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	 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ เป็นภาวะวิกฤตท่ีมี

ความส�ำคัญโดยเกิดจากการอักเสบท่ัวร่างกายจากการ

ตดิเชือ้อย่างรุนแรง มีการด�ำเนนิของโรคท่ีรวดเร็ว รุนแรง 

และมีอัตราการเสียชีวิตค่อนข้างสูง จึงจ�ำเป็นต้องได้รับ

การวินิจฉัยที่รวดเร็วร่วมกับให้การพยาบาลได้อย่างทัน

ท่วงทีเพื่อให้ผู ้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อก พยาบาล

วิชาชีพมีบทบาทส�ำคัญในการดูแลและให้การพยาบาล   

ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อตั้งแต่กระบวนการ

ประเมินสภาพผู ้ป่วย การวินิจฉัยการพยาบาล การ

วางแผนการพยาบาล การให้การพยาบาล และประเมิน

ผลการพยาบาล ตลอดจนการประสานงานกับทีม           

สหวชิาชพีโดยเฉพาะแพทย์ ดังนัน้พยาบาลจงึจ�ำเป็นต้อง

มีความรู้และสามารถให้การพยาบาลได้ถูกต้อง ลดความ

รุนแรงของอาการที่เกิดขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจาก

ภาวะวิกฤตต่อไป บทความฟื้นวิชานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ทบทวนความรู้เก่ียวกับภาวะช็อกจากการติดเชื้อเพื่อให้

พยาบาลสามารถดูแลผู้ป่วยบนพื้นฐานขององค์ความรู้ที่

ถูกต้อง อันน�ำไปสู่การช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะ

ช็อกจากการติดเชื้อต่อไป
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บทความฟื้นวิชา

cooperating with a multidisciplinary team, and        

particularly physicians. Therefore, nurses should have 

appropriate knowledge and be able to care for       

patients with septic shock correctly to reduce the 

severity of the symptoms. Consequently, the patient 

is safe from the critical stage. This article aims to 

review the current knowledge of septic shock in order 

to help nurses to provide care based on the correct 

body of knowledge that will help the patient to remain 

safe from septic shock.
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Abstract
	 Septic shock is a significant crisis condition of 

patients who experience severe infection and           

develop a systemic response to inflammation of the 

body. The progression of septic shock is rapid and 

leads to high morbidity. The patient with crisis septic 

shock must be diagnosed quickly at an early stage 

and must receive the care that can help them to 

recover safely from the incidence of shock. The 

registered nurse is a key person to provide care to 

crisis septic shock patients by using the nursing 

process including assessment, nursing diagnosis, 

planning, intervention, and evaluation, as well as 
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บทน�ำ

	 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) เป็น

ปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขและเป็นภาวะวิกฤตที่มี

ความส�ำคญั โดยมีกระบวนการเร่ิมต้นจากการอกัเสบทัว่

ร่างกาย (systemic inflammatory response syndrome: 

SIRS) เป็นผลจากการติดเชื้อที่รุนแรงจนท�ำให้อวัยวะใน

ร่างกายที่ส�ำคัญ เช่น สมอง หัวใจ ปอด และไต สูญเสีย

หน้าท่ีในการท�ำงานเนือ่งจากการไหลเวยีนของเลอืดและ

ออกซเิจนไปเล้ียงเนือ้เยือ่ไม่เพยีงพอ ท�ำให้ประสทิธภิาพ

ในการท�ำงานของอวยัวะเหล่านัน้ลดลง เม่ือมีความรนุแรง

มากข้ึนและไม่ได้รับการแก้ไขอย่างทันท่วงทีจะส่งผลให ้

ผูป่้วยเกิดภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ และมีโอกาสเสียชวีติ

ได้สูง1 จากการศึกษาอุบัติการณ์ในต่างประเทศ พบว่า 

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อเป็นสาเหตุส�ำคัญของการ      

เสียชีวิตในล�ำดับที่ 11 ของประเทศสหรัฐอเมริกา2 ซึ่งมี 

ผู ้เสียชีวิตประมาณคร่ึงหนึ่งของผู ้ที่นอนรักษาตัวใน      

โรงพยาบาล3 และประเทศเยอรมนีมีผู ้ป ่วยเสียชีวิต

เนื่องจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อคิดเป็นร้อยละ 58.84 

ส�ำหรับในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยภาวะช็อกจากการ    

ตดิเชือ้มีอตัราการเสียชวีติคิดเป็นร้อยละ 605 ซึง่อตัราการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยส่วนหน่ึงเกิดจากการขาดความเชื่อม

โยงของทีมการรักษาพยาบาล รายงานอาการแพทย์

ไม่ทนัเวลา6 การไม่สามารถดักจบัอาการเริม่ต้นของภาวะ

ตดิเชือ้ การไม่ปฏิบัตกิารพยาบาลตามมาตรฐานการดูแล 

เช่น การบริหารสารน�ำ้ภายใน 30 นาท ีการรักษาโดยการ

ให้ยาปฏิชวีนะภายใน 1 ชัว่โมง และการตดิตามสญัญาณ

ชีพเพื่อเฝ้าระวังภาวะช็อก7 มีผลท�ำให้ผู้ป่วยท่ีติดเชื้อใน

กระแสเลือดได้รับการรักษาล่าช้าน�ำไปสู่การเกิดอวัยวะ

ล้มเหลวหลายระบบจนเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ซึ่ง

หากผู้ป่วยได้รับการประเมินและติดตามการด�ำเนินของ

โรค รวมถึงการให้การรักษาอย่างรวดเร็ว สามารถลด

อตัราการตาย และช่วยชะลอความรนุแรงของภาวะนีไ้ด้ 8 

ดังนั้นจึงควรมีการทบทวนและพัฒนาองค์ความรู้ของ

พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 

บทความฟื้นวิชานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนความรู้

ความเข้าใจเก่ียวกับภาวะช็อกจากการติดเชื้อเพื่อให้ทีม

การรักษาพยาบาลสามารถดูแลผู้ป่วยได้มีประสิทธิภาพ

มากยิ่งขึ้นต่อไป

	 ค�ำจ�ำกัดความ: ในปี ค.ศ.1992 สมาคมแพทย์

โรคทรวงอกของประเทศสหรัฐอเมริกา (The American 

College of Chest Physicians) และสมาคมเวชบ�ำบัด

วิกฤต (The Society of Critical Care Medicine)             

