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แนวทางเวชปฏิบัติการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะไข้เฉียบพลันพ.ศ. 2562 
(Clinical Practice Guideline for Management of PediatricAcute febrile illness 2019) 

โดย  สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย 
 

ค าน า (Introduction) 
 ภาวะไข้เฉียบพลันในเด็กเล็กเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ ในกรณีที่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน แพทย์มัก
สามารถให้การดูแลที่เหมาะสมได้ แต่ในบางครั้งสาเหตุของภาวะไข้เฉียบพลันนั้นไม่สามารถทราบได้ชัดเจนจากการ
ซักประวัติ ตรวจร่างกายเบื้องต้น ภาวะนี้ส่วนใหญ่มักเกิดจากการติดเชื้อไวรัสที่มักจะยังไม่มีอาการจ าเพาะใน
ตอนต้น และส่วนใหญ่ไม่มีผลแทรกซ้อนที่รุนแรง แต่ในบางครั้งภาวะไข้เฉียบพลันนั้นมีสาเหตุมาจากการติดเชื้อ
แบคทีเรียที่อาจจะด าเนินไปเป็นการติดเชื้อที่รุนแรงต่อไป (invasive bacterial infection) เช่นภาวะเยื่อหุ้มสมอง
อักเสบ ภาวะการติดเชื้อในกระดูกและข้อ หรือภาวะการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะเป็นต้น 
 เนื่องจาก invasive bacterial infection น าไปสู่ภาวะทุพพลภาพ หรืออาจท าให้เสียชีวิต ดังนั้นจึงมี
ความจ าเป็นที่แพทย์ผู้ดูควรทราบว่าผู้ป่วยกลุ่มใดมีความเสี่ยงที่จะมี invasive bacterial infection รวมถึงการส่ง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสมเพ่ือให้ได้การวินิจฉัย และให้การดูแลรักษาเบื้องต้นที่เหมาะสมได้  
 ทางคณะผู้จัดท าได้พยายามท าให้แนวทางปฏิบัตินี้เป็นที่เข้าใจได้ง่าย เหมาะแก่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
รวมถึงกุมารแพทย์ เพ่ือเป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภาพของการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะไข้เฉียบพลันที่เหมาะสม
กับทรัพยากรและข้อจ ากัดของสังคมในประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการรักษา และอัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วย เกื้อหนุนให้เกิดการท างานที่วางอยู่บนพื้นฐานของข้อมูลเชิงประจักษ์ โดยยึดผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง น าไปสู่การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น แนวทางเวชปฏิบัตินี้
ไม่ได้มีจุดมุ่งหมายให้แพทย์จะต้องท าตามทุกข้ันตอน อาจต้องมีการปรับเปลี่ยนตามภาวะของผู้ป่วยแต่ละรายและ
สถานการณ์ทุกองค์ประกอบในขณะนั้น นอกจากนั้นระบาดวิทยาของโรคติดเชื้อต่างๆ อาจมีการเปลี่ยนไปตาม
กาลเวลาและสถานที่ ซึ่งอาจเป็นข้อมูลที่ไม่ตรงกับแนวทางปฏิบัตินี้ ซึ่งแพทย์จะต้องใช้ข้อมูลที่ทันสมัยในขณะที่
รักษาผู้ป่วย และปรับเปลี่ยนการรักษาให้เหมาะสม โดยสามารถใช้หลักการจากแนวทางปฏิบัตินี้ 
ดังนั้น ข้อแนะน าต่างๆ ในแนวทางปฏิบัตินี้ ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ ผู้ใช้แนวทางปฏิบัตินี้ สามารถปฏิบัติ
แตกต่างไปจากข้อแนะน าในแนวทางปฏิบัตินี้ได้ ในกรณีท่ีสถานการณ์แตกต่างออกไป หรือมีข้อจ ากัดของสถาน
บริการและทรัพยากร หรือมีเหตุผลที่สมควรอื่นๆ โดยใช้วิจารณญาณซึ่งเป็นที่ยอมรับและอยู่บนพ้ืนฐานหลัก
วิชาการและจรรยาบรรณ คณะผู้จัดท าขอสงวนสิทธิ์ในการน าข้อแนะน านี้ไปใช้อ้างอิงทางกฎหมาย โดยไม่ผ่านการ
พิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิหรือผู้เชี่ยวชาญในทุกกรณี 

ทางคณะผู้จัดท าขอขอบพระคุณคณะผู้จัดท าแนวทางเวชปฏิบัตินี้ทุกท่าน ที่ได้สละแรงกาย และเวลาใน
การจัดท าแนวทางเวชปฏิบัตินี้  
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สารบัญ 
           หน้า 
ค าน า           1 
คณะท างานเพ่ือร่างแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาภาวะไข้เฉียบพลันในเด็กเล็ก             3 
ค าชี้แจงคุณภาพหลักฐาน (quality of evidence) และระดับค าแนะน า     4 
(strength of recommendation) 
ค านิยาม           7 
แนวทางการดูแลรักษาเด็กอายุ 0-3 ปีที่มีไข้โดยไม่ทราบสาเหตุ    9 
แนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วยเด็กที่มีไข้เฉียบพลัน      11 
แนวทางการดูแลเด็กที่มีไข้ไม่ทราบสาเหตุแบ่งตามกลุ่มอายุ     17 
 ทารกแรกเกิดอายุ 0-28 วัน       18 
 ทารกอายุ 1-3 เดือน        18 
 เด็กเล็กอายุ 3-36 เดือน        22 
แผนภูมิสรุปแนวทางการดูแลเด็กอายุ 0-3 ปีที่มีไข้โดยไม่ทราบสาเหตุ    25 
ค าถามที่พบบ่อย          29 
เอกสารอ้างอิง          41 
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คณะท างานเพื่อร่างแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาภาวะไข้เฉียบพลันในเด็กเล็ก 
 
รองศาสตราจารย์ พันเอกนายแพทย์พิรังกูร   เกิดพาณิช                                      ประธาน 
ศาสตราจารย์ แพทย์หญิง กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ      ที่ปรีกษา 
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงวารุณี  พรรณพานิช วานเดอพิทท์   กรรมการ 
อาจารย์แพทย์หญิงอรศรี   วิทวัสมงคล      กรรมการ 
อาจารย์แพทย์หญิงสุพัตรา   รุ่งไมตรี      กรรมการ 
พันโทนายแพทย์เดชวิจิตร   สุวรรณภักดี      กรรมการและเลขานุการ 
อาจารย์นายแพทย์นพพร   อภิวัฒนากุล      กรรมการและเลขานุการ 
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ค าชี้แจงคุณภาพหลักฐาน (quality of evidence) และระดับค าแนะน า (strength of 
recommendation) 

 การให้ระดับของคุณภาพหลักฐาน (quality of evidence) และระดับค าแนะน า (strength of 
recommendation) ตามหลักของแนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ (Guide to Develop Clinical 
Practice Guidelines) ที่จัดท าโดยแพทยสภา ร่วมกับราชวิทยาลัยแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข และส านักงานหลักประการสุขภาพแห่งชาติ1 

การให้ระดับของคุณภาพหลักฐาน (quality of evidence)  

ระดับ A  หมายถึง  หลักฐานที่ได้จาก 

 A1   การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห์แปรฐาน (meta-analysis) ของ
การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม (randomize-controlled clinical trials) หรือ 

 A2   การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม อย่างน้อย 1 ฉบับ (a well-designed, 
randomize-controlled, clinical trial)  

ระดับ B  หมายถึง  หลักฐานที่ได้จาก 

 B1   การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุม แต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (systematic review of non-
randomized, controlled, clinical trials) หรือ 

 B2   การศึกษาควบคุม แต่ไม่สุ่มตัวอย่าง ที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, non-randomized, 
controlled clinical trial) หรือ 

 B3   หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะห์
ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control analytic studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี มาจากสถาบัน 
หรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม หรือ 

 B4   หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการด าเนินการ หรือ
หลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอ่ืน หรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม ซึ่งมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือ
โทษจากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก เช่น ผลของการน ายาเพ็นนิซิลินมาใช้ในราว พ.ศ. 2480 จะได้รับการจัด
อยู่ในหลักฐานประเภทนี้ 

ระดับC  หมายถึง  หลักฐานที่ได้จาก 

 C1   การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 
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 C2   การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial) 

ระดับD  หมายถึง  หลักฐานที่ได้จาก 

 D1  รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus) ของ
คณะผู้เชี่ยวชาญ บนพ้ืนฐานประสบการณ์ทางคลินิก หรือ 

 D2  รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผู้ศึกษาต่างคณะ อย่างน้อย 2 
ฉบับ 

การให้น้ าหนักค าแนะน า (strength of recommendation) 

      ก าหนดขึ้นโดยค านึงถึงประสิทธิผล (effectiveness) ที่เป็นเป้าหมายสุดท้ายของเวชบริการ  ได้แก่ การมี
ชีวิตที่ยืนยาว (prolonged life) การลดการเจ็บป่วย (decreased morbidity) และการสร้างเสริมคุณภาพชีวิต 
(improved quality of life) รวมทั้งคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ดูแลผู้ป่วยด้วย การก าหนดน้ าหนักค าแนะน า 
ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของการทบทวนหลักฐานเท่าที่ค้นคว้ามาได้ในปัจจุบัน ประกอบกับฉันทามติ (systematic 
review and consensus of peer reviewers) 

น้ าหนัก ++  หมายถึง “แนะน าอย่างยิ่ง” (strongly recommend) 

      คือ ความมั่นใจของค าแนะน าให้ท าอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วย
และคุ้มค่า (cost effective) (ควรท า) 

น้ าหนัก +  หมายถึง “แนะน า” (recommend) 

 คือ ความมั่นใจของค าแนะน าให้ท าอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ าเพาะ (อาจไม่ท าก็ได้ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความเหมาะสม: น่าท า) 

น้ าหนัก +/-  หมายถึง “ไม่แนะน าและไม่คัดค้าน” (neither recommend nor against) 

      คือ ความมั่นใจยังก้ าก่ึงในการให้ค าแนะน า เนื่องจากมาตรการดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการ
สนับสนุนหรือคัดค้านว่า อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
เพ่ิมข้ึน ดังนั้นการตัดสินใจกระท า ขึ้นอยู่กับปัจจัยอ่ืนๆ (อาจท าหรืออาจไม่ท าก็ได้) 

น้ าหนัก -  หมายถึง “ไม่แนะน า” (not recommend) 

      คือ ความมั่นใจของค าแนะน า ไม่ให้ท าอยู่ใน ระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยและไม่คุ้มค่า หากไม่จ าเป็น (อาจท าก็ได้กรณีมีความจ าเป็น แต่โดยทั่วไป“ไม่น่าท า”) 
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น้ าหนัก - -  หมายถึง “ไม่แนะน าอย่างยิ่ง/คัดค้าน” (strongly not recommend/against) 

      คือ ความมั่นใจของค าแนะน าไม่ให้ท าอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิดโทษ หรือก่อให้เกิด
อันตรายต่อผู้ป่วย (ไม่ควรท า) 
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แนวทางการดูแลรักษาภาวะไข้เฉียบพลันในเด็ก 
Managementof Acute Febrile Infants  

 
ภาวะไข้เฉียบพลันในเด็กเล็กที่ตรวจไม่พบอวัยวะที่ติดเชื้อชัดเจน จัดเป็นภาวะที่พบบ่อย แนวทางการปฏิบัติที่จะ
กล่าวถึงนี้จัดท าขึ้นเพ่ือให้ใช้ได้ในสถานพยาบาลทุกระดับ แต่ในแต่ละแห่งสามารถปรับตามสภาพการณ์ และความ
พร้อมของแต่ละสถานที่ได้ รวมถึงความพร้อมและประสบการณ์ของแพทย์ 
 
ค านิยาม  

Fever without source:  ภาวะไข้เฉียบพลัน อุณหภูมิกายวัดทางทวารหนัก(core temperature)> 38 Cเป็น
เวลาน้อยกว่า1 สัปดาห์ และตรวจไม่พบสาเหตุของไข้ชัดเจนจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย ถ้าวัดไข้ที่หู หรือ
รักแร้ อาจต้องระมัดระวังเพราะอุณหภูมิที่วัดได้จาก 2 แห่งนี้มักต่ ากว่า core temperature ประมาณ 0.5-0.8 
oC2ข้อควรระวังอีกประการในการวัดอุณหภูมิที่หูหรือรักแร้คือบางครั้งเด็กมีไข้ แต่ตรวจไม่พบจากการวัดที่ 2 แห่งนี้
3โดยหากตรวจไม่พบว่ามีไข้ที่โรงพยาบาล แต่ถ้ามีหลักฐานที่เชื่อถือได้ว่ามีไข้ที่บ้าน ให้ถือว่าผู้ป่วยมีไข้ในทารกที่มี
การใช้ผ้าพันตัวหนา ควรวัดอุณหภูมิซ้ าหลังจากคลายผ้า 15-30 นาที และควรซักประวัติการได้รับวัคซีนก่อนหน้า
นั้นซึ่งอาจท าให้มีไข้ได้ มีการศึกษาในทารกอายุต่ ากว่า 3 เดือน4 พบว่า 6 ใน 63 ราย ที่มีภาวะ bacteremia หรือ 
meningitis ตรวจไม่พบไข้ที่รพ.แต่มีไข้ท่ีบ้านมากกว่า 38 oC 

ภาวะไข้เฉียบพลันเป็นปัญหาที่พบบ่อยในเด็ก ส่วนใหญ่จะมีอาการตามระบบต่างๆ ท าให้ทราบสาเหตุและ
วินิจฉัยโรคได้ อย่างไรก็ตาม มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่มาพบแพทย์ด้วยอาการไข้ โดยไม่มีอาการอื่นใด ทั้งจากประวัติและ
การตรวจร่างกาย ท าให้ไม่สามารถคาดต าแหน่งของการติดเชื้อหรือสาเหตุที่มาของไข้ได้ เรียกว่า ไข้โดยไม่ทราบ
สาเหตุ (fever without source หรือ FWS) ส่วนหนึ่งของผู้ป่วยกลุ่มนี้ ไข้เป็นอาการน าของการติดเชื้อแบคทีเรียที่
รุนแรง (serious bacterial infection, SBI) ซึ่งต้องการการรักษาที่เหมาะสมและทันท่วงที ได้แก่ ภาวะการติดเชื้อ
แบคทีเรียในกระแสเลือด การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ ปอดอักเสบ หูชั้นกลางอักเสบ ล าไส้อักเสบ การติดเชื้อ
บริเวณกระดูกและข้อ และเยื่อหุ้มสมองอักเสบ เป็นต้น  

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ก่อนที่จะมีการใช้วัคซีนป้องกันฮิบ (Haemophilus influenzae type b:Hib) 
และวัคซีนนิวโมคอคคัสชนิดคอนจูเกต (PCV) ภาวะ occult bacteremia พบได้ ร้อยละ 3-11 ของเด็กท่ีมี FWS 
โดยส่วนใหญ่อายุต่ ากว่า 2 ปีเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยได้แก่ Streptococcus pneumoniaeและHibส่วน non-
typhoidal Salmonellaและ Neisseria meningitidisนั้นพบรองลงมา5-7หลังจากมีวัคซีนป้องกันฮิบใช้ปีค.ศ.
1987 อัตราการเกิดภาวะ occult bacteremia ในเด็กอายุ 3-36 เดือน ลดลงอย่างมาก เหลือเพียงร้อยละ 2-38

