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บทคัดย่อ 
 

 การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความแม่นยำของเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ในการ
ค้นหาภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม  เป็นการศึกษาแบบ 
Prospective observational โดยใช้ เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score หอผู้ป่ วยไอ ซี  ยู อายุรกรรม 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2561 ถึงเดือนมกราคม 2562 
 ผลการวิจัยพบว่าจากการคัดกรองทั้งหมด 3,377 ครั้ง ในจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 128 ราย มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
รุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อร้อยละ 11.7 คะแนน SOS (Search Out Severity) score ≥ 4 มีความแม่นยำและ
ความเที่ยงในการทำนายการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (sensitivity 100%, specificity 
72.9%, AUC .864) สรุป: เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score สามารถนำมาใช้ในการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมได้ 
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Abstract 
 

 Aim of study was to validate SOS (Search Out Severity) score for predict sepsis in ICU patients. 
Prospective observational study screened consecutive patients admitted to a medical intensive care 
unit at King Chulalongkorn Memorial Hospital (KCMH) between July 2018 to January 2019. 
 Result: Result: A total of 3,377 screens were completed on 128 patients. The incidence of 
sepsis and septic shock was 11.7%. The screening tool was 100% sensitivity and 72.9% specificity for 
sepsis predication.  The AUC equal to .864 that perfect accuracy because it nearly  
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บทที่ 1  
บทนำ  

 
1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
        ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุ
การตายในระดับต้นของผู้ป่วยในทุกโรงพยาบาล เน่ืองจากความรุนแรงของโรคที่ทำให้เกิดภาวะอวัยวะทำงานล้มเหลวได้
หลายระบบ ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณ์การเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 436 ครั้งต่อ 
100,000 ประชากร และอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 17.3 (Stoller J, et al, 2016) สำหรับประเทศไทยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล และอุบัติการณ์การเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึน 
จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับหน่วยงานสำนักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า มีผู้ป่วยภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด ประมาณ 175,000 ราย/ต่อปี และมีผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่เสียชีวิต ประมาณ 45,000 รายต่อปี 
(สำนักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข กองตรวจราชการ, 2560) ซึ่งเป็นอัตราการเสียชีวิตที่สูง สูญเสียค่าใช้จ่ายใน
โรงพยาบาล 32,421 ดอลลาร์สหรัฐต่อราย โดยเป็นค่าใช้จ่ายระหว่างที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 27,461 ดอลลาร์สหรัฐต่อ
ราย (Arefian H., et al., 2017) นอกจากน้ีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อยังเป็นอาการทางคลินิกที่พบ
ได้บ่อยในผู้ป่วยที่อาการหนัก (critically ill patient) แม้ว่าปัจจุบันความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับกลไกการเกิดโรคเพ่ิมข้ึน มี
ความก้าวหน้าในการรักษาโรคติดเชื้อคือมียาต้านจุลชีพที่ดีข้ึน มีความก้าวหน้าในเทคโนโลยีด้านการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ใน
ภาวะวิกฤตได้ดีข้ึน แต่อัตราตายของผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดยังคงสูง โดยพบอุบัติการณ์การเกิดภาวะพิษเหตุติด
เชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 11.64 ครั้งต่อ 100,000 ประชากร และอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 17.3 (SepNet Critical 
Care Trials Group, 2016) จากข้อมูลสถิติและตัวชี้วัดของหน่วยงาน หอผู้ป่วยไอ ซี ยู อายุรกรรม 2 ประจำปี 2559 พบ
อุบัติการณ์การเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 23.38 ครั้งต่อ 1,000 วัน
นอน และมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 60.94 ปัจจัยสำคัญที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต คือการได้รับการวินิจฉัยล่าช้า 
(Lundberg, J.S., et al, 1998) ซึ่งการวินิจฉัยที่รวดเร็วเป็นผลมาจากการซักประวัติการเจ็บป่วยและการตรวจร่างกาย
อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือหาอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ หรืออาการแสดงของภาวะช็อก ทำให้ผู้ป่วยได้รับสาร
น้ำหรือยากระตุ้นความดันโลหิตอย่างรวดเร็ว เพ่ือให้การไหลเวียนเลือดในร่างกายปกติ (Seymour, C.W., and 
Rosengart, M.R., 2015) และยาปฏิชีวนะช่วยลดอัตราการเสียชีวิต (Treebupachatsakul, P., Kamsawang, N. and 
Tuandeang, P., 2007; Barochia, A.V., et al., 2010; Permpikul, C. , Tongyoo, S. , Ratanarat, R. , Wilachone, 
W., and Poompichet, A., 2010) อาการของภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ จะมีความดันโลหิตต่ำ
และภาวะ tissue hypoperfusion ประกอบด้วยอาการปัสสาวะออกน้อย ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง แลคเตตในเลือดสูง 
แต่ในผู้ป่วยบางรายอาจไม่ได้แสดงอาการเหล่าน้ีออกมาให้เห็นชัดเจน ซึ่งการมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อสามารถช่วยบุคลากรให้การดูแลผู้ป่วยได้ การค้นหาหรือคัดกรองผู้ป่วยได้เร็ว จะช่วยให้ผู้ป่วย
มีโอกาสได้รับการวินิจฉัยตลอดจนการดูแลรักษาได้เร็ว ซึ่งพยาบาลมีบทบาทสำคัญในการค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยอย่าง
ต่อเน่ืองข้างเตียง โดยมีการเฝ้าระวังเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ และติดตามอาการทางคลีนิกของภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะ
ช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (Kleinpell R.M, 2003) สามารถระบุผู้ที่มีความเสี่ยง นำมาสู่การวินิจฉัยที่รวดเร็ว โดยอาศัยเครื่องมือ
ในการคัดกรองผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อที่ไม่ซับซ้อนและสามารถนำมาประเมินผู้ป่วยข้าง
เตียงช่วยให้พยาบาลสามารถนำไปปฏิบัติทางคลีนิกเพ่ิมมากข้ึน (Campbell, J., 2008) การคัดกรองผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในหอผุ้ป่วยวิกฤตในช่วงเวลาสม่ำเสมอและต่อเน่ืองนับเป็นมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยวิกฤต ส่งผลให้เกิดความปลอดภัย
และมีผลลัพท์ที่ดีในการดูแลผู้ป่วย (Campbell, J., 2008) สำหรับประเทศไทยได้มีการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วย SEVERE SEPSIS และ SEPTIC SHOCK (ฉบับร่าง) พ.ศ. 2558 (The Thai society of critical care medicine 
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2016.) เพ่ือเป็นแนวทางในการประสานการดูแลผู้ป่วยร่วมกันอย่างเป็นระบบรวมไปถึงระบบการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ ทำ
ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐาน  
        เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) Score ถูกนำมาเผยแพร่สู่โรงพยาบาลต่างๆ ในประเทศไทย ในการ
นำมาใช้ในการค้นหาผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อในระยะเริ่มแรก (early detection) 
ร่วมกับการวินิจฉัยของแพทย์ (The Thai society of critical care medicine 2016.) โดยเครื่องมือดังกล่าวถูกปรับมา
จาก Modified early warning score (MEWS) โดยใช้เกณฑ์คะแนน SOS (Search Out Severity) Score ≥ 4 คะแนน 
(Champunot, R., Tansuphaswasdikul S., Kamsawang N., Tuandoung P. and Thimsri D.) ซึ่งหอผู้ป่วยไอ ซี ยู 
อายุรกรรม 2 ได้นำเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) Score มาใช้เป็นระยะเวลา 6 เดือน พบว่าร้อยละ 60.78 ของ
ผู้ป่วยที่มีคะแนน SOS (Search Out Severity) Score มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน ได้รับการวินิจฉัยโรคว่ามีภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ แต่พบว่ายังไม่เคยมีการตรวจสอบหาความเที่ยงตรง และความแม่นยำของ
เครื่องมือในกลุ่มผู้ป่วยภาวะวิกฤต ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการตรวจสอบค่าความเที่ยงตรง และความแม่นยำของเครื่องมือ 
SOS (Search Out Severity) Score เพ่ือให้พยาบาลสามารถนำเครื่องมือน้ีมาใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยทางคลินิกได้อย่าง
เหมาะสม ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยเร็วข้ึน เพ่ือได้รับยาปฏิชีวนะและการรักาข้ันต้นได้ทันเวลา 

 
 

1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
        เพ่ือศึกษาความไว (sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) ของเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) 
score ในการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) ในระยะเริ่มแรกสำหรับ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 
 
        คำถามของการวิจัย (Research question) 
        เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score มีความไวและความจำเพาะในการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
(sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) ต้ังแต่ระยะเริ่มแรกในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมหรือไม ่
 
 
1.3 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
        1.3.1 ผู้รับบริการจะได้รับการบริการที่ดี ถูกต้อง ครบถ้วน ปลอดภัย ทันเวลา ตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ โดยเฉพาะการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อใน
ระยะเริ่มแรก  
        1.3.2 ผู้ให้บริการมีเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อใน
ระยะเริ่มแรก และสามารถใช้เป็นเครื่องมือสื่อสารในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 
 
1.4 ขอบเขตของการวิจัย  
        การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบ Prospective observational study ศึกษาในหอผู้ป่วยไอ ซี ยู อายุรกรรม 2 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ กรุงเทพมหานคร ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2561 ถึงเดือนมกราคม 2562  
        ประชากร (Population) คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุกรรม 
        กลุ่มตัวอย่าง (Sample) คือ ผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุกรรม 2 ในช่วงเวลาท่ีทำการเก็บข้อมูล 
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        คำสำคัญ  (Keywords) คือ  sepsis, septic shock, sepsis screening tool, early detection, SOS (Search 
Out Severity) score 
 
 
1.5 นิยามศัพท์ 
        ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) คือ ภาวะที่มีการทำงานผิดปกติของอวัยวะจนเสี่ยงต่อการเสียชีวิต ซึ่งเกิดจากความ
ผิดปกติในการควบคุมการตอบสนองของร่างกายจากการติดเชื้อ  
        ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock)  คือ ส่วนหน่ึงของภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ที่มีความผิดปกติของระบบ
ไหลเวียนโลหิตและเมตาบอลิซึมของเซลล์รุนแรงจนเพียงพอที่จะทำให้มีโอกาสในการเสียชีวิตมากข้ึน มีภาวะความดันใน
หลอดเลือดแดงต่ำ (arterial hypotension) และอาการบ่งชี้ถึงภาวะเน้ือเย่ือพร่องออกซิเจน (tissue perfusion) เช่น 
ปัสสาวะออกน้อย ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ภาวะเลคเตสในเลือดสูง (hyperlactemia)  
        เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score เป็นเครื่องมือคำนวณคะแนนอาการเตือนก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติ 
(Modified early warning score: MEWS) ที่นำมาใช้ในประเทศไทย โดยมีการปรับเปลี่ยนเพ่ือให้เข้ากับบริบทในประเทศ 
โดยใช้อุณหภูมิกาย (temperature) ความดันโลหิตค่าบน (systolic blood pressure) ชีพจร (pulse) อัตราหายใจ 
(respiration rate) ปริมาณปัสสาวะ (urine output) และระดับความรู้สึกตัว ดังรายละเอียด 
 

ภาพที ่1 เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) Score (สมาคมเวชบำบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย, 2558 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Score 3 2 1 0 1 2 3 

Temperature  ≤ 35 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-38.4 ≥ 38.5  
SBP ≤ 80 81-90 91-100 101-180 181-199 ≥ 200 Vasopressor* 
HR ≤ 40  41-50 51-100 100-120 121-139 ≥ 140 
RR ≤ 8 on ventilator  9-20 21-25 26-34 ≥ 35 

