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 ผลการศึึกษา

	 จำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่วมการศึึกษา รวมทั้้�งสิ้้�น 500 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยวิินิิจภาวะเหตุพิิษ 

ติิดเชื้้�อ 82 คนและวิินิิจฉัยอื่่�นๆ 418 คน เมื่่�อนำำ�ปััจจัยต่่างๆ มาเปรีียบเทีียบโดยกำำ�จััดอิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�น 

พบว่่าอายุุที่่�มากขึ้้�น [Adjust risk ratio (aRR): 1.02, 95% Confidence interval (CI): 1.01-1.04], อััตรา

การเต้้นหััวใจที่่�มากขึ้้�น [aRR: 1.01, 95% CI: 1.01-1.02], อุุณหภููมิร่่างกายที่่�เพิ่่�มขึ้้�น [aRR: 1.35, 95% CI: 

1.12-1.63], ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือดที่่�ลดลง [aRR: 0.96, 95% CI: 0.93-0.99], โรคหลอดเลืือด

สมอง [aRR: 1.82, 95% CI: 1.01-3.27] และโรคภููมิคุ้้�มกัันบกพร่อง [aRR: 4.79, 95% CI: 1.80-12.77] 

สััมพันธ์์กัับการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ แต่่โรคประจำำ�ตััวที่่�เป็็นโรคความดันโลหิตสููงทำำ�ให้้ความเสี่่�ยงลดลง 

[aRR: 0.55, 95% CI: 0.31-0.97] และในภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อทั้้�งหมด 82 คน มีีการเสีียชีีวิิต 23 คนและ 

มีีชีีวิิตรอด 59 คน เมื่่�อนำำ�ปััจจัยต่่างๆมาเปรีียบเทีียบโดยกำำ�จััดอิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�น พบว่่าอัตราการหายใจ

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีผลต่ออััตราการตายของผู้้�ป่วยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ [aRR: 1.06, 95% CI: 1.01-1.13]

 สรุุปผลการศึึกษา

	ผู้้�ป่ วยที่่�มีีความเสี่่�ยงภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อสััมพันธ์์กัับอายุุที่่�มากขึ้้�น อััตราการเต้้นหััวใจที่่�มากขึ้้�น 

อุุณหภููมิร่่างกายที่่�มากขึ้้�น ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือดที่่�ลดลง โรคหลอดเลืือดสมองและโรคภููมิคุ้้�มกััน

บกพร่อง และจากการศึึกษาพบว่่าอัตราการหายใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีผลต่ออััตราการตายในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเหตุพิิษ

ติิดเชื้้�อ
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Abstract

 Introduction 

Sepsis is a crucial cause of death worldwide. Early diagnosis and treatment can reduce 

the mortality rate. The vital signs measurement may be used as a quick and convenient 

screening tool for an early diagnosis of sepsis.

 Objectives 

	 This study was aimed to evaluate the correlation between triage of clinical  

parameters including vital signs and other possible factors and diagnosis of sepsis-related 

and mortality.

 Method 

	 This exploratory retrospective cohort included patients visiting the Emergency  

Department at Saraburi hospital during January 2019. The patients were categorized into 

2 subgroups: (1) diagnosed with sepsis and (2) diagnosed otherwise. These two subgroups 
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will proceed for further analysis including the correlation between the incidence of sepsis 

and baseline characteristics, triage vital signs, underlying diseases, and confounding factors 

with the diagnosis of sepsis and sepsis-related mortality. 

 Results 

	 This study enrolled a total of 500 patients, who were classified into sepsis (n = 82) 

and non-sepsis (n = 418) groups. The study found that the age [Adjust risk ratio (aRR): 1.02, 

95% CI: 1.01-1.04], heart rate [aRR: 1.01, 95% CI: 1.01-1.02], body temperature [aRR: 1.35, 

95% CI: 1.12-1.63], oxygen saturation [aRR: 0.96, 95% CI: 0.93-0.99], immunocompromised 

host [aRR: 4.79, 95% CI: 1.80-12.77] and cerebrovascular disease [aRR: 1.82, 95% CI: 1.01-

3.27] were significantly correlated to sepsis risk, whereas hypertension [aRR: 0.55, 95% CI: 

0.31-0.97] showed significant reverse correlation. However, only respiratory rate has shown 

significant correlation with the mortality rate in the sepsis subgroup. [aRR: 1.06, 95% CI: 

1.01-1.13]

 Conclusion 

	 Age, heart rate, body temperature, oxygen saturation, immunocompromised host 

and cerebrovascular disease are strong predictors for the diagnosis of sepsis and respiratory 

rate is the only parameter that associated with sepsis-related mortality rate among those 

diagnosed with sepsis.

 Keywords 

	 Sepsis, Vital signs, Screening, Mortality
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บทนำำ� 
	 ภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ (Sepsis) คืือ ภาวะ