และหลังจากมีวัคซีน PCV7 ใช้ในปี ค.ศ.2000 ความชุกของภาวะ bacteremia ในเด็กกลุ่มนี้เหลือเพียงร้อยละ
1.59ส าหรับประเทศไทย งานวิจัยจากโรงพยาบาลศิริราช (PneumoNet)10 ในปีพ.ศ.2551 ศึกษาในเด็กอายุ 1 
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เดือน ถึง 5 ปี จ านวน 1,262 คน ที่มีไข้ >39C รวมทั้งที่มีอาการสงสัยปอดอักเสบด้วย พบภาวะ bacteremia 
ร้อยละ 5.4 ซึ่งหากไม่รวมเชื้อที่น่าจะปนเปื้อนจากผิวหนังด้วยจะพบภาวะ bacteremia ร้อยละ 3.3 เชื้อที่พบส่วน
ใหญ่เป็นเชื้อกรัมลบโดยเฉพาะ non-typhoidalSalmonella พบร้อยละ29 (ของผู้ป่วยที่มีเชื้อขึ้นในเลือดทั้งหมด)
ส่วนเชื้อS.pneumoniae พบร้อยละ 18 ข้อมูลจากการศึกษา ภาวะ community-acquired bacteremia 
ทั้งหมดรวมถึงที่ตรวจพบและไม่พบต าแหน่งของการติดเชื้อที่ชัดเจนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ในช่วงปีพ.ศ.
2547-2553 โดยมนัส และคณะ11 พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะ bacteremia ในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี เท่ากับ 83.5 
ต่อประชาการ 100,000 คน เป็นเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ ร้อยละ 50 เชื้อแบคทีเรียกรัมบวกร้อยละ 42 โดยเชื้อที่พบ
บ่อยได้แก่ S.aureus (ร้อยละ15), E.coli (ร้อยละ11), Acinetobacter spp. (ร้อยละ8.9), Pseudomonas spp. 
(ร้อยละ7.4), Klebsiella spp.(ร้อยละ7.4), S.pneumonaie (ร้อยละ7.4), non-typhoidal Salmonella (ร้อย
ละ 3) และHaemophilus spp.(ร้อยละ2.8) ส าหรับเด็กอายุ 1-15 ปี เชื้อก่อโรคที่พบบ่อยได้แก่ S.aureus 
(ร้อยละ24), B. pseudomallei (ร้อยละ14.3), Pseudomonas spp. (ร้อยละ8.9), Acinetobacter spp. (ร้อย
ละ7.4), S.pneumonaie (รอ้ยละ 6.3) และ non-typhoidal Salmonella (ร้อยละ 5.9) นอกจากนี้ มี
การศึกษาสาเหตุของภาวะ sepsis ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ในปีพ.ศ.2556-255812ซ่ึงรวมผู้ป่วยเด็กอายุ 
1 เดือนถึง 18 ปีจ านวน 763 คน (ร้อยละ48)ตรวจพบเชื้อที่เป็นสาเหตุได้ร้อยละ 56 ส่วนใหญ่เป็นไวรัส ร้อยละ
 36 แบคทีเรียร้อยละ12 มีการติดเชื้อแบคทีเรียร่วมกับไวรัส ร้อยละ7 โดยเชื้อที่พบบ่อยได้แก่ dengue, 
influenza, RSV, rhinovirus ในผู้ป่วยเด็กมีผลเพาะเชื้อในเลือดข้ึนร้อยละ 5 เชื้อที่พบบ่อยคือ S.aureus, E.coli, 
non-typhoidal Salmonella,และ Acinetobacter spp. นอกจากนั้นผล serology ยังพบ leptospirosis (ร้อย
ละ6) และ rickettsial diseases(ร้อยละ6) ด้วย 

โดยทั่วไปทารกและเด็กเล็ก มีความเสี่ยงต่อภาวะ SBI มากกว่าเด็กโต เนื่องจากความไม่สมบูรณ์ของระบบ
ภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ ระดับไข้ที่สูงยังสัมพันธ์กับภาวะ SBI พบว่า เด็กอายุ 0-3 เดือน ที่มีไข้สูงมากกว่าเท่ากับ 

40C มีภาวะ SBI สูงถึงร้อยละ 3813และจากการศึกษาของ Trautner BW และคณะ14 พบว่า เด็กอายุ 3 เดือนถึง 

18 ปีที่มีไข้สูงมากกว่าเท่ากับ 41.1C มีภาวะ SBI ร้อยละ 18.4 โดยหากแยกผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวแล้ว พบภาวะ 
SBI ในเด็กท่ีแข็งแรงดีมาก่อนถึงร้อยละ 15.5 
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แนวทางการดูแลรักษาเด็กอายุ 0-3 ปี ที่มีไข้ไม่ทราบสาเหตุ 
 การศึกษาไข้ที่เสี่ยงต่อภาวะ SBI ส่วนใหญ่ท าในเด็กที่สุขภาพแข็งแรงดีมาก่อน มีไข้น้อยกว่า 1 สัปดาห์ 

และมักจะแบ่งเด็กออกตามช่วงอายุดังนี้  
1. ทารกแรกเกิด อายุ 0-28 วัน  

 ทารกกลุ่มนี้มีระบบภูมิคุ้มกันที่ยังไม่สมบูรณ์ มีการศึกษาพบว่า ประมาณร้อยละ 12 ของทารก
แรกเกิดท่ีมีไข้มีภาวะ SBI และถึงแม้ว่าไม่มีลักษณะเจ็บป่วยใดนอกจากไข้ก็มีโอกาสเกิดภาวะ SBI ถึงร้อยละ 715, 16 
โดยภาวะ SBI ที่พบบ่อยได้แก่ bacteremia, urinary tract infection, meningitis, pneumonia และ bone 
and joint infection เป็นต้น เชื้อก่อโรคในกลุ่มอายุนี้มักเป็นเชื้อที่ได้รับจากมารดาระหว่างคลอด ได้แก่ Group B 
Streptococcus, E.coli, enteric gram negative bacilli, coagulase negative Staphylococcus, 
Enterococcus spp, Listeria monocytogenes 
 นอกจากนี้ เชื้อในกลุ่มไวรัส เช่น Herpes simplex virus17และ Enteroviruses18 ก็สามารถ
ก่อให้เกิดโรครุนแรงลักษณะอาการเหมือนกับ bacterial sepsis ได ้
2. ทารกอายุ 1-3 เดือน 

Key message 
1. ภาวะไขเ้ฉียบพลนัเป็นปญัหาทีพ่บบอ่ยในเด็ก สาเหตสุว่นใหญม่กัเป็น

การตดิเชื้อทางเดนิหายใจสว่นบนจากเช้ือไวรสั 
2. เด็กเล็กมีโอกาสป่วยดว้ยภาวะตดิเชื้อชนิดรุนแรงหรือ serious 

bacterial infection(SBI) มากกวา่เด็กโต ดงันัน้แพทย์จ าเป็นตอ้ง
วนิิจฉยัแยกโรค SBI ออกจากภาวะไขจ้ากการตดิเชื้อไวรสัทีไ่มรุ่นแรง
เพือ่ทีจ่ะสามารถใหก้ารรกัษาทีเ่หมาะสมและทนัทว่งที  
3. SBI ทีพ่บบอ่ยในเด็กเล็ก ไดแ้ก ่

 การตดิเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือดซอ่นเรน้ (occult 
bacteremia)  

 การตดิเชื้อทางเดนิปสัสาวะ (urinary tract infection, UTI)  
 เยือ่หุม้สมองอกัเสบ (meningitis) 

4. ประเทศไทยเช้ือกอ่โรคทีเ่ป็นสาเหตขุอง SBI ทีพ่บบอ่ย ไดแ้กn่on-
typhoidal Salmonella, S. pneumonaie, 
Haemophilusinfluenzae type b (Hib), S. aureus, E. coli,B. 
pseudomallei, Pseudomonas spp.  นอกจากน้ียงัมีสาเหตจุากเช้ือ
ไวรสัทีพ่บบอ่ย ไดแ้ก ่dengue, influenza, และอืน่ๆ เช่น 
scrub/murine typhus และ leptospirosis  
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การติดเชื้อไวรัสพบเป็นสาเหตุของไข้ได้บ่อยในเด็กกลุ่มนี้  มีการศึกษาโดยกลุ่ม  Pediatric 
Research in Office Settings (PROS) ซึ่งสนับสนุนโดย American Academy of Pediatrics (AAP) หาสาเหตุ
ของไข้ในเด็กอายุน้อยกว่า 3 เดือน จ านวน 3,066 ราย ในช่วงหลังมีการใช้วัคซีน Hib ก่อนที่จะมีการใช้วัคซีน PCV 
พบว่า สาเหตุส่วนใหญ่เป็นการติดเชื้อจากไวรัสและทางเดินหายใจส่วนบน ภาวะ SBI ที่พบบ่อยสุดคือ การติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะ ส่วนภาวะ bacteremia หรือ bacterial meningitis พบได้ร้อยละ 1.9 ในเด็ก 1-2 เดือน และ
ร้อยละ 0.7 ในเด็ก 2-3 เดือน ส่วนการติดเชื้ออ่ืนๆ ได้แก่ หูชั้นกลางอักเสบ ปอดอักเสบ ล าไส้อักเสบ การติดเชื้อที่
เนื้อเยื่อและกระดูก4 

 

3. เด็กเล็กอายุ 3-36 เดือน  
 เชื้อไวรัสเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของไข้ในเด็กวัยนี้ อย่างไรก็ตามภาวะ SBI ก็พบได้เช่นกัน ภาวะ 
SBI  ที่พบบ่อยในวัยนี้ ได้แก่ occult bacteremia การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ ปอดอักเสบ หูชั้นกลางอักเสบ 
ไซนัสอักเสบ ล าไส้อักเสบ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ และการติดเชื้อบริเวณกระดูกและข้อ เป็นต้น ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา ช่วงหลังมีการใช้วัคซีน Hib มีการศึกษาในเด็กอายุ 2-24 เดือนที่มีไข้มากกว่า 39C พบภาวะ 
occult bacteremia ประมาณร้อยละ 1-219 
 เชื้อที่เป็นสาเหตุของ occult bacteremia ในเด็กกลุ่มนี้ ในช่วงก่อนที่จะมีวัคซีน Hib และ 
PCV ใช้ ได้แก่ S. pneumoniae,H.influenzae type b, non-typhoidal Salmonellaและ N. meningitidis  
ส าหรับภาวะ pneumococcal bacteremia ส่วนใหญ่หายเองได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็กที่อาการทั่วไปดี 
อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 17 จะเกิดการติดเชื้อเฉพาะที่ และประมาณร้อยละ 2.7 -5.8 เป็นเยื่อหุ้ม
สมองอักเสบ19-21 ซึ่งแตกต่างจากภาวะ bacteremia จากเชื้อ N.meningitidisและ H.influenzae type b
สามารถก่อให้เกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบตามมาได้สูงกว่าถึง 86 และ12 เท่าตามล าดับ 22 เมื่อเทียบกับเชื้อ 
S.pneumoniae 

Key recommendations 1 
การดแูลรกัษาเด็กเล็กอายุน้อยกวา่ 3 ปีทีม่ีไขไ้มท่ราบสาเหต ุแนะน าให้
แบง่เด็กเป็น 3 ชว่งอายุ ตามความเสีย่งตอ่ SBI และเช้ือกอ่โรคหลกั คอื 
(B3, ++) 
1. ทารกแรกเกดิ อายุ 0-28 วนั เสีย่งสูงสุดตอ่ sepsis/meningitis เช้ือ
สาเหตมุกัเกดิจาก group B Streptococcus และ 
Enterobacteriaceae  
2. ทารกอาย ุ1-3 เดอืน เช้ือสาเหตคุลา้ยทารกแรกเกดิ แตอ่าจพบเช้ือกอ่
โรคคลา้ยในกลุม่ 3-36 เดอืนได ้ 
3. เด็กเล็กอายุ 3-36 เดอืน เสีย่งตอ่ SBI ต ่ากวา่ทารกแรกเกดิและทารก 
อายุ 1-3 เดอืน เช้ือสาเหตทุีพ่บบอ่ย ไดแ้ก ่non-typhoidal 
Salmonella, S. pneumoniae, H. influenzae type b, S. aureus 
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ข้อมูลจาก CDC สหรัฐอเมริกา พบว่า อุบัติการณ์ของ invasive Hibdiseases ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี 
ก่อนหน้าที่จะมีวัคซีน Hib ประมาณ 40-50 รายต่อ 100,000 ประชากร และลดลงมากกว่าร้อยละ 99 หลังจากมี
วัคซีนเช่นเดียวกันกับอุบัติการณ์ของ invasive pneumococcal diseases ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ก็ลดลงอย่าง
มากหลังจากมีวัคซีน PCV ใช้กล่าวคือ จาก 100 รายต่อ 100,000 ประชากรในปี ค.ศ.1998 เป็น 9 รายต่อ 
100,000 ประชากรในปีค.ศ.2015  

ส าหรับประเทศไทย อัตราการได้รับวัคซีน Hib และ PCV ในเด็กกลุ่มนี้ยังต่ าอยู่มาก เนื่องจาก 
วัคซีนไม่ได้อยู่ในแผนการเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสุขอย่างไรก็ตามวัคซีนป้องกัน invasive  
จากการศึกษาภายในประเทศจะเห็นได้ว่าเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยในเด็กอายุมากกว่า 1 เดือน ได้แก่non-typhoidal 
Salmonella, S. pneumoniae, Haemophilus spp, S. aureusและเชื้อในกลุ่มกรัมลบอื่นๆ เช่น 
Pseudomonas spp, Acinetobacter spp, B.pseudomallei นอกจากนี้เด็กไทยที่มีภาวะ fever without 
sourcesจะต้องค านึงถึง dengue, influenza, scrub/murine typhus และ Kawasaki disease ไว้ด้วย  
 
แนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วยเด็กที่มีไข้เฉียบพลัน 

  การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้เริ่มจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
การซักประวัติ 

Keyrecommendations 2 
การประเมนิเด็กทีม่ีไขเ้ฉียบพลนั ควรปฏบิตัดิงัตอ่ไปน้ี 
1. ซกัประวตัโิดยละเอียด 
2. ตรวจรา่งกายทุกระบบและสญัญาณชีพอยา่งละเอียด ถา้มีสญัญาชีพ
ผดิปกตใิหส้งสยัภาวะ serious bacterial infection (SBI) ไวก้อ่น 

 เด็กเล็กจะมีคา่ปกตขิองสญัญาณชีพแตกตา่งตามอายุ (ตารางที ่
1) 

 ประเมนิการไหลเวียนของเลือด (perfusion) ดว้ยการตรวจ 
capillary refill 

 ตรวจความโป่งตงึกระหมอ่มหน้า (anterior fontanelle) 
รว่มกบัการตรวจ meningeal signs เพือ่คน้หาภาวะเยือ่หุม้
สมองอกัเสบ 

3. เด็ก อายุ 1-3 เดอืน ประเมนิวา่เขา้ไดก้บั low risk criteria 
(Rochester criteria) หรือไม ่(B3, ++) 

4. เด็ก 3-36 เดอืน ประเมนิวา่เด็กมีอาการป่วยมาก (toxic 
appearance) ตาม Yale observation score หรือไม ่แตห่ากเด็ก
ดปู่วยมากใหส้งสยัภาวะSBI ไวก้อ่น (B3, ++) 
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1) ประวัติไข้ เริ่มจาก onset(เฉียบพลัน ค่อยเป็นค่อยไป เรื้อรัง) ระยะเวลาของไข้ ลักษณะของไข้ (สูงลอย 

เป็นๆหายๆช่วงเวลาใดของวัน หนาวสั่น) ความรุนแรง วิธีที่ใช้วัด  

2) ลักษณะอาการทั่วไป ความร่าเริง เล่นได้ดี อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 

