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บทคัดย่อ 

  การศึกษานี้เป็นการศึกษารายกรณีในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะการอักเสบของหลอดเลือด (vasculitis) 
ชนิด Complete Kawasaki disease  มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ความรู้ทางวิชาการเกี่ยวกับการด าเนินของโรค 
และแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรค Kawasaki disease ที่มีเกณฑ์ในการวินิจฉัยอาการทางคลินิกครบตาม
เกณฑท์ั้ง 5 ข้อของเกณฑ์วินิจฉัย แต่มีการแสดงอาการท าให้การวินิจฉัยโรคมีความล่าช้าและส่งผลถึงการรักษา
อาจท าให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายถึงชีวิตได้ การซักประวัติ ตรวจร่างกาย การสังเกตอาการ ได้แก่ ไข้สูง การเปลี่ยน 
แปลงของผิวหนัง การอักเสบของเส้นเลือดแดงขนาดกลางและขนาดเล็ก ลิ้นมีสีแดงคล้ายผลสตรอว์เบอร์รี 
ต่อมน้ าเหลืองที่คอโตมากกว่า 1.5 cm. ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญคือ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอย่างเฉียบพลัน
จากเส้นเลือด coronary โป่งพอง และมีการอุดตันของหลอดเลือดจากการอักเสบ หรือการแตกของเลือด     

บทความนีเ้ป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการเพ่ิมพูนความรู้ความสามารถด้านการพยาบาลที่จะเป็น
ประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การพยาบาลที่ถูกต้องและการรายงานแพทย์
ที่รวดเร็วจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ การพยาบาลเพ่ือลดความไม่สุขสบายจาก
อาการไข้สูง จัดการอาการรับประทานอาหารได้น้อยจากอาการเจ็บปาก ดูแลให้ Intravenous Immunoglobulin 
(IVIG) และยา Aspirin สามารถลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนกับผู้ป่วยได้ ตลอดจนการให้ค าแนะน าเมื่อจ าหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้านเกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลทีม่ีประสิทธิภาพต่อไป 
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Pediatric Nursing with Kawasaki disease: The Challenging Role of Nurses 
Case Study: Complete Kawasaki Disease 
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Abstract 
 

 The aim of this study is to describe a case study of a pediatric patient with complete 
Kawasaki disease type of vasculitis. This article aimed to provide knowledge on disease 
execution and nursing approaches to Kawasaki disease patients who has signs and symptoms 
with the five criteria for the clinical diagnosis of the disease. This patient has shown some 
signs and symptoms that affect the duration of diagnosis in which could cause mortality.  
The importance of diagnosis is composed of the previous history taken, physical 
examination; especially, high fever, changes in the epithelial skin, inflammation of the 
medium and small arteries, cervical lymphadenopathy ≥1.5 cm in diameter. There was a 
chance of a coronary aneurysm can be caused if not treated. These complications were 
coronary aneurysms due to inflammation or rupture of blood vessels. 
         This article is a guideline for nurses in enhancing nursing skills for providing nursing 
care for children. Nurses can show appropriate care by promptly consult pediatrics as some 
complications are observed. Nursing care included management of discomfort for high fever, 
poor nutrition for oral pain, care for Intravenous Immunoglobulin (IVIG) and aspirin. The 
optimal goals of nursing care are to prevent complications. Moreover, good health advice 
will lead to effective nursing care. 
 
Keywords: Pediatric nursing care, Kawasaki disease, Case study 
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บทน า  
   ภาวะการอักเสบของหลอดเลือด (vasculitis) เป็นพยาธิสภาพที่ส าคัญของการเกิดโรค Kawasaki 
disease ปัจจุบันยังไม่ทราบเชื้อก่อโรค แต่มีการศึกษาทางระบาดวิทยาสนับสนุนว่าอาจเกิดจากกลไกความ
ผิดปกติทางภูมิคุ้มกันที่ถูกกระตุ้นโดยการติดเชื้อ (ธนาธิป ลือวิเศษไพบูรณ์, 2557) เป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิด
โรคหัวใจพิการภายหลัง (acquired heart disease) ในเด็ก อาการส าคัญคือ มีไข้ เกิดการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง
และเยื่อบุต่างๆ โดยเฉพาะบริเวณปาก ลิ้น มีลักษณะสีแดงคล้ายผลสตรอเบอร์รี่ ฝ่ามือฝ่าเท้าลอก และต่อม
น้ าเหลืองโต เนื่องจากเป็นโรคที่มีพยาธิสภาพการอักเสบของหลอดเลือดแดงทั่วร่างกาย จึงท าให้พบหลอด
เลือดโป่งพอง (aneurysm) ตามหลอดเลือดต่างๆ พบเกร็ดเลือดเพ่ิมสูงมากเป็นสาเหตุให้เกิดลิ่มเลือดอุดตัน 
ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญคือการโป่งพองของหลอดเลือดแดงหัวใจ (coronary artery aneurysm) ในขณะที่มี
การโป่งพองของเส้นเลือดแดงจะส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจท างานไม่ดีและเกิดภาวะหัวใจวายได้ (วรรณไพร      
แย้มนา และสุพัตรา นุตรักษ์, 2561)  
 พยาบาลผู้เป็นด่านหน้าในการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และวางแผนการพยาบาลด้วยความรู้ความ
เข้าใจในการด าเนินโรคที่ถูกต้องจะช่วยให้การวินิจฉัยโรคได้รวดเร็วและแม่นย า สามารถให้การรักษาได้
ทันเวลาและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดกับผู้ป่วยได้  จากความส าคัญดังกล่าวผู้เขียนจึงสนใจศึกษา
ย้อนหลังกรณีศึกษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะการอักเสบของหลอดเลือด (vasculitis) ชนิด Complete Kawasaki 
disease โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการด าเนินของโรค ปัญหาทางสุขภาพ และผลการให้การพยาบาลจาก
สถานการณ์จริงที่ปรากฎกับผู้ป่วย เพ่ือเพ่ิมพูนความรู้และเป็นแนวทางในการพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะการ
อักเสบของหลอดเลือด (vasculitis) ชนิด Complete Kawasaki disease ต่อไป  
 

พยาธิสรีรวิทยา 
ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุและกลไกการเกิดโรคที่ชัดเจน แต่เชื่อว่าพันธุกรรมมีส่วนเกี่ยวข้อง 

(genetically susceptible host) เนื่องจากพบว่าเด็กญี่ปุ่นที่อาศัยอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกามีอุบัติการณ์
การเกิดโรค Kawasaki มากกว่าชนชาติอ่ืนและพบอุบัติการณ์สูงขึ้นในพ่ีน้องและฝาแฝด (รัฐพล ว่องวันดี, 2561) 
นอกจากนี้ยังเชื่อว่ามีสารสิ่งแปลกปลอมหรือไวรัสบางชนิดที่ติดต่อผ่านทางเดินหายใจโดยอาศัยลมในการพัด
พา (wind-borne agent) (Rodo, Curcoll, Ballester, Burns, & Cayan, 2014) ระบบการสร้างภูมิคุ้มกัน
จะถูกรบกวน มีปฏิกิริยาสร้างสารเชิงซ้อนทางภูมิคุ้มกัน (Ag-Ab complex) จับกับเยื่อบุผนังหลอดเลือดท าให้
หลอดเลือดด าเล็ก (venules) และหลอดเลือดแดงเล็ก (arterioles) อักเสบ โดยลุกลามไปยังชั้นกล้ามเนื้อของ
หลอดเลือดแดง (muscular arteries) ของผนังหลอดเลือดภายใน 12-25 วัน เป็นสาเหตุท าให้เกิดหลอดเลือด
หัวใจโป่งพอง (coronary artery aneurysm) ผนังหลอดเลือดจะหนา มีหินปูนเกาะบริเวณหลอดเลือดท าให้
หลอดเลือดตีบ ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจได้รับอันตราย และจากการตีบและโป่งพองของหลอดเลือดอาจท าให้
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยเฉพาะในเด็กอายุต่ ากว่า 1 ปี มีความเสี่ยงที่จะ
เกิดผลกระทบต่อหัวใจได้สูง (พรทิพย์ ศิริบูรณ์พิพัฒนา, 2555) 

 

อาการและอาการแสดงของโรค แบ่งได้ 3 ระยะ ดังนี้ (ชนาธิป ลือวิเศษไพบูรณ์, 2557)  
1. ระยะไข้เฉียบพลัน (Acute febrile phase) แสดงอาการหลักๆ ตามเกณฑ์วินิจฉัย ไข้สูง ตาแดง 

ผื่นตามตัว ริมฝีปากแดง แห้งแตก strawberry tongue ต่อมน้ าเหลืองที่คอโต ฝ่ามือฝ่าเท้าบวมแดง ระยะนี้ใช้
เวลา 1 - 2 สัปดาห์ 

2. ระยะกึ่งเฉียบพลัน (Subacute phase) ไข้เริ่มลง ผื่นเริ่มหายไป ต่อมน้ าเหลืองที่คอยุบลง ตาแดง
ลดลง ในระยะท้ายๆ ของระยะนี้จะมีผิวหนังลอกบริเวณปลายนิ้วมือและนิ้วเท้า เกร็ดเลือดจะเริ่มสูงขึ้นและ
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มากที่สุด ผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจ อาจมีการอุดตันหรือโป่งพองของหลอดเลือดหัวใจเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่เป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตในผู้ป่วยได้ ระยะนี้ใช้เวลา 2 สัปดาห์  

