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การพยาบาลผูปวยโรคไขเลือดออกช็อก 
อนัญญา  ไทยสูง* 

 
บทคัดยอ 

ความเปนมาของปญหา   
 โรคไขเลือดออกช็อกเปนภาวะวิกฤตของผูปวย เนื่องจากมีผลทําใหระบบการไหลเวียนเลือดลมเหลว เกล็ด
เลือดเสียหนาที่การแข็งตัวของเลือดชา เกิดการสูญเสียเลือดจํานวนมาก เกิดภาวะแทรกซอนตางๆทําใหผูปวยเสียชีวิต
ได  การประเมินภาวะช็อกไดอยางถูกตองตั้งแตเริ่มตนและเฝาระวังภาวะแทรกซอนมีความสําคัญอยางมากที่จะชวย
ใหผูปวยไดรับการรักษาอยางทันทวงที 
วัตถุประสงค   
 เพื่อศึกษาการดําเนินโรค ปญหาสุขภาพ การรักษาพยาบาลและผลการรักษาพยาบาล ในรายกรณีนี้ นําผล
การศึกษามาใชประกอบเปนองคความรูในการดูแลผูปวยโรคนี้ในรายตอไป 
กรณีศึกษาและสถานที ่
 คัดเลือกจากประชากรเด็กปวยแบบเจาะจง 1 ราย ที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคไขเลือดออกช็อกที่รับการรักษา
ในหอผูปวยกุมารเวชกรรมอาคาร 6 ชั้น 3 โรงพยาบาลสุรินทร 
วิธีการศึกษา 

 เปนการศึกษาเปนรายกรณี โดยเก็บรวบรวมขอมูลยอนหลังจากเอกสารเวชระเบียนผูปวยในระหวางวันที่ 5 
– 12 กันยายน 2556 
ผลการศึกษา  
 เด็กชายไทยวัยรุนมาดวยอาการมีไขสูง 3 วัน ซึม อาเจียน รับประทานอาหารไดนอย ออนเพลีย เมื่อเขารับ
การรักษาได 2วัน มีอาการไขลด ชีพจรเบาเร็ว Pulse pressure แคบ 20 mm.Hgเขาสูภาวะช็อก ไดรับการรักษาให
สารน้ํา 5% DSS ตามภาวะช็อกวันที่ 3 ของการเขารับการรักษามีภาวะเลือดออกและสูญเสียเลือดเปนจํานวนมาก
เนื่องจากมีเกล็ดเลือดต่ํา มีเลือดกําเดาไหล อาเจียนเปนเลือด ถายอุจจาระดํา ไดรับสารน้ํา 9% NSS เพื่อทดแทน
เลือดไดรับยา Vit K, Ranidine, ทํา Nasal packing เพื่อรักษาภาวะเลือดออกในกระเพาะอาหารและอวัยวะอื่นๆและ
มีอาการเนื่องจากมีภาวะแทรกซอนทางสมอง (Hepatic encephalopathy) ไดรับยา Meropenam, 10% Calcium 
gluconateเพื่อรักษาภาวะแทรกซอน การติดเชื้อ ปญหาสุขภาพคือ ระบบการไหลเวียนเลือดลมเหลว สูญเสีย
เลือดออกจากรางกายและมีโอกาสสูญเสียเลือดเพิ่มขึ้นอาการทางสมองจากโรคตับ ไขสูงจากการติดเชื้อไวรัส
ไขเลือดออก พรองสารอาหารสารน้ําและเกลือแร ไมสุขสบายจากการคัน ไดรับการพยาบาลอยางใกลชิด ผูปวย
ปลอดภัย ไมมีภาวะแทรกซอนเพิ่มขึ้น ตอมาอาการดีขึ้นและจําหนายกลับบานรวมรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล 8 วัน 
สรุป   
 โรคไขเลือดออก มีอาการและความรุนแรงของโรคหลายระดับตั้งแตไมมีอาการหรือมีอาการเล็กนอยไปจนถึง
เกิดภาวะช็อกซึ่งเปนสาเหตุทําใหผูปวยเสียชีวิต ชวงที่วิกฤตคือชวงที่ไขเริ่มลง หากเกล็ดเลือดต่ําลงรวมกับความ
เขมขนของเลือดเพิ่มขึ้นกอนไขลง ใหสงสัยวาจะเกิดช็อก หากเลือดมีความเขมขนมากขึ้น 20% แสดงวามีการรั่วของพ
ลาสมา จําเปนตองไดรับสารน้ําอยางเหมาะสม และมีภาวะโรคแทรกซอนอื่นๆเกิดขึ้นได เชน ตับวาย ไตวาย สมอง
ทํางานผิดปกติ บุคลากรในทีมตองมีศักยภาพ มีความรูความสามารถเฉพาะ วางแผนใหการพยาบาลและติดตามสังเกต
อาการอยางใกลชิด ทําใหผูปวยปลอดภัยไดรับการแกไขภาวะช็อกและภาวะแทรกซอนไดทันทวงที 
 

