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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความถูกต้องของการให้ยาปฏิชีวนะที่ตรงกับเชื้อก่อโรคของผู้ป่วยที่มีภาวะพิษ 

เหตุติดเชื้อในห้องฉุกเฉิน 

นพดล สี่สุวรรณ, บวร วิทยชำ�นาญกุล และ บริบูรณ์ เชนธนากิจ 

ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาว่ายาปฏิชีวนะตัวแรกที่เลือกให้โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียที่ท�ำให้เกิด
โรคหรือไม่ในผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง (severe sepsis) หรือมีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) ที่มา
รกัษาในห้องฉกุเฉนิหรอืไม่ รวมไปถงึความสัมพนัธ์ของจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลและการเสยีชวีติในโรงพยาบาลของผูป่้วย
ที่ได้รับยาปฏิชีวนะครอบคลุมและไม่ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียก่อโรค 

วิธีการ การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา รวบรวมผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือมีอาการ
ช็อกเหตุพิษติดเชื้อที่มารักษาในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่างเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2554 ถึง 
เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2555 เก็บข้อมูลยาปฏิชีวนะที่ถูกเลือกใช้เป็นชนิดแรกโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน รวมไปถึงติดตาม
ผลการเพาะเชื้อว่าตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ (sensitivity) หรือไม่

ผลการศึกษา ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษา 136 คน ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง 33 คน (ร้อยละ 
24.26) และมีภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 103 คน (ร้อยละ 75.74) ได้รับยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคคิดเป็นร้อยละ 
80.9 และ 82.9 ตามล�ำดับ ในกลุ่มผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงการเสียชีวิตของกลุ่มที่ได้ยาปฏิชีวนะครอบคลุม
เชื้อคือร้อยละ 20 น้อยกว่ากลุ่มที่ได้ยาปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อคือร้อยละ 25 (p = 0.048) ในกลุ่มภาวะช็อกเหตุพิษติด
เชื้อการเสียชีวิตของกลุ่มที่ได้ยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อคือร้อยละ 28.3 น้อยกว่ากลุ่มที่ได้ยาปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อคือ
ร้อยละ 30.0 (p = 0.012) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของกลุ่มภาวะพิษติดเชื้ออย่างรุนแรงที่ได้ยาปฏิชีวนะครอบคลุม
เชื้อมีค่าเฉลี่ย 14.5 วัน (พิสัยควอไทล์ 3-19 วัน) ไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ได้ยาปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อมีค่าเฉลี่ย 14.3 วัน 
(พิสัยควอไทล์ 4-26 วัน) (p = 0.974 ) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของกลุ่มภาวะช๊อกพิษติดเชื้อที่ได้ยาปฏิชีวนะ
ครอบคลุมเชื้อมีค่าเฉลี่ย 18.2 วัน  (พิสัยควอไทล์ 5-28 วัน) ไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ได้ยาปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อมีค่าเฉลี่ย 
11.2 วัน  (พิสัยควอไทล์ 5-17 วัน) (p = 0.287) 

สรปุ ผู้ป่วย 4 ใน 5 ได้รับยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและการให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม
มีแนวโน้มที่สามารถลดการเสียชีวิตได ้เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):499-509.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.44

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะเหตุพิษติดเชื้อ ยาปฏิชีวนะ แผนกฉุกเฉิน



500	 เชียงใหม่เวชสาร 

บทนำ�

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) หมายถึง ภาวะที่
ร่างกายตอบสนองต่อการอักเสบจากการติดเชื้อ ใน
ทางคลินิกภาวะนี้เป็นภาวะเร่งด่วนที่ต้องได้รับการ
รักษาอย่างรวดเร็ว หากไม่ได้รับการดูแลอย่างเพียง
พอจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการแย่ลงเนื่องจากมีการ 
น�ำออกซิเจนที่ไปสู่เนื้อเยื่อต่าง ๆ ของร่างกายลดลง 
(oxygen delivery) ในขณะท่ีร่างกายต้องการใช้
ออกซิเจนเพิ่มขึ้น มีเมตาบอลิซึมที่สูงขึ้น เกิดความ
ไม่สมดุลของการใช้ออกซิเจนท่ัวร่างกาย ท�ำให้
อวัยวะต่าง ๆ ขาดออกซิเจน (organ hypoperfu-
sion) ท�ำงานผิดปกติ (dysfunction) จนเป็นเหตุ
ให้เสียชีวิตได้ (1)