3. ระยะพักฟื้น (Convalescent phase) ระยะนี้อาการต่างๆ และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(ESR, Platelet) กลับเข้าสู่ภาวะปกติ อาจพบรอยขวางที่เล็บ เรียกว่า “Beau’s line ระยะนี้ใช้เวลา 6 - 8 
สัปดาห์  

 

การวินิจฉัยโรค Incomplete Kawasaki disease 
โรค Kawasaki disease วินิจฉัยกลุ่มอาการตามเกณฑ์เป็นหลัก (ชนาธิป ลือวิเศษไพบูรณ์, 2557) 

ดังนี้ (1) มีไข้มากกว่า 5 วัน (2) มีอาการแสดงอาการหลักอย่างน้อย 4 ข้อ คือ 2.1) อาการตาขาวแดงโดยไม่มี
ขี้ตาเกิดหลังไข้ 1-2 วัน 2.2) มีการเปลี่ยนแปลงของริมฝีปากกับเยื่อบุช่องปาก แดง แห้งและแตก ลิ้นแดง 
เรียกว่า Strawberry tongue  2.3) ผื่นแดงขึ้นตามตัวและแขนขาแต่ไม่มีอาการคัน 2.4) มีการเปลี่ยนแปลงที่
หลังมือหลังเท้าโดยจะบวมแดงระยะแรก 1-3 สัปดาห์ต่อมาจะลอกที่ปลายนิ้วมือนิ้วเท้า 2.5) ต่อมน้ าเหลืองที่
คอโตมากกว่า 1 ต่อม ขนาดมากกว่า 1.5 ซม. มักพบข้างเดียว อาการแสดงดังกล่าวต้องไม่เกิดจากสาเหตุอ่ืนที่
อาจให้อาการแสดงคล้ายคลึงกัน เช่น ผื่นแพ้ยา ผื่นจากไวรัส โรคต่อมน้ าเหลืองที่คออักเสบ โรคไข้อีด าอีแดง 
เป็นต้น อาการแสดงเข้าเกณฑ์วินิจฉัยเรียกกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้ว่า “Complete Kawasaki disease” แต่หาก
อาการทางคลินิกไม่ครบ 4 ใน 5 ข้อ และมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อย 3 ข้อใน 6 ข้อ ร่วมกับผลการ
ตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงให้ผลบวก เรียกกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการไม่ครบเกณฑ์วินิจฉัยนี้ว่า “Incomplete 
Kawasaki disease” (วัชระ จามจุรีรักษ์, ชาลี พรพัฒน์กุล และจาดศรี ประจอบเหมาะ, 2555) 
 American Heart Association ให้ค าแนะน าการวินิจฉัย Incomplete Kawasaki disease โดยการ
ซักประวัติและตรวจร่างกาย ถ้ามีไข้มากกว่า 5 วัน และอาการแสดงไม่ครบ 4 ข้อให้ตรวจ ESR และ CRP ถ้า ESR 
≥ 40 mm/hr. หรือ CRP ≥ 3 mg/dL ให้ตรวจ supplemental criteria ถ้ามากกว่า 3 ใน 6 สามารถให้การ
วินิจฉัยโรค Incomplete Kawasaki disease ได้เลย และสามารถให้การรักษาโดยการให้ IVIG และ ASA ได้ 
และส่งตรวจ Echocardiogram (ชนาธิป ลือวิเศษไพบูรณ์, 2557)  



 

 ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีท่ี 11 ฉบับท่ี 1 (มกราคม – มิถุนายน 2564)      หน้า 121 
 

ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์ ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 (มกราคม – มิถุนายน 2564)        121 

ไม่ใช่ 

ใช่ 

 แผนภูมิที่ 1 แนวทางการวินิจฉัยในกรณีสงสัย Incomplete Kawasaki disease (รัฐพล ว่องวันดี, 2561) 

 

การพยาบาลผู้ป่วยเด็กภาวะการอักเสบของหลอดเลือดแดงขนาดกลางจากโรค Kawasaki disease 
 เป้าหมายการพยาบาลคือ ป้องกันการเกิดการโป่งพองของหลอดเลือดหัวใจและมีลิ่มเลือดอุดตันใน
หลอดเลือด การให้ Intravenous Immunoglobulin (IVIG) และยา Aspirin จะสามารถลดภาวะแทรกซ้อน
ดังกล่าวได้ การพยาบาลตามอาการแสดง เช่น ภาวะชักจากไข้สูงหรือความไม่สุขสบายจากไข้ ความไม่สุข
สบายจากอาการเจ็บปาก รับประทานอาหารได้น้อย ตลอดจนอธิบายการด าเนินของโรคให้ผู้ดูแลเข้าใจเพ่ือลด
ความวิตกกังวลจากภาวะเจ็บป่วยที่บุตรเผชิญอยู่ โดยผู้เขียนขอยกตัวอย่างกรณีศึกษาที่ป่วยด้วยภาวะการ
อักเสบของหลอดเลือดแดงจากโรค Kawasaki disease ดังต่อไปนี้ ผู้ป่วยเด็กชายไทย อายุ 3 เดือน น้ าหนัก  
6 กิโลกรัม ส่วนสูง 67 เซนติเมตร เป็นบุตรคนที่ 1 นับถือศาสนาพุทธ บิดามารดามีอาชีพรับจ้างทั่วไป รายได้
ของครอบครัว 30,000 บาท/เดือน ภูมิล าเนาจังหวัดสุรินทร์ มีประวัติแพ้ยาพ่น Ventolin (มีผื่นขึ้นบริเวณ
ผิวหน้าหลังพ่นยา) มารดาครรภ์แรก G1P1A0L1 ฝากครรภ์คุณภาพ น้ าหนักแรกคลอด 2,862 กรัม หลังคลอด  
1 วันมีภาวะตัวเหลืองส่องไฟรักษา 3 วัน ได้รับวัคซีนครบตามก าหนด รับไว้รักษา ณ โรงพยาบาลสุรินทร์ 
วินิจฉัยโรคครั้งแรกรับ Viral Infection และวินิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย Complete Kawasaki disease อาการ
ส าคัญที่มาโรงพยาบาล มีไข้สูง มีน้ ามูกใสร่วมกับถ่ายเหลว ผื่นแดงตามร่างกาย รับไว้ในความดูแลระหว่างวันที่ 
7 กุมภาพันธ์ 2563 ถึงวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2563 จ านวน 7 วัน วิเคราะห์ประเด็นสถานการณ์และให้การ
พยาบาลได้ดังนี ้

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เด็กมไีข้ ≥ 5 วัน และเกณฑ์อาการวินิจฉัย 2 หรือ 3 ข้อ 
หรือ ทารกอายุ ≤ 6 เดือน มีไข้ ≥ 7 วัน โดยหาสาเหตไุม่พบ 

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

CRP<3 มก./ดล. และ ESR < 40 มม./ชม. CRP≥3 มก./ดล. และ/หรือ ESR ≥ 40 มม./ชม. 

 

- กรณยีังมีไข้ประเมินอาการและสง่ตรวจ 
  ทางห้องปฏิบัติการ 
- Echo ถ้าพบมือเท้าลอก 

Echo ให้ผลบวกหรือผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ≥ 3 ข้อ 

(1) ซีด  (2) เกล็ดเลือด ≥ 450,000/มม3 หลัง
สัปดาห์แรกของไข้ (3) Albumin ≤ 3 ก./ดล. 
(4) ALT ขึ้น  (5) WBC ≥ 15,000/มม3 
(6) UA ≥ 10 WBC/มม3 

รักษา 
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ตาราง 1 การด าเนินโรค ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับ 

วัน/เดือน/ป ี อาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ การรักษา วิเคราะห์สถานการณ ์
7 ก.พ. 2563 
ติดตามเยี่ยม 

เวรเช้า 

มีไข้สูง (ไข้วันที่ 4) ซึม ร้องไห้งอแง ให้นม
มารดาแบบcup feeding รับได้ 12ออนซ์ 
ปากและริมฝีปากแห้ง  เยือ่บุตาแดงทั้ง 2 
ข้างโดยไม่มีขี้ตา มีเสมหะในล าคอ ฟัง
ปอดได้ยินเสียง crepitation RUL มีผื่น
แดงตามร่างกาย ถ่ายเหลว 4 ครั้ง BT = 
40.8 °C HR= 152 ครั้ง/นาที RR= 48 
ครั้ง/นาที BP= 94/68 mmHg O2Sat = 
95 % 

CBC: Hct.26%,Hb8.9 
g/dl,WBC10,940cell/mm3 
RBC: 361,000 cell/mm3  
Plt.: Count 335,000 cell/mm3 
PMN: 65.9%, Lymphocyte 28.9% 
ESR: 63 mm/hr. 
H/C: No growth 
UA: Color yellow Sp.gr 1.010 pH 6  
ผล Negative ได้แก่ Protein, Glucose, Blood, 
Ketones, RBC 0-1 cell, WBC 1-2 cell 

Order for One day 
- Admit 6/4  
- 5% DN/3 1000 ml iv 20 ml/hr. 
- CPM 1.5 mg iv stat. 
Order for Continuation 
- Breast milk 
- Record V/S 
Medicine  
- Paracetamol syrup. (120mg)  
  2.5ml. oral ทุก 6 ชม. 
- Hidrasec (10) 1x2 oral. Bid pc. 
- Bromhexine 1.5 ml. Oral tid. Pc. 
- Atarax syrup 1.5 ml. Oral tid. Pc 
- Calamine apply prn. 

