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ตารางการแก้ไข 

แก้ไขครั้งท่ี รายละเอียดที่แก้ไข/ จัดเตรียมโดย ทบทวนโดย อนุมัติโดย 
(วันที่บังคับใช้) เหตุผลที่แก้ไข    

ฉบบัท่ี A ออกฉบับใหม่ครั้งแรก ผู้เขียน หัวหน้าตึก/ หัวหน้ากลุ่มภารกิจ 
   หัวหน้างาน  
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1.วัตถุประสงค์ 
1) เพ่ือให้การพยาบาลผู้ป่วย Septic shock ได้ถูกต้อง รวดเร็ว 
2) เพ่ือใช้เป็นแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะ Septic shock ในหอผู้ป่วยหนัก 1 
3) เพ่ือลดผลกระทบหรือลดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่มีภาวะ Septic shock ในหอผู้ป่วยหนัก 1 

2.นโยบาย  
แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่ภาวะช็อก(Septic Shock) ฉบับนี้ ใช้เป็นแนวทางในการให้การ
พยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่ภาวะช็อก(Septic Shock) สำหรับพยาบาลผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
หนองคายเท่านั้น 
3.ขอบเขต/กลุ่มเป้าหมาย 

1) ผู้ป่วยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยหรือกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ Septic shock ที่มารับการ
รักษาพยาบาลในหอผู้ป่วยหนัก 1 

2) พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนัก 1 
4.คำจำกัดความ 

การติดเชื้อในกระแสเลือดที่ภาวะช็อก(Septic Shock) 
  คือ ภาวะความดันโลหิตต่ำ(systolic blood pressure < 90 มม.ปรอท หรือลดลง > 40 มม.
ปรอทจากค่าพ้ืนฐาน) ที่มีอยู่ก่อนการให้ยาเพ่ิมความดันโลหิตและ Lactate มากกว่า 2 mmol/L (18 
mg./dl) อันเกิดจากร่างกายมีการติดเชื้อในกระแสโลหิตอย่างรุนแรง (septicemia) โดยเฉพาะการติดเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบ อย่าง E.coli, Klebsiella pneumoniae เป็นต้น ที่มีการสร้างสารพิษ (endotoxin) ทำ
ให้เกิดภาวะ endotoxemia ซึ่งสารพิษดังกล่าวจะทำให้เกิดการช็อก โดยการกระตุ้นให้มีการทำลายเซลล์
โดยตรง และกระตุ้นให้มีการหลั่งสารต่างๆ ทำให้เกิดภาวะล้มเหลวของระบบการไหลเวียนโลหิต ทำให้
เนื้อเยื่อต่างๆได้รับเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงไม่เพียงพอ โดยที่อวัยวะนั้นๆไม่ตาย แต่จะสูญเสียหน้าที่ หรือ
การทำหน้าที่ของอวัยวะนั้นๆลดลงลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญคือ ความดันโลหิตลดลงต่ำกว่าปกติ 
อัตราการไหลเวียนโลหิตลดลงหรือช้าลง และปริมาณโลหิตที่ไหลกลับเข้าหัวใจน้อยลงไม่เพียงพอ (Singer M, 
et al. JAMA 2016;315:8) (สุมาลี รูปเหรียญ, 2023) (แสงสม เพ่ิมพูน,2563) 
Bacteremia คือ การตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในกระแสโลหิต โดยไม่แสดงอาการติดเชื้อ 
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ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี NK-WI-ICU1-015 วันที่บังคับใช้ 
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Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) เป็นภาวะที่มีการอักเสบแพร่กระจายทั่วไปใน
ร่างกาย สาเหตุจากการติดเชื้อ หรือมี inflammatory stimuli อื่นๆ ในการวินิจฉัยภาวะ SIRS ผู้ป่วยจะต้อง
มีอาการทางคลินิกดังต่อไปนี้อย่างน้อย 2 ข้อ ได้แก่ 1)อุณหภูมิกายมากกว่า 38°C หรือน้อยกว่า 36°C 2)
อัตราเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้ง/นาที 3)อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้ง/นาที หรือ PaCO2 น้อยกว่า 
32 mmHg. 4)เม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 cells/ลบ.มม. หรือน้อยกว่า 4000 cells/ลบ.มม หรือมี
เม็ดเลือดขาวชนิด Band form มากกว่าร้อยละ 10 (ซ่อนกลิ่น ชูจันทร์,2563) 
Sepsis หมายถึง มีอาการหรือสงสัยว่ามีการติดเชื้อในร่างกายร่วมกับมีภาวะ SIRS 
การวินิจฉัย การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีภาวะ Sepsis จาก ไข้+ SIRS 2 ข้อ + อาการแสดงตามระบบ      
Severe Sepsis หมายถึง หมายถึง ภาวะ sepsis ที่มีอวัยวะทำงานล้มเหลว (Organ failure) อย่างน้อยหนึ่ง
อวัยวะขึ้นไป  
การติดเชื ้อในกระแสเลือด แบ่งตามระดับความรุนแรงได้ 4 ระยะ คือ 1)  Systemic inflammatory 
response syndrome (SIRS)    2) Sepsis  3) Severe Sepsis  4) Septic Shock (จันทร์จิรา กุยแก้ว
,2565) 
การวินิจฉัย วินิจฉัยจากอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่มีลักษณะของ SIRS ร่วมกับมีภารติดเชื้อ เก็บ

