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ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (Septic shock) เป็นภาวะวิกฤต มีอัตราตายและ

ทพุพลภาพสงู การรกัษาอย่างถูกต้องและทนัท่วงทจีะท�ำให้ผูป่้วยรอดชวีติ มกีารเสือ่มหรอืล้มเหลวของอวยัวะต่าง ๆ  น้อย  

ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลไม่นาน ค่าใช้จ่ายน้อย ทุกฝ่ายมีความสุข

ทมีรกัษาทีท่�ำให้ผูป่้วยได้รบัผลการรกัษาท่ีดจึีงต้องเก่ง มคีวามรูดี้ ถกูต้องและทนัสมยั แนวทางการรกัษาทีท่่านก�ำลงั

อ่านนี้จะเป็นสิ่งที่เติมเต็ม ด้วยข้อมูลที่ทันสมัย ประสบการณ์จริง ปราศจากอคติ  ค�ำนึงถึงหน้างานหลากหลายรูปแบบ  

จึงใช้ได้ทั้งในส่วนงานพื้นฐานที่มีทรัพยากรน้อยไปจนถึงศูนย์การแพทย์ที่ไม่มีขีดจ�ำกัดในการรักษา 

ขอขอบคุณทมีงานทีไ่ด้จัดท�ำ ทมีสนบัสนนุทีท่�ำให้งานส�ำเร็จโดยสะดวก  รวมทัง้สมาคมเวชบ�ำบัดวกิฤต ทีเ่ป็นเจ้าภาพ 

ท�ำให้เกิดแนวทางนี้ และขอบคุณผู้อ่าน แพทย์และทีม ที่ได้อ่านให้เข้าใจ ท�ำได้ดี รู้ขีดจ�ำกัด สามารถส่งต่อเมื่อจ�ำเป็น  

จนแนวทางนี้เกิดประโยชน์สูงสุด

ในเบื้องต้น ผลดีที่เกิดขึ้นจะตกอยู่กับผู้ป่วยของเรา แต่เราก็ยังคาดหวังให้แนวทางนี้เป็นส่วนหนึ่งของความ 

เจริญก้าวหน้าของการสาธารณสุขของประเทศและสังคมโดยรวมด้วย

	 ศ.นพ.ไชยรัตน์ เพิ่มพิกุล

	 ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย

สารจากประธานราชวิทยาลัย
อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย
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ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (Septic shock) นับเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์

ที่มีความร้ายแรงและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตล�ำดับต้น ๆ ของผู้ป่วยทั่วโลก แม้กระทั่งองค์การอนามัยโลกก็ได้ประกาศ

ให้ภาวะนี้เป็นวาระส�ำคัญด้านสาธารณสุขที่ทั่วโลกต้องร่วมมือกันแก้ไขอย่างจริงจัง ส�ำหรับประเทศไทย ในแต่ละปี

มีคนไทยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยภาวะนี้มากกว่า 200,000 ราย และมีอัตราการเสียชีวิตโดยรวมสูงถึงร้อยละ 25-50  

ส่งผลกระทบอย่างมีนัยส�ำคัญต่อผู้ป่วย ครอบครัวและบั่นทอนระบบสาธารณสุขของประเทศไทยให้อ่อนแอลง ดังนั้น

การวินิจฉัยภาวะนี้ให้ได้อย่างรวดเร็วและเริ่มการดูแลรักษาให้แก่ผู้ป่วยอย่างทันท่วงทีจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่งยวด 

อย่างไรก็ตาม ในเวชปฏิบัติกลับพบว่า การดูแลรักษาผู้ป่วยเหล่านี้ซึ่งอยู่ในภาวะวิกฤตกลับมีความหลากหลายและ 

ไม่สอดคล้องกนัในหลายประเดน็ ขึน้อยูก่บับรบิท องค์ความรู้ ความพร้อม และศกัยภาพของสถานพยาบาลทีแ่ตกต่างกัน 

เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะ

พิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (Septic Shock) ในประเทศไทย สมาคมเวชบ�ำบัดวิกฤตแห่ง

ประเทศไทย จึงได้รวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์และผลงานวิจัยต่าง ๆ ที่มีอยู่มากมายทั้งจากในและต่างประเทศ

มาวิเคราะห์ กลั่นกรอง และปรับปรุงให้สอดคล้องกับบริบทของบุคลากรทางการแพทย์และระบบสาธารณสุขของ

ประเทศไทย พร้อมจัดท�ำเป็นค�ำแนะน�ำต่าง ๆ  เพือ่ให้แพทย์ พยาบาลและบคุลากรวชิาชพีสุขภาพต่าง ๆ  สามารถน�ำไปใช้ 

เป็นแนวทางในการวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยเหล่านี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและเกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วยยิ่งขึ้น

อนึง่ แนวทางเวชปฏบิตัสิ�ำหรบัการวนิจิฉยัและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชือ้ (Sepsis) และภาวะชอ็ก

เหตพุษิติดเชือ้ (Septic Shock) ในประเทศไทย พ.ศ. 2569 นีเ้ป็นแนวทางทัว่ไปส�ำหรับการดูแลรักษาผู้ป่วย ผู้ใช้แนวทาง

เวชปฏิบติันีค้วรใช้วจิารณญาณและดลุพนิจิในการปรับเปล่ียนการรักษาให้เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย เนือ่งจาก

อาการและอาการแสดงทางคลินิกของภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเช้ือ (Septic Shock)  

มีความหลากหลายในเวชปฏบัิต ิการวนิจิฉยัภาวะนีใ้นผูป่้วยจ�ำนวนไม่น้อยบ่อยครัง้ทีไ่ม่สามารถท�ำได้ในทนัท ีจ�ำเป็นต้อง

อาศัยการตรวจเพิ่มเติมและการตรวจทางห้องปฏิบัติที่รวดเร็ว ซึ่งเวชปฏิบัติที่สถานพยาบาลระดับต่าง ๆ ในชีวิตจริงมี 

ข้อจ�ำกดั การใช้แนวทางเวชปฏบิตันิีใ้ห้เกิดผลส�ำเรจ็สูงสุดจงึจ�ำเป็นต้องน�ำค�ำแนะน�ำต่าง ๆ  ทีร่ะบไุว้ไปปรบัให้เข้ากับบรบิท 

สภาวะแวดล้อมรวมถึงข้อจ�ำกัดของผู้ป่วยแต่ละรายและของสถานพยาบาลซึ่งล้วนแตกต่างกันไป อีกทั้งต้องมีการพูดคุย

หารอืถงึแผนการรกัษาต่าง ๆ  กบัผูป่้วยและญาตเิพือ่ให้แนวทางเวชปฏิบตัฉิบบันีส้ามารถยกระดบัการวนิจิฉยัและการดแูล

รกัษาผูป่้วยทีม่ภีาวะพษิเหตตุดิเชือ้ (Sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเช้ือ (Septic Shock) ให้มีมาตรฐานได้อย่างแท้จรงิ

กระผมขอขอบคุณคณะท�ำงานทุก ๆ ท่านท่ีได้กรุณาสละเวลาอันมีค่าอย่างยิ่งในการร่วมกันจัดท�ำและพัฒนา

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ให้เกิดขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม หวังเป็นอย่างยิ่งว่า แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้จะช่วยยกระดับ

กระบวนการวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (Septic Shock) 

ในประเทศไทยให้มีคุณภาพและความปลอดภัยสูงสุดต่อไป

	 รศ.นพ.สุทัศน์ รุ่งเรืองหิรัญญา, MFRCPT
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ภาวะ sepsis (ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ) คือหนึ่งในภาวะวิกฤตที่ยังคงเป็นความท้าทายทางการแพทย์ที่ส�ำคัญและ 

เป็นสาเหตอุนัดบัต้น ๆ  ของการเสยีชวีติในโรงพยาบาลท่ัวประเทศไทย ความท้าทายน้ีไม่เพียงจ�ำกัดอยูแ่ค่ในหอผู้ป่วยหนกั  

แต่สามารถเกิดขึ้นได้กับผู้ป่วยทุกเพศทุกวัยในทุกแผนกของโรงพยาบาล ด้วยความส�ำคัญนี้ องค์การอนามัยโลกจึงได้

ประกาศให้ภาวะ sepsis เป็นวาระส�ำคัญด้านสาธารณสุขที่ทั่วโลกต้องร่วมมือกันแก้ไขอย่างจริงจัง

ส�ำหรับประเทศไทย จากข้อมูลภาพรวมระดับประเทศตลอดหลายปีที่ผ่านมา พบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย

ภาวะนี้มากกว่า 200,000 รายต่อปี โดยมีอัตราการเสียชีวิตโดยรวมสูงถึงประมาณ 1 ใน 4 สะท้อนถึงภาระของโรค

ที่ส่งผลกระทบอย่างมีนัยส�ำคัญต่อทั้งชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงทรัพยากรของระบบสาธารณสุขโดยรวม

ภาวะ sepsis จึงเป็นความท้าทายและเป็นโจทย์ส�ำคัญในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย แม้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ ่

(มากกว่าร้อยละ 80) จะเป็นภาวะ sepsis ที่เริ่มมาจากชุมชน (community-acquired sepsis) แต่กลุ่มผู้ป่วยที่เกิด

ภาวะนี้ในโรงพยาบาล (hospital-acquired sepsis) กลับมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าอย่างชัดเจน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง อัตราการเสียชีวิตอาจสูงเกินกว่าร้อยละ 50 สะท้อนความท้าทายสองด้านท่ีส�ำคัญ  

ด้านหนึ่งคือความจ�ำเป็นในการป้องกันและให้ความรู้เพื่อลดการติดเชื้อในชุมชน และอีกด้านหนึ่งคือการยกระดับ

มาตรฐานการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงให้ดียิ่งขึ้น

แม้ว่าความก้าวหน้าทางการแพทย์และความทุ่มเทของบุคลากรจะส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตในภาพรวมมี 

แนวโน้มลดลงบ้างแล้วกต็าม แต่ภาระโรคและอตัราการเสยีชวีติโดยรวมของประเทศไทยก็ยงัคงอยูใ่นระดับสงู ซึง่ในทาง

เวชปฏิบติัพบว่า การดแูลรกัษาผูป่้วยเหล่านีย้งัมคีวามหลากหลายและไม่สอดคล้องกนัในหลายประเด็น ซ่ึงมกัเกิดจาก

บรบิท องค์ความรู ้ความพร้อม และศกัยภาพของสถานพยาบาลทีแ่ตกต่างกนั นอกจากนี ้บางแง่มมุยงัขาดหลกัฐานเชิง

ประจกัษ์หรอืข้อสรปุท่ีชดัเจนท่ีจะชีช้ดัลงไปในแนวทางใดแนวทางหนึง่ อาท ิชนดิและปรมิาณการให้สารน�ำ้ทีเ่หมาะสม 

ในช่วงต่างๆของการรักษา ระยะเวลาที่ควรเริ่มต้นให้ยาตีบหลอดเลือด แนวทางการบริหารยาดังกล่าวให้เกิดความ

ปลอดภัยสูงสุด และการเก็บตัวอย่างเพื่อการเพาะเชื้อให้ได้ผลส�ำเร็จ เป็นต้น ในช่วงหลายปีที่ผ่านมา ได้มีหลักฐานเชิง

ประจักษ์และผลการศึกษาวิจัยทางคลินิกเพิ่มเติมมากขึ้นในประเด็นต่างๆเหล่านี้ซึ่งส่วนใหญ่สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้

เพื่อปรับเปลี่ยนแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยเหล่านี้ให้มีประสิทธิภาพและเกิดความปลอดภัยกว่าเดิม

สะท้อนถงึความจ�ำเป็นเร่งด่วนในการพฒันามาตรฐานการดแูลรกัษาให้มปีระสิทธิภาพและเป็นทีย่อมรบัในระดับ

ประเทศ ด้วยเหตุนี้ คณะผู้จัดท�ำจึงได้พัฒนา "แนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับการวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุ

ติดเชื้อ (Sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (Septic Shock) ในประเทศไทย" ฉบับนี้ขึ้น เพื่อเป็นเครื่องมือส�ำคัญ

ส�ำหรับแพทย์และบุคลากรวิชาชีพสุขภาพทั่วประเทศในการยกระดับคุณภาพการดูแล ลดช่องว่างในเวชปฏิบัติ โดยมี

เป้าหมายสูงสุดร่วมกันคือการลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยจากภาวะวิกฤตนี้ให้ได้มากที่สุด

ที่มาและความส�ำคัญ
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1.	 ศ. นพ. ไชยรัตน์ เพิ่มพิกุล	 ที่ปรึกษา

2.	 พล.ต. นพ. ภูษิต เฟื่องฟู	 ที่ปรึกษา

3.	 พ.อ. นพ. ครรชิต ปิยะเวชวิรัตน์	 ที่ปรึกษา

4.	 รศ. นพ. สุทัศน์ รุ่งเรืองหิรัญญา	 ประธานอนุกรรมการ

5.	 นพ. รัฐภูมิ ชามพูนท	 รองประธานอนุกรรมการ

6.	 ศ. พญ. สุณีรัตน์ คงเสรีพงศ์	 อนุกรรมการ

7.	 รศ. นพ. สุรัตน์ ทองอยู่	 อนุกรรมการ

8.	 รศ. นพ. กลวิชย์  ตรองตระกูล	 อนุกรรมการ

9.	 รศ. พญ. พิชญ์สุชา สงวนวิทย์	 อนุกรรมการ

10.	 ผศ. พญ. ชุติมา จิระนคร	 อนุกรรมการ

11.	 นพ. ชัยอนันต์ โสดาภักดิ์	 อนุกรรมการ

12.	 ผศ. พญ. จริยา เสรีโยธิน	 อนุกรรมการและเลขานุการ

รายนามคณะอนุกรรมการการจัดการเกี่ยวกับภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อในประเทศไทย
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กลวิชย์ ตรองตระกูล

วว. อายุรศาสตร์

วว. อายุรศาสตร์โรคไต

วว. เวชบ�ำบัดวิกฤต

ดุษฎีบัณฑิต (ระบาดวิทยาคลินิก)

รองศาสตราจารย์, หน่วยโรคระบบการหายใจ เวชบ�ำบัดวิกฤต และภูมิแพ้ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ก�ำธร มาลาธรรม

วว. อายุรศาสตร์

วว. อายุรศาสตร์โรคติดเชื้อ

Certificate of Infectious disease, The University of Texas, Health Science Center of Houston, Texas, USA

Masterly Fellow of The Royal College of Physicians of Thailand (MFRCPT)

รองศาสตราจารย์, สาขาวิชาโรคติดเชื้อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

ครรชิต ปิยะเวชวิรัตน์

วว. อายุรศาสตร์

วว. อายุรศาสตร์โรคระบบการหายใจและภาวะเวชบ�ำบัดวิกฤตระบบการหายใจ

วว. เวชบ�ำบัดวิกฤต

พันเอก, แผนกโรคปอดและเวชบ�ำบัดวิกฤต กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

จริยา เสรีโยธิน

วว. วิสัญญีวิทยา

วว. เวชบ�ำบัดวิกฤต

Research Fellowship of Critical Care Medicine , Mount Sinai Hospital, University of Toronto, Canada 

ผู้ช่วยศาตราจารย์พิเศษ, หน่วยเวชบ�ำบัดวิกฤต ภาควิชาวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

รายนามผู้นิพนธ์แนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับการวินิจฉัยและ
การดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) และ

ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (Septic Shock) ในประเทศไทย
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ชัยอนันต์ โสดาภักดิ์

วว. วิสัญญีวิทยา

วว. เวชบ�ำบัดวิกฤต

หัวหน้าหน่วยเวชบ�ำบัดวิกฤต หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมทั่วไป 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี

ชุติมา จิระนคร

วว. อายุรศาสตร์

วว. เวชบ�ำบัดวิกฤต

ผู้ช่วยศาตราจารย์พิเศษ, นายแพทย์เชี่ยวชาญ สาขาอายุรกรรม หัวหน้ากลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่

ผู้ช่วยผู้อ�ำนวยการฝ่ายทุติยภูมิ ตติยภูมิ โรงพยาบาลหาดใหญ่

รองผู้อ�ำนวยการศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก ฝ่ายก่อนปริญญา โรงพยาบาลหาดใหญ่

นนทกร ฮันตระกูล

วว. อายุรศาสตร์

วว. อายุรศาสตร์โรคเลือด

อาจารย์, หน่วยโลหิตวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ปิยะรัตน์ ไพรัชเวทย์

วว. อายุรศาสตร์ 

วว. อายุรศาสตร์โรคไต 

วว. เวชบ�ำบัดวิกฤต

อาจารย์, หน่วยเวชบ�ำบัดวิกฤต ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

พิชญ์สุชา สงวนวิทย์

วว. เวชศาสตร์ฉุกเฉิน

วว. เวชบ�ำบัดวิกฤต

ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาระบาดวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

รองศาสตราจารย์ ดร., ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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สิรกานต์ เตชะวณิช

วว. อายุรศาสตร์

อว. โภชนศาสตร์คลินิก

Ms.C. in Clinical Nutrition (University of Alabama at Birmingham, USA)

American Board of Physician Nutrition Specialists

พันเอกหญิง, แผนกโภชนศาสตร์คลินิก กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

สุณีรัตน์ คงเสรีพงศ์

วว.วิสัญญีวิทยา, อว.เวชบ�ำบัดวิกฤต 

Diplomate of American Board of Anesthesiology

Cert. Research Fellow in Cardiovascular Anesthesia (Mayo Clinic, Rochester, USA) 

Cert. Fellow in Cardiovascular Anesthesia (Mayo Clinic, Rochester, USA) 

Cert. Fellow in Critical Care (Mayo Clinic, Rochester, USA) 

Cert. Fellow in Pediatric Anesthesia (Farly’s Fund, Children’s Hospital, Harvard’s University, Boston, USA) 

Ms.C. International Clinical Epidemiology

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ, ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล 

สุทัศน์ รุ่งเรืองหิรัญญา

อว. อายุรศาสตร์

อว. อายุรศาสตร์โรคระบบการหายใจและภาวะวิกฤตระบบการหายใจ

อว. เวชบ�ำบัดวิกฤต

Diplomate, American Board of Internal Medicine

Diplomate, American Board of Pulmonary disease

Diplomate, American Board of Critical Care Medicine

Masterly Fellow of The Royal College of Physicians of Thailand (MFRCPT)

รองศาสตราจารย์, ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์
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บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของคณะท�ำงาน
ในการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติ

รายนาม
ตั้งค�ำถาม

และสืบค้นข้อมูล
น�ำเสนอ ร่างต้นฉบับและ

ข้อเสนอแนะ

วิพากษ์และให้
ความคิดเห็น
ในการจัดท�ำ
ข้อเสนอแนะ

ตรวจทาน
ต้นฉบับและ
ตรวจสอบ 

ความถูกต้อง

ศ. นพ.ไชยรัตน์ เพิ่มพิกุล - - -

พล.ต. นพ. ภูษิต เฟื่องฟู - - -

พ.อ. นพ. ครรชิต ปิยะเวชวิรัตน์
(Respiratory support) (Respiratory support)

-

รศ.นพ. สุทัศน์ รุ่งเรืองหิรัญญา, 
MFRCPT (Choice of Antibiotics in 

Sepsis and Septic Shock
 และ Executive Summary)

(Choice of Antibiotics in Sepsis 
and Septic Shock

 และ Executive Summary)

นพ. รัฐภูมิ ชามพูนท
(ที่มาและความส�ำคัญ) (ที่มาและความส�ำคัญ)

-

ศ. พญ. สุณีรัตน์ คงเสรีพงศ์
(Hemodynamic support) (Hemodynamic support)

-

รศ. นพ. กลวิชย์  ตรองตระกูล
(Renal support) (Renal support)

-

พญ. ปิยะรัตน์ ไพรัชเวทย์
(Renal support) (Renal support)

-

รศ. พญ. พิชญ์สุชา สงวนวิทย์
(Initial resuscitation) (Initial resuscitation)

-

ผศ. พญ. ชุติมา จิระนคร
(Continuing care: networking 
and rapid response system)

(Continuing care: networking 
and rapid response system)

-

พ.ท.พญ.สิรกานต์ เตชะวณิช
(Medical nutrition therapy) (Medical nutrition therapy)

-

นพ. ชัยอนันต์ โสดาภักดิ์
(Surgical sepsis and 
perioperative care)

(Surgical sepsis and 
perioperative care)

-

นพ.นนทกร ฮันตระกูล
(Hematologic and 

hemostatic management)
(Hematologic and hemostatic 

management)
-

รศ. นพ.ก�ำธร มาลาธรรม, 
MFRCPT (Infection and source control) (Infection and source control)

ผศ. พญ. จริยา เสรีโยธิน
(Surgical sepsis and 
perioperative care)

(Surgical sepsis and 
perioperative care)
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ผลประโยชน์ทับซ้อน

รายนามผู้นิพนธ์	 ผลประโยชน์ทับซ้อน

1.	 พ.อ. นพ. ครรชิต ปิยะเวชวิรัตน์ 	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

2.	 รศ. นพ. สุทัศน์ รุ่งเรืองหิรัญญา	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

3.	 ศ. พญ. สุณีรัตน์ คงเสรีพงศ์	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

4.	 รศ. นพ. กลวิชย์  ตรองตระกูล	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

5.	 พญ. ปิยะรัตน์ ไพรัชเวทย์	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

6.	 รศ. พญ. พิชญ์สุชา สงวนวิทย์	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

7.	 ผศ. พญ. ชุติมา จิระนคร	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

8.	 พ.ท. พญ. สิรกานต์ เตชะวณิช	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

9.	 นพ. ชัยอนันต์ โสดาภักดิ์	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

10.	 นพ. นนทกร ฮันตระกูล	 เคยมีบทบาทเป็นผู้บรรยายทางวิชาการเกี่ยวกับการใช ้

	 	 	 	 ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด ได้แก่ enoxaparin (Clexane®,  

	 	 	 	 Sanofi) และ bemiparin (Hibor®, STADA) โดยเป็นการ 

	 	 	 	 บรรยายเชงิวชิาการ ไม่ได้เกีย่วข้องในการก�ำหนดเนือ้หา 

	 	 	 	 ของแนวทางเวชปฏบิตันิี ้และไม่มอิีทธพิลต่อข้อเสนอแนะ 

	 	 	 	 ที่ปรากฏในแนวทางเวชปฏิบัติ

11.	 รศ. นพ. ก�ำธร มาลาธรรม	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

12.	 ผศ. พญ. จริยา เสรีโยธิน	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน
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วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อก�ำหนดค�ำนิยามและแนวทางการวินิจฉัยภาวะ sepsis และ septic shock 

2.	 เผยแพร่แนวทางการตรวจคัดกรอง การวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วย sepsis และ septic shock ส�ำหรับ

แพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไปและแพทย์เฉพาะทาง โดยหลกัการให้ค�ำแนะน�ำอ้างองิจากหลกัฐานเชงิประจกัษ์ล่าสดุและปรบัใช้ 

ให้เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 

3.	 เพื่อประโยชน์ในการวินิจฉัยผู้ป่วย sepsis ต้ังแต่ระยะเริ่มต้น ซ่ึงจะเป็นการยกระดับมาตรฐานในการดูแล

รักษาผู้ป่วย sepsis และ septic shock รวมถึงลดความแตกต่างในการปฏิบัติทางคลินิก โดยมีเป้าหมายสูงสุดเพื่อ 

ลดอัตราตายและเพิ่มโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้สูงขึ้น

กลุ่มเป้าหมาย
•	 แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป

•	 แพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาที่ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วย sepsis และ septic shock

กลุ่มประชากรเป้าหมาย
•	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีอาการแสดงของ sepsis และ septic shock

ขั้นตอนการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติ
1.	 สมาคมเวชบ�ำบดัวิกฤตได้ตระหนกัถงึความส�ำคัญของการดแูลรกัษาผูป่้วยภาวะพษิเหตตุดิเชือ้ (sepsis) และ

ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock)  จึงได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการการจัดการเกี่ยวกับภาวะพิษเหตุติดเชื้อและ

ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อข้ึนมาเพื่อจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติ   ประกอบด้วยแพทย์เวชบ�ำบัดวิกฤตที่มีความเชี่ยวชาญ 

สหสาขาทั้งหมด 12 ท่าน เป็นที่ปรึกษา ประธาน รองประธาน อนุกรรมการและเลขานุการ 

2.	 คณะอนุกรรมการได้มีการประชุมเพื่อน�ำเสนอ ก�ำหนดกรอบค�ำแนะน�ำและเลือกหัวข้อที่จะท�ำแนวเวชปฏิบัติ 

ทัง้นีเ้พ่ือให้แนวทางเวชปฏบิตัมิมุมองรอบด้านจงึจดัตัง้คณะท�ำงานซึง่มคีวามเช่ียวชาญเฉพาะสาขาได้แก่ แพทย์ผูเ้ช่ียวชาญ 

ด้านเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ อายรุศาสตร์โรคตดิเช้ือ อายรุศาสตร์โรคระบบทางเดนิหายใจ อายรุศาสตร์โรคเลอืด อายรุศาสตร์

โภชนศาสตร์ อายุรศาสตร์โรคไตและวิสัญญีวิทยารับผิดชอบทบทวนบทความ 

3.	 คณะผู้จัดท�ำแนวทางปฏิบัติได้ท�ำการสืบค้นข้อมูลวารสารทางการแพทย์โดยมีระยะเวลาสืบค้นข้อมูลตั้งแต่

เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2568 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2568 จากฐานข้อมูล Pubmed, OVIDs, Google Scholar 

และ Cochrane library ที่ได้ตีพิมพ์ในช่วง พ.ศ. 2535 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2568 ส�ำหรับหัวข้อ renal support 

ได้มกีารอ้างองิข้อมลูเพิม่เตมิจากคูม่อืการรกัษาด้วยการฟอกเลอืดและการกรองพลาสมาส�ำหรบัผูป่้วยโรคไต พ.ศ. 2561 

โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย

4.	 คณะผู้จัดท�ำแนวทางปฏิบัติสรุปเนื้อหาส�ำคัญ ประเมินคุณภาพของหลักฐานและน�ำเสนอหลักฐานทางการ

แพทย์ให้ที่ประชุมได้ลงมติให้ความเห็นชอบ/ไม่เห็นชอบ เพ่ือก�ำหนดน�้ำหนักค�ำแนะน�ำและคุณภาพหลักฐานอ้างอิง

ตามเกณฑ์ AGREE II (Appraisal of Guideline for Research & Evaluation II) ในส่วนของการก�ำหนดน�้ำหนักค�ำ

แนะน�ำ คณะผูจั้ดท�ำได้ลงความเหน็เป็นอสิระต่อกนัและใช้วธิ ีpower vote หากมผีูใ้ห้ความเหน็ว่า “เหน็ด้วยอย่างยิง่”  

และ “เหน็ด้วย” รวมกนัมากกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 80 ถอืว่ายอมรบัค�ำแนะน�ำนัน้ ทัง้นีห้ากความเห็นว่า “เหน็ด้วยอย่างยิง่”  

N



มากกว่าร้อยละ 80 จะจัดค�ำแนะน�ำนั้นว่าเป็น strong recommendation แต่หากไม่ถึงร้อยละ 80 จะถือว่าเป็น 

conditional recommendation

5.	 หลังจากคณะท�ำงานจัดท�ำแนวเวชปฏิบัติฉบับร่างเรียบร้อย จึงส่งร่างไปให้แพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป แพทย์

เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาที่ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วย sepsis และ septic shock เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง ความ

สมบรูณ์ และความเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้จรงิ จากนัน้ได้จดัประชุมเพือ่ท�ำประชาพจิารณ์อย่างเป็นทางการโดยมแีพทย์

และบคุลากรวิชาชพีสขุภาพเข้าร่วมประชมุจากภมูภิาคต่าง ๆ  และจากสถานพยาบาลหลากหลายระดบัศกัยภาพท่ัวท้ัง

ประเทศรวมทั้งสิ้น 100 คน  

6.	 คณะท�ำงานได้น�ำข้อคิดเห็นที่ได้รับจากการประชาพิจารณ์มาปรับปรุงข้อแนะน�ำต่าง ๆ ให้เหมาะสม รวมถึง

ชี้แจงรายละเอียดข้อก�ำกับให้ชัดเจนเพื่อให้แนวเวชปฏิบัติฉบับสมบูรณ์เหมาะสมกับการน�ำไปใช้ได้ดียิ่งขึ้น

7.	 หน่วยงานสนบัสนนุเงินทุน การจดัท�ำแนวทางเวชปฏิบตันิีไ้ด้รบัเงนิสนบัสนนุงบประมาณจากสมาคมเวชบ�ำบัด

วิกฤตแห่งประเทศไทย และขอรบัทนุสนบัสนนุเพิม่เตมิจากราชวทิยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย โดยทัง้สองหน่วย

งานไม่มีอิทธิพลต่อเนื้อหาใดๆของแนวทางปฏิบัติฉบับนี้

การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำและคุณภาพหลักฐานของแนวทางปฏิบัติ
การก�ำหนดน�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำและคณุภาพหลกัฐานของแนวทางเวชปฏบัิตฉิบบันีย้ดึหลกัตามเครือ่งมอื AGREE II  

(Appraisal of Guideline for Research & Evaluation II) ในบริบทของประเทศไทย โดยหลักเกณฑ์ดังกล่าว

อ้างอิงจากวิธีมาตรฐานสากลคือ GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and 

Evaluation) มีรายละเอียดดังต่อไปนี้

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Strength of Recommendation)
•	 Strong recommendation หรอื แนะน�ำอย่างยิง่ คอื ความมัน่ใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยูใ่นระดับสงูเพราะ