3) อาการร่วมอ่ืนๆ เช่น ไอ จาม น้ ามูก ปวดกล้ามเนื้อ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง ถ่ายเหลว อาการของระบบ

ทางเดินปัสสาวะ ผื่นผิวหนัง จุดเลือดออก 

4) ประวัติการปัสสาวะครั้งสุดท้าย เพื่อประเมินภาวะขาดน้ า 

5) ประวัติอดีตที่ส าคัญ ได้แก่ ประวัติการคลอด คลอดก่อนก าหนดหรือไม่ แข็งแรงดีหรือมีโรคประจ าตัว เช่น 

ภาวะชักจากไข้ โรคเลือด โรคที่มีความบกพร่องของภูมิคุ้มกัน โรคเรื้อรัง ประวัติการตัดม้าม  

6) ภูมิล าเนาหรือประวัติการเดินทางเพราะอาจเป็นแหล่งระบาดของโรค เช่น มาลาเรีย 

7) ประวัติการรับยา เช่น ยาลดไข้ ยาต้านจุลชีพ ยาต้านไวรัส เป็นต้น 

8) ประวัติการรับวัคซีน เช่น Hib vaccine, pneumococcal conjugated vaccine (PCV) 

9) ประวัติสัมผัสคนป่วยทั้งท่ีบ้าน ละแวกบ้าน ศูนย์เลี้ยงเด็กหรือโรงเรียน 

10)  ประวัติสัมผัสสัตว์หรือประวัติรับประทานอาหารที่อาจมีการปนเปื้อน 

11) ประวัติการแพ้ยา 

การตรวจร่างกาย 
1) สัญญาณชีพ (vital signs) เป็นอาการแสดงส าคัญเบื้องต้นที่หากผิดปกติต้องสงสัยภาวะ SBI ไว้ก่อน ค่า

สัญญาณชีพปกติในเด็กมีความแตกตามอายุดังนี้23 

     ตารางท่ี 1 สัญญาณชีพปกติในแต่ละช่วงอายุ 

อายุ 0-2 เดือน 2เดือน - 1ปี 1-2ปี 2-10ปี 
อัตราการเต้นของ

หัวใจ 
120-160 ครั้ง/

นาท ี
100-150 ครั้ง/

นาที 
100-150 ครั้ง/

นาท ี
65-120 ครั้ง/

นาท ี
อัตราการหายใจ 40-60 ครั้ง/

นาท ี
30-40 ครั้ง/นาที 22-30 ครั้ง/นาที 16-24 ครั้ง/นาที 

ความดันโลหิต 
systolic 

60-90 mmHg 70+(2คูณอายุเป็นปี) 
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2) ลักษณะทั่วไปอ่ืนๆ ที่ส าคัญคือประเมินว่าผู้ป่วยมีอาการป่วยมาก (toxic appearance) หรือไม่โดย

พิจารณาจากการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม ปฏิกิริยายิ้มเล่นกับพ่อแม่ ภาวะขาดน้ า ลักษณะการร้อง 

ลักษณะสี การตอบสนองต่อการกระตุ้น และควรประเมิน perfusion โดยการตรวจ capillary refill ซ่ึง

ปกติไม่เกิน 2 วินาที 

3) ตรวจร่างกายทุกระบบอย่างละเอียดเพ่ือหาต าแหน่งการติดเชื้อ 

- ตรวจดูเยื่อแก้วหูทุกราย เพ่ือดูว่ามีหูชั้นกลางอักเสบหรือไม่ โดยที่การวินิจฉัยหูชั้นกลางอักเสบ ควร
ตรวจพบว่ามี bulging และ opacification ของ tympanic membrane ไม่ใช่แค่ตรวจพบว่ามีเยื่อแก้วหู
แดงเท่านั้น ซึ่งภาวะนั้นเรียกว่าเป็น acute myringitis ไม่จ าเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะหรือให้การรักษา
จ าเพาะ 
- ตรวจการหายใจ ถ้าพบหายใจหอบแม้ฟังเสียงปอดปกติ ต้องคิดถึงปอดอักเสบด้วย 
- ตรวจผิวหนัง เพ่ือมองหาผื่นซึ่งส่วนใหญ่สัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัส รวมถึงลักษณะผิวหนังแดง 
(flushing) ที่พบในผู้ป่วยไข้เลือดออกหรือไข้เดงกี่ และผื่น purpura ของโรคไข้กาฬหลังแอ่น 
(meningococcemia) หรือผื่นของ staphylococcal scalded skin syndrome 
- ตรวจ reticuloendothelial system ได้แก่ ตับ ม้าม ต่อมน้ าเหลืองว่าโตหรือไม่ 
- ตรวจว่ามี bulging ของกระหม่อมหน้าหรือไม่ร่วมกับการตรวจ meningeal signs เพ่ือสืบค้นภาวะเยื่อ
หุ้มสมองอักเสบ 
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Keyrecommendations 3 
1.  เด็กเล็กอายุน้อยกวา่ 3 เดอืน และเด็กทีม่ีไข ้≥ 39°C ไมท่ราบสาเหต ุ

ควรมีการตรวจ CBC และ UA เสมอ  
2. สง่ปสัสาวะเพาะเช้ือโดยการเก็บปสัสาวะตอ้งท าดว้ยวธิีปลอดเช้ือ ถา้

การตรวจ ปสัสาวะผดิปรกต ิ(A1, ++) 
3. แนะน าสง่เพาะเชื้อจากเลือดในเด็กเล็กทีม่ีไขไ้มท่ราบสาเหต ุกรณี
ดงัตอ่ไปน้ี  

 ทารกแรกเกดิ อายุ 0-28 วนัทุกราย (B3, ++) 
 เด็กทารกอาย ุ1-3 เดอืนทุกราย (B3, ++) 

 เด็กเล็กอายุ 3-36 เดอืน ทีม่ีไขสู้งกวา่ 39C หรือ มี WBC เกนิ 
15,000/มม.3รวมท ัง้เด็กทีด่มูีอาการป่วยมาก (toxic appearance) 
แม ้WBC จะไมถ่งึ 15,000/มม.3(B3, ++) 

 หากแพทย์พจิารณาวา่อาจมีความเสีย่งตอ่ SBI และตดัสนิใจใหย้า
ปฏชีิวนะ ใหท้ าการเพาะเช้ือในเลือดเสมอ (B3, ++) 

4. การตรวจน ้าไขสนัหลงัควรตรวจในเด็กทีม่ีอาการซมึมากหรือตรวจพบ
การระคายเยือ่หุม้สมอง (meningeal signs) หรือมีอาการใดๆทางสมอง 
(B3, ++)  หากมีอาการอืน่ใดทีส่งสยัไขส้มองอกัเสบ (encephalitis) ควร
สง่ตรวจ PCR หาเช้ือ herpes simplex virus และ enterovirus ในน ้า
ไขสนัหลงัดว้ยถา้สามารถท าได ้(B3, +) 

5. การถา่ยภาพรงัสีทรวงอก (CXR)อาจท าในกรณีทีเ่ด็กหายใจเร็วกวา่
ปกต ิมีอาการของทางเดนิหายใจ และพจิารณาใหท้ าในเด็กทีม่ีไข ้≥  39°C 
และ WBC ≥ 20,000/มม.3แมว้า่จะไมม่ีอาการทางระบบทางเดนิหายใจ 
(B3, +) 

6.  สง่ตรวจอุจจาระในเด็กมีอาการทอ้งเสีย และสง่อุจจาระเพาะเช้ือถา้พบ 
WBC มากกวา่ 5เซลล์/HPF (B3, ++) 

7.  เด็กทีม่ีอาการบง่ถงึการตดิเชื้อไวรสัชดัเจน และไมม่ี toxic 
appearance เชน่ ไขต้ ่ากวา่ 39oC น ้ามูกไหล มีผืน่จาง ๆ หรือพบ
ต าแหน่งของการตดิเช้ืออยูแ่ลว้ เชน่ หูอกัเสบ ไมจ่ าเป็นตอ้งท าการตรวจ
ทางหอ้งปฏบิตักิารอืน่ใดในเบื้องตน้ ยกเวน้เมือ่ตดิตามแลว้อาการแยล่ง 
(B3, ++) 

8. ส าหรบัในทีท่ีไ่มม่ีหอ้งปฏบิตักิารทีส่ามารถท าการเพาะเช้ือได ้แนะน า
วา่ควรมีขวดเก็บเพาะเช้ือในเลือด และภาชนะเก็บสิง่สง่ตรวจส าหรบัเพาะ
เช้ือ เมือ่เก็บตวัอยา่งอยา่งเหมาะสมแลว้จงึน าสง่หอ้งปฏบิตักิารทีส่ามารถท า
การเพาะเชื้อไดโ้ดยเร็วทีสุ่ด 



15 
 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Investigation) 
1) การตรวจนับเม็ดเลือด (CBC)ถ้าเม็ดเลือดขาว >15,000 /มม.3 หรือ <5,000 /มม.3เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล
เด่น เม็ดเลือดขาวตัวอ่อน (band form) มากหรืออัตราส่วนเม็ดเลือดขาวตัวอ่อนต่อเม็ดเลือดขาวทั้งหมด (B/T)>
0.2 ในทารกหรือพบ toxic granule, vacuolization ในเม็ดเลือดขาวถือเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด การติดเชื้อ
แบคทีเรียในกระแสเลือดแต่การติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือดในบางครั้งจากเชื้อSalmonella, H. influenzae, 
N. meningitides, S. pneumoniaeอาจพบว่าเม็ดเลือดขาวอาจไม่สูงก็ได้24 
2) การตรวจปัสสาวะ (urine analysis) การย้อมสีกรัมในปัสสาวะและการส่งปัสสาวะเพาะเชื้อ (urine culture)
ควรท าในเด็กเล็กท่ีไม่พบต าแหน่งการติดเชื้อที่อ่ืน   โดยเฉพาะเด็กผู้ชายที่อายุน้อยกว่า 6 เดือนหรือเด็กผู้ชายที่ไม่
ขลิบปลายอวัยวะเพศและเด็กผู้หญิงที่ อายุน้อยกว่า 2 ปีเพราะการติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะเป็นสาเหตุ
ส าคัญของไข้ในเด็กการเก็บปัสสาวะต้องท าด้วยวิธีปลอดเชื้อ แนะน าให้เก็บปัสสาวะโดยวิธี suprapubic taping 
หรือใช้สายสวนเก็บปัสสาวะเพ่ือส่งตรวจและเพาะเชื้อก่อนเริ่มรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ ปัสสาวะปั่นที่พบเม็ดเลือด
ขาวมากกว่า 5 เซลล์/HPF ถือว่าผิดปกติ25 ปัจจุบันพบว่าการตรวจ urine dipstick หากผลของ nitrite และ 
leukocyte esterase เป็นบวกจะให้ค่าความไวร้อยละ 88 และความจ าเพาะร้อยละ 96 ในการวินิจฉัยการติดเชื้อ
ของระบบทางเดินปัสสาวะ26 ในการตรวจคัดกรองเบื้องต้นนั้นอาจใช้ปัสสาวะที่เก็บจากถุง ถ้าผล urine dipstick 
หรือ microscopic analysis ผิดปกติจึงค่อยท าการสวนปัสสาวะเก็บส่งเพาะเชื้อ27การเก็บปัสสาวะตรวจ 
urinalysis ควรส่งตรวจภายใน 1 ชั่วโมงหลังเก็บหรือภายใน 4 ชั่วโมงถ้าเก็บในตู้เย็น 
3) การเพาะเชื้อจากเลือด (Hemoculture)เพ่ือยืนยันว่ามีการติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด ตรวจในกรณีท่ี
แพทย์พิจารณาว่ามีความเสี่ยงต่อ SBI และตัดสินใจจะให้ยาปฏิชีวนะ    
4) การตรวจน้ าไขสันหลัง (Lumbar puncture)ท าในกรณีที่มีไข้และมีอาการที่บ่งชี้ภาวะ sepsis  ได้แก่กรณี
ดังต่อไปนี้  (โดยต้องไม่มีข้อห้าม เช่น ไม่พบ localizing neurological signs ไม่มี bleeding tendency) 
  - เด็กอายุน้อยกว่า 1 เดือนทุกรายที่มีไข้  
  - เด็กอายุ 1-3 เดือนที่มีไข้และไม่เข้ากับ low risk ทีม่ีอาการที่ชวนให้สงสัยว่ามีการติดเชื้อแบคทีเรียในกระแส
เลือด (Clinical suspected sepsis) ที่ต้องรับรักษาไว้ในโรงพยาบาล     
- เด็กอายุ ต่ ากว่า 1 ปี ที่มีลักษณะ toxic appearance เนื่องจาก meningeal signs อาจไม่ชัดเจน 
 - เด็กทุกคนที่มีไข้ร่วมกับภาวะเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวหรือตรวจพบความผิดปกติของการระคายเยื่อ
หุ้มสมอง (meningeal signs) 
 - เด็กท่ีมีไข้และปวดศีรษะมาก  
 - เด็กเล็กอายุน้อยกว่า 1 ปี ที่ชักครั้งแรกหรือเด็กท่ีชักที่ลักษณะไม่เหมือน typical febrile convulsion  
- เมื่อแพทย์สงสัยว่าอาจมีการติดเชื้อของระบบประสาท 
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-พิจารณา ตรวจน้ าไขสันหลังในกรณีท่ีมีภาวะ bacteremia โดยเฉพาะจากเชื้อ N.meningitidis, 
L.monocytogenes, Salmonella spp., H.influenzae, Group B streptococcus, S.suisและในกรณีของ 
S.pneumoniaeที่ตอบสนองต่อการรักษาไม่ดี 
 CSF ที่ได้ควรส่ง cell count, cell differentiation, gram stain, culture, protein, sugar, latex 
agglutinationและในกรณีผู้ป่วยที่สงสัย encephalitis ควรส่ง polymerase chain reaction (PCR) ต่อเชื้อไวรัส 
เช่น Herpes simplex, Enterovirus 
 ในกรณีที่สงสัยการติดเชื้อในระบบประสาท แต่ยังไม่สามารถท า lumbar puncture ได้ อย่างน้อยให้เจาะ
เลือดตรวจ blood culture แล้วรีบให้ยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม เมื่อพร้อมแล้วจึงค่อยท า lumbar puncture ได ้
 5) การตรวจวินิจฉัยอื่นๆให้พิจารณาดังนี้ 

- การตรวจภาพเอกซเรย์ปอด (CXR) พิจารณาท าในผู้ป่วยที่หายใจเร็วกว่าปกติหรือในเด็กท่ีมีไข้ ≥ 39°C และ 
WBC ≥ 20,000/มม.3แม้ว่าตรวจร่างกายจะยังไม่พบความผิดปกติ28เพราะเป็นกลุ่มเสี่ยงของการติดเชื้อ S. 
pneumoniaeที่เป็นสาเหตุส าคัญของ pneumonia ในเด็ก (ซึ่งต้องวินิจฉัยด้วยภาพเอกซเรย์ปอด) 

