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ผลของการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อแพร่กระจายที่มีโรคร่วมในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 
 

ปภัสรา  แปลงอาวุธ พย.บ.* ณิชาภัตร พุฒิคามิน ปร.ด.**  
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยในรูปแบบกรณีศึกษาเชิงทดลอง เพื่อศึกษาผลของการนำแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือ
แพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมไปใช้ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา 
มหาวชิราลงกรณ อุบลราชธานี ระหว่างเดือนกันยายนถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 สุ่มตัวอย่างแบบต่อเนื่อง        
จนครบระยะเวลาท่ีกำหนด จำนวน 21 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม จำนวน 11 ราย กลุ่มทดลอง จำนวน               
10 ราย เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย คู่มือแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วม
พัฒนาโดยผู้วิจัย แบบประเมินและคัดกรองปัจจัยเส่ียง แบบบันทึกการดูแลตามแนวทางการพยาบาล  และ
แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยและผลลัพธ์การดูแล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยายและสถิติฟิชเชอร์  
ผลการศึกษาพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ อุบัติการณ์เกิด septic shock (p=0.024) และ
อุบั ติการณ์เกิด MODS (p=0.035) แต่อุบั ติการณ์การเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน (p=0.476) ผู้วิ จัยได้ให้  
ข้อเสนอแนะสำหรับพยาบาลหรือหอผู้ป่วยวิกฤตในการนำไปปฏิบัติและข้อเสนอแนะงานวิจัยครั้งต่อไป จึงควร 
นำแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายนี้ไปใช้และควรมีการศึกษาเพิ่มเติม เพื่อตรวจสอบคุณภาพแนว 
ปฏิบัตินี้ 
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Effects of the development of a guideline for caring for sepsis patients with 
comorbidities in medical intensive care unit 

 
Prapatsara Plangarwut B.N.S.* Nichapatr Phutthikhamin Ph.D.** 

Abstract 
An experimental case study aimed to investigate the effects of implementing                  

a guideline for caring for sepsis patients with comorbidities in medical intensive care unit of 
50 Pansa Mahawachiralongkorn Hospital,  Ubon Ratchathani Province between September 
and October 2023. Consecutive sampling was carried out until the specified period was 
completed. There were 21 cases, divided into the control group of 11 cases and the 
experimental group of 10 cases. The study tools consisted of a guideline for caring for sepsis 
patients with comorbidities developed by the researchers, a risk factor assessment and 
screening tool, a care record form according to the guideline, and a patient information and 
outcome record form. Data was analyzed using descriptive statistics and Fisher’s exact test. 
The results showed statistically significant differences in septic shock incidence (p=0.024) 
and multiple organs dysfunction syndrome (MODS) incidence (p=0.035), but no difference in 
mortality incidence (p=0.476). The researcher has provided recommendations for nurses and 
intensive care units to follow and suggestions for future research. They advise implementing 
this guideline for caring of patients with disseminated infections and conducting further 
studies to assess the quality of the guideline. 
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บทนำ  
ภาวะติดเช้ือแพร่กระจาย (sepsis) เป็นการตอบสนองต่อการติดเช้ือของร่างกายท่ีผิดปกติ ส่งผล

รุนแรงต่อชีวิต1-2 เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต ในปี พ.ศ.2560 ท่ัวโลกมีผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือแพร่กระจาย 
48.9 ล้านคน ในจำนวนนี้ มีผู้ป่วยเสียชีวิต 11 ล้านคน ในประเทศไทย ภาวะติดเช้ือแพร่กระจายเป็นสาเหตุ
ของการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของโรงพยาบาล พบผู้ป่วยประมาณ 175,000 ราย/ต่อปี และอัตราการตายของ
ผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายแบบรุนแรง ในปี พ.ศ.2563 สูงถึงร้อยละ 32.68 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์ท่ีกำหนด คือ             
น้อยกว่าร้อยละ 263 สาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่มาจากความรุนแรงของโรคท่ีเพิ่มขึ้นจนเกิดภาวะช็อก           
จากการติดเช้ือ (septic shock) ส่งผลให้ระบบการทำงานของอวัยวะต่าง  ๆ ในร่างกายล้มเหลวไป 4  

โดยเฉพาะหัวใจ สมอง ปอด ไตและการแข็งตัวของเลือด จากระบบการไหลเวียนเลือดและออกซิเจนไปเล้ียง
เนื้อเยื่อไม่มีประสิทธิภาพ5 ท่ัวโลกจึงได้มีการพัฒนาแนวทางในการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายอย่างมี
ประสิทธิภาพ เพื่อป้องกันภาวะช็อกจากการติดเช้ือป้องกันการเกิดกลุ่มอาการการทำหน้าท่ีผิดปกติของหลาย
อวัยวะ (multiple organs dysfunction syndrome: MODS) และลดอัตราการเสียชีวิต6   

ผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายต้องได้รับการรักษาด้วยการให้สารน้ำ เพื่อให้ระบบการไหลเวียนโลหิต 
(hemodynamic system) ดีขึ้น แต่ในผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมบางโรค ได้แก่ Congestive Heart Failure (CHF), 
liver cirrhosis, Chronic Kidney Disease (CKD), End-stage Renal Disease (ESRD) เป็นกลุ่มโรคท่ีต้อง
จำกัดการให้สารน้ำ เนื่องจากร่างกายไม่สามารถขับน้ำออกได้ตามปกติ7 และอาจจะส่งผลเสียมากกว่าผลดี8-9  

หากผู้ป่วยมีภาวะไม่คงท่ีของระบบการไหลเวียนโลหิต (hemodynamic unstable) การให้สารน้ำควรให้
แตกต่างกัน เพราะหากผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมเหล่านี้ได้รับสารน้ำตามมาตรฐาน กล่าวคือ 30 ml/kg ใน 3               
ช่ัวโมงแรก จะเกิดภาวะน้ำเกิน10 และอาจส่งผลให้ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 9 ทำให้ต้องรักษาตัวใน
โรงพยาบาลนานขึ้น และอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้11 ดังนั้น ผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมท่ีกล่าวมา
ข้างต้น ต้องได้รับการดูแลเรื่องของการให้สารน้ำท่ีแตกต่างจากผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ัวไป โดยต้อง                
มีการประเมินปัจจัยเส่ียงก่อนได้รับสารน้ำ ประเมินความเพียงพอของสารน้ำและการให้สารน้ำตามดุลยพินิจ
ของแพทย์ผู้รักษา12 นอกจากนี้ ควรมีการประเมินความเพียงพอของสารน้ำในร่างกายก่อนให้สารน้ำ ได้แก่  
ฟังปอด ท้ังก่อน ขณะและหลังให้สารน้ำ ประเมินอาการบวมน้ำ (pitting edema) การทำอัลตร้าซาวน์           
หลอดเลือด (inferior vena cava ultrasound) เอ็กซเรย์ปอด วัดแรงดันของหลอดเลือดดำส่วนกลาง 
(central venous pressure [CVP]) ประเมินแรงดันในหลอดเลือดดำท่ีคอ (jugular venous pressure 
[JVP]) การยกขาบนเตียง 90 องศา เพื่อประเมินปริมาตรเลือดท่ีออกจากหัวใจในหนึ่งนาที (passive leg 
raising) ประเมินการเปล่ียนแปลงของปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจในแต่ละครั้ง (stroke volume variation) 
และประเมินการเปล่ียนแปลงความดันช่องทรวงอกขณะหายใจเข้าออก เพื่อทำนายการตอบสนองต่อสารน้ำ 
(pulse pressure variation)13 

หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ อุบลราชธานี พบผู้ป่วยติดเช้ือ
แพร่กระจาย ปี พ.ศ.2563-2565 จำนวน 356 ราย 241 ราย และ 175 ราย ตามลำดับ โดยมีอัตรา                     
การเสียชีวิต ปี พ.ศ.2563-2565 เป็นร้อยละ 13.20 18.67 และ 18.70 ตามลำดับ และจากการทบทวน            
เวชระเบียนผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจาย ย้อนหลังสามเดือน ต้ังแต่เดือนกรกฎาคม ถึงเดือนกันยายน พ.ศ.2565 
ซึ่งมีผู้ป่วยเข้ารับการรักษา จำนวน 54 ราย พบการเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วม เป็น              
ร้อยละ 19.04 23.07 และ14.28 ตามลำดับ รวมทั้งมีค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉล่ีย 74,000 บาท/ราย ในขณะท่ี
ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีไม่มีโรคร่วมเฉล่ีย 49,900 บาท/ราย จากปัญหาและ
ความสำคัญดังท่ีกล่าวมา ผู้วิจัยจึงได้มีการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วม           
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ตามหลักฐานเชิงประจักษ์และนำแนวทางไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยกรณีศึกษา  เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล                
ท่ีเหมาะสม และเพื่อป้องกันการเกิดภาวะช็อกจากการติดเช้ือ MODS และการเสียชีวิต  

