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ปัจจัยพยากรณ์โอกาสการรอดชีวิตภายใน 28 วันภายหลังการรักษาในผู้ป่วย 
ที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

ธนาวดี ฉลองกุลศักดิ์ ธีรพล ตั้งสุวรรณรักษ์ ปริญญา เทียนวิบูลย์ บวร วิทยช�ำนาญกุล ชานนท์ ช่างรัตนกร

ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

Received: April 11, 2024
Revised: August 18, 2024

Accepted: August 26, 2024

บทคัดย่อ
ภาวะชอ็กจากการติดเชือ้ เป็นอาการทีพ่บได้บ่อยในห้องฉกุเฉนิ และการรอดชวีติของผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะนี้

ขึน้อยูก่บัปัจจัยหลายอย่าง ทัง้ส่วนปัจจัยของผูป่้วยเอง และด้านกระบวนการรกัษาในห้องฉกุเฉิน จากการศกึษาวิจยั
ได้รวบรวมข้อมลูตัง้แต่วนัที ่1 พฤศจกิายน พ.ศ. 2565 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 โดยเน้นไปท่ีผูป่้วยท่ีมภีาวะช็อก
จากการติดเชื้อและมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน เป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น 111 คน 
แบ่งเป็นผู้ที่รอดชีวิต 68 คนและผู้ที่เสียชีวิต 43 คน โดยท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการถดถอยลอจิสติก เพื่อ
หาปัจจัยที่ส่งผลต่อโอกาสการรอดชีวิตของผู้ป่วยในระยะเวลา 28 วัน ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยพยากรณ์ ได้แก่ 
อายุที่น้อยกว่า 60 ปี (crude odds ratio (OR)=3.17 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.09-9.22) น�้ำหนักที่น้อย 
(crude OR=0.96 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.92-0.99) ค่า NEWS score แรกรับที่ต�่ำ (crude OR=0.88  
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.79-0.99) และค่ากรดแลคติกเริ่มต้นที่ต�่ำ (crude OR=0.90 ความเชื่อมั่นร้อยละ  
95 = 0.81-0.99) การไม่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ (crude OR=0.29 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.13-0.65) และ
การไม่ใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำทีค่อเพือ่ให้ยากระตุน้หลอดเลอืดขนาดกลาง-สงู (crude OR=0.28 ความเชือ่มัน่
ร้อยละ 95 = 0.10-0.73) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้สามารถใช้ในการพยากรณ์การรอดชีวิตที่ 28 วันได้อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ แต่เมื่อท�ำการวิเคราะห์โดยใช้ความถดถอยพหุลอจิสติก จะเหลือเพียงปัจจัยเดียวที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
คือ การไม่ต้องใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำท่ีคอ (adjusted OR=0.24 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.07-0.87)  
จงึสรปุได้ว่าผูป่้วยทีไ่ม่มคีวามจ�ำเป็นต้องใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำท่ีคอเพือ่ให้ยากระตุน้หลอดเลอืด จะมพียากรณ์โรค 
ที่ดีกว่าอีกกลุ่ม
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Abstract
Septic shock is a condition commonly encountered in emergency rooms, and the survival 

of patients in this state depends on various factors, including both patient-related factors and 
emergency room treatment processes. In this research study, data were collected from November 
1, 2022, to July 31, 2023, focusing on patients with septic shock who were aged 18 years or 
older and received treatment in the emergency department. A total of 111 individuals were 
included in the study, comprising 68 survivors and 43 non-survivors. The data were analyzed 
using logistic regression to identify factors influencing the 28-day survival outcome. The analysis 
revealed several statistically significant predictors of survival: age under 60 years (crude odds 
ratio (OR) = 3.17, 95% confidence interval (CI) = 1.09-9.22), lower weight (crude OR = 0.96, 95% 
CI = 0.92-0.99), a lower initial NEWS score (crude OR = 0.88, 95% CI = 0.79-0.99), a lower initial 
lactate level (crude OR = 0.90, 95% CI = 0.81-0.99), not requiring mechanical ventilation (crude 
OR = 0.29, 95% CI = 0.13-0.65), and not receiving central venous catheterization for vasopressor 
administration (crude OR = 0.28, 95% CI = 0.10-0.73). These factors could be used to prognosticate 
28-day survival significantly. However, when multivariate logistic regression was applied, only 
one factor of not requiring central venous catheterization for vasopressor administration remained 
statistically significant (adjusted OR = 0.24, 95% CI = 0.07-0.87). Therefore, it can be concluded 
that patients who do not require central venous catheterization for vasopressor administration 
have a better prognosis compared to those who do.
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บทน�ำ
	 ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic 
shock; ช็อกจากพิษเหตุติดเช้ือ) พบได้บ่อยในห้อง
ฉุกเฉิน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม
ต้ังแต่ช่วงแรกของการเข้ารับรักษา อาจเป็นผลให้
ระบบต่างๆ ในร่างกายล้มเหลว1 และเป็นสาเหตุของ
การเสียชีวิตในที่สุด การวิเคราะห์ย ้อนหลังของ 
ฐานข้อมูลนานาชาติรายงานอุบัติการณ์ท่ัวโลกของ
ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดอยูท่ี ่437 ต่อ 100,000 คน
ต่อปี ระหว่างปี พ.ศ. 2538 ถึง พ.ศ. 2558 และ 
ในประเทศไทยพบว่า มีผู้ป่วยติดเชื้อทางกระแสเลือด
ในปี พ.ศ. 2559-2561 จ�ำนวนทั้งสิ้น 255,197 ราย 
ซึ่งคิดเป็นค่าเฉลี่ยประมาณ 85,000 รายต่อปี แม้ว่า 
ที่ผ่านมา เราจะเข้าใจและมีองค์ความรู้เกี่ยวกับพยาธิ
สรรีวิทยาของภาวะตดิเชือ้มากขึน้2 ได้มกีารปรบัเปลีย่น
แนวทางการรักษาจากในอดีตสู่ปัจจุบัน จากข้อมูล 
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม อัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มน้ีเท่าที่อ้างอิงจากข้อมูล 
ในยุโรป สหรัฐอเมริกา และออสเตรเลียช่วงปี พ.ศ. 
2009-2019 ทีผ่่านมากย็งัคงสงูอยู ่ตัวเลขอยูท่ีป่ระมาณ
ร้อยละ 15-563 โดยอัตราการเสียชีวิต จะถูกพิจารณา
แบ่งออกเป็นสองกลุ่ม คือ อัตราการเสียชีวิตระยะสั้น
และระยะยาว2 