ได้ก�ำหนดนิยามศัพท์ตามระยะของภาวะช็อกจากการ       

ติดเชื้อ9 ดังนี้

	 1.	กลุ่มอาการทีต่อบสนองต่อการอกัเสบ (systemic 

inflammatory response syndrome: SIRS) ได้แก่ 

   	 	 1.1	 อุณหภูมิกาย > 38°C หรือ < 36°C

   	 	 1.2	 อัตราการเต้นของหัวใจ > 90/min

	 	 1.3	 อัตราการหายใจ > 20/min หรือ PaCO
2
 

< 32 mmHg

	 	 1.4	 จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว (WBC) > 12,000 

cells/ul หรอื < 4,000 cells/ul หรอืมีจ�ำนวนเม็ดเลอืดขาว

ตัวอ่อน (band form) > 10% 

	 2. 	ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลือด (sepsis) เป็นภาวะ

ท่ีร่างกายตอบสนองต่อการติดเชื้อซึ่งจะต้องมีอาการ

แสดงของ SIRS อย่างน้อย 2 ข้อ

	 3. ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างรุนแรง       

(severe sepsis) เป็นภาวะติดเชื้อร่วมกับการที่อวัยวะ

ต่างๆ ท�ำงานผดิปกต ิโดยมีความผดิปกตอิย่างน้อย 1 ข้อ 

ได้แก่

	 	 3.1 	 ค่าความดันโลหติซสิโตลกิ (systolic blood 

pressure: SBP) < 90 mmHg หรือลดต�่ำลง > 40 mmHg 

จากระดับเดิม หรือค่าความดันเลือดแดงเฉลี่ย (mean 

arterial pressure: MAP) < 65 mmHg

	    	3.2 	ระดับแลคเตทในเลือด (serum lactate)   

> 4 mg/dl

	    	3.3 	ปริมาณปัสสาวะ (urine output) < 0.5 ml/

kg/hr แม้ว่าจะได้รับสารน�้ำอย่างเพียงพอ

	    	3.4 	 สัดส่วนของออกซิเจนในเลือดกับความ

เข้มข้นของออกซิเจน (PaO2/FiO
2
) < 250 mmHg ใน    

ผู้ป่วยท่ีไม่ได้มีการติดเชื้อที่ปอด, < 200 mmHg หาก     

ผู้ป่วยมีการติดเชื้อที่ปอด

	    	3.5 	 ระดับครีเอตนินีในเลือด (serum creatinine) 

> 2 mg/dl

	    	3.6 	ระดับบิลิรูบินในเลือด (serum billirubin) 

> 2 mg/dl
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	 	 3.7 	ระดับเกล็ดเลือด (platelets) < 100,000 

cells/ul

	    	3.8 	การตรวจเพือ่ดูระยะเวลาการแขง็ตวัของ

เลือด ได้แก่ International Normalized Ratio (INR)         

> 1.5 หรือ Partial Thromboplastin Time (PTT)              

> 60 วินาที

	 4. 	ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) เป็น

ภาวะติดเชื้อที่มีค่าความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) < 90 

mmHg หรือลดต�่ำลง > 40 mmHg จากระดับเดิม หรือค่า

ความดันเลือดแดงเฉลี่ย (MAP) < 65 mmHg แม้ว่าจะได้

รับสารน�้ำทดแทนอย่างเพียงพอแล้วก็ตาม

	 อย่างไรก็ตาม นยิามศัพท์ดังกล่าวมักพบว่าผูป่้วย

วิกฤตส่วนใหญ่ก็มีกลุ่มอาการที่ตอบสนองต่อการอักเสบ

ทั่วร่างกาย (SIRS) ได้ โดยอาจจะไม่จ�ำเป็นต้องมีการ   

ติดเชื้อในกระแสเลือด ท�ำให้การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อ       

ในกระแสเลือดมีความคลาดเคล่ือน ดังนัน้ในปี ค.ศ.2016 

จึ ง มีการประชุมระหว ่างสมาคมเวชบ�ำ บัดวิกฤต

สหรัฐอเมริกาและสมาคมเวชบ�ำบัดวิกฤตยุโรป (society 

of critical care medicine and european society of 

intensive care medicine) ได้มีการก�ำหนดนิยามและ

เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อ (sepsis) ฉบับท่ี 3 ขึ้น 

(The Third International Consensus Definition for 

Sepsis and Septic Shock; Sepsis-3) คือ ร่างกายมีการ

ติดเชื้อร ่วมกับมีอวัยวะล้มเหลวจากการติดเชื้อใน   

กระแสเลือด โดยใช้เกณฑ์การประเมินอวัยวะล้มเหลว 

(sequential organ failure assessment: SOFA) หรือ

เกณฑ์การประเมินอวัยวะล้มเหลวแบบเร็ว (quick         

sequential organ failure assessment: qSOFA) ซึง่เป็น

ฉบับย่อของ SOFA และต่างจากเดิมทีใ่ช้ภาวะตดิเชือ้ร่วม

กับเกณฑ์กลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบ (SIRS) 

