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นิพนธตนฉบับ

ระยะเวลาบรรลุเปาหมายการรักษาผูปวยภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรงหรือมีภาวะช็อก
ของแผนกฉุกเฉินมีความสัมพันธกับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอยางไร?

ธีรพล ตั้งสุวรรณรักษ, บวร วิทยชํานาญกุล และ บริบูรณ เชนธนากิจ
ภาควิชาเวชศาสตรฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

วัตถุประสงค ศึกษาความสัมพันธระหวางระยะเวลาบรรลุเปาหมายการรักษาอยางครบถวน ตั้งแตแผนก
ฉุกเฉินตามแนวทางการดูแลรักษาตั้งแตระยะเริ่มแรกโดยมีเปาหมายการรักษาที่ชัดเจน (Early goal-di-
rected therapy; EGDT) ของผูปวยภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรงหรือช็อกจากการติดเช้ือกับอัตราการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ

วิธีการศึกษา เปนการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บขอมูลยอนหลังในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหมตั้งแต 1 มิถุนายน 2554 ถึง 31 ธันวาคม 2557 ผูปวยจะไดรับการรักษาตามแนวทาง EGDT 
ใหบรรลุเปาหมายใหเสร็จสิ้นตั้งแตแผนกฉุกเฉิน โดยวิเคราะหหาความสัมพันธดวยการถดถอยลอจิสติก

ผลการศึกษา มีผูปวยเขารวมการศึกษา 107 ราย ซึ่งไมพบความสัมพันธระหวางระยะเวลาในการบรรลุ
เปาหมายการรักษาอยางครบถวนกับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (คาสัมประสิทธิ์การ
ถดถอย -0.01; p=0.11) รวมถึงไมพบความสัมพันธระหวางระยะเวลาดังกลาวกับระยะเวลาการนอนในหอ
ผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤต (คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธลําดับที่สเปยรแมน -0.14; p=0.14) ระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาล (คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธลําดับที่สเปยรแมน 0.03; p=0.73) จํานวนวันที่ไมตองอยู
ในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤต (คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธลําดับที่สเปยรแมน 0.10; p=0.32) จํานวนยา
ปฏิชีวนะที่ใช (คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธลําดับที่สเปยรแมน 0.01; p=0.91) จํานวนวันที่ไมตองใชยา
ปฏิชีวนะ (คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธลําดับท่ีสเปยรแมน -0.02; p=0.81) และภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น 
(คาสัมประสิทธิ์การถดถอย -0.01 ถึง 0; p >0.05)

สรุปผลการศึกษา ระยะเวลาในการบรรลุเปาหมายการรักษาอยางครบถวนตามแนวทาง EGDT ตั้งแต
ภายในแผนกฉุกเฉินสําหรับผูปวยภาวะติดเช้ือชนิดรุนแรงหรือภาวะช็อกจากการติดเช้ือภายในช่ัวโมงแรก ๆ 
อาจไมมีผลลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ เชียงใหมเวชสาร 2561;57(1):33-47.

คําสําคัญ: แผนกฉุกเฉิน ภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรง ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ อัตราการเสียชีวิต
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บทนํา
ภาวะการติดเชื้อ (sepsis) พบไดบอยในแผนก

ฉุกเฉินโดยในชวงหลายปที่ผานมาพบวาอุบัติการณ
ของภาวะติดเชื้อมีเพิ่มมากขึ้นอยางตอเนื่อง (1,2) 
ผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อมีโอกาสดําเนินภาวะที่รุนแรง
ขึ้น ไดแก ภาวะติดเช้ือชนิดรุนแรง (severe sepsis) 
หรือภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) ซึ่ง
เปนสาเหตุของการเกิดภาวะแทรกซอนและการ
เสียชีวิตตามมาได ผูปวยที่มีภาวะดังกลาวมีอัตรา
การเสียชีวิตและคาใชจายในการรักษาที่สูง (3-7) 
การรักษาหลายอยางมุงเนนใหอัตราการเสียชีวิต
ของผูปวยลดลง เชน ความพยายามในการวินิจฉัย
ภาวะการติดเช้ือใหไดตั้งแตนอกโรงพยาบาลซ่ึง
ทําใหเร่ิมการรักษาไดเร็วขึ้นและเม่ือผูปวยมาแผนก
ฉุกเฉินก็จะไดรับการดูแลอยางตอเน่ืองไดทันที 
(8–10) การนําปจจัยเสี่ยงตาง ๆ มาใหเปนคะแนน
เพ่ือใชระบุถึงโอกาสการเกิดอัตราการเสียชีวิตซ่ึง
กระตุนแพทยใหเร่ิมการรักษาเร็วข้ึน (11–15) เปนตน 
มีการนําแนวทางการดูแลรักษาตั้งแตระยะเร่ิมแรก
โดยมีเปาหมายการรักษาที่ชัดเจน (early goal-di-
rected therapy; EGDT) มาใชเพื่อลดอัตราการ
เสียชีวิตของผูปวยท่ีมีภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรง
หรือภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (16) ตั้งแตที่แผนก
ฉุกเฉินโดยมีเปาหมายหลัก 3 ประการ ไดแก ความ
ดันหลอดเลือดดําใหญสวนกลาง (central venous 
pressure; CVP) ใหได 8-12 มิลลิเมตรปรอท คาเฉล่ีย
ความดันโลหิต (mean arterial pressure; MAP) 
ใหไดอยางนอย 65 มิลลิเมตรปรอท และความเขม
ขนของออกซิเจนในเลือดจากหลอดเลือดดําใหญ
สวนกลาง (central venous oxygen saturation; 
ScvO

2
)  ใหไดอยางนอยรอยละ 70 โดยพยายาม

ดูแลใหบรรลุเปาหมายท้ังหมดน้ีภายในระยะเวลา 
6 ชั่วโมงแรกซึ่งพบวาสามารถลดอัตราการเสีย
ชีวิตในโรงพยาบาล (in-hospital mortality) ได 

ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยแนวทาง EGDT มีอัตรา
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลรอยละ 30.5 เทียบกับ
ผูปวยที่ไมไดรับการรักษาดวยแนวทางดังกลาวซึ่ง
พบวามีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลรอยละ 
46.5 จึงมีผูนําแนวทางดังกลาวไปใชดูแลผูปวยทั้ง
ในแผนกฉุกเฉินและในหอผูปวยโดยมีการศึกษาพบ
วาเมื่อนําแนวทาง EGDT ไปใชเปนระยะเวลา 4 ป 
ในโรงพยาบาลของมหาวิทยาลัยสามารถลดอัตรา
การเสียชีวิตจากรอยละ 42.9 เปนรอยละ 22.7 และ
ลดระยะเวลาการอยูในหอผูปวยวิกฤตได (17) แมวา
จะมีการศึกษาของ Angus และคณะ (18) ที่ไม
สนับสนุนแนวทาง EGDT กลาวคือ อาจไมจําเปน
ตองดําเนินการตามแนวทางดังกลาวเพราะใหผลไม
แตกตางจากการดูแลรักษาตามแนวทางท่ัวไป แตก็
ยังไมมีการศึกษาเทียบเคียงกับผูปวยแผนกฉุกเฉิน
ในบริบทของโรงพยาบาลในประเทศไทยซ่ึงมีการ
ดูแลผูปวยที่แตกตางจากตางประเทศ

ในตางประเทศมีการจัดทําแนวทางการปฏิบัติ
ในการดูแลผูปวยท่ีมีภาวะติดเช้ือชนิดรุนแรงหรือ
ภาวะช็อกจากการติดเช้ือเรียกวา Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) Guidelines ตั้งแตป พ.ศ. 2547 
(ค.ศ. 2004) (19) ลาสุดคือป พ.ศ. 2555 (ค.ศ. 
2012) (20) โดยมีการแนะนําแนวทาง EGDT เพื่อ
ใหบรรลุเปาหมายอยางครบถวนภายในชวงระยะ
เวลา 6 ชั่วโมงแรกนับตั้งแตสงสัยภาวะดังกลาว ซึ่ง
พบสามารถชวยลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
ลดระยะเวลาการอยูในหอผูปวยวิกฤตและในโรง
พยาบาลลงได (21,22)

เน่ืองจากในแผนกฉุกเฉินมีปจจัยดานระยะเวลา
ท่ีทําใหการดูแลผูปวยตาง ๆ  ถูกจํากัดในหลาย ๆ  ดาน 
และถามีการดูแลผูปวยรายหนึ่ง ๆ นานเกินไปอาจ
สงผลกระทบใหเกิดภาวะผูปวยลนแผนกฉุกเฉิน 
(overcrowding) ซึ่งจะย่ิงทําใหผูปวยทั้งรายเกา
และรายใหมไดรับการดูแลที่ไมมีประสิทธิภาพเทา
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ที่ควร โดยมีการศึกษาออกมาสนับสนุนวาผูปวยโรค
ตาง ๆ ทั่วไปที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉินในชวงที่
มีภาวะผูปวยลนแผนกฉุกเฉินนั้นสัมพันธกับอัตรา
การเสียชีวิต ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและ
คาใชจายท่ีเพ่ิมข้ึน (23) นอกจากน้ียังพบวาการดูแล
รักษาผูปวยท่ีมีภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรงหรือภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อในชวงที่มีภาวะผูปวยลนแผนก
ฉุกเฉินนั้นทําใหเกิดความลาชาของการบรรลุเปา
หมายเร่ืองความดันหลอดเลือดดําใหญสวนกลาง 
และความเขมขนของออกซิเจนในเลือดจากหลอด
เลือดดําใหญสวนกลาง รวมถึงการเริ่มใหยาบีบ
หลอดเลือด การเริ่มยาปฏิชีวนะและระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลนานขึ้น (24) อีกทั้งการที่ใหผูปวย
รายอื่นรอรับบริการนานเกินไปพบวามีผลตอความ
พึงพอใจท่ีนอยลงของผูปวย (25–27) ถาหากผูปวย
ไดรับการสงข้ึนหอผูปวยเร็วข้ึนอาจจะชวยลด
โอกาสการเกิดภาวะผูปวยลนแผนกฉุกเฉินได แต
ยังไมมีการศึกษาใดที่ระบุถึงวาระยะเวลาที่ใชใน
การบรรลุเปาหมายการรักษาอยางครบถวนตาม
แนวทางดังกลาวตั้งแตที่แผนกฉุกเฉินมีความ
สัมพันธกับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอยางไร 
ผูวิจัยจึงเสนอการศึกษาวาระยะเวลาที่ใชในการ
ดูแลผูปวยที่มีภาวะติดเช้ือชนิดรุนแรงหรือภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อ โดยยึดหลักการตามแนวทาง 
EGDT ใหบรรลุเปาหมายทั้ง 3 เปาหมายตั้งแตที่
แผนกฉุกเฉินวามีผลกระทบตออัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลอยางไร โดยตั้งสมมติฐานวาระยะเวลา
ที่ใชเพื่อบรรลุเปาหมายยิ่งเร็วก็นาจะมีอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลท่ีนอยกวา ซึ่งจะสามารถ
นําไปใชเพื่อพิจารณาปรับเปนแผนการดูแลผูปวย
ภาวะดังกลาวในแผนกฉุกเฉินใหมีความรวดเร็ว
ภายในระยะเวลาที่ทําใหอัตราการเสียชีวิตในโรง
พยาบาลนอยที่สุดได

วิธีการศึกษา
เปนการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บขอมูล

ยอนหลัง (retrospective descriptive study) 
การดําเนินการศึกษาไดรับความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม จากการสํารวจขอมูลเบ้ืองตน 
ผูวิจัยจึงวางแผนการเก็บขอมูลเปนระยะเวลา 3 ป 
เพื่อใหไดขนาดตัวอยางเพียงพอ