ระบบอวััยวะภายในล้้มเหลวถึึงแก่่ชีีวิิต เนื่่�องจาก

ร่่างกายสููญเสีียกลไกการปรัับตััวต่อสภาวะการ 

ติิดเชื้้�อ (LLife-threatening organ dysfunction 

due to a dysregulated host response to 

infection)1 เป็็นสาเหตุของการเสีียชีีวิิตทั่่�วโลก 

5.3 ล้้านคนต่่อปีีของผู้้�ป่วยที่่�มารับการรักษาที่่� 

โรงพยาบาล2 โดยประเทศไทยพบภาวะพิิษเหตุ 

ติิดเชื้้�อจำำ�นวน 175,000 คน/ปีี และเสีียชีีวิิต 

45,000 คน/ปีี3 ในปีีพ.ศ. 2561 เขตสุุขภาพที่่� 4 

พบผู้้�ป่วย 13,593 คน และเสีียชีีวิิต 4,201 คน  

ในจัังหวัดสระบุุรีี พบผู้้�ป่วย 2,968 คน และ 

เสีียชีีวิิต 775 คน4

	การวิ นิิจฉัยส่่วนใหญ่ใช้้ภาวะการติิดเชื้้�อ 

ร่่วมกัับมีีภาวะอวััยวะภายในล้้มเหลว (Organ  

dysfunction)5 ซ่ึ่� งในปััจจุบัันยัังไม่่ มีี ตััววัด 

มาตรฐาน (Gold standard)6 การวินิิจฉัยได้้ 

อย่่างรวดเร็็วทำำ�ให้้ผลการรักษามีประสิิทธิิภาพ 

ควรให้้การรักษาภาวะนี้้�ภายใน 1 ชั่่�วโมง (1-hour 

BUNDLE)7 การวินิิจฉัยภาวะนี้้�ในห้้องฉุุกเฉิินจึึง 

เป็็นเรื่่�องที่่� มีีความท้าทาย ทำำ�ให้้มีีการพัฒนา 

เครื่่�องมืือที่่�ช่่วยในการวินิิจฉัย เช่่น qSOFA, SIRS, 

MEWS และ NEWS เป็็นต้้น ซ่ึ่�งใช้้สััญญาณชีีพ  

(Vital sign) เป็็นส่่วนสำำ�คััญในการวินิิจฉัย8 และ 

เป็็นเครื่่�องมืือที่่�ช่่วยคััดแยกความเร่่งด่่วนในห้้อง

ฉุุกเฉิิน9 

	 Quick sequential organ failure  

assessment (qSOFA) score ประกอบด้้วย  

ความดันโลหิตซิสโทลิิก (Systol ic blood  

pressure; SBP) น้้อยกว่าหรือเท่่ากัับ 100 

มิิลลิเมตรปรอท อััตราการหายใจ (Respiratory 

rate; RR) มากกว่าหรือเท่่ากัับ 22 ครั้้�งต่่อนาที  

และระดัับความรู้้�สึึกตัว (Glasgow Coma Score; 

GCS) น้้อยกว่าหรือเท่่ากัับ 12 คะแนน โดยเกณฑ์์

วิินิิจฉัยเมื่่�อคะแนนมากกว่าหรือเท่่ากัับ 210

	 Systemic inflammatory response 

(SIRS) ประกอบด้้วย อุุณหภููมิร่่างกายมากกว่า  

38 องศาเซลเซีียส หรือน้้อยกว่า 36 องศาเซลเซีียส 

อััตราการเต้้นหััวใจมากกว่่า 90 ครั้้�งต่่อนาที  

อััตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้้�งต่่อนาที หรือ  

แรงดัันของก๊๊าซคาร์์บอนไดออกไซค์์ในเลืือดแดง 

(Arterial pressure carbon dioxide; PaCO
2
) 

น้้อยกว่า 32 มิิลลิเมตรปรอท และจำำ�นวนเม็็ดเลืือด

ขาวในเลืือดมากกว่า 12 x 109 ตััวในลิิตร โดย

เกณฑ์์วิินิิจฉัยเมื่่�อคะแนนมากกว่าหรือเท่่ากัับ 211

	 MEWS (Modified early warning score) 

ประกอบด้้วย ความดันโลหิตซิสโทลิิก อััตรา

การเต้้นหััวใจ อััตราการหายใจ ความอิ่่�มตัวของ

ออกซิเจนในเลืือด (Oxygen saturation; SpO
2
), 

อุุณหภููมิร่่างกาย (Body temperature) และระดัับ 

ความรู้้�สึึกตัว ได้้แก่่ AVPU score แบ่่งคะแนน

และแปลผลเป็็นคะแนนเพื่่�อใช้้ในประเมิิณการ

เปลี่่�ยนแปลงผู้้�ป่วย12

	 National early warning score (NEWS) 

ประกอบด้้วย อััตราการหายใจ ความอิ่่�มตัว 

ของออกซิเจนในเลืือด ความดันโลหิตซิสโทลิิก 

อััตราการเต้้นหััวใจ (Heart rate; HR) ระดัับ 

ความรู้้�สึึกตัว และอุุณหภููมิร่่างกาย โดยแบ่่งคะแนน

และแปลผลตามใช้้ในประเมิิณการเปลี่่�ยนแปลง 
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ผู้้�ป่วยเพื่่�อทำำ�การรักษาอย่่างรวดเร็็ว13

	สั ญญาณชีีพ ค่่าปกติิได้้แก่่อุุณหภููมิร่่างกาย

อวััยวะส่่วนแกนกลางของร่่างกายเท่่ากัับ 36.4 ถึึง 

37.9 องศาเซลเซีียส และอุุณหภููมิภายนอกเท่่ากัับ 

36.1 ถึึง 37.6 องศาเซลเซีียส ความดันโลหิต 

ซิิสโทลิิกมากกว่า 90 มิิลลิเมตรปรอท อััตราการ

เต้้นหััวใจเท่่ากัับ 50 ถึึง 100 ครั้้�งต่่อนาที อััตรา

การหายใจ 16 ถึึง 24 ครั้้�งต่่อนาทีี และความ 

อิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือดมากกว่าหรือเท่่ากัับ  

95 เปอร์์เซ็็นต์์14, 15

	 ความสัมพันธ์์ของเครื่่�องมืือต่่างๆ ข้้างต้้น  

จะสัังเกตได้้ว่่ามีสััญญาณชีีพเป็็นส่่วนประกอบ

หนึ่�งในเครื่่�องมืือเหล่านั้้�นแสดงถึึงการใช้้สััญญาณ

ชีีพอาจช่วยในการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ ได้้ 

	 ในโรงพยาบาลสระบุุรีีไม่่มีีการคัดกรอง 

ผู้้�ป่วยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ ทำำ�ให้้การวินิิจฉัย 