มาตรการดงักล่าวมปีระโยชน์อย่างยิง่ต่อผูป่้วยและคุม้ค่า (cost- effective) (ควรท�ำ) หรือ อาจเกดิโทษหรือก่อให้เกิด

อันตรายต่อผู้ป่วย (ไม่ควรท�ำ)

•	 Conditional recommendation หรือ แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข คือ ความมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยู่ใน

ระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ�ำเพาะ อาจไม่ท�ำก็ได้ขึ้น

อยูก่บัสถานการณ์และความเหมาะสม (น่าท�ำ) หรืออาจไม่มปีระโยชน์ต่อผูป่้วยและไม่คุม้ค่าหากไม่จ�ำเป็น อาจท�ำก็ได้

กรณีมีความจ�ำเป็น (ไม่น่าท�ำ)

•	 Neither recommend nor against หรอื ไม่แนะน�ำและไม่คดัค้าน คอื ก�ำ้กึง่ในการให้ค�ำแนะน�ำ เนือ่งจาก

มาตรการดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านว่าอาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และ

อาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพ่ิมข้ึน ดังนั้นการตัดสินใจกระท�ำขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น ๆ (อาจท�ำหรือ

อาจไม่ท�ำก็ได้)

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 
•	 หลักฐานประเภท ดี (high quality) หมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมจะไม่เปลี่ยนน�้ำหนักคุณภาพหลักฐาน ได้แก่ 

หลักฐานที่ได้จากการทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห์แปรฐาน (meta-analysis) ของ

การศึกษา randomize-controlled clinical trials ที่มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างชัดเจน 

O



•	 หลักฐานประเภท ปานกลาง (moderate quality) หมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมอาจจะเปลี่ยนแปลงน�้ำหนัก

คุณภาพหลกัฐานได้ ได้แก่ หลักฐานทีไ่ด้จาก systematic review of non-randomized, controlled, clinical trials 

รวมถึงหลักฐานจาก cohort หรือ case control analytic studies ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี ซึ่งมาจาก

สถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง

•	 หลักฐานประเภท ต�ำ่ (low quality) หมายถงึ การวจิยัเพิม่เตมิน่าจะ เปลีย่นแปลงน�ำ้หนกัคณุภาพหลกัฐานได้ 

ได้แก่ หลักฐานที่ได้จาก การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ fair-designed, controlled clinical trial 

•	 หลักฐานประเภท ต�่ำมาก (very low quality) หมายถึง ความไม่แน่ใจในคุณภาพหลักฐาน ได้แก่ หลักฐาน

ที่ได้จาก ความเห็นพ้องหรือฉันทามติของคณะผู้เชี่ยวชาญบนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก (expert consensus) 

หรือ poor-designed, controlled clinical trial

P



บทสรุปผู้บริหาร (EXECUTIVE SUMMARY)

ค�ำแนะน�ำ
น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

และคุณภาพหลักฐาน
ข้อจ�ำกัด

1. การช่วย
ชีวิตเบื้อง
ต้น (Initial 
Resuscitation)

1.1 ในกระบวนการคดักรองและวนิจิฉยัภาวะ sepsis แนะน�ำให้เลอืกใช้ early 
warning scores อย่างใดอย่างหนึง่ ตามความเหมาะสมและคุน้เคยของแต่ละ
สถานพยาบาล เช่น Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) 
≥2, modified early warning score (MEWS) ≥4, National early warning 
score (NEWS2) ≥5, Search Out Severity score (SOS) ≥4 ร่วมกับ  
อาการแสดงทางคลินิกที่บ่งชี้ถึงแหล่งที่มาของการติดเชื้อ  

strong 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

สถานที่, 
บุคลากร

1.2 หากคัดกรองแล้ว เข้าได้กับเกณฑ์วินิจฉัยภาวะ sepsis ตามข้างต้น  
ให้เริ่มการรักษาโดยเร่งด่วนและเริ่มนับเวลาเริ่มต้น (Zero Time)

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานต�ำ่มาก

สถานที่, 
บุคลากร

1.3 แนะน�ำให้สารน�้ำในกลุ่ม crystalloid ทางหลอดเลือดด�ำในปริมาณ 30 
มล./กก. (ideal body weight; IBW) ภายใน 3 ชั่วโมงแรกของการรักษา 

conditional 
recommendation, 
ระดับหลักฐานปานกลาง 

สถานที่, 
บุคลากร 
เวชภัณฑ์

1.4 ในด้าน macrocirculation แนะน�ำให้ประเมินการตอบสนองต่อสารน�้ำ
ด้วย dynamic parameters เช่น พิจารณาการตอบสนองต่อการให้สารน�้ำ 
(fluid responsiveness) ด้วยการทดสอบการให้สารน�้ำ (fluid challenge 
test) หรือการท�ำ passive leg raising test

conditional 
recommendation, 
ระดับหลักฐานต�่ำ

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์
และ
เครื่องมือ

1.5 แนะน�ำให้ใช้ยาตบีหลอดเลอืดตัง้แต่ระยะแรก (early use vasopressor) 
ในผู้ป่วย septic shock ที่มีภาวะช็อกรุนแรง, diastolic blood pressure 
< 45 มม.ปรอท หรือมี diastolic shock index > 3 หรือในผู้ป่วยที่อาจเกิด
อนัตรายจากภาวะน�ำ้เกนิ โดยให้เริม่ยาตบีหลอดเลอืดภายหลงัการให้สารน�ำ้ 
หรือให้พร้อมกับการให้สารน�้ำ  โดยต้ังเป้าหมายที่ระดับความดันโลหิตเฉล่ีย 
(mean arterial pressure; MAP) ≥ 65 มม.ปรอท

strong 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

บุคลากรผู้
เชีย่วชาญ, 
เวชภัณฑ์

1.6 ส�ำหรับการประเมิน microcirculation แนะน�ำให้ตรวจวัดและติดตาม
ระดับแลคเตทในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับแลคเตทเริ่มต้นสูง (≥ 2 มิลลิโมล/ลิตร) 
เพื่อให้เห็นแนวโน้มของ microcirculation ที่ดีขึ้นหลังการรักษา ในกรณี
ท่ีไม่สามารถตรวจวัดระดับแลคเตทได้ อาจพิจารณาติดตามการรักษาด้วย
การประเมิน capillary refill time (CRT) ร่วมกับ อุณหภูมิผิวหนัง (skin 
temperature) ภาวะผวิลาย (mottling) ปรมิาณปัสสาวะ ระดบัความรูสึ้กตวั  
หรืออาการแสดงของภาวะช็อกอื่น ๆ (signs of shock) ที่ตอบสนองดีขึ้น 
รวมถึงการลดลงของ anion gap (เป้าหมาย normal anion gap คือ ≤ 12) 

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานต�่ำ

สถานที่, 
บุคลากร 
เวชภัณฑ์

Q
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2. Hemodynamic 
management

2.1 หากสามารถจัดหาได้ แนะน�ำให้ใช้สารละลาย balanced crystalloid 
เป็นสารละลายแรกในการ resuscitate มากกว่า 0.9% NaCl

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี

เวชภัณฑ์

2.2 ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัสารละลาย crystalloid มากกว่า 50 มล./กก. แนะน�ำให้
ใช้สารละลายชนดิ natural colloid ช่วยในการ resuscitate ได้แก่ albumin 
หรือ พลาสมา ตามที่สามารถจัดหาได้ 

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

เวชภัณฑ์

2.3 ไม่แนะน�ำให้ใช้สารละลายดังต่อไปนี้
2.3.1 ไม่แนะน�ำให้ใช้สารละลาย Hydroxy Ethyl Starch ในการ resuscitate 
ผู้ป่วย septic shock 
2.3.2 ไมแ่นะน�ำให้ใชส้ารละลาย gelatin และ dextran ในการ resuscitate 
ผู้ป่วย septic shock  

strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานดี 
strong 
recommendation,
ระดบัหลักฐานต�ำ่

เวชภัณฑ์

 2.4 ในการประเมิน macrocirculation เพื่อดูการตอบสนองต่อการสารน�้ำ
และป้องกนัการให้สารน�ำ้เกิน แนะน�ำให้ประเมนิด้วย dynamic parameters 
เช่น passive leg raising, IVC variation (ในท่านอนหงาย), pulse pressure 
variation (PPV) หรือ end-expiration occlusion test ในผู้ป่วยที่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจและไม่หายใจเอง 

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี

สถานที่, 
บุคลากรผู้
เชีย่วชาญ, 
เวชภัณฑ์
และเคร่ืองมอื

2.5 เพือ่ป้องกนัการให้สารน�ำ้เกนิได้ดยีิง่ขึน้ อาจพจิารณาประเมนิเพิม่เตมิด้วย 
lung ultrasound, หรือ venous excess ultrasound (VExUS) grading 

conditional 
recommendation, 
ระดับหลักฐานปานกลาง

บุคลากรผู้
เชีย่วชาญ, 
เวชภัณฑ์
และเคร่ืองมอื

2.6 ในการประเมิน microcirculation & tissue perfusion แนะน�ำให้ตรวจ
ตดิตามค่าระดบัแลคเตทในเลอืดเป็นระยะโดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีมีระดบัแลคเตท
เริม่ต้นสงู ≥ 2 มลิลโิมล/ลติร เพือ่ให้เหน็แนวโน้มทีด่ขีึน้ของ microcirculation 
หลังการรักษา ในกรณีที่ไม่สามารถตรวจวัดระดับแลคเตทได้ อาจพิจารณา
ตดิตามการรกัษาด้วยการประเมนิทางผวิหนงั 3 ประการร่วมกนั ได้แก่ capillary 
refill time (CRT) การตรวจประเมนิอณุหภมูผิวิหนงั (skin temperature) และ
ภาวะผิวลาย (mottling) ร่วมกับการประเมิน tissue perfusion อื่น ๆ เช่น 
ระดบัความรูส้กึตวั ปริมาณปัสสาวะ หรอือาการแสดงของภาวะชอ็กอืน่ ๆ  (signs 
of shock) ที่ตอบสนองดีขึ้น เป็นแนวทางในการติดตามการให้สารน�้ำต่อไป  
นอกจากนี ้ในสถานพยาบาลทีม่คีวามพร้อม อาจพจิารณาใส่ central line และ
ท�ำการตรวจวัด ScvO

2
 หรือ P

V-A 
CO

2
 gap ร่วมด้วย

strong 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์

2.7 ในผู้ป่วย septic shock ที่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูง แนะน�ำให้ดูแล
เพื่อให้ได้ระดับ mean arterial blood pressure (MAP) > 65 มม.ปรอท 
หรือสูงกว่า

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี

เวชภัณฑ์

2.8 ในกระบวนการประเมนิและตดิตามผู้ป่วย septic shock แนะน�ำดังต่อไปนี้ 
2.8.1ให้ใส่ arterial line หากบคุลากรและสถานพยาบาลมศัีกยภาพเพยีงพอ
2.8.2 ใหใ้ส่ central line ในผู้ป่วย septic shock ที่ตอ้งให้ยาตีบหลอดเลือด
ขนาดสูง และ/หรือต้องให้สารน�้ำปริมาณมาก

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี

สถานที่, 
เวชภัณฑ์

R
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2.9 หากบุคลากรมีศักยภาพเพียงพอและสถานพยาบาลมีความพร้อม 
ในกระบวนการประเมนิและตดิตามผู้ป่วย septic shock อาจพจิารณาท�ำการ
ตรวจประเมินเพิ่มเติม ดังต่อไปนี้ 
2.9.1 ใส่ PA catheter with thermodilution เฉพาะในผูป่้วย septic shock 
ที่มีภาวะ ARDS รุนแรง
2.9.2 ท�ำ echocardiography เป็นระยะในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกรุนแรง

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

สถานที่, 
บุคลากรผู้
เชีย่วชาญ, 
เวชภัณฑ์
และ
เครื่องมือ

2.10 ในการเลอืกใช้ยาตบีหลอดเลือดส�ำหรับผูป่้วย septic shock มคี�ำแนะน�ำ 
ดังต่อไปนี้ 
2.10.1 แนะน�ำให้ใช้ norepinephrine (NE) เป็นยาตีบหลอดเลือดชนิดแรก 
โดยเริ่มให้ยาตั้งแต่เนิ่น ๆ 

2.10.2 ไม่แนะน�ำให้ใช้ dopamine, vasopressin, terlipressin หรือ 
methylene blue เป็นยาตบีหลอดเลอืดชนดิแรก ยกเว้นเฉพาะกรณทีีผู่ป่้วย
มีอัตราการเต้นของหัวใจช้าหรือมีการท�ำงานของหัวใจลดลงอาจพิจารณาใช ้
dopamine เป็นยาตีบหลอดเลือดชนิดแรกได้

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี 
strong 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

เวชภัณฑ์

2.11 อาจพิจารณาให้ยาตีบหลอดเลือดผ่านทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายได ้ 
หากผสมยาในความเข้มข้นต�่ำ  (เช่น norepinephrine 4-8 มก.ใน D5W 
250 มล.) และขนาดน้อย เช่น 0.05 มคก./กก./นาที โดยแนะน�ำให้เลือกใช้
หลอดเลือดด�ำส่วนปลายขนาดใหญ่ที่แขน และต้องติดตามดูแลอย่างใกล้ชิด
เพื่อป้องกันการรั่วไหลของยา และพิจารณาใช้ infusion pump ในการให้
ยาหากท�ำได้

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

สถานที่, 
เวชภัณฑ์
และ
เครื่องมือ

2.12 หากใช้ NE ขนาดสงู > 0.25 มคก./กก./นาท ีแล้วความดนัโลหติยงัคงต�ำ่  
แนะน�ำให้ด�ำเนินการตามล�ำดับ ดังนี้ 
2.12.1 ตรวจหาและแก้ไขภาวะ hypovolemia, metabolic acidosis, 
hypocalcemia โดยอาจพจิารณาให้ hydrocortisone หากมข้ีอบ่งช้ี และ/หรือ  
inotrope หากหัวใจบีบตัวไม่ดี 
2.12.2 พจิารณาเพิม่ยาตบีหลอดเลอืดชนดิทีส่อง ทีเ่หมาะสมตามบริบทของสถาน
พยาบาล เช่น adrenaline, vasopressin, terlipressin, methylene blue 

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์
และ
เครื่องมือ

2.13 ในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของหัวใจผิดปกติจากภาวะ septic shock และ
ยงัมภีาวะ hypoperfusion อย่างต่อเนือ่งแม้ว่าจะได้รบัสารน�ำ้และมคีวามดนั
โลหิตทีส่งูเพยีงพอแล้วกต็าม พจิารณาให้ยากระตุน้หัวใจ ได้แก่ dobutamine 
โดยให้เสริมควบคู่กับ NE ที่ผู้ป่วยได้รับ หรืออาจพิจารณาใช้ adrenaline 
เพียงชนิดเดียวก็ได้

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์

3. Infection 
and source 
control

3.1 แนะน�ำให้เก็บสิ่งส่งตรวจเฉพาะจากเลือดและระบบอวัยวะที่มีความเป็น
ไปได้ว่าจะมีการติดเชื้อเท่านั้นก่อนการเริ่มยาต้านจุลชีพ ทั้งนี้กระบวนการนี้
ต้องไม่ท�ำให้การเริ่มยาต้านจุลชีพล่าช้าเกิน 1 ชั่วโมง

strong 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

สถานที่, 
เวชภัณฑ์
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3.2 สถานพยาบาลท่ีไม่สามารถเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อท�ำการเพาะเชื้อได ้ 
ให้พิจารณาเริ่มให้ยาต้านจุลชีพไปก่อน โดยอนุมานชนิดของเชื้อก่อโรคตาม
ระบบอวัยวะที่มีการติดเชื้อหรือกลุ่มอาการ (syndrome) และเลือกใช้ยา
ต้านจุลชีพตามข้อมูล antibiogram ในพื้นที่นั้นเป็นแนวทาง และอาจเก็บ
สิ่งส่งตรวจเฉพาะต�ำแหน่งที่สงสัย ส่งไปยังห้องปฏิบัติการที่พร้อมมากกว่า 

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานต�ำ่มาก

สถานที่, 
เวชภัณฑ์
และ
เครื่องมือ

3.3 ในผู้ป่วยที่สงสัยหรือมีภาวะ sepsis แนะน�ำให้เริ่มยาต้านจุลชีพภายใน
เวลา 1 ชั่วโมงนับตั้งแต่เริ่มสงสัยหรือให้การวินิจฉัยว่ามีภาวะดังกล่าว

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานต�่ำ

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

3.4 ส�ำหรบัผูป่้วยทีอ่าจจะมภีาวะ sepsis ให้ท�ำการสืบสวนโรคเพือ่หาสาเหตุ
โดยเร็ว และพิจารณาเริ่มให้ยาต้านจุลชีพภายในเวลา 3 ชั่วโมง แต่ถ้ามี
โอกาสของการติดเชื้อไม่มาก และไม่มีภาวะช็อก อาจจะยังไม่จ�ำเป็นต้องเริ่ม
ให้ยาต้านจุลชีพ

conditional 
recommendation, 
ระดับหลักฐานต�่ำ

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

3.5 ควรประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษา และพจิารณาปรบัเปลีย่นยาต้าน
จลุชพีทีอ่อกฤทธิแ์คบลง (de-escalation) ให้พอเหมาะกบัแบบแผนความไว
ของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ 
หากพบว่าไม่มีการติดเชื้อ ให้พิจารณาหยุดยาต้านจุลชีพทันที 

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์

4. Respiratory 
support

4.1 ผู้ป่วย sepsis และ septic shock ที่มีอาการหอบเหนื่อย ต้องออกแรง 
ในการหายใจมากและยังไม่มีข้อบ่งชี้ ในการใส่ท่อช่วยหายใจ แนะน�ำให้ช่วย
หายใจด้วย high-flow nasal cannula 

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานต�ำ่มาก

สถานที่, 
เวชภัณฑ์
และ
เครื่องมือ

4.2ในผูป่้วยทีม่ ีsepsis-induced hypoxemic respiratory failure แนะน�ำ
ให้ช่วยหายใจด้วย high-flow nasal cannula มากกว่า non-invasive 
ventilation

conditional 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี

เวชภัณฑ์
และ
เครื่องมือ

4.3 ผูป่้วยทีไ่ด้รบั non-invasive respiratory support แล้วยังมอีาการหอบ
เหนื่อย หรือระดับ oxygen ไม่ได้ตามเป้าหมาย แนะน�ำให้ใส่ท่อช่วยหายใจ 
และใช้เครื่องช่วยหายใจ

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานต�ำ่มาก

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

4.4 ระดับ oxygen เป้าหมายของการรักษาภาวะ sepsis-induced ARDS 
คือ SpO

2
 88-94%

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี

เวชภัณฑ์

4.5 ในผูป่้วยทีม่ภีาวะ sepsis-induced ARDS ทีใ่ส่เครือ่งช่วยหายใจ แนะน�ำ
ให้ท�ำการช่วยหายใจ ดังนี้
4.5.1 แนะน�ำให้ใช้ low tidal volume strategy (4-8 มล./กก.) มากกว่า 
high tidal volume (>10 มล./กก.)

4.5.2 คมุระดบั plateau pressure ไม่เกนิ 30 ซม.น�ำ้และ driving pressure 
ไม่เกิน 15 ซม.น�้ำ

4.5.3 ในรายที่มี sepsis-induced moderate-severe ARDS แนะน�ำให้ท�ำ 
prone position อย่างน้อย 12 ชั่วโมงต่อวัน

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี 
strong 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง
strong 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์
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5. Renal 
support

5.1 การวนิจิฉยัภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัจาก sepsis (sepsis associated-
acute kidney injury, SA-AKI) ให้พิจารณาจากการมีภาวะ sepsis ร่วมกับ
เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน ตาม AKI criteria, KDIGO guideline 2012 
ภายใน 48 ชั่วโมง และ/หรือภายใน 7 วันของการวินิจฉัยภาวะ sepsis

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์

5.2 การรักษา SA-AKI มุ่งเน้นไปที่รักษาภาวะติดเชื้อ ร่วมกับการประคับ
ประคองเพื่อคงการท�ำงานของไตหรือพิจารณาการบ�ำบัดทดแทนไตเมื่อม ี
ข้อบ่งชี้ โดยต้องท�ำควบคู่ไปกับ
5.2.1 ประเมินและติดตามให้มั่นใจว่า intravascular volume เพียงพอ 

5.2.2 หลีกเลี่ยงสารเคมีหรือยาท่ีส่งผลกระทบต่อการท�ำงานของไต 
(nephrotoxic agents) หากจ�ำเป็นต้องใช้ ให้พิจารณาปรับลดขนาดและ
ติดตามระดับยาในเลือดหากท�ำได้ พร้อมติดตามผลการรักษา สมดุลสารน�้ำ 
เกลือแร่ และกรด-ด่างในแต่ละวัน

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี 
strong 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง
strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี 

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์

5.3 ในผูป่้วยทีม่ ีSA-SKI ระยะรนุแรงและมข้ีอบ่งชีส้�ำหรบั การบ�ำบดัทดแทนไต  
อาจพิจารณาเลือกวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ได้แก่ 
	 ก. การฟอกเลือดชนิด intermittent hemodialysis (IHD)
	 ข. การฟอกเลอืดชนดิเป็นช่วงแบบยดืระยะเวลาการฟอก (sustained low 
efficiency dialysis, SLED)
	 ค. การบ�ำบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง (continuous renal replacement 
therapy, CRRT)
	 ง. การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis) 
โดยพิจารณาจากลักษณะความรุนแรงของผู้ป่วยและความพร้อมของ แต่ละ
สถานพยาบาล หรือส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที่มีศักยภาพ สูงกว่า 

strong 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานปานกลาง

สถานที่, 
บุคลากรผู้
เชีย่วชาญ, 
เวชภัณฑ์
และ
เครื่องมือ

6. Hematologic 
and hemostatic 
management

6.1 ในการป้องกนัภาวะลิม่เลอืดอดุตนั (thromboprophylaxis) แนะน�ำให้ใช้ 
แบบประเมินความเสี่ยง (risk assessment model: RAM) เพื่อประเมิน
ความเสี่ยงต่อภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน (VTE) และความเสี่ยงต่อเลือดออก 

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานต�ำ่มาก

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

6.2 หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อเลือดออกต�่ำ  ในขณะที่มีความเส่ียงต่อภาวะ 
VTE สูง แนะน�ำให้ใช้ pharmacological thromboprophylaxis มากกว่า 
mechanical thromboprophylaxis

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานต�ำ่มาก

เวชภัณฑ์

6.3 แนะน�ำให้ใช้ low molecular weight heparin (LMWH) เป็นทางเลอืก
แรกส�ำหรับ pharmacological thromboprophylaxis

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง

เวชภัณฑ์

6.4 การประเมินระบบการแข็งตัวของเลือดเบื้องต้น ประกอบด้วยการตรวจ
นับจ�ำนวนเกล็ดเลือด (platelet count), prothrombin time (PT), และ 
activated partial thromboplastin time (aPTT) โดยหากสงสัยภาวะ 
disseminated intravascular coagulation (DIC) แนะน�ำให้ประเมนิอาการ
ทางคลนิกิร่วมกบัผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิารดงักล่าว ร่วมกบั ส่งตรวจวดั
ระดับ fibrinogen และ D-dimer (หากท�ำได้) 

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานต�ำ่มาก

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์
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6.5 ในการพิจารณาให้เลือดแดง แนะน�ำให้ใช้แนวทาง restrictive RBC 
transfusion (Hb threshold 7.0-8.0 กรมั/ดล.) มากกว่า permissive RBC 
transfusion (Hb threshold 9.0-10.0 กรัม/ดล.) ยกเว้นในรายที่มีภาวะ 
acute coronary syndrome เนื่องจาก restrictive RBC transfusion อาจ
เพิ่มความเสี่ยงการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ

strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์

6.6 ในการพิจารณาให้เกล็ดเลือดและพลาสมา โดยเฉพาะในบริบทของการ 
เตรียมผู้ป่วยก่อนท�ำหัตถการ/ผ่าตัด โดยทั่วไปแนะน�ำให้ให้เกล็ดเลือดเมื่อ
ระดบัเกลด็เลอืด < 40-50 x 109/ลติร อย่างไรกต็าม ควรพจิารณาปัจจยัอืน่ ๆ   
ร่วมด้วย เช่น ระดับความเชี่ยวชาญของผู้ปฏิบัติหัตถการ ความพร้อมของ
อปุกรณ์ช่วยเหลอืในการท�ำหตัถการ เพือ่พจิารณาเกณฑ์ของการให้เกลด็เลอืด
และพลาสมาที่เหมาะสมในบริบทของตน

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

7. Medical 
Nutrition 
Therapy

7.1 หลังจากผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่และไม่มีข้อห้าม แนะน�ำให้เริ่มรับ
ประทานอาหารและ/หรือ oral nutritional supplement (ONS) ได้ตาม
ความเหมาะสม ส่วนในกรณีผู้ป่วยไม่สามารถกลืนอาหารได้อย่างปลอดภัย 
หรอืเสีย่งต่อการส�ำลกั ให้พจิารณาเริม่ enteral tube feeding (ETF) ภายใน 
72 ชั่วโมง โดยเริ่มในขนาดต�่ำและปรับเพิ่มอย่างค่อยเป็นค่อยไป พร้อมเฝ้า
ระวังภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิก

strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์

7.2 ในรายทีม่ข้ีอห้ามชดัเจนต่อการให้ EN เช่น ล�ำไส้ขาดเลอืด หรอืล�ำไส้อดุตัน  
แต่ไม่มีข้อห้ามต่อการให้ PN แนะน�ำให้เริ่ม parenteral nutrition (PN)  
ได้เมื่อผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ โดยให้เริ่มในขนาดต�่ำและปรับเพิ่มอย่างค่อย
เป็นค่อยไป พร้อมเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิก 

strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์

7.3 แนะน�ำให้ประเมนิความต้องการพลงังานของผูป่้วยด้วยวธิสีมการค�ำนวณ
อย่างง่ายจากน�้ำหนัก (weight-based equation) โดยก�ำหนดเป้าหมาย
พลังงานที่ 20 -25 กิโลแคลอรี/กก./วัน โดยในช่วง 1 สัปดาห์แรกของภาวะ 
sepsis แนะน�ำให้พลังงานไม่เกินร้อยละ 70 ของพลังงานเป้าหมาย หลังจาก
นัน้เมือ่เข้าสูร่ะยะพกัฟ้ืน (recovery phase) จงึค่อย ๆ  ปรบัเป้าหมายขึน้เป็น 
25-35 กิโลแคลอรี/กก./วัน 

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานต�ำ่มาก

บุคลากร

7.4 ค�ำแนะน�ำในการเลือกชนิดสายให้อาหารเข้าทางเดินอาหาร
7.4.1 แนะน�ำให้เลือกใช้สายให้อาหารเข้ากระเพาะอาหารเป็นทางเลือกแรก 
โดยอาจผ่านทางจมูก (nasogastric tube; NG tube) หรือผ่านทางปาก 
(orogastric tube; OG tube) หากไม่มีข้อห้าม
7.4.2 ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับอาหารผ่านทางกระเพาะอาหารได้ (gastric 
feeding intolerance) หรือมีความเส่ียงสูงต่อการส�ำลัก แนะน�ำให้อาหาร
ผ่านทางล�ำไส้เล็ก (post-pyloric feeding) 

strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง
strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานต�่ำ

บุคลากร, 
เวชภัณฑ์

7.5 ในกรณทีีใ่ห้ ETF แนะน�ำให้แบบ continuous มากกว่าแบบ intermittent 
และแบบ bolus

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานต�่ำ

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์
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7.6 ประเมนิและตดิตามการให้โภชนบ�ำบดั ด้วยการเฝ้าระวังภาวะ refeeding โดย
7.6.1 การตรวจวัดระดับโพแทสเซียม แมกนีเซียม และฟอสฟอรัสในเลือดใน
ช่วงก่อนและระหว่างให้โภชนบ�ำบัดเป็นระยะ

7.6.2 ตดิตามความสามารถในการรบั EN (feeding intolerance) และสญัญาณของ
ล�ำไส้ขาดเลอืด เช่น อาหารเหลอืค้างในกระเพาะอาหาร (gastric residual volume, 
GRV) > 400 มล./6 ชม. อาเจียน ส�ำรอก ท้องอืดมาก ปวดท้องรุนแรง เป็นต้น
7.6.3 ตรวจวดัระดับไตรกลเีซอไรด์ในเลอืดก่อนและระหว่างให้ PN ทีม่กีารให้ 
intravenous lipid emulsions (IVLEs) ร่วมด้วย โดยหากระดบัไตรกลีเซอไรด์ 
> 400 มก./ดล. แนะน�ำให้หลีกเลี่ยง ลดปริมาณ หรือหยุด IVLEs ได้
7.6.4 แนะน�ำให้รกัษาระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ณ เวลาใด ๆ  ให้ไม่เกนิ 180 มก./ดล.  
โดยมีเป้าหมายอยู่ระหว่าง 140-180 มก./ดล.

Strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานดี 
Strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง
Strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานต�่ำ
Strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง 

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

8. Surgical 
Sepsis and 
Perioperative 
care

8.1 แนะน�ำให้ท�ำ imaging test อย่างเหมาะสมทันทีที่สงสัยเพื่อช่วยยืนยัน
แหล่งต้นเหตขุองการติดเชือ้ในผูป่้วย surgical sepsis เช่น ตรวจอลัตราซาวด์ 
ช่องท้องในรายที่สงสัย acute cholecystitis, acute cholangitis และ 
obstructive urinary tract infection ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพ่ือ 
หาสาเหตุของ peritonitis รวมทั้งในรายที่วินิจฉัยได้ไม่ชัดเจนจากการตรวจ
อัลตราซาวด์

strong 
recommendation, 
ระดับหลักฐานต�่ำ

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

8.2 การควบคมุแหล่งต้นเหตขุองการตดิเชือ้ (source control) อย่างเหมาะสม 
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกจัดเป็นหัวใจส�ำคัญในการรักษา surgical sepsis โดย
แนะน�ำให้เริ่มต้นเร็วที่สุดหลังจาก initial resuscitation และภายใน 6-12 
ชั่วโมงแรกหลังการวินิจฉัย ประกอบด้วย laparotomy/ laparoscopy 
ส�ำหรับ peritonitis, การระบายหนอง, การผ่าตัด debridement กรณี
เนือ้เยือ่ตายหรอืแผลติดเชือ้ (infected wounds / tissues / organ) รวมถงึ 
การเอาสาย catheters หรือ drains ที่เป็นแหล่งติดเชื้อออก

strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

8.3 ในกระบวนการควบคุมแหล่งต้นเหตุของการติดเชื้อ ควรเลือกใช้หัตถการ
ชนิด least invasive ที่มีประสิทธิภาพเพียงพอและกระทบต่อสรีรวิทยาผู้ป่วย
น้อย (least invasive source control) เช่น percutaneous drainage อย่างไร
ก็ตาม ควรเตรียมพร้อมให้มีการผ่าตัดโดยเร็วที่สุดหากอาการทางคลินิกแย่ลง 

strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

8.4 หลังการผ่าตัด แนะน�ำให้เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนหรืออวัยวะต่างๆ 
ท�ำงานล้มเหลวท่ีอาจจะเกิดตามมา ได้แก่ acute lung injury, acute kidney 
injury, fluid overload และ abdominal compartment syndrome

strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง

บุคลากร

8.5 ในผู้ป่วยกลุ่ม intraabdominal sepsis ต้องหลีกเลี่ยงการให้สารน�้ำมาก
เกินความจ�ำเป็น (fluid overload) หากจ�ำเป็นต้องให้ crystalloid ปริมาณ
มาก อาจพิจารณาใช้ albumin หรือส่วนประกอบของเลือด เช่นพลาสมา 
แทนได้ตามข้อบ่งชี้ 

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง

เวชภัณฑ์
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8.6 การดูแลอื่น ๆ แนะน�ำให้ดูแลร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เช่น ประเมินความปวดและให้ยาแก้ปวด โภชนบ�ำบัดโดยอาจเริ่มให้ผ่าน
ทางเดินอาหาร (EN) ภายใน 24–48 ชั่วโมง ควบคุมระดับน�้ำตาล stress 
ulcer prophylaxis กายภาพบ�ำบัดเพื่อกระตุ้น early ambulation  และ 
thromboembolic prophylaxis ตามเกณฑ์ความเสีย่งของผูป่้วยแต่ละราย  
รวมท้ังการช่วยหายใจตามแนวทาง lung-protective ventilation เพือ่รกัษา
ระดับเป้าหมาย SpO

2
 94-98% ในผู้ป่วยที่ไม่มี ARDS

strong 
recommendation, 
ระดบัหลักฐานปานกลาง

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

9. Continuing 
care: 
Networking 
and Rapid 
Response 
System

9.1 การพฒันาเครอืข่ายในการดูแลผูป่้วย sepsis ให้เชือ่มโยงกนั มเีป้าหมาย
เพื่อให้ ผู้ป่วยวิกฤตในแต่ละพื้นที่ได้รับการวินิจฉัย และรักษาอย่างทันท่วงที 
ลดการเสียชีวิต และสร้างมาตรฐานเดียวกัน ในทุกระดับโรงพยาบาล โดย
กระบวนการดูแลแบ่งได้เป็น 3 ขั้นตอน
9.1.1 Early diagnosis – ใช้ SIRS ในบริบทที่มีทรัพยากรจ�ำกัด, ใช้เกณฑ์ 
“Sepsis with organ failure” เพื่อคัดแยก ส่งต่อ เจาะ serum lactate 
ภายใน 1 ชั่วโมงแรก
9.1.2 Initial resuscitation – แนะน�ำให้ด�ำเนนิตาม 5 STEPS STOP SEPSIS 
และ Septic Shock Fast Track 
9.1.3 Monitoring & ICU access – บรหิารจดัการเตยีงเชือ่มโยงเป็นเครอืข่าย
เพ่ือให้ผูป่้วย septic shock เข้าถงึเตยีง ICU ได้อย่างรวดเรว็ ลด mortality ได้

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานต�ำ่มาก

สถานที่, 
บุคลากร
เวชภัณฑ์

9.2 การจัดตั้งระบบ Rapid Response System (RRS) ในสถานพยาบาล
ให้ส�ำเร็จ เพื่อตรวจจับสัญญาณวิกฤตของผู้ป่วยก่อนเกิดเหตุ ต้องมี 4 องค์
ประกอบ ได้แก่
	 Afferent limb: เลอืก early warning score ทีเ่หมาะสมเพือ่ก�ำหนดเกณฑ์
ในการตาม Rapid Response Team (RRT)
	 Efferent limb: RRT น�ำโดยแพทย์ที่สามารถดูแล airway, Advanced 
cardiac life support, ประเมินสารน�้ำ  และบริหารเตียง ICU ร่วมออก
ประเมินผู้ป่วยกับแพทย์เจ้าของไข้
	 Administrative limb: ผู้บริหารสนับสนุนเชิงนโยบาย และทรัพยากร
	 Quality Improvement: ตั้งเป้าหมายชัดเจน เช่น ลด unplanned CPR 
ลง 20% ใน 6 เดือน, EWS ครอบคลุมทุกหอผู้ป่วยภายใน 3 เดือน เป็นต้น 
และก�ำหนดเวลาติดตามอย่างต่อเนื่อง

conditional 
recommendation, 
ระดบัหลกัฐานต�ำ่มาก

สถานที่, 
บุคลากร
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ค�ำนิยามของ Sepsis และ 
Septic shock (อ้างอิงตาม sepsis-3)

•	 Sepsis (ภาวะพิษเหตตุดิเชือ้) คอื ภาวะการท�ำงานของอวยัวะล้มเหลวซึง่เป็นอนัตรายถงึชวีติ อนัเกดิจากการ

ตอบสนองต่อการติดเชื้อของร่างกายที่ผิดปกติ

•	 Septic shock (ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ) คือ สภาวะเลือดเป็นพิษจากการติดเชื้อที่มีความผิดปกติของระบบ

ไหลเวยีนโลหติ รวมถงึความผดิปกตใินระดับเซลล์หรือเมตาบอลซึิมทีรุ่นแรง จนอาจส่งผลให้มีอตัราการเสยีชวีติเพิม่สงูข้ึน

•	 ผูป่้วยทีม่ภีาวะ septic shock วนิจิฉยัได้จากการทีม่ภีาวะพษิเหตตุดิเชือ้ร่วมกบัภาวะทีม่คีวามดนัโลหติต�ำ่คง

อยู่อย่างต่อเนื่อง (persistent hypotension) ซึ่งจ�ำเป็นต้องได้รับยาตีบหลอดเลือด (vasopressors) เพื่อให้ความดัน

เฉลี่ยในหลอดเลือดแดง (mean arterial pressure) ≥ 65 มม.ปรอท และมีระดับแลคเตทในเลือด > 2 มิลลิโมล/ลิตร  

แม้จะได้รับการให้สารน�้ำทดแทนอย่างเพียงพอแล้วก็ตาม

•	 Surgical sepsis คอื sepsis ทีเ่กีย่วข้องกบัศลัยกรรม หมายรวมถงึ sepsis ทีต้่องใช้กระบวนการทางศลัยกรรม

ในการรักษา เช่น secondary peritonitis, necrotizing fasciitis เป็นต้น หรือการติดเชื้อของแผลผ่าตัด
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การช่วยชีวิตเบื้องต้น 
(Initial Resuscitation)

การคัดกรองและวินิจฉัยผู้ป่วย sepsis
•	 การวินิจฉัยผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่สงสัยภาวะ sepsis สามารถใช้เครื่องมือทางคลินิก (early warning score) เช่น 

Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) ≥ 21 , Modified Early Warning Score (MEWS) ≥ 4, 

National Early Warning Score (NEWS2) ≥ 5 (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง) ร่วมกับ

อาการแสดงทางคลนิกิทีบ่่งชีถ้งึแหล่งทีม่าของการติดเช้ือ2,3 ปัจจุบนัเคร่ืองมอืทางคลินกิดังกล่าวมคีวามไวในการวนิจิฉยั

ภาวะ sepsis อยู่ในระดับปานกลาง และมีความแตกต่างกันตามลักษณะผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยห้องฉุกเฉิน หรือผู้ป่วยใน 

สามารถเลือกใช้ early warning score ที่แนะน�ำตามความเหมาะสมของแต่ละสถานพยาบาล ปัจจุบันไม่แนะน�ำให้ใช้  

quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) เพียงอย่างเดียวในการวินิจฉัย เนื่องจากมีความไวในการ

วินิจฉัยต�่ำกว่าเครื่องมืออื่น2

•	 ในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขแนะน�ำเครื่องมือทางคลินิก Search Out Severity score (SOS) ≥ 4  

ใช้ในการคัดกรองได้ จากหลักฐานการศึกษาในประเทศไทย พบว่ามีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับการใช้ MEWS และ 

qSOFA3 (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 เมื่อผู้ป่วยมีอาการเข้าได้กับภาวะ sepsis ควรได้รับการรักษาตามแนวทางปฏิบัติ (Clinical Practice 

Protocol) ของสถานพยาบาลนั้นอย่างเร่งด่วน โดยเริ่มนับเวลาเริ่มต้น (Time zero) ที่จุดคัดกรองห้องฉุกเฉิน หรือ ณ 

เวลาที่คัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่แนวทางปฏิบัติดังกล่าว (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

	 ค�ำอธิบาย

	 การศึกษา Prospective cohort ในประเทศไทย โดย Pairattanakorn et al พบว่า ในการวินิจฉัยภาวะ 

sepsis MEWS มีค่าแม่นย�ำที่สุดโดยมีพื้นที่ใต้กราฟ Area under Receiver Operating Characteristic curve 

(AuROC) 0.79; 95% CI, 0.74-0.83) ตามด้วย NEWS (AuROC, 0.78; 95% CI, 0.74-0.83), SIRS (AuROC, 0.75; 

95% CI, 0.70-0.79) และ qSOFA (AuROC, 0.72; 95% CI, 0.67-0.77)4 อีกการศึกษาหนึ่งโดย Serafim et al 

ท�ำการศึกษาแบบ meta-analysis เปรียบเทียบการใช้ qSOFA และ SIRS ในการวินิจฉัย sepsis นอกหอผู้ป่วยวิกฤต 

พบว่าการใช้ SIRS วินิจฉัยได้แม่นย�ำกว่า qSOFA โดยมี risk ratio [RR], 1.32; 95% CI, 0.40-2.24; P < .0001; I2 = 

100%5 ส�ำหรับประเทศไทย ได้มีการศึกษาแบบ retrospective cohort ที่แผนกฉุกเฉินโดย Wattanasit et al ให้ผล

คล้ายคลึงกัน คือพบว่า MEWS and SOS สามารถท�ำนายการวินิจฉัย sepsis ได้เป็นอย่างดีโดยมีค่า AuROC เท่ากับ 

0.845 และ 0.839 ในขณะที่ NEWS และ qSOFA มีค่า AuROC เพียง 0.800 และ 0.657 ตามล�ำดับ2,3
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การช่วยชีวิตเบื้องต้น (Initial resuscitation)
การให้สารน�้ำ (Fluid Resuscitation)

•	 ผู้ป่วย sepsis ที่มีภาวะไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อไม่เพียงพอ (tissue hypoperfusion) หรือ septic 

shock ควรได้รับสารน�้ำ crystalloid ทางหลอดเลือดด�ำในปริมาณ 30 มล./กก. (ideal body weight; IBW) ภายใน 

3 ชั่วโมงแรกของการรักษา2 ข้อมูลพบว่าค่ากลางของการให้สารน�้ำอยู่ที่ 2 ลิตร (16-42 มล./กก.)6 (conditional 

recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วน (BMI 30-39.0 กก./ตรม.) และภาวะอ้วนมาก (BMI 40 กก./ตรม.) มีข้อมูลพบว่า  

การให้สารน�้ำ  30 มล./กก. โดยใช้ IBW อาจท�ำให้ผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วนได้รับสารน�้ำไม่เพียงพอและอาจเพิ่มอัตราการ

เสียชีวิต ในทางกลับกัน หากค�ำนวณสารน�้ำตาม actual body weight อาจท�ำให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะน�้ำเกิน (fluid 

overload)7 เบือ้งต้นจงึแนะน�ำให้ค�ำนวณการให้สารน�ำ้ในผู้ป่วยทีม่ภีาวะอ้วนคอื 30 มล./กก. โดยใช้ adjusted body 

weight (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก) และควรติดตามการตอบสนองต่อการให้สารน�้ำ

อย่างต่อเนื่อง

•	 แนะน�ำให้สารน�้ำโดยการประเมินและติดตามเป็นรายบุคคล (personalized medicine) (conditional 

recommendation, ระดบัหลกัฐานปานกลาง) เฝ้าระวงัในผู้ป่วยท่ีมคีวามเส่ียงสูงต่อ fluid accumulation หรือผูป่้วย

ที่มีการท�ำงานของหัวใจบกพร่อง เช่น โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (end-stage renal disease) ผู้ป่วยภาวะหัวใจ 

ล้มเหลว (congestive heart failure) หรอืภาวะหายใจล้มเหลวเฉยีบพลนั (acute respiratory distress syndrome)8,9

การประเมินการให้สารน�้ำ: ในผู้ป่วย sepsis และ septic shock แนะน�ำให้ใช้ dynamic parameters ใน

การประเมินการให้สารน�้ำ  มากกว่าการตรวจร่างกายเพียงอย่างเดียว หรือใช้ static parameters เพียงค่าเดียว2 

(conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

การติดตามระบบไหลเวียนโลหิต (Hemodynamic Monitoring): สามารถติดตามการตอบสนองต่อการให้ 

สารน�ำ้ (fluid responsiveness) ด้วยการทดสอบการให้สารน�ำ้ (fluid challenge test) หรอืการท�ำ passive leg raising 

test10,11 (strong recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

การติดตามการรักษาแบ่งออกเป็น macro & microcirculation
•	 Macrocirculation ในผู้ป่วย septic shock แนะน�ำให้ใช้ยาตีบหลอดเลือดตั้งแต่ระยะแรก (early use 

vasopressor) กรณีผู้ป่วยมีภาวะช็อกรุนแรง, diastolic blood pressure < 45 มม.ปรอท หรือ diastolic shock 

index > 3 หรอืในผูป่้วยทีอ่าจเกดิอนัตรายจากภาวะน�ำ้เกนิ โดยเร่ิมภายหลงัการให้สารน�ำ้ หรอืให้พร้อมกบัการให้สารน�ำ้  

เป้าหมายเพื่อคงระดับความดันโลหิตเฉลี่ย (mean arterial pressure; MAP) ≥ 65 มม.ปรอท2 หรือสูงกว่าหากผู้ป่วย

ที่มีประวัติความดันโลหิตสูง12 (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 Microcirculation แนะน�ำให้ตรวจวัดและติดตามระดับแลคเตทในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับแลคเตทเริ่มต้นสูง  

≥ 2 มิลลิโมล/ลิตร เพื่อให้เห็นแนวโน้มของ microcirculation ที่ดีขึ้นหลังการรักษา10 ในกรณีที่ไม่สามารถตรวจ 

วัดระดับแลคเตทได้ อาจพิจารณาติดตามการรักษาด้วยการประเมิน capillary refill time (CRT) ร่วมกับการตรวจ

ประเมินอุณหภูมิผิวหนัง (skin temperature) ภาวะผิวลาย (mottling) ปริมาณปัสสาวะ ระดับความรู้สึกตัว หรือ

อาการแสดงของภาวะช็อกอื่น ๆ (signs of shock) ที่ตอบสนองดีขึ้น รวมถึงการลดลงของ anion gap (เป้าหมาย 

normal anion gap คือ ≤ 12) อย่างไรก็ตาม ในบางราย ค่า anion gap อาจปกติได้แม้ระดับแลคเตทยังอยู่ในช่วง 

2-4 mmol/L13 (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)
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Sepsis Screening
(Early warning score* + source of infection)

Sepsis ที่มี hypoperfusion หรือ sepsis shock

Time zero: at triage หรือ เริ่มตน sepsis protocol

Initial resuscitation

Fluid Therapy

Crystalloid

Obvious hypovolemia 
และ/หรือ fluid loss

มีความเสี่ยงตอ
fluid overload

(worsening tachypnea, 
oxygen แยลง, ESRD, CHF)

พิจารณาเริ่ม early norepinephrine 
**ในผูปวยมีภาวะช็อกรุนแรง, 
diastolic blood pressure < 45 มม.ปรอท 
หรือ diastolic shock index > 3 
หรือผูปวยที่อาจเกิดอันตรายจากภาวะนํ้าเกิน

Circulation target

Microcirculation, target lactate 
< 2 มิลลิโมล/ลิตร, CRT < 2 วินาที
อุณหภูมิผิวหนังอุน ไมมีผิวลาย

Macrocirculation, target MAP ≥ 
65 มม.ปรอท หรือสูงกวาหากผูปวย
มีประวัติความดันโลหิตสูง

10 มล./กก.
ภายใน 30 นาที

Fluid responsiveness Fluid non-responsiveness หรือ
มีความเสี่ยง fluid leakage

หรือ accumulate Give fluid

 Crystalloid 10 มล./กก.ภายใน 30-60 นาที 
(ประมาณ 30 มล./กก.ภายใน 3 ชั่วโมง)

Reassess: dynamic profile (personalized)

10 มล./กก.
ภายใน ชม.แรก
(30-60 นาที)

H/C x 2 ขวด, culture จากแหลง
ที่สงสัยการติดเชื้อ,

antimicrobial agents &
source control

H/C; hemoculture, MAP; mean arterial pressure, CRT; capillary refill time, ESRD; end stage renal disease, CHF; 
congestive heart failure
*Early warning score เช่น Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) มากกว่าเท่ากบั ≥ 2, Modified Early Warning 
Score (MEWS) ≥ 4, National Early Warning Score (NEWS2) มากกว่าเท่ากับ ≥ 5, Search Out Severity score (SOS) ≥ 4
**Early norepinephrine เริ่มพร้อมกับการให้สารน�้ำ หรือหลังเริ่มให้สารน�้ำช่วงแรก
Ideal body weight (IBW) Male = 50 kg + [0.91 x (height in cm. -152.4)]
Ideal body weight (IBW) female = 45.5 kg + [0.91 x (height in cm. -152.4)]
Adjusted body weight (AdjBW) = IBW+ [0.4 x (actual weight -IBW)]
Anion gap = (Na) - (HCO

3
) - (Cl)
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ชนิดของสารน�้ำที่ใช้ resuscitate
•	 ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะ sepsis หรือ septic shock แนะน�ำให้ใช้สารละลาย balanced crystalloid  

หากสามารถจัดหาได้เป็นสารละลายแรกในการ resuscitate มากกว่า 0.9% NaCl (strong recommendation, 

ระดับหลักฐานดี)

	 ค�ำอธิบาย

	 การให้สารน�้ำ  0.9% NaCl ซึ่งมีระดับโซเดียมและคลอไรด์สูงกว่าเมื่อเทียบกับระดับในพลาสมา หากให้ใน

ปริมาณมากอาจเพิ่มระดับโซเดียมและระดับคลอไรด์ในเลือดให้สูงขึ้น เสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายได้1,2

•	 ในผู้ป่วยที่มีระดับโพแทสเซียมในเลือดสูงหรือการท�ำงานของไตบกพร่องระดับ 4-5 แนะน�ำให้ใช้สารละลาย 

0.9% NaCl แทน (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

	 ค�ำอธิบาย

	 เนื่องจาก balanced crystalloid เป็นสารละลายที่มีโพแทสเซียมเป็นส่วนประกอบอาจท�ำให้ระดับ

โพแทสเซียมในเลือดสูงหรือก่อให้เกิดภาวะไตวายได้1,2

•	 ในผูป่้วยผูใ้หญ่ท่ีมภีาวะ sepsis หรอื septic shock ทีไ่ด้รบัสารละลาย crystalloid ปรมิาณมาก เช่น มากกว่า 

50 มล./กก. แนะน�ำให้ใช้สารละลายชนิด natural colloid ช่วยในการ resuscitate ได้แก่ albumin หรือพลาสมา 

ตามที่สามารถจัดหาได้ เพื่อลดปริมาณสารน�้ำ crystalloid ที่ต้องใช้โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วย septic shock ทั้งนี้

การใช้พลาสมาต้องค�ำนึงถึงผลดีผลเสียอย่างรอบคอบและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น transfusion-associated 

circulatory overload (TACO), transfusion-related acute lung injury (TRALI) เป็นต้น (conditional 

recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

	 ค�ำอธิบาย

	 การให้สารละลาย crystalloid ปรมิาณมากเพียงอย่างเดียวในช่วง resuscitation จะเพ่ิมโอกาสเกดิภาวะรัว่

ของสารน�ำ้ออกจากหลอดเลอืดไปยงั interstitial space และในปอดได้ง่าย การใช้ colloid ทีป่ลอดภยัได้แก่ สารละลาย 

albumin หรือ พลาสมา จะช่วยเพิ่มปริมาณพลาสมาและคงอยู่ในหลอดเลือดได้นานกว่า และช่วยลดปริมาตรสารน�้ำ

รวมที่ใช้ส�ำหรับ resuscitate ได้3

•	 ในผูป่้วยผูใ้หญ่ทีม่ภีาวะ sepsis หรือ septic shock ไม่แนะน�ำให้ใช้สารละลาย Hydroxy Ethyl Starch เป็น

สารน�้ำในการ resuscitate (strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

	 ค�ำอธิบาย

	 สารละลาย Hydroxy Ethyl Starch เป็นสารละลายชนิด synthetic colloid ที่มีส่วนประกอบส�ำคัญคือ starch 

ซึง่สามารถสะสมในร่างกาย ส่งผลให้เกดิภาวะไตวายและเพิม่อตัราตายสูงข้ึน จงึไม่แนะน�ำให้น�ำมาใช้ในผูป่้วย septic shock4

Hemodynamic Management
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•	  ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะ sepsis หรือ septic shock ไม่แนะน�ำให้ใช้สารละลาย gelatin และ dextran เป็น

สารน�้ำในการ resuscitate (strong recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

	 ค�ำอธิบาย

	 สารละลาย gelatin หรือ dextran เป็นสารละลายชนิด synthetic colloid เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 

ไตวายได้ จึงไม่แนะน�ำให้ใช้ในการ resuscitate ผู้ป่วย septic shock5

Monitoring fluid และ fluid responsiveness
Macrocirculation

•	 ในผู้ป่วย sepsis และ septic shock นอกเหนือจากการใช้ static parameters เช่น CVP ในการประเมิน

ปริมาณสารน�ำ้ในร่างกาย ควรพจิารณาใช้การประเมนิ dynamic parameters (ตารางที ่1) เช่น passive leg raising, 

IVC variation (ในท่านอนหงาย), หรือ การใช้ pulse pressure variation (PPV) เมื่อใช้ tidal volume 8 มล./กก. 

รวมถงึ end expiration occlusion test ในผูป่้วยทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจและไม่หายใจเองเพือ่ช่วยประเมนิการตอบสนอง

ต่อการสารน�้ำและช่วยป้องกันการให้สารน�้ำเกิน (strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

	 ค�ำอธิบาย

	 เพือ่ป้องกันภาวะน�ำ้เกินจากการใช้สารน�ำ้ทีม่ากเกนิไป จึงจ�ำเป็นต้องมกีารประเมนิว่าผูป่้วยยงัมกีารตอบสนอง

ต่อการให้สารน�ำ้อยูห่รอืไม่ (ม ีcardiac output เพิม่ขึน้หลงัการให้น�ำ้) ทัง้นีง้านวิจัยพบว่า การใช้ dynamic parameters 

มีความแม่นย�ำในการท�ำนายการตอบสนองต่อการให้สารน�้ำดีกว่าการทดสอบด้วยการใช้ static parameters 6

•	 ในการประเมินสารน�้ำ ไม่แนะน�ำให้ใช้วิธี IVC variation เพียงวิธีการเดียว เนื่องจากมีข้อจ�ำกัด เช่น ความดัน 

ในช่องท้องสูง ภาวะหายใจหอบ แนะน�ำให้ใช้วิธีอื่น ๆ ช่วยในการประเมินสารน�้ำร่วมด้วย เช่น echocardiogram 

(ประเมิน LV volume), lung ultrasound เป็นต้น (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

•	 ถ้าท�ำได้ ควรมกีารตรวจประเมนิภาวะน�ำ้เกินสะสมในร่างกายด้วยการตรวจ venous excess ultrasound (VExUS) 

grading (รายละเอียดการประเมินแสดงในตารางที่ 1.1 และตารางที่ 1.2 ภาคผนวก) หรือ lung ultrasound score (LUS) 

(รายละเอียดการประเมินแสดงในตารางที่ 2 ภาคผนวก) (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

	 ค�ำอธิบาย

	 ภาวะน�ำ้เกนิสะสมในร่างกาย เป็นปัจจัยหนึง่ทีส่่งผลต่อผลลพัธ์ในการรกัษาผูป่้วย septic shock ปัจจบัุนจงึมกีารตรวจ  

venous excess ultrasound (VExUS) หรือ lung ultrasound ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้ช่วยประเมินภาวะน�้ำเกินสะสม

ในร่างกาย และใช้ประกอบการตัดสินใจในการให้น�้ำ หรือขับสารน�้ำออกจากร่างกาย 6

ตารางที่ 1 Fluid responsiveness parameters

Fluid responsiveness test Fluid responsiveness cut point

Passive leg raising CO เพิ่มขึ้น ≥ 10%, VTI เพิ่มขึ้น ≥ 10%

Mini Fluid Challenge Test CO เพิ่มขึ้น ≥ 5%, VTI เพิ่มขึ้น ≥ 10%

Pulse pressure variation (PPV) PPV ≥ 15%

Tidal volume challenge Delta PPV ≥ 1-3.5 %, Delta SVV ≥ 2.5 %

IVC diameter variation Distensibility index IVC: ≥ 12-18%

Collapsibility index: 40% (no mechanical ventilator)

CO; cardiac output, VTI; Velocity Time Integral, PPV; Pulse pressure variation, SVV; Stroke volume variation
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Microcirculation

•	 ในการประเมิน microcirculation และ tissue perfusion แนะน�ำให้ตรวจวัดระดับแลคเตทด้วยเป็นระยะ

ในผูป่้วยทีมี่ระดบัแลคเตทเริม่ต้นในเลอืดสงู ≥ 2 มลิลโิมล/ลติร เพือ่ให้เหน็แนวโน้มทีด่ขีึน้ของ microcirculation หลงั

การรักษา ในกรณีที่ไม่สามารถตรวจวัดระดับแลคเตทได้ อาจพิจารณาติดตามการรักษาด้วยการประเมินทางผิวหนัง 

3 ประการร่วมกัน ได้แก่ capillary refill time (CRT) การตรวจประเมินอุณหภูมิผิวหนัง (skin temperature) และ

ภาวะผิวลาย (mottling) ร่วมกับการประเมิน tissue perfusion อื่น ๆ  เช่น ระดับความรู้สึกตัว ปริมาณปัสสาวะ หรือ

อาการแสดงของภาวะช็อกอื่น ๆ (signs of shock) ที่ตอบสนองดีขึ้น เป็นแนวทางในการติดตามการให้สารน�้ำต่อไป 

(strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ในผูป่้วยท่ีม ีcentral line และหากอยู่ในสถานพยาบาลทีมี่ความพร้อมและส่งตรวจได้ แนะน�ำให้ตรวจตดิตามค่า  

ScvO
2
 หรือ P

V-A 
CO

2
 gap เป็นระยะ7,8 เพื่อช่วยประเมิน microcirculation และ tissue perfusion (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

Mean arterial blood pressure
•	 ในผู้ป่วย septic shock ที่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูง แนะน�ำให้ดูแลเพื่อให้ได้เป้าหมายระดับ mean 

arterial blood pressure (MAP) ≥ 65 มม.ปรอท หรือสูงกว่า (strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

•	 แนะน�ำให้ใส่ arterial line ในผู้ป่วย septic shock หากมีศักยภาพเพียงพอในการดูแลและสามารถใส่สาย

ได้อย่างปลอดภัย (strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

•	 หากท�ำได้ แนะน�ำให้ใส่ central line ในผู้ป่วย septic shock ที่ต้องให้ยาตีบหลอดเลือดขนาดสูง และ/หรือ

ต้องให้สารน�้ำปริมาณมาก (strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

•	 หากท�ำได้ อาจพิจารณาใส่ PA catheter with thermodilution ในผู้ป่วย septic shock ที่มีภาวะ ARDS 

รนุแรง เพือ่ช่วยประเมนิและใช้เป็นแนวทางการให้สารน�ำ้ รวมถงึใช้ตรวจประเมนิ cardiac output ด้วย (conditional 

recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 หากท�ำได้ ในผูป่้วยทีมี่ภาวะชอ็กรนุแรงควรตรวจการท�ำงานของหวัใจด้วยการท�ำ echocardiography เป็นระยะ  

(conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

Vasoactive agents
•	 ในการเลือกใช้ยาตีบหลอดเลือดส�ำหรับผู้ป่วย septic shock มีค�ำแนะน�ำดังต่อไปนี้