จากการซักประวัติ มารดาให้ข้อมูลว่า ผู้ป่วยมีไข้มาแล้ว 4 วัน 
มีน้ ามูกใสร่วมกับมีอาการถ่ายเหลว มีผื่นตามร่างกาย แพทย์
วินิจฉัย Viral Infection จะเห็นได้ว่าลักษณะอาการแสดงมี
ความคล้ายอาการติดเชื้อในระบบทางเดินอาหาร สังเกตจากไข้
สูง ถ่ายเหลว มีผื่นแดงตามตัวโดยเฉพาะที่ก้น ผู้ป่วยมีไข้สูง T= 
39.2 องศาเซลเซียส จึงมีภาวะเสี่ยงต่อการชักจากไข้สูง 
เนื่องจากสมองของเด็กก าลังพัฒนาการเจริญเติบโตจึงไวต่อการ
กระตุ้นให้ร่างกายมีภาวะชัก (สมพร สุนทราภา, 2561) จึงควร
ให้ยาลดไข้ทันที และเช็ดตัวลดไข้ 30 นาที ดูแลความสะอาด
ก้นไม่ให้เปียกชื้น  หากมีก้นแดงทาด้วย Zine oxide cream 
ให้สารน้ าชดเชยการสูญเสียน้ าออกจากร่างกายจากการถ่าย
เหลวและภาวะไข้  ติดตามสัญญาณชีพ โดยเฉพาะอุณหภูมิกาย
และชีพจรที่สูง (T= 39.2๐C, PR = 150 ครั้ง/นาที) 

8 ก.พ. 2563 
ติดตามเยี่ยม 

เวรเช้า 
และเวรบ่าย 

มีไข้ วันที่ 5 อุณหภูมิกายอยู่ในช่วง 37.8 
– 40°C  ตาแดง ในช่องปากพบจุดแดงขึ้น
บริเวณกระพุ้งแก้มทั้ง 2 ข้าง ถ่ายเหลว
ร่วมกับมีก้นแดง Stool Examination 
พบเชื้อ Entamoeba histolytica ผื่น
แดงตามร่างกายมีลักษณะสีแดงคล้ า หัว
ใจเต้นเร็ว HR= 164 ครั้ง /min หายใจ
เร็ว RR= 54 ครั้ง/min BP= 98/72 
mm.Hg O2Sat = 96 % 
 

CBC: Hct. 24.5%, Hb 8.4 g/dl, WBC 17,700  
        cell/mm3 
RBC: 321,000 cell/mm3  
Plt.: Count 229,000 cell/mm3 

MCV 76.4 fl.  
RDW-CV 15.1%,   
WBC: PMN 69.9%,  
Lymphocyte 27.6%  
Monocyte 1.1% 
ESR: 65 mm/hr. H/C: No growth 
UA: Color yellow Sp.gr 1.005 pH 5.5  ผล 
Negative ได้แก่ Protein, Glucose, Blood, 
Ketones, RBC 0-1 cell, WBC 3-5 cell 
LFT: Total protein 5.2 g/dl, Albumin 2.9 g/dl, 
Globulin 2.3 g/dl, Total bilirubin 0.36 mg/dl, 
AST 26 U/L, ALT 38 U/L 
Stool Exam.: Entamoeba histolytica 

Order for One day 
- CBC, ESR, H/C x I, U/A, LFT 
- CXR 
- KOH preparation 
- 5% DN/3 1000 ml in 20 ml/hr. 
- รายงานเวชกรรม R/O measle 
- measle IgM, IgG 
- Stool c/s, Exam. 
Order for Continuation 
- Vitamin A 50,000 U. Oral x 2 วัน 
- นม lactose free 
- ORS prn. 
- Zine oxide cream ทาก้น prn. 
เวลา 18.18 น. 
-  Metronidazole syrup 
(200mg/5ml) 1.5 ml. Oral tid. Pc. 

อาการแสดงของผู้ป่วยท าให้แพทย์นึกถึงโรคหัด (measles) จึง
ส่งตรวจ measles IgM, IgG, และ KOH preparation บริเวณ
กระพุ้งแก้ม ในขณะที่ผู้ป่วยยังมีถ่ายเหลว ผลตรวจไม่พบเชื้อ
measles ผลKOH preparation ในปากและกระพุ้งแก้มไม่พบ
เชื้อ ผล Stool Exam. พบเชื้อ Entamoeba histolytica 
รักษาด้วยยาปฏิชีวนะ ลักษณะอาการถ่ายเหลวอธิบายได้ว่า
การติดเชื้อในระบบทางเดินอาหาร น้ าย่อย lactase ที่ท า
หน้าที่ย่อยน้ าตาล lactose ซ่ึงพบมากในนมมารดาและนมวัว
จะลดต่ าลง ท าให้การย่อยน้ าตาล lactose ไม่มีประสิทธิภาพ 
จึงควรให้นม lactose free กับผู้ป่วยร่วมกับนมมารดา 
พยาบาลควรให้ความส าคัญกับภาวะขาดน้ าและความไม่สมดุล
ของอิเล็กโทรไลต์ โดยการประเมินภาวะขาดน้ า ได้แก่ ผิวแห้ง
ร้องไห้ไม่มีน้ าตา กระหม่อมบุ๋ม ปัสสาวะออกน้อย ภาวะซึมไม่
ดูดนม ติดตามผลอิเล็กโทรไลต์โดยเฉพาะค่า Na+, K+ หาก
ผิดปกติให้รีบรายงานแพทย์ 
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วัน/เดือน/ป ี อาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ การรักษา วิเคราะห์สถานการณ ์
measle IgM, IgG: Negative  

9 ก.พ. 2563 
ติดตามเยี่ยม 

เวรเช้า 

ผู้ป่วยยังมีไข้ วันที่  6 อุณหภูมิกายอยู่
ในช่วง T= 38.1-39.2๐C  ลิ้นและปาก
แดง (Strawberry tongue) พบต่อม
น้ าเหลืองบริเวณคอด้านขวา ขนาด  
3 cm. ไม่มีถ่ายเหลว ก้นแดงลดลง HR= 
150 ครั้ง/นาที RR= 48 ครั้ง/นาที  
BP= 102/82 mmHg O2Sat = 98 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Order for One day 
- 5% DN/3 1000 ml in 20 ml/hr. 

ลักษณะอาการทางคลินิกที่ผู้ป่วยเป็นแสดงไม่ชัดเจน หาก
เปรียบเทียบกับแนวทางการวินจิฉัยโรค incomplete 
Kawasaki disease ดังนี้ 
 

เปรียบเทียบตัง้แต่วันแรกรบัจนถึงวันวินิจฉัยโรค 
อาการแสดง complete 

Kawasaki disease 
กรณีศึกษา incomplete 

Kawasaki disease 
ไข้ ≥ 5 วัน  ไข้  7  วัน 
เกณฑ์อาการวินิจฉัย  
4 ใน 5 ข้อ 
  1) การเปลี่ยนแปลงของ 
      ริมฝีปากและในช่อง 
      ปาก 
  2) การอักเสบของเยื่อบ ุ
      ตาทั้งสองข้างโดย 
      ปราศจากขี้ตา 
  3) ผื่นแดง 
  4) ฝ่ามือฝ่าเท้าบวมแดง 
  5) ต่อมน้ าเหลืองที่คอโต 
      ข้างเดียว ≥ 1.5 ซม. 

 ลิ้นแดง (Strawberry  
     tongue)  
 พบเยื่อบุตาอักเสบทั้ง 
     สองข้างโดยปราศจาก 
     ขี้ตา 
 มีผื่นแดงตามร่างกาย  
 ฝ่ามือฝ่าเท้าบวมแดง 
 ต่อมน้ าเหลืองที่คอโต 
     ข้างเดียว ≥ 1.5 ซม. 

 
 

10 ก.พ. 2563 
ติดตามเยี่ยม 
เวรเช้าและ 

เวรบ่าย 
 
 
 
 

วันที่ 7 ของไข้ พบว่าภาวะไข้ยังไม่ลดลง
ร่วมกับมีภาวะซีด แพทย์ส่งตรวจ CBC 
พบ ค่า Hct.  ลดลงจากวันที่  7 -8-10 
กุมภาพันธ์ 2563 เป็น 28%, 24.8%, 
23% ตามล าดับ จึงให้ PRC 30 cc. vein 
in 3 hr. Hct.หลังให้เลือด = 32%   
สัญญาณชีพก่อนให้ IVIG 
T= 38๐C     PR=130 ครั้ง/นาที  
RR=36 ครั้ง/นาที BP=108/49 mmHg 
สัญญาณชีพขณะให้ IVIG เร่ิมให้  

CBC: Hct. 23%, Hb 7.8 g/dl, WBC 18,300  
        cell/mm3 
RBC: 300,500 cell/mm3  
Plt.: Count 312,000 cell/mm3 
MCV: 75.5 fl., MCH 25.4 pg, RDW-CV 15.6% , 
WBC: PMN 68.3%, Lymphocyte 28.3% 
Monocyte 0.7% 
Hct.: ปลายนิ้ว = 23% 
Blood grouping: AB 
Rh. Typing: Positive 

Order for One day 
- IV เดิม rate 20 cc/hr. 
- CBC + Hct. 
- G/M for PRC 60 cc  x 1 U. 
- if Hct. < 25% ให้ PRC 30 cc vein  
  in 3 hr. 
- Plan ให้ IVIG, ASA 
Order for One day 
เวลา 15.30 น. 
- IVIG 12.5 gm. (250 ml) 3.5ml/hr. 

จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยมีภาวะซีด Hct. = 23% ซ่ึงเป็นประเด็น
ส าคัญของระบบไหลเวียนเลือด จะท าให้ผู้ป่วยอ่อนเพลีย และ
มีโอกาสเกิดภาวะพร่องออกซิเจนจากตัวน าออกซิเจนลดลง 
การให้เลือดประเภท PRC จะช่วยเพิ่มจ านวนเม็ดเลือดแดงใน
ร่างกายเพื่อน าออกซิเจนไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆของร่างกาย โดย
ปกติเด็กอายุ 3 เดือน ระดับฮีโมโกลบินไม่ควรต่ ากว่า 11 กรัม/
ดล. ระดับฮีมาโตคริต ไม่ควรต่ ากว่า 33% (วิชัย ประยูรวิวัฒน์, 
2552)    
      อาการและอาการแสดงของผู้ป่วย 4 อาการ ได้แก่ 1) มีไข้
2) ลิ้นแดง 3) เยื่อบุตาอักเสบทั้งสองข้างโดยปราศจากขี้ตา  
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วัน/เดือน/ป ี อาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ การรักษา วิเคราะห์สถานการณ ์
เวลา 19.30 น. 
15 นาที x 4 ครั้ง สัญญาชีพอยู่ในช่วง 
  T= 36.8 - 37.8๐C   
  PR =130 - 136 ครั้ง/นาที 
  RR= 40 - 44 ครั้ง/นาที    
  BP= Systolic 104 – 110 mmHg 
        Diastolic 80-92 mmHg 
30 นาที x 2 ครั้ง สัญญาณชีพอยู่ในช่วง 
  T= 36.6 - 37.4๐C   
  PR =128 - 138 ครั้ง/นาที 
  RR= 40 - 42 ครั้ง/นาที    
  BP= Systolic 106 – 112 mmHg 
        Diastolic 80-90 mmHg 
ทุก 1 ชั่วโมง x 3 ครั้ง สัญญาณชีพปกติ 
สัญญาณชีพอยู่ในช่วง 
  T= 36.6 - 37.2๐C   
  PR =128 - 1360 ครั้ง/นาที 
  RR= 38 - 44 ครั้ง/นาที    
  BP= Systolic 106 – 110 mmHg 
        Diastolic 80-92 mmHg 

 
 

iv x 30 min. 
  Then 7 ml/hr. iv x 30 min 
  Then 14 ml/hr. iv x 30 min 
  Then 28 ml/hr. iv จนหมด 
- record V/S ทุก 15 นาที x 4 คร้ังทกุ 
30 นาที x 2 คร้ัง ทุก 1-4 ชม. จนคงที่ 
- if BP < 70/40  PR > 150  notify 
Order for Continuation 
- ASA (300) 1 tab ละลายน้ า 5 ml 
กินพร้อมอาหาร เช้า -เย็น 

4) ต่อมน้ าเหลืองที่คอโต ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (1) 
ซีด  (2) เกล็ดเลือด ≥ 450,000/มม3 (3) Albumin ≤ 3 ก./
ดล. (4) ALT ขึ้น  (5) WBC ≥ 15,000/มม3 (6) UA ≥ 10 
WBC/มม3  มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เป็นข้อมูลสนับสนุน
การวินิจฉัยโรคคือ White blood cell = 11.7 103/uL (High) 
ESR = 65 mm/hr. (High) ผล Liver Function test (LFT) 
Albumin 2.9 g/dl (Low) Globulin 2.3 g/dl (Low) จะเห็น
ว่าอาการทางคลินิกไม่ครบ 4 ใน 5 ข้อของเกณฑ์วินิจฉัย เรียก
อาการของโรคลักษณะนี้ว่า incomplete Kawasaki disease 
(ชนาธิป  ลื อวิ เศษไพบู รณ์ ,  2557)  แพทย์ วางแผนให้ 
Intravenous immunoglobulin (IVIG) และยา Aspirin 
ผู้ป่วยอยู่ในระยะไข้เฉียบพลัน (Acute febrile phase) จึงควร
เช็ดตัวลดไข้ร่วมกับให้ยาลดไข้ กระตุ้นดูดนม สังเกตอาการถ่าย
เหลว และให้สารน้ าทางหลอดด าตามแผนการรักษา 

11 ก.พ. 2563 
ติดตามเยี่ยม 
เวรเช้าและ 

เวรบ่าย 
 

ประเมินสัญญาณชีพ ครั้งที่ 5 (02.00 น.) 
*ไข้ลดลง 
   T= 36.8๐C    PR=130ครั้ง/นาที 
   RR=44ครั้ง/นาที BP=93/42 mmHg 
 
ครั้งที่ 6 (03.00 น.)  
   T= 37.8๐C    PR=136ครั้ง/นาที 
   RR=44ครั้ง/นาที BP=104/70mmHg 
สัญญาณชีพคงที่ ไข้ลดลงอยู่ในระดับปกติ
จนกระทั่ง IVIG หมด เวลา 12.00 น.ของ
วันที่  12 กุมภาพันธ์ 2563 ผู้ป่วยไม่มี
หายใจล าบาก มีไข้สูงช่วงเวลา 19.30 – 
01.00น. หลังจากเวลา 02.00 – 12.00น. 

 Order for One day 
- Consult Cardio -incomplete 
Kawasaki  
- ส่ง Echo. พรุ่งนี้ 9 โมง 
 
Order for Continuation 

- Off hidrasec 
- Off Atarax 

 

ลักษณะอาการแสดงของผู้ป่วยไม่ครบทั้ง 5 ข้อตามเกณฑ์
วินิจฉัยในวันที่ 11 กุมภาพันธ์ 2563 แพทย์ให้ Intravenous 
immunoglobulin และยา aspirin เพื่อป้องกันการเกิดหลอด
เลือดหัวใจโป่งพองและมีลิ่มเลือดอุดตัน การรักษาด้วย 
Intravenous immune globulin (IVIG) 2 g/kg หยดเข้า
หลอดเลือดในเวลาประมาณ 12 ชั่วโมง เริ่มต้นให้ในขนาด 0.6 
ml/kg/hr แล้วเพิ่มอัตราเป็นเท่าตัวทุก 15-30 นาที อัตราเร็ว
สูงสุดไม่เกิน 4.8 ml/kg/hr (สมบูรณ์ จันทร์สกุลพร, 2557) 
สามา รถรั กษาก า รอั ก เสบและลดกา ร เกิ ด  coronary 
aneurysm จากร้อยละ 25 เหลือร้อยละ 5 ได้  (รัฐพล ว่องวัน
ดี, 2561) 
       การพิจารณาให้ IVIG ควรมีข้อระวังคือการแพ้แบบ 
anaphylaxis โดยเฉพาะใน 2-3 ชม. นอกจากนี้ยังพบภาวะน้ า
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วัน/เดือน/ป ี อาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ การรักษา วิเคราะห์สถานการณ ์
ไข้ลดลง อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ในช่วง 
130-138 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจอยู่
ในช่วง 36-40 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต
อยู่ในระดับปกติ 

เกิน ความดันโลหิตสูงได้ จึงควรวัดสัญญาณชีพทุก 1 ชม. 
ร่วมกับควบคุมปริมาณสารน้ าที่ได้รับและขับออกให้เหมาะสม
ตลอดของการให้ IVIG (สมบูรณ์ จันทร์สกุลพร, 2557) ถ้าพบ
อาการแพ้อย่างรุนแรงและเฉียบพลันต้องหยุดให้ IVIG ทันที
และรายงานแพทย์ 
       การให้ ASA ช่วยลดกระบวนการอักเสบและป้องกันการ
อุดตันของ coronary artery นิยมใช้ คือ 80-100มก./กก./วัน 
เนื่องจากอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาคือภาวะ Reye 
syndrome (สมบูรณ์ จันทร์สกุลพร, 2557) ลดขนาดของยาลง
เป็น 3-5 มก./กก./วัน โดยจะให้ยาจนไม่พบการเปลี่ยนแปลง
ของ coronary artery จะกลับมาเป็นปกติ ระหว่างให้ ASA 
ควรหลีกเลี่ยงการให้ Ibuprofen เนื่องจากจะไปยับยั้งการ
ท างานของ ASA ได้ ในกรณีที่ดื้อยา ASA พิจารณาใช้ยา 
dipyridamole ขนาด 1-5 มก./กก/วัน แทน (Mc.Crindle, et 
al., 2017)  

12 ก.พ. 2563 
ติดตามเยี่ยม 

เวรเช้า 

ไข้ลดลง ผู้ป่วย Active ดี ดูดนมมารดาได้ 
สัญญาณชีพปกติ  เยื่ อตาส่ วนลู กตา 
(bulbar)  สีขาว  ริมฝีปากแดง มีการ
เปลี่ยนแปลงของผิวหนังที่มือและเท้า
ลักษณะลอกเป็นขุย 

- ผล Echocardiography พบ Mild ectasia Order for Continuation 
Fer-in-sol 0.8 ml oral OD. 

