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Abstract 
Background: Septic shock is the most critical condition that has high mortality rate within 24-72 hours 
after diagnosis. Appropriate management in this condition may be used. However, in developing countries 
have inadequate resources, leading to inadequate management and increasing the rate of mortality.   
Objective: To analyze mortality risk factors in pediatric septic shock. 
Method: A retrospective chart review was conducted on patients treated in the pediatric intensive care 
unit (PICU) of Surin hospital from 2020 to 2024. Clinical characteristic, laboratory parameters, and 
treatment profiles were collected. Logistic regression analysis was employed to identify risk factors 
associated with 28-day mortality. 
Results: A total of 120 subjects were included in this study and 28-day mortality rate was 39.2%. On the 
multivariate analysis, the risk factors significantly associated with the mortality were the failure to 
administer antibiotics within the 60-minute period after diagnosed ( OR 6.4, 95%CI 1.7-24.8, p value 
0.007) ,  received the corticosteroid ( OR 3.9, 95%CI 1.0-14.3, p value 0.044) ,  and multiple organ 
dysfunction syndrome (MODS) (OR 14.7, 95%CI 3.6-60.7, p value < 0.001). 
Conclusion: The failure to administer antibiotics within the first 60-minute, received the corticosteroid 
and multiple organ dysfunction syndrome (MODS) were significant variable risk factors associated with 
28-day mortality in pediatric septic shock. 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (septic shock) จัดเป็นภาวะวิกฤตท่ีมีอัตราการตายสูงมาก อาจ
เสียชีวิตภายใน 24–72 ชั่วโมงแรก การดูแลผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะน้ีจ าเป็นตอ้งให้การรักษาเร็วและรอบด้าน 
อย่างไรก็ตาม ในประเทศท่ีก าลงัพฒันาอาจมีทรัพยากรท่ีจ ากดั น าไปสู่การรักษาท่ีไม่เพียงพอ รวมถึงท าให้
เพิ่มอตัราการเสียชีวิต 
วัตถุประสงค์: การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาหาปัจจยัท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กภาวะ 
septic shock 
วิธีการศึกษา: การศึกษายอ้นหลังจากเวชระเบียนในผูป่้วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก 
โรงพยาบาลสุรินทร์ ช่วงเวลาระหว่าง พ.ศ. 2563 – 2567 โดยรวบรวมอาการแสดง ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและการรักษา เพื่อหาปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน 28 วนัด้วยวิธี logistic 
regression 
ผลการศึกษา: การศึกษาน้ีมีผูป่้วยทั้งหมด 120 ราย อตัราการเสียชีวิตภายใน 28 วนัเป็นร้อยละ 39.2 พบว่า 
ปัจจยัท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ การไดรั้บยาปฏิชีวนะล่าชา้กว่า 60 นาที 
(OR 6.4, 95%CI 1.7-24.8, p value 0.007), การได้ รับยาส เตียรอยด์  (OR 3.9, 95%CI 1.0-14.3, p value 
0.044), และการมีภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ (OR 14.7, 95%CI 3.6-60.7, p value < 0.001) 
สรุป: การไดรั้บยาปฏิชีวนะล่าชา้กว่า 60 นาที การไดรั้บยาสเตียรอยด์ และการมีภาวะอวยัวะลม้เหลวหลาย
ระบบ เป็นปัจจยัเส่ียงท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตของภาวะช็อคจากการติดเช้ือในผูป่้วยเด็ก 
คําสําคัญ: ปัจจยัเส่ียง, อตัราการเสียชีวิต, ภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือด, ผูป่้วยเด็ก 
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บทนํา 
ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (septic shock) จดัเป็นภาวะวิกฤตในเวชปฏิบติั เกิดจากการตอบสนองต่อ

การติดเช้ือรุนแรง น าไปสู่การอกัเสบทัว่ร่างกาย (systemic inflammatory response) และเกิดอวยัวะลม้เหลว
ได้อย่างรวดเร็ว เป็นภาวะท่ีมีอัตราการตายสูง อาจเสียชีวิตภายใน 24–72 ชั่วโมงแรก1 หากไม่ได้รับการ
วินิจฉัยและให้รักษาอย่างทันท่วงที อตัราการเสียชีวิตของเด็กจาก septic shock ในโรงพยาบาลทั่วไปใน
ต่างประเทศ อยู่ระหว่างร้อยละ 25–40, ญ่ีปุ่ นพบราวร้อยละ 322, รวมถึงใน Pediatric Intensive Care Unit 
(PICU) โรงเรียนแพทย์ในประเทศไทย อัตราตายร้อยละ 23 -653 โดยพบว่าปัจจัยเส่ียงท่ีส าคัญ ได้แก่                   
อายุ < 1 ปี การมีโรคประจ าตวั (comorbidity) เช่น โรคหัวใจ มะเร็ง ภาวะภูมิคุม้กนัต ่า ภาวะเลือดเป็นกรด 
(metabolic acidosis) ระดบั lactate ในเลือดสูง (> 4 mmol/L)4 และการไดรั้บยาปฏิชีวนะและสารน ้าชา้  

การดูแลผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะ septic shock จ าเป็นตอ้งให้การรักษาเร็วและรอบดา้น ครอบคลุมตาม 
กระบวนชุดการรักษาภายใน 1 ชัว่โมง (1‑Hour Bundle)5 การให้สารน ้ าหรือยากระตุน้ความดนัท่ีเหมาะสม 
การให้ยาปฏิชีวนะในทนัที การตรวจติดตามการท างานของระบบไหลเวียนโลหิตและหัวใจ (hemodynamic 
monitoring) และในบางกรณีตอ้งพิจารณาใหส้ารสเตียรอยด์ (corticosteroid)6 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจยัแสดงให้เห็นว่า มีหลายปัจจยัท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตของ
ผูป่้วยเด็กภาวะ septic shock รวมถึงแนวทางการดูแลรักษาท่ีหลากหลาย แต่ยงัไม่มีการศึกษาเชิงลึกในระดบั
โรงพยาบาลจงัหวดัหรือชุมชน การศึกษาน้ีคาดว่าจะน าไปสู่การวางแผนพฒันาแนวทางการคดักรองหรือ
เกณฑ์ประเมินความเส่ียงเบ้ืองตน้ท่ีใช้ได้ในบริบทของโรงพยาบาลทุติยภูมิหรือตติยภูมิในประเทศไทย 
รวมถึงพฒันาแนวทางดูแลผูป่้วยท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ เพื่อช่วยลดอตัราการเสียชีวิตและยกระดบั
คุณภาพของการดูแลผูป่้วยเด็กในภาวะวิกฤต 
 
 

วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาหาปัจจยัท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉยัภาวะ septic shock ท่ี

เขา้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสุรินทร์ จงัหวดัสุรินทร์ 
 
 

วิธีการศึกษา 
การวิจยัน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลงั ประชากรท่ีท าการศึกษาคือ ผูป่้วยเด็กอายุ 30 วนั จนถึง 15 ปี 

ท่ีได้รับการวินิจฉัยโดยแพทยว์่าเป็นภาวะ septic shock และเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยวิกฤตเด็ก (PICU) 

แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์ ตั้งแต่วนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2563 จนถึงวนัท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. 

2567 และมีเกณฑก์ารคดัออกคือ ผูป่้วยเด็กท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่แรกเกิดและยงัไม่ไดอ้อก

จากโรงพยาบาล และขอ้มูลไม่ครบถว้น โดยรวบรวมขอ้มูลยอ้นหลงัจากระบบขอ้มูลเวชระเบียนผูป่้วยใน 

เก็บข้อมูลดังน้ีข้อมูลทั่วไป เช่น อายุ เพศ น ้ าหนัก โรคประจ าตวั ข้อมูลจ าเพาะ เช่น เวลาท่ีเร่ิมการรักษา                

การให้สารน ้ า การใช้ยากระตุ้นความดัน  ผลเลือดและเอกซเรย์ทรวงอก  อวัยวะท่ีท างานล้มเหลว                          

ปัจจยัเส่ียงท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในโรงพยาบาลสุรินทร์                        37                                                          
 



 

และผลการศึกษาท่ีสนใจคือ การรอดหรือเสียชีวิตภายใน 28 วนัหลงัไดรั้บการวินิจฉยัและเสียชีวิตจากภาวะ 

septic shock 

นิยาม 
• ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (septic shock) คือภาวะวิกฤตท่ีเกิดจากการเสียสมดุลของร่างกายต่อการ

ตอบสนองต่อการติดเช้ือ ส่งผลใหเ้กิดอวยัวะลม้เหลว โดยเฉพาะระบบหวัใจและหลอดเลือด6-9 
• ภาวะอวยัวะลม้เหลว (organ failure) คือภาวะการท างานของอวยัวะแต่ละระบบลม้เหลวจากการ

ตอบสนองต่อการติดเช้ือท่ีผิดปกติ ตามแต่ละระบบ ดงัน้ี10 
• ระบบประสาทส่วนกลาง (central nervous system): ระดับความรู้สึกตวัตาม Glasgow Coma 

Scale (GCS) score นอ้ยกวา่ 11 หรือลดลงจากเดิม 3 คะแนน 
• ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular system): ได้รับสารน ้ ามากกว่า 40 มิลลิลิตรต่อ

กิโลกรัม (mL/kg) ใน 1 ชั่วโมง ร่วมกับอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปน้ี ความดันโลหิตต ่ ากว่า 
percentile ท่ี 5 หรือ ความดนัโลหิตตวับน (systolic blood pressure; SBP) < 2 SD ตามช่วงอาย ุ
หรือใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต (vasoactive drugs) หรือมีตั้ งแต่ 2 ข้อย่อยขึ้นไป ต่อไปน้ี 
ภาวะเลือดเป็นกรด (unexplained metabolic acidosis) ค่าแลคเตต (serum lactate) มากกว่า 2 
เท่าของค่าปกติ ปัสสาวะออกน้อย (urine output) น้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อชัว่โมง 
(mL/kg/h) การไหลเวียนเลือดส่วนปลาย (capillary refill) มากกว่า 5 วินาที หรืออุณหภูมิ
ร่างกายท่ีแกนกลางและส่วนปลาย (temperature discordance) ต่างมากกวา่ 3 องศาเซลเซียส  