ตัวอย่างเพาะเชื้อจากเลือด หนอง สิ่งคัดหลั่งที่สงสัยว่าจะมีการติดเชื้อ 
5.หน้าที่ความรับผิดชอบ  
1.แพทย์ประเมินผู้ป่วย ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและตรวจพิเศษ ให้การรักษาตามแนว
ทางการรักษา Septic shock 
2.พยาบาลวิชาชีพประเมิน ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและตรวจพิเศษ ให้การพยาบาลตาม
แนวทางการพยาบาล Septic shock 
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6.แนวทางปฏิบัติ 
I.การประเมินผู้ป่วยและค้นหาการติดเชื้อในกระแสโลหิตตั้งแต่ระยะเริ่มแรก 
1.ประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับ ได้แก่ วัดสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ ระดับออกซิเจนในเลือด ปริมาณ
ปัสสาวะ Capillary refilling  อาการแสดงของภาวะช็อก และรายงานแพทย์เมื่อพบความผิดปกติ 
2.ซักประวัติการติดเชื้อ แหล่งติดเชื้อ ในผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับประเมินเกณฑ์ 
SIRS อย่างน้อย 2 ใน 4 ข้อ และรีบรายงานแพทย์ 
3.เฝ้าระวังและค้นหาการเกิด Sepsis โดยใช้ SIRS + source infection ในกลุ่มผู้ป่วยต่อไปนี้ Bed ridden, DM ใน
ผู้สูงอายุ, COPD, Cirrhosis, CKD, steroid use และผู้ป่วยภูมิต้านทานต่ำ 
4.ประเมินอาการและอาการแสดงของ severe sepsis หรอื septic shock โดยประเมิน SOS score ลงข้อมูล ในใบ
ประเมิน SOS score 
II.การพยาบาลผู้ป่วย Septic shock  
1.เจาะ lab CBC, BUN, Cr, Electrolyte, BS, SGOT, SGPT, Bilirubin, Albumin, CXR, UA,  Sputum gram 
stain, Serum lactate, Anti HIV, ABG ตามแผนการรักษา 
2.Septic work up โดยเจาะ H/C x 2 พร้อมกันโดยเจาะที่ตำแหน่งต่างกันก่อนให้ Antibiotic 
3.ส่งเพาะเชื้อจากแหล่งที่ติดเชื้อ เช่น Urine C/S, Sputum C/S, fluid C/S (ถ้ามี) 
4.ให้ Empiric antibiotic ภายใน 1 ชม. หลังวินิจฉัย with stat dose at ER 
5.เจาะ DTX stat  
6.เจาะ Serum ketone if DTX > 250 mg% 
7.Retained Foley’s catheter และท้ิงปัสสาวะทั้งหมด 
8.เปิด IV เบอร์ 18-22 อย่างน้อย 2 เส้น  
9.ให้ สารน้ำ 30 ml/kg (1500 cc.) ใน 1 hr. แรก  
10.ให้ยา vasopressor เพ่ือรักษาระดับ MAP ≥ 65 ตามแผนการรักษา 
11.ให้ O2 cannular หรือ mask c bag keep O2  sat. > 90% ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
12.กรณี NF ให้ Consult Sx. เพ่ือกำจัด source of infection ตามแผนการรักษา 
13.ให้ Hydrocortisone 100 mg iv stat then 200 mg iv drip in 24 hr. ตามแผนการรักษา 
III.เฝ้าระวังและติดตามอาการ 
14.กรณี lactate > 2mmol/L ให้เจาะอีก 4 hr. 
15.เจาะ DTX  q 6 hr. keep 80-180 mg% 
16.SOS score q 1 hr. จนกระทั่ง < 4 then q 4 hr. 