ภาวะนี้้�ได้้ช้้าหรือพลาดการวินิิจฉัย ซ่ึ่�งมีีผลเสีีย 

ต่่อผู้้�ป่วยอาจถึึงขั้้�นเสีียชีีวิิต การใช้้สััญญาณชีีพ 

ในการคัดกรองเป็็นวิิธีีที่่�ง่่ายและสะดวก ดัังนั้้�น

ความผิดปกติิของสััญญาณชีีพจะสามารถช่่วย 

ในการวินิิจฉัยตั้้�งแต่่ระยะแรกเริ่่�ม

วััตถุุประสงค์์ 
	 เพื่่�อศึึกษาหาความสัมัพันธ์์ของสััญญาณชีีพ  

ได้้แก่่ อุุณหภููมิร่่างกาย ความดัันโลหิต (Blood 

pressure; BP) อััตราการเต้น้หััวใจ อััตราการหายใจ 

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือด และระดัับ 

ความรู้้�สึึกตัว ที่่�มีีการวินิิจฉัยสุุดท้้ายเป็็นภาวะพิิษ

เหตุติิดเชื้้�อ และหาความสัมพันธ์์ของสััญญาณชีีพ

ดัังที่่�กล่าวข้างต้้นของผู้้�ป่วยที่่�มีีการวินิิจฉัยสุุดท้้าย

เป็็นภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อ กัับอััตราการเสีียชีีวิิต 

(Mortality rate) ของผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รัับการตรวจรักษา

ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลสระบุุรีี

วิิธีีการศึึกษา 
	การวิ จัยันี้้�ใช้้รููปแบบงานวิิจัยัแบบ Exploratory  

retrospective cohort study โดยศึึกษา 

ความสัมพันธ์์ของสััญญาณชีีพและปััจจัยที่่�เกี่่�ยวข้อง

ของผู้้�ป่วยในการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อและ

อััตราตายภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อของผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน 

และศึึกษาที่่�ห้้องอุุบััติิเหตุฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

สระบุุรีี เดืือนมกราคม พ.ศ. 2562 มีีเกณฑ์์การ 

คััดผู้้�ป่วยออกจากการศึึกษาดัังนี้้� อายุุน้้อยกว่า  

15 ปีี ผู้้�ป่วยได้้รัับอุุบััติิเหตุ มีีการส่งตััวมารักษา

ต่่อจากโรงพยาบาลอื่่�น ผู้้�ป่วยมีีภาวะหััวใจหยุด

เต้้นหรือเสีียชีีวิิตก่อนถึึงโรงพยาบาลและตั้้�งครรภ์ 

การศึึกษานี้้�ได้้ผ่่านการรับรองโดยคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิจััยในคน โรงพยาบาลสระบุุรีี เมื่่�อ

วัันที่่� 11 ตุุลาคม พ.ศ. 2562

	 เกณฑ์์วิินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อได้้จาก

การลงรหัส ICD-10 รหัส A40, A41, R65.1 

และ R57.2 ร่่วมถึึงการที่่�แพทย์์ผู้้�รัักษาระบุุใน 

เวชทะเบีียนว่่าเป็็น Sepsis และอััตราการเสีียภาวะ

พิิษเหตุติิดเชื้้�อเป็็นการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล 

	จากข้ อมููลเดิิมในห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

สระบุุรีี ข้้อมููลผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อทั้้�งหมด 399 คน วิินิิจฉัย

ภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ 69 คนและวิินิิจฉัยอื่่�นๆ  

330 คน ใช้้สููตรคำำ�นวณประชากรเพื่่�อทดสอบ
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ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ย16 ของคะแนนระดัับ

ความรู้้�สึึกตัว (Glasgow Coma Score; GCS)  

มีีค่่าเฉลี่่�ย (Mean) ของกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษ 

ติิดเชื้้�อ 13.90 และกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยอื่่�นๆ 14.64  

ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

ของกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ 2.60 และ

กลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยอื่่�นๆ 1.67 โดยการคำำ�นวณทิิศทาง

เดีียว (One-sided test) กำำ�หนดค่่านัยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ (p-value) เท่่ากัับ 0.05 อำำ�นาจทาง

สถิิติิ (Power) ร้้อยละ 80 และอััตราส่วน (Ratio) 

ระหว่างผู้้�ป่วยวิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อและ 

ไม่่วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อเท่่ากัับ 0.2 พบว่่า 

ได้้กลุ่่�มตัวอย่่างที่่�วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ  

83 คน และกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยอื่่�นๆ 412 คน รวมทั้้�งสิ้้�น  

495 คน 

	วิ เคราะห์์ผลการวิจััย โดยใช้้ 1-side Fisher’s  

exact test ในเพศ โรคประจำำ�ตััว ได้้แก่่ โรค 

เบาหวาน โรคความดัันโลหิตสููง โรคไขมัันในเลืือด

สููง โรคไตเรื้้�อรััง โรคหััวใจ โรคหลอดเลืือดสมอง  

โรคปอด โรคตัับ โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��และโรคมะเร็็ง 

และใช้้ t-test ในอายุุ ความดัันโลหิตซิสโทลิิก 

ความดัันไดแอสโทลิิก อััตราการเต้้นหััวใจ อััตรา

การหายใจ อุุณหภููมิร่่างกาย ความอิ่่�มตัวของ

ออกซิเจนในเลืือด และระดัับความรู้้�สึึกตัว และ

ใช้้ multivariable logistic regression ในการ

หาปัจจัยเสี่่�ยงต่่อการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ 

การศึึกษานี้้�ใช้้โปรแกรมสำำ�เร็็จรููป STATA version 

12.0 ในการคำำ�นวณโดยกำำ�หนดค่่านัยสำำ�คััญทาง

สถิิติิ p-value < 0.05

ผลการศึึกษา 
	 จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�รัับบริิการที่่�ห้้องอุุบััติิเหตุ

ฉุุกเฉิินรพ.สระบุุรีี โดยไม่่รวมผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุที่่� 

เข้้ามารัับการรัักษาในเดืือนมกราคม พ.ศ. 2563 

รวมทั้้�งสิ้้�นทั้้�งหมด 1,198 คน คััดผู้้�ป่วยที่่�อายุ ุ

น้้อยกว่า 15 ปีี ผู้้�ป่วยส่่งต่่อจากโรงพยาบาลอื่่�น  

ผู้้�ป่วยหััวใจหยุดุเต้้นหรือเสีียชีีวิิตก่อนถึึงโรงพยาบาล 

และผู้้�ป่วยตั้้�งครรภ์ออกจากกลุ่่�มเข้้าร่วมการศึึกษา 

เหลือผู้้�ป่วยรวมทั้้�งสิ้้�น 500 คน วิินิิจฉัยภาวะ 

เหตุพิิษติิดเชื้้�อ 82 คนและวิินิิจฉัยอื่่�นๆ 418 คน  

ในภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อทั้้�งหมด 82 คนมีีการ 

เสีียชีีวิิต 23 คนและมีีชีีวิิตรอด 59 คน

	ข้ อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยที่่�เข้้าร่วมการศึึกษา 