• ระบบทางเดินหายใจ (respiratory system): อตัราส่วนการท างานของปอด (PaO2/FiO2) น้อย
กว่า 300 (โดยไม่เป็นโรคหัวใจแต่ก าเนิดชนิดเขียวหรือโรคปอดเร้ือรัง) หรือค่าความดันย่อย
ของคาร์บอนไดออกไซด์ในหลอดเลือดแดง (PaCO2) มากกว่า 65 หรือเพิ่มขึ้นมากกว่า 20 
มิลลิเมตรปรอทจากของเดิม หรือใชอ้อกซิเจน (FiO2) มากกว่า 50% เพื่อรักษาระดบัออกซิเจน
ปลายน้ิว (SpO2) ให้มากกว่าหรือเท่ากบั 92% หรือใชเ้คร่ืองช่วยหายใจทั้งแบบไม่รุกราน (non-
invasive) และแบบรุกราน (invasive mechanical ventilation) 

• ระบบโลหิต  (hematologic system) ตามนิยามของภาวะเลือดแข็งตัวในหลอดเลือดแบบ
แพร่กระจาย (Disseminated Intravascular Coagulation; DIC) คือ เกล็ดเลือด (platelet) น้อย
กว่า 80,000 /mm3 หรือลดลงจากเดิมมากกว่า 50% หรือ International Normalized Ratio (INR) 
มากกวา่ 2 

• ระบบทางเดินอาหารและตับ (liver failure): ค่าบิลิรูบินในเลือด (total bilirubin) มากกว่า 4 
mg/dL หรือเอนไซมต์บั alanine transaminase (ALT) มากกวา่ 2 เท่าของค่าปกติ 

• ระบบทางเดิน ปัสสาวะ (acute kidney injury): ค่ าการท างานของไต  (serum creatinine) 
มากกวา่ 2 เท่าของค่าปกติ หรือเพิ่มขึ้นจากเดิม 2 เท่า 

38  วรัชยา กิจอานนัท ์                                                      วารสารกุมารเวชศาสตร์ ปีท่ี 64 ฉบบัท่ี 4 ตลุาคม-ธนัวาคม 2568 



 

• การใช้ยากระตุน้ความดนั (vasoactive drugs) คือ ยาท่ีให้ทางหลอดเลือดด า ออกฤทธ์ิกระตุน้หัวใจ
และ/หรือหลอดเลือด เพื่อเพิ่มความดันโลหิต ได้แก่ norepinephrine, epinephrine, dobutamine 
และ dopamine7 

• ภาวะน ้ าเกิน (%Fluid overload; %FO) คือ ภาวะท่ีมีน ้ ามากเกินในร่างกาย คิดเป็นสัดส่วนเม่ือเทียบ
กบัน ้าหนกัตวั11-13 ตามสูตร 

%Fluid overload = (ของเหลวเขา้–ออกสะสม) ÷ น ้าหนกัตวัตั้งตน้ (กิโลกรัม) × 100 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ขอ้มูลทัว่ไปและขอ้มูลจ าเพาะ ใชส้ถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ จ านวน ร้อยละ ค่ามธัยฐาน และ
พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ (Interquartile Range; IQR) และวิเคราะห์ขอ้มูลความสัมพนัธ์ของปัจจยัต่าง ๆ โดย
ใช้สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi-square test, t-test, univariable และ multivariable logistic regression โดยใช้
โปรแกรม STATA version 16.1 
 
 

จริยธรรมในงานวิจัย 
งานวิจัยน้ีผ่านการรับรองโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์องค์กรแพทย ์
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ผลการศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
 จากการศึกษาผูป่้วยเด็กท่ีไดรั้บการวินิจฉยัเป็นภาวะ septic shock จ านวน 120 คน พบผูป่้วยเสียชีวิต 
47 คน คิดเป็นร้อยละ 39.2 โดยผูป่้วยเด็กกลุ่มเสียชีวิตมีอายุเฉล่ีย 55 เดือน (IQR 14.0-124.0) มีอายุน้อยกว่า
กลุ่มรอดชีวิตท่ีมีอายุเฉล่ีย 98 เดือน (IQR 28.0-167.0) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.001) เป็นเพศชาย
ร้อยละ 33.3 และ 66.7 รวมถึงมีโรคประจ าตวัร้อยละ 60.0 และ 40.0 ตามล าดบั ทั้งน้ีระยะเวลาในการนอน 
PICU และโรงพยาบาลเฉล่ีย 2 วนั (IQR 1.0-4.0) ในกลุ่มเสียชีวิต ซ่ึงผูป่้วยส่วนใหญ่ติดเช้ือท่ีระบบทางเดิน
หายใจทั้งสองกลุ่ม และสามารถตรวจพบเช้ือจากการเพาะเช้ือจากเลือดเพียงร้อยละ 57.1 ในกลุ่มเสียชีวิต 
และร้อยละ 42.9 ในกลุ่มรอดชีวิต โดยในกลุ่มรอดชีวิตจะพบเช้ือแบคทีเรียชนิดแกรมลบเป็นหลกั ร้อยละ 
44.4 แต่ในกลุ่มเสียชีวิตพบเช้ือแบทีเรียชนิดแกรมบวกเป็นหลกั ร้อยละ 63.6 (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือเปรียบเทียบกลุ่มรอดชีวิตและกลุ่มเสียชีวิต (n = 120) 

ปัจจัย 
ผลการรักษา 

p value* รอดชีวิต 
(จํานวน 73 คน) 

เสียชีวิต 
(จํานวน 47 คน) 

ช่วงอายุ, เดือน, median (IQR) 98.0 (28.0-167.0) 55.0 (14.0-124.0) 0.001* 
 < 1 ปี 7 (38.9) 11 (61.1) 

0.017* 
1-5 ปี 12 (46.2) 14 (53.8) 
> 5 ปี ถึง 10 ปี 18 (64.3) 10 (35.7) 
>10 ปี ถึง 15 ปี 36 (75.0) 12 (25.0) 

