
นิิพนิธ์์ต้้นิฉบัับั   Original Article  R3 Med PHJ.2023;20(2):80-90

ลักษณะทางคลินิิกและปัจจัยเส่ียงของการเสียชีวิต้ของผู ้ป่วยในิหอผู้ป่วย

วิกฤต้โควิด-19 โรงพยาบัาลสวรรค์ประชารักษ์

Clinical Characteristics and Risk Factors for Mortality Among Patients 

in COVID-19 ICU Sawanpracharak Hospital
ปรเมศร์ ขุนรงณ์ พ.บ., วท.ม., วว. อายุรศาสตร์โรคระบบการหายใจและภาวะวิกฤตทางการหายใจ

Porames Khunrong M.D., M.Sc., Dip.Thai Subspecialty Board of Respiratory and critical care medicine 

Abstract
Objective : This study aimed to study clinical char-

acteristics and factors that affect patients mortality in 

COVID-19 intensive care unit

Method : Retrospective cross-sectional study of 

patients admitted to the COVID-19 intensive care 

unit From September 1, 2021 to June 30, 2022. A 

total of 359 people were collected from medical 

records in a computer system consisting of basic 

information, clinical symptoms, the severity of COVID-19, 

comorbidities, vital signs, laboratory tests, treatment 

information, complications, and vaccination history. 

Clinical characteristics and factors that affect mortality 

were analyzed using Inferential statistics: Chi-square 

test or Fisher’s exact test, t-test, and multivariable 

logistic regression with a 95% confidence interval (CI).

Results : Multivariable logistic regression data analysis 

showed that factors that significantly affected mortality 

included the use of vasopressors (Adjusted Odd 

ratios (ORadj) = 8.85; 95% CI: 3.98-9.71), endotracheal 

intubation (ORadj = 7.93; 95% CI: 3.89-16.15), COPD 

วนัทีร่บั (received)  31 มกราคม 2566  

วนัทีแ่ก้ไขเสร็จ (revised)  1 เมษายน 2566  

วนัทีต่อบรบั (accepted)  15 เมษายน 2566

Published online ahead of print  2 พฤษภาคม 2566

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์

Department of Medicine, Sawanpracharak hospital, Nakhon Sawan

Corresponding Author: ปรเมศร์ ขุนรงณ์

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์

Email: porames4536@gmail.com

doi: ...........................................

as comorbidity (ORadj = 5.07; 95% CI: 1.66-15.51), the 

using of methylprednisolone (ORadj = 4.78; 95% CI: 

1.09-21.05), pre-hospital diarrhea (ORadj = 4.38; 95% 

CI: 1.20-16.00), acute kidney injury (Oradj = 3.63; 95% 

CI: 1.78-7.03), and over 65 years old (ORadj = 0.42; 

95% CI: 0.21-0.85).

Conclusion : Factors that affect mortality in COVID-19 

patients included using vasopressors, endotracheal 

intubation, COPD, the use of methylprednisolone, 

pre-hospital diarrhea,  acute kidney injury as a com-

plication, and being over 65 years old.
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บัทคัดย่อ
วตั้ถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาลกัษณะทางคลินกิและปัจจัยทีม่ผีลต่อ

การเสียชีวิตของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

โควิด-19

วิธ์ีการศึกษา : การศึกษาภาคตัดขวางแบบย้อนหลัง (Retro-

spective cross-sectional study) ของผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2564 

ถงึ 30 มถินุายน 2565 จ�านวน 359 คน. โดยรวบรวมข้อมลูจาก

เวชระเบียนในระบบคอมพิวเตอร์ ประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐาน 

อาการทางคลินิก ระดับความรุนแรงของโควิด-19 โรคร่วม 

สญัญาณชีพ การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ข้อมลูด้านการรกัษา 

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น และประวัติการฉีดวัคซีน วิเคราะห์

ลักษณะทางคลินิกและปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต โดยใช้สถิติ

เชิงอนุมานได้แก่ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test, 

t-test และ Multivariable logistic regression ในช่วงความ

เชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence interval[CI])

ผลการศึกษา : จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Multivariable 

logistic regression พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติได้แก่ การใช้ยาตีบหลอดเลือด (Adjusted 
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Odd ratios (ORadj) = 8.85; 95% CI: 3.98-9.71) การใส่ท่อ

ช่วยหายใจ (ORadj = 7.93; 95% CI: 3.89-16.15) มีถุงลม

โป่งพองเป็นโรคร่วม (ORadj = 5.07; 95% CI: 1.66-15.51) 

ใช้ยา Methylprednisolone (ORadj = 4.78; 95% CI: 1.09-

21.05) อาการถ่ายเหลวก่อนมาโรงพยาบาล (ORadj = 4.38; 

95% CI: 1.20-16.00) ไตวายเฉียบพลัน (ORadj = 3.63; 

95% CI: 1.78-7.03) และอายุมากกว่า 65 ปี (ORadj = 0.42; 

95% CI: 0.21-0.85)

สรุป : ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 ได้แก่ 

ใช้ยาตีบหลอดเลือด การใส่ท่อช่วยหายใจ มีถุงลมโป่งพองเป็น

โรคร่วม ใช้ยา methylprednisolone ถ่ายเหลวก่อนมาโรง-

พยาบาล ไตวายเฉยีบพลนัเป็นภาวะแทรกซ้อน และอายมุากกว่า 

65 ปี

ค�าส�าคัญ : โควิด-19, ลักษณะของผู้ป่วย, การเสียชีวิต

บัทนิ�า
  โควิด-19 ถูกพบครั้งแรกในเดือนธันวาคม 2562 โดยพบ

ว่ามีผู้ป่วยจ�านวนมากเป็นปอดติดเชื้อโดยไม่ทราบสาเหตุใน

เมอืงอูฮ่ัน่ ประเทศจนี โดยไวรสัชนดินีไ้ด้ถูกตัง้ชือ่โดยศนูย์ควบคุม

และป้องกันโรคแห่งประเทศจีนว่า Novel Coronavirus 2019 

(2019-nCoV) และต่อมาได้เปลี่ยนช่ือเป็น Severe Acute 

Respiratory Syndrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) 

