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PLOYLARP LERTVIPAPATH: ASSOCIATION AMONG APPROPRIATE ANTIMICROBIAL 
THERAPY, CLINICAL OUTCOMES AND ECONOMIC OUTCOMES IN PATIENT WITH 
SEPSIS. ADVISOR: ASST. PROF.CHANKIT PUTTILERPONG, Ph.D., CO-ADVISOR: 
PEERAWONG WERARAK, M.D., TIPA CHAKORN, M.D. {, 154 pp. 

Objective: To study the association between appropriate antimicrobial therapy 
and clinical outcomes, economic outcomes in patients with sepsis. 

            Methods: This study was a prospective cohort study in patients with 
sepsis or septic shock who were treated at emergency room, Siriraj hospital during July 1st, 
2016 to October 31st, 2016. 

            Results: From a total of 200 patients, 65% had sepsis and 35% had septic 
shock. Patients were diagnosed with community-acquired infections at 48.5%, whereas 
43% were healthcare-associated infections. Acute kidney injury was the most common 
complication of sepsis in 30% of patients. Initiation of appropriate antimicrobial therapy 
within 1 hour was significantly associated with better clinical outcomes at 72 hours (p = 
0.021). In addition, appropriate antimicrobial therapy with which meets all 4 criteria, 
consisted of appropriate empirical treatment, loading dose, dose adjustment in renal and 
hepatic impairment and right time had significant associated with greater clinical outcomes 
at 7 days and lower mortality rate at 28 days (p = 0.042 and 0.043, respectively). Moreover, 
completed of all 6 criteria of appropriate antimicrobial therapy which included 
antimicrobials adjustment along culture results, right solvent of preparations, and 4 criteria 
had significant associated with greater clinical outcomes at 7 days and lower mortality rate 
at 28 days (p = 0.001 and 0.002, respectively). Furthermore, daily cost of appropriate 
antimicrobial therapy was significantly lower than inappropriate antimicrobial (p = 0.013). 

            Conclusion: Patients received appropriate antimicrobials associated with 
improve clinical outcomes, lower mortality rate and lower daily cost. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) สามารถน าไปสู่ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง (Severe 

sepsis) และภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Septic shock) ซึ่งเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่

ส าคัญทั่วโลก เนื่องจากท าให้เกิดอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ โดยภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ มีอัตรา

การเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 72[1] ข้อมูลจากรายงานการศึกษาของ Angus และคณะ[2] ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา พบว่ามีผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อมากกว่า 750,000 รายต่อปี มีอัตราการเสียชีวิต 

215,000 รายต่อปี รวมทั้งเป็นสาเหตุของการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตของโรงพยาบาลสูงถึง

ร้อยละ 10 และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 16.7 พันล้านดอลลาร์ต่อปี 

 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง และภาวะช็อก

จากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ น าไปสู่การท างานของอวัยวะที่ผิดปกติอย่างเฉียบพลัน และมีผลเพ่ิมอัตรา

การเสียชีวิต จากการศึกษาของ Wang และคณะ[3] เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาระยะยาว พบว่า โรค

หรือภาวะเรื้อรัง เช่น โรคปอดเรื้อรัง โรคเบาหวาน ภาวะไตวายเรื้อรัง ภาวะหัวใจขาดเลือด หรือ

การศึกษาต่ าและรายได้น้อย สัมพันธ์กับอุบัติการณ์การเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ จากการศึกษาของ 

Kang และคณะ[4] เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงและภาวะช็อกจาก

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ พบว่า เพศชาย ประวัติโรคประจ าตัว เช่น 

ปอดติดเชื้อ โรคมะเร็งตับ การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ า การใช้ยาสเตียรอยด์ การคา

สายสวนปัสสาวะล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อการท านายการเกิดภาวะพิษเหตุติ ดเชื้ออย่างรุนแรง

และการเสียชีวิต จากการศึกษาของ Goodwin และคณะ[5] พบว่า ภาวะไตวายเรื้อรัง ภาวะหัวใจ

ล้มเหลว โรคทางหลอดเลือด โรคตับ โรคทางระบบทางเดินหายใจ มีความสัมพันธ์กับการกลับมา

รักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลของผู้ป่วยในช่วง 30 วันหลังจากการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง และภาวะช็อกจาก

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ควรเริ่มการรักษาอย่างรีบด่วนและถูกต้อง จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิต โดยค่า
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ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญ คือ ค่าแลคเตท ในภาวะที่มีการสะสมของแลคเตทในเลือดสูงจะ

เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 28.4[1] 

การศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ มีโมเดลในการค านวณ เพ่ือประเมิน

ความรุนแรงของโรคและคาดการณ์การเสียชีวิตของผู้ป่วย เช่น The Sequential Organ Failure 

Assessment (SOFA), Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II 

scoring system, Logistic organ dysfunction score (LODS) และอ่ืนๆ ซึ่ง SOFA ใช้ในการ

ประเมินภาวะการท างานของอวัยวะล้มเหลวและสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่รักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤต จากการศึกษาของ Hwangและคณะ[6] พบว่า เมื่อเปรียบเทียบความไวและความจ าเพาะ 

SOFA มีความไวกว่า APACHE II แต่ความจ าเพาะไม่แตกต่างกัน รวมทั้งมีความง่ายในการค านวณ

มากกว่า เกณฑ์คะแนน SOFA คือ 0-24 คะแนน โดยคะแนนที่สูงขึ้นจะสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วย จากการศึกษาของ Ferreira และคณะ[7] พบว่า คะแนน SOFA ที่มากกว่า 10 คะแนน

สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 40 และคะแนนที่มากกว่า 11 คะแนน จะสัมพันธ์กับอัตราการ

เสียชีวิตมากถึงร้อยละ 80 จากการศึกษาของ Seymour และคณะ[8] เป็นการศึกษาแบบสังเกต

ย้อนหลัง เปรียบเทียบ systemic inflammatory response syndrome (SIRS) criteria, SOFA, 

qSOFA และ LODS โดยการศึกษานี้ใช้ค่า modified LODS ในการประเมิน ซึ่งไม่ใช้ ค่า urine 

output, serum urea และค่า prothrombin time ประเมินที่ 24 ชั่วโมงหลังวินิจฉัยภาวะพิษเหตุ

ติดเชื้อ โดยพิจารณาจากค่าความเที่ยงตรงพยากรณ์ (predictive validity) และพิจารณาจากค่า 

area under receiver operating characteristic (AUROC) คือ กราฟความสัมพันธ์ระหว่าง true 

positive rate (sensitivity) กับ false positive rate (1–specificity) โดยการแปลคาจุดตัดซึ่ง 

AUROC ใช้เปรียบเทียบประสิทธิภาพเครื่องมือที่ใช้ในการตรวจ พบว่า การประเมินอัตราการเสียชีวิต

ในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต แนะน าการใช้โมเดล SOFA (AUROC = 0.74 

95% CI, 0.73-0.76; P < 0.001) และ LODS (AUROC = 0.75 95% CI, 0.73-0.76; P < 0.001) 

ส่วนผู้ป่วยที่รักษาในหอผู้ป่วยอ่ืน แนะน าการใช้ qSOFA (AUROC = 0.81 95% CI, 0.80-0.82) 

มากกว่า SOFA (AUROC = 0.79 95% CI, 0.78-0.80; P < 0.001) และ SIRS criteria (AUROC = 

0.76 95% CI, 0.75-0.77; P < 0.001) 

 การรักษาด้วยการให้ยาต้านจุลชีพ[1, 2, 9] ควรพิจารณาการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม ซึ่ง

เป็นปัจจัยที่ส าคัญในการเพ่ิมโอกาสรอดชีวิต ในเบื้องต้นอาจพิจารณายาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์
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และมีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อ โดยพิจารณาจากต าแหน่งที่ผู้ป่วยติดเชื้อ ประวัติการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ประวัติการใช้ยาต้านจุลชีพเดิมของผู้ป่วย ความไวและการดื้อของเชื้อจากสถานพยาบาลนั้นๆ ผู้ป่วย

ควรได้รับยาต้านจุลชีพแบบเต็มขนาดในครั้งแรก จากการศึกษาของ Martin และคณะ[10] พบว่า เป็น

การศึกษาแบบสังเกตย้อนหลัง ในหอผู้ป่วยวิกฤต 77 แห่งในประเทศสเปน ศึกษาการให้ยาต้านจุลชีพ

ตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป ซึ่งกลไกการออกฤทธิ์ต่างกันเปรียบเทียบกับการให้ยาต้านจุลชีพเพียง 1 ชนิด 

พบว่า การใช้ยาต้านจุลชีพตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป พบมากในกลุ่มผู้ป่วยที่วินิจฉัยโดยอายุรแพทย์มากกว่า

วินิจฉัยโดยศัลยแพทย์ นอกจากนั้น พบมากในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อที่ช่องท้องและการท างานของระบบ

การหายใจล้มเหลว โดยการให้ยาต้านจุลชีพเพียง 1 ชนิดและตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป สามารถลดอัตรา

การเสียชีวิตลงไดร้้อยละ 34 และ 40 ตามล าดับ (p = 0.042) 

 นอกจากนั้นควรให้ยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมงแรกของการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

อย่างรุนแรง ความล่าช้าในการให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม พบว่า ทุก 1 ชั่วโมงที่ล่าช้าจะลดโอกาส

การรอดชีวิตลงร้อยละ 7.6 จากการศึกษาของ Gaieski และคณะ[11] เปรียบเทียบระยะเวลาในการให้

ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม พบว่า การให้ยาภายใน 1 ชั่วโมง ลดอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 33.2 และ

การให้ยามากกว่า 1 ชั่วโมง ลดอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 19.5 ตามล าดับ (odds ratio = 0.3; 

95%CI 0.11-0.83) อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาแบบงานปริทัศน์เป็นระบบและงานวิเคราะห์อภิมาน

ศึกษาของ Sterling และคณะ[12] เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างเวลาที่ได้รับยาต้านจุลชีพและอัตรา

การเสียชีวิต พบว่า เวลาที่ล่าช้าในการให้ยาต้านจุลชีพตั้งแต่น้อยกว่า 1 ชั่วโมงและมากกว่า 5 ชั่วโมง 

ไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

 วิธีการบริหารยาต้านจุลชีพชนิดฉีด อาทิเช่น การละลายในสารน้ าหรือเวลาในการให้ยา มี

ความส าคัญเช่นเดียวกัน เนื่องจากหากท าได้ถูกต้องจะช่วยลดปัญหาการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยา ผู้ป่วยได้รับยาอย่างมีประสิทธิภาพ [13] จากการศึกษาของ Phillips และคณะ[14]พบว่า การ

บริหารยาฉีดคลาดเคลื่อนมีผลเพิ่มอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ จากการศึกษาของ Westbrook 

และคณะ[13] เป็นการศึกษาแบบสังเกตไปข้างหน้า พบว่า ความผิดพลาดในการบริหารยาฉีดใน

โรงพยาบาลสัมพันธ์กับกระบวนการที่ผิดพลาด เช่น อ่านฉลากยาผิด ตรวจสอบผู้ป่วยผิดคน หรือ

วิธีการบริหารยาที่ไม่เหมาะสม เช่น อัตราเร็วในการบริหารยา ผสมสารน้ า รวมทั้งประสบการณ์ของ

พยาบาลซึ่งน าไปสู่ความรุนแรงถึงชีวิตได้ 
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 ตามหลักทางเภสัชจลนศาสตร์ ยาต้านจุลชีพมีการแบ่งตามคุณสมบัติความชอบน้ าหรือชอบ

ไขมัน โดยทั่วไปยาต้านจุลชีพที่มีคุณสมบัติความชอบน้ าจะมีปริมาตรการกระจายยาอย่างจ ากัด[15] แต่

ในผู้ป่วยวิกฤต มีปริมาตรการกระจายยาสูง เนื่องจากมีการรั่วของสารน้ าในหลอดเลือด ท าให้ต้องเพ่ิม

ขนาดยาในการรักษา[16] ดังนั้นควรพิจารณาการให้ยาต้านจุลชีพในแบบเต็มขนาดและโถมในครั้งแรก

เพ่ือให้ระดับยาสูงถึงระดับในการรักษา จากการศึกษาของ Taccone และคณะ[17] เป็นการศึกษา

แบบสังเกตไปข้างหน้า ในหอผู้ป่วยวิกฤต 4 แห่งในประเทศเบลเยี่ยม ศึกษาการรักษาด้วยยาต้านจุล

ชีพPiperacillin/tazobactam, Ceftazidime, Cefepime และ Meropenem ส าหรับการให้ยาครั้ง

แรกในขนาดยาปกติเพียงพอต่อการรักษาหรือไม่ โดยพิจารณาจากเกณฑ์ คือ ค่าระยะเวลาที่ระดับยา

สูงกว่าค่า minimum inhibition concentration (MIC) 4 เท่า (T > 4 MIC) เมื่อเปรียบเทียบยาทั้ง 

4 ชนิด ยา Meropenem มีค่า T > 4 MIC สูงสุด ตามด้วยยา Ceftazidime, Cefepime และ

Piperacillin/tazobactam ร้อยละ 57, ร้อยละ 45, ร้อยละ 34 และร้อยละ 33 ตามล าดับ ใน

การศึกษานี้ แนะน าให้ใช้ยา Meropenem ในขนาดยาปกติส าหรับการให้ยาครั้งแรกได้ ส่วนยาชนิด

อ่ืนควรพิจารณาขนาดยาแบบเต็มขนาด อย่างไรก็ตาม การรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงและ

ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ควรพิจารณาขนาดยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาดและโถม 

เพ่ือให้ระดับยามีประสิทธิภาพในการรักษา 

 นอกจากนั้นควรมีการปรับขนาดยาตามการท างานของตับและไตในผู้ป่วยโดยเฉพาะยาที่มี

คุณสมบัติความชอบน้ า เนื่องจากยาถูกขับออกทางไตในรูปแบบยาเดิม ดังนั้นจึงควรติดตามการใช้ยา 

เ พ่ือป้องกันการเกิดพิษจากการใช้ยาหรือยาที่มีช่วงการรักษาแคบ อาทิ เช่น  ยาในกลุ่ ม 

aminoglycosides และ vancomycin ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดและติดตามค่าการ

ท างานของไต [(Blood urea nitrogen; BUN), (serum creatinine; SCr)] เนื่องจากขนาดยาที่สูง

เพียงเล็กน้อย อาจท าให้เกิดพิษได้[16] 

 การปรับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามผลเพาะเชื้อ เพ่ือลดปัญหาการดื้อยา รวมทั้งช่วยลด

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล จากการศึกษาของ Montero และคณะ[18] เป็นการศึกษาแบบสังเกต

ไปข้างหน้า ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อแบบรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อและ

รักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤต โดยการปรับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามผลเพาะเชื้อเป็นปัจจัยสัมพันธ์กับ

การลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
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 จากข้อมูลข้างต้น ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง และภาวะช็อกจาก

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ มีความส าคัญอย่างมาก การรักษาอย่างทันท่วงทีและถูกต้องมีผลลดอัตราการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยได้ รวมทั้งการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย  

 

เหตุผลของการวิจัยในครั้งนี้ (gap of knowledge) 

เดิมการศึกษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อและการให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมในโรงพยาบาลศิริราช 

เกณฑ์การวัดการใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมมีเฉพาะการให้ยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ ครอบคลุม

เชื้อและปรับยาตามผลเพาะเชื้อเท่านั้น ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลแบบไป

ข้างหน้า โดยศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมและไม่เหมาะสมว่ามีความสัมพันธ์

กับผลลัพธ์ทางคลินิก โดยเกณฑ์การใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมต้องค านึงถึงการให้ยาต้านจุลชีพแบบ

คาดการณ์และครอบคลุมเชื้อการให้ยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมงหลังมีการวินิจฉัย การให้ยาแบบ

เต็มขนาดและปรับยาตามการท างานของไตหรือผลเพาะเชื้อ การละลายยาในสารน้ าและวิธีการ

บริหารยาที่เหมาะสมและผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ร่วมด้วย ในผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลศิริราช ผู้วิจัยคาดหวังผลว่าการศึกษานี้จะถูกน าไปใช้เป็นข้อมูลแนวทางประกอบการ

พิจารณาเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมและค านึงถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยเพ่ือผลการรักษาต่อ

ผู้ป่วยอย่างสูงสุดต่อไป 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมและผลลัพธ์ทางคลินิก

โดยประเมินผลจาก 

- อาการผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมงและ 7 วัน ประเมินจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีข้ึนหรือรุนแรงขึ้น   

    - อัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 

 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมและผลลัพธ์ทาง

เศรษฐศาสตร์ โดยประเมินผลจากค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อวัน 
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ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้ท าการศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

อย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลศิริราช 

และได้รับยาต้านจุลชีพ จ านวน 200 คน 

  

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในงานวิจัย 

ข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อก่อโรคของผู้ป่วย 

ประเภทของการติดเชื้อ 

Community-acquired คือ ผู้ป่วยติดเชื้อจากนอกโรงพยาบาลหรือชุมชน หลังจากรักษาตัวใน

โรงพยาบาลน้อยกว่า 48 ชั่วโมง 

Healthcare associated คือ ผู้ป่วยที่อาศัยในสถานรับเลี้ยงดูหรือสถานสงเคราะห์และเกิดติด

เชื้อ[19] หรือผู้ป่วยที่เคยรับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาลนานตั้งแต่ 48 ชั่วโมงขึ้นไปจนถึงหลังจ าหน่าย

ภายใน 90 วันก่อนเกิดการติดเชื้อ[19] 

Hospital-acquired คือ ผู้ป่วยติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการรักษาในสถานพยาบาลหรือติดเชื้อใน

โรงพยาบาล เกิดข้ึนในผู้ป่วยหลังจากรับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาลตั้งแต่ 48 ชั่วโมงข้ึนไป[19] 

ข้อมูลผลการรักษา 

อาการผู้ป่วยท่ี 72 ชั่วโมงและ 7 วัน 

 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีขึ้น (Resolve sepsis) ประกอบด้วย ผู้ป่วยต้องไม่มีอาการอย่าง

น้อย 3 ข้อ ดังต่อไปนี้ 

 - อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38.3 องศาเซลเซียส หรือน้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส 

 - อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที 

 - อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที 

 - ปริมาณเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 หรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

หรือปริมาณเซลล์เม็ดเลือดขาวตัวอ่อนมากกว่าร้อยละ 10 

 อาการดีขึ้น คือ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีข้ึนหรือจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 อาการคงท่ี คือ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อซึ่งมีอาการคงที่  
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 อาการแย่ลง คือ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่รุนแรงขึ้น เช่น 

 - แรกรับแพทย์วินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ที่เวลา 72 ชั่วโมง แพทย์วินิจฉัยภาวะช็อกจาก 

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

 - แรกรับแพทย์วินิจฉัยภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ที่เวลา 72 ชั่วโมงผู้ป่วยเสียชีวิต 

 เสียชีวิต  ประกอบด้วย 

Sepsis complication คือ การเสียชีวิตเนื่องจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

อย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

Comorbidity คือ โรคที่เป็นการวินิจฉัยร่วม โรคประจ าตัวหรือโรคร่วมของผู้ป่วยที่อาจเป็น

สาเหตุให้เกิดการเสียชีวิต 

Unknown คือ ไม่ทราบสาเหตุชัดเจนที่ท าให้เกิดการเสียชีวิต 

ค่าใช้จ่ายในการรักษา(ระยะเวลาการรักษาเฉพาะในโรงพยาบาลศิริราช นับเริ่มจากวินิจฉัย) 

   คิดค่าใช้จ่ายเฉพาะในโรงพยาบาลศิริราช โดยมุมมองของโรงพยาบาล  

   ค านวณโดย ค่าใช้จ่ายทั้งหมดตามจริง โดยค านวณจากวันแรกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วย

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อจนถึง

วันที่แพทย์จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

   โดยพิจารณาหักลบจากค่าใช้จ่าย กรณีผู้ป่วยมีอาการภาวะพิษเหตุติดเชื้อดีขึ้น แต่ยังคงรับ

การรักษาต่อในโรงพยาบาล เนื่องด้วยสาเหตุอื่น 

 กรณีผู้ป่วยเข้ารับการรักษามากกว่า 28 วัน ให้ค านวณถึง 28 วัน 

 กรณีผู้ป่วย OPD cases 

 1. กรณีผู้ป่วยรักษาในหน่วยตรวจแพทย์เวร (ห้องดูอาการ) 
  ค านวณโดย ค่ายาและอุปกรณ ์+ ค่าใช้จ่ายต่อวันในหน่วยตรวจแพทย์เวร 
(ห้องดอูาการ) 
              2. กรณีผู้ป่วยได้รับยาฉีดกลับไปฉีดที่บ้าน 

  ค านวณโดย ค่ายาและอุปกรณ์ + ค่าฉีดยาโดยค านวณตามอัตราในโรงพยาบาลศิริราช 

ข้อมูลการรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้านจุลชีพ 

ที่เวลาแรกรับผู้ป่วย - 24 ชั่วโมง 
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 เกณฑ์การใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม คือ ประกอบด้วย ข้อ 1,2,3 และ 4 หากไม่ตรงใน

เกณฑ์ดังกล่าว ถือว่าเป็นการใช้ยาต้านจุลชีพท่ีไม่เหมาะสม 

1. เวลาได้รับยาต้านจุลชีพ โดยนับระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ  

ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อและได้รับยาต้านจุลชีพ  

    ควรเริ่มการรักษาภายใน 1 ชั่วโมงหลังวินิจฉัย 

2. การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ มักเลือกมากกว่า 1 ชนิด 

- กรณีที่คาดการณ์เชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุได้ ให้เลือกยาที่เชื้อก่อโรคไวและควรเป็นยาที่มี   

ประสิทธิผลในการรักษาผู้ป่วยได้ดีตามแนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพของผู้ป่วยผู้ใหญ่สาขาวิชา

โรคติดเชื้อและอายุรศาสตร์เขตร้อน ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดลหรือ 

- กรณีท่ีไม่ทราบเชื้อก่อโรคที่แน่นอนในโรงพยาบาลศิริราช ให้พิจารณายาต้านจุลชีพตามแนว 

  ทางการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อด้วยยา   

  ต้านจุลชีพในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่โรงพยาบาลศิริราช โดยคณะกรรมการพัฒนาการดูแลผู้ป่วย  

  ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล  

  (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ก) แบ่งพิจารณาจาก ผู้ป่วยติดเชื้อจากนอกโรงพยาบาลผู้ป่วยติด

เชื้อที่สัมพันธ์กับการรักษาในโรงพยาบาลหรือติดเชื้อในโรงพยาบาลผู้ป่วยที่อาศัยในสถานรับ

เลี้ยงดูหรือสถานสงเคราะห์และเกิดติดเชื้อหรือ 

- กรณีท่ีเคยได้รับยาต้านจุลชีพมาก่อนในระยะเวลาอันใกล้หรือก าลังได้รับยาต้านจุลชีพขนาน 

  ใดอยู่ ควรหลีกเลี่ยงยาต้านจุลชีพนั้นและยาต้านจุลชีพที่เชื้อก่อโรคนั้นอาจดื้อได้หรือ 

- กรณีที่ผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ หากมีการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางร่วมดูแล 

ผู้ป่วยหลังจากที่ผู้ป่วยเข้ารับการดูแลรักษาในโรงพยาบาลภายในเวลา 24 ชั่วโมงแรกแล้ว 

แพทย์เฉพาะทางให้ยาต้านจุลชีพเดิมโดยไม่มีการปรับเปลี่ยนตัวยา ให้ถือว่าชนิดของยาต้าน 

  จุลชีพที่ได้รับนั้นเหมาะสมแต่หากแพทย์เฉพาะทางปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพเป็นยาชนิดอื่น 

  และตรงตามแนวทางการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษ 

  เหตุติดเชื้อด้วยยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่โรงพยาบาลศิริราชหรือแนวทางการใช้ยาต้าน 

  จุลชีพของผู้ป่วยผู้ใหญ่ สาขาวิชาโรคติดเชื้อและอายุรศาสตร์เขตร้อน ภาควิชาอายุรศาสตร์  

  ให้ถือว่าชนิดของยาต้านจุลชีพที่ผู้ป่วยได้รับนั้นเหมาะสม 
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3. การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรก ควรได้รับแบบเต็มขนาดในครั้งแรก  

4. การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ควรปรับขนาดยาตามการท างานของไตในผู้ป่วยแต่ละราย  

   ตามแนวทางเวชปฏิบัติดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ Sanford[20] 

 

ที่เวลา 72 ชั่วโมง 

 เกณฑ์การใช้ยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสม คือ ประกอบด้วย ข้อ 5 และ 6 หากไม่ตรงใน

เกณฑ์ดังกล่าว ถือว่าเป็น การใช้ยาต้านจุลชีพท่ีไม่เหมาะสม 

5. การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ควรปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ ควรเลือกยาตามผลความ 

   ไวของเชื้อและควรเป็นยาที่มีประสิทธิผลในการรักษาผู้ป่วยได้ดีตามแนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพ

ของผู้ป่วย ผู้ใหญ่ สาขาวิชาโรคติดเชื้อและอายุรศาสตร์เขตร้อน ภาควิชาอายุรศาสตร์  

   คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

6. การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกและขนาดยาถัดไปภายใน 72 ชั่วโมง ควรมีวิธีการบริหารยา    

และละลายสารน้ าที่เหมาะสมตามเอกสารอ้างอิงหรือข้อมูลจากบริษัทยา 

 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 

ได้ข้อมูลผลการวิจัยเพื่อน าไปก าหนดแนวทางในการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมให้

เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีและผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ที่คุ้มค่



 

 

 

บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

 เนื้อหาในบทนี้ ประกอบด้วย เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่างๆ ดังต่อไปนี้ 

1. ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ เกณฑ์การวินิจฉัยการด าเนินของโรค คะแนน SOFA  คะแนน QuickSOFA 

   (qSOFA) และอาการแสดง 

2. เชื้อก่อโรคที่น าไปสู่ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง และภาวะช็อกจากภาวะ 

   พิษเหตุติดเชื้อ 

3. แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง และภาวะช็อก 

   จากภาวะพิษเหตุติดเชื้อด้วยยาต้านจุลชีพ 

4. ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ 

5. การศึกษาวิจัยที่เก่ียวข้องกับการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมและผลลัพธ์ทางคลินิก 

 

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ เกณฑ์การวินิจฉัยการด าเนินของโรค คะแนน SOFA คะแนน qSOFA 
และอาการแสดง 

 เกณฑ์การวินิจฉัย (จากแนวทางเวชปฏิบัติดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ปี ค.ศ.

2012)[21] 

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ คือ สงสัยหรือยืนยันว่าเกิดภาวะติดเชื้อ โดยมี 

ตัวแปรทั่วไป 

- อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38.3 องศาเซลเซียส หรือน้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส 

- อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที หรือมากกว่า 2 เท่าค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่า 

  ปกติของช่วงอายุ 

- ค่าคะแนนประเมินระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนไปน้อยกว่า 12 

- มีภาวะบวมน้ าหรือสารน้ าเกินในร่างกายมากกว่า 20 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม ใน 24 ชั่วโมง 

- อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาท ี
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- น้ าตาลในเลือดสูง (น้ าตาลในพลาสมามากกว่า 120 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) โดยไม่เคยรับการวินิจฉัย 

  เบาหวาน 

ตัวแปรที่บ่งชี้ถึงการอักเสบ 

- ปริมาณเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000 หรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือ  

ปริมาณเซลล์เม็ดเลือดขาวตัวอ่อนมากกว่าร้อยละ 10 

- พลาสมา C-reactive protein มากกว่า 2 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าปกติ 

- พลาสมา procalcitonin มากกว่า 2 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าปกติ 

ตัวแปรที่บ่งชี้ถึงระบบไหลเวียนโลหิต 

- ความดันโลหิตต่ า (ค่าความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ค่าความดันเฉลี่ยมากกว่าหรือ 

  เท่ากับ 65 มิลลิเมตรปรอท หรือค่าความดันซิสโตลิกลดลงมากกว่า 40 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ใหญ่  

หรือน้อยกว่า 2 เท่าค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าปกติ 

ตัวแปรที่บ่งชี้ถึงอวัยวะท าหน้าที่ผิดปกติ 

- ออกซิเจนในหลอดเลือดแดงต่ า ค่าความดันบางส่วนต่อความเข้มข้นของก๊าซออกซิเจน (PaO2/FiO2)  

  น้อยกว่า 300 

- ปริมาณปัสสาวะออกน้อยเฉียบพลัน คือ น้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อชั่วโมง ติดต่อมากกว่า  

  2 ชั่วโมง หรือน้อยกว่า 45 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง ถึงแม้ว่าจะได้สารน้ าเพื่อการกู้ชีพเพียงพอแล้ว 

- ค่าซีรั่มครีเอตินีนเพ่ิมข้ึนมากกว่า 0.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

- การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ค่าอัตราส่วนของค่าจากการทดสอบการแข็งตัวของเลือดของผู้ป่วยต่อ 

  ค่าปกติ(international normalized ratio; INR) มากกว่า 1.5 หรือค่าจากการทดสอบความแข็งตัว

ของเลือด(activated partial thromboplastin time; aPTT) มากกว่า 60 วินาที  

- ล าไส้อืดปราศจากเสียงล าไส้เคลื่อนที่ 

- ค่าเกล็ดเลือดน้อยกว่า 100,000 ไมโครลิตร 

- ระดับบิลิรูบินทั้งหมดในพลาสมามากกว่า 4 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ตัวแปรที่บ่งชี้ถึงภาวะเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ได้ลดลง 

- ค่าแลคเตทในเลือดมากกว่า 1 มิลลิโมลต่อลิตร 

- มีการลดลงของค่าการคืนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย (capillary refill) หรือผิวหนังเป็น 

ลักษณะด่าง 
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ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง คือ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อร่วมกับมีเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ได้ลดลง

หรืออวัยวะท าหน้าที่ผิดปกติ โดยมีความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่ง ต่อไปนี้ 

- ภาวะพิษเหตุติดเชื้อท าให้ความดันโลหิตต่ า 

- ค่าแลคเตทในเลือดมากกว่าค่าสูงสุดของค่าปกติ 

- ปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อชั่วโมง ติดต่อมากกว่า 2 ชั่วโมง ถึงแม้ว่าจะ 

  ได้สารน้ าเพื่อการกู้ชีพเพียงพอแล้ว 

- ปอดบาดเจ็บเฉียบพลนั  

 ค่าความดันบางส่วนต่อความเข้มข้นของก๊าซออกซิเจนน้อยกว่า 250 ในกรณีที่ไม่เกิดจาก     

ปอดอักเสบจากการติดเชื้อ 

 ค่าความดันบางส่วนต่อความเข้มข้นของก๊าซออกซิเจนน้อยกว่า 200 จากการเกิดปอด

อกัเสบจากการติดเชื้อ 

- ค่าซีรั่มครีเอตินีนมากกว่า 0.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

- ระดับบิลิรูบินทั้งหมดมากกว่า 4 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

- ค่าเกล็ดเลือดน้อยกว่า 100,000 ไมโครลิตร 

- การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ค่าอัตราส่วนของค่าจากการทดสอบการแข็งตัวของเลือดของผู้ป่วยต่อ 

  ค่าปกติมากกว่า 1.5 

ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ คือ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อร่วมกับภาวะความดันโลหิตต่ าแม้ว่าให้

สารน้ าอย่างเพียงพอแล้ว จ าเป็นต้องได้ยากระตุ้นการหดตัวของกล้ามเนื้อหลอดเลือดเพ่ือเพ่ิมความ

ดันโลหิต 

 เกณฑ์การวินิจฉัย (จากแนวทางเวชปฏิบัติดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ปี ค.ศ.2016)[22] 

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ คือ อวัยวะท าหน้าที่ผิดปกติสาเหตุจากการตอบสนองต่อภาวะติดเชื้อ โดยมี

เกณฑ์การประเมิน คือ คะแนน SOFA มากกว่าหรือเท่ากับ 2  

ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง ให้ความหมายเดียวกับ “ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ” 

ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ คือ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อร่วมกับภาวะความดันโลหิตต่ าที่

จ าเป็นต้องได้ยากระตุ้นการหดตัวของกล้ามเนื้อหลอดเลือดเพ่ือรักษาค่าความดันเฉลี่ยมากกว่าหรือ
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เท่ากับ 65 มิลลิเมตรปรอท และภาวะแลคเตทในเลือดมากกว่า 2 มิลลิโมลต่อลิตร แม้ว่าให้สารน้ า

อย่างเพียงพอแล้ว 

 คะแนน SOFA[7] คือ โมเดลในการค านวณที่ใช้ในการประเมินภาวะการท างานของอวยัวะ

ล้มเหลวและสมัพนัธ์กบัอตัราการเสียชีวิตของผู้ ป่วยท่ีรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต เป็นการประเมินการ

ท างานของระบบอวัยวะล้มเหลว 6 ระบบ คือ ระบบการหายใจ ระบบการแข็งตัวของเลือด ระบบการ

ท างานของตับ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบประสาท และระบบการท างานของไตมีค่า 0-24 

คะแนนเกณฑ์การประเมิน คือ คะแนนของระบบอวัยวะล้มเหลวในแต่ละระบบมีค่า 0-4 โดยถือว่า 

ล้มเหลว เมื่อคะแนนมากกว่า 3 คะแนน ในแต่ละระบบอวัยวะ (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ข) 

    คะแนน Quick SOFA (qSOFA)[22] คือ คะแนนประเมินภาวะการท างานของอวยัวะ

ล้มเหลวมีประสิทธิภาพน้อยกว่าคะแนน SOFA แต่มีความรวดเร็ว ใช้เป็นข้อมูลในการเริ่มหรือเพ่ิม

การรักษาที่เหมาะสม การส่งต่อไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตหรือเพ่ิมความถ่ีในการติดตามผู้ป่วย ประเมินจาก 

 - อัตราการหายใจมากกว่าหรือเท่ากับ 22 ครั้งต่อนาที ได้ 1 คะแนน 

 - ค่าระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนไปน้อยกว่าหรือเทา่กบั 13 ได้ 1 คะแนน 

 - ความดันโลหิตซิสโตลิกน้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 มิลลิเมตรปรอท ได้ 1 คะแนน 

  คะแนนเกณฑ์การประเมิน โดยบ่งบอกว่า ผลลัพธ์ไม่ดี เมื่อคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 2 (ดู

รายละเอียดในภาคผนวก ข)  

 อาการแสดงจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ[2] ขึ้นอยู่กับ ต าแหน่งที่มีการติดเชื้อ เชื้อก่อโรค โรค

ประจ าตัวของผู้ป่วย ช่วงระยะเวลาก่อนการรักษา และภาวะการท างานของอวัยวะล้มเหลวอย่าง

เฉียบพลัน มักส่งผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจ อาจท าให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

ส่วนระบบหลอดเลือดและหัวใจ อาการแสดง คือ ภาวะความดันโลหิตต่ า อย่างไรก็ตามอาจส่งผลต่อ

ระบบประสาท อาการแสดง คือ ภาวะประสาทหลอน ภาวะเพ้อ นอกจากนั้น อาจท าให้เกิดภาวะ

สูญเสียการท างานของไตอย่างเฉียบพลัน อาการแสดง คือ การขับออกของปัสสาวะลดลง มีการเพ่ิม

ของค่าซีรั่มครีเอตินีน ในบางรายอาจจ าเป็นต้องมีการบ าบัดทดแทนไต 
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เชื้อก่อโรคที่น าไปสู่ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงและภาวะช็อกจาก 
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

 เชื้อก่อโรคที่น าไปสู่ภาวะดังกล่าว เช่น แบคทีเรียแกรมบวก แบคทีเรียแกรมลบ รา ไวรัส 

จากข้อมูลของโรงพยาบาลศิริราช ในปี พ.ศ.2550[23] พบเชื้อก่อโรคในผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

คือ แบคทีเรียแกรมลบ (ร้อยละ 51.7) แบคทีเรียแกรมบวก (ร้อยละ 27.4) ในปี พ.ศ.2552[24] พบเชื้อ

ก่อโรคในผู้ป่วยเป็นแบคทีเรียแกรมลบ (ร้อยละ 72.5) แบคทีเรียแกรมบวก (ร้อยละ 27.5) ซึ่ง

แบคทีเรียแกรมลบจะเพ่ิมความรุนแรงของโรคและเป็นสาเหตุท าให้อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น ข้อมูล

รายงานในต่างประเทศและประเทศไทย พบว่า ต าแหน่งที่พบการติดเชื้อมากที่สุด คือ ระบบทางเดิน

หายใจหรือปอด รองลงมา คือ ระบบทางเดินปัสสาวะ 

 

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงและภาวะ 
ช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อด้วยยาต้านจุลชีพ  

 การดูแลผู้ป่วยควรเริ่มจากการหาแหล่งที่เป็นสาเหตุของเชื้อก่อโรคและให้ยาต้านจุลชีพที่

เหมาะสม[1, 2, 9] โดยการให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม คือ ควรให้ยาต้านจุลชีพแบบหยดเข้าหลอดเลือด

ด าภายใน 1 ชั่วโมงหลังวินิจฉัย ให้ยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์และมีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อ อาจจะเป็น 

1 หรือ 2 ชนิด ขึ้นอยู่กับประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพของผู้ป่วย โรคประจ าตัว อาการแสดง และ

แหล่งที่เป็นสาเหตุของเชื้อก่อโรคนั้น โดยแนะน าการให้ยาต้านจุลชีพตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป ในผู้ป่วย

ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงและเกิดภาวะนิวโทรพิเนียที่มีประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพหลาย

ชนิดหรืออาจมีการติดเชื้อ Acinetobacter baumannii และ Pseudomonas aeruginosa ซึ่งเป็น

เชื้อแบคทีเรียแกรมลบที่ก่อปัญหาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม ไม่ควรให้ติดต่อเกิน 3 -5 

วัน จากนั้นควรมีการลดขนาดยาหรือปรับชนิดยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ครอบคลุมเชื้อ ปลอดภัย 

 นอกจากนั้น ควรทราบข้อมูลเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ของยาต้านจุลชีพนั้น [25] 

พิจารณาการให้ยาต้านจุลชีพแบบเต็มขนาดในครั้งแรก ปรับขนาดยาตามการท างานของตับและไต

ของผู้ป่วย ตรวจและควบคุมระดับความเข้มข้นของยา เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดและพิษน้อยสุด 

 การควบคุมเชื้อเป็นสิ่งส าคัญที่ช่วยให้การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดย

พิจารณาหาแหล่งที่เป็นสาเหตุของเชื้อก่อโรคและก าจัดเชื้อก่อโรคนั้น เช่น การก าจัดเนื้อเยื่อที่เป็น

สาเหตุออก นอกจากนั้นควรเพาะเชื้อร่วมด้วย ภายหลังปรับยาให้เหมาะสมตามผลเพาะเชื้อ 
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 ระยะเวลาการรักษาอาจเพ่ิมขึ้นเป็น 7 - 10 วัน ในกรณีที่ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาช้า มี

ภาวะโลหิตเป็นพิษจาก Staphylococcus aureus การติดเชื้อไวรัสหรือเชื้อราในผู้ป่วยที่มีภูมิต่ าและ

พบภาวะนิวโทรพิเนีย 

 ในผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อจากการ

ติดเชื้อไวรัส ควรให้ยาต้านไวรัส ส่วนใหญ่เชื้อที่เป็นสาเหตุ คือ Influenza virus และ 

Cytomegalovirus (CMV)  

 

ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ 

 ข้อมูลส ารวจในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดพิษเหตุติดเชื้อแบบรุนแรง มีอัตรา

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 51 หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตร้อยละ 17 และหอผู้ป่วยสามัญร้อยละ 32 

ค่าใช้จ่ายของการรักษาผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตสูงกว่าหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและสามัญ รวมทั้งระยะเวลา

วันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเฉลี่ย 23.3 วัน และหอผู้ป่วยสามัญเฉลี่ย 15.6 

วัน[26] ค่าใช้จ่ายการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเฉลี่ยต่อวัน 1,200 ยูโร และต้นทุนทางตรงสูงกว่า 3 -5 

เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายที่ไม่ได้รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต[27] 

 จากการศึกษาของบดินทร์และคณะ [28] พบว่า ค่าใช้จ่ายการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต คิด

เฉพาะต้นทุนทางตรงเฉลี่ย 2,716.5 ดอลลาร์ต่อคนและ 599.9 ดอลลาร์ต่อวัน โดยผู้ป่วยที่มี

