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บทคัดย่อ 
 

การศึกษาเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์เชิงทำนายนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะ
ของอาการทรุดลงทางคลินิก และศึกษาอำนาจการทำนายของความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง 
อาการแสดงไม่จำเพาะเจาะจง และความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติ ต่ออาการ
ทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสในห้องฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยผู้สูงอายุที่มีภาวะ
เซพซิส ณ แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า จำนวน 124 ราย ซ ึ ่งคัดเลือกโดยวิธี
เฉพาะเจาะจง เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคมถึงมิถุนายน พ.ศ. 2569 เครื ่องมือที่ใช้
ประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก แบบประเมินดัชนีบาร์เธล  แบบประเมิน
อาการแสดงไม่จำเพาะเจาะจง แบบวัดความสามารถของผู้ดูแลในการรับรู้ภาวะเซพซิส แบบประเมิน
ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน และแบบประเมินสัญญาณเตือนภัยล่วงหน้า วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบทวิภาค 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างจำนวน 51 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.1 เกิดอาการทรุดลงทาง
คลินิก ซึ่งส่วนใหญ่ร้อยละ 64.7 มีคะแนน NEWS2 แรกรับตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไป ระบบที่พบการทรุด
ลงมากที่สุดคือระบบทางเดินหายใจคิดเป็นร้อยละ 78.8 รองลงมาคือระบบหัวใจและหลอดเลือดคิด
เป็นร้อยละ 50.0 โดยเริ่มเกิดอาการทรุดลงมากที่สุดในช่วงเวลามากกว่า 12 ช่ัวโมงขึ้นไปหลังจากเข้า
รับการรักษาคิดเป็นร้อยละ 39.2 และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพบว่า ผู้สูงอายุที่มีผู้ดูแลมีระดับ
ความสามารถในการประเมินความผิดปกติในระดับน้อยมีโอกาสเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกมากกว่า
ผู้สูงอายุที่มีผู้ดูแลมีระดับความสามารถในการประเมินความผิดปกติในระดับปานกลางถึงมากถึง 2.66 
เท่า (Adjusted OR = 2.66, 95%CI = 1.25−5.66, p <.05) ซึ่งเป็นปัจจัยเดียวที่สามารถทำนายการ
ทรุดลงทางคลินิกได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ดังนั้น การพัฒนาความสามารถแก่ผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิสตั้งแต่
ที่บ้าน ร่วมกับการเพิ่มประสิทธิภาพระบบการเฝ้าระวังของห้องฉุกเฉินเมื่อผู้สูงอายุพักคอยอยู่เกิน    
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ABSTRACT 
 

This predictive descriptive study examined the characteristics of clinical 
deterioration and investigated the predictive power of comorbidity severity, atypical 
presentations, functional dependency, and caregiver assessment capability on clinical 

deterioration among elderly patients with sepsis in the emergency department . 
Purposive sampling was used to recruit a sample of 124 patients with sepsis at the 
Emergency Department of Phramongkutklao Hospital, Thailand, between March and 
June 2026. Instruments included a demographic and clinical data record form, the 
Charlson Comorbidity Index, the Barthel Index, an atypical presentation assessment 
form, the Caregivers' Sepsis Recognition Scale, and the National Early Warning Score 2 
(NEWS2). Descriptive statistics and Binary logistic regression were used for data 
analysis. 

The results showed that 51 patients (41.1%) experienced clinical deterioration. 
Most (64.7%) had an admission NEWS2 of 5 or higher. Deterioration occurred most 
frequently in the respiratory system (78.8%), followed by the cardiovascular system 
(50.0%). Regarding the timeline, 39.2% of deterioration events occurred after a 12 -
hour emergency department stay. Binary logistic regression analysis revealed that 
elderly patients with caregivers who had a low level of caregiver sepsis recognition 
were 2.66 times more likely to experience clinical deterioration than those with 
caregivers who had a moderate-to-high level of recognition (Adjusted OR = 2.66, 95% 
CI = 1.25–5.66, p < .05), which was the only significant predictor of clinical 
deterioration.  



 ง 

Therefore, enhancing caregivers' sepsis detection skills and optimizing 
emergency department surveillance for patients staying over 12 hours are crucial to 
preventing deterioration. 
  
Keywords: Caregivers, Clinical deterioration, Emergency department, Older adults 
with sepsis 
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บทที่ 1 

บทนํา 

 

 

ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา 

 

ภาวะเซพซิส (Sepsis) เป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่เกิดจากการตอบสนองของร่างกาย

ต่อการติดเชื้อที่ไม่สมดุล ส่งผลให้เกิดความล้มเหลวของอวัยวะ และอาจนําไปสู่การเสียชีวิตหากไม่ได้

รับการรักษาอย่างทันท่วงที ซ่ึงภาวะน้ีถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีท่ัวโลกให้ความสําคัญ การศึกษา

ในโครงการ Global Burden of Disease Study 2021 (GBD 2021) ประมาณการว่าในปี 2021      

มีผู้ป่วยเซพซิสทั่วโลกสูงถึง 166 ล้านราย และมีผู้เสียชีวิต 21.4 ล้านราย คิดเป็นร้อยละ 31.5 หรือ

ราว 1 ใน 3 ของการเสียชีวิตทั ่วโลก นอกจากนี้ผู ้สูงอายุยังเป็นกลุ ่มที ่มีอัตราการเสียชีวิตจาก       

ภาวะเซพซิสมากท่ีสุดถึง 9.28 ล้านราย (Gray et al., 2025) 

สําหรับประเทศไทยมีจํานวนผู้ป่วยเซพซิสมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ข้อมูลจากระบบ

คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (Health Data Center: HDC) กระทรวงสาธารณสุขพบว่า    

ในปีงบประมาณ 2566 - 2568 ภาวะเซพซิสเป็นสาเหตุการเสียชีวิตลําดับที่ 3 ของประชากรไทยมา

อย่างต่อเนื่อง โดยพบผู้ป่วยเซพซิสชนิด community-acquired จํานวน 88,609 ราย 89,992 และ 

80,623 รายตามลําดับ และมีอัตราการเสียชีวิตคิดเป็น ร้อยละ 29.80 ร้อยละ 28.13 และร้อยละ 

27.23 ตามลําดับ (กรมควบคุมโรค, 2569) แม้อัตราการเสียชีวิตจะมีแนวโน้มลดลง แต่ยังคงสูงกว่า

เป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขไทยกําหนดไว้ที่ร้อยละ 26 นอกจากนี้การศึกษาทางระบาดวิทยา

ของภาวะเซพซิสในโรงพยาบาลตติยภูมิประเทศไทยยังพบว่า อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยเซพซิสคือ 66.53 ปี 

ซึ ่งจัดอยู ่ในกลุ ่มผู้สูงอายุ (Tancharoen et al., 2022) เมื ่อพิจารณาจากสถิติระดับโลกและใน

ประเทศไทย ยิ่งเน้นยํ้าว่าผู้สูงอายุไม่เพียงเป็นกลุ่มที่พบภาวะเซพซิสได้บ่อยที่สุด แต่ยังเป็นกลุ่มที่มี

ความเส่ียงต่อการเสียชีวิตจากภาวะน้ีสูงท่ีสุดอีกด้วย 

สาเหตุสําคัญที่ทําให้ผู้สูงอายุมีอัตราการเกิดภาวะเซพซิสและแนวโน้มความรุนแรงของโรคท่ี

สูงกว่ากลุ ่มวัยอื ่น ส่วนหนึ่งอธิบายได้จากภาวะภูมิคุ ้มกันเสื ่อมตามวัย (Immunosenescence)          

ท่ีทําให้ระบบภูมิคุ ้มกันมีประสิทธิภาพในการกําจัดเชื ้อโรคและความสามารถในการควบคุมการ

ตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อลดลง นําไปสู่การตอบสนองต่อการติดเชื้อที่ไม่สมดุล ซึ่งหมายถึง

การท่ีร่างกายผู้สูงอายุไม่สามารถควบคุมการตอบสนองต่อการติดเชื้อให้อยู่ในระดับที่พอเหมาะได้    

ในระยะแรกร่างกายจะหลั่งสารสื่ออักเสบชนิดกระตุ้น เช่น TNF-α, IL-1β และ IL-6 ออกมาปริมาณ

มาก เรียกว่า cytokine storm ซึ่งเป็นสาเหตุที่ทําให้เนื้อเยื่อและหลอดเลือดทั่วร่างกายถูกทําลายต่อ
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ด้วยระยะกดภูมิคุ้มกัน ที่ทําให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการติดเชื้อซํ้าซ้อนในระยะถัดมา โดยผลกระทบจากท้ัง

สองระยะน้ี ทําให้ผู้สูงอายุมีอาการของภาวะเซพซิสท่ีรุนแรงกว่าคนวัยอื่นอย่างมีนัยสําคัญ (Wang et 

al., 2025) ยิ่งไปกว่านั้น ผู้สูงอายุจํานวนมากยังมีโรคประจําตัวเรื้อรังร่วมด้วย เช่น เบาหวาน โรคไต 

หรือโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง ซึ ่งลดความสามารถของร่างกายในการต้านทานการติดเชื ้อร่วมด้วย 

(Alhamyani et al., 2024) ด้วยปัจจัยทางสรีรวิทยาและทางคลินิกเหล่านี้ ทําให้ผู้สูงอายุมีความเสี่ยง

สูงทั้งในด้านการเกิดภาวะเซพซิสและความรุนแรงของภาวะเซพซิส ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลที่พบว่า

ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินด้วยภาวะนี้ (ณัฐชยา ตรีศักดิ์ศรีสกุล, 

2566) 

ผู้ป่วยเซพซิสในห้องฉุกเฉินจะได้รับการดูแลตามแนวทางมาตรฐานสากล หลังจากได้รับการ

ดูแลจนพ้นระยะเร่งด่วนแล้ว จะเข้าสู่ช่วงเฝ้าระวังอาการระหว่างรอรับการรักษาต่อในหอผู้ป่วย       

ซึ่งช่วงเวลารอคอยน้ีอาจเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกได้ตลอดเวลา โดยเฉพาะช่วงที่ห้องฉุกเฉินมีความ

แออัด ทําให้มีข้อจํากัดทั้งด้านทรัพยากรและบุคลากร จึงอาจลดประสิทธิภาพการเฝ้าระวังและ

ประเมินอาการซํ้าในช่วงที่มีความแออัดได้ (Sartini et al., 2022) โดยช่วงเวลาที่รอคอยนานขึ้นทุก 1 

ชั่วโมงมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดอาการทรุดลงในห้องฉุกเฉินเพิ่มขึ้นร้อยละ 2.4 (Rizer 

et al., 2026) 

อาการทรุดลงทางคลินิก (clinical deterioration) เป็นการเปลี ่ยนแปลงของสภาพทาง

สรีรวิทยาที่แย่ลงอย่างรวดเร็วหรือค่อยเป็นค่อยไป นิยมใช้การเปลี่ยนแปลงของอาการทางคลินิกและ

สัญญาณชีพเป็นเกณฑ์ในการบ่งช้ีภาวะการทรุดลง ซึ่งหากไม่ได้รับการตรวจพบและจัดการอย่าง

ทันท่วงทีอาจนําไปสู่ภาวะวิกฤต อวัยวะล้มเหลว หรือเสียชีวิต (Bunyaphatkun et al., 2017; 

Padilla & Mayo, 2018) มักพบได้บ่อยในผู้ป่วยเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน การศึกษาใน

ประเทศไทยพบว่าเกือบร้อยละ 60 ของผู้ป่วยเซพซิสในห้องฉุกเฉินมีอาการทรุดลงทางคลินิกเกิดข้ึน

ตามมา โดยมากกว่าร้อยละ 40 เป็นการทรุดลงของระบบไหลเวียนโลหิต (Bunyaphatkun et al., 

2017) และอาการทรุดลงดังกล่าวมักเกิดขึ้นภายใน 72 ชั่วโมงแรกหลังเข้ารับการรักษา (Nassief et 

al., 2022) ซึ่งมักตรวจจับอาการทรุดลงได้ในขณะที่ผู ้ป่วยเข้าสู่การรักษาในระยะติดตามประเมิน

อาการช่วง 6 - 72 ชั่วโมง (Bunyaphatkun et al., 2017; กัญญ์ณพัชญ์ ศรีทอง และคณะ, 2566) 

เมื่อผู้ป่วยเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกจะส่งผลกระทบที่รุนแรง การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยกลุ่มท่ี

มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อที่เกิดขึ้นภายหลังชั่วโมงที่ 4 มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มท่ีพบภาวะช็อก

ตั้งแต่แรกรับถึงร้อยละ 20 (Wardi et al., 2021) ผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงทางคลินิกมีอัตราการ

เสียชีวิตภายใน 28 วันสูงกว่าผู้ที่ไม่มีอาการทรุดลงเกือบ 4 เท่า (Rizer et al., 2026) นอกจากน้ี 

การศึกษาที่ผ่านมายังพบว่าผู้ป่วยเซพซิสในห้องฉุกเฉินที่มีอาการทรุดลงเป็นผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป   

คิดเป็นร้อยละ 57.8 (Bunyaphatkun et al., 2017) สะท้อนให้เห็นว่าผู้สูงอายุเป็นกลุ่มประชากร



 3 

หลักที่ได้รับผลกระทบจากภาวะทรุดลงทางคลินิกในผู้ป่วยเซพซิส ดังนั้น อาการทรุดลงทางคลินิกใน

ผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสจึงเป็นสถานการณ์ที่ต้องให้ความสําคัญอย่างเร่งด่วน เนื่องจากหากไม่ได้รับ

การเฝ้าระวังอาจนําไปสู่การเสียชีวิตภายในระยะเวลาอันส้ันได้ 

การทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า การศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะเซพซิสในห้อง

ฉุกเฉิน ส่วนใหญ่มักมุ่งศึกษาถึงผลลัพธ์ด้านอัตราการเสียชีวิต เช่น เพศ (Ko et al., 2023) แผนกท่ี

เข้ารับการรักษา (กัญญ์ณพัชญ์ ศรีทอง และคณะ, 2566) การปฏิบัติตามมาตรฐานการดูแล (ณัฐชยา 

ตรีศักดิ์ศรีสกุล, 2566) ส่วนการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการทรุดลง ส่วนใหญ่พบว่าเป็นปัจจัย

ด้านสัญญาณชีพและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ความดันโลหิตซิสโตลิค ค่าความอิ ่มตัว

ออกซิเจน คะแนนระดับความรู้สึกตัว อัตราการหายใจ และระดับแลคเตทในเลือด สามารถทํานาย

การเสียชีวิตในโรงพยาบาลและภายใน 28 วันของผู ้สูงอายุที ่มีภาวะเซพซิสได้ (Boonmee et 

al.,2020; Sanguanwit et al.,2024) นอกจากน้ี ยังพบว่าโรคมะเร็งและภาวะพ่ึงพิงเป็นปัจจัยทํานาย

ที่สําคัญเช่นกัน (Sanguanwit et al.,2024) นอกจากนี้ พบว่าปัจจัยที่ทํานายอาการทรุดลงทางคลินิก

ภายใน 72 ชั่วโมง ได้แก่ ความรุนแรงของอาการแรกรับ การปฏิบัติการคัดแยกที่ไม่ครบถ้วน และการ

ปฏิบัติตาม sepsis resuscitation bundle ที่ไม่สมบูรณ์ (Bunyaphatkun et al. 2017) รวมถึง 

อายุ โรคประจําตัว (กัญญ์ณพัชญ์ ศรีทอง และคณะ, 2566) ทั้งนี้ ทั้งสองการศึกษาข้างต้นศึกษาใน

กลุ่มผู้ป่วยตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปเท่านั้น ไม่ได้เจาะจงเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ นอกจากนี้ ผู้สูงอายุมักมี

อาการที่ไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิส เช่น ไม่มีไข้ ซึม สับสน ซึ่งเป็นอุปสรรคสําคัญต่อการ

ประเมินของพยาบาลคัดกรองและมักนําไปสู่การวินิจฉัยที่ล่าช้า (Rasheedy et al., 2021) ยังเป็น

อุปสรรคต่อการตัดสินใจของผู้ดูแลในการพาผู้สูงอายุเข้าสู่บริการทางการแพทย์ได้ (Olander et al., 

2023) ดังน้ันความสามารถของผู้ดูแลในการสังเกตและให้ข้อมูลความผิดปกติของผู้สูงอายุจึงมีบทบาท

สําคัญต่อการตัดสินใจนําผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและความแม่นยําของข้อมูลที่ทีมสุขภาพได้รับตั้งแต่

แรกรับ  

 การศึกษาครั้งนี้ใช้แนวคิดแบบจําลองทางชีวการแพทย์ (Biomedical Model) ที่อธิบายว่า 

การเจ็บป่วยและการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกเป็นผลจากปัจจัยทางชีวภาพและพยาธิสรีรภาพ (Engel, 

1977) ร่วมกับผลการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น เพื่อคัดเลือกเฉพาะปัจจัยที่สามารถประเมินหรือ

จัดการได้ในทางคลินิกโดยพยาบาลคัดกรอง และสะท้อนลักษณะเฉพาะทางสรีรวิทยาและการทํา

หน้าที่ของร่างกายที่เปลี่ยนแปลงไปตามวัยของผู้สูงอายุ ด้วยเหตุนี้ งานวิจัยนี้จึงมุ่งศึกษาปัจจัย         

4 ประการที่สะท้อนถึงตัวผู ้ป่วยและผู้ดูแลโดยตรง ได้แก่ ความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง      

อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง ซึ่งเป็นปัจจัยที่สะท้อนลักษณะทางสรีรวิทยาและการทํา

หน้าที่ของร่างกายที่เปลี่ยนแปลงไปตามวัยของผู้สูงอายุ ร่วมกับปัจจัยด้านความสามารถของผู้ดูแลใน

การประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส ซึ่งเป็นปัจจัยสําคัญที่เชื่อมโยงการรับรู้ของผู้ดูแลในการ
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ประเมินความรุนแรงของภาวะเซพซิส ต่อการตัดสินใจพาผู้สูงอายุมาพบแพทย์ ตลอดจนมีผลต่อ

ระยะเวลาในการนําส่งผู้สูงอายุมาถึงโรงพยาบาล ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาและส่งต่อเข้าสู่

กระบวนการรักษาของทีมสุขภาพได้อย่างทันท่วงที  

ความรุนแรงของโรคร่วม หมายถึง ระดับคะแนนรวมของภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังต่าง ๆ 

ที่เกิดขึ้นร่วมกันในบุคคลเดียวกัน โดยพิจารณาตามประเภทและนํ้าหนักความรุนแรงของโรคตาม

เกณฑ์ดัชนีโรคร่วมของชาร์ลสัน (Charlson Comorbidity Index: CCI) ทั้งน้ี ความรุนแรงของ      

โรคร่วม ไม่ได้สะท้อนเพียงจํานวนโรคที่เพิ่มขึ้นแต่ยังสะท้อนภาระของโรคร่วมเดิมต่อการทํางานของ

ร่างกายและระบบภูมิคุ้มกัน อาจลดความสามารถในการตอบสนองต่อการติดเชื้อ (Kumar et al., 

2025) และทําให้เกิดอาการทรุดลงทางคลินิกตามมาได้ นอกจากนี้การศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า

ระดับความรุนแรงของโรคร่วมสามารถทํานายการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปี

ขึ้นไปได้ โดยทุกคะแนนที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น 1.3 เท่า (OR: 

1.3, 95% CI: 1.1–1.6, p = 0.008) (Samuel et al., 2023) การศึกษาที่ผ่านมาเหล่านี้ชี้ให้เห็นว่า

ความรุนแรงของโรคร่วมเป็นปัจจัยสําคัญที่มีความสัมพันธ์กับการปรับตัวของร่างกายผู้สูงอายุเมื่อมี

ภาวะเซพซิส และเป็นปัจจัยที่พบได้ในผู้สูงอายุเกือบทุกราย จึงมีความเหมาะสมที่จะนํามาเป็นตัวแปร

ทํานายในการศึกษาคร้ังน้ี 

ภาวะพึ่งพิง ซึ่งเป็นปัจจัยที่แสดงถึง ข้อจํากัดหรือความเสื่อมถอยในการทําหน้าที่ของร่างกาย

และสติปัญญา ซึ่งสะท้อนถึงความต้องการความช่วยเหลือจากผู้อื่นในการทํากิจวัตรประจําวันพื้นฐาน 

โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยติดเตียงที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายเองได้ เมื่อมีการติดเชื้อเกิดขึ้นจะมี

ความรุนแรงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะพึ่งพิง (ภูมินทร์ ดวงสุริยะ และคณะ, 2564; Julian-Jimenez et 

al., 2017) และภาวะพึ่งพิงยังเป็นปัจจัยพยากรณ์ที่มีนัยสําคัญต่อการเสียชีวิตในผู้สูงอายุที่สงสัยภาวะ

เซพซิสในห้องฉุกเฉินโดยผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการทํากิจวัตรประจําวันได้อย่างน้อย

หนึ่งรายการมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตภายใน 28 วันสูงกว่ากลุ่มที่พึ่งพาตนเองได้ถึง 2.7 เท่า (HR = 

2.72, 95% CI: 1.45–5.10, p < 0.01) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่สามารถพึ่งพาตนเองได้ (Sanguanwit et 

al., 2024) สอดคล้องกับการศึกษาในยุโรปที่พบว่าผู้สูงอายุที่มีคะแนนกิจวัตรประจําวัน (Barthel 

index) ตํ่ากว่า 60 คะแนน จากคะแนนเต็ม 100 คะแนน มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน สูงกว่า

ผู้ป่วยที่มีคะแนน Barthel index ตั้งแต่ 60 คะแนนขึ้นไปอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) 

(Ferre et al., 2022) เมื่อพิจารณาร่วมกับบริบทสังคมไทยที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุอยู่ในภาวะพึ่งพิงเป็น

จํานวนมาก (สํานักงานสถิติแห่งชาติ, 2567) ภาวะพึ่งพิงจึงเป็นปัจจัยที่อาจสะท้อนภาพผู้สูงอายุใน

ประเทศไทยได้ดีและน่าจะสามารถทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสได้ 

เพื่อเพิ่มความแม่นยําในการคัดกรองและประเมินความเสี่ยงในห้องฉุกเฉินในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง 
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อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง เป็นลักษณะอาการที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ 

อธิบายได้จากแนวคิดภาวะภูมิคุ ้มกันเสื ่อมตามวัย ผู ้สูงอายุมีการกระตุ้นกระบวนการอักเสบใน

ระยะแรกได้ช้าและลดลง ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีการตอบสนองต่อการติดเชื้อช้ากว่าปกติ ในช่วงแรกจึงมัก

ดูไม่รุนแรง และมักแสดงอาการที่ไม่เป็นไปตามแบบแผนของโรคซึ่งแตกต่างจากผู้ป่วยวัยอื่น เช่น ไม่มี

ไข้ หนาวส่ัน หรือความดันโลหิตต่ํา แต่กลับแสดงอาการไม่จําเพาะ เช่น ซึม สับสน เหน่ือยล้า หรือเบ่ือ

อาหารแทน (Rasheedy et al., 2021) ลักษณะอาการเหล่านี้เป็นอุปสรรคสําหรับพยาบาลคัดกรอง

ในห้องฉุกเฉิน ทําให้การประเมินอาการล่าช้าและมีระดับความรุนแรงตํ ่ากว่าความเป็นจริงได้ 

(Boonmee et al., 2020) ส่งผลให้การวินิจฉัยและการได้รับยาปฏิชีวนะล่าช้าออกไป และเพิ่มความ

เสี่ยงต่อการเกิดอาการทรุดลงคลินิกได้ การนําปัจจัยด้านอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง

มาเป็นตัวแปรในการศึกษาครั้งน้ี อาจช่วยให้สามารถคาดการณ์ความเสี่ยงของการเกิดอาการทรุดลง

ทางคลินิกได้แม่นยํายิ่งขึ้น หากสามารถทํานายได้อย่างถูกต้อง จะสนับสนุนการประเมินคัดกรองที่ไว

ต่อภาวะวิกฤตมากขึ้น ลดความล่าช้าในการวินิจฉัย และเพิ่มโอกาสในการให้การรักษาที่รวดเร็ว      

ซ่ึงเป็นแนวทางสําคัญในการลดผลลัพธ์ท่ีทางคลินิกท่ีไม่ดีในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสในห้องฉุกเฉิน  

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส ผู้ดูแลมีบทบาทสําคัญ

ทั้งต่อการตัดสินใจนําผู้สูงอายุเข้ารับการรักษา (Singjan et al., 2023) และยังมีบทบาทในการให้

ข้อมูลอาการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุแก่บุคลากรทางการแพทย์ (Ruffin et al., 2023) การรอดูอาการอยู่

ท่ีบ้านก่อนตัดสินใจนําส่งโรงพยาบาลอาจทําให้เข้าถึงการรักษาล่าช้าและนําไปสู่ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีไม่

ดี ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุจึงมีบทบาทในการสังเกตอาการและให้ข้อมูลโดยเฉพาะอาการที่ไม่ไม่ชัดเจน 

(Singjan et al., 2023) หากผู้ดูแลมีประสบการณ์หรือมีความรู้เก่ียวกับอาการเร่ิมต้นของภาวะเซพซิส

ก็จะสามารถให้ข้อมูลท่ีแม่นยําแก่ทีมสุขภาพได้ต้ังแต่ระยะแรกของการรักษา (Olander et al., 2023) 

ช่วยให้การวินิจฉัยและการได้รับยาปฏิชีวนะรวดเร็วขึ้น ด้วยเหตุนี้ความสามารถของผู้ดูแลในการ

ประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิสจึงเป็นปัจจัยสําคัญต่อการเข้าถึงการรักษาของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ

เซพซิสและน่าจะสามารถทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสได้  

แม้การศึกษาที่ผ่านมาจะชี้ให้เห็นถึงความสําคัญของการทํานายและเฝ้าระวังอาการในผู้ป่วย

เซพซิส แต่ยังคงมีช่องว่างสําคัญอยู่ 2 ประการ ประการแรก การศึกษาส่วนใหญ่มุ่งทํานายการเสียชีวิต

ซึ่งเป็นผลลัพธ์ปลายทาง มากกว่าอาการทรุดลงทางคลินิกซึ่งเป็นผลลัพธ์ระยะกลางที่ยังสามารถเฝ้า

ระวังและป้องกันได้ทัน และประการที่สอง แม้จะมีการศึกษาปัจจัยทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกอยู่

บ้าง แต่ยังไม่พบการศึกษาท่ีเจาะจงกลุ่มผู้สูงอายุในบริบทห้องฉุกเฉินของประเทศไทย โดยเฉพาะท่ีนํา

ปัจจัยด้านผู้ดูแลมาศึกษาร่วมกับปัจจัยด้านผู้ป่วยอื่น ๆ ช่องว่างทั้งสองประการนี้จึงยังเป็นข้อจํากัดใน

การนําข้อมูลเชิงประจักษ์มาพัฒนาแนวปฏิบัติหรือระบบการเฝ้าระวังเพื่อป้องกันอาการทรุดลงทาง

คลินิกในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสในห้องฉุกเฉิน 
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ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาลักษณะของอาการทรุดลงทางคลินิก และอํานาจการทํานาย

ของความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ ่งพิง อาการและอาการแสดงที ่ไม่จําเพาะเจาะจง และ

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส ต่อการเกิดอาการทรุดลงทาง

คลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน ผลการศึกษาจะเป็นข้อมูลเชิง

ประจักษ์ให้พยาบาลคัดกรองใช้ดักจับสัญญาณเตือนและเฝ้าระวังผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงได้ตั้งแต่แรกรับ 

อีกทั้งเป็นแนวทางให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องพัฒนาระบบคัดกรองหรือแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อลด

อัตราการเสียชีวิตท่ีป้องกันได้ในผู้สูงอายุกลุ่มน้ีต่อไป 

	

คําถามการวิจัย  

 

1. ลักษณะของอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้อง

ฉุกเฉินเป็นอย่างไร 

2. ความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง และ

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิสสามารถทํานายอาการทรุดลง

ทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินได้หรือไม่ 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 

1. เพื่อศึกษาลักษณะของอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการ

รักษาในห้องฉุกเฉิน  

2. เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง อาการและอาการ

แสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง และความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส 

ต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน  

 

สมมติฐานการวิจัย 

 

ความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง และ

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส สามารถทํานายอาการทรุดลง

ทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินได้ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย  

 

การศึกษานี ้ใช้แนวคิดแบบจําลองทางชีวการแพทย์ที ่อธิบายว่า การเจ็บป่วยและการ

เปลี่ยนแปลงทางคลินิกเป็นผลจากปัจจัยทางชีวภาพและพยาธิสรีรภาพ (Engel, 1977) ร่วมกับผล

การทบทวนวรรณกรรม ดังน้ี 

ความรุนแรงของโรคร่วม สะท้อนภาระการทํางานของอวัยวะและระบบภูมิคุ ้มกัน ซึ่งลด

ความสามารถของร่างกายในการตอบสนองต่อการติดเชื้อ ผู้สูงอายุที่มีความรุนแรงของโรคร่วมมากข้ึน

จึงมีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตและอาการทรุดลงทางคลินิกมากข้ึนตามไปด้วย (Kim et al., 2020)  

ภาวะพึ ่งพิง สะท้อนความเสื ่อมถอยของพลังงานสํารองในร่างกายและมวลกล้ามเน้ือ 

(sarcopenia) ซึ่งลดความสามารถของร่างกายในการต้านทานและฟื้นตัวจากการติดเชื้อ (Liu et al., 

2022) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงยังมีความเสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหารมากกว่าผู้สูงอายุทั่วไป ซึ่งภาวะ

ขาดสารอาหารทําให้ระบบภูมิคุ้มกันอ่อนแอลงและเพิ่มความไวต่อการติดเชื้อ (Majumdar et al., 

2025) ภาวะพึ่งพิงเป็นหนึ่งในปัจจัยทํานายที่มีนํ ้าหนักสําคัญต่อการเสียชีวิตภายใน 28 วันของ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส (Sanguanwit et al., 2024) และการมีภาวะพึ่งพิงสัมพันธ์กับอัตราการ

เสียชีวิตภายใน 30 วันท่ีสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ (Ferre et al., 2022) 

อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง เป็นผลที่สังเกตได้ของภาวะภูมิคุ้มกันเสื่อมตาม

วัย ซึ่งทําให้ร่างกายตอบสนองต่อการติดเชื้อล่าช้าและไม่แสดงอาการตามแบบแผนปกติ (Rasheedy 

et al., 2021) ลักษณะดังกล่าวเป็นอุปสรรคต่อการประเมินของพยาบาลคัดกรอง ทําให้จัดระดับ

ความรุนแรงต่ํากว่าความเป็นจริงและนําไปสู่ความล่าช้าในการวินิจฉัยและการรักษา ซ่ึงเพ่ิมความเส่ียง

ต่อการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกตามมา (Boonmee et al., 2020) 

ความสามารถของผู ้ด ูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส หากผู ้ด ูแลมี

ความสามารถในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิสน้อย จะส่งผลให้ไม่สามารถตรวจจับ

สัญญาณความผิดปกติของผู้สูงอายุในระยะแรกเริ่มได้ (Olander et al., 2023) และนําไปสู่ความ

ล่าช้าในการตัดสินใจมาพบแพทย์ ซึ่งการที่ผู้สูงอายุนอนรอดูอาการอยู่ที่บ้านเป็นเวลานาน พยาธิ

สภาพของโรคจะยิ่งลุกลาม (Ruffin et al., 2023) และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดอาการทรุดลงทาง

คลินิกอย่างรุนแรงเม่ือเดินทางมาถึงห้องฉุกเฉิน  

ปัจจัยทั้ง 4 ประการนี้จึงมีความสัมพันธ์และสามารถนํามาเป็นตัวแปรทํานายอาการทรุดลง

ทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
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ภาพ 1 
กรอบแนวคิดการวิจัยในการศึกษาปัจจัยทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู ้สูงอายุที ่มีภาวะ 

เซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นิยามตัวแปรและนิยามศัพท์ท่ีสําคัญ 

 

นิยามตัวแปร 

 

ความรุนแรงของโรคร่วม หมายถึง ระดับความรุนแรงของโรคประจําตัวหรือภาวะทาง

สุขภาพอ่ืน ๆ ของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน ซ่ึงเกิดข้ึนก่อนการเจ็บป่วย

ครั้งนี้ โดยได้รับการวินิจฉัยโรคจากแพทย์และปรากฏอยู่ในเวชระเบียน ผู้วิจัยประเมินได้จากแบบ

ประเมินความรุนแรงของโรคร่วม Charlson’s Comorbidity Index (CCI) พัฒนาโดย คาร์ลสัน และ

คณะ (Charlson et al., 1987) ซึ่งคะแนนรวมที่สูงสะท้อนความรุนแรงของโรคร่วมมากขึ้น และ

คะแนนรวมที่ตํ่าสะท้อนความรุนแรงของโรคร่วมน้อยกว่า ทั้งนี้จําแนกระดับความรุนแรงของโรคร่วม

ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ มาก ปานกลาง และน้อย 

 

อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง หมายถึง ภาวะที่ผู ้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส       

ไม่ปรากฏอาการที ่จ ําเพาะต่อภาวะเซพซิส ได้แก่ มีไข้ อุณหภูมิร ่างกายตํ ่า หนาวสั ่น และ             

ความดันซิสโตลิกตํ่า ซึ่งเป็นอาการที่ประเมินได้เมื่อแรกรับที่ห้องฉุกเฉิน ประเมินโดยใช้เกณฑ์ของ     

ไฮเออร์นาร์ด และคณะ (Hyernard et al., 2019) ซึ ่งผู ้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลจากการทบทวน        

เวชระเบียน ทั้งนี้ จําแนกออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ มีอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง เม่ือ

ความรุนแรงของโรคร่วม 

ภาวะพ่ึงพิง 

อาการและอาการแสดงท่ีไม่

จําเพาะเจาะจง 

ความสามารถของผู้ดูแล 

ในการประเมินความผิดปกติ

ของภาวะเซพซิส 

อาการทรุดลงทางคลินิก 
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ทบทวนพบว่าผู้สูงอายุมีอาการปรากฏครบถ้วนทั้ง 4 ประเด็น และไม่มีอาการและอาการแสดงที่ไม่

จําเพาะเจาะจงเม่ือทบทวนพบว่ามีอาการไม่ครบท้ัง 4 ประเด็น 

 

ภาวะพึ่งพิง หมายถึง การมีข้อจํากัดในความสามารถหรือต้องการความช่วยเหลือในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส ที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน ซึ่งครอบคลุม

การทํากิจวัตรประจําวันทั้งหมด 10 ด้าน ได้แก่ การรับประทานอาหาร การล้างหน้า-แปรงฟัน-หวีผม  

การลุกจากที่นอน การใช้ห้องนํ้า การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน การสวมใส่เสื้อผ้า การขึ้นลงบันได 

การอาบนํ้า การกลั้นการถ่ายอุจจาระ และการกลั้นปัสสาวะ ผู้วิจัยประเมินโดยใช้แบบประเมินดัชนี

บาร์เธลเอดีแอล (Barthel index) พัฒนาโดย มาโฮนีและบาเธล (Mahoney & Barthel, 1965) ฉบับ

ภาษาไทยและดัดแปลงโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุลและคณะ (2537) ซึ่งคะแนนรวมที่ตํ่าสะท้อนระดับ

ภาวะพ่ึงพิงท่ีสูง และคะแนนรวมท่ีสูงสะท้อนระดับภาวะพ่ึงพิงท่ีต่ํา โดยแบ่งระดับภาวะพ่ึงพิงออกเป็น 