-	 แนะน�ำให้ใช้ norepinephrine (NE) เป็นยาตีบหลอดเลือดชนิดแรก โดยเริ่มให้ยาตั้งแต่เนิ่น ๆ (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานดี)

	 ค�ำอธิบาย

	 Norepinephrine เป็นยากลุม่ catecholamine ทีม่ฤีทธ์ิกระตุน้ α1 adrenergic receptor ประมาณร้อยละ 80  

และ β1 adrenergic receptor อีกประมาณร้อยละ 20 ซึ่งเข้าได้กับพยาธิสรีรวิทยาของภาวะ septic shock ที่มี

หลอดเลือดขยายตัว (vasodilatation) และมีการกดการท�ำงานของหัวใจ (myocardial depression) นอกจากนี้ 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ NE มีอัตราการรอดชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ dopamine อย่างมีนัยส�ำคัญ9-11

-	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ dopamine เป็นยาตีบหลอดเลือดชนิดแรก ยกเว้นเฉพาะกรณีที่ผู้ป่วยมีอัตราการเต้น

ของหัวใจช้าหรือมีการท�ำงานของหัวใจลดลงอาจพิจารณาใช้ dopamine เป็นยาตีบหลอดเลือดชนิดแรกได้ (strong 
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recommendation, ระดับหลักฐานดี)

	 ค�ำอธิบาย

	 Dopamine เป็นยาตีบหลอดเลือดที่ท�ำให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะได้บ่อย จึงไม่แนะน�ำให้ใช้เป็นยาตีบ

หลอดเลือดชนิดแรก ยกเว้นเฉพาะกรณีดังกล่าวข้างต้น9-11

-	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ vasopressin, terlipressin หรือ methylene blue เป็นยาตีบหลอดเลือดชนิดแรก 

แต่อาจพิจารณาใช้เป็นยาตีบหลอดเลือดเสริมเฉพาะในกรณี refractory septic shock เท่านั้น (conditional 

recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

	 ค�ำอธิบาย

	 Vasopressin และ terlipressin มีคุณสมบัติเป็น angiotensin analogue ซึ่งมีฤทธิ์ตีบหลอดเลือด โดยไม่มี

ฤทธิ์กระตุ้นหัวใจ มีการศึกษาพบว่าสามารถลดอุบัติการณ์ของภาวะไตวายได้ ทั้งนี้การศึกษาที่ใช้ยาทั้งสองเป็นยาตีบ

หลอดเลือดชนิดแรกในการรักษาภาวะ septic shock พบว่ามีประสิทธิภาพและอัตรารอดชีวิตน้อยกว่าเมื่อเทียบกับ 

NE อย่างไรก็ตาม ในกรณี septic shock ที่ต้องใช้ NE ขนาดสูงมากกว่า 0.25 ไมโครกรัม/กก/นาที ยาทั้งสองชนิดนี้ 

จะถกูน�ำมาใช้เป็นยาตบีหลอดเลอืดเสรมิจากยาตบีหลอดเลอืดตวัแรก เช่น NE ได้ เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากการ

ใช้ยากลุ่ม catecholamine มากเกินไป และยังพบว่าสามารถลดขนาด NE ได้อีกด้วย12 ส�ำหรับ methylene blue 

เป็นยาตบีหลอดเลอืดท่ีมฤีทธิย์บัยัง้ nitric oxide ทีห่ลอดเลอืด (ถกูน�ำมาใช้แก้ไขภาวะ vasoplegia ภายหลงัการผ่าตัด

หัวใจ) มีการศึกษาการใช้ methylene blue เพื่อเป็นยาตีบหลอดเลือดเสริมในภาวะ septic shock ที่ใช้ NE ขนาดสูง 

แต่เนือ่งจาก methylene blue มผีลข้างเคยีงท�ำให้เกดิภาวะ methemoglobinemia และส่งผลให้การท�ำงานของไต

บกพร่องได้ จึงยังไม่แนะน�ำให้ใช้เป็นยาตีบหลอดเลือดชนิดแรก13

-	 พจิารณาใช้ adrenaline เป็นยาตบีหลอดเลอืดชนดิทีส่อง กรณท่ีีไม่ตอบสนองต่อ NE และสถานพยาบาล

ไม่สามารถจัดหา vasopressin, terlipressin หรือ methylene blue ได้ (conditional recommendation, ระดับ

หลักฐานปานกลาง)

	 ค�ำอธิบาย

	 การใช้ adrenaline ซึง่เป็นยาในกลุม่ catecholamine ทีม่ฤีทธิก์ระตุ้นหวัใจและตีบหลอดเลือดสูง ร่วมกับ NE  

ในผูป่้วยทีมี่ภาวะ refractory septic shock และต้องใช้ NE ขนาดสงูแต่ยงัคงมคีวามดนัโลหติต�ำ่หรอืไม่ตอบสนองต่อ NE  

เท่าที่ควร หรือในกรณีท่ีไม่สามารถจัดหายา vasopressin, terlipressin หรือ methylene blue ได้ อาจช่วยลด 

ผลข้างเคียงจากการใช้ NE เพียงอย่างเดียวในขนาดสูงได้10-11

•	 ในการใช้ยาตีบหลอดเลือดใด ๆ  โดยเฉพาะ NE แนะน�ำให้เริ่มยาตั้งแต่เนิ่น ๆ  โดยอาจให้ภายหลังการให้สารน�้ำ  

หรือ ให้พร้อมกับการให้สารน�้ำกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะช็อกรุนแรง, diastolic blood pressure < 45 มม.ปรอท, มีค่า 

diastolic shock index > 3 หรือผูป่้วยท่ีอาจเกดิอันตรายจากภาวะน�ำ้เกิน (strong recommendation, ระดับหลักฐานด)ี

	 ค�ำอธิบาย

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock ที่ได้รับการรักษาด้วยการให้สารน�้ำแล้วยังคงมีความดันโลหิตต�่ำควรให้ยาตีบ

หลอดเลือด เช่น NE ตั้งแต่เนิ่นๆ (ภายหลังการเริ่มให้สารน�้ำ) อาจช่วยลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้ 

สารน�ำ้ปรมิาณมากเกนิไป เช่น pulmonary edema ได้ อย่างไรกต็ามจ�ำเป็นต้องมกีารประเมนิตดิตามสภาวะทางระบบ 

ไหลเวียนและการตอบสนองต่อการให้สารน�้ำอย่างใกล้ชิดด้วย10

•	 ในการให้ยาตบีหลอดเลอืดใด ๆ  หากไม่สามารถใส่ central line ได้ อาจพิจารณาให้ยาตีบหลอดเลือดผ่านทาง 

หลอดเลือดด�ำส่วนปลายได้ ในกรณทีีไ่ด้รบัยาตบีหลอดเลอืดในความเข้มข้นต�ำ่ (4-8 มก.ใน D5W 250 มล.) และขนาดน้อย  
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เช่น 0.05 มคก./กก./นาที โดยให้เลือกใช้หลอดเลือดด�ำส่วนปลายขนาดใหญ่ที่แขน และต้องติดตามดูแลอย่างใกล้ชิด

เพื่อป้องกันการรั่วไหลของยา (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

	 ค�ำอธิบาย

	 การให้ NE ขนาดความเข้มข้นต�่ำ (4:250) ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายขนาดใหญ่ที่แขน จะช่วยเอื้ออ�ำนวย 

ให้สามารถเริ่มยาตีบหลอดเลือดแต่เนิ่นๆได้ โดยได้มีการศึกษายืนยันแล้วว่ามีประสิทธิภาพและปลอดภัย ทั้งนี้ ต้องมี

การดแูลอย่างใกล้ชดิเพือ่ป้องกนัการรัว่ไหลของยาซ่ึงอาจท�ำอนัตรายต่อผวิหนงับรเิวณนัน้ๆควบคูไ่ปด้วย อย่างไรกต็าม  

ในกรณีทีต้่องใช้ NE ในขนาดสงู หรอืความเข้มข้นสงูขึน้ควรใส่ central line และให้ NE ผ่านทางหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง10

•	 หากมอีปุกรณ์พร้อม แนะน�ำให้ใช้ infusion pump ในขณะท่ีให้ยาตบีหลอดเลือดด้วยเพือ่ให้เกดิความแม่นย�ำ

และปลอดภัย (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 กรณทีีต่อ้งใช้ ยาตบีหลอดเลอืดในขนาดสูง เชน่ NE > 0.25 มคก./กก./นาที แลว้ผูป้ว่ยยงัมคีวามดันโลหติต�่ำ  

พิจารณาให้ตรวจหาและแก้ไขภาวะ hypovolemia, metabolic acidosis, hypocalcemia โดยอาจพิจารณาให ้

hydrocortisone หากมีข้อบ่งชี้ และ/หรือ inotrope หากหัวใจบีบตัวไม่ดี จากนั้นจึงค่อยพิจารณาเพิ่มยาตีบหลอด

เลือดชนิดที่สอง เช่น vasopressin, terlipressin หรือ methylene blue ทั้งนี้ เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน

จากการใช้ยากลุ่ม catecholamine มากเกินไป (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

Inotrope
•	 ในผูป่้วยทีม่กีารท�ำงานของหวัใจผิดปกตจิากภาวะ septic shock และยงัมภีาวะ hypoperfusion อย่างต่อเนือ่ง 

แม้ว่าจะได้รับสารน�้ำและมีความดันโลหิตสูงเพียงพอก็ตาม ควรพิจารณาให้ยากระตุ้นหัวใจ ได้แก่ dobutamine 

เสริมควบคู่กับ NE ที่ผู้ป่วยได้รับ โดยต้องระวังภาวะความดันโลหิตต�่ำจากการให้ dobutamine อันเป็นผลจากภาวะ 

หลอดเลอืดขยายตวัในผูป่้วยทีพ่ร่องสารน�ำ้ หรอื อาจพิจารณาเลือกใช้ adrenaline เพียงชนดิเดียวกไ็ด้ (conditional 

recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)
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การวินิจฉัยการติดเชื้อ
•	 ในผูป่้วยทีส่งสยัว่ามภีาวะ sepsis หรอื septic shock แนะน�ำให้เพาะเชือ้จากเลือด และเกบ็ส่ิงส่งตรวจเฉพาะ

จากระบบอวยัวะทีม่คีวามเป็นไปได้มากว่าจะมกีารตดิเชือ้ เพือ่หาเชือ้ก่อโรคก่อนการเริม่ยาต้านจลุชพี ทัง้นีก้ระบวนการ

เก็บสิ่งส่งตรวจต้องไม่มีผลกระทบให้การเริ่มยาต้านจุลชีพล่าช้าเกิน 1 ชั่วโมง1 (strong recommendation, ระดับ

หลักฐานปานกลาง)

•	 ส�ำหรับสถานพยาบาลท่ีไม่สามารถเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อท�ำการเพาะเชื้อได้ ให้พิจารณาเริ่มให้ยาต้านจุลชีพ 

ไปก่อน โดยอนุมานชนิดของเชื้อก่อโรคตามระบบอวัยวะที่มีการติดเชื้อหรือกลุ่มอาการ (syndrome) และเลือกใช ้

ยาต้านจุลชีพตามข้อมูล antibiogram ในพืน้ทีน่ัน้เป็นแนวทาง และอาจเกบ็สิง่ส่งตรวจเฉพาะต�ำแหน่งทีส่งสยั ส่งไปยงั 

ห้องปฏิบัติการที่พร้อมมากกว่า (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

•	 ไม่ควรเพาะเชื้อจากทุกระบบอวัยวะ (panculture) ที่ไม่มีลักษณะทางคลินิกบ่งชี้ว่ามีการติดเชื้อ (เช่น การ

เพาะเช้ือปัสสาวะในผูท้ีไ่ม่มอีาการของการตดิเชือ้ทีร่ะบบทางเดนิปัสสาวะ)1,2 นอกจากไม่สามารถระบไุด้เลยว่าผูป่้วยมี

การตดิเชือ้ท่ีระบบอวยัวะใด กรณนีีแ้นะน�ำให้เพาะเชือ้จากเลือดอย่างน้อย 2 specimens (strong recommendation, 

ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 การเพาะเชือ้จากเลอืด แนะน�ำให้ส่งอย่างน้อย 2 specimens โดยไม่ต้องเว้นระยะเวลาการเจาะเลอืดส�ำหรบั

แต่ละ specimen แต่ต้องได้ปรมิาณเลอืดทีเ่หมาะสม และถ้าสงสัยการติดเชือ้ในเลือดในผู้ป่วยทีม่กีารคาสายสวนหลอด

เลือดด�ำส่วนกลาง แนะน�ำให้ส่งเลือดจาก peripheral vein อย่างน้อย 1 specimen และจาก central venous 

catheter อีกอย่างน้อย 1 specimen นอกจากไม่สามารถเจาะเลือดจาก peripheral vein ได้เลย อาจพิจารณา 

ดดูเลอืดจากแต่ละ lumen เพิม่เตมิให้ได้รวมกนัทัง้สิน้อย่างน้อย 2 specimens1,3 (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำ)

	 ค�ำอธิบาย

	 การเพาะเชือ้เพือ่ให้ทราบชนิดของเชือ้ก่อโรคและความไวของเชือ้ต่อยาต้านจลุชพี ช่วยให้สามารถปรบัเปล่ียนชนดิ 

และขนาดของยาต้านจุลชีพให้เหมาะสมในภายหลังโดยไม่ต้องให้ยาที่ออกฤทธิ์กว้าง (broad-spectrum agents)  

เป็นเวลานานเกินจ�ำเป็น เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดเชื้อด้ือยาในภายหลัง ถ้าท�ำการเพาะเชื้อหลังได้ยาอาจท�ำให้มี

โอกาสพบเชือ้ได้น้อยลง นอกจากนี ้การเพาะเชือ้จากทกุระบบอวัยวะ (panculture) โดยเฉพาะจากระบบอวัยวะทีไ่ม่มี

ลักษณะที่ชี้ว่ามีการติดเชื้อนั้นจะไม่ได้ประโยชน์เพิ่มเติมในการรักษา เพราะอาจจะแปลผลได้ยากและท�ำให้มีแนวโน้ม

ของการใช้ยาต้านจลุชพีอย่างไม่เหมาะสมได้ง่าย การส่งเลือดเพาะเชือ้เพียง 1 specimen จะได้ปริมาณเลือดน้อย โอกาส

พบเชื้อจะน้อยกว่าที่ควร นอกจากนั้นยังอาจมีปัญหาในการแปลผลในภายหลังหากเป็นเชื้อที่อาจเป็น contaminant

Infection and Source Control

11



Time to antibiotics
•	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock หรือมีความเป็นไปได้ค่อนข้างมากว่าจะมีภาวะ sepsis แนะน�ำให้เริ่มยา

ต้านจุลชีพภายในเวลา 1 ชั่วโมงนับตั้งแต่เริ่มสงสัยภาวะดังกล่าว4 (strong recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 ในผูป่้วยทีอ่าจจะมภีาวะ sepsis ควรท�ำการสบืสวนโรคเพือ่หาสาเหตอุย่างรวดเรว็ และหากมคีวามเป็นไปได้ 

ของการมีการติดเชื้อ พิจารณาเริ่มให้ยาต้านจุลชีพภายในเวลา 3 ชั่วโมง แต่ถ้ามีโอกาสของการติดเชื้อไม่มาก และ

ไม่มีภาวะช็อก อาจจะยังไม่จ�ำเป็นต้องเริ่มให้ยาต้านจุลชีพ4 (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

	 ค�ำอธิบาย

	 การศกึษาแบบ retrospective cohort ทีส่�ำคญัโดย Kumar A, et al. และ Ferrer R, et al พบว่า อตัราการ

เสียชีวิตของผู้ป่วย septic shock และ severe sepsis จะเพิ่มขึ้นหากได้ยาปฏิชีวนะล่าช้าไปตั้งแต่ชั่วโมงแรก โดยการ

ศึกษาของ Kumar A พบว่า ถ้าผูป่้วยมภีาวะ septic shock การได้ยาปฏชีิวนะล่าช้าจะสมัพนัธ์กบัอตัราการตายเพิม่ขึน้ 

ถึงร้อยละ 7.6 ต่อทุกๆ 1 ชั่วโมงที่ล่าช้าออกไป ส่วน Ferrer R พบว่า ผู้ป่วย septic shock และ severe sepsis  

จะมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนตามเวลาเช่นเดียวกันโดยเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 52 หากให้ยาปฏิชีวนะล่าช้าไป 6 ชั่วโมง5,6  

ในทางตรงกนัข้าม การให้ยาปฏิชวีนะเรว็ในผูป่้วยท่ีไม่มภีาวะ sepsis หรอื septic shock รวมทัง้ผูป่้วยทีไ่ม่มกีารตดิเช้ือ 

ไม่ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต จึงควรสอบสวนโรคให้แน่ชัดก่อนแล้วจึงเริ่มให้ยาปฏิชีวนะเมื่อข้อมูลยืนยันชัดเจนมากขึ้น

Biomarkers to start antibiotics
•	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ค่า procalcitonin มาช่วยตดัสนิใจในการเร่ิมให้ยาต้านจลุชพีในผูป่้วยทีส่งสยัว่ามภีาวะ sepsis 

หรือ septic shock7-10 (strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

	 ค�ำอธิบาย

	 Meta-analysis พบว่า procalcitonin มี sensitivity 77% และ specificity 79% ในการวินิจฉัย sepsis  

ในผู้ป่วยวิกฤต และการศึกษาแบบ randomized control trial พบว่า อัตราการเสียชีวิตในระยะสั้น ระยะเวลาการ

อยูใ่น ICU และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ไม่มคีวามแตกต่างกนัในกลุม่ทีใ่ช้และไม่ใช้ procalcitonin มาประกอบ

การตัดสินใจเริ่มยาต้านจุลชีพ7-10

ชนิดของยาต้านจุลชีพ
•	 ยาปฏชิวีนะทีอ่าจพจิารณาเลอืกใช้ในกรณีทีผู้่ป่วยมภีาวะ sepsis หรอื septic shock ทีม่สีาเหตจุากการติดเช้ือ 

ในชุมชน (ตารางที่ 3 ในภาคผนวก) และที่มีสาเหตุจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล หรือเป็น immunocompromised 

hosts (ตารางที่ 4 ในภาคผนวก)

•	 กรณีที่ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อด้ือยา แนะน�ำให้ใช้ยาต้านจุลชีพท่ีครอบคลุมเชื้อด้ือยาเหล่านั้นด้วย

ในระหว่างรอผลการทดสอบความไวของเชือ้ต่อยาต้านจลุชพี ปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัต่อการตดิเช้ือ methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus (MRSA) และ/หรือ multidrug-resistant Gram-negative bacilli ได้แก่ การมีประวัติ 

colonization หรือเคยตดิเชือ้เหล่านีม้าก่อนในระยะเวลาไม่นาน หรอืเคยได้ยาปฏิชวีนะชนดิทีอ่อกฤทธิก์ว้าง การนอน 

โรงพยาบาลในหอผู้ป่วยที่มีความชุกของเชื้อดื้อยาสูงภายใน 90 วันที่ผ่านมา

ทั้งนี้ community-acquired MRSA ในประเทศไทย ขณะนี้พบได้น้อยมาก จึงไม่จ�ำเป็นที่จะให้ยาต้าน MRSA 

ตั้งแต่แรกเป็น routine (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)
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•	 กรณีที่สงสัยการติดเชื้อกรัมลบที่ดื้อยาหลายขนาน อาจเลือกใช้ยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้างเพียงชนิดเดียว 

หรือใช้ยาอื่นร่วมด้วยในระหว่างรอผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ เพื่อเพิ่มโอกาสการครอบคลุมเชื้อ

ให้ดีขึ้น (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 พิจารณาให้ยาต้านเชื้อราในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อรา เช่น febrile neutropenia ที่อาการ 

ไม่ดีขึ้นในระยะเวลา 4-7 วันหลังได้ยาต้านแบคทีเรียชนิดออกฤทธิ์กว้าง หรือผู้ป่วยที่มีภาวะล�ำไส้ทะลุที่ได้รับ broad-

spectrum antibiotics เป็นเวลานาน (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

การบริหารยาต้านจุลชีพ
•	 การบริหารยากลุ่ม beta-lactam แนะน�ำให้ยาคร้ังแรกเต็มขนาด (loading dose) โดยไม่ต้องปรับตาม

ระดับ GFR หยดเข้าทางหลอดเลือดด�ำแบบปกติก่อน จากนั้นการให้ยาครั้งถัดไป ให้เลือกชนิดยาที่มีความคงตัวแบบ 

prolonged infusion ในหอผู้ป่วย หากท�ำได้ (conditional recommendation, ระดับหลักฐานดี)

•	 ควรบรหิารยาตามหลกัการ pharmacokinetics และ pharmacodynamics (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

De-escalation of antibiotics
•	 ควรมีการประเมินการตอบสนองต่อการรักษาและพิจารณาปรับเปล่ียนยาต้านจุลชีพเป็นชนิดที่ออกฤทธิ ์

แคบลงพอเหมาะกับแบบแผนความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ (de-escalation) และถ้าพบว่าไม่มีการติดเชื้อก็ควร

พิจารณาหยุดยาต้านจุลชีพทันที4 (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

ระยะเวลาการให้ยาปฏิชีวนะ
•	 ในผู้ป่วย sepsis หรือ septic shock ที่สามารถควบคุมแหล่งติดเชื้อได้ (adequate source control) และ

ผู้ป่วยมีการตอบสนองทางคลินิกที่ดีแล้ว ควรพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะในระยะเวลาที่ไม่นานเกินไป เช่น ปอดอักเสบ 

ติดเชื้อ 5-8 วัน การติดเชื้อในช่องท้อง 5-8 วัน การติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 5 วัน การติดเชื้อในเลือด 5 วัน 

ระยะเวลาการให้ยาปฏิชวีนะท่ีสัน้ท่ีสุดในโรคต่าง ๆ  ทีม่กีารศกึษาแล้วว่ามปีระสทิธภิาพในการรกัษาไม่แตกต่างจากการ

ให้ยาเป็นเวลานาน อาจติดตามได้จาก Surviving sepsis campaign: international guidelines for management 

of sepsis and septic shock 2021 และ https://www.bradspellberg.com/shorter-is-better เพื่อลดโอกาส

การเกิดเชื้อดื้อยา รวมทั้งลดโอกาสการเกิดผลข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์จากยา (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานดี)

Biomarkers to stop antibiotics
•	 อาจพิจารณาใช้ค่า procalcitonin (PCT < 0.5 นาโนกรัม/มล. หรือ PCT ลดลง ≥ 80% จากค่าตั้งต้น) 

ประกอบการพิจารณาหยุดยาต้านจุลชีพในกรณีที่แหล่งติดเช้ือได้รับการควบคุมดีแล้ว แต่ยังไม่มีการศึกษาที่ก�ำหนด

ได้อย่างชัดเจนว่าจะตรวจค่า procalcitonin ในจังหวะเวลาใด ความถ่ีเท่าใด (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำ)
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•	 ผู้ป่วย sepsis และ septic shock ที่มีอาการหอบเหนื่อย ต้องออกแรงในการหายใจมาก และยังไม่มีข้อบ่งชี้

ในการใส่ท่อช่วยหายใจ แนะน�ำให้ช่วยหายใจด้วย high-flow nasal cannula1 (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

-	 ในสถานพยาบาลที่ไม่มีเครื่อง high-flow nasal cannula อาจพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ หากสถานพยาบาลนัน้ไม่สามารถดแูลผูป่้วยทีใ่ส่เครือ่งช่วยหายใจได้ ให้ส่งไปยงัสถานพยาบาลทีม่ศีกัยภาพ

สูงกว่าโดยเร็วที่สุด

-	 การใช้ high-flow nasal cannula หรือ noninvasive oxygen therapy ให้ติดตามดูแลอย่างใกล้ชิด 

หากอาการไม่ดีขึ้นภายใน 1 ชั่วโมงให้พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ

•	 ผู้ป่วย sepsis-induced hypoxemic respiratory failure แนะน�ำให้ช่วยหายใจด้วย high-flow nasal 

cannula มากกว่า non-invasive ventilation2 (conditional recommendation, ระดับหลักฐานดี)

	 ค�ำอธิบาย

	 ผู้ป่วย acute hypoxemic respiratory failure และ ARDS ที่ใช้ HFNC จะรู้สึกสบายกว่าและลดอัตราการ

ใส่ท่อช่วยหายใจได้เมื่อเทียบกับการใช้ NIV ในขณะที่ NIV อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ patient self-inflicted lung 

injury อันเป็นผลจากแรงดันบวกที่เพิ่มขึ้นอย่างไม่เหมาะสมจากการที่ผู้ป่วยหายใจหอบและออกแรงหายใจมากขึ้น2

•	 ระดบั oxygen เป้าหมายของการรกัษาภาวะ sepsis-induced hypoxemic respiratory failure ทีย่งัไม่เข้า

เกณฑ์ ARDS และยังไม่มีความเสี่ยงของ oxygen-induced hypercapnia แนะน�ำให้รักษาระดับ SpO
2
 ไว้ที่ 94-98% 

ส่วนผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงของ oxygen-induced hypercapnia3 ให้รักษาระดับ SpO
2
 ไว้ที่ 88-92% (conditional 

recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

•	 ระดับ oxygen เป้าหมายของการรักษาภาวะ sepsis-induced ARDS คือ SpO
2
 88-94%4 (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานดี)

	 ค�ำอธิบาย

	 ระดับ oxygen ในเลือดที่สูงเกินจ�ำเป็นอาจเพิ่ม oxidative stress และเกิด lung injury ที่รุนแรงขึ้น4

•	 ผู้ป่วย sepsis-induced hypoxemia ที่ได้รับ non-invasive oxygen therapy แล้วยังไม่ได้ระดับ oxygen 

ตามเป้าหมาย แนะน�ำให้ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ5 (conditional recommendation, ระดับหลัก

ฐานต�่ำมาก)

•	 ผูป่้วย sepsis-induced ARDS ท่ีใส่เครือ่งช่วยหายใจ แนะน�ำให้ใช้ low tidal volume strategy (4-8 มล./กก.)  

