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การศึกษาการใช้ดัชนีภาวะช็อกในการท านายภาวะแลคเตตสูง เพ่ือการวินิจฉัยภาวะช็อก 
จากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
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บทคัดย่อ 

บทน า: ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) เป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 
62-73.9 โดยเฉพาะในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรง (severe sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
(septic shock) การตรวจระดับแลคเตตในเลือด (serum lactate) ช่วยในการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วย แต่
บางโรงพยาบาลชุมชนยังไม่สามารถท าการทดสอบนี้ได้  ดังนั้น การใช้เครื่องมือเช่น ดัชนีภาวะช็อก (shock 
index; SI) ในการท านายระดับแลคเตตจึงเป็นทางเลือกหนึ่ง 
  
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความไว (sensitivity) และความจ าเพาะ (specificity) ของดัชนีภาวะช็อกในการ
ท านายภาวะแลคเตตสูงในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective descriptive studies) ในผู้ป่วย
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่เข้ารับการรักษาที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลทุ่งสง ระหว่าง 1 กุมภาพันธ์ - 31 
กรกฎาคม พ.ศ.2567 โดยบันทึกสัญญาณชีพของผู้ป่วยและค านวณดัชนีภาวะช็อก เพ่ือตรวจหาความสัมพันธ์
กับระดับแลคเตต การใช้ยาตีบหลอดเลือด การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 
 
ผลการศึกษา: จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยจ านวน 200 ราย พบว่า ดัชนีภาวะช็อกท่ีเหมาะสมในการท านายภาวะ
แลคเตตสูง (lactate ≥ 4) คือ ≥ 1 (ความไว ร้อยละ 82.86, ความจ าเพาะ ร้อยละ 68.46) นอกจากนี้ยังพบว่า
ดัชนีภาวะช็อก ≥ 1 มีความสัมพันธ์กับการรักษาด้วยยาตีบหลอดเลือด การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และอัตรา
การเสียชีวิตที่ 28 วัน 
 
สรุป: การใช้ดัชนีภาวะช็อกในการท านายภาวะแลคเตตสูงเพ่ือการวินิจฉัยภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ พบว่า ดัชนี
ภาวะช็อกที่เหมาะสมในการท านายภาวะแลคเตตสูง (lactate ≥ 4) คือ ≥ 1 และมีความสัมพันธ์กับการใช้ยา
ตีบหลอดเลือด การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 
 
ค าส าคัญ:  ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ แลคเตต ดัชนีภาวะช็อก 
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Shock Index as a Predictor of Hyperlactatemia for Early Detection of  
Septic Shock in Patients Presenting to Emergency Department 
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Abstract 

Background: Sepsis is a critical medical emergency with high mortality rates of 62-73.9%, 
especially in severe sepsis and septic shock patients. Serum lactate testing aids in diagnosis 
and treatment, though it may not be readily available in community hospitals. As a result, 
shock index (SI) has been used to predict hyperlactatemia. 
 
Objective: To investigate the sensitivity and specificity of shock index (SI) values in predicting 
hyperlactatemia in sepsis patients. 
 
Materials and Methods: This retrospective descriptive study analyzed sepsis patients who 
visited the emergency department at Thungsong Hospital from February 1, 2024, to July 31, 
2024. Vital signs were recorded and converted into shock index to study its relationship with 
lactate levels, vasopressor use, ICU admission, and 28-day mortality. 
 
Results: Among 200 patients, the optimal SI cut-off for predicting lactate ≥ 4 was ≥ 1 
(sensitivity 82.86%, specificity 68.46%). Furthermore, SI ≥ 1 was associated with vasopressor 
use, ICU admission, and 28-day mortality. 
 
Conclusions: Shock index is an effective predictor of hyperlactatemia for early detection of 
septic shock. An SI ≥ 1 is optimal for predicting lactate levels ≥ 4 and is associated with 
vasopressor use, ICU admission, and 28-day mortality. 
 
