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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิต ลักษณะทางคลินิก การรักษา ผลการรักษา และปัจจัยต่างๆ ที่

มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต

	 วิธีการศึกษา: เก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยใน แผนกอายุรกรรม ตั้งแต่ 1 มกราคม 2559 ถึง 31 ตุลาคม 2560 

และมีการลงวินิจฉัยโรค ตามรหัส ICD 10 ดังนี้ sepsis (A41.0-A41.9), severe sepsis (R65.1) และ septic shock 

(R57.2) ผู้ป่วยที่เมื่อทบทวนเวชระเบียนแล้วพบว่าการวินิจฉัยไม่เป็นไปตามค�ำจ�ำกัดความในแนวทางเวชปฏิบัติการ

ดูแลรักษาผู้ป่วย severe sepsis และ septic shock พ.ศ.2558 ของสมาคมเวชบ�ำบัดวิกฤตแห่งประเทศไทยและ 

ผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังระยะสุดท้ายซึ่งมีแผนการรักษาแบบประคับประคองจะถูกคัดออก

	 ผลการศึกษา: ผู้ป่วย sepsis ทั้งหมด 422 ราย ร้อยละ 67.1 เป็นการติดเชื้อจากชุมชน ร้อยละ 86.3  

มโีรคประจ�ำตวั ส่วนใหญ่คอืเบาหวาน การติดเชือ้ระบบทางเดนิหายใจพบได้มากทีส่ดุ ตรวจพบเชือ้ก่อโรคร้อยละ 73.3 

และส่วนใหญ่เป็นแบคทเีรยีกรมัลบ ผูป่้วยมภีาวะอวยัวะท�ำงานบกพร่องร้อยละ 63 ผูป่้วยร้อยละ 91.5 ได้รบัการตรวจ
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เพาะเชื้อจากเลือดก่อนให้ยาต้านจุลชีพ และร้อยละ 81.3 ได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมงหลังวินิจฉัย ผู้ป่วยได้

ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อก่อโรคเพียงร้อยละ 54 ผู้ป่วย septic shock 155 คน ร้อยละ 69.7 ได้รับสารน�้ำ

มากกว่า 30 มล./กก. และร้อยละ 98.1 ได้รับยาพยุงความดันโลหิต อัตราเสียชีวิตโดยรวมร้อยละ 34.1

เมือ่ท�ำการวเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิพหุนาม พบปัจจยัเสีย่งทีเ่พิม่โอกาสเสยีชวีติ ได้แก่ การตดิเชือ้ในโรง

พยาบาล ผู้ป่วยมีอวัยวะท�ำงานบกพร่องระบบสมอง มีภาวะเลือดเป็นกรด และภาวะแทรกซ้อนไตวายฉับพลันที่ต้อง

ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด และปัจจัยที่ลดโอกาสเสียชีวิต คือ ผู้ป่วยที่รักษาภาวะ septic shock ที่มีปัสสาวะ

ออกมากกว่า 0.5 มล./กก./ชม. ภายใน 6 ชั่วโมงแรก

	 สรปุ: การตดิเชือ้ในกระแสโลหติเป็นปัญหาส�ำคญัทางสาธารณสขุและมอีตัราเสยีชวีติสงู การป้องกนัการตดิ

เชื้อในโรงพยาบาล การเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีอวัยวะท�ำงานบกพร่อง ระบบสมองและภาวะเลือดเป็นกรด การให้สารน�้ำ

อย่างเหมาะสมเพื่อให้ได้เป้าหมายคือปัสสาวะออกและไม่เกิดภาวะไตวาย ช่วยลดอัตราเสียชีวิตได้

ค�ำส�ำคัญ : ติดเชื้อในกระแสโลหิต อัตราเสียชีวิต ปัจจัยเสี่ยง

วารสารแพทย์เขต 4-5 2563 ; 39(4) : 542-560.

ABSTRACT
	 Objective: The purpose was to determine the epidemiology, clinical characteristics, 

treatments, and outcomes of sepsis patients, as well as the risk factors associated with hospital 

mortality.

	 Methods: A retrospective cohort study among adult patients diagnosed according to ICD10 

including sepsis (A41.0-A41.9), severe sepsis (R65.1), and septic shock (R57.2) who were hospitalized 

at the medical ward between January 1, 2016 and October 31, 2017. The information from patients’ 

medical records was retrieved and analyzed. After reviewing the medical records, patients whom 

found that the diagnosis did not meet the definition of sepsis, severe sepsis, and septic shock of 

the 2015 clinical practice guidelines for the management of sepsis and septic shock from the Thai 

society of critical care medicine and the patients who received palliative treatment were excluded 

from this study.

	 Results: Among 422 sepsis patients, 67.1% were community-acquired. Comorbidities were 

found in 86.3%, the most common was diabetes. The respiratory tract was the most common site 

of infection. Causative pathogens were identified from 73.3 % of the patients with Gram-negative 

bacterial predominant. Organ dysfunction was found in 63% of the patients with a mean APACHE-II 

score of 24.67±6.94. Hemoculture was taken before administered antibiotics (ATB) in 91.5% and ATB 

was initiated within 1 hour after the onset of sepsis in 81.3%. Appropriate empirical antibiotics were 

given to only 54% of the patients. Of 155 patients who developed septic shock, fluid resuscitation 

above 30 ml/kg was given to 69.7% and vasoactive agents were given to 98.1%. An overall mortality 

rate of the patients with sepsis was 34.1% 
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Multivariate logistic regression found four predicted risk factors on sepsis mortality as follows: 

hospital-acquired infection, central nervous system dysfunction, metabolic acidosis, and acute 

renal failure required renal replacement therapy. Achieved goal urine output > 0.5 ml/kg/hr within 

6 hours was the protective factor on sepsis mortality.

	 Conclusion: Sepsis is a major health burden with a high mortality rate. Prevention of 

hospital-acquired infection, close monitoring in patients with central nervous system dysfunction 

and metabolic acidosis, appropriated fluid therapy results in achievement the goal of urine output 

and prevention of acute renal failure are necessary for outcome improvement.
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บทน�ำ
	 ภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิต (sepsis) ,  

ภาวะตดิเชือ้ในกระแสโลหติแบบรนุแรง (severe sepsis), 

และภาวะช็อกเหตุติดเชื้อ (septic shock) เป็นปัญหา

ทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย เนื่องจากเป็น

ภาวะที่รุนแรง มีการด�ำเนินโรคที่รวดเร็ว และมีอัตรา

เสียชีวิตสูง ปัจจุบันอุบัติการณ์และอัตราเสียชีวิตของ

ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น จาก

ข้อมลูของกระทรวงสาธารณสขุร่วมกบัหน่วยงานส�ำนกั

หลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ พบว่า ประเทศไทยมผีูป่้วย 

sepsis ประมาณ 175,000 ราย/ปี และมีผู้ป่วย sepsis 

เสียชีวิต ประมาณ 45,000 ราย/ปี แม้ว่าปัจจุบันความ

รู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรคเพิ่มขึ้น มียาต้าน

จุลชพีทีด่ขีึน้ มคีวามก้าวหน้าในเทคโนโลยด้ีานการดแูล

ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตได้ดีขึ้น แต่อัตราเสียชีวิตของ 

ผู้ป่วยยังคงสูง โดยอัตราเสียชีวิตผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส

เลือดในประเทศไทยในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.2561  

อยูท่ีร้่อยละ 34.91 การศกึษาผูป่้วย severe sepsis และ 

septic shock ในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลสงขลา

นครินทร์ พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 34.5 

และ 54.1 ตามล�ำดับ2

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชเป็นโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิขนาด 680 เตียง เตียงผู้ป่วยวิกฤติอายุร