Neuro sign 
  New confusion 

Agitation Alert 
Response 
to voice 

Response 
to pain 

Unresponsiveness 

Urine/day  ≤ 500 501-999 ≥ 1,000    
Urine/8 hr.  ≤ 160 161-319 ≥ 320    
Urine/4 hr.  ≤ 80 81-159 ≥ 160    
Urine/1 hr.  ≤ 20 21-39 ≥ 40    

Recorder   
*Vasopressor = Dopamine, Levophed, Doutamine, Adrenaline 
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บทที่ 2 
วรรณกรรมและผลงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

 
        การศึกษาวิจัยครั้งน้ี ผู้วิจัยได้ทบทวนแนวคิด ทฤษฎี ตำรา เอกสาร บทความ และงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับการค้นหา
ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ และการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของเครื่องมือที่นำมาใช้ โดย
ผู้วิจัยได้จัดกลุ่มตามเน้ือหาสาระจำแนกดังรายละเอียดต่อไปน้ี 
        2.1 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ  
        2.2 เครื่องมือในการค้นหาผู้ป่วย  
        2.3 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
 
2.1 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) และภาวะชอ็กเหตุพษิติดเชื้อ (septic shock) 
        ภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ มีการเปลี่ยนแปลงคําจํากัดความตามองค์ความรู้ใหม่ๆ ท่ีพบ 
เพ่ือให้ครอบคลุม และสอดคล้องกับพยาธิสรีรวิทยาของโรค เป็นครัง้ที่ 3 (Gül, F., Arslantaş, M.K., Cinel, I., and 
Kumar, A., 2017) และมีการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 
 

2.1.1   คำจำกัดความ (definition) 
       จาก Consensus Conference ระหว่าง American College of  Chest Physician และ Society of 

Critical Care Medicine (ACCP/SCCM) ในปี ค.ศ.1992 ให้คำจำกัดความ ดังน้ี (1) ภาวะการตอบสนองต่อการอักเสบทั่ว
ร่างกาย (systemic inflammatory response syndrome; SIRS) คือ อาการที่เกิดจากร่างกายมีปฏิกิริยาตอบสนองตอ
การต่อการติดเชื้อ ประกอบด้วย 1) อุณหภูมิร่างกาย (body temperature) มากกว่า 38.3 องศาเซลเซียส หรือน้อยกว่า 
36 องศาเซลเซียส 2) อัตราการเต้นของหัวใจ (heart rate) มากกว่า 90 ครั้งต่อนาที 3) อัตราการหายใจ (respiratory 
rate) มากกว่า 20 ครั้งต่อนาที หรือ PaCO2 น้อยกว่า 32 mmHg และ 4) เม็ดเลือดขาวมากกว่า12,000 /mm3 น้อยกว่า 
4,000 /mm3 หรือมี band form neutrophil มากกว่าร้อยละ10 ร่วมกับมีการติดเชื้อในร่างกาย (2) ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
(sepsis) เป็นผลจากการติดเชื้อในร่างกาย โดยมีลักษณะบ่งชี้ของการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย (systemic 
inflammatory response syndrome; SIRS) ต้ังแต่ 2 ข้อข้ึนไป (3) ภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรง (severe sepsis) เกิด
จากภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่มีภาวะเน้ือเย่ือขาดเลือด (tissue hypoperfusion) หรืออวัยวะต่าง ๆ ทำงานผิดปกติ (organ 
dysfunction) โดยมีอาการอย่างน้อย 1 ข้อ ดังน้ี 1) Decreased capillary refill (capillary refill มากกว่า 2 วินาที) 
หรือ ผิวลาย (mottling) 2) ค่า blood lactate level สูงกว่า upper limits laboratory normal 3) Urine output 
น้อยกว่า 0.5 ml/kg/hr. เป็นระยะเวลามากกว่า 2 ชั่วโมง แม้ว่าจะได้สารน้ำอย่างเพียงพอ , 4) Acute lung injury ที่มี 
PaO2/FiO2 น้อยกว่า 250 โดยไม่ได้เกิดจากภาวะ pneumonia, 5) Acute lung injury ที่มี PaO2/FiO2 น้อยกว่า 200 
โดยไม่ได้เกิดจากภาวะ pneumonia, 6) Creatinine สูงกว่า 2.0 mg/dL (176.8 μmol/L) 7) Bilirubin สูงกว่า 2 
mg/dL (34 .2  μmol/L) 8 ) Platelet count น้ อ ย ก ว่ า  10 0 ,0 0 0  μL แล ะ  9 ) Coagulopathy; international 
normalized ratio สูงกว่า 1.5 และ (4) ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) คือ ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่มี 
systolic blood pressure น้อยกว่า 90 mmHg หรือ systolic blood pressure ลดลงมากกว่า 40 mmHg จากระดับ
เดิม หรือ mean arterial pressure น้อยกว่า 70 mmHg แม้ว่าผู้ป่วยได้รับสารน้ำชดเชยอย่างเพียงพอ ในปี ค.ศ. 2001 
ได้มีการปรับปรุงคำนิยามเพ่ิมเติมโดย International Sepsis Definition Conference คือ ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
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ป ระ ก อบ ด้ วย 5  อ งค์ ป ร ะก อ บ ห ลั ก  คื อ  general parameters, inflammatory parameters, hemodynamic 
parameters, organ dysfunction parameters และtissue perfusion parameters (Levy MM, Fink MP, Marshall 
JC, et al., 2003) general parameters ประกอบด้วย 1) อุณหภูมิร่างกายแกนกลางร่างกาย (core temperature) 
มากกว่า 38.3 องศาเซลเซียส หรือน้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส 2) อัตราการเต้นของหัวใจ (heart rate) มากกว่า 90 ครั้ง
ต่อนาที หรือมากกว่า 2 เท่าของค่าเบี่ยงเบมาตรฐานของชีพจรปกติตามช่วงอายุ 3) อัตราการหายใจ (respiratory rate) 
มากกว่า 30 ครั้งต่อนาที 4) ระดับการรู้สติ 5) ปัสสาวะออกน้อยกว่า 20 มิลลิลิตร/กิโลกรัม ใน 24 ชั่วโมง 6) มีภาวะ
น้ำตาลในเลือดสูงกว่า 110 มล/ดล โดยที่ไม่เป็นเบาหวาน inflammatory parameters ประกอบด้วย 1) เม็ดเลือดขาว
มากกว่า12,000 /mm3 น้อยกว่า 4,000 /mm3 หรือมี band form neutrophil มากกว่าร้อยละ10 2) พลาสมาโปรตีนซี 
สูงกว่าค่าปกติ 2 เท่า 3) พลาสมาโปรแคลซิโตนิน สูงกว่าค่าปกติ 2 เท่า hemodynamic parameters ประกอบด้วย 1) 
systolic blood pressure น้ อยก ว่า 90 mmHg หรือ  mean arterial pressure น้อยก ว่า 70 mmHg 2) Mixed 
venous oxygen saturation มากกว่าร้อยละ 70 3) Cardiac index มากกว่า 3.5 organ dysfunction parameters 
ประกอบด้วย 1) PaO2/FiO2 น้อยกว่า 300 2) ปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง 3) Creatinine สูง
กว่า 1.5 มล/ดล 4) ) Coagulopathy; international normalized ratio สูงกว่า 1.5 5) bowel ileus 6) Platelet 
count น้อยกว่า 100,000 μL 7) Bilirubin สูงกว่า 4 มล/ดล 

       ปัจจุบันเป็นการปรับเปลี่ยนคำจำกัดความเป็นครั้งที่ 3 หรือเรียกว่า sepsis-3 โดยการเปลี่ยนแปลงครั้งน้ีมี
วัตถุประสงค์เพ่ือกำหนดเกณฑ์ทางคลินิกที่บ่งชี้ถึงการมีอวัยวะต่างๆล้มเหลว เพ่ือใช้คัดแยกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่เข้าสู่
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อให้ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที โดยมีการยกเลิกการใช้ภาวะการ
ตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย (systemic inflammatory response syndrome; SIRS) เน่ืองจากภาวะดังกล่าวมี
ความไวมากและความจำเพาะต่ำ ทำให้ไม่สามารถจำแนกผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อได้ 
และให้คำนิยามใหม่ของภาวะพิษเหตุติดเชื้อ คือ ภาวะที่มีการทำงานผิดปกติของอวัยวะจนเสี่ยงต่อการเสียชีวิต ซึ่งเกิดจาก
ความผิดปกติในการควบคุมการตอบสนองของร่างกายจากการติดเชื้อ ซึ่งมีความใกล้เคียงกับนิยายของภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
รุนแรงในนิยามเก่า ส่วนภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ คือ ส่วนหน่ึงของภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ที่มีความผิดปกติของระบบ
ไหลเวียนโลหิตและเมตาบอลิซึมของเซลล์รุนแรงจนเพียงพอที่จะทำให้มีโอกาสในการเสียชีวิตมากข้ึน ภาวะช็อกเหตุพิษติด
เชื้อ มีภาวะความดันในหลอดเลือดแดงต่ำ (arterial hypotension) และอาการบ่งชี้ถึงภาวะเน้ือเย่ือพร่องออกซิเจน 
(tissue perfusion) เช่น ปัสสาวะออกน้อย ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ภาวะเลคเตสในเลือดสูง (hyperlactemia) 
ภาวะที่มีการทำงานผิดปกติของอวัยวะบ่งบอกถึงการทำงานขิงอวัยวะล้มเหลว สำหรับหอผู้ป่วยวิกฤต สามารถใช้เครื่องมือ 
SOFA (The Sequential Organ Failure Assessment score) ในการพยากรณ์ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ โดยกำหนดค่าต้ังแต่ 
2 คะแนนข้ึนไป ผู้ป่วยควรได้รับการเฝ้าระวังตืดตามภาวะพิษเหตุติดเชื้อเพ่ือให้ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วและเหมาะสม 
เครื่องมือ SOFA เป็นการประเมินผู้ป่วย 6 ระบบ ซึ่งคะแนนที่ได้มีความสัมพันธ์กับอัตราตาย บ่งบอกถึงการพยากรณ์โรค
แต่ไม่ใช่การวินิจฉัยโรคยังต้องมีการประเมินซ้ำโดยแพทย์เพ่ือพิจารณาว่ามีการติดเชื้อร่วมด้วย  ในปัจจุบันจึงยังไม่มีเครื่องที่
สามารถใช้ในการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อได้อย่างแม่นยำ (Singer M, et al.,2016) 
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Variable System 
0 1 2 3 4 

Respiration 
PaO2/FIO2 (mmHg) 

≥400 <400 <300 <200 
with respiratory 

support 

<100 
with respiratory 

support 
Coagulation  
Platelets (cells/mm3) 

>150,000 <150,000  <100,000  <50,000  <20,000 

Liver  
Bilirubin (mg/dL) 

<1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0 

Cardiovascular  
MAP (mm Hg) 

MAP ≥70 MAP <70 Dopamine ≤5 
Or dobutamine 
(any dose) 

Dopamine >5 or  
norepinephrine 
≤0.1 

Dopamine >15 
or 
norepinephrine 
>0.1 

Central nervous system  
GCS 

15 13-14 10-12 6-9 <6 

Renal       
Creatinine (mg/dL) or <1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5.0 
urine output (ml/day)    <500 <200 

Catecholamine doses = μg/kg/min for at least 1 hour. 

