น้อย แนะน าให้ดื่มนม น้ าผลไม้ หรือน้ าเกลือแร่แทนน้ าเปล่า ถ้าผู้ป่วยอาเจียนมาก แนะน าให้         
จิบน้ าเกลือแร่ครั้งละน้อยๆ บ่อยๆ (ควรงดรับประทานอาหาร หรือน้ าที่มีสีแดง น้ าตาลหรือด า) ถ้ายัง
พอดื่มน้ าได้ และไม่มีอาการแสดงของภาวะขาดน้ า ไม่จ าเป็นต้องให้ IV Fluid  
 3. การใช้ยาอ่ืนๆควรหลีกเลี่ยงยาที่ไม่จ าเป็น เนื่องจากยาบางอย่างอาจจะท าให้มีเลือดออก
มากหรือเป็นพิษต่อตับไตได้  
  3.1 ถ้าผู้ป่วยอาเจียนมากอาจพิจารณาให้ Domperidone 1 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน 
แบ่งใหว้ันละ 3 ครั้ง อาจให้ครั้งเดียวหรือให้เพียง 1-2 วัน เท่านั้น  
  3.2 ยากันชัก ถ้าผู้ป่วยกินยากันชักอยู่ สามารถกินยาต่อได้ ส าหรับผู้ที่ไม่มียาประจ า    
แต่มีประวัติชัก เมื่อมีไข้พิจารณาให้ Diazepam ในรายที่มีความเสี่ยงสูงว่าจะชักอีก ในรายเช่นนี้อาจ 
มีความจ าเป็นต้องรับไว้ในโรงพยาบาล  
  3.3 ไม่ควรให้ Antibiotic ส าหรับผู้ป่วยที่สงสัยมีการติดเชื้อเดงกี (เช่น มี positive 
tourniquet test หรือมี Leukopenia) การใช้ Antibiotics โดยไม่จ าเป็นอาจน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อน 
เช่น hemolysis ในผู้ป่วย G-6-PD Deficiency  
  3.4 Steroid การศึกษาต่างๆ พบว่าไม่สามารถป้องกันภาวะช็อก และอาจท าให้ 
เลือดออกในกระเพาะอาหารได้  
  3.5 H2-blocker เช่น Cimetidine/Ranitidine หรือ Proton Pump Inhibitor (PI) 
เช่น Loses ยังไม่มีข้อมูลในการศึกษาเปรียบเทียบว่าได้ผลดีในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีที่มีเลือดออกใน
กระเพาะอาจพิจารณาให้ในผู้ป่วยที่มีประวัติ หรือสงสัยว่ามีแผลในกระเพาะอยู่ก่อน  
 4. การให้ IV Fluid ในระยะไข้สูงควรพิจารณาให้เฉพาะผู้ป่วยที่อาเจียนมากและมี อาการ
แสดงของภาวะขาดน้ าปานกลางหรือรุนแรง สารน้ าที่ให้ คือ 5%D/N/2 ส าหรับเด็กโต และ 
5%D/N/3 ส าหรับเด็กอายุ < 6 เดือน ให้เพ่ือรักษาภาวะขาดน้ าเท่านั้น ควรหยุดให้เมื่อผู้ป่วยพอจะ 
รับประทานอาหารหรือดื่มน้ าได้ ถ้าจ าเป็นต้องให้ เกิน 1 วัน ควรให้ประมาณครึ่ งหนึ่ งของ 
maintenance ต่อวัน เนื่องจากถ้าให้มากกว่านี้อาจท าให้ผู้ป่วยมีภาวะน้ าเกินเมื่อเข้าสู่ระยะวิกฤตซึ่ง 
อาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้  
 5. ต้องให้ค าแนะน าอาการที่เป็นสัญญาณอันตรายแก่ผู้ปกครองเน้นให้ผู้ปกครองทราบ ว่า
ระยะวิกฤต/ช็อกจะตรงกับวันที่ไข้ลงหรือไข้ต่ าลงกว่าเดิมและระหว่างที่ผู้ป่วยมีอาการช็อกจะมี 
ความรู้สติดีสามารถพูดจาโต้ตอบได้จนดูเหมือนผู้ป่วยมีแต่ความอ่อนเพลียให้รีบน าผู้ป่วยส่ง 
โรงพยาบาลทันที  
  5.1 มีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้มีอาการเลวลงเมื่อไข้ลงหรือลดแล้วยังคงมี 
อาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ปวดท้อง ซึมลง  
  5.2 เลือดออกผิดปกติ  
  5.3 อาเจียนมาก/ปวดท้องมาก  
  5.4 กระหายน้ าตลอดเวลา  
  5.5 ซึม ไม่ดื่มน้ า  
  5.6 มีอาการช็อกหรือ Impending Shock คือ  
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    5.6.1 มือเท้าเย็น กระสับกระส่าย ร้องกวนมากในเด็กเล็ก  
    5.6.2 ตัวเย็น เหงื่อออก ตัวลาย 
    5.6.3 ปัสสาวะน้อยลง หรือไม่ปัสสาวะ 4-6 ชั่วโมง  
    5.6.4 ความประพฤติเปลี่ยนแปลง เช่นพูดไม่รู้เรื่อง เพ้อ เอะอะโวยวาย  
 6. การติดตามการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกและห้องปฏิบัติการควรนัดผู้ป่วยที่สงสัยว่ามี การ
ติดเชื้อเดงกีมาตรวจติดตามทุกราย ตั้งแต่วันที่ 3 ของโรคเป็นต้นไปทุกวันหรือตามความเหมาะสม 
ขึ้นกับอาการของผู้ป่วยและความสะดวกของผู้ปกครองจนกว่าผู้ป่วยจะมีไข้ลงอย่างน้อย 24 ชั่วโมง 
โดยไม่ได้ให้ยาลดไข้ผู้ป่วยไข้เลือดออกร้อยละ 70 จะมีไข้สูง 4-5 วัน ดังนั้นระยะวิกฤติที่ผู้ป่วยส่วน 
ใหญ่จะมีอาการช็อก คือ วันที่ไข้ลงจะตรงกับวันที่ 5-6 ของโรค แต่ผู้ป่วยส่วนน้อยร้อยละ 2 และ 10 
จะมีไข้สูง 2-3 วัน ดังนั้นระยะวิกฤตจะตรงกับวันที่ 3-4 ของโรค จึงพึงระวังไว้เสมอว่า วันที่ 3 ของ
โรค เป็นวันที่เร็วที่สุดที่ผู้ป่วยไข้เลือดออกมีโอกาสที่จะช็อกได้  
 7. การตรวจติดตามจะต้องประเมินตามประเด็นต่อไปนี้  
  7.1 ประวัติ สอบถามอาการทั่วไป อาการซึม อาเจียน เลือดออก การรับประทาน 
อาหาร จ านวนน้ าดื่ม ปริมาณปัสสาวะ สีของปัสสาวะ/อุจจาระ  
  7.2 ตรวจร่างกาย การตรวจสัญญาณชีพ ขนาดของตับ ท า Tourniquet Test ซ้ า ถ้าผล
การตรวจครั้งก่อนยังให้ผลลบ  
  7.3 ตรวจ CBC เพ่ือดู WBC และ Differential Count, Baseline Hct และ Platelet 
Count ถ้า WBC ≤5,000 เซลล์/ลบ.มม. มี Lymphocyte ขึ้น และมีค่า Atypical Lymphocyte 
เพ่ิมขึ้น เป็นข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยก าลังจะเข้าสู่ระยะที่ไข้จะลดลงภายใน 24 ชั่วโมงข้างหน้า ซึ่งจะต้อง
ติดตามระดับเกล็ดเลือด/HCT อย่างใกล้ชิด  
  7.4 Platelet ≤ 100,000 เซลล์/ลบ.มม. และ HCT เพ่ิมขึ้น 10-20% แสดงว่าผู้ป่วย 
เริ่มเข้าสู่ระยะวิกฤตคือระยะที่มีการรั่วของพลาสมา  
  7.5 ตรวจ LFT (ไม่จ าเป็นต้องท าทุกราย) เพ่ือดูค่า SGOT (AST) และ SGPT (ALT) ถ้า
พบค่า SGOT สูงมากกว่า 60 U จะช่วยสนับสนุนว่าผู้ป่วยน่าจะเป็นไข้เลือดออกเดงกีโดยมีค่า 
positive predictive value = 80% ถ้าตรวจพบค่า SGOT/ SGPT สูงเกิน 200-500 U ต้องติดตาม 
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เพราะมีโอกาสเกิด Hepatic Failure และ Hepatic Encephalopathy ได ้
  7.6 ผู้ป่วยที่เอะอะโวยวาย พูดจาหยาบคาย หรือมีการเปลี่ยนแปลงภาวะของการรู้สติ 
เช่น ซึมมาก ต้องเจาะดูทุกราย เนื่องจากอาการเหล่านี้อาจเป็นอาการน าของผู้ป่วยที่มีอาการทาง 
สมองร่วมกับตับวาย  
 8. การคัดกรองผู้ป่วยในขณะที่มีการระบาดของโรคไข้เลือดออก ในขณะที่มีการระบาดของ
โรคไข้เลือดออกจะมีจ านวนผู้ป่วยที่มีไข้มารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลจ านวนมากจนเกินจ านวน
แพทย์/พยาบาลที่มีอยู่ในภาวะปกติ ต้องมีการคัดกรองและแยกผู้ป่วยที่น่าจะอาการหนักให้แพทย์
และพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญ/ประสบการณ์มากกว่าได้ดูผู้ป่วย โดยใช้เกณฑ์ต่อไปนี้ช่วงมีไข้
มากกว่า 3 วัน (จริยา ปะรัยนุ, 2563)  
  8.1 มี Leukopenia และ/หรือ Thrombocytopenia  
  8.2 มี Warning Signs โดยผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต้องได้รับการดูแลโดยผู้ที่มีประสบการณ์   
เร็วกว่าผู้ป่วยที่ไม่ใช่กลุ่มเสี่ยง 
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 9. การจัดมุมผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีที่ตึกผู้ป่วยนอก (วนิดา ตันตาปกุล, 2562) ในช่วงที่มี 
การระบาด ควรจัดตั้ง Dengue Corner ส าหรับผู้ป่วยที่สงสัยการติดเชื้อเดงกี หรือผู้ป่วยที่เป็น DF 
หรือ DHF grade I-II ในส่วนบริเวณตึกผู้ป่วยนอก เพ่ือการดูแลอย่างใกล้ชิดและให้ค าแนะน าแก่
ผู้ปกครองเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกเดงกี หน่วยนี้อาจจะรับผู้ป่วยที่ยังวินิจฉัยไม่ได้แน่นอน โดยติดตาม
ดูการเปลี่ยนแปลงของอาการ และการ เปลี่ยนแปลงทางห้องปฏิบัติการ (CBC, WBC, Platelet, 
HCT) ซึ่งจะช่วยลดจ านวนการรับผู้ป่วยที่ไม่ใช่ไข้เลือดออกเดงกี หรือผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีที่ไม่
รุนแรงได้เป็นอย่างดี  
 10. ข้อบ่งชี้ในการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล  
  10.1 อ่อนเพลียมาก รับประทานอาหารและดื่มน้ าไม่ได้ หรืออาเจียนมาก  
  10.2 เลือดออกมาก เช่น เลือดก าเดาไหล เลือดออกตามไรฟัน  
  10.3 WBC <5,000 เชลล์/ลบ.มม. + Lymphocytosis + Platelet ≤100,000 เซลล์/
ลบ.มม. และผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย รับประทานอาหารไม่ค่อยได้ มีอาเจียนมาก (ผู้ป่วยบางรายที่มี 
WBC มากกว่า 5,000 เล็กน้อย และมี Platelet สูงกว่า 100,000 เล็กน้อย ควรได้รับการพิจารณา  
รับไว้สังเกตอาการเช่นกัน)  
  10.4 Platelets ≤100,000 เซลล์/ลบ.มม. และ/หรือ HCT เพ่ิมข้ึนจากเดิม 10 - 20% 
  10.5 ไข้ลงและอาการเลวลง หรืออาการไม่ดีขึ้น มีอาการอ่อนเพลียมาก และชีพจร    
เต้นเร็วหรือเบาผิดปกติ  
  10.6 อาเจียนมาก หรือปวดท้องมาก 
  10.7 มีอาการช็อกหรือ Impending Shock 
  10.8 Capillary Refill > 2 วินาที 
  10.9 ตัวเย็นขึ้น เหงื่อออก ตัวลาย กระสับกระส่าย  
  10.10 Pulse Pressure ≤ 20 มิลลิเมตรปรอท โดยไม่มี Hypotension เช่น 100/80, 
90/70 มิลลิเมตรปรอท  
  10.11 Hypotension หรือ Postural Hypotension  
  10.12 ปัสสาวะน้อยลง หรือไม่ปัสสาวะเป็นเวลานาน 4-6 ชั่วโมง  
  10.13 การเปลี่ยนแปลงของการรู้สติ เช่น ซึม หรือเอะอะโวยวาย หรือพูดจา หยาบคาย 
(ต้องนึกถึงว่าผู้ป่วยน่าจะมีอาการทางสมองร่วมด้วย)  
  10.14 ผู้ปกครองกังวลมาก หรือไม่สามารถติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดได้ หรือบ้าน
อยู่ไกล 
 11. ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ (High Risk Patients) (จริยา ปะรัยนุ, 2563) 
  11.1 ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 1 ปี/ผู้ป่วยสูงอายุ/ผู้ป่วยท้อง/ผู้ป่วยอ้วน  
  11.2 ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกรุนแรง (grade IV)  
  11.3 ผู้ป่วยที่มีเลือดออกมาก  
  11.4 ผู้ป่วยที่มีอาการทางสมอง หรือมีอาการผิดปกติ  
  11.5 ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว เช่น G-6-PD Deficiency, Thalassemia, โรคหัวใจ  
  11.6 ผู้ป่วยที่รับส่งต่อ 
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 การดูแลรักษาระยะวิกฤต/ช็อก (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ์ และวารุณี วัชรเสวี, 
2559)  
 หลักการให้ IV fluid ในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงก ี 
 1. การให้ volume replacement เพ่ือทดแทนปริมาณพลาสมาที่รั่วออกไปต้องให้ใน 
ปริมาณเพียงเท่าที่ท าให้ผู้ป่วยมี effective circulatory volume เท่านั้น  
 2. การให้ IV fluid ปริมาณมากเกินไปท าให้มีการรั่วของพลาสมาออกไปในช่องปอด      
ช่องท้องมากขึ้น ท าให้ผู้ป่วยแน่นหน้าอก แน่นท้องหายใจล าบาก ในระยะเริ่มต้นผู้ป่วยช็อก  
 3. DHF grade III ให้ 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง หรือ 500 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ในเด็กโต
และผู้ใหญ่ และเม่ือ vital signs ดีขึ้นให้ปรับลดอัตรา  
 4. DHF grade IV ให้ 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม bolus หรือ free flow 5-10 นาท ีหรือจนกว่า
จะเริ่มความดันหรือจับชีพจรได้ เมื่อผู้ป่วยมี vital signs stable พิจารณาปรับลด rate ลงอาการการ 
resuscitate ช็อก อาจให้ IV fluid free flow ไปประมาณ 10-15 นาที เมื่อผู้ป่วยเริ่มดีขึ้นจึงลดเป็น 
10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง หรือ 500 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ในผู้ใหญ่ เหมือนกันทั้ง grade III & IV สิ่งที่
ส าคัญคือการลดอัตราให้ได้เร็วที่สุด (ภายใน 15-30 นาที) เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นเพ่ือป้องกันการรั่ว
ของพลาสมาออกไปในช่องปอดช่องท้องมากเกินไปถ้าให้ IV fluid มากเกินความจ าเป็นในระยะ 1-12 
ชั่วโมงแรกของการให้ IV fluid จะต้องมีการปรับลด/เพ่ิมอัตรา เพ่ือหลีกเลี่ยงการให้สารน้ าเกิน 
หลักการที่ส าคัญคือ ให้สารน้ าชดเชยในปริมาณเท่ากับ (น้อยที่สุด) ที่จ าเป็นในการท าให้เลือด
ไหลเวียนได้พอเพียง (maintain effective circulation) เท่านั้น  
 5. โดยทั่วไปในผู้ป่วยที่ช็อกจะให้ IV fluid rate 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ไม่เกิน 2 
ชั่วโมง แล้วจึงลดอัตราเป็น 7 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง เป็นเวลาไม่เกิน 2 ชั่วโมง จากนั้นจึงลดอัตรา
เป็น 5- 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง เป็นระยะ เวลานาน 4-6 ชั่วโมง ก่อนที่จะลดเป็น 3 มิลลิลิตร/
กิโลกรัม/ชั่วโมง อีก 6-10 ชั่วโมง แล้วจึงลดลงอีกจนเป็น KVO และ off ไปได้ในที่สุด ระยะเวลาเฉลี่ย
ในการให้ IV fluid ประมาณ 30 ชั่วโมง  
 6. ในผู้ป่วยที่ช็อกส่วนมากจะมีการรั่วของพลาสมาต่อหลังจากเวลาที่ช็อกประมาณ 24 
ชั่วโมง โดยปริมาณ IV fluid ที่ให้ใน 24 ชั่วโมง นี้จะประมาณ maintenance + 5% deficit  
 * ถ้าไม่สามารถตามแพทย์ได้ขณะมีผู้ป่วยช็อกพยาบาลสามารถให้สารน้ าตามอัตรา   
แนะน าข้างต้น โดยให้เจาะ HCT และ DTX (rapid blood sugar) เพ่ือประเมินความรุนแรงของโรค 
ก่อนให้ IV fluid และตามแพทย์ผู้ดูแลโดยด่วน 
 7. ในผู้ป่วยที่ไม่ช็อกและเพ่ิงเข้าสู่ระยะวิกฤตคือ มี HCT เพ่ิมขึ้น 5-10% เริ่มที่อัตรา 
ครึ่งหนึ่งของ maintenance เช่น  
  7.1 ผู้ป่วยที่น้ าหนักน้อยกว่า 15 กิโลกรัม ให้ rate 2 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง 
  7.2 ผู้ป่วยที่น้ าหนักระหว่าง 15-40 กิโลกรัม ให้ rate 1.5 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง 
  7.3 ผู้ป่วยที่น้ าหนักมากกว่า 40 กิดลกรัม ให้ rate 1 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง 
 8.  ในรายที่ ผู้ ป่ วยมีค่ า  HCT สู งมากขึ้น  10-15% ขึ้นไป ให้ พิจารณาเริ่ มที่ อัตรา 
maintenance หรือ maintenance + 5% deficit (3-5 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ในผู้ป่วยน้ าหนัก
ระหว่าง 15-40 กิโลกรัม) 
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 ในผู้ป่วยที่เริ่มมีการรั่วของพลาสมาส่วนมากจะมีอัตราการรั่วเพ่ิมขึ้นด้วยเรื่อยๆ โดยมาก
การรั่วจะถึงระยะสูงสุดภายในระยะเวลา 24 ชั่วโมง ซึ่งผู้ป่วยที่มีความรุนแรงมากจะมีภาวะช็อก และ
หลังจากที่มีภาวะช็อกแล้วการรั่วลดลงอย่างรวดเร็วภายใน 6 ชั่วโมงแรกหลังช็อก แต่จะค่อยๆ ลดลง
ตามล าดับอีกประมาณ 24 ชั่วโมงหลังช็อก ดังนั้นในรายที่ให้ IV fluid ตั้งแต่ระยะที่เริ่มมี การรั่วของ
พลาสมา (นับจากการที่มี Platelet ≤ 100,000 เซลล์/ลบ.มม.) จะต้องให้ในปริมาณที่น้อยก่อนแล้ว
จึงค่อยๆ เพ่ิมอัตราตามค่า HCT และ vital signs ที่เปลี่ยนไป โดยปริมาณสารน้ า IV fluid + oral 
ORS ที่ให้ในระยะที่มีการรั่วทั้งหมด 48 ชั่วโมงนี้จะเท่ากับ maintenance + 5% deficit เท่านั้น    
ถ้าให้ในปริมาณมากกว่านี้ผู้ป่วยมักจะมีอาการของภาวะน้ าเกิน ในปัจจุบันพบว่าในผู้ป่วยที่จะมีอาการ
รุนแรง ถ้ามาพบแพทย์เร็ว และแม้ได้รับ IV fluid ในปริมาณไม่มาก แต่เป็น hypotonic solution 
(5% D/N/2, 5% D/N/3) มักจะมีภาวะน้ าเกินท าให้การรักษายุ่งยากไปกว่าเดิม และผู้ป่วยดังกล่าวนี้
ส่วนมากต้องใช้สาร colloidal solution ในการรักษาเพ่ือลดการเกิดภาวะน้ าเกินในระยะ หลังการ
ประเมินอาการเพื่อปรับ rate IV fluid ต้องมีการบันทึกตัวชี้วัดดังต่อไปนี้ เพ่ือปรับ rate ของ IV fluid 
  1. อาการทางคลินิก ได้แก่ อาการทั่วไป ความอยากอาหาร capillary refill (ปกติ ใช้
เวลาน้อยกว่า 2 วินาที)  
  2. Vital Signs: ความดันโลหิต ชีพจร อุณหภูมิ การหายใจทุก 1-2 ชั่วโมง  
  3. HCT ทุก 4-6 ชั่วโมง ในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และถี่กว่าในผู้ป่วยที่มีภาวะ
เลือดออก หรือมี unstable vital signs  
  4. ปริมาณปัสสาวะ ปริมาณที่พอเหมาะในระยะวิกฤตคือ 0.5 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง 
 9. ชนิดของ IV fluid ที่ให้ในระยะวิกฤต/ช็อก (วารุณี วัชรเสวี, รศนา วลีรัตนาภา, รุ่งนภา 
ธนาสมบูรณ์, และคณะ, 2557)  
  9.1 ให้ Isotonic Salt Solution ที่มีส่วนประกอบใกล้เคียงกับพลาสมา เช่น 5%D/NSS, 
5% DLR, 5% DAR ในการ resuscitate ผู้ป่วยที่มี Prolonged/Profound Shock ควรใช้ solution 
ที่ไม่มี dextrose (ถ้า rate ของ IV fluid ไม่เกิน 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง สามารถใช้สารละลาย
ที่มี 5% dextrose ได้) เด็กเล็กอายุน้อยกว่า 6 เดือน ให้ 5%D/N/2 (ให้ ของ IV fluid ที่ให้ในระยะ
วิกฤต/ช็อก (วารุณี วัชรเสวี, รศนา วลีรัตนาภา, รุ่งนภา ธนาสมบูรณ์, และคณะ, 2557) ให้ Isotonic 
Salt Solution ดังกล่าวข้างต้นในช่วงระยะเวลาที่มีภาวะช็อก)  
  9.2 ชนิดของ Colloidal Solution ที่ใช้ในผู้ป่วยที่มีการรั่วของพลาสมามากแนะน า ให้
ใช้ plasma Expander ที่มีความเข้มข้นมากกว่า plasma คือ osmolarity >300mosm/L เช่น 
10% Dextran-40 in NSS ไม่แนะน าให้ใช้  plasma substitute เช่น Haemaccel, 6% Starch 
(Voluven) เนื่องจากมีความเข้มข้นเหมือน Plasma จึงไม่ได้ผลในการ hold volume  
  9.3 ไม่แนะน าให้ใช้ Albumin เนื่องจากมีความเข้มข้นสูงมาก ถ้าให้ IV drip ใน 30-60 
นาที จะท าให้ osmolarity ในระบบไหลเวียนสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว อาจมีผลท าให้มีการดึงพลาสมากลับ
สู่ระบบไหลเวียนอย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยอาจมีภาวะ Acute Pulmonary Edema หรือ heart failure ได้ 
แนะน าใช้ plasma Expander เพราะมีคุณสมบัติในการ hold volume ได้ดี และคุ้มค่าราคา (cost 
effective)  Plasma Expander เช่น  Dextran-40 หรือสาร  colloid อ่ืนที่ อยู่ ในกลุ่ ม  Plasma 
Expander เนื่องจากเป็นสารที่มี osmolarity สูงกว่าพลาสมา สามารถขยายจ านวนได้เป็น 2-3 เท่า
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ของปริมาณที่ให้ จึง hold volume ได้ดีกว่าสารที่มี osmolality เท่ากับหรือมากกว่าพลาสมา 
เล็กน้อย  
  9.4 การให้ 10% Dextran-40 in NSS ต้องให้ในอัตรา 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง 
ในผู้ป่วย ผู้ใหญ่ให้ 500 มิลลิลิตร/ชั่วโมง จึงจะ hold volume ได้ดีหลังจากให้ครบ1ชั่วโมงผู้ป่วยจะมี 
HCT ลดลงได้ ประมาณ 10 จุด เช่นจาก 52% จะลดลงเป็น 42% (ถ้า HCT ลดลง > 10 จุดหลังการ
ให้ Dextran-40 bolus dose ให้นึกถึงภาวะเลือดออก) แล้วจึงเปลี่ยน IV fluid เป็น crystalloid 
solution ต่อไปไม่แนะน าให้ Dextran-40 ในอัตราที่ต่ ากว่านี้ เนื่องจากจะไม่มีผลท าให้ HCT ลดลงได้ 
10 จุด เพราะ ความเข้มข้นของ Dextran-40 จะถูกพลาสมาของผู้ป่วยท าให้เจือจางแนะน าให้ลด
อัตราของ Dextran-40 ลงตามล าดับ เช่นจาก 10, 7, 5, 3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง เนื่องจาก        
ไม่ได้ผลในการลด HCT และ ปริมาณ Dextran มีจ ากัดเพียง 30 มิลลิลิตร/กิโลกรัม ใน 24 ชั่วโมง
จ านวนที่มากที่สุดของ Dextran-40 คือ 30 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน แต่ถ้าเกิน 24 ชั่วโมงแล้วผู้ป่วยยัง
มีการรั่วของพลาสมามากอยู่ (HCT สูงมากตลอด) สามารถพิจารณาให้ Dextran-40 ได้อีก 3 doses 
เคยมีประสบการณ์ในการให้ Dextran-40 ทั้งหมด 6 doses ในผู้ป่วยที่มีการรั่วของพลาสมา        
อย่างมากโดยไม่พบผลข้างเคียงทางไตและไม่มีผลรบกวน ระบบการแข็งตัวของเลือด ข้อควรระวังใน
ผู้ป่วยที่ได้รับ Dextran-40 หลาย doses ผู้ป่วยเหล่านี้จะมีปัสสาวะข้นมาก ส่วนมากจะปัสสาวะออก
น้อยแม้จะอยู่ในช่วงที่มีพลาสมา Reabsorption อาจจ าเป็นต้องพิจารณาให้ยาขับปัสสาวะในผู้ป่วย
เหล่านี้  
 10. ปริมาณของ Oral และ IV fluid ที่ให้ในระยะวิกฤต/ช็อก (24-48 ชั่วโมง)  
  10.1 ผู้ป่วยควรได้รับในปริมาณประมาณ maintenance+ 5% deficit (M+5%D) 
ผู้ป่วยอ้วนใช้ Ideal Body Weight ในการค านวณปริมาณน้ า โดยใช้ตามตารางน้ าหนัก มาตรฐาน 
ส าหรับอายุของเด็กไทย ใช้ Weight For Age หรือ Weight For Height (ใช้ค่าที่น้อยกว่า) ถ้าไม่มี 
ตารางใช้คิดตามสูตรง่ายๆ เพ่ือสะดวกในการจ า ดังต่อไปนี้  (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ์, 
และวารุณี วัชรเสวี, 2559)  
  สูตร Ideal Body Weight  
  1. เด็กอายุ < 6ปี = (อายุเป็นปี × 2) + 8  
  2. เด็กอายุ > 6ปี = อายุเป็นปี x 3  
  10.2 ผู้ป่วยที่มีน้ าหนักมาก ≥ 40 กิโลกรัม หรือเด็กอายุ 12 ปีขึ้นไป อาจพิจารณาปรับ 
การใช้อัตราเป็นแบบของผู้ใหญ่ได้โดยเฉพาะเด็กผู้ชาย  
  10.3 ผู้ป่วยผู้ใหญ่ (อายุ > 15 ปี) ให้ค านวณน้ าหนักที่ 50 กิโลกรัม ทุกรายโดยคิด total 
fluid เป็น 4,600 มิลลิลิตร ในระยะวิกฤตและอัตราการให้สารน้ าเทียบกับในเด็ก (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, 
มุกดา หวังรีวงศ์, และวารุณี วัชรเสวี, 2559) ได้ก าหนดตารางอัตราการให้ IV fluid และการค านวณ
ปริมาณน้ าตามน้ าหนัก Maintenance + 5% Deficit ดังต่อไปนี้ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 1 การค านวณปริมาณน้ าตาม Maintenance + 5% Deficit 
น้ าหนัก (กิโลกรัม) Maintenance volume ใน 24 ชั่วโมง 

10 100 มิลลิลิตร/ กิโลกรัม 
10-20 1,000 + 50 ส าหรับแต่ละ ที่มากกว่า 10 
>20 1,500 + 20 ส าหรับแต่ละ ที่มากกว่า 20 

ที่มา: ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ์ และวารุณี วัชรเสวี (2559) 
 
ตารางท่ี 2 อัตราการเทียบการให้สารน้ าผู้ใหญ่กับในเด็ก 

อัตราการให้ IV fluid ในเด็ก 
(มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง) 

อัตราการให้ IV fluid ใน 
ผู้ใหญ่ (มิลลิลิตร/ชั่วโมง)  

หมายเหตุ 
 

1.5 40-50 M/2 
3 80-100 Maintenance 
5 100-120 M + 5% Deficit 
7 120-150 M + 7% Deficit 
10 300-500 M + 10% Deficit 
ที่มา: ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ์ และวารุณี วัชรเสวี (2559) 

 
 11. แนวทางการให้ IV fluid ในผู้ป่วยที่ช็อก Grade III (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ และคณะ , 
2559) ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากที่มีการรั่วของพลาสมา มักจะพบว่ามี BP แคบแต่ถ้าผู้ป่วยช็อกมีภาวะ 
hypotension ต้องคิดถึงภาวะเลือดออกภายในเสมอต้องพิจารณา X-match เพ่ือเตรียมการให้เลือด 
การresuscitate ช็อกในโรคไข้ เลือดออกไม่ เหมือนกับการ Resuscitate ช็อกอย่างอ่ืนซึ่ งจะ 
resuscitate ช็อกโดยการให้ IV fluid จ านวนมากแต่การ Resuscitate ช็อกในโรคไข้เลือดออกจะ 
น้อยกว่าการ Resuscitate ช็อกภาวะอ่ืนๆ คือจะให้เพียง 500 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ซึ่งสามารถท าให้
ความดัน กลับเป็นปกติได้ในผู้ป่วยส่วนใหญ่แล้วจึงค่อยๆ ปรับลด rate ลงตามพยาธิสรีระของโรคที่มี
การรั่วของ พลาสมาเข้าไปในช่องปอด และช่องท้องดังต่อไปนี้  
  11.1 Grade III - ให้ 5% D/ NSS 500 มิลลิลิตร ใน 1 ชั่วโมง เมื่ออาการดีขึ้นให้ลด
อัตรา เป็น 350, 250 มิลลิลิตร/ชั่วโมง อย่างละ 1 ชั่วโมง แล้วจึงลด rate เป็น 150 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 
อีก 1-2 ชั่วโมง, 100-120 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 4-6 ชั่วโมง, 80 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 4-10 ชั่วโมง, ก่อนจะลด
อัตรา ลงไปอีกเป็น 60, 40 มิลลิลิตร จนถึง KVO ภายในเวลาประมาณ 24 ชั่วโมง 
  11.2 Grade IV ให้ 0.9% NSS free flow 10-15 นาทีเมื่อเริ่มวัดความดันได้ ให้ลด เป็น 
500 มิลลิลิตร/ชั่วโมง และค่อยๆ ลดอัตรา เหมือนผู้ป่วย grade III  
 12. การประเมินผู้ป่วยช็อก (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ ์และวารุณี วัชรเสวี, 2559) 
ต้องประเมินทุก 15- 30 นาทีหลังช็อก จนกว่าอาการดีขึ้น หรือมี Stable Vital Signs จากนั้นควร
ประเมินผู้ป่วยเป็นระยะๆ โดยเฉพาะช่วง 2-6 ชั่วโมง หลังจากช็อกเพราะเป็นช่วงที่มีการรั่วของ
พลาสมามาก ในรายที่อาการดีขึ้น 1-2 ชั่วโมง ควรลดอัตรา ลงไปที่น้อยกว่า 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/
ชั่วโมง ถ้ายังไม่สามารถลด rate IV fluid ลงได้น้อยกว่า 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ในช่วง 2 
ชั่วโมงหลังช็อก หรือไม่สามารถลดลงไปที่ 5 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ในช่วง 6 ชั่วโมงหลังช็อก   
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โดยที่อาการท่ัวไปของผู้ป่วยไม่ได้เลวลงต้องเจาะ Hct ซ้ า ถ้า Hct เพ่ิมข้ึนหรือยังสูงอยู่ต้องเปลี่ยนเป็น 
colloid solution (แนะน าให้ใช้ dextran-40) ถ้า Hct ลดลงจากเดิมจากเมื่อเริ่มต้น (ไม่ว่าจะลดลง
เท่าใด เช่น เมื่อแรกรับขณะช็อก Hct = 53% แล้วลดลงเป็น 48%) ต้องนึกถึงภาวะเลือดออกภายใน
ต้องเจาะเลือด และพิจารณาให้เลือดโดยเร็วที่สุด การให้สารน้ าจะต้องปรับอัตรา เป็นระยะๆ ตาม
อัตราการรั่วเพ่ือหลีกเลี่ยงการให้น้ าเกินโดยใช้อาการทางคลินิก ระดับ  Hct, vital signs และจ านวน
ปัสสาวะเป็นแนวทางในการปรับอัตราของสารน้ าการดูแลเบื้องต้นใน ผู้ป่วย High risk เช่น ผู้ป่วย 
grade IV, ผู้ป่วยที่ได้รับส่งต่อ  
 13. ผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าเกิน และผู้ป่วยที่ไม่สามารถลดrate IV fluid ได ้(ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, 
มุกดา หวังรีวงศ์ และวารุณี วัชรเสวี, 2559) ควรประเมินเพิ่มเติม  
  13.1 เจาะ Hct ถ้าได้ค่าต่ ากว่าเดิมโดยที่ผู้ป่วยได้รับ IV fluid มาเพียงพอแล้ว ให้คิดถึง
ภาวะเลือดออก ให้จองเลือดและประเมินอีกครั้งภายในเวลา 1 ชั่วโมง ว่าจ าเป็นต้องให้เลือด หรือไม่ 
เจาะ Blood sugar ทันที ถ้าต่ าให้รีบแก้ไข 
  13.2 ให้ Vit K1 IV push แล้วดูผล Prothrombin time ถ้ามี Prolonged INR > 1.3 
ให้ Vit K1 ซ้ าติดต่อกัน 3 วันถ้าผู้ป่วยมีภาวะช็อกนาน หรือมีตัวเย็นมาก เขียว ให้ NaHCO3             
1 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ครั้ง แล้วดูผล capillary/venous blood gas แล้วแก้ภาวะ Acidosis ตามผล 
blood gas  
  13.3 ให้ calcium gluconate 1 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ครั้ง ผลสูงสุดไม่เกิน 10 มิลลิลตร) 
แล้วดูผล Ionized calcium ถ้าต่ า ให้calcium gluconate IV push ช้าๆ อีกทุก 6 ชั่วโมง การ push 
ต้องใช้ ความระมัดระวังที่สุด ต้อง push ช้าๆ ถ้าเร็วเกินไปอาจท าให้มีหัวใจเต้นผิดปกติซึ่งอาจท าให้
ผู้ป่วยเสียชีวิตทันทีได้ ในทางปฏิบัติขณะ push calcium gluconate จะต้องฟังการเต้นของหัวใจ    
ไปด้วยเสมอ  
 14. หลักส าคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤต (จริยา ปะรัยนุ, 2563)  
  14.1การให้ IV fluid เมื่อเริ่มมีการรั่วของพลาสมา (เกล็ดเลือด ≤100,000 เซลล์/ 
ลบ.มม และระดับ Hct เพ่ิมข้ึน (10-20%) ในระยะวิกฤตสามารถป้องกันภาวะช็อกได้ ไม่ควรให้ก่อนที่ 
จะมีการรั่ว เพราะนอกจากไม่สามารถป้องกันการรั่ว/ช็อกได้แล้ว ยังอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ 
เช่น การติดเชื้ออ่ืนซ้ าการที่ผู้ป่วยมีภาวะน้ าเกิน  
  14.2 การวินิจฉัยอาการช็อกให้ได้เร็วที่สุดเป็นสิ่งส าคัญมากในการรักษา เนื่องจากภาวะ 
ช็อกท่ีเป็นเวลานาน จะท าให้ผู้ป่วยมีภาวะ Acidosis และ DIC รนุแรง ซึ่งอาจท าให้มีเลือดออกตามมา 
  14.3 แก้ไขภาวะ Acid-Base Disturbance ในรายที่ผู้ป่วยมีประวัติว่ามีภาวะช็อก      
(ตัวเย็น) มานาน ต้องนึกถึงภาวะ Acidosis เสมอและต้องรีบแก้ไขในทางปฏิบัติถ้าผู้ป่วยมีภาวะ 
Acidosis ให้ค านึงถึงภาวะตับวาย ไตวาย และเลือดออกภายใน และให้เตรียมเลือดไว้ให้ด้วยถ้าผู้ป่วย 
ไม่ตอบสนองต่อการให้ IV fluid resuscitation และมีค่า Hct ลดลง  
  14. 4 แ ก้ ไ ข ภ า ว ะ Electrolyte แ ล ะ  Metabolic Disturbance ที่ พ บ บ่ อ ย คื อ 
Hypocalcaemia, Hyponatremia และ Hypoglycemia โดยเฉพาะในรายที่มีอาการช็อกรุนแรง/ 
ช็อกมานานหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษา 



