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	 วารสารโรงพยาบาลพุุทธโสธร (BSHJ) เป็็นสิ่่�งพิิมพ์์ที่่�จััดทำำ�ขึ้้�นเพ่ื่�อเผยแพร่่บทความในสาขา 
การแพทย์์และสาธารณสุุขซึ่่�งรวมถึึงบทความวิิจััย รายงานกรณีีศึึกษา บทความวิิจารณ์์ บทความวิิชาการ 
และงานวิิจััยด้้านการศึึกษาทางการแพทย์์

	 บทความทั้้�งหมด เช่่น บทความวิิจััยและรายงานกรณีีศึึกษาจะต้้องผ่่านการตรวจสอบโดย 
ผู้้�ตรวจสอบที่่�มีีคุุณสมบััติิอย่่างน้้อย 2 คน ผู้้�เขีียนและผู้้�ตรวจสอบจะไม่่เปิิดเผยตััวตนต่่อกััน (Double-
Blind) บทความที่่�เขีียนโดยบุุคคลภายในสถาบัันจะได้้รัับการตรวจสอบโดยบุุคคล หรืือบรรณาธิิการจาก
ภายนอกสถาบััน นอกจากนี้้� บทความท่ี่�ส่่งมาต้้องไม่่เคยได้้รัับการตีีพิิมพ์์ หรืืออยู่่�ระหว่่างการพิิจารณา 
ตีีพิิมพ์์ในวารสารอื่่�นมาก่่อน

	 เผยแพร่่เป็็นรายไตรมาส :	 ฉบัับที่่� 1 : มกราคม-มีีนาคม	 ฉบัับที่่� 2 : เมษายน-มิิถุุนายน
	 	 	 		 ฉบัับที่่� 3 : กรกฎาคม-กัันยายน	ฉบัับที่่� 4 : ตุุลาคม-ธัันวาคม

	 วารสารโรงพยาบาลพุุทธโสธร (BSHJ) มีีให้้บริิการสองรููปแบบ : ฉบัับพิิมพ์์และออนไลน์์

	 รหััส ISSN 2586-8624 (พิิมพ์์)

	 รหััส ISSN 2985-2587 (ออนไลน์์)
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โดยจะจ่่ายเม่ื่�อบทความของคุุณผ่่านกระบวนการประเมิินและตรวจแก้้ไขจนมีีคุณภาพเพีียงพอท่ี่�จะบรรจุุ 
ลงในวารสาร"

	 ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 ตุุลาคม 2566 เป็็นต้้นไป การส่่งบทความลงตีีพิิมพ์์ในวารสารโรงพยาบาลพุุทธโสธร 
(BSHJ) จะต้้องดำำ�เนิินการผ่่านระบบ ThaiJO เท่่านั้้�น บทความวิิจััย รายงานกรณีีศึึกษา หรืือการศึึกษา
วิิจััยทีีเกี่่�ยวข้้องกัับการวิิจััยในมนุุษย์์ต้้องได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการพิิจารณาการวิิจััยในสถาบััน 
(InstitutionalReview Board: IRB) และแนบสำำ�เนาใบรับัรองของ IRB นอกจากนี้้� การวิิจััยทางคลิินิิก
และการศึึกษาวิิ จััยท่ี่� เกี่่�ยวข้้องกัับมนุุษย์์ต้้องลงทะเบีียนในทะเบีียนการทดลองทางคลิินิิกเช่่น 
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	 วารสารโรงพยาบาลพุุทธโสธร (Buddhasothorn Hospital Journal; BSHJ) 

ได้้ดำำ�เนิินการเผยแพร่่บทความวิิชาการทางการแพทย์์มายาวนานเข้้าสู่่�ปีีที่่� 41 ในปีี 

พ.ศ. 2568 ซึ่่�งปีีนี้้�มีีความพิิเศษเนื่่�องจากเป็็นปีีที่่�วารสารโรงพยาบาลพุุทธโสธร ได้้เข้้าสู่่�

ระบบฐานข้้อมููลวารสารอิิเล็็กทรอนิกิส์์กลางของประเทศไทย Thai Journals Online 

(ThaiJO) ดัังนั้้�นบทความวิิชาการที่่�ได้้เผยแพร่่ในวารสารตั้้�งแต่่ฉบัับนี้้�เป็็นต้้นไปล้้วนได้้

ผ่่านการทบทวนชำำ�ระบทความที่่�ได้้มาตรฐานจากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ ทำำ�ให้้บทความทุุกเรื่่�อง 

มีีคุุณภาพเหมาะสมในทางวิิชาการ มีีความน่่าเชื่่�อถืือที่่�จะให้้ผู้้�อ่่านได้้นำำ�ไปศึึกษาอ้้างอิิง 

รวมถึึงนำำ�ไปใช้้ทางคลิินิิก กองบรรณาธิการหวังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่า วารสารโรงพยาบาล 

พุทุธโสธรในรููปแบบใหม่น่ี้้�จะเกิดิประโยชน์ใ์นวงการวิชิาการทางการแพย์อ์ย่่างกว้า้งขวาง 

ตลอดจนสามารถประยุุกต์์ใช้้ในการดููแลผู้้�ป่่วยให้้เกิิดประโยชน์์ต่่อไป

กองบรรณาธิิการ

ผศ. (พิิเศษ) นพ.ชััยชนะ จัันทรคิิด

บทบรรณาธิิการ
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บรรณาธิิการ

พญ.ศิิริิลัักษณ์์ ผ่่องจิิตสิิริิ		  โรงพยาบาลพุุทธโสธร
รองบรรณาธิิการ

ผศ. (พิิเศษ) นพ.ชััยชนะ จัันทรคิิด		  โรงพยาบาลพุุทธโสธร
กองบรรณาธิิการต่่างสถาบััน

ศ.ดร.พญ.วรผกา มโนสร้้อย		  คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่
รศ.ดร.นพ.พิิชิิตชััย อรรถโกมล		  คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่
รศ.นพ.ธนาวััฒก์์ รััตนธรรมเมธีี		  คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่
ผศ.นพ.กิิตติิ เทีียนขาว		  คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยเชีียงใหม่่
รศ.พญ.ภััทริิน ภิิรมย์์พานิิช		  คณะแพทยศาสตร์์มหาวิิทยาลััยธรรมศาสตร์์
นพ.สุุนทีี สงวนไทร		  โรงพยาบาลราชวิิถีี
ผศ.ดร.เจริิญ ธีีระศัักดิ์์�		  มหาวิิทยาลััยศรีีนคริินทร์์วิิโรฒ (องค์์รัักษ์์)
ดร.ญาณัันธร กราบทิิพย์์		วิ  ิทยาลััยการสาธารณสุุขสิิริินธร จัังหวััดชลบุุรีี
รศ.ดร.กุุลวดีี โรจน์์ไพศาลกิิจ		  มหาวิิทยาลััยราชภััฏราชนคริินทร์์
รศ.ดร.วรพจน์์ พรหมสััตยพรต		  คณะสาธารณสุุขศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยมหาสารคาม
รศ.ดร.สัันติิสิิทธิ์์� เขีียวเขิิน		  คณะสาธารณสุุขศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยมหาสารคาม
ดร.สมใจ นกดีี		นั  ักวิิชาการอิิสระ
ผศ.ดร.ผดุุงศิิษฏ์์  ชำำ�นาญบริิรัักษ์์       		วิ  ิทยาลััยพยาบาลศรีีมหาสารคาม
กองบรรณาธิิการในสถาบััน

ผศ.(พิิเศษ) นพ.สุุทธิิพงษ์์  อิิทธิิพร     	  	โรงพยาบาลพุุทธโสธร    
นางจิิราภรณ์์  ฉลานุุวััฒน์์       		  โรงพยาบาลพุุทธโสธร                  
ดร.วรากร  เกรีียงไกรศัักดา       		  โรงพยาบาลพุุทธโสธร  
ผู้้�จััดการ

นางสาวสุุพิิชญา จ้้อยศิิริิ		  โรงพยาบาลพุุทธโสธร
ผู้้�ช่่วยผู้้�จััดการ

นางสาวณศิิริิ เตชะเสน		  โรงพยาบาลพุุทธโสธร
นางสาวพััชรีี วอนศิิริิ		  โรงพยาบาลพุุทธโสธร
พิิสููจน์์อัักษร
นางสาววีีรวััลย์์ สุุขใจ		  โรงพยาบาลพุุทธโสธร

กองบรรณาธิิการ
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ผลลัพัธ์์และปััจจัยัที่่�มีผีลต่่อระดัับน้้ำตาลของผู้้�ป่วยเบาหวานชนิดิที่่� 2 ผลลัพัธ์์และปััจจัยัที่่�มีผีลต่่อระดัับน้้ำตาลของผู้้�ป่วยเบาหวานชนิดิที่่� 2 
ที่่�ควบคุมุน้้ำตาลไม่่ได้้ จากหน่วยบริกิารปฐมภููมิ ิโรงพยาบาลพุุทธโสธร ที่่�ควบคุมุน้้ำตาลไม่่ได้้ จากหน่วยบริกิารปฐมภููมิ ิโรงพยาบาลพุุทธโสธร 

ภายใต้้การดููแลผู้้�ป่วยในที่่�บ้้าน ภายใต้้การดููแลผู้้�ป่วยในที่่�บ้้าน 

กฤตินิ วารีีอุดุมทรััพย์์กฤตินิ วารีีอุดุมทรััพย์์
โรงพยาบาลพุุทธโสธรโรงพยาบาลพุุทธโสธร

รัับต้้นฉบัับ 24 เมษายน 2569
ปรัับแก้้ไข 1 มิิถุุนายน 2569
รัับลงตีีพิิมพ์์ 15 มิิถุุนายน 2569

บทคััดย่่อ
บทนำ 
	ปั ัจจุุบัันโรงพยาบาลพุุทธโสธรมีีการให้้บริิการดููแล
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับน้้ำตาลในเลืือดสูงแบบผู้้�ป่่วยในที่่�บ้้าน 

(Home ward) เพื่่�อลดความแออััดในโรงพยาบาลและ
เป็็นการเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีให้้กัับผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล แต่่
ผลลััพธ์์ของการให้้บริิการนี้้�ยัังมีีไม่่มากนััก ผู้้�วิิจััยจึึงศึึกษา
ผลลััพธ์์ของการให้้บริิการแบบผู้้�ป่่วยในที่่�บ้้าน ของกลุ่่�ม
ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ ของหน่่วย
บริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาลพุุทธโสธร

วััตถุุประสงค์์ 
	 เพื่่�อศึึกษาผลลััพธ์์ของบริิการ Home Ward ต่่อ
ระดัับน้้ำตาล และหาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาลของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�
ควบคุุมน้้ำตาลไม่่ได้้ ของหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาล
พุุทธโสธร 

รููปแบบและวิิธีีการศึึกษา 
	วิ ิจััยย้้อนหลัังเชิิงพรรณนาเชิิงวิิเคราะห์์ (Retrospective 
Descriptive-Analytic study)  ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิด
ที่่�2 จำนวน 73 ราย รวบรวมข้้อมููลจากโปรแกรม A-MED 
และ HosXP ระหว่่างวัันที่่� 1 ตุุลาคม 2567 ถึึง 30 
กัันยายน 2568 วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา 
ทีีเทสต์์ และถดถอยโลจิิสติิก 

ผลการศึึกษา 
	หลั ังเข้้ารัับบริิการพบว่่าผู้้�ป่่วย มีีระดัับน้้ำตาล
สะสม และระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอดอาหารลดลง 
ทั้้�งที่่�ระยะเวลา 3 เดืือน และ 6 เดืือน และผลระดัับ
น้้ำตาลสะสมก็็ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 
0.001) ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� จากการวิิเคราะห์์การ
ถดถอยโลจิิสติิกพหุุคููณ คืือ ภาวะอ้้วน BMI ≥ 25 kg/
m² (aOR = 3.14, 95% CI: 1.29 - 7.62, p = 0.011), 
HbA1c เริ่่�มต้้น >12 (aOR = 2.68, 95% CI: 1.19 - 
6.01, p = 0.017) และระยะเวลาการรัักษาน้้อยกว่่า 7 
วััน (aOR = 2.10, 95% CI: 1.05 - 4.20, p = 0.036) 

สรุุปผลการศึึกษา 
	 การดููแลแบบผู้้�ป่่วยในที่่�บ้้าน(Home Ward) มีี
ความสััมพัันธ์์กัับการลดลงของระดัับน้้ำตาล อย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ และปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�คืือ ดััชนีีมวลกายมากกว่่า
หรืือเท่่ากัับ 25, ระดัับน้้ำตาลสะสมแรกรัับมากกว่่า 12 
และ ระยะเวลา Admit น้้อยกว่่า 7 วััน 

คำสำคััญ
	 Home Ward, เบาหวานชนิิดที่่� 2, การควบคุุม
ระดัับน้้ำตาล, การแพทย์์ทางไกล, HbA1c 
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Home Ward Care Outcomes and Determinants in Poorly Controlled Home Ward Care Outcomes and Determinants in Poorly Controlled 
Type 2 Diabetes Patients from Primary Care Cluster Type 2 Diabetes Patients from Primary Care Cluster 

Buddhasothorn HospitalBuddhasothorn Hospital

Krittin WareeudomsupKrittin Wareeudomsup
Buddhasothorn HospitalBuddhasothorn Hospital

Abstract
Background:
	 Currently, Buddhasothorn Hospital 
implemented the Home Ward model for patients 
with hyperglycemia to reduce hospital overcrowding 
and improve the quality of life for both patients 
and caregivers. However, evidence regarding 
the outcomes of this service remains limited. 
Therefore, this study aimed to investigate the 
outcomes of the Home Ward service among 
patients with uncontrolled diabetes at primary 
care units.
Objective: To evaluate the outcomes of the 
Home Ward service on glycemic levels and to 
identify factors associated with glycemic control 
among patients with uncontrolled type 2 diabetes 
at the primary care units of Buddhasothorn 
Hospital.

Methods
	 This retrospective descriptive-analytic 
study evaluated 73 patients with type 2 diabetes. 
Data were retrieved from the A-MED and HosXP 
systems between October 1, 2024, and September 
30, 2025. Data analysis was performed using 
descriptive statistics, paired t-test, and logistic 
regression.

Results
	 Following the intervention, patients 
demonstrated reductions in both hemoglobin 
A1c (HbA1c) and fasting blood sugar (FBS) levels 
at 3 and 6 months. The reduction in HbA1c 
was statistically significant (p < 0.001). Multiple 
logistic regression analysis revealed that factors 
significantly associated with uncontrolled blood 
glucose levels included obesity with a BMI ≥ 
25 kg/m² (aOR = 3.14, 95% CI: 1.29 - 7.62, p = 
0.011), a baseline HbA1c >12 (aOR = 2.68, 95% 
CI: 1.19 - 6.01, p = 0.017), and a duration of 
care under the Home Ward program of less 
than 7 days (aOR = 2.68, 95% CI: 1.19 - 6.01, 
p = 0.017)

Conclusion
	 The Home Ward care model was significantly 
associated with a reduction in glycemic levels. 
Furthermore, a body mass index BMI ≥ 25 kg/
m², a baseline HbA1c >12, and a duration of 
admission less than 7 days were key factors 
significantly associated with glycemic control 
in this patient population.

Keywords
	 Home Ward, Type 2 Diabetes, Glycemic 
Control, Telemedicine, HbA1c
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บทนำ 
	 โรคเบาหวานเป็็นโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังที่่�มีีความสำคััญ 
และมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง องค์์การอนามััยโลก 
(WHO) รายงานว่่าปััจจุุบัันมีีผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานกว่่า 
422 ล้้านคนทั่่�วโลก และเป็็นสาเหตุุของการเสีียชีีวิิต
โดยตรงราว 1.5 ล้้านรายต่่อปีี1 ไม่่เพีียงแต่่ก่่อให้้เกิิด
ภาวะแทรกซ้้อน เช่่น โรคไตวายเรื้้�อรััง โรคหััวใจและ
หลอดเลืือด ภาวะเบาหวานขึ้้�นตาและภาวะทุุพพลภาพ 
แต่่ยัังส่่งผลกระทบต่่อคุุณภาพชีีวิิตทั้้�งของผู้้�ป่วยและ
ครอบครััว ทำให้้เกิิดภาระทางเศรษฐกิิจแก่่ระบบสาธารณสุุข
และครอบครััวผู้้�ป่่วยอย่่างมาก
	 สำหรัับประเทศไทย สถานการณ์์โรคเบาหวานมีี
แนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นเช่่นเดีียวกััน จากการสำรวจสุุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่่างกาย (National Health 
Examination Survey: NHES) ครั้้�งที่่� 6 พบว่่าอััตรา
การเป็็นโรคเบาหวานในประชากรอายุุ 15 ปีีขึ้้�นไป อยู่่�
ที่่�ประมาณ 8.9% และมีีแนวโน้้มสููงขึ้้�นในกลุ่่�มผู้้�ใหญ่่
และผู้้�สููงอายุุ2 ข้้อมููลล่่าสุุดในปีีงบประมาณ 2567 กระทรวง
สาธารณสุุขรายงานว่่าประเทศไทยมีีผู้้�ป่วยเบาหวาน
มากกว่่า 6.5 ล้้านคน ซึ่่�งคิิดเป็็นประมาณร้้อยละ 10 
ของประชากรทั้้�งหมด และที่่�สำคััญคืือ ผู้้�ป่่วยจำนวนไม่่
น้้อยยัังไม่่ทราบว่่าตนเองเป็็นโรค ทำให้้ไม่่ได้้รัับการ
วิินิิจฉััยและการดููแลที่่�เหมาะสม3 ดัังนั้้�น โรคเบาหวาน
จึึงเป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำคััญของประเทศ การเฝ้้า
ระวััง ป้้องกััน และควบคุุมโรค รวมถึึงการวิิเคราะห์์ปััจจััย
ที่่�มีีผลต่่อการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด จึึงเป็็นสิ่่�ง
จำเป็็น เพื่่�อลดภาระโรคและภาระค่่าใช้้จ่่ายต่่อระบบ
สุุขภาพ รวมทั้้�งเพื่่�อยกระดัับคุุณภาพชีีวิิตของประชาชน 
ประกอบกัับในปััจจุุบัันมีีการให้้บริิการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีี
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดสููงแบบผู้้�ป่่วยในที่่�บ้้าน (Home 
ward)4 เพื่่�อลดความแออััดในโรงพยาบาลและเป็็นการ
เพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีให้้กัับผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล แต่่ผลลััพธ์์
ของการให้้บริิการนี้้�ยัังมีีไม่่มากนััก ผู้้�วิิจััยจึึงศึึกษาผลลััพธ์์
ของการให้้บริิการแบบผู้้�ป่่วยในที่่�บ้้าน ของกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
เบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ ว่่าส่่งผลต่่อระดัับ
น้้ำตาลของผู้้�ป่่วยอย่่างไร และหาปััจจััยที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มนี้้�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ 

วััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย
	 1.เพื่่�อศึึกษาผลลััพธ์์ของบริิการดููแลผู้้�ป่่วยในที่่�
บ้้าน ต่่อระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิด
ที่่�2 ที่่�ควบคุุมน้้ำตาลไม่่ได้้ จากหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรง
พยาบาลพุุทธโสธร 
	 2.เพื่่�อหาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

