
 36 Journal of Sakon Nakhon Hospital Volume 26 No. 1 January – April 2023

นพินธ์ต้นฉบับ Original Article

*	นายแพทย์ช�านาญการพิเศษ	กลุ่มงานอารยุรกรรม	โรงพยาบาลสกลนคร

ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย sepsis ที่รับไว้ในโรงพยาบาลสกลนคร

นัยนา  ธนฐิติวงศ์ พ.บ., วว.อายุรกรรมทั่วไป*

บทคัดย่อ

	 เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย	 sepsis	 ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลสกลนคร	 รวมถึง

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย	 ผลการรักษา	 อัตราการเสียชีวิต	 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน	 ปีงบประมาณ	 2564	

วิเคราะห์ข้อมูลเป็นจ�านวน	ร้อยละ	เปรียบเทียบความแตกต่างของสัดส่วนด้วยสถิติ	Chi–square	หรือ	Fisher	exact	

test	วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตด้วยสถิติ	Logistic	regression

 ผลการศึกษาพบผู้ป่วย	sepsis	ทั้งหมด	1,082	ราย	 เป็นการติดเชื้อจากชุมชนร้อยละ	96.9	มีโรคประจ�าตัว	

811	ราย	ส่วนใหญ่เป็นโรคเบาหวาน	ร้อยละ	33.9	เป็นการติดเชื้อในกระแสโลหิตมากที่สุด	ร้อยละ	49.4	รองลงมา

เป็นการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ	ร้อยละ	32.8	ตรวจพบเชื้อก่อโรคเป็นแบคทีเรียแกรมลบ	ร้อยละ	55.7	ผู้ป่วยมี	

Systemic	Inflammatory	Response	Syndrome	(SIRS)	มากกว่าร้อยละ	50–70	มีภาวะช็อกตั้งแต่แรกรับร้อยละ	

29.3	มีภาวะ	Lactate	>	18	มล./ดล.	ร้อยละ	71.1	มีภาวะหายใจล้มเหลว	ร้อยละ	53.8	ได้รับยาต้านจุลชีพภายใน	1	

ชั่วโมงหลังวินิจฉัย	 ร้อยละ	 70.4	 ผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพท่ีครอบคลุมเช้ือก่อโรค	 ร้อยละ	 41.2	 ได้รับสารน�้าใน	 3	

ชั่วโมงแรก	30	มล./กก.	ร้อยละ	45.2	ได้รับยาพยุงความดัน	ร้อยละ	46.5	อัตราเสียชีวิตโดยรวม	ร้อยละ	37.5	ผล

การวิเคราะห์	 Multivariable	 logistic	 regression	 พบว่า	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเพิ่มอัตราการเสียชีวิต	 ได้แก่	 อายุ

มากกว่า	70	ปี	1.78	เท่า	มีเชื้อขึ้นในสิ่งส่งตรวจอื่นนอกจากในเลือด	2.08	เท่า	ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่ครอบคลุมเชื้อ	

1.77	เท่า	การหายใจ	>	20	ครั้งต่อนาที	หรือ	PCO
2
	<	32	มม.ปรอท	1.46	เท่า	การติดเชื้อในทางเดินหายใจ	1.76	

เท่า	ARDS	11.48	เท่า	Creatinine	>	2	หรือ	Urine	output	<	0.5	มล./กก./ชม.	2.15	เท่า	ค่า	INR	>	1.5	1.87	

เท่า	มีภาวะช็อกแรกรับและหลังรับไว้รักษา	2.81	และ	6.5	เท่า	ตามล�าดับ

	 ภาวะ	 sepsis	 เป็นปัญหาส�าคัญทางสาธารณสุขและมีอัตราการเสียชีวิตสูง	 การเฝ้าระวังผู้ป่วยสูงอายุ	 ผู้ป่วย

อวัยวะท�างานบกพร่อง	สัญญาณชีพไม่ดี	ติดเชื้อทางเดินหายใจ	หายใจล้มเหลว	ให้ได้รับสารน�้าที่เพียงพอและยาต้าน

จุลชีพที่เหมาะสมเพื่อลดอัตราการเสียชีวิต

 ค�ำส�ำคัญ:	ภาวะ	sepsis	การติดเชื้อในกระแสโลหิต	ปัจจัยเสี่ยง	การเสียชีวิต	bacteremia
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Risk Factors Associated with Mortality from Sepsis at Sakon Nakhon Hospital

Naiyana  Thanathitiwong M.D., Dip. Thai Board of Internal Medicine*

Abstract

 The	purpose	was	to	determine	the	risk	factors	associated	with	mortality	including	the	clinical	

characteristics,	 treatments,	and	outcomes	of	sepsis	patients,	A	retrospective	study	among	adult	

patients	diagnosed	according	to	ICD	10	including	sepsis	and	septic	shock	in	all	bacteria	who	were	

hospitalized	at	the	medical	wards	between	fiscal	year	2021.	The	information	from	patients’medical	

records	was	retrieved	and	analyzed	by	Chi–square	or	Fisher	exact	test	and	logistic	regression

	 The	 study	 showed	 that	 among	 1,082	 sepsis	 patients,	 96.9%	were	 community	 acquired.	

Comorbidities	were	found	in	811	patients,	the	most	common	was	diabetes	mellitus	about	33.9%.	

The	blood	stream	was	the	most	common	site	of	infection,	the	respiratory	tract	infection	was	the	

second	most,	49.4%	and	32.8%	respectively.	The	causative	pathogens	were	identified	from	55.7%	

of	 the	 patients	with	 gram	negative	 bacterial	 predominant.	 The	 clinical	 Systemic	 inflammatory	

response	syndrome	was	found	about	50–70%,	initial	septic	shock	was	found	29.3%,	hyperlactatemia	

71.1%,	acute	respiratory	failure	53.8%.	The	antibiotics	were	initiated	within	1	hour	after	onset	of	

sepsis	about	70.4%.	The	appropriate	empirical	antibiotics	were	given	to	only	42%	of	the	patients.	

The	fluid	resuscitation	above	30	ml/kg	was	given	to	45.2%	and	vasoactive	agents	were	given	to	

46.5%.	The	overall	mortality	rate	of	the	patients	with	sepsis	was	37.5%.	The	multivariable	logistic	

regression	analysis	for	predicting	the	risk	factors	contributing	to	sepsis	mortality	showed	as	follows:		

age	>	70	years	(aOR	=	1.78),	positive	culture	(aOR	=	2.08),	administered	improper	antibiotics	(aOR	

=	1.77),	respiratory	tract	infection	(aOR	=	1.76),	ARDS	(aOR
 
=	11.48),	respiratory	rate	>	20	/min	

or	PCO
2	
<	32	mmHg	(aOR	=	1.46),	creatinine	>	2	or	urine	output	<	0.5	ml/kg/hr	(aOR	=	2.15),	INR	

>	1.5	(aOR	=	1.8),	septic	shock	before	and	after	admission	(aOR	=	2.81	and	6.5,	respectively).

	 Sepsis	is	a	major	health	burden	with	a	high	mortality	rate.	Early	detection,	close	monitoring	

in	patients	with	old	age,	organ	dysfunction,	vital	sign	unstable,	respiratory	tract	infection,	acute	

respiratory	failure,	corrected	cause	of	sepsis	for	prevent	organ	dysfunction	and	outcome	improvement.

 Keywords:	Sepsis,	Bacteremia,	Risk	factors,	Mortality
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บทน�ำ

	 ภาวะตดิเชือ้ในกระแสโลหติ	(sepsis)	ภาวะตดิเชือ้

ในกระแสโลหิตแบบรุนแรง	 (severe	 sepsis)	 และภาวะ

ช็อกทีม่สีาเหตจุากการตดิเชือ้	(septic	shock)	เป็นปัญหา

ทางสาธารณสุขที่ส�าคัญของทั่วโลก	 โดยพบว่าปี	 พ.ศ.	