กรรมและศัลยกรรม 64 เตียง ปีงบประมาณ 2558  

มีผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต 606 คน คิดเป็นร้อยละ 

2 ของผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล และมีอัตรา 

เสียชีวิตร้อยละ 28.4 สาเหตุการเสียชีวิต ส่วนใหญ ่

เกิดจากการวินิจฉัยที่ล ่าช้า และการรักษาประคับ

ประคองยังไม่เป็นไปตามมาตรฐาน

การศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อ

การเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสโลหิตมีหลาย

ปัจจัย ท้ังปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยและความรุนแรงของโรค 

เช่น อายมุากกว่า 65 ปี3,4, มโีรคร่วมหลายโรค2,5, อวยัวะ

ล้มเหลวหลายระบบ2,3, คะแนน Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation II (APACHE II)6 หรอื 

Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA)7 

สูง2,4-5,8, การติดเชื้อในโรงพยาบาล2,3,8, การเกิดภาวะ 

acute respiratory distress syndrome (ARDS)2,5, 

การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ2,3,8,9, ผู้ป่วยที่ตรวจพบ

เชือ้ในเลอืด10 เป็นต้น และปัจจยัทางด้านการรกัษา เช่น 

การได้ยาต้านจลุชพีทีเ่หมาะสม3,4,8, การให้ยาต้านจลุชพี

เร็วภายใน 1 ชั่วโมง4,11 และครอบคลุมเชื้อแบคทีเรีย
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ที่น่าจะเป็นสาเหตุ4,11,12, การได้สารน�้ำที่เพียงพอ13,  

การใช้เครื่องช่วยหายใจ การใช้ยาพยุงความดันโลหิต14 

และผู ้ป ่วยที่ส ่งตัวมาจากสถานพยาบาลอื่น เช ่น  

โรงพยาบาลชุมชน10 เป็นต้น ซึง่ปัจจัยเหล่านีย่้อมแตกต่าง 

กันไปตามกลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษาและช่วงเวลาที่ศึกษา

วัตถุประสงค์
การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์หลกัเพ่ือศึกษาอตัรา

การเสียชีวิตและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยติดเชื้อ

ในกระแสโลหิตที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยา

ยมราช และวัตถุประสงค์รองเพ่ือศึกษาการรักษา  

ผลการรักษา และปัจจัยต่างๆ ที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต 

เพ่ือน�ำไปปรับปรุงแนวทางการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อใน

กระแสโลหิตของโรงพยาบาลต่อไป

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเก็บข้อมูลย้อนหลัง

จากเวชระเบียน และวิเคราะห์ข้อมูลแบบไปข้างหน้า 

จากเหตุไปหาผล (retrospective cohort study) 

โดยค้นหาจากฐานข้อมูลเวชระเบียนผู ้ป่วยในของ 

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช คัดเลือกผู ้ป่วยอายุ

มากกว่า 15 ปี ทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีแ่ผนกอายรุกรรม ตัง้แต่  

1 มกราคม 2559 ถึง 31 ตุลาคม 2560 และมีการลง

รหสัวนิจิฉยัโรค ตามรหสั International Classification 

of Disease (ICD 10) รหัส A41.0 - A41.9 (sepsis), 

R65.1 (severe sepsis) และ R57.2 (septic shock) 

ทั้งการวินิจฉัยหลัก วินิจฉัยร่วม และ ภาวะแทรกซ้อน 

โดยเกณฑ ์การคัดออกคือ ผู ้ป ่วย ท่ี เมื่อทบทวน 

เวชระเบยีนแล้ว พบว่าการวินิจฉยัไม่เป็นไปตามค�ำจ�ำกดั

ความ ในแนวทางเวชปฏบิติัการดูแลรกัษาผูป่้วย severe 

sepsis และ septic shock พ.ศ.2558 ของสมาคมเวช

บ�ำบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย15 และผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรัง

ระยะสุดท้ายซึ่งมีแผนการรักษาแบบประคับประคอง 

(palliative care) จากนัน้น�ำเวชระเบยีนผูป่้วยมาศกึษา 

ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างตามสูตร Infinite 

population proportion (จาก application 

n4Studies) โดยอ้างองิอบุตักิารณ์การเสยีชวีติในผูป่้วย

ติดเช้ือในกระแสโลหิต ในงานวิจัยก่อนหน้านี้8 เท่ากับ

ร้อยละ 34.3 ค่าความคลาดเคลื่อนแอลฟ่าที่ยอมรับได้ 

มีค่าเท่ากับร้อยละ 5 ก�ำลังในการจ�ำแนกร้อยละ 80 ได้

จ�ำนวนตัวอย่างเท่ากับ 347 คน เพิ่มอีกร้อยละ 10 รวม

เป็น 382 คน เป็นอย่างน้อย 

การวิเคราะห์ผลการศึกษา ส�ำหรับข้อมูลจาก

ตัวแปรต่อเนื่อง (continuous variable) แสดงผลเป็น

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความ

แตกต่างทางสถติโิดยใช้ Student’s t–test หรอื Mann-

Whitney u-test ตามลักษณะการกระจายตัวของ

ข้อมูล ส�ำหรับข้อมูลจากตัวแปรจัดกลุ่ม (categorical 

variable) แสดงผลเป็นจ�ำนวนและสัดส่วนร้อยละ 

เปรียบเทียบความแตกต่างทางสถิติโดยใช้ chi-square 

หรอื Fisher’s exact test ตามความเหมาะสมของการก

ระจายตัวของข้อมูล

ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต ใช้การ

วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเอกนามและพหุนาม 

(univariate และ multivariate logistic regression) 

ปัจจยัทีมี่ค่า p < .2 จากการวิเคราะห์ปัจจยัเดยีว ปัจจยั

ที่มีความส�ำคัญทางคลินิกและไม่มี multi-collinearity 

จะถูกน�ำเข้าสู่สมการการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติ

กพหุนาม (full model) รายงานความสัมพันธ์เป็นค่า

อัตราส่วนแต้มต่อแบบหยาบและแบบปรับแล้ว (odds 

ratios (OR)) และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% 

confidence intervals (CIs)) ก�ำหนดนัยส�ำคัญทาง

สถิติเมื่อค่า p < .05 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม 

SPSS รุ่น 16

การศกึษานีไ้ด้รบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 

จังหวัดสุพรรณบุรี  เอกสารรับรองโครงการวิ จัย 

หมายเลข YM 026/2560
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ผลการศึกษา

ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย แยกตามกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต แสดงในตารางที่ 1

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด
(จ�ำนวน 422 ราย)

กลุ่มที่รอดชีวิต
(จ�ำนวน 278 ราย)

กลุ่มที่เสียชีวิต
(จ�ำนวน 144 ราย)

ค่าp*

ค่าเฉลี่ย
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

ค่าเฉลี่ย
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

ค่าเฉลี่ย
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) 11.31 ±13.18 11.4 ±9.1 10.8 ±18.36 .72

อายุ (ปี) 65.9 ±16 65.02 ±15.9 67.46 ±16.02 .14

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) ค่า p†

อายุ > 60ปี 267 (63.3) 169 (60.8) 98 (68.1) .14

เพศ

ชาย 217 (51.4) 147 (52.9) 70 (48.6) .41

หญิง 205 (48.6) 131 (47.1) 74 (51.4)

พักรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 177 (41.9) 63 (22.7) 114 (79.2) <.001

โรคร่วม

เบาหวาน 143 (33.9) 101 (36.3) 42 (29.2) .14

โรคหลอดเลือดสมอง 59 (14) 40 (14.4) 19 (13.2) .74

โรคหลอดเลือดหัวใจ 26 (6.2) 13 (4.7) 13 (9) .08

โรคปอดเรื้อรัง 13 (3.1) 6 (2.2) 7 (4.9) .13

ตับแข็ง 35 (8.3) 17 (6.1) 18 (12.5) .02

เอชไอวี/เอดส์ 13 (3.1) 10 (3.6) 3 (2.1) .56

โรคไตวายเรื้อรัง 58 (13.7) 31 (11.2) 27 (18.8) .03

ได้รับการฟอกไต 34 (8.1) 26 (9.4) 8 (5.6) .17

มะเร็งเม็ดเลือด 13 (3.1) 7 (2.5) 6 (4.2) .35

มะเร็งอวัยวะต่างๆ 37 (8.8) 27 (9.7) 10 (6.9) .34

เม็ดเลือดขาวต�่ำ 10 (2.4) 3 (1.1) 7 (4.9) .04

ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน 17 (4) 9 (3.2) 8 (5.6) .25