27 

 

  14.5 การคิดถึงภาวะเลือดออกภายใน ถ้าผู้ป่วยได้รับสารน้ าปริมาณมากพอแล้ว        
แต่อาการยังไม่ดีขึ้น vital signs ยังไม่ stable หรือชีพจรยังเร็วหรือไม่สามารถลดอัตรา ของ IV fluid 
ลง ได้ทั้งท่ีผู้ป่วยมี Hct ลดลงจากเดิม เช่น Hct 50% ลดลงเป็น 45%, 40%  
  14.6 ระยะเวลาที่ให้ IV fluid ไม่ควรเกิน 24-30 ชั่วโมง ในผู้ป่วยที่มี เกล็ดเลือด                
≤ 100,000 เซลล์/ลบ.มม.) ด้วยอาการช็อก ถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการช็อก ควรให้ไม่เกิน 48-60 ชั่วโมง 
หลังที่มีการรั่วของพลาสมา  
  14.7 การให้สารน้ าในการรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออกที่มีภาวะช็อกรุนแรง (Grade IV) 
0.9% NSS หรือ DLR หรือ DAR IV drip free flow 10-15 นาที หรือ 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม IV 
push 

  
แผนภูมิที่ 3 การให้สารน้ าในการรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออก Grade IV 

ที่มา : ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังวีรวงศ์, และวารุณี วัชรเสวี (2559) 
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 ข้อบ่งชี้ในการให้เลือด (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ และคณะ, 2559)  
 1. ผู้ป่วยมีเลือดออกมากเกิน 10% ของ Total Blood Volume (TBV = 60-80 มิลลิลิตร/ 
กิโลกรัม) ปริมาณเลือดที่ให้พิจารณาตามเลือดที่ออกมา เช่น ผู้ป่วยน้ าหนัก 20 กิโลกรัม มี Total 
Blood Volume ประมาณ 60-80 มิลลิลิตร x 20 กิโลกรัม = 1,200-1,600 มิลลิลิตร ถ้ามีเลือดออก
มากกว่า 120-160 มิลลิลิตร ต้องขอเลือดมาให้ทันที โดยให้ตามปริมาณเลือดที่ออก ในผู้ใหญ่พิจารณา
ให้เลือดถ้าเลือดออกมากกว่า 300 มิลลิลิตร  
 2. ผู้ป่วย Thalassemia, G-6-PD deficiency ที่มีภาวะซีด หรือมี Hemolysis มีปัสสาวะ 
สีด า (Hemoglobinuria)  
 3. ผู้ป่วยที่ยังช็อก หรือมี Unstable Vital Signs หรือไม่สามารถลดอัตรา ของ IV fluid ลง
ได้ และมี Hct ลดลงจากระยะที่ช็อก* หลังจากได้รับ IV fluid มากเกินพอ (อาจมีเลือดออกภายใน) 
ในกรณีที่ Hct อยู่ระหว่าง 35-45% เลือดที่ควรให้เป็น Fresh whole Blood (FWB) 10 มิลลิลิตร/ 
กิโลกรัม/ครั้ง หรือ Pack read cell (PRC) 5 มิลลิลิตร/ กิโลกรัม/ครั้ง (ในผู้ใหญ่ให้ครั้งละ 1 ยูนิต) 
หลังให้เลือดแล้วควรติดตาม ดูระดับ Hct, vital signs เพราะอาจมีเลือดออกภายในมากกว่าที่ปรากฏ
ให้เห็น  
 ในไข้เลือดออกเดงกีที่มี Hemoconcentration จากการเสียพลาสมาในรายที่ช็อก ไม่ดีขึ้น 
หลังให้ IV fluid จ านวนมากพอ Hct ลดลงจากเดิม เช่น จาก 50% เป็น 45% และ40% เป็นข้อบ่งชี้ 
ว่ามีเลือดออกภายใน การพิจารณาให้ FWB หรือ PRC ให้ดูจากภาวะผู้ป่วยและเลือดที่สามารถหาได้ 
ในขณะนั้น ถ้าผู้ป่วยไม่มีภาวะน้ าเกินและอยู่ในระยะที่มีการรั่วของพลาสมา แนะน าให้ FWB แต่ใน 
รายที่มีภาวะน้ าเกินแนะน าให้ PRC ในผู้ป่วยที่มีภาวะ hemolysis ให้ PRC ถ้าไม่ได้อยู่ในระยะวิกฤต 
ถ้าก าลังอยู่ในระยะวิกฤตและไม่มีภาวะน้ าเกินแนะน าให้ FWB ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกนาน ตับวาย หรือมี 
ภาวะแทรกซ้อนมีโอกาสที่จะมีเลือดออกมากโดยเฉพาะในทางเดินอาหารส่วนต้น ในทางปฏิบัติถ้าพบ 
ผู้ป่วยที่มีชีพจรเร็วผิดปกติ เช่น >130/นาที ในเด็กโต/ผู้ใหญ่ หรือ >140/นาที ในเด็กเล็ก และ/หรือ 
มี metabolic acidosis ให้นึกถึงภาวะเลือดออกเสมอ และเตรียมจองเลือดไว้ตั้งแต่เนิ่นๆ ดังนี้        
(ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังวีรวงศ์, และวารุณี วัชรเสวี, 2559)  
  1) ปริมาณเลือดที่จะให้ถ้าสามารถประมาณจ านวนที่เลือดออกได้ให้เท่าที่ประมาณได้ 
ถ้าไม่สามารถประเมินได้ให้ทีละน้อย เช่น ผู้ป่วยที่มี Concealed Bleeding สงสัยมี GI Hemorrhage 
(ห้ามใส่NG tube เพ่ือยืนยันว่ามี GI Hemorrhage เพ่ือท า Gastric Lavage) hemoglobinuria        
มี menstruation คือให้ครั้งละ 5 มิลลิลิตร/กิโลกรัม ของ PRC หรือ 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม ของ FWB 
ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ให้เลือดครั้งละ 1 ยูนิต ของ PRC หรือ FWB โดยต้องเจาะ Hct ก่อน และหลังให้เลือด
เสมอ โดยการให้ในปริมาณดังกล่าวข้างต้น Hct ควรเพ่ิมขึ้น 5 จุด ถ้าเพ่ิมไม่ถึง 5 จุด แสดงว่าผู้ป่วย
น่าจะมีภาวะเลือดออกอยู่ ต้องพิจารณาให้เลือดเพ่ิมปริมาณการให้เลือดอาจจะประมาณจากค่า Hct 
ของผู้ป่วย โดยถ้าผู้ป่วยยังอยู่ในระยะวิกฤตควรให้เลือดจนกว่าผู้ป่วยจะมีค่า Hct สูงกว่าค่า base 
line ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยมีค่า Base line Hct 40% ควรให้เลือดจนกว่าผู้ป่วยจะมีค่า Hct สูงเป็น 
48%  
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  2) อัตราของการให้เลือด ถ้าผู้ป่วยอยู่ในภาวะช็อกจะให้เลือดโดยเร็วคือ 10 มิลลิลิตร/
กิโลกรัม/ชั่วโมง หรือ IV push ถ้าไม่ช็อกแนะน าให้ในอัตรา 5 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง หรือ           
3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ในผู้ป่วย ผู้ใหญ่ให้ 1 ยูนิต ใน 1-2 ชั่วโมง เนื่องจากต้องการให้ผู้ป่วยได้มี
ปริมาณเม็ดเลือดแดงเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็วเพ่ือแก้ไขภาวะ tissue hypoxia อย่างรวดเร็ว 
  3) การให้ Platelet Transfusion) การศึกษาที่โรงพยาบาลเด็กพบว่าผู้ป่วย ไข้เลือดออก
เดงกีgrade III และ IV มีค่าเฉลี่ยของเกล็ดเลือด 20,000 เซลล์/ลบ.มม. แต่ผู้ป่วยไม่ได้มี เลือดออก
มากทุกราย ดังนั้นจึงไม่มีความจ าเป็นต้องให้ Platelet Transfusion ในผู้ป่วยเหล่านี้เพื่อ ป้องกันการ
มีเลือดออก ที่โรงพยาบาลเด็กมีการให้ Platelet Transfusion เพียง 0.4-5% ในผู้ป่วย ไข้เลือดออก 
มีการศึกษาเปรียบเทียบการให้และไม่ให้ Platelet Transfusion ในผู้ป่วยที่ช็อก พบว่า ไม่มีผล
แตกต่างกันในระยะเวลาที่ระดับเกล็ดเลือดกลับมาเป็นปกติ และการมีเลือดออก พิจารณาให้  
Platelet Transfusion ในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกีในรายที่มีเลือดออกมาก และมี platelet ต่ ามากๆ 
และ / ห รื อมี  Prolonged Coagulogram ซึ่ ง บ่ ง บอกถึ ง ภ า ว ะ  Disseminated Intravascular 
Coagulation (DIC) ถ้าไม่สามารถหา Platelet Concentrate ได้การให้เลือดในปริมาณที่ต้องการก็
อาจเป็นการเพียงพอแล้วเนื่องจาก Platelet เป็น Adjunct Therapy อาจช่วยท าให้เลือดออกน้อยลง 
ได้บ้าง แต่ไม่ได้แก้ภาวะ tissue hypoxia ในผู้ป่วย  
  4) การให้ Fresh Frozen Plasma (FFP) ในระยะวิกฤตของผู้ป่วยไข้เลือดออก แม้ว่า
ผู้ป่วยจะมีภาวะ Disseminated Intravascular Coagulation (DIC) แต่ก็ไม่เป็นข้อบ่งชี้ใน การให้ 
FFP การรักษาโดยปรับอัตราของสารน้ าทางหลอดเลือดด าตามตัวชี้วัดที่ส าคัญ เพ่ือให้ผู้ป่วยมี 
ภาวะการไหลเวียนโลหิตที่ เหมาะสม เมื่อผู้ป่วยผ่านพ้นระยะวิกฤตภาวะ Disseminated 
Intravascular Coagulation (DIC)  ก็จะกลับมาเป็นปกติ เองการให้  FFP ในผู้ป่ วยที่มีภาวะ 
Advanced Disseminated Intravascular Coagulation (DIC) นั้นจะต้องใช้ในปริมาณมาก        40- 
50 มิลิลิตร/กิโลกรัม และส่วนใหญ่ของผู้ป่วยเหล่านี้จะมีภาวะตับวาย/ไตวาย และภาวะน้ าเกินร่วม
ด้วย ดังนั้นในการที่จะให้ต้องพิจารณา Risk-Benefit อย่างถี่ถ้วน เนื่องจากการให้ FFP ในปริมาณ
มากมักจะท า ให้ผู้ป่วยมีภาวะน้ าเกินมากขึ้น (Acute Pulmonary Edema/Heart Failure) ท าให้
อาการเลวลงอย่างชัดเจน การให้  FFP ในผู้ป่วยเหล่านี้  จะให้ได้ ในกรณีที่มีการท า Renal 
replacement therapy ที่มีการก าจัดน้ าส่วนเกินออกไปจากผู้ป่วย เช่น การท า Peritoneal 
Dialysis, SCUF, CVVH, CVVHD, CVVHDF  
  5) การพิจารณาให้เลือดในผู้ป่วย DHF/ DSS  
  6) ไม่มีอาการหายใจล าบากจากการที่มีน้ าในเยื่อหุ้มปอด (Pleural Effusion) หรือมี   
น้ าในช่องท้อง (ascites)  
  7) เกล็ดเลือด > 50,000 เซลล์/ลบ.มม. ถ้าจะให้ผู้ป่วยกลับบ้านก่อนควรแนะน า ไม่ให้มี
การกระทบกระแทก เช่น งดการออกก าลังกาย ขี่จักรยาน หรือการท าหัตถการที่ รุนแรง เช่น ถอนฟัน
ภายในระยะ 1-2 สัปดาห์ หรือพิจารณาเป็นรายๆ ไป โดยดูระดับของเกล็ดเลือดเป็นเกณฑ์  
  8) โดยปกติเกล็ดเลือดจะขึ้น ≥ 100,000 เซลล์/ลบ.มม. ในระยะ 3-5 วัน หลังไข้ลด 
โดยร้อยละ 90 จะมีเกล็ดเลือดเพ่ิมเป็นปกติใน 7 วัน หากเกล็ดเลือดของผู้ป่วยไม่ขึ้น มากกว่า เท่ากับ 
100,000 เซลล์/ลบ.มม. ภายในเวลา 2 สัปดาห์ พิจารณาตรวจ Bone Marrow Aspiration  
  9) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 
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แผนภูมิที่ 6 การพิจารณาให้เลือดในผู้ป่วย DHF/DSS 

ที่มา:  ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังวีรวงศ์, และวารุณี วัชรเสวี (2559) 
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 การดูแลรักษาระยะฟื้นตัว (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังวีรวงศ์, และวารุณี วัชรเสว,ี 
2559)  
 ข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยเข้าสู่ระยะฟ้ืนตัว และต้องหยุดให้ IV fluid โดยทั่วไปผู้ป่วยไข้เลือดออก 
เดงกีที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน จะมีอาการดีขึ้นอย่างรวดเร็วภายในเวลา 24-48 ชั่วโมงหลังช็อก โดยจะ 
ตรวจพบอาการดังต่อไปนี้คือ  
 1. อาการทั่วไปดีขึ้น เริ่มอยากรับประทานอาหาร  
 2. Vital Signs Stable, Pulse Pressure กว้าง, ชีพจรเต้นช้า และแรง  
 3. Hct ลดลงจนเป็นปกติ ในรายที่ไม่ทราบค่าเดิมให้ถือลดลงมาท่ีประมาณ 38-40%  
 4. ปัสสาวะออกมาก (Diuresis) 
 5. มีผื่น Confluent Petechial Rash ซึ่งมีลักษณะเป็นผื่นแดงร่วมกับมีวงกลมสีขาว 
กระจายตามแขน ขาบางรายเป็นผื่นแดง คัน (พบประมาณร้อยละ 30 ของผู้ป่วยทั้ง DHFและ DF)  
 6. บางรายอาจตรวจพบชีพจรช้าลง (Bradycardia)  
 ข้อควรปฏิบัติเม่ือผู้ป่วยเข้าสู่ระยะฟื้นตัว (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังวีรวงศ์, และ
วารุณี วัชรเสวี, 2559)  
 1. Off IV Fluid ปริมาณของปัสสาวะที่ออกมาเป็นเครื่องบ่งชี้ที่ดีของการเข้าสู่ระยะฟ้ืนตัว 
 2. ให้ผู้ป่วยพักดูแลไม่ให้มีการกระทบกระแทก ห้ามท าหัตถการที่รุนแรงเช่น ถอนฟัน ฉีดยา
เข้ากล้ามเนื้อ  
 3.  ถ้าผู้ป่วยยังไม่อยากรับประทานอาหารอาจเป็นจาก Bowel Ileus เนื่องจากมี  
Potassium ในเลือดต่ า ภายหลังการที่มีปัสสาวะมาก แนะน าให้ผู้ป่วยรับประทานผลไม้ หรือดื่มน้ า 
ผลไม้ อาจจ าเป็นต้องให้ KCI Solution ถ้าผู้ป่วยมีอาการแสดงของการขาด Potassium อย่างชัดเจน 
เช่น ซึม กล้ามเนื้ออ่อนแรง (Hyporeflexia)  
 4. ผู้ป่วยที่ได้รับ IV และ ORS มาก จนมีภาวะน้ าเกินอาจมีอาการหอบในระยะที่มีการ    
ดูดซึมกลับของพลาสมาในช่องปอด/ช่องท้องอาจต้องพิจารณาให้ยาขับปัสสาวะถ้าผู้ป่วยมีอาการ  
Respiratory Distress มากๆ จะมีอาการอ่อนเพลียหลังจากเข้าสู่ระยะฟ้ืนตัวเป็นเวลานาน ซึ่งอาจใช้ 
เวลานานหลายสัปดาห์ก่อนที่จะมีอาการเป็นปกติ (Prolonged Convalescence) ซึ่งต่างกับในเด็ก
ซึ่งจะมี Rapid Recovery ทันทีหลังจากพ้นระยะวิกฤต 
 ข้อควรพิจารณาก่อนส่งผู้ป่วยกลับบ้าน (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังวีรวงศ์, และ
วารุณี วัชรเสวี, 2559)  
 1. ไข้ลงอย่างน้อย 24 ชั่วโมง โดยไม่ได้ใช้ยาลดไข้  
 2. รับประทานอาหารได้ดี  
 3. อาการทั่วไปดีขึ้นอย่างชัดเจน  
 4. ปัสสาวะจ านวนมาก (> 1-2 ซีซี/กก./ชม.)  
 5. HCT ลดลงจนเป็นปกติ หรือ stable HCT ที่ 38-40% ในรายที่ไม่ทราบ Baseline HCT 
อย่างน้อย 2 วันหลังช็อก 
 
 
 



32 

 

ภาวะแทรกซ้อน  
 ที่พบบ่อย ได้แก่ Electrolyte Imbalance, Metabolic Disturbance และภาวะ น้ าเกิน
นอกจากนี้ยังมีรายงานภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้ เช่น Acute Respiratory Distress Syndrome 
(ARDS) , Infectious Associated Hemophagocytic Syndrome ( IAHS) , Retinal Hemorrhage 
Electrolyte Imbalance, Idiopathic Thrombocytopenic Purpura ( ITP) , พบใน ระยะวิกฤต 
ของโรค และระยะฟ้ืนตัว (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังวีรวงศ์, และวารุณี วัชรเสวี, 2559) เช่น  
 1. Hyponatremia ส่วนมากเกิดจากการที่ผู้ป่วยได้ hypotonic solution (N/2 หรือ N/3) 
หรือผู้ป่วยดื่มน้ าเปล่ามากไป การรักษาถ้าไม่ชักให้ DAR หรือ DLR หรือ NSS ตามปกติ ถ้า ผู้ป่วยมี
อาการชักหรือซึมมากต้องให้ 3% NaCl โดยค านวณตามปริมาณโซเดียมที่ต้องการจะให้เพ่ิมขึ้น  
 2. Hypocalcemia โดยปกติผู้ป่วยไข้เลือดออกจะมี Calcium ต่ า แต่ไม่มีอาการ ผู้ป่วยที่มี
อาการมักเป็นผู้ป่วยที่มีอาการช็อกรุนแรง (grade IV) ผู้ป่วยเด็กเล็กอายุ < 1 ปี ผู้ป่วยที่มีภาวะน้ า 
เกิน ผู้ป่วยที่มีอาการทางสมอง ผู้ป่วยที่มีตับวาย และผู้ป่วยที่มีเลือดออกมากการรักษาให้ Calcium 
gluconate 1 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ครั้ง (ขนาดสูงสุด 10 มิลลิลิตร/ครั้ง) dilute และให้ IV push ช้าๆ 
ต้องฟังเสียง หัวใจขณะให้ Calcium ด้วยทุกครั้ง เนื่องจากการ push calcium เร็วๆ อาจท าให้หัว
ใจเต้นผิดปกติ หรือหยุดเต้นได้ Hypokalemia จะพบมากในระยะฟ้ืนตัวที่มีการดูดซึมกลับของ
พลาสมาจากช่องปอด ช่องท้องผู้ป่วยจะมีปริมาณปัสสาวะมา (diuresis) มีภาวะ Metabolic 
Alkalosis จากการหายใจเร็ว ท าให้ไตต้องรักษาไฮโดรเจนไว้ (PreserveH) + และขับโปตัสเซียม + 
ออกไปในปัสสาวะแทน และอาจ เกิดจาก Delusional Hypokalemia การรักษาให้รับประทานผลไม้
หรือน้ าผลไม้ที่มีโปตัสเซียมสูง เช่น กล้วย ส้ม หรือให้ KCI solution  
 3. Metabolic Disturbance  
  3.1 Hypoglycemia พบได้บ่อยเนื่องจาก poor oral intake การรักษา ถ้า blood 
sugar < 60 มิลลิกรัม% ให้ 20% หรือ 50% glucose1-2 มิลลิลิตร/กิโลกรัม IV push ในรายที่ผู้ป่วย
มีภาวะ Hypoglycemia ซ้ า ควรนึกถึงภาวะตับวาย (impaired gluconeogenesis) ซึ่งต้องแก้ไขโดย
การเพ่ิม concentration ของ dextrose ใน IV fluid 
  3.2 Hyperglycemia พบได้ไม่บ่อยอาจพบได้ในรายที่มีภาวะตับวายหรือมี underlying 
disease เป็น DM การรักษาต้องให้ regular insulin IV เหมือนการรักษา diabetes hyperosmolar 
เมื่อ BS > 300 มิลลิกรัม% และเปลี่ยน IV fluid เป็น 0.9% NSS เมื่อระดับน้ าตาล <300 มิลลิกรัม% 
จึงสามารถให้ 5% D/NSS และหยุดให้ RI  
 4. ภาวะน้ าเกิน อาจพบได้ในระยะวิกฤต หรือระยะฟ้ืนตัวของโรคได้ ส่วนใหญ่ถ้าพบใน
ระยะฟ้ืนตัวของโรคจะเป็นในช่วงที่มีการดูดซึมกลับของพลาสมาที่ดูดออกไปใน ช่องท้องและช่องปอด
เข้าใน circulation อาจเกิดรุนแรงจนมีภาวะ Pulmonary Edema หรือ Congestive Heart Failure 
ได้ การดูดซึมกลับนี้จะเริ่มประมาณ 36 ซ่ัวโมง หลังช็อก หรือ 60 ซ่ัวโมง หลังที่มีการรั่วของพลาสมา 
 
 
 
 
 



33 

 

         สาเหตุการตายในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี (ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังวีรวงศ์, และ
วารุณี วัชรเสวี, 2559) 
 จากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยไข้เลือดออกที่เสียชีวิตในระยะ 5 ปีที่ผ่านมา โดย
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี (2560) พบว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตเกิดจาก  
 1. 80% ไม่ได้รับการวินิจฉัยในเบื้องต้นว่าเป็นไข้เลือดออก ส่วนใหญ่จะวินิจฉัยว่าเป็น 
Acute Febrile Illness, Viral Infection, Acute Gastritis, Acute Gastroenteritis, Acute 
Pharyngitis, Pharyngo-Tonsillitis ทั้งนี้ผู้ป่วยนอก (30%) และผู้ป่วยในโรงพยาบาล (50%)  
 2. 75% มีภาวะน้ าเกิน 
 3. 30% ให้เลือดช้า ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย Concealed Internal Bleeding, มีประจ าเดือน 
หรือมี Hemoglobinuria  
 4. ในจ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตนี้ประมาณร้อยละ 20-30% เป็นผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลมี 
ภาวะช็อกนาน  
 5. สาเหตุการตายที่ส าคัญ คือผู้ป่วยที่มี Prolonged Shock ผู้ป่วยที่มีInternal Bleeding ซึ่ง
ถ้าไม่ได้รับเลือดทดแทนจะมี Profound Shock การให้สารน้ ามากเกินไปโดยไม่ให้เลือดทดแทนท า 
ให้มี fluid overload เป็นสาเหตุตายที่ส าคัญอีกสาเหตุหนึ่ง ในรายที่มีภาวะตับวายให้การรักษาแบบ 
เดียวกับผู้ป่วยตับวายจากโรคตับอักเสบถึงแม้จะพบภาวะตับวายได้น้อยแต่เมื่อพบจะมีอัตราตายสูง 
(ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังวีรวงศ์, และวารุณี วัชรเสวี, 2559) 
ผลกระทบต่อ/ครอบครัว/ชุมชนและการป้องกัน  
 โรคไข้เลือดออกยังมีผลกระทบต่อครอบครัวโดยท าให้เสียเวลา และเสียค่าใช้จ่ายในการ 
รักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายต่างๆของญาติผู้ป่วยในการเดินทางและอ่ืนๆ ตลอดจนอาจมีผลท าให้ผู้ป่วย 
เสียชีวิตก่อนวัยอันสมควร ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในวัยเรียนและวัยท างาน ก็จะก่อให้เกิดความสูญเสียต่อ 
ชีวิตและทรัพย์สิน การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก/สมาชิกในครอบครัว ล้วนเป็นสิ่งที่ยากจะยอมรับ 
ส่งผลต่อด้านจิตใจ การเผชิญความรู้สึกเจ็บปวดโศกเศร้าทางด้านร่างกายจิตใจ ถ้าหากเกิดการสูญเสีย 
บุคคลในครอบครัว ซึ่งเป็นหัวหน้าครอบครัวเป็นผู้มีรายได้หลัก อาจส่งผลต่อสมาชิก เช่น บุตรหลาน 
กระทบต่อระดับการศึกษาและความก้าวหน้าในอนาคต ย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมของอนุชน 
คนรุ่นถัดไป ผลกระทบต่อฐานะทางเศรษฐกิจ ของประเทศชาติ ก่อให้เกิดภาระเพ่ิมต่อภาครัฐในการ 
จ่ายค่ารักษาพยาบาลทั้งท่ีเป็นโรคที่ป้องกันได้ 

 ผลกระทบโรคไข้เลือดออกต่อชุมชน  
 ปัจจุบันนี้การพบผู้ป่วยแม้เพียงคนเดียวในชุมชนถือว่าเป็นสัญญาณบอกเหตุว่า ในชุมชน
นั้นๆ อาจมีผู้ติดเชื้อโดยที่ไม่มีอาการอีกมากมาย ซึ่งจะเป็นพาหะน าไข้เลือดออกไปสู่ผู้อ่ืนได้ เมื่อเกิดมี
ผู้ป่วย โรคไข้เลือดออกเกิดในชุมชนหรือหมู่บ้าน เจ้าหน้าที่รับผิดชอบต้องด าเนินการควบคุมโรคด้วย
วิธีการ ต่างๆ เช่น การฉีดพ่นหมอกควันยากันยุงตามบ้านและบริเวณใกล้เคียงเพ่ือก าจัดยุงลาย เพ่ือให้
โรค ไข้เลือดออกสงบโดยเร็วที่สุด ไม่ให้ระบาดติดต่อไปยังชุมชนอ่ืน หากเริ่มด าเนินการควบคุมช้า    
โรคจะแพร่กระจายออกไปอย่างกว้างขวางจนเกินก าลังที่จะควบคุมผู้ป่วยไข้เลือดออก ท าให้ส่งผลล้น
เตียง โรงพยาบาลของรัฐ (พิสุทธิพร ฉ่ าใจ , 2557) ซึ่งอาจเกินก าลังแพทย์และพยาบาลในการดูแล 
เกิดการสูญเสียชีวิตและทรัพย์สิน เป็นปัญหาของสังคมต่อไป 
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 การป้องกันโรคไข้เลือดออก  
 จากการศึกษางานวิจัยและทบทวนวรรณกรรมถึงการป้องกันโรคไข้เลือดออก (กรมควบคุม 
โรค กระทรวงสาธารณสุข, 2565) ดังนี้  
 1. ให้เปลี่ยนน้ าในภาชนะที่ไม่ได้ปิดฝาทุก 7 วัน เช่น น้ าในแจกันจานรองขาตู้ใช้ฝาปิด 
ภาชนะรองรับน้ าเพื่อป้องกันยุงวางไข่   
 2. ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในบ้านท าให้บ้านโปร่งดูสว่างเสมอเก็บบ้านให้ปลอดโปร่ง ไม่ให้มีมุม
อับเพื่อป้องกันยุงลายมาเกาะพัก  
 3. คว่ าภาชนะและวัสดุที่มีน้ าขัง การขัดภาชนะก่อนเปลี่ยนน้ าเพ่ือก าจัดไข่ยุงลาย เช่นขัด
โอ่งน้ าถังน้ าและอุปกรณ์อ่ืนๆ ใส่น้ าก่อนเททิ้ง  
 4. สวมเสื้อแขนยาวและกางเกงขายาวที่มีสีอ่อนและใช้ยาไล่แมลง/ทายาป้องกันยุง  
 5. หากต้องท ากิจกรรมกลางแจ้งหลีกเลี่ยงการใช้เครื่องส าอางหรือผลิตภัณฑ์บ ารุงผิว ที่มี
กลิ่นหอม  
 6. เมื่อเดินทางไปต่างประเทศหากไปที่พ้ืนที่หรือประเทศท่ีได้รับผลกระทบให้ปรึกษา แพทย์
อย่างน้อย 6 สัปดาห์ก่อนการเดินทางและมีมาตรการป้องกันพิเศษ เพ่ือหลีกเลี่ยงการถูกยุงกัด ใน
ระหว่างการเดินทาง หากเดินทางในพ้ืนที่ที่ ได้รับผลกระทบในแถบชนบทให้พกมุ้งและทา  
Permethrin (ยาไล่แมลง) บนมุ้ง ไม่ควรใช้ Permethrin กับผิวหนัง  
 7. หลังกลับจากพ้ืนที่ที่ได้รับผลกระทบควรใช้ยาไล่แมลงเป็นเวลา 14 วันหลังจากที่ มาถึง
หากรู้สึกไม่สบายเช่นมีไข้ควรปรึกษาแพทย์ทันทีและแจ้งรายละเอียดการเดินทางให้แพทย์ทราบ ทันที
หากรู้สึกไม่สบาย  
 8. นอนในมุ้งหรือห้องที่มีมุ้งลวด  
 9. อย่าละเลยที่จะท าลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงโดยการ ก าจัดขยะ และก าจัดวัชพืช  เช่น      
จอกแหนผักตบชวาท าลายตอไม้โพรงน้ าที่มีน้ าขังเพ่ือป้องกันยุงวางไข่  
 10. การพ่นหมอกควันการใส่ทรายอะเบท  
 11. ก าชับโรงพยาบาลในสังกัดด าเนินการเฝ้าระวังผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกและประสานการ
ควบคุมโรคกับหน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ ที่กล่าวมาท้ังหมดให้ความรู้ด้านการป้องกัน และควบคุม
โรคไข้เลือดออกท้ังระดับรายบุคคล ครอบครัวและชุมชน 
การติดตามต่อเนื่องท่ีบ้าน  
 โรคไข้เลือดออกกลับมาเป็นซ้ าได้มากกว่าหนึ่งครั้ง พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการส่งเสริม 
ฟ้ืนฟูและการป้องกันโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรคไข้เลือดออก การป้องกันโรคถือว่าเป็นเรื่องส าคัญ 
ล าดับแรกที่จะป้องกันไม่ให้เกิดการกลับเป็นซ้ า และเกิดการแพร่ระบาดทั้งในครอบครัวและในชุมชน 
ดังนั้นการติดตามเยี่ยมทบทวนเรื่องความรู้ในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกรายบุคคล รวม 
ทั้งการพูดคุยเพ่ือทราบทัศนคติในการป้องกันโรคและการประสานงานกับพยาบาลอนามัยชุมชนเพ่ือ 
ลงส ารวจก าจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายรวมทั้งความรู้ทัศนคติในการป้องกันโรคว่าได้น าไปปฏิบัติและ 
เกิดพฤติกรรมในการป้องกันโรคดั่งรายงานวิจัยของ พุทธิพงษ์ และอมรศักดิ์ (2556) ศึกษาเรื่อง
ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ทัศนคติและพฤติกรรมการป้องกันและการควบคุมโรค ไข้เลือดออกของ
ประชาชนต าบลเมืองเก่าจังหวัดสุโขทัย ผลการวิจัยพบว่า ความรู้โรคไข้เลือดออกและทัศนคติการ
ป้องกันควบคุมโรค มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกของประชาชนใน
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จังหวัดดังกล่าวอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ (p value ≤ 0.001) พยาบาลอนามัยชุมชน ต้องท างาน
ประสานร่วมอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งมีบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญในการ ควบคุมและ
ป้องกันโรคติดต่อ ได้แก่ การแจ้งข่าวสารเป็นผู้สื่อข่าวสารสาธารณสุขระหว่างเจ้าหน้าที่ และ
ประชาชน การแนะน าให้ความรู้ชี้แจงรวมถึงการรณรงค์ให้ประชาชนมีการป้องกันและควบคุมโรค 
ระบาดที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่อสม.ช่วยผลักดันและส่งเสริมให้ประชาชนให้มีพฤติกรรมการป้องกันโรค 
ไข้เลือดออกที่ดีมีความต่อเนื่องและยั่งยืนจะต้องเป็นผู้ที่มีพฤติกรรมที่ดีเพ่ือเป็นแบบอย่างให้แก่ชุมชน 
(สุรพล สิริปิยานนท์, 2563)  
 โรคไข้เลือดออก ที่มีภาวะช็อกร่วมกับน้ าเกิน ถึงแม้ว่าในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมยังไม่ เคย
พบเด็กเสียชีวิตจากโรคไข้เลือดออก แต่ถือว่าเป็นโอกาสในการพัฒนาเนื่องจากยังมี ภาวะแทรกซ้อน
จากภาวะน้ าเกินพบทุกปีจ านวนหลายราย เพ่ือลดโอกาสเกิดความรุนแรงและป้องกัน การเสียชีวิต
(save life) และการแก้ภาวะวิกฤตได้ทันท่วงที กรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุขได้ เล็งเห็น
ความส าคัญในการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกี ซึ่งได้มีการร่วมกับ 
หลากหลายสถาบันพัฒนาแนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออกสม่ าเสมอ อาทิเช่น 
คู่มือวิชาการโรคติดเชื้อเดงกี โรคไข้เลือดออกเดงกีด้านการแพทย์ สาธารณสุขแนวทางการรักษา       
ปี พ.ศ. 2558 แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีในผู้ใหญ่ ปี พ.ศ. 2563 
และครั้งล่าสุด แนวทางการวินิจฉัยดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก (ฉบับย่อ) Clinical practice 
guideline Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) ปี พ.ศ. 2566 ตามที่ผู้ศึกษาได้เห็นความส าคัญ 
และน าข้อมูลดังกล่าวมาอ้างอิงในการวินิจฉัยและการรักษาโรคไข้เลือดออกทั้งนี้เพ่ือเป็นประโยชน์กับ 
แพทย์ผู้รักษาจะต้องเข้าใจการด าเนินของโรคสามารถให้การวินิจฉัยได้เร็ว และถูกต้อ ง อีกทั้งเป็น 
แนวทางเพ่ือเพ่ิมพูนความรู้ให้กับพยาบาลน าไปใช้ในการบูรณาการกับทฤษฎีการพยาบาลเพ่ือวาง 
แผนการพยาบาลที่ถูกต้องทุกระยะของการด าเนินการของโรค ตลอดจนการป้องกันภาวะแทรกซ้อน  
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บทที่ 3  
การพยาบาล และทฤษฎีทางการพยาบาลที่น ามาประยุกต์ใช้กับกรณีศึกษา 

 ในการศึกษาเรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกี ระยะช็อก ผู้ศึกษาได้น า
แนวคิดเกี่ยวข้องมาใช้ในการพยาบาล ดังนี้ 
 1. แนวคิดและหลักการประเมินสุขภาพแบบองค์รวม 

2. การใช้กระบวนการพยาบาล 
3. ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 
4. กรอบแนวคิดแบบแผนสุขภาพของมาร์จอรี กอร์ดอน (Marjory Gordon) 
5. การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกี ระยะช็อก 

1. แนวคิดและหลักการประเมินสุขภาพแบบองค์รวม 
 ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้ก าหนดค านิยามของสุขภาพว่า หมายถึง
ภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ท้ังทางร่างกาย ทางจิต ทางปัญญา และทางสังคม เชื่อมโยงกันเป็นองค์รวม
อย่างสมดุล โดยปัญญาหมายถึงความรู้ทั่ว รู้เท่าทันและความเข้าใจอย่างแยกได้ในเหตุผลแห่งความดี  
ความชั่ว ความมีประโยชน์และความมีโทษ ซึ่งน าไปสู่ความมีจิตอันดีงามและเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่  
 กล่าวได้ว่า สุขภาพแบบองค์รวม (Holistic Health) หมายถึง ภาวะที่บุคคลมีความสามารถ
ในการท าหน้าที่ทั้งด้านชีวจิตสังคมและจิตวิญญาณ โดยเชื่อมโยงกันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล และ
สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างผาสุก มิได้จ ากัดอยู่เพียงปราศจากโรคหรือความพิการเท่านั้น สุขภาพมี
ลักษณะเป็นองค์รวม ปฏิกิริยาความสัมพันธ์ระหว่างร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณไม่สามารถ
แยกออกจากกันได้ และความสัมพันธ์ดังกล่าวต้องอยู่ในภาวะสมดุลเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายของ        
สุขภาวะ สุขภาพทุกมิติเป็นระบบที่เชื่อมโยงเกี่ยวข้องกัน ปัจจัยต่างๆ มีผลกระทบต่อระบบย่อย
ทั้งหมด ระบบสุขภาพต้องมุ่งเน้นเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพของคนทั้งมวล และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ทุกฝ่ายในการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือประโยชน์ของบุคคล ชุมชนและสังคม 

