
 

โรงพยาบาล สตัหบี กม.10 
สาขา อายุรกรรม 
สภาวะทางคลินิก การดูแลผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (Sepsis) 
วนัท่ี 30 กนัยายน 2562 
1. บริบท 
สถิติผูร้บับริการ  

พบผูป่้วย sepsis ปี  2559, 2560, 2561และ 2562 จ านวน 30, 71,71 และ 49 ราย (221 ราย) 
เสียชวีติในโรงพยาบาล  9, 9,14และ 1 ราย (33ราย) มีภาวะ septic shock18,14,21 และ 12ราย (65 
ราย)ส่งต่อ 10, 20,12และ 3ราย (45ราย) ติดตาม case ปี 2559, 2560,2561และ 2562 พบผู้ป่วย
เสยีชวีติใน 48 ชัว่โมงหลงัส่งต่อ จ านวน 2, 6, 5และ0ราย (13 ราย) 
ข้อมูลแสดงขนาดของปัญหา 

จากสถิติ 10 อนัดับสาเหตุการตายผู้ป่วยใน ปี 2558-2561 พบ sepsis เป็นสาเหตุการตาย 
ล าดบัที ่ 3, 3, 3และ 3ตามล าดบั เฉลี่ยร้อยละ 16.11(30+12.68+19.72+2.04 /4)ปัจจยัส่งเสรมิให้ภาวะ 
sepsis มอีาการรุนแรงมากขึน้นัน้ พบว่าเป็นกลุ่มผูป่้วยที่อายุมากกวา่ 60 ปี มโีรคประจ าตวัเรื้อรงั เช่น 
เบาหวาน ความดนัโลหติสูง และโรคไตเรือ้รงั 

ทบทวนกลุ่ม unexpected dead พบร้อยละ 14.93 ( 33/221 ) สาเหตุ ปัจจยัด้านผูป่้วย 1.เป็น
ผู้ป่วยที่มารพ.ล่าช้ามีอาการค่อนข้างหนัก ร้อยละ 21.21(7/33)โดยเป็นผู้ป่วยbed ridden poor care 
giver ไม่มญีาตพิามาร้อยละ 15.15 (5/33)และขาดความตระหนกัถงึความรุนแรงของภาวะเจบ็ป่วยของ
ตนเองร้อยละ 6.06 (2/33) 2.underlying DM/HT/CKD/alcohol/old age/HIV ร้อยละ 63.63(21/33) 
ปัจจยัด้านการดูแลรกัษา 1.ได้รบัการวินิจฉัยสาเหตุของ sepsis ล่าช้า ร้อยละ 15.15 (5/33) 2.การ
บรหิารจดัการสารน ้าไม่เหมาะสมร้อยละ 63.63 (21/33) 3.ใช้ยาปฏิชวีนะไม่เหมาะสม ร้อยละ 33.33 
(11/33) ไดแ้ก่ 3.1) ใหย้าไม่ครอบคลุมกบัเชือ้ที่ก่อโรครอ้ยละ 21.21 (7/33)3.2) ใหย้าไม่ตรงกบัเชือ้ทีก่่อ
โรครอ้ยละ 9.09 (3/33) 3.3) ไดร้บัยาชา้เกนิไปรอ้ยละ 3.03 (1/33) 

ทบทวนการส่งต่อ พบเป็น unplanned refer รอ้ยละ 20.36 (45/221) ส่วนหนึ่งของ unplanned 
refer พบเป็น unplanned tube ร้อย 24.44 (11/45) สาเหตุจากปัจจยัด้านผูป่้วย1.มารพ.ล่าช้า ร้อยละ 
13.33 (6/45) โดยเป็นผู้ป่วย bed ridden poor care giver ร้อยละ 6.66 (3/45) และขาดความตระหนัก
ถงึความรุนแรงของภาวะเจบ็ป่วยของตนเอง รอ้ยละ 6.66(3/45) 2.underlying DM/HT/CKD/alcohol/old 
ageรอ้ยละ73.33(33/45) ปัจจยัด้านการดูแลรกัษา 1)ไดร้บัการวนิิจฉัยสาเหตุของ sepsis ล่าชา้ ร้อยละ 
20(9/45)  2)การบรหิารจดัการสารน ้าไม่เหมาะสมรอ้ยละ11.11(5/45) 3)ใชย้าปฏชิวีนะไม่เหมาะสมรอ้ย
ละ 20(9/45) ได้แก่ 3.1)โดยเป็นการให้ยาไม่ครอบคลุมเชือ้ ร้อยละ 15.55(7/45) 3.2)ให้ยาไม่ตรงเชื้อ 
รอ้ยละ 2.22(1/45)  3.3)ใหย้าล่าชา้ รอ้ยละ 2.22(1/45) 
พบผูป่้วยเกิด septic shock ทัง้หมดรอ้ยละ26.24(58/221) สว่นใหญ่เป็น shock ก่อน admit รอ้ยละ 20.36 (45 