2560	มผีูเ้สยีชวีติจากภาวะตดิเชือ้ในกระแสโลหติทัว่โลก

จ�านวน	 11	 ล้านราย1	 ในประเทศไทย	 จากข้อมูลของ

กระทรวงสาธารณสขุร่วมกับส�านักหลกัประกันสขุภาพแห่ง

ชาติรายงานว่ามีผู้ป่วย	sepsis	ประมาณ	175,000	ราย

ต่อปี	และมีผู้ป่วย	sepsis	เสียชีวิตประมาณ	45,000	ราย

ต่อปี	 โดยอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส

โลหิตในประเทศไทยในรอบปีงบประมาณ	 2561	 อยู่ที่

ร้อยละ	 34.91	 การศึกษาผู้ป่วย	 severe	 sepsis	 และ	

septic	 shock	 ในหอผู้ป่วยวิกฤต	 โรงพยาบาลสงขลา

นครนิทร์พบว่า	มอัีตราการเสยีชวีติอยูท่ีร้่อยละ	34.5	และ	

54.1	ตามล�าดบั2	ในประเทศไทยพบอตัราการเสยีชวิีตของ

ผู ้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตจากชุมชนร้อยละ	 322 

เนือ่งจากภาวะนีเ้ป็นภาวะทีม่กีารด�าเนนิโรคทีเ่ปลีย่นแปลง

อย่างรวดเร็วรุนแรงและมีอัตราเสียชีวิตสูงมาก	 ปัจจุบัน

อุบัติการณ์และอัตราเสียชีวิตของภาวะติดเชื้อในกระแส

โลหิตมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น	 แม้ว่าความรู้ความเข้าใจเกี่ยว

กบักลไกการเกดิโรคเพิม่ขึน้	มยีาต้านจุลชพีทีด่ขีึน้	มคีวาม

ก้าวหน้าในเทคโนโลยด้ีานการดแูลผูป่้วยในภาวะวิกฤตได้

ดีขึ้น	

	 โรงพยาบาลสกลนคร	เป็นโรงพยาบาลระดบัตตยิภมู	ิ

ขนาดเตียงล่าสุดเมื่อเดือนพฤศจิกายน	 พ.ศ.	 2565	 คือ	

909	เตียง	มีเตียงผู้ป่วยวิกฤตรวมทุกแผนกทั้งหมด	88	

เตยีง	โดยเป็นเตยีงอายรุกรรมสามญั	238	เตยีง	อายรุกรรม

พิเศษ	82	 เตียง	 เตียงผู้ป่วยวิกฤตเฉพาะของอายุรกรรม	

32	เตียง	ในปี	พ.ศ.	2563	ปัญหาผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส

โลหิตมีความส�าคัญเป็น	 1	 ใน	 5	 ของปัญหาหลักในโรง

พยาบาลสกลนคร	 จากข้อมูลใน	 health	 data	 center1 

ในปี	พ.ศ.	2561,	2562	และ	2563	มีผู้ป่วยติดเชื้อใน

กระแสโลหิตจ�านวน	1,203,	1,417	และ	1,149	ราย	ตาม

ล�าดับ	ผู้ป่วยเสียชีวิตจ�านวน	615,	649	และ	527	ราย	

ตามล�าดับ	ซึ่งยังมีอัตราตายสูงมาก	โดยสาเหตุส่วนใหญ่

เกิดจากหลายปัจจัย	จากการศึกษาที่ผ่านมา	ปัจจัยที่มีผล

ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสโลหิตมีท้ัง

ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยและความรุนแรงของโรค	 เช่น	 อายุ

มากกว่า	65	ปี3,4	มีโรคร่วมหลายโรค2,5	อวัยวะล้มเหลว

หลายระบบ2,3	คะแนน	Acute	Physiology	and	Chronic	

Health	Evaluation	II	(APACHE	II)6	หรือ	Sepsis–

related	Organ	Failure	Assessment	(SOFA)7	สงู2,4,5,8 

การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล2,3,8	การเกดิภาวะ	acute	respi-

ratory	distress	syndrome	(ARDS)2,5	การตดิเชือ้ระบบ

ทางเดินหายใจ2,3,8,9	 และผู้ป่วยท่ีสามารถตรวจพบเช้ือใน

เลือด10	เป็นต้น	และปัจจัยทางด้านการรักษา	เช่น	การได้

รับยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสม3,4,8	 การให้ยาต้านจุลชีพเร็ว

ภายใน	1	ชั่วโมง4,11	และครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียที่น่าจะ

เป็นสาเหตุ4,11,12	 การได้สารน�้าที่เพียงพอ13	 การใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ	การใช้ยาพยุงความดันโลหิต14	และการเข้าถึง

เตยีงผูป่้วยวกิฤต	และผูป่้วยทีส่่งตวัมาจากสถานพยาบาล

อืน่	เช่น	โรงพยาบาลชมุชน10	เป็นต้น	ซึง่ปัจจยัเหล่านีย่้อม

แตกต่างกนัไปตามกลุม่ผูป่้วยท่ีศกึษาและช่วงเวลาท่ีศกึษา	

วัตถุประสงค์

	 1.	วัตถุประสงค์หลัก	 เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีผล

ต่อการเสียชีวิตของผู ้ป่วย	 sepsis	 ที่รับไว้รักษาใน

โรงพยาบาลสกลนคร	

	 2.	วัตถุประสงค์รอง	เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิก

ของผู้ป่วย	การรักษา	ผลการรักษา	และอัตราการเสียชีวิต	

เพ่ือน�าไปปรับปรุงแนวทางการรักษาผู้ป่วย	 sepsis	 ของ

โรงพยาบาลสกลนครต่อไป

วิธีกำรวิจัย

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเก็บข้อมูลย้อนหลัง	

(Retrospective	study)	จากการทบทวนเวชระเบยีน	โดย

ค้นหาจากฐานข้อมลูเวชระเบยีนผูป่้วยในของโรงพยาบาล

สกลนคร

 เกณฑ์กำรคัดเข้ำ	 คัดเลือกเวชระเบียนผู้ป่วยอายุ

มากกว่า	15	ปี	ทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีแ่ผนกอายรุกรรม	ตัง้แต่	

1	ตุลาคม	พ.ศ.	2563	ถึง	30	กันยายน	พ.ศ.	2564	และ

มีการลงรหัสวินิจฉัยรหัสโรคตามรหัส	 International	

Classification	 of	 Disease	 (ICD	 10)	 รหัส	 A40.0–

A41.9	 (เป็น	 ICD	10	รวมการติดเชื้อทั้งแกรมบวกและ
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แกรมลบทั้งหมด	ยกเว้น	melioidosis),	R65.1	(severe	

sepsis),	 R57.2	 (septic	 shock),	 A24.0–24.4	

(melioidosis),	 A27.0–27.9	 (leptospirosis)	 ทั้งการ

วินิจฉัยหลัก	วินิจฉัยร่วม	และภาวะแทรกซ้อน

 เกณฑ์กำรคัดออก	มีเกณฑ์การคัดออก	คือ	 เมื่อ

ทบทวนเวชระเบียนแล้วพบว่า	 ไม่เป็นไปตามค�าจ�ากัด

ความในแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย	 severe	

sepsis	และ	septic	shock	พ.ศ.	2558	ของสมาคมเวช

บ�าบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย15	 และผู้ป่วยที่มีโรคเร้ือรัง

ระยะสดุท้ายทีม่แีผนการรกัษาแบบประคบัประคอง	Z51.5	

(palliative	care)

	 น�าข้อมูลจากเวชระเบียนมาหาปัจจัยเสีย่งทีม่ผีลต่อ

อัตราตายของผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสโลหิต	 ข้อมูล

พ้ืนฐาน	 โรคประจ�าตัว	 การรักษาที่ได้รับ	 โดยเก็บข้อมูล

ลงทะเบียนในแบบฟอร์ม	 sepsis	 registry	 โดยทีมงาน

ดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต	 แผนกอายุรกรรม	

โรงพยาบาลสกลนคร	แล้วผ่านการตรวจทานข้อมลูในฐาน

ข้อมูลโรงพยาบาลจากผู้วิจัยทุกรายก่อนจะบันทึกลงใน

โปรแกรมการจัดเก็บข้อมูลเพื่อจัดข้อมูลให้เป็นระบบ	

แล้วจึงดึงข้อมูลมาค�านวนทางสถิติ

 กำรค�ำนวณขนำดตัวอย่ำง	 ในประเทศไทยอัตรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตจากชุมชน

อยู่ที่ร้อยละ	 322	การศึกษานี้ต้องการศึกษาอัตราการเสีย

ชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตในโรงพยาบาล

สกลนคร	 ดังนั้นในการค�านวณขนาดตัวอย่างได้ก�าหนด

ระดับนัยส�าคัญเท่ากับ	 0.05	 ความคลาดเคลื่อนในการ

ประมาณค่าเท่ากับร้อยละ	 3	 ค�านวณขนาดตัวอย่างด้วย

สตูรการประมาณค่าสัดส่วนประชากรทีน่บัจ�านวนไม่ได้	ได้

ขนาดตัวอย่างเท่ากับ	929	ราย	เพื่อป้องกันข้อมูลไม่ครบ

ถ้วน	จึงเก็บเพิ่มร้อยละ	15	ดังนั้นขนาดตัวอย่างทั้งหมด

ในการศกึษานีต้้องเกบ็อย่างน้อย	1070	ราย	ค�านวณขนาด

ตัวอย่างด้วยแอปพลิเคชั่น	n4studies15

 กำรวเิครำะห์ข้อมลู	ส�าหรบัข้อมลูเชงิกลุม่น�าเสนอ

ด้วยจ�านวน	ร้อยละ	เปรยีบเทยีบความแตกต่างของสดัส่วน

ด้วยสถิติ	Chi–square	หรือ	Fisher	exact	test	ส�าหรับ

ข้อมูลทีเ่ป็นแบบต่อเนือ่ง	ทดสอบการแจกปกตขิองข้อมลู

ด้วยสถิติ	 Shapiro–Wilk	 จากการหารทดสอบพบว่า	

ข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติ	 จึงน�าเสนอด้วยค่า

มัธยฐาน	และ	quartile	ที	1	(Q1)–quartile	ที	3	(Q3)	

และเปรยีบเทยีบความแตกต่างด้วยสถติ	ิWilcoxon	rank	

sum	test	หาปัจจัยที่มีต่อการเสียชีวิตด้วยสถิติ	Logistic	

regression	 และค�านวณค่า	 Odds	 ratio	 (OR)	 และ	

adjusted	Odds	ratio	(aOR)	พร้อมด้วย	ช่วงความเชื่อ

มั่นที่ร้อยละ	95	(95%	CI)	ปัจจัยที่มีค่า	p–value	<	0.1	

จากการวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยว	(Univariate	analysis)	จะ

ถูกน�าไปวิเคราะห์หลายปัจจัย	(Multivariate	analysis)	

ก�าหนดนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ	 0.05	 วิเคราะห์ข้อมูล

ด้วยโปรแกรมส�าเร็จรูปทางสถิติ	 โดยการเทียบแยกข้อมูล

ผู้รอดชีวิตจากสถานะออกจากโรงพยาบาลเป็น	 “หายดี	

หรือดีขึ้น”	 ส่วนเสียชีวิตใช้ข้อมูลในส่วนของสถานะออก

จากโรงพยาบาลเป็น	“เสียชีวิต	หรือ	“ปฏิเสธการรักษา”

	 ข้อพิจำรณำทำงจริยธรรม

	 การศึกษานี้ได้รับการอนุญาติให้ด�าเนินการศึกษา

จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์โรงพยาบาล

สกลนคร	 เอกสารรับรองเลขที่	 SKNH	 REC	 No.	

006/2566	วันที่	14	มีนาคม	พ.ศ.	2566

ผลกำรวิจัย	

	 จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่เป็นไปตาม

เกณฑ์คดัเลอืกในช่วงเวลาทีเ่กบ็ข้อมลูทัง้หมด	1,082	ราย		

แบ่งเป็นลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย

ตามตารางท่ี	 1	 เป็นเพศชาย	 ร้อยละ	 55.2	 อายุมีค่า

มัธยฐานรวมที่	59	ปี	(Q1–Q3:	47–69)	โดยกลุ่มที่รอด

ชีวิตมีค่ามัธยฐานที่	58	ปี	(Q1–Q3:	46–67)	ในขณะที่

กลุ่มที่เสียชีวิตมีค่ามัธยฐานที่	 61	ปี	 (Q1–Q3:	50–70)	

ซึง่มอีายมุากกว่าค่ามธัยฐานรวมอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลมัธยฐานรวมอยู่ท่ี	 6	 วัน	

ส่วนของกลุม่ทีเ่สยีชวีติ	คอื	4	วนั	น้อยกว่ากลุม่ทีร่อดชวีติ

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 กลุ่มอายุตั้งแต่อายุมากกว่า	

45	ปี	มสีดัส่วนการเสยีชวีติเพิม่ขึน้อย่างมาก	มโีรคประจ�า

ตัว	 811	 คน	 เป็นโรคเบาหวานเป็นส่วนใหญ่	 367	 คน	

คิดเป็น	ร้อยละ	33.9	รองลงมา	คือ	โรคความดันโลหิตสูง	

และโรคไตเรื้อรัง	คือ	ร้อยละ	26.2		และ	20.8	ตามล�าดับ	

พบว่าเป็นผูป่้วยทีเ่ป็นเคสรบัส่งต่อเสยีชวีติมากกว่าผูป่้วย

ที่มาโรงพยาบาลด้วยตัวเองอย่างมีนัยส�าคัญ	โดยเป็นการ
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ติดเชื้อจากชุมชน	 คิดเป็นร้อยละ	 96	 เป็นการติดเชื้อใน

กระแสโลหิตมากที่สุด	 ร้อยละ	49.4	รองลงมา	 เป็นการ

ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจและการติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะ	ร้อยละ	32.8	และ	14.2	ตามล�าดับ	พบหลักฐาน

ยนืยันการติดเช้ือโดยมเีชือ้ขึน้ในเลอืดอย่างเดยีว	448	ราย	

(ร้อยละ	41)		มีเชื้อขึ้นทั้งในเลือดและทั้งในสิ่งส่งตรวจอื่น	

33	 ราย	 (ร้อยละ	 3)	 ตรวจพบเชื้อขึ้นในสิ่งส่งตรวจอื่นที่

ไม่ใช่เลอืด	141	ราย	(ร้อยละ	13)	และสงสยัมภีาวะตดิเชือ้

แต่เพาะเชื้อไม่ขึ้น	453	ราย	(ร้อยละ	42)	(ตารางที่	1)

ตำรำงที่	1	ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย	Sepsis	จ�าแนกตามกลุ่มผู้รอดชีวิตและกลุ่มที่เสียชีวิต

รำยกำร

จ�ำนวนผู้ป่วย

(1082	รำย)

รอดชีวิต

(676	รำย)

เสียชีวิต

(406	รำย) ค่ำ	p*

median Q1–Q3 median Q1–Q3 median Q1–Q3

ระยะเวลำนอน	(วัน) 6 3–13 7 4–13 4 1–11 <	0.001

อำยุ	(ปี) 59 47–69 58 46–67 61 50–70 <	0.001

กลุ่มอำยุ	(ปี) จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ ค่ำ	p†

<	45 229 21.2 166 24.6 63 15.5 0.002

45–59 326 30.1 204 30.2 122 30.1

60–70 302 27.9 181 26.8 121 29.8

>	70 225 20.8 125 18.5 100 24.6

เพศ

	 ชาย 597 55.2 369 54.6 228 56.2 0.615

	 หญิง 485 44.8 307 45.4 178 43.8

โรคร่วม

	 มีโรคร่วม 811 75.0 506 74.9 305 75.1 0.921

	 เบาหวาน 367 33.9 241 35.7 126 31.0 0.120

	 ไตวายเรื้อรัง 225 20.8 126 18.6 99 24.4 0.024

	 โรคหลอดเลือดหัวใจ 12 1.1 6 0.9 6 1.5 0.382

	 ความดันโลหิตสูง 284 26.2 174 25.7 110 27.1 0.624

	 ไขมันในเลือดสูง 81 7.5 55 8.1 26 6.4 0.295

	 โรคปอดเรื้อรัง 18 1.7 12 1.8 6 1.5 0.711

	 โรคหอบหืด 14 1.3 6 0.9 8 2.0 0.127

	 โรคเอดส์ 30 2.8 19 2.8 11 2.7 0.922

	 โรคมะเร็ง 18 1.7 12 1.8 6 1.5 0.711

	 โรค	SLE 7 0.6 7 1.0 0 0.0

	 โรคเก๊าท์ 17 1.6 9 1.3 8 2.0 0.413

	 โรคตับ 70 6.5 33 4.88 37 9.11 0.006**

	 โรคอื่นๆ 248 22.9 135 22.63 95 22.63 0.084
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ตำรำงที่	1	ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย	Sepsis	จ�าแนกตามกลุ่มผู้รอดชีวิตและกลุ่มที่เสียชีวิต	

													(ต่อ)

รำยกำร

จ�ำนวนผู้ป่วย

(1082	รำย)

รอดชีวิต

(676	รำย)