Keywords: sepsis, septic shock, lactate, shock index 
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บทน า 
 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) เป็นภาวะ
ฉุกเฉินทางการแพทย์ที่เกิดจากการตอบสนองของ
ระบบภูมิคุ้มกันต่อการติดเชื้อ ส่งผลให้เกิดความ
ผิดปกติในระบบการท างานต่างๆ ของร่างกาย ซึ่งถือ 
เป็นปัญหาทางสาธารณสุขอันดับต้นๆ ของนานา
ประเทศ(1,2,3) ท าให้เกิดการสูญเสียแรงงาน ชีวิต 
ทรัพย์สิน รวมถึงงบประมาณของประเทศ จาก
สถิติของกระทรวงสาธารณสุขปี 2563(4) พบว่า 
อุบัติการณ์ความชุกของภาวะพิษติดเชื้ออยู่ที่
ประมาณ 75-100 รายต่อ 100,000 ประชากร 
หรือมากกว่า 50,000-100,000 รายต่อปี และมี
อัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 62-73.9 โดยอัตรา
การเสียชีวิตจะสูงขึ้นในผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติด
เชื้อรุนแรง (severe sepsis) และภาวะช็อกเหตุ
พิษติดเชื้อ (septic shock) 
 แพทย์ที่ปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉินต้องมี
ทักษะในการประเมินความรุนแรงของภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ โดยอาศัย
การตรวจร่างกายและเครื่องมือต่างๆ เช่น SIRS, 
NEWS, MEWS, qSOFA, SOFA หรือผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ เช่น ระดับแลคเตตในเลือด 
(serum lactate) เพ่ือการวินิจฉัยและการรักษา
ผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 
 แนวทางการรักษาหลักที่ ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อคือ Surviving Sepsis 
Campaign(5,6) โดยจะวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อเมื่อมีอาการและอาการแสดงที่สงสัยว่า
เกิดจากการติดเชื้อ ร่วมกับคะแนน SOFA ≥ 2 
ในขณะที่ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อจะวินิจฉัยเมื่อ
ผู้ป่วยได้รับสารน้ าเพียงพอ แต่ยังต้องได้รับยาตีบ
หลอดเลือด (vasopressor) เพ่ือรักษาความดัน
เลือดแดงเฉลี่ย (MAP) ให้ ≥ 65 มม.ปรอท ร่วมกับการ