ความหมายของการประเมินสุขภาพ 
 การประเมินสุขภาพ (Health assessment) เป็นการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพของ
ผู้ใช้บริการต้องอาศัยทักษะและประสบการณ์หลายด้าน ทั้งด้านความรู้เกี่ยวกับโรค และกลุ่มอาการ
ต่างๆ ความสามารถในการซักประวัติ การตรวจร่างกาย การสืบค้นข้อมูลต่างๆ การวิเคราะห์ปัญหา
และวางแผนการดูแลผู้ป่วย และต้องอาศัยทักษะในการสร้างสัมพันธภาพและการคิดวิเคราะห์    
เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่ถูกต้องและตรงกับความเป็นจริง พยาบาลต้องใช้ทั้งคุณธรรม จริยธรรม ความรู้ 
เจตคติและการปฏิบัติ ค านึงถึงความเป็นองค์รวมของบุคคล 
 การประเมินสุขภาพเป็นการก าหนดภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการหรือความต้องการความ
ช่วยเหลือที่สามารถกระท าได้ ซึ่งเป็นกระบวนการส าคัญและเป็นขั้นตอนแรกของกระบวนการ
พยาบาล การประเมินสุขภาพของบุคคล จ าเป็นต้องประเมินสภาวะทางจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ
พร้อมกันไป 
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หลักการประเมินภาวะสุขภาพแบบองค์รวม (นงณภัทร รุ่งเนย, 2560; Jensen, 2019) 
 การประเมินสุขภาพเป็นทักษะพ้ืนฐานทางคลินิกซึ่งมีความส าคัญมาก ประกอบด้วย การซัก
ประวัติ การตรวจร่างกาย  และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การรวบรวมข้อมูลเพ่ือประเมินสุขภาพ 
ดังนี้ 

1. การซักประวัติหรือสัมภาษณ์ เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการตัดสินระดับสุขภาพรวมทั้งปัจจัย
เสี่ยงต่างๆ ซึ่งการประเมินต้องครอบคลุมข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล  อาการส าคัญ ประวัติการเจ็บป่วย
ปัจจุบัน ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติการเจ็บป่วยของครอบครัวและปัญหาทางพันธุกรรม 
ข้อมูลด้านจิตสังคม ตลอดจนอาการที่ปกติและผิดปกติของระบบต่างๆ 

2. การตรวจร่างกาย เป็นการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับอาการแสดงต่างๆ ที่บอกถึงความ
ผิดปกติทางกาย ตลอดจนอารมณ์ และความรู้สึกของผู้ป่วยนอกเหนือจากการสัมภาษณ์ ซึ่ง
กระบวนการตรวจร่างกาย ประกอบด้วยการตรวจลักษณะทั่วไป และการตรวจร่างกายตั้งแต่ศีรษะ
จรดเท้า หรือตรวจร่างกายตามระบบ 

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการต่างๆ ได้แก่ เลือด 
ปัสสาวะ สารคัดหลั่งและอ่ืนๆ เพ่ือใช้ในการวินิจฉัยโรค 

การประเมินสุขภาพแบบองค์รวม  
เป็นการประเมินภาวะสุขภาพของบุคคลทั้งด้านสุขภาพทางกาย จิตสังคมและจิตวิญญาณ 

โดยค านึงถึงความแตกต่าง ระหว่างบุคคล แบ่งเป็น 2 ประเภท ดังนี้ 
1. การประเมินสุขภาพทางกาย หมายถึงการตรวจสุขภาพโดยทั่วไป  การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ 
2. การประเมินสุขภาพทางจิตสังคมและจิตวิญญาณ เป็นการประเมินสภาพจิตใจ อารมณ์ 

สังคม และจิตวิญญาณ โดยการสังเกต การสัมภาษณ์ การตรวจส่วนต่างๆ ซึ่งต้องอาศัยทักษะในการ
สร้างสัมพันธภาพ  การสื่อสาร เพื่อให้เกิดความไว้วางใจ แบ่งเป็น 2 ประเภท 

2.1 การประเมินด้านจิตสังคม (Psychosocial assessment) เป็นการประเมินสุขภาพ
ด้านจิตใจ อารมณ์ และสังคมด้วยวิธีการสัมภาษณ์ การสังเกตพฤติกรรม และการประเมินด้านสังคม 
เป็นการประเมินผลกระทบทางจิตที่เก่ียวข้องกับสังคม 

การประเมินด้านจิตสังคมประกอบด้วย 
 - ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ อาชีพ 
 - แบบแผนการเผชิญปัญหา 
 - ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและผลกระทบที่เกิดจากความเจ็บป่วย 
 - บุคลิกภาพ 
 - การเปลี่ยนแปลงส าคัญในชีวิต 
 - ประวัติการเจ็บป่วยทางจิต 
 - การประเมินสภาพจิต 

2.2 การประเมินด้านจิตวิญญาณ (Spiritual assessment) การประเมินสุขภาพด้านจิต
วิญญาณ เป็นการประเมินลักษณะภายในที่มีผลต่อการแสดงออก ควรประเมินร่วมกับข้อมูลด้านจิต
สังคม อาจใช้ The FICA method ของคริสตินา พูชาลสกี (Christina Puhalski) ดังนี้ 
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 - F  (Faith and Belief) เป็นการประเมินความศรัทธาและความเชื่อ 
 - I  (Importance/Influence) สิ่งส าคัญในความเชื่อในชีวิตของบุคคล 
 - C  (Community) ประเมินการมีส่วนร่วมในชุมชน 
 - A  (Address in care) ประเมินความต้องการของผู้ป่วยที่จะต้องการความช่วยเหลือ 
2. การใช้กระบวนการพยาบาล  (Nursing Process) 

กระบวนการพยาบาลเป็นเครื่องมือที่ส าคัญในการปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย           
5 ขั้นตอน ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาลและการประเมินผล การใช้กระบวนการพยาบาล เป็นการแก้ปัญหาสุขภาพของ
ผู้รับบริการเป็นรายบุคคลแบบองค์รวมตามแนวทางวิทยาศาสตร์และเป็นการน าความรู้ทางทฤษฎีไปสู่
การปฏิบัติบนพ้ืนฐานของการใช้เหตุผล การตัดสินใจและการแก้ไขปัญหาซึ่งส่งผลต่อคุณภาพการ
พยาบาล สร้างความเชื่อมั่นในการปฏิบัติงานมากขึ้น การปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้ กระบวนการ
พยาบาลเป็นการสร้างมาตรฐานคุณภาพทางการพยาบาล  
ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล (Potter & Perry, 2005) 

กระบวนการพยาบาล ประกอบด้วยขั้นตอนต่าง ๆ 5 ขั้นตอน คือ 
1. การประเมิน (Assessment) 
การประเมินเป็นขั้นตอนของการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ใช้บริการอย่างเป็นระบบ เพ่ือค้นหา

ปัญหาหรือความต้องการของผู้ใช้บริการ โดยพยาบาลมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ใช้บริการ ครอบครัว และ
บุคคลอ่ืนที่เกี่ยวข้อง กิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติในขั้นตอนนี้ ประกอบด้วยการจ าแนกปัญหา 
(problem recognition) และการรวบรวมข้อมูล 

การรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยเนื้อหา (content) ของข้อมูล และกระบวนการ (process) 
ของการได้รับข้อมูล ชนิดของข้อมูลมีทั้งข้อมูลเชิงนามธรรม (subjective data) ซึ่งเป็นค าบอกเล่า 
หรือบรรยายถึงความต้องการ ความรู้สึก ความเชื่อ การรับรู้ และข้อมูลเชิงรูปธรรม (objective data)
เป็นข้อมูลที่สามารถสังเกตหรือวัดได้ด้วยวิธีการต่าง ๆ ตามปกติแล้วข้อมูล เชิงนามธรรม และรูปธรรม
มักจะสอดคล้องกัน เมื่อพยาบาลพบผู้ใช้บริการเป็นครั้งแรก อาจต้องประเมินผู้ใช้บริการ โดยเฉพาะ
ในส่วนที่เป็นปัญหาส าคัญ และรวบรวมข้อมูลที่เฉพาะเจาะจงกับเรื่องนั้น ๆ และรวบรวมข้อมูลเรื่อง
อ่ืน ๆ เพิ่มเติมภายหลัง ดังนั้นจึงอาจต้องใช้เวลาในการรวบรวมข้อมูลหลายครั้งจึงจะสมบูรณ์ 

วิธีการรวบรวมข้อมูลมีหลายวิธี ซึ่งมักใช้ร่วมกัน ได้แก่ การสังเกต การซักประวัติ การ
สัมภาษณ์ การตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น เมื่อได้ข้อมูลต่าง ๆ มาแล้ว 
พยาบาลต้องตรวจสอบความตรง (Validity) ของข้อมูลร่วมกับผู้ใช้บริการ พร้อมทั้งท าความกระจ่าง
ในข้อมูลที่ยังไม่ชัดเจนหรือคลุมเครือ 

2. การวินิจฉัย (Diagnosis)    
การวินิจฉัยปัญหาเป็นขั้นตอนของการวิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูลต่างๆ ที่รวบรวมได้โดย

อาศัยทักษะการตัดสินทางคลินิก (Clinical judgment) การคิดอย่างมีวิจารณญาณ (clinical 
thinking) ความสามารถย้อนร าลึก และน าความรู้ที่เกี่ยวข้องมาใช้แปลข้อมูล ซึ่งความรู้ทางคลินิก 
(clinical Knowledge) เป็นปัจจัยส าคัญประการหนึ่งที่ช่วยให้พยาบาลไวต่อข้อส าคัญหรือนัยของ
ข้อมูล ช่วยให้เข้าใจข้อมูลและความสัมพันธ์ของข้อมูลที่ประกอบกันเป็นปัญหาของผู้ใช้บริการ 
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การวินิจฉัยปัญหาเป็นกระบวนการที่ประกอบด้วยการประมวลข้อมูล (data processing) 
การก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การตรวจสอบข้อวินิจฉัย (validation) และการบันทึกข้อ
วินิจฉัย (documentation) การประมวลข้อมูลเป็นขั้นตอนการจัดหรือแยกประเภท (classification) 
ของข้อมูล ให้เป็นระบบ แปลความหมาย (interpretation) โดยระบุข้อมูลที่ส าคัญเปรียบเทียบกับ
มาตรฐานหรือบรรทัดฐาน จัดกลุ่มข้อส าคัญ หรือนัยส าคัญ และสรุปลงความเห็น ตามหลักการของ
เหตุผล นอกจากนี้ยังต้องมีการตรวจสอบความตรง (Validation) ของการแปลข้อมูลดังกล่าวให้ตรง
กับความเป็นจริง โดยอาจตรวจสอบกับผู้ใช้บริการหรือครอบครัว ปรึกษาหารือกับบุคลากรอ่ืนหรือ
เปรียบเทียบกับแหล่งข้อมูลต่าง ๆ เช่น ต ารา วารสาร การตรวจสอบดังกล่าวจะช่วยป้องกันความ
ผิดพลาด และช่วยให้ทราบถึงข้อมูลที่ต้องการเพ่ิมเติม ลักษณะของข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจะ
แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับแนวคิด หรือทฤษฎีที่ใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล อย่างไรก็ตาม
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจะเป็นประโยชน์ในการสื่อสารระหว่างพยาบาล เจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพ 
และผู้ใช้บริการ รวมทั้งให้แนวทางในการเลือกวิธีการบ าบัดและการประเมินผลการพยาบาล 
 3. การวางแผน (Planning)  

การวางแผนเป็นขั้นตอนของการพัฒนากลยุทธ์เพ่ือป้องกัน บรรเทาหรือแก้ไขปัญหาที่วินิจฉัย
ไว้ประกอบด้วยการจัดล าดับความส าคัญของปัญหา การตั้งเป้าหมายและการเลือกวิธีการบ าบัดเพ่ือให้
บรรลุเป้าหมายนั้น 

ผู้ใช้บริการแต่ละรายมักมีปัญหาที่ต้องการการพยาบาลหลายปัญหา แต่ในทางปฏิบัติอาจ    
ไม่จ าเป็นต้องแก้ไขปัญหาในเวลาเดียวกัน จึงต้องมีการจัดล าดับความส าคัญของปัญหา ซึ่งสามารถ
พิจารณาจากอันตรายที่จะเกิดแก่ผู้ใช้บริการ หรือล าดับความต้องการของมนุษย์ กล่าวคือ ปัญหาที่
คุกคาม หรือเป็นอันตรายต่อชีวิตมาก หรือปัญหาที่เป็นความต้องการขั้นพ้ืนฐานของมนุษย์ ควรมี
ความส าคัญล าดับต้น ๆ  

การตั้งเป้าหมาย (goal) จะช่วยให้พยาบาลสามารถเลือกวิธีการบ าบัด และประเมินผล
ความก้าวหน้าของผู้ใช้บริการ ได้อย่างเหมาะสม เป้าหมายของการพยาบาลมี 2 ลักษณะคือเป้าหมาย
ระยะสั้น (Short- term goal) ซึ่งบรรลุได้ในเวลาอันรวดเร็ว เป้าหมายระยะยาว (long- term goal) 
ซึ่งเป็นเป้าหมายที่ต้องใช้เวลายาวนาน หรืออาจเป็นเป้าหมายโดยรวมของการดูแลทั้งหมด 

ลักษณะเป้าหมายของการพยาบาล ควรเป็นเป้าหมายเชิงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการ 
(client outcome) มีความเฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ใช้บริการแต่ละราย เป็นไปได้จริง บรรลุได้ และวัด
ได้ในขั้นตอนของการวางแผนยังต้องมีการเลือกวิธีการบ าบัด (intervention) กิจกรรม(activity) และ
การปฏิบัติ (action) เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ ส าหรับปัญหาที่เกิดขึ้นแล้ว การบ าบัดมักมุ่ งไปที่
การขจัด หรือลดผลกระทบจากสามเหตุของปัญหาเหล่านั้น ส่วนในปัญหาที่ยังไม่ปรากฏแต่มีโอกาส
จะเกิดขึ้น การบ าบัดของพยาบาลมักมุ่งที่การประเมินภาวะของผู้ใช้บริการ เพ่ือตรวจสอบ (monitor) 
ปัญหาและการป้องกัน หรือหลีกเลี่ยงการเกิดปัญหาดังกล่าว 

การบ าบัดทางการพยาบาลจ าเป็นต้องอาศัยวิธีการหลาย ๆ วิธี และมักไม่เฉพาะเจาะจงกับ
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ในขณะเดียวกันก็สามารถเลือกวิธีการบ าบัดต่าง ๆ ที่หลากหลายมาใช้ใน
ข้อวินิจฉัยทางการ เป็นทางเลือกต่าง ๆ ผลที่จะเกิดตามมา และเหตุผลรองรับเชิงวิทยาศาสตร์ 
นอกจากนี้ควรค านึงความเป็นไปได้ของการปฏิบัติให้ส าเร็จ ตลอดจนความสามารถของผู้ปฏิบัติการ
พยาบาลนั้นด้วย 
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4. การน าแผนปฏิบัติ (Implementation)  
เป็นขั้นตอนของการลงมือปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ ครอบคลุมตั้งแต่การลงมือปฏิบัติ การ

มอบหมายงานการสอน การให้ค าปรึกษา การปรึกษาหรือ การรายงาน และการบันทึก ผู้ปฏิบัติตาม
แผนที่กล่าวข้างต้น อาจมีทั้งสมาชิกในทีมสุขภาพ ผู้ใช้บริการและครอบครัว ดังนั้นจึงต้องมีการสื่อสาร 
แผนการปฏิบัติให้ผู้เกี่ยวข้องทุกคนทราบ อย่างไรก็ตาม แม้จะมีแผนส าหรับการปฏิบัติเป็นกรอบอยู่
แล้ว แต่พยาบาลยังจ าเป็นต้องพิจารณาปรับเปลี่ยนแผนการปฏิบัติดังกล่าวให้เหมาะสมกับผู้ใช้บริการ
ที่เปลี่ยนแปลงไปอยู่ เสมอ พร้อมทั้งรวบรวมข้อมูลเพ่ิมเติมอย่างต่อเนื่อง เพ่ือใช้ประเมินผล
ประสิทธิภาพของการบ าบัด และประเมินความจ าเป็นในการปรับเปลี่ยนแผนและวิธีการ 

5. การประเมินผล (Evaluation) 
 การประเมินผลเป็นขั้นตอนที่ส าคัญมากเกี่ยวข้องกับคุณภาพของพยาบาล ในการประเมินผล 
แม้จะมุ่งเน้นที่ผลลัพธ์ของการพยาบาลเป็นพ้ืนฐาน ยังจ าเป็นต้องประเมินผลกระบวนการที่ใช้และ
โครงสร้างที่เกี่ยวข้องด้วยเนื่องจากทั้งกระบวนการและโครงสร้างสามารถมีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ที่เกิดขั้น
ได้ การประเมินด้านผลลัพธ์ (outcome evaluation) มุ่งเน้นที่ผู้ใช้บริการ เป็นการพิจารณาตัดสิน
ความก้าวหน้า หรือความเปลี่ยนแปลงของผู้ใช้บริการเปรียบเทียบกับเป้าหมายเชิงผลลัพธ์ที่ตั้งไว้ว่า 
บรรลุเป้าหมายดังกล่าวหรือไม่ มากน้อยเพียงใด เป้าหมายของการพยาบาลที่ก าหนดไว้ในขั้นตอนของ
การวางแผนจึงเป็นเกณฑ์ที่ใช้ส าหรับการประเมินผล การประเมินผลกระบวนการ (Process 
evaluation) มุ่งเน้นที่คุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาลในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การประเมินข้อมูล 
จนถึงการน าแผนไปปฏิบัติ ส่วนการประเมินผลด้านโครงสร้าง (Structure evaluation) มุ่งเน้นที่
สภาพแวดล้อมซึ่งเก่ียวกับการปฏิบัติการพยาบาล 

3. ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม (Orem’s self care Theory)   
 เป็นหนึ่งในนักทฤษฎีทางการพยาบาลซึ่งมีแนวคิดว่า วิชาชีพพยาบาลเป็นวิชาชีพที่มีองค์
ความรู้และ เอกลักษณ์เป็นของตนเอง (Body Knowledge) จึงมี แนวคิดที่จะพัฒนาทฤษฎีการดูแล
ตนเองบกพร่อง (Orem’s Self Care Deficit theory)ประกอบด้วย 3 ทฤษฎีหลักที่มีความสัมพันธ์
กัน ดังนี้ (Orem, 1985, อ้างถึงใน อรนันท์ หาญยุทธ, 2565) 

1. ทฤษฎีการดูแลตนเอง (The Theory of Self-care) 
2. ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (The Theory of Self-care Deficit) 
3. ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The Theory of Nursing System)  
1. ทฤษฎีการดูแลตนเอง (The Theory of Self-care) 
ทฤษฎีนี้จะอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างเงื่อนไขต่าง ๆ ทางด้านพัฒนาการและการปฏิบัติ

หน้าที่ของบุคคลกับการดูแลตนเอง โดยอธิบายมโนทัศน์ส าคัญ ได้แก่ มโนทัศน์เกี่ยวกับการดูแล
ตนเอง (Self-care) มโนทัศน์เกี่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency) มโนทัศน์
เกี่ยวกับความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดมโนทัศน์เกี่ยวกับปัจจัยเงื่อนไขพ้ืนฐาน (Basic 
conditioning factors) ดังนี้ 

1.1 การดูแลตนเอง (Self-care: SC) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระท า
ด้วยตนเองเพ่ือด ารงไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพและความผาสุก เมื่อการกระท านั้นมีประสิทธิภาพจะมีส่วนช่วย
ให้โครงสร้าง หน้าที่และพัฒนาการด าเนินไปถึงขีดสูงสุดของแต่ละบุคคล เพ่ือตอบสนองความต้องการ
ในการดูแลตนเอง (Self-care requisites)  การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมที่ เรี ยนรู้ภายใต้
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ขนบธรรมเนียมประเพณีและวัฒนธรรมของกลุ่ม ชุมชน ครอบครัว ซึ่งบุคคลที่กระท าการดูแลตนเอง
นั้นเป็นผู้ที่ต้องใช้ความสามารถหรือพลังในการกระท าที่จงใจ (deliberate) ประกอบด้วย 2 ระยะ 

ระยะที่ 1 ระยะการพิจารณาและตัดสินใจ (Intention phase) เป็นระยะที่มีการหาข้อมูล
เพ่ือพิจารณาและตัดสินใจเลือกกระท า โดยหาข้อมูลที่เกี่ยวข้องว่าคืออะไร เป็นอย่างไร จากนั้นน า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ ทดสอบ และเชื่อมโยงปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ในขั้นตอนนี้ความรู้เป็นพ้ืนฐานส าคัญ
เพราะจะช่วยให้เกิดกระบวนการคิดเชิงวิทยาศาสตร์มากกว่าการใช้ความรู้สึก นอกจากนี้ยังต้องอาศัย
สติปัญญาในการที่จะตัดสินใจที่จะกระท า 
  ระยะที่ 2 ระยะการกระท าและผลของการกระท า (Productive phase) เป็นระยะที่เมื่อ
ตัดสินใจแล้วจะก าหนดเป้าหมายที่ต้องการและด าเนินการกระท ากิจกรรมเพ่ือไปสู่เป้าหมายที่ก าหนด 
ในขั้นตอนนี้ต้องอาศัยความสามารถของบุคคลทางด้านสรีระที่จะกระท ากิจกรรม (psychomotor 
action) และมีการประเมินผลการกระท าเพ่ือปรับปรุง 
  1.2 ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency: SCA) หมายถึง คุณสมบัติที่ซับซ้อน
หรือพลังความสามารถของบุคคลที่เอ้ือต่อการกระท ากิจกรรมการดูแลตนเองอย่างจงใจ แต่ถ้าเป็น
ความสามารถในการดูแลบุคคลอ่ืนที่อยู่ในความรับผิดชอบเรียกว่า  Dependent-care Agency 
ความสามารถนี้ประกอบด้วย 3 ระดับ ดังนี้ 
   1.2.1 ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน เป็นความสามารถของมนุษย์ขั้นพ้ืนฐานที่
จ าเป็นในการรับรู้และเกิดการกระท า ซึ่งแบ่งออกเป็น ความสามารถที่จะรู้ (Knowing) ความสามารถ
ที่จะกระท า (Doing) และคุณสมบัติหรือปัจจัยที่มีผลต่อการแสวงหาเป้าหมายของการกระท า 
ประกอบด้วย 
    1.2.1.1 ความสามารถและทักษะในการเรียนรู้ ได้แก่ ความจ า การอ่าน  เขียน 
การใช้เหตุผลอธิบาย 

   1.2.1.2 หน้าที่ของประสาทรับความรู้สึกท้ังการสัมผัส มองเห็น ได้กลิ่นและรับรส 
   1.2.1.3 การรับรู้ในเหตุการณ์ต่างๆ ทั้งภายในและภายนอกตนเอง 
   1.2.1.4 การเห็นคุณค่าในตนเอง 
   1.2.1.5 นิสัยประจ าตัว 
   1.2.1.6 ความตั้งใจและสนใจสิ่งต่างๆ 
   1.2.1.7 ความเข้าใจในตนเองตามสภาพที่เป็นจริง 
   1.2.1.8 ความห่วงใยในตนเอง 
   1.2.1.9 การยอมรับในตนเองตามสภาพความเป็นจริง 
   1.2.1.10 การจัดล าดับความส าคัญของการกระท ารู้จักเวลาในการกระท า 
   1.2.1.11 ความสามารถที่จะจัดการเกี่ยวกับตนเอง 
 1.2.2  พลังความสามารถ 10 ประการ (Ten power component) เป็นคุณลักษณะที่

จ าเป็นและเฉพาะเจาะจง ส าหรับการกระท าอย่างจงใจเป็นตัวกลางเชื่อมการรับรู้และการกระท า  
ประกอบด้วย 

   1.2.2.1 ความสนใจและเอาใจใส่ในตนเองในฐานะท่ีตนเป็นผู้รับผิดชอบ 
   1.2.2.2 ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานทางด้านร่างกายของตนเองให้

สามารถปฏิบัติกิจกรรม 
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   1.2.2.3 ความสามารถที่จะควบคุมส่วนต่างๆ ของร่างกายเพ่ือการเคลื่อนไหวที่
จ าเป็นเพื่อการดูแลตนเอง 

   1.2.2.4 ความสามารถท่ีจะใช้เหตุผล 
   1.2.2.5 มีแรงจูงใจที่จะกระท าในการดูแลตนเอง 
   1.2.2.6 มีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองและปฏิบัติตามการ

ตัดสินใจ 
    1.2.2.7 มีความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง 

   1.2.2.8 มีทักษะในการใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้  
   1.2.2.9 มีความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง 

                    1.2.2.10 มีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องและสอดแทรก
การดูแลตนเองเข้าเป็นส่วนหนึ่งในแบบแผนการด าเนินชีวิต 
 1.2.3 ความสามารถในการปฏิบัติ เ พ่ือดูแลตนเอง (Capabilities for self-care 
operations) ประกอบด้วย 
  1.2.3.1 ความสามารถในการคาดคะเน เป็นความสามารถที่จะเรียนรู้ เกี่ยวกับ
ข้อมูลความหมายและความจ าเป็นของการกระท า เพ่ือประเมินสถานการณ ์
  1.2.3.2 ความสามารถในการปรับเปลี่ยนความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับ  
สิ่งที่ตนสามารถและควรกระท า เพ่ือตอบสนองความต้องการและความจ าเป็นในการดูแลตนเอง 
  1.2.3.3 ความสามารถในการลงมือปฏิบัติเป็นความสามารถในการท ากิจกรรม
ต่างๆรวมถึงการเตรียมการเพื่อการดูแลตนเอง 

 1.3 ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic Self-care Demand: SCD) 
หมายถึงการปฏิบัติกิจกรรม (Action demand) การดูแลตนเองทั้งหมดที่จ าเป็นต้องกระท าใน
ช่วงเวลาหนึ่ง เพ่ือที่จะตอบสนองต่อความจ าเป็นในการดูแลตนเอง (Self-care Requisites) ความ
ต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic Self-care Demand) เป็นเป้าหมายสูงสุด (Ultimate 
goal) ของการดูแลตนเองที่จะถึงซึ่งภาวะสุขภาพ หรือความผาสุก กิจกรรมที่จะต้องกระท าทั้งหมดนี้
จะทราบได้จากการพิจารณาการดูแลตนเองที่จ าเป็น ซึ่งการดูแลที่จ าเป็น (Self-care requisites: 
SCR) หมายถึง กิจกรรมที่ต้องการให้บุคคลกระท าหรือกระท าเพ่ือบุคคลอ่ืน ซึ่งมี 3 ด้าน ดังนี้ 

 1.3.1 การดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไป (Universal Self-care Requisites) เป็นความ
ต้องการของมนุษย์ทุกคนตามอายุ พัฒนาการ สิ่งแวดล้อมและปัจจัยอ่ืนๆเพื่อให้คงไว้ซึ่งโครงสร้างและ
หน้าที่สุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคลและความผาสุก ซึ่ งความต้องการจะมีความแตกต่างกันใน    
แต่ละบุคคลตามอายุ เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ สังคมวัฒนธรรม และแหล่งประโยชน์ 
กิจกรรมการดูแลตนเองเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการนี้ (Action demand) ประกอบด้วย 

   1.3.1.1 คงไว้ซึ่งอากาศ น้ าและอาหารที่เพียงพอ 
   1.3.1.2 คงไว้ซึ่งการขับถ่าย และการระบายให้เป็นไปตามปกติ 
   1.3.1.3 คงไว้ซึ่งความสมดุลระหว่างการมีกิจกรรมและการพักผ่อน 
   1.3.1.4 รักษาความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวกับการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
   1.3.1.5 ป้องกันอันตรายต่างๆต่อชีวิต หน้าที่และสวัสดิภาพ 
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   1.3.1.6 ส่งเสริมการท าหน้าที่และพัฒนาการให้ถึงขีดสูงสุดภายใต้ระบบสังคม
และความสามารถของตนเอง (promotion of normalcy) 

 1 .3 .2   การดูแลตนเองที่ จ า เป็นตามพัฒนาการ  (Developmental Self-care 
Requisites : DSCR) เป็นความต้องการการดูแลตนเองที่สัมพันธ์กับระยะพัฒนาการของบุคคล 
สถานการณ์และเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในแต่ละระยะของวงจรชีวิต เป็นความต้องการที่อยู่ภายใต้ความ
ต้องการการดูแลตนเองท่ีจ าเป็นโดยทั่วไปแต่แยกตามพัฒนาการเพ่ือเน้นให้เห็นความส าคัญ ดังนี้ 

   1.3.2.1 พัฒนาและคงไว้ซึ่งภาวะความเป็นอยู่ที่ช่วยสนับสนุนกระบวนการของ
ชีวิต และพัฒนาการที่จะช่วยให้บุคคลเจริญก้าวสู่วุฒิภาวะตามระยะพัฒนาการ เช่น ทารกในครรภ์
และในกระบวนการคลอด ทารกแรกเกิด วัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ หญิงตั้งครรภ์ ซึ่งมีความต้องการการ
ดูแลตนเองท่ีเฉพาะเจาะจงตามโครงสร้างและหน้าที่ที่เปลี่ยนแปลง 

   1.3.2.2 ดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดผลเสียต่อพัฒนาการโดยจัดการเพ่ือบรรเทา ลด
ความเครียดหรือเอาชนะต่อผลที่เกิดจากภาวะวิกฤต เช่น ขาดการศึกษา ปัญหาการปรับตัวในสังคม 
การสูญเสียเพื่อน คู่ชีวิต ทรัพย์สมบัติ หรือการเปลี่ยนแปลงย้ายที่อยู่ เปลี่ยนงาน เป็นต้น 

   1.3.2.3 ความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นในภาวะเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ
(Health Deviation Self-care Requisite: HDSCR) เป็นความต้องการที่สัมพันธ์กับความผิดปกติ
ทางพันธุกรรมและความเบี่ยงเบนของโครงสร้างและหน้าที่ของบุคคล และผลกระทบของความ
ผิดปกติ ตลอดจนวิธีการวินิจฉัยโรค และการรักษา  

   1.3.2.4 มีการแสวงหาและคงไว้ซึ่งการช่วยเหลือที่เหมาะสม 
   1.3.2.5 รับรู้ สนใจดูแลผลของพยาธิสภาพซึ่งรวมถึงผลกระทบต่อการพัฒนาการ 
   1.3.2.6 ปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟ้ืนฟูสภาพและการป้องกัน

พยาธิสภาพอย่างมีประสิทธิภาพ 
   1.3.2.7 รับรู้ สนใจในการป้องกันความไม่สุขสบาย จากผลข้างเคียงการรักษา 
   1.3.2.8 ดัดแปลงอัตมโนทัศน์หรือภาพลักษณ์ ในการที่จะยอมรับภาวะสุขภาพ

และความต้องการการดูแลทางสุขภาพที่เฉพาะเจาะจงเพ่ือคงไว้ซึ่งความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
   1.3.2.9 เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับผลของพยาธิสภาพ หรือภาวะที่เป็นอยู่รวมทั้งผล

จากการวินิจฉัยโรคและการรักษาเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง 
ในการประเมินความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ จ าเป็นต้อง

ค านึงถึงปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยเป็นหลัก และยังมีความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไป 
และตามระยะพัฒนาการ 

 1.4 ปัจจัยพ้ืนฐาน (Basic Conditioning Factors: BCFs) เป็นคุณลักษณะบางประการ
หรือปัจจัยทั้งภายในและภายนอกของบุคคลที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเอง และความ
ต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด ปัจจัยพ้ืนฐานนี้ยังเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในบทบาท
ของพยาบาล ได้แก่ 11 ปัจจัย ดังนี้ อายุ เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพ 
สังคมขนบธรรมเนียมประเพณีระบบครอบครัว แบบแผนการด าเนินชีวิต สิ่งแวดล้อมสภาพที่อยู่
อาศัย แหล่งประโยชน์ต่างๆ ประสบการณ์ท่ีส าคัญในชีวิต  
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 2. ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (The Theory of  Self-care Deficit) 
เป็นแนวคิดหลักในทฤษฎีของโอเร็ม เพราะจะแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถใน

การดูแลตนเองและความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง ซึ่งความสัมพันธ์
ดังกล่าวนั้นมีได้ใน 3 แบบ ดังนี้ 

2.1 ความต้องการที่สมดุล (Demand is equal to abilities:TSCD=SCA) 
2.2 ความต้องการน้อยกว่าความสามารถ (Demand is less than abilities:TSCD <SCA) 

        2.3 ความต้องการมากกว่าความสามารถ (Demand is greater than abilities: TSCD>SCA) 
 ในความสัมพันธ์ของ 2 รูปแบบแรกนั้น บุคคลสามารถบรรลุเป้าหมายความต้องการการดูแล
ตนเองทั้งหมดได้ ถือว่าไม่มีภาวะพร่อง (no deficit) ส่วนในความสัมพันธ์ที่ 3 เป็นความไม่สมดุลของ
ความสามารถที่มีไม่เพียงพอที่จะตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดจึงมีผลท าให้เกิด
ความบกพร่องในการดูแลตนเอง ความพร่องในการดูแลตนเองเป็นได้ทั้งบกพร่องบางส่วนหรือทั้งหมด 
และความพร่องในการดูแลตนเองเป็นเสมือนเป้าหมายทางการพยาบาล 

 3. ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The Theory of Nursing System)  
เป็นกรอบแนวคิดเกี่ยวกับการกระท าของพยาบาลเพ่ือช่วยเหลือบุคคลที่มีความพร่องในการ

ดูแลตนเองให้ได้รับการตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดและความสามารถในการดูแล
ตนเองของบุคคลได้รับการดูแลให้ถูกน ามาใช้ปกป้องและดูแลตนเอง โดยใช้ความสามารถทางการ
พยาบาล ระบบการพยาบาลเป็นระบบของการกระท าที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลาตาม
ความสามารถและความต้องการการดูแลของผู้รับบริการ ซึ่งได้แบ่งออกเป็น 3 ระบบ โดยอาศัยเกณฑ์
ความสามารถของบุคคลในการควบคุมการเคลื่อนไหวและการจัดกระท า 

 3.1 ระบบทดแทนทั้งหมด (Wholly compensatory nursing system) เป็นบทบาทของ
พยาบาลที่ต้องกระท าเพ่ือทดแทนความสามารถของผู้รับบริการ โดยสนองตอบต่อความต้องการการ
ดูแลตนเองทั้งหมด ชดเชยภาวะไร้สมรรถภาพในการปฏิบัติกิจกรรม การดูแลตนเองและช่วย
ประคับประคองและปกป้องจากอันตรายต่างๆ และผู้ที่มีความต้องการระบบการพยาบาลแบบนี้ คือ   
 3.1.1 ผู้ที่ไม่สามารถจะปฏิบัติในกิจกรรมที่จะกระท าอย่างจงใจ ไม่ว่ารูปแบบใดๆ ทั้งสิ้น 
เช่น ผู้ป่วยหมดสติ หรือ ผู้ที่ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวได้ ได้แก่ ผู้ป่วยอัมพาต ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 
 3.1.2 ผู้ที่รับรู้และอาจจะสังเกตตัดสินใจเกี่ยวกับดูแลตนเองได้ และไม่ควรจะเคลื่อนไหว
หรือจัดการเก่ียวกับการเคลื่อนไหวใดๆ ได้แก่ ผู้ป่วยด้านออร์โธปิดิกส์ที่ใส่เฝือกหรือกระดูกหลังหัก 
 3.1.3 ผู้ที่ไม่สนใจหรือเอาใจใส่ในตนเอง ไม่สามารถตัดสินใจอย่างมีเหตุผลในการดูแล
ตนเอง เช่น ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิต  
 3.2 ระบบทดแทนบางส่วน (Partly compensatory nursing system) เป็นระบบการ
พยาบาลให้การช่วยเหลือที่ขึ้นอยู่กับความต้องการและความสามารถของผู้ป่วย โดยพยาบาลจะช่วย
ผู้ป่วยสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยร่วมรับผิดชอบในหน้าที่ร่วมกันระหว่าง
ผู้ป่วยกับพยาบาล ผู้ป่วยจะพยายามปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องที่เป็นการตอบสนองต่อความต้องการดูแล
ตนเองที่จ าเป็นเท่าที่สามารถท าได้ส่วนบทบาทของพยาบาลจะต้องปฏิบัติกิจกรรมการดูแลบางอย่าง
ส าหรับผู้ป่วยที่ยังไม่สามารถกระท าได้ เพ่ือชดเชยข้อจ ากัดและเพ่ิมความสามารถของผู้ป่วยในการ
ดูแลตนเอง และกระตุ้นให้มีการพัฒนาความสามารถในอนาคต การพยาบาลระบบนี้ผู้ป่วยต้องมี
บทบาทในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลบางอย่างด้วยตนเอง ผู้ที่มีความต้องการการพยาบาลแบบนี้ คือ 
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 3.2.1 จ ากัดการเคลื่อนไหวจากโรค หรือการรักษา แต่สามารถเคลื่อนไหวได้บางส่วน 
 3.2.2 ขาดความรู้และทักษะที่จ าเป็นเพื่อการดูแลตนเองตามความต้องการการดูแล 
 3.2.3 ขาดความพร้อมในการเรียนรู้และกระท าในกิจกรรมการดูแลตนเอง 
 3.3 ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Educative supportive Nursing 
System) เป็นระบบการพยาบาลที่จะเน้นให้ผู้ป่วยได้รับการสอนและค าแนะน าในการปฏิบัติการดูแล
ตนเอง รวมทั้งการให้ก าลังใจและคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยคงความพยายามที่จะดูแลตนเองและคงไว้ซึ่ง
ความสามารถในการดูแลตนเอง  
  ระบบการพยาบาลทั้ง 3 ระบบเป็นกิจกรรมที่พยาบาลและผู้ป่วยกระท าเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมด โดยมีวิธีการกระท าได้ใน 5 วิธีดังนี้ 
           1. การกระท าให้หรือกระท าแทน 
  2. การชี้แนะ เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจและเลือกวิธีการกระท าได้ 
  3. การสนับสนุน เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งความพยายามและป้องกันไม่ให้เกิดความล้มเหลว 
  4. การสอน เป็นการพัฒนาความรู้และทักษะที่เฉพาะ 
  5. การสร้างสิ่งแวดล้อม 
  การพยาบาลจะมีประสิทธิภาพได้ ขึ้นกับความสามารถทางการพยาบาล เป็นความสามารถ
ของพยาบาลที่ได้จากการศึกษา และฝึกปฏิบัติในศาสตร์และศิลปะทางการพยาบาลปัจจัยที่มีผลต่อ
ความสามารถทางการพยาบาล คือ 

