
 

 

 

 

         

 

 

 

 

       

   

  

  

 

   

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พบ evidence of infection  +  SIRS ≥ 2  

พยาบาล 

1. ประเมิน SOS score, record V/S ( I/O ) ตามแนวทาง protocol SOS score  

2. ติดตามอาการ poor  tissue  perfusion   

-      ประเมิน  urine  output/void  ครัÊ งสุดทา้ยเมืÉอไร และปริมาณเท่าไร 

        ถา้ไม่ void  อีกภายใน Ŝ ชั Éวโมง  ใหใ้ส่ foley’s cath 

- ประเมิน  conciousness 

- ประเมิน  capillary  refill ,ปลายมือปลายเทา้ , ผิวหนงัลาย? 

 

แพทย์    ทบทวนว่า 

       ř.    มีเหตุอืÉนของ SIRS ทีÉยงัไม่แกไ้ขหรือไม่  เช่น  hydration  พอหรือไม่  

            pain  control  ดีหรือไม่ , CHF ?  , MI ? ใหล้องแกไ้ข  และ  monitor  ติดตาม 

       Ś.   Antibiotic  ขนาดยาและความไวต่อเชืÊอเหมาะสมหรือไม่   

       ś.   Source  Infection  หาพบหรือไม่ ,  Septic  work up  หรือยงั , ควบคุมไดห้รือยงั ,  

             need  surgery  หรือไม่ 

       Ŝ.   ทบทวน  lab  ครัÊ งสุดทา้ย  ถา้ล่าสุดมากกว่า ŚŜ ชั Éวโมงใหเ้จาะใหม่  :  

             CBC , BUN, Cr, Electrolyte, take H/C  2 ขวด (ถา้รีบมากใหเ้จาะพร้อมกนัคนละขา้ง) 

  

ประเมิน SOS score, record V/S ( I/O )

ผูป่้วยทุกรายในหน่วยงานตามแนวทาง 

protocol SOS score  

แนวปฏิบัติการเฝ้าระวังและดูแลรักษาเบืÊองต้นผู้ป่วยติดเชืÊอในกระแสโลหิตในผู้ ใหญ่  (sepsis, severe sepsis and septic shock) 
โดยใช้ SOS score ร่วมในการประเมินผู้ป่วยในโรงพยาบาล........................................... 

Evidence of  infection 

Systemic inflammatory response syndrome

หมายถึงการมีสิÉงต่อไปนีÊตัÊงแต่  2 ขอ้ขึÊนไป  

 [  ]  Temperature >38°C or <36°C  

 [  ]  Heart rate > 90 beats/min   

 [  ]  Respiratory rate >20 /min หรือ   

         PaCO2 <32 mmHg   

 [  ]  WBC >12,000 /mm3, <4000 /mm3,  

        หรือมี band form neutrophil  >10 % 

แพทย ์

- ให ้ABO ทีÉเหมาะสม 

- ดูว่ามี SIRS ≥ 2 หรือไม่ 

-หา  source of  infection 

พยาบาล 

- ป้องกนั nosocomial  infection เพิ Éม 

- ดูว่ามี SIRS ≥ 2 หรือไม่ 

-ประเมิน SOS score ตาม protocol 

ผูช่้วยพยาบาล 

-วดั V/S อย่างถูกตอ้งรายงานพยาบาลตาม 

การประเมิน SOS score ตาม protocol 

-ป้องกนั nosocomial  infection เพิ Éม 

 

แพทย ์

วินิจฉยัว่า sepsis หรือไม่ ? 

พยาบาล 

ปรึกษาแพทยเ์จา้ของไขว้่าสงสัย 

อาจมีภาวะ sepsis หรือไม่ ? ใช่/ไม่แน่ใจ 
ติดตาม/เฝ้าระวงั

ประเมิน SOS 

ตาม protocol 

อยา่งใกลชิ้ด 

ไม่ใช่ 

Early detection 
สงสัย Sepsis ? 

