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ค ำน ำ  
 
 เชือ้ไวรสัเด็งก่ีเป็นสาเหตขุองไขส้งูเฉียบพลนัท่ีพบบ่อยในประเทศไทย ผูป่้วยท่ีติดเชือ้ไวรสัเด็งก่ี

ส่วนใหญ่จะไม่มีอาการ หรือมีเพียงอาการไขแ้ละหายไดโ้ดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตามผู้ป่วย               

บางรายอาจเสียชีวิตเน่ืองจากการรั่วของพลาสมาออกนอกหลอดเลือด (plasma leakage) ภาวะเลือดออก

รุนแรง และอวยัวะลม้เหลว  

แนวทางเวชปฏิบตักิารวินิจฉัยและการรกัษาโรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีในเด็กและวยัรุน่ พ.ศ. 2566 มี

เนือ้หากระชบัและครอบคลมุหลกัการท่ีส าคญั ตัง้แตก่ารวินิจฉยั การดแูลรกัษา หลกัการใหส้ารน า้ ชนิด

ของสารน า้ท่ีควรใชใ้นระยะไขแ้ละในระยะวิกฤต ิการดแูลภาวะแทรกซอ้น แนวทางการสง่ตอ่ผูป่้วย และ

วคัซีนปอ้งกนัไวรสัเดง็ก่ี โดยค าแนะน าตา่ง ๆ จะอา้งอิงจากหลกัฐานเชิงประจกัษท่ี์เป็นปัจจบุนั โดยคณะ              

ผูน้ิพนธท่ี์เป็นกมุารแพทยจ์ากหลายสถาบนัท่ีมีประสบการณ ์และเช่ียวชาญในการดแูลรกัษาผูป่้วย

ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี อยา่งไรก็ดี การน าหลกัการจากแนวทางเวชปฏิบตัินีไ้ปใชจ้รงิ จ  าเป็นตอ้งปรบัให้

เหมาะสมกบับริบทและสภาวะการณ ์โดยแพทยต์อ้งใชว้ิจารณญาณอยา่งเหมาะสม เพ่ือใหไ้ดผ้ลลพัธดี์

ท่ีสดุ ตอ่สถานการณน์ัน้ๆ แนวทางเวชปฏิบตันีิม้ิไดมี้วตัถปุระสงคใ์หน้  าไปใชเ้ป็นขอ้อา้งในการด าเนินการ

ทางกฎหมาย 

คณะผู้นิพนธ์และบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่าเม่ือบุคลากรทางการแพทย์น า ความรู้                        

จากหนังสือเล่มนีไ้ปใช้แล้ว มาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งก่ีจะเป็นไปในทิศทางท่ีดี                  

ท าใหภ้าวะแทรกซอ้นและอตัราการเสียชีวิตของผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีลดลง   

 

 

 

ศาสตราจารยเ์กียรตคิณุนายแพทยส์มศกัดิ ์ โลห่เ์ลขา 
   ประธานราชวิทยาลยักมุารแพทยแ์หง่ประเทศไทย 
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กิตตกิรรมประกำศ 
 
 แนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคไข้เลือดออกเด็งก่ีซึ่งเป็นโรคท่ีเกิดจาก Arbovorus ท่ีมี
ความส าคญัในประเทศไทยมาเป็นเวลานานจนถึงปัจจบุนั  การน าเสนอแนวทางครัง้นีมี้ความแตกตา่งจาก
แนวทางท่ีมีมาก่อนหนา้นีบ้างประการ   เป็นการพฒันาแนวทางโดยการร่วมกันทบทวนประเด็นค าถาม
ตา่งๆ อย่างละเอียดโดยแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญจากสหสาขา ตามดว้ยขัน้ตอนของค าแนะน าโดยมีขั้นคณุภาพ 
(Grading recommendation) ถือเป็นค าแนะน าฉบับแรกส าหรับโรคไข้เลือดออกเด็งก่ีท่ีมีขั้นน ้าหนัก
ค าแนะน า โดยยึดตามหลักของแนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ (Guide to Develop Clinical 
Practice Guidelines) ท่ีจดัท าโดยแพทยสภา ร่วมกับราชวิทยาลยัแพทยเ์ฉพาะทางสาขาต่าง ๆ กรมการ
แพทย ์กระทรวงสาธารณสขุ และส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ 
 
 การพัฒนาแนวทางนี ้เป็นภารกิจของราชวิทยาลัยกุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทยโดยด าเนินการ
รว่มกบัอนสุาขาทางกมุารเวชศาสตรท่ี์เก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ อนสุาขาโรคติดเชือ้ในเด็ก อนสุาขาเวชบ าบดัวิกฤต 
อนสุาขาโรคไต อนสุาขาโลหิตวิทยา อนสุาขาประสาทวิทยา อนสุาขาทางเดินอาหารและตบั ตลอดจนกอง
ระบาดวิทยา กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณะสขุ เป็น แนวทางส าหรบัผูเ้ป็นโรคเด็งก่ีอายแุรกเกิดถึง 18 
ปี โดยมีวตัถปุระสงค ์ท่ีจะยบัยัง้ไม่ใหผู้ต้ิดเชือ้เด็งก่ี มีอาการกา้วสู่โรครุนแรง และการเสียชีวิต ซึ่งจากการ
ทบทวนและสรุปโดยผูเ้ช่ียวชาญ สำเหตุทีส่ ำคัญของกำรเสียชีวิต ตำมเอกสำรทีม่ีมำก่อนหน้ำ ได้แก่  

1. กำรวินิจฉัยที่ผิดพลำด ไม่นึกถึงไขเ้ลือดออกเด็งก่ี พบไดม้ากกว่าครึ่งของผูป่้วยท่ีรุนแรง 
เสียชีวิต 

2. กำรวินิจฉัยช้ำมำก โดยวินิจฉัยเม่ือผูป่้วย เขา้ระยะช็อก หรือมีเลือดออก ซึ่งเป็นระยะทา้ย
ของโรค ผูป่้วยมีอาการเลวลง มีความลม้เหลวของรา่งกายหลายระบบ 

3. ภำวะน ้ำเกิน เป็นสาเหตกุารตายมากกว่าครึ่ง มีภาวะ pulmonary edema และ congestive 
heart failure 

4. กำรให้เลือดช้ำ ในผูป่้วยท่ีมีเลือดออกในอวยัวะภายใน หรือในทางเดินอาหาร หรือมีภาวะ
เลือดประจ าเดือนออกมาก หรือมีภาวะซีดจาก hemoglobinopathy หรือ G6PD deficiency 
 

เพ่ือลดความรุนแรงและการเสียชีวิต จากการติดเชือ้เด็งก่ี  แนวทางปฏิบตัินี ้จึงมีวตัถปุระสงคท่ี์จะ
แกไ้ขปัญหาดงักล่าวขา้งตน้ โดยใหมี้การวินิจฉัยการติดเชือ้เด็งก่ีใหถู้กตอ้ง รวดเร็ว ไม่ตอ้งรอใหมี้อาการ
หนัก  การรักษาอย่างถูกตอ้งเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละระยะเพ่ือไม่ให้ก้าวสู่ภาวะท่ีเป็นอันตราย  การ



 

ค 

 

หลีกเล่ียงภาวะน า้เกิน และการใหเ้ลือดและส่วนประกอบของเลือดอย่างเหมาะสม ตลอดจนการดแูลรกัษา
ผูป่้วยท่ีมีภาวะแทรกซอ้นรุนแรงในระบบตา่งๆ รวมทัง้สง่ตอ่ผูป่้วยอาการหนกั นบัเป็นแนวทางเวชปฏิบตั ิท่ี
มีความครอบคลมุอยา่งละเอียด และมีความทนัยคุ เพ่ือใหเ้ป็นไปตามวตัถปุระสงคท่ี์ในการน าไปใชก้บัผูต้ิด
เชือ้เดง็ก่ี จะสามารถท าใหล้ดการด าเนินโรคสู่ความรุนแรงและการเสียชีวิตได ้

ราชวิทยาลยักมุารแพทยแ์ห่งประเทศไทยขอขอบคณุคณะกรรมการพฒันาและผูร้ว่มนิพนธ์

บทความแนวทางเวชปฏิบตัใินการวินิจฉัยและรกัษาโรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีในเดก็และวยัรุน่ ฉบบัปี พ.ศ. 

2566 ท่ีไดส้ละเวลาทุม่เทกบัการจดัท าแนวทางฉบบันี ้ขอขอบคณุ พญ.ปลอบขวญั อึง้ชศูกัดิ ์และ รศ.นพ.

ณฐัชยั อนนัตสิทธ์ิ ท่ีไดร้วบรวมและเรียบเรียงบทนิพนธท์กุบทเขา้ดว้ยกนั ขอบคณุ ศ.พลตรี วีระชยั วฒันวีร

เดช บรรณาธิการจดัท ารูปเล่ม และขอขอบคณุคณะผูเ้ช่ียวชาญ ทบทวน แนวทางเวชปฏิบตันีิใ้นการให้

ความคดิเห็น  เพ่ือเป็นประโยชนก์บักมุารแพทยแ์ละผูป่้วยในการวินิจฉยัและรกัษาไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีในเดก็

และวยัรุน่ 

 ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทยจะจัดใหมี้การสัมมนา เพ่ือวิเคราะหว์ิจารณ ์การน า
แนวทางนี ้สูภ่าคปฏิบตัใินการประชมุวิชาการประจ าปีของราชวิทยาลยัตอ่ไป ตลอดจนมีการปรบัปรุงต่อไป
ในอนาคต 
 
       
      รศ.พลตรีหญิง ฤดีวิไล สามโกเศศ 
                                                          ประธานวิชาการ ราชวิทยาลยักมุารแพทยแ์หง่ประเทศไทย 
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 หนา้ 
ค ำน ำ ก 
กิตตกิรรมประกำศ ข 
รำยนำมคณะท ำงำนเพือ่ร่ำงแนวทำงเวชปฏิบัติโรคไข้เลือดออกเดง็กี่ ฉ 
ค ำชีแ้จงคุณภำพหลักฐำน (quality of evidence) และระดับค ำแนะน ำ (strength of 
recommendation) 

ช 

บทน ำ 1 
ระบำดวิทยำของไข้เลือดออกเดง็กี่ 2 
พยำธิก ำเนิดของโรคไข้เลือดออกเดง็กี่ (Pathogenesis) 4 
กำรจ ำแนกผู้ป่วยตดิเชือ้เดง็กี่ตำมกลุ่มอำกำร 5 
อำกำรและกำรด ำเนินโรคของไข้เลือดออกเดง็กี่ 8 
กำรแบ่งระดับควำมรุนแรงของโรคไข้เลือดออกเดง็กี่ 10 
กำรวินิจฉัยไข้เลือดออกเดง็กี่และกำรตรวจทำงห้องปฏิบัตกิำรเพือ่กำรวินิจฉัย 13 
กำรดูแลรักษำกลุ่มโรคไข้เลือดออกเดง็กี่แบบผู้ป่วยนอก 19 
กำรดูแลรักษำกลุ่มโรคไข้เลือดออกเดง็กี่แบบผู้ป่วยใน 23 

 การดแูลรกัษาผูป่้วยเดง็ก่ี หรือผูป่้วยท่ีนา่จะเป็นเดง็ก่ีในระยะไข ้(Febrile Phase) 23 

 การดแูลรกัษาผูป่้วยเดง็ก่ี หรือผูป่้วยท่ีนา่จะเป็นเดง็ก่ีในระยะวิกฤต (Critical Phase) 26 

 การใหส้ารน า้ในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีในระยะวิกฤต (Fluid Management in Critical 
Phase Dengue) 

28 

 การใหส้ารน า้ในผูป่้วยท่ีมีภาวะอว้น 36 

 การดแูลรกัษาภาวะอ่ืนๆ ท่ีอาจเกิดขึน้ในขณะท่ีผูป่้วยช็อกจากไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี 

o การรกัษาผูป่้วยท่ีไมต่อบสนองตอ่การรกัษาดว้ยสารน า้ 

o การดแูลรกัษาภาวะหายใจเหน่ือยและหายใจลม้เหลว 

36 

 การใสท่อ่ชว่ยหายใจในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี 38 

 การประเมินสารน า้และการท านายการตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยสารน า้                                                

ในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีระยะวิกฤต (Fluid Responsiveness in Critical Dengue) 

40 
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 การใชย้ากระตุน้หวัใจและความดนัโลหิตในผูป่้วยเด็กท่ีช็อกจากไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี 

(Vasoactive Medications in Children with Dengue Shock Syndrome) 

43 

ภำวะแทรกซ้อนจำกไข้เลือดออกเดง็กี่และแนวทำงกำรรักษำภำวะแทรกซ้อน 45 

 ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั 45 

 ภาวะสารน า้เกินในหลอดเลือด (Intravascular volume overload)  48 

 ภาวะเลือดออก (Dengue with bleeding) 49 

 ภาวะ Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH)  55 

 ภาวะเม็ดเลือดแดงแตกเฉียบพลนัในกระแสเลือด (acute intravascular hemolysis) 57 

 ภาวะความดนัในช่องทอ้งสงู (Intra-Abdominal Hypertension, IAH) 59 

 ภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาท (Neurological Complications) 62 

 ภาวะตบัอกัเสบและตบัวายเฉียบพลนั (Acute Hepatitis and Paediatric Acute Liver 
Failure) 

66 

 ภาวะ Cytokine Storm 71 

 การติดเชือ้เดง็ก่ีรว่มกบัการติดเชือ้อ่ืน (Dengue with Co-infection)  74 

แนวทำงในกำรพจิำรณำส่งต่อผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กี่ (Indications for Rerferral of 
Children with Dengue) 

79 

กำรเฝ้ำระวังและกำรรำยงำนไข้เลือดออกเดง็กี่ต่อกระทรวงสำธำรณสุข 80 
กำรป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกเดง็กี่ในประเทศไทย 82 
วัคซีนป้องกันไวรัสเด็งกี่หรือวัคซีนไข้เลือดออกเดง็กี่ 84 
เอกสำรอ้ำงอิง 86 
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รำยนำมคณะท ำงำนเพือ่ร่ำงแนวทำงเวชปฏิบัตโิรคไข้เลือดออกเดง็กี ่

ศาสตราจารยเ์กียรตคิณุนายแพทยส์มศกัดิ ์ โลห่เ์ลขา 

รองศาสตราจารยพ์ลตรีหญิงฤดีวิไล  สามโกเศศ 

ศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงกลุกญัญา  โชคไพบลูยกิ์จ 

ศาสตราจารยค์ลินิกแพทยห์ญิงกาญจนา  ตัง้นรารชัชกิจ 

ศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงกมลวิช   เลาประสพวฒันา 

ศาสตราจารยน์ายแพทยรุ์จิภตัต ์   ส  าราญส ารวจกิจ 

ศาสตราจารยพ์ลตรีวีระชยั   วฒันวีรเดช 

ศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงอรุณวรรณ  พฤทธิพนัธุ ์

ศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงดารนิทร ์  ซอโสตถิกลุ 

รองศาสตราจารยน์ายแพทยณ์ฐัชยั  อนนัตสิทธ์ิ 

รองศาสตราจารย(์พิเศษ)แพทยห์ญิงวารุณี   พรรณพานิช วานเดอพิทท ์

รองศาสตราจารยน์ายแพทยร์ฐัพล   อปุลา 

ผูช้ว่ยศาสตราจารยน์ายแพทยบ์นัดาล  ซ่ือตรง 

ผูช้ว่ยศาสตราจารยพ์นัเอกเดชวิจิตร ์  สวุรรณภกัดี 

ผูช้ว่ยศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงปวรี  ศรยัสวสัดิ ์

ผูช้ว่ยศาสตราจารยแ์พทยห์ญิงฟ้าใส  ประเสรฐิสรรพ ์

ผูช้ว่ยศาสตราจารยแ์พทยห์ญิง ดร.สวุพร  อนกุลูเรืองกิตติ ์

อาจารยน์ายแพทยส์วุิกรม   ลอร ์

นายแพทยเ์ฉลิมไทย    เอกศลิป์ 

นายแพทยศ์ริวฒุ    ตรภีทัราชยากร 

นายแพทยธี์รพล     จรยิะสกลุโรจน ์

แพทยห์ญิงประอร    สปุระดษิฐ์ ณ อยธุยา 

แพทยห์ญิงปลอบขวญั    อึง้ชศูกัดิ ์

แพทยห์ญิงโรจนี     เลิศบญุเหรียญ 

แพทยห์ญิงพดัชา     เย็นจะบก 

แพทยห์ญิงกญัฑิมาศ     สิทธิกลู 
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ค ำชีแ้จงคุณภำพหลักฐำน (quality of evidence) และ                                                            
ระดับค ำแนะน ำ (strength of recommendation) 

 
 การให้ระดับของคุณภาพหลักฐาน (quality of evidence) และระดับค าแนะน า (strength of 
recommendation) ตามหลักของแนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ (Guide to Develop Clinical 
Practice Guidelines) ท่ีจดัท าโดยแพทยสภา ร่วมกับราชวิทยาลยัแพทยเ์ฉพาะทางสาขาต่าง ๆ กรมการ
แพทย ์กระทรวงสาธารณสขุ และส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ 
 
กำรให้ระดับของคุณภำพหลักฐำน (quality of evidence)  
ระดบั A หมายถึง หลกัฐานท่ีไดจ้าก 

A1    การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิ เคราะห์แปรฐาน (meta-
analysis) ของการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตวัอย่าง-ควบคมุ (randomize-controlled clinical 
trials) หรือ 

A2    การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตวัอย่าง-ควบคมุท่ีมีคณุภาพดีเย่ียม อย่างนอ้ย 1 ฉบบั (a well-
designed, randomize-controlled, clinical trial)  

ระดบั B หมายถึง หลกัฐานท่ีไดจ้าก 
B1    การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคมุ แตไ่ม่ไดสุ้่มตวัอย่าง (systematic review 

of non-randomized, controlled, clinical trials) หรือ 
B2    การศึกษาควบคุม แต่ไม่สุ่มตัวอย่าง ท่ี มีคุณภาพดีเ ย่ียม (well-designed, non-

randomized, controlled clinical trial) หรือ 
B3    หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษา

วิเคราะหค์วบคมุกรณียอ้นหลงั (case control analytic studies) ท่ีไดร้บัการออกแบบวิจยั
เป็นอยา่งดี มาจากสถาบนั หรือกลุม่วิจยัมากกวา่หนึ่งแหง่/กลุม่ หรือ 

B4    หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการด าเนินการ 
หรือหลกัฐานท่ีไดจ้ากการวิจยัทางคลินิกรูปแบบอ่ืน หรือทดลองแบบไม่มีการควบคมุ ซึ่งมี
ผลประจกัษ์ถึงประโยชนห์รือโทษจากการปฏิบตัิมาตรการท่ีเด่นชดัมาก เช่น ผลของการ
น ายาเพ็นนิซิลินมาใชใ้นราว พ.ศ. 2480 จะไดร้บัการจดัอยูใ่นหลกัฐานประเภทนี ้

ระดบั C หมายถึง หลกัฐานท่ีไดจ้าก 
 C1    การศกึษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 
 C2   การศกึษาควบคมุท่ีมีคณุภาพพอใช ้(fair-designed, controlled clinical trial) 
ระดบั D หมายถึง หลกัฐานท่ีไดจ้าก 
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D1   รายงานของคณะกรรมการผู้เ ช่ียวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ 
(consensus) ของคณะผูเ้ช่ียวชาญ บนพืน้ฐานประสบการณท์างคลินิก หรือ 

 D2   รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผูศ้ึกษาต่างคณะ 
อยา่งนอ้ย 2 ฉบบั 
 
กำรให้น ำ้หนักค ำแนะน ำ (strength of recommendation) 
 ก าหนดขึน้โดยค านงึถึงประสิทธิผล (effectiveness) ท่ีเป็นเปา้หมายสดุทา้ยของเวชบรกิาร  ไดแ้ก่ 
การมีชีวิตท่ียืนยาว (prolonged life) การลดการเจ็บป่วย (decreased morbidity) และการสรา้งเสริม
คุณภาพชีวิต (improved quality of life) รวมทัง้คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ดูแลผู้ป่วยดว้ย การก าหนด
น า้หนกัค าแนะน า ตัง้อยู่บนพืน้ฐานของการทบทวนหลักฐานเท่าท่ีคน้ควา้มาไดใ้นปัจจุบนั ประกอบกับ
ฉนัทามต ิ(systematic review and consensus of peer reviewers) 
 
น ำ้หนัก ++  หมำยถงึ “แนะน ำอย่ำงยิง่” (strongly recommend) 
 คือ ความมั่นใจของค าแนะน าใหท้  าอยู่ในระดบัสงู เพราะมาตรการดงักล่าวมีประโยชนอ์ย่างยิ่ง
ตอ่ผูป่้วยและคุม้คา่ (cost effective) (ควรท า) 
 
น ำ้หนัก +  หมำยถงึ “แนะน ำ” (recommend) 
 คือ ความมั่นใจของค าแนะน าใหท้  าอยู่ในระดับปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดงักล่าวอาจมี
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ าเพาะ (อาจไม่ท าก็ได้ขึน้อยู่กับสถานการณ์และความ
เหมาะสม: นา่ท า) 
 
น ำ้หนัก +/-  หมำยถงึ “ไม่แนะน ำและไม่คัดค้ำน” (neither recommend nor against) 
 คือ ความมั่นใจยงัก า้กึ่งในการใหค้  าแนะน า เน่ืองจากมาตรการดงักลา่วยงัมีหลกัฐานไม่เพียงพอ
ในการสนบัสนุนหรือคดัคา้นว่า อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชนต์่อผูป่้วย และอาจไม่คุม้ค่า แต่ไม่ก่อใหเ้กิด
อนัตรายตอ่ผูป่้วยเพิ่มขึน้ ดงันัน้การตดัสินใจกระท า ขึน้อยูก่บัปัจจยัอ่ืน ๆ (อาจท าหรืออาจไมท่ าก็ได)้ 
 
น ำ้หนัก -  หมำยถงึ “ไม่แนะน ำ” (not recommend) 
 คือ ความมั่นใจของค าแนะน า ไม่ใหท้  าอยู่ใน ระดบัปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดงักล่าวไม่มี
ประโยชนต์อ่ผูป่้วยและไมคุ่ม้คา่ หากไมจ่  าเป็น (อาจท าก็ไดก้รณีมีความจ าเป็น แตโ่ดยทั่วไป “ไมน่า่ท า”) 
 
น ำ้หนัก - -  หมำยถงึ “ไม่แนะน ำอย่ำงยิง่/คัดค้ำน” (strongly not recommend/against) 
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 คือ ความมั่นใจของค าแนะน าไม่ใหท้  าอยู่ในระดบัสงู เพราะมาตรการดงักล่าวอาจเกิดโทษ หรือ
ก่อใหเ้กิดอนัตรายตอ่ผูป่้วย (ไมค่วรท า) 
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บทน ำ 

ไข้เลือดออกเด็งก่ี  เกิดจากการติดเชื ้อไวรัสเด็งกี  (Dengue) ซึ่งเป็น RNA virus ใน family 

Flaviviridae ตะกลู Flavivirus เช่นเดียวกับ yellow fever, Zika, JE โดยมีพาหะเป็นยุงลายทัง้ยงุลายบา้น

และยงุลายสวน องคก์ารอนามยัโลก รายงานว่ามากกว่า 100 ประเทศมีการระบาดของไขเ้ลือดออกเด็งก่ี 

โดยมีประชากรมากกว่า 3,900 ล้านคนทั่วโลกเส่ียงต่อการเป็นไข้เลือดออกเด็งก่ี  ในแต่ละปีมีผู้ป่วย

ไขเ้ลือดออกเด็งก่ีประมาณ 390 ลา้นคนทั่วโลก โดยในจ านวนนีมี้การเสียชีวิตมากกว่า 500,000 คน แมว้่า

จะมีความพยายามและมาตรการต่างๆในการควบคุมและก าจัดยุงลายในหลายประเทศ  แต่ยังไม่มี

ความส าเร็จในการควบคุมไข้เลือดออกเด็งก่ีได้ ในทางตรงกันข้ามกลับพบว่า อุบัติการณ์ของโรค

ไขเ้ลือดออกเด็งก่ีเพิ่มขึน้ 30 เท่าในช่วง 50 ปีผ่านมา ในขณะท่ีประชากรยุงแพรไ่ปสู่ในหลายทอ้งถ่ินและ

ดินแดนท่ีไม่เคยมียงุลายมาก่อน ปัญหาเรื่องโรครอ้นอาจเป็นส่วนหนึ่งท่ีท าใหป้ระชากรยงุเพิ่มขึน้มาก อีก

ปัจจัยท่ีส าคญัคือ เพียงประมาณรอ้ยละ 20 ของผูท่ี้ติดเชือ้เท่านัน้ท่ีมีอาการ อีกรอ้ยละ 80 ไม่มีอาการ 

สามารถท ากิจกรรมนอกบา้นไดต้ามปรกติและไมไ่ดร้ะวงัยงุกดั แตมี่ไวรสัในตวัซึ่งเป็นแหล่งโรคซึ่งหากมียงุ

ท่ีเป็นพาหะท่ีมากดั ก็จะสามารถน าเชือ้ไปแพรต่อ่ได ้

  แมว้่าการวินิจฉัยและแนวทางการรกัษาไดมี้การพฒันาขึน้มาโดยตลอด ซึ่งท าใหอ้ตัราการตายใน

ประเทศไทยอยูใ่นระดบัต ่า คือรอ้ยละ 0.13 ซึ่งเป็นอตัราท่ีต ่ากว่าหลายๆประเทศ แตเ่ม่ือมีจ านวน ผูต้ดิเชือ้

มากมาย  ยอ่มท าใหเ้กิดความสญูเสียจากความเจ็บป่วยและเสียชีวิตไดส้งูมาก ท่ีนา่กงัวลก็คือไขเ้ลือดออก

เด็งก่ีเป็นโรคท่ีเกิดในเด็กและวยัรุน่ รวมทัง้ผูใ้หญ่วยัท างานท่ีแข็งแรงดี และไม่มีโรคประจ าตวัใดๆเลย และ

ยงัไม่มีวิธีพยากรณไ์ดว้่า ผูป่้วยคนไหนจะมีอาการหนกั การท่ีมีสขุภาพดีแข็งแรง ไม่ไดท้  าใหม้ั่นใจไดว้่าจะ

ไมเ่ป็นโรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีท่ีรุนแรง 

 การรกัษาผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีเป็นการรกัษาแบบประคบัประคองและใหส้ารน า้อย่างเหมาะสม 

รวมทัง้รกัษาภาวะช็อกและภาวะแทรกซอ้นอย่างเหมาะสม ทนัการณ ์ซึ่งการรกัษาท่ีเหมาะสมนีจ้ะช่วยลด

ภาวะแทรกซอ้น และอตัราการตายไปไดส้่วนหนึ่ง ในขณะเดียวกันมาตรการการป้องกันต่างๆ ตัง้แต่การ

ควบคมุประชากรยงุ การปอ้งกนัไมใ่หย้งุกดั และการฉีดวคัซีน ลว้นเป็นสิ่งท่ีตอ้งท าควบคูไ่ป   
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ระบำดวทิยำของไข้เลือดออกเดง็กี่ 

 ไขเ้ลือดออกเด็งก่ีเป็นโรคประจ าถ่ินในประเทศไทย ขอ้มลูการเฝา้ระวงัโรคจากระบบรายงานการ

เฝา้ระวงัทางระบาดวิทยา (รง. 506) โดยกองระบาดวิทยารว่มกบัโรงพยาบาลเครือข่ายทกุจงัหวดั ระหว่าง

ปี 2554 - 2565 มีรายงานผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีระหว่าง 10,617 - 154,773 ราย ต่อปี หรือเฉล่ียกว่า 

100,000 รายทกุปี โดยในปี 2563 – 2565 ซึ่งเป็นช่วงท่ีมีการระบาดของโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 พบ

จ านวนผูป่้วยลดลงอยา่งมาก โดยมีผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี จ  านวน 72,519 รายในปี 2563 จ านวน 10,617 

รายในปี 2564 และจ านวน 46,679 รายในปี 2565 (รูปท่ี 1) โดยมีอตัราป่วยตาย ระหวา่งรอ้ยละ 0.06-0.13 

โดยมีรายงานผูป่้วยตลอดทัง้ปี และพบผูป่้วยสูงสุดในช่วงฤดฝูน ระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึงกรกฎาคม

ของทกุปี อตัราสว่นเพศชายตอ่เพศหญิงประมาณ 1:1 กลุม่อายท่ีุพบอตัราป่วยสงูสดุมีความแตกตา่งกนัไป

แต่ละปี แต่มกัจะพบในผูป่้วยเด็กวยัเรียนเป็นส่วนใหญ่ ไดแ้ก่ กลุ่มอายุ 10-14 ปี, 5-9 ปี และวยัท างาน, 

15-24 ปีรองลงมาจะเป็นกลุม่เด็กเล็ก 0-4 ปีและผูใ้หญ่ โดยกลุม่อาชีพท่ีพบส่วนใหญ่มีความสอดคลอ้งกับ

กลุ่มอายขุองผูป่้วยคือ มีรายงานในกลุ่มนกัเรียนสงูท่ีสดุ รองลงมา ไดแ้ก่ อาชีพรบัจา้ง และไม่ทราบอาชีพ 

ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีมีการรายงานในทกุจงัหวดัของประเทศไทย พืน้ท่ีในเขตเทศบาลเล็กนอ้ย1-2 

 

รูปที่ 1 จ ำนวนผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งกี่จ ำแนกตำมเดือน ปี 2565 ถึงเดือนสิงหำคม ปี 2566 และ

ค่ำมัธยฐำน 5 ปี (ขอ้มูลจากฐานขอ้มูลเฝ้าระวงัโรค รง. 506 กองระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค ณ วนัท่ี                            

16 สิงหาคม 2566 จดัท าโดยกลุม่พฒันาระบบเฝา้ระวงัทางระบาดวิทยาโรคติดตอ่ กรมควบคมุโรค) 
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 ส  าหรบัปี 2566 พบวา่จ านวนผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีมีแนวโนม้สงูขึน้กวา่คา่มธัยฐาน 5 ปียอ้นหลงั 

และสงูกว่าปี 2565 โดยขอ้มลูจาก รง. 506 กองระบาดวิทยา ณ วนัท่ี 16 สิงหาคม 2566 สถานการณโ์รค 

พบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเด็งก่ีสะสม 65,552 ราย อัตราป่วย 99.05 ต่อประชากรแสนคน มีรายงาน

ผูเ้สียชีวิต 56 ราย อตัราป่วยตาย คิดเป็นรอ้ยละ 0.08 กลุ่มอายท่ีุพบมากท่ีสดุ 3 อนัดบั คือ กลุ่มอาย ุ5-14 

ปี มีอตัราป่วยตอ่ประชากรแสนคนคิดเป็น 306.57 รองลงมา คือ 15-24 ปี (อตัราป่วยตอ่ประชากรแสนคน 

175.44) และ 0-4 ปี (อตัราป่วยตอ่ประชากรแสนคน 134.41) การรายงานพบไดใ้นทกุภมูิภาคของประเทศ

ไทย (รูปท่ี 2) จงัหวดัท่ีมีอตัราป่วยตอ่แสนประชากรสงู 5 จงัหวดัแรก ไดแ้ก่ ตราด (574.29) นา่น (391.14) 

จนัทบุรี (367.82) เชียงราย (324.12) และระยอง (290.98) ตามล าดบั แต่ตัง้แต่เดือนพฤษภาคม 2566 

เป็นตน้มา พบวา่แนวโนม้ผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีสงูขึน้ในทกุภาค พบผูป่้วยสงูสดุในเดือนกรกฎาคม โดยมี

รายงานผูป่้วย 25,000 กว่าราย ซึ่งสอดคลอ้งกบัขอ้มลูการส ารวจลูกน า้ยงุลายจากฐานขอ้มลูระบาด ของ

กองโรคติดต่อ น าโดยแมลงพบว่าสถานท่ีท่ีพบสัดส่วนของลูกน า้ยุงลายสูง ไดแ้ก่ วัด โรงเรียน โรงเรือน 

โรงแรม สถานท่ีราชการตามล าดบั ผูเ้สียชีวิตสว่นใหญ่เป็นกลุม่เส่ียง เชน่ มีภาวะอว้น (BMI >23 กก./ม2) มี

โรคประจ าตวัเชน่ โลหิตจาง เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู ไตวายเรือ้รงั มีภาวะตดิสรุา เป็นเดก็เล็กต ่ากว่า 1 

ปี หรือผูส้งูอาย ุ60 ปีขึน้ไป นอกจากนีป้ระวตัเิส่ียงท่ีพบคือผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลชา้ (>4 วนั

หลงัจากวนัเริ่มป่วย) และบางรายไดร้บัยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) ใน

ระยะไข้2-3 

 

 



 

4 
 

 

รูปที่ 2 สถำนกำรณไ์ข้เลือดออกเด็งกี่ระหว่ำงวันที่ 1 มกรำคม-16 สิงหำคม 2566 จ ำนวนผู้ป่วย                
อัตรำป่วย และอัตรำป่วยตำยจ ำแนกตำมกลุ่มอำยุและภูมิภำค สัดส่วนของอำชีพ และกำรวินิจฉัย  

(ขอ้มลูจากฐานขอ้มูลเฝา้ระวงัโรค รง. 506 กองระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค ณ วนัท่ี 16 สิงหาคม 2566 

จดัท าโดยกลุม่เฝา้ระวงัสถานการณแ์ละส่ือสารความเส่ียง กองโรคตดิตอ่น าโดยแมลง กรมควบคมุโรค) 

 

พยำธิก ำเนิดของโรคไข้เลือดออกเดง็กี่ (Pathogenesis)  

พยาธิก าเนิดของโรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ียงัไมช่ดัเจนจนปัจจบุนันี ้แตพ่บวา่กลไกหลกัในการเกิดโรค             

มาจากการเพิ่มขึน้ของการซึมผ่านผนงัหลอดเลือด (vascular permeability) การมีปริมาณเกล็ดเลือด              

ท่ีต  ่าลง (thrombocytopenia) และความผิดปกติของระบบการแข็งตวัของเลือด (coagulopathy) โดยทัง้

