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บทคัดย่อ 

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) และภาวะช็อกจากพิษเหตุติดเชื้อ (septic shock) มีอัตราการเสียชีวิตที่สูง 
ปัจจุบันมีการน ายา meropenem มาใช้ในการรักษาแบบคาดการณ์ในผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis และภาวะ septic shock 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์การศึกษาเพื่อ 1) ศึกษาเชื้อสาเหตุของภาวะ sepsis หรือภาวะ septic shock ในผู้ป่วย ณ 
หน่วยอภิบาล (ไอซียู) 2) ศึกษาผลลัพธ์ทางการรักษาของผู้ป่วย 3) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต และ 4) ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างค่าคะแนน delta mSOFA (คะแนน mSOFA ที่ เปลี่ยนแปลงระหว่างวันที่หลังการได้รับยา 
meropenem กับวันที่ 1) กับอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับยา meropenem การศึกษาเป็นเชิงสังเกตแบบเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง ณ โรงพยาบาลพระพุทธบาท ระหว่าง มกราคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
การศึกษามีจ านวน 74 ราย ท าการเก็บข้อมูลคะแนน mSOFA วันที่ 1, 2, 4, 7 และ 10 ของการได้รับยา meropenem 
ร่วมกับติดตามอัตราการเสียชีวิตที่ 14 และ 28 วัน ผลการศึกษา พบเชื้อจุลชีพก่อโรค 3 อันดับแรก คือ Escherichia coli 
ร้อยละ 35.1 carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii ร้อยละ 20.3 และ Klebsiella pneumoniae ร้อยละ 
18.9 ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตที่ 14 และ 28 วัน ร้อยละ 25.7 และ 39.2 ตามล าดับ การวิเคราะห์พหุตัวแปรพบปัจจัยทีม่ี
ผลต่ออัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน ได้แก่ ค่าคะแนน delta mSOFA ระหว่างวันที่ 4 กับวันที่ 1 น้อยกว่าหรือเท่ากับ -1 
(Odd ratio;OR 0.02, 95% CI [0.00,0.20]), septic shock (OR 9.15, 95% CI [1.57,53.26]), และ ความเหมาะสมของ
การใช้ยา meropenem ตามความไวของเชื้อ (OR 0.01, 95% CI [0.00,0.10]) โดยสรุป การศึกษาพบว่าอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วย sepsis หรือ septic shock ที่ได้รับยา meropenem ค่อนข้างสูง ทั้งนี้การได้รับยา meropenem ที่
เหมาะสม สภาวะ และความรุนแรงของความเจ็บป่วย ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต  
 

ค าส าคัญ: เมอโรพีเนม, การติดเชื้อแบคทีเรีย, mSOFA score, ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ, ภาวะช็อกจากพิษเหตุติดเชื้อ 
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ABSTRACT  

Sepsis and septic shock are associated with high mortality. Meropenem is currently used as empirical 

therapy in patients with sepsis and septic shock. The objectives of this study were 1) to study the causative 

pathogen of sepsis or septic shock in patients in intensive care units (ICU) 2) to evaluate the clinical outcomes 

of patients 3) to study factors associated with mortality and 4) to study the relationship between the delta 

mSOFA score (the changing of mSOFA scores at days after received meropenem and mSOFA score at day 1) 

and mortality in patients who received meropenem. This retrospective observational study was performed at 

Phra Phutthabat Hospital from January 2018 to November 2021. Data was collected on a total of 74 patients 

who met the inclusion criteria. The mSOFA scores were collected on days 1, 2, 4, 7 and 10 of the meropenem 

treatment. Mortality rates were evaluated on days 14 and 28. The most frequently identified pathogens were 

Escherichia coli (35.1%), carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii (20.3%), and Klebsiella pneumoniae 

(18.9%). The 14 and 28 day-mortality rates were 25.7% and 39.2%, respectively. From the multivariable 

analysis, we found that the significant factors affecting the 28-day mortality were the delta mSOFA between 

day 4 and day 1 ≤-1 (Odd ratio; OR 0.02, 95% CI [0.00,0.20]), septic shock (OR 9.15, 95% CI [1.57,53.26]),  and 

the appropriate use of meropenem according to susceptibility testing results (OR 0.01, 95% CI [0.00,0.10]). 

In conclusion, this study found that patients who were treated with meropenem for sepsis or septic shock had 

a high mortality rate. In addition, appropriate use of meropenem, patients’ conditions, and severity of illness 

were risk factors for the high mortality rate. 
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บทน า  
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) และภาวะช็อกจากพิษ

เหตุติดเชื้อ (septic shock) มีอัตราการเสียชีวิตสูง ร้อยละ 
25-30 และร้อยละ 40-60 ตามล าดับ1 เกณฑ์การวินิจฉัย
จาก The Third International Consensus Definitions 
for Sepsis and Septic shock (sepsis-3)2 แนะน าให้ใช้
คะแนน Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน บ่งบอกว่าผู้ป่วยควรได้รับ
การเฝ้าติดตามรวมถึงการรักษาภาวะดังกล่าวอย่างรวดเร็ว
เนื่องจากสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่าร้อยละ 10 
กรณีผู้ป่วยอยู่นอกหอผู้ป่วยวิกฤต (เช่น หอผู้ป่วยฉุกเฉิน
หรือหอผู้ป่วยทั่วไป) ซึ่งต้องการความรวดเร็วในการ
ประเมิน สามารถใช้การประเมินตามเกณฑ์ quick SOFA 
โดยมีความสามารถพยากรณ์ อัตราการ เสียชีวิตได้ดี
ใกล้เคียงกับคะแนน SOFA แต่เกณฑ์ดังกล่าวไม่ได้ใช้ใน
การทดแทนการประเมินคะแนน SOFA แต่เป็นเกณฑ์
เพิ่มเติมเพื่อช่วยในการประเมินผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงใน
การเกิด sepsis เบื้องต้น3 การวัดคะแนน SOFA เป็นการ
ประเมินผู้ป่วยตามระบบทั้งสิ้น 6 ระบบ อาจมีข้อจ ากัดใน
ส่วนของระบบทางเดินหายใจและระบบการท างานของตับ 
เนื่องจากสถานพยาบาลอาจไม่ได้ใช้ในการตรวจประจ าวัน
เพื่อการประเมินผู้ป่วย จึงมีการน าคะแนน modified 
SOFA (mSOFA) ม า ใ ช้  โ ด ย พ บว่ า ค ะแ นน  mSOFA 
สามารถท านายการเสียชีวิตได้เช่นเดียวกับคะแนน SOFA4 

