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บทนํา 

 Sepsis หรือ ภาวะพษิเหตุติดเช้ือ เป็นปัญหาท่ีพบไดบ่้อยทัว่โลกคาดการวา่ในปีหน่ึง ๆ นั้นพบผูป่้วย

ภาวะพิษเหตุติดเช้ือไดถึ้ง 19 ลา้นราย นอกจากน้ีในระยะหลงัยงัพบวา่มีอุบติัการณ์ (incidence) ของภาวะพิษเหตุ

ติดเช้ือท่ีสูงมากข้ึนดว้ย1 ภาวะน้ีส่งผลใหเ้กิดทุพพลภาพรวมถึงมีอตัราการตายท่ีสูงมาก เน่ืองจากกวา่ร้อยละ 50 

ของผูป่้วยมีอายท่ีุมาก (65-84 ปี) และมีโรคประจาํตวัหลายอยา่ง2  แมผู้ป่้วยจะไดรั้บการดูแลรักษาเป็นอยา่งดี

ภายในหออภิบาลผูป่้วยวกิฤตท่ีมีความพร้อมสูงมาก (advance critical care) แต่กย็งัพบอตัราการตายท่ีสูงถึงร้อย

ละ 30 ถึง 40 ได ้โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในประเทศท่ีกาํลงัพฒันาหรือมีรายไดต่้อหวัของประชากรท่ีตํ่าพบอตัราการ

ตายในผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อกจากพิษเหตุติดเช้ือ (septic shock) สูงถึงร้อยละ 603 แมห้ลายปีท่ีผา่นมามีการพฒันา

แนวทางการรักษาโรคน้ีอยา่งต่อเน่ืองส่งผลใหอ้ตัราการตายลดลงบา้ง แต่กย็งัคงอยูใ่นระดบัท่ีสูงมาก และ 

เน่ืองจากมีขอ้มูลรวมถึงหลกัฐานเชิงประจกัษเ์ก่ียวกบัการดูแลรักษาภาวะพษิเหตุติดเช้ือเพิ่มมากข้ึนจนเพยีง

พอท่ีจะทาํใหเ้กิดการเปล่ียนแปลงแนวทางการรักษาภาวะพิษเหตุติดเช้ือข้ึนใหม่ ท่ีไดรั้บการอา้งอิงมากท่ีสุด คือ 

Surviving Sepsis Campaign (SSC) ซ่ึงตีพิมพใ์น ปี ค.ศ. 20164 โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อมุ่งเนน้ใหเ้กิดความ

เหมาะสมในการนาํไปใชใ้นการดูแลรักษาผูป่้วยอยา่งเตม็ท่ีและเหมาะสมกบัสถานการณ์ปัจจุบนั 

 ภาวะพิษเหตุติดเช้ือเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยมีความสาํคญัและเป็นปัญหาท่ีฉุกเฉินอยา่งมาก ดงันั้นใน

บทความน้ีจะขอกล่าวถึงประเดน็สาํคญัต่าง ๆ ท่ีแพทยผ์ูใ้หก้ารรักษาควรทราบโดยจะขอเนน้ย ํ้าถึงประเดน็ท่ีมี

การเปล่ียนแปลงในเวชปฏิบติัเป็นสาํคญั  

คาํจาํกดัความและแนวทางการนําไปใช้  

 ภาวะพิษเหตุติดเช้ือซ่ึงในบทความน้ีจะขอใชค้าํวา่ sepsis นั้น มีการพฒันาแนวทางการดูแลรักษาผูป่้วย

อยา่งต่อเน่ืองโดยมีการเปล่ียนแปลงคาํจาํกดัความของ sepsis ตามความรู้ใหม่ ๆ ท่ีพบเพื่อใหค้รอบคลุม และ

สอดคลอ้งกบัพยาธิสรีรวิทยาของโรค โดยปัจจุบนัเป็นการปรับเปล่ียนคาํจาํกดัความของ sepsis ใหม่เป็นคร้ังท่ี 3 

ในปี ค.ศ. 2016 เรียกวา่ Sepsis-35 (The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic shock) 

(ตารางท่ี 1) จากเดิมซ่ึงมีการกาํหนดคาํจาํกดัความของ sepsis เป็นคร้ังแรกในปี ค.ศ. 1991 และมีการ



เปล่ียนแปลงในปี ค.ศ. 2001 และ ค.ศ. 2014 ตามลาํดบั โดยการเปล่ียนแปลงใหม่น้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อกาํหนด

เกณฑท์างคลินิกต่าง ๆ (clinical criteria) ท่ีบ่งช้ีถึงการมีอวยัวะต่าง ๆ ลม้เหลวเพื่อใชค้ดัแยกผูป่้วยท่ีมีความเส่ียง

สูงท่ีกาํลงัจะมี sepsis ออกมาเพื่อใหก้ารรักษาไดอ้ยา่งทนัท่วงที เน่ืองจากมีขอ้มูลชดัเจนวา่อตัราการตายของ

ผูป่้วยจะลดลงอยา่งมากหากสามารถใหก้ารประเมินและรักษาผูป่้วยท่ีมีภาวะ sepsis ไดอ้ยา่งรวดเร็ว6 โดยใน 

Sepsis-35 น้ีไดย้กเลิกการใชค้าํวา่ SIRS (systemic inflammatory response syndrome) ออก เน่ืองจากแม ้SIRS จะ

มีความไวมากแต่มีความจาํเพาะตํ่าต่อผูป่้วย sepsis5 ทาํใหไ้ม่สามารถจาํแนกผูป่้วย sepsis จริงออกจากการ

ตอบสนองของร่างกายคนปกติท่ีมีการติดเช้ือหรือการอกัเสบได ้นอกจากน้ียงัไดต้ดัคาํวา่ severe sepsis ออกไป

เน่ืองจากไม่มีความจาํเป็นเพราะตามเกณฑข์อง Sepsis-35 มีเกณฑท์างคลินิกต่าง ๆ ท่ีบ่งช้ีถึงการมีอวยัวะลม้เหลว

ซ่ึงแสดงถึงความรุนแรงท่ีเส่ียงต่อการเสียชีวิตอยูแ่ลว้  

 Sepsis-35 ระบุคาํนิยามใหม่ของ sepsis โดยมีองคป์ระกอบท่ีสาํคญัสามส่วน คือ มีการติดเช้ือ (infection) 

มีความผดิปกติของการตอบสนองของร่างกาย (dysregulated host response) ต่อการติดเช้ือ และมีการทาํงานของ

อวยัวะต่าง ๆ ผดิปกติ (organ dysfunction) อนัเป็นผลจากการตอบสนองของร่างกาย ดงันั้น sepsis จึง หมายถึง 

ภาวะท่ีมีการทาํงานของอวยัวะต่าง ๆ ของร่างกายทาํงานผดิปกติอยา่งรุนแรงมีผลคุกคามต่อชีวิตอนัเป็นผลมา

จากการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเช้ือท่ีเสียสมดุลไป ส่วนคาํวา่ septic shock จดัเป็นส่วนยอ่ย (subset) 

ของคาํวา่ sepsis ท่ีมีความผดิปกติในระดบัเซลล ์เมตาบอลิซึม และระบบไหลเวยีนของร่างกายส่งผลใหมี้อตัรา

การตายท่ีสูงข้ึนกวา่ผูป่้วยท่ีมี sepsis โดยความหมายในทางคลินิกนั้น septic shock หมายถึง ภาวะท่ีมี sepsis 

ร่วมกบัมีความดนัโลหิตตํ่าอยา่งต่อเน่ืองแมไ้ดรั้บสารนํ้าอยา่งเพยีงพอแลว้ยงัจาํเป็นตอ้งไดย้าช่วยพยงุระดบั

ความดนัโลหิต (vasopressors) เพื่อประคองค่าความดนัโลหิตเฉล่ีย (mean arterial pressure; MAP) ใหม้ากกวา่

หรือเท่ากบั 65 มิลลิเมตรปรอท ร่วมกบัมีระดบัของแลคเตทในซีร่ัม (serum lactate) มากกวา่ 2 มิลลิโมลต่อลิตร5 

โดยการวินิจฉยั septic shock กาํหนดใหมี้เกณฑท์ั้งส่วนของระดบัความดนัโลหิตท่ีตํ่าร่วมกบัระดบัของแลคเตท

ในซีร่ัม เน่ืองจากการพบทั้งสองส่วนสาํคญัน้ีมีผลต่ออตัราการตายท่ีสูงมากกวา่การพบเพียงอยา่งใดอยา่งหน่ึง1 