ภาวะการท างานของอวัยวะล้มเหลวมากกว่า 3 อวัยวะมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยสูงกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะการ

ท างานของอวัยวะล้มเหลว 1 อวัยวะ 

 

การศึกษาวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการได้รับยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสมและผลลัพธ์ทางคลินิก 

 จากการศึกษาของณสิกาญจน์และคณะ [23] เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลไป

ข้างหน้า โดยติดตามผู้ป่วย 201 คน พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงและภาวะช็อก

จากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 34.3 และร้อยละ 52.6 ตามล าดับ โดย

อัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมสูงขึ้นสัมพันธ์กับคะแนน SOFA การเกิดโรคแทรกซ้อนในโรงพยาบาล

(hospital-acquired infection) การท างานผิดปกติของระบบประสาท และการได้รับยาต้านจุลชีพที่

ล่าช้ามากกว่า 6 ชั่วโมงภายหลังได้รับการวินิจฉัย เกณฑ์ในการประเมินการได้รับยาต้านจุลชีพที่
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เหมาะสม คือ ผู้ป่วยต้องได้รับยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 1 ชนิดหรือมากกว่า โดยต้องมียาต้านจุลชีพ

อย่างน้อย 1 ชนิดไวต่อเชื้อท่ีเป็นสาเหตุก่อโรค 

 จากการศึกษาของเศารยะและคณะ [24] เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

ในผู้ป่วย 229 คน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสมในครั้งแรกและเกิดภาวะช็อกจาก

ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน โดยเกณฑ์ในการ

ประเมินการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม คือ ภายหลังการวินิจฉัยผู้ป่วยต้องได้รับยาต้านจุลชีพอย่าง

น้อย 1 ครั้งและอย่างน้อย 1 ชนิดภายใน 24 ชั่วโมง   

 จากการศึกษาของ Worapratya และคณะ[29] เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลไป

ข้างหน้า โดยติดตามผู้ป่วย 78 คน ศึกษาในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุ

ติดเชื้อ ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม 55 ราย เป็นผู้ป่วยรอดชีวิต 31 ราย (ร้อยละ 56.4) 

โดยเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม คือ ยาต้านจุลชีพมีประสิทธิภาพต่อเชื้อก่อโรคหรือการ

ใช้ยาต้านจุลชีพดังกล่าวตามความคิดเห็นของแพทย์โรคติดเชื้อ 

 จากการศึกษาของ Yokota และคณะ[30] เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

ติดตามผู้ป่วย 1,279 ราย ศึกษาในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

เมื่อบุคลากรทางการแพทย์ร่วมกันปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ โดยการ

เจาะเลือดเพ่ือวัดระดับค่า Lactate ส่งผลเพาะเชื้อก่อนให้ยาต้านจุลชีพ การให้ยาต้านจุลชีพที่

เหมาะสมและให้ยาภายใน 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย สามารถลดอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 46 โดย

เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม คือ การให้ยาต้านจุลชีพภายใน 24 ชั่วโมง หลังส่งผลเพาะ

เชื้อ โดยยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 1 ชนิดไวต่อเชื้อก่อโรค 

 จากการศึกษาของ Ferrer และคณะ[31] เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

ติดตามผู้ป่วย 17,990 ราย เมื่อเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อหรือ

ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ได้รับยาต้านจุลชีพมากกว่า 1 ชั่วโมง มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 

46.6 สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมง มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 10.6 โดย

เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม คือ ผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมงหลังวินิจฉัย 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า (Prospective cohort study) 
 

ระยะเวลาด าเนินการวิจัย 
 เริ่มด าเนินการเดือนมกราคม พ.ศ.2559 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.2560 โดยเริ่มเก็บข้อมูลใน

เดือนกรกฎาคม 2559 ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมจากการวิจัยในคน คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

วิธีด าเนินการวิจัย 
แบ่งเป็น 3 ขั้นตอนดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 : การเตรียมการก่อนด าเนินงาน 
ขั้นตอนที่ 2 : การด าเนินงาน 
ขั้นตอนที่ 3 : การวิเคราะห์และสรุปอภิปรายผล 

 
ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการก่อนด าเนินงาน 

1.1 ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือเตรียมข้อมูลในการจัดท าโครงร่างและวิธีการ 
ด าเนินงานวิจัยที่เหมาะสม 

1.2 การสร้างหรือจัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยได้แก่ 
1.2.1 แบบบันทึกการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย 4 ส่วน โดยพลอยลาภ เลิศวิภาภัทรและ 
        คณะ (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ค) ได้แก่  

    ส่วนที่ 1 ที่เวลาแรกรับผู้ป่วย – 24 ชั่วโมง  

ส่วนที่ 2 ที่เวลา 72 ชั่วโมง  

ส่วนที่ 3 ที่เวลา 7 วัน  

ส่วนที่ 4 ที่เวลา 28 วัน  

ส่วนที่ 5 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ แบบบันทึกการเก็บข้อมูล จัดท าข้ึนโดยการ 

ทดสอบกลุ่มย่อยเพ่ือหาข้อบกพร่องและใช้ประเมินงานวิจัยเบื้องต้นว่ามี 
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ประโยชน์ คุ้มค่ากับข้อมูลที่น ามาใช้หรือไม่ โดยทดลองกับผู้ป่วย 40 คน  

แบ่งเป็นปี พ.ศ.2557 จ านวน 20 คน และปี พ.ศ. 2558 จ านวน 20 คน พบว่ามี 

ความสอดคล้องกับข้อมลู 

1.2.2 บทสัมภาษณ์ (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ง) 

1.2.3 บทสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ (ดูรายละเอียดในภาคผนวก จ) 

1.2.4 เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย/อาสาสมัคร (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ฉ) 

1.2.5 หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ช) 

1.3 ผู้วิจัยขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมจากการวิจัยในคน 

     คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

1.4 ผู้วิจัยยื่นจดหมายต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลเพื่อขอเก็บข้อมูลผู้ป่วย 
1.5 ผู้วิจัยน าแบบเก็บข้อมูลไปทดสอบกลุ่มย่อย(pilot test) กับผู้ป่วยจ านวน 40 คน เพ่ือ

ประเมินความสอดคล้องของแบบเก็บข้อมูลและประเมินงานวิจัยเบื้องต้นว่ามีประโยชน์ จากนั้นน า

ข้อมูลมาปรับปรุงแบบเก็บข้อมูล 

 
ขั้นตอนที่ 2 การด าเนินงาน 

2.1 รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า (Prospective cohort study) 

 2.2 ขอบเขตการวิจัย 

  การศึกษาครั้งนี้ท าการศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุ  

ติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ที่ เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลศิริราช และได้รับยาต้านจุลชีพ จ านวน 200 คน 

 2.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

2.3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง หรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อและได้รับ

ยาต้านจุลชีพทุกคนที่เข้ารับการรักษาในช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ.2559 ถึงเดือน

ตุลาคม พ.ศ.2559 ที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลศิริราช จ านวน 200 คน 

2.3.2 เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย 
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2.3.2.1 อายุ 18 ปีขึ้นไป 

2.3.2.2 ผู้ป่วยที่มีอาการภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือ

ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อตามนิยามที่ก าหนดไว้และได้เข้ารับการ

รักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลศิริราช      

2.3.2.3 ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพ เพ่ือรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุ

ติดเชื้ออย่างรุนแรง หรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ที่ห้องฉุกเฉิน

โรงพยาบาลศิรริาช   

2.3.3 เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย 

2.3.2.1 ผู้ป่วยที่รับย้ายมาจากโรงพยาบาลอ่ืนด้วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษ
เหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อและได้รับ
การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพก่อนเข้ ารับการรักษาที่ห้องฉุก เฉิน 
โรงพยาบาลศิริราช 

2.3.2.2 ผู้ป่วยที่มีการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืน เนื่องด้วยยังมีอาการของภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะ
พิษเหตตุิดเชื้อ 

2.3.2.3 ผู้ป่วยที่เป็นโรคระยะสุดท้ายตามการวินิจฉัยของแพทย์และผู้ป่วยหรือ
ผู้แทนโดยชอบธรรมต้องการการรักษาแบบประคับประคองเท่านั้น    

2.3.4 ขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 

            จากข้อมูลที่ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรม จากการศึกษาของ Montero และคณะ[18] 

พบว่า ข้อมูลการใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมมีผลรายงานการเสียชีวิตร้อยละ 24.6 ส่วนยาต้านจุลชีพ

ที่ไม่เหมาะสมมีผลรายงานการเสียชีวิตร้อยละ 44.2 ก าหนดความผิดพลาดชนิดที่ 1 เท่ากับ 0.05 เป็น

การทดสอบ 2 ทางและอ านาจการทดสอบ คือ ร้อยละ 80      
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     n   = 91  คน 

 จากการค านวณ พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ใช้ขนาดตัวอย่างไม่น้อยกว่า 91 คนต่อ

กลุ่ม  รวมเป็น 182 คน เพ่ิมจ านวนผู้ป่วย เพื่อป้องกันการสูญหายจากการติดตามผลการรักษา 

ร้อยละ 10 คือ 200 คน 

2.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

2.4.1 แบบบันทึกการเก็บข้อมูล (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ค)  

2.4.2 บทสัมภาษณ์ (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ง) 

2.4.3 บทสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ (ดูรายละเอียดในภาคผนวก จ) 

2.4.4 เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย/อาสาสมัคร (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ฉ) 

2.4.5 หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ช) 

 2.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

     2.5.1 ผู้วิจัยทบทวนประวัติยาเดิมของผู้ป่วยก่อนมาโรงพยาบาล (Medication 

reconciliation) และสัมภาษณ์ผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยา กรณีผู้ป่วยได้รับยาจาก

โรงพยาบาลอ่ืน ผู้วิจัยโทรศัพท์สอบถามข้อมูลยาจากต่างโรงพยาบาล เพ่ือเป็น

ข้อมูลประวัติยาเดิมของผู้ป่วยให้กับแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ เก็บข้อมูล

เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลศิริราช 

       ส่วนที่ 1 ที่เวลาแรกรับผู้ป่วย - 24 ชั่วโมง 

       1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
     - ประวัติส่วนตัวของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ (ปี) เพศ ส่วนสูง (เซนติเมตร) น้ าหนัก  

       (กิโลกรัม) ที่พักปัจจุบัน 

     - ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วย 
     - ประวัติแพ้ยา  
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     - ประวัติแพ้อาหารและสารเคมี 

     - ประวัติการใช้ยาต้านจุลชีพของผู้ป่วยและระยะเวลาที่ใช้ยา ในช่วง 

                            ระยะเวลา 3 เดือนก่อนเกิดอาการ 

       2. ข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อก่อโรคของผู้ป่วย 
         - ข้อมูลการรักษาในโรงพยาบาล โดยท าการบันทึกวัน เวลาที่เข้ารับการรักษา 

           จากโรงพยาบาลและประเภทหอผู้ป่วย    

        - ข้อมูลการวินิจฉัยของแพทย์หรือประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ประเภทของ 

                      การตดิเชื้อ แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ โรคร่วมที่ได้รับการวินิจฉัยใน 

                      ครั้งนี ้

       3. การประเมินคะแนน SOFA และคะแนนqSOFA 
         - การประเมินคะแนน SOFA เพ่ือประเมินภาวะการท างานของอวัยวะ   

                      ล้มเหลวของผู้ป่วย 

      - การประเมินคะแนน qSOFAเพ่ือประเมินภาวะการท างานของอวัยวะ 

                    ล้มเหลวของผู้ป่วย 

     - ข้อมูลชนิดอวัยวะที่เกิดภาวะล้มเหลวจากการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

     - ข้อมูลจ านวนที่เกิดอวัยวะล้มเหลวจากการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

       4. ข้อมูลผลเพาะเชื้อ 
      5. ข้อมูลการรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้านจุลชีพ 

       - ข้อมูลระยะเวลาที่ได้รับยาต้านจุลชีพหลังการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ    

         ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ   

        - ข้อมูลการได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ 

        - ข้อมูลการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรก มีการได้รับแบบเต็มขนาด 

        - ข้อมูลการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ปรับขนาดยาตามการท างานของไต 

     ส่วนที่ 2 ที่เวลา 72 ชั่วโมง 

    - ข้อมูลอาการผู้ป่วย ภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีขึ้นหรือรุนแรงขึ้น   

   - ข้อมูลการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ 

   - ข้อมูลวิธีการบริหารยาและละลายสารน้ าของต้านจุลชีพ   
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    ส่วนที่ 3 ที่เวลา 7 วัน 

    - ข้อมูลอาการผู้ป่วย ภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีขึ้นหรือรุนแรงขึ้น   

    ส่วนที่ 4 ที่เวลา 28 วันผู้วิจัยโทรศัพท์สอบถามข้อมูลอาการผู้ป่วยว่ามีชีวิตหรือ  
    เสียชีวิต สว่นข้อมูลอื่นจะเก็บเฉพาะข้อมูลที่มีในโรงพยาบาลศิริราช  

  - ข้อมูลอาการผู้ป่วย มีชีวิตหรือเสียชีวิต กรณีเสียชีวิตเนื่องจากภาวะพิษเหตุติด 
    เชื้อโรคทีเ่ป็นการวินิจฉัยร่วม โรคประจ าตัวของผู้ป่วยที่อาจเป็นสาเหตุให้เกิดการ   
    เสียชีวิตหรือไม่ทราบสาเหตุ 

    - ข้อมูลหอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา ประเภทหอผู้ป่วยและจ านวนวันที่รักษา 

    - ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลศิริราช 

     - ค่าใช้จ่ายในการรักษา (ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลศิริราชเฉพาะใน  

                       โรงพยาบาลศิริราช)ค านวณเป็นค่าเฉลี่ยบาทต่อวัน 

   ส่วนที่ 5 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ  

  - ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ประกอบด้วย อุณหภูมิร่างกาย อัตราการเต้นของหัวใจ  

    คะแนนประเมินระดับความรู้สึกตัว อัตราการหายใจ ค่าน้ าตาลในพลาสมา    

    ปริมาณเม็ดเลือดขาวหรือปริมาณเซลล์เม็ดเลือดขาวตัวอ่อน ค่าความดันบางส่วน 

    ต่อความเข้มข้นของก๊าซออกซิเจน ปริมาณปัสสาวะค่าซีรั่มครีเอตินีน  

    ค่าอัตราส่วนของค่าจากการทดสอบการแข็งตัวของเลือดของผู้ป่วยต่อค่าปกติ 

    ค่าจากการทดสอบความแข็งตัวของเลือดค่าเกล็ดเลือด ระดับบิลิรูบินทั้งหมดใน 

    พลาสมา ค่าแลคเตท ค่าความดันโลหิตซิสโตลิก ค่าความดันเฉลี่ย 

 กรณีท่ีผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาลศิริราช ผู้วิจัยจะติดตามผลการรักษาของ

ผู้ป่วยที่หอผู้ป่วย 

 กรณีผู้ป่วยจ าหน่ายจากโรงพยาบาลศิริราชก่อนช่วง 28 วัน แล้วส่งต่อไป

โรงพยาบาลอื่น ผู้วิจัยจะโทรศัพท์ไปสอบถามอาการจากผู้ป่วยหรือผู้แทนโดย

ชอบธรรม  

2.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 

      การวิเคราะห์ข้อมูลใช้ในโปรแกรม SPSS statistics version 22.0 (SPSS. Co., Ltd, 
Bangkok Thailand) ดังนี้ 
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ตารางท่ี 1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

ประเภทข้อมูล 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

(Categorical data) 
โดยใช้จ านวนและร้อยละ 

ข้อมูลเชิงปริมาณ 
(Continuous data) 

โดยใช้ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน หรือ ค่ามัธยฐาน ค่า
ต่ าสุดและค่าสูงสุดตามการแจก

แจงของข้อมูล 

1. ข้อมูลทั่วไปของ 
    ผู้ป่วย 

เพศ ที่พักปัจจุบัน ปัจจัยเสี่ยง 
ประวัติแพ้ยา ประวัติได้รับยาต้าน 
จุลชีพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 

อายุ (ปี) น้ าหนัก (กิโลกรัม) 
ส่วนสูง (เซนติเมตร) 

2. ข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อ 
    ก่อโรคของผู้ป่วย 

ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
ประเภทการติดเชื้อ  
แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 
โรคร่วมที่ได้รับการวินิจฉัยในครั้งนี้ 
ผลเพาะเชื้อ 
หอผู้ป่วย 

 

3. ข้อมูลทาง 
ห้องปฏิบัติการ 

   คะแนนSOFA และ 
   คะแนน qSOFA 

 คะแนน SOFA  
คะแนน qSOFA 

4. ข้อมูลเกี่ยวกับการ 
    รักษาผู้ป่วยด้วย 
    ยาต้านจุลชีพ 

การได้รับยาต้านจุลชีพแบบ 
  คาดการณ์  
การได้รับยาแบบเต็มขนาด 
วิธีการบริหารยาและละลายสารน้ า 

ระยะเวลาที่ได้รับยาต้านจุลชีพ
หลังการวินิจฉัย 
ปรับขนาดยาตามการท างานของ
ไตปรับขนาดยาตามผลเพาะเชื้อ 

5. ข้อมูลอาการผู้ป่วย อาการผู้ป่วย 
ภาวะการเสียชีวิต 

 

6. ข้อมูลค่าใช้จ่าย หอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา ระยะเวลาการรักษาใน 
  โรงพยาบาลนับเริ่มจากวินิจฉัย  
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
  เฉลี่ยต่อวัน 
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ตารางท่ี 2 สถิติเชิงอนุมาน  (Inferential statistics) 

สมมติฐาน ตัวแปร สถิติที่ใช้ 

1.  กลุ่ มผู้ ป่ วยที่ ได้ รับยาต้ านจุลชีพที่
เหมาะสมมีอาการภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่
ดีขึ้นที่ 72 ชั่วโมงมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม 

ตัวแปรต้น: ความเหมาะสมของการ 
               ได้รับยาต้านจุลชีพ 
ตัวแปรตาม: อาการผู้ป่วยที่ 72  
               ชั่วโมง 

Chi-square 
test 

2 .  กลุ่ มผู้ ป่ วยที่ ได้ รับยาต้ านจุลชีพที่
เหมาะสมมอีาการภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่
ดีขึ้นที่ 7 วันมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม 

ตัวแปรต้น: ความเหมาะสมของการ 
               ได้รับยาต้านจุลชีพ 
ตัวแปรตาม: อาการผู้ป่วยที่ 7 วัน 

Chi-square 
test 

3 . กลุ่ มผู้ ป่ วยที่ ได้ รั บยาต้ านจุลชีพที่
เหมาะสมอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน
น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพ
ที่ไม่เหมาะสม 

ตัวแปรต้น: ความเหมาะสมของการ 
               ได้รับยาต้านจุลชีพ 
ตัวแปรตาม: อัตราการเสียชีวิตที่  
               28 วัน 

Chi-square 
test 

4. กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่
เหมาะสมมีค่าใช้จ่ายในการรักษา 
พยาบาลเฉลี่ยต่อวันน้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม 

ตัวแปรต้น: ความเหมาะสมของการ 
              ได้รับยาต้านจุลชีพ 
ตัวแปรตาม: ค่าใช้จ่ายในการรักษา  
               พยาบาลเฉลี่ยต่อวัน 

Independe
nce 

t-test/ 
Mann-

Whitney U-
test 

5. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่  
    28 วัน 

ตัวแปรต้น: ปัจจัยของผู้ป่วย 
ตัวแปรตาม: อัตราการเสียชีวิตที่  
               28 วัน 

Logistic 
regression 

 

ตัวแปรกวน 

 เมื่อเภสัชกรเข้าไปชี้แจงผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการวิจัย ท าให้แพทย์และพยาบาลทราบ ซึ่งอาจ

ท าให้มีการเปลี่ยนพฤติกรรมในการให้ยาต้านจุลชีพ 
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แผนผังแสดงวิธีด าเนินการวิจัย 
 

ผู้วิจัยขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมจากการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาลผู้วิจัยยื่นจดหมายต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลเพ่ือขอเก็บข้อมูลผู้ป่วย 

 

ผู้วิจัยน าแบบเก็บข้อมูลไปทดสอบกลุ่มย่อยกับผู้ป่วยจ านวน 40 คน 

จากนั้นน าข้อมูลจากการทดสอบกลุ่มย่อยมาปรับปรุงแบบเก็บข้อมูล 

 

ผู้ท าหน้าที่เชิญชวนอาสาสมัครเชิญชวนผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการวิจัย หากผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วม 

โครงการผู้วิจัยให้ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงลายลักษณ์อักษรในหนังสือแสดงเจตนายินยอม 

เข้าร่วมโครงการวิจัย 

 

ผู้วิจัยค้นข้อมูลจากเวชระเบียน ทบทวนประวัติยาเดิมของผู้ป่วยและ 

สัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมที่เวลาแรกรับ  

ถึงภายใน 24 ชั่วโมงภายหลังการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

 

ผู้วิจัยเก็บข้อมูลและบันทึกข้อมูลผู้ป่วยลงในแบบบันทึกการเก็บข้อมูล 

 

ผู้วิจัยติดตามข้อมูลอาการผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง และ 7 วัน 

 

ผู้วิจัยติดตามประเมินภาวะการเสียชีวิตที่ 28 วัน 

 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS version 22 

 

   สรุปผลการวิจัยและน าเสนอผลการวิจัย 
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หมายเหตุ: ผู้ป่วยที่เคยเข้าโครงการวิจัย ภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล พบว่า ในช่วง 3 เดือน 

กลับมารักษาที่โรงพยาบาลศิริราช ด้วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ จะไม่นับเป็นผู้ป่วยรายใหม่ 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 

ผู้วิจัยพิจารณาว่า การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรักษาด้วยยาต้าน

จุลชีพที่เหมาะสมและผลลัพธ์ทางคลินิก ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะ

พิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ผู้วิจัยจะปกปิดข้อมูลการได้รับยา

ต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยเนื่องจากอาจมีผลกระทบต่อแพทย์ผู้ท าการรักษา นอกจากนี้ก่อน

เริ่มการศึกษาผู้วิจัยอธิบายให้ผู้ป่วยและผู้แทนโดยชอบธรรมเข้าใจถึงรายละเอียดและประโยชน์จาก

โครงการวิจัย ผู้วิจัยได้ยื่นโครงร่างวิจัยเสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมจากการวิจัยในคน คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เพ่ือพิจารณาเห็นชอบ ผู้วิจัยจะด าเนินการวิจั ยหลังจากโครงการวิจัย

ผ่านการพิจารณาจริยธรรมเมื่อผู้ป่วยตกลงจะมีการเซ็นหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจั



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า (Prospective cohort 

study) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมและผลลัพธ์ทางคลินิก โดย

ประเมินผลจากอาการผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงขึ้นหรือดีขึ้นที่ 72 ชั่วโมง และ 7 วัน ประเมิน

อัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน และผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ โดยประเมินผลจากค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อวัน ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ที่เริ่มเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม 2559 ถึง 31 ตุลาคม 2559 โดยแบ่งการน าเสนอ

ผลการวิจัยเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

 ส่วนที่ 2 ข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก  

 ข้อมูลที่เวลา 72 ชั่วโมง 

 ข้อมูลที่เวลา 7 วัน 

 ข้อมูลที่เวลา 28 วัน 

 ส่วนที่ 3 ข้อมูลผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
           ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย 222 ราย และถูกคัดออกตามเกณฑ์

การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย 22 ราย เนื่องจากมีการส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอ่ืน ดังนั้น 

จ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด 200 ราย 

1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย 

 ผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 200 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 99 คน (ร้อยละ 49.5 ) และเพศ

หญิง 101 คน (ร้อยละ 50.5) โดยเพศชายที่มีผลเพาะเชื้อพบเชื้อ 57 ราย (ร้อยละ 28.5) และเพศ

หญิงที่ผลเพาะเชื้อพบเชื้อ 59 ราย (ร้อยละ 29.5) ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 69.4 + 16.3 ปี ส่วนใหญ่มีอายุที่

มากกว่า 60 ปี 137 ราย (ร้อยละ 68.5) และเป็นกลุ่มที่มีผลเพาะเชื้อพบเชื้อ 86 ราย (ร้อยละ 43) 
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 ผู้ป่วยส่วนใหญ่พักอาศัยที่บ้าน 191 คน (ร้อยละ 95.5) มีเพียงส่วนน้อยที่พักอาศัยอยู่ในศูนย์

ดูแลผู้ป่วย 9 คน (ร้อยละ 4.5) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีประวัติแพ้ยา 159 คน (ร้อยละ 79.5) และไม่มี

ประวัติแพ้อาหาร 194 คน (ร้อยละ 97)  

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว 197 ราย (ร้อยละ 98.5) ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวร่วมกับ

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อตั้งแต่ 1 - 3 โรค จ านวน 112 ราย (ร้อยละ 56) เมื่อพิจารณารายละเอียดข้อมูล

โรคประจ าตัวของผู้ป่วยที่พบมากที่สุด คือ โรคความดันโลหิตสูง 110 ราย (ร้อยละ 55) รองลงมา คือ 

โรคเบาหวาน 67 ราย (ร้อยละ 33.5) และโรคทางระบบประสาท 62 ราย (ร้อยละ 31) ดังแสดงใน

ตารางที่ 3 

  

ตารางท่ี 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ข้อมูลทั่วไป จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

เพศ  
 หญิง 101 (50.5) 

 ชาย 99 (49.5) 

อาย ุ(ปี)  
 < 20 2 (1) 

 21 – 60 61 (30.5) 

 > 60 137 (68.5) 
(ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 69.4 + 16.3 

ที่พักอาศัย 
 บ้าน 

 
191 (95.5) 

 ศูนย์ดูแลผู้ป่วย 9 (4.5) 

ประวัติการแพ้ยา 
 ไม่มี 

 
159 (79.5) 

 มี 41 (20.5) 

ประวัติแพ้อาหาร 
 ไม่มี 

 
194 (97) 

 มี 6 (3) 
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ตารางท่ี 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ)  

ข้อมูลทั่วไป จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
โรคประจ าตัว 
 มี 

 
197 (98.5) 

 1 - 3 112 (56) 

 4 - 6 76 (38) 

 > 6 9 (4.5) 

 ไม่มี 3 (1.5) 
รายละเอียดโรคประจ าตัวหรือภาวะที่พบ 

 โรคความดันโลหิตสูง 
 

110 (55) 
 โรคเบาหวาน 67 (33.5) 

 โรคระบบประสาท 62 (31) 

 โรคมะเร็งชนิดเป็นก้อน 52 (26) 

 โรคไต 48 (24) 

 โรคไขมันในเลือดสูง 48 (24) 

 โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 47 (23.5) 

 โรคตับ 24 (12) 

 โรคระบบทางเดินหายใจ 24 (12) 

 โรคมะเร็งโลหิตวิทยา 19 (9.5) 

 โรคทางระบบต่อมไร้ท่อ 15 (7.5) 

 โรคต่อมลูกหมากโต 9 (4.5) 

 โรคเกาต์ 9 (4.5) 

 โรคระบบทางเดินอาหาร 7 (3.5) 

 โรคกระดูกพรุน 7 (3.5) 
ภาวะท่ีพบ  
 การสูบบุหรี่ 33 (16.5) 

 การดื่มสุรา 31 (15.5) 

 การคาสายสวนปัสสาวะ 11 (5.5) 

 การใส่สายเข้าไปในกระเพาะอาหาร 8 (4) 

 การใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 1 (0.5) 
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1.2 ข้อมูลผลเพาะเชื้อ  

 ผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่เข้าร่วมการศึกษา จะมีการส่งสิ่งส่งตรวจต่างๆ เช่น เลือด 

ปัสสาวะ เสมหะ อุจจาระ น้ าในช่องท้อง เพ่ือเพาะเชื้อหาเชื้อก่อโรค พบว่า ผู้ป่วย 200 ราย มีการส่ง

สิ่งส่งตรวจเพ่ือเพาะเชื้อทั้งหมด 392 ตัวอย่าง โดยผู้ป่วยถูกส่งเลือดเพ่ือเพาะเชื้อทุกราย ปัสสาวะ 

107 ราย (ร้อยละ 53.5) และเสมหะ 46 ราย (ร้อยละ 23) ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการส่งสิ่งส่งตรวจ

มากกว่า 1 รายการ 155 ราย (ร้อยละ 77.5) และพบผู้ป่วยที่ถูกส่งตรวจเลือดและปัสสาวะสูงสุด 

จ านวน 73 ราย (ร้อยละ 36.5)  ส่วนผู้ป่วยที่ถูกส่งสิ่งส่งตรวจ 3 รายการ ที่พบมากที่สุด คือ เลือด 

ปัสสาวะและเสมหะ จ านวน 21 ราย (ร้อยละ 10.5) ส าหรับรายละเอียดข้อมูลสิ่งส่งตรวจเพ่ือเพาะ

เชื้อทั้งหมด ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4 ข้อมูลสิ่งส่งตรวจเพ่ือเพาะเชื้อจากผู้ป่วย 200 ราย จ านวน 392 ตัวอย่าง 

ข้อมูลสิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อ จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 

เลือด 
ปัสสาวะ 
เสมหะ 
อุจจาระ 
น้ าในช่องท้อง 
น้ าในโพรงสมองและไขสันหลัง 
น้ าในท่อล้างไตทางช่องท้อง 

200 (100) 
107 (53.5) 

46 (23) 
11 (5.5) 

8 (4) 
6 (3) 

5 (2.5) 

หนอง 3 (1.5) 
น้ าในร่างกาย 2 (1) 
น้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด 2 (1) 
น้ าในสายสวนปัสสาวะ 1 (0.5) 
ตัดชิ้นเนื้อตรวจ 1 (0.5) 
จ านวนสิ่งส่งตรวจ (รายการ) 
 1 รายการ 

 เลือด 
45 (22.5) 
45 (22.5) 
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ตารางท่ี 4 ข้อมูลสิ่งส่งตรวจเพ่ือเพาะเชื้อจากผู้ป่วย 200 ราย จ านวน 392 ตัวอย่าง (ต่อ) 

ข้อมูลสิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อ จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 

 2 รายการ 
 เลือด + ปัสสาวะ 

121 (60.5) 
73 (36.5) 

 เลือด + เสมหะ 22 (11) 
 เลือด + อุจจาระ 8 (4) 
 เลือด + น้ าในช่องท้อง 6 (3) 
 เลือด + น้ าในโพรงสมองและไขสันหลัง 5 (2.5) 
 เลือด + น้ าในท่อล้างไตช่องท้อง 3 (1.5) 
 เลือด + น้ าในร่างกาย 
 เลือด + น้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด 

1 (0.5) 
1 (0.5) 

 เลือด + น้ าในสายสวนปัสสาวะ 1 (0.5) 
 เลือด + ตัดชิ้นเนื้อตรวจ 1 (0.5) 

 3 รายการ 31 (15.5) 
 เลือด + ปัสสาวะ + เสมหะ 21 (10.5) 
 เลือด + ปัสสาวะ + อุจจาระ 3 (1.5) 
 เลือด + ปัสสาวะ + น้ าในช่องท้อง 2 (1) 
 เลือด + ปัสสาวะ + หนอง 2 (1) 
 เลือด + ปัสสาวะ + น้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด 1 (0.5) 
 เลือด + ปัสสาวะ + น้ าในท่อล้างไตช่องท้อง 1 (0.5) 
 เลือด + ปัสสาวะ + น้ าในโพรงสมองและไขสันหลัง 1 (0.5) 

 4 รายการ 3 (1.5) 
 เลือด + ปัสสาวะ + เสมหะ + น้ าในท่อล้างไตช่องท้อง 1 (0.5) 
 เลือด + ปัสสาวะ + เสมหะ + น้ าในร่างกาย 1 (0.5) 
 เลือด + ปัสสาวะ + เสมหะ + หนอง 1 (0.5) 

  

 ข้อมูลผลเพาะเชื้อในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ จ าแนกเป็น พบเชื้อ

แบคทีเรีย ไม่พบเชื้อ พบสิ่งแปลกปลอม และพบยีสต์ โดยข้อมูลผลเพาะเชื้อจากเลือดทั้งหมด 200 

รายการ พบเชื้อแบคทีเรีย 87 รายการ (ร้อยละ 43.5) ผลการเพาะเชื้อจากปัสสาวะจากสิ่งส่งตรวจ 

111 รายการ พบเชื้อแบคทีเรีย 44 รายการ (ร้อยละ 39.6) ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะจากสิ่งส่ง
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ตรวจ 51 รายการ พบเชื้อแบคทีเรีย 21 รายการ (ร้อยละ 41.2) และผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจอ่ืนๆ 

เช่น อุจจาระ น้ าในช่องท้อง น้ าในโพรงสมองและไขสันหลังจากสิ่งส่งตรวจ จ านวน 43 รายการ พบ

เชื้อแบคทีเรีย 17 รายการ (ร้อยละ 39.5) รายละเอียดข้อมูลผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ ดัง

แสดงในตารางที่ 5 

 

ตารางท่ี 5 ข้อมูลผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ 

ข้อมูลผลเพาะเชื้อ 
จ านวนสิ่งส่งตรวจ(ร้อยละ) 

เลือด ปัสสาวะ เสมหะ อ่ืนๆ 

พบเชื้อแบคทีเรีย 
ไม่พบเชื้อ 
พบสิ่งแปลกปลอม 
พบยีสต์ 

87 (43.5) 
112 (56) 
1 (0.5) 

- 

44 (39.6) 
52 (46.8) 
11 (9.9) 
4 (3.6) 

21 (41.2) 
6 (11.7) 
20 (39.2) 
4 (7.8) 

17 (39.5) 
25 (58.1) 

- 
1 (2.3) 

 รวมทั้งหมด 200 (100) 111 (100) 51 (100) 43 (100) 

 

 ผู้ป่วยทุกรายจะถูกส่งสิ่งส่งตรวจเพ่ือเพาะเชื้ออย่างน้อย 1 รายการ และมีผู้ป่วยจ านวน 119 

ราย ที่พบเชื้อแบคทีเรียจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ เมื่อจ าแนกจ านวนผู้ป่วยตามจ านวนสิ่งส่งตรวจที่พบเชื้อ 

พบว่า ผู้ป่วยที่มีสิ่งส่งตรวจ 1 รายการ จ านวน 76 ราย พบเชื้อแบคทีเรียจากเลือดมากที่สุด 45 ราย 

(ร้อยละ 37.8) ผู้ป่วยที่ถูกส่งสิ่งส่งตรวจ 2 รายการ จ านวน 39 ราย พบเชื้อแบคทีเรียจากเลือดและ

ปัสสาวะมากที่สุด 22 ราย (ร้อยละ 18.5) และผู้ป่วยที่ถูกส่งสิ่งส่งตรวจ 3 รายการ จ านวน 4 ราย พบ

เชื้อแบคทีเรียจากเลือด ปัสสาวะและเสมหะทุกราย 4 ราย (ร้อยละ 3.4) รายละเอียดข้อมูลจ านวนสิ่ง

ส่งตรวจที่พบเชื้อแบคทีเรียอย่างน้อย 1 ชนิด ดังแสดงในตารางที่ 6 

 
ตารางท่ี 6 ข้อมูลจ านวนสิ่งส่งตรวจที่พบเชื้อแบคทีเรียอย่างน้อย 1 ชนิด จากผู้ป่วย 119 ราย 

สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อและพบเชื้อ จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

จ านวนสิ่งส่งตรวจ 
 1 รายการ 

 เลือด 
 ปัสสาวะ 

 
76 (63.9) 
45 (37.8) 
14 (11.8) 
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ตารางท่ี 6 ข้อมูลจ านวนสิ่งส่งตรวจที่พบเชื้อแบคทีเรียอย่างน้อย 1 ชนิด จากผู้ป่วย 119 ราย (ต่อ) 

สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อและพบเชื้อ จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
 เสมหะ 10 (8.4) 
 น้ าในช่องท้อง 3 (2.5) 
 หนอง 3 (2.5) 
 ตัดชิ้นเนื้อตรวจ 1 (0.8) 

 2 รายการ 39 (32.8) 
 เลือด + ปัสสาวะ 22 (18.5) 
 เลือด + เสมหะ 6 (5) 
 เลือด + น้ าในช่องท้อง 4 (3.4) 
 เลือด + อุจจาระ 3 (2.5) 
 ปัสสาวะ + เสมหะ 1 (0.8) 
 เลือด + น้ าในร่างกาย 1 (0.8) 
 เลือด + น้ าในสายสวนปัสสาวะ 1 (0.8) 
 เลือด + น้ าในโพรงสมองและไขสันหลัง 1 (0.8) 

 3 รายการ 4 (3.4) 

 เลือด + ปัสสาวะ + เสมหะ 4 (3.4) 

  

 ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 200 ราย ผลเพาะเชื้อ พบเชื้อแบคทีเรีย 169 ครั้ง พบเชื้อ

แบคทีเรียแกรมลบมากท่ีสุด คือ Escherichia coli 64 ครั้ง (ร้อยละ 37.9) รองลงมา คือ Klebsiella 

pneumoniae 20 ครั้ง (ร้อยละ 11.8) และ Pseudomonas aeruginosa 14 ครั้ง (ร้อยละ 8.3) 

พบเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกมากที่สุด คือ Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) 

20 ครั้ง (ร้อยละ 11.8) รองลงมา คือ Enterococcus spp. พบ 9 ครั้ง (ร้อยละ 5.3) และ 

Streptococcus pyogenes และ Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) พบ 3 

ครั้ง (ร้อยละ 1.8)  

 จากสิ่งส่งตรวจในเลือด พบเชื้อแบคทีเรียมากที่สุด คือ Escherichia coli พบ 35 ครั้ง (ร้อย

ละ 20.7) รองลงมา คือ Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) พบ 15 ครั้ง 

(ร้อยละ 8.9) และ Klebsiella pneumoniae พบ 11 ครั้ง (ร้อยละ 6.5)  
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 สิ่งส่งตรวจในปัสสาวะ พบเชื้อแบคทีเรียมากที่สุด คือ Escherichia coli พบ 21 ครั้ง (ร้อย

ละ 12.4) รองลงมา คือ Enterococcus spp. พบ 7 ครั้ง (ร้อยละ 4.1) และ Klebsiella 

pneumoniae พบ 6 ครั้ง (ร้อยละ 3.6)  

 สิ่งส่งตรวจในเสมหะ พบเชื้อแบคทีเรียมากที่สุด คือ Pseudomonas aeruginosa พบ 8 

ครั้ง (ร้อยละ 4.7) รองลงมา คือ Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) พบ 4 

ครั้ง (ร้อยละ 2.4) และ Acinetobacter baumannii พบ 3 ครั้ง (ร้อยละ 1.8) รายละเอียดข้อมูล

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียโดยพบจากสิ่งส่งตรวจ ดังแสดงในตารางที่ 7 

 

ตารางท่ี 7 ข้อมูลผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ 
สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อและพบเชื้อ จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

เลือด 87 (51.5)  
 Escherichia coli 35 (20.7) 

 Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) 15 (8.9) 

 Klebsiella pneumoniae 11 (6.5) 

 Proteus mirabilis 5 (3.0) 

 Pseudomonas aeruginosa 3 (1.8) 

 Enterobacter spp. 3 (1.8) 

 Streptococcus pyogenes 3 (1.8) 

 Enterococcus spp. 2 (1.2) 

 Listeria spp. 2 (1.2) 

 Streptococcus pasterianus 2 (1.2) 

 Aeromonas veronii 1 (0.6) 

 Acinetobacter baumannii 1 (0.6) 

 Salmonella group C 1 (0.6) 

 Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 1 (0.6) 

 Streptococcus group G 1 (0.6) 

 Corynebacterium spp. 1 (0.6) 

ปัสสาวะ 44 (26.0)  
 Escherichia coli 21 (12.4) 
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ตารางท่ี 7 ข้อมูลผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ (ต่อ) 

สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อและพบเชื้อ จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

 Enterococcus spp. 7 (4.1)  

 Klebsiella pneumoniae 6 (3.6) 

 Proteus mirabilis 5 (3.0) 

 Pseudomonas aeruginosa 2 (1.2) 

 Citrobacter spp. 1 (0.6) 

 Streptococcus pasterianus 1 (0.6) 

 Streptococcus agalactiae 1 (0.6) 

เสมหะ 21 (12.4)  
 Pseudomonas aeruginosa 8 (4.7) 

 Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) 4 (2.4) 

 Acinetobacter baumannii 3 (1.8) 

 Klebsiella pneumoniae  2 (1.2) 

 Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 2 (1.2) 

 Aeromonas veronii 1 (0.6) 