การศึกษาของ Gholipour และคณะ5 ท าการเปรียบเทียบ
คะแนน mSOFA และ SOFA ในการท านายอัตราการ
เสียชีวิตในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าคะแนน mSOFA และ 
SOFA มีความสัมพันธ์ ไปในทิศทาง เดียวกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ในการวัดคะแนนแรกรับ , 24 ชั่วโมง 
และ 48 ชั่วโมง จึงกล่าวได้ว่าคะแนน mSOFA และ SOFA 
มีความแม่นย า ความไว และความจ าเพาะในการท านาย
อัตราการเสียชีวิตสูง 

เชื ้อก่อโรคในผู ้ป ่วย  sepsis และ septic shock 
ม ักพบเป ็นการต ิดเชื ้อในโรงพยาบาล (nosocomial 

infection) พบการศึกษาของ Baharoon S และคณะ6 
ซึ่งท าการศึกษาในผู้ป่วย sepsis และ septic shock เพื่อ
หาสา เหต ุของการ เก ิด โรคพบเก ิดจาก การต ิด เชื ้อ 
nosocomial ร้อยละ 60 และ การติดเชื้อจากชุมชน 
(community infections) ร้อยละ 40 โดยต าแหน่งการ
ติดเชื้อที่ส าคัญได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดิน
ปัสสาวะ และการติดเชื้อในช่องท้อง เป็นต้น ส าหรับใน
ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย พ บ เ ชื้ อ ก่ อ โ ร ค ที่ พ บ ไ ด้ บ่ อ ย คื อ 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., 
Acinetobacter baumannii, Methicillin resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA) และ  Enterococci7  
โดยพบว่าในปัจจุบันเชื้อเหล่านี้มีพัฒนาการดื้อยามากขึ้น
จากข้อมูลการดื้อยาในโรงพยาบาลของศูนย์เฝ้าระวังเชื้อ
ดื้ อยาต้ านจุ ลชีพแ ห่งชาติ  ( National Antimicrobial 
Resistance Surveillance, Thailand; NARST)8  พ บว่ า
เชื้อแกรมลบมีการดื้อต่อยาต้านจุลชีพในกลุ่ม beta-
lactam ได้แก่ penicillin และ cephalosporin มากขึ้น 
ส่งผลให้ ต้องใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่ม carbapenem มากขึ้น 
เนื่องจากสามารถครอบคลุมเชื้อได้กว้าง (broad spectrum) 
ในปัจจุบันมีการน ายา meropenem มาใช้ในการรักษา
แบบคาดการณ์ (empirical therapy) ในผู้ป่วย sepsis 
และ septic shock9 อย่างไรก็ตามปริมาณการใช้ยากลุ่มนี้
ที่สูงขึ้น ส่งผลให้มีการดื้อยากลุ่ม carbapenem ตามมาจึง
จ า เป็ นต้ อ งติ ดตามประสิ ทธิ ผลการรั กษาด้ วยยา 
meropenem ในสถานการณ์เชื้อดื้อยาในปัจจุบัน รวมถึง
ปัจจัยอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้องกับผลลัพธ์ทางการรักษาด้วย 

อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย sepsis และ septic 
shock พบว่ามีปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต จาก
การศึกษาของ Seok และคณะ10 พบว่าระดับ serum 
lactate เริ่มต้น และดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (Charlson 
Comorbidity index) มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตที่ 14 วัน 
และค่าคะแนน SOFA มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 
นอกจากนี้ พบว่ามีการศึกษาที่บ่งบอกถึงปัจจัยที่มีผลต่อ
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ซึ่งปัจจัยดังกล่าวได้แก่ 
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การมีโรคร่วมหลายโรค11 โรคมะเร็ง12 คะแนน Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE 
II) หรือคะแนน SOFA สูง11-13 ภาวะทางเดินหายใจล้มเหลว 
การติดเชื้อในโรงพยาบาล11,12 การเกิดภาวะติดเชื้อใน
เลือด12 การติดเชื้อในเลือดที่เกี่ยวข้องกับการใส่สายสวน
ปัสสาวะ14 การติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบที่ดื้อต่อยากลุ่ม 
carbapenem14 เป็นต้น  

ปัจจุบันพบว่าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนน mSOFA กับอัตราการเสียชีวิตยังมีอยู่จ ากัด และ
ในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษาดังกล่าว อีกทั้งภายใน
โรงพยาบาลพระพุทธบาทมีการใช้ยา meropenem เป็น
ยาหลักในการรักษาผู้ป่วย sepsis และ septic shock โดย
มีการศึกษาที่ใช้ยา meropenem ในผู้ป่วย sepsis และ 
septic shock ดังการศึกษาของ Ahmed N และคณะ15 
และ ทศพล เลิศวัฒนชัย และคณะ16 การศึกษาการใช้ยา 
meropenem ในผู ้ป่วยดังกล่าวจึงน่าจะมีประโยชน์ใน
การติดตามผลลัพธ์ทางการรักษา และอัตราการเสียชีวิต 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื ่อ 1) ศึกษาเชื้อสาเหตุของ  sepsis 
หรือ septic shock ในหอผู้ป่วย ณ หน่วยอภิบาล (ไอซียู) 
2) ศึกษาผลลัพธ์ทางการรักษาของผู้ป่วย 3) ศึกษาปัจจัยที่
มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต 4) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ค่าคะแนน mSOFA ที่เปลี่ยนแปลงกับอัตราการเสียชีวิตใน
ผู้ป่วยที่ ได้รับยา meropenem เพื่อเป็นข้อมูลในการ
พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย sepsis หรือ septic shock 
และการประยุกต์น าคะแนน mSOFA มาติดตามผลลัพธ์
ทางคลินิก 
 

นิยามศัพท ์
ภาวะพ ิษเหต ุต ิด เชื ้อ  ( sepsis) หมายถ ึง  การ

ตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื ้อที ่ส ่งผลให้การ
ท างานของอวัยวะต่าง ๆ ล้มเหลว2  โดยประเมินจาก
แพทย์ผู้วินิจฉัยสงสัยการติดเชื้อร่วมกับการคัดกรองด้วย 
qSOFA โดยม ีคะแนน ≥ 2 คะแนน หล ังจากนั ้นจ ึง
ประเมินด้วย SOFA score โดยมีคะแนน ≥ 2 คะแนน 

ภาวะช ็อกจากพิษเหต ุต ิดเชื ้อ (septic shock) 
หมายถึง ภาวะที ่ม ี sepsis ร่วมกับมีความดันโลหิตต ่า
อย ่างต ่อเนื ่องแม ้ได ้ร ับสารน้ าอย ่างเพ ียงพอแล้ว ย ัง
จ าเป็นต้องได้ยาช่วยกระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือด
(vasopressors) เพื ่อประคองค่าความดันโลหิตเฉลี ่ย 
(mean arterial pressure; MAP) ให้มากกว่า หรือเท่ากับ 
65 ม ิลล ิเมตรปรอท ร ่วมกับม ีระด ับ  serum lactate 
มากกว่า 2 มิลลิโมลต่อลิตร17 