ภาพที ่2 เครื่องมือ The sequential organ failure assessment score (SOFA score) 
 

 2.1.2   ระบาดวิทยา (Epidemiology) 
       ภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อเป็นภาวะที่พบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการตายในระดับต้น

ของผู้ป่วยในทุกโรงพยาบาล และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญในหอผู้ป่วยวิกฤต เน่ืองจากความรุนแรงของโรคที่ทำให้
เกิดภาวะอวัยวะทำงานล้มเหลวได้หลายระบบ จากรายงานการวิจัยในประเทศสหรัฐอเมริกา พบผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วย
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อร้อยละ 6 ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ เฉลี่ยร้อยละ 7 ต่อปี 
และมีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน (The National Sepsis Programme Team, 2018) จากการเก็บรวมรวมข้อมูลผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตในแต่ละทวีปทั่วโลก พบว่ามีอุบัติการณ์ของภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติด
เชื้อร้อยละ 29.5 เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อร้อยละ 8.2 เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะ
ช็อกเหตุพิษติดเชื้อร้อยละ 9.8 และเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อภายหลังจากเข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 11.6 โดยอุบัติการณ์ของภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อในหอผู้ป่วยวิกฤต
จะมีความแตกต่างกันในแต่ละทวีปต้ังแต่ร้อยละ 13.6 ถึง 39.3 (Sakr, Y., et al, 2018) แม้ว่าปัจจุบันความก้าวหน้า
ทางการรักษา ยาต้านจุลชีพ และเทคโนโลยีในการดูแลผู้ป่วยจะดีมากข้ึน แต่อัตราตายยังคงสูง โดยผู้ป่วยจะเข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตประมาณ 5-8 วัน (Rhee, C, et al, 2017; Chatterjee, S., Bhattacharya, M., and Todi, S.K., 
2017) และมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 25.8 (Sakr, Y, et al, 2018)  

       ในประเทศไทยภาวะพิษเหตุติดเชื้อเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล และมี
แนวโน้มเพ่ิมมากข้ึน จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับหน่วยงานสำนักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า มี
ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อประมาณ 175,000 ราย/ต่อปี และมีอัตราการเสียชีวิต ประมาณ 45,000 ราย/ต่อปี (2560) ซึ่ง
เป็นอัตราการเสียชีวิตที่สูง อุบัติการณ์ของภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อร้อยละ 48 ของผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล (Saengsanaga, P. and Kiamkan, N., 2015) มีอัตราตายร้อยละ 32.8-73.9 ของการเสียชีวิต
ทั้ งหมด (Chuesakoolvanich, K., 2007; Nueng Nasuwan, W., Normkuso, J., Thongjam, R., and Panapu, T., 
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2014 ; Treebupachatsakul P., Kamsawang N. and Tuandeang P., 2007) ร้อยละ 39 และเสียชี วิตภายใน 24 
ชั่วโมงแรกภายหลังได้รับการวินิจฉัย (Treebupachatsakul P., et al, 2007) สำหรับหอผู้ป่วยวิกฤตภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อยังเป็นอาการทางคลินิกที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่อาการหนัก (critically ill patient) พบร้อยละ 
9.3 ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (Daviaud, F., et al.,2015)  และเป็นสาเหตุการตายอันดับต้น ร้อยละ 
27.6-40.9 (Saengsanaga P. and Kiamkan N., 2015) ปัจจัยสำคัญที่มีผลต่ออัตราตายของผู้ป่วยที่ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ คือ การได้รับการวินิจฉัยล่าช้า (Lundberg, J.S., et al., 1998; Mahantassanapong, C., 
2012; Nueng Nasuwan W., et al, 2014) การรักษานอกหอผู้ป่วยวิกฤต โดยมีร้อยละ 5.9 ท่ีได้เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่ วยวิกฤต การได้รับยาต้านจุลชีพช้ากว่า 1 ชั่ วโมงภายหลังการวินิจฉัย การให้ ยาไม่ครอบคลุมเชื้ อจุลชีพ 
(Mahantassanapong, C., 2012)  สภาวะภูมิคุ้มกันของร่างกาย ชนิดของเชื้อจุลชีพ การรักษาทั้งการรักษาจำเพาะ คือ 
การให้ยาต้านจุลชีพ การควบคุมตำแหน่งที่มีการติดเชื้อ การรักษาแบบประคับประคอง การได้รับการรักษานอกหอผู้ป่วย
วิกฤตผู้ป่วยภาวะภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีอัตราการเสียชีวิต
น้อยกว่าผู้ป่วยภาวะภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ทีเ่ข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมก่อนย้ายเข้า
หอผู้ป่วยวิกฤตภายใน 48 ชั่วโมง เน่ืองจากผู้ป่วยที่เข้าหอผู้ป่วยวิกฤตได้รับการให้สารน้ำอย่างเพียงพอภายใน 6 ชั่วโมงแรก
มากกว่า (Saengsanaga P. and Kiamkan N., 2015) การมีอวัยวะล้มเหลวต้ังแต่ 3 อวัยวะข้ึนไป (Chuesakoolvanich, 
K., 2007; Suetowong, 2017) การทำหัตถการต่างๆ ที่ต้องใส่เครื่องมือเข้าสู่ร่างกาย ซึ่งสามารถนำเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกายได้
ง่ายข้ึน เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่สายสวนคาหลอดเลือดดำเพ่ือใส่ยาและสารน้ำต่างๆ นอกจากน้ียังมีปัจจัยอื่นร่วม
ด้วย คือ ปัจจัยด้านเพศ พบว่า เพศหญิงน้อยกว่าเพศชาย ด้านอายุ พบมีอายุเฉลี่ย 63.4-67 ปี (Treebupachatsakul P., 
et al, 2007) หรือมีอายุมากกว่า 60 ปี (Chuesakoolvanich, K., 2007) และโรคร่วม ได้แก่ โรคเบาหวาน มะเร็ง 
(Chuesakoolvanich, K., 2007; Daviaud, F., et al., 2015) 
 
 2.1.3   พยาธิวิทยา (Pathology) 

       เชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ประกอบด้วย เชื้อ
แบคทีเรีย  เชื้อไวรัส เชื้อรา หรืออาจจะมีเชื้อหลายชนิดรวมกัน เมื่อเชื้อก่อโรคเข้าสู่ร่างกายจะมีการสร้างพิษ (toxin) มา
กระตุ้นทำให้ เกิดกระบวนการทำลายเชื้อโรคที่ เกิดข้ึนเฉพาะที่  โดยเม็ดเลือดขาว monocyte neutrophil และ 
endothelial cell ให้หลั่งสารตัวกลาง (mediators) เช่น ทูเมอร์ เนคโครสิส แฟคเตอร์ (tumor necrosis factor: TNF) 
และอินเตอร์ลิวคิน-6 (IL-6) ซึ่งไปกระตุ้นการหลั่งของไซโตไคน์ (cytokines) ชนิดต่างๆ เกิดการตอบสนองต่อการติดเชื้อที่
กระจายไปทุกระบบในร่างกาย เรียกว่า ภาวะพิษเหตุติดเชื้อทำให้ความสามารถในการซึมผ่านของหลอดเลือดขนาดเล็ก 
(capillary permeability) มีการเปลี่ยนแปลง เกิดการรั่วของสารน้ำและโปรตืนออกนอกหลอดเลือด ร่วมกับมีการกดการ
ทำงานของหัวใจ ทำให้แรงต้านการบีบตัวของหัวใจ (after load) ลดลง ขณะเดียวกับเอนไซม์อินดิวเบลไนตริกออกไซด์ซิน
เทส (inducible nitric oxide synthase) ถูกกระตุ้นให้หลั่งสารไนตริกออกไซด์ (nitric oxide) ทำให้เกิดภาวะหลอดเลือด
ขยายทั่วร่างกาย เป็นผลให้ความดันโลหิตต่ำ (hypotension) เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ลดลง การทำงานของอวัยวะ
ผิดปกติ (organ dysfunction) นอกจากน้ี ร่างกายยังมีการกระตุ้นคอมพลีเมนต์ (complement) C5a และ C3a ทำให้
เกิดลิ่มเลือดเล็กๆ (micro emboli) ระบบการแข็งตัวของเลือดและการละลายลิ่มเลือดเสียไปทำให้เกิดภาวะลิ่มเลือด
กระจายทั่วร่างการ (disseminated intravascular: DIC) เป็นผลทำให้หลอดเลือดขนาดเล็กอุดตันเป็นผลให้เกิดเน้ือเย่ือ
ขาดเลือด นำไปสู่ภาวะภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ถ้ามีอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ ย่ิงเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต พบว่ามีอัตรา
การเสียชีวิต ร้อยละ 40 ในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ที่มีอวัยวะล้มเหลวมากกว่าหรอืเท่ากับ 4 ระบบข้ึนไป (Rhee, C, et 
al, 2017)  
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       อาการและอาการแสดงในผู้ป่วยแต่ละรายมีความแตกต่างกันข้ึนอยู่กับตำแหน่งของการติดเชื้อ 
ชนิดของเชื้อโรค ความรุนแรงของโรค (Boonmark, N., 2019) สามารถแบ่งเป็น 4 กลุ่มอาการ คือ 1) อาการแสดงทั่วไป
ของการติดเชื้อ ได้แก่อาการไข้ หนาวสั่น ชีพจรเร็ว หายใจเร็ว แต่ในผู้ป่วยบางรายอาจไม่พบอาการไข้เน่ืองจากมีอุณหภูมิ
ร่างกายต่ำกว่าปกติ เช่น ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วย hypothyroidism เป็นต้น 2) อาการเฉพาะที่หรือเฉพาะอวัยวะที่ระบุ
ตำแหน่งของการติดเชื้อ เช่น ผู้ป่วยมีอาการปวดท้องร่วมกับมีไข้สูงเฉียบพลัน อาจบ่งบอกได้ถึงการติดเชื้อในช่องท้อง เป็น
ต้น 3) อาการที่เกิดจากการกระจายของโรคมาท่ีผิวหนังโดยตรง เช่น sepsis emboli เป็นผลมาจากภาวะลิ่มเลือดกระจาย
ทั่วหลอดเลือดจนเข้าไปติดอยู่ในเส้นเลือดและปิดกั้นเส้นเลือด ทำให้เกิดเน้ือตายส่วนปลาย (symmetrical peripheral 
gangrene) และอาการที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนของการติดเชื้อ เป็นอาการที่เกิดจากการล้มเหลวของอวัยวะต่างๆ ทำให้
อวัยวะทำงานผิดปกติจนไม่สามารถรักษาสมดุลของร่างกายได้ การวินิจฉัยภาวะภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษ
ติดเชื้อ ทำได้โดยการซักประวัติ อาการและอาการแสดง การตรวจร่างกายเพ่ือหาต้นเหตุของการติดเชื้อ ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การส่งเพาะเชื้อ และการตรวจทางรังสี    
 
 2.1.4   การดูแลรักษาและการพยาบาลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 