 1. ความรู้ 
 2. ประสบการณ์ 
 3. ความสามารถในการลงมือปฏิบัติ 
 4. ทักษะทางสังคม 
 5. แรงจูงใจในการให้การพยาบาล 
 6. อัตมโนทัศน์ของตนเกี่ยวกับการพยาบาล  

กระบวนการพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มประกอบด้วย 3 ขั้นตอน  
(อรนันท์ หาญยุทธ, 2565)  

1. การรวบรวมข้อมูล (collecting Data) ขั้นตอนนี้เป็นการประเมินภาวะสุขภาพ (Health 
assessment) โดยการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของผู้รับบริการด้านสถานะ สุขภาพของ
บุคคลวิถีชีวิตการด ารงชีวิตความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดและความสามารถของ  บุคคลในการ
ดูแลตนเอง  

2. การวินิจฉัยและการวางแผนการพยาบาล (Nursing Diagnosis and Planning) การ 
วินิจฉัยทางการพยาบาลขึ้นกับการดูแลตนเองบกพร่องของบุคคลที่ได้จากข้อมูลที่เก็บรวบรวมจาก 
ความต้องการในการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคลกับความสามารถในการดูแลตนเองน าข้อวินิจฉัย  
ทางการพยาบาลมาออกแบบระบบการพยาบาลว่าเป็นระบบชดเชยทั้งหมดหรือระบบชดเชยบางส่วน 
หรือการสนับสนุนให้ความรู้วางแผนส าหรับความต้องการการดูแลตนเองของผู้รับบริการ  

3. การน าไปปฏิบัติและการประเมินผล (Implementation and Evaluation) พยาบาล ช่วย
ผู้รับบริการหรือครอบครัวในความต้องการการดูแลตนเองเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่มีผลต่อสุขภาพ ใน
เชิงบวกและผลที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเป็นไปตามข้อวินิจฉัยการ
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พยาบาลและท าการประเมินผลตามวัตถุประสงค์ผลลัพธ์ และการปฏิบัติการพยาบาลที่ได้ให้แก่  
ผู้รับบริการ  

สรุปทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มน ามาประยุกต์ใช้ในเด็ก  
ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มเป็นทฤษฎีที่ประกอบด้วย 3 ทฤษฎีย่อยที่มีความสัมพันธ์ กัน 

คือทฤษฎีการดูแลตนเอง ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง และทฤษฎีระบบการพยาบาล ที่มี  
จุดเน้นคือ บุคคลมีหน้าที่และความรับผิดชอบในการดูแลตนเอง หากเกิดความบกพร่องในการดูแล 
ตนเองในสิ่งทีจ าเป็น พยาบาลจะท าหน้าที่ในการช่วยเหลือ โดยพิจารณาว่าจะเป็นแบบทดแทน 
ทั้งหมดทดแทนบางส่วน หรือให้การสนับสนุนร่วมกับผู้ป่วย และครอบครัว ให้เหมาะสมตามความจ า  
เป็นในช่วงเวลานั้นๆ ช่วงระยะเวลาในวัยเด็ก เมื่อได้รับการเจ็บป่วย การดูแลตนเองที่จ าเป็นตามระยะ 
พัฒนาการ (development self-care requisites) การดูแลตนเองที่จ าเป็นตามภาวะเบี่ยงเบนทาง 
สุขภาพ (health deviation self-care requisites) บุคคลจึงต้องการความช่วยเหลือหรือต้องการ
การ พ่ึงพาผู้อ่ืน เพ่ือพัฒนาความสามารถที่มีอยู่ให้เพียงพอเพ่ือตอบสนองความต้องการการดูแล
ตนเอง กรณีศึกษาเด็กทารก อายุ 2 เดือน 15 วัน (ยังไม่สามารถดูแลตนเองได้) ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลด้วยโรคไข้ เลือดออก ระบบการพยาบาลใช้ระบบทดแทนทั้ งหมด  (Wholly 
Compensatory Nursing System) 

1. การประเมินภาวะขาดการดูแลตนเอง (Self-Care Deficit) ทารกไม่สามารถรับรู้หรือ
สื่อสารอาการได้ ไม่สามารถควบคุมอุณหภูมิร่างกาย การรับประทานอาหาร การขับถ่าย ต้องพ่ึงพา
ผู้ดูแลในทุกกิจกรรม 

2. การก าหนดกิจกรรมพยาบาลเพ่ือชดเชยการดูแลตนเอง การควบคุมไข้ เช็ดตัว ให้ยาลดไข้
ตามแผนการรักษา  

การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น ช็อก เลือดออก เกล็ดเลือดต่ า โดยการวัดสัญญาณชีพ และ
สังเกตจุดเลือดออก 

การให้น้ าและอาหารทางปากหรือทางหลอดเลือด เพ่ือป้องกันภาวะขาดน้ า 
การประเมินปัสสาวะและขับถ่าย เพ่ือดูการท างานของไตและสมดุลของเหลว 
การสนับสนุนทางอารมณ์แก่ผู้ปกครอง ลดความวิตกกังวลและส่งเสริมความร่วมมือในการ

ดูแล 
3. การมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง (ตามแนว supportive-educative) สอนสังเกตอาการเตือน

ของภาวะรุนแรง สอนวิธีป้อนนมหรือน้ าอย่างเหมาะสม แนะน าการดูแลที่บ้านหลังจ าหน่าย เช่น การ
สังเกตอาการซ้ า 

พยาบาลท าหน้าที่ทดแทนการดูแลตนเองทั้งหมดให้กับทารก และเป็นผู้ประสานงานกับ
ครอบครัว โดยใช้หลักการของ Orem ในการดูแลแบบองค์รวม เพ่ือให้การพยาบาลครอบคลุมด้าน
ร่างกาย จิตใจ และครอบครัว ลดความเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อนของโรคไข้เลือดออกในวัยที่
เปราะบางที่สุด 
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4. กรอบแนวคิดแบบแผนสุขภาพ ของมาร์จอรี กอร์ดอน (Marjory Gordon)  
 แบบแผนสุขภาพ หมายถึง แบบแผนพฤติกรรมเกี่ยวกับภาวะทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม ของบุคคล หรือผู้รับบริการที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาหนึ่งและสภาพแวดล้อมที่ต่างกัน ซึ่งมีผล
โดยตรงต่อสุขภาพของผู้รับบริการทั้งคนอย่างต่อเนื่อง เป็นพฤติกรรมที่เป็นนิสัย ที่จะท าให้บุคคลอยู่
ในภาวะสุขภาพดีหรือเจ็บป่วยได้  ซึ่งประกอบด้วยพฤติกรรมภายในและพฤติกรรมภายนอก 

แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน (Gordon’s functional health)  
 เป็นกรอบแนวคิดของ มาร์จอรี กอร์ดอน (Gordon, 1994) ใช้เป็นแนวทางในการประเมิน
ภาวะสุขภาพของบุคคลและครอบครัว โดยประเมินแบบแผนพฤติกรรมภายนอกและภายในของ
บุคคลที่เกิดขึ้นช่วงระยะเวลาหนึ่งและมีผลต่อสุขภาพ รวมทั้งปัจจัยส่งเสริมหรือปัจจัยที่เป็นอุปสรรค
ต่อการท าหน้าที่ เช่น พันธุกรรม พัฒนาการ  สิ่งแวดล้อม  ระบบสนับสนุนทางสังคม เป็นต้น การ
ประเมินภาวะสุขภาพโดยใช้แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน ประกอบด้วย 11 แบบแผน แต่ละแบบ
แผนจะมีความสัมพันธ์กัน ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจถึงการด ารงชีวิต การปรับ ตัวทางกายภาพ และจิตสังคม 
พยาบาลต้องรวบรวมข้อมูลให้ครอบคลุมทั้ง 11 แบบแผน ดังนี้ (พรศิริ พันธสี, 2558)      

แบบแผนที่ 1 การรับรู้ภาวะสุขภาพและการดูแลสุขภาพ (Health perception and Health 
management) 

การรับรู้ภาวะสุขภาพ และการดูแลสุขภาพเป็นความคิด ความเข้าใจของบุคคลเกี่ยวกับภาวะ
สุขภาพของตนเอง การด าเนินการหรือการจัดการในการดูแลสุขภาพของตนเอง และผู้ที่ตนเอง
รับผิดชอบ โดยครอบคลุมเกี่ยวกับความรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเองและครอบครัว พฤติกรรมการ
ป้องกันโรค และความเจ็บป่วย พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยง หรือพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการ
เกิดความเจ็บป่วย รวมทั้งปัจจัยส่งเสริมให้มีภาวะสุขภาพที่เป็นอุปสรรคต่อการมีภาวะสุขภาพดี ดังนั้น
แบบแผนการรับรู้ภาวะสุขภาพและการดูแลสุขภาพจึงประกอบด้วยแบบแผนย่อย 2 แบบแผนคือ 

1. การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเองและของผู้ที่ตนรับผิดชอบ เป็นความเข้าใจหรือการรับรู้
ของบุคคลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของตนเองและของผู้ที่ตนรับผิดชอบ ว่าถูกต้องเหมาะสม
หรือไม่ และมีความคาดหวังต่อภาวะสุขภาพ หรือการรักษาอย่างไร 

2. การดูแลสุขภาพของตนเอง และของผู้ที่ตนรับผิดชอบ ซึ่งประกอบด้วยความรู้ในการดูแล
สุขภาพของตนเอง พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันความเจ็บป่วย การดูแลรักษา และการ
ฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย ทั้งนี้สามารถประเมินได้จากการที่บุคคลมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือไม่ 
เช่น การดื่มเหล้า การสูบบุหรี่ การติดสารเสพติด การขาดการออกก าลังกาย นอกจากนี้ยังประเมินได้
จากความสนใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง เช่น การมีพฤติกรรมไปตรวจสุขภาพประจ าปี การสนใจ
ติดตามข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับอนามัยสม่ าเสมอ เป็นต้น 

ส าหรับการดูแลสุขภาพของผู้ที่ตนรับผิดชอบ ได้แก่ การดูแลพ่อแม่ ปู่ ย่า ตา ยาย ที่ชราภาพ 
ช่วยตัวเองไม่ได้ หรือพ่อแม่ที่ดูแลบุตรที่ยังอยู่ในวัยทารกหรือเด็กเล็ก ซึ่งประกอบด้วยพฤติกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันความเจ็บป่วย การดูแลรักษา และการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายเช่นกัน เช่น 
การพาลูกไปรับวัคซีนครบตามก าหนดเวลา การพาบิดามารดาไปตรวจสุขภาพประจ าปี การดูแลบุตร 
หรือบิดามารดาเมื่อเจ็บป่วย การดูแลความปลอดภัยให้กับผู้ที่ตนรับผิดชอบ 
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แบบแผนที่ 2 โภชนาการ และการเผาผลาญสารอาหาร (Nutrition and Metabolism) 
 โภชนาการและการเผาผลาญสารอาหารเป็นแบบแผนเกี่ยวกับบริโภคนิสัย การได้รับ
สารอาหารและน้ า ปัญหาในการรับประทานอาหารและน้ า การเจริญเติบโต และพัฒนาการของ
ร่างกาย การเผาผลาญสารอาหาร การควบคุมน้ าและ electrolyte ในร่างกาย สภาพของผิวหนัง 
บาดแผล ผม ปาก คอ ฟัน เยื่อบุต่าง ๆ อุณหภูมิของร่างกาย และระบบภูมิคุ้มกันโรค รวมทั้งปัจจัย
ส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อแบบแผนการรับประทานอาหาร การใช้สารอาหาร
และน้ า ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย ดังนั้นแบบแผน
โภชนาการ และการเผาผลาญสารอาหารจึงประกอบด้วยแบบแผนย่อย 7 แบบแผน คือ 

1. อาหารและภาวะโภชนาการ 
2. การเผาผลาญสารอาหาร 
3. น้ าและ electrolyte 
4. อุณหภูมิของร่างกาย 
5. การเจริญเติบโตและพัฒนาการ 
6. ผิวหนังและเยื่อบุ 
7. ภูมิคุ้มกันโรค 
แบบแผนที่ 3  การขับถ่าย (Elimination) 
การขับถ่ายเป็นแบบแผนเกี่ยวกับการขับถ่ายของเสียทุกประเภทออกจากร่างกาย ได้แก่ การ

ขับถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ สารอ่ืนๆ ที่ขับออกจากร่างกาย ตลอดจนปัญหาการขับถ่าย เช่น ลักษณะ
ความถี่ ความล าบากในการขับถ่าย ปัญหาในการควบคุมการขับถ่าย การใช้ยาระบาย นอกจากนี้ยัง
รวมทั้งปัจจัยส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อแบบแผนการขับถ่าย และการเปลี่ยนแปลง
ของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย ดังนั้นแบบแผนการขับถ่ายส่วนใหญ่ประกอบด้วย        
แบบแผนย่อย 2 แบบแผนคือ 

1. การขับถ่ายอุจจาระ 
2. การขับถ่ายปัสสาวะ 
แบบแผนที่ 4  กิจกรรม และการออกก าลังกาย (Activity and Exercise) 

 กิจกรรมและการออกก าลังกายเป็นแบบแผนเกี่ยวกับความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ 
ในชีวิตประจ าวัน (Activities of daily living) กิจกรรมในการงานอาชีพ การออกก าลังกาย และ
ปัญหาในการออกก าลังกาย การใช้เวลาว่างและนันทนาการ การท างานของระบบหายใจ ระบบหัวใจ
และไหลเวียนโลหิต ระบบโครงสร้างของร่างกาย เช่น กระดูก ข้อ กล้ามเนื้อ รวมทั้งปัจจัยส่งเสริม 
ปัจจัยเสี่ยง และอุปสรรคต่อการปฏิบัติกิจกรรม และการออกก าลังกาย รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของ
แบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย ดังนั้นแบบแผนกิจกรรมและการออกก าลังกายจึง
ประกอบด้วยแบบแผนย่อยได้ 4 แบบแผน คือ 

1. การปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน และการออกก าลังกาย 
2. การท างานของโครงสร้าง (กระดูก ข้อ กล้ามเนื้อ) 
3. การท างานของระบบหัวใจ 
4. การท างานของระบบหัวใจ และการไหลเวียนโลหิต 
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แบบแผนที่ 5  การพักผ่อนนอนหลับ (Sleep and Rest) 
การพักผ่อนนอนหลับเป็นแบบแผนเกี่ยวกับการนอนหลับ การพักผ่อน ปัญหาเกี่ยวกับการ

นอน ปัจจัยส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง และอุปสรรคต่อแบบแผนการนอนหลับ กิจกรรมที่บุคคลปฏิบัติ
เพ่ือให้ผ่อนคลาย รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย 

แบบแผนที่ 6  สติปัญญา และการรับรู้ (Cognition and Perception) 
แบบแผนสติปัญญา และการรับรู้  เป็นแบบแผนเกี่ยวกับการรับรู้ความรู้สึก และการ

ตอบสนอง ความสามารถทางสติปัญญา ดังนั้นแบบแผนสติปัญญาและการรับรู้ จึงประกอบด้วยแบบ
แผนย่อย 2 แบบแผน คือ 

1. การรับรู้ความรู้สึกและการตอบสนอง หมายถึง แบบแผนเกี่ยวกับความสามารถของบุคคล
ในการรับรู้สิ่งเร้า และการตอบสนองต่อสิ่งเร้าด้านการรับรู้ความรู้สึก (sensation) ทั้ง 5 ทาง ได้แก่ 
การมองเห็น การได้ยิน การได้กลิ่น การรับรส การรับความรู้สึกทางผิวหนัง และการรับรู้เกี่ยวกับความ
เจ็บปวด 

2. ความสามารถทางสติปัญญา หมายถึง แบบแผนเกี่ยวกับความสามารถ และพัฒนาการทาง
สติปัญญาเกี่ยวกับความคิด ความจ า ความสามารถในการตัดสินใจ การแก้ปัญหา และการสื่อสาร
ต่างๆ รวมทั้งปัจจัยส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง และอุปสรรคต่อความสามารถทางสติปัญญา รวมทั้งการ
เปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย 

แบบแผนที่ 7 การรับรู้ตนเอง และอัตมโนทัศน์ (Self perception and Self concept) 
การรับรู้ตนเอง และอัตมโนทัศน์เป็นแบบแผนที่เกี่ยวกับความคิด ความรู้สึกของบุคคลที่มีต่อ

ตนเอง (อัตมโนทัศน์) การมองตนเองเกี่ยวกับรูปร่าง หน้าตา ความพิการ ความสามารถ คุณค่า 
เอกลักษณ์ และความภูมิใจในตนเอง ตลอดจนปัจจัยส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยอุปสรรคท่ีมีผลต่อ
การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์ รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย 

แบบแผนที่ 8 บทบาท และสัมพันธภาพ (Role and Relationship) 
บทบาทและสัมพันธภาพเป็นแบบแผนเกี่ยวกับบทบาท หน้าที่ ความรับผิดชอบ การ

ติดต่อสื่อสาร และการมีสัมพันธภาพกับบุคคลทั้งภายในครอบครัวและสังคม รวมทั้งปัจจัยส่งเสริม 
ปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยอุปสรรคต่อการปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ และการสร้างสัมพันธภาพ รวมทั้งการ
เปลี่ยนแปลงบทบาทอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย 

แบบแผนที่ 9 เพศ และการเจริญพันธุ์ (Sexuality and Reproduction) 
เพศและการเจริญพันธุ์เป็นแบบแผนเกี่ยวกับพัฒนาการตามเพศ ซึ่งมีอิทธิพลมาจาก

พัฒนาการด้านร่างกาย และอิทธิพลของสังคม สิ่งแวดล้อม การเลี้ยงดู ลักษณะการเจริญพันธุ์ 
พฤติกรรมทางเพศ และเพศสัมพันธ์ ปัจจัยส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง หรือปัจจัยอุปสรรคต่อการพัฒนาการ
ตามเพศ และการเจริญพันธุ์ รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย 

แบบแผนที่ 10  การปรับตัว และความทนทานต่อความเครียด (Coping and Stress 
tolerance) 

การปรับตัวและความทนทานต่อความเครียด เป็นแบบแผนเกี่ยวกับการรับรู้ลักษณะอารมณ์
พ้ืนฐาน การรับรู้เกี่ยวกับความเครียด ปฏิกิริยาของร่างกายเมื่อเกิดความเครียด วิธีการแก้ไข และการ
จัดการกับความ เครียด ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดความเครียด ปัจจัยส่งเสริมและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อ
การปรับตัวกับความ เครียด รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย 
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แบบแผนที่ 11 คุณค่า และความเชื่อ (Value and Belief) 
คุณค่าและความเชื่อเป็นแบบแผนเกี่ยวกับความเชื่อถือ ความศรัทธา ความมั่นคงเข้มแข็ง

ทางด้านจิตใจ สิ่งที่มีคุณค่า มีความหมายต่อชีวิต สิ่งยึดเหนี่ยวทางด้านจิตใจ เป้าหมายในการด าเนิน
ชีวิต ความเชื่อทางด้านสุขภาพ และการปฏิบัติตนตามความเชื่อ ปัจจัยส่งเสริม และปัจจัยที่เป็น
อุปสรรคต่อความมั่นคงเข้มแข็งทางด้านจิตใจ รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงแบบแผนอันเนื่องมาจากความ
เจ็บป่วย 
 ฉะนั้น ในการดูแลผู้ป่วยจึงต้องใช้กระบวนการพยาบาลให้ครบทุกขั้นตอน โดยประเมินให้
ครอบคลุมองค์รวม ทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์สังคม และสิ่งแวดล้อม ตามแบบแผนสุขภาพทั้ง 11 
แบบแผน หลังจากนั้นน าข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ และระบุข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลในแบบแผนที่
ผิดปกติ หรือมีพยาธิสภาพใจแบบแผนนั้น ๆ ทั้งนี้ความผิดปกติในแบบแผนหนึ่งอาจเกิดจากความ
ผิดปกติ หรือมีพยาธิสภาพในแบบแผนนั้น ๆ หรือจากสาเหตุในแบบแผนอ่ืน ๆ เนื่องจากแต่ละคน
แบบแผนเป็นองค์ประกอบของคนทั้งคน ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกัน ในการแก้ไขกระบวนการพยาบาล
ตามแบบแผนสุขภาพ กอร์ดอน เน้นเฉพาะการใช้กับผู้รับบริการที่เจ็บป่วย จึงกล่าวถึงการวินิจฉัยการ
พยาบาลเฉพาะแบบแผนที่ผิดปกติเท่านั้น ในระยะต่อมาได้มีการขยายขอบเขตใช้แบบแผนสุขภาพ
เพ่ือส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค จึงได้มีการก าหนด ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลในภาวะที่
ข้อมูลบ่งชี้ว่า แบบแผนสุขภาพนั้น ๆ เป็นปกติข้ึน ดังนั้นในปัจจุบันการวินิจฉัยการพยาบาลตามกรอบ
แนวคิดของแบบแผนสุขภาพจึงวินิจฉัยทั้งภาวะที่ปกติของแบบแผน และภาวะที่ผิดปกติของแบบแผน 
 การวางแผนการพยาบาล พยาบาลจะก าหนดจุดมุ่งหมาย และวิธีการในการแก้ไขความ
ผิดปกติของแบบแผนที่พบตามก าหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาลไว้ ในกรณีที่สรุปข้อวินิจฉัยที่แสดงถึง
ภาวะที่ผิดปกติของผู้รับบริการ การก าหนดจุดมุ่งหมายการพยาบาลก็เพ่ือให้แบบแผนสุขภาพที่ดีนั้น
คงอยู่ต่อไปหรือมีแบบแผนที่สมบูรณ์ขึ้น หรือคนมีศักยภาพในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค      
ได้ดีขึ้น 
 ในการปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลจะต้องด าเนินการพยาบาล เพ่ือแก้ไขความผิดปกติของ
แบบแผนสุขภาพ การป้องกันความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งส่งเสริมให้แบบแผนนั้น ๆ มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้นด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น การสอน การให้ค าแนะน า การปฏิบัติตามแผนการรักษา 
โดยมุ่งเน้นการสร้างพฤติกรรมที่เหมาะสมและปรับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 
 ส าหรับการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลจะต้องประเมินว่าในแบบแผนที่
ผิดปกตินั้น หลังจากให้การพยาบาลแล้วดีขึ้นหรือไม่ และในแบบแผนที่ปกติยังเป็นปกติ หรือเสี่ยงต่อ
ความผิดปกติ ก็ต้องใช้กระบวนการพยาบาลต่อไป เพ่ือแก้ไขปัญหาจนกว่าจะสิ้นสุด ในกรณีที่แบบ
แผนปกติแล้ว พยาบาลจะต้องพิจารณาป้องกันปัญหา หรือความผิดปกติที่ อาจเกิดขึ้น และส่งเสริม
สุขภาพต่อไป 
ผลกระทบของโรคไข้เลือดออกต่อแบบแผนสุขภาพ      

แบบแผนที่ 1 การรับรู้สุขภาพและการดแลสุขภาพ 
กรณีศึกษาเป็นเด็กเล็ก บิดามารดาเป็นผู้รับรู้สุขภาพและการดูแลสุขภาพ บิดา มารดา รับรู้

ภาวะการเจ็บป่วยของบุตร มารดาสังเกตว่าผู้ป่วยมีไข้สูง 39 องศาเซลเซียส ทานยาลดไข้ เช็ดตัว ไข้
ไม่ลด ผู้ป่วยซึมลง ทานนมน้อยลง ไม่มีอาเจียน ไม่มีน้ ามูก ไม่มีเสมหะ ถ่ายอุจจาระเหลว 1 ครั้ง 
มารดาจึงพามาโรงพยาบาล         
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บิดา มารดามีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการรักษา กังวลว่าลูกจะได้รับความเจ็บปวด  
 แบบแผนที่ 2 โภชนาการและการเผาผลาญสารอาหาร  
 ในภาวะปกติผู้ป่วยดูดนมมารดาได้ดี ทุก 3 ชั่วโมง ไม่ส ารอก ท้องไม่อืด ช่วงเจ็บป่วยผู้ป่วย  
ซึมมลง ดูดนมได้น้อยลง 
 แบบแผนที่ 3 การขับถ่าย  
 โดยปกติผู้ป่วยไม่มีปัญหาการขับถ่าย ถ่ายปัสสาวะ อุจจาระได้ตามปกติ ช่วงเจ็บป่วยมีประวัติ
ถ่ายอุจจาระเหลว 1 ครั้ง 
 แบบแผนที่ 4 กิจวัตรประจ าวันและการออกก าลังกาย   
 ก่อนป่วยมีสุขภาพร่างกายแข็งแรง ไม่มีประวัติเจ็บป่วย พัฒนาการปกติ ชอบให้มารดาพูดคุย
ด้วย เมื่อเจ็บป่วยท าให้ผู้ป่วยมีอาการซึมลง อ่อนเพลีย   
 แบบแผนที่ 5 การพักผ่อนนอนหลับ   
 ปกติผู้ป่วยนอนหลับทุก 2-3 ชั่วโมง หลังจากเจ็บป่วยนอนหลับพักผ่อนได้น้อยลงครั้งละ 1-2 
ชั่วโมง เวลาตื่นจะร้องไห้งอแง 
 แบบแผนที่ 6 สติปัญญาและการรับรู้   
  ผู้ป่วยมีการรับรู้ต่อสิ่งเร้าต่างๆ ตื่นตัวเมื่อได้ยินเสียงและหันไปทางต้นเสียง ท าเสียงอ้อแอ้ 
มองตามผู้คนและวัตถุ   
 แบบแผนที่ 7 การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์   
  ผู้ป่วยชอบให้มารดาอุ้มเล่น เวลาเจ็บปวดหรือหงุดหงิดจะร้องไห้และชอบให้มารดาอุ้มกอด 
พูดเอาใจ เล่นด้วย   
 แบบแผนที่ 8 บทบาทและสัมพันธภาพ   
 ผู้ป่วยเป็นบุตรคนเดียวของครอบครัว มารดาเลี้ยงดูผู้ป่วยด้วยตนเอง บิดาท างานคนเดียว 
 แบบแผนที่ 9 เพศและการเจริญพันธุ์  
  อวัยวะเพศปกติ การเจริญเติบโตสมวัย 
 แบบแผนที่ 10 การปรับตัวและเผชิญกับความเครียด   
   ร้องกวนเวลารู้สึกไม่สบายตัวหรือเจ็บปวด   
 แบบแผนที่ 11 คุณค่าและความเชื่อ  
  ผู้ป่วยเป็นเด็กอายุ 2 เดือน 15 วัน ยังไม่รับรู้ถึงคุณค่าและมีความเชื่อสิ่งใด ๆ แต่สิ่งที่รับรู้ คือ 
บิดา มารดาที่เลี้ยงดู เวลามารดาไม่ได้อยู่ใกล้จะร้องงอแง  
  บิดามารดาผู้ป่วยนับถือศาสนาพุทธ ท าบุญตักบาตรในช่วงเทศกาลส าคัญ มีความเชื่อ
ทางด้านสุขภาพว่าหากปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์และพยาบาลจะท าให้อาการป่วยของบุตรหาย
เร็วขึ้น  
แนวคิดที่ใช้ในการด าเนินการ 
 ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม ทฤษฎีนี้เน้นความสัมพันธ์ระหว่างบทบาทของผู้ป่วยในการ
ดูแลตนเองและบทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย ผู้ศึกษาได้น าทฤษฎีนี้มาใช้ โดยเน้นให้
ครอบครัวมีส่วนช่วยในการดูแลผู้ป่วย พยาบาลจะช่วยส่งเสริมและแนะน าให้ครอบครัวสามารถดูแล
ผู้ป่วยเบื้องต้นได้เช่น เมื่อผู้ป่วยมีไข้ มารดาสามารถเช็ดตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเน้นให้เห็น
ความส าคัญของการมาตรวจตามนัดทุกครั้ง 
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 แนวคิดแบบแผนสุขภาพ ของมาร์จอรี กอร์ดอน เป็นแนวทางในการประเมินภาวะสุขภาพ
ของบุคคลและครอบครัว โดยประเมินแบบแผนพฤติกรรมภายนอกและภายในของบุคคลที่เกิดขึ้นช่วง
ระยะเวลาหนึ่งและมีผลต่อสุขภาพ รวมทั้งปัจจัยส่งเสริมหรือปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการท าหน้าที่ 
เช่น พันธุกรรม พัฒนาการ  สิ่งแวดล้อม ระบบสนับสนุนทางสังคม เป็นต้น การประเมินภาวะสุขภาพ
โดยใช้แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน ประกอบด้วย 11 แบบแผน แต่ละแบบแผนจะมีความสัมพันธ์
กัน ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจถึงการด ารงชีวิต การปรับตัวทางกายภาพ และจิตสังคม ผู้ศึกษาจึงได้น าแนวคิด
แบบแผนสุขภาพ ของมาร์จอรี กอร์ดอน มาประเมินเพ่ือปรับปรุงกิจกรรมการพยาบาล 
5. การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกี 

การดูแลทารกอายุ 2 เดือนที่ป่วยเป็นไข้เลือดออกมีความแตกต่างจากการดูแลผู้ป่วยเด็กโต
หรือผู้ใหญ่ เนื่องจากทารกมีระบบภูมิคุ้มกันที่ยังพัฒนาไม่เต็มที่  และอาจแสดงอาการที่ไม่ชัดเจน
หรือไม่จ าเพาะเจาะจง ท าให้การวินิจฉัยและการดูแลต้องอาศัยความช านาญและใกล้ชิดเป็นพิเศษ 

ระยะของโรคไข้เลือดออกในทารก โรคไข้เลือดออกแบ่งเป็น 3 ระยะหลักๆ ซึ่งการพยาบาล
จะปรับเปลี่ยนไปตามแต่ละระยะ 

1. ระยะไข้ (Febrile Phase) อาการมีไข้สูงเฉียบพลันและต่อเนื่อง (ส่วนใหญ่มักสูงลอย) 
อาจมีผื่นแดงตามตัว เบื่ออาหาร อาเจียน ท้องเสีย  

สิ่งที่ต้องเฝ้าระวัง: ภาวะขาดน้ า ชักจากไข้สูง 
2. ระยะวิกฤต (Critical Phase) อาการไข้เริ่มลดลง (ซ่ึงอาจท าให้บิดามารดาเข้าใจผิดว่า

อาการดีข้ึน) มีภาวะเลือดออกง่าย (จุดเลือดออก เลือดก าเดา เลือดออกตามไรฟัน) ที่ส าคัญคือ ภาวะ
พลาสมาออกมานอกหลอดเลือด (Plasma Leakage) ซึ่งน าไปสู่ภาวะช็อกได้  

สิ่งที่ต้องเฝ้าระวังภาวะช็อก (Dengue Shock Syndrome - DSS) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงที่สุด 

3. ระยะฟื้นตัว (Convalescent Phase) อาการทั่วไปดีขึ้น กินได้มากข้ึน ปัสสาวะออกปกติ 
สิ่งที่ต้องเฝ้าระวัง ภาวะสารน้ าเกิน (Fluid Overload) หากให้สารน้ ามากเกินไป 
แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยทารกอายุ 2 เดือน โรคไข้เลือดออก 
1. การประเมินและเฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิด 
 1.1 วัดและบันทึกอุณหภูมิร่างกาย อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ ทุก 2-4 

ชั่วโมง หรือถี่กว่านั้นหากอาการเปลี่ยนแปลง ควรเฝ้าระวังชีพจรที่เต้นเร็วและเบา หายใจหอบเหนื่อย 
ความดันโลหิตต่ า 

 1.2 การประเมินภาวะขาดน้ า สังเกตอาการปากแห้ง ลิ้นแห้ง กระหม่อมบุ๋ม (ในทารก) 
ร้องไห้ไม่มีน้ าตา ผิวหนังเหี่ยวย่น ปัสสาวะออกน้อย 

 1.3 อาการของภาวะเลือดออก ตรวจหาจุดเลือดออกตามตัว (petechiae) จ้ าเลือด 
(ecchymosis) เลือดออกตามไรฟัน เลือดก าเดา อาเจียนเป็นเลือด อุจจาระสีด า 

 1.4 อาการของภาวะช็อก ผิวหนังเย็น ชื้น ซีด มีลายเขียวคล้ า (mottling) Capillary 
Refill Time (CRT) นานกว่า 2 วินาที ปัสสาวะออกน้อยลงหรือไม่ปัสสาวะเลย ซึมลง งอแงผิดปกติ 
กระสับกระส่าย 

 1.5 ปริมาณน้ าเข้าและออกจากร่างกาย (Intake-Output) บันทึกปริมาณสารน้ าที่ได้รับ
ทางปาก/หลอดเลือดด า และปริมาณปัสสาวะที่ออกในแต่ละชั่วโมงอย่างแม่นย า 
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 1.6 ค่าทางห้องปฏิบัติการ ติดตามผลเลือด เช่น CBC (Complete Blood Count) เพ่ือ
ดู Hct, จ านวนเกล็ดเลือด, WBC, Liver Function Test (LFT) เพ่ือประเมินการท างานของตับ 

2. การให้การรักษาและดูแลตามแผนการรักษา 
 2.1 การลดไข้ โดยเช็ดตัวลดไข้ด้วยน้ าอุณหภูมิห้องหรือน้ าอุ่น 
 2.2 ให้ยาพาราเซตามอล (Paracetamol) ตามค าสั่งแพทย์อย่างเคร่งครัด โดยค านวณ

ขนาดยาตามน้ าหนักตัว ไม่ควรให้ยาเกินขนาด 
 2.3 ห้ามให้ยาแอสไพริน (Aspirin) หรือยากลุ่ม NSAIDs (Non-Steroidal Anti-

Inflammatory Drugs) เช่น ไอบูโพรเฟน (Ibuprofen) เนื่องจากอาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
เลือดออก 

 2.4 การให้สารน้ า  
 ในระยะไข้: แนะน าให้ทารกกินนมแม่ หรือนมผสม หรือสารละลายเกลือแร่ (ORS) 

บ่อยๆ เพ่ือป้องกันภาวะขาดน้ า 
 ในระยะวิกฤต (กรณีสงสัยภาวะช็อก): เตรียมพร้อมส าหรับการให้สารน้ าทางหลอดเลือด

ด า (IV fluid) ตามค าสั่งแพทย์อย่างรวดเร็วและถูกต้อง โดยเป็นสารน้ ากลุ่ม Crystalloid เช่น 0.9% 
Normal Saline หรือ Ringer's Lactate 

 การให้สารน้ าต้องประเมินอย่างใกล้ชิด เนื่องจากในทารกมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะ
สารน้ าเกิน (Fluid Overload) ซึ่งน าไปสู่ภาวะน้ าท่วมปอดได้ 

 2.5 การสังเกตภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะเลือดออกในอวัยวะส าคัญ ภาวะตับวาย 
ภาวะน้ าท่วมปอด 

3. การดูแลทั่วไปและให้การสนับสนุน 
 3.1 การดูแลสุขอนามัย เช็ดตัว เปลี่ยนผ้าอ้อมบ่อยๆ เพ่ือความสะอาดและสบายตัว 
 3.2 การจัดสิ่งแวดล้อม ให้ทารกพักผ่อนในที่ที่เงียบสงบ อากาศถ่ายเทสะดวก ไม่ร้อน
หรือหนาวเกินไป 
 3.3 การดูแลทางเดินหายใจ หากทารกมีภาวะหายใจล าบาก หรือมีเสมหะ ควรช่วยดูด
เสมหะ (ถ้าจ าเป็น) และให้ออกซิเจนตามค าสั่งแพทย์ 
 3.4 การให้ก าลังใจบิดามารดา อธิบายอาการของโรค การเปลี่ยนแปลงในแต่ละระยะ
และความส าคัญของการเฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิด เพ่ือลดความวิตกกังวลและส่งเสริมความร่วมมือ
ในการดูแล 
 3.5 การบันทึกข้อมูล บันทึกข้อมูลการพยาบาลอย่างละเอียดและครบถ้วน รวมถึง
อาการเปลี่ยนแปลง การให้สารน้ า การให้ยา และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

4. การให้ค าแนะน าแก่บิดามารดาเม่ือกลับบ้าน 
เมื่อทารกอาการดีขึ้นและแพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน พยาบาลควรให้ค าแนะน าที่ชัดเจน ดังนี้     

 4.1 อาการที่ต้องกลับมาพบแพทย์ทันที  
 - ไข้ลดแต่ซึมลง ไม่เล่น ไม่ดูดนม 
 - อาเจียนบ่อย กินไม่ได้ 
 - มีเลือดออกผิดปกติ เช่น จุดเลือดออกเพ่ิมขึ้น เลือดก าเดา อาเจียนเป็นเลือด อุจจาระ
มีสีด า  
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 - ปวดท้องรุนแรง 
 - แขนขาเย็น ซีด เหงื่อออกมาก 
 - ปัสสาวะน้อยลงหรือไม่ปัสสาวะหายใจหอบเหนื่อย 

