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บทคัดย่อ
	 ภาวะพษิเหตตุดิเชือ้จากชุมชนเป็นภาวะทีม่คีวามส�าคญัและมอีตัราการเสียชวีติสงูทัว่โลก	ในปี	พ.ศ.	2559	จงึมกีารปรบัปรงุ
นิยามภาวะพิษเหตุติดเชื้อใหม่คือ	Sepsis-3	และในปี	พ.ศ.	2561	ได้เริ่มแนะน�าให้ใช้	sepsis	care	bundle	ซึ่งมีแนวทางปฏิบัติ	
5	ข้อ	ซึ่งโรงพยาบาลชลบุรีได้น�ามาใช้เป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อจากชุมชน	โดยกระทรวงสาธารณสุข
ได้ตั้งเป้าหมายลดอัตราตายของผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือจากชุมชนให้ลดลงเหลือน้อยกว่าร้อยละ	 30	 อย่างไรก็ตาม	 ข้อมูล
การดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ได้ตีพิมพ์ในประเทศไทยเมื่อใช้ค�านิยาม	Sepsis-3	 และแนวทางการดูแลรักษา	 sepsis	
care	bundle	ยังมีไม่มาก	การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง	โดยสืบค้นประวัติจากเวชระเบียน	เพื่อคัดเลือกผู้ป่วยที่ได้
รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อตามค�านิยาม	Sepsis-3	ที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม	โรงพยาบาล
ชลบรุ	ีบนัทกึข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วย	ต�าแหน่งของการตดิเชือ้และเชือ้ทีเ่ป็นสาเหต	ุค�านวณอตัราตาย	อตัราการปฏบิตัติามแนวทาง
การดูแลรักษาผู้ป่วย	และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต
	 ระหว่างวันที่	1	เมษายน	ถึงวันที่	31	พฤษภาคม	พ.ศ.	2561	มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและมีข้อมูล
ครบส�าหรับการวิเคราะห์	112	ราย	มีอัตราการตายร้อยละ	42.0	(95%	CI	32.7-51.7)	มีผลเพาะเชื้อในเลือดเป็นบวกร้อยละ	52.7	
(95%	CI	43.0-62.2)	โดยพบเป็นเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยาถงึร้อยละ	32.2	(95%	CI	20.6-45.6)	ผูป่้วยได้รบัการดแูลรกัษาตามแนวทาง
ปฏิบัติท�าได้สูงมากกว่าร้อยละ	80	ยกเว้นการให้สารน�้า	crystalloid	เมื่อมีข้อบ่งชี้ท�าได้เพียงร้อยละ	48.8	(95%	CI	37.6-60.1)
โดยรวมมีผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาตามแนวทางครบทุกข้อร้อยละ	44.6	(95%	CI	35.2-54.3)	จากการวิเคราะห์พบว่าการได้รับ
การดแูลรกัษาตามแนวทางครบทกุข้อเป็นปัจจัยเดยีวทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการรอดชวีติของผูป่้วยทีม่ภีาวะพษิเหตตุดิเชือ้จากชมุชน	
odds	ratio	2.926	(95%	CI	1.32-6.47:	P-value	=	0.008)
	 โดยสรุป	 การวิจัยนี้พบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีมีภาวะพิษเหตุติดเชื้อจากชุมชนที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
อายุรกรรม	 โรงพยาบาลชลบุรียังสูงกว่าเป้าหมายท่ีต้ังไว้	 การพัฒนาให้ดูแลรักษาผู้ป่วยตามแนวทางการรักษาครบทุกข้อนั้นจะมี
ประโยชน์ท�าให้อัตราตายของผู้ป่วยลดลง
ค�ำส�ำคัญ	:	ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ,	ภาวะพิษเหตุติดเชื้อจากชุมชน,	Sepsis-3	definition,	การติดเชื้อในกระแสเลือด,	แนวทางการ
รักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
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Treatment Outcome of Community-Acquired Sepsis in Chonburi Hospital

Abstract
	 Community-acquired	sepsis	is	a	serious	condition	with	high	mortality	rate	worldwide.	Efforts	had	been	put	to	
improve	treatment	outcome	of	such	condition.	In	2016,	the	Sepsis-3	definition	was	developed	and	then	the	new	
sepsis	care	bundle	with	5	elements	in	2018	which	also	implemented	in	Chonburi	hospital.	In	Thailand,	Ministry	of	
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บทน�ำ
	 ภาวะพษิเหตตุดิเชือ้หรอืเซพสสิ	(Sepsis)	 เป็นภาวะทีม่ี
ความส�าคญั	 มอีตัราการเจบ็ป่วยและตายสงูทัว่โลก	 ในประเทศ
ทีพ่ฒันาแล้วพบว่ามีอตัราตายร้อยละ	20-401-3	ส�าหรบัประเทศ
ก�าลังพัฒนาพบว่ามีอัตราตายสูงกว่าคือร้อยละ	 30-604,5 
ในช่วง	 10	 ปีที่ผ่านมาอัตราการเจ็บป่วยและตายมีแนวโน้ม
สูงขึ้นแม้ว่าวิทยาการในการดูแลรักษาจะมีความก้าวหน้าขึ้น
ก็ตาม	 สันนิษฐานว่าเกิดจากการที่มีประชากรสูงอายุมากขึ้น
และจากวิถีการใช้ชีวิตท่ีเร่งด่วน	 ดูแลรักษาสุขภาพน้อยลง5 
สาเหตุของการติดเชื้อพบหลากหลาย	ส่วนมากเป็นการติดเชื้อ
แบคทีเรียและเป็นการติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจ	 ส�าหรับ
ประเทศไทยยงัมีข้อมลูไม่มากนกั	การศกึษาทีโ่รงพยาบาลศริริาช	
โรงพยาบาลสงขลาและโรงพยาบาลสุรินทร์	 พบว่ามีอัตรา
ตายร้อยละ	34.3,	49.7	และ	73.9	ตามล�าดับ6-8	 ซึ่งทั้งหมด
เป็นข้อมูลก่อนการเปล่ียนนิยามและแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ	
	 การดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเช้ือได้มีการศึกษา
และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง	ในปี	2016	ได้มีการเสนอถึงค�านิยาม
ใหม่ของภาวะนี้	(Sepsis-3	definition)	คือ	ภาวะที่การติดเชื้อ
ท�าให้เกิดการสูญเสียการท�างานระบบต่างๆ	 ของร่างกาย	 ส่ง
ผลให้มีอัตราตายสูง9	 แตกต่างจากค�านิยามเดิมในปี	 2012	 ที่
ใช้การตอบสนองต่อการอกัเสบทีเ่กดิจากการตดิเชือ้	(systemic	
inflammatory	response;	SIRS)10	โดยการเปลีย่นแปลงนีม้เีป้า
หมายเพื่อให้สามารถคัดกรองผู้ป่วยและรักษาให้รวดเร็วและ
แม่นย�ายิง่ขึน้	นอกจากนี	้ยงัได้ลดความส�าคญัของการรกัษาแบบ	
early	goal-directed	therapy	ลง	เนือ่งจากพบว่าไม่สามารถลด