- การตรวจอุจจาระ ได้แก่ stool examination ท าในผู้ป่วยที่มีอาการท้องเสีย ถ้าพบเม็ดเลือดขาว มากกว่า 5 
เซลล์/HPF พิจารณาส่งเพาะเชื้อในอุจจาระ (stool culture) เพ่ิมเติม  
- ในกรณีที่สงสัยโรคบางโรคเป็นพิเศษ เช่นเด็กที่มีไข้ อาเจียน มีจุดเลือดออก ท าให้สงสัยการติดเชื้อไข้เลือดออก 
(Dengue) พิจารณาการตรวจTourniquet test และหรือNS1, IgG, IgM หรือในกรณีที่มีไข้ร่วมกับอาการที่บ่งว่ามี
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ มีอาการทางระบบทางเดินหายใจเล็กน้อย ร่วมกับมีประวัติสัมผัส หรืออยู่ในช่วงที่มีการระบาด
ของโรคระบบทางเดินหายใจ อาจพิจารณาตรวจหาเชื้อไวรัสทางเดินหายใจ ซึ่งอาจเป็นแบบ rapid test หรือ PCR 
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Keyrecommendations 4 
แนวทางการดแูลเด็กทีม่ีไขไ้มท่ราบสาเหตแุบง่ตามกลุม่อายุ 
1. ทารกแรกเกดิ อายุ 0-28 วนั (B3, ++) 

 รบัไวใ้นโรงพยาบาลทุกราย (admit) 
 ใหย้าปฏชีิวนะรกัษาเหมือนภาวะsepsis ไดแ้ก ่cefotaxime 

รว่มกบั aminoglycoside (หรือใช ้ampicillin แทนตวัใดตวั
หน่ึง ท ัง้น้ีใหพ้จิารณาจากความชุกของ Listeriosis ทีพ่บใน
สถานทีน่ ัน้ๆ ถา้พบมากควรให ้ampicillin รว่มดว้ยเสมอ ถา้ใน
สถานทีน่ ัน้ พบ community acquired ESBL producing 
organisms มาก ก็ควรให ้aminoglycoside รว่มดว้ยเสมอ) 

 ให ้acyclovir หากสงสยัภาวะ meningoencephalitis 
2. ทารกอายุ 1-3 เดอืนพจิารณาใหก้ารรกัษาตามความเสีย่ง 

2.1 ทารกทีม่ีความเสีย่งสูง high risk infants (กลุม่ A ในแผนภูมทิี ่2) 
(B3, ++) 

 รบัไวใ้นโรงพยาบาลและใหย้าเบื้องตน้เป็น cefotaxime หรือ 
ceftriaxone ทางหลอดเลือดด า 

2.2 ทารกทีม่ีความเสีย่งต ่า low risk infants(กลุม่ B ในแผนภูมทิี ่2) 
(B3, ++) 

 รกัษาแบบผูป่้วยนอก 
 ใหร้กัษาตามอาการ หรืออาจพจิารณาให ้ceftriaxone 75-100 

มก./กก.วนัละคร ัง้ 
 นดัตดิตามอาการคร ัง้แรกที ่24 ช ั่วโมง และตดิตามจนกวา่จะไขล้ง  

หากอาการไมด่ขีึน้และผลเพาะเช้ือจากเลือดเป็นบวก ใหร้บัไวใ้น
โรงพยาบาล (admit) และใหย้าปฏชีิวนะทางหลอดเลือดด า  

 ถา้ผลเพาะเช้ือจากเลือด เป็นลบและผูป่้วยอาการดขีึน้ พจิารณา
หยุดยาปฏชีิวนะได ้

3. เด็กเล็กอายุ 3-36 เดอืน 
3.1  เด็กมีอาการป่วยมาก (toxic appearance) หรือไมส่ามารถมา
ตดิตามอาการได ้(B3, ++) 

 รบัไวใ้นโรงพยาบาลและใหย้าเบื้องตน้เป็น cefotaxime หรือ 
ceftriaxone ทางหลอดเลือดด า 

   3.2 เด็กไมม่ีอาการป่วยมาก (non-toxic appearance) แตม่ีไข ้≥ 
39°C (B3, ++) 

   สามารถใหก้ารรกัษาแบบผูป่้วยนอก 
   พจิารณาใหย้าปฏชีิวนะ ceftriaxone 75-100 มก./กก. 
โดยเฉพาะถา้ WBC >15,000/มม.3 

   นดัตดิตามอาการคร ัง้แรกที ่24 ช ั่วโมง และตดิตามจนกวา่จะไขล้ง  
ถา้ผลเพาะเช้ือจากเลือดเป็นบวก และอาการไมด่ขีึน้ ใหร้บัไวใ้น
โรงพยาบาลและใหย้าปฏชีิวนะทางหลอดเลือดด า แตห่ากผูป่้วยไข้
ลดลงอาการดขีึน้อาจใหก้ารรกัษาแบบผูป่้วยนอกตอ่และสามารถ
เปลีย่นยาปฏชีิวนะเป็นยารบัประทานโดยพจิารณาตามความไวของ
เช้ือตอ่ยา  

3.3  เด็กไมม่ีอาการป่วยมาก (non-toxic appearance) กนิได ้ไมซ่มึ
และมีไข ้< 39oC (B3, ++) 
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แนวทางการดูแลเด็กที่มีไข้ไม่ทราบสาเหตุแบ่งตามกลุ่มอายุได้ดังนี้ (ดูแผนภูมิที่ 1 ประกอบ) 
ทารกแรกเกิด อายุ 0-28 วัน 

ในกลุ่มเด็กอายุน้อยกว่า 1 เดือนที่มาด้วยการติดเชื้อ เรียกว่า late neonatal sepsis (LOS) โดยทั่วไป 
หมายถึง การติดเชื้อหลังอายุ 3 วัน (>72 ชั่วโมง) ในทารกที่มีไข้ประมาณ ร้อยละ10 จะมีภาวะ sepsis29 ถ้ามี
อาการหนัก ดูป่วยมาก (toxic) มีโอกาสเป็น SBI ร้อยละ 17 พบ bacteremia ร้อยละ 11 และเยื่อหุ้มสมอง
อักเสบร้อยละ 4 ดังนั้นถ้ามีไข้โดยตรวจไม่พบสิ่งผิดปกติในทารกแรกเกิดครบก าหนดที่อายุน้อยกว่า 1 เดือน หรือ
ในทารกเกิดก่อนก าหนดที่อายุน้อยกว่า 2 เดือน ต้องรับตัวไว้รักษาในโรงพยาบาล เพื่อตรวจค้นหาสาเหตุ ได้แก่ 
การตรวจ complete blood count (CBC), blood culture, urine culture และ ควรท าlumbar puncture 
(LP) หากไม่ได้ท า lumbar puncture ในทันที เช่นสัญญาณชีพไม่คงท่ี หรือไม่พร้อมในด้านอื่น ก็ควรให้ยา
ปฏิชีวนะไปก่อน และควรท าทันทีเม่ือสามารถท าได้เพื่อให้ได้การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีภาวะ meningitis ร่วมด้วย
หรือไม่ ซึ่งจะเป็นตัวก าหนดระยะเวลาในการรักษา และการเฝ้ามองภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่มีอาการหรืออาการ
แสดงของการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ควรส่งตรวจภาพรังสีทรวงอกเพ่ิมเติมด้วย30 และเริ่มการรักษาโดยให้
ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือด (parenteral antibiotics)31-33เช่น cefotaxime ร่วมกับ aminoglycosideเพ่ือ
ครอบคลุมเชื้อกลุ่ม Group B streptococcus, S.pneumoniae, H. influenzae, E.coliและ Salmonella 
spp. เนื่องจากในประเทศไทยพบอุบัติการณ์ของ Listeriosis น้อยจึงอาจไม่จ าเป็นต้องให้ ampicillin ร่วมด้วย 
นอกจากพบหลักฐานการติดเชื้อนี้ เช่นย้อมสีกรัม (Gram stain) แล้วพบ Gram positive bacilli ในน้ าไขสันหลัง 
หรือผล blood culture รายงานว่ามี Gram positive bacilli ขึ้น ในปัจจุบันพบว่ามีเชื้อ E.coli (ESBL 
producing organisms) ที่ดื้อยาในชุมชนมากข้ึน34จึงควรให้ aminoglycoside ร่วมด้วยเสมอหากมีอัตราการพบ
เชื้อ ESBL สูงในชุมชน และถ้าให้การรักษาแล้วผู้ป่วยยังมีอาการแย่ลง อาจต้องพิจารณาเปลี่ยนเป็นกลุ่ม 
carbapenem แล้วรอผลเพาะเชื้อ และผลความไวของเชื้อ อย่างไรก็ตามไม่ควรใช้ยากลุ่มcarbapenem โดยไม่
จ าเป็น เพราะจะท าให้เกิดเชื้อดื้อต่อยากลุ่มนี้มากข้ึน 

นอกจากเชื้อแบคทีเรียแล้ว ทารกอาจมีการติดเชื้อไวรัส โดยเฉพาะเชื้อ Herpes simplex และ 
Enterovirus ซึ่งทารกอาจมีอาการคล้ายกับการติดเชื้อแบคทีเรียได้ อาการของ LOS เช่น ไข้ หายใจเร็ว หยุด
หายใจ หัวใจเต้นเร็ว (tachycardia) ความดันเลือดต่ า ตัวเหลือง ซึม กระสับกระส่าย (irritability) ชัก ดูดนมไม่ดี 
อาเจียน ท้องอืด ช็อก35 

ในกรณีที่ทารกดูดีมาก น่าจะเป็นการติดเชื้อไวรัส เช่นมีอาการทางระบบทางเดินหายใจชัดเจน แต่ไม่หอบ 
มีผื่นขึ้นตามตัว หากไม่ admit ควรต้องแนะน าผู้ปกครองว่าถ้าหากเด็กดูซึมลง ดูดนมได้น้อยลง ควรรีบพากลับมา
พบแพทย์ 
 
  



20 
 

ทารกอายุ 1-3 เดือน 
ในเด็กอายุ 1-3 เดือนจะพิจารณาให้การรักษาตามความเสี่ยงว่าเสี่ยงสูงหรือต่ า โดยเบื้องต้นควรตรวจ 

CBC, UA, และ blood cultureถ้าพบจ านวนเม็ดเลือดขาว(white blood cell, WBC) สูงกว่า 15000 เซลล์/มม.3 
มีความสัมพันธ์กับการเกิด bacteremia อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การตรวจพบอ่ืนๆ ที่อาจช่วยบ่งชี้ว่ามีการติด
เชื้อแบคทีเรีย คือการพบ neutrophil มาก มี band form หรือ toxic granulation  

พบว่า UTI เป็นสาเหตุของไข้ที่ไม่ทราบสาเหตุได้ถึงร้อยละ 7 ในเด็กชายอายุน้อยกว่า 6 เดือน  และใน
เด็กหญิงอายุน้อยกว่า 1 ปี36 พบว่าเด็กอายุน้อยที่เป็น pyelonephritis มีโอกาสที่จะไม่พบ pyuria ได้ถึง ร้อยละ
2037ควรส่งปัสสาวะเพาะเชื้อทุกรายที่พบว่าผลการตรวจปัสสาวะมีความผิดปรกติได้แก่ตรวจพบ leucocyte 
esterase เป็นบวก nitrite เป็นบวก หรือพบ WBC ในปัสสาวะ 5 เซลล์/HPF ในปัสสาวะที่ไม่ได้ปั่น 
  การประเมินความเสี่ยง ควรใช้ Low risk criteria38ของ AAP และ Rochester criteria39ส าหรับเด็กอายุ 
1-3 เดือนคือ จะต้องมีครบทุกข้อดังต่อไปนี้ 
1. ดูไม่ป่วยหนัก ร่าเริง non-toxic โดยที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะมาก่อน  
2. เป็นเด็กคลอดครบก าหนด และแข็งแรงดีมาตลอด ไม่มีภาวะผิดปกติหลังคลอด หรือโรคประจ าตัว  
3. ตรวจร่างกายปกติ ไม่พบต าแหน่งของการติดเชื้อที่ใดๆ  
4. ผลการตรวจ CBC พบ WBC 5,000-15,000/มม.3band form น้อยกว่า 1,500/มม.3ผลการตรวจปัสสาวะพบ 
urine WBC น้อยกว่า 5 เซลล์/HPFและในผู้ป่วยที่ท้องเสีย พบ stool WBCน้อยกว่า 5 เซลล์/HPF  
  หากเข้าได้กับ Low risk criteria ทุกอย่างทั้ง 4 ข้อ อาจไม่จ าเป็นต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเพราะมี
โอกาสเกิด SBI เพียงร้อยละ 1.438 
  ในทารกที่ไม่เข้าเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่ง ถึอว่าเป็นกลุ่มhigh risk ซ่ึงควรรับรักษาไว้ในโรงพยาบาล และให้ยา
ปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด า40โดยใช้ cefotaxime หรือ ceftriaxone เป็นยาเบื้องต้น หรืออาจใช้ยาอ่ืนตามความ
เหมาะสมอาจพิจารณาเจาะตรวจน้ าไขสันหลังเพ่ือส่งเพาะเชื้อก่อนให้ยาและให้การติดตามรักษาตามผลการ
สืบสวนและการตอบสนอง ถ้าผลการเพาะเชื้อทุกอย่างเป็นลบ ควรทบทวนการวินิจฉัยใหม่ และถ้าคิดว่าไม่น่าจะ
เกดิจากการติดเชื้อแบคทีเรีย ก็หยุดยาปฏิชีวนะได้ 
  ทารกท่ีมีความเสี่ยงต่ า (low risk infants) อาจพิจารณาตามเกณฑ์ข้างต้นที่กล่าวมาแล้ว สามารถรักษา
แบบผู้ป่วยนอกได้ โดยสามารถพิจารณาได ้2 ทางเลือก คือ 

 - ทางเลือกที่ 1 กรณีสามารถติดตามได้ใกล้ชิด ทารกดูปกติ และสามารถมารับการตรวจได้ในวันรุ่งขึ้น  ให้
การรักษาตามอาการและนัดติดตามทารกในวันรุ่งขึ้น และทุกวันจนกว่าจะทราบผลเพาะเชื้อจากเลือด32 
 - ทางเลือกที่ 2 กรณีผลเพาะเชื้อใช้เวลานานมากกว่า 24 ชั่วโมงหรือแยกไม่ได้แน่ชัดว่าอยู่ในกลุ่มที่มีความ
เสี่ยงสูงหรือต่ า แต่ไม่สามารถรับไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน อาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะ ceftriaxone 75-100 
มก./กก. ฉีดเข้ากล้ามวันละครั้ง และนัดติดตามตรวจทุกวันจนกว่าจะทราบผลเพาะเชื้อ 
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ในปัจจุบันเริ่มมีการใช้ inflammatory markers เพ่ือท านาย invasive bacterial infection ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้มากข้ึน พบว่า procalcitonin (PCT) ที่มีค่ามากกว่า 0.5 ng/mL สามารถใช้ท านาย invasive 
bacterial illness(bacteremia และ meningitis) ในเด็กกลุ่มนี้ได้ดี ค่า C-reactive protein ที่มากกว่า 40 
mg/L สามารถใช้ท านายกลุ่ม bacterial infection (UTI, bacterial gastroenteritis, bacteremia, 
meningitis) ได้ค่อนข้างดีเช่นกัน41มีการศึกษาที่ใช้วิธีการที่เรียกว่า “Step-by-Step” ในการแยกเด็กอายุ 0-
90 วันเป็นเด็กที่มีความเสี่ยงสูง และความเสี่ยงต่ า โดยใช้ปัจจัยในการแยกคือ Ill appearing (โดยใช้ 
pediatric assessment triangle ซึ่งใช้ appearance, work of breathing, circulation to skin ในการ
ประเมิน42) อายุ < 21 วันการตรวจพบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ ค่า PCT> 0.5 ng/mL และค่า CRP> 20 
mg/L หรือ absolute neutrophil count> 10,000/mm3ซึ่งวิธีนี้พบว่ามีความไวกว่าการใช้ Rochester 
criteria43ล่าสุดมีการศึกษาว่าถ้าเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 60 วันที่มาตรวจเพ่ือดูว่ามีภาวะ serious bacterial 
infection หรือไม่ พบว่าถ้าเด็กมีabsolute neutrophil count น้อยกว่า 4,100/uL, PCT < 1.7 ng/mL 
และการตรวจปัสสาวะปกติ มีความไวถึง ร้อยละ97.7 และ negative predictive value ร้อยละ99.6 ในการ
ท านายว่าเด็กไม่น่าจะมี UTI, bacteremia หรือ bacterial meningitis44อย่างไรก็ตามการส่งตรวจ
biomarkers ยังค่อนข้างแพงอยู่ การน ามาใช้ยังอาจค่อนข้างจ ากัดในประเทศไทย 