ผู้ป่วยวิกฤต (critical illness) หมายถึง ผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อและมีภาวะล้มเหลวหรือเสี่ยงต่อการเกิดความ
ล้มเหลวของอวัยวะ18 หรือได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ 
sepsis หรือ  septic shock และเป็นผู้ ป่ วย  ณ หน่วย
อภิบาล (ไอซียู) ซึ่งมีลักษณะตามเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์
การคัดออก  

ผลลัพธ์ทางคลินิก (clinical outcomes) หมายถึง 
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการรักษาที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับผู้ป่วย
ประกอบด้วย อาการทางคลินิกที่ดีขึ้น (clinical improve) 
อัตราการเสียชีวิตที่ 14 และ 28 วัน ระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล ระยะเวลารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 
ระยะเวลาที่ ใช้ยา vasopressors และระยะเวลาที่ ใช้
เครื่องช่วยหายใจ (ท าการติดตามผู้ป่วยในวันที่ 1, 3, 5, 7, 
14 และ 28 วัน) โดยเก็บข้อมูลตั้งแต่วันแรกที่ผู้ป่วยได้รับ 
meropenem  

อาการทางคลินิกดีขึ้น (clinical improve) หมายถึง 
ผู้ป่วยมีอาการ และอาการแสดงทางคลินิกของการติดเชื้อ
ที่ดีขึ้น อย่างน้อย 2 ข้อ (ติดตามผู้ป่วยในวันที่ 1, 3, 5 และ 
7) 1) อุณหภูมิร่างกายอยู่ ในช่วงปกติ < 38.3 องศา
เซลเซียส16 สัญญาณชีพของร่างกายคงที่ (MAP ≥ 702 

อัตราการเต้นของหัวใจ 60-100 ครั้งต่อนาที หรือ อัตรา
การหายใจ 12-20 คร้ังต่อนาที19) 2) เซลล์เม็ดเลือดขาวอยู่
ในช่วงปกติ < 11,000 เซลล์ต่อมิลลิลิตร หรือ ลดลงจาก
ค่าตั้งต้นวันแรกร้อยละ 2516 3) ผู้ป่วยสามารถลดขนาดยา 
vasopressors จากขนาดยาที่เริ่มการรักษา และ ไม่ต้อง
ได้รับเครื่องช่วยหายใจ  
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ย าช่ ว ยก ระตุ้ น ก า รหดตั ว ข อ ง หล อด เ ลื อ ด 
( vasopressors) หมายถึ ง  ย า  norepinephrine และ 
dopamine 

อัตราการเสียชีวิต (mortality) หมายถึง  การ
เสียชีวิตของผู้ป่วย sepsis หรือ septic shock จากสาเหตุ
ใด ๆ ภายในระยะเวลา 14  และ 28 วัน นับจากวันที่ไดร้บั 
meropenem 

การวัดคะแนน mSOFA เป็นการประเมินผู ้ป่วย
ตามระบบทั้งสิ ้น 6 ระบบ ได้แก่ ระบบการหายใจ การ
แข็งตัวของเลือด การท างานของตับ ระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ระบบประสาทส่วนกลาง และการท างานของ
ไต โดย mSOFA score ต่างกับ SOFA score ในระบบ
การหายใจซึ่งจะวัดจากค่าสัดส่วน oxygen saturation 
/fraction of inspired oxygen (Spo2/FiO2) และ ระบบ
การท างานของตับซึ่งวัดจากภาวะดีซ่าน ( jaundice) 
คะแนนต่ าสุดของแต่ละระบบอยู่ที่ 0 คะแนน และคะแนน
สูงสุดของแต่ละระบบอยู่ที่ 4 คะแนน คะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 0-24 คะแนน คะแนนสูงแสดงถึงความรุนแรงของ
ภาวะเจ็บป่วย4  

คะแนน mSOFA ที่เปลี่ยนแปลง (delta mSOFA 
score) หมายถึงคะแนน mSOFA วันที่ 2, 4, 7 และ 10 
ลบกับ คะแนน mSOFA วันที่ 1 หากคะแนน mSOFA ที่
เปลี่ยนแปลง เป็นไปในทางลบแสดงว่าผู้ป่วยมีอาการทาง
คลินิกที่ดีขึ้น แต่หากคะแนนไปในทางบวกแสดงว่าผู้ป่วยมี
อาการทางคลินิกที่แย่ลง 

การติดเชื้อแบคทีเรียหลายชนิด (polymicrobial) 
หมายถึงการติดเชื้อแบคทีเรียซึ่งเป็นสาเหตุของโรค
มากกว่า 1 ชนิด 

Extended spectrum beta-lactamase (ESBL) 
หมายถึง เชื้อแบคทีเรียที่ทดสอบได้เป็นผลบวกด้วยวิธี 
double disc synergy test (DDST) ตามวิธีมาตรฐานของ
ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาของโรงพยาบาล 

ความ เหมาะสมของการใช้ยา  meropenem 
ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ 1) การใช้ยา meropenem 

ตรงตามผลความไวของการเพาะเชื้อ 2) การได้รับขนาด
ยา meropenem ขนาดสูงโถม 1-2 กรัม ในเวลา 30 
นาที 3) การได้รับขนาดยาพยุง 1-2 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง ใน 
24-48 ชั่วโมงแรก และ 4) การได้รับขนาดยาตามการ
ท างานไตภายหลัง 48 ชั่วโมงแรก 
 

วิธีการศึกษา 
งานวิจัยเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูล

ย้อนหลัง (retrospective, descriptive study) โดยเก็บ
ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย sepsis หรือ septic shock 
ที่ได้รับยา meropenem จากการสั่งใช้ยาในเวชปฏิบัติ 
ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2561 จนถึง เดือน พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2564 โดยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ และวิเคราะห์สถิติด้วย
โปรแกรม SPSS version 27 ผลลัพธ์ทางคลินิกท าการ
ติดตามผลลัพธ์หลัก (primary outcome)  จาก delta 
mSOFA score และอัตราการเสียชีวิตที่ 14 และ 28 วัน 
ผลลัพธ์รอง (secondary outcome) ติดตามอาการทาง
คลินิกที่ดีขึ้น ระยะเวลาการนอนหอผู้ป่วยวิกฤต ระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
และการใช้ยา vasopressors ทั้งนี้งานวิจัยได้ผ่านการ
อนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาและรับรองการท าวิจัย
ในมนุษย์ โรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี หมายเลข
รับรอง EC045/2564 

  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
งานวิจัยนี้ศึกษาในผู้ป่วยวิกฤต sepsis หรือ septic 

shock ณ โรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี โดยมี
เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา (inclusion criteria) 
ดังนี้  