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อเป็นภาวะคุกคามถึงแก่ชีวิต 
ซึ่งสัมพันธ์กับค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพและการ
นอนโรงพยาบาล โดยมกีารเสียชวีติถงึร้อยละ 30 (2-
5) นอกจากนี้ยังเป็นภาวะที่พบเป็นประจ�ำและเป็น
ปัญหาส�ำคัญของผู้ป่วยที่มาตรวจที่ห้องฉุกเฉิน (6) 
การให้ยาปฏชิวีนะอย่างเหมาะสมและรวดเร็วสามารถ
ลดการเสียชีวิตได้ (3,7-9) และลดระยะเวลาการ
ครองเตียง ลดระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจในหอ
ผู้ป่วยหนักที่มีภาวะติดเชื้อ (10,11) การศึกษาใน
ห้องฉุกเฉินประเทศไต้หวันได้ท�ำการศึกษาการให้
ยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรค (appropriate 
antibiotics) ในผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง 
(severe sepsis) หรือมีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
(septic shock) พบว่าแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินให้
ยาปฏชีิวนะครอบคลมุเชือ้ ก่อโรคถงึร้อยละ 82 และ
ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีการให้ยาปฏิชีวนะท่ีไม่หมาะสม
เพิ่มโอกาสการเสียชีวิตให้กับผู้ป่วย (12)

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ของการศึกษาว่ายา
ปฏิชี วนะที่ ถูก เลือกเป ็นชนิดแรกโดยแพทย ์
เวชศาสตร์ฉุกเฉินสามารถครอบคลุมเชื้อที่ท�ำให้
เกิดโรคหรือไม่ในผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้อที่มารักษาใน

ห้องฉุกเฉนิ และมผีลต่อระยะเวลาการนอนโรงพยา-
บาลรวมถึงการเสียชีวิตหรือไม่ เพื่อเป็นแนวทางใน
การจัดท�ำแนวทางการให้ยาปฏิชีวนะเบื้องต้นใน
ห้องฉุกเฉินต่อไป

วิธีการ 

การศึกษาย้อนหลงัเชงิพรรณนา (retrospective 
observational study) ในโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ระหว่างเดือน 
มถินุายน พ.ศ. 2554 ถึงเดอืนพฤษภาคม พ.ศ. 2555 
ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริย-
ธรรมของโรงพยาบาล 

เกณฑ์การคดัผู้ป่วยเข้าคือ ผู้ป่วยทีม่อีายมุาก กว่า 

18 ปี ท่ีมารบัการรกัษาทีห้่องฉกุเฉนิด้วยการวนิจิฉยั 

พิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือมีอาการช็อกเหตุ

พิษติดเชื้อ ใช้ค�ำจ�ำกัดความตาม Dellinger, et al. 

และ Calandra, et al. (13,14) (รายละเอยีดใน

ภาคผนวก) โดยทบทวนจากเวชระเบยีนท่ีบนัทกึไว้

ในระบบดจิติอล  มีผลเพาะเช้ือจากต�ำแหน่งทีก่่อโรค 

ได้รับยาปฏิชีวนะครั้งแรกท่ีห้องฉุกเฉินโดยแพทย์

หรือแพทย์ประจ�ำบ้านเวชศาสตร์ฉุกเฉินและผู้ป่วย

ต้องได้รับเข้ารักษาในโรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม่ 
เกณฑ์การคดัผู้ป่วยออกจากการศกึษาคอื ผู้ป่วย

ได้รับยาปฏิชีวนะจากโรงพยาบาลอื่นมาก่อน จาก
นั้นได้ติดตามผู้ป่วยโดยผู้ท�ำการศึกษาจะท�ำการ
บันทึกข้อมูลยาปฏิชีวนะที่ถูกเลือกเป็นชนิดแรก
โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและติดตามผลการ
เพาะเชื้อจากต�ำแหน่งที่ก่อโรคว่ามีผลการเพาะเชื้อ
ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ (sensitivity) ตรงกับที่
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินเลือกไว้หรือไม่ โดยการเกบ็
เลือดและส่งส่งตรวจเพื่อส่งเพาะเชื้อใช้มาตรฐาน
ตามข้อก�ำหนดของกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อ
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ของโรงพยาบาล ผลเพาะเชื้อถือเป็นบวกหากตรวจ
พบเชื้อก่อโรคภายใน 6 วันหลังจากเพาะเชื้อ และ
หากผลเพาะเชื้อตรวจพบ coagulase-negative 
staphylococcus, Streptococcus viridians, 
Propionibacterium acnes, Corynebacterium 
spp. และ Bacillus spp. อย่างน้อยในผลเลือด 1 
ชุด จะระบุว่าเป็นการปนเปื้อนและคัดออกจากการ
วิจัย ติดตามผู้ป่วยเมื่อเข้านอนในโรงพยาบาล 
ผลลัพธ์ทางการรักษาท่ีบันทึกคือ ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล และการเสียชีวิตระหว่างการ
นอนโรงพยาบาล