ผู้ป่วยนอนติดเตียง 38 (9) 29 (10.4) 9 (6.2) .16

ประเภทการติดเชื้อ

ติดเชื้อจากชุมชน 283 (67.1) 189 (68) 94 (65.3) <.001

ติดเชื้อในโรงพยาบาล 33 (7.8) 10 (3.6) 23 (16)

Healthcare-associated
infection

106 (25.1) 79 (28.4) 27 (18.8)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย แยกตามกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

* = independent Student’s t –test, † = chi-square test

31

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 39 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2563

อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย

ติดเชื้อในกระแสโลหิตท่ีรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

546



จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด
(จ�ำนวน 422 ราย)

กลุ่มที่รอดชีวิต
(จ�ำนวน 278 ราย)

กลุ่มที่เสียชีวิต
(จ�ำนวน 144 ราย) ค่า p†

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ต�ำแหน่งที่ติดเชื้อ

ทางเดินหายใจ 137 (32.5) 59 (21.2) 78 (54.2) <.001

ทางเดินปัสสาวะ 120 (28.4) 98 (35.3) 22 (15.3) <.001

ช่องท้อง 58 (13.7) 33 (11.9) 25 (17.4) .12

แผลและผิวหนัง 17 (4) 14 (5) 3 (2.1) .19

ระบบประสาท 9 (2.1) 5 (1.8) 4 (2.8) .5

หัวใจ 2 (0.5) 1 (0.4) 1 (0.7) >.999

กระดูกและข้อ 4 (0.9) 3 (1.1) 1 (0.7) >.999

ติดเชื้อในกระแสโลหิต 99 (23.5) 77 (27.7) 22 (15.3) .004

การติดเชื้อที่สัมพันธ์กับสายสวน
หลอดเลือด

6 (1.4) 5 (1.8) 1 (0.7) .67

ไม่ทราบแหล่งติดเชื้อ 2 (0.5)

หลักฐานยืนยันการติดเชื้อ

มีเชื้อขึ้นในสิ่งส่งตรวจและเลือด 221 (52.4) 166 (59.7) 55 (38.2) <.001

มีเชื้อขึ้นในสิ่งส่งตรวจ 88 (20.9) 39 (14) 49 (34)

สงสัยว่ามีการติดเชื้อแต่ไม่มี
เชื้อขึ้นในสิ่งส่งตรวจเพาะเชื้อ

133 (26.8) 73 (26.3) 40 (27.8)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย แยกตามกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต (ต่อ)

* = independent Student’s t –test, † = chi-square test

จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่เป็นไป

ตามเกณฑ์คัดเลือกในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูลทั้งหมด 422 

คน เป็นเพศชายร้อยละ 51.4 อายเุฉลีย่ 65 ปีระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 11.3 วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 

86.3 มีโรคประจ�ำตัว ที่พบมากที่สุด ได้แก่ เบาหวาน 

ไตวายเรื้อรังและโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนใหญ่ร้อยละ 

67.1 เป็นการติดเชื้อจากชุมชน ในผู้ป่วยกลุ่มที่เสียชีวิต 

พบโรคประจ�ำตัว ไตวายเรื้อรัง ตับแข็ง และเม็ดเลือด 

ขาวต�่ำ พบการติดเชื้อในโรงพยาบาลและได้รับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมากกว่ากลุ่มรอดชีวิต ผู้ป่วย 

ร้อยละ 97.9 รู้ต�ำแหน่งที่มีการติดเชื้อแน่นอน และ 

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 89.1 เป็นการติดเชื้อต�ำแหน่งเดียว 

การตดิเชือ้ระบบทางเดินหายใจพบได้มากทีส่ดุ (ร้อยละ 

32.5) และพบในกลุ่มเสียชีวิตมากกว่า รองมาเป็นการ

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (ร้อยละ 28.4) และการติดเชื้อ 

ในกระแสโลหิต (ร้อยละ 23.5) ซ่ึงผู ้ป่วยท่ีติดเช้ือ  

2 ระบบหลงันี ้พบว่ามอีตัรารอดชีวติมากกว่า การเพาะเช้ือ 

ส่งตรวจ ร้อยละ 52.4 พบมีเช้ือข้ึนในสิ่งส่งตรวจและ

ในกระแสโลหิต และร้อยละ 20.9 มีเช้ือข้ึนเฉพาะ 

ในสิ่งส่งตรวจ

32

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 39 No. 4 October-December 2020

547 Incidence and Risk Factors Associated with Mortality

from Sepsis at Chaophrayayommarat Hospital



ตารางที่ 2 เชื้อก่อโรคที่พบแยกตามกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด
(จ�ำนวน 422 ราย)

กลุ่มที่รอดชีวิต
(จ�ำนวน 278 ราย)

กลุ่มที่เสียชีวิต
(จ�ำนวน 144 ราย) ค่า p†

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

Gram positive bacteria 64 (15.2)

Methicillin-susceptible 
Staphylococcus aureus, MSSA

28 (6.6) 17 (6.1) 11 (7.6) .55

Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus, MRSA

5 (1.2) 1 (0.4) 4 (2.8) .05

Streptococcus pneumoniae 8 (1.9) 5 (1.8) 3 (2.1) >.999

Streptococcus gr A 6 (1.4) 4 (1.4) 2 (1.4) >.999

Streptococcus gr B 8 (1.9) 4 (1.4) 4 (2.8) .45

Streptococcus gr D 11 (2.6) 7 (2.5) 4 (2.8) >.999

Viridans group Streptococci 6 (1.4) 4 (1.4) 2 (1.4) >.999

Enterococcus faecalis 6 (1.4) 6 (2.2) 0 (0) .10

Enterococcus faecium 5 (1.2) 4 (1.4) 1 (0.7) .67

Gram negative bacteria 184 (43.6)

Escherichia coli 57 (13.5) 46 (16.5) 11 (7.6) .01

Escherichia coli, ESBL 49 (11.6) 38 (13.7) 11 (7.6) .07

Klebsiella pneumoniae 47 (11.1) 31 (11.2) 16 (11.1) .99

Klebsiella pneumoniae, ESBL 11 (2.6) 6 (2.2) 5 (3.5) .42

Pseudomonas aeruginosa 34 (8.1) 19 (6.8) 15 (10.4) .20

Pseudomonas aeruginosa, MDR 5 (1.2) 1 (0.4) 4 (2.8) .05

Acinetobacter baumannii 8 (1.9) 5 (1.8) 3 (2.1) >.999

Acinetobacter baumannii, MDR 16 (3.8) 4 (1.4) 12 (8.3) .001

Stenotrophomonas maltophilia 4 (0.9) 2 (0.7) 2 (1.4) .61

Enterobacter spp. 10 (2.4) 5 (1.8) 5 (3.5) .28

Proteus spp. 8 (1.9) 4 (1.4) 4 (2.8) .45

Aeromonas spp. 3 (0.7) 2 (0.7) 1 (0.7) >.999

Salmonella spp. 4 (0.9) 2 (0.7) 2 (1.4) .61

Burkholderia pseudomallei 2 (0.5) 0 (0) 2 (0.4) .17

Moraxella catarrhalis 1 (0.2) 0 (0) 1 (0.7) .34

Fungus 3 (0.7) 1 (0.4) 2 (1.4) .27

Candida albican 1 (0.2) 0 (0) 1 (0.7) .34

† = chi-square test
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	 เชื้อก่อโรคที่พบแยกตามกลุ่มที่รอดชีวิตและ