เสียชีวิต

(406	รำย) ค่ำ	p*

median Q1–Q3 median Q1–Q3 median Q1–Q3

ประเภทของกำรติดเชื้อ

	 ติดเชื้อจากชุมชน 1048 96.9 662 97.9 386 95.1 0.009**

	 ติดเชื้อในโรงพยาบาล 34 3.1 14 2.1 20 4.9

ประเภทผู้ป่วย

	 walk	in 447 41.3 298 44.1 149 36.7 0.017**

	 รับ	refer 635 58.7 378 55.9 257 63.3

	 –	ในจังหวัด 596 93.9 359 95.0 237 92.2 0.156

	 –	นอกจังหวัด 39 6.1 19 5.0 20 7.8

ต�ำแหน่งกำรติดเชื้อ

	 ทางเดินหายใจ 355 32.8 163 24.1 192 47.3 <	0.001***

	 ทางเดินปัสสาวะ 154 14.2 110 16.3 44 10.8 0.013**

	 ช่องท้อง 94 8.7 55 8.1 39 9.6 0.406

	 ติดเชื้อในกระแสโลหิต 534 49.4 359 53.1 175 43.1 0.001***

	 ระบบประสาท 32 3.0 21 3.1 11 2.7 0.709

	 systemic	infection 10 0.9 9 1.3 1 0.2 0.100

	 แผลและผิวหนัง 68 6.3 44 6.5 24 5.9 0.695

	 ไม่ทราบแหล่งติดเชื้อ 195 18.0 122 18.0 73 18.0 0.978

	 ติดเชื้อต�าแหน่งอื่นๆ 56 5.2 41 6.1 15 3.7 0.088

หลักฐำนยืนยันกำรติดเชื้อ

	 มีเชื้อขึ้นในเลือด 448 41.4 305 45.12 143 35.22 0.003***

	 มีเชื้อขึ้นในเลือดและสิ่งส่ง

	 ตรวจอื่น

33 3.1 16 2.37 17 4.19

	 มีเชื้อขึ้นในสิ่งส่งตรวจอื่น 141 13.0 78 11.54 63 15.52

	 สงสัยมีการติดเชื้อแต่เพาะ

	 เชื้อไม่ขึ้น

453 41.7 268 39.64 183 45.07

*	Wilcoxon	rank	sum	test,	† Chi–square	or	Fisher’s	exact	test	

**	มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	***	มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.01	
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	 เชือ้ก่อโรคทีพ่บแยกตามกลุม่ผูป่้วยทีร่อดชวีติและ

เสียชีวิตแสดงในตารางที่	 2	 โดยเชื้อที่พบมากที่สุด	 คือ	

เป็นแบคทีเรียแกรมลบร้อยละ	 55.7	 โดยเชื้อที่พบส่วน

ใหญ่เป็นเชือ้	Burkholderia pseudomallei	ร้อยละ	18.1	

และ	Escherichia coli	 ร้อยละ	 16.3	 โดยพบว่า	 เชื้อ	

B. pseudomallei	เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตสูงถึง

ร้อยละ	20.2	กลุ่มเชื้อ	E. coli	พบดื้อยา	ร้อยละ	20.3	

กลุ่มเชื้อ	Klebsiella pneumoniae	 พบดื้อยาร้อยละ	 

10.1	 ส่วนเช้ือแบคทีเรียแกรมบวกพบส่วนใหญ่เป็นเช้ือ	

Staphylococcus aureus	ร้อยละ	46.1	พบดือ้ยาร้อยละ	

1.4

	 ความรนุแรงของการตดิเชือ้ในกระแสโลหติแยกตาม

กลุ่มทีร่อดชวีติและเสยีชวีติแสดงดงัตารางที	่3	โดยพบว่า	

ความรุนแรงของการติดเชื้อในกระแสโลหิตส่วนใหญ	่

ร้อยละ	 50–70	 มีอาการ	 Systemic	 inflammatory	

response	 syndrome	 (SIRS)	 ผู้ป่วยมีอวัยวะท�างาน

บกพร่อง	(organ	dysfunction)	มากสุด	คือ	ความดัน

โลหิตต�่าร้อยละ	 45.1	 มีภาวะช็อกตั้งแต่แรกรับ	 ร้อยละ	

29.3	 โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีมีภาวะช็อกมีโอกาสเสียชีวิต

สูงมาก	โดยในกลุ่มช็อกตั้งแต่แรกรับเป็นปัจจัยที่มีผลต่อ

การเสียชีวิต	 ร้อยละ	 56.1	 กลุ่มช็อกภายหลังเสียชีวิต	

ร้อยละ	43.9	ระดับ	แลคเตทสูงมีผลต่อการเสียชีวิตมาก

ขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 โดยในการศึกษานี้พบว่า	

Lactate	ที่มากกว่า	54	มก./ดล.	เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการ

เสียชีวิต	ร้อยละ	46.9	

ตำรำงที่	2	เชื้อก่อโรคที่พบแยกตามกลุ่มที่รอดและเสียชีวิต

เชื้อก่อโรค

จ�ำนวนผู้ป่วย

(1,082	รำย)

รอดชีวิต

(676	รำย)

เสียชีวิต

(406	รำย) ค่ำ	p†

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

Gram positive bacteria 154 14.2

Coagulase negative Staphylococci 4 0.4 3 0.4 1 0.2 1.000

Methicillin resistant Coagulase 

negative Staphylococci

2 0.2 2 0.3  

    Enterococcus faecalis 26 2.4 19 2.8 7 1.7 0.258

    Enterococcus faecium 10 0.9 6 0.9 4 1.0 1.000

 Gr. A beta–hemolytic Streptococci 9 0.8 5 0.7 4 1.0 0.735

 Gr. B beta–hemolytic Streptococci 6 0.6 2 0.3 4 1.0 0.205

    Staphylococcus aureus 70 6.5 48 7.1 22 5.4 0.276

    Staphylococcus aureus (MRSA) 1 0.1 1 0.1  

    Streptococci gr. D 9 0.8 6 0.9 3 0.7 1.000

    Streptococcus pneumonia 8 0.7 5 0.7 3 0.7 1.000

    Viridans group Streptococci 9 0.8 7 1.0 2 0.5 0.496

Gram Negative bacteria 603 55.7

    Acinetobacter baumannii 30 2.8 14 2.1 16 3.9 0.07

    Acinetobacter baumannii (MDR) 49 4.5 18 2.7 31 7.6 <	0.001**

    Acinetobacter lwoffii 4 0.4 2 0.3 2 0.5 0.634

    Aeromonas hydrophila 6 0.6 3 0.4 3 0.7 0.677
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ตำรำงที่	2	เชื้อก่อโรคที่พบแยกตามกลุ่มที่รอดและเสียชีวิต	(ต่อ)

เชื้อก่อโรค

จ�ำนวนผู้ป่วย

(1,082	รำย)

รอดชีวิต

(676	รำย)

เสียชีวิต

(406	รำย) ค่ำ	p†

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

    Burkholderia pseudomallei 196 18.1 114 16.9 82 20.2 0.168

    E.coli (ESBL–producing strain) 36 3.3 24 3.6 12 3.0 0.597

    Enterobacter cloacae 5 0.5 3 0.4 2 0.5 1.000

    Escherichia coli 141 13.0 107 15.8 34 8.4 <	0.001**

    Klebsiella pneumoniae 80 7.4 44 6.5 36 8.9 0.151

    Klebsiella pneumoniae

    (ESBL–producing strain)

9 0.8 4 0.6 5 1.2 0.308

    Pseudomonas aeruginosa 28 2.6 13 1.9 15 3.7 0.076

    Pseudomonas aeruginosa (MDR) 4 0.4 2 0.3 2 0.5 0.634

    Salmonella group D 4 0.4 4 0.6  

    Stenotrophomonas maltophilia 2 0.2 1 0.1 1 0.2 1.000

    Proteus spp. 9 0.8 2 0.3 7 1.7 0.031*

Fungus 21 2.0

Candida 11 1.0 8 1.2 3 0.7 0.550

Cryptococcus neoformans 4 0.4 2 0.3 2 0.5 0.634

Other fungus 5 0.5 3 0.4 2 0.5 1.000

Pennicillium spp. 1 0.1 1 0.1  

* Chi–square	or	Fisher’s	exact	test	*	มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	**	มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.01	

ตำรำงที่	3	ความรุนแรงของการติดเชื้อในกระแสโลหิตแยกตามกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตและกลุ่มที่เสียชีวิต

จ�ำนวนผู้ป่วย

(1082	รำย)

รอดชีวิต

(676	รำย)

เสียชีวิต

(406	รำย) ค่ำ	p†

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

SIRS

				BT	<	36°C	หรือ	>	38	°C 687 63.5 460 68.0 227 55.9 <	0.001**

				HR	>	90	ครั้งต่อนาที 769 71.1 475 70.3 294 72.4 0.451

				RR	>	20	ครั้งต่อนาที	หรือ	PCO
2
	<	

				32	mmHg

564 52.1 310 45.9 254 62.6 <	0.001**

				WBC	<	4,000	หรือ	>	12,000	

				หรือ	>	10%	band	WBC

556 51.4 343 50.7 213 52.5 0.583
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จ�ำนวนผู้ป่วย

(1082	รำย)

รอดชีวิต

(676	รำย)

เสียชีวิต

(406	รำย) ค่ำ	p†

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

Organ dysfunction

				SBP	<	90	หรือ	MAP	<	65 488 45.1 201 29.7 287 70.7 <	0.001**

				ARDS 12 1.1 1 0.1 11 2.7 <	0.001**

				Lactate	>	36	mg/dl 105 9.7 44 6.5 61 15.0 <	0.001**

				Creatinine	>	2	หรือ	urine	output	

				<	0.5	mg/kg/hr.