4 ระดับ ได้แก่ ภาวะพ่ึงพิงสูง ภาวะพ่ึงพิงปานกลาง ภาวะพ่ึงพิงน้อย และไม่มีภาวะพ่ึงพิง 

 

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส หมายถึง ความรู้

ความสามารถในการสังเกตและประเมินความผิดปกติทางกายเกี่ยวกับภาวะเซพซิสของผู้สูงอายุ 

ในช่วง 14 วันก่อนตัดสินใจนํามาห้องฉุกเฉินครั้งน้ี ผู้วิจัยประเมินจากแบบประเมินความสามารถของ

ผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามอาการและอาการ

แสดงของภาวะเซพซิสของ ณัฏฐณิชา สิงห์จานและคณะ (Singjan et al., 2023) โดยคะแนนรวม

ที่มาก แสดงถึงความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิสมากและคะแนน

รวมท่ีน้อยแสดงถึงความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิสน้อย โดยแบ่ง

ระดับความสามารถของผู้ดูแลออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับความสามารถของผู้ดูแลในการประเมิน

ความผิดปกติของภาวะเซพซิสมาก ปานกลาง และน้อย 

 

อาการทรุดลงทางคลินิก หมายถึง ภาวะที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้อง

ฉุกเฉินมีค่าคะแนน National Early Warning Score 2 (NEWS2) ที่เพิ่มสูงขึ้นจากคะแนนที่วัดได้ ณ 

ชั่วโมงที่ 4 หลังเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน หากคะแนน NEWS2 เพิ่มขึ้นจากเดิมอย่างน้อย 1 

คะแนนขึ้นไป จะพิจารณาว่าผู้ป่วยมีอาการทรุดลงทางคลินิก แต่หากติดตามจนครบ 72 ชั่วโมงและ

พบว่าคะแนน NEWS2 ลดลงหรือคงที่เมื่อเทียบกับคะแนน ณ ชั่วโมงที่ 4 จะถือว่าผู้ป่วยไม่มีอาการ

ทรุดลงทางคลินิก โดยผู้วิจัยประเมินจากการทบทวนข้อมูลท่ีบันทึกไว้ในเวชระเบียน  
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นิยามศัพท์ท่ีสําคัญ 

 

ภาวะเซพซิส หมายถึง ภาวะที่ผู้สูงอายุมีอาการและอาการแสดงของภาวะอวัยวะสําคัญของ

ร่างกายมีการทํางานผิดปกติจนเป็นอันตรายต่อชีวิต ซึ่งเกิดจากการตอบสนองของร่างกายต่อการติด

เชื้อที่ผิดปกติ ตามนิยาม Sepsis-3 ที่กําหนดขึ้นโดย Society of Critical Care Medicine (SCCM) 

และ European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) (Singer et al., 2016) โดยผู้วิจัย

คัดเลือกผู้ป่วยจากผู้ท่ีแพทย์ให้การวินิจฉัยภาวะเซพซิส และมีการระบุไว้ในบันทึกการตรวจรักษา 

 

ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลในครอบครัวหรือบุคคลที่มีบทบาทหลักในการให้การดูแลผู้สูงอายุที่มี

ภาวะเซพซิสซึ ่งเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน โดยเป็นผู ้ที ่มีบทบาทสําคัญในการดูแลหรือให้การ

ช่วยเหลือผู้สูงอายุในชีวิตประจําวัน ในช่วงระยะเวลาอย่างน้อย 14 วันก่อนเข้ารับการรักษา และขณะ

เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน และสามารถตอบแบบสอบถามหรือให้ข้อมูลแทนผู้สูงอายุได้ 

 

NEWS2 (National Early Warning Score 2) หมายถึง ระดับคะแนนสัญญาณเตือน

ภาวะวิกฤตที่ใช้ติดตามอาการทรุดลงทางคลินิก ประกอบไปด้วยการประเมิน 7 องค์ประกอบ ได้แก่ 

อัตราการหายใจ ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในหลอดเลือดฝอยส่วนปลาย ความจําเป็นในการได้รับ

ออกซิเจนเสริมจากภายนอก ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก อัตราการเต้นของหัวใจ ระดับความรู้สึกตัว 

และอุณหภูมิร่างกาย  

 

ขอบเขตของการวิจัย 

 

การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาอํานาจการทํานายของความรุนแรงของโรคร่วม อาการและ

อาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง ภาวะพึ่งพิงและความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติ

ของภาวะเซพซิส ต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของสูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้อง

ฉุกเฉิน โดยศึกษาในผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะเซพซิส ณ ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และมีผู ้ดูแลหลักให้การดูแลอย่างน้อย 14 วันก่อนเข้ารับการรักษา 

จํานวนรวม 124 ราย ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม ถึงเดือนมิถุนายน         

พ.ศ. 2569 
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ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 

 

1. บุคลากรทางการแพทย์ได้รับข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับลักษณะอาการและปัจจัยที่สามารถ

ทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน ซึ่งเป็น

ประโยชน์ต่อการทําความเข้าใจลักษณะความเสี่ยงและการเฝ้าระวังอาการทรุดลงทางคลินิกในผู้ป่วย

กลุ่มน้ีได้ 

2. ข้อมูลที่ได้สามารถนํามาใช้ประโยชน์เพื่อการวางแผนในการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลให้

มีความตระหนักรู้ และสามารถตัดสินใจนําผู้สูงอายุมาเข้ารับการรักษาต้ังแต่ในระยะเร่ิมต้อนของภาวะ

เซพซิสได้ 

3. ผลการศึกษาสามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาแนวทางการคัดกรอง การประเมิน

ความเส่ียง และแนวทางการป้องกันการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสในห้อง

ฉุกเฉิน  
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บทที่ 2 

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทํานาย (predictive research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ลักษณะอาการทรุดลงทางคลินิก และศึกษาอํานาจการทํานายของความรุนแรงของโรคร่วม        

ภาวะพึ่งพิง อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง และความสามารถของผู้ดูแลในการประเมิน

ความผิดปกติของภาวะเซพซิสต ่ออาการทร ุดลงทางคลิน ิกของผ ู ้ส ูงอาย ุท ี ่ม ีภาวะเซพซิส                     

ท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องดังน้ี 

1.   ภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ 

     1.1 สถานการณ์ของภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ 

1.2 นิยามและเกณฑ์การวินิจฉัย 

1.3 พยาธิสรีรภาพของภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ 

1.4 ผลกระทบของภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ 

2.  อาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสในห้องฉุกเฉิน 

2.1 นิยามและสภาพปัญหา 

2.2 ผลกระทบ 

2.3 การเฝ้าระวังอาการทรุดลงทางคลินิกในปัจจุบัน 

2.4 เคร่ืองมือในการวัดอาการทรุดลงทางคลินิก 

3.  ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส และงานวิจัยท่ี

เก่ียวข้อง 

    3.1 ความรุนแรงของโรคร่วม 

3.3 ภาวะพ่ึงพิง 

3.2 อาการและอาการแสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิส 

3.3 ความสามารถของผู ้ด ูแลในการประเมินความผิดปกติของผู ้ส ูงอายุจาก        

ภาวะเซพซิส 

3.4 บทสรุป 
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ภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ  

 

สถานการณ์ของภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ  

 

ภาวะเซพซิส ถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที ่ทั ่วโลกให้ความสําคัญ เกิดจากกลไกการ

ตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อที่ไม่สมดุล ส่งผลให้เกิดความล้มเหลวของอวัยวะและอาจนําไปสู่

การเสียชีวิตหากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที โดยการศึกษาในโครงการ Global Burden of 

Disease Study 2021 (GBD 2021) ประเมินว่าในปี 2021 มีผู้ป่วยเซพซิสทั่วโลกพุ่งสูงถึง 166 ล้าน

ราย และมีผู้เสียชีวิตสูงถึง 21.4 ล้านราย หรือคิดเป็นร้อยละ 31.5 (ราว 1 ใน 3 ของการเสียชีวิตท่ัว

โลก) และกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุดถึง 9.28 ล้านราย (Gray et al., 2025) ซึ่งกลุ่มท่ี

ได้รับผลกระทบมากท่ีสุดคือประชากรในประเทศท่ีมีรายได้ต่ําถึงปานกลาง (Rudd et al., 2020) 

ขณะที่มีการเพิ่มขึ้นของประชากรผู้สูงอายุทั่วโลกส่งผลให้แนวโน้มการเกิดภาวะเซพซิสสูงข้ึน

ตามมา (WHO, 2020) สําหรับประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2567 โดย

ข้อมูลจากรายงานสถานการณ์ผู ้สูงอายุไทยปี พ.ศ. 2567 พบว่า มีผู ้สูงอายุที ่อายุ 60 ปีขึ ้นไปใน

สังคมไทยร้อยละ 20.9 หรือคิดเป็นประมาณ 1 ใน 5 ของประชากรทั้งหมด (สํานักงานสถิติแห่งชาติ, 

2567) และยังคงมีแนวโน้มการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจากการคาดการณ์ของสํานักงานสภาพัฒนาการ

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (สศช.) คาดว่าภายในปี พ.ศ.2583 ประเทศไทยจะมีสัดส่วนผู้สูงอายุ

เกือบ 1 ใน 3 หรือประมาณร้อยละ 32 ของประชากรไทย  

สําหรับประเทศไทยมีจํานวนผู้ป่วยเซพซิสมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ข้อมูลจากระบบ

คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พบว่าในปีงบประมาณ 2566 - 2568 

ภาวะเซพซิสเป็นสาเหตุการเสียชีวิตลําดับที่ 3 ของประชากรไทยมาอย่างต่อเนื่อง โดยพบผู้ป่วย    

เซพซิสชนิด community-acquired จํานวน 88,609 ราย 89,992 และ 80,623 รายตามลําดับ และ

ม ีอ ัตราการเส ียช ีว ิตค ิดเป ็นร ้อยละ 29.80 ร ้อยละ 28.13 และร ้อยละ 27.23 ตามล ําดับ               

(กรมควบคุมโรค, 2569) เห็นได้ว่าจํานวนผู้ป่วยเซพซิสมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในช่วงหลายปีที่ผ่านมา แม้

อัตราการเสียชีวิตจะลดลงเม่ือเทียบกับปีก่อน ๆ ก็ยังคงสูงกว่าร้อยละ 26 ตามเป้าหมายของกระทรวง

สาธารณสุข จึงถือได้ว่าภาวะเซพซิสยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจํานวนมากในกลุ่มประชากรไทยที่ยังคง

ต้องได้รับการแก้ไขต่อไป และเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่มีโอกาสเสียชีวิตสูง หากไม่ได้รับการ

รักษาอย่างทันท่วงที โดยเฉพาะในระยะเริ่มแรก ห้องฉุกเฉินจึงเป็นด่านหน้าที่สําคัญในการประเมิน 

วินิจฉัยขั้นต้น และเริ่มให้การรักษาอย่างเร่งด่วน โดยอาศัยการซักประวัติ ตรวจร่างกายและสังเกต

อาการและอาการแสดงทางคลินิก เนื่องจากในช่วงแรกยังไม่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่าง
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ละเอียด ดังนั้น การประเมินที่แม่นยําและรวดเร็วในห้องฉุกเฉินจึงมีความสําคัญอย่างยิ่งในการป้องกัน

การทรุดลงทางคลินิก และเพ่ิมโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วย (Brink et al., 2019)  

อีกทั้งการศึกษาที่ผ่านมายังพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉินส่วน

ใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ (Ko et al., 2021; Venkatesh et al., 2022) สาเหตุส่วนหนึ่งมาจากผู้สูงอายุ

มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่ลุกลามเข้าสู่กระแสเลือดได้ง่ายกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า เนื่องจาก

กระบวนการชราภาพของระบบภูมิคุ้มกัน และความเสื่อมถอยของกลไกการควบคุมการอักเสบของ

ร่างกาย ทําให้การตอบสนองต่อเชื้อโรคไม่ดีพอ ส่งผลให้ภาวะติดเชื้อดําเนินไปอย่างรวดเร็วและ

รุนแรง (Singer et al., 2016) และมักมีลักษณะอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะ เช่น ไม่มีไข้ 

สับสน รับประทานอาหารได้น้อยลง หกล้ม ช่วยเหลือตนเองได้ลดลง แทนที่จะมีอาการที่แสดงถึงการ

ติดเชื ้อที ่ชัดเจน เช่น ไข้ หนาวสั ่น หรือหายใจเหนื่อย ทําให้ยากต่อการวินิจฉัยในระยะเริ ่มต้น 

(Rasheedy et al., 2021) และอาจนําไปสู่การทรุดลงทางคลินิกภายในเวลาอันสั้น นอกจากน้ี

ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ต้องพึ่งพาการดูแลจากครอบครัวเป็นหลัก ผู้ดูแลจึงมีบทบาทสําคัญตั้งแต่ในระยะ

เริ่มต้นของการเจ็บป่วย และมีบทบาทตัดสินใจพาผู้สูงอายุเข้าถึงการรักษา ผู้ดูแลมักเป็นบุคคลใกล้ชิด

ที่สังเกตเห็นความเปลี่ยนแปลงทางร่างกายหรือพฤติกรรมของผู้สูงอายุเป็นลําดับแรก การรับรู้และ

การตีความของผู้ดูแลต่ออาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุจึงมีผลโดยตรงต่อระยะเวลาการ

มารับบริการทางการแพทย์ (Choi et al., 2021; Singjan et al., 2023) โดยเฉพาะอย่างยิ ่งใน

ผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส ดังนั้น ผู้ดูแลจึงมีความสําคัญและมีส่วนช่วยให้ผู้สูงอายุเข้าถึงการรักษาอย่าง

รวดเร็วและเหมาะสม  

 

นิยามและเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเซพซิส 

 

 ภาวะเซพซิสเป็นภาวะรุนแรงที่เกิดจากการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อ ส่งผลให้เกิด

การอักเสบอย่างเป็นระบบจนกระทั่งนําไปสู่ความล้มเหลวของอวัยวะได้ การทําความเข้าใจนิยามและ

เกณฑ์การวินิจฉัยจึงมีความสําคัญอย่างยิ่ง โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มักมีการแสดงออกของอาการท่ี

แตกต่างจากผู้ใหญ่ท่ัวไปและมีแนวโน้มท่ีจะเกิดอาการทรุดลงอย่างรวดเร็ว  

การกําหนดนิยามและเกณฑ์การวินิจฉัยของภาวะเซพซิส มีการปรับปรุงให้มีความชัดเจน

อย่างต่อเน่ืองเพ่ือเพ่ิมความแม่นยําในการวินิจฉัย และเร่ิมการรักษาอย่างทันท่วงที  

 

นิยามแรกของภาวะเซพซิส (Sepsis-1) ถูกเสนอขึ้นในปี ค.ศ.1991 หมายถึง การที่ร่างกาย

มีการตอบสนองแบบการอักเสบทั่วร่างกาย (Systemic Inflammatory Response Syndrome: 

SIRS) โดยการวินิจฉัยภาวะเซพซิสจะต้องพบอาการที่เข้าเกณฑ์ของ SIRS อย่างน้อย 2 ข้อ จาก
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ทั้งหมด 4 ข้อ ร่วมกับมีหลักฐานหรือสงสัยว่ามีการติดเชื้อที่ใดที่หนึ่งในร่างกาย เกณฑ์ของ SIRS 

ประกอบด้วย 4 ข้อ ดังน้ี  

1. อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38°C หรือน้อยกว่า 36°C   

2. อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 คร้ังต่อนาที 

3.  อัตราการหายใจมากกว่า 20 คร้ังต่อนาที หรือ PaCO2 น้อยกว่า 32 mmHg  

4. จํานวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000/uL หรือน้อยกว่า 4,000/uL หรือมี immature 

forms มากกว่าร้อยละ 10 

หากมีภาวะอวัยวะล้มเหลวจะจัดอยู่ในกลุ่ม severe sepsis และหากมีความดันโลหิตตํ่าแม้ได้รับสาร

นํ้าเพียงพอหรือจําเป็นต้องได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต จะจัดอยู่ในกลุ่ม septic shock (Bone et 

al., 1992) 

 

นิยามที่ 2 ของภาวะเซพซิส (Sepsis-2) ถูกปรับปรุงในปี ค.ศ. 2001 ยังคงใช้นิยามของ

ภาวะเซพซิสเช่นเดียวกับนิยามแรก โดยเกณฑ์การวินิจฉัย คือ SIRS เช่นเดียวกับนิยามแรก แต่มีการ

เสริมด้วยรายละเอียดพารามิเตอร์ด้านตัวชี้วัดทางคลินิกและห้องปฏิบัติการซึ่งทําให้วินิจฉัยภาวะ    

เซพซิสได้ง่ายข้ึน ประกอบด้วย 5 พารามิเตอร์ ดังต่อไปน้ี 

 

 พารามิเตอร์ทั่วไป ประกอบด้วย มีไข้ อุณหภูมิแกนกลางมากกว่า 38.3°C  มีอุณหภูมิตํ่า

น้อยกว่า 36°C อัตราการเต้นหัวใจมากกว่า 90 ครั้งต่อนาที หรือมากกว่า 2 SD จากค่าปกติของอายุ

อัตราการหายใจมากกว่า 30 ครั้งต่อนาที ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง มีภาวะบวมนํ้าหรือมีสมดุล

ของเหลวเป็นบวก มากกว่า 20 มล./กก. ใน 24 ชั่วโมงนํ้าตาลในเลือดสูงมากกว่า 110 mg/dL หรือ 

7.7 mMl/L โดยไม่ได้เป็นเบาหวาน (Levy et al., 2003) 

 

 พารามิเตอร์การอักเสบ ประกอบด้วย จํานวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 12,000/ uL หรือ

น้อยกว่า 4,000/uL หรือมี immature forms มากกว่าร้อยละ 10 มีค่า CRP สูงกว่า 2 SD จากค่า

ปกติ มีค่า Procalcitonin สูงกว่า 2 SD จากค่าปกติ (Levy et al., 2003) 

 

 พารามิเตอร์ด้านระบบไหลเวียน ประกอบด้วย ค่าความดันซิสโตลิก ตํ่ากว่า 90 mmHg 

หรือ ค่าความดันโลหิตเฉลี่ยในหลอดเลือดแดง (Mean Arterial Pressure: MAP) ตํ่ากว่า 70 mmHg 

หรือ ค่าความดันโลหิตตัวบนลดลงมากกว่า 40 mmHg จากค่าปกติ หรือมีค่าน้อยกว่า 2 SD จากปกติ 

mixed venous oxygen saturation มากกว่าร้อยละ 70 cardiac index มากกว่า 3.5 L/min/m² 

(Levy et al., 2003) 
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 พารามิเตอร์การทํางานของอวัยวะ ประกอบด้วย ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดแดง 

PaO2/FiO2 น้อยกว่า 300 ปัสสาวะน้อยเฉียบพลัน น้อยกว่า 0.5 ml/kg/h อย่างน้อย 2 ชั่วโมง       

ครีเอตินินเพิ่มขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 mg/dl มีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด INR 

มากกว่า 1.5 หรือ aPTT มากกว่า 60 วินาที ภาวะลําไส้ไม่ทํางาน และภาวะเกล็ดเลือดตํ่าจํานวน

เกล็ดเลือดน้อยกว่า 70,000 หรือ 4 mg/dl (Levy et al., 2003) 

 

 พารามิเตอร์ของการลดลงของการเผาผลาญเนื้อเยื ่อ ประกอบด้วยระดับ serum 

lactate สูงมากกว่า 3 mmol/l และมีผิวหนังลาย	(Levy et al., 2003) 

อย่างไรก็ตามการท่ี SIRS ถูกใช้เป็นเกณฑ์การวินิจฉัยที่ผ่านมา สามารถเกิดขึ้นได้กับผู้ป่วย

กลุ่มอื่นๆที่ไม่ได้มีการติดเชื้อโดยตรง เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บ มีบาดแผลไฟไหม้ (Baddam & 

Burns, 2025) การใช้ SIRS จึงดักจับอาการท่ีกว้างและเกิดการวินิจฉัยผิดพลาดได้ การนํามาใช้ในกลุ่ม

ผู้ป่วยสงสัยเซพซิสในห้องฉุกเฉินพบว่ามีค่าความจําเพาะเพียงร้อยละ 21 (Goulden et al., 2018) 

ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการวินิจฉัยผู้ที่ไม่ได้ติดเชื้อว่ามีภาวะติดเชื้อสูง นอกจากนี้การศึกษาของ เคาโคเนน 

และคณะ (Kaukonen et al., 2015) พบว่า มีผู้ป่วยถึง 13,278 ราย ร้อยละ 12.1 ท่ีมีการติดเช้ือและ

มีอวัยวะล้มเหลว แต่มีเข้าเกณฑ์ SIRS น้อยกว่า 2 ข้อตามเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเซพซิส แสดงให้เห็น

ว่าการใช้เกณฑ์ SIRS ไม่สามารถระบุผู้ป่วยท่ีเส่ียงต่อการเสียชีวิตได้อย่างแม่นยํา จากข้อจํากัดดังกล่าว

จึงนําไปสู่การทบทวนนิยามและเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเซพซิสข้ึนใหม่ท่ีใช้ในปัจจุบัน 

 

 นิยามล่าสุดของภาวะเซพซิส (Sepsis-3) เสนอขึ้นในปี ค.ศ. 2016 และเป็นนิยามที่ใช้มา

จนถึงปัจจุบัน ระบุว่า ภาวะเซพซิส หมายถึง ภาวะที่มีการทํางานของอวัยวะผิดปกติอันเป็นอันตราย

ต่อชีวิต ซึ ่งเกิดจากการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื ้อที ่ผิดปกติ เกณฑ์การวินิจฉัยคือ 

Sequential Organ Failure Assessment score (SOFA score) โดยต้องมีคะแนนเพิ ่มข้ึน             

2 คะแนนข้ึนไปจากเดิม โดย SOFA score ประเมินการทํางานของอวัยวะสําคัญ 6 ระบบ ดังน้ี 

1. ระบบหายใจ (PaO2/FiO2 ratio) 

2. ระบบประสาทส่วนกลาง (Glasgow Coma Scale: GCS) 

3. ระบบไหลเวียนโลหิต (ค่า MAP หรือการใช้ vasopressor) 

4. ระบบตับ (bilirubin) 

5. ระบบเลือด (platelet count) 

6. ระบบไต (ระดับ creatinine หรือปริมาณปัสสาวะ) 
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กรณีทําการประเมินนอกหอผู ้ป่วยวิกฤต เสนอให้ใช้แบบประเมินอย่างง่าย เรียกว่า qSOFA 

ประกอบด้วย 3 เกณฑ์ ดังน้ี  

1. ความดันซิสโตลิกน้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 mmHg 

2. ระดับความรู้สึกตัว GCS น้อยกว่า 15 

3. อัตราการหายใจมากกว่าหรือเท่ากับ 22 คร้ังต่อนาที  

หากพบ 2 ข้อขึ้นไป จะถือว่า มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะเซพซิส และควรเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 

อย่างไรก็ตาม qSOFA เป็นเคร่ืองมือท่ีใช้ในการคัดกรองเท่าน้ัน ไม่ใช่เกณฑ์การยืนยันการวินิจฉัยภาวะ

เซพซิสดังเช่น SOFA  

สําหรับภาวะช็อคจากภาวะเซพซิสตามนิยาม Sepsis-3 หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยต้องได้รับยา

กระตุ้นความดันโลหิตเพื่อรักษาระดับ MAP มากกว่าหรือเท่ากับ 65 mmHg ร่วมกับมีระดับ serum 

lactate มากกว่าหรือกับ 2 mmol/L แม้ได้รับสารนํ้าอย่างเพียงพอแล้ว ซึ่งแสดงถึงการล้มเหลวของ

ระบบไหลเวียนโลหิตอย่างรุนแรง นอกจากนี้ได้ยกเลิกการใช้คําว่า “Severe sepsis” เนื่องจากภาวะ

น้ีถูกครอบคลุมอยู่ในความหมายของเซพซิสอยู่แล้ว (Singer et al., 2016) 

กล่าวโดยสรุป ปัจจุบันมีการจําแนกภาวะเซพซิสเพียง 2 ระดับ คือ ภาวะเซพซิสวินิจฉัยโดย

ใช้เกณฑ์ SOFA score ตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไปจาก baseline เดิม และภาวะช็อคจากภาวะเซพซิส 

ผู้ป่วยจําเป็นได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตร่วมกับมีระดับ serum lactate มากกว่าหรือกับ 2 

mmol/L แม้ได้รับสารนํ้าอย่างเพียงพอ ส่วนเกณฑ์ SIRS ไม่ถือว่าเป็นหนึ่งในประเภทของภาวะ     

เซพซิสตามนิยามปัจจุบัน 

 

พยาธิสรีรภาพของภาวะเซพซิส 

 

กลไกพยาธิสรีรภาพของภาวะเซพซิส มีความซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับกระบวนการทาง

ภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติ โดยเฉพาะในผู้สูงอายุซึ่งระบบภูมิคุ้มกันมีการเปลี่ยนแปลงตามวัย ความสามารถ

ในการควบคุมการอักเสบและการทํางานของเม็ดเลือดขาวลดลง จึงมักแสดงอาการของภาวะเซพซิสท่ี

ไม่ชัดเจน เป็นผลจากการตอบสนองต่อการติดเชื ้อท่ีไม่สมดุลระหว่าง proinflammatory และ       

anti-inflammatory (Welch et al., 2022) ทําให้เกิดการตอบสนองที่ช้าหรือผิดปกติ (Siddiqui et 

al., 2020) ทําให้เกิดอาการทรุดลงทางคลินิกได้ง่ายกว่าวัยอ่ืน 

 เริ่มจากเมื่อมีเชื้อก่อโรคเข้าสู่ร่างกาย ทําให้ร่างกายได้รับสารพิษจากเชื้อแบคทีเรียก่อโรค เม่ือ

สารพิษนั้นเข้าสู่กระแสเลือด ส่งผลให้ร่างกายเกิดการอักเสบเฉพาะที่ ร่างกายตอบสนองโดยมีหลอด

เลือดขยายตัวขึ ้นในบริเวณที ่มีการอักเสบ เม็ดเลือดขาวเข้ามาจับกินเชื ้อแบคทีเรีย มีระบบ 

metabolism และ catabolism ของบางอวัยวะเปลี่ยนแปลงไป ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายถูก
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กระตุ ้นเข้าสู ่ภาวะ acute phase reaction โดยระยะนี้จะมีการหลั ่งสาร proinflammatory 

cytokines ในขณะเดียวกันร่างกายพยายามรักษาสมดุลในการหล่ัง anti-inflammatory cytokines 

เพ่ือกระตุ้นและควบคุมการทํางานของเซลล์ภูมิคุ้มกันในร่างกาย หากไม่สามารถรักษาสมดุลหรือกําจัด

เชื้อก่อโรคออกไปได้ ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายจะถูกกระตุ้นมากขึ้นเพื่อกําจัดเชื้อก่อโรค มีการหล่ัง 

cytokines ต่างๆจํานวนมากขึ้น เช่น  TNF , IL-1 , IL-2 ,IL-12 หลังจากนั้นร่างกายจะหลั่งสาร 

histamine และ kinin (Tsantes et al., 2023) ส่งผลให้หลอดเลือดขยายตัว มี Permeability 

เพิ่มขึ้น มีเลือดคั่งค้างอยู่ในหลอดเลือดดํามากขึ้น เป็นผลให้ venous return ลดลง และ cardiac 

output ลดลงจนมีความดันโลหิตตํ่าตามมา ร่วมกับมีการกระตุ้น complement pathway ทําให้

เกิด microemboli ร่วมกับมีการลดลงของ anticoagulant factors ทําให้เกิดภาวะ disseminated 

intravascular coagulation (DIC) ซึ่งเป็นภาวะที่มีลิ่มเลือดกระจายในหลอดเลือดทั่วร่างกาย เม่ือ

หลอดเลือดเล็กๆถูกอุดตันจากลิ่มเลือดเหล่านี้ ส่งผลให้เนื้อเยื่อขาดเลือดและขาดออกซิเจนไปเลี้ยง 

(Tsantes et al., 2023) ในระยะแรกจะมีการปรับตัวโดยการดึงออกซิเจนจากพลาสมาไปใช้มากข้ึน 

หากยังไม่เพียงพอร่างกายจะปรับตัวโดยการเปลี่ยนไปใช้การเผาผลาญที่ไม่ใช้ออกซิเจนทําให้มี 

lactate acid ค่ังค้างในเลือดตามมา และหากยังไม่รับการแก้ไขร่างกายจะเข้าสู่ภาวะ hyperdynamic 

state โดยมี cardiac output มากขึ้น มีออกซิเจนในเลือดสูงขึ้นแต่เนื้อเยื่อก็ยังไม่สามารถนําไปใช้ได้ 

ภาวะท่ีร่างกายขาดออกซิเจนยังกระตุ้นให้เกิดปฏิกิริยาการอักเสบเพ่ิมมากข้ึนไปอีก หากร่างกายอยู่ใน

ภาวะนี ้อย่างต่อเนื ่องจะเป็นผลให้เซลล์และเนื ้อเยื ่อต่างๆเสื ่อมสภาพจนทําให้อวัยวะล้มเหลว 

(Cecconi et al., 2018) เรียกว่าภาวะช็อคจากการติดเชื้อและเสียชีวิตได้ที่สุด (Gorecki et al., 

2021)  

 เมื่อพิจารณาจากกลไกพยาธิสรีรภาพของภาวะเซพซิส จะพบว่าความผิดปกติที่เกิดขึ้นใน

ระบบต่าง ๆ ของร่างกายสามารถสะท้อนออกมาเป็นอาการและอาการแสดงที่หลากหลาย โดย 

อาการทั่วไปที่พบในผู้ใหญ่ ได้แก่ ไข้สูง หนาวสั่น หายใจเร็ว ความดันโลหิตตํ่า ปัสสาวะน้อย ซึมลง 

หรือหมดสติ ซ่ึงอาการเหล่าน้ีมีความเก่ียวข้องกับเกณฑ์ qSOFA ได้แก่ ระดับความดันซิสโตลิก ≤ 100 

mmHg ท่ีแสดงถึงภาวะ hypotension จากการขยายตัวของหลอดเลือดและภาวะเลือดคั่ง อัตราการ

หายใจ ≥ 22 ครั้งต่อนาที ท่ีสะท้อนถึงภาวะ metabolic acidosis และการตอบสนองต่อภาวะพร่อง

ออกซิเจน และระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงอันเนื่องมาจากการลดลงของ cerebral perfusion ซ่ึง

เป็นเกณฑ์ท่ีใช้คัดกรองผู้ป่วยเซพซิสในห้องฉุกเฉิน 

นอกจากนี้ผู้สูงอายุมักมีโรคร่วมหลายชนิด เช่น โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคไต

เรื้อรัง หรือภาวะสมองเสื่อม ซึ่งโรคเหล่านี้อาจมีอาการกําเริบเมื่อเกิดภาวะติดเชื้อ ส่งผลให้การ

แสดงออกของอาการติดเชื้อในผู้สูงอายุมีลักษณะซ้อนทับกับโรคประจําตัวเดิม ประกอบกับการที่ต้อง

ได้รับยาหลายชนิด โดยเฉพาะกลุ่ม beta-blockers ที่ออกฤทธ์ิยับยั้งการเพิ่มขึ้นของอัตราการเต้น
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ของหัวใจ (Bruning et al., 2021) และยากลุ่ม NSAIDs ท่ีออกฤทธ์ิกดอุณหภูมิร่างกาย (Iglesias et 

al., 2026) ทําให้เมื่อผู้สูงอายุติดเชื้ออาจไม่มีไข้ หรืออัตราการเต้นของหัวใจไม่เพิ่มขึ้น อีกทั้งอาจ

แสดงออกในกลุ่มอาการผู้สูงอายุ เช่น การหกล้ม กลั้นปัสสาวะไม่ได้ ความสามารถในการทํากิจกรรม

ลดลง (Hofman et al., 2017) ลักษณะอาการเหล่าน้ีเป็นกลุ่มอาการ atypical presentation ด้วย

สาเหตุท้ังหมดน้ีจึงเป็นอุปสรรคในการวินิจฉัยภาวะติดเช้ือในผู้สูงอายุในระยะเร่ิมต้นได้  

 ดังนั้น แม้ว่าพยาธิสรีรภาพของภาวะเซพซิสจะชัดเจนในผู้ใหญ่ทั่วไปแต่ในผู้สูงอายุมักมีความ

ซับซ้อนมากขึ้นเนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันเสื่อมตามวัย การตอบสนองต่อการติดเชื้อมักไม่ชัดเจนหรือ

ผิดปกติ อาการจําเพาะของการติดเชื้อ เช่น ไข้สูง หนาวสั่น หายใจเร็ว หรือความดันโลหิตตํ่าอาจไม่

ชัดเจน และมี atypical presentations แทน เช่น ซึมลง อ่อนเพลีย การเดินช้าลง หรือการกําเริบ

ของโรคร่วมเดิม เช่น โรคหัวใจ เบาหวาน ซ่ึงอาการท่ีไม่ชัดเจนเหล่าน้ีเป็นอุปสรรคต่อการประเมินและ

วินิจฉัยภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุโดยเฉพาะในห้องฉุกเฉินที่ต้องอาศัยการซักประวัติและตรวจร่างกาย

เบื ้องต้นเป็นหลักจึงส่งผลให้การรักษาล่าช้าและเพิ ่มความเสี ่ยงต่อ การทรุดลงทางคลินิก เช่น        

การเกิดช็อก ภาวะอวัยวะล้มเหลว หรืออัตราการเสียชีวิตท่ีสูงข้ึน 

 

ผลกระทบของภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ 

 

ภาวะเซพซิสส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อผู้สูงอายุมากกว่ากลุ่มวัยอื่น ทั้งอัตราการเสียชีวิต 

ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว และคุณภาพชีวิตที่ลดลง แม้ได้รับการรักษาและรอดชีวิตจากช่วงวิกฤต 

(Dong et al., 2023) ความเสี ่ยงต่อผลกระทบที ่เพิ ่มขึ ้นในผู ้สูงอายุนี ้ สามารถอธิบายได้จาก

กระบวนการ Homeostenosis ซึ่งเป็นภาวะที่ความสามารถของร่างกายในการรักษาสมดุลภายใน

และฟื้นตัวจากภาวะเครียดทางสรีรวิทยาลดลงตามอายุ เมื ่อเผชิญกับภาวะเซพซิสผู้สูงอายุจึงมี

ความสามารถในการชดเชยและฟื้นฟูที่ตํ่ากว่าวัยอื่นๆ ทําให้เกิดผลกระทบทางสุขภาพที่มากขึ้นเม่ือ

เทียบกับคนวัยอื่น การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้สูงอายุจํานวนมากยังเผชิญกับความเสื่อมทางร่างกาย

และจิตใจที่ยากจะฟื้นกลับได้อย่างสมบูรณ์การเกิดภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะช็อคถึง 13.3 เท่า และเพิ่มอัตราการเสียชีวิต 1.56 เท่าเมื่อเทียบกับวัยผู้ใหญ่ (Liang, 2016) 

และยังมีอัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน และใน 12 เดือนที่สูงกว่าวัยอื่นๆอีกด้วย อีกทั้งยังมีผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตและภาวะสมรรถภาพหลังรอดชีวิต โดยพบว่า สมมรรถภาพทางร่างกาย และ 

สมรรถภาพทางสติปัญญาและมีคุณภาพชีวิตท่ีลดลงออกจากโรงพยาบาล (Mankowski et al., 2020) 

และมีโอกาสการกลับเข้ารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาลท่ีสูง (Hsieh et al., 2024)  

ดังนั้น ภาวะเซพซิสจึงเป็นภาวะที่ส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุทั ้งในด้านความเสี่ยงต่อการ

เสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว สมรรถภาพทางกายและสมรรถภาพทางสติปัญญาท่ี
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ลดลง รวมถึงคุณภาพชีวิตที่แย่ลงหลังการรักษา การทําความเข้าใจผลกระทบเหล่านี้จึงเป็นสิ่งสําคัญ 

การวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งเน้นการศึกษาปัจจัยท่ีสามารถทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มี

ภาวะเซพซิส เพ่ือวางแนวทางลดผลกระทบและปรับปรุงการดูแลให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุเม่ือ

เกิดภาวะเซพซิสข้ึนแล้ว 

 

อาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสในห้องฉุกเฉิน  

 

ผู้สูงอายุมีโอกาสเสี่ยงต่ออาการทรุดลงทางคลินิกมากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่าอันมากจาก

ในผู้สูงอายุจะมีกระบวนการ Homeostenosis เกิดขึ้น เป็นปรากฏการณ์ตามธรรมชาติของร่างกาย

ในการรักษาสมดุลการทํางานของอวัยวะต่างๆภายใต้ความเครียดที่เกิดขึ้น เซลล์จะมีขีดจํากัดต่อ

ความเครียดที่มากระตุ้น ขีดจํากัดนี้เรียกว่า Physiologic limit หากความเครียดที่มากระตุ้นไม่ถึง

ขีดจํากัดนี้ ร่างกายหรืออวัยวะต่างๆจะปรับตัวเข้าสู่สมดุลจนกลับสู่สภาวะปกติได้ แต่เมื่ออายุมากข้ึน

ระดับของขีดจํากัดในการทนทานต่อความเครียดนี้จะลดลง ทําให้ไม่สามารถทนทานต่อความบาดเจ็บ

หรือความเครียดที่มากระตุ้นได้ ส่งผลให้ร่างกายไม่สามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ จึงมีแนวโน้มสูงที่จะเกิดภาวะล้มเหลวของระบบอวัยวะ และเกิดอาการทรุดลงอย่าง

รวดเร็ว (Pomatto & Davies, 2017) ดังนั้นเมื่อมีความเครียดในร่างกายมากระทบ เช่น การติดเชื้อท่ี

เกิดขึ ้นในร่างกาย จะนํามาสู ่การเสียสมดุลภายในร่างกายที ่ไม่สามารถฟื ้นกลับมาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ สะท้อนถึงความเปราะบางของร่างกายผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีมากกว่าผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่า  

 

นิยามและสภาพปัญหาอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุในห้องฉุกเฉิน 

 

อาการทรุดลงทางคลินิก หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของสภาพทางสรีรวิทยาที่แย่ลงอย่าง

รวดเร็วหรือค่อยเป็นค่อยไป ซึ่งอาจนําไปสู่ภาวะวิกฤต อวัยวะล้มเหลว หรือเสียชีวิต หากไม่ได้รับการ

ตรวจพบและจัดการอย่างทันท่วงที (Bunyaphatkun et al., 2017; Padilla & Mayo, 2018) 

โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสซึ่งเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน อาการทรุดลงทางคลินิกถือเป็น

สถานการณ์ที่ต้องให้ความสําคัญอย่างเร่งด่วน เนื่องจากหากไม่ได้รับการวินิจฉัยและการดูแลรักษา

อย่างทันท่วงที อาจนําไปสู่การเสียชีวิตภายในระยะเวลาอันส้ันได้  

ห้องฉุกเฉินจึงถือเป็นด่านหน้าที่สําคัญในการประเมิน วินิจฉัยขั้นต้น และเริ่มให้การรักษา

อย่างเร่งด่วนตามมาตรฐาน Hour-1 Sepsis Bundle (Evans et al., 2021) ในการคัดกรองภาวะ  

เซพซิสในระยะเริ่มต้นของการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินนั้นจะถือเป็นความรับผิดชอบหลักของ

พยาบาลคัดกรอง ซึ่งต้องอาศัยการซักประวัติ ตรวจร่างกายและสังเกตอาการและอาการแสดงทาง
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คลินิก เนื่องจากยังไม่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างละเอียดในช่วงแรก พยาบาลคัดกรองจึงต้อง

อาศัยข้อมูลจากการประเมินเบื้องต้นเหล่าน้ีในการช่วยประเมินภาวะเซพซิส และนําผู้สูงอายุเข้าสู่

กระบวนการรักษาตามแนวทางปฏิบัติการใช้กระบวนการชุดการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะเซพซิสเพื่อให้

ได้รับการดูแลรักษาอย่างรวดเร็วภายใน 1 ชั่วโมง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วย

ที่พบเป็นส่วนใหญ่ในการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินด้วยภาวะเซพซิส (ณัฐชยา ตรีศักดิ์ศรีสกุล, 

2566) ดังนั้น ข้อมูลเริ่มแรกที่ถูกประเมินและบันทึกโดยพยาบาลมีความสําคัญอย่างยิ่งในการประเมิน

ความรุนแรงของอาการแรกรับในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสในห้องฉุกเฉิน  

นอกจากนี้ผู้สูงอายุจํานวนมากในห้องฉุกเฉินไม่ได้แสดงอาการที่ชัดเจน และมีโอกาสได้รับ

การคัดแยกถูกต้องน้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีอาการจําเพาะเจาะจงร้อยละ 39.1 (OR = .609; 95%CI 

= .411, .903, p = .014) (สุพรรณี เฮ้าชุน และคณะ, 2566) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุที่มีภาวะ

เซพซิสที่ควรได้รับการดูแลภายใน 1 ชั่วโมง การมี atypical presentation ต่อภาวะเซพซิสทําให้

พลาดโอกาสในการให้การดูแลเชิงรุกและเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในเวลาไม่นาน (Limpawattan 

et al., 2016) และการมีอาการและอาการที่ไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุน้ีทําให้การ

คัดกรองในระยะเริ่มต้นมีความท้าทายอย่างยิ่ง มักทําให้พยาบาลคัดกรองประเมินอาการได้ไม่แม่นยํา

และการจัดระดับความเร่งด่วนตํ่ากว่าความเป็นจริง (Boonmee et al., 2020) ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับ

การดูแลล่าช้าได้ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกที่ตามมาได้ (Nassief et al., 

2022) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยภาวะ   

เซพซิส มากกว่าร้อยละ 58.1 เป็นผู้สูงอายุท่ีมีอายุตั้งแต่ 65 ปีข้ึนไป และพบว่าร้อยละ 59.3 ของผู้ท่ีมี

ภาวะเซพซิสมีอาการทางคลินิกทรุดลง โดยมากกว่าร้อยละ 40 มีอาการทรุดลงของระบบไหลเวียน

โลหิต (Bunyaphatkun et al., 2017) อาการท่ีพบบ่อยก่อนอาการทรุดลงในผู้สูงอายุ ได้แก่ ความดัน

โลหิตตํ่า ระดับความรู้สึกตัวลดลง และปัสสาวะน้อยลง ซึ่งมักเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังเข้ารับ

บริการในห้องฉุกเฉิน การทรุดลงทางคลินิกของผู ้สูงอายุที ่มีภาวะเซพซิส ยังสัมพันธ์กับการ

เปลี่ยนแปลงที่รวดเร็วของระบบไหลเวียนโลหิตและการล้มเหลวของอวัยวะ โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีโรค

ร่วมอยู่เดิม (Boonmee et al., 2017) นอกจากนี้การศึกษาในต่างประเทศยังพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะ

เซพซิสในห้องฉุกเฉินมักมีทรุดลงภายใน 72 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษา (Nassief et al., 2022) จาก

ข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าช่วง 72 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน เป็นช่วงเวลาวิกฤตที่มี

โอกาสสูงในการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้ที่มีภาวะเซพซิส โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุซึ่งมี

ความเสี่ยงต่ออาการทรุดลงทางคลินิกมากกว่าอันเนื่องมาจากปัจจัยต่างๆที่สะท้อนความเปราะบางใน

ผู้สูงอายุ เช่น ระบบภูมิคุ้มกันที่ทํางานได้ไม่เต็มที่ การมีความสามารถในการฟื้นฟูร่างกายสู่ความ

สมดุลตํ่าลง หรือแม้แต่ภาวะโรคร่วมต่างๆ ด้วยเหตุผลดังกล่าวผู้สูงอายุจึงควรได้รับการเฝ้าระวัง
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อาการอย่างใกล้ชิดในช่วงเวลาดังกล่าว ดังนั้น ในการศึกษานี้จึงกําหนดให้มีการติดตามภาวะทรุดลง

ทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสจนถึง 72 ช่ัวโมงหลังจากเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน  

 

ผลกระทบของอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุในห้องฉุกเฉิน 

 

ภาวะเซพซิสเป็นหน่ึงในสาเหตุสําคัญของการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินของผู้สูงอายุ และ

มักมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่รุนแรง เช่น อัตราการเสียชีวิตสูง การล้มเหลวของอวัยวะ และการกลับ

เข้ารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาล (Hsieh et al., 2024) การเกิดภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุมีแนวโน้มทํา

ให้เกิดการล้มเหลวของระบบอวัยวะหลายระบบ ผู้สูงอายุที่มีภาวะนี้มักมาถึงห้องฉุกเฉินด้วยอาการ

ทางคลินิกที่รุนแรง โดยเฉพาะในผู้ที่มีโรคร่วมอยู่ก่อน (ภูมินทร์ ดวงสุริยะ และคณะ, 2564) อีกท้ัง

ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมจะเพิ่มโอกาสการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก (Bunyaphatkun et al., 2017) 

รวมถึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลได้ (Chua et al., 2024) นอกจากนี้ ผู้สูงอายุท่ี

รอดชีวิตจากภาวะเซพซิสยังมีแนวโน้มเกิดภาวะสมองเสื่อมเฉียบพลัน สูญเสียความสามารถในการ

ดํารงชีวิตประจําวัน และมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงอย่างมีนัยสําคัญหลังออกจากโรงพยาบาล (Olander 

et al., 2020) ด้านบุคลากรทางการแพทย์ ความล่าช้าในการวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของ

อาการส่งผลให้เกิดภาระงานในการดูแลที่เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยเริ่มมีภาวะทรุดลงทางคลินิกซ่ึง

ต้องการการดูแลแบบเร่งด่วนและซับซ้อนมากขึ้น ผลกระทบในระดับระบบสุขภาพประกอบด้วยการ

ใช้ทรัพยากรทางการแพทย์เพิ่มขึ้น เช่น เตียงในหอผู้ป่วยวิกฤต การดูแลอย่างใกล้ชิดโดยบุคลากร

การแพทย์ และค่าใช้จ่ายจากการใช้ทรัพยากรที่สูงขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีการทรุดลงทางคลินิกหรือเสียชีวิตใน

โรงพยาบาล (Boonmee et al., 2020) ยิ่งไปกว่านั้น ยังมีผลกระทบต่อญาติและครอบครัวซึ่งอาจ

ต้องรับภาระดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะทุพพลภาพหรือการถดถอยของสุขภาพระยะยาว  

อีกทั้งเมื่อมีอาการทรุดลงทางคลินิกจึงเพิ่มจําเป็นในการเข้ารับการรักษาต่อในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ซึ่งนําไปสู่ความเสี่ยงในการเกิดภาวะ Post-Intensive Care Syndrome (PICS) ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้

ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยมีผลกระทบหลาย

ด้าน ดังนี้ ความบกพร่องทางร่างกายร้อยละ 57.4 บกพร่องด้านจิตใจร้อยละ 31.5 และบกพร่องด้าน

การรับรู้ร้อยละ 25.9 PICS เป็นภาวะที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต หรือภายหลังการ

ออกจากหอผู้ป่วยวิกฤติหรือโรงพยาบาล ภาวะนี้ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและการพยากรณ์โรค

ของผู้ป่วยในระยะยาวอย่างมีนัยสําคัญ โดยร้อยละ 70 ของผู้ป่วยมีภาวะ PICS ในช่วง 3 เดือนแรก

หลังเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตและอัตราการเสียชีวิตภายใน 2 ปี สูงถึงร้อยละ 52 โดยเพียง

ร้อยละ 31.5 ท่ีไม่พบภาวะน้ี (Inoue et al., 2022) และภาวะ PICS ยังพบได้บ่อยในผู้สูงอายุมากกว่า
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วัยอื่น (Takita et al., 2024) ดังนั้น การป้องกันอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส

ตั้งแต่ในห้องฉุกเฉินจึงมีความสําคัญต่อผลลัพธ์ด้านการรักษา การป้องกันการเกิดอวัยวะล้มเหลวและ

ลดอัตราการเสียชีวิตได้ (van Wijk et al., 2023) เห็นได้ว่า การทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มี

ภาวะเซพซิสเป็นปัญหาสําคัญท่ีต้องได้รับการเฝ้าระวังต้ังแต่ระยะเริ่มต้น เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตและ

ผลกระทบในระยะยาวของผู้ป่วยกลุ่มน้ี 

 

การเฝ้าระวังอาการทรุดลงทางคลินิกในปัจจุบัน 

 

ภาวะเซพซิสเป็นภาวะที่ต้องได้รับการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดตั้งแต่ระยะเริ่มต้น ดังนั้นแนวทาง

ในการป้องกันและเฝ้าระวังในปัจจุบันจึงให้ความสําคัญกับการ คัดกรองเร็ว รักษาเร็ว และติดตาม

อย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในห้องฉุกเฉินซ่ึงเป็นด่านแรกของการดูแล 

 Surviving Sepsis Campaign (SSC) เป็นโครงการที่เกิดจากความร่วมมือระหว่างสมาคม

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านภาวะวิกฤต ได้แนะนําแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะเซพซิส มีหลัก

สําคัญคือการวินิจฉัยภาวะเซพซิสได้ทันท่วงที ให้การดูแลรักษาอย่างรวดเร็วเพื่อลดอัตราการเสียชีวิต

จากภาวะเซพซิส โครงการดังกล่าวได้เผยแพร่แนวปฏิบัติมาตั้งแต่ปี ค.ศ.2002 และมีการพัฒนาแนว

ปฏิบัติอย่างต่อเนื่องมาจนถึงปัจจุบัน อีกทั้งยังถูกใช้เป็นแนวทางในการดูแลและรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ

เซพซิสในปัจจุบันอย่างแพร่หลาย โดยการพัฒนาของแนวทางปฏิบัติท่ีผ่านมามีดังน้ี  

6-hour sepsis bundle เผยแพร่ในปี ค.ศ.2002 ถือเป็นแนวทางมาตรฐานชุดแรกของ 

Surviving Sepsis Campaign ท่ีกําหนดให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินและรักษาท่ีสําคัญภายใน 6 ช่ัวโมง

แรก โดยเน้นการตรวจวัดระดับ serum lactate การเก็บเลือดเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะ การให้ยา

ปฏิชีวนะอย่างรวดเร็ว การให้สารนํ้าทดแทน และการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตเมื่อจําเป็น เพื่อฟื้นฟู

การไหลเวียนเลือดและลดการเกิดภาวะอวัยวะล้มเหลว (Slade et al., 2003) 

3-hour sepsis bundle เผยแพร่ในปี ค.ศ.2012 โดยมีจุดเด่นสําคัญคือการปรับลด

ระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรมการรักษาหลักจาก 6 ชั ่วโมงเหลือ 3 ชั ่วโมง สะท้อนให้เห็นถึง

หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ยืนยันว่าการวินิจฉัยและเริ่มต้นการรักษาอย่างรวดเร็วสามารถช่วยลดอัตรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยเซพซิสได้ โดยเน้นการให้ยาปฏิชีวนะ การเก็บเลือดเพาะเชื้อ การวัดระดับ 

serum lactate และการให้สารน้ําอย่างทันท่วงที (Dellinger et al., 2013) 

1-hour sepsis bundle เผยแพร่ในปี ค.ศ.2018 โดยมีแนวคิดว่าภาวะเซพซิสเป็นภาวะ

ฉุกเฉินทางการแพทย์ท่ีต้องได้รับการรักษาโดยเร็วท่ีสุด จึงได้รวมกิจกรรมสําคัญท้ังหมดให้อยู่ภายใน 1 

ชั ่วโมงหลังสงสัยภาวะเซพซิสหรือภาวะช็อกจากการติดเชื ้อ ประกอบด้วยการวัดระดับ serum 
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lactate การเก็บเลือดเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะ การให้ยาปฏิชีวนะชนิดออกฤทธิ์กว้าง การให้สาร

นํ้าคริสตัลลอยด์ 30 มล./กก. ในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตตํ่าหรือระดับ lactate ≥ 4 mmol/L 

และการเริ่มให้ยากระตุ้นความดันโลหิตหากยังคงมีภาวะความดันโลหิตตํ่า เพื่อคงระดับ MAP ≥ 65 

mmHg (Levy et al., 2018) 

แม้แนวทางปี ค.ศ.2018 จะเน้นความสําคัญของเวลาในการรักษาภายใน 1 ชั่วโมงแต่ยังมีข้อ

ถกเถียงเกี่ยวกับความเหมาะสมในการนําไปใช้ในผู้ป่วยบางกลุ่ม โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมหลาย

ชนิด และมีความซับซ้อนทางคลินิกสูง เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเปราะบางและเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับสารนํ้ากู้ชีพในปริมาณที่มากเกินความจําเป็นและความเป็นพิษจากยา

กระตุ้นความดันโลหิต  

สาเหตุดังกล่าวแนวปฏิบัติปี ค.ศ.2021 จึงได้มีการปรับปรุงคําแนะนํา โดยเน้นการประเมิน

และให้การรักษาตามสภาพทางคลินิกของผู้ป่วยแต่ละราย และคํานึงถึงความปลอดภัยทางคลินิก   

หากผู้ป่วยสัญญาณชีพยังคงที่ ไม่มีอาการช็อก และผลคัดกรองไม่แน่ชัดสามารถประเมินและตรวจหา

สาเหตุของโรค โดยอนุญาตให้รอและบริหารยาปฏิชีวนะได้ภายใน 3 ชั่วโมง นําการใช้เครื่องมือ

ประเมินทางคลินิกที่สามารถทําได้ที่เตียงผู้ป่วย นอกจากนี้ยังสนับสนุนการเริ่มใช้ยากระตุ้นความดัน

โลหิตผ่านเส้นเลือดส่วนปลายในกรณีที่มีข้อบ่งช้ีก่อนพิจารณาการเข้าถึงเส้นเลือดส่วนกลาง (Evans 

et al., 2021) 

อย่างไรก็ตาม ข้อจํากัดสําคัญของแนวปฏิบัติ ค.ศ.2021 ยังมีข้อจํากัดในด้านความสามารถใน

การตรวจจับการทรุดลงทางคลินิกในกลุ่มผู้ป่วยเปราะบางโดยเฉพาะผู้สูงอายุ เนื่องจากเกณฑ์การคัด

กรองด้วย qSOFA มีความไวเพียงร้อยละ 23.1 (Piedmont et al., 2024) ทําให้มีโอกาสพลาดการ

พบผู้ป่วยระยะเริ่มต้นของภาวะเซพซิส และพบว่าการตั้งเป้าหมาย MAP > 65 mmHg ในผู้ป่วยบาง

รายอาจเพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนได้ (Long & Gottlieb, 2026) 

ด้วยข้อจํากัดดังกล่าว แนวทาง Surviving Sepsis Campaign ค.ศ. 2026 จึงได้ปรับปรุงการ

เฝ้าระวังภาวะทรุดลงทางคลินิกในผู้สูงอายุให้มีความเหมาะสมและปลอดภัยมากข้ึน โดยไม่ใช้ qSOFA 

เป็นเคร่ืองมือหลักเพียงอย่างเดียว แต่แนะนําให้ใช้ระบบเตือนภัยระยะแรกท่ีมีความไวสูง เช่น NEWS2 

ร่วมกับการประเมินระดับความแน่นอนในการวินิจฉัย เพื่อช่วยให้สามารถคัดกรองและเริ่มการรักษา

ได้รวดเร็วและแม่นยําขึ้น นอกจากนี้ ยังให้ความสําคัญกับผู้สูงอายุมากขึ้น โดยแนะนําการปรับ

เป้าหมาย MAP ในผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไปให้อยู่ในช่วง 60 – 65 mmHg เพื่อลดการใช้ยากระตุ้นความ

ดันโลหิตเกินความจําเป็น และลดผลกระทบต่อหัวใจและไต โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ รวมทั้งในทางการ

พยาบาลควรเน้นการติดตามการไหลเวียนโลหิตที่หลอดเลือดส่วนปลายอย่างใกล้ชิด และเมื่อพ้นระยะ

กู้ชีพให้พิจารณาการให้สารนํ้าอีกอีกครั้งเพ่ือป้องกันภาวะนํ้าเกินและภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ

ในผู้สูงอายุ (Prescott et al., 2026) 
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เห็นได้ว่าแนวทางปัจจุบันให้ความสําคัญกับการประเมินและเริ่มการรักษาเชิงรุกในผู้ป่วยท่ี

สงสัยภาวะเซพซิสโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุที่มีข้อจํากัดทางร่างกายที่ซับซ้อน โดยภายใน 1 – 3 

ชั่วโมงแรกเป็นช่วงเวลาของการดําเนินมาตรการตามแนวปฏิบัติของ Surviving Sepsis Campaign 

เพื่อควบคุมความรุนแรงของภาวะเซพซิสและฟื้นฟูการไหลเวียนโลหิตเบื้องต้น ดังนั้น การศึกษาครั้งน้ี

จึงมุ่งเฝ้าระวังการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกภายหลังพ้นระยะ 3 ชั่วโมงแรก เนื่องจากเป็นช่วงเวลา

ที่สามารถสะท้อนแนวโน้มอาการที่แท้จริงของผู้ป่วยได้ชัดเจนกว่าความไม่คงที่ของสัญญาณชีพใน

ระยะที่กําลังได้รับการช่วยชีวิตขั้นต้น จึงกําหนดให้เริ่มติดตามอาการทรุดลงทางคลินิกตั้งแต่ชั่วโมงท่ี 

4 หลังผู้สูงอายุมาถึงห้องฉุกเฉินเป็นต้นไปจนถึงชั่วโมงที่ 72 ทั้งนี้ ชั่วโมงที่ 4 มีหลักฐานสนับสนุนว่า

เป็นจุดเวลาที่มีนัยสําคัญทางคลินิก ตัวอย่างเช่น การศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่เกิดภาวะช็อกจากการ    

ติดเชื้อภายหลังชั่วโมงที่ 4 ของการเข้ารับการรักษามีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ที่เกิดภาวะช็อกตั้งแต่

แรกรับประมาณร้อยละ 20 (Wardi et al., 2021) อย่างไรก็ตาม อาการทรุดลงทางคลินิกที่ศึกษาใน

ครั้งนี้ครอบคลุมกว้างกว่าภาวะช็อกจากการติดเชื้อเพียงอย่างเดียว โดยรวมถึงความไม่คงที่ของระบบ

ไหลเวียนเลือด ระบบหายใจ และระบบประสาทที่อาจเกิดจากโรคร่วมหรือพยาธิสภาพอื่นของ

ผู้สูงอายุร่วมด้วย 

สําหรับการกําหนดระยะเวลาสิ้นสุดการติดตามที่ 72 ชั่วโมงแรกนั้น มีหลักฐานสนับสนุนว่า

ผู้ป่วยติดเชื้อและภาวะเซพซิสมีความเสี่ยงสูงสุดในการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก ภาวะอวัยวะ

ล้มเหลวเฉียบพลัน และการย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตภายในช่วงเวลาดังกล่าว โดยพบอัตราการทรุดลง

สูงถึงร้อยละ 29.5 ใน 72 ช่ัวโมงแรก ขณะท่ีหลังพ้นช่วงเวลาดังกล่าว อัตราการทรุดลงใหม่ลดลงเหลือ

เพียงร้อยละ 1.7 (Quinten et al., 2018) ประกอบกับผู้สูงอายุมีความเส่ือมของกลไกการปรับตัวทาง

สรีรวิทยาตามวัย ซึ่งเป็นปัจจัยสําคัญที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก (Calf et 

al., 2024) ดังนั้น ช่วงเวลา 4–72 ชั่วโมงหลังมาถึงห้องฉุกเฉินจึงเป็นช่วงเวลาที่เหมาะสมสําหรับการ

เฝ้าระวังและประเมินอาการทรุดลงทางคลินิกในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิส 

 

เคร่ืองมือในการวัดและเฝ้าระวังอาการทรุดลงทางคลินิก  

 

ในปัจจุบันมีการนําเคร่ืองมือต่างๆมาประยุกต์ใช้ในการตรวจจับและเฝ้าระวังอาการทรุดลง

ทางคลินิกของภาวะเซพซิสในห้องฉุกเฉิน ดังน้ี 

 

เครื่องมือประเมินการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกาย (Systemic Inflammatory 

Response Syndrome: SIRS) ประเมินจากการตอบสนองของร่างกายต่อสารต่างๆท่ีหล่ังออกมาใน

กระบวนการอักเสบที่เกิดขึ้น ประกอบไปด้วย อุณหภูมิร่างกาย > 38°C หรือ < 36°C  อัตราการเต้น
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ของหัวใจ > 90 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ > 20 ครั้งต่อนาที หรือ PaCO2 < 32 mmHg จํานวน

เม็ดเลือดขาว > 12,000/uL หรือ < 4,000/uL หรือมี immature forms > 10% หากพบอาการ

ผิดปกติ 2 ใน 4 ข้อนี้บ่งบอกถึงมีการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกาย (Dellinger et al., 2013) 

เครื่องมือนี้ถูกนําไปศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยสงสัยเซพซิสในห้องฉุกเฉิน พบว่า มีค่าความไวร้อยละ 80 และ

มีค่าความจําเพาะร้อยละ 21 (Goulden et al., 2018) อย่างไรก็ตามกระบวนการตอบสนองการ

อักเสบของร่างกายสามารถเกิดขึ้นได้กับผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆที่ไม่ได้มีการติดเชื้อโดยตรง เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับ

การบาดเจ็บ มีบาดแผลไฟไหม้ ทําให้เครื ่องมือนี้สามารถดักจับอาการที่กว้างขึ ้น มีความไวของ

เคร่ืองมือท่ีมาก (Xythalis et al., 2026) อาจเกิดผลบวกลวงได้ 

 

เครื่องมือประเมินอวัยวะล้มเหลวจากภาวะเซพซิสแบบเร็ว (quick Sequential Organ 

Failure Assessment: qSOFA) เป็นเครื่องมือคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดอวัยวะล้มเหลวใน

ผู้ป่วยติดเช้ือตามนิยาม Sepsis-3 โดยประกอบด้วยเกณฑ์ 3 ข้อ ได้แก่ ความดันโลหิตซิสโตลิก ≤ 100 

mmHg ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง และอัตราการหายใจ ≥ 22 ครั้งต่อนาที ซึ่งหากผู้ป่วยมี

คะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป จะถือว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดอวัยวะล้มเหลวจากภาวะเซพซิส 

(Seymour et al., 2016) 

แต่ปัจจุบันหลักฐานจากการศึกษาทางคลินิกในระยะหลังพบว่า qSOFA มีความไวในการคัด

กรองกลุ ่มผู ้ป่วยติดเชื ้อก่อนมาถึงโรงพยาบาลค่อนข้างตํ ่า โดยมีค่าความไวเพียงร้อยละ 23.1 

(Piedmont et al., 2024) ทําให้มีโอกาสพลาดการตรวจพบผู้ป่วยในระยะเริ่มแรก โดยเฉพาะในกลุ่ม

ผู้สูงอายุและผู้ป่วยที่มีอาการแสดงไม่จําเพาะ เหตุผลดังกล่าวแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเซพซิส

ฉบับล่าสุดจาก Surviving Sepsis Campaign ปีค.ศ.2026 จึงไม่แนะนําให้ใช้ qSOFA เป็นเครื่องมือ

คัดกรองเพียงอย่างเดียว แต่แนะนําให้ใช้เคร่ืองมือท่ีมีความไวสูงกว่า เช่น NEWS2 ร่วมกับการประเมิน

ทางคลินิก ร่วมด้วย (Prescott et al., 2026)  

 

เครื ่องมือประเมินอวัยวะล้มเหลวจากภาวะเซพซิส (Sequential Organ Failure 

Assessment score: SOFA score) ประเมินติดตามความรุนแรงในการเกิดอวัยวะล้มเหลวใน   แต่

ละระบบจากภาวะเซพซิส สอดคล้องกับนิยาม Sepsis-3 ประกอบด้วยการ ประเมินอวัยวะหลัก 6 

ระบบ ได้แก่ ระบบหายใจ ประเมินจาก PaO2/FiO2 ratio ระบบประสาทส่วนกลา ประเมินจาก

Glasgow Coma Scale: GCS ระบบไหลเวียนโลหิต ประเมินจาก mean arterial pressure หรือ

การใช้ vasopressors ระบบตับ ประเมินจากระดับ bilirubin ระบบเลือด/การแข็งตัว ประเมินจาก

จํานวนเกล็ดเลือดและระบบไต ประเมินจากระดับครีเอตินินในเลือดหรือปริมาณปัสสาวะ แต่ละข้อจะ

มีค่าคะแนน 0 - 4 คะแนน หากผลรวมของคะแนนเพิ่มขึ้นตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไปเมื่อเทียบกับคะแนน
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พื้นฐานเดิมของผู้ป่วย สื่อถึงความรุนแรงของในการเกิดอวัยวะล้มเหลวมีมากขึ้น (Seymour et al., 

2016) เครื่องมือนี้ยังพบข้อจํากัด เช่น การรอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยเฉพาะการนําไปใช้ใน

แผนกฉุกเฉิน 

 

เคร่ืองมือประเมินสัญญาณเตือนอันตราย (Modified Warning Score: MEWS) ประเมิน

การเปลี่ยนแปลงทางสรีระที่รุนแรง ประกอบด้วย อัตราการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ ความดัน

ซิสโตลิก ปริมาณปัสสาวะ อุณหภูมิร่างกาย และระดับความรู้สึกตัว แต่ละข้อมีค่าคะแนน 0 - 3 โดย

คะแนน ≥ 3 คะแนน หมายถึง มีภาวะอันตรายที่เสี่ยงต่อการเสียชีวิต เครื่องมือนี้ถูกนําไปศึกษาใน

กลุ่มผู้ป่วยเซพซิสในห้องฉุกเฉิน พบว่าสามารถทํานายอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มที่มีคะแนน ≥ 3 

คะแนน มีค่าความไวร้อยละ 87.7 และค่าความจําเพาะร้อยละ 69.6 (Wattanasit & Khwannimit., 

2021) เป็นเครื่องมือที่สามารถนําไปติดตามอาการทรุดลงได้เนื่องจากพารามิเตอร์ของเครื่องมือ

สะท้อนถึงการเปล่ียนแปลงทางสรีระของร่างกายในด้านต่างๆ 

 

เครื่องมือประเมินสภาพผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลง (Search Out Severity score: SOS 

score) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินร่วมกับการวินิจฉัยภาวะเซพซิสได้ ประกอบด้วย อุณหภูมิ

ร่างกาย ความดันซิสโตลิก อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ ระดับความรู้สึกตัว ปริมาณ

ปัสสาวะต่อวันหรือต่อ 1 ช่ัวโมง ต่อ 4 ช่ัวโมง และต่อ 8 ช่ัวโมง แต่ละข้อมีค่าคะแนน 0-3 โดยคะแนน 

≥ 3 คะแนน หมายถึง มีอาการที่รุนแรง เครื่องมือนี้สามารถทํานายอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วย   

เซพซิสที่เข้ารับการรักษานห้องฉุกเฉินได้โดยมีค่าความไวร้อยละ 86.11 และมีค่าความจําเพาะร้อยละ 

60.59 ในจุดตัดคะแนนที่ 3 (ภานุวงศ์ แสนสําราญใจ และพารณ ขันติโชติ, 2565) แต่ยังพบข้อจํากัด

ในการนําไปใช้ในผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่สายสวนปัสสาวะ ทําให้ไม่สามารถติดตามปริมาณปัสสาวะได้อย่าง

แม่นยํา ซึ่งสามารถบ่งบอกถึงการทํางานของไตที่ลดลง นําไปสู่อาการทรุดลงและเกิดอวัยวะล้มเหลว

ได้ (Heffernan et al., 2022) 

 

เครื่องมือประเมินความรุนแรงของการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา (National Early 

Warning Score 2: NEWS2) พัฒนาโดยราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งลอนดอน (Royal college of 

physicians) ประกอบด้วย อัตราการหายใจ ระดับออกซิเจนในร่างกาย การใช้ออกซิเจน ความดันซิส-

โตลิก อัตราการเต้นของหัวใจ ระดับความรู้สึกตัว และอุณหภูมิร่างกาย แต่ละข้อมีค่าคะแนน 0-3 

คะแนน เครื่องมือนี้ถูกนําไปศึกษาเชิงระบาดวิทยาขนาดใหญ่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อหรือสงสัย

ว่ามีภาวะเซพซิส พบว่า NEWS2 เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการทดสอบทางคลินิกดีที่สุด โดย

ให้ค่าความไวและความจําเพาะสูงที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับระบบคะแนนอื่น ได้แก่ MEWS, SIRS และ 
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qSOFA นอกจากน้ียังพบการศึกษาในประเทศไทยท่ีสนับสนุนว่า NEWS  มีความแม่นยําในการจําแนก

ผู้ป่วยเพื่อทํานายการเกิดภาวะวิกฤตหรืออาการทรุดลงทางคลินิกภายในระยะเวลา 24 ชั่วโมง ซ่ึง

คะแนน NEWS ≥ 5 เป็นจุดตัดที่ดีที่สุดในการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงที่จะเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก มีค่า

ความไวสูงถึงร้อยละ 89 และค่าความจําเพาะร้อยละ54 เป็นเครื่องมือที่ดีที่สุดเมื่อเทียบกับเครื่องมือ

อ่ืนๆ เช่น MEWS qSOFA (Wixon-Genack et al., 2024) 
 

ในการศึกษาคร้ังน้ีผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมิน NEWS2 ในการติดตามอาการทรุดลงทางคลินิก

ของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสในห้องฉุกเฉิน เนื่องจากเครื่องมือนี้เหมาะสําหรับการติดตามอาการทาง

สรีรวิทยาในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน เนื่องจากไม่จําเป็นต้องอาศัยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ อีกทั้งตัวชี้วัด

ยังแยกความแตกต่างในผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้รับออกซิเจน รวมถึงระดับความต้องการออกซิเจนท่ี

แตกต่างกันอันเป็นผลมาจากโรคประจําตัวเดิม เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งเหมาะสมกับลักษณะของ

ผู้สูงอายุที่มักมีโรคร่วมหลายระบบ และยังสอดคล้องกับแนวทางเวชปฏิบัติระดับสากลของ Surviving 

Sepsis Campaign (SSC) 2026 

 

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิส และงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 

 

ที่ผ่านมาพบการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่มีภาวะเซพ

ซิสในห้องฉุกเฉินหลากหลายด้าน ทั้งปัจจัยด้านผู้ป่วย เช่น เพศ (Ko et al., 2023) แผนกที่เข้ารับการ

รักษา (กัญญ์ณพัชญ์ ศรีทอง และคณะ, 2566) การมีภาวะพึ่งพิง (Sanguanwit et al., 2024) ซ่ึง

ล้วนสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการทรุดลงทางคลินิก หรืออัตราการเสียชีวิตในผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส  

ปัจจัยด้านบุคลากรทางการแพทย์ในห้องฉุกเฉิน เช่น การปฏิบัติตามมาตรฐานการดูแล (ณัฐชยา ตรี

ศักดิ์ศรีสกุล, 2566) ซึ่งส่งผลต่อการเริ่มต้นการรักษา และอาจนําไปสู่ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ไม่ดี เช่น 