มากกว่า high tidal volume (> 10 มล./กก.)6 (strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

Respiratory support
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	 ค�ำอธิบาย

	 เนือ่งจากการศกึษาพบว่าผูป่้วย ARDS ทีช่่วยหายใจด้วย tidal volume สงู มอีตัราการเสยีชวีติมากกว่าการใช้  

tidal volume ต�่ำ6

•	 ผูป่้วย sepsis ท่ีมีอาการหอบเหน่ือยโดยไม่ม ีhypoxemia (type IV acute respiratory failure) แนะน�ำให้ใช้  

low tidal volume strategy มากกว่า high tidal volume ventilation7 (conditional recommendation, ระดับหลกัฐานต�ำ่)

•	 ผู้ป่วย sepsis-induced severe ARDS แนะน�ำให้คุมระดับ plateau pressure ไม่เกิน 30 ซม.น�้ำและ 

driving pressure ไม่เกิน 15 ซม.น�้ำ8 (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

	 ค�ำอธิบาย

	 การจ�ำกดั plateau pressure ≤ 30 ซม.น�ำ้ ช่วยลด ventilator-induced lung injury และลดอตัราการตาย 

ในผู้ป่วย ARDS ส่วน driving pressure สะท้อนระดับ lung stress ท่ีแท้จริงและมีความสัมพันธ์กับการรอดชีวิต

มากกว่าปริมาตรลมหายใจเพียงอย่างเดียว การควบคุม driving pressure ≤ 15 ซม.น�้ำ  ช่วยลด overdistension 

และ cyclic atelectrauma ได้8

•	 ผู้ป่วย sepsis-induced moderate-severe ARDS แนะน�ำให้ใช้ high PEEP มากกว่า low PEEP ในผู้ป่วย

ที่ไม่ได้ท�ำ recruitment maneuvers9 (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ในผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำ  recruitment maneuvers ไม่แนะน�ำให้ปรับ PEEP แบบ incremental PEEP 

titration10 (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ผู้ป่วย sepsis-induced moderate-severe ARDS แนะน�ำให้ท�ำ prone position อย่างน้อย 12 ชั่วโมง

ต่อวัน11 (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 แนะน�ำให้ใช้ neuromuscular blocking agents ในผู้ป่วย sepsis-induced early severe ARDS (ภายใน 

48 ชั่วโมงแรก)9 (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)
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Sepsis-Associated Acute Kidney Injury (SA-AKI) and Kidney Replacement Therapy
การวินิจฉัยและความรุนแรง

•	 การวินิจฉัยภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis associated-acute kidney injury, 

SA-AKI) ให้พจิารณาจากการมภีาวะ sepsis ร่วมกบัเกดิภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัตาม AKI criteria, KDIGO guideline 

2012 (ตารางที่ 6 ในภาคผนวก) ภายใน 48 ชั่วโมง และ/หรือภายใน 7 วันของการวินิจฉัยภาวะ sepsis1

•	 กลุม่อาการการบาดเจ็บของไตจาก SA-AKI มคีวามรุนแรง (staging) ทีแ่ตกต่างกนั (ตารางที ่6 ในภาคผนวก) 

เนื่องจากมีพยาธิสรีรวิทยาได้จากหลายกลไกในผู้ป่วยแต่ละราย (ตารางที่ 7 ในภาคผนวก)

•	 แนะน�ำให้มีการส่งตรวจ serum creatinine และติดตามปริมาณปัสสาวะ (urine output) เป็นระยะ ๆ  

เพื่อประเมินการเจ็บของไตและระบุความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิด SA-AKI1,2 (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 แนะน�ำให้ติดตามและจ�ำแนกความผิดปกติของปัสสาวะอย่างเป็นระบบโดยแบ่งเป็น

	 1.	 Anuria คือ ภาวะปราศจากปัสสาวะหรือออกน้อยกว่า 100 มล.ต่อวัน และ 

	 2.	 Oliguria คือ ปัสสาวะออกน้อยกว่า 400-500 มล./วัน หรือ น้อยกว่า 0.5 มล./กก./ชม. นานเกินกว่า 6 ชั่วโมง

การรักษาทั่วไปในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรือเกิดภาวะ SA-AKI
•	 การรักษา SA-AKI มุ่งเน้นไปที่รักษาภาวะติดเชื้อ ร่วมกับการประคับประคองเพื่อคงการท�ำงานของไต หรือ

พิจารณาการบ�ำบัดทดแทนไตเมื่อมีข้อบ่งชี้1,3 (strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

•	 แนะน�ำให้ตดิตามรกัษา สมดลุสารน�ำ้ เกลอืแร่ และกรด-ด่างในแต่ละวนั1,3,4 (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำ) ทั้งนี้ต้องมั่นใจว่า intravascular volume เพียงพอ2,5 (strong recommendation, ระดับหลัก

ฐานปานกลาง) โดยศึกษาจากหัวข้อ hemodynamic management and fluid resuscitation

•	 หลกีเลีย่งสารเคมหีรอืยาท่ีส่งผลต่อการท�ำงานของไต (nephrotoxic agents) หากจ�ำเป็น ให้พจิารณาปรบัลด 

ขนาดและติดตามระดับยาในเลือดหากท�ำได้2 (strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

•	 พิจารณาใช้ Bicarbonate Therapy ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ SA-AKI ระยะท่ี 2 หรือ 3 และมีภาวะ severe 

metabolic acidosis (ค่า pH น้อยกว่า 7.2)6,7 (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 พิจารณาใช้ยาขับปัสสาวะชนิด loop diuretic เพื่อขับน�้ำส่วนเกิน อย่างไรก็ตาม ยาขับปัสสาวะไม่สามารถ

รักษา SA-AKI ได้โดยตรง (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

Renal Support
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การบ�ำบัดทดแทนไตส�ำหรับผู้ป่วยที่เกิดภาวะ SA-AKI
(คดัลอกจากคูม่อืการรกัษาด้วยการฟอกเลอืดและการกรองพลาสมาส�ำหรบัผูป่้วยโรคไต พ.ศ. 2561 ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย)8

•	 พจิารณาการบําบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy, RRT) ตามความเหมาะสมในผูป่้วย SA-AKI 

ระยะรุนแรงที่มีข้อบ่งชี้ดังตารางที่ 1 (strong recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

	 ค�ำอธิบาย

	 การพจิารณาการบ�ำบดัทดแทนไต ควรประเมนิจากบรบิททางคลนิกิโดยภาพรวม โดยอาศัยแนวโน้มอาการของ 

ผูป่้วยและผลตรวจทางห้องปฏบิติัการทีเ่ปลีย่นแปลงมากกว่าการใช้ค่า BUN/Cr เพยีงอย่างเดียวเป็นเกณฑ์2 นอกจากนี ้

การเริ่มการบ�ำบัดทดแทนไตยังขึ้นกับปัจจัยเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละรายและดุลยพินิจทางคลินิกของแพทย์ด้วย9

ตารางที่ 1 ข้อบ่งชี้ของการบ�ำบัดทดแทนไต

ข้อบ่งชี้สมบูรณ์ (absolute indications) ข้อบ่งชี้สัมพัทธ์ (relative indications)

1. ภาวะเลือดเป็นกรดทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาทางยา (refractory 

acidosis)

2. ภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดสงู (serum potassium > 6 mEq/L) 

ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาทางยา (refractory hyperkalemia)

3. ภาวะสารน�้ำเกินที่ไม่ตอบสนองต่อยาขับปัสสาวะ (refractory 

volume overload)

4. ภาวะยรูเีมยี หรอืมรีะดบั BUN > 100 มก./ดล. หรอื มแีนวโน้ม 

ว่าจะเพิ่มถึง 100 มก./ดล.

5. ภาวะเป็นพิษจากสารต่าง ๆ ที่สามารถฟอกเลือดออกได้  

(dialyzable) เช่น metformin, lithium, salicylate, methanol, 

ethylene glycol

1. ภาวะอวยัวะล้มเหลวหลายระบบร่วมกบัภาวะไตวายเฉยีบพลนั

2. ภาวะสารน�้ำเกิน โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีน�้ำส่วนเกิน มากกว่า

ร้อยละ 10 ของน�ำ้หนกัเดิม โดยทีป่ระเมินแล้วว่าปรมิาณปัสสาวะ

ผู้ป่วย อาจไม่เพียงพอต่อการขับน�้ำส่วนเกิน

3. ผูท้ีม่คีวามจ�ำเป็นต้องให้สารน�ำ้ยา หรอืสารอาหารทาง หลอดเลอืด 

ด�ำปริมาณมาก โดยที่ประเมินแล้วว่าปริมาณปัสสาวะผู้ป่วยอาจ 

ไม่เพียงพอต่อการขับน�้ำส่วนเกิน

4. เพื่อควบคุมสมดุลกรดด่างและเกลือแร่ ในกรณีที่ไม่สามารถ

แก้ไขได้ด้วยการให้ยา เช่น tumor lysis syndrome, severe 

hypercalcemia, severe hypermagnesemia

•	 ผู้ที่มี SA-SKI ระยะรุนแรงและมีข้อบ่งชี้ส�ำหรับการบ�ำบัดทดแทนไต อาจพิจารณาเลือกวิธีการบ�ำบัดทดแทน

ไตวิธีใดวิธีหนึ่ง ได้แก่

1.	 การฟอกเลือดชนิด intermittent hemodialysis (IHD)

2.	 การฟอกเลือดชนิดเป็นช่วงแบบยืดระยะเวลาการฟอก (sustained low efficiency dialysis, SLED)

3.	 การบ�ำบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง (continuous renal replacement therapy, CRRT)

4.	 การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis)

โดยพิจารณาจากลกัษณะความรุนแรงของผูป่้วย และความพร้อมของแต่ละโรงพยาบาล (strong recommendation, 

ระดับหลักฐานปานกลาง) หรือส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าเพื่อการบ�ำบัดทดแทนไต (conditional 

recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

	 ค�ำอธิบาย

	 เนื่องจากข้อมูลจากการศึกษาชนิด meta-analysis และ systematic review ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐาน  

แสดงให้เห็นความแตกต่างของผลลัพธ์ทางคลินิกของแต่ละวิธีบ�ำบัดทดแทนไต การพิจารณาเลือกวิธีบ�ำบัดทดแทนไต

ขึ้นกับบริบทของผู้ป่วยและและดุลยพินิจทางคลินิกของแพทย์10
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•	 พิจารณาวิธีการบ�ำบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง (CRRT) หรือชนิดเป็นช่วงแบบยืดระยะเวลาการฟอก (SLED) 

ในผู้ป่วยที่เป็น SA-AKI ระยะรุนแรง ดังต่อไปนี้ (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

-	 ภาวะสมองบวมหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะสมองบวม เช่น ภาวะตับวายเฉียบพลัน เส้นเลือดในสมอง

อุดตันเฉียบพลัน สมองขาดออกซิเจนเนื่องจากหัวใจหยุดเต้น (hypoxic ischemic encephalopathy)

-	 ความผดิปกตทิางเมตาบอลกิทียั่งเกดิต่อเนือ่งทีไ่ม่สามารถแก้ไขได้ด้วยวธิกีารฟอกเลือดชนดิ intermittent 

ได้แก่ ภาวะเลือดเป็นกรดอย่างรุนแรง ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง

-	 ปริมาณสารน�้ำในร่างกายเกินที่ไม่สามารถขจัดออกด้วยการใช้ยาหรือวิธีการฟอกเลือดชนิดชั่วคราวโดย

เฉพาะในผู้ป่วยที่มีน�้ำส่วนเกินมากกว่าร้อยละ 10 ของน�้ำหนักเดิม

•	 พจิารณา CRRT ในผูป่้วยทีเ่ป็น SA-AKI ระยะรุนแรง หากความดันโลหติยงัไม่คงทีห่รือยงัจาํเป็นต้องใช้ยาตบี

หลอดเลือดในขนาดสงู (conditional recommendation, ระดบัหลกัฐานปานกลาง) โดยพจิารณาในผูป่้วยดงัต่อไปนี้  

(conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

-	 ผู้ป่วยที่ต้องใช้ยา dopamine > 15 มคก./กก./นาที และ/หรือ

-	 ผู้ป่วยที่ต้องใช้ยา adrenaline หรือ norepinephrine > 0.1 มคก./กก./นาที

•	 การรกัษาบาํบดัทดแทนไตควรมปีระสทิธผิลในการกําจดัของเสยีอย่างเพยีงพอ (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำ) สําหรับ intermittent ควรได้ค่า Kt/V > 1.3 ต่อครั้ง หรือ urea reduction ratio (URR) > ร้อยละ  

70 และควรฟอกเลือดอย่างต�่ำ  3 ครั้งต่อสัปดาห์ ส่วนการรักษาแบบ continuous ควรมีปริมาณการกําจัดของเสีย 

(effluent flow rate) อย่างน้อย 20-25 มล./กก./ชม. ซึ่งจะได้จากการสั่งขนาดการรักษาท่ี 25-30 มล./กก./ชม. 

(strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

•	 ผูท้ีม่ภีาวะไตวายเฉยีบพลนัรนุแรงควรได้รบัการประเมนิข้อดี ความเสีย่ง และผลเสยีของการบ�ำบดัทดแทนไต  

ทัง้ก่อนการรักษาด้วยการบ�ำบดัทดแทนไต และระหว่างทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัทดแทนไตอยูเ่ป็นระยะ (strong recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

20



เอกสารอ้างอิง
1.	 Zarbock A, Nadim MK, Pickkers P, et al. Sepsis-associated acute kidney injury: consensus report of the 28th 

Acute Disease Quality Initiative workgroup. Nat Rev Nephrol. 2023;19:401-17.
2.	 Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group. KDIGO Clinical Practice 

Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney Int. 2012;2:1-138.
3.	 Manrique-Caballero CL, Del Rio-Pertuz G, Gomez H. Sepsis-Associated Acute Kidney Injury. Crit Care Clin. 

2021;37:279-301.
4.	  Vincent JL. Fluid management in the critically ill. Kidney Int. 2019;96:52-7.
5.	 Inkinen N, Jukarainen S, Wiersema R, et al. Fluid management in patients with acute kidney injury - A post-hoc 

analysis of the FINNAKI study. J Crit Care. 2021;64:205-10.
6.	 Jaber S, Paugam C, Futier E, et al. Sodium bicarbonate therapy for patients with severe metabolic acidaemia 

in the intensive care unit (BICAR-ICU): a multicentre, open-label, randomised controlled, phase 3 trial. Lancet. 
2018;392:31-40.

7.	 Wang Y, Chen L, Guo G, Gao Y, Gan H. Effect of sodium bicarbonate infusion on hospital mortality in acute 
kidney injury patients with metabolic acidosis. Front Med (Lausanne). 2023;10:1268252.

8.	 คณะอนุกรรมการก�ำหนดแนวทางการรักษาดวยการฟอกเลือดและการกรองพลาสมา สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย. คู่มือการ
รักษาด้วยการฟอกเลือดและตัวกรองพลาสมาส�ำหรับผู้ป่วยโรคไต พ.ศ. 2561.

9.	 Barbar SD, Marine Jacquier M, Maldiney T. Timing of initiating renal replacement therapy in acute kidney injury. 
Journal of Intensive Medicine 2025;5: 246–248.

10.	Chander S, Luhana S, FNU Sadarat FNU, et al. Mortality and mode of dialysis: meta-analysis and systematic 
review. BMC Nephrology 2024; 25:1

21



แนวทางการป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (Thromboprophylaxis)
•	 ในการพิจารณาการให้การป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (thromboprophylaxis) แนะน�ำให้ประเมินความ

จ�ำเป็นโดยใช้แบบจ�ำลองการประเมินความเสี่ยง (risk assessment model: RAM) เพื่อประเมินทั้งความเส่ียงต่อ

การเกิดภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน (venous thromboembolism: VTE) และความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออก

เปรยีบเทยีบกนั ในปัจจบุนัยงัไม่ม ีRAM ใดทีไ่ด้รบัการยอมรับว่าเป็นมาตรฐานทีดี่ทีสุ่ดอย่างชดัเจนโดยเฉพาะในผูป่้วย 

sepsis และผู้ป่วยวิกฤต ดังน้ันการเลือกใช้ RAM ชนิดใดให้พิจารณาตามบริบทและความเหมาะสมของแต่ละสถาน

พยาบาล (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก) ในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ขอยกตัวอย่าง RAM  

ที่ชื่อว่า IMPROVE (International Medical Prevention Registry on Venous Thromboembolism) score1  

เพื่อใช้เป็นตัวอย่างหนึ่งในทางปฏิบัติ (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

ตารางที่ 1 พารามิเตอร์ใน IMPROVE score

IMPROVE VTE score

(คะแนน ≥ 2 บ่งชี้ว่ามีความเสี่ยงสูง

ต่อภาวะหลอดเลือดด�ำอุดตัน)

คะแนน

IMPROVE bleeding score

(คะแนน ≥ 7 บ่งชี้ว่ามีความเสี่ยงสูง

ต่อการเกิดเลือดออก)

คะแนน

มีประวัติหลอดเลือดด�ำอุดตันในอดีต 3 ผู้ป่วยไตวายที่มีระดับ GFR 30-59 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 1

ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดแข็งตัวง่ายกว่าปกติ 

(thrombophilia)

2 เพศชาย 1

ผู้ป่วยที่มีปัญหาในการเคลื่อนไหวรยางค์ส่วนล่าง 2 อายุ 40-84 ปี 1.5

ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 2 ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 2

ผู้ป่วยที่มีข้อจ�ำกัดในการเคลื่อนไหว 

(immobilization) ตั้งแต่ 7 วันขึ้นไป

1 ผู้ป่วยโรคกลุ่มรูมาติก (rheumatic diseases) 2

ได้รับการรักษาใน ICU หรือ CCU 1 ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ central venous catheter 2

อายุมากกว่า 60 ปี 1 ได้รับการรักษาใน ICU หรือ CCU 2.5

ผู้ป่วยไตวายที่มีระดับ GFR < 30 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 2.5

ผู้ป่วยโรคตับที่มีระดับ INR > 1.5 2.5

อายุตั้งแต่ 85 ปีขึ้นไป 3.5

ปริมาณเกล็ดเลือด < 50 x 109/ลิตร 4

มีประวัติเลือดออกในช่วง 3 เดือนก่อนเข้ารับการรักษา 4

ผู้ป่วยที่มีแผลในกระเพาะอาหาร และล�ำไส้เล็กส่วนต้น 4.5

Hematologic and 
hemostatic management
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แผนภาพที่ 1 แนวทางการตัดสินใจในการให้ยาเพื่อป้องกันการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน2

ความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเลือดออก

พิจารณาให non-pharmacological
thromboprophylaxis ในผูปวยที่มีความเสี่ยง

ตอการเกิดหลอดเลือดดําอุดตัน สูง

ความเสี่ยงตอการเกิด
หลอดเลือดดําอุดตัน

สงเสริมใหผูปวยเคลื่อนไหวรางกาย 
(early ambulation)

พิจารณาให pharmacological 
thromboprophylaxis

ตํ่า สูง

ตํ่าสูง

แนวทางส�ำหรับ thromboprophylaxis ส�ำหรับผู้ป่วยวิกฤตด้านอายุรกรรม3,4

แนวทางนี้ครอบคลุมผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม รวมถึงผู้ป่วย sepsis และ septic shock

•	 พิจารณาใช้ pharmacological thromboprophylaxis มากกว่า mechanical thromboprophylaxis 

(conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

•	 Pharmacological thromboprophylaxis ที่แนะน�ำคือ low molecular weight heparin (LMWH) หรือ 

unfractionated heparin (UFH) โดยพิจารณาให้ LMWH เป็นทางเลือกแรก (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 หากผูป่้วยไม่สามารถให้ pharmacological thromboprophylaxis ได้หรอืมข้ีอห้ามจากเหตุปัจจยัอืน่ ๆ  ขึน้

กบัดลุยพนิจิของแพทย์ผูรั้กษา ให้พจิารณาใช้ mechanical thromboprophylaxis (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 Mechanical thromboprophylaxis ที่แนะน�ำคือ pneumatic compression devices หรือ graduated 

compression stockings (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

•	 ในผู้ป่วยกลุ่มนี้พิจารณาให้ใช้วิธีการใดวิธีการหนึ่งมากกว่าการให้ทั้ง pharmacological และ mechanical 

thromboprophylaxis เนื่องจากยังไม่พบประโยชน์ด้านผลลัพธ์ทางคลินิกที่ชัดเจนจากการใช้ร่วมกัน (conditional 

recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

•	 แนะน�ำให้ thromboprophylaxis เฉพาะช่วงที่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล และหยุดหลังจากผู้ป่วยจ�ำหน่าย 

(strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ในกรณีที่มีข้อจ�ำกัดในแง่ของอุปกรณ์ พิจารณาให้สังเกตความผิดปกติของรยางค์เป็นระยะ หรือ early 

ambulation ในกรณผีูป่้วยสามารถท�ำได้ และไม่มข้ีอห้าม (conditional recommendation, หลกัฐานระดบัต�ำ่มาก)

23



ตารางที่ 2 ขนาดยาที่แนะน�ำส�ำหรับ pharmacological thromboprophylaxis

ชนิดยา ขนาดยา วิธีบริหารยา

Enoxaparin 30 มก. (3000 ยูนิต)

40 มก. (4000 ยูนิต)

40 มก. (4000 ยูนิต)

SC OD (ส�ำหรับ CrCl 15-30 มล./นาที)

SC OD

SC BID ทุก 12 ชั่วโมง (ส�ำหรับ BMI ≥ 40 กก./ตร.ม.)

Unfractionated heparin 5000 ยูนิต

7500 ยูนิต

SC BID ทุก 12 ชั่วโมง

SC BID ทุก 12 ชั่วโมง (ส�ำหรับ BMI ≥ 40 กก./ตร.ม.)

Tinzaparin 75 ยูนิต/กก. SC OD

Bemiparin 3500 ยูนิต SC OD (ลดขนาดยาลงร้อยละ 25 กรณี CrCl < 30 มล./นาที)

•	 อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่อ้างอิงส่วนใหญ่เป็นข้อมูลจากการศึกษาที่ด�ำเนินการในประชากรประเทศตะวันตก 

เป็นหลัก ซึ่งมีอุบัติการณ์ของภาวะลิ่มเลือดอุดตันสูงกว่าประชากรชาวเอเชีย ข้อมูลจากการศึกษาท่ีโรงพยาบาล

รามาธิบดี ซึ่งเก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 200 ราย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

ไม่ได้รับ thromboprophylaxis และมีอุบัติการณ์สะสมของภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�ำที่ขา (deep vein 

thrombosis; DVT) ภายในระยะเวลา 5 วันหลังจาก admit อยู่ที่ร้อยละ 7 จากการตรวจคัดกรองด้วยอัลตราซาวด์5 

ซึ่งถือว่าต�่ำกว่าข้อมูลจากการศึกษาในประชากรตะวันตกที่รายงานอุบัติการณ์การเกิดอยู่ที่ร้อยละ 13-30 ในผู้ป่วย 

ที่ไม่ได้ thromboprophylaxis และร้อยละ 5.1-15.5 ในผู้ป่วยที่ได้ pharmacological thromboprophylaxis6  

จึงมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมในประชากรไทย เพื่อพัฒนาแนวทางท่ีสอดคล้องกับลักษณะเฉพาะ

ของผู้ป่วยในบริบทประเทศไทยต่อไป

แนวทางการดูแลภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (Consumptive coagulopathy)
•	 ภาวะ consumptive coagulopathy เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้บ่อยในผูป่้วย sepsis โดยการวนิจิฉยัต้อง

อาศัยทั้งข้อมูลจากการตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อประกอบการวินิจฉัย ในบริบทของแนวทาง

ฉบับนี้จะหมายถึง disseminated intravascular coagulation (DIC) เป็นหลัก ผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่มักมีปัญหาเกล็ด

เลือดต�่ำ สาเหตุของเกล็ดเลือดต�่ำที่พบบ่อยดังแสดงในตารางที่ 3 และ 4

•	 แนะน�ำให้ประเมินระบบการแข็งตัวของเลือดเบื้องต้นในผู้ป่วยท่ีมีอาการเลือดออกผิดปกติ โดยการตรวจ 

platelet count, prothrombin time (PT), และ activated partial thromboplastin time (aPTT) เพื่อประเมิน

เบื้องต้น (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

•	 ในกรณีสงสัยภาวะ disseminated intravascular coagulation (DIC) แนะน�ำให้ประเมิน fibrinogen และ 

D-dimer เพิ่มเติมเพื่อประเมิน DIC score (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

•	 ในกรณีที่ไม่สามารถประเมิน fibrinogen และ D-dimer ได้ ให้พิจารณาประเมินอาการทางคลินิกร่วมกับ 

ผลการตรวจในห้องปฏิบัติการเบื้องต้น (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

•	 ในกรณทีีผู่ป่้วยมผีลการตรวจ platelet count, PT และ aPTT ภายหลงัรับไว้รักษาคร้ังแรกอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ

และไม่มีอาการเลือดออก ไม่แนะน�ำให้ตรวจติดตามซ�้ำอย่างต่อเนื่องหากผู้ป่วยอาการทางคลินิกคงที่ เนื่องจากไม่พบ

ประโยชน์ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกที่ชัดเจน7 (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)
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ตารางที่ 3 แนวทางหาสาเหตุของเกล็ดเลือดต�่ำในผู้ป่วยวิกฤตโดยพิจารณาจากลักษณะของผู้ป่วย

พิจารณาจากโรคประจ�ำตัว

และการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับมา
ระยะเวลาของการเกิดเกล็ดเลือดต�่ำ มีภาวะหลอดเลือดอุดตันร่วม

•	 มีโรคประจ�ำตัวที่มีเกล็ดเลือดต�่ำ

•	 เลือดออกในปริมาณมาก

•	 ได้รับการผ่าตัด

•	 ได้รบัยา หรอืยาเคมบี�ำบดัทีก่ดการท�ำงานของ 

ไขกระดูก

•	 การติดเชื้อ

•	 ได้รับส่วนประกอบของเลือด หรือสารน�้ำ

ปริมาณมาก

•	 ได้รับการรักษาด้วยเคร่ืองช่วยพยงุการท�ำงาน

ของระบบหัวใจและหลอดเลือด (mechanical 

circulatory assist device use)

•	 เกิดช่วงแรกหลังจากนอนโรงพยาบาล

-	 เกิดขึ้นจากการผ่าตัด หรืออุบัติเหตุ

•	 เกล็ดเลอืดต�ำ่อย่างรวดเรว็ (มากกว่าร้อยละ  

50 ใน 24-48 ชม.แรก)

-	 Heparin-induced 

thrombocytopenia (HIT)

-	 Drug-induced immune 

thrombocytopenia (DITP)

-	 Post transfusion purpura (PTP)

•	 Heparin-induced thrombocytopenia

•	 Disseminated intravascular 

coagulation (DIC)

•	 Antiphospholipid syndrome (APS)

•	 Thrombotic thrombocytopenia 

purpura (TTP)

ตารางที่ 4 แนวทางหาสาเหตุของเกล็ดเลือดต�่ำในผู้ป่วยวิกฤตโดยพิจารณาจากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ความรุนแรงของเกล็ดเลือดต�่ำ
Abnormal

PT, PTT
Abnormal blood smear

เกล็ดเลือดต�่ำรุนแรง (< 20 x 109/ลิตร)

•	 ภาวะ DIC รุนแรง

•	 ITP, DITP, PTP

•	 ภาวะไขกระดูกบกพร่อง

•	 (bone marrow failure)

•	 ภาวะ hemophagocytosis

•	 การติดเชื้อรุนแรง

•	 DIC

•	 โรคตับ

•	 Leukoerythroblastic blood picture ในภาวะ bone marrow 

myelopthisis

•	 Microspherocyte with thrombocytopenia ในกลุ่มอาการ 

Evans syndrome

•	 MAHA blood picture ในภาวะ TMA

•	 Atypical lymphocyte ในโรคไข้เลือดออก

DIC-Disseminated intravascular coagulation, DITP- Drug-induced immune thrombocytopenia, ITP-Immune 
thrombocytopenia, MAHA- Microangiopathic hemolytic anemia, PTP-Post transfusion purpura, TMA-Thrombotic 
microangiopathy

•	 หนึ่งในภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ sepsis คือ DIC ซึ่งการวินิจฉัยต้องเริ่มจากความ

สงสัยทางคลินิก ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ในปัจจุบัน International Society on Thrombosis and 

Haemostasis (ISTH) ได้มีการใช้ระบบการให้คะแนนเพื่อประเมินภาวะดังกล่าว8 ดังแสดงในตารางที่ 5 ภาวะ DIC  

มคีวามเกีย่วข้องกบัความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน ทัง้จากการสญูเสยีปัจจยัการแขง็ตัวของเลอืดซ่ึงน�ำไปสู่ภาวะ

เลือดออกง่าย และการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular thrombosis) ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดความ

ผิดปกติในการท�ำงานของอวัยวะต่าง ๆ (organ dysfunction)
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ตารางที่ 5 ISTH Scoring Criteria ส�ำหรับการวินิจฉัยภาวะ DIC

พารามิเตอร์ ผลลัพธ์ คะแนน

ปริมาณเกล็ดเลือด ≥ 50-100 x 109/ลิตร

< 50 x 109/ลิตร

1

2

D-dimer > 3 เท่าของค่า upper normal limit

> 7 เท่าของค่า upper normal limit

2

3

Prothrombin time (PT) ที่มากกว่าค่าปกติ ≥ 3 วินาที แต่ < 6 วินาที

≥ 6 วินาที

1

2

Fibrinogen < 100 มก./ดล. 1

คะแนนตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไปเข้าได้กับภาวะ overt DIC, หากคะแนนน้อยกว่า 5 คะแนนพิจารณาตรวจซ�้ำที่ 1-2 วัน

•	 สาเหตขุอง DIC ทีพ่บบ่อยได้แก่ severe infectious diseases, malignancy, trauma, vascular malformations, 

heat stroke, severe immunologic reactions, post-cardiopulmonary resuscitation และ obstetric complications 

เช่น abruptio placentae เป็นต้น

•	 แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ DIC ประกอบด้วย 2 แนวทางหลัก ได้แก่ การรักษาสาเหตุพื้นฐานที่กระตุ้น 

ให้เกิดภาวะ DIC และการให้การรกัษาตามอาการทีป่รากฏในผูป่้วย เช่น การให้สารน�ำ้ทดแทน การให้ส่วนประกอบของเลอืด  

และการพยุงการท�ำงานของอวัยวะต่าง ๆ (organ support) ตามความจ�ำเป็น ทั้งนี้ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด 

ขึ้นในภาวะ DIC นั้นแสดงออกได้ 2 รูปแบบ คือ ลักษณะที่เป็น thrombotic phenotype และ hemorrhagic 

phenotype ขึ้นอยู่กับสาเหตุของ DIC แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ DIC สรุปแสดงไว้ในแผนภาพที่ 2

แนวทางการให้ส่วนประกอบของเลือด (Blood transfusion management)
แนวทางการให้เลือดแดง (Red blood cell transfusion)

•	 อ้างอิงจาก American College of Chest Physicians (ACCP) Clinical Practice Guideline 202510  

ได้ให้ค�ำแนะน�ำส�ำหรับแนวทางการให้เลือดแดงในผู้ป่วยวิกฤตดังนี้

•	 ในผู้ป่วยวิกฤต แนะน�ำให้ใช้แนวทาง restrictive RBC transfusion (Hb threshold 7.0-8.0 กรัม/ดล.) 