สายพนัธุข์องไวรสั ภมูิคุม้กนัของรา่งกาย มีผลตอ่ความรุนแรงของโรค 

เช่ือวา่ non-structural protein-1 (NS-1 Ag) กระตุน้ใหเ้ซลล ์macrophage ของผูป่้วยมีการหลั่ง 

cytokine และกระตุน้ระบบ complement ท าใหเ้กิดการท าลายการยึดเกาะกันของ endothelial layer              

ท่ีผนงัหลอดเลือด4 ท าใหเ้กิด กำรเพิ่มขึน้ของ vascular permeability และมีการรั่วไหลของพลาสมาออก

นอกหลอดเลือดตามมา จงึเกิดอาการแสดงของโรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี (dengue hemorrhagic fever) ไดแ้ก่                

การมีน า้ในช่องเย่ือหุม้ปอด (pleural effusion) การเกิดน า้คั่งในช่องทอ้ง (ascites) ตรวจพบความเขม้ขน้

ของเลือดเพิ่มมากขึน้ (hemoconcentration) หากการรั่วของพลาสมาเพิ่มมากขึน้ จนสารน า้ในหลอดเลือด

ไมเ่พียงพอ ก็สามารถท าใหเ้กิดอาการช็อกได ้ 

ส าหรบัอาการแสดงท่ีมีเลือดออก เช่ือว่าเกิดจากเชือ้ไวรสัท่ีเขา้สู่ไขกระดกู และยบัยัง้การสรา้ง

เกล็ดเลือด ท าใหผู้ป่้วยมีปริมาณเกล็ดเลือดต ่าลง และพบว่ามีการท าลายเกล็ดเลือดจากภูมิคุม้กันของ

รา่งกายเองดว้ย (immune mediated platelet dysfunction)5 นอกจากนีก้ารเกิดการอกัเสบของตบั และผล

จาก endothelial injury ท าใหเ้กิดการกระตุน้กลไกการแข็งตวัของเลือด และเกิดความผิดปกติของระบบ

การแข็งตัวของเลือด (coagulopathy) ตามมา โดยจะพบลักษณะ prolong activated partial 

thromboplastin time (APTT) ในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี 
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กำรจ ำแนกผู้ป่วยตดิเชือ้เดง็กี่ตำมกลุ่มอำกำร 

ผูป่้วยท่ีตดิเชือ้สามารถมีลกัษณะโรคและความรุนแรงไดห้ลายระดบั โดยผูป่้วยรอ้ยละ 80-90 ไม่

แสดงอาการ องคก์ารอนามยัโลกไดจ้  าแนกกลุ่มอาการท่ีเกิดจากการติดเชือ้เด็งก่ี  (WHO 1997 และ WHO 

2011) ตามลกัษณะทางคลินิกดงัตอ่ไปนี ้(รูปท่ี 3) 

1. Undifferentiated fever (UF) หรือกลุ่มอาการไวรสั มีอาการไขค้ลา้ยการติดเชือ้ไวรสัทั่วไป 

บางครัง้มีผ่ืน maculopapular rash ได ้UF ไม่สามารถแยกจากการติดเชือ้ไวรสัอ่ืน ๆ ไดด้ว้ย

อาการทางคลินิก 

2. Dengue fever (DF) หรือไขเ้ดง็ก่ี มกัเกิดในเดก็โตหรือผูใ้หญ่ อาการไมรุ่นแรง โดยมีอาการไข้

สงูเฉียบพลนั และอาจมีอาการอ่ืน ๆ ดงัตอ่ไปนีร้ว่มดว้ย ไดแ้ก่ ปวดศีรษะ ปวดรอบกระบอก

ตา ปวดกลา้มเนือ้ ปวดกระดกู หนา้แดง (flush face) คล่ืนไสอ้าเจียน มีผ่ืนตามตวัได ้ในบาง

รายอาจมีภาวะเลือดออกตามเย่ือบุได ้เช่น เลือดออกตามไรฟัน เลือดก าเดาไหล โดยทั่วไป              

ไม่สามารถวินิจฉัยไขเ้ด็งก่ีไดจ้ากอาการทางคลินิกอย่างเดียว ตอ้งอาศยัการส่งตรวจความ

สมบรูณข์องเม็ดเลือด (complete blood count, CBC) และการตรวจ antigen, serology มา

ชว่ยในการวินิจฉยัท่ีแนน่อน 

3. Dengue hemorrhagic fever (DHF) หรือไขเ้ลือดออกเด็งก่ี คือผูป่้วยท่ีมีอาการของไขเ้ด็งก่ี

น ามาก่อน จากนัน้เม่ือเขา้สูร่ะยะวิกฤต (critical phase) มีอาการของการรั่วของพลาสมาออก

นอกหลอดเลือด ไดแ้ก่ ความเขม้ขน้เลือดเพิ่มมากขึน้ ตบัโตกดเจ็บ มีน า้รั่วในชอ่งเย่ือหุม้ปอด 

(pleural effusion) หรือในช่องทอ้ง (ascites) มีเลือดออก ในรายท่ีอาการรุนแรงมากผูป่้วย

อาจมีภาวะช็อกเกิดขึน้ เรียกว่า dengue shock syndrome (DSS) ผูป่้วยท่ีแสดงอาการส่วน

ใหญ่มกัไมรุ่นแรง พบวา่ผูป่้วยสว่นนอ้ยเพียงรอ้ยละ 10 ท่ีเป็นไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี  

4. Expanded dengue syndrome หรือไขเ้ด็งก่ีท่ีมีอาการแปลกออกไป นอกเหนือจากอาการ

ดงักลา่วขา้งตน้ ยงัพบวา่ผูป่้วยท่ีตดิเชือ้ไวรสัเดง็ก่ีบางรายมีอาการแสดงในระบบอ่ืน ๆ อาการ

ท่ีพบไดเ้ช่น สมองอกัเสบ (encephalitis) เย่ือหุม้สมองอกัเสบ (aseptic meningitis) ไขช้กัใน

เด็กเล็ก Guillain-Barré Syndrome อาการทางระบบทางเดินอาหาร ไดแ้ก่ อาการตบัอกัเสบ

รุนแรง (fulminant hepatitis) ตบัวาย (hepatic failure) ไตวาย ผูป่้วยส่วนนอ้ยอาจมีอาการ

ทางระบบหวัใจและหลอดเลือด เชน่ ภาวะหวัใจผิดจงัหวะ (arrhythmia) 
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กำรตดิเชือ้ไวรสัเดง็กี่

ไม่มอีำกำร (80-90%) มอีำกำร (10-20%)

Undifferentiated fever 
(กลุ่มอำกำรไวรสั)

Dengue fever 

(ไขเ้ดง็กี)่
Dengue hemorrhagic fever (ไข้

เลอืดออกเดง็กี)่ (10%) 

DHF (non-shock)

DHF with shock (Dengue shock 
syndrome) (1%)

Expanded dengue syndrome 

(ไขเ้ดง็กีท่ีม่อีำกำรแปลกออกไป)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที ่3 แผนภูมิแสดงสัดส่วนของผู้ป่วยทีต่ดิเชือ้เดง็กี่ ตำมกลุ่มอำกำรและควำมรุนแรง 

 

โรคไข้เลือดออกเดง็กี่ในหญิงตัง้ครรภ ์

หญิงตัง้ครรภเ์ม่ือมีการติดเชือ้ไวรสัเด็งก่ี จะมีอาการคลา้ยคลึงกบัผูป่้วยทั่วไป แตท่ี่ตอ้งระวงัคือ 

พบว่าการติดเชือ้ไวรสัเด็งก่ีในระหว่างตัง้ครรภ์ มีภาวะแทรกซอ้นมากกว่า โดยเฉพาะเม่ือเกิดโรคในช่วง

ทา้ยๆ ของการตัง้ครรภ ์หรือใกลค้ลอด โดยพบว่าประมาณรอ้ยละ 40 เป็นไขเ้ลือดออกเด็งก่ี (DHF)6 หญิง

ตัง้ครรภมี์ความเส่ียงต่อโรครุนแรงเพิ่มขึน้ 5 เท่า7 ท าใหม้ารดาเสียชีวิตเพิ่มขึน้ 4 เท่า ทารกมีตายคลอด

เพิ่มขึน้ 2.7 เทา่ และเสียชีวิตแรกเกิดเพิ่มขึน้ 3 เทา่ เทียบกบัหญิงตัง้ครรภท่ี์ไมไ่ดต้ดิเชือ้8  

 

 

กำรติดเชือ้เด็งกี่จำกแม่สู่ลูก (Congenital dengue infection, neonatal dengue 
infection) 

 การติดเชือ้ไวรสัเด็งก่ีส่วนใหญ่ติดต่อผ่านทางการถูกยุงลายท่ีมีเชือ้กัด แต่มีรายงานว่ามีการ             

ตดิเชือ้จากแมสู่่ลกูได ้(vertical transmission) โดยหากมารดาติดเชือ้ตัง้แตก่ารตัง้ครรภช์่วงแรก อาจท าให้

เกิดการแทง้ แต่ไม่พบรายงานว่าท าใหท้ารกมีการสรา้งอวยัวะท่ีผิดปกติ หากมารดามีการติดเชือ้ในช่วง      
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ใกลค้ลอด (ประมาณ 7-10 วนัก่อนคลอด) มีรายงานว่าสามารถถ่ายทอดเชือ้สู่ทารกได้9 โดยการติดเชือ้              

ในทารกนัน้แตกต่างกับเด็กโตหรือผูใ้หญ่เน่ืองจากมีทารกส่วนน้อยเพียงรอ้ยละ  15 ท่ีไม่แสดงอาการ10               

ส่วนใหญ่ท่ีมีอาการ มกัมีอาการไข ้มีผ่ืนขึน้ เกล็ดเลือดต ่า บางรายมีตบัโต มีน า้ในช่องเย่ือหุม้ปอด โดย

ทารกท่ีแสดงอาการมีอาการหลงัจากท่ีมารดามีไขเ้ฉล่ียประมาณ 7 วนั (5-13 วนั)9 
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อำกำรและกำรด ำเนินโรคของไข้เลือดออกเดง็กี่ 

ผูป่้วยท่ีตดิเชือ้ไวรสัเดง็ก่ีจะมีการด าเนินโรคแบง่เป็น 3 ระยะ ดงันี ้(รูปท่ี 4)  

1. ระยะไข้ (febrile phase)  

 เป็นระยะแรกของการติดเชือ้เด็งก่ี โดยผูป่้วยจะมีอาการไขส้งูเฉียบพลนัประมาณ 2-7 วนั ไขม้กัสงู

ลอยทัง้วนั สว่นใหญ่ไขม้กัสงูมากกวา่ 38.5 องศาเซลเซียส จงึท าใหใ้นเด็กเล็กมีไขช้กัเกิดขึน้ได ้อาการอ่ืนๆ 

ไดแ้ก่ หนา้แดง ปวดเม่ือยกลา้มเนือ้ ปวดกระดกู ปวดศีรษะ ปวดรอบกระบอกตา อาเจียน เบื่ออาหาร จน

ท าให้บางรายมีอาการแสดงของการขาดน ้า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการทางระบบทางเดินหายใจ                    

แตพ่บว่าบางรายอาจมีอาการไอ เจ็บคอได ้ในระยะนีส้ามารถตรวจพบผ่ืนแบบ maculopapular ได ้(ไมใ่ช่ 

convalescent rash) 

ผูป่้วยบางรายมีอาการเลือดออกตัง้แตร่ะยะไขไ้ด ้แตม่กัเลือดออกเล็กๆ นอ้ยๆ บริเวณเย่ือบ ุไดแ้ก่ 

เลือดก าเดาไหล เลือดออกตามไรฟัน และหากท า tourniquet test อาจใหผ้ลบวก 

โดยในระยะไข้นีจ้ะ ยังไม่สำมำรถบอกได้ว่ำผู้ป่วยจะเป็น dengue fever หรือ dengue 

hemorrhagic fever ตอ้งอาศยัการตดิตามอาการตอ่ไป 

2. ระยะวิกฤต/ช็อก (critical phase) 

 เป็นระยะท่ีเริ่มมีการเปล่ียนแปลงโดยแนวโนม้ไขจ้ะเริ่มลดลง โดยระยะนี ้เร่ิมตั้งแต่ช่วงที่ยังมีไข้

หลงเหลืออยู่ต ่ำๆ 37.5-38 องศำเซลเซียส จะพบว่ำปริมำณเกล็ดเลือดลดต ่ำลงน้อยกว่ำ 100,000                       

เซลล/์ลบ.มม. ซึ่งส่วนใหญ่จะเขา้ระยะนีป้ระมาณวนัท่ี 3-8 ของไข ้ระยะวิกฤตกินเวลาประมาณ 24-48 

ชั่วโมง ระยะนีห้ากผูป่้วยไม่มีอาการของการรั่วของพลาสมา ผูป่้วยจะมีไขล้ดลงและอาการทางคลินิกอ่ืนๆ 

คอ่ยๆ ดีขึน้และหาย ซึ่งจะไดร้บัการวินิจฉยัวา่เป็นเพียง dengue fever  

 ส  าหรบัผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ี (DHF) ในระยะวิกฤตจะเริ่มมีการรั่วของพลาสมาออกนอกหลอด

เลือด โดยความรุนแรงอาจแตกตา่งกนัไปในแตล่ะราย การรั่วของพลาสมาท าใหเ้กิดสารน า้รั่วไปอยู่ในชอ่ง

ปอด/ชอ่งทอ้ง เกิด pleural effusion, ascites พบความเขม้ขน้ของเลือด (hematocrit; Hct) เพิ่มขึน้มากกวา่

รอ้ยละ 20 มีระดบัซีรั่มอลับมูินต ่าลง หากมีการรั่วมากอาจเกิด hypovolemic shock โดยผูป่้วยจะมีอาการ

กระสับกระส่าย มือเท้าเย็น ชีพจรเบาเร็ว ความดันโลหิตเปล่ียนแปลง เริ่มจากการมี diastolic blood 

pressure ท่ีสงูขึน้ จนท าใหมี้ pulse pressure แคบกว่า 20 มม. ปรอท (compensated shock) ในระยะนี ้

ผูป่้วยจะยงัมีสติรูต้วัดี แตห่ากไม่ไดร้บัการรกัษาท่ีเหมาะสมดว้ยการใหส้ารน า้  ผูป่้วยจะมีอาการแย่ลง วดั

ความดนัโลหิตไมไ่ด ้จบัชีพจรไมไ่ด ้(profound shock) และสามารถเสียชีวิตได ้
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 ภาวะแทรกซอ้นท่ีส าคญัในระยะนีน้อกจากภาวะช็อก คือการมีเลือดออกตามอวยัวะตา่ง ๆ ในราย

ท่ีรุนแรงอาจพบเลือดออกในทางเดินอาหาร หรือปัสสาวะเป็นเลือด ซึ่งบางครัง้เลือดออกในอวยัวะภายใน

ท าให้แพทย์ไม่สามารถวินิจฉัยได้ อาจพบว่า Hct ลดต ่ าลงร่วมกับค่าสัญญาณชีพผิดปกติ เช่น 

tachycardia, hypotension 

3. ระยะฟ้ืนตัว (recovery phase) 

ระยะนีเ้ป็นระยะท่ีการรั่วไหลของพลาสมาหยดุลง สารน า้เริ่มกลบัเขา้สู่หลอดเลือด  ท าใหค้า่ Hct 

จะลดลงกลบัสูค่า่ baseline ชีพจรชา้ลงและแรงขึน้ ความดนัโลหิตปกต ิผูป่้วยจะมีปรมิาณปัสสาวะมากขึน้ 

(diuresis) และมีความอยากรบัประทานอาหารมากขึน้ ระยะฟ้ืนตวันีใ้ชเ้วลาประมาณ 2-3 วนั ผูป่้วยจะมี

อาการดีขึน้อย่างชัดเจน น า้ในช่องปอดและช่องทอ้งจะค่อย ๆ กลบัเขา้สู่หลอดเลือด ในระยะนีส้ามารถ

ตรวจพบ confluent petechiae rash ท่ีมีลกัษณะเฉพาะได ้โดยผ่ืนมีลกัษณะเป็นจุดวงกลมเล็ก ๆ สีขาว

ท่ามกลางพืน้สีแดง (convalescent rash) และมีอาการคนั ระยะนีจ้ะพบว่าจ านวนเม็ดเลือดขาวและเกล็ด

เลือดจะคอ่ย ๆ ขึน้กลบัมาสู่คา่ปกติ หากมีการรกัษาด้วยสารน า้ท่ีมากเกินไปในระยะวิกฤตอาจพบอาการ

เหน่ือยจากภาวะน า้เกินได ้ 

 
 

รูปที ่4 แสดงกำรด ำเนินโรคของไข้เลือดออกเด็งกี่11 และระยะเวลำของระยะโรคและผลกำรตรวจ

ทำงห้องปฏิบัตกิำร 
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กำรแบ่งระดับควำมรุนแรงของโรคไข้เลือดออกเดง็กี ่

  ในปัจจบุนัมีเกณฑท่ี์ใชใ้นการแบง่ระดบัความรุนแรงของโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ี 2 แบบ ไดแ้ก่การ

แบ่งตามเกณฑข์ององคก์ารอนามัยโลกในปี พ.ศ. 2540 (1997 WHO classification) ซึ่งต่อมามีการ

ปรบัปรุงในปี 2544 (WHO SEARO 2011) (ตารางท่ี 1) และแบง่ความรุนแรงตามเกณฑท่ี์ตีพิมพใ์นปี พ.ศ. 

2552 (2009 WHO classification)11 (รูปท่ี 5) 

การแบ่งระดับความรุนแรงแบบ WHO 2011 นั้น ได้แก่การจ าแนกโรคเป็น DF, DHF และ 

Expanded dengue syndrome ซึ่งเป็นการจ าแนกท่ีใชม้านาน และคุน้ชิน รวมทัง้ใชเ้ป็นการจ าแนกใน

ระบบรายงานของกระทรวงฯ มาโดยตลอด มีขอ้ดีคือประยกุตต์ามพยาธิก าเนิดของโรค โดยใชก้ารมีหรือไม่

มีการรั่วซึมของสารน า้ (plasma leakage) มาแบง่ระดบั ซึ่งท าใหผู้น้  าไปใชเ้ขา้ใจกลไกการเกิดโรค และยงั

สามารถใชส่ื้อสารระหว่างแพทยใ์หเ้ห็นภาพความรุนแรงของโรค (มีช็อกหรือไม่มีช็อก) แตข่อ้จ ากดัคือการ

แบ่งดว้ยวิธีนีก้ว่าจะวินิจฉัยชดัเจนว่าเป็น DF, DHF หรือ DSS ตอ้งเขา้สู่ระยะวิกฤตเสียก่อน ไม่สามารถ

จ าแนกกลุ่มไดอ้ย่างแม่นย าในชว่งระยะไข ้เพราะผูป่้วยอาจมีความรุนแรงท่ีเปล่ียนไปเม่ือโรคด าเนินไป ท า

ใหอ้าจไม่ช่วยในการรกัษาในระยะตน้ๆ และมีการใชก้ารตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการบางอย่างเป็นเกณฑด์ว้ย 

ท าใหใ้นท่ีท่ีตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารไมไ่ด ้จะไมส่ามารถจดักลุม่ความรุนแรงของผูป่้วยบางรายได ้ 

จากเหตผุลดงักลา่วจงึมีเกณฑก์ารแบง่ระดบัความรุนแรงใหม ่ไดแ้ก่ เกณฑต์าม WHO 2009 โดย

เนน้การน าไปใชเ้พ่ือคดักรองและใหก้ารรกัษาสอดคลอ้งไปตามอาการทางคลินิกของผูป่้วยกลุ่มต่าง ๆ 

เกณฑ์ใหม่นี ้แบ่งผู้ป่วยเป็นกลุ่มท่ีมีหรือไม่มีสัญญาณอันตราย (warning signs) และกลุ่มท่ีเป็น

ไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีอาการรุนแรงเป็นหลกั โดยอาศยัอาการแสดงของผูป่้วยในขณะท่ีก าลงัป่วยอยู่ และให้

ค  าแนะน าในการรกัษาตามกลุ่มความรุนแรง ไดแ้ก่ การแนะน าใหส้ารน า้และนอนโรงพยาบาลในกลุ่มท่ีมี 

warning signs หรือมีอาการรุนแรง อย่างไรก็ตามเม่ือน าเกณฑใ์หม่นีม้าใชจ้ริงพบว่ามีผูป่้วยจ านวนมากท่ี

มี warning signs โดยอาการไม่หนกัมาก แตท่ าใหต้อ้งรบัไวส้งัเกตอาการในโรงพยาบาล มีการให้สารน า้

ทางหลอดเลือดด าเกินความจ าเป็น ท าใหพ้บผูป่้วยมีภาวะน า้เกินมากขึน้ และเพิ่มภาระงานใหก้ับแพทย์

ผูดู้แลการรกัษา ดงันัน้ปัจจุบนัแนะน าใหใ้ชเ้กณฑต์าม WHO 2009 เป็นแนวทางในการเฝ้าระวังความ

รุนแรงและใช้เกณฑ์ตาม WHO 2011 มาเป็นหลักในการรายงานผู้ป่วย เพ่ือให้ใช้เกณฑ์เดียวกัน

เปรียบเทียบกนั และสามารถเปรียบเทียบกบัการรายงานในอดีตดว้ย แตข่อ้บง่ชีข้องการนอนโรงพยาบาล 

และการใหส้ารน า้ควรพิจารณาตามความเหมาะสม มีขอ้สงัเกตวา่ผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีแมช้่วงแรกไม่พบ 

warning signs ชดัเจน ก็ยงัสามารถเกิดภาวะช็อกและรุนแรงไดเ้ช่นกนั จงึควรมีการใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยและ

ญาต ิและนดัตดิตามอาการของผูป่้วยเสมอ   
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ตำรำงที่ 1 นิยำมกำรแบ่งควำมรุนแรงตำมแนวทำงองค์กำรอนำมัยโลกในภูมิภำคเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต้ ในปี ค.ศ. 2011 (WHO SEARO12 classification) 

กำรวินิจฉัย อำกำรและอำกำรแสดง ผลกำรตรวจ                       
ทำงห้องปฏิบัตกิำร 

Dengue fever (DF) ไ ข้ ร่ ว มกับอย่ า งน้อย  2  อากา ร  คื อ                    
ปวดศีรษะ ปวดกระบอกตา ปวดเม่ือย
ตามตวั ปวดขอ้หรือ ปวดกระดกู ผ่ืน และ
ภาวะเลือดออก  
ไมมี่หลกัฐานการรั่วของพลาสมา 

-  เ ม็ ด เ ลื อ ด ข า ว  (W B )                    
<5,000 เซลล/์ลบ.มม.  
-  เ กล็ ด เ ลือด  < 150 , 0 0 0 
เซลล/์ลบ.มม. 
-  ค่า  hematocr i t  เพิ่มขึ ้น              
รอ้ยละ 5-10 

Dengue hemorrhagic 
fever (DHF) grade I 

ไข้ และพบภาวะเลือดออก (posit ive 
tourniquet test) และมีหลักฐานการรั่ว
ของพลาสมา 

-  เกล็ ด เ ลือด  < 100 , 0 0 0 
เซลล/์ลบ.มม.  
-  ค่า  hematocr i t  เพิ่มขึ ้น                
รอ้ยละ 20 ขึน้ไป DHF grade II เกรด I และเลือดออกชดัเจน 

DHF grade III* เกรด I หรือ II และความผิดปกติของระบบ
ไหล เ วียน โลหิ ต  ( ชีพจร เบา  p u l s e 
p r e s s u r e  แคบ  ความดัน โลหิ ตต ่ า  
กระสบักระสา่ย) 

DHF grade IV* เกรด III และช็อกโดยไม่สามารถวดัความ
ดนัได ้

E x p a n d e d  d e n g u e 
syndrome (EDS) 

มีความผิดปกติของอวัยวะระบบอ่ืน  ๆ                  
ท่ีรุนแรง เชน่ ไต ตบั หวัใจ สมอง 

ผลการตรวจท่ีแสดงถึงการ
ท างานผิดปกติอย่างมาก 
หรือลม้เหลวของแตล่ะอวยัวะ 

 

*โดยใน DHF grade III และ IV คือไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีท่ีมีภาวะช็อก (dengue shock syndrome; DSS) 
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รูปที ่5 แผนภูมิแสดงกำรแบ่งระดับควำมรุนแรงของโรค ตำมค ำนิยำมโดยองคก์ำรอนำมัยโลก            
ในปี ค.ศ. 200911  

 

ตดิเชือ้ไวรัสเดง็กี ่

ไข้เลือดออก
เดง็กีท่ีม่ี

อำกำรรุนแรง 

ไข้เลือดออกเดง็กีท่ีม่ี
สัญญำณอันตรำย 

สงสัยติดเชือ้ไวรัสเด็งกี ่

- อาศยั หรอิเดินทางไปยงัพืน้ท่ี

ระบาด 

- มีไข ้รว่มกบัอาการ 2 ขอ้ตอ่ไปนี ้ 

 คลืน่ไส ้อาเจียน 

 มีผื่น 

 ปวดเมื่อย 

 Tourniquet test ใหผ้ลบวก 

 เม็ดเลอืดขาวต ่า 

 มี warning signs 

ไข้เลือดออกเด็งกี่ที่มีสัญญำณ
อันตรำย (dengue with warning signs) 

- อาการปวดทอ้งรุนแรง 

- อาเจียนมาก กินไมไ่ด ้

- มีอาการของพลาสมารั่วไหลไปท่ีช่อง

ปอด/ช่องทอ้ง 

- มีเลอืดออกตามเยื่อบตุา่ง ๆ 

- มีอาการกระสบักระสา่ย 

- ตรวจไดต้บัโตมากกวา่ 2 ซม. 

- Hct แนวโนม้เพิ่มมากขึน้ รว่มกบัพบ

เกลด็เลอืดต ่า 

- ไมปั่สสาวะใน 4-6 ชั่วโมง 

- มือเทา้เย็น 

- ไขล้งรว่มกบัอาการเลวลง 

ไข้เลือดออกเด็งกี่ที่มีอำกำร
รุนแรง (severe dengue) 

1. มีการรั่วของพลาสมาอยา่ง

รุนแรงจนเกิดอาการช็อก หรอื

ภาวะหายใจล าบาก 

2. มีอาการของการเลอืดออกใน

อวยัวะตา่ง ๆ อยา่งรุนแรง 

3. มีการท างานของระบบอื่น ๆ

ผิดปกติอยา่งรุนแรง เช่น 

 AST หรอื ALT >1000 U/L 

 ระดบัความรูต้วัผิดปกติ 

 มีผลตอ่ระบบหวัใจหรอืระบบ

อวยัวะอื่น ๆ 
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กำรวินิจฉัยไข้เลือดออกเดง็กี่และกำรตรวจทำงหอ้งปฏิบัตกิำรเพือ่กำร
วนิิจฉัย 

การวินิจฉัยโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีตอ้งอาศยัอาการทางคลินิกของผูป่้วย ไดแ้ก่ ไขสู้งลอย ปวด

เม่ือยกลา้มเนือ้ ปวดทอ้ง อาเจียน อาการเลือดออก อาการทางคลินิกของผูป่้วยอาจมีความแตกตา่งกนัไป

ตามอายขุองผูป่้วย อย่างไรก็ตามอาการอาจไม่จ  าเพาะจนไม่สามารถแยกโรคจากโรคติดเชือ้อ่ืน ๆ ได ้จึง

ตอ้งมีการตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารเพ่ือยืนยนัการติดเชือ้มาชว่ยในการวินิจฉยัดว้ย 

   

 วิธีการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการเพ่ือยืนยนัการติดเชือ้ไวรสัเด็งก่ีมีหลายวิธี  ดงัแสดงในตารางท่ี 2

เน่ืองจากความไวและความจ าเพาะของแตล่ะวิธีแตกตา่งกนัตามระยะเวลาท่ีมีไข ้(ตารางท่ี 3)  แนวทางการ

ส่งตรวจจึงควรพิจารณาตามวันท่ีเริ่มมีไข ้เช่น ในระยะไข ้3 วันแรก โอกาสท่ีส่งตรวจ non-structural 

protein 1 antigen (NS1 Ag) ใหผ้ลบวกถึงรอ้ยละ 70-80 จงึควรพิจารณาสง่ตรวจ NS1 Ag หากผูป่้วยเป็น

ไขม้านอ้ยกว่า 3 วัน ขณะท่ีหลัง 3 วัน โอกาสท่ี IgM จะใหผ้ลบวกเพิ่มขึน้เป็นประมาณรอ้ยละ 30 และ 

NS1Ag ยงัใหผ้ลบวกประมาณรอ้ยละ 50-60 ดงันัน้หากผูป่้วยมาพบแพทยใ์นระยะท่ีเป็นไขม้า 3-5 วนั       

ควรใหส้ง่ตรวจทัง้ NS1 Ag และ serology testing เป็นตน้  

กำรตรวจทำงห้องปฏิบัตกิำรเพือ่ยนืยันกำรตดิเชือ้ไวรัสเดง็กี่ มีดังนี ้

1. กำรตรวจหำเชือ้ไวรัสเดง็กี่  

 การตรวจหาเชือ้ไวรสัเด็งก่ี ควรส่งตรวจในระยะมีไข ้หรือห่างจากวนัท่ีเริ่มเป็นไขไ้ม่เกิน 5 วนั 

เน่ืองจากเม่ือผูป่้วยสรา้งแอนตบิอดีตอ่เชือ้ไวรสัแลว้จะท าใหเ้ชือ้ไวรสัในกระแสเลือดของผูป่้วยลดลงจน

ไมส่ามารถตรวจพบได ้

1.1 กำรตรวจแอนตเิจนของไวรัสเดง็กี่ (non-structural protein 1 antigen: NS1Ag)  

เป็นวิธีการตรวจท่ีไดร้บัความนิยมมากในปัจจบุนั เน่ืองจากสามารถวินิจฉัยการติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี

ไดใ้นระยะแรกท่ีผูป่้วยมีไข ้โดยอาศยัการตรวจ NS1Ag ซึ่งเป็นโปรตีนท่ีจ าเพาะของไวรสัเด็งก่ี 

ระดบั NS1Ag ในเลือดสมัพนัธก์บัปริมาณไวรสัในกระแสเลือด (viremia) โดยสามารถตรวจพบ 

NS1Ag ในเลือดของผูป่้วยในชว่งไมเ่กิน 5-7 วนัหลงัเริ่มมีไข ้และจะใหผ้ลบวกมากท่ีสดุในวนัแรก 

ๆ ของการมีไข ้การตรวจ NS1Ag มีความจ าเพาะสงูมากกว่ารอ้ยละ 95 แตมี่ความไวต ่า รอ้ยละ

70-80 ดงันัน้ในผูป่้วยท่ีอาการสงสยัเขา้ไดก้บัไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี แตผ่ล NS1Ag เป็นลบ อาจยงัไม่
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สามารถวินิจฉยัแยกโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีออกไปได ้ขอ้จ ากดัอ่ืน ๆ คือการตรวจนีไ้มไ่ดบ้อกความ

รุนแรงของโรค 

1.2 กำรตรวจสำรพันธุกรรมเชื้อไวรัสเด็งกี่ด้วยเทคนิค reverse transcription polymerase 

chain reaction (RT-PCR)  

การตรวจสารพนัธุกรรมไวรสัเดง็ก่ีเป็นวิธีท่ีนิยมใชเ้พ่ือยืนยนัการติดเชือ้ เน่ืองจากเป็นวิธีท่ีมีความ

ไวและความจ าเพาะสงู ตรวจพบผลบวกไดใ้นช่วง viremia ประมาณ 5 วนัแรกหลงัเริ่มมีไข ้การ

ตรวจสารพันธุกรรมใชเ้ทคนิค RT-PCR หรือ real time RT-PCR ท าไดห้ลายรูปแบบ เช่น การ

ตรวจแบบ pan-dengue ซึ่งไม่จ  าแนกซีโรทยัป์ หรือแบบจ าเพาะตอ่ไวรสัเด็งก่ี 4 ซีโรทยัป์เพ่ือให้

ทราบชนิดซีโรทยัป์ของไวรสัเด็งก่ี ซึ่งเป็นประโยชนท์างระบาดวิทยา ในเวชปฏิบตัิการตรวจหา              

ซีโรทยัป์ไมมี่ความจ าเป็น 

1.3  กำรแยกเชื้อไว รัสเด็งกี่  (viral isolation)  ด้วยกำรใช้ตัว ยุงหรือเซลล์เพำะเ ลี้ยง                       
แตไ่มส่ามารถท าไดใ้นหอ้งปฏิบตักิารทั่วไป จ าไมน่  ามาใชใ้นเวชปฏิบตัทิั่วไป 

2. กำรตรวจหำแอนตบิอดตี่อไวรัสเดง็กี่ 

 ร่างกายจะเริ่มสรา้งแอนติบอดีต่อเชือ้ไวรสัเด็งก่ีหลังจากติดเชือ้ไปแลว้ 5-7 วัน ดงันัน้การ

ตรวจแอนติบอดี ควรตรวจหลงัวนัท่ี 5 ของไขเ้ป็นตน้ไป หรือตรวจหลงัไขล้ง 1 วนั จึงจะไดผ้ลบวก โดย

ในการตดิเชือ้ชนิดปฐมภมูิ (primary infection) จะตรวจพบแอนตบิอดีชนิด IgM ไดใ้นระดบัสงูก่อนพบ 

IgG ในขณะท่ีการติดเชื ้อชนิดทุติยภูมิ (secondary infection) จะตรวจพบแอนติบอดีชนิด IgG                    

ในระดบัสงูมากก่อน หลงัจากนัน้จงึพบ IgM ในระดบัต ่าหรืออาจตรวจไมพ่บ (รูปท่ี 6) 

ปัจจบุนัมี rapid test ท่ีเป็นชดุตรวจรวมการตรวจ NS1Ag และ dengue IgM/IgG ไวด้ว้ยกนั 

(duo test, combo test) เพิ่มความสะดวกและความไวในการวินิจฉัย เน่ืองจากผูป่้วยแตล่ะรายอาจจะ

มีการตรวจพบ NS1Ag  และ IgM/G ไดใ้นวนัท่ีแตกตา่งกนับา้ง โดยเฉพาะช่วงท่ีเป็นระยะไขว้นัท่ี 3-5 