	 ส�ำหรบัอัตราการเสยีชวีติของผูป่้วยแต่ละราย 
มปัีจจยัและตวักวนมากมายทีเ่กีย่วข้อง บางปัจจยัเป็น
เงื่อนไขจากตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งส่วนใหญ่ไม่สามารถแก้ไข
หรือเปลี่ยนแปลงได้ แต่ก็มีหลายปัจจัยที่สามารถ
เปลีย่นแปลงได้โดยแพทย์ผูท้�ำการรักษา4 เมือ่พจิารณา
จากอัตราการเสียชีวิตที่ยังคงสูง การวิเคราะห์ปัจจัย
เชิงพยากรณ์โรคจงึมีความส�ำคัญ ซึง่ยงัขาดข้อสรปุทาง
วทิยาศาสตร์ทีแ่ม่นย�ำและเทีย่งตรง5 การศกึษาส่วนใหญ่
มักจะท�ำในหอผู้ป่วยอายุรกรรม6 หรือหอผู้ป่วยวิกฤต 
(Intensive care unit: ICU) เป็นส่วนใหญ่ เช่น ระดับ
กรดแลคติกที่สูง ค่า eGFR ที่ต�่ำ ค่า APACHE II score 
ท่ีสูง โรคประจ�ำตัวอื่นๆ เป็นต้น5,7-9 ผลของแต่ละ 
งานวจิยัต่างมผีลลัพธ์ทีแ่ตกต่างกนั เช่น การศกึษาของ 

Lina Yao5 และคณะ ซึ่งท�ำการศึกษาปัจจัยพยากรณ์
โรคในผูป่้วยภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ซึง่ท�ำในหอผูป่้วย
วิกฤต พบว่า APACHE-II score (Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation)10, อตัราการลดลง
ของกรดแลคติกภายใน 24 ชั่วโมง (24 hour lactate 
clearance), การมีภาวะ ARDS (Acute respiratory 
distress syndrome)11 เป็นปัจจัยอิสระที่สัมพันธ์กับ
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเช้ือในหอผู้ป่วยวิกฤต 
แต่การศึกษาของ Xiaowei Gai7 และคณะซึ่งท�ำการ
ศึกษาปัจจัยพยากรณ์โรคในผู้ป่วยภาวะช็อกจากการ
ติดเช้ือซึ่งท�ำในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่า PSV (peak 
systolic velocity: ความเรว็ของการไหลเวยีนของเลอืด
ในช่วงบีบตัวของหัวใจ) สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต
ของผูป่้วยตดิเชือ้ในหอผูป่้วยวกิฤต หรอืการศกึษาของ 
Anna Linnér2 ที่พบว่า การให้ยาปฏิชีวนะที่เร็วและ
เหมาะสม สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีลดลงของ 
ผู้ป่วยติดเช้ือในหอผู้ป่วยวิกฤต มีเพียงไม่ก่ีการศึกษา
ท่ีท�ำการศึกษาในห้องฉุกเฉิน12 เช่น การศึกษาของ 
Julián-Jiménez ท่ีพบว่า การเป็นผูป่้วยทีม่ภีาวะต้อง
พึง่พงิอย่างมาก (severe functional dependence) 
หรอืการมค่ีากรดแลคติกแรกรบัมากกว่า 4 สมัพนัธ์กบั
อัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วยติดเชื้อ12 ซึ่งใน
ประเทศไทยยงัไม่มีการศึกษาเกีย่วกบัระดบักรดแลคตกิ
ในเลอืดท่ีตรวจพบในแผนกฉกุเฉิน ว่าสมัพันธ์กบัอัตรา
การรอดชวีติหรอืไม่ จงึเป็นเหตใุห้ผูว้จิยัต้องการจดัท�ำ 
การศึกษานี้ข้ึน โดยศึกษาว่าหากประชากรท่ีท�ำการ
ศึกษาวิจัยเป็นประชากรจากผู ้ป่วยในห้องฉุกเฉิน  
จะมีปัจจัยการพยากรณ์โรคท่ีแตกต่างจากประชากร
ในหอผู้ป่วยหรือไม่ หากแพทย์ผู้ท�ำการรักษาทราบถึง
ปัจจยัพยากรณ์โรคกจ็ะมส่ีวนช่วยในการจดัการปัจจยั
ต่างๆ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ต้องการ13 เพื่อเลือกการ
รักษาที่ดีที่สุดที่ส่งผลต่อการเพิ่มโอกาสการรอดชีวิต 
เช่น การเลอืกชนิดสารน�ำ้ หรอืการก�ำหนดเวลาการให้
ยาปฏิชีวนะ14-15 ด้วยการเปลี่ยนแปลงปัจจัยบางอย่าง 
ท่ีสามารถเปลี่ยนแปลงได้ โดยเลือกเอาปัจจัยต่างๆ 
จากการทบทวนวรรณกรรมจากหลายๆ งานวจิยั ได้แก่ 
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อาย ุเพศ น�ำ้หนัก โรคประจ�ำตวัจ�ำแนกเป็นประเภทต่างๆ7 
ทีม่าของแหล่งตดิเชือ้5 ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
ระยะเวลาที่เริ่มยาปฏิชีวนะชนิดของสารน�้ำ16 การใส่ 
ท่อช่วยหายใจ17 การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอ18  

การให้สเตยีรอยด์19 การเริม่ให้ยากระตุน้หลอดเลอืด20 

และเน่ืองจากการวิจัยนี้เป็นการเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
และมีระยะเวลาในการเก็บข้อมูลไม่นาน ดังนั้นแล้ว
การศกึษาน้ีจงึเลือกผลลพัธ์ระยะสัน้คอื อตัราการรอดชวีติ
ที่ 28 วัน (short term mortality) เป็นผลลัพธ์ในการ
ศึกษาวิจัย

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาว่าปัจจัยใดบ้าง ทั้งส่วนปัจจัยของ

ผูป่้วยเอง และส่วนทีเ่ป็นปัจจยัด้านกระบวนการรกัษา
ในห้องฉุกเฉิน ที่จะสัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิต
ภายใน 28 วันของผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา 

การศึกษาชนิดพยากรณ์โรคโดยมีวิธีวิจัย
แบบไปข้างหน้าชนิด (Prospective prognostic 
cohort study) ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อ ที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ป ี
บรบิรูณ์ ซึง่เข้ารบัการรักษา ณ ห้องฉกุเฉนิ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่างวันที่ 1 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2565 ถงึ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 การศึกษานี้
ได้ผ่านการอนุมัติด้านจริยธรรมโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ (อนุมัติเลขที่ 440/2565, STUDY CODE: 
EME-2565-09257) การศกึษานีเ้ป็นไปตามมาตรฐาน
ของค�ำแนะน�ำส�ำหรบัการรายงานการศึกษาเชิงวนิิจฉยั 
(STROBE)

ประชากรที่เข้าสู่การศึกษา คือ ผู้ป่วยที่มี 
ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ทีเ่ข้ารบัการรกัษา ณ ห้องฉกุเฉนิ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ โดยเกณฑ์การ 
คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา (inclusion criteria) 

ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี ผู้ป่วย
ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ  
(ม ีSOFA Score ≥ 2 คะแนนและยงัมีภาวะความดนัต�ำ่ 
มีค่าความดันเฉลี่ย (MAP, mean arterial pressure) 
ท่ี ≤ 65 มิลลิเมตรปรอทหลังได้รับการประเมินว่า 
สารน�ำ้เพยีงพอแล้ว) เกณฑ์การคัดเลอืกผูป่้วยออกจาก
การศกึษา (Exclusion criteria) ได้แก่ ผูป่้วยทีถ่กูส่งตวั
ต่อมาจากสถานพยาบาลอื่นและได้รับยาปฏิชีวนะ 
ทางหลอดเลือดด�ำมาแล้วอย่างน้อย 1 ครั้ง ผู้ป่วย 
ที่ถูกส่งตัวเพื่อกลับไปพักรักษาในสถานพยาบาลอื่น
นอกเหนือจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
เนื่องจากไม่สามารถติดตามประวัติได้ด้วยระบบ 
เวชระเบียนได้ ผูป่้วยท่ีการวนิจิฉยัสดุท้ายไม่ใช่ภาวะช็อก
จากการตดิเชือ้ ผูป่้วยทีม่โีรคประจ�ำตวัเป็นภาวะไตวาย
เรือ้รงัระยะสดุท้ายท่ีต้องฟอกไตหรอืผูป่้วยโรคหวัใจวาย
ซ่ึงไม่สามารถให้สารน�้ำได้ หรือสามารถให้สารน�้ำได้
เพียงแค่ปริมาณเล็กน้อย
	 ผู้ป่วยจะได้รับการสงสัยภาวะช็อกจากการ
ตดิเช้ือท่ีจดุคดักรองต่อเมือ่ผูป่้วยมภีาวะท่ีสงสยัอาการ
ติดเช้ือและมี NEWS (National Early Warning 
Score ≥ 5)21 แพทย์จะเป็นผู้ประเมินซ�้ำและประกาศ
การดูแลผู้ป่วย septic shock fast track ซึ่งผู้ป่วย
กลุ่มนี้จะได้รับการดูแลตามแนวทางของโรงพยาบาล 
ได้แก่ การดูแลทางเดินหายใจและการช่วยหายใจ 
ตามข้อบ่งชี้ การได้รับยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุม
ภายใน 1 ช่ัวโมง การได้รบัสารน�ำ้ในปรมิาณท่ีเหมาะสม  
(วัดปริมาณสารน�้ำโดยการใช้อัลตราซาวด์และอาการ
รวมถึงอาการแสดงของผู้ป่วย) และการได้ยากระตุ้น
หลอดเลอืด (Norepinephrine) เพือ่เพิม่ความดนัโลหติ
ภายใน 1 ถึง 2 ช่ัวโมงแรก ให้มากกว่าหรือเท่ากับ  
65 มิลลิเมตรปรอท หากการให้ยา Norepinephrine 
ขนาดมากกว่า 0.1 mcg/kg/min แล้วผู้ป่วยยังมี 
ความดันโลหิตไม่ถึงเกณฑ์ จะได้รับการใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำท่ีคอ เพื่อให้ยากระตุ ้นหลอดเลือด 
ทางสายสวนหลอดเลือดด�ำ รวมทั้งได้รับสเตียรอยด์ 
(Hydrocortisone 200 มิลลิกรัมใน 24 ชั่วโมง) และ
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มกีารตดิตามความดันโลหติ รวมถงึค่ากรดแลคตกิทีล่ดลง
ต่อไป นอกจากนี ้ผูป่้วยทกุรายจะได้รบัการยนืยนัภาวะ
เหตุพิษติดเชื้อ จากการยืนยันต�ำแหน่งติดเชื้อและ 
มีคะแนน SOFA Score ≥ 2 คะแนน

การเก็บบันทึกข้อมูล
	 กระบวนการเกบ็รวบรวมข้อมลูโดยจดัท�ำแบบ
บนัทกึข้อมลูของผูป่้วยแต่ละราย ซึง่จะประกอบไปด้วย
ประวตัขิองผูป่้วย ได้แก่ อาย ุเพศ โรคประจ�ำตวัชนดิต่างๆ 
น�้ำหนัก ช่วงเวลาที่มาถึงห้องฉุกเฉิน การประเมิน 
NEWS score แรกรับ ขั้นตอนการรักษาต่างๆ ที่ให้ไป
ในผู้ป่วยแต่ละราย โดยแยกเป็นปัจจัยต่างๆ ที่คาดว่า
จะมีผลต่ออัตราการรอดชีวิต ได้แก่ ระยะเวลาที่ได้ 
ยาปฏชิวีนะภายใน 1 ชัว่โมง ชนดิของสารน�ำ้ทีใ่ช้ ปรมิาณ
สารน�้ำที่ได้ก่อนให้ยากระตุ้นหลอดเลือด ระยะเวลา 
ท่ีเร่ิมให้ยากระตุน้หลอดเลอืดภายใน 1 ชัว่โมง ค่ากรด
แลคติกแรก การให้ยาสเตียรอยด์ การใช้เครื่องช่วย
หายใจ การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอ ค�ำวินิจฉัย
โรคแรกเริ่มและค�ำวินิจฉัยสุดท้าย ผลสุดท้ายมีภาวะ
รอดชีวติที ่28 วนัหรือเสียชวิีต โดยทีผู่วิ้จัยไม่มส่ีวนร่วม
ในการตัดสินใจส่งตรวจและไม่มีส่วนร่วมในการรักษา 
อย่างไรก็ตาม การจะใช้ข้อมูลเหล่าน้ีต้องได้รับการ
ยินยอมในการเข้าร่วมวิจัยจากตัวผู้ป่วยหรือญาติของ
ผู้ป่วยก่อนเสมอ หากข้อมูลใดไม่ครบถ้วนอาจสืบค้น
ข้อมูลเพ่ิมเติมได้จากโปรแกรม iviewer® ซึ่งเป็น
โปรแกรมบันทึกเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของทาง 
โรงพยาบาล

หลงัจากกรอกข้อมูลผูป่้วยแต่ละรายครบถ้วน
ในแบบบนัทกึข้อมลูแล้ว ข้อมูลจะถกูน�ำไปกรอกลงใน
ตารางรวมเพ่ือรวบรวมข้อมลูเป็นชดุข้อมลูเดียว เกบ็ข้อมลู
ในสถานที่จัดเก็บที่เป็นความลับ เมื่อครบก�ำหนดจะ
รวบรวมและท�ำการน�ำข้อมูลของผู ้ป่วยทั้งหมดไป
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ที่ได้
เลือกเก็บข้อมูลมา เพื่อศึกษาว่าปัจจัยในด้านลักษณะ
ของผู้ป่วยและปัจจัยในด้านกระบวนการขั้นตอนการ
รักษาใดบ้างที่สัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตที่ 28 วัน

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างในงานวิจัย
	 งานวจิยันีใ้ช้เทคนคิทางสถติชินดิเชิงวเิคราะห์
ถดถอย (logistic regression) ที่มีตัวแปรอิสระ
มากกว่า 1 ตัว ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจยัต่างๆ กบัโอกาสการรอดชวีติของผูป่้วยที ่28 วนั 
และปัจจัยท่ีเลือกเข้ามาพิจารณาในการศึกษานี้มี
ทัง้หมด 16 ชนดิ ในการค�ำนวณหาขนาดกลุม่ตวัอย่างนัน้
จะใช้เป็น 10 เท่าของจ�ำนวนปัจจยัทีค่าดว่าจะมีผลต่อ
ผลลัพธ์ของการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้22 ซึ่งจากทั้งหมด 
16 ปัจจัยจะเหลือน�ำไปวิเคราะห์ต่อเพียง 9 ปัจจัย  
ดังนั้น ควรจะท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย 
อย่างน้อย 90 รายและค�ำนวณเผื่อข้อมูลสูญหาย 
อีกร้อยละ 10 รวมเป็นอย่างน้อย 100 ราย จากการ
ทบทวนข้อมูลเบื้องต้นของโรงพยาบาลมหาราช 
นครเชียงใหม่ ในปี พ.ศ. 2564 พบว่ามีผู้ป่วยที่เข้ารับ
การตรวจท่ีแผนกฉุกเฉินซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
septic shock จ�ำนวนเฉลีย่ประมาณ 13 รายต่อเดอืน 
ผูว้จิยัจงึวางแผนเกบ็ข้อมูลอย่างน้อย 9 เดอืน คอื ตัง้แต่
เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2565 - กรกฎาคม พ.ศ. 2566