 Burkholderia cepacia 1 (0.6) 

อ่ืนๆ 17 (10.1) 
 Escherichia coli 8 (4.7) 

 Plesiomonas shigelloides 2 (1.2) 

 Aeromonas veronii 2 (1.2) 

 Klebsiella pneumoniae 1 (0.6) 

 Pseudomonas aeruginosa 1 (0.6) 

 Proteus mirabilis 1 (0.6) 

 Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) 1 (0.6) 

 Streptococcus group G 1 (0.6) 

 

 ผลความไวของเชื้อยาต้านจุลชีพ  ค านวณจาก 

ผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ (%) = จ านวนความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพในสิ่งส่งตรวจ x 100 
           จ านวนสิ่งส่งตรวจเพื่อการเพาะเชื้อ 
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 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจเลือด พบว่า เชื้อ Escherichia coli มีความไวต่อยาต้านจุลชีพ 

Amikacin, Doripenem, Ertapenem, Imipenem Meropenem และ Netilmicin ร้อยละ 100 

 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจเสมหะ พบว่า เชื้อ Escherichia coli มีความไวต่อยาต้านจุลชีพ 

Amikacin, Doripenem, Ertapenem, Imipenem Meropenem และ Netilmicin ร้อยละ 100 

 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจอื่นๆ เช่น หนอง น้ าในร่างกาย พบว่า เชื้อ Escherichia coli มี

ความไวต่อยาต้านจุลชีพ Amikacin, Doripenem, Ertapenem, Imipenem Meropenem และ

Netilmicin ร้อยละ 100 ดังแสดงในตารางที่ 8 

 

ตารางท่ี 8 ผลความไวของเชื้อ Escherichia coli ต่อยาต้านจุลชีพ   

ชื่อยาต้านจุลชีพ 
ผลความไวของเชื้อ Escherichia coli  

ต่อยาต้านจุลชีพจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ (%) 

เลือด เสมหะ อ่ืนๆ 

Amikacin 35/35 (100) 21/21 (100) 8/8 (100) 
Amoxicillin/clavrulanic acid 29/35 (82.9) 15/21 (71.4) 6/8 (75)  
Ampicillin 4/35 (11.4) 3/21 (14.3) 3/21 (14.3) 
Cefepime 26/35 (74.3) 17/21 (81)  17/21 (81) 
Cefotaxime 2/4 (50) 2/4 (50) 2/4 (50) 
Cefoxitin 3/4 (75) 3/4 (75) 3/4 (75) 
Ceftazidime 3/4 (75) 3/4 (75) 3/4 (75) 
Ceftriaxone 20/30 (66.7) 11/21 (52.4) 11/21 (52.4) 
Cefuroxime 20/35 (57.1) 10/21 (47.6) 10/21 (47.6) 
Ciprofloxacin 22/35 (62.9) 10/21 (47.6) 10/21 (47.6) 
Doripenem 35/35 (100) 21/21 (100) 21/21 (100) 
Ertapenem 35/35 (100) 21/21 (100) 21/21 (100) 
Gentamicin 24/35 (68.6) 15/21 (71.4) 15/21 (71.4) 
Imipenem 35/35 (100) 21/21 (100) 21/21 (100) 
Meropenem 35/35 (100) 21/21 (100) 21/21 (100) 
Netilmicin 2/2 (100) 2/2 (100) 2/2 (100) 
Nitrofurantoin - 11/12 (91.7) 11/12 (91.7) 
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ตารางท่ี 8 ผลความไวของเชื้อ Escherichia coli ต่อยาต้านจุลชีพ (ต่อ) 

ชื่อยาต้านจุลชีพ 
ผลความไวของเชื้อ Escherichia coli  

ต่อยาต้านจุลชีพจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ (%) 

เลือด เสมหะ อ่ืนๆ 
Norfloxacin - 3/13 (23.1) 3/13 (23.1) 
Piperacillin/tazobactam 34/35 (97.1) 20/21 (95.2) 20/21 (95.2) 
Sulfamethoxazole/Trimethoprim 18/35 (51.4) 7/21 (33.3) 7/21 (33.3) 
Tetracycline 15/35 (42.9) 7/21 (33.3) 7/21 (33.3) 

 

 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจเลือด พบว่า เชื้อ Klebsiella pneumoniae มีความไวต่อยาต้าน

จุลชีพ Amikacin, Doripenem, Ertapenem, Imipenem และ Meropenem ร้อยละ 100 

 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจปัสสาวะ พบว่า เชื้อ Klebsiella pneumoniae มีความไวต่อยา

ต้านจุลชีพ Amikacin, Cefepime, Ceftriaxone, Doripenem, Ertapenem, Gentamicin, 

Imipenem และ Meropenem ร้อยละ 100 

 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจเสมหะ พบว่า เชื้อ Klebsiella pneumoniae มีความไวต่อยา

ต้านจุลชีพ Amikacin, Amoxicillin/clavulanic acid, Cefepime, Ceftriaxone, Cefuroxime, 

Ciprofloxacin, Doripenem, Ertapenem, Gentamicin, Imipenem Meropenem และ 

Piperacillin/tazobactam ร้อยละ 100 

 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจอ่ืนๆ พบว่า เชื้อ Klebsiella pneumoniae มีความไวต่อยาต้าน

จุลชีพ Amikacin, Cefepime, Ceftazidime, Ciprofloxacin, Doripenem, Gentamicin, 

Imipenem, Meropenem, Netilmicin และ Piperacillin/tazobactam ร้อยละ 100 

ดังแสดงในตารางที่ 9 

 

 

 

 

 

 



 

 

38 

ตารางท่ี 9 ผลความไวของเชื้อ Klebsiella pneumoniae ต่อยาต้านจุลชีพ  

ชื่อยาต้านจุลชีพ 
ผลความไวของเชื้อ Klebsiella pneumoniae 

ต่อยาต้านจุลชีพจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ (%) 

เลือด ปัสสาวะ เสมหะ อ่ืนๆ 
Amikacin 11/11 (100) 6/6 (100) 2/2 (100) 1/1 (100) 
Amoxicillin/clavulanic acid 8/11 (72.7) 4/6 (66.7) 2/2 (100) - 
Ampicillin 1/11 (9.1) 0/6 (0) 0/2 (0) - 
Cefepime 10/11 (90.9) 6/6 (100) 2/2 (100) 1/1 (100) 
Cefotaxime 1/3 (33.3) 1/2 (50) - - 
Cefoxitin 2/2 (100) 1/2 (50) - - 
Ceftazidime 1/2 (50) 1/2 (50) - 1/1 (100) 
Ceftriaxone 7/11 (63.6) 6/6 (100) 2/2 (100) - 
Cefuroxime 7/11 (63.6) 4/6 (66.7) 2/2 (100) - 
Ciprofloxacin 8/10 (80) 4/6 (66.7) 2/2 (100) 1/1 (100) 
Doripenem 11/11 (100) 6/6 (100) 2/2 (100) 1/1 (100) 
Ertapenem 11/11 (100) 6/6 (100) 2/2 (100) - 
Gentamicin 8/10 (80) 6/6 (100) 2/2 (100) 1/1 (100) 
Imipenem 11/11 (100) 6/6 (100) 2/2 (100) 1/1 (100) 
Meropenem 11/11 (100) 6/6 (100) 2/2 (100) 1/1 (100) 
Netilmicin - - - 1/1 (100) 
Nitrofurantoin - 0/4 (0) - - 
Norfloxacin - 0/2 (0) - - 
Piperacillin/tazobactam 9/11 (81.8) 4/6 (66.7) 2/2 (100) 1/1 (100) 
Sulfamethoxazole/  
 Trimethoprim 

5/11 (45.5) 2/6 (33.3) 1/2 (50) - 

Tetracycline 5/11 (45.5) 3/6 (50) 1/2 (50) - 

 

 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจเลือด พบว่า เชื้อ Pseudomonas aeruginosa มีความไวต่อยา

ต้านจุลชีพ Piperacillin/tazobactam ร้อยละ 100 
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 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจปัสสาวะ พบว่า เชื้อ Pseudomonas aeruginosa มีความไวต่อ

ยาต้านจุลชีพ Piperacillin/tazobactam ร้อยละ 100 

 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจเสมหะ พบว่า เชื้อ Pseudomonas aeruginosa มีความไวต่อ

ยาต้านจุลชีพ Amikacin, Cefepime, Gentamicin และ Netilmicin ร้อยละ 100 

 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจอ่ืนๆ พบว่า เชื้อ Pseudomonas aeruginosa มีความไวต่อยา

ต้านจุลชีพ Amikacin, Cefepime, Ceftazidime, Ciprofloxacin, Doripenem, Gentamicin, 

Imipenem, Meropenem, Netilmicin และ Piperacillin/tazobactam ร้อยละ 100 ดังแสดงใน

ตารางที่ 10 

 

ตารางท่ี 10 ผลความไวของเชื้อ Pseudomonas aeruginosa ต่อยาต้านจุลชีพ  

ชื่อยาต้านจุลชีพ 
ผลความไวของเชื้อ Pseudomonas aeruginosa 

ต่อยาต้านจุลชีพจากสิ่งส่งตรวจต่างๆ (%) 
เลือด ปัสสาวะ เสมหะ อ่ืนๆ 

Amikacin 2/3 (66.7) 1/2 (50) 8/8 (100) 1/1 (100) 
Cefepime 2/3 (66.7) 1/2 (50) 8/8 (100) 1/1 (100) 
Ceftazidime 1/1 (100) 1/2 (50) 7/8 (87.5) 1/1 (100) 
Ciprofloxacin 1/1 (100) 1/2 (50) 7/8 (87.5) 1/1 (100) 
Colistin 0/1 (0) 0/1 (0) - - 
Doripenem 1/3 (33.3) 1/2 (50) 6/8 (75) 1/1 (100) 
Gentamicin 2/3 (66.7) 1/2 (50) 8/8 (100) 1/1 (100) 
Imipenem 1/3 (33.3) 1/2 (50) 5/8 (62.5) 1/1 (100) 
Meropenem 1/3 (33.3) 1/2 (50) 5/8 (62.5) 1/1 (100) 
Netilmicin 2/3 (66.7) 1/2 (50) 8/8 (100) 1/1 (100) 
Nitrofurantoin 0/1 (0) 0/1 (0) - - 
Norfloxacin - 1/2 (50) - - 
Piperacillin/tazobactam 3/3 (100) 2/2 (100) 7/8 (87.5) 1/1 (100) 
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 ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจเลือด พบว่า เชื้อ Methicillin-sensitive Staphylococcus 

aureus (MSSA) มีความไวต่อยาต้านจุลชีพ Chloramphenicol, Linezolid, Sulfamethoxazole/ 

Trimethoprim และ  Vancomycin ร้ อยละ  100  ส่ วน เชื้ อ  Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus (MRSA) มีความไวต่อยาต้านจุลชีพ Chloramphenicol, 

Ciprofloxacin, Clindamycin, Erythromycin, Fusidic acid, Gentamicin, Linezolid, 

Oxacillin, Sulfamethoxazole/Trimethoprim, Tetracycline และ Vancomycin ร้อยละ 100 

  ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจเสมหะ พบว่า เชื้อ Methicillin-sensitive Staphylococcus 

aureus (MSSA) มีความไวต่อยาต้านจุลชีพ Chloramphenicol, Ciprofloxacin, Clindamycin, 

Erythromycin, Gentamicin, Linezolid, Oxacillin, Sulfamethoxazole/Trimethoprim และ 

Vancomycin ร้อยละ 100 ส่วนเชื้อ Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) มี

ความไวต่อยาต้านจุลชีพ Chloramphenicol, Fusidic acid, Gentamicin, Linezolid, 

Sulfamethoxazole/ Trimethoprim, Tetracycline และ Vancomycin รอ้ยละ 100 

  ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจอ่ืนๆ พบว่า เชื้อ Methicillin-sensitive Staphylococcus 

aureus (MSSA) มีความไวต่อยาต้านจุลชีพ Chloramphenicol, Ciprofloxacin, Clindamycin, 

Erythromycin, Gentamicin, Linezolid, Oxacillin, Sulfamethoxazole/Trimethoprim และ 

Vancomycin ร้อยละ 100 ดังแสดงในตารางที่ 11 
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ตารางท่ี 11 ผลความไวของเชื้อ Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) และ 
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) ต่อยาต้านจุลชีพ 

ชื่อยาต้านจุลชีพ 

ผลความไวของเชื้อ Methicillin-
sensitive Staphylococcus 

aureus (MSSA) ต่อยาต้านจุลชีพ
จากสิ่งส่งตรวจต่างๆ (%) 

ผลความไวของเชื้อ Methicillin-
resistant Staphylococcus 

aureus (MRSA) ต่อยาต้านจุลชีพ
จากสิ่งส่งตรวจต่างๆ (%) 

เลือด เสมหะ อ่ืนๆ เลือด เสมหะ 

Chloramphenicol 7/7 (100) 4/4 (100) 1/1 (100) 1/1 (100) 2/2 (100) 
Ciprofloxacin 5/7 (71.4) 4/4 (100) 1/1 (100) 1/1 (100) 0/2 (0) 
Clindamycin 5/7 (71.4) 4/4 (100) 1/1 (100) 1/1 (100) 0/2 (0) 
Erythromycin 5/7 (71.4) 4/4 (100) 1/1 (100) 1/1 (100) 0/2 (0) 
Fusidic acid - - - 1/1 (100) 2/2 (100) 
Gentamicin 5/7 (71.4) 4/4 (100) 1/1 (100) 1/1 (100) 2/2 (100) 
Linezolid 7/7 (100) 4/4 (100) 1/1 (100) 1/1 (100) 2/2 (100) 
Oxacillin 6/7 (85.7) 4/4 (100) 1/1 (100) 1/1 (100) 0/2 (0) 
Sulfamethoxazole/ 
Trimethoprim 

7/7 (100) 4/4 (100) 1/1 (100) 1/1 (100) 2/2 (100) 

Tetracycline 3/7 (42.9) 2/4 (50) 0/1 (0) 1/1 (100) 2/2 (100) 
Vancomycin 7/7 (100) 4/4 (100) 1/1 (100) 1/1 (100) 2/2 (100) 

 

1.3 ประวัติการใช้ยาต้านจุลชีพของผู้ป่วย ในระยะเวลา 3 เดือนก่อนเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

 ข้อมูลประวัติการใช้ยาต้านจุลชีพของผู้ป่วย ในระยะเวลา 3 เดือนก่อนเกิดภาวะพิษเหตุติด

เชื้อและก่อนเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลศิริราช ทั้งหมด 185 รายการ โดยประวัติการ

ใช้ยาต้านจุลชีพที่พบมากที่สุด คือ กลุ่ม Penicillins 49 รายการ (ร้อยละ 26.5) รองลงมา คือ กลุ่ม 

Cephalosporins 45 รายการ (ร้อยละ 24.3) กลุ่ม Fluoroquinolones 32 รายการ (ร้อยละ 17.3) 

และกลุ่ม Carbapenems 31 รายการ (ร้อยละ 16.8) รายละเอียดข้อมูลประวัติการใช้ยาต้านจุลชีพ

ของผู้ป่วย ในระยะเวลา 3 เดือนก่อนเกิดอาการพิษเหตุติดเชื้อ ดังแสดงในตารางที่ 12 
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ตารางท่ี 12 ประวัติการใช้ยาต้านจุลชีพของผู้ป่วย ในระยะเวลา 3 เดือนก่อนเกิดอาการพิษเหตุติดเชื้อ 

กลุ่มยา/ยาต้านจุลชีพ จ านวนรายการ (ร้อยละ) 
Penicillins 49 (26.5) 
 Piperacillin/tazobactam 25 (13.5) 
 Amoxicillin+clavulanic acid 13 (7) 
 Dicloxacillin 7 (3.8) 
 Ampicillin+sulbactam 2 (1.1) 
 Amoxicillin 1 (0.5) 
 Ampicillin 1 (0.5) 

Cephalosporins 45 (24.3) 
 Ceftriaxone 28 (15.1) 
 Cefazolin 10 (5.4) 
 Cephalexin 2 (1.1) 
 Ceftazidime 2 (1.1) 
 Cefdinir 1 (0.5) 
 Cefditoren 1 (0.5) 
 Cefepime 1 (0.5) 

Fluoroquinolones 32 (17.3) 
 Ciprofloxacin 22 (11.9) 
 Levofloxacin 6 (3.2) 
 Ofloxacin 3 (1.6) 
 Norfloxacin 1 (0.5) 

Carbapenems 31 (16.8) 
 Meropenem                    28 (15.1) 

 Ertapenem 2 (1.1) 
 Imipenem/cilastatin 1 (0.5) 
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ตารางท่ี 12 ประวัติการใช้ยาต้านจุลชีพของผู้ป่วย ในระยะเวลา 3 เดือนก่อนเกิดอาการพิษเหตุติด 
                เชื้อ (ต่อ) 

กลุ่มยา/ยาต้านจุลชีพ จ านวนรายการ (ร้อยละ) 

Macrolides 6 (3.2) 
 Azithromycin 5 (2.7) 
 Clarithromycin 1 (0.5) 

Aminoglycosides 1 (0.5) 
 Gentamicin 1 (0.5) 

Others 22 (11.9) 
 Metronidazole 7 (3.8) 
 Vancomycin 7 (3.8) 
 Colistin 2 (1.1) 
 Sulfamethoxazole/trimethoprim 2 (1.1) 
 Clindamycin 3 (1.6) 
 Fosfomycin 1 (0.5) 

 

 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อยในผู้ป่วยที่ผลเพาะเชื้อพบเชื้อแบคทีเรียและการมีประวัติได้รับยา

ต้านจุลชีพในระยะเวลา 3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ข้อมูลยาทั้งหมด 140 รายการ โดยวิเคราะห์

ข้อมูลระหว่างการมีประวัติได้รับยาต้านจุลชีพ 3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลและผลความไวของเชื้ อต่อ

ยาต้านจุลชีพดังกล่าว พบว่า ผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับยาต้านจุลชีพและผลเพาะเชื้อไวต่อยาดังกล่าว 27 

รายการ ผู้ป่วยมีประวัติได้รับยาต้านจุลชีพและผลเพาะเชื้อไม่ไวต่อยาดังกล่าว 54 รายการ และผู้ป่วย

มีประวัติได้รับยาต้านจุลชีพ แต่ไม่มีผลเพาะเชื้อความไวต่อยาดังกล่าว 59 รายการ 

 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อยความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับยาต้านจุลชีพ 3 

เดือนก่อนมาโรงพยาบาลและมีผลเพาะเชื้อความไวต่อยาต้านจุลชีพดังกล่าวกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 

28 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับยาต้านจุลชีพและผลเพาะเชื้ อไวต่อยาต้านจุลชีพดังกล่าว พบ

ผู้ป่วยรอดชีวิต จ านวน 14 ราย (ร้อยละ 33.3) ใกล้เคียงกับผู้ป่วยเสียชีวิต 13 ราย (ร้อยละ 33.3) ดัง

แสดงในตารางที่ 13  
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ตารางท่ี 13 เปรียบเทียบประวัติยาที่ผู้ป่วยได้รับ 3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลและผลเพาะเชื้อต่อยา

ต้านจุลชีพกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วัน 

ข้อมูลผู้ป่วย 
จ านวนรายการ (ร้อยละ) p-value OR (95%CI) 

รอดชีวิต เสียชีวิต 

 มีประวัติได้รับยาและผลเพาะ
เชื้อไม่ไวต่อยาต้านจุลชีพ 

28 (66.7) 26 (66.7) 1.000 1.0                 
(0.40 – 2.52) 

 มีประวัติได้รับยาและผลเพาะ
เชื้อไวต่อยาต้านจุลชีพ 

14 (33.3) 13 (33.3)  

 

1.4 ข้อมูลประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและแหล่งท่ีเป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 

 เมื่อจ าแนกประเภทสิ่งส่งตรวจเพ่ือเพาะเชื้อตามประเภทการติดเชื้อ ได้แก่ ติดเชื้อจากชุมชน 

ติดเชื้อที่เก่ียวข้องกับการบริการทางสุขภาพและติดเชื้อจากสถานพยาบาล  

 เมื่อจ าแนกประเภทของการติดเชื้อ พบผู้ป่วยติดเชื้อจากชุมชนมากที่สุด จ านวน 97 ราย 

(ร้อยละ 48.5) รองลงมา คือ ติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการบริการทางสุขภาพ จ านวน 86 ราย (ร้อยละ 

43) และติดเชื้อจากสถานพยาบาล จ านวน 17 ราย (ร้อยละ 8.5) โดยผู้ป่วยในกลุ่มติดเชื้อจากชุมชน

หรือติดเชื้อที่เก่ียวข้องกับการบริการทางสุขภาพร่วมกับผลเพาะเชื้อพบเชื้อ มีจ านวนกลุ่มละ 53 ราย 

(ร้อยละ 45.7) 

 จากผลเพาะเชื้อจากเลือด พบผู้ป่วยประเภทการติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการบริการทางสุขภาพ

สูงสุด โดยพบเชื้ออันดับสูงสุด คือ Escherichia coli 17 ราย (ร้อยละ 10.1) รองลงมา Klebsiella 

pneumoniae คือ 7 ราย (ร้อยละ 4.1) และ Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus 

(MSSA) 5 ราย (ร้อยละ 3.0) 

 จากผลเพาะเชื้อจากปัสสาวะ พบผู้ป่วยประเภทการติดเชื้อจากชุมชนสูงสุด โดยพบเชื้ออันดับ

สูงสุด คือ Escherichia coli 9 ราย (ร้อยละ 5.3) รองลงมา คือ Proteus mirabilis และ 

Enterobacter spp. จ านวนเท่ากัน คือ 4 ราย (ร้อยละ 2.4) 

 จากผลเพาะเชื้อจากเสมหะ พบผู้ป่วยประเภทการติดเชื้อจากชุมชนสูงสุด โดยพบเชื้ออันดับ

สูงสุด คือ Pseudomonas aeruginosa และ Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus 
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(MSSA) 3 ราย (ร้อยละ 1.8) รองลงมา คือ Klebsiella pneumoniae 2 ราย (ร้อยละ 1.2) ดังแสดง

ในตารางที่ 14 

 
ตารางท่ี 14 สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อและประเภทของการติดเชื้อ 

สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อและพบเชื้อ จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

1. เลือด  
 1.1 ติดเชื้อจากชุมชน จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 39 (23.1) 
 Escherichia coli 15 (8.9) 

 Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) 8 (4.7) 

 Klebsiella pneumoniae 3 (1.8) 

 Streptococcus pyogenes 3 (1.8) 

 Proteus mirabilis 2 (1.2) 

 Streptococcus pasterianus 2 (1.2) 

 Acinetobacter baumannii 1 (0.6) 

 Enterobacter spp. 1 (0.6) 

 Salmonella group C 1 (0.6) 

 Streptococcus group G 1 (0.6) 

 Corynebacterium spp. 1 (0.6) 

 Listeria spp. 1 (0.6) 
 1.2 ติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการบริการทางสุขภาพ จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 40 (23.7) 
 Escherichia coli 17 (10.1) 

 Klebsiella pneumoniae 7 (4.1) 

 Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) 5 (3.0) 

 Proteus mirabilis 3 (1.8) 

 Enterobacter spp. 2 (1.2) 

 Enterococcus spp. 2 (1.2) 

 Pseudomonas aeruginosa 1 (0.6) 

 Aeromonas veronii 1 (0.6) 

 Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 1 (0.6) 

 Listeria spp. 1 (0.6) 
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ตารางท่ี 14 สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อและประเภทของการติดเชื้อ (ต่อ) 

สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อและพบเชื้อ จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
  1.3 ติดเชื้อจากสถานพยาบาล จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 8 (4.7) 
 Escherichia coli 3 (1.8) 

 Pseudomonas aeruginosa 2 (1.2) 

 Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) 2 (1.2) 

 Klebsiella pneumoniae 1 (0.6) 

2. ปัสสาวะ  
 2.1 ติดเชื้อจากชุมชน จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 23 (13.6) 
 Escherichia coli 9 (5.3) 

 Proteus mirabilis 4 (2.4) 

 Enterobacter spp. 4 (2.4) 

 Klebsiella pneumoniae 3 (1.8) 

 Citrobacter spp. 1 (0.6) 

 Streptococcus pasterianus 1 (0.6) 

 Streptococcus agalactiae 1 (0.6) 
 2.2 ติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการบริการทางสุขภาพ จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 16 (9.5) 
 Escherichia coli 8 (4.7) 

 Enterococcus spp. 3 (1.8) 

 Pseudomonas aeruginosa 2 (1.2) 

 Klebsiella pneumoniae 2 (1.2) 

 Proteus mirabilis 1 (0.6) 
 2.3 ติดเชื้อจากสถานพยาบาล จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 5 (3.0) 
 Escherichia coli 4 (2.4) 

 Klebsiella pneumoniae 1 (0.6) 

3. เสมหะ  
 3.1 ติดเชื้อจากชุมชน จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 10 (5.9) 
 Pseudomonas aeruginosa 3 (1.8) 

 Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) 3 (1.8) 

 Klebsiella pneumoniae 2 (1.2) 
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ตารางท่ี 14 สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อและประเภทของการติดเชื้อ (ต่อ) 

  สิ่งส่งตรวจเพื่อเพาะเชื้อและพบเชื้อ  จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

 Aeromonas veronii 1 (0.6) 

 Burkholderia cepacia 1 (0.6) 
 3.2 ติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการบริการทางสุขภาพ จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 8 (4.7) 
 Pseudomonas aeruginosa  4 (2.4) 

 Acinetobacter baumannii 2 (1.2) 

 Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) 1 (0.6) 

 Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 1 (0.6) 
 3.3 ติดเชื้อจากสถานพยาบาล จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 3 (1.8) 
 Pseudomonas aeruginosa  1 (0.6) 

 Acinetobacter baumannii 1 (0.6) 

 Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 1 (0.6) 

4. อ่ืนๆ  
  4.1 ติดเชื้อจากชุมชน จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 9 (5.3) 
 Escherichia coli 2 (1.2) 

 Aeromonas veronii 2 (1.2) 

 Plesiomonas shigelloides 2 (1.2) 

 Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) 1 (0.6) 

 Pseudomonas aeruginosa 1 (0.6) 

 Klebsiella pneumoniae 1 (0.6) 
 4.2 ติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการบริการทางสุขภาพ จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 7 (4.1) 
 Escherichia coli 5 (3.0) 

 Proteus mirabilis 1 (0.6) 

 Streptococcus group G 1 (0.6) 
 4.3 ติดเชื้อจากสถานพยาบาล จ าแนกตามเชื้อท่ีพบ 1 (0.6) 
 Escherichia coli 1 (0.6) 

  

 เมื่อจ าแนกประเภทการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา พบเป็น 

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 130 ราย (ร้อยละ 65) และผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติด
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เชื้อ 70 ราย (ร้อยละ 35) โดยผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อร่วมกับผลเพาะเชื้อพบเชื้อ 74 ราย    

(ร้อยละ 63.8) และผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อร่วมกับผลเพาะเชื้อพบเชื้อ 42 ราย 

(ร้อยละ 36.2) 

 แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ ที่พบสูงสุด คือ ทางเดินปัสสาวะ จ านวน 75 ราย (ร้อยละ 

37.5) รองลงมา คือ ทางเดินหายใจ จ านวน 68 ราย (ร้อยละ 34) และช่องท้องจ านวน 44 ราย (ร้อย

ละ 22) โดยผู้ป่วยมีแหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 1 แหล่ง พบในผู้ป่วย 175 ราย (ร้อยละ 87.5) 

และมีแหล่งที่ เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 2 แหล่ง พบในผู้ป่วยเพียง 25 ราย (ร้อยละ 12.5) 

รายละเอียดข้อมูลประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและแหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ ดังแสดงใน

ตารางที่ 15 

 

ตารางท่ี 15 ข้อมูลประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและแหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 

ข้อมูลประเภท 
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

จ านวนผู้ป่วย 
รวม 

(n =200) 

จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 
p-value ไม่พบเชื้อ 

(n =84 ราย) 
พบเชื้อ 

(n = 116 ราย) 
ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
 ภาวะช็อกจากภาวะพิษ

เหตุติดเชื้อ 

 
130 (65) 
70 (35) 

 
56 (66.7) 
28 (33.3) 

 
74 (63.8) 
42 (36.2) 

 
0.674 

แหล่งที่เป็นสาเหตุของการ
ติดเชื้อ 
 ทางเดินปัสสาวะ 

 
 

75 (37.5) 19 (22.6) 56 (48.3) <0.001 
 ทางเดินหายใจ 68 (34) 33 (39.3) 35 (30.2) 0.180 

 ช่องท้อง 44 (22) 17 (20.2) 27 (23.3) 0.610 

 โลหิต 18 (9) 6 (7.1) 12 (10.3) 0.440 

 ประสาทส่วนกลาง 9 (4.5) 7 (8.3) 2 (1.7) 0.030 

 ไม่ทราบต าแหน่งที่แน่ชัด 5 (2.5) 4 (4.8) 1 (0.9) 0.080 

 ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้
ผิวหนัง 

3 (1.5) 
1 (1.2) 2 (1.7) 0.760 

 หัวใจและหลอดเลือด 1 (0.5) 1 (1.2) 0 (0) 0.240 
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ตารางท่ี 15 ข้อมูลประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและแหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ (ต่อ) 

ข้อมูลประเภท 
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

จ านวนผู้ป่วย 
รวม 

(n =200) 

จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 
p-value ไม่พบเชื้อ 

(n =84 ราย) 
พบเชื้อ 

(n = 116 ราย) 

 กระดูกและข้อ 1 (0.5) 0 (0) 1 (0.9) 0.390 

 สายสวนปัสสาวะ 1 (0.5) 0 (0) 1 (0.9) 0.390 

จ านวนแหล่งที่เป็นสาเหตุ
ของการติดเชื้อ 
 1 
 2 

 
 

175 (87.5) 
25 (12.5) 

 
 

80 (95.2) 
4 (4.8) 

  
 

95 (81.9) 
21 (18.1) 

 
 

0.005 

  

 เกณฑ์การวินิจฉัยจากแนวทางเวชปฏิบัติดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ค.ศ.2012 ได้ก าหนด

นิยามว่า ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ คือ ภาวะที่สงสัยหรือยืนยันว่าเกิดภาวะติดเชื้อ โดยมีตัวแปรผิดปกติ

อย่างใดอย่างหนึ่ง เช่น ตัวแปรทั่วไป (สัญญาณชีพ) ตัวแปรที่บ่งชี้ถึงการอักเสบ ตัวแปรที่บ่งชึ้ถึงระบบ

ไหลเวียนโลหิต ตัวแปรที่บ่งชี้ถึงอวัยวะท าหน้าที่ผิดปกติ ตัวแปรที่บ่งชี้ถึงภาวะเลือดไปเลี้ยงอวั ยวะ

ต่างๆ ได้ลดลง ซึ่งแตกต่างจากเกณฑ์การวินิจฉัยจากแนวทางเวชปฏิบัติดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

ค.ศ.2016 ซึ่งก าหนดนิยามว่า ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ คือ ภาวะที่อวัยวะท าหน้าที่ผิดปกติสาเหตุจาก

การตอบสนองต่อภาวะติดเชื้อ โดยมีเกณฑ์การประเมิน คือ คะแนน SOFA มากกว่าหรือเท่ากับ 2  

ส่วนภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อจากแนวทางเวชปฏิบัติดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ค.ศ.

2012 ได้ก าหนดนิยามว่า คือ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อร่วมกับมีเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ได้ลดลงหรือ

อวัยวะท าหน้าที่ผิดปกติ โดยมีความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่ง เช่น ความดันโลหิตต่ า ค่าแลคเตทใน

เลือดมากกว่าค่าสูงสุดของค่าปกติ ปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อชั่วโมง ติดต่อ

มากกว่า 2 ชั่วโมง ถึงแม้ว่าจะได้สารน้ าเพ่ือการกู้ชีพเพียงพอแล้วปอดบาดเจ็บเฉียบพลัน ค่าซีรั่ม    

ครีเอตินีนมากกว่า 0.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ระดับบิลิรูบินทั้งหมดมากกว่า 4 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ค่า

เกล็ดเลือดน้อยกว่า 100,000 ไมโครลิตร การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ค่าอัตราส่วนของค่าจากการ

ทดสอบการแข็งตัวของเลือดของผู้ป่วยต่อค่าปกติมากกว่า 1.5 ซึ่งแตกต่างจากเกณฑ์การวินิจฉัยจาก

แนวทางเวชปฏิบัติดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ค.ศ.2016 ก าหนดนิยามว่า ภาวะช็อกจากภาวะพิษ

เหตุติดเชื้อ คือ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อร่วมกับภาวะความดันโลหิตต่ าที่จ าเป็นต้องได้ยากระตุ้นการหดตัว
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ของกล้ามเนื้อหลอดเลือดเพ่ือรักษาค่าความดันเฉลี่ยมากกว่าหรือเท่ากับ 65 มิลลิเมตรปรอท และ

ภาวะแลคเตทในเลือดมากกว่า 2 มิลลิโมลต่อลิตร แม้ว่าให้สารน้ าอย่างเพียงพอแล้ว  

 ผู้วิจัยจึงได้ท าการแบ่งประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อในผู้ป่วย ที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยเดิม ค.ศ.

2012 และเกณฑ์การวินิจฉัยใหม่ ค.ศ.2016 พบผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยใหม่ ค.ศ.2016 จ านวน 

170 ราย โดยจ าแนกเป็นภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 103 ราย (ร้อยละ 60.6) และภาวะช็อกจากภาวะพิษ

เหตุติดเชื้อ 67 ราย (ร้อยละ 39.4) ส่วนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยเดิม ค.ศ.2012 จ านวน 30 ราย

โดยจ าแนกเป็นภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 27 ราย (ร้อยละ 90) และภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 3 

ราย (ร้อยละ 10) รายละเอียดการแบ่งประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อในผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย

เดิม ค.ศ.2012 และเกณฑ์การวินิจฉัยใหม่ ค.ศ.2016 ดังแสดงในตารางที่ 16 

 

ตารางท่ี 16 การแบ่งประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อในผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยเดิม ค.ศ. 2012 
และเกณฑ์การวินิจฉัยใหม่ ค.ศ.2016 

ประเภทภาวะ 
พิษเหตุติดเชื้อ 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
รวม ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

(n = 130 ราย) 
ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

(n = 70 ราย) 

SOFA < 2 คะแนน 
SOFA > 2 คะแนน 

27 (90) 
 103 (60.6) 

3 (10) 
67 (39.4) 

30 (15) 
170 (85) 

รวม 130 70 200 
 

1.5 โรคแทรกซ้อนจากการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

โรคแทรกซ้อนจากการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ พบผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคแทรกซ้อนจ านวน 

130 ราย (ร้อยละ 65) โดยผู้ป่วยมีโรคแทรกซ้อน 1-2 โรค มากท่ีสุด จ านวน 101 ราย (ร้อยละ 50.5) 

และพบผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนมากกว่าหรือเท่ากับ 3 โรค จ านวน 29 ราย (ร้อยละ 14.5) 

 ข้อมูลโรคแทรกซ้อนจากการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่พบมากที่สุด  คือ ภาวะไตวาย

เฉียบพลันจ านวน 60 ราย (ร้อยละ 30) รองลงมา คือ ภาวะโซเดียมในเลือดต่ าจ านวน 28 ราย (ร้อย

ละ 14) และ ภาวะโลหิตจางจ านวน 25 ราย (ร้อยละ 12.5) ตามล าดับ รายละเอียดโรคแทรกซ้อนที่

ได้รับการวินิจฉัย ดังแสดงในตารางที่ 17 
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ตารางท่ี 17 โรคแทรกซ้อนที่ได้รับการวินิจฉัย 

โรคแทรกซ้อนที่ 
ได้รับการวินิจฉัย 

จ านวนผู้ป่วย 
รวม 

(n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 
p-value ไม่พบเชื้อ 

(n = 84 ราย) 
พบเชื้อ 

(n = 116 ราย) 

 มี 130 (65) 54 (64.3) 76 (65.5) 0.146 

 1 - 2  101 (50.5) 41 (48.8) 60 (51.7)  

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3 29 (14.5) 13 (15.5) 16 (13.8)  

 ไม่มี 70 (35) 30 (35.7) 40 (34.5)  

รายละเอียดโรคแทรกซ้อนที่
ได้รับการวินิจฉัย 
 ภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 
 

60 (30) 

 
 

28 (33.3) 

 
 

32 (27.6) 

 
 

0.381 

 ภาวะโซเดียมในเลือดต่ า 28 (14) 12 (14.3) 16 (13.8) 0.921 

 ภาวะโลหิตจาง 25 (12.5) 10 (11.9) 15 (12.9) 0.829 

 ภาวะกรดจากเมตาบอลิสม 22 (11) 10 (11.9) 12 (10.3) 0.728 

 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า 19 (9.5) 4 (4.8) 15 (12.9) 0.052 

 โรคสมองเหตุจากตับ  
(Hepatic 
encephalopathy) 

14 (7) 
 
 

7 (8.3) 7 (6) 0.529 

 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง 13 (6.5) 5 (6) 8 (6.9) 0.789 

 การเปลี่ยนแปลงระดับความ
รู้สึกตัว (Alteration of 
consciousness) 

9 (4.5) 2 (2.4) 7 (6) 0.219 

 ภาวะโซเดียมในเลือดสูง 8 (4) 4 (4.8) 4 (3.5) 0.640 

 ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ า 7 (3.5) 1 (1.2) 6 (5.2) 0.130 

 ภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ า 6 (3) 0 (0) 6 (5.2) 0.034 

 ภาวะน้ าเกินในร่างกาย 6 (3) 4 (4.8) 2 (1.7) 0.214 

 ภาวะสับสนเฉียบพลัน 
(Delirium) 

5 (2.5) 3 (3.6) 2 (1.7) 0.409 

 ภาวะเลือดออกจากทางเดิน
อาหารส่วนต้น 

5 (2.5) 2 (2.4) 3 (2.6) 0.927 
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ตารางที่ 17 โรคแทรกซ้อนท่ีได้รับการวินิจฉัย (ต่อ) 

โรคแทรกซ้อนที่ 
ได้รับการวินิจฉัย 

จ านวนผู้ป่วย 
รวม 

(n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 
p-value ไม่พบเชื้อ 

(n = 84 ราย) 
พบเชื้อ 

(n = 116 ราย) 

 ภาวะเลือดมีน้ าตาลน้อย 5 (2.5) 3 (3.6) 2 (1.7) 0.409 

 ภาวะเลือดมีน้ าตาลมาก 3 (1.5) 1 (1.2) 2 (1.7) 0.759 

 โรคตับแข็ง 3 (1.5) 2 (2.4) 1 (0.9) 0.383 

 ภาวะหัวใจหยุดเต้น 3 (1.5) 1 (1.2) 2 (1.7) 0.759 

 

1.6 การประเมินคะแนน SOFA หรือคะแนน qSOFA 

     1.6.1 คะแนน SOFA 

 การประเมินคะแนน SOFA ซ่ึงใช้ในการประเมินภาวะการท างานของอวยัวะล้มเหลวและมี

ความสมัพนัธ์กับอตัราการเสียชีวิตของผู้ ป่วยท่ีรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต เป็นการประเมินการท างาน

ของระบบอวัยวะล้มเหลว 6 ระบบ คือ ระบบการหายใจ ระบบการแข็งตัวของเลือด ระบบการท างาน

ของตับ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบประสาท และระบบการท างานของไต เมื่อผู้ป่วยมีคะแนน

มากกว่า 3 คะแนน ในแต่ละระบบอวัยวะจะบ่งบอกถึงการท างานล้มเหลว โดยผู้ป่วยที่มีคะแนน

มากกว่า 3 คะแนน พบสูงสุดในระบบการท างานของไต มีผู้ป่วยจ านวน 20 ราย (ร้อยละ 9.7) 

รองลงมา คือ ระบบประสาท มีรายงานจ านวนผู้ป่วย 10 ราย (ร้อยละ 5) เมื่อเปรียบเทียบคะแนน 

SOFA ตั้งแต่ 1 ถึง 4 พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีคะแนนจากการประเมินอยู่ในระดับ 1 คะแนนและ

พบมากในผู้ป่วยที่มีระบบการท างานของไตล้มเหลวจ านวน 54 ราย (ร้อยละ 27) รองลงมา คือ ระบบ

ประสาท จ านวน 48 ราย (ร้อยละ 24) โดยมีค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน SOFA 