บางรายอาจจะตรวจไม่พบ NS1Ag แลว้ และเริ่มตรวจพบ IgM แลว้ ในขณะท่ีบางคนอาจยงัตรวจพบ 

Ns1Ag ได ้การตรวจทัง้สองอย่างจะเพิ่มความสามารถในการวินิจฉัยไดม้ากขึน้ แต่จะมีค่าใชจ้่ายใน

การตรวจท่ีเพิ่มขึน้ บางคนจึงอาจจะตรวจไปทีละอย่าง โดยเริ่มตรวจ NS1Ag ก่อน หากเป็นลบ                   

แตอ่าการเหมือนไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี คอ่ยสง่ตรวจ IgM/G ตอ่ไป  
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ตำรำงที ่2 วิธีกำรตรวจทำงห้องปฏิบัตกิำรเพือ่ยนืยันกำรตดิเชือ้ไวรัสเดง็กี่และชนิดส่ิงส่งตรวจ13  
หลักกำรตรวจ ส่ิงส่งตรวจ วิธีกำรตรวจทำงห้องปฏิบัตกิำร ระยะเวลำทรำบผลตรวจ กำรแปลผล 

การตรวจหาไวรสั Acute serum  
ชว่ง 1-5 วนัแรกท่ีมีไข ้

NS1 antigen NS1Ag rapid test 10 นาที Confirmed 
dengue 
infection 

NS1Ag ELISA 1 วนั 

ตรวจสารพนัธุกรรมเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี 
(nucleic acid detection) 

RT-PCR 
Real time RT-PCR 

1-2 วนั 

การแยกเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี (viral 
isolation) 

การเพาะเชือ้ดว้ยตวัยงุหรือเซลล์
เพาะเลีย้ง 

สปัดาห ์

การตรวจ
แอนติบอดี 

Paired sera 
(acute serum วนัท่ี 1-5 และ 
second serum ท่ี 15-21 วนัถดัไป) 

IgM หรือ IgG seroconversion* ELISA 
HIA 

1-2 วนั Confirmed 
dengue 
infection Plaque reduction neutralization 

test (PRNT) 
อยา่งนอ้ย 7 วนั 

Serum หลงัวนัท่ี 5 ของไข ้ IgM detection 
(recent infection) 

Rapid test นาที Probable 
dengue 

infection** 
ELISA 1-2 วนั 

IgG detection IgG ELISA 
HIA 

1-2 วนั 

ELISA: enzyme-linked immunosorbent assay; HIA: hemagglutination inhibition assay; IgG: immunoglobulin G; IgM: immunoglobulin M; NS1Ag: non-structural protein 1 antigen; RT-
PCR: reverse transcriptase polymerase chain reaction 
* IgM seroconversion หมายถงึ IgM จากผลลบเป็นบวกจากตวัอย่างซีรั่มคู่ (paired sera); IgG seroconversion หมายถงึ IgG จากผลลบเป็นบวกจากตวัอย่างซีรั่มคู่ (paired sera) หรือเพิ่มขึน้ 4 เท่า 
(4-fold increase) จากตวัอย่างซีรั่มคู ่(paired sera) 
** การแปลผล IgG detection ท่ีเขา้ไดก้บั probable dengue infection คือเม่ือตรวจพบ high IgG detection หมายถงึ high IgG levels by ELISA or HIA (> 1:1,280)
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รูปที่ 6 แผนภูมิแสดงกำรตรวจพบ IgM และ IgG ในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเด็งกี่ชนิดปฐมภูมิและ             

ทุตยิภูมิตำมระยะเวลำหลังเร่ิมมีไข้11  

 
 

ตำรำงที่  3   ควำมไว (sensitivity) และควำมจ ำเพำะ (specificity) ของกำรตรวจ NS1 Ag,                     

anti-dengue IgM และ RT-PCR ตำมวันของไข้14  

จ ำนวนวัน            
ของไข้ 

NS1 Ag Anti-dengue IgM      

Acute sera 

RT-PCR 

Sensitivity (%) Specificity (%) Sensitivity (%) Specificity (%) Sensitivity (%) Specificity (%) 

วนัท่ี 1 68.8 100.0 12.5 100.0 37.5 87.5 

วนัท่ี 2 81.0 100.0 9.5 100.0 38.1 100.0 

วนัท่ี 3 70.0 95.7 16.7 100.0 33.3 91.3 

วนัท่ี 4 64.7 100.0 37.3 100.0 27.4 100.0 

วนัท่ี 5 49.1 100.0 77.4 100.0 15.1 93.3 

คา่เฉล่ีย
โดยรวม 

63.2 98.4 40.4 100.0 26.9 93.8 

IgG primary 
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กำรตรวจทำงห้องปฏิบัตกิำรอื่นๆ ทีม่ีควำมส ำคัญ   

 นอกจากการตรวจยืนยนัการติดเชือ้แลว้ การตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการตอ่ไปนี ้มีความจ าเป็นเพ่ือ

ชว่ยประเมินความรุนแรง ระยะโรค และสนบัสนนุการวินิจฉยัดว้ย ไดแ้ก่  

1. การตรวจความสมบรูณข์องเม็ดเลือด (complete blood count, CBC) ซึ่งมีการเปล่ียนแปลงตาม

ระยะของโรค ในช่วงแรกของระยะไข ้จ  านวนเม็ดเลือดขาวอาจปกติหรือสงูเล็กนอ้ย และอาจพบ

จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลสงูได ้ตอ่มาในช่วงปลายของระยะไข ้จ  านวนเม็ดเลือดขาวจะ

ต ่าลง (leukopenia) จ  านวนเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocyte และชนิด atypical lymphocyte 

สงูขึน้ (lymphocytosis, atypical lymphocytosis) ถา้พบวา่จ านวนเม็ดเลือดขาว WBC นอ้ยกว่า 

5,000 เซลล/์ลบ.มม.มี lymphocyte, atypical lymphocyte เพิ่มขึน้ จ  านวนเกล็ดเลือดต ่าลง สว่น

ใหญ่มักต ่ากว่า 100,000 เซลล/์ลบ.มม. เป็นสิ่งท่ีบ่งชีว้่าผูป่้วยอยู่ในระยะท่ีไข้ก าลังจะลงหรือ

ก าลงัจะเขา้สู่ระยะวิกฤตของโรคภายในระยะ 24 ชั่วโมงขา้งหนา้ ตอ่มาเม่ือเขา้สู่ระยะท่ีมีการรั่ว

ของพลาสมาจะพบ hematocrit สงูขึน้ (hemoconcentration) 

2. การตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการเพ่ือพิสจูนว์า่มีการรั่วของพลาสมา ไดแ้ก่ ค่า hematocrit เพิ่มขึน้ คา่

โปรตีนอลับมูินในเลือดต ่า (hypoalbuminemia, albumin < 3 การตรวจเอกซเรยป์อด.) ดล/กรมั 

(CXR) พบน า้ในช่องเย่ือหุม้ปอด (pleural effusion) โดยมกัพบท่ีปอดขา้งขวามากกว่าขา้งซา้ย 

ควรพิจารณาสั่งตรวจ CXR ในทา่ right lateral decubitus รว่มดว้ย 

3. การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารอ่ืน ๆ ท่ีอาจพบไดใ้นโรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี  

a. การตรวจการท างานของตบั (liver function test, LFT) พบระดบัเอนไซม ์transaminase 

สูงขึน้ โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีภาวะรั่วของพลาสมาและผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อก โดยพบค่า 

aspartate transaminase (AST) สงูขึน้มากกวา่คา่ alanine transaminase (ALT)  

b. ภาวะโซเดียมในเลือดต ่า (hyponatremia) ในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีเป็นเด็กเล็กหรือ             

ผูท่ี้มีอาการรุนแรง 

c. คา่ blood urea nitrogen (BUN) และ creatinine (Cr) อาจเพิ่มขึน้จากภาวะขาดน า้ อาจ

พบความเป็นกรดในเลือด (metabolic acidosis) 

d. ความผิดปกตขิองระบบการแข็งตวัของเลือด (coagulopathy)  
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กำรทดสอบทูรนิ์เกต ์(tourniquet test)  

เป็นการทดสอบท่ีสามารถท าไดง้่ายขา้งเตียงผูป่้วยเพ่ือช่วยสนับสนุนว่า อาการความเจ็บป่วย

ของผูป่้วยนีเ้ขา้ไดก้บัไขเ้ลือดออกเด็งก่ีหรือไม่ อาจจะท าในท่ีท่ีไม่สามารถส่งตรวจยืนยนัการติดเชือ้ได ้โดย

การรดัตน้แขนของผูป่้วยเหมือนกับการวัดความดนัโลหิต แลว้ให ้cuff บีบแขนในช่วงความดนัระหว่าง 

systolic และ diastolic เป็นเวลา 5 นาที ถา้พบจดุเลือดออกบริเวณขอ้พบัแขนมากกว่าหรือเท่ากบั 10 จดุ

ตอ่ตารางนิว้ ถือว่าใหผ้ลบวก อย่างไรก็ดี การท า tourniquet test เป็นการทดสอบ vascular fragility จึงมี

ความไมค่วามจ าเพาะกบัโรค และผลการตรวจขึน้กบัระยะของโรค รวมทัง้มีผลลบลวงได ้(ตารางท่ี 4) 

 

ตำรำงที ่4 ควำมไว ควำมจ ำเพำะ และผลลบลวงของกำรท ำ tourniquet test15 

ควำมไว ควำมจ ำเพำะ ผลลบลวง 

53.3% ในวนัท่ี 1 ของโรค 
90.6% ในวนัท่ี 2 ของโรค 
98.7% ในวนัท่ี 3 ของโรค 

75.8% ในวนัท่ี 1 ของโรค 
77.8% ในวนัท่ี 2 ของโรค 
74.2% ในวนัท่ี 3 ของโรค 

- อยูใ่นภาวะช็อก หรือก าลงัจะช็อก 
- ผูป่้วยอว้นมาก หรือผอมมาก 
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กำรดูแลรักษำกลุ่มโรคไข้เลือดออกเดง็กี่แบบผู้ป่วยนอก 
ควรมีการคดัแยก (triage) ผูป่้วยกลุ่มโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีแผนกผูป่้วยนอก และวางแผนการรกัษาดงั
แผนภมูิในรูปท่ี 7 

กำรดูแลรักษำแบบผู้ป่วยนอก (OPD)11,12,15  

  การดูแลรักษาโรคไข้เลือดออกเด็งก่ีในกรณีท่ีอาการไม่หนัก และยังไม่มีข้อบ่งชีใ้นการนอน

โรงพยาบาล ซึ่งมกัจะเป็นระยะไข ้มีดงันี ้

1. ใหย้ารกัษาตามอาการ 
2. กรณีไขส้งู ใหย้าลดไข ้paracetamol 10-15 มก./กก./ครัง้ ทกุ 6 ชั่วโมง (ไมค่วรเกิน 4 ครัง้ ตอ่วนั)16    

[คุณภำพหลักฐำน A2, ระดับค ำแนะน ำ +]  และควรใหเ้ม่ือไขส้งู > 39 องศาเซลเซียส 
3. หลีกเล่ียงการให ้NSAIDs เชน่ ibuprofen หรือ aspirin [คุณภำพหลักฐำน B3, ระดับค ำแนะน ำ 

- -]   เน่ืองจากอาจท าให้เกิด gastritis และเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น  (upper GI 
bleeding) รวมทัง้ aspirin อาจท าใหเ้กิด Reye’s syndrome ได ้ 

4. เนน้การเช็ดตวัลดไข ้ดว้ยน า้อณุหภมูิปกติ 
5. กระตุน้ให้ด่ืมน า้ นม น า้ผลไม้ และ ORS โดยเฉพาะถ้ามีท้องเสียหรืออาเจียนร่วมดว้ย หากมี

อาการอาเจียน พิจารณาใหย้า domperidone  
6. แนะน าสญัญาณอนัตราย (warning signs*) ท่ีตอ้งน าผูป่้วยมาโรงพยาบาลทนัที 

7. ตรวจ CBC เม่ือมีไขว้นัท่ี 3-4 ในรายท่ี WBC < 5,000 เซลล/์ลบ.มม.และ/หรือ platelet < 100,000-
150,000 เซลล/์ลบ.มม. นดัติดตามอาการ พรอ้ม CBC ทกุวนั17 เฝา้ระวงัขอ้บง่ชีใ้นการรบัไวร้กัษา
ในโรงพยาบาล  

8. กรณีท่ีไข้ลง > 24 ชั่วโมง แล้วอาการดีขึน้ และ platelet >100,000 เซลล/์ลบ.มม. และ/หรือ มี 
convalescent rash ให้การวินิจฉัยได้ว่าเป็น dengue fever (DF) หรือ อยู่ในระยะพักฟ้ืน ไม่
จ  าเป็นตอ้งนดัตดิตามตอ่ 

9. ปอ้งกนัไมใ่หผู้ป่้วยถกูยงุกดั เพ่ือลดการแพรเ่ชือ้  
10. แนะน าใหก้ าจดัยงุ และแหลง่เพาะพนัธุย์งุในบา้น 
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รูปที ่7 แผนภูมิแสดงกำรคัดแยก (triage) ผู้ป่วยกลุ่มโรคไข้เลือดออกเดง็กี่ ทีแ่ผนกผู้ป่วยนอก 
*สัญญำณอันตรำย (Dengue warning signs) ไดแ้ก่ 

1. ไขล้ง อาการเลวลง 

2. ปวดทอ้งรุนแรง 

3. อาเจียนมาก และกินไมไ่ด ้หรือมีภาวะขาดน า้ หรือออ่นเพลียมาก 

4. กระสบักระสา่ย/พฤตกิรรมเปล่ียนแปลง 

5. มีเลือดออก เช่น เลือดก าเดา อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายด า รวมถึง ประจ าเดือนท่ีปริมาณมากกว่า

ปกต ิhematuria และ hemoglobinuria 

6. ไมปั่สสาวะใน 4-6 ชั่วโมง 

Dengue infection  

Stable vital signs 

ไมมี่ warning 

signs* 

Vital signs 

Warning signs* 

CBC 

Shock  

compensated 

shock 

ER resuscitation มี warning signs 

Admit 

Platelet < 100,000 

WBC < 5,000    
และ/หรือ 

Platelet < 150,000 

กลุม่เส่ียงสงู# ยงัมีไข ้ ไขล้ง >  

24 ชั่วโมง 

DF แนะน ำ นดัติดตาม ทกุวนั+ CBC 
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7. ตบัโต (> 2 เซนตเิมตรวดัจากใตช้ายโครง) 

8. ผิวหนงัเย็นซีด (cold clammy skin) 

9. พบ signs ของ plasma leakage (Hct สงูขึน้ หรือมี pleural effusion หรือ ascites) 

10. Platelets ต ่ากวา่ 100,000/ลบ.มม. +/- Hct สงูขึน้  

 
#กลุ่มเส่ียงสูง ไดแ้ก่ 

- ผูป่้วยเดก็เล็กอายนุอ้ยกวา่ 1 ปี 

- ผูส้งูอาย ุ

- หญิงตัง้ครรภ ์

- ผูป่้วยท่ีมีภาวะอว้น 

- ผู้ ป่ ว ย ท่ี มี โ ร คป ร ะ จ า ตั ว เ ป็ น โ ร ค เ ลื อ ด  เ ช่ น  G- 6- PD deficiency, Thalassemia ห รื อ 

hemoglobinopathy อ่ืนๆ 

- โรคหวัใจพิการแตก่ าเนิด  

- โรคประจ าตวัเรือ้รงั เช่น เบาหวาน, ความดนัโลหิตสงู, หอบหืด, โรคหวัใจขาดเลือด, โรคไตเรือ้รงั
ระยะรุนแรง, ตบัแข็ง  

- ผูท่ี้รบัประทานยา corticosteroids หรือ non-steroidal anti-inflammatory drugs  
 

แนะน ำให้รีบน ำผู้ป่วยส่งโรงพยำบำลทันท ีหำกมีอำกำร/อำกำรแสดงดังต่อไปนี ้
- ไขล้ดลงแตอ่าการไมดี่ขึน้ ยงัคงมีอาการออ่นเพลีย ไมมี่แรง หรือกระสบักระสา่ย 
- ปวดทอ้งหรืออาเจียนมากกวา่ 3 ครัง้ตอ่วนั 
- หนา้มืด จะเป็นลม เวียนศีรษะ หรือมีมือและเทา้เย็น ซมึลง 
- ปัสสาวะลดลงหรือไมมี่ปัสสาวะใน 4-6 ชั่วโมงท่ีผา่นมา 
- เลือดออกผิดปกติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะเลือดออกในบริเวณเย่ือบตุ่าง ๆ เช่น เลือดก าเดาไหล 

ถ่ายอุจจาระสีด า อาเจียนเป็นเลือด ประจ าเดือนมานอกรอบหรือมามากผิดปกติ เป็นตน้ หรือมี
ภาวะ intravascular hemolysis เกิดขึน้โดยสงัเกตจากปัสสาวะมีสีน า้ตาลเขม้ หรือสีด า 

 
เกณฑก์ำรรับผู้ป่วยเดง็กี ่เข้ำรักษำตัวในโรงพยำบำล 
โดยหากพบอาการ/อาการแสดง/สิ่งตรวจพบเพียงขอ้ใดขอ้หนึ่ง ดงัตอ่ไปนี ้

1. รับประทานอาหารและด่ืมน า้ไม่ได ้อาเจียนมาก ปวดท้อง อ่อนเพลีย ไม่มีแรง หน้ามืด หรือ                      
จะเป็นลม 
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2. ภาวะเลือดออกผิดปกติมาก เช่น อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายเป็นเลือด ผู้หญิงท่ีมีประจ าเดือน                       
มามากกวา่ปกตหิรือมีประจ าเดือนมานอกรอบ 

3. ความดนัเลือดต ่า มี pulse pressure แคบกว่า 20 มม.ปรอท หรือไดร้บัการวินิจฉัยว่ามีภาวะเดง็ก่ี
ช็อก 

4. คา่ฮีมาโตคริตมากกว่ารอ้ยละ 42 ในเด็กผูห้ญิง หรือมากกว่ารอ้ยละ 45 ในเด็กผูช้าย หรือเพิ่มขึน้
ตัง้แตร่อ้ยละ 20 ขึน้ไป เม่ือเทียบกบัคา่ฮีมาโตครทิเดมิ 

5. ปรมิาณเกล็ดเลือด <100,000 เซลล/์ลบ.มม.  
6. คา่ AST หรือ ALT >500 ยนูิต/ลิตร 
7. มีการท างานบกพร่องของไต หวัใจ หรือระบบประสาท เช่น ปัสสาวะลดลง หวัใจเตน้ผิดจังหวะ 

หรือซมึลง เป็นตน้ 
8. ผูป่้วยต่อไปนีใ้หพ้ิจารณารบัผูป่้วยเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลตามความเหมาะสม ไดแ้ก่  อายุ               

นอ้ยกวา่ 1 ปี ผูป่้วยโรคอว้น (BMI > 30 กก./ตร.ม) ผูท่ี้มีโรคประจ าตวัเรือ้รงั (เชน่ โรคหวัใจ โรคตบั 
โรคไต โรคเลือด โรคธาลสัซีเมีย ภาวะ G6PD deficiency เป็นตน้) รวมทัง้ผูท่ี้กินยาตา้นการแข็งตวั
ของเลือด (anticoagulants) หรือยาตา้นเกล็ดเลือด (antiplatelets) 

9. ผูป่้วยท่ีไมส่ามารถมาตดิตามการรกัษาแบบผูป่้วยนอกได ้
หมำยเหตุ การรบัผูป่้วยไวใ้นโรงพยาบาลขึน้กบัดลุยพินิจของแพทยผ์ูด้แูลรกัษาตามความเหมาะสม 
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กำรดูแลรักษำกลุ่มโรคไข้เลือดออกเดง็กี่แบบผู้ป่วยใน 
ค ำแนะน ำทั่วไปส ำหรับดูแลผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กีใ่นระยะไข้ในโรงพยำบำล18-19 

1. การพกัผอ่นใหเ้พียงพอ 

2. การลดไข ้โดยใชย้า Acetaminophen ควรใชเ้ทา่ท่ีจ  าเป็น (ในขนาด 10-15 มก./กก./ครัง้ทกุ 4-6 

ชม.) และจ านวนรวมไมเ่กิน 4 ครัง้ใน 24 ชั่วโมง) รว่มกบัการเช็ดตวัลดไข ้ควรหลีกเล่ียงยาลดไขท่ี้

มีสว่นผสมของ Acetylsalicylic acid หรือยา Aspirin ยา NSAIDs และยาสเตอรอยดใ์นผูป่้วย

ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี เน่ืองจากยาเหลา่นีอ้าจท าใหผู้ป่้วยมีความเส่ียงตอ่การเกิดภาวะเลือดออก

ผิดปกตใินทางเดนิอาหาร ภาวะตบัอกัเสบเฉียบพลนั และภาวะไตวายเฉียบพลนั 

3. ควรรบัประทานอาหารออ่น ยอ่ยง่าย และหลีกเล่ียงอาหารหรือเครื่องด่ืมท่ีมีสีด  า แดง หรือน า้ตาล 

รวมทัง้หลีกเล่ียงการรบัประทานยาท่ีไมจ่  าเป็น 

4. การใหส้ารน า้ทดแทนในปรมิาณท่ีเพียงพอและชนิดท่ีเหมาะสมโดยการด่ืมน า้เกลือแรห่รือน า้ผลไม้

แทนน า้เปล่า สว่นการใหส้ารน า้ทดแทนทางหลอดเลือดด า ควรใหเ้ม่ือมีขอ้บง่ชี ้

 

 กำรให้สำรน ้ำในระยะไข้  

กำรให้สำรน ำ้ในระยะไข้ในผู้ป่วยทีส่งสัยหรือวินิจฉัยว่ำตดิเชือ้เดง็กี่ มีข้อบ่งชีด้ังนี ้

- ผูป่้วยมีภาวะขาดน า้ปานกลางถึงรุนแรง (moderate to severe dehydration) 

- ผูป่้วยท่ีเริ่มเขา้สูร่ะยะวิกฤตท่ีมีการรั่วของพลาสมาโดยสงัเกตจากคา่เกล็ดเลือด < 100,000 

ตวั/ลบ.มม. และ / หรือคา่ฮีมาโตคริตท่ีเพิ่มขึน้อยา่งนอ้ยรอ้ยละ 10 (ผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออก

อาจตรวจไมพ่บภาวะเลือดขน้ขึน้) 

  ค ำแนะน ำ : ชนิดของสำรน ้ำ แนะน าให้ใช้ 5%D/NSS [คุณภำพหลักฐำน A2, ระดับ

ค ำแนะน ำ ++] ทัง้นีเ้พราะ 

1. มีข้อมูลสนับสนุนแน่ชัดว่าการใช้สารน ้า hypotonic solution ในผู้ป่วยเด็กท่ีมี acute illness                  

มีผลเสียเกิด significant hyponatremia20 

2. มีรายงานจาก รพ.พระมงกฎุเกลา้ (2010)21 และรพ.สงขลานครินทร ์(2016)22 พบอบุตัิการณข์อง 

hyponatremia ในผูป่้วยเด็ก DF, DHF รอ้ยละ 61-72 และ DF, DHF, DSS รอ้ยละ 20 ตามล าดบั 

จงึควรหลีกเล่ียงการใชส้ารน า้ hypotonic solution เชน่ 5%D/N/2  
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3. มีข้อมูลชัดเจนว่ำกำรร่ัวของ plasma เกิดตั้งแต่ระยะไข้ และอตัราการรั่วจะมากช่วงก่อนไข้ 

ใกล้ๆ  ลงซึ่งจะเขา้สู่ระยะวิกฤต จนถึงช่วงตน้ของระยะวิกฤต จากนัน้การรั่วจะลดลงอย่างรวดเร็ว 

หลงัไขล้ง 4-6 ชม. และรั่วนอ้ย ๆ ตอ่เน่ือง 24-48 ชม. (รูปท่ี 8) การใหส้ารน า้ isotonic crystalloid 

จะคงอยู่ในหลอดเลือดได้ดี  ตั้งแต่ระยะไข้ท่ีอาจเริ่มมีการรั่ วของ plasma แล้ว จึงแนะน า 

5%D/NSS เพราะหาได้ทั่ วไป และการให้อัตราเร็ว (rate) ไม่มาก มีความเส่ียงต่อการเกิด 

hyperchloremic metabolic acidosis นอ้ย  

 ค ำแนะน ำ: ปริมาตรสารน า้ทางหลอดเลือดด า [คุณภำพหลักฐำน B3, ระดับค ำแนะน ำ +]  

แนะน าใหป้รบัตามปรมิาณปัสสาวะ และ Urine sp. gr. ดงันี ้

1. ในผูป่้วยท่ีมีภาวะขาดน า้ปานกลางถึงรุนแรงในระยะไข ้: ดจูากปรมิาตรปัสสาวะนอ้ยกว่า 0.5-

1 มล./กก./ชม.  หรือความถ่วงจ าเพาะของปัสสาวะ (urine specific gravity, sp.gr.) >1.020                  

 ควรใหส้ารน า้แกไ้ขปรมิาตรน า้ท่ีขาดอยา่งรวดเรว็ (Rapid rehydration) ในระยะแรก 

โดยให ้5 มล./กก./ชม. ของน า้หนกัตวัท่ีควรจะเป็น (Ideal body weight) เป็นเวลานาน 4-6 

ชั่วโมง (แก ้deficit ประมาณรอ้ยละ 2-3) ภายหลงัไดร้บัสารน า้ชว่งแรกแลว้ ใหพ้ิจารณาดงันี ้

1.1 หากมีปรมิาตรปัสสาวะ 0.5-1 มล./กก./ชม. แนะน าใหล้ดสารน า้ลงเป็นปรมิาตรท่ีตอ้งการ

ตอ่วนั (maintenance fluid volume) โดยค านวณจากสตูร Holiday-Segar  

1.2 หากมีปริมาตรปัสสาวะมากกว่า 1 มล./กก./ชม. แนะน าใหล้ดสารน า้ลงเป็นรอ้ยละ 50 

ของปรมิาตรท่ีตอ้งการตอ่วนั (50% maintenance) 

 เม่ือผูป่้วยเริ่มรบัประทานอาหารอ่อนและน า้ไดดี้ขึน้ รว่มกบัปรมิาตรปัสสาวะ 

 มากกวา่ 1 มล./กก./ชม. พิจารณาลดปรมิาตรสารน า้ทางหลอดเลือดด า และสามารถ 

 หยดุไดเ้ม่ือผูป่้วยรบัประทานอาหารและน า้ไดดี้ขึน้และเพียงพอ 

2. ผูป่้วยท่ีออ่นเพลียมากแตไ่มมี่ภาวะขาดน า้รุนแรงในระยะไข ้หรือมีขอ้บง่ชีอ่ื้น ๆ ในการนอน

โรงพยาบาล ปรมิาตรปัสสาวะมากกวา่ 1 มล./กก./ชม. หรือ urine specific gravity, sp.gr. 

<1.020 ใหป้รมิาตรสารน า้ทางหลอดเลือดด าไมเ่กินรอ้ยละ 50 ของปรมิาตรท่ีตอ้งการตอ่วนั 

(50% maintenance) และปรบัลดจนสามารถหยดุสารน า้ทางหลอดเลือดด า ตามอาการทาง

คลินิกท่ีดีขึน้  
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รูปที ่8 แสดงอัตรำกำรร่ัวของพลำสมำในระยะโรคแต่ละระยะ ร่วมกับกำรเกิดปฏิกิริยำอักเสบ  
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กำรดูแลรักษำผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กี่ในระยะวกิฤต 

กำรเฝ้ำระวังและตดิตำมผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กีร่ะยะวิกฤต12 

 ผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี DHF ในระยะวิกฤตจะมีการรั่วของพลาสมาออกนอกหลอดเลือด โดย

ผูป่้วยมกัจะเขา้สู่ระยะวิกฤตในชว่งท่ีแนวโนม้ไขเ้ริ่มลงและมีเกล็ดเลือดลดลงต ่ากว่า 100,000 เซลล/์ลบ.ม

ม. รวมถึงมีความเขม้ขน้เลือด (hematocrit) ขึน้จากคา่ระดบัพืน้ฐานมากกว่ารอ้ยละ 20 เม่ือมีการเริ่มรกัษา

โดยการใหส้ารน า้แก่ผูป่้วยแลว้ ควรมีการเฝา้ระวงัและติดตามอาการของผูป่้วย ดงัตอ่ไปนี ้

1. อาการโดยทั่วไปของผูป่้วย ไดแ้ก่ ความรูส้ึกตวั ความอยากอาหาร อาการคล่ืนไสห้รืออาเจียน 
มีเลือดออกผิดปกต ิ

2. Peripheral perfusion ไดแ้ก่ การคล าชีพจร (quality of pulse) บริเวณ radial หรือ dorsalis 
pedis และการตรวจ capillary refill time 

3. การตรวจวดัสญัญาณชีพ 

 ในผูป่้วยท่ีไมมี่ภาวะช็อก แนะน าใหท้  าการตรวจทกุ 2 ชั่วโมง 

 ในผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อก แนะน าใหท้  าการตรวจทกุ 1–2 ชั่วโมง 
4. การตรวจตดิตามความเขม้ขน้เลือด (serial haematocrit)  

 ในผูป่้วยท่ีไมมี่ภาวะช็อก แนะน าใหท้  าการตรวจทกุ 4–6 ชั่วโมง 

 ในผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อกหรือมีเลือดออก แนะน าใหท้  าการตรวจถ่ีขึน้ได ้
5. ปรมิาณปัสสาวะ (urine output) 

 ในผูป่้วยท่ีไมมี่ภาวะช็อก แนะน าใหท้  าการตรวจทกุ 8–12 ชั่วโมง 

 ในผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อก แนะน าใหท้  าการตรวจทกุ 1-2 ชั่วโมง โดยตอ้งการใหมี้ปริมาณ 
>0.5 มล./กก./ชม. ของน า้หนกั ideal body weight (IBW) 

 
กำรส่งตรวจทำงหอ้งปฏบัิตกิำรเพิม่เตมิในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กีท่ีม่ีอำกำรรุนแรงใน
เบือ้งต้นพจิำรณำส่งตรวจทำงหอ้งปฏบัิตกิำรเพิม่เตมิดังตอ่ไปนี ้

- Complete blood count 
- Blood glucose 
- Serum electrolytes และ calcium 
- Blood urea nitrogen, serum creatinine 
- Liver function tests 
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- Coagulation profile: aPTT, PT โดยเฉพาะในรายท่ีมีภาวะเลือดออก 
- อาจพิจารณาสง่เลือดเพ่ือเตรียมจองเลือดแดงและสว่นประกอบตา่ง ๆ ของเลือดในกรณี profound 

shock หรือมีภาวะเลือดออก (ดรูายละเอียดเพิ่มเตมิในบทภาวะเลือดออก) 
 

กำรส่งตรวจวินิจฉัยเพิม่เติมในผู้ป่วยช็อกจำกไข้เลือดออกเดง็กี่ 

 ในผูป่้วยช็อกจากไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีอาจพิจารณาสง่ตรวจเพิ่มเตมิดงัตอ่ไปนี ้ 

1. การถ่ายภาพเอกซเรยป์อด (chest radiograph) เพ่ือดขูนาดของหวัใจ จากอตัราส่วนของของ
หวัใจเทียบกบัความกวา้งของช่องอก (cardiothoracic ratio) โดยขนาดของหวัใจท่ีโตอาจบอก
ถึงการท างานของหวัใจท่ีแย่ลงหรือผูป่้วยมีภาวะน า้เกิน โดยอาจดปูระกอบกับลกัษณะของ
ปอดท่ีอาจแสดงถึงภาวะน า้เกิน ไดแ้ก่ prominent pulmonary vascular marking, fluid in 
minor fissure และ pleural effusion ซึ่งอาจพบเป็นขา้งเดียวหรือ 2 ขา้งก็ได ้

2. การตรวจดว้ยคล่ืนเสียงอลัตราซาวด ์(ultrasound) ประกอบไปดว้ย 

 Echocardiogram เพ่ือประเมินการท างานของหวัใจ เน่ืองจากในผูป่้วยเด็กท่ีมีการติด
เชือ้ไขเ้ลือดออกเด็งก่ี อาจพบการบีบตวัท่ีลดลงของหวัใจ (systolic dysfunction) ได้
มากถึง 42% ส่วนลักษณะอ่ืน ๆ ท่ีอาจพบได้ คือ การคลายตัวของหัวใจท่ีแย่ลง 
(diastolic dysfunction) หรือ การมีน า้อยูใ่นชัน้เย่ือหุม้หวัใจ (pericardial effusion)23-

24  

 Lung ultrasound เพ่ือประเมินภาวะน า้ท่วมปอด โดยลกัษณะท่ีพบ ไดแ้ก่ การพบ B-
line จ านวนมาก หรือ pleural effusion25 

 Abdominal ultrasound ในผูป่้วยท่ีมีภาวะทอ้งอืด เพ่ือหาสาเหตวุ่าเป็นจากอวยัวะ
ภายในช่องทอ้งท่ีบวมโต (organomegaly) หรือ มีน า้ในช่องทอ้ง (ascites)26-27 และ
ในผูป่้วยมี abdominal compartment syndrome จาก ascites ปรมิาณมาก สามารถ
ท า ultrasound-guided abdominal paracentesis ซึ่งจะชว่ยลดภาวะแทรกซอ้นเรื่อง
มีเลือดออกจากการท าหตัถการ 

3. การตรวจ blood gas analysis แนะน าใหเ้จาะเฉพาะในกรณีท่ีมีผูป่้วยภาวะ profound shock 
หรือ acute respiratory failure โดยตอ้งเฝ้าระวังภาวะเลือดออกขณะท าหัตถการ โดยถ้า
ตอ้งการประเมินภาวะ metabolic acidosis อาจพิจารณาโดยดูจากค่า electrolytes ก็
เพียงพอ เพ่ือหลีกเล่ียงการเจาะ blood gas โดยไม่จ  าเป็น [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับ
ค ำแนะน ำ +] 

4. blood culture ในกรณีท่ีสงสยัวา่ผูป่้วยมีการตดิเชือ้แบคทีเรียรว่มดว้ย 
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กำรให้สำรน ำ้ในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กี่ในระยะวกิฤต (Fluid Management in 
Critical Phase Dengue) 

