
Clinical Nursing Practice Guidelines (CNPG) 
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) 

 

แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ในระยะ 6 ช่ัวโมงแรก หลังการวินิจฉัย 
ประกอบด้วย  
 1. การดักจับอาการของภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด  
 2. การส่งเลือดเพาะเช้ือ 
 3. การบริหารยาปฏิชีวนะอย่างรวดเร็ว  
 4. การบริหารจัดการสารน้้าเพื่อป้องกันภาวะเลือดไปเล้ียงอวัยวะต่างๆ ลดลง  
 5. การให้ยาเพิ่มการหดตัวของหลอดเลือดหรือยาเพิ่มการบีบตัวของหัวใจ   
 6. การส่งเสริมให้มีการแลกเปล่ียนก๊าซอย่างมีประสิทธิภาพ 
 7. การควบคุมเฝ้าระวังการเปล่ียนแปลงของระดับน้้าตาลในเลือด  
 8. การประเมินเพื่อค้นหาแหล่งการติดเช้ือในร่างกาย  
 
Assessment Intervention Outcome 
1.การดักจับอาการ
ของภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด 
 
 

1. พยาบาลประเมินอาการแรกรับด้วย Mews 
score และ SOFA score  

 2. ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และประเมินภาวะ
ติดเช้ือในกระแสเลือด  

 3.หากเข้ากับเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะติดเช้ือใน 
กระแสเลือด Mews ≥ 4 คะแนน SOFA score 
 ≥ 2 รายงานแพทย์ภายใน 15 นาที และเจาะ 
Lab Septic w/u 
4.ติดตามประเมินผู้ป่วยต่อเนื่องตามระดับ 
คะแนน Mews score ท่ีประเมินได้ 
 
 

การดั - -ดักจับอาการของภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือดและรายงานแพทย์
ให้การรักษาได้ภายใน 15-30 
นาที 
 

2. การส่งเลือดเพาะ
เช้ือ 

-เตรียมอุปกรณ์เพื่อเก็บเลือดส่งตรวจภายใน 
 1 ช่ัวโมง  
- พยาบาลเจาะเลือด 2 ขวดๆละ 10 มิลลิลิตร  
-เจาะเลือดจากหลอดเลือดด้าส่วนปลายคนละ 
ต้าแหน่งในเวลาเดียวกัน  
-ใช้หลักเทคนิคปลอดเช้ือในการเก็บเลือดส่ง
ตรวจ  
 
 
 
 

-การส่งเลือดตรวจเพาะเช้ือ 
ภายใน 1 ช่ัวโมงและก่อนให้ยา 
ปฏิชีวนะ 
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Assessment Intervention Outcome 
3. ก า รบริ ห า รยา
ป ฏิ ชี ว น ะ อ ย่ า ง
รวดเร็ว 

1. พยาบาลประสานแพทย์ รับค้าส่ังการรักษา
ด้วยยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม  
2. เบิกจ่ายยาปฏิชีวนะจากห้องยา โดยการเบิก 
ยาด่วนภายใน 15 นาที 
3. อธิบายความจ้าเป็น ผลดี ภาวะแทรกซ้อนท่ี
อาจเกิดขึ้น  ประวั ติการแพ้ยา ก่อนให้ยา
ปฏิชีวนะ  

4. บริหารยาให้ถูกต้องท้ังขนาด ปริมาณที 
ถูกต้องกับแผนการรักษาตามหลัก 6 R  
5. ก้ าหนดอัตราการไหลของยาให้ ไ ด้ ต าม
แผนการรักษา และให้ยาหลังการวินิจฉัยภายใน   
1 ช่ัวโมง  

 6. เฝ้าระวังแทรกซ้อนจากการให้ยาปฏิชีวนะ 
เ ช่ น  ก า ร แ พ้ อ ย่ า ง รุ น แ ร ง เ ฉี ย บ พ ลั น 
(Anaphylactic Shock)  

7. เตรียมรถช่วยชีวิตฉุกเฉิน ( Emergency) 
เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ (Defibrillator) ใน
กรณีท่ีมีการแพ้อย่างรุนแรงเฉียบพลัน  

 

-การได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1  
ช่ัวโมง หลังวินิจฉัย 

4. ก า ร บ ริ ห า ร
จัดการสารน้้าเพื่อ
ป้องกันภาวะเลือด
ไปเล้ียงอวัยวะต่างๆ
ลดลง 

1. ให้สารน้้า ได้แก่ringer’s lactate solution  
หรือ acetar หากมีภาวะ hyperkalemia/AKI  
ให้พิจารณาให้ NSS 30 ml/kg ภายใน 1 ช่ัวโมง 
 2. ในกรณีท่ีมี CVP ให้ วัด CVP ทุก 15 นาที 
ค่าปกติเท่ากับ 8-12 มิลลิเมตรปรอท  
ในผู้ป่วยท่ีใส่เครื่องช่วยหายใจยอมรับค่า CVP 
ถึงระดับ 12-15 มิลลิเมตรปรอทผิดปกติ ให้
รายงานแพทย์ 
3. วัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที ประเมินค่า MAP 
ค่าปกติมากกว่าหรือเท่ากับ 65 มิลลิเมตรปรอท 
หากมีอาการผิดปกติ ให้รายงานแพทย์  