มากกว่า permissive RBC transfusion (Hb threshold 9.0-10.0 กรัม/ดล.) (strong recommendation, ระดับ

หลักฐานปานกลาง)

•	 ในผูป่้วยวกิฤตทีม่ภีาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหาร แนะน�ำให้ใช้แนวทาง restrictive RBC transfusion (Hb 

threshold 7.0-8.0 กรัม/ดล.) มากกว่า permissive RBC transfusion (Hb threshold 8.0-10.0 กรัม/ดล.) (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ในผูป่้วยวกิฤตทีม่ภีาวะ acute coronary syndrome ไม่แนะน�ำให้ใช้แนวทาง restrictive RBC transfusion 

(Hb threshold 7.0-8.0 กรัม/ดล.) (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 ในผู้ป่วยวิกฤตท่ีต้องเข้ารับการผ่าตัดหัวใจ แนะน�ำให้ใช้แนวทาง restrictive RBC transfusion (Hb 

threshold 7.5-8.0 กรัม/ดล.) มากกว่า permissive RBC transfusion (Hb threshold 8.5-10.0 กรัม/ดล.) ในช่วง

ระหว่างการผ่าตัด (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)
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แผนภาพที่ 2 แนวทางการรักษาภาวะ disseminated intravascular coagulation9

อาการทางคลินิกเขาไดกับภาวะ DIC
• โรคที่เปนอยูเดิมที่มีความสัมพันธหรือเสี่ยงตอ DIC
• เกล็ดเลือดตํ่า และ/หรือมีความผิดปกติของ coagulation studies

DIC Score ≥ 5
(เขาไดกับ overt DIC)

รักษาโรคที่เปนสาเหตุตั้งตน

DIC Score < 5
(ไมเขากับ overt DIC)

ติดตามอยางใกลชิด, 
พิจารณาตรวจซํ้า 1-2 วันถัดไป

ไมมีเลือดออกรุนแรง 
และไมมีภาวะหลอดเลือดอุดตัน

ผูปวยมีเลือดออกหรือมีความจําเปน
ตองทําหัตถการที่รุกลํ้ารางกาย 

(invasive procedures)

มีภาวะหลอดเลือดดําอุดตัน หรือ
เกิดการทํางานของอวัยวะตาง ๆ 
ลดลงเนื่องจากหลอดเลือดอุดตัน

• ติดตามอยางใกลชิด
• พิจารณา thromboprophylaxis

• รักษาระดับเกล็ดเลือด > 30-50 x 109/ลิตร
• รักษาระดับ PT ให prolong < 3 วินาที
  (INR < 1.3-1.5)
• พิจารณาให cryoprecipitate 
  เมื่อ fibrinogen < 150 มก./ดล.
• ให vitamin K ในกรณีสงสัย 
  vitamin K deficiency
• ให antifibrinolytic treatment 
  ในกรณี excessive hyperfibrinolysis

• พิจารณาใหยาตาน
  การแข็งตัวของเลือด

•	 ในผู้ป่วยวกิฤตทีม่ค่ีา troponin สงูขึน้ โดยไม่มหีลกัฐานของหวัใจขาดเลอืด แนะน�ำให้ใช้แนวทาง restrictive 

RBC transfusion (Hb threshold 7.0-8.0 กรมั/ดล.) มากกว่า permissive RBC transfusion (ไม่ได้ระบ ุtransfusion 

threshold) (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

•	 ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะ septic shock ร่วมกับ end-organ hypoperfusion โดยไม่มีหลักฐานของ acute 

coronary syndrome หรือ active myocardial ischemia) ไม่แนะน�ำให้ใช้แนวทาง permissive RBC transfusion 

(Hb threshold 9.0 กรัม/ดล.) (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 โดยสรุปแนะน�ำให้ใช้ restrictive RBC transfusion (Hb threshold 7.0-8.0 หรือ 7.5-8.0 กรัม/ดล. ขึ้นกับ 

สาเหตขุองผูป่้วย) เป็นหลกัรวมถงึผูป่้วย sepsis ยกเว้นผูป่้วยทีม่ภีาวะ acute coronary syndrome เนือ่งจากการศกึษา

พบว่าอตัราการเสยีชวีติจากโรคหัวใจร้อยละ 5.5 ในกลุ่ม restrictive transfusion และร้อยละ 3.2 ในกลุ่ม permissive 

transfusion (relative risk = 1.74; 95% CI: 1.26-2.40) และยังมีแนวโน้มที่กลุ่ม restrictive transfusion จะมี

โอกาสเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด รวมถึงอัตราการเสียชีวิตที่มากกว่ากลุ่ม permissive transfusion11

แนวทางการให้เกล็ดเลือดและพลาสมา (Platelet & fresh frozen plasma transfusion)
•	 ในการพจิารณาให้เกลด็เลอืดและพลาสมาในผูป่้วยวิกฤต แนะน�ำให้ปฏบัิติตามแนวทางท่ีก�ำหนดไว้ในตารางที ่612,13

27



ตารางที่ 6 แนวทางการให้เกล็ดเลือดและพลาสมา12,13

กลุ่มผู้ป่วย ค�ำแนะน�ำ
ระดับของค�ำแนะน�ำ

และหลักฐาน

1. ผูป่้วยวกิฤตทีม่ ีconsumptive thrombocytopenia 

ที่ไม่มีเลือดออกรุนแรง และไม่มีปัจจัยเสี่ยงสูงต่อการ

เกิดเลือดออก

ควรให้เกล็ดเลือดเมื่อ < 10 x 109/ลิตร conditional 

recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก

2. ผู้ป่วยวิกฤตที่มี thrombocytopenia ที่ไม่มีเลือด

ออกรุนแรง ซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดเลือดออก 

(เช่น high IMPROVE bleeding score)

ควรให้เกล็ดเลือดเมื่อ < 30-50 x 109/ลิตร conditional 

recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก

3. ผูป่้วยวกิฤตทีม่ ีconsumptive thrombocytopenia 

ที่มีเลือดออกรุนแรง

ควรให้เกล็ดเลือดเมื่อ < 50 x 109/ลิตร conditional 

recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก

4. ผูป่้วยทีจ่ะท�ำการเจาะน�ำ้ไขสนัหลงั (lumbar puncture) •	 ควรให้เกล็ดเลือดเมื่อ < 40-50 x 109/ลิตร

•	 กรณี spinal/epidural anesthesia แนะน�ำให้

ระดับเกล็ดเลือดอย่างน้อย 80 x 109/ลิตร

•	 พิจารณาระดับเกล็ดเลือดที่สูงขึ้นหากหัตถการไม่ได ้

ท�ำโดยผู้เชี่ยวชาญ

•	 ควรให้ FFP target INR 1.5-2 หรอืพจิารณา keep 

target น้อยกว่านั้นขึ้นกับบริบทของผู้ป่วย

conditional 

recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก

5. ผู้ป่วยที่ต้องใส่ central venous catheter •	 โดยทัว่ไปควรพจิารณาให้เกลด็เลอืดเมือ่ < 50 x 109/ 

ลิตร โดยเฉพาะท�ำในต�ำแหน่งที่ไม่สามารถกดหยุด

เลือดได้ หรือเป็น tunneled catheter

•	 อาจพิจารณาให้เกล็ดเลือดเมือ่ < 10-20 x 109/ลิตร  

ในต�ำแหน่งที่สามารถกดหยุดเลือดได้ หรือเป็น  

non-tunneled catheter

•	 แนะน�ำให้ระดับ INR < 1.5-2.0 ก่อนท�ำหัตถการ

หากผู้ป่วยมีเกล็ดเลือดต�่ำ

conditional 

recommendation, 

ระดับหลักฐาน

ปานกลาง

6. ผู้ป่วยที่ต้องท�ำ interventional radiology 

procedures

•	 ควรให้เกล็ดเลือดเมื่อ < 20 x 109/ลิตร กรณีเป็น 

low-risk procedures

•	 ควรให้เกล็ดเลือดเมื่อ < 50 x 109/ลิตร กรณีเป็น 

high-risk procedures

conditional 

recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก

7. ผูป่้วยทีต้่องเข้ารับการผ่าตัด major non-neuraxial 

surgery

ควรให้เกล็ดเลือดเมื่อ < 50 x 109/ลิตร conditional 

recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก

8. หัตถการต่าง ๆ เช่น bedside thoracentesis, 

abdominal paracentesis, bedside flexible 

bronchoscopy (โดยไม่ได้ท�ำ biopsy)

•	 ไม่แนะน�ำให้เกล็ดเลือด และ FFP เป็น routine 

ก่อนท�ำหัตถการ

•	 ควรให้เกล็ดเลือดเมื่อ < 20 x 109/ลิตร

•	 กรณมีกีาร biopsy ด้วย แนะน�ำให้ระดบัเกลด็เลอืด

อย่างน้อย 50 x 109/ลิตร

conditional 

recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก
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กลุ่มผู้ป่วย ค�ำแนะน�ำ
ระดับของค�ำแนะน�ำ

และหลักฐาน

9. ผูป่้วยทีมี่ portal hypertension related bleeding 

ที่จะท�ำ GI endoscopy (โดยไม่ได้ท�ำ biopsy)

•	 ไม่แนะน�ำให้เกล็ดเลือด และ FFP เป็น routine 

ก่อนท�ำหตัถการ แนะน�ำให้พิจารณาอาการทางคลินกิ

เป็นหลัก

•	 โดยทั่วไประดับเกล็ดเลือด > 20 x 109/ลิตร  

มีความปลอดภัยในการท�ำ  GI endoscopy หาก 

ไม่ได้ท�ำ biopsy แต่ในกรณเีลือดออกรนุแรงสามารถ

พิจารณาให้เกล็ดเลือดเมื่อ < 50 x 109/ลิตร

conditional 

recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำมาก

•	 แนะน�ำให้พจิารณา และประเมนิปัจจยัอืน่ ๆ  อย่างครอบคลุมส�ำหรับการให้เกล็ดเลือดและพลาสมา โดยเฉพาะ 

ในบริบทของการเตรียมผู้ป่วยก่อนท�ำหัตถการ ปัจจัยที่ควรน�ำมาพิจารณาเพิ่มเติม ได้แก่ ระดับความเชี่ยวชาญของ

ผู้ปฏิบัติหัตถการ (เช่น lumbar puncture ที่ด�ำเนินการโดยวิสัญญีแพทย์เทียบกับแพทย์ทั่วไป) และการมีหรือไม่มี

เครื่องมือช่วยเหลือในการท�ำหัตถการ (เช่น การใช้ ultrasound-guidance) ทั้งนี้ในกรณีท่ีหัตถการท�ำโดยบุคลากร 

ที่ไม่ใช่ผู้เชี่ยวชาญโดยตรง หรือไม่มีอุปกรณ์ช่วยเหลือ อาจมีความจ�ำเป็นต้องรักษาระดับเกล็ดเลือดให้สูงกว่าค่าที่ระบุ

ไว้ในแนวทางมาตรฐาน เพือ่เพิม่ความปลอดภัยของผู้ป่วย (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�ำ่มาก)

•	 ส�ำหรับหตัถการการใส่ central venous catheter (CVC) แนะน�ำให้ให้เกลด็เลอืดเมือ่ระดบัเกลด็เลอืด < 50 

x 109/ลิตร โดยเฉพาะท�ำในต�ำแหน่งที่ไม่สามารถกดหยุดเลือดได้ หรือเป็น tunneled catheter และอาจพิจารณาให้

เกล็ดเลือดเมื่อ < 10-20 x 109/ลิตร หากท�ำในต�ำแหน่งที่สามารถกดหยุดเลือดได้ และเป็น non-tunneled catheter 

(conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

	 ค�ำอธิบาย

	 จากข้อมูลจาก PACER trial14 ศึกษาในผู้ป่วยที่มีระดับเกล็ดเลือด 10-50 x 109/ลิตร (ที่มีระดับ INR < 1.5)  

ทีจ่ะเข้ารบัการใส่ CVC โดยใช้ ultrasound-guidance เปรยีบเทยีบระหว่างการให้เกลด็เลอืด และไม่ให้เกลด็เลอืด พบว่า  

อัตราการเกิดเลือดออกรุนแรงร้อยละ 4.9 ในกลุ่มที่ไม่ได้เกล็ดเลือด และร้อยละ 2.1 ในกลุ่มที่ได้เกล็ดเลือด (relative 

risk = 2.43; 95% CI: 0.75-7.93) ซึ่งไม่สามารถแสดงให้เห็นถึงความไม่ด้อยกว่า (non-inferiority) ได้ โดยผู้ป่วย 

ที่มีเลือดออกส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยที่ใส่สายชนิด tunneled catheter ผู้ป่วยที่ใส่ในต�ำแหน่ง subclavian vein และ 

ผู้ป่วยที่มีระดับเกล็ดเลือดน้อยกว่า 10-20 x 109/ลิตร

•	 ส�ำหรับการเจาะน�้ำไขสันหลัง (ไม่รวม neuraxial anesthesia) แนะน�ำให้เกล็ดเลือดเมื่อระดับเกล็ดเลือด  

< 40-50 x 109/ลิตร ตามค�ำแนะน�ำของ ACCP หากด�ำเนินการโดยผู้เชี่ยวชาญ ในกรณีที่ไม่ได้ท�ำโดยผู้เชี่ยวชาญ  

อาจพิจารณาใช้เกณฑ์การให้เกล็ดเลือดที่สูงขึ้น (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

	 ค�ำอธิบาย

	 ตาม Association for the Advancement of Blood and Biotherapies (AABB) และ the International 

Collaboration for Transfusion Medicine Guidelines (ICTMG) guideline แนะน�ำให้เกลด็เลอืดเมือ่ < 20 x 109/ลติร  

ซึ่งอาจไม่เหมาะสมกับบริบทของบางสถานพยาบาลในประเทศไทย (เช่น ไม่สามารถท�ำ fluoroscopic-guided หรือ 

ultrasound-guided ได้)
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ค�ำนิยาม
•	 Enteral nutrition (EN) หมายถึง โภชนบ�ำบดัผ่านทางเดนิอาหาร ซึง่รวมทัง้ การดืม่อาหารทางการแพทย์หรือ

อาหารปั่นผสมเสริมทางปาก (oral nutritional supplement, ONS) และการให้อาหารทางสายให้อาหาร (enteral 

tube feeding, ETF)

•	 Parenteral nutrition (PN) หมายถึง โภชนบ�ำบัดผ่านหลอดเลือดด�ำ

•	 การให้โภชนบ�ำบัด หมายถึง การให้โภชนบ�ำบัดโดยรวมทั้งทาง EN และ/หรือ PN

เวลาเริ่มและเวลาหยุดการให้โภชนบ�ำบัด
•	 หลงัจากผูป่้วยมสีญัญาณชพีคงทีแ่ละไม่มข้ีอห้าม แนะน�ำให้เริม่รบัประทานอาหารและ/หรอื ONS ตามความ

เหมาะสม ส่วนในกรณีผู้ป่วยไม่สามารถกลืนอาหารได้อย่างปลอดภัย หรือเสี่ยงต่อการส�ำลักให้เริ่ม ETF ภายใน 48-72 

ชัว่โมง1,2 โดยเริม่ในขนาดต�ำ่และปรบัเพิม่อย่างค่อยเป็นค่อยไป พร้อมเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลกิ (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

	 ค�ำอธิบาย

	 การพจิารณาเร่ิมให้ EN เป็นช่องทางการให้อาหารล�ำดับแรกต้ังแต่เนิน่ๆ (early EN) จะช่วยรกัษาสภาพเยือ่บผุวิ

ล�ำไส้ (gut mucosal integrity) ประคองการท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกัน และช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ1,3-5

•	 หากผูป่้วยสามารถรบั EN ได้ ไม่แนะน�ำการให้ PN โดยเฉพาะในช่วง 3 วนัแรกของภาวะ sepsis (conditional 

recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

	 ค�ำอธิบาย

	 ในช่วง 3 วนัแรก ผูป่้วยวกิฤตมกัมคีวามสามารถในการใช้สารอาหารจ�ำกดั การให้ PN เสรมิในช่วงแรก (early 

supplemental PN) โดยเฉพาะในระยะเฉยีบพลนัของ sepsis อาจเพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะ overfeeding ภาวะน�ำ้ตาล

ในเลือดสูง และการติดเชื้อในกระแสเลือด5,6

•	 ถ้ามข้ีอห้ามชดัเจนต่อการให้ EN และไม่มข้ีอห้ามต่อการให้ PN ควรพจิารณาให้ PN เมือ่ผูป่้วยมสีญัญาณชพีคงที ่ 

โดยควรเริ่มในขนาดต�่ำและปรับเพิ่มอย่างค่อยเป็นค่อยไป พร้อมเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิก (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

	 ค�ำอธิบาย

	 PN เป็นทางเลือกที่ยอมรับได้และปลอดภัยเมื่อให้ตามข้อบ่งชี้ เริ่มในช่วงเวลาที่เหมาะสม และมีการควบคุม

ปริมาณเพื่อไม่ให้เกิดภาวะทางเมแทบอลิก ในกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อห้ามชัดเจนต่อการให้ EN การให้ PN เป็นช่องทางเดียว
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ที่ช่วยป้องกันไม่ให้ร่างกายขาดสารอาหารรุนแรง การไม่ได้รับสารอาหารเลยอาจส่งผลให้พยากรณ์โรคแย่ลง5,6

•	 ในผู้ป่วยท่ีมีสัญญาณชีพไม่คงท่ี และ/หรือยังมีการปรับเพิ่มขนาดยา vasopressor ควรชะลอการเริ่มหรือ

หยดุการให้โภชนบ�ำบัด เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนทางล�ำไส้และเมแทบอลกิ3-5,7 (strong recommendation, ระดบั

หลักฐานปานกลาง)

•	 ในผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพคงที่ ร่วมกับได้รับ vasopressor ในขนาดต�่ำเทียบเท่า norepinephrine 0.14-0.3 

มคก./กก./วนั สามารถให้ EN ขนาดต�ำ่ได้ (low-dose EN หรอื trophic enteral feeding) เพือ่คงสภาวะของเยือ่บลุ�ำไส้ 

คือ การให้ EN ในขนาด 10-20 กิโลแคลอรี/ชม. หรือไม่เกิน 500 กิโลแคลอรี/วัน (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำ)

	 ค�ำอธิบาย

	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการกูช้พีจนสญัญาณชพีเริม่คงท่ีแล้ว การให้ EN เพยีงเล็กน้อย แม้เพียงร้อยละ 20 ของเป้าหมาย 

ช่วยกระตุ้นภูมิคุ้มกันในล�ำไส้และลดการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย โดยไม่เพ่ิมความต้องการออกซิเจนของ

ล�ำไส้มากจนเกินไปในช่วงที่ได้รับยาตีบหลอดเลือด8

การก�ำหนดเป้าหมายพลังงาน
•	 แนะน�ำใหป้ระเมินความต้องการพลังงานของผู้ป่วยติดเชือ้ที่อยู่ในภาวะวิกฤตและใช้เครื่องช่วยหายใจ และมี

สัญญาณชีพคงที่ด้วยวิธีสมการค�ำนวณอย่างง่ายจากน�้ำหนัก (weight-based equation) ก�ำหนดเป้าหมายพลังงานที่  

20-25 กิโลแคลอรี/กก./วัน2 โดยในช่วง 1 สัปดาห์แรกของภาวะ sepsis แนะน�ำให้พลังงานไม่เกินร้อยละ 70 ของ

พลังงานเป้าหมาย ทั้งนี้ขึ้นกับพลังงานจากอาหารที่ผู้ป่วยได้รับอยู่เดิม และความเส่ียงต่อภาวะ refeeding ด้วย 

(conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

	 ค�ำอธิบาย

	 การค�ำนวณโดยใช้น�้ำหนักตัว เป็นวิธีที่ท�ำได้ง่ายและรวดเร็วในเวชปฏิบัติทั่วไป ในช่วงสัปดาห์แรกของภาวะ 

sepsis ร่างกายจะมีภาวะดือ้ต่อการสร้างพลังงาน (anabolic resistance) และมภีาวะแคแทบอลิกสงู การให้พลงังานเตม็ 

เป้าหมายเรว็เกนิไป (early full feeding) อาจน�ำไปสูภ่าวะ overfeeding ซึง่ส่งผลเสยี เช่น น�ำ้ตาลในเลอืดสงู เพิม่ภาระ 

ต่อเมแทบอลิซึมของอวัยวะต่างๆ เป็นต้น2,6

•	 เมื่อภาวะติดเชื้อและอาการทางคลินิกดีขึ้นจนเข้าสู่ระยะพักฟื้น (recovery phase) สามารถปรับเป้าหมาย 

ขึน้เป็น 25-35 กโิลแคลอร/ีกก./วัน ท้ังนีข้ึ้นกับความเหมาะสมของผูป่้วยเป็นราย ๆ ไป (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำ)

	 ค�ำอธิบาย

	 เมื่อพ้นระยะวิกฤตและเข้าสู่ระยะพักฟื้น ร่างกายจะเปลี่ยนจากภาวะแคแทบอลิกเข้าสู่ภาวะสร้างเสริม 

(anabolism) ท�ำให้มีความสามารถในการใช้พลังงานจากภายนอกได้ดีขึ้น การปรับเพิ่มพลังงานมีวัตถุประสงค์ 

เพื่อสนับสนุนการซ่อมแซมเนื้อเยื่อ ประคองการท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกัน และช่วยฟื้นฟูมวลกล้ามเนื้อที่สูญเสีย 

ไปในช่วงวิกฤต9

•	 แนะน�ำให้ค�ำนวณรวมพลังงานทีไ่ด้รบัจากแหล่งพลงังานทกุแหล่ง เช่น dextrose หรอื glucose จากสารน�ำ้ ยา 

กลุ่มที่มีส่วนประกอบเป็นไขมัน น�้ำยาล้างไตทางช่องท้อง เป็นต้น เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะ overfeeding6-7,9 (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)
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การก�ำหนดเป้าหมายโปรตีน
•	 แนะน�ำให้ปรับเพ่ิมโปรตีนควบคู่ไปกับการปรับเพิ่มพลังงาน โดยสามารถปรับเพิ่มโปรตีนได้เร็วกว่า10 

(conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 เป้าหมายโปรตนีเบ้ืองต้น 1.2-1.5 กรมั/กก./วนั การให้โปรตนีมากกว่า 1.5 กรมั/กก./วนัในผูป่้วย sepsis ทีมี่

ภาวะแคแทบอลกิรนุแรง หรอืน้อยกว่า 1.2 กรมั/กก./วนั ให้พจิารณาเป็นราย ๆ  ไป (conditional recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 เป้าหมายโปรตีนในผู้ป่วย sepsis ที่มีภาวะ AKI เป็นดังนี้6-7,9,11 (conditional recommendation, ระดับ

หลักฐานต�่ำ)

-	 SA-AKI และ SA-AKI ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตแบบ intermittent HD: 1.2-1.5 กรัม/กก./วัน

-	 SA-AKI ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตแบบ CRRT: 1.5-2 กรัม/กก./วัน และอาจสูงถึง 2.5 กรัม/กก./วัน

	 ค�ำอธิบาย

	 ข้อมลูจากการศกึษาในผูป่้วย sepsis พบว่า การได้รบัโปรตีนเฉลีย่ต่อวนัท่ีสงูขึน้ในช่วงสปัดาห์แรกสมัพนัธ์กบัการลด 

อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงทางโภชนาการสูง2,6 ภาวะ 

sepsis กระตุ้นให้ร่างกายเกิดภาวะแคแทบอลิกอย่างรุนแรง ซึ่งน�ำไปสู่การสูญเสียมวลกล้ามเนื้ออย่างรวดเร็ว  

การปรบัเพิม่โปรตนีให้ถงึเป้าหมายจงึมคีวามจ�ำเป็นในการคงมวลกล้ามเนือ้และสนบัสนนุการซ่อมแซมเนือ้เยือ่ ในระยะ

เฉยีบพลนัร่างกายมข้ีอจ�ำกดัในการใช้พลงังานจากภายนอกและเส่ียงต่อภาวะ overfeeding ได้ง่ายหากได้รับพลงังาน

เต็มเป้าหมายเร็วเกินไป แต่ส�ำหรับโปรตีน การค่อยๆ ปรับเพิ่มให้ถึงเป้าหมาย เช่น 1.2-1.5 กรัม/กก./วัน พบว่าช่วยให้ 

ร่างกายมสีมดลุไนโตรเจนท่ีดข้ึีนและลดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชือ้ได้10 แต่ในผูป่้วยบางกลุม่ เช่น ผูท้ีม่ภีาวะไตบาด

เจบ็เฉยีบพลนั (acute kidney injury) การให้โปรตีนในปรมิาณสงูมากเกนิไปในระยะแรก โดยเฉพาะ > 2 กรมั/กก./วนั  

อาจต้องท�ำอย่างระมัดระวังเนื่องจากอาจเพิ่มภาระต่อไตและส่งผลเสียต่อพยากรณ์โรคได้6-7

แนวทางการให้โภชนบ�ำบัด
•	 ในผูป่้วยทีไ่ม่มข้ีอห้าม ควรเลอืก EN เป็นวธิหีลกัในการให้โภชนบ�ำบดั1,6 (strong recommendation, ระดบั

หลักฐานดี)

•	 ในผู้ป่วยที่สามารถรับประทานอาหารทางปากได้ แต่ไม่เพียงพอตามความต้องการ แนะน�ำให้เสริมด้วย ONS 

(oral nutritional supplement) (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ค�ำแนะน�ำในการเลือกชนิดสายให้อาหารเข้าทางเดินอาหาร

-	 แนะน�ำให้เลอืกใช้สายให้อาหารเข้ากระเพาะอาหารเป็นทางเลอืกแรก2-3 โดยอาจผ่านทางจมกู (nasogastric 

tube; NG tube) หรือผ่านทางปาก (orogastric tube; OG tube) หากไม่มีข้อห้าม (strong recommendation, 

ระดับหลักฐานปานกลาง)

-	 ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับอาหารผ่านทางกระเพาะอาหารได้ (gastric feeding intolerance) หรือมีความ

เสี่ยงสูงต่อการส�ำลัก แนะน�ำให้อาหารผ่านทางล�ำไส้เล็ก (post-pyloric feeding)3-5 (strong recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 ในกรณีที่ให้ ETF แนะน�ำให้แบบ continuous มากกว่าแบบ intermittent และแบบ bolus (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)
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	 ค�ำอธิบาย

	 การให้อาหารแบบต่อเนือ่ง (continuous feeding) ช่วยลดอตัราการไหลของอาหารเข้าสู่กระเพาะอาหาร ท�ำให้ 

ลดโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน เช่น ท้องเสยี อาเจยีน เมือ่เทยีบกบัการให้แบบ bolus นอกจากนีก้ารควบคมุอตัราการไหล 

ให้คงที่ช่วยลดแรงดันในกระเพาะอาหารและการเกิดการไหลย้อน (reflux) จึงเป็นวิธีส�ำคัญที่ช่วยลดความเสี่ยงของ

การส�ำลักอาหารลงสู่ปอด3-4

•	 ในการให้ EN แนะน�ำเลอืกอาหารทางการแพทย์สตูรมาตรฐานเป็นทางเลอืกแรก ไม่ว่าจะเป็น ONS หรอื ETF 

(strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ในผู้ป่วยท่ีให้ ETF ท่ีปลายสายให้อาหารอยู่ในล�ำไส้เล็กสามารถใช้อาหารทางการแพทย์สูตรมาตรฐานได้ 

(strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 หากผู้ป่วยไม่สามารถทนต่ออาหารทางการแพทย์สูตรมาตรฐาน หรือมีข้อบ่งชี้เฉพาะ ควรพิจารณาเปลี่ยน

เป็นสูตรเฉพาะโรค โดยประเมินเป็นรายกรณี และเลือกสูตรที่มีหลักฐานสนับสนุนว่าผู้ป่วยกลุ่มนั้นจะได้รับประโยชน์ 

(strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ในกรณทีีใ่ช้อาหารป่ันผสม (blenderized diet) ควรมกีารเสรมิวติามนิและแร่ธาตเุพิม่เติม เนือ่งจากปรมิาณสาร

อาหารรองจากอาหารปั่นผสมไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย (strong recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

	 ค�ำอธิบาย

	 อาหารป่ันผสม (blenderized diet) จะเป็นแหล่งพลังงานและโปรตีนได้ แต่ปริมาณสารอาหารรองมกัมคีวาม 

ไม่แน่นอนและอาจไม่ครบถ้วนเมือ่เทยีบกบัสตูรอาหารทางการแพทย์ส�ำเรจ็รปู ซึง่ถกูออกแบบมาให้มวีติามนิและแร่ธาต ุ

เพียงพอตามค่า dietary reference intakes (DRI) พื้นฐานเมื่อได้รับในปริมาณที่ก�ำหนด

•	 การพิจารณาให้ PN มีข้อแนะน�ำดังต่อไปนี้2-4,6,12

-	 การเริม่ให้ PN ควรพจิารณาเฉพาะเมือ่ได้ใช้วธิกีารท่ีเหมาะสมทกุประการเพือ่เพิม่ความสามารถในการรบั  

EN แล้ว แต่ยังไม่ส�ำเร็จ (strong recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

-	 ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้ EN ได้เนื่องจากมีข้อห้ามชัดเจน เช่น ล�ำไส้ขาดเลือด หรือล�ำไส้อุดตัน เป็นต้น 

ควรพิจารณาเริ่มให้ PN เมื่อผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ โดยเริ่มในขนาดต�่ำและปรับเพ่ิมพลังงานและโปรตีนจนถึงเป้า

หมายอย่างค่อยเป็นค่อยไป พร้อมทั้งเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนทางเมแทบอลิก (strong recommendation, ระดับ

หลักฐานปานกลาง)

-	 พิจารณาให้โภชนบ�ำบัดผ่านหลอดเลือดด�ำเสริม (supplemental PN, SPN) ในผู้ป่วยที่สามารถรับ EN  

ไดบ้างสว่น แตย่ังไมถ่ึงเปา้หมาย (นอ้ยกวา่รอ้ยละ 60 ของเปา้หมาย) โดยให้พิจารณาเป็นรายบุคคล โดยค�ำนงึถงึปรมิาณ

พลังงานท่ีได้รบัอยู่เดมิจาก EN และภาวะโภชนาการเดมิของผูป่้วย (conditional recommendation, ระดบัหลกัฐานต�ำ่)

-	 ในกรณีที่ให้ PN ควรให้สารอาหารหลักครบถ้วนทั้งคาร์โบไฮเดรต โปรตีนและไขมัน พร้อมติดตามระดับ

เกลือแร่ น�้ำตาล และไตรกลีเซอไรด์ในเลือดเป็นระยะ ๆ (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)

การเสริมสารอาหารรอง (micronutrients)
•	 แนะน�ำให้ผู้ป่วยได้รับวิตามินและแร่ธาตุอย่างน้อยในปริมาณเทียบเท่า DRI โดยการจะได้รับสารอาหารรอง

อย่างครบถ้วน ผู้ป่วยจะต้องได้รับผ่านวิธีใดวิธีหนึ่งต่อไปนี้ (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

-	 สารอาหารรองแบบเม็ดที่มีวิตามินและแร่ธาตุสูตรครบถ้วนวันละ 1 เม็ด

-	 ได้รับอาหารทางการแพทย์สูตรครบถ้วนอย่างน้อยวันละ 1,500 กิโลแคลอรี
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-	 สารอาหารรองส�ำหรบัให้ทางหลอดเลอืดด�ำ ซึง่ประกอบด้วยวติามินทีล่ะลายในน�ำ้ ร่วมกบัวติามนิทีล่ะลาย