คําสําคัญไขเลือดออก ภาวะช็อก Dengue fever   Shock  
 
 
 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
* พยาบาลวชิาชีพชํานาญการ  โรงพยาบาลสุรนิทร 
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 โรคไขเลือดออก คือ โรตติดเชื้อซึ่งมีสาเหตุมาจากไวรัสเดงกี่ (Dengue virus) เกิดจากยุงลายเปน
พาหะของโรค นอกจากเปนปญหาสาธารณสุขของประเทศไทย ยังเปนปญหาสาธารณสุขทั่วโลกโดยเฉพาะ
ประเทศในเขตรอนชื้น และกอใหเกิดความกังวลตอผูปกครองเวลาเด็กมีไขป ค.ศ. 2007 ทั่วโลกมีการระบาด
ของไขเลือดออก (Dengue Hemorrhagic Fever) เพิ่มมากขึ้น เด็กทั่วแถบเอเชียมีอัตราปวยตาย 1-26 % 
สาเหตุการตายจากภาวะช็อกอยางรุนแรง 47% (Ranjit, Kisson, &Jayakumar, 2006) ในแถบเอเชีย
ตะวันตกเฉียงใตไขเลือดออกและช็อกนั้นเปนสาเหตุนําสําคัญที่ทําใหเด็กเสียชีวิต มีอัตราตายประมาณ 2.6 -20 
% สาเหตุการตายจากช็อกนาน น้ําเกินและเลือดออกมาก การดูแลรักษาที่ไมถูกตองหรือลาชาเปนปจจัยนําสู
การเสียชีวิต แตถาสามารถวินิจฉัยไดอยางรวดเร็วและชวยเหลืออยางทันทวงที จะลดอัตราตายลงไดเหลือนอย
กวา 1% (Kittikul, Pitakarnjanakul, Sujirarat, &Siripanichgon, 2007) การรายงานจากประเทศสิงคโปร 
อินโดนีเซีย มาเลเซีย โคลัมเบีย เวียดนาม และ Americus พบผูปวยจํานวนมากกวา 133,000 ราย และ
เสียชีวิต 850 ราย (Kathyn, 2007) ในประเทศไทย ป พ.ศ. 2555 มีผูปวยโรคไขเลือดออก 78,075 คน อัตรา
ปวย 122.22% ตาย 81 คน อัตราตาย 0.13% อัตราปวยตาย 0.10%(สํานักงานระบาดวิทยา. งานระบาด
วิทยา, 2555) ประชากรในเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลสุรินทรในป พ.ศ. 2556 มีจํานวนผูปวย 1,393 
คน อัตราปวย 509.52 อัตราตาย 0.73 ตอแสนประชากร (ขอมูลสถิติ รพ.สุรินทร ป 2556) 

การรักษาพยาบาลผูปวยเด็กไขเลือดออกและช็อกนั้น บุคลากรตองมีความรูเทาทันธรรมชาติของโรค 
คาดการณลวงหนาถึงอันตรายและดูแลปองกันแกไขไดทันทวงที พยาบาลเปนบุคลากรทางดานสุขภาพที่ดูแล
ผูปวยใกลชิดตลอด 24 ชั่วโมง จึงเปนผูที่มีความสําคัญยิ่งในการแกไขภาวะช็อก ในบทความวิชาการนี้จึง
นําเสนอเกี่ยวกับลักษณะของโรคไขเลือดออก การรักษาพยาบาลเด็กโรคไขเลือดออกช็อก ในกรณีศึกษาที่มี
ภาวะช็อก มีการสูญเสียเลือดและมีอาการทางสมองจากโรคตับเปนภาวะแทรกซอน เพื่อเปนประสบการณ
ความรูประกอบการศึกษาและเปนแนวทางในการพยาบาลผูปวยเด็กไขเลือดออกในรายตอไป 
วัตถุประสงคการศึกษา 
 เพื่อศึกษาการดําเนินโรคไขเลือดออกช็อก และผลการรักษาพยาบาลในกรณีศึกษา 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษายอนหลังโดยคัดเลือกผูปวยแบบเจาะจง 1 ราย ที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคไขเลือดออกช็อก
รวมกับมีอาการทางสมองจากโรคตับ ทําการศึกษาประวัติการดําเนินของโรค ปญหาสุขภาพและการ
รักษาพยาบาล ขณะรับการรักษาในหอผูปวยกุมารเวชกรรมอาคาร 6 ชั้น 3 โรงพยาบาลสุรินทร และติดตาม
สอบถามขอมูลอื่นๆที่ไมมีในเวชระเบียน ผลการรักษา การดูแลปฎิบัติตัว จากผูปวยและผูปกครองหลัง
จําหนาย 
ผลการศึกษากรณีศึกษา 
ประวัติการเจ็บปวย 
 เด็กชายไทยอายุ 14 ป 4 เดือน ภูมิลําเนาอําเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย 3 วันกอนมา มีไขสูง       
รับประทานยาลดไข ไขลดลง รับประทานอาหารไดนอย คลื่นไสอาเจียนเปนเศษอาหาร ออนเพลีย ไปรับการ
ตรวจที่โรงพยาบาลและคลินิก เจาะเลือดตรวจ Dengue NS1Ag ผล Positive เขารับการรักษาที่โรงพยาบาล
สุรินทร วันที่ 5 กันยายน 2556  
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สภาพรางกายแรกรับผลการตรวจรางกาย 
 แรกรับรูสึกตัวดี ซึม ออนเพลีย ไมมีเลือดกําเดา ไมมีเลือดออกตามไรฟน ไมมีอาเจียนเปนเลือดหรือ

ถายดํา น้ําหนัก 46 กิโลกรัม สัญญาณชีพอุณหภูมิ 38.4 องศาเซลเซียส ชีพจรสม่ําเสมอ 80 ครั้ง/นาที ความ

ดันโลหิตชัดเจน 110/70 mmHg O2 Sat 98% ฟงเสียงหัวใจเตนปกติ จังหวะสม่ําเสมอ ไมมีเสียง murmur 

ริมฝปากแหง ไมมีเลือดซึม สีผิวที่ปาก เล็บ ปลายมือปลายเทาไมเขียว ไมซีด มีจุดเลือดออกเล็กๆ (Petechiae) 