เพศ: ชาย, คน, จ านวน (ร้อยละ) 42 (66.7) 21 (33.3) 0.169 
จํานวนวันนอน, วัน, median (IQR)    

ในหอผูป่้วยวิกฤต (PICU) 3.0 (2.0-10.0) 2.0 (1.0-4.0) 0.021* 
ในโรงพยาบาล 8.0 (4.0-17.0) 2.0 (1.0-4.0) <0.001* 

โรคประจําตัว, คน, จํานวน (ร้อยละ)   
0.037* ปฏิเสธโรคประจ าตวั 65 (65.0) 35 (35.0) 

มีโรคประจ าตวั 8 (40.0) 12 (60.0) 
ระบบท่ีติดเช้ือ, คน, จํานวน (ร้อยละ)    

ระบบประสาทส่วนกลาง 2 (66.7) 1 (33.3) 0.834 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด 1 (100.0) 0 0.420 
ระบบทางเดินหายใจ 32 (59.3) 22 (40.7) 0.749 
ระบบทางเดินอาหาร 10 (50.0) 10 (50.0) 0.277 
ระบบสืบพนัธุ์และไต 1 (100.0) 0 0.420 
ระบบผิวหนงัและเน้ือเยือ่ 9 (81.8) 2 (18.2) 0.129 
ไม่ทราบระบบท่ีติดเช้ือชดัเจน 18 (60.0) 12 (40.0) 0.648 

ผลเพาะเช้ือจากเลือด, คน, จํานวน (ร้อยละ)    
ไม่พบเช้ือ 64 (64.6) 35 (35.4) 

0.063 
พบเช้ือ 9 (42.9) 12 (57.1) 
เช้ือแบคทีเรียแกรมบวก 4 (36.4) 7 (63.6) 0.081 
เช้ือแบคทีเรียแกรมลบ 4 (44.4) 5 (55.6) 0.295 
เช้ือรา 1 (100.0) 0 0.420 

*มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05 
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ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาวะแทรกซ้อนท่ีเกดิขึน้ 
 ผลเลือดและเอกซเรยท์รวงอกคร้ังแรกในวนัท่ีไดรั้บการวินิจฉัย ในกลุ่มเสียชีวิตและกลุ่มรอดชีวิต 
ตรวจพบ  white blood cell 13,650/µL (IQR 7,390-24,180) และ  11,890/µL (IQR 8,000-16,980), platelet 
214,000/µL (IQR 108,000-398,000) และ 213,000/µL (IQR 147,000-299,000) ตามล าดับ  รวมถึง  serum 
creatinine เฉล่ีย 0.76 mmol/L (IQR 0.48-1.26) และ 0.61 mmol/L (IQR 0.33-0.89) ท่ีไม่แตกต่างกนัทั้งสอง
กลุ่ม แต่มีค่า INR 1.56 (IQR 1.23-2.63) และ 1.34 (IQR 1.19-1.57), p value 0.003 และค่า BUN เฉล่ีย 26.0 
mg/dL (IQR 14.0-36.0) และ 12.0 mg/dL (IQR 8.0-20.0), p value 0.002 ตามล าดับ ต่างกนัอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ 

ค่าความเป็นกรดในเลือด มีความแตกต่างกนัในกลุ่มรอดชีวิตและเสียชีวิตอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ 
ทั้งค่า bicarbonate 18.0 mmol/L (IQR 14.0-20.0) และ 13.0 mmol/L (IQR 8.0-20.0), p value 0.021 และค่า 
pH 7.335 (IQR 7.240-7.428) และ 7.235 (IQR 7.024-7.340), p value < 0.001 รวมถึงค่า base deficit -5.1 
mmol/L (IQR -10.9-2.4) และ -11.0  mmol/L (IQR -20.0-6.2) ผลเอกซเรยท์รวงอกในกลุ่มเสียชีวิตและรอด
ชีวิตมีผลผิดปกติในจ านวนท่ีใกลเ้คียงกนั ร้อยละ 49.3 และ 50.7 ตามล าดบั 

ภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่ อวยัวะลม้เหลวในระบบต่าง ๆ เกิดขึ้นในกลุ่มเสียชีวิตมากกวา่กลุ่มรอดชีวิต 
โดยเฉพาะภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ (ตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป) ร้อยละ 31.7 และ 12.5 ตามล าดบั และ
ภาวะน ้าเกินภายใน 24 ชัว่โมงแรกตั้งแต่ไดรั้บการวินิจฉัยในกลุ่มเสียชีวิตร้อยละ 54.4 (32.7-84.3) กลุ่มรอด
ชีวิตร้อยละ 32.5 (12.8-55.3) และภายใน 72 ชัว่โมงร้อยละ 80.5 (33.6-153.9) และ 60.4 (17.0-96.3) อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ (p value 0.001 และ 0.025 ตามล าดบั) (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางท่ี 2 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือ 
(n=120) 

ปัจจัย 
ผลการรักษา 

p value* รอดชีวิต 
(จํานวน 73 คน) 

เสียชีวิต 
(จํานวน 47 คน) 