ในไขมัน (รวมทั้งวิตามินเค) และแร่ธาตุรองที่ส�ำคัญที่ประกอบด้วย ทองแดง ซีลีเนียม แมงกานีส โครเมียม โมลิบดีนัม 

เหล็ก ไอโอดีน และฟลูออรีน

•	 ไม่แนะน�ำให้เสริมวิตามินและแร่ธาตุในขนาดสูง รวมถึงวิตามินและแร่ธาตุในกลุ่มที่มีฤทธิ์ antioxidants หาก 

ผูป่้วยไม่มคีวามเส่ียงหรืออาการ/การตรวจทางคลนิกิทีบ่่งบอกถงึการขาดสารอาหารรองนัน้ ๆ  (strong recommendation, 

ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะ refeeding ก่อนเริ่มให้อาหาร โภชนบ�ำบัด หรือสารน�้ำทางหลอดเลือดที่มี 

dextrose หรือ glucose แนะน�ำให้วิตามินบี 113 (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

-	 ขนาด: 100 มก. ก่อนให้อาหาร หรือสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำที่มีน�้ำตาล จากนั้นให้ 2 มก./กก./วัน หรือ 

100-300 มก./วัน วันละครั้ง หรือแบ่งให้วันละ 2-3 ครั้ง

-	 รูปแบบ: เม็ดรับประทาน หรือให้ทางหลอดเลือดด�ำ ส�ำหรับรูปแบบการให้ทางหลอดเลือดด�ำ แนะน�ำให้

ใช้ในผู้ป่วยวิกฤต หรือผู้ที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง

-	 ระยะเวลา: ให้ต่อเน่ือง 5-7 วนั หรอืให้นานกว่านัน้ในผูป่้วยทีม่ภีาวะทพุโภชนาการรนุแรง ผูป่้วยทีมี่ประวตัิ

ดื่มสุราเรื้อรัง หรือผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการขาดวิตามิน และ/หรือมีอาการบ่งชี้ของการขาดวิตามินบี 1

การประเมินและติดตามการให้โภชนบ�ำบัด2,4,5,8,13

•	 เฝ้าระวังภาวะ refeeding โดยการประเมินและติดตามระดับโพแทสเซียม แมกนีเซียม และฟอสฟอรัส 

ในเลือดในช่วงก่อนและระหว่างให้โภชนบ�ำบัด (strong recommendation, ระดับหลักฐานดี)

•	 ติดตามความสามารถในการรับ EN (feeding intolerance) และสัญญาณของล�ำไส้ขาดเลือด โดยเฉพาะ 

ในผู้ป่วยที่ได้รับ vasopressor เช่น อาหารเหลือค้างในกระเพาะอาหาร (gastric residual volume, GRV) ในปริมาณ

มากอย่างต่อเนื่อง (> 400 มล./6 ชม.) อาเจียน ส�ำรอก ท้องอืดมาก ปวดท้องรุนแรง หรือกดเจ็บเฉพาะที่ เลือดออก 

ในทางเดินอาหารหรือทางทวาร ระดับ lactate ในเลือดสูงโดยไม่อธิบายด้วยสาเหตุอื่น หรืออาการทางคลินิกแย่ลง

หลังเริ่ม EN เป็นต้น (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 แนะน�ำตรวจวดัระดบัไตรกลเีซอไรด์ในเลอืดก่อนและระหว่างให้ PN ทีม่กีารให้ intravenous lipid emulsions 

(IVLEs) ร่วมด้วย โดยระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดที่เวลาใด ๆ หากค่ามากกว่า 400 มก./ดล. แนะน�ำให้หลีกเล่ียง 

หรือลดปริมาณสารละลายไขมันท่ีให้ทางหลอดเลือดด�ำและกรณีค่ามากกว่า 500 มก./ดล. ให้หยุด IVLEs (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 หลีกเลี่ยงการให้ IVLEs กรณี severe liver failure (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 แนะน�ำให้รกัษาระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ณ เวลาใด ๆ  ให้ไม่เกนิ 180 มก./ดล. โดยมเีป้าหมายอยูร่ะหว่าง 140-180  

มก./ดล. (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 แนะน�ำให้ประเมินความครบถ้วนของการให้โภชนบ�ำบัด โดยเปรียบเทียบพลังงานและโปรตีนท่ีผู้ป่วยได้รับ

จรงิเทยีบกบัทีก่�ำหนดไว้ตามค�ำสัง่แพทย์ และแก้ไขอปุสรรคทีท่�ำให้การให้โภชนบ�ำบดัไม่เป็นไปตามเป้าหมาย (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)
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การวินิจฉัยและการเฝ้าระวังระยะแรก
•	 แนะน�ำให้ประเมินความเสี่ยงด้านโรคประจ�ำตัวและความเสี่ยงต่อการเกิด sepsis โดยใช้ SIRS, MEWS หรือ 

NEWS score ร่วมกับอาการทางคลินิก การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการท�ำ imaging (CT/US/MRI) เพื่อวินิจฉัย

และวางแผน source control (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ผูป่้วย surgical sepsis ทีม่คีวามเสีย่งสงูต้องเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชดิได้แก่ ผูป่้วยทีม่ภีาวะขาดสารอาหารรุนแรง 

มโีรคประจ�ำตวัเป็นเบาหวาน ตบัแขง็หรอืไตวายเรือ้รงัระยะสุดท้าย ผูป่้วยทีส่งสยัภาวะ ruptured bowel, necrotizing 

fasciitis หรือ anastomotic leakage รวมทัง้ผูป่้วยจ�ำเพาะบางกลุ่มทีอ่าจไม่แสดงอาการทางคลินกิชดัเจน เช่น ผู้สงูอายุ  

ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง เป็นต้น

•	 แนะน�ำให้ท�ำ imaging test อย่างเหมาะสมทันทีที่สงสัยเพื่อช่วยยืนยันแหล่งต้นเหตุของการติดเชื้อในผู้ป่วย  

surgical sepsis เช่น ตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้องในรายที่สงสัย acute cholecystitis, acute cholangitis และ 

obstructive urinary tract infection ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพ่ือหาสาเหตุของ peritonitis รวมทั้งในราย 

ที่วินิจฉัยได้ไม่ชัดเจนจากการตรวจอัลตราซาวด์1 (strong recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 ส�ำหรับรายที่สงสัยภาวะ necrotizing soft tissue infection แนะน�ำให้ใช้อาการทางคลินิกเป็นหลัก หาก

อาการแสดงไม่ชดัเจน ให้พจิารณาส่งตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์และ/หรอืการตรวจคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้าเพือ่ช่วยวนิจิฉยั

และประเมินความรุนแรง2,3 (strong recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ surgical sepsis ก่อนการผ่าตัด
A.	 Initial Resuscitation4

•	 การให้สารน�้ำ ยากระตุ้นความดันโลหิต (vasopressors) และเป้าหมายความดันโลหิตในช่วงแรกใช้แนวทาง

ตามที่ระบุไว้ในบท initial resuscitation

•	 ส่งตรวจวดัระดบัแลคเตท ซ�ำ้ภายใน 4-6 ชัว่โมงแรกในผู้ป่วยท่ีมรีะดบัแลคเตทเริม่ต้นสงูเกิน 2 มลิลโิมล/ลติร 

โดยอาจพิจารณาปรับระยะเวลาในการเจาะซ�้ำตามสภาวะและการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกของผู้ป่วย (conditional 

recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 แนะน�ำให้ตรวจหาและแก้ไขความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ซ่ึงพบได้บ่อยในผู้ป่วยท่ีมี intraabdominal 

sepsis ด้วย (strong recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

B.	 Antibiotic administration

•	 แนะน�ำให้เก็บตัวอย่างเลอืดเพ่ือเพาะเช้ือก่อนให้ยาต้านจลุชพี (strong recommendation, ระดบัหลกัฐานปานกลาง)

Surgical Sepsis and Perioperative Care
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•	 แนะน�ำให้ยาต้านจลุชีพชนดิครอบคลุมกว้าง (broad-spectrum antibiotics) โดยเรว็ทีส่ดุหลงัสงสยัการตดิเชือ้  

โดยไม่ควรล่าช้าเกิน 1 ชั่วโมงแรก และพิจารณา de-escalate ลงหลังจากได้ผลระบุชนิดเชื้อที่ก่อโรคแล้ว (strong 

recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 ส�ำหรับการติดเชื้อในช่องท้องชนิด community-acquired แนะน�ำให้เลือกใช้สูตรยาต้านจุลชีพท่ีมีฤทธ์ิ

ครอบคลุมเชื้อกลุ่ม Enterobacterales, Enterococcus spp. และ anaerobes ในขณะที่การติดเชื้อในช่องท้องชนิด 

hospital-acquired ให้พจิารณายาต้านจลุชพีทีม่ฤีทธิค์รอบคลมุเชือ้เพิม่เตมิตามปัจจยัเสีย่งของผูป่้วยแต่ละราย ร่วมกบั 

ข้อมูลทางระบาดวิทยาของเช้ือในโรงพยาบาลนั้น ๆ โดยเฉพาะเชื้อในกลุ่ม Extended-spectrum β-lactamase 

(ESBL)-producing Enterobacterales (plus), vancomycin-resistant enterococci (VRE) , methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus (MRSA) และ Candida spp.5,6 (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 ระยะเวลาการให้ยาโดยเฉลีย่แนะน�ำอยูท่ี ่7-10 วนั โดยพจิารณาว่าสามารถควบคมุหรอืก�ำจดัแหล่งติดเช้ือได้

อย่างเพยีงพอหรอืไม่ ร่วมกบัประเมนิอาการตอบสนองทางคลนิกิ (conditional recommendation, ระดบัหลกัฐานด)ี

C.	 การควบคุมแหล่งต้นเหตุของการติดเชื้อ (Source control)

•	 Source control ครอบคลมุถงึวิธกีารใด ๆ  ทีม่เีป้าหมายในการควบคมุแหล่งตดิเชือ้พร้อมทัง้ฟ้ืนฟกูารท�ำงาน

ของระบบต่าง ๆ  ของผูป่้วยให้กลบัคนืสูภ่าวะปกตเิท่าทีจ่ะเป็นไปได้โดยเร็วทีส่ดุ ไม่จ�ำเป็นต้อง definite surgery ภายใน

ครั้งเดียว (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 Time-sensitive intervention ได้แก่ การควบคมุแหล่งต้นเหตขุองการตดิเชือ้อย่างเหมาะสมตัง้แต่ระยะเริม่

แรกจดัเป็นหวัใจส�ำคญัในการรักษา surgical sepsis โดยแนะน�ำให้เริม่ต้นเร็วทีส่ดุหลงัจาก initial resuscitation และ

ภายใน 6-12 ชัว่โมงแรกหลงัจากวนิจิฉยั7 ประกอบด้วย laparotomy / laparoscopy ส�ำหรบั peritonitis, การระบาย

หนอง, การผ่าตัด debridement กรณีเนื้อเยื่อตายหรือแผลติดเชื้อ (infected wounds / tissues / organ) รวมถึง

การเอาสาย catheters หรอื drains ท่ีเป็นแหล่งติดเชือ้ออก8,9 (strong recommendation, ระดับหลกัฐานปานกลาง)

	 ค�ำอธิบาย

	 จากการศกึษาชนดิ systematic review และ meta-analysis ในผู้ป่วยท่ีมภีาวะติดเชือ้ในช่องท้อง เปรียบเทยีบ 

กลุม่ทีไ่ด้รบัการควบคมุแหล่งตดิเชือ้ก่อน 12 ชัว่โมงและหลัง 12 ชัว่โมง พบว่ากลุ่มท่ีควบคมุแหล่งติดเชือ้เร็วมอีตัราตาย

น้อยกว่า อบุตักิารณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า ลดระยะเวลานอนรพ.และมอีตัรารอดชวีติมากกว่า10 สอดคล้องกับ 

ผลการศกึษาแบบสงัเกตไปข้างหน้า (observational cohort study) ในผู้ป่วยทีม่ภีาวะ community-acquired sepsis  

ที่ได้รับการควบคุมแหล่งติดเชื้อเร็วภายในเวลาน้อยกว่า 6 ชั่วโมง พบว่าความเสี่ยงของการเสียชีวิตน้อยกว่าเม่ือ 

เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีไ่ด้รบัการควบคมุแหล่งตดิเชือ้ภายใน 6-36 ชัว่โมง โดยมค่ีา odd ratio 0.71 เท่า (95% CI 0.63-0.80)  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่ติดเชื้อจากทางเดินอาหาร ภายในช่องท้องและ soft tissue infection11

•	 ในผูป่้วยติดเชือ้ในช่องท้องทีม่คีวามเสีย่งสงู ได้แก่ ภาวะ ischemic bowel with overt peritonitis12,13 และ 

ruptured bowel14 รวมถึงภาวะ necrotizing fasciitis15 แนะน�ำให้เริ่มยาต้านจุลชีพและควบคุมแหล่งติดเชื้อโดยเร็ว

ที่สุด5,6,10-12,16 (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

	 ค�ำอธิบาย

	 เนือ่งจากภาวะ ischemic bowel, ruptured bowel และ necrotizing fasciitis ล้วนเป็นภาวะทีม่อีตัราการ

ตายสงูมากจ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตัดโดยเร็ว แม้ข้อมลูการศกึษาขนาดใหญ่ยงัมจี�ำกดั แต่มกีารศกึษาหลาย

การศึกษาพบว่า ผลการรักษาขึ้นกับความเร็วของการควบคุมแหล่งติดเชื้อ systematic review และ meta-analysis  

รวบรวม 109 การศึกษาในผู้ป่วย 6,051 คนท่ีมีภาวะ necrotizing fasciitis15 พบอัตราตายลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ
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หากได้รับการผ่าตัดในเวลาน้อยกว่า 6 ชั่วโมง เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะล�ำไส้รั่วและ septic shock  

พบว่าโอกาสรอดชวีติน้อยมากหากผ่าตดัช้ากว่า 6 ชัว่โมง โดยหากผ่าตัดภายใน 0-2 ชัว่โมงจะมอีตัรารอดชวีติสงูถงึร้อยละ  

98 และอัตรารอดชีวิตจะลดลงทุกๆ 2 ชั่วโมงที่ล่าช้า และเหลืออัตรารอดชีวิตร้อยละ 55 หากได้รับการผ่าตัดที่เวลา 

4-6 ชั่วโมง14

•	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ surgical sepsis with septic shock และมีอวัยวะท�ำงานผิดปกติอย่างรุนแรง ควรเลือกใช้

หตัถการชนดิ least invasive ทีม่ปีระสทิธภิาพเพยีงพอในการควบคมุต้นเหตุของการติดเชือ้ และกระทบต่อสรีรวทิยา

ผู้ป่วยน้อย (least invasive source control) เช่น percutaneous drainage แต่หากอาการทางคลินิกแย่ลง  

ควรเตรียมพร้อมผ่าตัดโดยเร็วที่สุด (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ surgical sepsis ระหว่างการผ่าตัด
•	 ในผูป่้วยทีม่ภีาวะ intraabdominal sepsis และผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้รนุแรง เสีย่งต่อการสญูเสยีสารน�ำ้ ควรให้ 

สารน�้ำในระหว่างผ่าตัดในปริมาณที่มากเพียงพอ17 โดยมีการประเมินซ�้ำเป็นระยะ เป้าหมายเพื่อคงการไหลเวียนเลือด

ไปยังอวัยวะและเนื้อเยื่อให้เพียงพอ (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 แนะน�ำให้พิจารณาปิดช่องท้องช่ัวคราว (temporary abdominal closure) ในกรณีที่ล�ำไส้บวมมากหรือ 

มแีผนจะผ่าตดัซ�ำ้ (re-laparotomy) หรือเมือ่สงสยัภาวะล�ำไส้ขาดเลือด (mesenteric ischemia)5 ทัง้นี ้การปิดช่องท้อง 

ทันทีมีความเสี่ยงต่อภาวะความดันในช่องท้องสูง (intraabdominal hypertension; IAH) อันส่งผลกระทบต่อการ

ท�ำงานของอวัยวะส�ำคญัต่าง ๆ  อย่างรุนแรง เช่น การแลกเปลีย่นก๊าซในปอดลดลง ไตวาย (strong recommendation, 

ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด ตามแนวทาง Thailand’s Surgical Site 

Infection Prevention Bundle” (ตารางที่ 8 ในภาคผนวก)

•	 ในผู้ป่วย severe peritonitis หากสามารถคุมต้นเหตุของการติดเชื้อได้อย่างเพียงพอในการผ่าตัดคร้ังแรก  

ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ routine re-laparotomy5 แนะน�ำให้ผ่าตัดซ�ำ้เฉพาะเมือ่มข้ีอบ่งชีเ้ท่านัน้ (strong recommendation, 

ระดับหลักฐานปานกลาง)

การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ surgical sepsis หลังการผ่าตัด
•	 แนะน�ำให้เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนหรือภาวะล้มเหลวของอวัยวะต่าง ๆ ที่อาจจะเกิดตามมา ได้แก่ acute 

lung injury, acute kidney injury, fluid overload และ abdominal compartment syndrome

•	 การให้สารน�้ำ  แนะน�ำให้ใช้แนวทางการติดตามการไหลเวียนโลหิต (hemodynamic monitoring) อย่าง

ใกล้ชิดตามที่ระบุไว้ในบท hemodynamic management แต่มีข้อควรระมัดระวังเพ่ิมเติมโดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่ม 

intraabdominal sepsis ทีต้่องหลกีเลีย่งการให้สารน�ำ้มากเกนิความจ�ำเป็น (fluid overload) เนือ่งจากภาวะ sepsis 

รุนแรงจะท�ำให้เกิดสารน�้ำรั่วออกจากเส้นเลือด เสี่ยงต่อการเกิด abdominal compartment syndrome (ACS) 

และอวัยวะอื่น ๆ ท�ำงานล้มเหลว เช่น ตับวาย ไตวาย ล�ำไส้รั่ว เป็นต้น18 กรณีจ�ำเป็นต้องให้ crystalloid ปริมาณมาก  

อาจพิจารณาใช้ albumin หรือส่วนประกอบของเลือด เช่นพลาสมา แทนได้ตามข้อบ่งชี้ เพ่ือลดปริมาณ fluid 

accumulation โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม septic shock19,20 (conditional recommendation, ระดับหลักฐาน

ปานกลาง)
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	 ค�ำอธิบาย

	 การให้สารน�้ำชนิด colloid จะลดปริมาณ accumulative fluid balance เมื่อเปรียบเทียบกับการให ้

crystalloid เพียงอย่างเดียว การศึกษาในผู้ป่วยที่มีอาการตับอักเสบขั้นรุนแรง พบว่ากลุ่มที่ได้รับ hydroxyethyl 

starch (HES) มคีวามดนัในช่องท้องน้อยกว่าในสปัดาห์แรกและเกิด negative fluid balance ได้เร็วกว่ากลุ่ม Ringer’s 

lactate อย่างมีนัยส�ำคัญ

•	 หากผู้ป่วยมีภาวะ IAH หรือ ACS แล้ว แนะน�ำให้ใช้สารน�้ำจ�ำพวก colloid ในการ resuscitate เป็นหลัก 

และหลีกเลี่ยงการให้ crystalloid ในปริมาณมาก (conditional recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)

•	 การตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจช่วงเริ่มต้นควรใช้ lung-protective ventilation ด้วย PCV หรือ VCV mode, 

VT 6-8 มล./กก, plateau pressure < 30 ซม.น�้ำ, อัตราเร็ว 12-20 ครั้ง/นาที, PEEP 5 ซม.น�้ำ และ FiO
2
 0.5-1.0 

โดยปรับเพื่อรักษาระดับเป้าหมาย SpO
2
 94-98% ในผู้ป่วยที่ไม่มี ARDS และไม่มีความเสี่ยงต่อ oxygen-induced 

hypercapnia (strong recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำ)

•	 แนะน�ำให้ดูแลร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ให้ยาแก้ปวด โภชนบ�ำบัด ควบคุมระดับน�้ำตาล stress 

ulcer prophylaxis กายภาพบ�ำบดั กระตุน้ early ambulation และให้ thromboembolic prophylaxis ตามเกณฑ์

ความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย ส�ำหรับโภชนบ�ำบัด ควรเริ่มให้ผ่านทางเดินอาหาร (EN) ภายใน 24-48 ชั่วโมงหากไม่มี

ข้อห้าม (strong recommendation, ระดับหลักฐานปานกลาง)
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ชวงกอนผาตัด

• เฝาระวังภาวะแทรกซอน: acute lung injury, AKI ระมัดระวัง fluid overload และ 
 abdominal compartment กรณีติดเชื้อรุนแรงและ abdominal sepsis 
• พิจารณาผาตัดซํ้าหรือ drainage  กรณีไมตอบสนองตอการรักษาเทาที่ควร

• ปฏิบัติตามแนวทางการปองกันการติดเชื้อบริเวณแผลผาตัด
• พิจารณา temporary abdominal closure หากลําไสบวมมาก เสี่ยงตอความดันในชองทองสูง
• ผาตัดซํ้าเมื่อมีขอบงชี้เทานั้น

• Invasive hemodynamic monitoring และประเมิน tissue perfusion
• ควรใหสารนํ้าปริมาณมากเพียงพอในระหวางผาตัด ในผูปวยที่มีภาวะ intraabdominal sepsis 
 และผูปวยที่มีการติดเชื้อรุนแรง เสี่ยงตอการสูญเสียสารนํ้า 
• เฝาระวังภาวะสําลัก, protective lung ventilation หากเกิด ARDS

• IV balanced crystalloid อยางนอย 
 30 มล./กก. ใน 3 ชั่วโมงแรก 
 กรณีความดันโลหิตตํ่าจาก sepsis 
• เปาหมาย MAP 65 มม.ปรอทหรือ
 สูงกวาในผูปวยความดันโลหิตสูง
• แกไขความผิดปกติของสมดุลเกลือแร 

ภายใน 6-12 ชั่วโมง

กรณี septic shock 
จาก Ischemic bowel, 
ruptured bowel และ 
necrotizing fasciitis 
แนะนําผาตัด
โดยเร็วที่สุด 

• Vitals, SIRS/MEWS/NEWS score รวมกับอาการทางคลินิก
• Blood lactate, hemoculture & culture from suspected source 
• Imaging (CT/US/MRI) เพื่อวินิจฉัยและวางแผน source control

Broad-spectrum 
antibiotics 
ภายใน 1 ชั่วโมงแรก

ระหวางผาตัด

หลังผาตัด

Early diagnosis and recognition

Initial resuscitation Source control Antibiotic

Hemodynamic management and organ support

Surgical management

Organ support
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Sepsis Networking
•	 เเนวทางต่อไปนีเ้ป็นการปรบัจากภาคทฤษฎีตาม surviving sepsis campaign guideline (SSCG)1 ลงสู่ภาค

ปฏิบัติที่ให้ผลจริง จากการน�ำไปใช้ในหลายโรงพยาบาลต่างภูมิภาคกัน ในบริบทของ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล

จังหวัด เเละโรงพยาบาลชุมชน ภายใต้รูปเเบบของการท�ำงานร่วมกัน ในระบบเครือข่ายดูเเลผู้ป่วย สรุปข้อแนะน�ำ

การน�ำไปใช้แบ่งตามขั้นตอนการรักษา 3 ขั้นตอน

ขั้นตอนการดูแลผู้ป่วย ข้อแนะน�ำ

1. Early diagnosis/ 

Risk classification

•	 Sepsis definition ยังแนะน�ำให้ใช้ SIRS criteria2 ได้ หากมีข้อจ�ำกัดเรื่องการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติให้

ครบตาม SOFA score (ตามนยิาม sepsis-3)3 หรือเพือ่ความรวดเรว็และเหมาะสมกบับรบิทของโรงพยาบาล

•	 Sepsis with organ failure ยงัสามารถน�ำมาใช้เพือ่เป็นเกณฑ์คดัแยกส่งต่อผูป่้วยไปยงัโรงพยาบาลแม่ข่ายได้

•	 Lactate แนะน�ำให้เจาะตรวจในชัว่โมงแรกหลงัวนิจิฉยั4 ทัง้เพือ่ช่วยยนืยนัการวนิจิฉยั และบอกพยากรณ์โรค

2. Initial resuscitation •	 แนวทางการรักษาเบื้องต้นตาม SSCG1 “5 STEPS STOP SEPSIS” (แผนภาพที่ 1) และตัวอย่างแนว

ปฏิบัติ Septic Shock Fast Track ส�ำหรับโรงพยาบาลเครือข่าย (แผนภาพที่ 2)

3. Organ support / 

monitoring

•	 มีระบบการบริหารจัดการเตียง ICU เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่ม septic shock เข้าถึง ICU ซึ่งจะช่วยลดอัตรา

การเสียชีวิตได้

Continuing Care: 
Networking & Rapid Response System
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แผนภาพที่ 1 5 STEPS STOP SEPSIS
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แผนภาพที่ 2 แนวปฏิบัติ Septic Shock Fast Tract
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Rapid Response System (RRS) (conditional recommendation, ระดับหลักฐานต�่ำมาก)
-	 ระบบเฝ้าระวงัและตอบสนองก่อนวกิฤต ได้รบัการพฒันาขึน้จากหลกัฐานทางวชิาการทีส่�ำคญั 3 ประการ 

ได้แก่ ประการแรก ผูป่้วยทีเ่กิดภาวะหวัใจหยดุเต้นภายในโรงพยาบาลมกัมีอัตราการเสยีชีวติสงู จากการวเิคราะห์อภิมาน 

พบว่า อตัราการรอดชวีติทีร่ะยะเวลา 1 ปีมเีพยีงร้อยละ 13.4 เท่านัน้ ประการทีส่อง ก่อนเกดิภาวะวกิฤต ผูป่้วยส่วนใหญ่ 

มักมีสัญญาณความไม่มั่นคงทางสรีรวิทยา (physiologic instability) ล่วงหน้า โดยเฉลี่ยประมาณ 4-6 ชั่วโมง และ

มากกว่าคร่ึงของเหตุการณ์เหล่านี้สามารถป้องกันได้4 ดังนั้นการเฝ้าระวังโดยค้นหาสัญญาณเตือนล่วงหน้า (early 

warning signs) และการตอบสนองรักษาอย่างทันท่วงที จึงมีบทบาทส�ำคัญในการลดภาวะวิกฤตหรือบรรเทาความ

รุนแรงของเหตุการณ์ที่อาจเกิดได้

แผนภาพที่ 3 โครงสร้าง Rapid Response System (ดัดแปลงจาก DeVita MA และคณะ5)

*MET; Medical Emergency Team, RRT; Rapid Response Team, CCO; Critical Care Outreach
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องค์ประกอบ RRS ข้อแนะน�ำ

Efferent limb (Rapid 

Response Team (RRT)

เริ่มด้วยการสร้างทีม โดยผู้น�ำทีมต้องมีคุณสมบัติที่ส�ำคัญคือ สามารถให้การดูแล

•	 Advanced airway management

•	 Advanced cardiac life support

•	 หัตถการในการดูเเลผู้ป่วยวิกฤต เช่น การประเมินสารน�้ำ บทบาทอื่นที่หากมีจะช่วยเสริมประสิทธิภาพ

ของทีมได้ คือ สิทธิในการบริหารเตียง ICU ตลอดจนทักษะที่สามารถให้ค�ำเเนะน�ำเเละ feedback ทีม 

ด้วยคุณสมบัตินี้จึงไม่จ�ำเป็นที่ RRT จะต้องเป็นแพทย์เฉพาะทางใด ๆ  เท่านั้น นอกจากนี้จ�ำเป็นต้องมีการ

แจ้งบทบาทหน้าที่ของทีม ให้แพทย์เจ้าของไข้ทราบด้วย

Afferent limb (Track & 

Trigger system)

•	 แนะน�ำใช้ aggregated scoring system ที่ให้คะแนนของแต่ละช่วงค่าสัญญาณชีพ เช่น National 

Early Warning Score (NEWS) เนื่องจากมีความถูกต้องในการวินิจฉัยมากกว่า (single, multiple parameter

•	 ก�ำหนดแนวทางการ activate RRT ตลอดจนการแจ้งประสานแพทย์เจ้าของไข้

Administrative limb ทมีผูบ้รหิาร หรอื หวัหน้างาน เข้าใจและให้การสนบัสนนุในเชงินโยบายเพือ่ขบัเคลือ่นทัง้แพทย์พยาบาล 

หรือระหว่างแผนก/สาขาวิชา

Quality improved 

limb

ก�ำหนดเป้าหมายและกรอบเวลาในการพัฒนาและติดตามระบบ เช่น

1. ลดอัตราการเกิด unplanned CPR จากเดิมร้อยละ 20 ใน 6 เดือน

2. ตรวจประเมิน early warning score ในผู้ป่วยทุกคนจากทุกหอผู้ป่วยใน 3 เดือน

3. Compliance to CPG เมื่อมีคะแนนถึงเกณฑ์เตือน มีการแจ้งเตือนและได้รับการตอบสนองตาม 

ข้อก�ำหนด มากกว่าร้อยละ 90 ใน 3 เดือน
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ตารางที่ 1 Venous Excess Ultrasound (VExUS) และ VExUS score1

ตารางที่ 1.1 Venous Excess Ultrasound (VExUS)

เป็นการประเมินทางคลินิกเพื่อประเมินภาวะ venous congestion และ fluid status ของผู้ป่วย (โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งภาวะน�้ำเกิน) ซึ่งเป็นการประเมินหลายอวัยวะร่วมกัน คือ inferior vena cava (IVC), hepatic vein, portal 

vein และ renal vein โดยการใช้ Doppler Ultrasonography มีรายละเอียดดังนี้

พารามิเตอร์ที่ใช้ในการประเมิน รายละเอียด การวิเคราะห์ผล

Inferior vena cava (IVC) 
diameter (ซม.)