 การใหส้ารน า้ผูป่้วยในระยะวิกฤตมีวัตถุประสงคเ์พ่ือใหผู้ป่้วยมีการหมุนเวียนโลหิตท่ีเพียงพอ               

ต่ออวัยวะท่ีส าคัญของร่างกาย โดยการใช้สารน า้แต่ละชนิดตามข้อบ่งชี ้และใช้ในอัตรา ท่ีเหมาะสม                   

โดยพยายามใชส้ารน า้ในอตัราท่ีต ่าท่ีสุดเท่าท่ีจะเป็นไปได ้ เพ่ือหลีกเล่ียงปัญหาน า้เกิน (fluid overload) 

น า้ในช่องเย่ือหุม้ปอดจ านวนมาก (massive pleural effusion) ซึ่งจะท าใหเ้กิดภาวะระบบหายใจลม้เหลว  

และน า้ในช่องทอ้ง (ascites) ท่ีมีปริมาณมากจะส่งผลท าใหมี้ความดนัในช่องทอ้งสูง (intra-abdominal 

hypertension/ abdominal compartment syndrome) และท าใหเ้กิดภาวะตบัและไตวายได ้

 

ชนิดของสำรน ำ้ในผู้ป่วยเดง็กีใ่นระยะวิกฤต 

สารน า้ในผูป่้วยเดง็ก่ีในระยะวิกฤตแบง่ออกเป็น 2 กลุม่ ไดแ้ก่ 

1. Isotonic crystalloids แบง่ออกเป็น 2 ชนิดไดแ้ก่ 
1.1 0.9% NaCl solution (Normal saline solution, NSS)  ท่ี มีหรื อ ไม่ มี  5% dextrose 

[คุณภำพหลักฐำน A2, ระดับค ำแนะน ำ ++] 
1.2 Balanced crystalloid เช่น Sterofundin or Plasma-Lyte [ คุณภำพหลักฐำน  A2, 

ระดับค ำแนะน ำ +] ไม่แนะน าให ้Ringer’s acetar or Ringer’s lactate (LR) ในผูป่้วย
ท่ีมีภาวะช็อก [คุณภำพหลักฐำน A2, ระดับค ำแนะน ำ -] เน่ืองจาก osmolarity นอ้ย
กว่า NSS และจะอยู่ใน intravascular space ไดน้้อยกว่า และท าให้ cardiac index, 
resolution of shock และ hemoconcentration ไดผ้ลดีนอ้ยกว่าการใช ้NSS ในปริมาณ
ท่ีเทา่กนั29-28  
 

2. Colloids แบง่ออกเป็น 2 ชนิดไดแ้ก ่
2.1 Natural colloids เชน่ Human albumin และ Fresh frozen plasma (FFP) 
2.2 Synthetic colloids ไดแ้ก่ Hydroxyl Ethyl Starch (HES), Gelatins และ Dextran 
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สารน า้ในกลุ่ม crystalloids มีขอ้ดีคือมีราคาถูก มีใชใ้นทุกโรงพยาบาล สามารถเพิ่มปริมาณ    

สารน า้ในหลอดเลือดของผูป่้วยไดดี้พอสมควร ซึ่งถา้ใชใ้นปริมาณท่ีเท่ากัน การใช ้NSS จะเพิ่ม cardiac 

output และลด hemoconcentration ไดดี้กว่าการใช ้Acetar หรือ LR จึงควรใช ้NSS ในผูป่้วยท่ีมีภาวะ

ช็อกจากไขเ้ลือดออกเด็งก่ี โดยถา้ใชใ้นอตัราตัง้แต ่10 มล./กก. ขึน้ไป หรือผูป่้วยมีภาวะน า้ตาลในเลือดสงู                 

ควรใช ้NSS ชนิดท่ีไม่มี 5% dextrose แตใ่นกรณีท่ีใชใ้นอตัราท่ีต ่ากว่า 10 มล./กก. และผูป่้วยไม่มีภาวะ

น า้ตาลในเลือดสูง ควรใช ้NSS ชนิดท่ีมี 5% dextrose และมีการติดตามระดบัน า้ตาลในเลือดเป็นระยะ 

อยา่งไรก็ตามในผูป่้วยท่ีมีการรั่วของพลาสมาในอตัราท่ีสงูมาก หรือมีภาวะช็อกท่ีรุนแรง การใชส้ารน า้ชนิด 

colloids จะท าใหผู้ป่้วยพน้จากระยะช็อกไดดี้กว่า ร่วมกับมี cardiac output และ hemoconcentration                

ท่ีดีขึน้มากกว่าการใช ้crystalloids ในปริมาณท่ีเท่ากัน จึงควรเลือกใชส้ารน า้ในกลุ่ม colloids เม่ือมี                    

ขอ้บง่ชีท่ี้จ  าเป็น 

ข้อบ่งชีใ้นกำรใช้สำรน ำ้ในกลุ่ม Colloids ไดแ้ก่ 

1. ผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อกท่ีรุนแรง (hypotensive shock) เชน่ วดัความดนัโลหิตแทบไมไ่ด ้ชีพจรเบามาก 
หรือ systolic blood pressure ต ่ากวา่ปกต ิหรือ pulse pressure ต ่ากวา่ 10 มม.ปรอท 29  

2. ผู้ป่วยท่ีมีภาวะช็อก ท่ีไม่ดีขึน้หลังจากได้รับการรักษาด้วยสารน า้ชนิด isotonic crystalloids               
ไปแลว้ 20 มล./กก. 

3. ผูป่้วยท่ีตอ้งใชส้ารน า้ชนิด isotonic crystalloids ในปริมาณท่ีมาก และไม่สามารถลดอัตราการ            
ใหส้ารน า้ได ้เชน่ ตอ้งใชป้รมิาณสารน า้ ตัง้แต ่30 มล./กก. ขึน้ไปในระยะเวลา 3 ชั่วโมง30 

4. ผูป่้วยท่ีมีปัญหาการรั่วของพลาสมาไปในช่องเย่ือหุม้ปอด และในช่องทอ้งในปริมาณมากจนเกิด
ปัญหาตอ่การท างานของระบบหายใจ และ/หรือมีภาวะความดนัในชอ่งทอ้งสงู 

5. ผูป่้วยท่ีเกิดปัญหาช็อกซ า้หลงัจากเปล่ียนชนิดการใหส้ารน า้จาก colloids กลบัมาเป็น isotonic 
crystalloids 

 

ชนิดของสำรน ำ้ Colloids ทีค่วรเลือกใช้ในผู้ป่วยช็อกจำกไข้เลือดออกเดง็กี ่

 สารน า้ colloids ท่ีมีความปลอดภัยสูงสุดคือ สารน า้ colloids ในกลุ่มท่ีเป็น natural colloids 

ไดแ้ก่ Human albumin ซึ่งการใช ้5% Human albumin จะเป็น iso-oncotic colloid (volume expansion 

เทา่กบัเลือด) ท่ีเพิ่มปรมิาณสารน า้ในหลอดเลือดไดเ้ท่ากบัปรมิาณท่ีให ้โดยท่ีไมมี่ผลเสียตอ่การท างานของ

ไต หรือระบบการแข็งตวัของเลือด จึงเป็นสารน า้ในกลุ่ม colloids ท่ีมีความปลอดภัยสงูสุด18,31 ส่วน FFP 

จะมีขอ้เสียในเรื่องความเส่ียงจากการให้ส่วนประกอบของเลือด จึงควรพิจารณาใชใ้นกรณีท่ีมีปัญหา
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เลือดออกและมีความผิดปกติของระบบการแข็งตวัของเลือด (coagulopathy) ร่วมดว้ย อย่างไรก็ตาม 

Human albumin มีราคาคอ่นขา้งแพง และยงัไมมี่ในทกุโรงพยาบาล จงึสามารถใชส้ารน า้ในกลุม่ colloids 

ชนิดอ่ืน ไดแ้ก่ 10% Dextran-40 ได ้ซึ่งมีประสิทธิภาพในการเพิ่มปริมาณสารน า้ในหลอดเลือดไดม้ากกวา่

ปริมาณท่ีใหไ้ด ้(hyper-oncotic colloid) โดยมี volume expansion ประมาณรอ้ยละ 170-180 เม่ือเทียบ

กบัเลือด และมีการใชใ้นประเทศไทยมานานโดยมีความปลอดภยั ถา้ใหใ้นปริมาณไม่เกิน 15-20 มล./กก. 

ใน  24 ชั่วโมงแรก เน่ืองจากการใช ้Dextran อาจจะส่งผลเสียต่อการท างานของไต และระบบการแข็งตวั

ของเลือดได ้จึงควรหลีกเล่ียงการใช ้Dextran ในผูท่ี้มีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน หรือมีภาวะเลือดออก

เน่ืองจากอาจท าใหภ้าวะดงักล่าวแย่ลงได ้และควรหลีกเล่ียงการใช ้ synthetic colloids ชนิดอ่ืน ๆ เช่น 

HES และ Gelatins เน่ืองจากมีการศกึษาพบวา่การใชส้ารน า้ในกลุม่ synthetic colloids ทกุชนิด ท าใหเ้กิด

ปัญหาไตบาดเจ็บเฉียบพลนั (acute kidney injury, AKI) เพิ่มมากขึน้  

 มีการศกึษาในผูป่้วยช็อกจากการติดเชือ้เด็งก่ีพบว่าในผูป่้วยท่ีมีอตัราการรั่วของพลาสมาสงู คือ

ตอ้งใชส้ารน า้ในกลุ่ม crystalloids ในอตัราท่ีมากกว่า 30 มล./กก.ในระยะเวลา 3 ชั่วโมง พบว่าการรกัษา

โดยการให ้20% human albumin ในขนาด 1 กรมั/กก. ใหต้อ่เน่ืองทางเสน้เลือดด าในระยะเวลา 6 ชั่วโมง 

ท าใหผู้ป่้วยมีอัตราการเสียชีวิตลดลง อัตราการใชเ้ครื่องช่วยหายใจลดลง มีภาวะไตวายลดลง มีภาวะ

เลือดออกท่ีลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จึงอาจเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาผูป่้วยช็อกจากการ            

ตดิเชือ้เดง็ก่ีท่ีมีอตัราการรั่วของพลาสมาสงู30 

ข้อควรพจิำรณำเมื่อต้องใช้ Dextran-40 

 ผลตอ่ระบบการแข็งตวัของเลือดและการท างานของเกล็ดเลือด 

  การให ้Dextran-40 ในขนาดตัง้แต่ 15 มล./กก. ขึน้ไป จะท าใหมี้การลดลงของ Factor 

VIII, V, IX และลดการเกาะตวัของเกล็ดเลือด32 

 ผลตอ่การท างานของไต 

  มีรายงานว่าการให้ Dextran-40 ท าให้เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (AKI) แบบ 

osmotic nephrosis ในหลายการศกึษา โดยขนาดท่ีใหต้ัง้แต ่15 มล./กก. ขึน้ไป จะมีความสมัพนัธ์

กับการเกิดภาวะนีม้ากขึน้ 33-45 และในค าแนะน าของสมาคมแพทยเ์วชบ าบัดวิกฤตแห่งยุโรป 

แนะน าใหห้ลีกเล่ียงการใช ้Dextran ในการเป็น volume expander เพ่ือลดการเกิด AKI31 

ข้อห้ำมใช้ (contraindications) ของ Dextran-40 

1. ผูท่ี้แพ ้Dextran และองคป์ระกอบ 
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2. ผู้ ท่ี มีความผิดปกติของการแข็ งตัวของ เ ลือด  เช่น  เกล็ด เ ลือดต ่ า ,  coagu lopa t h y , 
hypofibrinogenemia และผูป่้วยท่ีไดย้าตา้นการแข็งตวัของเลือดหรือเกรด็เลือด 

3. ผูป่้วยท่ีมีปัญหา cardiac output ต ่ามาก 
4. ผูป่้วยท่ีมี AKI หรือ มีปัสสาวะออกนอ้ย 

หมายเหต ุ 
แมว้่าขอ้หา้มเหล่านีอ้าจจะพบในผูป่้วยไขเ้ลือดออกแต่หากแพทยผ์ูท้  าการรกัษาพิจารณาแลว้ว่า

ผูป่้วยมีขอ้บ่งชีใ้นการใช ้colloid เพ่ือรกัษาภาวะสมดลุของน า้ในหลอดเลือดซึ่งจะท าใหเ้กิดผลดีต่อการ
รกัษาในภาพรวม ก็สามารถพิจารณาใช ้dextran ได ้

 
กำรปรับกำรใหส้ำรน ำ้ในผู้ป่วยเดง็กีร่ะยะวิกฤต  

 ใหแ้บง่ผูป่้วยออกเป็นกลุม่ท่ีไมมี่ภาวะช็อก และมีภาวะช็อกโดยใหก้ารดแูลดงัตอ่ไปนี ้

 ผู้ป่วยทีไ่ม่มีภำวะช็อก  

ผูป่้วยท่ีไม่มีภาวะช็อก แต่มีการรั่วของพลาสมา เช่น มี hemoconcentration มากกว่า              

รอ้ยละ 15-20 มี pleural effusion และ/ หรือ ascites 

ผูป่้วยท่ีไมมี่อาการช็อก ควรตรวจ vital signs, pulse pressure, pulse volume, capillary 

refill time, ความเย็นของมือและเทา้ รวมทัง้ปรมิาณปัสสาวะในระยะวิกฤตทกุ 2-4 ชั่วโมง (โดยไม่

จ  าเป็นตอ้งใส่สายสวนปัสสาวะ) ตรวจติดตามระดบัฮีมาโตคริตทกุ 4-6 ชั่วโมง พรอ้มทัง้จดบนัทึก

ลงในแบบฟอรม์ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี  และปรบัอตัราการใหส้ารน า้ตามรูปท่ี 9 

 ผู้ป่วยทีม่ีภำวะช็อก 

  ผูป่้วยท่ีมีอาการช็อก (dengue shock syndrome; DSS) ควรเฝ้าติดตามอาการและ

อาการแสดงของผูป่้วยอยา่งใกลช้ิด ดงันี ้

- ตรวจ vital signs, pulse pressure, pulse volume, capillary refill time, ความเย็นของมือ                

และเทา้ ทกุ 5-15 นาที จนกวา่ผูป่้วยจะมีอาการคงท่ี หลงัจากนัน้ควรตดิตามทกุ 1-2 ชั่วโมง 

- ตรวจปริมาณสารน า้ท่ีผูป่้วยไดร้บัทัง้ทางปากและทางหลอดเลือดด า รวมทัง้ปริมาณปัสสาวะ              

ทกุ 1 ชั่วโมง จนกวา่ผูป่้วยจะมีอาการคงท่ี หลงัจากนัน้ควรติดตามทกุ 1-4 ชั่วโมง ผูป่้วยควรมี

ปรมิาณปัสสาวะ 0.5-1 มล./กก./ชม. 
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- ตรวจคา่ฮีมาโตคริตทกุ 1-2 ชั่วโมง จากนัน้เม่ือผูป่้วยมีอาการคงท่ี ใหต้รวจคา่ฮีมาโตคริตอย่าง

นอ้ยทกุ 4-6 ชั่วโมงในระยะวิกฤต 

การให้สารน า้ทดแทนทางหลอดเลือดด าส าหรับผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งก่ี  ปริมาณและ

อัตราเร็วของสารน า้ในระยะวิกฤตซึ่งมีการรั่วของพลาสมา ผู้ป่วยท่ีเริ่มมีการรั่วของพลาสมา 

ส่วนมากมกัมีอตัราการรั่วของพลาสมาท่ีเพิ่มมากขึน้เรื่อย ๆ โดยจะถึงระยะสูงสุดของกำรร่ัว

ของพลำสมำภำยใน 24 ช่ัวโมง หรือเวลำที่ไข้เร่ิมลง ซึ่งผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงมากจะมีภาวะ

เด็งก่ีช็อกเกิดขึน้ และหลงัจากท่ีมีภาวะเด็งก่ีช็อกเกิดขึน้แลว้ อตัราการรั่วของพลาสมาจะลดลง

อยา่งรวดเรว็ภายใน 6 ชั่วโมงแรกหลงัช็อก และจะคอ่ย ๆ ลดลงไปอีกเป็นเวลาประมาณ 24 ชั่วโมง

หลงัช็อก ดงันัน้ อตัราเร็วของสารน า้ทดแทนทางหลอดเลือดด าในผูป่้วยเหล่านีค้วรใหด้ว้ยความ

ระมัดระวังและเท่าท่ีจ  าเป็น ในปริมาณเพียงเท่าท่ีจะรกัษาระดบัการไหลเวียนเลือด (effective 

circulatory volume) ให้เพียงพอท่ีจะเลีย้งอวัยวะท่ีส าคัญของร่างกายในช่วงท่ีมีการรั่ วของ

พลาสมาอย่างมากเท่านัน้ เน่ืองจำกกำรให้สำรน ้ำในปริมำณที่มำกเกินไปจะท ำให้มีกำรร่ัว

ของพลำสมำในอัตรำทีสู่งขึน้ ท าใหเ้กิดปัญหา fluid overload และ massive pleural effusion, 

ascites ท าใหเ้กิดภาวะระบบหายใจลม้เหลว และภาวะความดนัในช่องทอ้งสูง ซึ่งจะท าใหเ้กิด

ภาวะตบัและไตวายได ้การปรบัสารน า้ในผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อก ใหป้รบัอตัราการใหส้ารน า้ตาม รูปท่ี 

10 และ 11  
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รูปที ่9 แผนภูมิแสดงกำรดูแลผู้ป่วยทีไ่ม่มีภำวะช็อก แต่มีกำรร่ัวของพลำสมำแล้ว เช่นมี hemoconcentration มำกกว่ำ ร้อยละ 15-20 มี pleural effusion 
และ/ หรือ ascites 
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รูปที่ 10 แผนภูมิแสดงกำรดูแลกำรดูแลผู้ป่วยเด็งกี่ในระยะวิกฤตที่มีภำวะช็อกที่ยังไม่มีควำมดันโลหิตต ่ำ (compensated shock) เช่น มี capillary refill 
time (CRT) มำกกว่ำ 2 วินำท ีมือเท้ำเยน็ pulse pressure น้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 20 มม.ปรอท 
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รูปที ่11 แผนภูมิแสดงกำรดูแลผู้ป่วยเดง็กี่ในระยะวิกฤตทีม่ีภำวะช็อกทีม่ีควำมดันโลหติต ่ำ 
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กำรใหส้ำรน ำ้ในผู้ป่วยทีม่ีภำวะอ้วน 

 การใหส้ารน า้ในผูป่้วยท่ีมีภาวะอว้น (BMI >30 กก./ม2) ไม่ควรใชน้  า้หนกัตวั actual body weight 

(ABW) ในการค านวณเพราะอาจจะท าใหไ้ดร้บัสารน า้ท่ีมากเกินไป มีการศกึษาการให ้fluid resuscitation ใน

ผูป่้วยอว้นท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเชือ้ พบวา่การใช ้adjusted body weight (AdBW) จะท าใหมี้ผลการรกัษา

ท่ีดีกว่าการใช ้ABW โดย adjusted body weight (AdBW) = IBW + 0.4 (ABW-IBW)46 จึงแนะน ำให้ใช้ 

Adjusted body wight เสมอในผู้ป่วยอ้วน 

 

กำรดูแลรักษำภำวะต่ำงๆทีอ่ำจเกิดขึน้ในขณะทีผู้่ป่วยชอ็กจำกไข้เลือดออกเดง็กี่ 

1. กำรรักษำผู้ป่วยทีไ่ม่ตอบสนองต่อกำรรักษำด้วยสำรน ำ้ (Fluid Non-Responders) 

 ในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีท่ีมีอาการรุนแรงและยงัไมพ่น้จากภาวะช็อกถึงแมจ้ะไดร้บัการรกัษาดว้ยสาร

น า้อย่างเหมาะสมแลว้ ควรตรวจหาความผิดปกติอ่ืน ๆ และใหก้ารรกัษาท่ีเหมาะสมกับความผิดปกติท่ีตรวจ

พบเพิ่มเติม เพราะมกัเป็นสาเหตท่ีุท าใหอ้าการของผูป่้วยไม่ดีขึน้หรือแย่ลงหากยงัคงไดร้บัสารน า้ในปริมาณ

มากตอ่ไป โดยสาเหตท่ีุท าใหผู้ป่้วยช็อกจากไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีไม่ตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยสารน า้ท่ีพบไดบ้่อย 

ไดแ้ก่ 

 Myocardial dysfunction 

 Abdominal compartment syndrome 

 Haemophagocytic lymphohistiocytic disorder 

 Superimposed bacterial infection 

 Critical illness-related corticosteroid insufficiency (CIRCI) 

 Metabolic disorders เชน่ hypocalcaemia, hypoglycaemia, metabolic acidosis 
2. กำรดูแลรักษำภำวะหำยใจเหน่ือยและหำยใจล้มเหลว (Respiratory Distress และ Respiratory 
Failure) 

 ในผูป่้วยช็อกจากไขเ้ลือดออกเด็งก่ีอาจเกิดภาวะหายใจเหน่ือย หรือหายใจลม้เหลวฉับพลนัได ้โดยมี

สาเหตมุาจาก 
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1. Pulmonary interstitial oedema และ pleural effusion จากการรั่วของพลาสมาออกนอกเสน้
เลือด 

2. ภาวะความดนัในชอ่งทอ้งสงู ซึ่งความดนัท่ีสงูในช่องทอ้งจะสง่ผา่นไปยงัช่องอก ท าให ้chest wall 
compliance ลดลง เกิด compressive atelectasis และ ventilation perfusion mismatch 

3. มีการติดเชือ้ไวรสั หรือแบคทีเรียซ า้ซอ้นท่ีปอด ท าใหเ้กิดภาวะปอดอกัเสบ (pneumonia) หาก
อาการรุนแรงผูป่้วยอาจะเกิดภาวะ pediatric acute respiratory distress syndrome (PARDS) 
ตามมาได ้

4. ในผูป่้วยท่ีช็อกเป็นเวลานาน อาจมี Kussmaul’s breathing จากภาวะ metabolic acidosis ได ้
ในผูป่้วยช็อกจากไขเ้ลือดออกเด็งก่ีควรไดร้บัออกซิเจนทุกราย โดยอาจพิจารณาแนวทางการใหอ้อกซิเจนดงั

แสดงในตารางท่ี 5 [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

 

ตำรำงที ่ 5 กำรดูแลรักษำภำวะหำยใจเหน่ือย และหำยใจล้มเหลวในผู้ป่วยทีช่็อกจำกไข้เลือดออก
เดง็กี่ 

ลักษณะผู้ป่วย Respiratory Support 
ผูป่้วยช็อกท่ีไมมี่ภาวะ
หายใจเหน่ือย 

Oxygen Mask with bag 10 LPM 

ผูป่้วยช็อกท่ีมีภาวะ
หายใจเหน่ือย 

Non-invasive positive pressure ventilation 
- HHHFNC เริ่มตน้ท่ี 1 ลิตร/กก./นาที (ขนาดสงูสดุไมเ่กิน 2 ลิตร/กก./นาที 
หรือ 60 ลิตร/นาที) 
- non-invasive ventilation (NIV) 

ผูป่้วยช็อกท่ีมีภาวะ
หายใจลม้เหลว 

- พิจารณาใสท่่อชว่ยหายใจแบบมีคพั (cuffed)  
- ใสท่อ่ชว่ยหายใจดว้ยวิธี rapid sequence intubation (RSI)  
- ท าการตัง้เครื่องชว่ยหายใจดว้ย optimal PEEP ซึ่งในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี
แนะน าใหต้ัง้ PEEP ท่ีสงูกวา่ physiologic PEEP (มากกว่า 5 ซม.น า้) 
เน่ืองจากผูป่้วยมกัมีความดนัในชอ่งทอ้งสงู (IAH) หรือ ปอดไดร้บัความ
เสียหายจนเกิดภาวะ PARDS 
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กำรใส่ท่อช่วยหำยใจในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กี่ 

 การใส่ท่อช่วยหายในผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งก่ีควรปฏิบัติด้วยความระมัดระวัง  เพราะอาจเกิด

ภาวะแทรกซอ้นไดม้ากกว่าการใสท่่อชว่ยหายใจในผูป่้วยปกติ เน่ืองจากผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีมีความเส่ียงต่อ

การเกิดภาวะเลือดออกในทางเดินหายใจขณะใส่ท่อช่วยหายใจ และในผู้ป่วยบางรายจะมีภาวะ  intra-

abdominal hypertension (IAH) รว่มดว้ย ซึ่งจะท าให ้functional residual capacity (FRC) ของผูป่้วยลดลง
47-48 ผูป่้วยจะเกิดการพรอ่งออกซิเจนในขณะท่ีท าการใสท่อ่ช่วยหายใจไดใ้นเวลาอนัรวดเร็ว 

 ยาท่ีใชร้ะงับความรูส้ึกขณะใส่ท่อช่วยหายใจ แนะน าใหใ้ชย้า ketamine เน่ืองจากมีผลต่อการเพิ่ม

อตัราการเตน้ของหวัใจและความดนัโลหิต สามารถเลือกใชเ้พ่ือการใส่ท่อช่วยหายใจในเด็กท่ีมีภาวะช็อก49-50 

โดยอาจพิจารณาใชย้า ketamine ร่วมกับ atropine ก่อนการท าหตัถการซึ่งจะช่วยลดผลต่อระบบหวัใจและ

หลอดเลือด [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

 ยาอ่ืนท่ีอาจพิจารณาใชเ้พ่ือการใส่ท่อช่วยหายใจไดแ้ก่  ยากลุ่ม opioids โดยพิจารณาเลือกใช้ ยา 

fentanyl  [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +] มากกว่ายา morphine เพราะ morphine มีผลต่อ

พลศาสตรก์ารไหลเวียนเลือดมากกว่า พิจารณาใชย้ากลุม่ opioids รว่มกบัยากลุม่ benzodiazepines โดยควร

เริ่มใช้ในขนาดท่ีน้อยก่อน เพ่ือหลีกเล่ียงการเกิดผลข้างเคียงจากยา 51 [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับ

ค ำแนะน ำ +] 

 การใหย้าคลายกลา้มเนือ้ เช่น rocuronium และ succinylcholine (ถา้ไม่มีขอ้หา้ม) อาจช่วยใหก้าร

ใส่ท่อช่วยหายใจง่ายขึน้ในบุคคลท่ีช านาญ อย่างไรก็ตามการใหย้ากลุ่มนีอ้าจพบความดนัเลือดต ่าไดแ้มจ้ะ

ไดร้บัการรกัษาท่ีเหมาะสมมาแลว้ก่อนหนา้ ดงันัน้จงึควรเตรียมสารน า้ หรือ ยากระตุน้ความดนัเลือด ไวส้  าหรบั

พรอ้มใชต้ลอดเวลา52 [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ ±]  และไม่แนะน าใหย้าคลายกลา้มเนือ้ใน

กรณีสงสยัภาวะ difficult airway [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ -] 

การใหย้านอนหลบัและยาระงบัปวดทางหลอดเลือดด าอย่างตอ่เน่ืองขณะผูป่้วยใชเ้ครื่องชว่ยหายใจ 

อาจพิจารณาใช้ fentanyl ร่วมกับ midazolam และพิจารณาใชย้าคลายกลา้มเนือ้เม่ือจ าเป็น ส าหรบัการ

ป้องกันการเล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจโดยเฉพาะช่วงการส่งต่อผูป่้วย ท าไดด้ว้ยการยึดติดท่อช่วยหายใจ

อย่างดี การใหย้านอนหลบัและยาแกป้วดท่ีเหมาะสม และอาจจ าเป็นตอ้งมีการใหย้าคลายกลา้มเนือ้และการ
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ยดึรัง้รา่งกาย (physical restraints) ในบางกรณี53 [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +] ส าหรบัขนาด

ยา และวิธีการใหย้านอนหลบัและยาแกป้วด ดงัแสดงในตารางท่ี 6 

 

ตำรำงที ่6 ขนำดของยำระงับควำมรู้สึกและยำแก้ปวดทีใ่ช้เพือ่กำรท ำหัตถกำรในผู้ป่วยทีม่ีภำวะช็อก

จำกไข้เลือดออกเดง็กี ่(ดดัแปลงจากเอกสารอา้งอิงหมายเลข 50,51)  

 
ยำ 

 
ขนำดและวิธีกำรให้ 

 
ข้อเสนอแนะ 

คุณภำพ
หลักฐำน
ระดับ 

น ำ้หนัก
ค ำ 

แนะน ำ 

Atropine  IV 0.02 มก./กก./ครัง้, สงูสดุ 0.5 

มก./ครัง้ 

พิจารณาใหใ้นผูป่้วยท่ีเส่ียงตอ่ภาวะ 

bradycardia เชน่เดก็เล็กอายนุอ้ย

กวา่ 1ปี มีภาวะช็อก หรือไดร้บั 

Succinylcholine ในชว่งการ 

intubation 

B3 + 

Morphine  อาย ุ1-6 ปี: IV 0.05-0.1 มก./

กก./ครัง้, สงูสดุ 4 มก./ครัง้  

 อาย ุ7-12 ปี: IV 8 มก./ครัง้ 

 อาย ุ12 ปีขึน้ไป: 10 มก./ครัง้ IV  

 IVF 0.01-0.04 มก./กก./ชม. 

- มีผลตอ่พลศาสตรก์ารไหลเวียน

เลือดมากกวา่ยาชนิดอ่ืนในกลุม่

เดียวกนั 

- สามารถใหซ้  า้ไดใ้น 5 นาที 

D1 + 

Fentanyl  IV 1-2 มคก./กก./ครัง้ 

 IVF 1-3 มคก./กก./ชม. 

 IN 1-2 มคก./กก./ครัง้, สงูสดุ 3 

มคก/กก/ครัง้ หรือ 100 มคก./

ครัง้ 

สามารถบริหารยาผา่นทางเย่ือบุ

จมกูไดก้รณีไมมี่ IV access  

D1 + 

Midazolam  IV 0.05 – 0.2 มก./กก. ชา้ๆ 

ประมาณ 2-3 นาที 

ใชข้นาดนอ้ยสดุเทา่ท่ีจ  าเป็น

เน่ืองจากผลตอ่ haemodynamics 

D1 + 
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 IVF 1-2 มคก./กก./นาที โดยเฉพาะเม่ือใหร้ว่มกบัยาในกลุม่ 

opioids  

Ketamine  IV 0.5-2 มก./กก./ครัง้ - อาจท าใหเ้กิดภาวะ 

laryngospasm ไดเ้ม่ือใชต้วัเดียว  

- ท าใหน้  า้ลายมีปรมิาณมาก อาจ

พิจารณาใชร้ว่มกบัยา 

Glycopyrrolate  

B3 + 

Rocuronium  IV 0.6-1.2 มก./กก./ครัง้ 

 IVF 0.4-0.7 มก./กก./ชม. 