ผลตรวจทางห้องปฏบิัติการ (investigation), median (IQR) 
White blood cells (/µL) 11,890 (8,000-16,980) 13,650 (7,390-24,180) 0.189 
Absolute neutrophil count (/µL) 7,868 (5,719-13,290) 9,707 (2,226-15,882) 0.608 
Platelet (/µL) 213,000 (147,000-299,000) 214,000 (108,000-398,000) 0.462 
INR (secs) 1.34 (1.19-1.57) 1.56 (1.23-2.63) 0.003* 
DTX (mg%) 126.0 (105.0-155.0) 112.0 (69.0-171.0) 0.658 
BUN (mg/dL) 12.0 (8.0-20.0) 26.0 (14.0-36.0) 0.002* 
Creatinine (mmol/L) 0.61 (0.33-0.89) 0.76 (0.48-1.26) 0.184 
Bicarbonate (mmol/L) 18.0 (14.0-20.0) 13.0 (8.0-20.0) 0.021* 
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ปัจจัย 
ผลการรักษา 

p value* รอดชีวิต 
(จํานวน 73 คน) 

เสียชีวิต 
(จํานวน 47 คน) 

Alanine aminotransferase (U/L) 22.0 (13.0-52.0) 50.5 (22.0-196.0) 0.372 
Total bilirubin (mg/dL) 0.47 (0.37-1.05) 0.56 (0.30-1.43) 0.027* 
pH 7.335 (7.240-7.428) 7.235 (7.024-7.340) <0.001* 
Base deficit (mmol/L) -5.1 (-10.9-2.4) -11.0 (-20.0-6.2) 0.022* 
Partial pressure of CO2 (mmHg) 36.0 (27.1-42.4) 35.1 (27.0-41.8) 0.397 
Lactate (initial) 2.8 (2.2-4.1) 5.4 (3.4-11.0) <0.001* 
Lactate after resuscitation 6 hours 2.5 (2.0-2.70) 7.1 (1.8-10.6) 0.014* 

ผลเอกซเรย์ทรวงอก (chest x-ray), คน, จํานวน (ร้อยละ) 
Normal 39 (73.6) 14 (26.4) 

0.011* 
Abnormal 34 (50.7) 33 (49.3) 

ภาวะแทรกซ้อนหรืออวัยวะล้มเหลว, คน, จํานวน (ร้อยละ) 
ไม่มีภาวะแทรกซอ้นหรืออวยัวะ
ลม้เหลว 

7 (87.5) 1 (12.5) 
<0.001* 

มีภาวะแทรกซอ้นหรืออวยัวะลม้เหลว 66 (58.9) 46 (41.1) 
ระบบประสาทส่วนกลาง 1 (2.8) 35 (97.2) <0.001* 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด 56 (56.0) 44 (44.0) 0.015* 
ระบบทางเดินหายใจ 32 (42.1) 44 (57.9) <0.001* 
ระบบโลหิต (Disseminated 
Intravascular Coagulopathy) 

9 (31.0) 20 (69.0) <0.001* 

ระบบทางเดินอาหารและตบั  
(liver failure) 

6 (28.6) 15 (71.4) 0.001* 

ระบบทางเดินปัสสาวะ 
 (acute kidney injury) 

14 (41.2) 20 (58.8) 0.006* 

ภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ 
(multiple organ dysfunction syndrome; 
MODS) 

15 (28.3) 38 (71.7) <0.001* 

ภาวะนํ้าเกิน, ร้อยละ, median (IQR) 
ภาวะน ้าเกินภายใน 24 ชัว่โมง 32.5 (12.8-55.3) 54.4 (32.7-84.3) 0.001* 
ภาวะน ้าเกินภายใน 72 ชัว่โมง 60.4 (17.0-96.3) 80.5 (33.6-153.9) 0.025* 

     *มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05 
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ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย 
(ตารางท่ี 3) ในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือ กลุ่มรอดชีวิตและกลุ่มเสียชีวิต มีระยะเวลาท่ีเร่ิม

ให้การรักษาใกล้เคียงกัน คือ 20 นาที (IQR 10.0-30.0) และ 30 นาที (IQR 10.0-60.0) ตามล าดับ รวมถึง
ปริมาณสารน ้าท่ีใหค้ร้ังแรกหรือชัว่โมงแรกต่อน ้าหนกัตวัเป็นกิโลกรัมไม่แตกต่างกนั 

แต่การรักษาในส่วนอ่ืนมีความแตกต่างกนัทั้งสองกลุ่มอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ ไดแ้ก่ ระยะเวลาท่ีเร่ิม
ให้สารน ้ า 45 นาที (IQR 30.0-75.0) และ 60 นาที (IQR 35.0-120.0) (p value 0.042), ระยะเวลาท่ีเร่ิมให้ยา
ปฏิ ชีวนะ 60 นาที  (IQR 50.0-120.0) และ 135 นาที  (IQR 75.0-210.0) (p value < 0.001), การได้รับยา 
corticosteroid ร้อยละ 9.2 และ 15.8 (p value 0.002) และการได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตร้อยละ 40.8 
และ 35.0 (p value 0.005) ตามล าดับ โดยท่ีกลุ่มรอดชีวิตมีค่า Vasoactive-Inotropic Score (VIS) เฉล่ีย 7 
(IQR 0.0-30.0) แต่ในกลุ่มเสียชีวิตเฉล่ีย 90 (IQR 36.0-155.0) (p value < 0.001) 

 
ตารางท่ี 3 ขอ้มูลการรักษาในผูป่้วยเด็กท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือเปรียบเทียบกลุ่มท่ีรอดชีวิตและกลุ่มท่ีเสียชีวิต  
(n = 120) 