       ในประเทศที่มีนโยบายการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (Levy, M.M., et 
al, 2010) ประกอบด้วยวิธีปฎิบัติ โปรแกรมการให้ความรู้และกระบวนการทบทวนคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อ เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา  ส่งผลทำให้จำนวนวันนอนในโรงพยาบาลลดลง  และอัตราตายลดลง  (Kumar G.,   
et al., 2011) เน่ืองจากผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ (Ferrer R., et al., 2008; Levy, M.M., 
et al, 2012; Tromp, M., et al, 2010) ทำให้ความรุนแรงของอาการทางคลินิกต่างๆ ของผู้ป่วยดีข้ึนภายใน 24 ชั่วโมง 
(Levy, M.M., et al, 2005) ช่วยลดอัตราตายของผุ้ป่วย แนวทางรักษาที่ได้รับการอ้างอิงมากทีสุ่ด คือ Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) จัดทำโดยผู้เชี่ยวชาญด้านเวชบำบัดวิกฤต เป็นการรวบรวมหลักฐานและการศึกษาที่เก่ียวข้องกับภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้ออย่างเป็นระบบ โดยออกแนวทางปฏิบัติครั้งแรกในปี ค.ศ.2004 จากน้ันมีการ
พัฒนาอย่างต่อเน่ืองเป็นระยะ จนล่าสุดในปี ค.ศ.2016 เป็น Surviving Sepsis Campaign 2016 (SSC 2016) เน้นการ
ช่วยชีวิตเบื้องต้น และการรักษาอีก 24 ชั่วโมงถัดมา ทำให้การดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน สำหรับประเทศไทย สมาคมเวชบำบัดวิกฤต ได้เสนอแนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและ
ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (ฉบับร่าง) พ.ศ.2558 โดยอิงตาม Surviving Sepsis Campaign เช่นเดียวกัน โดยกลยุทธ์ในการ
ดูแลรักษา (The Thai society of critical care medicine 2016.) ประกอบด้วย 1) การสร้างกลไกในการค้นพบผู้ป่วย
ต้ังแต่ในระยะเริ่มต้น (early recognition) โดยเฉพาะพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด, 2) การรักษาการติดเชื้อ
และการฟ้ืนฟูระบบไหลเวียนอย่างรวดเร็วร่วมกับประคับประคองการทำงานของอวัยวะต่างๆ (early infection control, 
early resuscitation and organ support) เรียกว่า "sepsis bundle" และ 3) การทำงานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ การ
ประสานงานและการเฝ้าติดตามกำกับให้มีการดำเนินการตามข้อกำหนดแนวทางการรักษาท่ีสำคัญอย่างครบถ้วนทันเวลา 
ปั จจั ยที่ มี ผล ต่ออั ตราตายเ กิดจากการ วินิ จ ฉั ยล่ าช้ าและแนวทางการรักษ าปร ะคับประคองที่ ไม่ ชั ด เจน 
(Treebupachatsakul P., et al, 2007) การมีแนวทางการรักษาที่ชัดเจน ทำให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยก่อนเกิดภาวะช็อก
เหตุพิษติดเชื้อเพ่ิมข้ึน และได้รับการรักษาที่มีประสิทธิภาพ ปัจจุบันมีการมุ่งเน้นกระบวนการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติด
เชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อต้ังแต่ระยะเริ่มแรก (Suetowong, S., 2017) เพ่ือนำไปสู่การวินิจฉัยที่รวดเร็วและแม่นยำ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม รวดเร็ว และครอบคลุม (MacArthur, R.D., Miller, M., & Albertson, T., 
2004) ได้รับการรักษาประคับประคองด้วยสารน้ำทีเ่พียงพอและเหมาะสมเพ่ิมสูงข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ร่วมกับการ
ให้ยากลุ่ม vasopressor เพ่ือให้การไหลเวียนโลหิตปกติอย่างรวดเร็ว มีการเฝ้าติดตามประเมินการไหลเวียนเลือดและ
ประคับประคองการทำงานของอวัยวะต่างๆ สามารถป้องกันและลดความรุนแรงจากกลุ่มอาการอวัยวะต่างๆ เสียหน้าที่ได้ 
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อัตราตายลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จะสามารถลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล     ทำให้ค่าใข้จ่ายใน
โรงพยาบาลลดลงร้อยละ 22.9 (Larché, J., 2003; Huang, D.T., Clermont, G, Dremsizov, T.T., & Angus, D.C., 
2007; Mahantassanapong, C., 2012; Seymour, C.W., and Rosengart, M.R., 2015) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้าถึงการ
รักษาที่มีประสิทธิภาพ (Cronshaw, H.L., Daniels, R., Bleetman, A., Joynes, E. & Sheils, M. 2011) ร้อยละ 25.8 
เป็นการเสียชี วิตที่ป้องกันได้ (preventable death) (Lu, T.C., et al., 2006) ซึ่งการได้รับยาต้านจุลชีพที่ ถูกต้อง 
เหมาะสม สามารถลดอัตราตายได้ถีงร้อยละ 7.6 (Kumar A., et al., 2006) 

       การรักษาที่สมบูรณ์ต้องอาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีความรู้ความเข้าใจ และประสบการณ์ ทำให้สามารถ
รับรู้ถึงอาการผู้ป่วยได้ไว และให้การรักษาเบื้องต้นก่อนถึงมือแพทย์ (Sebat, F., et al, 2005) ซึ่งการค้นหาผู้ป่วยได้เร็ว 
(early detection) ร่วมกับการให้การรักษาเบื้องต้น (early resuscitation) สามารถลดอัตราการเสียชีวิต (Sebat, F.,   
et al, 2005; Champunot, R., Tribuppachat, P., Kamsawang, N., Tuandoung, P. & Thimsri, D., 2016) พยาบาล
เป็นหน่ึงในทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ปวย เน่ืองจากเป็นผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยใกล้ชิดตลอด 24 
ชั่วโมง (Treebupachatsakul P., et al, 2007) สามารถเป็นผู้ติดต่อประสานงานกับบุคลากรอื่นในทีมสุขภาพ เพ่ือให้การ
ดูแลผู้ป่วยดำเนินต่อไปอย่างไม่ติดขัด พยาบาลจึงมีบทบาทสำคัญในการประเมินผู้ป่วยเบื้องต้นอย่างถูกต้องและรวดเร็ว 
สามารถสื่อสารและประสานกับแพทย์ผู้รักษารวมถีงสหสาขาวิชาชีพอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยที่
รวดเร็ว การให้การพยาบาลแบบมุ่งเป้าในระยะเวลา 6 ชั่วโมงแรกเป็นกิจกรรมการประเมินเร่งด่วนและเฝ้าระวังการ
เปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพอย่างต่อเน่ือง โดยการทดแทนสารน้ำอย่างเพียงพอและการให้ยาต้านจุลชีพภายในระยะเวลา 
1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย เพ่ือควบคุมการไหลเวียนเลือดให้เหมาะสมก่อนเกิดภาวะอวัยวะทำงานล้มเหลว สามารถลดระดับ
ความรุนแรงของอวัยวะล้มเหลว ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน และลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ (Champunot, R., 
Tansuphaswasdikul, S., et al., 2 0 1 6 ; Champunot, R., Tribuppachat, P., et al., 2 0 1 6 )  ร ว ม ถึ ง ก า ร
ประคับประคองด้านจิตใจเพ่ือคลายความวิตกกังวลของญาติ (Boonmark, N., 2019) ดังน้ันพยาบาลจำเป็นต้องมีแนว
ทางการปฏิบัติงานที่เป็นระบบ สามารถทำงานเป็นทีมร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ มีการติดต่อประสานงานที่ดี เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลรักษาท่ีรวดเร็วและมีประสิทธิภาพจากทีมผู้ดูแล (Boonmark, N., 2019; Suetowong, S., 2017) พยาบาล
จำเป็นต้องมีความไวต่อการสังเกต สามารถรวบรวมข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์เบื้องต้น ร่วมกับประเมินผู้ป่วย และรายงานแพทย์
อย่างทันท่วงที  อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ คือ บุคลากรยังขาด
ประสบการณ์ในการรักษา การทำหัตถการ และอุปกรณ์ในการดูแลรักษา ซึ่งมีผลต่อการการดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ 
(Kang, M.J., et al., 2012) สิ่งที่ควรพิจารณาต่อไป คือ การเพ่ิมพูนความรู้ ความเข้าใจ ทักษะในการประเมินผู้ป่วย และ
ความตระหนักของพยาบาลที่ให้การดูแลและทีมสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข้อง การพัฒนาระบบการพยาบาลนําไปสู่การสร้าง
แนวปฏิบัติการพยาบาลที่สอดคล้องกับบริบทการดูแลผู้ป่วยการมีส่วนร่วมระหว่างทีมการพยาบาลและสหสาขาวิชาชีพทํา
ให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย ผู้ปฏิบัติการองค์กรและนําสู่การเปลี่ยนแปลงทีย่ั่งยืน (Nueng Nasuwan, W., Normkuso, J., 
Thongjam, R., & Panapu, T., 2014) 
 
 
2.2  เคร่ืองมือในการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชือ้ 
        ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ คือ การได้รับการ
วินิจฉัยล่าช้า การได้รับการรักษานอกหอผู้ป่วยวิกฤต การได้รับยาปฏิชีวนะช้ากว่า 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย การได้รับยา
ปฏิชีวนะที่ไม่เพียงพอ และการมีอวัยวะทำงานล้มเหลวหลายระบบ (Suetowong, S., 2017) การคัดกรองผู้ป่วยได้เร็วจึงมี
ความสำคัญในการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ เน่ืองจากภาวะดังกล่าวมีอาการและอาการ
แสดงที่แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ะราย ทำให้มีการพัฒนาเครื่องมือในการช่วยคัดกรองเพ่ือการค้นหาผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ
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การประเมินและวินิจฉัยเพ่ือพิจารณาให้การรักษาได้เร็ว ลดการถูกทำลายของอวัยวะต่างๆ เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะการทำงาน
ของอวัยวะต่างๆล้มเหลว (Boonmark, N., 2019) ซึ่งเป็นความท้าทายในบทบาทของพยาบาลในการคัดกรองและค้นหา
ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ พยาบาลจำเป็นต้องมีความรู้และทักษะในการที่ชำนาญในการคัด
กรองและค้นหาผู้ป่วย การนำเครื่องมือที่มีมาตรฐานมาช่วยคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ป่วยเบื้องต้นจึงเป็นประโยชน์ในการดูแล
ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
 

2.2.1   เครื่องมือ Modified Early Warning score 
       Early warning score (EWS) หรือคะแนนแจ้งสัญญาณเตือนความเสี่ยง เป็นการนำค่าสัญญาณชีพ ระดับ

การรู้สติ และปริมาณปัสสาสวะของผู้ป่วย นำมาคำนวณออกมาเป็นคะแนนเพ่ือประเมนิความเสี่ยงของผู้ป่วยที่มีอาการทรุด
ลงแต่ละราย (Suetowong, S., 2017) คะแนนเท่ากับหรือมากกว่า 4 คะแนนเป็นคะแนนทีเ่หมาะสมในการแจ้งเตือนความ
เสี่ยงทีผู่้ป่วยจะมีอาการทรดุหนัก (Suwanpasu, S., & Sattayasomboon, Y., 2016) โดยมีเครื่องมือหลายแบบ สามารถ
นำไปประเมินได้ง่าย การเลือกใช้ต้องคำนึงถึงบริบทการทำงานในแต่ละหน่วยงานหรือองค์กรณ์ ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 5 ที่
มีอาการทรุดหนักและเสียชีวิตในโรงพยาบาล มีสาเหตุมาจากการเปลี่ยนแปลงของสัญญารชีพ หรือที่เรียกว่าสัญญาณเตือน 
ไม่สามารถส่งต่อไปยังแพทย์และพยาบาลที่ให้การดูแลได้ จึงไม่ได้รับการดูแลรักษา จึงมีการพัฒนาเครื่องมือที่เรียกว่า 
สัญญาณแจ้งเตือนอันตราย EWS ซึ่งเป็นเครื่องมือที่นำมาใช้ง่าย ไมส่ิ้นเปลืองเวลา และไม่เพ่ิมภาระงาน 
 
 2.2.2   เครื่องมือในการคน้หาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 