1) ผู้ป่วยอายุ 18 ปี ขึ้นไป  
2) ผู้ป่วยได้รับยา meropenem ในการรักษาแบบ 

empirical therapy หรือการรักษาแบบเฉพาะเจาะจง 
(definitive therapy)   
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3) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น sepsis หรือ septic 
shock โดยมีลักษณะ อาการหรืออาการแสดง ดังต่อไปนี้  

3.1) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น sepsis หรือ 
มีคะแนนของ SOFA และ qSOFA ≥ 2 คะแนน  

3.2) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น septic 
shock หรื อ  ไ ด้ รั บ  vasopressors หรื อ  มี ค่ า  mean 
arterial pressure (MAP) < 65 มิลลิเมตรปรอท และ มี
ค่า serum lactate > 2 มิลลิโมลต่อลิตร (18 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร)   

4) ผู้ป่วยเข้าพักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยวิกฤต  
5) ผู้ป่ วยพบการติดเชื้ ออย่างน้อย 1 จาก 4 

ต าแหน่ง ตามการวินิจฉัยต าแหน่งการติดเชื้อจากแพทย์ 
ร่วมกับผลการเพาะเชื้อ ได้แก่ ปอด ช่องท้อง ทางเดิน
ปัสสาวะ และ เลือด  

ส าหรับเกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) ได้แก่  

1) ผู้ป่วยมีประวัติได้รับยา meropenem ภายใน 1 
สัปดาห์ก่อนการคัดเลือก 

2) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถสืบค้นข้อมูลผลการรักษา
ที่จ าเป็นได้ครบถ้วน ข้อมูลดังกล่าว ได้แก่ ผลเพาะเชื้อ 
ผลทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น 

ค านวณจ านวนขนาดตัวอย่างโดย ใช้อัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วย sepsis หรือ septic 
shock จากการศึกษาก่อนหน้า20 โดยมีอัตราการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลที่ร้อยละ 26 ค่าระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 
95 (Z) เท่ากับ 1.96 และ ค่าความแม่นย า (precision) ที่ 
0.1 ค านวณจ านวนขนาดตัวอย่างที่เหมาะสมได้ประมาณ 
74 ราย 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  
1. เ ว ช ร ะ เ บ ีย น ผู ้ป ่ว ย ใ น  แ ล ะ ฐ า น ข ้อ ม ูล

อิเล็กทรอนิกส์ 
2. แบบบันทึกข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย 1) ข้อมูล

พื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัว ต าแหน่ง

การติดเชื้อ เชื้อก่อโรค การประเมินความรุนแรงของโรค 
และ 2) ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 3) ข้อมูลขนาด
และความเหมาะสมของการใช้ยา meropenem ที่ผู้ป่วย
ได้รับ และ 4) ข้อมูลผลลัพธ์ทางการรักษาของผู้ป่วย ได้แก่ 
delta mSOFA score ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น อัตราการ
เสียชีวิตที่ 14 และ 28 วัน ระยะเวลานอนในหอผู้ป่วย
วิกฤต ระยะเวลานอนในโรงพยาบาล ระยะเวลาที่ใช้ยา 
vasopressors และระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 

3. โปรแกรมวิเคราะห์สถิติ SPSS version 27 
  

การเก็บข้อมูล 
การเก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกซึ่งประกอบไปด้วย 

1) ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัว 
ต าแหน่งการติดเชื้อ เชื้อก่อโรค การประเมินความรุนแรง
ของโรคด้วยคะแนน SOFA  และ APACHE II 2) ข้อมูลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ 3) ข้อมูลขนาดและความ
เหมาะสมของการใช้ยา meropenem ที่ผู้ป่วยได้รับ และ 
4) ข้อมูลผลลัพธ์ทางการรักษาของผู้ป่วย ได้แก่ delta 
mSOFA score (โดยคะแนน mSOFA ประเมินจาก SpO2, 
FiO2, serum creatinine (Scr), platelet count (PLT)) 
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น อัตราการเสียชีวิตที่ 14 และ 28 
วัน ระยะเวลานอนในหอผู้ป่วยวิกฤต ระยะเวลานอนใน
โรงพยาบาล ระยะเวลาที่ ใช้ยา vasopressors และ
ระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ  

 

การวิเคราะห์ทางสถิติ 
การวิเคราะห์ทางสถิติท าโดยใช้โปรแกรม IBM 

SPSS Statistics version 27 ใช้สถิติเชิงพรรณนาส าหรับ
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ต าแหน่งการติดเชื้อ เชื้อจุลชีพที่พบ 
ความไวของเชื้อสาเหตุ การได้รับยาต้านจุลชีพร่วม และ 
ผลลัพธ์ทางการรักษาของผู้ป่วย โดยรายงานเป็นจ านวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และ
ค่าพิสัยควอไทล์  ส าหรับการเปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ่ม 
(categorical data) ใช้สถิติ  Chi-square หรือ Fisher’s 

exact test โดยก าหนดนัยส าคัญสถิติ α = 0.05  
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การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต มี
เกณฑ์โดยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรตัวเดียว 
(univariate analysis) ที่  p-value เท่ากับ 0.1 และน า
ปัจจัยที่ p-value < 0.1 ไปวิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรหลายตวั 
(multivariate analysis)  โดยใช้  logistic regression ที่  
p-value < 0.05 

การวิ เคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างค่า  delta 
mSOFA score และ อัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน ใช้สถิติ 

Chi-square โดยก าหนดนัยส าคัญสถิติ α = 0.05 
 

ผลการศึกษา 
 

ข้อมูลทั่วไป 
จากการรวบรวมผู้ป่วย sepsis หรือ septic shock 

ที่ได้รับยา meropenem จ านวน 74 ราย แบ่งเป็นการ
รักษาแบบ empirical therapy 30 ราย (ร้อยละ 40.5) 
และการรักษาแบบ definitive therapy 44 ราย (ร้อยละ 
59.5)  เป็นเพศชาย จ านวน 37 ราย (ร้อยละ 50) อายุ
เฉลี่ย 67 ปี (+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 15 ปี) โรคประจ าตวั 
3 อันดับแรก คือ โรคเบาหวานจ านวน 27 ราย (ร้อยละ 
36.5) รองลงมาคือโรคตับจ านวน 11 ราย (ร้อยละ 14.9) 
และอันดับที่ 3 คือ โรคหลอดเลือดสมอง 8 ราย (ร้อยละ 
10.8) และ โรคแผลกระเพาะอาหาร 8 ราย (ร้อยละ 10.8) 
ค่ามัธยฐาน (median) ของคะแนน SOFA ในวันแรกของ
ภาวะ sepsis และ septic shock 8.5 (พิสัยควอไทล์ 6,12) 
ค่าเฉลี่ย (mean) คะแนน APACHE II 19.76 (+ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.7) โดยต าแหน่งการติดเชื้อที่พบส่วน
ใหญ่ 3 อันดับแรก คือ ระบบทางเดินหายใจ จ านวน 30 
ราย (ร้อยละ 40.5) รองลงมาคือ ระบบทางเดินปัสสาวะ 
จ านวน 22 ราย (ร้อยละ 29.7) และ เลือดจ านวน 18 ราย 
(ร้อยละ 24.3)  เชื้ อก่อโรคที่พบ 3 อันดับแรก คือ 
Escherichia coli (ร้อยละ 35.1) carbapenem-resistant 
Acinetobacter baumannii (CRAB) (ร้อยละ 20.3) และ 