ปัจจัย 
ผลการรักษา 

p value* รอดชีวิต 
(จํานวน 73 คน) 

เสียชีวิต 
(จํานวน 47 คน) 

ระยะเวลาท่ีเร่ิมใหก้ารรักษา, นาที, median (IQR) 20.0 (10.0-30.0) 30.0 (10.0-60.0) 0.130 
ระยะเวลาท่ีเร่ิมใหส้ารน ้า, นาที, median (IQR) 45.0 (30.0-75.0) 60.0 (35.0-120.0) 0.042* 
ปริมาณสารน ้าท่ีใหค้ร้ังแรกต่อน ้าหนกัตวั, mL/kg, 
median (IQR) 

20.0 (10.3-23.8) 13.7 (10.0-20.8) 0.767 

ปริมาณสารน ้าท่ีใหช้ัว่โมงแรกต่อน ้าหนกัตวั 
mL/kg, median (IQR) 

29.4 (19.2-36.1) 30.0 (20.0-40.0) 0.196 

ระยะเวลาท่ีเร่ิมใหย้าปฏิชีวนะ, นาที, median (IQR) 60.0 (50.0-120.0) 135.0 (75.0-210.0) <0.001* 
การไดรั้บยาปฏิชีวนะภายใน 60 นาที, คน, จ านวน 
(ร้อยละ) 

37 (82.2) 8 (17.8) <0.001* 

การไดรั้บยาสเตียรอยด ์(corticosteroid) , คน, จ านวน 
(ร้อยละ) 

11 (9.2) 19 (15.8) 0.002* 

การไดรั้บยากระตุน้ความดนัโลหิต, คน, จ านวน (ร้อย
ละ) 

49 (40.8) 42 (35.0) 0.005* 

ปริมาณยากระตุน้ความดนัโลหิตสูงสุดตาม
Vasoactive-Inotropic Score (VIS), median (IQR) 

7.0 (0.0-30.0) 90.0 (36.0-155.0) <0.001* 

*มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05 
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ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กบัการเสียชีวิต 
วิเคราะห์ตาม logistic regression analysis พบว่า อายุน้อยกว่า 5 ปี มีอัตราการเสียชีวิตมากกว่าอายุ

มากกว่า 5 ปี ถึง 3.7 เท่า (95%CI 1.7 - 8.2, p value 0.001), ระยะเวลาท่ีเร่ิมให้ยาปฏิชีวนะ 1.0 เท่า (95%CI 
1.0 - 1.0, p value < 0.001), ได้รับยาสเตียรอยด์ 3.8 เท่า (95%CI 1.6 - 9.1, p value 0.002), ได้รับยากระตุ้น
ความดันโลหิต 4.1 เท่า (95%CI 1.4 - 11.7, p value 0.008) และภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ  16.3 เท่า 
(95%CI 6.5 - 41.1, p value < 0.001) ของกลุ่มรอดชีวิต 

เม่ือวิเคราะห์แบบ multivariate analysis น าปัจจยัเส่ียง 8 ปัจจยั จากทั้งหมด 15 ปัจจยัท่ีมีอิทธิพลต่อการ
เสียชีวิตอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p value < 0.05) พบว่าการไดรั้บยาปฏิชีวนะล่าช้ากว่า 60 นาที เพิ่มอตัรา
การเสียชีวิต 6.44 เท่า (OR 6.4, 95%CI 1.7 - 24.8, p value 0.007) การไดรั้บยาสเตียรอยด์ เพิ่ม 3.9 เท่า (OR 
3.9, 95%CI 1.0 - 14.3, p value 0.044) และการมีภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ เพิ่ม 14.7 เท่า (OR 14.7, 
95%CI 3.6 - 60.7, p value < 0.001) (ตารางท่ี 4) 
 
ตารางท่ี 4 ปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยเด็กภาวะช็อคจากการติดเช้ือ  

ปัจจัย 
Univariate analysis Multivariate analysis 

OR 95%CI p value* Adjusted OR 95%CI p value* 
 อายนุอ้ยกวา่ 5 ปี 3.7 1.7 - 8.2 0.001* 4.1 1.0 - 17.4 0.053 
ระยะเวลาท่ีเร่ิมใหส้ารน ้า 1.0 1.0 - 1.0 0.05    
ระยะเวลาท่ีเร่ิมใหย้าปฏิชีวนะ 1.0 1.0 - 1.0 < 0.001*    
การไดรั้บยาปฏิชีวนะล่าชา้กวา่ 60 นาที 5.0 2.1 - 12.2 < 0.001* 6.4 1.7 - 24.8 0.007* 
การไดรั้บยาสเตียรอยด์ (corticosteroid) 3.8 1.6 - 9.1 0.002* 3.9 1.0 - 14.3 0.044* 
การไดรั้บยากระตุน้ความดนัโลหิต 4.1 1.4 - 11.7 0.008* 0.6 0.1 - 3.0 0.552 
ภาวะอวัยวะล้มเหลว       
ระบบประสาทส่วนกลาง 39.7 12.9 - 121.6 < 0.001*    
ระบบหวัใจและหลอดเลือด 4.5 1.2 - 16.2 0.023*    
ระบบทางเดินหายใจ 18.8 5.3 - 66.1 < 0.001*    
ระบบโลหิต (Disseminated 
Intravascular Coagulopathy) 

5.3 2.1 - 13.0 < 0.001*    

ระบบทางเดินอาหารและตบั  
  (liver failure) 