ท�ำการค�ำนวนตัวอย่างโดยใช้สูตรเพื่อประมาณ
ค่าสัดส่วนของประชากร จากข้อมูลในปี พ.ศ. 2554 
ได้มีการศึกษาการให้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสมที่
ห้องฉุกเฉินถูกต้องครอบคลุมตามเชื้อเกิดในผู้ป่วย
พิษเหตุติดเช้ืออย่างรุนแรงหรือมีอาการช็อกเหตุ
พิษติดเช้ือ พบว่าแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินให้ยา
ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อเกิดโรคร้อยละ 82 (12) 
ก�ำหนดให้ p = 0.05 จะได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่
ต้องการคืออย่างน้อย 56 คน

ข้อมูลทั้งหมดน�ำมาวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา เช่น จ�ำนวน ร้อยละ สัดส่วน แสดงค่า
กลางของข้อมูล ตามความเหมาะสมกับชนิดของ
ข้อมูลนั้นเช่น ค่าเฉลี่ย (mean) มัธยฐาน (median) 
เป็นต้น และค�ำนวณนัยส�ำคัญทางสถิติจาก Stu-
dent’s t-test , Chi-square หรือ Fisher’s exact 
test แล้วแต่กรณี การค�ำนวณทางสถิติใช้โปรแกรม
ส�ำเร็จรูป SPSS© Data editor version 15

ผลการศึกษา

จากข้อมูลมีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นพิษ
เหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือมีอาการช็อกเหตุพิษติด
เชื้อที่ห้องฉุกเฉินจ�ำนวน 170 คน คัดออกเนื่องจาก

ได้รับยาปฏิชีวนะจากโรงพยาบาลอื่น 34 คน (ร้อย
ละ 20.4) มีผู้ป่วยกลุ่มศึกษาที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง 33 คน (ร้อยละ 
24.3) ช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 103 คน (ร้อยละ 75.7) 
ทั้งหมดได้รับยาปฏิชีวนะตัวแรกที่ห้องฉุกเฉิน ดัง
แสดงในรูปที่ 1 ซึ่งคิดเป็นเพศหญิงรวม 73 คน 
(ร้อยละ 52.6) อายุเฉลี่ยทั้งสองกลุ่มคือ 70 ปี ระยะ
เวลาตั่งแต่มาถึงห้องฉุกเฉินจนได้ยาปฏิชีวนะเฉลี่ย
ท้ังสองกลุ่มคดิเป็น 96.1 นาทีและระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลเฉลี่ยทั้งสองกลุ่มคิดเป็น 12.6  วัน ดัง
แสดงในตารางที่ 1 ผลการรักษามีผู้ป่วยเสียชีวิต
จ�ำนวน 31 คน (ร้อยละ 22.7) ได้รับการส่งตัวกลับ
โรงพยาบาลใกล้บ้าน 1 คน ปฏิเสธการรกัษาจ�ำนวน 
13 คน ดังแสดงในตารางที่ 2

ชนิดยาปฏิชีวนะสามอันดับแรกในกลุ่มพิษเหตุ
ติดเชื้ออย่างรุนแรงได้แก่ ceftriaxone (ร้อยละ 
45.9) piperacillin/tazobactam (ร้อยละ 28.4) 
ceftazidime (ร้อยละ 7.3) ในกลุ่มอาการช็อกเหตุ
พษิตดิเชือ้ได้แก่ ceftriaxone (ร้อยละ 64.1) piper-
acillin/tazobactam (ร้อยละ 12.8) ceftazidime 
(ร้อยละ 2.6) ดังแสดงในตารางที่ 3 ต�ำแหน่งที่มีผล
เพาะเชื้อก่อโรคเป็นบวกมากที่สุดสามอันดับแรกใน
กลุ่มพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง ได้แก่ เสมหะ (ร้อย
ละ 38.2) ปัสสาวะ (ร้อยละ 29.4) หนองที่ผิวหนัง 
(ร้อยละ 8.8) ในกลุม่อาการชอ็กเหตพุษิตดิเชือ้ ได้แก่ 
ปัสสาวะ (ร้อยละ 35.4) เสมหะ (ร้อยละ 12.5) 
หนองที่ผิวหนัง (ร้อยละ 4.1) ดังแสดงในตารางที่ 4