Klebsiella pneumoniae (ร้อยละ 18.9) รายละเอียด
ข้อมูลทั่วไป แสดงดังตารางที่ 1 

จากผลความไวของ เชื ้อ  ซึ ่งแสดง เชื ้อที ่เป ็น
สาเหตุก่อโรคที่พบมากในการศึกษา 4 isolates พบว่า
เชื้อ E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa และ 
A. baumannii มีความไวต่อยา meropenem ร้อยละ 
100, 100, 80 และ 6.7 ตามล าดับ แสดงดังตารางที่ 2 

จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้าร่วมงานวิจัยมีผู้ป่วย
จ านวน 17 ราย (ร้อยละ 23) ได้รับยาต้านจุลชีพอ่ืนร่วม
ด้วย โดยพบได้ร่วมกับยา colistin มากที่สุด จ านวน 9 
ราย (ร้อยละ 12.2) รองลงมาคือ clindamycin จ านวน 6 
ราย (ร้อยละ 8.1) และ metronidazole จ านวน 2 ราย 
(ร้อยละ 2.7) ตามล าดับ รายการยาต้านจุลชีพที่ใช้ร่วม 
แสดงดังตารางที่ 3 

 

ผลลัพธ์ทางการรักษา 
จากการติดตามผู ้ป่วย จ านวน 74 ราย ผู ้ป่วยมี

ค่ามัธยฐานของขนาดยา meropenem 2.5 กรัม/วัน 
และระยะเวลาการให้ยาที่ 14 วัน ผู้ป่วยได้รับยาต้านจลุชพี
ที่เหมาะสมจ านวน 2 ราย (ร้อยละ 2.7) โดยพบผลลัพธ์
ทางการรักษาของผู ้ป่วย มีค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 
ของค่า delta mSOFA score ในวันที่ 2,4,7 และ 10 ลบ
กับ คะแนน mSOFA วันที่ 1 เท่ากับ 0 (-1,1), -1 (-2,1), 
-1 (-3.5,1) และ -3 (-5,-0.5) ตามล าดับ ผู้ป่วยมีอัตราการ
เสียชีวิตที่ 14 และ 28 วัน จ านวน 19 ราย (ร้อยละ 25.7) 
และ 29 ราย (ร้อยละ 39.2) ตามล าดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
ผลลัพธ์ทางการรักษาดีขึ้นในวันที่ 5 และ 7 จ านวน 27 
ราย (ร้อยละ 36.5) และ 36 ราย (ร้อยละ 48.6) ตามล าดบั 
ค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) ของระยะเวลาการนอนรักษา
ตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 13 วัน (6.8, 19.8) ระยะเวลาการ
นอนในโรงพยาบาล 19 วัน (10.8, 31.8) ระยะเวลาการใช้
เครื่องช่วยหายใจ 10 วัน (5,18.3) และระยะเวลาการใชย้า 
vasopressors 3 วัน (3, 6) แสดงในตารางที่ 4 และ 5 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวิกฤตภาวะพิษเหตุติดเชื้อ หรือภาวะช็อกจากพิษเหตุติดเชื้อ ที่ได้รับยา meropenem 

ข้อมูลท่ัวไป จ านวน (ร้อยละ) 

เพศชาย  37 (50) 
อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย (+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 67 (15) 
โรคประจ าตัว  

กล้ามเน้ือหัวใจตาย 4 (5.4) 
ภาวะหัวใจล้มเหลว 7 (9.5) 
โรคเส้นเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน 1 (1.4) 
โรคหลอดเลือดสมอง 8 (10.8) 
ภาวะสมองเสื่อม 1 (1.4) 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 7 (9.5) 
โรคของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน 2 (2.7) 
โรคแผลกระเพาะอาหาร 8 (10.8) 
โรคตับ 11 (14.9) 
โรคเบาหวาน 27 (36.5) 
โรคไตเรื้อรังระดับปานกลางถึงรุนแรง 5 (6.8) 
เนื้องอก 3 (4.1) 
โรคเอดส์ 3 (4.1) 

การติดเชื้อจากชุมชน (community infection) 16 (21.6) 
การติดเชื้อในโรงพยาบาล (nosocomial infection) 58 (78.4) 
Charlson comorbidity score, มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 4 (3, 5) 
การท างานของไต (renal function) 

eGFR Cockcroft-Gault (ml/min/1.73m2), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 
 
41 (20.8, 72.3) 

การใส่ท่อช่วยหายใจ 69 (93.2) 
APACHE II score, ค่าเฉลี่ย (+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 19.8 (6.7) 
SOFA score, มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 8.5 (6, 12) 
mSOFA score, มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 9 (5.2, 12) 
Septic shock 47 (63.5) 
ยาช่วยกระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือด  

norepinephrine 46 (62.2) 
dopamine 1 (1.4) 

แหล่งของการติดเชื้อ  
ทางเดินหายใจ 30 (40.5) 
ทางเดินปัสสาวะ 22 (29.7) 
เลือด 18 (24.3) 
มากกว่า 1 แหล่ง 4 (5.4) 

MDRD = Modification of diet in Renal Disease, eGFR = estimated glomerular filtration rate, APACHE II = Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II, SOFA = Sequential Organ Failure Assessment 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวิกฤตภาวะพิษเหตุติดเชื้อ หรือภาวะช็อกจากพิษเหตุติดเชื้อ ที่ได้รับยา meropenem (ต่อ) 

ข้อมูลท่ัวไป จ านวน (ร้อยละ) 

เชื้อก่อโรค  
Escherichia coli 26 (35.1) 
Klebsiella pneumoniae 14 (18.9) 
ESBL Enterobacteriaceae 19 (25.7) 
Pseudomonas aeruginosa 5 (6.8) 
CR Acinetobacter baumannii 15 (20.3) 
Staphylococcus aureus 1 (1.4) 
Streptococcus spp. 1 (1.4) 
Gram-negative pathogen* 6 (8.1) 
Polymicrobial 6 (8.1) 

*Proteus mirabilis, Salmonella serogroup D, Plesiomonas shigelloides, Klebsiella aerogene 

ESBL = Extended-Spectrum β-lactamases, CR = Carbapenem Resistant 
 
ตารางที่ 2 ข้อมูลความไวของเชื้อที่เป็นสาเหตุการก่อโรค 

Antibiotics Pathogens (isolates) 
E. coli 
(n=26) 