104 9.6 39 5.8 65 16.0 <	0.001**

				INR	>	1.5 103 9.5 40 5.9 63 15.5 <	0.001**

				platelet	count	<	100,000 77 7.1 39 5.8 38 9.4 0.026*

Shock

				แรกรับ 317 29.3 156 77.6 161 56.1 <	0.001**

				หลัง	admit 171 15.8 45 22.4 126 43.9

Lactate

				<	18	mg/dl 195 28.9 143 36.8 52 18.2 <	0.001**

    >	18–36	mg/dl 199 29.5 129 33.2 70 24.5

				>	36–54	mg/dl 81 12.0 51 13.1 30 10.5

				>	54	mg/dl 200 29.6 66 17.0 134 46.9
†Chi–square	or	Fisher’s	exact	test	*มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	**มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.01	

	 การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพแยกตามกลุ่มผู้ป่วยที่

รอดชีวิตและเสียชีวิตดังแสดงในตารางที่	4	พบว่า	การให้

ยาต้านจุลชีพภายใน	 1	 ชั่วโมง	 เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการ

รอดชีวติอย่างมีนัยส�าคญัทางสถิต	ิโดยกลุม่ทีไ่ด้รบัยาต้าน

จุลชีพภายใน	1	ชั่วโมง	หลังวินิจฉัยพบ	ร้อยละ	70.4	และ

ได้รับการเพาะเชื้อจากเลือดก่อนให้ยาต้านจุลชีวะ	ร้อยละ	

92.2	 นอกจากนี้พบว่า	 มีผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่มี

ฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อก่อโรค	 เพียงร้อยละ	42	ซึ่งการให้ยา

ต้านจุลชีพเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ	 รวมถึงการได้รับสารน�้าใน	 3	 ชั่วโมง

แรก	 การให้สารน�้าใน	 6	 ชั่วโมง	 การใส่เครื่องช่วยหายใจ	

การให้ยาพยุงความดัน	 การให้สเตียรอยด์และการให้

โซเดียมไบคาร์บล้วนเป็นปัจจัยส�าคัญท่ีมีผลต่อการเสีย

ชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญท้ังสิ้น	 โดยพบว่าปัจจัยดังกล่าวจะ

พบในกลุม่เสยีชีวติมากกว่ากลุม่รอดชีวติ	โดยในการศกึษา

นี้พบว่ามีผู้ได้รับสารน�้า	 30	 มิลลิลิตร/กิโลกรัม	 เพียง

ร้อยละ	45.2	ผู้ป่วยที่ได้รับยาพยุงความดัน	ร้อยละ	46.5	

ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ	

ร้อยละ	53.8	อัตราเสียชีวิตโดยรวม	ร้อยละ	37.5

ตำรำงที่	3	ความรุนแรงของการติดเชื้อในกระแสโลหิตแยกตามกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตและกลุ่มที่เสียชีวิต	(ต่อ)
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ตำรำงที่	4	การรักษาผู้ป่วย	Sepsis	ใน	6	ชั่วโมงแรก	จ�าแนกตามกลุ่มที่รอดชีวิตและกลุ่มที่เสียชีวิต

จ�ำนวนผู้ป่วย 

(1082	รำย)

รอดชีวิต 

(676	รำย)

เสียชีวิต 

(406	รำย) ค่ำ	p†

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การได้รับยาต้านจุลชีพภายใน	1	ชั่วโมง 762 70.4 459 67.9 303 74.6 0.019*

การเพาะเชื้อก่อนให้ยาต้านจุลชีพ 998 92.2 628 92.9 370 91.1 0.293

ยำต้ำนจุลชีพในกำรติดเชื้อในชุมชน

				ครอบคลุมเชื้อ 446 41.2 320 47.3 126 31.0 <	0.001**

				ไม่ครอบคลุมเชื้อ 179 16.5 103 15.2 76 18.7

				ไม่สามารถแปลผลได้ 423 39.1 239 35.4 184 45.3

ยำต้ำนจุลชีพในกำรติดเชื้อในโรงพยำบำล

				มีความครอบคลุมเชื้อ 7 0.7 6 0.9 1 0.3 0.036*

				ไม่ครอบคลุมเชื้อ 15 1.4 4 0.6 11 2.7

				ไม่สามารถแปลผลได้ 12 1.1 4 0.6 8 2.0

สำรน�้ำ

				ได้สารน�้า	30	ml/kg	ใน	3	ชั่วโมงแรก 489 45.2 264 39.1 225 55.4 <	0.001**

				รวมได้สารน�้าใน	6	ชั่วโมง

					<	1,500	ml 808 74.7 535 79.1 273 67.2 <	0.001**

					≥	1,500–3,000	ml 265 24.5 136 20.1 129 31.8

					>	3,000–4,000	ml 9 0.8 5 0.7 4 1.0

ใส่เครื่องช่วยหำยใจ 582 53.8 238 35.2 344 84.7 <	0.001*

ได้	Inotropic	drug 503 46.5 196 29.0 307 75.6 <	0.001**

				Norepinephrine 454 42.0 177 26.2 277 68.2 <	0.001**

				Dopamine 25 2.3 3 0.4 22 5.4 <	0.001**

				Adrenaline 73 6.7 7 1.0 66 16.3 <	0.001**

				Dobutamine 4 0.4 2 0.3 2 0.5 0.634

ได้	Steroid	drug 319 29.5 162 24.0 157 38.7 <	0.001**

				Hydrocortisone 221 20.4 98 14.5 123 30.3 <	0.001**

				Dexamethasone 58 5.4 36 5.3 22 5.4 0.947

				Prednisolone 16 1.5 13 1.9 3 0.7 0.118

ได้	Sodium	bicarbonate 271 25.0 98 14.5 173 42.6 <	0.001**

Blood gas pH

				<	7.0 77 26.7 14 12.0 63 36.8 <	0.001**

    >	7.0	–7.2 55 19.1 19 16.2 36 21.1

				>	7.2 156 54.2 84 71.8 72 42.1
† Chi–square	or	Fisher’s	exact	test	*	มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	**	มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.01
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	 ผลการวเิคราะห์	Multivariable	logistic	regres-

sion	จากตารางที่	5	พบว่า	ปัจจัยที่มีผลต่อการเพิ่มอัตรา

เสียชีวิต	ได้แก่	อายุมากกว่า	70	ปี	มีความเสี่ยงเพิ่มมาก

ขึ้น	1.78	เท่า	มีเชื้อขึ้นในสิ่งส่งตรวจอื่นนอกจากในเลือด

เพิ่มความเสี่ยง	 2.08	 เท่า	 ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่

ครอบคลุมเช้ือเพิ่มความเสี่ยง	 1.77	 เท่า	 ยิ่งในกลุ่มที่

ประเมนิไม่ได้เรือ่งการให้ยาว่าครอบคลมุเชือ้หรอืไม่ยิง่เพิม่

สูงเป็น	2.94	เท่า	การที่มีการหายใจเร็วมากกว่า	20	ครั้ง

ต่อนาที	หรือ	PCO
2
	<	32	มม.ปรอท	เพิ่มความเสี่ยงเป็น	

1.46	 เท่า	 การติดเชื้อในทางเดินหายใจเพิ่มความเสี่ยง	

1.76	เท่า	การที่มีค่าการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ	INR	>	