สมมติิฐานงานวิิจััย
	 การดููแลผู้้�ป่่วยในที่่�บ้้านในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ จากหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาล
พุุทธโสธร มีีความสััมพัันธ์์กัับการลดลงของระดัับน้้ำตาล
สะสม (HbA1C) หรืือน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร(FBS) 
	ปั ัจจััยเรื่่�องภาวะอ้้วน มีีความสััมพัันธ์์กัับการควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลในเลืือดของผู้้�ป่่วยอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

วิิธีีการศึึกษา
	ก ารวิิจััยเป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังเชิิงพรรณนาเชิิง
วิิเคราะห์์ (Retrospective Descriptive-Analytic 
study) ในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ 
จากหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาลพุุทธโสธร ภาย
ใต้้บริิการดููแลผู้้�ป่่วยในที่่�บ้้าน โดยการรวบรวมข้้อมููล
จากโปรแกรม A-MED และโปรแกรม HosXP ของโรง
พยาบาลพุุทธโสธร ระหว่่างวัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ.2567 
ถึึง 30 กัันยายน พ.ศ.2568

ประชากรกลุ่่�มตััวอย่่าง
	 ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่
ได้้ ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 18ปีีขึ้้�นไป จากหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ 
โรงพยาบาลพุุทธโสธร ภายใต้้การดููแลเป็็นผู้้�ป่่วยในที่่�
บ้้าน ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ.2567 ถึึง 30 กัันยายน     
พ.ศ.2568 ที่่�มีีข้้อมููลครบถ้้วน
เกณฑ์์การคััดเข้้า(Inclusion criteria)
	 1. ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่�2 ที่่�เข้้ารัับบริิการผู้้�ป่่วย
ในที่่�บ้้านของ โรงพยาบาลพุุทธโสธร จัังหวััดฉะเชิิงเทรา 
และมีีการติิดตามรัับการรัักษาต่่อเนื่่�องที่่� ศููนย์์บริิการ
ปฐมภููมิิ โรงพยาบาลพุุทธโสธร
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	 2. ต้้องเป็็นผู้้�ป่วยที่่�ไม่่สามารถควบคุมุระดับัน้ำ้ตาล
ได้้ตามเกณฑ์์การดููแลผู้้�ป่่วยในที่่�บ้้านของกรมการแพทย์์ 
โดยต้้องมีีระดัับน้้ำตาลสะสม (HbA1c) มากกว่่าหรืือ
เท่่ากัับร้้อยละ11 หรืือระดัับน้้ำตาลในเลืือดขณะอด
อาหาร (FBS) มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ300 มก./ดล.	
	 3. อายุุตั้้�งแต่่ 18ปีีขึ้้�นไป
	 4. ผู้้�ป่่วยมีีการติิดตามระดัับน้้ำตาลที่่� 3 และ 6 
เดืือนหลังการจำหน่ายออกจากบริิการดููแลผู้้�ป่่วยในที่่�
บ้้าน
เกณฑ์์การคััดออก(Exclusion criteria)
	 1. ผู้้�ป่่วยไม่่มาติิดตามอาการตามนััดหลัังจำหน่่าย 
หรืือไม่่มีีผลระดัับน้้ำตาลในเลืือดเลืือดที่่� 3 และ 6 เดืือน 
	 2. มีีภาวะที่่�ต้้องเข้้ารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาล
ฉุุกเฉิินระหว่่างรัับบริิการ ทำให้้ต้้องจำหน่่ายออกก่่อน
เวลา

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล
	 การศึึกษานี้้�เก็็บรวบรวมข้้อมููลย้้อนหลังจาก
โปรแกรมโปรแกรม A-MED และโปรแกรม HosXP ของ
โรงพยาบาลพุุทธโสธร ระหว่่างวัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ.2567 
ถึึง 30 กัันยายน พ.ศ.2568 โดยผู้้�วิิจััยขออนุุญาตเข้้าถึึง
ข้้อมููลจากหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้อง และทำการคััดกรอง
และคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างตามเกณฑ์์ที่่�กำหนด บัันทึึก
ข้้อมููลลงในโปรแกรมเอกซ์์เซล

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล
	 ข้้อมููลที่่�เป็็นตััวแปลเชิิงคุุณภาพ จะใช้้สถิิติิวิิเคราะห์์
เชิิงพรรณนา (Descriptive Statistics)  โดยจะแสดง
ข้้อมููลเป็็นอััตราส่่วนร้้อยละ ข้้อมููลที่่�เป็็นตััวเลขเชิิงปริิมาณ 
เช่่น อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง หากข้้อมููลมีีการแจกแจงปกติิ 
จะใช้้ค่่าเฉลี่่�ย คู่่�กัับส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน แต่่ถ้้าหาก
ข้้อมููลมีีการกระจายมาก (2S.D.>Mean) หรืือ Non 
normal distribution จะทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วย
ค่่ามััธยฐาน (Median) คู่่�กัับพิิสััย ค่่าสููงสุุด ค่่าต่่ำสุุดแทน
ค่่าเฉลี่่�ยส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
 	 สำหรัับการวิเคราะห์์เปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาล
สะสม(HbA1C) หรืือน้้ำตาลในเลืือดขณะอดอาหาร (FBS) 
ในช่่วงเวลา 3 เดืือน ก่่อนเข้้ารัับบริิการผู้้�ป่่วยในที่่�บ้้าน 
กัับน้้ำตาลหลัังจำหน่่ายออกจากผู้้�ป่่วยใน เป็็นเวลา 3 
และ 6 เดืือน สถิิติิที่่�ใช้้เป็็น Paired t-test 

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ระดัับน้้ำตาลของผู้้�ป่่วย นำตััวแปรที่่�ได้้
ไปวิิเคราะห์์ต่่อ โดยใช้้การถดถอยโลจิิสติิกพหุุคููณ 
(Multiple logistic regression) ผู้้�โดยผู้้�วิิจััยกำหนด
นิิยามการควบคุุมระดัับน้้ำตาลได้้ไม่่ดีี (Poor Control) 
โดยพิิจารณาจากเกณฑ์์ทางคลิินิิกสำหรัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม
ควบคุุมยากรุุนแรง (HbA1c >11) กำหนดเป้้าหมาย
การรัักษาเบาหวานที่่�ยอมรัับได้้ในระยะแรก (HbA1c < 
8) และการประเมิินการเปลี่่�ยนแปลงที่่�มีีนััยสำคััญทาง
คลิินิิก (HbA1c Reduction ≥ 2) เพื่่�อวิิเคราะห์์ปััจจััย
ที่่�มีีความสััมพัันธ์์ด้้วยสถิิติิถดถอยโลจิิสติิกพหุุคููณ (Multiple 
Logistic Regression) 

ผลการวิิจััย
	 จากการศึึกษาย้อ้นหลัังเชิิงพรรณนาเชิิงวิิเคราะห์์ 
(Retrospective Descriptive-Analytic study) ในผู้้�
ป่่วยเบาหวานที่่�ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้ จากหน่่วย
บริิการปฐมภููมิิ โรงพยาบาลพุุทธโสธรทั้้�งหมด 77 ราย 
ซึ่่�งพบว่่ามีีผู้้�ป่่วยที่่�มีีข้้อมููลการติิดตามระดัับน้้ำตาลไม่่
ครบจำนวน 4 ราย ทำให้้เหลืือกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งสิ้้�น 73 
ราย โดยพบข้้อมููลดัังนี้้�
	ลั ักษณะทางประชากรและข้้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�ม
ตััวอย่่าง
	กลุ่่� มตััวอย่่างเป็็น เพศหญิิง จำนวน 52 ราย คิิด
เป็็นร้้อยละ 71.2 เพศชายมีีจำนวน 21 ราย คิิดเป็็น
ร้้อยละ 28.8 ด้้านอายุุ พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยอายุุอยู่่�ที่่� 57.8 ± 
12.4 ปีี โดยผู้้�ที่่�มีีอายุุมากกว่่า 60 ปีีขึ้้�นไป มีีสััดส่่วน
ร้้อยละ 43.83 รองลงมาคืือช่่วงอายุุ 45 - 60 ปีี ร้้อย
ละ 41.10 และอายุุน้้อยกว่่า 45 ปีี ร้้อยละ 15.07  ดััชนีี
มวลกาย ค่่าเฉลี่่�ยดััชนีีมวลกายของกลุ่่�มตััวอย่่างอยู่่�ที่่� 
27.42 ± 5.8 โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าดััชนีีมวลกายมากกว่่า 25 
มีี ร้้อยละ 65.8 (48 ราย) ดััชนีีมวลกายระหว่่าง 23.0-
24.9 มีีร้้อยละ 12.3 (9 ราย) มีี และดััชนีีมวลกายน้้อย
กว่่า 23 ร้้อยละ 21.9 (16 ราย) ระยะเวลาการรัับรัักษา 
กลุ่่�มตััวอย่่างใช้้ระยะเวลาในการดููแลรัักษาในรููปแบบ 
Home Ward เฉลี่่�ยประมาณ 8.1 ± 3.2 วััน โดยมีีระยะ
เวลาการรัักษาที่่�สั้้�นที่่�สุุดคืือ 3 วััน และนานที่่�สุุดคืือ 21 
วััน ข้้อมููลระดัับน้้ำตาลแรกรัับ ในส่่วนของระดัับน้้ำตาล
สะสม(HbA1c) มีีค่่าเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 12.31 ± 1.15 (ค่่ามััธยฐาน 
12.1) ระดัับน้้ำตาลหลัังอดอาหาร(FBS) มีีค่่าเฉลี่่�ย 284.6 
± 81.2 ดัังแสดงในตารางที่่�1
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ตารางที่่� 1: ข้้อมููลลัักษณะทางประชากร (N=73)
ลักษณะพื้นฐาน จำ�นวน (ราย) ร้อยละ (%) Mean ± SD Median (Min - Max)

1. เพศ

- หญิง 52 71.2 - -

- ชาย 21 28.8 - -

2. อายุ (ปี) - - 57.8 ± 12.4 59 (25 - 83)

   - น้อยกว่า 45 ปี 11 15.07 - -

   - 45 - 60 ปี 30 41.10 - -

   - มากกว่า 60 ปีขึ้นไป 32 43.83 - -

3. ดัชนีมวลกาย (BMI - kg/m²) - - 27.42 ± 5.8 26.7 (18.1 - 44.2)

- ปกติ/ต่ำ�กว่าเกณฑ์ (< 23.0) 16 21.9 - -

- น้ำ�หนักเกิน (23.0 - 24.9) 9 12.3 - -

- ภาวะอ้วน (≥ 25.0) 48 65.8 - -

4. ระยะเวลาการนอน Home Ward (วัน) - - 8.1 ± 3.2 7 (3 - 21)

5. ระดับน้ำ�ตาลแรกรับ (Baseline)

- HbA1c (%) - - 12.31 ± 1.15 12.1 (10.1 - 15.2)

- FBS (mg/dL) - - 284.6 ± 81.2 273 (150 - 520)

การเปลี่่�ยนแปลงของระดัับน้้ำตาล
การเปรีียบเทีียบค่่าน้้ำตาลสะสม (HbA1c) ระหว่่างแรกรัับ กัับช่่วง 3 และ 6 เดืือนหลัังรัับบริิการ พบว่่าค่่าเฉลี่่�ย
ระดัับน้้ำตาลสะสมแรกรัับอยู่่�ที่่� 12.31 ± 1.15 ระดัับน้้ำตาลสะสมที่่�ระยะเวลา 3 เดืือนอยู่่�ที่่� 9.42 ± 1.84 และระดัับ
น้้ำตาลสะสมที่่�ระยะเวลา 6 เดืือน อยู่่�ที่่� 8.81 ± 1.62 ตามลำดัับ การเปรีียบเทีียบระดัับน้้ำตาลในเลืือด (FBS ) พบ
ว่่าค่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือดแรกรัับอยู่่�ที่่� 284.58 ± 81.24 ค่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่่�ระยะเวลา 3 เดืือนอยู่่�ที่่� 185.27 
± 64.31 และค่่าระดัับน้้ำตาลในเลืือดที่่�ระยะเวลา 6 เดืือนอยู่่�ที่่� 174.15 ± 58.12 ตามลำดัับ ดัังแสดงในตารางที่่� 2

ตารางที่่� 2: ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของระดัับน้้ำตาล 
ตัวชี้วัดทางคลินิก  Baseline (Mean ± SD)  3 เดือน (Mean ± SD)  6 เดือน (Mean ± SD)

HbA1c (%) 12.31 ± 1.15 9.42 ± 1.84 8.81 ± 1.62

FBS (mg/dL) 284.58 ± 81.24 185.27 ± 64.31 174.15 ± 58.12

การเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของระดัับน้้ำตาลด้้วยสถิิติิ Paired t-test พบว่่า ระดัับน้้ำตาลสะสมแรกรัับกัับ 3 เดืือน 
มีีระดัับน้้ำตาลสะลมลดลงเฉลี่่�ย 2.89 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) และระดัับน้้ำตาลสะสมแรกรัับ กัับ 6 
เดืือน พบว่่าระดัับน้้ำตาลสะสมลดลงเฉลี่่�ย 3.5 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) ดัังตารางที่่� 3
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ตารางที่่� 3: การเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของระดัับน้้ำตาลด้้วยสถิิติิ Paired t-test 

การเปรียบเทียบ (HbA1c) Mean Diff. SD t p-value

แรกรับ กับ 3 เดือน 2.89 1.42 17.38 < 0.001*

แรกรับ กับ 6 เดือน 3.50 1.56 19.14 < 0.001*

การวิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อการควบคุุมระดัับ
น้้ำตาล
	วิ ิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อการควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดไม่่ได้้ (Poor Glycemic Control) ด้้วย
สถิิติิการวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกพหุุคููณ (Multiple 
Logistic Regression) ได้้ผลดัังนี้้� ดััชนีีมวลกาย BMI 
≥ 25 kg/m² มีีโอกาสที่่�จะควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้
เป็็น 3.14 เท่่า ของกลุ่่�มที่่�มีีดััชนีีมวลกายปกติิอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ (aOR = 3.14, 95% CI: 1.29 - 7.62, 
p = 0.011) ปััจจััยด้้านอายุุ ≥ 60 ปีี มีีแนวโน้้มความ
เสี่่�ยงเพิ่่�มขึ้้�น 1.68 เท่่า (aOR = 1.68) แต่่จากการทดสอบ

พบว่่าไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.175) ระดัับน้้ำตาล
สะสมเริ่่�มต้้น ค่่า HbA1c สููงมากกว่่า 12 มีีโอกาสควบคุุม
ระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้เป็็น 2.68 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ค่่า
เริ่่�มต้้นต่่ำกว่่า 12 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (aOR = 
2.68, 95% CI: 1.19 - 6.01, p = 0.017) ระยะเวลา
การนอนรัักษา ผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในระบบ Home Ward น้้อย
กว่่า 7 วััน มีีโอกาสที่่�จะควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้สููง
เป็็น 2.10 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�อยู่่�ในระบบตั้้�งแต่่ 7 
วัันขึ้้�นไปอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (aOR = 2.10, 95% 
CI: 1.05 - 4.20, p = 0.036) ดัังแสดงในตารางที่่�4 

ตารางที่่� 4: การวิิเคราะห์์พหุุตััวแปรปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการ
ควบคุุมระดัับน้้ำตาล (Multiple Logistic Regression)

ปัจจัย (Predictors)   B S.E. Wald p-value Adjusted OR (95% CI)

BMI ≥ 25 kg/m² 1.144 0.452 6.421 0.011* 3.14 (1.29 - 7.62)

อายุ ≥ 60 ปี 0.521 0.384 1.841 0.175 1.68 (0.79 - 3.57)

HbA1c เริ่มต้น > 12 0.985 0.412 5.714 0.017* 2.68 (1.19 - 6.01)

ระยะเวลา Admit < 7 วัน 0.742 0.354 4.394 0.036* 2.10 (1.05 - 4.20)

Constant -2.412 1.124 4.604 0.032 0.089

สรุุปและอภิิปรายผล
	 ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�เข้้ารัับบริิการดููแลผู้้�ป่วยในที่่�
บ้้าน(Home Ward) เดิิมเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับน้้ำตาล
สะสมสููง(HbA1C≥11) หรืือ ระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลััง
อดอาหารสููง(FBS≥300)4 หลัังเข้้ารัับบริิการพบว่่าผู้้�ป่่วย 
มีีระดัับน้้ำตาลสะสม และระดัับน้้ำตาลในเลืือดหลัังอด
อาหารลดลง ทั้้�งที่่�ระยะเวลา 3 เดืือน และ 6 เดืือน และ
ผลระดัับน้้ำตาลสะสมก็็ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(p < 0.001) สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Lee JY และ
คณะ5 ที่่�ทำการประเมิินประสิิทธิิภาพของ Telemedicine 
ในการช่่วยควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด โดยพบว่่าการ

ใช้้ Telemedicine ช่่วยลดระดัับน้้ำตาลสะสม ได้้อย่่าง
มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และสอดคล้้องกัับ งานวิิจััยของ 
Somkhuan T6 พบว่่ากลุ่่�มที่่�ใช้้รููปแบบการจััดการตนเอง
ผ่่าน Telehealth มีีระดัับน้้ำตาลสะสมลดลงอย่่างมีีนััย
สำคััญทางสถิิติิ เช่่นเดีียวกััน 
	ปั ัจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์การควบคุุมระดัับน้้ำตาล
ในเลืือดของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� จากการวิิเคราะห์์การถดถอย
โลจิิสติิกพหุุคููณ พบว่่า ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์ในการ
ควบคุุมน้้ำตาล คืือ ดััชนีีมวลกายมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 
25 ซึ่่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงถึึง 3.14 เท่่า (95% CI: 1.29 - 
7.62, p = 0.011) อภิิปรายได้้ว่่าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเบาหวาน
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ที่่�ควบคุุมน้้ำตาลไม่่ได้้รุุนแรง อาจจะมีีภาวะดื้้�ออิินซููลิิน
จากความอ้้วนเป็็นปััจจััยสำคััญ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับLoscalzo 
และคณะ7 ที่่�ระบุุว่่าโรคอ้้วนเป็็นปััจจััยที่่�สำคััญในการ
ก่่อให้้เกิิดภาวะดื้้�อต่่ออิินซููลิิน ส่่งผลให้้การควบคุุมระดัับ
น้้ำตาลในเลืือดให้้ได้้ตามเป้้าหมายทำได้้ยากยิ่่�งขึ้้�น ปััจจััย