การท า Echocardiogram เป็นการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียง
ความถี่สูงและมีประวัติสงสัยโรค Kawasaki เพื่อดูความ
ผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจ 

13 ก.พ. 2563 
ติดตามเยี่ยม 

เวรเช้า 

ไข้ลดลง ริมฝีปากและลิ้นสีชมพู ไม่มีผื่น
แดงตามร่างกาย ต่อมน้ าเหลืองบริเวณคอ
ด้านขวาไม่บวม หายใจสม่ าเสมอ อัตรา
การเต้นของหัวใจอยู่ในระดับปกติ ไม่มี 
Murmur ความดันโลหิตปกติ ฟังปอดไม่
พบเสียงผิดปกติของสารคัดหลั่งหรือการ
ตีบแคบ  
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การวางแผนทางการพยาบาล สรุปข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบในกรณีศึกษา 

ปัญหาและ 
ข้อมูลสนับสนนุ 

วัตถุประสงค์และเกณฑ์
การประเมินผล 

กิจกรรมการพยาบาล เหตุผลทางการพยาบาล 
การประเมินผล 

ทางการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยท่ี 1 เสี่ยงต่อการ
ชักเนื่องจากไข้สูง 
   (S): มารดาให้ประวัติว่า 
“ลูกไข้สูงตลอด เช็ดตัวให้
แล้วแต่ไขไ้มล่ง” 
   (O) : ผู้ป่วยอายุ 3 เดือน 
บิดามีประวัติชักจากไขสู้ง 
อุณหภูมิกายอยู่ในช่วง38.6- 
40.2๐C ผล CBC: WBC 
10,940 cell/mm3 ถ่ายเหลว  
ผลตรวจ stool exam พบเชื้อ 
Entamoeba histolytica  

เป้าหมาย  
ป้องกันภาวะชักจาก 
ไขสู้ง 
 

เกณฑ์การประเมินผล  
- ไม่มีอาการชักจาก 
ไข้สูง 
- อุณหภูมิกายอยู่ในช่วง  
T = 36.5-37.5 องศา
เซลเซียส  
 

   1. ประเมินภาวะไข้ บันทึกสัญญาณชีพทุก      
2-4 ช่ัวโมง และสังเกตอาการชัก 
   2. ให้ยาลดไข้ Paracetamol syrup. 
(120mg) 2.5ml. ทางปาก และเช็ดตัวลดไข้ 
(tepid sponge) ด้วยน้ าอุ่นหรือน้ าอุณหภมูิห้อง 
ภายหลังจากเช็ดตัวลดไข ้30 นาท ีวัดไข้ซ้ า  
   3. ใช้ผ้าชุบน้ าอุ่นวางวางผ้าชุบน้ าอุ่นตามจุด
รวมของเส้นเลือดเพื่อให้หลอดเลือดคลายตัว 
เช่น ข้อพับ ขาหนีบ ซอกคอและรกัแร้    

4. ให้ค าแนะน าผู้ปกครองให้การช่วยเหลือ
เบื้องต้นหากผู้ป่วยมีภาวะชักโดยตะแคงหน้าไป
ด้านใดด้านหนึ่ง และให้แจ้งแพทยห์รือพยาบาล
ทุกครั้ง 

ภาวะชักจากไข้สูง มีสาเหตุมาจากไข้ที่เกิดจากการ
ติดเช้ือในร่างกายโดยแยกออกจากการติดเช้ือใน
ระบบประสาท พบในเด็กอายุ 3 เดือน ถึงอายุ 5 ปี 
(Syndi Seinfeld, & Pellock, 2013) เมื่อเด็กมีสูง
มากกว่า 39 องศาเซลเซียส สมองของเด็กก าลัง
พัฒนาการเจริญเติบโตจึงไวต่อการกระตุน้ให้ร่างกาย
มีภาวะชัก ประมาณร้อยละ 30-50 อาจมีอาการชัก
ซ้ าได้เมื่อมีไข้สูง โดยทั่วไปเมื่อเด็กมีอายุมากกว่า    
5 ปี โอกาสเกิดการชักจากไข้สูงจะน้อยลงเนื่องจาก
สมองมีการเจริญเติบโตมากขึ้นจึงไวต่อการกระตุ้น
น้อยลง (สมพร สุนทราภา, 2561) 

ผู้ป่วยไม่มีอาการชักจากไข้
สูง อุณหภูมิกายลดลงใน
วันท่ี 5 ของการดูแล  

ข้อวินิจฉัยที่ 2 เสี่ยงต่อการ
โป่งพองและลิ่มเลือดอุดตัน
ข อ ง ห ล อ ด เ ลื อ ด หั ว ใ จ
เนื่องจากการอักเสบของผนัง
หลอดเลือด 

    (S) :  มารดาให้ข้อมูลว่ า 
“หมอแจ้งว่าลูกป่วยเป็นโรค
คาวาซากิ ต้องให้ยาละลายลิ่ม
เลือดและให้ภูมิคุ้มกันจาก
เลือด” 

      (O) : อาการและอาการ

เป้าหมาย  
ป้องกันการเกิดการโป่ง
พองและลิ่มเลือดอุดตัน
หลอดเลือดหัวใจ 
เกณฑ์การประเมินผล  
- ไม่มีการโป่งพอง หรือ 
อุดตันของหลอดเลือด
หัวใจ  
- ไม่มีปฏิกริิยาการแพ้
แบบเฉียบพลันจากการ
ได้รับ IVIG ได้แก่ ไข้
หนาวสั่น หน้าแดง แน่น

   1. ให้ Intravenous immune globulin 
(IVIG) 12.5 gm vein drip 3.5 ml/hr. x 30 
นาที เพิ่มอัตราการหยด 7 ml/hr. x 30 นาที, 
14 ml/hr. x 30 นาที, 28 ml/hr. จนกระทั่งยา
หมด วัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที 4 ครั้ง ทุก 30 
นาที 2 ครั้ง และทุก 1 ช่ัวโมงจนสญัญาณชีพ
คงที่ หลังจากนั้นวัดทุก 4 ช่ัวโมง และสังเกต
อาการแพ้แบบเฉียบพลัน หากพบอาการแพ้
อย่างรุนแรงและเฉียบพลันต้องหยดุให้ IVIG 
ทันทีและรายงานแพทย ์

2. ให้ยา Aspirin หลังอาหารทันทีเพื่อป้องกัน
การรวมตัวของเกล็ดเลือด ลดการเกิดลิม่เลือด 

โรคคาวาซากิ (Kawasaki disease) เป็นโรคที่มีการ
อักเสบของหลอดเลือดแดงขนาดกลาง (vasculitis) 
ในเด็ก ยังไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน มีงานวิจัยหลาย
ฉบับรายงานว่าส่วนใหญ่พบว่าเกิดจากกลไกผิดปกติ
ทางภูมิคุ้มกันที่ถูกกระตุ้นโดยการติดเช้ือ และมี
ปัจจัยทางพันธุกรรมเกี่ยวข้องด้วย (Newburger, 
Takahashi, & Burns, 2016) เป็นสาเหตุที่ส าคัญ
ของการเกิด acquired heart disease ในเด็ก พบ
ได้บ่อยในเด็กที่อายุต่ ากว่า 5 ปี โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในช่วงอายุต่ ากว่า 2 ปี ซึ่งพบมากถึงร้อยละ 50 พบ
ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 1.5:1 เมื่อเคยเป็นโรค
นี้แล้วมีโอกาสกลับเป็นซ้ าได้ ร้อยละ 3 อาการแสดง

ผล Echocardiogram 
พบ Mild ectasia ไม่มี
ปฏิกิริยาการแพ้แบบ
เฉียบพลันจากการได้รับ 
IVIG สัญญาณชีพอยู่ใน
ระดับปกต ิ
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ปัญหาและ 
ข้อมูลสนับสนนุ 

วัตถุประสงค์และเกณฑ์
การประเมินผล 

กิจกรรมการพยาบาล เหตุผลทางการพยาบาล 
การประเมินผล 

ทางการพยาบาล 

แสดงของผู้ป่วยครบทั้ง 5 ข้อ
ของเกณฑ์วินิจฉัย แพทย์
วางแผนการรักษาโดยให้ IVIG
และยา Aspirin ผล ESR 65 
mm/hr. (สูง) มีไข้ T=40.8 °C 
(สูง) Hx. ไข้> 5 วัน ตรวจ
ร่างกาย พบnonexudative 
bulbar conjunctivitis, dry 
cracked lips, papillae 
tongue (Strawberry 
tongue), polymorphic 
rash ต่อมน้ าเหลืองที่คอโต  

