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ตรวจสอบแกไขขอบกพรองตางๆ ของวิทยานิพนธ  ตลอดจนสนับสนุนและใหกําลังใจแกผูวิจัยมา
โดยตลอด ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณผูชวยศาสตราจารย ดร.จงจิต เสนหา ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ  พลอากาศตรีนายแพทยวิบูลย ตระกูลฮุน ผูทรงคุณวุฒิจากภายนอก  ท่ีใหขอเสนอแนะ
ในการปรับปรุงแกไขวิทยานิพนธฉบับนี้ใหสมบูรณยิ่งข้ึน  

ขอกราบขอบพระคุณหัวหนาหนวยงานหอผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกท้ัง 6 แหง ตลอด
ท้ังเจาหนาท่ีทุกทานท่ีใหความชวยเหลือเอ้ือเฟอ และใหความสะดวกดวยมิตรไมตรีในการเก็บขอมูล
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เวลาเรียนใหเปนอยางดี พรอมท้ังใหกําลังใจและเสริมพลังตลอดระยะเวลาการศึกษา ขอบคุณเพื่อน
รวมทีมการพยาบาลทุกคนท่ีใหการชวยเหลือในการแลกเวรเพื่อการศึกษาคร้ังนี้ ซ่ึงเอ้ือประโยชนแก
ผูวิจัยเปนอยางมาก 

ขอบคุณเพื่อนๆนักศึกษาพยาบาลสาขาการพยาบาลผูใหญ ภาคพิเศษ ทุกคนท่ีชวยเหลือ
เกื้อกูลกันตลอดระเวลาท่ีศึกษา  

ทายท่ีสุดขอกราบขอบพระคุณคุณพอนิจ  คุณแมวงศศรี ศรีนารัตน คุณนิติศักดิ์ ภักดี 
และครอบครัวท่ีใหความรักความหวงใยพรอมกําลังใจท่ีเปยมลนตลอดการศึกษา คุณความดีอันเกิด
จากวิทยานิพนธฉบับนี้ ขอมอบแดบุพการี คณาจารย ผูมีสวนรวมในการศึกษา รวมทั้งผูปวยแผล
ไหมทุกทาน 
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บทคัดยอ 
การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางดัชนีความเส่ียงดานภาวะโภชนาการแรกรับ 

ขนาดของบาดแผลและการใสทอชวยหายใจกับการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม กลุมตัวอยางคือผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บจากความรอนและมารับการรักษาในหอผูปวยหนวยไฟลวก (Burn Unit) และศูนยดูแลผูปวยแผลไหมน้ํารอนลวก 
(Burn center) ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จํานวน 6 แหง จํานวน 90 คน วิเคราะหขอมูล โดยใชสถิติไควสแควรหรือฟช
เชอรเอกแทรกเทส กําหนดระดับนัยสําคัญที่ระดับ 0.05  

ผลการศึกษาพบวาผูปวยสวนใหญเปนเพศชาย จํานวน 68 คน คิดเปนรอยละ 75.6 อายุเฉลี่ย 42.28 ป (SD = 
16.99) สวนใหญมีอายุระหวาง 21-40 ป คิดเปนรอยละ 45.6 ของผูปวยทั้งหมด พบผูปวยจํานวน 21 คน มีโรคประจําตัว คิด
เปนรอยละ 23.3 ซ่ึง สวนใหญเปนโรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 14.4) สาเหตุการเกิดแผลไหมสวนใหญ พบวา เกิดจากไฟ
ไหม (รอยละ 55.6) โดยที่รอยละ 8.9 มีการสูดสําลักควันรวมดวย ผูปวยสวนใหญมีระดับซีรัมอัลบูมินในวันแรกที่เขารับ
การรักษาเฉลี่ย 32.74 g/L โดยที่รอยละ 52.2 มีระดับซีรัมอัลบูมินนอยกวาเกณฑปกติ (คาปกติ 35-55 g/L) ผูปวยรอยละ 61.1 
มีดัชนีความเส่ียงดานภาวะโภชนาการแรกรับหรือระดับ NRI < 83.5-100 คะแนน ผูปวยมีขนาดของบาดแผลต้ังแตรอยละ 
1-95 ของพื้นที่ผิวกาย โดยมีขนาดของบาดแผลเฉล่ียเทากับรอยละ 30.96 ของพื้นที่ผิวกาย (SD = 21.6) ผูปวยมีขนาดของ
บาดแผลมากกวารอยละ 50 ของพื้นที่ผิวกาย รอยละ 18.9 พบผูปวยใสทอชวยหายใจ จํานวน 32 คน คิดเปนรอยละ 35.6  
และพบผูปวยมีการติดเชื้อในกระแสเลือด จํานวน 12 คน คิดเปนรอยละ 13.3  

ดัชนีความเส่ียงดานภาวะโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผลและการใสทอชวยหายใจมีความสัมพันธ
กับการติดเชื้อในกระแสเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ P = 0.025, P = 0.009 และ P = 0.004 ตามลําดับ 

จากผลการวิจัยเสนอแนะวา ผูปวยแผลไหมควรมีการตรวจหาระดับซีรัมอัลบูมินเพื่อเปนขอมูลพื้นฐานใน
การประเมินดัชนีความเส่ียงดานภาวะโภชนาการแรกรับ และมีการเพิ่มสารอาหารใหผูปวยตั้งแตระยะแรกในกลุมที่มีความ
เส่ียงตอการติดเชื้อในกระแสเลือด สวนผูปวยที่มีขนาดของบาดแผลมากกวารอยละ 50 ของพื้นที่ผิวกายและผูปวยที่ไดรับ
การใสทอชวยหายใจ ตองมีมาตรการในการปองกันและเฝาระวังการติดเชื้อในกระแสเลือดอยางใกลชิด  

 
คําสําคัญ :  การติดเชื้อในกระแสเลือด/ ผูปวยแผลไหม/ ภาวะโภชนาการ/ การใสทอชวยหายใจ/ ขนาดของบาดแผล 
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ABSTRACT 

This prospective observational research aimed to study the correlation among 

nutrition, extent of burn and intubation and sepsis in patients with burn injuries. The studied 

sample comprised of 90 patients who sustained burns and were admitted to 6 tertiary care 

hospitals in Thailand. Chi-square and Fisher exact test were employed for statistical analysis.  

Significant level was set at p value < 0.05.  

The sample comprised 90 patients with burn injuries. The majority of them were 

males 68 (75.6%) average age of 42.28 years (SD = 16.99 years).  Most of them (45.6%) were 

in the age ranged from 21- 40 years and sustained burn injuries by flame (55.6%).  In regard to 

severity of burn injury, the average % TBSA (total body surface area) of burn wound was 

30.96 % TBSA (SD = 21.6% TBSA),  8.9 % had on inhalation injury and 35.6% (32 patients) 

required intubation. About 23 percentages of the patients had chronic illnesses.  Hypertension 

was the most frequent co-morbid disease found (14.4%) among the patients. More than a half 

of them (52.2%) showed relatively a low level of serum albumin with the average level of 

32.74 g/L on hospital admission. About sixty percent of these patients demonstrated 

malnutrition (Nutritional Risk Index - NRI <83.5-100). Twelve patients (13.3%) demonstrated 

sepsis according to the sepsis criteria.  

The result revealed that nutritional status, extent of burn more than 50%TBSA, 

and intubation had a correlation with sepsis at p value of 0.025, 0.009 and 0.004 respectively.  

It can be recommended that patients with burn injuries should be closely 

monitored for their nutritional status.  On hospital admission, serum albumin should be 

assessed as baseline data and NRI is recommended for the ongoing nutritional assessment. 

Early enteral nutrition should be performed to enhance the patients’ nutritional status so that it 

can reduce the risk of sepsis.  Moreover, patients who have the %TBSA of burn wound 50% 

and over, and patients who required intubation, should be closely monitored for the occurrence 

of sepsis.       
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บทท่ี 1  
บทนํา 

 
 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
เม่ือเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมจะสงผลตออัตราการเสียชีวิตและ

อัตราความพิการ การหายของบาดแผลลาชา ตองพักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาลเปนระยะเวลานาน 
นอกจากนี้ยังทําใหสูญเสียคาใชจายในการรักษาเพิ่มสูงข้ึนตามไปดวย ในป ค.ศ. 2011 ซาเร (Zarei) 
และคณะไดศึกษาในผูปวยท่ีเกิดการบาดเจ็บจากความรอน จํานวน 1076 คน (รอยละ 81.5) ความ
กวางของบาดแผลรอยละ 39.9 ± 25.8 ของพ้ืนท่ีผิวกาย พบวามีผูปวยเสียชีวิต จํานวน 437 คน (รอย
ละ 33.1)  สาเหตุของการเสียชีวิตสวนใหญเกิดจากการติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis) จํานวน 277 
คน (รอยละ 63.6) รองลงมาคือ การเสียชีวิตจากระบบทางเดินหายใจลมเหลว (respiratory failure) 
จํานวน 109 คน (รอยละ 24.9) และเสียชีวิตจากไตลมเหลว จํานวน 12 คน (รอยละ 2.7) (Zarei et al., 
2011) และในป ค.ศ. 2012 ควอเดอร (Qader) ไดศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยแผลไหม
ในประเทศอิรักท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยแผลไหมระหวางเดือนมกราคม ปค.ศ. 2009 – เดือน
ธันวาคม ปค.ศ. 2009 จํานวน 884 ราย มีผูปวยเสียชีวิต จํานวน 260 ราย พบผูปวยรอยละ 55 มีสาเหตุ
การเสียชีวิตจากการติดเช้ือในกระแสเลือด รองลงมาคือจากการสูดสําลักควัน รอยละ 40 และจาก
ภาวะ Hypovolemia รอยละ 5 (Qader, 2012) การติดเช้ือในกระแสเลือดยังคงเปนสาเหตุหลักของการ
เสียชีวิตในผูปวยแผลไหม (Hogan et al., 2012) ศูนยควบคุมและปองกันโรคมีรายงานวา การติดเช้ือ
ในกระแสเลือดนับเปนสาเหตุ ลําดับท่ี 10 ของการเสียชีวิต ในป ค.ศ. 2006 (Heron et al., 2009) 
นอกจากผลตอชีวิตแลวยังมีผลตอเศรษฐกิจท่ีสําคัญคือ ตองเสียคาใชจายในการรักษาผูปวยเมื่อเกิด
การติดเช้ือในกระแสเลือดมากกวา 17 ลานดอนลารใน United States พบสถิติผูติดเชื้อในกระแส
เลือดจํานวน 751,000 รายตอป และ พบวามีจํานวนเพิ่มข้ึนในปค.ศ. 2010 จํานวน 934,000 รายตอป
(Moore, Moore, Jones, Xu, & Bass, 2009) จากสถิติผูปวยในประเทศ England, Wales และ 
Northern Ireland ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต ในป ค.ศ. 1996-2004 พบการเกิดการติดเช้ือ
ในกระแสเลือด ภายใน 24 ช่ัวโมง จากรอยละ 23.5 ในป ค.ศ. 1996 เพิ่มข้ึนเปนรอยละ 28.7 ในป 
ค.ศ. 2004 (Harrison, Welch, & Eddleston, 2006)  
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การบาดเจ็บจากความรอนทําใหผิวหนังและเน้ือเยื่อบริเวณใกลเคียงถูกทําลาย ผิวหนัง
บริเวณดังกลาวจะมี exudates และ coagulated skin ซ่ึง เปนบริเวณท่ีเช้ือโรคเจริญเติบโตไดดี และ
ผานเขาสูรางกาย นอกจากนี้รางกายจะมีการตอบสนอง โดย เกิดกระบวนการตอบสนองตอการ
อักเสบ (Inflammatory Response Syndrome : SIRS) ทําให vascular endothelium มีการหล่ังสาร เชน 
coagulation, cytokine การซึมผาน (permeability) เพิ่มข้ึน การทําหนาท่ีของเม็ดเลือดขาวลดลง T–
cell สูญเสียหนาท่ี ซ่ึงเปนผลจากท่ีเนื้อเยื่อถูกทําลาย การบาดเจ็บจากความรอนยังทําใหกระบวนการ
จับกินของ macrophage บกพรอง จึงสงผลโดยตรงตอระบบภูมิคุมกันของรางกายใหมีการสูญเสีย
หนาท่ี เม่ือเช้ือโรคเขาสูรางกายจึงทําใหเกิดการติดเช้ือและหากการติดเช้ือดังกลาวไมสามารถยับยั้ง
ได เช้ือโรคจะแพรกระจายเขาสูกระแสเลือดไดในท่ีสุด (Cakir & Yegen, 2004; Chipp, Milner, & 
Blackburn, 2010) จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา มีปจจัยหลายประการที่อาจสงผลใหผูปวยแผล
ไหมเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดได  

ในผูปวยแผลไหมท่ีเกิดการบาดเจ็บนั้นขนาดของบาดแผลท่ีมากนอยข้ึนอยูกับพื้นท่ีผิว
ของรางกายท่ีสัมผัสกับความรอนชนิดตางๆ ไมวาจะเปนจากเปลวไฟ จากของเหลวรอน จาก
กระแสไฟฟาและสารเคมี เปนตน เช้ือโรคท่ีอยูภายนอกและตามรูขุมขนของรางกายจะลุกลํ้าเขามา
ทางบาดแผล ขนาดของบาดแผลจึงเหมือนประตูท่ีเปดรับเช้ือโรคอยูตลอดเวลาและในผูปวยท่ีมี
ขนาดของบาดแผลกวางเช้ือโรคก็เขาสูรางกายไดในปริมาณมาก นอกจากน้ีการบาดเจ็บจากความ
รอนยังมีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกาย โดยจะเกิดภาวะกดภูมิคุมกัน ผูปวยจึงมีการติดเช้ือใน
กระแสเลือดไดงาย ดังเชนงานวิจัยของเจสกี (Jeschke) และคณะ ไดศึกษาเกี่ยวกับขนาดของ
บาดแผลและการตอบสนองดานการอักเสบในผูปวยแผลไหม จํานวน 189 ราย ในปค.ศ.2007 พบวา 
ในผูปวยท่ีมีความกวางของบาดแผลรอยละ  40-59  ของพื้นท่ีผิวกาย มีการติดเช้ือในกระแสเลือด 
รอยละ 5 ผูปวยแผลไหมท่ีมีความกวางของบาดแผลรอยละ 60-79  ของพ้ืนท่ีผิวกาย มีการติดเช้ือใน
กระแสเลือด รอยละ 24 และในผูปวยท่ีมีความกวางของบาดแผลมากกวารอยละ 80 ของพ้ืนท่ีผิวกาย 
มีการติดเช้ือในกระแสเลือด รอยละ 38 ตามลําดับ (Jeschke et al., 2007) จึงอาจสรุปไดวา ขนาดของ
บาดแผลเปนปจจัยเส่ียงท่ีทําใหผูปวยติดเช้ือไดมากข้ึน และยิ่งขนาดของบาดแผลเพ่ิมข้ึนมากเทาใด 
ผูปวยจะมีความเส่ียงในการติดเช้ือมากข้ึนเทานั้น  

ภาวะโภชนาการเปนอีกปจจัยหนึ่งท่ีสงผลตอระบบภูมิคุมกันในการสราง cell immune 
ของรางกาย (Alberda, Graf, & McCargar, 2006) โดยเฉพาะอยางยิ่งเม่ือเกิดการบาดเจ็บรางกายจะมี
การตอบสนองดานกระบวนการเผาผลาญ กลาวคือ การเผาผลาญพลังงานจะเพ่ิมสูงข้ึน เกิด severe 
catabolism และสูญเสียมวลกลามเน้ือ (loss of lean body mass) เปนผลใหการปองกันของรางกาย
ออนแอ โดยเฉพาะดานการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน ดังนั้น ภาวะโภชนาการจึงอาจเปนปจจัย
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หนึ่งท่ีทําใหผูปวยแผลไหมเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดได (Suri, Dhingra, Raibagkar, & Mehta, 
2006) การประเมินความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับจึงมีความสําคัญอยางยิ่งท่ีจะทราบถึงภาวะ
โภชนาการในผูปวยแผลไหม 

ปจจัยเกี่ยวกับการรักษา เชน การใสทอชวยหายใจ เพื่อชวยเหลือการคงสภาพในระบบ
ทางเดินหายใจ การใสสายใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําใหญ และการใสสายสวนปสสาวะเพื่อบันทึก
ปริมาณปสสาวะ ของผูปวยแผลไหมในระยะวิกฤต ลวนเปนส่ิงท่ีสงเสริมการติดเช้ือในกระแสเลือด 
เนื่องจาก การใสสายตางๆ ทอทางเดินหายใจหรืออุปกรณทางการแพทยท่ีเขาไปในรางกายนั้นเปน
การเปดชองทางในการแพรกระจายของเช้ือโรค นอกจากนี้ยังรบกวนกลไกการทํางานปกติของ
ภูมิคุมกัน จึงทําใหผูปวยแผลไหมมีความไวในการติดเช้ือในกระแสเลือดมากยิ่งข้ึน (Cohen, Brun-
Buisson, Torres, & Jorgensen, 2004; Koenig & Truwit, 2006; Mlcak, Suman, & Herndon, 2007) 

สรุปไดวา การเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมเปนปญหาสําคัญท่ีทํา
ใหผูปวยตองใชเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลนานและเกิดภาวะแทรกซอนจนถึงแกชีวิตได  อยางไรก็
ตาม  การวิจัยทางการพยาบาลเร่ืองการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมในประเทศไทย  ยัง
ไมพบวามีผูใดทําการศึกษาไว  หรือเปนการศึกษาขอมูลยอนหลังจากแฟมประวัติของผูปวยแผล
ไหม  ผูวิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาความสัมพันธระหวาง ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรก
รับ ขนาดของบาดแผล และการใสทอชวยหายใจวามีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดใน
ผูปวยแผลไหม หรือไม  เพื่อนําผลการวิจัยมาใชในการดูแลผูปวย และเพื่อสงเสริมการปองกันการ
ติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 

 
 

1.2 คําถามการวิจัย 
ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจ มี

ความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมหรือไม อยางไร 
 
 

1.3 วัตถุประสงคการวิจัย 
เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของ

บาดแผลและการใสทอชวยหายใจ กับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
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1.4 สมมติฐานการวิจัย  
1.4.1 ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแส

เลือดในผูปวยแผลไหม 
1.4.2 ขนาดของบาดแผลมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผล

ไหม 
1.4.3 การใสทอชวยหายใจมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผล

ไหม 
 
 

1.5 ขอบเขตการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวาง ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจ กับการติด
เช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม ท่ีมีอายุต้ังแต 18 ปข้ึนไป ท้ังเพศชายและเพศหญิง ท่ีเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โรงพยาบาล
ตํารวจ โรงพยาบาลศูนยราชบุรี และโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จ.อุบลราชานี ระยะเวลาใน
การศึกษาต้ังแต เดือน มิถุนายน พ.ศ.2555 จนถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ.2556  
 
 

1.6 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1.6.1 เปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลโดยนําเอาปจจัยในเร่ืองดัชนีความเส่ียง

ดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจ เปนปจจัยรวมในการวางแผนและ
พัฒนาคุณภาพการพยาบาลเพื่อสงเสริมการปองกันการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 

1.6.2 เปนแนวทางสําหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาลเกี่ยวกับการติดเช้ือในกระแส
เลือดในผูปวยแผลไหม 

 
 

1.7 กรอบแนวคิดการวิจัย 
กรอบแนวคิดท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ไดจากการศึกษาพยาธิสรีรวิทยาการเกิดการติดเช้ือ

ในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม กลาวคือ เม่ือเกิดการบาดเจ็บจากความรอนจะทําใหรางกายมีการ
ตอบสนองตอการบาดเจ็บ โดยสงผลใหเกิดการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาในระบบตางๆ การเกิด
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การบาดเจ็บจากความรอนทําใหผิวหนังถูกทําลายและเกิดแผลไหม ขนาดของบาดแผลที่เกิดข้ึนนั้น 
ข้ึนอยูกับระยะเวลาท่ีสัมผัสกับความรอนและพื้นท่ีผิวของรางกายท่ีสัมผัสกับความรอน การเกิด
บาดแผลขนาดใหญทําใหรางกายสูญเสียเกราะปองกันเช้ือโรคตามธรรมชาติ โดยทําใหระดับ
ภูมิคุมกันของรางกายลดลง เช้ือโรคมีการเจริญเติบโตบริเวณบาดแผล ยิ่งบาดแผลมีความกวางมาก
เทาใด ความเส่ียงในการรับเช้ือยิ่งมากข้ึนเทานั้น (Jeschke, et al., 2007)  ขนาดของบาดแผลท่ีเพิ่มข้ึน
จึงเปรียบเสมือนจานท่ีรองรับเช้ือโรคอยูตลอด เม่ือเช้ือโรคเขาสูรางกายทางบาดแผลจะเกิดการติด
เช้ือท่ีบาดแผลและหากการติดเช้ือไมสามารถยับยั้งได เช้ือโรคจากบาดแผลบาดแผลจึงลุกลามและ
แพรกระจายเขาสูกระแสเลือด (Chipp, et al., 2010) นอกจากนี้ ในการบาดเจ็บจากความรอนท่ีมีการ
สูดสําลักควันรวมดวยนั้น จะมีผลทําใหทางเดินหายใจของผูปวยเกิดการบาดเจ็บ หรือในผูปวยท่ีมี
แผลไหมบริเวณใบหนาลําคอ และในกรณีท่ีมีการบาดเจ็บรุนแรงหรือเกิดการลมเหลวของการหายใจ 
ผูปวยตองไดรับการใสทอชวยหายใจตั้งแตในระยะแรก เพื่อคงสภาพระบบทางเดินหายใจ การใส
ทอชวยหายใจทําใหปฏิกิริยาในทางเดินหายใจลดลง อาทิ การไอ การทํางานของขนกวัดลดลง เม่ือ
กลไกเหลานี้ไมสามารถทํางานไดตามปกติ จึงทําใหเช้ือโรคเขาสูทางเดินหายใจ เกิดการติดเช้ือใน
ระบบหายใจ และแพรกระจายเขาสูกระแสเลือดได (Cohen, et al., 2004) ภาวะโภชนาการเปนส่ิงท่ี
บอกผลลัพธภายหลังการบาดเจ็บได ซ่ึงภาวะโภชนาการมีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกายในการ
สราง immune cell เม่ือผูปวยแผลไหมมีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ immune cell จะลดลง
ประกอบกับผูปวยแผลไหมเปนกลุมผูปวยท่ีมีความเปราะบางและภูมิคุมกันบกพรองอยูแลว  
(Alberda, et al., 2006)  และเม่ือเกิดการบาดเจ็บจากความรอน ทําใหภูมิคุมกันลดลง เม่ือเช้ือโรคเขา
สูรางกายจึงเกิดการติดเช้ือและแพรกระจายเขาสูกระแสเลือด โดยกรอบแนวคิดการวิจัยคร้ังนี้ สรุป
ไดดังแผนภูมิท่ี 1.1   
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ผู ป วยแผลไหมดชันีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ

ผวิหนงัถกูทาํลาย ทางเดินหายใจถูกทาํลาย
มีการสูดสาํลกัควนั
แผลไหมรุนแรง

เกิดการลมเหลวของการหายใจ
ขนาดของบาดแผล

การใสทอชวยหายใจ

เช้ือโรคเขาสูรางกาย

ภมิูคุ มกนัลดลง

การติดเช้ือในกระแสเลือด
 

แผนภาพ 1.1  แสดงกรอบแนวคิดท่ีใชในงานวิจยั 
 
 

1.8 นิยามตัวแปร  
 

1.8.1 ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ (nutritional risk index) หมายถึง การมี
สภาวะโภชนาการ หรือสภาวะสุขภาพ หรือส่ิงท่ีบงช้ีถึงภาวะโภชนาการของรางกาย (World Health 
Organization, 1995) ในการศึกษาคร้ังนี้ประเมินจาก nutrition risk index (NRI) (Buzby et al., 1988; 
The Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative Study Group, 1991) สามารถคํานวณ
ไดจากความเขมขนของซีรัมอัลบูมินในและสวนของน้ําหนักปจจุบันกับน้ําหนักในอุดมคติ 

 
1.8.2 ขนาดของบาดแผล (Extent of burn) หมายถึง พื้นท่ีผิวของรางกายท่ีถูกไหมหรือ

บาดเจ็บจากความรอน ใชหนวยเปนรอยละของพื้นท่ีผิวกายท้ังหมด (Connolly, 2011) ในการศึกษา
คร้ังนี้ใชวิธีของลันดและบราวเดอร (Lund and Browder) ในการประเมิน (Wong, Heath, Maitz, & 
Kennedy, 2004) 
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1.8.3 การใสทอชวยหายใจ (Intubation) หมายถึง การใสทอผานทางหลอดลมในผูปวย
แผลไหมท่ีมีอาการรุนแรงและเกิดการลมเหลวของการหายใจหรือมีการบาดเจ็บจากความรอน
รวมกับการสูดสําลักควัน ในการศึกษาคร้ังนี้ใชวิธีการสังเกตจากผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ ต้ังแตแรก
รับจนกระท่ังถึงวันท่ี 5 หลังการบาดเจ็บ กรณีที่ผูปวยถอดทอชวยหายใจกอน 5 วันหลังการบาดเจ็บ 
ไมนับเปนการใสทอชวยหายใจ 

 
1.8.4 การติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) หมายถึง การมีอาการหรือรองรอยของการติด

เช้ือ (clinical evidence of infection) รวมกับอาการตอบสนองทางระบบของรางกาย (systemic) ตอ
การติดเช้ือ (มีภาวะ SIRS รวมกับ Infection) (Levy et al., 2003)โดยในการศึกษาคร้ังนี้ใช American 
Burn Association sepsis criteria  (Greenhalgh et al., 2007)เปนตัวประเมินการติดเช้ือในกระแส
เลือด  
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บทท่ี 2 
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

 
 

การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการติดเช้ือใน
กระแสเลือดในผูปวยแผลไหม  ผูวิจัยไดกําหนดหัวเร่ืองการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือใหเกิดความ
เขาใจถึง แนวคิด  ความหมาย  ตลอดจนการวัดตัวแปรตางๆที่เกี่ยวของกับการวิจัยคร้ังนี้  โดย
กําหนดหัวขอของการทบทวนวรรณกรรมดังนี้ 

2.1 การติดเช้ือในกระแสเลือดของผูปวยแผลไหม 
2.1.1 พยาธิสรีระวิทยาของการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
2.1.2 เกณฑการประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด 
2.1.3 ปจจัยท่ีมีผลตอการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 

2.1.3.1 อายุ 
2.1.3.2 โรครวม 
2.1.3.3 ชนิดของเช้ือโรค 
2.1.3.4 ชนิดของการบาดเจ็บ 
2.1.3.5 ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการรักษา 
2.1.3.6 ภาวะโภชนาการ 

2.2 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอการเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
2.2.1 ภาวะโภชนาการกับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
2.2.2 ขนาดของบาดแผลกับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
2.2.3 การใสทอชวยหายใจกับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 

2.3 สรุป 
 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 9 

2.1 การติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมรุนแรง    

การติดเช้ือในกระแสเลือดเปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดมากที่สุดในผูปวยแผลไหม
ขณะท่ีรักษาตัวในหนวยบําบัดวิกฤติ และเปนสาเหตุท่ีนําไปสูการเสียชีวิต นอกจากนั้นยังพบวา การ
เสียชีวิตในผูปวยแผลไหมสวนใหญ (รอยละ 54)  เกิดจากภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 
และการสูญเสียหนาที่ของอวัยวะมากกวาการเกิดจาก osmotic shock และภาวะ hypovolemia 
(Steinvall, Bak, & Sjoberg, 2008) แมวา การติดเช้ือในกระแสเลือดของผูปวยแผลไหม มี
กระบวนการคลายคลึงกับการติดเช้ือของผูปวยท่ีเจ็บปวยรุนแรงกลุมอ่ืน แตมีรายละเอียดบาง
ประการท่ีแตกตางกัน ดังรายละเอียดท่ีจะกลาวตอไปนี้ 

 
2.1.1 พยาธิสรีระวิทยาของการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
พยาธิสภาพของการติดเช้ือในกระแสเลือดสําหรับผูปวยท่ีมีอาการเจ็บปวยรุนแรงมีจุด

กําเนิดจากการติดเช้ือท่ีอาจเกิดข้ึนไดในทุกตําแหนงของรางกาย ไดแก เยื่อบุผิวในระบบทางเดิน
หายใจ ระบบทางเดินอาหารและระบบสืบพันธุ โดยปกติแลว หากเยื่อบุตางๆมีความแข็งแรง  หรือ
หากมนุษยอยูในภาวะปกติ ไมมีการเสียสมดุล เยื่อบุเหลานี้จะทําหนาท่ีเปนกลไกการปองกันตาม
ธรรมชาติของรางกาย นอกจากนั้นรางกายยังมีการหล่ังสารตานเชื้อจุลชีพเม่ือกลไกการปองกันตาม
ธรรมชาตินี้ถูกทําลาย โดยเม่ือเช้ือจุลชีพผานเขาสูเนื้อเยื่อ รางกายจะมีการรับรู และมีผลทําใหเซลลท่ี
อยูบริเวณใกลเคียงดังกลาวกําจัดเช้ือจุลชีพดวยวิธีการจับกิน (phagocytic cells) เกิดการอักเสบ
บริเวณท่ีมีการติดเช้ือ และเร่ิมมีการตอบสนองของ macrophages ตอเช้ือจุลชีพ (microbial 
pathogens) กระบวนการดังกลาวนี้ ข้ึนอยูกับความรุนแรงของเช้ือแบคทีเรียและความสามารถของ 
รางกายในการกําจัดเช้ือ การลุกลามเขาสูกระแสเลือดของเช้ือจุลชีพจะทําใหเกิดการตอบสนอง
เฉพาะท่ีแผขยายออกไป และกระตุน phagocytic cells ใหเพิ่มจํานวนมากข้ึนตามความรุนแรงของ
การติดเช้ือ เพื่อไปยังบริเวณท่ีมีการติดเช้ือ ทายท่ีสุดจึงมีผลใหเกิดเซลลท่ีมีลักษณะของการอักเสบ 
(inflammatory cells) มารวมตัวกันในบริเวณท่ีมีการติดเช้ือ กระบวนการอักเสบจะทวีความรุนแรง
ข้ึน หากไมมีการแกไข เนื่องจากลักษณะพิเศษของเช้ือท่ีเขามาภายในรางกาย จะกระตุนใหรางกาย  
มีการหล่ังสาร เชน ฮอรโมน เอนไซม และ inflammatory mediators หรือแมกระท่ังสารท่ีมีอิทธิพล
ตอกระบวนการแข็งตัวของเลือดออกมามากข้ึน ซ่ึงสารตางๆ ดังกลาวมาขางตนนี้ มีผลตอระบบ
เลือดและการไหลเวียน กลาวคือ ทําใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือด ความดันโลหิตตํ่าลง และกด
การทํางานของหัวใจ อยางไรก็ตาม ในระยะตอมาหลอดเลือดสวนปลายจะหดตัวลง ทําใหการ
ไหลเวียนโลหิตไปยังอวัยวะสวนปลาย และอวัยวะท่ีสําคัญตางๆลดลงตามลําดับ (Marik & Varon, 
2001; Seam & Suffredini, 2007) สรุปไดวาการติดเช้ือในกระแสเลือดเปนภาวะท่ีมีความซับซอน
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และเกี่ยวของกับการเกิดปฏิกิริยาระหวางเช้ือจุลชีพและปจจัยดานรางกาย รวมกับวิวัฒนาการการ
เจริญของเซลล  และกระบวนการอักเสบ 

สําหรับกลไกการติดเช้ือของผูปวยแผลไหม  อธิบายไดดังนี้   เม่ือผิวหนังถูกทําลายจาก
ความรอนเปนบริเวณกวางเกินกวารอยละ 15 ของพ้ืนท่ีผิวกาย  จะเกิดกระบวนการตอบสนองใน
ระบบตางๆของรางกาย ท้ังในระดับเซลลและฮอรโมน ส่ิงท่ีเกิดข้ึนพรอมกันนั้น คือ การตอบสนอง
ของระบบภูมิคุมกันถูกกดใหตํ่าลง ดวยเหตุนี้จึงเปนปจจัยสําคัญท่ีทําใหมีการติดเช้ือ ยิ่งผูปวยมีแผล
กวางมากข้ึนเทาใด  การติดเช้ือจะมีความรุนแรงมากข้ึนตามลําดับ  การติดเช้ือของผูปวยแผลไหมมี
ความรุนแรงมากข้ึนจากลักษณะพิเศษของการบาดเจ็บ  นั่นคือ  ความต้ืน  หรือความลึกของผิวหนังท่ี
ถูกทําลายจากความรอนหรือสารเคมี   หากผูปวยสัมผัสกับความรอน  กระแสไฟฟาแรงสูง  หรือ
สารเคมี  จนเกิดเปนแผลระดับลึกบางสวนและระดับลึกท้ังหมด (deep partial-thickness and full-
thickness burns) จะมีการสูญเสียโปรตีน (protein-rich) ออกมาสูภายนอกรางกายเปนจํานวนมาก ทํา
ใหระดับโปรตีนในซีรัมลดลงทันทีหลังการบาดเจ็บ จากเดิมประมาณ 4-8 เทา (8-16 ng/ml) และจะ
ยังมีคาลดลงไปจนกระท่ัง 60 วันหลังการบาดเจ็บ (Jeschke et al., 2011) เม่ือปรากฏการณนี้เกิด
รวมกับกระบวนการอักเสบ ดังกลาวมาขางตน ท่ีมีผลใหหลอดเลือดขนาดเล็กหดตัวลง จึงมีผลให
เนื้อเยื่อขาดเลือดไปเล้ียงและมีเนื้อตายเกิดข้ึน ซ่ึงเนื้อตายท่ีเกิดข้ึนนั้น  มีช่ือเรียกเฉพาะวา เอสคาร  
(avascular necrotic tissue : eschar) เปนการเปดชองทางใหมีการปนเปอนของแบคทีเรียและมีการ
แพรกระจายเช้ือจากแผล ซ่ึงเพิ่มมากข้ึน แมวา การเกิดเอสคารจะถือวาเปนการเกิดเนื้อตาย ท่ีเปนการ
ติดเช้ือเฉพาะที่ แตสามารถลุกลามเปนการติดเช้ือในกระแสโลหิต หรือติดเช้ือท่ัวรางกาย (systemic 
infection) ไดภายในระยะเวลารวดเร็ว (Church, Elsayed, Reid, Winston, & Lindsay, 2006) 
เนื่องจากแผลท่ีเปนเนื้อตายหรือ เอสคาร  จะปลดปลอยสารพิษออกมา และไปขัดขวางการทําหนาท่ี
ในการตอตานเช้ือแบคทีเรียของระบบภูมิคุมกัน ทําใหการตอบสนองทางภูมิคุมกันของรางกาย
สูญเสียไป แมวาบาดแผลท่ีเกิดใหมๆ มักจะปลอดเช้ือหรือมีจํานวนเช้ือ (microorganism) อยูเปน
จํานวนเล็กนอย แตจากการวิจัยพบวา ภายใน 24-48 ช่ัวโมงแรกของการบาดเจ็บ สามารถพบกลุม
ของแบคทีเรียเกิดข้ึนไดบนบาดแผล และเนื้อตาย (Erol, Altoparlak, Akcay, Celebi, & Parlak, 2004) 
และจะเปนอยูเชนนี้ จนกวาแผลนั้นจะปดหรือกระบวนการอักเสบจะหยุดลง (Berger, 2009) ยังมี
กระบวนการเปล่ียนแปลงท่ีสําคัญอีกประการหนึ่งท่ีสงเสริมใหเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดใน
ผูปวยแผลไหม  นั่นคือการเพ่ิมของจํานวนเช้ือภายในลําไส  อันมีสาเหตุมาจากการลดลงของการ
ไหลเวียนเนื่องจากภาวะช็อกในชวงแรกของการบาดเจ็บ  เม่ือการไหลเวียนท่ัวรางกายลดลง  ลําไส  
ซ่ึงเปนอวัยวะหนึ่งท่ีมีการไหลเวียนลดลงไปดวย การขาดเลือดไปเล้ียงลําไสทําใหเช้ือประจําถ่ิน
ภายในลําไสเพิ่มจํานวนข้ึน  และปลอย สาร endotoxin ออกมา  ซ่ึงพบวา  ระดับ endotoxin  มีระดับ
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สูงสุดภายใน   12 ช่ัวโมงหลังการบาดเจ็บ จาก animal model ภายหลังการบาดเจ็บจากความรอน 
ลําไสเกิด vasoconstrictors และมีการหล่ัง thromboxane และ systemic vasopressin ทําใหพบสารท้ัง
สองเพิ่มข้ึนในลําไส และเกิดการเคล่ือนท่ีของแบคทีเรียในลําไสเขาสูกระแสเลือด (Wiest & Rath, 
2003)  

 
2.1.2 เกณฑการประเมินการติดเชื้อในกระแสเลือด  

2.1.2.1 Severity of Surgical Sepsis : SSS เปนเกณฑการประเมินท่ี
พัฒนาขึ้นโดย Stevens เม่ือ ค.ศ. 1983 เพื่อใชในการประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือดของผูปวย
ศัลยกรรมท่ีรักษาตัวในหอผูปวยหนัก   เนื่องจากเปาหมายหลักในการรักษาผูปวยศัลยกรรมในหอ
ผูปวยหนักคือ  ตองควบคุมใหผูปวยไดรับการรักษาอยางเขมขน  ไดรับยาเพ่ือกระตุนการทํางานของ
อวัยวะสําคัญตางๆ  ปกปองอาการไมพึงประสงค  ประคับประคองอาการ  เพื่อเยียวยาใหผูปวยฟน
ตัว  และสามารถกลับสูดุลยภาพไดโดยเร็ว  ไมตองพึ่งพาเครื่องประคับประคองการหายใจ  หรือยา
กระตุนการทํางานของอวัยวะสําคัญของรางกาย  การศึกษาที่ผานมาพบวา  ปจจัยหนึ่งท่ีขัดขวาง
กระบวนการฟนตัวของผูปวยวิกฤติทางศัลยกรรมคือ  การติดเช้ือ  โดยเฉพาะอยางยิ่ง  การติดเช้ือใน
กระแสเลือด  ดังนั้น  หากมีเคร่ืองมือท่ีสามารถใชเปนเคร่ืองตัดสินใจไดวา  ผูปวยหนักทาง
ศัลยกรรมมีการติดเช้ือหรือไม  การติดเช้ือมีความรุนแรงมากนอยเพียงใด  จะชวยสงเสริม
กระบวนการรักษาใหมีความราบร่ืนข้ึน   ผูปฏิบัติงานจึงไดมีการคิดระบบการใหคะแนนตามขนาด
หรือจํานวนความรุนแรงท่ีมีความเฉพาะเจาะจงกับผูปวยท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือด โดยวิธีการ
ใหคะแนนนั้นประเมินจาก ผลกระทบที่เกิดข้ึนจากการลมเหลวของอวัยวะหนึ่งระบบหรือมากกวา
ของรางกายท่ีมีผลทําใหเกิดอันตรายถึงแกชีวิตของผูปวยจากการติดเช้ือในกระแสเลือด นอกจากน้ี 
ในการลมเหลวของอวัยวะหนึ่งระบบหรือมากกวานั้นในกรณีท่ีมีขอมูลไมเพียงพอในการอธิบายน้ัน 
สามารถนํามาใชเปนขอบงช้ีของการติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีจะนําไปสูการประเมินหาตนเหตุของ
การติดเช้ือ ท่ีมาของการกําหนดคาคะแนนในผูปวยท่ีมีการติดเชื้อในกระแสเลือด แตละระดับความ
รุนแรงของอวัยวะไดกําหนดเปนคาตัวเลขซ่ึงประเมินจากการเปล่ียนแปลงของพยาธิสรีระและ
ขอมูลท่ีปรากฏในลักษณะอาการทางคลินิคท่ีมีอยู ซ่ึงจะมีความคลายคลึงกับท่ีระบุไวโดยเบคเกอร
และคณะเม่ือ ป ค.ศ. 1974 วิธีการวัดความรุนแรงของผูปวยท่ีมีการบาดเจ็บหลายแหงในกลุมผูปวย
อุบัติเหตุถูกนํามาใชกันอยางแพรหลายในศูนยผูปวยอุบัติเหตุ เกณฑการใหคะแนนของวิธีนี้ประเมิน
จาก การเส่ือมหนาท่ีของอวัยวะ 7 ระบบ และในแตละระบบแบงคาคะแนนเปนตัวเลขต้ังแต 1-5 
คะแนน รวมกับการเส่ือมหนาท่ีของอวัยวะหนึ่งไปยังอีกอวัยวะหนึ่ง อวัยวะ 7 ระบบที่นํามา
กําหนดคาคะแนน คือ ปอด (lung) ไต (kidney) การแข็งตัวของเลือด (coagulation) ระบบหลอด
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เลือด (cardiovascular) ตับ (liver) ระบบทางเดินอาหาร (GI tract) และระบบประสาท (neurologic) 
(Stevens, 1983) ในแบบประเมินนี้ไมไดมีคําจํากัดความของการติดเช้ือในกระแสเลือด ท่ีบรรยายไว
ในแตละระบบคาคะแนน แตสามารถใชประเมินระดับความลมเหลวของอวัยวะหลายระบบ  

 
ตารางท่ี 2.1 แสดง  Severity of Surgical Sepsis : SSS 
System Levels of Dysfunction in Seven Organ Systems for Determining SSS 