การวิเคราะห์ข้อมูล	
	 ใช้สถิติพรรณนาแสดงลักษณะทั่วไปเพื่อ
เปรียบเทียบ baseline characteristics ของผู้ป่วย 
ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่ามธัยฐาน ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ทดสอบการกระจายของตัวแปรต่อเนื่อง 
โดยใช้ shapiro-wilk test เลือกใช้สถิติตามการ 
กระจายของข้อมลู โดยใช้ independent t-test หรอื 
Mann-Whitney U test ส�ำหรับตัวแปรต่อเนื่องและ
ใช้ Fisher’s exact test ส�ำหรับตัวแปร categorial 
data เนื่องจากใช้การวิเคราะห์ทั้งชนิด univariable 
และ multivariable logistic regression จึงหาค่า
ความสมัพนัธ์ของตวัแปรโดยใช้ทัง้ Unadjusted และ 
Adjusted odds ratio ในการน�ำเสนอข้อมลูแต่ละชดุ
ข้ันตอนการวเิคราะห์ใช้โปรแกรม Stata® version 16 
และก�ำหนด type 1 error ของการศึกษา คือ 0.05 
ส�ำหรับการเลอืกว่าจะน�ำข้อมูลปัจจยัใดเพือ่น�ำมาเข้าสู่
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การวเิคราะห์แบบ multivariable logistic regression 
ทางผูว้จิยัจะเลือกเฉพาะปัจจยัทีม่ผีลอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติจากการวิเคราะห์ในรูปแบบ univariable 
logistic regression เท่านัน้ เพือ่น�ำมาควบคมุอทิธพิล
ของปัจจัยต่างๆ

ผลการศึกษา
การเก็บจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการ

ตดิเช้ือทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีห้่องฉกุเฉนิ สามารถรวบรวม
ได้ทัง้หมด 156 คน ดงัแสดงในรูปที ่1 (Figure 1) สุดท้าย
มีผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์และถูกตัดออกจากการศึกษา
ทัง้หมด 45 คน ได้แก่ ผูป่้วยทีถู่กส่งต่อจากโรงพยาบาลอืน่
ทีไ่ม่ทราบขัน้ตอนและระยะเวลาทีแ่น่ชดัในการให้การ
รกัษาประเภทต่างๆ จ�ำนวน 13 คน ผูป่้วยทีถู่กส่งต่อไป
โรงพยาบาลอืน่ทีไ่ม่สามารถตามประวัตเิวชระเบยีนได้ต่อ
จ�ำนวน 9 คน ผู้ป่วยที่วินิจฉัยสุดท้ายไม่ใช่ภาวะช็อก
จากการตดิเชือ้จ�ำนวน 4 คน และสดุท้ายผูป่้วยทีม่ภีาวะ
ไตวายเรื้อรังท่ีต้องฟอกไต หรือมีภาวะหัวใจล้มเหลว
ทัง้หมด 19 คน จงึเหลอืข้อมลูผูป่้วยทีจ่ะน�ำมาเข้าร่วมวจิยั
ทัง้หมด 111 คน ซึง่สดุท้ายมอีตัราการรอดชวีติที ่28 วนั 
อยู่ที่ 68 คน คิดเป็นร้อยละ 61 และเสียชีวิตจ�ำนวน 
43 คน คิดเป็นร้อยละ 38 ของผู้ป่วยทั้งหมด

จากตารางที่ 1 (Table 1) ซึ่งแสดงลักษณะ
ทั่วไปของประชากรที่เข้าร่วมในงานวิจัยนี้ พบว่ามี
ปัจจยับางอย่างทีแ่ตกต่างระหว่างกลุ่มประชากรทีร่อด
ชีวิตและเสียชีวิตที่ 28 วัน ซึ่งปัจจัยที่แตกต่างอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างประชากร 2 กลุ่มนี้ ได้แก่ 
อาย ุพบว่าประชากรทีอ่ายนุ้อยกว่า 60 ปี ซึง่มจี�ำนวน 
25 คน คิดเป็นร้อยละ 22 มอีตัราการรอดชีวติที ่28 วัน
มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ กลุ่มที่มีอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 60 ปีซึ่งมีจ�ำนวน 86 คน คิดเป็นร้อยละ 77 
(p-value=0.029) ค่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อทั้งหมดที่ เข ้าร ่วมการศึกษา
วิจยั±ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากบั 70.16±16.04 ปี 
ค่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่ 28 วัน เท่ากับ 
67.28±16.74 ปี ส่วนค่าอายเุฉลีย่ของผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ

เท่ากบั 74.72±13.85 ปี ปัจจยัต่อไป ได้แก่ น�ำ้หนกัตัว 
พบว่าผูป่้วยท่ีมนี�ำ้หนกัตวัน้อยกว่ามอีตัราการรอดชีวติท่ี 
28 วนัมากกว่า ซ่ึงในกลุม่นีม้ค่ีามธัยฐาน±ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน เท่ากบั 51.19±10.33 กิโลกรมั เม่ือเทียบกบั
กลุม่ท่ีน�ำ้หนกัตวัมากกว่า ซ่ึงมค่ีามธัยฐาน±ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน เท่ากับ 55.54±9.68 กโิลกรมั (p-value=0.032) 
โดยค่ามัธยฐานของน�้ำหนัก±ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
ของน�้ำหนักผู ้ป่วยทั้งหมดที่เข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
เท่ากับ 52.83±10.27 กิโลกรัม 

ปัจจัยที่มีผลต่อไป คือ ค่า NEWs score  
แรกรับ โดยพบว่า ผู้ป่วยที่มีค่า NEWS score แรกรับ
น้อยกว่า อัตราการรอดชีวิตที่ 28 วันมากกว่า ซึ่งมีค่า
มัธยฐาน±ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 7.34±3.25 
เทียบกับผู้ป่วยท่ีมี NEWS score แรกรับมากกว่า  
ซึง่มค่ีามธัยฐาน±ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เท่ากบั 8.91±3.95 
(p-value=0.025) โดยค่ามัธยฐาน±ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานของค่า NEWS score แรกรับของผู้ป่วย
ทั้งหมดท่ีเข้าร่วมการศึกษาวิจัยเท่ากับ 7.95±3.60 
สุดท้ายค่ากรดแลคติกเริ่มต้นโดยพบว่า ผู้ป่วยที่มี 
ค่ากรดแลคติกเริม่ต้นน้อยกว่า จะมอีตัราการรอดชวีติ
ที ่28 วนัมากกว่า โดยกลุม่นีม้ค่ีามธัยฐานเท่ากบั 2.96 
mmol/L มีค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 = 2.0-4.9  
เทยีบกบักลุม่ทีม่ค่ีากรดแลคตกิเริม่ต้นมากกว่า ซึง่มค่ีา
มัธยฐานเท่ากับ 4.0 mmol/L มีค่าความเช่ือมั่น 
ร้อยละ 95 = 2.6-9.9 ในส่วนปัจจัยอืน่ๆ ไม่ได้แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างกลุ่มที่รอดชีวิตที่ 28 วันและ
กลุ่มที่เสียชีวิต