โดยเกณฑ์การประเมินอวัยวะล้มเหลวเนื่องจากภาวะ   

ติดเชื้อในกระแสเลือด (SOFA) ประกอบด้วยอาการที่

สงสัยว่าผู ้ป่วยติดเชื้อร่วมกับเกณฑ์การประเมินรวม

คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน แต่เนื่องด้วย 

SOFA Score มีหัวข้อการประเมินค่อนข้างมาก และต้อง

ใช้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการในการวินิจฉัยร่วมด้วย จึง

ได้มีการพัฒนาและปรับให้เหลือเพียงเกณฑ์การประเมิน

อวยัวะล้มเหลวแบบเร็ว (qSOFA) ซึง่ประกอบด้วยอาการ

ทีส่งสยัว่าผูป่้วย   ตดิเชือ้ร่วมกบัเกณฑ์การประเมิน 2 ใน 

3 ข้อ ดังต่อไปนี้ 1) อัตราการหายใจ ≥ 22/min 2) ระดับ

การรู้สึกตัว (glasgow coma score: GCS) ลดลง โดยมี

คะแนน GCS ≤ 13 คะแนน และ 3) ความดันโลหิต          

ซิสโตลิก (SBP) ≤ 100 mmHg ซึ่งหากพบว่ามีความผิด

ปกติมากกว่า 2 ข้อ จะมีความเส่ียงสูงท่ีจะติดเชื้อใน

กระแสเลือดซึ่งต้องได้รับการรักษาทันที ซึ่งการประเมิน

ในภาวะฉุกเฉินจะใช้เกณฑ์การประเมินอวัยวะล้มเหลว

แบบเร็ว มาช่วยประเมินความเสี่ยงและความรุนแรงของ

การติดเชือ้ น�ำไปสู่การป้องกันการเกิดภาวะชอ็กจากการ

ติดเชื้อและอวัยวะล้มเหลวหลายระบบต่อไป

	 พยาธสิรรีวทิยาโดยย่อของภาวะช็อกจากการ

ติดเช้ือ: ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ เป็นภาวะชอ็กจากการ

ท�ำหน้าที่ของหลอดเลือดผิดปกติ (distributive shock) 

โดยผลกระทบของภาวะชอ็กจากการติดเชือ้ต่อระบบหรือ

อวัยวะในร่างกายที่ส�ำคัญ สามารถสรุปได้ดังนี้

	 ระบบหัวใจและหลอดเลือด: เซลล์เยื่อบุหลอด

เลือด (endothelial cell) ที่ถูกกระตุ้นจะมีความสามารถ

ในการซมึผ่าน (permeability) เพิม่ขึน้ มีการขยายตวัของ

หลอดเลือดท่ัวร่างกายจากการทีร่่างกายหล่ังสาร สือ่กลาง

ที่มีผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด (vasoactive        

mediators) เช่น ไนไทรต์ออกไซด์ (nitrite oxide) และ  

โพรสตาไซคลิน (prostacyclin) เพิ่มขึ้น การหลั่งฮอร์โมน

วาโซเพรสซิน (vasopressin) ลดลง ท�ำให้มีการสูญเสีย

สารน�้ำออกนอกหลอดเลือดและมีการบวมทั่วร่างกาย 

นอกจากนี้ความตึงตัวของหลอดเลือดแดง (arterial     

vascular tone) ลดลง และมีการปล่อยสารกดหัวใจ   

(myocardial depressant factors) ท�ำให้การบีบและคลาย

ตัวของหัวใจห้องล่างลดลง ผู้ป่วยจึงมีความดันโลหิตต�่ำ 

ซึ่งหากมีความรุนแรงอาจจะท�ำให้เกิดภาวะช็อกได้ 10     

ในขณะเดียวกันร ่างกายจะมีการกระตุ ้นการหล่ัง             

สารไซโตไคน์ (cytokine) ร่วมกับการกระตุ ้นระบบ      

คอมพลเีมนต์ (complement pathway), ระบบการแขง็ตวั

ของเลือด (coagulation system), และสารที่กระตุ้นการ

ท�ำงานของเกร็ดเลอืด (platelet activating factors) ท�ำให้

การแข็งตัวของเลือดและการละลายล่ิมเลือดเสียไปจึง

ท�ำให้เกิดภาวะเลอืดออกง่ายหยุดยาก และภาวะลิม่เลือด

กระจายทั่วร่างกาย (disseminated intravascular         
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coagulation: DIC)11

	 ระบบการหายใจ: เซลล์จะมีความต้องการการใช้

ออกซิเจนมากขึ้น ท�ำให้ชีพจรเต้นเร็ว หายใจเร็วและลึก

มากขึ้น จนอยู่ในภาวะด่างจากการหายใจ (respiratory 

alkalosis) หากไม่ได้รับการแก้ไขร่างกายจะมีการปรับ

ชดเชยโดยมีการเผาผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจน จนเกิด

ภาวะกรดจากการเผาผลาญ (metabolic acidosis) ได้

กรดแลคติก (lactic acidosis) และเกิดการคั่งของกรด   

แลคติกตามมา ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเนื้อเย่ือพร่อง

ออกซเิจน12 อกีทัง้การทีห่ลอดเลอืดมีความสามารถในการ

ซึมผ่านเพิ่มขึ้นท�ำให้เกิดการค่ังของสารน�้ำท่ีช่องว่าง

ระหว่างเซลล์และที่ปอด ส่งผลให้สัดส่วนการระบาย

อากาศ เลือด มาท่ีถุงลมปอดเสียไป (ventilation-         

perfusion (V/Q) mismatch) น�ำไปสู่ภาวะเลือดขาด

ออกซเิจน (hypoxemia)13 นอกจากนียั้งส่งผลให้เกิดกลุม่

อาการหายใจล�ำบากเฉียบพลัน (acute respiratory      

distress syndrome: ARDS) โดยมีการกระตุน้ให้ร่างกาย

หล่ังสารก่อการอักเสบ (inflammatory cytokines) ผ่าน

ไปยังกระแสเลือด มีผลท�ำให้หลอดเลือดแดงฝอยท่ีปอด

มีความสามารถในการซึมผ่านเพิ่มขึ้น เกิดการรั่วของ

ของเหลวจ�ำพวกโปรตีนจากหลอดเลือดเข้าสู่ถุงลม และ

ยังส่งผลให้มีการสร้างสารลดลงแรงตึงผิว (surfactant) 