       การค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อเป็นปัญหาหลักในการดูแลรักษาผู้ป่วย 
(Patocka, C., Turner, J., Xue, X., & Segal, E., 2014) เน่ืองจากกระบวนการที่มีความซับซ้อน ต้องอาศัยประสบการณ์
ในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือให้มีการค้นหาผู้ป่วยในระยะเริ่มต้นได้รวดเร็ว จึงมีการพัฒนาเครื่องมือประเมินผู้ป่วยกลุ่มน้ี โดย
ประเมินโดยใช้ SIRS Criteria คือ การประเมินสัญญาณชีพที่เบี่ยงเบนไปจากค่าปกติของผู้ป่วย รวมทัง้ต้องเป็นเครื่องมือที่
ไม่ ยุ่งยาก ใช้เวลาไม่นาน และสามารถนำไปประเมินข้างเตียงผู้ป่วยได้ (Campbell, J., 2008; Gyang, E., Shieh, L., 
Forsey, L, & Maggio, P. 2015; Jones, S.L., et al, 2015) การใช้เครื่องมือคัดกรองที่เหมาะสมในการค้นหาผู้ป่วยภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ช่วยให้พยาบาลสามารถคัดกรองผู้ป่วยได้มากข้ึน (Campbell, J., 2008) และ
ถ้ามีการคัดกรองโดยพยาบาลสม่ำเสมอ ส่งผลทำให้อัตราการเสียชีวิตลดลงจากร้อยละ 35.1 เหลือร้อยละ 23.3 (Moore, 
L.J., et al., 2009) แต่ EWS ยังขาดความแม่นยำในทำนายการรอดชีวิตของผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Hamilton, F., 
Arnold, D., Baird, A., Albur, M., & Whiting, P., 2018) 
 
 2.2.3   เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score 

       เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score เป็นเครื่องมือที่ปรับมาจาก MEWS และถูกนำมาใช้ใน
แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช โดยค่า SOS (Search Out Severity) score มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน ที่ 
4 ชั่วโมงก่อนผู้ป่วยมีอาการทรุดหนัก เป็นค่าที่ดีที่สุด (Champunot, R., Tribuppachat, P., et al., 2016) ถูกนำมาใช้
การค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรง (severe sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) (The Thai 
society of critical care medicine 2016) ช่วยให้แพทย์หรือพยาบาลสามารถค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรง 
(severe sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อได้อย่างรวดเร็วและแม่นยำมากข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าถึงการดูแลรักษาที่
เหมาะสมได้ทันทว่งที และสามารถพยากรณ์ได้ว่าผู้ป่วยมีอาการทรุดลงได้อย่างรวดเร็ว แต่ไม่สามารถระบุได้ว่าอาการทรุด
ลงดังกล่าวเกิดจากภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Champunot, 
R. คณะ (2016) ได้มีการนำเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score มาประเมินผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ซึ่งเป็น
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ส่วนหน่ึงของแนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ถูกนำไปใช้ในโรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลตติยภูมิในจังหวัดพิษณุโลก พบว่าเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ช่วยทำให้การวินิจฉัย
รวดเร็วและถูกต้อง ทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่รวดเร็วและเหมาะสม (Intachub, S., Posri, D., and Suwannasri, J.,  
2017) เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ถูกนำมาใช้ในการช่วยประเมินและค้นหาผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
ต่างๆ ในประเทศไทย ช่วยให้ทำการวินิจฉัยรวดเร็วข้ึน (Intachub, S., et al., 2017) โดยบางโรงพยาบาลมีการ
ปรับเปลี่ยนเพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทขององค์กรณ์ (Suetowong, S., 2017) 
 

รูปภาพ 1 เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) Score (สมาคมเวชบำบดัวิกฤตแห่งประเทศไทย, 2558 
 
 
2.3  งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
        จากผลการศึกษาของ Butsara, W., และคณะ (2017) เรื่อง การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ  
(Developing a system of care for patients with sepsis) มีการพัฒนาเครื่องมือในการคัดกรองผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติด
เชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ โดยพัฒนามาจากเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ให้สอดคล้องกับบริบท
ของหน่วยงาน ช่วยในการดักจับอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ทำให้การวินิจฉัยเร็วข้ึน ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาเร็วข้ึน มี
การส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและมีศักยภาพสูงกว่า และทำให้ลดอัตราตายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
        จากผลการศึกษาของ Campbell, J. (2008) เรื่อง The Effect of Nurse Champions on Compliance With 
Keystone Intensive Care Unit Sepsis-Screening Protocol พบว่า ตัวชี้วัดของภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุ
พิษติดเชื้อที่พบมากสุด คือ การเพ่ิมข้ึนของอัตราการเต้นของหัวใจ ผลจากการมีแนวทางการคัดกรอง พยาบาลมีการคัด
กรองผู้ป่วยเพ่ิมมากข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากร้อยละ 23 เป็นร้อยละ 74  
        จากการศึกษาของ Cheranakhorn, C., และคณะ (2016) เรื่อง Use of Modified Search Out Severity (M-
SOS) score for early sepsis detection in neutropenic patients โดยนำเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) 
score มาปรับปรุงเป็น Modifies Search Out Severity (M-SOS) score โดยปรับลดปริมาณปัสสาวะออกไป พบว่า M-
SOS score ที่ 3 คะแนน สำหรับการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อในกลุ่มผู้ป่วยโรคเลือดที่
มีภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำ มี sensitivity 61.9% sensitivity 89.5% 

Score 3 2 1 0 1 2 3 

Temperature  ≤ 35 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-38.4 ≥ 38.5  
SBP ≤ 80 81-90 91-100 101-180 181-199 ≥ 200 Vasopressor* 
HR ≤ 40  41-50 51-100 100-120 121-139 ≥ 140 

RR ≤ 8 
on 

ventilator 
 9-20 21-25 26-34 ≥ 35 

Neuro sign 
  New confusion 

Agitation Alert 
Response 
to voice 

Response 
to pain 

Unresponsiveness 

Urine/day  ≤ 500 501-999 ≥ 1,000    
Urine/8 hr.  ≤ 160 161-319 ≥ 320    
Urine/4 hr.  ≤ 80 81-159 ≥ 160    
Urine/1 hr.  ≤ 20 21-39 ≥ 40    

Recorder   
*Vasopressor = Dopamine, Levophed, Doutamine, Adrenaline 
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        จากการศึกษาของ Fisher, A.P. (2014) เรื่อง Screening for Sepsis: A Key Strategy for Early Identification 
and Management of Septic Patients วัตถุประสงค์เพ่ือประเมินแนวทางการคัดกรองผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ โดย
พบว่าร้อยละ 52 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 93 เป็นคนผิวขาว (Caucasian) อายุเฉลี่ย 53 ปี ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 8 วัน 
(median) อัตราตายร้อยละ 14.3 ระยะเวลาระหว่างแพทย์รับทราบภาวะพิษเหตุติดเชื้อจนถึงผลการเพาะเชื้อข้ึนเชื้อ 222 
นาที (median) มากกว่าร้อยละ 20 สามารถระบุตัวผู้ป่วยได้ง่ายโดยใช้แนวทางการคัดกรองผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
แสดงให้เห็นว่าอาการทางคลินิกมีความสำคัญในการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
        จากผลการศึกษาของ Intachub, S., Posri, D., and Suwannasri, J. เรื่อง ประสิทธิผลการใช้  MEWS (SOS 
score) ต่อการเกิด severe sepsis and septic shock ในผู้ป่วย sepsis กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี พบว่า 
การประเมินผู้ป่วยด้วยเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score และมีการติดตามสัญญาณชีพ ตามที่กำหนดใน
ปฏิบัติตามแนวทางการใช้ SOS (Search Out Severity) score มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะ
ช็อกเหตุพิษติดเชื้ออย่างมีนัยสำคญัทางสถิติ 
        จากการศึกษาของ Torsvik, M., และคณะ (2016) เรื่อง Early identification of sepsis in hospital inpatients 
by ward nurses increases 30-day survival โดยมีการพัฒนาเครื่องมือในการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะ
ช็อกเหตุพิษติดเชื้อประกอบด้วย แผนผังการระบุตัวผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ การรักษาและ
การตอบสนองของแพทย์ผู้รักษา เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองซึ่งพัฒนามาจาก SIRS และ organ failure เรียกว่า SOF-
triage พบว่า ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวังสัญญาณชีพใกล้ชิดมากข้ึน พยาบาลรับรู้ถึงภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุ
พิษติดเชื้อได้ไวข้ึน ผู้ป่วยมีอาการรนุแรงน้อยลง ความล้มเหลวของอวัยวะที่รุนแรงลดลง อัตราตายลดลง จำนวนวันนอน
เฉลี่ยในหอผู้ป่วยวิกฤตลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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บทที่  3 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 
        การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาไปข้างหน้า (Prospective study) เพ่ือศึกษาความไว (sensitivity) และความจำเพาะ 
(specificity) ของเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ในการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) และภาวะ
ช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) ในระยะเริ่มแรกสำหรับผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โดยผ่าน
การยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โครงการวิจัย
หมายเลข 062/61  
 
 
3.1 ประชากร 
        ประชากรที่ใช้ในการศกึษาเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรกัษาในหอผู้ป่วยไอ ซี ยู อายุรกรรม 2 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทยทัง้หมด ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2561 ถึงเดือนมกราคม 2562  

 
 

3.2 กลุ่มตัวอย่างและสุ่มตัวอย่าง  
        ขนาดกลุ่มตัวอย่าง และการคำนวณ 
                ขนาดตัวอย่างคำนวณโดยใช้ Power analysis method กำหนดให้มีอำนาจทดสอบ (Power) เท่ากับ .70 ที่
ระดับนัยสำคัญทางสถิติ (alpha) เท่ากับ .05 และขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ .50 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ท้ังหมด 
128 ราย 
 
        เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion criteria) 

1) ผู้ป่วยที่มีอายุไม่ต่ำกว่า 18 ปี 
2) ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยไอ ซี ยู อายุรกรรม 2 

 
        เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย (Exclusion criteria) 

1) ผู้ป่วย/ญาติ ไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
2) ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยแล้วว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic 

shock) และมีการดำเนินโรคอยู่ 
 
        ข้ันตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1) ผู้วิจัยนำหนังสือแนะนำตัวจากฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เสนอต่อ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ข้ันตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยขออนุญาติเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยผู้ป่วยไอ ซี ยู อายุรกรรม 2โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย 

2) เมื่อได้รับการอนุญาติ ผู้วิจัยทำการประสานกับผู้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย และพยาบาล
วิชาชีพ ในหอผู้ป่วยไอ ซี ยู อายุรกรรม 2  เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ข้ันตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล เกณฑ์การ
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คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล การขอความร่วมมือจากบุคลากรในหน่วยงาน เพ่ือขอ
อนุญาติดำเนินการคดัเลือกกลุ่มตัวอย่าง และดำเนินการวิจัย 

3) ดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
ตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 
        การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
                การวิจัยครั้งน้ี ผู้วิจัยมีการเสนอโครงการวิจัยผ่านคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งได้รับอนุมัติก่อนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (โครงการวิจัยหมายเลข 062/61 ที่ 
Med Chula IRB 377/2562) และผู้วิจัยคำนึงถึงการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างด้วยการยึดความสมัครใจและความ
ยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก โดยมีกระบวนการขอความยินยอมดังน้ี 

1) ผู้วิจัยทำการแนะนำตัว และสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง  
2) ผู้ทำวิจัยอธิบายข้อมูลและรายละเอียดที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัยให้กับกลุ่มตัวอย่าง แจกเอกสารข้อมูล

และแบบขอความยินยอมให้อาสาสมัครนำไปพิจารณาก่อนตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย กลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามผู้วิจัย
ได้ตลอดเวลา และสามารถออกจากการเข้าร่วมวิจัยก่อนที่การวิจัยสิ้นสุด โดยไม่มีผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่างในการได้รับ
การรักษาจากแพทย์และพยาบาล ข้อมูลที่เผยแพร่เป็นข้อมูลที่กลุ่มตัวอย่างอนุญาติเท่าน้ัน และไม่มีการเปิดเผยชื่อหรือ
ข้อมูลลับส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  