ส�ำหรับปัจจัยด้านกระบวนการการรักษา  
พบว่าปัจจัยท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ระหว่างกลุ ่มประชากรท่ีรอดชีวิตที่ 28 วัน และ
ประชากรกลุ่มที่เสียชีวิต ได้แก่ การต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจ โดยพบว่าในผู ้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
จ�ำนวน 40 คน คดิเป็นร้อยละ 36 มอีตัราการรอดชวีติ
ที่ 28 วัน ต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจ โดย
มีค่า p-value=0.002 และผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการใส่
สายสวนหลอดเลือดด�ำท่ีคอจะมีอัตราการรอดชีวิตท่ี 
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28 วนั ต�ำ่กว่ากลุ่มทีไ่ม่ได้ใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำทีค่อ 
(p-value=0.007) 

ตารางที ่2 (Table 2) แสดงผลลพัธ์ของผูป่้วย
ที่เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (Septic shock) โดย
แยกเป็นผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนภายใน 28 วันหลังจาก 
เกิดภาวะช็อกดังนี้ ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีจ�ำนวน 68 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 61.3 ผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีจ�ำนวน 43 ราย 
คดิเป็นร้อยละ 38.7 ในกลุม่ผูเ้สยีชวีตินีแ้บ่งเป็นเสยีชวีติ
ในโรงพยาบาล จ�ำนวน 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 30.6 
เสียชีวิตที่บ้าน จ�ำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.1

จากข้อมูลน้ีสามารถสรุปได้ว่า ผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อมีอัตราการรอดชีวิตภายใน 
28 วันหลังเกิดภาวะช็อกมากกว่าร้อยละ 60 แต่ก็ยังมี
อตัราการเสยีชวิีตในระดับทีส่งู โดยเฉพาะการเสยีชวีติ
ในโรงพยาบาลที่มีความชุกถึงร้อยละ 30.6 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด
	 แต่เมื่อน�ำข้อมูลจากตารางที่ 1 (Table 1) 
เข้ากระบวนการทางสถิติ univariable logistic 
regression เพือ่ขจดัตวัแปรทีอ่าจเป็นตัวกวน ดังแสดง
ในตารางที่ 3 (Table 3) ผลลัพธ์ภายหลังการค�ำนวณ
ทางสถติยิงัคงได้ผลลพัธ์เดยีวกนักบัตารางท่ี 1 (Table 1) 
กค็ือ ทัง้ปัจจัยที่เป็นลักษณะของผูป้ว่ยและปัจจัยส่วน
ขั้นตอนการรักษาที่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ ระหว่าง
กลุ่มท่ีรอดชีวิตที่ 28 วันกับกลุ่มที่เสียชีวิตล้วนเป็น
ปัจจัยทั้งหมด ได้แก่ 1) อายุที่น้อยกว่ามีโอกาสการ 
รอดชีวิตที่ 28 วันมากกว่า มีค่า Unadjusted OR 
เท่ากับ 3.17 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.09-9.22 
(p-value=0.034) 2) น�้ำหนักที่น้อยกว่ามีโอกาสการ
รอดชีวิตที่ 28 วันมากกว่า มีค่า Unadjusted OR 
เท่ากับ 0.96 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.92-0.99 
(p-value=0.036) 3) ค่า NEWs score แรกรับทีน้่อยกว่า 
โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีค่า NEWS score แรกรับน้อยกว่า 
มีโอกาสการรอดชีวิตที่ 28 วันมากกว่า โดยมีค่า 
Unadjusted OR เท่ากับ 0.88 ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 0.79-0.99 (p-value=0.028) 4) ค่ากรดแลคตกิ 
เริ่มต้น โดยพบว่า ผู้ป่วยที่มีค่ากรดแลคติกเร่ิมต้น 

น้อยกว่า จะมีอัตราการรอดชีวิตท่ี 28 วันมากกว่า  
มีค่า Unadjusted OR เท่ากับ 0.90 ความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 = 0.81-0.99 (p-value=0.028) 5) การไม่ใช้
เครื่องช่วยหายใจท�ำให้โอกาสการรอดชีวิตท่ี 28 วัน
มากกว่า มีค่า Unadjusted OR เท่ากับ 0.29  
ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 0.13-0.65 (p-value=0.003) 
และ 6) การไม่ได้รบัการใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำทีค่อ 
ท�ำให้โอกาสการรอดชีวิตท่ี 28 วันมากกว่า มีค่า 
Unadjusted OR เท่ากับ 0.28 ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 0.10-0.73 (p-value=0.010) 
	 สดุท้ายเมือ่วเิคราะห์ข้อมลูท้ังหมดและเลอืก
เฉพาะเพยีงปัจจยับางส่วนทีค่าดว่าน่าจะมผีลต่ออตัรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยภาวะช็อกจากการติดเช้ือ เข้า
กระบวนการทางสถิติ multivariable logistic 
regression เพ่ือขจัดตัวแปร เลือกปัจจัยโดยอิงจาก
ข้อมูลตารางที่ 1 (Table 1) ของการวิจัย โดยอิงจาก
ผลลัพธ์ของงานวิจัยอื่นๆ หรือแนวทางการรักษาท่ีมี
การพูดไว้ใน surviving sepsis campaign23 จะได้
ข้อมูลดังแสดงในตารางที่ 3 (Table 3) ซึ่งพบว่า  
เหลือเพียงปัจจัยเดียวซึ่งเป็นปัจจัยส่วนของการรักษา
ท่ีแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ การไม่ได้ใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำที่คอ จะมีอัตราการรอดชีวิตที่ 28 วัน
มากกว่ากลุม่ทีใ่ส่สายสวนหลอดเลือดด�ำทีค่อ โดยมค่ีา 
Adjusted odd ratio อยู่ที่ 0.24 ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 0.07-0.87 และมค่ีา p-value=0.029 ในส่วนของ
ปัจจัยอื่นๆ ดังตารางที่ 1 (Table 1) และ 3 (Table 3) 
ได้แก่ อายุ น�้ำหนัก ค่า NEWS score แรกรับ ค่ากรด
แลคติกเริ่มต้น การใช้เครื่องช่วยหายใจ ท่ีเคยแสดง 
ให้เห็นว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ระหว่างกลุ่มท่ีรอดชีวิตท่ี 28 วันกับกลุ่มท่ีเสียชีวิต  
กลับไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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Figure 1 Patient data collecting diagram
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Table 1 Baseline characteristics and treatment factors in septic shock patients between survival 
group and death group

Variables All patients 
(n = 111)

Survived 
(n = 68)

Death 
(n = 43)

p-value

Age (years), Mean ± SD 70.16±16.04 67.28±16.74 74.72±13.85 0.017

Age (years)

<60 25 (22.5) 20 (29.4) 5 (11.6) 0.029

≥60 86 (77.5) 48 (70.6) 38 (88.4)