หน้าอก ปวดศีรษะ 
คลื่นไส้อาเจียน 
- สัญญาณชีพอยู่ในช่วง
ปกติ  
T = 36.5-37.40C 

R = 25-60 ครั้งต่อนาที 
P = 80-160 ครั้งต่อ
นาที 

เฝ้าระวังอาการข้างเคียงของยา ได้แก่ การมี
เลือดออกง่ายตามร่างกาย กระเพาะอาหาร 
หลีกเลี่ยงการให้ยาช่วงกระเพาะอาหารว่าง 
       3. ประเมินการท างานของหวัใจ อัตราการ
เต้นของหัวใจ การหายใจ อาการที่แสดงถึงภาวะ
หัวใจขาดเลือด เช่น อาการเขียว ร้องกวน ไม่ดูด
นม อัตราการเต้นของหัวใจลดลง ปัสสาวะลดลง 
เป็นต้น 
       4. เน้นย้ าผู้ปกครองถึงความส าคัญของการ
มาตรวจตามนดัและการได้รับยาอย่างต่อเนื่อง
สม่ าเสมอ 

ของโรคประกอบด้วยไข้สูง มีการเปลี่ยนแปลงของ
ผิวหนัง เยื่อบุผิว มีการอักเสบของเส้นเลือดแดง 
ต่อมน้ าเหลืองที่คอโต ซึ่งโรคนี้สามารถหายได้เอง 
( Self-limited)  แ ต่ มี โ อ ก า ส เ กิ ด  coronary 
aneurysm ได้ร้อยละ 15-25 ถ้าไม่ได้รับการรักษา 
(Newburger, Takahashi, & Burns, 2016) โดยมี
ภาวะแทรกซ้อนคือ กล้ามเนื้อหัวใจตายอย่าง
เฉียบพลัน (acute myocardial infarction) จาก
การที่ coronary aneurysm มี thrombosis หรือ 
rupture ก า ร รั ก ษ า นิ ย ม ใ ห้  Intravenous 
immunoglobulin และยา aspirin เพื่อป้องกันการ
เกิดหลอดเลือดหัวใจโป่งพองและมีลิ่มเลือดอุดตัน 

ข้อวินิจฉัยท่ี 3 มภีาวะขาด
น้ าและได้สารอาหารไม่
เพียงพอ เนื่องจาก
รับประทานอาหารได้น้อย
สัมพันธก์ับมีการอักเสบของ
หลอดเลือดแดงของอวัยวะ
ในช่องปาก 

   (S): มารดาผู้ป่วยให้ข้อมูล
ว่า “ลูกไม่ยอมดูดนม ร้องไห้
ตลอดเวลา ในช่องปากแดง” 
   (O) : ตรวจร่างกายพบ dry 
cracked lips, papillae 
tongue, polymorphic 
rash, ผิวหนังปลายนิ้วมือลอก, 

เป้าหมาย  
1. ผู้ป่วยไมม่ีภาวะ 
ขาดน้ า 
2. ผู้ป่วยไดร้ับนมมารดา
อย่างเพียงพอ 
 

เกณฑ์การประเมินผล  
- ผู้ป่วยมีน้ าหนักตัวอยู่
ในเกณฑ์ปกติ  
- ดูดนมมารดาได้  
- ได้รับอาหาร (นม) 
ตามปกต ิ
- ไม่มีอาการเจ็บปาก  
ไม่ร้องไห้งอแง 

    1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ
ขาดน้ า เช่น ผิวหนังแห้ง เหง่ือออก ปากแห้ง 
น้ าหนักลด ร้องไห้ไม่มีน้ าตา กระหม่อมบุ๋ม
เล็กน้อย ชีพจรเร็ว ความดันโลหติต่ า ปัสสาวะ
ออกน้อยกว่า 1 ml./kg/hr. 
    2. ดูแลให้ป้ายยา Xylocaine viscus ก่อน
ให้นม เพื่อลดอาการเจ็บปาก 
    3. ดูแลให้ผู้ป่วยไดร้ับนมมารดา และนมผสม 
Lactose Free วันละ 30 ออนซ์/วัน หรือ 900 
มิลลลิิตรต่อวัน 
    4. ให้สารอาหารทางหลอดเลือดด าชนิด 5% 
DN/3 1000 ml in 20 ml/hr. 
    5. ดูแลริมฝีปากให้ชุ่มชื้นอยู่เสมอโดยการทา
ลิปมันหรือวาสลีนส าหรับเด็กบ่อยๆ 

    ภาวะขาดน้ า แบ่งได้  3 ระดับ ได้แก่ ระดับ
เล็กน้อย ระดับปานกลาง และระดับรุ นแรง  
กรณีศึกษาพบอาการแสดงโดยมีอาการเจ็บปากที่
เกิดจากการอักเสบของหลอดเลือดในช่องปากท าให้
ไม่ยอมดูดนม ร้องไห้งอแงตลอดเวลา น้ าหนักลดลง 
0.5 กิโลกรัม คิดเป็น 8.9% (ระดับ Moderate) 
อาการแสดงของระดับปานกลาง (Moderate)  
ได้แก่ น้ าหนักตัวลดลง 6-9% ของน้ าหนักก่อนป่วย 
ความดันโลหิตต่ า ร้องไห้ไม่มีน้ าตา กระหม่อมบุ๋ม
เล็กน้อย ความยืดหยุ่นของผิวหนังไม่คืนกลับในช่วง 
2 วินาที Urine specific gravity > 1.020 ปัสสาวะ
ออกน้อยกว่า 1 ml./kg/hr. Capillary refill 2-3 
วินาที (World Health Organization, 2013) 
    การได้รับนมปริมาณที่น้อยต่อวัน ส่งผลต่อการ

ก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน 
ดูดนมมารดาได้ ไม่แหวะ
นม ไม่มีอาการเจ็บปาก  
ไม่มภีาวะขาดน้ า น้ าหนัก
6.5 กิโลกรัม (เพิ่มขึ้น 1 
กิโลกรมั) ผิวหนังยืดหยุ่นดี 
ปัสสาวะออก 60 ml.ใน 8 
ช่ัวโมง อัตราการ
เจริญเติบโตของผู้ป่วย
เป็นไปตามเกณฑ ์
เมื่อเทียบกับเด็กในช่วงวัย
เดียวกัน  
W/A = 114 (Normal) 
H/A = 125 (Normal) 
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น้ าหนักลดลงจาก 6 kg. เป็น 
5.5 kg ส่วนสูง 67 kg. 

    6. ช่ังน้ าหนักผู้ป่วยทุกวันด้วยเครื่องช่ังเดิม
และเวลาเดิม        
    7. ประเมินค่า W/A, H/A, W/H 

เจริญเติบโตของทารก โดยทารกอายุแรกเกิดถึง 3 
เดือนน้ าหนักจะเพิ่มขึ้นวันละ 20-30 กรัม พลังงาน
ที่ต้องการได้รับต่อวันคือ 600 Kcal ปริมาณนมควร
ได้รับวันละ 30 ออนซ์ เมื่อเปรียบเทียบน้ าหนักตัว
เมื่อเทียบกับอายุของทารก 3 เดือนจะอยู่ท่ี 4,800 – 
5,700 กรัม ส่วนสูงเพิ่มขึ้น 3.5 เซนติเมตรของ
ส่วนสูงแรกเกิด (มาลี  วิทยาธรรัตน์  และพัชรี        
ใจการุณ, 2555) 

W/H = 91.2 (Normal) 

ข้อวินิจฉัยท่ี 4  ไม่สุขสบาย
จากเยื่อบุตาแดง ลิ้นแดง
อักเสบ มีผื่นตามตัว ต่อม
น้ าเหลืองที่คอบวมโต 
     (S): มารดาให้ข้อมูลวา่ 
“ลูกร้องเวลาดูดนม ชอบใช้มือ
เกาผื่นแดงตามตัว” 
    (O) : มีผื่นแดงตามตัว เยื่อ
บุตาแดง ลิ้นแดง มีแผลใน
กระพุ้งแก้ม ต่อมน้ าเหลืองที่
คอบวมโต 1.5 ซม. ผล KOH 
ไม่พบเช้ือ 
 

เป้าหมาย 

เพื่อทุเลาอาการเยื่อบุตา
แดง ลิ้นแดงอักเสบ มี
ผื่นตามตัว ต่อม
น้ าเหลืองทีค่อบวมโต 

 
เกณฑ์การประเมินผล  
- ไม่มีอาการเยื่อบุตา
แดง  
- ไม่มีอาการลิ้นแดง
อักเสบ  
- ผื่นแดงตามตัวลดลง 
- ต่อมน้ าเหลืองที่คอ 
ไม่โต 
 

 1. ประเมินอาการเยื่อบุตาแดง ลิน้แดงอักเสบ 
มีผื่นตามตัว ต่อมน้ าเหลืองที่คอบวมโต 
 2. ให้การพยาบาลเพื่อทุเลาอาการแสดงท่ีเกดิ
ตามอาการ ดังนี ้
     2.1  อาการเยื่อบุตาแดง  ให้การพยาบาล
โดยจัดช่ัวโมงเงียบให้ผู้ป่วยได้พักนอนหลับ และ
พักการใช้สายตา  ปิดไฟ ม่านไม่ให้มีแสงจ้า และ
ให้ยา Vitamin A 50,000 U. ตามแผนการ
รักษา ใส่ถุงมือให้ผู้ป่วยเพื่อลดการขยี้ตา ลดการ
ติดเชื้อเพิ่ม 
     2.2  อาการลิ้นแดงอักเสบ และอาการต่อม
น้ าเหลืองที่คอบวมโต เกิดจากการอักเสบของ
หลอดเลือดแดง ให้ยาปฏิชีวนะ และ IVIG ตาม
แผนการรักษา  
     2.3 ผื่นแดงตามตัว ทาโลช่ันคาลามายด์ให้ 
ลดการสัมผัสบริเวณผื่น ใช้มือลูบเบาๆ อาบน้ า
ให้ผู้ป่วยใช้สบู่อ่อนๆ และน้ าอุ่น ซบัผิวให้แห้งอยู่
เสมอ 