 
วิธีการวิจัย 

การวิจัยในรูปแบบกรณีศึกษาเชิงทดลอง (experimental case study research) เพื่อศึกษาผลของ
การนำแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมไปใช้ ประชากร คือ ผู้ป่วยท่ีแพทย์วินิจฉัยจาก 
ICD 10 รหัส A41.9 และมีคะแนน SOFA score≥2 คะแนน ร่วมกับการมีโรคร่วม ต้ังแต่ 2 โรคขึ้นไป โดย
หนึ่งในโรคร่วมนั้น ประกอบด้วย โรค CHF, ERSD, CKD, Heart disease, Cirrhosis กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย
ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ อุบลราชธานี 
ระหว่างเดือนกันยายน ถึงเดือนตุลาคม ปี พ.ศ.2566 สุ่มตัวอย่างแบบต่อเนื่องจนครบระยะเวลาท่ีกำหนด 
(consecutive sampling) จำนวน 21 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม จำนวน 11 ราย เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแล
ตามปกติตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจาย กลุ่มทดลอง จำนวน 10 ราย ได้รับการดูแล                  
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้น เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง 
(inclusion criteria) ประกอบด้วย 1) เพศชายและเพศหญิง ท่ีมีอายุ 18 ปีขึ้นไป 2) มีโรคร่วมต้ังแต่ 2 ชนิด
ขึ้นไป โดยหนึ่งในโรคร่วมนั้น ประกอบด้วย โรค CHF, ERSD, CKD, Heart, Cirrhosis อย่างน้อยหนึ่งโรค            
3) ยังไม่เกิด MODS 4) ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย ในกรณีท่ีเป็นผู้ป่วยท่ีไม่รู้สึกตัวหรือไม่สามารถตัดสินใจ            
ด้วยตนเอง ผู้ท่ีตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัยคือผู้แทนโดยชอบธรรม และ 5) แพทย์เจ้าของไข้อนุญาตให้ศึกษา
ผู้ป่วย เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยท่ีแพทย์ให้การรักษาแบบ palliative care 
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

1.  เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง คือ คู่มือแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วม 
พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย ซึ่งสังเคราะห์แนวทางการดูแลจากหลักฐานเชิงประจักษ์  โดยใช้กรอบแนวคิดของ 
Soukup (2000) ประกอบด้วย 4 ระยะ คือ 1) ระยะการค้นหาปัญหาทางคลินิก (evidence triggered 
phase) 2) ระยะสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence supported phase) 3) ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติไป
ทดลองใช้ (evidence observed phase) และ 4) ระยะนำแนวปฏิบัติท่ีปรับปรุงแล้วไปใช้จริงในหน่วยงาน 
(evidence-based phase) กำหนดฐานข้อมูลในการสืบค้น 5 ฐาน ได้แก่ PubMed, CINAHL, Science 
Direct และ ThaiJo โดยคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ตามเกณฑ์คัดเข้า ( inclusion criteria) คือ ศึกษา            
ในผู้ป่วยอายุ 18 ปีข้ึนไป เป็นวารสารท่ีได้รับการเผยแพร่ตีพิมพ์ ในปี ค.ศ.2016-2022 และเกณฑ์การคัดออก 
(exclusion criteria) คือ เอกสารท่ีมีค่าใช้จ่ายในการเข้าถึง เอกสารท่ีไม่ใช่ภาษาอังกฤษ และภาษาไทย            
ได้ท้ังหมด 24 เรื่อง จากนั้นประเมินระดับความน่าเช่ือถือและประเมินความเป็นไปได้  ในการนำหลักฐาน             
เชิงประจักษ์ไปพัฒนา รวมท้ังประเมินระดับข้อแนะนำของการนำหลักฐานเชิงประจักษ์ไปใช้ของสถาบัน             
โจแอนาบริกส์ (The Joanna Briggs Institute, 2013) ซึ่งได้ level of evidence 1a จำนวน 5 เรื่อง ระดับ 
4a จำนวน 4 เรื่อง ระดับ 1b จำนวน 1 เรื่อง ระดับ 2b จำนวน 1 เรื่อง ระดับ 2c จำนวน 4 เรื่อง ระดับ 2d 
จำนวน 7 เรื่อง ระดับ 1d จำนวน 1 เรื่อง ระดับ 4d จำนวน 1 เรื่อง โดย grade of recommendation A 
จำนวน 24 เรื่อง โดยร่างแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมขึ้น และนำไปตรวจสอบ             
ความถูกต้องของเนื้อหาและคุณภาพของแนวปฏิบัติ โดยการประเมินดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (content 
validity index: CVI)=0.89 และ AGREE II ได้ร้อยละ 83.50-96.00 จาก ผู้ เช่ียวชาญ  จำนวน 5 ท่าน 
ประกอบด้วย แพทย์ชำนาญการ อายุรศาสตร์โรคติดเช้ือ 1 ท่าน แพทย์ชำนาญการ อายุรศาสตร์โรคท่ัวไป 1 
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ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้มีความเช่ียวชาญ ด้านการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 1 ท่าน พยาบาลผู้มีความรู้และ
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต 2 ท่าน สำหรับแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วม          
มีดังต่อไปนี้  