Rating of Dysfunction 

1 2 3 4 5 
Lung 02 by mask Intubated; no 

PEEP 
PEEP0%-
10% 

PEEP >10% 
PO2 >50 
mmHg 

Maximal 
PEEP, PO2 
<50 mmHg 

Kidney Cr. 1.5-2.5 
mg/dL 

Cr. 2.6-3.5 
mg/dL 

Cr. >3.6 
mg/dL, 
adequate 
urine volume 

Cr. >3.6 
mg/dL 
urine volume 
20-50 ml/hr 

Cr. >3.6 
mg/dL, urine 
volume 20 
ml/hr 

Coagulation Ecchymoses, 
PT, PTT, 
and platelet 
count 
normal 

PTT 45-65 s 
PT 12-14 s 

Platelets, 
20,000- 
100,000/cu 
mm, PTT, 
>50 s, PT >14 
s 

Platelets 
20,000 
/cumm, 
elevated PT 
and PTT 

Increased FSP 
and 
euglobulin, 
bleeding 

Cardiovascular Slight 
hypotension 

Livedo 
moderate  
Hypotension 

Vasopressors 
moderate 
doses 

Vasopressors  
large doses 

Profound BP 
decrease 
despite 
vasopressors 

Liver LDH and 
SGOT 
increased, 
bilirubln 
normal 

Bilirubin  
1.5-2.5 
mg/dL 

Bilirubln 2.6-
4.0 mg/dL 

Bilirubin 
4.9-8.0 
mg/dL 

Precoma 
bilirubin >8.0 
mg/dL 
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ตารางท่ี 2.1 แสดง  Severity of Surgical Sepsis : SSS(ตอ) 
System Levels of Dysfunction in Seven Organ Systems for Determining SSS 

Rating of Dysfunction 
1 2 3 4 5 

GI tract Mild 
ileus 

Moderate 
ileus 

Severe 
ileus 

Bleeding due to erosive 
gastritis 

Mensenteric 
venous 
Thrombosis 

Neurologic Obtunded Disoriented Irrational Hyporeactive Coma 
 

2.1.2.2 Sepsis Score : SS พัฒนาข้ึนเม่ือป ค.ศ.1983 โดย  Elebute และ 
Stoner เพื่อประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือดโดยการแบงกลุมผูปวยท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือด 
พิจารณาจากพยาธิสรีระ (physiological) ลักษณะทางกายภาพ (anatomical) และการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ (laboratory) แบงเปน 4 กลุมตามอาการ คือ ผลของการติดเช้ือในกระแสเลือด
เฉพาะท่ี (local effects of sepsis) ภาวะไข (pyrexia) ผลของการติดเช้ือในกระแสเลือดในระยะท่ีสอง 
(secondary effects of sepsis) และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (laboratory data) การจัดลําดับการ
ติดเช้ือในกระแสเลือด (grading of sepsis) แบงออกเปน 4 กลุม ซ่ึงไดมีการนํามาใชอยางกวางขวาง
และในแตละกลุมนั้นไดระบุถึงความรุนแรง ขอมูลท่ีมีมีความแมนยํา เพียงพอท่ีจะใชในการประเมิน
การติดเช้ือในกระแสเลือดได นอกจากน้ียังไดมีการนํามาใชในโรงพยาบาลตางๆ ในแตละหัวขอมี
การวางระดับคาคะแนนไวใหดู หากมีขอใดขอหนึ่งท่ีสอดคลองจะจัดอยูในระดับการติดเช้ือใน
กระแสเลือดระดับตํ่า (mild sepsis) และถามีขออ่ืนๆรวมอยูดวยจัดอยูในระดับการติดเช้ือในกระแส
เลือดรุนแรง (severe sepsis) คาคะแนนท่ีใหมีต้ังแต 0, 1, 2 และ 3 ซ่ึงในการใหคะแนนนั้นจะตองดู
ลักษณะท่ีปรากฏ ณ ชวงเวลานั้นวาใกลเคียงกับขอใดจึงใหคะแนนและจะทําใหทราบระดับการติด
เช้ือในกระแสเลือด และภายหลังจากท่ีมีการนําระบบนี้มาทดลองใชในผูปวยจํานวนนอยและสังเกต
คาคะแนนของผลของการติดเช้ือนํามาใชเปนปจจัยสําคัญของคะแนนรวมและเพ่ือแสดงใหเห็นถึง
สัดสวนของการกระจายเพิ่มข้ึนจึงกําหนดคาคะแนนในหัวขอนี้เปน 0, 2, 4 และ 6 ซ่ึงทําใหคา
คะแนนมีความเปนไปได (Elebute & Stoner, 1983) ดังตาราง 
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ตารางท่ี 2.2  แสดง Sepsis Score :SS  หัวขอท่ี 1: Scoring of Local Effects of Tissue Infection 
Attribute Score 

Wound infection with purulent discharge/enterocutaneous fistula  
   - Requiring only light dressing changed not more than once daily 
    -Requiring to be dressed with a pack, dressing needing to be changed more than 
once daily, requiring application of a bag and/or requiring suction 
Peritonitis 
   -Localized peritonitis 
   -Generalized peritonitis 
Chest infection 
   -Clinical or radiological signs of chest infection without productive cough 
   - Clinical or radiological signs of chest infection with a cough producing purulent 
sputum 
   -Full clinical manifestations of lobar/bronchopneumonia 
Deep-seated infection (e.g. subphrenic abscess, pelvic abscess,empyema thoracis, 
acute or chronic osteomylitis) 
 

 
2 
 
4 
 
2 
6 
 
2 
 
4 
6 
 
6 

 
ตารางท่ี 2.3 แสดง Sepsis Score :SS  หัวขอท่ี 2 : Scoring of pyrexia (oral temperature) 
Attribute Score 

Maximum daily temperature (๐C) 
   36-37.4 
   37.5-38.4 
   38.5-39 
   > 39 
   < 36 
 
Minimum daily temperature > 37.5 ๐C 
If 2 or more temperature peaks above 38.4 ๐C in day  
If any rigours occur in a day 

 
0 
1 
2 
3 
3 

Add 
1 
1 
1 
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ตารางท่ี 2.4 แสดง Sepsis Score :SS  หัวขอท่ี 3 : Scoring of secondary effects of sepsis 

Attribute Score 

Obvious jaundice (in the absence of established hepatobiliary disease) 
Metabolic acidosis 
   -Compensated 
   -Uncompensated 
Renal failure 
Gross disturbance of mental orientation/level of consciousness (e.g. delirium, coma) 
    and /or other focal neurological manifestations of pyaemia/septicemia (having 
    excluded other causes) 
Bleeding diathesis (from disseminated intravascular coagulation) 

2 
 
1 
2 
3 
 
 
3 
3 

 
ตารางท่ี 2.5 แสดง Sepsis Score :SS  หัวขอท่ี 4 : Scoring of laboratory data 

Attribute Score 

Blood culture 
   -Single positive culture 
   -Two or more positive cultures separated by 24 h 
   -Single positive culture + history of invasive procedure 
   -Single positive culture + cardiac murmur and/or procedure tender enlarged 
spleen 
Leucocyte count ( x 109/l) 
   -12-30 
   - > 30 
   - < 25 
Haemoglobin level in the absence of obvious bleeding (g/dl) 
   -7-10 
   - < 7 
Platelet count ( x 109/l) 
   -100-150 
   - < 100 

 
1 
3 
3 
3 
 
 
1 
2 
3 
 
1 
2 
 
1 
2 
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ตารางท่ี 2.5 แสดง Sepsis Score :SS  หัวขอท่ี 4 : Scoring of laboratory data (ตอ) 
Attribute Score 

Plasma albumin level (g/l) 
   -31-35 
   -25-30 
   - < 25 
Plasma total bilirubin level in the absence of clinically obvious jaundice 
   -> 25 μmol/l 

 
1 
2 
3 
 
1 

  
2.1.2.3 Diagnostic criteria for sepsis พัฒนาข้ึนเม่ือ ป ค.ศ.2001โดย 

SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference  เพื่อประเมินการติด
เช้ือในกระแสเลือด และรวบรวมขอบงช้ีท่ีมีความเปนไปไดในอาการที่มีการตอบสนองตอการติด
เช้ือของรางกาย จึงไดรวบรวมผลของการวินิจฉัยท่ีพบ เชน ความไมม่ันคงของภาวะสมดุลในระบบ
ไหลเวียน ภาวะเลือดขาดออกซิเจน (arterial hypoxemia) ภาวะปสสาวะออกนอย (Oliguria) 
ภาวการณแข็งตัวของเลือดเร็ว (Coagulopathy) และพบการทดสอบการทํางานของตับเปล่ียนแปลง 
ซ่ึงเปนขอบงช้ีท่ีนํามาใชเปนเกณฑในการวินิจฉัยการติดเช้ือในกระแสเลือด โดยเปาหมายในการ
ประชุมคร้ังนี้เพื่อ พัฒนาจุดแข็ง จุดออนของการใหคําจํากัดความของการติดเช้ือในกระแสเลือด และ
ปรับปรุงใหสามารถนํามาใชไดในปจจุบัน และเพิ่มความเช่ือม่ัน นาเช่ือถือ เปนประโยชนในทาง
คลินิค เพื่อวินิจฉัยภาวะการติดเช้ือในกระแสเลือด (Levy et al., 2003)ในเกณฑนี้แบงหัวขอในการ
ประเมินเปน 5 หัวขอใหญ คือ ลักษณะท่ัวไป ขอมูลท่ีบงบอกการอักเสบ ขอมูลเกี่ยวกับภาวะสมดุล
ในระบบไหลเวียน การสูญเสียหนาท่ีของอวัยวะ และขอมูลเกี่ยวกับการกําซาบของเนื้อเยื่อ โดยจะ
พบขอมูลในการวินิจฉัยการติดเช้ือในกระแสเลือด ดังตอไปนี้ 
Diagnostic criteria for sepsis : 
Infection, documented or suspected, and some of the following: 

General variables 
   Fever (core temperature  > 38.3°C) 
   Hypothermia (core temperature < 36°C) 
   Heart rate >90 min or >2 SD above the normal value for age 
   Tachypnea 
   Altered mental status 
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   Significant edema or positive fluid balance (>20 mL/kg over 24 hrs) 
   Hyperglycemia (plasma glucose >120 mg/dL or 7.7 mmol/L) in the absence of diabetes 

Inflammatory variables 
   Leukocytosis (WBC count >12,000 μL) 
   Leukopenia (WBC count <4000 μL) 
   Normal WBC count with >10% immature forms 
   Plasma C-reactive protein >2 SD above the normal value 
   Plasma procalcitonin >2 SD above the normal value 

Hemodynamic variables 
   Arterial hypotensionb (SBP < 90 mm Hg, MAP <70, or an SBP decrease >40 mm Hg in 

adults or < 2 SD below normal for age) 
   SvO2 >70% 
   Cardiac index > 3.5 L/min 

Organ dysfunction variables 
   Arterial hypoxemia (PaO2/FiO2 < 300) 
   Acute oliguria (urine output < 0.5 mL/kg/hr or 45 mmol/L for at least 2 hrs) 
   Creatinine increase > 0.5 mg/dL 
   Coagulation abnormalities (INR >1.5 or aPTT > 60 secs) 
    Ileus (absent bowel sounds) 
   Thrombocytopenia (platelet count < 100,000 μL) 
   Hyperbilirubinemia (plasma total bilirubin > 4 mg/dL or 70 mmol/L) 

Tissue perfusion variables 
   Hyperlactatemia (>1 mmol/L) 
   Decreased capillary refill or mottling 

เคร่ืองมือ Diagnostic criteria for sepsis นี้ผูวิจัยไมไดนํามาใชเนื่องจากพบวาในบาง
หัวขอการประเมินนั้นยังไมเหมาะสมกับผูปวยแผลไหม 

 2.1.2.4 American Burn Association Sepsis criteria : ABA sepsis 
criteria  เปนเกณฑท่ีใชในการประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม มีท่ีมาจาก
สมาคมแผลไหมแหงสหรัฐอเมริกา (American Burn Association : ABA) ไดประชุมปรึกษาการ
กําหนดคําจํากัดความและขอบเขตของการติดเช้ือในกระแสเลือดและการติดเช้ือในแผลไหมเม่ือป 
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ค.ศ. 2007 ในปจจุบันมีการใหคําจํากัดความอยูหลายเกณฑ เชน การมีไข (pyrexia) อัตราการเตนของ
หัวใจเร็ว (tachycardia) อัตราการหายใจเร็ว (tachynea) และ การเพิ่มจํานวนของเม็ดเลือดขาว 
(leukocytosis)  และพบวาการนําเกณฑดังกลาวมาปรับใชในผูปวยแผลไหม ทําไดคอนขางนอย 
เนื่องจากในผูปวยแผลไหมจะพบการเปล่ียนแปลงของการเผาผลาญพลังงาน การเปล่ียนแปลงทาง
สรีระวิทยาและภูมิคุมกัน ท่ีเกิดข้ึนพรอมกับการไดรับบาดเจ็บ การเปล่ียนแปลงเหลานี้จะสงผลตอ  
อุณหภูมิกายทําใหเพิ่มสูงข้ึน อัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ และความดันเลือด  

ความหลากหลายของการเปล่ียนแปลงท่ีเปนผลกระทบในผูปวยแผลไหม
ท่ีมีบาดแผลกวาง จะเกิดการเผาผลาญพลังงานท่ีสูงข้ึนมากกวาผูปวยกลุมอ่ืน จากการบันทึกขอมูล
พบวามีการเพิ่มข้ึนเปน 2 เทาของภาวะปกติ และจะคงดําเนินไปเปนเดือนหรือจนกวาแผลจะหาย ซ่ึง 
ส่ิงท่ีแสดงใหเห็นไดชัดของการเผาผลาญพลังงานท่ีสูงข้ึน คือ ในผูปวยท่ีบาดเจ็บรุนแรง จะมีการ
ปรับอุณหภูมิของตนเองท่ี 38.5 องศาเซลเซียส ดังนั้น ภาวะไขจึงไมไดเปนอาการแสดงของการติด
เช้ือในกระแสเลือด จนกวาอุณหภูมิจะถึง 39 องศาเซลเซียส สวนภาวะอุณหภูมิกายต่ําจะคลายกับ
ผูปวยอ่ืนๆ นอกจากนี้ผลของการเผาผลาญพลังงานท่ีสูงข้ึนยังทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึน 
และอัตราการหายใจเพิ่มข้ึน ดังนั้นคาท่ีเพิ่มสูงข้ึนจึงเปนตัวช้ีบงในการเร่ิมตรวจหาการติดเช้ือหรือ
การติดเช้ือในกระแสเลือด ถึงแมวาจะทําการปดแผลแตเนิ่นๆ แตก็ยังทําใหแผลเปดเปนบริเวณกวาง
เนื่องจากมีแผล donor ท่ียังไมหาย และมีผลในการตอบสนองตอกระบวนการอักเสบ  

ภาวะ leukocytosis เปนอาการแสดงของการท่ีมีแผลเปดเร้ือรัง พบไดเปน
ภาวะปกติ จึงเปนขอมูลท่ีไมนาเช่ือถือท่ีจะเปนตัวช้ีวัดในการติดเช้ือ ภาวะ thrombocytopenia เปน
ขอมูลท่ีเช่ือถือไดในการแสดงอาการของการติดเช้ือในกระแสเลือด (Housinger, Brinkerhoff & 
Warden, 1993) ภายหลังจากการชวยชีวิตผูปวยโดยการใหสารน้ําจะเกิดการเคล่ือนยายของสารน้ํา
เปนผลทําใหมีเกร็ดเลือดนอยกวาปกติ (thrombocytopenia) ในชวง 24-48 ช่ัวโมงหลังการบาดเจ็บ 
ซ่ึงในเวลาน้ีภาวะเกร็ดเลือดตํ่าไมถือเปนตัวบงช้ีของการติดเช้ือในกระแสเลือด หลังจากนี้ประมาณ 
3 วัน การลดลงของเกร็ดเลือด จึงถือเปนขอมูลสําคัญของการติดเช้ือในกระแสเลือด ในขณะเดียวกัน
การที่ผูปวยมีน้ําตาลในกระแสเลือดสูงและเมื่อมีการใหการรักษาดวยอินซูลินแลวมีการดื้อตอ
อินซูลินก็เปนอีกหนึ่งอาการท่ีเปนตัวช้ีบงการติดเช้ือในกระแสเลือด เชนเดียวกับการใหอาหารทาง
ระบบทางเดินอาหารแลวผูปวยไมสามารถรับอาหารไดนั้นก็เปนอาการของการติดเช้ือในกระแส
เลือดเชนกัน (Greenhalgh et al., 2007) เนื่องจากผูปวยแผลไหมสวนใหญจะไดรับการใหอาหาร
เสริมการเปล่ียนแปลงดังกลาวจึงเปนส่ิงท่ีควรใหความตระหนักเปนอยางยิ่ง (Wolf, Jeschke, Rose, 
Desai, & Herndon, 1997)  
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การวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยเลือกใช American Burn Association sepsis criteria ของสมาคม
แผลไหมแหงสหรัฐอเมริกาเปนเคร่ืองมือในการประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผล
ไหมรุนแรง โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ คือ เม่ือพบอาการ 3 อาการข้ึนไป ดังตอไปนี้ (Greenhalgh, 
et al., 2007) 

1. Temperature > 39° or < 36.5°C 
2. Progressive tachycardia > 110 bpm 
3. Progressive tachypnea > 25 bpm not ventilated, Minute ventilation>12 l/min 

ventilated 
4. Thrombocytopenia (will not apply until 3 days after initial resuscitation) 

 < 100,000/mcl 
5. Hyperglycemia (in the absence of pre-existing diabetes mellitus) 

5.1. Untreated plasma glucose >200 mg/dl or equivalent mM/L 
5.2. Insulin resistance—examples include 

5.2.1. >7 units of insulin/hr intravenous drip (adults) 
5.2.2. Significant resistance to insulin (>25% increase in 

insulin requirements over 24 hours) 
6. Inability to continue enteral feedings >24 hours 

6.1. Abdominal distension 
6.2. Enteral feeding intolerance (residual two times feeding rate) 
6.3. Uncontrollable diarrhea (>2500 ml/d for adults) 

 
ในปค.ศ. 2010 ชิปป (Chipp) และคณะไดทบทวนแนวปฏิบัติและการรักษาในอนาคต

ของผูปวยแผลไหมท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือดและไดแนะนําเคร่ืองมือ American Burn 
Association sepsis criteria : ABA มาใชในการประเมินเนื่องจากมีความเหมาะสมกับผูปวยแผลไหม
มากกวาเคร่ืองมืออ่ืนๆ (Chipp, Milner, & Blackburn, 2010) และ แมนซาลิเนส (Mann-Salinas) ได
ศึกษาการทํานายการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม โดยนําเคร่ืองมือ American Burn 
Association sepsis criteria : ABA มาประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือดเปรียบเทียบกับ SIRS พบวา 
American Burn Association sepsis criteria : ABA มีความเหมาสมเม่ือนํามาใชกับผูปวยแผลไหม
มากกวา SIRS ท่ี 0.619 (p = 0.028) และ 0.597 (p = .035) (Mann-Salinas, 2011) นอกจากนี้ ในป
ค.ศ. 2012 โฮแกน (Hogan) และคณะไดมีการนําเคร่ืองมือ American Burn Association sepsis 
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criteria : ABA นี้มาใชในการวิจัยเพื่อศึกษาความสัมพันธของเคร่ืองมือกับผูปวยแผลไหมท่ีมี
แบคทีเรียในเลือด โดยศึกษาจากขอมูลยอนหลังในผูปวยแผลไหมจํานวน 196 ราย ท่ีพักรักษาตัวใน
หอผูปวยแผลไหมในปค.ศ. 2006 - ปค.ศ. 2007 พบวา Temperature, heart rate, insulin resistance, 
and feed intolerance criteria มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือนํามาวิเคราะหทีละตัวแปร 
(univariate analysis) และ พบ 3 อาการข้ึนไปที่ 0.638 (95% confidence interval 0.573–0.704; P < 
.001) (Hogan at al., 2012) 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชเคร่ืองมือประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวย
แผลไหมของ American Burn Association sepsis criteria เหตุผลในการเลือกใชเคร่ืองมือ American 
Burn Association sepsis criteria เนื่องจากขอมูลตางๆรวมกับผลของพยาธิสรีระวิทยาในการ
ตอบสนองตอการบาดเจ็บจากความรอนท่ีแสดงใหเห็นดังกลาวขางตน มีความเหมาะสมและ
สามารถนํามาใชไดจริงกับผูปวยแผลไหม  

 
2.1.3 ปจจัยท่ีมีผลตอการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 

2.1.3.1 อายุ เม่ือเขาสูวัยชรา จะเกิดการเส่ือมสภาพของตัวเองตาม
ธรรมชาติและความสามารถในการงอกใหมของเซลลลดลง รวมถึงระบบภูมิคุมกันของรางกาย ใน
หนวยความจําของทีเซลล (T-cell) จะลดลง รวมถึงการลดลงของทีเซลลในตอมไธมัส และเกิดการ
อักเสบเร้ือรังซ่ึงปรากฎในรูปของ inflamm-aging (Franceschi et al., 2007) นอกจากนี้ การผลิต 
neutrophil การตอบสนองของ T-cell และการทําหนาท่ีของ B-cell ก็ลดลงเชนกันสงผลในการ
ตอบสนองตอการติดเช้ือลดลง (Pereira et al., 2006) จะเห็นไดวาในผูสูงอายุนั้นระบบภูมิคุมกันจะ
ลดลงตามอายุท่ีเพิ่มข้ึน ดังนั้นเม่ือผูสูงอายุเกิดการบาดเจ็บจากความรอนจะทําใหรางกายมีการ
เปดรับเช้ือโรคจากภายนอกทางผิวหนังท่ีเปนแผล และดวยลักษณะของผูสูงอายุท่ีมีการเส่ือมของ
เซลลตางๆของรางกายและระบบภูมิคุมกันจึงทําใหความสามารถในการตอตานเช้ือโรคลดลงจึงทํา
ใหเกิดการติดเช้ือและมีการแพรกระจายไปสูกระแสเลือดได 

 การเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูสูงอายุจะพบไดมากและบอยท่ีสุด
ในประชากรกลุมนี้ โดยท่ีจะพบอายุเฉล่ียท่ี 63.8 ป ในหอผูปวยหนัก นอกจากนี้ผูปวยสูงอายุรอยละ 
65 ของผูท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือด ซ่ึงพบความเส่ียง 13.1 เทา สูงกวาผูปวยกลุมอ่ืน (95% CI, 
12.6-13.6) (Martin, Mannino, & Moss, 2006)  

2.1.3.2 โรครวม ในผูปวยท่ีเปนโรคเบาหวานท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง
และการควบคุมเบาหวานไดไมดี หรือมีการสะสมของคีโตนในเลือด จะเปนผลใหเกิดความผิดปกติ
ในระบบเลือดไดหลายประการ โดยจะพบวาเม็ดเลือดแดงจะมีอายุส้ันลง เกล็ดเลือดจะยึดเกาะและ
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รวมตัวกันไดงาย ความผิดปกติของเกล็ดเลือดนี้ อาจมีสวนท่ีทําใหมีการเส่ือมของหลอดเลือดหรือทํา
ใหหลอดเลือดท่ีมีการเส่ือมอยูแลวรุนแรงมากข้ึน นอกจากน้ีการทําหนาท่ีตอตานเชื้อโรคของเม็ด
เลือดขาวชนิด polymorphonuclear ไมดี ซ่ึงจะพบวาการเคล่ือนท่ีของเม็ดเลือดขาวไปยังบริเวณท่ีมี
การติดเช้ือเปนไปไดยากข้ึน ความสามารถในการยึดติดกับผิวของสวนท่ีมีการติดเช้ือลดลง การทํา
หนาท่ี phagocytosis และฆาเช้ือแบคทีเรียก็เส่ือมลงดวย และบทบาทในการทําลายส่ิงแปลกปลอม
ท้ังท่ีอยูในกระแสเลือดและท่ีเกี่ยวของกับเซลลของ lymphocyte ก็เส่ือมหนาท่ีเชนกัน จึงเปนสาเหตุ
ท่ีทําใหผูปวยมีความตานทานโรคตํ่ากวาคนปกติ เกิดการติดเช้ือตางๆ ไดงาย  เม่ือผูปวยท่ีเปน
เบาหวานเกิดการบาดเจ็บจากความรอน และดวยสภาวะโรคเดิมนั้น ระบบภูมิคุมกันมีความตานทาน
ตํ่าอยูแลว การบาดเจ็บจากความรอนยังพิ่มความเปราะบางในการเกิดการติดเช้ือและแพรเขาสู
กระแสเลือดได การศึกษา เร่ืองการติดเช้ือของผูปวยแผลไหมท่ีเปนเบาหวานโดยแบงผูปวยออกเปน 
2 กลุมคือ ผูปวยท่ีมีอายุ 15-54 ป และ ผูปวยท่ีมีอายุ 55-91 ป และแยกผูปวยท่ีเปนเบาหวานและไม
เปนเบาหวานท้ัง 2 กลุม พบวา ในผูปวยท่ีเปนเบาหวานท้ัง 2 กลุมอายุ มีแนวโนมท่ีจะเกิดการติดเช้ือ
ในกระแสเลือดมากกวากลุมท่ีไมเปนเบาหวาน คือ รอยละ 9 กับรอยละ 2 และ รอยละ 9.4 กับ รอย
ละ 3.8 ในผูปวยท้ัง 2 กลุมอายุท่ีเปนเบาหวานและไมเปนเบาหวาน (Memmel, Kowal-Vern, & 
Latenser, 2004) 

2.1.3.3 ชนิดของเช้ือโรค เม่ือเกิดการบาดเจ็บจากความรอนจะทําใหเกิด
บาดแผลและพบวา ผิวหนังแผลไหมในระยะแรกนั้นจะยังสะอาดอยู แตภายใน 48 ช่ัวโมงแรก จะ
พบการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรียกรัมบวกท่ีอยูบริเวณผิวหนัง เชน β-hemolytic streptococci 
และ S. aureus ซ่ึงเปนแบคทีเรียท่ีมีอยูในตอมเหง่ือ (sweat glands) หรือในรูขุมขน (deep within hair 
follicles) (Sharma, 2007) หลังจาก 48 – 72 ช่ัวโมง บาดแผลจะมีการเจริญของเช้ือแบคทีเรียกรัมลบ
จากภายนอก จากระบบทางเดินหายใจ และจากระบบทางเดินอาหารของผูปวย เชน P.aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae และ E. coli เชนเดียวกับเช้ือจุลชีพท่ีพบในสภาพแวดลอมของโรงพยาบาล
หรือผูดูแลทางสุขภาพ  การผาตัดเนื้อตายและปดแผลโดยการทํา skin graft ในระยะแรก การใชยา
ตานจุลชีพและการปฏิบัติตามหลักการควบคุมการติดเช้ือ จะทําใหพบเช้ือ P.aeruginosa, K. 
pneumonia และ A. baumannii แทนท่ีของเช้ือ b-hemolytic streptococci และ S. aureus นอกจากนี้
การพบเช้ือ A.baumannii ซ่ึงเปนเช้ือสาเหตุท่ีมีความสําคัญในการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
(nosocomial infections) โดยเฉพาะอยางยิ่งในหออภิบาลผูปวยแผลไหม (Gaynes, Edwards, & 
System, 2005) จากการสํารวจการติดเช้ือในกระแสเลือดของเช้ือโรคตางๆ จะพบผลลัพธท่ีไมดีและ
ความตานทานของเช้ือมากข้ึนภายหลังการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยเช้ือ E. coli จะพบในวันท่ี 
12 เช้ือ P. aeruginosa จะพบในวันท่ี 20 เช้ือ Klebsiella species จะพบในวันท่ี 22 และเช้ือ A. 
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baumannii จะพบในวันท่ี 26 และมีความสัมพันธกับการเสียชีวิต การศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณการ
เกิดเช้ือพบวา รอยละ 30 จะพบเช้ือใน 5 วันแรกของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และ รอยละ 
53 จะพบเช้ือภายใน 15 วันแรกของการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ตําแหนงท่ีพบเช้ือ จะพบ
ในระบบทางเดินหายใจ รอยละ 39 ในกระแสเลือด รอยละ 25 ในบาดแผล รอยละ 7 และในระบบ
ทางเดินปสสาวะ รอยละ 4 เช้ือท่ีพบ สวนใหญ คือ เช้ือ A. baumannii, P. aeruginosa, K. 
pneumoniae และ S. Aureus เช้ือ P. aeruginosa เปนเช้ือท่ีพบไดบอยในกระแสเลือดและระบบ
ทางเดินหายใจ เช้ือ  A.Baumannii พบไดบอยจากบาดแผลและปสสาวะ เช้ือ A.baumannii จะพบใน
ผูปวยแผลไหมท่ีมีพื้นท่ีผิวกายนอยกวารอยละ 30 และผูปวยแผลไหมท่ีมีพื้นท่ีผิวกาย รอยละ 30-60 
ในขณะท่ี เช้ือ P. aeruginosa จะพบในผูปวยแผลไหมท่ีมีแผลมากกวารอยละ 60 ของพื้นท่ีผิวกาย 
จากการวิเคราะหส่ิงสงตรวจจะพบวามีผูปวยรอยละ 25 มีการติดเช้ือในกระแสเลือดในวันท่ี 5 ของ
การรักษาตัวในโรงพยาบาล การติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจในวันท่ี 3 ของการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และพบการติดเช้ือท่ีบาดแผลในวันท่ี 2 ของการรักษาตัวในโรงพยาบาล จากขอมูล
ดังกลาวแสดงใหเห็นวาการติดเช้ือในกระแสเลือดเปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยในผูปวยแผล
ไหม และยังคงปรากฏอยูตลอดระยะเวลาท่ีผูปวยยังพักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล (Keen et al., 
2010)  

เม่ือผิวหนังซ่ึงเปนส่ิงปกปองของรางกายเกิดการบาดเจ็บจากความรอน 
จะเกิดการเปล่ียนแปลงหลายอยางภายในระบบภูมคุมตามธรรมชาติของรางกาย การปรับระบบ
ภูมิคุมกันและภาวะสมดุลของรางกาย สงผลใหมีการกดภูมิคุมกันตามมา (immunosupression) มี
แนวโนมในการติดเช้ือตามมาได และเช้ือท่ีมีความหลากหลายพบไดบอย เชน เช้ือ pseudomonas 
aeruginosa การบาดเจ็บจากความรอนทําใหผิวหนังเปนสภาพแวดลอมท่ีดีในการเกิดการแบงตัวของ
เช้ือแบคทีเรียมีการเพิ่มจํานวน และแพรกระจายเขาสูกระแสเลือด นําไปสูการติดเช้ือในระบบตางๆ
ของรางกาย (Neely, Holder, Wiener-Kronishc, & Sawa, 2005) ผูปวยแผลไหมจึงเปนผูท่ีมีความไว
ตอการติดเช้ือ เช้ือโรคสามารถกอตัวข้ึนมาไดงาย การติดเชื้อท่ีบาดแผลจะนําไปสูการติดเช้ือใน
กระแสเลือดได (Church et al., 2006) 

2.1.3.4 ชนิดของการบาดเจ็บ การบาดเจ็บจากความรอนมักเกิดจากการ
ถายโอนพลังงานความรอนผานรางกาย และจะมีสาเหตุมาจากความรอน สารเคมี กระแสไฟฟา หรือ
รังสี (Stout, 2009) ซ่ึงจะกลาวรายละเอียดดังตอไปนี้ 

การบาดเจ็บจากการถูกน้ํารอนลวก (Scald burn injury) พบไดในเด็ก
ประมาณรอยละ 70 แตก็พบไดบอยในผูสูงอายุเชนกัน ซ่ึงมักจะเกิดจากเคร่ืองดื่มหรือของเหลวรอน
หกรดตัว หรือน้ําท่ีใชอาบมีอุณหภูมิสูงเกินไป ความลึกของแผลสวนใหญมักเปนแคช้ันผิวหนัง 
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(superficial dermal burn) การบาดเจ็บจากการถูกไฟลวก (Flame burn injury) ประมาณรอยละ 50 
จะเกิดในผูใหญ และมักจะพบการบาดเจ็บจากการสูดสําลักควันรวมดวย และรวมกับการบาดเจ็บ
อยางอ่ืน ความลึกของแผลสวนใหญจะถึงผิวหนังช้ันลึกหรือ full thickness (Hettiaratchy & 
Dziewulski, 2004) การบาดเจ็บจากการถูกน้ํารอนลวกน้ันทําใหเกิดบาดแผลบริเวณช้ันผิวหนัง การ
หายของบาดแผลจะใชเวลาในการหายประมาณ 21-28 วัน ซ่ึงตางจากการบาดเจ็บจากการถูกไฟลวก 
ดวยลักษณะของการเกิดแผลถึงผิวหนังช้ันลึก มีการถูกทําลายของเสนเลือดเล็กท่ีมาเล้ียงผิวหนัง การ
หายของแผลจะใชเวลาประมาณ 4-6 สัปดาห (Stout, 2009) เช้ือโรคจึงมีการเจริญเติบโตอยูท่ี
บาดแผลนาน ประกอบกับมีชองทางเปดรับเช้ือโรคหลายทางจึงทําใหเช้ือโรคแพรกระจายเขาสู
กระแสเลือดไดงายกวาการถูกน้ํารอนลวก 

ในปค.ศ. 2011 คราฟ (Kraft) และคณะไดศึกษาผลลัพธทางคลินิคใน
ผูปวยแผลไหมท่ีบาดเจ็บจากการถูกไฟลวก (flame burn) และนํ้ารอนลวก (scald burn) จํานวน 912 
ราย พบวามีผูปวยท่ีเสียชีวิตจากการติดเช้ือในกระแสเลือดท้ังหมด 81 ราย แบงเปน ผูปวยท่ีบาดเจ็บ
จากการถูกไฟลวก 77 ราย และ ผูปวยท่ีบาดเจ็บจากการถูกน้ํารอนลวก 4 ราย (Kraft et al., 2011) 

การบาดเจ็บจากการถูกไฟฟาชอต (Electrical burn injury) พบวาในผูปวย
ท่ีพักรักษาตัวในหอผูปวยแผลไหมในโรงพยาบาลประมาณรอยละ 3-4 เกิดจากไฟฟาช็อต ซ่ึงการ
บาดเจ็บชนิดนี้จะมีกระแสไฟฟาจะผานจากจุดหนึ่งไปยังอีกจุดหนึ่ง และมีทางเขาออกของ
กระแสไฟฟา เซลลระหวางจุดท้ังสองจะถูกทําลาย แรงกระแสไฟฟาจะเปนตัวที่บอกการทําลายของ
เนื้อเยื่อได นอกจากนี้ยังแบงการบาดเจ็บจากการถูกไฟฟาช็อตท่ีเกิดจากกระแสไฟฟาตํ่า ในปจจุบัน
ท่ีเกิดสวนใหญ จะเกิดจากจากกระแสไฟฟาแรงสูง ซ่ึงการบาดเจ็บการกระแสไฟฟาแรงสูงยัง
แบงเปน 2 ชนิด การบาดเจ็บจากไฟฟาแรงสูง เกิดจากการที่มีกระแสไฟฟาแรงสูงผานสวนตางๆของ
รางกาย และการบาดเจ็บจากประกายไฟ (Flash) เกิดจากการสัมผัสกับแรงดันไฟฟาแตไมมี
กระแสไฟผานรางกาย ซ่ึงในกระแสไฟฟาตํ่า (Domestic electricity) จะทําใหเกิดแผลขนาดเล็กแตมี
ความลึกตรงบริเวณท่ีเปนทางเขาหรือทางออกของกระแสไฟ และอาจมีผลตอการทํางานของหัวใจ
ทําใหมีการเตนผิดจังหวะได (arrhythmias) กระแสไฟฟาแรงดันสูง (“True” high tension injuries) 
จะเกิดเม่ือแรงดันไฟฟา 1000 โวลตหรือมากกวา เนื้อเยื่อจะถูกทําลายเปนบริเวณกวางและมักจะ
สูญเสียแขนหรือขา โดยท่ีจะพบ necrosis ของเนื้อเยื่อและกระดูก การบาดเจ็บนี้จะเปนผลให
กลามเน้ือถูกทําลายกอใหเกิด rhabdomyolysis และภาวะไตวายได การบาดเจ็บในลักษณะน้ีจึง
ตองการการชวยเหลือดวยการใหสารน้ําทดแทนในปริมาณมากและมีการตัดเนื้อตาย มากกวาแผล
ไหมจากสาเหตุอ่ืน และการสัมผัสกับกระแสไฟฟาแรงสูงถึง 70000 โวลต จะทําใหเปนอันตรายถึง
แกชีวิตได การบาดเจ็บจากประกายไฟ (“Flash” injury) จะเกิดข้ึนเม่ือมีแนวของกระแสไฟจาก
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แหลงจายไฟฟาแรงดันสูง ซ่ึงความรอนนี้จะทําใหเกิดแผลไหมระดับผิวหนังต้ืนๆ ในสวนท่ีรางกาย
สัมผัส โดยปกติจะพบบริเวณใบหนาและมือ อยางไรก็ตามการท่ีมีไฟลุกไหมท่ีเส้ือผาของผูปวยจะ
ทําใหเพิ่มความลึกของบาดแผลข้ึนได (Hettiaratchy & Dziewulski, 2004) การบาดเจ็บจากการถูก
ไฟฟาช็อต (Electrical injury) โดยเฉพาะท่ีเกิดจากไฟฟาแรงสูงทําใหมีการสูญเสียเนื้อเยื่อขนาดใหญ 
นอกจากนี้ การบาดเจ็บท่ีผิวหนังนั้นยังทําใหเกิดความเสียหายรุนแรงถึง กลามเน้ือ เสนประสาท 
หลอดเลือดและกระดูก ซ่ึงเปนผลใหเกิดการถูกตัดอวัยวะใดอวัยวะหนึ่งของรางกายไดบอยๆ เกิด
การทํางานของไตลมเหลวและภาวะแทรกซอนอ่ืนๆตามมาได (Escudero-Nafs, Leiva-Oiiva, 
Collado-Aromir, Rabanal-Suirez, & Molina-NOfiez, 1990) การบาดเจ็บจนถึงช้ันของกลามเน้ือนั้น
ทําใหเนื้อเยื่อขาดเลือดไปเล้ียง และเกิดการตายอยางรุนแรงของเนื้อเยื่อเปนผลใหเกิดการติดเช้ือใน
กระแสเลือด ซ่ึงการตัดอวัยวะสวนท่ีมีการตายออกนั้นจะชวยปองกันการเกิดการติดเช้ือในกระแส
เลือดได (Abbas, Dabkana, Tahir, & Naaya, 2009) 

การบาดเจ็บจากสารเคมี (Chemical burn injuries) สวนใหญจะเกิดจาก
อุบัติเหตุในโรงงานอุตสาหกรรม แตอาจจะเกิดจากสารเคมีท่ีใชผลิตเคร่ืองใชในครัวเรือน แผลไหม
ท่ีเกิดข้ึนจะมีความลึกเพราะสารเคมีจะมีฤทธ์ิกัดกรอนอยางตอเนื่องทําใหเกิด coagulative necrosis 
จนกวาจะชะลางสารเคมีออกหมด การถูกสารเคมีท่ีมีฤทธ์ิเปนดางจะทําใหเกิดแผลไหมลึกกวา
สารเคมีท่ีมีฤทธ์ิเปนกรด (Hettiaratchy & Dziewulski, 2004) 

จะเห็นไดวาไมวาการบาดเจ็บจากความรอนจะเกิดจากสาเหตุใดก็ตาม
ลวนแลวแตกอใหเกิดการทําลายของผิวหนังและเนื้อเยื่อ ซ่ึงบาดแผลที่เกิดข้ึนนั้นเปนประตูท่ีเปดรับ
เช้ือโรคเขาสูรางกายไดตลอดเวลา ประกอบกับการเปล่ียนแปลงทางพยาธิสรีระของรางกายมีการ
เปล่ียนแปลงในหลายระบบ รวมถึงระบบภูมิคุมกัน เช้ือโรคท่ีผานเขามาและมีการเจริญเติบโต
บริเวณบาดแผล จึงทําใหมีการติดเช้ือท่ีบาดแผลและแพรกระจายเขาสูกระแสเลือดได และยังมี
โอกาสเกิดข้ึนไดกับการบาดเจ็บจากความทุกชนิด 

2.1.3.5 ปจจัยท่ีเกี่ยวกับการรักษา การใสสายหรืออุปกรณตางๆ ท่ีมีความ
เกี่ยวของกับการรักษาเปนการเพิ่มชองทางในการเปดรับเช้ือโรคท่ีจะเขาสูรางกายหลายทาง ไมวาจะ
เปนการใสทอชวยหายใจเพื่อคงสภาพในระบบทางเดินหายใจ การใสสายใหสารน้ําทางเสนเลือดดํา
ใหญเพื่อชวยชีวิตโดยการใหสารน้ําทดแทนในระยะ 24 ช่ัวโมงแรก และการใสสายสวนปสสาวะ
เพื่อบันทึกปริมาณปสสาวะและเพื่อสังเกตอาการของผูปวย ลวนเปนความเส่ียงทีจะเกิดการติดเช้ือ
ตามระบบตางๆดังกลาวขางตนได และอาจมีการแพรกระจายเขาสูกระแสเลือดไดในท่ีสุด  

ในผูปวยแผลไหมท่ีไดรับบาดเจ็บจากการสูดสําลักควันรวมดวยนั้น จะ
พบภาวะแทรกซอนท่ีปอด เนื่องจาก ผูปวยแผลไหมท่ีมีการสูดสําลักควันจะตองใสทอชวยหายใจ
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เปนระยะเวลานาน จึงทําใหมีความเส่ียงในการติดเช้ือท่ีปอด (ventilator-associated pneumonia 
:VAP) และการเกิด VAP ถูกกําหนดโดยท่ีพบวามีการติดเช้ือท่ีปอดเกิดข้ึนหลังการใสทอชวยหายใจ
มากกวา 48 ช่ัวโมง ในผูปวยท่ีมีการใชเคร่ืองชวยหายใจ และภาวะแทรกซอนนี้เกิดข้ึนขณะท่ีมีการ
ใสทอชวยหายใจ (Koenig & Truwit, 2006) และในผูปวยแผลไหมท่ีมีบาดแผลขนาดใหญ แผลไหม
ท่ีมีความกวางของบาดแผลต้ังแตรอยละ 30 ของพื้นท่ีผิวกายข้ึนไป ในสวนบริเวณทรวงอก หรือแผล
ท่ีเกิดรอบลําตัวผูปวยแผลไหมจะเกิดภาวะแทรกซอนท่ีปอดไดถึงแมวาปอดจะไมไดรับการถูก
ทําลายโดยตรง ซ่ึงเกิดภาวะปอดอักเสบจากการนอนนานหรือการถูกจํากัดการเคล่ือนไหว เกิดจาก 
hyperventilation และการขยายตัวของปอดลดลง นอกจากนี้การสําลัก (aspiration)  และการดูด
เสมหะเพื่อทําใหทางเดินหายใจโลง (Mlcak, Suman, & Herndon, 2007) ยังเปนอีกสาเหตุท่ีทําใหเช้ือ
โรคผานทางระบบหายใจไปสูปอด กอใหเกิดการติดเช้ือท่ีปอดและแพรกระจายเขาสูกระแสเลือดได  