การอักเสบของหลอดเลือดแดงทั่วร่างกาย  อาการ
หลักประกอบไปด้วย ไข้ และอาการเข้าเกณฑ์การ
วินิจฉัยหลัก ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงของริมฝีปากใน
ในช่องปาก การอักเสบของเยื่อบุตา ผื่น การ
เปลี่ยนแปลงของฝ่ามือฝ่าเท้า และต่อมน้ าเหลืองที่
คอโตซึ่งผู้ป่วยจะไม่สุขสบายจากอาการที่เป็น ดังนั้น
พยาบาลจึงควรให้การพยาบาลตามอาการเพื่อทุเลา
อาการ คือ (1) การอักเสบของเยื่อบุตา การพัก
สายตาไม่ใช้สายตามาก ลดแสงกระตุ้นท าให้ไม่มี
การระคายเคืองตา (2) อาการลิ้นแดงอักเสบ เกิด
จากการอักเสบของหลอดเลือด ให้ IVIG ร่วมกับ 
ASA จะลดการอักเสบและอาการบวมโตของต่อม
น้ าเหลือง (3) ผื่นแดงตามตัว ทาโลช่ัน คาลามายด์
ช่วยลดอาการคัน 

ภายหลังการรักษาวันที่ 4 
อาการเยื่อบุตาแดงลดลง 
อาการลิ้นแดงจางลง พบ
ผิวหนั งบริ เ วณมือหลุด
ลอกภายหลังการรักษา
วันท่ี 6 ต่อมน้ าเหลืองที่คอ
ยุบลง ไม่พบผื่นแดงตาม
ร่างกาย 
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     2.4 สังเกตภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ และให้
ค าแนะน าผูดู้แลใหดู้แลสุขวิทยาดา้นอ่ืนๆ เช่น 
เปลี่ยนผ้าอ้อมทุกครั้งท่ีผู้ป่วยปัสสาวะหรือ
อุจจาระ ทา Zine oxide cream ที่ก้นหากมีผื่น
แดง 

ข้อวินิจฉัยท่ี 5  
มีโอกาสเกิดภาวะเนื้อเย่ือใน
ร่างกายพร่องออกซิเจน
เนื่องจากตัวน าออกซิเจน
ลดลง 
    (S): มารดาผู้ป่วยให้ข้อมูล
ว่า “ลูกตัวซีด หมอจะให้เลือด 
แม่มีประวัติซีดเหมือนกัน แต่
ยังไม่เคยตรวจโรคธาลัสซีเมยี” 
    (O) : Hematocrit วันท่ี 7, 
8, 10 กุมภาพันธ์ 2562 ลดลง 
28%, 26%, 24% ตามล าดับ 
(ต่ ากว่าปกติ) ตรวจร่างกาย
พบเยื่อบุตาซีด ESR 65 
mm/hr. (สูงกว่าปกติ) MCV 
76.4 fl. (ต่ ากว่าปกติ) Hb 8.4 
g/dl (ต่ ากว่าปกติ) 

เป้าหมาย  
เพื่อรักษาระดับความ
เข้มข้นของเลือดให้อยู่ใน
ระดับปกติ และป้องกัน
ภาวะพร่องออกซิเจน
จากปัจจัยการน า
ออกซิเจนลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล  
- ระดับ Hct  33-45%  
- ไม่มีภาวะ Cyanosis  
- ระดับ O2 saturation 
อยู่ในช่วง 95-100%    
- ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
จากการได้รับเลือด 
ได้แก่ อาการไข้ หนาว
สั่น อาการแพ้เลือด  

1.  ประเมินภาวะซีดและประเมินสัญญาชีพ 
2.  ตรวจสอบหมูเ่ลือดของผู้ให้และผู้รับให้

ตรงกัน เตรยีมอุปกรณ์ในการให้เลอืดให้
เหมาะสม  

3. ให้เลือด PRC 30 cc vein ใน 2 ช่ัวโมง 
และประเมินสัญญาณชีพ ทุก 15 นาที 4 ครั้ง 
ทุก 30 นาที 2 ครั้ง และทุก 1 ช่ัวโมงจนกว่า
อาการจะคงท่ี 

4.  รายงานแพทย์ถ้าผู้ป่วยเคยมีประวัตไิด้รับ
เลือดแล้วเกิดอาการผดิปกติ เช่น มีไข้ หนาวสั่น  
มีลมพิษ เพื่อให้ยาแก้แพ้หรือยาลดไข้ป้องกัน
ก่อนได้รับเลือด 

5. สังเกตอาการผิดปกตติ่าง ๆ เช่น อาการไข้
หนาวสั่น คลื่นไส้อาเจียน หายใจล าบาก หากมี
อาการผิดปกติใดๆ ให้หยุดเลือดให้เลือดทันที 
แล้วรายงานให้แพทย์ทราบ 

6. ติดตามคา่ความเขม้ข้นของเลือด Hct. หลัง
ให้เลือด 

ผู้ป่วยวัยเด็กอายุ  3 เดือน อายุ เม็ดเลือดแดง
ประมาณ 90 – 100 วัน ในขณะที่มีภาวะการ
เจ็บป่วยจากการอักเสบของหลอดเลือดแดงขนาด
กลาง โดยเฉพาะหลอดเลือดแดงหัวใจ ซึ่งมีผลต่อ
เนื้อเยื่อช้ันต่างๆ ของผนังหลอดเลือดแดงท าให้เกิด
การสูญเสียโครงสร้างที่แข็งแรง กระบวนการอักเสบ
มีผลต่อการท าลายของเม็ดเลือดแดง ท าให้จ านวน
เม็ดเลือดแดงในร่างกายต่ าได้ (ชนาธิป ลือวิเศษ   
ไพบูรณ์, 2557) 
      

 

ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ เ ลื อดต าม
แผนการรักษา ระดับ Hct 
หลังให้ เลือด 32% ไม่มี
ภาวะ Cyanosis ระดับ 
O2 saturation อยู่ในช่วง 
95-100% 

ข้อวินิจฉัยท่ี 6 บิดาและ
มารดามีความวติกกังวล
เกี่ยวกับโรคของบุตรที่เผชิญ

เป้าหมาย 

บิดาและมารดา มีความ
วิตกกังวลลดลงหรือไม่มี

1. ประเมินความรู้เดิม และอธิบายให้ญาติ
เข้าใจถึงกลไกการด าเนินโรค อาการต่าง ๆจะ
ค่อยๆดีขึ้นเอง หายเป็นปกติได้ อาการลอกของ

การขาดความรู้ความเข้าใจในการด าเนินของโรคที่
บุตรเผชิญอยู่ จะน าไปสู่ความกลัว ความกลัวจะ
น าไปสู่ความวิตกกังวล (Orem, 1995) 

บิดาและมารดามีความรู้
ความเข้าใจถึงการด าเนิน
โรค การรักษาของแพทย์ 
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ปัญหาและ 
ข้อมูลสนับสนนุ 

วัตถุประสงค์และเกณฑ์
การประเมินผล 

กิจกรรมการพยาบาล เหตุผลทางการพยาบาล 
การประเมินผล 

ทางการพยาบาล 

อยู ่
   (S): มารดาบอกว่า “สงสาร
ลูก ยังไม่เข้าใจว่าโรคคาวาซา
กิคืออะไร” 
    (O) : บิดา และมารดา
ผู้ป่วยซักถามอาการบ่อยครั้ง 
บิดาและมารดาสหีน้าวิตก
กังวล  

ความวิตกกังวล 

เกณฑ์การประเมินผล    
 จากค าพูดท่ีแสดงว่า
ผู้ป่วยและบิดามารดามี
ความวิตกกังวลลดลง สี
หน้ายิ้มแย้มแจ่มใส ให้
ความร่วมมือในการ
รักษา 

มือ ลิ้นแดง ผื่นคัน  
     2.  เปิ ด โอกาสให้ ผู้ ปกครองซั กถามใน
ประเด็นท่ีสงสัย 