ตามการนิยามของ International Committee on Taxonomy 

of Viruses (ICTV)1 ภายในระยะเวลา 1 เดือนหลังจากพบ

ผู้ป่วยรายแรกในประเทศจีน ก็ได้พบการระบาดไปอีกกว่า 25 

ประเทศทั่วโลก ภายหลังองค์การอนามัยโรคได้เปลี่ยนชื่อเป็น 

Coronavirus Disease-2019 (COVID-19) และประกาศให้โควดิ-

19 เป็นการระบาดใหญ่เมื่อวันที่ 11 มีนาคม 25632 โควิด-19 

เป็นโรคที่ติดต่อทางระบบทางเดินหายใจโดยมีอาการไข้ ไอ 

และเหนือ่ย เป็นอาการเด่น ผูป่้วยส่วนใหญ่จะมภีาวะปอดตดิเชือ้ 

ภาวะหายใจล้มเหลว และเสียชีวิตเป็นจ�านวนมาก โดยปัจจัยที่

มีผลต่อการติดเชื้อโควิด-19 ได้แก่ ผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี 

เพศชาย ผู้ที่มีโรคร่วม (โรคปอดเรื้อรัง เบาหวาน ไตวายเรื้อรัง 

ภูมิคุ ้มกันบกพร่อง มะเร็ง และผู้ที่ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน) และ

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงหรือเสียชีวิต ได้แก่ ผู้ที่

มีอายุมากกว่า 65 ปี เพศชาย ผู้ที่มีโรคร่วมหลายโรค มีผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่บ่งถึงภาวะการอักเสบในร่างกาย 

(inflammatory biomarkers) และมีภาวะแทรกซ้อนที่เกิด

จากตัวโรค เช่น ภาวะ Acute Respiratory Distress Syn-

drome (ARDS), Metabolic Acidosis, Coagulopathy และ 

Multi organs dysfunction ส่วนปัจจัยที่ป้องกันการติดเชื้อ 

ลดความรุนแรง และลดอัตราการเสียชีวิตได้คือ การได้รับ

วคัซนีป้องกนัการตดิเช้ือโควดิ-193 ในปี 2566 มผู้ีตดิเชือ้โควดิ-19 

ทั่วโลกแล้วประมาณ 665 ล้านคน เสียชีวิตประมาณ 6.7 ล้าน

คน โดยประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อแล้วกว่า 4.7 ล้านคน และเสีย

ชีวิตแล้วประมาณ 34,000 คน ส�าหรับโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารกัษ์ เริม่รบัผู้ป่วยโควดิ-19 รายแรกเมือ่วันที ่22 มนีาคม 

2563 โดยใช้ห้องแยกโรค (Isolation unit) เป็นสถานที่ดูแล

รักษา ต่อมาจ�านวนผู้ป่วยมากขึ้นหลายร้อยคนจึงเปิดหอผู้ป่วย

โควิด-19 (Cohort ward) โดยใช้พื้นที่ของหอผู้ป่วยทั่วไป และ

เมื่อจ�านวนผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 เพิ่มจ�านวนมากขึ้นจึงได้เปิด

หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 (COVID-19 Intersive Care 

Unit : COVID-19 ICU) จ�านวน 30 เตียงโดยสามารถรับผู้ป่วย

ทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจได้มากถงึ 20 เตยีง ใช้ออกซเิจนแรงดนัสงู 

(High flow nasal cannula) 10 เตียง ทั้งยังสามารถเป็นห้อง

ล้างไตส�าหรับผู้ป่วยโควิด-19 ได้ด้วย โดยตั้งแต่ มีนาคม 2563 

จนถึง ธันวาคม 2565 มีผู้ป่วยโควิด-19 เข้ารับการรักษาแล้ว

รวมทั้งหมด 17,299 คน และเสียชีวิตรวม 581 คน คิดเป็น

ร้อยละ 3.4 โดยเฉพาะในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 มี

อัตราการเสียชีวิตที่ค่อนข้างสูง

 จากที่ผ่านมายังไม่เคยมีการศึกษาถึงปัจจัยเส่ียงที่มีผล

ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 ในโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารักษ์ จึงได้ท�าการศึกษาครั้งน้ี เพื่อน�าไปพัฒนาระบบ

การดูแลผู้ป่วยโควิด-19 ในอนาคตให้ดียิ่งขึ้น

วิธ์ีการศึกษา
  การศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective cross-sec-

tional study) ท�าการศึกษาในผู้ป่วยโควิด-19 ที่เข้ารับการ

รักษาในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 (COVID-19 ICU) 

ระหว่างวันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2564 ถึง วันที่ 30 มิถุนายน 

พ.ศ. 2565 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจ�านวน 359 คน เสียชีวิต 

152 คน โดยสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในระบบคอม-

พวิเตอร์ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ประกอบด้วย ข้อมูล

ทั่วไป (อายุและเพศ) ประวัติการเจ็บป่วย (โรคร่วม) ข้อมูลด้าน

การรักษาโควิด-19 (อาการเริ่มต้นก่อนมาโรงพยาบาล ระยะ

เวลาที่เริ่มยาต้านไวรัส ชนิดและจ�านวนของยาต้านไวรัส การ

ใช้สเตียรอยด์และยากระตุ้นภูมิคุ้มกัน การใช้ออกซิเจนและ

เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ระดับ

ความรนุแรงของโควดิ-19) การตรวจทางห้องปฏบิติัการ ประวตั ิ

การฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ภาวะแทรกซ้อนจากโรคและ
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การรักษา ผู้ป่วยที่ท�าการศึกษาทุกคนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

โควิด-19 โดยการตรวจยืนยันด้วยวิธี RT-PCR (Real time 

polymerase chain reaction) และ/หรือ ATK (Antigen 

test kit) ต่อเชื้อโควิด-19 ซ่ึงต้องมีอายุมากกว่า 18 ปีข้ึนไป

และไม่ตั้งครรภ์ และแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงของ

โควิด-19 โดยอ้างอิงตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก ได้แก่ 

ระดับเบา (Mild illness) คือ ผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดง

ของโควิด-19 (เช่น ไอ ไข้ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ และปวดศีรษะ 

เป็นต้น) แต่ไม่มีอาการเหนื่อย หายใจล�าบาก และไม่มีความผิด

ปกติของภาพถ่ายทรวงอก ระดับปานกลาง (Moderate ill-

ness) คือ ผู้ป่วยที่หลักฐานของการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วน

ล่างท้ังอาการและอาการแสดงหรือมีภาพถ่ายรังสีทรวงอกที่

ผิดปกติโดยวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนมากกว่าเท่ากับร้อย