K. pneumoniae 
(n=14) 

P. aeruginosa 
(n=5) 

A. baumannii 
(n=15) 

Penicillin 
Ampicillin 
Piperacillin/Tazobactam 

 
7.7 
73.1 

 
7.1 
64.3 

 
NA 
80.0 

 
NA 
6.7 

Cephalosporins 
Ceftriaxone 
Ceftazidime 

 
38.5 
42.3 

 
57.1 
64.3 

 
20.0 
100.0 

 
0.0 
6.7 

Carbapenems 
Ertapenem 
Meropenem 

 
57.7 
100.0 

 
85.7 
100.0 

 
NA 
80.0 

 
NA 
6.7 

Aminoglycoside   
Amikacin 
Gentamicin 

 
100.0 
73.1 

 
100.0 
92.9 

 
100.0 
100.0 

 
13.3 
13.3 

Other 
Ciprofloxacin 
Co-trimoxazole 
Colistin 
Tigecycline 

 
34.6 
30.8 
NA 
NA 

 
64.3 
57.1 
NA 
NA 

 
100.0 
20.0 
20.0 
NA 

 
0.0 
13.3 
80.0 
100.0 

NA: not report 
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ตารางที่ 3 รายการยาต้านจุลชีพที่ใช้ในการรักษา 

ยาต้านจุลชีพ จ านวน (ร้อยละ) 

Meropenem เดี่ยว 57 (77.0) 
ยาต้านจุลชีพที่ใช้ร่วมกับ meropenem 17 (23.0) 
   Colistin 9 (12.2) 
   Amikacin 1 (1.4) 
   Cefazolin 1 (1.4) 
   Clindamycin 6 (8.1) 
   Vancomycin 1 (1.4) 
   Metronidazole 2 (2.7) 

 

ตารางที่ 4 ขนาดยา ระยะเวลา และความเหมาะสมของการใช้ยา meropenem 

Meropenem (n=74)  

ขนาดยา meropenem (กรัม/วัน), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 2.5 (1.7, 3.0) 
ขนาดยา meropenem วันที่ 1 (กรัม/วัน), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 3 (2.0, 3.0) 
ระยะเวลาที่ใช้ meropenem (วัน), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 14 (9.8, 14.0) 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาตามความเหมาะสม, ราย(%)  
   การใช้ยาตามความไวของเชื้อ 63 (85.1) 
   การได้รับยาขนาดสูงโถม  3 (4.1) 
   การได้รับยาขนาดพยุง 43 (58.1) 
   การปรับขนาดยาตามท างานของไตภายหลัง 48 ชั่วโมงแรก 74 (100) 
   การได้รับยา meropenem ตามความเหมาะสมท้ัง 4 ด้าน 2 (2.7) 

 

ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชวิีตที่ 28 วัน  
เมื่อท าการวิเคราะห์ univariate analysis โดยใช้

ปัจจัยด้านอายุ เพศ โรคร่วม การวินิจฉัยโรคติดเชื้อ 
คะแนน SOFA ค่า delta mSOFA score ภาวะช็อก ความ
เหมาะสมของการใช้ยา meropenem ตามความไวของ
เชื้อ และ การติดเชื้อดื้อยา พบปัจจัยที่มีค่า p-value < 
0 .1  จ า นวน  4  ปั จ จั ย  และ เมื่ อท า กา รวิ เ ค ราะ ห์  
multivariate analysis พบปัจจัยที่ ส่ งผลต่ออัตราการ
เสียชีวิต คือ ค่า delta mSOFA score ในวันที่ 4 ลบกับ
วันที่ 1 น้อยกว่าหรือเท่ากับ -1 (Odd ratio; OR 0.02, 
95% CI [0.00,0.20] ; p-value=0.001) ภาวะช็อก (OR 
9.15, 95% CI [1.57,53.26]; p-value=0.01) และ ความ

เหมาะสมของการใช้ยา meropenem ตามความไวของ
เชื้ อ  (OR 0.01 , 95%  CI [0.00,0.10] ; p-value=0.00) 
แสดงดังตารางที่ 6 

การหาความสัมพันธ์ระหว่าง delta mSOFA score 
และ อัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันของผู้ป่วย จ านวน 74 ราย 
พบว่าผู้ป่วยที่มีค่า อัตราการเสียชีวิตที่  delta mSOFA 
score ในวันที่ 2 กับวันที่ 1 ที่จุดตัด น้อยกว่า 0, -1 และ -
3 เท่ากับ ร้อยละ 32.1 (p-value=0.065), 31 (p-value=
0.331) และ 20 (p-value=0.298) ตามล าดับ delta 
mSOFA score ในวันที่ 4 กับวันที่ 1 ที่จุดตัด น้อยกว่า 0, 
-1 และ -3 เท่ากับ ร้อยละ 22.4 (p-value=0), 18.4 (p-
value=0) และ 5.9 (p-value=0.001) ตามล าดับ delta 
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mSOFA score ในวันที่ 7 กับวันที่ 1 ที่จุดตัด น้อยกว่า 0, 
-1 และ -3 เท่ากับ ร้อยละ 24.5 (p-value=0.013), ร้อย
ละ 22.7 (p-value=0.011) และ ร้อยละ 4.8 (p-value=
0.011) ตามล าดับ delta mSOFA score ในวันที่ 10 กับ
วันที่ 1 ที่จุดตัด น้อยกว่า 0, -1 และ -3 เท่ากับ ร้อยละ 
20.4 (p-value=0.003), ร้อยละ 19.6 (p-value=0.007) 
และ ร้อยละ 16.1 (p-value=0.026) ตามล าดับ แสดงดัง
ตารางที่ 7 
 

อธิบายผลการศึกษา 
การศึกษานี้พบเชื้อที่เป็นสาเหตุการก่อโรค ได้แก่ 

E .  coli , K .  pneumoniae , P .  aeruginosa ,                                 
A. baumannii ทั้งสายพันธุ์ที ่ไวต่อยาและสายพันธุ์ที่
ดื้อต่อยา โดยพบว่ายา meropenem มีความไวต่อเชื้อ 
E. coli, K. pneumoniae แต่ดื้อต่อเชื้อ A. baumannii 
ซึ่ งสอดคล้องกับความไวของ เชื้ อต่อยาต้ านจุลชีพ 
(antibiogram) ในโรงพยาบาล โดยพบเชื้อดื้อยา CRAB 
มากที่สุด ส่งผลให้ยา meropenem ไม่สามารถครอบคลุม

การรักษาเมื่อใช้เป็นยาหลักเพียงชนิดเดียว รวมถึงมีการใช้
ยา meropenem ในเชื้อ E. coli, K. pneumoniae และ 
P. aeruginosa  