โรงพยาบาลหนองคาย ฉบับท่ี A  หน้า  5/9 
ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี NK-WI-ICU1-015 วันที่บังคับใช้ 
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17.V/S, I/O, O2 sat q 1 hr.ใน 24 hr. then q 4 hr. 
18.รายงานแพทย์เมื่อ MAP < 65 mmHg, HR > 120 or<50, RR > 30 or<16, SOS > 5, Urine output < 
120 cc/ 4 hr. 
19.กรณี SBP ยัง< 90 mmHg หลังให้สารน้ำจนเพียงพอ (รายงานแพทย์พิจารณา vasopressor ได้แก่ 
Norepinephrine, Dopamine ) 
20.ติดตามอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อที่รุนแรง ได้แก่ สับสน,  ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง, หายใจเร็ว
ขึ้น RR > 20 ครั้ง, ผิวหนังลายเป็นจ้ำเขียว, ขนลุกตั้ง (Mottled skin), ปลายมือปลายเท้า ซีด, Capillary refilling 
> 3 วินาที, Urine output < 0.5 ml/kg/hr ใน 6 ชม, Platelet count   < 100,000/mm3, SBP < 90 
mmHg หรือ MAP < 65 mmHg ถ้าพบรายงานแพทย์ 
21.รายงานแพทย์เพ่ือพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจถ้าผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ความดันโลหิตต่ำ ชีพจรเบาเร็ว 
หายใจ > 30 ครั้ง/นาที 
22.ติดตามผล hemoculture และรายงานแพทย์เพ่ือปรับเปลี่ยน ATB ตามผล sensitivity 
23.ส่งเวรในประเด็นสาระที่ต้องเฝ้าระวังเน้นความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค ได้แก่ Septic Shock, Respiratory 
Failure, ARF, Hypoglycemia, Metabolic acidosis 
24.รายงานแพทย์โดยใช้ SBAR 
IV.การให้ยา vasopressor โดยปฏิบัติดังนี้ 
25.double check การบริหารยาตามหลัก 6 R (ถูกคน ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวิธี และถูกเทคนิค) 
26.บอกผู้ป่วย/ญาติ 
27.ผสมยา vasopressor ตามแนวทางยารพ.หนองคาย การ label ป้ายยาระบุชื่อยา ความแรงของยาที่ผสม เวลา
เริ่มให้ยา 
28.ใช้ Infusion pump ในการบริหารยา vasopressor 
29.ประเมินซ้ำโดยเดิน round ผู้ป่วยที่ได้รับยา อย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง 
30.เฝ้าระวัง critical point ยา vasopressor ดังนี้ 
1.Dopamine รายงานแพทย์เมื่อ HR  > 120, BP > 160/90, Cardiac arrhythmia 
2.Norepinephrine รายงานแพทย์เมื่อ Cardiac arrhythmia, Extravasation, Cold extremities, HR > 140 
ครั้ง/นาที 
31.กรณีพบ ADR จากยา หยุดให้ยาทันทีและรายงานแพทย์ 
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32.ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการให้สารน้ำ คือ ภาวะน้ำเกิน เช่น บวม, ผิวหนังอุ่น ชืน้แดง, ชีพจรแรง, Neck 
vein engorge, BP สูง, หายใจลำบาก, หอบ, ไอ, เสมหะเป็นฟอง (pink frothy sputum), crepitation,
กระสับกระส่าย, สับสน, N/V และรายงานแพทย์เมื่อพบความผิดปกติ 
V.การให้ยา Antibiotic โดยปฏิบัติดังนี้ 
33.กรณีแรกรับให้ ATB ภายใน 1 ชม. หลังเจาะ H/C 
34.บอกผู้ป่วย/ญาติ 
35.บริหารยาตามหลัก 6 R (ถูกคน ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวิธี ถูกเทคนิค) 
36.ลงเวลาให้ยา ATB แบบ real time 
37.ประเมิน ADR เฝ้าระวังอาการแพ้ยา ถ้าพบหยุดให้ยาทันทีและรายงานแพทย์ 
38.กรณีใช้เครื่องช่วยหายใจ ดูแล setting เครื่อง ตามแผนการรักษา ระวังการเลื่อนหลุดของท่อทางเดินหายใจ จัด
ให้นอนหัวสูง 30-45 องศา 
VI.กรณีผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจและมีภาวะหายใจล้มเหลวจากภาวะ sepsis (sepsis-induced acute 
respiratory distress syndrome, ARDS) ปฏิบัติดังนี้ 
39.กำหนดปริมาตรลมหายใจเข้าออก 6 มิลลิลิตรต่อน้ำหนักตัวคาดการณ์      1 kg. ในผู้ป่วย ARDS จากภาวะ 
Sepsis ตามแผนการรักษา   
40.ควบคุมระดับ plateau pressure ไม่ให้เกิน 30 เซนติเมตรน้ำ   
41.ใช้ positive end-expiratory pressure (PEEP) เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดถุงลมแฟบในขณะหายใจออก 
(atelectasis) ตามแผนการรักษา   
42.พิจารณาใช้ PEEP ขนาดสูงในผู้ป่วย ARDS ที่มีความรุนแรงปานกลางถึงมาก ตามแผนการรักษา   
43.ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนคว่ำ (prone position) กรณี PaO2/ FiO2 < 150   
44.นอนหัวสูง 30-45 องศา เพื่อลด aspiration risk และป้องกัน VAP   
45.ใช้ weaning protocol   
46.ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ กรณีผิดปกติรายงานแพทย์   
47.ดูแลการให้เลือดตามแผนการรักษา ประเมินภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จากการให้เลือด หรือ ผลิตภัณฑ์ของเลือด 
48.เฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อเพ่ิมในโรงพยาบาล   
VII.การบันทึกการพยาบาล 
49.บันทึกข้อมูลคุณภาพ Sepsis ในใบ standing order Sepsis   
50.บันทึก critical point ยา vasopressor ใน nurse note ด้วยปากกาแดง/ปั๊มการเฝ้าระวังยาด้วยตราปั๊มสีแดง
51.ตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนการพยาบาลเกณฑ์การประเมินผลได้ครอบคลุม และปรับเปลี่ยนตาม
อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 