อัตราการตายได้อย่างมีนัยส�าคัญ	 และให้ความส�าคัญกับการ
ดูแลผู้ป่วยโดยใช้แนวทางการปฏิบัติ	 (sepsis	 care	 bundle)	
ใน	 1	 ชั่วโมงแรกของการวินิจฉัยแทน11-13	 ในประเทศไทยมี
ข้อมูลการศึกษาที่โรงพยาบาลตากสิน	 พบว่าการน�าแนวทาง
การรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อมาใช้สามารถลดอัตราตายลง
ได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ14 
	 ส�าหรับโรงพยาบาลชลบุรีได้ปรับการดูแลรักษาผู้ป่วย
ภาวะพิษเหตุติดเช้ือตามนิยามและแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่
ได้ปรับปรุงใหม่ข้างต้น	ดังนี้
	 1.	การวินิจฉัยผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเช้ือ	 เมื่อสงสัยว่า
ผู้ป่วยมีการเจ็บป่วยจากการติดเชื้อ	ท�าให้มีภาวะระบบต่างๆ	
ของร่างกายล้มเหลว	 ใช้การคัดกรองด้วย	 qSOFA	 score	
(quick	sequential	organ	failure	assessment	score)	หาก	
qSOFA	score	มีตั้งแต่	2	ข้อขึ้นไปหรือน้อยกว่า	2	ข้อแต่ยัง
สงสยัภาวะพษิเหตตุดิเชือ้	จะประเมนิยนืยันการวนิจิฉยัอกีครัง้
ด้วย	SOFA	score	(sequential	organ	failure	assessment	
score)15-17	โดยมีรายละเอียดคือ
	 1.1	qSOFA	score	(quick	sequential	organ	failure	
assessment	score)	ทั้งหมด	3	ข้อ	หากมีตั้งแต่	2	ข้อขึ้นไป
แปลผลว่าเป็นบวก	ผู้ป่วยน่าจะมีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ	แนะน�า
ให้ประเมิน	SOFA	score	เพื่อยืนยันต่อไป	
	 			1.1.1	Systolic	blood	pressure	≤	100	mmHg	
	 			1.1.2	Respiratory	rate	(RR)	≥	22/min	 	
	 			1.1.3	Alteration	of	consciousness	(Glasgow	
coma	scale;	GCS	<	15)
	 1.2	 SOFA	 score	 (sequential	 organ	 failure	

Public	Health	set	target	to	decrease	mortality	rate	to	below	30%.	However,	published	clinical	trials	using	Sepsis-3	
definition	and	sepsis	care	bundle	to	evaluate	treatment	outcome	in	Thailand	were	scarce.	We	retrospectively	en-
rolled	patients	with	community-acquired	sepsis	defined	by	Sepsis-3	who	were	admitted	to	medicine	ward,	Chonburi	
hospital.	Medical	charts	were	reviewed,	clinical	data	were	recorded	and	analyzed.
	 Between	April	 1st	 and	May	 31st,	 2018,	 a	 total	 of	 112	 patients	with	 confirmed	 diagnosis	 of	 community-
acquired	sepsis	were	enrolled.	The	mortality	rate	was	42%	(95%	CI	32.7-51.7).	Bacteremia	was	found	in	52.7%	
(95%	CI	43.0-62.2)	of	patients	and	32.2%	(95%	CI	20.6-45.6)	of	them	had	antimicrobial	resistant	bacterial	infection.	
Compliance	to	sepsis	care	bundle	was	over	80%	except	for	intravenous	fluid	resuscitation	which	complied	48.8%	
(95%	CI	37.6-60.1).	Overall,	fully	compliance	rate	was	44.6%	(95%	CI	35.2-54.3).	Complete	all	elements	of	sepsis	
care	bundle	was	the	only	factor	associated	with	decrease	mortality	with	statistical	significance,	odds	ratio	2.926	
(95%	CI	1.32-6.47:	P-value	=	0.008).
	 In	summary,	the	hospital	mortality	rate	of	community-acquired	sepsis	patients	admitted	to	medicine	ward,	
Chonburi	hospital	was	higher	than	targeted.	Improvement	of	sepsis	car	bundle	compliance	is	critical	to	decrease	
mortality	rate.
Keywords	:	Sepsis,	community-acquired	sepsis,	Sepsis-3	definition,	Bacteremia,	sepsis	care	bundle
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assessment	 score)	 เป็นการประเมินการท�างานของอวัยวะ	
6	ระบบ	โดยสามารถให้การวนิจิฉยัว่ามภีาวะพษิเหตตุดิเชือ้เมือ่
สงสัยว่ามีการติดเชื้อร่วมกับ	SOFA	score	มีค่าเปลี่ยนแปลง
มากขึ้น	≥	2	ส�าหรับผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติความเจ็บป่วยมาก่อน
ให้ถือว่ามีค่าเท่ากับ	0	การประเมินระบบการหายใจจะเลือกใช้
ผล	PaO