ในกลุ่มผู ้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงมีผล
เพาะเชื้อไม่ขึ้นเชื้อก่อโรคมีจ�ำนวน 12 คน (ร้อยละ 
36.4) ผลเพาะเชื้อขึ้นเชื้อก่อโรค 21 คน (ร้อยละ 
63.6) โดยได้รบัยาปฏิชวีนะครอบคลมุเชือ้ก่อโรค 17 
คน (ร้อยละ 80.9) ไม่ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 4 คน 
(ร้อยละ 19.1) ในกลุม่ทีไ่ด้รบัยาปฏิชวีนะครอบคลุม
เชื้อก่อโรคมีผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาหลังจากรักษา
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รูปที่ 1.  กรุณาเติมค�ำบรรยายภาพ

CMMJ: 2021;60(4)  sub: April 15, 2020 // Revised: April 15, 2020  // Accept: March 18, 2021 

  
รูปที่ 1   

ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยในการศึกษา

ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่าง
รุนแรง (severe sepsis) 

จ�ำนวน = 33

มีอาการช็อกเหตุพิษติด
เชื้อ(septic shock) 

จ�ำนวน = 103

ค่าเฉลี่ย 
ทั้งสองกลุ่ม

เพศหญิง – จำ�นวน (ร้อยละ)
อายุ* - ปี
ระยะเวลาตั้งแต่มาถึงจนได้ยาปฏิชีวนะ-นาที†

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล-วัน†

ผลเพาะเชื้อไม่ขึ้นเชื้อ-จำ�นวน (ร้อยละ)

23 (69.7)
71.0
85.3
12.2

10 (30.3)

50 (48.6)
69.0

106.9
13.1

39 (36.9)

	
70.0
96.1
12.6

49 (36.8)
*มัธยฐาน (median) , †ค่าเฉลี่ย (mean)
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ตารางที่ 2. ผลการรักษา

ผู้ป่วยพิษเหตุติดเช้ืออย่างรุนแรง 
จำ�นวน = 33  

(ร้อยละ)

มีอาการช็อกเหตุพิษติดเช้ือ 
จำ�นวน = 103  

(ร้อยละ)

รวม  
จำ�นวน = 136 

(ร้อยละ)

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล
รอดชีวิตจนออกจากโรงพยาบาล
ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่น
ปฎิเสธการรักษา

6 (18.2)
23 (69.7)

0 (0)
4 (12.1)

25 (24.3)
68 (66.0)

1 (1.0)
9 (8.7)

31 (22.7)
91 (66.9)

1 (0.7)
13 (9.7)

ตารางที่ 3. ชนิดของยาปฏิชีวนะ

Antibiotics ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง 
จำ�นวน (ร้อยละ)

มีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
จำ�นวน (ร้อยละ)

Ceftriaxone
Piperacillin/Tazobactam
Ceftazidime
Meropenem
Ciprofloxacin
Metronidazole
Amoxicillin Clavulanate
Clindamycin
Vancomycin
Azithromycin
Ertapenem
Imipenem
Cloxacillin
Levofloxacin
รวม

25 (64.1)
5 (12.8)
1 (2.6)
2 (5.1)
1 (2.6)

0
0

2 (5.1)
1 (2.6)
1 (2.6)

0
0
0
0

39

50 (45.9)
31 (28.4)

8 (7.3)
7 (6.4)
2 (1.8)
2 (1.8)
2 (1.8)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
109

ในโรงพยาบาล 1 คน เสียชีวิต 4 คน (ร้อยละ 25.2) 
ในกลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเช้ือก่อโรค
มีผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาหลังจากได้นอนรักษาใน
โรงพยาบาล 1 คน เสียชีวิต 1 คน (ร้อยละ 33.3) 
ดังแสดงในรูปที่ 1 เมื่อเปรียบเทียบการเสียชีวิตของ
กลุ่มท่ีได้รับยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคและ
ไม่ครอบคลุมเชื้อก่อโรคพบว่ามีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.048) และระยะ
เวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยในกลุ่มที่ได้ยาปฏิชีวนะ

