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บทคัดย่อ  
 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ เป็นภาวะที่พบในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่งมีการท างานของระบบ
ไหลเวียนโลหิต เนื้อเยื่อ และระบบเผาผลาญผิดปกติ ส่งผลให้การท างานของอวัยวะส าคัญในร่างกายท างาน
ผิดปกติ จนเกิดภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ และเสียชีวิตลงได้  โดยเฉพาะผู้ป่วยช็อกจากการติดเชื้อที่มี
ภาวะการหายใจล้มเหลวและไตวายเฉียบพลันร่วมด้วย จะมีอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมสูงขึ้น การปฏิบัติตามแนว
ทางการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและช็อกจากการติดเชื้อของ The Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) Guidelines ที่เป็นปัจจุบัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการวินิจฉัยผู้ป่วยได้ตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก 
และการรักษาอย่างรวดเร็วด้วยยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย เป็นสิ่งที่ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยลงได้  หากบุคลากรทีมสุขภาพขาดความรู้เกี่ยวกับแนวทางการรักษาที่เป็นปัจจุบัน อาจจะส่งผลให้
ผู้ป่วยมีภาวะการเจ็บป่วยที่รุนแรงมากขึ้น และเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ ดังนั้นพยาบาลผู้ดูแลซึ่งเป็นหนึ่งใน
บุคลากรทีมสุขภาพ จึงจ าเป็นต้องมีความรู้  ทักษะ และให้ความส าคัญกับการพยาบาลตามแนวทางการรักษาที่
เป็นปัจจุบัน เพ่ือให้การดูแลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ  ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อโดยเร็ว  
ลดความทุกข์ทรมาน ความทุพลภาพจากการเจ็บป่วย และลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลงได้   
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Abstract  
 Septic shock is seen in patients with sepsis who develop underlying circulatory, cellular, 
and metabolic abnormalities, resulting in multiple organ dysfunction syndrome and leading 
cause of death. Especially, septic shock patients with acute respiratory failure and acute kidney 
injury will also have an increased mortality rate. Implementation of the current Surviving Sepsis 
Campaign guidelines for management of sepsis and septic shock such as early recognition and 
immediate treatment with antimicrobials within 1 hour can reduce the mortality rate. If the 
healthcare team lacks knowledge of current guidelines, the patient will face increasing severity 
of illness and life threatening. Therefore, nurses are required to acquire knowledge, skills and 

Received  : August 24, 2021 
Revised    : November 5, 2021 
Accepted  : November 19, 2021 



2 วารสารมหาวิทยาลัยวงษ์ชวลิตกุล
Journal of Vongchavalitkul University

ปีที่ 34 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2564
Vol.34 No.2 July-December 2021

2 
 
focus on nursing conform to current guidelines to provide effective care. These will lead to 
early recovery of patient from septic shock, reducing suffering, disability and mortality rate of 
the patients.  
 

Key word:  septic shock, respiratory failure, acute kidney injury 
 
1. ความเป็นมาและความส าคัญ  
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) และ
ช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) เป็นปัญหา
ส าคัญทางสาธารณสุขทั่วโลก รวมทั้งเป็นภาวะ
วิกฤตที่ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความรุนแรง และ
อันตรายต่อชีวิต ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เป็น
ภาวะที่อวัยวะในร่างกายท างานผิดปกติหรือ
ล้มเหลว (organ dysfunction) จากการตอบสนอง
ที่ผิดปกติของร่างกายต่อการติดเชื้อ (Singer el al., 
2016) เมื่อมีความรุนแรงมากขึ้น และไม่ได้รับการ
แก้ไขอย่างทันท่วงที จะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อและมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง  
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อจึงเป็นส่วนหนึ่ง (subset) 
ของภาวะ ติดเชื้อในกระแสเลือดที่ท าให้ ระบบ
ไหลเวียนโลหิต เนื้อเยื่อ และระบบเผาผลาญ
ท างานผิดปกติอย่างรุนแรง จนอาจท าให้มีอัตรา
การเสียชีวิตที่เพ่ิมสูงขึ้น (Singer el al., 2016)  
ในประ เทศสหรั ฐ อ เมริ ก าพบ ผู้ ป่ ว ย  sepsis 
ประมาณ 750,000 คนต่อปี โดยร้อยละ 15 ของ
ผู้ป่วยจะเกิดภาวะช็อกจากการ ติดเชื้อ ซึ่งต้อง
ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (ร้อยละ 10) แต่
ผู้ป่วยยังมีอัตราการเสียชีวิต มากกว่าร้อยละ 50 
(Dugar, Choudhary, & Duggal, 2020)  ส าหรับ
ประเทศไทยจากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข 
พบว่า มีอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง (severe sepsis 
หรือ septic shock)  ที่ มาจากบ้านหรือชุมชน 
(community acquired) คิดเป็น ร้อยละ 32.47  
ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์ท่ีก าหนด (< ร้อยละ 28) (กระทรวง
สาธารณสุข, 2563) แม้ว่าปัจจุบันจะมียาต้านจุล
ชีพที่ดีขึ้น และมีความก้าวหน้าด้านเทคโนโลยีใน
การดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตก็ตาม   

 ปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดการเสียชีวิต 
ได้แก่ การวินิจฉัยผู้ป่วยได้ตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก
ล่าช้า  การเริ่มให้ยาต้านจุลชีพช้ากว่า 1 ชั่วโมงหลัง
การวินิจฉัย (Thompson, Venkatesh, & Finfer, 
2019) การเริ่มให้การรักษาผู้ป่วย การส่งเลือด
ตรวจเพาะเชื้อและการส่งตรวจระดับของ แลคเตท
ในซีรั่ม (serum lactate) ล่าช้า (Seymour et al., 
2017) การได้รับการรักษานอกหอผู้ป่วยวิกฤตเกิน 
6 ชั่ ว โ ม ง  (Mohr, Wessman, Bassin, Elie-
Turenne, Ellender, & Emlet, 2020) มีความรู้
เกี่ยวกับการประเมินภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดไม่
เพียงพอ (ฑิตยา วาระนัง , 2562) การประเมิน
อาการผู้ป่วย การเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง และการ
รายงานแพทย์ยังไม่ได้ตามมาตรฐาน  (แสงสม  
เพ่ิมพูน, 2563) ส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด ได้รับการรักษาพยาบาลล่าช้า ท าให้
การท างานของอวัยวะส าคัญในร่างกายผิดปกติ
อย่างรุนแรง จนน าไปสู่ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ  
ซึ่งส่งผลต่อการเกิดอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ 
และท าให้เสียชีวิตในที่สุด  จากการศึกษาล าดับ
ของการเกิดภาวะอวัยวะท างานล้มเหลวในผู้ป่วยที่
มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่า ภาวะไตวาย
เฉียบพลัน (acute kidney injury: AKI) เป็นสาเหตุ
ที่ ท า ให้ ผู้ ป่ ว ย เสี ยชี วิ ตสู งสุ ด  ถึ ง ร้ อยละ  17  
รองลงมา คือ ภาวะการหายใจล้มเหลวที่จ าเป็นต้อง
ใช้เครื่องช่วยหายใจ มีการเสียชีวิตร้อยละ 13  
(Capan, Hoover, Ivy, Miller, & Arnold, 2018) 
นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีภาวะอวัยวะในร่างกายท างาน
ล้มเหลว ≥ 3 ระบบ จะมีอัตราการเสียชีวิตถึงร้อย
ละ 92.30 (กิ่งกาญจน์ หาญล ายวง, 2563) 
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 การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และช็อกจากการ    
ติดเชื้อตามแนวปฏิบัติ (guidelines) นั้น สามารถ
ลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลงได้  โดยแนว
ปฏิ บั ติ ที่ ไ ด้ รั บกา ร อ้ า ง อิ งมากที่ สุ ด  คื อ  the 
Surviving Sepsis Campaign (SSC guidelines) 
ค.ศ. 2016 ซึ่งจัดท าโดยผู้เชี่ยวชาญด้านเวชบ าบัด
วิกฤตหลายท่าน ที่ให้ความส าคัญกับการรักษากู้ชีพ
เ บื้ อ ง ต้ น  (initial resuscitation) แ ล ะ มี ก า ร
ปรับปรุงแนวปฏิบัติล่าสุดในปี ค .ศ. 2021 จาก
การศึกษาของ Thompson, Venkatesh, & Finfer 
(2019) พบว่า การวินิจฉัยผู้ป่วยได้ตั้งแต่ในระยะ
เริ่มแรก  การรักษากู้ชีพเบื้องต้น  การรักษาอย่าง
รวดเร็วด้วยยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมภายใน 1 
ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย และการปรับปรุงแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยในระยะเฉียบพลัน เป็นขั้นตอน
ที่ส าคัญ เนื่องจากจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิต และ
ความทุพลภาพที่อาจเกิดในผู้ป่วยที่รอดชีวิต ซึ่งจะ
เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ต้องให้การดูแลผู้ป่วย
ต่อไป  ดังนั้น พยาบาลซึ่งเป็นผู้มีบทบาทส าคัญใน
การดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยช็อกจากการติดเชื้อ 
ที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวและไตวายเฉียบพลัน 
จ าเป็นต้องมีความรู้ ทักษะ และสามารถให้การ
พยาบาลตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่เป็นปัจจุบันได้  
บทความนี้ จึงมีจุดมุ่งหมายในการให้ความรู้ และ
เป็นแนวทางในการปฏิบัติ เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วย
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ  ผู้ป่วยปลอดภัยจาก
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อโดยเร็วที่ สุด  ลดการ
เสียชีวิต และความ ทุพลภาพที่อาจเกิดภายหลัง
การเจ็บป่วย ซึ่งเป็นสิ่งสะท้อนถึงผลลัพธ์ของการ
ให้การพยาบาลที่มีคุณภาพ 
  