 ถ้าผลเพาะเชื้อในเลือด และในปัสสาวะกลับมาเป็นลบ และเด็กยังจัดอยู่ในกลุ่ม low risk ก็หยุด
ยาปฏิชีวนะได้ หากเด็กกลายไปเป็นกลุ่ม high risk และยังคงสงสัยภาวะ sepsis ก็ควรพิจารณารับไว้ใน
โรงพยาบาล และตรวจเพิ่มเติม รวมถึงการท า CSF analysis และให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดด า 

 ถ้าผลเพาะเชื้อในเลือดเป็น S.pneumoniaeถ้าเด็กไม่มีไข้แล้วให้ท าการเพาะเชื้อในเลือดอีกครั้ง 
และให้ ceftriaxone ต่ออีก 1 dose และสามารถเปลี่ยนเป็นยารับประทานได้ ถ้าเชื้อไวต่อ penicillin 
สามารถให้ amoxicillin รับประทานให้ครบ 7-10 วันได้ ถ้าท าการเพาะเชื้อซ้ า และยังขึ้นเชื้ออยู่ หรือกรณีท่ี
เด็กยังมีไข้อยู่ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาล เพื่อหาต าแหน่งการติดเชื้อที่ชัดเจน รวมถึงการท า CSF analysis 
(ถ้ายังไม่ได้ท า) 

 ถ้าผลเพาะเชื้อในเลือดขึ้นเชื้ออ่ืน ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือด
ด า และควรท า CSF analysis (ถ้ายังไม่ได้ท า) (level of evidence D1) 

 ถ้าผลเพาะเชื้อในปัสสาวะเป็นบวก และเด็กไม่มีไข้แล้ว สามารถให้ยาปฏิชีวนะแบบรับประทาน
ได้ตามผลความไวของเชื้อ ถ้าเด็กยังมีไข้อยู่ ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาล และให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือด
ด า ถ้าเด็กกลายเป็น high risk ก็ควรพิจารณาท า CSF analysis ด้วย มีการศึกษาถึงเด็กอายุน้อยที่มีการติด
เชื้อทางเดินปัสสาวะ มีโอกาสน้อยมากท่ีจะมีการติดเชื้อในเยื่อหุ้มสมองร่วมด้วย45 จะมีในกรณีท่ีเด็กมี toxic 
appearance ซึ่งก็จะเข้ากับเกณฑ์ high risk ซึ่งก็ควรท า CSF analysis อยู่แล้ว 
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ไม่แนะน าให้ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานเป็น empirical treatment เพราะยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน
ไม่สามารถป้องกันการเกิด meningitis ได2้0, 21 แต่ถ้าเริ่มด้วยยาปฏิชีวนะชนิดฉีดแล้วเด็กอาการดีข้ึน และไม่มี
หลักฐานของ meningitis สามารถเปลี่ยนเป็นยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานได้ถ้าเชื้อไวต่อยานั้น 

 
เด็กเล็กอายุ 3-36 เดือน 

สาเหตุของไข้ที่เกิดจากการติดเชื้อในเด็กกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นจาก viral infection การซักประวัติการ
สัมผัส เช่นคนรอบข้างป่วย อาจช่วยบอกการวินิจฉัยเช่นไข้หวัดใหญ่ การติดเชื้อ RSV การติดเชื้อ Enterovirus 
การติดเชื้อ roseola การติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก หรือการติดเชื้อสุกใส เนื่องจากในช่วงวันแรกเด็กอาจยังไม่มี
อาการแสดงใดๆ นอกจากไข้ 

ในเด็กกลุ่มนี้ที่มีไข้อาจเป็นสาเหตุจาก occult bacteremiaซึ่งการตรวจร่างกายอาจไม่พบแหล่งที่ติดเชื้อ
ชัดเจน เด็กท่ีไข้สูงเกิน 39oC พบ incidence ของ bacteremia ได้ประมาณ ร้อยละ3-1138นอกจากนี้ยังพบว่าเด็ก
ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น otitis media ก็จะพบ bacteremia ร่วมด้วยได้46 เชื้อที่เป็นสาเหตุส่วนใหญ่คือ 
S.pneumoniae, H.influenzae type b, และ N.meningitidisพบว่าถ้าไม่ได้รับการรักษาoccult bacteremia 
อย่างเหมาะสมอาจท าให้มี focal infection เช่น meningitis เกิดข้ึนตามมาได้22 นอกจากนีอ้าการไข้ที่ตรวจไม่
พบแหล่งติดเชื้อที่ชัดเจนยังอาจเกิดจาก pneumonia ซึ่งเด็กอาจไม่มีอาการไอได้ แต่การตรวจร่างกายอาจพบการ
หายใจเร็วขึน้หรือมี chest wall retraction การติดเชื้ออ่ืนที่อาจพบได้ เช่นosteomyelitis ซึ่งควรต้องตรวจการ
บวมของแขนขา และการขยับแขนขาของเด็ก การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซึ่งต้องอาศัยการตรวจurinary 
analysis(UA)และ การเพาะเชื้อจากปัสสาวะด้วยวิธีการสวน 

การดูแลรักษาเด็กในกลุ่มนี้ อันดับแรกต้องประเมินก่อนว่า เด็กมีอาการป่วยมาก หรือ toxic 
appearance หรือไมก่ารประเมิน toxic appearance ให้ใช้ลักษณะประเมินดังตาราง Yale Observation 
Criteriaโดยอาจดูเป็นภาพรวม ว่าเด็กมีอาการลักษณะอันใดอันหนึ่งซึ่งดูป่วยมากหรือไม่ และอาจประเมินเป็น
Yale score47โดยให้คะแนนดังตารางที่ 2 หากได้ score มากกว่า ถ้าคะแนนต่ ากว่า 10 จัดเป็นกลุ่ม non-toxic 
โอกาสที่เป็นโรครุนแรงพบได้เพียงร้อยละ 3 ถ้าคะแนนมากกว่า 10 จัดเป็นกลุ่มรุนแรงปานกลาง โอกาสที่จะเป็น
โรครุนแรง มีร้อยละ 40 ในขณะที่คะแนนมากกว่า 16 จัดเป็นกลุ่มรุนแรงมาก พบโรคที่รุนแรงถึงร้อยละ 92.347 
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ตารางท่ี 2 Yale Observation Criteria and Scale 

ลักษณะที่ประเมิน ป่วยน้อย คะแนน 1 ป่วยปานกลาง คะแนน 3 ป่วยมาก คะแนน 5 
1.ลักษณะการร้องไห้ ร้องดังหรือไม่ร้อง ร้องสะอ้ืน ร้องเบา หรือร้องเสียงสูง 
2. การตอบสนองต่อผู้เลี้ยงดู ร้องไห้สั้นๆ หรือดีใจ ร้องไห้ร้องแล้วหยุด ร้องไห้ตลอดเวลา  
3. การตื่นตัว ถูกปลุกให้ตื่นได้ง่าย ถูกปลุกตื่นได้แต่ยาก ปลุกไม่ตื่นเลย  
4. สีผิว แดง ชมพู  เขียวตามปลายมือ เท้า  ซีด เขียว ตัวลาย  
5. ลักษณะการขาดน้ า ไม่มีลักษณะการขาดน้ า  ปากแห้งเล็กน้อย เยื่อบุต่างๆ ดูแห้ง ตาลึกโหล 
6. การตอบสนองต่อสิ่งรอบข้าง ตื่นตัวดี ยิ้มตอบ   ยิ้มหรือตื่นตัวเป็นช่วงสั้น ๆ ไม่มีการยิ้ม ดูซึม  

 
ถ้าแรกรับเด็กมี toxic appearance คือมีลักษณะป่วยมาก หรือมีYale score มากกว่า 10(โดยเฉพาะ

มากกว่า 16) ไม่ร่าเริงควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาลและท า septic work up ร่วมกับให้ยาปฏิชีวนะทางหลอด
เลือดด าไปก่อนโดยใช้ cefotaxime หรือ ceftriaxone เป็นยาเบื้องต้น หรืออาจใช้ยาอ่ืนตามความเหมาะสม 

เด็กท่ีไม่มี toxic appearance และมีไขต่้ ากว่า 39oC มีโอกาสเกิด serious bacterial infection น้อย 
ให้รักษาแบบผู้ป่วยนอก และติดตามอาการโดยยังไม่ต้องให้ยาปฏิชีวนะ  
  ถ้าเด็กไม่ได้มี toxic appearance แต่มีไข้สูงกว่า 39 oC อาจต้องคิดถึงภาวะ bacteremia เนื่องจากไข้ท่ี
สูงกว่า 39oC มีโอกาสเกิดจากภาวะนี้ได้สูงขึ้น ในกรณีนี้แนะน าว่าควรตรวจเพิ่มเติมดังนี้ 

1. Urinalysis ถ้าผิดปกติควรส่ง urine culture โดยการส่ง urinalysis อาจใช้เก็บจาก bag ได้ แต่ถ้า
พบว่าผิดปกติ เช่นมี leucocyte esterase เป็นบวก มี nitrite เป็นบวก หรือมี WBC มากกว่า 5 เซลล/์HPF ใน 
ปัสสาวะที่ไม่ได้ปั่นควรเพาะเชื้อจากปัสสาวะโดยวิธีการสวนปัสสาวะ 
  2. การเพาะเชื้อจากอุจจาระถ้ามีถ่ายเหลวเป็น mucous bloody หรือมี WBC มากกว่า 5 เซลล์/HPF 
  3. CBC ถ้ามี WBC > 15,000/มม.3ควรท าการเพาะเชื้อจากเลือดร่วมด้วย แต่ในทางปฏิบัติอาจท าไป
พร้อมกับการเจาะเลือดเพ่ือดู CBC ไปเลยก็ได้ เพ่ือไม่ต้องเจาะเลือดเด็ก 2 ครั้ง 
  4. CXR ถ้าเด็กมีอาการหายใจเร็ว หรือมี increased work of breathing หรืออาจพิจารณาท าถ้าไม่มี
อาการทางระบบทางเดินหายใจ แต่ CBC มี WBC > 20,000/มม.3 

ในการประเมินเด็กกลุ่มนี้โดยใช้ WBC อาจต้องเพ่ิมความระมัดระวังมากข้ึนในปัจจุบัน เนื่องจากเด็กเริ่มมี
การได้รับวัคซีนป้องกัน Hibหรือ Pneumococcus กันมากขึ้น การศึกษาในต่างประเทศพบว่าหลังมีการให้วัคซีน
ทั้ง 2 อย่างแพร่หลาย พบว่าความชุกของ occult bacteremia ลดลงชัดเจน48 โอกาสของ bacteremia จากเชื้อ 
2 ชนิดนี้ต่ าลงมากถ้าเด็กได้วัคซีนอย่างน้อย 3 เข็มแล้ว (ซึ่งหมายถึงเด็กจะต้องอายุอย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป) ถ้ามี 
bacteremia ก็จะเกิดจากเชื้ออ่ืนซึ่งการใช้ WBC อาจไม่ได้ช่วยมาก24, 49เด็กท่ีได้รับวัคซีนทั้ง 2 ตามก าหนดอาจ
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ต้องใช้ปัจจัยอื่นๆ ช่วยในการประเมินมากกว่า นอกจากนี้เด็กท่ีมี invasive salmonellosis อาจมี WBC ที่ไม่สูงได้
24 

เด็กnon-toxic ทีม่ีไข้มากกว่า 39oC ทุกรายและ โดยเฉพาะถ้า WBC มากกว่า 15,000/มม.3รวมทั้งเด็กท่ี
ไม่แน่ใจว่า toxic appearance หรือไม่ อาจพิจารณาให้รักษาแบบผู้ป่วยนอก โดยพิจารณาให้ ceftriaxone 75-
100 มก./กก.ทางกล้ามเนื้อวันละครั้ง และนัดติดตามเด็กทุกวันเพื่อดูอาการ และตามผลการเพาะเชื้อที่ส่งไป 
พบว่าในเด็กที่มีไข้สูงโดยเฉพาะสูงกว่า 40oC ร้อยละ 10 จะมี occult pneumococcal bacteremia ได้ ถ้าไม่ได้
รับยาปฏิชีวนะ เด็กกลุ่มนี้ร้อยละ 5 จะด าเนินโรคต่อไปเป็น meningitis ได5้0 
 หากผลเพาะเชื้อในเลือดให้ผลบวก ควรติดตามผู้ป่วยกลับมาประเมินผลโดยเร็วทุกราย และควรส่งเพาะ
เชื้อในเลือดซ้ า โดยทั่วไปการรายงานเชื้อที่ตรวจพบและความไวต่อยามักจะใช้เวลานานกว่า 24-48 ชั่วโมง 
หลังจากพบการเพาะเชื้อในเลือดให้ผลบวก การตัดสินใจว่าจะให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือควรรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาลขึ้นกับอาการของผู้ป่วยและผลการย้อมสีกรัมของเชื้อ หากผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาด้วย ceftriaxone 
มาก่อน แต่อาการดีขึ้นและผลการย้อมเชื้อติดสีกรัมบวกรูปกลมเป็นคู่ (gram positive diplococci) ซึ่งน่าจะเป็น 
S.pneumoniaeให้ปฏิบัติเหมือนในเด็กอายุ 1-3 เดือนควรตรวจร่างกายเด็กอย่างละเอียดด้วยว่ามีการติดเชื้อที่
ต าแหน่งอวัยวะใดด้วยหรือไม่ เช่นที่ปอด หรือเยื่อหุ้มสมอง 

ถ้าการเพาะเชื้อขึ้นเชื้ออ่ืนที่คิดว่าเป็นเชื้อที่เป็นสาเหตุของไข้จริง (true pathogen) ไม่ใช่การปนเปื้อน 
(contamination) หรือขึ้น S.pneumoniae แต่ผู้ป่วยอาการไม่ดีข้ึน ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาลทุกราย31, 32

และหาว่ามีการติดเชื้อที่อวัยวะอ่ืนๆ ร่วมด้วยหรือไม่โดยการตรวจร่างกายอย่างละเอียด ถ้าผลเพาะเชื้อในเลือดขึ้น 
H.influenzaeหรือ S.agalactiae (GBS) ควรพิจารณาท า CSF analysis ถ้าผลเพาะเชื้อขึ้นSalmonella spp.ใน
เด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี โดยเฉพาะอย่างยิ่งน้อยกว่า 6 เดือน ควรพิจารณาท า CSF analysis51 

 หากผลเพาะเชื้อเฉพาะในปัสสาวะให้ผลบวก และผู้ป่วยไข้ไม่ลดหรืออาการไม่ดีขึ้น ควรรับไว้ประเมินผล
และรักษาในโรงพยาบาลทุกราย แต่หากไข้ลดลงอาการดีขึ้น อาจให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอกและสามารถเปลี่ยน
ยาปฏิชีวนะเป็นยารับประทานโดยพิจารณาตามความไวของเชื้อต่อยา ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานท่ีใช้บ่อยในการ
รักษาการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะได้แก่ cotrimoxazole, amoxicillin-clavulanate, cefixime, cefdinir, 
ceftibuten และ ciprofloxacin (ถ้าไม่มียาอ่ืนที่เหมาะสมกว่า)เป็นต้น 
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แผนภูมิที่ 1 แนวทางการประเมินและดูแลรักษาผู้ป่วยที่มาด้วยอาการไข้และตรวจไม่พบต าแหน่งติดเชื้อที่