ประชากรท่ีศึกษา
ผูปวยท่ีมีภาวะติดเช้ือชนิดรุนแรงหรือภาวะ

ช็อกจากการติดเช้ือที่เขารับการรักษาในแผนก
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมซึ่งเปน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยระดับตติยภูมิที่มีผูปวยมา
รับบริการมากกวา 33,000 ครั้งตอป ระหวางวันที่ 
1 มิถุนายน 2554 ถึง 31 ธันวาคม 2557 เกณฑการ
คัดเลือกผูปวยเขารวมการศึกษา (inclusion crite-
ria) (20) ไดแก ผูปวยอายุตั้งแต 18 ปบริบูรณขึ้น
ไป ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรง
หรือภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ไดรับการรักษาตาม
แนวทาง EGDT โดยสามารถบรรลุเปาหมายไดอยาง
ครบถวนตั้งแตที่แผนกฉุกเฉิน ไดแก ความดัน
หลอดเลือดดําใหญสวนกลางใหไดอยางนอย 8-12 
มิลลิเมตรปรอท (11-16 เซนติเมตรน้ํา) คาเฉลี่ย
ความดันโลหิตใหไดอยางนอย 65 มิลลิเมตรปรอท 
และความเขมขนของออกซิเจนในเลือดจากหลอด
เลือดดําใหญสวนกลางอยางนอยรอยละ 70 โดยไม
จํากัดระยะเวลา

เกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) (16) ไดแก มีขอหามในการ
ทําการใสสายสวนหลอดเลือดดําใหญสวนกลาง 
(central venous catheterization) หรือไม
สามารถทําหรือทําแลวไมสําเร็จ ไดรับการรักษามา
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กอนจากโรงพยาบาลอื่น มีอาการและอาการแสดง
ของภาวะหลอดเลือดในสมองผิดปกติ (acute 
cerebral vascular event) มีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary syndrome) 
มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะที่เปนสาเหตุของโรค 
(cardiac dysrhythmias as a primary diagno-
sis) มีภาวะปริมาณยาเกินขนาด (drug overdose) 
ไดรับบาดเจ็บ มีภาวะที่ตองไดรับการผาตัดอยางรีบ
ดวน เปนโรคมะเร็งที่อยูระหวางไดรับยาเคมีบําบัด 
(cancer during chemotherapy) ไดรับยากด
ภูมิคุมกัน (immunosuppression) จากการได
รับการเปลี่ยนถายอวัยวะ (organ transplanta-
tion) หรือภาวะของรางกาย (systemic disease) 
ผูปวยหรือผูที่สามารถตัดสินใจแทนผูปวยปฏิเสธ
การรักษา ผูปวยที่เมื่อภายหลังรักษาที่หองแผนก
ฉุกเฉินแลวไมสามารถติดตามการรักษาตอได เชน 
ถูกสงตอไปโรงพยาบาลอ่ืน เปนตน แตไมไดหมาย
รวมถึงการเสียชีวิตตั้งแตที่แผนกฉุกเฉิน

นิยามศัพท
ภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรง (severe sepsis) (20) 

หมายถึง การมีภาวะติดเชื้อรวมกับมีการทํางานผิด
ปกติของอวัยวะตาง ๆ  ท่ีเกิดจากการติดเช้ือ (sepsis-
induced organ dysfunction) หรือมีการที่เลือด
ไปเลี้ยงเนื้อเยื่อลดลง (tissue hypoperfusion)

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อหรือ ช็อกเหตุพิษติด
เชื้อ (septic shock) (20) หมายถึง ภาวะความ
ดันโลหิตต่ําที่เกิดจากการติดเชื้อที่ยังคงมีความดัน
โลหิตต ่ําอยูทั้งที่ไดรับสารนํ้าอยางเพียงพอแลว

ขั้นตอนการศึกษาวิจัย
ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลโดยดูขอมูลรายช่ือผู

ปวยที่ไดรับการวินิจฉัยสุดทายในแผนกฉุกเฉินวา
สงสัยภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรงหรือภาวะช็อกจาก

การติดเชื้อในชวงระยะเวลาที่ทําการศึกษาแลว
จึงนํารายช่ือและหมายเลขโรงพยาบาลของผูปวย
แตละรายไปทบทวนขอมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอ-
นิกสของการรักษาผูปวยท้ังขอมูลระหวางท่ีอยูใน
แผนกฉุกเฉินและหลังจากยายไปดูแลตอท่ีหอผูปวย
จนถึงจําหนายออกจากโรงพยาบาล ทั้งนี้ในการ
ทบทวนขอมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสจะดําเนิน
การเปน 2 ขั้นตอน ดังนี้

ขั้นตอนที่ 1 เปนการทบทวนขอมูลผูปวยวาเขา
ไดกับเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมการศึกษา
และไมเขากับเกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจากการ
ศึกษา

ขั้นตอนที่ 2 เปนการทบทวนลักษณะพื้นฐาน
ของผูปวย (baseline characteristics) ไดแก อายุ 
เพศ โรคประจําตัว อุณหภูมิแรกรับ อัตราเร็วของ
ชีพจรแรกรับ อัตราการหายใจแรกรับ ความดัน
โลหิตขณะหัวใจบีบตัวแรกรับ ความเขมขนของเม็ด
เลือดขาว ฮีมาโตคริทแรกรับ การวินิจฉัยวาเปน
ภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรงหรือภาวะช็อกจากการติด
เช้ือ แหลงการเกิดภาวะติดเชื้อ (source of sepsis) 
คะแนน APACHE II (The Acute Physiology And 
Chronic Health Evaluation II score) (28) การ
ไดรับการผาตัดหรือไม และระยะเวลาต้ังแตสงสัย
ภาวะดังกลาวจนถึงไดรับยาปฏิชีวนะชนิดแรก ตอ
จากนั้นจะเปนการทบทวนขอมูลดานตาง ๆ แลวจึง
นําขอมูลดังกลาวมาวิเคราะหขอมูลดวยวิธีการทาง
สถิติเพื่อใหไดผลลัพธปฐมภูมิและผลลัพธทุติยภูมิ

ผลลัพธ
ผลลัพธปฐมภูมิ คือ ความสัมพันธระหวางระยะ

เวลาในการบรรลุเปาหมายตามแนวทาง EGDT ใน
ผูปวยท่ีมีภาวะติดเช้ือชนิดรุนแรงหรือภาวะช็อก
จากการติดเชื้อกับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
จากทุกสาเหตุ (16) 
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ผลลัพธทุติยภูมิคือ ความสัมพันธระหวางระยะ
เวลาในการบรรลุเปาหมายตามแนวทาง EGDT กับ
ระยะเวลาการนอนในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤต 
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล จํานวนวันที่ไม
ตองอยูในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤต จํานวนยา
ปฏิชีวนะที่ใช จํานวนวันที่ไมตองใชยาปฏิชีวนะใน
โรงพยาบาล และภาวะแทรกซอนท่ีเกิด (16,24,29)