เสียชีวิต แสดงในตารางที่ 2 เชื้อที่พบมากที่สุด คือ 

แบคทีเรียกรัมลบ ร้อยละ 43.6 โดยเชื้อแบคทีเรีย

ที่พบมากที่สุด คือ Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae และ Pseudomonas aeruginosa ส่วน

แบคทีเรียกรัมบวกพบร้อยละ 15.2 พบเช้ือแบคทีเรีย 

Methicillin-susceptible Staphylococcus aureus 

มากที่สุด พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่เสียชีวิตมีการติดเชื้อดื้อยา 

Acinetobactor baumannii, MDR, Pseudomonas 

aeruginosa, MDR และ Methicillin-resistance 

Staphylococcus aureus (MRSA) มากกว่ากลุ่ม

รอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบ 

การติดเชื้อแบคทีเรียกลุ ่ม Enterobacteriaceae  

ดื้อยากลุ่ม cephalosporin จากชุมชน ร้อยละ 27-50

ตารางที่ 3 ความรุนแรงของการติดเชื้อในกระแสโลหิต แยกตามกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด
(จ�ำนวน 422 ราย)

กลุ่มที่รอดชีวิต
(จ�ำนวน 278 ราย)

กลุ่มที่เสียชีวิต
(จ�ำนวน 144 ราย) ค่า p†

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความรุนแรงของการติดเชื้อใน
กระแสโลหิต

Sepsis 140 (33.2) 136 (48.9) 4 (2.8) < .001

Severe sepsis 131 (31) 81 (29.1) 50 (34.7)

Septic shock 151 (35.8) 61 (21.9) 90 (62.5)

อวัยวะที่ท�ำงานบกพร่อง (จ�ำนวน)

มี 266 (63) 128 (46) 138 (95.8) < .001

1-2 ระบบ 179 (42.4) 104 (37.4) 75 (52.1)

3-4 ระบบ 75 (17.8) 23 (8.3) 52 (36.1)

มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ระบบ 12 (2.8) 1 (0.4) 11 (7.6)

อวัยวะที่ท�ำงานบกพร่อง (ระบบ)

ปอด 148 (35.1) 52 (18.7) 96 (66.7) < .001

ไต 129 (30.6) 57 (20.5) 72 (50) < .001

หัวใจและหลอดเลือด 89 (21.7) 57 (20.5) 32 (22.2) .68

ระบบเลือด 41 (9.7) 9 (3.2) 32 (22.2) < .001

ตับและทางเดินอาหาร 48 (11.4) 15 (5.4) 33 (22.9) < .001

สมอง 60 (14.2) 28 (10.1) 32 (22.2) .001

ภาวะเลือดเป็นกรด 63 (14.9) 12 (4.3) 51 (35.4) < .001

ค่าเฉลี่ย
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

ค่าเฉลี่ย
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

ค่าเฉลี่ย
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

ค่า p*

APACHE II score (98 ราย) 24.67 ±6.94 20.5 ±6.43 26.7 ±6.28 < .001

† = chi-square test, * = independent Student’s t –test, 
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	 ความรุนแรงของการติดเชื้อในกระแสโลหิต

แยกตามกลุม่ทีร่อดชวีติและเสยีชวีติ แสดงในตารางที ่3 

พบภาวะ sepsis, severe sepsis, และseptic shock 

ร้อยละ 33.2, ร้อยละ 31, และร้อยละ 35.8 ตามล�ำดับ 

โดยผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock มีอัตราเสียชีวิตสูง

ที่สุดถึงร้อยละ 62.5 แตกต่างจากกลุ่มที่มีภาวะ sepsis 

(ร้อยละ 2.8) อย่างชัดเจน (p<.001) เมื่อประเมินความ

รุนแรงโดย APACHE II score 98 คน (ร้อยละ 23.2) 

พบว่าค่าเฉลี่ย APACHE II score ในกลุ่มที่เสียชีวิต คือ 

26.7(±6.28) ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต (20.5±6.43) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้พบผู้ป่วยมีภาวะ

อวัยวะท�ำงานบกพร่อง (organ dysfunction) ถึง 

ร้อยละ 63 ส่วนใหญ่มคีวามบกพร่อง 1-2 ระบบ โดยพบ 

ระบบหายใจท�ำงานบกพร่องมากท่ีสุด (ร้อยละ 35.1) 

รองลงมาเป็นระบบไต (ร้อยละ 30.6) และระบบหัวใจ

และหลอดเลือด (ร้อยละ 21.7) ตามล�ำดับ ผู้ป่วยที่มี

อวัยวะบกพร่อง 1-2 ระบบ มีอัตราเสียชีวิต ร้อยละ 

41.9 ในขณะที่อัตราเสียชีวิตเพิ่มเป็นร้อยละ 91.7 ถ้ามี 

อวยัวะบกพร่องมากกว่าหรอืเท่ากบั 5 ระบบ การมอีวยัวะ 

บกพร ่องเกือบทุกระบบ ยกเว ้นระบบหัวใจและ 

หลอดเลอืด พบได้มากกว่าในกลุม่ท่ีเสยีชีวติอย่างชัดเจน

ตารางที่ 4 การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ แยกตามกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด
(จ�ำนวน 422 ราย)

กลุ่มที่รอดชีวิต
(จ�ำนวน 278 ราย)

กลุ่มที่เสียชีวิต
(จ�ำนวน 144 ราย) ค่า p†

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ได้รับการตรวจเพาะเชื้อในเลือดก่อน
เริ่มยาต้านจุลชีพ

386 (91.5) 265 (95.3) 121 (84) < .001

ระยะเวลาตั้งแต่วินิจฉัยภาวะติดเช้ือใน
กระแสโลหิตจนถึงได้รับยาต้านจุลชีพ

   ภายใน 1 ชั่วโมง 343 (81.3) 233 (83.8) 110 (76.4) .20

   1-2 ชั่วโมง 35 (8.3) 23 (8.3) 12 (8.3)

   2-3 ชั่วโมง 15 (3.6) 7 (2.5) 8 (5.6)

   3-6 ชั่วโมง 14 (3.3) 8 (2.9) 6 (4.2)

   มากกว่า 6 ชั่วโมง 15 (3.6) 7 (2.5) 8 (5.6)

ได้รับยาขนาดเต็มในการให้ยา
ครั้งแรก

401 (95) 268 (96.4) 133 (92.4) .07

ขนาดยาและช่วงเวลาที่ให้ยาใน 48 
ชั่วโมงแรก มีความเหมาะสม

387 (91.7) 261 (93.9) 126 (87.5) .02

ยาต้านจุลชีพที่ให้ 24 ชั่วโมงแรก
มีความครอบคลุมเชื้อ

   ครอบคลุม 228 (54) 155 (55.8) 73 (50.7) .59

   ไม่ครอบคลุม 82 (19.4) 51 (18.3) 31 (21.5)

   ไม่สามารถแปลผลได้ 112 (26.5) 72 (25.9) 40 (27.8)
† = chi-square test
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	 การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ แยกตามกลุ่มท่ี

รอดชีวิตและเสียชีวิต แสดงในตารางที่ 4 พบว่า ผู้ป่วย

ได้รับการตรวจเพาะเชื้อจากเลือดก่อนได้ยาต้านจุลชีพ 

มากกว่าในกลุ่มรอดชีวิตเทียบกับกลุ่มเสียชีวิต (ร้อย

ละ 95.3 และร้อยละ 84 ตามล�ำดับ) นอกจากนี้ ผู้ป่วย

ในกลุ่มรอดชีวิตยังได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมง

ตั้งแต่วินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตมากกว่ากลุ่ม

เสียชีวิต (ร้อยละ 83.8 และร้อยละ 76.4 ตามล�ำดับ) 

แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผู้ป่วยส่วน

ใหญ่ (ร้อยละ 95) ได้รับยาต้านจุลชีพขนาดเต็มในการ

ให้ยาครั้งแรก และ ขนาดยาและช่วงเวลาที่ให้ยาใน 48 

ชั่วโมงแรกมีความเหมาะสมมากกว่าในกลุ่มรอดชีวิต 

(ร้อยละ 93.9) เมือ่เทยีบกบักลุม่เสยีชีวติ (ร้อยละ 87.5) 

เมื่อพิจารณาการให้ยาต้านจุลชีพแบบครอบคลุมใน 24 

ชั่วโมงแรก พบว่า แพทย์ผู้ดูแลให้ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์

ครอบคลมุเช้ือก่อโรคเพยีงร้อยละ 54 และไม่มคีวามแตก

ต่างกันในกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

ผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock ทั้งหมด 155 

คน ร้อยละ 69.7 ได้รบัสารน�ำ้ทีเ่หมาะสมตามการรกัษา

ภาวะ septic shock ส่วนใหญ่ได้รับยาพยุงความดัน

โลหิต (ร้อยละ 98.1) ผู้ป่วยในกลุ่มรอดชีวิต เมื่อได้รับ

การรกัษาภาวะช็อก มกีารตอบสนองท่ีดภีายใน 6 ช่ัวโมง 

ม ีmean arterial pressure (MAP) มากกว่าหรอืเท่ากบั 

65 มม.ปรอท ร้อยละ 100 มากกว่ากลุ่มเสียชีวิต (ร้อย

ละ 71.3) และกลุ่มรอดชีวิตมีปัสสาวะออกมากกว่า 0.5 

มล./กก./ชม.ร้อยละ 85.2 เมือ่เทยีบกบักลุม่ทีเ่สยีชวีติซึง่

ตอบสนองต่อการรกัษาเพยีงร้อยละ 33 การรกัษาผูป่้วย 

septic shock ภายใน 6 ชัว่โมงแรก แยกตามกลุม่ทีร่อด

ชีวิตและเสียชีวิต แสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5 การรักษาผู้ป่วย septic shock ภายใน 6 ชั่วโมงแรก แยกตามกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด
(จ�ำนวน 155 ราย)

กลุ่มที่รอดชีวิต
(จ�ำนวน 61 ราย)

กลุ่มที่เสียชีวิต
(จ�ำนวน 94 ราย) ค่า p†

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ได้รับสารน�้ำมากกว่า 1.5 ลิตรในผู้ป่วย
อายุมากกว่า 60 ปี โรคหัวใจ และโรคไต 
หรือ มากกว่า 3 ลิตร ในผู้ป่วยอายุ
น้อยกว่า 60 ปี

108 (69.7) 41 (77) 61 (64.9) .11

ได้รับยาพยุงความดันโลหิต 152 (98.1) 59 (96.7) 93 (98.9) .56

ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำใหญ่ 35 (22.6) 10 (16.4) 25 (26.6) .14

ได้รับยา hydrocortisone 45 (29) 15 (24.6) 30 (31.9) .33

การวัดผลการรักษา

CVP 12-15 มม.ปรอท ในผู้ป่วยที่
ไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวก 
และ 15-20 มม.ปรอท ในผู้ป่วยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวก

30 (19.4) 9 (14.8) 21 (22.3) .30

MAP มากกว่าหรือเท่ากับ 65 มม.ปรอท 128 (82.6) 61 (100) 67 (71.3)   < .001

ปัสสาวะออกมากกว่า 0.5 มล./กก./ชม. 83 (53.5) 52 (85.2) 31 (33) < .001

† = chi-square test
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ผู้ป่วยที่ทบทวนเวชระเบียนทั้งหมด 422 ราย 

พบเสียชีวิตจากการติดเช้ือ 144 ราย คิดเป็นร้อยละ 

34.1 มีภาวะแทรกซ้อน ARDS ร้อยละ 2.8 และ ภาวะ

ไตวายฉับพลันที่ต้องได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด 

ร้อยละ 14.7 ซึ่งภาวะแทรกซ้อนทั้ง 2 ภาวะนี้พบได้

ในกลุ่มเสียชีวิตมากกว่าอย่างชัดเจน ผลการรักษาและ

ภาวะแทรกซ้อน แยกตามกลุ่มท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต 

แสดงในตารางที่ 6

ตารางที่ 6 ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน แยกตามกลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด
(จ�ำนวน 422 ราย)

กลุ่มที่รอดชีวิต
(จ�ำนวน 278 ราย)

กลุ่มที่เสียชีวิต
(จ�ำนวน 144 ราย) ค่า p†

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ภาวะ acute respiratory distress 
syndrome (ARDS)

12 (2.8) 1 (4) 11 (7.6) < .001

ภาวะไตวายฉับพลันที่ต้องได้รับ
การรักษาด้วยการฟอกเลือด

62 (14.7) 1 (4) 61 (42.4) < .001

† = chi-square test

ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเอกนาม 

พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อ

ในกระแสโลหติ คอื ผูป่้วยทีม่โีรคร่วมเป็นตบัแขง็ ไตวาย

เร้ือรังและเม็ดเลือดขาวต�่ำ การติดเชื้อในโรงพยาบาล 

การตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ ระบบทางเดนิปัสสาวะ

และตดิเชือ้ในกระแสโลหติ ภาวะ severe sepsis ภาวะ 

septic shock ค่า APACHE II score สูง การมีอวัยวะ

ที่ท�ำงานบกพร่องอย่างน้อย 1 ระบบ อวัยวะท�ำงาน

บกพร่องระบบปอด ไต ระบบเลือด ตับและทางเดิน

อาหาร สมอง ภาวะเลือดเป็นกรด ผู้ป่วยที่พักรักษาใน

หอผู้ป่วยวิกฤต ผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจเพาะเช้ือจาก

เลอืดก่อนเริม่ยาต้านจลุชีพ การได้รบัยาต้านจลุชีพขนาด

เต็มในการให้ยาครั้งแรก ขนาดยาและช่วงเวลาท่ีให้ยา

ต้านจุลชีพใน 48 ช่ัวโมงแรกมีความเหมาะสม ผู้ป่วย

ที่ได้รับการรักษาภาวะ septic shock แล้วมีปัสสาวะ

ออกมากกว่า 0.5 มล./กก./ชม. ภายใน 6 ชั่วโมง ผู้ป่วย 

ที่มีภาวะแทรกซ้อน ARDS และภาวะไตวายฉับพลันท่ี

ต้องได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด

ตารางที่ 7	 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเอกนามและพหุนามแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ 

	 การเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต

ตัวแปร แต้มต่อหยาบ
ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95
ค่า p แต้มต่อปรับแล้ว

ช่วงความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

ค่า p

พักรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 12.97 7.94, 21.18 < .001

โรคร่วม

ไม่มี 1.00 อ้างอิง

ตับแข็ง 2.19 1.09, 4.40 .027

ไตวายเรื้อรัง 1.84 1.05, 3.22 .033

เม็ดเลือดขาวต�่ำ 4.68 1.19, 18.39 .027
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ตัวแปร แต้มต่อหยาบ
ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95
ค่า p แต้มต่อปรับแล้ว