พบว่่าไม่่แตกต่างกัันด้้านเพศ ระดัับความรู้้�สึึกตััว 

การลืมตา โรคประจำำ�ตััวได้้แก่่โรคเบาหวาน  

โรคความดันโลหิตสููง โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคหััวใจ  

โรคปอด โรคตัับ และโรคมะเร็็ง ส่่วนปััจจัยที่่� 

แตกต่างกัันได้้แก่่ อายุ ความดันซิิสโทลิิก ความ

ดัันไดแอสโทลิิก อััตราการเต้้นของหััวใจ อััตรา 

การหายใจ อุุณหภููมิิร่่างกายที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ความ 

อิ่่�มตัวของออกซิิเจนในเลืือด ระดัับความรู้้�สึึกตััว 

ระดัับความรู้้�สึึกตัวการตอบสนองโดยคำำ�พููด ระดัับ

ความรู้้�สึึกตััวการตอบสนองโดยการเคลื่่�อนไหว  

และผู้้�ป่วยมีีโรคประจำำ�ตััวเป็็นโรคไตเรื้้�อรััง โรค

หลอดเลืือดสมองและผู้้�ป่วยมีีโรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��  

พบว่่ามีความแตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

p-value น้้อยกว่า 0.05 ดัังที่่�แสดงในตารางที่่� 1

	ข้ อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยที่่�เข้้าร่วมการศึึกษา

ที่่�เป็็นเหตุพิิษติิดเชื้้�อทั้้�งหมดเมื่่�อแบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่� 
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ตารางท่ี่� 1	 ตารางแสดงข้อ้มููลปัจจัยพื้้�นฐานของผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้้าร่วมการศึึกษาโดยแบ่ง่ตามการวินิิิจฉัยสุุดท้้าย

เป็็นเหตุพิิษติิดเชื้้�อ

ปััจจัยของผู้้�ป่วย

ภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ 
(No. = 82)

วิินิิจฉัยอื่่�นๆ 
(No. = 418)

p-value
Mean ± SD

Patients, No. (%)
Mean ± SD

Patients, No. (%)

เพศชาย 

อายุุ (ปีี)

ความดันโลหิตซิสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

ความดันไดแอสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

อััตราการเต้้นหััวใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อััตราการหายใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อุุณหภููมิร่่างกาย (องศาเซลเซีียส)

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือด (%)

ระดัับความรู้้�สึึกตัว

การลืมตา

การตอบสนองโดยคำำ�พููด

การตอบสนองโดยการเคลื่่�อนไหว

43 (52.44)

66.30 ± 17.04

123.27 ± 34.98

69.01 ± 19.71

102.37 ± 23.40

24.70 ± 7.44

37.63 ± 1.23

94.90 ± 6.40

13.89 ± 2.57

3.85 ± 0.55

4.40 ± 1.32

5.63 ± 1.06

224 (53.59)

58.88 ± 18.79

142.61 ± 31.38

81.33 ± 21.95

94.25 ± 23.40

23.10 ± 6.04

36.82 ± 0.84

97.28 ± 4.71

14.67 ± 1.54

3.93 ± 0.42

4.84 ± 0.73

5.91 ± 0.57

0.47

< 0.01

< 0.01

< 0.01

< 0.01

0.04

< 0.01

< 0.01

< 0.01

0.16

< 0.01

< 0.01

โรคประจำำ�ตััว

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสููง

โรคไขมัันในเลืือดสููง

โรคไตเรื้้�อรััง

โรคหััวใจ

โรคหลอดเลืือดสมอง

โรคปอด

โรคตัับ 

โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��

โรคมะเร็็ง 

22 (26.83)

34 (41.46)

20 (24.39)

20 (24.39)

8 (9.76)

18 (21.95)

9 (10.98)

6 (7.89)

6 (7.32)

11 (13.41)

107 (25.60)

188 (44.98)

99 (23.68)

57 (13.64)

72 (17.27)

38 (9.09)

58 (13.88)

22 (5.56)

7 (1.67)

36 (8.61)

0.46

0.32

0.50

0.01

0.06

< 0.01

0.31

0.30

0.01

0.13
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เสีียชีีวิิตและมีีชีีวิิตรอดพบว่่าไม่่มีีความแตกต่างกััน

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ p-value มากกว่า 0.05 

ยกเว้้นปััจจัยด้้านความดันัโลหิตซิสโทลิิกและอัตัรา

การหายใจ ดัังที่่�แสดงในตารางที่่� 3 

	 โดยคำำ�นวณค่่าทางสถิิติิโดยใช้้ 1-side  

Fisher’s exact test ในเพศ โรคประจำำ�ตััวได้้แก่่

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสููง โรคไขมััน 

ในเลืือดสููง โรคไตเรื้้�อรััง โรคหััวใจ โรคหลอดเลืือด 

สมอง โรคปอด โรคตัับ โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��และ 

โรคมะเร็็ง และใช้้ t-test ในอายุุ ความดัันโลหิิต 

ซิิสโทลิิก ความดันไดแอสโทลิิก อััตราการเต้้นหััวใจ 

อััตราการหายใจ อุุณหภููมิร่่างกาย ความอิ่่�มตัวของ

ออกซิเจนในเลืือด และระดัับความรู้้�สึึกตัว 

	 เมื่่�อนำำ�ข้้อมููลทั้้�งหมดมาหาความสัมพันธ์์กัับ

การวินิิิจฉัยภาวะเหตุพิุิษติิดเชื้้�อโดยยังัไม่่ตััดอิิทธิิพล

ของปััจจัยอื่่�นออก พบว่่าอายุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น อััตราการ