2 
/FiO

2
	เป็นหลัก	หากผู้ไม่มีการตรวจ	arterial	blood	

gas	 จะประเมินด้วย	 SaO
2 
/FiO

2
	 แทน	 เนื่องจากมีข้อมูลว่า

สามารถใช้ประเมินทดแทนกันได้18,19 
	 2.	การดูแลรักษาผู้ป่วยเมื่อได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อ	 โรงพยาบาลชลบุรีได้ใช้แนวทางปฏิบัติ	 sepsis	
care	bundle	5	ข้อ	ดังนี้
	 		2.1	ตรวจ	Blood	culture	ก่อนการให้ยาปฏิชีวนะ	
ภายใน	1	ชั่วโมง
	 	 2.2	ตรวจ	serum	lactate	ภายใน	1	ชั่วโมง	และตรวจ
ซ�้าหากครั้งแรกมีค่ามากกว่า	2	mmol/L
	 	 2.3	 ให้ยาปฏิชีวนะท่ีมีฤทธ์ิครอบคลุมกว้างเพียงพอ	
(broad	spectrum	antibiotics)	ภายใน	1	ชั่วโมง
	 	 2.4	 หากมีภาวะความดันต�่า	 (mean	 arterial	 pres-
sure;	MAP	<	65	mmHg)	หรือมี	blood	lactate	>	4	mmol/L	
ให้เริม่ให้สารน�า้	crystalloid	ภายใน	1	ชัว่โมง	และให้จนครบ	30	
ml/kg	(1500	ml)		ภายใน	3-6	ชั่วโมง
	 	 2.5	 ให้ยา	 vasopressor	 ภายหลังเริ่มสารน�้าแล้ว
ภายใน	1	ชั่วโมงเพื่อให้มีค่า	MAP	≥	65	mmHg
	 ในปัจจบุนั	 นโยบายของประเทศไทยให้ความส�าคญักบั
การรักษาผูป่้วยทีม่ภีาวะพษิเหตตุดิเชือ้จากชมุชน	 (community-
acquired	sepsis)	ซึง่เป็นปัญหาส�าคญัของประเทศไทย	โดยภาวะ
พษิเหตตุดิเชือ้จากชมุชนมีนยิามคอื	ภาวะพษิเหตตุดิเชือ้ทีเ่กิดขึน้
กับผูป่้วยท่ีไม่ได้เข้ารับการรกัษาเป็นผูป่้วยใน	หรอืได้รบัการวนิิจฉัย
ภายใน	2	วนัภายหลงัเข้ารบัการรักษา	หรือเกดิขึน้หลงัจากผู้ป่วยได้
ออกจากโรงพยาบาลไปแล้วเกนิ	2	วนั	โดยแยกจากภาวะพษิเหตุ
ติดเชือ้ท่ีเกดิขึน้ในโรงพยาบาล	(nosocomial	sepsis)	ซึง่หมายถงึ
ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัว่ามภีาวะพษิเหตตุดิเชือ้หลงัจากรบัเป็น
ผู้ป่วยในแล้วเกนิ	48	ชัว่โมง	ซึง่กระทรวงสาธารณสขุมเีป้าหมายลด
อัตราตายของผูป่้วยกลุม่นีใ้ห้น้อยกว่าร้อยละ	30
	 เน่ืองจากไม่เคยมข้ีอมลูผลการรกัษาของผูป่้วยทีม่ภีาวะ
พษิเหตตุดิเชือ้ของโรงพยาบาลชลบรุแีละในประเทศไทยยงัมผีล
การศกึษาทีไ่ด้ตพีมิพ์เกีย่วกบัการรกัษาของผูป่้วยภาวะพษิเหตุ
ติดเชื้อตามแนวทางการรักษาปี	2018	ไม่มาก	การศึกษานี้จึงมี
ขึน้	รวมถงึศกึษาความสม�า่เสมอของการปฏบิตัติามแนวทางการ
รักษาผู้ป่วย	ต�าแหน่งการติดเชื้อของผู้ป่วยและเชื้อก่อโรคที่พบ
บ่อยที่สุด	 เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษา
ผู้ป่วยให้ดยีิง่ขึน้และสามารถลดอตัราตายลงได้	โดยใช้เป้าหมาย

ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้ตั้งไว้คือ	 มีอัตราตายน้อยกว่า
ร้อยละ	30