2. พยาธิสรีรวิทยา  
 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ เกิดจากการติด
เชื้อในกระแสเลือด โดยเชื้อที่เป็นสาเหตุส่วนใหญ่
คือ เชื้อแบคทีเรียแกรมลบ ได้แก่ Escherichia 
coli, Klebsiella pnuemoniae, Enterobacter 
aerogenes, Serratia marcescens, 

้อรา   เชื้อโรคส่วนใหญ่จะเข้าสู่
ร่างกายทางระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ 
และทางอ่ืนๆ ได้แก่ ทางเดินอาหาร  ทางเดิน
หายใจ และทางผิวหนัง (Banasik, 2010) 
 เมื่อมีการติดเชื้อและเซลล์ของแบคทีเรีย
แกรมลบเกิดการแตกตัว   จะมีการหลั่ งสาร 
lipopolysaccharide หรือ endotoxin ซึ่งอยู่ ใน
ผนังเซลล์ของแบคทีเรียเข้าสู่กระแสเลือด และไป
กระตุ้นการท าหน้าที่ของ macrophages ให้มีการ
หลั่ ง  inflammatory cytokines ได้ แก่  TNF-α 
และ IL-1 ซึ่งเป็นสารที่เป็นอันตราย (mediator 
toxin) ต่อร่างกาย และที่เป็นปัจจัยส าคัญของการ
ท าให้เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ เนื่องจากสาร
ทั้ง 2 ตัวนี้จะไปกระตุ้นให้มีการหลั่ง immune 
cytokines และ nitric oxide เพ่ิมมากขึ้น ซึ่งจะมี
ผลต่อการท างานของระบบต่างๆ ในร่างกาย ดังนี้
การกระตุ้น neutrophils และ platelets จะท าให้
มีการหลั่งสารที่เป็นอันตรายต่อร่างกาย ได้แก่ 
platelet activating factors (PAF), oxygen free 
radicals และ proteolytic enzymes ส่งผลให้มี
การหลั่งสาร prostaglandin, leukotriene, 
thromboxane และ  prostacyclin ซึ่ ง มี ผ ลต่ อ
กล้ามเนื้อเรียบของผนังหลอดเลือด  โดยเฉพาะ 
prostacyclin เป็นสารส าคัญที่ท าให้หลอดเลือด
ขยายตัว (vasodilation) น าไปสู่ภาวะความดัน
โลหิตต่ า รวมทั้งการเพ่ิมการหลั่ง thromboxane 
A2 และ B2 จะท าให้หลอดเลือดและหลอดลมที่
ปอดเกิดการหดตัว และท าให้มีการรวมกลุ่มกัน
ข อ ง เ ก ล ็ด เ ล ือ ด  ( platelet aggregation)  
นอกจากนี ้ในภาวะช็อกจากการติดเชื ้อยังมีการ
หลั ่ง inflammatory cytokines อ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อ
การท างานของระบบต่างๆ ในร่างกาย ได้แก่ การ
กระตุ้นระบบ complement ท าให้เพ่ิมการหลั่ง 
C5a และ  C3a ส่ ง ผ ล ให้ เ กิ ด ลิ่ ม เ ลื อ ด เ ล็ ก ๆ 
(microemboli) อุดตันหลอดเลือด และเซลล์เยื่อบุ

Pseudomonas aeruginosa แ ล ะ  Proteus 
species ส่วน  เชื้อแบคทีเรียแกรมบวกได้แก่ 
Staphylococcus aureus, Streptococcus 
epidermidis, Streptococcus pneumoniae 
เป็นต้น และเชื
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ผิวถูกท าลาย การหลั่ง histamine จาก mast cell 
และการกระตุ้นระบบ kinin ท าให้มีการหลั่ ง 
bradykinin ท าให้หลอดเลือดขยายตัว และเกิด
การ ร่ั วของของ เหลวออกนอกหลอด เ ลื อด 
(capillary leak)  ส่งผลให้มีระดับความดันโลหิต
ต่ ามากขึ้น และเกิดภาวะบวม อีกทั้งการกระตุ้น
การท าหน้าที่ของระบบการแข็งตัวของเลือด 
(coagulation system) จะท าให้มีการเกิดลิ่มเลือด 
(thrombi) อุดตันหลอดเลือดเพ่ิมมากข้ึน (Banasik, 
2010) 
 จากการตอบสนองของร่างกายต่อ 
inflammatory cytokines ในภาวะช็อกจากการ
ติด เชื้ อ  ในระยะแรก (hyperdynamic stage) 
ผู้ป่วยจะมีปริมาตรเลือดที่ส่งออกจากหัวใจต่อนาที 
(cardiac output: CO) เพ่ิมขึ้น ผิวหนังอุ่น ความ
ดันโลหิตต่ าจากการมีแรงต้านทานในหลอดเลือด 
(systemic vascular resistance: SVR) ลดลง และ
การลดลงของการไหลเวียนเลือดด ากลับสู่หัวใจ 
( venous return)   pulse pressure (PP) กว้ า ง 
ระดับความรู้สึกตัวอาจมีการเปลี่ยนแปลงจากภาวะ
สมองขาดเลือดเลี้ยง (cerebral ischemia) การใช้
ออกซิเจน (oxygen consumption) ของเนื้อเยื่อ
ลดลง และเกิดภาวะกรดจากการคั่งของแลคติก
ตามมา (lactic acidosis) จากการที่เนื้อเยื่อขาด
ออกซิเจน (tissue hypoxemia)  เมื่อภาวะช็อกมี
ความก้าวหน้า (progressive state) จนเข้าสู่ระยะ
หลัง (hypodynamic stage) ผู้ป่วยจะมี CO ลดลง 
จนท าให้อวัยวะขาดเลือดเลี้ยง (organ ischemia)   
PP แคบ  ผิวหนังเย็นชื้น  ผลตรวจก๊าซในเลือดแดง 
(arterial blood gas: ABG) พบภาวะกรดจาก   
เมตาบอลิกและจากการหายใจ (metabolic and 
respiratory acidosis)  แ ล ะภ า ว ะ เ ลื อ ดข าด
ออกซิเจน (hypoxemia) การท างานของหัวใจ
ลดลง (myocardial depression) จากภาวะขาด
เลือดเลี้ยงและเป็นผลจากสารที่เป็นอันตรายต่อ
ร่างกาย ท าให้ผู้ป่วยมี CO และการก าซาบของ
เนื้อเยื่อ (tissue perfusion) ลดลงมากขึ้น จน
ร่างกายไม่สามารถปรับตัวชดเชยได้ (Banasik, 
2010) 