 4.2 การดูแลทั่วไปที่บ้าน การให้สารน้ าอย่างเพียงพอ การสังเกตอาการ การให้ยาตาม 
แพทย์สั่ง 

 4.3 การป้องกันไข้เลือดออก ก าจัดแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ ายุงลายในบ้านและรอบๆ บ้าน 
การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกี ระยะช็อก 

การดูแลทารกอายุ 2 เดือน ที่ป่วยเป็นไข้เลือดออกระยะช็อกนั้นมีความซับซ้อนและต้อง
อาศัยการดูแลอย่างใกล้ชิดและรวดเร็ว เนื่องจากทารกในวัยนี้มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่รุนแรง การพยาบาลมีเป้าหมายหลักในการประเมินและเฝ้าระวังอาการช็อกอย่างต่อเนื่อง รวมถึง
การให้การรักษาเพ่ือประคับประคองระบบไหลเวียนโลหิตและป้องกันภาวะอวัยวะล้มเหลว 

5.1 การประเมินและเฝ้าระวังอาการ พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการประเมินและเฝ้าระวัง
อาการของทารกอย่างละเอียดและสม่ าเสมอ ซึ่งรวมถึงอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก สังเกต
อาการส าคัญท่ีบ่งบอกถึงภาวะช็อกในทารกเช่น 

ผิวหนัง: ซีด เย็น ชื้น มีจุดเลือดออก (petechiae) หรือจ้ าเลือด (ecchymosis) 
การไหลเวียน: ชีพจรเต้นเร็วและเบา ความดันโลหิตต่ า capillary refill time (CRT) นาน

กว่า 2 วินาที 
ระบบทางเดินปัสสาวะ: ปัสสาวะออกน้อยหรือไม่ปัสสาวะเลย (oliguria/anuria) 
ระบบประสาท: ซึมลง กระสับกระส่าย ตอบสนองช้า 
ระบบหายใจ: หายใจเร็ว หายใจหอบเหนื่อย 
สัญญาณชีพ: วัดและบันทึกอุณหภูมิร่างกาย อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ และ

ความดันโลหิตอย่างใกล้ชิดตามแผนการรักษาและตามอาการ 
ปริมาณน้ าเข้าและออกจากร่างกาย (Intake-Output): บันทึกปริมาณสารน้ าที่ได้รับทาง

หลอดเลือดด าอย่างแม่นย า และติดตามปริมาณปัสสาวะที่ออกในแต่ละชั่วโมงอย่างเคร่งครัด 
ค่าทางห้องปฏิบัติการ: ตรวจติดตามค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (Hematocrit - Hct) 

อย่างใกล้ชิด เพื่อประเมินภาวะเลือดข้น ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ความรุนแรงของโรคและการรั่วของพลาสมา 
ภาวะเลือดออก: เฝ้าระวังอาการเลือดออกตามส่วนต่างๆ ของร่างกาย เช่น เลือดก าเดาไหล

เลือดออกตามไรฟัน อาเจียนเป็นเลือด อุจจาระเป็นสีด า หรือเลือดออกในสมอง 
5.2 การให้สารน้ าและยา การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าอย่างเหมาะสมเป็นหัวใจหลักใน

การรักษาภาวะช็อกในไข้เลือดออก ซึ่งพยาบาลจะต้อง 
เตรียมความพร้อม: จัดเตรียมอุปกรณ์ส าหรับให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าให้พร้อม รวมถึง

เตรียมยาที่จ าเป็นตามแผนการรักษาของแพทย์ 
การให้สารน้ า: บริหารสารน้ าประเภทคริสตัลลอยด์ (crystalloid solution) เช่น 0.9% 

Normal Saline หรือ Ringer's Lactate ตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างเคร่งครัด โดยประเมิน
การตอบสนองของทารกต่อสารน้ าอย่างต่อเนื่อง 
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การให้ยา: เตรียมและให้ยาตามค าสั่งแพทย์อย่างถูกต้อง เช่น ยาลดไข้ (ในกรณีท่ีจ าเป็นและ
ไม่ท าให้เกิดภาวะเลือดออกง่ายขึ้น) ยาเพ่ิมความดันโลหิต (ในกรณีที่ช็อกรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อ
สารน้ า) 

การให้น้ าเกลือและสารอาหารทางหลอดเลือดด า (IV Fluids and Nutrition): ในกรณีที่
ทารกไม่สามารถรับประทานอาหารได้ จะต้องให้สารน้ าและสารอาหารที่เพียงพอ เพ่ือป้องกันภาวะ
ขาดน้ าและขาดสารอาหาร 

5.3 การดูแลทั่วไปและให้การสนับสนุน 
การจัดท่า: จัดท่าให้ทารกนอนราบ หรือยกปลายเท้าเล็กน้อยเพื่อช่วยให้เลือดไหลเวียนไป 

เลี้ยงสมองได้ดีขึ้น 
การดูแลสุขอนามัย: ดูแลความสะอาดร่างกายและช่องปาก เพ่ือป้องกันการติดเชื้อแทรก

ซ้อน 
การลดไข้: หากมีไข้สูง ให้เช็ดตัวลดไข้ด้วยน้ าอุ่น หลีกเลี่ยงการใช้ยาแอสไพรินหรือยากลุ่ม 

NSAIDs ที่อาจท าให้เลือดออกง่ายขึ้น 
การดูแลทางเดินหายใจ: หากทารกมีภาวะหายใจล าบาก อาจต้องให้ออกซิเจนเสริมตาม

ความจ าเป็น 
การให้ก าลังใจบิดามารดา: อธิบายอาการและการรักษาให้บิดามารดาเข้าใจ เพื่อลดความ

วิตกกังวลและส่งเสริมความร่วมมือในการดูแล 
การบันทึก: บันทึกข้อมูลการพยาบาลอย่างละเอียดและครบถ้วน เพ่ือให้ทีมบุคลากรทาง

การแพทย์สามารถติดตามอาการและวางแผนการรักษาได้อย่างต่อเนื่อง 
ภาวะแทรกซ้อนที่ต้องเฝ้าระวัง พยาบาลต้องเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้

ตลอดเวลา เช่น: 
1. ภาวะเลือดออกรุนแรง: เลือดออกในอวัยวะส าคัญ เช่น สมอง หรือทางเดินอาหาร 
2. ภาวะน้ าท่วมปอด (Pulmonary Edema): เกิดจากการให้สารน้ ามากเกินไป หรือการ

รั่วของพลาสมาเข้าสู่ปอด 
3. ภาวะช็อกซ้ า (Recurrent Shock): อาการช็อกกลับมาเป็นซ้ าหลังจากดีขึ้นแล้ว 
4. ภาวะอวัยวะล้มเหลว: เช่น ไตวาย ตับวาย 

แผนการพยาบาลทารกที่มีภาวะช็อกตามทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม 
แนวคิดหลักของทฤษฎีโอเร็มที่เกี่ยวข้องกับทารกภาวะช็อก  
1. Self-Care (การดูแลตนเอง): ในทารกที่มีภาวะช็อก ความสามารถในการดูแลตนเองของ

ทารกจะบกพร่องอย่างมากหรือไม่มีเลย เนื่องจากภาวะวิกฤตที่เกิดขึ้น 
2. Self-Care Deficit (ความพร่องในการดูแลตนเอง): ทารกมีภาวะความพร่องในการ

ดูแลตนเองอย่างรุนแรง ท าให้ไม่สามารถตอบสนองความต้องการพ้ืนฐานของร่างกายได้ เช่น การ
หายใจ การไหลเวียนโลหิต การควบคุมอุณหภูมิร่างกาย เป็นต้น  

3. Nursing System (ระบบการพยาบาล): พยาบาลจะเข้ามามีบทบาทในการช่วยเหลือ
เพ่ือเติมเต็มความพร่องในการดูแลตนเองของทารก โดยส่วนใหญ่จะใช้ระบบการพยาบาลแบบทดแทน
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ทั้ งหมด (Wholly Compensatory Nursing System)  ในระยะเฉียบพลัน  และปรับเป็นแบบ
ช่วยเหลือบางส่วน (Partially Compensatory Nursing System) เมื่อทารกเริ่มมีอาการดีข้ึน 

กระบวนการพยาบาลตามทฤษฎีโอเร็ม 
1. การประเมินสภาพ (Assessment) 

1.1 รวบรวมข้อมูลปัจจัยพ้ืนฐาน 
ประวัติ: ประวัติการตั้งครรภ์ การคลอด ภาวะสุขภาพของมารดา ประวัติการเจ็บป่วยใน 

อดีตของทารก 
 อาการและอาการแสดงของภาวะช็อก 
 สัญญาณชีพ: อัตราการเต้นของหัวใจ (มักจะเร็ว แต่ถ้าช้ามากแสดงว่าภาวะรุนแรง) 
ความดันโลหิตต่ า อัตราการหายใจเร็วและตื้น อุณหภูมิร่างกายผิดปกติ (ต่ าหรือสูง) 
 การไหลเวียนโลหิต: ผิวหนังซีด เย็น ชื้น Capillary Refill Time (CRT) มากกว่า 2 
วินาที ชีพจรปลายมือปลายเท้าเบาหรือไม่คล าได้ 
 ระบบประสาท: ซึม ตอบสนองช้า ร้องเบา ปฏิกิริยาต่อสิ่งเร้าลดลง 
 ระบบทางเดินปัสสาวะ: ปัสสาวะออกน้อย (Oliguria) หรือไม่มีปัสสาวะ (Anuria) 
 ภาวะเมตาบอลิซึม: ภาวะกรดในเลือด (Metabolic Acidosis) 
 1.2 ก าหนดความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic Self-Care 
Demands) 
 ความต้องการทั่วไป (Universal Self-Care Requisites): การหายใจ การดื่มน้ าและ
อาหาร การขับถ่าย การพักผ่อนและการนอนหลับ การรักษาสมดุลของร่างกาย (อุณหภูมิ อิเล็กโทร
ไลต์ กรด-ด่าง) การป้องกันอันตราย การส่งเสริมพัฒนาการตามวัยและการเข้าสังคม (ในภาวะช็อก 
ความต้องการเหล่านี้จะบกพร่องอย่างมาก) 
 ความต้องการตามระยะพัฒนาการ (Developmental Self-Care Requisites) 
เช่น การเจริญเติบโต พัฒนาการ 
 ความต้องการในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ (Health Deviation Self-Care 
Requisites): การจัดการกับภาวะช็อกและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 
 1.3 วิเคราะห์ความสามารถและข้อจ ากัดในการดูแลตนเองของทารก (Self-Care 
Agency): ในภาวะช็อก ทารกแทบไม่มีความสามารถในการดูแลตนเอง พยาบาลต้องประเมินว่า
ทารกมีความสามารถในการตอบสนองต่อการรักษาได้มากน้อยเพียงใด 
 1.4 ตัดสินความพร่องในการดูแลตนเอง (Self-Care Deficit) และการวินิจฉัย
ทางการพยาบาล: 
 - การไหลเวียนโลหิตของเนื้อเยื่อบกพร่อง เนื่องจากภาวะช็อก 
 - ความเสี่ยงต่อการเสียสมดุลของสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ เนื่องจากภาวะไหลเวียน
โลหิตบกพร่อง 
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 - ภาวะอุณหภูมิร่างกายไม่สมดุล เนื่องจากภาวะช็อกและการท างานของระบบควบคุม
อุณหภูมิบกพร่อง 
 - ภาวะทุพโภชนาการ/ความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ เนื่องจากไม่สามารถได้รับ
สารอาหารทางปาก 
 - ภาวะออกซิเจนไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย เนื่องจากภาวะไหลเวียนโลหิต
บกพร่องและการหายใจผิดปกติ 
 - ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ เนื่องจากภูมิคุ้มกันต่ าและมีการรุกล้ าของหัตถการทาง
การแพทย ์
 - ความวิตกกังวลของบิดามารดาที่เก่ียวกับการเจ็บป่วยของทารก 

2. การวางแผนการพยาบาล (Planning) 
 2.1 ก าหนดระบบการพยาบาลที่เหมาะสม ในภาวะช็อกเฉียบพลัน พยาบาลจะใช้ 

ระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั้งหมด (Wholly Compensatory Nursing System) โดยพยาบาล
เป็นผู้กระท าท้ังหมดเพ่ือตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองของทารก 

2.2 วางแผนกิจกรรมการพยาบาลโดยใช้วิธีการช่วยเหลือ 5 วิธี ของโอเร็ม 
 - การกระท าหรือท าให้แทน (Acting for or doing for another) พยาบาลท าทุกอย่าง
แทนทารก 
 - การแนะน าและให้ค าปรึกษา (Guiding and directing) (ใช้กับผู้ปกครอง) 
 - การสนับสนุน (Providing physical and psychological support) 
 - การให้สภาพแวดล้อมที่ส่งเสริมการพัฒนาส่วนบุคคล (Providing and maintaining 
an environment that supports personal development): 
 - การสอน (Teaching another): (ใช้กับผู้ปกครอง) 

3. การปฏิบัติการพยาบาลและควบคุม (Implementation and Regulation) 
3.1 ดูแลระบบไหลเวียนโลหิต 

 - ให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาอย่างรวดเร็วและระมัดระวัง เพ่ือเพ่ิม
ปริมาตรเลือดและแก้ไขภาวะช็อก 
 - ให้ยาเพ่ิมความดันโลหิต (Vasopressors) ตามแผนการรักษา เช่น Dopamine, 
Norepinephrine 
 - เฝ้าระวังและบันทึกสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด (ทุก 15-30 นาที หรือบ่อยกว่านั้น) 
โดยเฉพาะอัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต การหายใจ 
 - ประเมิน Capillary Refill Time (CRT) สีผิว อุณหภูมิผิวหนัง ลักษณะของชีพจรอย่าง
สม่ าเสมอ 
 - บันทึกปริมาณน้ าเข้า-ออก (Intake-Output) อย่างละเอียด โดยเฉพาะปริมาณ
ปัสสาวะเพ่ือประเมินการท างานของไต (ใส่สายสวนปัสสาวะเพ่ือวัด I/O ที่แม่นย า) 
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 - ดูแลให้ทารกอยู่ในท่านอนที่เหมาะสม (เช่น ท่านอนราบ หรือศีรษะสูงเล็กน้อยตาม
ความเหมาะสมกับภาวะช็อกแต่ละชนิด) 

3.2 ดูแลระบบหายใจ 
- จัดท่าให้ทางเดินหายใจโล่ง 
- ให้ออกซิเจนตามแผนการรักษา อาจจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ (Mechanical  

Ventilator) 
 - ประเมินลักษณะการหายใจ อัตราการหายใจ ภาวะเขียว 
 - ดูดเสมหะอย่างถูกวิธีเมื่อมีข้อบ่งชี้ 

3.3 ดูแลสมดุลของสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ 
 - ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้อง (เช่น Electrolyte, Blood Gas, 
Creatinine, BUN, Glucose, Lactate) และรายงานแพทย์หากพบความผิดปกติ 
 - แก้ไขภาวะกรดด่างในเลือด (Acid-Base Imbalance) ตามแผนการรักษา 

3.4 ดูแลอุณหภูมิร่างกาย 
 - ควบคุมอุณหภูมิร่างกายให้อยู่ในเกณฑ์ปกติโดยใช้ตู้อบหรือเครื่องให้ความอบอุ่น
ภายนอก (Radiant Warmer) 
 - วัดอุณหภูมิร่างกายอย่างสม่ าเสมอ 

3.5 ดูแลด้านโภชนาการ 
- งดอาหารทางปากหากทารกมีภาวะช็อกรุนแรงหรือมีข้อห้าม 

 - ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด า (Total Parenteral Nutrition: TPN) หรือให้
สารอาหารทางสายให้อาหาร (Enteral feeding) เมื่อภาวะช็อกเริ่มดีขึ้นและระบบทางเดินอาหาร
ท างานได้ 

3.6 ป้องกันการติดเชื้อ 
- รักษาสุขอนามัยอย่างเคร่งครัด (การล้างมือ การดูแลแผล การดูแลสายสวนต่างๆ) 
- ให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
- สังเกตอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ 
3.7 การดูแลสภาพแวดล้อม 
- จัดสภาพแวดล้อมให้สงบ ลดเสียงดังรบกวน ลดการกระตุ้น เพ่ือลดการใช้พลังงานของ 

ทารก 
 - ดูแลความสะอาดและความปลอดภัยของอุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ 

3.8 การสนับสนุนด้านจิตใจและให้ข้อมูลแก่บิดามารดา 
 - ให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการของทารก การรักษา และแนวโน้มของโรคอย่างสม่ าเสมอด้วย
ภาษาท่ีเข้าใจง่าย 
 - สนับสนุนให้บิดามารดามีส่วนร่วมในการดูแลทารกเท่าที่สามารถท าได้ (เช่น การสัมผัส 
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การพูดคุย) เมื่อทารกมีอาการคงที่ข้ึน 
 - สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับครอบครัว 

4. การประเมินผล (Evaluation) 
4.1 ประเมินผลลัพธ์ของการพยาบาลตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
- สัญญาณชีพคงท่ีอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

  - การไหลเวียนโลหิตดีขึ้น (ผิวหนังอบอุ่นขึ้น CRT น้อยกว่า 2 วินาที ชีพจรคล าได้ 
ชัดเจน) 
  - การท างานของไตดีขึ้น (ปัสสาวะออกเพียงพอ) 
  - ภาวะกรดด่างและอิเล็กโทรไลต์อยู่ในสมดุล 
  - อุณหภูมิร่างกายปกติ 
     - อาการซึมลดลง ทารกตอบสนองต่อสิ่งเร้าได้ดีขึ้น 
  - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อ ไตวาย 
  - บิดามารดามีความเข้าใจและคลายความวิตกกังวล 
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง  
 1. สุวิมล บึงกาญจนา (2563) ศึกษาเรื่องผลการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยไข้เลือดออกต่อ 
ภาวะแทรกซ้อน ความรุนแรงของโรคและผลการรักษา ในผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็ก โรงพยาบาลบึงกาฬ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อน ความรุนแรงของโรค และผลของการรักษา 
ก่อนและหลังการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็ก กลุ่มตัวอย่างเลือดเฉพาะเจาะจงเป็น 
ผู้ป่วยเด็กอายุ 1-15 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น Dengue fever, Dengue hemorrhagic fever ที่เข้า 
รับ การรักษาในหอผู้ป่วยเด็ก ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ – กรกฎาคม พ.ศ. 2562 จ านวน แบ่งเป็น 2 
กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลอง จ านวน 30 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ จ านวน 30 คน คัดเลือดกลุ่มตัวอย่าง  
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) เครื่องมือที่ใช้ ในการวิจัยประกอบด้วย 1) แบบบันทึก 
การทบทวนเวชระเบียน 2) แนวทางการดูแลผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็กโรงพยาบาลบึงกาฬ สาหรับ 
พยาบาลวิชาชีพใช้ในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกท่ีเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก อุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน และหอผู้ป่วยในเด็กโตโดยพัฒนาขึ้นตามแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคไข้เลือดออกเดงกี  
ฉบับเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษามหาราชินี ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ 
3) แบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลด้วย จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน 
เบี่ยงเบน มาตรฐาน และสถิต ิChi-square test ผลการวิจัย ดังนี้  
  1.1 หลังใช้แนวการดูแล ผู้ป่วยไข้เลือดออกมีจ านวนการเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลงกว่า
ก่อนใช้ แนวทางการดูแลโดยพบว่าจ านวนการเกิดภาวะน้ าเกินและปอดบวม มีความแตกต่างกัน
ระหว่างกลุ่ม ก่อนและหลังใช้แนวทางการดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p<.05)  
  1.2 หลังใช้แนวการดูแล ผู้ป่วยไข้เลือดออกมีความรุนแรงของโรค ได้แก่ จ านวนการเกิด
ภาวะ shock และ severe shock ลดลงกว่าก่อนการใช้แนวทางการดูแลและพบว่ามีความแตกต่าง
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กันของ จ านวนการเกิดภาวะ shock และ severe shock ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังใช้แนวทางการ
ดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05)  
  1.3 ผลของการรักษาหลังการใช้แนวการดูแล พบว่า มีผลลัพธ์ที่ดีขึ้นกว่าก่อนใช้แนวทาง 
แต่เมื่อทดสอบทางสถิติพบว่า ไม่แตกต่างกัน 
 2. ธนัญญา เส้งคุ่ย (2562) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรค 
ไข้เลือดออกของประชาชน ในต าบลท่าช้าง อ าเภอบางกล่ า จังหวัดสงขลา เป็นวิทยานิพนธ์ คณะ 
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยทักษิณ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับ 
พฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออก และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรค 
ไข้เลือดออกของประชาชน กลุ่มตัวอย่างคือหัวหน้าครอบครัวหรือตัวแทนจ านวน 369 คน โดยวิธีการ
สุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ ใช้กรอบแนวคิด Procede Model ของ กรีนครูเตอร์ ประกอบด้วยปัจจัย
น าเข้าคือ ความรู้เจตคติ และการรับรู้ต่อการป้องกันโรคไข้เลือดออกปัจจัยเอ้ือประกอบด้วยความ
พอเพียงของ ทรัพยากร และปัจจัยเสริมประกอบด้วย การได้รับแรงสนับสนุนทางและการได้รับ
แรงจูงใจจากเจ้าหน้าที่ สาธารณสุข แบบ  3 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาอยู่  0.76-1.0 และมี
ค่าสัมประสิทธิ์ความ เที่ยงตรงของแบบสอบถามด้าน ความรู้ เจตคติ การรับรู้ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัย
เสริมเท่ากับ 0.81,  0.80, 0.84, 0.70, และ 0.91 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา
และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออก ด้วย
สถิติการถดถอยโลจิสติกส์พหุตัว แปรผลการศึกษาพบว่าประชาชนมีพฤติกรรมการป้องกันโรค
ไข้เลือดออกอยู่ในระดับดี ร้อยละ 57.45 และพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน
โรคไข้เลือดออกของประชาชน ได้แก่ปัจจัยน า ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออก 
(OR = 4.22, 95% CI; 1.82 ถึง9.79) ปัจจัยเอ้ือ ด้านความพอเพียงของทรัพยากร (OR= 2.80, 95% 
CI:  1.69 ถึง 4.65) และปัจจัยเสริมด้านการได้รับ แรงจูงใจจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (OR= 5.33,  
95% CI: 3.20 - 8.86) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม การป้องกันโรคไข้เลือดออก   
 3. วิภาวดี วุฒิเดช (2564) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติตามบทบาทการป้องกันและ 
ควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุ ในพ้ืนที่ระบาดซ้ าซาก อ าเภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์ 
เป็นวิทยานิพนธ์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ 
ภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา คือ อาสาสมัครสาธารณสุข ในพ้ืนที่ระบาดซ้ าซาก อ าเภอ 
เมือง จังหวัดอุตรดิตถ์จ านวน 345คน โดยการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ เครื่องมือที่ ใช้คือ 
แบบสอบถาม การปฏิบัติตามบทบาทการป้องกัน และควบคุมโรคไข้เลือดออกของอาสาสมัคร
สาธารณสุข มีค่า KR-20 และ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ระหว่าง 0.75-0.90  วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้การแจกแจง ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์
ถดถอยพหุคูณแบบเป็นขั้นตอน ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05  ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีระดับการปฏิบัติตามบทบาท การป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก อยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 60.29 (= 36.63, SD = 5.09) การวิเคราะห์ถดถอย พหุคูณแบบขั้นตอน พบว่าการรับรู้
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มาตรการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก (β = 0.14, p <0.001) ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม  

(β = 0.19, p <0.001)  ความคาดหวังใน ความสามารถของตนต่อการป้องกันและควบคุมโรค

ไข้เลือดออก (β = 0.22, p=0.002) และการด ารงต าแหน่งอ่ืนๆใน หมู่บ้าน (β = 0.24, p=0.002) มี
ผลต่อการปฏิบัติตามบทบาทการป้องกันและควบคุม โรค ไข้เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขใน
พ้ืนที่ระบาดซ้ าซาก อ าเภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์ร้อยละ 23.10 
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บทท่ี 4 
กรณีศึกษา 

ข้อมูลพื้นฐาน 
 ผู้ป่วย เพศหญิง อายุ 2 เดือน 15 วัน เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ   
 อาชีพ ในปกครอง 

ที่อยู่ เขตบางขุนเทียน กรุงเทพมหานคร 
วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล 26 มกราคม 2566  
วันที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 3 กุมภาพันธ์ 2566  
รวมเวลาที่รักษาตวัในโรงพยาบาล 8 วัน 

แหล่งที่มาของข้อมูล 
 จากการซักประวัติจากมารดาของผู้ป่วย 
 จากเวชระเบียนและใบบันทึกประวัติการรรักษาของผู้ป่วย 
ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับสุขภาพผู้ป่วย 
 การวินิจฉัยแรกรับ : Dengue Hemorrhagic Fever  
 การวินิจฉัยครั้งสุดท้าย : Dengue Hemorrhagic Shock 
ประวัติการเจ็บป่วย 
 วันที่รับไว้ในความดูแล วันที่ 26 มกราคม 2566 
 วันที่สิ้นสุดการดูแล วันที่ 8 กุมภาพันธ์ 2566 รวม 13 วัน 
อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล  
 ไข้สูง ซึมลง 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล    
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน  
 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้สูง อุณหภูมิ 39 องศาเซลเซียส ทานยาลดไข้ เช็ดตัว ไข้ไม่ลด     
ซึมลง ดูดนมน้อยลง ไม่มีอาเจียน ไม่มีน้ ามูก ไม่มีเสมหะ ถ่ายอุจจาระเหลว 1 ครั้ง มารดาจึงพาผู้ป่วย
มาโรงพยาบาล         
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต  
 ผู้ป่วยไม่มีประวัติชักมาก่อน พัฒนาการปกติ 
 ไม่มีประวัติแพ้ยา   
ประวัติครอบครัว 
 โครงสร้างของครอบครัว เป็นครอบครัวเดี่ยว มีสมาชิก 3 คน รวมทั้งตัวผู้ป่วย บิดาผู้ป่วยอายุ 
27 ปี อาชีพรับจ้าง รายได้ 15,000 บาท/เดือน มารดาอายุ 23 ปี ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีสุขภาพ
แข็งแรงดี มารดาเป็นหลักในการดูแลบุตร บ้านที่อยู่อาศัยเป็นบ้านเช่า   
 บิดาไมสู่บบุหรี่ ไม่มีโรคประจ าตัวหรือโรคพันธุกรรม  
 มารดามีประวัติเป็นโรคโลหิตจาง ไม่มีประวัติลมชักในครอบครัว 
 วันที่ 21 มกราคม 2566 มารดามีประวัติเป็น Dengue Fever ไม่ได้นอนโรงพยาบาล รับยา
และรักษาตัวที่บ้าน  
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ประวัติการคลอด 
 เป็นบุตรคนแรกของครอบครัว คลอดปกต ิอายุครรภ์ 38+2 สัปดาห์ น้ าหนักแรกคลอด 2,780 
กรัม Apgar score 9, 10, 10 
 ได้รับวัคซีนครบตามก าหนด 
ประวัติการแพ้ยา  
  ปฏิเสธประวัติการแพ้ยา อาหารหรือสารเคมีทุกชนิด 
ประวัติการได้รับวัคซีน 
 ได้รับวัคซีนครบตามก าหนด 
ที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม  
 ผู้ป่วยเป็นบุตรคนเดียว อาศัยอยู่กับบิดาและมารดา บ้านที่อยู่เป็นบ้านเช่าลักษณะเป็นบ้าน
ชั้นเดียว ติดมุง้ลวดเฉพาะห้องนอน ไม่ไดน้อนกางมุ้ง บริเวณรอบๆ บ้านมีถังเก็บน้ ามีฝาปิด  หน้าบ้าน
จะมีพ้ืนที่ส าหรับปลูกต้นไม ้มีถังน้ าและล้อยางรถยนต์เก่าๆวางอยู่   
แบบแผนพฤติกรรมสุขภาพ  (วันที่ท าการประเมินตามแบบแผนสุขภาพ วันที่ 26 มกราคม 
2566) 
  แบบแผนที่ 1 การรับรู้และการดูแลสุขภาพ  
  บิดา มารดา รับรู้ภาวะการเจ็บป่วยของบุตร มารดาสังเกตว่าผู้ป่วยมีไข้สูง 39 องศาเซลเซียส 
ทานยาลดไข้ เช็ดตัว ไข้ไม่ลด ผู้ป่วยซึมลง ทานนมน้อยลง ไม่มี อาเจียน ไม่มีน้ ามูก ไม่มีเสมหะ      
ถ่ายอุจจาระเหลว 1 ครั้ง มารดาจึงพามาโรงพยาบาล         
  บิดา มารดามีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการรักษา กังวลว่าลูกจะได้รับความเจ็บปวด 
   สรุป บิดา มารดาของผู้ป่วยมีการรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพ 
 แบบแผนที่ 2 โภชนาการและการเผาผลาญสารอาหาร  
 ในภาวะปกติผู้ป่วยดูดนมมารดาได้ดี ทุก 3 ชั่วโมง ไม่ส ารอก ท้องไม่อืด ช่วงเจ็บป่วยผู้ป่วย  
ซึมลง ดูดนมได้น้อยลง 
  สรุป ผู้ป่วยไมม่ีปัญหาในการดูดนม แต่เนื่องจากภาวะเจ็บป่วยท าให้ดูดนมได้น้อยลง 
 แบบแผนที่ 3 การขับถ่าย  
 โดยปกติผู้ป่วยไม่มีปัญหาการขับถ่าย ถ่ายปัสสาวะ อุจจาระได้ตามปกติ ช่วงเจ็บป่วยมีประวัติ
ถ่ายอุจจาระเหลว 1 ครั้ง 
 สรุป ผู้ป่วยไมมี่ปัญหาในการขับถ่าย 
 แบบแผนที่ 4 กิจวัตรประจ าวันและการออกก าลังกาย   
 ก่อนป่วยมีสุขภาพร่างกายแข็งแรง ไม่มีประวัติเจ็บป่วย พัฒนาการปกติ ชอบให้มารดาพูดคุย
ด้วย เมือ่เจ็บป่วยท าให้ผู้ป่วยมีอาการซึมลง อ่อนเพลีย  
  สรุป ผู้ป่วยมีปัญหาในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
 แบบแผนที่ 5 การพักผ่อนนอนหลับ   
 ปกติผู้ป่วยนอนหลับทุก 2-3 ชั่วโมง หลังจากเจ็บป่วยนอนหลับพักผ่อนได้น้อยลงครั้งละ 1-2 
ชั่วโมง เวลาตื่นจะร้องไห้งอแง 
 สรุป ผู้ป่วยมีปัญหาในการพักผ่อนนอนหลับ 
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 แบบแผนที่ 6 สติปัญญาและการรับรู้   
  ผู้ป่วยมีการรับรู้ต่อสิ่งเร้าต่างๆ ตื่นตัวเมื่อได้ยินเสียงและหันไปทางต้นเสียง ท าเสียงอ้อแอ้ 
มองตามผู้คนและวัตถุ 
  สรุป ผู้ป่วยไม่มีปัญหาในด้านสติปัญญาและการรับรู้    
 แบบแผนที่ 7 การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์   
  ผู้ป่วยชอบให้มารดาอุ้มเล่น เวลาเจ็บปวดหรือหงุดหงิดจะร้องไห้และชอบให้มารดาอุ้มกอด 
พูดเอาใจ เล่นด้วย 
 สรุป ผู้ป่วยไม่มีปัญหาในด้านการรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์   
 แบบแผนที่ 8 บทบาทและสัมพันธภาพ   
 ผู้ป่วยเป็นบุตรคนเดียวของครอบครัว มารดาเลี้ยงดูผู้ป่วยด้วยตนเอง บิดาท างานคนเดียว 
 สรุป ผู้ป่วยไม่มีปัญหาในด้านบทบาทและสัมพันธภาพ   
 แบบแผนที่ 9 เพศและการเจริญพันธุ์  
  อวัยวะเพศปกติ การเจริญเติบโตสมวัย 
 สรุป ผู้ป่วยไม่มีปัญหาในด้านเพศและการเจริญพันธุ์  
 แบบแผนที่ 10 การปรับตัวและเผชิญกับความเครียด   
   ร้องกวนเวลารู้สึกไม่สบายตัวหรือเจ็บปวด 
 สรุป ผู้ป่วยไม่มีปัญหาในด้านการปรับตัวและเผชิญกับความเครียด   
 แบบแผนที่ 11 คุณค่าและความเชื่อ  
  ผู้ป่วยเป็นเด็กอายุ 2 เดือน 15 วัน ยังไม่รับรู้ถึงคุณค่าและมีความเชื่อสิ่งใด ๆ แต่สิ่งที่รับรู้ คือ 
บิดา มารดาที่เลี้ยงดู เวลามารดาไม่ได้อยู่ใกล้จะร้องงอแง  
  บิดามารดาผู้ป่วยนับถือศาสนาพุทธ ท าบุญตักบาตรในช่วงเทศกาลส าคัญ มีความเชื่อ
ทางด้านสุขภาพว่าหากปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์และพยาบาลจะท าให้อาการป่วยของบุตรหาย
เร็วขึ้น  
 สรุป ผู้ป่วยไม่มีปัญหาในด้านคุณค่าและความเชื่อ  
การตรวจร่างกายตามระบบ (รับเป็นกรณีศึกษาเมื่อวันที่ 26 มกราคม พ.ศ. 2566) 
 สุขภาพทั่วไป (General Appearance)  
 ผู้ป่วยทารกเพศหญิงอายุ 2 เดือน 15 วัน น้ าหนัก 4.7 กิโลกรัม ส่วนสูง 56.3 เซนติเมตร 
รู้สึกตัวดี การเจริญเติบโต ความสูงโครงร่างสัมพันธ์กับอายุ ไม่พบความพิการของร่างกาย สามารถ
เคลื่อนไหวร่างกายตามบอกได้ปกติ อ่อนเพลีย ซึม ปากแห้งเล็กน้อย ดูดนมได้น้อยลง มีผื่นตามตัว 
สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 39 องศาเซลเซียส ชีพจร 152 ครั้ง/นาที หายใจ 38 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
106/67 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 100 % capillary refill > 2 วินาที  
ผิวหนัง (Skin) 
 - สีผิวขาวเหลือง ลักษณะอุ่นชื้น โดยทั่วไปสะอาดดี หลังมือข้างขวาและหลังมือซ้ายมีรอย
เจาะเลือดทั้งข้างไม่มีรอยช้ า หรือมีจ้ าเขียว ปากแห้งเล็กน้อย อุณหภูมิร่างกาย 39 องศาเซลเซียส    
เล็บมือและเล็บเท้าสั้นและสะอาดปกติดี  
  - ศีรษะ ล าคอ (Head and Neck) ลักษณะกะโหลกสมมาตรไม่มีก้อน ต าแหน่งศีรษะปกติ   
ต่อมน้ าเหลืองที่ท้ายทอยและหลังหูไม่โต  
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  - รูปทรงศีรษะสัมพันธ์กับใบหน้า หนังศีรษะสะอาดไม่มีแผลเป็น ตา 2 ข้างกลมโตสมมาตร
กันไม่มีเลือดออกในตา ตาไม่มีสิ่งคัดหลั่ง รูม่านตาขยาย 3 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาต่อแสงดีเท่ากันทั้ง 2 
ข้าง 
  - หูขนาดและรูปร่างหูปกติ สมมาตรกันดีทั้ง 2 ข้าง ไม่มีสิ่งคัดหลั่งออกมา หันตามเสียงเรียก 
  - จมูกสมมาตรกันไม่มีบวมแดง   
  - ริมฝีปากแห้งเล็กน้อย ไม่มีแผลในช่องปาก ลิ้นสีชมพูไม่มีรอยแตก  
  - คอลักษณะทั่วไปปกต ิ 
ระบบทางเดินหายใจ (Respiratory system) ทรวงอกและปอด (Thorax and Lung) 
  - ทรวงอกรูปร่างปกติไม่มีอกกรวย (Funnel-Shape Chest) หรืออกไก่ (Pigeon 
Chest) การฟังเสียงปอดปกติดี ไม่มีเสียง Crepitation อัตราการหายใจ 38 ครั้ง/นาท ี
ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Circulatory System) 
  - ลักษณะทรวงอกด้านซ้ายและขวาสมมาตรกัน ไม่มีหน้าอกบุ๋ม 
  - เสียงหัวใจ S1 S2 ปกต ิไม่มีเสียง Murmur ชีพจรประมาณ 152 ครั้ง/นาที   
หน้าท้องและระบบทางเดินอาหาร (Abdominal Pain) และ (Gastro Intestinal) 
  - ท้องกดนิ่ม ไม่อืด Normal active bowel sound ตับม้ามไม่โต 
  - ทวารหนักไม่มีติ่งเนื้องอกหรือแผล 
ระบบสืบพันธ์ Genital and Sexual Maturation 
  - รูปร่างของอวัยวะเพศปกติ   
ระบบประสาทและระบบกล้ามเนื้อ (Nervous System and Musculoskeletal System) 
  - ระดับความรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการชักเกร็ง pupil 3 mm. React to light both eye  
  - การท างานของกล้ามเนื้อทุกส่วนในร่างกายสัมพันธ์กันดี สามารถใช้กล้ามเนื้อแขนและขาได้
ดี ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อปกติ  
สรุปปัญหาที่พบการตรวจร่างกาย 
  ตามปัจจัยเงื่อนไขพ้ืนฐาน (basic conditioning Factors) ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการดูแล
ตนเองของโอเร็ม มีดังนี้  
  1. ผู้ป่วยทารกเพศหญิง อายุ 2 เดือน 15 วัน น้ าหนักตัว 4.7 กิโลกรัม ส่วนสูง 56.3 
เซนติเมตร   
  2. จากการตรวจร่างกาย วันที่ 26 มกราคม 2566 มีไข้ อุณหภูมิร่างกาย 39 องศาเซลเซียส 
ชีพจร 152 ครั้ง/นาที หายใจ 38 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 106/67 มิลลิเมตรปรอท 
  วันที่ 27 มกราคม 2566 อุณหภูมิร่างกาย 39.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 138 ครั้ง/นาที หายใจ 
40 ครั้ง/นาท ีความดันโลหิต 110/80 มิลลิเมตรปรอท 
  3. มีอาการท่าทางอ่อนเพลีย ปากแห้งเล็กน้อย ซึม ดูดนมน้อยลง   
  4. มารดาให้ประวัติ 5 วัน ก่อน มารดามีประวัติเป็น Dengue Fever ท าให้ผู้ป่วยติดเชื้อ
ไข้เลือดออกมาจากครอบครัว   
ความต้องการในการดูแลตนเองท้ังหมด (Therapeutic Self- Care Demand:) 
 ผู้ป่วยทารกเพศหญิง อายุ 2 เดือน 15 วัน ผู้ศึกษาได้บูรณการกรณีศึกษากับการประเมิน
สุขภาพตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มความพร่องในการดูแลตนเอง Self care 
deficit มีความต้องการในการดูแลตนเองท้ังหมด ดังนี้ 
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 ความต้องการการดูแลตนเองท่ีจ าเป็นทั่วไป (Universal Self Care Requisites) 
 1. การด ารงไว้ซึ่งปริมาณอากาศ น้ า อาหารที่เพียงพอ 
   1.1 วันที่ 30-31 มกราคม พ.ศ. 2566 ของการนอนโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีอาการหายใจ
หอบเหนื่อย ไม่มี retraction ประมาณ 34 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 96/59 มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 
98 % capillary refill >2 วินาที ผลความเข้มข้นของเลือด Hematocrit 49.7%, 49.4% ตามล าดับ
เพ่ิมข้ึนมากกว่า 20% จากค่า Base line เดมิ 
   1.2 โครงสร้างและอวัยวะที่เกี่ยวข้องผู้ป่วย เด็กหญิงอายุ 2 เดือน 15 วัน น้ าหนัก 4.7 
กิโลกรัม ส่วนสูง 56.3 เซนติเมตร) มีอาการหายใจหอบเหนื่อยเพิ่มขึ้นเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะช็อกมีภาวะ
พลาสมารั่วออกนอกหลอดเลือดมีผลต่อระบบการไหลเวียนของเลือดมีการเปลี่ยนแปลง คือ เลือดมี
ความหนืดเพ่ิมข้ึนท าให้รับอากาศหมุนเวียน ร่างกายไม่เพียงพอ ในที่สุดต้องได้รับออกซิเจน cannula 
2 ลิตร/นาที  
 สรุป ผู้ป่วยมีปัญหาการด ารงไว้ซึ่งปริมาณอากาศไม่เพียงพอต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือ 
ทดแทนทั้งหมด 
   1.3 การดื่มและการรับประทานอาหารไม่เพียงพอ ผู้ป่วยมีปัญหาปากแห้ง ดูดนมได้น้อย 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
 วันที่ 26 มกราคม 2566 Sodium 133.7 mEq/L 
 วันที่ 29 มกราคม 2566 Sodium 132 mEq/L  
 วันที่ 31 มกราคม 2566 Sodium 133.3 mEq/L มีภาวะHyponatremia  
 สรุป ระยะนี้พบว่าผู้ป่วยมีปัญหามีภาวะได้รับน้ าอาหารไม่เพียงพอต้องได้รับการดูแล
ช่วยเหลือทดแทนทั้งหมด 
 2. รักษาความสมดุลระหว่างการมีกิจกรรมและการพักผ่อน วันที่ 30 -31 มกราคม พ.ศ. 
2566 ผู้ป่วยระยะวิกฤติ/ช็อก มีพลาสมาออกนอกหลอดเลือดมาสู่ช่องท้องและช่องอก วันที่ 30  
มกราคม พ.ศ. 2566 platelet count 41,000 เซลล์/ลบ.มม. วันที่  31 มกราคม พ.ศ. 2566 
platelet count 35,000 เซลล์/ลบ.มม. ต้องเฝ้าระวังภาวะbleeding precaution 
 สรุป ผู้ป่วยระยะวิกฤติ/ช็อก มีปัญหาไม่มีความสมดุลระหว่างการมีกิจกรรมและการพักผ่อน
ต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือทดแทนทั้งหมด 
 3. ป้องกันอันตรายต่างๆ ต่อชีวิต และสวัสดิภาพการหลีกเลี่ยงหรือป้องกันตัวเองจาก
อันตรายต่างๆ วันที่ 30-31 มกราคม 2566 ผู้ป่วยอยู่ในระยะช็อก มีพลาสมารั่วออกนอกหลอดเลือด 
มีอาการตัวเย็น กระสับกระส่าย อุณหภูมิร่างกาย 36.3-36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 138-160 ครั้ง/
นาที เบาเร็ว ความดันโลหิต 78/59 มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 96% capillary refill > 2 วินาที ย้าย
เข้าไปรักษาต่อเนื่องในหอผู้ป่วยหนัก PICU เป็นการด าเนินของโรคระยะนี้ไม่สามารถป้องกันได้          
แต่สามารถควบคุมหรือขจัดอันตรายที่เป็นอันตรายต่อชีวิตและสุขภาพได้  
 สรุป ผู้ป่วยระยะช็อก มีปัญหาป้องกันอันตรายต่างๆ ต่อชีวิต หน้าที่และสวัสดิภาพต้องได้รับ
การดูแลช่วยเหลือทดแทนทั้งหมด 
สรุปปัญหาความต้องการในการดูแลตนเองท้ังหมด (Therapeutic Self- Care Demand:) 
 กรณีศึกษาทารก อายุ 2 เดือน 15 วัน ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคไข้เลือดออก
ที่มีภาวะช็อกรายนี้ ไม่สามารถดูแลตนเองเนื่องจากผู้ป่วยยังเป็นทารก เกิดความพร่องในการดูแล
ตนเองจากภาวะมีไข้ อ่อนเพลีย ดูดนมได้น้อยลง ท าให้เสียสมดุลเกลือแร่ในร่างกาย ต้องได้รับการ
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ดูแลอย่างใกล้ชิดและต้องท าแทนทั้งหมดเมื่อเข้าสู่ระยะวิกฤติมีภาวะพลาสมารั่วออกนอกหลอด
เลือดออกมาช่องอกและช่องท้องมีภาวะหายใจเหนื่อย ร่วมกับอาการชีพจร เบาเร็ว Hematocrit 
เพ่ิมขึ้นมากกว่า 20 % ต้องย้ายไปรักษาต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยหนัก (PICU) ต้องแยกจากมารดา ท าให้    
มารดาเกิดความวิตกกังวล เมื่อพยาบาลให้ค าแนะน าสามารถเข้าเยี่ยมบุตรได้ทุกวันตามเวลา มารดา
จึงคลายความวิตกกังวล ดังนั้นพยาบาลจึงเข้ามามีบทบาทเพ่ือให้ความดูแลผู้ป่วยเด็กเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการในการดูแลตนเองในระยะนี้เป็นระบบการทดแทนทั้งหมด (Wholly compensatory 
nursing) ดังนี้ 
 1. ไม่สุขสบายเนื่องจากอุณหภูมิร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงสูงอย่างรวดเร็ว  
 2. ผู้ป่วยมีภาวะไม่สมดุลของสารน้ า สารอาหาร และอิเล็กโทรไลต์เนื่องจากดูดนมได้น้อยลง 
 3. เสี่ยงภาวะเกิดเลือดออกจากอวัยวะต่างๆ ของร่างกายเนื่องจากเกล็ดเลือดต่ า  
 4. เกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดหรือของเหลวในร่างกายมากเกินไป เนื่องจากมีการรั่วของ
พลาสมาออกนอกหลอดเลือด 
 5. บิดามารดามีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยเนื่องจากการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 
 6. ไม่สุขสบายเนื่องจากมีผื่นคันตามร่างกายจากมีผื่นระยะพักฟ้ืน 
 7. บิดามารดาขาดความรู้เรื่องโรคและการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน 
 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสีวิทยา   
ตารางท่ี 3 การตรวจนับเม็ดเลือด Complete Blood Count (CBC) 