การใช้ยาต้านจุลชีพที่ใช้ร่วมกับ meropenem พบ
การใช้ ในการรักษา definitive therapy โดยมีการใช้  
colistin ร่วมมากที่สุด เนื่องจากเชื้อที่พบเป็นเชื้อดื้อยา 
CRAB ในผู้ป่วยที่มีแหล่งการติดเชื้อหลักที่ปอด การให้ยา
ต้านจุลชีพร่วมจึงเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาภาวะปอด
อักเสบ การคึกษาของ วสันต์ กาติ๊บ และคณะ21 แสดงให้
เ ห็นว่ าการได้ รับ  colistin ร่ วมกับ  meropenem ใ ห้
ประสิทธิภาพดีกว่าการได้รับยา colistin เดี่ยว รองลงมา
พบการ ใช้ ย าต้ านจุ ลชี พ ร่ ว มกั บ  meropenem คื อ 
clindamycin โดยใช้เพื่อครอบคลุมเชื้อ S. aureus ซึ่งเป็น
เชื้อที่พบภายหลังในผู้ป่วยที่มีแผลเรื้อรัง 

จากการติดตามผลลัพธ์ทางการรักษาของผู้ป่วย
จ านวน 74 ราย พบว่า ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตที่ 14 และ 
28 วัน ร้อยละ 25.7 และ 39.2 ตามล าดับ การศึกษาของ 
ทศพล เลิศวัฒนชัย และคณะ16 ท าการเปรียบเทียบ 

 
ตารางที่ 5 ผลลัพธท์างคลินิก 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 

คะแนน mSOFA ที่เปลี่ยนแปลง, มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 
คะแนน mSOFA ท่ีเปลี่ยนแปลง วันท่ี 2 และวันท่ี 1 0 (-1, 1) 
คะแนน mSOFA ท่ีเปลี่ยนแปลง วันท่ี 4 และวันท่ี 1 -1 (-2, 1) 
คะแนน mSOFA ท่ีเปลี่ยนแปลง วันท่ี 7 และวันท่ี 1 -1 (-3.5, 1) 
คะแนน mSOFA ท่ีเปลี่ยนแปลง วันท่ี 10 และวันท่ี 1 -3 (-5, -0.5) 

อัตราการเสียชีวิตที่ 14 วัน, ราย(%) 19 (25.7) 
อัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน, ราย(%) 29 (39.2) 
ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีขึ้นวันที่ 3, ราย(%) 9 (12.2) 
ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีขึ้นวันที่ 5, ราย(%) 27 (36.5) 
ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีขึ้นวันที่ 7, ราย(%) 36 (48.6) 
ระยะเวลา, วัน, มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 

การนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต 13 (6.8, 19.8) 
การนอนในโรงพยาบาล 19 (10.8, 31.8) 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ 10 (5, 18.3) 
การใช้ยากระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือด 3 (3, 6) 
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ตารางที่ 6 ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน (n=74) 

ปัจจัย Univariate analysis 

OR (95%CI) 

p-value multivariate analysis 

Adjusted OR (95%CI) 

p-value 

อายุ ≥ 60 ปี 0.67 (0.25-1.79) 0.45   

เพศชาย 0.71 (0.28-1.82) 0.63   
โรคร่วม 

โรคเบาหวาน 0.52 (0.19-1.43) 0.23   
โรคไตเรื้อรังระดับปานกลางถึงรุนแรง 1.04 (0.16-6.62) 1.00   
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  2.24 (0.46-10.84) 0.42   
ภาวะหัวใจล้มเหลว 1.18 (0.25-5.72) 1.00   
โรคหลอดเลือดสมอง 0.48 (0.09-2.57) 0.47   

การวินิจฉัยโรคติดเชื้อ     
ทางเดินหายใจ 1.34 (0.52-3.45) 0.63   
ทางเดินปัสสาวะ 1.45 (0.53-3.98) 0.60   
เลือด 0.23 (0.06-0.89) 0.03 0.45 (0.07-3.06) 0.41 

SOFA score ≥ 5 2.49 (0.48-12.91) 0.47   
Delta mSOFA score 
Day4-Day1 ≤-1 

0.12 (0.04-0.36) 0.00 0.02 (0.00-0.20) 0.001 

ภาวะช็อก 2.65 (0.85-8.29) 0.10 9.15 (1.57-53.26) 0.01 
ความเหมาะสมของการใช้ยา meropenem* 
การติดเชื้อดื้อยา 

0.19 (0.05-0.78) 0.02 0.01 (0.00-0.10) <0.001 

การติดเชื้อ CRAB  1.27 (0.42-3.91) 0.78   
E. coli producing ESBLs 0.73 (0.22-2.40) 0.77   
K. pneumoniae producing ESBLs 0.50 (0.05-5.05) 1.00   
ESBL Enterobacteriaceae 0.78 (0.27-2.28) 0.79   

*ความเหมาะสมของการใช้ยา meropenem ตามความไวของเช้ือ 
univariate analysis (p-value < 0.1) และ multivariate analysis (p-value < 0.05) 

OR = Odd ratio, SOFA = The Sequential Organ Failure Assessment, delta mSOFA = delta modified SOFA score, ESBL = Extended-

Spectrum β-lactamases, CRAB = Carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii 
 
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย sepsis และ septic shock 
ซึ่งได้รับ meropenem ขนาดมาตรฐานกับ meropenem 
ขนาดสูง พบอัตราการเสียชีวิตที่ 14 วัน และ 28 วัน 
เท่ากับร้อยละ 15.8 และ 44.7 ตามล าดับ  ขนาดยา
มาตรฐานเป็นขนาดเดียวกับการศึกษานี้  โดยอัตราการ
เสียชีวิตที่ 14 วัน สูงกว่า ทั้งนี้อาจเกิดจากการพบเชื้อ 

CRAB ที่มากกว่า และพบความรุนแรงของโรคซึ่งประเมิน
จากคะแนน APACHE II และ mSOFA ที่สูงกว่า 

ในการศึกษานี้พบ ความเหมาะสมของการได้รับยา 
meropenem ทั้ง 4 ด้านเพียง ร้อยละ 2.7 ซึ่งขนาดยาที่
ผู้ป่วยได้รับในวันแรกอาจไม่เหมาะสม เนื่องจากพบเพียง
ร้อยละ 4.1 ที่ผู้ป่วยได้รับยาขนาดโถม (loading dose)  
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ตารางที่ 7 ความสัมพนัธ์ระหว่างค่า delta mSOFA score กับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 

deltamSOFA score อัตราการเสียชีวิต (ร้อยละ) p-value 
deltaD2-D1≤0 32.1 0.065 
deltaD2-D1>0 57.1 
deltaD4-D1≤0 22.4 <0.001 
deltaD4-D1>0 72.0 
deltaD7-D1≤0 24.5 0.013 
deltaD7-D1>0 62.5 
deltaD10-D1≤0 20.4 0.003 
deltaD10-D1>0 66.7 
deltaD2-D1≤-1 31.0 0.331 
deltaD2-D1>-1 44.4 
deltaD4-D1≤-1 18.4 <0.001 
deltaD4-D1>-1 61.1 
deltaD7-D1≤-1 22.7 0.011 
deltaD7-D1>-1 57.1 
deltaD10-D1≤-1 19.6 0.007 
deltaD10-D1>-1 60.0 
deltaD2-D1≤-3 20.0 0.298 
deltaD2-D1>-3 42.2 
deltaD4-D1≤-3 5.9 0.001 
deltaD4-D1>-3 49.1 
deltaD7-D1≤-3 4.8 0.001 
deltaD7-D1>-3 47.7 
deltaD10-D1≤-3 16.1 0.026 
deltaD10-D1>-3 43.3 