3. การประเมินภาวะช็อกจากการติดเช้ือ  
 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อสามารถประเมิน
ได้จาก  
 3.1 การซักประวัติ ท าให้ทราบข้อมูล
สาเหตุ และปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของการเกิดภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อ  ได้แก่  แหล่งของการติดเชื้อ  
โรคประจ าตัว  อาการส าคัญ และประวัติการ
เจ็บป่วยต่างๆ (นนทรัตน์ จ าเริญวงศ์, สุพรรณิการ์  
ปิยะรักษ์ และชยธิดา ไชยวงษ์, 2563) รวมทั้งการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น การเพาะเชื้อจากสิ่ง
ส่ งตรวจ  และการตรวจทางวิทยาน้ า เหลื อง 
(serology) ต่างๆ ที่ยืนยันว่าผู้ป่วยมีภาวะติดเชื้อ 
(สุกัญญา  ชัชวาลย์, 2558)  
 3.2 การตรวจร่างกายระบบต่างๆ เพ่ือ
ประเมินภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (นิตยา ภิญโญ
ค า และจิราภรณ์  เตชะอุดมเดช, 2560; Banasik, 
2010) ได้แก่ 
 3.2.1 ระบบประสาท ระดับความ
รู้สึกตัวอาจมีการเปล่ียนแปลงจากภาวะสมองขาด
เลือดเลี้ยง  
 3.2.2 ระบบผิวหนัง ระยะแรกผิวหนัง
จะอุ่น เมื่อภาวะช็อกมีความก้าวหน้า จนเข้าสู่ระยะ
หลัง จะพบผิวหนังเย็นชื้น เนื่องจากเลือดไปเลี้ยง
ไม่เพียงพอ   
 3.2.3 ระบบหัวใจและหลอดเลือด  
  1) ระยะแรก อัตราการเต้น
ของหัวใจเพ่ิมขึ้น  SVR ลดลง CO เพ่ิมขึ้น การ
ไหลเวียนเลือดด ากลับสู่หัวใจลดลง ความดันโลหิต
ลดลง PP กว้าง หัวใจห้องล่างซ้ายและขวาขยาย 
(decrease ejection fraction) ความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลือดด า (SvO2) ลดลง   
  2) ระยะหลัง จะพบอุณหภูมิ
ร่างกายลดลง CO ลดลง PP แคบ SVR เพ่ิมขึ้น  
และความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดด าลดลง   
 3.2.4 ระบบหายใจ จะพบว่าผู้ป่วยมี
อาการหายใจเร็ว  มีภาวะด่างจากการหายใจ 
(respiratory alkalosis) หรือกรดจากการหายใจ 
(respiratory acidosis) ออกซิเจนในเลือดต่ า  
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มีการหายใจล้มเหลว มีกลุ่มอาการหายใจล าบาก
เฉียบพลัน (acute respiratory distress 
syndrome: ARDS)  ความดันในหลอดเลือดแดง
ของปอดสูง (pulmonary artery pressure) ฟังปอด
ได้ยินเสียงกรอบแกรบ (crepitation) 
 3.2.5 ระบบทางเดินปัสสาวะ พบมี
ปริมาณปัสสาวะลดลง เนื่องจากเลือดไปเลี้ยงไต
ลดลง 
 3.2.6 ระบบทางเดินอาหาร พบมีการ
เคลื่อนไหวของล าไส้ลดลง อาจมีเลือดออกในระบบ
ทางเดินอาหาร  
 3.3  มีข้อบ่งชี้ของภาวะช็อกจากการติด
เชื้อ ได้แก่ 1) มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  
2) มีความดันโลหิตต ่าอย่างต่อเนื่อง ซึ่งต้องได้ยา
พยุงระดับความดันโลหิตเพ่ือประคองค่า mean 
arterial pressure (MAP) ให้ ≥ 65 mmHg และ  
3 )  มี ระดับแลคเตทในซีรั่ ม  > 2 mmol/L (18 
mg/dl) หลังจากได้รับการแก้ไขด้วยสารน้ าอย่าง
เพียงพอแล้ว (Singer el al., 2016)   
 3.4 การใช้แบบประเมิน เพ่ือคัดกรอง 
(screening) ผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะมีภาวะติดเชื้อใน     
กระแสเลือด หรือภาวะช็อกจากการติดเชื้อ และส่งต่อ
ผู้ป่วยเพ่ือให้ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว Evans 
et al. (2021) แนะน าให้ใช้  
 3.4.1 The quick sequential organ 
failure assessment score (qSOFA score) 
ก าหนดเกณฑ์การประเมินผลเมื่อพบอาการตั้งแต่ 2 
ใน 3 ข้อ (ความดันโลหิตตัวบน (systolic blood 
pressure) ≤ 100 mmHg, อัตราการหายใจ ≥ 22 
ครั้ ง /นาที , ระดับความรู้ สึ กตัว เปลี่ ยนแปลง 
(Glasgow Coma Score < 15 คะแนน)   

 3.4.2 การประเมินอาการตามข้อบ่งชี้
ของกลุ่มอาการที่ตอบสนองต่อการอักเสบทั่ว
ร่างกาย (systemic inflammatory response 
syndrome: SIRS criteria) โดยต้องมีอาการอย่าง
น้อย 2 ใน 4 ข้อ (มีไข้ หรือมีอุณหภูมิร่างกายต่ า
กว่า 36.0 OC หรือสูงกว่า 38.0 OC, อัตราการเต้น
ของหัวใจ > 90 ครั้ง/ นาท,ี อัตราการหายใจ > 20 
ครั้ง/นาที หรือ PaCO2 < 32 mmHg, มีจ านวน

เม็ดเลือดขาวในเลือด (white blood cell count)  
ต่ า กว่ า  4,000 cell/mm3 หรื อสู งกว่ า  12,000 
cell/mm3 หรือ > 10% immature bands) หรือ  
 3.4.3 แบบประเมินสัญญาณเตือน
ภาวะวิกฤต (modified early warning system: 
MEWS, the national early warning score: 
NEWS) ซึ่งเป็นการประเมินอาการและอาการแสดง
ของผู้ป่วยจากการเปลี่ยนแปลงการท างานของ
อวัยวะที่ส าคัญ เพ่ือเป็นการเฝ้าระวังอาการของ
ผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต และให้การพยาบาล
อย่างเหมาะสมตามระดับความรุนแรงของผู้ป่วย  

 โดย MEWS จะประเมินจากข้อมูล
ทางสรีรวิทยา 5 อย่าง ได้แก่ ความดันโลหิตตัวบน  
อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ อุณหภูมิ
ร่ า ง ก าย  และร ะดั บ คว าม รู้ สึ ก ตั ว  (level of 
consciousness)  ซึ่งแต่ละอย่างจะมีค่าคะแนน
ระหว่าง 0-3 (Mathukia, Fan, Vadyak, Biege, & 
Krishnamurthy, 2015) หาก MEWS score  
มีคะแนน ≥ 5 คะแนน บ่งบอกว่าผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะ
วิกฤต และจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วย (Subbe, Kruger, Rutherford, & Gemmel, 
2001)   