3) กรณีกลุ่มตัวอย่างให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะดำเนินการให้ให้ความยินยอมลงลายมือชื่อใน
แบบขอความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

4) กรณีกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถให้ความยินยอมเองได้ ผู้ทำวิจัยจะขอความยินยอมจากผู้แทนโดยชอบธรรม
ก่อนตัดสินใจให้อาสาสมัครเข้าร่วมในการวิจัย และจะขอความยินยอมจากอาสาสมัครภายหลังเมื่อสามารถทำได้ 
 
        ความเสี่ยงและแนวทางการบริหารความเสี่ยงของโครงการ  
                การวิจัยน้ี ไม่มีความเกี่ยวข้องกับกระบวนการหรือวิธีการรักษาผู้ป่วยใด ๆ ทั้งสิ้น เป็นการเก็บข้อมูลเพ่ือนำมา
ประเมินประสิทธิภาพของเครื่องมือในการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อในระยะ
เริ่มแรกในหอผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งในการวิจัยไม่มีกิจกรรมใดที่มีความเสี่ยง ผลกระทบหรือเป็นอนัตรายต่อผู้เข้าร่วมวิจัย 
                การเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งน้ี อาจทำให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยรู้สึกอึดอัดไม่สบายใจที่จะให้ข้อมูล แต่ผู้วิจัยขอ
ยืนยันว่าจะรักษาความลับของผู้เข้าร่วมการวิจัย ท้ังในข้ันตอนการดำเนินการวิจัย และการนำเสนอรายงานผลการวิจัย โดย
ข้อมูลที่ได้จะเป็นข้อมูลในภาพรวม ซึ่งผู้วิจัยจะไม่ทำให้เกิดผลใด ๆ ต่อผู้เข้าร่วมการวิจัย ไม่มีการนำไปเปิดเผยต่อ
สาธารณะ ผลการวิจัยจะนำเสนอในภาพรวมเฉพาะส่วนที่เป็นข้อสรุปทางวิชาการเท่าน้ัน 

 
 

3.3 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
        ข้อมูลที่ศึกษาได้แก่ โรคที่เข้ารบัการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุกรรม, โรคประจำตัว, อายุ, เพศ, ระยะเวลาการนอน
ในไอ ซี ยู, ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ, คะแนน SOS (Search Out Severity) score, การเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
รุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ, ตำแหน่งของการติดเชื้อ, ชนิดของเชื้อโรค และอัตราการรอดชีวิต 
        3.3.1 ผู้วิจัยจัดอบรมการใช้เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ให้กับพยาบาลวิชาชีพประจำหอผู้ป่วย
วิกฤตอายุกรรมทุกคนที่เกี่ยวข้องกับการดูผู้ป่วย จำนวน 42 คน 
        3.3.2 ผู้วิจัยทำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้า-คัดออก  
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        3.3.3 พยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วยแต่ละราย (พยาบาลเจ้าของไข้) ซึ่งผ่านการอบรมการใช้เครื่องมือ 
SOS (Search Out Severity) score ทำการประเมินผู้ป่วยข้างเตียงทุก 4 ชั่วโมงอย่างต่อเน่ือง โดยใช้เครื่องมือ SOS 
(Search Out Severity) score  
                กรณีคะแนน SOS (Search Out Severity) score น้อยกว่า 4 พยาบาลเจ้าของไข้ให้การดูแลตามมาตรฐาน
การดูแลผู้ป่วย และทำการประเมิน SOS (Search Out Severity) score ซ้ำทุก 4 ชั่วโมง 
                กรณีคะแนน SOS (Search Out Severity) score มากกว่าหรือเท่ากับ 4 พยาบาลเจ้าของไข้ทำการแจ้ง
อาการแก่แพทย์ประจำบ้านปี 2 หรือแพทย์ประจำบ้านปี 3 ที่ได้รับมอบหมายให้เป็นแพทย์ผู้ทำการรักษาประจำหอผู้ป่วย
วิกฤตอายุกรรม ซึ่งเป็นที่แพทย์ที่ผ่านการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อมาแล้ว เพ่ือทำการ
ประเมินและวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ แบ่งเป็น 
                        - กรณีแพทย์วินิจฉัยว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ พยาบาลเจ้าของไข้
ทำการประเมิน SOS (Search Out Severity) score ซ้ำทุก 4 ชั่วโมง 
                        - กรณีแพทย์วินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ทีมแพทย์และ
พยาบาลให้การดูแลรักษาตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
        3.3.4 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนของข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยอีกครั้ง โดยตรวจสอบผลการ
วินิจฉัยของแพทย์ว่าผู้ป่วยมีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อตรงตามรหัสของโรคและอาการที่จัดทำข้ึน
โดยองค์การอนามัยโลก (WHO) ที่เรียกว่า International Classification of Diseases and Related Health Problem 
10th Revision (ICD-10) ก่อนนำไปดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล โดยการทำ Double check และแก้ไขข้อผิดพลาดที่อาจจะ
ยังมีอยู่  
        3.3.5 นำข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบแล้ว มาเข้าสู่กระบวนการจัดเตรียมข้อมูล เพ่ือการวิเคราะห์ ด้วยการ ใส่รหัส ทำ
คู่มือรหัส ลงรหัสในแบบฟอร์ม  
        3.3.6 ข้อมูลผู้ป่วยจะถูกแยกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 1) true positive คือ กลุ่มที่คะแนน SOS score มากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 คะแนน และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อซึ่งตรงกับ 
ICD-10 code 2) true negative คือ กลุ่มที่คะแนน SOS score น้อยกว่า 4 คะแนน และไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 3) false positive คือ กลุ่มที่คะแนน SOS score มากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 คะแนน แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ และ 4) 
false negative คือ กลุ่มที่คะแนน SOS score น้อยกว่า 4 คะแนน แต่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะพิษเหตุติด
เชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อซึ่งตรงกับ ICD-10 code 
        3.3.7 พิมพ์ข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบแล้ว ลงในคอมพิวเตอร์ ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลในแต่ละข้ันตอน 
แล้วเขียนคำสั่งให้วิเคราะห์ข้อมูล  
        3.3.8 ประมวลผลโดยการวิเคราะห์ทางสถิติ เพ่ือทดสอบหาความไวและความจำเพาะของเครื่องมือในการค้นหา
ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อในระยะเริ่มแรกในหอผู้ป่วยวิกฤต 
  
        เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป เป็นเครื่องมือที่ใช้บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย ประกอบด้วย อายุ เพศ 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต อาการนำมา การวินิจฉัยโรค วันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล วันที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม วันที่เริ่มศึกษา และวันที่ออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 
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2) แบบบันทึกข้อมูล SOS (Search Out Severity) score เป็นเครื่องมือในการประเมินคะแนน SOS 
(Search Out Severity) score เพ่ือใช้ในการคักรองผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติด
เชื้อ ซึ่งพัฒนาโดยแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช  

 
 

3.4 การวิเคราะห์ข้อมูล 
ในการศึกษาน้ีใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการวิเคราะห์ข้อมูล

ทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ ประวัติโรคประจำตัว โรคที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ค่าความ
ไวและความจำเพาะของเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score 

        Sensitivity   =                        number of true positive                . 
    number of true positive + number of false negative 
         Specificity   =                        number of true negative               . 
    number of true negative + number of false positive 
 
 
3.5 ระยะเวลาการวิจัย   
        ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2561 ถึงเดือนมกราคม 2562 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 

        จากการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคม 2561 ถึงเดือนมกราคม 2562 จำนวนการคัดกรอง 3,377 ครั้ง จากกลุ่ม
ตัวอย่าง 128 ราย มีผลการศึกษา ดังน้ี 
 
 
4.1 ผลการวิจัย 

4.1.1   ข้อมูลทั่วไป 
       กลุ่มตัวอย่างจำนวน 128 ราย จำแนกตามเพศ อายุ โรคประจำตัว อาการนำมาโรงพยาบาล และการ

วินิจฉัยแรกรับเข้าหอผู้ป่วยไอ ซี ยู ดังแสดงในตาราง 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายคิดเป็นร้อยละ 66.5 มี
อายุเฉลี่ย 63.8±19.6 ปี ร้อยละ 64.1 มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ร้อยละ 94.5 มีโรคประจำตัว โดยโรคที่พบมากสุด 
คือ โรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 42.1 รองลงมาคือโรคเบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคไตวายเรื้อรังตามลำดับ 
ส่วนมากอาการนำมาโรงพยาบาล ร้อยละ 38.3 มีอาการหอบเหน่ือย รองลงมาคือ อาการไข้ ซึมลง ไอเป็นเลือด ปวดท้อง 
และอื่นๆ ตามลำดับ การวินิจฉัยแรกรับเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมมากที่สุด คือ pneumonia คิดเป็นร้อยละ 24.2 
รองลงมาคือ ARDR คิดเป็นร้อยละ 6.3 และอื่นๆ มีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษ
ติดเชื้อ 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.71 จากผู้ป่วยทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีอายุเฉลี่ย 56.7±20.1 ปี มีอายุเฉลี่ยน้อย
กว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อที่มอีายุเฉลี่ย 64.7±68.0 ร้อยละ 93.3 ของผู้ป่วยที่มีภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อมโีรคประจำตัว พบมากสุด คือ เบาหวาน ส่วนมากอาการนำมาโรงพยาบาล คือ 
อาการหอบเหน่ือย 
 
ตาราง 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทัง้หมด ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ และผู้ป่วยที่มีภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (N=128) 
 

ข้อมูล ผูป้่วยทั้งหมด 
ที่ได้รับการคัดกรอง 

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 

n (%) ไม่มี มี 
จำนวน (n) 128 (100%) 113 (100%) 15 (100%) 
เพศ    

     ชาย 85 (66.4%) 72 (63.7%) 13 (86.7%) 
     หญิง 43 (33.6%) 41 (36.3%) 2 (13.3%) 
อายุเฉลี่ย (mean ± SD) 63.8±19.6 64.7±68.0 56.7±20.1 

     น้อยกว่า 60 ปี 46 (35.9%) 38 (33.3%) 7 (46.7%) 
     มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 82 (64.1%) 76 (66.7%) 8 (53.3%) 
มีโรคประจำตัว    
     ไม่ม ี 7 (5.5%) 6 (5.3%) 1 (6.7%) 
     มี 121 (94.5%) 107 (94.7%) 14 (93.3%) 
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ข้อมูล ผูป้่วยทั้งหมด 
ที่ได้รับการคัดกรอง 

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 

n (%) ไม่มี มี 
          ความดันโลหิตสูง 54 (42.2%) 34 (30.1%) 3 20.0%) 
          เบาหวาน 37 (28.9%) 50 (44.2%) 4 (26.7%) 
          ไชมันในเลือดสูง 32 (25.0%) 30 (26.5%) 2 (13.3%) 
          โรคไตวายเรื้อรัง 18 (14.1%) 16 (14.2%) 2 (13.3%) 
          โรคหลอดเลือดในสมอง 17 (13.3%) 17 (15%) - 
          อื่นๆ 106 (82.8%) 94 (83.3%) 11 (73.3%) 
อาการนำมาโรงพยาบาล    
     หอบเหน่ือย 49 (38.3%) 46 (40.7%) 3 (20.0%) 
     ไข้ 18 (14.1%) 17 (15.0%) 1 (6.7%) 
     ซึมลง 8 (6.3%) 7 (6.2%) 1 (6.7%) 
     ไอเป็นเลือด 5 (3.9%) 5 (4.4%) - 
     ปวดท้อง 3 (2.3%) 3 (2.7%) - 
     อื่นๆ 45 (35.1%) 35 (31.0%) 10 (66.6%) 
การวินิจฉัยแรกรับ    
     Pneumonia 31 (24.0%) 29 (26.0%) 2 (13.0%) 
     ARDS 8 (6.3%) 7 (6.2%) 1 (6.7%) 
     Massive hemoptysis 7 (5.5%) 7 (6.2%) - 
     Massive GI bleeding 7 (5.5%) 6 (5.3%) 1 (6.7%) 
     Congestive heart failure 6 (4.7%) 6 (5.3%) - 
     อื่นๆ 69 (54.0%) 58 (51.0%) 11 (73.7%) 
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 4.1.2   ความไว และความจำเพาะ 