/221)  shockหลงั admit รอ้ยละ 5.88 (13/221) complication อ่ืนๆ พบ 1)AKI รอ้ยละ10.40(23/221) โดยเป็นAKI 

ก่อน admit รอ้ยละ 6.78 (15/221)หลงั admit รอ้ยละ 3.61(8/221)2) volume overload รอ้ยละ 3.62 (8/221)โดย

พบภาวะ volume overload ก่อน admit รอ้ยละ 1.35(3/221 ) เกิดหลงัadmitรอ้ยละ 2.26(5/221) 3)UGIH รอ้ยละ 

2.26 (5/221) โดยเป็นUGIH ก่อน admit รอ้ยละ 0.9 (2/221)หลงัadmitรอ้ยละ 1.36(3/221)complication ก่อน

admitทัง้หมดเกิดจากการมารพ.ลา่ชา้จึงมีอาการคอ่นขา้งหนกัสว่น complication หลงั admitเกือบทัง้หมดเกิดจาก

การ assess/reassess ไมไ่วพอขาดความรูแ้ละทกัษะในการใหก้ารดแูลผูป่้วยโดยพบปัญหาเร่ืองการประเมนิและการ

เลือกใชย้าปฏิชีวนะท่ีไมเ่หมาะสม รองลงมาคือการบริหารจดัการสารน า้ท่ีไมเ่หมาะสมและมีปัจจยัสง่เสรมิคือโรค

ประจ าตวัของผูป่้วย 

แหล่งติดเชื้อที่พบมากสุด 3 อันดับแรก คือ 1) UTI 2) pneumonia และ 3) gastroenteritis 
ล่าสุดในปี 2561 คดิเป็นรอ้ยละ 15.49, 12.67 และ 8.45 ตามล าดบั 
ศกัยภาพ/ข้อจ ากดั/บุคลากร/เครื่องมือ 

1) ไม่มีอายุรแพทย์ 2) broad spectrum antibiotics ที่ สามารถใช้ได้  ได้แก่  ceftriaxone, 
ceftazidime, cefotaxime, meropenem และ amikacin 3) ขอ้จ ากดัดา้นการส่งตรวจ imaging 
2. ประเดน็คณุภาพ/ ความเส่ียงท่ีส าคญั 

1) ผูป่้วยมารบับรกิารล่าชา้ไม่ทนัการณ์มกีารคดักรองผดิพลาด  
2) ประเมนิปัญหาผู้ป่วยไม่ครอบคลุมรอบด้าน ละเลยแนวทางปฏิบตัิที่วางไว้ ให้การวนิิจฉัย

สาเหตุของภาวะ sepsis ล่าชา้ผูป่้วยไม่ไดร้บัการส่งต่อในเวลาทีเ่หมาะสม 
3) การใชย้าปฏชิวีนะที่ไม่เหมาะสม การใหย้าปฏชิวีนะล่าชา้ปัญหาด้านการสื่อสารภายในทมีที่

ล่าชา้ท าใหม้กีารปรบัเปลีย่นแผนการรกัษาล่าชา้ ขาดยาปฏชิวีนะทีเ่หมาะสมกบัเชือ้  
4)การบรหิารจดัการสารน ้าไม่เหมาะสมการประเมนิ/ การประเมนิซ ้าไม่ไวพอ 
5)การบนัทกึเวชระเบยีนขาดประสทิธภิาพ ทมีไม่สามารถใชข้อ้มูลเวชระเบยีนไดเ้ตม็ที่ 