ละ 94 ระดับรุนแรง (severe illness) คือ ผู้ป่วยที่มีความอิ่ม

ตัวของออกซิเจนน้อยกว่าร้อยละ 94 และสัดส่วนของ Partial 

pressure of oxygen (PaO
2
) และ Fraction of inspired 

oxygen (FiO
2
) (PaO

2
/FiO

2
) < 300 mmHg อัตราการ

หายใจมากกว่า 30 ครั้งต่อนาที หรือ มีปอดอักเสบมากกว่า

ร้อยละ 50 จากภาพถ่ายรังสีทรวงอก ระดับวิกฤต (Critical ill-

ness) คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลว Septic shock และ/

หรือ Multiple organ dysfunction ผู้ป่วยโควิด-19 ที่มี

อาการของระบบทางเดินหายใจและความผิดปกติของภาพรังสี

ทรวงอกในวันแรกของการรักษาในโรงพยาบาลจะได้รับการ

วนิจิฉยัว่าเป็นปอดตดิเชือ้ก่อนมาโรงพยาบาล เกณฑ์การรบัผูป่้วย

เข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 ได้แก่ ผู้ป่วยโควิด-19 ที่ใช้

ออกซิเจนแรงดันสูง (High flow nasal cannula) หรือใช้

เครื่องช่วยหายใจ มีภาวะช็อคและได้รับยาตีบหลอดเลือด 

Morbid obesity (BMI≥40 kg/m2) ผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการ

ดแูลอย่างใกล้ชิด เช่น DKA (Diabetic ketoacidosis), Thyroid 

storm และ Acute coronary syndrome เป็นต้น ผู้ป่วย 

End stage reanl disease ท่ีต้องได้รับการล้างไตทางหลอด

เลือดด�าเป็นประจ�า ส�าหรับค�าจ�ากัดความของ ARDS (Acute 

respiratory distress syndrome) นั้นใช้ตาม Berlin criteria 

20124 ได้แก่ 1.มีอาการทางระบบหายใจที่เกิดข้ึนใหม่ หรือ 

อาการแย่ลงภายใน 1 สัปดาห์ 2.ปอดท้ังสองข้างมีฝ้าขาว 

(Bilateral opacities) จากภาพรังสีทรวงอกซ่ึงไม่ได้มีสาเหตุ

มาจากพยาธสิภาพอืน่ในปอดเช่น น�า้ในช่องเยือ่หุ้มปอด (Pleu-

ral effusion) ปอดแฟบ (Lung collapse) หรือรอยโรคในเนื้อ

ปอด 3.มีภาวะหายใจล้มเหลว ที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจาก ภาวะ

หัวใจล้มเหลวหรือภาวะน�้าเกิน โดยในรายท่ีไม่พบปัจจัยเส่ียง

ต่อการเกิด ARDS อาจพิจารณาตรวจค้นเพิ่มเติม เช่น การท�า 

Echocardiography 4.ความรุนแรงของโรคแบ่งตามระดับ

การพร่อง ออกซเิจนในเลือดดงันี ้รนุแรงน้อย (Mild): 200 mmHg 

< PaO
2
/FiO

2
 ≤ 300 mmHg ร่วมกบั PEEP ≥ 5 cmH

2
O รนุแรง

ปานกลาง (Moderate): 100 mmHg < PaO
2
/FiO

2
 ≤ 200 

mmHg ร่วมกับ PEEP ≥ 5 cmH
2
O และ ระดับรุนแรง (Se-

vere): PaO
2
/FIO

2
 ≤ 100 mmHg with PEEP ≥ 5 cmH

2
O

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ความถ่ี 

ร้อยละ ค่าเฉล่ียเลขคณิต และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เพื่อ

แสดงข้อมูลทั่วไป โรคร่วม ข้อมูลด้านการรักษาโควิด-19 การ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประวัติการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 

ภาวะแทรกซ้อนจากโรคและการรักษา ใช้สถิติเชิงอนุมานได้แก่ 

Chi-square test หรือ Fisher’s exact test และ t-test 

เปรียบเทียบปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 

และใช้ Multivariable logistic regression เพื่อวิเคราะห์

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 ก�าหนดค่านัย-

ส�าคัญทางสถิติท่ี  = 0.05 การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดท�า

โดยโปรแกรม SPSS version 26.0

ผลการศึกษา
 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด-19 ใน

ช่วงเวลาที่ท�าการศึกษาทั้งหมด 359 คน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.6 อัตราการเสียชีวิตโดยรวมร้อยละ 

42.3 ซึ่งอัตราการเสียชีวิตของเพศหญิงและเพศชายไม่ต่างกัน 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ ไข้ ร้อยละ 67.1 ไอ ร้อยละ 66.0 และ

เหนื่อย ร้อยละ 54 ตามล�าดับ ระดับความรุนแรงของโควิด-19 

ในระดับต่างๆใกล้เคียงกันโดยที่ ระดับวิกฤตมากที่สุดร้อยละ 

26.7 จากการวเิคราะห์ข้อมลูแบบ Univariable พบว่า ผูป่้วยที่

มอีาย ุ>65 ปีมคีวามสัมพนัธ์กบัการเสียชวีติ (p=0.02) อาการทาง

คลินิกที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต ได้แก่ เหนื่อย (p<0.01) 

ไข้ (p=0.04) และถ่ายเหลว (p=0.04) ระดับความรุนแรงของ

โควิด-19 ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต ได้แก่ ความรุนแรง

ระดับวิกฤต (p<0.01) (ตารางที่ 1)  

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วม คือ ความดันโลหิตสูงร้อยละ 

58.8 ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 37.6 และเบาหวานร้อยละ 33.1 

ตามล�าดับ ผู้ป่วยสูบบุหรี่ร้อยละ 7.2 และดื่มสุราร้อยละ 6.4 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Univariable พบว่าโรคร่วมที่มี

ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต ได้แก่ มะเร็ง (p=0.02) ถุงลมโป่ง

พอง (p<0.01) และตับแข็ง (p=0.04) ผู้ป่วยร้อยละ 63.8 มี

ภาวะปอดติดเชื้อน�ามาก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

และมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต (p=0.04) (ตารางที่ 2)
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ต้ารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน อาการทางคลินิก และระดับความรุนแรงโควิด-19