ตรวจระดับแลคเตตในเลือดที่มากกว่า 2 มิลลิโมล
ต่อลิตร 
 Surviving Sepsis Campaign ยังแนะน าให้
ใช้ Hour-1 Bundle(5,6) ในการดูแลผู้ป่วยในช่วง 
1 ชั่วโมงแรกหลังได้รับการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติด
เชื้อ โดยรวมถึงการตรวจวัดระดับแลคเตตในเลือด
และตรวจซ้ าหากมีค่ามากกว่า 2 มิลลิโมลต่อลิตร 
การเก็บเลือดเพ่ือส่งเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะ 
การให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อวงกว้าง การให้
สารน้ าชนิดคริสตัลลอยด์ 30 มล. ต่อกิโลกรัมใน
ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ าหรือระดับแลคเตตใน
เลือดมากกว่า 4 มิลลิโมลต่อลิตร และการให้ยาตีบ
หลอดเลือดหากยังมีความดันโลหิตต่ าขณะให้สารน้ า 
เพ่ือรักษาความดันเลือดแดงเฉลี่ยให้ ≥ 65 มม.ปรอท 
 การตรวจวัดระดับแลคเตตในเลือดเป็น
เครื่องมือที่ส าคัญในการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติด
เชื้อทั้งในการวินิจฉัยและการรักษา เนื่องจากแลค
เตตเป็นตัวบ่งชี้ถึงความไม่สมดุลของออกซิเจนที่
ระดับเซลล์ ซึ่งช่วยในการวินิจฉัยภาวะช็อกใน
ระยะเริ่มต้นเมื่ออาการยังไม่ชัดเจน(7,8) 
 อย่างไรก็ตาม การตรวจวัดระดับแลคเตตใน
เลือดไม่ ได้มี ให้บริการในห้องปฏิบัติการของ
โรงพยาบาลชุมชนบางแห่งในพ้ืนที่โซนสุขภาพที่ 3 
จังหวัดนครศรีธรรมราช (พ้ืนที่อ าเภอทุ่งสง ทุ่งใหญ่ 
ถ้ าพรรณรา นาบอน ช้างกลาง และบางขัน) หรือ
หากสามารถท าการตรวจได้ก็อาจมีความล่าช้าใน
การรายงานผล ส่งผลกระทบต่อการดูแลรักษา
ผู้ป่วย ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการใช้เครื่องมือ
เช่น ดัชนีภาวะช็อก (shock index, SI)(9,10) ในการ
ท านายระดับแลคเตต โดยค านวณจากอัตราการ
เต้นของหัวใจ (HR) หารด้วยความดันโลหิตตัวบน 
(SBP) ซึ่งค่าปกติอยู่ระหว่าง 0.5-0.7 โดยค่าดัชนี
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ภาวะช็อกที่มากกว่า 0.7 จะสัมพันธ์กับระดับ
แลคเตตที่สูงขึ้น 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความไว 
(sensitivity) และความจ าเพาะ (specificity) ของ
ดัชนีภาวะช็อกที่แตกต่างกันในการท านายภาวะ
แลคเตตสูง เพ่ือการวินิจฉัยภาวะช็อกเหตุพิษติด
เชื้ออย่างรวดเร็ว แม้ในระยะเริ่มต้นที่อาการยังไม่
ชัดเจน โดยหวังว่า ผลการวิจัยจะสามารถน าไป
ประยุกต์ใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติด
เชื้อในโรงพยาบาลทุ่งสง และโรงพยาบาลชุมชนใน
พ้ืนที่โซนสุขภาพที่ 3 จังหวัดนครศรีธรรมราชต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาความไวและความจ าเพาะของ

ดัชนีภาวะช็อกที่แตกต่างกันในการท านายภาวะ
แลคเตตสูงในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ และศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างดัชนีภาวะช็อกกับการรักษา
ด้วยยาตีบหลอดเลือด (vasopressor) การรักษา
ในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU admission) และอัตรา
การเสียชีวิตที่ 28 วัน (28-day mortality) 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
ก า ร ว ิจ ัย นี ้เ ป ็น ก า ร ศ ึก ษ า ว ิจ ัย เ ช ิง

พ ร ร ณ น า แ บ บ ย ้อ น ห ล ัง  ( retrospective 
descriptive study) ที ่ศึกษาในผู ้ป่วยที ่เข้ารับ
ก า ร ร ัก ษ า ที ่ห ้อ ง อ ุบ ัต ิเ ห ต ุแ ล ะ ฉ ุก เ ฉ ิน 
โรงพยาบาลทุ่งสง ระหว่างวันที ่ 1 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2567 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 โดย
ได้รับการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยได้แก่ ผู้ป่วยที่
อายุมากกว่า 18 ปี ได้รับการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อ และมีการส่งตรวจระดับแลคเตตในเลือดที่
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เกณฑ์การคัดออกได้แก่ 
ผู้ป่วยที่ ใช้ เครื่องกระตุ้นหัวใจ  ผู้ป่วยที่ก าลั ง

