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ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (2) แบบประเมินโรคร่วม  (Charlson comorbidity index) (3) 
แบบบนัทึกดชันีแสดงภาวะชอ็ก (4) แบบบนัทกึระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด และ (5) แบบบนัทกึ
ข้อมูลการเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ วิเคราะห์ข้อมูล โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนาและการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบเลือกทั้งหมด

	 ผลการวจิยั: กลุ่มตวัอย่างมอีายเุฉลีย่ 68.61 ปี (S.D.=14.97) เป็นเพศหญงิร้อยละ 
51.1 และร้อยละ26.7 พบว่า การมโีรคร่วม ดชันแีสดงภาวะช็อก และระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด
สามารถร่วมกันท�ำนายการเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อของกลุ่มตัวอย่างได้ ร้อยละ 44.7 
(Nagelkerke R2 = .447) โดยตวัแปรทีส่ามารถใช้ท�ำนายการเกิดภาวะช็อกจากการตดิเช้ือ 
ได้แก่ ระดบัน�ำ้ตาลสงูกว่าระดบัควบคมุ (OR =.08, 95% CI = .019-.333, p <.01) และดชันี
แสดงภาวะชอ็กระดบัสูงจนเกิดอันตราย (OR =5.228,95% CI = 1.417-19.285, p<.05)
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 ภาวะติดเชื้อเป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุข

ท่ีพบบ่อย มคีวามซบัซ้อน ใช้ทรพัยากรในการรกัษาสงู 

และมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 1 ใน 41 การศึกษาใน

สหรัฐอเมริกาในช่วง 2 ทศวรรษที่ผ่านมา พบอุบัติ

การณ์ภาวะติดเชื้อเพิ่มขึ้น ร้อยละ 8.7 ต่อปี โดยพบ

ผู้ป่วยภาวะติดเชื้อประมาณ 400,000 รายต่อปี มี

อัตราเสียชีวิตสูงร้อยละ 352 ส�ำหรับประเทศไทยพบ

อุบัติการณ์ของภาวะติดเชื้อประมาณ 75-150 ราย

ต่อ 100,000 ประชากรต่อปี หรือมากกว่า 5,000-

10,000 รายต่อปีในโรงพยาบาลทั่วไป โดยภาวะติด

เชื้อรุนแรงที่สุด คือ ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ พบได้

ร้อยละ 10-40 มีอัตราตาย ร้อยละ 40-803

	 ภาวะตดิเชือ้ เป็นการตอบสนองของร่างกายต่อ

การตดิเชือ้โดยมกีารกระตุน้ระบบภมูคิุม้กนั ในร่างกาย 

ท�ำให้เกิดการอักเสบรุนแรงทั่วร่างกาย ซึ่งหากมีการ

ด�ำเนินต่อ จะเข้าสู่ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ทั้งนี้การ

ประเมินและติดตามการด�ำเนินโรค รวมถึงการให้ 

การรกัษาอย่างรวดเรว็ สามารถลดอตัราตาย และช่วย

ชะลอความรนุแรงของการเกดิอวัยวะล้มเหลว1 ผูป่้วย

ที่มีภาวะติดเชื้อสามารถเพิ่มระดับความรุนแรง และ

เข้าสู่ภาวะช็อกอย่างรวดเร็วภายใน 72 ชั่วโมง พบใน

กลุ่มที่เกิดภาวะช็อกมีอัตราตายภายใน 30 วัน สูงถึง 

4.72 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เกิดภาวะช็อก4 ใน

กลุ่มผู้รอดชีวิตมักมีความผิดปกติของหลายอวัยวะ

หลงเหลอือยู ่มคีณุภาพชวีติทีเ่ลวลง ส่งผลให้เป็นภาระ

ต่อครอบครัว สังคม และประเทศชาติ5

	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า

ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการเกดิภาวะชอ็กจากการ ตดิเช้ือ

และการเสยีชวีติ ได้แก่ 1) ปัจจยัด้านตวัผูป่้วย เช่น อายุ 

การมโีรคร่วม การเปล่ียนแปลงของอตัราการเต้นของ

หัวใจ ความดันโลหิต อุณหภูมิกาย อัตราการหายใจ 

ดัชนีแสดงภาวะช็อก ความรุนแรงของการเจ็บป่วย 

ความผิดปกติของระดับน�้ำตาลในเลือด 2) ปัจจัย

ด้านเชื้อก่อโรค เช่น ความรุนแรงของ เชื้อโรค แหล่ง

ติดเชื้อ รวมทั้ง 3) ปัจจัยด้านการรักษา เช่น การให้

ยาปฏิชีวนะล่าช้า การได้รับสารน�้ำทดแทนที่ไม่เพียง

พอ การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด เป็นต้น4,6-11

	 ในการศกึษาครัง้นีผู้้วจิยัเลอืกศกึษาปัจจยัด้าน

ตวัผู้ป่วยโดยศกึษาด้านการมโีรคร่วม ดชันแีสดงภาวะ

ชอ็กและระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ซึง่อาจมีผลต่อการเข้าสู่

ภาวะช็อกจากการติดเช้ือและมีการศึกษาน้อยใน

ประเทศไทย ในส่วนของการมโีรคร่วม (co-morbidity) 

พบว่า ผู้ป่วยภาวะติดเชื้อส่วนใหญ่มักมีโรคร่วม และ

เป็นปัจจยัส่งเสรมิให้เกดิการตดิเชือ้รนุแรงส่งผลให้เกดิ

ความบกพร่องในการท�ำหน้าที่ของอวัยวะที่เป็นโรค

เป็นสาเหตุท�ำให้มีการเข้าสู่ภาวะติดเช้ือรุนแรงและ

ช็อกจากการติดเชื้อมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม7,12

	 ดัชนีแสดงภาวะช็อก (Shock index: SI) เป็น

ค่าอตัราส่วนระหว่างอตัราการเต้นของหัวใจและระดบั

ความดนัโลหติ ในภาวะตดิเชือ้ร่างกายจะมีการปรบัตวั

เพื่อป้องกันอันตรายที่จะเกิดขึ้น โดยมีกระบวนการ

อักเสบเพือ่ตอบสนองต่อการตดิเช้ือทีม่ากระทบ เกิด

การขยายตวัของหลอดเลอืดส่วนปลาย มกีารรัว่ซมึของ

สารน�ำ้ออกนอกหลอดเลอืด ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลง

ของอัตราการเต้นของหัวใจและระดับความดันโลหิต 

จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่ามกีารน�ำดชันแีสดงภาวะ

ช็อกมาใช้ในการประเมินการปรับตัวของระบบไหล

เวียนโลหิตก่อนเข้าสู่ภาวะช็อกในผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ 