ลดลง ท�ำให้ถุงลมปอดแฟบ ส่งผลให้ระบบการหายใจ    

ล้มเหลวได้ 14

	 ระบบไต: ร่างกายมีการหล่ังฮอร์โมนท่ีเก่ียวกับ

ความเครียด (stress hormone) ออกมา ได้แก่ นอร์อพิเินฟ

ริน (norepinephrine) และ วาโซเพรสซนิ (vasopressin) 

ซึง่เป็นฮอร์โมนท่ีท�ำให้หลอดเลอืดท่ีไตหดรัดตวั ส่งผลให้

ไตได้รับเลือดลดลง ร่วมกับมีการกระตุ้นการท�ำงานของ

ระบบเรนิน-แองจิโอเทนซิน แอลโดสเตอโรน (renin-        

angiotensin aldosterone system) ท�ำให้การดูดกลับน�ำ้

บริเวณท่อไตมากขึ้น ส่งผลให้ปัสสาวะออกลดลง หาก 

Stress hormone ถกูหล่ังออกมาอย่างต่อเนือ่งก็จะส่งผลให้

ไตได้รับเลอืดลดลงมากข้ึน ท�ำให้ไตขาดเลือดและเกิดการ

บาดเจบ็ท่ีไต เกดิการสูญเสยีโครงสร้างของเซลล์โดยเฉพาะ

เซลล์บุหลอดฝอยของไต (tubular cell) ส่งผลให้อัตรา   

การกรองของไตลดลง ท�ำให้เกิดภาวะไตวายเฉยีบพลนัขึน้ 

(acute kidney injury)15

	 การรักษาภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

	 การจัดการภาวะช็อกจากการติดเชื้อมีเป้าหมาย

ส�ำคัญ คือ การดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยจากภาวะช็อก    

โดยเร็วท่ีสดุ ท�ำให้ระบบการไหลเวยีนโลหติกลบัคนืสูป่กต ิ 

ลดความรุนแรงจากความทุพพลภาพที่อาจเกิดข้ึน และ

รอดพ้นจากภาวะวิกฤตของชีวิต ประกอบด้วยการก�ำจัด

เชื้อโดยการให้ยาปฏิชีวนะและควบคุมแหล่งการติดเชื้อ 

และการรักษาระบบไหลเวียนเลือดให้ปกติโดยให้สารน�้ำ

ทางหลอดเลือดด�ำที่มีความดันออสโมซิสเท่ากับเลือด 

เพือ่ให้การไหลเวียนเลอืดไปเล้ียงส่วนต่างๆ ของร่างกาย

ได้อย่างเพียงพอ แต่อย่างไรก็ตามเม่ือให้สารน�้ำจน

ปริมาณสารน�้ำในหลอดเลือดเพียงพอแล้วแต่ความดัน

โลหิตยังไม่เพิ่มขึ้น จึงจะให้ยากระตุ้นความดันโลหิตร่วม

ด้วยต่อไป สารละลายที่ใช้จะเป็นสารละลายที่มีความดัน

ออสโมตกิเท่ากับเซลล์เม็ดเลอืดและพลาสมาของร่างกาย 

ซึ่งจะช่วยให้สารน�้ำคงอยู่ในเซลล์ได้ดี เช่น สารละลาย 

0.9% NSS, Acetar เป็นต้น ซึ่งในการประเมินการไหล

เวียนโลหิตไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายอย่างเพียงพอ 

(adequate tissue perfusion)16 คือ ความดันเลือดแดง

เฉล่ีย (MAP) ≥ 65 mmHg, ปริมาณปัสสาวะ (urine 

output) ≥ 0.5 ml/kg/hr, ความดันหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 

(central venous pressure: CVP) 8-12 cmH
2
O และ    

ระดับแลคเตทในเลือด (serum lactate level) ลดลง

มากกว่าร้อยละ 10

	  ปัจจบัุนมีการน�ำหลกัฐานเชงิประจกัษ์มาก�ำหนด

เป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะช็อกจาการติดเชื้อ 

ท�ำให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ภายในเวลาไม่เกิน 6 ชั่วโมง

ตั้งแต่ส ่งเลือดเพาะเชื้อ บริหารยาปฏิชีวนะภายใน            

1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย ก�ำจัดและควบคุมแหล่งการ     

ติดเชื้อในร่างกาย ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจน และให้มี

การปรบัการไหลเวยีนโลหติให้อยู่ในภาวะสมดุล (MAP ≥ 

65 mmHg) โดยให้สารน�้ำและยาเพิ่มความดันโลหิต 

ตลอดจนมุ่งเน้นการรักษาแบบประคับประคองอวัยวะ

ต่างๆ ไม่ให้ล้มเหลวโดยมีเป้าหมายให้อัตราการตาย

ลดลง17 ซึ่งโรงพยาบาลในแต่ละแห่งได้มีการน�ำหลักฐาน

เชิงประจักษ์มาพัฒนาเป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ

ในกระแสเลือดเพื่อป้องกันภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 

ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลมุกดาหารมีการพัฒนารูปแบบ
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การพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด18 ซ่ึงประกอบ