ใตผิวหนัง บริเวณขอพับ Lung clear both Lungs ทองไมอืด ปวดทองเล็กนอย คลําพบตับโต 2 FB ใตชาย

โครงขวา กดเจ็บ ปสสาวะ อุจจาระปกติ ผลการทํา Tourniquettestpositive 

 

การวินิจฉัยโรค: `ไขเลือดออกช็อกรวมกับอาการทางสมองจากโรคตับ (Denque shock syndrome with 

Hepatic encephalopathy) 

 



 

 
 

แสดงการดําเนินโรคและการรักษาโรคไขเลือดออก 

วันที่ อาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ การรักษา 
5ก.ย.56 รูสึกตัวดี ตัวรอน ซึม เหน่ือยเพลีย มี

ไขสูง 
ริมฝปากแหง ไมมีเลือดกําเดามีจุด
เลือดออก(Petechiae)คล่ืนไส 
อาเจียนเปนเศษอาหาร รับประทาน
อาหารไดนอย ปสสาวะ 250 cc.  
T = 38.4๐c , P = 80 คร้ัง/นาที, 
R=24 ครั้ง/นาที , BP=110/70 
mmHg 
TT- positive 
O2 Sat  98% 
 

CBC  :  Hb   12.8 
Hct  39.9 % 
          WBC 5,400 
cell/mm3  
          MCV 59.3 
Neutrophill   80.1 % 
Lymphocyte 11.7 % 
Plt count 85,000cell/mm3 
Atypical lymph  0 % 
Dengue NS1Ag ผล Positive 

Hct   :  15.30 น.  = 41 % 
Hct   :  18.00 น.  = 39 % 
Hct   :  24.00 น.  = 39 % 
 
 
 
 
 

-  5% D/NSS vein drip 20 cc/hr 
-  CBC  
-  HCT ทุก 6 hrs. 
-  Paracetamol (500 mg) 1 tab 
oral prn 

6ก.ย.56 ซึม เพลีย มีไขสูง T = 38.5–39.3๐C  -  5% D/NSS vein drip 30 cc/hr 
-  Hctทุก 6 hrs.  > 44% notify 
-  BP < 90/60 mmHg , 
   PP < 20 mmHg notify 
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แสดงการดําเนินโรคและการรักษาโรคไขเลือดออก 

วันที่ อาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ การรักษา 
7ก.ย.56 ซึม เพลีย ริมฝปากแหง มีไขสูง 38.3 

– 40.2๐C  พูดเพอ ทําตามคําบอกได 
รับประทานอาหารไดนอย คลื่นไส 
อาเจียนเปนสีน้ําตาล 1 ครั้ง ถาย
เหลวเปนนํ้า 3 ครั้ง 
22.00 น.  ไขลด T = 37.5๐C, 
Pulse แรง 84 ครั้ง/นาที, BP 
110/80 mmHg ปสสาวะออก  
1,450 cc. 

LFT  :  Protein  6.7 gm/dl 
         Albumin 3.7 gm/dl 
         TB        1.02 mg/dl 
         DB       0.36 mg/dl 
         ALP       171  IU/dl 
        SGOT   2,090  IU/dl 
        SGPT   1,394  IU/dl 
 
PT   15.48  Sec 
PTT 65.89  Sec 
INR   1.43 

Electrolyte  :  Na+   129 mmol/L 
                    K+    4.46 mmol/L 
Cl-    99    mmol/L 
                   CO2  22    mmol/L 
Ca++ 8.5    mg/dl 
                   PO4  3.19  mg/dl 
                   Mg   1.88  mg/dl 
 
12.00 น. Hct = 42%, DTX = 133 
mg% 
18.00 น. Hct = 42% , DTX = 113 
mg% 
24.00 น. Hct = 44% , DTX = 123 
mg% 

-  เพิ่ม rate 5% D/NSS เปน 50 
cc/hr 
-  keep PP > 20 mmHg, 
   BP > 90/60 mmHg 
-  Urine > 160 cc/เวร 
-  Film Chest Rt. Lateral 
Decubitus 
-  G/M จอง PRC 2 Unit , FFP 2 
Unit 
-  Vit K1 10 mg vein 
-  ยายลง ICU เด็ก 
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แสดงการดําเนินโรคและการรักษาโรคไขเลือดออก 

วันที่ อาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ การรักษา 
8ก.ย.56 ซึม สับสนเปนพักๆ เอะอะโวยวาย 

เพอ มีไข T = 40๐c รูจมูกซายมีเลือด
กําเดาไหล อาเจียนเปน coffee 
ground 2 ครั้งและเลือด 1 ครั้ง 
ประมาณ 100 cc. ถายเหลวเปนนํ้าสี
นํ้าตาล 2 ครั้ง ชีพจรเร็ว  100 ครั้ง/
นาที,BP=100/80 mmHg 
ปสสาวะออก 940 cc. 