1.5	เพิ่มความเสี่ยง	1.87	เท่า	การที่มีการท�างานของไต

ไม่ดี	Creatinine	>	2	หรือ	urine	output	<	0.5	มล./

กก./ชม.	เพิม่ความเสีย่ง	2.15	เท่า	มภีาวะชอ็กแรกรบัเพิม่

ความเสี่ยง	2.81	เท่า	ภาวะช็อกหลังนอนโรงพยาบาลเพิ่ม

ความเสี่ยงในการเสียชีวิตถึง	6.55	เท่า	คนไข้ที่ได้รับการ

เข้า	ICU	เพิ่มความเสี่ยง	7.59	เท่า	และปัจจัยที่เพิ่มความ

เสี่ยงสูงสุด	คือ	การที่มีภาวะ	ARDS	คือ	เพิ่มความเสี่ยง

เป็น	11.48	 เท่า	แต่ถ้าวิเคราะห์	univariable	 logistic	

regression	 พบว่า	 อายุที่เพิ่มขึ้นเพิ่มอัตราเสียชีวิตมาก

ขึ้นตั้งแต่อายุ	45–60	ปี	อาย	ุ60–70	ปี	และอายมุากกว่า	

70	ปี	เป็น	1.58,	1.76	และ	2.11	เท่า	ตามล�าดับ	ผูป่้วยท่ีได้

รับการเข้า	ICU	เพ่ิมความเสีย่งเป็น	10	เท่า	

ตำรำงที่	5	ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสเลือด

รำยกำร
Univariable analysis Multivariable analysis

OR	(95%CI) p aOR	(95%CI) p

อำย	ุ(ปี)

    <	45 1 Ref 1 Ref

				45–60 1.58	(1.09–2.27) 0.015 1.32	(0.85–2.06) 0.217

				60–70 1.76	(1.22–2.55) 0.003 1.45	(0.92–2.29) 0.109

				>	70 2.11	(1.43–3.12) <	0.001 1.78	(1.09–2.9) 0.021*

เพศหญิง 0.94	(0.73–1.2) 0.615

โรคร่วม

				เบาหวาน 0.81	(0.62–1.06) 0.121

				ไตวายเรื้อรัง 1.41	(1.04–1.9) 0.025 1.25	(0.85–1.82) 0.26

				โรคหลอดเลือดหัวใจ 1.68	(0.54–5.23) 0.374

				ความดันโลหิตสูง 1.07	(0.81–1.42) 0.624

				ไขมันในเลือดสูง 0.77	(0.48–1.25) 0.296

				โรคปอดเรื้อรัง 0.83	(0.31–2.23) 0.712

				โรคหอบหืด 2.24	(0.77–6.52) 0.137

				โรคเอดส์ 0.96	(0.45–2.04) 0.922

				โรคมะเร็ง 0.83	(0.31–2.23) 0.712

				โรคตับแข็ง 1.78	(1.09–2.9) 0.021 1.58	(0.87–2.85) 0.132

ICU	admission	 10.02	(5.57–18.04) <	0.001 7.59	(3.88–14.85) <	0.001**

*มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	**มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.01
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ตำรำงที่	5	ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสเลือด	(ต่อ)

รำยกำร
Univariable analysis Multivariable analysis

OR	(95%CI) p aOR	(95%CI) p

กำรติดเชื้อในโรงพยำบำล	 2.78	(1.38–5.62) 0.004 1.46	(0.63–3.35) 0.375

ประเภทผู้ป่วย:	refer 1.36	(1.06–1.75) 0.017 0.91	(0.66–1.25) 0.542

ผลกำรเพำะเชื้อ

				มีเชื้อขึ้นในเลือด 1 Ref 1 Ref

				มีเชื้อขึ้นในเลือดและสิ่งส่งตรวจอื่น 2.32	(1.35–3.99) 0.002 1.62	(0.78–3.37) 0.193

				มีเชื้อขึ้นในสิ่งส่งตรวจอื่น 2.15	(1.45–3.19) <	0.001 2.08	(1.12–3.86) 0.02*

				สงสัยมีการติดเชื้อแต่เพาะเชื้อไม่ขึ้น 1.74	(1.31–2.3) <	0.001 0.76	(0.37–1.58) 0.469

				ติดเชื้อทางเดินหายใจ 2.82	(2.17–3.67) <	0.001 1.76	(1.27–2.45) 0.001**

				ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 0.63	(0.43–0.91) 0.01 0.51	(0.32–0.83) 0.006*

ยำต้ำนจุลชีพในกำรติดเชื้อในชุมชน

				ครอบคลุมเชื้อ 1 Ref 1 Ref

				ไม่ครอบคลุมเชื้อ 1.92	(1.34–2.73) <	0.001 1.77	(1.14–2.76) 0.011*

				ไม่สามารถแปลผลได้ 2.02	(1.53–2.66) <	0.001 2.94	(1.54–5.61) 0.001**

HR	>	90	ครั้งต่อนาที 1.11	(0.85–1.46) 0.451

RR	>	 20	 ครั้งต่อนาที	 หรือ	 PCO
2
	 <	 32	

mmHg

1.85	(1.44–2.38) <	0.001 1.46	(1.08–1.99) 0.016*

WBC	<	4,000	หรอื	>	12,000	หรอื	>	10%	

bands	WBC

1.07	(0.84–1.37) 0.583

SBP	<	90	หรือ	MAP	<	65 3.39	(2.59–4.45) <	0.001 1.33	(0.92–1.94) 0.132

ARDS 18.8	(2.42–146.15) 0.005 11.48	(1.36–96.68) 0.025*

Lactate	>	36	mg/dl 2.54	(1.69–3.82) <	0.001 1.61	(0.97–2.66) 0.065

Creatinine	>	2	หรือ	urine	output	<	0.5	

mg/kg/hr.

3.11	(2.05–4.73) <	0.001 2.15	(1.26–3.65) 0.005*

INR	>	1.5 2.92	(1.92–4.43) <	0.001 1.87	(1.12–3.12) 0.017*

platelet	count	<	100,000 1.69	(1.06–2.68) 0.028 1.4	(0.77–2.53) 0.265

Shock

				ไม่ 1 Ref

				แรกรับ 4.12	(3.06–5.55) <	0.001 2.81	(1.89–4.17) <	0.001**

				หลัง	admit 11.18	(7.53–16.59) <	0.001 6.55	(4.14–10.21) <	0.001**

*มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	**มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.01
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วิจำรณ์และสรุป

	 โรงพยาบาลสกลนคร	 เป็นโรงพยาบาลศนูย์ประจ�า

จังหวัดสกลนครระดับตติยภูมิ	 รับส่งต่อผู้ป่วยในเขต

จังหวัดสกลนครและรอยต่ออ�าเภอในจังหวัดใกล้เคียง	 

ได้แก่	นครพนม	ศรสีงคราม	ปลาปาก	นาหว้า	นาแก	พรเจริญ	

บึงโขงหลง	 และเซกา	 โรคที่ส่งต่อมีความหลากหลาย	

รุนแรงและซับซ้อน	รวมถึงภาวะ	sepsis,	septic	shock	

และโรคติดเชื้ออื่นๆ	ด้วย

	 จากการศึกษานี้พบว่า	 อัตราการเสียชีวิตโดยรวม

ในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต	 คือ	 ร้อยละ	 37	 ซึ่งใกล้

เคียงกับการศึกษาก่อนหน้าที่โรงพยาบาลระดับโรงเรียน

แพทย์2,8	แต่ยงัถอืว่ายงัสงูกว่าเป้าหมายตาม	service	plan	

sepsis	ประจ�าปี	พ.ศ.	2564	ค่อนข้างมาก	เป้าหมาย	คือ	

น้อยกว่าร้อยละ	 30	 ดังนั้นจึงควรวินิจฉัยผู้ป่วยติดเชื้อ 

ในกระแสโลหิตให้ได้อย่างรวดเร็วที่สุด	 เพื่อให้ผู้ป่วยได้

รับประเมนิความรนุแรงและได้รบัการรกัษาอย่างทนัท่วงที	

ควรมีการตรวจประเมินการท�างานบกพร่องของอวัยวะ

ต่างๆ	หากมอีวยัวะใดท�างานบกพร่อง	ควรได้รบัการรกัษา

และดูแลอย่างใกล้ชิดในหอผู้ป่วยวิกฤต	

	 อตัราการเสยีชวิีตของผูป่้วยในการศกึษานีค่้อนข้าง

สูงมากกว่าในหลายการศึกษา5,10,18,19	 อาจเป็นได้จาก

หลายปัจจัย	 เนื่องจากการศึกษานี้ท�าการศึกษาเฉพาะ

ผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมและพบผู้ป่วยมีโรคประจ�าตัว