รวมทั้งผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ11,13-15

	 ด้านระดับน�้ำตาลในเลือด พบว่าอาจส่งผลต่อ

ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ได้ โดยทัว่ไปเมือ่มภีาวะตดิเชือ้

เกิดขึ้น กระบวนการอักเสบจะกระตุ้นให้ร่างกายเกิด

ภาวะต้านอนิซลูนิของเนือ้เยือ่ส่วนปลาย ส่งผลให้มรีะดบั
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น�ำ้ตาลในเลอืดสงู เรียกภาวะน้ีว่า “stress hyperglycemia” 
ซึ่งถือเป็นกลไกการปรับตัวของร่างกายเพื่อป้องกัน
อนัตรายทีเ่กดิขึน้ ดงัน้ัน จึงมีการก�ำหนดเกณฑ์ระดับ
น�ำ้ตาลในเลอืดทีเ่หมาะสมของผูป่้วยท่ีมีภาวะตดิเช้ือ 
ทีร่ะดบั 111 – 180 mg/dl ตามแนวทางการรักษาภาวะ
ติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกจาก การติดเชื้อ1 อย่างไร
กต็ามระดบัน�ำ้ตาลในเลือดทีสู่งมาก จะมคีวามสัมพนัธ์
กบัอตัราตายทีเ่พิม่ข้ึนได้ เนือ่งจากท�ำให้การท�ำงานของ
เมด็เลอืดขาวชนดิ neutrophil เสือ่มลง ความสามารถใน
การจบักนิเชือ้จลุชพีลดลง เกดิการตดิเชือ้ได้ง่ายยิง่ขึน้8 
อย่างไรกต็าม มีผลการศกึษาทีพ่บว่า ผูป่้วยภาวะตดิเชือ้
ท่ีได้รับการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลอย่างเข้มงวดท่ีระดับ 
81 - 108 mg/dl มีอัตราตายภายใน 90 วันสูงกว่า
กลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่เกิน 180 mg/dl อย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถติิ16 ผลการวิจยัท่ีอธิบายผลของระดบั
น�้ำตาลในเลือดต่อการติดเชื้อและการเข้าสู่ภาวะช็อก
จากการติดเชื้อมีความแตกต่างหลากหลาย ผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษาอิทธิพลของระดับน�้ำตาลในเลือดต่อการ
เข้าสู่ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในการศึกษาครั้งนี้
	 ผลการศกึษาครัง้นีจ้ะเป็นประโยชน์ในการพฒันา
แนวทางในการเฝ้าระวงัและตดิตามผูป่้วยอย่างใกล้ชดิ
เพ่ือป้องกันการเข้าสู่ภาวะช็อก ซึ่งจะมีผลลดภาวะ
แทรกซ้อน และการเกิดอวัยวะล้มเหลวในผู้ป่วย
อายุรกรรมที่มีภาวะติดเชื้อ ท�ำให้การดูแลผู้ป่วยมี

ประสิทธิภาพและปลอดภัย

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้ทฤษฎีการปรับตัวของ
รอย (Roy,s Adaptation model) เป็นกรอบแนวคดิใน
การศกึษาการปรบัตวัของผูป่้วย โดยเฉพาะกลไกปรบัตวั
ด้านร่างกายเพื่อป้องกันอันตรายจากภาวะ ติดเชื้อ17 
ประกอบด้วยสิง่เร้าตรง คอื การตดิเชือ้ และส่ิงเร้าร่วม 
ได้แก่ การมีโรคร่วม ดัชนีแสดงภาวะช็อก และระดับ
น�ำ้ตาลในเลอืด ซึง่อาจมอีทิธพิลต่อการเข้าสู่ภาวะชอ็ก

จากการติดเชือ้ เมือ่ร่างกายอยู่ในภาวะ ติดเชือ้จะมกีลไก

การป้องกันอันตรายจากภาวะดังกล่าวประกอบด้วย

การกระตุน้ภูมิคุม้กัน และการสร้างสมดลุการท�ำงานของ 

pro-inflammatory mediators และanti-inflammatory 

mediators เพื่อต่อสู้กับเชื้อโรค ถ้าร่างกายมีการปรับ

ตัวอย่างมีประสิทธิภาพ ภาวะติดเชื้อจะถูกก�ำจัดให้

หมดไป ร่างกายจะสามารถกลับคืน สู่สภาพปกติ ใน

ทางตรงกันข้ามหากการปรับตัวไม่มีประสิทธิภาพ มี

การกระตุ้นของ pro-inflammatory mediators มาก

เกินไป ส่งผลให้กระบวนการตอบสนองต่อการอักเสบ

มีความรุนแรงมากเกินความจ�ำเป็น ท�ำให้เกิดการ

เปลีย่นแปลงของอวยัวะและเนือ้เยือ่ เกดิภาวะชอ็กจาก

การติดเชือ้ และน�ำไปสู่การท�ำงานของอวยัวะล้มเหลวได้18

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพือ่ศกึษาอ�ำนาจการท�ำนายของการมโีรคร่วม 

ดชันแีสดงภาวะชอ็ก และระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ต่อการ

เกิดภาวะช็อกจากการติดเช้ือในผู้ป่วยอายุรกรรมที่มี

ภาวะติดเชื้อ

สมมติฐานการวิจัย

	 การมีโรคร่วม ดัชนีแสดงภาวะช็อก และระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดสามารถท�ำนายการเกดิภาวะชอ็กจาก

การติดเชื้อในผู้ป่วยอายุรกรรมที่มีภาวะติดเชื้อได้

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงท�ำนาย (Pre-

dictive design) 

ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการวจิยัครัง้นี ้คือ ผู้ป่วยอายตุัง้แต่ 

18 ปี ขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่ได้รับการ

วนิจิฉยั หรอื สงสยัว่ามภีาวะตดิเช้ือ ทีเ่ข้ารบัการรกัษา
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ในหอผู้ป่วยอายรุกรรม โรงพยาบาลศริิราช ก�ำหนดกลุม่