ตั้งครรภ์ ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการกู้ชีพ (DNR orders) 
และผู้ป่วยที่มีการบันทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
 ค านวณหาขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร
ป ร ะ ม า ณ ค่ า สั ด ส่ ว น  เ พ่ื อ ศึ ก ษ า ค ว า ม ไ ว 
ความจ าเพาะ และความถูกต้อง ในการท านาย
ภาวะแลคเตตสูงเพ่ือการวินิจฉัยภาวะช็อกภาวะ
ช็อกเหตุพิษติดเชื้อ โดยอ้างอิงจากการศึกษาวิจัย
ของ Althunayyan S.M. และคณะ(11) พบว่าดัชนี
ภาวะช็อกมากกว่า 0.7 สามารถท านายอัตราการ
เกิดภาวะแลคเตตสูง (lactate ≥2) ได้ความไวร้อย
ละ 77.4 น ามาใช้ค านวณหาขนาดตัวอย่างส าหรับ
งานวิจัยนี้ได้เท่ากับ 198 คน ที่ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติ 0.05 

การเก็บข้อมูลจะท าการบันทึกสัญญาณ
ชีพและระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยในระหว่าง
การรักษาที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพ่ือน าไป
ค านวณคะแนน M-SOS, MEWS, qSOFA, SIRS, 
และ Shock Index โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน 
ข้อมูลที่ เก็บจะประกอบด้วย  เพศ อายุ  โรค
ประจ าตัว ผลการตรวจร่างกาย ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การรักษาในห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน อัตราการเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และ
อัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 

การวิเคราะห์ข้อมูลจะใช้สถิติเชิงพรรณนา
ในการบรรยายข้อมูลพ้ืนฐาน เช่น จ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติเชิง
อนุมานในการวิเคราะห์หาจุดตัดของดัชนีภาวะ
ช็อกที่เหมาะสมด้วยกราฟเส้นโค้ง (ROC curve) 
และค านวณพ้ืนที่ใต้กราฟ (AUC) พร้อมกับค านวณ
ค่าความไว ความจ าเพาะ ค่าท านายผลบวก และ
ค่าท านายผลลบ การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ใช้สถิติ 
Chi-square test หรื อ  Fisher Exact test และ
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การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของข้อมูลเชิงปริมาณใช้  
Independent t-test หรือ Mann-Whitney U-test 

ก า ร ว ิจ ัย นี ้ไ ด ้ร ับ ก า ร ร ับ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัย ในมน ุษย ์ 
โรงพยาบาลทุ่งสง เลขที่ REC-TH089/2567 
 

ผลการศึกษา 
จากการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับ

การรักษาที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ทุ่งสง ระหว่างวันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ถึง 
31 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 โดยมีผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ จ านวน 200 คน พบ
ข้อมูลดังนี้ 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป 
จ านวน   (n= 200) 

จ านวน ร้อยละ 
เพศ   

 เพศหญิง 97 48.5 
 เพศชาย 103 51.5 

อายุ (ปี)   
<50 43 21.5 
50-59 40 20.0 
60-79 64 32.0 
≥80 53 26.5 
Mean ± S.D. 63.36 ±20.40 
Min - max 18 -98 

โรคประจ าตัว    
        โรคเบาหวาน 65 32.5 
        โรคความดันโลหิตสูง  78 39.0 
        โรคไขมันในเลือดสูง 45 22.5 
        โรคหัวใจ  11 5.5 
        โรคไต 25 12.5 
        โรคหลอดเลือดสมอง 22 11.0 
        โรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง 10 5.0 
        โรคหอบ 3 1.5 
        โรคตับแข็ง  4 2.0 
ระบบที่สงสัยการติดเชื้อ    

ระบบทางเดินหายใจ  82 41.0 
ระบบทางเดินปัสสาวะ 38 19.0 
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ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป 
จ านวน   (n= 200) 

จ านวน ร้อยละ 
ระบบทางเดินอาหาร 28 14.0 
ระบบผิวหนังและเนื้อเยื่อ  14 7.0 
ระบบอ่ืนๆ  16 8.0 
ไม่ทราบแหล่งติดเชื้อ  22 11.0 