3. เป้าหมายในการพฒันา 
Treatment Goal Objective KPI 
1. ม ีCPG และแนวปฏบิตัทิี ่
ทนัสมยั เป็นไปในทางเดยีวกนั 
2. วนิิจฉยัไดถู้กตอ้งและทนัการณ์ 
3. ใหก้ารดูแลรกัษาไดเ้หมาะสม  
และทนัการณ์ 
4. ใหย้าปฏชิวีนะไดถู้กตอ้งเหมาะสม 

1. เพื่อลดอตัราการ
เสยีชวีติ 
2. เพื่อลดการเกดิ
ภาวะแทรกซอ้นที่
รุนแรง 
 

1. จ านวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติดว้ย 
sepsis 
2. จ านวนผูป่้วยทีส่่งต่อดว้ย sepsis 
3. จ านวนผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะ
ภายใน 1 ชัว่โมงหลงัการวนิิจฉยั 
4. จ านวนผูป่้วยทีเ่กดิ
ภาวะแทรกซอ้นหลงัการรกัษา  

4. กระบวนการเพื่อให้ได้คณุภาพ 
 4.1 การเขา้ถงึบรกิาร 



  ปี 2559 งานคลินิกบรกิารให้สุขศกึษาการดูแลผู้ป่วยเรื้อรงัที่เสี่ยงต่อการตดิเชื้อและ
ลกัษณะความผดิปกตทิีต่อ้งรบีมาพบแพทย์ 

4.2 การประเมนิและวางแผนการรกัษา 
  4.2.1) ปี 2558 พฒันาระบบ sepsis fast track ร่วมกบัทมี service plan รพ.ชลบุร ี 
  4.2.2) ปี 2558 ก าหนดค่า lab วกิฤติ H/C ที่ต้องรายงานด่วน หากตรวจพบเชื้อจาก
การยอ้ม gram หลงั C/S และล่าสุดในปี 2560 มกีารทบทวน ปรบัค่า lab วกิฤต ิUA หาก WBC 50-100 
หรอื > 100/ HPF ตอ้งรายงานด่วน 
  4.2.3) ปี  2558 จัดท า standing order และ monitoring record form รวมถึงการใช ้
SOS score ในการประเมนิผูป่้วยตัง้แต่ที ่ER และหอผูป่้วย รวมถงึการวางระบบยาด่วน ขอยาantibiotic 
ทนัททีีแ่พทยส์ัง่การรกัษา 
  4.2.4) ปี 2559 ปรบั antibiotic guideline ล่าสุดในปี 2561ยังพบปัญหาการใช้ยาไม่
เหมาะสม จงึมกีารทบทวนและ update อกีครัง้ 

4.2.5) ปี 2559 ก าหนดเกณฑ ์refer sepsis กรณเีป็น septic shock ใหส้่งต่อ รพ.ชลบุร ี
4.2.6) ปี 2560 ปรบั standing order และเพิม่เครื่องมอืqSOFAมาใชใ้นการคดักรอง 

ผูป่้วย โดยแนบใบคดักรองทุกครัง้ทีม่กีารส่งต่อ เพื่อสื่อสารการรกัษา ตาม service plan จ.ชลบุร ี
  4.2.7) จดัให้มยีาปฏชิวีนะส าหรบัเชือ้ดื้อยากลุ่ม ESBL ในโรงพยาบาล รวมทัง้เภสชักร
ขอสนับสนุนยาปฏิชวีนะที่ไม่มีในโรงพยาบาลจาก รพ.บางละมุง หรอื รพ.ชลบุร ีได้โดยไม่ต้องผ่าน
แพทยข์อง รพ.บางละมุง หรอื รพ.ชลบุร ี

4.2.8) หอผูป่้วยในใชฟ้อรม์ปรอททีม่ชีอ่งบนัทกึ SOS ส าหรบัผูป่้วยทุกราย 
  4.2.9) ประสาน IT เพิม่ชอ่งการประเมนิ MAP ในหน้า OPD ผูป่้วย 

4.2.10) ปี 2561 เพิม่การแจง้เตอืน pop up ผูป่้วยตดิเชือ้ดือ้ยา ในหน้า OPD ผูป่้วย 
4.2.11) ปี 2561 เพิม่ระบบการ training หน้างานในการดูแลผูป่้วย ไดแ้ก่ grand round 