ตวัอย่างจากการค�ำนวณ โดยใช้เทคนิคของ Thorndike 

ซึ่งมีสูตรในการค�ำนวณ คือ N ≥ 10k + 50 (N = 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง k = จ�ำนวนตัวแปรที่ศึกษา) 

ได้กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย จ�ำนวน 90 ราย19 โดยมี

คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ มีระดับความดัน

โลหิตซิสโตลิค มากกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท รวมถึง

มีอาการแสดงของ Systemic inflammatory response 

syndrome (SIRS) 2 ใน 4 ข้อดงัต่อไปน้ี 1) อณุหภมูกิาย

มากกว่า 38.3๐C 2) อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 

90 ครัง้ต่อนาท ี3) อตัราการหายใจเรว็กว่า 20 ครัง้ต่อ

นาท ีหรอื PaCO
2
 น้อยกว่า 32 mmHg 4) เม็ดเลอืดขาว

มากกว่า 12,000 เซลล์/ลบ.มม หรือมีเม็ดเลือดขาว

ชนิด band form มากกว่า ร้อยละ 101 และมีเกณฑ์

การคดัออก คอื 1) ผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจเต้นผดิจังหวะ

มาก่อนเข้ารบัการรักษาหรอืได้รบัการใส่เครือ่งกระตุน้

หัวใจ 2) ได้รับการรักษาด้วยสเตียรอยด์ก่อนเข้ารับ

การรักษา 

	 เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 5 ส่วนได้แก่

	 ส่วนที่1 แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานและแบบ

บนัทกึประวตักิารรักษาของผูป่้วย ประกอบด้วยข้อมลู

เกีย่วกบั เพศ อาย ุสถานภาพการสมรส ศาสนา อาชพี 

วันเวลาที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การวินิจฉัย

ภาวะตดิเชือ้ และประวัตกิารได้รบัยาปฏิชวีนะภายใน 

3 เดือน 

	 ส่วนที ่2 แบบประเมนิการมโีรคร่วมของการ

เจบ็ป่วย ใช้แบบประเมิน The Charlson,s Comorbidity 

index21 ประกอบด้วยข้อมูลประวัติการมีโรคร่วมของ

กลุ่มตัวอย่าง ให้คะแนนตามความรุนแรงของโรค

ครอบคลุมทั้งหมด 19 โรค ซึ่งแต่ละโรคมีน�้ำหนัก

คะแนนแตกต่างกนั โดยผลรวมของคะแนนมค่ีา ตัง้แต่ 

0-37 คะแนน ค่าคะแนนมาก แสดงว่ามคีวามรนุแรง

ของโรคมาก ส�ำหรบัคะแนนประเมินการมีโรคร่วมของ

การเจบ็ป่วย แบ่งเป็น 4 ระดบัดงันี ้คะแนน 0 หมายถึง 

ไม่มีโรคร่วม คะแนน 1-2 หมายถึง มีโรคร่วมน้อย 

คะแนน 3-4 หมายถงึ มโีรคร่วมปานกลาง และคะแนน

มากกว่า 4 หมายถงึมโีรคร่วมมาก ตรวจสอบความเทีย่ง

ของเครือ่งมอืโดยทดลองใช้ในกลุม่ผูป่้วยทีม่ลีกัษณะ

ใกล้เคียงกับกลุ่มประชากรจ�ำนวน 10 ราย ระยะเวลา

ห่างกันเท่าใดและหาค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ 

(Peason Product moment Correlation Coefficient) 

ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.95

	 ส่วนที ่3 แบบบนัทกึดั นแีสดงภาวะ  (SI) 

ใช้ประเมนิการปรบัตวัของระบบไหลเวยีนโลหติก่อน

เข้าสู่ภาวะช็อก พัฒนาโดย Allgower และ Burric13 

และ Radyและคณะ14 มสีตูร ในการค�ำนวณ คือ อัตรา

การเต้นของหวัใจหารด้วยค่าความดนัโลหติซสิโตลคิ 

โดย SI ระดับปกติจะมีค่าอยู่ระหว่าง 0.4 - 0.7 ค่า 

SI 0.7 - 1 หมายถึง ดัชนีแสดงภาวะช็อกมีระดับสูง 

และค่า SI มากกว่า 1 หมายถึง ดัชนีแสดงภาวะช็อก

มรีะดบัสงูจนเกิดอันตราย บ่งถึงความเสีย่งในการเกิด

ภาวะช็อก การก�ำหนดระยะเวลาในการพัฒนาเข้าสู่

ภาวะชอ็กของผูป่้วยทีม่ภีาวะตดิเชือ้พบว่าผูป่้วยภาวะ

ติดเชื้อร้อยละ 13.5-72 มีการพัฒนาเข้าสู่ภาวะช็อก

จากการติดเชื้อภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังวินิจฉัย

ภาวะติดเชื้อ4,6,20 ดังนั้นผู้วิจัยจึงบันทึกค่าสูงสุดของ 

SI ภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังเกิดภาวะติดเชื้อ และมี

การศึกษาพบว่า ค่า SI ที่มากกว่า 1 มีความจ�ำเพาะ

ในการท�ำนายภาวะช็อกจากการตดิเช้ือมากกว่าค่า SI 

ที่มีค่ามากกว่า 0.715 ผู้วิจัยจึงแบ่งระดับ SI ออกเป็น 

2 ระดับ ประกอบด้วย SI ระดับปกติถึงสูง มีค่าน้อย

กว่าหรือเท่ากับ 1 และ SI ระดับสูงจนเกิดอันตราย มี

ค่ามากกว่า 1 ในการวิจัยใช้เครื่องวัดความดันโลหิต
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ปัจจัยทำ�นายการเข้าสู่ภาวะ จากการติด ในผู้ป่วยอายุรกรรมที่มีภาวะติด 

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 30 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2558