พบสูงสุด คือ 1.25 + 1.31 และ 1.25 + 1.30 ในระบบการท างานของไต และระบบประสาท 

ตามล าดับ โดยมีข้อมูลคะแนน SOFA ที่ไม่ครบถ้วนจากการประเมินระบบการหายใจและระบบการ

ท างานของตับ เนื่องจากระบบการหายใจต้องประเมินจากค่า PaO2/FiO2 ซึ่งสามารถวัดได้ในกรณี

ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจเท่านั้นและแพทย์ไม่ได้ระบุค่าดังกล่าวในแฟ้มประวัติผู้ป่วย ส่วนระบบการ

ท างานของตับมีค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ไม่ครบถ้วนส าหรับผู้ป่วยทุกราย รายละเอียดข้อมูล

คะแนน SOFA แบ่งตามระบบอวัยวะต่างๆ ดังแสดงในตารางที่ 18 
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ตารางท่ี 18 ข้อมูลคะแนน SOFA แบ่งตามระบบอวัยวะ 

ระบบอวัยวะ 

จ านวนผู้ป่วยจ าแนกตามคะแนน SOFA 
(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย +ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 0 1 2 3 4 

ระบบการหายใจ    
(n = 4) 

- - 1 
(25) 

2 
(50) 

1 
(25) 

3 + 0.82 

ระบบการแข็งตัวของเลือด 
(n = 200) 

134 
(67) 

34 
(17) 

22 
(11) 

10 
(5) 

- 0.54 + 0.88 

ระบบการท างานของตับ 
(n = 156) 

105 
(67.3) 

16 
(10.5) 

27 
(17.5) 

5 
(3.2) 

3 
(1.9) 

0.62 + 1.01 

ระบบหัวใจแลหลอดเลือด 
(n = 200) 

111 
(55.5) 

39 
(19.5) 

- 49 
(24.5) 

1 
(0.5) 

0.95 + 1.26 

ระบบประสาท 
(n = 200) 

80 
(40) 

48 
(24) 

24 
(12) 

38 
(19) 

10 
(5) 

1.25 + 1.30 

ระบบการท างานของไต 
(n = 200) 

76 
(38) 

54 
(27) 

35 
(17.5) 

15 
(17.5) 

20 
(9.7) 

1.25 + 1.31 

  

 จากข้อมูลการศึกษาของ Jones และคณะ[32] พบว่า คะแนนรวม SOFA มากกว่า 9 คะแนน 

สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล เมื่อพิจารณาข้อมูลคะแนน SOFA พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่

มีคะแนนน้อยกว่า 9 คะแนน จ านวน 173 ราย (ร้อยละ 86.5) และมีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 9 

คะแนน จ านวน 18 ราย (ร้อยละ 9)  

 เกณฑ์การประเมินการท างานของอวัยวะล้มเหลว จะพิจารณาจากคะแนน SOFA ที่มากกว่า 

3 คะแนน ในแต่ละระบบอวัยวะ พบผู้ป่วยที่การท างานของอวัยวะล้มเหลว 29 ราย (ร้อยละ 14.5) 

โดยเป็นผู้ป่วยที่มีผลเพาะเชื้อพบเชื้อ 15 ราย (ร้อยละ 7.5)  

 ประเภทระบบอวัยวะที่ล้มเหลวที่พบมากที่สุด คือ ระบบการท างานของไต จ านวน 20 ราย 

(ร้อยละ 57.1) รองลงมา คือ ระบบประสาท จ านวน 10 ราย (ร้อยละ 28.6) และระบบการท างาน

ของตับ จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 8.6) รายละเอียดข้อมูลคะแนน SOFA ที่บ่งบอกถึงการท างานของ

อวัยวะล้มเหลว ดังแสดงในตารางที่ 19 



 

 

54 

ตารางท่ี 19 ข้อมูลคะแนน SOFA ที่บ่งบอกถึงการท างานของอวัยวะล้มเหลว 

ข้อมูลคะแนน SOFA 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
(n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
p-value ไม่พบเชื้อ 

(n = 84 ราย) 
พบเชื้อ 

(n = 116 ราย) 
คะแนน SOFA 
 น้อยกว่า 9 
 มากกว่าหรือเท่ากับ 9 
ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน 

 
182 (91) 
18 (9) 

4.5 + 2.9 

 
77 (91.7) 
7 (8.3) 

4.26 + 2.93 

 
105 (90.5) 
11 (9.5) 

4.67 + 2.92 

 
0.283 

การท างานของอวัยวะ
ล้มเหลว 
 ไม่มี 

 
 

171 (85.5) 

 
 

70 (83.3) 

 
 

101 (87.1) 

 
 

0.459 

 มี (จ านวนระบบอวัยวะ) 29 (14.5) 14 (16.7) 15 (12.9)  

 น้อยกว่า 2 24 (12) 12 (14.3) 12 (10.3)  

 มากกว่าหรือเท่ากับ 2 5 (2.5) 2 (2.4) 3 (2.6)  

ประเภทระบบอวัยวะที่
ล้มเหลว 
 ระบบการท างานของไต 

 
 

20 (57.1) 11 (64.7) 9 (50) 0.210 
 ระบบประสาท 10 (28.6) 4 (23.5) 6 (33.3) 0.900 
 ระบบการท างานของตับ 3 (8.6) 1 (5.9) 2 (11.1) 0.760 
 ระบบหัวใจและหลอดเลือด 1 (2.9) 0 (0) 1 (5.6) 0.390 

 ระบบการหายใจ 1 (2.9) 1 (5.9) 0 (0) 0.240 
 
 
1.6.2 คะแนน qSOFA 

  คะแนน qSOFA คือ คะแนนประเมินภาวะการท างานของอวยัวะล้มเหลวซึง่ใช้เป็นข้อมูลใน

การเริ่มหรือเพ่ิมการรักษาที่เหมาะสม การส่งต่อผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตหรือเพ่ิมความถี่ในการ

ติดตาม โดยคะแนนที่มากกว่าหรือเท่ากับ 2 จะบ่งบอกถึงผลลัพธ์ที่ไม่ดีของผู้ป่วย จากการประเมิน
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คะแนน qSOFA ท่ีใช้ในการประเมินภาวะการท างานของอวยัวะล้มเหลว พบว่า มีผู้ป่วยที่มีคะแนน 

qSOFA มากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน 113 ราย (ร้อยละ 56.5) 

 เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์การประเมินคะแนน qSOFA พบผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์อัตราการหายใจ

มากกว่าหรือเท่ากับ 22 ครั้งต่อนาทีมากที่สุด จ านวน 148 ราย (ร้อยละ 74) รายละเอียดข้อมูล

คะแนน qSOFA ดังแสดงในตารางที่ 20 

 

ตารางท่ี 20 ข้อมูลคะแนน qSOFA 

ข้อมูลคะแนน qSOFA 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
(n =200) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
p-value ไม่พบเชื้อ 

(n = 84 ราย) 
พบเชื้อ 

(n = 116 ราย) 
คะแนน qSOFA 
 ไม่มี 
 มี 

 
18 (9) 

182 (91) 

 
7 (8.3) 

77 (91.7) 

 
11 (9.5) 

105 (90.5) 

 
0.711 

 น้อยกว่า 2 69 (34.5) 32 (38.1) 37 (31.9)  

 มากกว่าหรือเท่ากับ 2 113 (56.5) 45 (53.6) 68 (58.6)  

เกณฑ์การประเมินคะแนน 
qSOFA 
 อัตราการหายใจ มากกว่า

หรือเท่ากับ 22 ครั้งต่อนาที 
 ความดันโลหิตซิสโตลิกน้อย

กว่า 100 มิลลิเมตรปรอท 
 ค่าระดับความรู้สึกตัว

เปลี่ยนไป น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 13 

 
 

148 (74) 
 
 

95 (47.5) 
 
 

84 (42) 

 
 

63 (75) 
 
 

40 (47.6) 
 
 

30 (35.7) 

 
 

85 (73.3) 
 
 

55 (47.4) 
 
 

54 (46.6) 

 
 

0.784 
 
 

0.977 
 
 

0.125 
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1.7 หอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา  

 เมื่อจ าแนกข้อมูลหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ผู้วิจัยจ าแนกสถานที่ที่ผู้ป่วยเข้ารับการ

รักษาออกเป็น 5 แห่ง คือ หอผู้ป่วยสามัญ ห้องสังเกตอาการ  การย้ายจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปหอผู้ป่วย

สามัญ หอผู้ป่วยวิกฤตและการย้ายจากหอผู้ป่วยสามัญไปหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งพบว่า ประเภทหอผู้ป่วยที่

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษามากที่สุด คือ หอผู้ป่วยสามัญ จ านวน 119 ราย (ร้อยละ 59.5) กรณีผู้ป่วยที่มี

ผลเพาะเชื้อพบเชื้อ มีระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลเฉลี่ย 13.6 + 8.1 รองลงมา คือ ห้อง

สังเกตอาการจ านวน 45 ราย (ร้อยละ 22.5) และการย้ายจากหอผู้ป่ วยวิกฤตไปหอผู้ป่วยสามัญ

จ านวน 24 ราย (ร้อยละ 12) เมื่อจ าแนกประเภทหออภิบาลผู้ป่วย พบว่า หออภิบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับ

การรักษามากที่สุดคือ หออภิบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์ จ านวน 143 ราย (ร้อยละ 71.5) รายละเอียดหอ

ผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 21 

 

ตารางท่ี 21 หอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 

ประเภทข้อมูล 
จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p-value ไม่พบเชื้อ 
(n = 84 ราย) 

พบเชื้อ 
(n = 116 ราย) 

ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล 12.1 + 8.3 11.5 + 8.3  

 หอผู้ป่วยสามัญ 

 หออภิบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์ 

 หออภิบาลผู้ป่วยศัลยศาสตร์ 
    ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
    (ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

42  (50) 
41 (48.8) 
1 (1.2) 

11.5 + 8.8 

77 (66.4) 
71 (61.2) 
6 (5.2) 

13.6 + 8.1 

0.238 

 ห้องสังเกตอาการ 
    ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
    (ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

24 (28.6) 
5.1 + 4.6 

21 (18.1) 
5.2 + 3.3 

 

 การย้ายหอผู้ป่วยวิกฤตไปหอผู้ป่วยสามัญ 

 หออภิบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์ 

 หออภิบาลผู้ป่วยศัลยศาสตร์ 
 

12 (14.3) 
10 (11.9) 
2 (2.4) 
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ตารางท่ี 21 หอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา (ต่อ) 

ประเภทข้อมูล 
จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p-value ไม่พบเชื้อ 
(n = 84 ราย) 

พบเชื้อ 
(n = 116 ราย) 

ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

14.7 + 8.8 14.6 + 8  

 หอผู้ป่วยวิกฤต 4 (4.8) 4 (3.5)  

 หออภิบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์ 3 (3.6) 4 (3.5)  

 หออภิบาลผู้ป่วยศัลยศาสตร์ 1 (1.2) 0 (0)   

        ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
    (ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

13.5 + 10.4 9 + 11.4  

 การย้ายหอผู้ป่วยสามัญไปหอผู้ป่วยวิกฤต 2 (2.4) 2 (1.7)  

 หออภิบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์ 2 (2.4) 2 (1.7)  

ระยะเวลาการรักษา 
(ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

6 + 1.4 20 + 11.3  

 

1.8 ข้อมูลผลตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 ข้อมูลผลตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยทุกรายที่เกิดภาวะพิษเหตุ

ติดเชื้อเมื่อแรกรับ พบว่า ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ผิดปกติ คือ อัตราการหายใจ 27.1 + 

7.7 ครั้ง/นาที ค่าคะแนนประเมินระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนไป 12.3 + 3.4 ค่าน้ าตาลในเลือด 154.8 

+ 83.7 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ปริมาณเม็ดเลือดขาว 17,437.1 + 22,924.3 เซลล์ต่อลูกบาศก์

มิลลิเมตรปริมาณเซลล์เม็ดเลือดขาวตัวอ่อน ร้อยละ 13.4 + 13 ค่าซีรั่มครีเอตินีน 2.3 + 2.4 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ค่าอัตราส่วนของค่าจากการทดสอบการแข็งตัวของเลือดของผู้ป่วยต่อค่าปกติ 

(INR) 1.8 + 1 ค่าแลคเตท 7 + 25.6 มิลลิโมลต่อลิตร 

 ที่ช่วงเวลา 24 ชั่วโมง  พบค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ผิดปกติ คือ อัตราการหายใจ 

22.7 + 3.4 ครั้ง/นาที ค่าน้ าตาลในเลือด 153.1 + 55.3 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ปริมาณเม็ดเลือดขาว 

14,753.3 + 9,053.5 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ปริมาณเซลล์เม็ดเลือดขาวตัวอ่อน ร้อยละ 13.8 + 

14.3 ค่าซีรั่มครีเอตินีน 2.3 + 2.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ค่าอัตราส่วนของค่าจากการทดสอบการ
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แข็งตัวของเลือดของผู้ป่วยต่อค่าปกติ (INR) 2 + 0.8 ระดับบิลิรูบิน 2.9 + 3.1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ค่าแลคเตท 4 + 3.5 มิลลิโมลต่อลิตร 

 ที่ช่วงเวลา 72 ชั่วโมง พบค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ผิดปกติ คือ อัตราการหายใจ 

21.4 + 3.4 ครั้ง/นาที ค่าน้ าตาลในเลือด 158.8 + 66.1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ปริมาณเม็ดเลือดขาว 

12,705.9 + 8,209.7 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ปริมาณเซลล์เม็ดเลือดขาวตัวอ่อนร้อยละ 12.1 + 

12.2 ค่าอัตราส่วนของค่าจากการทดสอบการแข็งตัวของเลือดของผู้ป่วยต่อค่าปกติ ( INR) 1.7 + 0.9 

ระดับบิลิรูบิน 2.3 + 2.6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ค่าแลคเตท 3.4 + 4.6 มิลลิโมลต่อลิตร 

 ที่ช่วงเวลา 7 วัน พบค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ผิดปกติ คือ อัตราการหายใจ 21.3 

+ 3.5 ครั้ง/นาที ค่าน้ าตาลในเลือด 143.3 + 45.3 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ค่าอัตราส่วนของค่าจากการ

ทดสอบการแข็งตัวของเลือดของผู้ป่วยต่อค่าปกติ (INR) 1.7 + 0.4 ค่าแลคเตท 2.3 + 1.6 มิลลิโมล

ต่อลิตร  

 จากการศึกษา พบว่า ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปริมาณเม็ดเลือดขาว ที่เวลา 0 

ชั่วโมง คือ 17,437.1 + 22,924.3 มีแนวโน้มลดลงที่เวลา 7 วัน คือ 10,628.5 + 5,670.4 ซึ่งค่าเฉลี่ย

ใกล้เคียงกับค่าปกติ ระดับบิลิรูบินที่เวลา 0 ชั่วโมง คือ 1.7 + 2.6 มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นที่เวลา 24 

ชั่วโมง คือ 2.9 + 3.1 และท่ีเวลา 72 ชั่วโมง คือ 2.3 + 2.6 ภายหลังระดับบิลิรูบินลดลงที่เวลา 7 วัน 

คือ 1.6 + 2.3 ส่วนค่าแลคเตท ที่เวลา 0 ชั่วโมง คือ 7 + 25.6 มีแนวโน้มลดลงที่เวลา 24 ชั่วโมง คือ 

4 + 3.5 ที่เวลา 72 ชั่วโมง คือ 3.4 + 4.6 และที่ 7 วัน คือ  2.3 + 1.6 รายละเอียดข้อมูลผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการดังแสดงในตารางที่ 22 

  

ตารางท่ี 22 ข้อมูลผลตรวจร่างกาย/ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
ผลตรวจร่างกาย/ผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ      
(ค่าบ่งบอกว่าผิดปกติ)  

(ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ที่ 0 ชม. ที่ 24 ชม. ที่ 72 ชม. ที่ 7 วัน 

Temperature              
(> 38.3 องศาเซลเซยีสหรือ   
< 36 องศาเซลเซียส) 

37.4 + 1 37.1 + 0.9 37.3 + 0.8 37.4 + 1.1 

HR (> 90-130 ครั้ง/นาที) 101.4 + 24.7 97.6 + 20.5 97.6 + 20.8 96.8 +  20.2 

RR (> 20 ครั้ง/นาที) 27.1 + 7.7 22.7 + 3.4 21.4 + 3.4 21.3 + 3.5 
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ตารางท่ี 22 ข้อมูลผลตรวจร่างกาย/ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ต่อ) 

ผลตรวจร่างกาย/ผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ      

(ค่าบ่งบอกว่าผิดปกติ)  

(ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ที่ 0 ชม. ที่ 24 ชม. ที่ 72 ชม. ที่ 7 วัน 

GCS (< 12 คะแนน) 12.3 + 3.4 11.1 + 3 6.3 + 4 - 

Blood glucose         
(74-99 มิลลิกรมัต่อเดซิลติร) 

154.8 + 83.7 153.1 + 55.3 158.8 + 66.1 143.3 + 45.3 

WBC (> 12,000 เซลลต์่อ

ลูกบาศก์มลิลเิมตรหรือ         
< 4,000 เซลลต์่อลูกบาศก์
มิลลเิมตร) 

17,437.1  
+ 22,924.3 

14,753.3 
+ 9,053.5 

12,705.9 
+ 8,209.7 

10,628.5 
+ 5,670.4 

WBC (band form)  

(>10 เปอร์เซ็นต)์ 
13.4 + 13 13.8 + 14.3 12.1 + 12.2 3.5 + 2.1 

PaO2/FiO2 (< 300) 104.2 + 112.7 - - - 

Urine output (มิลลิลติร) 433.2 + 365.5 667.1 +688.1 512.5 + 489.1 572.9 + 382.3 

SCr (เพิ่มขึ้น > 0.5 มิลลิกรมั

ต่อเดซลิิตร)  
2.3 + 2.4 2.3 + 2.2 1.7 + 1.8 1.8 + 2.1 

INR (> 1.5) 1.8 + 1 2 + 0.8 1.7 + 0.9 1.7 + 0.4 

aPTT (> 60 วินาที) 34.3 + 13.5 44.2 + 25.8 34.9 + 10.2 33.6 + 9.8 

Platelet (< 100,000 

ไมโครลติร) 
230,367.7  

+ 150,362.4 
197,342.1  

+ 145,486.2 
176,728.6  

+ 109,409.4 
204,020.6 

+ 131,188.2 

Total bilirubin             
(> 2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 

1.7 + 2.6 2.9 + 3.1 2.3 + 2.6 1.6 + 2.3 

Lactate                        
(> 2.2 มิลลิโมลต่อลิตร) 

7 + 25.6 4 + 3.5 3.4 + 4.6 2.3 + 1.6 

SBP (SBP < 90 มิลลเิมตร

ปรอทหรือลดลงมากกว่า 40 
มิลลเิมตรปรอท จากค่าปกต)ิ 

112.3 + 35.7 118 + 24.5 128.1 + 21.3 124.3 + 21.7 

DBP (มิลลิเมตรปรอท) 63.9 +19.4 67.2 + 14.7 72.5 + 12.9 70.7 +12.6 

MAP (< 65 มิลลิเมตรปรอท) 79.8 +23.7 84.1 + 16.4 91 + 14.4 88.6 + 13.4 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก 

2.1 ข้อมูลที่เวลา 72 ชั่วโมง 

   2.1.1 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 ช่ัวโมง 

    เมื่อประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่เวลา 72 ชั่วโมง พบว่า 

ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกท่ีดีขึ้นจ านวน 113 ราย (ร้อยละ 56.5) โดยจ าแนกเป็น ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

ที่ดีขึ้น จ านวน 100 ราย (ร้อยละ 50) และจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 

6.5) มีผู้ป่วยเสียชีวิตจ านวน 23 ราย (ร้อยละ 11.5) รายละเอียดผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 

ชั่วโมง ดังแสดงในตารางที่ 23 

 
ตารางท่ี 23 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
(n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
p-value ไม่พบเชื้อ 

(n = 84 ราย) 
พบเชื้อ 

(n = 116 ราย) 

 อาการดีขึ้น 113 (56.5) 52 (61.9) 61 (52.6) 0.392 

 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดี
ขึ้น 

100 (50) 43 (51.2) 57 (49.1)  

 จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 

13 (6.5) 
 

9 (10.7) 4 (3.5)  

 อาการคงท่ี แย่ลงหรือ
เสียชีวิต 

87 (43.5) 
 

32 (38.1) 
 

 

 

 

55 (47.4) 
 

 

 

 

 

 คงท่ี 

 แย่ลง 

62 (31) 
2 (1) 

22 (26.2) 
0 (0) 

40 (34.5) 
2 (1.7) 

 

 เสียชีวิต 23 (11.5) 10 (11.9) 13 (11.2)  

  

 2.1.2 ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพคะแนน SOFA คะแนน  

        qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยท่ี 72 ชั่วโมง 

    เมื่อประเมินความเหมาะสมของการได้รับยาต้านจุลชีพที่เวลา 72 ชั่วโมง ตามเกณฑ์การใช้

ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม 4 เกณฑ์ ได้แก่ ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพ
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แบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด และการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้ง

ถัดไป ปรับขนาดยาตามการท างานของไต ผลการประเมิน พบว่า  

     1) ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมหลังการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อหรือ

ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ผู้ป่วยควรได้รับการเริ่มยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมงพบผู้ป่วยที่

ได้รับยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม จ านวน 125 ราย (ร้อยละ 62.5) โดยมีผู้ป่วยจ านวน 74 ราย (ร้อย

ละ 65.5) ที่ได้รับยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมและมีอาการดีขึ้นที่เวลา 72 ชั่วโมงเมื่อเปรียบเทียบ

ข้อมูลความเหมาะสมของระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพหลังการวินิจฉัยกับอาการทางคลินิกของ

ผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพในระยะเวลาที่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับ

อาการทางคลินิกท่ีดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.021) 

     2) การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ พบผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพเหมาะสม จ านวน 

170 ราย (ร้อยละ 85) โดยยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ที่มีการสั่งใช้สูงสุด คือ Meropenem จ านวน 

57 ราย (ร้อยละ 28.5) รองลงมา คือ Piperacillin/tazobactam จ านวน 37 ราย (ร้อยละ 18.5) 

     3) การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาดพบผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับยาต้านจุลชีพ

อย่างเหมาะสม จ านวน 183 ราย (ร้อยละ 91.5) โดยพบผู้ป่วยได้รับยาแบบเต็มขนาดและอาการดีขึ้น 

จ านวน 103 ราย (ร้อยละ 91.2) 

     4) การประเมินความเหมาะสมของการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป โดยการปรับขนาด

ยาตามการท างานของไตจ าแนกเป็นผู้ป่วยที่มีการท างานของไตปกติ ไม่จ าเป็นต้องปรับขนาดยาและ

ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องปรับขนาดยา (เหมาะสมและไม่เหมาะสม) พบผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องปรับขนาดยาต้าน

จุลชีพตามการท างานของไตและได้รับการปรับยาที่เหมาะสมและอาการดีขึ้นจ านวน 46 ราย (ร้อยละ 

40.7)  

     เมื่อประเมินผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมินทั้ง 4 ด้าน คือ 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพใน

ครั้งแรกแบบเต็มขนาด และการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ปรับขนาดยาตามการท างานของไต 

และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 72 ชั่วโมง พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม

ตามเกณฑ์ทั้ง 4 ด้าน จ านวน 85 ราย (ร้อยละ 42.5) จ าแนกเป็นผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น จ านวน 54 

ราย (ร้อยละ 47.8) แต่พบเฉพาะข้อมูลว่า ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมที่มี

ความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกท่ีดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p = 0.021) 
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     เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA 

คะแนน qSOFAและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง พบว่า คะแนน SOFA น้อยกว่า 9 

สัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001)  และคะแนน qSOFA น้อย

กว่า 2 สัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.003) รายละเอียดข้อมูล

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA คะแนน qSOFA และ

ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง ดังแสดงในตารางที่ 24 

 

ตารางท่ี 24 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA  
                คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง 

ประเภทข้อมูล 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
 (n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p-value อาการดีขึ้น 
(n = 113) 

อาการแย่ลง
หรือคงเดิม 
(n = 87) 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ 
หลังการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
(นาที) 
 ภายใน 1 ช่ัวโมง (เหมาะสม) 

 
 
 

125 (62.5) 

 
 
 

74 (65.5) 

 
 
 

51 (58.6) 

 
 
 

0.021 

 มากกว่า 1 ชั่วโมง (ไม่เหมาะสม) 75 (37.5) 39 (34.5) 36 (41.4)  

 1 - 2 ชั่วโมง 48 (24) 28 (24.8) 20 (23)  

 2 - 3 ชั่วโมง 18 (9) 7 (6.2) 11 (12.6)  

 3 - 4 ชั่วโมง 6 (3) 3 (2.6) 3 (3.5)  

 4 - 5 ชั่วโมง 3 (1.5) 1 (0.9) 2 (2.3)  

การได้รับยาต้านจุลชีพแบบ
คาดการณ ์
 เหมาะสม 

 
 

170 (85) 

 
 

93 (82.3) 

 
 

77 (88.5) 

 
 

0.176 

 Meropenem 57 (28.5) 28 (24.8) 29 (33.3)  

 Piperacillin/tazobactam 37 (18.5) 22 (19.5) 15 (17.2)  

 Ceftriaxone 17 (8.5) 11 (9.7) 6 (6.9)  

 Meropenem + Vancomycin 12 (6) 4 (3.5) 8 (9.2)  
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ตารางท่ี 24 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA  
              คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง (ต่อ) 

ประเภทข้อมูล 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
 (n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p-value อาการดีขึ้น 
(n = 113) 

อาการแย่ลง
หรือคงเดิม 
(n = 87) 

 Ceftriaxone + Azithromycin 9 (4.5) 6 (5.3) 3 (3.5)  

 Ceftriaxone + Clindamycin 9 (4.5) 2 (1.8) 7 (8.1)  

 Ceftriaxone + 
Metronidazole 

8 (4) 4 (3.5) 4 (4.6)  

 Imipenem/cilastatin 5 (2.5) 4 (3.5) 1 (1.2)  

 Ceftriaxone + Ampicillin 3 (1.5) 2 (1.8) 1 (1.2)  

 Ceftazidime + Vancomycin 2 (1) 1 (0.9) 1 (1.2)  

 Ceftriaxone + Amikacin 2 (1) 2 (1.8) 0 (0)  

 Ampicillin/sulbactam 1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 Ampicillin/sulbactam + 
Metronidazole 

1 (0.5) 0 (0) 1 (1.2)  

 Ceftazidime 1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 Ceftriaxone + Levofloxacin 1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 Ciprofloxacin 1 (0.5) 0 (0) 1 (1.2)  

 Meropenem + Amikacin 1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 Piperacillin/tazobactam + 
Azithromycin 

1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 Piperacillin/tazobactam+ 
Vancomycin 

1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 ไม่เหมาะสม 30 (15) 20 (17.7) 10 (11.5)  

การได้รับยาต้านจุลชีพในครัง้แรก
แบบเต็มขนาด 
 เหมาะสม 183 (91.5) 103 (91.2) 80 (92) 0.980 



 

 

64 

ตารางท่ี 24 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA  
               คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง (ต่อ) 

ประเภทข้อมูล 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
 (n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p-value อาการดีขึ้น 
(n = 113) 

อาการแย่ลง
หรือคงเดิม 
(n = 87) 

 Meropenem 2 gm 48 (24) 22 (19.5) 26 (29.9)  

 Ceftriaxone 2 gm 41 (20.5) 28 (24.8) 13 (14.9)  

 Piperacillin/tazobactam 
4.5 gm 

39 (19.5) 22 (19.5) 17 (19.5)  

 Meropenem 2 gm + 
Vancomycin* 

11 (5.5) 4 (3.5) 7 (8.1)  

 Ceftriaxone 2 gm + 
Azithromycin 0.5 gm 

8 (4) 6 (5.3) 2 (2.3)  

 Ceftriaxone 2 gm + 
Clindamycin 600 mg 

10 (5) 2 (1.8) 8 (9.2)  

 Ceftriaxone 2 gm + 
Metronidazole 500 mg 

8 (4) 4 (3.5) 4 (4.6)  

 Imipenem/cilastatin 1 
gm 

3 (1.5) 2 (1.8) 1 (1.2)  

 Ceftriaxone 2 gm + 
Ampicillin 2 gm 

3 (1.5) 2 (1.8) 1 (1.2)  

 Ceftriaxone 2 gm + 
Amikacin* 

2 (1) 2 (1.8) 0 (0)  

 Ciprofloxacin 400 mg 2 (1) 1 (0.9) 1 (1.2)  

 Ampicillin 2 gm 1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 Ampicillin/sulbactam    
3 gm 

1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)   

 Ceftazidime 2 gm 1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  
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ตารางท่ี 24 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA     
               คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง (ต่อ) 

ประเภทข้อมูล 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
 (n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p-value อาการดีขึ้น 
(n = 113) 

อาการแย่ลง
หรือคงเดิม 
(n = 87) 

 Ceftriaxone 2 gm + 
Levofloxacin 750 mg 

1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 Levofloxacin 750 mg 1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 Meropenem 2 gm + 
Amikacin* 

1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 Piperacillin/tazobactam 
4.5 gm + Azithromycin 
0.5 gm 

1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 Piperacillin/tazobactam 
4.5 gm + Vancomycin* 

1 (0.5) 1 (0.9) 0 (0)  

 ไม่เหมาะสม 17 (8.5) 10 (8.9) 7 (8.1)  

การได้รับยาต้านจุลชีพในครัง้
ถัดไป ปรับขนาดยาตามการ
ท างานของไต 
 การท างานของไตปกติ ไม่

จ าเป็นต้องปรับขนาดยา 

 
 
 

78 (39) 

 
 

52 (46) 

 
 
 

26 (29.9) 
 

 
 
 

0.060 

 จ าเป็นต้องปรับขนาดยา 122 (61) 61 (54) 61 (70.1)  

 ไมเ่หมาะสม 34 (17) 15 (13.3) 19 (21.8) 0.376 

 เหมาะสม 88 (44) 46 (40.7) 42 (48.3)  

การได้รับยาต้านจุลชีพท่ี
เหมาะสม  
(เวลา,แบบคาดการณ์,เต็มขนาด, 
ปรับขนาดยา) 

  

 

 

 เหมาะสม 85 (42.5) 54 (47.8) 31 (35.6) 0.086 
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ตารางท่ี 24 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA     
               คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง (ต่อ) 

ประเภทข้อมูล 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
 (n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p-value อาการดีขึ้น 
(n = 113) 

อาการแย่ลง
หรือคงเดิม 
(n = 87) 

 ไม่เหมาะสม 115 (57.5) 59 (52.2) 56 (64.4)  

คะแนน SOFA     
 น้อยกว่า 9 182 (91) 108 (95.6) 74 (85.1) <0.001 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 9 18 (9) 5 (4.4) 13 (14.9)  

คะแนน qSOFA     
 น้อยกว่า 87 (43.5) 56 (49.6) 31 (35.6) 0.003 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 2 113 (56.5) 57 (50.4) 56 (64.4)  
*Vancomycinและ Amikacinเป็นยาที่มีการปรับขนาดยาในผู้ป่วยแต่ละบุคคล จึงถือว่าเหมาะสมตามแพทย์

พิจารณา 

 
2.2 ข้อมูลที่เวลา 7 วัน 

2.2.1 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยท่ี 7 วัน 

เมื่อประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่เวลา 7 วัน พบว่า ผู้ป่วยมี

อาการทางคลินิกที่ดีขึ้นจ านวน 114 ราย (ร้อยละ 57) โดยจ าแนกเป็นภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีขึ้น 

จ านวน 74 ราย (ร้อยละ 37) และจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จ านวน 42 ราย (ร้อยละ 21) มี 

ผู้ป่วยเสียชีวิตจ านวน 38 ราย (ร้อยละ 19) รายละเอียดผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 7 วัน ดังแสดง

ในตารางที่ 25 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

67 

ตารางท่ี 25 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 7 วัน 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
(n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
p-value ไม่พบเชื้อ 

(n = 84 ราย) 
พบเชื้อ 

(n = 116 ราย) 

 อาการดีขึ้น 116 (58) 53 (63.1) 63 (54.3) 0.455 

 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีขึ้น 74 (37) 29 (34.5) 45 (38.8)  

 จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 

42 (21) 24 (28.6) 18 (15.5)  

 

 อาการคงท่ี แย่ลงหรือ
เสียชีวิต 

84 (42) 31 (36.9) 
 

 

 

 

53 (45.7) 
 

 

 

 

 

 

 

 คงท่ี 39 (19.5) 14 (16.7) 25 (21.6)  

 แย่ลง 7 (3.5) 2 (2.4) 5 (4.3)  

 เสียชีวิต 38 (19) 15 (17.9) 23 (19.8)  

 
2.2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA คะแนน  

qSOFAและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยท่ี 7 วัน 
   จากข้อมูลจากการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมง ผู้ป่วยจ านวน 200 ราย 

ถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จ านวน 13 ราย เสียชีวิตที่ 72 ชั่วโมงจ านวน 23 ราย และเสียชีวิต

ก่อนได้รับการประเมินที่ 7 วัน จ านวน 3 ราย คงเหลือผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 

7 วัน จ านวน 161 ราย 

    เมื่อประเมินความเหมาะสมของการได้รับยาต้านจุลชีพที่เวลา 7 วัน ตามเกณฑ์การใช้ยา

ต้านจุลชีพที่เหมาะสม 2 เกณฑ์ ได้แก่ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะ

เชื้อและการละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพ ผลการประเมิน พบว่า  

    1) การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อพบผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน

จุลชีพเหมาะสม จ านวน 155 ราย (ร้อยละ 96.5) จ าแนกเป็นผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น จ านวน 97 ราย 

(ร้อยละ 97) 
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    2) การละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพพบผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพ

เหมาะสม จ านวน 144 ราย (ร้อยละ 89.4) โดยสาเหตุของการละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหาร

ยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม เช่น ความเข้มข้นของยาเกินความเข้มข้นที่เอกสารก ากับยาระบุ 

     เมื่อประเมินผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมิน ทั้ง 2 ด้าน คือ 

การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อและการละลายยาในสารน้ าและ

วิธีการบริหารยาต้านจุลชีพกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 7 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุล

ชีพอย่างเหมาะสมตามเกณฑ์ทั้ง 2 ด้าน จ านวน 138 ราย (ร้อยละ 85.7) จ าแนกเป็นผู้ป่วยที่มีอาการ

ดีขึ้น จ านวน 88 ราย (ร้อยละ 88) รายละเอียดข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยา

ต้าน  จุลชีพและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 7 วัน ดังแสดงในตารางที่ 26 

 

ตารางท่ี 26 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ และผลลัพธ์ทางคลินิก
ของผู้ป่วยที่ 7วัน 

ประเภทข้อมูล  
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
(n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 

p-value อาการดีขึ้น 
(n = 100) 

อาการแย่ลง
หรือคงเดิม 
(n = 61) 

การได้รับยาต้านจุลชีพในครัง้ถัดไป
ที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ 
 เหมาะสม 
 ไม่เหมาะสม 

 
 

155 (96.5) 
6 (3.7) 

 
 

97 (97) 
3 (3) 

 
 

58 (95.1) 
3 (4.9) 

 
 

0.818 

การละลายยาในสารน้ าและวิธีการ
บริหารยาต้านจุลชีพ   
 เหมาะสม 

 
 

144 (89.4) 

 
 

91 (91) 

 
 

53 (86.9) 

 
 

0.446 

 ไม่เหมาะสม 17 (10.6) 9 (9) 8 (13.1)  

การได้รับยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสม  
(ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ, 
ละลายสารน้ า) 
 เหมาะสม 
 ไม่เหมาะสม 

 
 
 

138 (85.7) 
23 (14.3) 

 
 
 

88 (88) 
12 (12) 

 
 
 

50 (82) 
11 (18) 

 
 
 

0.418 
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 เมื่อประเมินข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมินทั้ง 4 ด้าน 

คือ ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพ

ในครั้งแรกแบบเต็มขนาด การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปและปรับขนาดยาตามการท างานของไต

กับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 7 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมตาม

เกณฑ์ทั้ง 4 ด้าน มีความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.042) 

และเมื่อประเมินผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมินทั้ง 6 ด้าน คือ 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพใน

ครั้งแรกแบบเต็มขนาด การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับขนาดยาตามการท างานของไต การ

ได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อและการละลายยาในสารน้ าและวิธีการ

บริหารยาต้านจุลชีพกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 7 วัน พบว่า การได้รับยาต้านจุลชีพอย่าง

เหมาะสมตามเกณฑ์ทั้ง 6 ด้าน มีความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p = 0.001) เช่นกัน 

 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน SOFA หรือคะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทาง

คลินิกของผู้ป่วยที่ 7 วัน พบว่า คะแนน SOFA น้อยกว่า 9 สัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และคะแนน qSOFA น้อยกว่า 2 สัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.004) รายละเอียดข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษา

ด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 7 วัน ดังแสดง

ในตารางที่ 27 
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ตารางท่ี 27 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพคะแนน SOFA 
                คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 7 วัน 

ประเภทข้อมูล 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
(n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 

p-value อาการดีขึ้น 
(n = 116) 

อาการแย่ลง
หรือคงเดิม 
(n = 84) 

การได้รับยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสม  
(เวลา,แบบคาดการณ์,เต็มขนาด, 
ปรับขนาดยา) 
 เหมาะสม 
 ไม่เหมาะสม 

 
 
 

85 (42.5) 
115 (57.5) 

 
 
 

53 (45.7) 
63 (54.3) 

 
 
 

32 (38.1) 
52 (61.9) 

 
 
 

0.042 

การได้รับยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสม  
(เวลา,แบบคาดการณ์,เต็มขนาด, 
ปรับขนาดยา,ปรับตามผลเพาะเชื้อ, 
ละลายสารน้ า) 
 เหมาะสม 
 ไม่เหมาะสม 

 
 
 
 

62 (31) 
138 (69) 

 
 
 
 

42 (36.2) 
74 (63.8) 

 
 
 
 

20 (23.8) 
64 (76.2) 

 
 
 
 

0.001 

คะแนน SOFA 
 น้อยกว่า 9 
 มากกว่าหรือเท่ากับ 9 

 
182 (91) 
18 (9) 

 
109 (94) 

7 (6) 

 
73 (86.9) 
11 (13.1) 

 
<0.001 

คะแนน qSOFA 
 น้อยกว่า 2 
 มากกว่าหรือเท่ากับ 2 

 
87 (43.5) 
113 (56.5) 

 
56 (48.3) 
60 (51.7) 

 
31 (36.9) 
53 (63.1) 

 
0.004 
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2.3 ข้อมูลที่เวลา 28 วัน 

    2.3.1 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 วัน 
     เมื่อติดตามประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 วัน ระหว่างผลเพาะเชื้อพบเชื้อกับ

ผลเพาะเชื้อไม่พบเชื้อ พบว่า ผู้ป่วยรอดชีวิต จ านวน 135 ราย (ร้อยละ 67.5) ผู้ป่วยเสียชีวิต จ านวน 

65 ราย (ร้อยละ 32.5) โดยผู้ป่วยที่เสียชีวิตและผลเพาะเชื้อพบเชื้อ จ านวน 42 ราย (ร้อยละ 36.2) 

โดยผู้ป่วยที่ผลเพาะเชื้อพบเชื้อเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 1.505 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ผลเพาะ

เชื้อไม่พบเชื้อ และผู้ป่วยที่ผลเพาะเชื้อพบเชื้อพบอัตราการเสียชีวิตเนื่องจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

2.767 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ผลเพาะเชื้อไม่พบเชื้อ แต่ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคญัทางสถิติ รายละเอียดผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 วัน ดังแสดงในตารางที่ 28 

 

ตารางท่ี 28 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 วัน 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 

จ านวน
ผู้ป่วย 
รวม 

(n = 200) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
p- 

value 
OR  

(95% CI) 
พบเชื้อ 

(n= 116 ราย) 
ไม่พบเชื้อ 

(n =84 ราย) 

 รอดชีวิต 135 
(67.5) 

74 (63.8) 
 

 

 

 

61 (72.6) 
 

0.188 1.505 
(0.817-2.773) 

 เสียชีวิต 65 (32.5) 42 (36.2) 23 (27.4)   
2.767 

(0.943-8.116) 
 เสียชีวิต

เนื่องจากภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อ 

30 (15) 23 (54.8) 
 

7 (30.4) 
 

0.060 

 โรคที่เป็นการ
วินิจฉัยร่วม 

35 (17.5) 19 (45.2) 16 (69.6)  

  
 2.3.2 แบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพคะแนน SOFA คะแนน qSOFAและผลลัพธ์ทาง