1. ประเมินและคัดกรองปัจจัยเส่ียง โดยเกณฑ์การให้คะแนนประกอบด้วย 
1.1 SOFA score ≥2 คะแนน14-15 Level 2d, Grade A, Level 2c, Grade A 
1.2 Lactate ≥2 mmol/L16 Level 1a, Grade A 
1.3 อายุ ≥65 ปีข้ึนไป17-18 Level 2d, Grade A, Level 2c, Grade A 
1.4 มีโรคร่วมอย่างน้อย1 โรค ได้แก่ ESRD, CKD, CHF, heart, cirrhosis7,9,19Level 2d, 

Grade A  
พิจารณาให้คะแนนปัจจัยเส่ียงข้างต้น คิดคะแนนข้อละ 1 คะแนน รวมท้ังหมด 4 คะแนน 

หากมีคะแนนปัจจัยเส่ียง 2 ใน 4 ข้อ ถือว่ามีความเส่ียงต่อการเกิด MODS ต้องได้รับการดูแลตามแนวทางการ
พยาบาล 

2. การพยาบาลตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วม ผู้วิจัยใช้กระบวนการ
สังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์และแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมตาม Surviving 
sepsis campaign: International guidelines for management of sepsis and septic shock 2021 
โดย Evans et al.16 ซึ่งมีข้ันตอนดังต่อไปนี้ 

2.1 การดูแลรักษาแบบมุ่งเป้าหมายอย่างรวดเร็วใน 1 ช่ัวโมงแรก (Initial resuscitation 1st 
hour Bundle)20 level 2d, Grade A ประกอบด้วย 

2.1.1 ตรวจ serum lactate17 level 1a, Grade A 
2.1.2 เจาะเลือดตรวจเพื่อเพาะเช้ือ hemoculture 2 specimen ห่างกันข้างละ 30 

นาที21 Level 2d, Grade A  
2.1.3 การดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ช่ัวโมงหลังการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือ 21 

Level 2d, Grade A  
2.1.4 การดูแลให้ได้รับสารน้ำชนิด crystalloid 30 ml/kg ใน 3 ช่ัวโมงแรก16 Level 

1a, Grade A ยกเว้นผู้ป่วยรายท่ีมีความเส่ียงหรือข้อห้ามให้แพทย์พิจารณาการให้สารน้ำเป็นรายบุคคล 9 
Level 2d, Grade A   

2.1.4.1 โดยประเมินจากภายนอกแล้วไม่พบอาการบวมตามร่างกายหรือไม่มี
ประวัติจะ load สารน้ำ 1 ,500 ml. คิดตามน้ำหนักตัวโดยประมาณ 30ml/kg.16 Level 1a, Grade A 
จากนั้นประเมินซ้ำด้วยการ U/S IVC หรือ CXR หากสารน้ำเพียงพอจะหยุดให้สารน้ำ  

2.1.4.2 ส่วนผู้ป่วยท่ีมีประวัติ fluid overload จะทำ fluid challenge เริ่มจาก 
250-1000 ml. แล้วประเมินก่อนให้สารน้ำต่อ22 Level 1a, Grade A   

2.1.5 หากมีภาวะความดันโลหิตต่ำหรือ lactate >4 mmol/L ให้  vasopressor 
ร่วมกับรักษาและคงไว้ให้ค่าความดันเลือดแดงเฉล่ีย (mean arterial pressure: MAP)≥65 mmHg16 Level 
1a, Grade A 

2.1.6 ดูแลให้ได้รับการเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต  ภายใน 6 ช่ัวโมง16 Level 1a, 
Grade A  

2.2 การประเมินสารน้ำ ประกอบด้วย 
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2.2.1 ประเมินสารน้ำแบบ dynamic ประกอบด้วย passive leg raise และดู stroke 
volume ช่วยแพทย์ประเมิน IVC diameter เพื่อพยากรณ์ fluid responsiveness23 Level 1b, Grade A  

2.2.2 หากค่า MAP <65 mmHg หลังให้สารน้ำ พิจารณาให้ vasopressor เพื่อป้องกัน
ภาวะ fluid overload และประเมินผู้ป่วยซ้ำเนื่องจากอาการของผู้ป่วยวิกฤตเปล่ียนแปลงได้ตลอด24 Level 
1a, Grade A  

2.2.3 ประเมินสารน้ำจากอาการและอาการแสดง ประกอบด้วย การฟั งปอด                      
เพื่อประเมินเสียง crepitation ไอมีเสมหะเป็นฟองสีชมพู วัดค่า JVP ประเมิน pitting edema จากภาวะ 
volume overload เป็นต้น23 Level 1b, Grade A 