อัติโนมัติ รุ่น Phillips, DINAMAP โดยคุณภาพผ่าน

การสอบเทยีบความตรงของเครือ่งมอื (calibration) จาก

ศูนย์เครื่องมือแพทย์ โรงพยาบาลศิริราช ปีละ 2 ครั้ง

	 ส่วนที ่4 แบบบนัทึกระดบัน�ำ้ตาลในเลือด สร้าง

โดยผู้วิจยั ประเมินจากการตรวจด้วยเครือ่งกลโูคมเิตอร์

โดยวธิใีช้เลอืดจากปลายนิว้ หรือ หลอดเลอืดด�ำ ในช่วง 

72 ชั่วโมงแรก หลังเกิดภาวะติดเชื้อ จากการทบทวน

วรรณกรรมในผูป่้วยภาวะตดิเชือ้ท่ียงัไม่เกดิภาวะชอ็ก 

ที่ได้รับการตรวจระดับน�้ำตาลภายใน 72 ชั่วโมงแรก 

หลงัวนิจิฉยัภาวะตดิเชือ้ พบว่ากลุม่ผูป่้วยทีม่รีะดบัน�ำ้ตาล

ภายใน 72 ชัว่โมง สงูมากกว่า 121 mg/dl และไม่มปีระวติั

โรคเบาหวานสามารถท�ำนายอตัราตายในโรงพยาบาล

ได้อย่าง มนียัส�ำคญัทางสถติิ8 การศกึษาครัง้นีจ้งึบนัทกึ

ระดบัน�ำ้ตาลภายใน 72 ชัว่โมง หลงักลุม่ตวัอย่างได้รบั

การวนิจิฉยัภาวะตดิเชือ้ และน�ำค่าระดบัน�ำ้ตาลสูงสดุ

มาใช้ในการวิเคราะห์ทางสถิติ โดยแบ่งระดับน�้ำตาล

ในเลือดเป็น 3 ระดับ ตามแนวทางการรักษาภาวะ 

ตดิเชือ้รนุแรงและภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้1 ได้แก่ น�ำ้ตาล

ในเลอืดทีอ่ยูใ่นระดบัควบคมุ (BS เท่ากบั 111 – 180 

mg/dl) น�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่กว่าระดบัควบคมุ (BS น้อยกว่า 

110 mg/dl) และน�ำ้ตาลในเลือดสูงกว่าระดบัควบคมุ 

(BSมากกว่า 180 mg/dl) โดยใช้เคร่ืองตรวจกลโูคมเิตอร์ 

โรงพยาบาลศริริาช ซึง่ผ่านการรับรองจาก ISO 22870/ 

2006 ได้มาตรฐานสากล มีการทดสอบคุณภาพจาก

ผู้ผลิต เดือนละ 1 ครั้ง และในการปฏิบัติงานประจ�ำ 

ของหอผูป่้วย พยาบาลประจ�ำการจะท�ำการ calibration 

เครื่องมืออัตโนมัติทุกวันก่อนน�ำไปใช้กับผู้ป่วย

	 ส่วนที ่5 แบบบนัทกึข้อมลูการเกดิภาวะ

จากการติด  เป็นแบบประเมินภาวะช็อกจากการ

ตดิเชือ้ ซึง่ได้จากการวินจิฉยัของแพทย์ โดยอาศัยเกณฑ์

เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ประเมินจากการมีแรง

ดันเลือดซิสโตลิคต�่ำกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท หรือ 

ค่าเฉลีย่ของความดนัเลอืดแดง (mean arterial pressure; 

MAP) ต�ำ่กว่า 65 มลิลเิมตรปรอท หลงัจากได้รบัสารน�ำ้

ในขนาด 30 มลิลลิติร/กิโลกรมั และได้รบั dopamine 

มากกว่า 5 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/นาที หรือได้รับ 

norepinephrine ในขนาดน้อยกว่า 0.25 ไมโครกรัม/

กโิลกรมั/นาท ี เพือ่เพิม่แรงดนัเลอืดซสิโตลคิให้สงูกว่า 

90 มิลลิเมตรปรอท1

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมจากคณะ

กรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน คณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาล เลขที่ Si065/2014 เมื่อวันที่ 13 

กุมภาพนัธ์ 2557 การเข้าพบกลุม่ตวัอย่างหรอืผู้แทน

โดยชอบธรรมของผู้ป่วย ผู้วิจัยแนะน�ำตนเอง และ

อธิบายขั้นตอนในการด�ำเนินการวิจัยโดยละเอียด 

พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างใน

การตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย โดยไม่มี

ผลกระทบต่อการรักษาที่ได้รับ ข้อมูลทั้งหมดของ

กลุ่มตัวอย่าง จะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่มีการระบุชื่อ 

และน�ำเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู ้วิจัยท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง
ภายหลงัได้รบัการรบัรองโครงการวจิยั จากโรงพยาบาล
ศิริราช และได้รับอนุญาตให้เข้าเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยมีขั้นตอนดังนี้
	 1.	คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 
อธบิายตามการพทิกัษ์สทิธกิลุม่ตวัอย่างและขอความ
ร่วมมือจากผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมในการ
เข้าร่วมโครงการวิจัย
	 2.	ภายหลงัจากผูป่้วยหรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรม 
ลงนามยนิยอมในหนงัสอืแสดงเจตนายนิยอมเข้าร่วม
วิจัย ท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เวลา 08.00 - 
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20.00 น. ทกุวนั โดยบนัทึกข้อมูลพ้ืนฐาน ประวัตกิาร
รกัษาของผูป่้วย ประวัตกิารมีโรคร่วม ดชันีแสดงภาวะ
ชอ็กค่าสงูสดุ ภายใน 24 ชัว่โมงแรก และระดบัน�ำ้ตาล
ค่าสูงสุด ภายใน 72 ชั่วโมงแรกหลังได้รับการวินิจฉัย
ภาวะติดเชื้อ
	 3.	ตดิตามผลการเกดิภาวะชอ็กจากการตดิเช้ือ
ของผู้ป่วยทุกวัน หลงัเกดิภาวะตดิเชือ้จนครบ 72 ชัว่โมง 
และท�ำการบนัทกึผลการเกดิภาวะชอ็กจากการตดิเช้ือ
ตามการวินิจฉัยของแพทย์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน และข้อมูลเกี่ยวกับ
การรักษาของผู้ป่วย โดยใช้ความถี่ และร้อยละ 
	 2.	วิเคราะห์ข้อมูลการมีโรคร่วม ดัชนีแสดง
ภาวะช็อก และระดับน�้ำตาลในเลือด โดยใช้ค่าเฉลี่ย 
ร้อยละ พสิยั ค่ามธัยฐาน และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน
	 3.	วเิคราะห์อ�ำนาจการท�ำนายของ การมโีรคร่วม 
ดชันแีสดงภาวะช็อก และระดบัน�ำ้ตาลในเลือด ต่อการ
เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ โดยใช้สถิติการถดถอย
โลจิสติกแบบเลือกทั้งหมด (enter method logistic 
regression analysis)