ต่่อไปที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการควบคุุมระดัับน้้ำตาลคืือ ระดัับน้้ำตาลสะสม
แรกรัับมากกว่่า 12 โดยพบว่่าเพิ่่�มความเสี่่�ยงถึึง 2.68 
เท่่า (95% CI: 1.19 - 6.01, p = 0.017) ซึ่่�งระดัับ
น้้ำตาลสะสมที่่�สููงมาก ส่่งผลโดยตรงต่่อการควบคุุม
น้้ำตาลในผ่่านกลไก Glucotoxicity ซึ่่�งทำให้้เซลล์์เบต้้า
ของตัับอ่่อนทำงานล้้มเหลวและซ้้ำเติิมภาวะดื้้�ออิินซููลิิน
ให้้รุุนแรงขึ้้�น สอดคล้้องกัับ Loscalzo และคณะ8 ที่่�
ระบุุว่่าภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงเรื้้�อรัังส่่งผลให้้เป้้าหมาย
การรัักษาทำได้้ยากยิ่่�งขึ้้�นหากไม่่ได้้รัับการแก้้ไขอย่่าง
รวดเร็็ว ปััจจััยสุุดท้้ายที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการควบคุุม
น้้ำตาลคืือ ระยะเวลารัักษาที่่�น้้อยกว่่า 7 วััน โดยมีีโอกาส
ทำให้้ควบคุุมระดัับน้้ำตาลไม่่ได้้สููงเป็็น 2.10 เท่่า (95% 
CI: 1.05 - 4.20, p = 0.036) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�อยู่่�
ในระบบตั้้�งแต่่ 7 วัันขึ้้�นไปอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

สรุุปผลการวิิจััย
	 จากผลการวิิจััย การดููแลแบบผู้้�ป่่วยในที่่�บ้้าน(Home 
Ward) มีีความสััมพัันธ์์กัับการลดลงของระดัับน้้ำตาล 
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์การควบคุุมระดัับน้้ำตาลในผู้้�ป่่วย
กลุ่่�มนี้้�คืือ ดััชนีีมวลกายมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 25, ระดัับ
น้้ำตาลสะสมแรกรัับมากกว่่า 12 และ ระยะเวลา Admit 
น้้อยกว่่า 7 วััน 

ข้้อจำกััดการวิิจััย
	 1. วิิจััยนี้้�เป็็นแบบย้อ้นหลัังเชิิงพรรณนาเชิิงวิิเคราะห์์ 
(Retrospective Descriptive-Analytic study) ไม่่มีี
กลุ่่�มควบคุุม ทำให้้ไม่่สามารถแยกผลของบริิการ Home 
Ward ออกจากปััจจััยอื่่�นๆได้้อย่่างชััดเชน 
	 2. มีีปััจจััยกวนต่่างๆที่่�ไม่่ได้้นำมาคำนวณ เนื่่�องจาก
เป็็นการศึึกษาย้้อนหลััง ทำให้้ขาดข้้อมููลในหลายประเด็็น 
ซึ่่�งปััจจััยกวนเหล่านี้้�อาจจะส่่งผลต่่อระดัับน้้ำตาลหรืือ
ผลลััพธ์์ของผู้้�ป่่วยนอกเหนืือจากบริิการ Home Ward 
เช่่น พฤติิกรรมการรัับประทานอาหารของผู้้�ป่่วยที่่�บ้้าน 
ขนาดยาที่่�ปรัับเพิ่่�มลด การดููแลจากญาติิ เป็็นต้้น 
     3. กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้ารัับบริิการ Home Ward อาจ
จะเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีความพร้้อมมากกว่่าผู้้�ป่่วยทั่่�วไป เนื่่�องจาก
มีีญาติิคอยดููแล หรืือเข้้าถึึงระบบอิินเตอร์์เน็็ตได้้ อาจ
จะทำให้้ผลลััพธ์์ออกมาดีีและอาจจะไม่่สะท้้อนภาพรวม
ของผู้้�ป่่วยทุุกราย

ข้้อเสนอแนะ
	 1.การคััดกรอง ควรให้้ความสำคััญเป็็นพิิเศษกัับ
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่า HbA1c > 12 และมีีภาวะอ้้วน โดยอาจ
ต้้องเพิ่่�มความถี่่�ในการติิดตามผ่่านระบบ Telemedicine 
ให้้เข้้มข้้นกว่่ากลุ่่�มอื่่�น
	 2.เพิ่่�มการศึึกษาเชิิงคุุณภาพ (Qualitative Study) 
เกี่่�ยวกัับประสบการณ์์และความพึึงพอใจของญาติิ/ผู้้�
ดููแล (Caregiver) เพื่่�อพััฒนาระบบให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น



วารสารโรงพยาบาลพุุทธโสธร
Vol 42 No.4 October-December  Buddhasothorn Hospital Journal

A8

เอกสารอ้้างอิิง (References)

1.	World Health Organization.(2024). Diabetes  

	 [Internet]. Geneva: World Health Organization;  

	 2024 [cited 2026 Apr 8]. Available from:  

	 h t tp s : / /www.who . i n t /news - room/ 

	 fact-sheets/detail/diabetes.

2. สถาบัันวิิจััยระบบสาธารณสุุข.(2565). รายงานการ 

	 สำรวจสุุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่่างกาย  

	 ครั้้�งที่่� 6. กรุุงเทพฯ: สถาบัันวิิจััยระบบสาธารณสุุข;  

	 2565.

3.	กระทรวงสาธารณสุุข.(2567). เอกสารแถลงข่่าว 

	 สถานการณ์์โรคเบาหวานในประเทศไทย ปีี 2567.  

	 นนทบุุรีี: กระทรวงสาธารณสุุข; 2567.

4.	กร มการแพทย์์ กระทรวงสาธารณสุุข.(2565). แนวทาง 

	 ปฏิิบััติิและมาตรฐานการจััดบริิการหอผู้้�ป่่วยที่่�บ้้าน  

	 (Home Ward). กรุุงเทพฯ: กรมการแพทย์์ กระทรวง 

	 สาธารณสุุข; 2565.

5.	 Lee JY, et al.(2022). Telemedicine interventions 

	 for type 2 diabetes: A systematic review.  

	 Int J Nurs Stud. 2022;129:104208.

6.	สมควร ทาประเสริิฐ.(2567). รููปแบบการจััดการ 

	ต นเองสำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวานด้้วยระบบการแพทย์์ 

	 ทางไกล (Telehealth). วารสารวิิชาการสำนัักงาน 

	 สาธารณสุุขจังัหวัดัมหาสารคาม. 2567;8(17):90-102.

7.	 Loscalzo J, Fauci AS, Kasper DL, et al., editors. 

	 (2022). Harrison’s principles of internal  

	 medicine. 21st ed. New York: McGraw Hill;  

	 2022. Chapter 396, Obesity; p. 3173-82.

8.	 Loscalzo J, Fauci AS, Kasper DL, et al., editors. 

	 (2022). Harrison’s principles of internal 

	 medicine. 21st ed. New York: McGraw Hill;  

	 2022. Chapter 397, Diabetes Mellitus; 

	 p. 3183-200.

 



วารสารโรงพยาบาลพุุทธโสธร
Vol 42 No.4 October-December  Buddhasothorn Hospital Journal

B1

ปััจจัยัทำนายการเสียีชีวีิติในโรงพยาบาลของผู้้�ป่วยกล้้ามเนื้้�อหัวัใจขาดเลือืดปััจจัยัทำนายการเสียีชีวีิติในโรงพยาบาลของผู้้�ป่วยกล้้ามเนื้้�อหัวัใจขาดเลือืด
เฉียีบพลันัชนิดิ ST-segment Elevation ที่่�เข้้ารับัการรักัษาในโรงพยาบาลน่่านเฉียีบพลันัชนิดิ ST-segment Elevation ที่่�เข้้ารับัการรักัษาในโรงพยาบาลน่่าน

นวลนิิตย์ ตันัติิศิริิวิิทิย์์นวลนิิตย์ ตันัติิศิริิวิิทิย์์
โรงพยาบาลน่่าน โรงพยาบาลน่่าน 

รัับต้้นฉบัับ 16 เมษายน 2569
ปรัับแก้้ไข 28 มิิถุุนายน 2569
รัับลงตีีพิิมพ์์ 2 กรกฎาคม 2569

บทคััดย่่อ
ความเป็็นมา
	 ภาวะกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือดเฉีียบพลัันชนิิด 
ST-segment elevation myocardial infarction 
(STEMI) เป็็นภาวะฉุุกเฉิินที่่�มีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููง โดย
เฉพาะในพื้้�นที่่�ชนบท การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อหา
ปััจจััยทำนายการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วย STEMI 
ที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลน่่าน

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษาแบบย้้อนหลัังชนิิด retrospective 
cohort ในผู้้�ป่่วย STEMI จำนวน 312 ราย ที่่�เข้้ารัับ
การรัักษาระหว่่างวัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึึง 30 
กัันยายน พ.ศ. 2566 เก็็บข้้อมููลลัักษณะพื้้�นฐาน อาการ
ทางคลิินิิก และแนวทางการรัักษา วิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�
สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตด้้วย multivariable logistic 
regression

ผลการศึึกษา
	อั ัตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลเท่่ากัับร้้อยละ 
20.8 การวิิเคราะห์์พหุุตััวแปรพบว่่า อายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 
(adjusted OR 1.04, 95% CI 1.00–1.07, p=0.031) 
การมาถึึงโรงพยาบาลล่่าช้้ามากกว่่า 6 ชั่่�วโมงหลัังเริ่่�ม

มีีอาการ (adjusted OR 2.78, 95% CI 1.29–5.97, 
p=0.009) และภาวะช็็อกจากหััวใจ (adjusted OR 
4.28, 95% CI 1.05–17.49, p=0.043) เป็็นปััจจััย
ทำนายอิิสระของการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล ขณะที่่�ระ
ดัับครีีอะติินิิน ความดัันโลหิิตซิิสโตลิิก ภาวะหััวใจหยุุด
เต้้นเมื่่�อมาถึึง ระดัับ Killip และการรัักษาด้้วย Primary 
PCI ไม่่มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญหลัังการปรัับ
ปััจจััยกวน

สรุุป
	 อายุุที่่�มากขึ้้�น การมาถึึงโรงพยาบาลล่่าช้้า และ
ภาวะช็็อกจากหััวใจ เป็็นปััจจััยทำนายสำคััญของการ
เสีียชีีวิิตในผู้้�ป่่วย STEMI การลดระยะเวลาก่่อนถึึงโรง
พยาบาลและการวิินิิจฉััยพร้้อมรัักษาภาวะช็็อกจากหััวใจ
อย่่างรวดเร็็ว อาจช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิิตได้้

คำสำคััญ
	 STEMI; การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล; ปััจจััยทำนาย; 
ภาวะช็็อกจากหััวใจ; การมาถึึงโรงพยาบาลล่่าช้้า
Abstract
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Predictors of In-Hospital Mortality in Patients with ST-Segment Predictors of In-Hospital Mortality in Patients with ST-Segment 
Elevation Myocardial Infarction at Nan HospitalElevation Myocardial Infarction at Nan Hospital

Nualnit TantisirivitNualnit Tantisirivit
Nan hospitalNan hospital

Background
	 ST-segment elevation myocardial infarction 
(STEMI) remains a major cause of mortality, 
particularly in rural and resource-limited settings. 
This study aimed to identify predictors of in-
hospital mortality among patients with STEMI 
admitted to Nan Hospital.

Methods
A retrospective cohort study was conducted 
among 312 consecutive STEMI patients admitted 
between October 1, 2020 and September 30, 
2023. Baseline characteristics, clinical presentation, 
and treatment strategies were collected. 
Independent predictors of in-hospital mortality 
were identified using multivariable logistic 
regression analysis.

Results
	 The in-hospital mortality rate was 20.8%. 
Multivariable analysis demonstrated that increasing 
age (adjusted OR 1.04, 95% CI 1.00–1.07; p=0.031), 
delayed presentation to the emergency department 
>6 hours after symptom onset (adjusted OR 
2.78, 95% CI 1.29–5.97; p=0.009), and cardiogenic 

shock (adjusted OR 4.28, 95% CI 1.05–17.49; 
p=0.043) were independent predictors of in-
hospital mortality. Serum creatinine, systolic 
blood pressure, cardiac arrest at presentation, 
Killip class III–IV, and primary percutaneous 
coronary intervention were not independently 
associated with mortality after adjustment.

Conclusions
	 Older age, delayed hospital presentation, 
and cardiogenic shock independently predicted 
in-hospital mortality among STEMI patients. 
Strategies aimed at reducing pre-hospital delay 
and improving the early recognition and 
management of cardiogenic shock may improve 
clinical outcomes.

Keywords
	 ST-segment elevation myocardial infarction; 
in-hospital mortality; predictors; cardiogenic 
shock; delayed presentation
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Introduction
	 Acute ST-elevation myocardial infarction 
(STEMI) is a critical medical emergency and a 
leading cause of morbidity and mortality 
worldwide and also in Nan province. Prompt 
recognition and treatment are crucial for improving 
outcomes; however, the in-hospital mortality 
rate remains substantial, even in settings with 
advanced medical care.(1, 2) In Thailand, 
cardiovascular diseases, including STEMI, represent 
a significant public health challenge, contributing 
heavily to both mortality and healthcare burden.
(3, 4) The need for data-driven insights into 
patient outcomes, particularly in specific regional 
settings such as Nan province, is critical for 
tailoring interventions and improving care.
	 Nan province, located in the northern 
region of Thailand, presents unique healthcare 
challenges due to its geographical and 
socioeconomic characteristics. With a predominantly 
rural population and limited access to advanced 
medical facilities, patients with acute STEMI 
often face delays in diagnosis and treatment. 
Furthermore, variations in healthcare infrastructure, 
patient demographics, and disease presentation 
can significantly influence clinical outcomes.
(5, 6) The mortality rate associated with STEMI 
in Nan can be as high as 28.42%. Despite these 
challenges, there is limited data on the predictors 
of in-hospital mortality among STEMI patients. 
Therefore, this study aims to identify the predictors 
of in-hospital mortality among patients presenting 
with acute STEMI at Nan Hospital. 

Methods
Study design
	 This is a cross-sectional retrospective cohort 
study conducted in Nan hospital. Ethics approval 
was obtained from April 2025. 

Study protocol
	 Patients presenting with acute STEMI 
admitted at Nan hospital during a period of 1st 
October 2020 to 30th September 2023, 312 
patients were enrolled. 
	 Inclusion criteria were patients aged 18 
and older who met the inclusion criteria for 
STEMI, according to the fourth Universal Definitions 
of Myocardial Infarction,(7).
	 Missing data were assessed for all candidate 
predictors. Variables with minimal missing data 
were analyzed using complete-case analysis. 
Patients with missing outcome data were 
excluded.
	 Patients with STEMI were managed using 
one of three approaches: (a) Medical reperfusion 
therapy with or without early invasive CAG 
according to guideline recommendation, (b) 
Primary coronary intervention (PCI), or (c) 
Conservative treatment.
	 Hypotension was defined by systolic blood 
pressure less than 90 mmHg

Data collection
	 Baseline characteristics including age, 
gender, co-morbidities, disease presentation, 
clinical parameters and treatment strategies 
were collected. The study outcome was in-
hospital mortality. 

Statistical analysis
	 Continuous variables were represented 
as either means with standard deviations when 
they followed a normal distribution, or as 
medians and interquartile ranges when the 
distribution was not normal. 
	 To compare variations among the distinct 
groups, the Mann–Whitney U test or the Student 
t-test was employed. Categorical variables were 
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displayed as frequencies (%) and their comparison 
between groups was conducted using Fisher’s 
exact test. 
	 Univariable and multivariable logistic 
regression analyses were performed to identify 
predictors of in-hospital all-cause mortality. 
Candidate variables for multivariable analysis 
were selected based on clinical relevance and 
previously established predictors of STEMI 
mortality, including age, renal function, systolic 
blood pressure, delayed presentation, cardiogenic 
shock, cardiac arrest at presentation, Killip class, 
and reperfusion strategy. Variables demonstrating 
clinical importance or an association with 
mortality in univariable analyses were entered 
into the multivariable model. Complete-case 
analysis was performed for patients with available 
data for all variables included in the final model. 
Statistical significance was defined as a two-
sided p-value <0.05. 
	 The statistical analysis was performed using 
the SPSS software package version 23 (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA, https://www.ibm.com/products/
spss-statistics).

Results
	 From 1st October 2020 to 30th September 
2023, A total of 312 patients were included in 
our cohort, 190 (60.9%) were males. The mean 
age was 66.2 ± 12.2 years. There were 63 (20.2%) 
patients with diabetes mellitus, 142 (45.5%) 
patients with hypertension, 101 (32.4%) patients 
with dyslipidemia, 9 (2.9%) patients with ischemic 
stroke, 26 (18.3%) with chronic kidney disease 
and 17 (5.4%) patients with coronary artery 
disease. Baseline characteristics between survivors 
and non survivors are demonstrated in Table 1.
	 During the study period, 65 patients died, 
and the in-hospital mortality rate was 20.8%. 
Non-survivors were older with a mean age of 
69.2 ± 13.5 years, compared to survivors, with 

a mean age of 65.4 ± 11.7 years (p=0.010). 
There was no statistically significant difference 
in the proportion of male and female gender, 
p=0.118. Non-survivors had higher creatinine 
levels (1.5 ± 1.3 mg/dl vs. 1.2 ± 1.3 mg/dl, 
p=0.001) and lower systolic and diastolic blood 
pressures (116.3 ± 33.3 vs. 134.5 ± 29.1 mmHg, 
p<0.001 and 74 ± 20.1 vs. 80.4 ± 18.6 mmHg, 
p=0.022, respectively). Hypotension was more 
frequent in non-survivors (20.3% vs. 4.1%, 
p<0.001).
	 There were no significant differences in 
rates of diabetes, hypertension, dyslipidemia, 
chronic kidney disease, ischemic stroke, or 
coronary artery disease. Smoking status varied 
significantly (p=0.013), with a higher proportion 
of current smokers among non-survivors. 
Treatment strategy also differed, as a higher 
percentage of non-survivors received conservative 
treatment or undergone percutaneous coronary 
intervention (1.2% vs 32.3%, 21.9% vs. 35.4%, 
respectively) while survivors were more likely 
to receive medical reperfusion therapy with 
streptokinase (76.9% vs. 32.3%), p<0.001. The 
patients with anterior wall STEMI had a similar 
outcome with those who had non-anterior wall 
STEMI (p=0.406). 
	 The comparison of baseline characteristics 
of patients across three treatment groups were 
demonstrated in Table 2 as follows; 24 (7.7%) 
patients with conservative treatment, 211 (67.6%) 
patients with medical reperfusion therapy and 
77 (24.7%) patients with primary percutaneous 
intervention. There were no significant differences 
in age and gender distribution across treatment 
groups (p=0.057 and p=0.214, respectively). 
The duration between onsets of chest pain to 
emergency room visit was significant longer in 
the conservative treatment group (556.9 ± 
1265.5 minutes) compared to the medical 
reperfusion therapy group (142.2 ± 154.3 minutes) 



วารสารโรงพยาบาลพุุทธโสธร
Vol 42 No.4 October-December  Buddhasothorn Hospital Journal