 Unit Normal 26 ม.ค.
2566 

29 ม.ค.
2566 

30 ม.ค.
2566 

31 ม.ค.
2566 

1ก.พ.
2566 

3 ก.พ.25 
2566 

Red Blood Cell M/cumm 4.1-5.6 4.5 4.38 4.47 5.19 4.9 4.82 
Hemoglobin g/dl 11.5-16.3 12.9 12.4 12.7 14.9 13.8 13.4 
Hematocrit % 34.4-48.3 40.4 45.6 49.7 ↑ 49.4 ↑ 38.8 37.8 
White Blood Cell Cells/cumm 4,600-10,200 5,420 3,960 ↓ 3,640 ↓ 4,640 6,290 6,800 
Neutrophil % 37-80 72.4 60 57.5 58 46 56 
Lymphocyte % 10-50 10.2 31 30.4 43 34 48 
Monocyte % < 12 9.3 7 11.8 10 10 5.4 
Eosinophil % < 7 0 2 0 0 0 0.1 
Basophil % < 2.5 0.1 0 0.3 0 0 1.3 
Platelet Cells/cumm 142,000-424,000 256,000 169,000 41,000 ↓ 35,000 ↓ 144,000 150,000 
MCV fL 80-97 80.9 81.3 82.1 89.8 89.2 88.4 
MCH pg 27-31.2 28.7 28.3 28.4 28.7 28.2 27,8 
MCHC g/dl 31.8-35.4 35.4 34.8 34.6 35.0 35.4 35.4 
RDW % 11.6-14.8 11.8 12.3 12.4 12.3 12.3 12.1 

 
ค่าปกติในตาราง: ศรีสมบูรณ์ มุสิกสุคนธ์และคณะ. ต าราการพยาบาลเด็กเล่ม 1, 2555. 
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การวิเคราะห์ อภิปรายผลตารางที่ 3 การตรวจ Complete Blood Count ตั้งแต่วันที่ 26 มกราคม-
3 กมุภาพันธ์ 2566 มีดังนี ้  
 1. Hematocrit วันที่  26 มกราคม พ .ศ . 2566 ผู้ป่ วยมี ไข้มา 1 วัน  Hematocrit = 
40.4 % ผลปกติ นับเป็นค่าตั้งต้น Base line สาเหตุ เมื่อเชื้อไวรัสเดงกีผ่านผิวหนังเข้ากระแสเลือด 
และมีจ านวนมากท าให้ผนังหลอดเลือดจะถูกท าลายท าให้เกิดการรั่วของพลาสมา (Leakage) ออกไป
ทางช่องปอดและท้องมากขึ้นท าให้ส่งผลให้ Hematocrit มีความเข้มข้นเพ่ิมขึ้นในวันที่ 30 และ 31 
มกราคม พ .ศ. 2566 มีค่าเท่ากับ 49.7% และ 49.4% ตามล าดับสูงเพ่ิมขึ้นมากกว่า 20 % การ 
ไหลเวียนของเลือดหนืดข้นขึ้นแสดงถึงเข้าสู่ระยะวิกฤต/ช็อก  
 2. White Blood Cell วันที่ 26 มกราคม พ .ศ. 2566 WBC= 5,420 เซลล์/ลบ.มม. ค่า
ปกติ หลังวันถัดมาวันที่ 29 -30 มกราคม พ .ศ. 2566 WBC= 3,960 และ 3,640 เซลล์/ลบ.มม. 
ตามล าดับ ต่ ากว่า 5,000 เซลล์/ลบ.มม. สาเหตุเกิดจากเชื้อไวรัสเดงกี ไปกดไขกระดูก (Bone 
Morrow) มีผลต่อการสร้างเม็ดเลือดแดง ท าให้ช่วยพยากรณ์ให้พยาบาลเฝ้าระวังว่าผู้ป่วยไข้จะลง
ภายใน 24 ชั่วโมงข้างหน้าเข้าสู่ระยะวิกฤต/ช็อก 
 3. Platelet Count วันที่ 30–31 มกราคม พ.ศ. 2566 มีค่าลดต่ าลง 41,000 และ 35,000 
เซลล์/ลบ.มม. ตามล าดับ สาเหตุ ในระหว่างติดเชื้อไวรัสเดงกีเม็ดเลือดขาวชนิด Monocyte clear 
cell ท าหน้าที่แบ่งตัวเป็น (macrophage) ถูกปล่อยออกมาและไปเกาะอยู่กับผิวของเกล็ดเลือด 
(Platelet leukocyte aggregates) ผลท าให้เกล็ดเลือดถูกท าลายมีอายุสั้นลงซึ่งเป็นกลไกการเกิด 
Immune complexes ซึ่งน่าจะเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้เกล็ดเลือดลดต่ าลงอย่างรวดเร็วกับความ
เข้มข้นของเลือด HCT จะเพ่ิมข้ึน 

ตารางท่ี 4 Immunology Dengue Profile วันที่ 26 มกราคม พ.ศ. 2566 
LAB Results Reference range การแปลผล 

Dengue IgG Negative Negative ปกติ 
Dengue IgM Negative Negative ปกติ 
Dengue NS1 Positive Negative ผิดปกติ 

ค่าปกติในตาราง: ศรีสมบูรณ์ มุสิกสุคนธ์และคณะ. ต าราการพยาบาลเด็กเล่ม 1, 2555. 

การวิเคราะห์ ค าอภิปรายผลการตรวจจากตารางที่ 4 Dengue Profile Dengue Profile วันที่ 26 
มกราคม พ.ศ. 2566 ผู้ป่วยมีไข้มา 1 วัน แพทย์ส่งตรวจการติดเชื้อไข้เลือดออก พบ Dengue NS1Ag 
= Positive ซึ่ งจะตรวจพบ Antigen ผลบวกในระยะไข้เท่านั้น  ส าหรับการตรวจ IgM, IgG = 
Negative ในวันที่ 1-3 ของระยะไข้จะให้ผลลบได้ทั้งๆ ที่ผู้ป่วยมีการติดเชื้อเดงกีทั้งนี้เพราะระดับ
แอนติบอดีต่อเชื้อเดงกียังไม่ขึ้นหรือขึ้นไม่สูงพอ ดังนั้นตรวจได้โดยวิธีนี้ test rapid Elisa นี้เป็นการ
ตรวจที่ให้ผลบวกเชื่อถือได้แน่นอน 
การตรวจหา Antibody ต่อเชื้อ Dengue Virus 

1. Dengue NS1Ag สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่วันที่ 1 - 9 นับตั้งแต่เริ่มมีอาการไข้จากการติด
เชื้อไวรัสเดงกี (Dengue virus infection) ซึ่งโอกาสพบได้สูงในวันแรก ๆ และโอกาสพบได้น้อยลงใน
วันหลัง ๆ ถ้าตรวจพบว่า Positive (+ve) แสดงว่า มีการติดเชื้อไวรัสเดงกีหรือไข้เลือดออกแล้ว  
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2. Dengue IgM เป็นภูมิคุ้มกัน (Antibody) ที่พบได้เนื่องจากร่างกายสร้างขึ้นในวันที่ 3 - 4 
นับตั้งแต่มีอาการไข้สูงในการติดเชื้อครั้งแรก (Primary infection) ซึ่งโอกาสพบได้สูงในวันที่ 3 - 4 
แต่โอกาสพบได้น้อยในวันแรก ๆถ้าตรวจพบว่า Positive (+ve) แสดงว่ามีการติดเชื้อไวรัสเดงกีแล้ว
และเป็นการติดเชื้อครั้งนี้หรือเร็ว ๆ นี้  

3. Dengue IgG เป็นภูมิคุ้มกัน (Antibody) ที่พบได้เนื่องจากร่างกายสร้างขึ้นจากการติดเชื้อ
ไวรัสเดงกี ซึ่งภูมิคุ้มกันต่อไวรัสเดงกีชนิดนี้จะเกิดตลอดไปจนตลอดชีวิต ( long lasting homotypic 
immunity) ซึ่งโอกาสพบได้ประมาณ 2 สัปดาห์นับตั้งแต่มีอาการไข้สูงในการติดเชื้อครั้งแรก 
(Primary infection) หรือพบได้ ในวันที่  1-2 นับตั้ งแต่มี อาการไข้สู ง  ถ้าเป็ นการติด เชื้ อซ้ า 
(Secondary infection)  
 
ตารางท่ี 5 Biochemistry 

 Unit Normal 26 ม.ค. 
2566 

29 ม.ค. 
2566 

31 ม.ค. 
2566 

การแปลผล 

BUN Mg/dl 8.9-20.6 12.1 12.5 11.4 ปกติ 
Creatinine Mg/dl 0.73-1.18 0.82 0.86 0.80 ปกติ 
Electrolyte 
Sodium mEq/L 136-145 133.7 ↓ 132 ↓ 133.3 ↓ ต่ า 
Potassium mEq/L 3.5-5.1 3.9 3.8 4.3 ปกติ 
Chloride mq/L 98-10 01 9 10 ปกติ 
Carbondioxide mEq/L 2-31 22.6 25 27.1 ปกติ 

ค่าปกติในตาราง: ศรีสมบูรณ์ มุสิกสุคนธ์และคณะ. ต าราการพยาบาลเด็กเล่ม 1, 2555. 
 
การวิเคราะห์ อภิปรายผลตารางที่ 5 ผล Electrolyte  
โซเดียมต่ า วันที่ 26-31 มกราคม พ.ศ. 2566 พบผู้ป่วยดูดนมได้น้อยมา 1 วัน อ่อนเพลีย ปากแห้ง
เล็กน้อย ท าให้ เกิดภาวะโซเดียมในเลือดต่ ากว่าปกติ (Hyponatremia) Sodium=133.7, 132, 
133.3 mEq/L ส่งผลต่อการควบคุมของเหลว สมอง และการท างานของระบบประสาท ท าให้เกิด
อาการคลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร อ่อนแรง ซึมลง ชัก หรือหมดสติ ผู้ป่วยได้รับการดูแลโดยการให้
สารน้ าทางหลอดเลือดด า 09% NaCl 50 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า อัตราไหล 30 นาที ต่อด้วย 
5% D/N/2 1,000 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า อัตราไหล 40 มิลลิลิตร/ชั่วโมง  
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ตารางท่ี 6 การตรวจ Liver function test (LFT) 
Liver Function test ค่าปกติ 26 ม.ค. 

2566 
29 ม.ค. 
2566 

30 ม.ค. 2566 1 ก.พ. 2566 

Total protein 
Albumin 
Globulin 
Total bilirubin 
Indirect bilirubin 
Direct bilirubin 
AST (SGOT) 
ALT (SGPT) 
Alkaline Phosphatase 

6.4-8.2 g/dl 
3.4-5 g/dl 

2.3-3.5 g/dl 
< 1 Mg/dl 

< 0.7 Mg/dl 
< 0.3 Mg/dl 
< 35 U/L 
< 45 U/L 

30-120 U/L 

7 
4.2 
2.8 
0.26 
0.14 
0.12 
34 
22 
70 

6.8 
4 

2.6 
0.31 
0.14 
0.08 
32 
21 
58 

4.7 ↓ 
2.8 ↓ 
1.9 ↓ 
0.28 
0.12 
0.10 
33 
21 
54 

6.1 ↓ 
4.6 
2.9 
0.34 
0.13 
0.09 
32 
23 
62 

ค่าปกติในตาราง: ศรีสมบูรณ์ มุสิกสุคนธ์และคณะ. ต าราการพยาบาลเด็กเล่ม 1, 2555. 
 
การวิเคราะห์ อภิปรายผลตารางที่ 6 ค่า Liver function test  
Total protein ต่ าลง ในวันที่ 30 มกราคม พ.ศ. 2566 = 4.7 g/dl และวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 
2566 = 6.1 g/dl 
ภาวะที่ระดับโปรตีนทั้งหมดในเลือด ต่ ากว่าค่าปกติ ซึ่งอาจบ่งบอกถึง ปัญหาด้านโภชนาการ การดูด
ซึม หรือโรคบางอย่างที่เกี่ยวข้องกับตับ ไต หรือระบบภูมิคุ้มกัน 
Albumin ต่ าลง =2.8 g/dl วันที่ 30 มกราคม พ.ศ. 2566 ผู้ป่วยอยู่ในระยะช็อก เกิดการรั่วของ
พลาสมา (Plasma Leakage) ออกนอกเส้นเลือด ภาวะดังกล่าว Albumin เป็นโปรตีนตัวหนึ่งที่อยู่ใน
พลาสมาจึงเกิดการรั่วตามออกมานอกเส้นเลือดด้วยท าให้พบ ค่า Albumin ต่ าลง จากเดิม 4 g/dl 
Globulin ต่ าลง = 1.9 g/dl วันที่ 30 มกราคม พ.ศ. 2566 Globulin ต่ าลง หมายถึงระดับของกลุ่ม
โปรตีนในเลือดที่เรียกว่า โกลบูลิน (Globulin) ต่ ากว่าค่าปกติ ซึ่งอาจบ่งชี้ถึงปัญหาด้านภูมิคุ้มกัน   
การผลิตโปรตีน หรือโรคบางอย่างที่ส่งผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน ตับ หรือไต 
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ตารางท่ี 7 การตรวจ Urine Examination  
Urine Exam Reference range 26 ม.ค. 2566  31 ม.ค.  2566 

Color 
Clarity 
Glucose 
Ketone 
Blood 
Protein 
Nitrate 
Bilirubin 
Specific gravity 
pH 
Urobilirubin 
Leukocyte 
RBC 
WBC 
Squamous epithelium cell 
Bacteria 

Yellow 
Clear 

Negative 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 

1.015-1.025 
4.5-8 

Normal 
Negative 

< 2 
< 6 

 
Negative 

Light-Yellow 
Clear 

Negative 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 

1.018 
6.0 

Normal 
Negative 

2-3 
0-1 
0-1 

Few* 

Yellow 
Clear 

Negative 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 
Negative 

1.015 
5.5 

Normal 
Negative 

2-3 
0-1 
0-1 

Few* 

ค่าปกติในตาราง: ศรีสมบูรณ์ มุสิกสุคนธ์และคณะ. ต าราการพยาบาลเด็กเล่ม 1, 2555. 

การวิเคราะห์ อภิปรายผลตารางที่ 7 Urine Examination วันที่ 26 และ 31 มกราคม พ.ศ. 2566 
พบ Bacteria ในปัสสาวะเล็กน้อย บ่งบอกถึงมีภาวการณ์ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
 
ตารางท่ี 8 การตรวจหาค่าการแข็งตัวของเลือด (HEMATOLOGY) 
Coagulogram Reference range 26 ม.ค. 2566           30 ม.ค. 2566 1 ก.พ. 2566 

PT 
INR 

1.1 – 13.08 sec 
0.8 – 1.1 

12.40 
1.04 

13.41 
1.13 

13.31 
1.12 

PTT 
INR 

22.19 – 30.74 sec 
 

29.70 
  

62.1 
 

60.9 
 

ค่าปกติในตาราง: ศรีสมบูรณ์ มุสิกสุคนธ์และคณะ. ต าราการพยาบาลเด็กเล่ม 1, 2555. 

การวิเคราะห์ อภิปรายผลตารางที่ 8 จากผลการตรวจ Coagulogram วันที่ 26 ม.ค.- 1 ก.พ. 2566 
 ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกจะเรียกว่าโรคไข้เลือดออกเดงกีช็อก (Dengue 
shock syndrome) โดยผู้ป่วยจะมีชีพจรเบาเร็ว ท าให้ค่า pulse pressure ≤20 มิลลิเมตรปรอท    
ค่า Capillary filling time>2 วินาที มือเท้าเย็น กระสับกระส่าย (Restlessness) ในระยะนี้จะมีการ 
เปลี่ ยนแปลงใน  Coagulogram มีภาวะ Hypercoagulability ตามมาโดยจะตรวจเลื อดค่ า 
Activated partial thromboplastin time (APTT) prothrombin time (PT) เป็ น  Prolonged 
เกิด เป็นภาวะเลือดแข็ งตั วในหลอดเลือดแบบแพร่กระจาย  (Disseminated intravascular 
coagulation; DIC) 
การวินิจฉัยโรค Dengue Hemorrhagic Shock 
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การเปรียบเทียบพยาธิสรีรวิทยาของโรคกับกรณีศึกษา  
หัวข้อ ทฤษฎี กรณีศึกษา 

ข้อมูลทั่วไป อายุ เพศ น้ าหนัก ส่วนสูง เด็กหญิง อายุ 2 เดือน 15 วัน น้ าหนัก 
4.7  กิโลกรัม ส่วนสูง 56.3 เซนติเมตร 

สาเหตุ การแพร่กระจายของเชื้อไวรัสเดงกี 
โรคไข้ เลื อดออกเดงกี เกิ ดจากยุ งลาย (Aedes 
aegypti) เป็นพาหะน าโรค เมื่อยุงลายตัวเมียดูด
เลือดจากผู้ติดเชื้อ ไข้เลือดออกในระยะไข้สูงที่มีเชื้อ
ไวรัสปนอยู่ เชื้อไวรัสจะเพ่ิมปริมาณในตัวยุง โดยใช้
เวลาประมาณ  8 -10 วัน ยุงที่มีเชื้อไวรัสเดงกีจะ
สามารถแพร่เชื้อได้ทุกครั้งที่กัดคน เชื้อมีระยะฟักตัว
ประมาณ 4-10 วัน หลังจากถูกยุงลายกัดพบว่า  
ร้อยละ 90 ผู้ ติ ด เชื้ อไม่มี อาการมี เพียงร้อยละ        
10 - 20 เท่านั้น ที่มีอาการของโรคมักมีอาการทาง
คลินิกท่ีไม่รุนแรง คือไข้ที่หายเอง ได้โดยไม่ต้องได้รับ
การวินิจฉัย 

สาเหตุ  
ผู้ป่ วยมีการติดเชื้ อไข้ เลือดออกใน 
ครอบครัว จากข้อมูลการซักประวัติ 
พบว่าวันที่ 21 มกราคม 2566 มารดา
มีประวัติเป็น Dengue Fever แต่ไม่ได้
นอนโรงพยาบาล รับยาและรักษาตัว   
ที่บ้าน 

การวินิจฉัย การตรวจทางน้ าเหลือง  
NS1Ag เป็นวิธีที่นิยมมาก เนื่องจากสามารถวินิจฉัย 
การติดเชื้อเดงกีได้ ในระยะแรกที่ผู้ป่วยยังมีไข้อยู่ 
การตรวจจะให้ผลบวกมากที่สุดในวันแรกๆ ของ 
การมีไข้ ควรตรวจในระยะที่มีไข้ไม่เกิน 5 วัน ในวัน 
หลั งๆ  ของไข้การตรวจจะให้ ผลบวกน้ อยลง         
การตรวจ NS1Ag นี้มีความจ าเพาะสูงมากกว่า 95% 

 
วันที่ 26 มกราคม พ.ศ. 2566 มีไข้ 1 
วัน ก่อนมาโรงพยาบาล แพทย์ส่งตรวจ
เลือดห้องปฏิบัติการส่งตรวจ Dengue 
Profile ผลพบ NS1=Positives การ
วินิจฉัย Dengue Hemorrhagic 
Fever 

การด าเนิน
ของโรค
ไข้เลือดออก 

ด าเนินของโรคไข้เลือดออกเดงกี แบ่งเป็น 3 ระยะ   
ระยะไข้ 1. เป็นระยะที่ไวรัสเดงกีจะเข้ามาทางหลอด
เลือดฝอยและไปเพ่ิมจ านวนที่หลอดเลือดอยู่  ใน
กระแสเลือดท าให้เกิดภาวะ Viremia ซึ่งอาการที่พบ
มีไข้หนาวสั่นหน้าแดง ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตัวและ
ปวดข้อทุกราย มีไข้สูงอย่างเฉียบพลัน ไข้สูงถึง 39–
41 องศาเซลเซียส ส่วนใหญ่ไข้สูงลอย 2-7 วัน บาง
รายไข้สูงนาน 7 วัน อาจมีผื่นคล้ายผื่น rubella  
 
 
 
 
 
 
 

เริ่มมีไข้ ตั้งแต่วันที่ 25 - 29 มกราคม 
พ.ศ. 2566 รวม 5 วัน  
แรกรับ อุณหภูมิ 39 องศาเซลเซียส 
ความดันโลหิต106/67มิลลิเมตรปรอท 
ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน100 % 
capillary refill > 2 วินาที อ่อนเพลีย 
ปากแห้งเล็กน้อย ดูดนมได้น้อยลง มี
ผื่นตามตัว 
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การเปรียบเทียบพยาธิสรีรวิทยาของโรคกับกรณีศึกษา (ต่อ) 
หัวข้อ ทฤษฎี กรณีศึกษา 

การด าเนิน
ของโรค
ไข้เลือดออก 

2) ระยะวิกฤต (Critical stage) ระยะไข้  ลง/
leakage/Shock พบได้เร็วสุดหลังมีไข้ 2 วัน วันที่ 
3 ไข้ลดลง อาการเลวลงมีอาการกระสับกระส่าย 
มื อ เท้ า เย็ น  ชี พ จ ร เบ า เร็ ว  ค ว าม ดั น โล หิ ต
เปลี่ ยนแปลง ตรวจพบ Pulse pressure แคบ 
เท่ากับหรือน้อยกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท (ค่าปกติ 
30-40 มิลลิเมตรปรอท) โดยค่าความดัน Diastolic 
เพ่ิ ม ซึ่ ง เกิ ด จ ากระดั บ  peripheral resistance 
เพ่ิมขึ้นเห็นได้จาก ระดับ Pulse pressure แคบ
เช่น ความดันโลหิต 110/90, 100/80, 100/100 
มิลลิเมตรปรอท ในระยะที่มีการ shock ผู้ป่วย
ไข้ เลือดออกที่อยู่ ในภาวะ shock จะรู้สึ กตัวดี 
พูดคุยรู้เรื่อง อาจมีการกระหายน้ า อ่อนเพลีย อาจ
แน่นท้อง หายใจไม่สะดวกผิวหนังเย็นชื้น เกิดภาวะ 
shock ค่า WBC ลดลง < 5,000 เซลล์/ลบ.มม. 
platelet count ลดลงต่ ากว่า 100,000 มีน้ าใน
ช่องปอดและช่องท้อง การวัดค่า Pleural index 
จะสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค ระดับโปรตีน 
Albumin ใน เลือดลดลงภาวะเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว 
ถ้าไม่ได้รับการรักษาผู้ป่วยจะมีอาการเลวลง รอบ
ปากเขียว ผิวสีม่วง ตัวเย็นมากขึ้น จับชีพจรและวัด
ความดันโลหิตไม่ได้ (Profound Shock) ภาวะการ
เรียนรู้สติเปลี่ยนไปและจะเสียชีวิต ภายใน 12-24 
ชั่วโมง 
 
 
 
 
 
 

2) ระยะวิกฤต (Critical stage) ระยะ
ไข้ลง/leakage/Shock  
ผู้ป่วยมีไข้ตั้งแต่วันที่ 25-29 ม.ค. 2566 
วันที่ 31 ม.ค. 2566 เวลา 0.40 น. ไข้
เริ่มลดลง เข้าสู่ระยะ Leakage/Shock 
ความดันโลหิต 77/60 มิลลิเมตรปรอท 
Pulse pressure แคบหรือน้อยกว่า 20 
มิลลิเมตรปรอท 
WBC 4,640 เซลล์/ลบ.มม. 
Platelet 35,000 เซลล์/ลบ.มม.  
HCT 49.4% ตัวเย็น กระสับกระส่าย 
อ่อนเพลีย ปากแห้ง อุณหภูมิ 37 องศา
เซลเซียส ชีพจร 138 ครั้ง/นาที เบาเร็ว     
หายใจ 36 ครั้ง/นาที  หายใจเหนื่อย
เล็กน้อยไม่มี retraction O2 sat 98 % 
capillary refill > 2 วินาท ี
มีภาวะ Hyponatremia   
Sodium 133.3 mEq/L แพทย์มีค าสั่ง
ย้ า ย ผู้ ป่ ว ย เข้ า Pediatric Intensive 
Care Unit (PICU) 
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การเปรียบเทียบพยาธิสรีรวิทยาของโรคกับกรณีศึกษา (ต่อ) 
หัวข้อ ทฤษฎี กรณีศึกษา 

การด าเนิน
ของโรค
ไข้เลือดออก 

3. ระยะพักฟื้น  
ข้อสังเกตเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะฟ้ืนตัว โดยทั่วผู้ป่วย
ไข้เลือดออกเดงกีที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจะมีอาการ
ดีขึ้นอย่างรวดเร็ว ภายในเวลา 24-48 ชั่วโมง หลัง
เข้าสู่ ระยะวิกฤต โดยจะตรวจพบอาการดังต่อไปนี้ 
คืออาการทั่วไปดีขึ้น เริ่มอยากรับประทานอาหาร  
Vital signs stable, pulse pressure ก ว้ า ง ขึ้ น   
ชีพจรเต้นช้าและแรง Hct ลดลงจนเป็นปกติ ในราย
ที่ ไม่ทราบค่าเดิมให้ถือว่าลดลงมาที่ประมาณ      
38-40% ปั ส ส า ว ะ อ อ ก ดี  (diuresis) มี ผื่ น 
confluent petechial rash ซึ่งมีลักษณะเป็นปื้น
แดงร่วมกับ  มีวงกลมสีขาวกระจายตามขาแขน 
บางรายเป็นผื่นแดง คัน บริเวณ แขน ขา อาจมี
อาการคันร่วมด้วย  Hct มีค่ า< 50% และคงที่ 
จ านวนเม็ดเลือดขาวเพ่ิมขึ้น และ % lymphocyte 
มากกว่า % neutrophil จ านวนเกล็ดเลือดเพ่ิมข้ึน 

3. ระยะพักฟื้น  
วันที่  1 กุมภาพันธ์  พ.ศ.2566 ล าตัว
ใบหน้า แขนขา แดงคันเล็กน้อย หนังตา
บวมเล็กน้อย หายใจเหนื่อยเล็กน้อย   
ไม่มี Retraction  
WBC 6,290 เซลล์/ลบ.มม. 
 Platelet 144,000 เซลล์/ลบ.มม. 
Hct 38.8 %  
อุณหภูมิ 37.3 องศาเซลเซียส  
ชีพจร 140 ครั้ง/นาทีเต้นช้าและแรง 
หายใจ 36 ครั้ง/นาท ี
ความดันโลหิต103/81 มิลลิเมตรปรอท  
Lymphocyte 34%  
Neutrophil 46% 

ระดับความ
รุนแรง 

การจัดความรุนแรงของโรคไข้เลือดออกเดงก ี
โดยพิจารณาว่าการช็อกหรือไม่นั้น ได้แก่ Grade III 
ผู้ป่วยช็อก โดยมีชีพจร เบาเร็ว pulse pressure 
แคบ หรือความดันโลหิตต่ า และมีตัวเย็น เหงื่อออก 
กระสับกระส่าย วัดความดันโลหิตไม่ได้ และ/หรือ
จับชีพจรไม่ไต้  ระดับโปรตีน Albumin ในเลือด
ลดลงอย่างรวดเร็ว อาจให้พลาสมาหรือสารแทน
พลาสมา เช่น แอลบูมินหรือเดกซ์เทรน และให้
เลือดเพ่ิมเติม ถ้าผู้ป่วยมีเลือดออกผิดปกติจนเกิด
ภาวะเสียเลือด ชนิดของ IV fluid ที่ ใช้ในผู้ป่วย
ไข้เลือดออกเดงกี ให้ isotonic salt crystalloid ที่
มีส่วนประกอบใกล้เคียงกับพลาสมา ผู้ป่วยจะมี
อาการเลวลง รอบปากเขียว ผิวสีม่วงตัวเย็นมากขึ้น
จับชีพจรและวัดความดันโลหิตไม่ ได้  เรียกว่า
Profound Shock และจะเสียชีวิตภายใน 12 -24 
ชั่วโมง 
 
 
 
 

ความรุนแรงของผู้ป่วยไข้ เลือดออก
Grade III ตั ว เย็ น  กระสั บ ก ระส่ าย 
อุณหภูมิ 37 -37.3 องศาเซลเซียส  
ชีพจร 110 ครั้ง/นาท ีเบาเร็ว  
หายใจ 32 ครั้ง/นาที หายใจเหนื่อย
เล็กน้อย ไม่มี retraction  
O2 sat 97-99 %  
capillary refill > 2 วินาที  
ผู้ป่วยไม่พบภาวะเรียกว่า Profound 
Shock 
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การเปรียบเทียบพยาธิสรีรวิทยาของโรคกับกรณีศึกษา (ต่อ) 
หัวข้อ ทฤษฎี กรณีศึกษา 