0

500

1000

1500

screens 219 208 1217 809 463 199 140 64 39 11 5 3

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

ภาพที่ 3 แผนภูมิแสดงการกระจายของคะแนน SOS (Search Out Severity) score 
 

       กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 128 ราย ได้รับการประเมินโดยใช้เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score 
3,377 ครั้ง (เฉลี่ย 26 ครั้งต่อราย) มีผลการคัดกรองเป็นผลบวก และได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะ
ช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 15 ราย (ร้อยละ 11.7) การกระจายของข้อมูลคะแนน SOS (Search Out Severity) score ดังแสดง
ในรูปภาพ 1 โดยร้อยละ 27.36 มีคะแนน SOS (Search Out Severity) score เป็นบวก (คะแนน SOS (Search Out 
Severity) score มากกว่าหรือเท่ากับ 4) และร้อยละ 72.64 มีคะแนน SOS (Search Out Severity) score เป็นลบ 
(คะแนน SOS (Search Out Severity) score น้อยกว่า 4)   
                   
ตาราง 2 การคำนวณความไว (sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) ของเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) 
score ในการทำนายการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
 

n = 3,377 sepsis No sepsis 
Sepsis screening positive 15 (true positive) 912 (false positive) 
Sepsis screening negative 0 (false negative) 2450 (true negative) 

 
 

        ความไวและความจำเพาะของเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ในการทำนายการเกิดภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ดังตาราง 4 (sensitivity 100%, specificity 72.9%) โดยมีกราฟโค้ง อาร์ โอ 
ซี (ROC curve) แสดงความสัมพันธ์ระหว่างความไว (sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) ของการวิจัย โดยพ้ืนที่
ใต้กราฟเท่ากับ .864  ทีค่ะแนน SOS (Search Out Severity) score มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน (รูปภาพ 2) 
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ภาพที ่4 กราฟโค้ง อาร์ โอ ซี (ROC curve) 

 
ตาราง 3 ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนน SOS (Search Out Severity) score  
 

 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
ไม่ม ี 

(n=113) 
มี 

(n=15) 
ภาวะอุณหภูมิร่างกายต่ำ 3 (2.7%) 2 (13.3%) 
     Continuous Renal Replacement Therapies (CRRT) 3 (2.7%) - 
     Targeted Temperature Management - 2 (13.3%) 
ภาวะอุณหภูมิรา่งกายสูงจากระดับเม็ดเลือดขาวต่ำ 6 (5.3%) 1 (6.7%) 
การใส่เครื่องช่วยหายใจ 69 (61.0%) 12 (80%) 
ระดับการรู้สติเปลี่ยนแปลง 33 (29.0%) 7 (46.7%) 
     มีพยาธิสภาพที่ระบบประสาท 14 (12.39%) 1 (6.7%) 
     การได้รับยาระงับประสาท – ยานอนหลับ 16 (14.16%) 6 (40.0%) 
ปัสสาวะออกน้อยหรือไม่มีปัสสาวะเน่ืองจากภาวะไตวาย 24 (21.2%) - 

 
       จากตาราง 3 ปัจจัยที่มีผลต่อคะแนน SOS (Search Out Severity) score พบว่า ร้อยละ 63.28 ของ

ผู้ป่วยทั้งหมดใส่เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 31.21 ของผู้ป่วยทั้งหมดมีระดับการรู้สติเปลี่ยนแปลงซึ่งเกิดจากผู้ป่วยมีพยาธิ
สภาพที่สมองเดิม 15 ราย และเกิดจากการได้รับยาระงับประสาทและนอนหลับเน่ืองจากการรักษาอาการทางเดินหายใจ
ล้มเหลว 22 ราย ร้อยละ 18.75 ของผู้ป่วยทั้งหมดมีปัญหาด้านการทำงานของไต ได้แก่ Acute kidney injury Chronic 
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kidney disease และ End stage renal disease ทำให้ปริมาณปัสสาวะออกน้อยถึงไม่มีปัสสาวะเลย และร้อยละ 3.90 มี
อุณหภูมิร่างกายต่ำกว่าปกติเน่ืองจากการได้รับการรักษาบำบัดทดแทนไต (CRRT) 3 ราย และการได้รับการรักษาแบบ 
Targeted Temperature Management ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันและได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพ  (CPR) 
2 ราย  
 
 
4.2 อภิปรายผล 
        การศึกษาครั้งน้ีพบว่า มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อร้อยละ 11.7 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด ซึ่งถูกประเมินโดยเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score มีผลการคัดกรองเป็นบวก และได้รับการ
ตรวจสอบผลการวินิจฉัยของแพทย์ตรงกับบัญชีจำแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพที่เกีย่วข้อง ฉบับ
ทบทวนครั้งที่ 10 (ICD-10) โดยเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ที่คะแนนมากกว่าหรือเทา่กับ 4 คะแนน มี
ความแม่นยำในการนำมาค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อสำหรับผู้ป่วยอาการหนักได้ 
(sensitivity 100%, specificity 72.9%) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของจากการศึกษาของ Cheranakhorn, C., และคณะ 
(2016) ที่มีการนำเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score มาปรับปรุงเป็น Modifies Search Out Severity (M-
SOS) score โดยปรับลดปริมาณปัสสาวะออกไป พบว่า M-SOS score ที่ 3 คะแนน สำหรบัการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อในกลุ่มผู้ป่วยโรคเลือดที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำ (sensitivity 61.9%, specificity 
89.5%) นอกจากน้ีเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ถูกนำมาใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
และภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อเบื้องต้นได้ดี เน่ืองจากเป็นเครื่องมือที่ง่ายต่อการนำมาประเมินผู้ป่วยข้างเตียง เน้นการตรวจ
ร่างกายและสัญญาณชีพผู้ป่วยเป็นหลัก สามารถระบุตัวผู้ป่วยได้ง่าย เน่ืองจากแนวทางการคัดกรองสามารถแสดงให้เห็นถึง
อาการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกซึ่งมีความสำคัญในการค้นหาผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Fisher, A.P., 2014)  ทำให้
ระยะเวลาที่ใช้ในการประเมินผู้ป่วยสั้น ช่วยในการตัดสินใจของแพทย์ผู้รักษาในการส่งตรวจเพ่ิมเติม ทำให้การวินิจฉัยเร็ว
ข้ึน ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาเร็วข้ึน และทำให้ลดอัตราตายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Butsara, W., el at, 2017)  
        ภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อเป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่พบได้บ่อยในหอผู้ป่วยวิกฤต อาการ
และอาการแสดงมีความหลากหลายไม่เฉพาะเจาะจง การค้นหาผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ
ได้เร็ว ส่งผลต่อการให้การดูแลรักษาที่เร่งด่วนและเหมาะสม ถือเป็นความท้าทายในการทำงานของบุคลากรทีมสุขภาพ 
โดยเฉพาะพยาบาลที่เป็นผู้เฝ้าติดตามสัญญาณชีพและอาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิดข้างเตียงผู้ป่วยช่วยให้พยาบาล
สามารถมองเห็นอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยชัดเจน นอกจากน้ีเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ช่วยใน
การตัดสินใจทางคลินิกของพยาบาล ทำให้พยาบาลสามารถคัดกรองผู้ป่วยเพ่ิมมากข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Intachub, 
S., Posri, D., and Suwannasri, J., 2017) และสามารถระบุตัวผู้ป่วยเบื้องต้นมีประสิทธิภาพ นำไปสู่การตรวจวินิจฉัยเพ่ือ
นำไปสู่การรักษาที่เหมาะสม (Gyang, E., et al., 2015) สามารถลดอัตราการเสียชีวิต จำนวนวันนอนในโรงพยาบาล และ
ค่าใช้จ่าย (Stephen L. Jones, el at., 2015) นำไปสู่ผลลัพท์ทางการพยาบาลที่ดีข้ึนในการดูแลผู้ป่วย (Roney, J.K., 
Whitley, B.E., Maples, J.C., Futrell, L.S., Stunkard, K.A., & Long, J.D., 2015)  
        ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมร้อยละ 64.1 เป็นผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อเน่ืองจากมีความเสื่อมของอวัยวะต่างๆ รวมถึงระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย 
(Chuesakoolvanich, K., 2007) ร้อยละ 63.28 เป็นผุ้ป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจ โดยร้อยละ 48.15 ของผู้ป่วยที่ใส่
เครื่องช่วยหายใจมีพยาธิสภาพในปอดทำให้หายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ ต้องได้รับยาระงับประสาท – ยานอน
หลับ (ร้อยละ 56.41) ซึ่งส่งผลให้ระดับการรู้สึกตัวของผู้ป่วยลดลง ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพที่ไม่คงที่ ทำให้มีภาวะไตสูญเสีย
หน้าที่เฉียบพลัน (acute kidney injury) หรือบางรายมีโรคประจำตัว คือ โรคไตวายเรื้อรัง (ร้อยละ 21.2) ซึ่งมีผลต่อ
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ปริมาณปัสสาวะที่ออกมาในแต่ละชั่วโมง ทำให้ปริมาณปัสสาวะออกน้อยถึงไม่มีปัสสาวะเลย ส่งผลต่อการประเมิน SOS 
(Search Out Severity) score ทำให้จำนวน false positive มีจำนวนมากถึงร้อยละ 27 ของการประเมินทั้ งหมด 
นอกจากที่กล่าวมา ยังมีปัจจัยอื่นที่มีผลทำให้การประเมิน SOS (Search Out Severity) score เป็น false positive 
ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวที่มีพยาธิสภาพที่สมองทำให้มีระดับการรู้สติลดลง (ร้อยละ 13.3) และร้อยละ 3.90 มีอุณหภูมิร่างกาย
ต่ำกว่าปกติเน่ืองจากการได้รับการรักษาบำบัดทดแทนไต (CRRT) 3 ราย และการได้รับการรักษาแบบ Targeted 
Temperature Management ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันและได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพ (CPR) 2 ราย 
        ความสำเร็จในการให้การดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ต้องมีการคัดกรองที่ดี 
เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองมีประสิทธิภาพ แนวทางการรักษาที่ชัดเจนและเหมาะสม รวมถึงมีการประสานงานทีดีของ
ทีมสหสาชาวิชาชีพที่ให้การรักษาผู้ป่วย ดังน้ันการคัดกรองผู้ป่วยที่เพ่ิมมากข้ึนของพยาบาลเพียงอย่างเดียวไมส่ามารถบอก
ได้ว่าจำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจะเพ่ิมมากข้ึน (Campbell, J., 2008)  
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
 

        การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความแม่นยำของเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ในการ
ค้นหาภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม เป็นการศึกษาแบบ 
Prospective observational โดยใช้ เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ในหอผู้ป่วยไอ ซี ยู อายุรกรรม 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2561 ถึงเดือนมกราคม 2562 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ทั้งหมด 128 ราย 
คำนวณโดยใช้ Power analysis method คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วยแต่ละราย (พยาบาลเจ้าของไข้) ซึ่งผ่านการอบรมการ
ใช้เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score 0kdผู้วิจัย จำนวน 42 คน ทำการประเมินผู้ป่วยข้างเตียงทุก 4 ชั่วโมง
อย่างต่อเน่ือง โดยใช้เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score โดยแบ่งเกณฑ์คะแนนออกเป็น 1) คะแนน SOS 
(Search Out Severity) score น้อยกว่า 4 พยาบาลเจ้าของไข้ให้การดูแลตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย 2) คะแนน SOS 
(Search Out Severity) score มากกว่าหรือเท่ากับ 4 พยาบาลเจ้าของไข้ทำการแจ้งอาการแก่แพทย์ที่ได้รับมอบหมายให้
เป็นแพทย์ผู้ทำการรักษาประจำหอผู้ป่วยวิกฤตอายุกรรมซึ่งผ่านการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติด
เชื้อมาแล้ว เพ่ือทำการประเมินและวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ กรณีแพทย์วินิจฉัยว่าผู้ป่วยไม่
มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ พยาบาลเจ้าของไข้ทำการประเมิน SOS (Search Out Severity) 
score ซ้ำทุก 4 ชั่วโมง กรณีแพทย์วินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ทีมแพทย์และ
พยาบาลให้การดูแลรักษาตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อต่อไป ผู้วิจัย
ตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนของข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยอีกครั้ง โดยตรวจสอบผลการวินิจฉัยของแพทย์
ว่าผู้ป่วยมีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อตรงตามรหัสของโรคและอาการที่จัดทำข้ึนโดยองค์การอนามัย
โลก (WHO) ที่ เรียกว่า International Classification of Diseases and Related Health Problem 10 th Revision 
(ICD-10) ก่อนนำไปดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล โดยข้อมูลถูกแบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 1) true positive คือ กลุ่มที่คะแนน 
SOS score มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อก
เหตุพิษติดเชื้อซึ่งตรงกับ ICD-10 code 2) true negative คือ กลุ่มที่คะแนน SOS score น้อยกว่า 4 คะแนน และไม่ได้
รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 3) false positive คือ กลุ่มที่คะแนน 
SOS score มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อก
เหตุพิษติดเชื้อ และ 4) false negative คือ กลุ่มที่คะแนน SOS score น้อยกว่า 4 คะแนน แต่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
ว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อรุนแรงและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อซึ่งตรงกับ ICD-10 code วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ ประวัติโรค
ประจำตัว โรคที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ค่าความไวและความจำเพาะของเครื่องมือ SOS 
(Search Out Severity) score 
 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
        กลุ่มตัวอย่างจำนวน 128 ราย ร้อยละ 66.5 เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 63.8±19.6 ปี ส่วนมากมโีรคประจำตัว (ร้อยละ 
94.5) โดยโรคที่พบมาก คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคไตวายเรื้อรังตามลำดับ อาการนำมา
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โรงพยาบาล มีอาการหอบเหน่ือย อาการไข้ ซึมลง ไอเป็นเลือด ปวดท้อง และอื่นๆ ตามลำดับ การวินิจฉัยแรกรับเข้าหอ
ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมมากที่สุด คือ pneumonia คิดเป็นร้อยละ 24.2 รองลงมาคือ ARDR คิดเป็นร้อยละ 6.3 และอื่นๆ  
        กลุ่มตัวอย่าง 128 ราย ได้รับการประเมินโดยใช้เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score 3,377 ครั้ง (เฉลี่ย 
26 ครั้งต่อราย) มีผลการคัดกรองเป็นผลบวก และได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
15 ราย (ร้อยละ 11.7) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 56.7±20.1 ปี ซึ่งมีอายุเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะพิษเหตุติด
เชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ค่าความไว (sensitivity) 100% และความจำเพาะ (specificity) 72.9% ของเครื่องมือ 
SOS (Search Out Severity) score ในการทำนายการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ โดยมีกราฟ
โค้ง อาร์ โอ ซี (ROC curve) แสดงความสัมพันธ์ระหว่างความไว (sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) ของการ
วิจัย โดยพ้ืนที่ใต้กราฟเท่ากับ .864  ทีค่ะแนน SOS (Search Out Severity) score มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน ดังน้ัน
เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score มีความไวและความจำเพาะในการทำนายการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและ
ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อสูง สามารถนำเครื่องมือดังกล่าวมาใช้คัดกรองผู้ป่วยในหอวิกฤตอายุรกรรมได้ 
        นอกจากที่กล่าวมา ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมร้อยละ 64.1 เป็นผู้ป่วยสูงอายุ เป็นผู้ป่วยที่
มีภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวและสัญญาณชีพไม่คงที่จากสาเหตุต่างๆ ซึ่งยังไม่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษ
ติดเชื้อเกิดข้ึน จำเป็นต้องได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ การให้ยาระงับประสาท – ยานอนหลับ ยากระตุ้นความดันโลหิต 
บางรายมีภาวะไตสูญเสียหน้าท่ีแบบเฉียบพลันหรือแบบเรื้อรัง ทำให้ปริมาณปัสสาวะออกน้อยถึงไม่มีปัสสาวะเลย ซึ่งส่งผล
ต่อการประเมิน SOS (Search Out Severity) score ทำให้จำนวน false positive มีจำนวนมากถึงร้อยละ 27 ของการ
ประเมินทั้งหมด นอกจากที่กล่าวมา ยังมีปัจจัยอื่นที่มีผลทำให้การประเมิน SOS (Search Out Severity) score เป็น 
false positive ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวที่มีพยาธิสภาพที่สมองทำให้มีระดับการรู้สติลดลง (ร้อยละ 13.3) และร้อยละ 3.90 มี
อุณหภูมิร่างกายต่ำกว่าปกติเน่ืองจากการได้รับการรักษาบำบัดทดแทนไต (CRRT) 3 ราย และการได้รับการรักษาแบบ 
Targeted Temperature Management ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันและได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพ (CPR) 2 
ราย 
 
 
5.2 ข้อเสนอแนะ 
        การวิจัยน้ีศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม พบว่า เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score มีความไวและ
ความจำเพาะในการทำนายการเกิดภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อสูง สามารถนำเครื่องมือดังกล่าวมาใช้
คัดกรองผู้ป่วยในหอวิกฤตอายุรกรรมได้ ดังน้ันควรส่งเสริมให้มีการใช้เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ใน
การประเมินผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม อย่างสม่ำเสมอและต่อเน่ือง และขยายผลไปยังหน่วยงานที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกัน โดยมีระบบการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ระหว่างพยาบาลวิชาชีพและทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือให้เกิด
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง สนับสนุนให้พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการประเมินผู้ป่วยเบื้องต้นอย่างถูกต้องและ
รวดเร็ว มีการรายงานแพทย์อย่างเหมาะสมเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว จากการศึกษาน้ียังพบว่าการ
ประเมินผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อด้วยเครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ทำให้
พยาบาลเกิดความตระหนักและเห็นความสำคัญในการประเมินรวมถึงการตัดสินใจให้การดูแลที่เหมาะสม เช่น การติดตาม
อาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิดใกล้ชิดก่อนทำการประเมิน SOS (Search Out Severity) score ในครั้งต่อไป หรือการ
รายงานแพทย์ในทันทีที่มีอาการเปลี่ยนแปลง แต่การศึกษาน้ียังไม่สามารถระบุถึงผลลัพท์ ด้านผู้ป่วยได้ เน่ืองจาก
ความสำเร็จในการให้การดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ นอกจากจะมีการคัดกรองที่ดี 
เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองมีประสิทธิภาพแล้ว จำเป็นต้องมีแนวทางการรักษาที่ชัดเจนและเหมาะสม รวมถึงมีการ
ประสานงานทีดีของทีมสหสาชาวิชาชีพที่ให้การรักษาผู้ป่วย มีการเฝ้าระวังอาการและสัญญาณชีพ การให้ยาปฏิชีวนะ
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ภายใน 1 ชั่วโมงภายหลังได้รับการวินิจฉัย ข้อจำกัดของการศึกษาน้ี คือ ศึกษาเฉพาะผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตอายุรกรรม ซึ่งมีจำนวนผู้ป่วยไม่มาก ดังน้ันข้อเสนอแนะในการทำการวิจัยครั้งต่อไป ควรเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 
หรือทำการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ใช่ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม เพ่ือให้ผลการศึกษามีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน รวมถึงสามารถ
นำไปใช้ในผู้ป่วยกลุ่มอื่นได้ และควรศึกษาผลลัพท์จากการใช้เครื่องมือ SOS (Search Out Severity) score ในการค้นหา
ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อในหอผู้ป่วยวิกฤต 
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เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
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แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 

Initial name ______________  Subject ID __________ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

1. อายุ________ปี 

2. เพศ    ชาย   หญิง 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการเจ็บป่วย 

1. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

2. อาการนำมา 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

3. การวินิจฉัยโรค ______________________________________________________________ 

4. วันท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล _______________________________________________ 

5. วันท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม _____________________________________ 

6. วันท่ีเริ่มการศึกษา____________________________________________________________ 

7. วันท่ีออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม ____________________________________________ 
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แบบบันทึกข้อมูล SOS score 

Initial name ______________  Subject ID __________ 
คำช้ีแจง 

1. พยาบาลเจ้าของไข้ทำการประเมิน SOS score ทุก 4 ช่ัวโมง 
2. SOS score มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน ให้พยาบาลเจ้าของไข้ รายงานแพทย์ผู้รับผิดชอบดูแล

ผู้ป่วย เพื่อประเมินอาการเปล่ียนแปลงของผู้ป่วย และประเมินภาวะพิษเหตุติดเช้ือรุนแรง (severe 
sepsis) หรือภาวะช็อกเหตุพิษติดเช้ือ (septic shock) 

 
วันท่ีทำการประเมิน ____________________ เวลา___________ 
คะแนน SOS score = ___________ 
สรุปผลการประเมิน  

 ไม่มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือรุนแรง (severe sepsis) หรือภาวะช็อกเหตุพิษติดเช้ือ (septic shock) 
 มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือรุนแรง (severe sepsis)  
 มีภาวะช็อกเหตุพิษติดเช้ือ (septic shock) 

 

Score 3 2 1 0 1 2 3 

Temperatu
re 

 ≤35 35.1-36.0 
36.1-
38.0 

38.1-38.4 ≥38.5  

SBP ≤80 81-90 91-100 101-180 181-199 ≥200 Vasopressor* 

HR ≤40  41-50 51-100 101-120 121-139 ≥140 

RR ≤8 
on 

ventilator 
 9-20 21-25 26-34 ≥35 

Neuro sign 
  New 

confusion 
Agitation 

Alert 
Response 
to voice 

Response 
to pain 

Unresponsiveness 

Urine/day  ≤500 501-999 ≥1,000    

Urine/8 hr.  ≤160 161-319 ≥320    

Urine/4 hr.  ≤80 81-159 ≥160    

Urine/1 hr.  ≤20 21-39 ≥40    

*Vasopressor = Dopamine, Levophed, Doutamine, Adrenaline 
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จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์
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เอกสารขออนุมัติดำเนินการโครงการวิจัย 
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ภาคผนวก ง 

เอกสารขออนุญาตเก็บข้อมูลการวิจัย ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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ภาคผนวก จ 

เอกสารขออนุญาตดำเนินการและขออนุมัติค่าตอบแทนในลักษณะเงินรางวัล  (เหมาจ่าย) ในโครงการวิจัย 
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