เต้้นของหััวใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�น อััตราการหายใจเพิ่่�มขึ้้�นและ

อุุณหภููมิร่่างกายที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีความเสี่่�ยงที่่�จะวิินิิจฉัย

ภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อมากขึ้้�น แต่่ความดันโลหิต 

ซิิสโทลิิกที่่�ลดลง ความดันไดแอสโทลิิกที่่�ลดลง 

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือดที่่�ลดลง และ

ระดัับความรู้้�สึึกตัวที่่�ลดลงจะมีีความเสี่่�ยงที่่�จะ

วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อมากขึ้้�น ร่่วมถึึงผู้้�ป่วย

ที่่�มีีโรคประจำำ�ตัวัได้แ้ก่่โรคไตเรื้้�อรััง โรคหลอดเลือืด

สมอง และโรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��จะมีีความเสี่่�ยงที่่�จะ

วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทาง

สถิิติิ p-value น้้อยกว่า 0.05 และเมื่่�อนำำ�ปััจจัย 

ข้้างต้้นมาหาความสัมพันธ์์โดยตััดปััจจัยอื่่�นที่่�มีี

อิิทธิิพลออกพบว่่ามีผลนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ 

อายุทุี่่�มากขึ้้�น อััตราการเต้้นหััวใจที่่�มากขึ้้�น อุุณหภููมิ

ร่่างกายที่่�มากขึ้้�น ความอิ่่�มตัวของออกซิเิจนในเลือืด

ที่่�ลดลง โรคหลอดเลืือดสมองและโรคภููมิคุ้้�มกััน

บกพร่อง สััมพันธ์์กัับการวินิิจฉัยภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ  

[Adjust risk ratio (aRR): 1.02, 1.01, 1.35, 0.96, 

1.82 และ 4.79 ตามลำำ�ดัับ] (p-value < 0.01, 

0.04, < 0.01, 0.02, 0.04 และ < 0.01 ตามลำำ�ดัับ) 

	ส่ วนปััจจัยอื่่�นๆ พบว่่าความสััมพันธ์์ที่่�ยััง

ไม่่ตััดอิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�นๆ พบว่่า เพศ และ 

โรคประจำำ�ตััวอื่่�นๆ ได้้แก่่ โรคเบาหวาน โรค 

ความดัันโลหิตสููง โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคหััวใจ 

โรคปอด โรคตัับ และโรคมะเร็็ง ไม่่พบความเสี่่�ยง 

ที่่�จะวิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�ออย่่างมีีนััยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ p-value มากกว่่า 0.05 และเมื่่�อ 

นำำ�ปััจจัยข้้างต้้นมาหาความสััมพันธ์์โดยตััดปััจจัย

อื่่�นที่่�มีีอิิทธิิพลออก พบว่่าไม่่มีีผลนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

ยกเว้้นโรคความดันโลหิตสููงทำำ�ให้้ความเสี่่�ยงลดลง 

มีีผลทางนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (aRR: 0.55, p-value 

= 0.04) ดัังแสดงในตารางที่่� 2 

	 เมื่่�อนำำ�ข้้อมููลในกลุ่่�มที่่�วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษ

ติิดเชื้้�อมาหาความสัมพันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตโดยยััง 

ไม่่ตััดอิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�นออก พบว่่าความดัน

โลหิตซิสโทลิิกที่่�ลดลงมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเสีียชีีวิิต 

[Crude risk ratio (cRR): 0.99, p-value = 0.01] 

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ แต่่ปััจจัยอื่่�นๆ ไม่่มีีผล 

ต่่อการเสีียชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ และ 

เมื่่�อนำำ�ปััจจัยทั้้�งหมดมาหาความสััมพันธ์์โดยตััด

ปััจจัยอื่่�นที่่�มีีอิิทธิิพลออก พบว่่าอัตราการการ

หายใจที่่�มากขึ้้�นมีีความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตที่่�มีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (aRR: 1.06, p-value = 0.04) 

ดัังแสดงในตารางที่่� 4
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ตารางท่ี่� 2	 Crude Risk Ratio และ Adjust Risk Ratio แสดงความสัมพันธ์์ของปััจจัยต่่างๆ กัับการวินิิจฉัย

สุุดท้้ายเป็็นภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ

ปััจจัยของผู้้�ป่วย
Crude risk ratio Adjust risk ratio

Risk ratio 95% CI p-value Risk ratio 95% CI p-value

เพศชาย

อายุุ (ปีี)

ความดันโลหิตซิสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

ความดันไดแอสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

อััตราการเต้้นหััวใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อััตราการหายใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อุุณหภููมิร่่างกาย (องศาเซลเซีียส)

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือด (%)

ระดัับความรู้้�สึึกตัว

0.96

1.02

0.98

0.98

1.01

1.03

1.65

0.96

0.90

0.65-1.43

1.01-1.03

0.98-0.99

0.97-0.99

1.01-1.02

1.01-1.06

1.41-1.94

0.94-0.98

0.85-0.94

0.85

< 0.01

< 0.01

< 0.01

< 0.01

0.03

< 0.01

< 0.01

< 0.01

1.12

1.02

0.99

0.98

1.01

1.01

1.35

0.96

0.92

0.70-1.80

1.01-1.04

0.98-1.01

0.97-1.00

1.01-1.02

0.97-1.05

1.12-1.63

0.93-0.99

0.84-1.01

0.63

< 0.01

0.30

0.11

0.04

0.60

< 0.01

0.02

0.08

โรคประจำำ�ตััว

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสููง

โรคไขมัันในเลืือดสููง

โรคไตเรื้้�อรััง

โรคหััวใจ

โรคหลอดเลืือดสมอง

โรคปอด

โรคตัับ

โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��

โรคมะเร็็ง

1.05

0.89

1.03

1.77

0.57

2.23

0.80

1.33

2.96

1.49

0.68-1.65

0.59-1.33

0.65-1.64

1.14-2.76

0.28-1.13

1.43-3.47

0.42-1.52

0.64-2.79

1.59-5.51

0.85-2.61

0.82

0.56

0.89

0.01

0.11

< 0.01

0.49

0.45

< 0.01

0.16

1.32

0.55

0.92

1.49

0.48

1.82

0.62

1.13

4.79

0.82

0.72-2.44

0.31-0.97

0.51-1.65

0.82-2.70

0.21-1.08

1.01-3.27

0.30-3.27

0.48-2.66

1.80-12.77

0.42-1.61

0.37

0.04

0.78

0.19

0.08

0.04

0.21

0.78

< 0.01

0.56
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ตารางท่ี่� 3	 ตารางแสดงข้้อมููลปัจจัยพื้้�นฐานผู้้�ป่วยที่่�เข้้าร่วมการศึึกษาในภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อโดยแบ่่งตาม