วัตถุประสงค์ของโครงกำรวิจัย 
	 1.	วัตถุประสงค์หลัก	(Primary	Objective)	
	 เพ่ือทราบอตัราตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยภาวะพษิ
เหตตุดิเชือ้จากชมุชนและปัจจัยทีส่่งผลต่อการตายของผูป่้วยที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม	โรงพยาบาลชลบุรี
	 2.	วัตถุประสงค์รอง	(Secondary	Objectives)	
	 	 2.1	 เพื่อทราบต�าแหน่งของการติดเชื้อที่ท�าให้เกิด
ภาวะพษิเหตตุดิเช้ือจากชมุชนและเชือ้ก่อโรคทีเ่ป็นสาเหตุของ
ผูป่้วยทีม่าเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยอายรุกรรม	โรงพยาบาล
ชลบุรี
	 	 2.2	เพือ่ทราบอตัราการปฏบิติัตามแนวทางการดแูล
รักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อจากชุมชนของโรงพยาบาล
ชลบุรี

วิธีกำรด�ำเนินงำนวิจัย
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง	 (retrospective	
study)	
ขั้นตอน และวิธีในกำรวิจัย 
	 1.	สบืค้นประวตัผิูป่้วยทีไ่ด้จากการคดักรองตามแนวทาง
การดแูลรกัษาผูป่้วยภาวะพษิเหตตุดิเชือ้จากชมุชนทีเ่ข้ารบัการ
รกัษาเป็นผูป่้วยในหอผูป่้วยอายรุกรรม	โรงพยาบาลชลบรุี	
	 2.		 คัดเลือกผู ้ป ่วยที่ได ้รับการวินิจฉัยยืนยันว ่ามี
ภาวะพิษเหตตุดิเชือ้จากชมุชนตามค�านิยามของ	Sepsis-3	คอื	
เจ็บป่วยจากการติดเชื้อร่วมกับมีภาวะการท�างานของอวัยวะ
ล้มเหลวจากการประเมินด้วย	SOFA	score	
	 3.		 บันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย	 เช่น	 เพศ	 อาย	ุ
โรคประจ�าตัว	 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน	 qSOFA	
score,	SOFA	score	ต�าแหน่งที่ติดเชื้อ	ผลการเพาะเชื้อจาก
เลือดและผลการรักษาของผู้ป่วย
	 4.		 ค�านวณอัตราตายในโรงพยาบาลของผู้ป่วย	 อัตรา
การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาผู้ป่วย	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่มีข้อ
บ่งชี้ในการให้สารน�้าหรือการให้ยา	vasopressor	จะประเมิน
ว่าผู้ป่วยได้พับการปฏิบัติตามแนวทางการรักษาในหัวข้อนั้น
	 5.		 ค�านวณสถิติเชิงอนุมานเพื่อศึกษาที่มีผลต่ออัตรา
ตายอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	
	 งานวิจัยฉบับนี้ผ่านการอนุมัติการท�าวิจัย	 จากคณะ
กรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลชลบุรี	 รหัส
วิจัย	066/61/S/h2	มีการท�าตามกฎจริยธรรมงานวิจัยอย่าง
เคร่งครัด	ข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดไม่มีการน�ามาเปิดเผย	และไม่มี
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การระบุถึงตัวผู้ป่วย
เกณฑ์กำรรับเข้ำศึกษำ (Inclusion Criteria) 
	 1.	ผู้ป่วยอายุ	≥	18	ปี	ที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่า
มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือจากชุมชน	 และเข้ามารับการรักษาเป็น
ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยอายุรกรรม	 โรงพยาบาลชลบุรี	 และมีค่า	
SOFA	score	≥ 2 
เกณฑ์คัดออกจำกกำรศึกษำ (Exclusion Criteria) 
	 1.	ผูท้ีไ่ด้รบัการวินจิฉยัว่ามภีาวะพษิเหตตุดิเชือ้ภายหลัง
การรักษาในโรงพยาบาล	>	2	วันขึ้นไป	หรือภายหลังออกจาก
โรงพยาบาลไม่เกิน	2	วัน
						 2.	 	 ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่ามีภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อแต่มีข้อมูลส�าหรับการประเมิน	SOFA	score	ไม่ครบ
กำรวิเครำะห์ผลกำรวิจัย
แผนกำรวิเครำะห์ข้อมูล (Data Analysis)    
	 ผลการวิจัย	 ได้แก่	 อัตราตายของผู้ป่วยภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อ	ต�าแหน่งและเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุ	และปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการเสียชีวิต
	 ข้อมูลจากตัวแปรไม่ต่อเนื่อง	 (categorical	 variable)	
แสดงผลเป็นสัดส่วนร้อยละ	
	 ข้อมลูจากตวัแปรต่อเนือ่ง	(continuous	variable)	แสดง
ผลเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 หรือค่ามัธยฐาน	
และค่าพิสัยตามความเหมาะสมของการกระจายตัวของข้อมูล
	 การศกึษาเชงิอนมุานเพื่อหาปจัจยัทีส่่งผลต่ออตัราตาย
ของผู้ป่วย	 เปรียบเทียบความแตกต่างทางสถิติส�าหรับตัวแปร
ชนิดไม่ต่อเนื่องโดยใช้		Chi-square	หรือ	Fisher’s	exact		test	
และเปรียบเทียบความแตกต่างทางสถิติส�าหรับตัวแปรชนิดต่อ
เน่ืองโดยใช้	 Student’s	 t–test	 หรือ	Mann-Whitney	U-test		
และเปรียบเทียบ	multivariate	analysis	ด้วยวิธี	linear	logistic	
regression	analysis
	 ค�านวณ	 odds	 ratio	 ของปัจจัยที่ผลต่ออัตราตายด้วย	
Mantel-Haenszel	odds	ratio	estimation
					 การค�านวณทางสถิติทั้งหมดใช้โปรแกรม	SPSS	18.0
กำรค�ำนวณขนำดของประชำกรที่ต้องกำรศึกษำ
	 หากต้องการทราบอัตราตายของผู้ป่วยภาวะพิษเหตุ
ตดิเชือ้	ผูว้จิยัคาดว่ามอีตัราตายประมาณร้อยละ	30	ของผูป่้วย
ภาวะนี้ทั้งหมด	โดยก�าหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ	95	และ
ยอมรับความคลาดเคลื่อนที่ร้อยละ	10

n	=	(1.96)2	0.3	(1-0.3)
			(0.1)2

	 	 										n	=	80.67

	 การศึกษานี้จึงควรมีจ�านวนผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ	
อย่างน้อย	81	ราย