ด้วย 1) วิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อใน

กระแสเลือด พบว่าร้อยละ 30 มีการค้นหาผู้ป่วยในระยะ

แรกล่าช้า และร้อยละ 27.6 มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

ท�ำให้อัตราการเสียชีวิตสูง 2) การพัฒนารูปแบบการ

พยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด “MDH Sepsis 

Tool” และ 3) การประเมินผลลัพธ์ ผลการวจิยัพบว่า ระยะ

เวลาเฉล่ียการค้นหาอาการในระยะเร่ิมต้นลดลงจาก     

170 นาท ีเป็น 25.5 นาท ีอตัราการพ้นภาวะชอ็กจากการ

ติดเชื้อภายใน 6 ชั่วโมงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 42.3 เป็น    

ร้อยละ 82 ส�ำหรับ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

อุบลราชธานี 19 มีการพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย

ติดเชื้อในกระแสเลือดซึ่งแตกต่างจากโรงพยาบาล

มุกดาหารโดยใช้การจัดการรายกรณี ประกอบด้วย 

พยาบาลผู้จัดการรายกรณีโรค ติดเชื้อในกระแสเลือด  

(CM sepsis) และพยาบาลผู้จัดการรายกรณีประจ�ำ       

หอผูป่้วย (NCM sepsis) ส่งผลให้เกดิผลลัพธ์ท่ีดีหลังการ

พัฒนาระบบ ดังนี้ 1) อัตราการได้รับยาปฏิชีวนะของ       

ผูป่้วยภายใน 1 ชัว่โมงหลังการวนิจิฉยัเพิม่ขึน้จากร้อยละ 

68.8 เป็นร้อยละ 86.6 2) อัตราการรักษาภาวะติดเชื้อ   

ในกระแสเลือดและท�ำให้ผูป่้วยพ้นจากภาวะชอ็กจากการ

ติดเชื้อภายใน 6 ชั่วโมงเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 53.2 เป็น  

ร้อยละ 61 และ 3) อัตราการตายของผู้ป่วยลดลงจาก   

ร ้อยละ 31.6 เป็นร ้อยละ 30.5 และโรงพยาบาล                

พระปกเกล้า6 ได้มีการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลใน

การดูแลผู ้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดโดยประยุกต์ใช ้    

ขั้นตอนจากสภาวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ 

ประเทศออสเตรเลีย และน�ำแนวปฏิบัตกิารพยาบาลมาใช้

ร่วมกับรูปแบบการจัดการรายกรณี ร่วมกับติดตาม

ประเมินผลลัพธ์การดูแลผูป่้วย ผลการวจิยัพบว่า 1) อตัรา

การได้รับการรักษาภายใน 6 ชั่วโมงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 

66.1 เป็นร้อยละ 93.75  2) อัตราการได้รับยาปฏิชีวนะ

ของผู้ป่วยภายใน 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัยเพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 64.4 เป็นร้อยละ 88.75 และ 3) ค่าเฉลี่ยความดัน

เลือดแดง (MAP) ≥ 65 mmHg เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 13.6 

เป็นร้อยละ 62.5 เป็นต้น จากการทบทวนวรรณกรรมที่

ผ่านมาแสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพการ

พยาบาลแต่ละโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยภาวะช็อก

จากการตดิเชือ้ท่ีมีประสิทธภิาพซึง่ท�ำให้พยาบาลวชิาชพี

สามารถการคัดกรองผู ้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดได ้     

ถูกต้องมากขึ้น ท�ำให้ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดได้รับ

การรักษาภายใน 6 ชั่วโมง ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน         

1 ชั่วโมง และพ้นจากภาวะช็อกโดยมีค่าความดันเลือด

แดงเฉลี่ย (MAP) ≥ 65 mmHg เพิ่มขึ้น

กรณีศกึษาผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็กจากการติดเชือ้: ปัญหาส�ำคญั

และการพยาบาล

	 ข้อมูลทั่วไป: ผู้ป่วยชายไทยวัย 56 ปี มีประวัติ

รับประทานยาชุดแก้ปวดและสเตียรอยด์เป็นประจ�ำ 2 ปี 

ปฏิเสธโรคประจ�ำตัว ปฏิเสธการแพ้ยาและสารอาหาร   

ทุกชนิด เข้ารับการรักษาวันที่ 9 มกราคม พ.ศ. 2562 

เวลา 15.09 น.

	 อาการส�ำคัญ: ไข้สูง ปวดจุกแน่นท้องมาก 

คล่ืนไส้อาเจียนเป็นเศษอาหาร 5 ชั่วโมง ก่อนมา            

โรงพยาบาล

	 ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน: 1 วันก่อนมา      

โรงพยาบาล ผู้ป่วยมีอาการจุกแน่นท้องหลังรับประทาน

อาหาร คล่ืนไส้อาเจยีนเป็นเศษอาหาร 1 คร้ัง รับประทาน

ยาธาตุน�้ำขาวและนอนพักอาการดีขึ้น 9 ชั่วโมงก่อนมา

ขณะด่ืมเบียร์ เร่ิมปวดจุกแน่นท้อง ไม่มีคล่ืนไส้อาเจียน 

รับประทานยาธาตุน�้ำขาวและนอนพัก อาการทุเลาลง       

5 ชัว่โมงก่อนมา มีไข้สูง ปวดจกุแน่นท้องมากขึน้ ท้องอดื

ตงึ คล่ืนไส้อาเจยีนเป็นเศษอาหาร ญาตนิ�ำส่งโรงพยาบาล

ผลการตรวจพิเศษ มีดังนี้

	 ผลการเอกซเรย์ปอด เมื่อวันที่ 9 มกราคม พ.ศ. 