คลินิกของผู้ป่วยท่ี 28 วัน 
  เมื่อประเมินผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมินทั้ง 4 ด้าน คือ 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพใน
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ครั้งแรกแบบเต็มขนาด การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปและปรับขนาดยาตามการท างานของไต 

กับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่ ไม่เหมาะสมตาม

เกณฑ์ครบทั้ง 4 ด้าน เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 1.890 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุล

ชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์ครบทั้ง 4 ด้าน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 1.890, 95% CI: 1.016-

3.511,     p = 0.043)  

   เมื่อประเมินผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมินทั้ง 2 ด้านเพ่ิมเติม 

คือ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อและการละลายยาในสารน้ าและ

วิธีการบริหารยาต้านจุลชีพกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน

จุลชีพที่ไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ทั้ง 2 ด้าน เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 1.205 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ

ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์ทั้ง 2 ด้าน (OR: 1.205, 95% CI: 0.436 - 3.328, p 

= 0.555) 

 เมื่อประเมินผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมินทั้ง 6 ด้าน คือ 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพใน

ครั้งแรกแบบเต็มขนาด การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับขนาดยาตามการท างานของไต การ

ได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ การละลายยาในสารน้ าและวิธีการ

บริหารยาต้านจุลชีพกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่

ไมเ่หมาะสมตามเกณฑ์ครบทั้ง 6 ด้าน จะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 2.279 เท่า เมิ่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย

ที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์ครบทั้ง 6 ด้าน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 2.279, 

95% CI: 1.130 - 4.597, p = 0.02)  

  เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน SOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 วัน 

พบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนน SOFA น้อยกว่า 9 มีอัตราการรอดชีวิต 4.868 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย

ที่มีคะแนน SOFA มากกว่าหรือเท่ากับ 9 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 4.868, 95% CI: 1.736 - 

13.647, p <0.001)  

  เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 

วันพบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนน qSOFA น้อยกว่า 2 สัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิต 2.457 เท่า เมื่อ

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีคะแนน qSOFA มากกว่า 2 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 2.457, 

95% CI: 1.306 - 4.623, p = 0.005) รายละเอียดข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษา
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ด้วยยาต้าน ชีพ คะแนน SOFA คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 วัน ดังแสดง

ในตารางที่ 29  

  
ตารางท่ี 29 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA  
               คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 วัน 

ประเภทข้อมูล 
จ านวน
ผู้ป่วย 
รวม 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
p-value OR (95% CI) 

รอดชีวิต เสียชีวิต 

การได้รับยาต้านจุลชีพ
ที่เหมาะสม  
(เวลา,แบบคาดการณ์, 
เต็มขนาด,ปรับขนาดยา; 
n = 200) 
 เหมาะสม 
 ไม่เหมาะสม 

 
 
 
 
 

85 (42.5) 
115 (57.5) 

 
 
 
 
 

64 (47.4) 
71 (52.6) 

 
 
 
 
 

21 (32.3) 
44 (67.7) 

 
 
 
 
 

 0.043 
 

 
 
 
 
 

1.890 
(1.016-3.511) 

การได้รับยาต้านจุลชีพ
ที่เหมาะสม  
(ปรับตามผลเพาะเชื้อ, 
ละลายสารน้ า; n = 
161) 
 เหมาะสม 
 ไม่เหมาะสม 

 
 
 
 
 

139 (86.3) 
22 (13.7) 

 
 
 
 
 

106 (86.9) 
16 (13.1) 

 
 
 
 
 

33 (84.6) 
6 (15.4) 

 
 
 
 
 

0.555 

 
 
 
 
 

1.205 
(0.436 - 3.328) 

การได้รับยาต้านจุลชีพ
ที่เหมาะสม  
(เวลา, แบบคาดการณ์, 
เต็มขนาด, ปรับขนาด
ยา,ปรับตามผลเพาะ
เชื้อ, ละลายสารน้ า)   
(n = 200) 
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ตารางท่ี 29 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ คะแนน SOFA  
               คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 วัน (ต่อ) 

ประเภทข้อมูล 
จ านวน
ผู้ป่วย 
รวม 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
p-value OR (95% CI) 

รอดชีวิต เสียชีวิต 

 เหมาะสม 62 (31) 49 (36.3) 13 (20) 0.020 2.279 
(1.130 - 4.597)  ไม่เหมาะสม 138 (69) 86 (63.7) 52 (80)  

คะแนน SOFA 
 น้อยกว่า 9 

 
182 (91) 

 
129 (95.6) 

 
53 (81.5) 

 
< 0.001 

 
4.868  

(1.736 - 13.647) 
 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 9 
18 (9) 6 (4.4) 12 (18.5)   

คะแนน qSOFA 
 น้อยกว่า 2 
 มากกว่าหรือเท่ากับ 

2 

 
87 (43.5) 
113 (56.5) 

 
68 (50.4) 
67 (49.6) 

 

 
19 (29.2) 
46 (70.8) 

 
0.005 

 
2.457 

(1.306 – 4.623) 

 
2.3.3 ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ 
 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพและเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่

เหมาะสมทั้ง 6 ด้าน (ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การ

ได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับขนาดยาตาม

การท างานของไต การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ การละลายยาใน

สารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพ) พบว่า ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมแตกต่างจากระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุล

ชีพที่ไม่เหมาะสม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 30 
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ตารางท่ี 30 ข้อมูลระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพกับผลเพาะเชื้อและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 
28 วัน 

ประเภทข้อมูล 
รวม 

(n = 200) 

การได้รับยาต้านจุลชีพ 
p-value เหมาะสม 

(n = 62) 
ไม่เหมาะสม 
(n = 138) 

ระยะเวลาการได้รับยา
ต้านจุลชีพ 
(ค่าเฉลี่ย + ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

7 + 5.6 6.1 + 4.1 9 + 6.9 <0.001 

  
 2.3.4 ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อ คะแนน SOFA คะแนน qSOFA ผลลัพธ์ทางคลินิกของ

ผู้ป่วยที่ 28 วันและประเภทหอผู้ป่วย 
     เมื่อประเมินข้อมูลระหว่างประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและประเภทหอผู้ป่วย พบว่า 

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

ภายหลังย้ายหอผู้ป่วยสามัญอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

    เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์คะแนน SOFA และประเภทหอผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนน 

SOFA < 9 สัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.012) 

   ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน qSOFA และประเภทหอผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนน 

qSOFA ที่เพ่ิมข้ึนสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตภายหลังย้ายหอผู้ป่วยสามัญอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.036)  

 นอกจากนั้น เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 วันและประเภทหอ

ผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยรอดชีวิตเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตภายหลังย้ายหอผู้ป่วยสามัญ อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 31 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

76 

ตารางที่ 31 ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อ คะแนน SOFA คะแนน qSOFA ผลลัพธ์ทางคลินิกของ
ผู้ป่วยที่ 28 วันเปรียบเทียบประเภทหอผู้ป่วย 

ข้อมูล 

ประเภทหอผู้ป่วย 

p-value 
หอผู้ป่วย
สามัญ 

(n=119) 

ห้องสังเกต
อาการ 
(n=45) 

การย้ายจาก
หอผู้ป่วย
วิกฤตไป
สามัญ 

(n = 24) 

หอ
ผู้ป่วย
วิกฤต 

(n = 8) 

การย้าย
จากหอ
ผู้ป่วย

สามัญไป
วิกฤต 

(n = 4) 

ประเภทภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อ 
 ภาวะพิษเหตุ

ติดเชื้อ 
 ภาวะช็อก

จากภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อ 

 
 

82 (68.9) 
 

37 (31.1) 

 
 

39 (86.7) 
 

6 (13.3) 

 
 

5 (20.8) 
 

19 (79.2) 
 
 

 
 

2 (25) 
 

6 (75) 

 
 

2 (50) 
 

2 (50) 

 
 
<0.001 

คะแนน SOFA 
 น้อยกว่า 9 
 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 9 

 
107 (89.9) 
12 (10.1) 

 
43 (95.6) 
2 (4.4) 

 
24 (100) 

0 (0) 

 
5 (62.5) 
3 (37.5) 

 
3 (75) 
1 (25) 

 
0.012 

คะแนน qSOFA 
 น้อยกว่า 2 
 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 2 

 
50 (42) 
69 (58) 

 
27 (60) 
18 (40) 

 
7 (29.2) 
17 (70.8) 

 
1 (12.5) 
7 (87.5) 

 
2 (50) 
2 (50) 

 
0.036 

ผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่ 28 วัน 
 รอดชีวิต 
 เสียชีวิต 

 
 

77 (64.7) 
42 (35.3) 

 
 

31 (68.9) 
14 (31.1) 

 
 

23 (95.8) 
1 (4.2) 

 
 

4 (50) 
4 (50) 

 
 

0 (0) 
4 (100) 

 
 

0.001 
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 ผู้วิจัยจ าแนกข้อมูลกลุ่มย่อยของหอผู้ป่วยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มแรก หอผู้ป่วยสามัญและ

ห้องสังเกตอาการ กลุ่มท่ี 2 หอผู้ป่วยที่เก่ียวข้องกับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต  

 เมื่อประเมินประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและประเภทหอผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อก

จากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ เพ่ิมอัตราการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤติ 8.442 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 8.442, 95% CI: 3.678 - 19.375, p 

= <0.001) 

 เมื่อประเมินคะแนน SOFA และประเภทหอผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่คะแนน SOFA < 9 

คะแนน เพ่ิมอัตราการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยสามัญและห้องสังเกตอาการ 1.339 เท่า เมื่อ

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีคะแนน SOFA > 9 คะแนน (OR: 1.339, 95% CI: 0.414 – 4.366, p = 

0.625) 

 เมื่อประเมินคะแนน qSOFA และประเภทหอผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนน qSOFA > 2 

คะแนน เพ่ิมอัตราการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 2.301 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีคะแนน 

qSOFA < 2 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 2.301, 95% CI: 1.043 – 5.076, p = 0.036) 

 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ 28 วันและประเภทหอผู้ป่วย พบว่า 

ผู้ป่วยที่รอดชีวิต เพ่ิมอัตราการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยสามัญและห้องสังเกตอาการ 1.556 เท่า เมื่อ

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่เสียชีวิต (OR: 1.556, 95% CI: 0.685 – 3.534, p = 0.289) ดังแสดงใน

ตารางที่ 32 
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ตารางท่ี 32 ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อ คะแนน SOFA คะแนน qSOFA ผลลัพธ์ทางคลินิกของ
ผู้ป่วยที่ 28 วันเปรียบเทียบประเภทหอผู้ป่วย 

ข้อมูล 
จ านวน
ผู้ป่วย 
รวม 

ประเภทหอผู้ป่วย 

p-value OR (95% CI) 
หอผู้ป่วย
สามัญและ
ห้องสังเกต

อาการ 

การรักษา
ในหอ
ผู้ป่วย
วิกฤติ 

ประเภทภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อ 

    
 

 ภาวะพิษเหตุติด
เชื้อ 

130 (65) 121 (73.78) 9 (25) <0.001 8.442        
(3.678 - 19.375) 

 ภาวะช็อกจาก
ภาวะพิษเหตุติด
เชื้อ 

70 (35) 43 (26.22) 27 (75) 

 
 

คะแนน SOFA 
 น้อยกว่า 9 182 (91) 150 (91.46) 32 (88.89) 0.625 

 
1.339        

(0.414 – 4.366)  มากกว่าหรือ
เท่ากับ 9 

18 (9) 14 (8.54) 4 (11.11) 
 

คะแนน qSOFA 
 น้อยกว่า 2 87 (43.5) 77 (46.95) 10 (27.78) 0.036 2.301        

(1.043 – 5.076)  มากกว่าหรือ
เท่ากับ 2 

113 (56.5) 87 (53.05) 26 (72.22)  

ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 
28 วัน 
 รอดชีวิต 135 (67.5) 108 (65.8) 27 (75) 0.289 

 
1.556        

(0.685 – 3.534)  เสียชีวิต 65 (32.5) 56 (34.15) 9 (25)  
 

 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพและจ านวนวันนอนโรงพยาบาล

เฉลี่ย พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมินทั้ง 6 ด้าน คือ ระยะเวลา

การได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบ
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เต็มขนาด การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับขนาดยาตามการท างานของไต การได้รับยาต้าน

จุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ การละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุล

ชีพ มีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยที่น้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสมอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 33 

 

ตารางท่ี 33 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพและจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 

ข้อมูลจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
การได้รับยาต้านจุลชีพ 

p-value 
เหมาะสม ไม่เหมาะสม 

จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
(ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

10.30 + 8.36 14.03 + 7.62 <0.001 

 

 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อยในผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในห้องสังเกตอาการ โดยจ าแนกเป็น

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อก

จากภาวะพิษเหตุติดเชื้อและพักรักษาตัวในห้องสังเกตอาการ มีรายงานเสียชีวิต จ านวน 5 ราย (ร้อย

ละ 35.7) ดังนั้น ผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อและพักรักษาตัวในห้องสังเกตอาการ

จะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 16.7 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและพักรักษา

ตัวในห้องสังเกตอาการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 16.7, 95% CI: 1.72 - 161.74,  p = 0.003) 

รายละเอียดข้อมูลเปรียบเทียบประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วัน ของผู้ป่วย

ที่พักรักษาในห้องสังเกตอาการ ดังแสดงในตารางที่ 34 

 
ตารางท่ี 34 เปรียบเทียบประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วัน ของผู้ป่วยที่พัก
รักษาในห้องสังเกตอาการ 

ประเภท 
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

จ านวน
ผู้ป่วย 
รวม 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
p-value OR (95% CI) รอดชีวิต เสียชีวิต 

 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
 ภาวะช็อกจากภาวะ

พิษเหตุติดเชื้อ 

39 (86.7) 
6 (13.3) 

30 (96.8) 
1 (3.2) 

9 (64.3) 
5 (35.7) 

0.003 16.7          
 (1.72 - 161.74) 
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 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อยในผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ เปรียบเทียบ

ประเภทหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยสามัญมีรายงานการเสียชีวิตสูงสุด จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 54.2) ดังนั้น กลุ่มผู้ป่วย

ที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อและเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญมีความสัมพันธ์กับ

อัตราการเสียชีวิต อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) รายละเอียดข้อมูลเปรียบเทียบประเภทหอ

ผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วัน ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษ

เหตุติดเชื้อ ดังแสดงในตารางที่ 35 

 
ตารางที่ 35 เปรียบเทียบประเภทหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วันใน

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

ประเภทหอผู้ป่วย 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p-value 
รอดชีวิต เสียชีวิต 

 หอผู้ป่วยสามัญ 37 (18.5) 24 (52.2) 13 (54.2) 0.001 

 หอผู้ป่วยวิกฤตย้ายไปหอผู้ป่วย
สามัญ 

19 (9.5) 18 (39.1) 1 (4.2)  

 หอผู้ป่วยวิกฤต 6 (3) 3 (6.5) 3 (12.5)  

 ห้องสังเกตอาการ 6 (3) 1 (2.2) 5 (20.8)  

 หอผู้ป่วยสามัญย้ายไปหอผู้ป่วย
วิกฤต 

2 (1) 0 (0) 2 (8.3)  

  

 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อยในผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ เปรียบเทียบ

ประเภทหอผู้ป่วยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มแรก หอผู้ป่วยสามัญและห้องสังเกตอาการ กลุ่มที่ 2 หอ

ผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่พัก

รักษาตัวในหอผู้ป่วยสามัญและห้องสังเกตอาการพบอัตราการเสียชีวิต 2.52 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ

ผู้ป่วยที่พักรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (OR: 2.52, 95% CI: 0.846 – 7.503,  p = 0.092) ดังแสดงใน

ตารางที่ 36  
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ตารางท่ี 36 เปรียบเทียบประเภทหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและผลลัพธ์ทางคลินิกท่ี 28 วัน 
                (ต่อ) 

ประเภทหอผู้ป่วย 
จ านวน
ผู้ป่วย 
รวม 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
p-value OR (95% CI) รอดชีวิต เสียชีวิต 

 หอผู้ป่วยสามัญ
และห้องสังเกต
อาการ 

43 (61.43) 
 
 

25 (54.35) 
 

18 (75) 
 

0.092 2.520          
 (0.846 – 7.503) 

 การรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤติ 

27 (38.57) 21 (45.65) 6 (25)   

  

 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อยในผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ เปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วย

โรคมะเร็งและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคมะเร็งชนิดเป็นก้อน พบผู้ป่วยเสียชีวิต 

20 ราย (ร้อยละ 83.3) ผู้ป่วยโรคมะเร็งชนิดเป็นก้อนและมะเร็งโลหิตวิทยา พบผู้ป่วยรอดชีวิต 4 ราย 

โดยพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่เกิดโรคแทรกซ้อน ดังแสดงในตารางที่ 37 

 

ตารางท่ี 37 เปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยโรคมะเร็งและผลลัพธ์ทางคลินิกท่ี 28 วัน 

ประเภทโรคมะเร็ง 
จ านวนผู้ป่วย 

รวม 
(n = 74) 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
p-value รอดชีวิต       

(n = 43 ราย) 
เสียชีวิต          

(n = 24 ราย) 

โรคมะเร็งชนิดเป็นก้อน 48 (71.6) 28 (65.1) 20 (83.3) 0.174 
โรคมะเร็งโลหิตวิทยา 15 (22.4) 11 (25.6) 4 (16.7)  
โรคมะเร็งชนิดเป็นก้อน
และมะเร็งโลหิตวิทยา 

4 (6) 4 (9.3) 0  

 

 2.3.5 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ี 28 วัน 

 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วัน ด้วยสถิติ

การถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (p < 0.2) โดยน าปัจจัยที่เกี่ยวข้องมาวิเคราะห์ ดังนี้คือ เพศ ผล

เพาะเชื้อ ชนิดแบคทีเรียแกรมลบ ชนิดแบคทีเรียแกรมบวก โรคประจ าตัว จ านวนแหล่งที่ เป็นสาเหตุ
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ของการติดเชื้อมากกว่า 1 แหล่ง แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ คะแนน SOFA การท างานของ

อวัยวะล้มเหลว คะแนน qSOFA โรคแทรกซ้อนที่ได้รับการวินิจฉัย เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่

เหมาะสม (เวลา, แบบคาดการณ์, เต็มขนาด, ปรับขนาดยา,ปรับตามผลเพาะเชื้อ, ละลายสารน้ า) พบ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ คือ ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคตับ 

คะแนน SOFA มากกว่า 0 ของระบบประสาทและระบบการท างานของตับ การเกิดระบบอวัยวะ

ล้มเหลวจากการประเมินคะแนน SOFA (เมื่อคะแนน SOFA มากกว่า 3 ในแต่ละระบบอวัยวะ) ระบบ

ประสาทและระบบการท างานของไตที่ล้มเหลว ภาวะหรือโรคแทรกซ้อน เช่น ภาวะกรดจากเมตาบอลิ

สม, โรคสมองเหตุจากตับคะแนน qSOFA เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม รายละเอียด

ข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วัน เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิ ติการถดถอย

แบบโลจิสติกตัวแปรเดียว ดังแสดงในตารางที่ 38 

 

ตารางที่ 38 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วัน เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการ                 
ถดถอยแบบโลจิสติกตัวแปรเดียว 

ตัวแปร 
จ านวนผู้ป่วย 

ที่เสียชีวิต (ร้อยละ) 
OR (95% CI) p-value 

 เพศ    

 ชาย 35 (17.5) 0.77 (0.43 – 1.40) 0.394 

 หญิง 30 (15)   

 ผลเพาะเชื้อพบเชื้อ 42 (21) 1.51 (0.82 - 2.73) 0.190 

 ชนิดแบคทีเรียแกรมลบ 

 Pseudomonas 
aeruginosa 

7 (3.5) 2.60 (0.84 – 8.06) 0.099 

 ชนิดแบคทีเรียแกรมบวก 

 Enterococcus spp. 

 
5 (2.5) 

 
2.73 (0.71 – 10.53) 

 
0.145 

 โรคประจ าตัว 

 โรคตับ 13 (6.5) 2.82 (1.19 - 6.70) 0.019 

 โรคเบาหวาน 26 (13) 1.53 (0.83 - 2.83) 0.178 
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ตารางท่ี 38 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วัน เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการ             
                ถดถอยแบบโลจิสติกตัวแปรเดียว (ต่อ) 

ตัวแปร 
จ านวนผู้ป่วย 

ที่เสียชีวิต (ร้อยละ) 
OR (95% CI) p-value 

 จ านวนแหล่งที่เป็นสาเหตุของ
การติดเชื้อมากกว่า 1 แหล่ง 

11 (5.5) 1.76 (0.75 – 4.13) 0.193 

 แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติด
เชื้อ 

 ทางเดินหายใจ 28 (14) 1.80 (0.97 - 3.32) 0.061 

 ทางเดินปัสสาวะ 20 (10) 0.65 (0.35 - 1.21) 0.174 

 ช่องท้อง 18 (9) 1.61 (0.80 - 3.21) 0.180 

 คะแนน SOFA 

 ระบบประสาทคะแนน
มากกว่า 0 

50 (25) 3.10 (1.59 - 6.04) 0.023 

 ระบบการท างานของตับ
คะแนนมากกว่า 0 

23 (11.5) 2.26 (1.12 - 4.55) 0.001 

 ระบบอวัยวะที่ล้มเหลวจาก
การประเมินคะแนน SOFA >3
ในแต่ละระบบอวัยวะ 

19 (9.5) 5.16 (2.24 - 11.92) <0.001 

 ประเภทระบบอวัยวะที่ล้มเหลว 

 ระบบการท างานของไต 12 (6) 3.59 (1.39 - 9.30) 0.008 

 ระบบประสาท 9 (4.5) 21.54 (2.67 - 174.01) 0.004 

 คะแนน qSOFA 65 (32.5) 1.99 (1.36 – 2.92) <0.001 

 ภาวะหรือโรคแทรกซ้อน 

 ภาวะกรดจากเมตาบอลิสม 13 (6.5) 3.50 (1.41 - 8.69) 0.007 

 โรคสมองเหตุจากตับ 10 (5) 5.96 (1.79 - 19.80) 0.004 

 ภาวะโพแทสเซียมในเลือด
สูง 

7 (3.5) 2.60 (0.84 - 8.06) 0.099 

 ภาวะโซเดียมในเลือดสูง 5 (2.5) 3.67 (0.85 - 15.84) 0.082 
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ตารางท่ี 38 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วัน เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการ             
                ถดถอยแบบโลจิสติกตัวแปรเดียว (ต่อ) 

ตัวแปร 
จ านวนผู้ป่วย 

ที่เสียชีวิต (ร้อยละ) 
OR (95% CI) p-value 

 การได้รับยาต้านจุลชีพท่ีไม่
เหมาะสม  

 ปรับขนาดยา 29 (14.5) 0.44 (0.20 - 0.98) 0.044 

 เวลา, แบบคาดการณ์, เต็ม
ขนาด, ปรับขนาดยา 

21 (10.5) 0.53 (0.28 - 0.98) 0.044 

 เวลา, แบบคาดการณ์, เต็ม
ขนาด, ปรับขนาดยา, ปรับ
ตามผลเพาะเชื้อ, ละลาย
สารน้ า 

13 (6.5) 0.44 (0.22 - 0.86) 0.021 

 

 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วัน โดยน าปัจจัยที่มี

นัยส าคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว มาวิเคราะห์ต่อด้วย

สถิติการถดถอยโลจิสติกหลายตัวแปร แบบ Backward & Stepwise Likelihood Ratio พบว่า 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วัน มีทั้งหมด 9 ปัจจัย คือ  

 1) แหล่งติดเชื้อบริเวณระบบทางเดินหายใจ (OR, 95% CI: 2.28, 1.67 - 4.45) หมายถึง 

ผู้ป่วยที่มีแหล่งติดเชื้อบริเวณระบบทางเดินหายใจ จะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิตเป็น 2.28 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่

มีแหล่งติดเชื้อบริเวณระบบทางเดินหายใจ 

 2) แหล่งติดเชื้อบริเวณช่องท้อง (OR, 95% CI: 2.21, 1.04 - 4.69) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีแหล่ง

ติดเชื้อบริเวณช่องท้อง จะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิตเป็น 2.21 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่มีแหล่งติดเชื้อบริเวณช่อง

ท้อง 

 3) คะแนน SOFA ต่อระบบประสาท (OR, 95% CI: 1.72, 1.26 - 2.34) หมายถึง ผู้ป่วยที่มี

คะแนน SOFA ต่อระบบประสาทเพ่ิมข้ึน 1 คะแนน จะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิตเป็น 1.72 เท่าของ ผู้ป่วยที่

มีคะแนน SOFA ต่อระบบประสาทไม่เพ่ิมข้ึน 
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 4) คะแนน SOFA ต่อระบบอวัยวะการท างานของตับ (OR, 95% CI: 1.70, 1.17 - 2.48) 

หมายถึง คะแนน SOFA ต่อระบบอวัยวะการท างานของตับเพ่ิมขึ้น 1 คะแนน จะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิต

เป็น 1.70 เท่าของผู้ป่วยที่มีคะแนน SOFA ต่อระบบอวัยวะการท างานของตับไม่เพ่ิมขึ้น 

 5) ระบบการท างานของไตล้มเหลว (OR, 95% CI: 3.66, 1.20 - 11.14) หมายถึงผู้ป่วยที่มี

ระบบการท างานของไตล้มเหลว จะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิต 3.66 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่มีระบบการท างาน

ของไตล้มเหลว    

 6) ระบบประสาทล้มเหลว (OR, 95% CI: 12.15, 1.40 - 105.29) หมายถึงผู้ป่วยที่มีระบบ

ประสาทล้มเหลวจะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิต 12.15 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่มีระบบประสาทล้มเหลว 

 7) ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง (OR, 95% CI: 5.10, 1.23 - 21.20) หมายถึง ผู้ป่วยที่เกิด

ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงจะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิต 5.10 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่เกิดภาวะ Hyperkalemia 

 8) ภาวะโซเดียมในเลือดสูง (OR, 95% CI: 9.32, 1.46 - 50.52) หมายถึง ผู้ป่วยที่เกิดภาวะ 

โซเดียมในเลือดสูงจะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิต 9.32 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่เกิดภาวะ Hypernatremia 

 9) การประเมินเกณฑ์ความเหมาะสมของการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป โดยการปรับ

ขนาดยาตามการท างานของไต (OR, 95% CI: 2.28, 0.11 - 0.63) หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการปรับ

ขนาดยาตามการท างานของไต จะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิต 2.28 เท่าของผู้ป่วยที่ได้รับการปรับขนาดยา

ตามการท างานของไต 

 ส าหรับรายละเอียดข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วัน เมื่อ

วิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร ดังแสดงในตารางที่ 39 

 
ตารางที่ 39 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วันเมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการ

ถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร 

ตัวแปร 
จ านวนผู้ป่วย 

ที่เสียชีวิต     
(ร้อยละ) 

OR (95% CI) p-value 

 ผลเพาะเชื้อพบเชื้อ 42 (21) 1.51 (0.70 - 2.28) 0.295 

 ชนิดแบคทีเรียแกรมลบ 

 Pseudomonas aeruginosa 
 

 
7 (3.5) 

 
2.60 (0.84 - 8.06) 

 
0.099 
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ตารางท่ี 39 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วันเมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการ                 
                 ถดถอยโลจิสตกิแบบหลายตัวแปร (ต่อ) 

ตัวแปร 
จ านวนผู้ป่วย 

ที่เสียชีวิต     
(ร้อยละ) 

OR (95% CI) p-value 

 ชนิดแบคทีเรียแกรมบวก 

 Enterococcus spp. 

 
5 (2.5) 

 
2.65 (0.68 - 10.35) 

 
0.161 

 โรคประจ าตัว 

 โรคตับ 13 (6.5) 1.20 (0.35 - 4.10) 0.767 

 โรคเบาหวาน 26 (13) 1.50 (0.60 - 3.73) 0.382 

 จ านวนแหล่งที่เป็นสาเหตุของการ
ติดเชื้อมากกว่า 1 แหล่ง 

 
11 (5.5) 

 
1.57 (0.65 - 3.81) 

 
0.314 

 แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 

 ทางเดินหายใจ 28 (14) 2.28 (1.67 - 4.45) 0.016 

 ทางเดินปัสสาวะ 20 (10) 0.99 (0.47 - 2.07) 0.972 

 ช่องท้อง 18 (9) 2.21 (1.04 - 4.69) 0.039 

 คะแนน SOFA 

 ระบบประสาทคะแนนมากกว่า 0 50 (25) 1.72 (1.26 - 2.34) 0.001 

 ระบบการท างานของตับคะแนน
มากกว่า 0 

23 (11.5) 1.70 (1.17 - 2.48) 0.006 

 ระบบอวัยวะที่ล้มเหลว 19 (9.5) 1.26 (0.09 - 17.66) 0.862 

 ประเภทระบบอวัยวะที่ล้มเหลว 

 ระบบการท างานของไต 12 (6) 3.66 (1.20 - 11.14) 0.022 

 ระบบประสาท 9 (4.5) 12.15 (1.40 - 105.29) 0.023 

 โรคแทรกซ้อน 

 ภาวะกรดจากเมตาบอลิสม 13 (6.5) 2.15 (0.62 - 7.50) 0.230 

 โรคสมองเหตุจากตับ (Hepatic 
encephalopathy) 

10 (5) 1.76 (0.32 - 9.60) 0.512 

 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง 7 (3.5) 5.10 (1.23 - 21.20) 0.025 



 

 

87 

ตารางท่ี 39 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วันเมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการ                 
                 ถดถอยโลจิสตกิแบบหลายตัวแปร (ต่อ) 

ตัวแปร 
จ านวนผู้ป่วย 

ที่เสียชีวิต     
(ร้อยละ) 

OR (95% CI) p-value 

 ภาวะโซเดียมในเลือดสูง 5 (2.5) 9.32 (1.46 - 59.50) 0.018 

 การได้รับยาต้านจุลชีพท่ีไม่
เหมาะสม  

 ปรับขนาดยา 29 (14.5) 2.28 (0.11 - 0.63) 0.002 

 เวลา, แบบคาดการณ์, เต็มขนาด, 
ปรับขนาดยา 

21 (10.5) 1.21 (0.45 - 3.26) 0.701 

 เวลา, แบบคาดการณ์, เต็มขนาด, 
ปรับขนาดยา, ปรับยาตามผล
เพาะเชื้อ, ละลายสารน้ า 

13 (6.5) 0.48 (0.17 - 1.38) 0.173 

 

      2.3.6 ข้อมูลการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพต่อหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 

  ข้อมูลผลการศึกษา พบว่า แพทย์พิจารณาให้ยาต้านจุลชีพต่อหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีคะแนน SOFA น้อยกว่า 9 คะแนน จ านวน 29 ราย (ร้อยละ 14.5) ซึ่ง

จ าแนกเป็นผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 22 ราย (ร้อยละ 11) และภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติด

เชื้อ 7 ราย (ร้อยละ 3.5) โดยแพทย์พิจารณาให้ยารับประทาน จ านวน 18 ราย (ร้อยละ 62.16) และ

ยาฉีด จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 37.93) รายละเอียดข้อมูลการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพหลังจ าหน่ายผู้ป่วย

ออกจากโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 40 
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ตารางท่ี 40 ข้อมูลการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 

ยาต้านจุลชีพหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
แพทย์พิจารณาให้ยาต้านจุลชีพต่อหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 
 ไม่ 

 
 

171 (85.5) 

 ใช่ 

 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

 ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

29 (14.5) 
22 (75.9) 
7 (24.1) 

รูปแบบยาต้านจุลชีพหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
 ยารับประทาน 

 
18 (62.1) 

 Cefdinir 6 (20.7) 

 Ciprofloxacin 3 (10.3) 

 Levofloxacin 3 (10.3) 

 Cefdinir + Azithromycin 2 (6.9) 

 Amoxicillin/clavulanic acid 1 (3.5) 

 Cephalexin 1 (3.5) 

 Ciprofloxacin + Vancomycin 1 (3.5) 

 Ciprofloxacin + Metronidazole 1 (3.5) 

 ยาฉีด 11 (37.9) 

 Ceftriaxone 4 (13.8) 

 Ertapenem 3 (10.3) 

 Meropenem 3 (10.3) 

 Piperacillin/tazobactam 1 (3.5) 
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 2.3.7 ข้อมูลการกลับเข้ารักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลหลังจากแพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก 

     โรงพยาบาล 

 เมื่อติดตามประเมินผลการรักษาในช่วง 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยจ านวน 14 ราย (ร้อยละ 7) มี

การกลับเข้ามารับการรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาล สาเหตุอ่ืนของการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 

เช่น มาพบแพทย์ด้วยสาเหตุอ่ืนที่ไม่ใช่ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 9 ราย (ร้อยละ 64.3) เช่น มารับยาเคมี

บ าบัด การกลับเป็นซ้ าของภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Recurrent) พบ 5 ราย (ร้อยละ 35.7) โดยค านวณ

ระยะเวลากลับเข้ามารับการรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาล นับตั้งแต่วันที่แพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาล มีค่าเฉลี่ยประมาณ 16 วัน รายละเอียดข้อมูลการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลหลังวัน

จ าหน่ายจากโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 41 

 

ตารางท่ี 41 ข้อมูลการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลหลังวันจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
การกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล จ านวน (ร้อยละ) 

ข้อมูลการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 
 ไม่ใช่ 
 ใช่ 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
186 (93) 
14 (7) 

 สาเหตุอ่ืน* 9 (64.3) 

 การกลับเป็นซ้ า 5 (35.7) 

ระยะเวลากลับเข้ารักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลนับตั้งแต่วันที่
แพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
(ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 
 

16.37 + 10.83 
* ได้แก่ มารับเคมีบ าบัด 
 

ส่วนที่ 3 ข้อมูลผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ 
3.1 ค่าใช้จ่ายในการรักษา (ระยะเวลาการรักษาเฉพาะในโรงพยาบาลศิริราช นับเริ่มจากวินิจฉัย) 
 จากข้อมูลค่าใช้จ่ายในการรักษารวมที่เวลา 28 วัน ค านวณโดย ค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอ

ไทล์ จ าแนกเป็นค่ายา/เวชภัณฑ์/สารอาหารทางหลอดเลือดด า ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือ

ทางการแพทย์ค่าบริการชันสูตร/พยาธิวิทยา ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต ค่าห้องและ

ค่าอาหารค่าธรรมเนียมบุคลากรทางการแพทย์ ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน ค่าบริการบ าบัดรักษา
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อ่ืนค่าบริการรังสีวิทยา/รักษา ค่าบริการทางการผ่าตัด ค่าบริการทางกายภาพบ าบัดและเวชกรรม

ฟ้ืนฟูค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์บ าบัดรักษาโรคและค่าบริการฝังเข็ม/การบ าบัดของผู้ประกอบโรค

ศิลปะ จากการศึกษานี้ ค่าใช้จ่ายในการรักษารวม 30,688.75 + 63,887.25 บาท โดยรายละเอียด

ค่าใช้จ่ายสูงสุด คือ ค่ายา/เวชภัณฑ์/สารอาหารทางหลอดเลือดด า 5,550.50 + 15,510.63 บาท 

รองลงมา คือ ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน คือ 2,272.5 + 3,861.75 บาท และค่าอุปกรณ์ของใช้

และเครื่องมือทางการแพทย์ 2,260 + 11,230 บาท  

 เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละรายมีระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลที่แตกต่างกันเมื่อค านวณเป็น

ค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อวันของผู้ป่วยทุกราย พบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อวันเท่ากับ 3,816.48 + 

5,465.86 บาท โดยรายละเอียดค่าใช้จ่ายสูงสุด คือ ค่ายา/เวชภัณฑ์/สารอาหารทางหลอดเลือดด า 

725.4 + 1,427.23 บาท รองลงมา ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ 286.43 + 977.13 

บาท และค่าห้องและค่าอาหาร คือ 276.19 + 578.31 บาท รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 42 

 

ตารางท่ี 42 ค่าใช้จ่ายในการรักษา 

ประเภทค่าใช้จ่าย 
(ค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์) 

ค่าใช้จ่ายในการรักษารวมที่
เวลา 28 วัน 

ค่าใช้จ่ายในการรักษา 
ต่อวัน 

ค่ายา/เวชภัณฑ์/สารอาหารทาง 
หลอดเลือดด า 

5,550.50 + 15,510.63 725.4 + 1,427.23 

ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือ 
ทางการแพทย์ 

2,260 + 11,230 286.43 + 977.13 

ค่าบริการชันสูตร/พยาธิวิทยา 1,287.50 + 9,378.75 173.51 + 935.82 
ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบ 
ของโลหิต 

1,623 + 5,976.75 185.96 + 673.85 

ค่าห้องและค่าอาหาร 2,000 + 6,200 276.19 + 578.31 
ค่าธรรมเนียมบุคลากรทาง 
การแพทย์ 

1,870 + 4,947.50 232.05 + 459.38 

ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน 2,272.5 + 3,861.75 221.72 + 369.91 
ค่าบริการบ าบัดรักษาอ่ืน 715 + 1,707.5 68.21 + 196.19 
ค่าบริการรังสีวิทยา/รักษา 1,782.5 + 591.95 146.22 + 95.79 
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ตารางท่ี 42 ค่าใช้จ่ายในการรักษา (ต่อ) 

ประเภทค่าใช้จ่าย 
(ค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์) 

ค่าใช้จ่ายในการรักษารวมที่
เวลา 28 วัน 

ค่าใช้จ่ายในการรักษา 
ต่อวัน 

ค่าบริการทางการผ่าตัด 2,201.90 + 651.76 207.37 + 69.01 
ค่าบริการทางกายภาพบ าบัดและ 
เวชกรรมฟ้ืนฟู 

652.5 + 263.90 221.04 + 52.89 

ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ 
บ าบัดรักษาโรค 

951.07 + 206.62 50.75 + 20.16 

ค่าบริการฝังเข็ม/การบ าบัดของผู้ 
ประกอบโรคศิลปะ 

97.82 + 18.81 9 + 0.92 

ค่าใช้จ่ายในการรักษารวม 30,688.75 + 63,887.25 3,816.48 + 5,465.86 
 

3.2 ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและค่าใช้จ่ายในการรักษา 

 เมื่อประเมินข้อมูลระหว่างประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและค่าใช้จ่ายในการรักษารวมที่เวลา 

28 วัน ค านวณเป็นค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์ พบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อก

จากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 48,605.63 + 103,660.19 บาท สูงกว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยที่เกิด

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 26,181.75 + 54,590.13 บาท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p = 0.001) 

เมื่อประเมินข้อมูลระหว่างประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อวัน 

พบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อวันของผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 5,960.46 + 

7,322.86 บาท สูงกว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยต่อวันของผู้ป่วยที่เกิดภาวะ พิษเหตุติดเชื้อ 

3,555.55 + 4,466.3 บาท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p <0.001) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 

43 
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ตารางท่ี 43 ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการรักษา 

ประเภทข้อมูล 
รวม 

(n = 200) 

ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

p-value 
ภาวะพิษเหตุติด

เชื้อ 
(n = 130) 

ภาวะช็อกจากภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อ 

 (n = 70) 

ค่าใช้จ่ายในการ
รักษารวมที่เวลา 28 
วัน 
(ค่ามัฐยฐาน + ค่า
พิสัยควอไทล์) 

30,688.75 + 
63,887.25 

26,181.75 + 
54,590.13 

48,605.63 + 
103,660.19 

0.001 

ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาต่อวัน 
(ค่ามัฐยฐาน + ค่า
พิสัยควอไทล์) 

3,816.48 + 
5,465.86 

3,555.55 + 
4,466.3 

5,960.46 + 
7,322.86 

<0.001 

  
3.3 เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพและค่าใช้จ่ายในการรักษา 

 เมื่อประเมินเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพทั้ง 6 ด้าน คือ ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ 

การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด การได้รับยา

ต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับขนาดยาตามการท างานของไต การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่

ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ และการละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพกับค่าใช้จ่าย

ในการรักษารวมที่เวลา 28 วัน ค านวณเป็นค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์ พบว่า ค่าใช้จ่ายในการ

รักษากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพไม่เหมาะสม 35,350.38 + 58,819.56 บาท ใกล้เคียงกับ

ค่าใช้จ่ายในการรักษากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม 28,534 + 57,189.81 บาท 

เมื่อประเมินเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพทั้ง 6 ด้าน คือ ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ 

การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด การได้รับยา

ต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับขนาดยาตามการท างานของไต การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่

ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ และการละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพกับค่าใช้จ่าย

ในการรักษาเฉลี่ยต่อวัน ค านวณเป็นค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์ พบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อ

วันของผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพเหมาะสม 2,732.21 + 4,417.98 บาท ต่ ากว่าค่าใช้จ่ายในการ
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รักษาต่อวันของผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพทีไ่มเ่หมาะสม 4,147.78 + 5,101.5 บาท อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p = 0.013) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 44 

 

ตารางท่ี 44 เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการรักษา 

ประเภทข้อมูล 
รวม 

(n = 200) 

การได้รับยาต้านจุลชีพ 
p-value เหมาะสม       

(n = 62) 
ไม่เหมาะสม   
(n = 138) 

ค่าใช้จ่ายในการรักษารวม
ที่เวลา 28 วัน 
(ค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัย 
ควอไทล์) 

30,688.75 + 
63,887.25 

28,534 + 
57,189.81 

35,350.38 + 
58,819.56 

0.695 

ค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อ
วัน 
(ค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัย 
ควอไทล์) 

3,816.48 + 
5,465.86 

2,732.21 + 
4,417.98 

4,147.78 + 
5,101.5 

0.013 

 
 เมื่อเปรียบเทียบเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพทั้ง 4 ด้าน คือ ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุล

ชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด การได้รับ

ยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปปรับขนาดยาตามการท างานของไต และเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพทั้ง 6 

ด้านกับค่าใช้จ่ายในการรักษา ค านวณโดยค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์ พบว่า ค่าใช้จ่ายในการ

รักษารวมที่ 28 วันและค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อวัน ในกลุ่มผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพทั้ง 4 ด้าน มี

ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงกว่าในกลุ่มผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพทั้ง 6 ด้าน รายละเอียดดังแสดงในตาราง

ที่ 45  
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ตารางท่ี 45 เปรียบเทียบเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพทั้ง 4 ด้าน และ 6 ด้านกับค่าใช้จ่ายในการ
รักษา 

ประเภทข้อมูล 
จ านวนผู้ป่วย

รวม 
(n = 200) 

การได้รับยาต้านจุลชีพ 
ที่เหมาะสมตามเกณฑ์ครบทั้ง 

p-value 
4 ด้าน         

(n = 85) 
6 ด้าน 

(n = 62) 
ค่าใช้จ่ายในการรักษารวม
ที่เวลา 28 วัน 
(ค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัย 
ควอไทล์) 

30,688.75 + 
63,887.25 

29,806.75 + 
77,472.81 

28,534 + 
57,189.81 

0.168 

ค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อ
วัน 
(ค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัย 
ควอไทล์) 

3,816.48 + 
5,465.86 

3,861.63 + 
4,429.82 

2,732.21 + 
4,417.98 

0.470 

 
3.4 ประเภทหอผู้ป่วยและค่าใช้จ่ายในการรักษา 

 เมื่อประเมินประเภทหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ผู้วิจัยจ าแนกสถานที่ที่ผู้ป่วยเข้ารับ

การรักษาออกเป็น 5 แห่ง คือ หอผู้ป่วยสามัญ ห้องสังเกตอาการ  การย้ายจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปหอ

ผู้ป่วยสามัญหอผู้ป่วยวิกฤต และการย้ายจากหอผู้ป่วยสามัญไปหอผู้ป่วยวิกฤต กับค่าใช้จ่ายในการ

รักษารวมที่เวลา 28 วัน ค านวณค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์ พบว่า ประเภทหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้า

รับการรักษามีค่าใช้จ่ายสูงสุด คือ ค่าใช้จ่ายการรักษาในหอผู้ป่วยประเภทการย้ายหอผู้ป่วยสามัญไป

หอผู้ป่วยวิกฤต 148,590.75 + 626,863.25 บาท รองลงมา คือ ค่าใช้จ่ายการรักษาในหอผู้ป่วย

ประเภการย้ายหอผู้ป่วยวิกฤตไปหอผู้ป่วยสามัญ 122,713.88 + 227,620.69 บาท และหอผู้ป่วย

วิกฤต 102,474.5 + 203,005.75 บาท เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลระหว่างประเภทหอผู้ป่วยและค่าใช้จ่ายใน

การรักษา พบว่า ค่าใช้จ่ายการรักษาในหอผู้ป่วยทั้ง 5 ประเภท แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p < 0.001)  

 เมื่อประเมินประเภทหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ผู้วิจัยจ าแนกสถานที่ที่ผู้ป่วยเข้ารับ

การรักษาออกเป็น 5 แห่งกับค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยต่อวัน พบว่า ค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์

ประเภทหอผู้ป่วยที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษามีการค่าใช้จ่ายสูงสุด คือ ค่าใช้จ่ายการรักษาในหอผู้ป่วย
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วิกฤต 27,800.65 + 23,746.51 บาท รองลงมา คือ หอผู้ป่วยประเภทการย้ายหอผู้ป่วยสามัญไปหอ

ผู้ป่วยวิกฤต 24,621.47 + 19,756.29 บาท และหอผู้ป่วยวิกฤตไปหอผู้ป่วยสามัญ 10,211.07 + 

7,195.6 บาท เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลระหว่างประเภทหอผู้ป่วยและค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยต่อวัน 

พบว่า ค่าใช้จ่ายการรักษาในหอผู้ป่วยทั้ง 5 ประเภท แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 

0.013) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 46 

 

ตารางท่ี 46 ประเภทหอผู้ป่วยเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการรักษา 

ข้อมูล 

ประเภทหอผู้ป่วย 

p-
value 

หอผู้ป่วย
สามัญ 

(n=119) 

ห้องสังเกต
อาการ 
(n=45) 

การย้ายจาก
หอผู้ป่วย
วิกฤตไป
สามัญ 

 (n = 45) 

หอผู้ป่วย
วิกฤต 

(n = 8) 

การย้าย
จากหอ
ผู้ป่วย

สามัญไป
วิกฤต 

(n = 4) 
ค่าใช้จ่ายในการ
รักษารวมที่เวลา 
28 วัน 
(ค่ามัฐยฐาน + ค่า
พิสัยควอไทล์) 

53,731.38 
+     

36,590 

21,841.5  
+ 

27,667.75 

122,713.88  
+ 

227,620.69 

102,474.5 
+ 

203,005.75 

148,590.75  
+  

626,863.25 

<0.001 

ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาเฉลี่ยต่อวัน 
(ค่ามัฐยฐาน + ค่า
พิสัยควอไทล์) 

4,875.06    
+   

1,910.12 
 

4,748.8    
+   

6,573.36 

10,211.07   
+ 

7,195.6 
 

27,800.65 
+ 

23,746.51 

24,621.47   
+ 

19,756.29 

0.013 
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บทที่ 5 
อภิปรายผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

 การวิจัยนี้เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลศิริราช ทั้งหมด 222 ราย ถูกคัดออกตาม

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย 22 ราย ดังนั้น จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 200 ราย การศึกษานี้เป็น

การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า (Prospective cohort study) ซึ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษาของณสิกาญจน์และคณะ [23] คือ 201 ราย เป็นการศึกษาเชิงสังเกตแบบเก็บข้อมูลไป

ข้างหน้า (Prospective observational cohort study) และท าการศึกษาที่โรงพยาบาลศิริราช ในปี

พ.ศ.2550 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของเศารยาและคณะ [24] ในปี พ.ศ.2552 ที่ท าการศึกษาเชิง

วิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective cohort study) ที่โรงพยาบาลศิริราช โดย

การศึกษานี้ พบผู้ป่วยเพศชาย ร้อยละ 49.5 ใกล้เคียงกับการศึกษาของเศารยาและคณะ [24]ซึ่งพบ

ผู้ป่วยเพศชายร้อยละ 49.8  และการศึกษาของ Dagher และคณะ[33] พบผู้ป่วยเพศชาย ร้อยละ 51.5 

แต่มีความแตกต่างจากการศึกษาของณสิกาญจน์และคณะ [23] ซึ่งพบผู้ป่วยเพศชาย ร้อยละ 36.8 

การศึกษานี้ ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 69.36 + 16.27 ปี ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Dagherและคณะ[33]ซึ่งมี

อายุเฉลี่ย 65.00 + 19.00 ปี อย่างไรก็ตาม พบว่า ข้อมูลส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 

จัดอยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งมีทั้งโรคประจ าตัวและภาวะเดิมของผู้ป่วยที่เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะ

พิษเหตุติดเชื้อ 

 ในการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว 197 ราย (ร้อยละ 98.5) ซึ่งเป็นปัจจัย

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ พบโรคประจ าตัวอันดับสูงสุด คือ โรคความดันโลหิตสูง 110 ราย 

(ร้อยละ 55) รองลงมา คือ โรคเบาหวาน 67 ราย (ร้อยละ 33.5) และโรคทางระบบประสาท 62 ราย 

(ร้อยละ 31) มีความแตกต่างจากการศึกษาของ Dagherและคณะ[33]ที่พบโรคความดันโลหิตสูงมาก

ที่สุด ร้อยละ 58.5 รองลงมา คือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 34 และอันดับ 3 คือ โรคหัวใจและหลอด

เลือด ร้อยละ 25.8 รวมทั้งมีความแตกต่างจากการศึกษาของ Kang และคณะ[4] ที่พบโรคประจ าตัวที่

พบมากที่สุด คือ โรคมะเร็งชนิดก้อน ร้อยละ 32.4 รองลงมา คือ โรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 23.9 

และโรคเบาหวาน ร้อยละ 23.3  
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ข้อมูลผลเพาะเชื้อ 

ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ส่วนใหญ่พบผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบมากกว่าแกรมบวก   

ร้อยละ 63 และร้อยละ 22.5 ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของณสิกาญจน์และคณะ[23] พบ

ผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบและแกรมบวก ร้อยละ 51.7 และร้อยละ 27.4 สอดคล้องกับ

การศึกษาของเศารยาและคณะ[24] พบผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบและแกรมบวก ร้อยละ 72.5 

และร้อยละ 27.5 และสอดคล้องกับการศึกษาของหัสมณี[34] พบผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบและ

แกรมบวก ร้อยละ 74.1 และร้อยละ 24.4 การศึกษานี้พบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบมากที่สุด คือ 

Escherichia coli พบ 

ร้อยละ 37.9 สอดคล้องกับการศึกษาของเศารยาและคณะ[24] ที่พบร้อยละ 28.8 เพราะท าการศึกษา

ในโรงพยาบาลศิริราช ส าหรับเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกที่พบมากที่สุด คือ Methicillin-sensitive 

Staphylococcus aureus (MSSA) พบร้อยละ 11.8 สอดคล้องกับการศึกษาของณสิกาญจน์และ

คณะ[23] รายงานเชื้อแบคทีเรีย แกรมบวกพบมากที่สุด Methicillin-sensitive Staphylococcus 

aureus (MSSA) ร้อยละ 9  

จากสิ่งส่งตรวจในเลือดและปัสสาวะ พบเชื้อแบคทีเรียมากที่สุด คือ Escherichia coli  ร้อย

ละ 20.7 และ 12.4 ตามล าดับ แตกต่างจากสิ่งส่งตรวจในเสมหะ พบเชื้อแบคทีเรียมากที่สุด คือ 

Pseudomonas aeruginosa ร้อยละ 4.7  

ผลความไวของเชื้อแบคทีเรียแกรมลบต่อยาต้านจุลชีพจากสิ่งส่งตรวจในเลือด เสมหะและ

อ่ืนๆ พบว่า Escherichia coli ไวต่อยาต้านจุลชีพ Amikacin, Doripenem, Ertapenem, 

Imipenem และ Meropenem ร้อยละ 100 สอดคล้องกับการศึกษาของหัสมณี [34] พบว่า ยา 

Amikacin, Doripenem, Ertapenem, Imipenem, Meropenem และ Tigecycline มีอัตราความ

ครอบคลุมเชื้อ ร้อยละ   90.1 - 100 

ผลความไวของเชื้อแบคทีเรียแกรมลบต่อยาต้านจุลชีพจากสิ่งส่งตรวจในเลือด ปัสสาวะ 

เสมหะและอ่ืนๆ พบว่า Klebsiella pneumoniae ไวต่อยาต้านจุลชีพ Amikacin, Doripenem, 

Ertapenem, Imipenem และ Meropenem ร้อยละ 100 สอดคล้องกับการศึกษาของหัสมณี [34] 
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พบว่ายา Amikacin, Doripenem, Ertapenem, Imipenem และ Meropenem มีอัตราความ

ครอบคลุมเชื้อ ร้อยละ 90.1 - 100 

ผลความไวของเชื้อแบคทีเรียแกรมลบต่อยาต้านจุลชีพจากสิ่งส่งตรวจในเลือด ปัสสาวะ 

พบว่า Pseudomonas aeruginosa ไวต่อยาต้านจุลชีพ Piperacillin/tazobactam ร้อยละ 100 

จากสิ่งส่งตรวจในเสมหะและอ่ืนๆ พบว่า Pseudomonas aeruginosa ไวต่อยาต้านจุลชีพ 

Amikacin, Cefepime และ Netilmycin แตกต่างจากการศึกษาของหัสมณี [34] พบว่า เชื้อ 

Pseudomonas aeruginosa ไม่พบยาต้านจุลชีพที่มีอัตราความครอบคลุมเชื้อร้อยละ 80.1 - 100 

ผลความไวของ Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) ต่อยาต้านจุล

ชีพจากสิ่ ง ส่ งต ร วจ ใน เลื อด  เสมหะและ อ่ืนๆ  พบว่ า  เ ชื้ อ ไ วต่ อยา  Chloramphenicol, 

Sulfamethoxazole/Trimethoprim Linezolid และ Vancomycin แตกต่างกับการศึกษาของหัส

มณี[34] พบว่า ยา Fosfomycin, Fusidic acid, Linezolid และ Vancomycin  มีความครอบคลุม

เชื้อ ร้อยละ 90.1 - 100 

 

ประวัติการใช้ยาต้านจุลชีพของผู้ป่วยในระยะเวลา 3 เดือน ก่อนเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

 การวิจัยนี้พบว่า ประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพในระยะเวลา 3 เดือน ก่อนเกิดภาวะพิษเหตุ

ติดเชื้อกลุ่มยาที่พบมากสุด คือ กลุ่มยา Penicillins ร้อยละ 26.5 รองลงมา คือ กลุ่มยา 

Cephalosporins ร้อยละ 24.3 และกลุ่มยา Fluoroquinolones ร้อยละ 17.3 ใกล้เคียงกับ

การศึกษาของหัสมณี[34] กลุ่มยาที่พบมากสุด คือ กลุ่มยา Cephalosporins ร้อยละ 39.5 รองลงมา 

คือ กลุ่ม Fluoroquinolones ร้อยละ 16.3 และกลุ่มยา Penicillins ร้อยละ 12.2 อาจเนื่องจากยา

ในกลุ่ม β-lactams มีความครอบคลุมเชื้อก่อโรค ผู้ป่วยมีประวัติเป็นโรคที่จ าเป็นต้องใช้ยาในกลุ่ม 

β-lactams เป็นอันดับแรกในการรักษา แพทย์พิจารณาใช้ยากลุ่มนี้ส่งผลให้ผู้ป่วยมีประวัติการได้รับ

ยาต้านจุลชีพในกลุ่มนี้และมีรายงานการเกิดเชื้อดื้อยาในปัจจุบัน  

 ผู้วิจัยจึงได้วิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อย โดยเปรียบเทียบประวัติยาที่ผู้ป่วยได้รับ 3 เดือนก่อนมา

โรงพยาบาลและมีผลเพาะเชื้อความไวต่อยาต้านจุลชีพกับผลลัพธ์ทางคลินิกท่ี 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่มี

ประวัติได้รับยาต้านจุลชีพก่อนมาโรงพยาบาลและผลเพาะเชื้อไวต่อยาดังกล่าว พบผู้ป่วยรอดชีวิต

เท่ากับเสียชีวิต ร้อยละ 33.3 เนื่องจากอาจมีปัจจัยอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยร่วม

ด้วย 
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ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและแหล่งท่ีเป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 

 การศึกษานี้ พบผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 130 ราย (ร้อยละ 65) และผู้ป่วยที่เกิดภาวะ

ช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 70 ราย (ร้อยละ 35) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของเศารยาและคณะ [24]   

ที่พบผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 31 ราย (ร้อยละ 13.5) ผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อแบบ

รุนแรง 58 ราย (ร้อยละ 25.3) และผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 140 ราย (ร้อยละ 

61.1) เมื่อแบ่งประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อในผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยเดิม ค.ศ.2012 [21] จาก

คะแนน SOFA < 2 คะแนน และเกณฑ์การวินิจฉัยใหม่ ค.ศ.2016 จากคะแนน SOFA > 2 คะแนน
[22] พบว่า ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยเดิม ค.ศ.2012 จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 15) และเข้าเกณฑ์

การวินิจฉัยใหม่ ค.ศ.2016 จ านวน 170 ราย (ร้อยละ 85) ซึ่งเกณฑ์การวินิจฉัยใหม่ ค.ศ.2016 มี

ความเหมาะสมในการวินิจฉัยมากกว่า เนื่องจากใช้คะแนน SOFA เป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัย ซึ่งคะแนน 

SOFA สามารถบ่งบอกภาวะการท างานของระบบอวัยวะล้มเหลวและท านายอัตราการเสียชีวิตได้

ดีกว่าเกณฑ์การวินิจฉัยเดิม ค.ศ.2012 รวมทั้งการใช้เกณฑ์การวินิจฉัยใหม่ ค.ศ. 2016 จะช่วยในการ

จ าแนกผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อได้ดีกว่าการใช้เกณฑ์การวินิจฉัยเดิม ค.ศ.2012 

ท าให้ผู้ป่วยที่เกิด ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อได้รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสมเพ่ิมขึ้น 

 เมื่อจ าแนกประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อ พบผู้ป่วยติดเชื้อจากชุมชนมากที่สุด ร้อยละ 48.5 

รองลงมา คือ ติดเชื้อที่เก่ียวข้องกับการบริการทางสุขภาพ ร้อยละ 43 และติดเชื้อจากสถานพยาบาล 

ร้อยละ 8.5 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของเศารยาและคณะ [24] ที่พบผู้ป่วยติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการ

บริการทางสุขภาพ ร้อยละ 37.1 รองลงมา คือ ติดเชื้อจากสถานพยาบาล ร้อยละ 35.4 และติดเชื้อ

จากชุมชนร้อยละ 27.5 และการศึกษาของหัสมณี[34] ที่พบการติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการบริการทาง

สุขภาพ ร้อยละ 54 และติดเชื้อจากชุมชน ร้อยละ 46 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างข้อมูลทั้ง 3 การศึกษา 

พบว่า จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อติดเชื้อจากสถานพยาบาลลดน้อยลง ทั้งนี้เนื่องมาจากการดูแลผู้ป่วยภาวะ

พิษเหตุติดเชื้อในปัจจุบัน มีกระบวนการวินิจฉัยที่รวดเร็วขึ้นและให้การรักษาผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม 

ท าให้จ านวนผู้ป่วยกลุ่มนี้น้อยลง 

 ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อย ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจเลือด พบผู้ป่วยติดเชื้อที่

เกี่ยวข้องกับการบริการทางสุขภาพมากกว่าติดเชื้อจากชุมชน 3 ราย แต่ผลเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจ

ปัสสาวะ เสมหะและอ่ืนๆ พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากชุมชนสูงสุด 
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 แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อที่พบสูงสุด คือ ทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 37.5 รองลงมา 

คือ ทางเดินหายใจ ร้อยละ 34 และช่องท้อง ร้อยละ 22 สอดคล้องกับการศึกษาของ Dagher และ

คณะ[33] พบแหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อสูงสุด คือ ทางเดินปัสสาวะร้อยละ 41 รองลงมา คือ 

ทางเดินหายใจและไม่ทราบแหล่งติดเชื้อที่ชัดเจนร้อยละ 19.6 อันดับสาม คือ ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้

ผิวหนังร้อยละ 10.3 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของณสิกาญจน์และคณะ[23] และการศึกษาของเศารยะ

และคณะ[24] ซึ่งมแีหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อที่พบสูงสุด คือ ทางเดินหายใจ รองลงมา คือ ช่อง

ท้อง และทางเดินปัสสาวะ ตามล าดับ อย่างไรก็ตาม แหล่งของการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะและ

ทางเดินหายใจถือเป็นแหล่งที่ส าคัญในการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติด

เชื้อ ดังนั้น หากพบผู้ป่วยที่สงสัยแหล่งติดเชื้อทางเดินปัสสาวะและทางเดินหายใจ แพทย์ควรให้การ

เฝ้าระวังและดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด 

 

โรคแทรกซ้อนจากการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

 โรคแทรกซ้อนจากการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่พบมากที่สุด คือ ภาวะไตวายเฉียบพลัน  

ร้อยละ 30 รองลงมา คือ ภาวะโซเดียมในเลือดต่ าร้อยละ 14 และภาวะโลหิตจาง ร้อยละ 12.5 จาก

การศึกษาของ Hsiao และคณะ[35] ศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันซึ่งเป็นโรค

แทรกซ้อนจากการเกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ทั้งในเพศชายและเพศหญิงมีความสัมพันธ์

กับอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 2.992, 95%CI: 1.610 - 5.561, p = 0.001) 

ดังนั้น การดูแลรักษาผู้ป่วยที่เกิดโรคแทรกซ้อนจากการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ จึงมีความส าคัญมาก 

เนื่องจากอาจจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได ้

 

คะแนน SOFA และ qSOFA 

 จากการศึกษานี้พบว่า ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน SOFA คือ 4.5 + 2.9 

คะแนน แบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยไม่พบเชื้อ คือ 4.26 + 2.93 คะแนน และกลุ่มผู้ป่วยที่พบเชื้อ คือ 4.67 + 

2.92 คะแนน มีความแตกต่างจากการศึกษาของ Jones และคณะ[32] พบว่า ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานของคะแนน SOFA คือ 7.10 + 3.60 คะแนน ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยในการศึกษานี้มี

ความรุนแรงของโรคน้อยกว่าการศึกษาของ Jones และคณะ 
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 เมื่อคะแนน SOFA > 3 คะแนน ในแต่ละระบบอวัยวะ จะบ่งบอกถึงการท างานของระบบ

อวัยวะที่ล้มเหลว ระบบอวัยวะล้มเหลวที่พบมากสุด คือ ระบบการท างานของไต ร้อยละ 57.1 

รองลงมา คือ ระบบประสาท ร้อยละ 28.6 และระบบการท างานของตับ ร้อยละ 8.6 มีสอดคล้อง

การศึกษาของณสิกาญจน์และคณะ[23] ทีพ่บระบบอวัยวะล้มเหลวมากสุด คือ ระบบการท างานของไต 

ร้อยละ 52.2 รองลงมา คือ ระบบประสาท ร้อยละ 45.8 และระบบหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 

39.3 ตามล าดับ 

 เมื่อคะแนน qSOFA > 2 คะแนน จะบ่งบอกถึงผลลัพธ์ที่ไม่ดีของผู้ป่วย โดยในกลุ่มผู้ป่วยไม่

พบเชื้อและคะแนน qSOFA > 2 คะแนน พบ 45 ราย (ร้อยละ 53.6) และในกลุ่มผู้ป่วยพบเชื้อ 

คะแนน qSOFA > 2 คะแนน พบ 68 ราย (ร้อยละ 58.6) ซึ่งเกณฑ์การประเมินคะแนน qSOFA 

ใกล้เคียงกับ SIRS จากการศึกษาของ Deis และคณะ[36] ศึกษาคะแนน qSOFA > 2 คะแนน และ 

SIRS > 2 คะแนน ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินด้วยเกณฑ์คะแนน SIRS > 2 คะแนนหรือคะแนน 

qSOFA > 2 คะแนน ภายใน 3 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย สัมพันธ์กับการเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในหอ

ผู้ป่วยวิกฤต เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม กลุ่มคะแนน SIRS > 2 คะแนน และคะแนน qSOFA > 

2 คะแนน พบว่า อัตราการเสียชีวิต การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และระยะเวลารักษาตัวใน

โรงพยาบาลใกล้เคียงกันทั้ง 2 กลุ่ม ดังนั้น จากการศึกษานี้ การพิจารณาใช้คะแนน qSOFA ในการ

ประเมินผู้ป่วยแรกรับและการไม่มีคะแนน SIRS อย่างน้อย 3 ข้อ เป็นเกณฑ์พิจารณาการประเมิน

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีขึ้นจึงมีความเหมาะสม เนื่องจากคะแนน SIRS และคะแนน qSOFA เป็น

เกณฑ์คะแนนประเมินที่ใกล้เคียงกัน 

 

หอผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา 

 เมื่อจ าแนกหอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา ผู้วิจัยจ าแนกเป็น 5 แห่ง คือ หอผู้ป่วยสามัญ ห้อง

สังเกตอาการ หอผู้ป่วยวิกฤต การย้ายจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปหอผู้ป่วยสามัญ และการย้ายจากหอ

ผู้ป่วยสามัญไปหอผู้ป่วยวิกฤตมีข้อมูลการย้ายหอผู้ป่วยร่วมด้วย เนื่องจากผู้ป่วยบางรายมีการย้ายหอ

ผู้ป่วยตามสภาวะของผู้ป่วย ประเภทหอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษามากสุด คือ หอผู้ป่วยสามัญ 119 ราย    

(ร้อยละ 59.5) อาจเนื่องจากหอผู้ป่วยสามัญ สามารถรับผู้ป่วยได้จ านวนมากกว่าหอผู้ป่วยประเภทอ่ืน 

รองลงมา คือ ห้องสังเกตอาการ 45 ราย (ร้อยละ 22.5) โดยผู้ป่วยในกลุ่มนี้มักพบภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

ที่ไม่รุนแรงและแพทย์ไม่พิจารณาให้รับการรักษาในหอผู้ป่วย อาจเนื่องจากหลีกเลี่ยงปัญหาเชื้อดื้อยา 
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และการย้ายจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปหอผู้ป่วยสามัญ 24 ราย (ร้อยละ 12) เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มาด้วย 

อาการเบื้องต้นพบภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ แต่ภายหลัง เมื่อได้รับการรักษาและมีอาการดี

ขึ้น จึงท าการย้ายผู้ป่วยไปหอสามัญ ส าหรับหออภิบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษามากที่สุดคือ หอ

อภิบาลผู้ป่วยอายุรศาสตร์ จ านวน 143 ราย (ร้อยละ 71.5) เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มาด้วย โรคติด

เชื้อทางเดินปัสสาวะและโรคปอดอักเสบ ซึ่งเป็นโรคที่รักษาโดยอายุรแพทย ์

 

 

ข้อมูลผลตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 ค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ส่วนใหญ่ทุกรายการมีความผิดปกติ โดยเฉพาะค่าดังต่อไปนี้ 

อัตราการหายใจ ปริมาณเม็ดเลือดขาว ค่าซีรั่มครีเอตินีน ค่าแลคเตท ค่าอัตราส่วนของค่าจากการ

ทดสอบการแข็งตัวของเลือดของผู้ป่วยต่อค่าปกติ (INR) 

 เมื่อพิจารณาผลตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

แรกรับ พบว่า ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ผิดปกติ คือ อัตราการหายใจ ปริมาณเม็ดเลือด

ขาว ปริมาณเซลล์เม็ดเลือดขาวตัวอ่อน ค่าซีรั่มครีเอตินีน ค่าแลคเตท ซึ่งมีค่าสูงกว่าค่าปกติ ข้อมูล

สอดคล้องกับการศึกษาของ Dagherและคณะ[33] พบอัตราการหายใจ ปริมาณเม็ดเลือดขาว ค่า

ซีรั่มครีเอตินีน ค่าแลคเตท มีค่าสูงกว่าค่าปกติ  

 
ข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก  
เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพกับผลลัพธ์ทางคลินิก 

 จากการศึกษานี้ พบว่า ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 ชั่วโมงสัมพันธ์กับอาการ

ทางคลินิกที่ดีขึ้นของผู้ป่วยที่เวลา 72 ชั่วโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Gaieski และคณะ[11] พบว่า การให้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม เมื่อเปรียบเทียบระหว่างการให้ยา

ภายใน 1 ชั่วโมงหรือมากกว่า 1 ชั่วโมง จะลดอัตราการเสียชีวิตเป็นร้อยละ 33.2 และร้อยละ 19.5 

ตามล าดับ (odds ratio = 0.3; 95%CI 0.11-0.83) อย่างไรก็ตาม จากการศึกษางานปริทัศน์เป็น

ระบบและงานวิเคราะห์อภิมานศึกษาของ Sterling และคณะ[12] เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างเวลาที่

ได้รับยาต้านจุลชีพและอัตราการเสียชีวิต พบว่า เวลาที่ล่าช้าในการให้ยาต้านจุลชีพตั้งแต่น้อยกว่า 1 

ชั่วโมงและมากกว่า 5 ชั่วโมง ไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ เนื่องจากการศึกษางาน
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ปริทัศน์เป็นระบบและงานวิเคราะห์อภิมานศึกษาของ Sterling และคณะ[12] เป็นการรวบรวมข้อมูล

การศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้าและข้อมูลผู้ป่วยมีความหลากหลาย รวมทั้งไม่มีการศึกษาแบบสุ่ม

และไม่มีกลุ่มควบคุม 

 เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์อย่างเหมาะสม ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพแบบ

คาดการณ์อย่างเหมาะสม 170 ราย (ร้อยละ 85) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์

อย่างเหมาะสมจะมีอาการดีขึ้นที่เวลา 72 ชั่วโมง ร้อยละ 82.3 สอดคล้องกับการศึกษางานปริทัศน์

เป็นระบบและงานวิเคราะห์อภิมานศึกษาของ Paul และคณะ[37] พบว่า การให้ยาต้านจุลชีพแบบ

คาดการณอ์ย่างเหมาะสมต่อผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับการลดอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ 

 เมื่อพิจารณาผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพแบบเต็มขนาดในครั้งแรก 183 ราย (ร้อยละ 91.5) 

โดยการได้รับยาต้านจุลชีพแบบเต็มขนาดในครั้งแรก ส่งผลท าให้มีระดับยาต้านจุลชีพที่สูงเพียงพอ

และสามารถฆ่าเชื้อแบคทีเรียได้ จากการศึกษานี้ พบผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพแบบเต็มขนาดในครั้ง

แรกและอาการดีข้ึนที่เวลา 72 ชั่วโมง 103 ราย (ร้อยละ 91.2)  

 เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่ควรพิจารณา คือ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ควร

ปรับขนาดยาตามการท างานของไต จากการศึกษานี้ พบผู้ป่วยบางรายที่มีการท างานของไตปกติ จึงไม่

จ าเป็นต้องปรับขนาดยา ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการปรับขนาดยาตามการท างานของไต 88 ราย (ร้อยละ 

44) จ าแนกเป็นผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้นที่เวลา 72 ชั่วโมง 46 ราย (ร้อยละ 40.7) อาการแย่ลงหรือคง

เดิมที่เวลา 72 ชั่วโมง 42 ราย (ร้อยละ 48.3) ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

เนื่องจากผู้ป่วยมีหลายปัจจัย เช่น โรคประจ าตัวเดิม จึงท าให้การปรับขนาดยาตามการท างานของไต

ไม่ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 72 ชั่วโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป โดยพิจารณาปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ จากการศึกษา

นี้ พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ได้รับการปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ 155 ราย 

(ร้อยละ 96.5) โดยผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อและอาการดี

ขึ้นที่เวลา 7 วัน 97 ราย (ร้อยละ 97) สอดคล้องกับการศึกษาของ Montero และคณะ[18] พบว่า เมื่อ

เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ 

พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 27.4 น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ พบอัตราการ

เสียชีวิต ร้อยละ 32.5 ดังนั้น การปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อมีผลต่อการลดอัตราการเสียชีวิตใน

โรงพยาบาล 
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 เมื่อพิจารณาการละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพ พบผู้ป่วยที่ได้รับการ

ละลายยาต้านจุลชีพในสารน้ าได้อย่างถูกต้องและวิธีการบริหารยาที่เหมาะสม 144 ราย (ร้อยละ 

89.4) โดยผู้ป่วยได้รับการละลายยาต้านจุลชีพในสารน้ าได้อย่างถูกต้องและวิธีการบริหารยาที่

เหมาะสม มีอาการดีข้ึนที่เวลา 7 วัน 91 ราย อาการแย่ลงหรือคงเดิม 53 ราย ซึ่งการละลายยาในสาร

น้ าที่ถูกต้องและวิธีการบริหารยาที่เหมาะสม จะสามารถช่วยลดความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา

และลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ โดยเฉพาะในห้องฉุกเฉินซึ่งมีโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาดได้  

เนื่องจากความเร่งด่วนของภาวะโรคที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษา จากการศึกษานี้ สาเหตุของการ

ละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม เช่น ความเข้มข้นของยาเกินความ

เข้มข้นที่เอกสารก ากับยาระบุ วิธีการบริหารยาในอัตราเร็วกว่าที่เอกสารก ากับยาระบุ สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Westbrook และคณะ[13] ศึกษาความถี่ ชนิด และความรุนแรงจากความผิดพลาดของ

การบริหารยาฉีดในโรงพยาบาล โดยการบริหารยาฉีดผิดพลาดที่พบ คือ อัตราเร็วการบริหารยาฉีดไม่

เหมาสม การละลายยาในสารน้ าที่ผิดประเภท ส่งผลให้ยาตกตะกอน 

 จากการศึกษาอ่ืนที่กล่าวมาข้างต้น จะเป็นการศึกษาเฉพาะเกณฑ์ประเมินการได้รับยาต้าน   

จุลชีพที่เหมาะสมเพียง 1 เกณฑ์กับผลลัพธ์ทางคลินิก การศึกษานี้ ผู้วิจัยจึงรวบรวมเกณฑ์ประเมิน

การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมทั้ง 6 ด้าน คือ ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้าน

จุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด และการได้รับยาต้านจุลชีพใน

ครั้งถัดไป ปรับขนาดยาตามการท างานของไต การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตาม

ผลเพาะเชื้อ และการละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพ เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ของเกณฑ์ทั้ง 6 ด้านกับผลลัพธ์ทางด้านคลินิก 

 เมื่อวิเคราะห์เกณฑ์การประเมินการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมิน

ครบทั้ง 4 ด้าน คือ ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การ

ได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด และการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ปรับขนาดยา

ตามการท างานของไตกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่เวลา 72 ชั่วโมง พบผู้ป่วยอาการดีขึ้นร้อยละ 47.8 

อาการแย่ลงหรือคงเดิมร้อยละ 35.6 ที่เวลา 7 วัน พบผู้ป่วยอาการดีขึ้นร้อยละ 45.7 อาการแย่ลง

หรือคงเดิมร้อยละ 38.1 ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.042) รวมทั้งที่ 28 วัน 

พบผู้ป่วยรอดชีวิต  ร้อยละ 47.4 เสียชีวิตร้อยละ 32.3 ข้อมูลมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p = 0.043) ดังนั้น การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมินครบทั้ง 4 ด้าน 
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(เวลา, แบบคาดการณ์, เต็มขนาด, ปรับขนาดยา) มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกที่เวลา 7 วัน 

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนและลดอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 เกณฑ์การประเมินการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมิน เพ่ิมเติมอีก 2 

ด้าน คือ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ และการละลายยาในสาร

น้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 7 วัน พบผู้ป่วยอาการดีขึ้น

ร้อยละ 88 อาการแย่ลงหรือคงเดิมร้อยละ 82 ที่เวลา 28 วัน พบผู้ป่วยรอดชีวิตร้อยละ 86.9 เสียชีวิต

ร้อยละ 84.6 โดยข้อมูลไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้น การได้รับยาต้านจุลชีพที่

เหมาะสมเพ่ิมเติมอีก 2 ด้าน (ปรับตามผลเพาะเชื้อ, ละลายสารน้ า) ไม่สามารถแสดงให้เห็นถึง

ความสัมพันธ์ต่ออาการทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 7 วันและที่เวลา 28 วัน เนื่องจากเกณฑ์การ

ประเมินทั้ง 4 ด้าน คือ ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การ

ได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด และการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ปรับขนาดยา

ตามการท างานของไตส่งผลต่ออาการทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 7 วันและทีเ่วลา 28 วันได้มากกว่า 

 เมื่อประเมินเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์การประเมินครบทั้ง 6 ด้าน 

คือ ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพ

ในครั้งแรกแบบเต็มขนาด การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับขนาดยาตามการท างานของไต 

การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ และการละลายยาในสารน้ าและ

วิธีการบริหารยาต้านจุลชีพกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่เวลา 7 วัน พบผู้ป่วยอาการดีขึ้นร้อยละ 

36.2 อาการแย่ลงหรือคงเดิมร้อยละ 23.8 ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) ที่เวลา 

28 วัน พบผู้ป่วยรอดชีวิตร้อยละ 36.3 เสียชีวิตร้อยละ 20 ข้อมูลมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p = 0.02) ดังนั้น การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตามเกณฑ์ประเมินครบทั้ง 6 ด้าน (เวลา, 

แบบคาดการณ์, เต็มขนาด, ปรับขนาดยา, ปรับตามผลเพาะเชื้อ, ละลายสารน้ า) มีความสัมพันธ์กับ

ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เวลา 7 วัน ส่งผลให้ผู้ป่วยอาการดีขึ้นและลดอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันได้อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ 

 

คะแนน SOFA และคะแนน qSOFA กับผลลัพธ์ทางคลินิก 

 เมื่อวิเคราะห์คะแนน SOFA กับผลลัพธ์ทางคลินิก เพ่ือดูความสัมพันธ์ของโมเดลในการ

ประเมินอาการผู้ป่วย ในกลุ่มผู้ป่วยคะแนน SOFA < 9 คะแนน มีความสัมพันธ์กับอาการดีขึ้นร้อยละ 
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95.6 ที่เวลา 72 ชั่วโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) มีความสัมพันธ์กับอาการดีขึ้นร้อยละ 

94 ที่เวลา 7 วัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) และคะแนน SOFA < 9 คะแนน มี

ความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตที่เวลา 28 วัน ร้อยละ 95.6 ซึ่งข้อมูลมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดังนั้น ผู้ป่วยที่มีคะแนน SOFA < 9 คะแนน มีความสัมพันธ์กับ

ผลลัพธ์ทางคลินิก คือ อาการดีขึ้นที่เวลา 72 ชั่วโมงและ 7 วัน รวมทั้งเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตที่ 28 วัน 

ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Ferreira และคณะ[7] พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินคะแนน SOFA 8.9 

คะแนน มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 30 และจากการศึกษาของ Jones และคณะ[32] พบว่า การ

ประเมินคะแนน SOFA เมื่อแรกเริ่มวินิจฉัย ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินคะแนน SOFA 9.8 คะแนน มี

ความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตเช่นกัน 

 เมื่อวิเคราะห์คะแนน qSOFA กับผลลัพธ์ทางคลินิก ในกลุ่มผู้ป่วยคะแนน qSOFA < 2 

คะแนน มีความสัมพันธ์กับอาการดีข้ึนที่เวลา 72 ชั่วโมง ร้อยละ 49.6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 

0.003) และมีความสัมพันธ์กับอาการดีขึ้นที่เวลา 7 วัน ร้อยละ 48.3 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 

0.004)  คะแนน qSOFA < 2 คะแนน มีความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตที่เวลา 28 วัน ร้อยละ 

50.4 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.005)  ดังนั้น ผู้ป่วยที่มีคะแนน qSOFA < 2 คะแนน มี

ความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิก คือ อาการดีขึ้นที่เวลา 72 ชั่วโมงและ 7 วัน รวมทั้งเพ่ิมอัตราการ

รอดชีวิตที่ 28 วัน สอดคล้องกับการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังของ Wang และคณะ[38] เพ่ือดู

ผลของคะแนน qSOFA ในการท านายอัตราการเสียชีวิตและใช้เป็นข้อมูลในการส่งต่อผู้ป่วยไปยังหอ

ผู้ป่วยวิกฤต โดยพิจารณาจาก ค่า Area under the receiver operating characteristic curve 

(AUROC) เพ่ือใช้เปรียบเทียบประสิทธิภาพการตรวจวินิจฉัยของคะแนน qSOFA และคะแนน SOFA 

ส าหรับการพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่า คะแนน qSOFA มีค่า AUROC 0.636 ซึ่ง

ใกล้เคียงกับคะแนน SOFA มีค่า AUROC 0.682 ด้านการท านายอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน พบว่า 