ผู้ช่วยพยาบาล 

ř.วดั V/S ประเมิน SOS score และตวง

ปัสสาวะอยา่งถูกตอ้ง 

 Ś.ส่ง Lab อยา่งถูกตอ้ง รวดเร็ว 

Lab 

รายงานผลเพาะเชืÊอโดยเร็วและโทรแจง้ ward 

กรณี primary report พบเชืÊอก่อโรคทีÉเป็น

สาเหตุ 

มีการเปลีÉยนแปลงของ SOS score 

และสงสัยภาวะ sepsis 

SIRS 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

   

 

 

 

 Hypotension        -  BP    SBP <  90  หรือ MAP < 70 mmHg ในคนปกติ  

                               -  SBP  ลดลง มากกว่าหรือเท่ากบั ŜŘ mmHg  ในผูป่้วย  HT 

 Hypo-perfusion     มี signs of  poor tissue perfusion  ขอ้ใดขอ้หนึÉง 

                     ř.  urine  output < 0.5 ml/kg/hr 

                     2.  conscious  แยล่ง โดยไม่มีเหตุอืÉน  

                                  ( ซึม / กระสับกระส่าย  / สับสน) 

                     ś.  ตวัลาย  มือเทา้เยน็ 

 

Severe  Sepsis  หรือ  Septic  Shock 

 

Sepsis + 

ต่างกนัตรงทีÉ septic shock ให ้ 

NSS  อยา่งนอ้ย 20-30 ml/kg แลว้

ยงัมี Hypotension  ตอ้งให ้

vasopressor  เพิ Éมดว้ย  
อยา่งไรกต็ามในปัจจุบนั การดูแล

รักษาคลา้ยกนั 

แพทย์เจ้าของไข้ 
ř. Fluid  Resuscitation  ดว้ย Ř.š % NaCl free flow  (IV 2 เส้น) 

   เป้าหมาย  อยา่งนอ้ย  3  ลิตร     ในอาย ุ <  ŞŘ ปี 

                    อยา่งนอ้ย 1.5  ลิตร   ในอาย ุ ≥  ŞŘ ปีหรือมีโรคหวัใจ 

2. Dopamine (1:1) řŘ ml/hr เริÉมพร้อม load IV ไดเ้ลย 

   ในกรณีทีÉ  load  NSS ครบ ř ลิตรแลว้ผูป่้วยยงัมี Hypotension หรือ   

   Hypoperfusion ใหเ้ริÉม titrate เพิ Éม Dopamine ครัÊ งละřŘ  ml/hr    

   ทุก 5-řŘ นาที keep MAP > 65 mmHg และ titrateไดจ้นถึง 5Ř ml/hr  

   ร่วมไปกบั load NSS จนครบตาม เป้าหมาย 

ś. ทบทวนการรักษาขอ้  ř – Ŝ            

4. ยา้ยผูป่้วยมาอยูใ่นบริเวณทีÉดูแลไดอ้ยา่งใกลชิ้ด หรือ พิจารณาส่ง  

    ต่อผูป่้วยมายงัรพ.เครือข่ายทีÉร่วมกนั 

5. ถา้มี impending respiratory failure พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ  

       (แพทยค์วรอยูป่ระเมินผูป่้วยขณะ Resuscitation ดว้ย) 

Early resuscitation 

พยาบาลวิชาชีพ 

1. รายงานแพทยเ์จา้ของไข ้ด่วน   

2. เปิด IV Ś เส้นดว้ย medicut No.18-20 

3. load IV fluid ตามคาํสั Éงแพทยแ์ละฟัง lung ขณะ load อยา่ง 

   สมํÉาเสมอเพืÉอคอยระวงัภาวะ pulmonary edema 

4. drip dopamine และ titrate keep MAP > 65 ตาม protocol 

5. V/S  ทุก 15 นาที  

6. ประเมิน concious ทุก 15 นาที 

7.ใส่ foley’s cath  ตวง urine ทุก śŘ นาที - ř ชั Éวโมง 

8. ประเมิน SOS score ทุก 15-30 นาที 

9. ประเมินการหายใจและเตรียมอุปกรณ์ใหพ้ร้อม 

ถ้าผู้ป่วยม ีRespiratory failure หรือ 

Resuscitation แล้วยงัม ี

Hypotension หรือ Hypoperfusion 

พิจารณาส่งต่อผู้ป่วยมายงัรพ.เครือข่ายทีÉร่วมกัน 

และใช้ protocol การส่งต่อผู้ป่วย severe sepsis และ septic shock 