B5

and primary percutaneous coronary intervention 
group (369.8 ± 611.5 minutes, p<0.001). Similarly, 
delayed presentation (onset to emergency room 
>6 hours) were less frequent in the medical 
reperfusion therapy group (6.7%) compared to 
the others (p<0.001).
	 There were no significant differences were 
observed in body weights, creatinine levels, or 
the prevalence of diabetes, hypertension, 
dyslipidemia, chronic kidney disease, and stroke. 
However, hypotension was more common in 
the Primary PCI group (22.1%) compared to 
the others (p<0.001). There were also significant 
differences in systolic and diastolic blood 
pressures among groups, with the lowest systolic 
pressure in the Primary PCI group (121.4 ± 37.8 
mmHg) and the lowest diastolic pressure in 
the conservative treatment group (77.3 ± 22.3 
mmHg, p=0.013). Coronary artery disease was 
more prevalent in the Primary PCI group (13.0%) 
compared to the others (p=0.003).
	 Smoking status showed no significant 
differences, although a higher proportion of 
current smokers was noted in the medical 

reperfusion therapy and primary PCI groups 
(p=0.077). The anterior wall involvement 
proportion was similar across all treatment 
groups (p=0.245).
	 A multivariable logistic regression analysis 
including established predictors of STEMI mortality 
is presented in Table 3. Increasing age remained 
independently associated with in-hospital 
mortality (adjusted OR 1.04, 95% CI 1.00–1.07, 
p=0.031). Delayed presentation to the emergency 
department more than 6 hours after symptom 
onset was associated with a nearly three-fold 
increase in mortality risk (adjusted OR 2.78, 
95% CI 1.29–5.97, p=0.009). Cardiogenic shock 
was the strongest independent predictor of 
mortality (adjusted OR 4.28, 95% CI 1.05–17.49, 
p=0.043).
	 In contrast, cardiac arrest at presentation, 
Killip class III–IV, serum creatinine, systolic blood 
pressure, and primary PCI were not independently 
associated with mortality after adjustment. 
These findings suggest that age, delayed 
presentation, and cardiogenic shock are the 
principal determinants of in-hospital mortality 
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in this cohort.
Table 1. Baseline characteristics between survivors and non-survivors 

Characteristics Total

(n=312)

Survivors

(n=247)

Non-survivors

(n=65)

P-value

Age 66.2±12.2 65.4±11.7 69.2±13.5 0.010

Male 190 (60.9%) 156 (63.2%) 34 (52.3) 0.118

Onset to emergency room (min) 100±491.4 96.0±346.9 140±828.2 0.256

Onset to emergency room>6 hours 44 (14.5%) 29 (12.0%) 15 (23.8%) 0.026

Weight (kg) 56.3±13.4 56.7±13.6 55.0±12.8 0.398

Creatinine (mg/dl) 1.3±1.3 1.2±1.3 1.5±1.3 0.001

Systolic blood pressure (mmHg) 131.0±30.8 134.5±29.1 116.3±33.3 <0.001

Diastolic blood pressure (mmHg) 79.1±19.1 80.39±18.6 74.0±20.1 0.022

Hypotension* 22 (7.2%) 10 (4.1%) 12 (20.3%) <0.001

Diabetes mellitus 63 (20.2%) 50 (20.2%) 13 (20.0%) 1.000

Hypertension 142 (45.5%) 112 (45.3%) 30 (46.2%) 1.000

Dyslipidemia 101 (32.4%) 83 (33.6%) 18 (27.7%) 0.456

Chronic kidney disease 26 (8.3%) 20 (8.1%) 6 (9.2%) 0.801

Stroke 9 (2.9%) 8 (3.2%) 1 (1.5%) 0.691

Coronary artery disease 17 (5.4%) 15 (6.1%) 2 (3.1%) 0.540

Smoking status

  Never

  Current smoke

  Ex-smoke

163 (52.2%)

80 (25.6%)

69 (22.1%)

120 (48.6%)

72 (29.1%)

55 (22.3%)

43 (66.2%)

8 (12.3%)

14 (21.5%)

0.013

Treatment group status

  No treatment

  Streptokinase

   Percutaneous coronary intervention

24 (7.7%)

211 (67.6%)

77 (24.7%)

3 (1.2%)

190 (76.9%)

54 (21.9%)

21 (32.3%)

21 (32.3%)

23 (35.4)

<0.001

Wall status

  Non-anterior wall

  Anterior wall

168 (53.8%)

144 (46.2%)

136 (55.1%)

111 (44.9%)

32 (49.2%)

33 (50.8%)

0.406

*Systolic blood pressure<90 mmHg
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Table 2. Patients’ characteristics among different treatment strategies

Characteristics
No treatment

(n=24)

Streptokinase

(n=211)

Primary PCI 
(n=77)

P-value

Age 68.4±16.2 65.1±11.5 68.6±12.2 0.057

Gender, male 11 (45.8%) 134 (63.5%) 45 (58.4%) 0.214

Onset to emergency room (min) 556.92±1265.5 142.2±154.3 369.8±611.5 <0.001

Onset to emergency room>6 hours 6 (25.0%) 14 (6.7%) 24 (34.3%) <0.001

Weight (kg) 55.5±17.1 56.7±13.4 55.5±12.5 0.755

Creatinine (mg/dl) 1.9±1.7 1.3±1.5 1.2±0.5 0.141

Systolic blood pressure (mmHg) 124.9±32.8 135.0±26.7 121.4±37.8 0.003

Diastolic blood pressure (mmHg) 77.3±22.3 81.2±17.0 73.9±22.5 0.013

Hypotension* 2 (11.1%) 3 (1.4%) 17 (22.1%) <0.001

Medical history

Diabetes mellitus 5 (20.8%) 44 (20.9%) 14 (18.2%) 0.880

Hypertension 13 (54.2%) 91 (43.1%) 38 (49.4%) 0.435

Dyslipidemia 7 (29.2%) 67 (31.8%) 27 (35.1%) 0.817

Chronic kidney disease 2 (8.3%) 15 (7.1%) 9 (11.7%) 0.461

Stroke 1 (4.2%) 5 (2.4%) 3 (3.9%) 0.733

Coronary artery disease 0 (0.0%) 7 (3.3%) 10 (13.0%) 0.003

Smoking status

   Never

   Current smoke

   Ex-smoke

18 (75.0%)

5 (20.8%)

1 (4.2%)

105 (49.8%)

59 (28.0%)

47 (22.3%)

40 (51.9%)

16 (20.8%)

21 (27.3%)

0.077

Wall status

  Non-anterior wall

  Anterior wall

9 (37.5%)

15 (62.5%)

117 (55.5%)

94 (44.5%)

42 (54.5%)

35 (45.5%)

0.245

*Systolic blood pressure<90 mmHg
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Table 3. Predictors of all-cause mortality 

Risk factor
Multivariate analysis

Adjusted OR (95% CI) P-value

Age 1.04 (1.00-1.07) 0.031

Creatinine (mg/dl) 1.01 (0.76-1.34) 0.968

Delayed presentation (onset to ER > 6 hours) 2.78 (1.29-5.97) 0.009

Systolic blood pressure (mmHg) 0.99 (0.98-1.00) 0.104

Cardiogenic shock 4.28 (1.05-17.49) 0.043

Cardiac arrest at presentation 1.99 (0.50-7.97) 0.329

Primary PCI 1.05 (0.44-2.50) 0.916

Killip class III-IV 1.84 (0.49-6.83) 0.365

Discussion
	 Identifying the factors associated with  
in-hospital mortality in patients presenting with 
acute STEMI is essential for several reasons. 
First, it provides critical insights into the clinical 
and systemic barriers, leading to optimal care. 
Second, it helps in the development of targeted 
strategies to address modifiable risk factors 
and improve healthcare delivery. Lastly, such 
information is invaluable for resource allocation 
and policy formulation, ensuring that high-risk 
patients receive timely and effective interventions.
We aim to identify key factors influencing 
outcomes and provide actionable recommendations 
for improving care in this region by analyzing 
patient characteristics, clinical parameters, and 
treatment modalities. This knowledge gap will 
not only enhance patient care in Nan province 
but also contribute to the STEMI management 
in resource-limited settings.
	 This study revealed significant finding of 
key predictors of mortality in patients presenting 
with STEMI. Increasing age significantly raised 
the risk of mortality, consistent with previous 
studies demonstrating age as a primary determinant 
of adverse outcomes.(8) Delayed presentation 
(>6 hours) significantly increased mortality risk, 

underscoring the critical importance of rapid 
recognition and treatment, consistent with 
previous study from Chao Phraya Abhaibhubejhr 
Hospital found that elderly (age ≥ 60 years) 
and delayed first medical contact > 120 minutes 
had higher mortality rates.(9) Lower systolic 
blood pressure was strongly associated with 
higher mortality, focusing on maintaining adequate 
perfusion in acute settings is important.(1, 5, 
8) In the adjusted model, cardiogenic shock 
emerged as an independent predictor of mortality, 
whereas systolic blood pressure was no longer 
statistically significant. This finding suggests that 
the association between hypotension and 
mortality observed in unadjusted analyses may 
largely reflect the presence of cardiogenic shock. 
Cardiogenic shock is a well-established determinant 
of mortality in STEMI and likely represents a 
more direct measure of hemodynamic compromise 
than blood pressure alone. 
	 Although primary PCI is known to improve 
outcomes in STEMI(10, 11), no independent 
association with mortality was observed in our 
study. This finding may be explained by confounding 
by indication, as patients selected for primary 
PCI often presented with greater clinical severity, 
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including cardiogenic shock, cardiac arrest, or 
delayed presentation. Furthermore, the benefit 
of reperfusion therapy is highly dependent on 
total ischemic time. In a rural province such 
as Nan, prolonged symptom-to-door intervals 
may attenuate the mortality benefit of primary 
PCI. Consequently, the observed lack of association 
between treatment strategy and outcomes 
likely reflects the clinical complexity of late 
presenters such as cardiogenic shock and sudden 
cardiac arrest either PEA or ventricular fibrillation 
with successful cardiopulmonary resuscitation 
rather than the ineffectiveness of PCI itself. 
These results highlight the need for future 
studies to better account for treatment selection 
bias and further explore strategies to improve 
outcomes in patients presenting late after 
symptom onset.

Conclusions
	 The in-hospital mortality rate for patients 
with acute STEMI admitted to Nan Hospital 
was relatively high. Our analysis found that 
older age, delayed presentation (>6 hours), 
and cardiogenic shock were independent 
predictors of in-hospital mortality among STEMI 
patients admitted to Nan Hospital. Strategies 
aimed at reducing pre-hospital delay and 
improving early recognition and management 
of cardiogenic shock may help improve outcomes 
in this high-risk population.	
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อุบุัตัิกิารณ์์ภาวะเม็ด็เลือืดขาวชนิดินิวิโทรฟิิลต่ำระดับั 4 อุบุัตัิกิารณ์์ภาวะเม็ด็เลือืดขาวชนิดินิวิโทรฟิิลต่ำระดับั 4 
ในช่วงระยะเม็ด็เลือืดขาวต่ำ่สุดุหลัังได้้รับัยาเคมีบีำบัดัสูตูรในช่วงระยะเม็ด็เลือืดขาวต่ำ่สุดุหลัังได้้รับัยาเคมีบีำบัดัสูตูร

Doxorubicin และ Cyclophosphamide รอบแรกในผู้้�ป่่วยมะเร็ง็เต้้านมDoxorubicin และ Cyclophosphamide รอบแรกในผู้้�ป่่วยมะเร็ง็เต้้านม

นันัทิชิา อัมัพวันันันัทิชิา อัมัพวันั
โรงพยาบาลพัทยาปััทมคุณุ ชลบุรีีโรงพยาบาลพัทยาปััทมคุณุ ชลบุรีี

บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปััญหา
	 ภาวะเม็็ดเลืือดขาวชนิิดนิิวโทรฟิิลต่่ำระดัับ 4 (Grade 
4 neutropenia) เป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบบ่่อยจาก
การรัักษาด้้วยยาเคมีีบำบััดสููตร Doxorubicin และ 
Cyclophosphamide (AC) อย่่างไรก็็ตามข้้อมููลอุุบััติิ
การณ์์ของภาวะดัังกล่่าวในช่่วงที่่�ระดัับเม็็ดเลืือดขาวลด
ต่่ำสุุด (nadir period) รวมถึึงปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องและผลก
ระทบทางคลิินิิกในเวชปฏิิบััติิจริิงของประเทศไทยยัังมีี
จำกััด

วััตถุุประสงค์์
	 เพื่่�อศึึกษาอุุบััติิการณ์์ของภาวะ Grade 4 neu-
tropenia ในช่่วง nadir period หลัังได้้รัับยาเคมีีบำบััด
สููตร AC รอบแรก และศึึกษาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ
การเกิิด Grade 4 neutropenia ตลอดจนภาวะแทรกซ้้อน
ทางโลหิิตวิิทยาและการจััดการทางคลิินิิกที่่�เกี่่�ยวข้้อง
วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาย้้อนหลัังเชิิงสัังเกตในผู้้�ป่่วย
มะเร็็งเต้้านมที่่�ได้้รัับยา Doxorubicin ขนาด 60 มก./
ตร.ม. ร่่วมกัับ Cyclophosphamide ขนาด 600 มก./
ตร.ม. ณ โรงพยาบาลพััทยาปััทมคุุณ ระหว่่างเดืือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2566 - 2569 เก็็บรวบรวมข้้อมููลทาง
คลิินิิกและผลตรวจ CBC ประมาณวัันที่่� 14 หลัังได้้รัับ
ยาเคมีีบำบััดรอบแรก เพื่่�อวิิเคราะห์์อุุบััติิการณ์์และปััจจััย
เสี่่�ยงของการเกิิดภาวะ Grade 4 neutropenia ในช่่วง 
nadir period โดยใช้้การถดถอยโลจิิสติิกแบบตััวแปร
เดีียวและแบบพหุุตััวแปร

รัับต้้นฉบัับ 1กรกฎาคม2569
ปรัับแก้้ไข 28สิิงหาคม2569
รัับลงตีีพิิมพ์์ 6กัันยายน2569

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ป่่วยจำนวน 138 ราย พบ Grade 4 neutro-
penia จำนวน 68 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 49.3 (95% CI, 
40.7–57.9) และพบ neutropenia ทุุกระดัับจำนวน 
128 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 92.8 (95% CI, 87.1–96.5) 
ไม่่พบภาวะไข้้ร่่วมกัับเม็็ดเลืือดขาวชนิิดนิิวโทรฟิิลต่่ำที่่�
มีีการบัันทึึกไว้้ และไม่่พบการเข้้ารัับการรัักษาในโรง
พยาบาลจากภาวะแทรกซ้้อนที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ neutro-
penia การวิิเคราะห์์แบบพหุุตััวแปรพบว่่า ค่่า Absolute 
Neutrophil Count (ANC) ก่่อนเริ่่�มการรัักษามีีความ
สััมพัันธ์์อย่่างอิิสระกัับการเกิิด Grade 4 neutropenia 
โดยทุุกครั้้�งที่่�ค่่า ANC ก่่อนเริ่่�มการรัักษาเพิ่่�มขึ้้�น 1,000 
เซลล์์/ไมโครลิิตร มีีโอกาสเกิิด Grade 4 neutropenia 
ลดลงร้้อยละ 24 (adjusted OR 0.760; 95% CI, 
0.601–0.962; p = 0.022)

สรุุป
	ผู้้�ป่ ่วยมะเร็็งเต้้านมที่่�ได้้รัับยาเคมีีบำบััดสููตร AC 
เกืือบครึ่่�งหนึ่่�งเกิิด Grade 4 neutropenia ในช่่วง 
nadir หลัังได้้รัับยาเคมีีบำบััดรอบแรก ค่่า ANC ก่่อน
เริ่่�มการรัักษามีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด Grade 4 
neutropenia โดยผู้้�ที่่�มีีค่่า ANC สููงกว่่ามีีโอกาสเกิิด 
Grade 4 neutropenia ต่่ำกว่่า อย่่างไรก็็ตาม ผลการ
ศึึกษานี้้�ยัังไม่่สามารถยืืนยัันว่่า ANC ก่่อนเริ่่�มการรัักษา
สามารถใช้้เป็็นเครื่่�องมืือทำนายภาวะไข้้ร่่วมกัับ neu-
tropenia หรืือภาวะแทรกซ้้อนทางคลิินิิกที่่�สำคััญได้้ 
การติิดตาม CBC ในช่่วง nadir และการประเมิินความ
เสี่่�ยงเป็็นรายบุุคคลจึึงยัังมีีความสำคััญ และควรมีีการ
ศึึกษาในกลุ่่�มตััวอย่่างขนาดใหญ่่เพื่่�อยืืนยัันผลดัังกล่่าว

คำสำคััญ
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ABSTRACT
BACKGROUND
	 Grade 4 neutropenia is a common hemato-
logic toxicity associated with doxorubicin and cyclo-
phosphamide (AC) chemotherapy. However, the 
incidence of Grade 4 neutropenia during the nadir 
period after the first cycle of AC chemotherapy in 
routine clinical practice in Thailand remains unclear.

OBJECTIVES
	 This study aimed to determine the incidence 
of Grade 4 neutropenia during the nadir period after 
the first cycle of AC chemotherapy and to identify 
factors associated with Grade 4 neutropenia. Second-
ary objectives were to describe other hematologic 
toxicities and subsequent chemotherapy manage-
ment following the first cycle.

METHODS
	 This retrospective observational study included 
patients with breast cancer who received doxorubi-
cin (60 mg/m²) and cyclophosphamide (600 mg/m²) 
chemotherapy at Pattaya Bhattamakun Hospital be-
tween May 2023 and May 2026. Complete blood 
counts obtained approximately 14 days after the 
first chemotherapy cycle were reviewed to assess 
hematologic toxicity during the expected nadir pe-
riod. No patients received primary prophylactic 
granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF) before 
the first cycle. Factors associated with Grade 4 neu-
tropenia were evaluated using univariable and mul-
tivariable logistic regression analyses.

RESULTS
	 A total of 138 patients were included. Grade 4 
neutropenia occurred in 68 patients, corresponding 

to an incidence of 49.3% (95% CI, 40.7–57.9%). Over-
all, neutropenia of any grade occurred in 128 patients 
(92.8%; 95% CI, 87.1–96.5%). Anemia of any grade 
occurred in 23 patients (16.7%), and thrombocyto-
penia occurred in 1 patient (0.7%). No documented 
febrile neutropenia or neutropenia-related hospital-
ization was observed. Subsequent chemotherapy 
dose reduction was required in 13 patients (9.4%), 
and and G-CSF was administered after chemother-
apy in 3 patients (2.2%). In the multivariable analy-
sis, baseline ANC was significantly associated with 
Grade 4 neutropenia. For every 1,000 cells/µL increase 
in baseline ANC, the odds of developing Grade 4 
neutropenia decreased by 24% (adjusted OR, 0.760; 
95% CI, 0.601–0.962; p = 0.022).

CONCLUSIONS
	 Grade 4 neutropenia occurred in approximate-
ly half of patients during the nadir period after the 
first cycle of AC chemotherapy. Baseline ANC was 
significantly associated with Grade 4 neutropenia; 
However, its ability to predict clinically consequen-
tial outcomes or guide prophylactic G-CSF use could 
not be established in this study. Further prospective 
studies are warranted to validate this association 
and determine its clinical utility.