คะแนน qSOFA มีค่า AUROC 0.666 และคะแนน SOFA มีค่า AUROC 0.729 ดังนั้น คะแนน 

qSOFA มีประสิทธิภาพใกล้เคียงคะแนน SOFA ในการประเมินผู้ป่วยส าหรับการพิจารณาส่งต่อผู้ป่วย

ไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตและท านายอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน อย่างไรก็ตามจากการศึกษาเชิงวิเคราะห์

แบบย้อนหลังของ Seymour และคณะ[8] เปรียบเทียบประสิทธิภาพความเที่ยงตรง (Validity) ของ

เกณฑ์การวัดอาการทางคลินิก ในผู้ป่วยที่สงสัยการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ โดยประเมินการวัดความ

สอดคล้องภายในระหว่างเกณฑ์การประเมินคะแนน SOFA และคะแนน qSOFA ในผู้ป่วยที่พักรักษา
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ตัวในหอผู้ป่วยสามัญ พบว่า ค่า Cronbach’s alpha < 0.001 ถือว่า ความสอดคล้องภายในระหว่าง

คะแนน SOFA และคะแนน qSOFA ต่ า อาจเนื่องจากคะแนน qSOFA เป็นเกณฑ์เบื้องต้นส าหรับใช้

พิจารณาสัญญาณชีพ แตไ่ม่สามารถประเมินดูภาวะการท างานของอวัยวะล้มเหลวได้เทียบเท่าคะแนน 

SOFA จึงเป็นข้อจ ากัดของการประเมินด้วยคะแนน qSOFA ดังนั้น เกณฑ์การประเมินคะแนน SOFA 

จึงมีความเหมาะสมส าหรับประเมินภาวะการท างานของอวยัวะล้มเหลวและอตัราการเสียชีวิตของ

ผู้ ป่วย รวมทั้งสามารถใช้ในการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ  

 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ 

 เมื่อประเมินเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมทั้ง 6 ด้าน (ระยะเวลาการได้รับยาต้าน

จุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด การ

ได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับขนาดยาตามการท างานของไต การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้ง

ถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ การละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพ) และ

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ พบว่า ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพเฉลี่ยในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม มีความแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสม 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม จะมี

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีข้ึน ท าให้ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพเฉลี่ยสั้นลง 

 

หอผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษากับผลลัพธ์ทางคลินิก 

 จากการศึกษาพบว่า เมื่อประเมินข้อมูลระหว่างประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อกับประเภทหอ

ผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญ 37 

ราย (ร้อยละ 18.5) รอดชีวิต 24 ราย และเสียชีวิต 13 ราย  

 เมื่อจ าแนกข้อมูลกลุ่มย่อยของหอผู้ป่วยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มแรก หอผู้ป่วยสามัญและ

ห้องสังเกตอาการ กลุ่มที่ 2 หอผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่า เมื่อประเมิน

ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อและประเภทหอผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติด

เชื้อ เพิ่มอัตราการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤติ 8.442 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษ

เหตุติดเชื้อ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 8.442, 95% CI: 3.678 - 19.375, p = <0.001) และ

ผู้ป่วยที่มีคะแนน qSOFA > 2 คะแนน เพ่ิมอัตราการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 2.301 เท่า เมื่อ
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เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีคะแนน qSOFA < 2 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 2.301, 95% 

CI: 1.043 – 5.076,   

p = 0.036) สอดคล้องกับเกณฑ์การวินิจฉัย (จากแนวทางเวชปฏิบัติดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

2016)[22] ก าหนด qSOFA ใช้เป็นข้อมูลในการเริ่มหรือเพ่ิมการรักษาที่เหมาะสม การส่งต่อไปยังหอ

ผู้ป่วยวิกฤตหรือเพ่ิมความถ่ีในการติดตามผู้ป่วย  

 ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์กลุ่มย่อยในผู้ป่วยที่รักษาในห้องสังเกตอาการ เมื่อเปรียบเทียบ

ประเภทภาวะพิษเหตุติดเชื้อกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยเกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษ

เหตุติดเชื้อ 6 ราย (ร้อยละ 13.33) เสียชีวิต 5 ราย (ร้อยละ 35.7) โดยกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจาก

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อและพักรักษาตัวในห้องสังเกตอาการ เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 16.7 เท่า เมื่อ

เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและพักรักษาตัวในห้องสังเกตอาการ (OR: 16.7, 

95% CI: 1.72 - 161.74,  p = 0.003)  ผู้วิจัยได้ศึกษาข้อมูลเพ่ิมเติม พบว่า ผู้ป่วยเสียชีวิตทั้งหมด 

14 ราย เป็นผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งมีโรคประจ าตัวเดิมและมีภาวะแทรกซ้อนซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการ

เสียชีวิต 

 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อยในผู้ป่วยภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ โดยเปรียบเทียบหอ

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษากับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย

สามัญมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต (p = 0.001) เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยภาวะช็อกจากภาวะ

พิษเหตุติดเชื้อ ควรเริ่มการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต เมื่อเปรียบเทียบประเภทหอผู้ป่วยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

คือ กลุ่มแรก หอผู้ป่วยสามัญและห้องสังเกตอาการ กลุ่มที่ 2 หอผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤตและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในหอผู้ป่วยสามัญและห้อง

สังเกตอาการพบอัตราการเสียชีวิต 2.52 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในหอผู้ป่วยที่

เกี่ยวข้องกับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (OR: 2.52, 95% CI: 0.846 – 7.503,  p = 0.092) ดังนั้น 

ในกลุ่มผู้ป่วยภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ควรพิจารณาให้การดูแลรักษาเบื้องต้นในหอผู้ป่วย

วิกฤต เมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ้น จึงพิจารณาย้ายไปรับการรักษาต่อที่หอผู้ป่วยสามัญ อย่างไรก็ตาม ใน

กลุ่มผู้ป่วยที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 6 ราย รอดชีวิต 3 ราย และเสียชีวิต 3 ราย ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก

ภาวะความรุนแรงของโรค 
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ี 28 วัน 

 จากการศึกษานี้ ผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

เสียชีวิต 67 ราย (ร้อยละ 33.5) เมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรและอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 

ด้วยสถิติถดถอยแบบโลจิสติกตัวแปรเดียว พบว่า โรคประจ าตัวที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต

ที่ 28 วัน คือ โรคตับ มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 6.5 (p = 0.019) สอดคล้องกับการศึกษาของเศาร

ยาและ   คณะ[24] พบผู้ป่วยโรคตับมีอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน ร้อยละ 26.6 (p = 0.031) 

 เมื่อพิจารณาประเมินคะแนน SOFA ในแต่ละระบบอวัยวะ โดยพิจารณาจากคะแนน SOFA 

มากกว่า 0 คะแนน ในแต่ละระบบอวัยวะและความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน คือ ระบบ

ประสาท มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 25 (p = 0.023) ระบบการท างานของตับ มีอัตราการเสียชีวิต 

ร้อยละ 11.5 (p = 0.001) เมื่อพิจารณาจากการเกิดระบบอวัยวะล้มเหลว โดยประเมินจากผู้ป่วยที่มี

คะแนน SOFA มากกว่า 3 คะแนนในแต่ละระบบอวัยวะ มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 

วัน ร้อยละ 9.5 (p < 0.001) โดยระบบอวัยวะล้มเหลวที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 

คือ ระบบการท างานของไต มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 6 (p = 0.008) ระบบประสาท มีอัตราการ

เสียชีวิต ร้อยละ 4.5 (p = 0.004) นอกจากนั้น พบว่า ผู้ป่วยมีคะแนน qSOFA มากกว่า 0 คะแนน มี

ความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน ร้อยละ 32.5 (p < 0.001)  

 การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ของอัตราการเสียชีวิตกับแหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 

เช่น ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินปัสสาวะ และการติดเชื้อในช่องท้อง อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ ซึ่งมีความแตกต่างจากการศึกษาของเศารยาและคณะ[24] พบว่า แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติด

เชื้อสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน คือ ระบบทางเดินหายใจ มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 72 

(p = 0.042) และระบบทางเดินปัสสาวะ มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 14 (p = 0.002) เนื่องจาก

ปัจจัยอื่นมีความสัมพันธ์ต่ออัตราการเสียชีวิต 

 ภาวะหรือโรคแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุ

ติดเชื้อเป็นปัจจัยเสี่ยงที่น าไปสู่การเสียชีวิตได้ เมื่อวิเคราะห์ภาวะหรือโรคแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่เกิด

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน คือ ภาวะกรดจากเมตาบอลิสม มีอัตราการ

เสียชีวิต ร้อยละ 6.5 (p = 0.007) และโรคสมองเหตุจากตับ (Hepatic encephalopathy) มีอัตรา

การเสียชีวิต ร้อยละ 5 (p = 0.004) ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลระบบอวัยวะล้มเหลวข้างต้น 
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 เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน คือ 

การปรับขนาดยาตามการท างานของไตที่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน ร้อย

ละ 14.5 (p = 0.044) การได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม โดยไม่ครบทั้ง 4 ด้าน คือ ระยะเวลาการ

ได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็ม

ขนาด ในครั้งถัดไปปรับขนาดยาต้านจุลชีพ พบว่า มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต 28 วัน ร้อย

ละ 10.5 (p = 0.044) รวมทั้งการได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม โดยไม่ครบทั้ง 6 ด้าน คือ 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพใน

ครั้งแรกแบบเต็มขนาด ในครั้งถัดไปปรับขนาดยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผลเพาะ

เชื้อ การละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพ มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต 28 

วัน ร้อยละ 6.5  

(p = 0.021) โดยผู้ป่วยมีภาวะพิษเหตุติดเชื้อมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 30 และภาวะช็อกจากภาวะ

พิษเหตุติดเชื้อมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 72 ดังนั้น ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสมจะเพ่ิม

อัตราการเสียชีวิตได้  

 เมื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 

วัน ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร แบบ Backward & Stepwise Likelihood Ratio 

พบว่า แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน คือ ระบบ

ทางเดินหายใจและการติดเชื้อภายในช่องท้อง ผู้ป่วยที่ติดเชื้อทางระบบทางเดินหายใจ มีอัตราการ

เสียชีวิตร้อยละ 14 (p = 0.016) ผู้ป่วยที่ติดเชื้อภายในช่องท้อง มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 9 (p = 

0.039) สอดคล้องกับการศึกษาของ Kang และคณะ[4] พบโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ มีความสัมพันธ์

กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน (p < 0.001) 

 เมื่อประเมินคะแนน SOFA ในแต่ละระบบอวัยวะ โดยพิจารณาจากคะแนน SOFA มากกว่า 

0 คะแนนในแต่ละระบบอวัยวะและความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน  ด้วยสถิติถดถอย    

โลจิสติกแบบหลายตัวแปร แบบ Backward & Stepwise Likelihood Ratio พบว่า ระบบประสาท 

มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 25 (p = 0.001) ระบบการท างานของตับ มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 

11.5 (p = 0.006) สอดคล้องกับการศึกษาของณสิกาญจน์และคณะ [23] ซึ่งพบว่า การท างานผิดปกติ

ของระบบประสาท มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน (p = 0.006) 
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 การศึกษานี้เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร แบบ Backward & 

Stepwise Likelihood Ratio พบว่า ภาวะหรือโรคแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อหรือ

ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน คือ ภาวะ

โพแทสเซียมในเลือดสูง มีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 3.5 (p = 0.025) และภาวะโซเดียมในเลือดสูง มี

อัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 2.5 (p = 0.018) ดังนั้น แพทย์ควรต้องเฝ้าระวังการเกิดภาวะโพแทสเซียม

ในเลือดสูงและภาวะโซเดียมในเลือดสูง เนื่องจากภาวะดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต 

โดยผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ในผู้ป่วยบางรายมีโรคแทรกซ้อน คือ ภาวะไตอักเสบเฉียบพลัน 

ซึ่งไตมีบทบาทในการรักษาสภาวะสมดุลของโพแตสเซียม[39] หากไตมีการท างานล้มเหลว เกิดการขับ

โพแทสเซียมออกมามาก ท าให้เกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Mcmahon และคณะ[40] พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง โดยมีค่าโพแตสเซียม 6 - 

6.5 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร และมากกว่า 6.5 มิลลิอิควิวาเลนท์ต่อลิตร จะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 2.8 

และ 3 เท่า ตามล าดับ รวมทั้งภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง เป็นตัวท านายอัตราการเสียชีวิต ส่วน

ภาวะโซเดียมในเลือดสูง ในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ เนื่องจากสมดุลของโซเดียมเกิดความผิดปกติ 

จะเพ่ิมการเก็บกลับและความเข้มข้นของโซเดียม รวมทั้งภาวะมีน้ าน้อย [41] สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Ni และคณะ[42] พบว่า ผู้ป่วยเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและมีภาวะโซเดียมในเลือดสูง จะเพ่ิมอัตรา

การเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 การศึกษานี้ พบว่า เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอย 

โลจิสติกแบบหลายตัวแปร แบบ Backward & Stepwise Likelihood Ratio พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

การปรับขนาดยาตามการท างานของไต จะเพ่ิมโอกาสในการเสียชีวิตเป็น 2.28 เท่าของผู้ป่วยที่ได้รับ

การปรับขนาดยาตามการท างานของไต (OR, 95% CI: 2.28, 0.11 - 0.63)  

 

ข้อมูลการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพต่อหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 

 จากการศึกษานี้ ผู้ป่วยที่มีคะแนน SOFA น้อยกว่า 9 คะแนน จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 15) 

โดยผู้ป่วยจ านวน 29 ราย (ร้อยละ 14.5) แพทย์พิจารณาสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพต่อหลังจ าหน่ายผู้ป่วย

ออกจากโรงพยาบาลโดยจ่ายยาชนิดรับประทาน จ านวน 18 ราย (ร้อยละ 62.1) และยาฉีด จ านวน 

11 ราย (ร้อยละ 37.9) โดยพบผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้ยาชนิดรับประทานมากกว่ายาฉีด เนื่องมาจากผู้ป่วย
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มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีขึ้น แพทย์จึงพิจารณาจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลและให้การรักษา

ต่อเนื่องด้วยยาชนิดรับประทาน ส่วนใหญ่เป็นยาในกลุ่ม Cephalosporins 

 

ข้อมูลการกลับเข้ารักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลหลังจากแพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 

 การศึกษานี้มีความแตกต่างจากการศึกษาของณสิกาญจน์และคณะ[23] และการศึกษาของ   

เศารยาและคณะ[24] ที่โรงพยาบาลศิริราช เนื่องจากผู้วิจัยได้ท าการเก็บข้อมูลศึกษาการกลับเข้ารักษา

ตัวในโรงพยาบาลหลังจากแพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล เพ่ือติดตามประเมินผลการรักษา

ในช่วง 28 วัน พบว่า ผู้ป่วยจ านวน 14 ราย (ร้อยละ 7) ผู้ป่วยกลับเข้ามารับการรักษาตัวซ้ าใน

โรงพยาบาล ด้วยสาเหตุอื่น อาทิเช่น การมารับเคมีบ าบัด จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 64.3) ด้วยการเกิด

ภาวะติดเชื้อซ้ า 5 ราย (ร้อยละ 35.7) เมื่อค านวณระยะเวลากลับเข้ามารับการรักษาตัวซ้ าใน

โรงพยาบาล นับตั้งแต่วันที่แพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล มีค่าเฉลี่ยประมาณ 16 วัน โดย

ผู้ป่วยที่การกลับเข้ารักษาตัวซ้ า ได้รับยาฉีดก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ในผู้ป่วยบางรายมีการ

เกิดภาวะติดเชื้อ Escherichia coli ซ้ า แต่ในบางราย พบว่า เมื่อกลับเข้ารักษาตัวซ้ า ผลเพาะเชื้อไม่

พบเชื้อ 

 

ข้อมูลผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์   
 การศึกษานี้แบ่งข้อมูลผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์เป็นค่าใช้จ่ายในการรักษารวมและค่าใช้จ่าย

ในการรักษาต่อวัน จ าแนกรายละเอียดค่าใช้จ่าย คือ ค่ายา/เวชภัณฑ์/สารอาหารทางหลอดเลือดด า 

ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ ค่าบริการชันสูตร/พยาธิวิทยา ค่าบริการโลหิตและ

ส่วนประกอบของโลหิต ค่าห้องและค่าอาหาร ค่าธรรมเนียมบุคลากรทางการแพทย์ ค่าตรวจวินิจฉัย

โดยวิธีพิเศษอ่ืน ค่าบริการบ าบัดรักษาอ่ืน ค่าบริการรังสีวิทยา/รักษา ค่าบริการทางการผ่าตัด

ค่าบริการทางกายภาพบ าบัดและเวชกรรมฟ้ืนฟู ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์บ าบัดรักษาโรคและ

ค่าบริการฝังเข็ม/การบ าบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะ 

 ค่าใช้จ่ายในการรักษารวม ค านวณเป็นค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์ 30,688.75 + 

63,887.25 บาท และค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อวัน 3,816.48 + 5,465.86 บาท ต่ ากว่าการศึกษาของ 

Barreto และคณะ[43] ในประเทศบราซิล พบว่า ค่าใช้จ่ายรวมในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่เกิดภาวะ

พิษเหตุติดเชื้อ 17,359.30 ดอลล่าร์ (619,743.16 บาท) เมื่อจ าแนกรายละเอียด พบค่าใช้จ่ายสูงสุด 
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คือ ค่ายา/เวชภัณฑ์/สารอาหารทางหลอดเลือดด า 5,550.50 + 15,510.63 บาท เมื่อค านวณเป็น

ค่าใช้จ่ายต่อวัน คิดเป็น 725.4 + 1,427.23 บาท ซึ่งถือว่าเป็นค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้างสูงในการ

รักษาพยาบาลผู้ป่วย 

 เมื่อประเมินข้อมูลค่าใช้จ่ายรวมในการรักษาผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ค านวณเป็น 

ค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์ 26,181.75 + 54,590.13 บาท และค่าใช้จ่ายรวมในการรักษาผู้ป่วยที่

เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 48,605.63 + 103,660.19 บาท ซึ่งมีค่าใช้จ่ายต่ ากว่า 

การศึกษาของ Brun-Buisson และคณะ[44] ในปี ค.ศ.2013 ซึ่งพบค่าใช้จ่ายรวมในการรักษาผู้ป่วยที่

เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 26,256 ปอนด์ (1,183,046.71 บาท) ภาวะพิษเหตุติดเชื้อแบบรุนแรง 

35,185 ปอนด์ (1,585,370.91 บาท) และภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 27,083 ปอนด์ 

(1,220,309.80 บาท) ในต่างประเทศค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูงกว่าในประเทศไทย เนื่องจาก 

มีต้นทุนทางตรงของการรักษาท่ีสูงกว่า 

 เมื่อวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายในการรักษารวมในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมทั้ง 6 

ด้าน คือ ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้าน  

จุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด ในครั้งถัดไป การปรับขนาดยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยา

ตามผลเพาะเชื้อ การละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพ ค านวณเป็น ค่ามัฐยฐาน + 

ค่าพิสัยควอไทล์ 28,534 + 57,189.81 บาท ต่ ากว่าค่าใช้จ่ายในการรักษารวมในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา

ต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม 35,350.38 + 58,819.56 บาท และเมื่อค านวณค่าใช้จ่ายต่อวัน พบว่า 

ค่าใช้จ่ายต่อวันในการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม 2,732.21 + 4,417.98 บาท ต่ า

กว่าค่าใช้จ่ายต่อวันในการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม 4,147.78 + 5,101.5 บาท 

ดังนั้น หากแพทย์พิจารณาให้การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพตามเกณฑ์การให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม 

จะสามารถช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาโดยรวมหรือค่าใช้จ่ายต่อวันในการรักษาพยาบาลได้ 

 เมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการรักษารวมในการได้รับยาต้านจุลชีพครบเกณฑ์ทั้ง 4 ด้าน คือ 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพใน

ครั้งแรกแบบเต็มขนาด การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปปรับขนาดยาตามการท างานของไต 

ค านวณโดยค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์ 29,806.75 + 77,472.81 บาท สูงกว่าค่าใช้จ่ายในการ

รักษารวมในการได้รับยาต้านจุลชีพครบเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพทั้ง 6 ด้าน 28,534 + 

57,189.81 และเม่ือค านวณค่าใช้จ่ายต่อวัน พบว่า ค่าใช้จ่ายต่อวันในการได้รับยาต้านจุลชีพครบ
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เกณฑ์ทั้ง 4 ด้าน 3,861.63 + 4,429.82 บาท สูงกว่าค่าใช้จ่ายต่อวันในการได้รับยาต้านจุลชีพครบ

เกณฑ์ทั้ง 6 ด้าน 2,732.21 + 4,417.98 บาท 

 เมื่อประเมินหอผู้ป่วยและค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล พบว่า ค่าใช้จ่ายจากการรักษาใน

หอผู้ป่วยประเภทที่มีการย้ายหอผู้ป่วยสามัญไปหอผู้ป่วยวิกฤตมีค่าสูงสุด คือ 148,590.75  + 

626,863.25 บาท เมื่อพิจารณาเป็นค่าใช้จ่ายต่อวันคิดเป็น 24,621.47  + 19,756.29 บาท ซึ่งผู้ป่วย

ในกลุ่มนี้ทั้ง 4 ราย เสียชีวิตทุกราย รองลงมา คือ ค่าใช้จ่ายการรักษาประเภทที่มีการย้ายหอผู้ป่วย

วิกฤตไปหอผู้ป่วยสามัญ 122,713.88 + 227,620.69 บาท เมื่อพิจารณาเป็นค่าใช้จ่ายต่อวัน 

10,211.07 + 7,195.6 

บาท ซ่ึงต่ ากวา่ค่าใชจ่้ายในการรกัษารวมและค่าใช้จ่ายต่อวันของการรักษาในการย้ายหอผู้ป่วยสามัญ

ไปหอผู้ป่วยวิกฤต โดยค่าใช้จ่ายในผู้ป่วยกลุ่มนี้ พบผู้ป่วย 24 ราย ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ

ช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อและเสียชีวิตเพียง 1 ราย เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยภาวะช็อกจากภาวะพิษ

เหตุติดเชื้อเริ่มการรักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤตจะท าให้สามารถดูแลติดตามผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิด ภายหลัง

อาการดีขึ้น จึงย้ายผู้ป่วยไปรักษาตัวต่อที่หอผู้ป่วยสามัญ เพ่ือช่วยลดปัญหาการดื้อยา จึงท าให้พบ

ผู้ป่วยเสียชีวิตน้อย ดังนั้น หากผู้ป่วยภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ควรพิจารณาเริ่มการรักษาใน

หอผู้ป่วยวิกฤต จนกระทั่งผู้ป่วยมีอาการจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ดีขึ้น จึงพิจารณาย้ายผู้ป่วยไปรับ

การรักษาต่อยังหอผู้ป่วยสามัญ จะท าให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีและสามารถลดค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลลงได ้
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บทที่ 6 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า (Prospective cohort 

study) มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมและผลลัพธ์

ทางคลินิก โดยประเมินผลจากอาการของผู้ป่วยที่ดีขึ้นหรือรุนแรงขึ้นและอัตราการเสียชีวิตที่ 72 

ชั่วโมง 7 วัน และ 28 วัน รวมทั้งผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ โดยประเมินผลจากค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อวันในผู้ป่วยที่มีอาการภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง 

หรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อตามค านิยามที่ก าหนดไว้ ท าการศึกษาในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุ

ติดเชื้อ ที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ.2559 ถึง

เดอืนตุลาคม พ.ศ.2559 โดยสรุปผลการวิจัยได้ดังนี้ 

 ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย 222 ราย และถูกคัดออกตามเกณฑ์การคัด

ออก 22 ราย เนื่องจากมีการส่งตัวผู้ป่วยไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอ่ืน ดังนั้น จ านวนผู้ป่วยที่อยู่ใน

โครงการวิจัยทั้งหมด 200 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 99 คน (ร้อยละ 49.5) และเพศหญิง 101 คน   

(ร้อยละ 50.5) มีอายุเฉลี่ยประมาณ 69 ปี พักอาศัยที่บ้าน 191 คน (ร้อยละ 95.5) และมีโรค

ประจ าตัว 197 ราย (ร้อยละ 98.5) เป็นผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 130 ราย (ร้อยละ 65) และ

ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 70 ราย (ร้อยละ 35) ติดเชื้อจากชุมชนมากที่สุด 97 ราย (ร้อยละ 

48.5) รองลงมา คือ ติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการบริการทางสุขภาพ 86 ราย (ร้อยละ 43) และติดเชื้อ

จากสถานพยาบาล 17 ราย (ร้อยละ 8.5) แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อที่พบสูงสุด คือ ทางเดิน

ปัสสาวะ 75 ราย (ร้อยละ 37.5) ผู้ป่วยมีโรคแทรกซ้อน จ านวน 130 ราย (ร้อยละ 65) โรคแทรกซ้อน

ที่พบมากสุด คือ ภาวะไตวายเฉียบพลัน จ านวน 60 ราย (ร้อยละ 30) ค่าเฉลี่ยของคะแนน SOFA 

เท่ากับ 4.50 + 2.92 คะแนน โดยผู้ป่วยมีคะแนน SOFA น้อยกว่า 9 คะแนน 182 ราย (ร้อยละ 

86.5)และคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 9 คะแนน 18 ราย (ร้อยละ 9) ค่าเฉลี่ยของคะแนน qSOFA 

เท่ากับ 1.64 + 0.86 คะแนน ผู้ป่วยที่มีคะแนน qSOFA มากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน 113 ราย 

(ร้อยละ 56.5) 
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 เมื่อประเมินความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมและผลลัพธ์ทางคลินิก 

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมในระยะเวลาหลังการวินิจฉัยภายใน 1 ชั่วโมงมี

ความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้นที่ 72 ชั่วโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p = 0.021) เมื่อ

พิจารณาตามเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม 4 ด้าน คือ (เวลา, แบบคาดการณ์, เต็มขนาด, 

ปรับขนาดยา) พบว่า การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้นที่

เวลา 7 วัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.042) รวมทั้งมีความสัมพันธ์กับการลดอัตราการเสียชีวิต

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.043) ด้วย นอกจากนั้น เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์การได้รับยาต้าน  

จุลชีพที่เหมาะสมทั้ง 6 ด้าน คือ (เวลา, แบบคาดการณ์, เต็มขนาด, ปรับขนาดยา, ปรับตามผลเพาะ

เชื้อ, ละลายสารน้ า) พบว่า การได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดี

ขึ้น ที่เวลา 7 วัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) และลดอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p = 0.02) 

 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน SOFA คะแนน qSOFA และผลลัพธ์ทางคลินิก

ของผู้ป่วย พบว่า คะแนน SOFA น้อยกว่า 9 มีความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้นที่เวลา 72 

ชั่วโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) สัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้นที่เวลา 7 วันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) และสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตที่เวลา 28 วัน อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p < 0.001) คะแนน qSOFA น้อยกว่า 2 มีความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้นที่เวลา 72 

ชั่วโมง และ 7 วันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.003, p = 0.004) ตามล าดับ และสัมพันธ์กับ

อัตราการรอดชีวิตที่เวลา 28 วัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.005) 

 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของประเภทหอผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษ

เหตุติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตภายหลังย้ายหอผู้ป่วยสามัญอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ผู้ป่วยที่มีคะแนน SOFA < 9 สัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยสามัญอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.012) และผู้ป่วยที่มีคะแนน qSOFA ที่เพ่ิมขึ้นจะมี

ความสัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตภายหลังย้ายหอผู้ป่วยสามัญอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p = 0.036) นอกจากนั้น ผู้ป่วยที่รอดชีวิตเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตภายหลังย้าย

หอผู้ป่วยสามัญ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) เมื่อจ าแนกข้อมูลกลุ่มย่อยของหอผู้ป่วย

แบ่งเป็น  
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2 กลุ่ม คือ กลุ่มแรก หอผู้ป่วยสามัญและห้องสังเกตอาการ กลุ่มที่ 2 หอผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ เพ่ิมอัตราการพักรักษา

ตัวในหอผู้ป่วยวิกฤติ 8.442 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (OR: 8.442, 95% CI: 3.678 - 19.375, p = <0.001) และผู้ป่วยที่มีคะแนน qSOFA > 2 

คะแนน เพ่ิมอัตราการพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 2.301 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีคะแนน 

qSOFA < 2 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR: 2.301, 95% CI: 1.043 – 5.076, p = 0.036) 

เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อย พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่พักรักษาในหอผู้ป่วยสามัญแล้วย้ายไปหอผู้ป่วยวิกฤต จะ

เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตเป็น 24 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่พักรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตแล้ว

ย้ายไปหอผู้ป่วยสามัญ (OR: 24, 95% CI: 3.52 – 163.49, p < 0.001) และกลุ่มผู้ป่วยที่พักรักษาตัว

ในห้องสังเกตอาการ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ จะเพ่ิมอัตราการ

เสียชีวิต 16.7 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(OR: 16.7, 95% CI: 1.72 – 161.74,  p = 0.003) นอกจากนั้น กลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะ

พิษเหตุติดเชื้อ พบว่า การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญ มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) 

 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ได้แก่ เพศ ผลเพาะเชื้อชนิดแบคทีเรียแกรม

ลบชนิดแบคทีเรียแกรมบวก รายละเอียดโรคประจ าตัว จ านวนแหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ

มากกว่า 1 แหล่ง แหล่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ คะแนน SOFA การท างานของอวัยวะล้มเหลว 

คะแนน qSOFA โรคแทรกซ้อนที่ได้รับการวินิจฉัย เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม (เวลา, 

แบบคาดการณ์, เต็มขนาด, ปรับขนาดยา, ปรับตามผลเพาะเชื้อ, ละลายสารน้ า) กับอัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยที่ 28 วันด้วยสถิติการถดถอยแบบโลจิสติกตัวแปรเดียว พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วัน ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคตับ คะแนน SOFA 

มากกว่า 0 ของระบบประสาท และระบบการท างานของตับ การเกิดระบบอวัยวะล้มเหลวจากการ

ประเมินคะแนน SOFA (เมื่อคะแนน SOFA มากกว่า 3 ในแต่ละระบบอวัยวะ) ระบบประสาทและ

ระบบการท างานของไตที่ล้มเหลว ภาวะหรือโรคแทรกซ้อน เช่น ภาวะกรดจากเมตาบอลิสม, โรค

สมองเหตุจากตับ (Hepatic encephalopathy) คะแนน qSOFA เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่

เหมาะสม คือ เกณฑ์การปรับขนาดยาตามการท างานของไต เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่

เหมาะสมทั้ง 4 ด้าน (เวลา, แบบคาดการณ,์ เต็มขนาด, ปรับขนาดยา) เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพที่
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ไม่เหมาะสมทั้ง 6 ด้าน (เวลา, แบบคาดการณ์, เต็มขนาด, ปรับขนาดยา, ปรับตามผลเพาะเชื้อ, 

ละลายสารน้ า) 

 เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกหลายตัวแปร แบบ Backward &Stepwise 

Likelihood Ratio พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ 28 วัน คือ แหล่ง

ติดเชื้อบริเวณระบบทางเดินหายใจ (OR, 95% CI: 2.28, 1.67 - 4.45) แหล่งติดเชื้อบริเวณช่องท้อง 

(OR, 95% CI: 2.21, 1.04 - 4.69) คะแนน SOFA ต่อระบบประสาท (OR, 95% CI: 1.72, 1.26 - 

2.34) คะแนน SOFA ต่อระบบการท างานของตับ (OR, 95% CI: 1.70, 1.17 - 2.48) ระบบการ

ท างานของไตล้มเหลวจากการประเมินคะแนน SOFA (OR, 95% CI: 3.66, 1.20 - 11.14) ระบบ

ประสาทล้มเหลวจากการประเมินคะแนน SOFA(OR, 95% CI: 12.15, 1.40 - 105.29) ภาวะ

โพแทสเซียมในเลือดสูง (OR, 95% CI: 5.10, 1.23 - 21.20) ภาวะโซเดียมในเลือดสูง (OR, 95% CI: 

9.32, 1.46 - 50.52) เกณฑ์ความเหมาะสมของการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

การปรับขนาดยาตามการท างานของไต (OR, 95% CI: 2.28, 0.11 - 0.63) 

 เมื่อพิจารณาค่าใช้จ่ายในการรักษา ค านวณเป็นค่ามัฐยฐาน + ค่าพิสัยควอไทล์ ค่าใช้จ่ายใน

การรักษารวมทั้งหมดเท่ากับ 30,688.75 บาท และค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อวันเท่ากับ 3,816.48 

บาท เมื่อจ าแนกรายละเอียดค่าใช้จ่ายในการรักษารวม พบว่า ค่าใช้จ่ายมัฐยฐานที่สูงสุด คือ ค่ายา /

เวชภัณฑ์/สารอาหารทางหลอดเลือดด ารวม 5,550.50 บาท หรือคิดเป็นค่าใช้จ่ายต่อวันเท่ากับ 725.4 

บาท เมื่อพิจารณาค่ามัฐยฐานของค่าใช้จ่ายรวมในการรักษาผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติด

เชื้อเท่ากับ 48,605.63 บาท ซึ่งมีค่าสูงกว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

26,181.75 บาท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p = 0.001) หรือคิดเป็นค่ามัฐยฐานของค่าใช้จ่ายในการ

รักษาต่อวันของผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อเท่ากับ 5,960.46 บาท ซึ่งสูงกว่า

ค่าใช้จ่ายในการรักษาต่อวันของผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อเท่ากับ 3,555.55 บาท อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) นอกจากนั้น ค่ามัฐยฐานของค่าใช้จ่ายต่อวันของผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน

จุลชีพอย่างไม่เหมาะสม 4,147.78 บาท สูงกว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยต่อวันของผู้ป่วยที่ได้รับยา

ต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม 2,732.21 บาท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.013) เมื่อพิจารณา

ค่าใช้จ่ายรวมในการรักษาในหอผู้ป่วยทั้ง 5 ประเภท คือ ห้องสังเกตอาการ หอผู้ป่วยสามัญ หอผู้ป่วย

วิกฤต การย้ายจากหอผู้ป่วยวิกฤตไปหอผู้ป่วยสามัญ และการย้ายจากหอผู้ป่วยสามัญไปหอผู้ป่วย

วิกฤต และค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยต่อวันของหอผู้ป่วยทั้ง 5 ประเภท พบว่า มีความแตกต่างกัน
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อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยค่าใช้จ่ายรวมการรักษาในการย้ายจากหอผู้ป่วยสามัญไปวิกฤตสูงที่สุด 

148,590.75 บาท 

 

การประยุกต์ใช้ในทางคลินิก 
 เกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม ควรพิจารณาให้ยาต้านจุลชีพภายในระยะเวลา 

1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย ซึ่งมีความสัมพันธ์กับอาการทางคลินิกที่ดีขึ้นที่ 72 ชั่วโมง อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ นอกจากนั้นการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมครบทั้ง 4 ด้าน คือ ระยะเวลาการได้รับยา

ต้านจุลชีพ การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรกแบบเต็มขนาด

การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปและปรับขนาดยาตามการท างานของไต มีความสัมพันธ์กับอาการ

ทางคลินิกท่ีดีขึ้นที่เวลา 7 วัน และสัมพันธ์กับการลดอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ รวมทั้งเกณฑ์การได้รับยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมครบทั้ง 6 ด้าน คือ การได้รับยาต้านจุลชีพ

อย่างเหมาะสมครบทั้ง 4 ด้านข้างต้น รวมกับการได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไปที่ปรับชนิดยาตามผล

เพาะเชื้อ และการละลายยาในสารน้ าและวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพ มีความสัมพันธ์กับอาการทาง

คลินิกที่ดีขึ้น ที่เวลา 7 วัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และสามารถลดอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันได้

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้น การพิจารณาให้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมครบตามเกณฑ์ทั้ง 4 

ด้านและ 6 ด้าน มีผลท าให้ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกดีข้ึนและช่วยลดอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันได ้

 เมื่อพิจารณาด้านค่าใช้จ่ายในการรักษา พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ผ่านการพิจารณาตามเกณฑ์การ

ได้รับยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมครบทั้ง 6 ด้าน มีความสัมพันธ์กับค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ยต่อ

วันที่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่การได้รับยาต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสม อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ 

 

ข้อจ ากัดในงานวิจัย 
 1. การศึกษานี้ท าการศึกษาในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง

หรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถให้ข้อมูลได้ด้วยตนเอง ผู้วิจัยจึงต้อง

สอบถามข้อมูลจากผู้แทนโดยชอบธรรม ซึ่งอาจท าให้ข้อมูลที่ได้ขาดความครบถ้วนสมบูรณ์ในบาง

ประเด็น 
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 2. ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอาจได้ไม่ครบถ้วน เนื่องจากแพทย์ไม่ได้มีการพิจารณา

ส่งตรวจให้แก่ผู้ป่วย อาทิเช่น ค่า PaO2/FIO2 ค่า Bilirubin ควรมีการส่งตรวจเพ่ิมเติมให้ครบถ้วนเพ่ือ

เป็นประโยชน์ในการน าไปประเมินอาการผู้ป่วย 

 

ข้อเสนอแนะของการวิจัย 
 1. แพทย์ควรพิจารณาการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นส าหรับใช้ในการประเมิน

คะแนน SOFA เนื่องจากเป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัยและประเมินภาวะการท างานล้มเหลวของอวัยวะ ซึ่ง

มีประโยชน์ส าหรับใช้ในการติดตามประเมินผู้ป่วยและให้การดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 

 2. การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า (Prospective cohort 

study) ผู้วิจัยติดตามผู้ป่วยที่ 28 วัน เพ่ือศึกษาอัตราการเสียชีวิต หากมีการติดตามผู้ป่วยระยะเวลา

มากกว่า 28 วัน อาจจะท าให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับการประเมินผลการรักษาและการกลับเข้ารักษาตัวซ้ าใน

โรงพยาบาลที่ชัดเจนมากข
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ภาคผนวก ก 
แนวทางการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อด้วยยา

ต้านจุลชีพในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่โรงพยาบาลศิริราช 
โดยคณะกรรมการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง คณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดลชนิดยาต้านจุลชีพที่ควรพิจารณาเลือกใช้ส าหรับผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติด

เชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ไม่ทราบชนิดของเชื้อก่อโรคที่แน่นอนที่

โรงพยาบาลศิริราช 

 

ผู้ป่วยติดเชื้อจากนอกโรงพยาบาลหรือชุมชน 
ลักษณะของผู้ป่วยหรือการติดเชื้อ ยาต้านจุลชีพท่ีควรพิจารณาเลือกใช้เมื่อเริ่ม

การรักษา 

Community-acquired pneumonia (CAP)* Ceftriaxone + Levofloxacin 
CAP จาก Melioidosisหรือ P.aeruginosa* Ceftriaxone + Levofloxacin 

CAP ที่สงสัย Influenza ด้วย* Ceftriaxone + Levofloxacin + Oseltamivir 
CAP ในผู้ป่วยติดเชื้อ HIV* Ceftriaxone + Levofloxacin + 

Co-trimoxazole 

Aspiration pneumonia Ceftriaxone + Clindamycin  
หรือ Amoxicillin/Clavulanate 

Urinary tract infection (UTI)* Ceftriaxone + Amikacin (หรือ 
Ciprofloxacin) 

Intra-abdominal infection* Ceftriaxone + Amikacin + Metronidazole 
Skin & soft tissue infection* Ceftriaxone + Clindamycin  

Acute bacterial meningitis* Ceftriaxone + Vancomycin 

Febrile neutropenia, no specific site of 
infection* 

Ceftazidime (หรือ Cefepimeหรือ 
Piperacillin/tazobactam) + Amikacin 

Acute febrile illness, no clear primary 
source of infection, no malaria, no 
typical features of acute hemorrhagic 
fever* 

Ceftriaxone + Azithromycin 
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*หากผู้ป่วยเคยได้รับ cephalosporins (ceftriaxone/ceftazidime/cefepime) มาก่อนใน

ระยะเวลาอันใกล้หรือก าลังได้รับยาดังกล่าวอยู่ ขณะเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือ 

ภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ควรเปลี่ยนเป็น ertapenem, imipenem, meropenem, 

doripenemซึ่งจะครอบคลุมแบคทีเรียแกรมลบที่ดื้อ cephalosporins ในกรณีที่ใช้ยากลุ่ม 

carbapenemดังกล่าว ซึ่งมีฤทธิ์ต่อ anaerobes ด้วย ก็ไม่จ าเป็นต้องใช้ยาที่ครอบคลุม  

anaerobes (metronidazole, clindamycin) 

ผู้ป่วยติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการรักษาในสถานพยาบาล หรือติดเชื้อในโรงพยาบาลและผู้ป่วยที่อาศัย
ในสถานรับเลี้ยงดูหรือสถานสงเคราะห์และเกิดติดเชื้อ 

ลักษณะของผู้ป่วยหรือการติดเชื้อ ยาต้านจุลชีพท่ีควรพิจารณาเลือกใช้ 
เมื่อเริ่มการรักษา 

Hospital-acquired pneumonia(HAP), 
ventilator-associated pneumonia(VAP) 

Imipenem (หรือ Meropenem หรือ 
Doripenem) + Colistin 

HAP/VAP ขณะก าลังมีการระบาดของ MRSA 
ในหอผู้ป่วยนั้น หรือผู้ป่วยเคยมี MRSA 
colonization/infection หรือตรวจพบ 
gram positive cocci (clusters) ในเสมหะ 

Imipenem (หรือ Meropenem หรือ 
Doripenem) + Colistin + Vancomycin 
(หรือ Linezolid) 

Urinary tract infection (UTI)** Imipenem (หรือ Meropenem หรือ 
Doripenem) + Amikacin 

UTI ที่ตรวจพบ gram positive cocci ใน
ปัสสาวะ 

Imipenem (หรือ Meropenem หรือ 
Doripenem) + Amikacinและพิจารณาเพ่ิม 
Vancomycin 

UTI ที่ตรวจพบ yeast ในปัสสาวะ Imipenem (หรือ Meropenem หรือ 
Doripenem) + Amikacinและพิจารณาเพ่ิม 
Fluconazole 

Intra-abdominal infection**, Skin & soft 
tissue infection**, vascular catheter-
associated infection**, post-operative 
meningitis** 

Imipenem (หรือ Meropenem หรือ 
Doripenem) + Vancomycin 

Febrile neutropenia, no specific site of Imipenem (หรือ Meropenem หรือ 
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ลักษณะของผู้ป่วยหรือการติดเชื้อ ยาต้านจุลชีพท่ีควรพิจารณาเลือกใช้ 
เมื่อเริ่มการรักษา 

infection** Doripenem) + Vancomycin และพิจารณา
ให้ Amphotericin B ร่วมด้วย 

**หากผู้ป่วยเคยได้รับcarbapenemมาก่อนในระยะเวลาอันใกล้หรือก าลังได้รับยาดังกล่าวอยู่ขณะ

เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อควรเปลี่ยน carbapenem

เป็น colistin หรือเพ่ิม colistin ซึ่งจะครอบคลุมเชื้อ A.baumannii, P.aeruginosa, E.coli, 

K.pneumoniae หรือเปลี่ยน carbapenemเป็น levofloxacin หรือเพ่ิม levofloxacin ซึ่งจะ

ครอบคลุมเชื้อ S.maltophilia เมื่อเปลี่ยน carbapenem เป็น colistin หรือ levofloxacin แล้ว 

และยังจ าเป็นต้องคลุม anaerobes ก็ควรให้ยาที่มีฤทธิ์ต่อ anaerobes (metronidazole, 

clindamycin) ร่วมด้วย 

- กรณีท่ีผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ด้วยยา Piperacillin/Tazobactam,  

  Ertapenem, Imipenem, Meropenem หรือDoripenem ให้ถือว่าชนิดของยาต้านจุลชีพที่ 

  ได้รับนั้นเหมาะสมเนื่องจากสามารถครอบคลุมเชื้อก่อโรคที่ผู้ป่วยอาจได้รับจากนอกโรงพยาบาล 

  ได้เกือบทั้งหมด 
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ภาคผนวก ข 
The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 

SOFA score 1 2 3 4 

Respiration         

PaO2/FIO2 (mmHg) <400 <300 <220 <100 

Coagulation         

Platelet x103/mm3 <150 <100 <50 <20 

Liver         

Bilirubin (mg/dL) 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0 

Cardiovascular         

Hypotension MAP<70 Dopamine<50 or Dopamine>5  Dopamine>15 

    Dobutamine or NE < 0.1 or NE > 0.1 

CNS         

Glasgow Coma 
Score 13-14 10-12 6-9 <6 

Renal         

Scr (mg/dL) or 
urine output 
(mL/d) 

1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 or<500 >5.0 or <200 

 

Quick SOFA(qSOFA) 

Altered mentation (GCS < 13) 

Systolic blood pressure < 100 mmHg 

Respiratory rate > 22/min  
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ภาคผนวก ค 
แบบบันทึกการเก็บข้อมูล (Case record form) 

ส่วนที่ 1ที่เวลาแรกรับผู้ป่วย – 24 ชั่วโมง รหัส  

 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

1.1 เพศ  ชาย หญิง  อายุ ……. ปี  น้ าหนัก.......กิโลกรัม  ส่วนสูง.........เซนติเมตร 

1.2 ที่พักปัจจุบัน  บ้านอยู่อาศัย  สถานรับเลี้ยงดูหรือสถานสงเคราะห์ (Home care) 

ไม่มี 

(เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) มี   

          Liver disease   

          Others……………… 

         Corticosteroid use 

          

         Others… 

1.4 ประวัติแพ้ยา  ไม่มี มี ระบุ......................... 