การใสสายสวนปสสาวะ ในผูปวยแผลไหมเปนระยะเวลานานจะทําให
เกิดการติดเช้ือได ซ่ึงจะพบเช้ือแบคทีเรียในปสสาวะไดใน 72 ช่ัวโมง หลังจากท่ีมีการใสสายสวน
ปสสาวะ ซ่ึงอุปกรณเหลานี้จะถูกนําออกก็ตอเม่ือผูปวยผานพนระยะของการชวยเหลือดวยการให
สารน้ําทดแทนและไมตองสังเกตน้ําเขาน้ําออกของรางกายแลวเทานั้น (Church et al., 2006) 

การใสสายใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําในผูปวยแผลไหมกอใหเกิด
ภาวะแทรกซอนโดยเฉพาะภาวะแทรกซอนท่ีเกิดจากการติดเช้ือ ซ่ึงพบการติดเช้ือจากการใสสาย
ตางๆเหลานี้ถึงรอยละ 8-57  (Júnior et al., 2010) และนับเปนสาเหตุหนึ่งท่ีทําใหเกิดการติดเช้ือใน
กระแสเลือดในผูปวยแผลไหม (Cohen, Brun-Buisson, Torres, & Jorgensen, 2004) การติดเช้ือใน
กระแสเลือดท่ีเกิดข้ึนอาจเกิดตอเนื่องจากบาดแผลท่ีมีการเจริญของเชื้อจํานวนมากและเกิดความ
ออนแอของรางกายในการตอบสนองตอการบาดเจ็บจากแผลไหม นอกจากนี้การติดเช้ือจากการใส
สายในผูปวยแผลไหมเกิดจากยึดเกาะของเช้ือแบคทีเรียท่ีบาดแผลและมีการยายท่ีไปยังบริเวณที่มี
การใสสาย รวมกับมีการหล่ังสารไบโอฟมลคลุมไว (Olson, Ceri, Morck, Buret, & Read, 2002; 
Júnior, et al., 2010) ถึงแมวาการใสสายทางหลอดเลือดดําสวนปลายและหลอดเลือดดําใหญจะผาน
ทางผิวหนังท่ีไมมีบาดแผล เพื่อลดการเกิดการติดเช้ือใหเกิดข้ึนนอยท่ีสุดก็ตาม แตในผูปวยแผลไหม
รุนแรงนั้นก็สามารถทําใหเกิดการติดเช้ือข้ึนได  

2.1.3.6 ภาวะโภชนาการ กับการตอบสนองทางดานการเผาผลาญตอการ
บาดเจ็บมีความเกี่ยวของกับการเพ่ิมข้ึนของภาวะ catabolism เปนผลใหมีการสูญเสียโปรตีนใน
รางกาย ภูมิคุมกันของรางกายลดลงและการหายของแผลชาลง ความไมสมดุลของภาวะโภชนาการมี
ผลทําใหมีการตอบสนองในระบบภูมิคุมกัน ซ่ึงจะสังเกตไดงายในผูท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงภาวะ
ทุพโภชนาการจะทําใหเกิดการฝอของ lymphoid organs และการทําหนาท่ีบกพรองนําไปสูความ
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ออนแอในการรักษาสภาพแวดลอมในการปองกันเช้ือโรค  ความสมดุลของภาวะโภชนาการจึงเปน
ส่ิงจําเปนในการพัฒนาของระบบภูมิคุมกันในระดับอวัยวะและระดับเซล สารอาหารจะมีอิทธิพลตอ
การปองกันของรางกายในระหวางท่ีมีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันในระยะเฉียบพลันเพราะ
ตองมีการรวมตัวกันของ immune cell ในบริเวณดังกลาวทันทีพรอมกันนั้นก็จะมีการแบงตัว และ
ขยายไปยังบริเวณใกลเคียง ซ่ึงกระบวนการดังกลาวจะอยูในรูปของ cytokine และการผลิตและหล่ัง
ของ growth factor (Cunningham-Rundles & Lin, 1998) 

ภาวะโภชนาการมีผลตอการติดเช้ือไดอยางไรนั้น พบวา ภาวะโภชนาการ
มีผลตอการปฏิบัติหนาท่ีของภูมิคุมกัน (immune cell) และมีผลตอกลไกตางๆของรางกายในการ
ปรับเปล่ียนสารอาหารในรูปแบบกระบวนการเผาผลาญสารอาหาร ซ่ึงระบบการเผาผลาญจะทําให
รางกายรักษาหนาที่ตอไปได (Cunningham-Rundles, McNeeley, & Moon, 2005) ในระบบ
ภูมิคุมกันท่ีมีความเฉพาะเจาะจง (specific immune system) ภาวะโภชนาการจะมีผลตอการแบงตัว
ของ T-lymphocytes และมีผลตอการผลิต lymphokine และ monokine  (TNF, prostaglandin E2 
(PGE2), IL-1 และ fibronectin  สวนภาวะโภชนาการตอ non-specific defence mechanisms คือ มีผล
ตอการผลิตcomplement C3 และการทํางานของเม็ดเลือดแดง การกําจัดเช้ือแบททีเรียของรางกาย
และความสามารถในการจับกินเช้ือโรคของเม็ดเลือดขาว การตอบสนองตอการติดเช้ือ การผลิต 
gamma interferon, IL-1 และ IL-2 และการตอบสนองของ IgA antibody (Alberda, et al., 2006; 
SchaibleS & Kaufmann, 2007) ซ่ึงหากภาวะโภชนาการกอนการบาดเจ็บของผูปวยอยูในเกณฑท่ีตํ่า
กวามาตรฐานหรืออยูในภาวะทุพโภชนาการจะทําใหระบบภูมิคุมกันมีความบกพรอง ทําใหการ
ตอตานเช้ือโรคของรางกายลดลง และเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดไดโดยงาย 

ภาวะโภชนาการเปนตัวบงช้ีถึงการดําเนินของโรคเม่ือเกิดการเจ็บปวย วา
จะเปนไปในทางที่ดีหรือแยลง การประเมินภาวะโภชนาการจะทําใหทราบสภาวะของผูปวยและการ
หาแนวทางเพ่ือการปองกันและลดภาวะแทรกซอนจากโรคหรือการบาดเจ็บท่ีผูปวยประสบอยูได 
การประเมินภาวะโภชนาการสามารถประเมินไดหลากหลายวิธี เชน จากประวัติการรับประทาน
อาหาร การเปล่ียนแปลงของน้ําหนักตัวท่ีผานมา ซ่ึงพบวา หากนํ้าหนักตัวท่ีลดลงนอยกวารอยละ 5 
แปลผลไดวา ผูปวยไมมีความเส่ียง หากน้ําหนักตัวลดลงรอยละ 5-10 แปลผลไดวา มีความเส่ียงตอ
การเกิดภาวะโภชนาการระดับตํ่า แตถาน้ําหนักตัวลดมากกวารอยละ 10 แปลผลไดวา มีภาวะ
โภชนาการระดับตํ่าตองไดรับการดูแล การวัดจากคาดัชนีมวลกาย โดยคํานวณจาก น้ําหนักตัวหาร
ดวยสวนสูงคิดหนวยเปนเมตรยกกําลังสอง BMI = weight (kg) / height (m2) การแปลผล คือ หาก
ในผูท่ีมีคา BMI นอยกวา 18.5 คือ มีน้ําหนักตัวตํ่ากวาปกติ อาจเพิ่มความเส่ียงทางสุขภาพได BMI 
18.5-24.9 คือ น้ําหนักตัวอยูในเกณฑปกติ มีความเส่ียงโรคตํ่า และ BMI มากกวา 24.9 คือ มีน้ําหนัก
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มากกวาปกติหรือมีภาวะอวน การวัดโดยตรงโดยใช body composition วัดโดยใชเสนรอบวงแขน 
(Mid-arm circumference : MAC) และ mid-arm muscle circumference (MAMC) ซ่ึงใชในการวัด
มวลกระดูก ซ่ึงวิธีนี้อาจมีขอจํากัดในการนํามาใชทางคลินิค และ subjective global assessment 
(SGA) เปนอีกวิธีท่ีไดรับการพัฒนาในการนํามาใชประเมินภาวะโภชนาการ ท้ังนี้ข้ึนอยูกับ น้ําหนัก
ตัว ประวัติการรับประทานอาหาร และการตรวจรางกาย โดยแบงระดับเปน ภาวะโภชนาการดี ภาวะ
ขาดสารอาหารในระดับปานกลางและมีภาวะขาดสารอาหารรุนแรงรวมกับมีอาการแสดงของการ
ขาดสารอาหารอยางเห็นไดชัด(Alberda et al., 2006)  

การใชผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนวิธีท่ีมีการใชอยางแพรหลาย
ในการประเมินอาการทางคลินิคและระดับของการขาดสารอาหารของผูปวย โดยใชคาซีรัมโปรตีน 
ไดแก อัลบูมิน transferrin และ prealbumin มีการศึกษาเกี่ยวกับอัลบูมินอยางกวางขวางในการ
ใชอัลบลูมินเปนตัวพยากรณโรค ซ่ึงถึงแมวาอัลบูมินจะปนตัวพยากรณโรคท่ีดีในการบงช้ีถึงอัตรา
การเสียชีวิตท่ีเพิ่มข้ึนหรือปจจัยเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซอน แตก็เปนตัวช้ีวัดท่ีคอนขางยาก
เนื่องจากโปรตีนมีคาคร่ึงชีวิตส้ัน คือ 20 วัน สวน transferring มีคาคร่ึงชีวิต 8-10 วัน และ 
prealbumin มีคาคร่ึงชีวิต 2-3 วัน การมีระดับของซีรัมโปรตีนลดลงนั้นเปนผลจากการตอบสนองตอ
กระบวนการอักเสบ  (Kyle et al., 2005) 

NRI เปนอีกหนึ่งวิธีท่ีนํามาใชในการประเมินดัชนีความเส่ียงดาน
โภชนาการ ซ่ึงไดรับการพัฒนาเพื่อประเมินดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการของผูปวยศัลยกรรม ใช
ระดับ albumin ในเลือดและนํ้าหนักตัวของผูปวย คํานวณจากสูตร NRI = (1.519 x คาซีรัมอัลบูมิน, 
g/l) + 41.7 x (น้ําหนักปจจุบัน/น้ําหนักในอุดมคติ) ซ่ึง น้ําหนักในอุดมคติ (usual body weight) 
หมายถึง น้ําหนักท่ีคงท่ีอยางนอย 6 เดือน สวนการแปลคาท่ีได คือ มากกวา 100 คือ ผูปวยไมมีดัชนี
ความเส่ียงดานโภชนาการ, 97.5-100 คือผูปวยมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการเล็กนอย, 83.5-97.5 
คือ ผูปวยมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการปานกลาง, นอยกวา 83.5 คือ ผูปวยมีดัชนีความเส่ียงดาน
โภชนาการรุนแรง (Kyle et al., 2005)  

ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยมีความสนใจที่จะประเมินภาวะโภชนาการของ
ผูปวยโดยใชคาอัลบูมินในวันแรกของการบาดเจ็บและใชน้ําหนักตัวของผูปวยเปนตัวประเมิน และ
เคร่ืองมือท่ีจะนํามาใช คือ The Nutritional Risk Index (NRI) ซ่ึงมีความไว (sensitive) และความ
เฉพาะ (specfic) ในการทํานายภาวะแทรกซอนของผูปวยท่ัวไป (non-surgical hospitalized patients) 
และทํานายภาวะโภชนาการตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (post-surgical complications) 
(Buzby et al., 1988; The Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative Study Group, 
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1991; Kyle et al., 2005) ขอดีของ Nutrition risk index เนื่องจากเปนเคร่ืองมือท่ีใชขอมูลท่ีเปน 
objective data ดังกลาวขางตน 

  
    

2.2 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอการเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
 

2.2.1 ภาวะโภชนาการกับการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
การตอบสนองดานการเผาผลาญตอการบาดเจ็บเฉียบพลันสวนใหญ จะแสดงใหเห็น

ถึงอัตราการเผาผลาญที่เพิ่มสูงข้ึนและมีการ reprioritization ของรางกาย และมีการใชพลังงานของ
อวัยวะภายใน ผลท่ีเกิดข้ึนทําใหมี การเรงกระบวนการเผาผลาญ สูญเสียไนโตรเจนเพิ่มข้ึนและ
สูญเสียมวลกลามเน้ือ เกิดการกระตุนการสลายโปรตีนท่ีตับ (stimulated acute-phase protein 
synthesis) การเผาผลาญไขมันและคารโบไฮเดรตผิดปกติ และหากไมมีการยับยั้งกระบวนการ
ดังกลาว จะทําใหการตอบสนองดานการเผาผลาญดําเนินไปเร่ือยๆ จนทําใหรางกาย เกิดภาวะทุพ
โภชนาการ (malnutrition) และสงผลใหผูปวยมีความไวตอการติดเช้ือมากข้ึน การเปล่ียนแปลงท่ีไม
เหมาะสมนี้ทําใหรางกายไมสามารถเก็บโปรตีนไวไดหรือเกิดความบกพรองในการสะสมโปรตีน  
(Bandt & Cynober, 2006) ภาวะ Catabolism เปนการตอบสนองตอการบาดเจ็บจากความรอนท่ียัง
ไมสามารถปรับระดับของการเผาผลาญใหอยูในภาวะปกติได การเกิดแผลไหมจะสงผลใหมีการใช
พลังงานจํานวนมากเพ่ือสงเสริมกระบวนการหายของบาดแผลในชวงท่ีมีการอักเสบของเซลลและ
ผลของการผลิต collagen และ matrix จาก fibroblasts การตอบสนองดานการเผาผลาญและ 
Catabolism จะใชเวลายาวนาน ข้ึนอยูกับความรุนแรงและระยะเวลาท่ีบาดเจ็บ อาจใชเวลาเปน
สัปดาหหรือเปนเดือน ในทางตรงกันขาม การบาดเจ็บชนิดอ่ืนจะใชเวลาเปนวันและเปนสัปดาห การ
รักษา คือ การปองกันไมใหน้ําหนักตัวลดมากกวารอยละ 10 ของน้ําหนักตัวผูปวย เนื่องจากนํ้าหนัก
ตัวท่ีลดลงมีความเกี่ยวของกับผลลัพธท่ีแยลง ผลของภาวะ catabolic disorders รวมกับการสูญเสีย
มวลของรางกายมากกวารอยละ 10 ทําใหการทําหนาท่ีของภูมิคุมกันบกพรองและทําใหบาดแผล
หายชา การลดลงของมวลรางกายท่ีมากกวารอยละ 40 จะนําผูปวยไปสูการเสียชีวิตได  (Andel, 
Kamolz, Hörauf, & Zimpfer, 2003) สวนใหญแลวการท่ีมีภาวะสุขภาพท่ีดีหรือภาวะโภชนาการดีจะ
มีความสามารถในการตอสูกับการติดเช้ือภายหลังการบาดเจ็บไดดีกวาผูท่ีมีโรคเจ็บปวยเร้ือรังหรือผู
ท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ นอกจากนี้ยังพบวา การบาดเจ็บจากความรอนเปนผลใหมีการเผาผลาญ
พลังงานท่ีสูงข้ึน เส่ียงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition) แมจะไดรับสารอาหารท่ี
เพียงพอ การขาดสารอาหารประเภทโปรตีนจะทําใหการหายของบาดแผลไมดี สูญเสียมวลกลามเนื้อ 
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การเจริญเติบโตลาชา และความสามารถในการสรางภูมิคุมกันออนแอ ซ่ึงจะเกิดอยูเปนเดือนหลัง
ไดรับบาดเจ็บ (Chan & Chan, 2009)  

ภายหลังการบาดเจ็บรางกายจะมีการตอบสนองทางภูมิคุมกัน การตอบสนองตอการ
อักเสบ (SRIS) ซ่ึงมีความสลับซับซอนของปฏิกิริยาในเซลลหลากหลายชนิดและจํานวนของ 
immunoregulatory system เชน arachidonic acid, prostaglandin, complement, cytokine และ 
neuroendocrine และ metabolic regulatory systems ซ่ึงพบไดปนปกติหลังจากท่ีมีการบาดเจ็บ มีผล
ตอการซอมแซมและการหายของบาดแผล อยางไรก็ตาม การเปล่ียนแปลงหนาท่ีตางๆ ท่ีเกิดข้ึนใน
เซลลใดก็ตาม จะสงผลตอ immunosuppression อยางมีนัยสําคัญ  

The arachidonic acid/prostaglandin cascade จะมีความเก่ียวของในพยาธิกําเนิดใน 
immunosuppression ภายหลังการบาดเจ็บจากความรอน โดยการกระตุนของ prospholipase A2 และ 
C เปนผลใหมีการหล่ัง arachidonic acid จาก cell membranes ซ่ึง Arachidonic acid metabolism จะ
ดําเนินไปในสองทาง ภายใตอิทธิพลของ cyclooxygenase  และ Arachidonic acid จะถูก 
metabolized จาก prostaglandins และ thromboxanes นอกจากนี้ Arachidonic acid อาจจะถูก 
metabolised โดย lipoxygenase pathway ซ่ึงสงผลใหมีการกอตัวของ leukotrienes และยังพบวา 
Prostaglandin E2 (PGE2) จะถูกผลิตโดย macrophages ภายหลังบาดเจ็บจากความรอน ซ่ึงจะไป
ยับยั้งการเคล่ือนไหวและการทําหนาท่ีของ T lymphocyte ในการเกิด immune dysfunction เปนผล
จาก cytokine ท่ีมารวมตัวกันบริเวณผิวหนังท่ีมีการบาดเจ็บและพบไดในระบบไหลเวียน และ 
Macrophage ยังเปนเซลลตัวแรกท่ีพบไดบอยในการตอบสนองของรางกายตอการบาดเจ็บ การทํา
หนาท่ีของ Macrophage  อาจสงผลในการกระตุนกลไกการแข็งตัวของเลือดเฉพาะที่ ทําหนาท่ีใน
การดักจับเช้ือโรคท่ีบุกรุก และอาจมีผลในการกระตุนการหล่ัง leukotrienes ปจจัยในการแข็งตัวของ
เกร็ดเลือด นอกจากนี้ยังเพิ่มการยึดเกาะเช้ือโรคของเม็ดเลือดขาว ทําใหมีการหล่ังของ leucocyte 
chemoattractants และสงเสริมการหล่ัง pro-inflammatory cytokines เชน interleukin-1 (IL-l), 
interleukin-6 (IL-6), tumour necrosis factor-α (TNF- α) และ interferons α และ β ([FN- α, IFN- β)  

ความรุนแรงของการบาดเจ็บจากความรอนสงผลใหการทําหนาท่ีของ Macrophage 
บกพรอง และอาจเปนผลมาจากภาวะกดภูมิคุมกัน (immunosuppressive) ท่ีเพิ่มข้ึนซ่ึงพบไดใน
ระดับเซลลและฮอรโมนในระยะแรก ขอบกพรองของ  Macrophage ท่ีเห็นไดชัดเจน คือ การผลิต 
interferon (IFN)-y บกพรอง นอกจากนี้ การบาดเจ็บจากความรอนยังทําให cell-mediated immunity 
บกพรองตามมาดวย การทําหนาท่ีของ Macrophage ออนแอในการเปน antigen-presenting cell 
(APC) ทําใหการประมวลผล แอนติเจนบกพรอง ในการจําเพาะเจาะจงตอเช้ือของ T lymphocytes 
และลดการผลิต interleukin-2 (IL-2) นอกจากนี้ Macrophages และไซโตไคน ซ่ึงเปนกลุมของ  
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protein mediators ท่ีควบคุมการทําหนาท่ีของเซลลในบริเวณท่ีมีการบาดเจ็บและบริเวณใกลเคียง ไซ
โตไคนจะมีสวนรวมในการตอบสนองตอการบาดเจ็บของรางกายซ่ึงจะมีความหลากหลาย เชน การ
อักเสบของเนื้อเยื่อ (tissue inflammation) การเผาผลาญพลังงานท่ีสูงข้ึน (hypermetabolism)  
catabolism และการเปล่ียนแปลงในระบบไหลเวียนโลหิต การหายของบาดแผล ซ่ึงจะพบวา ผลของ
การติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมเกิดจากการเปล่ียนแปลงของระบบภูมิคุมกันโดยทําให
ระบบภูมิคุมกันถูกกดและเกิดความบกพรองในการตอบสนองของ T-cell (O'Sullivan & O'Connor, 
1997) ซ่ึงในการลดระดับของภูมิคุมกันนี้พบวามีความเกี่ยวของกับภาวะโภชนาการ คือ ในผูปวยท่ีมี
การขาดสารอาหาร โดยเฉพาะขาดพลังงานจากโปรตีน (PEM) ซ่ึงเปนสาเหตุสําคัญท่ีสงผลกระทบ
ตอการสรางภูมิคุมกัน การทําหนาท่ีของ lymphocyte เชนเดียวกัน กลไกการปองกันเช้ือโรคของ
รางกายจึงลดลงตามมา จึงทําใหผูปวยมีความไวตอการติดเช้ือไดงาย (Field, Johnson, & Schley, 
2002; SchaibleS & Kaufmann, 2007) และลุกลามเขาสูกระแสเลือดได  