 ส าหรับ NEWS เป็นการประเมินจาก
ข้อมูลทางสรีรวิทยา 6 อย่าง ได้แก่ ความดันโลหิต
ตัวบน  อัตราการเต้นของชีพจร (pulse rate)  
อัตราการหายใจ อุณหภูมิร่างกาย ระดับความ
รู้สึกตัว และค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนที่ปลาย
นิ้ว (oxygen saturations) ร่วมกับภาวะที่ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาด้วยออกซิเจน mask หรือ nasal 
cannula โดยค่าทางสรีรวิทยาแต่ละอย่างจะมีค่า
คะแนนระหว่าง 0-3  และบวกเพ่ิมอีก 2 คะแนน 
หากผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยออกซิเจน หาก 
NEWS score มีคะแนน ≥ 7 คะแนน บ่งบอกว่า
ผู้ป่วยอยู่ ในภาวะวิกฤต ต้องส่งต่อผู้ป่วยไปยัง
สถานที่ที่มีศักยภาพในการรักษาสูงกว่า (Royal 
college of physicians, 2012) 
   ส าหรับประเทศไทย สมาคมเวช
บ าบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย (2558) แนะน าให้ใช้ 
search out severity score (SOS score)  
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เป็นเครื่องมือช่วยในการวินิจฉัยผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะ
มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรง  และช็อกจากการติดเชื้อ
ตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก (early recognition)  
โดยประเมินจากจากข้อมูลทางสรีรวิทยา 5 อย่าง 
ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย  ความดันโลหิตส่วนบน  
อัตราการหายใจ  ระดับความรู้สึกตัว  และปริมาณ
ปัสสาวะ (urine output) ซึ่งแต่ละอย่างจะมีค่า
คะแนนระหว่าง 0-3  หาก SOS score > 3 คะแนน
ขึ้นไป และสงสัยว่า หรือมีหลักฐานว่าเกิดจากการ
ติดเชื้อ ให้คิดถึงภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  
รวมทั้งเป็นเครื่องมือช่วยประเมินความรุนแรงของ
ผู้ป่วย  ซึ่งเกิดจากอวัยวะที่ส าคัญในร่างกายท างาน
ล้มเหลว โดยหาก SOS score > 5 คะแนน ให้
สงสัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หรือ
ช็อกจากการติดเชื้อ   
 
4. แนวทางการรักษา 
 แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือด และช็อกจากการติดเชื้อ มีการออก
แนวปฏิบัติ ในการรักษา  (the SSC guidelines) 
ครั้งแรกในปี ค.ศ. 2004  รวมทั้งมีการปรับแก้ไขใน
ปี ค.ศ. 2008, ค.ศ. 2012, ค.ศ. 2016 และล่าสุด
ในปี ค.ศ. 2021  ซึ่งมีการเปลี่ยนระยะเวลาและ
ตัวชี้วัดในการรักษาใหม่ จากเดิม hour-3 และ 
hour-6 bundles เป็น hour-1 bundles ตามองค์
ความรู้ที่ได้จากหลักฐานเชิงประจักษ์  ดังนี้ 
 4.1 เป้าหมายใน 1 ชั่วโมงแรก 
ประกอบด้วย วัดระดับแลคเตทในซีรั่ม หากครั้ง
แรกเกิน 2 mmol/L ให้วัดซ้ าใน 2-4 ชั่วโมง  เจาะ
เลือดเพาะเชื้อก่อนให้ยาต้านจุลชีพ  ให้ยาต้านจุล
ชีพที่ออกฤทธิ์กว้าง  ให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า
ชนิด crystalloid ปริมาณ 30 ml/kg ถ้ามีความดัน
โลหิตต่ า หรือมีระดับแลคเตทในซีรั่ม ≥ 4 mmol/L 
ร่วมกับการประเมินระบบไหลเวียนเลือดซ้ าอีกครั้ง 
และให้ยาพยุงระดับความดันโลหิต หากยังมีความ
ดันโลหิตต่ าหลังให้สารน้ า เพ่ือรักษาค่า MAP ให้ ≥ 
65 mmHg ( Levy, Evans, & Rhodes, 2018; 
Thompson, Venkatesh, & Finfer, 2019) 

 4.2 เป้าหมายใน 3 ชั่วโมงแรก 
ประกอบด้วย วัดระดับแลคเตทในซีรั่ม  เจาะเลือด
เพาะเชื้อก่อนให้ยาต้านจุลชีพ  ให้ยาต้านจุลชีพที่
ออกฤทธิ์กว้าง และให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า
ชนิด crystalloid ปริมาณ 30 ml/kg  ถ้ามีความ
ดันโลหิตต่ า หรือมีระดับแลคเตทในซีรั่ม ≥ 4 
mmol/L ร่วมกับการประเมินระบบไหลเวียนเลือด
ซ ้าอีกครั้ง (Dellinger et al., 2012)  
 4.3 เป้าหมายใน 6 ชั่วโมงแรก 
ประกอบด้วย ให้ยาพยุงระดับความดันโลหิต หาก
ยังมีความดันโลหิตต่ าหลังให้สารน้ า โดยรักษาระดับ 
MAP ≥ 65 mmHg  ในกรณีท่ียังคงมีความดันโลหิต
ต่ าแม้ว่าให้สารน้ าแล้ว หรือมีระดับแลคเตทในซีรั่ม 
≥ 4 mmol/L  ให้วัดความดันในหลอดเลือดด า
ส่วนกลาง(central venous pressure: CVP) ค่า
เ ป้ า หม าย  8 mmHg และ  คว าม อ่ิ มตั ว ข อ ง
ออกซิเจนในเลือดด าส่วนกลาง (central venous 
oxygen saturation: ScVO2) ค่าเป้าหมายร้อยละ 
70 และวัดระดับแลคเตทในซีรั่ม ซ้ าหากครั้งแรกสูง 
(Dellinger et al., 2012) 
 นอกจากนี้ยังมีค าแนะน าในการรักษาร่วม
อ่ืนๆ ที่ส าคัญ ดังนี้    
 4.4 พิ จ า ร ณ า ใ ห้ ย า  hydrocortisone 
ขนาด 200 มิลลิกรัม หยดอย่างต่อเนื่องทางหลอด
เลือดด าต่อวัน (Evans et al., 2021; Rhodes et 
al., 2017) หรือให้ 50 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด า 
จ านวน 4 ครั้งต่อวัน  โดยสามารถให้ยาเป็นเวลา
อย่ า งน้ อยที่ สุ ด  3 วั น  (Dugar, Choudhary, & 
Duggal, 2020) หากผู้ป่วยได้รับสารน้ าและยา 
vasopressors อย่างเพียงพอแล้ว ค่า MAP ยังต่ ากว่า 
65 mmHg มากกว่ า  4 ชั่ ว โ ม ง  (Thompson, 
Venkatesh, & Finfer, 2019) 
 4.5 การควบคุมแหล่งของการติดเชื้อ 
(source control) เป็นสิ่งจ าเป็นในการจัดการกับ
ภาวะติดเชื้อ ควรท าภายใน 6-12 ชั่วโมงหลังการ
วินิจฉัย ซ่ึงสามารถท าได้หลายวิธี ได้แก่ การระบาย
หนอง การตัดเนื้อเยื่อท่ีติดเชื้อออก การก าจัดแหล่ง
ติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับอุปกรณ์การแพทย์ เป็นต้น 
(Evans et al., 2021; Rhodes et al., 2017)   
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 4.6 การให้ส่วนประกอบของเลือด (blood 
products) แนะน าให้เลือด เมื่อระดับฮีโมโกลบิน
น้อยกว่า 7 g/dl  (Evans et al., 2021; Rhodes 
et al., 2017)  ใ ห้  Fresh-frozen plasma (FFP) 
เฉพาะกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ  หรือมีความจ าเป็นต้องท าหัตถการที่
รุนแรง (invasive procedures) บางอย่าง ที่อาจ
เกิดเลือดออกผิดปกติเท่านั้น  ส่วนการให้เกล็ด
เลือด (platelet) ควรให้เมื่อมีปริมาณเกล็ดเลือด < 
10,000 cell/mm3 แ ล ะ  < 20,000 cell/mm3 
ร่วมกับมีความเสี่ยงสูงที่จะมีเลือดออกได้ง่าย หรือ
เกล็ดเลือด < 50,000 cell/mm3 แต่มีเลือดออก
ผิดปกติมาก ต้องผ่าตัด หรือต้องท าหัตถการที่
รุนแรง ซ่ึงเสี่ยงต่อการมีเลือดออกง่าย (Rhodes et 
al., 2017)   
 4 .7 การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด 
(glucose control) แนะน าให้ยาอินซูลินเมื่อระดับ  
น ้ าตาลในเลื อด  ≥  180 mg/dl (Evans et al., 
2021) รวมทั้งการเจาะตรวจระดับน ้าตาลในเลือด
ควรท าทุก 1-2 ชั่วโมง จนกว่าระดับน ้าตาลในเลือด
และอัตราการให้อินซูลินทางหลอดเลือดด าจะคงที่ 
จึงปรับเป็นทุก 4 ชั่วโมง (Rhodes et al., 2017) 
และหากผู้ป่วยมีการใส่สายสวนหลอดเลือดแดงอยู่
แล้ว ให้พิจารณาส่งเลือดตรวจวัดระดับน ้าตาลจาก
เลือดแดง (arterial blood) มากกว่าการเจาะตรวจ
จากปลายนิ้ว (Evans et al., 2021; Rhodes et 
al., 2017)   
 4.8 การให้ไบคาร์บอเนต (bicabonate  
therapy) แนะน าให้  sodium bicarbonate ใน
ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ก า ร ก า ซ า บ ข อ ง เ นื้ อ เ ยื่ อ ล ด ล ง 
(hypoperfusion) จากภาวะเลือดเป็นกรดจากแล
คติกคั่ง (lactic acidemia)  รวมทั้งผู้ป่วยที่มีภาวะ
เลือดเป็นกรดจากเมตาบอลิกอย่างรุนแรง (severe 
metabolic acidemia) โดยมีค่าความเป็นกรด -
ด่างในเลือดแดง (pH)  ≤ 7.2 และมีภาวะ AKI 
(AKIN score 2 หรอื 3)  (Evans et al., 2021) 
 4.9 ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
และช็อกจากการติดเชื้อ ซึ่งมีภาวะการหายใจ
ล้มเหลว ควรได้รับการรักษาด้วยการใช้เครื่องช่วย