ระดับแลคเตตในเลือด    
        ระดับแลคเตต ≥ 2 188 94.0 
        ระดับแลคเตต ≥ 4 70 35.0 

Mean ± S.D. 4.06 ±2.69 
Median (IQR) 3.15 (2.50-4.70) 

การรักษาด้วยยาตีบหลอดเลือด 61 30.5 
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 58 29.0 
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตที่ 28 วนั 55 27.5 

 
ตารางท่ี 2 เครื่องมือคัดกรองภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

เครื่องมือ 
จ านวน   (n= 200) 

จ านวน ร้อยละ 
MSOS (≥ 4) 151 75.5 
MEWS (≥ 4) 165 82.5 
qSOFA (≥ 2) 83 41.5 
SIRS (≥ 2) 193 96.5 

 
จากการศึกษาพบว่า อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย

เท่ากับ 63.36 ปี โดยมีเพศชายร้อยละ 51.5 และเพศ
หญิงร้อยละ 48.5 โรคร่วมที่พบมากที่สุด  ได้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 39.0) โรคเบาหวาน 
(ร้อยละ 32.5) และโรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 22.5) 
ตามล าดับ 

ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อพบว่า เครื่องมือคัดกรองที่มีความไวสูงสุดคือ 
SIRS (ร้อยละ 96.5) MEWS (ร้อยละ 82.5) MSOS 
(ร้อยละ 75.5) และ qSOFA (ร้อยละ 41.5) ตามล าดับ 

โดยระบบที่สงสัยการติดเชื้อมากที่สุดคือ  ระบบ
ทางเดินหายใจ (ร้อยละ 41) ระบบทางเดินปัสสาวะ 
(ร้อยละ 19) และระบบทางเดินอาหาร (ร้อยละ 14) 
ตามล าดับ  
 ระดับแลคเตตเฉลี่ยในเลือด 4.06 โดยมีค่า
แลคเตต ≥ 2 ร้อยละ 94 และ ≥ 4 ร้อยละ 35 
ตามล าดับ โดยมีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาตีบ
หลอดเลือดร้อยละ 30.5 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 29.0 และมีอัตราการเสียชีวิตที่ 28 
วันร้อยละ 27.5 
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แผนภูมิที่ 1 กราฟเส้นโค้งหาจุดตัดของดัชนีภาวะช็อกเพ่ือท านายภาวะแลคเตตสูง (lactate ≥ 2) 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

Variables AUC p-value 95% CI 

Shock index 0.648 0.086 0.462-0.834 

AUC = Area Under the Curve 
จากการศึกษา ไม่สามารถหาค่าดัชนีภาวะ

ช็อกที่เหมาะสมในการท านายภาวะแลคเตตสูง 
(lactate ≥ 2) ได้  เนื่องจากไม่มีความพันธ์ที่มี
นัยส าคัญทางสถิติระหว่างตัวแปรทั้งสอง   

 

แผนภูมิที่ 2 กราฟเส้นโค้งหาจุดตัดของดัชนีภาวะช็อกเพ่ือท านายภาวะแลคเตตสูง (lactate ≥ 4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

SI ≈ 0.996 

SI ≈ 1.01 
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Variables AUC p-value 95% CI 

Shock index 0.763 <0.001* 0.694-0.831 

AUC = Area Under the Curve 

จากการศึกษาพบว่า ดัชนีภาวะช็อกที่
เ หมาะสม ในการท าน ายภาวะแลค เตตส ูง 
(lactate ≥ 4) คือ ≥ 1 (ความไว ร้อยละ 82.86, 
ความจ าเพาะร้อยละ 68.46) โดยมีค่าพื้นที ่ใต้

กราฟ 0.763 ซึ ่งมีประสิทธิภาพในการจ าแนก
ความถูกต้องของการเกิดภาวะแลคเตตสูงอยู่ใน
ระดับดี(12,13) 

 