Sex

Female 61 (55.0) 39 (57.4) 22 (51.2) 0.523

Male 50 (45.0) 29 (42.6) 21 (48.8)

Underlying 108 (97.3) 65 (95.6) 43 (100.0) 0.282

Hypertension 51 (45.9) 31 (45.6) 20 (46.5) 0.924

Diabetic mellitus 29 (26.1) 17 (25) 12 (27.9) 0.734

Dyslipidemia 29 (26.1) 20 (29.4) 9 (20.9) 0.322

Heart disease 7 (6.3) 2 (2.9) 5 (11.6) 0.106

Cerebrovascular disease 7 (6.3) 4 (5.9) 3 (7.0) 1.000

CKD, Renal disease 11 (9.9) 7 (10.3) 4 (9.3) 1.000

Liver disease 12 (10.8) 5 (7.4) 7 (16.3) 0.209

COPD 3 (2.7) 1 (1.5) 2 (4.7) 0.558

Cancer 17 (15.3) 9 (13.2) 8 (18.6) 0.444

Others 79 (71.2) 47 (69.1) 32 (74.4) 0.548

Body weight (kg), Mean±SD  52.83±10.27 51.19±10.33  55.54±9.68 0.032

Arrival time (Cut off by median)

08.00-15.59 55 (49.5) 36 (52.9) 19 (44.2) 0.546

16.00-23.59 42 (37.8) 23 (33.8) 19 (44.2)

00.00-07.59 14 (12.6) 9 (13.2) 5 (11.6)

Diagnosis

UTI 35 (31.5) 24 (35.3) 11 (25.6) 0.238

Pneumonia 34 (30.6) 17 (25.0) 17 (39.5) 0.139

NEWS, Mean±SD 7.95±3.6 7.34±3.25 8.91±3.95 0.025
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Variables All patients 
(n = 111)

Survived 
(n = 68)

Death 
(n = 43)

p-value

Length of stay (day), Median (IQR)  9 (5 - 18)  9 (6 - 19)  9 (3 - 18) 0.138

<14 77 (69.4) 47 (69.1) 30 (69.8) 0.942

≥14 34 (30.6) 21 (30.9) 13 (30.2)

Total IV load before NE (ml), 
Median (IQR)

1,500 (1,000 - 1,800) 1,500 (1,000 -1,900)  1,500 (1,000 -1,600) 0.122

≤1,000 35 (31.5) 18 (26.5) 17 (39.5) 0.208

>1,000 76 (68.5) 50 (73.5) 26 (60.5)

IV type

IV type NSS (Chloride rich) 66 (59.5) 39 (57.4) 27 (62.8) 0.692

IV type Acetar or LRS (chloride 
content lesser than NSS)

45 (40.5) 29 (42.7) 16 (37.2)

ATB time (min), Median (IQR)  46 (32.5 - 85)  45 (30 - 85)  51 (35 - 78) 0.605

≤60 79 (71.2) 49 (72.1) 30 (69.8) 0.795

>60 32 (28.8) 19 (27.9) 13 (30.2)

NE time (min), Median (IQR) 141.5 (80-213.5) 140 (84-127) 145 (70-211) 0.928

≤60 19 (17.1) 11 (16.2) 8 (18.6) 0.799

>60 92 (82.9) 57 (83.8) 35 (81.4)

Lactate (mmol/L), Median (IQR) 3.4 (2.1 - 5.6) 2.96 (2.0 - 4.9) 4 (2.6 - 9.9) 0.007

Steroid 63 (56.8) 40 (58.8) 23 (53.5) 0.580

Ventilator 40 (36.0) 17 (25.0) 23 (53.5) 0.002

C-line 22 (19.8) 8 (11.8) 14 (32.6) 0.007

Data are presented as number (%), mean ± standard deviation or median (interquartile range)
p-value corresponds to independent samples t-test, Mann-Whitney U test, Chi-square test or Fisher’s exact 
test.

Table 1 Continued
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Table 2 Outcome in septic shock patients

Outcome  n % (95%CI)

28-day survival data

Survived 68 61.3 (51.55 - 70.36)

Death 43 38.7 (29.64 - 48.45)

In-hospital mortality 34 30.6 (22.23 - 40.09)

Death at home 9 8.1 (3.77 - 14.83)

Table 3 Univariable and multivariable analyses of 28-day survival in septic shock patients

Factors

Univariable analysis Multivariable analysis

Unadjusted OR† 
(95%CI)

p-value
Adjusted OR‡ 

(95%CI)
p-value

Age <60 years 3.17 (1.09 - 9.22) 0.034 2.41 (0.72 - 8.12) 0.155

Male 0.78 (0.36 - 1.68) 0.523 -

Underlying -

Hypertension 0.96 (0.45 - 2.07) 0.924

Diabetic mellitus 0.86 (0.36 - 2.04) 0.734

Dyslipidemia 1.57 (0.64 - 3.88) 0.324

Heart disease 0.23 (0.04 - 1.25) 0.088

Cerebrovascular disease 0.83 (0.18 - 3.92) 0.817

CKD, Renal disease 1.12 (0.31 - 4.07) 0.865

Liver disease 0.41 (0.12 - 1.38) 0.149

COPD 0.31 (0.03 - 3.48) 0.340

Cancer 0.67 (0.24 - 1.89) 0.446

Body weight (kg) 0.96 (0.92 - 0.99) 0.036* 0.96 (0.91 - 1.00) 0.071

Diagnosis -

UTI 1.59 (0.68 - 3.70) 0.285

Pneumonia 0.51 (0.22 - 1.16) 0.108

NEWS 0.88 (0.79 - 0.99) 0.028 0.89 (0.77 - 1.03) 0.112

Arrival time

08.00-15.59 1.00 Reference

16.00-23.59 0.64 (0.28 - 1.46) 0.286

00.00-07.59 0.95 (0.28 - 3.24) 0.935

Length of stay <14 day 0.97 (0.42 - 2.22) 0.942 -
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Factors

Univariable analysis Multivariable analysis

Unadjusted OR† 
(95%CI)

p-value
Adjusted OR‡ 

(95%CI)
p-value

IV load before NE >1,000 ml 1.82 (0.80 - 4.10) 0.151 1.28 (0.47 - 3.49) 0.627

IV type -

IV type NSS (Chloride rich) 1.00 Reference

IV type Acetar or LRS 
(chloride content lesser 
than NSS)