ชัดเจนในเด็กอายุน้อยกว่า 1 เดือนหรือเด็กคลอดก่อนก าหนดอายุแรกเกิดถึง 2 เดือน 
 

FEVER WIHTOUT LOCALIZING SIGNS (ทารกอายุ0-1 เดือน หรือทารกคลอดก่อนก าหนดอายุ 0-2 เดือน) 
 

      

 

       

ซักประวัตแิละตรวจร่างกาย 

-รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

-Complete septic work up(CBC, UA, 
hemoculture, CSF analysis 

-Empirical intravenous antibiotics: 
cefotaxime + aminoglycoside 
(พจิารณา ampicillin ดูในบทความ)  
-พจิารณา acyclovir ถ้าสงสัย 
meningoencephalitis 
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แผนภูมิที่ 2 แนวทางการประเมินและดูแลรักษาผู้ป่วยที่มาด้วยอาการไข้และตรวจไม่พบต าแหน่งติดเชื้อที่
ชัดเจนในเด็กอายุ 1-3 เดือน 

 
FEVER WIHTOUT LOCALIZING SIGNS (อายุ 1-3 เดือน) 

 

     

 

 

 
 

        
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

ซักประวัตแิละตรวจร่างกาย 

CBC, hemoculture, UA +/- CRP, PCT 

High risk Low risk 

ทางเลือกที่1 

Symptomatic treatment 

ทางเลือกที่2 

-Symptomatic treatment 

-ให้ ceftriaxone 75-100 
mg/KgIV or IM 1 โด๊ส 

นัดตดิตามอาการท่ี 24 ช่ัวโมง และจนกว่า
จะไข้ลง ปรับการรักษาตามผลการสืบสวน
โรค ถ้ามีการตดิเชือ้ในกระแสเลือด ให้รับ

ไว้รักษาในโรงพยาบาล 

-รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

-Complete septic work up(CBC, 
UA, hemoculture, CSF analysis) 

-Empirical intravenous 
antibiotics:cefotaxime หรือ 
ceftriaxone 

การประเมนิความเสีย่ง ใช ้Low risk criteria ของ AAP และ Rochester 
criteria ส าหรบัเด็กอายุ 1-3 เดอืน จะตอ้งมีครบทุกขอ้ดงัตอ่ไปน้ี 
1. ดไูมป่่วยหนกั รา่เรงิ non-toxic โดยทีไ่มไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยาปฏชีิวนะมา
กอ่น  
2. เป็นเด็กคลอดครบก าหนด และแข็งแรงดีมาตลอด ไมม่ีภาวะผดิปกตหิลงั
คลอด หรือโรคประจ าตวั  
3. ตรวจรา่งกายปกต ิไมพ่บต าแหน่งของการตดิเชื้อทีใ่ดๆ  
4. ผลการตรวจ CBC พบ WBC 5,000-15,000/มม.3,band form น้อยกวา่ 
1,500/มม.3, ผลการตรวจปสัสาวะพบ urine wbc น้อยกวา่ 5 เซลล์/HPF, และ
ในผูป่้วยทีท่อ้งเสีย พบ stool wbc น้อยกวา่ 5 เซลล์/HPF  
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แผนภูมิที่ 3แนวทางการประเมินและดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการไข้และตรวจไม่พบต าแหน่งติดเชื้อที่
ชัดเจนในเด็กอายุ 3-36เดือน 

FEVER WIHTOUT LOCALIZING SIGNS (อายุ 3-36 เดือน) 
 

 
 
 

 
Yales Observation Scale 

 
 
 
 
 

 
รักษาแบบผู้ป่วยนอก 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

ซักประวัตแิละตรวจร่างกาย 

Not toxic Toxic 

-รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

-Septic work up(CBC, UA, 
hemoculture, CSF analysis) 

-Empirical intravenous antibiotic: 
cefotaxime หรือ ceftriaxone 

T > 39 oC 

No 

Symptomatic  
treatment 

Yes 

-CBC,UA+/- urine culture, 
hemoculture 
-Symptomatic treatment 
-ให้ ceftriaxone 75-100 mg/Kg 
IV or IM 1 โด๊ส 

นัดตดิตามอาการท่ี 24 ช่ัวโมง และจนกว่าจะไข้ลง 
ปรับการรักษาตามผลการสืบสวนโรค 
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Yale Observation Criteria and Scale 

ถ้าคะแนนต่ ากว่า 10 จัดเป็นกลุ่ม non-toxic โอกาสที่เป็นโรครุนแรงพบได้เพียงร้อยละ 3 ถ้าคะแนนมากกว่า 10 
จัดเป็นกลุ่มรุนแรงปานกลาง โอกาสที่จะเป็นโรครุนแรง มีร้อยละ 40 ในขณะที่คะแนนมากกว่า 16 จัดเป็นกลุ่ม
รุนแรงมาก พบโรคที่รุนแรงถึงร้อยละ 92.3 
 
ค าถามที่พบบ่อย 
 
1. เด็กไทยอายุระหว่าง 3 เดือน ถึง 3 ปี มีไข้ประมาณ 38.5 oC มา 2-3 วัน เด็กดูสบายดียกเว้นไข้อย่างเดียว ถ้า

ไม่ตรวจ CBC, UA จะได้หรือไม่ และให้ยา amoxicillin กลับไปกินได้หรือไม่ มีข้อดี ข้อเสียอย่างไร 
ตอบ ในผู้ป่วยรายนี้ อาการดี ไข้ต่ า (น้อยกว่า 39 oC) เล่นได้และ non toxic appearance ไม่จ าเป็นต้อง
ตรวจ CBC, UA ให้การรักษาตามอาการไปได้ เพราะน่าจะเป็นการติดเชื้อไวรัส แต่ควรนัดมาติดตามอาการ
ภายใน 1-2 วัน ส าหรับการให้ยา amoxicillin กลับไปกินไม่มีความจ าเป็น ไม่มีข้อบ่งชี้ ก่อให้เกิดปัญหาดื้อยา 
รวมถึงเกิดผลข้างเคียงจากยา เช่น คลื่นไส้ อาเจียน และท้องเสียตามมาได้ 
 

2. กรณีเด็กอายุ 1-3 ปี มีประวัติได้ วัคซีน Hib และ PCV ครบ แต่มีไข้สูงเกิน 39.0 oC  ไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ  
แต่ดซูึมลงเล็กน้อย และ CBC, UA ปกติ จ าเป็นต้องให้ empiric antibiotic ไปก่อนหรือไม่ ถ้าพิจารณาจาก 
clinical อย่างเดียว  

ลกัษณะทีป่ระเมนิ ป่วยน้อย คะแนน 
1 

ป่วยปานกลาง 
คะแนน 3 

ป่วยมาก คะแนน 5 

1.ลกัษณะการรอ้งไห ้ รอ้งดงัหรือไม่
รอ้ง 

รอ้งสะอื้น รอ้งเบา หรือรอ้ง
เสียงสูง 

2. การตอบสนองตอ่ผู้
เลี้ยงดู 

รอ้งไหส้ ัน้ๆ หรือ
ดใีจ 

รอ้งไหร้อ้งแลว้หยุด รอ้งไหต้ลอดเวลา  

3. การตืน่ตวั ถูกปลุกใหต้ืน่ได้
งา่ย 

ถูกปลุกตืน่ไดแ้ต่
ยาก 

ปลุกไมต่ืน่เลย  

4. สีผวิ แดง ชมพู  เขยีวตามปลายมือ 
เทา้  

ซีด เขยีว ตวัลาย  

5. ลกัษณะการขาดน ้า ไมม่ีลกัษณะการ
ขาดน ้า  

ปากแหง้เล็กน้อย เยือ่บุตา่งๆ ดแูหง้ 
ตาลกึโหล 

6. การตอบสนองตอ่
สิง่รอบขา้ง 

ตืน่ตวัด ียิม้ตอบ 
  

ยิม้หรือตืน่ตวัเป็น
ชว่งส ัน้ ๆ 

ไมม่ีการยิม้ ดซูมึ  
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ตอบ เนื่องจากผู้ป่วยดูซึมลง แม้ผลการตรวจร่างกายและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการปกติ ควรตรวจ
อาการตาม Yale Observation Scale และแม้ว่าจะได้รับวัคซีน Hib และ pneumococcal conjugated 
(PCV) แล้ว แต่ยังต้องระวังเชื้อกรัมลบโดยเฉพาะ Salmonella ซึ่งจากการศึกษา PneumoNet พบเป็น

สาเหตุของ bacteremia ในเด็กไทยอายุ 1 เดือน ถึง 5 ปีที่มีไข้ >39C สูงร้อยละ 2.3 และเกิดจาก 
Sallmonellaร้อยละ 1.552, 53ซึ่งอาจไม่ก่อให้เกิด WBC สูงเหมือนเชื้อแบคทีเรียอ่ืนๆ ดังนั้นสามารถพิจารณา
ให้ empiric antibiotic เช่น ceftriaxone ไปก่อน ร่วมกับเพาะเชื้อในเลือดก่อนให้ยา โดยเฉพาะถ้าได้ Yale 
Observation scale มากกว่า 10 
 

3. ถ้าเด็กอายุ 3 เดือน ถึง 1 ปี แล้วมีไข้ไม่ถึง 38.5 oC เป็นมาน้อยกว่า 3 วัน  ตรวจไม่พบความผิดปกติอ่ืน ๆ  
สามารถนัดดูอาการโดยไม่ต้อง investigation ใด ๆ ได้หรือไม่ 
ตอบ สามารถท าเช่นนั้นได้ ถ้าตรวจแล้วผู้ป่วยมีอาการดีตาม Yale Observation criteria หากเด็กดูสบายดี 
ยังกินและเล่นได้ตามปกติ ไม่มีอาการอ่ืนนอกจากไข้ โดยควรนัดดูอาการใน 1-2 วัน ถ้าไข้ยังไม่ลง ค่อย
พิจารณาตรวจสืบค้นเพ่ิมเติมต่อไป แต่ในเด็กที่ดูป่วย look toxic หรือมี Yale Observation Scale มากกว่า 

10 แม้ไข้จะต่ ากว่า 39C ก็ควรท าการตรวจสืบสวนทางห้องปฏิบัติการ (ตาม diagram ที่ 3) 
 

4. ในเด็ก อายุ 1-3 เดือน  มีหลาย criteria ควรเลือก criteria ใดมาช่วยตัดสินใจ ในการที่จะ investigation 
(CBC, UA)  ต่อไป 
ตอบ เด็กต่ ากว่า 3 เดือน ที่มีไข้ไม่ทราบสาเหตุ(โดยเฉพาะถ้าอุณหภูมิเกิน 38.5 oC) และไม่มีอาการที่บ่งชี้ว่า
จะเป็นการติดเชื้อไวรัส เช่นไม่เป็นหวัด ควรตรวจ CBC, UA ทุกราย 
 

5. ถ้าไม่ใช้ ceftriaxone ฉีด จะใช้ยาชนิดกินตัวอื่นแทนได้หรือไม่ 
ตอบ ตามค าแนะน าในการให้ ceftriaxone ฉีดนั้น ให้ในเด็กท่ีมาด้วย acute febrile illness ที่ไม่มีสาเหตุ
ของไข้ชัดเจน และสงสัย serious bacterial infection ควรพิจารณาให้ยาชนิดที่ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 
bacteremia ที่ส าคัญที่พบบ่อยในเด็กไทยได้ดี คือ S. pneumoniae และ Salmonella ประสิทธิภาพในการ
ใช้ยากินในการรักษา bacteremia/sepsis นั้น ไม่สามารถเชื่อถือได้ ดังนั้นไม่แนะน าใช้ยากิน ในเด็กที่ สงสัย
ภาวะ serious bacterial infection 
 

6. กรณีเข้าเกณฑ์ มี WBC > 15,000/มม.3และไม่มี neuro signs ไม่ต้องท า lumbar puncture ทุกรายได้
หรือไม่ ในเด็ก 3 เดือน ถึง 3 ปีก่อนให้ยาปฏิชีวนะ 
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ตอบหากเป็นเด็กอายุน้อยกว่า  1 ปี และมีอาการชวนให้สงสัย serious bacterial infection หรือ sepsis 
ต้อง LP ทุกราย แม้ว่าอาการทางสมอง หรือmeningeal sign จะไม่ชัดเจน แต่ในเด็กท่ีอายุมากกว่า  1 ปี 
หากไม่มคีวามผิดปกติของ neurological examination และไม่ซึม อาจไม่ต้องท าLP 
 

7. กรณีท า lumbar puncture แล้วไม่ประสบความส าเร็จ 2 ครั้งแล้ว ควรท าอย่างไร  
ตอบ การท า LP เมื่อมีข้อบ่งชี้ เป็นสิ่งที่ต้องท า แต่ไม่จ าเป็นต้องชะลอการรักษา ดังนั้น หากท าไม่ส าเร็จ ให้
เริ่มท าการรักษาไปก่อนตามแต่จะสันนิฐานโรค แล้วค่อยมาท าการ LP ใหม่ในวันต่อมา การให้การรักษาไป
ก่อน อาจท าให้เพาะเชื้อแบคทีเรียจากน้ าไขสันหลังไม่ข้ึน แต่ยังสามารถดู CSF profile และ PCR ได้ รวมถึง
ถ้าผลเพาะเชื้อในเลือดขึ้นก็อาจน ามาใช้เป็นแนวทางในการให้ยาปฏิชีวนะได้ 
 

8.  เด็กอายุ ไม่เกิน 1 เดือน ไม่มีโรคประจ าตัว ประวัติหลังคลอดไม่มีภาวะแทรกซ้อน แต่มีไข้ 38 oC ไม่ซึม ไม่มี
อาการผิดปกติอ่ืน ๆ  จ าเป็นต้องให้นอนโรงพยาบาลทุกรายหรือไม่ หากมารดาปฏิเสธจะมีแนวทางอย่างไร  
ตอบ ทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่า 1 เดือน ที่เป็น sepsis จะมีอาการไม่แน่นอน อาจดูไม่ชัดเจน และมีการ
ตอบสนองทาง CBCไม่แน่นอน จึงควรให้นอนโรงพยาบาลเพ่ือท าการสืบสวนทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม ใน
ทารกท่ีมีไข้หาสาเหตุไม่ได้ทุกราย เพราะอาการอาจรวดเร็วและรุนแรงโดยดูอาการอย่างเดียวไม่ได้ ซึ่งรวมถึง
การเพาะเชื้อจากเลือด ปัสสาวะ และตรวจน้ าไขสันหลัง และให้ยาปฏิชีวนะเข้าทางหลอดเลือดด ารักษาไปก่อน
ทุกราย หากมารดาปฏิเสธ ควรอธิบายให้มารดาทราบถึงเสี่ยงของการเกิด invasive infection และเหตุผลใน
การรักษาตัวในโรงพยาบาลทั้งนี้ยกเว้นว่า ทารกมีอาการเป็นหวัด มีน้ ามูกไหล ไอจาม ชัดเจน มีไข้ต่ าๆ ร่าเริงดี 
กินนมได้ เช่นนั้น อาจรักษาตามอาการแล้วติดตามดูอย่างไกล้ชิดได้ อย่างไรก็ดีหากมีไข้สูง แม้จะอาการทาง
ระบบทางเดินหายใจ เช่น ไอ น้ ามูกเล็กน้อยร่วมด้วยหรือเด็กทารกที่มารดาพามาพบแพทย์ซ้ า (revisit) ให้
พิจารณารับไว้ในโรงพยาบาลเพ่ือตรวจสืบค้นทางห้องปฏิบัติการและให้การรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