การวิเคราะหผลการศึกษา
ขอมูลทั้งหมดจะไดรับการวิเคราะหโดยใชสถิติ

เชิงพรรณนา เชน รอยละ (percent) สัดสวน 
เปนตน แสดงคากลางของขอมูลตามความเหมาะ
สมกับชนิดขอมูลนั้น ๆ เชน คาเฉลี่ย (mean) ใชกับ
ขอมูลที่มีการแจกแจงปกติ คามัธยฐาน (median) 
ใชกับขอมูลที่ไมใชการแจกแจงปกติ (non-para-
metric statistics) เปนตน แสดงการกระจายตัว
รอบคากลางตามความเหมาะสม เชน สวนเบ่ียง
เบนมาตรฐาน (standard deviation; SD) คา
พิสัยระหวางควอไทล (interquartile range; IQR) 
วิเคราะหหาความสัมพันธของผลลัพธปฐมภูมิดวย
การวิเคราะหการถดถอยลอจิสติก (logistic re-
gression) วิเคราะหผลลัพธทุติยภูมิที่เปนตัวแปร
ตอเน่ืองท่ีมีการแจกแจงปกติดวยการวิเคราะหการ
ถดถอยอยางงาย (simple linear regression) 
วิเคราะหผลลัพธทุติยภูมิที่ เปนตัวแปรตอเนื่อง
ที่ไมใชการแจกแจงปกติดวยสหสัมพันธลําดับที่
สเปยรแมน (Spearman rank correlation) และ
วิเคราะหผลลัพธทุติยภูมิที่เปนตัวแปรไมตอเนื่อง 
ไดแก การเกิดภาวะแทรกซอน ดวยการวิเคราะห
การถดถอยลอจิสติก ซึ่งถาพบความสัมพันธจะ
วิเคราะหตอดวยการถดถอยพหุคูณ (multiple re-
gression) ท้ังน้ีไดวิเคราะหโดยใชโปรแกรม SPSS® 
data editor version 22.0 ใชระดับนัยสําคัญทาง
สถิติที่คา p-value <0.05

ผลการศึกษา
ผูปวยท่ีมีภาวะติดเช้ือชนิดรุนแรงหรือภาวะ

ช็อกจากการติดเช้ือที่เขารับการรักษาในแผนก
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ตั้งแตวัน
ที่ 1 มิถุนายน 2554 ถึง 31 ธันวาคม 2557 ซึ่ง
ไดรับการดูแลตามแนวทาง EGDT โดยบรรลุเปา
หมายอยางครบถวนตั้งแตที่แผนกฉุกเฉินมีทั้งหมด 
316 ราย โดยมีผูปวย 209 ราย ถูกคัดออกจากการ
ศึกษา เนื่องจากสาเหตุตาง ๆ  ไดแก ไดรับการรักษา
มากอนจากโรงพยาบาลอื่น 125 ราย โรคมะเร็ง
ที่อยูระหวางไดรับยาเคมีบําบัด 48 ราย ไดรับยา
กดภูมิคุมกัน 17 ราย ไมสามารถติดตามการรักษา
ตอได 13 ราย ตองไดรับการผาตัดอยางรีบดวน 4 
ราย และไดรับบาดเจ็บ 2 ราย สุดทายมีผูปวยที่เขา
เกณฑการทําการศึกษา 107 ราย (แผนภูมิที่ 1)

ผูปวยที่ศึกษามอีายุระหวาง 18 ถึง 92 ป โดย
มีคามัธยฐานของอายุเปน 70 ป เปนเพศชายมาก 
กวาเพศหญิงเล็กนอย (รอยละ 55.1) แหลงการ
เกิดภาวะติดเชื้อ 3 อันดับแรก ไดแก ระบบทางเดิน
หายใจ (รอยละ 42.1) ระบบทางเดินปสสาวะ (รอย
ละ 21.5) ระบบทางเดินอาหาร (รอยละ 15) และ
ไมทราบแนชัดรอยละ 4.7 (ตารางท่ี 1)

อุบัติการณการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุก
สาเหตุเปนรอยละ 21.5 โดยเปนผูปวยภาวะติด
เชื้อชนิดรุนแรงที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุก
สาเหตุจํานวน 12 ราย (รอยละ 30.77 จากผูปวย
ภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรงทั้งหมด) และเปนผูปวย
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล
จากทุกสาเหตุจํานวน 11 ราย (รอยละ 16.18 จาก
จํานวนผูปวยภาวะช็อกจากการติดเชื้อทั้งหมด) คา
มัธยฐานของระยะเวลาการอยูในแผนกฉุกเฉินเปน 
255 นาที (คาพิสัยระหวางควอไทลเปน 205 ถึง 
333 นาที) คามัธยฐานของระยะเวลาในการบรรลุ
เปาหมายการรักษาอยางครบถวน 205 นาที (คา
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316  
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แผนภูมิที่ 1. ขั้นตอนการคัดเลือกผูปวยที่ศึกษา

ตารางท่ี 1. ลักษณะพ้ืนฐานของผูปวยที่ศึกษา

ลักษณะผูปวย ขอมูลผูปวย (n=107)

อายุ (ป)#

เพศชาย – จํานวน (รอยละ)
โรคประจําตัว$ – จํานวน (รอยละ) 

ความดันโลหิตสูง
เบาหวาน
ไขมันในเลือดสูง
โรคหลอดเลือดสมอง
ตับแข็ง

อุณหภูมิแรกรับ (องศาเซลเซียส)†

อัตราเร็วของชีพจรแรกรับ (ครั้งตอนาที)#

อัตราการหายใจแรกรับ (ครั้งตอนาที)#

ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวแรกรับ (มิลลิเมตรปรอท)#

ความเขมขนของเม็ดเลือดขาว (ตอลูกบาศกมิลลิเมตร)#

ฮีมาโตคริทแรกรับ (รอยละ)†

การวินิจฉัย – จํานวน (รอยละ)
ภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรง
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