ซ่ึงอตัราการตายในผูป่้วย septic shock อาจสูงไดถึ้งร้อยละ 40 ถึง 603,5  

 จะเห็นไดว้า่ตามคาํนิยามของ Sepsis-35 นั้น เนน้ถึงการท่ีมีการทาํงานของอวยัวะท่ีผดิปกติ (organ 

dysfunction) เป็นองคป์ระกอบสาํคญัในการช่วยใหคิ้ดถึงภาวะ sepsis โดยมีคาํแนะนาํใหใ้ชใ้นทางคลินิก ดงัน้ี  

 การท่ีมีการทาํงานของอวยัวะผดิปกติซ่ึงบ่งบอกวา่อาจจะมีการทาํงานของอวยัวะลม้เหลว (organ 

dysfunction) สาํหรับผูป่้วยในหอผูป่้วยวกิฤตใหใ้ชเ้กณฑต์ามระดบัค่าคะแนนท่ีเรียกวา่ SOFA1 (The Sequential 

<Sepsis-related> Organ Failure Assessment score) เน่ืองจากค่าคะแนน SOFA น้ีมีขอ้มูลวา่สามารถพยากรณ์



อตัราการตายในผูป่้วยท่ีนอนโรงพยาบาลไดดี้กวา่ค่า SIRS ซ่ึงคะแนน SOFA น้ีไดจ้ากการประเมินผูป่้วยตาม

ระบบทั้งส้ิน 6 ระบบ (การตรวจร่างกายร่วมกบัการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ) (ตารางท่ี 2) โดยกาํหนดค่าตั้งแต่ 2 

คะแนนข้ึนไปบ่งบอกวา่ผูป่้วยควรไดรั้บการเฝ้าติดตามรวมถึงการรักษาภาวะ sepsis อยา่งรวดเร็วและเหมาะสม 

เน่ืองจากสมัพนัธ์กบัการมีอตัราการตายท่ีสูงกวา่ร้อยละ 10 และมีอตัราการตายเพิ่มข้ึนมากกวา่ 2 ถึง 25 เท่า7 เม่ือ

เทียบกบัผูป่้วยท่ีมีคะแนน SOFA นอ้ยกวา่ 2 

 กรณีผูป่้วยอยูน่อกหอผูป่้วยวิกฤต (หมายรวมถึงผูป่้วยท่ีอยูน่อกโรงพยาบาลหรืออยูใ่นโรงพยาบาล เช่น 

หอ้งฉุกเฉินและหอผูป่้วยทัว่ไป) ใหใ้ชก้ารประเมินตามเกณฑท่ี์เรียกวา่ ‘quickSOFA’ (qSOFA)1  ซ่ึงประกอบไป

ดว้ยเกณฑส์ามขอ้1 (มีความสาํคญัเม่ือพบตั้งแต่ 2 ใน 3 ขอ้) ดงัน้ี คือ 1. มีอตัราการหายใจมากกวา่หรือเท่ากบั 22 

คร้ังต่อนาที 2. มีการเปล่ียนแปลงของการรับรู้ตวัโดยประเมินจากค่า Glasgow Coma Scale score (GSC) ท่ีนอ้ย

กวา่ 15 และ 3. มีค่าระดบัความดนัโลหิตซิสโตลิคนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 100 มิลลิเมตรปรอท โดยเหตุท่ีแนะนาํให้

ใชค่้า ‘quickSOFA’ ในกรณีน้ีเน่ืองจากสามารถพยากรณ์ถึงอตัราการตายของผูป่้วยไดดี้คลา้ยคลึงกบัการใชค่้า 

SOFA1 แต่ใชไ้ดส้ะดวกรวดเร็ว และสามารถทาํการประเมินซํ้าขา้งเตียงไดง่้ายตามตอ้งการ เน่ืองจากไม่มีส่วน

ของการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเขา้มาเก่ียวขอ้ง อยา่งไรกต็ามการเขา้เกณฑข์อง ‘quickSOFA’ ดงักล่าวน้ีไม่

เท่ากบัการท่ีผูป่้วยมีภาวะ sepsis1 เพียงแต่เป็นตวับ่งช้ีถึงความเส่ียงท่ีผูป่้วยจะมีภาวะ sepsis มากข้ึน ดงันั้นใน

ผูป่้วยทุกรายท่ีสงสยัวา่จะมีภาวะ sepsis ตามเกณฑน้ี์ควรไดรั้บการประเมินวา่มีการติดเช้ือหรือไม่ การทาํงานท่ี

ผดิปกติของอวยัวะต่าง ๆ หรือไม่ รวมถึงใหเ้ร่ิมตน้การรักษาอยา่งรวดเร็วและใกลชิ้ด โดยอาจจาํเป็นตอ้งยา้ย

ผูป่้วยเขา้หอผูป่้วยวิกฤตเพื่อสงัเกตอาการหรือไดรั้บการดูแลท่ีเหมาะสม 

 การท่ีมีการทาํงานของอวยัวะต่าง ๆ ผดิปกติซ่ึงมีความพยายามคน้หาโดยการใชค่้า SOFA หรือ 

‘quickSOFA’ นั้น เป็นเพียงส่วนหน่ึงในนิยามของ sepsis1 ดงันั้นจึงพึงระลึกวา่การเขา้เกณฑข์อง SOFA หรือ 

‘quickSOFA’ นั้น บ่งบอกถึงการพยากรณ์โรคและอตัราการตายในผูป่้วย sepsis ไดดี้ แต่ไม่ไดใ้ชส้าํหรับการ

วินิจฉยัวา่มีการติดเช้ือหรือไม่ และในอีกทางหน่ึงนั้น หากผูป่้วยยงัไม่เขา้เกณฑข์อง SOFA หรือ ‘quickSOFA’ 

ในตอนแรก แต่แพทยผ์ูดู้แลยงัคงสงสยัถึงภาวะ sepsis กย็งัมีความจาํเป็นตอ้งเฝ้าติดตามทาํการประเมินผูป่้วยซํ้า

อยา่งใกลชิ้ด และควรพิจารณาหาวา่มีการติดเช้ือร่วมดว้ยหรือไม่เสมอ (documented infection) เน่ืองจาก ณ 

ปัจจุบนัยงัไม่มีเคร่ืองมือหรือเกณฑอ์นัใดอนัหน่ึงท่ีดีท่ีสุดในการบ่งบอกวา่ผูป่้วยมีภาวะ sepsis หรือไม่ และยิง่

ไม่มีส่ิงใดทดแทนการตระหนกัถึงภาวะ sepsis และการตดัสินใจท่ีดีของแพทย์1 (good clinical judgement) ใน

การดูแลรักษาผูป่้วยท่ีสงสยัวา่จะมีภาวะ sepsis ได้1 



สาเหตุและพยาธิสรีรวทิยา 

 จุลชีพหลายชนิดซ่ึงส่วนใหญ่มกัเป็นเช้ือแบคทีเรีย (อาจเป็นเช้ือไวรัส หรือเช้ือรากไ็ด)้ สามารถกระตุน้

ใหเ้กิด sepsis ได ้โดยเม่ือจุลชีพบุกรุกเขา้สู่เน้ือเยือ่ของร่างกายจะมีการตอบสนองของร่างกายตามมาซ่ึงอาจเกิด

มากหรือนอ้ยกไ็ด ้และอาจเป็นเพียงการตอบสนอง ณ บริเวณท่ีมีการติดเช้ือ หรืออาจลุกลามไปตามระบบต่าง ๆ 

ทัว่ร่างกายไดโ้ดยผา่นกลไกการอกัเสบโดย cytokine และ mediator ต่าง ๆ ท่ีหลัง่ออกมาจากเซลลท่ี์ตอบสนอง

ต่อการติดเช้ือชนิดนั้น ๆ8,9 (inflammatory cells) ท่ีสาํคญั คือ macrophage ซ่ึงจะกระตุน้กระบวนการตอบสนอง

ต่าง ๆ โดยท่ีจุลชีพก่อโรคอาจไม่จาํเป็นตอ้งเขา้สู่กระแสเลือดเพื่อใหเ้กิดภาวะ sepsis กไ็ด ้ตามปกติแลว้ร่างกาย

จะตอบสนองต่อการติดเช้ือท่ีเน้ือเยือ่ตาํแหน่งต่าง ๆ ดว้ยกลไกท่ีพยายามจะควบคุมจุลชีพไวไ้ม่ใหบุ้กรุกไปเกิน

กวา่ตาํแหน่งท่ีติดเช้ือ และพยายามควบคุมกระบวนการอกัเสบใหอ้ยูแ่ต่เฉพาะท่ีนั้น ๆ แต่เม่ือมีการตอบสนอง

ของร่างกายต่อการติดเช้ือท่ีผดิปกติมากจนเกินไปจนเน้ือเยือ่หรืออวยัวะอ่ืน ๆ ทัว่ร่างกายทาํงานผดิปกติไป  กจ็ะ