CBC  :  Hb   14.3 
Hct  43.3 % 
          WBC 2,400 
cell/mm3  
          MCV 58.0 
Neutrophill   50 % 
          Lymphocyte 46 % 
Plt count 17,000cell/mm3 
        Atypical lymph  2 % 
 
LFT  :  Protein  6.4  gm/dl 
         Albumin 3.4  gm/dl 
         TB        1.27 mg/dl 
         DB        0.49 mg/dl 
         ALP       151  IU/dl 
        SGOT   3,407  IU/dl 
        SGPT   1,370  IU/dl 
 

06.00 น. Hct = 44%,DTX = 119 
mg% 
12.00 น. Hct = 44%,DTX = 125 
mg% 
18.00 น. Hct = 44%,DTX = 117 
mg% 
22.00 น. Hct = 43%,DTX = 123 
mg% 
 
 
 
 

- 5% D/NSS vein drip 50 cc/hr 
- HCT, DTX ทุก 6 hrs. 
- Ranidine 40 mg vein ทุก 8 
hrs. 
- Meropenem 1 gm vein ทุก 8 
hrs. 
- Vit K1 10 mg vein stat x 3 
days 
- Lactulose 30 cc. oral ทุก 4 
hrs. 
- CXR No Pleural effusion 
- Consult ENT ทํา Anterior 
Nasal  Packing 
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แสดงการดําเนินโรคและการรักษาโรคไขเลือดออก 

วันที่ อาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ การรักษา 
9ก.ย.56 สับสน เพอมากขึ้น วุนวาย ถามช่ือ

ไมตอบ ทําตามคําบอกไดบาง 
Nasal packing ไมมีเลือดซึม ไข
ลดลง T = 36.8 – 37.8 ๐C 
อาเจียนเปนเลือดประมาณ 80 cc. 
ถายดําเปนนํ้าปนเลือด 100 cc. 
ชีพจรสมํ่าเสมอ 86 ครั้ง/นาที ไม
หอบ หายใจ 24 คร้ัง/นาที BP 
ชัดเจน100/70 mmHgปสสาวะ
ไหลสะดวก1,250 cc. 

CBC  :  Hb   13.8 
Hct  43.2 % 
WBC 2,800 cell/mm3 
        MCV 59.3 
Neutrophill   24 % 
        Lymphocyte 60 % 
Plt count 15,000cell/mm3 
        Atypical lymph  8% 
PT     12.12  Sec 
PTT   77.83  Sec 
INR     1.12 
 
Stool occult blood : 
Positive 
 
 

02.00 น. Hct = 41%,DTX = 102 mg% 
06.00 น. Hct = 40%,DTX = 126 mg% 
10.00 น. Hct = 40%,DTX = 115 mg% 
14.00 น. Hct = 38%,DTX = 135 mg% 
18.00 น. Hct = 38%,DTX = 118 mg% 
22.00 น. Hct = 37%,DTX = 113 mg% 
 
Electrolyte  :  Na+   136 mmol/L 
                    K+    4.54 mmol/L 
Cl-103  mmol/L 
CO2     20  mmol/L 
Ca++   6.2    mg/dl 

-  Retained Foley 
Catheter 
-  0.9% NSS 10 cc/kg 
vein drip in 1 hr. 
-  10% Calcium 
gluconate 10 cc dilute 
vein drip ทุก 6 hrs. 
-  Hct , DTX ทุก 4 hrs. 
-  ลด rate IV fluid เหลือ 
40 cc/hr 

10ก.ย.56 ยังพูดสับสนในบางครั้ง ทําตามคํา
บอกไดดี  ออนเพลีย  Nasal 
Packing ไมมีเลือดซึม ไมอาเจียน  
ไมถายดํา  มีเลือดซึมตามไรฟน
เล็กนอย  มีผื่นแดง คันตามลําตัว 
แขน ขา สัญญาณชีพปกติ 
ปสสาวะไดเอง 850 cc. 

LFT  :  Protein  5.7  gm/dl 
         Albumin 2.9  gm/dl 
         TB        1.44 mg/dl 
         DB        0.42 mg/dl 
         ALP       124  IU/dl 
        SGOT      965  IU/dl 
        SGPT      682  IU/dl 

02.00 น. Hct = 37%,DTX = 116 mg% 
06.00 น. Hct = 37%,DTX =  98 mg% 
12.00 น. Hct = 35%,DTX =  93 mg% 
18.00 น. Hct = 35%,DTX =  78 mg% 
24.00 น. Hct = 34%,DTX =  94 mg% 
Urine analysis : Blood 1+ 
                      Protein 2+ 

-  ลด rate IV fluid เหลือ 
20 cc/hr 
-  Off  Foley Catheter 
-  Observe Bleeding 
-  Calamine lotion ทา
ผื่นคัน 
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แสดงการดําเนินโรคและการรักษาโรคไขเลือดออก 

วันที่ อาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ การรักษา 
11ก.ย.56 รูสึกตัวดี พูดคุยรูเรื่อง ทําตามคําบอก

ไดดี ไมมีภาวะ Bleeding มีผ่ืนแดง 
คัน  ปสสาวะปกติ  สัญญาณชีพปกติ 

CBC  :  Hb   10.8 
Hct  34.2 % 
       WBC 4,300 cell/mm3  
          MCV 59.1 
Neutrophill   33 % 
          Lymphocyte 46 % 
Plt count 33,000cell/mm3 
Atypical lymph  7 % 

LFT  :  Protein  5.5  gm/dl 
         Albumin 2.9  gm/dl 
         TB         1.42 mg/dl 
         DB         0.37 mg/dl 
         ALP       116  IU/dl 
        SGOT      495  IU/dl 
        SGPT      481  IU/dl 
06.00 น. Hct = 36%,DTX =  95 mg% 
14.00 น. Hct = 34%,DTX = 116 mg% 
22.00 น. Hct = 34%,DTX =  95 mg% 

-  Hct , DTX ทุก 8 hrs. 
-  Off IV , On Heparin 
lock 
-  Off Nasal Packing 
-  Lactulose 30 cc. oral  
-  ยายข้ึน 6/3 

12ก.ย.56 
 

รูเรื่องดี  ไมมีเลือดออกซํ้า ไมอาเจียน  
รับประทานอาหารไดดี  ปสสาวะ
เหลืองใส สัญญาณชีพปกติ จําหนาย
กลับบาน 