ช่วงความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

ค่า p

ประเภทการติดเชื้อ

ติดเชื้อจากชุมชน 1.00 อ้างอิง

ติดเชื้อในโรงพยาบาล 4.62 2.12, 10.11 < .001 18.08 1.93, 169.25 .011

ต�ำแหน่งที่ติดเชื้อ

ทางเดินหายใจ 4.39 2.84, 6.74 < .001

ทางเดินปัสสาวะ 0.33 0.20, 0.56 < .001

ติดเชื้อในกระแสโลหิต 0.47 0.28, 0.80 .005

ความรุนแรงของการติดเชื้อ
ในกระแสโลหิต

Sepsis 1.00 อ้างอิง

Severe sepsis 20.99 7.31, 60.27 < .001

Septic shock 50.16 17.62, 142.8 < .001

จ�ำนวนอวัยวะที่ท�ำงาน
บกพร่อง

ไม่มี 1.00 อ้างอิง

1-2 ระบบ 18.03 7.57, 42.96 < .001

3-4 ระบบ 56.52 21.81, 146.48 < .001

มากกว่าหรือเท่ากบั 5 ระบบ 275.0 30.36, 2491 < .001

อวัยวะที่ท�ำงานบกพร่อง 
(ระบบ)

ไม่มี 1.00 อ้างอิง

ปอด 8.69 5.49, 13.76 < .001

ไต 3.88 2.50, 6.01 < .001

ระบบเลือด 8.54 3.95, 18.47 < .001

ตับและทางเดินอาหาร 5.21 2.72, 9.98 < .001

สมอง 2.55 1.47, 4.44 .001 5.33 1.17, 24.29 .031

ภาวะเลือดเป็นกรด 12.16 6.21, 23.80 < .001 3.69 1.20, 11.37 .023

การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ

ได้รับการตรวจเพาะเชื้อ
จากเลือดก่อนเริ่มยา

0.26     0.13, 0.53  < .001

ได้รับยาขนาดเต็มในการให้
ยาครั้งแรก

0.45     0.19, 1.09 .077

ตารางที่ 7	 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเอกนามและพหุนามแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ 

	 การเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (ต่อ)
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เมื่อท�ำการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 

พหุนามแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับการเสียชี วิตจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต  

ดังแสดงในตารางที่ 7 พบว่า เมื่อปรับปัจจัยต่างๆ ด้าน

โรคร่วม ประเภท ต�ำแหน่งและความรุนแรงของการ

ติดเชื้อ อวัยวะที่ท�ำงานบกพร่อง การรักษาด้วยยา

ต้านจุลชีพ การรักษาภาวะ septic shock และภาวะ

แทรกซ้อน พบว่า มี 4 ปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มโอกาสเสียชีวิต 

ได้แก่ การติดเชื้อในโรงพยาบาล (สัดส่วนแต้มต่อปรับ

แล้ว 18.08, ช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 95 คือ 1.93, 169.25, 

p=.011) ผู้ป่วยมีอวัยวะที่ท�ำงานบกพร่องระบบสมอง 

(สัดส่วนแต้มต่อปรับแล้ว 5.33, ช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 95 

คือ 1.17, 24.29, p=.031) หรือ มีภาวะเลือดเป็นกรด 

(สัดส่วนแต้มต่อปรับแล้ว 3.69, ช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 95 

คือ 1.20, 11.37, p=.023) และ ภาวะแทรกซ้อน 

ไตวายฉับพลันที่ต้องได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด 

(สัดส่วนแต้มต่อปรับแล้ว 30.6, ช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 95 

คือ 3.70, 248.41, p=.001) และ 1 ปัจจัยที่ลดโอกาส

ตารางที่ 7	 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเอกนามและพหุนามแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ 

	 การเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (ต่อ)

ตัวแปร แต้มต่อหยาบ
ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95
ค่า p แต้มต่อปรับแล้ว

ช่วงความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95

ค่า p

การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ

ขนาดยาและช่วงเวลา
ที่ให้ยา ใน 48 ชั่วโมงแรก 
มีความเหมาะสม

0.46 0.23, 0.92 .027

การรักษาผู้ป่วย septic 
shock ใน 6 ชั่วโมงแรก

ปัสสาวะออกมากกว่า 0.5 
มล./กก./ชม.

0.09 0.04, 0.20  < .001 0.23 0.08, 0.64 .005

ภาวะแทรกซ้อน

ภาวะ ARDS 22.91 2.93, 179.31 .003

ภาวะไตวายฉับพลันที่ต้อง
ได้รับการรักษาด้วยการ
ฟอกเลือด

203.58 27.80, 1491 < .001 30.6 3.70, 248.41 .001

เสยีชีวติ ได้แก่ ผูป่้วยท่ีรบัการรกัษาภาวะ septic shock 

แล้วมีปัสสาวะออกมากกว่า 0.5 มล./กก./ชม. ภายใน  

6 ช่ัวโมงแรก (สดัส่วนแต้มต่อปรบัแล้ว 0.23, ช่วงเช่ือมัน่ 

ร้อยละ 95 คือ 0.08, 0.64, p=.005)

วิจารณ์
	 โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชเป็นโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิประจ�ำจังหวัดสุพรรณบุรี รับส่งต่อผู้ป่วย

ในเขตจังหวัดสุพรรณบุรีท้ังหมดและจังหวัดใกล้เคียง 

โรคที่ส่งต่อมีความหลากหลาย รุนแรงและซับซ้อน รวม

ถึงภาวะ severe sepsis, septic shock, และโรคติด

เชื้อที่เป็นสาเหตุด้วย 

จากการศึกษานี้พบว่าอัตราเสียชีวิตโดยรวม

ในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต คือ ร้อยละ 34 อัตรา

เสียชีวิตสูงท่ีสุดในผู้ป่วย septic shock คือ ร้อยละ 

62.5 และร้อยละ 34.7 ในผู้ป่วย severe sepsis ซึ่ง

ใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้าที่โรงพยาบาลระดับ

โรงเรียนแพทย์2,8 ดังนั้นผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสโลหิต

39

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 39 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2563

อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย

ติดเชื้อในกระแสโลหิตท่ีรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช
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ทุกคน ควรมีการตรวจประเมินการท�ำงานบกพร่องของ

อวัยวะต่างๆ หากมีอวัยวะใดท�ำงานบกพร่อง ควรได้รับ

การรักษาประคับประคองและได้รับการดูแลอย่างใกล้

ชิดในหอผู้ป่วยวิกฤต

	 อตัราเสยีชีวติของผูป่้วยในการศึกษาน้ีมากกว่า

อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตของโรง

พยาบาล ปี 2558 (ร้อยละ 28.38) และมากกว่าในหลาย

การศึกษา5,10,18,19 อาจเป็นได้จากหลายปัจจัย เนื่องจาก

การศึกษาน้ีท�ำการศึกษาเฉพาะผู้ป่วยในแผนกอายุร

กรรมและพบผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวมากถึงร้อยละ 86.3 