การเสีียชีีวิิตและมีีชีีวิิตรอดของผู้้�ป่วยตลอดการรักษา

ปััจจัยของผู้้�ป่วย

ภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ 
(No. = 23)

วิินิิจฉัยอื่่�นๆ 
(No. = 59)

p-value
Mean ± SD

Patients, No. (%)
Mean ± SD

Patients, No. (%)

เพศชาย

อายุุ (ปีี)

ความดันโลหิตซิสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

ความดันไดแอสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

อััตราการเต้้นหััวใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อััตราการหายใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อุุณหภููมิร่่างกาย (องศาเซลเซีียส)

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือด (%)

ระดัับความรู้้�สึึกตัว

การลืมตา

การตอบสนองโดยคำำ�พููด

การตอบสนองโดยการเคลื่่�อนไหว

12 (52.17)

64.30 ± 14.48

108.04 ± 32.61 

62.83 ± 19.04 

102.22 ± 24.73 

27.74 ± 8.68 

37.28 ± 1.11 

93.83 ± 8.26 

13.57 ± 2.37 

3.87 ± 0.46 

4.04 ± 1.52 

5.65 ± 0.78 

31 (52.54)

67.08 ± 17.99

129.20 ± 34.32 

71.42 ± 19.59 

102.42 ± 23.08 

23.51 ± 6.60 

37.77 ± 1.26 

95.32 ± 5.54 

14.02 ± 2.65

3.85 ± 0.58

4.54 ± 1.22 

5.63 ± 1.16 

0.59

0.51

0.01

0.08

0.97

0.02

0.10

0.34

0.46

0.87

0.13

0.92

โรคประจำำ�ตััว

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสููง

โรคไขมัันในเลืือดสููง

โรคไตเรื้้�อรััง

โรคหััวใจ

โรคหลอดเลืือดสมอง

โรคปอด

โรคตัับ

โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��

โรคมะเร็็ง

4 (17.39)

9 (39.13)

5 (21.74)

8 (34.78)

3 (13.04)

4 (17.39)

4 (17.39)

2 (8.70)

3 (13.04)

4 (17.39)

18 (30.51)

25 (42.37)

15 (25.42)

12 (20.34)

5 (8.47)

14 (23.73)

5 (8.47)

4 (6.78)

3 (5.08)

7 (11.86)

0.18

0.50

0.48

0.14

0.40

0.38

0.22

0.54

0.21

0.37
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ตารางท่ี่� 4	 Crude Risk Ratio และ Adjust Risk Ratio แสดงความสัมพันธ์์ของปััจจัยต่่างๆ กัับการ 

เสีียชีีวิิตและการรอดชีีวิิตในภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อตลอดการรักษา

ปััจจัยของผู้้�ป่วย
Crude risk ratio Adjust risk ratio

Risk ratio 95% CI p-value Risk ratio 95% CI p-value

เพศชาย

อายุุ (ปีี)

ความดันโลหิตซิสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

ความดันไดแอสโทลิิก (มิิลลิเมตรปรอท)

อััตราการเต้้นหััวใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อััตราการหายใจ (ครั้้�งต่่อนาที)

อุุณหภููมิร่่างกาย (องศาเซลเซีียส)

ความอิ่่�มตัวของออกซิเจนในเลืือด (%)

ระดัับความรู้้�สึึกตัว

0.99

0.99

0.99

0.98 

0.99 

1.05

0.80 

0.97

0.96 

0.49-1.98

0.98-1.01

0.98-0.99

0.96-1.01

0.98-1.01

0.99-1.10

0.61-1.05

0.93-1.02

0.87-1.07

0.98

0.53

0.01

0.07

0.97

0.05

0.10

0.27

0.49

0.53

0.99

0.98

0.99

1.00

1.06

0.64

0.97

0.89

0.18-1.61

0.96-1.03

0.96-1.01

0.95-1.04 

0.98-1.03

1.01-1.13

0.38-1.07

0.91-1.04

0.73-1.07

0.27

0.61

0.26

0.88

0.78

0.04

0.09

0.39

0.21

โรคประจำำ�ตััว

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสููง

โรคไขมัันในเลืือดสููง

โรคไตเรื้้�อรััง

โรคหััวใจ

โรคหลอดเลืือดสมอง

โรคปอด

โรคตัับ

โรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��

โรคมะเร็็ง

0.57

0.91

0.86

1.65

1.39

0.75

1.71

1.21

1.90

1.36

0.22-1.50

0.44-1.85

0.37-2.02

0.83-3.31

0.53-3.66

0.29-1.92

0.75-3.90

0.37-3.96

0.78-4.60

0.57-3.25

0.26

0.79

0.73

0.16

0.51

0.55

0.20

0.76

0.16

0.49

0.79

1.27

0.76

2.31

0.76

0.64

0.78

0.91

0.66

0.64

0.19-3.38

0.35-4.60

0.18-3.16

0.66-8.14

0.13-4.62

0.17-2.46

0.19-3.20

0.18-4.71

0.12-3.66

0.15-2.67

0.75

0.72

0.71

0.19

0.77

0.52

0.73

0.91

0.64

0.54
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อภิิปรายผล 
	การศึึกษานี้้ �จััดทำำ�ขึ้้�นโดยใช้้ข้้อมููลย้้อนหลัง 

(Retrospective Cohort study) ของห้้องฉุุกเฉิิน 

โรงพยาบาลสระบุุรีี ในช่่วงเดืือนมกราคม พ.ศ. 