CBC  :  Hb   11.2 
Hct  35.7 % 
          WBC 4,900 cell/mm3  
          MCV 59.1 
Neutrophill   53 % 
          Lymphocyte 36 % 
Plt count   118,000 cell/mm3 
          Atypical lymph  9 % 
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การวินิจฉัยและแผนการพยาบาล 
วินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 :  มีภาวะช็อกทําใหระบบการไหลเวียนเลือดลมเหลว เนื่องจากมีการรั่วของพลาสมา
ออกนอกเสนเลือด 

ขอมูลสนับสนุน 

 ซึม เพลีย ไขลด 37.4 องศาเซลเซียส ชีพจรเร็ว 114 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 100/80 mmHg 
(PP=20 mmHg) Hct 44 %  เพิ่มขึ้นจาก base line39 % (เพิ่มขึ้น 12.8 %)  Platelet count ลดลงอยาง
รวดเร็วจาก 85,000 cell/mm3 เหลือ 17,000 cell/mm3O2 Sat 98% DTX 133 mg% 

เปาหมายและการประเมิน 

 ระบบไหลเวียนเลือดมีประสิทธิภาพดี เซลลอวัยวะตางๆฟนคืนสภาพปกติ O2 Sat 99-100 % อัตรา
การหายใจ 20 -24 ครั้ง/นาที ชีพจรอยูในชวง 70-80 ครัง้/นาที ความดันโลหิตอยูในชวง 90/60 – 
120/80mmHg ชัดเจน DTX ปกติ 60- 110 mg% จํานวนปสสาวะ มากกวา 0.5 cc/hr 

การพยาบาล 

 ใหนอนพัก ลดการใชออกซิเจนของรางกาย  ติดตามความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด สังเกตภาวะ
ขาดออกซิเจน ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา 5% D/NSS ควบคุมปรับการไหลของสารน้ําตามแผนการรักษา
อยางเครงครัด วัดประเมินสัญญาณชีพทุก 15 นาที - 1 ชั่วโมง และเม่ือครบจํานวนการใหสารน้ําที่กําหนด เฝา
สังเกตการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ ถาความดันโลหิตต่ํากวา 90/60 mmHg Pulse pressure ≤ 20 mmHg. 
ชีพจรเร็วกวา 100 ครั้ง/นาท ีรายงานแพทย รวมทั้งรายงานอาการที่เปลี่ยนแปลง ผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ปริมาณปสสาวะ ติดตามผลตรวจHct , DTX หลีกเลี่ยงการใหยาที่มีผลทําลายตับ ไต สังเกต
อาการเอะอะโวยวาย ตา ตัวเหลือง ทองอืดแนน หายใจหอบ ดูแลกระตุนใหผูปวยปสสาวะ บันทึกปริมาณ 
Intake /Output ถาปริมาณปสสาวะนอยกวา 0.5 cc/kg/hrรายงานแพทยทันที (ปราณี  ทูไพเราะ,2550 ; 
พรทิพย  ศิริบูรณพิพัฒนา, 2550 ; รุจา  ภูไพบูลย, 2552 ; เพ็ญจันทร  สุวรรณแสงโมไนยพงศ, 2550 ; เสรี  
ตูจินดา, สุจิตรา  นิมมานนิตย, ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, และคณะ, 2548) 

ผลการพยาบาล 

 ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือด 98 -100 % ปลายมือปลายเทาอุน ไมเขียวซีด ไมกระสับกระสาย 
อัตราชีพจรสม่ําเสมอ 72-80 ครั้ง/นาที หายใจ 22-24 ครั้ง/นาที ความดันโลหิตคงท่ี 100/70 – 120/80 
mmHg ชัดเจน ปริมาณปสสาวะ 1,620 cc/24 hrs. (2.93 cc/kg/hr)  Hctลดลง เหลือ 34 % DTX ลดลง
จาก 133 mg% เหลือ 95 mg% ผูปวยสดชื่นขึ้น ไมมีอาการเหนื่อยหอบ 
 

การวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2:  มีการสูญเสียเลือดออกจากรางกาย และมีโอกาสสูญเสียเลือดเพิ่มขึ้น เนื่องจาก
ความเปราะบางของผนังเสนเลือดและสารองคประกอบในการแข็งตัวของเลือดต่ํา 

ขอมูลสนับสนุน 

 มีจุดเลือดออกที่ผิวหนัง (Petechiae) เลือดกําเดาไหล เลือดออกตามไรฟน อาเจียนเปนเลือด 4 ครั้ง 

(350 cc.) ถายดํา 5 ครั้ง (250 cc.) TT Positive ผลการตรวจ Dengue NS1Ag positivePlt =15,000 

cell/mm3PT และ PTT Prolong (PT=12.12 sec. PTT=77.83 sec.) 
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เปาหมายและการประเมิน 

 ผูปวยปลอดภัยจากภาวะท่ีมีเลือดออกในอวัยวะตางๆของรางกาย และไมมีการสูญเสียเลือดเพ่ิมขึ้น 

ผลการตรวจเกล็ดเลือดมากกวา 60,000 cell/mm3 ผล NormalPT=9.5-12 sec. PTT=25.3-35.6 sec. 