5.2 1.9 - 14.8 0.002*    

ระบบทางเดินปัสสาวะ  
  (acute  kidney injury) 

3.1 1.4 - 7.1 0.007*    
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ปัจจัย 
Univariate analysis Multivariate analysis 

OR 95%CI p value* Adjusted OR 95%CI p value* 
ภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ 

(multiple organ dysfunction 
syndrome; MODS) 

16.3 6.5 - 41.1 < 0.001* 14.7 3.6 - 60.7 < 0.001* 

ภาวะนํ้าเกนิ       
ภาวะน ้าเกินภายใน 24 ชัว่โมง 1.0 0.9 - 1.0 0.003* 1.0 0.9 - 1.0 0.294 
ภาวะน ้าเกินภายใน 72 ชัว่โมง 1.0 0.9 - 1.0 0.030* 1.0 0.9 - 1.0 0.060 

*มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p value <0.05, OR = Odds ratio 
 
อภิปรายผลการศึกษา 
 ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (septic shock) เป็นปัญหาสุขภาพหลกัท่ีส่งผลกระทบทั้งในระดบับุคคล 
ชุมชน รวมไปถึงเศรษฐกิจทั้งทางตรงและทางออ้มท่ีสูญเสียไปกบัการดูแลรักษา และการขาดรายไดจ้ากการ
ดูแลผูป่้วยของคนในครอบครัว 