การเสียชีวิตหรืออาการทรุดลงทางคลินิก นอกจากน้ี ปัจจัยด้านระบบ เช่น ความแออัดของห้อง

ฉุกเฉิน (Mulyati et al., 2025) หรือระยะเวลาที่อยู่ในห้องฉุกเฉินมากกว่า 12 ชั่วโมง (Rizer et 

al.,2026) เป็นองค์ประกอบที่ส่งผลต่อความล่าช้าในการเริ่มการรักษาและการเฝ้าระวังผู้ป่วยอย่าง

ใกล้ชิด ซ่ึงอาจทําให้ผู้ป่วยเซพซิสมีความเส่ียงต่ออาการทรุดลงทางคลินิกได้  

 แม้ว่าปัจจัยเหล่านี้มีความสําคัญ แต่หลายปัจจัยเป็นปัจจัยที่พบได้ในผู้ป่วยทุกช่วงอายุ ไม่ได้

สะท้อนปัจจัยเสี่ยงเฉพาะตัวของผู้สูงอายุ นอกจากนี้บางปัจจัย เช่น ความแออัดของแผนกฉุกเฉิน 

จํานวนบุคลากร หรือคุณสมบัติบุคลากร เป็นปัจจัยที่ผู้วิจัย ไม่สามารถควบคุมหรือประเมินได้จาก

ข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละราย จึงไม่เหมาะสําหรับใช้เป็นตัวทํานายในระยะคัดกรองเบื้องต้น ซึ่งเป็นระยะ

ท่ีต้องการปัจจัยท่ีประเมินได้ทันทีและเจาะจงต่อความเส่ียงของผู้สูงอายุ 
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 ด้วยเหตุน้ี งานวิจัยน้ีจึงเลือกมุ่งศึกษาเฉพาะปัจจัย 4 ประการ ได้แก่ ความรุนแรงของโรคร่วม 

ภาวะพึ่งพิง อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง และความสามารถของผู้ดูแลในการประเมิน

ความผิดปกติของภาวะเซพซิส เนื่องจากเป็นปัจจัยที่พยาบาลคัดกรองสามารถประเมินได้ทันทีเม่ือ

ผู ้ส ูงอายุมาถึงห้องฉุกเฉิน เป็นข้อมูลที ่มาจากตัวผู ้ป ่วยโดยตรง อีกทั ้งเป็นปัจจัยที ่สะท้อน

ลักษณะเฉพาะของผู้สูงอายุ หากพบว่าปัจจัยเหล่านี้มีความสามารถในการทํานายอาการทรุดลงทาง

คลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน จะช่วยเสริมประสิทธิภาพในการ

คัดแยกและเฝ้าระวังความเสี่ยงของผู้สูงอายุได้อย่างตรงจุดตั้งแต่ระยะเริ่มแรกของการดูแลในห้อง

ฉุกเฉิน 

 

ความรุนแรงของโรคร่วม 

 

ความหมาย 

 

ความรุนแรงของโรคร่วมตามความหมายของ ไฟน์สไตน์ (Feinstein, 1970) หมายถึง โรคท่ี

ปรากฏร่วมกับโรคที่เป็นการวินิจฉัยหลักและเป็นโรคที่มีความรุนแรงพอที่สามารถเพิ่มโอกาสการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยได้ หรือเป็นโรคที่ตรวจพบและวินิจฉัยเพิ่มเติมระหว่างการเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลคร้ังน้ี 

โดยในการศึกษาครั้งน้ี ผู้วิจัยได้ให้ความหมายความรุนแรงของโรคร่วมไว้ว่าเป็น ระดับความ

รุนแรงของโรคประจําตัวหรือภาวะทางสุขภาพอื่น ๆ ของผู้สูงอายุเซพซิสที่เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน 

ซึ่งเกิดขึ้นก่อนการเจ็บป่วยครั้งน้ี โดยโรคร่วมเหล่านี้ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และบันทึกอยู่ในเวช

ระเบียน ทั้งนี้เพื่อใช้เป็นตัวชี้วัดในการประเมินผลกระทบของโรคร่วมต่ออาการทรุดลงทางคลินิกและ

ผลลัพธ์ทางคลินิกของภาวะเซพซิส 

 

ความสัมพันธ์ของความรุนแรงของโรคร่วมต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มี

ภาวะเซพซิส 

 

ความรุนแรงของโรคร่วมที่เพิ่มขึ้น จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกได้ 

โดยในเฉพาะในผู้สูงอายุที่มักมีโรคประจําตัวหรือโรคเรื้อรังร่วมด้วย ซึ่งมีผลต่อกาทํางานของระบบ

ภูมิคุ้มกัน การขจัดสารพิษและสารการอักเสบออกจากร่างกายช้าลง ส่งผลให้กระบวนการอักเสบ    

ถูกกระตุ้นมากขึ้นและเข้าสู่ภาวะอวัยวะล้มเหลวได้เร็วขึ้น (Kumar et al., 2025) นอกจากน้ีผู้สูงอายุ

ยังมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องทําให้การตอบสนองต่อเชื้อโรคช้าลงหรือไม่สมดุลและไม่สามารถควบคุม
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การติดเชื้อได้ทัน (Granic et al., 2022) กระบวนการอักเสบถูกกระตุ้นรุนแรงขึ้นและเข้าสู่ภาวะ

อวัยวะล้มเหลวได้เร็วขึ้นเช่นเดียวกัน ในผู้สูงอายุที่มีโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคหัวใจล้มเหลวอยู่เดิม

ความสามารถในการเพิ่ม cardiac output เพื่อตอบสนองต่อภาวะความดันโลหิตตํ่าเมื่อมีภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือดจะลดลง ทําให้การไหลเวียนโลหิตไปสู่อวัยวะสําคัญไม่เพียงพอ นําไปสู่การเกิด

อวัยวะล้มเหลวได้อย่างรวดเร็ว (Hasegawa et al., 2023) 

กล่าวโดยสรุป ความรุนแรงของโรคร่วมในผู้สูงอายุส่งผลโดยตรงต่อความสามารถในการ

ตอบสนองต่อภาวะเซพซิส เนื่องจากการมีโรคร่วมที่เกี่ยวกับการทํางานของระบบที่สําคัญในร่างกาย 

เช่น ระบบไหลเวียนโลหิต ระบบภูมิคุ้มกัน ทําให้การปรับตัวของร่างกายเข้าสู่ภาวะสมดุลเป็นไปได้

ยากข้ึนและนําไปสู่ อาการทรุดลงทางคลินิกได้ ดังการศึกษาต่อไปน้ี 

จากการศึกษาของคุณทิฏฐิ ศรีวิสัย และคณะ (2558) โดยศึกษาความสัมพันธ์ของโรคร่วมกับ

การเกิดภาวะการตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกายในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจท่ี

ห้องฉุกเฉินในกลุ ่มผู ้ป่วยอายุ 18 ปีขึ ้นไป พบว่า โรคร่วมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะการ

ตอบสนองการอักเสบทั่วร่างกายอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .48, p < .01) ในทํานองเดียวกับ

การศึกษาของคุณภูมินทร์ ดวงสุริยะ และคณะ (2564) ศึกษาในผู้ป่วยเซพซิสในห้องฉุกเฉินท่ีมีอายุ 18 

ปีขึ้นไปในโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในประเทศไทย พบว่าโรคร่วมสามารถทํานายความรุนแรงของ

การตอบสนองทางสรีระวิทยาต่อการติดเชื้อได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (β = .150, p < .05) ซึ่งบ่งช้ี

ว่าเมื่อผู้สูงอายุมีโรคร่วมเพิ่มขึ้น โอกาสที่ผู้ป่วยจะมีการตอบสนองต่อการติดเชื้อจะรุนแรงเพิ่มข้ึน

เช่นกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ คุณบัชชาคาน ปาทาน และคณะ (2566) ทําการศึกษาปัจจัย

ทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกในผู้ป่วยติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 และมีภาวะเซพซิสในกลุ่มผู้ป่วย

อายุ 18 ปีข้ึนไป พบว่าโรคร่วมสามารถทํานายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกได้โดยผู้ป่วยท่ีมีคะแนน

ความรุนแรงของโรคร่วมมากกว่า 3 ขึ้นไป มีโอกาสเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก 10.45 เท่า (OR = 

10.45; 95%CI = 3.40, 32.13, p < .001) ของกลุ่มที่มีคะแนนความรุนแรงของโรคร่วมน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 3 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศของคิม และคณะ (Kim et al., 2020) พบว่า การ

มีโรคร่วมในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 65 ปีขึ้นไปมีความสัมพันธ์กับอาการทรุดลงทางคลินิกอาจมีอาการของโรค

ร่วมเดิมที่หนักขึ้นขณะทําการรักษาภาวะติดเชื้อได้ เห็นได้ว่าความรุนแรงของโรคร่วมมีความสัมพันธ์

กับอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส และสามารถทํานายอาการทรุดลงทางคลินิก

ของผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปได้ ดังนั้นความรุนแรงของโรคร่วมจึงเป็นปัจจัยที่สามารถนําไปทํานาย

อาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสได้  

นอกจากนี้การศึกษาของเดอร์มาซและคอสคุน (Durmaz & Coskun, 2024) พบว่า การมี

โรคร่วมสามารถเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตในผู้ป่วยเซพซิสได้ถึง 12 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR: 12.291, 95% CI: 2.028–74.480, p = 0.006) นอกจากนี้การศึกษา
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ในประเทศอินเดียของ ซามูเอล และคณะ (Samuel et al., 2023) พบว่า ค่าระดับความรุนแรงของ

โรคร่วมสามารถทํานายการเสียชีวิตในโรงพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไป โดยพบว่า เมื่อระดับ

ความรุนแรงของโรคร่วมเพิ่มขึ้นทุก 1 คะแนน จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 1.3 เท่า (OR: 

1.3, 95% CI: 1.1–1.6, p = 0.008)  แม้การศึกษาทั้ง 3 เรื่องนี้จะใช้การเสียชีวิตเป็นผลลัพธ์หลัก ซ่ึง

เป็นปลายทางของอาการทรุดลงทางคลินิก  

ดังนั้น ความรุนแรงของโรคร่วมจึงเป็นปัจจัยสําคัญที่ส่งผลต่อความสามารถของผู้สูงอายุใน

การรับมือกับภาวะเซพซิส และสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการทรุดลงทางคลินิกอย่างชัดเจน อีกทั้งยัง

เป็นปัจจัยพื้นฐานที่พบได้ในผู้สูงอายุเกือบทุกราย ทําให้ปัจจัยนี้เหมาะสมที่จะนํามาศึกษาเป็นตัวแปร

ทํานายในงานวิจัยคร้ังน้ี 

 

การประเมินความรุนแรงของโรคร่วม 

 

แบบประเมินความรุนแรงของโรคร่วม (Charlson Comorbidity Index: CCI) เป็น

เครื่องมือที่พัฒนาโดย คาร์ลสัน และคณะ (Charlson et al., 1987) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อใช้

ประเมินผลกระทบของโรคเรื้อรังต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยภายในระยะเวลา 1 ปี ภายหลังการ

วินิจฉัย โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลายโรค เครื่องมือนี้ประกอบด้วยกลุ่มโรคร่วมทั้งหมด 19 

รายการ ซ่ึงล้วนเป็นโรคเร้ือรังท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยแต่ละโรคจะมี

ค่านํ้าหนักที่แตกต่างกันตามระดับความรุนแรง รายการโรคร่วมที่มีค่านํ้าหนัก 1 คะแนน ได้แก่ 

กล้ามเนื ้อหัวใจตาย หัวใจวายเรื ้อรัง โรคหลอดเลือดสมองส่วนปลาย โรคหลอดเลือดสมอง           

ภาวะสมองเสื่อม โรคปอดเรื้อรัง โรคเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน แผลในกระเพาะหรือลําไส้ โรคตับระยะเริ่มต้น 

และเบาหวานที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน สําหรับโรคร่วมที่มีค่านํ้าหนัก 2 คะแนน ได้แก่ เบาหวานที่มี

ภาวะแทรกซ้อน อัมพาตครึ่งซีกหรือขาทั้งสองข้าง โรคไตเรื้อรัง มะเร็งระยะไม่แพร่กระจาย มะเร็งเม็ด

เลือดขาว และมะเร็งต่อมนํ้าเหลือง ส่วนโรคตับระยะรุนแรงจะได้รับ 3 คะแนน และมะเร็งระยะ

แพร่กระจายกับเอดส์จะได้รับ 6 คะแนน การให้คะแนนรวมของแบบประเมินจะสะท้อนถึงภาระโรค

ร่วมท่ีอาจส่งผลต่อโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตของผู้ป่วย แบบประเมินน้ี ซินาพิดีส 

และคณะ (Sinapidis et al., 2018) ได้นําไปศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อที่เข้ามารับบริการท่ี

ห้องฉุกเฉิน พบว่า มีค่าความไวร้อยละ 89.3 และค่าความจําเพาะร้อยละ 28.7 และค่า AUC เท่ากับ 

0.69  

นอกจากน้ี ยังมีการพัฒนาฉบับที่รวมเกณฑ์อายุของผู้ป่วยเข้าไปในคะแนนการประเมิน ซ่ึง

เรียกว่า Age-Adjusted Charlson Comorbidity Index (ACCI) โดยมีการกําหนดให้ อายุ 50–59 ปี 

ได้ 1 คะแนน, อายุ 60–69 ปี ได้ 2 คะแนน, อายุ 70–79 ปี ได้ 3 คะแนน และอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป 
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ได้ 4 คะแนน โดย เฉิง และคณะ (Cheng et al., 2025) ศึกษาการประยุกต์ใช้ ACCI ในผู้สูงอายุท่ี

รอดชีวิตจากภาวะเซพซิส พบว่า ACCI สามารถทํานายการเสียชีวิตภายใน 6 เดือนหลังจําหน่ายออก

จากโรงพยาบาลได้ โดยมีค่า AUC เท่ากับ 0.65 

แบบประเมิน CCI ได้รับการปรับปรุงให้เหมาะสมกับระบบข้อมูลทางคลินิกในหลายบริบท 

โดยมีการพัฒนาออกเป็นหลายฉบับ ดังน้ี รูปแบบของ เดโย และคณะ (Deyo et al., 1992) ดัดแปลง

แบบประเมิน CCI ให้เข้ากับรหัส ICD-9 , โรมาโน และคณะ (Romano et al., 1993) ดัดแปลงแบบ

ประเมิน CCI เพื ่อใช้งานกับฐานข้อมูล Medicare และ ควอนและคณะ (Quan et al., 2005) 

ดัดแปลงแบบประเมิน CCI เพื่อใช้ร่วมกับรหัส ICD-10 ได้อย่างแม่นยํา และได้รับการยอมรับว่าเป็น

ฉบับที่ทันสมัยและใช้แพร่หลายที่สุดในปัจจุบัน โดยเฉพาะในงานวิจัยที่ใช้ข้อมูลขนาดใหญ่หรือ

ฐานข้อมูลประชากร  

อย่างไรก็ตาม สําหรับการศึกษาคร้ังน้ี ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินความรุนแรงของโรคร่วมโดย

ใช้ Charlson Comorbidity Index (CCI) ฉบับปี 1987 เนื่องจากเคยมีการนําไปศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะติดเช้ือท่ีเข้ามารับบริการท่ีห้องฉุกเฉิน 

 

ภาวะพ่ึงพิง 

 

ความหมาย 

 

ภาวะพึ่งพิง หมายถึง ภาวะที่บุคคลไม่สามารถดําเนินกิจวัตรประจําวันขั้นพื้นฐานได้ด้วย

ตนเอง และต้องอาศัยความช่วยเหลือจากผู้อื่นในการดํารงชีวิต เช่น การรับประทานอาหาร อาบนํ้า 

การลุกจากเตียง การเคล่ือนไหว การแต่งกาย หรือการขับถ่าย 

คอลลินและคณะ (Collin et al., 1988) นิยามว่า ภาวะพึ่งพิงเป็นหนึ่งในตัวบ่งชี้ของความ

เปราะบาง แสดงถึงความบกพร่องทางร่างกายหรือสภาพการทํางานที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุไม่สามารถดูแล

ตนเองได้ 

อัญชิษฐฐา ศิริคําเพ็ง และ ภักดี โพธิ์สิงห์ (2560) นิยามว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง 

ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะติดบ้านหรือติดเตียง ซึ่งมีข้อจํากัดในการดําเนินกิจวัตรประจําวันด้วยตนเอง 

จําเป็นต้องได้รับการดูแลแบบองค์รวม ทั้งการฟื้นฟูสมรรถภาพ การพยาบาล การสนับสนุนทางสังคม 

ตลอดจนความช่วยเหลือในการดํารงชีวิตประจําวัน เช่น การช่วยเหลือด้านการรับประทานอาหาร 

การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล การขับถ่าย งานบ้านทั่วไป รวมถึงการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน

เพ่ือเอ้ือต่อการดํารงชีวิตได้อย่างปลอดภัยและเหมาะสม 
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เกศกนก จงรัตน์ และคณะ (2562) นิยามว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ผู้สูงอายุที่มี

ข้อจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองขั้นพื้นฐาน อันเกิดจากความเสื่อมลงทางร่างกายทําให้

เกิดปัญหาสุขภาพ เป็นการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่เชื่อมโยงทั้งมิติร่างกาย จิตใจและ

สังคม 

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้จําแนกผู้สูงอายุเป็น 3 กลุ่ม โดยประยุกต์เกณฑ์การ

ประเมินความสามารถในการดําเนินชีวิตประจําวันดัชนีบาร์เธลเอดีแอลที่มีคะแนนเต็ม 20 คะแนนใน

การจําแนก ดังน้ี (อัญชิษฐฐา ศิริคําเพ็ง และ ภักดี โพธ์ิสิงห์, 2560) 

กลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุติดสังคม มีคะแนนรวม 12 คะแนนขึ้นไป คือ ผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองและพึ่งพาตนเองได้ ไม่จําเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่นในการทํากิจกรรมต่างๆ เช่น 

การเดิน การขึ้นบันได การรับประทานอาหาร เป็นต้น อีกทั้งมีความสามารถในการช่วยเหลือผู้อ่ืน 

ชุมชนและสังคม  

กลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุติดบ้าน มีคะแนนรวม 5 - 11 คะแนน คือ ผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองได้บ้าง ต้องได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่นในบางส่วน เช่น ต้องใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน ต้องได้รับ

ความช่วยเหลือจากผู้อื่นช่วยพยุงลุกจากเตียง  ช่วยเหลือขณะรับประทานอาหาร หรือต้องได้รับความ

ช่วยเหลือในการพาไปห้องน้ํา เป็นต้น 

กลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุติดเตียง มีคะแนนรวม 0 - 4 คะแนน คือ ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองได้ พิการหรือทุพพลภาพ เช่น ต้องมีผู้ดูแลป้อนอาหารให้ ไม่สามารถรับประทานอาหารได้เอง 

ไม่สามารถลุกจากเตียงได้เอง หรือต้องใส่ผ้าอ้อมตลอดเวลา เป็นต้น 

สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงตามความหมายของ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีคะแนนประเมินความสามารถในการดําเนินชีวิตประจําวันตามดัชนีบาร์เธลเอดี

แอลเท่ากับหรือน้อยกว่า 11 คะแนน 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ความหมายของภาวะพึ่งพิง หมายถึง ระดับความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผู้สูงอายุเซพซิส ที่เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน ที่มีข้อจํากัดไม่สามารถทํา

กิจวัตรประจําวันได้อย่างอิสระ จําเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือจากผู้อื่น ซึ่งครอบคลุมการทํากิจวัตร

ประจําวันทั้งหมด 10 ด้านตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล ได้แก่ การรับประทานอาหาร การล้างหน้า   

แปรงฟัน หวีผม  การลุกจากท่ีนอน การใช้ห้องน้ํา การเคล่ือนท่ีภายในห้องหรือบ้าน การสวมใส่เส้ือผ้า 

การข้ึนลงบันได การอาบน้ํา การกล้ันการถ่ายอุจจาระ และการกล้ันปัสสาวะ  
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ความสัมพันธ์ของภาวะพ่ึงพิงต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิส 

 

 ภาวะพึ่งพิงในผู้สูงอายุ เป็นผลกระทบจากความเสื่อมถอยทางสรีรวิทยาหลายประการ ทั้งการ

ทํางานของระบบภูมิคุ้มกันที่มีประสิทธิภาพลดลง การขาดการเคลื่อนไหว โดยเฉพาะในผู้ป่วยติดเตียง 

การเกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และภาวะขาดสารอาหาร (Liu et al., 2022; Majumdar et al., 

2025) ปัจจัยความเสื่อมถอยเหล่านี้ไม่เพียงส่งผลให้ผู้สูงอายุต้องพึ่งพิงผู้ดูแล แต่ยังทําให้มีการเผา

ผลาญพลังงานที่ผิดปกติ และมีการสะสมโปรตีนลดลงซึ่งเป็นแหล่งสํารองของกรดอะมิโนในร่างกาย 

และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับและการติดเชื้อแทรกซ้อน เมื่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเกิด

ภาวะเซพซิสจะนํามาสู่การตอบสนองต่อการติดเชื้อที่ไม่ดีและเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในผู้สูงอายุ

ท่ีมีภาวะเซพซิสได้  

 กล่าวโดยสรุป ภาวะพึ่งพิงในผู้สูงอายุถือเป็นภาวะที่สะท้อนความเสื่อมถอยทางสรีรวิทยา      

ท่ีส่งผลให้ร่างกายของผู้สูงอายุขาดความสมดุลในการตอบสนองและฟื้นตัวจากการติดเชื้อ และเพ่ิม

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะติดเชื้อที่รุนแรงและอาการทรุดลงทางคลินิกอย่างรวดเร็ว ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาท่ีผ่านมา ดังต่อไปน้ี 

การศึกษาของ ภูมินทร์ ดวงสุริยะและคณะ (2564) ศึกษาในผู้ป่วยเซพซิสที่รับการรักษาใน

ห้องฉุกเฉินอายุ 18 ปีขึ้นไปในโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในประเทศไทย พบว่ากลุ่มผู้ป่วยติดเตียงท่ี

มีคะแนน Barthel index อยู่ระหว่าง 0-20 คะแนน สามารถทํานายความรุนแรงของการตอบสนอง

ทางสรีระวิทยาต่อการติดเช้ือได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (β = .251, p < .01)  

สําหรับการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของภาวะพึ่งพิงกับผลลัพธ์ทางคลินิกของภาวะเซพซิส

ในผู้สูงอายุพบการศึกษาของ เฟอรร์รี่ และคณะ (Ferre et al., 2022) ซึ่งศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่เข้า

รับบริการในห้องฉุกเฉินในยุโรป พบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนนกิจวัตรประจําวันน้อยกว่า 60 คะแนน จาก

คะแนนเต็ม 100 คะแนน มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตภายใน 30 วันสูงกว่ากลุ่มที่มีคะแนนสูงกว่า 60 

คะแนนถึง 4.49 เท่า (Adjusted OR = 4.49; 95% CI: 2.52–8.00, p < 0.001) เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ พิชญ์สุชา สงวนวิทย์และคณะ (Sanguanwit et al., 2024) ศึกษาในผู้สูงอายุ อายุ 60 

ปีข้ึนไปในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลรามาธิบดีท่ีสงสัยภาวะเซพซิส พบว่า ภาวะพ่ึงพิงเป็นปัจจัยพยากรณ์

ที่มีนัยสําคัญต่อการเสียชีวิตในผู้สูงอายุที่สงสัยว่ามีภาวะเซพซิส โดยพบว่าผู้ที่ไม่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองในกิจวัตรประจําวันอย่างน้อยหนึ่งรายการ มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตภายใน 28 วันสูงกว่า 

2.7 เท่า (HR = 2.72, 95% CI: 1.45–5.10, p < 0.01) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่สามารถพึ่งพาตนเองได้ 

นอกจากนี้การศึกษาของ ซามูเอล และคณะ (Samuel et al.,2023) ศึกษาผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะเซพ

ซิสในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในประเทศอินเดีย ยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีค่าเฉลี่ย Barthel index ตํ่า
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เพียง 17.5 จากคะแนนเต็ม 100 คะแนน ซึ่งสะท้อนระดับภาวะพึ่งพิงที่รุนแรง และมีอัตราการ

เสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 40.2 

จากการศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าภาวะพึ่งพิงเป็นปัจจัยสําคัญที่มีความสัมพันธ์กับอาการ

ทรุดลงทางคลินิกและการเสียชีวิตในผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสโดยเฉพาะในบริบทของห้องฉุกเฉิน 

ดังนั้นภาวะพึ่งพิงจึงเป็นปัจจัยที่สามารถนําไปทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ

เซพซิสได้ 

 

การประเมินภาวะพ่ึงพิง 

 

การประเมินภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุสามารถประเมินได้จากแบบประเมินความสามารถการ

ทํากิจวัตรประจําวันข้ันพ้ืนฐานท่ีแสดงถึงการเปล่ียนแปลงทางร่างกายของผู้สูงอายุ โดยแบบประเมินท่ี

ใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบันท้ังในต่างประเทศและประเทศไทย ได้แก่ แบบประเมินความสามารถการ

ทํากิจวัตรประจําวันดัชนีบาร์เธลเอดีแอลนิยมนํามาใช้ในการประเมินภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุไทย โดย

แบบประเมินน้ีมีการพัฒนาและปรับปรุงให้สอดคล้องกับการใช้งานในแต่ละบริบท ดังน้ี 

 

แบบประเมินความสามารถการทํากิจวัตรประจําวันดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel 

index) พัฒนาโดย มาโฮนีและบาร์เธล (Mahoney & Barthel, 1965) มีวัตถุประสงค์เพ่ือใช้วัดระดับ

ความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันขั้นพื้นฐานที่สามารถใช้เป็นดัชนีชี้วัดภาวะ

พึ่งพิงได้ ซึ่งครอบคลุมการทํากิจกรรม 10 ด้าน ได้แก่ การรับประทานอาหาร การล้างหน้า แปรงฟัน 

หวีผม การอาบนํ้า การลุกจากที่นอน การใช้ห้องนํ้า การเคลื่อนที่ภายในบ้าน การสวมใส่เสื้อผ้า การ

ขึ้นลงบันได การกลั้นปัสสาวะ และการกลั้นอุจจาระ โดยแต่ละข้อมีคะแนนเต็มแตกต่างกันตามความ

ยากง่ายของการทํากิจกรรม คะแนนเต็ม 100 คะแนน แบ่งระดับความสามารถออกเป็น 4 ระดับ คือ 

0 – 20 คะแนน หมายถึง ไม่สามารถทํากิจวัตรประจําวันได้ 25 - 45 คะแนน หมายถึง ทํากิจวัตร

ประจําวันได้เล็กน้อย 50 - 70 คะแนน หมายถึง ทํากิจวัตรประจําวันได้ปานกลาง 75 - 90 คะแนน

หมายถึง ทํากิจวัตรประจําวันได้มาก และ 100 คะแนน หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจําวัน

ได้ด้วยตนเองท้ังหมด แบบประเมินน้ี จูเล่ียน จิเมเนซ และคณะ (Julián-Jiménez et al., 2016) เคย

นําไปศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อที่เข้ามารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน มีค่าความไวร้อยละ 41 และ

ค่าความจําเพาะร้อยละ 96 และค่า AUROC เท่ากับ 0.82 

แบบประเมินความสามารถการทํากิจวัตรประจําวันดัชนีบาร์เธลเอดีแอล ถูกแปลเป็น

ภาษาไทยและดัดแปลงโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุลและคณะ (2537) ด้วยวิธีการแปลและแปลย้อนหลัง 

ถูกนํามาใช้ในการประเมินภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุไทย มีข้อคําถามจํานวน 10 กิจกรรมเช่นเดิม และ
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ปรับการให้คะแนนมีค่าคะแนนเต็ม 20 คะแนนเพื่อความสะดวกในการนําไปใช้ ผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ ่งพิงจะมีค่าคะแนนอยู ่ที ่ 0 - 11 คะแนน และแบ่งระดับของภาวะพึ ่งพิงในผู ้ส ูงอายุ ดังน้ี            

คะแนน 0 - 4 คะแนน หมายถึง มีภาวะพึ่งพิงทั้งหมด 5 - 8 คะแนน หมายถึง มีภาวะพึ่งพิงสูง และ  

9 - 11 หมายถึง มีภาวะพึ ่งพิงปานกลาง ได้ตรวจสอบคุณภาพโดยภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะ

แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ค่าความเชื่อมั่นโดยรวม 0.87 และได้รับการรับรองว่ามีความ

เหมาะสมเพียงพอในการนํามาใช้กับผู้สูงอายุประเทศไทย (Jirapunkul et al., 1994) 

 

อาการและอาการแสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิส  

 

ความหมาย 

 

ฮอฟแมนและคณะ (Hofman et al., 2017) นิยามว่า อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะ

ต่อการเจ็บป่วยในผู้สูงอายุทั่วไป หมายถึง การไม่มีอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคหลัก และ/หรือมีอาการ

ของกลุ่มอาการสูงอายุ เช่น การล้ม กล้ันปัสสาวะไม่ได้ การรับรู้ลดลง 

ไฮเออร์นาร์ด และคณะ (Hyernard et al., 2019) นิยามว่า อาการและอาการแสดงที่ไม่

จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ หมายถึง การที่ผู้สูงอายุไม่มีอาการและอาการแสดงถึง

ภาวะเซพซิสทั้ง 4 ข้อ ดังน้ี อุณหภูมิร่างกาย ≥ 38°C อุณหภูมิร่างกาย <36°C หนาวสั่นและความดัน

โลหิตซิสโตลิก < 90 mmHg 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ความหมายของอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงต่อ

ภาวะเซพซิสว่าเป็นอาการหรืออาการแสดงของผู้สูงอายุเซพซิส ที่เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน ที่ไม่ตรง

กับลักษณะอาการท่ีจําเพาะของภาวะเซพซิส โดยพิจารณาจากการไม่มีอาการและอาการแสดงใด ๆ 

ใน 4 ข้อต่อไปนี้ อุณหภูมิร่างกาย ≥ 38°C อุณหภูมิร่างกาย < 36°C หนาวสั่น ความดันโลหิตซิสโตลิก 

< 90 mmHg ประเมินโดยพิจารณาจากอาการและอาการแสดงทางคลินิกที่เกี่ยวข้องกับภาวะเซพซิส 

หากผู้ป่วยไม่ปรากฏอาการหรืออาการแสดงใดๆในกลุ่มดังกล่าว จะจัดเป็นผู้ป่วยที่มี อาการและ

อาการแสดงแบบไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิส  

 

ความสัมพันธ์ของอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิสต่ออาการ

ทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิส 

 

ผู้สูงอายุมักมีการแสดงอาการของโรคที่ไม่จําเพาะหรือไม่เป็นไปตามแบบแผนของโรค อาจทํา

ให้การวินิจฉัยล่าช้าและเพิ่มความเสี่ยงต่อการทรุดลงทางคลินิกระหว่างการรักษาได้ โดยเฉพาะใน
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ภาวะเซพซิสท่ีต้องการการดูแลอย่างเร่งด่วนฉุกเฉิน สามารถอธิบายจากการวินิจฉัยล่าช้า เมื่อผู้สูงอายุ

ไม่มีอาการจําเพาะ เช่น ไม่มีไข้หรือหรือไม่มีภาวะความดันโลหิตตํ่า (Rasheedy et al., 2021)   

แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์อาจไม่นึกถึงภาวะเซพซิส ทําให้การวินิจฉัยเบื้องต้นคลาดเคลื่อน 

และการเริ่มต้นการให้ยาปฏิชีวนะหรือการให้สารนํ้าช้าออกไปส่งผลให้เกิดอาการทรุดลงทางคลินิกได้ 

(Tang et al., 2024)  

ในประเทศไทยมีการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยทั่วไปดังนี้ การศึกษาของ ปณิตา 

ลิมปะวัฒนะและคณะ (Limpawattana et al., 2016) สํารวจความชุกของการแสดงอาการที่ไม่

จําเพาะต่อการเจ็บป่วยทั่วไป ในผู้สูงอายุที่มารับบริการแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

พบว่า ร้อยละ 28.6 ของผู้สูงอายุมีการแสดงอาการลักษณะน้ี โดยอาการท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ การไม่มีไข้

แม้มีการติดเชื้อร้อยละ 34.4 นอกจากนี้ยังพบว่าการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะแบบซับซ้อน และ

ภาวะสมองเสื่อม มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติกับการแสดงอาการไม่จําเพาะ (OR = 4.66; 

95%CI = 2.0 – 10.84 และ OR = 3.48; 95%CI = 1.38 – 8.77 ตามลําดับ) นอกจากนี้ผู้สูงอายุ

จํานวนมากในห้องฉุกเฉินไม่ได้แสดงอาการที่ชัดเจน และมีโอกาสได้รับการคัดแยกถูกต้องน้อยกว่า

ผู้สูงอายุที่มีอาการจําเพาะเจาะจงร้อยละ 39.1 (OR = .609; 95%CI = 0.411 - 0.903, p = .014) 

(สุพรรณี เฮ้าชุน และคณะ, 2566) ข้อมูลเหล่าน้ีชี ้ให้เห็นถึงความท้าทายในการประเมินและ

วินิจฉัยโรคติดเชื้อในผู้สูงอายุ นอกจากนี้อาการสับสนหรืออ่อนแรงเฉียบพลันโดยไม่มีไข้ เป็นหนึ่งใน

ปัจจัยที่ทําให้ผู้สูงอายุที่ติดเชื้อมักได้รับการประเมินระดับความรุนแรงตํ่ากว่าความเป็นจริง ส่งผลให้

ระดับความเร่งด่วนของการรักษาไม่เหมาะสมโดยเฉพาะในห้องฉุกเฉิน  

สําหรับการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเชื้อ พบว่า ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉินที่มี 

อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงต่อการติดเชื้อ มีแนวโน้มที่จะอยู่โรงพยาบาลนานขึ้นและมี

ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ไม่ดี (Choi et al., 2021) อาการและอาการแสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจงต่อการติด

เช้ือ เช่น สับสนหรืออ่อนแรงเฉียบพลัน มักเป็นสัญญาณของภาวะติดเช้ือแม้สัญญาณชีพยังไม่พบความ

ผิดปกติ ซึ่งอาจนําไปสู่การวินิจฉัยที่ล่าช้าและการรักษาที่ไม่ทันท่วงที และผู้สูงอายุกลุ่มนี้มักมีอัตรา

การเสียชีวิตในโรงพยาบาลท่ีสูงกว่ากลุ่มท่ีมีอาการและอาการแสดงท่ีชัดเจนต่อการติดเช้ือ (Rasheedy 

et al., 2021) ในบริบทของประเทศไทย เพชรสินีย์ บุญมีและคณะ (Boonmee et al., 2020) ได้

ศึกษาผู้สูงอายุเซพซิสในห้องฉุกเฉิน พบว่าอาการ สับสน อ่อนแรง ไม่สามารถให้ประวัติได้ชัดเจนเป็น

อาการที่พบได้บ่อยและผู้สูงอายุทําให้พยาบาลคัดกรองมักประเมินระดับความรุนแรงตํ่ากว่าความเป็น

จริง เนื่องจากไม่มีสัญญาณชีพผิดปกติในระยะแรก ส่งผลให้การวินิจฉัยล่าช้า ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ

ภายในเวลาที่กําหนด (Tang et al., 2024) ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงสําคัญที่นําไปสู่อาการทรุดลงทางคลินิก

ในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิส 
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เห็นได้ว่าอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะต่อภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ เป็นความท้าทายใน

การคัดกรองในระยะเริ่มต้นสําหรับพยาบาลห้องฉุกเฉิน การประเมินและบันทึกข้อมูลเบื้องต้นโดย