การพยาบาล 

 ประเมินสภาพและอาการที่ผิดปกติ จํานวนครั้งและปริมาณเลือดที่ออกจากรางกาย ไดแก เลือด

กําเดา หลังทํา Nasal packing เลือดออกตามไรฟน อาเจียนเปนเลือด ถายเปนเลือด รายงานแพทยทันที งด

การฉีดยาเขากลามเนื้อ ระวังการเกิดบาดแผล ทําการเจาะเลือดดวยความนุมนวลเบามือ หลังถอนเข็มกดไว

ดวยสําลีแหงนานพอจนแนใจวาเลือดหยุด ทําหัตถการเฉพาะที่จําเปน การเจาะเลือดในเวลาใกลเคียงกันรวมไว

เจาะครั้งเดียวกัน ดูแลทําความสะอาดผิวหนังและบริเวณมีจุดเลือดออก (Petechiae) ใหสะอาดและแหงอยู

เสมอ หลีกเลี่ยงการกดหนาทอง เฝาระวังอุบัติเหตุการพลัดตกหกลม ยกราวกั้นเตียงตลอดเวลาที่ผูปวยนอน 

ระวังการใชของมีคม การเคลื่อนยายผูปวยทําดวยความระมัดระวัง ใหใชแปรงสีฟนที่นุมบวนปากดวยน้ําเกลือ 

สังเกตอาการปวดทองรุนแรง ทองอืด ใหยา Vitamin Kและ Ranidineตามแผนการรักษา ติดตามผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ (ปราณี  ทูไพเราะ,2550 ; พรทิพย  ศิริบูรณพิพัฒนา, 2550 ; รุจา  ภูไพบูลย, 2552 ; เพ็ญ

จันทร  สุวรรณแสงโมไนยพงศ, 2550 ; เสรี  ตูจินดา, สุจิตรา นิมมานนิตย, ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจและคณะ, 

2548) 

ผลการพยาบาล 

 ไมมีเลือดกําเดาไหลหลังทํา Nasalpacking ไมมีเลือดออกจากอวัยวะตางๆของรางกายเพิ่มขึ้น       
ไมอาเจียนและไมถายดํา ไมซีด ปริมาณเกล็ดเลือดเพิ่มขึ้นเปน 118,000 cell/mm3 ในวันจําหนาย 
 
การวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3:  มีอาการทางสมอง เนื่องจากโรคตับ 

ขอมูลสนับสนุน 

 ซึม เพอ พูดคุยสับสน วุนวาย ถามไมตอบ ทําตามคําบอกไดบางไมไดบาง ตับโต 2 FB กดเจ็บบริเวณ

ใตชายโครงขวา ผลการตรวจ LFT พบวา ALP = 171 IU/dl , AST=3,407 IU /dl และ ALT=1,394 IU /dl 

เปาหมายและการประเมิน   

 ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวที่ปกติ พูดคุยรูเรื่อง ทําตามคําบอกได ตับทํางานปกติ ผล LFT มีคาปกติ 

ALP=34-104 IU/dl, AST=8-40 IU/dl, ALT=5-35 IU/dl 

การพยาบาล 

 จัดใหนอนบนเตียง ยกเหล็กกั้นเตียงปองกันการเกิดอุบัติเหตุ ประเมินสัญญาณชีพ ประเมินทางระบบ

ประสาท ประเมินสภาพผูปวยทุก 1ชั่วโมง รายงานอาการที่เปลี่ยนแปลงแกแพทยทันที ใหออกซิเจนเพื่อเพิ่ม

ออกซิเจนในรางกาย หลีกเลี่ยงการใชยาที่มีพิษตอตับ เชน ยา Paracetamolใชเมื่อมีไขสูงกวา 39 องศา

เซลเซียส ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ สังเกตอาการตา ตัวเหลือง รายงานแพทยเมื่อพบผิดปกติ  
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ใหรับประทานยา Lactulose ตามคําสั่งเพื่อขับของเสียแอมโมเนีย (NH3) ออกจากรางกาย (ปราณี ทูไพเราะ

,2550 ; พรทิพย ศิริบูรณพิพัฒนา, 2550 ; รุจา  ภูไพบูลย, 2552 ; เพ็ญจันทร  สุวรรณแสงโมไนยพงศ, 2550  

; เสรี  ตูจินดา, สุจิตรา  นิมมานนิตย, ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, และคณะ, 2548) 

ผลการพยาบาล 

 ผูปวยอาการดีขึ้นระดับความรูสึกตัวปกติ พูดคุยรูเรื่องทําตามคําบอกไดดี  GCS = 15 คะแนน 

E4V5M6 ผลการตรวจ LFT กอนจําหนายดีขึ้น AST = 965 IU/dl ALP = 682 IU/dl 

การวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4:   มีไขสูง ปวดศีรษะเนื่องจากติดเชื้อไวรัสไขเลือดออก 
ขอมูลสนับสนุน    

 มีไขสูง อาเจียน กอนมาโรงพยาบาล 3 วัน อุณหภูมิ 38 - 40 ๐CWBC 2,800 cell/mm3  

Lymphocyte 60 %  Atypical lymp 8 % 

เปาหมายและการประเมิน    

 ไมมีไข ปองกันการติดเชื้อมากขึ้น อุณหภูมิรางกายปกติ 36.5-37.5 ๐C ผลการตรวจ CBC ปกต ิ
การพยาบาล 

 ดูแลเช็ดตัวลดไขเพื่อระบายความรอนออกจากรางกาย ใหพักผอนในทาที่สุขสบายเพื่อชวยลดการใช

พลังงาน ใหยาลดไขในกลุม Acetaminophen ทุก 4-6 ชั่วโมงตามแผนการรักษา คือ Paracetamolเมื่อ

อุณหภูมิสูงกวา 39 องศาเซลเซียส หลีกเลี่ยงยาที่มีผลตอเกล็ดเลือด เชน ASA , Brufenใหยาปฏิชีวนะ 