4. ใส่สายสวนปัสสาวะ ประเมินและจดบันทึก
ปัสสาวะทุกช่ัวโมง ดูแล  Urine output > 0.5 
ml/kg/hour หากผิดปกติ รายงานแพทย์  

5. ประเมินผู้ป่วยท่ีอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนน้้า
เกินเช่น อาการบวมของใบหน้า มือเท้า เสียง
หายใจ    ครืดคราด ฟังปอดมีเสียงกรอบแกรบ 
มีเสมหะเป็นฟอง 
 
 

-การพ้นจากภาวะช็อคภายใน 6 
 ช่ัวโมง 
 
 
 
 
 



Assessment Intervention Outcome 
5. การให้ยาเพิ่ม 
การหดตัวของ 
หลอดเลือดและ 
เพิ่มการบีบตัวของ 
หัวใจ 
 

1. ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ รั บสารน้้ า เพี ย งพอ มี ค่ า  CVP 
เหมาะสม หากความดันโลหิตยังต้่า (MAP < 65 
mmHg) ต้องมีการบริหารยาเพิ่มการหดตัวของ
หลอดเลือดตามแผนการรักษา แล้วปรับเพิ่มตาม 
Standing order Levophed จนได้ระดับความ
ดันโลหิตตามต้องการ  

2. วัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที เพื่อดูแลให้ MAP 
≥ 65 mmHg 

3. หาก MAP ≥ 65 mmHg ให้ท้าการลดขนาด 

Mให้ทยาเพิ่มการหดตัวของหลอดเลือด โดยพยายาม
รักษาระดับ MAP ให้อยู่ในช่วง 65-90 mmHg 
4. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 
BUN, Cr, CBC, PT, INR, ค่าก๊าซในหลอดเลือด 
(Arterial Blood Gas : ABG)  ระ ดับแลคเตท
เลือด  

 
 

-ค่า MAP ≥ 65 mmHg ภายใน 
1 ช่ัวโมง  
 
 

6. การส่งเสริมให้มี 
การแลกเปล่ียน 
ก๊าซอย่างมี 
ประสิทธิภาพ  
 

  

 1. จัดให้นอนศีรษะสูง 30 องศา วัดสัญญาณชีพ 
สังเกตอาการ เหนื่อยหอบ เขียวหรือซีดตาม
ปลายมือ ปลายเท้า ซึมลง สับสน และ ค่า SpO2 
ทุก 15 นาที  

2. ประเมินค่า SpO2 ทุก 15 นาที จนกระท่ังค่า 
SpO2 ของผู้ป่วยมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 95 
จึงประเมินทุก 1 ช่ัวโมง  

 3. หากค่า SpO2 ของผู้ป่วยมากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 95 เปล่ียนให้ออกซิเจนทางจมูก        (O2 
Canula)  3-5 ลิตร ต่อนาที จากนั้นประเมิน 
SpO2 ทุก 1 ช่ัวโมง ดูแลให้อยู่ในระดับมากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 95  

4. กรณีผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ และมีภาวะ 
ARDS ดูแลปรับ ต้ัง เครื่ อง ช่วยหายใจให้ ไ ด้  
ปริมาตรอากาศท่ีหายใจเข้าและออกในแต่ละ
ครั้ง ในขนาดต้่า (6 มิลลิลิตรต่อน้้าหนักตัวหนึ่ง
กิโลกรัม) 
 
 
 
 

-ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนใน
เลือดปกติภายใน 6 ช่ัวโมง  



Assessment Intervention Outcome 
7. การควบคุมเฝ้า 
ระวังการ 
เปล่ียนแปลงของ 
ระดับน้้าตาลใน 
เลือด 
 

ตรวจระดับน้้าตาลในกระแสเลือดท่ีปลายนิ้วทุก 
1 ช่ัวโมง  จ้านวน 2 ครั้งหากอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
(80-180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) เจาะอีกครั้งใน 4 
ช่ัวโมงต่อมา และตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 
 

-ระดับน้้าตาลในเลือดปกติ 
 
 
 

8. การประเมินเพื่อ 
ค้นหาแหล่งติดเช้ือ 
ในร่างกาย 

1.ซักประวัติและตรวจร่างกายเพื่อค้นหาอวัยวะ 
ท่ีมีการติดเช้ือในร่างกาย  
2. หากพบการติดเช้ือในอวัยวะของร่างกายท่ี
ชัดเจน เช่น แผล/ฝีท่ีผิวหนัง ให้รายงานแพทย์
เพื่อพิจารณาก้าจัดแหล่งติดเช้ือ เช่น ท้าแผล 
การถอดสายสวนหลอดเลือด หรือการเตรียม
ผ่าตัด  
3. แนะน้าผู้ป่วยและญาติในการป้องกันการติด
เช้ือ เช่น การดูแลความสะอาดของร่างกาย การ
ดูแลความสะอาดหลังขับถ่าย  
4. ให้การพยาบาลโดยยึดหลักเทคนิคปลอดเช้ือ  
5. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อ
ค้นหาการติดเช้ือต่างๆ ตามแผนการรักษา เช่น 
การตรวจนับเม็ดเลือด และการตรวจเพาะเช้ือ
ต่างๆ  
 
 
 

-การประเมินเพื่อค้นหาแหล่งการ
ติดเช้ือในร่างกาย   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