 D1 ± 

Succinylcholine  IV 1 มก./กก./ครัง้ หา้มใชก้รณี มีประวตัิหรือประวตัิ

ครอบครวัเป็น malignant 

hyperthermia, skeletal muscle 

myopathies, major burn, 

multiple trauma 

D1 ± 

 

*IV; intravenous, IN; intranasal, IVF intravenous infusion 

 

กำรประเมินสำรน ้ำและกำรท ำนำยกำรตอบสนองต่อกำรรักษำด้วยสำรน ้ำใน
ผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งกี่ที่มีอำกำรหนัก ระยะวิกฤต (Fluid Responsiveness in 
Critical Dengue) 

 การประเมินสารน า้ (hydration status) ในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีระยะช็อก แนะน าใหเ้ริ่มดว้ยการ

ทบทวนประวัติสารน า้สะสมท่ีไดร้บัมาตลอดช่วงการรกัษา (cumulative fluid balance) ร่วมกับการตรวจ

รา่งกายเพ่ือประเมินปริมาณสารน า้ทัง้ในและนอกระบบไหลเวียนโลหิต ประกอบไปกบัการตรวจเพิ่มเติมดว้ย

อุปกรณ์ติดตาม (monitor) และการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง  ๆ เช่น ค่า hematocrit (Hct), ความ
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ถ่วงจ าเพาะของปัสสาวะ (urine specific gravity ) หรือการใช้เทคนิคของ echocardiography, bio-

impedance รว่มดว้ย เป็นตน้ 

 ทบทวนประวตัสิารน า้สะสมท่ีไดร้บัมาตลอดชว่งการรกัษา (cumulative fluid balance) 

 ตรวจร่างกายเพ่ือประเมินปริมาณสารน า้ทั้งในและนอกระบบไหลเวียนโลหิต  ตัง้แต่สัญญาณชีพ 
ความเร็วชีพจร ความแรงของชีพจรส่วนปลาย คา่ capillary refill time ระดบัความรูส้ึกตวั ความดนั
โลหิต และปรมิาณปัสสาวะท่ีออกรายชั่วโมงตอ่น า้หนกัตวั 

 ตรวจรา่งกายเพ่ือหาอาการแสดงของภาวะน า้เกิน เชน่ crackles / crepitations ในปอด ลกัษณะเคาะ
ทึบ (dullness on percussion) ในปอด ฟังหาเสียง 3rd heart sound / gallop ตรวจหา sunken 
eyeballs / sunken fontanelle ตรวจดคูวามตงึของผิวหนงั (skin turgor) การคล าขนาดของตบัเทียบ
กบัเม่ือเริ่มใหก้ารรกัษา และอาการบวมน า้ตามสว่นตา่ง ๆ ของรา่งกาย 

 หากยงัไม่พบอาการหรืออาการแสดงของภาวะน า้เกิน พิจารณาใหส้ารน า้แบบ bolus therapy หรือ
เพิ่มอตัราการใหส้ารน า้ทางหลอดเลือดด า (IV infusion rate) ไดต้ามความเหมาะสม  

 กรณีตรวจพบอาการหรืออาการแสดงของภาวะน ้าเ กินแล้ว  ให้พิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปยัง
สถานพยาบาลท่ีมีความพรอ้มมากกวา่  

 ในสถานพยาบาลท่ีมีความพรอ้มเชน่ ระดบั 3 ขึน้ไป ใหท้  าการประเมินเพิ่มดงันี ้ 
o ตรวจตดิตามสญัญาณชีพอยา่งตอ่เน่ือง 
o ตรวจประเมินภาวะน า้เกินดงัขา้งตน้ และพิจารณาให ้ultrasound มาช่วยวินิจฉัย pleural 

effusion pericardial effusion และ ascites 
o ใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางเพ่ือใหก้ารรกัษาเพิ่มเติมและประเมินการตอบสนองตอ่

การรกัษาดว้ยสารน า้ โดยแนะน าใหใ้ชเ้ทคนิค ultrasound-guided vascular access54-56 
[คุณภำพหลักฐำน A1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

o ตรวจเพิ่มเติมดว้ย echocardiography57 เพ่ือท านายการตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยสารน า้ 
[คุณภำพหลักฐำน A1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

 กรณีผูป่้วยไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ พิจารณาประเมินเพิ่มเติมดว้ย แนวโนม้ของคา่ CVP, 

SVI, FTC, หรือตรวจเพิ่มเตมิดว้ยการทดสอบ ΔSVPLRT หรือ ΔCIPLRT 

 กรณีผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ พิจารณาประเมินเพิ่มเติมดว้ย PPV, SVV, ΔVpeak, 

ΔVTI, หรือ ΔIVCD 
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 หากยงัไม่พบอาการหรืออาการแสดงของภาวะน า้เกิน หรือหากตรวจเพิ่มเติมแลว้พบว่าผูป่้วยยงัเป็นผู้
ท่ีตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยสารน า้ (fluid responder) อยู่ พิจารณาใหส้ารน า้แบบ bolus therapy 
หรือเพิ่มอตัราการใหส้ารน า้ทางหลอดเลือดด า (IV infusion rate) หรือคงอตัราการใหส้ารน า้ทางหลอด
เลือดด าไวต้ามความเหมาะสม  

 หากตรวจพบอาการหรืออาการแสดงของภาวะน า้เกิน หรือหากตรวจเพิ่มเติมแลว้พบว่าผูป่้วยไม่เป็นผู้
ตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยสารน า้ (fluid non-responder) แลว้ ไม่ควรให ้bolus therapy เพิ่ม และ
ควรพิจารณาลดการใหส้ารน า้ทางหลอดเลือดด า (IV infusion rate) ลง รวมทัง้อาจพิจารณาใหย้าขบั
ปัสสาวะในขนาดต ่า เชน่ 0.5 มก./กก. หรือใหข้นาด 0.05-0.1 มก./กก./ชม.เม่ือความดนัโลหิตคงท่ีเป็น
ระยะเวลานานพอสมควรหรือผูป่้วยพน้ระยะช็อกแลว้ หรือส่งปรกึษากมุารแพทยโ์รคไตเพ่ือพิจารณา
ใหก้ารบ าบดัรกัษาทดแทนไตแบบ continuous renal replacement therapy 
 

ส  าหรบัค่าปกติของตวัแปรต่าง ๆ ท่ีใชใ้นการท านายการตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยสารน า้ในผูป่้วย

เดก็ ท่ีแนะน าใหพ้ิจารณาใช ้ไดร้วบรวมไวด้งัแสดงในตำรำงที ่752,57.58-65 

 

ตำรำงที่ 7 ค่ำปกติของตัวแปรต่ำงๆ ที่ใช้ในกำรท ำนำยกำรตอบสนองต่อกำรรักษำด้วยสำรน ้ำใน
ผู้ป่วยเดก็ 

Parameters Abbreviations Units Cut-off thresholds Methods 

responders non-responders 

Static parameters 
Central venous pressure CVP mmHg < 8-12  > 8-12 Central venous catheter 
Stroke volume index SVI mL/m2 < 25 > 25 Echocardiogram 

Corrected flow time FTC msec < 394 > 394 Echocardiogram (trans-
oesophageal) 

Passive leg-raising test (PLRT) 
Stroke volume change 
after PLRT 

ΔSVPLRT % > 10-15 < 10-15 PLRT 

Cardiac index change after 
PLRT 

ΔCIPLRT % > 10-15 < 10-15 PLRT 



 

43 
 

Dynamic parameters 

Pulse pressure variation PPV % > 13 < 13 Arterial waveform 

analysis 

Respiratory variation in 
aortic blood flow peak 
velocity 

ΔVpeak % > 10 < 10 Echocardiogram 

Stroke volume variation SVV % > 9-12.5 < 9-12.5 Echocardiogram 

Stroke distance variation ΔVTI % > 4 < 4 Echocardiogram 

Inferior vena cava diameter 
variation 

ΔIVCD % > 12 < 12 Echocardiogram 

 

กำรใช้ยำกระตุ้นหวัใจและควำมดันโลหติในผู้ป่วยเดก็ทีช็่อกจำกไข้เลือดออกเดง็กี ่

(Vasoactive Medications in Children with Dengue Shock Syndrome) 

Cardiovascular involvement ของโรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีจะก่อใหเ้กิดความผิดปกติของระบบไหลเวียน

โลหิตและหลอดเลือดไดห้ลายแบบ เช่น hypotension, shock, arrhythmias, pericardial effusion และ 

pulmonary edema66 

ในกรณีท่ีเกิดอาการช็อกจากไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี (dengue shock syndrome; DSS) กลไกการขาดเลือด

ไปเลีย้งเนือ้เย่ือส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย (tissue hypoperfusion) ส่วนใหญ่ท่ีเป็นท่ีรูจ้กักันดีโดยทั่วไปจะเกิด

จากภาวะท่ีมีสารน า้ในระบบไหลเวียนโลหิตไม่เพียงพอ (hypovolemia) ซึ่งพยาธิสภาพหลกัเกิดจากการรั่วของ

พลาสมาออกนอกระบบไหลเวียนโลหิตมากกว่าจะเกิดจากการด่ืมน า้ไม่เพียงพอ แต่อย่างไรก็ตามพบว่า

ประมาณรอ้ยละ 36 ของผูป่้วย DSS ท่ีกลไกการขาดเลือดไปเลีย้งเนือ้เย่ือต่าง ๆ ของร่างกายเกิดจากภาวะ

กลา้มเนือ้หวัใจท างานผิดปกติ (myocardial dysfunction) โดยพยาธิสภาพเกิดจากกระบวนการอกัเสบท่ีเป็น

ผลจากสารอกัเสบตา่ง ๆ ของรา่งกาย (cytokine-induced myocardial oedema and injury) การท าลายเซลล์

กล้ามเนือ้หัวใจจากไวรัสเด็งก่ีโดยตรง (direct viral invasion and damage ) และ ความผิดปกติของ
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กระบวนการเมตาบอลิสมของแคลเซียมในเซลลก์ลา้มเนือ้หวัใจ (derangement of calcium ions storage in 

myocyte)66-67  

ภาวะกลา้มเนือ้หวัใจท างานผิดปกติในผูป่้วย DSS ท่ีตรวจพบโดย echocardiography นัน้พบว่า มี

อุบัติการณ์ท่ีสูงขึน้สัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของโรค โดยลักษณะท่ีผิดปกติจาก echocardiography 

อาจจะพบเป็นความผิดปกติของการบีบตวั (systolic dysfunction) หรืออาจจะพบเป็นความผิดปกติของการ

บีบตวัและการคลายตวัร่วมกัน (combined systolic และ diastolic dysfunction) ก็ได ้และลักษณะของ

กลา้มเนือ้หวัใจท่ีท างานผิดปกตินีจ้ะค่อยๆ ดีขึน้เรื่อย ๆ เม่ืออาการของโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีดีขึน้ จนถึงวนัท่ี

ผูป่้วยสิน้สดุการรกัษาและออกจากโรงพยาบาล23,67-69 

ความผิดปกติทางพลศาสตรร์ะบบไหลเวียนโลหิตท่ีพบในผูป่้วย DSS ไดแ้ก่ mean arterial pressure 

ท่ีต  ่าลง, cardiac index ลดลง, stroke volume index ลดลง, ejection fraction ลดลง, ในขณะท่ี total 

peripheral resistance เพิ่มสงูขึน้, และหากยงัไม่มีภาวะน า้เกิน preload index ตา่ง ๆ จะลดต ่าลง (ผูป่้วยมี

ลกัษณะเป็น fluid responder) และคา่ทัง้หมดจะกลบัสูป่กตเิม่ือผูป่้วยพน้จากระยะช็อก70-71 

การใชย้ากระตุน้หวัใจและความดนัโลหิตในผูป่้วยเด็กท่ีช็อกจากไขเ้ลือดออกเด็งก่ี  ใหแ้พทยพ์ิจารณา

ใชเ้ม่ือ  

1) ผู้ป่วยมีลักษณะของภำวะน ้ำเกิน เป็นผู้ไม่ตอบสนองต่อกำรรักษำด้วยสำรน ้ำ (เช่น lung 

crepitations, pulmonary congestion และ / หรือ ขนาดของหวัใจโตขึน้จากภาพเอกซเรยท์รวงอก, มีการ

เพิ่มขึน้อยา่งรวดเรว็ของคา่ central venous pressure หลงัการใหส้ารน า้ ฯลฯ) หรือ  

2) มีหลักฐำนว่ำมีภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจท ำงำนผิดปกติ จาก advanced hemodynamic 

monitoring (เชน่ USCOMÒ, ICONÒ หรือ echocardiography)  [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +]  

การเลือก ยากระตุน้หวัใจและความดนัโลหิตในผูป่้วยเด็กท่ีช็อกจากไขเ้ลือดออกเด็งก่ี  ใหพ้ิจารณายาท่ีเพิ่ม

ความสามารถในการบีบตวัของหัวใจ (inotropic effect) และ / หรือยาท่ีฤทธ์ิส่งเสริมการคลายตวัของหัวใจ 

(lusitropic effect) ร่วมดว้ย เช่น low dose adrenaline, dobutamine, milrinone หรือ levosimendan 

[คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +] 
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ภำวะแทรกซ้อนจำกไ ข้ เ ลือดออกเด็ งกี่ และแนวทำงกำร รักษำ
ภำวะแทรกซ้อน 

1. ภำวะไตบำดเจบ็เฉียบพลัน (Acute kidney injury, AKI)  

 อุบัติการณ์ของภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็กท่ีติดเชือ้ไวรัสเด็งก่ี พบไดต้ัง้แต่รอ้ยละ                      

0.2 -3722 ในผูป่้วยเด็กท่ีรกัษาตวัในโรงพยาบาล ขึน้กับเกณฑก์ารวินิจฉัยท่ีอาจแตกต่างกัน อุบตัิการณ ์อาจ

สงูขึน้ในผูป่้วยตดิเชือ้รุนแรง เชน่ dengue shock syndrome อว้น ทารก และวยัรุน่ ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั

ส่วนใหญ่ไม่รุนแรง และสามารถแกไ้ขไดโ้ดยการใหส้ารน า้ท่ีเหมาะสม อย่างไรก็ตามผูป่้วยท่ีมีการเกิดภาวะไต

บาดเจ็บเฉียบพลนัรุนแรง และไม่ดีขึน้หลงัได้รบัการรกัษาประคบัประคองท่ีเหมาะสมและเต็มท่ี มกัจ าเป็นตอ้ง

ไดร้บัการรกัษาดว้ยการบ าบดัทดแทนไตดว้ยวิธีท่ีเหมาะสม เพ่ือรกัษาสมดลุของเกลือแรแ่ละสารน า้ในรา่งกาย 

ผูป่้วยท่ีมีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัมีโอกาสเสียชีวิตสงูกว่ากลุม่ท่ีไมมี่ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั72 

 การเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัในผูป่้วยติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี เกิดไดจ้ากหลายกลไก72 ไดแ้ก่  

1. กลไกทางอิมมูน ท าใหเ้กิดสารอิมมูนเชิงซอ้นท่ีเนือ้เย่ือไต เกิดภาวะไตอกัเสบ (glomerulonephritis) 

ตรวจปัสสาวะอาจพบโปรตีน และเม็ดเลือดแดง ภาวะนีม้กัไมรุ่นแรง 

2. ปริมาตรเลือดไปเลีย้งไตลดลง (decreased kidney perfusion) เกิดไดจ้ากหลายสาเหต ุท่ีพบบอ่ยคือ 

ภาวะพรอ่งสารน า้ในหลอดเลือดจากการรั่วของพลาสมา และหรือเลือดออกรุนแรง ท าใหเ้กิดภาวะช็อก 

ความผิดปกติของสารไซโตไคนรุ์นแรง (cytokine storm) นอกจากนีผู้ป่้วยท่ีมีน า้ในช่องท้องมากจาก

การไดร้บัสารน า้ทางหลอดเลือดด าปริมาณมาก ท าใหเ้กิดภาวะความดนัสูงในช่องทอ้ง ท าใหห้ลอด

เลือดด าของอวยัวะตา่ง ๆ แฟบลง เลือดไปเลีย้งไตลดลง ท าใหภ้าวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัรุนแรงขึน้ได ้

3. ไวรสัเดง็ก่ีท าลายเซลลห์ลอดไตฝอยโดยตรง (direct viral invasion) 

4. สารฮีโมโกลบิน หรือ ไมโอโกลบิน ในผู้ป่วยท่ีมีการแตกของเม็ดเลือดแดง หรือการอักเสบ                     

ของกลา้มเนือ้รว่มดว้ย ซึ่งก่อใหเ้กิดการอดุกัน้ในหลอดไตฝอย หรือท าใหห้ลอดไตฝอยอกัเสบ 

กำรวินิจฉัยภำวะไตบำดเจ็บเฉียบพลัน 

 การวินิจฉัยภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัไดต้ัง้แตร่ะยะแรก รีบคน้หาสาเหตแุละแกไ้ขทนัท่วงที กรณีท่ี

ยงัไมรุ่นแรงมาก มกัดีขึน้อยา่งรวดเรว็  
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เกณฑก์ารวินิจฉยัภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัในเด็ก ปัจจบุนัใชเ้กณฑเ์ดียวกนัของ Kidney Disease: 

Improving Global Outcome ปี พ.ศ. 2555 (KDIGO 2012)73 ดงัตารางท่ี 8  

 

ตำรำงที ่8 กำรจ ำแนกควำมรุนแรงของภำวะไตบำดเจ็บเฉียบพลัน ตำมเกณฑ ์KDIGO 2012 

ระดับควำมรุนแรง เกณฑโ์ดยใช้ค่ำระดับครีแอทนีิน               เกณฑโ์ดยใช้ปริมำตรปัสสำวะ 
ระยะ 1                  

(รุนแรงนอ้ย) 
ซีรมัครีแอทินีนสงูขึน้จากคา่พืน้ฐาน                
1.5-1.9 เท่า 

ปรมิาตรปัสสาวะนอ้ยกวา่                             
0.5 มล./มล./ชั่วโมง นาน 6-12 ชั่วโมง 

ระยะ 2                
(รุนแรงปานกลาง) 

ซีรมัครีแอทินีนสงูขึน้จากคา่พืน้ฐาน               
2.0-2.9 เท่า 

ปรมิาตรปัสสาวะนอ้ยกวา่                               
0.5 มล./มล./ชั่วโมง มากกว่า 12 ชั่วโมง 

ระยะ 3                
(รุนแรงมาก) 

ซีรมัครีแอทินีนสงูขึน้จากคา่พืน้ฐาน                    
- เทา่กบัหรือมากกวา่ 3.0 เท่า หรือ 
- ตอ้งรกัษาดว้ยการบ าบดัทดแทนไต 
- eGFR นอ้ยกวา่ 35 มล./นาที/1.73 ตร.ม.               
พืน้ท่ีผิวกาย ในเด็กอายนุอ้ยกวา่ 18 ปี 

ปรมิาตรปัสสาวะนอ้ยกวา่                                  
0.3 มล./มล./ชั่วโมง มากกว่า 24 ชั่วโมง 
หรือ ไมมี่ปัสสาวะ นานกวา่ 12 ชั่วโมง 

 

eGFR; estimated glomerular filtration rate ค านวณดว้ยสตูร [0.413 X ความสงู (ซม.) ÷ คา่ซีรมัครีแอทินีน] 

 

 ค ำแนะน ำ  :  ให้กำรวิ นิจฉัยภำวะไตบำดเจ็บเฉียบพลันและจ ำแนกควำมรุนแรง                   
โดยใช้เกณฑ ์KDIGO 2012 [คุณภำพหลักฐำน B1, ระดับค ำแนะน ำ ++]   

การวินิจฉัยภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัและจ าแนกโดยใชเ้กณฑ ์KDIGO 2012 ช่วยใหแ้พทยว์ินิจฉยั

ไดเ้รว็ขึน้ พบอบุตักิารณข์องภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัในระยะท่ี 1 (ไมรุ่นแรง) มากขึน้73-74 ท าใหส้ามารถแกไ้ข

สาเหตุไดเ้ร็ว การท างานของไตดีขึน้และป้องกันการด าเนินโรคท่ีมากขึน้ รวมถึงการเตรียมพร้อมทีมสห

สาขาวิชาในการรว่มดแูลผูป่้วย ไดแ้ก่ กมุารแพทยโ์รคไต กมุารเวชบ าบดัวิกฤต 
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 ค ำแนะน ำ: การดแูลผูป่้วยท่ีมีการวินิจฉัยภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนัและการปรึกษากมุารแพทยโ์รค

ไต [คุณภำพหลักฐำน B1, ระดับค ำแนะน ำ ++]   

1. ปรบัปริมาณสารน า้ใหมี้เลือดไปเลีย้งไตไดเ้พียงพอ โดยติดตามปริมาตรปัสสาวะใหม้ากกว่า 0.5 ถึง 1 

มล./กก./ชั่วโมง  

2. ควบคมุสญัญาณชีพ และระบบการไหลเวียนเลือดใหค้งท่ี  

3. ผูป่้วยท่ีมีน า้ในชอ่งทอ้งมาก หรือทอ้งแข็ง ควรวดัความดนัในชอ่งทอ้ง (โดยการวดัความดนัในกระเพาะ

ปัสสาวะ) หากพบวา่มีคา่มากกวา่ 10 มม.ปรอท (หรือ 14 ซม.น า้) รว่มกบัมีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลนั 

หรือมากกว่า 20 มม.ปรอท. (หรือ 27 ซม.น า้) ควรท าการระบายน า้ในช่องทอ้งเพ่ือลดความดนัในช่อง

ทอ้งใหน้อ้ยกวา่ 10 มม.ปรอท จะท าใหเ้ลือดไปเลีย้งไตดีขึน้ 

4. หลีกเล่ียงการใชย้าท่ีมีพิษตอ่ไต หรือแกไ้ขสาเหตอ่ืุน ๆ ท่ีมีผลกระทบตอ่ไต 

5. ติดตามปริมาตรปัสสาวะ และค่าซีรมัครีแอทินีนอย่างใกลช้ิด หากระดบัความรุนแรงของภาวะไต

บาดเจ็บเฉียบพลนัมากขึน้ควรปรกึษากมุารแพทยโ์รคไต 

 ค ำแนะน ำ : การส่งตอ่ และการเลือกวิธีการบ าบดัทดแทนไต กรณีมีขอ้บง่ชี ้[คุณภำพหลักฐำน B3, 

ระดับค ำแนะน ำ ++]   

 ผูป่้วยเดก็ท่ีมีไตบาดเจ็บเฉียบพลนั ระยะ 2 หรือรุนแรงปานกลาง ควรปรกึษากมุารแพทยโ์รคไต และ

แพทยเ์วชบ าบดัวิกฤต และเตรียมการยา้ยผูป่้วยไปยงัโรงพยาบาลท่ีมีความพรอ้ม มีหอผูป่้วยเด็กวิกฤต และ

แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญ 

 รายท่ีมีขอ้บง่ชีใ้นการท าการบ าบดัทดแทนไต ไดแ้ก่ สารน า้เกินมาก เกลือแรแ่ละความเป็นกรดดา่งใน

เลือดแก้ไขดว้ยยาไม่ไดผ้ล หากผูป่้วยยังอยู่ในระยะวิกฤตของโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ี หรือ สัญญาณชีพและ

ระบบการไหลเวียนเลือดไม่คงท่ี ควรยา้ยผูป่้วยไปหอผูป่้วยเด็กวิกฤต และเลือกการบ าบดัทดแทนไตอย่าง

ตอ่เน่ือง75 (continuous renal replacement therapy, CRRT) กรณีท่ีท า CRRT ไมไ่ด ้อาจพิจารณาการลา้งไต

ทางชอ่งทอ้ง อยา่งไรก็ตามผลการรกัษาดว้ยการลา้งไตทางชอ่งทอ้งไดป้ระสิทธิภาพต ่ากวา่ กรณีผูป่้วยพน้ระยะ

วิกฤตแลว้ สญัญาณชีพและระบบการไหลเวียนเลือดคงท่ี สามารถเลือกการลา้งไตทางช่องทอ้ง หรือการฟอก

เลือดดว้ยเครื่องไตเทียมได ้ขึน้กบัความพรอ้มของโรงพยาบาล 
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2. ภำวะสำรน ้ำเกินในหลอดเลือด (Intravascular volume overload)   

 สาเหตขุองการเกิดภาวะสารน า้เกินในหลอดเลือด (intravascular volume overload) ในผูป่้วยท่ีนอน

รกัษาตวัในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ 

1. การใหส้ารน า้ทางหลอดเลือดด า ชนิด hypotonic solution  

2. การใหป้ริมาตรสารน า้ทางหลอดเลือดด าท่ีมากอย่างไม่เหมาะสม และหรือใหส้ารน า้ชนิด colloid ชา้

เกินไป  

3. การใหส้ารน า้ crystalloid ทางหลอดเลือดด าปริมาตรมากอย่างไม่เหมาะสม เน่ืองจากไม่สามารถ

วินิจฉยัภาวะเลือดออกรุนแรงได ้

4. การให้ส่วนประกอบของเลือดไม่เหมาะสม ได้แก่ fresh-frozen plasma, platelet concentrates, 

cryoprecipitates 

5. การให้สารน า้ crystalloid ทางหลอดเลือดด าต่อเน่ืองเกิน 24-48 ชั่วโมงหลังไข้ลง แม้การรั่วของ 

plasma หยดุแลว้  

6. ผูป่้วยมีโรคประจ าตวัท่ีเส่ียงตอ่การเกิดภาวะน า้เกิน ไดแ้ก่ โรคหวัใจ โรคปอดเรือ้รงั และโรคไตเรือ้รงั 

ค ำแนะน ำ : แนวทางการรกัษาภาวะน า้เกิน ขึน้กบัระยะของโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ี และอาการทางคลินิกของ

ผูป่้วย ดงันี ้ [คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

1. ผูป่้วยท่ีมีระบบการไหลเวียนโลหิตปกติ (stable hemodynamic status) แต่ยงัอยู่ในระยะท่ีมีการรั่ว

ของพลาสมา (critical phase) ปรบัลดอตัราการใหส้ารน า้ทางหลอดเลือดด าลงใหเ้หมาะสม หลีกเล่ียง

การใชย้าขบัปัสสาวะเน่ืองจากอาจท าใหเ้กิดภาวะพรอ่งสารน า้ในหลอดเลือดด าหรือ ช็อกได ้

- ผูป่้วยท่ีมีระบบการไหลเวียนโลหิตปกติ (stable hemodynamic status) และพน้ระยะวิกฤตแลว้ เขา้สู่

ระยะฟ้ืนตวั ใหห้ยดุการใหส้ารน า้ทางหลอดเลือดด า หรือลดอตัราการใหส้ารน า้ใหน้อ้ยสุดเพ่ือรกัษา

ทางเปิดของหลอดเลือดไว ้หากมีภาวะน า้เกินมาก ผูป่้วยมีอาการเหน่ือยหอบ ความดนัเลือดสงู หรือ

ฟังปอดไดย้ินเสียง crepitation พิจารณาใหย้าขบัปัสสาวะขนาดต ่า เชน่ furosemide 0.1-0.5 มก./กก. 

(ไม่เกินครัง้ละ 10-20 มก.) รบัประทาน หรือทางหลอดเลือดด า สามารถใหซ้  า้ไดทุ้ก 6-8 ชั่วโมง ควร

หลีกเล่ียงการใชย้าขบัปัสสาวะในขนาดสูง เพราะอาจท าใหเ้กิดภาวะพร่องสารน า้ในหลอดเลือดด า

หรือช็อกได ้
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3. ภำวะเลือดออก (Dengue with bleeding) 

 โรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีมีการเปล่ียนแปลงทางระบบการแข็งตวัของเลือดหลายกลไก ไดแ้ก่ เอนโดที

เลียมของหลอดเลือดผิดปกติ (endothelium dysfunction) เกล็ดเลือดต ่า การท างานของเกล็ดเลือดผิดปกติ 

และการเปล่ียนแปลงในระบบการแข็งตวัของเลือดโดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีภาวะตบัอักเสบ การเปล่ียนแปลง

เหลา่นีเ้ป็นปัจจยัส าคญัท่ีจะท าใหผู้ป่้วยมีเลือดออกอย่างรุนแรงจนอาจเสียชีวิตได ้โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในรายท่ี

ช็อกนาน จนมีภาวะเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis)  

 ภาวะเลือดออกในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ี มีตัง้แต่ระดบัไม่รุนแรง อาทิเช่น เลือดออกท่ีผิวหนงัหรือ             

เย่ือบ ุ(mucocutaneous bleeding) เลือดออกตามไรฟัน ประจ าเดือนผิดปกติในผูป่้วยเพศหญิง จนถึงระดบัท่ี

รุนแรงจนอาจเสียชีวิตได ้(severe bleeding) เชน่ เลือดออกในระบบทางเดนิอาหารหรือในระบบประสาท  

กำรประเมินผู้ป่วยทีม่ีควำมเส่ียงสูงต่อกำรเกิดภำวะเลือดออก  

ผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีท่ีมีลกัษณะดงัตอ่ไปนี ้ควรเฝา้ระวงัภาวะเลือดออกผิดปกติ 

1. ภาวะช็อกนานหรือไมต่อบสนองตอ่การรกัษา  

2. ภาวะช็อกร่วมกับมีการท างานของอวัยวะอ่ืน ๆ ล้มเหลว เช่น ตับวาย ไตวาย หรือมีภาวะเลือด                

เป็นกรดนาน  

3. มีประวตัิไดร้บัยาท่ีเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดเลือดออก เช่น NSAIDs ยาตา้นเกล็ดเลือด ยาตา้นการ

แข็งตวัของเลือด  

4. มีโรคประจ าตัวท่ีเพิ่มความเส่ียงต่อภาวะเลือดออก เช่น แผลในกระเพาะอาหาร โรคฮีโมฟีเลีย              

เป็นตน้  

5. มีการตดิเชือ้รว่ม (co-infection)  
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ลักษณะอำกำรและอำกำรแสดงทีส่งสัยภำวะเลือดออกรุนแรงในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กี่ 

1. มีภาวะช็อกตอ่เน่ือง โดยท่ีผูป่้วยไดร้บัสารน า้อยา่งนอ้ย 40-60 มล./กก.  

2. มีภาวะช็อกร่วมกับค่าฮีมาโตคริตปกติหรือต ่าเล็กน้อยก่อนท่ีจะได้รับการให้สารน า้อย่างรวดเร็ว                    

ในครัง้แรก กลา่วคือคา่ฮีมาโทคริตนอ้ยกวา่รอ้ยละ 40 ในทารก และนอ้ยกว่ารอ้ยละ 35-40 ในเดก็เล็ก 

และเดก็โต ยกเวน้ในผูป่้วยมีภาวะซีดมาก่อนหรือเม็ดเลือดแดงแตกเฉียบพลนัรว่มดว้ย 

3. สญัญาณชีพมีการเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีแยล่ง รว่มกบัคา่ฮีมาโทครติลดลง  

4. มีภาวะเลือดเป็นกรดในผู้ป่วยท่ีมีระดับความดันโลหิตส่วนบน (systolic blood pressure) ปกติ 

โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีปัญหาปวดทอ้ง ทอ้งตงึหรือกดเจ็บรว่มดว้ย  

5. อาเจียนเป็นเลือดสดหรือเลือดออกจากต าแหน่งอ่ืนๆ รวมกันปริมาตรมากกว่า 10 มล./กก. หรือ
เลือดออกผิดปกตหิลายครัง้รวมกนัเกิน 10 มล./กก./วนั  

6.  ถ่ายอจุจาระเป็นเลือดสด หรือ สีด  าคล า้ปนแดง (hematochezia) 

 

แนวทำงรักษำภำวะเลือดออกในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กี่ [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

1. ภาวะเลือดออกชนิดไม่รุนแรง (minor bleeding) ไดแ้ก่ ภาวะเลือดออกตามผิวหนงั ไรฟัน โพรงจมกู หรือ

ประจ าเดือนผิดปกติในผูป่้วยเพศหญิง โดยทั่วไปภาวะเลือดออกระดบันี ้สามารถหายไดเ้องอย่างรวดเร็ว

ในชว่งระยะฟ้ืนตวั แนวทางการรกัษา ไดแ้ก่  

1.1. การรกัษาโดยการกดเฉพาะท่ี (local pressure) เชน่ anterior nasal packing ในภาวะเลือดออกโพรง

จมกู 

1.2. การใชย้าเพ่ือควบคมุเลือดออก เช่น ยา tranexamic acid ชนิดกลัว้ปากส าหรบัภาวะเลือดออกตาม

ไรฟัน ยา tranexamic acid ชนิดรบัประทานส าหรบัภาวะเลือดออกโพรงจมกูหรือประจ าเดือนผิดปกติ 

และยาคมุก าเนิดชนิดรบัประทานส าหรบัภาวะประจ าเดือนผิดปกต ิ 

1.3. พิจารณาให้เกล็ดเ ลือด 0.1-0.2 ยูนิต/กก. (ขนาดสูงสุด 6 ยูนิตของ platelet concentrates,                             

4 ยูนิตของ pediatric leukodepleted platelet concentrate หรือ 1 ยูนิตของ equivalent platelet 

product) ใน 1 ชม. ในกรณีท่ีมีระดบัเกล็ดเลือดต ่ากว่า 10,000/ลบ.มม. รว่มกบัมีภาวะเลือดออกไม่

รุนแรง หากรกัษาดว้ยการกดเฉพาะท่ีและการใชย้าเพ่ือควบคมุเลือดออกแลว้ไมไ่ดผ้ล หรือในกรณีท่ีมี
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ระดับเกล็ดเลือดต ่ากว่า 50,000/ลบ.มม. หากจ าเป็นต้องท าหัตถการรุกล ้าร่างกาย (invasive 

procedure)  

1.4. ไม่แนะน าใหเ้กล็ดเลือดเพ่ือป้องกันภาวะเลือดออกในผูป่้วยเด็งก่ีท่ีมีเกล็ดเลือดต ่าท่ียังไม่มีภาวะ

เลือดออก76-79 [คุณภำพหลักฐำน C2, ระดับค ำแนะน ำ - -] 

1.5. ไม่แนะน าให้ใช้ยา recombinant activated factor VII80, intravenous immunoglobulin (IVIG)81, 

anti-D globulin82, และ tranexamic acid เพ่ือปอ้งกนัภาวะเลือดออกในผูป่้วยเด็งก่ีท่ีมีเกล็ดเลือดต ่า

ท่ียงัไมมี่ภาวะเลือดออก [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ ++]                

2. ภาวะเลือดออกชนิดรุนแรง (major bleeding) หมายถึง ภาวะเลือดออกท่ีกระทบตอ่สญัญาณชีพหรือส่งผล

กระทบตอ่การท างานของอวยัวะตา่ง ๆ กล่าวคือ ภาวะเลือดออกท่ีท าใหร้ะดบัฮีโมโกลบินลดลงอย่างนอ้ย 

2 กรมั/ดล. เลือดออกจนตอ้งไดร้บัเลือดแดงตัง้แต ่2 ยนูิตขึน้ไป หรือเลือดออกในต าแหน่งท่ีอวยัวะส าคญั 

ไดแ้ก่ เลือดออกในสมอง ไขสนัหลงั ตา เย่ือหุม้หวัใจ ขอ้ หลงัเย่ือบุช่องทอ้ง (retroperitoneum) หรือใน

กลา้มเนือ้ร่วมกับมีภาวะ compartment syndrome83 โดยต าแหน่งท่ีพบว่าเป็นสาเหตุส  าคัญของภาวะ

เลือดออกรุนแรงในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี คือ ระบบทางเดนิอาหาร ผูป่้วยบางรายอาจมีปรมิาณเลือดออก

มาให้เห็นอย่างชัดเจน เช่น อาเจียนเป็นเลือด หรือถ่ายเป็นเลือด แต่ผู้ป่วยบางรายจะมีลักษณะเป็น 

concealed bleeding เช่น ภาวะเลือดออกในช่องทอ้ง ซึ่งหากผูป่้วยไดร้บัเลือดแดงในปริมาณ 1 เท่าของ

ปริมาณเลือดในรา่งกาย (ตารางท่ี 9) ใน 24 ชม.หรือรอ้ยละ 50 ของปริมาณเลือดในรา่งกายภายใน 3 ชม. 