เกิดอาการแสดงท่ีเป็นการตอบสนองต่อกระบวนการอกัเสบเหล่าน้ีไปดว้ยท่ี เรียกวา่ sepsis9  

 ความเขา้ใจในภาวะ sepsis ท่ีเพิ่มมากข้ึนทาํใหพ้บขอ้บกพร่องของนิยามเดิมของ sepsis เน่ืองจากเดิม

เช่ือวา่สาเหตุหลกัของภาวะ sepsis  คือ การตอบสนองต่อการอกัเสบจากการติดเช้ือ แต่พบวา่การรักษาท่ีมุ่งลด

กระบวนการอกัเสบกลบัไม่ไดล้ดอตัราตาย10,11 นิยามใหม่ตาม Sepsis-35 จึงพยายามกาํหนดใหมี้ส่วนสาํคญัท่ี

ควรพิจารณาทั้งดา้น การติดเช้ือ การตอบสนองของร่างกาย และการมีอวยัวะลม้เหลว โดยการศึกษาวิจยัใหม่ ๆ 

ของ sepsis กมี็ความพยายามท่ีจะหาวิธีการรักษาโดยพยายามมุ่งเนน้ท่ีส่วนสาํคญัทั้งสามส่วนดงักล่าวน้ีร่วมกนั 

โดยคาดหวงัเพื่อลดอตัราตายในผูป่้วยโรคน้ี12 

แนวทางและการเปลีย่นแปลงทีสํ่าคญัในการดูแลรักษาภาวะพษิเหตุตดิเช้ือ 

 การปฏิบติัตามแนวทางการรักษาผูป่้วย sepsis นั้นสามารถลดอตัราการตายของผูป่้วยลงได้1 โดย

แนวทางการรักษาท่ีไดรั้บการอา้งอิงมากท่ีสุด คือ Surviving Sepsis Campaign (SSC) ซ่ึงจดัทาํโดยผูเ้ช่ียวชาญ

ดา้นเวชบาํบดัวิกฤตหลายท่าน โดยคาํแนะนาํนั้นไดม้าจากการรวบรวมหลกัฐานหรือการศึกษาท่ีมีอยา่งเป็น

ระบบ โดยทัว่ไปจะมีการรวบรวมขอ้มูลและหลกัฐานเชิงประจกัษต่์าง ๆ เพื่อปรับปรุงแนวทางการรักษา sepsis 

ทุก ๆ 4 ปี โดยออกแนวทางมาแลว้ในปี ค.ศ. 2004 เป็นคร้ังแรก และมีการปรับเปล่ียนในปี ค.ศ. 2008, ค.ศ. 2012 

และล่าสุดในปี ค.ศ. 2016 โดย Surviving Sepsis Campaign 2016 หรือ SSC 20164 นั้น ประกอบไปดว้ย

คาํแนะนาํรวมทั้งส้ิน 93 รายการ โดยแบ่งคุณภาพของหลกัฐานตามขอ้มูลท่ีใช ้(GRADE methodology) เป็น 4 

ระดบั คือ Very low, Low, Moderate และ High และแบ่งระดบัของคาํแนะนาํ (Strength) ออกเป็น 2 ระดบั คือ 



Strong และ Weak โดยหากเป็นคาํแนะนาํระดบั Strong จะใชค้าํวา่ ‘Recommend’ (แนะนาํ) แต่หากเป็น

คาํแนะนาํระดบั Weak จะใชค้าํวา่ ‘Suggest’ (ควรทาํ) ในการเขียนคาํแนะนาํ นอกจากน้ีในแนวทางฉบบัน้ียงัใช้

คาํวา่ Best practice statement (BPS) ในกรณีท่ีคาํแนะนาํเป็นระดบั Strong แต่ไม่มี GRADE methodology 

รองรับท่ีชดัเจน เน่ืองจากคาํแนะนาํนั้นมีเหตุผลและมีประโยชนช์ดัเจน แมย้งัไม่มีคุณภาพของหลกัฐานท่ีรองรับ

เพียงพอกต็าม โดยส่วนท่ีมีการเปล่ียนแปลงมากท่ีสุดตามแนวทาง SSC 20164   คือ ส่วนของการรักษากูชี้พ

เบ้ืองตน้ (initial resuscitation) โดยขอ้สรุปท่ีสาํคญัตามแนวทางการดูแลรักษาผูป่้วย sepsis ตาม SSC 20164 

(รวมถึงการเปล่ียนแปลงท่ีสาํคญัจาก SSC 201213) มีดงัน้ี (ตารางท่ี 1) 

EARLY GOAL DIRECTED THERAPY (EGDT) 

 จากการศึกษาของ Rivers และคณะ14 ในปี ค.ศ. 2001 พบวา่การปฏิบติัตามแนวทางของ EGDT นั้น

สามารถลดอตัราการตายในผูป่้วย sepsis ลงได ้จึงมีคาํแนะนาํใหป้ฏิบติัตามแนวทางน้ีมาโดยตลอด แต่จาก

การศึกษาขนาดใหญ่ (PROCESS, PROMISE, and ARISE trials)15-17 ท่ีมีมากข้ึนรวมถึงการศึกษาแบบ meta-

analysis18,19 นั้น พบวา่ผลของการปฏิบติัตามแนวทาง EGDT นั้นไม่ไดล้ดอตัราการตายเม่ือเทียบกบัการรักษา

แบบปกติทัว่ไป (usual care) ดงันั้น SSC 20164 จึงไม่ไดแ้นะนาํถึงการปฏิบติัตาม EGDT อีกต่อไป (นอกจากน้ี

การปฏิบติัตามแนวทาง EGDT ยงัสมัพนัธ์กบัค่าใชจ่้ายท่ีเพิ่มสูงข้ึนดว้ย)19 

การรักษากู้ชีพเบ้ืองต้น (Initial resuscitation) 

 ใน SSC 201213 เร่ิมมีขอ้กาํหนดใหท้าํการรักษากูชี้พเบ้ืองตน้ (initial resuscitation) ในผูป่้วย sepsis ท่ีมี

ความดนัโลหิตตํ่า (แมไ้ดรั้บสารนํ้าในช่วงแรกแลว้) หรือมีค่าแลคเตทในเลือดมากกวา่หรือเท่ากบั 4 มิลลิโมลต่อ

ลิตร หลงัจากนั้นไดมี้การปรับปรุงแนวทางใหม่เพิ่มเติมเพื่อกาํหนดเป้าหมายตามชุดการรักษา (care bundle) ท่ี 3 

และ 6 ชัว่โมง โดยกาํหนดใหใ้น 3 ชัว่โมงแรกตั้งแต่พบผูป่้วยท่ีหอ้งฉุกเฉิน หรือพบวา่ผูป่้วยเขา้ตามเกณฑ ์

sepsis หรือ septic shock ใหป้ฏิบติัดงัน้ี 1. ตรวจระดบัแลคเตทในเลือด 2. เกบ็เพาะเช้ือจากเลือด และ 3. ใหส้าร

นํ้าชนิด crystalloid ทนัทีปริมาณ 30 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม โดยการเร่ิมตน้การรักษาน้ีควรกระทาํใหเ้ร็วท่ีสุดและ

เสร็จส้ินภายใน 3 ชัว่โมง เน่ืองจากในทุก ๆ ชัว่โมงท่ีชา้ไปนั้น เพิ่มอตัราการตายข้ึน 1.04 เท่า20 นอกจากน้ีใน 6 

ชัว่โมงภายหลงัเร่ิมทาํตามชุดการรักษาน้ี ควรจะมีค่าแลคเตทกลบัสู่ปกติ (normalization of lactate) หรือ หาก 6 

ชัว่โมงแลว้ความดนัโลหิตยงัคงตํ่าซ่ึงหมายถึง ยงัคงมีค่าความดนัโลหิตเฉล่ีย (MAP) ยงัคงนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 

65 มิลลิเมตรปรอท ใหท้าํการตรวจประเมินผูป่้วยถึงความเพียงพอของสารนํ้าท่ีไดรั้บวา่เพยีงพอหรือไม่ และให้



พิจารณาเร่ิมยาช่วยพยงุความดนัโลหิต (vasopressors) หากพิจารณาแลว้วา่ไดรั้บสารนํ้าอยา่งเพยีงพอแลว้ โดย

ใน SSC 20164 มีคาํแนะนาํส่วนของ initial resuscitation ท่ีสาํคญัดงัต่อไปน้ี 

 แนะนาํใหเ้ร่ิมทาํการรักษาผูท่ี้มี sepsis และ sepsis shock อยา่งรีบด่วนโดยทนัที4 (ระดบัคาํแนะนาํ BPS) 