ข้อมูล ทั้งหมด

(n=359)

รอดชีวิต (n=207)

จ�านวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152)

จ�านวน (ร้อยละ)

p-value

เพศ 0.83

    ชาย 170 (47.4) 97 (46.9) 73 (48.0)

    หญิง 189 (52.6) 110 (53.1) 79 (52.0)

อายุ 0.02

    < 65 ปี 146 (40.7) 95 (45.9) 51 (33.6)

    > 65 ปี 213 (59.3) 112 (54.1) 101 (66.4)

อาการทางคลินิก

    ไอ 239 (66.6) 133 (64.3) 106 (69.7) 0.28

    เหนื่อย 194 (54.0) 98 (47.3) 96 (63.2) <0.01

    ไข้ 241 (67.1) 130 (62.8) 111 (73.0) 0.04

    เจ็บคอ 44 (12.3) 28 (13.5) 16 (10.5) 0.39

    ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 25 (7.0) 12 (5.8) 13 (8.6) 0.31

    คลื่นไส้ อาเจียน 51 (14.2) 28 (13.5) 23 (15.1) 0.67

    การรับกลิ่นลดลง 14 (3.9) 7 (3.4) 7 (4.6) 0.55

    ปวดศีรษะ 11 (3.1) 6 (2.9) 5 (3.3) 0.83

    ถ่ายเหลว 24 (6.7) 9 (4.3) 15 (9.9) 0.04

ระดับความรุนแรง 

    Mild 85 (23.7) 63 (30.4) 22 (14.5) <0.01

    Moderate 94 (26.2) 68 (32.9) 26 (17.1) <0.01

    Severe 84 (23.4) 53 (25.6) 31 (20.4) 0.25

    Critical 96 (26.7) 23 (11.1) 73 (48.0) <0.01

ต้ารางที่ 2 โรคร่วม การสูบบุหรี่/ดื่มสุรา และ ปอดติดเชื้อก่อนมาโรงพยาบาล

ข้อมูล ทั้งหมด 

(n=359)

รอดชีวิต (n=207) 

จ�านวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152) 

จ�านวน (ร้อยละ)

p-value

โรคร่วม 

    HTN 211 (58.8) 124 (59.9) 87 (57.2) 0.61

    DM 119 (33.1) 66 (31.9) 53 (34.9) 0.55

    Hyperlipidemia 135 (37.6) 78 (37.7) 57 (37.5) 0.97

    CAD 38 (10.6) 19 (9.2) 19 (12.5) 0.31

    Atrial fibrillation 35 (9.7) 15 (7.2) 20 (13.2) 0.06

    CVD 29 (8.1) 15 (7.2) 14 (9.2) 0.50

    Asthma 6 (1.7) 2 (1.0) 4 (2.6) 0.25

    Malignancy 23 (6.4) 8 (3.9) 15 (9.9) 0.02
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ข้อมูล ทั้งหมด 

(n=359)

รอดชีวิต (n=207) 

จ�านวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152) 

จ�านวน (ร้อยละ)

p-value

    COPD 27 (7.5) 9 (4.3) 18 (11.8) <0.01

    CKD 81 (22.6) 44 (21.3) 37 (24.3) 0.49

    ILD 4 (1.1) 2 (1.0) 2 (1.3) 1.00

    Cirrhosis 11 (3.1) 3 (1.4) 8 (5.3) 0.04

    HIV 4 (1.1) 1 (0.5) 3 (2.0) 0.32

    Tuberculosis 4 (1.1) 1 (0.5) 3 (2.0) 0.32

    Gout 24 (6.7) 13 (6.3) 11 (7.2) 0.72

    RA 5 (1.4) 4 (1.9) 1 (0.7) 0.40

    Epilepsy 9 (2.5) 6 (2.9) 3 (2.0) 0.58

    Thyroid disease 9 (2.5) 5 (2.4) 4 (2.6) 0.90

สูบบุหรี่ 26 (7.2) 15 (7.2) 11 (7.2) 1.00

ดื่มสุรา 23 (6.4) 17 (8.2) 6 (3.9) 0.10

ปอดติดเชื้อก่อนมาโรงพยาบาล 229 (63.8) 106 (51.2) 123 (80.9) 0.04

ต้ารางที่ 2 โรคร่วม การสูบบุหรี่/ดื่มสุรา และ ปอดติดเชื้อก่อนมาโรงพยาบาล (ต่อ)

* CAD=Coronary artery disease, CKD=Chronic kidney disease, COPD=Chronic obstructive pulmonary disease, CVD=Cerebrovascular 

disease, DM=Diabetes mellitus, HIV=Human immunodeficiency virus, HTN=Hypertension, ILD=Interstitial lung disease, RA=Rheumatoid 

arthritis

 จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Univariable พบว่าผู้ป่วย

มีอายุเฉลี่ย 67.2±17.0 ปี โดยผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีอายุเฉลี่ย 

70.8±15.1 ปีซึ่งมากกว่าผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติ (p=0.01) สัญญาณชีพที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจเร็ว (p=0.02) อัตราการหายใจ

เร็ว (p<0.01) และ systolic blood pressure ต�่า (p<0.01) 

ผลการตรวจทางห้องปฏบัิตกิารทีมี่ความสมัพนัธ์กับการเสยีชีวติ

ได้แก่ N gene CT ต�่า (p=0.04) APACHE II สูง (p<0.01) 

CRP สูง (p=0.02) Procalcitonin สูง (p<0.01) Leukocyte 

สูง (p<0.01) lymphocyte ต�่า (p<0.01) AST สูง (p<0.01) 

ALT สูง (p<0.01) Carbondioxide ต�่า (p<0.01) และ Lac-

tate สูง (p<0.01) วันแรกที่เริ่มยาต้านไวรัสและจ�านวนวันของ

การรักษาในโรงพยาบาลไม่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 

(ตารางที่ 3)

ต้ารางที่ 3 อายุ ดัชนีมวลกาย สัญญาณชีพ การตรวจทางห้องปฎิบัติการ ระยะเวลาที่เริ่มใช้ยาต้านไวรัสและระยะเวลาที่รักษาใน 

โรงพยาบาล

ข้อมูล ผู้ป่วยทั้งหมด 

(mean±SD) (n=359)

รอดชีวิต (mean±SD) 

(n=207)

เสียชีวิต (mean±SD) 