พยาบาลคัดกรองจึงมีบทบาทสําคัญต่อความถูกต้องของการประเมินความรุนแรงและการเริ่มต้นการ

รักษาอย่างทันท่วงที  ดังนั้น การทําความเข้าใจและตระหนักถึงอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะ

เจาะจงต่อภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุจึงมีความสําคัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนาการคัดกรอง การจัดลําดับ

ความเร่งด่วน และการเฝ้าระวังเชิงรุกในห้องฉุกเฉิน หากปัจจัยนี้สามารถนําทายอาการทรุดลงทาง

คลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสในห้องฉุกเฉินได้ ก็จะช่วยให้พยาบาลคัดกรองสามารถประเมิน

ความเสี่ยงได้แม่นยําขึ้น ลดความล่าช้าในการเข้าถึงรักษา ลดการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกและเพ่ิม

โอกาสการรอดชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสในห้องฉุกเฉินได้ เหตุผลดังกล่าวจึงนํามาสู่การเลือก

ตัวแปรด้านอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ เป็นตัวแปรทํานาย

ในการศึกษาคร้ังน้ี 

  

การประเมินอาการและอาการแสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิส 

 

ปัจจุบันยังไม่มีแบบประเมินเฉพาะสําหรับการประเมินอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะ

เจาะจงต่อภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุที่ได้การยอมรับอย่างกว้างขวางหรือเป็นมาตรฐานสากล อย่างไรก็

ตาม การศึกษาวิจัยหลายฉบับได้ใช้รายการอาการไม่จําเพาะ หรืออาการนําที่ไม่ชัดเจน มาเป็นเกณฑ์

เพ่ือประเมินภาวะน้ีในบริบทของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิส ดังน้ี 

1. การศึกษาของ ไฮเออร์นาร์ด และคณะ (Hyernard et al., 2019) ประเมินจาก ภาวะที่ผู้สูงอายุ

ไม่มีอาการและอาการแสดงถึงภาวะเซพซิสทั้ง 4 ข้อ ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย ≥ 38°C อุณหภูมิ

ร่างกาย < 36°C หนาวส่ัน ความดันโลหิตซิสโตลิก < 90 mmHg  

2. การศึกษาของ ฮอฟแมนและคณะ (Hofman et al., 2017) ประเมินจากการที่ผู ้สูงอายุไม่มี

อาการใด ๆ ที่เป็นที่เกี่ยวข้องกับโรคพื้นฐาน เช่น ไม่มีไข้ ปัสสาวะแสบขัด หรือปัสสาวะบ่อยใน

กรณีติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ หรือไม่มีไข้ ไอ และหายใจหอบเหนื่อยในกรณีปอดบวม และ/หรือ

การแสดงอาการเริ่มต้นด้วย กลุ่มอาการผู้สูงอายุ เช่น การหกล้ม กลั้นปัสสาวะไม่ได้ ภาวะเสื่อม

สมรรถภาพ หรือภาวะสมองเสื่อม ไม่ว่าจะมีสาเหตุที่ชัดเจนหรือไม่ก็ตามถือว่าเป็น atypical 

presentation 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู ้วิจัยเลือกใช้เกณฑ์การประเมินอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะ

เจาะจงต่อภาวะเซพซิสตามแนวทางของ Hyernard et al. (2019) เนื่องจากเป็นเกณฑ์ที่มีความ

ชัดเจน เกณฑ์การประเมินสามารถสะท้อนอาการและอาการแสดงของภาวะเซพซิสได้ ไม่จําเป็นต้อง
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อาศัยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆร่วมด้วย เหมาะสมกับบริบทของห้องฉุกเฉินที่ต้องการการ

ประเมินอย่างรวดเร็ว  

 

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส 

 

ความหมาย 

 

 ณัฏฐณิชา สิงห์จาน และคณะ (Singjan et al., 2023) ให้ความหมายว่าคือ ความสามารถ

ของผู้ดูแลในการสังเกตความเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุ ทั้งในด้านร่างกาย พฤติกรรม และอารมณ์ 

เป็นปัจจัยที่สะท้อนถึงภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีอาการและอาการแสดงที่ไม่

จําเพาะต่อโรค เช่น การซึมลง รับประทานอาหารได้น้อยลง เคลื่อนไหวช้าลง หรือมีอารมณ์เปลี่ยนไป

จากปกติ  

 ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้วิจัยให้ความหมายของความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความ

ผิดปกติของภาวะเซพซิส ว่าเป็นความรู้ความสามารถในการสังเกตและประเมินความผิดปกติทางกาย

เก่ียวกับภาวะเซพซิสของผู้สูงอายุ ในช่วง 14 วันก่อนตัดสินใจนํามาห้องฉุกเฉินคร้ังน้ี 

 

ความสัมพันธ์ของความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส 

 

ในบริบทการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านหรือในชุมชน ผู้ดูแลมีบทบาทสําคัญในการสังเกตความ

เปลี่ยนแปลงทางร่างกายและพฤติกรรมของผู้สูงอายุ เนื่องจากเป็นผู้ที่ใกล้ชิดและเห็นความผิดปกติได้

ตั ้งแต่ระยะแรก ความสามารถของผู ้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส จึงมี

ความสําคัญต่อการตัดสินใจพาผู้สูงอายุเข้าถึงการรักษา ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการวินิจฉัยและ

การรักษา  

หากผู้ดูแลไม่สามารถแยกแยะหรือเชื่อมโยงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น เช่น ซึมลง เบื่ออาหาร 

หรือมีไข้ กับความเสี่ยงการเกิดภาวะเซพซิส อาจมองว่าเป็นการเปลี่ยนแปลงตามวัยของผู้สูงอายุ อาจ

ทําให้เกิดความล่าช้าในการพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ การรักษาที่ล่าช้านี้จึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด

อาการทรุดลงทางคลินิกทางคลินิกของผู้สูงอายุ เช่น การเกิดภาวะช็อก ภาวะอวัยวะล้มเหลว และ

อัตราการเสียชีวิตท่ีสูงข้ึน ดังท่ีพบในการศึกษาต่าง ๆ 

การศึกษาของ ณัฏฐณิชา สิงห์จาน และคณะ (Singjan et al., 2023) พบว่า ผู้ดูแลที่อาศัย

อยู่กับผู้สูงอายุหรือมีความใกล้ชิดกับผู้ป่วย มีบทบาทสําคัญในการเป็นผู้สังเกตอาการและให้ข้อมูลกับ

พยาบาลหรือแพทย์ในห้องฉุกเฉิน โดยเฉพาะอาการและอาการแสดงที ่ไม่ชัดเจน เช่น การซึม         
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พูดน้อยลง หรือเดินช้าลง ซึ่งผู้ดูแลจะสามารถระบุได้ว่าเป็นพฤติกรรมที่ผิดจากปกติของผู้ป่วย ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาเชิงคุณภาพของ สอดคล้องกับการศึกษาเชิงคุณภาพของ รัฟฟิน และคณะ 

(Ruffin et al., 2023) ท่ีพบว่าสมาชิกในครอบครัวและผู้ดูแลมีบทบาทสําคัญอย่างยิ่ง ในการตัดสินใจ

เข้าถึงการรักษาทางการแพทย์ โดยเฉพาะในสถานการณ์ท่ีผู้สูงอายุเร่ิมมีอาการทางระบบประสาท เช่น 

ภาวะเพ้อหรือสับสน ซึ่งเป็นหนึ่งในอาการที่ไม่จําเพาะเจาะจงของภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ โดย

บ่อยครั้งขณะที่เกิดอาการดังกล่าวผู้สูงอายุมักไม่สามารถรับรู้ความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ แต่

ผู้ดูแลจะเป็นผู้สังเกตเห็นการเปล่ียนแปลงทางพฤติกรรมและเป็นผู้ตัดสินใจมารักษาท่ีโรงพยาบาล 

นอกจากนี้การศึกษาเชิงคุณภาพของ โอแลนเดอร์ และคณะ (Olander et al., 2023) ยัง

พบว่า ผู้ดูแลที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ หรือเคยได้รับความรู้เกี่ยวกับอาการเริ่มต้นของ

ภาวะเซพซิส เช่น การรับรู้ถึงระดับความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนไป อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร จะสามารถให้

ข้อมูลที่ละเอียดและแม่นยําแก่ทีมแพทย์ในช่วงแรกของการเข้ารับการรักษา ส่งผลให้การวินิจฉัยและ

การให้ยาปฏิชีวนะเกิดข้ึนได้รวดเร็ว  

เห็นได้ว่าผู้ดูแลมีบทบาทสําคัญในการสังเกตความเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุที่อาจบ่งชี้ถึง

ภาวะติดเชื้อในระยะแรก ช่วยให้สามารถคัดกรองผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว ลดความล่าช้าในการวินิจฉัย

และโอกาสเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส ดังนั้นความสามารถของผู้ดูแลใน

การประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส เช่น การสังเกตความเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว 

อัตราการหายใจ ความอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร หรือพฤติกรรมที่แตกต่างจากปกติ จะช่วยให้ผู้ดูแล

สามารถ แจ้งข้อมูลที่สําคัญและครบถ้วนแก่ทีมแพทย์ได้ตั้งแต่ระยะแรกของการเข้ารับการรักษาใน

ห้องฉุกเฉิน ไม่เพียงช่วยให้การวินิจฉัยและการให้ยาปฏิชีวนะเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว แต่ยังอาจเพิ่มความ

แม่นยําในการประเมินอาการทรุดลงทางคลินิก ลดความล่าช้าในการดูแล และลดความเสี่ยงต่อ

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น การเกิดช็อก ภาวะอวัยวะล้มเหลว และอัตราการเสียชีวิตในผู้สูงอายุที่มี

ภาวะเซพซิส 

 

การประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส  

 

ปัจจุบันยังไม่พบแบบประเมินเฉพาะ สําหรับการประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการ

ประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส ที่ได้การยอมรับอย่างกว้างขวางหรือเป็นมาตรฐานสากล      

อีกทั้งการศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก แต่ไม่สามารถนํามาใช้ประเมินเป็นเชิง

ปริมาณเพ่ือวิเคราะห์เชิงสถิติได้โดยตรง 

อย่างไรก็ตาม ยังคงมีแบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นโดยนักวิจัย ในการศึกษาของ ณัฏฐณิชา     

สิงห์จาน และคณะ (Singjan et al., 2023) พัฒนาแบบสอบถามขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
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นําไปใช้ในการศึกษาการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับอาการและสัญญาณในผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเชื้อ มีค่า

ความตรงของเนื้อหาเท่ากับ .91 แบบสอบถามประกอบด้วย 20 ข้อ แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ typical 

presentation จํานวน 9 ข้อ เช่น อาการไข้ หายใจเร็ว/หอบเหนื่อย หนาวสั ่น และ atypical 

presentation จํานวน 11 ข้อ เช่น ซึมลง การเดินลดลง โรคประจําตัวเดิมแย่ลง ซึ่งแบบสอบถาม

ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ อาการที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุในการเจ็บป่วยครั้งนี้ เลือกตอบระหว่าง มี   

ไม่มี และไม่ได้สังเกต/ไม่แน่ใจส่วนที่ 2 คือ การรับรู้ของญาติเกี่ยวกับอาการภาวะเซพซิส เลือกตอบ

ระหว่าง ทราบ ไม่ทราบ ไม่แน่ใจ 

เนื่องจากแบบสอบถามดังกล่าวถูกพัฒนาอย่างมีระบบและผ่านการตรวจสอบความตรงของ

เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ ผู้วิจัยจึงเลือกนํามาใช้ในการประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการสังเกต

ความผิดปกติของผู้สูงอายุจากภาวะเซพซิสในรูปแบบเชิงปริมาณ และนํามาดัดแปลงเพิ่มรูปแบบการ

ให้คะแนนและการแปลความหมายให้เหมาะกับการศึกษาคร้ังน้ี 

 

บทสรุป  

 

ผลการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา การศึกษาในผู้ป่วยเซพซิสส่วนใหญ่มุ ่งเน้นผลลัพธ์

การศึกษาไปที่การ ซึ่งเป็นผลลัพธ์ระยะท้ายของกระบวนการเจ็บป่วย แม้จะมีการศึกษาเชิงทํานายใน

ผู้ป่วยติดเชื้อที่มารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน แต่ประเมินเฉพาะความรุนแรงของอาการเมื่อมาถึงห้อง

ฉุกเฉินเท่านั้น ไม่มีการติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกภายหลังการเข้ารับการรักษา และไม่ได้มุ่งเน้นศึกษา

ในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ยังต้องพึ่งพาผู้ดูแลในการประเมินอาการเจ็บป่วยเบื้องต้นและ

ตัดสินใจพาผู้สูงอายุเข้าถึงการรักษา ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะ

เซพซิสจึงมีความสําคัญต่ออาการทรุดลงทางคลินิกเช่นกัน ในขณะที่งานวิจัยที่มุ่งศึกษาการทํานาย

อาการทรุดลงของผู้ป่วยที่มีภาวะเซพซิสในบริบทของห้องฉุกเฉินยังมีอยู่อย่างจํากัด และยังไม่พบ

การศึกษาที่เจาะจงในกลุ่มผู้สูงอายุในประเทศไทย จึงยังมีข้อจํากัดในการนําผลการศึกษามาใช้ด้าน

การรักษาพยาบาล การพัฒนาระบบการคัดกรอง การเฝ้าระวังอาการทรุดลงทางคลินิกในกลุ่ม

ผู้สูงอายุที่มีความต้องการการดูแลที่ซับซ้อนกว่าผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ ในบริบทของห้องฉุกเฉินพยาบาลห้อง

ฉุกเฉินมีบทบาทสําคัญในการประเมินอาการเร่ิมต้น การคัดกรองความรุนแรง และการสังเกตสัญญาณ

เตือนของอาการทรุดลง ซึ่งต้องอาศัยข้อมูลที่แม่นยําจากผู้ดูแลและการตีความทางคลินิกอย่างรวดเร็ว 

การศึกษาปัจจัยท่ีสามารถทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับรับการ

รักษาในห้องฉุกเฉินครั ้งนี ้ คาดว่าจะช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะพยาบาลคัดรกอง

สามารถประเมินความเสี่ยงและเฝ้าระวังผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงต่ออาการทรุดลงทางคลินิก เพ่ือ
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ป้องกันการดําเนินโรคไปสู่ภาวะรุนแรงละเสียชีวิตตามมากได้ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยด้านความ

รุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง รวมทั้งความสามารถของ

ผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส เพื่อให้ได้ข้อมูลปัจจัยท่ีสามารถทํานายอาการ

ทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินได้ ทั้งน้ี ข้อมูลที่ได้จะ

เป็นประโยชน์ต่อบุคลากรทางการแพทย์ห้องฉุกเฉิน โดยเฉพาะอย่างยิ่งพยาบาลห้องฉุกเฉินในการ

พัฒนาการคัดกรองที่แม่นยําและการตัดสินใจเบื้องต้นที่ตระหนักถึงความเสี่ยงต่ออาการทรุดลงทาง

คลินิก เป็นพื้นฐานสําหรับการพัฒนารูปแบบการจัดการเพื่อลดการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกของ

ผู้สูงอายุเซพซิสในห้องฉุกเฉินต่อไป รวมถึงผู้ดูแลผู้สูงอายุจะได้รับข้อมูลเกี่ยวกับอาการและอาการ

แสดงที่อาจบ่งชี้ถึงภาวะเซพซิส ช่วยให้มีผู้ดูแลความตระหนักรู้และสามารถตัดสินใจนําผู้สูงอายุมารับ

การรักษาต้ังแต่ในระยะเร่ิมต้นของโรค 
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บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 

รูปแบบการวิจัย 

 
 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงทํานาย (predictive research) เพ่ือศึกษาอํานาจการทํานาย

ของ ความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ ่งพิง อาการและอาการแสดงที ่ไม่จําเพาะเจาะจง และ

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส ต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของ

สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน  

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 

ประชากร คือ ผู ้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิส ท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล        

พระมงกุฎเกล้า ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิท่ีระบบ Sepsis fast track 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิส ท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล    

พระมงกุฎเกล้า ที่ได้รับการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) จํานวน 124 ราย ท่ี

มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือก ดังน้ี 

 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย (inclusion criteria) 

 

1. มีอายุ 60 ปีข้ึนไป 

2. ได้รับการวินิจฉัยแรกรับโดยแพทย์ว่ามีภาวะเซพซิส 

3. ไม่มีแพทย์จากสถานพยาบาลอ่ืนประเมินหรือให้การรักษามาก่อนเข้ารับการรักษาในห้อง

ฉุกเฉิน 

4. มีผู้ดูแลหลักและสามารถให้ข้อมูลได้ภายใน 72 ช่ัวโมงหลังผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉิน 

5. กรณีผู้ดูแลหลักอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จะได้รับการประเมินสมรรถภาพการรู้คิด 6 ข้อ   

(6-Item Cognitive Impairment Test: 6-CIT) ต้องมีคะแนนอยู่ในช่วง 0-7 คะแนน 
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เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 

 

ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาต้ังแต่แรกรับท่ีห้องฉุกเฉิน 

 

เกณฑ์การถอนอาสาสมัครออกจากการวิจัย (withdrawal criteria) 

 

1. ภายหลังผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยสุดท้ายก่อนจําหน่ายออกจากห้องฉุกเฉินว่าไม่มีภาวะ  

เซพซิส 

2. ผู้ป่วยหรือญาติปฏิเสธการรักษาระหว่างการติดตามอาการ  

3. ผู้ป่วยย้ายไปยังสถานพยาบาลอ่ืนระหว่างการติดตามอาการ  

4. ผู้ป่วยได้รับการจําหน่ายกลับบ้านก่อนส้ินสุดระยะเวลาติดตามอาการ 

 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

 

คํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป G*Power 3.1.9.3 โดยกําหนดอํานาจ

การทดสอบที่ระดับ .80 ระดับนัยสําคัญทางสถิติ (level of significance) ที่ระดับ .05 และขนาด

อิทธิพลจากการทบทวนวรรณกรรมพบงานวิจัยท่ีศึกษาปัจจัยทํานายอาการทางคลินิกทรุดลงในผู้ป่วย

เซพซิสหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 72 ชั่วโมง ค่า Odds ratio = 2.75 (กัญญ์ณพัชญ์ 

ศรีทอง และคณะ, 2566) คํานวณกลุ่มตัวอย่างได้จํานวน 120 ราย (ภาคผนวก ก) และกําหนดเพ่ิม

ร้อยละ 10 ของกลุ่มตัวอย่างที่คํานวณได้ เพื่อป้องกันการไม่สมบูรณ์ของข้อมูล หรือออกระหว่างการ

ดําเนินงานวิจัย จึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจํานวน 132 ราย ระหว่างการเก็บรวบรวมข้อมูล 

พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างจํานวน 5 ราย ที่ญาติปฏิเสธการรักษาระหว่างการติดตามอาการ และจํานวน 3 

ราย ที่จําหน่ายกลับบ้านก่อนครบระยะเวลาติดตามอาการ ซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์การถอนอาสาสมัคร

ออกจากการวิจัย ผู้วิจัยจึงไม่นําข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวมาวิเคราะห์ จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างที่ใช้

ในการวิเคราะห์ข้อมูลท้ังส้ิน 124 ราย  
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูลในการวิจัย 

 

 เครื ่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ เครื ่องมือคัดกรองผู้ดูแลหลักของ 

กลุ่มตัวอย่าง และเคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 

ส่วนท่ี 1 เคร่ืองมือคัดกรองผู้ดูแลหลักของกลุ่มตัวอย่าง กรณีมีอายุ 60 ปีข้ึนไป 

แบบประเมินสมรรถภาพการรู้คิด 6 ข้อ พัฒนาโดย Brooke และ Bullock (1999) และ

ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยด้วยวิธีการแปลย้อนกลับ โดยสุภาพ อารีเอื้อ และพิชญ์ประอร ยังเจริญ 

(2563) ใช้เพื่อทดสอบสมรรถภาพการรู้คิดของผู้ดูแลหลักท่ีเป็นผู้ให้ข้อมูล ในกรณีที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 

ประกอบด้วยข้อคําถาม 6 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้ ด้านการรับรู้สภาวะรอบตัวและความสามารถใน

การรับข้อมูล จํานวน 3 ข้อ ด้านความต้ังใจ จํานวน 2 ข้อ และด้านความจําเฉพาะหน้า จํานวน 1 ข้อ  

เกณฑ์การให้คะแนนจําแนกเป็นรายด้าน ดังน้ี 

ด้านการรับรู้สภาวะรอบตัวและความสามารถในการรับข้อมูล ตอบถูกให้ 0 คะแนน ตอบผิด 

ให้ 3 คะแนน (สําหรับข้อคําถามเรื่องเวลาและเดือน) และตอบผิด ให้ 4 คะแนน (สําหรับข้อคําถาม

เร่ืองปี) 

ด้านความตั้งใจ ตอบถูกให้ 0 คะแนน ตอบผิด 1 คร้ังให้ 2 คะแนน และ ตอบผิดมากกว่า 1 

คร้ังให้ 4 คะแนน 

ด้านความจํา ตอบถูกให้ 0 คะแนน ตอบผิด 1 คร้ังให้ 2 คะแนน ตอบผิด 2 คร้ังให้ 4 คะแนน 

ตอบผิด 3 คร้ังให้ 6 คะแนน ตอบผิด 4 คร้ังให้ 8 คะแนน และตอบผิด 5 คร้ังให้ 10 คะแนน  

คะแนนท่ีเป็นไปได้อยู่ระหว่าง  0-28 คะแนน และการแปลผลคะแนนคือ  

คะแนน  0 – 7  คะแนน หมายถึง  ไม่มีความบกพร่องทางการรู้คิด  

คะแนน    8 คะแนนข้ึนไป หมายถึง  อาจมีความบกพร่องทางการรู้คิด 

 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัย ประกอบด้วย 6 ชุด ได้แก่     

แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไป แบบประเมินภาวะพ่ึงพิง แบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการประเมิน

ความผิดปกติของภาวะเซพซิส แบบประเมินความรุนแรงของโรคร่วม แบบประเมินอาการและอาการ

แสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจง และแบบประเมินอาการทรุดลงทางคลินิก 
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ชุดท่ี 1 แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลเก่ียวกับอาการเจ็บป่วย ถูกสร้างข้ึนโดยผู้วิจัย  

- แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยข้อมูลผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการ

รักษา โรคประจําตัว ประวัติการติดเชื้อในร่างกายที่ผ่านมา ความสามารถในการ

เคลื่อนไหว ที่อยู่อาศัย วิธีการมาโรงพยาบาล ในส่วนของข้อมูลผู้ดูแลหลัก ได้แก่ 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระดับการศึกษา และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  

- แบบบันทึกข้อมูลเกี ่ยวกับการเจ็บป่วย ประกอบด้วย เวลาที ่ได้รับการคัดกรอง 

Emergency Severity Index (ESI) อาการสําคัญที่มาโรงพยาบาล วันเวลาที่ผู้ป่วย

เริ่มมีอาการ เวลาที่ได้รับการรักษา เช่น การได้รับสารนํ้า การได้ยาปฏิชีวนะครั้งแรก 

การได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต เป็นต้น เวลาที่จําหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน 

สถานที ่ที ่เข้ารับการรักษาต่อหลังออกจากห้องฉุกเฉิน ตําแหน่งที ่ติดเชื ้อ การ

วินิจฉัยโรค ณ ห้องฉุกเฉินและการวินิจฉัยโรคเม่ือเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ชุดที่ 2 แบบประเมินภาวะพึ่งพิง โดยใช้แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม

ประจําวัน Barthel index พัฒนาโดย มาโฮนีและบาร์เธล (Mahoney & Bathel, 1965) ฉบับ

แปลภาษาไทยและดัดแปลงโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุลและคณะ (2537) ใช้ประเมินภาวะพึ่งพิงของ

กลุ ่มตัวอย่าง โดยผู ้ว ิจ ัยให้ผู ้ด ูแลหลักของกลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ตอบแบบประเมินด้วยตนเอง              

เป็นแบบประเมินประเภทเลือกตอบ มีทั้งหมด 10 ข้อ ครอบคลุมการทํากิจวัตรประจําวันทั้งหมด 10 

ด้าน แต่ละข้อให้คะแนนแตกต่างกันตามความยากง่ายของการทํากิจกรรมต้ังแต่ 0 - 3 คะแนน ดังน้ี  

ด้านการรับประทานอาหาร การใช้ห้องนํ้า การสวมใส่เสื้อผ้า การขึ้นลงบันได1ขั้น การกล้ัน

การถ่ายอุจจาระและการกลั้นปัสสาวะ ไม่สามารถทําเองได้ให้ 0 คะแนน ต้องมีคนช่วยทํากิจกรรม

หรือกล้ันปัสสาวะ/อุจจาระไม่ได้บางครั้งให้ 1 คะแนน ทํากิจกรรมได้เองหรือกล้ันปัสสาวะ/อุจจาระได้

ปกติให้ 2 คะแนน 

ด้านการลุกจากที่นอน และด้านการเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน ไม่สามารถทําเองได้ให้ 0 

คะแนน ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากให้ 1 คะแนน ต้องการความช่วยเหลือบ้างให้ 2 คะแนนและ

ทําได้เองให้ 3 คะแนน 

ด้านการล้างหน้า แปรงฟัน หวีผม และด้านการอาบนํ้า ต้องการความช่วยเหลือให้ 0 คะแนน 

และทําได้เองให้ 1 คะแนน 

คะแนนท่ีเป็นไปได้อยู่ระหว่าง  0 – 20 คะแนน โดยการแปลผลคะแนนแบ่งเป็น 4 กลุ่ม คือ   

คะแนน  0 – 4 คะแนน  หมายถึง  มีภาวะพ่ึงพิงท้ังหมด 

คะแนน 5 – 8  คะแนน  หมายถึง  มีภาวะพ่ึงพิงสูง 

คะแนน 9 – 11 คะแนน  หมายถึง  มีภาวะพ่ึงพิงปานกลาง 

คะแนน 12 คะแนนข้ึนไป  หมายถึง  ไม่มีภาวะพ่ึงพิง 
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ชุดที่ 3 แบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส 

ใช้สําหรับประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของผู้สูงอายุจากภาวะเซพซิส

ช่วง 14 วันก่อนตัดสินใจพามาห้องฉุกเฉินครั้งนี้ ปรับปรุงจากแบบสอบถามอาการและอาการแสดง

ของภาวะเซพซิสของณัฏฐณิชา สิงห์จานและคณะ (Singjan et al., 2023) โดยเพิ่มรูปแบบการให้

คะแนนและความแปลผลคะแนนรวม ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลหลักของกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบแบบประเมิน

ด้วยตนเอง ประกอบด้วยข้อคําถาม 20 ข้อ แบ่งเป็น อาการและอาการแสดงที่จําเพาะ (typical 

presentation) เช่น ไข้ หนาวสั่น ความดันโลหิตตํ่า จํานวน 9 ข้อ และไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะ  

เซพซิส (atypical presentation) เช่น ซึม สับสน เหนื่อยล้า เบื่ออาหาร จํานวน 11 ข้อ แต่ละข้อ

ประกอบด้วยการประเมิน 2 ส่วน ได้แก่  

ส่วนท่ี 1 อาการท่ีเกิดข้ึนกับผู้สูงอายุในการเจ็บป่วยคร้ังน้ี เลือกตอบระหว่าง มี และ ไม่มี 

ส่วนที่ 2 การรับรู้ของผู้ดูแลหลักเกี่ยวกับอาการภาวะเซพซิส เลือกตอบระหว่าง ทราบ ไม่

ทราบ และไม่แน่ใจ 

การแปลผลพิจารณาความสอดคล้องระหว่างคําตอบส่วนที่ 1 และส่วนที่ 2 ดังน้ี หากตอบว่า 

มี-ทราบ หรือ ไม่มี-ทราบ ได้ 1 คะแนน หากตอบในกรณีอ่ืนๆ ได้ 0 คะแนน  

คะแนนท่ีเป็นไปได้อยู่ระหว่าง 0-20 คะแนน  

แปลผลคะแนน คือ แบ่งค่าคะแนนเป็น 3 ระดับ โดยคํานวณช่วงพิสัยจากสูตร (บุญใจ ศรีสถิตย์นรา

กูร, 2545: 304-305) 

 ช่วงคะแนน  =  
คะแนนสูงสุด	"	คะแนนต่ําสุด

#
 

ช่วงคะแนน  = 
$%"%
#

 = 6.67 

จึงสามารถแปลผลคะแนนความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส ได้

ดังน้ี 

คะแนน 14 – 20   หมายถึง  ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความ 

ผิดปกติของภาวะเซพซิสมาก 

คะแนน 7 – 13  หมายถึง  ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความ 

ผิดปกติของภาวะเซพซิสปานกลาง 

คะแนน 0 – 6  หมายถึง  ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความ 

ผิดปกติขอผู้สูงอายุจากภาวะเซพซิสน้อย 
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ชุดท่ี 4 แบบประเมินความรุนแรงของโรคร่วม  

Charlson’s Comorbidity Index (CCI) พัฒนาโดยคาร์ลสันและคณะ (Charlson et al., 

1987) ใช้เพ่ือประเมินระดับความรุนแรงโรคร่วมของกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลจากเวช

ระเบียนของกลุ่มตัวอย่าง โดยอ้างอิงเฉพาะข้อมูลในเวชระเบียนที่ได้รับการรับรองโดยแพทย์เจ้าของ

ไข้ พิจารณาจากการวินิจฉัยหรือประวัติโรคร่วมที่แพทย์ระบุไว้ กรณีที่มีการบันทึกโดยนักศึกษาแพทย์

ในลักษณะอยู่ระหว่างการสงสัยโรค และยังไม่ได้รับการยืนยันจากแพทย์เจ้าของไข้ จะไม่นํามา

พิจารณาเป็นโรคร่วมในการวิเคราะห์ข้อมูล การให้พิจารณาโรคร่วมทั้งหมด 19 รายการ ให้คะแนน

ตามค่านํ้าหนักของโรคร่วมที่กําหนด แต่ละโรคร่วมจะมีค่านํ้าหนัก 1 2 3 และ 6 คะแนน โดยรายการ

โรคร่วมที่มีค่าคะแนน 1 คะแนน มี 9 รายการ ดังน้ี กล้ามเนื้อหัวใจตาย หัวใจวายเรื้อรัง โรคหลอด

เลือดสมองส่วนปลาย โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะสมองเสื่อม โรคปอดเรื้อรัง แผลในกระเพาะหรือ

ลําไส้ โรคตับระยะเริ่มต้น เบาหวานที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน รายการโรคร่วมที่มีค่าคะแนน 2 คะแนน มี 

6 รายการดังนี้ เบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน อัมพาตครึ่งซีกหรือขาทั้งสองข้าง โรคไตเรื้อรัง มะเร็ง

ระยะไม่แพร่กระจาย มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อมนํ้าเหลือง โรคร่วมที่มีค่าคะแนน 3 คะแนน มี 1 

รายการ ดังนี้ โรคตับระยะรุนแรง และรายการโรคร่วมที่มีค่าคะแนน 6 คะแนน มี 2 รายการ ดังน้ี 

มะเร็งระยะแพร่กระจาย เอดส์  

คะแนนท่ีเป็นไปได้อยู่ระหว่าง 0-36 คะแนน การแปลผลแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังน้ี 

คะแนน 0  คะแนน  หมายถึง  ไม่มีโรคร่วมตาม CCI 

คะแนน 1 – 2  คะแนน หมายถึง  ความรุนแรงของโรคร่วมน้อย 

คะแนน 3 – 4  คะแนน หมายถึง  ความรุนแรงของโรคร่วมปานกลาง 

คะแนน >4    คะแนน หมายถึง  ความรุนแรงของโรคร่วมมาก 

ชุดท่ี 5 แบบประเมินอาการและอาการแสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจง  

เพื่อใช้ในการประเมิน atypical presentation ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยใช้เกณฑ์

จําแนกอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิสของ ไฮเออร์นาร์ด และคณะ 

(Hyernard et al., 2019) ประกอบด้วยรายการอาการแสดงทางคลินิกของภาวะเซพซิสตามเกณฑ์

อาการ 4 ข้อ ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย ≥ 38°C อุณหภูมิร่างกาย < 36°C หนาวสั่นและความดันโลหิต

ซิสโตลิก < 90 mmHg ผู้วิจัยทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้สูงอายุเกี่ยวกับอาการและอาการ

แสดงท่ีปรากฏ ณ จุดคัดกรองของห้องฉุกเฉิน  

แบบประเมินน้ีเป็นแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก คือ มี และ ไม่มี  

การแปลผลแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ หากตอบ มี อย่างน้อย 1 ข้อจาก 4 ข้อข้างต้น หมายถึง 

มีอาการและอาการแสดงที่จําเพาะเจาะจง หากตอบ ไม่มี ทั้ง 4 ข้อ หมายถึง มีอาการและอาการ

แสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจง 
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ชุดท่ี 6 แบบประเมินอาการทรุดลงทางคลินิก 

เพื่อใช้ติดตามอาการทรุดลงทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างในช่วง 4 ถึง 72 ชั่วโมงหลังมาถึงห้องฉุกเฉิน 

โดยใช้เกณฑ์อาการสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (National Early Warning Score 2: NEWS2) พัฒนา

โดย Royal College of Physicians ในปี 2017 โดยผู้วิจัยทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนของกลุ่ม

ตัวอย่าง ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ ดังนี้ อัตราการหายใจ ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 

ความต้องการการใช้ออกซิเจนจากอุปกรณ์ภายนอก ค่าความดันซิสโตลิก อัตราการเต้นของหัวใจ 

ระดับความรู้สึกตัว และอุณหภูมิร่างกาย โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนแต่ละองค์ประกอบ อยู่ระหว่าง 0 

– 3 คะแนน ยกเว้นความต้องการการใช้ออกซิเจน ที่มีค่าคะแนน 0 หรือ 2 คะแนน และระดับความ

รู้สึกตัว มีค่าคะแนน 0 หรือ 3 คะแนน คะแนนรวมที่เป็นไปได้ คือ 0 – 20 คะแนน การวัดครั้งแรก ณ 

ชั่วโมงที่ 4 และติดตามทุก 4 ชั่วโมงจนออกจากห้องฉุกเฉิน หลังจากนั้นติดตาม ณ ช่วงชั่วโมงที่ 24 

48 และ 72 โดยคลาดเคล่ือนจากเวลาท่ีกําหนดได้ไม่เกิน 4 ช่ัวโมง  

การแปลผล คือ มีอาการทรุดลงทางคลินิก กับ ไม่มีอาการทรุดลงทางคลินิก โดยมีการ

พิจารณาดังน้ี   

หากมีคะแนนเพ่ิมข้ึนจาก ณ ช่ัวโมงท่ี 4 หมายถึง มีอาการทรุดลงทางคลินิก  

หากติดตามจนครบ 72 ชั่วโมงและพบว่าคะแนนลดลงหรือคงที่เมื ่อเทียบกับคะแนน ณ 

ช่ัวโมงท่ี 4 หมายถึง ผู้ป่วยไม่มีอาการทรุดลงทางคลินิก  

 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  

 

การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content validity)  

 

สําหรับแบบประเมินความรุนแรงของโรคร่วม แบบประเมินภาวะพึ่งพิง แบบประเมินอาการ

ทรุดลงทางคลินิก เครื่องมือดังกล่าวเป็นเครื่องมือมาตรฐาน ผู้วิจัยได้นําเครื่องมือมาใช้โดยไม่มีการ