2562 พบว่าต�ำแหน่งท่อช่วยหายใจเหมาะสม ต�ำแหน่ง

สายสวนหลอดเลือดด�ำเหมาะสม และไม่มีสารเหลว

แทรกซึมที่ปอด

	 ผลการเอกซเรย์ช่องท้อง เม่ือวันที่ 9 มกราคม 

พ.ศ. 2562 พบว่ามีลมรั่วใต้กระบังลม

	 การวินิจฉัยโรค: แผลในกระเพาะอาหารทะลุ 

(gastric ulcer perforation: GU perforation)

	 การผ่าตัด: การผ่าตดัซ่อมรร่ัูวทะลุบริเวณรอยต่อ

ระหว่างกระเพาะอาหารกับล�ำไส้เลก็ส่วนต้น โดยน�ำบาง

ส่วนของเยื่อบุของกระเพาะอาหาร (omentum) มาเย็บ    

ปิดรูร่ัวทะลุร่วมกับการเปิดเส้นเลือดด�ำท่ีคอ (opened  

pyloroplasty with omentum patch+right internal  jugular)
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	 แผนการรักษาของแพทย์:

วัน/เดือน/ปี Order for One Day Order for Continuous 

9 มกราคม 
2562 

Post-Operative Order 
- Acetar 1,000 ml iv drip 120 ml/hr 
- Levophed (4:250) + 5%D/W 100 ml 
เริ่มที่ 5 ml/hr keep BP≥90/60 mmHg, MAP≥65 
mmHg 
- Morphine 5 mg iv dilute prn. 4-6 ชั่วโมง 
- Hydrocortisone 100 mg iv drip 
ทุก 8 ชั่วโมง 
 

Post-Operative Order 
- NPO, Record V/S, I/O 
Med 
- Cef-3 2 gm iv drip OD. 
- Metronidazole 500 mg iv drip ทุก 8 ชั่วโมง 
- Losec 40 mg iv ทุก 12 ชั่วโมง 
- DTX ทุก 6 ชั่วโมง keep 80-200 mg% if DTX 
  < 80 mg% ให ้50% Glucose iv push 
  200-250 mg% ให ้RI 2 Units 
  251-300 mg% ให ้RI 4 Units 
  301-350 mg% ให ้RI 6 Units 
  351-400 mg% ให ้RI 8 Units 
  > 400 mg% Notify 

 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกต ิ(วันที่ 9 เดือนมกราคม พ.ศ. 2562) 
CBC: WBC 19,180 Cells/ul, Neutrophils 89.5%, Hct 31.3%, Platelets 316,200 Cells/ul, 

PT 14.4 sec, PTT 24.9 sec, INR 1.26 
Biochemistry: Na+ 139 mmol/l, K+ 3.53 mmol/l, Cl- 107 mmol/l, HCO3 19 mmol/l, 

BUN 26 mg/dl, Cr 2.31 mg/dl, eGFR 45 Ml/min/1.73n 
 Hemoculture 2 ขวด: Positive Culture = Escherichia Coli 

สรุปอาการปัจจุบันของผู้ป่วยจำแนกตามระบบของ FANCAS ดังนี้ 
1. สมดุลน้ำ (fluid balance):  

- ระบบห ัวใจและหลอดเล ือด (cardiovascular system): ผู้ป ่วยม ีไข ้ส ูง T = 38.3-
38.5°C,  

HR = 110-116/min, BP = 80/50-90/60 mmHg (MAP = 50-60 mmHg), On IV Acetar 1,000 ml iv drip 
120 ml/hr ร่วมกับ Levophed (4:250) + 5% D/W 100 ml iv drip 10 ml/hr ผ่านทาง Central Line ประเมิน 

CVP = 7-8 cmH2O และเน ื่องจากผู้ป ่วยม ีประวัต ิการรับประทานยาชุด และยา Steroid แพทย์จ ึงให ้ 
Hydrocortisone 100 mg iv drip ร่วมด้วย 

- ร ะบ บ ไต  (kidney system): Retained Foley’s catheter ป ัส ส าว ะส ีเห ล ือ ง เข ้ม ๆ 
โดยเฉลี่ยประมาณ 200-300/8hr, I/O in 24 hr; Intake 3,450 ml, Output 1,600 ml 

- สมดุลน้ำและอิเล็กโทรลัยท ์(fluid and electrolyte balance): Electrolyte ปกต ิ
2. การหายใจ (aeration): ผ ู้ป ่วยหายใจเองไม ่ได ้ On ET-Tube with ventilator full support 

P-CMV RR 16/min, PC 16 cmH2O, PEEP 5 cmH2O, PF 45 LPM, FiO2 0.4 หายใจสัมพันธ์ก ับเครื่อง 
ไม ่พ บ อ า ก า ร เห น ื่อ ย ห อ บ  RR = 16-22/min, O2 Saturation 98-100%, Equal Breath Sound, No 
adventitious sound 

3. โภชนาการ (nutrition): ผู้ป่วยหลังผ่าตัดช่องท้องวันที่ 2 ยัง NPO ไว้ 

	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ    

(วันที่ 9 มกราคม พ.ศ. 2562)

	 CBC: WBC 19,180 Cells/ul, Neutrophils 

89.5%, Hct 31.3%, Platelets 316,200 Cells/ul, PT 

14.4 sec, PTT 24.9 sec, INR 1.26

	 Biochemistry: Na+ 139 mmol/l, K+ 3.53 mmol/l, 

Cl- 107 mmol/l, HCO
3
 19 mmol/l, BUN 26 mg/dl,            

Cr 2.31 mg/dl, eGFR 45 Ml/min/1.73n

	 Hemoculture 2 ขวด: Positive Culture =      

Escherichia Coli

	 สรุปอาการปัจจุบันของผู ้ป่วยจ�ำแนกตาม

ระบบของ FANCAS ดังนี้

	 1. 	 สมดุลน�้ำ (fluid balance): 