แผนภูมิที่ 3 กราฟเส้นโค้งหาจุดตัดของดัชนีภาวะช็อกเพ่ือท านายรักษาด้วยยาตีบหลอดเลือด (vasopressor) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variables AUC p-value 95% CI 

Shock index 0.814 <0.001* 0.751-0.876 
AUC = Area Under the Curve 

จากการศึกษาพบว่า ดัชนีภาวะช็อกที่
เหมาะสมในการท านายการรักษาด้วยยาตีบ
หลอดเลือด คือ ≥ 1 (ความไว ร้อยละ 85.25 , 
ความจ าเพาะ ร้อยละ 66.19) โดยมีค่าพ้ืนที่ใต้

กราฟ 0.814 ซึ่งมีประสิทธิภาพในการจ าแนก
ความถูกต้องของการรักษาด้วยยาตีบหลอดเลือด
อยู่ในระดับดีมาก(12,13) 

SI ≈ 0.996 

SI ≈ 1.01 
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SI ≈ 0.996 
SI ≈ 0.97 

แผนภูมิที่ 4 กราฟเส้นโค้งหาจุดตัดของดัชนีภาวะช็อกเพ่ือท านายการได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU 
admission) 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Variables AUC p-value 95% CI 

Shock index 0.725 <0.001* 0.649-0.801 
AUC = Area Under the Curve 

จากการศึกษาพบว่า ดัชนีภาวะช็อกที่
เหมาะสมในการท านายการได้รับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต คือ ≥ 1 (ความไว ร้อยละ 79.31, 
ความจ าเพาะ ร้อยละ 62.68) โดยมีค่าพ้ืนที่       

ใต้กราฟ 0.725 ซึ่งมีประสิทธิภาพในการจ าแนก
ความถูกต้องของการได้รับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตอยู่ในระดับด(ี12,13) 

แผนภูมิที ่5 กราฟเส้นโค้งหาจุดตัดของดัชนีภาวะช็อกเพ่ือท านายอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน (28-day mortality) 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

SI ≈ 
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Variables AUC p-value 95% CI 

Shock index 0.665 <0.001* 0.583-0.748 
AUC = Area Under the Curve 

จากการศึกษาพบว่า ดัชนีภาวะช็อกที่
เหมาะสมในการท านายอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 
คือ ≥ 1 (ความไว ร้อยละ72.73, ความจ าเพาะ 
ร้อยละ 59.31) โดยมีค่าพ้ืนที่ใต้กราฟ 0.665 ซึ่งมี
ประสิทธิภาพในการจ าแนกความถูกต้องของอัตรา
การเสียชีวิตที่ 28 วันอยู่ในระดับน่าพอใจ(12,13) 
 นอกจากนี ้จากการศึกษาพบว่า เครื่องมือ 
MEWS มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่  28 
วัน โดยคะแนน MEWS ที่เหมาะสมในการท านาย
อัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน คือ ≥ 6 (ความไว ร้อยละ 
72.73, ความจ าเพาะ ร้อยละ 55.86) โดยมีค่า
พ้ืนที่ใต้กราฟ 0.689 ซึ่งมีประสิทธิภาพในการ
จ าแนกความถูกต้องของอัตราการเสียชีวิตที่  28 
วันอยู่ในระดับน่าพอใจ(12,13) 