การประเมินภาวะโภชนาการในผูปวยแผลไหมเปนส่ิงท่ีมีความสําคัญ 
อยางไรก็ตามในผูปวยแผลไหมก็ยังมีความสับสนในการใหความหมายเก่ียวกับภาวะโภชนาการอยู 
ซ่ึง การผาตัดอาจทําใหภูมิคุมกันบกพรองไดและสงผลตอการติดเช้ือ พลาสมาหรืออัลบูมินท่ีมีการ 
transfusions ของซีร่ัมโปรตีน เกิดจากการเปล่ียนแปลงของการสลายโปรตีนในกลามเน้ือ สงผลตอ
ความสัมพันธของ creatinine excretion และ lean body mass และการเปล่ียนแปลงทางกายภาพท่ี
เกิดข้ึนอยางรวดเร็วสามารถดูไดจากการลดลงของน้ําหนักตัว การประเมินภาวะโภชนาการจะเร่ิม
ต้ังแตระยะแรกและตองทราบสถานะการเผาผลาญของผูปวย จากน้ันจึงประเมินความกวางของ
บาดแผลไหม การดูน้ําหนักตัวเปนวิธีท่ีงายท่ีสุดในการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย น้ําหนัก
ตัวกอนและหลังการบาดเจ็บจากความรอนเปนส่ิงสําคัญท่ีจะตองรู การลดลงของน้ําหนักอาจเปนตัว
บงช้ีถึงการขาดสารอาหารในระยะแรก (early malnutrition) โดยท่ัวไปการสูญเสียน้ําหนักตัว
มากกวารอยละ 10 ของน้ําหนักตัวปกติมากกวา 6 เดือน หรือ ลดลงรอยละ 5 ของน้ําหนักตัวปกติใน 
30 วัน เปนส่ิงท่ีบงบอกถึงภาวะขาดสารอาหาร (malnutrition) (Chan & Chan, 2009) และการ
เปล่ียนแปลงของผูปวยแผลไหมทางดานเมตบอลิซึม (metabolism) นั้นคอนขางท่ีจะมีความซับซอน
และรุนแรง การท่ีผูปวยเสียสมดุลในการรักษาระดับของโปรตีนในรางกายเปนผลท่ีตามมาภายหลัง 
และทําใหนําผูปวยไปสูการสูญเสียน้ําหนักตัวอยางรวดเร็ว ความรุนแรงของการบาดเจ็บในผูปวยแต
ละรายจะทําใหเกิดความแตกตางในระดับความสูงของเมตบอลิซึม มีการศึกษาในผูปวยแผลไหมท่ีมี
แผลไหมมากกวารอยละ 30 ของพื้นท่ีผิวกายจํานวน  242 คน พบวามีการเสียสมดุลในการรักษา
ระดับของโปรตีน (-0.05% ± 0.007 nmol/100mL leg/min ) (Jeschke et al., 2008) ผูปวยท่ีไมไดรับ
การดูแลเรื่องโภชนบําบัด (nnutrition) ท่ีเหมาะสมจะทําใหภูมิตานทาน (immune) ของผูปวยลดลง 
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เกิดภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงได เชน การติดเช้ือจะเกิดไดงายมากข้ึน ใชระยะเวลาการหายของ
บาดแผลนานข้ึน (delayed wound healing) (Wasiak, Cleland & Jeffery, 2007) อยางไรก็ตาม ผูปวย
แผลไหมเปนผูปวยท่ีอยูในระยะวิกฤต จําเปนตองไดรับการรักษาอยางเรงดวนเพื่อชวยชีวิต ดังนั้น
การประเมินภาวะโภชนาการโดยตรงในผูปวยกลุมนี้จึงเปนไปไดคอนขางยาก (Chan & Chan, 2009) 
เพราะอาจมีหลายปจจัยท่ีเกี่ยวของ โดยเฉพาะอยางยิ่งปจจัยดานการรักษาท่ีอาจสงผลใหภาวะ
โภชนาการของผูปวยมีความคลาดเคล่ือน ดวยเหตุนี้ เพื่อใหสามารถประเมินความเส่ียงตอการเกิด
ภาวะโภชนาการในผูปวยแผลไหมได จึงใชเคร่ืองมือ NRI ซ่ึงเปนเคร่ืองมือท่ีชวยใหทราบวาผูปวย
แผลไหมมีความเส่ียงดานโภชนาการมากนอยเพียงใด NRI แบงเปน 4 ระดับ การแปลคาท่ีได 
มากกวา 100 คือ ผูปวยไมมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการ, 97.5-100 คือผูปวยมีดัชนีความเส่ียงดาน
โภชนาการเล็กนอย, 83.5-97.5 คือ ผูปวยมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการปานกลาง, นอยกวา 83.5 
คือ ผูปวยมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการรุนแรง (Buzby et al., 1988; The Veterans Affairs Total 
Parenteral Nutrition Cooperative Study Group, 1991; Kyle et al., 2005)   

 

2.2.2 ขนาดของบาดแผลกับการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
ความกวางของบาดแผล หมายถึง พื้นท่ีผิวของรางกายท่ีถูกไหมหรือบาดเจ็บจากความ

รอน ใชหนวยเปนรอยละของพื้นท่ีผิวกายท้ังหมด(Church et al., 2006) และการประเมินความ
กวางของบาดแผลนั้นก็สามารถทําไดหลากหลายวิธี 

การใชกฎของเลขเกา (rule of nine) เปนวิธีการประเมินความกวางของบาดแผลที่ใชได
งายและรวดเร็ว มีการใชบอยในการประเมินผูปวยแผลไหม ณ ท่ีเกิดเหตุ กอนท่ีจะนําผูปวยสงตอยัง
โรงพยาบาล การประเมินวิธีนี้ในผูใหญจะแบงพื้นท่ีออกเปนรอยละ 9 ของพ้ืนท่ีผิวกาย โดยท่ีศีรษะ
และลําตัวดานหนาและลําตัวดานหลังแตละพื้นท่ีคิดเปนรอยละ 18 ของพื้นท่ีผิวกาย อวัยวะเพศคิด
เปนรอยละ 1 ของพื้นท่ีผิวกาย  

การประเมินโดยใชหนึ่งฝามือของผูปวย พื้นท่ีแผลไหมหนึ่งฝามือของผูปวยคิดเปน
รอยละ 1 ของพ้ืนท่ีผิวกาย วิธีนี้สามารถใชประเมินแผลไหมของผูปวยกอนนําสงโรงพยาบาลได 
และยังเหมาะสมท่ีจะใชในผูปวยท่ีมีแผลไหมขนาดเล็กและบาดแผลกระจัดกระจายเปนหยอมๆตาม
รางกาย  

การประเมินโดยวิธีของเบอรโคว (The Berkow method) เปนอีกหนึ่งวิธี ท่ีสามารถ
นํามาใชในการประเมินบาดแผลในผูปวยเด็ก เนื่องจากประเมินตามสัดสวนการเจริญเติบโต ซ่ึงเปน
วิธีการพิเศษท่ีมีแผนภูมิจัดทําโดยสถาบันแผลไหมแหงชาติ ซ่ึงจะไมมีในโรงพยาบาลชุมชนแตจะมี
การกําหนดในศูนยผูปวยแผลไหม 
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 การประเมินโดยวิธีของลันดและบราวเดอร (Lund and Browder method) เปนวิธีท่ีมี
ความถูกตองและแมนยําท่ีสุดในการประเมินขนาดความกวางของแผลไหม พื้นท่ีผิวท่ีประเมินจะ
แบงออกเปนสวนของรางกายตามชวงอายุของผูปวย วิธีการนี้ยังเปนวิธีท่ีแนะนําใหใชในการ
ประเมินผูปวยอายุนอยกวา 10 ป เนื่องจากมีความแมนยําสําหรับพื้นท่ีผิวกายท่ีมีขนาดเล็กโดยเฉพาะ
สวนลางของรางกาย และแนะนําใหใชในกลุมผูปวยแผลไหมท่ีเปนผูใหญเนื่องจากมีความแมนยําสูง
นั่นเอง (Urden, Stacy, & Lough, 2010) 

 
Published in eTG complete, March 2008. Therapeutic Guidelines Ltd. www.tg.org.au. 

แผนภาพ 2.1  แสดงวิธีของลันดและบราวเดอร 
 

สําหรับการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยเลือกใชวิธีของลันดและบราวเดอรในการประเมินขนาด
ความกวางของแผลไหม เนื่องจากมีการใชกันอยางแพรหลายในหอผูปวยแผลไหมของโรงพยาบาล
ในประเทศไทย  

ผิวหนังเปนอวัยวะท่ีใหญท่ีสุดในรางกายประกอบดวยสวนตางๆ เชน ช้ันของเซลล 
แขนงเสนเลือดและเสนประสาท ผิวหนังทําหนาท่ีเปนกําแพงปองกันอันตรายจากสภาพแวดลอม
ภายนอก เชน สารพิษ ความเย็น ความรอนและเช้ือโรคตางๆ นอกจากนี้ผิวหนังยังทําหนาท่ีควบคุม
ความสมดุลของสารนํ้าและอุณหภูมิในรางกาย  การบาดเจ็บจากความรอนเปนสาเหตุสําคัญท่ีทําให
เกิดการสูญเสียผิวหนังเปนบริเวณกวาง เกิดบาดแผลขนาดใหญและทําใหเกิดปญหาตางๆตามมา
มากมาย (Church et al., 2006) ผูปวยท่ีมีพื้นท่ีแผลไหมมากกวารอยละ 15-20 ของพ้ืนท่ีผิวกาย จะมี
การเปล่ียนแปลงหรือมีการตอบสนองทางพยาธิสรีรวิทยา ท้ังการตอบสนองเฉพาะท่ี (local 
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response) และการตอบสนองของระบบตางๆในรางกาย (systemic response) ภายหลังไดรับบาดเจ็บ 
ผิวหนังจะสูญเสียหนาท่ีในการปองกันการสูญเสียน้ํา การรักษาอุณหภูมิและการปองกันเช้ือโรค 
นอกจากนี้แลวยังสงผลตอระบบไหลเวียน ระบบการเผาผลาญและระบบภูมิคุมกัน  ในการ
เปล่ียนแปลงของระบบภูมิคุมกันนั้นระดับภูมิคุมกันจะลดลง ในชวง 2 สัปดาหแรก จึงทําใหผูปวยมี
ความเส่ียงตอการติดเช้ือ เชน การติดเช้ือบริเวณแผลไหม (wound sepsis) โดยเฉพาะแผลไหมท่ีมี
บริเวณกวางนั้นจะปนเปอนกับเช้ือโรคไดงาย เช้ือโรคจึงเขาสูบาดแผลได (Neely et al., 2009) 

 ปค.ศ. 2011 ฟางแกง (Fang-gang) และคณะ กลาววาผูปวยแผลไหมรุนแรงท่ีมี
บาดแผลขนาดกวางรอยละ 60-80 ของพ้ืนท่ีผิวกายจะสงผลใหเกิดความออนแอของระบบภูมิคุมกัน
เปนอันดับแรก นอกจากนี้ยังทําใหรางกายมีความเปราะบางตอการเกิดการติดเช้ือไดงายเนื่องจาก
ผิวหนังท่ีถูกทําลายเปนบริเวณกวางจะทําใหมีการรับเช้ือจากภายนอกมากยิ่งข้ึน โดยเฉพาะใน
บริเวณท่ีผิวหนังถูกทําลาย (Fang-gang, Xiao-zhuo, Jing, & Guo-an, 2011) ซ่ึงตรงกันกับการศึกษา
ของ บอกนา (Bognar) และคณะเม่ือปค.ศ. 2010 พบวา ผิวหนังท่ีถูกทําลายเปนบริเวณกวางจะทําให
มีความเส่ียงตอการติดเช้ืออยูตลอดเวลา ยิ่งบาดแผลมีความกวางมากเทาใดความเส่ียงในการติดเช้ือก็
จะเพิ่มมากข้ึนเทานั้น (Bognar, Foldi, Rezman, Bogar & Csontos, 2010) นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยแผลไหมรุนแรงจํานวน 54 คน ท่ีมีพื้นท่ีแผลไหมเฉล่ียรอยละ 60 ของ
พื้นท่ีผิวกาย พบวารอยละ 83 ของผูปวยเสียชีวิตท้ังหมด รอยละ 66  ของผูปวยท่ีเสียชีวิตมีสาเหตุมา
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด (Kurtoulu, Alimoglu, Ertekin, Guloglu & Taviloglu, 2003) และ
การศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดภายหลังไดรับบาดเจ็บจากความรอน
พบวาขนาดความกวางของบาดแผลเพ่ิมความเส่ียงในการติดเช้ือในกระแสเลือด (Barber et al., 
2006) นอกจากนี้ มีการศึกษาผลการตอบสนองตอกระบวนการอักเสบและการเผาผลาญพลังงานท่ี
สูงข้ึนในผูปวยแผลไหมท่ีมีความกวางของบาดแผลตางกันพบวา ในผูปวยแผลไหมท่ีมีความกวาง
ของบาดแผลรอยละ 40-59 ของพื้นท่ีผิวกาย จํานวน 79 ราย มีการติดเช้ือในกระแสเลือดรอยละ 5  
ผูปวยท่ีมีความกวางของบาดแผลรอยละ 60-79 ของพ้ืนท่ีผิวกาย จํานวน 46 ราย มีการติดเช้ือใน
กระแสเลือดรอยละ 24 และในผูปวยท่ีมีความกวางของบาดแผลมากกวารอยละ 80 ของพ้ืนท่ีผิวกาย 
จํานวน 21 ราย มีการติดเช้ือในกระแสเลือดรอยละ 38 ซ่ึงจะเห็นไดวา ยิ่งความกวางของบาดแผล
เพิ่มข้ึนมากเทาใด ความเส่ียงในการติดเช้ือในกระแสเลือดจะเพิ่มมากข้ึนเทานั้น (Jeschke et al., 
2007)  
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2.2.3 การใสทอชวยหายใจกับการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
ผูปวยแผลไหมรุนแรงท่ีมีการบาดเจ็บจากกการสูดสําลักควัน (Inhalation injury) พบวา

จะมีการบาดเจ็บของทางเดินหายใจ กลาวคือ เม่ือมีการสูดสําลักควันและความรอนใน 12 ช่ัวโมง
แรก ภายหลังไดรับบาดเจ็บ ทางเดินหายใจสวนบนจะบวมสงผลใหมีการอุดกั้นในทางเดินหายใจ
สวนบน (upper airway) นอกจากนี้ทําใหมีการเปล่ียนแปลงทางพยาธิสรีระวิทยาของเนื้อปอด 
(parenchyma) แมวาการบาดเจ็บของเนื้อปอดนี้ ไมไดเกิดจากความรอนโดยตรงเพราะเน้ือเยื่อ
ทางเดินหายใจสวนตนจะชวยดูดซับความรอนไว ทําใหความรอนลงไปไดไมลึก แตกรณีท่ีไดรับ
บาดเจ็บจากความรอนท่ีมีความช้ือสูง เชน ไอน้ํา ความรอนจะลงไปไดลึกกวาเกิดความเสียหายของ
เนื้อปอด แตสวนใหญการบาดเจ็บของเน้ือปอด เกิดจากสารเคมีท่ีเกิดจากการเผาไหมไมสมบูรณ
โดยเฉพาะผลิตภัณฑท่ีมี สวนประกอบของ อัลดีไฮด (aldehydes) และออกไซดของกํามะถัน 
(oxides of sulphur) และไนโตรเจน (nitrogen) การเผาไหม polyvinylchloride (PVC) ท่ีอุณหภูมิ
ความรอนอยางนอย 75 องศาเซลเซียส จะทําใหไดองคประกอบท่ีเปนพิษเกิดข้ึน รวมท้ังไฮโดรคลอ
ริก กรดและคารบอนมอนออกไซด กาซท่ีไมมีกล่ินและมองไมเห็น กาซคารบอนมอนออกไซดจะมี
ความสามารถในการจับกับเฮโมโกลบินไดมากกวาออกซิเจน ทําใหจํานวนท่ีเหลือของเฮโมโกลบิน
จับกับออกซิเจนลดลง และคารบอนมอนนอกไซดมักรวมตัวกับไมโอโกลบิน (myoglobin) ในเซลล
กลามเนื้อ ทําใหกลามเนื้อออนแรงได คารบอนมอนนอกไซดเปนตัวสําคัญท่ีสงเสริมการเกิด
ภาวะการขาดเลือดของเนื้อเยื่อ ( tissue hypoxia) กลไกการเปล่ียนแปลงทางพยาธิวิทยาของระบบ
ทางเดินหายใจภายหลังไดรับบาดเจ็บจากความรอน จะมีการบวมนํ้าและมีการหดรัดของหลอดลม 
(airway edema) ทําใหเกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจ พบวา 24 ช่ัวโมงแรกหลังการบาดเจ็บ เม่ือ
สองกลองดูบริเวณทางเดินหายใจ (bronchoscopy) จะพบการเจริญของเยื่อบุผิวชนิด edematous 
trachealbronchial เกิดข้ึน และปกคลุมบริเวณแผลอยางสมบูรณใน tracheobronchial จะพบรองรอย
ดังกลาวในระบบทางเดินหายใจสวนลาง สวนบริเวณท่ีมีการค่ังของเลือดและการบวมของน้ําจะพบ
การลมเหลวของระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะภาวะปอดอักเสบ (pneumonia) การอุดกั้นของ
ทางเดินหายใจจะเกิดข้ึนท้ังหมดหรือเกิดขึ้นบางสวนข้ึนอยูกับ การเจริญของเยื่อบุผิวชนิด 
pseudomembranous การเปล่ียนแปลงของแผลโดยมีการลอกของผิวหนังบางสวนในเซลลเดียวกัน 
การบวมของเซลล  การขัดขวางของเยื่อบุหลอดลม อยางสมบูรณ รวมกับมีเนื้อตายและการสราง 
pseudomembranes ประกอบเปนเมือก ช้ินสวนของเซลล น้ําเหลืองจาก fibrinous เม็ดเลือดขาวชนิด 
polymorphonuclear และ กลุมกอนของเช้ือแบคทีเรีย บริเวณรอบของ parenchyma ของเนื้อเยื่อปอด
ท่ีไดรับบาดเจ็บ  ทําใหเกิดการค่ังของสารนํ้าในชองวางระหวางเซลล  และถุงลม  ประกอบกับ
กระบวนการอักเสบ  กระตุนให neutrophil เพิ่มจํานวนข้ึน  และแทรกเขาไปในเนื้อเยื่อและเซลล
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สวนอ่ืนๆ  ดังนั้นเนื้อเยื่อ hyaline ท่ีอยูรอบๆถุงลมปอดจึงแข็งตัวข้ึน  สมรรถภาพในความยืดหยุน
ของถุงลมลดลง  เกิดถุงลมแฟบและแข็งตัว    กระบวนการเปล่ียนแปลงดังกลาวท่ีเกิดข้ึนทําให 
fibrin  แข็งตัวและเกาะบริเวณรอบถุงลมปอดจนกระท่ัง  ถุงลมปอดไมสามารถขยายตัวได  ซ่ึงเปน
ปฐมเหตุของการเสียชีวิตของผูปวยกลุมนี้ (Mlcak et al., 2007)  

สาเหตุท่ีสองในพยาธิสรีรวิทยาของการไดรับบาดเจ็บจากการสูดสําลักควันทําใหความ
ยืดหยุนในปอดลดลงซ่ึงจะลดลงมากกวารอยละ 50 ใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังจากไดรับบาดเจ็บ ความ
ยืดหยุนในปอดนี้จะสอดคลองกับการเพิ่มข้ึนของน้ํานอกหลอดเลือดของปอด (extravascular lung) 
และการไหลเวียนของน้ําเหลืองในปอด (pulmonary lymph flow) นอกจากนี้การบาดเจ็บจากการสูด
สําลักควันยังทําใหเกิดการทําลายแรงตึงผิวในทันที และเกิด acute microatelectasis เปนผลใหเกิด
การระบายอากาศท่ีไมตรงกันนําไปสูการขาดออกซิเจน (hypoxemia)   ในผูปวยแผลไหมรุนแรง 
(Mlcak et al., 2007) Inhalation injury จึงเปนปจจัยสําคัญท่ีเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในผูปวยบาดเจ็บ
จากความรอน ประกอบดวย 3  ปจจัย คือ การเกิดพิษจาก Carbon monoxide การบวมของทางเดิน
หายใจสวนตน และการลมเหลวของระบบการหายใจอยางเฉียบพลัน  โดยอาจเกิดเพียงอยางเดียว
หรือพรอมกันท้ัง 3  ปจจัย  การบวมของทางเดินหายใจสวนตน  อาจทําใหทางเดินหายใจถูกอุดกั้น
อยางสมบูรณ ไดอยางรวดเร็วภายใน 2-3 ช่ัวโมง และเปนอยูนาน 2-4 วัน ดังนั้นขณะตรวจรางกาย
หรือทํา bronchoscope ถาพบวาผูปวยมีอาการเสียงแหบเพิ่มข้ึน  มีการบวมของ supraglottic edema  
มีการอักเสบของทางเดินหายใจสวนตนควรใสทอทางเดินหายใจ ทันที  

การบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนกับเนื้อเยื่อของปอด เปนผลจากการหายใจเอาเขมาของไฟเขาไป
แลวทําใหเกิด chemical pneumonitis ซ่ึงอาจทําใหเกิด acute respiratory failure ไดใน 2-3 ช่ัวโมง
หรือ 2-3 วัน การรักษาโดย ventilatory support, humidified oxygen, bronchodilators และ 
supportive therapy อ่ืนๆ (Mlcak et al., 2007) มีการศึกษาพบวาการบาดเจ็บจากความรอนมีผลตอ
การกระตุนเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophils และมีการปลอยสารอนุมูลอิสระ (free oxygen radicals) 
การถูกทําลายของปอดทําใหการตอบสนองของรางกายแยลง ซ่ึงเปนผลจากการสูดสําลักควัน 
(inhalation injury) ผูปวยแผลไหมท่ีมีการสูดสําลักควันรวมนั้น จึงนับเปนปจจัยเส่ียงสูงในการติด
เช้ือและสงผลตอการเสียชีวิต และการศึกษาคร้ังนี้ยังพบอีกวาการบาดเจ็บจากความรอนโดยที่มี
บาดแผลบริเวณกวางรวมกับการสูดสําลักควันผูปวยจะมีการบาดเจ็บของทางเดินหายใจมีความเส่ียง
ตอชีวิตและตองไดรับการใสทอชวยหายใจเพ่ือรักษาและคงสภาพของรางกายในระบบทางเดิน
หายใจใหทํางานไดอยางตอเนื่อง (Colohan, 2010) และในกลุมผูปวยแผลไหมท่ีไดรับการใสทอชวย
หายใจน้ันก็มีโอกาสเส่ียงในการเกิดภาวะการติดเช้ือท่ีปอดได (pneumonia) เนื่องจากการใสทอชวย
หายใจเปนส่ิงแปลกปลอมของรางกายและรบกวนการทํางานปกติของระบบภูมิคุมกันทําใหมีการ
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เปล่ียนแปลงในทิศทางท่ีลดลง และเส่ียงในการติดเช้ือในกระแสเลือด (Pham,  Kramer and Klein, 
2010) ในปค.ศ. 2001 ดีลาคอล (de la Cal) และคณะ ทําการศึกษาในผูปวยแผลไหมท่ีเกิดภาวะปอด
อักเสบ จํานวน 56 ราย พบวามีความเส่ียงในการเกิดมากข้ึนในกลุมผูปวยท่ีไดรับการบาดเจ็บจาก
การสูดสําลักควัน (p < 0.001) และมีอัตราการเสียชีวิตมากกวารอยละ 25 ของผูปวยท้ังหมด (de la 
Cal et al., 2001) 

เนื่องจากผูปวยแผลไหมท่ีมีการสูดสําลักควันทําใหเกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น (air 
way obstruction) จึงทําใหมีความจําเปนตองใสทอทางเดินหายใจ เพื่อคงรูปของทางเดินหายใจ ทอ
ทางเดินหายใจท่ีใชมีหลายชนิด ท้ัง Endotracheal tube และ Nasal Endotracheal tube การพิจารณา
ในการใสข้ึนอยูกับตําแหนงของการบาดเจ็บและความยากในการใสทอทางเดินหายใจ ซ่ึงสวนใหญ
จะพบการใส Endotracheal tube นอกจากนี้ ผูปวยท่ีมีการบาดเจ็บของเน้ือปอดทําใหการแลกเปล่ียน
กาซไมมีประสิทธิภาพ มีความจําเปนตองใสเคร่ืองชวยหายใจในระยะแรกเพื่อปองกันภาวะพรอง
ออกซิเจนของรางกาย ท้ังการใสทอชวยหายใจและการใชเคร่ืองชวยหายใจจะเพิ่มความเส่ียงตอการ
ติดเช้ือของรางกาย โดยเฉพาะการติดเช้ือของปอดจากการใสทอชวยหายใจ (Ventilator Associated 
Pneumonia:VAP) งานวิจัยของดีลาคอลและคณะ ท่ีศึกษาใน ผูปวยแผลไหมจํานวน 56 คน โดยมี
ผูปวยท่ีไดรับการรักษาโดยใชเคร่ืองชวยหายใจจํานวน 41 คน จํานวนวันในการใชเคร่ืองชวยหายใจ
โดยเฉล่ียประมาณ 14 วันพบการติดเช้ือท่ีปอด (Pneumonia) รอยละ69 (de la Cal et al., 2001) ซ่ึง
เช้ืออาจลุกลามเขาสูระบบไหลเวียนทําใหเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดได  
 
 

2.3 สรุป 
ผูปวยแผลไหมเปนผูปวยท่ีมีความเปราะบาง เนื่องจากการเกิดบาดแผลทําใหรางกาย

เปดประตูรับเช้ือโรคตลอดเวลา เช้ือโรคจึงเขาสูรางกายไดโดยงายและเกิดการแพรกระจายเขาสู
กระแสเลือด นอกจากนี้การเกิดแผลไหมยังสงผลใหเกิดการเปล่ียนแปลงหลายประการ เม่ือรางกาย
ไดรับบาดเจ็บจากความรอน จะเกิดการหล่ัง inflammatory mediator ออกมาจํานวนมาก นอกจากนี้
ปจจัยท่ีสงเสริมท่ีทําใหเกิดการติดเช้ือเพิ่มมากข้ึนไดแก ขนาดของบาดแผล ภาวะโภชนาการ การใส
ทอชวยหายใจ การมีโรครวม เชน ผูปวยท่ีมีโรคเบาหวาน และในผูปวยสูงอายุ นอกจากนี้ ในผูปวยท่ี
มีการสูดสําลักควัน (inhalation injury) ซ่ึงมีผลทําใหผูปวยแผลไหมมีระดับภูมิคุมกันตํ่าลง และเปน
ผลใหเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดไดงาย   

ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมในสวนของปจจัยท่ีทําใหเกิดการติดเช้ือ
ในกระแสเลือด ซ่ึงพบวาดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล และการใสทอ
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ชวยหายใจมีผลตอการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม ดังนั้นผูวิจัยจึงศึกษาความสัมพันธ
ระหวาง ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจ เพื่อนําไป
พัฒนาแนวทางการดูแลผูปวยแผลไหมตอไป 
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บทท่ี 3  
วิธีดําเนินงานวิจัย 

 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจกับการติด
เช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 

 
 

3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
3.1.1 ประชากร 
ประชากรที่ศึกษาในคร้ังนี้ คือผูปวยเพศชายและเพศหญิงท่ีมีอายุต้ังแต 18 ปข้ึนไป 

ไดรับบาดเจ็บจากความรอนและมารับการรักษาในหอผูปวยหนวยไฟลวก (Burn Unit) ศูนยดูแล
ผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก (Burn center) หองผูปวยหนักบาดแผลไฟไหมน้ํารอนลวก และหออภิบาล
ผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จํานวน 6 แหง คือ โรงพยาบาลศิริราช 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลศูนย
ราชบุรีและโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จ.อุบลราชธานี 

 
3.1.2 กลุมตัวอยาง  
กลุมตัวอยางมีลักษณะเชนเดียวกับกลุมประชากร โดยกําหนดลักษณะของกลุมตัวอยาง

ตามเกณฑดังนี้ 
 
3.1.3 เกณฑการคัดเขากลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) 

3.1.3.1 ผูปวยแผลไหมท่ีเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
3.1.3.2 ผูปวยเขารับการรักษาหลังไดรับบาดเจ็บจากความรอนทันที หรือ 

ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังไดรับบาดเจ็บ 
3.1.3.3 ผูปวยรักษาตัวในโรงพยาบาลอยางนอย 5 วัน (Keen et al., 2010) 
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3.1.4 เกณฑการยุติ  
ผูเขารวมวิจัยยายไปรับการรักษาสถานพยาบาลแหงอ่ืน หรือเสียชีวิตกอนครบ 5 วัน 

นับแตเร่ิมเขารับการรักษาตัวในหอผูปวยท่ีเปนสถานท่ีเก็บขอมูล 
 
3.1.5 ขนาดของกลุมตัวอยาง 
กําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยใช Power analysis ตามการวิเคราะห Correlation 

analysis (Polit & Beck, 2008) โดยกําหนดระดับความเช่ือม่ันในการทดสอบที่ระดับแอลฟา.05 
(=.05) และกําหนดอํานาจการทดสอบ (Power of test) เทากับ 0.80 ขนาดอิทธิพลปานกลาง 
(Moderate effect size) เทากับ 0.3 ดังนั้นไดขนาดกลุมตัวอยาง 88 ราย เพิ่มขนาดกลุมตัวอยาง 10% 
ไดกลุมตัวอยางจํานวน 96 ราย ตัดกลุมท่ีมีขอมูลไมครบออก จํานวน 6 ราย ขนาดกลุมตัวอยางใน
การศึกษาคร้ังนี้เทากับ 90 ราย 
 
 

3.2 แหลงเก็บขอมูล  
การวิจัยคร้ังนี้เก็บรวบรวมขอมูลท่ีหนวยบริการผูปวยในหอผูปวยหนวยไฟลวก (Burn 

Unit) ศูนยดูแลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก (Burn center) หองผูปวยหนักบาดแผลไฟไหมน้ํารอนลวก 
และหออภิบาลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ท้ังหมด 6 โรงพยาบาล 
ไดแก 

3.2.1 หอผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกของงานการพยาบาลศัลยศาสตรและศัลยศาสตร
ออรโธปดิกส โรงพยาบาลตติยภูมิแหงท่ี 1 โรงพยาบาลศิริราชเปนโรงพยาบาลขนาด 2,600 เตียง 
หนวยบําบัดพิเศษสําหรับผูปวยแผลไหม ขนาด 8 เตียง รับผูปวยท่ีเกิดอุบัติเหตุจากไฟไหม น้ํารอน
ลวก สารเคมีและไฟฟาช็อต ท้ังชายและหญิงทุกชวงอายุ ใหการพยาบาลตั้งแตแรกรับจนกระท่ัง
จําหนาย รับผูปวยวิกฤตไดท้ังหมด 8 เตียง   

3.2.2 ศูนยดูแลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกของงานการพยาบาลศัลยศาสตร โรงพยาบาล
ตติยภูมิแหงท่ี 2 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีเปนโรงพยาบาลขนาด 561 เตียง หนวยบําบัดพิเศษ
สําหรับผูปวยแผลไหม ขนาด 7 เตียง รับผูปวยท่ีเกิดอุบัติเหตุจากไฟไหม น้ํารอนลวก สารเคมีและ
ไฟฟาช็อต ท้ังชายและหญิงทุกชวงอายุ ใหการพยาบาลตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย รับผูปวย
แผลไหมวิกฤตไดท้ังหมดจํานวน 7 เตียง กรณีท่ีผูปวยมากเกิน 7 ราย จะมีการเสริมเตียงไมยายผูปวย
ไปอยูท่ีหนวยงานอ่ืน   
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3.2.3 หอผูปวยแผลไหมของงานการพยาบาลศัลยศาสตร โรงพยาบาลตติยภูมิแหงท่ี 3   
โรงพยาบาลภูมิพลดุลยเดชเปนโรงพยาบาลขนาด 700 เตียง หนวยบําบัดพิเศษสําหรับผูปวยแผล
ไหม ขนาด 4 เตียง รับผูปวยท่ีเกิดอุบัติเหตุจากไฟไหม น้ํารอนลวก สารเคมีและไฟฟาช็อต ท้ังชาย
และหญิงทุกชวงอายุ ใหการพยาบาลตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายรับผูปวยวิกฤตไดท้ังหมด
จํานวน 4 เตียง กรณีท่ีผูปวยมากเกิน 4 ราย จะยายผูปวยท่ีอยูในระยะฟนฟูไปท่ีหอผูปวยศัลยกรรม
สามัญ 

3.2.4 แผนกผูปวยแผลไหมน้ํารอนลวก หอผูปวยคุณวิศาล ช้ัน 2 ของงานการพยาบาล
ศัลยศาสตร โรงพยาบาลตติยภูมิแหงท่ี 4 โรงพยาบาลตํารวจเปนโรงพยาบาลขนาด 600 เตียง หนวย
บําบัดพิเศษสําหรับผูปวยแผลไหม ขนาด 8 เตียง แบงเปน เตียงสําหรับผูปวยผูใหญ จํานวน 6 เตียง 
เตียงสําหรับผูปวยเด็ก จํานวน 2 เตียง รับผูปวยท่ีเกิดอุบัติเหตุจากไฟไหม น้ํารอนลวก สารเคมีและ
ไฟฟาช็อต ท้ังชายและหญิงทุกชวงอายุ ใหการพยาบาลต้ังแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย รับผูปวย
แผลไหมวิกฤตไดท้ังหมด จํานวน 8 เตียง กรณีท่ีมีผูปวยมากเกิน 8 ราย จะยายผูปวยท่ีอยูในระยะ
ฟนฟูไปอยูท่ีหอผูปวยศัลกรรมสามัญ สวนผูปวยเด็กยายไปอยูท่ีหอผูปวยเด็ก 

 3.2.5 หออภิบาลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกของงานการพยาบาลศัลยศาสตร 
โรงพยาบาลตติยภูมิแหงท่ี 5 โรงพยาบาลศูนยราชบุรีเปนโรงพยาบาลขนาด 856 เตียง หนวยบําบัด
พิเศษสําหรับผูปวยแผลไหม ขนาด 8 เตียง รับผูปวยท่ีเกิดอุบัติเหตุจากไฟไหม น้ํารอนลวก สารเคมี
และไฟฟาช็อต ท้ังชายและหญิงทุกชวงอายุ ใหการพยาบาลตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย รับ
ผูปวยแผลไหมวิกฤตไดท้ังหมด จํานวน 8 เตียง กรณีท่ีมีผูปวยมากเกิน 8 ราย จะยายผูปวยท่ีอยูใน
ระยะฟนฟูไปอยูท่ีหอผูปวยศัลกรรมตกแตง  

 3.2.6 หองผูปวยหนักบาดแผลไฟไหมน้ํารอนลวกของงานการพยาบาลศัลยศาสตร
ตกแตง โรงพยาบาลตติยภูมิแหงท่ี 6 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานีเปน
โรงพยาบาลขนาด 1,100 เตียง หนวยบําบัดพิเศษสําหรับผูปวยแผลไหม ขนาด 8 เตียง รับผูปวยท่ีเกิด
อุบัติเหตุจากไฟไหม น้ํารอนลวก สารเคมีและไฟฟาช็อต ท้ังชายและหญิงทุกชวงอายุ ใหการ
พยาบาลต้ังแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย รับผูปวยแผลไหมวิกฤตไดท้ังหมด 8 เตียง กรณีท่ีมีผูปวย
มากเกินกวา 8 ราย จะยายผูปวยท่ีอยูในระยะฟนฟูไปอยูท่ีหอผูปวยศัลกรรมตกแตง  

  
 

3.3 เครื่องมือท่ีใชในงานวิจัย 
ในการศึกษาคร้ังนี้ส่ิงท่ีผูวิจัยปฏิบัติตอผูเขารวมมีวิจัยดังนี้ คือ ขออนุญาตบันทึกขอมูล

จากแฟมประวัติ ดังนั้น เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบดวย 
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3.3.1 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป ประกอบดวย ขอมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ โรคประจําตัว การ
วินิจฉัย สาเหตุของการไดรับบาดเจ็บ ขนาดของบาดแผลที่ไดรับบาดเจ็บโดยใชวิธีของ ลันดและ 
บราวเดอร การใสทอชวยหายใจ ชนิดของเช้ือโรคท่ีมีการปนเปอน ยาท่ีไดรับเพื่อรักษาการติดเช้ือ 
การปฐมพยาบาลเบ้ืองตน วันและเวลาท่ีเกิดการบาดเจ็บ วันและเวลาท่ีเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล วันและเวลาท่ีเก็บขอมูล การใสทอระบายตางๆ วิธีการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา 
และการทําหัตถการตางๆ  

 
3.3.2 แบบบันทึกขอมูลเก่ียวกับภาวะโภชนาการ ผูวิจัยประเมินจาก Nutrition risk 

index (NRI) ประเมินดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ คํานวณไดจากความเขนของซีรัมอัลบู
มินและสวนของน้ําหนักปจจุบันกับน้ําหนักในอุดมคติ (Buzby et al., 1988; The Veterans Affairs 
Total Parenteral Nutrition Cooperative Study Group, 1991; Kyle et al., 2005) ผูวิจัยนําคาซีรัมอัลบู
มิน ท่ีไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติในวันแรก ท่ีเขารับการรักษามาใชในการคํานวณ 

สูตรการคํานวณดังนี้ 
NRI = (1.519 x คาซีรัมอัลบูมิน ) + 41.7 x (น้ําหนักปจุบัน/น้ําหนักในอุดมคติ) 
น้ําหนักในอุดมคติหาไดจาก Lorentz equations (Bouillanne et al., 2005) 
ผูชาย : ความสูง-100 - [(ความสูง-150)/4]  
ผูหญิง:  ความสูง-100 - [(ความสูง-150)/2.5]  
การแปลคาท่ีได 
มากกวา 100  ผูปวยไมมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการ 
97.5-100  ผูปวยมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการเล็กนอย 
83.5-97.5  ผูปวยมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการปานกลาง 
นอยกวา 83.5  ผูปวยมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการรุนแรง 
 

3.3.3 แบบบันทึกขอมูลการประเมินการติดเชื้อในกระแสเลือด 
ประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือดจาก American Burn Association sepsis criteria 

(Greenhalgh et al., 2007) ซ่ึงเปนเกณฑการประเมิน การติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม
ของสมาคมแผลไหมแหงสหรัฐอเมริกา (American Burn Association) สรุปไดวา เกณฑในการ
ประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด เม่ือพบอาการ 3 อาการข้ึนไป ดังตอไปนี้ 

1. Temperature > 39° or < 36.5°C 
2. Progressive tachycardia > 110 bpm 
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3. Progressive tachypnea > 25 bpm not ventilated, Minute ventilation >12 l/min 
ventilated 

4. Thrombocytopenia (will not apply until 3 days after initial resuscitation) 
 < 100,000/mcl 

5. Hyperglycemia (in the absence of pre-existing diabetes mellitus) 
5.1. Untreated plasma glucose >200 mg/dl or equivalent mM/L 
5.2. Insulin resistance—examples include 

5.2.1. >7 units of insulin/hr intravenous drip (adults) 
5.2.2. Significant resistance to insulin (>25% increase in 

insulin requirements over 24 hours) 
6. Inability to continue enteral feedings >24 hours 

6.1. Abdominal distension 
6.2. Enteral feeding intolerance (residual two times feeding rate) 
6.3. Uncontrollable diarrhea (>2500 ml/d for adults) 

 
 

3.4 คุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
ผูวิจัยใชเคร่ืองมือเดิมจากงานวิจัยท่ีผานมา คือ แบบประเมินดัชนีความเส่ียงดาน

โภชนาการ  Nutrition risk index (NRI) และแบบประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด American Burn 
Association sepsis criteria  

The Nutritional Risk Index (NRI) ซ่ึงมีความไว (sensitive) และความเฉพาะ (specfic) 
ในการทํานายภาวะแทรกซอนของผูปวยท่ัวไป (non-surgical hospitalized patients) และทํานายภาวะ
โภชนาการตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (post-surgical complications) (Buzby et al., 1988; 
The Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative Study Group, 1991; Kyle et al., 2005) 
ขอดีของ Nutrition risk index เนื่องจากเปนเคร่ืองมือท่ีใชขอมูลท่ีเปน objective data ในปค.ศ. 2004 
คีล (Kyle) และคณะ ไดนํา NRI มาประเมินดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการตอการเพ่ิมระยะวันนอน
ในผูปวยท่ีมีภาะทุพโภชนาการ ซ่ึงทําการศึกษาในผูปวยจํานวน 527 คน ท่ีมีระยะวันนอน 0-100 วัน 
พบวามีผูปวยสวนใหญท่ีมีระยะวันนอนมากกวา 16 วัน (P<0.001) โดยมีดัชนีความเส่ียงดาน
โภชนาการปานกลาง (OR 2.0, CL 1.4-3.0) หรือดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการรุนแรง (OR 3.3, CL 
1.7-6.2)  มากกวา ผูปวยท่ีมีระยะวันนอน 1-15 วัน (Kyle et al., 2004) และในปค.ศ. 2011 เอซิซ 
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(Aziz) และคณะก็ไดนํา NRI มาประเมินความเส่ียงดานโภชนาการในผูปวยโรคหัวใจลมเหลวท่ีเขา
รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล จํานวน 381 ราย (รอยละ 34) พบวา มีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการ
ปานกลาง หรือรุนแรง โดยทํานายจาก NRI และยังเปนเคร่ืองมือท่ีเช่ือถือไดเม่ือนํามาทํานายระยะวัน
นอน (OR 1.7, 95% CI: 1.58-1.9; P=0.005) (Aziz et al., 2011)  