ซึ่งมากกว่าการศึกษาอื่นๆ2 พบภาวะ sepsis, severe 

sepsis, และ septic shock ในสัดส่วนใกล้เคียงกัน ค่า

เฉลี่ย APACHE II score เท่ากับ 24.67±6.94 ซึ่งค่อน

ข้างสูง และพบผู้ป่วยมีอวัยวะต่างๆท�ำงานบกพร่องถึง

ร้อยละ 63 บ่งชี้ว่า โดยรวมเป็นผู้ป่วยที่อาการค่อนข้าง

รุนแรง

การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจพบเป ็น

สาเหตุอันดับหน่ึง เช่นเดียวกับหลายการศึกษาก่อน

หน้า2,3,5,8,10,18,19 นั่นหมายถึง ควรจะกระตุ้นให้มีทั้งการ

ป้องกนัปอดอกัเสบจากชมุชน เช่น การฉดีวคัซนีป้องกนั

ไข้หวัดใหญ่และวัคซีนป้องกันปอดอักเสบในประชากร

กลุ่มเสี่ยง และการป้องกันปอดอักเสบในโรงพยาบาล

และปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 

เช่น การล้างมือ และการปฏิบัติตามแนวทางป้องกัน

ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใส่เครื่องช่วยหายใจอย่าง

เคร่งครัด จากการศึกษาพบว่าการติดเชื้อระบบทางเดิน

ปัสสาวะ และการติดเชื้อในกระแสโลหิตมีแนวโน้มว่า

ท�ำให้อัตราเสียชีวิตน้อยกว่าการติดเชื้อระบบอื่น อาจ

อธิบายได้เหมือนงานวิจัยของ Kumar และคณะ12 ว่า

แพทย์เลือกให้ยาต้านจุลชีพแบบครอบคลุมส�ำหรับการ

ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะและการติดเชื้อที่ผิวหนัง

ถูกต้องกว่าการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจและระบบ

ช่องท้อง งานวจิยัของ Quenot และคณะ19 กพ็บว่าการ

ตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะเป็นปัจจัยอสิระทีล่ดอตัรา

ตายในผู้ป่วย sepsis ซึ่งอธิบายด้วยเหตุผลเดียวกัน

ผูป่้วยในการศกึษานีส้ามารถตรวจพบเช้ือในสิง่

ส่งตรวจและในเลอืดได้ ร้อยละ 52 ซ่ึงมากกว่าการศกึษา

ก่อนหน้า2,8,10,12,18 อาจเป็นเพราะโรงพยาบาลจัดการ

อบรมให้บุคลากรสุขภาพตระหนักว่า การเพาะเช้ือใน

เลือดและสิ่งส่งตรวจต่างๆ ช่วยให้แพทย์ผู้รักษาทราบ

เช้ือก่อโรคและปรบัยาต้านจุลชีพตามผลความไวของเช้ือ

ต่อยาต้านจลุชพี ท�ำให้เพิม่อตัราการรอดชวีติและลดการ

เกิดเชื้อดื้อยา12,16 เห็นได้จากการส่งเพาะเชื้อจากเลือด

ก่อนเริม่ยาต้านจลุชพีสงูถงึ ร้อยละ 84-95 และส่วนหนึง่

เป็นจากการใช้รหสั ICD10 ในการค้นหาผูป่้วย โดย รหสั 

A41.0 - A41.9 เป็นรหัสวินิจฉัยผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส

โลหิตที่มีการเพาะเชื้อในเลือดขึ้นเชื้อก่อโรคต่างๆ

เช้ือก่อโรคแบคทีเรียกรัมลบเป็นสาเหตุหลัก

และพบมากท่ีสุด 3 ล�ำดับแรก คือเช้ือ Escherichia 

coli, Klebsiella pneumoniae และ Pseudomonas 

aeruginosa เหมือนกับการศึกษาก ่อนหน้านี้ที่

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โรงพยาบาลศิริราช และ

ที่อื่นๆ2,5,8,19 ซ่ึงแตกต่างกับการศึกษาท่ีภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือ9,10 ที่พบเป็นเชื้อ Burkholderia 

pseudomallei เนื่องจากจังหวัดสุพรรณบุรีไม่ใช่

แหล่งของเชื้อนี้  และต่างจากประเทศในแถบยุโรปและ

สหรัฐอเมริกาที่เป็นเชื้อแบคทีเรียกรัมบวกเป็นหลัก20 

การศึกษานี้พบการติดเชื้อจากชุมชนด้วยเชื้อแบคทีเรีย

กลุม่ Enterobacteriaceae ดือ้ยากลุม่ cephalosporin 

ร้อยละ 27-50 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสิรีธร 

นิมิตวิไล21 ท่ีโรงพยาบาลนครปฐม พบว่ามีการติดเช้ือ 

Escherichia coli ที่ดื้อต่อยากลุ่ม cephalosporin ใน

กระแสเลือดจากชุมชนสูงถึงร้อยละ 31 

อย่างไรก็ตาม โรคประจ�ำตัว ต�ำแหน่งที่ติดเชื้อ 

เชื้อแบคทีเรียและเชื้อแบคทีเรียดื้อยาที่เป็นสาเหตุ ไม่

ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระที่สัมพันธ์กับอัตราเสียชีวิต ใน

การศึกษานี้

การพบอุบัติการณ์ของเช้ือดื้อยาหลายขนาน

มากขึน้ทัง้จากชมุชนและโรงพยาบาล ส่งผลต่อการเลอืก

ยาต้านจุลชีพชนิดครอบคลุมในช่วงแรกของการรักษา
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ที่ยังไม่ทราบผลเพาะเชื้อ ซึ่งการให้ยาต้านจุลชีพที่ไม่

ครอบคลุมเชื้อก่อโรคท�ำให้เพิ่มอัตราการเสียชีวิต4,11,12 

เพิม่ระยะเวลาอยูโ่รงพยาบาล22 และเกดิภาวะแทรกซ้อน

จากการติดเช้ือได้23,24 แต่จากการศึกษานี้ พบว่าผู้ป่วย

ทั้งสองกลุ่มได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมง ตั้งแต่

วินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตมากกว่าร้อยละ 75 

(กลุ่มที่รอดชีวิต ร้อยละ 83.8 และกลุ่มเสียชีวิตร้อย

ละ 76.4) ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 90 ได้รับยาต้านจุลชีพ

ขนาดเต็มในการให้ยาครั้งแรก (กลุ่มที่รอดชีวิต ร้อยละ 

96.4 และกลุ่มเสียชีวิตร้อยละ 92.4) และขนาดยาและ

ช่วงเวลาที่ให้ยาใน 48 ชั่วโมงแรก มีความเหมาะสม

มากกว่าร้อยละ 85 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาการให้

ยาต้านจุลชีพแบบครอบคลุมใน 24 ชั่วโมงแรก พบว่า

แพทย์ผู้ดูแลให้ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อก่อ

โรคเพียงร้อยละ 54 และไม่มีผลต่ออัตราเสียชีวิต ซึ่ง

ต่างจากงานวิจัยก่อนหน้า อาจเป็นเพราะผลการรักษา

ส่วนหนึ่งขึ้นกับการรักษาประคับประคองการท�ำงาน

ของอวัยวะต่างๆ ในช่วงแรกของการเกิดภาวะ sepsis, 

severe sepsis, และ septic shock หรืออาจเป็นจาก

จ�ำนวนผู้เข้าร่วมในการวิจัยไม่มากพอ 

	 ปัจจยัเส่ียงอสิระต่อการเสยีชวีติในการศกึษานี ้

คือ หน่ึง การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล เหมอืนกบัหลายการ

ศึกษาก่อนหน้า2,3,8,12 การศึกษาของ Page และคณะ25 

แสดงให้เห็นว่า sepsis จากการติดเชื้อในโรงพยาบาล  

มีระยะเวลานอนโรงพยาบาล อัตราเสียชี วิตและ 

ใช้ทรัพยากรสูงกว่าการติดเชื้อจากชุมชน ส่วนหนึ่ง 

เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียด้ือยาและการได้รับการ

ท�ำหัตถการใส่สายสวนต่างๆ ซึ่งเพิ่มโอกาสเสี่ยงในการ

ติดเชื้อ เป็นโอกาสพัฒนาที่ต้องเคร่งครัดในการป้องกัน

การติดเชื้อในโรงพยาบาลต่อไป

	 สอง การทีมี่อวยัวะท�ำงานบกพร่องระบบสมอง 

เช่นเดียวกับหลายการศึกษาก่อนหน้า3,8,26 การศึกษา

คนไข้ในหอผู ้ป ่วยวิกฤต 232 คน ในประเทศจีน 

พบว่าในกลุ ่มผู ้ป่วยที่มีภาวะ sepsis-associated 

encephalopathy มีอตัราเสยีชวีติที่ 28 วนั ระยะเวลา

ท่ีต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ และระยะเวลาท่ีต้องอยู่ใน

หอผู้ป่วยวิกฤต สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะนี้33  สมมติฐาน 