1.25 (0.57 - 2.75) 0.570

ATB time ≤60 min 1.12 (0.48 - 2.59) 0.795 1.85 (0.63 - 5.41) 0.264

Time to initiate NE ≤60 min 0.84 (0.31 - 2.30) 0.741 1.61 (0.46 - 5.63) 0.452

Blood Lactate (mmol/L) 0.90 (0.81 - 0.99) 0.028 0.97 (0.87 - 1.09) 0.625

IV Steroid 1.24 (0.58 - 2.68) 0.581 2.36 (0.88 - 6.33) 0.089

Ventilator 0.29 (0.13 - 0.65) 0.003 0.39 (0.14 - 1.05) 0.062

C-line 0.28 (0.10 - 0.73) 0.010 0.24 (0.07 - 0.87) 0.029

อภิปรายผล
	 ส�ำหรับผลการศึกษาหลักของวิจัยนี้ พบว่า 
การไม่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำท่ีคอสัมพันธ์กับการ
รอดชวีติทีม่ากกว่าในผูป่้วยชอ็กจากการตดิเชือ้ใน 28 วนั 
ซ่ึงอาจแตกต่างจากผลการศกึษาอืน่ๆ โดยพบว่าการที่
ผูป่้วยไม่จ�ำเป็นต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจและการไม่ต้อง
ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอ จะสามารถเพิ่มอัตรา
การรอดชวีติที ่28 วนัของผูป่้วยได้ อย่างไรกต็าม การใส่ 
สายสวนหลอดเลอืดด�ำทีค่อ ณ ห้องฉกุเฉนิ มกักระท�ำ
โดยมีข้อบ่งชี้อย่างชัดเจน ซ่ึงโดยปกติในทางปฏิบัต ิ
แพทย์ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
จะท�ำการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอในผู้ป่วยที่มี
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ก็ต่อเมื่อมีข้อบ่งชี้คือ เรื่อง
ของการให้ยากระตุน้หลอดเลอืดทางเส้นเลอืดใหญ่ทีค่อ
ขนาดกลางถึงสูงเท่าน้ัน (หากให้ขนาดต�่ำจะท�ำการ 
ให้ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย ไม่ได้ใช้ประโยชน์ใน
การวัดความดันของหลอดเลือดด�ำส่วนกลางในห้อง
ฉุกเฉิน) โดยมีเหตุจากไม่สามารถเพิ่มความดันให้ได้
ตามเกณฑ์ ได้ด้วยยากระตุ้นหลอดเลอืดขนาดต�ำ่ (≤0.1 

mcg/kg/min)19 อันเป็นผลจากภาวะหลอดเลือด 
ส่วนปลายขยายตัวอย่างมาก ภาวะช็อกในผู้ป่วยกลุ่ม
ท่ีให้ยากระตุ ้นหลอดเลือดทางเส้นเลือดใหญ่ท่ีคอ
ขนาดกลางถึงสูง (>0.1 mcg/kg/min) นี้19 จะมีระยะ
เวลาชอ็กท่ียาวนานกว่ากลุม่ท่ีได้ยากระตุน้หลอดเลอืด
ขนาดต�่ำ จึงท�ำให้เกิดระบบอวัยวะล้มเหลวจากภาวะ
ช็อกได้มากกว่า อาจกล่าวได้ว่าปัจจัยท่ีท�ำให้ผู้ป่วย 
เสยีชีวติมากข้ึนเป็นผลจากการต้องการได้รบัยากระตุ้น
หลอดเลอืดปรมิาณสงูมากกว่า แต่ผูว้จิยัไม่ได้เกบ็ข้อมลู
เรือ่งปรมิาณของยากระตุน้หลอดเลอืดท่ีผูป่้วยแต่ละราย
ได้รับมาค�ำนวณข้อมูลทางสถิติ ท�ำให้ได้แต่คาดเดาว่า 
ผูป่้วยท่ีต้องได้รบัยากระตุน้หลอดเลอืดทางเส้นเลอืดใหญ่
ท่ีคอขนาดกลางถึงสงูสมัพนัธ์กบัอัตราการรอดชีวติท่ีลดลง
	 ส�ำหรับป ัจจัยอื่นๆ ที่น�ำมาค�ำนวณใน 
Multivariable model พบว่ามีหลายปัจจัยท่ีมีค่า 
p-value ใกล้เคียง 0.05 ได้แก่ ให้ยาสเตียรอยด์ทาง
หลอดเลอืดด�ำ การใช้เครือ่งช่วยหายใจ น�ำ้หนกัตวัของ
ผูป่้วย ปัจจยัเหล่านีม้แีนวโน้มทีส่่งผลต่ออตัราการรอด
ชีวิตของผู้ป่วย แต่เนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่น�ำมาเข้าสู่

Table 3 Continued
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การศึกษาอาจจะมีไม่เพียงพอ ท�ำให้การค�ำนวณทาง
สถิติจึงยังไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อค�ำนึงถึง
เหตุผลจะเห็นได้ว่าแต่ละปัจจัยล้วนสัมพันธ์กับการ 
พยากรณ์โรคทัง้สิน้ ไม่ว่าจะเป็นน�ำ้หนกัตัวท่ีมากท�ำให้
มีโรคแทรกซ้อนได้บ่อย การให้ยาสเตียรอยด์ และ 
การใช้เครื่องช่วยหายใจแสดงถึงความรุนแรงของโรค
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ย่อมมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการให้ยา 
สเตียรอยด์และการใช้เครื่องช่วยหายใจ
	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบข้อมูลว่าใน
ช่วงปี ค.ศ. 2000 เป็นต้นมา early goal-directed 
therapy24 (แนวทางปฏิบัติส�ำหรับผู ้ป่วยติดเชื้อ)  
ได้ถูกน�ำมาใช้เป็นแนวทางการรักษาจากเดิม โดยเริ่ม
การน�ำเอาการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอ มาใช้
เป็นหลักปฏิบัติเพื่อวัดความดันของหลอดเลือดด�ำ 
ส่วนกลาง (central venous pressure)25 ของผู้ป่วย
ติดเช้ือ โดยมวีตัถปุระสงค์หลกัคอื การประเมนิสารน�ำ้
ให้เพียงพอต่อผู้ป่วยแต่ละราย เนือ่งจากการให้สารน�ำ้
ทีม่ากเกนิไปเช่นในอดตี26 ท�ำให้อตัราการเสยีชวีติของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้สูงขึ้น ท�ำให้ช่วงปี ค.ศ. 2000 เป็นต้นมา 
อัตราการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอในผู ้ป่วย 
ที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อเพ่ิมขึ้นเป็น 3-4 เท่า27  

เมื่อเทียบกับช่วงก่อนปี ค.ศ. 2000 แต่ข้อมูลจากการ
ทบทวนวรรณกรรมท่ีมอียูไ่ม่มากสอดคล้องกับผลของ
งานวิจัยนี้ ซึ่งไม่พบว่า การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ
ทีค่อนัน้ไม่ได้เพ่ิมอตัราการรอดชวีติในผูป่้วยตามทีเ่ข้าใจ 
ในขณะเดียวกันกลับเพิ่มอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 
10-20 ของการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับ 
การใส่สายสวนหลอดเลือด (Catheter-related 
bloodstream infection)28 และถ้าหากเกิดภาวะ
แทรกซ้อนน้ีขึน้ จะสมัพนัธ์กบัอตัราการนอนโรงพยาบาล
ที่นานขึ้น และอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น29

	 สาเหตุที่อัตราการรอดชีวิตที่ 28 วัน ลดลง
อย่างมนียัส�ำคญัในผูป่้วยทีม่คีวามจ�ำเป็นต้องได้รบัการ
ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอ ไม่อาจสรุปได้แน่นอน
ว่าเป็นเหตุผลใดซ่อนอยู่ ได้แต่คาดว่าอาจเป็นผลจาก
การที่ผู้ป่วยมีภาวะช็อกที่ยาวนานกว่า หรือผลจาก