(n=152)

p-value

Age (years) 67.2±17.0 64.5±17.9 70.8±15.1 0.01

BMI  (kg./m2) 24.5±5.9 25.2±6.0 23.6±5.7 0.35

Vital signs     

    HR (beats/min) 94.4±22.0 90.6±19.5 99.6±24.2 0.02

    RR (breaths/min) 24.1±6.3 22.5±5.1 26.3±7.0 <0.01
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ข้อมูล ผู้ป่วยทั้งหมด 

(mean±SD) (n=359)

รอดชีวิต (mean±SD) 

(n=207)

เสียชีวิต (mean±SD) 

(n=152)

p-value

    SBP (mmHg) 133.4±26.2 134.2±23.8 132.3±29.1 <0.01

    DBP (mmHg) 78.7±15.9 79.6±15.9 77.6±16.0 0.44

SpO
2 
(%) 93.9±7.2 96.2±4.1 90.7±9.1 <0.01

Lab investigation

    N gene CT 22.8±6.7 23.4±6.9 22.0±6.4 0.04

    APACHE II 14.5±7.4 9.9±4.5 20.6±6.0 <0.01

    CRP (mg/L) 87.3±77.9 67.3±65.8 112.2±84.6 0.02

    Procalcitonin (mcg/L) 1.2±2.3 0.7±1.5 1.8±2.8 <0.01

    Leukocyte (109/L) 10.0±6.6 9.1±4.8 11.3±8.4 <0.01

    Lymphocyte (109/L) 1.3±0.8 1.6±0.8 1.0±0.6 <0.01

    Hemoglobin (g/dL) 11.6±2.6 11.8±2.4 11.3±2.8 0.20

    Hematocrit (%) 35.6±7.6 36.2±7.1 34.7±8.2 0.19

    INR 1.3±0.8 1.2±0.9 1.4±0.8 0.08

    AST (U/L) 68.6±77.8 50.3±32.9 93.1±108.2 <0.01

    ALT (U/L) 42.8±43.1 31.9±29.6 57.5±53.1 <0.01

    Albumin (g/dL) 3.5±1.0 3.6±0.6 3.3±1.4 0.15

    Sodium (mmol/L) 134.8±5.3 136.0±4.8 133.2±5.4 0.31

    Potassium (mmol/L) 3.9±0.8 3.9±0.7 3.9±0.8 0.16

    Carbondioxide (mmol/L) 19.5±4.6 20.6±3.9 17.9±5.1 <0.01

    Creatinine (mg/dL) 1.8±2.6 1.8±3.0 1.9±2.0 0.22

    eGFR (ml/min/1.73m2) 62.7±30.6 70.7±30.0 51.9±28.0 0.54

    LDH (U/L) 429.5±214.0 398.3±252 440.4±199.5 0.10

    Lactate (U/L) 3.0±3.0 2.3±1.5 3.5±3.7 <0.01

Start medication (days) 1.5±0.7 2.2±1.7 2.1±1.7 0.46

Length of stay (days) 10.4±7.7 11.2±7.8 9.3±7.6 0.95

ต้ารางที่ 3 อายุ ดัชนีมวลกาย สัญญาณชีพ การตรวจทางห้องปฎิบัติการ ระยะเวลาที่เริ่มใช้ยาต้านไวรัสและระยะเวลาที่รักษาใน 

โรงพยาบาล (ต่อ)

*ALT=Alanine transaminase, APACHE II=Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II 

AST=Aspatate aminotransferase, BMI=Body mass index, CRP=C-reactive protein, DBP=Diastolic blood pressure, 

eGFR=estimated glomerular filtration rarte,  HR=Heart rate, INR=International normalized ratio, LDH=Lactate dehydrogenase, N gene 

CT=N gene cycle threshold, RR=Respiratory rate, SBP=Systolic blood pressure, 

SpO
2
=Arterial oxygen saturation 

* มีผู้ป่วยได้รับการตรวจ N gene CT จ�านวน 288 คน

* Start medication คือ การเริ่มให้ยาต้านไวรัสในโรงพยาบาลหลังจากมีอาการของโควิด-19 วันแรก
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 จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Univariable พบว่าผู้ป่วย

ทีไ่ด้รบัยา Remdesivir ตวัเดยีวตลอดการรกัษามคีวามสัมพนัธ์

กับการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น (p<0.01) แต่ผู้ป่วยที่ได้รับยา Mol-

nupiravir ตัวเดยีวมีความสมัพันธ์กบัการเสยีชวิีตทีล่ดลง (p<0.01) 

ผูป่้วยทีม่กีารใช้ยาตบีหลอดเลอืด (p<0.01) ยา Methylpred-

nisolone (p<0.01) และยาป้องกันการเกิดลิม่เลอืด (p<0.01) 

มคีวามสัมพันธ์กับการเสียชีวิต นอกจากนี้การใส่ท่อช่วยหายใจ

ยงัมคีวามสมัพันธ์กบัการเสยีชวีติด้วย (p<0.01) ภาวะแทรกซ้อน

ทีพ่บคอื ภาวะไตวายเฉยีบพลันร้อยละ 37.3 ภาวะหวัใจล้มเหลว

ร้อยละ 32 เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นร้อยละ 29 และ

ภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลันร้อยละ 29 โดยภาวะแทรกซ้อน

ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตได้แก่ ภาวะไตวายเฉียบพลัน 

(p<0.01) และภาวะหายใจล�าบากเฉียบพลัน (p<0.01) ผู้ป่วย

ที่ได้รับการฉีดวัคซีนจะมีความสัมพันธ์กับการลดอัตราการ 

เสียชีวิต (p=0.03) โดยเฉพาะการฉีดวัคซีน 3 เข็ม (p<0.01) 

(ตารางที่ 4)

ต้ารางที่ 4 การรักษา ภาวะแทรกซ้อน การฉีดวัคซีน

ข้อมูล ทั้งหมด (n=359) รอดชีวิต (n=207) 

จ�านวน (ร้อยละ)

เสียชีวิต (n=152) 