การรักษา การค านวณการให้สารน้ า  
DHF grade III ให้ 10 มิลลิลติร/กิโลกรัม/ชั่วโมง 
และเมื่อสัญญาณชีพดีขึ้นใน 1-2 ชั่วโมง ให้ปรับลด
อัตราลง การค านวณ IV fluid และ Ideal Body 
weight ปริมาณของ Oral และ IV fluid ที่ให้ใน
ระยะวิกฤต/ช็อก (24-48 ชั่วโมง) ผู้ป่วยควรได้รับ
ในปริมาณmaintenance+5% deficit 
(M+5%Def) ideal body weight ในการค านวณ
ปริมาณน้ า 
(ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, มุกดา หวังรีวงศ์, และวารุณี 
วัชรเสวี, 2559) 
Ideal body weight  
- เด็กอายุ < 6 ปี = (อายุเป็นปี×2) + 8 
- เด็กอายุ > 6 ปี = อายุเป็นปีx3 =24 กิโลกรัม  
ตัวอย่างสูตรการค านวณ  
น้ าหนัก 10 กก. แรก x 100 จะได้  10 x 100 = 
1000 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน ...(a)  
น้ าหนัก 10 กก. ต่อมา x 50 จะได้ 10 x 50  
สูตรการค านวณ  
5% deficit = 50 x IBW  
การประเมินการได้รับสารน้ าในระยะวิกฤต/ช็อก 
การประเมินตวงและบันทึก Intake-output ทุก 8 
ชั่วโมง หากไม่สมดุลรายงานแพทย์เพ่ือการวินิจฉัย 
ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การให้สารน้ า 
ในวันที่ 31 ม.ค.- 1 ก.พ. 2566   
น้ าหนักตัว 5.07 กิโลกรัม Height 
สูง 56.3 เซนติเมตร ได้รับสารน้ า 
5% D/NSS 1,000 มิลลิลิตร  
ทางหลอดเลือดด า อัตราไหล  
35 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 
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การเยี่ยมผู้ป่วยในขณะท่ีอยู่ในความดูแล 

การติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 วันที่ 26 มกราคม 2566           
 รับใหม่จาก ER เวลา 20.00 น. มาโดยมารดาอุ้มนั่งบนรถนั่ง ผู้ป่วยเป็นทารกเพศหญิง อายุ 
2 เดือน 15 วัน น้ าหนัก 4.7 กิโลกรัม ส่วนสูง 56.3 เซนติเมตร รู้สึกตัวดี หายใจเร็วตื้นๆ ดูเหนื่อย 
อ่อนเพลีย ซึม ปากแห้งเล็กน้อย ดูดนมได้น้อยลง มีผื่นตามตัว สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 39 องศา
เซลเซียส ชีพจร 152 ครั้ง/นาที หายใจ 38 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 106/67 มิลลิเมตรปรอท      
ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 100 % capillary refill > 2 นาที ตรวจร่างกายพบจุด petechiae ที่
แขนทั้ง 2 ข้าง และบริเวณ chest wall ไม่พบตับม้ามโต แพทย์ให้การรักษาโดยให้สารน้ าทาง    
หลอดเลือดด า 0.9% NaCl 50 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า อัตราไหลใน 30 นาที ต่อด้วย 5% 
D/N/2 1,000 มิลลิลิตร อัตราไหล 40 มิลลิลิตร/ชั่วโมง Lab for CBC, BUN, Cr, Electrolyte, LFT, 
PT, PTT, INR, UA, H/C × I Dengue NS1Ag, IgM, IgG ดูแลให้ ได้ รับยา Paracetamol syrup       
3 มิลลิลิตร เวลามีไข้ และ Ceftriaxone 300 มิลิกรัม ทางหลอดเลือดด า วันละครั้ง Record urine 
out put เป็นมิลลิลิตร ทุก 4 ชั่วโมง  
 จากการประเมินผู้ป่วยปัญหาที่พบ คือ ผู้ป่วยมีไข้สูง อ่อนเพลีย ซึม ดูดนมได้น้อยลง ไมมี
คลื่นไส้ อาเจียน บิดามารดามีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรค โดยได้มีการประเมินเป็นระยะ ๆ อย่าง
ต่อเนื่อง พร้อมทั้งให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วยและครอบครัว คือ เช็ดตัวลดไข้และให้ยาลดไข้ตามเวลา 
ดูแลให้ได้รับสารน้ าตามแผนการรักษา จัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเต็มที่ ติดตามสัญญาณชีพ
ทุก 2-4 ชั่วโมง อธิบายให้บิดามารดาเข้าใจขั้นตอนการดูแลรักษา เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 
พร้อมแนะน าการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคเพ่ือลดความวิตกกังวล จากการประเมินผลหลังให้การพยาบาล 
ผู้ป่วยไข้ลดลง นอนหลับพักผ่อนได้ ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน ดูดนมได้ ปริมาณน้ าที่ร่างกายได้รับต่อวัน
เท่ากับ 880 มิลลิลิตร ปริมาณที่ออกจากร่างกายเท่ากับ 250 มิลลิลิตร 
การติดตามเยี่ยมครั้งที่ 2 วันที่ 27 มกราคม 2566 เวลา 10.00 น.          
  ผู้ป่วยอ่อนเพลีย อุณหภูมิร่างกาย 38.3-39.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 132-138 ครั้ง/นาที 
หายใจ 38-40 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 110/80 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน     
97-98% ดูดนมมารดาได้ 90 มิลลิลิตร/มื้อ ไม่ส ารอก ท้องไม่อืด ปัสสาวะสีเหลืองใสปกติ ปริมาณน้ า
ที่ร่างกายได้รับต่อวันเท่ากับ 1,040 มิลลิลิตร ปริมาณที่ออกจากร่างกายเท่ากับ 520 มิลลิลิตร ผู้ป่วย
ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าชนิด 5% D/N/2 1,000 มิลลิลิตร หยดในอัตรา 10 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง 
ให้การพยาบาลโดยติดตามสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง สังเกตและประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ความรู้สึกตัว ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะเลือดออกง่าย สังเกตอาการเลือดออกผิดปกติ เช่น อาเจียนเป็น
เลือด ถ่ายปัสสาวะ อุจจาระมีเลือดปน พร้อมทั้งให้ค าแนะน าแก่มารดาเกี่ยวกับการปฏิบัติตน  ระวัง
การเกิดอุบัติเหตุ พลัดตกหกล้ม จากการพยาบาลผู้ป่วยไม่เกิดภาวะช็อก และไม่มีเลือดออกผิดปกติ 
นอนหลับพักผ่อนได ้
การติดตามเยี่ยมครั้งที่ 3 วันที่ 28 มกราคม 2566 เวลา 11.00 น.          

ผู้ป่วยมีอุณหภูมิร่างกาย 37.5-38.5 องศาเซลเซียส มีอาการอ่อนเพลีย ดูดนมมารดาได้มื้อละ 
90 ml ไม่ส ารอก ท้องไม่อืด ยุติการให้สารน้ า ดูแลให้ยาตามแผนการรักษา ให้การพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่อง ติดตามสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง จากการติดตามเยี่ยม ผู้ป่วยอ่อนเพลีย เฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด ติดตามอาการเลือดออกผิดปกติ จากการพยาบาลผู้ป่วยไม่เกิดภาวะช็อก 
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สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิร่างกาย 37.5-38.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 130 ครั้ง/นาที หายใจ 36 ครั้ง/
นาที ความดันโลหิต 90/58 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 98% ไม่มีเลือดออกตาม
ร่างกาย ปริมาณน้ าที่ร่างกายได้รับต่อวันเท่ากับ 720 มิลลิลิตร ปริมาณท่ีออกจากร่างกายเท่ากับ 320 
มิลลิลิตร 
การติดตามเยี่ยมครั้งที่ 4 วันที่ 29 มกราคม 2566 เวลา 10.00 น. 

ผู้ป่วยมีอุณหภูมิ 37.2-37.3 องศาเซลเซียส ดูดนมได้น้อย On NG tube ให้นม BM/IF      
90 ml/มื้อ ไม่ส ารอก ท้องไม่อืด ไม่มีอาเจียน อ่อนเพลีย ให้การพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ติดตาม
สัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ผู้ป่วยยังอ่อนเพลีย เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด ติดตามอาการ
เลือดออกผิดปกติ Urine specific gravity = 1.007 จากการพยาบาลผู้ป่วยไม่ เกิดภาวะช็อก 
สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิร่างกาย 37.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 132 ครั้ง/นาที หายใจ 36 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 101/58 มิลลิเมตรปรอท ไม่มีเลือดออกตามร่างกาย ปริมาณน้ าที่ร่างกายได้รับต่อวัน
เท่ากับ 720 มิลลิลิตร ปริมาณที่ออกจากร่างกายเท่ากับ 270 มิลลิลิตร 
การติดตามเยี่ยมครั้งที่ 5 วันที่ 30 มกราคม 2566 เวลา 14.00 น. 

14.00 น. ไข้เริ่มลดลง อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 96/59 มิลลิเมตรปรอท 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบ WBC 3,640 เซลล์/ลบ.มม. Platelet 41,000 เซลล์/ลบ.มม. HCT 
49.7% ผู้ป่วยตัวเย็น กระสับกระส่าย อ่อนเพลีย ปากแห้ง ชีพจร 138 ครั้ง/นาที เบาเร็ว หายใจ 34 
ครั้ง/นาที หายใจเหนื่อยเล็กน้อย ไม่มี retraction O2 sat 98 % capillary refill > 2 วินาที คล าตับ
พบ Hepatomegaly 1 FB 

16.30 น. Retain C-Line Fr 4 depth 8 ที่ขาขวา ผู้ป่วยได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า 
ชนิด 5%D/N/2/ 1,000 มิลลิลิตร หยดทางหลอดเลือดด าในอัตรา 10 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ผู้ป่วยเสี่ยง
ต่อภาวะ Hypovolemic shock เนื่องจากมีการรั่วซึมของพลาสมาออกนอกหลอดเลือด ให้การ
พยาบาลโดยติดตามสัญญาณชีพทุก 2 ชั่วโมง ให้ระดับความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 90/60 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจรน้อยกว่าหรือเท่ากับ 120 ครั้ง/นาที สังเกตและประเมินอาการเปลี่ยนแปลง
ของระดับความรู้สึกตัว ผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายเนื่องจากเกล็ดต่ า = 41,000 เซลล์/ลบ.มม. 
สังเกตอาการเลือดออกผิดปกติ เช่น อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายปัสสาวะ อุจจาระมีเลือดปน ปริมาณน้ าที่
ร่างกายได้รับต่อวันเท่ากับ 820 มิลลิลิตร ปริมาณที่ออกจากร่างกายเท่ากับ 430 มิลลิลิตร 
การติดตามเยี่ยมครั้งที่ 6 วันที่ 31 มกราคม 2566  

0.40 น. ดูแลให้ FFP 50 ml ทางหลอดเลือดด าใน 2 ชั่วโมง ช่วงให้ FFP Hold IV ไว้ก่อน 
บันทึกจ านวนปัสสาวะทุก 4 ชั่วโมง ถ้าน้อยกว่า 20 มิลลิลิตร รายงานแพทย์  

8.30 น. สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 138 ครั้ง/นาที หายใจ 34 ครั้ง/
นาที ความดันโลหิต 84/66 มิลลิเมตรปรอท Pulse pressure แคบหรือน้อยกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท 
O2 Sat 96% มีอาการอ่อนเพลีย ตัวเย็น กระสับกระส่าย ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า ชนิด       
5% D/N/2 1,000 มิลลิลิตร หยดทางหลอดเลือดด า ในอัตรา 5 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ผลตรวจ CBC 
พบ Hct 49.4% WBC 4,640 เซลล์ /ลบ .มม. Platelet 35,000 เซลล์ /ลบ .มม. Urine specific 
gravity = 1.008 ให้การพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ติดตามสัญญาณชีพทุก 2 ชั่วโมง เนื่องจากเสี่ยงต่อ
ภาวะ Hypovolemic shock เพราะร่างกายเริ่มมีการดึงน้ ากลับเข้าสู่หลอดเลือด เฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด ติดตามอาการเลือดออกผิดปกติเนื่องจากภาวะเกล็ดเลือดต่ า ดูแลให้ FFP 
50 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด าใน 1 ชั่วโมง ช่วงให้ FFP Hold IV ไว้ก่อน  
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10.35 น. ย้ายผู้ป่วยเข้า PICU เนื่องจากมีภาวะ Hypovolemic shock สัญญาณชีพ
อุณหภูมิ 36.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 160 ครั้ง/นาที หายใจ 44 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 78/59 
มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 95% ดูแลให้ NSS 50 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า ใน 1 ชั่วโมงหลังจากนั้น
ต่อด้วย 5% D/NSS 1,000 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า อัตราไหล 35 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ตรวจสอบ
สัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง บันทึกจ านวนปัสสาวะทุก 2 ชั่วโมง ถ้าน้อยกว่า 10 มิลลิลิตร ใน 2 ชั่วโมง 
รายงานแพทย์ 

13.30 น. ดูแลให้ LDPRC 50 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า ใน 3 ชั่วโมง 
16.10 น. Off 5% D/NSS เปลี่ยนเป็น 5% D/N/2 1,000 50 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า 

อัตราไหล 15 มิลลิลิตร/ชั่วโมง หลังเลือดหมด ประเมิน Hct = 44.5% มีจุด petechiae ตามแขนขา
และหน้าอก ไม่มีเลือดออกตามร่างกาย  
 21.00 น. เริ่ม Feed นม BM/IF 90 มิลลิลิตร/มื้อ ทุก 3 ชั่วโมง รับ feed ได้ ไม่ส ารอก ดูแล
ให้ได้รับ  5% D/N/2 1,000 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า อัตราไหล 5 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ปริมาณน้ าที่
รา่งกายได้รับต่อวันเท่ากับ 841 มิลลิลิตร ปริมาณที่ออกจากร่างกายเท่ากับ 530 มิลลิลิตร     
การติดตามเยี่ยมครั้งที่ 7 วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2566 เวลา 7.00 น. 
 7.30 น. ย้ายผู้ป่วยออกจาก PICU ผู้ป่วย Active ดี หายใจเร็วตื้นๆ ดูแล Feed นม BM/IF 
90 มิลลิลิตร/มื้อ ทุก 3 ชั่วโมง รับ feed ได้ ไม่ส ารอก ท้องไม่อืด อุณหภูมิ 37.3 องศาเซลเซียส      
ชีพจร 138 ครั้ง/นาที หายใจ 36 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 103/81 มิลลิเมตรปรอท ปริมาณน้ าที่
ร่างกายได้รับต่อวันเท่ากับ 804 มิลลิลิตร ปริมาณที่ออกจากร่างกายเท่ากับ 510 มิลลิลิตร  
การติดตามเยี่ยมครั้งที่ 8 วันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2566 เวลา 7.00 น. 

7.30 น. ผู้ป่วย Active ดี หายใจเร็วตื้นๆ ดูแล Feed นม BM/IF 90 มิลลิลิตร/มื้อ ทุก 3 
ชั่วโมง รับ feed ได้ ไม่ส ารอก ท้องไม่อืด อุณหภูมิ 36.6 องศาเซลเซียส ชีพจร 142 ครั้ง/นาที หายใจ 
36 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 93/57 มิลลิเมตรปรอท ปริมาณน้ าที่ร่างกายได้รับต่อวันเท่ากับ 270 
มิลลิลิตร ปริมาณที่ออกจากร่างกายเท่ากับ 410 มิลลิลิตร  
การติดตามเยี่ยมครั้งที่ 9 วันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2566 เวลา 10.00 น. 

ผู้ป่วย Active ดี หายใจเร็วตื้นๆ ดูแล Feed นม BM/IF 90 มิลลิลิตร/มื้อ ทุก 3 ชั่วโมง รับ 
feed ได้ ไม่ส ารอก ท้องไม่อืด Off C-Line อุณหภูมิ 36.6 องศาเซลเซียส ชีพจร 138 ครั้ง/นาที 
หายใจ 36 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 99/67 มิลลิเมตรปรอท ผล CBC พบ Hct 37.8 % WBC 6,800 
เซลล์/ลบ.มม. Platelet 150,000 เซลล์/ลบ.มม. แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ ผู้ป่วยได้รับยาลดไข้ 
Paracetamol (120 มิลลิกรัม) 3 มิลลิลิตร เมื่อมีไข้ทุก 4-6 ชั่วโมง กลับไปรับประทานต่อที่บ้าน 
พร้อมทั้งให้ค าแนะน าผู้ปกครองในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน เรื่องการป้องกันอุบัติเหตุจากการที่
เกล็ดเลือดยังต่ าอยู่  การให้นมมารดาทุก 3 ชั่ วโมง การป้องกันการถูกยุงลายกัด ให้ความรู้แก่
ครอบครัวในการท าลายแหล่งเพาะพันธ์ยุง ผู้ป่วยมีโอกาสติดเชื้อไข้เลือดออกได้อีกและในการติดเชื้อ
ครั้งต่อไปผู้ป่วยจะมีอาการรุนแรงขึ้นกว่าเดิม รวมนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 8 วัน นัดพบแพทย์ 
8 กุมภาพันธ์ 2566 แต่หากพบอาการผิดปกติควรรีบมาพบแพทย์ก่อนวันนัด ยาที่ผู้ป่วยได้รับกลับ
บ้าน  Paracetamol (120 มิลลิกรัม) 3 มิลลิลิตร ทางปาก เวลาปวด ทุก 4-6 ชั่วโมง 
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การพยาบาลผู้ป่วยไข้เลือดออกที่มีภาวะช็อกทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม  
การพยาบาลผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกมี 3 ระยะ ดังนี้  
การพยาบาลผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกระยะไข้ ตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยมีดังนี้  
วินิจฉัยทางการพยาบาล 1  ไม่สุขสบายเนื่องจาการอุณหภูมิร่างกายเปลี่ยนแปลงสูงอย่างรวดเร็ว 
วินิจฉัยทางการพยาบาล 2  ผู้ป่วยมีภาวะไม่สมดุลของสารน้ า สารอาหาร และอิเล็กโทรไลต์          
เนื่องจากดูดนมได้น้อยลง 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกระยะวิกฤตตามสภาพปัญหาดังนี้                               
วินิจฉัยทางการพยาบาล 3  มีภาวะ Hypovolemic shock เนื่องจากมีการรั่วของพลาสมาออก

นอกหลอดเลือด                              
วินิจฉัยทางการพยาบาล 4  เสี่ยงภาวะเกิดเลือดออกจากอวัยวะต่างๆ ของร่างกายเนื่องจาก         

เกลด็เลือดต่ า                               
วินิจฉัยทางการพยาบาล 5  บิดามารดามีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยเนื่องจากการเข้ารับ 
   การรักษาในโรงพยาบาล 
การพยาบาลผู้ป่วยไข้เลือดออกระยะพักฟ้ืนตามสภาพปัญหาดังนี้  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 6  ไม่สุขสบายเนื่องจากมีผื่นคันตามร่างกายจากมี Convalescent Rash 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 7  บิดามารดาขาดความรู้เรื่องโรคและการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกระยะไข้ ตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย  
วินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ไม่สุขสบายเนื่องจาการอุณหภูมิร่างกายเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว (พบปัญหา
ระหว่างวันที่ 26-28 มกราคม พ.ศ. 2566)  
ข้อมูลสนับสนุน 
 O: มีไข้สูง 38.7-39 องศาเซลเซียส 
เป้าหมายการพยาบาล 
 1. เพ่ืออุณหภูมิร่างกายลดลงน้อยกว่า 37.5 องศาเซลเซียส 
 2. เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายขึ้น 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. อุณหภูมิร่างกายลดลงน้อยกว่า 37.5 องศาเซลเซียส 
 2. ผู้ป่วยได้รับความสุขสบาย หลับพักผ่อนได้ 
กิจกรรมการพยาบาล (ระบบทดแทนทั้งหมด) 
 1. เช็ดตัวลดไข้ (Tepid sponge) โดยใช้น้ าธรรมดาหรือน้ าอุ่น ไม่ควรใช้น้ าเย็ นเพราะ       
จะท าให้เส้นเลือดหดตัวท าให้การระบายความร้อนได้ไม่ดีเท่าที่ควร และอาจท าให้ผู้ป่วยมีอาการ   
หนาวสั่น การเช็ดตัวไม่ควรถูไปมาตลอดเวลาเพราะอาจท าให้ผู้ป่วยมีจุดเลือดออกใต้ผิวหนังมากขึ้น 
เนื่องจากผู้ป่วยจะมีเส้นเลือดเปราะอยู่แล้ว ควรใช้ผ้าชุบน้ าพอหมาด ๆ ลูบเบา ๆ ไปในทิศทาง
เดียวกันแล้ววางไว้ที่หน้าผาก ซอกคอ ซอกรักแร้ แผ่นอก แผ่นหลัง การเช็ดตัวควรท าเป็นเวลาครั้งละ
ประมาณ 15 นาที หลังเช็ดตัวไม่ควรใส่เสื้อหรือห่มผ้าหนา ๆ ให้ผู้ป่วยเพราะจะท าให้ผิวหนังระบาย
ความร้อนได้ไม่ดีเท่าที่ควร ขณะเช็ดถ้าผู้ป่วยมีอาการหนาวสั่นต้องหยุดเช็ด ห่มผ้าให้   
 2. ให้รับประทานยา paracetamol (120 มิลลิกรัม) 3 มิลลิตร ห่างกันอย่างน้อยทุก 4-6 
ชั่วโมง เมื่อจ าเป็น โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีประวัติชักหรือเช็ดตัวแล้วอุณหภูมิสูงกว่า 39 องศาเซลเซียส 
ปวดศีรษะ หรือปวดเมื่อยตามตัวมาก  
 3. ประเมินสัญญาณชีพ ได้แก่ อุณหภูมิ ชีพจร หายใจ และความดันโลหิต ทุก 4 ชั่วโมง 
 4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า 5% D/N/2 1,000 มิลลิลิตร อัตราไหล 40 
มิลลิลิตร/ชั่วโมง ตามแผนการรักษา                                                     
 5. จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ อากาศถ่ายเทได้สะดวก เพ่ือให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนและลดการใช้
พลังงาน 
ประเมินผล (29 มกราคม 2566) 
 1. อุณหภูมิร่างกายลดลงอยู่ระหว่าง 36.6-37.3 องศาเซลเซียส   
 2. ผู้ป่วยสุขสบายขึ้น นอนหลับพักผ่อนได้เป็นช่วง ๆ  
สรุปปัญหา ปัญหานี้ได้รับการแก้ไหมดไปในวันที่ 29 มกราคม พ.ศ. 2566 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยมีภาวะไม่สมดุลของสารน้ า สารอาหาร และอิเลคโตรไลท์ 
เนื่องจากดูดนมได้น้อยลง (พบปัญหาวันที่ 26-31 มกราคม 2566) 
ข้อมูลสนับสนุน 
 O: ริมฝีปากแห้ง ถ่ายอุจจาระเหลว 1 ครั้ง  
 O: Sodium (Na) วันที่ 26 ม.ค. 66 = 133.7 mmol/L  
      วันที่ 29 ม.ค. 66 = 132 mmol/L  
      วันที่ 31 ม.ค. 66 = 133.3 mmol/L  
 O: จากประวัติ ผู้ป่วยดูดนมได้น้อยลง  
เป้าหมายการพยาบาล  
 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ า สารอาหารและอิเล็กโทรไลต์อย่างเพียงพอกับความต้องการของ
ร่างกาย 
เกณฑ์การประเมินผล     
 1. ไม่พบอาการแสดงขาดน้ า เช่น ริมฝีปากชุ่มชื้น ตาไม่โหล ไม่พบ skin turgor  
 2. ระดับ Sodium (Na) = 136-145 mmol/L  
 3. ได้รับปริมาณของสารน้ าที่ผู้ป่วยได้รับตามอัตราหยดของแผนการรักษา 
 4. ผู้ป่วยไม่มีภาวะขาดสารน้ า สารอาหารและอิเลคโตรไลต์ Intake และ Output มีความ
สมดุล 
กิจกรรมการพยาบาล (ระบบทดแทนทั้งหมด) 
 1. ประเมินความสามารถในการดูดนมของผู้ป่วย อาการคลื่นไส้อาเจียน การเคลื่อนไหวของ
ล าไส้ เพ่ือวางแผนให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย 
 2. ถ้าผู้ป่วยดูดนมได้ไม่ดี หรือปฏิเสธไม่ยอมดูดนม ควรกระตุ้นให้ดูดนมครั้งละน้อยๆ บ่อยๆ 
ไม่ควรให้ดื่มน้ าเปล่าเพราะจะท าให้เสียสมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย อาจท าให้ผู้ป่วยชักได้ 
 3. On OG tube ส าหรับให้นมทางสายให้อาหาร 
 4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ า 5% D/N/2 1,000 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า อัตราไหล      
40 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ติดตามดูอัตราการไหลของสารน้ าให้เป็นไปตามแผนการรักษา 
 5. สังเกตอาการขาดน้ า เช่น ลิ้นขาว ปากแห้ง ผิวหนังเหี่ยว 
 6. หากผู้ป่วยอาเจียน ต้องบันทึกลักษณะและจ านวนไว้ เพ่ือประเมินภาวะขาดน้ า  
 7. บันทึกปริมาณสารน้ าที่ผู้ป่วยได้รับและปัสสาวะที่ออกมา (Record intake - output)    
ทุก 8 ชั่วโมง สังเกตจ านวนปัสสาวะ ถ้าปัสสาวะออกน้อยกว่า 10 มิลลิลิตร ใน 2 ชั่วโมง รายงาน
แพทย ์ 
 8. สังเกตความเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกายอาจสูงขึ้น การหายใจผิดปกติ 
อาจพบช้าหรือเร็วกว่าปกติ ความดันโลหิตลดลง 
 9. สังเกตและบันทึกอาการและอาการแสดงของภาวะขาดสมดุลของอิเลคโตรไลต์ เช่น ซึม 
อ่อนเพลีย แขนขาอ่อนแรง ชัก เกร็ง กระตุก เป็นต้น หากมีอาการดังกล่าวรายงานแพทย์ เพ่ือให้การ
ช่วยเหลือและแผนการรักษาเพ่ิมเติม 
ประเมินผล (2 กุมภาพันธ์ 2566) 
 1. ริมฝีปากแห้งเล็กน้อย ตาไม่โหล ไม่พบ skin turgor  
 2. ไม่มีการตรวจติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
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 3. ได้รับปริมาณของสารน้ าที่ผู้ป่วยได้รับตามอัตราหยดของแผนการรักษา 
 4. Intake และ Output มีความสมดุล 
สรุปปัญหา ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขหมดไป (2 กุมภาพันธ์ 2566) 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกระยะวิกฤตตามสภาพปัญหาดังนี้                               
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 มีภาวะ Hypovolemic shock เนื่องจากมีการรั่วของพลาสมาออกนอก 
หลอดเลือด (พบปัญหาวันที่ 31 ม.ค. 2566) 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : มารดาบอกลูกนอนไม่หลับกระสับกระส่าย 
 O : ตัวเย็น ไข้ลง อุณหภูมิ = 36.3 - 36.5 องศาเซลเซียส 
     : ชีพจร = 140-160 ครั้งต่อนาท ีเบาเร็ว 
   : หายใจ 34 ครั้ง/นาที 
    : Capillary Refill > 2 วินาที 
    : ความดันโลหิต = 78/59 มิลลิเมตรปรอท Pulse Pressure แคบ (น้อยกว่า 20) 
    : Platelet count = 35,000 เซลล์/ลบ.มม 
     : Hematocrit สูงขึ้น= 49.4% ระดับความเข้มข้นของเลือดเพ่ิมข้ึนมากกว่าร้อยละ 20 
เป้าหมายการพยาบาล 
 1. เพ่ือรักษาระดับความเข้มข้นของเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 2. เพ่ือส่งเสริมให้เกิดการไหลเวียนของเลือดให้เพียงพอและผ่านระยะช็อกได้อย่างปลอดภัย 
 3. ป้องกันมิให้ความรุนแรงของโรคก้าวหน้าไปสู่ภาวะช็อกรุนแรง Grade IV 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ไม่เกิดภาวะช็อก เช่น เหงื่อออก ผิวหนังเย็นชื้น ตัวลาย สับสน กระสับกระส่าย 
  2. ค่าความดันโลหิต Pulse Pressure มากกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท 
 3. เพ่ือรักษารักษาระดับความเข้มข้นของเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือน้อยกว่าร้อยละ 40 
 4. Platelet count เพ่ิมข้ึน ภาวะปกติ ≥200,000 เซลล์/ลบ.มม 
 5. Capillary Refill <2 วินาที 
 6. ปริมาณสารน้ าเข้าออกสมดุลปัสสาวะออกมาไม่น้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตร/น้ าหนักตัว 
กิโลกรัม/ชั่วโมง 
กิจกรรมการพยาบาล (ระบบทดแทนทั้งหมด) 
 1. ตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว ทุก 15-30 นาที จนกว่าอาการดีขึ้น
แล้วปรับ 1- 2 ชั่วโมง จนกว่าอาการ stable โดยเฉพาะ Pulse Pressure แคบหรือน้อยกว่า 20    
มิลลิเมตรปรอท หรือคล าชีพจร ไม่ได้หรือมีความดันโลหิตต่ าลง < 90/60 มิลลิเมตรปรอท ต้องรีบ
รายงานแพทย์ทันที  
 2. สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเฝ้าระวังอาการช็อก เช่น อาการ  
กระสับกระส่าย มือเท้าเย็น ตัวลาย เหนื่อยหอบ ต้องรายงานแพทย์ทันที เพ่ือการแก้ไขภาวะผิดปกติ 
หรือภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยอย่างรวดเร็วและทันท่วงที  
 3. ติดตามและประเมินระดับความเข้มข้นของเลือด ทุก 4 - 6 ชั่วโมงตามแผนการรักษาของ
แพทย ์ 
 4. ตรวจสอบการไหลเวียนของเลือดส่วนปลาย (Capillary refill) ทุก 1 ชั่วโมง ถ้า capillary 
refill มากกว่า 2 วินาที ควรสังเกตอาการผิดปกติอ่ืนๆ เช่น ซีดเขียวตามปลายมือปลายเท้าให้ 
รายงานแพทย์ทันที  
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 5. ดูแลให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ตามแผนการรักษาของแพทย์และปรับอัตราการไหล 
ของสารน้ าให้ถูกต้องอย่างเคร่งครัดตามแผนการรักษา 
 6. ดูแลการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าในแต่ละช่วงเวลาหรือการ load ใน 1 ชั่วโมง ควรเฝ้า
ติดตามทุก 30 นาทีจนครบ 1 ชั่วโมง และเจาะ Hematocrit รายงานแพทย์ทราบ  
 7. จัดเตรียมอุปกรณ์ในการช่วยเหลือให้การปฏิบัติการพยาบาลได้รวดเร็วขึ้นและให้ครบ    
ตามแผนการรักษาของแพทย์เช่น ดูแลการให้สารน้ า NSS 50 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด าใน 1 
ชั่วโมง ควบคุมปริมาณหยดของสารน้ าด้วย เครื่อง Infusion pump ดูแลตรวจสอบบริเวณที่ให้สาร
น้ าว่ามีบวม (Infiltration) หรือบวมแดง (Phlebitis) ทุก 1 ชั่วโมง  
 8. ดูแลให้สารประกอบของเลือด FFP 300 มิลลิลิตร และตรวจสอบชื่อความถูกต้องของกรุ๊ป 
เลือดและชนิดของเลือดให้ถูกต้องก่อนให้ ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับ FFP 50 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด าใน 
1 ชั่วโมง และ hold IVF ระหว่างให้ ดูแลให้ครบตามแผนการรักษา  
 9. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับนม BM/IF 90 มิลลิลิตร/มื้อ ทุก 3 ชั่วโมง  
 10.ตรวจสอบและนับเวลาของการช็อกโดยนับชั่วโมงการรั่วของพลาสมาให้ครบ 24 ชั่วโมง 
เพ่ือให้ทีมพยาบาลเข้าใจและประเมินผู้ป่วยได้ถูกต้อง 
 11. บันทึกและประเมินสารน้ าเข้า-ออก ถ้าปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตร/น้ าหนักตัว   
1 กิโลกรัม/ชั่วโมง จะต้องรายงานแพทย์ทันทีเพ่ือประเมินการท างานของไต 
ประเมินผล (1 กุมภาพันธ์ 2566) 
 1. หลังภาวะช็อก ไม่พบเหงื่อออก ผิวหนังเย็นชื้น ตัวลาย กระสับกระส่าย 
 2. ค่าความดันโลหิต 103/81 มิลลิเมตรปรอท Pulse Pressure มากกว่า 20 มิลลิเมตร
ปรอท คล าPulse ชัดขึ้น 
 3. เพ่ือรักษารักษาระดับความเข้มข้นของเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือน้อยกว่าร้อยละ 40 
ระดับความเข้มข้นของเลือด จาก 49.4% ลดลงเหลือ 37.8% ตามล าดับ 
 4. Platelet count เพ่ิมขึ้น ภาวะปกติ  ≥200,000 เซลล์ /ลบ.มม. วันที่  31 ม.ค. 66 
Platelet count 35,000 เซลล์/ลบ.มม. เพิ่มข้ึน 150,000 เซลล์/ลบ.มม. 
 5. Capillary Refill >2 วินาที หายใจ 32-36 ครั้ง/นาที หายใจเหนื่อยเล็กน้อย 
 6. ปริมาณสารน้ าเข้าออกสมดุล ปัสสาวะออกมาไม่น้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตร/น้ าหนักตัว
กิโลกรัม/ชั่วโมง 
สรุปปัญหา สรุปปัญหานี้ยังต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องถึงระยะพักฟ้ืน 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่  4 เสี่ยงภาวะเกิดเลือดออกจากอวัยวะต่างๆ ของร่างกายเนื่องจาก        
เกล็ดเลือดต่ า (พบปัญหาวันที่ 30-31 มกราคม 2566 ) 
ข้อมูลสนับสนุน  
 O: วันที่ 30 ม.ค. 66 ค่า Platelet 41,000 Cells/cu.mm. Hematocrit 49.7% 
     วันที่ 31 ม.ค. 66 ค่า Platelet 35,000 Cells/cu.mm. Hematocrit 49.4% 
 O: วันที่ 30 ม.ค. 66 ค่า PTT 62.1 วินาที  
     วันที่ 1 ก.พ. 66 ค่า PTT 60.9 วินาที 
 O: มีจุด Petechiae ตามแขนขา หน้าอก 
เป้าหมายการพยาบาล  
 1. เพ่ือลดปัจจัยส่งเสริมให้มีเลือดออก  
 2. เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะเลือดออก  
 3. เพ่ือให้เลือดหยุดหรือออกน้อยลง 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ค่าความเข้มข้นของเลือดและเกล็ดเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 Hematocrit = 34.4 – 48.3% 
 Platelet = 142,000 – 424,000 เซลล์/ลบ.มม. 
 2. ไม่มีจุดจ้ าเลือด 
 3. ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากภาวะเลือดออก     
กิจกรรมการพยาบาล (ระบบทดแทนทั้งหมด) 
 1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ความดันโลหิตต่ า Pulse Pressure แคบ ชีพจรเบา มี
อาการปวดท้อง อาการกระสับกระส่าย Hematocrit ลดลง ต้องคิดถึงภาวะเลือดออกภายใน ต้องรีบ 
รายงานแพทย์โดยด่วน 
 2. หลังเจาะเลือดต้องกดให้นานพอจนแน่ใจว่าเลือดหยุด กรณีมี Petechiae ตามผิวหนัง 
คอยดูแลผิวหนังให้สะอาด และแห้งอยู่เสมอ   
 3. สังเกตและบันทึกอาการและอาการแสดงกรณีมีเลือดออกในอวัยวะต่างๆเช่น ผู้ป่วย 
กระสับกระส่าย เลือดก าเดาออก การอาเจียน ปวดท้อง และท้องอืดตึง และการขับถ่ายอุจาระเป็น
เลือด มีปัสสาวะสีน้ าตาลเข้ม/สีโค้ก สีด า ประเมินปริมาณที่ออก ต้องรายงานแพทย์ทราบทันที 
 4. เฝ้าระวังกรณีเกล็ดเลือดลดลง <100,000 เซลล์/ลบ.มม. ไม่ท าหัตถการที่รุนแรง เช่น ห้าม
ใส่ NG tube และห้ามฉีดยาเข้ากล้าม การเจาะเลือด ต้องระวังเพราะอาจท าให้เลือดหยุดยาก        
ในกรณีที่มีเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร เนื่องจากการ irritate อาจท าให้ก้อนเลือดที่แข็งตัวแล้ว
หลุดออกมาได้ 
 5. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ความเข้มข้นของเลือด เกล็ดเลือด เพ่ือเป็น
แนวทางในการวางแผนการพยาบาลต่อไป  
 6. สังเกตและบันทึกอาการแสดงของของภาวะช็อก เช่น เหงื่อออก ตัวเย็น กระสับกระส่าย 
ความดันโลหิตลดลง Pulse Pressure < 20 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเบาเร็ว 
 7. รายงานแพทย์ทันทีที่ผู้ป่วยมีอาการแสดงของภาวะช็อก 
 8. ให้ การพยาบาลด้ วยความนุ่ มนวลและระมัดระวั งไม่ ให้ เกิดบาดแผลหรือการ
กระทบกระเทือนเวลาจะเจาะเลือดหรือฉีดยา เพราะจะท าให้ผู้ป่วยเลือดออกและหยุดได้ยาก 
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ประเมินผล (3 กุมภาพันธ์2566) 
 1. อุณหภูมิร่างกาย 36.6-37.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 130-140 ครั้ง/นาที หายใจ 32-38 
ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 99/67 มิลลิเมตรปรอท 
 2. ค่าความเข้มข้นและเกล็ดเลือด ในวันที่ 3 ก.พ.66 
  ค่า Platelet 15,000 เซลล์/ลบ.มม. Hematocrit 37.8% 
 3. ไม่มีจุดจ้ าเลือด 
สรุปปัญหา ปัญหานี้ยังต้องรับการดูแลต่อเนื่องถึงระยะพักฟ้ืนและติดตามหลังจ าหน่าย แก้ไขหมดไป 
วันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2566 
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วินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 บิดามารดามีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยเนื่องจากการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล (พบปัญหาวันที่ 30-31 มกราคม 2566) 
ข้อมูลสนับสนุน 
 O: บิดามารดามีสีหน้าวิตกกังวล หน้านิ่วคิ้วขมวด  
 O: บิดามารดาซักถามเก่ียวกบัอาการเจ็บป่วยของบุตร  
เป้าหมายการพยาบาล 
 1. เพ่ือลดความวิตกกังวลของบิดามารดาของผู้ป่วย  
 2. เพ่ือเสริมสร้างความรู้เรื่องโรค การป้องกันและข้อสังเกตเมื่อมีบุคคลในครอบครัวเป็นโรค
ไข้เลือดออก 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. บิดามารดามีสีหน้าสดชื่น เขา้ใจและให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 
 2. บิดามารดาสามารถตอบค าถามเรื่องโรค การป้องกัน การสังเกตอาการของผู้ป่วย
ไข้เลือดออกได้อย่างถูกต้อง 
กิจกรรมการพยาบาล (ระบบสนับสนุนและให้ความรู้) 
 1. แนะน าตัวและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและบิดามารดาเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ         
ให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 
 2. อธิบายให้บิดามารดาทราบเกี่ยวกับอาการ การวินิจฉัยโรค การตรวจร่างกาย การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ การรักษา การด าเนินโรค และอธิบายเหตุผลการท ากิจกรรมพยาบาลทุกขั้นตอน 
 3. ให้ความมั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับการช่วยเหลือทันทีที่ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ เพ่ือลดความ
วิตกกังวลและเชื่อม่ันในบุคลากรผู้ดูแล 
 4. เปิดโอกาสให้บิดามารดาได้ซักถามข้อสงสัยหรือข้อข้องใจและระบายความรู้สึก ตลอดจน
เปิดโอกาสให้ได้ปรึกษากับแพทย์ผู้รักษา 
 5. อธิบายให้ผู้ป่วยและบิดามารดาทราบทุกครั้งก่อนให้การพยาบาล 
 6. ให้บิดามารดามีส่วนร่วมในการตัดสินใจในแผนการรักษาเพ่ือคงความมีคุณค่าในตัวบุคคล 
และการรักษาท่ีถูกต้อง 
 7. แนะน าและสอนวิธีการในการดูแลผู้ป่วยที่บิดามารดาสามารถท าได้ เช่น เช็ดตัวอย่างถูกวิธี 
สังเกตลักษณะผิดปกติของผู้ป่วย เช่น ถ่ายอุจจาระสีด า มีเลือดออกจากอวัยวะต่าง ๆ  
การประเมินผล (1 กุมภาพันธ์ 2566) 
 1. บิดามารดามีสีหน้าสดชื่น เข้าใจและให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 
 2. บิดามารดาสามารถบอกสาเหตุการเกิดโรคและการป้องกันได้ 
สรุปปัญหา: ปัญหานี้ได๎รับการแก๎ไขท้ังหมด (1 กุมภาพันธ์ 2566) 
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การพยาบาลผู้ป่วยไข้เลือดออกระยะพักฟื้นตามสภาพปัญหาดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่6 ไม่สุขสบายเนื่องจากมีผื่นคันตามร่างกายจากมี Convalescent Rash 
(พบปัญหาวันที่ 31 มกราคม-1 กุมภาพันธ์ 2566) 
ข้อมูลสนับสนุน 
 O: ตามแขนขา และหน้าอกมีผื่น Convalescence Rash 
 O: ผู้ป่วยร้องกวนงอแง  
เป้าหมายทางการพยาบาล 
 เพ่ือลดความไม่สุขสบายจากอาการคันตาม ล าตัว แขนขา ฝ่ามือ ฝ่าเท้า 
เกณฑ์การประเมินผล 
 อาการคันทุเลาลง ผู้ป่วยพักผ่อนได ้
กิจกรรมการพยาบาล (ระบบทดแทนทั้งหมด) 
 1. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุของอาการคันว่าอาการเหล่านี้ หรือจุด
เลือดออกท่ีเกิดข้ึนจะพบเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะพักฟ้ืนแล้ว ไม่มีอันตรายรุนแรงและค่อยๆ หายไปเอง 
ภายใน 3-4 วัน 
 2. รักษาความสะอาดของผิวหนัง ฟอกสบู่ และซับให้แห้งตัดเล็บให้สั้นและรักษาความสะอาด
ของมือและเล็บ ถ้าคันอาจประคบด้วยน้ าเย็นจะช่วยให้ทุเลาอาการคันลงไปได ้
 3. รายงานแพทย์ถ้าผู้ป่วยมีอาการคันมาก และไม่สามารถพักผ่อนได้เพ่ือพิจารณาให้ยาลด
อาการคัน 
 4. แนะน าญาติ support ด้านจิตใจผู้ป่วย โดยใช้วิธีลูบเบาๆ เพ่ือป้องกันการเกิดแผลถลอก
ผิวหนังอักเสบติดเชื้อ  
ประเมินผล (2 กุมภาพันธ์ 2566) 
 อาการคันทุเลาลง พักผ่อนได้ด ี 
สรุปปัญหา ปัญหานี้ยังไม่หมดไป ได้รับการติดตามหลังจ าหน่าย สิ้นสุดปัญหาวันที่ 6 กุมภาพันธ์ 
2566 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 บิดามารดาขาดความรู้เรื่องโรคและการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน  
(พบปัญหาวันที่ 26 มกราคม-3 กุมภาพันธ์ 2566) 
ข้อมูลสนับสนุน 
 O: บิดามารดามีสีหน้าวิตกกังวล หน้านิ่วคิ้วขมวด  
 O: บิดามารดาซักถามบ่อยครั้งเก่ียวกบัการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน  
วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล 
 เพ่ือให้บิดามารดามีความรู้และสามารถปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้อง 
เกณฑ์การประเมินผล 
 บิดามารดาสามารถบอกความรู้เรื่องโรคและการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านได้อย่างถูกต้อง  
กิจกรรมการพยาบาล (ระบบสนับสนุนและให้ความรู้) 
 1. พยาบาลต้องวางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องต่อตั้งแต่แรกรับถึงจ าหน่ายและให้บริการด้วย
ความเป็นมิตร เน้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ เช่น การ
ด าเนินของโรค 3 ระยะ แนวทางการรักษา การปฏิบัติตนเองระหว่างอยู่โรงพยาบาล และเตรียมความ
พร้อมก่อนวันกลับบ้าน 
 2. พยาบาลต้องให้ค าแนะน าดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีปัญหาสุขภาพซับซ้อนอย่างมีมาตรฐาน 
วิชาชีพโดยค านึงทั้งร่างกายและจิตใจให้เกิดความเชื่อมโยงเมื่อต้องกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
 3. แนะน าก าจัดยุงและแหล่งเพาะพันธ์ยุงภายในและรอบๆ ที่พักอาศัยของผู้ป่วย  แนะน าให้
ก าจัดแหล่งเพาะพันธ์ยุงลายที่บ้านและในชุมชน ควบคุมแหล่งเพาะพันธุ์ของยุงลายและก าจัดยุงลาย
ทั้งลูกน้ าและตัวเต็มวัย เช่น เปลี่ยนน้ าในแจกันดอกไม้สดบ่อยๆ ทุก 7 วัน ส าหรับจาน รองขาตู้
กับข้าวควรใส่น้ าเดือดลงไปทุก 7 วัน ปิดฝาตุ่มน้ า โอ่งน้ า ถังเก็บน้ า แท็งก์น้ า บ่อน้ า กะละมัง หรือถ้า
ไม่มีฝาปิดและยังไม่ต้องการใช้ก็ควรวางคว่ าไว้ เพื่อป้องกันไม่ให้กลายเป็นที่วางไข่ของยุงลาย และควร
หมั่นตรวจดูอยู่เสมอว่ามีลูกน้ าหรือไม่ล้างตุ่มน้ า โอ่งน้ าทุก 10 วัน  
 4. พยาบาลป้องกันการแพร่กระจายเชื้อต้องแจ้งการรายงานควบคุมโรคติดต่อภายใน  24 
ชั่วโมง (รง 506) เพ่ือด าเนินการสอบสวนโรคแจ้งส านักระบาดวิทยาไปที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบ 
พ้ืนที่ เพ่ือด าเนินการป้องกันและแพร่กระจายเชื้อต่อไป  
 5. ถ้าพบคนในบ้านมีไข้สูงเกิน 2 วัน ให้พามาพบแพทย์เนื่องจากจะมีโอกาสเสี่ยงสูงที่จะ    
ติดเชื้อไวรัสเดงกีเช่นเดียวกับผู้ป่วย และเฝ้าระวังบ้านใกล้เคียง ถ้ามีไข้สูงให้พาไปตรวจวินิจฉัยเจาะ  
เลือดไม่เกินวันที่ 3 ของอาการไข้ เพราะมีความเสี่ยงที่จะติดเชื้อไข้เลือดออก 
 6. การวางแผนจ าหน่าย (Discharge Plan) โดยใช้หลัก D-METHOD 
 D : Diagnosis : ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค Dengue fever สามารถติดต่อกันได้โดยมียุงลายบ้าน 
(Aedes aegypti) และยุงลายสวน (Aedes albopictus) เป็นพาหะน าโรคที่ส าคัญ ไข้เดงกี (DF) มัก
เกิดกับเด็กโตหรือผู้ใหญ่อาจมีอาการไม่รุนแรง คือมีเพียงอาการไข้ร่วมกับปวดศีรษะ เมื่อยตัว หรือ
อาจเกิดอาการแบบ classical DF คือ มี ไข้สู งกะทันหัน  ปวดศีรษะ ปวดรอบกระบอกตา             
ปวดกล้ามเนื้อ ปวดกระดูก (breakbone fever) และมีผื่น บางรายอาจมีจุดเลือดออกที่ผิวหนัง   
ตรวจพบ tourniquet test positive ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีเม็ดเลือดขาวต่ า รวมทั้งบางรายอาจมี      
เกล็ดเลือดต่ าได้ เมื่อหายจากโรคแล้วจะมีอาการอ่อนเพลียอยู่นาน  
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 M : Medicine : ให้รับประทานยาลดไข้ Paracetamol (120 mg) 3 มิลลิลิตร ทุก 4-6 
ชั่วโมง ตามแพทย์สั่ง หากพบอาการผิดปกติ เช่น ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย คันตาม
ร่างกาย กล้ามเนื้ออ่อนแรง รีบมาพบแพทย์ทันที 
 E : Environment : แนะน าให้อยู่ในพ้ืนที่ที่มีอากาศถ่ายเทสะดวก ไม่อยู่ในชุมชนแออัดหรือ
มีพ้ืนที่บริเวณที่อับชื้น มีความเหมาะสมและสะดวกต่อการเคลื่อนไหวต่างๆ หลีกเลี่ยงแหล่งน้ าขัง 
ก าจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุง หาฝาปิดภาชนะ เช่น โอ่ง ถังน้ า เปลี่ยนน้ าภาชนะที่ปิดไม่ได้ ป้องกันไม่ให้
ยุงลายไปวางไข่ นอนในห้องที่ติดมุ้งลวด ก าจัดยุงโดยการใช้ยาฆ่ายุง ใช้กลิ่นกันยุง เช่น ตะไคร้หอม 
เปลือกส้ม เป็นต้น   
 T: Treatment : แนะน าญาติสังเกตอาการผิดปกติ เช่น มีไข้สูง อ่อนเพลีย ผื่นแดงตาม
ร่างกาย เพดาน และกระพุ้งแก้ม ปวดตามข้อเล็ก ๆ ข้อมือ ข้อเท้า หากพบว่ามีอาการผิดปกติดังกล่าว
ให้มาพบแพทย์ทันท ี
 H: Health : ส่งเสริมและแนะน าการให้นมมารดา ฟ้ืนฟูสภาพทางด้านร่างกายและจิตใจ  
โดยการรับฟังปัญหาและแนะน า ตลอดจนการป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่อาจจะก่อให้เกิดโรค
อ่ืนๆตามมา รวมถึงการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง ควรนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ หลีกเลี่ยงปัจจัยที่
ก่อให้เกิดโรค 
 O: Out patient : หากพบอาการผิดปกติให้ติดต่อสถานพยาบาลใกล้บ้านทันที 
 D : Diet : ส่งเสริมและแนะน าการให้นมมารดาอย่างเพียงพอ  
ประเมินผล (3 กุมภาพันธ์ 2566) 
 วางแผนจ าหน่ายกลับบ้าน บิดา มารดาบอกและสาธิตย้อนกลับในการปฏิบัติการดูแลตนเอง
ได้ถูกต้อง ได้เตรียมความพร้อมและทบทวนความรู้และการปฏิบัติตัว บิดา มารดาเข้าใจ และให้ความ
ร่วมมือดีตอบค าถามได้ถูกต้อง 
สรุปปัญหา ปัญหานี้ได้รับแก้ไขต่อเนื่องจนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล   
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บทท่ี 5 
สรุปกรณีศึกษา และข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยเด็กเพศหญิง อายุ 2 เดือน 15 วัน น้ าหนัก 4.7 กิโลกรัม สูง 56.3 เซนติเมตร รับไว้ใน
โรงพยาบาลวันที่ 26 มกราคม 2566 มาโรงพยาบาลด้วยประวัติ มีไข้สูงมา 1 วัน อุณหภูมิร่างกาย   
39 องศาเซลเซียส ถ่ายอุจจาระเหลว 1 ครั้ง ซึม ดูดนมน้อยลง มีผื่นตามตัว ไม่ไอ ไม่มีน้ ามูก ไม่มี
เสมหะ ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน แรกรับที่หอผู้ป่วยกุมาร ชั้น 10 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 39 
องศาเซลเซียส ชีพจร 152 ครั้ง/นาที หายใจ 38 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 106/67 มิลลิเมตรปรอท      
ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 100 % capillary refill > 2 วินาที ตรวจร่างกายพบจุด petechiae ที่
แขนทั้ ง 2 ข้าง และบริเวณ  chest wall ไม่พบตับม้ามโต แพทย์ให้การรักษาโดยให้สารน้ า           
ทางหลอดเลือดด า 0.9% NaCl 50 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า ใน 30 นาที ต่อด้วย 5% D/N/2 
1,000 มิลลิลิตร อัตราไหล 40 มิลลิลิตร/ชั่วโมง Lab for CBC, BUN, Cr, Electrolyte, LFT, PT, 
PTT, INR, UA, H/C × I Dengue NS1Ag, IgM, IgG ดู แ ล ให้ ได้ รั บ ย า  Paracetamol syrup 3 
มิลลิลิตร เวลามีไข้ และ Ceftriaxone 300 mg iv OD Record urine out put เป็นมิลลิลิตร ทุก 4 
ชั่วโมง  