70 (56–81)
59 (55.1)

48 (45.0)
23 (21.5)
21 (19.6)
18 (16.8)
15 (14.0)

37.6±1.4 (34.5–40.7)
107 (96–121)
24 (22–28)
89 (76–107)

13,100 (8,800–18,000)
33.5±7.4 (15.4–53.8)

39 (36.4)
68 (63.6)
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ตารางท่ี 1. (ตอ)

ลักษณะผูปวย ขอมูลผูปวย (n=107)

แหลงการเกิดภาวะติดเชื้อ – จํานวน (รอยละ)
ระบบทางเดินหายใจ
ระบบทางเดินปสสาวะ
ระบบทางเดินอาหาร
ติดเชื้อในกระแสโลหิต
อื่น ๆ
ไมทราบแนชัด

คะแนน APACHE II† 
ไดรับการผาตัด – จํานวน (รอยละ)
ระยะเวลาต้ังแตสงสัยภาวะดังกลาวจนถึงไดรับยาปฏิชีวนะชนิดแรก (นาที)#

45 (42.1)
23 (21.5)
16 (15.0)
11 (10.3)
7 (6.4)
5 (4.7)

19±7 (3–37)
1 (0.9)

65 (37–102)

† มีการแจกแจงปกติ จึงแสดงคากลางเปน คาเฉล่ีย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (พิสัย)
# ไมใชการแจกแจงปกติจึงแสดงคากลางเปนคามัธยฐาน (คาพิสัยระหวางควอไทล)
$ ผูปวยรายหน่ึง ๆ อาจมีหลายโรคประจําตัว 
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แผนภูมิที่ 2. จํานวนผูปวยที่ไดบรรลุเปาหมายในแตละชั่วโมง 

พิสัยระหวางควอไทลเปน 170-263 นาที)
เม่ือวิเคราะหอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล

จากทุกสาเหตุพบวาไมสัมพันธกับระยะเวลาในการ
บรรลุเปาหมายการรักษาอยางครบถวน (หนวย
นาที; คาสัมประสิทธิ์การถดถอย -0.01; p=0.11) 
จากขอมูลผูปวยที่ไดบรรลุเปาหมายในแตละชั่วโมง 

(แผนภูมิที่ 2) พบวาในชั่วโมงที่ 1 ไมมีผูปวยที่บรรลุ
เปาหมาย สวนใหญบรรลุเปาหมายในชวงชั่วโมงที่ 
3-5 (รอยละ 75.7) สวนนอยบรรลุเปาหมายในชวง
ชั่วโมงที่ 2 และ 6-9 เมื่อวิเคราะหกลุมยอย (sub-
group analysis) ของผูปวยที่บรรลุเปาหมายในชวง
ช่ัวโมงท่ี 3-5 ยังคงมีอัตราการเสียชีวิตไมแตกตางกัน
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(คาสัมประสิทธิ์การถดถอย -0.002; p= 0.68) หาก
วิเคราะหหาความสัมพันธระหวางระยะเวลาในการ
บรรลุเปาหมายอยางครบถวน (หนวยนาที) กับ
ความรุนแรงของผูปวยดวยคะแนน APACHE II 
พบวาไมมีความสัมพันธกันในลักษณะเชิงเสน (คา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธลําดับท่ีสเปยรแมน 0.32; p= 
0.74) และเมื่อสรางแผนภาพการกระจาย (scatter 
plots) ก็ไมพบความสัมพันธในลักษณะอื่นใดจึง
แสดงวาผูปวยที่บรรลุเปาหมายที่ชั่วโมงตาง ๆ ไม
ไดเกิดจากความลําเอียงในการเลือกดูแลผูปวยที่
หนักกวาเพื่อใหบรรลุเปาหมายเร็วกวา

ผูปวยท่ีไดรับการบรรลุเปาหมายการรักษา
อยางครบถวนในชั่วโมงที่ 2 มีระยะเวลาการนอน
ในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตยาวนานที่สุด (คา
มัธยฐาน คือ 3 วัน) แลวจึงมีแนวโนมลดลง สวน
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลมีแนวโนมคงท่ี
ในชวงช่ัวโมงแรก ๆ แลวจึงมีแนวโนมนานมากที่สุด
ในช่ัวโมงที่ 9 (คามัธยฐานคือ 14.5 วัน) สวนจํานวน
วันท่ีไมตองอยูในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตพบ
วามีแนวโนมสูงขึ้นในชวง 4 ชั่วโมงแรกแลวลดลง 
สวนจํานวนยาปฏิชีวนะท่ีใชพบวามีแนวโนมคอน
ขางคงที่โดยไมขึ้นกับระยะเวลาในการบรรลุเปา
หมายการรักษา สวนจํานวนวันที่ไมตองใชยา
ปฏิชีวนะพบวามีแนวโนมคอนขางคงที่ กลาวคือมี

แนวโนมไดรับยาปฏิชีวนะตลอดระยะเวลาที่อยูใน
โรงพยาบาล เมื่อวิเคราะหหาความสัมพันธระหวาง
ระยะเวลาในการบรรลุเปาหมายการรักษาอยาง
ครบถวน (หนวยนาที) กับระยะเวลาการนอนใน
หอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤต ระยะเวลาการรักษา
ในโรงพยาบาล จํานวนวันที่ไมตองอยูในหอผูปวย
วิกฤตหรือกึ่งวิกฤต จํานวนยาปฏิชีวนะที่ใชและ
จํานวนวันที่ไมตองใชยาปฏิชีวนะ พบวาไมมีความ
สัมพันธในทุกตัว (ตารางท่ี 2)

ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นในผูปวยพบวามีไตวาย
เฉียบพลัน 40 ราย (รอยละ 37.4) เกลือแรผิดปกติ 
19 ราย (รอยละ 17.8) โลหิตจาง 15 ราย (รอยละ 
14) และไมพบภาวะแทรกซอน 36 ราย (รอยละ 34) 
โดยในผูปวยแตละรายอาจมีไดหลายภาวะแทรกซอน 
(แผนภูมิท่ี 3) ภาวะไตวายเฉียบพลัน เกลือแรผิดปกติ 
โลหิตจางและติดเช้ือทางเดินปสสาวะเปนภาวะ
แทรกซอนที่พบไดมากที่สุดในผูปวยที่ไดบรรลุเปา
หมายการรักษาในชวงชั่วโมงที่ 3-5 อยางไรก็ตาม
ในชวงชั่วโมงที่ 3-5 ดังกลาวก็มีผูปวยที่ไมมีภาวะ
แทรกซอนอยูเปนจํานวนมากพอสมควรเชนกัน (29 
ราย คิดเปนรอยละ 27.1) เมื่อวิเคราะหหาความ
สัมพันธระหวางระยะเวลาในการบรรลุเปาหมาย
การรักษาอยางครบถวน (หนวยนาที) กับภาวะแทรก-
ซอนที่เกิดข้ึนแตละตัว พบวาไมมีความสัมพันธกัน 

ตารางท่ี 2. ผลลัพธทุติยภูมิ (ยกเวนภาวะแทรกซอน)

ผลลัพธทุติยภูมิ คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
ลําดับที่สเปยรแมน

p-value@

ระยะเวลาการนอนในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤต
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล
จํานวนวันท่ีไมตองอยูในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤต
จํานวนยาปฏิชีวนะท่ีใช
จํานวนวันท่ีไมตองใชยาปฏิชีวนะ

- 0.14
0.03
0.10
0.01
- 0.02

0.14
0.73
0.32
0.91
0.81

@; มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อคา p-value <0.05
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(คาสัมประสิทธิ์การถดถอย -0.01 ถึง 0; p >0.05) 
ดังนั้นเม่ือไมพบความสัมพันธของผลลัพธทุติยภูมิ
ที่กลาวมาทุกตัวจึงไมสามารถวิเคราะหตอดวยการ
ถดถอยพหุคูณ

วิจารณ
การศึกษาน้ีพบวาระยะเวลาการบรรลุเปาหมาย

การรักษาอยางครบถวน ไดแก ความดันหลอด
เลือดดําใหญสวนกลาง คาเฉลี่ยความดันโลหิตและ
ความเขมขนของออกซิเจนในเลือดจากหลอดเลือด
ดําใหญสวนกลางต้ังแตที่แผนกฉุกเฉินตามแนวทาง 
EGDT ในผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรงหรือ

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อไมไดมีความสัมพันธกับ
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ 
(หนวยนาที; คาสัมประสิทธิ์การถดถอย -0.01; 
p=0.11) ซึ่งไมพบการศึกษาอื่นที่จะนํามาเปรียบ
เทียบในลักษณะดังกลาว อาจกลาวไดวาไมจําเปน
ตองเรงรีบบรรลุเปาหมายตามแนวทาง EGDT ใน
แผนกฉุกเฉินจนเกินไป ซึ่งอาจจะชวยลดภาระงาน 
(workload) ความกดดันของบุคลากรในการเรงให
บรรลุเปาหมายและสามารถใหการดูแลผูปวยราย
อื่น ๆ ไดอยางเต็มที่มากขึ้น 

จากการศึกษาที่ผานมาพบวาแนวทาง EGDT 
และ Surviving Sepsis Campaign Guidelines ป 
พ.ศ. 2555 (ค.ศ. 2012) แนะนําใหบรรลุเปาหมาย

 

3 1 1 1 1 1 0 1 2

29

15
12

7 6
3 4 2

29

8

3

2

1 1

0 0 0

5

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45
 (

)

6-9

3-5

1-2

 3 

แผนภูมิที่ 3. ผลลัพธทุติยภูมิเรื่องภาวะแทรกซอนที่เกิด 
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ภายใน 6 ชั่วโมงแรกนั้นเพราะมีหลักฐานสนับสนุน
วาชวยลดอัตราการเสียชีวิตได (16,17,20–22) การ
ศึกษานี้อาจชวยแสดงถึงวาการบรรลุเปาหมาย
ภายในระยะเวลา 3-5 ชั่วโมงแรกตั้งแตที่แผนก
ฉุกเฉินนั้น อาจไมไดมีผลตออัตราการเสียชีวิต (คา
สัมประสิทธิ์การถดถอย -0.002; p=0.68) แมวา
จะเปนชวงชั่วโมงที่มีแนวโนมเกิดภาวะแทรกซอน
นอย (รอยละ 27.1)

การศึกษาน้ีพบวาระยะเวลาในการบรรลุเปา
หมายการรักษาอยางครบถวนไมไดมีความสัมพันธ
กับระยะเวลาการนอนในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่ง
วิกฤต ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลและ
จํานวนวันที่ไมตองอยูในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่ง
วิกฤต ซึ่งแตกตางจากการศึกษาของ Castella-
nos-Ortega และคณะซึ่งใหการรักษาตามแนวทาง 
Surviving Sepsis Campaign Guidelines โดยพบ
วาสามารถลดระยะเวลาการอยูในหอผูปวยวิกฤต
และในโรงพยาบาลลงได (p=0.04 และ <0.01 
ตามลําดับ) (21) สาเหตุที่ทําใหผลลัพธแตกตางกัน
อาจเปนเพราะการศึกษาของ Castellanos-Ortega 
และคณะ ผูปวยทุกรายที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
ภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรงหรือภาวะช็อกจากการติด
เชื้อจะไดรับการดูแลในหอผูปวยวิกฤต ในขณะที่
การศึกษาน้ีทําในโรงพยาบาลท่ีมีขอจํากัดเร่ืองการ
รับไวดูแลในหอผูปวยวิกฤตและก่ึงวิกฤตทําใหมี
ผูปวยบางรายที่จําเปนตองรับไวดูแลในหอผูปวย
วิกฤตหรือก่ึงวิกฤตแตไมสามารถรับไวดูแลตาม
นั้นได จึงอาจสงผลตอระยะเวลาการนอนในหอ
ผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤต ระยะเวลาการรักษาใน
โรงพยาบาลและจํานวนวันที่ไมตองอยูในหอผูปวย
วิกฤตหรือกึ่งวิกฤต นอกจากนี้มีการศึกษาของ 
Mouncey และคณะพบวาไดผลลัพธที่ตรงกันขาม
กับการศึกษาของ Castellanos-Ortega และคณะ 
กลาวคือกลุมที่ไดรับการดูแลตามแนวทาง EGDT มี