จ�านวน (ร้อยละ)

p-value

ยาต้านไวรัส

    Favipiravir 104 (29.0) 65 (31.4) 39 (25.7) 0.24

    Remdesivir 136 (37.9) 60 (29.0) 76 (50.0) <0.01

    Molnupiravir 24 (6.7) 21 (10.1) 3 (2.0) <0.01

    Favipiravir+Remdesivir 89 (24.8) 58 (28.0) 31 (20.4) 0.10

    Molnupiravir+Remdesivir 6 (1.7) 3 (1.4) 3 (2.0) 0.70

การรักษา

    Dexamethasone 247 (68.8) 137 (66.2) 110 (72.4) 0.21

    Methylprednisolone 23 (6.4) 5 (2.4) 18 (11.8) <0.01

    Vasopressors 114 (31.8) 13 (6.3) 101 (66.4) <0.01

    Immunomodulatory 37 (10.3) 24 (11.6) 13 (8.6) 0.35

    Anticoagulants 149 (41.5) 71 (34.3) 78 (51.3) <0.01

การใส่ท่อช่วยหายใจ 135 (37.6) 26 (12.6) 109 (71.7) <0.01

ภาวะแทรกซ้อน

    AKI 134 (37.3) 38 (18.4) 96 (63.2) <0.01

    CHF 32 (8.9) 15 (7.2) 17 (11.2) 0.20

    UGIH 29 (8.1) 13 (6.3) 16 (10.5) 0.15

    ARDS 29 (8.1) 2 (1.0) 27 (17.8) <0.01

การฉีดวัคซีน 203 (56.5) 127 (61.4) 76 (50.0) 0.03

จ�านวนเข็มวัคซีน

    1 เข็ม 45 (12.5) 23 (11.1) 22 (14.5) 0.34

    2 เข็ม 103 (28.7) 61 (29.5) 42 (27.6) 0.70

    3 เข็ม 51 (14.2) 39 (18.8) 12 (7.9) <0.01

    4 เข็ม 4 (1.1) 4 (1.9) 0 (0.0) 0.14
* AKI=Acute kidney injury, ARDS=Acute respiratory distress syndrome, CHF=Congestive heart failure, UGIH=Upper gastrointestinal hemorrhage

*ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัส 2 ชนิด คือผู้ป่วยที่ได้ยาต้านไวรัสชนิดรับประทานแล้วอาการแย่ลงจึงเปลี่ยนเป็นชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า

*Immunomodulatoryในการศึกษานี้มีการใช้ Tocilizumab, Tofacitinib และ Baricitinib โดยผู้ป่วยจะได้รับยาเพียง 1 ตัว
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     จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ Multivariable logistic 

regression พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตได้แก่ การใช้ยา

ตีบหลอดเลือด (Adjusted Odds ratio (ORadj)=8.85, 95% 

Confidence Interval (CI): 3.98-9.71) การใส่ท่อช่วยหายใจ 

(ORadj=7.93, 95%CI: 3.89-16.15), ถุงลมโป่งพอง เป็นโรคร่วม 

(ORadj=5.07, 95%CI: 1.66-15.51), ใช้ยา methylpred-

nisolone (ORadj=4.78, 95%CI: 1.09-21.05), ถ่ายเหลว

ก่อนมาโรงพยาบาล (ORadj=4.38, 95%CI: 1.20-16.00), ภาวะ

ไตวายเฉยีบพลนั(ORadj=3.63, 95%CI: 1.78-7.03) และอายุ

มากกว่า 65 ปี (ORadj=0.42, 95%CI: 0.21-0.85) (ตารางท่ี 5)

ต้ารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตด้วยวิธี Multivariable logistic regression

ปัจจัยที่ศึกษา OR (95%CI) p-value Adjusted OR (95%CI) p-value

Age > 65 years 0.60 (0.39-0.92) 0.02 0.42 (0.21-0.85) 0.02

Diarrhea 2.41 (1.03-5.66) 0.04 4.38 (1.20-16.00) 0.03

COPD 2.96 (1.29-6.77) <0.01 5.07 (1.66-15.51) <0.01

Methylprednisolone 5.43 (1.97-14.97) <0.01 4.78 (1.09-21.05) 0.04

Vasopressors 29.55 (15.36-56.88) <0.01 8.85 (3.98-9.71) <0.01

Intubation 17.65 (10.27-30.34) <0.01 7.93 (3.89-16.15) <0.01

Acute kidney injury 7.62 (4.71-12.35) <0.01 3.63 (1.78-7.03) <0.01

*COPD=Chronic obstructive pulmonary disease

วิจารณ์
 ข้อมูลการศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงของความรุนแรงและการ

เสียชีวิตผู้ป่วยโควิด-19 ในจีนโดยXiaochen Li และคณะ5 พบ

ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีอาการ ไข้

(ร้อยละ 95) ไอ( ร้อยละ 75.5) และหายใจหอบเหนือ่ย (ร้อยละ 

56.6) ซึ่งคล้ายกับการศึกษาครั้งนี้ โดยพบอาการ ไข้ (ร้อยละ 

67.1) ไอ (ร้อยละ 66.0) และ หายใจหอบเหนื่อย (ร้อยละ 54) 

ส่วนอาการถ่ายเหลวพบเพียงร้อยละ 6.7 แต่มีความสัมพันธ์

กับการเสียชีวิต จากการท�า Systematic review and meta-

analysis เรื่องอาการระบบทางเดินอาหารของผู้ป่วยโควิด-19 

จ�านวน 38 การศึกษา 8,407 คนของ Ghimire Sและคณะ6 

พบว่า ผูป่้วยร้อยละ 15.5 มอีาการระบบทางเดนิอาหารอย่างน้อย 

1 อาการ ซึ่งจะพบอาการถ่ายเหลว ร้อยละ 11.5 โดยอาการ

ถ่ายเหลวเกดิจากไวรสัจ�านวนมากจบักบั Enterocyte ท่ี Ileum 

และ Colon ท�าให้ล�าไส้เสีย Permeability ส่งผลให้เกิดการ

ดดูซึมทีส่ญูเสยีไป ซึง่พบว่าอาการถ่ายเหลวเป็นอาการทีมคีวาม

สัมพันธ์กับความรุนแรงของโควิด-19 (Odds ratio (OR) 1.63, 

95% CI: 1.11-1.38, p=0.01) ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วย

สูงอายุโดยเฉพาะอายุมากกว่า 65 ปี มีอัตราการเสียชีวิตท่ีมา

กกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่าโดยสอดคล้องการศึกษาก่อนหน้านี้