โรงพยาบาลหนองคาย ฉบับท่ี A  หน้า  7/9 
ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี NK-WI-ICU1-015 วันที่บังคับใช้ 
เรื่อง แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีภาวะช็อก(Septic Shock) 
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52.บันทึกอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย และผลลัพธ์ของการปฏิบัติการพยาบาล   
VIII.การให้ข้อมูล โดยปฏิบัติดังนี้53.ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติในเรื่องโรค พยาธิสภาพของโรค แผนการ 
รักษาพยาบาล และการป้องกันการเกิดซ้ำ 
54.ให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการเปลี่ยนแปลงของโรค และแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง เป็นระยะๆ อย่างสม่ำเสมอ       
55.เปิดโอกาสให้ซักถามปัญหา/ข้อสงสัย   
56.ประสานแพทย์เจ้าของไข้หรือแพทย์ที่ให้การรักษาในขณะนั้นให้ข้อมูลผู้ป่วยและหรือครอบครัวให้ทราบเกี่ยวกับ
ผลการตัดสินใจจากการปฏิเสธการรักษา ทางเลือกอ่ืนในการรักษา 
57.ในระยะที่ผู้ป่วยมีอาการหนักบอกข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยให้ญาติทราบเป็นระยะๆอย่างสม่ำเสมอ 
58.ในกรณีที่อาการของผู้ป่วยแย่ลง หรืออยู่ในระยะสุดท้าย เปิดโอกาสให้ญาติเข้าเยี่ยมอย่างใกล้ชิด และอํานวยความ
สะดวกในสิ่งที่ญาติผู้ป่วยร้องขอตามความเหมาะสม 
IX.การวางแผนจำหน่าย/ดูแลต่อเนื่อง 
59.วางแผนการจำหน่ายร่วมกับผู้ป่วยและญาติ   
60.ให้คำแนะนำการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วย/ญาติ (DMETHOD) และบันทึกใน Nurse’s note 
61.สอน ฝึกทักษะที่จำเป็น (ถ้ามี) 
62.กรณี on device บันทึกใบบส.1ส่งต่อ COC เยี่ยมบ้านตามเกณฑ์การส่งต่อ 
63.กรณีจำหน่ายและแพทย์ให้นัด F/U  พยาบาลออกใบนัดให้กับผู้ป่วย/ญาติ โดยให้ข้อมูลอธิบาย รายละเอียด
เกี่ยวกับการนัดหมาย  และจำหน่ายผู้ป่วยตามแนวทาง   
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7.เครื่องชี้วัดคุณภาพ 

1. ร้อยละการปฏิบัติตาม WI Septic shock ของพยาบาลวิชาชีพ ≥ 90 
2. ร้อยละผู้ป่วย Septic shock ได้รับยา Antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมง ร้อยละ 100 
3. อัตราการเกิดภาวะน้ำเกินจากการได้รับสารน้ำ(น้ำเกิน) ร้อยละ 0 
4. ร้อยละผู้ป่วย Septic shock (MAP<65 ) ที่พ้นระยะ shock ภายใน 6 ชั่วโมง > 80 
5. อุบัติการณ์ delayed treatment /รายงานแพทย์ล่าช้า เท่ากับ 0 
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9.เอกสารที่เกี่ยวข้อง 

SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome เป็นภาวะที่มีการอักเสบแพร่กระจายทั่วไป
ในร่างกายโดยมีสาเหตุจาก การติดเชื้อ หรือมี inflammatory stimuli อ่ืนๆ เช่น ตับอ่อนอักเสบ การ
บาดเจ็บรุนแรง burn และอ่ืนๆ ในการวินิจฉัยภาวะ SIRS ประกอบด้วยเกณฑ์ต่อไปนี้อย่างน้อย 2 ข้อ 
1.อุณหภูมิร่างกาย > 38.0 หรือ < 36.0 °C  
2.ชีพจร > 90 ครั้ง/นาที 
3.หายใจ > 24 ครั้ง/นาที หรือ PaCO2 < 32 มม.ปรอท 
4.ปริมาณเม็ดเลือดขาว > 12,000 เซลล์/ลบ.มม. หรือ < 4,000 เซลล์/ลบ.มม. หรอืมี band form > 
10% 
Clinical evaluation for sepsis 
1.ประเมินระบบการหายใจ (Assess Airway and Breathing): RR, sign of respiratory distress, O2 
sat. 
2.ประเมินระบบไหลเวียนโลหิต (Assess Circulation) : HR, BP 
3.ประเมินภาวะ Sepsis และ Septic shock โดยใช้ qSOFA score และ SOFA score : 
▪ QSOFA (Quick Sepsis-related Organ Failure Assessment) score  