มากถงึร้อยละ	75	ซึง่มากกว่าการศกึษาอืน่ๆ2	พบมภีาวะ

ช็อกตั้งแต่แรกรับถึง	ร้อยละ	29.3	มีภาวะหายใจล้มเหลว

ต้องใส่เครื่องช่วยหายใจถึง	 ร้อยละ	 53.8	 พบภาวะท่ีมี

ความจ�าเป็นต้องให้ยาพยุงความดันถึง	ร้อยละ	46.5	และ

พบผู้ป่วยมีอวัยวะต่างๆ	ท�างานบกพร่องมากกว่าร้อยละ	

50	แลคเตทสูงมากกว่า	18	มก./ดล	ถึงร้อยละ	71.1	และ

พบผู้ป่วยมีอวัยวะต่างๆท�างานบกพร่องถึงร้อยละ	 45.1	

บ่งชีว่้า	โดยรวมเป็นผูป่้วยทีอ่าการค่อนข้างรนุแรงพบการ

ติดเชื้อในกระแสเลือดพบเป็นสาเหตุอันดับ	1	ส่วนอันดับ	

2	 จะเป็นการติดเชื้อทางเดินหายใจ	 ต่างกับหลายการ

ศึกษาก่อนหน้า2,3,5,8,10,19,20	 ซึ่งจะพบการติดเชื้อทางเดิน

หายใจเป็นอันดับ	1	ซึ่งจากการวิจัยนี้พบว่า	 การติดเชื้อ

ทางเดินหายใจเป็นปัจจัยที่มีผลเพิ่มอัตราการเสียชีวิต	

ดังนั้น	 ควรจะกระตุ้นให้มีทั้งการป้องกันปอดอักเสบจาก

ชุมชน	 เช่น	 การฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่และวัคซีน

ป้องกนัปอดอกัเสบในประชากรกลุม่เสีย่ง	และการป้องกนั

ปอดอักเสบในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ

การใส่เครื่องช่วยหายใจ	 เช่น	 การล้างมือและการปฏิบัติ

ตามแนวทางป้องกนัปอดอกัเสบทีส่มัพนัธ์กบัการใส่เครือ่ง

ช่วยหายใจอย่างเคร่งครัด	 ผู้ป่วยในการศึกษานี้ที่พบเชื้อ

ในสิ่งส่งตรวจในเลือด	 ร้อยละ	 41.4	 ซึ่งในกลุ่มนี้พบเสีย

ชีวิตประมาณคร่ึงหน่ึงของผู้ท่ีรอดชีวิต	 แต่ถ้าพบเช้ือขึ้น

ในเลอืดร่วมกบัสิง่ส่งตรวจอืน่	พบว่า	อตัราคนเสยีชวีติมาก

เท่าๆ	 กับผู้รอดชีวิตซึ่งบ่งบอกถึงความรุนแรงของโรคที่

รุนแรงยิ่งขึ้น	 ดังนั้นจะเห็นว่าเมื่อพบว่ามีเชื้อขึ้นในเลือด

ต้องตรวจหาต�าแหน่งการตดิเชือ้หรอืเป็นแหล่งตัง้ต้นของ

การติดเชื้อเพื่อก�าจัดแหล่งของการติดเชื้อและลดปริมาณ

เชื้อให้หมดได้อย่างรวดเร็วที่สุด	

	 จากการศึกษาพบว่า	 การติดเช้ือระบบทางเดิน

ปัสสาวะ	และการตดิเชือ้ในกระแสโลหติมแีนวโน้มว่าท�าให้

อตัราเสยีชวีติน้อยกว่าการตดิเชือ้ระบบอืน่	อาจอธบิายได้

เหมือนงานวิจัยของ	Kumar	และคณะ12	ว่า	แพทย์เลือก

ให้ยาต้านจุลชีพแบบครอบคลุมส�าหรับการติดเชื้อระบบ

ทางเดินปัสสาวะและการติดเช้ือท่ีผิวหนังถูกต้องกว่าการ

ติดเชื้อระบบทางเดินหายใจและระบบช่องท้อง	 เช่นเดียว

กับงานวิจัยของ	 Quenot	 และคณะ19	 พบว่าการติดเช้ือ

ระบบทางเดินปัสสาวะเป็นปัจจัยอิสระที่ลดอัตราตายใน

ผู้ป่วย	sepsis	ซึ่งอธิบายด้วยเหตุผลเดียวกัน	

	 ผู้ป่วยในการศึกษานี้สามารถตรวจพบเชื้อในสิ่งส่ง

ตรวจในเลือดได้	ร้อยละ	41.2	พบเชื้อทั้งในเลือดทั้งในสิ่ง

ส่งตรวจอื่น	ร้อยละ	3	และในสิ่งส่งตรวจอื่นๆ	ร้อยละ	13	

ซึ่งมากกว่าการศึกษาก่อนหน้า2,8,10,12,19	 อาจเป็นเพราะ

โรงพยาบาลจัดการอบรมให้บุคลากรสุขภาพตระหนักว่า	

การเพาะเชื้อในเลือดและสิ่งส่งตรวจต่างๆ	 ช่วยให้แพทย์

ผู้รักษาทราบเชื้อก่อโรคและปรับยาต้านจุลชีพตามผล

ความไวของเชือ้ตอ่ยาต้านจุลชีพ	ท�าให้เพิ่มอตัราการรอด

ชีวิตและลดการเกิดเชื้อดื้อยา12,17	 เห็นได้จากการส่งเพาะ

เชื้อจากเลือดก่อนเริ่มยาต้านจุลชีพสูงถึงร้อยละ	 92.2	

และส่วนหนึ่งเป็นจากการใช้รหัส	 ICD10	 ในการค้นหา

ผู้ป่วย	 โดย	รหัส	A40.0–A41.9	 เป็นรหัสวินิจฉัยผู้ป่วย

ติดเชื้อในกระแสโลหิตท่ีมีการเพาะเชื้อขึ้นก่อโรคต่างๆ	



วารสาร โรงพยาบาลสกลนคร ปีที่ 26 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2566 49

เชื้อก่อโรคแบคทีเรียแกรมลบเป็นสาเหตุหลักและพบมาก

ที่สุด	3	ล�าดับแรก	คือ	เชื้อ	Burkholderia pseudoma-

llei, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae	ซึ่ง

เหมือนกับการศึกษาที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ9,10	 จาก

การศึกษานี้ไม่พบว่าเชื้อ	B. pseudomallei	ในปีที่ศึกษา

มีการดื้อยาหลักที่ใช้รักษา	คือ	ceftazidime	เลย	ดังนั้น

จะเห็นได้ว่าในกรณีที่เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการติด

เชื้อนี้	ได้แก่	ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	โรคไตเรื้อรัง	โรคธาลัสซี

เมียที่ได้รับเลือดเป็นประจ�า	เมื่อมีการเจ็บป่วยสงสัยภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดควรให้ยาต้านจุลชีพเป็น	 ceftazi-

dime	 เป็นตัวแรก	 นอกจากนี้พบว่า	 ในการติดเชื้อจาก

ชุมชนในการศึกษานี้	พบเชื้อกลุ่ม	E. coli, K.pneumo-

niae	ดื้อต่อยาต้านจุลชีพ	ร้อยละ	20	และ	10	ตามล�าดับ	

ดังนั้นการให้ยาต้านจุลชีพเมื่อท�าการรักษาโดยคิดถึงเชื้อ

เหล่านีอ้าจต้องค�านงึถึงกรณีเชือ้ดือ้ยาด้วย	ในส่วนของเชือ้

แบคทีเรียแกรมบวกพบเป็น	 S. aureus	 เป็นส่วนใหญ่	

ร้อยละ	46	ของแบคทีเรียแกรมบวกพบดื้อยาเพียงร้อยละ	

1	จากการทบทวนผุ้ป่วยที่ติดเชื้อนี้เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคไต

วายเรือ้รงัทีท่�าการล้างไตด้วยการฟอกไตทางเส้นเลอืด	ดงั

นั้นในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโอกาสมีการติดเชื้อทางผิวหนังต้อง

ให้ยาครอบคลุมเชื้อนี้ด้วยเพราะจะเห็นว่าในส่วนของการ

ศึกษานี้มีการให้ยาต้านจุลชีพที่ครอบคลุมต่อเชื้อได้เพียง	

ร้อยละ	41.2	ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตอย่างมี

นัยส�าคัญเช่นกัน	 ซึ่งโดยภาพรวมแล้วเป็นรายที่ล้วนมี

ความรุนแรงของโรคสูงร่วมกับปัจจัยจากการรักษาอัน

พบว่า	 การรักษามีการให้สารน�้าถึงตามเกณฑ์ค่อนข้าง

น้อย	เพียงร้อยละ	45	ได้รับยาต้านจุลชีพที่ครอบคลุมเชื้อ

ได้เพียงร้อยละ	41.2		และพบว่าการให้ยาต้านจุลชีพที่ไม่

ครอบคลุมเชื้อเพิ่มอัตราการเสียชีวิตดังนั้นจึงควรท�าแนว

ทางปฎิบัติการให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมในคนไข้แต่ละ