ผลกำรศึกษำ
	 ระหว่างวันที่	1	เมษายน	ถึงวันที่	31	พฤษภาคม	พ.ศ.	
2561	 มีผู้ป่วยที่ผ่านการคัดกรองที่แผนกผู้ป่วยนอกและห้อง
ฉกุเฉนิโรงพยาบาลชลบุรทีัง้หมด	2,325	ราย	ผลการคดักรอง
เบื้องต้นพบว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ	267	ราย	แต่เมื่อเข้ารับ
การรักษาเป็นผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยอายุรกรรมแล้วได้รับการ
วินิจฉัยเป็นอื่น	46	ราย	นอกจากนี้มีผู้ป่วยจ�านวน	109	ราย
ที่ไม่สามารถยืนยันได้ว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อเน่ืองจากไม่มี
ข้อมูลส�าหรับการประเมิน	SOFA	score	ครบ	คงเหลือผู้ป่วย
ที่น�ามาวิเคราะห์ทั้งหมด	112	ราย	ดังแผนภูมิที่	1

	 ในการศึกษานี้	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ	
57.1	(95%	CI	47.5-66.5)	และมีอายุมาก	มีค่ามัธยฐานของ
อายุคือ	60	ปี	ส่วนมากมีโรคประจ�าตัว	ที่พบบ่อยคือ	ความ
ดันเลือดสูง	 เบาหวาน	 โรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจ	
ผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหน่ึงมีอาการรุนแรงต้องใส่ท่อช่วยหายใจ
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ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรอง	

2,325	ราย

ผลการคัดกรองเข้าได้กับ

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

267	ราย

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

221	ราย

ผู้ป่วยภาวะพิษ

เหตตุดิเชือ้ทีน่�ามาวเิคราะห์

112	ราย

ไม่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

2,058	ราย

การวินิจฉัยสุดท้ายไม่ใช่

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

46	ราย

มีข้อมูลไม่ครบ

ไม่สามารถประเมิน	SOFA	score	

เพื่อยืนยันภาวะพิษเหตุติด

เชื้อ	109	ราย

แผนภูมิที่ 1	การคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อวิเคราะห์ในการศึกษา
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ก่อนเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน	ผลการประเมินด้วย	SOFA	
score	 มีค่ามัธยฐานคือ	 6	 มีการท�างานของอวัยวะล้มเหลว
หลายต�าแหน่ง	แต่มเีพยีงส่วนน้อยทีไ่ด้รบัการรกัษาในหอผูป่้วย
วิกฤติคือร้อยละ	15.2	(95%	CI	9.1-23.2)
	 ต�าแหน่งการติดเชื้อที่พบเป็นสาเหตุของภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อคือ	ระบบทางเดินหายใจ	การติดเชื้อในกระแสเลือดโดย
ไม่มีต�าแหน่งหลัก	 และระบบทางเดินปัสสาวะตามล�าดับ	 โดย

ผลการเพาะเชือ้พบว่ามกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดมากกว่าครึง่
หนึง่	เชือ้ท่ีพบเป็นสาเหตมุากท่ีสุดคอื	E.coli, S. pneumoniae 
และ	 S. agalactiae	 ตามล�าดับ	 ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อใน
เลือดทั้งหมดพบว่าร้อยละ	32.2	(95%	CI	20.6-45.6)	เป็น
เชื้อดื้อยาที่ส�าคัญ	 (AMR;	 antimicrobial	 resistance)	 และ
เป็นเชื้อที่ไม่สามารถรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ	 ceftriaxone	 ถึง
ร้อยละ	40.3	(95%	CI	28.1-54.3)	ดังตารางที่	1

	 การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเช้ือท่ีเข้ารับ
การรักษาเป็นผู้ป่วยในมีอัตราตายร้อยละ	42	(95%	CI	32.7-
51.7)	มีอตัราการปฏบิตัติามแนวทางการดแูลรกัษาผูป่้วยภาวะ
พษิเหตตุดิเชือ้สงูมากกว่าร้อยละ	80	ในหวัข้อการเพาะเชือ้จาก
เลือดภายใน	1	ชั่วโมง	การให้ยาปฏิชีวนะภายใน	1	ชั่วโมง	การ
ตรวจ	serum	lactate	ภายใน	1	ชั่วโมง	การให้ยา	vasopressor	

เมื่อมีข้อบ่งชี้ภายใน	1	ชั่วโมง	แต่มีอัตราการให้สารน�้า	crys-
talloid	เมื่อมีข้อบ่งชี้เพียงร้อยละ	48.8	(95%	CI	37.6-60.1)	
โดยรวม	ผู้ป่วยร้อยละ	44.6	(95%	CI	35.2-54.3)	ได้รับการ
ดูแลรักษาตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติด
เชื้อครบทุกข้อ	ดังตารางที่	2

ตำรำงที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย	(N	=	112)