ครอบคลุมเชื้อก่อโรคคิดเป็น 14.5 วัน ไม่ครอบคลุม
เชื้อก่อโรคคิดเป็น 14.3 วัน โดยไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.974) แสดงใน
ตารางที่ 5	

ในกลุ่มผู้ป่วยช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ผลเพาะเชื้อไม่
ขึ้นเชื้อก่อโรคมีจ�ำนวน 39 คน (ร้อยละ 37.8) ผล
เพาะเชื้อขึ้นเชื้อก่อโรค 64 คน (ร้อยละ 62.2) ได้รบั
ยาปฏชิวีนะครอบคลมุเชือ้ก่อโรค 53 คน (ร้อยละ 
82.8) ไม่ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 11 คน (ร้อยละ 
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ตารางที่ 4. ตำ�แหน่งและชนิดของเชื้อก่อโรค

เชื้อก่อโรค ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง 
จำ�นวน (ร้อยละ)

มีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
จำ�นวน (ร้อยละ)

ผลการเพาะเชื้อจากเลือด
E. coli
E. coli (ESBL)
E. faecalis
Klebsiella pneumoniae
Strep. pyogenes
S. pneumoniae
Strep. viridan
Strep. bovis
Salmonella spp.
Aeromonas sobria
S. epidermidis
S. aureus
S. pneumoniae (intermediate pen. resistance)
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae (ESBL)
H. influenza
Enterobacter cloaca
Morganella morgani
Burkholderia cepacia
B-Streptococcus not gr. a, b, d
A. baumanii

8 (22.8)
3
1
1
1
1
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

44 (45.8)
13
3
1
7
0
1
3
3
4
2
1
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1

ผลการเพาะเชื้อจากปัสสาวะ
Proteus mirabilis
E. faecalis
E. coli
E. coli (ESBL)
Proteus valgaris
K. pneumoniae
K. pneumoniae (ESBL)
Stenotrophomonas maltophilia
Salmonella spp.
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter cloacae
A. baumanii
E. faecium
Chryseobacterium meningosepticum

10 (29.4)
1
2
3
1
1
1
1
0
0
0
0
0
0
0

34 (35.4)
0
0

13
6
2
3
1
1
1
2
1
2
1
1



นพดล สี่สุวรรณ, และคณะ	 การใช้ยาปฏิชีวนะที่ตรงกับเชื้อในห้องฉุกเฉิน	 505

ตารางที่ 4. ตำ�แหน่งและชนิดของเชื้อก่อโรค (ต่อ)

เชื้อก่อโรค ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง 
จำ�นวน (ร้อยละ)

มีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
จำ�นวน (ร้อยละ)

ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะ
A. baumanii
S. pneumoniae
H. influenza
Staph. aureus
Klebsiella pneumoniae 
Enterobacter aerogenes
MRSA
Enterobacter cloaca
E. coli (ESBL)
M. catalarris
S. pneumoniae 
    (intermediate pen. resistance)
Stenotrophomonas multophilia

13 (38.2)
3
1
2
2
2
1
1
1
0
0
0

0

12 (12.5)
2
0
0
2
3
0
1
0
1
1
1

1

ผลการเพาะเชื้อจากหนอง
Proteus mirabilis
E. coli (ESBL)
B-strep
E. coli
Staph. aureus
Salmonella spp.
Klebsiella pneumoniae 

3 (8.8)
1
1
1
0
0
0
0

4 (4.1)
0
0
0
1
1
1
1

ผลการเพาะเชื้อจากน�้ำในท้อง
E. coli
Klebsiella pneumoniae 
รวม

0
0
0

34

2 (2)
1
1

96

17.2) ในกลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อ
โรคมีผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาหลังจากรักษาในโรง
พยาบาล 7 คน เสียชีวิต 13 คน (ร้อยละ 28.3) ใน
กลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเช้ือก่อโรคมี 
ผู้ป่วยถูกส่งตัวกลับไปรักษาโรงพยาบาลใกล้บ้าน 1 
คน เสียชีวิต 3 คน (ร้อยละ 30.0) ดังแสดงในรูปที่ 
1 เมื่อเปรียบเทียบการเสียชีวิตของกลุ่มที่ได้รับยา

ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคและไม่ครอบคลุม
เชื้อก่อโรคพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.012) และระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลเฉลีย่ในกลุม่ทีไ่ด้ยาปฏิชวีนะครอบคลมุ
เชื้อก่อโรคคิดเป็น 18.2 วัน ไม่ครอบคลุมเชื้อก่อ
โรคคิดเป็น 11.2 วัน โดยไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.287) แสดงในตารางที่ 6 	
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ตารางที่ 5. การเสียชีวิตและระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่ม ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง (severe sepsis)

การให้ยาปฏิชีวนะ
ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 

จ�ำนวน = 17

การให้ยาปฏิชีวนะไม่
ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 

จ�ำนวน = 4
p-value

เสียชีวิตในโรงพยาบาล - จำ�นวน (ร้อยละ)
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล – วัน (พิสัยควอไทล์)

3 (25.2)
14.5 (3, 19)

1 (33.3)
14.3 (4, 26)

0.048*

0.974†

ค�ำนวนโดย *Fisher’s exact test, †ค�ำนวนโดย Student t-test

ตารางที่ 6. การเสียชีวิตและระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่มมีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock)

การให้ยาปฏิชีวนะ
ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 

จ�ำนวน = 53

การให้ยาปฏิชีวนะไม่
ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 

จ�ำนวน = 11
p-value

เสียชีวิตในโรงพยาบาล - จำ�นวน (ร้อยละ)
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล – วัน (พิสัยควอไทล์)

13 (28.3)
18.2 (5, 28)

3 (30.0)
11.2 (4, 17)

0.012*

0.287†

ค�ำนวนโดย *Fisher’s exact test, †ค�ำนวนโดย Student t-test

วิจารณ์

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาการให้
ยาปฏิชีวนะที่ เลือกให้เป ็นชนิดแรกโดยแพทย์
เวชศาสตร์ฉุกเฉินในผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
อย่างรุนแรงหรือมีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อครอบ-
คลุมเชื้อที่ก่อให้เกิดโรคหรือไม่ โดยประเมินจากผล
การเพาะเชื้อจากต�ำแหน่งที่ท�ำให้ก่อโรค พบว่าใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากพิษเหตุติดเชื้ออย่าง
รุนแรงได้ยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคร้อยละ 
82.8 ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้ออย่างรุนแรง
ช็อกเหตุพิษติดเชื้อได้ยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อ
โรคร้อยละ 80.9 ใกล้เคียงกับผลการศึกษาที่เคยมี
มาในการศึกษาก่อนหน้านี้ คือร้อยละ 82 โดยชนิด
ของยาปฏิชีวนะที่เลือกให้มากเป็นอันดับหนึ่งคือ 
Ceftriaxone ต่างจากการศึกษาก่อน ซึ่งชนิดของ
ยาปฏิชีวนะที่ให้มากท่ีสุดคือ first generation 
cephalosporin (12) เชื้อก่อโรคที่พบมากที่สุดใน
การศึกษานี้คือ Escherichia coli ต�ำแหน่งที่พบ

เชื้อมากที่สุดคือ ในทางเดินปัสสาวะเช่นเดียวกับ

การศึกษาก่อนหน้านี้ (7,12)

เชื้อก่อโรคที่พบว่าให้ยาปฏิชีวนะไม่ครอบคลุม 

คือ E. coli Extended Spectrum Beta- Lacta-

mase (ESBL), A. baumannii, P. aeruginosa, 

Klebsiella pneumoniae (ESBL), C. meningo-

septicum เป็นต้น (ดังแสดงในภาคผนวก) เช่น

เดียวกันกับการศึกษาของ Ching-Chi และคณะ ที่

พบว่าผู้ป่วยท่ีมีประวัตินอนโรงพยาบาลภายในส่ี

สัปดาห์มีผลต่อการให้ยาปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อ

ก่อโรคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (12) นอกจากนั้น

ในการศึกษานี้มีอยู่ผู้ป่วยหนึ่งรายที่พบเชื้อก่อโรค

คือ E. coli แต่ได้ยาปฏิชีวนะเป็น ciprofloxacin 

ซึ่งไม่ครอบคลุมเชื้อนี้ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับความ

ไวของยาปฏิชีวนะท่ีมีต่อเชื้อแบคทีเรียของโรง

พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ปี พ.ศ. 2554 มี

รายงาน E. Coli มีความไวต่อยา ciprofloxacin 

ร้อยละ 53 ดงันัน้การเลอืกยาปฏชิวีนะแบบกว้างขวาง
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ข้ึนควรพิจารณาในกลุ ่มผู ้ป ่วยที่ มีประวัตินอน 
โรงพยาบาลมาก่อนอย่างน้อยภายในหนึ่งเดือน