หายใจชนิดแรงดันบวก เพ่ือลดการท างานของ
ระบบทางเดินหายใจ  โดยมีแนวทางการตั้งค่า
เครื่องช่วยหายใจ ดังนี้ (ปรีชา ธ ารงไพโรจน์, 2562) 
 4.9.1 ผู้ป่วยที่ปอดยังไม่มีพยาธิสภาพที่
ชัดเจน พิจารณารูปแบบในการช่วยหายใจ (mode) 
เป็น pressure- หรือ volume-controlled 
ventilator (PCV, VCV) ตั้งค่าแรงดันหรือปริมาตร 
ให้ได้ค่าปริมาตรอากาศที่ผู้ป่วยได้รับในช่วงหายใจ
เข้าแต่ละครั้ง (tidal volume: VT) 8-10 ml/kg  
อัตราการหายใจ 10-12 ครั้ง/นาที  ในผู้ป่วยโรค
ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ และภาวะเลือดเป็น
กรด อาจตั้ ง VT สูงถึง 10-12 ml/kg หรือเ พ่ิม
อัตราการหายใจเป็น 16-20 ครั้ง/นาที  โดยควบคุม
แรงดันตอนสิ้ นสุ ดการหายใจ เ ข้ า  (plateau 
pressure) ไม่เกิน 30 cmH2O  ตั้งอัตราการไหล
ของอากาศช่วงหายใจเข้า (inspiratory flow rate) 
50-60 L/m หรือในระดับที่ผู้ป่วยหายใจได้สบาย 
อัตราส่วนระหว่างระยะหายใจเข้าและระยะหายใจ
ออกประมาณ (I:E ratio) 1:3  หรือ 1:2  ใช้ความ
เข้มข้นของออกซิเจน (fractional concentration 
of inspired oxygen: FiO2) ≤ 0.5 เพ่ือให้ได้ค่า
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง (arterial 
oxygen saturation: arterial O2 sat) อย่างน้อย
ร้ อยละ  90 และ ใ ช้  positive end-expiratory 
pressure (PEEP) ประมาณ 5 cmH2O เพ่ือป้องกัน
การเกิดถุงลมแฟบ  
 4.9.2 ผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ
ร่วมด้วย  หากมีพยาธิสภาพเด่นท่ีปอดข้างใดข้าง
หนึ่ง พิจารณาใช้ค่า VT = 6-8 ml/kg  ใช้อัตราการ
หายใจสูงขึ้นเป็น 16-20 ครั้ง/นาที  โดยให้ต่ ากว่า
อัตราการหายใจที่ผู้ป่วยท าเองประมาณ  
4 ครั้ง/นาที  ใช้แรงดันตอนสิ้นสุดการหายใจเข้า 
ไม่เกิน 30 cmH2O และหากมีพยาธิสภาพกระจาย
ทั่วไปในปอดทั้ง 2 ข้าง ในระยะเริ่มต้นใช้เป็น 
assist-control mode อาจใช้เป็น PCV หรือ VCV 
ตั้ ง  VT ต่ า  6-8 ml/kg  และ รั กษา  plateau 
pressure ไม่ เกิน  30 cmH2O  ตั้ งค่ า อัตราการ
หายใจสูงขึ้นเป็น 16-20 ครั้ง/นาที  โดยให้ต่ ากว่า
อัตราการหายใจที่ผู้ป่วยท าเองประมาณ 4 ครั้ง/นาที  
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และ inspiratory flow rate 50-60 L/m หรือใน
ระดับที่ผู้ป่วยหายใจได้สบาย  I:E ratio ประมาณ 
1:3 หรือ 1:2  ใช้ PEEP เริ่มต้นที่ 5 cmH2O และ 
FiO2 ไม่เกิน 0.6 รักษาระดับ arterial O2 sat ไว้
มากกว่าร้อยละ 92-94  
 4.9.3 ผู้ป่วยที่มีภาวะ ARDS ร่วมด้วย 
ปัจจุบันรูปแบบในการช่วยหายใจ ที่นิยมใช้ยังเป็น 
PCV หรือ VCV  (ปรีชา  ธ ารงไพโรจน์, 2562)  
ใ ช้ ค่ า  VT ≤  6 ml/kg ของ  predicted body 
weight แ ล ะ  plateau pressure ไ ม่ เ กิ น  30 
cmH2O  ตั้งค่าอัตราการหายใจไม่เกิน 30 หรือมาก
สุดไม่เกิน 35 ครั้ง/นาที (ปรีชา  ธ ารงไพโรจน์ , 
2562; Evans et al., 2021)  I:E ratio ประมาณ 
1:1 - 1:2  แต่ในผู้ป่วยที่มีปัญหาออกซิเจนต่ ามาก 
อาจพิจารณาใช้เป็น inverse I:E ratio เช่น 1.5:1 
หรือ 2:1 และต้องใช้  FiO2 เท่ากับ 1 ในระยะ
เริ่มแรก เมื่อดีขึ้นจึงปรับลดลง และใช้ high PEEP 
(12-24 cmH2O) ใ น ผู้ ป่ ว ย  severe ARDS 
(PaO2/FiO2 < 100)  โดยรักษาระดับ arterial O2 
sat ให้มีค่าระหว่าง ร้อยละ 88-92 และค่า arterial 
PH ไม่น้อยกว่า 7.20 (ปรีชา ธ ารงไพโรจน์, 2562)  
รวมทั้งอาจพิจารณาให้ยาคลายกล้ามเนื้อช่วง 48 
ชั่วโมงแรกร่วมด้วย โดยควรฉีดให้เป็นครั้งคราว 
( intermittent boluses)  มากกว่ าการ ให้ ท า ง
หลอด เลื อดด า อย่ า ง ต่ อ เ น่ื อ ง  ( continuous 
infusion)  (Evans et al., 2021; Rhodes et al., 
2017) นอกจากนี้ในผู้ป่วย severe ARDS  
หากได้รับการรักษาด้วยการใช้เครื่องช่วยหายใจ
แล้วยังคงมีภาวะเลือดขาดออกซิเจน หรือภาวะ
กรดจากการหายใจจากการมีคาร์บอนไดออกไซด์
คั่ง (hypercapnic respiratory acidosis) ควรให้การ
รักษาด้วยวิธี  venovenous (VV) Extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO) (Evans et al., 
2021) ซึ่งเป็นการผันเลือดออกมานอกร่างกาย 
เพ่ือให้ออกซิเจนและขับคาร์บอนไดออกไซด์ออก
ด้วยเครื่องปอดเทียม แล้วส่งเลือดกลับคืนในระบบ
เลือดด า เพ่ือให้หัวใจสูบฉีดไปเลี้ยงร่างกายต่อไป  
 