ถือวา่เขา้ขา่ยภาวะเสียเลือดท่ีตอ้งเตมิเลือดปรมิาณมาก (massive blood transfusion) ส าหรบัแนวทางใน

การรกัษาผูป่้วยไขเ้ดง็ก่ีท่ีมีภาวะเลือดออกรุนแรง ไดแ้ก่ (รูปท่ี 12) 

2.1. แนะน าให ้packed red cell 5-10 มล./กก. (ขนาดสงูสดุ 2 ยนูิต/ครัง้) หรือ fresh whole blood 10-20 

มล./กก. (ขนาดสงูสดุ 2 ครัง้/ยนูิต(  ภายใน 15-30 นาทีในกรณีสญัญาณชีพไมค่งท่ีหรือมีภาวะ

เลือดออกมากกวา่รอ้ยละ 10 ของปรมิาณเลือดในรา่งกาย หากผูป่้วยสญัญาณชีพคงท่ี พิจารณาให้

ภายใน 1-2 ชม.  [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ ++] 

2.2. แนะน าใหเ้กล็ดเลือด 0.1-0.2 ยนูิต/กก. (ขนาดสงูสดุ 6 ยนูิตของ platelet concentrates, 4 ยนูิตของ 

pediatric leukodepleted platelet concentrate หรือ 1 ยนูิตของ equivalent platelet product) 

ภายใน 1 ชม. ในกรณีท่ีผูป่้วยมีระดบัของเกล็ดเลือดนอ้ยกวา่  50 ,000 เซลล/์ลบ.มม. [คุณภำพ

หลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ ++] 
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2.3. แนะน าใหพ้ลาสมา (fresh frozen plasma) 10-20 มล./กก. (ขนาดสงูสดุ 4 ยนูิต/ครัง้) ภายใน        15-

30 นาทีในกรณีสัญญาณชีพไม่คงท่ี หากผูป่้วยสัญญาณชีพคงท่ี พิจารณาใหภ้ายใน 1-2 ชม. ใน

ผู้ป่วยมีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ  จากภาวะตับวายเฉียบพลันหรือ disseminated 

intravascular coagulation (DIC)  ร่ วมกับ มีภาวะ เ ลือดออก รุนแรง  อาจพิ จารณาให้  FFP                             

ในปรมิาณ 40-50 มล./กก. แตท่ัง้นีต้อ้งพิจารณาความเส่ียงตอ่การเกิดภาวะน า้เกินรว่มดว้ย78,84                                              

[คุณภำพหลักฐำน C2, ระดับค ำแนะน ำ ++] 

2.4. พิจารณาให ้cryoprecipitate 0.1-0.2 ยูนิต/กก. (ขนาดสูงสุด 10 ยูนิต/ครัง้) ในกรณีท่ีผูป่้วยมีระดบั 

fibrinogen นอ้ยกวา่ 150 มก./ดล.  [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

2.5. แนะน าใหเ้ลือดและส่วนประกอบของเลือดแบบ massive blood transfusion protocol ในอตัราส่วน

เลือดแดงต่อเกล็ดเลือดต่อพลาสมาเท่ากับ 1:1:1 หรือ 2:1:1 ในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีมีภาวะ 

massive blood transfusion85-86 [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ ++]   

2.6. พิจารณาใหย้า tranexamic acid ในผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกจากเย่ือบุ เช่น ประจ าเดือนผิดปกติ 

และเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร หรือผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการให้ massive blood 

transfusion protocol [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +/-] 

2.7. พิจารณาใหย้า recombinant activated factor VII ในผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา massive 

blood transfusion protocol ร่วมกับการให้ยา  tranexamic acid โดยภายใต้ค  าแนะน าของ                

กุมารแพทย์สาขาโลหิตวิทยา80,87 หรือใช้ในกรณีท่ีผู้ป่วยยังมีเลือดออกรุนแรงท่ีคุกคามต่อชีวิต               

(life-threatening bleeding) และไมส่ามารถหาสว่นประกอบของเลือดได ้                                      

[คุณภำพหลักฐำน A2, ระดับค ำแนะน ำ +/-]   
2.8. แนะน าให้รักษาระดับแคลเซียมในเลือด ความเป็นกรดด่างในเลือดและอุณหภูมิกายให้ปกติ                 

เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพของการแข็งตวัของเลือด  

2.9. แนะน าใหย้า proton pump inhibitor ในผูป่้วยท่ีมีหลักฐานแสดงภาวะเลือดออกในระบบทางเดิน

อาหาร  

2.10. ไม่แนะน าให้ IVIG เพ่ือรักษาภาวะเลือดออกในผู้ป่วยเด็งก่ี 81 [คุณภำพหลักฐำน C2, ระดับ

ค ำแนะน ำ - -] 

 

รายละเอียดชนิดและการบรหิารยาเพ่ือรกัษาภาวะเลือดออกแสดงในตารางท่ี 10  
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เป้ำหมำยของกำรรักษำภำวะเลือดออกรุนแรงในผู้ป่วยเดง็กี่  

1. สญัญาณชีพอยูใ่นเกณฑป์กติ รว่มกบัปัสสาวะออกอยา่งนอ้ย 1 มล./กก./ชม. 

2. ระดบัฮีมาโทคริต มากกว่า 10 กรมั/ดล.  

3. ระดบัเกล็ดเลือดมากกวา่ 50,000 เซลล/์ลบ.มม. แตห่ากมีเลือดออกในอวยัวะส าคญั ควรรกัษาระดบั

เกล็ดเลือดใหม้ากกว่า 100,000 เซลล/์ลบ.มม. 

4. ระดบัไฟบรโินเจนมากกวา่ 150 มก./ดล   

 

ตำรำงที ่9 ปริมำณเลือดในร่ำงกำยตำมช่วงอำยุ  

อำยุ ปริมำณเลือด (มล./กก.) 
0-1 เดือน 85-90 
1-12 เดือน 75-80 
เดก็เล็ก 70-75 
วยัรุน่ 65-70 

 

 

ตำรำงที ่10 แสดงชนิดและกำรบริหำรยำเพือ่รักษำภำวะเลือดออก 

ชนิดของยำ ขนำดและกำรบริหำรยำ 
Progesterone 
(Primalut-N) 

2.5-10 มก./วนั ตอ่เน่ืองจนกวา่ประจ าเดือนจะหยดุและผูป่้วยเขา้สูร่ะยะฟ้ืนตวั 

Tranexamic acid 
ชนิดกลัว้ปาก 

Tranexamic acid 500 มก. ละลายน า้ 10 มล. อมในปากคา้งไว ้2-3 นาที วนัละ 
4 ครัง้ ส  าหรบัภาวะเลือดออกตามไรฟัน 

Tranexamic acid 
ชนิดรบัประทาน 

Tranexamic acid ขนาด 25 มก./กก./ครัง้ (สงูสดุ 1,500 มก.) กินวนัละ 3-4 ครัง้ 
ส  าหรบัภาวะเลือดออกจากเย่ือบผุิวหนงั 

Tranexamic acid 
ชนิดฉีด                             

ทางหลอดเลือด 

10 มก./กก./ครัง้ หยดทางหลอดเลือดด า ทกุ 6-8 ชม. (ขนาดสงูสดุ ไมเ่กิน 1,000 
มก./ครัง้) ส  าหรบัภาวะเลือดออกชนิดรุนแรง หรือหยดตอ่เน่ืองทางหลอดเลือดด า 
2-10 มก./กก./ชม. กรณี massive blood transfusion 
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ควรระวังการให้ยา tranexamic acid ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะปัสสาวะเป็นเลือด 
(hematuria) หรือมีภาวะลิ่มเลือดอดุตนั  

Pantoprazole 
หรือ 

omeprazole 

loading 1 มก./กก./ครัง้ (ขนาดสงูสดุ 80 มก./ครัง้) หลงัจากนัน้ใหห้ยดทางหลอด
เลือดด าตอ่เน่ือง 0.1 มก./กก./ชม. (ขนาดสงูสดุ 8 มก./ชม.) 
หรือ omeprazole 0.5-1.5 มก./กก./ครัง้ (ขนาดสงูสดุ 40 มก./ครัง้) ฉีดเขา้หลอด
เลือดด า ทกุ 12 ชั่วโมง 

Recombinant 
factor VIIa 

90-120 มคก./กก. หากเลือดออกไม่ลดลง สามารถใหซ้  า้ ทกุ 30-60 นาที ตอ่อีก
ไมเ่กิน 2 ครัง้ (สงูสดุไมเ่กิน 3 ครัง้ ตอ่วนั) หากเลือดออกลดลง  สามารถใหซ้  า้ได้
อีก 1 ครัง้ท่ี 1-4 ชั่วโมง 
หมายเหต ุโดยพิจารณาใหเ้ม่ือรกัษาภาวะ massive bleeding ดว้ยวิธีอ่ืนแลว้ไม่
ไดผ้ล หากเลือดออกในต าแหนง่ท่ีสามารถควบคมุไดด้ว้ยวิธี local หรือเลือดออก
จากหลอดเลือดแดง ควรพิจารณาการรกัษาวิธีอ่ืนรว่มดว้ย  

 หมานเหต ุไม่มีหลกัฐานการใชย้า Activated prothrombin complex concentrates (APCC) ในการรกัษาภาวะเลือดออก

ในผูป่้วยไขเ้ลอืดออกเด็งก่ี 

รูปที ่12 สรุปแนวทำงกำรรักษำผู้ป่วยเดก็ไข้เลือดออกเดง็กี่ทีม่ีภำวะเลือดออก 
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4. ภำวะ Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH)  

Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) ในผูป่้วยท่ีตดิเชือ้ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีรุนแรง เป็นภาวะ

ท่ีพบไดไ้ม่บอ่ยแตเ่ป็นอนัตรายถึงชีวิต88 โดยมีลกัษณะจ าเพาะคือการตอบสนองของภูมิคุม้กนัท่ีผิดปกติ ส่งผล

ใหมี้การกระตุน้ของ macrophages หรือ histiocytes มากเกินไป HLH สามารถถกูกระตุน้จากการติดเชือ้ได ้

โดยพบว่า การติดเชือ้ไขเ้ลือดออกเด็งก่ีรุนแรงเป็นสาเหตหุนึ่งในการเกิด HLH ซึ่งน าไปสู่ความทา้ทายท่ีเพิ่มขึน้

ในการวินิจฉยัและการรกัษา89   

กำรวินิจฉัยภำวะ Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) ในผู้ป่วยที่ติดเชือ้ไข้เลือดออกเด็งกี่

รุนแรง  

แพทยท่ี์ดแูลตอ้งมีความตระหนักถึงภาวะนี ้หากอาการของโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีไม่เป็นไปตามการ

ด าเนินโรคท่ีควรจะเป็น เช่น มีไขน้านกว่าปกติ ร่วมกับมีตบัมา้มโตหรือ/และต่อมน า้เหลืองโต ร่วมกับมีความ

ผิดปกตขิอง complete blood count เชน่ bicytopenia หรือ pancytopenia หรือมีภาวะช็อกท่ีนานหรือรุนแรง

กว่าปกติ หากผูป่้วยมีอาการท่ีผิดปกติดงักล่าว แพทยท่ี์ดแูลควรท าการส่งตรวจเพิ่มเติมร่วมกับการตรวจไข

กระดกูเพ่ือใหผู้ป่้วยไดร้บัการวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว และใหก้ารรกัษาไดอ้ย่างทนัท่วงที อาจท าใหผู้ป่้วยมีโอกาส

รอดชีวิตมากขึน้ เกณฑก์ารวินิจฉัย HLH ในปัจจบุนัประกอบดว้ยการตรวจพบอย่างนอ้ย 5 ขอ้ ตามเกณฑก์าร

วินิจฉยัดงัตอ่ไปนี้90  [คุณภำพหลักฐำน A1, ระดับค ำแนะน ำ ++] 

1. มีไขม้ากกวา่หรือเทา่กบั 38.3 องศาเซลเซียล 

2. มา้มโต 

3. Cytopenia: เซลลอ์ยา่งนอ้ยสอง lineage ท่ีไดร้บัผลกระทบ (ฮีโมโกลบนิ ≤9 กรมั/เดซิลิตร, เกล็ด

เลือด ≤100,000/μL, นิวโทรฟิล ≤1,000/μL) 

4. ภาวะไตรกลีเซอไรดใ์นเลือดสูง ≤265 มก./เดซิลิตร และ/หรือ ภาวะไฟบริโนเจนในเลือดต ่า 

≤150 มก./เดซิลิตร 

5. ระดบัเฟอรร์ตินิในเลือด ≤500 ไมโครกรมั/ลิตร  

6. Hemophagocytosis: การตรวจพบการกลืนเซลลเ์ม็ดเลือดของ histiocyte ในไขกระดกู มา้ม หรือ

ตอ่มน า้เหลือง 

7. Natural killer-cell (NK) activity ต  ่า: ≤ 10% ของลิมโฟไซตใ์น peripheral blood 
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8. ตรวจพบระดบั IL-2 receptor alpha chain (sIL-2Rα หรือ sCD 25 (ในเลือด ≤ 2400 U/L  

กำรรักษำภำวะ HLH ในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กี่ 

 ปัจจบุนัพบว่าผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีรุนแรงท่ีตรวจพบภาวะ HLH มีโอกาสเสียชีวิตรอ้ยละ 26 และ

พบว่าระดบัเฟอรร์ิตินในเลือดท่ีสงูมีความสมัพนัธก์บัการเสียชีวิต91 การรกัษาภาวะ HLH ในผูป่้วยไขเ้ลือดออก

เดง็ก่ีรุนแรงประกอบดว้ย 

1. การดูแลแบบประคับประคอง ตอ้งมีการติดตามสัญญาณชีพและภาวะ hemodynamic อย่าง

ใกล้ชิดในหอผู้ป่วยเวชบ าบัดวิกฤต การรักษาสมดุลของสารน า้ และการให้โภชนาการอย่าง

เหมาะสม การรกัษาการติดเชือ้แบคทีเรียท่ีสามารถเกิดร่วมกันได้ การใหเ้ลือดและส่วนประกอบ

ของเลือด การดแูลแบบสหสาขาวิชาชีพ ทีมผูด้แูลควรประกอบดว้ยกุมารแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้น

โรคติดเชือ้ กุมารแพทยโ์รคโลหิตวิทยา และกุมารแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นการดแูลผูป่้วยในภาวะ

วิกฤต ิ

2. การใหย้ากดภูมิคุม้กนั การรกัษา HLH ในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีรุนแรงเก่ียวขอ้งกบัการใชย้ากด

ภูมิคุ้มกันสูตรมาตรฐาน90 และควรอยู่ภายใต้การร่วมดูแลโดยกุมารแพทย์โรคโลหิตวิทยา 

ประกอบดว้ยการให ้corticosteroid ปัจจุบนัแนะน าใหใ้ช ้methylprednisolone ขนาด 30 มก./

กก./วนั IV (สงูสดุไมเ่กิน 1 กรมั/วนั) นาน 3-5 วนั92 หรือ dexamethasone 10 มก./ม.2/วนั IV ตาม

สูตรการรกัษา HLH 2004 [คุณภำพหลักฐำน B3, ระดับค ำแนะน ำ ++] และอาจพิจารณาให ้

IVIG ขนาด 1 ก./กก./วัน นาน 1-2 วัน ร่วมดว้ย [คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

นอกจากนีพ้บวา่การให ้etoposide ขนาด 150 มก./ม.2 IV ตามสตูรการรกัษา HLH 2004 อาจชว่ย

เพิ่มอตัราการรอดชีวิตของผูป่้วย อย่างไรก็ตามควรหลีกเล่ียงการให้ etoposide เน่ืองจากอาจท า

ใหมี้เม็ดเลือดขาวต ่าลง ท าใหมี้ความเส่ียงตอ่ภาวะติดเชือ้แทรกซอ้นเพิ่มขึน้ ซึ่งภาวะดงักล่าวพบ

ไดบ้อ่ยหลงัการตดิเชือ้ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีท่ีรุนแรง นอกจากนีย้ายงัมีผลตอ่การท างานของตบัดว้ย  
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5. ภำวะเม็ดเลือดแดงแตกเฉียบพลันในกระแสเลือด (acute intravascular 
hemolysis) 

ผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย ผู้ท่ีมีภาวะพร่องเอนไซมจี์ซิกพีดี และผู้ป่วยโรคเม็ดเลือดแดงแตกง่ายทาง

พนัธุกรรมอ่ืน ๆ เช่น โรคเม็ดเลือดแดงป่องพนัธุกรรม (hereditary spherocytosis) เม่ือมีอาการไขส้งู จะท าให้

ผู้ป่วยมีภาวะซีดลง ตัวเหลืองขึน้ และอาจพบภาวะเม็ดเลือดแดงแตกเฉียบพลันในหลอดเลือด (acute 

intravascular hemolysis) โดยเฉพาะในผูป่้วยธาลสัซีเมียฮีโมโกลบินเอช (hemoglobin H disease) และ

ภาวะพรอ่งเอนไซมจี์ซิกพีดี สง่ผลใหเ้กิดการรั่วของฮีโมโกลบนิในปัสสาวะ (hemoglobinuria) และปัสสาวะมีสี

แดงหรือน า้ตาลเขม้ขึน้ ซึ่งอาจท าใหเ้กิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (AKI) ตามมาหากไม่ไดร้บัการรกัษาท่ี

เหมาะสมอยา่งทนัทว่งที93-95 

ในการดูแลผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งก่ีซึ่งมักมีไขสู้งและภาวะเม็ดเลือดแดงแตกเฉียบพลันร่วมดว้ย

ดงักลา่ว จงึมีขอ้ควรระวงัในการรกัษา ดงันี ้

1. ใหพ้ิจารณารบัผูป่้วยท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมีย ผูท่ี้มีภาวะพรอ่งเอนไซมจี์ซิกพีดี และผูป่้วยโรคเม็ดเลือด

แดงแตกง่ายทางพนัธุกรรมอ่ืน ๆ และเป็นโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีเขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาล

ทุกราย แมว้่าจะยงัอยู่ในช่วงมีไข้ (febrile phase) เน่ืองจากผูป่้วยดงักล่าวควรไดร้บัการติดตาม

อาการอย่างใกลช้ิด เพราะอาจมีภาวะแทรกซอ้นหรืออาการของโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีรุนแรงกวา่

ผูป่้วยเดก็ทั่วไป 

2. ในช่วงมีไข้ (febrile phase) ผู้ป่วยอาจตรวจไม่พบว่ามีภาวะความเข้มข้นเม็ดเลือดแดงสูงขึน้ 

(hemoconcentration) ทัง้ท่ีผูป่้วยอาจก าลงัมีภาวะขาดน า้ (dehydration) เน่ืองจากไขอ้าจ      ท า

ให้เกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกเฉียบพลัน ท าให้ผู้ป่วยซีดลง 95-93 ซึ่งส่งผลให้แพทยผ์ู้ดูแล อาจ

วินิจฉยัโรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีไดช้า้ 

3. ในการส่งตรวจวิเคราะหปั์สสาวะ (urine analysis) ใหต้รวจ urine blood ร่วมดว้ยเพ่ือหาการรั่ว

ของฮีโมโกลบินในปัสสาวะ ซึ่งบ่งชี ้ถึงภาวะเม็ดเลือดแดงแตกเฉียบพลันในหลอดเลือด                 

ซึ่งตอ้งมีการพิจารณาใหส้ารน า้ หากตรวจพบ urine blood ใหผ้ลบวก95-93 

4. พิจารณาให ้packed red cell ครัง้ละ 10-15 มล./กก.96 หากคา่ฮีโมโกลบิน (hemoglobin) ลดลง

ต ่ากว่า 7 กรมั/เดซิลิตรในผูป่้วยโรคธาลสัซีเมีย ภาวะพรอ่งเอนไซมจี์ซิกพีดี หรือโรคเม็ดเลือดแดง
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แตกง่ายทางพนัธุกรรมอ่ืน ๆ หรือให ้packed red cell เม่ือคา่ฮีโมโกลบนิต ่ากวา่ 9 กรมัตอ่เดซิลิตร

และ urine blood ยงัใหผ้ลบวกในผูท่ี้มีภาวะพร่องเอนไซมจี์ซิกพีดี97 ในผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียให้

พิจารณาใชค้่าฮีโมโกลบินร่วมกับค่าฮีมาโทคริต (hematocrit) ในการประเมินการพิจารณาให้

เลือด เน่ืองจากการใชค้่าฮีมาโทคริตอาจจะประเมินความเขม้ขน้เม็ดเลือดแดงสูงกว่าความเป็น

จริง (ฮีมาโทคริต มากกว่า ฮีโมโกลบิน X 3)98 ในผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียใหห้ลีกเล่ียงการให ้packed 

red cell ซ  า้ภายในช่วง 24 ชั่วโมง เพ่ือหลีกเล่ียงภาวะ hypertension, convulsion and cerebral 

hemorrhage syndrome99 ยกเวน้ในกรณีท่ีผูป่้วยโรคธาลัสซีเมียท่ีมีภาวะเลือดออกสามารถให ้

packed red cell ซ  า้ไดภ้ายใน 24 ชั่วโมง 

5. ในชว่งวิกฤต (critical phase) อาจไมส่ามารถวินิจฉยัการรั่วของพลาสมา (plasma leakage) จาก

ค่าฮีมาโทคริตท่ีสูงขึน้รอ้ยละ 20 ดงันัน้ตอ้งอาศยัการตรวจร่างกายเพ่ือหาน า้ในช่องเย่ือหุม้ปอด

ดา้นขวา (right pleural effusion) หรือน า้ในช่องทอ้ง (ascites) และพิจารณาส่งตรวจภาพรังสี

ทรวงอก (chest radiograph) ในท่า PA upright และ right lateral decubitus เพ่ือช่วยวินิจฉยัน า้

ในชอ่งเย่ือหุม้ปอดดา้นขวาไดดี้ขึน้94-95 

6. หากผู้ป่วยได้รับยาขับธาตุเหล็ก ให้หยุดการให้ยาขับธาตุเหล็กทุกชนิดจนกว่าจะหายจาก

ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี100 

7. ในผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียหรือโรคเม็ดเลือดแดงแตกง่ายทางพันธุกรรมอ่ืน ๆ  ท่ีตัดม้ามแล้ว 

(splenectomy) หรือมีภาวะ splenic dysfunction เช่น เคยมีประวตัิติดเชือ้แบคทีเรียท่ีมีแคปซูล 

(encapsulated bacteria) ก่อนหนา้นี ้หรือมีอาการของโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีรุนแรง ตอ้งคิดถึง

การติดเชือ้ไข้เลือดออกเด็งก่ีร่วมกับเชือ้แบคทีเรีย (co-infection) กลุ่มดังกล่าวดว้ย94 และให้

พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด าท่ีครอบคลุมเชือ้ดังกล่าว (intravenous empirical 

antibiotic) รว่มกบัการรกัษาโรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี 
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6. ภำวะควำมดันในช่องท้องสูง (Intra-Abdominal Hypertension, IAH) 

ภาวะความดนัในช่องทอ้งสงูในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี อาจมีสาเหตมุาจาก26-27 

1. มีน า้ในชอ่งทอ้งปรมิาณมาก (ascites) จากพลาสมาท่ีรั่วออกจากเสน้เลือดในไขเ้ลือดออกเด็ง
ก่ีระยะวิกฤต หรือมีภาวะน า้เกิน 

2. มีอวยัวะในชอ่งทอ้งบวมโต (organomegaly)  โดยผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีมกัมีตบัโตกว่าปกติ 
และในกรณีท่ีมีภาวะแทรกซอ้นเรื่อง Infectious-associated haemophagocytosis ผูป่้วยจะ
มีมา้มโตรว่มดว้ย มีล าไสบ้วม 

หากตอ้งการทราบถึงสาเหตขุองภาวะความดนัในชอ่งทอ้งสงู การตรวจดว้ยอลัตรา้ซาวดช์อ่งทอ้งจะ

ชว่ยแยกสาเหตทุัง้ 2 ภาวะได ้

ข้อบ่งชีใ้นกำรวัดควำมดันช่องท้องในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กี่101-102 

 แนะน าใหค้วามดนัช่องทอ้งในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีมีทอ้งอืดหรือทอ้งโตขึน้  หรือท่ีมีเสน้รอบ
ทอ้ง (abdominal circumferences) กวา้งขึน้กว่า baseline เดิมของผูป่้วย [คุณภำพหลักฐำน 
D1,  ระดับค ำแนะน ำ +] 

 ควรวดัความดนัช่องทอ้งในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีมีทอ้งอืดหรือทอ้งโตขึน้  รว่มกบัขอ้ใดขอ้หนึ่ง
ตอ่ไปนี ้[คุณภำพหลักฐำน B1, ระดับค ำแนะน ำ ++] 
1. มีภาวะหายใจเหน่ือยหรือหายใจลม้เหลว 
2. ผูป่้วยยงัไมพ่น้จากภาวะช็อกแมไ้ดร้บัการรกัษาดว้ยสารน า้อย่างเหมาะสมแลว้ 
3. มีปัสสาวะออกนอ้ยกวา่ 0.5 มล./กก./ชม. เป็นเวลานานตดิตอ่กนั 6 ชั่วโมง 

4. มีคา่ Serum creatinine สงูขึน้จาก baseline ≤ 0.3 มก./ดล. 
 

วิธีกำรวัดควำมดันในช่องท้องโดยกำรวัดค่ำแรงดันภำยในกระเพำะปัสสำวะ (รูปท่ี 13-15) 

1. ท าการใสส่าย Foley’s catheter 
2. ท าการตอ่ set ท่ีใชว้ดัความดนัในชอ่งทอ้งเขา้กบั Foley’s catheter ดว้ย sterile technique 
3. จดัทา่นอนหงายราบเพ่ือวดัความดนัในช่องทอ้ง 
4. ต าแหนง่ท่ีวดัเทียบกบั iliac crest ท่ีตรงกบัระดบั mid-axillary line 
5. ใส่น า้เกลือ normal saline เขา้ไปในสาย Foley’s catheter ปริมาณ 1 มล./กก. (ถา้น า้หนกั

เกิน 25 กิโลกรัม ให้ใส่ไดม้ากสุด 25 มิลลิลิตร) เริ่มวัดความดันในช่องท้องหลังจากท่ีใส่
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น า้เกลือไปประมาน 30-60 วินาที เพ่ือใหมี้การคลายตวัของกลา้มเนือ้ detrusor ของกระเพาะ
ปัสสาวะ 

6. วดัความดนัในขณะท่ีไมมี่การเกรง็ของกลา้มเนือ้หนา้ทอ้งและขณะท่ีผูป่้วยหายใจออกสดุ 
 
 

 
 

 

 

 

 

รูปที ่13: กำรประยุกตใ์ช้อุปกรณเ์พือ่ท ำกำรต่อวัดควำมดันในช่องท้อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที ่14 กำรน ำอุปกรณต์่อกับสำย Foley’s catheter เพือ่ท ำกำรวัดควำมดันในช่องท้อง 
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รูปที ่15 กำรวัดควำมดันในช่องท้องโดยต่อวงจรเข้ำกับ Pressure Transducer เพือ่กำรตดิตำม
แบบต่อเน่ือง 

กำรวินิจฉัยภำวะควำมดันในช่องท้องสูง 

 Intra-abdominal hypertension (IAH) ใหก้ารวินิจฉัยเม่ือความดนัในช่องทอ้งสูง ≤ 10 มิลลิเมตร
ปรอท (14 ซม.น า้) 

 Abdominal compartment syndrome (ACS) ใหก้ารวินิจฉัยเม่ือความดนัในช่องทอ้งสงู ≤ 20 มม.
ปรอท (27 ซม.น า้) หรือความดนัในช่องทอ้งสงู ≤ 10 มม.ปรอท (14 ซม.น า้) รว่มกบัมีการท างานท่ีแย่
ลงของอวยัวะตา่ง ๆ หรือมีอวยัวะลม้เหลว เช่น การหายใจลม้เหลว ความดนัโลหิตต ่า ไตวาย ตบัวาย 
หรือล าไสข้าดเลือดไปเลีย้ง เป็นตน้ 

แนวทำงกำรลดควำมดันในช่องท้อง 

 เน่ืองจากผูป่้วยโรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีมีความเส่ียงเรื่องเลือดออกจากการท าหตัถการท่ีรุกล า้ จงึแนะน า

ใหล้ดความดนัในชอ่งทอ้งจากการรกัษาดว้ยยาหรือวิธีท่ีไมรุ่กล า้ก่อนเสมอ โดยมีแนวทางดงันี ้
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1. Improve abdominal wall compliance โดยการให้ยานอนหลับ ยาแก้ปวด และยาคลาย
กลา้มเนือ้ในกรณีผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ รวมถึงหลีกเล่ียงการยกหวัเตียงสงู โดยจดัท่าผูป่้วยให้
อยูใ่น reverse Trendelenburg position 

2. Evacuate intra-luminal content ในสถานท่ีพรอ้มและสามารถการแกไ้ขภาวะเลือดออก อาจ
พิจารณาใส ่nasogastric tube ท่ีเป็นซิลิโคน หรือแบบนิ่ม หรือ rectal tube decompression โดย
ตอ้งใส่ดว้ยความนุ่มนวลและระมดัระวงัไม่ใหเ้กิดเลือดออกในทางเดินอาหาร โดยไม่ควรใส่เป็น 
routine อาจพิจารณาใหย้า prokinetic เพ่ือกระตุน้ anterograde bowel movement รว่มดว้ย 

3. Correct positive fluid balance โดยการหลีกเล่ียงการใหน้  า้ท่ีมากเกินไป ใชส้ารน า้กลุม่ colloids 
แทน crystalloid เม่ือมีข้อบ่งชี ้การให้ยาขับปัสสาวะ และการบ าบัดรักษาทดแทนไต (renal 
replacement therapy) 

ในกรณีท่ีใหก้ารรกัษาแบบไม่รุกล า้แลว้อาการของผูป่้วยไม่ดีขึน้  ความดนัภายในช่องทอ้งยงัไม่ลดลง 

อาจตอ้งพิจารณาการเจาะระบายน า้ออกจากช่องทอ้ง (abdominal paracentesis) ซึ่งถือเป็นหัตถการท่ีมี

ความเส่ียงต่อการเสียเลือดมาก ควรปฏิบตัิอย่างระมดัระวงัโดยผูช้  านาญการและควรท าโดยใช้ ultrasound-

guided technique เพ่ือลดความเสียหายแก่อวยัวะอ่ืน ๆ ภายในช่องทอ้ง โดยตอ้งแกไ้ขแกไ้ขภาวะเกล็ดเลือด

ต ่าและภาวะการแข็งตวัของเลือดผิดปกตกิ่อนการท าหตัถการเสมอ เม่ือท าการเจาะระบายน า้ออกจากช่องทอ้ง

แลว้อาจพิจารณาใส่สาย catheter คาไวใ้นช่องทอ้ง (percutaneous drainage) โดยต่อสายกับ three-way 

stopcock เพ่ือใหส้ามารถควบคมุการเปิด-ปิดเพ่ือระบายน า้ออกจากช่องทอ้งไดใ้นเวลาท่ีตอ้งการ อีกทัง้ยงั

สามารถต่อวัดความดันในช่องท้องโดยตรง (direct measurement) จากสายดังกล่าวไดด้ว้ย [คุณภำพ

หลักฐำน D1,  ระดับค ำแนะน ำ +] 

 

7. ภำวะแทรกซ้อนทำงระบบประสำท (Neurological Complication) 

 ภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาท จากการติดเชือ้ไวรสัเด็งก่ีในผูป่้วยเด็ก มีการรายงานเพิ่มขึน้อย่าง

ตอ่เน่ืองทั่วโลก อบุตักิารณท่ี์แตกตา่งกนัจากแตล่ะการศกึษาขึน้กบัระบาดวิทยาของการติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ีในแต่

ละภมูิภาค ขอ้มลูจากหลายการศกึษาพบวา่ผูป่้วยท่ีอายนุอ้ย หรือ ตดิเชือ้ serotype 2 (DEN-2) หรือ serotype 

3 (DEN-3) เป็นปัจจยัเส่ียงท่ีท าใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาท103 โดยผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีมี
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อาการทางระบบประสาทส่วนกลางถือว่าเป็นผูป่้วยเด็งก่ีแบบรุนแรง (severe dengue) ท่ีตอ้งการการรกัษา

อยา่งเรง่ดว่น 

 การติดเชือ้ไวรัสเด็งก่ีสามารถก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนไดท้ั้งระบบประสาทส่วนกลาง  (central 

nervous system; CNS) และระบบประสาทส่วนปลาย (peripheral nervous system; PNS) โดย dengue 

encephalopathy หมายถึง dengue fever ท่ีผูป่้วยมีระดบัความรูส้ึกตวัท่ีลดลง ซึ่งอาจเป็นผลสืบเน่ืองมาจาก

ภาวะช็อก ภาวะตับหรือไตวาย หรือมีความผิดปกติทางเมตาบอลิก  โดยผลการตรวจน ้าไขสันหลัง 

(cerebrospinal fluid; CSF) อยูใ่นเกณฑป์กต ิ 

 สว่นภาวะสมองอกัเสบจากการตดิเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี (dengue encephalitis) หมายถึง dengue fever ท่ีมี

อาการแสดงของ cerebral involvement เช่น altered consciousness, seizures และ focal neurological 

signs เป็นตน้ โดยไม่ไดมี้สาเหตุมาจากภาวะช็อก ภาวะตบัหรือไตวาย หรือความผิดปกติทางเมตาบอลิก 

ร่วมกับพบหลกัฐานของการติดเชือ้ไวรสั (IgM dengue antibody, NS1 antigen or dengue PCR) ใน serum 

และ / หรือ CSF104-105 

กลไกของกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนทำงระบบประสำทในผู้ป่วยไข้เลือดออกเดง็กี่ 

ยงัไมเ่ป็นท่ีสรุปแนช่ดั แตมี่กลไกท่ีเป็นไปไดด้งัตอ่ไปนี้103-104 

1. Direct invasion จากเชือ้ไวรสัเขา้สู่ CNS โดยตรงผ่านทาง blood brain barrier ท่ีถกูท าลายจากเชือ้
ไวรสั เชน่ encephalitis, meningitis, myositis และ myelitis เป็นตน้  

2. Complication จากการติดเชือ้ไวรสัเด็งก่ีท่ีเป็น systemic infection ท าใหเ้กิด encephalopathy, 
cerebral vasculitis, stroke รวมไปถึง metabolic disturbance จากภาวะ hepatic failure และ/หรือ 
renal failure 

3. Autoimmune reactions ขณะท่ีมีการติดเชือ้ หรือเกิดตามมาภายหลัง (post-dengue immune-
mediated syndromes) ไดแ้ก่ acute disseminated encephalomyelitis (ADEM), neuromyelitis 
optica, optic neuritis, myelitis, Guillain-Barré syndrome (GBS) 

จากขอ้มลูการศกึษาเก่ียวกับ neurological complication ท่ีมีรายงานในผูป่้วยเด็กท่ีติดเชือ้ไวรสัเด็งก่ีทัง้

ในประเทศไทยและต่างประเทศ พบว่ามีความหลากหลายของภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทท่ี

นอกเหนือไปจาก dengue encephalopathy และ dengue encephalitis เช่น ADEM, acute childhood 
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myositis, hemiconvulsion-hemiplegia-epilepsy, ischaemic stroke, sub-arachnoid haemorrhage และ 

transverse myelitis เป็นตน้106-108 

กำรตรวจวินิจฉัยเพิม่เตมิ 

1. การตรวจน า้ไขสันหลัง (CSF examination) อาจพิจารณาตรวจหากไม่มีขอ้หา้ม แต่ตอ้งท าอย่าง
ระมดัระวงั และตดิตามตรวจระบบประสาทอยา่งใกลช้ิด ถึงแมว้า่ระดบัเกร็ดเลือดจะเพิ่มขึน้ เน่ืองจาก
อาจมีเลือดออกท่ีช่องน า้ไขสนัหลงัได้ โดยน า้ไขสนัหลงัมีประโยชนใ์นการช่วยใหก้ารวินิจฉัย dengue 
encephalitis [คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ +] หากพบมี CSF profile ท่ีเขา้ไดก้บัการติด
เชือ้ไวรสั หรือพบมีหลกัฐานของการของการติดเชือ้ไวรสัเด็งก่ี (IgM dengue antibody, NS1 antigen 
or dengue PCR) แตจ่ากการรายงานในผูป่้วยบางรายอาจมี CSF profile ท่ีปกติทัง้ระดบัของโปรตีน 
น า้ตาล และจ านวนเม็ดเลือดขาว ดงันัน้แมผ้ลตรวจจะปกติก็อาจไมส่ามารถบง่ชีไ้ดว้่าผูป่้วยไม่มีภาวะ
สมองอกัเสบจากการตดิเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี109 