2.3 ระบุตำแหน่งและกำจัดแหล่งท่ีมาของการติดเช้ือโดยเร็วที่สุด25 Level 2b, Grade A 
2.3.1 ถอดสายสวนในร่างกาย ระบายหนองและสารคัดหล่ังท่ีคาดว่าเป็นแหล่งของการ

ติดเช้ือพร้อมท้ังส่งตรวจก่อนให้ยาปฏิชีวนะ25-26 Level 2b, Grade A, Level 2c, Grade A 
2.3.2 ดูแลบริหารยาปฏิชีวนะให้ได้ ภายใน 1 ช่ัวโมง โดยเริ่มต้นแบบครอบคลุมเช้ือและ

ปรับให้เหมาะสมหลังทราบผลเพาะเช้ือ25 Level 2b, Grade A 
2.4 การดูแลระบบการไหลเวียนโลหิตและการระบายอากาศ (hemodynamic and 

ventilation) ประกอบด้วย  
2.4.1 ระบบการหายใจ  

2.4.1.1 พิจารณาจากค่า P/F ratio16 Level 1a, Grade A  
(1) กรณีไม่ได้เจาะ blood gas ให้คำนวณ S/F ratio นำค่า SpO2 หาร 

FiO2 จากออกซิเจนท่ีใช้27 Level 2c, Grade A  
2.4.2 Glasgow coma scale หากลดลง ≥2 คะแนนต้องรายงานแพทย์ทันที เพื่อ

พิจารณาเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์สมองดูความผิดปกติ กรณีใช้ยา sedative ควรบันทึกรายละเอียดและ ประเมิน
ระดับความง่วงซึม (sedation score: SS)28 Level 1d, Grade A  

2.4.3 การได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต (vasopressor)   
2.4.3.1 ป ระ เมิ น ค่ า  MAP แ ล ะ ค ว บ คุ ม ป ริ ม าณ ย า ท่ี ให้  โด ย เริ่ ม จ า ก 

norepinephrine เป็นลำดับแรก (first line)16 Level 1a, Grade A โดยเริ่ม  Dose≥0.10 ug/kg/min24 

Level 2b, Grade A และปรับ (titrate) ทุก 15 นาที ครั้งละ 3-5 ml/hr. วัดความดันโลหิตทุก ๆ 3-5 นาที 
ในช่วงท่ีปรับเพิ่มยาเพื่อรักษา MAP>65 mmHg เมื่อคงท่ีให้ประเมินทุก  ๆ 15-30 นาที และเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนจากยา ได้แก่ อาการเขียวคล้ำ (cyanosis) ส่วนปลายขาดเลือดไปเล้ียง (limb ischemia) หัว
ใจเต้น ผิดจังหวะ (arrhythmia) หลอดเลือดดำอั ก เสบ (phlebitis) ยารั่ วซึ มออกนอกหลอดเลือด 
(extravasation) 

2.4.4 ประเมินค่าตับเพื่อดูความผิดปกติของการทำงานของตับ (liver dysfunction)  
2.4.4.1 การวินิจฉัยว่า liver dysfunction จากภาวะติดเช้ือแพร่กระจาย คือ การ

เพิ่มขึ้น ของ total bilirubin>2 mg/dL แต่ยังไม่มีงานวิจัยใดท่ีวินิจฉัยเรื่องนี้ได้ต้ังแต่ระยะแรก ควรเฝ้าระวัง
ก่อนอาการรุนแรง29 Level 4a, Grade A 

2.4.5 ประเมิน platelets count18 Level 1d, Grade A 
2.4.6 ประ เมิ น ก ารท ำงาน ของ ไตจาก ค่ า creatinine ห รื อ  urine output (0 .5 

ml/kg/hr)30 
2.5 การรักษาเพิ่มเติม (additional therapy) ประกอบด้วย 
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2.5.1 หากใช้ยาบีบหลอดเลือดในปริมาณท่ีสูงขึ้น ควรให้ hydrocortisone16 Level 1a, 
Grade A 

2.5.2 รักษาระดับน้ำตาลในเลือด 80-180 mg/dL6 Level 4a, Grade A  
2.5.3 เริ่มให้อาหารภายใน 72 ช่ัวโมง เมื่อ hemodynamic คงท่ี16 Level 1a, Grade A 

เพื่อช่วยให้มีการไหลเวียนเลือดไปเล้ียงกระเพาะอาหารได้ดีขึ้นและช่วยกระตุ้นภูมิคุ้มกัน ป้องกันการ
เจริญ เติบโตของแบคทีเรียเข้า สู่ระบบไหลเวียนเลือด 31 Level 4a, Grade A เริ่มให้พ ลังงาน 25-30 
kcal/kg/day32 Level 1a, Grade A 