 
9.  เด็กอายุน้อยกว่า 1 เดือน มีไข้ ท้องเสียเล็กน้อย และให้นอนโรงพยาบาล LP ไม่ได้ CBC และ stool exam 

ปกติ สามารถให้ยาปฏิชีวนะรักษาแบบการติดเชื้อในระบบประสาทไปก่อนได้หรือไม่ และควรให้ยาระยะ
เวลานานเท่าใด และต้องท า LP ซ้ าหรือไม่ 
ตอบ ควรให้ยาปฏิชีวนะไปก่อนและควร LP ซ้ าภายใน 1-2 วัน เพราะผลของยาปฏิชีวนะ จะยังไม่
เปลี่ยนแปลง CSF profile ภายในเวลาเพียง 2 วัน และสามารถท าการตรวจ latex agglutination หรือ PCR 
เพ่ือพยายามหาเชื้อต่อไป  โดยหากพบความผิดปกติของน้ าไขสันหลัง แต่ตรวจไม่พบเชื้อแล้ว จะได้ทราบว่า 
ควรต้องให้การรักษาครอบคลุมการติดเชื้อในระบบประสาทเป็นระยะเวลา 14-21 วัน หรือไม่ 
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10.  เด็กอายุน้อยกว่า 3 เดือน  มีไข้สูง 39 oC ไม่มีอาการอ่ืน ๆ ตรวจร่างกายปกติทุกอย่าง แต่ CBC พบ WBC 
เกิน 15,000 /มม.3จ าเป็นต้องท า lumbar puncture หรือไม่ 
ตอบ ถ้าผู้ป่วยรายนั้นมีอาการที่ชวนให้สงสัยว่ามีภาวะ sepsis เช่น ร้องกวนผิดปกติ ซึมมากควรพิจารณารับไว้
ในโรงพยาบาลและท า lumbarpuncture เพ่ิมเติมนอกเหนือจาก hemoculture  และในรายที่สงสัยภาวะ 
sepsis นี้ถึงแม้ว่า WBC <15,000/ มม3 แต่ต้องคิดถึงการติดเชื้อ Salmonellaด้วยเสมอเนื่องจากเป็นเชื้อที่
พบได้บ่อยที่สุดและถ้ามีการติดเชื้อชนิดนี้อาจสัมพันธ์กับการเกิด meningitis ได้บ่อย ดังนั้นจึงควรอธิบายให้
บิดามารดาเข้าใจถึงความจ าเป็นที่จะต้องตรวจน้ าไขสันหลังเพิ่มเติม และเริ่มรักษาด้วย ceftriaxone ทันที 

 
11.  เด็กอายุ 1-3 เดือนมีไข้เกิน 38 oC หากต้องประเมิน risk จ าเป็นต้องส่ง investigation ได้แก่ CBC, UA, CSF 

profile  ทั้งหมดนี้หรือไม่ที่ OPD  
ตอบ ควรพิจารณาส่งตรวจ CBC, UA, urine culture (ถ้า UA ผิดปรกติ)และ stoolexam ในผู้ป่วยที่ท้องเสีย 
ส าหรับ CSF profile ไม่จ าเป็นต้องท าถ้าเข้าได้กับ low risk criteria ทุกข้อได้แก่ 

1.   ดูไม่ป่วยหนัก ร่าเริง non-toxic โดยที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะมาก่อน  
2. เป็นเด็กคลอดครบก าหนด และแข็งแรงดีมาตลอด ไม่มีภาวะผิดปกติหลังคลอด หรือโรคประจ าตัว  
3. ตรวจร่างกายปกติ ไม่พบต าแหน่งของการติดเชื้อที่ใดๆ  
4. ผลการตรวจ CBC พบ WBC 5,000-15,000/มม.3, band form น้อยกว่า 1,500/มม.3ผลการตรวจ
ปัสสาวะพบ urine WBCน้อยกว่า 5 เซลล์/HPFและในผู้ป่วยที่ท้องเสีย พบ stool WBCน้อยกว่า 5 เซลล์/
HPF 
 

12.  เด็กอายุ 3 เดือน ถึง 3 ปี  มีไข้ มีน้ ามูกเล็กน้อย แต่ไข้สูงเกิน 39.5 oC ไม่สามารถตรวจ rapid test for 
Influenza/RSV ได้  CBC พบ WBC 10,000 - 15,000 /มม.3 UA ปกติ  มารดากังวลมาก จ าเป็นต้องให้นอน
โรงพยาบาลหรือไม่ และควรเลือกยาปฏิชีวนะชนิดใด 
ตอบ เด็กที่มีอาการของระบบทางเดินหายใจ ร่วมกับไข้สูง เป็นกลุ่มอาการเหมือนไข้หวัดใหญ่ หรือ 
influenza-like-illness(ILI) ผู้ป่วย ILI มีโอกาสเกิดจากการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ประมาณ ร้อยละ10 การ
พิจารณารับไว้ในโรงพยาบาลควรท าเมื่อมีข้อบ่งชี้ เช่น กินไม่ได้ ขาดน้ า สงสัยปอดอักเสบ หรือต้องการ
อ๊อกซิเจน  และพิจารณาให้ oseltamivir ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อโรคไข้หวัดใหญ่รุนแรง เช่น อายุน้อยกว่า 2 ปี 
มีโรคเรื้อรัง หรือมีการติดเชื้อของทางเดินหายใจส่วนล่างร่วมด้วย54 ยาปฏิชีวนะ ควรพิจารณาเสริม ในรายที่
คาดว่าจะมีการติดเชื้อแบคทีเรียซ้ าเติม ซึ่งต้องครอบคลุมเชื้อ S.pneumoniae และH.influenzae 
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15. หากเด็กมีไข้สูง ไม่มีอาการทาง respiratory symptoms เลย ตรวจร่างกายปกติ แต่ CBC มี WBC เกิน 
20,000 /มม.3ต้อง CXR ทุกรายหรือไม่ เพ่ือ R/O pneumonia เนื่องจากมีบางรายงานเขียนไว้ว่าแนะน าให้
ท า 

ตอบพิจารณาท าภาพเอกซเรย์ปอดหากมีไข้มากกว่า 39C และ WBC มากกว่า 20,000/มม.3 เนื่องจากมี
งานวิจัยที่พบว่าในเด็กกลุ่มนี้พบมี occult pneumonia ได้ (ซึ่งต้องพิสูจน์ด้วยภาพเอกซเรย์ปอด) ถึงร้อยละ 
5-1928, 55อย่างไรก็ตามต้องทราบข้อจ ากัดของเอกซเรย์ปอด ว่ามีความจ ากัดในด้านของการแปลผลซึ่งยังมี 
interrater variability  ค่อนข้างสูงและยังมีความจ ากัดในแง่ของการบอกเชื้อที่เป็นสาเหตุ 
 

16. เด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี ตรวจร่างกายพบ injected pharynx เพียงอย่างเดียว ส่ง CBC WBC > 15,000/มม.3 

(PMN ร้อยละ85) UA ปกติ จ าเป็นต้องให้ ceftriaxone หรือไม่ หรือให้เพียงยาปฏิชีวนะชนิดกิน 

ตอบ หากพบมี injected pharynx และอาการทั่วไปดี ไข้ไม่สูงมาก น่าจะเป็นการติดเชื้อไวรัส ซึ่งบางครั้งอาจ
มี WBC สูงได้ อย่างไรก็ดี หากไข้สูง หรือมี toxic appearance ควรให้ ceftriaxone เนื่องจากไม่สามารถ 
rule out ภาวะ occult bacteremia ได้และ injected pharynx เพียงอย่างเดียวไม่อธิบายสาเหตุของ 
leukocytosis และมี PMN เด่นได้มีข้อมูลศึกษาในต่างประเทศพบว่าเด็กอายุ 3 เดือน-3 ปี ที่ดูไม่ป่วย (well–
appearing) ถ้ามี WBC มากกว่า 15,000/มม.3จะมีโอกาสพบ occult bacteremia ถึงเกือบร้อยละ 1038 

 
17. เด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี ได้รับวัคซีนตาม EPI ยังไม่ได้รับวัคซีน Hib และ PCV มีไข้สูง 39 oC อาการอ่ืน ๆ ไม่มี 

แต่มี toxic appearance มีประวัติแพ้ ceftriaxone (anaphylaxis) ควรเลือกให้ยาปฏิชีวนะเป็นยาชนิดใด 

ตอบ ในกรณีท่ีแพ้ ceftriaxone แบบ anaphylaxis ควรหลีกเลี่ยงไปใช้ยากลุ่มอ่ืนที่ไม่ใช่ beta-lactam ควร
เลือกยาปฏิชีวนะเป็นกลุ่ม fluoroquinolones เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้วัคซีน Hib และ PCV จึงควรให้ยา
ปฏิชีวนะท่ีครอบคลุมเชื้อดังกล่าว รวมทั้งสามารถครอบคลุมเชื้อ Salmonellaด้วยเนื่องจากเป็นเชื้อที่เป็น
สาเหตุของ bacteremia พบบ่อยในประเทศไทย ในกรณีท่ีสงสัยว่าอาจมีการติดเชื้อ S. aureusร่วมด้วยอาจ
พิจารณาเพ่ิมยา clindamycin เพ่ือครอบคลุมเชื้อชนิดนี้ได้ดีขึ้น   

 
18. เด็กอายุ 3 เดือน ถึง 3 ปี มีไข้ มีน้ ามูก แต่ไข้สูงเกิน 39.5 oC มานาน 3 วัน ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะแบบกินจาก

คลินิกมาก่อน แต่ยังมี toxic appearance และ CBC พบ WBC 10,000/มม.3ตรวจ UA ปกติ จ าเป็นต้องให้

ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด าก่อนหรือไม่ 

ตอบ หากมีอาการทางระบบทางเดินหายใจที่ชัดเจน ควรสืบสวนต่อว่า มีปอดอักเสบหรือไม่ และให้ยา
ปฏิชีวนะรักษาปอดอักเสบ หากอาการ toxic ควรรับไว้ในโรงพยาบาล และสืบสวนต่อว่า มีภาวะ 
bacteremia ร่วมกับปอดอักเสบด้วยหรือไม่ และให้การรักษาด้วยยาปฎิชีวนะตามแต่จะตรวจพบ 
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19. เด็กทารกแรกเกิดเม่ือรับไว้ในโรงพยาบาลแล้ว จ าเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด า ทุกรายหรือไม่ มี

กรณีใดบ้างที่ไม่ต้องให้ยาปฏิชีวนะ 

ตอบ เด็กอายุน้อยกว่า 1 เดือนที่มีไข้ไม่ทราบสาเหตุ ให้สงสัยการติดเชื้อรุนแรงไว้ก่อน เพราะเด็กเหล่านี้จะมี
อาการแสดงไม่ชัดเจน แต่จะมีโอกาสเป็น sepsis และเยื่อหุ้มสมองอักเสบได้บ่อยกว่าเด็กโต56 และอาจมีเยื่อ
หุ้มสมองอักเสบได้ทั้งที่ตรวจร่างกายไม่พบความผิดปกติ ดังนั้นจึงควรให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด าทุกราย  

 
20. ผู้ปกครองมักไม่สบายใจ ถ้าเด็กเล็กมีไข้มาพบแพทย์แล้วไม่ได้ยาปฏิชีวนะกลับไปกินที่บ้านจะอธิบายอย่างไร 

ตอบก่อนการอธิบาย ควรจะแสดงให้ผู้ปกครองเห็นว่าเราให้ความส าคัญกับสิ่งที่เขากังวลใจ ด้วยการสะท้อน
ความรู้สึก และชวนให้เขาเล่าถึงความกังวลใจที่มีอยู่หลักการคือไม่ควรรีบชี้แจงเหตุผลในขณะที่ผู้ปกครองยังไม่
พร้อม ซึ่งผู้ปกครองจะพร้อมรับฟังเราก็ต่อเมื่อเขาได้รับรู้ว่าเรารับฟังและเข้าใจความกังวลของเขาท้ังหมด
เสียก่อน หลังจากที่ผู้ปกครองได้มีโอกาสในการชี้แจงความกังวลความต้องการและความคาดหวังอย่างเพียงพอ 
ซึ่งสังเกตได้จากการที่ ผู้ปกครองอาจจะเริ่มเปิดประเด็นว่า คุณหมอมีความเห็นว่าอย่างไรบ้างคะจึงค่อยๆชวน
เขาคิดโดยการใช้ค าถาม และพูดคุยให้ค าตอบ เป็นประโยคสั้นๆ ที่กระชับ เพื่อให้เป็นการสื่อสารสองทางมาก
ที่สุด หลีกเลี่ยงการใช้ ข้อความหรือเนื้อหาที่ยาวและเป็นทางการมากเกินไป  
 ในการทีจ่ะเริ่มอธิบาย ควรจะเริ่มจากการแจ้งให้ผู้ปกครองทราบสิ่งที่เราตรวจพบ และการวินิจฉัยของเด็ก 
ความคาดหวังเกี่ยวกับเรื่องของความรุนแรง และระยะเวลาของการด าเนินโรค ความเสี่ยงในการเป็นโรค
รุนแรง วิธีสังเกตอาการ และข้อบ่งชี้ที่ควรกลับมาพบแพทย์อีกครั้ง ตลอดจนวิธีที่จะรับมือกับสิ่งที่อาจจะ
เกิดข้ึนก่อนมาพบแพทย์ เช่นการเช็ดตัว หรือการจัดการกับภาวะชักจากไข้สูงเบื้องต้น รวมถึงถ้าเป็นไปได้ 
แนะน าผู้ปกครองให้สามารถเข้าถึงแหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือในการให้การประเมินและดูแลเด็ก โดยทั่วไปถ้าพอมี
เวลาและหากผู้ปกครองมีความกังวลใจค่อนข้างมาก การให้ค าแนะน าเป็นลายลักษณ์อักษร จะช่วยท าให้
ผู้ปกครองยอมรับได้ดีกว่าการอธิบายโดยการใช้ค าพูดอย่างเดียว 
 
ควรสอบถามความกังวลและความคาดหวังจากการรับการรักษาของผู้ปกครองเสมอ ควรเลือกใช้ค าพูดที่ไม่ท า
ให้ผู้ปกครองรู้สึกไม่ดีต่อตัวเขาเองหรือท าให้เขารู้สึกเหมือนถูกต าหนิว่าไม่มีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง ในการ
เรียกร้องยาปฏิชีวนะท้ังๆที่ไม่สมควรเช่น ไม่แปลกที่คุณแม่เข้าใจอย่างนี้ จากประสบการณ์ของหมอพบว่า
ผู้ปกครองหลายคนก็มีความเข้าใจแบบเดียวกับคุณแม่ ที่อาจจะรู้เท่าไม่ถึงการณ์ เพราะอาจมีประสบการณ์ว่า
เวลาที่ป่วยด้วยอาการคล้ายๆกันเมื่อใช้ยาปฏิชีวนะ อาการจะดีข้ึนอย่างรวดเร็ว ท าให้เข้าใจว่า การป่วยทุกครั้ง
จ าเป็นต้องใช้ยากลุ่มนี้ เพราะพ่อแม่ทุกคนย่อมอยากจะเลือกสิ่งที่ดีท่ีสุดให้กับลูกตัวเองเสมอ แต่ในกรณีนี้หมอ
ได้ประเมินอย่างละเอียดแล้ว น้องมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรียต่ ามาก อย่างไรก็ตามหากน้องมีอาการ
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เปลี่ยนแปลงในทางที่แย่ลงเช่น ไข้สูงขึ้น ซึมลง ไม่ทานอาหาร ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติ ต้อง
ขอให้คุณแม่พาน้องมารับการประเมินอีกครั้งนะคะ เพราะน้องอาจจะติดเชื้อไวรัสที่มีการลุกลาม หรือมีการติด
เชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อนก็ได้ การดูแลแบบนี้อาจจะช่วยให้น้องไม่ต้องเสี่ยงต่อการใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่
เหมาะสม หรือไม่จ าเป็นซึ่งอาจท าให้เกิดการติดเชื้อดื้อยาต่อไปได้ 
 