ดัดแปลงหรือแก้ไขเคร่ืองมือ จึงไม่ต้องนําไปทดสอบหาความตรงของเคร่ืองมือ 

ในส่วนของแบบประเมินความสามารถของผู ้ด ูแลในการประเมินความผิดปกติของ          

ภาวะเซพซิส และแบบประเมินอาการและอาการแสดงที่ไม่เฉพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิส ผู้วิจัย

ดําเนินการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ท่าน ได้แก่  

1. พยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน 1 ท่าน  

2. พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยเซพซิส 1 ท่าน  

3. อาจารย์พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านผู้สูงอายุ 1 ท่าน 
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มีการปรับปรุงแก้ไขแบบประเมินดังกล่าวให้มีความสมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับ

อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ซึ่งได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินความสามารถของ

ผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส เท่ากับ 0.90 และค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 

ของแบบประเมินอาการและอาการแสดงท่ีไม่เฉพาะเจาะจง เท่ากับ 1.00 

 

การตรวจสอบค่าความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) 

 

แบบประเมินอาการทรุดลงทางคลินิก แบบประเมินความรุนแรงของโรคร่วม และแบบ

ประเมินอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง ผู้วิจัยเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างด้วยตนเองจาก

เวชระเบียนของพยาบาล จึงไม่มีการทดสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือน้ี  

แบบประเมินภาวะพึ่งพิง นําไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง ณ ห้อง

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า จํานวน 30 ราย เพื่อหาค่าความสอดคล้องภายในของเครื่องมือ 

โดยใช้สถิติ Cronbach’s alpha coefficient ซึ่งมีค่าที่ยอมรับได้ตั้งแต่ 0.70 ขึ้นไป (รัตน์ศิริ ทาโต, 

2561) ผลการทดลองใช้พบว่ามีค่าความเช่ือม่ันเท่ากับ 0.967 

แบบประเมินความสามารถของผู ้ด ูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส        

นําไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

จํานวน 30 ราย เพื่อหาค่าความสอดคล้องภายในด้วยสถิติ Kuder-Richarson 20 (KR-20) ซึ่งมีค่าท่ี

ยอมรับได้ตั ้งแต่ .07 ขึ ้นไป (รัตน์ศิร ิ ทาโต, 2561) ผลการทดลองใช้พบว่ามีค่าความเชื ่อม่ัน

เท่ากับ 0.834 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  

 
ระยะเตรียมการ  

 

1. หลังจากได้รับการรับรองโครงการวิจัยจากคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย กรม

แพทย์ทหารบก เลขที่ IRBRTA 321/2569 ผู้วิจัยขออนุญาตเข้าพบหัวหน้าแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

พยาบาลหัวหน้าห้องฉุกเฉิน พยาบาลวิชาชีพประจําห้องฉุกเฉินและเจ้าหน้าที่แผนกฉุกเฉิน เพ่ือ

อธิบายรายละเอียดโครงการวิจัยและวัตถุประสงค์ในการทําวิจัยครั้งนี้ พร้อมขอความร่วมมือในการ

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน 

 2. ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัยจํานวน 4 คน ซ่ึงเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์ปฏิบัติงานใน

แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า มากกว่า 1 ปี มีหน้าที่หลักในการเป็นผู้ช่วยในการคัดเลือก
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กลุ่มตัวอย่าง ในช่วงเวรบ่าย (เวลา 16.00–24.00 น.) และ เวรดึก (เวลา 24.00–08.00 น.) และส่งต่อ

ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างให้กับผู้วิจัยในเวรเช้าของวัดถัดไป ซึ่งผู้ช่วยวิจัยได้รับการอธิบายให้เข้าใจที่มาและ

ความสําคัญของโครงการ วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย การดําเนินการวิจัยโดยภาพรวม และได้รับ

การฝึกทักษะการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ท่ีกําหนดไว้  

 3. ผู้วิจัยจัดเตรียมสถานที่สําหรับขั้นตอนขอความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยได้รับ

อนุญาตจากพยาบาลหัวหน้าห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ดังน้ี 

- เวรเช้า (เวลา 08.00–16.00 น.) ใช้ห้องตรวจแพทย์เวรห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

(ER pool) และห้องรับรอง 

-  เวรบ่าย (เวลา 16.00–24.00 น.) และ เวรดึก (เวลา 24.00–08.00 น.) ใช้ห้อง

รับรอง  

สถานที่ดังกล่าวเป็นพื้นที่ที่มีความเหมาะสม มีความเป็นส่วนตัว และไม่รบกวนการให้บริการทาง

การแพทย์ตามปกติ 

 

ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล 

  

1. การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและคํานึงถึงความปลอดภัย โดยผู้วิจัยหรือผู ้ช่วยวิจัยเป็น

ผู้ดําเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยคัดเลือกผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่ตรงตามเกณฑ์การคัดเลือก

ของกลุ่มตัวอย่างจากแบบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วยของห้องฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การ

คัดเลือกแล้ว พยาบาลห้องฉุกเฉินเป็นผู้ประสานและพาผู้วิจัยไปพบกับกลุ่มตัวอย่าง หรือผู้แทนโดย

ชอบธรรม (กรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถตัดสินใจเองได้) ผู้วิจัยเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างโดยผ่านการ

แนะนําโดยพยาบาลประจําห้องฉุกเฉิน ทั้งนี้ หากกลุ่มตัวอย่างอยู่ในภาวะวิกฤต ผู้วิจัยได้รอจนพ้น

ระยะวิกฤตหรือเมื่อผู้ป่วยได้รับการพิจารณาให้ย้ายออกจากบริเวณ Resuscitate ของห้องฉุกเฉิน ซ่ึง

มีแพทย์เจ้าของไข้เป็นผู้พิจารณาและชี้ขาดว่าผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤตแล้ว และคํานึงถึงความปลอดภัย

ของผู้ป่วยเป็นสําคัญ 

2. การขอความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างหรือผู้แทนโดยชอบธรรม ดําเนินการภายหลังจาก

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแล้ว โดยผู้วิจัยแนะนําตัวกับกลุ่มตัวอย่างหรือผู้แทนโดยชอบธรรม ในห้องท่ี

ได้รับการจัดเตรียมไว้ ผู้วิจัยเป็นผู้ดําเนินการขอความยินยอม และแสดงตนว่าเป็นนักศึกษาพยาบาล

ระดับปริญญาโทที่ดําเนินโครงการวิจัยมิใช่พยาบาลผู้ที่มีดูแลผู้ป่วย เพื่อไม่ให้อาสาสมัครมีความกดดัน

และเกรงใจ จากนั้นเชิญเข้าร่วมงานวิจัย ชี้แจงรายละเอียดโครงการ วัตถุประสงค์ การดําเนินการวิจัย 

สิทธ์ิของผู้เข้าร่วมวิจัย ประโยชน์หรือความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน ให้กลุ่มตัวอย่างหรือผู้แทนโดยชอบธรรม

ตัดสินใจอย่างอิสระ กรณีที่ผู้แทนโดยชอบธรรมไม่อยู่ ณ ห้องฉุกเฉินได้ดําเนินการแนะนําตัวและให้
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ข้อมูลทางโทรศัพท์แทน หากสนใจเข้าร่วมโครงการวิจัยจึงขอความยินยอมทางโทรศัพท์ และขอให้ลง

นามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเมื่อมาที่ห้องฉุกเฉิน การดําเนินการเก็บรวบรวม

ข้อมูลแบ่งตามช่วงเวลา ดังน้ี 

- ช่วงเวรเช้า (เวลา 08.00–16.00 น.) ผู้วิจัยเป็นผู้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดําเนินการ

ขอความยินยอมและเก็บข้อมูลด้วยตนเอง 

- ช่วงเวรบ่าย (เวลา 16.00–24.00 น.) และ เวรดึก (เวลา 24.00–08.00 น.) มีผู้ช่วย

วิจัยอย่างน้อย 1 คนต่อเวร จะทําหน้าที่คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กําหนด 

จากนั้นจึงส่งต่อข้อมูลและรายชื่อกลุ่มตัวอย่างให้แก่ผู้วิจัยเพื่อดําเนินการขอความ

ยินยอมและเก็บข้อมูลในช่วงเวรเช้าของวันถัดไป 

3. การคัดกรองและการขอความยินยอมจากผู้ดูแลหลัก เมื่อได้รับการยินยอมจากผู้แทนโดย

ชอบธรรมของกลุ่มตัวอย่างเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยดําเนินการคัดกรองผู้ดูแลหลักตามเกณฑ์คัดเข้าและ

เกณฑ์คัดออกที่กําหนดไว้ หากผู้ดูแลหลักมีคุณสมบัติครบถ้วน ผู้วิจัยดําเนินการชี้แจงวัตถุประสงค์

และรายละเอียดของงานวิจัยแก่ผู้ดูแลหลัก หากผู้นําส่งที่อยู่ ณ ห้องฉุกเฉินขณะนั้นไม่ใช่ผู้ดูแลหลักท่ี

ดูแลผู้ป่วยใกล้ชิด จะทําการนัดหมายผู้ดูแลหลักหรือสอบถามข้อมูลตามแบบประเมินทางโทรศัพท์อีก

ครั้งภายใน 72 ชั่วโมงหลังจากผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉิน หากสนใจเข้าร่วมโครงการวิจัยจึงขอความ

ยินยอมทางโทรศัพท์ และขอให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเมื่อมาที่ห้อง

ฉุกเฉิน 

           4. การประเมินและการเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ดูแลหลัก เมื่อผู้ดูแลหลักให้ความยินยอม

เรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยดําเนินการเก็บข้อมูลผ่านแบบสอบถามจากผู้ดูแล โดยผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยเป็น

อธิบายรายละเอียดของการตอบแบบสอบถามแต่ละส่วนอย่างละเอียด ในกรณีที่ผู ้ดูแลมีปัญหา

เกี่ยวกับการอ่านและการมองเห็น ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้อ่านแบบสอบถามให้ผู้ดูแลฟังและให้

ผู้ดูแลเลือกตอบ โดยแบบสอบถามมีจํานวนทั้งหมด 3 ชุด มีข้อคําถามทั้งหมด 30 ข้อ ได้แก่ แบบ

บันทึกข้อมูลทั่วไป ด้านข้อมูลผู้ป่วย และข้อมูลผู้ดูแลหลัก จํานวน 10 ข้อ แบบประเมินภาวะพึ่งพิง 

จํานวน 10 ข้อ และแบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพ

ซิส จํานวน 20 ข้อ การตอบแบบสอบถามจะใช้เวลาประมาณ 40 นาที  

 5. หลังจากตอบสอบถามครบแล้วเสร็จ ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง และความครบถ้วนของ

คําตอบ และกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแลท่ีให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลคร้ังน้ี 

 6. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 

แบบประเมินความรุนแรงของโรคร่วม แบบประเมินอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงต่อ

ภาวะเซพซิส และแบบประเมินอาการทรุดลงทางคลินิก ผู้วิจัยมีรูปแบบการติดตามอาการทรุดลงทาง

คลินิก โดยผู้วิจัยทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังในช่วงช่ัวโมงท่ี 24 48 และ 72 จะส้ินสุดการติดตามเม่ือ
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พบอาการทรุดลงทางคลินิก หรือได้รับการติดตามอาการจนครบ 72 ชั่วโมง (ภาพท่ี 2) โดยมีผู้ช่วย

วิจัยทําการสุ่มตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมจากเวชระเบียนผู้ป่วย

ย้อนหลัง  

7. ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลทั้งหมดอีกครั้ง และนําข้อมูลที่ได้เข้าสู่ระบบ

คอมพิวเตอร์และวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม SPSS ต่อไป  

 

ภาพ 2  

รูปแบบการติดตามอาการทรุดลงทางคลินิกในการศึกษาคร้ังน้ี 

 

 

 

 

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 

 
 โครงการว ิจ ัยน ี ้ ได ้ ร ับการร ับรองจากคณะอน ุกรรมการพ ิจารณาโครงการว ิ จัย                    

กรมแพทย์ทหารบก เลขท่ี IRARTA 321/2569 รหัสโครงการ Q037q/68_Exp และได้รับอนุญาตจาก

ผู้อํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าให้เข้าพื้นที่เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้ดําเนินการพิทักษ์

สิทธิ ์ของกลุ ่มตัวอย่างทุกราย เนื ่องจากกลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้สูงอายุซึ ่งจัดเป็นกลุ ่มเปราะบาง มี

รายละเอียดดังน้ี 

 1. หลักการเคารพเอกสิทธิ์ ผู้วิจัยเข้าแนะนําตัวต่อกลุ่มตัวอย่างหรือผู้แทนโดยชอบธรรม ให้

ข้อมูลโครงการวิจัยอย่างครบถ้วน ท้ังวัตถุประสงค์การวิจัย ข้ันตอนการวิจัย ระยะเวลาการวิจัย พร้อม

ทั้งแจ้งสิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัยในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย ซึ่งไม่มีผลต่อการรับบริการ

หรือการรักษาท่ีจะได้รับแต่อย่างใด ข้อมูลที่ได้ถูกเก็บเป็นความลับ ไม่มีการระบุช่ือ มีการเก็บข้อมูลใน

คอมพิวเตอร์ที่ตั้งรหัสผ่าน มีเพียงผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษาสามารถเข้าถึงได้ และนําข้อมูลไปใช้ตาม

วัตถุประสงค์การวิจัยเท่านั ้น โดยนําเสนอข้อมูลในภาพรวม ไม่มีการเปิดเผยชื่อหรือข้อมูลของ

ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นรายบุคคล หลังจากเผยแพร่และตีพิมพ์งานวิจัยข้อมูลจะถูกเก็บเป็นระยะเวลา 3 ปี

และถูกทําลายทั้งหมด ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถใช้เวลาในการตัดสินใจในการลงนามยินยอมเข้าร่วมการ

วิจัยในหนังสือแสดงเจตนาหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้อย่างอิสระ ไม่มีการบังคับใดๆ 

 2. หลักคุณประโยชน์ การเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้อาจไม่เป็นประโยชน์ต่อผู้เข้าร่วมวิจัยโดยตรง    

แต่ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาคุณภาพการบริการผู้สูงอายุที่มีภาวะ

ช่ัวโมงท่ี 0 

(ณ จุดคัดกรอง) 

ช่ัวโมงท่ี 4 ช่ัวโมงท่ี 24 ช่ัวโมงท่ี 48 ช่ัวโมงท่ี 72 

ทบทวนอาการทรุดลง 

ทางคลินิกย้อนหลัง 

8 16 

ทบทวนอาการทรุดลง 

ทางคลินิกย้อนหลัง 

ทบทวนอาการทรุดลง 

ทางคลินิกย้อนหลัง 

12 
จนจําหน่ายออกจาก ER 
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เซพซิสในอนาคต การเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้อาจมีความเสี่ยงที่ทําให้ท่านเสียเวลา และเหนื่อยล้าจากการ

ตอบแบบสอบถาม 

 3. หลักความยุติธรรม ผู้วิจัยคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัยตามหลักเกณฑ์ท่ีกําหนดไว้โดยคัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่กําหนดไว้ และมีเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัด

ออกอย่างชัดเจน ไม่มีอคติและการเลือกปฏิบัติ 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 

 ผู้วิจัยนําข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สําเร็จรูป SPSS โดยกําหนด

ระดับนัยสําคัญท่ีระดับ .05 ซ่ึงข้ันตอนในการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังน้ี 

 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติ

พรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย  

 2. วิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรที ่ทําการศึกษา ได้แก่ ความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ ่งพิง     

อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของ

ภาวะเซพซิส และอาการทรุดลงทางคลินิก ด้วยความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย  

 3. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง  

อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของ

ภาวะเซพซิส กับอาการทรุดลงทางคลินิกด้วย Chi-square test เนื่องจากข้อมูลเป็น categorical 

data 

 4. วิเคราะห์อํานาจการทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะ

พึ่งพิง อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความ

ผิดปกติของภาวะเซพซิส โดยใช้สถิติ Binary logistic regression โดยเลือกใช้วิธี enter method 

โดยมีการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นก่อนการวิเคราะห์ผล ซึ่งได้แก่ multicollinearity พบว่าตัวแปร

อิสระทั้งหมดไม่มีปัญหาสหสัมพันธ์กันเอง โดยมีค่า Tolerance อยู่ระหว่าง 0.981 ถึง 0.995 ซึ่งมีค่า

มากกว่า 0.10 และมีค่า Variance Inflation Factor (VIF) อยู่ระหว่าง 1.005 ถึง 1.020 ซึ่งมีค่าน้อย

กว่า 2.5 (Allison, 2012) ตรวจสอบ outliers ด้วยคําสั่ง casewise diagnostics พบว่าไม่พบ 

standardized residuals เกินกว่าเกณฑ์ และเมื่อตรวจสอบความเหมาะสมของแบบจําลองด้วยสถิติ 

Hosmer and Lemeshow test พบว่าแบบจําลองมีความเหมาะสมดี (X2 = 14.247, df = 8, p 

= .076) (ภาคผนวก ช) รายงานผลการวิเคราะห์ด้วยค่าสถิติ adjusted odds ratio พร้อมช่วงความ

เช่ือม่ัน 95% และระดับนัยสําคัญทางสถิติ 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 

 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทํานาย (predictive research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ลักษณะอาการทรุดลงทางคลินิก และศึกษาอํานาจการทํานายของความรุนแรงของโรคร่วม        

ภาวะพึ่งพิง อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง และความสามารถของผู้ดูแลในการประเมิน

ความผิดปกติของภาวะเซพซิส ต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการ

รักษาในห้องฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษา ณ ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า จํานวน 132 ราย คัดเลือกโดยวิธีการเลือกแบบเจาะจง (purposive 

sampling) ระหว่างการเก็บรวบรวมข้อมูล พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างจํานวน 5 ราย ที่ญาติปฏิเสธการ

รักษาระหว่างการติดตามอาการ และจํานวน 3 ราย ที่จําหน่ายกลับบ้านก่อนครบระยะเวลาติดตาม

อาการ ซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์การถอนอาสาสมัครออกจากการวิจัย (withdrawal criteria) ผู้วิจัยจึงไม่

นําข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวมาวิเคราะห์ จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งส้ิน 

124 ราย โดยนําเสนอผลการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังน้ี 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลเก่ียวกับอาการเจ็บป่วย แสดงผลการวิเคราะห์ในตารางท่ี 1 – 4 

ส่วนท่ี 2 ลักษณะของอาการทรุดลงทางคลินิก แสดงผลการวิเคราะห์ในตารางท่ี 5 – 8 

ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษากับอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มี

ภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน แสดงผลการวิเคราะห์ในตารางท่ี 9 

ส่วนที่ 4 อํานาจการทํานายของตัวแปรที่ศึกษาต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มี

ภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน แสดงผลการวิเคราะห์ในตารางท่ี 10 

 การอภิปรายผลการศึกษาคร้ังน้ี เป็นไปตามลําดับของวัตถุประสงค์การวิจัย ประกอบด้วย 

1. ลักษณะของอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้อง

ฉุกเฉิน  

2. อํานาจการทํานายของความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง อาการและอาการแสดงที่ไม่

จําเพาะเจาะจง และความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส 

ต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
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ผลการวิจัย 

 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลเก่ียวกับอาการเจ็บป่วย 

 

ตาราง 1  

ข้อมูลท่ัวไปของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน (N= 124) 

 

ข้อมูลท่ัวไป จํานวน ร้อยละ 

เพศ   

ชาย 65 52.4 

หญิง 59 47.6 

อายุ (M=77.52, SD =10.335, Min=60, Max= 101)   

60 - 69 ปี 32 25.8 

70 - 79 ปี 38 30.6 

80 - 89 ปี 36 29.0 

90 ปีข้ึนไป 18 14.5 

การมีโรคประจําตัว   

ไม่มี 3 2.4 

มี 121 97.6 

โรคประจําตัวท่ีพบ*   

โรคความดันโลหิตสูง 98 79.0 

โรคเบาหวาน 62 50.0 

โรคไขมันเลือดสูง 82 66.1 

โรคไตเร้ือรัง 32 25.8 

โรคมะเร็ง 35 28.2 

โรคหัวใจและหลอดเลือด 32 25.8 

โรคหลอดเลือดสมอง 28 22.6 

อ่ืนๆ เช่น อัลไซเมอร์ ต่อมลูกหมากโต เกาต์ 52 41.9 

ท่ีอยู่อาศัย   

บ้าน 109 87.9 

ศูนย์ดูแล 15 12.1 
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ตาราง 1 ต่อ   

 

ข้อมูลท่ัวไป จํานวน ร้อยละ 

วิธีมารพ.    

ญาตินําส่ง 101 81.5 

ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 23 18.5 

อุปกรณ์หรือสายสวนทางการแพทย์ในร่างกาย*   

ไม่มี 91 73.4 

สายให้อาหารทางจมูก (NG tube) 24 19.4 

สายสวนปัสสาวะ (Foley's catheter) 4 3.2 

สายสวนล้างไตถาวร (Permanent catheter) 3 2.4 

อ่ืนๆ ได้แก่ TT PCN PEG  5 4.0 
หมายเหตุ: * ผู้ตอบแบบสอบถามสามารถเลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ และร้อยละคิดจากจํานวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (N = 124) 

 

จากตาราง 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งเป็นเพศชาย จํานวน 65 ราย คิดเป็นร้อยละ 

52.4 และเพศหญิงจํานวน 59 ราย คิดเป็นร้อยละ 47.6 เมื่อจําแนกตามช่วงอายุ พบว่ามีอายุอยู่

ในช่วง 70 - 79 ปีเป็นสัดส่วนที่มากที่สุด จํานวน 38 ราย คิดเป็นร้อยละ 30.6 รองลงมาคือ ช่วงอายุ 

80 - 89 ปี จํานวน 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 29.0  

กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดมีโรคประจําตัวถึง 121 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.6 ซึ่งโรคประจําตัว

ที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 79.0 โรคไขมันเลือดสูง       

คิดเป็นร้อยละ 66.1 และโรคเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 50.0 นอกจากนี ้ ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติ        

การติดเชื้อในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา จํานวน 96 ราย คิดเป็นร้อยละ 77.4 และไม่มีอุปกรณ์หรือ     

สายสวนทางการแพทย์ในร่างกาย จํานวน 91 ราย คิดเป็นร้อยละ 73.4 ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีอุปกรณ์

ทางการแพทย์พบการใส ่สายให ้อาหารทางจม ูก (NG tube) มากที ่ส ุด จ ํานวน 24 ราย                      

คิดเป็นร้อยละ 19.4 
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ตาราง 2  

ข้อมูลด้านผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน (N= 124) 

 

ข้อมูลผู้ดูแลหลัก จํานวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลัก   

ไม่ได้รับการศึกษา 1 0.8 

ต่ํากว่าปริญญาตรี 38 30.6 

ปริญญาตรี 74 59.7 

สูงกว่าปริญญาตรี 11 8.9 

ระยะเวลาท่ีให้การดูแลผู้สูงอายุต่อวัน   

น้อยกว่า 8 ช่ัวโมง 10 8.1 

มากกว่า 8 ช่ัวโมง แต่ไม่ตลอด 24 ชม. 58 46.8 

ตลอดเวลา 24 ช่ัวโมง 56 45.2 

 

จากตาราง 2 พบว ่า ผ ู ้ด ูแลหล ักมากกว ่าคร ึ ่ งส ําเร ็จการศ ึกษาระด ับปร ิญญาตรี             

จํานวน 74 ราย คิดเป็นร้อยละ 59.7 และเกือบครึ่งหนึ่งใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า 8 ชั่วโมง/

วัน จํานวน 58 ราย คิดเป็นร้อยละ 46.8 รองลงมาคือได้รับการดูแลตลอดเวลา 24 ช่ัวโมง/วัน จํานวน 

56 ราย คิดเป็นร้อยละ 45.2 
 
ตาราง 3 

ข้อมูลเก่ียวกับการเจ็บป่วยคร้ังน้ี (N=124) 
 

ข้อมูลเก่ียวกับการเจ็บป่วย จํานวน ร้อยละ 

Emergency Severity Index (ESI)   

ESI 1 54 43.5 

ESI 2 39 31.5 

ESI 3 30 24.2 

ESI 4 1 0.8 

National Early Warning Score 2 (NEWS2) แรกรับ    

น้อยกว่า 5 คะแนน (ความเส่ียงต่ํา) 38 30.6 

ต้ังแต่ 5 คะแนนข้ึนไป (ความเส่ียงปานกลางถึงสูง) 86 69.4 
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ตาราง 3 ต่อ   
 

ข้อมูลเก่ียวกับการเจ็บป่วย จํานวน ร้อยละ 

อาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาล*   

ไข้/หนาวส่ัน 58 46.8 

หายใจเหน่ือย/หอบเหน่ือย 49 39.5 

ซึม/สับสน/ปลุกไม่ต่ืน 37 29.8 

อ่อนเพลีย/เบ่ืออาหาร 18 14.5 

ปวดท้อง/ถ่ายเหลว 16 12.9 

ไอ/มีเสมหะ 11 8.9 

ปัสสาวะขุ่น/มีกล่ินฉุน 8 6.5 

อ่ืนๆ เช่น มีผ่ืน แขนขาบวม  6 4.8 

เวลาท่ีรอดูอาการก่อนมาโรงพยาบาล   

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ช่ัวโมง 73 58.9 

มากกว่า 6 – 12 ช่ัวโมง 9 7.3 

มากกว่า 12 - 24 ช่ัวโมง 19 15.3 

มากกว่า 24 ช่ัวโมง 23 18.5 

เวลาท่ีได้รับยาปฏิชีวนะคร้ังแรก   

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ช่ัวโมง 31 25.0 

มากกว่า 1 - 3 ช่ัวโมง 60 48.4 

มากกว่า 3 ช่ัวโมง 33 26.6 

ระยะเวลาท่ีอยู่ในห้องฉุกเฉิน   

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ช่ัวโมง 3 2.4 

มากกว่า 4 - 8 ช่ัวโมง 14 11.3 

มากกว่า 8 - 24 ช่ัวโมง 47 37.9 

มากกว่า 24 ช่ัวโมง 60 48.4 

ระบบท่ีมีการติดเช้ือ    

ระบบทางเดินหายใจ  52 41.9 

ระบบทางเดินปัสสาวะ  28 22.6 

ระบบทางเดินอาหาร  26 21.0 

อ่ืนๆ เช่น การติดเช้ือท่ีสัมพันธ์กับสายสวน แผลกดทับ 18 14.5 
หมายเหตุ: *กลุ่มตัวอย่างมีอาการสําคัญที่มารพ.ไดม้ากกว่า 1 ข้อ และร้อยละคิดจากจํานวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (N = 124) 
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จากตาราง 3 เมื่อจําแนกตามระดับความรุนแรงของกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ Emergency 

Severity Index (ESI) พบว่า มากกว่าครึ่งเป็นผู้ป่วยระดับ ESI 1 (ผู้ป่วยวิกฤต) จํานวน 54 ราย          

ค ิดเป ็นร ้อยละ 43.5 รองลงมาค ือ ระด ับ ESI 2 จ ํานวน 39 ราย ค ิดเป ็นร ้อยละ 31.5                   

ระดับ ESI 3 จํานวน 30 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.2 และระดับ ESI 4 มีจํานวนน้อยที่สุดเพียงจํานวน 1 

ราย คิดเป็นร้อยละ 0.8 ตามลําดับ และเมื่อพิจารณาระดับคะแนน NEWS2 แรกรับ ณ ห้องฉุกเฉิน

โดยจําแนกตามจุดตัดทางคลินิกพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนน NEWS แรกรับต้ังแต่ 5 คะแนน

ข้ึนไป (ความเส่ียงระดับปานกลางถึงสูง) จํานวน 86 ราย คิดเป็นร้อยละ 69.4  

กลุ่มตัวอย่างเกือบครึ่งหนึ่งมาด้วยอาการไข้/หนาวสั่นมากที่สุด จํานวน 58 ราย คิดเป็นร้อย

ละ 46.8 รองลงมาคือ มีอาการหายใจเหนื่อย/หอบเหนื่อย จํานวน 49 ราย คิดเป็นร้อยละ 39.5 และ

มีอาการซึม/สับสน/ปลุกไม่ตื่น จํานวน 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 29.8 ตามลําดับ และมากกว่าครึ่งมี

ระยะเวลารอดูอาการก่อนมาโรงพยาบาลน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ชั่วโมง จํานวน 73 ราย คิดเป็น     

ร้อยละ 58.9  

ในส่วนของระยะเวลาที่ได้รับยาปฏิชีวนะครั้งแรกหลังจากมาถึงโรงพยาบาล เกือบครึ่งหน่ึง

ได้รับยาในช่วงมากกว่า 1 ถึง 3 ชั่วโมง จํานวน 60 ราย คิดเป็นร้อยละ 48.4 และเกือบครึ่งหนึ่งมี

ระยะเวลาที่อยู่ในห้องฉุกเฉินส่วนใหญ่มีระยะเวลานานมากกว่า 24 ชั่วโมงขึ้นไป จํานวน 60 ราย คิด

เป็นร้อยละ 48.4 

ระบบท่ีพบการติดเช้ือมากท่ีสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ พบมากท่ีสุดจํานวน 

52 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.9 รองลงมาคือ ระบบทางเดินปัสสาวะ จํานวน 28 ราย คิดเป็นร้อยละ 

22.6 และระบบทางเดินอาหาร จํานวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.0 ส่วนตําแหน่งอื่น ๆ พบรวมร้อย

ละ 14.5 ตามลําดับ 
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ตาราง 4 

จํานวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามตัวแปรต้นท่ีศึกษา (N=124) 
  

ตัวแปรท่ีศึกษา จํานวน ร้อยละ 

ความรุนแรงของโรคร่วม (CCI)   

ไม่มีความรุนแรงของโรคร่วม-น้อย  62 50.0 

ความรุนแรงของโรคร่วมปานกลาง 49 39.5 

ความรุนแรงของโรคร่วมมาก 13 10.5 

ภาวะพ่ึงพิง   

ไม่มีภาวะพ่ึงพิง 68 54.9 

มีภาวะพ่ึงพิงปานกลาง - สูง 21 16.9 

มีภาวะพ่ึงพิงท้ังหมด 35 28.2 

อาการและอาการแสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจง   

Typical presentation  79 63.7 

Atypical presentation 45 36.3 

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส   

มีความสามารถปานกลาง - มาก 59 47.6 

มีความสามารถน้อย 65 52.4 
 

จากตาราง 4 พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 50.0 ไม่มีความรุนแรงของโรคร่วมจนถึงระดับน้อย 

รองลงมาคือ มีความรุนแรงของโรคร่วมระดับปานกลางร้อยละ 39.5 ด้านภาวะพึ่งพิงพบว่ามากกว่า

ครึ่งหนึ่งไม่มีภาวะพึ่งพิง จํานวน 68 ราย คิดเป็นร้อยละ 54.9 ในขณะท่ีกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการและ

อาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงมีจํานวน 45 ราย คิดเป็นร้อยละ 36.3 และสําหรับความสามารถของ

ผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งมีผู ้ดูแลที่มี

ความสามารถน้อย จํานวน 65 ราย คิดเป็นร้อยละ 52.4 
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ส่วนท่ี 2 ลักษณะของการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก 

 

ตาราง 5 

จํานวน ร้อยละและ NEWS2 แรกรับของกลุ ่มตัวอย่าง จําแนกตามการเกิดอาการทรุดลงทาง

คลินิก (N=124) 

 

การเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก จํานวน ร้อยละ 
NEWS2 แรกรับ* 

Median (IQR) Min Max 

ไม่มีอาการทรุดลงทางคลินิก 73 58.9 7.00 (5.00) 2 16 

มีอาการทรุดลงทางคลินิก 51 41.1 6.00 (4.00) 1 14 

รวม 124 100.0    
*หมายเหต:ุ NEWS2 มีช่วงคะแนนที่เป็นไปได้อยูร่ะหว่าง 0 – 20 คะแนน 

 

จากตาราง 5 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งไม่มีอาการทรุดลงทางคลินิก จํานวน 73 ราย    

คิดเป็นร้อยละ 58.9 และมีอาการทรุดลงทางคลินิก จํานวน 51 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.1 ตามลําดับ 

 เม่ือพิจารณา NEWS2 แรกรับจําแนกตามการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก พบว่า ข้อมูลมีการ

กระจายตัวไม่เป็นโค้งปกติทั้งสองกลุ่ม โดยกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีอาการทรุดลงทางคลินิกมีค่ามัธยฐาน

ของ NEWS2 แรกรับเท่ากับ 7.00 (IQR = 5.00) ซึ่งสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอาการทรุดลงทางคลินิกท่ี

มีค่ามัธยฐานของ NEWS2 แรกรับเท่ากับ 6.00  (IQR = 4.00) 

 

ตาราง 6 

จํานวนและร้อยละของ NEWS2 แรกรับของกลุ่มตัวอย่างท่ีเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก จําแนกตาม

จุดตัดทางคลินิก (n=51) 

 

NEWS2 แรกรับ จํานวน  ร้อยละ  

น้อยกว่า 5 คะแนน (ความเส่ียงต่ํา) 18 35.3 

ต้ังแต่ 5 คะแนนข้ึนไป (ความเส่ียงปานกลางถึงสูง) 33 64.7 

รวม 51 100.0 
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จากตาราง 6 พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี NEWS2 แรกรับตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไป (ความเสี่ยง

ปานกลางถึงสูง) จํานวน 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.7 ในขณะที่ผู้ป่วยที่มี NEWS2 แรกรับน้อยกว่า 5 

คะแนน (ความเส่ียงต่ํา) มีจํานวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.3  

 

ตาราง 7  

จํานวนและร้อยละของระบบท่ีเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในห้องฉุกเฉิน (n=51) 

 

ระบบท่ีเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก* จํานวน  ร้อยละ  

ระบบทางเดินหายใจ 41 78.8 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด 26 50.0 

ระบบเมทาบอลิซึมและการควบคุมอุณหภูมิ 8 15.4 

ระบบประสาท 6 11.5 
*หมายเหตุ: ผู้ป่วย 1 ราย สามารถเกิดอาการทรุดลงได้มากกว่า 1 ระบบ  

 

จากตาราง 7 พบว่า ระบบที่เกิดอาการทรุดลงมากที่สุดคือ ระบบทางเดินหายใจ จํานวน 41 

ราย คิดเป็นร้อยละ 78.8 รองลงมาคือ ระบบหัวใจและหลอดเลือด จํานวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 

50.0 ระบบเมทาบอลิซึมและการควบคุมอุณหภูมิ จํานวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.4 และระบบ

ประสาท จํานวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.5 ตามลําดับ 

 

ตาราง 8 

จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามระยะเวลาท่ีเร่ิมเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในห้อง

ฉุกเฉิน (n=51) 

 

ระยะเวลาท่ีเร่ิมเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก จํานวน ร้อยละ  

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ช่ัวโมง 13 25.5 

มากกว่า 6 – 12 ช่ัวโมง 18 35.3 

มากกว่า 12 ช่ัวโมงข้ึนไป  20 39.2 
หมายเหตุ: ข้อมูลมีการกระจายตัวไม่เป็นโค้งปกติ (Shapiro-Wilk: p < .001); ค่ามัธยฐาน (Median) = 12.00 ชั ่วโมง,                   

ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (IQR) = 13.00 ชั่วโมง, ค่าตํ่าสุด – ค่าสูงสุด (Min – Max) = 5.00 – 53.00 ชั่วโมง 
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จากตาราง 8 พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เกิดอาการทรุดลงทางคลินิกส่วนใหญ่มีระยะเวลาที่เกิด

อาการทรุดลงมากกว่า 12 ชั่วโมงขึ้นไป จํานวน 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 39.2 รองลงมาคือ ระยะเวลา