ข้อมูลพื้นฐำนของผู้ป่วย จ�ำนวน ร้อยละ (95% CI)
เพศชาย 48	 42.9	(3.36-52.6)
อายุ* 60	ปี	(range	17-90) (56.7-63.0)
มีโรคประจ�าตัว 87	 77.7	(68.8-85.0)
						ความดันเลือดสูง 46	 41.1	(31.9-50.7)
      เบาหวาน 38	 33.9	(25.3-43.5)
						โรคหัวใจ 10 8.9	(4.3-15.8)
						โรคหลอดเลือดสมอง 14	 12.5	(7.0-20.0)
						ตับแข็ง 9	 8.0	(3.7-14.7)
						โรคติดเชื้อเอชไอวี 8	 7.1	(3.1-13.6)
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ	(intubation) 73	 65.2	(55.6-73.9)
การคัดกรองด้วย	SIRS	เป็นบวก 106 94.6	(88.7-98.0)
การคัดกรองด้วย	qSOFA	เป็นบวก 90	 80.4	(71.8-87.3)
SOFA	score* 6	(range	2-16) (5.4-6.6)
จ�านวนอวัยวะที่มีการท�างานล้มเหลวจากการประเมินด้วย	

SOFA	score*

3	(range	1-6) (2.74-3.26)

เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤต	(ICU) 17	 15.2	(71.8-87.3)
ระบบอวัยวะติดเชื้อหลัก	
						ระบบทางเดินหายใจ 51 45.5	(36.1-55.2)
      ระบบทางเดินปัสสาวะ 14	 12.5	(7.0-20.1)
						ระบบทางเดินอาหารและล�าไส้ 10 8.9	(4.4-15.8)
						ติดเชื้อในกระแสเลือดโดยไม่มีต�าแหน่งหลัก 22 19.6	(12.7-28.2)
มีผลเพาะเชื้อในเลือดเป็นบวก	 59	 52.7	(43.0-62.2)
					เป็นเชื้อดื้อยาที่ส�าคัญ	 19	 32.2	(20.6-45.6)
     เป็นเชื้อที่ดื้อต่อยา	ceftriaxone 24	 40.6	(28.1-54.3)

ข้อมูลแสดงเป็นจ�านวน	ยกเว้น	*แสดงเป็นค่ามัธยฐานและค่าต�่าสุด-สูงสุด	(Range)
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	 	 ผลการวเิคราะห์แบบอนมุานพบว่าการมโีรคประจ�าตวั	
ค่า	 SOFA	 score	 จ�านวนอวัยวะที่มีการท�างานล้มเหลวและ
การได้รับรักษาตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุ
ติดเช้ือครบทุกข้อเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย

ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ในขณะที่การ
ได้รบัรกัษาตามแนวทางการดแูลรกัษาข้อใดขอ้หนึง่ไม่มคีวาม
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญ	ดังตารางที่	3

ตำรำงที่ 3 ผลการวิเคราะห์แบบอนุมานถึงปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต	(N	=	112)

ปัจจัยที่ศึกษำ รอดชีวิต 65 รำย
(ร้อยละ)

เสียชีวิต 47 รำย
(ร้อยละ)

p-value Odds ratio
(95% CI)

เพศชาย 26	(42.9) 22	(46.8) 0.472 1.320
(0.619-2.817)

อายุ* 60	ปี 61	ปี 0.503 -1.145
(range	32-90) (range	17-88) (-7.404-5.115)

มีโรคประจ�าตัว 46	(70.8) 41	(87.2) 0.039 0.354
(0.129-0.973)

      ความดันเลือดสูง 26	(40.0) 20	(42.6) 0.789 0.900
(0.420-1.928)

      เบาหวาน 22	(33.8) 16	(34.0) 0.983 0.991
(0.449-2.190)

      โรคหัวใจ 6	(9.2) 4	(8.5) 0.895 1.093
(0.291-4.112)

      โรคหลอดเลือดสมอง 11	(16.9) 3	(6.4) 0.096 2.988
(0.784-11.378)

      ตับแข็ง 5	(7.7) 4	(8.5) 0.875 0.896
(0.227-3.532)

      โรคติดเชื้อเอชไอวี 4	(6.2) 4	(8.5) 0.633 0.705
(0.167-2.975)

ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (intubation) 42	(57.5) 31	(42.5) 0.883 0.942
(0.428-2.075)

SOFA score* 5	(2-16) 7	(2-15) 0.003 1.913
(0.655-3.170)

ตำรำงที่ 2 อัตราตายและอัตราการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย	(N	=	112)
ผลกำรศึกษำที่ส�ำคัญ จ�ำนวน ร้อยละ (95% CI)

เสียชีวิต 47	 42	(32.7-51.7)
การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยครบทุกข้อ 50 44.6	(35.2-54.3)
		1.	การเพาะเชื้อจากเลือดภายใน	1	ชั่วโมง 103	 92.0	(85.3-96.3)
		2.	การให้ยาปฏิชีวนะภายใน	1	ชั่วโมง 93	 83.0	(74.8-89.5)
		3.	การตรวจระดับ	serum	lactate	ภายใน	1	ชม 98	 87.5	(79.9-93.0)
		4.	ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการให้สารน�้า 82	 73.2	(64.0-81.1)
									ได้นับสารน�้า	crystalloid	เมื่อมีข้อบ่งชี้	(N	=	82) 40	 48.8	(37.6-60.1)
		5.	ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการให้ยา	vasopressor	 41	 36.6	(27.7-46.2)
									การให้ยา	vasopressor	เมื่อมีข้อบ่งชี้	(N	=	41) 34	 82.9	(67.9-92.9)