กลุ่ม	นอกจากนี้ยังพบว่าจากการศึกษานี้ได้ยาต้านจุลชีพ

ภายใน	1	ชั่วโมง	หลังการวินิจฉัยเพียงร้อยละ	70		ซึ่งการ

ให้ยาต้านจุลชีพภายใน	1	ชั่วโมง	และการให้สารน�้าอย่าง

เพียงพอเป็นการรักษาประคับประคองที่ส�าคัญและจ�าเป็น

มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญ	เนื่องจากสาร

น�้าที่เพียงพอจะเพิ่มปริมาณสารน�้าในหลอดเลือดจะช่วย

ท�าให้เกิดภาวะพร่องการท�างานของอวัยวะต่าง	ๆ	ลดลง	

ระบบไหลเวียนต่าง	ๆ	กลับคืนมาได้เร็วขึ้นรวมถึงการให้

ยาพยงุความดนั	การใช้เครือ่งช่วยหายใจได้อย่างทนัท่วงที	

การแก้ภาวะเลอืดเป็นกรด	ล้วนส่งผลให้มโีอกาสรอดชวีติ

มากขึ้น	 เนื่องจากข้อมูลก่อนหน้านี้ของทางโรงพยาบาล

สกลนครจากผลสรุปการตรวจราชการพบว่า	 ได้สารน�้า

เพียงพอมากกว่า	 ร้อยละ	60	แต่ในการศึกษานี้น้อยกว่า

เดมิมากจงึได้ท�าการทบทวนเพิม่พบว่า	สาเหตทุีไ่ด้สารน�า้

ถึงเกณฑ์ค่อนข้างน้อย	เนื่องจากพบมีการให้สารน�้าจ�ากัด

มากในผู้ป่วย	 โรคไตเร้ือรังท่ีมีการบ�าบัดดูแลไตระยะยาว	

(hemodialysis,	Continuous	Ambulatory	Peritoneal	

Dialysis,	CAPD)	ซึง่กรณนีีม้กีารประเมนิสารน�า้ค่อนข้าง

ล�าบาก	 อาจต้องใช้การประเมินด้วยวิธีอ่ืน	 และเน่ืองจาก

กลุม่ผูป่้วยอายมุากกว่า	70	ปี	กลุม่ท่ีแรกรบัพบภาวะชอ็ก	

หายใจเร็ว	เป็นกลุ่มที่เพิ่มปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต	ควร

เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดต้ังแต่แรกรับก่อนการประเมินด้วย

การตรวจอื่น	ๆ 	จะออก	เช่นควรประเมินการให้สารน�้ากับ

การให้ยาต้านจุลชีพตั้งแต่ก่อนผลตรวจเลือดจะออกและ

ควรจัดท�าแนวทางการปฏิบัติเพ่ือท�าให้ดูแลผู้ป่วยกลุ่ม	

sepsis	ได้ดียิ่งขึ้น				

	 	ข้อเด่นของการศึกษานี้คือ	1)	จ�านวนเวชระเบียน

ท่ีน�ามาทบทวนมากพอสมควร	 ตามการค�านวณขนาด

กลุม่ตวัอย่าง 2)	ถงึแม้ว่าจะคดัเลอืกผูป่้วยจากเวชระเบยีน

ตามการลงรหัสวินิจฉัยโรค	 ICD10	 แต่เมื่อทบทวนเวช

ระเบียนแล้วพบว่า	 เป็นการลงรหัสวินิจฉัยโรคภาวะ	

sepsis,	severe	sepsis,	และ	septic	shock	ที่ไม่ตรงกับ

ค� าจ� ากัดความของสมาคมเวชบ� าบัด วิกฤตแห ่ ง

ประเทศไทย	 ถูกคัดออกไปจากการศึกษา	 เพ่ือให้ได้การ

วนิจิฉยัทีม่คีวามถกูต้องมากทีส่ดุ	3)	การศกึษานีเ้ป็นการ

ศึกษาผู้ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาลท้ังในหอผู้ป่วยท่ัวไปและ

หอผู้ป่วยวิกฤต	 ศึกษาการติดเชื้อครบหนึ่งปีซึ่งแต่ละ

ฤดูกาลจะมีการติดเช้ือท่ีแตกต่างกัน	 ท�าให้น่าจะบอกถึง

ภาพรวมของภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตของผู้ป่วยได ้

ตามความเป็นจริง	และ	4)	การศึกษานี้ได้ข้อมูลการเพาะ

เชื้อที่มากกว่าการศึกษาก่อนหน้า	 ซึ่งช่วยในการเลือกยา

ต้านจลุชพีแบบจ�าเพาะเพือ่รกัษาโรคตดิเชือ้	และได้ข้อมลู

พื้นฐานของโรงพยาบาลมากขึ้น

	 ข้อจ�ากดัของการศกึษานีค้อื	เป็นการศกึษาแบบเกบ็
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ข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบยีน	ใช้รหสัวินจิฉยัโรค	ICD10	

ในการค้นหาผู้ป่วย	 ไม่ได้เก็บข้อมูลการประเมินระดับ

ความรุนแรงของผู้ป่วยตาม	SOFA	score	เนื่องจากไม่ได้

มีการตรวจ	arterial	blood	gas	และค่าการท�างานของ

ตับในทุกราย	 ซึ่งอาจท�าให้เปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่นได้

ยาก	 อีกทั้ง	 การศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูลระยะเวลาตั้งแต่

เวลาที่ผู้ป่วยมาถึงจุดบริการ	 เช่น	 ห้องฉุกเฉิน	 เป็นต้น	

จนถึงเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต	

ท�าให้ขาดข้อมูลระยะเวลาในการค้นหาวินิจฉัยผู้ป่วยใน

ระยะแรก	ซึ่งระยะเวลาตรงนี้น่าจะมีผลต่อการรักษา	และ

สุดท้าย	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเฉพาะผู้ป่วยในแผนก

อายุรกรรม	ไม่ได้ศึกษาในแผนกอื่นๆ	ซึ่งอาจมีผู้ป่วยโรค

ตดิเช้ือและการรกัษาทีแ่ตกต่างกัน	ท�าให้ผลการรกัษาแตก

ต่างกันได้	 ซึ่งเป็นประเด็นที่น่าสนใจในการท�าการศึกษา

ต่อไปในอนาคตเพื่อน�าไปพัฒนาปรับปรุงแนวทางการ

รักษาผู้ป่วย	sepsis	 เพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดีขึ้น	ภาวะ	

sepsis	 ยังคงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆของ

โรงพยาบาลสกลนคร	 ดังนั้นการป้องกันการติดเชื้อจาก

ชุมชน	 รวมถึงการดูแลเฝ้าระวังใกล้ชิดในผู้ป่วยท่ีสูงอายุ	

ผู ้ป่วยที่มีอวัยวะต่างๆ	 ท�างานบกพร่อง	 โดยเฉพาะ	

สัญญาณชีพ	 และภาวะหายใจล้มเหลว	 การวางแนวทาง

ปฏิบัติในการให้สารน�้าและประเมินความเพียงพอแก่

ผู ้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต	 เพื่อให้ได้เป้าหมายใน

การรกัษาคอื	ปัสสาวะออกและไม่เกดิภาวะไตวายฉบัพลนั	

การให้ยาต้านจลุชพีให้เรว็ขึน้และครอบคลมุเชือ้ได้	จะช่วย

ลดอัตราการเสียชีวิตได้

กิตติกรรมประกำศ

	 ผู้วิจัยขอขอบคุณทีมพยาบาลดูแลผู้ป่วยภาวะติด

เช้ือในกระแสโลหติ	แผนกอายรุกรรม	โรงพยาบาลสกลนคร	

นางสาวกาญจน์ชนติา	ศริกิลุ	พยาบาลวชิาชพีช�านาญการ	

เลขานุการทีมดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตส�าหรับ

ความช่วยเหลอืในการทบทวนเวชระเบยีนรวมถงึลงข้อมลู

ใน	 sepsis	 registry	 และขอขอบคุณนางสาวอุไรวรรณ	

ศรีดามา	 พยาบาลวิชาชีพช�านาญ	 การกลุ่มงานวิจัยและ

พัฒนาการพยาบาล	 โรงพยาบาลสกลนคร	 ท่ีช่วยให้ค�า

ปรึกษาด้านชีวสถิติ	และออกแบบการลงข้อมูล
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