ของสหสาขาวชิาชพี เพื่อตดิตามความร่วมมอืในการปฏบิตัติามแนวทางCPG  
5. ผลการพฒันา 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 2558 2559 2560 2561 2562 
1. อตัราการตายผูป่้วย sepsis < 30 31.25 30.00 12.68 19.72 

(14/71) 
12.03 

(16/133) 
2. อตัราการส่งตอ่ผูป่้วย sepsis < 30 50 33.33 28.17 16.90 

(12/71) 
34.58 

(46/133) 
3. อตัราการไดร้บัยา ATB ภายใน 1 
ชัว่โมง หลงัการวนิิจฉยั 

> 80 73.33 66.99 95.71 91.55 
(65/71) 

99.24 
(132/133) 

4.อตัราการเกดิภาวะ septic shock 
และcomplicationอื่นๆ หลงัการรกัษา 

< 10 37.5 33.33 7.04 9.86 
(7/71) 

0.75(1/133) 

5.อตัราการปฏบิตัติามแนวทางการ ≥ 80 N/A N/A 54.16 74.64 99.24 



ดูแลผูป่้วย sepsis (53/71) (132/133) 
วิเคราะหผ์ลการพฒันา 

พบแนวโน้มการเสยีชวีติลดลงปี 2562 การตรวจจบัภาวะ sepsis ไดเ้รว็ คาดการณ์ไดม้ากขึน้ว่า
ผูป่้วยรายใดจะมีแนวโน้มทรุดลง ท าให้เริม่การรกัษาได้ค่อนขา้งเรว็ ก่อนที่อาการจะทรุดลง ส าหรบั
ภาวะแทรกซ้อนจากการรกัษา ได้แก่  septic shock, AKI, volume overload และ UGIH พบแนวโน้ม
ลดลง ในปี 2560 , 2561 และ 2562    การส่งต่อมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ เนื่องจากเกณฑ์ในการส่งต่อผูป่้วย 
sepsis ชดัเจนขึ้น มีการส่งต่อผู้ป่วยเกินศกัยภาพได้เร็วขึ้น  พบอตัราการผู้ป่วยติดเชื้อ Melioidosis 
เพิม่ขึน้ใน ร.พ.สตัหบี กม.10 อย่างมนียัส าคญั รอ้ยละ 5.26 (7/133) 
 
6. แผนพฒันาต่อเน่ือง  
 6.1 ทบทวนการใช้ยาปฏิชวีนะให้ถูกต้องเหมาะสม เพิ่มยา Azithromycin ในรายการยาของ
โรงพยาบาล 

6.2 เผยแพร่แนวทางการปฏิบัติสู่หน่วยงานระดับปฐมภูมิปรับclinical practice guideline 
sepsis และแนวทางการคดักรอง ลงสู่ รพ.สต. 

6.3 ทบทวนและปรบัปรุงแนวทางการดูแลผูป่้วย sepsis ให้เหมาะสมกบับรบิท ทนัสมยั และ
ถูกตอ้งอยู่เสมอ 

6.4 จดัท าแนวทางการบริหารจดัการสารน ้า ส่งเสริมให้มีการท า central line หรือ bed side 
ultrasound เพื่อประเมนิการใหส้ารน ้าใหเ้หมาะสม 

6.5 พัฒนาระบบ Second Opinion เพื่อคอยให้ความช่วยเหลือทีมดูแลรกัษาหลกัในการดูแล
ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสูง 

6.6 ปรบัเกณฑส์่งต่อผูป่้วย Sepsis ใหช้ดัเจน ง่ายต่อการน าไปใช ้
6.7 เพิม่รายการตรวจ Blood Lactate ใหส้ามารถท าได้ตลอด 24 ชัว่โมงและรายงานผลภายใน 

1 ชัว่โมง 
6.8 เพิม่ Inform Consent ใหค้รอบคลุมหตัถการความเสีย่งสูงทุกรายการ 
6.9  เริม่ส่งต่อขอ้มูลผูป่้วยตดิเชือ้ดือ้ยากลบัสู่ชมุชน 

 

 