2.6 เป้าหมายของการรักษาและผลลัพธ์การดูแลระยะยาว (goal of care and long-term 
outcomes) ประกอบด้วย  

2.6.1 แจ้งพยากรณ์ของโรคแก่ญาติและครอบครัวในระยะท่ีรักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต
รวมถึงการกลับมาติดตามนัด หากได้รับการย้ายหรือจำหน่าย16 Level 1a, Grade A 

2.6.2 วางแผนในระยะยาวร่วมกับแพทย์33 Level 4d, Grade A 
3. การประเมินผลลัพธ์ คือไม่เกิดภาวะ septic shock MODS และไม่เสียชีวิตใน 3 วันหลังการ

ดูแล 
2.  เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 

2.1  แบบประเมินและคัดกรองปัจจัยเส่ียง เป็นแบบคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงเพื่อให้การดูแลตาม
แนวปฏิบัติ  ปัจจัยท่ีประเมิน  ประกอบด้วย 4 ปัจจัย คือ 1) SOFA score≥2 คะแนน 2) Lactate ≥2 
mmol/L 3) อายุ≥65 ปีขึ้นไป และ 4) มีโรคร่วมอย่างน้อย 1 โรค ได้แก่ ESRD, CKD, CHF, heart, cirrhosis 
ท้ังนี้ หากผู้ป่วยมีปัจจัยเส่ียงอย่างน้อย 2 ข้อ ถือว่ามีความเส่ียงต่อการเกิด MODS และต้องได้รับการดูแลตาม
แนวทางการพยาบาล 

2.2  แบบบันทึกการดูแลตามแนวทางการการพยาบาลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วม 
ประกอบด้วย การประเมินและคัดกรองปัจจัยเส่ียงและการพยาบาลตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือ
แพร่กระจายท่ีมีโรคร่วม 

2.3  แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยและผลลัพธ์การดูแล ประกอบด้วย เพศ อายุ  การวินิจฉัยโรค โรค
ประจำตัว และผลลัพธ์การดูแล คือ การเกิด septic shock, การเกิด MODS, และการเสียชีวิต 

 
การเก็บรวมรวมข้อมูล 

ภายหลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้วิจัย            
ทำหนังสือถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ อุบลราชธานี เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์ของ
การวิจัยและการขออนุญาตในการทดลองใช้เครื่องมือและขอเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย หลังจากนั้น เข้าพบ
หัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียด และวิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูล แล้วจึงเข้าพบพยาบาลประจำหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม เพื่ออธิบายรายละเอียดขั้นตอนการวิจัย 
จากนั้น ผู้วิจัยอบรมพยาบาลประจำหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย sepsis ท่ีมีโรคร่วม                 
เมื่อพบผู้ป่วยท่ีมีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง พยาบาลผู้ช่วยวิจัยเช้ือเชิญอาสาสมัครเข้าร่วมวิจัย รวมท้ังช้ีแจง 
วัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดของโปรแกรม ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลและเปิดโอกาสให้ซักถาม            
ข้อสงสัยต่างๆ หลังจากนั้น หากอาสาสมัครตกลงใจยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยจะให้
อาสาสมัครหรือผู้แทนโดยชอบธรรมเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยดำเนินการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล 
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และประเมินผลลัพธ์การดูแลภายหลังการดูแลตามแนวทางพยาบาลจนครบ ในวันท่ี 3 โดยเก็บรวบรวมข้อมูล
ในกลุ่มควบคุมก่อนกลุ่มทดลอง เพื่อป้องกันการปนเป้ือนระหว่างกลุ่ม 

 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง   

การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัย เรื่อง ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคติดเช้ือ
แพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมหลายชนิดต่อการเกิดภาวะน้ำเกิน ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ และกลุ่มอาการการทำ
หน้ าท่ี ผิดปก ติขอ งหลายอวัยวะ ได้ รั บอนุ มั ติ จากคณ ะกรรมการจริยธรรมการวิ จัย ในมนุ ษย์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE662126) การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างครอบคลุม 3 หลัก คือ หลักเคารพความ
เป็นมนุษย์ หลักประโยชน์ และหลักความยุติธรรม  

 
ผลการวิจัย 

1.  ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  
รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 1 เป็นข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพของกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 21 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 11 ราย และกลุ่มทดลอง 10 ราย กลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.6 มีอายุเฉล่ีย 69.36 ปี (SD=3.982) ส่วนใหญ่ มีโรคประจำตัวไตวาย              
ร้อยละ 45.4 รองลงมา เป็นโรคหัวใจวายและตับแข็ง ร้อยละ 36.4 และ 27.3 ตามลำดับ ส่วนใหญ่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคเกี่ยวกับระบบภูมิคุ้มกัน ร้อยละ 100 รองลง มาเป็นระบบทางเดินหายใจ ไตและหลอดเลือด                                        
ร้อยละ 63.6 36.4 และ 9.1 ตามลำดับ ส่วนกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 60 มีอายุเฉล่ีย 69 ปี 
(SD= 16.586) ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวโรคหัวใจวาย ร้อยละ 50 รองลงมาเป็นโรคตับแข็ง ร้อยละ 40 และไต
วาย ร้อยละ 30 ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยโรคเกี่ยวกับระบบภูมิคุ้มกันและระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 100 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 40 และระบบไต ร้อยละ 30  
 
ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  

ข้อมูล กลุ่มควบคุม (n=11) กลุ่มทดลอง (n=10) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน  ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 7 63.6 6 60 
หญิง 4 36.4 4 40 
อายุ (ปี) = 69.36 SD= 3.98 = 69.00 SD= 16.59 

โรคประจำตัว 
  Cirrhosis 
  CHF 
  ESRD/CKD 

 
3 
4 
5 

 
27.3 
36.4 
45.4 

 
4 
5 
3 

 
40 
50 
30 

การวินิจฉัยโรค 
  ระบบทางเดินหายใจ 
  ระบบภูมิคุ้มกัน 
  ระบบหัวใจและหลอดเลือด 
  ระบบการทำงานของไต 

 
7 
11 
1 
4 

 
63.6 

      100 
9.1 

       36.4 

 
10 
10 
4 
3 

 
100 
100 
40 
30 
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2.  การเปรียบเทียบการเกิด septic shock, MODS, การสียชีวิต ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง 

รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบการเกิด septic shock, MODS, การสียชีวิต 
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เนื่องจากการกระจายของข้อมูลไม่ปกติ ผู้วิจัยจึงใช้ fisher’s exact test 
ในการวิเคราะห์ พบว่าการเกิด septic shock แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.024) และ การเกิด 
MODS แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.035) ในขณะท่ีผลลัพธ์การเสียชีวิตไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.476)  

 
ตารางที ่2 เปรียบเทียบผลลัพธ์การนำแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมในหอผู้ป่วย

วิกฤตอายุรกรรมไปใช้ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
      

ผลลัพธ์ 
กลุ่มควบคุม 

n(%)  
กลุ่มทดลอง 

n(%)  
 

Test 
 

p-value 
 เกิด ไม่เกิด เกิด ไม่เกิด   
septic shock 7 (63.63) 4 (36.36) 1 (50) 9 (50) 6.39 0.024* 
MODS 5 (45.45) 6 (54.54) 0 10 (100) 5.97 0.035* 
เสียชีวิต 2 (18.18) 9 (81.81) 0 10 (100) 2.01 0.476 
*p-value <0.05    
 

อภิปรายผลการวิจัย 
ผลของการนำแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 

ไปใช้ และผลลัพธ์การเปรียบเทียบการเกิด septic shock, MODS, และการเสียชีวิต ระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง พบว่าการเกิด septic shock และ MODS แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในขณะท่ีการ
เสียชีวิต ไม่แตกต่างกัน สรุปได้ว่า แนวทางการดูแลท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้นสามารถลดการเกิดภาวะช็อกจากการติด
เช้ือ และป้องกันการเกิด MODS และการเสียชีวิตได้ ท้ังนี้  สามารถอภิปรายได้ว่าแนวทางการดูแลท่ี
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ผ่านกระบวนการสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์  และแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือ
แพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมตาม Surviving sepsis campaign 202116 ทำให้การดูแลผู้ป่วยครอบคลุมต้ังแต่การ
ประเมินและคัดกรองปัจจัยเส่ียง การดูแลตาม 1st hour bundle การประเมินสารน้ำ การค้นหาและกำจัด
แหล่งติดเช้ือและให้ยาฆ่าเช้ือเร็วท่ีสุด ภายใน 1 ช่ัวโมง การให้ยา vasopressor การดูแลระบบการไหลเวียน
โลหิต และการประเมินการทำงานของอวัยวะท่ีสำคัญ  คือ หัวใจ ตับ ไต รวมถึงการดูแลในระยะยาว 
นอกจากนี้ การดูแลตามแนวทางท่ีชัดเจน ทำให้สามารถดูแลได้ถูกต้อง รวดเร็วและทันเวลา สามารถช่วยลด
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ท่ีจะตามมาได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิรดา ทวีวัน34 ท่ีพบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการ
ดูแลหลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจาย มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือดลดลง 
จากร้อยละ 16.90 เป็น ร้อยละ 6.70 และไม่มีอัตราการเสียชีวิต   