ประกอบด้วย อย่างน้อย   2 คะแนน 
1) Respiratory rate > 22/min 
2) Altered mentation/confusion 
3) Systolic blood pressure < 100 mmHg 
รายงานแพทย์โดยใช้ SBAR ดังนี้ 
▪ Situation นาย ก.มาโรงพยาบาลด้วยเรื่อง cellulitis of his left leg มีอาการ ขาข้างซ้ายปวดมากขึ้น

และแดงขยายออกมากขึ้น เป็นก่อนมา 1 วัน 
▪ Background นาย ก อายุ 82 ปี มีประวัติ heart failure และเบาหวาน 2 สัปดาห์พบแผลที่ขาซ้าย 

มาท่ี ER บ่ายเมื่อวาน ด้วยอาการปวดมากขี้น บวมแดง 
▪ Assessment นาย ก V/S แรกรับ BT 38.5°C 2) HR >95 ครั้ง/นาที RR 26 ครั้ง/นาที BP 94/40  
▪ Recommendation : ยังไม่ได้รับการรักษามาก่อน 
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ภาพท่ี1 แสดงแนวทางการดแูลผู้ ป่วย Septic Shock 
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ภาพท่ี 2 CPG Sepsis NKH 
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ภาพท่ี 3  Severe Sepsis/Septic shock  Standing Order NKH 
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ภาพท่ี 4   
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ภาพท่ี 5 แสดงแนวทางการ Resuscitate septic shock ตาม early-goal directed therapy โดยก าหนด goal ในการ

รักษาพยาบาลโดยอาศยัค่า CVP ≥ 70% (วดัจากเลือดท่ีดูดออกมาจาก CVP line) ซ่ึงจะตอ้งท าใหไ้ดต้ามเป้าหมาย

ภายใน 6 ชัว่โมง (Rivers et all.2001) ถูกอา้งถึงใน พงศเ์ทพ ธีระวิทย.์ (2567).คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี. สืบคน้ 3 กรกฎาคม 2567.จาก

https://www.rama.mahidol.ac.th/med/sites/default/files/public/pdf/medicinebook1/Shock.pdf 
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แบบประเมินทักษะพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ(Septic Shock) 

 

 

 

ช่ือผูถู้กประเมิน ช่ือ....................................................อาย.ุ...........ปี ต าแหน่ง…………………………………….… 

 หน่วยงาน............................................................................................................................................................... 

ระยะเวลาปฏิบติังาน................................................. วนัท่ีประเมิน..................................................................... 

ค าช้ีแจง โปรดท าเคร่ืองหมาย  (√) ตามความเป็นจริงลงในช่องขา้งล่างน้ีเพียงช่องเดียวเท่านั้น    

1.ปฏิบติั หมายถึง  ปฏิบติัไดค้รบถว้นให ้1 คะแนน          

2.ไม่ปฏิบติั หมายถึง ไม่ปฏิบติัให้ 0 คะแนน     

    

        หมายเหตุ กรณีไม่เกิดเหตุการณ์ไม่คิดคะแนน 

 
ล า
ดบั 

 
รายการ 

พฤติกรรมการปฏิบติังาน 
 

ปฏิบติั 
 

ไม่ปฏิบติั 
 

I การประเมินผู้ป่วยและค้นหาการติดเชื้อในกระแสโลหิตตั้งแต่ระยะเร่ิมแรก 
1  ประเมินสภาพผูป่้วยแรกรับ ไดแ้ก่ วดัสัญญาณชีพ ระดบัความรู้สึกตวั 

สญัญาณชีพ ระดบัออกซิเจนในเลือด ปริมาณปัสสาวะ Capillary refilling  
อาการแสดงของภาวะช็อก และรายงานแพทยเ์ม่ือพบความผิดปกติ 

  

2 ซกัประวติัการติดเช้ือ แหล่งติดเช้ือ ในผูป่้วยท่ีสงสัยหรือยืนยนัวา่มีการติด
เช้ือในร่างกาย ร่วมกบัประเมินเกณฑ ์SIRS อยา่งนอ้ย 2 ใน 4 ขอ้ และรีบ
รายงานแพทย ์

  