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉินจนได้รับยา
ปฏิชีวนะในการศึกษานี้มีค่าเฉลี่ยที่ 96.1 นาทีซึ่ง
น้อยกว่าการศกึษาอืน่ทีมี่มาก่อน คอื 180 นาท ี(12) 
และ 158 นาที (15) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าที่ห้อง
ฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่มีการ
ก�ำหนดตัวช้ีวัดไว้อย่างชัดเจนว่าต้องการให้ผู้ป่วยที่
มีภาวะพิษเหตุติดเช้ืออย่างรุนแรงหรือมีอาการชอ็ก
เหตุพษิตดิเชือ้เชือ้ ควรได้รบัยาปฏิชวีนะภายในหนึ่ง
ช่ัวโมงจึงส่งผลให้ระยะเวลาของการได้ยาปฏิชีวนะ
น้อยกว่าการศึกษาอื่น

วัตถุประสงค์รองของการศึกษาชิ้นนี้คือการหา
ภาวะแทรกซ้อนของการให้ยาปฏชิวีนะไม่ครอบคลมุ
เชื้อก่อโรค โดยประเมินจากการเสียชีวิตและระยะ
เวลาการนอนโรงพยาบาล พบว่ากลุ่มท่ีได้รับยา
ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคมีการเสียชีวิตน้อย
กว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อ เช่น
เดียวกับการศึกษาที่เคยมีมาก่อน (12,15) แสดงให้
เห็นว่าการให้ยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อท่ีก่อโรคใน
ผู้ป่วยพิษเหตุติดเช้ืออย่างรุนแรงหรือมีอาการช็อก
เหตุพษิติดเช้ืออาจลดการเสยีชวีติได้อย่างมีนยัส�ำคญั 
อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้ควบคุมปัจจัยอื่น ๆ 
ทีอ่าจมผีลจงึไม่สามารถสรุปผลได้ชัดเจนนกั ในส่วน
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลการศึกษานี้ไม่พบ
ความแตกต่างของผู้ป่วยท่ีได้ยาปฏิชีวนะครอบคลุม
และไม่ครอบคลุมอย่างมีนัยส�ำคัญ (ภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้ออย่างรุนแรงและมีอาการช็อกเหตุพิษติด
เชื้อ; p = 0.287, 0.974 ตามล�ำดับ) ต่างกับการ
ศึกษาที่เคยศึกษามาก่อนว่าการให้ยาปฏิชีวนะ
ครอบคลุมเชื้อสามารถลดระยะเวลาการนอนโรง
พยาบาลได้อย่างมีนัยส�ำคัญ (7,12,16) อาจเนื่อง 
จากการศึกษานี้มีจ�ำนวนประชากรกลุ่มท่ีได้รับยา
ปฏิชีวนะที่ไม่ครอบคลุมเช้ือก่อโรคไม่มากพอที่

สามารถวิเคราะห์ความแตกต่างของทั้งสองกลุ่มได้
อย่างมีนัยส�ำคัญเพราะมีจ�ำนวนผู้ป่วยปฏิเสธการ
รักษาและส่งตัวกลับไปรักษาต่อโรงพยาบาลชุมชน
รวมกันถึงร้อยละ 11.8

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้คือเป็นการศึกษาแบบ
เกบ็ข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบยีนท�ำให้ไม่สามารถ
เก็บข้อมูลได้ครบทั้งหมด โดยเฉพาะข้อมูลผู้ป่วย
หลังจากที่ส่งต่อไปโรงพยาบาลชุมชน ความไวของ
การเพาะเชื้อของโรงพยาบาลค่อนข้างต�่ำเมื่อเทียบ
กับการศึกษาในต่างประเทศ นอกจากนี้ยังเป็นการ
ศึกษาในโรงพยาบาลเพียงโรงพยาบาลเดียวผลจึง
ไม่สามารถสะท้อนถึงโรงพยาบาลอื่น ๆ ได้ และข้อ
จ�ำกัดอีกประการที่ส�ำคัญของการศึกษานี้คือ ไม่ได้
ควบคุมถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่อาจเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์
ของการรักษาได้แก่ คะแนนระดับความรุนแรงที่
มากไปกว่าระดับของเหตุพิษติดเชื้อ ระดับแลคเตด 
การให้ยาและการรักษาอืน่ ๆ การเข้านอนในหอผูป่้วย
วิกฤติ นอกจากนี้ในการศึกษานี้ไม่ทราบสามารถ
เพาะเชื้อก่อโรคคิดเป็นร้อยละ 36.8 เมื่อเทียบกับ
การศึกษาของ Roberta และคณะ ไม่พบเชื้อก่อ
โรคร้อยละ 25 (17) ซึ่งพบเชื้อน้อยกว่าการศึกษา
อื่น ซึ่งอาจเป็นข้อจ�ำกัดของการเก็บและเพาะเชื้อ