3. ให้ก าลังใจในการดูแลผู้ป่วยกับบิดา 
มารดา เป็นระยะ  

4. ให้ข้อมูลและตอบข้อซักถามทุกครั้งเมื่อ
ติดตามเยี่ยม             
 

 และความวติกกังวลลดลง 
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การจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน  
      จ าหน่ายผู้ป่วยตามหลัก D-METHOD ได้แก่ D: Disease ให้ความรู้เรื่องโรคคาวาซากิ สาเหตุ การด าเนินของ
โรค และภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญคือหลอดเลือดหัวใจโป่งพอง ให้ผู้ปกครองสังเกตอาการแสดง เช่น มีไข้ ผื่นแดง
ตาม ริมฝีปาก ลิ้น ตาแดง หัวใจเต้นเร็ว M: Medication การรับประทานยา Aspirin และ Metronidazole 
รับประทานอย่างต่อเนื่องจนครบ 14 วัน E: Environment เมื่อกลับบ้าน แนะน าให้ผู้ปกครองดูแลความสะอาด
ภายในและภายนอกบ้านให้สะอาด ดูแลสุขวิทยาโดยทั่วไปเนื่องจากผู้ป่วยยังมีภูมิต้านทานโรคต่ าจากอาการฟ้ืนไข้ 
ลดโอกาสการติด เชื้อในร่างกาย T:  Treatment การสั ง เกตอาการหลอดเลือดหัวใจโป่งพองจากผล 
Echocardiography พบ Mild ectasia สังเกตการเต้นของหัวใจเร็ว H: Health การฟ้ืนฟูสภาพกาย การนอนหลับ
พักผ่อนอย่างเพียงพอ การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย O: Outpatient แพทย์นัดติดตามอาการภายหลังจ าหน่าย 2 
สัปดาห์ หากพบอาการผิดปกติให้มาพบแพทย์ก่อนวันนัดได้ และ D: Diet ให้นมวันละ 30 ออนซ์ โดยส่งเสริมให้
ดื่มนมมารดาเพียงอย่างเดียว 
 
สรุปกรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยทารก เพศชาย อายุ 3 เดือน มาโรงพยาบาลด้วยอาการไข้สูง มีน้ ามูกใส ร่วมกับถ่ายเหลว ผื่นแดง
ตามร่างกาย ก่อนมาโรงพยาบาล 5 วัน มารดาให้ประวัติว่าเคยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลเอกชน ด้วยอาการไข้ 
ไอ มีน้ ามูก นอนรักษาตัวจ านวน 4 วัน แต่อาการไม่ทุเลา จึ งขอมารักษาต่อโรงพยาบาลสุรินทร์ แพทย์เวรในรับ
รักษา (Admit) ให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าชนิด 5%DN/3 1000 ml iv. 20 ml/hr., CPM. 1.5 mg iv. Stat., 
Paracetamol syrup (120 mg) oral 2.5 ml ทุก 6 ชม., Atarax syrup oral 1.5 ml. Calamine lotion ทาผื่น
แดง แพทย์วินิจฉัย Viral Infection ในระบบทางเดินอาหารจึงให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ ให้ ORS ร่วมกับให้นม 
Lactose free ในขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลผู้ป่วยมีไข้สูงตลอด พยาบาลเช็ดตัวลดไข้ให้ แต่ไข้ไม่ลง ในวันที่ 
2 ของการรักษาผู้ป่วยมีลักษณะตาแห้ง อักเสบไม่มีขี้ตา มีอาการปาก ลิ้นแดง ต่อมน้ าเหลืองที่คอโต ขนาด 1.5 
ซม. แพทย์นึกถึง Kawasaki disease แพทย์ส่งตรวจ Specimen Collection ได้แก่ CBC, ESR, LFT, H/C, UA 
ผลตรวจพบว่า H/C ไม่พบเชื้อ Red Blood cell = 3.21 106/uL (Low) Hemoglobin = 8.4 g/dl (Low) 
Hematocrit = 24.5% (Low) RDW-CV 15.1% (High) White blood cell = 11.7 103/uL (High) ESR = 65 
mm/hr. (High) ผล Liver Function test (LFT) Albumin 2.9 g/dl (Low) Globulin 2.3 g/dl (Low) UA = 
normal ผล Stool examination = not found ได้รับยาปฏิชีวนะ Metronidazole syrup (200 mg/5ml) 1.5 
ml วันละ 3 ครั้งหลังอาหาร Vitamin A 50,000 U. รับประทาน 2 วัน นมวัวชนิด lactose free ในขณะรับการ
รักษาผู้ป่วยมีไข้สูงลอย ไข้ไม่ลดร่วมกับมีภาวะซีด แพทย์ส่งตรวจ CBC พบ ค่า Hct. ลดลงจากวันที่ 7-8-10 
กุมภาพันธ์ 2563 เป็น 28%, 26%, 23% ตามล าดับจึงให้ PRC 30 cc. vein in 3 hr. หลังให้เลือด Hct. 32% 
แพทย์ให้ Intravenous immunoglobulin (IVIG) 12.5 gm vein drip 3.5 ml/hr. x 30 นาที เพิ่มอัตราการหยด 
7 ml/hr. x 30 นาที, เพ่ิมอัตราการหยด 14 ml/hr. x 30 นาที, เพ่ิมอัตราการหยด 28 ml/hr. จนกระทั่งยาหมด
ร่วมกับให้ยาละลายลิ่มเลือด Aspirin (ASA) (300 mg) 4 ml รับประทานวันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร ไข้ลดลงอยู่ใน
ระดับปกติ T = 37.4 องศ เซลเซียส เวลา 18.00 น. ภายหลังไข้ลดลงพบอาการปลายนิ้วมือลอก แพทย์ส่งท า 
Echocardiogram ไม่พบความผิดปกติของหัวใจ ผู้ป่วยไข้ลดลง ไม่มีตาแดง ลิ้นแดงหรือผื่นแดงตามตัว ผู้ศึกษา
ติดตามให้การพยาบาล จ านวน 14 ครั้ง พบปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล จ านวน 6 ข้อวินิจฉัย ได้รับการ
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แก้ไขตามข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลทั้งหมดทุกปัญหา ผู้ป่วยอาการทุเลาลง ไม่มีภาวะแทรกซ้อน สามารถ
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้  การรักษาเป็นเวลา 7 วัน นับตั้งแต่วันที่ 7 - 13 กุมภาพันธ์ 2563 แพทย์นัดติดตาม
อาการ 2 สัปดาห์ และให้ยา Aspirin และ Metronidazole รับประทานอย่างต่อเนื่องจนครบ 14 วัน 
 
บทวิจารณ์และข้อเสนอแนะ 

การประเมินสุขภาพและการตรวจร่างกายของพยาบาลแรกรับผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยกลุ่ม 
Complete Kawasaki disease เป็นสิ่งส าคัญที่สนับสนุนการวินิจฉัยของแพทย์เพ่ือการรักษา  เนื่องจากผู้ป่วย 
รายนี้แสดงอาการแรกรับมีความคล้ายกับโรคติดเชื้อทั่วไป จากตัวอย่างกรณีศึกษาจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยแสดงอาการที่
ชัดเจนในวันที่ 7 ของไข้ แรกรับมีไข้ ไม่มีปากแดง ลิ้นแดง และต่อมน้ าเหลืองโต มีผื่นแดงตามร่างกายร่วมกับ
อาการถ่ายเหลว ท าให้แพทย์วินิจฉัย Viral infection และ โรคหัด (Measles) เนื่องจากมีจุดแดงบริเวณกระพุ้ง
แก้มร่วมกับตาแห้ง แดง ตลอดการรักษาวันที่ 1 – 4 (วันที่ 6 ของไข้) ผู้ป่วยมีไข้สูง จนกระทั่งวันที่ 7 ของไข้ ผู้ป่วย
แสดงอาการปากลิ้นแดง ลิ้นแดง ต่อมน้ าเหลืองโต มือเท้าบวม ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบค่าการอักเสบใน
ร่างกาย (ESR) สูง แพทย์จึงวินิจฉัย Kawasaki disease รักษาโดย IVIG และให้ยา ASA ภายหลังได้รับยาไข้ลดลง 
แต่ปรากฏอาการมือเท้าลอกเป็นขุย หลังจากนั้นแพทย์ส่งท า Echocardiogram ผลพบการโป่งพองของหลอด
เลือดหัวใจเล็กน้อย หากโรคนี้ไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที จะมีภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญคือ การอักเสบของ
หลอดเลือดโคโรนารีซึ่งเป็นหลอดเลือดที่น าออกซิเจนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ เมื่อมีการอักเสบจะมีการโป่งพองและ
อุดตัน ท าให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย เกิดภาวะหัวใจวายท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ (ญาดา พันธุ์มี สุข, 2555)  
บทบาทพยาบาลจึงควรมีความรอบรู้ถึงอาการและอาการแสดงของโรคคาวาซากิที่มีอาการไม่ ครบตามเกณฑ์
วินิจฉัย และการจัดการอาการที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ที่เกิดจากการด าเนินของโรค 
เช่น ภาวะชักจากไข้สูง ภาวะอักเสบของเยื่อบุตา ภาวะถ่ายเหลว การได้รับสารน้ าและสารอาหารไม่เพียงพอ 
ตลอดจนให้ข้อมูลการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับให้ผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กทราบเป็นระยะเพ่ือลดความวิตกกังวล และ
ส่งเสริมให้ผู้ปกครองมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยตามหลัก Family central care ภายหลังที่จ าหน่ายผู้ป่วยกลับ
บ้าน ควรเน้นย้ าผู้ปกครองเรื่องการให้รับประทานยา ASA และเฝ้าระวังภาวะข้างเคียงของยา ตลอดจนการมารับ
การตรวจตามนัด (follow up) เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจที่อาจเกิดขึ้นได้ 
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