 4.10 การรักษาเพ่ือประคับประคองการ
ท างานของไต   ควรเริ่มการบ าบัดทดแทนไต
แบบต่อเนื่อง (continuous renal replacement 
therapy: CRRT) หรือ การบ าบัดทดแทนไตแบบ
ครั้งคราว (intermittent RTT) ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด หรือช็อกจากการติดเชื้อ ที่มี
ภาวะ AKI  โดยไม่ต้องมีข้อบ่งชี้ของการบ าบัด
ทดแทนไต (Evans et al., 2021) ซึ่งมีแนวทางการ
เลือกชนิดการบ าบัดทดแทนไต ดังนี้ (สมาคมเวช
บ าบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย, 2558) 
 4.10.1 กรณีระดับความดันโลหิตไม่คงที่  
ควรเลือกการบ าบัดทดแทนไตแบบ CRRT หรือการ
บ าบัดทดแทนไตชนิด sustained low efficiency 
dialysis (SLED) 
 4.10.2 กรณีระดับความดันโลหิตคงที่  
ควรเลือกการบ าบัดทดแทนไตชนิด  sustained 
low efficiency dialysis (SLED) หรือ 
intermittent hemodialysis (IHD)  หรือการฟอก
ไตทางหน้าท้อง (acute peritoneal dialysis) 
 ส าหรับเกณฑ์ในการใช้เ พ่ือพิจารณา
ความคงที่ของระดับความดันโลหิต อาจพิจารณาใช้
คะแนนจากการประเมินระบบหัวใจและหลอดเลือด 
(cardiovascular) ใน the sequential organ failure 
assessment score (SOFA score) โดยค่าคะแนน 
0-2 ถือว่า มีระดับความดันโลหิตคงที่ และคะแนน
ที่มากกว่า 2  ถือว่า มีระดับความดันโลหิตไม่คงที่ 
 
5. บทบาทของพยาบาล   
 บทบาทที่ส าคัญของพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยให้ปลอดภัยจากภาวะวิกฤต มีดังนี้   
 5.1 การประเมินภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด และช็อกจากการติดเชื้อในระยะเร่ิมแรกได้
อย่างรวดเร็ว โดยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และ
การใช้แบบประเมินต่างๆ ดังกล่าวข้างต้น เนื่องจาก
จะช่วยให้แพทย์วินิจฉัยโรคได้ถูกต้อง แม่นย า 
ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว ซึ่งจาก
การศึกษาพบว่า ทุกๆ ชั่วโมงที่เริ่มต้นท าการรักษา
ล่าช้า จะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตขึ้น 1.04 เท่า 
(Seymour et al., 2017) นอกจากนี้ภายหลังที่
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ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าอยู่ในภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดแล้ว พยาบาลควรมีการเฝ้าระวัง
อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะช็อก
จากการติดเชื้อ ด้วยการใช้แบบประเมิน MEWS  
ซึ่งเป็นแบบประเมินที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายใน
ปัจจุบัน และให้การพยาบาลอย่างเหมาะสมตาม
ระดับคะแนน ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาล
ที่ตอบสนองต่ออาการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย
ตามระดับความรุนแรงอย่างมีประสิทธิภาพ และ
เกิดความปลอดภัยแก่ชีวิต ดังนี้   
 คะแนน 0-2  ให้ติดตามประเมินสัญญาณ
ชีพทุก 4 ชั่วโมง   
 คะแนน 3 ให้ติดตามประเมินสัญญาณชีพ
และ MEWS score ทุก 4 ชั่วโมง หากประเมิน  
3 ครั้ง ยังคงได้ 3 คะแนน รายงานพยาบาลหัวหน้า
เวรให้มาประเมินผู้ป่วย   
 คะแนน 4 รายงานพยาบาลหัวหน้าเวร 
เพ่ือให้มาประเมินผู้ป่วยและแจ้งอาการของผู้ป่วย
แก่ผู้ตรวจการพยาบาลทราบ รวมทั้งรายงานแพทย์
ทราบ นอกจากนี้ ให้ เ พ่ิมความถี่ในการติดตาม
ประเมินสัญญาณชีพ และ MEWS score เป็นทุก  
2 ชั่วโมง และบันทึกปริมาณสารน้ าเข้า-ออกจาก
ร่างกาย หากปัสสาวะออกน้อยกว่า 100 ml ใน  
4 ชั่วโมง ให้รายงานพยาบาลหัวหน้าเวรทราบ   
 คะแนน 5 รายงานแพทย์ เ พ่ือให้มา
ประเมินอาการผู้ป่วย เพ่ิมความถี่ในการติดตาม
ประเมินสัญญาณชีพ และค่าความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนที่ปลายนิ้ว ทุก 1 ชั่วโมง หากประเมิน  
3 ครั้ง ยังคงได้ 5 คะแนน ควรย้ายผู้ป่วยไปยัง
สถานที่ที่มีศักยภาพในการรักษาสูงกว่า และตั้งแต่ 
6 คะแนนขึ้นไป ควรเรียกทีมฉุกเฉิน และรายงาน
แพทย์ให้มาประเมินอาการผู้ป่วยทันที รวมทั้งย้าย
ผู้ป่วยไปยังสถานที่ที่มีศักยภาพในการรักษาสูงกว่า 
(Mathukia, Fan, Vadyak, Biege, & 
Krishnamurthy, 2015)   
 จากการศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติ  
การพยาบาลการบันทึกสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต
ในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดของยุพดี ธัมมิกะกุล 
(2563) พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดในกลุ่มทดลองหลังจากใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลฯ มีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และมีภาวะอวัยวะ
ล้มเหลวลดลง รวมทั้งไม่พบการเสียชีวิต ซึ่งแตกต่าง
จากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 
 5.2 การเจาะเลือดเพ่ือตรวจเพาะเชื้อ ควร
เจาะเลือดตรวจอย่างน้อย 2 sets (aerobic and 
anaerobic bottle)  ก่อน เริ่ ม ให้ ยาต้ านจุลชีพ 
(Evans et al., 2021; Rhodes et al., 2017) และ
ควรท าภายในเวลา 45 นาทีหลังการวินิจฉัย เพ่ือ
ไม่ ให้ เกิดความล่ าช้ า ในการให้ยาต้ านจุลชีพ 
(Rhodes et al., 2017) พยาบาลควรเก็บสิ่ งส่ง
ตรวจโดยใช้หลักเทคนิคปลอดเชื้ อ  (aseptic 
technique) เพ่ือให้ผลการตรวจเพาะเชื้อมีความ
ถูกต้องและแม่นย า   ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับยาที่
ถูกต้องเหมาะสมกับเชื้อก่อโรค     
 5.3 การดูแลให้ยาต้านจุลชีพแก่ผู้ป่วยที่
อาจจะเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ หรือมีความ
เป็นไปได้สูงที่จะเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
ภายใน 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย และแก่ผู้ป่วยที่
อาจจะเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดโดยไม่มี
ภาวะช็อกร่วมด้วย แล้วคิดว่าการติดเชื้อนั้นยังคงมี
อยู่ ควรดูแลให้ได้รับยาภายใน 3 ชั่วโมงหลังการ
วินิจฉัยได้ว่าผู้ป่วยอยู่ในภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด  รวมทั้งการดูแลให้ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์
ครอบคลุมเชื้อ (empiric antimicrobials) 
Methicilin resistant staphylococcus aureus 
(MRSA) แก่ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด หรือช็อก
จากการติดเชื้อที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ 
MRSA  (Evans et al., 2021)  
 พยาบาลควรดูแลให้ยาต้านจุลชีพตาม
แผนการรักษาของแพทย์ โดยค านึงถึงหลักการ
บริหารยาอย่างเคร่งครัด  โดยเฉพาะการให้ภายใน 
1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย และให้หลังการส่งตรวจ
เพาะเชื้อ เนื่องจากการให้ยาที่ล่าช้าในแต่ละชั่วโมง
จะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 4-8 (Thompson, 
Venkatesh, & Finfer, 2019) รวมทั้งควรติดตาม
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เกี่ยวกับค่าที่สะท้อน
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ให้ เห็นถึงการท างานของไต เช่น blood urea 
nitrogen (BUN), serum creatinine (Cr), 
estimated glomerular filtration rate (eGFR)  
และตั บ  เ ช่ น  aspartate transaminase (AST), 
alanine transaminase (ALT) เป็นต้น  เนื่องจาก
ยาต้านจุลชีพส่วนใหญ่จะมีพิษต่อไตและตับ จึงอาจ
ท าให้ไตและตับสูญเสียหน้าที่ในการท างานได้ 
 5.4 ควรมีการประเมินระยะเวลาการคืน
กลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย (capillary refill 
time) ซึ่ ง เป็นค่าที่บ่ งบอกถึ งการก าซาบของ
เนื้อเยื่อว่าเพียงพอหรือไม่ ร่วมกับการส่งตรวจและ
ติดตามค่าแลคเตทในซีรั่ม หาก > 2 mmol/L ควร
รายงานแพทย์ เน่ืองจากเป็นค่าที่บ่งบอกถึงการ
ขาดออกซิเจนของเนื้อเยื่อ (Evans et al., 2021) 
ซึ่งจะน าไปสู่ภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ และ
มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
(Seymour et al., 2017)  
 5.5 การให้สารน้ าอย่ าง เ พียงพอตาม
แผนการรักษา ในปริมาณอย่างน้อย 30 ml/kg  
ภายใน  3 ชั่ ว โมง (Evans et al., 2021) โดยให้
อัตราที่เร็ว 1-2 ลิตรในชั่วโมงแรกๆ เพ่ือแก้ไขภาวะ
ช็อก  และภายใน 24-48 ชั่วโมงหลังภาวะช็อก 
ควรท าให้ปริมาณน้ าในร่างกายคงที่ (net-neutral) 
หรือต่ าลงเล็กน้อย (slightly negative balance) 
รวมทั้งควรใช้เทคนิค fluid challenge test  
ซึ่งเป็นการทดสอบการตอบสนองของร่างกายต่อ
การได้รับสารน้ า ประกอบการพิจารณาในการให้
สารน ้าแก่ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และควรหยุดให้เมื่อ
ไม่มีการตอบสนองต่อการให้สารน ้าแล้ว (Dugar, 
Choudhary, & Duggal, 2020)  
 พยาบาลควรดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ า
ตามแผนการรักษา ตรวจสอบบริเวณที่ให้สารน้ า
เป็นระยะ รวมทั้งติดตามประเมินการตอบสนอง
ของระบบไหลเวียน และประเมินภาวะอวัยวะใน
ร่างกายท างานล้มเหลว ในขณะและภายหลังการ
ได้รับการรักษา ได้แก่ การติดตามอัตราการเต้น
ของหัวใจ, ความดันโลหิต, MAP, ระดับความดันใน
หลอดเลือดด า ส่วนกลาง , อัตราการหายใจ , 
อุณหภูมิกาย, ระดับความรู้สึกตัว, ระยะเวลาการ

คืนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย, ความอ่ิมตัว
ของออกซิเจนในเลือดแดง, ระดับแลคเตทในซีรั่ม, 
ปริมาณปัสสาวะที่ออก เป็นต้น  (Thompson, 
Venkatesh, & Finfer, 2019) ร วมทั้ ง ป ร ะ เ มิ น
อาการและอาการแสดงของภาวะน้ าเกิน เช่น  หายใจ
หอบเหนื่อย ไอ มีเสมหะเป็นน้ ามีฟอง ชีพจรเร็ว  
บวมกดบุ๋ม ฟังปอดพบเสียงกรอบแกรบ หากมี
อาการดั งกล่ าว  ควรรายงานแพทย์ส่ งตรวจ
เอกซเรย์ปอดเพ่ือประเมินภาวะปอดบวมน้ า  
(pulmonary edema) หรือพิจารณาหยุดการให้
สารน้ า 
 5.6 การดูแลให้ยาพยุงระดับความดัน
โลหิต หากยังมีความดันโลหิตต่ าหลังให้สารน้ า
ภายใน 1 ชั่วโมง เพ่ือรักษาค่า MAP ให้ ≥ 65 
mmHg ซึ่งจะช่วยให้เนื้อเยื่อของสมอง หัวใจ และ
ไต มีการก าซาบออกซิเจนอย่างเพียงพอ และไม่
เกิดภาวะอวัยวะในร่างกายท างานล้มเหลวตามมา 
โดยควรเลือกใช้ยา norepinephrine เป็นตัวแรก 
เนื่องจากเป็นยาที่ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต และมี
โอกาสเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะน้อยกว่ายา 
dopamine (  Evans et al., 2021; Rhodes et 
al., 2017)  รวมทั้ งควรให้ ยา ในขนาด 0.01-3 
μg/kg/min   

พยาบาลควรเตรียมยาอย่างถูกวิธี โดยต้อง
ผสมยาในสารละลายที่มี  dextrose เป็นส่วน 
ประกอบ ห้ามผสมในสารละลายที่เป็นด่าง เช่น 
NSS เนื่องจากท าให้ยาถูก oxidation ท าให้ความ
แรงของยาลดลง (ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านยา
โรงพยาบาลมหาราช, 2561) นอกจากนี้ควรติดตาม
ระดับความดัน โลหิต  MAP และปรับยาตาม
แผนการรักษา  รวมทั้งสังเกตการรั่วซึมของยาออก
นอกหลอดเลือด (extravasation) เนื่องจากยาจะ
ท าให้เกิดภาวะเนื้อตาย (skin necrosis) ได้  
    5.7 การดูแลให้ยา hydrocortisone ตาม
แผนการรักษา พยาบาลควรติดตามระดับน้ าตาลใน
เลือด หาก > 180 mg/dl ควรรายงานแพทย์ เพ่ือ
พิจารณาการให้ยาลดระดับน้ าตาล เนื่องจากภาวะ
น้ าตาลในเลือดสูง และระดับน้ าตาลในเลือดที่ไม่
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คงที่ มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้น 
(Rhodes et al., 2017) 
 5.8 การควบคุมแหล่งของการติดเชื้อ 
พยาบาลควรดูแลบริเวณที่มีการสอดใส่อุปกรณ์เข้า
ไปในร่างกายตามมาตรฐานการพยาบาล รวมทั้ง
สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะติดเชื้อ 
หากพบว่าเป็นแหล่งของการติดเชื้อ เช่น สายสวน
ปัสสาวะ บริเวณที่ให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าส่วน
ปลาย ควรถอดอุปกรณ์ออกและใส่ใหม่ แต่หาก
เป็นบริเวณท่ีให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง 
(central line) ควรรายงานแพทย์ เพ่ือพิจารณา
ถอดอุปกรณ์ออกและส่งตรวจเพาะเชื้อต่อไป 
 5.9 กา ร ให้ ส่ ว นประก อบ ข อง เ ลื อ ด  
พยาบาลควรดูแลการให้ส่วนประกอบของเลือด
ตามมาตรฐานการดูแล  โดยเฉพาะอย่างยิ่งการส่ง
ตรวจหาความเข้ากันได้ของหมู่ เลือด (group   
matching) การตรวจสอบส่วนประกอบของเลือด
ก่อนการให้ และการติดตามภาวะแทรกซ้อน 
ในขณะให้ เช่น มีไข้ หนาวสั่น ผื่นคันตามตัว หายใจ
ล าบาก นอนราบไม่ได้ หลอดเลือดด าที่คอ โป่งพอง  
ปัสสาวะเป็นเลือด เป็นต้น หากมีอาการดังกล่าว
ควรหยุดการให้ และรายงานแพทย์ทราบ 
 5.10 การดูแลให้เนื้อเยื่อได้รับออกซิเจน
อย่างเพียงพอ ในผู้ป่วยที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว 
พยาบาลควรดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการตั้งค่าเครื่องช่วย
หายใจตามแผนการรักษา ติดตามเสียงเตือนจาก
เคร่ืองช่วยหายใจ (alarm) ที่อาจเป็นอันตราย ได้แก่ 
low exhaled VT, high pressure เป็นต้น รวมทั้ ง
แก้ไขปัญหาเบื้องต้น จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 
30-45 องศา เพื่อส่งเสริมการขยายตัวของปอดและ
ป้องกันภาวะปอดอักเสบจากการส าลักในขณะใช้
เครื่องช่วยหายใจ ในผู้ป่วยที่มีภาวะ moderate-
severe ARDS ควรดูแลจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนคว่ า
มากกว่า 12 ชั่วโมง/วัน หากไม่มีข้อห้าม เนื่องจาก
จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ (Evans 
et al., 2021) รวมทั้งในขณะนอนคว่ า ควรเฝ้า
ระวังการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ ลักษณะการ
หายใจ และการเกิดแผลกดทับ นอกจากนี้ควร
ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะพร่อง