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินเป็นแพทย์ที่มีบทบาท
ในการให้การรักษาที่รวดเร็วและลดการเสียชีวิต 
ทุพลภาพของผู้ป่วย จากการศึกษานี้พบว่าแพทย์
สาขานี้มีแนวโน้มในการตัดสินใจเลือกยาปฏิชีวนะ
ตรงตามเชื้อก่อโรคและมีแนวโน้มที่จะส่งผลต่อการ
ลดการเสียชวีติ การศกึษาต่อไปในอนาคตควรศกึษา
กระบวนการเพิ่มทักษะในการเลือกยาปฏิชีวนะให้
ตรงยิ่งขึ้น เพื่อพัฒนาหลักสูตรในการสอนด้านเวช-
ศาสตร์ฉุกเฉินต่อไป นอกจากนี้ควรศึกษาในขนาด
ตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้นหลายสถาบันมากขึ้นและควบคุม
ปัจจัยต่าง ๆ เพื่อท�ำให้เห็นผลลัพธ์ของการให้ยา
ปฏิชีวนะที่ถูกต้องในห้องฉุกเฉินที่ชัดเจนขึ้น



508	 เชียงใหม่เวชสาร 

สรุป 

แพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉนิสามารถเลอืกยาปฏิชีวนะ
ท่ีครอบคลุมเชื้อก่อโรคในผู ้ป ่วยพิษเหตุติดเช้ือ
อย่างรุนแรงหรือมีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อได้เป็น
ส่วนมากและการเลือกยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อ
ก่อโรคท�ำมีแนวโน้มที่จะท�ำให้ผู้ป่วยให้มีการรอด
ชีวิตที่สูงกว่า
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Accuracy of antibiotics use in patients with severe sepsis or septic 
shock in the Emergency Department 

Seesuwan N, Wittayachamnankul B and Chenthanakij B

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

Objectives  The purpose of this study was to evaluate the efficacy of antibiotics used by emergency 
physicians for treatment of pathogenic bacteria in severe sepsis and septic shock patients and to 
investigate the impact of antibiotic use on mortality and length of hospital stay of patients. 

Methods  A retrospective review of data of patients who had been diagnosed either severe sepsis and 
or septic shock in the Emergency Department (ED) of Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital from June 
2011 through May 2012. Data on emergency physician decisions regarding use of antibiotics and the 
results of blood culture and sensitivity to antibiotic were recorded.

Results One-hundred and thirty-six patients were eligible for this study, of whom 33 (24.26%) 
were severe sepsis cases and 103 (75.74%) were septic shock cases. Antibiotics coverage was 
80.9% for the severe sepsis patients and 82.9% for the septic shock patients.  In the severe sepsis  
cases, the mortality rate among patients receiving antibiotics was lower than those who did not 
receive coverage antibiotics (20% vs. 25%, respectively, p = 0.048). In the patients with septic  
shock, mortality in the group receiving antibiotics was less than in the group that did not receive 
antibiotics (28.3% vs. 30.0%, respectively, p = 0.012).  In both groups, there was no difference in the 
duration of hospital stay between patients who received proper antibiotic coverage and those who 
did not 14.5 days,  [interquartile range (IQR) 3-19 days] vs. 14.3 days [IQR 4-26 days], respectively 
(p = 0.974) for the severe sepsis group and 18.2 days [IQR 5-28 days] vs. 11.1 days [IQR 4-17 days]  
(p = 0.287) for the septic shock patients.

Conclusions Four out of five patients with severe sepsis or septic shock who arrived in the emer-
gency department received the appropriate antibiotic selected by the emergency physicians.  
Administration of appropriate antibiotics can potentially reduce mortality. Chiang Mai Medical 
Journal 2021;60(4):499-509.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.44

Keywords:  sepsis, antibiotics, Emergency Department
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