KEYWORDS
	 breast cancer; doxorubicin; cyclophosphamide;  
severe neutropenia; absolute neutrophil count;  
chemotherapy induced neutropenia
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Introduction 
	 Breast cancer is the most common malignancy 
among women and remains a major public health 
concern both globally and in Thailand.1,2 According 
to Thailand Cancer Statistics 2022, breast cancer 
accounted for 41.7% of all newly diagnosed cancers 
among women.2 Treatment strategies include surgery, 
radiotherapy, chemotherapy, endocrine therapy, 
targeted therapy, and immunotherapy, with  
treatment selection depending on tumor stage,  
molecular subtype, and individual patient characteristics. 
Chemotherapy, important role in the management 
of breast cancer. It may be administered in the  
neoadjuvant setting to reduce tumor size before 
surgery, in the adjuvant setting to eradicate residual 
microscopic disease and reduce the risk of recurrence, 
or in patients with metastatic disease to control 
tumor progression and improve survival. Among the 
commonly used chemotherapy regimens, doxorubicin 
plus cyclophosphamide (AC) remains a standard 
treatment for both early-stage and locally advanced 
breast cancer.3,4 

	 Although the AC regimen is effective, it is  
associated with several adverse effects, including 
alopecia, nausea and vomiting, fatigue, oral mucositis, 
and myelosuppression. Chemotherapy-induced  
neutropenia is one of the most clinically significant 
toxicities because it may increase the risk of infection, 
hospitalization, chemotherapy dose reduction or 
delay, and in severe cases, treatment-related mortality. 
The severity of neutropenia is classified into four 
grades according to the National Cancer Institute 
Common Terminology Criteria for Adverse Events 
(NCI-CTCAE).5

	 The reported incidence of severe neutropenia 
following AC chemotherapy varies considerably among 
studies. A Korean multicenter study reported an  
incidence of grade 4 neutropenia of 44.6%,6 whereas 
a retrospective study from Surin Hospital, Thailand, 
reported an incidence of 18%.7 Previous clinical  
trials have reported febrile neutropenia rates ranging 
from 6% to 7% in patients receiving AC-based 
 chemotherapy.8-11 In contrast, the GEPARDUO 
trial reported a febrile neutropenia incidence of only 
3.7% in patients receiving neoadjuvant AC  
chemotherapy.¹² These variations may reflect  

differences in patient characteristics, supportive care, 
monitoring strategies, and study design.
	 Chemotherapy-induced neutropenia commonly 
develops approximately 10–14 days after chemotherapy 
administration, corresponding to the expected nadir 
period, and generally recovers before the next  
chemotherapy cycle.14 At Pattaya Bhattamakun 
Hospital, patients receiving the AC regimen are  
routinely scheduled for follow-up approximately two 
weeks after chemotherapy administration, including 
clinical assessment and complete blood count (CBC) 
monitoring.
	 Therefore, this retrospective study aimed to 
determine the incidence of Grade 4 neutropenia 
during the nadir period after the first cycle of AC 
chemotherapy in patients with breast cancer. We 
also evaluated other hematologic toxicities and  
subsequent chemotherapy management and explored 
factors associated with Grade 4 neutropenia.

Materials and Methods
	 This retrospective observational study included 
patients with histologically confirmed breast cancer 
who received doxorubicin (60 mg/m²) and  
cyclophosphamide (600 mg/m²) chemotherapy at 
Pattaya Bhattamakun Hospital between May 2023 
and May 2026
	 Patients were excluded if they had incomplete 
medical records, lacked histopathological confirmation 
of breast cancer, did not receive the AC regimen, or 
did not complete follow-up at our institution. (Figure 1) 
	 The study protocol was approved by the Chon-
buri Provincial Public Health Office Ethics Committee 
(Approval No. CBO REC 2569-022). Given of the ret-
rospective study design and the use of anonymized 
patient data, the requirement for written informed 
consent was waived.
	 The standard AC regimen consisted of doxorubicin 
60 mg/m² andcyclophosphamide 600 mg/m². 
Chemotherapy doses were calculated according to 
body surface area (BSA) using the Mosteller formula 
for all patients.Five patients received an initial 10% 
dose reduction from the standard AC dose because 
of advanced age (>75 years) and multiple  
comorbidities. These patients were not excluded 
from the study and were retained in the analysis. 
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Initial dose reduction was included as a potential 
covariate in the regression analysis.
	 None of the patients received primary  
prophylactic granulocyte colony-stimulating factor 
(G-CSF) before the first cycle of AC chemotherapy. 
G-CSF was administered only after chemotherapy in 
three patients according to clinical judgment.
Data Collection
	 Patientdemographics, clinical characteristics, 
tumor characteristics, and pretreatment laboratory 
parameters were retrieved from electronic medical 
records. Baseline laboratory evaluations included 
complete blood count (CBC), blood urea nitrogen 
(BUN), serum creatinine, and liver function tests  
obtained before the first cycle of chemotherapy.
	 The primary outcome was Grade 4 neutropenia 
during the nadir period after the first cycle of AC 
chemotherapy. Grade 4 neutropenia was defined 
according to CTCAE version 4.02 as an ANC of <500 
cells/µL.
	 At Pattaya Bhattamakun Hospital, CBC is rou-
tinely performed approximately 14 days after the 
first cycle of AC chemotherapy to assess hemato-
logic toxicity during the expected nadir period. The 
primary outcome assessment was restricted to the 
first chemotherapy cycle and therefore did not rep-
resent the cumulative incidence of neutropenia across 
subsequent cycles. 
	 Hematologic toxicities, including neutropenia, 
anemia, and thrombocytopenia, were graded ac-
cording to the Common Terminology Criteria for 
Adverse Events (CTCAE), version 4.02. Severe neu-
tropenia was defined as Grade 4 neutropenia ac-
cording to CTCAE criteria. The occurrence of febrile 
neutropenia (FN), G-CSF administration, and chemo-
therapy dose reduction in subsequent cycles were 
also recorded.
	 Febrile neutropenia was identified based on 
documented clinical and laboratory findings in the 
medical records. Because of the retrospective single-
center design, episodes of FN that occurred outside 
our institution and were not subsequently reported 
or documented in the medical records could not 
be completely excluded.

Sample Size Calculation
	 The sample size was calculated based on the 
reported incidence of severe chemotherapy induced 
neutropenia during the nadir period in patients re-
ceiving doxorubicin and cyclophosphamide (18.0–
44.6%).6,7 Assuming a 95% confidence level with a 
margin of error of 8%, the minimum required sample 
size was 96 patients. To compensate for an antici-
pated 10% rate of incomplete data, the target sam-
ple size was increased to 107 patients.

Statistical Analysis
	 Statistical analyses were performed using IBM 
SPSS Statistics.Continuous variables are presented 
as mean ± standard deviation (SD) or median  
(interquartile range [IQR]), as appropriate. Categorical 
variables are summarized as frequencies, percentages, 
and corresponding 95% confidence intervals (CIs).
	 The primary outcome was the incidence of Grade 
4 neutropenia during the nadir period following the 
first cycle of AC chemotherapy. Secondary outcomes 
included the incidences of febrile neutropeniaand 
other hematologic toxicitiesas well as subsequent 
chemotherapy dose reduction and G-CSF  
administration.
	 Potential risk factors associated with Grade 4 
neutropenia were initially evaluated using univariable 
logistic regression analysis. Variables were selected 
for multivariable analysis based on clinical relevance, 
previous literature, and biological plausibility,  
irrespective of statistical significance in the univariable 
analysis. Multivariable logistic regression was  
performed using a backward stepwise selection  
procedure. Results are reported as odds ratios (ORs) 
with corresponding 95% CIs and p-values. A  
two-sided p-value <0.05 was considered statistically 
significant.
	 For continuous predictors, particularly baseline 
ANC and serum albumin, the assumption of linearity 
in the logit was assessed using the Box–Tidwell  
approach. No statistically significant evidence of  
non-linearity was observed for baseline ANC  
(p = 0.943) or serum albumin (p = 0.282). Therefore, 
both variables were retained as continuous 
 predictors in the multivariable logistic regression 
model.
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Breast cancer patients’ records 
identified through database searching 

between 2023-2026 
n = 235

Breast cancer patients 
treated between

  May 2023 to May 2026
n = 196

AC 
(n = 138)

CDK46 + 
letrozole

Tamoxifen
 (n = 11)

Other CMT 
regimen (n = 14)

Surveillance (n = 33)
Lost to f/u (n = 6)

Patient Characteristics
	 Between May 2023 and May 2026, 138 patients 
with breast cancer who received doxorubicin and 
cyclophosphamide (AC) chemotherapy at Pattaya 
Bhattamakun Hospital were included in the study.
Baseline patient characteristics are summarized in 
Table 1.
	 The median age was 53 years (range, 31–78 
years), and 18 patients (13.0%) were aged ≥65 years. 
The mean body weight and body surface area (BSA) 
were 59.9 kg and 1.62 m², respectively. Most patients 
had an Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 
performance status of 1 (97.1%). Regarding tumor 
subtype, 61 patients (44.9%) had basal-like breast 
cancer, while 40 patients (29.0%) had human epi-

dermal growth factor receptor 2 (HER2)-enriched 
disease. Forty-seven patients (34.1%) received neo-
adjuvant chemotherapy, 78 (56.5%) received adjuvant 
chemotherapy, and 13 (9.4%) received palliative 
chemotherapy. (Table 1.)

Results
	 During the first cycle of AC chemotherapy, Grade 
4 neutropenia during the expected nadir period oc-
curred in 68 of 138 patients, corresponding to an 
incidence of 49.3% (95% CI, 40.7–57.9%) (Table 2). 
Overall, neutropenia of any grade occurred in 128 
patients (92.8%; 95% CI, 87.1–96.5%). Grade 1–2 
neutropenia was observed in 18 patients (13.0%; 
95% CI, 7.9–19.8%), while Grade 3 neutropenia oc-

Figure 1. The consort diagram shows the patient inclusion and exclusion criteria. AC= Doxorubicin/Cyclophos-
phamide; CDK4/6 inhibitors = Ribociclib or Palbociclib; Other CMT = docetaxel, capecitabine, paclitaxel
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curred in 42 patients (30.4%; 95% CI, 22.9–38.8%).
Anemia of any grade occurred in 23 patients (16.7%; 
95% CI, 10.8–23.9%). Grade 1–2 anemia occurred in 
21 patients (15.2%; 95% CI, 9.7–22.2%), and Grade 
3 anemia occurred in 2 patients (1.4%; 95% CI,  
0.2–5.1%). No patients developed Grade 4 anemia.
Thrombocytopenia was uncommon, occurring in only 
one patient (0.7%; 95% CI, 0.0–4.0%), and no patients 
developed Grade 3 or higher thrombocytopenia.No 
documented episodes of febrile neutropenia were 
identified during the study period. No documented 
FN or neutropenia-related hospitalization was  
observed during the study period. Five patients (3.6%; 
95% CI, 1.2–8.2%) received a 10% initial dose reduc-
tion because of advanced age (>75 years) and  
multiple comorbidities. None of the patients received 
primary prophylactic G-CSF during the first cycle of 
AC chemotherapy.
	 During subsequent cycles, chemotherapy dose 
reduction was required in 13 patients (9.4%; 95% CI, 
5.1–15.6%), while G-CSF was administered to 3  
patients (2.2%; 95% CI, 0.4–6.2%) following  
chemotherapy. Most patients completed subsequent  
chemotherapy without additional neutropenia- 
related interventions.
	 Univariable logistic regression analysis was  
performed to evaluate potential risk factors  

associated with Grade 4 neutropenia. Variables in-
cluding age, body mass index, ECOG performance 
status, menopausal status, baseline absolute  
neutrophil count (ANC), baseline serum albumin 
level, initial chemotherapy dose reduction, and 
other clinically relevant factors were evaluated.
 None of the investigated variables demonstrated  
a statistically significant association with Grade 4 
neutropenia in the univariable analysis at the 0.05 
significance level.
	 Variables considered clinically relevant based 
on previous literature and biological plausibility were 
subsequently included in the multivariable logistic 
regression model to adjust for potential confound-
ing factors. In the multivariable analysis, baseline 
ANC was independently associated with Grade 4 
neutropenia. For every 1,000 cells/µL increase in 
baseline ANC, the odds of developing severe neu-
tropenia decreased by 24% (adjusted OR, 0.760; 95% 
CI, 0.601–0.962; p = 0.022).No statistically significant 
evidence of non-linearity was observed for baseline 
ANC (p = 0.943) or serum albumin (p = 0.282). Age, 
menopausal status, initial chemotherapy dose reduc-
tion, and baseline serum albumin level were not 
significantly associated with severe neutropenia.
(Table 3.)
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Characteristics

Age –yr
Median (range)

Sex --no. (%)
Female
Male 

Body weight (kg)

BMI
< 25 kg/m2
≥ 25 kg/m2

BSA (m2) (range)

ECOG performance statusscore –no. (%)
0-1
2

Menopausal status --no. (%)
Premenopausal
Postmenopausal

Prior chemotherapy –no. (%)
Yes
No

Type of chemotherapy –no. (%)
NeoAdjuvant
Adjuvant
Palliative 

Characteristics

cT–no. (%)
1
2
3
4

cN–no. (%)
0
1
2
3

Ki 67 (range)

Histology –no. (%)
Ductal carcinoma
Lobular carcinoma

Differentiated –no. (%)
Welldifferentiated
Moderatelydifferentiated
Poorlydifferentiated

ER status –no. (%)
Positive
Negative

PR status –no. (%)
Positive
Negative

HER2 status –no. (%)
Positive
Negative
Equivocal 

Total (n = 138)

53.23 (31-78)

137 (99.3)
1 (0.7)

59.8 (41-97)

74 (53.6)
64 (46.4)

1.62 (1.3-2.1)

134 (97.1)
4 (2.9)

66 (47.8)
72 (52.2)

1 (0.7)
137 (99.3)

47 (34.1)
78 (56.5)
13 (9.4)

Total (n = 138)

9 (6.5)
75 (54.3)
21 (15.2)
33 (23.9)

52 (37.7)
57 (41.3)
20 (14.5)
9 (6.5)

28.1 (1-85)

131 (94.9)
7 (5.1)

3 (2.2)
66 (47.8)
69 (50)

77 (55.8)
61 (44.2)

71 (51.4)
67 (48.6)

40 (29)
86 (62.3)
12 (8.7)

Table 1. Baseline characteristics
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Adverse events (N = 138)

Neutropenia
Grade 1-2
Grade 3
Grade 4

Anemia
Grade 1-2
Grade 3
Grade 4

Thrombocytopenia
Grade 1-2
Grade 3
Grade 4

Febrile neutropenia
Initial dose reduction
Next cycle dose reduction
*GCSF administration

no.(%)

128 (92.7)
18 (13)

42 (30.4)
68 (49.3)

23 (16.7)
21 (15.2)
2 (1.4)

0

1 (0.7)
1 (0.7)

0
0

0
5 (3.6)
13 (9.4)
3 (2.2)

95% CI

87.1-96.5%
7.9-19.8%
22.9-39.8%
40.7-57.9%

10.8-23.9%
9.7-22.2%
0.2-5.1%
0.0-2.6%

0.0-4.0%
0.0-4.0%
0.0-2.6%
0.0-2.6%

0.0-2.6%
1.2-8.2%
5.1-15.6%
0.4-6.2%

Table 2. Demonstrated the incidence of other hematologic toxicities in the nadir period,

*GCSF =granulocyte colony-stimulating factor

**CTCAE =Common Terminology Criteria for Adverse Events grading system

	 Neutropenia: Grade 1 (<LLN to 1,500/µL), Grade 2 (<1,500 to 1,000/µL), Grade 3 (<1,000 to 

500/µL), and Grade 4 (<500/µL)

	 Anemia: Grade 1 (<LLN to 10.0 g/dL), Grade 2 (<10.0 to 8.0 g/dL), Grade 3 (<8.0 g/dL; or transfusion indicated), and Grade 4 

(Life-threatening consequences)

	 Thrombocytopenia: Grade 1 (<LLN to 75,000/µL), Grade 2 (<75,000 to 50,000/µL), Grade 3 

(<50,000 to 25,000/µL), and Grade 4 (<25,000/µL)

 by using the **CTCAE grading system
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Risk factor

Age

Menopause

Initial dose reduction

Initial Albumin

Initial ANC

Adjusted OR (95% CI)

1.047 (0.984-1.114)

0.483 (0.161-1.454)

0.213 (0.018–2.496)

1.935 (0.524–7.149)

0.760 (0.601–0.962)

p- value

0.144

0.196

0.218

0.322

0.022

Table 3. Risk factor for severe neutropenia in multivariate analysis (multiple logistic regression, 

backward method).

ANC= absolute neutrophil count

Discussion

In this study, the incidence of Grade 4 neutropenia 

during the nadir period after the first cycle 

of doxorubicin and cyclophosphamide (AC) 

chemotherapy was 49.3% (95% CI, 40.7–57.9%), 

which is higher than the 18–44.6% incidence 

reported in previous studies.6,7 Several factors 

may explain this difference, including variations 

in patient characteristics, treatment setting, 

study design, supportive care, and neutrophil 

monitoring schedules. In particular, our study 

routinely assessed CBC approximately 14 days after 

chemotherapy, corresponding to the expected 

nadir period. This approach may have detected 

asymptomatic or clinically stable episodes of 

Grade 4 neutropenia that could have been 

missed in studies relying primarily on clinically 

indicated laboratory testing.

	 Despite the high incidence of Grade 4 

neutropenia, no documented episodes of 

febrile neutropenia were identified. None of 

the patients received primary prophylactic G-CSF 

during the first cycle, thereby minimizing the 

potential influence of prophylactic G-CSF on 

the observed incidence of neutropenia. Only 

three patients subsequently received G-CSF, and 

9.4% required chemotherapy dose reduction 

in subsequent cycles.

	 The absence of documented febrile 

neutropenia may have several possible explanations. 

Routine laboratory monitoring may have facilitated 

early recognition of severe neutropenia before 

the development of infectious complications. In 

addition, the clinical significance of neutropenia 

depends not only on its severity but also on its 

duration, and the duration of neutropenia could 

not be determined in this study because CBC 

measurements were performed at predefined 

time points rather than continuously throughout 

the neutropenic period. Furthermore, although 

most patients underwent follow-up at our 

institution and laboratory results from other 

healthcare facilities were reviewed when available, 

episodes of febrile neutropenia treated at another 

hospital that were not subsequently reported 

or documented in our medical records could 

have been missed. Therefore, the absence of 

documented febrile neutropenia should be 
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interpreted with caution.

	 Importantly, the absence of febrile neutropenia 

does not diminish the clinical relevance of 

Grade 4 neutropenia. In our cohort, subsequent 

chemotherapy dose reduction occurred in 9.4% of 

patients, indicating that hematologic toxicity may 

influence subsequent treatment management. 

This finding highlights the potential impact of 

Grade 4 neutropenia on chemotherapy delivery 

and supports the importance of individualized 

risk assessment and appropriate supportive care.

Patients treated in the early-stage setting may 

differ from those with metastatic disease in 

terms of treatment intent, baseline performance 

status, comorbidity burden, nutritional status, 

and organ function, all of which may influence 

chemotherapy tolerance and the risk of neutropenia. 

Nevertheless, despite the predominance of 

patients with early-stage disease and generally 

favorable baseline characteristics, the incidence 

of Grade 4 neutropenia remained high. This 

observation suggests that the myelosuppressive 

effect of the AC regimen and the timing of nadir 

assessment may have contributed substantially 

to the observed incidence. However, differences 

in patient populations and treatment settings 

should be considered when comparing our 

findings with previous studies.