1.5 ประวัติแพ้อาหารและสารเคมี  ไม่มี มี ระบุ......................... 

1.6 มีประวัติได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 3 เดือนผ่านมา  ไม่มี มี 

ชื่อยาต้านจุลชีพ ขนาดยา 
วันที่เริ่มยา  

(วัน/เดือน/ป)ี 
วันที่หยุดยา 

(วัน/เดือน/ป)ี 
ระยะเวลา 

     

     

     
     

 

2. ข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อก่อโรคของผู้ป่วย 

   แรกรับที่ ER  วันที่......................  เวลา...........น. 

2.1 ผู้ป่วยเริ่มมีภาวะ  

2.2 ประเภทการติดเชื้อ -  

                             -acquired 



 

 

133 

2.3 Source of infection -  
          vascular 
           

2.4 โรคร่วมที่ได้รับการวินิจฉัยในครั้งนี้..................................................................................................  
3.การประเมินคะแนน SOFA หรือคะแนน qSOFA 

The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score 

SOFA score 1 2 3 4 Score 

Respiration          
PaO2/FIO2 (mmHg) <400 <300 <220 <100  
Coagulation          
Platelet x103/mm3 <150 <100 <50 <20  
Liver          
Bilirubin (mg/dL) 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0  
Cardiovascular          
Hypotension MAP<70 Dopamine<50 or Dopamine>5  Dopamine>15  
    Dobutamine or NE < 0.1 or NE > 0.1  
CNS          
Glasgow Coma 
Score 

13-14 10-12 6-9 <6 
 

Renal          
Scr (mg/dL) or urine 
output (mL/d) 

1.2-1.9 2.0-3.4 
3.5-4.9 
or<500 

>5.0 or <200 
 

    Total  

 

คะแนนqSOFA  ไม่มี  

   มี      RR >22/min    GCS < 13    SBP < 100 mmHg 

3.1 ชนิดอวัยวะที่เกิดภาวะล้มเหลว ไม่มี 
    (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) มี  
     
3.2 จ านวนอวัยวะที่เกิดภาวะล้มเหลว   
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4. ข้อมูลผลเพาะเชื้อ 

วันที่และเวลาส่งผล

ทางห้องปฏิบตัิการ 

วัน/เดือน/ปี (เวลา) 

 

สิ่งส่งตรวจ 

วันที่และเวลาที่ผล

เพาะเชื้อปรากฏ 

วัน/เดือน/ปี (เวลา) 

ผลเพาะเชื้อ 

พบเชื้อ/ไม่พบเชื้อ 

(ระบุชื่อเชื้อ) 

../../…. (….น.) Hemoculture 

Urine 

Sputum 

Other………………… 

  

 

 

5. ข้อมูลการรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้านจุลชีพ 

5.1 เวลาที่ได้รับยาต้านจุลชีพ (เวลา............น.) ห่างจากวินจิฉัย 
      
      
5.2 การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์ 
     จ านวนการได้รับยาต้านจุลชีพ ชนิด  ชนิด  ชนิด ชนิด 
     การได้รับยาต้านจุลชีพแบบคาดการณ์มีความเหมาะสม    มี   ไม่มี   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Amoxicillin   

2. Amoxicillin+ 

clavulanic acid  

3. Ampicillin  

4. Ampicillin+sulbactam 

5.Cloxacillin  

6.Dicloxacillin  

7.Penicillin G 

8.Penicillin V    

9.Piperacillin/tazobactam 

10.Cefazolin  

11.Cephalexin  

12.Cefoxitin 

13.Cefuroxime   

14.Cefaclor   

15.Cefminox  

16.Ceftriaxone   

17.Ceftazidime 

18.Cefotaxime  

19.Cefdinir  

20.Cefixime 

21.Cefpodoxime  

22.Cefditoren  

23.Ceftibuten  

24.Cefepime 

25.Cefoperazone/sulbactam 

26.Doripenem 

27.Ertapenem  

28.Imipenem/cilastatin 

29.Meropenem  

30.Amikacin  

31.Gentamicin 

32.Netilmicin 

33.Azithromycin  

34.Erythromycin 

35.Midecamycin  

36.Clarithromycin   

37.Roxithromycin   

38.Norfloxacin   

39.Ciprofloxacin   

40.Ofloxacin  

41.Levofloxacin   

42.Moxifloxacin 

43.Sitafloxacin   

44.Tetracycline  

45.Doxycyline  

46.Metronidazole  

47.Vancomycin  

48.Colistin   

49.Sulfamethoxazo

le/trimethoprim 

50.Clindamycin  

51.Lincosamide 

52.Rifampicin 

53.อื่นๆ..................... 
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5.3 การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งแรก มีการได้รับแบบเต็มขนาด  มี   ไม่มี 

ชื่อยาต้านจุลชีพ 

(หรือหมายเลข) 

ขนาดยาและ 

เวลาที่ได้รับยา 
วันที่เริ่มยา วันที่หยุดยา ระยะเวลา 

     

     

     

     

 
5.4 การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ปรับขนาดยาตามการท างานของไต มี   ไม่ม ี
ชื่อยาต้านจุลชีพหลังปรับ

ตามขนาดยา 

(หรือหมายเลข) 

ขนาดยาและ 

เวลาที่ได้รับยา 
วันที่เริ่มยา วันที่หยุดยา ระยะเวลา 

     

     

     

     

การได้รับยาต้านจุลชีพเพื่อการรักษามีความเหมาะสม มี   ไม่มี  
(เกณฑ์การใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ประกอบด้วย ข้อ 1,2,3 และ 4) 
ในผู้ป่วยรายนี้มีการใช้ยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสมข้อใดบ้าง   1   2   3   4   
 

ส่วนที่ 2ที่เวลา 72 ชั่วโมง 

1 อาการผู้ป่วย  

ไม่มีอาการ ดังต่อไปนี้  T > 38.3 ºC or T < 36 ºC    PR > 90/       

           RR > 20/min   WBC > 12,000 or < 4,000 cell/mm3 
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2 การรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้านจุลชีพ 

  2.1การได้รับยาต้านจุลชีพในครั้งถัดไป ปรับชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ   มี    ไม่มี 

ชื่อยาต้านจุลชีพหลังปรับ

ตามผลเพาะเชื้อ 

(หรือหมายเลข) 

ขนาดยาและ 

เวลาที่ได้รับยา 
วันที่เริ่มยา วันที่หยุดยา ระยะเวลา 

     

     

     

     

 

  2.2 การละลายในสารน้ าและวิธีการบริหารยา   มี   ไม่มี 

ชื่อยาต้าน 

จุลชีพ 

(หรือ

หมายเลข) 

ละลายยา 

สารน้ า/

ปริมาณ 

เจือจาง 

สารน้ า/

ปริมาณ 

ความ

เข้มข้น 

วิธีการ 

บริหารยา 

(IV/SC/IM/ID) 

อัตราเร็วใน

การบริหาร

ยา 

      

      

      

การได้รับยาต้านจุลชีพเพื่อการรักษามีความเหมาะสม   มี   ไม่มี  

(เกณฑ์การใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ประกอบด้วย ข้อ 1 และ 2) 

ในผู้ป่วยรายนี้มีการใช้ยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสมข้อใดบ้าง   1   2 

 

ส่วนที่ 3 ที่เวลา 7 วัน 

1 อาการผู้ป่วย  

ไม่มีอาการ ดังต่อไปนี้  T > 38.3 ºC or T < 36 ºC    PR > 90/       

           RR > 20/min   WBC > 12,000 or < 4,000 cell/mm3 
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ส่วนที่ 4 ที่เวลา 28 วัน 

1. อาการผู้ป่วย ที่ 28 วัน มีชีวิต เสียชีวิต   

  เนื่องจาก  

2. หอผู้ป่วยท่ีผู้ป่วยเข้ารับการรักษา  วันที่...................... หอผู้ป่วยวิกฤต  หอผู้ป่วยสามัญ 

    ประเภทหอผู้ป่วย   หอผู้ป่วยอายุรศาสตร์   หอผู้ป่วยศัลยศาสตร์ 

    จ านวนวันที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต......................วัน 

    จ านวนวันที่รักษาในหอผู้ป่วยสามัญ......................วัน 

3. ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลศิริราช นับเริ่มจากวินิจฉัย >28 วัน วัน ระบุ.....วัน 

4. ค่าใช้จ่ายในการรักษา(ระยะเวลาการรักษาเฉพาะในโรงพยาบาลศิริราช นับเริ่มจากวินิจฉัย) 

    ค่าใช้จ่าย....................บาท คิดเป็น................บาท/วัน 
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ส่วนที่ 5 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ 

ค่าทางห้องปฏิบัติการ 

ที่ 0 hr 
วันที่และ

เวลา 

ที่ 24hr 
วันที่และ

เวลา 

ที่ 72 hrs 
วันที่และ

เวลา 

ที่ 7 วัน 
วันที่และ

เวลา 

  
 (.../.../...)  

(....น.) 
(.../.../...) 
(....น.) 

(.../.../...)  
(....น.) 

(.../.../...)  
(....น.) 

Temp (>38.3°c or <36°c)         
HR (> 90-130/min)         

RR (>20 /min)         
GCS (< 12)         

Blood glucose (74-99 
mg/dL)         

WBC (>12,000 or < 4,000)         
WBC (band form) (>10%)         

PaO2/FiO2 (<300)         
Urine output (mL)         

SCr (เพิ่มข้ึน>0.5mg/dL or 
>2 mg/dL)         

INR (> 1.5)         
aPTT (> 60 sec)         

Platelet (<100,000 
cell/mm3)         

Total bilirubin (> 2 mg/dL)         
Lactate (>2.2 mmol/L)         

BP (SBP <90 mmHg or > 40 
mmHg  decrease from 
baseline) 

  
  

  
  

  
  

  
  

MAP (<65 mmHg)     
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ภาคผนวก ง  
บทสัมภาษณ์ (Interview form) 

 

ผู้ท าหน้าที่เชิญชวนอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัยจะเชิญชวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีคุณสมบัติ 

ตามเกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย กรณีท่ีผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นกลุ่มผู้ด้อยโอกาส/เปราะบาง (ผู้ป่วย 

จิตเวช ผู้ต้องขัง สตรีมีครรภ์ ผู้สูงอายุที่มีความจ าบกพร่อง ผู้ป่วยสมองเสื่อม คนพิการ ชนกลุ่มน้อย 

ผู้ย้ายถิ่น/อพยพ ปัญญาอ่อน) จะเชิญชวนผู้แทนโดยชอบธรรม 

ผู้ท าหน้าที่เชิญชวนอาสาสมัคร 

 สวัสดีค่ะ/สวัสดีครับ  ดิฉัน/ผม ชื่อ.......... ขณะนี้ได้ท าวิจัยเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างการรักษาด้วย 

ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ผลลัพธ์ทางคลินิกและผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ของผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหต ุ

ติดเชื้อขอเชิญชวนเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย คือ เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างการรักษาดว้ยยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมกับผลการรักษา ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์  

โดยกระบวนการเข้าร่วมการวิจัย คือ ผู้วิจัยสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย อาทิเช่น เพศ  

อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ที่พักปัจจุบัน ประวัติปัจจัยเสี่ยง ประวัติแพ้ยา แพ้อาหารและสารเคมี และ

ประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 90 วันที่ผ่านมาและระยะเวลาที่ใช้ยา จากนั้นผู้วิจัยจะขอ

อนุญาตติดตามผลการรักษาของผู้ป่วยที่ 72 ชั่วโมงและ 28 วัน  

- กรณีท่ีผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาลศิริราช ผู้วิจัยจะติดตามผลการรักษาของผู้ป่วยที่หอผู้ป่วย 

- กรณีผู้ป่วยได้รับอนุญาตให้กลับจากแพทย์เจ้าของไข้ในจากโรงพยาบาลศิริราชก่อนช่วง 28 วัน  

แล้วย้ายไปโรงพยาบาลอ่ืน ผู้วิจัยจะขอรบกวนโทรศัพท์ไปสอบถามอาการจากผู้ป่วยหรือผู้แทน 

โดยชอบธรรม 

      โครงการวิจัยนี้ จะไม่ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเสียหายหรือบาดเจ็บ การเข้าร่วมโครงการวิจัยไม่มีผล

ต่อ การรักษาตามแนวทางของแพทย์ หากสนใจเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้วิจัยจะให้อ่านเอกสารชี้แจง

ผู้เข้าร่วมการวิจัย/อาสาสมัคร และหากยินยอมเข้าร่วม ผู้เข้าร่วมวิจัยหรือหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 

ลงลายลักษณ์อักษรในเอกสารหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
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ภาคผนวก จ 
บทสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ 

 
  ผู้วิจัยจะโทรศัพท์สอบถามข้อมูลจากผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 

  สวัสดีค่ะ/สวัสดีครับ  ดิฉัน/ผม ชื่อ.......... ผู้ท าวิจัยเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างการรักษา 

ด้วยยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ผลลัพธ์ทางคลินิกและผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ของผู้ป่วยที่มีภาวะ 

พิษเหตุติดเชื้อขออนุญาตติดตามอาการหรือผลการรักษาของผู้ป่วยหลังกลับจากโรงพยาบาล 

 

ที่ 7 วัน 

 อาการผู้ป่วยเป็นอย่างไร ภาวะพิษเหตุติดเชื้อดีขึ้นหรือรุนแรงขึ้น ต้องเข้ารับการรักษาตัว 

ในโรงพยาบาลต่อหรือไม่ 

 

ที่เวลา 28 วัน 

 อาการผู้ป่วยเป็นอย่างไร ภาวะพิษเหตุติดเชื้อดีขึ้นหรือรุนแรงขึ้น ต้องเข้ารับการรักษาตัว 

ในโรงพยาบาลต่อหรือไม่ กรณีท่ีผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้น แพทย์ได้แจ้งข้อมูลกับญาติอย่างไร 

 

 ขอขอบพระคุณส าหรับความร่วมมือของท่าน ข้อมูลผลการศึกษานี้จะไปประยุกต์ในการ

เลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมกับการรักษาและค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลในอนาคตต่อไปค่ะ 
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ภาคผนวก ฉ 
เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย/อาสาสมัคร (Participant Information Sheet) 

 

ในเอกสารนี้อาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ  โปรดสอบถามหัวหน้า
โครงการวิจัยหรือผู้แทนให้ช่วยอธิบายจนกว่าจะเข้าใจดี ท่านอาจจะขอเอกสารนี้กลับไปอ่านที่
บ้านเพื่อปรึกษา หารือกับญาติพี่น้อง เพื่อนสนิท แพทย์ประจ าตัวของท่าน หรือแพทย์ท่านอ่ืน 
เพื่อช่วยในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย 

 

ชื่อโครงการวิจัย  ความสัมพันธ์ระหว่างการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ผลลัพธ์ทางคลินิก

และผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ของผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัย ภญ.พลอยลาภ เลิศวิภาภัทร   

สถานที่ท างานและหมายเลขโทรศัพท์ของหัวหน้าโครงการวิจัยท่ีติดต่อได้ทั้งในและนอกเวลา
ราชการ 
หน่วยแพ้ยา ตึกผู้ป่วยนอกชั้น 1 โรงพยาบาลศิริราช  2 ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย 
กรุงเทพมหานคร 
โทร. 02-4199555 (ที่ท างาน) และ 089-2225639 (มือถือ) 
ชื่อผู้เข้าร่วมการวิจัยคนที่ 1  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ เภสัชกร ดร.ชาญกิจ พุฒิเลอพงศ์ 
แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัยคนที่ 1  อาจารย์นายแพทย์ พีระวงษ์ วีรารักษ์ 
แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัยคนที่ 2  อาจารย์แพทย์หญิง ทิพา  ชาคร 
 
 ที่มาของโครงการวิจัย  
 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อแบบรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษ 
เหตุติดเชื้อเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญเนื่องจากเป็นสาเหตุที่ท าให้ต้องนอนโรงพยาบาลและเพ่ิม
ค่าใช้จ่ายในการรักษาด้วย การให้ต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมจึงเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการเพ่ิมโอกาส 
รอดชีวิตและลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยาต้าน 
จุลชีพที่เหมาะสมและไม่เหมาะสมว่ามีความสัมพันธ์กับการรักษาอย่างไร  
สถานที่วิจัย    ห้องฉุกเฉิน  ตึกผู้ป่วยนอกชั้น 1  โรงพยาบาลศิริราช 
ผู้สนับสนุนทุนวิจัย ไม่มี  
การมีส่วนได้ส่วนเสียกับแหล่งทุน   ไม่มี    มี ระบุ  
ระยะเวลาในการวิจัย   1 ปี 11 เดือน  
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 วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมกับผลการรักษา 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมกับผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ 

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยนี้เนื่องจาก  ท่านมีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุ 
ติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อและได้เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลศิริราช      
 จะมีผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครนี้ทั้งสิ้นประมาณ 200 คน 
หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้ว จะมีขั้นตอนการวิจัยดังต่อไปนี้ คือ 
1. ผู้วิจัยให้ท่านลงลายลักษณ์อักษรในเอกสารหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

2. ผู้วิจัยจะสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปของท่าน  อาทิเช่น เพศอายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ที่พักปัจจุบัน ประวัติ 

   ปัจจัยเสี่ยง ประวัติแพ้ยา แพ้อาหารและสารเคมี และประวัติการได้รับยาฆ่าเชื้อในช่วง 3 เดือนที่ 

   ผ่านมาและระยะเวลาที่ใช้ยา 

3. กรณีท่ีท่านรักษาตัวในโรงพยาบาลศิริราช ผู้วิจัยจะติดตามผลการรักษาของท่านที่หอผู้ป่วย 

4. กรณีท่านได้รับอนุญาตให้กลับจากแพทย์เจ้าของไข้ในโรงพยาบาลก่อนช่วง 28 วันแล้วย้ายไป 

   โรงพยาบาลอื่น ผู้วิจัยจะโทรศัพท์ไปสอบถามอาการจากท่าน โดยผู้วิจัยไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการ 

   รักษา 

ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นเมื่อเข้าร่วมการวิจัย   อาจเสียเวลาในการตอบค าถามเล็กน้อย 
เนื่องจากเป็นเพียงการเก็บข้อมูล ไม่มีผลต่อการรักษาใดๆ 

หากท่านไม่เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านก็จะได้รับการตรวจเพื่อการวินิจฉัยและรักษา
โรคของท่านตามวิธีการที่เป็นมาตรฐานคือ  การรักษาตามแนวทางของแพทย์ตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาล 
 หากมีข้อสงสัยที่จะสอบถามเกี่ยวข้องกับการวิจัย  หรือหากเกิดผลข้างเคียงที่ไม่พึง
ประสงค์จากการวิจัย ท่านสามารถติดต่อ ภญ.พลอยลาภ เลิศวิภาภัทร  โทร 089-2225639  

ท่านจะได้รับการช่วยเหลือหรือดูแลรักษาการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยอันเนื่องมาจากการวิจัย
ตามมาตรฐานทางการแพทย์  โดยผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาคือ  ไม่มี เนื่องจาก
กระบวนการวิจัยมิได้ท าให้ผู้ป่วยเกิดการบาดเจ็บ 

ประโยชน์ที่คิดว่าจะได้รับจากการวิจัย ท่านอาจจะไม่ได้ประโยชน์จากการวิจัยนี้ แต่ข้อมูล
ผลการศึกษาไปประยุกต์ในการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมกับการรักษาและค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลในอนาคตต่อไป  
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ค่าตอบแทนที่ผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครจะได้รับ   ไม่มี  

ค่าใช้จ่ายที่ผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครจะต้องรับผิดชอบเอง    ไม่มี 
 หากมีข้อมูลเพิ่มเติมทั้งด้านประโยชน์และโทษที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยนี้  ผู้วิจัยจะแจ้ง 
ให้ทราบโดยรวดเร็วและไม่ปิดบัง 
 ข้อมูลส่วนตัวของผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร จะถูกเก็บรักษาไว้เป็นความลับและจะไม่
เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล   แต่จะรายงานผลการวิจัยเป็นข้อมูลส่วนรวม กรณีเป็นการ
วิจัยทางคลินิกผลการวิจัยในภาพรวมนี้อาจดูได้จากเว็บไซด์(http://www.ClinicalTrials.gov / 
http://www.ClinicalTrials.in.th.)ข้อมูลของผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครเป็นรายบุคคลอาจมีคณะ
บุคคลบางกลุ่มเข้ามาตรวจสอบได้ เช่น ผู้ให้ทุนวิจัย ผู้ก ากับดูแลการวิจัย สถาบันหรือองค์กรของ
รัฐท่ีมีหน้าที่ตรวจสอบ  รวมถึงคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน เป็นต้น โดยไม่ละเมิดสิทธิ
ของผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครในการรักษาความลับเกินขอบเขตที่กฎหมายอนุญาตไว้ 
 ผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครมีสิทธิ์ถอนตัวออกจากโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งให้
ทราบล่วงหน้า และการไม่เข้าร่วมการวิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบ
ต่อการบริการและการรักษาที่สมควรจะได้รับตามมาตรฐานแต่ประการใด 
 หากท่านได้รับการปฏิบัติที่ไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ ท่านสามารถร้องเรียน
ไปยังประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนได้ที่ ส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน อาคารเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา ๕ ธันวาคม ๒๕๕๐ ชั้น 2 โทร.0 2419 2667-72
โทรสาร 0 2411 0162 
 
 
 ลงชื่อ................................................... ผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร 

(......................................................)  

วันที่............................................. 

 

 

 

 

 

http://www.clinicaltrials.gov/
http://www.clinicaltrials.in.th/
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ภาคผนวก ช  
เอกสารชี้แจงผู้แทนโดยชอบธรรม (Participant Information Sheet) 

 
ในเอกสารนี้อาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ  โปรดสอบถามหัวหน้า

โครงการวิจัยหรือผู้แทนให้ช่วยอธิบายจนกว่าจะเข้าใจดี ท่านอาจจะขอเอกสารนี้กลับไปอ่านที่
บ้านเพื่อปรึกษา หารือกับญาติพี่น้อง เพื่อนสนิท แพทย์ประจ าตัวของท่าน หรือแพทย์ท่านอ่ืน 
เพื่อช่วยในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย 
 

ชื่อโครงการวิจัย    ความสัมพันธ์ระหว่างการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ผลลัพธ์ทางคลินิก

และผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ของผู้ป่วยที่เกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 

ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัย ภญ.พลอยลาภ เลิศวิภาภัทร   

สถานที่ท างานและหมายเลขโทรศัพท์ของหัวหน้าโครงการวิจัยท่ีติดต่อได้ทั้งในและนอกเวลา
ราชการ 
หน่วยแพ้ยา ตึกผู้ป่วยนอกชั้น 1 โรงพยาบาลศิริราช  2 ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย 
กรุงเทพมหานคร 
โทร. 02-4199555 (ที่ท างาน) และ 089-2225639 (มือถือ) 
ชื่อผู้เข้าร่วมการวิจัยคนที่ 1   ผู้ช่วยศาสตราจารย์ เภสชักร ดร.ชาญกิจ พุฒิเลอพงศ์ 
แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัยคนที่ 1  อาจารย์นายแพทย์ พีระวงษ์ วีรารักษ์ 
แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัยคนที่ 2  อาจารย์แพทย์หญิง ทิพา  ชาคร 
 
 ที่มาของโครงการวิจัย  
 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อติดเชื้อ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อแบบรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษ 
เหตุติดเชื้อเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญเนื่องจากเป็นสาเหตุที่ท าให้ต้องนอนโรงพยาบาลและ 
เพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษาด้วย การให้ต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมจึงเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการเพ่ิม 
โอกาสรอดชีวิตและลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับการ 
ใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมและไม่เหมาะสมว่ามีความสัมพันธ์กับการรักษาอย่างไร  
สถานที่วิจัย    ห้องฉุกเฉิน  ตึกผู้ป่วยนอกชั้น 1  โรงพยาบาลศิริราช 
ผู้สนับสนุนทุนวิจัย ไม่มี  
การมีส่วนได้ส่วนเสียกับแหล่งทุน   ไม่มี    มี ระบุ  
ระยะเวลาในการวิจัย   1 ปี 11 เดือน  
 วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 

เอกสารหมายเลข3ก 
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1. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมกับผลการรักษา 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมกับผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ 

ญาติของท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยนี้เนื่องจาก  มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะพิษ 
เหตุติดเชื้ออย่างรุนแรงหรือภาวะช็อกจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อและได้เข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลศิริราช      
 จะมีผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครนี้ทั้งสิ้นประมาณ 200 คน 
หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้ว จะมีขั้นตอนการวิจัยดังต่อไปนี้ คือ 
1. ผู้วิจัยให้ผู้แทนโดยชอบธรรมลงลายลักษณ์อักษรในเอกสารหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการ 

   วิจัย  

2. ผู้วิจัยจะสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจากผู้แทนโดยชอบธรรม  อาทิเช่น เพศอายุ น้ าหนัก  

   ส่วนสูง ที่พักปัจจุบัน ประวัติปัจจัยเสี่ยง ประวัติแพ้ยา แพ้อาหารและสารเคมี และประวัติการได้รับ 

   ยาฆ่าเชื้อในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาและระยะเวลาที่ใช้ยา 

3. กรณีท่ีผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาลศิริราช ผู้วิจัยจะติดตามผลการรักษาของผู้ป่วยที่หอผู้ป่วย 

4. กรณีผู้ป่วยได้รับอนุญาตให้กลับจากแพทย์เจ้าของไข้ในโรงพยาบาลก่อนช่วง 28 วันแล้วย้ายไป 

   โรงพยาบาลอื่น ผู้วิจัยจะโทรศัพท์ไปสอบถามอาการจากผู้แทนโดยชอบธรรม โดยผู้วิจยัไม่มีส่วน 

   เกี่ยวข้องกับการรักษา 

 หากท่านเป็นกลุ่มผู้ด้อยโอกาส/เปราะบาง (ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ต้องขัง สตรีมีครรภ์ ผู้สูงอายุท่ี

มีความจ าบกพร่อง ผู้ป่วยสมองเสื่อม คนพิการ ชนกลุ่มน้อยผู้ย้ายถิ่น/อพยพ ปัญญาอ่อน ผู้ป่วยที่

ไม่สามารถให้ค ายินยอมด้วยตนเองได้) ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมมีสิทธ์ในการตัดสินใจและลงลาย

ลักษณ์อักษรในเอกสารหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นเมื่อเข้าร่วมการวิจัย   อาจเสียเวลาในการตอบค าถามเล็กน้อย 
เนื่องจากเป็นเพียงการเก็บข้อมูล ไม่มีผลต่อการรักษาใดๆ 

หากท่านไม่เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านก็จะได้รับการตรวจเพื่อการวินิจฉัยและรักษา
โรคของท่านตามวิธีการที่เป็นมาตรฐานคือ  การรักษาตามแนวทางของแพทย์ตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาล 
 หากมีข้อสงสัยที่จะสอบถามเกี่ยวข้องกับการวิจัย  หรือหากเกิดผลข้างเคียงที่ไม่พึง
ประสงค์จากการวิจัย ท่านสามารถติดต่อ ภญ.พลอยลาภ เลิศวิภาภัทร  โทร 089-2225639  
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ท่านจะได้รับการช่วยเหลือหรือดูแลรักษาการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยอันเนื่องมาจากการวิจัย
ตามมาตรฐานทางการแพทย์  โดยผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาคือ  ไม่มี เนื่องจาก
กระบวนการวิจัยมิได้ท าให้ผู้ป่วยเกิดการบาดเจ็บ 
 ประโยชน์ที่คิดว่าจะได้รับจากการวิจัย ผู้ป่วยอาจจะไม่ได้ประโยชน์จากการวิจัยนี้ แต่ข้อมูล

ผลการศึกษาไปประยุกต์ในการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมกับการรักษาและค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลในอนาคตต่อไป  

ค่าตอบแทนที่ผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครจะได้รับ   ไม่มี  

ค่าใช้จ่ายที่ผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครจะต้องรับผิดชอบเอง    ไม่มี 
 หากมีข้อมูลเพิ่มเติมทั้งด้านประโยชน์และโทษที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยนี้  ผู้วิจัยจะแจ้งให้
ทราบโดยรวดเร็วและไม่ปิดบัง 
 ข้อมูลส่วนตัวของผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร จะถูกเก็บรักษาไว้เป็นความลับและจะไม่
เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล   แต่จะรายงานผลการวิจัยเป็นข้อมูลส่วนรวม กรณีเป็นการ
วิจัยทางคลินิกผลการวิจัยในภาพรวมนี้อาจดูได้จากเว็บไซด์(http://www.ClinicalTrials.gov / 
http://www.ClinicalTrials.in.th.)ข้อมูลของผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครเป็นรายบุคคลอาจมีคณะ
บุคคลบางกลุ่มเข้ามาตรวจสอบได้ เช่น ผู้ให้ทุนวิจัย ผู้ก ากับดูแลการวิจัย สถาบันหรือองค์กรของ
รัฐท่ีมีหน้าที่ตรวจสอบ  รวมถึงคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน เป็นต้น โดยไม่ละเมิดสิทธิ
ของผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครในการรักษาความลับเกินขอบเขตที่กฎหมายอนุญาตไว้ 
 ผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครมีสิทธิ์ถอนตัวออกจากโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งให้
ทราบล่วงหน้า และการไม่เข้าร่วมการวิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบ
ต่อการบริการและการรักษาที่สมควรจะได้รับตามมาตรฐานแต่ประการใด 
 หากท่านได้รับการปฏิบัติที่ไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ ท่านสามารถร้องเรียน
ไปยังประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนได้ที่ ส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน อาคารเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา ๕ ธันวาคม ๒๕๕๐ ชั้น 2 โทร.0 2419 2667-72
โทรสาร 0 2411 0162 
 
 ลงชื่อ................................................... ผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร 

(......................................................)  

วันที่......................................

http://www.clinicaltrials.gov/
http://www.clinicaltrials.in.th/


 

 

 

ภาคผนวก ซ  
หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย (Consent Form) 

 

 

วันที่................. เดือน.................... พ.ศ................ 

ข้าพเจ้า............................................................................................................ อายุ...........ปี    

อาศัยอยู่บ้านเลขที่.......................ถนน........................................แขวง/ต าบล.............................. 
เขต/อ าเภอ.......................................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์....................
โทรศัพท์ ....................................... 

 ขอแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างการรักษาด้วยยา
ต้านจุลชีพที่เหมาะสม ผลลัพธ์ทางคลินิกและผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ของผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติด
เชื้อ 

 โดยข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและจุดมุ่งหมายในการท าวิจัย  
รายละเอียดขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ  ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับของ
การวิจัย และความเสี่ยงท่ีอาจจะเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมการวิจัย รวมทั้งแนวทางป้องกันและ
แก้ไขหากเกิดอันตรายขึ้น  ค่าใช้จ่ายท่ีข้าพเจ้าจะต้องรับผิดชอบจ่ายเอง โดยได้อ่านข้อความที่มี
รายละเอียดอยู่ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด  อีกท้ังยังได้รับค าอธิบายและตอบข้อ
สงสัยจากหัวหน้าโครงการวิจัยเป็นที่เรียบร้อยแล้ว    

 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ 

 หากข้าพเจ้ามีข้อข้องใจเกี่ยวกับขั้นตอนของการวิจัย หรือหากเกิดผลข้างเคียงที่ไม่พึง
ประสงค์จากการวิจัยข้ึนกับข้าพเจ้า ข้าพเจ้าจะสามารถติดต่อกับ ภญ.พลอยลาภ เลิศวิภาภัทร 
หน่วยแพ้ยา ตึกผู้ป่วยนอกชั้น 1 โรงพยาบาลศิริราช 2 ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย 
กรุงเทพมหานครโทร.089-2225639 

 หากข้าพเจ้าได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย
ต้องการปรึกษาปัญหา ข้อกังวล มีค าถามหรือต้องการข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับการวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถติดต่อกับประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนได้ที่ ส านักงานคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน อาคารเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา ๕ ธันวาคม ๒๕๕๐ ชั้น 2 โทร.0 
2419 2667-72  โทรสาร 0 24110162 

เอกสารหมายเลข 3ข 
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 ข้าพเจ้าได้ทราบถึงสิทธิ์ที่ข้าพเจ้าจะได้รับข้อมูลเพิ่มเติมทั้งทางด้านประโยชน์และโทษ
จากการเข้าร่วมการวิจัย และสามารถถอนตัวหรืองดเข้าร่วมการวิจัยได้ทุกเมื่อโดยไม่ต้องแจ้ง
ล่วงหน้าหรือระบุเหตุผล โดยจะไม่มีผลกระทบต่อการบริการและการรักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าจะ
ได้รับต่อไปในอนาคต และยินยอมให้ผู้วิจัยใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าที่ได้รับจากการวิจัย แต่จะ
ไม่เผยแพร่ต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล โดยจะน าเสนอเป็นข้อมูลโดยรวมจากการวิจัยเท่านั้น 

ข้าพเจ้าได้เข้าใจข้อความในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และหนังสือแสดงเจตนายินยอมนี้โดย
ตลอดแล้ว  จึงลงลายมือชื่อไว้ 

 

ลงช่ือ.......................................... ผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครหรือผู้แทนโดยชอบธรรม/วันที.่............... 

    (.......................................................) 

 

ลงช่ือ.........................................ผู้ให้ข้อมูลและขอความยินยอม/หัวหน้าโครงการวิจัย/วันที.่.........        

    (.......................................................)   

 

ในกรณีผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครอ่านหนังสือไม่ออก มีพยานซึ่งไม่มีส่วนได้เสียอยู่ด้วยตลอดระยะเวลาที่มี
การให้ข้อมูลและผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครหรือผู้แทนโดยชอบธรรมให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
พยานขอยืนยันว่าข้อมูลในหนังสือแสดงเจตนายินยอมหรือข้อมูลที่ได้รับและเอกสารอื่นได้รับการ
อธิบายอย่างถูกต้อง และผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครหรือผู้แทนโดยชอบธรรมแสดงว่าเข้าใจรายละเอียด
ต่างๆ พร้อมทั้งให้ความยินยอมโดยสมัครใจจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นพยาน 

 

 ลงชื่อ...................................................พยาน/วันที่.........................  

     (....................................................)  

 

ลงชื่อ............................................. ผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัครหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 

  (.......................................................) 

วันที่....................................................... 

ลงชื่อ................................................... พยาน  

(....................................................)  

วันที่.......................................................   
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ภาคผนวก ฉ 
หนังสืออนุญาตเก็บข้อมูลการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
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ภาคผนวก ฌ 
เอกสารโครงการรับรองวิจัย คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวพลอยลาภ เลิศวิภาภัทร เกิดเมื่อวันที่ 11 กรกฎาคม พ.ศ. 2530 ส าเร็จ
การศึกษาเภสัชศาสตร์บัณฑิต คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ในปี พ.ศ.2553 เข้าท างาน
ในต าแหน่งเภสัชกร หน่วยแพ้ยา โรงพยาบาลศิริราช ในปี พ.ศ.2553 และเข้าศึกษาต่อหลักสูตร
เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา พ.ศ.2558 
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