 ควรจะให้ข้อมูลผู้ปกครอง รับรู้ว่าในการเจ็บป่วยทุกครั้งมีการเปลี่ยนแปลงในการด าเนินโรคได้ เช่นแม้ว่า
ครั้งนี้เราจะนึกถึงการติดเชื้อไวรัสแต่เด็กก็ยังมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรียเพียงแต่มีมากน้อยแค่ไหนซึ่ง
ส่วนใหญ่แล้วก็มีไม่เกินร้อยละ 5 ในเด็กที่มาด้วยไข้ ซึ่งถ้าพ่อแม่เข้าใจได้ดีขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับความเสี่ยง
จากการป่วยด้วยเชื้อดื้อยาในภายหลังหากได้ยาปฏิชีวนะโดยไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ ที่ส าคัญควรหลีกเลี่ยง
การใช้ค าพูดที่เป็นลักษณะของ problem minimizing language เช่น น้องไม่เป็นอะไรหรอกค่ะคุณแม่ไม่
ต้องกังวลใจนะคะ ไม่จ าเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะหรอกค่ะเดี๋ยวก็หายเอง ซึ่งส่วนใหญ่แล้วมักจะไม่ได้ช่วยให้พ่อ
แม่คลายกังวลใจ ในทางตรงข้ามอาจจะท าให้พ่อแม่รู้สึกว่าหมอไม่ได้ให้ความส าคัญกับความความรู้สึกของ
ผู้ปกครองได ้   

 
21. ผู้ปกครองมักให้ยาลดไข้ paracetamol มาแล้วก่อนพบแพทย์ แต่ไข้ไม่ลง จะให้ยา ibuprofen เพ่ิมเข้าไปอีก

ได้หรือไม่กรณีไข้ไม่ลงหลังจากได้ paracetamol 

ตอบ การให้ยา ibuprofen ร่วมกับ paracetamol สามารถเสริมฤทธิ์การลดไข้ได้ดีขึ้น57 แต่อย่างไรควรระวัง
การใช้ในช่วงที่มีการระบาดของไข้เลือดออกเนื่องจากยา ibuprofen มีผลท าให้เกร็ดเลือดท างานผิดปกติได้
และอาจท าให้มีเลือดออกในระบบทางเดินอาหารได้ 

 
22. กรณีท่ีผู้ปกครองให้ยากินเช่น amoxicillin, azithromycin แก่เด็กมาก่อน 2-3 วันแล้วไข้ไม่ลง จึงมาพบ

แพทย์ ตรวจร่างกายไม่พบความผิดปกติ CBC, UA ปกติ จะให้ท าอย่างไร 

ตอบการได้ยาปฏิชีวนะมาก่อนอาจจะท าให้ผลตรวจเลือดและปัสสาวะเป็นปกติได้แม้จะมีการติดเชื้อแบคทีเรีย 
และอาจท าให้ผู้ป่วยอาการดีข้ึนได้บ้าง แต่การตัดสินใจรักษาต่อไปให้ดูจากอาการ การตรวจร่างกาย และไข้ 
หากเด็กยังมีไข้ มี toxic appearance แม้จะได้ยาปฏิชีวนะมาก่อน ก็ยังควรให้การรักษาแบบ serious 
bacterial infection ไปก่อน โดยให้ยาปฏิชีวนะแบบฉีด ให้ท าตามแนวทางการรักษา โดยไม่ต้องค านึงว่า เด็ก
ได้รับยากินก่อนมาพบแพทย์ เพราะยาที่กินมาอาจไม่ครอบคลุมเชื้อที่ก่อโรคก็ได้ 
 

23. เด็กมาพบแพทย์เป็นครั้งที่ 3 แล้ว (day 5-6 ของไข้) ยังคงมีไข้สูงเกิน 38 oC หลังจากได้ยาลดไข้ไปกินที่บ้าน 

2 ครั้งแล้ว ควรท าอย่างไร จะรับการรักษาตัวในโรงพยาบาลดี หรือไม่ 
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ตอบ ควรพิจารณาพิจารณารับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลทุกรายที่มาพบแพทย์ซ้ าโดยอาการยังไม่ดีขึ้น ซึ่ง
แสดงถึงความกังวลขของผู้ปกครอง ควรประเมินหาข้อบ่งชี้ในการให้นอนโรงพยาบาล ซึ่งควรพิจารณาอย่างยิ่ง
เพ่ือติดตามอาการ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อหาสาเหตุของการติดเชื้อ และให้การรักษาอย่าง
เหมาะสม 

 
24. หากสามารถส่ง procalcitonin ได้ แนะน าต้องส่งตรวจในเด็กอายุ น้อยกว่า 3 ปีที่มาด้วย fever without a 

focus  ทุกรายหรือไม่ 

ตอบ ไม่จ าเป็นต้องส่งทุกราย สามารถปฏิบัติตามแนวทางท่ีแนะน า โดยดูจากอาการ ประเมิน toxic 
appearance ดู CBC, UA ซึ่งจะช่วยตัดสินใจในการให้ยาปฏิชีวนะได้ โดยไม่จ าเป็นต้องส่ง procalcitonin 
แต่ในกรณีที่มีการตรวจ procalcitonin เพ่ือประกอบการตัดสินใจในการให้ยาปฏิชีวนะ ให้พิจารณาเป็นราย 
ๆ ตามความเหมาะสม พบว่าถ้าใช้ค่า cut-off ที่ 0.5 ng/mL ในการวินิจฉัย serious bacterial infection ใน
เด็กน้อยกว่า 3 ปีมีค่า sensitivity ร้อยละ78 specificityร้อยละ 7258 

 
25. กรณีเด็กอายุน้อยกว่า 1 เดือนถ้าจะ investigate acute phase reactant ควรส่งตัวใด หรือไม่จ าเป็นต้องส่ง 

ตอบ ในเด็กทารกแรกเกิดท่ีมีไข้ ให้สงสัยติดเชื้อรุนแรงไว้ก่อน ควรให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด าไปก่อนทุก
ราย การส่ง acute phase reactant อาจไม่มีความจ าเป็นและไม่เปลี่ยนแปลงแนวทางการรักษา อีกท้ัง 
sensitivity ของ test ต่าง ๆ ในปัจจุบันในการวินิจฉัย serious bacterial infection ยังไม่ถึงกับดีมาก58  
การให้ยาปฏิชีวนะไปก่อนและหยุดยาหากผลเพาะเชื้อไม่ข้ึนเชื้อจึงเหมาะสมกว่าในทางปฏิบัติ 

 
26. เด็กอายุ 3 เดือน ถึง 3 ปี มีไข้อย่างเดียว  UA พบ WBC 5-10 เซลล/์HPF แต่ urine gram stain ไม่พบเชื้อ

ควรรักษาแบบ UTI  หรือ fever without a focus  และจ าเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด าหรือไม่ 

ตอบ ควรส่ง urine culture, blood cultureและให้ยาปฏิชีวนะไปก่อนเนื่องจากการที่ urine gram stain 
ไม่พบเชื้อก็ยังไม่สามารถ rule out UTI ได5้9  ควรต้องรอผล urine culture เพ่ือการวินิจฉัย ระหว่างนี้ควร
ให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด าไปก่อนโดยให้กลุ่ม 3rd generation cephalosporin ซึ่งสามารถ ครอบคลุม
เชื้อที่เป็นสาเหตุของ UTI ได้ดี เมื่อดีขึ้นแล้ว สามารถเปลี่ยนเป็นยากินท่ีคลุมเชื้อได้เหมือนเดิมและไม่ต้องคลุม
เชื้อของระบบทางเดินหายใจเช่น cefixime หรือ ceftibuten 

 
27. เด็กไทยอายุ 1-3 เดือนมีไข้เกิน 38-38.5 oC ไม่มี toxic appearance แต่ตรวจ CBC พบว่า WBC 15,100/

มม.3ตรวจ UA ปกติจ าเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะหรือไม่ 
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ตอบ เด็กอายุระหว่าง 1-3 เดือน มีโอกาสเกิด SBI ประมาณร้อยละ 7 ทั้ง ๆ ที่ดูร่าเริงดี39   ดังนั้นการที่ WBC 
> 15,000/มม.3ซึ่งไม่เข้ากับ low risk criteria รวมทั้งบ้านเรายังพบ Salmonella septicemia ได้บ่อย52, 53

ซ่ึง WBC อาจไม่สูงเกิน 15,000/มม.3ได้ ดังนั้นการประเมินอาการว่าผู้ป่วยดูดีหรือไม่ รวมทั้ง low risk 
criteria อ่ืนๆทุกข้อ จึงส าคัญ หากมี low risk criteria ไม่ครบทุกขัอ ควรให้ยาปฏิชีวนะไปก่อน 

 
28. เด็กอายุ 3 ปี มีไข้ต่ าๆ 37.9 oC ไม่มีอาการผิดปกติอย่างอ่ืน ไม่มี toxic appearance มีโรคประจ าตัวที่ได้ยา 

steroid 1-2 มก/กก/วันตรวจ CBC พบ WBC 12,000/มม.3 (PMN ร้อยละ80) จ าเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะทาง

หลอดเลือดด าหรือไม่ 

ตอบ ควรพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะเสมอในผู้ป่วยที่มี immunosuppression แม้จะมีไข้ต่ า ๆ และ clinical 
โดยรวมดูดี ผู้ป่วยที่ได้รับยา steroid อาจท าให้ CBC มีลักษณะ neutrophil เด่นได้ และควรติดตามอาการ
ใกล้ชิด  
 

29. เด็กอายุ 3 เดือนมีไข้ non-toxic appearance  แต่ blood culture  ขึ้นเชื้อ ตอนแรกไม่ได้ท า lumbar 

puncture จ าเป็นต้อง lumbar puncture อีกหรือไม่ 

ตอบ ในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า  1 ปี ที่มีภาวะ bacteremia มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด bacterial meningitis60

รวมทั้งการตรวจร่างกายในเด็กเล็กไม่สามารถ rule out ภาวะ meningitis ได้ดังนั้นจึงควรท า lumbar 
puncture เพ่ือหา evidence ของ bacterial meningitis 

 
30. หากจ าเป็นต้องท า lumbar puncture แต่ผู้ปกครองไม่ยินยอม ควรท าอย่างไร 

ตอบการที่ผู้ปกครองปฏิเสธในทันที อาจจะไม่ได้หมายความว่าเขาจะไม่ยินยอม แต่อาจเป็นเพราะว่าเขายังไม่
มั่นใจถึงประโยชน์และความเสี่ยงต่อการท าหัตถการนั้นๆ ส่วนใหญ่แพทย์มักจะด่วนสรุปว่าไม่ยินยอม คือไม่
ยอมจริงๆ แล้วก็มักจะใช้วิธีอธิบายเพื่อจะโน้มน้าวใจให้เห็นด้วยกับเรา  แต่ยังไม่ได้เข้าใจปัญหาอย่างแท้จริง 
ดังนั้นสิ่งแรกที่ควรท าก็คือการสะท้อนความรู้สึก ให้ผู้ปกครองรับรู้ว่าเราได้ยินและรับรู้ในสิ่งที่เขากังวลใจเช่น  
คุณแม่รู้สึกไม่สบายใจที่จะให้น้องได้รับการตรวจน้ าไขสันหลัง  ถ้าเลือกได้คงจะไม่อยากให้หมอเจาะหลัง คุณ
แม่กังวลใจเรื่องอะไร  ช่วยเลา่ให้ฟังได้ไหมคะ 
 
ถ้าการปฏิเสธการเจาะหลัง เกิดจากการที่ผู้ปกครองคิดว่าความเสี่ยงน้อยมาก หรือไม่มีความจ าเป็น  จึงไม่
อยากให้เด็กต้องเสี่ยงต่อการเจ็บตัว แพทยส์ามารถท่ีจะอธิบายได้ว่า แม้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในสมองจะไม่
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มาก แต่ถ้าเกิดขึ้นแล้วแพทย์ไม่สามารถวินิจฉัยได้ อาจจะท าให้เด็กได้รับการรักษาไม่เหมาะสม เกิดโรคแทรก
ซ้อนทางสมองตามมาได้ 
 
การให้ค าปรึกษาต้องกระท าอย่างค่อยเป็นค่อยไป และให้เวลาเขาปรึกษากับคนในครอบครัวร่วม อาจจะให้ดู
คลิปวีดีโอ หรือเล่าให้ฟังว่ากระบวนการเจาะหลังมีอะไรบ้าง ควรอธิบายอย่างเป็นมิตรที่จริงใจการที่แพทย์มี
ท่าทีที่จะเปิดใจรับฟัง แสดงความเห็นอกเห็นใจ ตลอดจนยอมรับอารมณ์ความรู้สึก ความต้องการของผู้ป่วย
และญาติ จะมีผลต่อความร่วมมือในการรักษา  

 
31. ข้อบ่งชี้ที่ควรท า blood culture คืออะไร 

ตอบควรพิจารณาท า blood culture ในกรณีต่อไปนี้ (key recommendation 3) 
• ทารกแรกเกิด อายุ 0-28 วัน ทุกราย  
• เด็กทารกอายุ 1-3 เดือน ทุกราย  
• เด็กเล็กอายุ 3-36 เดือน ที่มีไข้สูงกว่า 39oC หรือ CBC มี WBC เกิน 15,000/มม3 รวมทั้งเด็กที่ดูมีtoxic 
appearance แม้ WBC จะไม่ถึง 15,000/มม.3 
• หากแพทย์พิจารณาว่าอาจมีความเสี่ยงต่อ serious bacterial infectionและตัดสินใจให้ยาปฏิชีวนะ ให้
ท าการเพาะเชื้อในเลือดก่อนเสมอ  

32. การวัดไข้ควรวัดที่ใด 
ตอบในความเป็นจริงควรวัดทาง rectum เพ่ือที่จะได้ core temperature แต่ถ้าวัดที่หู หรือที่รักแร้ควรบวก
เพ่ิมอีก 0.5-1oC 

 
33. ในเด็กอายุ 1-3 เดือนที่จัดเป็น low risk ปกติแนะน าว่าอาจให้ ceftriaxone ไปก่อนได้หลังท า CBC, UAและ 

blood culture ถ้าไม่ให้ ceftriaxone ให้ยาปฏิชีวนะด้วยวิธีกินแทนได้หรือไม่ 

ตอบไม่แนะน าให้ให้ยาปฏิชีวนะด้วยวิธีกินเพราะมีข้อมูลชี้ว่าการให้ยาปฏิชีวนะด้วยวิธีกินนี้ไม่สามารถป้องกัน
การเกิด meningitis ได้หากผู้ป่วยมี occult bacteremia จริงๆ20, 21 

 
34. ในเด็กอายุ 30 วันแรกถ้ามีไข้โดยไม่พบแหล่งของไข้ชัดเจน ควรให้ cefotaxime และควรให้ 

aminoglycoside ร่วมด้วยหรือไม่  

ตอบในกรณีนี้ข้ึนกับว่าในชุมชนมี community-acquired ESBL มากหรือไม่ ถ้าพบมากก็ควรให้ 
aminoglycoside ร่วมด้วยเสมอ แต่ถ้าพบ L.monocytogenesมากก็ควรให้ ampicillin ร่วมด้วย 
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