	 In the multivariable logistic regression 

analysis, baseline absolute neutrophil count 

(ANC) was independently associated with Grade 

4 neutropenia after adjustment for clinically 

relevant covariates. Specifically, a higher 

baseline ANC was associated with lower odds 

of developing Grade 4 neutropenia. This finding 

is biologically plausible because patients with a 

lower baseline neutrophil reserve may be more 

susceptible to chemotherapy-induced bone 

marrow suppression. Baseline ANC is also readily 

available in routine clinical practice and may 

therefore have potential utility in individualized 

risk assessment before chemotherapy.

	 Although baseline ANC was statistically 

associated with Grade 4 neutropenia, the overall 

multivariable model did not reach statistical 

significance. Therefore, this finding should 

be interpreted as an association rather than 

evidence of a validated predictive model. The 

relatively small sample size may also have 

limited the ability of the multivariable analysis 

to identify additional independent predictors. 

Therefore, the observed association between 

baseline ANC and Grade 4 neutropenia should 

be interpreted cautiously and requires validation 

in larger prospective studies.

Limitations 

	 Several limitations should be acknowledged. 

First, this was a retrospective study conducted 

at a single institution with a relatively small 

sample size. The study may therefore have 

limited statistical power to identify additional 

factors associated with Grade 4 neutropenia, and 

the findings may not be generalizable to other 

populations or treatment settings. Second, the 

study population was predominantly composed 

of patients with early-stage breast cancer, with 

most patients receiving neoadjuvant or adjuvant 

chemotherapy. This distribution may introduce 

selection bias and limits the generalizability of 

the findings to patients with metastatic breast 

cancer or other clinical populations. Differences 
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in treatment intent, baseline characteristics, 

comorbidity burden, and supportive-care 

practices across disease stages may also have 

influenced the observed incidence of Grade 4 

neutropenia. Third, the primary outcome was 

assessed only during the nadir period after the 

first cycle of AC chemotherapy. Therefore, the 

incidence reported in this study should not 

be interpreted as the cumulative incidence of 

Grade 4 neutropenia over all chemotherapy 

cycles. Fourth, although CBC monitoring was 

routinely performed approximately 14 days 

after chemotherapy, the exact timing of blood 

sampling could vary among patients. Some 

patients also underwent CBC testing at other 

healthcare facilities. Such variation may have 

resulted in underestimation or overestimation 

of the incidence of Grade 4 neutropenia. In 

addition, a single nadir measurement did not allow 

assessment of the onset, duration, or recovery 

of neutropenia. Fifth, FN events managed at 

other healthcare facilities may not have been 

completely captured. Consequently, the finding 

of no documented FN should be interpreted 

cautiously.

	 Finally, secondary G-CSF administration and 

subsequent chemotherapy dose modifications 

were determined according to clinical judgment 

rather than a standardized protocol. This may 

have introduced variability in supportive-care 

management. Furthermore, because no patient 

received primary prophylactic G-CSF, this study 

could not evaluate the effectiveness or clinical 

indications of primary G-CSF prophylaxis in 

patients receiving AC chemotherapy.

Conclusion

	 The incidence of Grade 4 neutropenia during the 

nadir period after the first cycle of AC chemotherapy 

was 49.3% in this cohort of patients with breast 

cancer. Baseline ANC was significantly associated 

with Grade 4 neutropenia, with higher baseline ANC 

associated with lower odds of developing Grade 

4 neutropenia. However, no documented FN or 

neutropenia-related hospitalization was observed, 

and the present study cannot establish whether 

baseline ANC predicts clinically consequential 

outcomes or should be used to guide primary 

prophylactic G-CSF administration. Therefore, baseline 

ANC should be considered an associated clinical 

parameter rather than a validated predictive tool 

for clinically consequential neutropenia or FN.

	 The high incidence of Grade 4 neutropenia 

supports careful hematologic monitoring during 

the expected nadir period and individualized 

clinical assessment. Larger prospective studies are 

warranted to validate the association between 

baseline ANC and Grade 4 neutropenia and to 

determine whether baseline ANC can contribute 

to clinically meaningful risk stratification and 

supportive-care strategies.
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บทคััดย่่อ
ที่่�มาและความสำคััญ
      ภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด เป็็นภาวะ
วิิกฤตที่่�สำคััญ เมื่่�อมีีการติิดเชื้้�อเข้้าสู่่�ร่่างกาย เชื้้�อโรค  
จะมีีการสร้้างสารพิิษส่่งผลให้้มีีการกระตุ้้�นกระบวนการ
อัักเสบทั่่�วร่่างกาย มีีผลทำให้้อวััยวะต่่างๆ ทำงานผิิด
ปกติิ เกิิดอวััยวะต่่างๆล้้มเหลวหากไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััย
และรัักษาที่่�ถููกต้้องรวดเร็็ว นำไปสู่่�ภาวะช็็อกและมีีอััตรา
การเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น การรัับรู้้�อาการของภาวะติิดเชื้้�อ
ตั้้�งแต่่แรกรัับและมุ่่�งเน้้นกระบวนการจััดการแบบเร่่ง
ด่่วนในระยะ 6 ชั่่�วโมงแรก จะสามารถช่่วยลดอััตราการ
เสีียชีีวิิต ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และค่่าใช้้
จ่่ายลงได้้

วััตถุุประสงค์์
	 1.	 เพื่่�อศึึกษาพยาธิิสภาพ อาการแสดง และแนวทาง
การรัักษาของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ
	 2.	 เพื่่�อศึึกษาปััญหาและความต้้องการการพยาบาล
ของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ
	 3.	 เพื่่�อวางแผนและให้้การพยาบาลแบบองค์์รวม
ตามกระบวนการพยาบาล
	 4.	 เพื่่�อประเมิินผลลััพธ์์ของการพยาบาลและ
แนวทางป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน

วิิธีีการศึึกษา
	 คััดเลืือกผู้้�ป่่วยกรณีีศึึกษาที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะ
ช็็อกจากการติิดเชื้้�อและมีีข้้อมููลครบถ้้วน เก็็บรวบรวม
ข้้อมููลทั่่�วไป ประวััติิการเจ็็บป่่วย อาการสำคััญ ผลการ
ตรวจวิินิิจฉััย แผนการรัักษา และข้้อมููลทางการพยาบาล
ทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะช็็อกจากการติิด
เชื้้�อ แนวทางการรัักษา และแนวปฏิิบััติิทางการพยาบาล
วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้กระบวนการพยาบาลให้้ครอบคลุุม

แบบองค์์รวม สรุุปผลการศึึกษา อภิิปรายผล และจััด
ทำข้้อเสนอแนะเพื่่�อพััฒนาคุุณภาพการพยาบาล
ผลการศึึกษา
      จากกรณีีศึึกษาผู้้�ป่่วยมีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ 
มีีโรคประจำตััวเบาหวาน ความดัันโลหิิตสููงและลิ่่�มเลืือด
อุุดตัันที่่�ปอด ซึ่่�งรัับประทานยาละลายลิ่่�มเลืือดประจำ 
ได้้รัับการดููแลตามมาตรฐานวิิชาชีีพทางการพยาบาล 
ได้้รัับการวิินิิจฉััยและการรัักษาอย่่างรวดเร็็วตามจััดการ
แบบเร่่งด่่วนในระยะ 6 ชั่่�วโมงแรก จนปลอดภััยจาก
ความเส่ี่�ยง และภาวะแทรกซ้้อน ระยะเวลาที่่�ดููแล 15 วันั

สรุุป
	 ภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อเป็็นภาวะวิิกฤต  ที่่�ผู้้�ป่่วย
จะต้้องเผชิิญกัับความรุุนแรงและอัันตรายถึึงชีีวิิต ปััจจััย
สำคััญที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต คืือผู้้�ป่่วยมีีภาวะติิดเชื้้�อไม่่
ได้้รัับการวิินิิจฉััย และรัักษาอย่่างรวดเร็็ว จะทำให้้อวััยวะ
ต่่างๆในร่่างกายล้้มเหลว จนนำไปสู่่�ภาวะช็็อกและมีี
อััตราการเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น กระบวนการพยาบาลและการ
ดููแลผู้้�ป่่วย ที่่�ถููกต้้องและรวดเร็็ว ตลอดจนสามารถ
ประเมิิน Early warning sign ได้้ถููกต้้องและให้้การ
รัักษาพยาบาลก่่อนที่่�อาการจะทรุุดลง จะสามารถช่่วย
ให้้ผู้้�ป่่วยปลอดภััยและป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิด
ขึ้้�นแก่่ผู้้�ป่่วย ดัังนั้้�นทีีมผู้้�ดููแล ตลอดจนพยาบาลจึึงมีี
บทบาทสำคััญในการเฝ้้าระวััง Hemodynamic  
Monitoring การเปลี่่�ยนแปลงของอาการและภาวะ
แทรกซ้้อนอย่่างต่่อเนื่่�อง ควรมีีการพััฒนาศัักยภาพ
บุุคลากร ทางการพยาบาลในการดููแลผู้้�ป่่วยภาวะ  
Sepsis และ Septic Shock ทั้้�งด้้านองค์์ความรู้้� ทัักษะ
การประเมิินอาการ และการใช้้แนวปฏิิบััติิทางคลิินิิก 
เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการดููแลให้้ปลอดภััยและไม่่เกิิด
ภาวะแทรกซ้้อน 

คำสำคััญ
	 ช็็อกจากการติิดเชื้้�อ, การพยาบาล,การตรวจติิดตาม
ระบบไหลเวีียน,การรัักษาแบบมุ่่�งเป้้าตั้้�งแต่่แรก
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Abstract Nursing Care for Patient with Septic Shock : Abstract Nursing Care for Patient with Septic Shock : 
Case StudyCase Study

                                                                                                                                                                                  
 Sangrawee Amornpipat Sangrawee Amornpipat
Buddhasothorn Hospital    Buddhasothorn Hospital    

Background and significance
	 Septic shock is a critical and life-threatening con-
dition resulting from bloodstream infection. When 
pathogens invade the body, they release toxins that 
trigger a systemic inflammatory response, leading to 
organ dysfunction and potentially progressing to 
multiple organ failure. Delayed diagnosis and  
treatment may result in circulatory collapse, septic 
shock, and increased mortality. Early recognition of 
sepsis and prompt implementation of Early  
Goal-Directed Therapy (EGDT) within the first six hours 
have been shown to reduce mortality, length of 
hospital stay, and healthcare costs.
Objectives
	 1.	 To study the pathophysiology, clinical  
manifestations, and treatment approaches of patients 
with septic shock.
	 2.	 To identify nursing problems and care needs 
of patients with septic shock.
	 3.	 To develop and implement a holistic nursing 
care plan based on the nursing process.
	 4.	 To evaluate nursing outcomes and strategies 
for preventing complications.
Study methods
      A case study was conducted involving 
a patient diagnosed with septic shock with complete 
clinical data available. Data were collected from 
medical records, including demographic information, 
medical history, presenting symptoms, diagnostic 
investigations, treatment plans, and nursing care  
documentation. Relevant literature regarding septic 
shock, treatment guidelines, and evidence-based 
nursing practices was reviewed. Data were analyzed 
using the nursing process framework to provide  
comprehensive and holistic care. The findings were 
summarized, discussed, and used to formulate  
recommendations for improving nursing care quality.
Results of the study

     The patient presented with septic shock and had 
underlying diseases including diabetes mellitus,  
hypertension, and pulmonary embolism requiring 
long-term anticoagulant therapy. 
	 The patient received nursing care according to 
professional standards and was promptly diagnosed 
and treated following the Early Goal-Directed  
Therapy (EGDT) protocol within the first six hours of  
admission. Comprehensive nursing interventions and 
close monitoring contributed to successful  
management of the patient's condition, prevention 
of complications, and stabilization of clinical status. 
The total duration of care was 15 days.
Summary
      Septic shock is a medical emergency associated 
with high morbidity and mortality. Delayed diagnosis 
and treatment can lead to progressive organ dysfunction, 
multiple organ failure, and death. Effective nursing 
care, including early recognition of warning signs, 
timely intervention, and continuous monitoring, plays 
a crucial role in improving patient outcomes and 
preventing complications. Nurses are essential  
members of the multidisciplinary team, particularly 
in hemodynamic monitoring and ongoing assessment 
of clinical changes. Continuous professional  
development in sepsis and septic shock management, 
including knowledge enhancement, clinical assessment 
skills, and adherence to evidence-based practice 
guidelines, is recommended to improve the quality 
and safety of care for critically ill patients.
Keywords
	 Septic Shock, Nursing Care, Early  Goal-Directed 
Therapy, Hemodynamic Monitoring,
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บทนำ

	 Septic shock หรืือภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อใน

กระแสเลืือด เป็็นภาวะวิิกฤตที่่�คุุกคามชีีวิิตของผู้้�ป่่วย ที่่�

สำคััญอย่่างยิ่่�ง เมื่่�อมีีการติิดเชื้้�อในสู่่�ร่่างกาย เชื้้�อโรคจะ

สร้้างสารพิิษ (Toxin) ส่่งผลให้้มีีการกระตุ้้�นกระบวนการ

อัักเสบทั่่�วร่่างกาย ทำให้้เซลล์์เสื่่�อมสภาพหลอดเลืือดเกิิด

การขยายตััวสููญเสีียความสามารถ ในการซึึมผ่่าน เกิิด

ภาวะลิ่่�มเลืือดแพร่่กระจายในหลอดเลืือด (Disseminated 

intravascular  coagulation:  DIC)  ขััดขวางระบบ

ไหลเวีียนเลืือดอวััยวะต่่างๆ ทำงานผิิดปกติิ รวมถึึงการ

ทำงานของหััวใจ ตามมาด้้วยภาวะช็็อกและเสีียชีีวิิตใน

ที่่�สุุด (วิิภารััชญ์์,2567) ถึึงแม้้ว่่าในปััจจุุบัันระบบการดููแล

ภาวะการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด จะมีีการพััฒนาอย่่าง

ต่่อเนื่่�องเป็็นระบบ แต่่ก็็ยัังพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะช็็อก

จากการติิดเชื้้�อยัังมีีจำนวนมาก สำหรัับประเทศไทยใน

แต่่ละปีีมีีคนไทยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยด้้วยภาวะนี้้�มากกว่่า 

200,000 ราย และมีีอััตราการเสีียชีีวิิตโดยรวมสููงถึึงร้้อย

ละ 25-50 ส่่งผลกระทบอย่่างมีีนััยสำคััญต่่อผู้้�ป่่วยและ

ครอบครััว (สุุทััศน์์,2569) จากข้้อมููลกระทรวงสาธารณสุุข 

ได้้กำหนดเกณฑ์์อััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�มีีการติิด

เชื้้�อในกระแสเลืือดร้้อยละ 24 พบว่่าจัังหวััดฉะเชิิงเทรา

มีีอััตราการเสีียชีีวิิตสููงกว่่าเกณฑ์์ที่่�กำหนด สถิิติิย้้อนหลััง 

3 ปีี พ.ศ. 2566, 2567, 2568 อััตราการเสีียชีีวิิตอยู่่�ที่่�

ร้้อยละ 31.27, 36.76 และ 31.51 ตามลำดัับและจาก

ข้้อมููลสถิิติิของแผนกอายุุรกรรมโรงพยาบาลพุุทธโสธร 

พบผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อในปีี 2566 – 2568 

จำนวน 519 , 588 , 462 ตามลำดัับ และมีีอััตราการเสีีย

ชีีวิิตที่่�สููงร้้อยละ 58 , 54.59 , 46.10 ตามลำดัับ(รายงาน

ประจำปีีรพ.พุุทธโสธร, 2566-2569) ภาวะช็็อกจาการ

ติิดเชื้้�อมีีความซัับซ้้อน ทั้้�งในด้้านพยาธิิสภาพของโรค รวม

ถึึงการวิินิิจฉััย  และการรัักษาตลอดจนการดำเนิินของ

โรคเป็็นไปอย่่างรวดเร็็ว แม้้ว่่าปััจจุุบัันจะมีียาต้้านจุุลชีีพ

ที่่�ดีี และมีีความก้้าวหน้้าด้้านเทคโนโลยีีในการดููแลรัักษา

ผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในภาวะวิิกฤตแต่่ก็็ยัังพบอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�

สููงเป็็นความท้้าทายในปััจจุุบัันในการพััฒนาแนวทางการ

ดููแลรักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะช็อ็กจากการติดิเชื้้�อเป็็นอย่่างมาก

	 เมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีภาวะติิดเชื้้�อหากไม่่ได้้รับการวินิิจฉััย

และรัักษาอย่่างรวดเร็็ว จะทำให้้อวััยวะต่่างๆ ใน

ร่่างกายล้้มเหลว จนนำไปสู่่�ภาวะช็็อกและมีีอััตราการ

เสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น แนวทางการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะติิด

เชื้้�อ ในกระแสเลืือดสมาคมเวชบํําบััดวิิกฤตทั้้�งในยุุโรป

และสหรััฐอเมริิกาได้้ร่วมกัันพััฒนาและรณรงค์์ให้้ใช้้

แนวทาง การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด 

(surviving sepsis campaign guideline: SSC) แนะ

นํําการใช้้ protocolized bundle therapy เพื่่�อให้้เกิิด

การปฏิิบััติิตามแนวทางการรัักษา และแนะนํําให้้ปฏิิบััติิ

ตาม hour-1 sepsis bundle (วิิภารััชญ์์,2567) จากข้้อมููล

ของ Clinical Practice Guideline on Management 

of Sepsis & Septic Shock in Thailand 2026 ใน

การวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยผู้้�ใหญ่่ที่่�สงสััยภาวะ sepsis สามารถ 

ใช้้เครื่่�องมืือทางคลิินิิก (early warning score) เช่่น 

Systemic Inflammatory Response Syndrome 

(SIRS) ≥ 2 , Modified Early Warning Score (MEWS) 

≥ 4, National Early Warning Score (NEWS2) ≥ 5 

(strong recommendation, ระดัับหลัักฐานปานกลาง) 

ร่่วมกัับอาการแสดงทางคลิินิิกที่่�บ่่งชี้้�ถึึงแหล่่งที่่�มา ของ

การติิดเชื้้�อ โดยมีีเป้้าหมายเพื่่�อลดอััตราการเสีียชีีวิิตของ

ผู้้�ป่่วย และเพิ่่�มความตระหนัักของทีีมผู้้�ดููแล ปรัับปรุุงการ

วิินิิจฉััยและการรัักษา มุ่่�งเน้้นการรัับรู้้�อาการของภาวะติิด

เชื้้�อตั้้�งแต่่แรกรัับและมุ่่�งเน้้นกระบวนการจััดการแบบเร่่ง

ด่่วนในระยะ 6 ชั่่�วโมงแรก (Early Goal Direct Therapy 

: EGDT ) (ประภาพรรณ,2564) พยาบาลผู้้�ดููแลจำเป็็น

ต้้องมีีความรู้้�ความสามารถในการดููแลผู้้�ป่่วยเพื่่�อเฝ้้าระวััง

ภาวะวิิกฤตและป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�น ซึ่่�ง

จะสามารถช่่วยลดอััตราการเสีียชีีวิิต ระยะเวลาในการ

นอนโรงพยาบาล และค่่าใช้้จ่่ายลงได้้

วััตถุุประสงค์์

	 1.เพื่่�อใช้้กระบวนการพยาบาลในการดููแลผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะ

ช็็อกจากการติิดเชื้้�อโดยใช้้กรณีีศึึกษาเป็็นฐาน(Case base) 

	 2. เพื่่�อนำองค์์ความรู้้�ที่่�ได้้จากการศึึกษา เผยแพร่่

แก่่บุุคลากรทางสาธารณสุุขเพื่่�อใช้้เป็็นแนวทาง ในการ

ดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ
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 วิิธีีการดำเนิินงาน

      เลืือกกรณีีศึึกษาจำนวน 1 ราย แบบเฉพาะเจาะจง

เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อซึ่่�งมีี โรคประจำตััว 

เบาหวาน ความดัันโลหิิตสููง ลิ่่�มเลืือดอุุดตัันที่่�ปอดที่่�เข้้า

มารัับการรัักษาที่่�หอผู้้�ป่่วยสมเด็็จย่่าชั้้�น 4 โรงพยาบาล

พุุทธโสธร ดำเนิินการขออนุุมััติิจริิยธรรมการวิิจััยในคน

และขออนุุญาตเข้้าถึึงข้้อมููลเวชระเบีียน ตามระเบีียบของ

หน่่วยงาน สััมภาษณ์์ผู้้�ป่่วยและญาติิร่่วมกัับการสัังเกต 

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิิจััย ที่่�เกี่่�ยวข้้อง นำข้้อมููล

ที่่�รวบรวมได้้มาวิิเคราะห์์วางแผนการพยาบาลแบบองค์์

รวม สรุุปผลการดำเนิินงานกรณีีศึึกษา เรีียบเรีียงเอกสาร

วิิชาการ และปรึึกษาผู้้�เชี่่�ยวชาญของโรงพยาบาลเพื่่�อให้้

ข้้อเนอแนะและปรัับปรุุงแก้้ไข

ผลการศึึกษา

	 ข้้อมููลทั่่�วไป : ผู้้�ป่่วยหญิิงอายุุ 51 ปีี เชื้้�อชาติิไทย 

สััญชาติิไทย ศาสนาพุุทธ สถานภาพสมรส อาชีีพรัับจ้้าง 

	 อาการสำคััญที่่�มาโรงพยาบาล : ไข้้ หนาวสั่่�น ขา

ซ้้ายบวมแดงร้้อนมากขึ้้�น 1 วัันก่่อนมาโรงพยาบาล 

	 ประวััติิการเจ็็บป่่วยในปััจจุุบััน : 2 วัันก่่อนมาโรง

พยาบาล น่ ่องและหน้้าแข้้งซ้้าย บวมแดงร้้อน 1 วั ัน    

ก่่อนมาโรงพยาบาล มีีอาการไข้้ หนาวสั่่�น ขาซ้้ายบวม

แดงร้้อน มากขึ้้�น ญาติิ นำส่่งโรงพยาบาลสนามชััยเขต 

แรกรัับผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกตััวดีี  ขาข้้างซ้้ายปวด บวมแดงร้้อน 

สััญญาณชีีพ BT 38.6 °C PR 116 /min RR 28 /min 

BP 73/41 mmHg O2 Sat 96 % DTX 51 mg%

	 ประวััติิการเจ็็บป่่วยในอดีีต  : มีีปร ะวััติิตรวจพบ

โรคเบาหวานและความดัันโลหิิตสููง 3 ปี ี รั ับประทาน             

ยาต่่อเนื่่�อง และตรวจพบลิ่่�มเลืือดอุุดตัันที่่�ปอด 2 ปีี รัับ

ประทานยา Warfarin 36 mg/wk

	 ประวััติิการเจ็็บป่่วยในครอบครััว : มารดามีีโรค

ประจำตััวเบาหวาน

	 การวิินิิจฉััยแรกรัับ : Septic Shock with Respiratory 

Failure
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ข้้อที่่� 1 เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจาก 

การช็็อกจากการติิดเชื้้�อ

วััตถุุประสงค์์

เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยปลอดภััยจากภาวะแทรกซ้้อนของการ

ช็็อกจากการติิดเชื้้�อ

ข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาล

ตารางแสดงข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาลและกิิจกรรมการพยาบาล

กิิจกรรมการพยาบาล

1.	 วััดและบัันทึึกสััญญาณชีีพ อาการและอาการ	

	 แสดงทุุก 15 นาทีีในชั่่�วโมงแรกที่่�ให้้สารน้้ำ 

	 หรืือ จนกว่่าสััญญาณชีีพจะคงที่่�จากนั้้�นวััด

	 สััญญาณชีีพทุุก 30 นาทีี ในชั่่�วโมงที่่� 2 		

	 และทุุก 4 ชั่่�วโมง เพื่่�อติิดตามประเมิินอาการ	

	 เปลี่่�ยนแปลง

2.	 ประเมิินอาการและอาการแสดงของภาวะ	

	 ช็็อก เช่่น เหงื่่�อออกตััวเย็็น กระสัับกระส่่าย 	

	 สัับสน ไม่่รู้้�สึึกตััว หััวใจเต้้นเร็็ว ชีีพจรเบาเร็็ว

	 ผิิวหนัังซีีดหรืือเขีียว รวมถึึงประเมิิน 	 	

	 capillary refill time 

3.	 ดููแลให้้สารน้้ำทางหลอดเลืือดดำ Acetar

	 1,000 ml iv drip rate 100 ml/hr ตาม

	 แผนการรัักษาเพื่่�อช่่วยเพิ่่�มปริิมาตรเลืือด	

	 หมุุนเวีียนและการไหลเวีียนเลืือดไปเลี้้�ยง	

	 อวััยวะต่่างๆ ได้้อย่่างเพีียงพอ

4.	 ดููแลให้้สารน้้ำ 10%D/N/2 1000 ml iv drip 	

	 rate 5 ml/hr ตามแผนการรัักษา เพื่่�อ		

	 ป้้องกัันการเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลืือดต่่ำ 

5.	 ดููแลให้้ยาเพิ่่�มความดัันโลหิิต คืือ Levophed  	

	 4 mg ผสมในสารละลาย 5% D/W 250 ml 	

	 iv drip rate 10ml/hr ตามแผนการรัักษา 	

	 โดยปรัับยา Keep MAP ≥ 65 mmHg พร้้อม	

	 ทั้้�งสัังเกตภาวะแทรกซ้้อนจากการได้้รัับยา 

	 เช่่น Extravasation ทุุก 2 ชั่่�วโมง 

6.	 เจาะ DTX ทุุก 4 ชั่่�วโมง พร้้อมทั้้�งปรัับสาร	

	 น้้ำ10%D/N/2 ตามแผนการรัักษาของแพทย์์

7.	 ดููแลให้้รับประทานยา Glipizide 5 mg 1 เม็ด็ 

 	 ก่่อนอาหารเช้้าและเย็็น พร้้อมทั้้�งสัังเกต		

	 อาการแสดงของภาวะน้้ำตาลต่่ำ  เช่่น 

	 หน้้ามืืด เหงื่่�อแตก ใจสั่่�น
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8.	 บัันทึึกจำนวนปััสสาวะทุุก 1 ชั่่�วโมงและใน 3 	

	 ชั่่�วโมงแรก ที่่�ให้้สารน้้ำหรืือจนความดัันโลหิิต

	 ≥ 90/60 mmHg หรืือ MAP ≥ 65 mmHg

	 ถ้้าปััสสาวะออกน้้อยกว่่า 30 ml/hr รายงาน

	 แพทย์์ 

9. 	 ดููแลให้้ยาปฏิิชีีวนะ Ceftriaxone 2 gm iv

	 drip OD , Clindamycin 900 mg iv ทุุก

	 8 hr และเปลี่่�ยนยาเป็็น Sulperazole 3  gm.

 	 iv ทุุก 8 hr, Clindamycin 900 mg iv ทุุก 

	 8 hr และเปลี่่�ยนยาเป็็น Augmentin 1.2 gm

	 iv ทุุก 8 hr ตามแผนการรัักษา ประเมิินผื่่�น

	 และอาการแพ้้ยา 

10. ล้้างมืือก่่อน-หลัังการพยาบาลทุุกครั้้�ง 

	 เพื่่�อป้้องกััน การแพร่่กระจายเชื้้�อ

11. ดููแลความสะอาดร่่างกายและสิ่่�งแวดล้้อม

	 เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยสุุขสบายและลดการแพร่่กระจาย

	 เชื้้�อ

12.	บัันทึึกปริิมาณน้้ำเข้้า-ออกทุุก 8 ชั่่�วโมง

13.	ติิดตามผลทางห้้องปฏิิบััติิการ

การประเมิินผลการพยาบาล

	 ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกตััวดีี ไม่่มีีอาการกระสัับกระส่่าย 

เหงื่่�อออกตััวเย็็นปลายมืือปลายเท้้าอุ่่�นดีี  Capillary 

refill time  < 2 sec สััญญาณชีีพอยู่่�ในเกณฑ์์

ปกติิ อุุณหภููมิิ 36.5-36.8 °C  ความดัันโลหิิต 

120/67-139/72 mmHg DTX 171 – 172 mg% 

ปััสสาวะออก > 30 ml/hr ผล Neutrophil 79% 

lymphocyte  13 % , lactate 1.37 mmol/L

ข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาล กิิจกรรมการพยาบาล

ตารางแสดงข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาลและกิิจกรรมการพยาบาล
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ข้้อที่่� 2 เสี่่�ยงต่่อเนื้้�อเยื่่�อของร่่างกายได้้รัับออกซิิเจนไม่่

เพีียงพอ เนื่่�องจากการกำซาบ ของเนื้้�อเยื่่�อลดลง

วััตถุุประสงค์์

เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับออกซิิเจนเพีียงพอกัับ ความต้้องการ

ของร่่างกาย

1.  ประเมิินสััญญาณชีีพ ลัักษณะการหายใจ ตลอด	 	

	 จนฟัังเสีียงปอดเพื่่�อประเมิินความผิิดปกติิ และ	 	

	 ติิดตามอาการเปลี่่�ยนแปลง

2.	 ดููแลจััดท่่านอนศีีรษะสููง 30 -45 องศาเพื่่�อช่่วย	 	

	 ให้้ปอดขยายตััวได้้ดีี

3.	 ดููแลให้้ใส่่เครื่่�องช่่วยหายใจ Mode P-CMV  

	 PI 22  cmH2O FiO2 0.4 RR 20 /min PEEP 		

	 5 cmH2O ตามแผนการรัักษาของแพทย์์ เพื่่�อให้้

	 ผู้้�ป่่วยได้้รัับออกซิิเจนอย่่างเพีียงพอกัับความ	 	

	 ต้้องการของร่่างกาย

4.	 ดููแลดููดเสมหะในท่่อช่่วยหายใจ เมื่่�อมีีเสมหะ

	 โดยเทคนิิคปราศจากเชื้้�อ และเลืือกขนาดของ

	 สายดููดเสมหะไม่่เกิิน 1/2 ของเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง

	 ภายใน (ID) ของ ETT และใช้้แรงดัันเท่่ากัับ 

	 80-120 mmHg เพื่่�อป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนที่่�

	 อาจเกิิดขึ้้�น เช่่น ภาวะพร่่องออกซิิเจน เยื่่�อบุุ

	 ทางเดิินหายใจบาดเจ็็บ เป็็นต้้น

5.	 ดููแลจััดท่่อช่่วยหายใจและสายเครื่่�องช่่วยหายใจ

	 ให้้อยู่่�  ในตำแหน่่งที่่�เหมาะสม ไม่่หัักพัับงอ 

	 พร้้อมทั้้�งดููแล และตรวจสอบการทำงานเครื่่�อง

	 ช่่วยหายใจ และปรัับเครื่่�องช่่วยหายใจตาม

	 แผนการรัักษา เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับออกซิิเจนอย่่าง

	 เพีียงพอและป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน จากการ

	 ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

6.	 ตรวจสอบวััด Cuff pressure ของท่่อช่่วยหายใจ

	 ทุุกเวร เพื่่�อป้้องกัันการสำลัักและป้้องกัันการ

	 บาดเจ็็บของเยื่่�อบุุหลอดลมจาก cuff pressure 

	 ที่่�สููงเกิินไป

 7.	 ตรวจสอบตำแหน่่งของท่่อช่่วยหายใจ 	 	 	

	 (Endotracheal tube) ทุุกครั้้�งที่่�ให้้การพยาบาล

	 เพื่่�อป้้องกัันการเลื่่�อนหลุุด หรืือเลื่่�อนลึึกเกิินไป

ข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาล กิิจกรรมการพยาบาล

ตารางแสดงข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาลและกิิจกรรมการพยาบาล
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8.	 ดููแลให้้ได้้รัับยานอนหลัับเพื่่�อป้้องกัันการต้้าน

	 เครื่่�องช่่วยหายใจและลดความต้้องการใช้้	 	

	 ออกซิิเจน

9.	 ติิดตามผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ VBG 

	 และ CXR

การประเมิินผลการพยาบาล

	 ผู้้�ป่่วยไม่่มีีอาการหายใจเหนื่่�อยหอบ อััตราการ

หายใจ 18- 20 /min O2 Sat 99 -100% สามารถ

หย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจถอดท่่อได้้สำเร็็จ วัันที่่� 30 

พฤษภาคม 2569 สามารถหายใจได้้เองไม่่มีีหายใจ

เหนื่่�อยหอบ ผล Serum HCO3 20 – 27 mmol/L

1.	 ประเมิินอาการและอาการแสดง ได้้แก่่ ระดัับ	 	
	 ความรู้้�สึึกตััว อาการบวม ตำแหน่่งและระดัับ
	 ของ edema อาการเหนื่่�อยหอบ หายใจ
	 ลำบาก นอนราบไม่่ได้้ คลื่่�นไส้้ อาเจีียน เบื่่�อ
	 อาหาร อ่่อนเพลีีย คััน และอาการที่่�สััมพัันธ์์กัับ
	 อาการของเสีียคั่่�ง เพื่่�อติิดตามการเปลี่่�ยนแปลง
	 และวางแผนการพยาบาล
2.	 ดููแลให้้ยาขัับปััสสาวะ Lasix 40 mg IV เพื่่�อช่่วย
	 ลดอาการบวมและการคั่่�งของน้้ำในร่่างกาย 
	 พร้้อมทั้้�งสัังเกตอาการหลัังให้้ยา 
3.	 จััดนอนท่่า fowler's position เพื่่�อกระบัังลม
	 หย่่อนตััว ทำให้้การขยายตััวปอดได้้ดีีขึ้้�น  
4.	 ฟัังเสีียงปอดประเมิินเสีียงผิิดปกติิ อััตราการ
	 หายใจ ลัักษณะการหายใจและติิดตามวััด O2sat
	 เพื่่�อประเมิิน ภาวะพร่่องออกซิิเจน
5.	 ดููแลปรัับตั้้�งการทำงานของเครื่่�องช่่วยหายใจ
	 ตามแผน การรัักษาของแพทย์์ เพื่่�อให้้ได้้รัับ
	 ออกซิิเจนอย่่างเพีียงพอ
6.	 ประเมินิจำนวนปััสสาวะ และบันัทึกึสารน้้ำ 
	 เข้้า - ออก ทุุก 8 ชั่่�วโมง เพื่่�อประเมิินความสมดุุล		
	 ของสารน้้ำ

ข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาล กิิจกรรมการพยาบาล

ตารางแสดงข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาลและกิิจกรรมการพยาบาล

ข้้อที่่� 3 มีีภาวะน้้ำเกิินของเสีียคั่่�ง เนื่่�องจาก การทำงาน

ของไตบกพร่่อง

วััตถุุประสงค์์

เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยปลอดภััยจากภาวะน้้ำเกิินและภาวะไต

บกพร่่อง
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7.	 ติิดตามผล Lab BUN, Creatinine, Electrolyte 	
	 เพื่่�อเป็็น การประเมิินการทำงานของไต
8.	 ติิดตาม CXR เพื่่�อประเมิินภาวะน้้ำเกิิน
การประเมิินผลการพยาบาล
	 ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกตััวดีี ไม่่มีีอาการบวมแขน ขา 
เสมหะปริิมาณลดลง ไม่่เหนื่่�อยหอบ O2 Sat 
97 -100 % ผล Chest X-ray ปกติิ ติิดตามผล 
Creatinine1.07mg/dl ปััสสาวะออกดีี Intake 
2,223 ml Output 2,800 ml

1.	 วัดัอุณุหภููมิร่ิ่างกาย ทุกุ 4 ชั่่�วโมง เพื่่�อประเมิิน
	 ภาวะไข้้   และการเปลี่่�ยนแปลงของอุณุหภููมิิ
	 ร่่างกายและติดิตามความรุนุแรงการตอบสนอง
	 ต่่อการรักัษาการติดิเชื้้�อ และดููแลให้้ได้้รับัยาลดไข้้
	 ตามแผนการรักัษา
2.	 ประเมินิลักัษณะ  ขนาดของแผล และบันัทึกึ
	 ความก้้าวหน้้าของแผลทุกุเวร เฝ้้าระวังัการลุกุลาม
	 เป็็น Necrotizing Fasciitis พร้้อมทั้้�งรายงานแพทย์
3.	 ดููแลทำแผลโดยเทคนิคิปราศจากเชื้้�อทุกุวันั และเมื่่�อ            
	 มีี Discharge ซึมึเป้ื้�อน โดยใช้้ 0.9% NSS เพื่่�อ
	 ทำความสะอาดแผล ลดการปนเป้ื้�อนและป้้องกันั
	 การติดิเชื้้�อ
 4. ดููแลให้้ยาปฏิชิีีวนะตามแผนการรักัษา คือื 
	 Ceftriaxone 2 gm iv drip OD , Clindamycin
	 900 mg iv ทุกุ 8 hr และเปลี่่�ยนยาเป็็น 
	 Sulperazole 3  gm. iv ทุกุ 8 hr, Clindamycin 
	 900 mg iv ทุกุ 8 hr และเปลี่่�ยนยา  เป็็น 
	 Augmentin 1.2 gm iv ทุกุ 8 hr ตามแผนการ
	 รักัษา และประเมินิผื่่�นและอาการแพ้้ยา 
5.	 ดููแลให้้ได้้รับอาหารตามแผนการรักัษาเพื่่�อช่่วย
	 ส่่งเสริมิ การหายของแผล
6.	 ติดิตามผล CBC และผลตรวจเพาะเชื้้�อที่่�ผิวิหนังั
	 และในเลือืด
การประเมินิผลการพยาบาล
	 ขาซ้้ายยุบุบวม แผลแห้้งดีี อุณุหภููมิ ิ36 – 36.8 °C 
ติดิตามผล CBC WBC  9,590 cell/cumm ผลตรวจ
เพาะเชื้้�อที่่�ผิวิหนังัและในเลือืดไม่่พบเชื้้�อ

ข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาล กิิจกรรมการพยาบาล

ตารางแสดงข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาลและกิิจกรรมการพยาบาล

ข้้อที่่� 4 มีีภาวะติิดเชื้้�อที่่�ผิิวหนัังบริิเวณขาซ้้าย

วััตถุุประสงค์์

เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยปลอดภััยจากการติิดเชื้้�อ
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ข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาล กิิจกรรมการพยาบาล