คือการวัด IVC diameter และความสัมพันธ์กับการ
หายใจ (respiratory variation)

IVC < 2 ซม. หรือ IVC ≥ 2 ซม.

Hepatic vein doppler คือ การวิเคราะห์ flow pattern ของ hepatic vein Normal waveform
Mildly abnormal waveform
Severely abnormal waveform

Portal vein doppler คือ การประเมิน pulsatility และ flow direction 
ใน portal vein

Normal waveform
Mildly abnormal waveform
Severely abnormal waveform

Renal vein doppler คือ การประเมิน renal venous flow patterns Normal waveform
Mildly abnormal waveform
Severely abnormal waveform

ตารางที่ 1.2 VExUS score

เป็นการแบ่งตวามรุนแรงของภาวะ venous congestion โดยแบ่งความรุนแรงเป็นระดับตั้งแต่ 0-3 (ระดับสูง

แสดงถึงภาวะ venous congestion ที่รุนแรงขึ้น)

ระดับความ

รุนแรง (Grade)
IVC Doppler waveform การแปลผล

0 < 2 ซม. ไม่มี venous congestion

1 ≥ 2 ซม. มี normal หรอื mildly abnormal waveform Mild congestion

2 ≥ 2 ซม. 1 severely abnormal waveform Severe congestion ในหนึ่งอวัยวะ

3 ≥ 2 ซม. ≥ 2 severe abnormal waveforms Severe congestion ทีก่ระทบอย่างน้อย 2 อวยัวะขึน้ไป

ภาคผนวก
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ตารางที่ 2 Lung ultrasound และ Lung ultrasound score

Lung ultrasound2-4 เป็นเครื่องมือส�ำคัญที่ใช้ช่วยประเมิน fluid congestion โดยเฉพาะอย่างยิ่ง pulmonary 

congestion โดยท�ำการตรวจใน 8 พื้นที่ (field) บริเวณทรวงอก (ทรวงอกแต่ละข้างแบ่งเป็น 4 พื้นที่ดังนี้ anterior 

superior, anterior inferior ตรวจต�ำแหน่ง midclavicular line และ lateral superior, lateral inferior ตรวจ

ต�ำแหน่ง midaxillary line) ในส่วนที่น�ำมาใช้คือ “B-lines” ซึ่งถ้าพบจ�ำนวน B lines ≥ 3 เส้นในพื้นที่ ≥ 2 fields 

จากทั้งหมด 8 fields แสดงว่าน่าจะมี pulmonary congestion

Lung ultrasound score (LUS) เป็นการประเมินทาง quantitative ของ lung ultrasound โดยแบ่งพื้นที่

ละเอียดมากขึ้นรวมทั้งหมด 12 พื้นที่ แต่ละข้างแบ่งเป็น 6 พื้นที่ในการตรวจได้แก่ anterior (superior and inferior), 

lateral (superior and inferior) และ posterior (superior and inferior) มีเกณฑ์ให้คะแนนตามความผิดปกติที่

พบดังนี้

คะแนน สิ่งที่ตรวจพบ แปลผล

0 Normal A-pattern +/- น้อยกว่า 3 B-lines ปกติ

1 ≥ 3 separated B-lines Interstitial edema

2 Multiple coalescent B-lines Interstitial-alveolar edema

3 Consolidation Lung consolidation

LUS เป็นผลรวมของแต่ละ field ที่ท�ำการตรวจ โดยมีค่าตั้งแต่ 0-36
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ยาปฏิชีวนะที่ระบุไว้ในเอกสารชุดนี้เป็นเพียงแนวทางกว้าง ๆ เท่านั้น การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะต้องพิจารณา 

ให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย ระบาดวิทยาของเชื้อก่อโรคในแต่ละพื้นที่ และแบบแผนความไวต่อยาต้าน

จุลชีพ (antibiogram) ในแต่ละสถานที่ ซึ่งอาจแตกต่างกันไป นอกจากน้ีควรทบทวนประวัติการติดเชื้อดื้อยาและ 

ผลเพาะเชือ้เดมิ หากพบประวตัเิชือ้ดือ้ยา ควรปรึกษาผู้เชีย่วชาญด้านโรคติดเชือ้เพือ่ก�ำหนดแนวทางรักษาทีเ่หมาะสม  

หากมีข้อจ�ำกัดในการปรึกษา อาจต้องให้ยาปฏิชีวนะที่คาดว่าน่าจะได้ผลดีที่สุดไปก่อนและติดตามประเมินการ 

ตอบสนองของผูป่้วยอย่างใกล้ชดิแล้วปรับเปลีย่นการรักษามาใช้ยาท่ีมขีอบเขตการครอบคลุมเชือ้แคบท่ีสุดเท่าท่ีเป็นไปได้ 

เมื่อทราบผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพแล้ว

ยาที่แนะน�ำไว้ในตารางนี้ บางชนิดไม่ใช่ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่ให้ไว้เพื่อเป็นทางเลือกหากมีข้อจ�ำกัด

หรือมีความจ�ำเป็นพิเศษในการใช้ยาบางชนิด แพทย์ผู้รักษาอาจใช้วิจารณญาณในการเลือกยาตามความเหมาะสมกับ

สถานการณ์นั้น ๆ

ขนาดยาที่ระบุไว้ในตารางนี้ เป็นขนาดยาส�ำหรับผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตเป็นปกติ ส�ำหรับยาที่ขับออกทางไต

เป็นหลัก ควรปรับขนาดยาให้เหมาะสมเมื่อระดับการท�ำงานของไตลดลง โดยการให้ยาปฏิชีวนะในวันแรก ให้บริหาร

ยาเต็มขนาดไปก่อน จากนั้นค่อยปรับขนาดยาในวันต่อไป

ตารางที่ 3 ยาปฏิชีวนะที่อาจพิจารณาเลือกใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ sepsis หรือ septic shock ที่มีสาเหตุจากการ

ติดเชื้อในชุมชน

ต�ำแหน่งการติดเชื้อ
ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 1

(เลือกอย่างใดอย่างหนึ่ง)
PLUS ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 2

Undifferentiated •	 Ceftriaxone 2 g IV q24h

กรณีมีความเสี่ยงต่อเช้ือแบคทีเรียกรัมลบที่สร้าง

เอนไซม์ ESBL* หรืออยู่ในภาวะ septic shock

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion 

หรือ imipenem-cilastatin 500 mg IV q6h

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion

•	 Cefepime 2 g IV q8h extended infusion

•	 Amikacin 15 mg/kg IV q24h (กรณีไม่ใช้ 

carbapenem)

ภาคผนวก

Choice of Antibiotics in 
Sepsis and Septic Shock
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ต�ำแหน่งการติดเชื้อ
ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 1

(เลือกอย่างใดอย่างหนึ่ง)
PLUS ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 2

Pneumonia •	 Amoxicillin/clavulanate 1.2 g IV q8h 

(หรือ Ampicillin/sulbactam 1.5-3 g IV q6h)

•	 Ceftriaxone 2 g IV q24h

•	 Levofloxacin 750 mg IV q24h

•	 Ceftazidime 2 g IV q8h หากมีความเสี่ยงต่อ

เชื้อ B. pseudomellei เช่น มีโรคเบาหวานร่วมกับ

อยูใ่น endemic area หรอืมปีระวตัสิมัผสัดินบ่อย ๆ

•	 Azithromycin 500 mg PO/IV q24h

(กรณใีช้ levofloxacin ไม่ต้องให้ azithromycin ร่วม)

Urinary Tract 

Infection

•	 Ceftriaxone 2 g IV q24h

กรณีมีความเสี่ยงต่อเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่สร้าง

เอนไซม์ ESBL* หรืออยู่ในภาวะ septic shock

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion 

หรือ imipenem-cilastatin 500 mg IV q6h

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion

•	 Amikacin 15 mg/kg IV q24h (กรณีไม่ใช้ 

carbapenem)

Intraabdominal 

Infection

•	 Ceftriaxone 2 g IV q24h •	 Metronidazole 500 mg IV q8h ถ้าเป็นการตดิเช้ือ 

ที่แหล่งต้นทางของเช้ือมาจากทางเดินอาหารส่วน

ล่างต�่ำกว่า duodenum

กรณีมีความเสี่ยงต่อเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่สร้าง

เอนไซม์ ESBL* หรืออยู่ในภาวะ septic shock

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion 

หรือ imipenem-cilastatin 500 mg IV q6h

ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ metronidazole ถ้าใช้ยา 

piperacillin-tazobactam หรือ carbapenem แล้ว

Skin/Skin Structure 

Infection – pure 

cellulitis

•	 Cefazolin 2 g IV q8h

•	 Cloxacillin 2 g IV q6h

•	 Clindamycin 600 mg IV q6h หรือ 900 mg 

IV q8h ในกรณีสงสัย group A streptococcal 

necrotizing fasciitis, clostridial myonecrosis

Skin/Skin Structure 

Infection with risk 

for แบคทีเรียกรัมลบที่

สร้างเอนไซม์ ESBL* หรือ 

P. Aeruginosa

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion 

หรือ imipenem-cilastatin 500 mg IV q6h

Bacterial Meningitis –

“Spontaneous”

•	 Ceftriaxone 2 g IV q12h •	 Ampicillin 2 g IV q4h (age > 50 years หรือ 

immunocompromised hosts)

*ปัจจัยเสี่ยงของเชื้อกรัมลบที่สร้าง ESBL ในชุมชน (Community-acquired ESBL producing Enterobacterales) ได้แก่
1. มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะแบบสเปกตรัมกว้าง (broad spectrum antibiotic) ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา
2. มีประวัตินอนโรงพยาบาลในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา
3. มีประวัติ colonization ด้วยเชื้อ ESBL-producing Enterobacterales ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา
4. ล้างไตผ่านทาง vascular access
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ตารางที่ 4 ยาปฏิชีวนะที่อาจพิจารณาเลือกใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ sepsis หรือ septic shock ที่มีสาเหตุจากการ

ติดเชื้อในโรงพยาบาล หรือเป็น immunocompromised hosts

ต�ำแหน่งการติดเชื้อ
ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 1

(เลือกอย่างใดย่างหนึ่ง)
PLUS ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 2

Undifferentiated •	 Meropenem 1 g IV q8h extended 

infusion หรือ imipenem-cilastatin 500 

mg IV q6h*

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion*

•	 Cefepime 2 g IV q8h extended infusion*

•	 Amikacin 15 mg/kg IV q24h

Pneumonia •	 Meropenem 1 g IV q8h extended 

infusion หรือ imipenem-cilastatin 500 

mg IV q6h*

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion*

•	 Ceftazidime 2 g IV q8h

•	 Cefepime 2 g IV q8h extended infusion*

•	 Azithromycin 500 mg PO/IV q24h (ถ้าสงสัย

ว่าเป็น legionellosis)

•	 หากมีความเส่ียงต่อการติดเชื้อ P. aeruginosa 

อาจเพิ่มยา Amikacin 15 mg/kg IV q24h

กรณมีคีวามเสีย่งสงูต่อการตดิเช้ือ carbapenem-

resistant Acinetobacter baumannii (CRAB)

•	 High dose ampicillin-sulbactam หรอื 

sulbactam เดีย่ว (total dose of sulbactam 

9-12 g/day และปรบัตามค่าการท�ำงานของไต)

ร่วมกับยาใดยาหนึ่งต่อไปนี้

•	 Colistin 300 mg IV loading หลงัจากนัน้ 150 mg  

IV drip q 8-12 h

•	 Polymyxin B loading 2-2.5 mg/kg (25,000 

units/kg), maintenance 1.25-1.5 mg/kg q 12 h  

(12,500 to 15,000 units/kg q12h)

•	 Minocycline 200 milligrams IV/PO q12h  

(ข้อจ�ำกัด ยานีใ้นประเทศไทยไม่มชีนดิฉีด แต่ถ้าใช้ยา

รับประทานในผู้ป่วยที่ unstable hemodynamic 

อาจมีปัญหาเรื่องการดูดซึมยา)

•	 Tigecycline loading 200 mg IV จากนั้น 100 

mg IV q12h

Urinary Tract Infection •	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion 

หรอื imipenem-cilastatin 500 mg IV q6h*

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion*

Intra-Abdominal 

Infection

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion 

หรอื imipenem-cilastatin 500 mg IV q6h*

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion*

•	 Amikacin 15 mg/kg IV q24h (กรณีไม่ใช้ 

carbapenem)
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ต�ำแหน่งการติดเชื้อ
ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 1

(เลือกอย่างใดย่างหนึ่ง)
PLUS ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 2

Vascular Access Device 

Infection

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion 

หรอื imipenem-cilastatin 500 mg IV q6h*

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion*

•	 Cefepime 2 g IV q8h extended infusion*

•	 Vancomycin 25-30 mg/kg loading dose, จากนัน้  

15-20 mg/kg q12h

Skin/Skin Structure 

Infection – Pure cellulitis

•	 Cefazolin 2 g IV q8h

•	 Cloxacillin 2 g IV q4 หรือ 6h

Skin/Skin Structure 

Infection – purulent 

infection

•	 Cefazolin 2 g IV q8h

•	 Cloxacillin 2 g IV q6h

•	 Ceftriaxone 2 g IV q24h กรณีเป็นการ

ติดเชื้อกรัมลบ

Skin/Skin Structure 

Infection with Special Risks

(malignancy ได้

รับ chemotherapy, 

neutropenia, severe 

cell-mediated 

immunodeficiency, 

immersion injuries, 

animal bites, diabetic 

foot ulcer, แผลผ่าตดัในผู้

ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาลมานาน)

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion*

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended 

infusion* หากมีความเส่ียงต่อการติดเชื้อ 

ESBL

•	 Vancomycin 25-30 mg/kg loading dose, จากนัน้  

15-20 mg/kg q12h หากมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA)

Non-purulent 

(Including necrotizing 

fasciitis): deep 

Infection i.e. bullae, skin 

sloughing, hypotension, 

or organ dysfunction

•	 Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion*

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended 

infusion* หากมีความเส่ียงต่อการติดเชื้อ 

ESBL

•	 Vancomycin 25-30 mg/kg loading dose, จากนัน้  

15-20 mg/kg q12h หากมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ  

MRSA

•	 Clindamycin 600 mg IV q6h หรือ 900 mg 

IV q8h ในกรณีสงสัย group A streptococcal 

necrotizing fasciitis, clostridial myonecrosis

Bacterial Meningitis –

“Spontaneous”

•	 Ceftriaxone 2 g IV q12h •	 Ampicillin 2 g IV q4h, ถ้าอายุ > 50 ปี หรือ 

immunocompromised hosts

Bacterial Meningitis 

– Post-Trauma or 

Neurosurgery

•	 Ceftazidime 2 g IV q8h

•	 Cefepime 2 g IV q8h extended 

Infusion*

•	 Meropenem 2 g IV q8h extended 

infusion* หากมคีวามเส่ียงต่อการตดิเชือ้ ESBL

•	 ร่วมกับ

•	 Vancomycin 20-35 mg/kg loading dose, จากนัน้  

15-20 mg/kg q12h

54



ตารางที่ 5 ยาปฏิชีวนะที่พิจารณาเลือกใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis หรือ septic shock ที่ทราบเชื้อแบคทีเรียก่อโรค

Note: ควรใช้ยาที่ออกฤทธิ์แคบตรงกับเชื้อที่ได้เป็นล�ำดับแรก หากแพ้หรือมีผลข้างเคียงที่ป้องกันหรือแก้ไขได้ยากจึง

เลือกยาชนิดอื่นที่มีฤทธิ์ต้านเชื้อก่อโรคนั้น ๆ

เชื้อก่อโรค ยาปฏิชีวนะที่แนะน�ำ ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 2

Streptococcus 

pneumoniae

•	 Ceftriaxone 2 g IV q24h หรือ

•	 Levofloxacin 750 mg PO/IV q24h

Non-ESBL producing 

Enterobacterales 

(Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae)

•	 Ceftriaxone 2 g IV q24h หรือ

•	 Levofloxacin 750 mg PO/IV q24h หรือ

ESBL producing 

Enterobacterales

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion*

Carbapenem-resistant

Enterobacterales (CRE)

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้าน

โรคติดเชื้อ

•	 Ceftazidime–avibactam 2.5 g IV q8h for 

OXA-48 producing strain (in vitro susceptibility 

testing show “susceptible” pattern)

•	 Ceftazidime–avibactam 2.5 g IV q8h plus 

aztreoman 2 g IV q8h for NDM producing 

strain (resistant to ceftazidime-avibactam 

but show susceptibility to combination of 

ceftazidime-avibactam and aztreonam

•	 Polymyxin B loading 2-2.5 mg/kg (25,000 

units/kg), maintenance 1.25-1.5 mg/kg q 12 h 

(12,500 to 15,000 units/kg q12h) (ไม่แนะน�ำใน UTI)

•	 Colistin 300 mg IV loading หลังจากนั้น 150 

mg IV drip q12h

Note :  สมาคมโรคติดเชื้อแห ่งสหรัฐอเมริกา 

(Infectious Disease Society of America, IDSA ไม่

แนะน�ำให้ใช้ polymyxin และ colistin ส�ำหรบัรกัษา

การติดเชื้อ CRE เน่ืองจาก nephrotoxicity และ 

treatment outcome ทีไ่ม่ดมีาก แต่ในประเทศไทย

มียาที่ใช้จ�ำกัดมาก จึงอาจจะจ�ำเป็นต้องใช้ยานี้)

อาจร่วมกับยาใดยาหนึ่งต่อไปนี้

•	 Tigecycline loading 200 mg IV, then 

100 mg IV q12h หรือ

•	 Minocycline 200 mg IV/PO q12 h

Note: ยาทั้งสองชนิดนี้ ไม่แนะน�ำใน UTI 

นอกจากนี้ minocycline ยังมีข้อจ�ำกัด 

คือในประเทศไทยไม่มีชนิดฉีด แต่ถ้าใช้ยา

รับประทานในผู้ป่วยท่ี hemodynamic 

unstable อาจมีปัญหาเรื่องการดูดซึมยา)

Pseudomonas

aeruginosa

•	 Ceftazidime 2 g IV q8h หรือ

•	 Cefepime 2 g IV q8h หรือ

•	 Piperacillin/ tazobactam 4.5 g IV q6h หรือ

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion*

•	 Amikacin 15 mg/kg IV q24h (กรณี

มีเหตุผลจ�ำเพาะในผู้ป่วยบางราย และหาก

ทราบผลการทดสอบความไวต่อยาปฏชิวีนะ

แล้ว ไม่มคีวามจ�ำเป็นต้องให้นีร่้วมกบัยาอ่ืน)

55



เชื้อก่อโรค ยาปฏิชีวนะที่แนะน�ำ ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 2

Carbapenem-resistant 

Acinetobacter 

baumannii

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้าน

โรคติดเชื้อ

•	 High-dose ampicillin-sulbactam หรือ 

sulbactam เดี่ยว (total dose of sulbactam 

9-12 g/day และปรับตามระดับการท�ำงานของไต)

ร่วมกับยาใดยาหนึ่งต่อไปนี้

•	 Colistin 300 mg IV loading หลงัจากนัน้  

150 mg IV drip q 8-12h

•	 Polymyxin B loading 2-2.5 mg/kg (25,000 

units/kg), maintenance 1.25-1.5 mg/kg  

q 12 h (12,500 to 15,000 units/kg q12h)

•	 Minocycline 200 milligrams IV/PO q12h 

(ขอ้จ�ำกดั: ยานี้ไม่มีชนิดฉดี ในประเทศไทย แต่

ถ้าใช้ยารับประทานอาจมีปัญหาเรื่องการดูด

ซึมยาในผู้ป่วยที่ unstable hemodynamic)

•	 Tigecycline loading 200 mg IV จากนัน้  

100 mg IV q12h

Methicillin susceptible 

Staphylococcus aureus

•	 Cloxacillin 2 g IV q6h หรือ

•	 Cefazolin 2 g IV q8h

Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus

•	 Vancomycin 25-30 mg/kg loading dose, 

จากนั้น 15-20 mg/kg q12h หรือ

•	 Linezolid 600 mg IV/PO q12h

Stenotrophomonas 

maltophilia

•	 Trimethoprim/ sulfamethoxazole 10 mg/kg  

(TMP component) IV q8h หรือ

•	 Levofloxacin 750 mg IV q24h หรือ

•	 Tigecycline loading 200 mg IV, จากนัน้ 100 mg  

IV q12h

กรณกีารตดิเช้ือรนุแรง แนะน�ำให้ใช้ 

trimethoprim/ sulfamethoxazole ร่วมกับ  

levofloxacin

Burkholderia cepacia •	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion* 

หรือ

•	 Ceftazidime 2 g IV q8h หรือ

•	 Trimethoprim/ sulfamethoxazole 10 mg/kg  

(TMP component) IV q8h

AmpC ß-lactamase 

producing 

Enterobacterales 

(AmpC-E) (เช่น 

Enterobacter cloacae, 

Klebsiella aerogenes, 

Citrobacter freundii)

•	 Cefepime 2 g IV q8h หรือ

•	 Meropenem 1 g IV q8h extended infusion* 

หรือ

•	 Ertapenem 1 g IV q24h หรือ

•	 Levofloxacin 750 mg PO/IV q24h หรือ

•	 Ciprofloxacin 400 mg IV q12h/ 500 mg 

PO q12h
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เชื้อก่อโรค ยาปฏิชีวนะที่แนะน�ำ ยาปฏิชีวนะชนิดที่ 2

Enterococcus faecalis 

Enterococcus faecium

กรณีที่เป็น ampicillin-susceptible

•	 Ampicillin 2 g IV q4h 

กรณีที่เป็น ampicillin-resistant

•	 Vancomycin 15-20 mg/kg IV q12h 

กรณีที่เป็น vancomycin-resistant (VRE)

•	 Linezolid 600 mg IV/PO q12h

กรณกีารตดิเช้ือรนุแรงเช่น infective endocarditis, 

valvulopathy, critically ill, meningitis, neutropenic 

ให้ใช้ยาข้างต้นชนิดใดชนิดหนึ่ง ร่วมกับยาปฏิชีวนะ

ชนดิที ่2 แบบ combination therapy

•	 Gentamicin 1 mg/kg IV q8h mg หรือ

•	 Ceftriaxone 2 g IV q12hr

Clostridioides difficile 

(พิจารณาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

ในกรณีที่ซับซ้อน)

•	 Vancomycin 125 mg PO/NG q6h × 10 days •	 Metronidazole 500 mg PO/IV q8h

Anaerobes 

(Peptostreptococci, 

Fusobacterium 

spp. Prevotella 

melaninogenica, 

Bacteroides spp.)

กรณีที่ใช้ยาปฏิชีวนะชนิดเดียว

•	 Amoxicillin/clavulanate 1.2 g IV q8h หรือ

•	 Ampicillin/sulbactam 3 g IV q6h)

•	 Piperacillin/tazobactam 4.5 g IV q6h 

extended infusion*

•	 Clindamycin 600-900 mg IV (over 30 min) 

q8h เหมาะส�ำหรบั Gram-positive anaerobes 

เช่น Peptostreptococci, Fusobacterium spp. 

และ Actinomycetes spp. มากกว่า ไม่เหมาะ 

ส�ำหรบั Bacteroides fragilis)

•	 Metronidazole 500 mg IV q8h (ไม่เหมาะ

ส�ำหรบั Gram-positive anaerobes เช่น 

Peptostreptococci, Fusobacterium spp. 

และ Actinomycetes spp. เหมาะกบั Gram-

negative anaerobes เช่นเชือ้ในช่องท้องและ 

Prevotella melaninogenica มากกว่า)

*Extended infusion: เริม่ด้วย loading dose ตามปกตใินทกุราย โดยไม่ต้องปรบัตามระดบัการท�ำงานของไต จากนัน้ให้ยาดงัต่อไปนี้
1. Meropenem 2 g (over 30 min) จากนั้น 1 g q8h (over 3 hours) เริ่ม 8 ชั่วโมงหลังจาก bolus ในกรณีที่อาการรุนแรงหรือ 
immunocompromised host พิจารณาให้ยาขนาดสูง 2 g q8h ใน 24-48 ชั่วโมงแรกของการรักษา
2. Piperacillin-tazobactam 4.5 g (over 30 min) จากนั้น 4.5g q6h (over 3 hours) เริ่ม 6 ชั่วโมงหลังจาก bolus
3. Cefepime 2 g (over 30 min) จากนั้น 2 g q8h (over 3 hours) เริ่ม 8 ชั่วโมงหลังจาก bolus
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ตารางที่ 6 การวินิจฉัยและความรุนแรงของ AKI

การวินิจฉัย SA-AKI อ้างอิงตาม KDIGO-2012 ดังนี้คือ

Sepsis คือ ภาวะการท�ำงานของอวัยวะล้มเหลวซึ่งเป็นอันตรายถึงชีวิต อันเกิดจากการตอบสนองต่อการติดเชื้อของร่างกายที่ผิดปกติ
AKI – KDIGO 2012 Recommendation6

1. Serum creatinine ↑ ≥ 0.3 มก./เดซิลิตร ภายใน 48 ชม. หรือ
2. Serum creatinine ↑ ≥ 1.5 เท่าของ baseline ภายใน 7 วัน หรือ
3. ปัสสาวะออก < 0.5 มล./กก/ชม. นาน 6 ชม.

ความรุนแรง (staging) ของ SA-AKI แบ่งได้ 3 ระยะ คือ

Stage Serum creatinine criteria Urine output criteria

1 Serum creatinine ↑ ≥ 0.3 มก./ดล. ภายใน 48 ชม. หรือ ↑ 1.5-1.9  
เท่าของ baseline ภายใน 7 วัน

< 0.5 มล./กก/ชม. นาน 6-12 ชม.

2 Serum creatinine ↑ 2.0-2.9 เท่าของ baseline < 0.5 มล./กก/ชม. > 12 ชม.

3 Serum creatinine ↑ ≥ 3.0 เท่าของ baseline < 0.5 มล./กก/ชม. > 24 ชม. หรอื anuria > 12 ชม.

ตารางที่ 7 สาเหตุของ AKI ที่เกิดได้จาก sepsis/septic shock7,8

กลุ่ม สาเหตุ

1. Pre-renal Hypotension, under-resuscitation, fluid deficit or fluid loss, systemic vasodilatation, renal vasoconstriction, 
septic shock ระยะแรก, เสยีเลอืด, หลอดเลอืดฝอยไตขยายตัวผดิปกต,ิ หวัใจบบีตัวลดลง, renal venous congestion, 
ความดนัในช่องท้องสงูขึน้, ได้รบัยาทีม่ผีลต่อการท�ำงานของไต (NSAIDS, ACEI/ARB, radio-contrast media)

2. Renal Acute tubular necrosis, disseminated intravascular coagulation (DIC), rhabdomyolysis/hemolysis, 
sepsis-associated glomerulonephritis, acute interstitial nephritis

3. Post-renal Ureteral obstruction, bladder outlet obstruction, urethral obstruction
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ตารางที่ 8 แนวทางการป้องกันภาวะติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัดตาม Thailand’s SSI Prevention Bundle

Surgical site infection (SSI) เป็นหนึ่งในภาวะที่พบบ่อยของการติดเช้ือในโรงพยาบาลและ deep-space 

SSI สัมพันธ์กับความเสี่ยงสูงต่อการเกิด sepsis ประเทศไทยจึงได้ก�ำหนดข้อแนะน�ำ “Thailand’s SSI Prevention 

Bundle”9 ซึ่งมีหลักฐานยืนยันคุณภาพระดับสูงทั้งหมด 10 ข้อดังนี้

ระยะเวลา ข้อแนะน�ำ

ก่อนการผ่าตัด 1. การหยุดสูบบุหรี่ก่อนผ่าตัด
2. การป้องกันโดยให้ยาปฏิชีวนะปรับตามน�้ำหนักตัว (weight-based antibiotic prophylaxis)
3. ก�ำจัดขนอย่างเหมาะสม (appropriate hair removal)

ระหว่างการผ่าตัด 4. เตรียมท�ำความสะอาดผิวหนังบริเวณผ่าตัดด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อที่มีส่วนประกอบหลักเป็นแอลกอฮอล์
5. ใช้แผ่นป้องกันแผลในการผ่าตัดช่องท้อง (wound protector for abdominal operation)
6. ใช้ไหมเย็บที่เคลือบสารต้านจุลชีพ (antimicrobial-coated sutures) กรณีผ่าตัดแผลสะอาด 
ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงและการผ่าตัดทางเดินอาหารแบบไม่เร่งด่วน
7. เปลี่ยนถุงมือรวมถึงเครื่องมือผ่าตัดที่มีการปนเปื้อนก่อนปิดแผล

ระหว่างและหลังการผ่าตัด 8. ควบคุมระดับน�้ำตาล (200 มก./ดล.)*
9. ควบคุมอุณหภูมิร่างกายให้อยู่ในระดับปกติ
10. รักษาระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ้วร้อยละ 95 ขึ้นไป

*เมื่อ ค.ศ. 2022 Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA)5 ออกแนวทางปฏิบัติส�ำหรับการป้องกัน SSI โดย
แนะน�ำให้ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลช่วงหลงัผ่าตดัระหว่าง 110-150 มก./ดล. เนือ่งจากหลายการศึกษาทีผ่่านมาพบว่าระดบัน�ำ้ตาลทีน้่อยกว่า  
150 มก./ดล. เกิดอุบัติการณ์ SSI น้อยกว่าการควบคุมระดับน�้ำตาลให้น้อยกว่า 200 มก./ดล.
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