ระยะเวลาการอยูในหอผูปวยวิกฤตนานกวากลุมที่
ไดรับการดูแลตามแนวทางทั่วไปอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (คามัธยฐานเปน 2.6 วัน เปรียบเทียบ
กับ 2.2 วันตามลําดับ โดยที่ p=0.01) สวนระยะ
เวลาการรักษาในโรงพยาบาลไมแตกตางกัน (คา
มัธยฐานเปน 9 วันทั้งสองกลุม โดยที่ p=0.46) (30)

นอกจากน้ีการศึกษาน้ีพบวาผูปวยท่ีไดรับการ
บรรลุเปาหมายการรักษาอยางครบถวนในช่ัวโมง
ที่ 2 มีระยะเวลาการนอนในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่ง
วิกฤตยาวนานที่สุด (คามัธยฐาน คือ 3 วัน) อาจ
เกิดจากผูปวยในกลุมนี้มีอาการคอนขางหนัก ทีม
แพทยอาจใหการรักษาอยางเต็มที่จนสามารถบรรลุ
เปาหมายการรักษาไดอยางรวดเร็วแตความรุนแรง
ของโรคยังพอท่ีจะดูแลรักษาประคับประคองทําให
ไมเสียชีวิตในระหวางท่ีรักษาในหอผูปวยวิกฤตหรือ
กึ่งวิกฤตแตก็ไมถึงกับสามารถยายออกมาอยูในหอ
ผูปวยทั่วไปไดจึงทําใหมีระยะเวลาการนอนในหอ
ผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตยาวนานที่สุด แตอยางไร
ก็ตามก็อาจยังไมสามารถสรุปถึงเหตุผลท่ีแนชัดได
เนื่องจากมีผูปวยในกลุมท่ีระยะเวลาในการบรรลุ
เปาหมายการรักษาอยางครบถวนในชวงชั่วโมงที่ 2 
คอนขางนอย (รอยละ 9.3)

การศึกษาน้ีพบวามีภาวะแทรกซอนเปนไตวาย
เฉียบพลัน 40 ราย (รอยละ 37.4) ซึ่งพบวาเปน
ภาวะแทรกซอนที่พบไดมากสอดคลองกับการ
ศึกษาของ Ahmed และคณะ (31) นอกจากนี้การ
ศึกษาของ Plataki และคณะก็พบวาผูปวยที่มีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน
รอยละ 61 ซึ่งการท่ีผูปวยมีภาวะไตวายเฉียบพลัน
ทําใหเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากรอย
ละ 34 เปนรอยละ 49 (32) อยางไรก็ตามไมมีการ
ศึกษาอื่นเปรียบเทียบความสัมพันธระหวางระยะ
เวลาในการบรรลุเปาหมายการรักษาอยางครบถวน
กับภาวะแทรกซอนแตละชนิด
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ขอจํากัดในการศึกษาและขอเสนอแนะ
การศึกษาน้ีเปนการเก็บขอมูลยอนหลังทําให

ไมสามารถควบคุมปจจัยที่อาจมีผลตอการเก็บ
รวบรวมขอมูลได เชน การประเมินความดันหลอด
เลือดดําใหญสวนกลางท่ีบันทึกไวเปนการประเมิน
เปนระยะ ๆ ซึ่งทําใหมีระยะหางของเวลาในการ
ประเมินแตละครั้งแตกตางกันไปตามทีมแพทย
แตละทีมจึงอาจสงผลกระทบตอระยะเวลาที่บันทึก
วาบรรลุเปาหมาย เปนตน 

นอกจากน้ีหากมีการศึกษาในอนาคตควรมีการ
ควบคุมปจจัยตาง ๆ ใหบรรลุเปาหมายครบถวน 
ตามระยะเวลาตาง ๆ เชน กําหนดใหบรรลุที่ชั่วโมง
ที่ 2 ชั่วโมงที่ 4 และชั่วโมงที่ 6 เปนตน ในลักษณะ
ของการศึกษาแบบสุมและควบคุม (Randomized 
controlled trial; RCT) เพื่อใหแสดงไดวาระยะ
เวลาในแตละชั่วโมงมีผลหรือไม

อยางไรก็ตามการศึกษาน้ีพบผูปวยท่ีบรรลุเปา
หมายลาชาท่ีสุดท่ี 9 ช่ัวโมง และในช่ัวโมงท่ี 7 เปนตน
ไปมีผูบรรลุเปาหมายนอยมากจนอาจไมสามารถ
สรุปไดวาหากบรรลุเปาหมายที่มากกวาชั่วโมงที่ 7 
จะมีอัตราการเสียชีวิตไมตางจากชั่วโมงที่ 2-6

ถึงแมวาการศึกษานี้จะนําแนวทาง EGDT มา

ใชแตแพทยที่ดูแลผูปวยในการศึกษาน้ีก็ไมไดถูก
ควบคุมการใชเคร่ืองมืออื่นเพ่ือประเมินเร่ืองสาร

น้ําวาเพียงพอหรือไม เชน อาจนําเครื่องตรวจ

คลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound device) มาใช
ประกอบในการประเมินสารนํ้าวาจําเปนตองให