	 	 - 	 ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardio-

vascular system): ผูป่้วยมีไข้สูง T = 38.3-38.5°C, HR 

= 110-116/min, BP = 80/50-90/60 mmHg (MAP = 

50-60 mmHg), On IV Acetar 1,000 ml iv drip 120 ml/

hr ร่วมกับ Levophed (4:250) + 5% D/W 100 ml iv drip 

10 ml/hr ผ่านทาง Central Line ประเมิน CVP = 7-8 

cmH
2
O และเนื่องจากผู้ป่วยมีประวัติการรับประทาน     

ยาชุด และยา Steroid แพทย์จึงให้ Hydrocortisone 100 

mg iv drip ร่วมด้วย

	 	 - 	 ระบบไต (kidney system): Retained 

Foley’s catheter ปัสสาวะสีเหลืองเข้มๆ โดยเฉลี่ย

ประมาณ 200-300/8hr, I/O in 24 hr; Intake 3,450 ml, 

Output 1,600 ml

	 	 -	 สมดุลน�้ำและอิเล็กโทรลัยท์ (fluid and 

electrolyte balance): Electrolyte ปกติ

	 2. 	 การหายใจ (aeration): ผู้ป่วยหายใจเองไม่

ได้ On ET-Tube with ventilator full support P-CMV 

RR 16/min, PC 16 cm H
2
O, PEEP 5 cm H

2
O, PF 45 

LPM, FiO
2
 0.4 หายใจสัมพันธ์กับเคร่ือง ไม่พบอาการ

เหนื่อยหอบ RR = 16-22/min, O
2 
Saturation 98-100%, 

Equal Breath Sound, No adventitious sound

	 3. 	 โภชนาการ (nutrition): ผู้ป่วยหลังผ่าตัด   

ช่องท้องวันที่ 2 ยัง NPO ไว้

	 4. 	 การสื่อสาร (communication): ผู้ป่วยรู้สึก

ตัว E
4
V
T
M

6
 = 10T คะแนน สื่อสารความต้องการได้

	 5. 	 การท�ำกจิกรรม (activity): ช่วยเหลอืตนเอง

ได้บนเตียง

	 6. 	 การกระตุ้น (stimulation): ปวดแผลผ่าตัด

หน้าท้อง ประเมิน Pain score 5-6 คะแนน

	 การใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลกรณศีกึษา 

จากข้อมูลปัญหาของผู้ป่วยประกอบด้วยภาวะช็อกจาก

การติดเชื้อ ปวดแผลผ่าตัดหน้าท้อง เสี่ยงต่อของเสียคั่ง

ในร่างกายเนื่องจากมีภาวะไตสูญเสียหน้าท่ีเฉียบพลัน 

เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายหยุดยากเนื่องจากภาวะการ

แข็งตัวของเลือดผิดปกติ และผู้ป่วยและญาติวิตกกังวล

เนื่องจากการเจ็บป่วย ทั้งนี้ปัญหาที่ส�ำคัญท่ีสุดของ    

กรณีศึกษา คือ ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ผู้เขียนได้สรุป  
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ปัญหาและกิจกรรมการพยาบาลเฉพาะปัญหานี้ ซึ่งมี                   

รายละเอียด ดังนี้

	 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: มีภาวะช็อกจากการ

ติดเชื้อเนื่องจากมีการทะลุของแผลในกระเพาะอาหาร

	 ข้อมูลสนับสนุน

	 1. 	ผู้ป่วยมีไข้สูง T = 38.3-38.5°C, HR = 110-

116/min, BP = 80/50-90/60 mmHg On IV Acetar 1,000 

ml iv drip 120 ml/hr ร่วมกับ Levophed (4:250) + 5% 

D/W 100 ml iv drip 10 ml/hr หายใจเองไม่ได้ On ET-

Tube with ventilator full support P-CMV RR 16/min, 

PC 16 cm H
2
O, PEEP 5 cm H

2
O, PF 45 LPM, FiO

2 
0.4

	 2. 	ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร Cr 2.31 mg/

dl, eGFR 45 Ml/min/1.73n (9 มกราคม 2562)

	 3. 	ผลการตรวจ Hemoculture: Escherichia Coli 

(9 มกราคม 2562)

	 4. 	ความดันหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (CVP) = 

7-8 cmH
2
O

	 5. 	ปัสสาวะสีเหลืองเข้มๆ 200-300/8hr, I/O in 

24 hr; Intake 3,450 ml, Output 1,600 ml

	 เป้าหมาย: การไหลเวยีนเลือดไปเล้ียงส่วนต่างๆ 

ของร่างกายเพียงพอ

	 เกณฑ์การประเมินผล:

	 1.	 ระดับความรู้สึกตัวดี (alert)

	 2.	 สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ คือ T = 36.5-

37.4°C, HR = 60-100/min, RR = 16-24/min และ BP 

≥ 90/60 mmHg หรือ MAP ≥ 65 mmHg

	 3.	 ความดันหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (CVP) = 

8-12 cmH
2
O

	 4.	 ปริมาณปัสสาวะ (urine output) ≥ 30 ml/hr 

หรือ ≥ 0.5 ml/kg/hr 

	 5.	 ผลการตรวจ CBC อยู่ในเกณฑ์ปกติ (WBC 

4,000-10,000 cells/ul, Neutrophils 34-75%)