วิจารณ์ 

 ตั้งแต่ปี 2001 เป็นต้นมา การใช้ค่าแลคเตต
ในภาวะพิษเหตุติดเชื้อได้รับการน ามาใช้เพ่ิมขึ้นใน
ด้านการวินิจฉัยและการรักษา (5 ,6) แต่หลาย
โรงพยาบาลโดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนยังไม่
สามารถส่งตรวจค่าแลคเตตได้ ผู้วิจัยจึงสนใจว่า มี
เครื่องมือใดบ้างที่สามารถท านายค่าแลคเตตใน
ช่วงแรก เพ่ือช่วยในการวินิจฉัยและการรักษา
ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ และลดการเข้าสู่ภาวะ
ช็อกท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูง  
 จากการค้นคว้าข้อมูลพบว่า  ในอดีตมี
การศึกษาที่ใช้ดัชนีภาวะช็อกในการท านายภาวะ
แลคเตตสูงจากสาเหตุต่างๆ เช่น ภาวะพิษเหตุติด
เชื้อ การเสียเลือด เป็นต้น แม้ว่าจะไม่มีข้อสรุปที่
ชัดเจนถึงค่าดัชนีที่เหมาะสม(9,10) แต่มีแนวโน้มว่า 
ดัชนีภาวะช็อกที่มากกว่า 0.7 จะสัมพันธ์กับระดับ
แลคเตตในเลือดท่ีสูงขึ้น(14) 

การศึกษานี้พบว่า เครื่องมือคัดกรองภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อที่มีความไวสูงสุดคือ SIRS (ร้อยละ 

96.5) MEWS (ร้อยละ 82.5) MSOS (ร้อยละ 
75.5) และ qSOFA (ร้อยละ 41.5) ซึ่งตรงกับแนว
ทา งก า ร รั ก ษ า  Surviving Sepsis Campaign 
2021 (6 ) ที่ แนะน า ให้ ใช้  SIRS, NEWS, MEWS 
มากกว่าการใช้ qSOFA เนื่องจากมีความไวสูงกว่า 

ผลการศึกษายังพบว่า ดัชนีภาวะช็อก ≥ 1 
สามารถท านายภาวะแลคเตตสูง (lactate ≥ 4) ได้
ดี (ความไว ร้อยละ 82.86, ความจ าเพาะ ร้อยละ 
68.46) และดัชนีภาวะช็อกนี้ยังสามารถท านายการ
รักษาด้วยยาตีบหลอดเลือด (ความไว 85.25%, 
ความจ าเพาะ ร้อยละ 66.19) การรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต (ความไว ร้อยละ 79.31, ความจ าเพาะ 
ร้อยละ  62.68) และอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 
(ความไว ร้อยละ 72.73, ความจ าเพาะร้อยละ 
59.31) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ระหว่าง
เครื่องมือ MEWS และอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 
โดยคะแนน MEWS ≥ 6 (ความไว ร้อยละ 72.73, 
ความจ าเพาะ ร้อยละ 55.86) สามารถท านาย
อัตราการเสียชีวิตที ่28 วันได้ในระดับน่าพอใจ 

จากการศึกษาสามารถสรุปได้ว่า  ดัชนี
ภาวะช็อกที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับระดับแลคเตต
ในเลือดที่สูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาโดย 
Shahid และคณะ (14) ที่พบว่า ดัชนีภาวะช็อกที่
มากกว่า 0.7 มีความไว ร้อยละ 99 และความจ าเพาะ 
ร้อยละ 79 ในการท านายภาวะแลคเตตสูง โดย
ดัชนีภาวะช็อกที่สูงขึ้นจะสัมพันธ์กับระดับแลคเตต
ในเลือดที่สูงขึ้นเช่นกัน ซึ่งในการศึกษานี้พบว่า 
ดัชนีภาวะช็อก ≥ 1 เป็นค่าที่เหมาะสมในการ
ท านายภาวะแลคเตตสูง (lactate ≥ 4) 

การศึกษายังพบว่า ดัชนีภาวะช็อก ≥ 1 มี
ความสัมพันธ์กับการได้รับการรักษาด้วยยาตีบ
หลอดเลือดและการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาโดย Wira C. และคณะ(15) 
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ที่พบว่า ผู้ป่วยที่มีแนวโน้มดัชนีภาวะช็อกเพ่ิม
สูงขึ้นในห้องฉุกเฉินจะมีโอกาสได้รับยาตีบหลอด
เลือดภายใน 72 ชั่วโมงสูงกว่าผู้ป่วยที่มีแนวโน้ม
ดัชนีภาวะช็อกลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