พบว่าผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเนื่องจากผู้สูงอายุจะ

มีอาการท่ีรุนแรงได้อย่างรวดเร็วและมีโรคร่วมอยู่หลายโรค5 

สัญญาณชีพของผู้ป่วยเป็นปัจจัยเสี่ยงหน่ึงท่ีมีผลต่อการเสีย

ชีวิตโดยพบว่าอัตราการเต้นของหัวใจเร็ว อัตราการหายใจเร็ว 

และ Systolic blood pressure ที่ต�่า รวมไปถึงระดับความอิ่ม

ตัวของออกซิเจนต�่า มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต โดยข้อมูล

ของการศึกษาก่อนหน้านี้ กล่าวถึงอาการแสดงทางคลินิกเช่น 

อาการหายใจล�าบาก อาการหายใจหอบเหนื่อย และความอิ่ม

ตัวของออกซิเจนน้อยกว่า ร้อยละ 94 จะเป็นตัวบ่งชี้ถึงอัตรา

การเสียชีวิตได้เนื่องจากสัญญาณชีพและอาการดังที่กล่าวข้าง

ต้นบ่งถึงภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory 

failure)5 การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วมเป็น ความ

ดันโลหิตสูงร้อยละ 58.8 ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 37.6 และ

เบาหวานร้อยละ 33.1 แต่โรคร่วมที่พบว่าเป็นปัจจัยเส่ียงของ

การเสียชีวิตคือ ถุงลมโป่งพอง มะเร็ง และตับแข็ง จากข้อมูลที่

รวบรวม 6 การศึกษามีผู้ป่วย 1,558 คนมาท�า Meta-analysis 

พบว่าโรคร่วมทีเ่ป็นปัจจยัเสีย่งของการเสยีชวีติได้แก่ ถงุลมโป่ง-

พอง (OR=5.97, 95% CI: 2.49-14.29) เบาหวาน (OR=2.47, 

95% CI: 1.67-3.66) และความดันโลหิตสูง (OR=2.29, 95% 

CI: 1.69-3.10)7 การศกึษานีพ้บผูป่้วยเป็นปอดติดเชือ้ก่อนเข้ารบั

การรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 63.8 ส่งผลท�าให้อัตราการ

เสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีปอดติดเชื้อมาก่อน ซึ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษาของ Salah A8 และคณะในการศึกษาผู้ป่วยโควิด-19 

3,296 คน โดยพบว่าผู้ป่วยเป็นปอดติดเชื้อร้อยละ 70 ผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการของการศึกษาครั้งน้ี ได้แก่ N gene 

CT, APACHE II, CRP, Procalcitonin, leukocyte, lympho-

cyte, AST, ALT, CO
2
 และ Lactate เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ

การเสยีชวีติของผูป่้วยอย่างมนียัส�าคญั N gene CT ทีม่ค่ีาน้อย

จะเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเสยีชวีติเนือ่งจาก CT (Cycle thresh-

old) คือ จ�านวนรอบในการเพิ่มจ�านวน DNA ของไวรัส ดังนั้น



88Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(2):80-90

COVID-19 Mortality Predictors                                                                                          Porames Khunrong

การที่ค่า CT น้อยจึงหมายถึงปริมาณ DNA ที่มาก(ปริมาณเชื้อ

ทีม่าก) การศึกษาครัง้น้ีผูป่้วยทีเ่สยีชวีติและผูป่้วยทีร่อดชวีติมีค่า 

N gene CT 22.0±6.4 และ 23.4±6.9 ตามล�าดบั APACHE II 

(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II) 

เป็นผลรวมจากการเอา Acute physiology score + Glasgow 

coma scale + Age and chronic health score โดยเมื่อ

คะแนนของ APACHE II สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสีย

ชีวิตที่สูงขึ้น การศึกษาของ Beigmohammadi TM และ

คณะ9 พบว่าAPACHE II score ที่มีคะแนน 21.5±12.4 มีความ

สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับ 

APACHE II score ที่มีคะแนน 13.1±10.1 ซึ่งเหมือนกับการ

ศึกษาในครั้งนี้ที่มีค่า APACHE II score ในผู้ป่วยที่เสียชีวิต 

20.6±6 และผู้ป่วยท่ีรอดชีวิต 9.9±4.5 การติดเชื้อโควิด-19 

ส่งผลให้เกิดการอักเสบในหลายอวัยวะในร่างกาย โดยเมื่อเกิด

การอักเสบมากขึ้นจะเรียกภาวะนี้ว่า Cytokine storm ส่งผล

ให้เกดิการท�างานของหลายอวยัวะล้มเหลว (Multi organ failure) 

ส่งผลท�าให้ผูป่้วยเสยีชวีติ10 การส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพือ่

วนิจิฉยัภาวะ Cytokine storm ท�าได้โดยการส่งตรวจ Inflam-

matory biomarkers ประกอบไปด้วย IL-6, CRP, Procalci-

tonin, D-dimer, Leukocyte และ LDH เป็นต้น11 โดยพบว่า 

IL-6 และ CRP เป็น inflammatory biomarker ที่ดีที่สุดที่จะ

บ่งชี้ว ่าผู ้ป ่วยควรได้รับการรักษาในหอผู ้ป ่วยวิกฤตและ

สามารถท�านายอัตราการเสียชีวิตใน 30 วันได้12 จากการศึกษา

ในครั้งนี้พบค่า Inflammatory biomarkers ที่มีความสัมพันธ์

กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย ได้แก่ CRP สูง Procalcitonin สูง 

Leukocytosis และ Lymphopenia แต่ไม่ได้มีการส่งตรวจ 

IL-6 เนื่องจากโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์มีข้อจ�ากัดในการ

ตรวจ Lymphocyte มบีทบาทส�าคญัในระบบภมูคิุม้กนัต่อการ

ตดิเชือ้ไวรสั ภาวะ lymphopenia (Lymphocye < 1x109/L) 

ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสมีอัตราการเสียชีวิตท่ีมากขึ้นซึ่ง 

การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีภาวะ lympho-

penia มอีตัราการเสยีชวีติเป็น 3 เท่าของผู้ป่วยโควิด-19 ท่ัวไป13 

ภาวะตับอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยโควิด-19 เกิดได้จากหลาย