มากกว่า 6 – 12 ชั่วโมง จํานวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.3 และระยะเวลาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 

ชั่วโมง จํานวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 25.5 ตามลําดับ และเมื่อพิจารณาระยะเวลาที่เริ่มเกิดอาการ

ทรุดลงทางคลินิกโดยรวม พบว่า ข้อมูลมีการกระจายตัวไม่เป็นโค้งปกติ โดยมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 

12.00 ช่ัวโมง (IQR = 13.00) โดยมีเวลาที่เกิดอาการทรุดลงตํ่าสุดเท่ากับ 5.00 ชั่วโมง และสูงสุด

เท่ากับ 53.00 ช่ัวโมง 
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ส่วนท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท่ีศึกษากับอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ

เซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 

 

ตาราง 9  

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท่ีศึกษากับอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับ

การรักษาในห้องฉุกเฉิน (N = 124) 

 

ตัวแปรท่ีศึกษา 

ไม่มีอาการ

ทรุดลง 

n (%) 

มีอาการ

ทรุดลง 

n (%) 

χ² df p 

ความรุนแรงของโรคร่วม (CCI)   1.138 2 .566 

ไม่มีความรุนแรงของโรคร่วม - น้อย  39 (53.5) 23 (45.1)    

ความรุนแรงของโรคร่วมปานกลาง 26 (35.5) 23 (45.1)    

ความรุนแรงของโรคร่วมมาก 8 (11.0) 5 (9.8)    

ภาวะพ่ึงพิง   0.565 2 .754 

ไม่มีภาวะพ่ึงพิง 42 (57.5) 26 (51.0)    

มีภาวะพ่ึงพิงปานกลาง - สูง 12 (16.5) 9 (17.6)    

มีภาวะพ่ึงพิงท้ังหมด 19 (26.0) 16 (31.4)    

อาการและอาการแสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจง   0.895 1 .344 

Typical presentation  49 (67.1) 30 (58.8)    

Atypical presentation 24 (32.9) 21 (41.2)    

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความ

ผิดปกติของภาวะเซพซิส 

  7.050 1 .008* 

มีความสามารถปานกลาง - มาก 42 (57.5) 17 (33.3)    

มีความสามารถน้อย 31 (42.5) 34 (66.7)    

* p < .05   

 

จากตาราง 9 พบว่า ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิสมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (χ² = 7.050, 

p = .008) โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีผู้ดูแลมีความสามารถน้อยมีสัดส่วนการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกสูง
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ถึงร้อยละ 66.7 สําหรับปัจจัยด้านความรุนแรงของโรคร่วม ระดับภาวะพึ่งพิง และอาการและอาการ

แสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิส ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก 
 

ส่วนที่ 4 อํานาจการทํานายของตัวแปรที่ศึกษาต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะ

เซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
 

ตาราง 10 

ผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก เพื่อหาอํานาจการทํานายของตัวแปรที่ศึกษาต่อการเกิดอาการทรุด

ลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน (N = 124) 

 

ตัวแปรท่ีศึกษา 
Adjusted 

OR 
95% CI p-value 

ความรุนแรงของโรคร่วม CCI    

ไม่มีความรุนแรงของโรคร่วม - น้อย (Ref.) 1.00 - - 

ความรุนแรงของโรคร่วมปานกลาง 1.47 (0.66 - 3.27) .350 

ความรุนแรงของโรคร่วมมาก 1.10 (0.30 - 3.98) .887 

ภาวะพ่ึงพิง    

ไม่มีภาวะพ่ึงพิง (Ref.) 1.00 - - 

มีภาวะพ่ึงพิงปานกลาง - สูง 1.18 (0.41 - 3.38) .754 

มีภาวะพ่ึงพิงท้ังหมด 1.17 (0.48 - 2.83) .727 

อาการและอาการแสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจง    

Typical presentation (Ref.) 1.00 - - 

Atypical presentation 1.26 (0.58 - 2.72) .558 

ความสามารถของผู ้ด ูแลในการประเมินความ

ผิดปกติของภาวะเซพซิส 

   

ความสามารถปานกลาง - มาก (Ref.) 1.00 - - 

ความสามารถน้อย 2.66 (1.25 - 5.66) .011* 
* p < .05, Ref. = Reference group, Nagelkerke R² = .093, Predictive correct= 65.3%    

Hosmer–Lemeshow goodness-of-fit test: : χ2 = 5.194, df = 8, p = .737 
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จากตาราง 10 พบว่า ปัจจัยที่สามารถทํานายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกได้อย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เพียงปัจจัยเดียว คือ ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความ

ผิดปกติของภาวะเซพซิส โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีมีผู้ดูแลมีความสามารถน้อยมีโอกาสเกิดอาการทรุดลงทาง

คลินิกเป็น 2.66 เท่า ของกลุ่มตัวอย่างที่มีผู้ดูแลมีความสามารถปานกลางถึงมากอย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (Adjusted OR = 2.66, 95% CI: 1.25−5.66, p = .011) 

สําหรับปัจจัยด้านความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง และอาการและอาการแสดงที่ไม่

จําเพาะเจาะจง พบว่า ไม่สามารถทํานายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิส

ได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > .05) โดยสมการทํานายนี้มีความถูกต้องในการทํานายภาพรวมร้อย

ละ 65.3 และปัจจัยทั้งหมดสามารถร่วมกันอธิบายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกได้ร้อยละ 9.3 

(Nagelkerke R² = .093)  
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อภิปรายผลการวิจัย 

  

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทํานาย (predictive research) เพื่อศึกษาลักษณะอาการ

ทรุดลงทางคลินิก และศึกษาอํานาจการทํานายของความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง อาการและ

อาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง และความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะ

เซพซิส ต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 

สามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังน้ี 
 

ลักษณะทางประชากรท่ีสําคัญ 

 

 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งน้ีมีอายุเฉลี่ย 77.52 ปี โดยเกือบสองในสาม (ร้อยละ 59.6) 

เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 70–89 ปี สะท้อนให้เห็นว่าความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเซพซิสไม่ได้คงท่ี

ภายในกลุ่มผู้สูงอายุด้วยกันเอง มีการกระจุกตัวสูงท่ีสุดในช่วงอายุ 70–89 ปี อธิบายได้จากความเส่ือม

ถอยของระบบภูมิคุ้มกันตามวัย ท่ีเสื่อมถอยลงตามอายุที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้ผู้สูงอายุตอนกลางถึงตอน

ปลายมีความไวต่อการติดเชื้อ และมีแนวโน้มดําเนินโรคไปสู่ภาวะเซพซิสได้ง่ายกว่าผู้สูงอายุตอนต้น 

(60–69 ปี) (Alhamyani et al., 2024) สําหรับกลุ่มตัวอย่างตั้งแต่ 90 ปีขึ้นพบสัดส่วนการเข้ารับ

บริการในห้องฉุกเฉินด้วยภาวะเซพซิสเพียงร้อยละ 14.5 อาจเกี่ยวข้องกับเกี่ยวข้องกับโครงสร้างทาง

ประชากรที่มีกลุ่มอายุ 90 ปีขึ้นไปมีจํานวนรวมในสังคมน้อยกว่าช่วงวัยอื่น ด้านโรคประจําตัวพบว่า 

กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดมีโรคประจําตัว ถึงร้อยละ 97.6 โดยโรคที่พบมากที่สุด 3 ลําดับแรกได้แก่ 

โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง และโรคเบาหวานตามลําดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ย้อนหลังในผู้ป่วยเซพซิสกว่า 370,000 ราย ในประเทศเกาหลีใต้ของ คัง และคณะ (Kang et al., 

2024) ที ่พบว่า โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วมที ่พบบ่อยที ่ส ุดในผู ้ป่วยเซพซิส นอกจากน้ี

โรคเบาหวานยังเป็นโรคท่ีส่งผลให้การทํางานของระบบภูมิคุ้มกัน ท้ังการทํางานของเซลล์เม็ดเลือดขาว

ชนิดนิวโทรฟิลและการตอบสนองของไซโตไคน์บกพร่อง เมื่อผู้สูงอายุมีการติดเชื้อจึงยิ่งเพิ่มความเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะเซพซิสตามมาได้ (Berbudi et al., 2020) ในส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่มีอุปกรณ์พบ

การใส่สายให้อาหารทางจมูก (NG tube) มากที่สุด ด้านที่อยู่อาศัยและการดูแล พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ที่บ้านร่วมกับผู้ดูแล คิดเป็นร้อยละ 87.9 และมีผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลใกล้ชิดเป็น

เวลานานในแต่ละวัน โดยเกือบครึ่งหนึ่งได้รับการดูแลตลอด 24 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 45.2 และอีก

เกือบคร่ึงหน่ึงได้รับการดูแลมากกว่า 8 ช่ัวโมงต่อวันแต่ไม่ตลอดท้ังวันคิดเป็นร้อยละ 46.8 

เมื่อแรกรับที่ห้องฉุกเฉิน พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ถูกคัดแยกอยู่ในระดับความฉุกเฉินสูง 

โดยระดับ ESI 1 และ ESI 2 รวมกันคิดเป็นร้อยละ 75.0 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด และมีคะแนน 
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NEWS แรกรับตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไป (ความเสี่ยงปานกลางถึงสูง) มากถึงร้อยละ 69.4 สะท้อนว่า

ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มาถึงห้องฉุกเฉินในสภาพที่มีความรุนแรงของโรคค่อนข้างสูงตั้งแต่แรก ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาผู้สูงอายุในห้องฉุกเฉินของ อินกีเลวิช และคณะ (Ingielewicz et al., 2025) 

ที่พบว่าผู้ป่วยสูงอายุมีสัดส่วนที่ถูกคัดแยกเป็นระดับฉุกเฉินและเร่งด่วนสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 

ด้านระบบที่มีการติดเชื้อ พบว่าระบบทางเดินหายใจเป็นระบบที่พบการติดเชื้อมากที่สุดร้อยละ 41.9 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอัซการาเต และคณะ (Azkarate et al., 2025) ในผู้ป่วยเซพซิสและ

ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ พบว่าปอดอักเสบเป็นแหล่งติดเช้ือท่ีพบบ่อยท่ีสุดของภาวะเซพซิส และส่วน

ใหญ่พบสาเหตุจากปอดติดเชื้อในชุมชน สําหรับอาการสําคัญที่มาโรงพยาบาลในการศึกษาครั้งน้ี 

พบว่าอาการไข้หรือหนาวสั่นเป็นอาการที่พบบ่อยที่สุด รองลงมาคืออาการหายใจเหนื่อยหรือหอบ

เหนื่อย คิดเป็นร้อยละ 46.8 และร้อยละ 39.5 ตามลําดับ ซึ่งเป็นการตอบสนองต่อการติดเชื้อของ

ร่างกายโดยท่ัวไป ในขณะท่ีพบอาการซึม สับสน หรือปลุกไม่ต่ืนเป็นอาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาลคร้ัง

น้ีคิดเป็นร้อยละ 29.8 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฏฐณิชา สิงห์จานและคณะ (Singjan et al., 

2023) พี่พบว่า อาการซึม สับสน หรือปลุกไม่ตื่นเป็นส่วนหนึ่งของ atypical presentation ของ

ภาวะเซพซิส 

 

ลักษณะอาการทรุดลงทางคลินิก 

 

อัตราการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกและระดับคะแนนความเสี่ยงแรกรับ ผลการศึกษา

พบว่า กลุ่มตัวอย่างเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกสูงถึงร้อยละ 41.1 (ตารางที่ 5) ซึ ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษาที่ผ่านมา ซึ่งในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นที่มีภาวะเซพซิสในโรงพยาบาลของประเทศไทย 11 แห่ง 

พบว่า อัตราการเกิดอาการทางคลินิกทรุดลงในภาพรวมคิดเป็นร้อยละ 59.3 และยังพบว่าในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปคิดเป็นร้อยละ 57.8 (Bunyaphatkun et al., 

2017) เห็นได้ว่าสัดส่วนการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในศึกษานี้ตํ่ากว่าผลการศึกษาที่ผ่านมา อาจ

สะท้อนถึงประสิทธิภาพของระบบการดูแลในพื้นที่ที่ศึกษาครั้งนี้ที่มีการใช้ระบบ Sepsis fast track 

ทําให้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เข้าถึงยาปฏิชีวนะได้ตามเวลามาตรฐานสากล อย่างไรก็ตาม การพบอัตราการ

ทรุดลงถึงร้อยละ 41.1 ยังสะท้อนให้เห็นว่าช่วงเวลาหลังรับการรักษา ณ ห้องฉุกเฉิน ยังคงเป็น

ช่วงเวลาที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสมีโอกาสเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกได้ จึงจําเป็นต้องได้รับการเฝ้า

ระวังและติดตามสัญญาณเตือนล่วงหน้าอย่างต่อเน่ือง 

ระดับคะแนนความเสี่ยงแรกรับ ผลการศึกษาพบว่า อาการทรุดลงทางคลินิกมากกว่าครึ่งเกิด

ในผู้ท่ีมีระดับคะแนน NEWS2 แรกรับต้ังแต่ 5 คะแนนข้ึนไป (ร้อยละ 64.7) ซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียง

ต่อการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในระดับปานกลางถึงสูง (ตารางท่ี 6) อธิบายได้จาก ลักษณะเฉพาะ
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ของผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาตามอายุขัย เมื่อมีการติดเชื้อร่างกายจะตอบสนองผ่าน

กลไกการกระตุ ้นสารสื ่ออักเสบและหลั ่ง cytokines ออกมาเป็นจํานวนมาก จนนําไปสู ่การ

เปลี่ยนแปลงและการทําลายพยาธิสภาพของหลอดเลือดทั่วร่างกาย (Wang et al., 2025) ส่งผลให้

อาการดําเนินไปสู่ความรุนแรงได้อย่างรวดเร็วและสะท้อนออกมาเป็นระดับคะแนน NEWS2 ที่สูง

ตั้งแต่แรกรับ ณ ห้องฉุกเฉิน (ภูมินทร์ ดวงสุริยะ และคณะ, 2564)  ผลการศึกษาครั้งน้ีสอดคล้องกับ

การศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิประเทศไทยของ วิวิกซัน-เจแนก และคณะ (Wixon-Genack 

et al., 2024) พบว่าคะแนน NEWS2 ≥ 5 เป็นจุดตัดที่มีประสิทธิภาพสูงสุดและมีความไวถึงร้อยละ 

89 ในการคัดกรองผู้ท่ีสงสัยภาวะเซพซิสมีความเส่ียงต่ออาการทรุดลงทางคลินิกใน 24 ช่ัวโมง 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้มีข้อค้นพบที่น่าสนใจคือ มีกลุ่มตัวอย่างถึงร้อยละ 35.3 ที่แรก

รับจัดอยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทรุดลงทางคลินิกในระดับตํ่า (NEWS2 < 5 คะแนน) 

แต่กลับเกิดภาวะทรุดลงทางคลินิกในเวลาต่อมา การเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในกลุ่มตัวอย่างที่มี

คะแนนความเสี่ยงตํ่า สามารถอธิบายได้จากกลุ่มอาการผู้สูงอายุซึ่งมีการตอบสนองทางสรีรวิทยาต่อ

การติดเชื้อแบบไม่ตรงไปตรงมา หรือมี atypical presentation เมื่อแรกรับที่ห้องฉุกเฉิน เช่น ไม่มีไข้ 

หรือไม่มีอาการหอบเหนื ่อยชัดเจน เนื ่องจากระบบภูมิคุ ้มกันที ่ตอบสนองต่อการติดเชื ้อลดลง 

(Holtzclaw, 2020;	Welch et al., 2022) ประกอบกับการได้รับยาโรคประจําตัวมาก่อน โดยเฉพาะ

กลุ่ม Beta-blockers ซึ่งยับยั้งการเพิ่มขึ้นของอัตราการเต้นของหัวใจ (Bruning et al., 2021) และ

ยากลุ่ม NSAIDs ซึ่งยับยั้งหรืออุณหภูมิร่างกาย (Iglesias et al., 2026) ซึ่งเป็นการตอบสนองทาง

สรีรวิทยาต่อการติดเชื้อ ปัจจัยเหล่าน้ียิ่งส่งผลร่วมกันทําให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสดูมีอาการรุนแรง

น้อยกว่าความเป็นจริงและลักษณะการแสดงอาการที่ไม่ชัดเจนในระยะแรกรับ ซึ่งสอดคล้องกับผล

การศึกษาของ สุพรรณี เฮ้าชุน และคณะ (2567) ที่พบว่า ผู้สูงอายุจํานวนมากในห้องฉุกเฉินไม่ได้

แสดงอาการที่ชัดเจน และมีโอกาสได้รับการคัดแยกประเภทผู้ป่วยที่ถูกต้องน้อยกว่าผู้สูงอายุที่มี

อาการจําเพาะเจาะจงถึงร้อยละ 39.1 ผลการศึกษาในครั้งน้ีสะท้อนว่าแม้ NEWS2 จะเป็นเครื่องมือ

มาตรฐานระดับสากล แต่เมื่อนํามาใช้กับผู้สูงอายุที่มีลักษณะอาการแสดงไม่ชัดเจน อาจมีข้อจํากัด

สําคัญที่ทําให้ประเมินคะแนนได้ตํ ่ากว่าความเป็นจริง จนนําไปสู่ความล่าช้าในการวินิจฉัยและ

รักษา ดังนั้น บุคลากรทางการแพทย์จึงไม่ควรละเลยการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องแม้จะประเมินได้

คะแนนตํ่าในแรกรับ และผลการศึกษาครั้งนี้ยังชี้ให้เห็นถึงข้อจํากัดของเครื่องมือและความจําเป็นใน

การพัฒนาหรือปรับปรุงเคร่ืองมือประเมินความเส่ียงท่ีมีความจําเพาะสําหรับผู้สูงอายุในอนาคตต่อไป 

 

ระบบร่างกายที่เกิดอาการทรุดลงทางคลินิกมากที่สุด เมื่อพิจารณาระบบที่เกิดการทรุดลง

ทางคลินิก พบว่า ระบบทางเดินหายใจมีอัตราการทรุดลงสูงที่สุดเป็นอันดับหนึ่งคือร้อยละ 78.8 

รองลงมาคือระบบหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 50.0 (ตารางท่ี 7) ซ่ึงผลการศึกษาคร้ังน้ีสอดคล้องกับ
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การศึกษาของ โย และคณะ (Yo et al., 2019) ที่ศึกษาในผู้ป่วยเซพซิสกว่า 1.2 ล้านรายในประเทศ

ไต้หวัน และพบว่าระบบทางเดินหายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือดเป็นสองระบบหลักที่พบความ

ผิดปกติเฉียบพลันได้บ่อยท่ีสุดเป็นอันดับท่ีหน่ึงและสองตามลําดับ อธิบายได้จากกลไกพยาธิสภาพของ

ภาวะเซพซิส เมื่อมีการมีเชื้อก่อโรคเข้าสู่ร่างกาย กระตุ้นการหลั่ง inflammatory mediators ทําให้ 

endothelium ถูกทําลาย เกิด capillary leak ในปอดจนมีของเหลวคั่งในถุงลม การแลกเปลี่ยนก๊าซ

บกพร่อง และนําไปสู ่ภาวะ Acute respiratory distress syndrome (ARDS) ได ้อย่างรวดเร็ว 

เนื่องจากปอดเป็นอวัยวะท่ีมีความไวต่อกระบวนการอักเสบนี้ (Cusack et al., 2023) ประกอบกับ

ผู้สูงอายุมีความเสื่อมถอยจากกระบวนการชราภาพเดิม โดยเฉพาะความยืดหยุ่นเนื้อปอด ผนังทรวง

อก และกําลังกล้ามเนื้อกะบังลมลดลง (Górski et al., 2024) ดังนั้น เมื่อร่างกายต้องเพิ่มการระบาย

อากาศเพื่อชดเชยภาวะ metabolic acidosis ระบบทางเดินหายใจของผู้สูงอายุจึงเกิดการทรุดลง

อย่างรวดเร็ว  

นอกจากนี้ระบบหัวใจและหลอดเลือดที่เกิดการทรุดลงเป็นลําดับต่อมานั้น สะท้อนถึงภาวะ 

septic shock ซึ่งเกิดจากสารการอักเสบกระตุ้นให้หลอดเลือดขยายตัวมากขึ้นจนกลายเป็นภาวะ 

distributive shock ความต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลายลดลง เลือดไปเลี้ยงอวัยวะสําคัญไม่

เพียงพอ ส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีภาวะน้ีจําเป็นต้องได้รับยา vasopressor เพื่อรักษาระดับ mean arterial 

blood pressure ให้ได้อย่างน้อย 65 มิลลิเมตรปรอทตามเกณฑ์วินิจฉัยภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 

(Guarino et al., 2023) 

ข้อค้นพบทั้งหมดนี้ สอดคล้องกับแนวปฏิบัติระดับสากล Surviving Sepsis Campaign ท่ี

มุ่งเน้นการเฝ้าระวังระบบหายใจและระบบไหลเวียนโลหิตเป็นลําดับแรกในการดูแลผู้ป่วยเซพซิส 

เนื ่องจากเป็นอวัยวะเป้าหมายหลัก ที ่มักได้รับความเสียหายเร็วที ่สุดและส่งผลโดยตรงต่อการ

พยากรณ์โรค (Evans et al., 2021)  

ดังนั้น บุคลากรพยาบาลควรให้ความสําคัญเป็นพิเศษกับการเฝ้าระวังสัญญาณการหายใจ

ล้มเหลวและภาวะไหลเวียนโลหิตไม่คงที่ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะเซพซิสตั้งแต่แรกรับ เพื่อให้สามารถ

ให้การช่วยเหลือได้ทันท่วงทีก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ซึ่งจะช่วยยับยั้งไม่ให้ภาวะทรุดลงทาง

คลินิกน้ันลุกลามไปสู่ความล้มเหลวของอวัยวะต่าง ๆ และสามารถลดโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ 
 

ระยะเวลาที่เริ่มเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในห้องฉุกเฉิน ผลการศึกษาพบว่า ช่วงเวลาท่ี

กลุ่มตัวอย่างเริ่มเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกมากที่สุด คือช่วงหลังจากพักรอคอยในห้องฉุกเฉินนาน

กว่า 12 ชั ่วโมงขึ้นไป (ร้อยละ 39.2) โดยมีค่ามัธยฐานของเวลาที่เริ ่มทรุดลงอยู่ที ่ 12.00 ชั ่วโมง 

(ตารางที่ 8) สะท้อนให้เห็นว่าการทรุดลงทางคลินิกส่วนใหญ่ไม่ได้เกิดขึ้นทันทีในช่วงแรกรับ แต่มี

แนวโน้มเกิดขึ้นภายหลังจากการพักรออยู่ในห้องฉุกเฉินเป็นเวลานาน ปรากฏการณ์น้ีอาจเป็นผลจาก
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บริบทโครงสร้างของห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิซึ่งเป็นศูนย์กลางรับส่งต่อผู้ป่วยในระดับ

ปลายทาง ที่มักต้องรองรับผู้ป่วยที่จากโรงพยาบาลเครือข่าย ส่งผลให้เกิดภาวะความหนาแน่นสูงใน

ห้องฉุกเฉินและอาจนําไปสู่ภาวะผู้ป่วยตกค้างเพ่ือรอเตียงรับเข้าหอผู้ป่วยใน 

การที่ผู้ป่วยเริ่มเกิดภาวะทรุดลงมากในช่วงหลัง 12 ชั่วโมง อาจสัมพันธ์กับการสิ้นสุดระยะ 

initial resuscitation phase ใน 3 – 6 ชั ่วโมงแรกไปแล้ว ประกอบกับผู ้สูงอายุมีข้อจํากัดทาง

กายภาพสูงและมักมาด้วย atypical presentation ส่งผลให้กระบวนการวินิจฉัยและตัดสินใจรักษา

ซับซ้อนและกินเวลานานขึ ้น หากยังไม่ได้ร ับการดูแลต่อในหอผู ้ป่วยวิกฤตหรือหอผู ้ป่วยใน 

ประสิทธิภาพในการเฝ้าระวังอาการที่เปลี่ยนแปลงอาจลดลงเนื่องจากความหนาแน่นของผู้ป่วยและ

ภาระงานท่ีสูงของพยาบาลประจําห้องฉุกเฉิน 

ข้อค้นพบดังกล่าว สอดคล้องกับผลการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยห้องฉุกเฉินกว่า 170,000 ราย 

ของ ไรเซอร์ และคณะ (Rizer et al.,2026) พบว่าระยะเวลาการรอคอยในห้องฉุกเฉินที่นานข้ึน       

มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในระยะเริ่มต้น โดยผู้ป่วยที่เกิดการ

ทรุดลงมีค่ามัธยฐานของระยะเวลารอคอยอยู่ที ่ 12.5 ชั ่วโมง ซึ ่งใกล้เคียงกับผลการศึกษาครั้งน้ี 

นอกจากนี้ยังพบว่าเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่เกิดอาการทรุดลงเกิดขึ้นในขณะที่ยังพักรอเตียงอยู่ใน

ห้องฉุกเฉิน และความเส่ียงต่อการเกิดอาการทรุดลงเพ่ิมข้ึนตามจํานวนช่ัวโมงท่ีรอคอย 

ดังนั้น ผลการศึกษาครั้งนี้จึงช่วยเน้นยํ้าให้เห็นถึงความสําคัญของการติดตามอาการอย่าง

ต่อเนื่องในห้องฉุกเฉินแทนการประเมินความเสี่ยงเพียงครั้งเดียวตอนแรกรับ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

กลุ่มผู้สูงอายุที ่มีภาวะเซพซิส (Zonneveld et al., 2022) เพื่อช่วยให้พยาบาลสามารถตรวจพบ

สัญญาณเตือนของอาการทรุดลงท่ีอาจเกิดขึ้น และให้การดูแลช่วยเหลือได้ทันก่อนท่ีจะเป็นอันตราย

ถึงชีวิต 

 

อํานาจการทํานายของความรุนแรงของโรคร่วม อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง  

ภาวะพึ ่งพิง และความสามารถของผู ้ด ูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส           

ต่ออาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 

 

ปัจจัยด้านความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส เป็น

เพียงปัจจัยเดียวเท่านั้นที่สามารถทํานายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส

ท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีมีผู้ดูแลมีความสามารถ

น้อย มีโอกาสเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกสูงเป็น 2.66 เท่าของผู้ป่วยที่มีผู ้ดูแลที่มีความสามารถ    

ปานกลางถ ึ งมาก (Adjusted OR = 2.66, 95% CI: 1.25−5.66, p = .011) ซ ึ ่ งสอดคล ้อง กับ

สมมติฐานของการศึกษาคร้ังน้ี “ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส 
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สามารถทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน

ได้” อธิบายได้จากบริบทการดูแลผู้สูงอายุท่ีบ้านซ่ึงผู้ดูแลหลักคือบุคคลสําคัญท่ีสุดในการเฝ้าระวังและ

สังเกตเห็นการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกในระยะเริ่มแรก หากผู้ดูแลขาดความรู้ความสามารถในการ

ประเมินสัญญาณเตือนภัยของภาวะเซพซิส ย่อมส่งผลให้เกิดความล่าช้าตั้งแต่ขั้นตอนการรับรู้ความ

ผิดปกติ ไปจนถึงความล่าช้าในการตัดสินใจนําผู้สูงอายุส่งโรงพยาบาล ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ท่ีพบว่า 

กลุ่มตัวอย่างเกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 41.1) เฝ้ารอดูอาการนานกว่า 6 ชั่วโมงก่อนตัดสินใจมาห้อง

ฉุกเฉิน (ตารางที่ 3) และการเฝ้ารอดูอาการในระยะเวลานานอาจส่งผลให้กระบวนการติดเชื้อรวมถึง

การอักเสบในร่างกายดําเนินต่อเนื่องจนโรคมีแนวโน้มรุนแรงขึ้นตั้งแต่ก่อนมาถึงโรงพยาบาล เห็นได้

จากเมื่อกลุ่มตัวอย่างมาถึงห้องฉุกเฉิน ส่วนใหญ่จึงถูกจัดประเภทความรุนแรงให้อยู่ในระดับ ESI 1 

และ ESI 2 (ตารางที่ 3) ผลการศึกษาครั้งน้ีสอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศไทยของ สิงจาน และ

คณะ (Singjan et al., 2023) ที่ศึกษาการรับรู้ของญาติต่อภาวะเซพซิสในผู้สูงอายุ ณ ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในกรุงเทพมหานคร ซึ่งพบว่ากลุ่มอาการ atypical presentation เช่น 

อาการซึมลง สับสนเฉียบพลัน เบื่ออาหาร หรืออ่อนเพลีย เป็นอุปสรรคสําคัญที่ทําให้ญาติหรือผู้ดูแล

ไม่ตระหนักว่าอาการที่เปลี่ยนแปลงไปเหล่านั้นเป็นสัญญาณเตือนภัยวิกฤตของภาวะเซพซิส จน

นําไปสู่ความล่าช้าในการพาผู้สูงอายุเข้าถึงการรักษา นอกจากนี้ ผลการศึกษาครั้งน้ียังสอดรับกับผล

การศึกษาเชิงคุณภาพของ โอแลนเดอร์ และคณะ (Olander et al., 2023) ที ่ช ี ้ว ่า สมาชิกใน

ครอบครัวที่มีความรู้เฉพาะตัวเกี่ยวกับตัวผู้ป่วยหรือเคยมีประสบการณ์เกี่ยวกับภาวะเซพซิสมาก่อน 

จะสามารถสังเกตความเปลี่ยนแปลงท่ีไม่ชัดเจนและอาการท่ีไม่จําเพาะเจาะจงได้เร็ว ข้อมูลเหล่านี้ถือ

เป็นส่วนสําคัญที่ช่วยสนับสนุนให้ทีมแพทย์และพยาบาลในโรงพยาบาลสามารถประเมิน วินิจฉัย และ

เริ่มต้นให้ยาปฏิชีวนะได้อย่างทันท่วงที ซึ่งเป็นปัจจัยสําคัญในการลดโอกาสการเกิดอาการทรุดลงทาง

คลินิกของผู้สูงอายุ 

 

ทั้งน้ี ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส ณ ที่บ้าน เป็น

เพียงปัจจัยเดียวท่ีสามารถทํานายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้า

รับการรักษาในห้องฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะที่ปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ ความรุนแรงของ

โรคร่วม ภาวะพึ่งพิง และอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง ไม่สามารถทํานายการเกิด

อาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสได้ในการศึกษาคร้ังน้ี ซ่ึงอธิบายผลการศึกษาแยก

ตามรายปัจจัยได้ดังน้ี 

 

ปัจจัยด้านความรุนแรงของโรคร่วม ผลการศึกษาพบว่า ความรุนแรงของโรคร่วมไม่สามารถ

ทํานายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกได้ ซึ่งไม่สอดคล้องกับสมมติฐานของการศึกษาครั้งนี้ “ความ
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รุนแรงของโรคร่วมสามารถทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการ

รักษาในห้องฉุกเฉินได้” อธิบายได้จากลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (ตารางที่ 4) ซึ่งส่วนใหญ่มีความ

รุนแรงของโรคร่วมเกาะกลุ่มกันอยู่ในระดับไม่มีความรุนแรงถึงระดับปานกลาง (ร้อยละ 89.5) ข้อมูล

ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับความรุนแรงของโรคใกล้เคียงกัน ซึ่งอาจเป็นส่วนหนึ่งที่ทํา

ให้ไม่สามารถจําแนกความเสี่ยงของการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกได้อย่างมีนัยสําคัญในเชิงสถิติ

นอกจากนี้ อาจเป็นข้อจํากัดของเครื่องมือประเมิน เนื่องจากแบบประเมิน Charlson Comorbidity 

Index (CCI) ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อประเมินภาระจากโรคเรื้อรังในการทํานายอัตราการเสียชีวิตระยะยาว 

เป็นหลัก จึงอาจขาดความจําเพาะในการสะท้อนการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาแบบเฉียบพลัน และ

ไม่ครอบคลุมการประเมินความเส่ียงต่อภาวะวิกฤตระยะส้ันในช่วง 72 ช่ัวโมงแรก ณ ห้องฉุกเฉิน 

ผลการศึกษาครั้งนี้ยังไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ บัชชาคาน ปาทาน และคณะ (2566) 

และ ซามูเอล และคณะ (Samuel et al., 2023) ที่พบว่าโรคร่วมสามารถทํานายการทรุดลงและการ

เสียชีวิตได้ ทั้งนี้เนื่องจากความแตกต่างเชิงบริบท โดยการศึกษาของ บัชชาคานและคณะ ศึกษาใน

กลุ่มผู ้ป่วยอายุ 18 ปีขึ ้นไปที่มีภาวะเซพซิสร่วมกับโควิด-19 ซึ ่งมีความรุนแรงของโรคอุบัติใหม่

เฉพาะตัวสูงและเป็นกลุ่มประชากรช่วงวัยที่กว้างกว่าการศึกษาครั้งน้ี ขณะท่ีการศึกษาของ ซามูเอล 

และคณะ แม้จะศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุ แต่ผลลัพธ์การศึกษายังคงมุ่งเน้นท่ีการดําเนินโรคในระยะยาว

จนกระทั่งเสียชีวิตในโรงพยาบาล (Samuel et al., 2023) ในขณะท่ีการศึกษาครั้งนี้เป็นการติดตาม

อาการทรุดลงทางคลินิกในกรอบเวลา 72 ช่ัวโมงแรกในห้องฉุกเฉินเท่าน้ัน  

 

ปัจจัยด้านภาวะพึ่งพิง ผลการศึกษาพบว่า ภาวะพึ่งพิงไม่สามารถทํานายการเกิดอาการทรุด

ลงทางคลินิกได้ ทั้งในกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิงระดับปานกลางถึงทั้งหมด โดยมีโอกาสเกิดอาการทรุดลง

ใกล้เคียงกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะพึ่งพิง ซึ่งไม่สอดคล้องกับสมมติฐานของการศึกษาครั้งนี้ “ภาวะพึ่งพิง

สามารถทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน

ได้” โดยกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีภาวะพึ่งพิงและสามารถช่วยเหลือตนเองได้ดี กลับเกิดอาการทรุดลงทาง

คลินิกสูงถึงร้อยละ 51.0 (ตารางท่ี 9) อาจอธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพึ่งพิงนั้น แม้จะมีผู้ดูแลแต่

อาจไม่ได้รับการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด ทําให้ตระหนักถึงความผิดปกติของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสใน

ระยะแรก เช่น อาการซึมลงหรือสับสนได้ช้ากว่า ในทางตรงกันข้าม กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสูงมัก

เป็นกลุ่มที่ผู้ดูแลจําเป็นต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชิดเนื่องจากผู้สูงอายุไม่สามารถดูแลช่วยเหลือตนเอง

ได้อย่างดี (Smith et al., 2025) การมีผู้ดูแลอย่างใกล้ชิดในชีวิตประจําวัน อาจทําให้ผู้ดูแลมีโอกาสท่ี

จะสังเกตเห็นความผิดปกติได้รวดเร็ว และนําส่งห้องฉุกเฉินได้ตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม ข้อค้นพบนี้ชี้ให้เห็น

ว่า ระดับภาวะพึ่งพิงเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอในการระบุความเสี่ยงต่อการทรุดลงทางคลินิก 
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หากแต่ควรพิจารณาร่วมกับบริบทการดูแล โดยเฉพาะในกลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเองได้ดีแต่ขาดการเฝ้า

ระวังใกล้ชิด ซ่ึงอาจเป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงถูกมองข้ามในทางคลินิก 

 

ปัจจัยด้านอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง ผลการวิจัยพบว่า อาการและอาการ

แสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง ไม่สามารถทํานายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุในห้อง