2562 ซ่ึ่�งมีีจำำ�นวนกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสิ้้�น 500 คน  

โดยการทบทวนเวชระเบีียน และใช้้โปรแกรม

สำำ�เร็็จรููป STATA version 12.0 ในการคำำ�นวณ

โดยกำำ�หนดค่่านัยสำำ�คััญทางสถิิติิ p-value < 0.05 

	จากตารา งที่่� 2 ผลการศึึกษาข้อมููลที่่�ทำำ�การ

ศึึกษากลุ่่�มตัวอย่่างทั้้�งสองกลุ่่�มพบว่่าอายุุที่่�มากขึ้้�น 

มีีผลต่อการวินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ [Adjust 

risk ratio (aRR): 1.02, 95% Confidence  

interval (CI): 1.01-1.04, p-value < 0.01]  

ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการวิจััยของ De La Rica et al.17 

ซ่ึ่�งกล่าวว่าอายุุที่่�มากขึ้้�นโดยเฉพาะอายุุที่่�มากกว่า 

65 มีีความเสี่่�ยงที่่�วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ 

	 ความดันโลหิตซิสโทลิิกที่่�ลดลง (aRR: 0.99, 

95% CI: 0.98-1.01, p-value = 0.30) และความ

ดัันไดแอสโทลิิกที่่�ลดลง (aRR: 0.98, 95% CI: 0.97-

1.00, p-value = 0.11) โดยตััดอิิทธิิพลของปััจจัย

อื่่�นๆ พบว่่าไม่่มีีผลต่อการวิินิิจฉัยภาวะเหตุุพิิษ 

ติิดเชื้้�อ ซ่ึ่�งไม่่สอดคล้้องกัับการวิจัิัยของ Sanfilippo  

et al.18 อััตราการเต้้นของหััวใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีผลเช่่นกััน  

(aRR: 1.01, 95% CI: 1.01-1.02, p-value 0.04) 

เนื่่�องจากกระบวนการอักเสบ (Inflammatory 

process) ได้้หลั่่�งสารไซโตไคน์์ (Cytokines) 

ทำำ�ให้้หััวใจเต้้นเร็็วขี้้�น19 มีีสาเหตุมาจากภาวะ

หััวใจและหลอดเลืือดล้้มเหลว (Cardiovascular 

dysfunction) ได้้แก่่ ของเหลวในร่่างกายพร่อง 

(Hypovolemia) ความตึึงตััวของหลอดเลืือดลดลง 

(Reduced Vascular tone) และกล้ามเนื้้�อหััวใจ

เสีียหน้าที่่� (Myocardial dysfunction)20 ในภาวะ

เหตุพิิษติิดเชื้้�อจะทำำ�ให้้ความสามารถของปอด

ลดลงมีีผลให้้แรงดัันออกซิเจนในเส้้นเลืือดแดง 

(Arterial partial pressure of oxygen; PaO
2
) 

ลดลง20 ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการวิจััยนี้้�โดยความอิ่่�มตัว 

ของออกซิเจนในเลืือดที่่�ลดลงความสัมพันธ์์กัับ 

การวินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ (aRR: 0.96, 

95% CI: 0.93-0.99, p-value 0.02) และเมื่่�อนำำ�

ปััจจัยภายนอกอื่่�นๆ ออกพบว่่าอัตราการหายใจที่่� 

มากขึ้้�นไม่่มีีความเสี่่�ยงเป็็นภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ 

(aRR: 1.01, 95% CI: 0.97-1.05, p-value = 

0.60) ในการศึึกษาของ Rumbus et al.21 พบว่่า 

ผู้้�ป่่วยมีีอััตราเสีียชีีวิิตมากขึ้้�นในกลุ่่�มอุณหภููมิ

ร่่างกายที่่�ต่ำำ��และในภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อที่่�รุุนแรง 

(Severe sepsis) จะพบอุุณหภููมิร่่างกายที่่�ต่ำำ�� 

เช่่นกััน22 แต่่ในการศึึกษานี้้�พบว่่าอุณหภููมิร่่างกาย

ที่่�สููงขึ้้�นสััมพันธ์์ภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ (aRR: 1.35, 

95% CI: 1.12-1.63, p-value < 0.01) ระดัับ

ความรู้้�สึึกตัวที่่�ลดลงเมื่่�อนำำ�อิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�นๆ

พบว่่าไม่่มีีผลต่อการวินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ 

(aRR: 0.92, 95% CI: 0.84-1.01, p-value = 

0.08) เพราะระดัับความรู้้�สึึกตัวลดลงที่่�เกิิดจาก

ภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อส่่งผลให้้การทำำ�งานของสมอง

ผิิดปกติิ (Septic encephalopathy) ซ่ึ่�งเกิิดได้้น้้อย 

การวินิิจฉัยจะต้้องนำำ�การวินิิจฉัยโรคอื่่�นที่่�เป็็นไปได้้ 

นำำ�ออกก่อน23 ในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังมีีความเสี่่�ยง

เป็็นภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ (cRR: 1.77, 95% CI: 

1.14-2.76, p-value = 0.01)24 แต่่เมื่่�อนำำ�ปััจจัย 

ภายนอกอื่่�นๆ ออกพบว่่าไม่่มีีความเสี่่�ยง (aRR: 
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1.49, 95% CI: 0.82-2.70, p-value = 0.19)  

ในการศึึกษาของ Zaid et al.25 พบว่่าในผู้้�ป่วย 

โรคหลอดเลือืดสมองเมื่่�อรัับการรักัษาในโรงพยาบาล 

จะพบมีีความเสี่่�ยงภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ และใน 

วิิจััยนี้้�พบว่่ามีความเสี่่�ยงเพิ่่�มขึ้้�นในผู้้�ป่วยโรค 

หลอดเลืือดสมอง (aRR: 1.82, 95% CI: 1.01-3.27,  

p-value = 0.04) จากการศึึกษาของ Brun-Buisson C.26  

พบว่่าโรคภููมิคุ้้�มกัันต่ำำ��จะมีีความเสี่่�ยงที่่�จะวิินิิจฉัย

ภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อซ่ึ่�งสอดคล้้องการวิจััยนี้้� (aRR: 