 แนะนาํใหส้ารนํ้าชนิด crystalloid 30 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมทางหลอดเลือดดาํภายใน 3 ชัว่โมงแรก4 

(strong recommendation, low quality of evidence) และภายหลงัการใหส้ารนํ้าแลว้ควรมีการตรวจประเมิน

ระบบไหลเวียนเลือด (hemodynamic status) ซํ้าอีกคร้ัง (BPS) ซ่ึงหมายถึง การตรวจประเมินทางคลินิกต่าง ๆ 

เช่น สญัญาณชีพ ระดบัของออกซิเจนในเลือดแดง และปริมาณปัสสาวะ เป็นตน้ (อาจใชก้ารประเมินแบบ 

invasive หรือไม่กไ็ด)้ หากการตรวจประเมินทางคลินิกยงัไม่สามารถบอกชนิดของภาวะช็อกไดช้ดัเจน แนะนาํ

ใหท้าํการตรวจประเมินการทาํงานของหวัใจ (cardiac function) ต่อดว้ย (BPS)  

 ในสถานท่ีท่ีมีความพร้อมควรมีการประเมินถึงการตอบสนองของสารนํ้าท่ีใหโ้ดยใชต้วัแปรแบบพลวตั 

(dynamic variables) เช่น straight leg raise, stroke volume variation หรือ pulse pressure variation (การพยากรณ์

การตอบสนองของสารนํ้ามีความไวท่ีร้อยละ 72 ความจาํเพาะร้อยละ 91)12 มากกวา่ใชต้วัแปรแบบคงท่ี (static 

variables) เช่น central venous pressure (CVP) หรือ central venous oxygen saturation (ScVO2) เป็นตน้ (weak 

recommendation, low quality of evidence) ซ่ึงขอ้กาํหนดน้ี แตกต่างจาก SSC 201213 เน่ืองจากการใช ้CVP เพียง

อยา่งเดียวในการประเมินการตอบสนองของสารนํ้านั้น มีขอ้จาํกดัในกรณีค่า CVP อยูใ่นเกณฑป์กติ21 

 ในผูป่้วย septic shock ท่ีไดรั้บยาพยงุความดนัโลหิต แนะนาํเป้าหมายค่าความดนัโลหิตเฉล่ีย (MAP) ท่ี 

65 มิลลิเมตรปรอท4 (strong recommendation, moderate quality of evidence) 

 ในรายท่ีมีค่าแลคเตทในเลือดข้ึนซ่ึงบ่งช้ีวา่มีเน้ือเยือ่ขาดเลือด (tissue hypoperfusion) ควรรักษากูชี้พ 

(resuscitation) ใหร้ะดบัแลคเตทกลบัสู่ค่าปกติ (weak recommendation, low quality of evidence) ซ่ึงยงัคงเป็น

คาํแนะนาํเช่นเดิม1 เหมือนใน SSC 201213   

การให้สารนํา้ทางหลอดเลือดดาํ (Intravenous fluid therapy) 

 SSC 20164 แนะนาํใหใ้ชส้ารนํ้าชนิด crystalloid เป็นชนิดแรก (strong recommendation, moderate 

quality of evidence) โดยสามารถใชไ้ดท้ั้ง normal saline หรือ balanced crystalloids (เช่น Lactated Ringer, 

Sterofundin, Plasma-Lyte) (weak recommendation, low quality of evidence) เน่ืองจากยงัไม่มีการศึกษาท่ี

ชดัเจนในกรณี sepsis วา่ตวัใดดีกวา่กนั อยา่งไรกต็ามควรระมดัระวงัการใหส้ารนํ้าท่ีมีส่วนประกอบของคลอ



ไรดสู์ง เน่ืองจากมีรายงานวา่ค่าคลอไรดใ์นเลือดท่ีเพิ่มข้ึนอยา่งมากในคนไขใ้นหอผูป่้วยวิกฤตสมัพนัธ์กบัการมี

ภาวะไตวาย และการทดแทนไต (renal replacement therapy; RRT) ท่ีเพิ่มมากข้ึน22 นอกจากน้ีหากใหส้ารนํ้า

ชนิด crystalloid ปริมาณมากเพียงพอแลว้ใหพ้ิจารณาใหส้ารนํ้าชนิด colloid เพิ่มเติมได ้แต่ใหห้ลีกเล่ียงชนิดท่ี

เป็น hydroxyethyl starches23 หรือ HESs (strong recommendation, high quality of evidence) เน่ืองจากมีรายงาน

วา่สมัพนัธ์กบัการตาย และการรักษาทดแทนไตท่ีเพิ่มมากข้ึน นอกจากน้ียงัแนะนาํใหใ้ชเ้ทคนิค fluid challenge 

ประกอบการพิจารณาในการใหส้ารนํ้าแก่ผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง (BPS) และหยดุใหส้ารนํ้าเม่ือไม่มีการตอบสนอง

ต่อการใหส้ารนํ้าอีกต่อไป1 (physiological response) เน่ืองจากเป็นส่วนสาํคญัท่ีจะป้องกนัการใหส้ารนํ้าท่ีมาก

เกินไปจนเกิดขอ้แทรกซอ้น เช่น ภาวะนํ้าเกิน หรือนํ้าท่วมปอดได้2 

ยาพยุงความดนัโลหิต (Vasopressors) 

 แนะนาํใหใ้ชย้า norepinephrine เป็นตวัแรกในการช่วยพยงุความดนัโลหิต4 (strong recommendation, 

moderate quality of evidence)  ยาตวัต่อไป (second-line agent) ท่ีแนะนาํใหใ้ช ้คือ ยา vasopressin (ขนาดยาถึง 

0.03 ยนิูตต่อนาที) (weak recommendation, moderate quality of evidence)  ซ่ึงใชห้วงัผลเพื่อลดขนาดของยา 

norepinephrine ท่ีใชล้ง หรือใหคู่้กบัยา norepinephrine เพื่อใหไ้ดเ้ป้าหมายของ MAP ท่ีมากกวา่หรือเท่ากบั 65 

มิลลิเมตรปรอท (กรณีไดย้า norepinephrine แลว้ยงัคงมีความดนัโลหิตท่ีตํ่า)  อยา่งไรกต็ามในเมืองไทยยงัไม่มียา 

vasopressin ใช ้ดงันั้นยาตวัต่อไปท่ีใชใ้นเมืองไทย คือ ยา epinephrine (weak recommendation, low quality of 

evidence) ส่วนยา dopamine นั้นจะใชท้ดแทนในกรณีท่ีผูป่้วยมีปัญหาหวัใจเตน้ชา้ หรือมีความเส่ียงตํ่าท่ีจะมีหวั

ใจเตน้เร็วผดิปกติเท่านั้น (weak recommendation, low quality of evidence) นอกจากน้ียงัคงแนะนาํใหใ้ชย้า 

dobutamine ไดใ้นกรณีท่ีแมไ้ดส้ารนํ้าและยาพยงุความดนัโลหิตท่ีเพียงพอแลว้ ผูป่้วยยงัคงมีภาวะ 

hypoperfusion ท่ีไม่ดีอยา่งต่อเน่ือง (weak recommendation, low quality of evidence) แต่ไม่มีคาํแนะนาํใหใ้ชย้า 

dobutamine ขนาดตํ่าเพื่อป้องกนัไตวาย (strong recommendation, high quality of evidence) อีกต่อไป  อยา่งไรก็

ตามเป็นท่ีน่าสงัเกตวา่ใน SSC 20164 ไม่ไดร้ะบุขนาดยา dobutamine ท่ีใชเ้ร่ิมแรกกรณี sepsis เอาไวด้ว้ย1 

ระบบการคดักรองและวนิิจฉัย (Screening and diagnosis of septic source) 

 SSC 20164 แนะนาํใหโ้รงพยาบาลแต่ละแห่งมีการพฒันาระบบ (hospital systems) การดูแลและคดั

กรองผูป่้วยวิกฤต รวมถึงผูมี้ความเส่ียงสูงท่ีจะเกิด sepsis (BPS) โดยอาจจดัทาํเป็นรูปแบบของแนวทางปฏิบติัท่ี

เหมาะสม โดยในปัจจุบนัไดมี้การนาํเอาเทคโนโลยต่ีาง ๆ เขา้มาใชเ้พือ่ส่งเสริม และพฒันาการดูแลรักษาผูป่้วย 

sepsis ใหมี้ประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน เช่น การใชแ้อพพลิเคชัน่ต่าง ๆ บนโทรศพัทมื์อถือ รวมถึงการใชโ้ปรแกรม 



sepsis alert24 เพื่อใชใ้นการคดักรองและดูแลผูป่้วย sepsis โดยหวงัผลเพือ่เพิ่มความร่วมมือในการปฏิบติัตาม