และการศึกษานี้ยังพบว่า ดัชนีภาวะช็อก ≥ 1 
มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาโดย Berger และคณะ(16) 
ที่พบว่า ดัชนีภาวะช็อก ≥ 1 มีความจ าเพาะสูงสุด

ในการท านายภาวะแลคเตตสูง (≥4) และอัตราการ
เสียชีวิตที่ 28 วัน 

ข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้อาจพิจารณา
น าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติด
เชื้อ ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลทุ่งสง 
รวมถึงโรงพยาบาลชุมชนพ้ืนที่โซนสุขภาพที่  3 
จังหวัดนครศรีธรรมราช ดังตาราง  

 
ตารางท่ี 3 การประยุกต์ใช้ข้อมูลจากการศึกษาในการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลทุ่งสง โรงพยาบาลชุมชนพื้นที่โซนสุขภาพที่ 3  
จังหวัดนครศรีธรรมราช 

วินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis)  
เมื่อคะแนน SIRS ≥ 2 หรือ MEWS ≥ 4 ร่วมกับสงสัยการติดเชื้อ 

ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) : ได้สาร
น้ าอย่างเพียงพอ และต้องได้รับยาตีบหลอดเลือด
เพ่ือรักษา MAP ≥ 65 mmHg ร่วมกับระดับแลค
เตต ≥ 2 mmol/L  

ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) : ได้สาร
น้ าอย่างเพียงพอ และต้องได้รับยาตีบหลอดเลือด
เพ่ือรักษา MAP ≥ 65 mmHg 

Hour-1 Bundle 
1. ตรวจ Serum Lactate และตรวจซ้ าหากครั้งแรก

มีค่า ≥ 2 mmol/L  

2. ส่งเลือดเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะ  

3. ให้ยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อวงกว้าง 

4. ให้สารน้ าคริสตัลลอยด์ 30 มล./กก. หากมคีวาม

ดันโลหิตต่ า หรือแลคเตต ≥ 4 mmol/L 

5. ให้ยาตีบหลอดเลือด หากยังมีความดันโลหิตต่ า 
ขณะให้สารน้ าหรือให้ครบแล้วเพ่ือรักษา MAP ≥ 65 
mmHg 

Hour-1 Bundle 
1. ตรวจ Serum Lactate และตรวจซ้ าหากครั้งแรก

มีค่า ≥ 2 mmol/L (กรณีตรวจได้) 

2. ส่งเลือดเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะ 

3. ให้ยาปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อวงกว้าง 

4. ให้สารน้ าคริสตัลลอยด์ 30 มล./กก. หากมคีวาม

ดันโลหิตต่ า หรือดัชนีภาวะช็อก (SI) ≥ 1 

5. ให้ยาตีบหลอดเลือด หากยังมีความดันโลหิตต่ า 
ขณะให้สารน้ าหรือให้ครบแล้วเพ่ือรักษา MAP ≥ 65 
mmHg 

กรณีให้การรักษาตาม Hour-1 Bundle แล้วผู้ป่วยยังมี 
1. ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (Septic shock) หรือ 

2. ดัชนีภาวะช็อก (SI) ≥ 1 หรือ MEWS ≥ 6 
พิจารณารับผู้ป่วยเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต พิจารณาปรึกษาอายุรแพทย์  

เพ่ือส่งตัวผู้ป่วยมารักษาต่อโรงพยาบาลแม่ข่าย 
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สรุป 
จากการศึกษาพบว่า ดัชนีภาวะช็อก ≥ 1 

มีความสัมพันธ์กับภาวะแลคเตตสูง (lactate ≥ 4) 

และสามารถท านายการรักษาด้วยยาตีบหลอด
เลือด การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และอัตราการ
เสียชีวิตที่ 28 วันได้อย่างมีนัยส าคัญ 
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