ภาวะแทรกซ้อนของอบุตักิารณ์การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
ที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือด (Catheter-
related bloodstream infection) ที่มากขึ้น
	 การรอดชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการ
ติดเช้ือนั้นประกอบข้ึนจากหลายปัจจัยมาก ถ้าเป็น
ปัจจัยจากลักษณะของตัวผู้ป่วยเอง ส่วนใหญ่มักเป็น
ปัจจยัทีแ่พทย์ไม่สามารถเปลีย่นแปลงหรอืแทรกแซงได้ 
ผลของการศกึษาวิจยันีส้อดคล้องกบัการศกึษาวจิยัอ่ืนๆ 
เช่น อายุท่ีน้อยกว่า น�้ำหนักท่ีน้อยกว่า ค่า NEWS 
score แรกรบัทีต่�ำ่กว่า ค่ากรดแลคตกิเริม่ต้นทีต่�ำ่กว่า 
ซ่ึงสอดคล้องกับหลายผลการศึกษา ตัวอย่างเช่น  
ผลการศึกษาของของ Lina Yao และคณะ5 โดยพบว่า
ปัจจัยเรื่องของอายุที่น้อยกว่า น�้ำหนักตัวที่น้อยกว่า 
สัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตและเป็นลักษณะ
พยากรณ์โรคที่ดีในผู ้ป่วยกลุ ่มนี้ มีการศึกษาของ 
Abdulaziz Almutary และคณะ21 และการศึกษาของ 
Manita Thodphetch และคณะ30  ซึ่งพบว่าปัจจัย
เรื่องของค่า NEWS score แรกรับสามารถบอก
พยากรณ์โรคในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ หากมีค่าของ NEWS 
score แรกรับท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 5 สัมพันธ์กับ
อัตราการตายที่มากขึ้น ส่วนปัจจัยที่เป็นขั้นตอนการ
รกัษา พบว่าหลายๆ การศกึษาให้ผลไปในทางเดยีวกนั 
และเป็นที่มาของแนวทางการรักษาของ surviving 
sepsis campaign ว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับโอกาสการ
รอดชีวิตที่มากขึ้น ได้แก่ การเริ่มให้ยาปฏิชีวนะอย่าง
เหมาะสมและรวดเร็ว อ้างอิงจากผลการศึกษาของ 
Michael Bernhard และคณะ31 การให้สารน�้ำอย่าง
เพียงพอไม่มากเกินไปราว 30 มิลลิลิตรต่อน�้ำหนักตัว 
อ้างอิงจากที่มาของ Paul R Mouncey และคณะ32 

การเริ่มให้ยากระตุ้นหลอดเลือด norepinephrine 
โดยไม่ล่าช้าภายหลงัการให้สารน�ำ้ปรมิาณหนึง่ อ้างองิ
จากผลการศกึษาของ Alessandro Belletti MD และ
คณะ33 การให้สารน�้ำชนิด balanced crystalloid 

อ้างอิงจากผลการศึกษาของ Lewis SR และคณะ34 
การให้สเตียรอยด์โดยอ้างอิงจากแนวทางการรักษา
ของ critical illness-related corticosteroid 
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insufficiency19 ในกรณีที่ได้ยากระตุ้นหลอดเลือด
ขนาดกลาง-สูงและการให้การรักษาผูป่้วยในหอผูป่้วย
ภาวะวกิฤต35 ปัจจยัเหล่านีอ้าจสามารถปรบัเปลีย่นได้ 
เพือ่ประโยชน์ในการเพิม่อตัราการรอดชวีติ ลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลแก่ผู้ป่วย แต่ปัจจัยขั้นตอนการ
รกัษาเหล่านีก้ลับไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญั
ในงานวิจัยชิ้นนี้ ซึ่งคาดว่าสาเหตุของการที่ผลลัพธ ์
ของการศึกษาวิจัยนี้แตกต่างจากการศึกษาวิจัยอื่น 
เนื่องมาจากมีข้อจ�ำกัดของงานวิจัยครั้งนี้ 

สรุปผล
จากการศึกษาน้ีสามารถสรุปได้ว่าปัจจัยเดียว

ที่สัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตที่ 28 วันของผู้ป่วยที่
มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ คือ การไม่ใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำที่คอ ซ่ึงโดยปกติแล้วแพทย์มักท�ำ
หัตถการดังกล่าวโดยมีจุดประสงค์เพ่ือให้ยากระตุ้น
หลอดเลอืดขนาดกลาง-สงูทางหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง 
ซ่ึงมกับ่งบอกว่าผูป่้วยมภีาวะติดเช้ือทีม่คีวามรนุแรงสูง 
และยังมีปัจจัยอื่นๆ เช่น การให้ยาสเตียรอยด์ทาง
หลอดเลอืดด�ำ การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และน�ำ้หนักตัว
ของผู้ป่วย ที่มีแนวโน้มจะส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิต
ของผูป่้วย ปัจจยัเหล่านีค้วรมกีารศกึษาเพิม่เตมิในอนาคต

ข้อเสนอแนะและข้อจ�ำกัด
งานวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัดอยู่หลายประการ ได้แก่ 

การออกแบบและการเกบ็ข้อมลู การทบทวนวรรณกรรม
ไม่ครอบคลุม ท�ำให้ขาดปัจจัยส�ำคัญในการศึกษา เช่น 
APACHE II score, ชนิดของเชือ้, ความเหมาะสมของยา 
และอื่นๆ ประการต่อมาคือ จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่มี
ขนาดเล็กเกินไป จึงควรออกแบบการค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างโดยค�ำนวณจากปัจจัยเพ่ิมเติมอีก ซ่ึงส่งผล
ให้การศึกษาอื่นที่พบว่าเป็นบางปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
อัตราการรอดชีวิตระยะสั้น แต่การศึกษานี้กลับพบว่า
ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ อันเนื่องจากการค�ำนวณ
ขนาดตัวอย่างที่ไม่เพียงพอ สุดท้ายคือไม่ได้ระบุถึง  
cox regression analysis และ Kaplan-Meier curve 

ซึ่งเป็นการน�ำเสนอข้อมูลที่ส�ำคัญในการวิเคราะห์ 
survival analysis เทียบระหว่างกลุ่มที่ได้ใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำท่ีคอ และกลุ ่มท่ีไม่ได้ใส่สายสวน 
หลอดเลือดด�ำที่คอ ซึ่งเป็นรูปแบบที่มีความส�ำคัญ 
ดังเช่นงานวิจัยท่ีเป็นมาตรฐานอื่นๆ ท่ีเป็นลักษณะ 
การวิเคราะห์การรอดชีพ ผู้วิจัยจะน�ำข้อจ�ำกัดเหล่านี้
ไปปรบัปรงุหากในอนาคตมโีอกาสท�ำวจัิยในรปูแบบนีอ้กี 
ผูว้จิยัหวงัว่าการวจิยันีจ้ะช่วยเป็นข้อมลูให้แพทย์ในการ
เลือกประเมินผู้ป่วยให้เข้ารับการรักษาในแผนกวิกฤต 
หรอืกึง่วกิฤต หรอืแผนกทัว่ไป ได้อย่างเหมาะสมมากขึน้
ต่อไป เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย รวมถึง
การน�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้จัดท�ำแนวทางภาวะติดเชื้อ 
ในกระแสเลือดของประเทศไทยต่อไปในอนาคต
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