แนวทางการดูแลรักษา sepsis ใหง่้าย และสะดวกรวดเร็วมากยิง่ข้ึน24 

 แนะนาํใหเ้กบ็ส่ิงส่งตรวจเพาะเช้ือ (รวมถึงเลือดดว้ย) ทั้ง aerobic และ anaerobic (BPS) ใหค้รบถว้น

ก่อนใหย้าตา้นจุลชีพ โดยกระบวนการดงักล่าวไม่ควรทาํใหเ้กิดความล่าชา้ในการเร่ิมใหย้าตา้นจุลชีพ เน่ืองจาก 

SSC 20164 ยงัคงแนะนาํใหย้าตา้นจุลชีพภายใน 1 ชัว่โมง (strong recommendation, moderate quality of 

evidence) ภายหลงัวินิจฉยั sepsis หรือ septic shock เพื่อลดอตัราตายของผูป่้วยลง 

 ไม่แนะนาํใหใ้ชก้ารตรวจ 1,3-β-D-glucan หรือ anti-mannan antibody ในการช่วยวินิจฉยัวา่มีการติด

เช้ือราแคนดิดา (Candida) ในกระแสเลือดหรือไม่23 เน่ืองจากการตรวจดงักล่าวมีค่าทาํนายผลลบตํ่า (low 

negative predictive value) มากจนเกินไปท่ีจะมาใชช่้วยในการตดัสินใจวา่จะรักษาภาวะน้ีหรือไม่  

 แนะนาํใหน้าํสายสวนหลอดเลือดท่ีสงสยัวา่จะเป็นแหล่งของการติดเช้ือออกโดยเร็วท่ีสุด ภายหลงัมีสาย

สวนใหม่ใชท้ดแทน4 (BPS)  

 แนะนาํใหพ้ิจารณาหาตาํแหน่งของการติดเช้ือร่วมดว้ยเสมอและใหก้ารรักษา โดยหากพิจารณาแลว้

จาํเป็นตอ้งทาํ intervention เพื่อควบคุมตาํแหน่งท่ีมีการติดเช้ือใหก้ระทาํโดยเร็วท่ีสุด4 (BPS) 

ยาต้านจุลชีพ (Antimicrobials) 

 แนะนาํใหย้าตา้นจุลชีพท่ีครอบคลุมเช้ือก่อโรคท่ีเป็นไปได ้(เช้ือแบคทีเรีย ไวรัส หรือเช้ือราก่อโรค) 

อยา่งนอ้ยหน่ึงชนิดหรือมากกวา่ในผูท่ี้มี sepsis หรือ septic shock (strong recommendation, moderate quality of 

evidence) โดยใหพ้ิจารณาถึงขนาดของยาท่ีเหมาะสมตามหลกัการทางเภสชัจลนศาสตร์ (pharmacokinetic) และ

เภสชัพลศาสตร์ (pharmacodynamic) ดว้ย4 (BPS) เน่ืองจากสภาวะของผูป่้วย เช่น การเปล่ียนแปลงของสารนํ้า 

(changes in body composition) และการทาํงานของอวยัวะต่าง ๆ รวมถึงการรักษาต่าง ๆ ต่อผูป่้วย เช่น ยา สาร

นํ้า และอุปกรณ์เคร่ืองมือท่ีใชท้าํหตัถการลว้นมีส่วนทาํใหเ้ภสชัจลนศาสตร์ของยาตา้นจุลชีพนั้นคาดเดาไดย้าก25 

อยา่งไรกต็ามในผูป่้วยวิกฤตท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือดมกัมีการกระจายของสารนํ้าในร่างกาย (volume of 

distribution) จากภายในเซลลสู่์ภายนอกเซลลค่์อนขา้งมาก ดงันั้นยาตา้นจุลชีพกลุ่มท่ีมีการละลายนํ้าไดดี้ 

(hydrophilic drug) จึงควรเพิม่ขนาดการใหย้าหรือพิจารณา loading dose ดว้ยเสมอ25 และเน่ืองจากเช้ือก่อโรคใน

ผูป่้วยอาจเป็นเช้ือท่ีด้ือยาหลายขนานไดใ้นบางกรณีดงันั้นแพทยผ์ูดู้แลรักษาจึงควรคาํนึงถึงปัจจยัทางดา้น



ประสิทธิภาพของยา (efficacy) และร่วมกบัความปลอดภยั (safety) ของผูป่้วยควบคู่กนัไปเป็นหลกัสาํคญั26 

(ตารางท่ี 3 และ 4) 

 กรณี septic shock แนะนาํใหใ้ชย้าตา้นจุลชีพอยา่งนอ้ยสองชนิดท่ีออกฤทธ์ิแตกต่างกนั4 (different 

antimicrobial classes) ร่วมกนั โดยมีเป้าหมายเพื่อครอบคลุมเช้ือก่อโรคท่ีเป็นไปไดใ้หม้ากท่ีสุด (weak 

recommendation, low quality of evidence) แต่ไม่ควรใชย้าตา้นจุลชีพหลายชนิดร่วมกนั (combination therapy) 

ในทุกกรณีตั้งแต่เร่ิมตน้การรักษาการติดเช้ือท่ีมีความรุนแรง เช่น bacteremia หรือ sepsis ท่ีไม่มีภาวะช็อกร่วม

ดว้ย (weak recommendation, low quality of evidence) และ ยิง่ไม่แนะนาํใหใ้ชใ้นกรณีผูป่้วยท่ีมีเมด็เลือดขาว

ชนิดนิวโตรฟิลดต์ ํ่าท่ีมี bacteremia หรือ sepsis ร่วมดว้ย4 (neutropenic sepsis) (strong recommendation, 

moderate quality of evidence) โดยภายหลงัทราบผลตรวจเพาะเช้ือและแบบแผนความไวต่อยาตา้นจุลชีพของ

เช้ือก่อโรคแลว้ แนะนาํใหป้รับยาตา้นจุลชีพใหจ้าํเพาะกบัเช้ือนั้น (BPS) และหากพจิารณาใชย้าตา้นจุลชีพแบบ 

combination therapy ไปก่อน (กรณี septic shock) แนะนาํใหป้รับความจาํเพาะของยาลง (de-escalation) ร่วมกบั

หยดุการใช ้combination therapy (กล่าวคือเหลือยา 1 ชนิด) ภายใน 2-3 วนัแรก (the first few days) ท่ีอาการทาง

คลินิกตอบสนองดีข้ีน หรือมีหลกัฐานวา่การติดเช้ือนั้นหายไป (BPS) ซ่ึงส่ิงน้ีแตกต่างจาก SSC 201213 เลก็นอ้ย

ท่ีแนะนาํวา่การใช ้combination therapy ไม่ควรมากกวา่ 3-5 วนั นอกจากน้ีหากพบวา่มีการอกัเสบท่ีรุนแรงจาก

สาเหตุท่ีไม่ใช่การติดเช้ือ เช่น ตบัอ่อนอกัเสบรุนแรงนั้น ไม่แนะนาํใหใ้ชย้าตา้นจุลชีพเพื่อการป้องกนัการติดเช้ือ

ท่ีจะเกิดข้ึน (BPS)  

 ระยะเวลาท่ีใหย้าตา้นจุลชีพในผูป่้วย sepsis และ septic shock ควรอยูท่ี่ 7-10 วนั4 แต่ควรพิจารณาใหย้า

ตา้นจุลชีพยาวนานข้ึน ในกรณีท่ีมีการตอบสนองทางคลินิกชา้ (slow clinical response) ไม่สามารถจดัการหรือ

ระบายตาํแหน่งท่ีมีการติดเช้ือได ้(undrainable foci of infection) มีการติดเช้ือ Staphylococcus aureus ในเลือด มี

การติดเช้ือไวรัสหรือเช้ือราบางชนิด รวมถึงการท่ีผูป่้วยมีภูมิคุม้กนับกพร่องบางชนิด เช่น ภาวะเมด็เลือดขาว

ชนิดนิวโตรฟิลดต์ ํ่า (neutropenia) เป็นตน้4 (weak recommendation, low quality of evidence) 

 ยาสเตยีรอยด์ (Corticosteroids) 

 โดยทัว่ไปไม่แนะนาํใหย้า hydrocortisone เน่ืองจากมีขอ้มูลในช่วงหลงัมาน้ีวา่ไม่ลดอตัราการตาย27 แต่

อยา่งไรกต็าม SSC 20164 ยงัมีคาํแนะนาํพจิารณาให ้hydrocortisone ทางหลอดเลือดดาํขนาด 200 มิลลิกรัมต่อ

วนัโดยแบ่งใหใ้นผูป่้วย septic shock ได ้เฉพาะกรณีท่ีใหส้ารนํ้า และยา vasopressors อยา่งเพียงพอแลว้ยงัไม่