Meropenemฆาเชื้อตามแผนการรักษา กระตุนใหดื่มน้ําหรือจิบ ORS บอยๆ เพื่อลดระดับอุณหภูมิในรางกาย 

วัดและบันทึกสัญญาณชีพ ติดตามผลการตรวจ CBC รายงานแพทย(ปราณี  ทูไพเราะ,2550 ; พรทิพย  ศิริ

บูรณพิพัฒนา, 2550 ; รุจา  ภูไพบูลย, 2552 ; เพ็ญจันทร  สุวรรณแสงโมไนยพงศ, 2550 ; เสรี  ตูจินดา, สุจิ

ตรา  นิมมานนิตย, ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, และคณะ, 2548) 

ผลการพยาบาล   
 ไขลดลงสูระดับปกติเมื่อผูปวยเขาสูระยะพักฟน อุณหภูมิรางกาย 36.6-37.4 องศาเซลเซียส ผล CBC 
กอนจําหนาย WBC 4,900 cell/mm3Lymphocyte 36% 
 
การวินิจฉัยการพยาบาลที5่: รางกายพรองสารอาหารสารน้ําและเกลือแรเนื่องจากรับประทานอาหาร 

ไดนอย 

ขอมูลสนับสนุน 

 รับประทานอาหารไดนอยมากม้ือละ 2-5 ชอน มีอาการคลื่นไสอาเจียน ปวดทองและถายเหลว 

ออนเพลีย ปากแหง ผล Na+ 125 mmol/L 

เปาหมายและการประเมิน   

 รางกายไดรับสารอาหาร สารน้ําและเกลือแรอยางเพียงพอ สีหนาสดชื่น รับประทานอาหารไดมื้อละ

ครึ่ง-1ถาด ไมมีภาวะของการขาดสารอาหาร น้ําและเกลือแร ไดแก ซีด ปากแหง เบาตาลึก ผิวหนังแหง 

น้ําหนักตัวลด ผล Na+ = 136-146 mmol/L 
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การพยาบาล 

 อธิบาย กระตุน สงเสริมการรับประทานอาหารใหมากข้ึน โดยใหรับประทานอาหารออนยอยงายครั้ง
ละนอยๆแตบอย งดอาหารและน้ําที่มีสีดํา แดง น้ําตาล ใหบวนปากดวยน้ําอุนกอนและหลังรับประทานอาหาร
เพื่อใหชองปากและฟนสะอาด ลิ้นรับรสไดดียิ่งขึ้น สังเกตอาการผิดปกติ หากอาเจียนหรือถายเปนเลือด 
รายงานแพทยทันที ดูแลใหไดรับ IV fluid ปรับหยดน้ําตามแผนการรักษา Record Intake/Output สังเกต 
บันทึก ประเมินความเพียงพอจํานวนอาหารที่รับประทานได(ปราณี  ทูไพเราะ, 2550 ; พรทิพย ศิริบูรณพิพัฒ
นา, 2550 ; รุจา  ภูไพบูลย, 2552 ; เพ็ญจันทร  สุวรรณแสงโมไนยพงศ, 2550 ; เสรี ตูจนิดา, สุจิตรา นิมมาน
นิตย, ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, และคณะ, 2548)  

ผลการพยาบาล   

 ผูปวยรับประทานอาหารไดม้ือละครึ่งถาด ดื่มน้ําเกลือแรได 500 cc/เวร ไมมีอาการเหนื่อยเพลีย สี
หนาสดชื่น ผิวหนัง ริมฝปากชุมชื้น ผล Na+ = 136 mmol/L 
 

การวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6:  ไมสุขสบายเนื่องจากมีอาการคันตามรางกาย 

ขอมูลสนับสนุน     มีผื่นแดง คัน บริเวณแขน ขา นอนไมได 

เปาหมายและการประเมิน    สุขสบาย ไมมีอาการคัน ผื่นแดงจางลง ไมมีเพ่ิมขึ้น 

การพยาบาล  

สังเกตลักษณะ ปริมาณของผื่น อาการที่เปลี่ยนแปลงอยางตอเนื่อง แนะนําใหรักษาความสะอาดของ

รางกาย ไมแกะเกาผื่นเพื่อปองกันการแพรกระจายเชื้อ ลางมือทุกครั้งเมื่อสัมผัส ดูแลใหทายา Calamine 

lotion เพื่อลดอาการคัน แนะนําการรับประทานอาหารจําพวกโปรตีนเพื่อชวยการหายของแผล (ปราณี ทู

ไพเราะ, 2550 ; พรทิพย ศิริบูรณพิพัฒนา, 2550 ; รุจา ภูไพบูลย, 2552 ; เพ็ญจันทร  สุวรรณแสงโมไนยพงศ, 

2550 ; เสรี ตูจินดา, สุจิตรา  นิมมานนิตย, ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ, และคณะ, 2548) 

 ผลการพยาบาล ผูปวยมีอาการคันนอยลง ยังคงมีผื่นซึ่งจะคอยๆจางลง รางกายสะอาด นอนหลับได 
 

การวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7: ผูปวยและญาติมีความวิตกกังวลเนื่องจากอาการเจ็บปวย ความกลัวเสียชีวิต 
และญาติขาดประสบการณในการดูแลเด็กปวยโรคไขเลือดออก 

ขอมูลสนับสนุน   ผูปวยและญาติมีสีหนาเครงเครียดวิตกกังวล มารดาผูปวยรองไหตลอดกลัวลูก

เสียชีวิต เพราะผูปวยไมเคยเปนโรคไขเลือดออกมากอน ซักถามบอยๆเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวและการชวยเหลือ

ผูปวย  

เปาหมายและการประเมิน     

 ผูปวยและญาติวิตกกังวลลดลง สามารถดูแลตนเองไดถูกตอง รับทราบขอมูลและเขาใจเกี่ยวกับโรคที่
เปนอยู 

การพยาบาล 

 ใหขอมูลการเจ็บปวย การรักษาพยาบาลและความกาวหนาของอาการแกญาติและผูปวยทุกเวรและ

เมื่อซักถาม อธิบายสาเหตุ พยาธิสภาพโรค อาการของภาวะสมองเสื่อม ไขสูง ผื่นคันและแนะนําการดูแล

ตนเอง อธิบายเหตุผลของการรักษาพยาบาลกอนลงมือปฏิบัติ ใหการดูแลอาการอยางใกลชิดดวยความเอาใจ
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ใสสม่ําเสมอ กระตือรือรน ใหความสนใจเมื่อผูปวยมีปญหา (กรรณิกา ลวณะสกล, 2547; ดารุณีจงอุดมการณ, 

2546)  

 ผลการพยาบาล     
 ญาติมีสีหนาสดชื่นขึ้นบอกวาลดความกังวลลง ผูปวยและญาติรับทราบขอมูลและเขาใจเกี่ยวกับโรคที่
เปนอยู ญาติสามารถชวยดูแลผูปวยในเรื่องการรับประทานอาหาร น้ํา การตวงปสสาวะ การระวังอุบัติเหตุได
ถูกตอง 

 การวางแผนจําหนาย 
 ประเมินความสามารถ ความพรองและความตองการในการดูแลตนเองของผูปวยและญาติตามหลัก
ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม (สมจิต หนุเจริญกุล, 2544) โดยใหการพยาบาลแบบทดแทนทั้งหมดในภาวะ
วิกฤตที่ผูปวยมีภาวะช็อกและสมองเสื่อมจากตับสูญเสียหนาที่ เมื่ออาการทุเลาลง ใหการพยาบาลแบบทดแทน
บางสวน และสนับสนุนใหความรู ขณะใหการพยาบาลมีการสอดแทรกความรูและฝกผูปกครองใหปฏิบัติจริง 
การดูแลผูปวยใหความรูเรื่องโรค ภาวะแทรกซอน แผนการรักษาพยาบาล ขณะอยูโรงพยาบาลและตอเนื่องที่
บาน 

 

บทวิจารณและขอเสนอแนะ 
 เชื้อไขเลือดออกที่พบในปจจุบันมีสัดสวนเปนสายพันธุที่ 3 มากขึ้น สายพันธุนี้ทําใหเกล็ดเลือดต่ํา 
เลือดจะออกงาย พื้นที่เกิดโรคพบทั่วประเทศไทย การระบาดของโรคไขเลือดออกไมเฉพาะตามฤดูกาล
อยางเชนในอดีตท่ีมักพบการระบาดสูงสุดอยูในชวงเดือนมิถุนายน-กรกฎาคม ของทุกป  สาเหตุ/ปจจัยของการ
ระบาดที่เปลี่ยนแปลงไปอาจเกิดจากสภาพสิ่งแวดลอมรวมไปถึงฤดูกาลของโลกที่กําลังเปลี่ยนแปลงอยูใน
ขณะนี้  ดังนั้นจะตองเรงกําจัดลูกน้ํายุงลายใหหมดโดยเร็ว เนื่องจากยุงลายมีการพัฒนาตัวเองสามารถ
แพรกระจายเชื้อไดตลอดปและทุกพ้ืนที่ 
 โรคไขเลือดออกมีอาการและความรุนแรงของโรคหลายระดับ ตั้งแตไมมีอาการหรือมีอาการเล็กนอย
ไปจนถึงเกิดภาวะช็อกซึ่งเปนสาเหตุทําใหผูปวยเสียชีวิต ไมมีการรักษาเฉพาะ การรักษาเพียงประคับประคอง
อยางใกลชิดโดยการเฝาระวังภาวะช็อก และเลือดออก ภาวะแทรกซอนตางๆ  การใหสารน้ําอยางเหมาะสม
และการใหการรักษาพยาบาลที่รวดเร็วทันทีเมื่อเกิดภาวะวิกฤต จะทําใหอัตราการเสียชีวิตลดลงต่ํากวารอยละ 
1 สวนวัคซีนปองกันไขเลือดออก การผลิตวัคซีนกําลังอยูในขั้นพัฒนาแตมีปญหาเนื่องดวยเชื้อมี 4 สายพันธุจึง
ทําใหลาชา คาดการณวาจะสําเร็จและใชไดในอนาคตอันใกล วิธีปองกันและควบคุมไขเลือดออกที่ดีที่สุดคือ 
การควบคุมการแพรกระจายของยุงลาย 
 

สรุป 

 โรคไขเลือดออกช็อก มีพยาธิสภาพที่แตกตางไปจากช็อกทั่วไป เกิดขึ้นอยางรวดเร็วและอาจเสียชีวิต 
หลังแกไขช็อกไดแลวยังเกิดพยาธิสภาพแทรกซอนขึ้นทุกระบบของรางกาย ซึ่งเปนภาวะวิกฤตเรงดวนที่ตอง
ไดรับการรักษาพยาบาลอยางรวดเร็ว ถูกตองและแมนยํา ดังนั้นบุคลากรในทีมตองมีศักยภาพ มีความรู
ความสามารถเฉพาะในการดูแลผูปวยไขเลือดออกจึงจะสามารถชวยเหลือผูปวยไดอยางปลอดภัย 
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