ข้อมูลแสดงเป็นจ�านวน
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  เมื่อพิจารณาวิเคราะห์หลายตัวแปร	 (multivariate	
analysis)	 พบว่าการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย
ครบทุกข้อเป็นปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์ต่ออัตราการเสีย
ชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 Odd	 ratio	 2.926	 (95%	 CI	
1.32-6.47:	P-value	=	0.008)

วิจำรณ์
	 จากการศึกษานี้พบว่าอัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อจากชุมชนท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุร
กรรม	โรงพยาบาลชลบุรี	คือร้อยละ	42	(95%	CI	32.7-51.7)		
ซึ่งสูงกว่าเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข	 แต่ใกล้เคียงกับ
ข้อมูลของโรงพยาบาลแห่งอื่น	 เช่น	 โรงพยาบาลศิริราชและ
โรงพยาบาลสงขลา	คือ	ร้อยละ	34.3	และ	49.7	ตามล�าดับ6-7 
แต่น้อยกว่าการศกึษาทีโ่รงพยาบาลสรุนิทร์ซึง่มอีตัราตายร้อยละ	
73.98	ผูป่้วยส่วนมากในการศกึษานีเ้ป็นผูส้งูอาย	ุมโีรคประจ�าตวั	
มอีาการรุนแรงต้องใส่ท่อช่วยหายใจ	และประมาณครึง่หนึง่พบว่า
มกีารเพาะเชือ้ขึน้จากเลอืด	ปัจจัยเหล่านีอ้าจเป็นสาเหตสุ่วนหนึง่
ทีท่�าให้มอีตัราตายสงูมากกว่าเป้าหมาย

	 	 การศกึษานีพ้บว่ามอีตัราการปฏบิตัติามแนวทางการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเช้ือสูง	 ยกเว้นการให้สารน�้า
แก่ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้	 สอดคล้องกับการศึกษาของ	 Ramsdell	
และคณะ	 ซึ่งพบว่าการให้สารน�้าแก่ผู้ป่วยมีอัตราการปฏิบัติ
ตามน้อยกว่าแนวทางการรักษาผู้ป่วยข้ออื่นๆ20	 โดยอาจเกิด
จากสาเหตุหลายประการ	เช่น	แพทย์ประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะ
สารน�้าเกินในร่างกาย	 ผู้ป่วยเป็นโรคหัวใจ	 หรือผู้ป่วยมีอายุ
มาก	เป็นต้น	
	 ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วยจากการศึกษา
นี้คือ	การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยครบทุกข้อ	การ
ปฏิบัติตามเพียงข้อใดข้อหนึ่งนั้นไม่เป็นปัจจัยที่มีผลต่ออัตรา
ตายอย่างมนัียส�าคัญทางสถติ	ิแสดงให้เหน็ถงึความส�าคญัของ
การดแูลรักษาผูป่้วยทีต้่องมคีวามรวดเรว็	ถกูต้อง	และครบถ้วน	
จึงจะสามารถลดอัตราตายลงได้	 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ	Jirajariyavej	และคณะ	ที่โรงพยาบาลตากสิน14

	 ในการศกึษานี	้กลุม่ผูป่้วยทีเ่พาะเชือ้ขึน้จากเลอืดมเีชือ้
แบคทเีรยีดือ้ยาประมาณ	1	ใน	3	และมเีชือ้ดือ้ยา	ceftriaxone	
เกือบคร่ึงหน่ึง	 ยาชนิดน้ีเป็นยามาตรฐานส�าหรับการรักษา

ปัจจัยที่ศึกษำ รอดชีวิต 65 รำย
(ร้อยละ)

เสียชีวิต 47 รำย
(ร้อยละ)

p-value Odds ratio
(95% CI)

จ�านวนอวัยวะที่มีการท�างานล้มเหลวจากการ 2 3 0.001 0.752

ประเมินด้วย SOFA score* (range	1-6) (range	1-6) (0.318-1.187)

เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) 13	(20) 4	(8.5) 0.094 2.688

(0.817-8.845)

มีผลเพาะเชื้อในเลือดเป็นบวก 27	(57.4) 32	(49.2) 0.390 0.718

(0.337-1.529)

การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย 36	(55.4) 14	(29.8) 0.007 2.926	

ครบทุกข้อ (1.323-6.471)

การเพาะเชื้อจากเลือดภายใน 1 ชั่วโมง 59	(90.8) 44	(93.6) 0.584 0.570

(0.159-2.829)

การให้ยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมง 55	(84.6) 38	(80.9) 0.600 1.303

(0.484-3.509)

การตรวจ serum lactate ภายใน 1 ชั่วโมง 58	(89.2) 40	(85.1) 0.515 1.450

(0.472-4.455)

การให้สารน�้า crystalloid เมื่อมีข้อบ่งชี้ 24	(58.5) 16	(39) 0.770 2.206

(0.912-5.334)

การให้ยา vasopressor เมื่อมีข้อบ่งชี้ 17	(81.0) 17	(85.0) 0.731 0.750

(0.145-3.870)

ข้อมูลแสดงเป็นจ�านวน	(ร้อยละ)	ยกเว้น	*แสดงเป็นค่ามัธยฐาน	(range)	และ	mean	difference	(95%	confidence	interval)
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ผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อของโรงพยาบาลส่วนใหญ่ของ

ประเทศไทยในปัจจุบัน	แตกต่างกับความเชื่อโดยทั่วไปว่าหาก

ผู้ป่วยมีการติดเชื้อจากชุมชนมักจะเป็นการติดเช้ือท่ีไม่ดื้อยา	

จากข้อมูลนีพ้บว่าไม่จรงิเสมอไป	สอดคล้องกบัข้อมลูการศกึษา

ของ	 Khamsarn	 และคณะ	 ท่ีรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาล

หลายแห่งและหลายพื้นท่ีของประเทศไทย	 พบว่าประชาชน

ส่วนมากมีเชื้อดื้อยา	colonization	ในร่างกาย	ซึ่งมีสาเหตุจาก

การปนเปื้อนของอาหารจากการปศุสัตว์และเกษตรกรรม	และ

การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่เหมาะสม21	 อย่างไรก็ตาม	 ข้อมูล

การศึกษาที่จังหวัดสงขลากลับไม่พบว่ามีเชื้อแบคทีเรีย	E. coli 

ชนิดดื้อยาที่ส�าคัญเลย22	 แสดงให้เห็นถึงความส�าคัญของการ

ศึกษารวบรวมข้อมูลเชือ้ดือ้ยาของแต่ละท้องทีเ่พือ่เป็นข้อมลูใน

การปรบัแนวทางการรกัษาและพจิารณาเลอืกใช้ยาปฏชิวีนะให้

เหมาะสมมากที่สุด

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ากัด	 คือ	 1)	 เป็นการศึกษาแบบย้อน

หลังและสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียน	 จึงมีผู้ป่วยจ�านวนหนึ่งที่

ต้องถกูคดัออกเน่ืองจากมข้ีอมลูไม่ครบถ้วน	ไม่สามารถประเมนิ	

SOFA	score	ได้	อาจท�าให้เกิดความเบี่ยงเบนของข้อมูลที่น�า

มาวิเคราะห์	 นอกจากนี้	 ข้อมูลท่ีบันทึกในเวชระเบียนอาจมี

ความคลาดเคลื่อนอีกด้วย		2)	กลุ่มประชากรที่ศึกษาคือผู้ป่วย

ที่มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือจากชุมชน	 แต่อาจมีผู้ป่วยส่วนหน่ึงได้

รับการรักษาที่โรงพยาบาลแห่งอ่ืน	 หรือได้รับยาปฏิชีวนะจาก

สถานพยาบาลอื่นมาก่อน	ส่งผลให้มีความเสี่ยงของการติดเชื้อ

แบคทเีรยีดือ้ยาได้มากกว่าประชากรทัว่ไป	3)	มผีูป่้วยหลายราย

ไม่ได้รับการตรวจ	arterial	blood	gas	ซึ่งการประเมิน	SOFA	

score	ต้องใช้	PaO
2 
/FiO

2
	ratio	เป็นหนึง่ในข้อมลูส�าคญั	ส�าหรบั

ผู้ป่วยในการศึกษานี้	กรณีที่ไม่ได้ตรวจ	arterial	blood	gas	ได้

เลอืกใช้	SaO
2 
/FiO

2
	ratio	เพือ่การประเมนิแทน	โดยมีการศกึษา

ว่าสามารถทดแทนได้18,19	 4)	 การศึกษานี้เก็บข้อมูลในช่วง	 2	

เดือนของปี	 อาจท�าให้ได้ข้อมูลที่ไม่สามารถน�าไปเปรียบเทียบ

ในช่วงเวลาอื่นของปีได้

	 การศึกษานี้มีจุดแข็งคือ	 เป็นการศึกษาในโรงพยาบาล

ชลบุรีซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและเป็นโรงเรียนแพทย์

ที่ใช้แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการปรับปรุงใหม่

ตามค�าแนะน�าระดับนานาชาติ	 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า

การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาข้อใดข้อหนึ่งไม่มีผลต่ออัตรา

ตายชัดเจน	 ต้องปฏิบัติตามแนวทางให้ครบทุกข้อ	 นอกจากน้ี	

การศกึษาน้ีรวบรวมเฉพาะผูป่้วยภาวะพษิเหตตุดิเชือ้จากชมุชน	

จึงได้ข้อมูลของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในที่พบในผู้ป่วยกลุ่มนี้	

เพื่อให้สามารถน�าไปพิจารณาปรับแนวทางการรักษาผู้ป่วย

ต่อไปได้

ข้อเสนอแนะ
	 ควรมีการศึกษาแบบไปข้างหน้า	(prospective	study)	

เพิม่เตมิเพือ่ให้ได้ข้อมลูทีค่รบถ้วนมากขึน้	รวมทัง้ปรบัปรงุการ

เก็บข้อมูลการใช้ยาปฏิชีวนะที่ได้รับมาก่อนเพ่ือประเมินความ

เสีย่งของการตดิเชือ้แบคทเีรียดือ้ยาให้แม่นย�า	นอกจากนี	้อาจ

พจิารณาท�าการศกึษาทดลองโดยการแนะแนวความส�าคญัของ

การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ	

และประเมินอัตราตายเปรียบเทียบก่อนและหลังการแนะแนว

ว่าลดลงได้หรือไม่	

สรุป
	 ผู ้ป ่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อจากชุมชนที่ เข ้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม	 โรงพยาบาลชลบุรี	 มีอัตรา

การเสียชีวิตร้อยละ	 42	 ซึ่งมากกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้คือ	

ร้อยละ	30	โดยปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่ออตัราตายทีล่ดลงคอื

การปฏบัิตติามแนวทางการดแูลรกัษาผูป่้วยครบทัง้	5	ข้อ	ดงันัน้	

การพัฒนาปรับปรุงให้บุคลากรปฏิบัติตามแนวทางการรักษา

อย่างเคร่งครัดมากขึ้นน่าจะส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ลดลงได้
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