สามารถทาํใหค้วามดนัโลหิตไดต้ามเป้าหมายอยา่งคงท่ี4 (weak recommendation, low quality of evidence) 



อยา่งไรกต็ามไม่มีความจาํเป็นตอ้งทาํการตรวจระดบัคอร์ติซอล (cortisol) หรือทดสอบดว้ยวธีิฉีดฮอร์โมน

กระตุน้ต่อมหมวกไต (ACTH, Adrenocorticotropic hormone stimulation) ก่อนพจิารณาเร่ิมใหย้าน้ี1 และแมจ้ะมี

คาํแนะนาํวา่สามารถใหย้าสเตียรอยดน้ี์ไปไดจ้นกวา่จะสามารถหยดุการใชย้า vasopressors ไดแ้ลว้จึงหยดุยาส

เตียรอยด์4 กต็าม แต่ ณ ปัจจุบนักย็งัไม่มีขอ้มูลท่ีชดัเจนถึงระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการเร่ิมยารวมถึงระยะเวลาท่ี

เหมาะสมวา่ควรไดย้าน้ียาวนานเท่าไร28 

การให้ส่วนประกอบของเลือด (Blood products) 

 SSC 20164 ยงัคงแนะนาํใหเ้ลือด เม่ือระดบัฮีโมโกลบินนอ้ยกวา่ 7 กรัมต่อเดซิลิตร (ยกเวน้กรณี 

persistent severe hypoxemia, myocardial ischemia, acute hemorrhage, active ischemic heart disease) (strong 

recommendation, high quality of evidence) และไม่แนะนาํใหใ้ชย้า Erythropoietin ในการรักษาภาวะซีดท่ี

สมัพนัธ์กบั sepsis และควรให ้Fresh-frozen plasma (FFP) เฉพาะกรณีท่ีผูป่้วยมีปัญหาการแขง็ตวัของเลือดท่ี

ผดิปกติ (coagulation abnormalities) ร่วมกบัมีเลือดออกผดิปกติอยา่งมาก (active bleeding) หรือมีความ

จาํเป็นตอ้งทาํหตัถการบางอยา่ง (planned procedures) ท่ีอาจเกิดเลือดออกผดิปกติเท่านั้น (หากมี coagulation 

abnormalities จากการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการเพียงอยา่งเดียวไม่ตอ้งให ้FFP) ส่วนการใหเ้กลด็เลือดใหเ้ม่ือมี

ปริมาณเกลด็เลือดนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 10,000 หรือนอ้ยกวา่ 20,000 ร่วมกบัมีความเส่ียงสูงท่ีจะมีเลือดออกได้

ง่าย (high risk of bleeding) หรือเกลด็เลือดนอ้ยกวา่ 50,000 แต่มีเลือดออกผดิปกติมาก หรืออาจตอ้งทาํหตัถการ

ท่ีรุนแรงเส่ียงต่อการมีเลือดออกง่าย (invasive procedures) หรือตอ้งผา่ตดั  

คาํแนะนําการรักษาร่วมอ่ืนๆ ทีสํ่าคญั 

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (Mechanical ventilation)  

 ในผูท่ี้มีภาวะการหายใจลม้เหลวจาก sepsis แต่ยงัไม่มี ARDS4 (adult respiratory distress syndrome) 

ควรตั้งปริมาตรอากาศ (tidal volume) ท่ีต ํ่ามากกวา่สูง (weak recommendation, low quality of evidence) 

 กรณีมี ARDS จาก sepsis4 แนะนาํใหใ้ชเ้ป้าหมายของ tidal volume ท่ี 6 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม (strong 

recommendation, high quality of evidence) และ plateau pressure ควรจะนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 30 เซนติเมตรนํ้า 

(strong recommendation, moderate quality of evidence) และควรใชค้วามดนับวกขณะส้ินสุดการหายใจออก 

หรือ PEEP (positive and expiratory pressure) ท่ีสูงมากกวา่ตํ่าเฉพาะกรณี ARDS ในระดบัปานกลางถึงรุนแรง 



(weak recommendation, moderate quality of evidence) แต่ไม่แนะนาํใหใ้ชเ้คร่ืองช่วยหายใจชนิดความถ่ีสูงอีก

ต่อไป (High-frequency oscillating volume; HFOV) (strong recommendation, moderate quality of evidence) 

 หากมี ARDS จาก sepsis ท่ีมี PaO2/FiO2 นอ้ยกวา่ 150 มิลลิเมตรปรอท แนะนาํใหใ้ชท่้านอนควํ่า (prone) 

(strong recommendation, moderate quality of evidence) มากกวา่นอนหงาย4,13 (ซ่ึงเดิมกาํหนดใหใ้ชเ้ม่ือนอ้ยกวา่

หรือเท่ากบั 100 มิลลิเมตรปรอท) และใหใ้ชย้าหยอ่นกลา้มเน้ือได ้(neuromuscular blocking agents; NMBAs) 

แต่ไม่ควรใชต่้อเน่ืองเกินกวา่ 48 ชัว่โมง (weak recommendation, moderate quality of evidence) 

 กรณีมี ARDS จาก sepsis ท่ีไม่มีภาวะเน้ือเยือ่ขาดเลือด4 (tissue hypoperfusion) แนะนาํใหใ้ชก้ลยทุธ์

จาํกดัสารนํ้า (strong recommendation, moderate quality of evidence) 

 กรณีมี ARDS จาก sepsis ท่ีไม่มีภาวะหลอดลมหดรัดตวั4 (bronchospasm) ไม่แนะนาํใหใ้ชย้า beta-2 

agonists (strong recommendation, moderate quality of evidence) 

การควบคุมระดับนํา้ตาลในเลือด (Glucose control)  

 ไม่แตกต่างจาก SSC 201213 คือ ควรมีการจดัทาํแบบแผนท่ีชดัเจน (protocolized approach) ถึงการ

ควบคุมระดบันํ้าตาลในเลือดของคนไขใ้นหอผูป่้วยวกิฤต โดยมีคาํแนะนาํใหย้าอินซูลินเม่ือระดบันํ้าตาลใน

เลือดสูงกวา่ 180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 2 คร้ังติดกนั (strong recommendation, high quality of evidence) ซ่ึงการ

เจาะตรวจระดบันํ้าตาลในเลือดควรกระทาํทุก 1-2 ชัว่โมงจนกวา่ระดบันํ้าตาลในเลือดจะคงท่ีตามเป้าหมาย คือ 

นอ้ยกวา่ 180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรจึงปรับเป็นทุก 4 ชัว่โมง โดยการตรวจระดบันํ้าตาลในเลือดนั้นหากใช้

เคร่ืองตรวจแบบพกพา (point-of-care testing) ควรแปลผลดว้ยความระมดัระวงัเน่ืองจากผลอาจไม่ถูกตอ้งนกั 

และหากผูป่้วยมีการใส่สายสวนหลอดเลือดแดงอยูแ่ลว้ใหพ้ิจารณาส่งเลือดตรวจวดัระดบันํ้าตาลจากเลือดแดง 

(arterial blood) น้ีมากกวา่การเจาะตรวจจากปลายน้ิว1 

การบําบัดทดแทนไต (Renal replacement therapy; RRT) 

 การใหย้าโซเดียมไบคาร์บอเนต (sodium bicarbonate) โดยหวงัผลเพื่อช่วยใหร้ะบบไหลเวียนเลือด 

(hemodynamics) ดีข้ึน หรือเพื่อลดความจาํเป็นในการใชย้า vasopressor นั้น ควรใหเ้ฉพาะกรณีเลือดเป็นกรด

จากการขาดเลือดเล้ียงเน้ือเยือ่ (hypoperfusion-induced lactic acidemia) ท่ีมีค่า pH ในเลือดนอ้ยกวา่ 7.154 เท่านั้น 

(weak recommendation, moderate quality of evidence) 



 ผูป่้วย sepsis ท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลนัจนตอ้งฟอกเลือดสามารถใชก้ารบาํบดัทดแทนไตไดท้ั้ง

แบบต่อเน่ือง (continuous RRT; CRRT) และแบบเวน้ระยะ (intermittent RRT)4 (weak recommendation, 

moderate quality of evidence) แต่หากมีการไหลเวยีนโลหิตไม่คงท่ีควรใชแ้บบ CRRT4,13 (weak 

recommendation, very low quality of evidence) และตาม SSC 20164 นั้นมีคาํแนะนาํใหม่เพิ่มเติมโดยเนน้ย ํ้าวา่

ไม่แนะนาํใหท้าํ RRT ในผูป่้วยท่ีมีค่าการทาํงานของไตท่ีผดิปกติหรือมีปัสสาวะนอ้ยลง (oliguria) โดยปราศจาก