พยาธิสรีรวิทยาของภาวะนี้คือ การเปลี่ยนแปลงของ

สารสื่อประสาท การหลั่งสารไซโตไคม์ตอบสนองต่อ

การอักเสบในภาวะ sepsis ความบกพร่องของ blood-

brain barrier และการตบีตวัของหลอดเลอืดส่วนปลาย

ส่งผลให้เนื้อเยื่อสมองขาดออกซิเจน26

	 สาม ภาวะเลือดเป็นกรดเป็นอีกปัจจัยเสี่ยง

อิสระท่ีเพิ่มอัตราเสียชีวิตเช่นเดียวกับหลายการศึกษา

ก่อนหน้า27,28 ภาวะเลือดเป็นกรดท�ำให้กล้ามเนื้อหัวใจ

บีบตัวท�ำงานลดลง เส้นเลือดแดงขยาย การตอบสนอง

ของเส้นเลือดต่อยาพยุงความดันโลหิตลดลง ท�ำให้

การน�ำออกซิเจนไปอวัยวะส่วนปลายลดลง27 การแก้ไข

ภาวะนีด้้วย sodium bicarbonate เมือ่ pH ใน arterial 

blood gas น้อยกว่า 7.1515,16 มีผลในหลายการศึกษา

ว่าช่วยเพิ่มการบีบตัวของหัวใจส่งผลให้เพิ่มออกซิเจน

ไปยังอวัยวะส่วนปลาย ซึ่งท�ำให้ลดภาวะอวัยวะต่างๆ

ท�ำงานบกพร่อง ลดระยะเวลาใช้เครื่องช่วยหายใจ ลด

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและลดอัตราเสียชีวิต28,29

การให้สารน�ำ้ทดแทนทีเ่พยีงพอเป็นการรกัษา

ประคับประคองที่ส�ำคัญจ�ำเป็น และเป็นสิ่งที่ต้องรีบท�ำ

ภายใน 1 ชม. แรกของการรักษา15-17 เพื่อเพิ่มปริมาตร

สารน�้ำภายในหลอดเลือดให้กลับมาปกติเร็วท่ีสุด เพื่อ

ให้ระบบไหลเวียนโลหิตไปยังอวัยวะต่างๆ คืนกลับมา

เป็นปกติ จากการศึกษานี้ การให้สารน�้ำที่เพียงพอและ

ยาพยุงความดันโลหิตจนผู้ป่วยได้เป้าหมายของการ

รักษา คือ MAP มากกว่าหรือเท่ากับ 65 มม.ปรอท และ 

ปัสสาวะออก มากกว่า 0.5 มล./กก./ชม. เป็นปัจจัย

อิสระท่ีสี่ และเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีช่วยลดอัตราเสียชีวิต 

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า8,13,30 ในขณะที่ภาวะ 

ไตวายฉบัพลนัท่ีต้องได้รบัการรกัษาด้วยการฟอกเลอืดนัน้ 

เป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระล�ำดับห้าที่เพ่ิมอัตราเสียชีวิต

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเหมือนกับหลายการศึกษา 

ก่อนหน้า23,28,31 จากการศึกษานี้ สิ่งที่ต้องพัฒนาต่อ  

คือ การวางแนวทางปฏิบัติในการให้สารน�้ำแก่ผู้ป่วย
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ติดเชื้อในกระแสโลหิตและการตรวจประเมินว่าผู้ป่วย

ได้สารน�้ำเพียงพอแล้วหรือไม่ เพ่ือผลลัพธ์ที่ดีในการ

รักษาต่อไป

ข้อเด่นของการศึกษานี้ คือ หนึ่ง จ�ำนวนเวช

ระเบียนทีน่�ำมาทบทวนมากพอสมควร ตามการค�ำนวณ

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง สอง ถึงแม้ว่าจะคัดเลือกผู้ป่วยจาก

เวชระเบียนตามการลงรหัสวินิจฉัยโรค ICD10 แต่เมื่อ

ทบทวนเวชระเบียนแล้ว พบว่าเป็นการลงรหัสวินิจฉัย

โรคภาวะ sepsis, severe sepsis, และ septic shock ที่

ไม่ตรงกบัค�ำจ�ำกดัความของสมาคมเวชบ�ำบดัวกิฤตแห่ง

ประเทศไทย จะท�ำการคัดออกไปจากการศึกษา เพื่อให้

ได้การวนิจิฉยัทีม่คีวามถกูต้องมากทีส่ดุ สาม การศึกษานี ้

เป็นการศึกษาผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลทั้งในหอผู้ป่วย

ทัว่ไปและหอผูป่้วยวกิฤต ศึกษาการติดเชือ้ ทัง้จากชุมชน 

ติดเชื้อในโรงพยาบาล และ healthcare-associated 

infection ซึ่งน่าจะบอกถึงภาพรวมของภาวะติดเชื้อ 

ในกระแสโลหิตของผู้ป่วยได้ตามความเป็นจริง และ สี่  

การศึกษานี้ ได ้ข ้อมูลการเพาะเชื้อที่มากกว ่าการ

ศึกษาก่อนหน้า ซ่ึงช่วยในการเลือกยาต้านจุลชีพแบบ

จ�ำเพาะเพื่อรักษาโรคติดเชื้อ และได้ข้อมูลพื้นฐานของ 

โรงพยาบาลมากขึ้น 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษา

เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน ใช้รหัสวินิจฉัยโรค 

ICD10 ในการค้นหาผูป่้วย และเกบ็ข้อมลูก่อนทีจ่ะมกีาร 

เปลี่ยนค�ำจ�ำกัดความและข้อวินิจฉัยภาวะ sepsis และ 

septic shock ในปี 2559 (Sepsis-3)32 ท�ำให้ไม่ได ้

คัดเลือกผู้ป่วยตามค�ำจ�ำกัดความใหม่ และไม่ได้เก็บ

ข้อมูลการประเมินระดับความรุนแรงของผู้ป่วยตาม 

SOFA score เน่ืองจากไม่ได้มกีารตรวจ arterial blood 

gas และ ค่าการท�ำงานของตับในทกุราย ซึง่อาจท�ำให้ไป

เปรียบเทยีบกับงานวจิยัอืน่ยาก อกีทัง้ การศกึษานีไ้ม่ได้

เก็บข้อมูลระยะเวลา ตั้งแต่เวลาที่ผู้ป่วยมาถึงจุดบริการ 

เช่น ห้องฉกุเฉนิ เป็นต้น จนถงึเวลาทีว่นิิจฉัยภาวะติดเชือ้ 

ในกระแสโลหติ ท�ำให้ขาดข้อมลูระยะเวลาในการค้นหา

วนิจิฉยัผูป่้วยในระยะแรก ซึง่ระยะเวลาตรงนีน่้าจะมผีล

ต่อการรักษา และสุดท้าย การศึกษานี้เป็นการศึกษา

เฉพาะผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม ไม่ได้ศึกษาในแผน

กอืน่ๆ ซึง่อาจจะมผีูป่้วยโรคตดิเชือ้และการรกัษาทีแ่ตก

ต่างกนั ท�ำให้ผลการรกัษาแตกต่างกนัได้ เป็นประเดน็ที่

น่าสนใจในการท�ำการศึกษาต่อไปในอนาคต

สรุป
ภาวะ sepsis ยังคงเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 

อันดับต้นๆของโรงพยาบาล การป้องกันการติดเช้ือ 

ในโรงพยาบาล การเผ้าระวังใกล้ชิดในผู้ป่วยที่มีอวัยวะ

ต่างๆ ท�ำงานบกพร่อง โดยเฉพาะ ระบบสมอง และ

ภาวะเลือดเป็นกรด การวางแนวทางปฏิบัติในการ

ให้สารน�้ำและประเมินความเพียงพอแก่ผู้ป่วยติดเช้ือ 

ในกระแสโลหิต เพื่อให้ได้เป้าหมายในการรักษาคือ

ปัสสาวะออก และ ไม่เกิดภาวะไตวายฉับพลันจนต้อง

ล้างไต ช่วยลดอัตราเสียชีวิตได้
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