2. การตรวจภาพรงัสีวินิจฉัย ไดแ้ก่ CT (computed tomography) หรือ MRI (magnetic resonance 
imaging) ของสมอง โดยพิจารณาส่งตรวจเม่ือสงสัยว่ามีภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาทจาก
ไวรสัเด็งก่ีหรือเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยแยกโรค [คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ +] ภาพรงัสี
วินิจฉยัของสมองอกัเสบจากไวรสัเดง็ก่ีไมมี่ความเฉพาะเจาะจงเป็นพิเศษ มีรายงานถึงความผิดปกติท่ี
พบไดใ้นหลายลกัษณะ เช่น bithalamic / pontine / cerebellar involvement, cortical/subcortical 

involvement หรือ meningo‑encephalitic pattern เป็นตน้ ทัง้นีอ้าจตรวจไม่พบความผิดปกติจาก
ภาพรงัสีวินิจฉยัไดใ้นผูป่้วยบางราย103 

3. การตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการอ่ืนๆ ไดแ้ก่ antigen detection, serology test, PCR (และ viral culture 
(ดงัท่ีกลา่วในบทของการสง่ตรวจเพ่ือการวินิจฉยัการติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี) 

 
 
กำรดูแลรักษำภำวะแทรกซ้อนทำงระบบประสำท  

เน่ืองดว้ยในปัจจบุนัยงัไมมี่การรกัษาท่ีจ าเพาะตอ่การติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี ดงันัน้แนวทางการดแูลรกัษาจึงเนน้

การรกัษาตามอาการ โดยทั่วไปมีหลกัการรกัษาภาวะแทรกซอ้นทางระบบประสาทดงันี ้103,106,109 

1. เม่ือสงสยัภาวะนีค้วรเฝ้าติดตามดูอาการอย่างใกลช้ิดในหออภิบาลผูป่้วยวิกฤต ร่วมกับการปรึกษา
กมุารแพทยร์ะบบประสาทรว่มดแูล [คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ ++] 



 

65 
 

2. จดัผูป่้วยใหอ้ยูใ่นสภาพแวดลอ้มท่ีสงบ มีการรบกวนผูป่้วยใหน้อ้ยท่ีสดุ 
3. ตรวจติดตาม vital signs และ neurological signs อย่างใกลช้ิด หากพบมีความผิดปกติใหพ้ิจารณา

ส่งตรวจ brain imaging ตามความเหมาะสม และหากพบมีภาวะสมองบวม (brain oedema) ควรให้
การรกัษาอยา่งเรง่ดว่นดงัตอ่ไปนี ้

 จดั position ใหค้อและศีรษะตัง้ตรง ไมมี่สิ่งกดทบับรเิวณคอ 

 นอนยกศีรษะสงู 30 องศาจากแนวราบ 

 ในรายท่ีซึมลง หรือมีการหายใจผิดปกติ พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจโดยใชว้ิธี  rapid sequence 
intubation หากไมมี่ขอ้หา้ม [คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

 หลีกเล่ียงและรกัษาภาวะท่ีท าใหเ้กิดความเสียหายตอ่สมองเพิ่มขึน้ ไดแ้ก่ hypoxia, hyperthermia, 
hypotension, hypercapnia, hyponatraemia, hypo- / hyperglycaemia [คุณภำพหลักฐำน 
C1, ระดับค ำแนะน ำ ++] 

 พิจารณาใหย้า sedation เพ่ือใหผู้ป่้วยสงบ และควบคมุอาการเจ็บปวดดว้ยยา analgesia  

 หากมีอาการชกั ใหก้ารรกัษาดว้ยยากนัชกั เช่น Phenytoin, Phenobarbital หรือ Levetiracetam 
ตามความเหมาะสม และในรายท่ีสงสยัอาการชกัแบบไม่แสดงอาการ (subclinical seizure) ควร
พิจารณาท า video-EEG monitoring โดยเฉพาะเม่ือผูป่้วยไดร้บัยา neuromuscular blocking 
agent [คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

 รกัษาและควบคมุปริมาณสารน า้และเกลือแร่ใหส้มดลุ โดยหลีกเล่ียงการให ้hypotonic solution 
[คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

 ในรายท่ีมีอาการรุนแรง หรือพบมี Cushing phenomenon พิจารณาท า hyperventilation โดยลด
ระดบั PaCO2 ใหอ้ยูใ่นระดบั 30-35 mmHg รว่มกบัพิจารณาให ้hypertonic saline หรือ mannitol 
ตามความเหมาะสม [คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

4. ใหก้ารรกัษาภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆท่ีส่งผลใหภ้าวะแทรกซอ้นทางระบบประสาทแย่ลง  เช่น hepatic 
encephalopathy, renal failure และ metabolic disturbance อ่ืนๆ เป็นตน้   
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8. ภำวะตับอักเสบและตับวำยเฉียบพลัน (Acute Hepatitis and Paediatric Acute 
Liver Failure) 

ภาวะตบัอักเสบและตบัวายเฉียบพลัน เป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีพบไดบ้่อยในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็ง ก่ี 

โดยเฉพาะในประชากรเด็กพบบ่อยกว่าผูใ้หญ่ มีการศึกษาท่ีรายงานอุบตัิการณข์องการเกิดภาวะตบัอักเสบ

จากไขเ้ลือดออกเด็งก่ีในเด็ก110-112 ซึ่งพบว่าเกิดภาวะนีไ้ดสู้งถึงประมาณรอ้ยละ 80 และพบอุบตัิการณข์อง

ภาวะตบัวายเฉียบพลนัในผูป่้วยกลุม่นีไ้ดส้งูถึงประมาณรอ้ยละ 15 นอกจากนีย้งัพบวา่ ภาวะตบัวายเฉียบพลนั

จากไขเ้ลือดออกเด็งก่ีในเด็กมีอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงถึงรอ้ยละ 50112 โดยภาวะทัง้สองนีเ้กิดขึน้ไดจ้ากกลไก

หลายอย่างร่วมกัน113 เช่น การบาดเจ็บของเซลลต์บัโดยตรงจากผลของการติดเชือ้ไวรสั, การตอบสนองทาง

ระบบภูมิคุม้กนัท่ีผิดปกติของร่างกาย, เซลลต์บัไดร้บับาดเจ็บเน่ืองจากภาวะช็อก, การติดเชือ้ในกระแสโลหิต 

หรือเกิดจากการใชย้าบางอยา่งท่ีท าใหเ้กิดการอกัเสบของตบัรว่มดว้ย 

กำรวินิจฉัยภำวะตับอักเสบและตับวำยเฉียบพลัน 

การวินิจฉัยภำวะตับอักเสบ (acute hepatitis) จำกไข้เลือดออกเด็งกี่ในเด็ก ใหใ้ชผ้ลตรวจเลือด

หาค่าระดับเอนไซม์การท างานของตับ aspartate transaminase (AST) และระดับเอนไซม์ alanine 

transaminase (ALT) สงูขึน้เม่ือเทียบกบัระดบัคา่ปกติตามชว่งอายุ ดงัตารางท่ี 11 

ตำรำงที ่11: ค่ำปกตขิองระดับเอนไซมก์ำรท ำงำนของตับ ตำมช่วงอำยุ114 

ช่วงอำยุ ค่ำปกต ิ(ยูนิต/ลิตร) 
Aspartate aminotransferase (AST) 

0-14 วนั 32-162 
15 วนั-1 ปี 20-67 

1-7 ปี 21-44 
7-12 ปี 18-36 

12-19 ปี (เด็กชาย) 14-35 
12-19 ปี (เด็กหญิง) 13-26 

Alanine aminotransferase (ALT) 
0-1 ปี 5-33 
1-13 ปี 9-25 
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13-19 ปี (เด็กชาย) 9-24 
13-19 ปี (เด็กหญิง) 8-22 

ส  าหรับการวินิจฉัยภาวะตับวำยเฉียบพลัน (paediatric acute liver failure; PALF) จำก

ไข้เลือดออกเด็งกี่ในเด็ก ใช้เกณฑ์การวินิจฉัย The Pediatric Acute Liver Failure Study Group 

(PALFSG)115 และ American Academy of Paediatrics 2022116 คือ 

 เป็นผูป่้วยเดก็ อาย ุ0-18 ปี 

 ไมมี่โรคตบัเรือ้รงัน ามาก่อน 

 ความผิดปกตท่ีิเกิดขึน้นีเ้กิดขึน้อยา่งเฉียบพลนัในเวลาไมม่ากกว่า 8 สปัดาห ์

 มีผลตรวจเลือดพบว่าค่าเอนไซม์การท างานของตับผิดปกติรุนแรง  ได้แก่  ค่า AST สูงกว่า                          

100 ยนูิต/ลิตร, คา่ ALT สงูกวา่ 100 ยนูิต/ลิตร, คา่ γ-glutamyl transpeptidase (γ-GT) สงูกวา่ 100 
ยนูิต/ลิตร, คา่ total bilirubin สงูกวา่ 5 มก/ดล. และคา่ direct bilirubin สงูกวา่ 2 มก./ดล. 

 มีผลตรวจการแข็งตวัของเลือดผิดปกติ ท่ีไม่สามารถแกไ้ขไดด้ว้ยการใหว้ิตามิน K (ขนาดยาท่ีให ้คือ 1 
มก. ทางหลอดเลือดด าในผูป่้วยเด็กทารก หรือ 5-10 มก. ทางหลอดเลือดด าในผูป่้วยเด็กอายมุากกว่า 
1 ปี) 

o ค่า international normalised ratio (INR) ≤ 2.0 หรือค่า prothrombin time (PT)                       
≤ 20 วินาที 

o ค่า international normalised ratio (INR) 1.5-1.9 หรือค่า prothrombin time (PT)                      
≤ 15 วินาที ร่วมกับมีอาการของ hepatic encephalopathy (HE) (ตามตารางท่ี 12 และ
ตารางท่ี 13) 

 

ตำรำงที ่12 อำกำรของ hepatic encephalopathy (HE) ในเดก็อำยุน้อยกว่ำ 3 ปี116 

ระยะของ HE อำกำรท่ัวไป ปฏิกิริยำรีเฟลกซ ์ อำกำรทำง
ประสำท 

Early (I & II) การนอนหลบัผิดปกติ, รอ้งกวน
มากผิดปกติ, เสียสมาธิ 

ปกติ หรือไวเล็กนอ้ย ตรวจไมไ่ด ้

Mid (III) ง่วงซมึ หรือกระสบักระสา่ยมาก
ผิดปกติ 

ไวผิดปกติ มกัตรวจไมไ่ด ้
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Late (IV) IVa: ซมึมาก, ปลกุใหต่ื้นไดเ้ฉพาะ
เม่ือเจ็บ 

หายไป Decorticate หรือ 
decerebrate 

posturing IVb: ซมึมาก ปลกุไมต่ื่น 

 

ตำรำงที ่13 อำกำรของ hepatic encephalopathy (HE) ในเดก็อำยุ 3-18 ปี116 

ระยะ
ของ HE 

อำกำรท่ัวไป ปฏิกิริยำรีเฟลกซ ์ อำกำรทำง
ประสำท 

คล่ืนไฟฟ้ำ
สมอง 

I การนอนผิดปกต,ิ สบัสน, 
อารมณผ์ิดปกต,ิ หลงลืม
ผิดปกต,ิ ไมเ่ขา้ใจเวลา / 
สถานท่ี / ผูค้น 

ปกติ มือสั่น, ลายมือ
บกพรอ่ง 

ปกติ หรือพบ 
diffuse slowing 

to θ rhythm, 
triphasic 
waves 

II ง่วงซมึ หรือเสีย
ความสามารถในการยบัยัง้
ตนเอง 

ไวผิดปกติ พดูไมช่ดั, เดนิเซ Abnormal 
generalised 

slowing, 
triphasic 
waves 

III ซมึมาก, พอท าตามค าสั่งง่าย 
ๆ ไดบ้า้ง 

ไวผิดปกต,ิ 
Babinski + 

กลา้มเนือ้แข็ง
เกรง็ 

Abnormal 
generalised 

slowing, 
triphasic 
waves 

IV IVa: ซมึมาก, ปลกุใหต่ื้นได้
เฉพาะเม่ือเจ็บ 

หายไป Decorticate 
หรือ 
decerebrate 
posturing 

Abnormal, very 

slow δ activity 
IVb: ซมึมาก ปลกุไมต่ื่น 
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ค ำแนะน ำในกำรดูแลรักษำ15,117-121 

 ใหก้ารดูแลรกัษาทั่วไป ไดแ้ก่ เปิดเสน้เพ่ือใหน้  า้เกลือร่วมกับสารละลายกลูโคสทางหลอดเลือดด า  
ตรวจระดบัน า้ตาลในเลือดใหอ้ยู่ในระดบัปกติ (ใหร้ะดบัน า้ตาลในเลือด 90-120 มก/ดล), ตรวจระดบั
เกลือแรใ่นเลือดใหอ้ยู่ในระดบัปกติ, ใหส้ารอาหารผ่านทางเดินอาหารตามความตอ้งการปกติของเด็ก 
โดยระมดัระวงัการส าลกัหากผูป่้วยซึมและยงัไม่ไดใ้ส่ท่อช่วยหายใจ อาจพิจารณาลดปริมาณโปรตีน
ลงเหลือ 1 กรัม/กก./วัน ในกรณีผู้ป่วยมีภาวะแอมโมเนียในเลือดสูง  หรือมีอาการ hepatic 
encephalopathy รว่มดว้ย [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ ++] 

 เม่ือสงสยัภาวะตบัวาย หรือ hepatic encephalopathy ในสถานพยาบาลระดบั 1 หรือ 2 ควรรีบส่งตอ่
ผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลระดบั 3 ขึน้ไป ท่ีมีความพรอ้มในการดแูลผูป่้วยหนกัโดยเรว็ 

 พิจารณารบัผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาในหอผูป่้วยกมุารเวชศาสตรว์ิกฤต ปรกึษากมุารแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญ
สาขาตา่ง ๆ เพ่ือใหก้ารดแูลรว่มกนั ไดแ้ก่ กมุารแพทยโ์รคติดเชือ้ กมุารแพทยโ์รคไต กมุารแพทยร์ะบบ
ทางเดินอาหารและโรคตบั กุมารแพทยเ์วชบ าบดัวิกฤต กุมารแพทยป์ระสาทวิทยา และ กุมารแพทย์
โภชนาการ เป็นตน้ 

 พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจเม่ือผูป่้วยซึมลงหรือมีอาการของ hepatic encephalopathy  [คุณภำพ
หลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ ++] 

 ใหก้ารดแูลเหมือนผูป่้วยท่ีมีภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสงู (increased intracranial pressure) 
ไดแ้ก่ ใหส้ารน า้ในปริมาณท่ีเหมาะสมโดยระมดัระวงัไม่ใหเ้กิดภาวะน า้เกิน จดัท่าใหผู้ป่้วยนอนศีรษะ
สูง 30 องศา ใบหนา้หนัตรง ปรบัตัง้เครื่องช่วยหายใจอย่างเหมาะสม หลีกเล่ียงการท าหตัถการหรือ
เปิดเสน้เลือดบรเิวณคอ, ลดไขด้ว้ยการเช็ดตวัหรือประคบเย็น หลีกเล่ียงการใชย้าพาราเซตามอล ดแูล
ประคบัประคองระบบไหลเวียนโลหิตและความดนัโลหิต โดยใชย้ากระตุน้ความดนัโลหิตถา้จ าเป็น โดย
มีเปา้หมายเพ่ือใหไ้ดค้า่ mean arterial pressure มากกว่า 60 มม.ปรอท ในเด็กเล็ก และมากกว่า 70 
มม.ปรอท ในเดก็โต เพ่ือรกัษาระดบัความดนัโลหิตท่ีไปเลีย้งสมอง (cerebral perfusion pressure) ให้
เพียงพอ [คุณภำพหลักฐำน B2, ระดับค ำแนะน ำ ++] 

 ใหย้ารกัษาภาวะเลือดออกทางเดนิอาหาร (ถา้มี) เชน่ Sucralfate หรือยากลุม่ proton-pump inhibitor 

 พิจารณาใหย้าระบาย Lactulose รบัประทาน [คุณภำพหลักฐำน A1, ระดับค ำแนะน ำ ++] หาก
ผูป่้วยมีภาวะทอ้งผูก เพ่ือใหผู้ป่้วยถ่ายอจุจาระนุ่มวนัละ 2-3 ครัง้ โดยขนาดยาท่ีแนะน าคือ 0.5 มล./
กก./ครัง้ ขนาดยาสงูสดุไมเ่กิน 50 มล./กก./ครัง้122 



 

70 
 

 เน่ืองจากมีรายงานในผูป่้วยผูใ้หญ่และเด็กถึงการให ้N-acetylcysteine (NAC) เพ่ือรกัษาภาวะตบัวาย
เฉียบพลนัจากไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีพบว่า123-124  การให ้NAC อาจลดอตัราการเสียชีวิตลงได ้โดยไม่พบ
ผลขา้งเคียงท่ีรุนแรงจากการให้ยา แนะน าใหแ้พทยพ์ิจารณาใหย้า N-acetylcysteine [คุณภำพ

หลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ ±] ทางหลอดเลือดด าดว้ยสตูรใดสตูรหนึ่งตอ่ไปนี ้
o NAC 150 มก./กก. ใน 1 ชั่วโมง จากนัน้ต่อดว้ย 12.5 มก./กก./ชั่วโมง เป็นเวลา 4 ชั่วโมง 

จากนัน้ตอ่ดว้ย 6.25 มก./กก./ชั่วโมง เป็นเวลาทัง้หมด 72 ชั่วโมง หรือ 
o NAC 100 มก./กก./วนั เป็นเวลา 6 วนั 

 เม่ือวินิจฉัยเป็นตบัวายแลว้ ใหส้่งตวัผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลท่ีมีความพรอ้มในกำรปลูกถ่ำยตับ
โดยเรว็ 

 ในสถานพยาบาลท่ีสามารถปลูกถ่ายตบัได้ หรือสถานพยาบาลท่ีมีความพรอ้ม ใหพ้ิจารณาใหก้าร
รกัษาพยุงการท างานของตบัดว้ยวิธีใดวิธีหนึ่งท่ีสามารถท าได้117,119,120,121,125,126 [คุณภำพหลักฐำน 

A1, ระดับค ำแนะน ำ ++] เชน่ 
o Single pass albumin dialysis (SPAD): ท าการรกัษาพยงุการท างานของตบัดว้ยอปุกรณท่ี์

ใชท้  า continuous renal replacement therapy (CRRT) โดยใชส้ารละลาย 4% albumin 
เป็น dialysate 

o High volume therapeutic plasma exchange ร่วมกับกำรบ ำบัดทดแทนไตแบบ high 
volume continuous renal replacement therapy (HV-TPE + HV-CRRT): ท าการเปล่ียน
ถ่ายเลือดแบบ therapeutic plasma exchange ดว้ยปริมาตร 1.5-2 เท่าของปริมาตรเลือด
ของผูป่้วย ปรมิาตรสงูสดุไมเ่กิน 8-12 ลิตร วนัละครัง้ หลงัเสรจ็สิน้ TPE ในแตล่ะวนัแลว้ ใหท้  า
การรกัษาต่อดว้ยการบ าบดัทดแทนไตแบบ HV-CRRT โดยพิจารณาใหก้ารรกัษาแบบ HV-
TPE + HV-CRRT เป็นจ านวนอยา่งนอ้ย 3 ครัง้ (sessions) 

o Haemoperfusion / adsorptive therapies: ใชก้ารรกัษาดว้ยการดดูซบั (adsorption) ของ
เสียหรือสารเคมีท่ีไม่ตอ้งการต่าง ๆ ออกจากพลาสมาของผูป่้วย โดยมีเป้าหมายในผู้ป่วย 
PALF เพ่ือลดระดบั bilirubin, endotoxins, inflammatory cytokines และ vasoplegic 
substances โดยส่วนมากมกันิยมใหก้ารรกัษาแบบ haemoperfusion ตอ่วงจรแบบอนุกรม
รว่มไปกบัการบ าบดัทดแทนไตอย่างตอ่เน่ือง (CRRT) โดยแพทยพ์ิจารณาเลือกสารส าคญัใน
ตวักรองท่ีมีใชอ้ยูใ่นประเทศไทยตวัใดตวัหนึ่งท่ีสามารถหาได ้ไดแ้ก่ 
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 Polystyrene divinylbenzene: เป็นสาร adsorber ท่ีบรรจุในตวักรอง CytoSorb® 
(CytoSorbents, New Jersey, USA) และ HA330 & HA330-II (Jafron Biomedical, 
Guangdong, China) 

 Acrylonitrile and sodium methallyl sulfonate -polyethyleneimine-heparin 
(AN69-PEI-heparin): เป็นสาร adsorber ท่ีบรรจุในตัวกรอง Oxiris® (Baxter 
International, Illinois, USA) 

 Immobilised Polymyxin B: เป็นยาปฏิชีวนะท่ีเคลือบอยู่ในตวักรอง Toraymyxin™ 
(Toray Medical, Tokyo, Japan) 

o Molecular adsorbent recirculating system (MARS): 127 เป็นการรกัษาพยงุการท างานของ

ตบัอีกวิธีหนึ่ง แตมี่ราคาแพงและยงัไมมี่รายงานการใชใ้นผูป่้วยเดก็ท่ีมีภาวะตบัวายจาก

ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี 

ทัง้นี ้การรกัษาพยงุการท างานของตบั เป็นเพียงการรกัษาแบบประคบัประคองเพ่ือรอใหผู้ป่้วยฟ้ืนตวั

ดว้ยตวัเอง หรือระหว่างรอประเมินเพ่ือท าการปลกูถ่ายตบัในรายท่ีเซลลต์บัไม่ฟ้ืนตวัเท่านัน้  ไม่ไดเ้ป็น

การรกัษาเซลลข์องตบัใหดี้ขึน้ได้ และเป็นการรกัษาท่ีมีค่าใชจ้่ายสูง ใหแ้พทยผ์ูด้แูลประเมินและให้

ค  าแนะน าแก่ครอบครวัตัง้แตก่่อนเริ่มการรกัษาและระหว่างรกัษาเป็นระยะใหเ้หมาะสมกับการฟ้ืนตวั

ของผูป่้วย รวมทัง้ใหค้  าแนะน ากรณีท่ีผูป่้วยไม่ฟ้ืนตวัและจ าเป็นตอ้งรบัการรกัษาดว้ยการปลกูถ่ายตบั

ตอ่ไป หรือกรณีท่ีผูป่้วยจ าเป็นตอ้งยตุกิารรกัษาเน่ืองจากผูป่้วยเขา้สู่ end of life care ดว้ย 

 

9. ภำวะ Cytokine Storm 

 มีรายงานการศึกษาหลายฉบบัท่ีเก่ียวขอ้งกับการสรา้ง cytokines ในผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีในเด็ก

พบวา่128-131 ผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีท่ีมีอาการในระดบัรุนแรง (severe dengue) ตาม WHO 2009 definition มี

ระดบั cytokines ต่าง ๆ ในเลือดสูงกว่าเด็กปกติท่ีไม่ติดเชือ้เด็งก่ี และสูงกว่าผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีมี

อาการในระดบัไม่รุนแรงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ โดย cytokines ท่ีมีการรายงานไวใ้นการศึกษาต่าง ๆ ท่ี

เก่ียวขอ้งไดแ้ก่ interleukin-2 (IL-2), interleukin-6 (IL-6), interleukin-8 (IL-8), interleukin-10 (IL-10), 

interleukin -12 (IL-12), interleukin-18 (IL-18), interferon-γ (IFN-γ), soluble interleukin-2 receptor (sIL-

2R), monocyte chemoattractant protein -1 (MCP-1), chemokine ligand-5 (CCL5 / RANTES), 
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hepatocyte growth factor (HGF), granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF), epidermal growth 

factor (EGF), vascular-cell adhesion molecule 1 (SVCAM-1) และ serum ferritin นอกจากนีย้งัพบว่า

ระดบั cytokines ในเลือดท่ีสงูนีมี้ความสมัพนัธโ์ดยตรงกบัระดบัความรุนแรงของอาการของผูป่้วยอีกดว้ย 

 ภาวะ cytokine storm ในผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเด็งก่ี เป็นภาวะท่ีพบไดน้อ้ยแต่มีอนัตรายมาก และ

อาจท าใหผู้ป่้วยเสียชีวิตไดใ้นเวลาท่ีรวดเร็ว ภาวะนีพ้บมากขึน้ในประเทศไทยโดยเฉพาะหลงัช่วงการระบาด

ของโรคโควิด-19 ยังไม่พบการศึกษาท่ีรายงานถึงระบาดวิทยาของโรคท่ีชัดเจน ภาวะนีมี้ลักษณะอาการท่ี

คลา้ยคลึงกับ cytokine storm ท่ีพบแทรกซอ้นในโรคอ่ืน ๆ และแยกจากการติดเชือ้แบคทีเรียแทรกซอ้นใน

ผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีไดย้ากหรืออาจแยกไม่ไดห้ากไม่ไดต้รวจหาระดับ  cytokines ในเลือด กล่าวคือ มี

ลกัษณะทางพลศาสตรข์องระบบไหลเวียนโลหิต (haemodynamics) เป็นแบบหลอดเลือดขยายตวัร่วมกับ

กลา้มเนือ้หัวใจบีบตวัมากขึน้หรือลดลง ท่ีเรียกว่า hyperdynamic state ซึ่งจะเกิดขึน้ในขณะท่ีผูป่้วยเด็ก

ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ียงัอยูใ่นระยะไข ้โดยลกัษณะการช็อคจาก cytokine storm นีจ้ะตรวจพบอาการทางคลินิกซึ่ง

บง่ชีถ้ึงการกระตุน้ของ potent inflammatory cytokines ตา่ง ๆ ไดแ้ก่ ผูป่้วยมีไขส้งู มีความดนั diastolic ท่ีต  ่า 

อตัราการเตน้ของหวัใจท่ีสงู ความดนัชีพจรกวา้ง (wide pulse pressure) การตรวจรา่งกายสงสยัมีการรั่วของ

พลาสมาในปริมาณมาก เช่น มีน า้ในช่องปอด ภาวะปอดบวมน า้ หอบเหน่ือยหายใจเร็ว บวมตามตวั โดย

อาการทัง้หมดท่ีกล่าวมานี ้สามารถเกิดขึน้ในวนั (day of illness) ใดก็ไดห้ลงัการติดเชือ้เด็งก่ี แตกต่างจาก

ผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีช็อคท่ีมีพลศาสตรข์องระบบไหลเวียนโลหิตเป็นแบบหลอดเลือดหดตวัอยา่งชดัเจน และ

อาการของเด็งก่ีช็อคจะเกิดขึน้ในระยะวิกฤตหรือวนัท่ีผูป่้วยไขล้ด ส่วนการตรวจไขกระดกูใน cytokine storm 

อาจพบหรือไม่พบการกลืนเม็ดเลือดของ histiocytes ก็ได ้ซึ่งจะแตกต่างจากภาวะ haemophagocytic 

lymphohistiocytosis syndrome (HLH) ท่ีมกัเกิดขึน้หลงัผูป่้วยมีไขส้งูอยู่เป็นเวลานานและผลตรวจไขกระดกู

พบการกลืนเม็ดเลือดอย่างชดัเจน และเม่ือเกิด cytokine storm ขึน้แลว้ จะมีผลท าใหผู้ป่้วยไม่สามารถรกัษา

ความดนัโลหิตเพ่ือหล่อเลีย้งการท างานของอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายได ้ตอ้งใชย้ากระตุน้ความดนัโลหิตใน

ขนาดท่ีสูง อาจเกิดอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ (multiple organ dysfunction syndrome; MODS) ตามมา 

และเป็นสาเหตใุหผู้ป่้วยเสียชีวิตได ้
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ค ำแนะน ำในกำรดูแลรักษำ 

 วินิจฉยัภาวะ cytokine storm ในผูป่้วยเดก็ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีใหไ้ดโ้ดยเร็ว จากอาการทางคลินิกซึ่งบง่ชี ้

ถึงการกระตุน้ของ inflammatory cytokines ตา่ง ๆ คือ ผูป่้วยมีไขส้งู มีความดนั diastolic ท่ีต  ่า อตัรา

การเตน้ของหวัใจท่ีสงู ความดนัชีพจรกวา้ง (wide pulse pressure) การตรวจรา่งกายสงสยัมีการรั่ว

ของพลาสมาในปริมาณมาก เช่น มีน า้ในช่องปอด ภาวะปอดบวมน า้ หอบเหน่ือยหายใจเร็ว บวมตาม

ตวั 

 ใหก้ารรกัษาดว้ยยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม เน่ืองจากภาวะนีแ้ยกไดย้ากจากการติดเชือ้แบคทีเรีย

แทรกซอ้น [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +]  

 แนะน าใหต้รวจวดัคา่ตา่ง ๆ ทางพลศาสตรข์องระบบไหลเวียนโลหิต เพ่ือใชป้ระกอบการตดัสินใจเลือก

ใหก้ารรกัษาไดอ้ยา่งเหมาะสม เชน่  echocardiography หรือ ultrasonic cardiac output monitoring 

(USCOM) [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ ++]  

 เลือกใหย้ากระตุน้หัวใจและยาเพิ่มความดนัโลหิตในขนาดท่ีเหมาะสม ตามขนาดของยาในเด็กดงั

แสดงดา้นลา่ง132-138      

o Noradrenaline 0.05-0.3 มคก/กก/นาที ทางหลอดเลือดด า 

o Adrenaline 0.05-0.3 มคก/กก/นาที ทางหลอดเลือดด า 

o Terlipressin 2-20 มคก/กก/ชม. ทางหลอดเลือดด า 

o Methylene blue 0.15-0.25 มก/กก/ชม. ทางหลอดเลือดด าเป็นเวลาไมเ่กิน 24 ชม. 

 หากใหย้ากระตุน้หวัใจและความดนัโลหิตในขนาดท่ีเหมาะสมแลว้ผูป่้วยยงัอาการไม่ดีขึน้  แนะน าให้

เลือกให้การรักษาอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างร่วมกัน  จากการรักษาดังต่อไปนี ้ ตาม

ประสบการณข์องแตล่ะสถานพยาบาล 

o Intravenous immunoglobulin (IVIg) เน่ืองจากมีการศึกษาแบบ RCT ท่ีไม่ไดตี้พิมพ์ 1 

การศกึษา139 ท่ีศกึษาการให ้IVIg ในผูป่้วยเดก็เดง็ก่ีพบวา่ การให ้IVIg ในผูป่้วยเดก็เดง็ก่ีระดบั

รุนแรงสามารถลดอตัราการตายลงไดอ้ย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยขนาดของยาท่ีแนะน าคือ 

1-2 ก./กก. แบง่ใหใ้น 1-2 วนั [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ ++] หรือ 400 มก./

กก./ครัง้ วนัละครัง้ เป็นเวลา 3 วนัตดิตอ่กนั [คุณภำพหลักฐำน C2, ระดับค ำแนะน ำ +]  
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o Systemic corticosteroids โดยเลือกใหย้าสเตียรอยดต์วัท่ีมีการรายงานในผูป่้วยไขเ้ลือดออก

เดง็ก่ีคือ131,140 Methylprednisolone ขนาดยาท่ีแนะน าคือ 10-30 มก./กก./วนั ทางหลอดเลือด

ด าเป็นระยะเวลาไม่นานกว่า 3 วนั [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ ±]  หรือให ้ 10 

มก./กก. (ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 1 กรมั) ทางหลอดเลือดด าอย่างชา้ ๆ ใน 20 นาที เพียงครัง้

เดียว [คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ ±]   

o หากให้การรักษาด้วยวิธีอ่ืน ๆ อย่างเหมาะสมแล้วยังไม่สามารถรักษาอาการทางระบบ

ไหลเวียนโลหิตใหค้งท่ีได ้ในสถาบนัท่ีมีประสบการณ ์แนะน าใหพ้ิจารณาใหก้ารรกัษาดว้ย 

extracorporeal blood purification (haemoperfusion / adsorptive therapy) 141-152    

[คุณภำพหลักฐำน C1, ระดับค ำแนะน ำ ++]   

 

    10. กำรตดิเชือ้เด็งกี่ร่วมกับกำรตดิเชือ้อืน่ (Dengue with co-infections) 

การติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ีเป็นโรคตดิเชือ้ท่ีสามารถพบรว่มกบัการติดเชือ้อ่ืนๆทัง้แบคทีเรีย ไวรสั ปรสิต และ

เชือ้รา ปัจจบุนัพบอบุตักิารณก์ารติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ีรว่มกบัการตดิเชือ้อ่ืนๆประมาณรอ้ยละ 10153 โดยพบ

การติดเชือ้รว่มกบัติดเชือ้แบคทีเรียมากท่ีสดุถึงรอ้ยละ 50 และการตดิเชือ้รว่มกบัการตดิเชือ้ไวรสัรองลงมา

คดิเป็นรอ้ยละ 25154 อยา่งไรก็ดีการติดเชือ้ท่ีพบรว่มกบัการติดเชือ้เดง็ก่ีจะแตกตา่งไปในแตล่ะภมูิภาค 

ลกัษณะภมูิประเทศ และการระบาดของโรคตดิเชือ้อ่ืนๆในหวา่งท่ีมีการระบาดของไวรสัเดง็ก่ี โรคติดเชือ้ท่ี

พบรว่มกบัการตดิเชือ้ไวรสัเด็งก่ี ไดแ้ก่ โรคไขเ้อนเทอรคิ (enteric fever) ไขส้ครบัไทฟัส (scrub typus) โรค

มาลาเรีย (malaria) โรคเลปโตสไปโรสิส (leptospirosis) โรคไวรสัตบัอกัเสบ (viral hepatitis) รว่มถึงโรคติด

เชือ้อบุตัใิหม่ตา่งๆ เชน่ โรคไขช้ิคนุกนุยา (chikungunya) โรคไขซ้ิกา (zika) รวมถึงโรคโควิด-19 (covid-

19)155-157เป็นตน้  

การติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ีรว่มกบัการติดเชือ้อ่ืนๆ เป็นหนึ่งในปัจจยัส าคญัท่ีท าใหค้วามรุนแรงและอตัราการ

ตายของผูป่้วยท่ีติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ีเพิ่มสงูขึน้158 การใชอ้าการและอาการแสดงทางคลินิกเพียงอยา่งเดียวเพ่ือ

แยกการติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ีออกจากการติดเชือ้อ่ืนๆท่ีเกิดรว่มดว้ยบางครัง้ท  าไดย้ากเน่ืองจากอาการของโรค

อาจคลา้ยคลงึกนั แตใ่หค้ดิถึงการตดิเชือ้อ่ืนๆรว่มดว้ยเสมอหากพบวา่การด าเนินโรคไมเ่ป็นไปตามปกต ิ
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หรือพบว่าผูป่้วยมีอาการรุนแรงหรือมีอาการแทรกซอ้นท่ีผิดปกตหิรือมีความผิดปกตขิองผลตรวจทาง

หอ้งปฏิบตักิารซึ่งไมส่ามารถอธิบายไดจ้ากการตดิเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี159 
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ตารางเปรียบเทียบโรคติดเชือ้ท่ีเกิดรว่มกบัการติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี 159-160 

การติดเชือ้รว่ม 

(co-infections) 

การติดตอ่ อาการและอาการแสดงที่

เหมือนการติดเชือ้ไวรสัเดงก่ี 

ขอ้บง่ชีก้ารคน้หาการติดเชือ้

รว่ม 

การรกัษาจ าเพาะ การวินจิฉยัเพื่อยืนยนัการ

ติดเชือ้รว่ม 

การพยากรณโ์รคของการตดิ

เชือ้รว่ม 

มาลาเรยี (malaria)  ยงุกนัปลอ่ง 

(Anopheles spp.) 