ขอ้บ่งช้ีในการบาํบดัทดแทนไตอ่ืนท่ีชดัเจน (weak recommendation, low quality of evidence) 

โภชนบําบดั (Nutrition) 

 แนะนาํเร่ิมใหอ้าหารผา่นทางเดินอาหาร (enteral nutrition) โดยเร็วในผูป่้วย sepsis หรือ septic shock ท่ี

สามารถใหส้ารอาหารผา่นทางเดินอาหารได้4 โดยสามารถพิจารณาใหไ้ดท้ั้งรูปแบบใหที้ละนอ้ย ๆ (trophic 

feeds) (จาํกดัท่ี 500 กิโลแคลอรีต่อวนั)1 หรือใหไ้ดแ้บบเตม็ท่ี (full feeds) ตั้งแต่แรกเลยกไ็ด ้แต่หากพิจารณาให้

แบบ trophic feeds ในตอนแรกควรพจิารณาเพิ่มปริมาณอาหารท่ีใหแ้ก่ผูป่้วยเท่าท่ีสามารถรับได ้(patient 

tolerance) (weak recommendation, moderate quality of evidence) กรณีผูป่้วยไม่สามารถรับอาหารผา่นทางเดิน

อาหารไดใ้นช่วง 7 วนัแรก แนะนาํใหส้ารนํ้าท่ีมีนํ้ าตาลเป็นองคป์ระกอบทางหลอดเลือดดาํ และพยายามให้

อาหารผา่นทางเดินอาหารเท่าท่ีผูป่้วยสามารถรับได้4 แต่ไม่แนะนาํใหส้ารอาหารผา่นทางหลอดเลือดดาํ 

(parenteral nutrition) เพียงอยา่งเดียวหรือแมใ้หท้ั้งสารอาหารผา่นทางหลอดเลือดดาํร่วมกบัการใหผ้า่นทางเดิน

อาหารร่วมกนัตั้งแต่แรกกเ็ป็นส่ิงท่ีไม่ควรกระทาํ (strong recommendation, moderate quality of evidence) 

 ใน SSC 20164 นั้น แนะนาํวา่ไม่จาํเป็นตอ้งทาํการตรวจติดตามปริมาณสารอาหารท่ีเหลือในกระเพาะ

อาหาร (gastric residuals) เป็นประจาํในผูป่้วยทุกราย (weak recommendation, low quality of evidence) แต่ให้

กระทาํเฉพาะกรณีท่ีผูป่้วยรับสารอาหารไม่ไดห้รือมีความเส่ียงสูงท่ีจะเกิดการสาํลกัอาหาร (weak 

recommendation, very low quality of evidence) โดยในคนไขก้ลุ่มน้ีควรพิจารณาใชย้ากระตุน้การทาํงานของ

ลาํไส้4 (กลุ่ม prokinetic agents) (weak recommendation, low quality of evidence) และพิจารณาใส่สายยางให้

อาหารในตาํแหน่งท่ีตํ่าหรือเลยกวา่ส่วนไพลอรัส (postpyloric position) ของกระเพาะอาหารลงไป1  

การป้องกนัลิม่เลือดอุดตัน (Venous thromboembolism, VTE prophylaxis) 

 แนะนาํใหย้าป้องกนัหลอดเลือดอุดตนั4 โดยแนะนาํใชย้า low molecular weight heparin (LMWH) 

มากกวา่ unfractionated heparin (UFH) หากไม่มีขอ้หา้ม (strong recommendation, moderate quality of 

evidence) และหากเป็นไปไดค้วรใชก้ารป้องกนัดว้ยยาร่วมกบัการป้องกนัเชิงกล (mechanical VTE) อ่ืน ๆ แต่



หากมีขอ้หา้มในการใชย้าป้องกนัใหใ้ชก้ารป้องกนัเชิงกลแทนได ้(weak recommendation, low quality of 

evidence) 

การป้องกนัแผลในกระเพาะอาหาร (Stress ulcer prophylaxis)  

 แนะนาํใหก้ารป้องกนัแผลในกระเพาะอาหารในผูป่้วย sepsis หรือ septic shock กรณีมีปัจจยัเส่ียงใน

การเกิดเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบนเท่านั้น
4 (strong recommendation, low quality of evidence) (ความเส่ียง

ท่ีสาํคญัมากคือการถูกใส่ท่อช่วยหายใจและตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจมากกวา่ 48 ชัว่โมง และมีภาวะการแขง็ตวั

ของเลือดผดิปกติ) เน่ืองจากการมีแผลในกระเพาะอาหารจากภาวะความเครียด (stress ulcer) สมัพนัธ์กบัอตัรา

การเกิดทุพพลภาพและอตัราการตายท่ีมากข้ึน โดยยาท่ีแนะนาํใหใ้ชใ้นการป้องกนันั้นสามารถใชไ้ดท้ั้งยากลุ่ม 

proton pump inhibitors (PPIs) หรือ ยากลุ่ม histamine-2 receptor antagonists (H2RAs)4 (weak 

recommendation, low quality of evidence) อยา่งไรกต็ามไม่แนะนาํใหก้ารป้องกนัในผูป่้วยท่ีไม่มีปัจจยัเส่ียงท่ี

จะเกิดเลือดออกทางเดินอาหาร4 (BPS) 

การพยากรณ์โรค 

 ผลของ sepsis ข้ึนกบัลกัษณะทางคลินิกและความรุนแรงซ่ึงจะแตกต่างกนัไปตามชนิดของการติดเช้ือ 

ตาํแหน่งของการติดเช้ือ การตอบสนองของร่างกายต่อการติดเช้ือ และท่ีสาํคญัคือความรวดเร็วในการเร่ิมใหก้าร

รักษารวมถึงการเลือกยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม อยา่งไรกต็ามไดมี้ความพยายามในการใชเ้คร่ืองมือต่าง ๆ ใน

รูปแบบของค่าคะแนนเพื่อนาํมาใชใ้นการพยากรณ์ถึงความรุนแรงของ sepsis และอตัราการตายของโรคใน

ผูป่้วยท่ีอยูใ่นภาวะวกิฤต29,30 เช่น Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II, III และ IV, 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS), Mortality Prediction Model (MPM), Multiple Organ Dysfunction 

Score (LODS) รวมถึงค่าคะแนน SOFA ดงัไดก้ล่าวแลว้ขา้งตน้ โดยท่ีนิยมใชม้ากในปัจจุบนั คือ ค่าคะแนน 

APACHE II และ SAPS II เน่ืองจากใชไ้ดค่้อนขา้งง่าย และมีขอ้มูลวา่สามารถพยากรณ์อตัราการตายใน

โรงพยาบาล รวมถึงใชจ้าํแนกผูร้อดชีวิต (survivors) ออกมาในกรณีผูป่้วยมีภาวะ sepsis และ septic shock ไดดี้29 

แต่อยา่งไรกต็ามส่ิงท่ีเราคาดหวงัในการดูแลผูป่้วยท่ีมีภาวะ sepsis คือ เคร่ืองมือหรือแนวทางการดูแลรักษาผูป่้วย

ท่ีดีเพื่อจะสามารถลดอตัราการตายในผูป่้วยลงได ้มิใช่เพยีงเคร่ืองมือท่ีสามารถพยากรณ์ถึงความรุนแรงหรือ

อตัราการตายของโรคไดแ้ม่นยาํเพยีงอยา่งเดียว 

 



บทสรุป 

  Sepsis เป็นภาวะฉุกเฉินทางอายรุศาสตร์ท่ีมีความรุนแรงและอตัราการตายสูง หลกัสาํคญัในการรักษา คือ 

การรีบวินิจฉยัใหไ้ดอ้ยา่งรวดเร็วดว้ยการคดักรองผูป่้วยท่ีมีประสิทธิภาพรวมถึงความพยายามในการซกัประวติั 

ตรวจร่างกาย การสงัเกตสญัญาณ อาการแสดงต่าง ๆ ของการติดเช้ือ และอาการอ่ืน ๆ ท่ีอาจแสดงถึงการทาํงานท่ี

ผดิปกติของอวยัวะต่าง ๆ กล็ว้นมีส่วนสาํคญัอยา่งมากท่ีจะทาํใหก้ารดูแลรักษาผูป่้วย sepsis ประสบผลสาํเร็จได้

อยา่งดีและรวดเร็วมากยิง่ข้ึน โดยแนวทางการดูแลรักษาผูป่้วยมีการเปล่ียนแปลงอยา่งต่อเน่ืองมาโดยตลอด แพทย์

จึงควรติดตามและใหค้วามสาํคญัอยา่งมาก  อยา่งไรกต็ามการพิจารณานาํไปใชค้วรคาํนึงถึงหลกัฐานและคุณภาพ