4.79, 95% CI: 1.80-12.77, p-value < 0.01) 

และเป็น็ที่่�น่่าสนใจจากการศึึกษาของ José Pedro  

Nunes27 ทำำ�การศึึกษาในหนููพบว่่าโรคความดัน

โลหิตสููงช่่วยลดอััตราการตายในภาวะเหตุพิิษ 

ติิด เชื้้� อ  สอดคล้้อง กัับการวิ จััยนี้้� พบ ว่่า โรค 

ความดันโลหิตสููงมีีความเสี่่�ยงที่่�จะวิินิิจฉัยภาวะ 

เหตุพิิษติิดเชื้้�อลดลง (aRR: 0.55, 95% CI: 0.31-

0.97, p-value 0.04)

	จากตารา งที่่�  4 พบว่่าความดันโลหิต 

ซิิสโทลิิกที่่�ลดลงมีีความเสี่่�ยงที่่�จะเสีียชีีวิิตใน 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ (cRR: 0.99, 95%  

CI: 0.98-0.99, p-value = 0.01) แต่่เมื่่�อตััด 

อิิทธิิพลของปััจจัยอื่่�นๆ พบว่่าไม่่มีีความสัมพันธ์์ 

(aRR: 0.98, 95% CI: 0.96-1.01, p-value = 0.26) 

และจากผลการศึึกษาพบว่่าในผู้้�ป่วยเหตุพิิษติิดเชื้้�อ

ทั้้�งหมดพบว่่า พบว่่ามีแค่่อััตราการหายใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

มีีความสัมพันธ์์กัับการเสีียชีีวิิต (aRR: 1.06, 95%  

CI: 1.01-1.13, p-value = 0.04) ซ่ึ่�งแตกต่าง 

จากงานวิิจััยอื่่�นๆ อาทิการศึึกษาของ Mohamed 

et al. พบว่่าอัตราการหายใจไม่่มีีผลต่ออััตรา 

การเสีียชีีวิิตแต่่ผู้้�ป่วยที่่�ต้้องได้้รัับเครื่่�องช่่วยหายใจ 

มีีอััตราการตายที่่�มากขึ้้�น28 การศึึกษาของ Weng 

et al. พบว่่าเพศชายและอายุที่่�มากขึ้้�นมีีอััตราการ

เสีียชีีวิิตมากขึ้้�น29 การศึึกษาของ Frydrych et al.  

พบว่่าผู้้�ป่วยโรคเบาหวานมีีอััตราการเสีียชีีวิิต 

มากขึ้้�น30 และการศึึกษาของ Mansur et al.  

พบว่่าผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังมีีอััตราการเสีียชีีวิิตมากว่า

โรคเรื้้�อรัังอื่่�นๆ31 เนื่่�องจากอาจเกิิดจากจำำ�นวน

ประชากรไม่่เพีียงพอ จากจำำ�นวนขนาดตััวอย่่าง 

500 คน ที่่�มีีภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อเพีียง 81 คน และ

เสีียชีีวิิต 23 เท่่านั้้�น ซ่ึ่�งทำำ�ให้้ไม่่สามารถเป็็นตััวแทน

ของกลุ่่�มประชากรได้้อย่่างเหมาะสม และอาจเป็็น

เพราะนโยบายการพัฒนาทรััพยากรในการดููแล

รัักษาโรคเหตุุพิิษติิดเชื้้�อในปััจจุบัันดีีมากขึ้้�นทำำ�ให้้

ผู้้�ป่วยอััตราการเสีียชีีวิิตลดลง32

ข้้อจำำ�กัด 
	การศึึกษานี้้ �เก็็บข้้อมููลในศููนย์์เดีียวการ

วิินิิจฉัยภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อใช้้ ICD-10 และแพทย์์

ผู้้�ทำำ�การรักษาระบุุในเวชระเบีียนทำำ�ให้้ขึ้้�นอยู่่�

กัับดุุลพินิิจของแพทย์์ผู้้�ทำำ�การรักษาอาจทำำ�ให้้ 

คาดเคลื่่�อนหรืออคติิในการวินิิิจฉัยภาวะพิิษติิดเชื้้�อ 

ไม่่ได้้ใช้้เกณฑ์์การวินิิจฉัยตาม sepsis-3 จำำ�นวน

กลุ่่�มตัวอย่่างในการศึึกษาปัจจัยที่่� สััมพันธ์์กัับ 

การเสีียชีีวิิตมีจำำ�นวนน้้อย

บทสรุุป 
	ปั จจัยที่่�ทำำ�นายภาวะเหตุุพิิษติิดเชื้้�อด้้าน

สััญญาณชีีพได้้แก่่อััตราการเต้้นหััวใจที่่�มากขึ้้�น 

อััตราอุณหภููมิร่่างกายที่่�มากขึ้้�นและความอิ่่�มตัว

ของออกซิเจนในเลืือดที่่�ลดลง ส่่วนปััจจัยด้้านอื่่�น
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ที่่�สััมพันธ์์กัับการวินิิจฉัยเหตุพิิษติิดเชื้้�อ ได้้แก่่ อายุ

ที่่�มากขึ้้�น โรคหลอดเลืือดสมองและโรคภููมิคุ้้�มกััน

บกพร่อง และจากการศึึกษาพบว่า่อัตราการหายใจ

มีีผลต่ออััตราตายในผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเหตุพิิษติิดเชื้้�อ

กิิตติิกรรมประกาศ 
	 ขอขอบคุุณกลุ่่�ม  งานเทคโนโลยีีและ

สารสนเทศ โรงพยาบาลสระบุุรีีที่่�สนัับสนุุนแหล่ง

ข้้อมููลในการศึึกษาครั้้�งนี้้�

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน 
	 ไม่่มีี

ทุุนวิิจััย 
	 ไม่่มีี
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