วันที่ 30-31 มกราคม 2566 ระยะไข้เริ่มลดลง อุณหภูมิอยู่ระหว่าง 36.3-37 องศาเซลเซียส 
ความดันโลหิต 78/59 - 96/59 มิลลิเมตรปรอท ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบ Platelet 35,000 -
41,000 เซลล์/ลบ.มม. HCT 49.4 - 49.7% ผู้ป่วยตัวเย็น กระสับกระส่าย อ่อนเพลีย ปากแห้ง ชีพจร 
138 - 160 ครั้ง/นาที เบาเร็ว หายใจ 34 - 44 ครั้ง/นาที หายใจเหนื่อยเล็กน้อย ไม่มี retraction    
O2 sat 95-98 % capillary refill > 2 วินาที คล าตับพบ Hepatomegaly 1 FB Retain C-Line Fr 
4 depth 8 ที่ขาขวา ผู้ป่วยได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า ชนิด 5% D/N/2/ 1,000 มิลลิลิตร หยด
ทางหลอดเลือดด าในอัตรา 40 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ร่วมกับ FFP 50 มิลลิลิตร ให้การพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่อง ติดตามสัญญาณชีพทุก 1 - 2 ชั่วโมง ย้ายผู้ป่วยเข้า PICU เนื่องจากมีภาวะ Hypovolemic 
shock สัญญาณชีพอุณหภูมิ 36.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 160 ครั้ง/นาที หายใจ 44 ครั้ง/นาที      
ความดันโลหิต 78/59 มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 95% ดูแลให้ NSS 50 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า 
ใน 1 hr หลังจากนั้นต่อด้วย 5% D/NSS 1,000 มิลลิลิตร อัตราไหล 35 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ตรวจสอบ
สัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง บันทึกจ านวนปัสสาวะทุก 2 ชั่วโมง  
  วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2566 ย้ายผู้ป่วยออกจาก PICU ผู้ป่วย Active ดี หายใจเร็วตื้นๆ ดูแล 
Feed นม BM/IF 90 มิลลิลิตร/มื้อ ทุก 3 ชั่วโมง รับ feed ได้ ไม่ส ารอก ท้องไม่อืด อุณหภูมิ 37.3 
องศาเซลเซียส ชีพจร 138 ครั้ง/นาที หายใจ 36 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 103/81 มิลลิเมตรปรอท 
ผู้ป่วยได้รับการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดจนอาการดีขึ้น
ตามล าดับ แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ในวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2566   
 ผู้ศึกษาได้เยี่ยมผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยกุมาร ชั้น 10 จากการประเมินผู้ป่วยปัญหาที่พบ คือ ผู้ป่วยมี
ไข้สูง อ่อนเพลีย ซึม ดูดนมได้น้อยลง ไม่มีคลื่นไส้ อาเจียน บิดามารดามีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรค 
โดยได้มีการประเมินเป็นระยะ ๆ อย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วยและครอบครัว คือ 
เช็ดตัวลดไข้และให้ยาลดไข้ตามเวลา ดูแลให้ได้รับสารน้ าตามแผนการรักษา จัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วย
พักผ่อนอย่างเต็มที่ ติดตามสัญญาณชีพทุก 2-4 ชั่วโมง อธิบายให้บิดามารดาเข้าใจขั้นตอนการดูแล
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รักษา เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย พร้อมแนะน าการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคเพ่ือลดความวิตกกังวล 
จากการประเมินผลหลังให้การพยาบาล ผู้ป่วยไข้ลดลง นอนหลับพักผ่อนได้ ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน     
ดูดนมได้ ปริมาณน้ าที่ร่างกายได้รับต่อวันและปริมาณที่ออกจากร่างกายมีความสมดุลกัน ผู้ป่วยนอน
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล 8 วัน แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ วันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2566 แพทย์นัด
ตรวจวันที่ 8 กุมภาพันธ์ 2566 แต่หากพบอาการผิดปกติควรรีบมาพบแพทย์ก่อนวันนัด ผู้ป่วยได้รับ
ยา Paracetamol syrup (120 มิลลิกรัม) 3 มิลลิลิตร เมื่อมีไขทุ้ก 4-6 ชั่วโมง 
วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 โรคไข้เลือดออกสามารถเกิดในเด็กตั้งแต่ 6 เดือน ขึ้นไป แต่ส าหรับในกรณีศึกษาเป็นผู้ป่วย
อายุ 2 เดือน 15 วัน สาเหตุอาจเกิดจากการได้รับเชื้อจากมารดา เนื่องจากมารดามีประวัติเป็น
ไข้เลือดออกก่อนผู้ป่วยประมาณ 5 วัน ซึ่งโรคไข้เลือดออกเป็นโรคที่มีความซับซ้อนในการดูแล         
ในแต่ละระยะของการด าเนินโรค ถ้าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่ล่าช้าหรือไม่ได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง
เหมาะสมกับอาการของผู้ป่วยในขณะนั้น อาจส่งผลท าให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายถึงชีวิตได้ นอกจากนั้นโรค
ไข้เลือดออกสามารถติดเชื้อซ้ าได้อีก และความรุนแรงของโรคจะมีมากขึ้น จากกรณีศึกษาเนื่องจาก
ผู้ป่วยและครอบครัวไม่เคยเจ็บป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกมาก่อน จึงท าให้เกิดความกลัวและวิตกกังวล 
แต่หลังจากได้อธิบายและแนะน าเกี่ยวกับอาการ อาการแสดง การปฏิบัติตัว การเฝ้าระวังภาวะช็อก
และภาวแทรกซ้อนต่าง ๆ บิดามารดาคลายความวิตกกังวล และให้ความร่วมมือในการรักษาเป็น  
อย่างดี ส่งเสริมให้เกิดแรงจูงใจในการป้องกัน และเห็นความส าคัญของอันตรายจากโรคไข้เลือดออก 
รวมทั้งได้รับค าแนะน าในการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน แนะน าการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อใน
ชุมชนเป็นสิ่งส าคัญที่ต้องเน้นย้ าต่อครอบครัวเพ่ือป้องกันการติดเชื้อซ้ าได้ 
ข้อเสนอแนะ 
 ผู้ป่วยเด็กอายุ 2 เดือน 15 วัน กรณีศึกษาติดเชื้อไข้เลือดออกร่วมกับมีภาวะช็อก ได้รับดูแล
รักษาหายกลับมาปกติ เพ่ือป้องกันปัญหาที่มีแนวโน้มจะเกิดขึ้นในอนาคตได้อีก ขอเสนอแนะเพ่ิมเติม
การพัฒนางานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นดังนี้  
 1. วางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยเด็กไข้เลือดออกที่มีปัญหาสุขภาพซับซ้อนอย่างมีมาตรฐาน
วิชาชีพ โดยค านึงทั้งร่างกายและจิตใจให้เกิดความเชื่อมโยงในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องต่อตั้งแต่แรกรับ
ถึงจ าหน่ายโดยใช้บันทึกทางการพยาบาลแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยเด็กไข้เลือดออก  
 2. ท าแบบทดสอบประเมินความรู้และแนวปฏิบัติและแบบประเมินบันทึกทางการพยาบาล
การจ าหน่ายผู้ป่วยไข้เลือดออกเพ่ือใช้เป็นเครื่องมือเตรียมความพร้อมวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยให้มี
ประสิทธิภาพ 
 3. พัฒนาแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเด็กไข้เลือดออกที่มีภาวะช็อก น าไปใช้ทดลองใช้กับ 
ผู้ป่วยกลุ่มเดียวกันให้มากขึ้น และติดตามประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทางและพัฒนาให้เป็น 
ปัจจุบันแล้วจัดท าเป็น Flow Chart หรือจัดท าคู่มือ Work Instruction (WI) ต่อไป  
 4. เตรียมความพร้อมส าหรับห้องแยกโรคไข้เลือดออกเมื่อมีความพร้อมด้านสถานที่เพ่ือ 
ผู้ป่วยได้รับการดูแลใกล้ชิดและเห็นอาการเปลี่ยนแปลงผู้ป่วยตลอดเวลาและป้องกันการแพร่ระบาด
ในหอผู้ป่วย  
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 5. วางแผนพัฒนาสมรรถนะและนิเทศติดตาม การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเด็ก
ไข้เลือดออกที่มีภาวะช็อก และส่งเสริมและพัฒนาความรู้บุคลากรส่งอบรมอย่างต่อเนื่องและเพ่ือ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มีความรู้ที่ทันสมัยและสามารถวินิจฉัยการพยาบาลได้รวดเร็วในการดูแล
ผู้ป่วยปลอดภัยไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
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แผนการรักษาของแพทย์  
Date 
             
   Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 
      
   Time 

ORDER FOR CONTINUATION 

26/1/66 
20.00 น. 

 
 
 
 
26/1/66 
21.00 น. 

 
 
 
 
 

- Admit  
- Blood for CBC, BUN, Cr, 
Electrolyte, LFT, PT, PTT, INR, U/A 
 
 
 
- 0.9% NaCl 50 ml iv drip in 30 min 
then 5% D/N/2 1,000 ml iv 40 ml/hr 
- Dengue NS1Ag, IgM, IgG 
- H/C × I 
- Record urine output ทุก 4 ชม. If < 
20 ml/hr notify 

26/12/65 
20.00 น. 

 
 
 
 
26/1/66 
21.00 น. 

 
 
 
 
 

- Breast feeding 
- Record V/S, I/O 
- Tepid sponge 
Med 
- Paracetamol syrup 3 ml po 
ทุก 6 hr prn for fever 
- Ceftriaxone 300 mg iv OD 
 
 
 
 
  
 

26/1/66 
22.30 น. 

 

- 5% D/N/2 1,000 ml iv drip rate  
30 ml/hr 

 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

27/1/66 
01.30 น. 

 

- 5% D/N/2 1,000 ml iv drip rate  
20 ml/hr 
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Date 
     
   Time                    

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 
       
   Time 

ORDERS FOR CONTINUTION 

27/1/66 
7.40 น. 

 
 
 
 

 
28/1/66 
7.20 น. 

 
 

 
 
29/1/66 
7.40 น. 

 
  

- 5% D/N/2 1,000 ml iv drip rate  
10 ml/hr 
- Record urine out put ทุก 8 ชม. If 
< 40 ml/hr Notify 
- Blood for CBC, BUN, Cr, 
Electrolyte, LFT พรุ่งนี้เช้า 
 
- Off IV, On Heparin Lock 
- Record urine out put ทุก 8 ชม. If 
< 40 ml/hr Notify 
- Blood for CBC, BUN, Cr, 
Electrolyte, LFT พรุ่งนี้เช้า 
 
- Record urine out put ทุก 8 ชม. If 
< 40 ml/hr Notify 
- Record V/S ทุก 4 hr 
If SBP < 60 
   HR > 160 
   PP < 20 
   RR > 60 Notify 
- 5% D/N/2 1,000 ml iv drip rate  
10 ml/hr 

27/1/66 
7.40 น. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- นม IF 90 ml × 8 feeds 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

29/1/66 
15.30 น. 

 

- Retain NG tube 
- IF/BM 90 ml × 8 feeds 
 
 
 
 
 
 

29/1/66 
15.30 น. 

 

- Off Ceftriaxone 
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Date 
         
    Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 
         
    Time 

ORDERS FOR CONTINUTION 

30/1/66 
7.30 น. 

 
 
 
 
 
 

 
30/1/66 
14.30 น. 

 
 
 
 

 

- Record urine out put ทุก 8 ชม. If 
< 40 ml/hr Notify 
- Record V/S ทุก 2 hr 
If SBP < 90/60 
   PP < 20 
   HR > 160 
   RR > 40 Notify 
- Record urine out put ทุก 8 ชม.  
If < 20 ml/4 hr Notify 
- Off Record V/S เดิม 
- Record V/S ทุก 2 hr 
If SBP < 90/60 
   PP < 20 
   HR > 160 
   PP < 20 
   RR > 40 Notify 
- Record urine out put ทุก 4 ชม.  
If < 20 ml/4 hr Notify 

30/1/66 
7.30 น. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-  IF/BM 90 ml × 8 feeds 
 
 

 
 

30/1/66 
16.30 น. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

- Record V/S ทุก 2 hr 
If SBP < 90/60 
   PP < 20 
   HR > 160 
   PP < 20 
   RR > 40 Notify 
- Record urine out put ทุก 4 ชม.  
If < 20 ml/4 hr Notify 
 

 

30/1/66 
16.30 น. 

 
 
 
 
 
 
 

 

- Retain Central line Fr 4 
depth 8 cm Rt. Leg 
- Heparin + NSS (1:10) 2 ml 
flush C-line ทุก 8 hr 
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Date 
          
    Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 
       
    Time 

ORDERS FOR CONTINUTION 

30/1/66 
22.30 น. 

 
 
31/1/66 
0.40 น. 

 
 
 
 

 
31/1/66 
8.30 น. 

 
 

 
 
 

 

- CBC, PT, PTT 
เผื่อเลือด group match 
- จอง LPRC 50 ml × I 
 
- FFP 50 ml IV drip in 2 hr 
Hold IV ช่วงที่ให้ FFP 
- Repeat PT, PTT, CBC, LFT พรุ่งนี้เช้า 
- จอง plt conc 1 unit 
- Record urine out put ทุก 4 ชม.  
If < 20 ml/4 hr Notify 
 
- Record V/S ทุก 2 hr 
If SBP < 90/60 
   PP < 20 
   HR > 160 
   PP < 20 
   RR > 40 Notify 
- 5% D/N/2 1,000 ml iv rate 5ml/hr 
- CBC, LFT, PT, PTT พรุ่งนี้ 
- FFP 50 ml IV drip in 1 hr 
Hold IV ช่วงที่ให้ FFP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
31/1/66 
8.30 น. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Bleeding precaution 
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Date 
          
    Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 
       
    Time 

ORDERS FOR CONTINUTION 

31/1/66 
10.35 น. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

31/1/66 
13.30 น. 

 
 

 
31/1/66 
16.10 น. 

 
 
 
 
 

- ย้ายเข้า PICU 
- NSS 50 ml IV drip in 1 hr 
Then 5% D/NSS 1,000 ml IV drip 
rate 35 ml/hr 
- Record V/S ทุก 1 hr 
If SBP < 90/60 
   PP < 20 
   HR > 160 
   PP < 20 
   RR > 40 Notify 
- Record urine out put ทุก 2 ชม.  
If < 10 ml/2 hr Notify 
- BUN, Cr, Electrolyte, PT, PTT, INR 
14.00 น. 
 
- 5% D/NSS 1,000 ml IV drip rate 
25 ml/hr 
- LDPRC 50 ml IV drip in 3 hr 
Then 5% D/NSS rate เดิม 
 
- Off 5% D/NSS 
- เปลี่ยนเป็น 5% D/N/2 1,000 ml IV 
drip rate 15 ml/hr 
- Hct หลังเลือดหมด 
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Date 
          
    Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 
       
    Time 

ORDERS FOR CONTINUTION 

31/1/66 
21.20 น. 

- เริ่ม Feed 21.00 น. 
นม BM/IF 90 ml × 8 Feeds 
- 5% D/N/2 1,000 ml IV drip rate 5 
ml/hr 

  
 
 
 
 
 
 

1/2/66 
7.3 0 น. 

 

- Record V/S ทุก 2 hr 
If SBP < 90/60 
   PP < 20 
   HR > 160 
   PP < 20 
   RR > 40 Notify 
- Record urine out put ทุก 4 ชม.  
If < 20 ml/4 hr Notify 
- ย้ายออก PICU 
 

1/2/66 
7.3 0 น. 

 

- BM/IF 90 ml × 8 feed 

2/2/66 
7.30 น. 

 

- Record V/S ทุก 2 hr 
If SBP < 90/60 
   PP < 20 
   HR > 160 
   PP < 20 
   RR > 40 Notify 
- Record urine out put ทุก 4 ชม.  
If < 20 ml/4 hr Notify 
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Date 
          
    Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 
       
    Time 

ORDERS FOR CONTINUTION 

3/2/66 
10.30 น. 

- CBC 
- Off C-Line 

  
 
 
 
 
 
 

3/2/66 
10.00 น. 

 
 
 
 
 
 
 

- D/C ได้ 
- นัด F/U OPD GEN 8/2/66 
HM 
- Paracetamol syrup 3 ml po prn 
ทุก 4-6 hr for fever 
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ยาที่ใช้ในการรักษา 
1.  Paracetamol Syrup 
สรรพคุณ 
 ออกฤทธิ์โดยตรงต่อศูนย์ควบคุมความร้อนของร่างกายที่ hypothalamus ท าให้ขยาย
หลอดเลือดที่ผิวหนังและขับเหงื่อ เพ่ิมการระบายความร้อนออกจากร่างกาย เป็นการลดไข้  ยับยั้ง
การสร้าง prostaglandins ในระบบประสาทส่วนกลาง ซึ่งเป็นตัวที่ท าให้เกิดความรู้สึกเจ็บปวด 
เหมือน acetyl salicylic acid แต่ไม่มีฤทธิ์ต้านการอักเสบ 
ขนาดและวิธีใช้ 
 ขนาด 120 มิลลิกรัมใน 5 มิลลิลิตร 
ฤทธิ์ข้างเคียงและพิษของยา 
 1. ระบบประสาท: ง่วงซึม เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ มึนงง สับสน วิตกกังวล อ่อนเพลีย 
 2. ระบบหัวใจและหลอดเลือด: หน้าแดง อ่อนเพลียรู้สึกเหมือนจะเป็นลม ความดันเลือดต่ า  
 3. ระบบหายใจ: หายใจล าบาก ภาวะกดการหายใจ และหยุดหายใจ 
 4. ระบบทางเดินอาหาร: ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร ปากแห้ง ท่อน้ าดีหดเกร็ง 
 5. ระบบทางเดินปัสสาวะ: ปัสสาวะคั่ง ถ่ายปัสสาวะล าบาก ปัสสาวะน้อย ไตวาย  
 6. ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก: กล้ามเนื้อหดเกร็ง กล้ามเนื้อกระตุก  
 7. ผิวหนังและปฏิกิริยาแพ้: ผื่น คัน ลมพิษ มีเหงื่อออกมากผิดปกติ 
 8. ตา: รูม่านตาหด 
 9. ภาวะเลือด: ภาวะเลือดจาง ภาวะแกรนูโลไซต์น้อย ภาวะเกล็ดเลือดน้อย 
 10. ตับ: ตับอักเสบ 
การพยาบาล 
 1. ไม่ควรให้ผู้ป่วยได้รับยานี้ติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน และในปริมาณท่ีมากเกินไป 
 2. ควรติดตามผลเลือดเพ่ือดูการท างานของตับและไต ทั้งก่อนและระหว่างได้รับยานี้ ถ้ามี
อาการผิดปกติ รายงานแพทย์เพื่อหยุดยา 
 3. สังเกตอาการแพ้ยาที่อาจเกิดข้ึน ได้แก่ ท้องเสีย คลื่นไส้ 
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2. Ceftriaxone 
สรรพคุณ 
 รักษาการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ โรคหนองใน การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง กระดูก
และข้อต่อ ผิวหนัง ช่องท้อง การอักเสบของกล่องเสียง โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ป้องกันการติดเชื้อ
จากการผ่าตัด 
 การออกฤทธิ์ ยับยั้งการสร้างผนังเซลล์ของแบคทีเรีย จะฆ่าเชื้อแบคทีเรียชนิดแกรมบวก ใช้
ได้ผลดีต่อเชื้อ S.aureus ที่ดื้อต่อ Penicillin-sensitive และ Resistant strains แต่มีผลน้อยต่อ 
Methilcillin และ Oxacillin-resistant แบคทีเรียชนิดแกรมลบ ใช้ได้ผลดีต่อเชื้อ E.coli, Klebsiella 
sp. ไม่มีผลต่อ S.faecalis แบคทีเรียน้อยต่อ Ps. Aeruginosa และให้ได้ดีต่อ Anaerobes ให้ผลปาน
กลางหรือเล็กน้อยต่อเชื้อส่วนใหญ่ รวมทั้ง Bacteroiders fragillis 
ขนาดและวิธีใช้ 
 เด็กอายุไม่เกิน 12 ปีที่มีน้ าหนักไม่เกิน 50 กิโลกรัม ให้ยา Ceftriaxone ปริมาณ 50–80 
มิลลิกรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม โดยแบ่งให้วันละ 1–2 ครั้ง ด้วยการหยอดยาเข้าสู่กระแสเลือด   
ช้า ๆ อย่างน้อย 30 นาที ในกรณีที่มีการติดเชื้อรุนแรง อาจเพ่ิมยาเป็นวันละ 100 มิลลิกรัมต่อ   
น้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม แต่ไม่ควรเกิน 4 กรัมต่อวัน 
ฤทธิ์ข้างเคียงและพิษของยา 
 ปวดศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เบื่ออาหาร ปวดท้อง ท้องอืด กดการสร้าง       
ไขกระดูก ท าให้เม็ดเลือดขาว เกล็ดเลือดและ Hct. ต่ า แพ้ยา เช่น ผื่นคัน มีไข้ เป็นต้น ปวดบริเวณ   
ที่ฉีด  
การพยาบาล 
 1. สังเกตประเมินการแพ้ยา โดยเฉพาะในรายที่มีประวัติแพ้เพนนิซิลลินหรือ Deleyed-type 
เพราะมี Cross-allergenicity ระหว่าง Cephalosporins และเพนนิซิลลินรวมทั้ง Cephalosporins 
ถ้ามีอาการแพ้ยาเกิดข้ึนควรหยุดยาทันที 
 2. แนะน าผู้ป่วยไม่ให้ใช้ยานี้นาน เพราะจะเกิด Secondary infection ได ้
 3. ระวังในผู้ป่วยโรคไต ผู้สูงอายุ หรือสงสัยว่ามีความผิดปกติของไต ก่อนให้ยาควรทดสอบ
การท างานของไต 
 4. ระวังในผู้ป่วยที่มีประวัติโรคทางเดินอาหาร โดยเฉพาะล าไส้อักเสบ 
 5. ระวังในผู้ป่วยที่มีการท างานของตับผิดปกติ โดยเฉพาะ Cefoperazone 
 6. การฉีดยานี้เข้าทางหลอดเลือดด า ให้ละลายยาในสารละลายที่ก าหนดไว้และฉีดใน
ช่วงเวลาที่เหมาะสม การฉีดยาในขนาดสูงและ/หรือเป็นเวลานานท าให้เกิด Thrombophlebitis ได้ 
ควรใช้เข็มขนาดเล็ก และฉีดเข้าหลอดเลือดด าขนาดใหญ่ และไม่ควรฉีดซ้ าที่เดียวกัน ควรเปลี่ยนไป
เรื่อย ๆ  
 7. ในรายที่ต้องใช้ยาปริมาณสูง ๆ ต้องติดตามดูความสมดุลของอิเล็กโตรไลท์ในร่างกาย 
เพราะยาอยู่ในรูปของโซเดียม มีปริมาณโซเดียมค่อนข้างสูง 