ของหลกัฐานต่อคาํแนะนาํนั้น ๆ ร่วมดว้ยเสมอ และควรพิจารณาปรับใหเ้หมาะสมกบับริบทตามศกัยภาพท่ีมีของ

สถานท่ีนั้น ๆ เพื่อก่อประโยชน์แก่ผูป่้วยใหม้ากท่ีสุด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ภาคผนวก 

ตารางที ่1 แนวทางการรักษาท่ีสาํคญัตาม Surviving Sepsis Campaign (SSC) 201213 และ 20164 

หวัขอ้ SSC 2012 SSC 2016 

คาํนิยามของ Sepsis Systemic manifestation of infection + 

suspected infection                           

(Severe sepsis: sepsis+organ dysfunction) 

Life threatening organ dysfunction caused 

by dysregulated response to infection    

(No severe sepsis category) 

การกูชี้พดว้ยสารนํ้า

(Fluids resuscitation) 

- ใหส้ารนํ้ากลุ่ม crystalloid อยา่งนอ้ย 30 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม ใน 3 ชัว่โมงแรก              

- ใชไ้ดท้ั้งชนิดท่ีเป็น normal saline หรือ balanced crystalloids                                          

- หากใหส้ารนํ้าชนิด crystalloid ปริมาณมากเพียงพอแลว้ใหพ้ิจารณาใหส้ารนํ้าท่ีเป็น 

colloid เพิ่มเติมได ้แต่ใหห้ลีกเล่ียงชนิดท่ีเป็น hydroxyethyl starches 

ยาพยงุความดนัโลหิต

(Vasopressors) 

- เป้าหมายท่ีค่า MAP ≥ 65 มิลลิเมตรปรอท                                                                        

- ใช ้norepinephrine เป็นยาตวัแรก และใช ้epinephrine (หรือยา vasopressin) หาก MAP 

ยงัไม่ไดต้ามเป้าหมาย หรือตอ้งการลดการใชย้า norepinephrine 

ยาสเตียรอยด ์(Steroid) มีขอ้บ่งช้ีเฉพาะกรณียงัคงมี septic shock แมไ้ดรั้บสารนํ้าและยาพยงุความดนัแลว้ยงัไม่ดี 

ยาตา้นจุลชีพ

(Antibiotics) 

- ใช ้≥ 1 ชนิดเพื่อครอบคลุมเช้ือก่อโรค    

- combination therapy กรณีผูป่้วยมี

neutropenia หรือ ติดเช้ือ Pseudomonas  

- ยาตา้นจุลชีพแบบ broad spectrum แต่แรก 

- ไม่แนะนาํใหใ้ช ้combined therapy ในกรณี 

neutropenia หรือ ติดเช้ือ Pseudomonas        

- อาจใช ้procalcitonin เพื่อช่วยลดการใชย้า 

ควบคุมตาํแหน่งติดเช้ือ จดัการภายใน 12 ชัว่โมง หรือเม่ือพร้อม รีบควบคุมใหเ้ร็วท่ีสุดเม่ือมีความพร้อม 

MAP, mean arterial pressure                                                                                                  

ดดัแปลงจาก Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines 

for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016. Critical care medicine 2017;45:486-552. 

 



ตารางที ่2 เกณฑต่์าง ๆ ของค่า SOFA31 (The Sequential <Sepsis-related> Organ Failure Assessment score) 

คะแนน SOFA 0 1 2 3 4 

Respiration   

PaO2/FiO2, (mmHg) 

 

≥ 400 

                  

< 400 

                               

< 300 

                                             

< 200 with 

respiratory support 

                                             

< 100 with 

respiratory support 

Coagulation       

Platelets, (x 103/mm3) 

 

≥ 150 

                    

< 150 

                             

< 100 

                                          

< 50 

                                            

< 20
 

Liver                  

Bilirubin, (mg/dl) 

                            

< 1.2 

                       

1.2 - 1.9 

                             

2.0 - 5.9 

                                      

6.0 - 11.9 

                                          

> 12.0 

Cardiovascular  

Hypotension, 

(mmHg) 

                     

MAP ≥ 70 

                    

MAP < 70 

Dopamine  

≤ 5 หรือ

dobutamine 

(any dose)# 

Dopamine > 5 - 15 

หรือ                

epinephrine ≤  0.1 

หรือ                                   

NE ≤ 0.1# 

Dopamine > 15                                                                             

หรือ                  

epinephrine > 0.1      

หรือ                                    

NE > 0.1# 

CNS                                                 

(GCS) 

                          

15 

                         

13 - 14 

                         

10 - 12 

                                        

6-9 

                                         

< 6 

Renal                       

creatinine, (mg/dl)     

urine output, (ml/day) 

                           

< 1.2 

                        

1.2 - 1.9 

                          

2.0 - 3.4 

                                       

3.5 - 4.9                        

หรือ urine < 500 

                                     

> 5.0                    

หรือ urine < 200 

GCS, Glasgow Coma Score; CNS, central nervous system; NE, norepinephrine                                            

#Adrenergic agents administered for at least 1 hour (doses given are in µg/kg/min)                                                

ดดัแปลงจาก Vincent JL, Moreno R, Takala J, et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) 

score to describe organ dysfunction/failure. On behalf of the Working Group on Sepsis-Related Problems of 

the European Society of Intensive Care Medicine. Intensive care medicine 1996;22:707-10. 



ตารางที ่3 ลกัษณะทางเภสชัจลนศาสตร์ท่ีเปล่ียนแปลงของยาตา้นจุลชีพของผูป่้วยระยะวิกฤต25 

เภสชัจลนศาสตร์ของยา คุณสมบติัของยา กรณีมีภาวะพษิเหตุติดเช้ือ (sepsis)            

(↑ interstitial fluid shifts) 

ยาตา้นจุลชีพท่ีละลายในนํ้า

(Low Vd, water soluble) 

- ขจดัออกทางไต                                    

- ความเขม้ขน้ระดบัยาในซีร่ัมสูง             

- แทรกซึมเขา้สู่เน้ือเยือ่ต่างๆ อยา่งจาํกดั 

-↑Vd →↓ serum concentrations

คาํแนะนํา                             
- เพิ่มขนาดยาท่ีละลายในนํ้า

(hydrophilic antibiotic)             
- เปล่ียนเป็นยาท่ีละลายในไขมนั 

(ถา้เหมาะสม) 

ยาตา้นจุลชีพท่ีละลายในไขมนั

(High Vd → lipid soluble) 

- ขจดัออกทางตบั                                   

- ความเขม้ขน้ระดบัยาในซีร่ัมดี             

- แทรกซึมเขา้สู่เน้ือเยือ่ไดม้าก 

คาํแนะนํา                                       

-ไม่ตอ้งปรับเปล่ียน 

Vd, volume of distribution                                                                                                                                     

ดดัแปลงจาก Roberts JA, Lipman J. Pharmacokinetic issues for antibiotics in the critically ill patient. Critical 

care medicine 2009;37:840-51. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางที ่4 หลกัการปรับยาตา้นจุลชีพโดยคาํนึงถึงหลกัการทางเภสชัจลนศาสตร์และเภสชัพลศาสตร์ของยา26 

เภสชัจลนศาสตร์และเภสชัพลศาสตร์ของยา กลยทุธ์ท่ีเหมาะสม 

Concentration-dependent antibiotics (Cmax : MIC)                                  

- Quinolone, Aminoglycosides, Vancomycin if MIC ≥ 1 ug/mL, 

Tigecycline, Colistin, Doxycycline 

ใชข้นาดยาท่ีมีประสิทธิภาพสูงท่ีสุด 

(ตอ้งไม่เกินระดบัท่ีก่อโทษ) 

Time-dependent antibiotics (Time > MIC)                                                       

- Penicillin concentrations > MIC for 70% of the dosing interval            

- Beta-lactam concentrations > MIC for  60% of the dosing interval     

- Carbapenems concentrations > MIC for 40% of the dosing interval 

ใหย้าทางหลอดเลือดดาํแบบหยดให้

ยาวนานข้ึน (extended infusion) 

Other Antibiotics (Cmax : MIC/Time > MIC and/or AUC/MIC)             

- Quinolones 

ใชข้นาดยาท่ีมีประสิทธิภาพสูงท่ีสุด 

(ตอ้งไม่เกินระดบัท่ีก่อโทษ) 

Cmax, peak serum concentrations; AUC, area under the concentration curve; MIC, minimal inhibitory 

concentration                                                                                                                                                                   

ดดัแปลงจาก Cheston B. Cunha, Steven M. Opal, What strategies can be used to optimize antibiotic use in the 

critically ill?. Evidence-Based Practice of Critical care. 2nd edition, 2016;14:107-111. 
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