เร่ิมมีการเผยแพร่เกณฑ์การวินิจฉัย systemic inflammatory response syndrome (SIRS) criteria มา
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2548 โดยหน่วยงานสากล the International Pediatric Sepsis Consensus Conference (IPSCC) 
และเร่ิมใช้กนัแพร่หลายมากขึ้น กลบัพบว่ามีความแม่นย  าต ่าในกลุ่มประชากรเด็ก10,14  จึงไดมี้การเผยแพร่
งานวิจัยต่าง ๆ ท่ีพฒันาเกณฑ์การวินิจฉัยมากขึ้น จนในท่ีสุด ปี พ.ศ. 2567 องค์กรสากลได้มีการท าการ
ส ารวจรวบรวมเกณฑ์ต่าง ๆ ทั่วโลก ประเมินและเปรียบเทียบ เพื่อจดัท าเกณฑ์วินิจฉัยใหม่ให้เหมาะสม  
โดยเฉพาะพื้นท่ีท่ีมีขอ้จ ากัดในด้านเศรษฐกิจ จนไดเ้ป็น Pheonix Sepsis Score แต่เม่ือน ามาวิเคราะห์และ
ทดลองใช ้ท าให้ทราบว่ามีประสิทธิภาพในการบ่งบอกถึงอตัราการเสียชีวิตท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะ septic shock 
แต่ไม่สามารถใชใ้นการคดักรองโรค (screening tool)8,9,15 
 การดูแลรักษาตามแนวทางสากล Surviving Sepsis Campaign International Guidelines for the 
Management of Septic Shock and Sepsis-Associated Organ Dysfunction in Children 20207 หรือแนวทาง
เวชปฏิบติัการวินิจฉัยและการรักษาผูป่้วยเด็กติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงและแบบท่ีมีภาวะช็อคของ
ไทย พ.ศ.2561 (Clinical Practice Guideline for Management of Pediatric Severe Sepsis and Septic Shock 
2018)16 ระบุเน้นไปทางให้สารน ้ าเร็ว ให้ antibiotic เร็วและครอบคลุม รวมถึงการดูแลดา้นอ่ืน เช่น การให้
ยาสเตียรอยด ์ แต่เม่ือน ามาใชจ้ริงยงัไม่สามารถใชไ้ดอ้ยา่งเตม็ท่ีโดยเฉพาะในโรงพยาบาลชนบท ท าใหอ้ตัรา
การเสียชีวิตจากภาวะน้ีไม่ลดนอ้ยลงไปจากเดิม และเพื่อให้สอดคลอ้งกบัการรักษาในสภาวะท่ีจ ากดั แต่ไม่
ขดัแยง้กบั guideline จึงท าการศึกษาเพื่อหาปัจจยัท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตของเด็กในพื้นท่ีชุมชนและ
น าไปสู่การพฒันาระบบการคดักรองและดูแลรักษาต่อไปในอนาคต 
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 จากขอ้มูลท่ีผูศึ้กษาได้ท าการรวบรวมมานั้น มีเด็กทั้งหมด 120 คน เสียชีวิตร้อยละ 39.2 อายุโดย
เฉล่ีย 55 เดือน หรือประมาณ 4-5 ปี ซ่ึงเห็นว่ามีอายุน้อยกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p 
value 0.001) บ่งบอกไดว้า่ ในเด็กท่ีอายนุอ้ยกวา่มีอตัราตายมากกวา่ รวมถึงปัจจยัพื้นฐานอ่ืน เช่น เด็กท่ีมีโรค
ป ระจ าตัวในกลุ่ ม เสี ย ชี วิ ต ร้อยละ  60.0 โดย ส่ วน ให ญ่ เป็ น โรค ท่ี มี ภ าวะภู มิ คุ ้ม กันบกพ ร่อ ง 
(immunocompromised host) ท่ีสามารถติดเช้ือได้ง่ายและมีแนวโน้มท่ีจะมีอาการรวมถึงภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงกว่ากลุ่มอ่ืน ผลเลือดเบ้ืองตน้ตั้งแต่ไดรั้บการวินิจฉัยภาวะ septic shock ท่ีต่างกนัชดัเจนทั้งสองกลุ่ม
คือภาวะเลือดเป็นกรด ท่ีบ่งบอกถึงเลือดไปเล้ียงอวยัวะส่วนปลายไม่เพียงพอ เกิดการขาดออกซิเจนในระดบั
เซลลน์ าไปสู่การท างานลม้เหลวของอวยัวะต่าง ๆ เช่น ระบบประสาทส่วนกลาง ทางเดินหายใจ แมไ้ม่มีการ
ติดเช้ือในระบบนั้น ๆ โดยพบภาวะอวยัวะล้มเหลวหลายระบบ (multiple organ dysfunction syndrome; 
MODS) และมีภาวะน ้ าเกินใน 24 และ 72 ชัว่โมงในกลุ่มเสียชีวิตมากกว่า ซ่ึงอาจส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิต
ได ้
 กลุ่มรอดชีวิตและกลุ่มเสียชีวิตมีระยะเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลหรือตั้งแต่ไดรั้บการวินิจฉัยว่ามี
ภาวะ septic shock จนถึงเวลาท่ีเร่ิมให้การรักษาอย่างใดอย่างหน่ึง เช่น การให้ออกซิเจนหรือเจาะเลือด ทั้ง
สองกลุ่มไม่แตกต่างกนั (p value 0.130) รวมถึงปริมาณสารน ้ าท่ีใหใ้นคร้ังแรกและในชัว่โมงแรกต่อน ้ าหนกั
ตวัก็ไม่แตกต่างกนั ซ่ึงอยู่ในช่วง 10-20 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อคร้ัง และให้ซ ้ าได ้2-3 คร้ังใน 1 ชัว่โมงแรก
ของการรักษา  
 แต่การดูแลรักษาท่ีแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตในผูป่้วยกลุ่มน้ี 
ไดแ้ก่ ระยะเวลาท่ีเร่ิมให้สารน ้าคร้ังแรกนบัตั้งแต่ไดรั้บการวินิจฉยั (p value 0.042)  และระยะเวลาท่ีไดรั้บยา
ปฏิชีวนะ (p value < 0.001) แมร้ะยะเวลาการให้สารน ้ าและยาปฏิชีวนะของทั้งสองกลุ่มจะไม่ตรงตามใน
แนวทางเวชปฏิบติั แต่จะเห็นไดว้า่การไดรั้บสารน ้าและยาปฏิชีวนะท่ีเร็วกวา่มีอตัราการรอดชีวิตมากกวา่ 
 การได้รับยาสเตียรอยด์และการได้รับปริมาณยากระตุน้ความดันบ่งบอกถึงความรุนแรงของโรค 
กลุ่มรอดชีวิตไดรั้บปริมาณยากระตุน้ความดนัโลหิต โดยมี VIS 7 (IQR 0.0-30.0) และกลุ่มเสียชีวิต 90 (IQR 
36.0-155.0), p value < 0.001 ซ่ึงคล้ายกับการศึกษาก่อนหน้าน้ี ของ Dauhan AC17 และ Pudjiadi AH18 ท่ี
กล่าวโดยสรุปว่า เม่ือ VIS มีค่าสูงมากกว่า 11 และ 25 ตามล าดับ สามารถใช้เป็นตวัช้ีวดัคาดเดาอตัราการ
เสียชีวิตได ้และในงานวิจยัน้ียงัพบว่าการไดรั้บยาปฏิชีวนะล่าชา้กวา่ 60 นาที ท าให้เพิ่มอตัราการเสียชีวิตถึง 
6.44 เท่า ซ่ึงตรงตามแนวทางการรักษาสากล7และของไทย16 ท่ีแนะน าว่าตอ้งให้ยาปฏิชีวนะภายใน 60 นาที
หลงัไดรั้บการวินิจฉัยภาวะช็อคจากการติดเช้ือ การไดรั้บยาสเตียรอยดจ์ะเพิ่มอตัราการเสียชีวิต 3.9 เท่า และ
การมีภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบเพิ่ม 14.7 เท่า ซ่ึงทั้งสองตวัแปรบ่งบอกถึงความรุนแรงของโรคว่ามี
มากกวา่อีกกลุ่มอยา่งชดัเจน รวมถึงส่งผลต่ออตัราการเสียชีวิตได้ 
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บทสรุป 
จากการศึกษาน้ี พบว่า ปัจจัยเส่ียงท่ีส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตจากภาวะ septic shock ในผูป่้วยเด็ก 

ได้แก่ การได้รับยาปฏิชีวนะล่าช้ากว่า 60 นาทีตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัย การได้รับยาสเตียรอยด์ และการมี
ภาวะอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ 
 
 

ข้อเสนอแนะ 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบยอ้นหลัง ท าให้ข้อมูลบางส่วนไม่ครบ และจ านวนผูป่้วยตัวอย่าง 

(sample size) อาจไม่มากพอใหเ้ห็นขอ้แตกต่างระหวา่งสองกลุ่มตามแนวทางการรักษาสากล เน่ืองจากช่วงท่ี
เก็บขอ้มูลบางปีนั้นเป็นช่วงระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (COVID-19) อาจท าการเก็บขอ้มูลเพิ่มเติม
และจดัท าเป็นแบบประเมินความรุนแรงของภาวะ sepsis score ท่ีง่ายต่อการใชง้านและสอดคลอ้งกบัชุมชน
ท่ีปฏิบติังานในอนาคต 
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