ตารางแสดงข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาลและกิิจกรรมการพยาบาล

1.	 ประเมิินภาวะเลืือดออกผิิดปกติิตามอวััยวะต่่างๆ
 	 ได้้แก่่ ระดัับความรู้้�สึึกตััว จุุดจ้้ำเลืือด 
	 (petechiae) รอยช้้ำ (ecchymosis) 
	 เลืือดออกตามไรฟััน อาเจีียนเป็็นเลืือด ถ่่ายดำ
	 ถ่่ายเป็็นเลืือด ปััสสาวะเป็็นเลืือด รวมทั้้�งประเมิิน
	 ปริิมาณและลัักษณะของเลืือดที่่�ออก เพื่่�อค้้นหา
	 ภาวะเลืือดออกผิิดปกติิในระยะเริ่่�มต้้น
2.	 ติิดตามการเปลี่่�ยนแปลงของระบบไหลเวีียนและ
	 สััญญาณชีีพ ได้้แก่่ ความดัันโลหิิต ชีีพจร อััตรา
	 การหายใจ ระดัับ  ความรู้้�สึึกตััว โดยเฝ้้าระวััง
	 อาการที่่�บ่่งชี้้�การเสีียเลืือด เช่่น ชีีพจรเบาเร็็ว
	 ความดัันโลหิิตลดลง หายใจเร็็ว ผิิวหนัังเย็็นซีีด
	 และระดัับความรู้้�สึึกตััวเปลี่่�ยนแปลง เป็็นต้้น
3.	 ดููแลให้้ FFP 6 unit เพื่่�อทดแทน clotting
	 factors  แก้้ไขภาวะเลืือดแข็็งตััวผิิดปกติิและ
	 ประเมิินอาการขณะให้้เลืือด
4. 	 ดููแลให้้ได้้รัับยา Losec 40 mg IV OD 
	 เพื่่�อป้้องกัันเลืือดออกในทางเดิินอาหาร
5.	 ดููแลให้้ได้้รัับยา Vitamin K 10 mg IV ตาม
	 แผนการรัักษา
6. หลีีกเลี่่�ยงการฉีีดยาเข้้ากล้้ามเนื้้�อ และกดตำแหน่่ง
	 ที่่�เจาะเลืือดนานกว่่าปกติิและให้้การพยาบาล
	 ด้้วยความนุ่่�มนวล
7. ดููแลป้้องกัันการเกิิดอุุบััติิเหตุุและการบาดเจ็็บ 
	 เช่่น จััดสิ่่�งแวดล้้อมให้้ปลอดภััย ยกไม้้กั้้�นเตีียง
	 ตามความเหมาะสม ดููแลการเคลื่่�อนไหวและ
	 การเดิินของผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้ม 
	 และหลีีกเลี่่�ยงกิิจกรรมที่่�อาจทำให้้เกิิด
     การกระแทกหรืือบาดเจ็็บ
8.	 ติิดตามผล PT, PTT, INR เพื่่�อประเมิินกลไกการ
	 แข็็งตััวของเลืือด
9.	 รายงานแพทย์์ทัันทีีเมื่่�อพบเลืือดออกผิิดปกติิ
การประเมิินผลการพยาบาล
	 ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกตััวดีี ไม่่พบเลืือดออกผิิดปกติิ ติิดตาม
ผลตรวจ ทางห้้องปฏิิบััติิการ PT 19.4  INR 1.76

ข้้อที่่� 5 เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน จากภาวะเลืือด

ออกง่่ายหยุุดยาก

วััตถุุประสงค์์

เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยปลอดภััยจากภาวะเลืือดออกง่่ายหยุุดยาก
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ข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาล กิิจกรรมการพยาบาล

ตารางแสดงข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาลและกิิจกรรมการพยาบาล

1.	 ประเมิินความวิิตกกัังวล โดยพููดคุุยซัักถาม
	 สัังเกตอาการ สีีหน้้า ท่่าทาง การนอนหลัับ
	 และสอบถามความรู้้�สึึก ความกัังวลเพื่่�อกำหนด
	 แนวทางการพยาบาลให้้เหมาะสม
2.	 สร้้างสััมพัันธภาพกัับผู้้�ป่่วย ด้้วยการแนะนำ
	 ตนเอง ใช้้ท่่าทีีที่่�สุุภาพ เป็็นมิิตร ยอมรัับความ
	 รู้้�สึึกของผู้้�ป่่วยและเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ป่่วย
	 ระบายความรู้้�สึึกและซัักถามข้้อสงสััย รัับฟััง  
	 อย่่างตั้้�งใจ เพื่่�อให้้เกิิดความไว้้วางใจ
3.	 อธิิบายเกี่่�ยวกัับโรค สาเหตุุ การดำเนิินของโรค
	 ตลอดจนแนวทางการรัักษา และแผนการรัักษา
	 โดยใช้้ภาษาสื่่�อสาร  ที่่�เข้้าใจง่่าย แสดงกิิริิยา
	 ท่่าทางที่่�เหมาะสมเพื่่�อให้้เกิิดเข้้าใจและ
	 ความร่่วมมืือที่่�ดีี
4.	 ดููแลให้้พบแพทย์์ที่่�ทำการรัักษาเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วย
	 ทราบข้้อมููลเกี่่�ยวกัับอาการของโรคและแนวทาง
	 การรัักษา
5.	 ดููแลให้้ข้้อมููลผู้้�ป่่วยก่่อนทำกิิจกรรมการพยาบาล
	 เพื่่�อให้้เกิิดความร่่วมมืือที่่�ดีีและพููดคุุยให้้กำลัังใจ
	 ผู้้�ป่่วย
การประเมิินผลการพยาบาล
	 ผู้้�ป่่วยมีีสีีหน้้าสดชื่่�นขึ้้�น สามารถนอนหลัับพััก
ผ่่อนได้้ มีีเข้้าใจเกี่่�ยวกัับโรคและให้้ความร่่วมมืือใน
การรัักษาพยาบาล

1.	 ประเมิินความรู้้� ความเข้้าใจและความสามารถ
	 ในการดููแลตนเองของผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล รวมทั้้�ง
	 ประเมิินปััจจััยที่่�อาจเป็็นอุุปสรรคต่่อการเรีียน
	 รู้้� เช่่น อายุุ ระดัับการศึึกษา การมองเห็็น 
	 การได้้ยิิน ความสามารถในการสื่่�อสาร
	 และความพร้้อมด้้านจิิตใจ 
2.	 ดููแลให้้ความรู้้�ก่่อนจำหน่่ายตามหลััก 	 	 	
	 D-METHOD

ข้้อที่่� 6 ผู้้�ป่่วยวิิตกกัังวลเกี่่�ยวกัับอาการเจ็็บป่่วย

วััตถุุประสงค์์

เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยคลายความกัังวลและเข้้าใจเกี่่�ยวกัับโรคและ

การดำเนิินของโรค

ข้้อที่่� 7 ผู้้�ป่่วยญาติิขาดความรู้้�ความเข้้าใจ ในการปฏิิบััติิ

ตนเมื่่�อกลัับบ้้าน

วััตถุุประสงค์์

เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยและญาติิ มีีความรู้้� ความเข้้าใจ และสามารถ

ปฏิิบััติิตนเมื่่�อกลัับบ้้านได้้อย่่างถููกต้้อง สามารถเฝ้้าระวััง

อาการผิิดปกติิ ป้้องกััน การกลัับเป็็นซ้้ำและไม่่เกิิดภาวะ

แทรกซ้้อน
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	 	 2.1 Diagnosis อธิิบายให้้ผู้้�ป่่วยและญาติิ
	 	 เกี่่�ยวกัับโรค สาเหตุุ ปััจจััยเสี่่�ยง อาการ
	 	 และอาการแสดง แนวทางการรัักษาและ	 	
	 	 ภาวะแทรกซ้้อน เน้้นการปฏิิบััติิตนการดููแล
	 	 ตนเองหลัังจำหน่่าย โดยใช้้ภาษาที่่�เข้้าใจง่่าย
	 	 เพื่่�อให้้เกิิดความเข้้าใจ ที่่�ถููกต้้อง
    		 2.2 Medication อธิิบายเกี่่�ยวกัับวิิธีีการ
	 	 รัับประทานยาตามแผนการัักษาอย่่าง
	 	 เคร่่งครััด การสัังเกตอาการข้้างเคีียง ไม่่ซื้้�อ
	 	 ยารัับประทานเอง และแนะนำให้้ผู้้�ป่่วยนำ
	 	 ยาที่่�ใช้้อยู่่�มาให้้แพทย์์ดููทุุกครั้้�งที่่�มาเข้้ารัับ
	 	 บริิการเพื่่�อป้้องกััน ความคลาดเคลื่่�อนทางยา
	 	 และการเกิิดปฏิิกิิริิยาระหว่่างยา
    		 2.3 Environment อธิิบายผู้้�ป่่วยและญาติิ
	 	 ให้้จััดสิ่่�งแวดล้้อมภายในบ้้านให้้สะอาด 
	 	 ปลอดภััย และการดููแลสุุขอนามััยที่่�เหมาะสม 
	 	 เช่่น การล้้างมืือ การรัักษาความสะอาด
	 	 บริิเวณแผล เพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อ
    		 2.4 Treatment อธิิบายให้้ผู้้�ป่่วยและญาติิ
	 	 เข้้าใจเกี่่�ยวกัับการดููแลต่่อเนื่่�องที่่�บ้้าน เช่่น 
	 	 การทำแผล โดยการสาธิิต และสอนผู้้�ป่่วย/
	 	 ญาติิ ได้้ปฏิิบััติิจริิง การรัับประทานอาหาร
	 	 เฉพาะโรค หรืือการฟื้้�นฟููสมรรถภาพตาม
	 	 แผนการรัักษา ตลอดจนแนะนำการสัังเกต
	 	 อาการผิิดปกติิที่่�ต้้องมาพบแพทย์์
    		 2.5 Health อธิิบายเก่ี่�ยวกัับการรัับ
	 	 ประทานอาหาร ที่่�ช่่วยในการส่่งเสริิมการ
	 	 หายของแผล การพักผ่่อน  การออกกำลังักาย 
	 	 เพื่่�อให้้ร่่างกายมีีความแข็็งแรงและสามารถ
	 	 กลัับไปดำเนิินชีีวิิตได้้ตามปกติิ
    		 2.6 Outpatient อธิิบายความสำคััญของ
	 	 การมาตรวจตามนััด เพื่่�อติิดตามอาการ 
	 	 พร้้อมทั้้�งแนะนำช่่องทางการติิดต่่อกรณีี
	 	 ต้้องการเลื่่�อนนััดหรืือไม่่สามารถมาตรวจตาม
	 	 นััดได้้

ข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาล

ตารางแสดงข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาลและกิิจกรรมการพยาบาล

กิิจกรรมการพยาบาล
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   	 	 2.7 Diet อธิิบายและให้้คำแนะนำเกี่่�ยวกัับ
	 	 ชนิิด ปริิมาณ   และอาหารที่่�เหมาะสมกัับ
	 	 โรคและภาวะสุุขภาพของผู้้�ป่่วย โดยเน้้นการ
	 	 เลืือกรัับประทานอาหารที่่�มีีคุุณค่่าทาง
	 	 โภชนาการและเหมาะสมกัับแผนการรัักษา
3.	 เปิิดโอกาสให้้ผู้้�ป่่วยและญาติิซัักถาม พร้้อมใช้้วิิธีี 
	 Teach Back ให้้ผู้้�ป่่วยทวนความเข้้าใจ
การประเมิินผลการพยาบาล
ผู้้�ป่่วยสามารถบอกสาเหตุุของโรค การดำเนิินโรค 
และการป้้องกัันการติิดเชื้้�อซ้้ำ การดููแลแผลที่่�ขาซ้้าย
ได้้และมั่่�นใจในการดููแลตนเองหลัังจำหน่่าย  วิิธีีรัับ
ประทานอาหารและยาได้้ถููกต้้อง การสัังเกตอาการ
ผิิดปกติิที่่�ต้้องรีีบมาพบแพทย์์ได้้

สรุุปผลและอภิิปราย  
	 จากการศึึกษา ผ่่านกรณีีศึึกษาการพยาบาลผู้้�ป่่วย
ที่่�มีีภาวะช็็อกจากการติิดเชื้้�อ พ บว่่าการซัักประวััติิ               
การวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยภาวะ sepsis โดยใช้้เครื่่�องมืือ
ทางคลิินิิกร่่วมกัับอาการแสดงทางคลิินิิกเพื่่�อประเมิินความ
รุุนแรงของโรค และปฏิิบััติิตาม CPG Sepsis fast track 
เป็็นแนวทางในการดููแลผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด ตาม
นโยบาย Service plan ซึ่่�งพยาบาลมีีบทบาทสำคััญใน
การดููแลผู้้�ป่่วย ในระยะวิิกฤต ซึ่่�งมีีทั้้�งภาวะช็็อกจากการ
ติิดเชื้้�อ และเสี่่�ยงต่่อภาวะหายใจล้้มเหลว การช่่วยเหลืือ
ภายใน 1 ชั่่�วโมงจะช่่วยให้้อััตราการรอดชีีวิิตสููงขึ้้�น รวม
ทั้้�งการประเมิิน และติิดตามโดยใช้้ NEWS Score การ
วิินิิจฉััย การวางแผนการดููแล การรายงานแพทย์์  ต้้อง
เป็็นไปอย่่างรวดเร็็ว ถููกต้้อง ทัันท่่วงทีี เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับ
สารน้้ำและเกลืือแร่่ (Electrolyte) ทดแทนอย่่างเพีียง
พอ การให้้ยากระตุ้้�นการหดตััวของหลอดเลืือด เพื่่�อเพิ่่�ม
ความดัันโลหิิต การส่่งเลืือดตรวจเพาะเชื้้�อ การได้้รัับยา
ปฏิิชีีวนะที่่�รวดเร็็ว เพื่่�อให้้พ้้นระยะช็็อกอย่่างรวดเร็็ว 
สิ่่�งสำคััญที่่�จะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยปลอดภััยได้้ พยาบาล ต้้อง
มีีความรู้้�และความเข้้าใจในการใช้้  Protocol sepsis 

ข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาล

ตารางแสดงข้้อวิินิิจฉััยการพยาบาลและกิิจกรรมการพยาบาล

กิิจกรรมการพยาบาล

และ Septic shock มีีความรู้้� ความสามารถ ทัักษะในการ
ประเมิินผู้้�ป่่วย การวางแผนการพยาบาล การประเมิินซ้้ำ 
ให้้ครอบคลุุมปััญหาของผู้้�ป่่วย พร้้อมทั้้�ง ความสามารถใน
การประเมิินภาวะฉุุกเฉิิน อาการเปลี่่�ยนแปลงของผู้้�ป่่วย
เพื่่�อรายงานแพทย์์ และให้้การพยาบาลในภาวะฉุุกเฉิิน 
มีีความรู้้�ความสามารถในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่� ใช้้ยาและมีี
ความเสี่่�ยงสููง  และการดููแลเพื่่�อป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน
จะช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการช่่วยเหลืืออย่่างรวดเร็็ว ซึ่่�งเป็็น
อีีกหนึ่่�งปััจจััย ที่่�ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยรอดชีีวิิต
	 ในกรณีีศึึกษา ผู้้�ป่่วยมีีโรคประจำตััวเบาหวาน ความ
ดัันโลหิิตสููงและลิ่่�มเลืือดอุุดตัันที่่�ปอด ซึ่่�งรัับประทานยา 
Warfarin ซึ่่�งผู้้�ป่่วยมีีภููมิิต้้านทานร่่างกายต่่ำจึึงมีีโอกาสติิด
เชื้้�อสููง เมื่่�อมีีการติิดเชื้้�อทำให้้อาการและการดำเนิินโรค    
มีีความรุุนแรง อวััยวะต่่างๆทำงานล้้มเหลว พยาบาลต้้อง
มีีความรู้้�และความเข้้าใจในการใช้้ Protocol sepsis และ 
Septic shock มีีความรู้้� ความสามารถ ทัักษะในการ
ประเมิินผู้้�ป่่วย การวางแผนการพยาบาล การประเมิินซ้้ำ
ให้้ครอบคลุุมปััญหาของผู้้�ป่่วย พร้้อมทั้้�งความสามารถ 
ในการประเมินิภาวะฉุุกเฉิิน อาการเปลี่่�ยนแปลงของผู้้�ป่่วย 



วารสารโรงพยาบาลพุุทธโสธร
Vol 42 No.4 October-December  Buddhasothorn Hospital Journal

D14

เพื่่�อรายงานแพทย์์และให้้การพยาบาลในภาวะฉุุกเฉิิน มีี
ความรู้้�ความสามารถ ในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่� ใช้้ยาและมีีความ
เสี่่�ยงสููง และการดููแลเพื่่�อป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนจะช่่วย
ให้้ผู้้�ป่่วย ได้้รัับการช่่วยเหลืืออย่่างรวดเร็็วและเป็็นอีีกหนึ่่�ง
ปััจจััยที่่�ช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยรอดชีีวิิต
	 ผลการศึึกษาพบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�หอผู้้�
ป่่วยสมเด็็จย่่า ชั้้�น 4 โรงพยาบาลพุุทธโสธร จำนวน 1 ราย 
ผู้้�ป่่วยมีีอาการและอาการแสดงของภาวะติิดเชื้้�อที่่�ผิิวหนััง
บริิเวณขาข้้างซ้้ายร่่วมกัับมีีภาวะช็็อก ผู้้�ป่่วยได้้รัับการดููแล
ตามมาตรฐานโดยใช้้ Six of bundle care ผู้้�ป่่วยได้้รัับ
การดููแลอย่่างปลอดภััย และไม่่เกิิดภาวะแทรกซ้้อน จน
สามารถส่่งต่่อกลัับไปรัักษาต่่อที่่�โรงพยาบาลชุุมชน รวม
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 15 วััน
ข้้อเสนอแนะ
	 1.	 พยาบาลมีีบทบาทสำคััญในการเฝ้้าระวัังการ
เปลี่่�ยนแปลงของอาการและภาวะแทรกซ้้อนอย่่างต่่อ
เนื่่�อง ควรส่่งเสริิมการพััฒนาศัักยภาพบุุคลากรทางการ
พยาบาลในการดููแลผู้้�ป่่วยภาวะ Sepsis และ Septic 
Shock อย่่างต่่อเนื่่�อง ทั้้ �งด้้านองค์์ความรู้้� ทั ักษะการ
ประเมิินอาการ และการใช้้แนวปฏิิบััติิทางคลิินิิก เพื่่�อ
เพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการดููแลผู้้�ป่่วยวิิกฤต 
      2.	 ควรมีีการประชาสััมพัันธ์์ให้้ประชาชนในชุุมชน
เกี่่�ยวกัับโรคติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด โดยเฉพาะกลุ่่�มผู้้�ป่่วย
โรคเรื้้�อรัังและผู้้�สููงอายุุ เกี่่�ยวกัับการสัังเกตอาการผิิดปกติิ
ที่่�ควรมาพบแพทย์์ จะช่่วยลดโอกาสการเกิิดภาวะติิดเชื้้�อ
รุุนแรงซ้้ำและส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยในระยะยาว
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