3 เฝ้าระวงัและคน้หาการเกิด Sepsis โดยใช ้SIRS + source infection ใน
กลุ่มผูป่้วยต่อไปน้ี Bed ridden, DM ในผูสู้งอาย,ุ COPD, Cirrhosis, CKD, 
steroid use และผูป่้วยภูมิตา้นทานต ่า 

  

4 ประเมินอาการและอาการแสดงของ severe sepsis หรือ septic shock โดย
ประเมิน SOS score ลงขอ้มูล ในใบประเมิน SOS score 
 

  

ค าจ ากดัความ สมรรถนะพยาบาลวิชาชีพในการพยาบาลผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ(Septic Shock) หมายถึง 
พฤติกรรมท่ีแสดงออกถึง ความรู้ และ ทกัษะในการพยาบาลผูป่้วยมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ(Septic Shock) 
 

วิธีการประเมิน 

1. สังเกต  

2. สัมภาษณ์ 

3. ตรวจสอบการบนัทึก 
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ล า
ดบั 

 
รายการ 

พฤติกรรมการปฏิบติังาน 
 

ปฏิบติั 
 

ไม่ปฏิบติั 
 

II การพยาบาลผู้ป่วย Septic shock  
1 เจาะ lab CBC, BUN, Cr, Electrolyte, BS, SGOT, SGPT, Bilirubin, 

Albumin, CXR, UA,  Sputum gram stain, Serum lactate, Anti HIV, ABG 
ตามแผนการรักษา 

  

2 Septic work up โดยเจาะ H/C x 2 พร้อมกนัโดยเจาะท่ีต าแหน่งต่างกนัก่อน
ให ้Antibiotic 

  

3 ส่งเพาะเช้ือจากแหล่งท่ีติดเช้ือ เช่น Urine C/S, Sputum C/S, fluid C/S  
(ถา้มี) 

  

4 ให ้Empiric antibiotic ภายใน 1 ชม. หลงัวินิจฉยั with stat dose at ER   
5 เจาะ DTX stat    
6 เจาะ Serum ketone if DTX > 250 mg%   
7 Retained Foley’s catheter และทิ้งปัสสาวะทั้งหมด   
8 เปิด IV เบอร์ 18-22 อยา่งนอ้ย 2 เส้น    
9 ให ้สารน ้า 30 ml/kg (1500 cc.) ใน 1 hr. แรก    
10 ใหย้า vasopressor เพื่อรักษาระดบั MAP ≥ 65 ตามแผนการรักษา   
11 ให ้O2 cannular หรือ mask c bag keep O2  sat. > 90% ตามแผนการรักษา

ของแพทย ์
  

12 กรณี NF ให ้Consult Sx. เพื่อก าจดั source of infection ตามแผนการรักษา   
13 ให ้Hydrocortisone 100 mg iv stat then 200 mg iv drip in 24 hr. ตาม

แผนการรักษา 
  

III เฝ้าระวงัและติดตามอาการ   
14 กรณี lactate > 2mmol/L ใหเ้จาะอีก 4 hr.   
15 เจาะ DTX  q 6 hr. keep 80-180 mg%   
16 SOS score q 1 hr. จนกระทัง่ < 4 then q 4 hr.   
17 V/S, I/O, O2 sat q 1 hr.ใน 24 hr. then q 4 hr.   
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18 รายงานแพทยเ์ม่ือ MAP < 65 mmHg, HR > 120 or<50, RR > 30 or<16, 
SOS > 5, Urine output < 120 cc/ 4 hr. 

  

19 กรณี SBP ยงั< 90 mmHg หลงัใหส้ารน ้าจนเพียงพอ (รายงานแพทย์
พิจารณา vasopressor ไดแ้ก่ Norepinephrine, Dopamine ) 

  

20 ติดตามอาการและอาการแสดงของการติดเช้ือท่ีรุนแรง ไดแ้ก่ สับสน,  
ระดบัความรู้สึกตวัเปลี่ยนแปลง, หายใจเร็วขึ้น RR > 20 คร้ัง, ผิวหนงัลาย
เป็นจ ้าเขียว, ขนลุกตั้ง (Mottled skin), ปลายมือปลายเทา้ ซีด, Capillary 
refilling > 3 วินาที, Urine output < 0.5 ml/kg/hr ใน 6 ชม, Platelet count   
< 100,000/mm3, SBP < 90 mmHg หรือ MAP < 65 mmHg ถา้พบรายงาน
แพทย ์

  

21 รายงานแพทยเ์พื่อพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจถา้ผูป่้วยมีความรู้สึกตวั
เปล่ียนแปลง ความดนัโลหิตต ่า ชีพจรเบาเร็ว หายใจ > 30 คร้ัง/นาที 

  

22 ติดตามผล hemoculture และรายงานแพทยเ์พื่อปรับเปล่ียน ATB ตามผล 
sensitivity 

  