ออกซิเจน วัดสัญญาณชีพ ติดตามค่าความอ่ิมตัว
ของออกซิเจนที่ปลายนิ้ว ค่าความดันย่อยของ
ออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) และระดับแลคเตท
ในซีรั่มร่วมด้วย  
 5.11 การดูแลเพ่ือก าจัดของเสียออกจาก
ร่างกาย รักษาสมดุลกรด-ด่าง และอิเล็คโตรไลท์ใน
ร่างกายของผู้ป่วยที่มีภาวะ AKI พยาบาลควรดูแล
ให้ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดทดแทนไตตามแผนการ
รักษาด้วยหลักเทคนิคปลอดเชื้อ หากผู้ป่วยได้รับ
การบ าบัดทดแทนไตแบบ CRRT พยาบาลควรดูแล
ให้ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดอย่างเพียงพอ โดยควร
ได้รับการขจัดน้ าจากร่างกายในปริมาณอย่างน้อย   
20-25 ml/kg/hr  ซึ่งโดยทั่วไปควรปรับตั้งปริมาณ
การขจัดน้ าเบื้องต้นที่ 25-30 ml/kg/hr 
(คณะอนุกรรมการก าหนดแนวทางการรักษาด้วย
การฟอกเลือดและการกรองพลาสมา สมาคมโรคไต
แห่งประเทศไทย, 2561) และควรประเมินความดัน
โลหิตของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง หากได้รับการฟอกไต
ทางหน้าท้อง ควรประเมินว่า ผู้ป่วยมีอาการหายใจ
หอบเหนื่อย หรือแน่นอึดอัดท้องหรือไม่ บันทึก
ปริมาณ สังเกตสี ความขุ่น-ใสของน้ าที่ออกจากเยื่อบุ
ช่องท้อง (peritoneal fluid) รวมทั้งเฝ้าระวังการเกิด
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง และภาวะเยื่อบุช่องท้อง
อักเสบร่วมด้วย  
 5.12 การดูแลเพ่ือลดความกลัวและความ
วิตกกังวล ซึ่งเป็นการตอบสนองด้านจิตใจของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตต่อสิ่งแวดล้อม และภาวะ
เจ็บป่วยที่พบบ่อย โดยการสร้างบรรยากาศความ
เป็นกันเอง เปิดโอกาสและกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้
แสดงออกถึงความรู้สึก ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและ
แนวทางการรักษาอย่างเพียงพอ ด้วยค าพูดที่เข้าใจ
ง่าย และควรอธิบายซ้ าๆ บ่อยๆ เนื่องจากผู้ป่วยที่มี
ภาวะวิกฤตจะมีสภาพร่างกายที่ไม่พร้อมที่จะรับรู้ 
จากปัญหาความเจ็บปวด ความไม่สุขสบาย 
อ่อนเพลีย วิตกกังวล และมีความสับสน เพ่ือให้
ผู้ป่วยและญาติเกิดความเข้าใจ  ยอมรับการ
เจ็บป่วย ตระหนักและเข้าใจถึงจุดมุ่งหมายของการ
รั กษาพยาบาล และให้ความร่ วมมือในการ
รักษาพยาบาล นอกจากนี้ควรบอกถึงความก้าวหน้า
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ทางการรักษาให้แก่ผู้ป่วยและญาติทราบเป็น
ระยะๆ เพ่ือเป็นข้อมูลในการตัดสินใจเกี่ยวกับการ
รักษา (สุจิตรา  ล้ิมอ านวยลาภ , 2556) ส่งผลให้
ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลืออย่างทันท่วงที  เกิดความ
ปลอดภัยจากภาวะคุกคามชีวิต ซึ่งเป็นการช่วยลด
สิ่งเร้าที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกกลัวและวิตกกังวลลงได้  
   
6. บทสรุป  (Conclusion)   
 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ เป็นภาวะวิกฤต
ที่คุกคามชีวิตของผู้ป่วย จึงต้องได้รับการประเมิน 
และการรักษาอย่างถูกต้อง รวดเร็ว การประเมิน
ผู้ป่วยได้ตั้งแต่ในระยะเริ่มแรกตามแนวทางการ
ประเมิน  โดยเฉพาะการใช้แบบประเมินเพ่ือค้นหา
ภาวะอวัยวะในร่างกายท างานล้มเหลว  ซึ่งเป็น
องค์ประกอบส าคัญของภาวะติดเชื้อในกระแส
เลื อดอย่ า งถู กต้ อ ง  แม่นย า  จะช่ วย ในการ
วินิจฉัยโรค และเริ่มการรักษาพยาบาลได้อย่าง
ทันท่วงที  โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การให้ยาต้านจุลชีพ
ภายใน 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย และการส่งเลือด
ตรวจเพาะเชื้อ  การส่ง เสริมให้ เนื้อเยื่อได้ รับ
ออกซิเจนอย่างเพียงพอ ด้วยการให้สารน้ าทาง
หลอดเลือดด าชนิด crystalloid ในปริมาณที่
เหมาะสม และประเมินการตอบสนองของระบบ
ไหลเวียนซ้ า  การให้ยากลุ่มพยุงระดับความดัน
โลหิต เพ่ือรักษาระดับ MAP ≥ 65 mmHg และ
การติดตามระดับแลคเตทในซีรั่ม เนื่องจากเป็น
ค่าท่ีบ่งบอกถึงการขาดออกซิเจนของเนื้อเยื่อ ซึ่งจะ
น าไปสู่ภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ และการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยได้  
 นอกจากนี้ผู้ป่วยช็อกจากการติดเชื้อ ที่มี
ภาวะการหายใจล้มเหลว และไตวายเฉียบพลัน   
ร่วมด้วย จ าเป็นต้องได้รับการรักษาพิเศษเพ่ิมขึ้น 
เพ่ือประคับประคองการท างานของอวัยวะ และ
ช่วยลดระดับความรุนแรงของภาวะช็อกจากการ 
ติดเชื้อ โดยการใช้เครื่องช่วยหายใจ และการบ าบัด
ทดแทนไต  ดังนั้นหากพยาบาลผู้ซึ่งมีโอกาสได้พบ
ผู้ป่วยก่อนได้รับการวินิจฉัย และการรักษาจาก
แพทย์ รวมทั้งเป็นผู้ที่มีโอกาสดูแลผู้ป่วยตลอด  

24 ชั่วโมง สามารถประเมิน และให้การพยาบาล
ตามแนวทางการรักษาที่เป็นปัจจุบันได้ จะส่งผลให้
การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วย
ปลอดภัยจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ลดผลกระทบ
จากการเจ็บป่วย และความทุพลภาพที่อาจเกิดขึ้น 
รวมทั้งลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลงได้ 
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