ผลการวิจัย

	 กลุม่ตวัอย่างมอีายเุฉลีย่ 68.61 ปี (S.D.=14.97) 
มีพิสัยอายุระหว่าง 23-93 ปี เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
51.1 กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 65.6 ไม่เคยได้รบัยาปฏชิวีนะ
ภายใน 3 เดือน กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 มีประวัติได้
รับยาในกลุ่ม beta blocker และร้อยละ 2 มีประวัติได้
รับยาในกลุ่ม calcium channal blocker ก่อนเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล สาเหตุของการติดเชื้อที่พบ
มากที่สุด( ร้อยละ 46.7) คือ การติดเชื้อในระบบ
ทางเดินหายใจ โดยมีการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ 
ร้อยละ 33.3 และการติดเชื้อแบคทีเรีย แกรมบวก 
ร้อยละ 16.7 

	 ผลการศกึษา พบว่ากลุม่ตวัอย่างเกิดภาวะช็อก

จากการตดิเช้ือ 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.7 ส่วนใหญ่

เกิดภาวะช็อกอย่างรวดเร็วภายหลังเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล โดยเกิดภายใน 12 ช่ัวโมงแรกร้อยละ 

50 เกิดใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 25 เกิดใน 48 ชั่วโมง

ร้อยละ 12.5 และเกิดใน 72 ชั่วโมงร้อยละ 12.5 

ตามล�ำดับ นอกจากนี้ พบว่า ในกลุ่มที่เกิดภาวะช็อก

จากการตดิเชือ้มค่ีาความดนัโลหติซสิโตลคิเฉลีย่แรกรบั

เท่ากับ 116.3 มิลลิเมตรปรอท และค่าเฉลี่ยของ

ความดันเลือดแดงแรกรับ เท่ากับ 81.4 มิลลิเมตร

ปรอทต�ำ่กว่ากลุม่ทีไ่ม่เกดิภาวะชอ็ก ซึง่มค่ีาความดนัโลหติ

ซิสโตลิคเฉลี่ยเท่ากับ 128.5 มิลลิเมตรปรอทและมี

ค่าเฉลีย่ ของความดนัเลอืดแดง เท่ากบั 92.3 มลิลเิมตร

ปรอท

	 ด้านการมโีรคร่วม พบว่า กลุม่ตวัอย่างมโีรคร่วม 

ร้อยละ 89.9 โรคร่วมทีพ่บมากทีส่ดุได้แก่โรคเบาหวาน 

ร้อยละ 31.1 รองลงมาได้แก่ โรคเส้นเลือดสมองตีบ 

ร้อยละ 17.7 ในกลุ่มที่เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 

พบมภีาวะโรคร่วม 1-2โรค (mean =2.3, S.D. = 1.9) 

ส่วนในกลุ่มท่ีไม่เกิดภาวะช็อก พบมีภาวะโรคร่วม 

1-4 โรค (mean =3.4, S.D. = 2.2) ด้านดัชนีแสดง

ภาวะช็อก พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เกิดภาวะช็อกมีดัชนี

แสดงภาวะชอ็กอยูใ่นระดบัสงูจนเกดิอนัตราย (mean= 

1.2, S.D. = .29) ส่วนในกลุ่มที่ไม่เกิดภาวะช็อกมี

ดัชนีแสดงภาวะช็อกอยู่ในระดับปกติถึงสูง (mean = 

0.98, S.D. = .22) ด้านระดับน�้ำตาลในเลือดพบว่า 

กลุ่มที่เกิดภาวะช็อกจากการติดเช้ือมีระดับน�้ำตาล

อยู่ในระดับควบคุม (mean = 156.7, S.D. = 61.1) 

ส่วนในกลุ่มที่ไม่เกิดภาวะช็อกมีระดับน�้ำตาลสูงกว่า

ระดับควบคุม (mean = 255.6, S.D. = 61.1)

(ตารางที่ 1)
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	 เมือ่พิจารณาความสัมพนัธ์ของตวัแปรท่ีศกึษา 

พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะช็อก

จากการติดเชื้อ คือ การมีโรคร่วมโดยกลุ่มตัวอย่างที่

มีโรคร่วมมากมีโอกาสเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

ต�่ำกว่ากลุ่มที่มีโรคร่วมปานกลางและกลุ่มที่มีโรค

ร่วมน้อย (OR =0.158, 95%CI=.023-1.087; p = 

.045) ในส่วนของดัชนีแสดงภาวะช็อก พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่าง ที่มีดัชนีแสดงภาวะช็อกสูงจนเกิดอัตราย 

(มากกว่า 1) มีโอกาสเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

สงูกว่ากลุม่ทีม่ดีชันแีสดงภาวะชอ็กปกตถิงึสงู (น้อยกว่า

หรอืเท่ากบั 1) (OR =5.489, 95%CI=1.826-16.499; 

p = .001) ส�ำหรับปัจจัยด้านระดับน�้ำตาลในเลือด 

พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูงกว่า

ระดับควบคุม มีโอกาสเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

ต�่ำกว่ากลุ่มที่มีระดับน�้ำตาลอยู่ในระดับควบคุมหรือ

ต�ำ่กว่าระดบัควบคมุ (OR =.094, 95%CI=.029-.308, 

p = .00)(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1	 ช่วงคะแนน ค่าเฉล่ีย มัธยฐาน ส่วนเบ่ียงเบนโรคร่วม ดัชนีแสดงภาวะช็อก และระดับน้ำ�ตาลในเลือด

ในกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะติดเชื้อที่เกิดภาวะช็อกและไม่เกิดภาวะช็อก

ตัวแปรที่ศึกษา
ผู้ป่วยติดเ ื้อที่เกิดภาวะ  (24 ราย) ผู้ป่วยติดเ ื้อที่ไม่เกิดภาวะ  (66 ราย)

Range ร้อยละ Mean Median S.D. Range ร้อยละ Mean Median S.D.