23 ส่งเวรในประเด็นสาระท่ีตอ้งเฝ้าระวงัเนน้ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค 
ไดแ้ก่ Septic Shock, Respiratory Failure, ARF, Hypoglycemia, Metabolic 
acidosis 

  

24 รายงานแพทยโ์ดยใช ้SBAR   
IV การให้ยา vasopressor โดยปฏิบตัิดงันี ้   
25 1) double check การบริหารยาตามหลกั 6 R (ถกูคน ถกูชนิด ถกูขนาด ถกู

เวลา ถกูวิธี และถกูเทคนคิ) 
  

26 2) บอกผู้ ป่วย/ญาติ   
27 3) ผสมยา vasopressor ตามแนวทางยารพ.หนองคาย การ label ป้ายยา

ระบชุื่อยา ความแรงของยาที่ผสม เวลาเร่ิมให้ยา 
  

28 4) ใช้ Infusion pump ในการบริหารยา vasopressor 
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29 ประเมินซ ้าโดยเดิน round ผูป่้วยท่ีไดรั้บยา อยา่งนอ้ยเวรละ 1 คร้ัง   
30 เฝ้าระวงั critical point ยา vasopressor ดงัน้ี 

 Dopamine รายงานแพทยเ์ม่ือ HR  > 120, BP > 160/90, Cardiac 
arrhythmia 

 Norepinephrine รายงานแพทยเ์ม่ือ Cardiac arrhythmia, 
Extravasation, Cold extremities, HR > 140 

  

31 กรณีพบ ADR จากยา หยดุใหย้าทนัทีและรายงานแพทย  ์   
32 ประเมินภาวะแทรกซอ้นจากการใหส้ารน ้า คือ ภาวะน ้าเกิน เช่น บวม, 

ผิวหนงัอุ่น ช้ืนแดง, ชีพจรแรง, Neck vein engorge, BP สูง, หายใจล าบาก, 
หอบ, ไอ, เสมหะเป็นฟอง (pink frothy sputum), crepitation,
กระสับกระส่าย, สับสน, N/V และรายงานแพทยเ์ม่ือพบความผิดปกติ 

  

V การให้ยา Antibiotic โดยปฏิบัติดังนี ้
33 กรณีแรกรับให ้ATB ภายใน 1 ชม. หลงัเจาะ H/C   
34 บอกผูป่้วย/ญาติ   
35 บริหารยาตามหลกั 6 R (ถูกคน ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกวิธี ถูก

เทคนิค) 
  

36 ลงเวลาใหย้า ATB แบบ real time   
37 ประเมิน ADR เฝ้าระวงัอาการแพย้า ถา้พบหยดุใหย้าทนัทีและรายงาน

แพทย ์
  

38 กรณีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ ดูแล setting เคร่ือง ตามแผนการรักษา ระวงั
การเล่ือนหลุดของท่อทางเดินหายใจ จดัให้นอนหวัสูง 30-45 องศา 

  

VI กรณีผูป่้วยใชเ้คร่ืองช่วยหายใจและมีภาวะหายใจลม้เหลวจากภาวะ 
sepsis (sepsis-induced acute respiratory distress syndrome, ARDS) 
ปฏิบติัดงัน้ี 
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39 ก าหนดปริมาตรลมหายใจเขา้ออก 6 มิลลิลิตรต่อน ้าหนกัตวัคาดการณ์      
1 kg. ในผูป่้วย ARDS จากภาวะ Sepsis ตามแผนการรักษา 

  

40 ควบคุมระดบั plateau pressure ไม่ใหเ้กิน 30 เซนติเมตรน ้ า   
41 ใช ้positive end-expiratory pressure (PEEP) เพื่อหลีกเล่ียงการเกิดถุง

ลมแฟบในขณะหายใจออก (atelectasis) ตามแผนการรักษา 
  

42 พิจารณาใช ้PEEP ขนาดสูงในผูป่้วย ARDS ท่ีมีความรุนแรงปานกลางถึง
มาก ตามแผนการรักษา 

  

43 ใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่านอนคว ่า (prone position) กรณี PaO2/ FiO2 < 150   
44 นอนหัวสูง 30-45 องศา เพื่อลด aspiration risk และป้องกนั VAP   
45 ใช ้weaning protocol   
46 ติดตามผลทางห้องปฏิบติัการ กรณีผิดปกติรายงานแพทย  ์   
47 ดูแลการใหเ้ลือดตามแผนการรักษา ประเมินภาวะแทรกซอ้นต่างๆ จากการ

ใหเ้ลือด หรือ ผลิตภณัฑข์องเลือด 
  

48 เฝ้าระวงัและป้องกนัการติดเช้ือเพิ่มในโรงพยาบาล   
VII การบันทึกการพยาบาล 
49 บนัทึกขอ้มูลคุณภาพ Sepsis ในใบ standing order Sepsis   
50 บนัทึก critical point ยา vasopressor ใน nurse note ดว้ยปากกาแดง/ป๊ัมการ