สาเหตเุช่น จากการตดิเชือ้ไวรสัโดยตรง ระบบภมูคิุม้กันถกูกระตุน้

และการอักเสบ severe tissue hypoxemia และภาวะช็อค 

และจากการใช้ยาชนดิต่างๆทีม่ผีลโดยตรงต่อตบั14 เป็นต้น จาก

ข้อมูลของ Kumar-M P และคณะ15 พบว่าอุบัติการณ์ของการ

เกดิตับอกัเสบเฉยีบพลนัในผูป่้วยโควิด-19 พบได้ร้อยละ 23 ซึง่

พบว่าระดับของ AST และ ALT มีโอกาสผิดปกติได้ ร้อยละ 

66.9 และ ร้อยละ 41.6 ตามล�าดับ และระดับของ AST และ 

ALT จะสงูขึน้ตามความรนุแรงของการตดิเช้ือโควดิ-1916 โดยการ

ศกึษาในครัง้นีพ้บว่าผูป่้วยท่ีเสยีชวีติมรีะดบัของ AST และ ALT 

สูงกว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญและระดับของ AST สูง

มากกว่า ALT การศึกษาครั้งนี้พบระดับ Carbondioxide ต�่า 

และ lactate สูงก่อนการรักษามีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

ซึ่งคล้ายกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Gupta GS.17 ซึ่งอธิบาย

ได้จากการอักเสบรุนแรงท่ีเกิดจากการติดเช้ือไวรัสหรือมีการ

ตดิเชือ้อืน่ร่วมด้วยเช่น เชือ้แบคทเีรยีน�าไปสูอ่วยัวะหลายระบบ

ล้มเหลวจนท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวติ เนือ่งจากแนวทางการใช้ยาต้าน

ไวรสัท่ีออกโดยกระทรวงสาธารณสุขระบกุารใช้ยา Remdesivir 

ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงถึงขั้นวิกฤตซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มีโอกาส

เสียชีวิตสูง ดังนั้นจึงพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา Remdesivir จึงมี

อัตราการเสียชีวิตที่สูงตามไปด้วย ในทางตรงกันข้ามผู้ป่วยที่ได้

รับยา Favipiravir และ Molnupiravir เป็นผู้ป่วยที่มีระดับ

ความรนุแรงน้อยจงึพบอตัราการเสยีชีวติทีน้่อยกว่า พบว่าผูป่้วย

ที่ได้รับยา Methylprednisolone ยาตีบหลอดเลือด และยา

ป้องกนัลิม่เลอืด มอีตัราการเสยีชวีติมากกว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัยา 

เพราะข้อบ่งช้ีการใช้ยาดงักล่าวใช้ในผู้ป่วยทีม่อีาการรุนแรงถงึข้ัน

วกิฤตและและมภีาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดขึน้เช่น Severe pneumo-

nia หรือ ARDS และ septic shock จึงท�าให้ผู้ป่วยที่ใช้ยาดัง

กล่าวมีอัตราการเสียชีวิตสูง ภาวะแทรกซ้อนท่ีมีความสัมพันธ์

กบัการเสยีชวิีตจากการศกึษาในครัง้นี ้ได้แก่ AKI (ร้อยละ 71.6) 

และ ARDS (ร้อยละ 93.1) โดยการศึกษาก่อนหน้าน้ีของ 

Mitra K และคณะ18 พบอัตราการเสียชีวิตจากภาวะ AKI ของ

ผู้ป่วยที่รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิดถึงร้อยละ 78 โดย

มหีลายปัจจยัได้แก่ การใช้ยาทีม่ผีลต่อไต การใช้ vasopressors 

การใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็นต้น การศึกษาของ S.S. Hasen 

และคณะ19 พบว่าในจีนและโปแลนด์มีอัตราการเสียชีวิตจาก

ภาวะ ARDS สูงถึงร้อยละ 69 และ ร้อยละ 73 ตามล�าดับ

 จากข้อมูลของ Sheikh A และคณะ20 ในการศึกษา

ประสิทธิภาพของวัคซีนที่ฉีดในประชาชน 1.5 ล้านคนใน 

สก๊อตแลนด์ในการป้องกันการเสียชีวิตแสดงให้เห็นว่าการฉีด

วัคซีนสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้โดยเฉพาะผู ้ท่ีมีอายุ

มากกว่า 60 ปี ซึ่งการศึกษาในครั้งนี้ก็พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ

ฉีดวัคซีนมีอัตราการเสียชีวิตที่น ้อยกว่าผู ้ที่ ไม ่ได ้รับการ 

ฉีดวัคซีน โดยถ้าได้รับวัคซีน 3 เข็มจะลดอัตราการเสียชีวิตได้ 

แต่การได้รับวัคซีน 4 เข็มไม่สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้

อาจเกิดจากผู้ป่วยมีจ�านวนน้อยมากที่ได้รับวัคซีน 4 เข็มจึง

เป็นข้อจ�ากัดในการวิเคราะห์ข้อมูล

 ข้อจ�ากดัของการศึกษานีค้อื 1. การศกึษานีเ้ป็นการศกึษา

แบบย้อนหลังจึงไม่สามารถสืบค้นข้อมูลได้ทั้งหมด 2. ยังไม่มี

แนวทางการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโควิด-19 ใน

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ที่ชัดเจนจึงท�าให้การเก็บข้อมูล

ในส่วนของการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ไม่ครบถ้วนอีกทั้ง

ยังมีข้อจ�ากัดในส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 3.ข้อบ่งชี้ในการ

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโควิด (COVID-19ICU) ยังไม่
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ชัดเจนท�าให้อาจมีผู้ป่วยท่ีไม่มีความรุนแรงเข้ารับการรักษาส่ง

ผลถึงการวิเคราะห์ข้อมูลได้ 4. ข้อบ่งช้ีในการใช้ยาต้านไวรัสที่

ออกโดยกระทรวงสาธารณสุขมีการปรับเปลี่ยนบ่อยครั้งจึง

อาจส่งผลต่อการวิเคราะห์ข้อมูล

สรุป 
 ผู้ป่วยโควิด-19 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโค-

วิด-19 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและอัตราการฉีดวัคซีนป้องกัน 

โควดิ-19 ยงัอยูใ่นขัน้ต�า่ ปัจจยัเส่ียงทีม่ผีลต่อการเสยีชีวติได้แก่ 

การใช้ยาตีบหลอดเลือด การใส่ท่อช่วยหายใจ มีถุงลมโป่งพอง

เป็นโรคร่วม ใช้ยาmethylprednisolone มีอาการถ่ายเหลว

ก่อนมาโรงพยาบาล ไตวายเฉียบพลัน และอายุมากกว่า 65 ปี
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