การมีโรคร่วม 0-7 24
(100)

2.3 2 1.9 0-9 66
(100)

3.4 3 2.2

ดชันแีสดงภาวะชอ็ก .63-2.02 24
(100)

1.2 1.2 .29 .49-1.81 66
(100)

0.98 0.96 .22

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 70-385 24
(100)

157.6 148 61.1 93-1008 66
(100)

255.6 225.5 170

ตารางที่ 2	 ข้อมูลแสดงความสมัพันธ์ ระหว่าง การมโีรคร่วม ดชันแีสดงภาวะชอ็ก และระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ในผูป่้วย

อายุรกรรมที่มีภาวะติดเชื้อระหว่างกลุ่มที่เกิดภาวะช็อกและไม่เกิดภาวะช็อก ด้วยการวิเคราะห์สถิติ 

Chi-Square Tests

ข้อมูล
จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะติด

 P-value Odds Ratio 95% CI
เกิดภาวะ ไม่เกิดภาวะ

1. การมีโรคร่วม

ไม่มีโรคร่วม

(คะแนน 0)

4

(16.7)

6

(9.1)

1 1

โรคร่วมน้อย

(คะแนน 1-2)

11

(45.8)

18

(27.3)

.908 .917 .211-3.99

โรคร่วมปานกลาง

(คะแนน 3-4)

7

(29.2)

23

(34.8)

.307 .457 .100-2.091
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	 การวเิคราะห์สมการถดถอยพหคุณูแบบขัน้ตอน 

(enter logistic regression) พบว่าการมี โรคร่วม ดชันี

แสดงภาวะช็อก และระดับน�้ำตาลในเลือด สามารถ

ร่วมกันท�ำนายการเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อของ

กลุม่ตวัอย่างได้ ร้อยละ 44.7 (Nagelkerke R2 = .447) 

โดยตวัแปรทีส่ามารถใช้ท�ำนายการเกดิภาวะชอ็กจาก

การตดิเช้ือ ได้แก่ น�ำ้ตาลในเลอืดสงูกว่าระดบัควบคุม 

(OR=.08, 95%CI=.019-.333, p<.01) และดัชนี

แสดงภาวะชอ็กสงูจนเกดิอนัตราย (OR=5.228, 95% 

CI=1.417-19.285, p<.05) ตามล�ำดบั (ตารางที ่3)

ข้อมูล
จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะติด

 P-value Odds Ratio 95% CI
เกิดภาวะ ไม่เกิดภาวะ

โรคร่วมมาก

(คะแนน > 4)

2

(8.9)

19

(28.8)

.045 .158 .023-1.087

2. แสดงภาวะ

คะแนนปกติถึงสูง

(คะแนน <0.7- 1)

5

(20.83)

39

(59.1)

1 1

คะแนนสูงจนเกิดอันตราย

(คะแนน > 1)

19

(79.17)

27

(40.9)

.001 5.489 1.826-16.499

3. ระดับน�้ำตาลในเลือด

อยู่ในระดับควบคุม

(BS = 111-180 mg/dl)

15

(62.5)

13

(19.7)

1 1

ต�่ำกว่าระดับควบคุม

(BS = 70-110 mg/dl)

4

(16.7)

7

(10.6)

.333 .495 .118-2.081

สูงกว่าระดับควบคุม

(BS > 180 mg/dl)

5

(20.8)

46

(69.7)

.000 .094 .029-.308

ตารางที่ 2	 ข้อมูลแสดงความสมัพันธ์ ระหว่าง การมโีรคร่วม ดชันแีสดงภาวะชอ็ก และระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด ในผูป่้วย

อายุรกรรมที่มีภาวะติดเชื้อระหว่างกลุ่มที่เกิดภาวะช็อกและไม่เกิดภาวะช็อก ด้วยการวิเคราะห์สถิติ 

Chi-Square Tests (ต่อ

ตารางที่ 3	 การทำ�นายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (n=90)

ตัวทำ�นาย -2Log Likelihood Cox& Snell R2 Nagelkerke R2

1. การมีโรคร่วม

2. ดัชนีแสดงภาวะช็อก 71.431 .307 .447

3. ระดับน�้ำตาลในเลือด
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การอภิปรายผล

	 กลุ่มตัวอย่างมีภาวะช็อกร้อยละ 26.7 และมี
ดชันแีสดงภาวะชอ็กสูงจนเกดิอนัตราย (มากกว่า 1) 
(mean =1.2, S.D. = .29) ซึ่งอธิบายได้ตามกรอบ
แนวคิดของการปรับตัวของรอย17 เมื่อผู้ป่วย มีการ
ติดเชื้อจะมีกลไกการปรับตัวด้านสรีรวิทยาเกี่ยวกับ
การป้องกันอันตรายของร่างกายโดยมีการกระตุ้น 
กระบวนการอักเสบในร่างกายเพื่อตอบสนองต่อการ
ติดเชื้อ ส่งผลให้มีการขยายตัวของหลอดเลือด ส่วน
ปลายมีการรั่วซึมของสารน�้ำออกนอกหลอดเลือด 
ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของระบบไหลเวียน18 โดย
ร่างกายจะพยายามปรับตวั เพ่ือคงความสมดลุมากท่ีสดุ 
หากการปรับตัวเกิดอย่างไม่เหมาะสม มีการด�ำเนิน
โรคที่รุนแรงมากขึ้นเกินความสามารถในการปรับตัว
ของร่างกายหรือไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที จะ
ส่งผลให้มีความดันโลหิตต�่ำลงจนเกิดภาวะช็อกขึ้น22 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ระดบัของดชันแีสดง
ภาวะชอ็กจะมค่ีาสงูเมือ่มอีตัราการเต้นของหวัใจเรว็ข้ึน 
ถึงแม้ว่ายังไม่พบการเปลีย่นแปลงของระดบัความดัน

โลหติ ค่าดชันแีสดงภาวะชอ็กทีส่งูขึน้จงึสามารถบ่งชีถ้งึ

ความบกพร่องของร่างกายตั้งแต่ระยะแรกของการ

ปรับตัวและสามารถท�ำนายภาวะการเสียเลือดได้ดี

กว่าการใช้อัตราการเต้นของหัวใจหรือระดับความ

ดันโลหิตเพียงค่าเดียว23 ปัจจุบันในต่างประเทศ มี

การน�ำดัชนีแสดงภาวะช็อกมาใช้เพื่อคัดกรองระดับ

ความรนุแรงของภาวะตดิเชือ้ และระบบไหลเวยีนโลหติ

ก่อนเข้าสู่ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ11,15,23-24

	 ส�ำหรับปัจจัยด้านระดับน�้ำตาลในเลือดพบว่า

กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะช็อกส่วนใหญ่มีระดับน�้ำตาล