เฝ้าระวงัยาดว้ยตราป๊ัมสีแดง 
  

51 ตั้งขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาล วางแผนการพยาบาลเกณฑ์การประเมินผล
ไดค้รอบคลุม และปรับเปล่ียนตามอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย 

  

52 บนัทึกอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย และผลลพัธ์ของการปฏิบติัการ
พยาบาล 

  

VIII การให้ข้อมูล โดยปฏิบัติดังนี้ 
53 ใหข้อ้มูลผูป่้วยและญาติในเร่ืองโรค พยาธิสภาพของโรค แผนการ 

รักษาพยาบาล และการป้องกนัการเกิดซ ้า 
  

54 ใหข้อ้มูลเก่ียวกบัอาการเปล่ียนแปลงของโรค และแผนการรักษาอยา่ง
ต่อเน่ือง เป็นระยะๆ อยา่งสม ่าเสมอ        

  

55 เปิดโอกาสใหซ้กัถามปัญหา/ขอ้สงสัย   
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56 ประสานแพทยเ์จา้ของไขห้รือแพทยท่ี์ใหก้ารรักษาในขณะนั้นให้
ขอ้มูลผูป่้วยและหรือครอบครัวใหท้ราบเก่ียวกบัผลการตดัสินใจจาก
การปฏิเสธการรักษา ทางเลือกอ่ืนในการรักษา 

  

57 ในระยะท่ีผูป่้วยมีอาการหนกับอกขอ้มูลเก่ียวกบัผูป่้วยให้ญาติทราบ
เป็นระยะๆอยา่งสม ่าเสมอ 

  

58 ในกรณีท่ีอาการของผูป่้วยแยล่ง หรืออยูใ่นระยะสุดทา้ย เปิดโอกาสให้
ญาติเขา้เยีย่มอยา่งใกลชิ้ด และอ านวยความสะดวกในส่ิงท่ีญาติผูป่้วย
ร้องขอตามความเหมาะสม 

  

IX การวางแผนจ าหน่าย/ดูแลต่อเน่ือง 
59 วางแผนการจ าหน่ายร่วมกบัผูป่้วยและญาติ     
60 ใหค้  าแนะน าการปฏิบติัตวัแก่ผูป่้วย/ญาติ (DMETHOD) และบนัทึกใน 

Nurse’s note 
  

61 สอน ฝึกทกัษะท่ีจ าเป็น (ถา้มี)   
62 กรณี on device บนัทึกใบบส.1ส่งต่อ COC เยีย่มบา้นตามเกณฑก์ารส่งต่อ   
63 กรณีจ าหน่ายและแพทยใ์หน้ดั F/U  พยาบาลออกใบนดัใหก้บัผูป่้วย/ญาติ 

โดยใหข้อ้มูลอธิบาย รายละเอียดเก่ียวกบัการนดัหมาย  และจ าหน่ายผูป่้วย
ตามแนวทาง 

  

 รวม   
 

คะแนนเตม็....................................................คะแนนท่ีปฏิบติัได้

................................................................................... 

สรุปผลการประเมิน                 ผา่น                              ไม่ผา่น                                  มีโอกาสพฒันา      

 

         

ข้อเสนอแนะ 

        เป็นแบบอยา่งท่ีดี       แนวทางการพฒันา  
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        ปฏิบติัไดย้อดเยีย่ม                                                     จดัโปรแกรมการเรียนรู้และวิชาการในหอผูป่้วย 

        จ าเป็นตอ้งแกไ้ขโดย........................   จดัระบบพี่เล้ียงเพื่อสอนช้ีแนะระหวา่งการ  

           ……ใชเ้วลานานในการปฏิบติั   ปฏิบติังาน สาธิตใหดู้ 

 ……ปฏิบติัตามขั้นตอนไม่ถูกตอ้ง   ประชุม เพื่อศึกษาในกลุ่มผูร่้วมทบทวน 

 ......เตรียม/ใชอุ้ปกรณ์ไม่ถูกตอ้ง   อุบติัการณ์ท่ีมีประสบการณ์ 

 ......ไม่สามารถบอกทฤษฎี/เหตุผล/ตอบค าถาม จดัท าแผนพฒันาบุคลากร เช่น nursing care 

 ......ลงบนัทึกไม่ถูกตอ้งครบถว้น   conference 

 อ่ืนๆ         ศึกษาดูงาน         ศึกษาพฒันาดว้ย.......... 

กรณีควรปรับปรุง นดัประเมินคร้ังท่ี 2 วนัท่ี.................. 

      

      ลงช่ือ....................................................................... 

                                                                                    ผูรั้บการนิเทศลงนาม 

                                                                                       ................................................ 

 

      ลงช่ือผูป้ระเมิน.......................................................... 

      วนัท่ี.................เดือน............................. พ.ศ. .............. 

 

 

 

 