 
และพบการปรับขนาดยาตามการท างานของไตตั้งแต่วัน
แรก ท าให้ขนาดยาอาจไม่เพียงพอ โดยขนาดยาวันแรก
ของการรักษา ควรได้รับขนาดยาสูงโดยไม่ค านึงถึงการ
ท างานของไต22,23 ขนาดยาเร่ิมต้นของยา meropenem ที่
แนะน าผู้ป่วย sepsis คือ ขนาดสูงโถม 1-2 กรัม ตามด้วย 
1-2 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง24 ดังนั้นเภสัชกรควรมีบทบาทใน
การให้ค าแนะน าเร่ืองขนาดยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วย sepsis 
หรือ septic shock เพื่อให้ได้รับขนาดยาเพียงพอต่อการ
รักษา ในส่วนของระยะเวลาการได้รับยามีค่ามัธยฐานที่ 14 

วัน ซึ่งยาวนานกว่าการศึกษาอ่ืน จากแนวทางการรักษา
ผู้ป่วย  sepsis และ septic shock ของ Martínez และ
คณะ25 และ Dugar และคณะ26 แนะน าระยะเวลาของการ
ใช้ยาต้านจุลชีพควรให้ระยะเวลาที่ 7-10 วันหรือสั้นกว่า
ขึ้นกับชนิดของการติดเชื้อ ทั้ งนี้หากให้ยาเป็นระยะ
เวลานานอาจเกิดภาวะดื้อยาต้านจุลชีพ  

ส าหรับปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตที่ 28 วัน 
พบว่ามีความสัมพันธ์กับค่า delta mSOFA score ในวันที่ 
4 ลบกับวันที่  1 น้อยกว่าหรือเท่ากับ -1 ซึ่งแสดงถึง
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ความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่ลดลง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Sendagire และคณะ27 ภาวะช็อกเป็น
ปัจจัยที่ส่งผลเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Öz E และคณะ28 ซึ่งผู้ป่วยมีภาวะช็อกพบ
เป็นปัจจัยที่ท าให้อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น OR = 3.24, 
95% CI [1.27 - 8.25] และความเหมาะสมของการใช้ยา 
meropenem ตามความไวของเชื้อ ส่งผลลดอัตราการ
เสียชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาของ Vélez JW และคณะ
29 พบผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชพีแบบ empirical therapy 
ที่เหมาะสมส่งผลลดอัตราการเสียชีวิต RR = 0.38, 95% 
CI [0.18-0.82] นอกจากนี้ปัจจัยที่อาจส่งผลต่ออัตราการ
เสียชีวิต จากการวิเคราะห์ univariate analysis พบการ
ติดเชื้อ ESBL Enterobacteriaceae ส่งผลลดอัตราการ
เสี ยชี วิ ต เมื่ อ ไ ด้ รั บ ยา  meropenem สอดคล้ อ งกั บ
การศึกษาของ Harris PNA และคณะ30 ศึกษาผลของการ
ใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่สร้างเอนไซม์ ESBL พบ
อัตราการเสียชีวิตในกลุ่มที่ได้รับ meropenem น้อยกว่า
กลุ่มที่ได้รับ piperacillin/tazobactam เช่นเดียวกับการ
ติดเชื้อดื้อยา CRAB ซึ่งส่งผลเพิ่มอัตราการเสียชีวิตเมื่อ
ไ ด้ รั บ  meropenem จากการ วิ เ ค ราะ ห์  univariate 
analysis สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim YJ และคณะ31 
ซึ่งพบผู้ป่วยที่ติดเชื้อ CRAB แสดงค่า OR = 7.29, 95% CI 
[1.57-33.8]   

ในส่วนของปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน
ผู้ป่วยที่ ได้รับยา meropenem ในผู้ป่วย sepsis หรือ 
septic shock พบว่าแตกต่างจากการศึกษาของ Ahmed 
N และคณะ15 พบปัจจัยที่มีผลเพิ่มอัตราการเสียชีวิตอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ คือ การบริหารยา meropenem แบบ
ไม่ต่อเนื่อง (intermittent infusion) และ คะแนน SOFA 
ที่สูง 

จากค่า delta mSOFA score ที่ได้จากการศึกษา 
ของวันที่ 2, 4, 7 และ 10 กับวันที่ 1 มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 
0, -1, -1 และ -3 ตามล าดับ เมื่อน าค่ามัธยฐานที่ 0, -1 
และ -3 หาความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตพบว่าหากมี

ค่าเป็นลบมากขึ้นจะแสดงถึงอัตราการเสียชีวิตที่ลดลง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Sendagire และคณะ27 ซึ่งพบ
กลุ่มที่รอดชีวิตมีค่า delta mSOFA score เฉลี่ยเท่ากับ -1.7  

เนื่องจากการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง ท าให้
ข้อมูลการศึกษาที่ได้อาจไม่ครบถ้วน ในแง่ข้อมูลผลทาง
ห้องปฏิบัติการและอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา อีก
ทั้งจ านวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาอาจไม่เพียงพอ ดังนั้น 
ควรมีการศึกษาไปข้างหน้าเพิ่มเติม 

 

สรุปผลการศึกษา 
จากการศึกษาการติดเชื้อในผู้ป่วย sepsis หรือ 

septic shock พบการติดเชื้อ nosocomial และพบอัตรา
การเสียชีวิตที่ 14 และ 28 วัน ค่อนข้างสูง ปัจจัยที่มีผลต่อ
อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยดังกล่าวได้แก่  ค่า  delta 
mSOFA score ในวันที่ 4 ลบกับวันที่ 1 น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ -1 ภาวะช็อก และความเหมาะสมของการใช้ยา 
meropenem ตามความไวของเชื้อ อีกทั้งพบว่า คะแนน 
mSOFA เป็นเครื่องมือในการประเมินและวัดผลลัพธ์ทาง
คลินิกในผู้ป่วยวิกฤตภาวะ  sepsis หรือ septic shock 
โดย delta mSOFA score ในทางลบมีความสัมพันธ์กับ
อัตราการเสียชีวิตที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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