นอกจากนี้  แนวทางการพยาบาลท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้นมีความจำเพาะ  สำหรับผู้ป่วยท่ีมีข้อห้าม                 
การได้รับสารน้ำ ซึ่ง Truong และคณะ9 เสนอว่าการดูแลให้สารน้ำตามแนวปฏิบัติ 30 ml/kg ท่ัวไปอาจ               
ไม่เหมาะสมในทุกราย ต้องมีการประเมินความเส่ียงหรือโรคท่ีเป็น ได้แก่ หัวใจ ไต ตับ ประเมินความเพียงพอ
ของสารน้ำในร่างกายก่อนทุกรายร่วมกับแพทย์และพิจารณาให้สารน้ำเป็นรายบุคคล นอกจากนี้ การนำ
เครื่องมือมาใช้ในการประเมินการทำงานแต่ละระบบ ได้แก่ respiratory, GCS, vasopressor drug, total 
bilirubin, platelets count, creatinine urine output ช่วยให้พยาบาลเฝ้าระวังและให้การพยาบาล            
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ตามความรุนแรงท่ีประเมิน สอดคล้องกับการศึกษาของ มั่นจิตต์ ณ สงขลา และสมศรี ซื่อต่อวงศ์35 ท่ีพบว่า
การนำเครื่องมือประเมินการทำงานของอวัยวะสำคัญมาใช้ในการประเมินผู้ป่วย  ทำให้พยาบาลสามารถ
ประเมินการทำงานของอวัยวะได้ละเอียดทุกระบบและให้การดูแลได้อย่างเหมาะสม และการศึกษาของ     
เพ็ญศรี อุ่นสวัสดิพงษ์36 ท่ีพบว่า การใช้แบบประเมินอวัยวะล้มเหลวฉบับประยุกต์ (MSOFA) มีความ
เหมาะสม ในการนำไปใช้ประเมินในผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งค่าคะแนนความรุนแรงท่ีเปล่ียนแปลงในแต่ละพารามิเตอร์
ของแบบประเมินท่ีเพิ่มข้ึน สามารถบอกถึงระดับความรุนแรง ความล้มเหลว หรือความผิดปกติของอวัยวะใน
แต่ละระบบได้ นอกจากนี้ บริบทและทรัพยากรของโรงพยาบาลท่ีแตกต่างกัน ส่งผลให้มีข้อจำกัดในการส่ง
ตรวจ blood gas เพื่อประเมินค่า P/F ratio จึงมีแนวทางการประเมินโดยใช้ S/F ratio แทน เพื่อประเมิน
ภาวะ hypoxemia  สอดคล้องกับการศึกษาของ Sendagire และคณะ27 ท่ีพบว่าการนำค่า SpO2 มาใช้แทน
ค่า PaO2 ในโรงพยาบาลท่ีทรัพยากรจำกัด นั้น สามารถแทนค่าคำนวณเพื่อประเมินความรุนแรงของการเกิด
อวัยวะล้มเหลวและการเสียชีวิตในหอผู้ป่วยวิกฤตได้ เป็นการสะท้อนบทบาทอิสระของพยาบาลในการประเมิน
ผู้ป่วยเพื่อให้การพยาบาลได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว และสอดคล้องกับการศึกษาของ มณท์ธภัชรด์                
สุนทรกุลวงศ์37 ท่ี ศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง qSOFA กับ MqSOFA ซึ่งเพิ่ม SpO2/FiO2 ratio พบว่า 
MqSOFA ทำนายการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด ระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล           
ได้แม่นยำกว่า qSOFA (p<0.001) 

 

ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ 
1.  พยาบาลหรือหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมสามารถนำแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมี

โรคร่วมในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ไปประยุกต์ใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมท่ีมีบริบทคล้ายคลึงกัน ท้ังนี้ 
ผู้ปฏิบัติควรตระหนักเรื่องระยะเวลาในการให้การดูแลและให้ความสำคัญในการประเมินและคัดกรองปัจจัย
เส่ียงเบื้องต้น นอกจากนี้ แนวทางการให้สารน้ำขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษา ดังนั้น พยาบาลควรมี              
การส่ือสารและพัฒนาแนวทางการดูแลร่วมกับแพทย์ เพื่อสร้างแนวปฏิบัติท่ีชัดเจนในการดูแล เพื่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยและ เพื่อยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วม 

2. จากข้อมูลกลุ่มตัวอย่างในหอผู้ป่วยวิกฤต ท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือมาก่อนเข้ารับการรักษา 
ควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือแพร่กระจายท่ีมีโรคร่วมของเครือข่ายโรงพยาบาล เพื่อ
สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง รวดเร็วและทันเวลา ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัยและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ี
รุนแรงตามมา  

3. เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ ใช้กลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป ควรศึกษา
ในลักษณะเดียวกันในขนาดกลุ่มตัวอย่างใหญ่ขึ้น 
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