ไข ้ออ่นเพลยี  

เกรด็เลอืดต ่า 

- อาศยัหรอืเดินทางไปพืน้ท่ี

ระบาด 

- ไข ้มากกวา่ 5-7 วนั 

- เหลอืง 

- ไตวายเฉียบพลนั 

- ชกั โคมา่ 

- artemisinin-based 

- chloroquine  

- thick film 

- thin film 

- antigen test (RDT) 

เพิ่มความเสีย่งของการเกิด

มาลาเรยีชนดิรุนแรง 

ไขเ้อนเทอรคิ 

(enteric fever) 

Feco-oral route ไข ้ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตาม

ตวั 

- อาศยัหรอืเดินทางไปพืน้ท่ี

ระบาด 

- ระบาดหนา้ฝน 

- ไข ้มากกวา่ 5-7 วนั 

- ทอ้งเสยี/ทอ้งผกู 

- ceftriaxone 

- fluoroquinolone 

- azithromycin 

- เพาะเชือ้จากเลอืด  

- เพาะเชือ้จากอจุจาระ 

- เพาะเชือ้จากไขกระดกู 

อาการแทรกซอ้นมากขึน้  

ไขส้ครบัไทฟัส  

(scrub typus) 

ไรออ่น  

(chigger mite) 

ไข ้ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตาม

ตวั เกรด็เลอืดต ่า เม็ดเลอืด

ขาวปกติหรอืต ่าเลก็นอ้ย 

- อาศยัหรอืเดินทางไปพืน้ท่ี

ระบาด 

- ไข ้มากกวา่ 5-7 วนั 

- eschar  

- ตอ่มน า้เหลอืงโต 

- ตบั มา้มโต  

- doxycycline  -indirect 

immunofluorescent 

antibody (IFA) for scrub 

typhus 

เพิ่มระยะเวลาในการนอน

โรงพยาบาล 
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ตารางเปรียบเทียบโรคติดเชือ้ท่ีเกิดรว่มกบัการติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี159-160 

การติดเชือ้รว่ม 

(co-infections) 

การติดตอ่ อาการและอาการแสดงที่

เหมือนการติดเชือ้ไวรสัเดงก่ี 

ขอ้บง่ชีก้ารคน้หาการติดเชือ้

รว่ม 

การรกัษาจ าเพาะ การวินจิฉยัเพื่อยืนยนัการ

ติดเชือ้รว่ม 

การพยากรณโ์รคของการตดิ

เชือ้รว่ม 

เลปโตสไปโรสสิ 

(leptospirosis) 

เชือ้จากปัสสาวะของ

สตัวพ์าหะ เช่น หน ู

ปนเป้ือนในน า้ เขา้สู่

รา่งกายผา่นผิวหนงัที่

มีแผล หรอืทางเยื่อบุ

ตา จมกู ปาก 

ไข ้ออ่นเพลยี ปวดเมื่อยตาม

ตวั  

- มกัพบบอ่ยในชว่งหนา้ฝน มี

น า้ทว่มขงั มีประวตัิเดินลยุน า้ 

หรอืเลน่ในแหลง่น า้ธรรมชาติ 

เช่น น า้ตก บงึ 

- ไข ้มากกวา่ 5-7 วนั 

- ปวดกลา้มเนือ้นอ่งมาก 

- เลอืดออกในเยื่อบตุาขาว 

- เหลอืง 

- ไตวายเฉียบพลนั 

- เลอืดออกจากปอด  

- กลุม่อาการหายใจล าบาก

เฉียบพลนั (ARDS) 

- ช็อกระหวา่งมีไข ้

- PGS   

- ceftriaxone 

- doxycycline   

- Microscopic 

agglutination test (MAT) 

for leptospirosis 

เพิ่มภาวะแทรกซอ้นและ

อตัราการเสยีชีวิต 

ไวรสัตบัอกัเสบ 

(viral hepatitis A) 

Feco-oral route ไข ้ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตาม

ตวั ออ่นเพลยี ปวดทอ้ง 

- เหลอืง, ปัสสาวะสเีขม้ 

- มีการระบาดในชมุชน 

- คา่เอนไซมต์บั ALT สงู 

- coagulogram ผิดปกต ิ

- ไมม่ ี

 

- Hepatitis A IgM 

antibody 

 

มกัหายไดเ้อง 
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ตารางเปรียบเทียบโรคติดเชือ้ท่ีเกิดรว่มกบัการติดเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี 159-160 

การติดเชือ้รว่ม 

(co-infections) 

การติดตอ่ อาการและอาการแสดงที่

เหมือนการติดเชือ้ไวรสัเดงก่ี 

ขอ้บง่ชีก้ารคน้หาการติดเชือ้

รว่ม 

การรกัษาจ าเพาะ การวินจิฉยัเพื่อยืนยนัการ

ติดเชือ้รว่ม 

การพยากรณโ์รคของการตดิ

เชือ้รว่ม 

ไขชิ้คนุกนุยา 

(chikungunya) 

ยงุลายสวน  

(Aedes albopictus) 

ไข ้ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตาม

ตวั 

- อาศยัหรอืเดินทางไปแหลง่

ระบาด 

- ปวดขอ้ ขอ้บวม 

- ใหย้าแกป้วด 

หลกีเลีย่งยากลุม่ 

NSAIDs 

- อาจใหส้เตยีรอยดห์รอื

ยา กลุม่ DMARDs 

กรณีปวดขอ้เรือ้รงั  

- PCR for CHIKV 

- IgM IgG for CHIKV 

antibodies 

เพิ่มภาวะแทรกซอ้นและอตัรา

การเสยีชีวติ 

โรคไขซ้ิกา (zika)  ยงุลาย 

(Aedes aegypti) 

ยงุลายสวน  

(Aedes albopictus) 

ไข ้ปวดเมื่อยตามตวั - อาศยัหรอืเดินทางไปแหลง่

ระบาด 

- ตาแดง  

- ผ่ืนแดง 

- ขอ้บวม 

 

- ไมม่ ี - PCR for zika 

- IgM for zika 

antibodies 

อาการรุนแรงนอ้ยและ

ผลลพัธด์ี 

โรคโควิด-19 

(covid-19) 

ละอองฝอยของสาร

คดัหลั่งระบบทางเดิน

หายใจ 

ไข ้ออ่นเพลยี ปวดเมื่อยตาม

ตวั ปวดศีรษะ 

- สมัผสัผูป่้วยโควิด-19 

- ลิน้ไมร่บัรส 

- เจ็บคอ ไอ น า้มกู 

- หอบเหน่ือย 

- ออกซเิจนในเลอืดต ่า 

- ยาตา้นไวรสั 

favipiravir remdesivir, 

nirmatrevir-ritonavir 

- สเตียรอยด ์ 

- tocilizumab 

- PCR for SARS-CoV2 

- SARS-CoV2 Ag test 

 

เพิ่มอตัราการเสยีชีวิตจาก

การวินจิฉยัผิดหรอืลา่ชา้ 
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แนวทำงในกำรพิจำรณำส่งต่อผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งกี่ (Indications for 
Rerferral of Children with Dengue) 

 แนะน าใหต้ิดต่อส่งผูป่้วยเด็กไขเ้ลือดออกเด็งก่ีไปยงัสถานพยาบาลท่ีมีความพรอ้มมากกว่า  ใน

กรณีตา่ง ๆ ตอ่ไปนี ้

Level 1 รพ.สต. 

 ผูป่้วยเดก็ทกุรายท่ีสงสยัวา่จะมีการตดิเชือ้เดง็ก่ี (dengue infection) 
Level 2 รพช. 

 ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น  dengue haemorrhagic fever (DHF) grade III หรือ 
expanded dengue syndrome  

 กลุ่มผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิดอาการรุนแรง เช่น ผูป่้วยโรคอว้น (BMI > 30 กก/ตร.ม.),  
G6PD deficiency, thalassemia, ผูป่้วยอายนุอ้ยกวา่ 1 ปีและผูป่้วยภาวะภมูิคุม้กนับกพรอ่ง  

 กรณีสถานพยาบาลไม่มีส่วนประกอบของเลือดและผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสงูตอ่ภาวะเลือดออก เชน่ 
ระดบัเกร็ดเลือดนอ้ยกว่า 20,000 ตวั/ลบ.มม. เคยมีประวตัิเลือดออกผิดปกติ มีโรคประจ าตวัหรือ
ไดร้บัยาท่ีมีความเส่ียงตอ่การเกิดเลือดออก (ไดแ้ก่ ตบัวาย ไตวายเรือ้รงั โรคเลือด ไดร้บัยาตา้นลิ่ม
เลือดหรือยาตา้นการท างานของเกรด็เลือด) 

Level 3 รพ.ท่ัวไป 

 ผู้ป่วยช็อกท่ีจ าเป็นต้องได้รับยากระตุ้นหัวใจและความดันโลหิต  และไม่สามารถประเมิน 
advanced haemodynamic monitoring เชน่ echocardiogram ได ้

 ผูป่้วยท่ีมีภาวะแทรกซอ้นของอวยัวะต่าง ๆ ท่ีรุนแรง (severe organ involvement) หรือมีภาวะ
อวยัวะลม้เหลว (organ failure) เช่น ภาวะ haemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) 
ภาวะตบัวายเฉียบพลนั (paediatric acute liver failure) ภาวะไตวายเฉียบพลนั (acute kidney 
injury)  

 severe leakage ท่ีมีความจ าเป็นตอ้งใชส้ารน า้ colloids ชนิด human albumin หลงัจากไดร้บั 
dextran-40 มากกวา่ 15-20 มล./กก. (ภายใน 6 ชั่วโมงแรกหลงัจากช็อก) 
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กำรเฝ้ำระวังและกำรรำยงำนไข้ เ ลือดออกเด็งกี่ ต่อกระทรวง
สำธำรณสุข 

 ไขเ้ลือดออกเด็งก่ีเป็นโรคท่ีตอ้งรายงานเพ่ือการเฝา้ระวงัภายใตพ้ระราชบญัญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 

2558 โดยมีการก าหนดนิยามและช่องทางการรายงานตามแนวทางของกองระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค
161 ดงันี ้

1. นิยำมในกำรเฝ้ำระวังโรค (Case definition for surveillance)  

เกณฑท์ำงคลินิก (Clinical criteria) แบง่เป็น 3 ชนิด ไดแ้ก่ ไขเ้ดง็ก่ี ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี และไขเ้ลือดออกเด็ง
ก่ีช็อก ดงันี ้

1. ไข้เดง็กี่ (Dengue fever, DF) 
1.1 ผู้ป่วยสงสัย หมายถึง ผูท่ี้มีอาการไข้อย่างเฉียบพลัน ร่วมกับมีอาการอย่างน้อย                 
2 อาการ ไดแ้ก่ ปวดศีรษะรุนแรง ปวดเม่ือยกลา้มเนือ้ ปวดขอ้หรือกระดกู ปวดกระบอกตา 
หรือมีผ่ืน 
1.2 ผู้ป่วยเข้ำข่ำย หมายถึง ผูป่้วยสงสยั รว่มกบัพบลกัษณะอยา่งนอ้ย 1 ขอ้ ดงันี ้

- ผลการทดสอบทูรน์ิเกต ์(tourniquet test) ให้ผลบวก (ตรวจพบจุดเลือดออก
เท่ากบัหรือมากกว่า 10 จดุตอ่ตารางนิว้) โดยโอกาสท่ีผล tourniquet test จะเป็น
บวกขึน้กบัระยะเวลาของไข ้คือ ไข ้1 วนั ใหผ้ลบวกรอ้ยละ 50 ไข ้2 วนั ใหผ้ลบวก
รอ้ยละ 70 และ ไข ้> 3 วนั ใหผ้ลบวกรอ้ยละ 90 

- มีผลการตรวจเลือดทั่วไปของไขเ้ด็งก่ี คือ ผลการตรวจ Complete Blood Count 

(CBC) พบมีจ านวนเม็ดเลือดขาว ≤ 5,000 เซลลต์อ่ลกูบาศกม์ิลลิเมตร) และพบ
สดัสว่น lymphocyte สงู 

- ผลการสอบสวนโรคพบมีความเช่ือมโยงทางระบาดวิทยากับผูป่้วยรายอ่ืน ๆ ท่ีมี
ผลการตรวจยืนยนัทางหอ้งปฏิบตักิารจ าเพาะ 

1.3 ผู้ป่วยยืนยัน หมายถึง ผูป่้วยสงสยั รว่มกบัมีผลบวกทางปฏิบตัิการจ าเพาะขอ้ใดขอ้
หนึ่ง 

2. ไข้เลือดออกเดง็กี่ (Dengue hemorrhagic fever, DHF) 
2.1 ผู้ป่วยสงสัย หมายถึง ผูป่้วยมีอาการไขอ้ย่างเฉียบพลนั ร่วมกับมีอาการอย่างนอ้ย             
2 อาการ ไดแ้ก่ ปวดศีรษะรุนแรง ปวดเม่ือยกลา้มเนือ้ ปวดขอ้หรือกระดกู ปวดกระบอกตา 
หรือมีผ่ืน และรว่มกบัมีอาการเลือดออก (hemorrhagic manifestation) เชน่ จดุเลือดออก 
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(petechiae) เลือดก าเดาไหล เลือดออกตามไรฟัน มีจ า้เลือด อาเจียนเป็นเลือด ปัสสาวะ
เป็นเลือด ถ่ายเป็นสีด า เลือดออกทางชอ่งคลอดผิดปกต ิหรือตบัโต 
2.2 ผู้ป่วยเข้ำข่ำย หมายถึง ผูป่้วยสงสยั และพบลกัษณะอยา่งนอ้ย 1 ขอ้ ดงันี ้

- เลือดขน้ขึน้ ดูจากมีการเพิ่มขึน้ของ Hct ≤ รอ้ยละ 20 เม่ือเทียบกับ Hct เดิม 

(hemoconcentration) หรือมีเกล็ดเลือด ≤ 100,000 เซลลต์อ่ลกูบาศกม์ิลลิเมตร 
และมีหลกัฐานการรั่วของพลาสมา เช่น มี pleural effusion หรือ ascites หรือมี
ระดบัอลับูมินในเลือดต ่า ≤ 3.5 กรมัเปอรเ์ซ็นต ์(ในผูป่้วยท่ีมีภาวะโภชนาการ
ปกต)ิ 

- มีผลการเช่ือมโยงทางระบาดวิทยากบัผูป่้วยรายอ่ืน ๆ ท่ีมีผลการตรวจยืนยนัทาง
หอ้งปฏิบตักิารจ าเพาะ 

2.3 ผู้ ป่วยยืนยัน  หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยไข้เลือดออกเด็งก่ี ร่วมกับมีผลบวกทาง
หอ้งปฏิบตักิารจ าเพาะขอ้ใดขอ้หนึ่ง 

3. ไข้เลือดออกเดง็กี่ช็อก (Dengue shock syndrome, DSS) 
ผูป่้วยไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีท่ีมีการเปล่ียนแปลงทางระบบไหลเวียนโลหิตหรือมีภาวะความดนั

โลหิตลดต ่าลงอยู่ในภาวะช็อก หรือผูป่้วยไขเ้ลือดออกเด็งก่ีท่ีมีภาวะผลต่างของความดนัเลือด
ชิสโตลิกและความดนัไดแอสโตลิก  ≤20 มิลลิเมตรปรอท 
หมำยเหตุ : ผูป่้วยบางรายอาจพบอาการแปลกออกไป (expanded dengue syndrome, EDS) 
โดยกลุม่อาการท่ีพบบอ่ย ไดแ้ก่ กลุม่อาการไขส้มองอกัเสบ (encephalitis/encephalopathy) หรือ
ภาวะตบัวาย เป็นตน้ โดยสามารถพบลกัษณะอาการดงักล่าวไดใ้นผูป่้วยโรคไขเ้ด็งก่ี ไขเ้ลือดออก
เดง็ก่ี และไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีช็อก 

 
กำรตรวจทำงห้องปฏิบัตกิำรจ ำเพำะ (specific diagnosis) หมำยถงึ 

 กำรตรวจหำเชือ้/แอนตเิจน/สำรพันธุกรรมของเชือ้ (pathogen identification) 
 กำรตรวจหำภูมิคุ้มกันของเชือ้ (serology) 

- วิธี Hemagglutination Inhibition (HI) จากตวัอย่างซีรั่มคู่ (paired sera) พบระดบัภูมิคุม้กัน 
>4 เทา่ หรือถา้ซีรั่มเด่ียว (Single serum) พบระดบัภมูิคุม้กนั >1:1,280 

- วิธี Enzyme Immuno Assay (EIA) ตรวจพบระดับภูมิคุม้กันชนิด IgM >40 ยูนิต หรือการ
เพิ่มขึน้ของ  IgG อย่างมีนัยส าคัญ กรณีตรวจ paired sera ต้องตรวจห่างกันอย่างน้อย                    

2 สปัดาห์  
- ตรวจหาระดับภูมิคุ้มกันด้วย commercial test kits ให้ผลบวกต่อ dengue IgM หรือ ทั้ง 

dengue lgM และ IgG 
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2. กำรรำยงำนผู้ป่วยตำมระบบเฝ้ำระวังโรค (Reporting criteria) 

2.1 ใหร้ายงานผูป่้วย ในระบบเฝา้ระวงัโรค (รง. 506) จ  าแนกตามประเภทผูป่้วย ดงันี ้
- ไข้เด็งก่ี (Dengue fever) ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าข่ายขึน้ไป รหัสโรค 66 ตามรหัส                    

ICD-10: A97.9 
- ไข้เลือดออกเด็งก่ี (DHF) ให้รายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัยขึน้ไป รหัสโรค 26 ตามรหัส                           

ICD-10: A97.0, A97.1 
- ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีช็อก (DSS) ใหร้ายงานทกุราย รหสัโรค 27 ICD-10: A97.2 

กรณีมีการตรวจซีโรไทป์ใหร้ายงานผลในตวัแปรของระบบ รง. 506 ดว้ยตวัแปร Organism type 
ดงันี ้  1.  DENV 1         2.  DENV 2         3.  DENV 3         4.  DENV 4         9.  Unknown 

กรณีท่ีพบอาการแปลกออกไป (Expanded dengue syndrome: EDS) ใหร้ายงานผลในตัวแปร 
Complication type ดว้ยรหสั 1 

 2.2 กรณีเสียชีวิต หรือการระบาดเป็นกลุ่มกอ้น ใหร้ายงานการสอบสวนผูป่้วยเสียชีวิตเฉพาะราย 
และการระบาด ในระบบเฝา้ระวงัเหตกุารณ ์(Event-based Surveillance System) 
 

กำรป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกเดง็กี่ในประเทศไทย162-163 

ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีเป็นโรคประจ าถ่ินของประเทศไทย โดยมียงุลายเป็นพาหะท่ีพบไดต้ลอดทัง้ปี ใน
ทุกพืน้ท่ีของประเทศ จึงตอ้งอาศยัความร่วมมือจากทุกภาคส่วนและประชาชน ในการด าเนินมาตรการ
อย่างต่อเน่ือง ทุกบา้น ทุกชุมชน ทุกพืน้ท่ี ตลอดทัง้ปี จึงจะสามารถควบคมุโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีได ้โดย
แบ่งเป็นการป้องกันโรคในระดบับุคคล และมาตรการทางสาธารณสขุเม่ือพบผูป่้วยโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ี 
ดงันี ้

1. กำรป้องกันโรคในระดับบุคคล 
เน่ืองจากโรคไขเ้ลือดออกเด็งก่ีติดตอ่ไดโ้ดยการถกูยงุลายกัด ดงันัน้การปอ้งกนัโรคใน

ระดบับคุคลจึงเริ่มกระท าไดง้่ายท่ีสดุโดยการปอ้งกนัไม่ใหถ้กูยงุลายกดั และลดปริมาณยงุใน
บริเวณบา้นและสถานท่ีตา่ง ๆ เช่น โรงเรียน ท่ีท างาน ซึ่งในปัจจบุนัการลดปริมาณยงุและลด
โอกาสการถกูยงุกดั สามารถท าไดห้ลายวิธี ท่ีมีประสิทธิภาพสงูและท าไดง้่าย ไดแ้ก่ การทายา
กนัยงุ การใชย้าจดุกนัยงุชนิดตา่ง ๆ หรือสเปรยก์ าจดัยงุท่ีสามารถหาไดต้ามทอ้งตลาด และ
ประชาชนสามารถน ามาใชไ้ดเ้องตามค าแนะน าของผลิตภัณฑเ์หล่านัน้ โดยไม่ตอ้งรอใหมี้
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขเข้าไปด าเนินการควบคุมยุงให้ นอกจากนี ้ประชาชนผู้อยู่อาศัยใน
ครัวเรือนและเจ้าของสถานท่ีต่าง ๆ ควรก าจัดแหล่งน า้ขังท่ีอาจเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุง                
อย่างสม ่าเสมอ สปัดาหล์ะครัง้ โดยการก าจดัขยะบริเวณรอบบา้นและภาชนะน า้ขงัท่ีไมไ่ดใ้ช้
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งาน ปิดฝาภาชนะเก็บกกัน า้ใชเ้พ่ือปอ้งกนัไม่ใหย้งุลายลงไปวางไข่ หรือใส่ทรายก าจดัลูกน า้
ในปรมิาณท่ีเหมาะสม  

2. มำตรกำรทำงสำธำรณสุขเมื่อพบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเดง็กี่ 
กระทรวงสาธารณสุขไดก้ าหนดมาตรการเม่ือพบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเด็งก่ี โดย

หน่วยงานในท้องถ่ินและเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข จะร่วมกันด าเนินการควบคุมโรค เม่ือมี
รายงานผูป่้วย    โรคไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีในชมุชน ตามก าหนดเป็นรายวนั ดงัตารางท่ี 14 

 
ตำรำงที ่14 มำตรกำรควบคุมโรคไข้เลือดออกเดง็กี่ 0 - 3 - 7 - 14 - 21 - 28 

วันทีพ่บผู้ป่วย มำตรกำรควบคุมโรค 
Day 0 

วนัท่ีพบผูป่้วย 
- แพทย ์พยาบาล หรือ อสม. แจง้ผูป่้วยใหส้ถานบรกิารสาธารณสขุในพืน้ท่ีทราบภายใน 3 ชั่วโมง 
-  สอบสวนและท าลายแหลง่เพาะพนัธุย์งุในบา้นผูป่้วยภายใน 3 ชั่วโมงหลงัไดร้บัแจง้ 
- ส ารวจและก าจดัลกูน า้ยงุลาย พ่นสารเคมีก าจดัยงุตวัเต็มวยั ในรศัมี 100 เมตร  ของบา้นผูป่้วยและ
จดุท่ีสงสยัเป็นแหลง่โรคภายใน 1 วนั 

Day 3 - ส ารวจและก าจดัลูกน า้ยงุลาย พ่นสารเคมีก าจดัยงุตวัเต็มวยั ในรศัมี 100 เมตร ของบา้นผูป่้วยและ
จดุท่ีสงสยัเป็นแหลง่โรค 

- ท าประชาคมชมุชน เพ่ือชีแ้จงสถานการณ ์ใหส้ขุศกึษาถึงการปอ้งกนัตนเองและอาการท่ีตอ้งเฝา้ระวงั 
พรอ้มทัง้ก าหนดมาตรการรว่มกนัในชมุชน 

Day 7 - ส ารวจและก าจดัลูกน า้ยงุลาย พ่นสารเคมีก าจดัยงุตวัเต็มวยั ในรศัมี 100 เมตร ของบา้นผูป่้วยและ
จดุท่ีสงสยัเป็นแหลง่โรค 
เปา้หมาย HI และ CI ในรศัมี 100 เมตรจากบา้นผูป่้วยเป็นศนูย ์ 

Day 14 - ส ารวจและก าจดัลกูน า้ยงุลายในหมูบ่า้นท่ีเกิดโรค  
- ต าบลท่ีพบผูป่้วยหลายหมูบ่า้น ใหด้  าเนินการทัง้ต  าบล 
เปา้หมาย HI ในหมูบ่า้นท่ีพบผูป่้วยไมเ่กินรอ้ยละ 5 

Day 21 - ส ารวจและก าจดัลกูน า้ยงุลายในหมูบ่า้นท่ีเกิดโรค  
- ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดัประเมินพืน้ท่ีท่ีระบาดตอ่เน่ืองมากกวา่ 2 รุน่ 
เปา้หมาย HI ในหมูบ่า้นท่ีพบผูป่้วยไมเ่กินรอ้ยละ 5  

Day 28              
เป็นตน้ไป 

- คงมาตรการส ารวจและก าจดัลกูน า้ยงุลายในชมุชนทกุ 7 วนั โดยใหช้มุชนมีสว่นรว่ม  
- คงมาตรการพน่สารเคมีเสรมิทกุ 7  วนัหากยงัมีผูป่้วยตอ่เน่ือง 
- กรณีท่ีพบผูป่้วยตัง้แต ่3 รายขึน้ไปใน 28 วนั ในกลุ่มบา้นหรือหมู่บา้นเดียวกนั ใหพ้่นสารเคมีทัง้กลุ่ม
บา้น หรือหมูบ่า้นนัน้ๆ เพิ่มเตมิจากรศัมี 100 เมตร 

หมายเหต ุ ดชันลีูกน า้ยงุลายในสถานพยาบาลทกุแหง่ตอ้งเป็นศูนย์อยูเ่สมอ  
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HI; house index หมายถึง รอ้ยละของบา้นส ารวจท่ีพบลกูน า้ยงุลาย, CI; container index หมายถึง รอ้ย

ละของภาชนะส ารวจท่ีพบลกูน า้ยงุลาย 

วัคซนีป้องกันไวรัสเดง็กี่หรือวัคซนีไข้เลือดออกเดง็กี่ 

วคัซีนปอ้งกนัไวรสัเด็งก่ี (dengue vaccine) ท่ีก าลงัพฒันาอยู่มี 4 ประเภท คือ live attenuated 

viruses, chimeric live attenuated viruses, inactivated หรือ sub-unit vaccines และ nucleic acid-

based vaccines วคัซีนท่ีมีความกา้วหนา้จนกระทั่งสามารถจ าหน่ายแลว้ในขณะนีมี้ 2 ชนิด ไดแ้ก่ 

        1) วคัซีน live-attenuated chimeric yellow fever dengue (DengvaxiaTM) ฉีดไดใ้นผูท่ี้มีอายุ  

6-45 ปี ฉีด 3 เข็ม เดือนท่ี 0, 6 และ 12 วคัซีนมีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ (เม่ือวิเคราะหท่ี์ 25 

เดือนหลงัเข็มแรก) ในการปอ้งกนัโรคไดร้อ้ยละ 66 (ช่วงความเช่ือมั่นท่ีรอ้ยละ 95 เท่ากบั 61-70) ปอ้งกัน

ไขเ้ลือดออกเด็งก่ีรุนแรงไดร้อ้ยละ 93 (77-98) โดยปอ้งกนัการติดเชือ้สายพนัธุท่ี์ 1 ไดร้อ้ยละ  58 (48-70), 

สายพนัธุท่ี์ 2 รอ้ยละ 47 (31-59), สายพนัธุท่ี์ 3 รอ้ยละ 73 (64-80) และสายพนัธุท่ี์ 4 รอ้ยละ 83 (76-88) 

วคัซีนนีจ้ะไดผ้ลดีในผูท่ี้เคยติดเชือ้เด็งกีมาก่อน และเม่ือติดตามไป 5-6 ปี จากการวิเคราะหข์อ้มลูพบวา่ยงั

ปอ้งกนัโรครุนแรงไดร้อ้ยละ 84 (63-93) ในผูท่ี้เคยตดิเชือ้มาก่อน 

   ในผูท่ี้ไม่เคยติดเชือ้เด็งก่ีมาก่อน ประสิทธิภาพของวคัซีนจะหายไป หลงัจากไปไดป้ระมาณ 2 ปี 

และอาจเส่ียงตอ่ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีรุนแรงไดเ้ม่ือไดร้ับเชือ้หลงัจากนัน้ จงึไมแ่นะน าใหฉี้ดในผูท่ี้ไม่เคยติดเชือ้

มาก่อน ก่อนการฉีดวคัซีนนีต้อ้งซกัประวตัิการป่วยดว้ยไขเ้ลือดออกมาก่อน หรือตรวจเลือดเพ่ือใหแ้น่ใจว่า

เคยมีการตดิเชือ้มาก่อน164-165  [คุณภำพหลักฐำน A2, ระดับค ำแนะน ำ ++]  

   2) วคัซีน live-attenuated dengue2-dengue (QdengaTM) ฉีดไดใ้นผูท่ี้มีอายตุัง้แต ่4-60 ปี  ฉีด 

2 เข็ม ห่างกนั 3 เดือน วคัซีนปลอดภยัและมีประสิทธิภาพดี เม่ือวิเคราะหท่ี์ 18 เดือนหลงัเข็มท่ีสอง พบว่า

ป้องกันการติดเชือ้ไดร้อัยละ 80 (73-85) และป้องกันรุนแรงไดร้อ้ยละ 86 (83-95) วคัซีนนีไ้ดผ้ลดีมากใน

การปอ้งกนัสายพนัธุท่ี์ 2 ซึ่งเป็นสายพนัธุเ์ดน่ในประเทศไทย โดยมีประสิทธิภาพตอ่สายพนัธุ ์2 ถึงรอ้ยละ 

95 (90-98) รองมาเป็นสายพนัธุท่ี์ 1 รอ้ยละ 70 (55-80) สว่นประสิทธิภาพตอ่สายพนัธุท่ี์ 3 รอ้ยละ 49 (27-

64) และ สายพนัธุท่ี์ 4 รอ้ยละ 51 (-69-84) ซึ่งต  ่ากว่ามาก และยงัไม่ชดัเจน เพราะเป็นสายพนัธุท่ี์พบนอ้ย  

วัคซีนนีไ้ดผ้ลดีทั้งในผู้ท่ีเคย และไม่เคยติดเชือ้มาก่อน จึงสามารถฉีดได้ทั้งในผู้ท่ีเคยและไม่เคยเป็น

ไขเ้ลือดออกเดง็ก่ีมาก่อนโดยไม่จ  าเป็นตอ้งตรวจภมูิคุม้กนัก่อนการฉีดวคัซีน165-166  [คุณภำพหลักฐำน A2, 

ระดับค ำแนะน ำ ++] 

   ค  าแนะน าการใชว้คัซีนปอ้งกนัไขเ้ลือดออกเดง็ก่ี แสดงในรูปท่ี 16 
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รูปที ่16 แผนภูมิแสดงค ำแนะน ำกำรใช้วัคซีนป้องกันไข้เลือดออกเดง็กี่ 

 

ผูท่ี้เคยป่วยเป็นไชเ้ลือดออก ควรฉีดวคัซีนเพ่ือปอ้งกนัการเป็นซ า้ โดยแนะน าใหฉี้ดหลงัจากหาย

แลว้อย่างนอ้ย 6 เดือน และเลือกฉีดไดท้ัง้สองวคัซีน [คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +] สว่นผูท่ี้

เคยฉีดชนิดใดชนิดหนึ่งมาก่อนแตย่งัฉีดไมค่รบ โดยทั่วไปแนะน าใหฉี้ดวคัซีนชนิดเดิมใหค้รบ แตห่ากหา

วคัซีนชนิดเดมิไมไ่ด ้หรือมีขอ้หา้ม อาจพิจารณาใหใ้ชอี้กชนิดหนึ่งฉีดแทนใหค้รบได ้ทัง้นีย้งัไมมี่หลกัฐาน

เชิงประจกัษยื์นยนัวา่ การฉีดสลบัชนิดจะไดผ้ลดีหรือดอ้ยกวา่ แตเ่น่ืองจากวคัซีนทัง้สองมีความปลอดภยั

สงู จงึคาดว่าการฉีดสลบัหากจ าเป็นจะมีความปลอดภยั[คุณภำพหลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +] 

ส  าหรบัผูท่ี้เคยฉีดวคัซีนชนิดหนึ่งครบแลว้ ยงัไมมี่ค าแนะน าใหต้อ้งฉีดเพิ่มดว้ยวคัซีนอีกชนิดหนึ่ง [คุณภำพ

หลักฐำน D1, ระดับค ำแนะน ำ +/-] 
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