ฉุกเฉินได้ ซึ่งไม่สอดคล้องกับสมมติฐานของการศึกษาครั้งนี้ “อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะ

เจาะจงสามารถทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษาในห้อง

ฉุกเฉินได้” ท้ังน้ีอาจอธิบายได้จากบริบทของห้องฉุกเฉินท่ีทําการศึกษาคร้ังน้ี มีระบบการเฝ้าระวังและ

การปฏิบัติตามแนวทาง Sepsis fast track ของทีมบุคลากรทางการแพทย์ โดยมีการนํา standing 

order for IV antibiotic มาใช้กํากับดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบตั้งแต่แรกรับ ทําให้ทีมพยาบาลและ

แพทย์สามารถร่วมกันตรวจจับ ค้นหาตําแหน่งการติดเชื้อ และตรวจทางห้องปฏิบัติการได้อย่าง

ครอบคลุม ซึ่งระบบดังกล่าวช่วยลดระยะเวลาในการบริหารยาปฏิชีวนะชนิดครอบคลุมกว้างทาง

หลอดเลือดดําให้เกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็ว ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 

ชั่วโมงแรกสูงถึงร้อยละ 73.4 ซึ่งถือเป็นปัจจัยหลักในการควบคุมการดําเนินโรคไม่ให้มีความรุนแรงข้ึน 

(Evans et al., 2021) ซ่ึงอาจนําไปสู่การเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกตามมาได้ 

การศึกษาครั ้งนี ้จึงไม่สอดคล้องกับการศึกษาที ่ผ่านมาของ ของ อินกีเลวิช และคณะ 

(Ingielewicz et al., 2025) ท่ีศึกษาในกลุ ่มผู ้ป่วยห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิของ

ประเทศโปแลนด์ พบว่า อาการที่ไม่จําเพาะเจาะจงทําให้ระบบคัดแยกผู้ป่วยในห้องฉุกเฉินทํางานได้มี

ประสิทธิภาพลดลง ส่งผลให้การประเมินและรับรู้ความรุนแรงของโรคในผู้สูงอายุเกิดความล่าช้าตั้งแต่

ขั้นตอนแรกรับ เนื่องจากกระบวนการควบคุมกํากับคุณภาพการรักษาพยาบาลในบริบทนี้ สามารถลด

อุปสรรคที่เกิดขึ้นจากข้อจํากัดของอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงลงได้ ปัจจัยด้านอาการและอาการ

แสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจงจึงไม่มีนัยสําคัญในการทํานายการทรุดลงทางคลินิกในการศึกษาคร้ังน้ี 
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 

 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทํานาย (predictive research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ลักษณะอาการทรุดลงทางคลินิก และศึกษาอํานาจการทํานายของความรุนแรงของโรคร่วม        

ภาวะพึ่งพิง อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง และความสามารถของผู้ดูแลในการประเมิน

ความผิดปกติของภาวะเซพซิสต ่ออาการทร ุดลงทางคลิน ิกของผ ู ้ส ูงอาย ุท ี ่ม ีภาวะเซพซิส                     

ที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยแบบสอบถามจํานวน 6 ชุด 

ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลทั ่วไปและข้อมูลเกี ่ยวกับอาการเจ็บป่วย แบบประเมินภาวะพึ ่งพิง              

แบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส แบบประเมิน

ความรุนแรงของโรคร่วม แบบประเมินอาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงต่อภาวะเซพซิสและ

แบบประเมินอาการทรุดลงทางคลินิก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สําเร็จรูป  

กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสที่เข้ารับการรักษา ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระ

มงกุฎเกล้า คัดเลือกโดยวิธีการเลือกแบบเจาะจง มีกลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกจํานวน 132 

ราย ระหว่างการเก็บรวบรวมข้อมูลมีกลุ ่มตัวอย่างถูกถอนออกจากการศึกษา จํานวน 8 ราย 

ประกอบด้วย ญาติปฏิเสธการรักษาระหว่างการติดตามอาการ จํานวน 5 ราย และจําหน่ายกลับบ้าน

ก่อนครบระยะเวลาติดตามอาการ จํานวน 3 ราย ซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์การถอนอาสาสมัครออกจาก

การวิจัย ดังนั้น จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลครบถ้วนและนํามาวิเคราะห์ข้อมูลทั้งสิ้น 124 ราย เก็บ

ข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคมถึงมิถุนายน พ.ศ.2569  

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์

ความสัมพันธ์ ความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง  อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงต่อ

ภาวะเซพซิส ความสามารถของผู้ดูแลในการ ประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส กับอาการทรุดลง

ทางคลินิกด้วย Chi-square test และวิเคราะห์อํานาจการทํานายอาการทรุดลงทางคลินิกของความ

รุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง ความสามารถของผู้ดูแล

ในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส โดยใช้สถิติ binary logistic regression กําหนดระดับ

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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สรุปผลการวิจัย 

 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 

 ด้านข้อมูลทั่วไป พบว่ากลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งเป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 52.4 มีอายุ

เฉลี่ยเท่ากับ 77.52 ปี โดยมีอายุอยู่ในช่วงอายุ 70 - 79 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 30.6 กลุ่มตัวอย่าง

เกือบทั้งหมดมีโรคประจําตัวเรื้อรัง คิดเป็นร้อยละ 97.6 โรคประจําตัวที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก 

ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันเลือดสูง และโรคเบาหวาน โดยคิดเป็นร้อยละ 79.0 ร้อยละ 

66.1 และร้อยละ 50.0 ตามลําดับ ส่วนใหญ่ไม่มีอุปกรณ์หรือสายสวนทางการแพทย์ในร่างกาย คิด

เป็นร้อยละ 73.4 แต่ในกลุ่มที่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ในร่างกายพบบ่อยที่สุดคือสายให้อาหารทาง

จมูก (NG tube) คิดเป็นร้อยละ 19.4 ในส่วนข้อมูลของผู้ดูแลหลักพบว่า มากกว่าคร่ึงสําเร็จการศึกษา

ระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 59.7 และใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน แต่ไม่

ตลอด 24 ช่ัวโมงมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 46.8 

ด้านข้อมูลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยครั้งนี้ พบว่าเมื่อแรกรับ ณ ห้องฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่างได้รับ

การคัดแยกความรุนแรงตามเกณฑ์ ESI ในระดับ ESI 1 ซึ่งเป็นผู้ป่วยวิกฤตเป็นสัดส่วนที่มากที่สุด คิด

เป็นร้อยละ 43.5 และส่วนใหญ่มีคะแนน NEWS2 ตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไป ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มความเสี่ยง

ระดับปานกลางถึงสูง คิดเป็นร้อยละ 69.4 อาการสําคัญท่ีนําส่งโรงพยาบาลมากท่ีสุดคือ อาการไข้หรือ

หนาวสั่น คิดเป็นร้อยละ 46.8 และระบบร่างกายที่มีการติดเชื้อสาเหตุหลักมากที่สุดคือระบบทางเดิน

หายใจ คิดเป็นร้อยละ 41.9 นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างเกือบครึ่งหนึ่งได้รับการบริหารยาปฏิชีวนะคร้ัง

แรกในช่วงเวลา 1 ถึง 3 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 48.4 และเกือบครึ่งหนึ่งมีระยะเวลาที่ต้องพํานักรอ

คอยอยู่ในห้องฉุกเฉินเป็นเวลานานมากกว่า 24 ช่ัวโมงข้ึนไป คิดเป็นร้อยละ 48.4  

 

ส่วนท่ี 2 ลักษณะของการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก 

 

 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอาการทรุดลงทางคลินิกในห้องฉุกเฉินจํานวน 51 ราย คิด

เป็นร้อยละ 41.1 โดยกลุ่มที่เกิดอาการทรุดลงนี้ ส่วนใหญ่มีคะแนน NEWS2 แรกรับตั้งแต่ 5 คะแนน

ข้ึนไป คิดเป็นร้อยละ 64.7 อย่างไรก็ตาม พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างท่ีเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกถึงร้อยละ 

35.3 ท่ีแรกรับมีคะแนน NEWS2 ต่ํากว่า 5 คะแนน ซ่ึงจัดอยู่ในกลุ่มความเส่ียงต่ํา 

 ระบบร่างกายที่เกิดอาการทรุดลงทางคลินิกมากที่สุดคือ ระบบทางเดินหายใจ คิดเป็นร้อยละ 

78.8 รองลงมาคือ ระบบหัวใจและหลอดเลือด คิดเป็นร้อยละ 50.0 สําหรับระยะเวลาท่ีเร่ิมเกิดอาการ

ทรุดลงทางคลินิกในห้องฉุกเฉิน ส่วนใหญ่เกิดขึ้นในช่วงระยะเวลามากกว่า 12 ชั่วโมงขึ้นไป คิดเป็น
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ร้อยละ 39.2 โดยมีค่ามัธยฐานของเวลาที่เริ่มเกิดอาการทรุดลงเฉลี่ยอยู่ที่ 12.00 ชั่วโมง (ค่าตํ่าสุด

เท่ากับ 5.00 ช่ัวโมง และสูงสุดเท่ากับ 53.00 ช่ัวโมง)  

 

ส่วนท่ี 3 ปัจจัยทํานายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก 

 

ผลการวิเคราะห์ binary logistic regression พบว่ามีเพียงปัจจัยด้านความสามารถของ

ผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิสเท่านั้น ที่สามารถทํานายการเกิดอาการทรุดลง

ทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิสได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี

ผู้ดูแลมีความสามารถในการประเมินความผิดปกติในระดับตํ่าจะมีโอกาสเกิดอาการทรุดลงทางคลินิก

สูงเป็น 2.66 เท่า ของกลุ่มตัวอย่างท่ีมีผู้ดูแลมีความสามารถปานกลางถึงมาก (Adjusted OR = 2.66, 

95% CI: 1.25 − 5.66, p = .011) 

สําหรับปัจจัยด้านความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพึ่งพิง และอาการและอาการแสดงที่ไม่

จําเพาะเจาะจง พบว่าไม่สามารถทํานายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุที่มีภาวะเซพซิส

ในห้องฉุกเฉินได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > .05) โดยสมการทํานายนี้มีความถูกต้องในการทํานาย

ภาพรวมร้อยละ 65.3 และตัวแปรทั้งหมดสามารถร่วมกันอธิบายการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกของ

ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิสท่ีเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินได้ร้อยละ 9.3 (Nagelkerke R² = .093)  

 

ข้อเสนอแนะ 

 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

1. พยาบาลห้องฉุกเฉินควรเฝ้าระวังการเกิดอาการทรุดลงทางคลินิกในผู้สูงอายุที่มีภาวะ   

เซพซิสในช่วง 4 - 12 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน โดยอาจใช้ระบบ smart monitoring 

system เพ่ือช่วยในการติดตามอาการอย่างต่อเน่ือง 

2. ควรส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลผู้สูงอายุให้มีความรู้เกี่ยวกับอาการและอาการแสดง

ของภาวะเซพซิส โดยการจัดทําสื่อการสอนให้ความรู้ หรือพัฒนาเครื่องมือคัดกรองภาวะเซพซิส

สําหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถรับรู้อาการได้อย่างรวดเร็วและตัดสินใจนําผู้สูงอายุ

เข้ารับการรักษาได้อย่างทันท่วงที โดยเฉพาะอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อที่ปอด ซึ่งเป็น

สาเหตุท่ีพบบ่อยในการนํามาสู่ภาวะเซพซิส 
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ด้านการวิจัย 

1. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับปัจจัยอ่ืนๆ ท่ีอาจมีความสัมพันธ์กับความสามารถของผู้ดูแลใน

การประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส เพื่อนําไปสู่การพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความสามารถของ

ผู้ดูแล 

2. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยด้านช่วงเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา เช่น ช่วงเวรเช้า 

เวรบ่าย หรือเวรดึก ซึ่งอาจสัมพันธ์กับอัตรากําลังพยาบาล ภาระงาน และความหนาแน่นของผู้ป่วยใน

แต่ละช่วงเวลาที่แตกต่างกัน อันอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพในการเฝ้าระวังและความเส่ียงต่อการเกิด

อาการทรุดลงทางคลินิกของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเซพซิส 

 

ข้อจํากัดในการทําวิจัย  

 

1. การศึกษาครั้งนี้เก็บรวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาลตติยภูมิเพียงแห่งเดียว ซึ่งมีแนวทางการดูแล

แบบ Sepsis fast track ผลการศึกษาอาจสะท้อนเฉพาะโรงพยาบาลที่มีบริบทดังกล่าว การนําผล

การศึกษาไปประยุกต์ใช้ในบริบทท่ีแตกต่างออกไปควรพิจารณาความเหมาะสมของบริบท 

2. การศึกษาน้ีมุ่งศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีผู้ดูแลหลักเท่าน้ัน จึงไม่สามารถนําผลการศึกษา

ไปประยุกต์ใช้กับกลุ่มผู้สูงอายุภาวะเซพซิสท่ีไม่มีผู้ดูแลหลัก หรือผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ตามลําพังได้ 

3. การศึกษานี้มุ่งศึกษาเฉพาะปัจจัยด้านผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นหลัก อย่างไรก็ตาม ในบริบทการ

ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน อาการทรุดลงทางคลินิกอาจได้รับอิทธิพลจากปัจจัยเชิงระบบหรืองานบริการอื่น ๆ 

ที่ไม่ได้ถูกนํามาศึกษาร่วมด้วย เช่น ระยะเวลาในการอยู่ในห้องฉุกเฉิน ความถูกต้องในการคัดแยก

ผู้ป่วย และการสื่อสารระหว่างทีมบุคลากรสุขภาพ เป็นต้น การอธิบายความเสี่ยงของการเกิดอาการ

ทรุดลงทางคลินิกในงานวิจัยน้ี จึงยังคงมีข้อจํากัดในปัจจัยดังกล่าว 

4. ข้อมูลบางส่วนในการศึกษานี้ได้มาจากการซักประวัติและการตอบแบบสอบถามย้อนหลังของ

ผู้ดูแลหลัก เช่น อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจง หรือระยะเวลาเริ่มแรกที่มีอาการ ซึ่งอาจ

ก่อให้เกิดความคลาดเคล่ือนจาก recall bias ของผู้ให้ข้อมูลได้  
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การคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
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การคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

  คํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป G*Power 3.1.9.3 

 

ภาพ 3 

การคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาปัจจัยทํานายอาการทรุดลงทางกายภาพในผู้ป่วยท่ีติด

เช้ือโคโรนาไวรัส2019 และมีภาวะเซพซิส (บัชชาคาน ปาทาน และคณะ, 2566)  

 

 

คํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป G*Power 3.1.9.3 เลือกโดยกําหนด

อํานาจการทดสอบ (Power of test) ที่ระดับ .80 ระดับนัยสําคัญทางสถิติ (level of significance) 

ที่ระดับ .05 และขนาดอิทธิพล (effect size) จากค่า Odds ratio = 10.45 ที่ได้จากการศึกษาปัจจัย

ทํานายอาการทรุดลงทางกายภาพในผู้ป่วยที่ติดเชื้อโคโรนาไวรัส2019 และมีภาวะเซพซิส (บัชชาคาน 

ปาทาน และคณะ, 2566) คํานวณกลุ่มตัวอย่างได้จํานวน 53 ราย  
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ภาพ 4 

การคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่ออาการทางคลินิกทรุดลงใน

ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเช้ือหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 72 ช่ัวโมง (กัญญ์ณพัชญ์ ศรีทอง 

และคณะ, 2566) 

   
 

คํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป G*Power 3.1.9.3 เลือกโดยกําหนด

อํานาจการทดสอบ (Power of test) ที่ระดับ .80 ระดับนัยสําคัญทางสถิติ (level of significance) 

ที่ระดับ .05 และขนาดอิทธิพล (effect size) จากค่า Odds ratio = 2.75 ที่ได้จากการศึกษาปัจจัยท่ี

มีความสัมพันธ์ต่ออาการทางคลินิกทรุดลงในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื ้อหลังเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลภายใน 72 ชั่วโมง (กัญญ์ณพัชญ์ ศรีทอง และคณะ, 2566) คํานวณกลุ่มตัวอย่างได้

จํานวน 120 ราย  
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ภาพท่ี 5 

การคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาปัจจัยทํานายโรคระยะส้ันในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาใน

แผนกฉุกเฉินจากการติดเช้ือ (Julián-Jiménez et al., 2017)  

 

 

คํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป G*Power 3.1.9.3 เลือกโดยกําหนด

อํานาจการทดสอบ (Power of test) ที่ระดับ .80 ระดับนัยสําคัญทางสถิติ (level of significance) 

ที่ระดับ .05 และขนาดอิทธิพล (effect size) จากค่า Odds ratio = 8.92 ที่ได้จากการศึกษาปัจจัย

ทํานายโรคระยะสั้นในผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินจากการติดเชื้อ (Julián-Jiménez et 

al., 2017) คํานวณกลุ่มตัวอย่างได้จํานวน 56 ราย  
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ตาราง 11 

การคํานวณกลุ่มตัวอย่างด้วยค่า Effect size จากการศึกษาท่ีใกล้เคียง  

ช่ือเร่ืองงานวิจัย/ผู้วิจัย ตัวแปรท่ีศึกษา 
Effect size 

(Odds ratio) 

จํานวนกลุ่ม

ตัวอย่าง 

(คน) 

1. ปัจจัยทํานายอาการทรุดลงทาง

กายภาพในผู้ป่วยท่ีติดเช้ือโคโรนา

ไวรัส2019 และมีภาวะเซพซิส 

(บัชชาคาน ปาทาน และคณะ, 

2566) 

ความรุนแรงของโรคร่วม 10.45 53 

2. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่ออาการ

ทางคลินิกทรุดลงในผู้ป่วยภาวะ

พิษเหตุติดเช้ือหลังเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลภายใน 72 

ช่ัวโมง (กัญญ์ณพัชญ์ ศรีทอง และ

คณะ, 2566) 

จํานวนของโรคร่วม 2.75 120 

3. Short-term prognostic factors 

in the elderly patients seen 

in emergency departments 

due to infections (Julián-

Jiménez et al., 2017) 

ภาวะพ่ึงพิง 8.92 56 
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ภาคผนวก ข 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
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ชุดท่ี 2 แบบประเมินภาวะพ่ึงพิง (สําหรับกลุ่มตัวอย่าง) 

คําช้ีแจง โปรดใส่เคร่ืองหมาย P ลงในช่อง q ให้ตรงตามความเป็นจริง 

1. Feeding (รับประทานอาหารท่ีเตรียมสํารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า) 

q 0 ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนช่วยป้อนให้  
q 1 ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้ หรือตัดให้เป็นช้ิน  

  เล็กๆไว้ล่วงหน้า  
q 2 ตักอาหารและช่วยตัวเองได้ปกติ 

2. Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะ 24-48 ช่ัวโมงท่ีผ่านมา) 

q 0 ต้องการความช่วยเหลือ 

q 1 ทําเองได้ (รวมท้ังทําได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 

3. .................................................................................................................... 

q 0 .......................................... 

q 1 .......................................... 

q 2 ......................................... 

q 3 ........................................ 

4. .................................................................................................................. 

q 0 ......................................... 

q 1 ......................................... 

q 2 ........................................ 

5. ................................................................................................................... 

q 0  ......................................... 

q 1 ......................................... 

q 2 ........................................ 

q 3 ........................................ 

6. ................................................................................................................... 

q 0 .......................................... 

q 1 .......................................... 

q 2 .......................................... 
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7. Stair (การข้ึนลงบันได 1 ข้ัน) 

q 0 ไม่สามารถทําได้ 

q 1 ต้องการคนช่วย 

q 2 ข้ึนลงได้เอง (ถ้าต้องการใช้เคร่ืองช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาข้ึนลงได้ด้วย) 

8. .................................................................................................................... 

q 0 ........................................... 

q 1 ........................................... 

9. .................................................................................................................... 

q 0 ........................................... 

q 1 ........................................... 

q 2 ........................................... 

10. Bladder (การกล้ันปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา) 

q 0 กล้ันไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ 

q 1 กล้ันไม่ได้เป็นบางคร้ัง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 คร้ัง) 

q 2 กล้ันได้ปกติ 

 

การแปลผล  

คะแนนรวม .................. คะแนน จาก 20 คะแนน  

q คะแนน  0 – 4 คะแนน  หมายถึง  มีภาวะพ่ึงพิงท้ังหมด 

q คะแนน 5 – 8  คะแนน  หมายถึง  มีภาวะพ่ึงพิงสูง 

q คะแนน 9 – 11 คะแนน  หมายถึง  มีภาวะพ่ึงพิงปานกลาง 

q คะแนน 12 คะแนนข้ึนไป   หมายถึง  ไม่มีภาวะพ่ึงพิง 
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ชุดท่ี 3 แบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส 

(สําหรับกลุ่มตัวอย่าง) 

คําชี้แจง โปรดใส่เครื่องหมาย P  ลงในช่อง q  หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงในแต่ละข้อ              

โปรดตอบตามส่ิงท่ีท่านสังเกตเห็นหรือรับรู้จริง ไม่มีคําตอบท่ีถูกหรือผิด              
อาการที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุในการเจ็บป่วยครั้งน้ี หมายถึง อาการหรือความผิดปกติท่ีท่าน

สังเกตเห็นหรือประเมินได้จากผู้สูงอายุ ในช่วงเวลา 14 วันก่อนนํามารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินคร้ังน้ี  
การรับรู้ของญาติเกี่ยวกับอาการของภาวะเซพซิส* หมายถึง การที่ท่านมีความรู้หรือเคยทราบ

มาก่อนว่าอาการหรือความผิดปกติดังกล่าวเก่ียวข้องกับภาวะเซพซิส  

*ภาวะเซพซิส หมายถึง ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 

อาการผิดปกติช่วง 14 วันก่อนญาติตัดสินใจพามา

โรงพยาบาล 

อาการที่เกิด

ขึ้นกับผู้สูงอายุ

ในการเจ็บป่วย

ครั้งนี ้

การรับรู้ของญาติเกี่ยวกับ

อาการของภาวะเซพซิส 

ม ี ไม่มี ทราบ 
ไม่

ทราบ 

ไม่

แน่ใจ 

1. อาการไข้  

ที่มาของข้อมูล: ผู้สูงอายุบอก หรือจากการสัมผัสพบ

ผู้สูงอายุตัวร้อน หรือพบว่ามีไข้จากการใช้ปรอทวัดไข้ 

     

2. หัวใจเต้นเร็ว/ใจสั่น 

ที่มาของข้อมูล:  ผู้สูงอายุบอก หรือจากการจับชีพพร

เต้นเร็วกว่าเดิม หรือเคยถามจากผู้สูงอายุถึงการมี

อาการใจสั่น 

     

3. ..............................................................................      

4. ..............................................................................      

5. ..............................................................................      

6. ..............................................................................      

7. ..............................................................................      

8. ..............................................................................      

9. ..............................................................................      

10. ...............................................................................      

11. ..............................................................................      
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อาการผิดปกติช่วง 14 วันก่อนญาติตัดสินใจพามา

โรงพยาบาล 

อาการที่เกิด

ขึ้นกับผู้สูงอายุ

ในการเจ็บป่วย

ครั้งนี ้

การรับรู้ของญาติเกี่ยวกับ

อาการของภาวะเซพซิส 

ม ี ไม่มี ทราบ 
ไม่

ทราบ 

ไม่

แน่ใจ 

12. อ่อนเพลีย/อ่อนล้า  

ที่มาของข้อมูล: ผู้สูงอายุบอก หรือจากการสังเกต 

     

13. มึนเวียนศีรษะ วูบ หรือหมดสติ 

ที่มาของข้อมูล: ผู้สูงอายุบอก หรือจากการพบผู้สูงอายุ

มีอาการวูบหรือหมดสติ 

     

14. ..............................................................................      

15. ..............................................................................      

16. ...............................................................................      

17. ................................................................................      

18. ................................................................................      

19. ...............................................................................      

20. มีอาการกระสับกระส่าย/เอะอะ/โวยวาย 

ที่มาของข้อมูล: จากการสังเกตพบผู้สูงอายุมีพฤติกรรม

เหล่านี้ซึ่งเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมที่เคยเป็น 

     

คะแนนรวม  

 

สรุป 

แปลผลความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส ได้ดังน้ี 

q คะแนน   14 – 20 หมายถึง  ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมิน 

ความผิดปกติของภาวะเซพซิสมาก 

q คะแนน     7 – 13 หมายถึง     ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมิน 

ความผิดปกติของภาวะเซพซิสปานกลาง 

q คะแนน      0 – 6 หมายถึง  ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความ 

ผิดปกติของภาวะเซพซิสน้อย 
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ชุดท่ี 4 แบบประเมินความรุนแรงของโรคร่วม (สําหรับผู้วิจัย) 

ส่วนท่ี 1 ระบุโรคร่วมตามรายการโรคท่ีกําหนดจากการทบทวนเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่าง 

รายการโรค น้ําหนักคะแนน มี ไม่มี คะแนน 

Myocardial infarction 

1 

   

Congestive heart failure   

Peripheral vascular disease   

..............................................................   

..............................................................   

..............................................................   

.............................................................   

.............................................................   

Diabetes   

Hemiplegia 

2 

   

Moderate or severe renal disease   

...............................................................   

...............................................................   

...............................................................   

Lymphoma   

Moderate or severe liver disease 3    

Metastatic solid tumor 
6 

   

AIDS   

คะแนนรวม  

 
ส่วนท่ี 2 สรุประดับความรุนแรงของโรคร่วม 

q คะแนน  1 – 2 คะแนน หมายถึง  ความรุนแรงของโรคร่วมน้อย 

q คะแนน  3 – 4 คะแนน หมายถึง  ความรุนแรงของโรคร่วมปานกลาง 

q คะแนน >4    คะแนน หมายถึง  ความรุนแรงของโรคร่วมมาก 
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ภาคผนวก ค 

เอกสารการอนุญาตใช้เคร่ืองมือ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 116 

 

 

 

 



 117 
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ภาคผนวก ง 

เอกสารการพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 120 

 



 121 

 



 122 
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ภาคผนวก จ 

เอกสารการรับรองจริยธรรมการวิจัย 
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 137 
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ภาคผนวก ฉ 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือวิจัย 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ ตําแหน่งวิชาการ 
 

1. ดร.ปฏิพร บุณยพัฒน์กุล พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

2. ดร.บัวหลัน หินแก้ว อาจารย์ประจําสาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  

สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 

3. ร้อยเอกหญิง ธัญณิชา กลับทอง พยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน  

ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
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ภาคผนวก ช 

ตารางผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติม 
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ผลการทดสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นของสถิติวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบทวิภาค 

 

1. ผลการทดสอบปัญหาความสัมพันธ์พหุคูณระหว่างตัวแปรอิสระ (multicollinearity) 

ตาราง 12 

ค่าสถิติ Tolerance และ VIF ของตัวแปรอิสระ 

 

ตัวแปรอิสระ Tolerance VIF ผลการทดสอบ 

ระดับความรุนแรงของโรคร่วม 0.995 1.005 ผ่านเกณฑ์ 

ระดับภาวะพ่ึงพิง 0.981 1.020 ผ่านเกณฑ์ 

อาการและอาการแสดงท่ีไม่จําเพาะเจาะจง 0.981 1.020 ผ่านเกณฑ์ 

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมิน

ความผิดปกติของภาวะเซพซิส 

0.995 1.005 ผ่านเกณฑ์ 

 

จากตาราง 12 แสดงให้เห็นว่า ตัวแปรอิสระมีความเป็นอิสระต่อกัน และไม่มีปัญหา 

multicollinearity โดยเกณฑ์การยอมรับคือ ค่า tolerance ต้องมากกว่า 0.10 และค่า VIF ต้อง 

น้อยกว่า 2.5  

 

2. ผลการตรวจสอบข้อมูลดิบท่ีเบ่ียงเบนไปจากกลุ่มมาก (outliers) 

ตาราง 13 

ผลการวิเคราะห์ค่าเศษเหลือมาตรฐานด้วยคําส่ัง casewise Diagnostics 

 

รายการทดสอบ ผลการวิเคราะห์จากโปรแกรมสถิติ ข้อค้นพบทางสถิติ 

casewise list the casewise plot is not produced 

because no outliers were found. 

ไม่พบกลุ่มตัวอย่างท่ีมีค่าเศษ

เหลือมาตรฐาน 

(Standardized Residuals) 

เกินกว่าเกณฑ์ ±3.0 

 

จากตาราง 13 แสดงให้เห็นว่า ข้อมูลดิบท้ังหมดในแบบจําลองมีความสะอาด และไม่มีปัญหา

อิทธิพลเชิงลบจากค่าท่ีเบ่ียงเบนผิดปกติ (No influential outliers) 
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3. ผลการทดสอบความเหมาะสมของแบบจําลอง (Goodness of Fit) 

ตาราง 14  

ผลการทดสอบความเหมาะสมของแบบจําลองด้วยสถิติ Hosmer and Lemeshow Test 

 

step Chi-square df sig.  ผลการทดสอบ 

1 14.247 8 .076 แบบจําลองมีความเหมาะสม (p>.05) 

 

จากตาราง 14 แสดงให้เห็นว่า ว่าแบบจําลองทางสถิติท่ีสร้างข้ึนมีความเหมาะสมโดยค่า

นัยสําคัญทางสถิติ (p-value) เท่ากับ .076  

 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติม 

 

ตาราง 15 

ค่าต่ําสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของปัจจัยทํานาย (N = 124) 

 

ปัจจัยทํานาย Min Max Mean SD 

ความรุนแรงของโรคร่วม 0 7 2.52 1.689 

ภาวะพ่ึงพิง 0 20 11.41 7.865 

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความ

ผิดปกติของภาวะเซพซิส 

0 20 7.30 4.439 

 

 จากตาราง 15 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรุนแรงของโรคร่วมเฉลี่ยเท่ากับ 2.52 คะแนน   

(SD = 1.689) โดยมีคะแนนตํ่าสุดเท่ากับ 0 คะแนน และคะแนนสูงสุดเท่ากับ 7 คะแนน ด้านภาวะ

พ่ึงพิง (ADL) พบว่า มีคะแนนเฉล่ียเท่ากับ 11.41 คะแนน (SD = 7.865) โดยมีคะแนนต่ําสุดเท่ากับ 0 

คะแนน และคะแนนสูงสุดเท่ากับ 20 คะแนน และด้านความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความ

ผิดปกติของภาวะเซพซิส พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 7.30 คะแนน (SD = 4.439) โดยมีคะแนน

ต่ําสุดเท่ากับ 0 คะแนน และคะแนนสูงสุดเท่ากับ 20 คะแนน 
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ตาราง 16 

จํานวนและร้อยละของผู้สูงอายุภาวะเซพซิส จําแนกตามอาการและอาการแสดง (N = 124) 

 

อาการและอาการแสดง n ร้อยละ 

Typical presentation 79 63.7 

Atypical presentation 45 36.3 

 

 จากตาราง 16 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี Typical presentation จํานวน 79 คน คิดเป็นร้อยละ 

63.7 ในขณะท่ีมี Atypical presentation จํานวน 45 คน คิดเป็นร้อยละ 36.3 

 

ตาราง 17 

ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าต่ําสุด และค่าสูงสุดของคะแนน NEWS2 ในช่วง 4–72 ช่ัวโมง  

(N = 124) 

 

อาการทรุดลงทางคลินิก n Mean SD Min Max 

ไม่มี 73 7.12 3.480 2 17 

มี 51 8.18 3.621 3 16 

รวม 124 7.56 3.562 2 17 

 

จากตาราง 17 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน NEWS2 ในช่วง 4–72 ช่ัวโมง เฉล่ียเท่ากับ 7.56 

คะแนน (SD = 3.562) มีคะแนนตํ่าสุดเท่ากับ 2 คะแนน และคะแนนสูงสุดเท่ากับ 17 คะแนน เม่ือ

จําแนกตามการมีอาการทรุดลงทางคลินิก พบว่า กลุ่มที่มีอาการทรุดลงทางคลินิกมีคะแนน NEWS2 

เฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการทรุดลงทางคลินิก (Mean = 8.18, SD = 3.621 เทียบกับ Mean = 

7.12, SD = 3.480 ตามลําดับ) 
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ตาราง 18 

ค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยพหุคูณระหว่าง ความรุนแรงของโรคร่วม ภาวะพ่ึงพิง อาการและอาการแสดงท่ี

ไม่จําเพาะเจาะจง ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิสกับคะแนน 

NEWS2 ในช่วง 4–72 ช่ัวโมง (N=124) 

 

ปัจจัยทํานาย B SEB β t p  

ความรุนแรงของโรคร่วม .231 .170 .110 1.358 .177 

ภาวะพ่ึงพิง -.143 .037 -.315 -3.879 <.001* 

อาการและอาการแสดงท่ีไม่จําเพาะ -2.388 .597 -.324 -4.001 <.001* 

ความสามารถของผู้ดูแลในการ

ประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส 

-.188 .065 -.234 -2.906 .004* 

*p < .05, R2 = .239, Adjusted R2 = .214, F = 9.349, p < .001, Constant = 10.839 
 

จากตาราง 18 พบว่า ปัจจัยทํานายทั้ง 4 ปัจจัย ร่วมกันทํานายความแปรปรวนของคะแนน 

NEWS2 ในช่วง 4–72 ชั่วโมง ในผู้สูงอายุภาวะเซพซิสได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (F = 9.349, p 

< .001) โดยสามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของคะแนน NEWS2 ได้ร้อยละ 23.9 (R² = .239, 

Adjusted R² = .214) พิจารณาอิทธิพลรายปัจจัยได้ดังน้ี 

อาการและอาการแสดงที่ไม่จําเพาะเจาะจงมีอิทธิพลในการทํานายสูงที่สุด (β = -.324) โดย

ผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดงไม่จําเพาะเจาะจง จะมีคะแนน NEWS2 ตํ่ากว่ากลุ่มที่มีอาการและ

อาการแสดงจําเพาะเจาะจงเท่ากับ 2.388 คะแนนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (B = -2.388,                

t = -4.001, p < .001) 

ภาวะพึ่งพิง มีอิทธิพลในการทํานายเป็นลําดับถัดมา (β = -.315) เมื่อคะแนน Bathel ADL 

เพิ่มขึ้นทุก 1 คะแนน จะส่งผลให้คะแนน NEWS2 ลดลง 0.143 คะแนน อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ    

(B = -0.143, t = -3.879, p < .001) 

ความสามารถของผู้ดูแลในการประเมินความผิดปกติของภาวะเซพซิส มีอิทธิพลในการ

ทํานายอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติเช่นกัน (β = -.234) โดยเมื่อคะแนนความสามารถของผู้ดูแลเพิ่มข้ึน

ทุก 1 คะแนน จะส่งผลให้คะแนน NEWS2 ลดลง 0.188 คะแนน (B = -0.188, t = -2.906,            

p = .004) 

สําหรับความรุนแรงของโรคร่วม พบว่าไม่สามารถทํานายคะแนน NEWS2 ได้อย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (B = 0.231, t = 1.358, p = .177) 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

ช่ือ สกุล    ร้อยโทหญิง แพรวา แก้วเงิน 

รหัสประจําตัวนักศึกษา  6744405 

 

วุฒิการศึกษา 

วุฒิการศึกษา   ช่ือสถาบัน   ปีท่ีสําเร็จการศึกษา 

     พยาบาลศาสตรบัณฑิต            วิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก                    2566 

 

ประวัติการทํางาน  

พ.ศ. 2566 – 2569 พยาบาลวิชาชีพ  ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า  

พ.ศ. 2569 – ปัจจุบัน  อาจารย์พยาบาล  ภาควิชาอายุศาสตร์และศัลยศาสตร์  

วิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก  

 

สถานท่ีติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ อีเมล 
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