อยู่ในระดับควบคุม (mean = 156.7, S.D = 61.1) 

และในกลุ่มท่ีไม่เกิดภาวะช็อกมีระดับน�้ำตาลในเลือด

สูงกว่าระดับควบคุม (mean = 255.6, S.D. = 170) 

เมื่อเกิดภาวะติดเชื้อร่างกายจะมีการปรับตัว โดยมี

การผลติกลโูคสส�ำรองให้เพยีงพอต่อการน�ำไปใช้ หาก

การปรับตัวไม่มีประสิทธิภาพส่งผลให้เกิดภาวะช็อก 

ดังนั้นระดับน�้ำตาลในเลือดที่สูงในช่วงแรก เกิดจาก

การปรับตัวของร่างกายตามปกติ เพื่อตอบสนองต่อ

ภาวะเครียดจากการติดเช้ือที่มากระตุ้นให้ร่างกาย

ตารางที่ 4	 ปัจจัยทำ�นายที่มีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (n=90)

ตัวทำ�นาย B S.E. Wald df p-value Exp(B) 95%CI

1. การมีโรคร่วม 4.880 3 .81

โรคร่วมน้อย .577 .975 .351 1 .553 1.782 .264-12.033

โรคร่วมปานกลาง -.439 .943 .217 1 .642 .645 .102-4.092

โรคร่วมมาก -1.519 1.140 1.776 1 .183 .219 .023-2.044

2.ดั นีแสดงภาวะ
ดัชนีค่าสูงจนเกิดอันตราย 1.654 .666 6.168 1 .013* 5.228 1.417-19.285

3.ระดับน�้ำตาลในเลือด

ต�่ำกว่าระดับควบคุม -.352 .863

12.503

.166

2

1

.002

.683 .703 .129-3.819
สูงกว่าระดับควบคุม -2.522 .726 12.078 1 .001** .080 .019-.333

constant -.680 .791 .738 1 .390 .507

**p < .001, *p < .05
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สามารถน�ำกลูโคสไปใช้ ในอวัยวะส�ำคัญ เช่น สมอง 
เม็ดเลือด ท�ำให้เซลล์สามารถทนรับภาวะเครียดได้ 
การมีระดับกลูโคสส�ำรองที่เพียงพอส่งเสริมให้เซลล์
สามารถมชีวีติรอดได้ขณะท่ีมีการกระตุน้อย่างรนุแรง
จากภาวะช็อก สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยภาวะ
ติดเชื้อที่ควบคุมระดับน�้ำตาลอย่างเข้มงวดท่ีระดับ 
81 - 108 mg/dl พบว่ามอีตัราตายภายใน 90 วนัสงูกว่า
กลุ่มที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่เกิน 180 mg/dl อย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถติิ16 นอกจากนีผู้ป่้วยทีม่รีะดบัน�ำ้ตาล
ในเลือดสูงจะเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อต�่ำกว่า
กลุ่มที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำกว่า เนื่องจากภาวะ
ตดิเชือ้ท�ำให้ร่างกายมคีวามต้องการใช้พลงังานมากขึน้
เพือ่กระตุน้การท�ำงานของระบบภูมิคุม้กนั แบบจ�ำเพาะ
ในการก�ำจัดเชื้อโรค25เม่ือเกิดภาวะติดเชื้อซึ่งมี
พยาธิสภาพท�ำให้เกิดการไหลเวียนโลหิตบกพร่อง 
การน�ำกลโูคสเข้าสู่เซลล์ลดลง ดงันัน้การมีระดบักลโูคส
ทีส่งูจงึเปรยีบเหมือนการปรบัสมดลุของระดบักลูโคส
ใหม่ ในภาวะทีม่กีารไหลเวียนบกพร่อง เพ่ือให้มีกลโูคส
เพียงพอส�ำหรับการแพร่จากกระแสเลือดผ่านช่อง
ว่างระหว่างเซลล์เข้าสู่เซลล์ เพ่ือให้อวัยวะท่ีส�ำคญัของ
ร่างกาย เช่น สมอง และmagcrophage ได้รบัสารอาหาร
เพียงพอและท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพดังนั้น
การมรีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืดระหว่าง 140 - 220 mg/dl 
ในระยะแรกหลังการติดเชื้อจึงอาจป้องกันการเกิด
ภาวะชอ็กได้ และไม่ท�ำให้เกดิภาวะ hyperosmolarity 
ซึง่ส่งผลให้มกีารสญูเสยีน�ำ้ไปกบัปัสสาวะมากขึน้ ท�ำให้ 
preloadในร่างกายลดลง26-27 สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Tiruvoipati และคณะ28 พบว่าผูป่้วยภาวะตดิเชือ้
ท่ีมีระดับน�้ำตาลในเลือดสูงจากภาวะเครียด (stress 
hyperglycemia) มโีอกาสเกดิภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้
ต�่ำกว่าผู้ป่วยภาวะติดเชื้อที่มีระดับน�้ำตาลต�่ำกว่าอย่า
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(OR= 0.31;95%CI= .012-.081; 

p< .01) 

	 นอกจากนีก้ารศกึษาในประเทศสงิคโปร์พบว่า 

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะติดเชื้อและมีระดับน�้ำตาล

ในเลือดมากกว่า 200 mg/dl เกิดภาวการณ์หายใจ

ล้มเหลวเฉยีบพลนัต�ำ่กว่ากลุม่ทีม่รีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