สารน้ําเพิ่มเติมหรือไมในชวงเวลากอนจะมีการใส

สายสวนหลอดเลือดดําใหญสวนกลาง เปนตน โดย

การศึกษานี้ไมสามารถแยกไดวามีผูปวยรายใดบาง

ที่ไดรับการรักษาแบบผสมผสานนี้ เนื่องจากไมมี

บันทึกไววามีผลตอการตัดสินใจใหการรักษาหรือไม

ซึ่งถือเปนขอจํากัดของการศึกษา

การศึกษาน้ีเปนการเก็บขอมูลจากผูปวยท่ี
เขารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหมจึงอาจมีความแตกตางกับ
โรงพยาบาลอื่น ๆ ในรายละเอียดข้ันตอนการดูแล
ผูปวยในเชิงระบบซ่ึงอาจมีผลตอผลลัพธการรักษา 
เชน พบวามีผูปวยบางรายไมสามารถเขารับการ
ดูแลในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตได อันเนื่องจาก
หอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤตเต็ม ทําใหอาจมีผลตอ
ระยะเวลาการนอนในหอผูปวยวิกฤตหรือกึ่งวิกฤต 
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลและจํานวนวัน
ท่ีไมตองอยูในหอผูปวยวิกฤตหรือก่ึงวิกฤต หากมีการ
ศึกษาในอนาคตควรมีการเก็บขอมูลเร่ืองวามีผูปวย
รายใดบางที่ไมสามารถรับไวดูแลในหอผูปวยที่
เหมาะสมได นอกจากนี้การที่แพทยผูดูแลมีความ
หลากหลายอาจเปนปจจัยรบกวนที่มีผลตอการ
ตัดสินใจเพ่ิม เปล่ียนชนิดหรือหยุดใหยาปฏิชีวนะซ่ึง
อาจสงผลตอจํานวนยาปฏิชีวนะที่ใชและจํานวนวัน
ที่ไมตองใชยาปฏิชีวนะ หากมีการศึกษาในอนาคต
ควรมีการควบคุมปจจัยรบกวนดังกลาว เชน ให
แพทยเลือกชนิดยาปฏิชีวนะตามคูมือแนวทางการ
ใชยาปฏิชีวนะอยางเหมาะสมกับภาวะผูปวยในโรง
พยาบาลแตละแหง ใหแพทยเฉพาะทางดานการติด
เชื้อเปนผูตัดสินใจ เปนตน

การศึกษานี้มีการบรรลุเปาหมายการรักษาที่
ระยะเวลามากกวา 6 ชั่วโมง ซึ่งเกินกวาที่แนวทาง 
EGDT และ Surviving Sepsis Campaign Guide-
lines ป พ.ศ. 2555 (ค.ศ. 2012) ไดแนะนําไว โดย
อาจเปนผลจากปจจัยกวน เชน ทีมแพทยผูรักษามี
หลากหลายระดับทั้งที่เปนแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน 
แพทยประจําบานเวชศาสตรฉุกเฉินชั้นปที่ 1-3 และ
แพทยประจําบานสาขาอื่นที่เกี่ยวของ ซึ่งอาจทํา
ใหมีความตระหนักถึงระยะเวลาท่ีควรใหบรรลุ
เปาหมายตามหลัก EGDT ที่แตกตางกัน รวมถึง
สถานการณในแผนกฉุกเฉินที่อาจมีภาวะผูปวย
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ลน ซึ่งเคยมีการศึกษาของ Shin และคณะ ที่พบ
วาการดูแลรักษาผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรง
หรือภาวะช็อกจากการติดเช้ือในชวงท่ีมีภาวะผูปวย
ลนแผนกฉุกเฉินนั้นทําใหเกิดความลาชาของการ
บรรลุเปาหมายเร่ืองความดันหลอดเลือดดําใหญ
สวนกลาง และความเขมขนของออกซิเจนในเลือด
จากหลอดเลือดดําใหญสวนกลาง (24) หากมีการ
ศึกษาในอนาคตอาจมีการใหความรูแกทีมแพทยให
ตระหนักถึงแนวทางการรักษาอยางเหมาะสมกอน
เริ่มการศึกษาและควรมีการเก็บขอมูลวาผูปวยราย
ใดไดรับการศึกษาในระหวางท่ีแผนกฉุกเฉินมีภาวะ
ผูปวยลน

สรุปผลการศึกษา
ระยะเวลาในการบรรลุเปาหมายการรักษาอยาง

ครบถวนตามแนวทาง EGDT ตั้งแตภายในแผนก
ฉุกเฉินสําหรับผูปวยที่มีภาวะติดเชื้อชนิดรุนแรง
หรือภาวะช็อกจากการติดเชื้อไมไดมีความสัมพันธ
กับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ 
แตอยางไรก็ตามเวลาอาจไมไดเปนปจจัยหลักที่มี
ผลตออัตราการเสียชีวิต เนื่องจากการรักษามีเปา
หมายมากกวาหนึ่งอยางที่ตองบรรลุ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทยคัมภีร สรวมศิริ สําหรับ
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ทุนการศึกษาวิจัยและสวนไดสวนเสีย  
การศึกษาน้ีไมไดรับทุนการศึกษาวิจัยจากแหลง

ใดและไมมีสวนไดสวนเสีย
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How does the length of time in the emergency department to 
achieve the therapeutic goals in patients with severe sepsis or 
septic shock affect the in-hospital all-cause mortality rate?

Theerapon Tangsuwanaruk, Borwon Wittayachamnankul and Boriboon Chenthanakij

Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Objective  To assess the correlation between duration to achieve therapeutic goals in 
Early goal-directed therapy (EGDT) protocol in emergency department (ED) for severe 
sepsis or septic shock patients and in-hospital all-cause mortality as primary outcome. 

Methods  A retrospective descriptive study was conducted in ED, Maharaj Nakorn Chiang 
Mai Hospital between June 1, 2011 and December 31, 2014.  Patients with severe sepsis or 
septic shock were treated according to EGDT protocol to achieve therapeutic goals in ED.  
The correlation between duration to achieve therapeutic goals and in-hospital all-cause 
mortality was analyzed by logistic regression model. 

Results  One hundred and seven patients were enrolled.  In-hospital all-cause mortality 
was not related to duration to achieve therapeutic goals in ED (regression coeffi cient -0.01; 
p=0.11).  Critical care length of stay (LOS) (Spearman rank correlation coeffi cient; rs; -0.14; 
p=0.14), overall LOS (rs 0.03; p=0.73), critical care free days (rs 0.10; p=0.32), number of 
antibiotics used (rs 0.01; p=0.91), antibiotic free days (rs -0.02; p=0.81), and complications 
(regression coeffi cient -0.01 to 0; p >0.05) were not related to duration to achieve thera-
peutic goals in ED.

Conclusions Duration to achieve therapeutic goals may not be related to the in-hospital 
all-cause mortality in patients with severe sepsis or septic shock within the fi rst hours in 
ED. Chiang Mai Medical Journal 2018;57(1):33-47.
Keywords:  emergency department, severe sepsis, septic shock, mortality