	 6. 	ผลการตรวจ Hemoculture ไม่พบเชื้อ

	 กิจกรรมการพยาบาล

	 1. 	ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะชอ็ก

จากการติดเชื้อในกระแสเลือด เช่น ไข้สูง/ไม่มีไข้ ชีพจร

เต้นเร็ว ระดับความรู้สึกตัวลดลง ความดันโลหิตต�่ำ 

เป็นต้น20,21

	 2. 	ติดตาม EKG, ประเมิน V/S ทุก 30-60 นาที 

และอุณหภู มิกายทุก 4 ชั่วโมง เพื่อติดตามการ

เปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพ หากพบความผิดปกติให้

บันทึกและรายงานแพทย์ทราบเพื่อให้การช่วยเหลือ20,21

	 3. 	 ให้สารน�้ำ Acetar 1,000 ml iv drip 120 ml/

hr ตามแผนการรักษาเป็นการเพิ่ม Preload ซึ่งจะท�ำให้

มีการบีบตัวของหัวใจที่ดีขึ้น20,21

	 4. 	วดั CVP อย่างน้อยเวรละ 1-2 คร้ัง Keep CVP 

8-12 cmH
2
O หากพบว่า CVP < 8 cmH

2
O ให้รายงาน

แพทย์ 20,21

	 5. 	 ให้ Levophed (4:250) + 5%D/W 100 ml iv 

drip 10 ml/hr ตามแผนการรักษา Keep BP ≥ 90/60 

mmHg, MAP ≥ 65 mmHg และสังเกตอาการข้างเคียง

จากการให้ยา เช่น ความดันโลหิตสูงขึ้น ปลายมือปลาย

เท้าเขียว และ Phlebitis เป็นต้น

	 6. 	 ให้ยาฆ่าเชื้อตามแผนการรักษาและสังเกต

อาการข้างเคียงจากการให้ยา20,21

   	 	 - 	 Cef-3 2 gm iv drip OD และ Metronida-

zole 500 mg iv drip ทุก 8 ชั่วโมง อาการข้างเคียง คือ 

ท้องเสีย คลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น

	 7. 	 ให้ยา Hydrocortisone 100 mg iv drip ทุก    

8 ชั่วโมง ตามแผนการรักษาของแพทย์ และติดตามการ

ตอบสนองต่อยา เช่น ความดันโลหิตสูงขึ้น เป็นต้น

	 8. 	 บันทกึสารน�ำ้เข้าออกทุก 1 ชัว่โมง Keep urine 

output ≥ 30 ml/hr หรือ 0.5 ml/kg/hr หากพบว่าปัสสาวะ

ออกน้อยกว่าท่ีก�ำหนดให้รายงานแพทย์เพื่อให้การ     

ช่วยเหลือต่อไป

	 9. 	 ดูแลให้ On ET-Tube with ventilator P-CMV 

RR 16/min, PC 16 cmH
2
O, PEEP 5 cmH

2
O, PF 45 

LPM, FiO
2
 0.4 เพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่าง     

เพียงพอ และดูแลการท�ำงานของเครื่องช่วยหายใจให้

ท�ำงานอย่างมีประสิทธภิาพ เช่น ดูแลไม่ให้สายหกัพบังอ 

เติมน�้ำใน Humidifier ให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม

	 10.	ท�ำความสะอาดบาดแผลแบบ Dry dressing 

โดยยึดหลัก Aseptic technique เพื่อให้แผลสะอาด

ป้องกันการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด และท�ำแผลด้วยความ   

นุ่มนวล เพื่อบรรเทาอาการปวดแผล

	 11.	เจาะ DTX ทุก 6 ชั่วโมง และให้ RI ตาม
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แผนการรักษาของแพทย์ เนื่องจากภาวะช็อกจากการ  

ติดเชื้อจะส่งผลให้เกิดภาวะด้ือต่ออินซูลิน (insulin           

resistance) ท�ำให้ร่างกายไม่สามารถควบคุมระดับน�ำ้ตาล

ในเลือดได้ จึงส่งผลให้เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ         

หรือสูงได้

	 12.	ตดิตามผลการตรวจ CBC, electrolyte, serum 

lactate และ hemoculture ตามแผนการรักษา

	 การประเมินผล ผู ้ป่วยรู้สึกตัวดี แผลผ่าตัด     

แห้งดี ไม่มีส่ิงคัดหล่ังซึม On Levophed (4:250)                

+ 5%D/W 100 ml iv drip 5 ml/hr สัญญาณชีพ T = 

37.5-37.8°C, HR = 108-110/min, RR = 16-22/min, 

BP = 90/60-130/80 mmHg, MAP = 60-75 mmHg, 

CVP = 9-10 cmH
2
O, Urine output เวรละประมาณ     

250-400 ml ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ CBC พบ 

WBC 9,850 Cells/ul, Neutrophils 71% และผลการตรวจ 

Hemoculture ไม่พบเชื้อแล้ว

สรุป

	 ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้เป็นภาวะวิกฤตท่ีมีความ

ส�ำคัญ ซึง่การรกัษามีเป้าหมายเพือ่ให้การไหลเวียนเลอืด

ไปเล้ียงอวัยวะส่วนต่างๆ ของร่างกายได้อย่างเพียงพอ 

จากงานวิจัยในปัจจุบันโรงพยาบาลหลายแห่งมีการ

พฒันารปูแบบการดูแลผูป่้วยทีมี่ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ 

โดยมุ่งเน้นการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารละลายทางหลอด

เลอืดด�ำทีมี่ความดันออสโมซสิเท่ากับเลือด ตลอดจนการ

เจาะเลือดเพื่อเพาะเชื้อและให้ยาปฏิชีวนะภายใน                

1 ชั่วโมง ซึ่งผลการวิจัยพบว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยพบ

ว่าสามารถช่วยให้ผู ้ป ่วยได้รับการรักษาที่รวดเร็ว           

เกดิผลลัพธ์การพยาบาลทีดี่ และมีอตัราการเสยีชวีติจาก

ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ลดลง ดังนัน้พยาบาลมีบทบาท

ส�ำคัญในการท่ีจะพัฒนาองค์ความรู้สู ่การปฏิบัติบน      

พื้นฐานของหลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยได้

รับการดูแลทีมี่ประสทิธภิาพ อนัจะช่วยให้ผูป่้วยปลอดภยั

จากภาวะช็อกจากการติดเชื้อต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ แพทย์หญิงคณางค์ ถูกฤทัย        
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