ต�ำ่กว่า 200 mg/dl (OR= 0.8;95%CI= 0.66-0.98; 

p< .01) อธิบายได้ว่าการมีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง

ในผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย 

ท�ำให้ neutrophils มีความบกพร่องในการเคลื่อน

เข้าหาเชื้อโรค การท�ำลายเชื้อโรค และการยึดติดกับ 

endothelial cell monolayers โดยมกีารสร้าง leukotriene 

B4 เพยีงร้อยละ 40 เมือ่เทยีบกบัการท�ำงานของ neutrophils 

ในกลุม่ผู้ป่วยทีไ่ม่เป็นเบาหวาน ท�ำให้ประสทิธภิาพใน

การเคลื่อนทีข่องเม็ดเลือดขาวเข้าในเซลลป์อดลดลง 

ดังนั้นอวัยวะดังกล่าวจึงถูกท�ำลายจากกระบวนการ

ตอบสนองต่อการอักเสบจากการท�ำงานของเม็ด

เลือดขาวลดลง29 สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ

สหรฐัอเมรกิา ทีท่�ำการศกึษาในผู้ป่วยทีม่ภีาวะตดิเช้ือ 

พบว่าผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเบาหวานมกีารเกดิภาวะหายใจ

ล้มเหลวเฉียบพลันต�่ำกว่าผู้ป่วยภาวะติดเชื้อที่ไม่มี

ประวัติโรคเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญ30 จากผลการ

ศกึษาข้างต้นแสดงให้เห็นว่าการมรีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

อยูใ่นระดบัควบคุม หรอืสงูกว่าระดบัควบคุมในผู้ป่วย

ที่มีภาวะติดเชื้อพบการเกิดภาวะช็อกและการท�ำงาน

ของระบบหายใจล้มเหลวต�่ำกว่าผู้ป่วยภาวะติดเช้ือที่

มีระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำกว่าระดับควบคุม

	 ส่วนปัจจยัด้านการมโีรคร่วม ผลการศกึษาพบว่า 

การมีโรคร่วมไม่สามารถท�ำนายการเกิดภาวะช็อก

จากการตดิเชือ้ในผูป่้วยอายรุกรรมทีม่ภีาวะตดิเชือ้ได้ 

(p > .05) ทั้งนี้อาจเนื่องจากระดับความรุนแรง ของ

การมีโรคร่วมของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับปานกลาง 

อาจไม่มีอิทธิพลเพียงพอที่จะส่งผลต่อการเข้าสู ่

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อได้ สอดคล้องกับการศึกษา



82

ปัจจัยทำ�นายการเข้าสู่ภาวะ จากการติด ในผู้ป่วยอายุรกรรมที่มีภาวะติด 

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 30 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2558

ของ Hampshire และคณะ31 ที่พบว่าโรคร่วมไม่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะติดเชื้อ และภาวะช็อก

จากการติดเชื้อไม่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่มีภาวะ 

โรคร่วมมาก เช่นเดียวกับการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัย

ท�ำนายการเสยีชวีติภายใน 7 วัน หลังเกดิภาวะตดิเชือ้ 

ในกระแสเลอืด พบว่าระดบัความรนุแรงของโรคร่วม

ที่มีระดับคะแนนมากกว่า 5 คะแนน ขึ้นไปสามารถ

ท�ำนายอตัราตายภายใน 7 วนัได้ ถงึ 3.6 เท่า (p = .03) 

ส่วนระดบัความรนุแรงน้อยกว่า 5 คะแนนไม่สามารถ

ท�ำนายอัตราตายได้32 รวมถึงในปัจจุบันมีการพัฒนา

แนวทางการดแูลรกัษาผูป่้วยภาวะตดิเชือ้อย่างต่อเนือ่ง 

โดยเน้นแนวทางการรกัษาในเชงิรกุเพ่ิมข้ึน ได้แก่การ

คัดกรองและวินิจฉัยภาวะติดเชื้อให้ได้ตั้งแต่ในระยะ

เริม่แรก การประคบัประคองการท�ำงานของอวยัวะต่างๆ 

รวมถึงการดูแลและควบคุมโรคร่วมไม่ให้ก�ำเริบเพื่อ

น�ำไปสู่การรกัษาทีท่นัท่วงที1 นอกจากนีผ้ลการศกึษา

ครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่เกิดภาวะช็อกจากการ

ติดเชื้อส่วนใหญ่มีโรคร่วมปานกลางมีการข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลเร็วกว่ากลุ่มที่เกิดภาวะช็อกจาก

การติดเชื้อซึ่งส่วนใหญ่มีโรคร่วมน้อย จึงอาจท�ำให้

การรักษาที่ได้รับสามารถควบคุมโรคร่วมไม่ให้เกิด

การก�ำเริบหรือรุนแรงจนมีส่งผลต่อการเข้าสู่ภาวะ

ติดเชื้อ
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Abstract: Objective: To examine the power of comorbidity, shock index and blood 
glucose level to predict a septic shock condition suffered by septicaemic medical patients.

	 Design: Predictive research.

	 Implementation: The subjects were 90 septicaemic patients in a medical ward of 
Siriraj Hospital.  The instruments comprised (i) a general patient’s information form; 
(ii) Charlson comorbidity index; (iii) a shock index recording form; (iv) a blood glucose 
form; and (v) a septic shock form.  The data were analysed using descriptive statistics 
and total logistic regression analysis.

	 Results: According to the study, the subjects, 51.1 percent of whom were female, 
were averagely 68.61 years of age (SD =14.97).  More than one-fourth (26.7%) of 
the subjects displayed symptoms of comorbidity.  It was also found that comorbidity, 
shock index and blood glucose level formed a combined predictive factor for the septic 
shock in up to 44.7% of the subjects (Nagelkerke R2 = .447).  The other variables 
capable of predicting septic shock were blood glucose level exceeding the regulated 
level (OR = .08, 95% CI = .019-.333, p < .01) and dangerously high shock index 
(OR = 5.228, 95% CI = 1.417-19.285, p <. 05).

	 Recommendations: It is suggested that nurses apply the shock index to their 
patient-care activities and perform regular blood glucose level follow-ups, as a precaution 

against and prevention of septic shock in septicaemic patients.

	 Thai Journal of Nursing Council 2015; 30(1) 72-85

Keywords :	comorbidity; shock index; blood glucose level; medical patient; septic shock

*Master Thesis of Nursing Science (Adult nursing), Faculty of  Nursing. Mahidol University. 
** Master student, Master of Nursing Science, Faculty of  Nursing. Mahidol University 
*** Corresponding Author, Associate Professor, Department of Medical Nursing, Faculty of Nursing, Mahidol University
E.mail: Sasima.kus@mahidol.ac.th
****Assistant Professor, Department of Medical Nursing, Faculty of Nursing, Mahidol University.
***** Assistant Professor, Faculty of  Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University.