ในปค.ศ. 2010 ชิปป (Chipp) และคณะไดทบทวนแนวปฏิบัติและการรักษาในอนาคต
ของผูปวยแผลไหมท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือดและไดแนะนําเคร่ืองมือ American Burn 
Association sepsis criteria : ABA มาใชในการประเมินเนื่องจากมีความเหมาะสมกับผูปวยแผลไหม
มากกวาเคร่ืองมืออ่ืนๆ (Chipp, Milner, & Blackburn, 2010) และ แมนซาลิเนส (Mann-Salinas) ได
ศึกษาการทํานายการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม โดยนําเคร่ืองมือ American Burn 
Association sepsis criteria : ABA มาประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือดเปรียบเทียบกับ SIRS พบวา 
American Burn Association sepsis criteria : ABA มีความเหมาสมเม่ือนํามาใชกับผูปวยแผลไหม
มากกวา SIRS ท่ี 0.619 (p = 0.028) และ 0.597 (p = .035) (Mann-Salinas, 2011) นอกจากนี้ ในป
ค.ศ. 2012 โฮแกน (Hogan) และคณะไดมีการนําเคร่ืองมือ American Burn Association sepsis 
criteria : ABA นี้มาใชในการวิจัยเพื่อศึกษาความสัมพันธของเคร่ืองมือกับผูปวยแผลไหมท่ีมี
แบคทีเรียในเลือด โดยศึกษาจากขอมูลยอนหลังในผูปวยแผลไหมจํานวน 196 ราย ท่ีพักรักษาตัวใน
หอผูปวยแผลไหมในปค.ศ. 2006 - ปค.ศ. 2007 พบวา Temperature, heart rate, insulin resistance, 
and feed intolerance criteria มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือนํามาวิเคราะหทีละตัวแปร 
(univariate analysis) และ พบ 3 อาการข้ึนไปที่ 0.638 (95% confidence interval 0.573–0.704; P < 
.001) (Hogan at al., 2012) 

 
ความเชื่อม่ันของเคร่ืองมือ (Reliability) 
แบบประเมินดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการ  Nutrition Risk Index (NRI) และแบบ

ประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด American Burn Association sepsis criteria เปนเคร่ืองมือท่ีเปน
มาตรฐาน และมีการใชกันอยางแพรหลาย ซ่ึงผูวิจัยเปนผูใชเคร่ืองมือนี้เพียงคนเดียวในการศึกษาคร้ัง
นี้ ดังนั้นจึงไมไดนําไปตรวจสอบความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ 

 
 

3.5 วิธีเก็บรวบรวมขอมูล 
ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยขอหนังสือแนะนําจากบัณฑิตวิทยาลัย 

มหาวิทยาลัยมหิดล ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลท่ีมีหนวยแผลไหมในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
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จํานวน 6 แหง เพื่อขอความรวมมือในการเก็บขอมูล ภายหลังไดรับอนุมัติแลว ผูวิจัยเขาพบหัวหนา
แผนกของโรงพยาบาลดังกลาว เพื่อช้ีแจงรายละเอียดในการเก็บขอมูล จากนั้นไดดําเนินการเก็บ
รวบรวมขอมูลดวยตนเอง ตามข้ันตอนดังนี้ 

3.5.1 ผูวิจัยเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล  มหาวิทยาลัยมหิดล  โรงพยาบาลศิริราช 
คณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัยโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลศูนยราชบุรี และโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จ.อุบลราชธานี 

3.5.2 ขอหนังสือแนะนําตัวจากบัณฑิตวิทยาลัยถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลแตละแหง
เพื่อ ขออนุญาตเก็บขอมูลจากผูปวยและแฟมประวัติ 

3.5.3 เม่ือไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน จากโรงพยาบาล
ท่ีเปนแหลงเก็บขอมูลแลว ผูวิจัยไดนําหนังสือแนะนําตัวจากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล 
พรอมกับนําหนังสือรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในคน ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล และ
หัวหนาหอผูปวยหนวยไฟลวก (Burn unit) หัวหนาศูนยดูแลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก (Burn center) 
หัวหนาหองผูปวยหนักบาดแผลไฟไหมน้ํารอนลวก และหัวหนาหออภิบาลผูปวยไฟไหมน้ํารอน
ลวกท้ัง 6 แหง เพื่อแนะนําตัว แนะนําโครงการ ช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย ข้ันตอนการเก็บรวบรวม
ขอมูล และขอความรวมมือในการดําเนินการเก็บขอมูล รวมท้ังการเขาถึงแฟมประวัติของผูปวย 

3.5.4 หลังจากนั้นผูวิจัยไดดําเนินการเก็บขอมูลดวยตนเอง โดยไดเก็บขอมูลตาม
ข้ันตอนดังนี้ 

3.5.4.1 ผูวิจัยโทรศัพทสอบถามกับพยาบาลประจําหอผูปวยผานทางหอ
ผูปวยในแตละโรงพยาบาลท่ีเปนแหลงเก็บขอมูลตามท่ีไดขอความรวมมือไวทุกวันเวลา 7.30 น เพื่อ
สอบถามพยาบาลประจําหอผูปวยวามีผูปวยท่ีเขาเกณฑการคัดเขาและเปนผูเขารวมการวิจัยได
หรือไม และวางแผนในการเขาพบช้ีแจงรายละเอียดโครงการวิจัย  

3.5.4.2 เม่ือไดรับรายงานวามีผูท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเขา จึงเขา
ไปพบกับแพทยเจาของไขเพื่อขอความรวมมือ ในการทําวิจัยและสอบถามความเส่ียงอ่ืนของผูปวยท่ี
เขารวมในการวิจัยวามีหรือไมและขอความยินยอมจากแพทยเจาของไข 

3.5.4.3 เม่ือไดรับอนุญาตจากแพทยเจาของไข และไดรับความยินยอม
จากผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมแลว ผูวิจัยเขาพบกับผูปวยท่ีเปนกลุมตัวอยางและประเมินความ
พรอมของผูปวยตามเกณฑในการคัดผูปวยเขา  กรณีท่ีผูปวยไมรูสึกตัวหรืออยูในสภาวะท่ีไม
สามารถส่ือสารกับผูวิจัยได  เชนตองรับการรักษาดวยการใสทอทางเดินหายใจ หรือใชเคร่ืองชวย
หายใจ ผูวิจัยพบกับผูแทนโดยชอบธรรมแทนเพื่อแนะนําตัว เสนอเอกสารช้ีแจงใหผูปวยท่ีเปนกลุม
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ตัวอยางหรือผูแทนโดยชอบธรรมไดอาน อธิบาย ช้ีแจงรายละเอียดโครงการวิจัย วัตถุประสงคการ
วิจัย ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ เหตุผลในการเชิญใหเขารวมการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 
ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน เปดโอกาสใหซักถามจนเกิดความเขาใจ และขออนุญาตในการเขารวมการ
วิจัย เม่ือผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมสมัครใจเขารวมวิจัยแลวจึงใหผูปวยหรือผูแทนโดยชอบ
ธรรมลงลายมือช่ือแสดงความยินยอมในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

 3.5.4.4 เร่ิมดําเนินการเก็บขอมูลโดยแจงกับพยาบาลประจําหอผูปวยและ
แพทยเจาของไขรวมถึงบุคลากรทางสุขภาพอ่ืนๆ ท่ีใหการดูแลผูปวยวาเปนผูเขารวมการวิจัยคร้ังนี้
ดวยวาจา 

 3.5.4.5 เก็บขอมูลของผูเขารวมการวิจัยดวยแบบบันทึกการเก็บขอมูล
ผูปวยแผลไหม สวนท่ี 1 ในแบบบันทึกขอมูลท่ัวไปท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ โดยผูวิจัยลงบันทึกจาก
แฟมประวัติของผูเขารวมการวิจัย ในวันท่ี 1 ของการรักษาตัวในหนวยไฟลวกหรือศูนยดูแลผูปวย
ไฟไหมน้ํารอนลวก หองผูปวยหนักบาดแผลไฟไหมน้ํารอนลวก และหออภิบาลผูปวยไฟไหมน้ํา
รอนลวก 

3.5.4.6 ผูปวยไดรับการประเมินดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับใน
วันท่ี 1 ท่ีหองฉุกเฉิน หลังจากผูปวยไดรับการบาดเจ็บ ซ่ึงไดรับการตรวจคาซีรัมอัลบูมิน และเขารับ
การรักษาในหนวยไฟลวกหรือศูนยดูแลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก หองผูปวยหนักบาดแผลไฟไหม
น้ํารอนลวก และหออภิบาลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก และผูวิจัยนําคาซีรัมอัลบูมินท่ีไดจากแฟม
ประวัติของผูปวยมาประเมินดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับจาก nutrition risk index (Buzby 
et al., 1988; The Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative Study Group, 1991; Kyle 
et al., 2005) 

3.5.4.7 ผูปวยไดรับการประเมินขนาดของบาดแผลในวันท่ี 1 ของการ
บาดเจ็บและเขารับการรักษาในหนวยไฟลวก หรือศูนยดูแลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก หอง
ผูปวยหนักบาดแผลไฟไหมน้ํารอนลวก และหออภิบาลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก ดวยการประเมิน
จากวิธีของลันดและบราวเดอร (Lund and Browder) จากพยาบาลประจําหนวยงาน ในโรงพยาบาลท่ี
ผูวิจัยสังกัด คือ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ผูวิจัยเปนผูประเมินขนาดของบาดแผลดวยตนเอง สวน
อีก 5 โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โรงพยาบาลตํารวจ 
โรงพยาบาลศูนยราชบุรีและโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค พยาบาลประจําหนวยงานจะเปนผู
ประเมินขนาดของบาดแผล และกรณีท่ีผูวิจัยไมสามารถไปพบผูปวยในวันแรกได ผูวิจัยใชขอมูลจาก
แฟมประวัติของผูปวยท่ีมีมาลงบันทึกขอมูลขนาดของบาดแผล ซ่ึง ขนาดของบาดแผลที่บันทึกไวนั้น
ผูวิจัยแบงเปน 2 กลุม คือกลุมท่ีมีขนาดของบาดแผลตั้งแตรอยละ 1-50 ของพื้นท่ีผิวกาย และขนาด
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ของบาดแผลมากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย เพื่อนําไปวิเคราะหขอมูลการติดเช้ือในกระแสเลือด 
โดยอางอิงจากงานวิจัยท่ีผานมาและนําขนาดของบาดแผลแตละงานวิจัยมาเฉล่ีย จึงแบงเปน 2 กลุม
ดังกลาวขางตน (Kurtoulu, Alimoglu, Ertekin, Guloglu & Taviloglu, 2003; Jeschke et al., 2007; 
Fang-gang, Xiao-zhuo, Jing, & Guo-an, 2011) 

3.5.4.8 ผูปวยไดรับการประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด ในวันท่ี 5 
หลังจากผูปวยไดรับการบาดเจ็บและเขารับการรักษา ในหนวยไฟลวก หรือศูนยดูแลผูปวยไฟไหมน้ํา
รอนลวก หองผูปวยหนักบาดแผลไฟไหมน้ํารอนลวก และหออภิบาลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก ดวย
วิธีการประเมินจาก American Burn Association Sepsis criteria (Greenhalgh et al., 2007) ซ่ึงจาก
งานวิจัยท่ีผานมาพบวา อุบัติการณในการเกิดเช้ือรอยละ 30 จะพบเช้ือใน 5 วันแรกของการเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล ตําแหนงท่ีพบรอยละ 25 พบไดในกระแสเลือด (Keen et al., 2010) ผูวิจัยจึง
ประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือดในวันท่ี 5 ของการรักษาตัวในโรงพยาบาล  

3.5.4.9 ผูปวยไดรับการประเมินการใสหรือไมใสทอชวยหายใจในวันท่ี
ไดรับการประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด คือ วันท่ี 5 ของการเขารับการรักษา โดยผูปวยท่ีใสทอ
ชวยหายใจต้ังแตแรกรับจนกระท่ังถึงวันท่ี 5 ท่ีไดรับการประเมิน กรณีท่ีผูปวยถอดทอชวยหายใจออก
กอน 5 วัน ไมนับวาเปนการใสทอชวยหายใจ 

 
 

3.6 การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
3.6.1 ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยคํานึงถึงจริยธรรม จรรยาบรรณนักวิจัย ผูวิจัยพิทักษสิทธิ

ของกลุมตัวอยาง ต้ังแตเร่ิมตนกระบวนการเก็บรวบรวมขอมูล จนกระท่ังนําเสนอผลการวิจัย 
3.6.2 ผูวิจัยแนะนําตัวตอผูปวยและญาติกรณีท่ีผูปวยไดรับการใสทอชวยหายใจ ทําการ

ช้ีแจงรายละเอียด หัวขอของการวิจัย วัตถุประสงคการวิจัย ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากงานวิจัย 
ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน  

3.6.3 แจงใหทราบวากลุมตัวอยางมีสิทธ์ิท่ีตอบรับหรือปฏิเสธไดตามตองการตามความ
สมัครใจโดยไมมีการบังคับใดๆ และไมมีผลใดๆตอการรักษาพยาบาลที่ไดรับท้ังในปจจุบันและ
อนาคต และยังมีสิทธ์ิท่ีจะถอนตัวออกจากโครงการวิจัยไดทุกเม่ือโดยไมตองบอกกลาวเหตุผล เม่ือ
ถอนตัวออกจากโครงการวิจัยขอมูลจะไมถูกนําไปใชในการวิเคราะหและไมถูกนําเสนอท่ีใดรวมทั้ง
ทําลายขอมูลทันที  

3.6.4 ผูเขารวมวิจัยมีสิทธ์ิถอนตัวออกจากการวิจัยไดตามความสมัครใจตลอดเวลา โดย
ไมตองบอกเหตุผลกับผูวิจัย และยังคงไดรับการตรวจเพ่ือการวินิจฉัย และรักษาโรคตามวิธีการที่เปน
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มาตรฐานเชนเดิม ไดแก การพยาบาลตามปกติของพยาบาลประจําหอผูปวยท่ีมีความเช่ียวชาญ
สําหรับการดูแลผูปวยแผลไหม การตรวจและการรักษาจากแพทยเจาของไข โดยในทุกข้ันตอนของ
การวิจัยไมวาผูเขารวมวิจัยจะถอนตัวหรือถูกถอนออกจากการวิจัย ผูวิจัยแจงใหแพทยเจาของไข
รับทราบทันทีตลอดระยะเวลาที่ทําวิจัย 

3.6.5 เม่ือผูปวยยินยอมเขารวมวิจัยจึงใหลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวม
วิจัย 

 
 

3.7 สถิติท่ีใชในงานวิจัย  
การวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยนําขอมูลท่ีได คือ เพศ อายุ โรคประจําตัว สาเหตุของการไดรับ

บาดเจ็บ การสูดสําลักควัน การปฐมพยาบาลเบ้ืองตน การใสทอระบาย วิธีการใหสารน้ําทางหลอด
เลือดดํา จํานวนรอยละขนาดของผิวหนังท่ีไดรับบาดเจ็บ การใสทอชวยหายใจ ชนิดของเช้ือโรคท่ีมี
การปนเปอน ยาท่ีไดรับเพื่อรักษาการติดเช้ือ คาโปรตีนในเลือด ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรก
รับ  และการติดเช้ือในกระแสเลือด  มาวิ เคราะหตามระเบียบวิธีทางสถิติโดยใชโปรแกรม
คอมพิวเตอรสําเร็จรูป โดยมีรายละเอียดข้ันตอนการวิเคราะหดังนี้ 

3.7.1 วิเคราะหโดยใชสถิติแจกแจงความถ่ี และรอยละของขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ 
โรคประจําตัว สาเหตุของการไดรับบาดเจ็บ การสูดสําลักควัน การปฐมพยาบาลเบ้ืองตน การใสทอ/
สายระบาย วิธีการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา ระดับซีรัมอัลบูมิล ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการ
แรกรับ ขนาดของผิวหนังท่ีไดรับบาดเจ็บ การใสทอชวยหายใจ การปนเปอนของเช้ือโรค การไดรับ
ยาเพื่อรักษาการติดเช้ือ และการติดเช้ือในกระแสเลือด 

3.7.2 วิเคราะหโดยใชคาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานไดแก อายุ ขนาดของผิวหนัง
ท่ีไดรับบาดเจ็บ ระดับซีรัมอัลบูมิน   

3.7.3 วิเคราะหความสัมพันธระหวางดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของ
บาดแผลและการใสทอชวยหายใจกับการติดเช้ือในกระแสเลือด โดยใชสถิติไค-สแควร (chi sqare ; 
X2) หรือฟชเชอรเอกแทรกเทส (Fisher exact test)   

3.7.4 ขอตกลงเบ้ืองตนของสถิติไค-สแควร (chi sqare ; X2) 
3.7.4.1 กลุมตัวอยางไดมาจากการสุมตัวอยางท่ีเปนอิสระจากกัน 
3.7.4.2 ขอมูลอยูในมาตรานามบัญญัติมีลักษณะเปนความถ่ี 
3.7.4.3 ขอมูลจะตองจัดอยูในกลุมหรือประเภทใดหรือกลุมประเภทหนึ่ง

เทานั้น 
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3.7.4.4 ความถ่ีท่ีคาดหวังในแตละกลุมหรือประเภทตองไมนอยกวา 5 ใน
กรณีท่ี df ≥ 2 และตองไมนอยกวา 10 ในกรณีท่ี df = 1 

3.7.4.5 จะตองคํานวณ X2 ดวยคาปรับแกในกรณีท่ีไมเปนไปตาม
ขอตกลงเบ้ืองตนขอ 3.7.4.4 

3.7.5 ขอตกลงเบ้ืองตนของฟชเชอรเอกแทรกเทส (Fisher exact test)  
3.7.5.1 ระดับการวัดอยูในมาตรานามบัญญัติหรือมาตราเรียงอันดับ 
3.7.5.1 กลุมตัวอยาง 2 กลุมท่ีเปนอิสระจากกัน โดยแตละกลุมแบงเปน

สองประเภท หรือสองลักษณะและสามารถจัดอยูในตารางการจร ขนาด 2x2 ในทางปฏิบัติควรใช
การทดสอบ Exact Test ในกรณีตอไปนี้ 

3.7.5.1.1 กลุมตัวอยางมีขนาดเล็ก 
3.7.5.1.2 ขอมูลอยูในตารางขนาด 2x2 และกลุมตัวอยางขนาดเล็ก 

หรือจํานวนความถ่ีคาดหวังในแตละชองของตารางมีคานอยกวา 5  
3.7.5.1.3 จํานวนความถ่ีคาดหวังในแตละชองของตารางขนาด IxJ 

มีคานอยกวา 5 เกิน 20% ของจํานวนชองท้ังหมดในตารางขอมูล 
3.7.5.1.4 ในตารางขอมูล มีจํานวนหลายชองท่ีมีจํานวนความถ่ีท่ี

สังเกตไดเปนศูนย 
3.7.5.1.5 ในตารางขอมูล มีจํานวนแถวและจํานวนคอลัมน

แตกตางกันมาก 
3.7.5.1.6 ในตารางขอมูล มีจํานวนความถ่ีท่ีสังเกตไดในแตละชอง

ของตารางไมสมดุลกันคือบางชองมีจํานวนความถี่มากๆ ขณะท่ีบางชองมีจํานวนความถ่ีนอยมาก 
บางคร้ังอาจนอยกวาหรือเทากับ 5   
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัย 

 
 

การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง ดัชนีความเส่ียงดาน
โภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผลและการใสทอชวยหายใจ กับการติดเช้ือในกระแสเลือดใน
ผูปวยแผลไหม โดยกลุมตัวอยาง คือ ผูปวยแผลไหม ท่ีมีอายุต้ังแต 18 ปข้ึนไป ท้ังเพศชายและเพศ
หญิง ท่ีเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลศิริราช  จํานวน 32 ราย  โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
จํานวน 23 ราย โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช จํานวน 2 ราย โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 2 ราย 
โรงพยาบาลศูนยราชบุรี จํานวน 16 ราย และ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จ.อุบลราชธานี 
จํานวน 15 ราย    รวมกลุมตัวอยางท้ังส้ิน จํานวน 90 ราย นําเสนอในรูปแบบการบรรยายประกอบ
ตารางตามลําดับดังนี้ 

1. ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของผูปวย 
2. ขอมูลเกี่ยวกับดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ  
3. ขอมูลเกี่ยวกับขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจ และการติดเช้ือในกระแส

เลือด 
4. ความสัมพันธระหวางดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล

และการใสทอชวยหายใจ กับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
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สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของผูปวย 
จากตารางท่ี 4.1 พบวา ผูปวยสวนใหญเปนเพศชาย จํานวน 68 คน คิดเปนรอยละ 75.6 

อายุเฉล่ีย 42.28 ป (SD = 16.99) สวนใหญมีอายุระหวาง 21-40 ป คิดเปนรอยละ 45.6 ของผูปวย
ท้ังหมด พบผูปวยจํานวน 21 คน มีโรคประจําตัว คิดเปนรอยละ 23.3 ซ่ึง สวนใหญเปนโรคความดัน
โลหิตสูง รอยละ 14.4 รองลงมา คือ โรคเบาหวาน (รอยละ 6.7) และโรคไขมันในเลือดสูง (รอยละ 
5.6) ตามลําดับ สาเหตุการเกิดแผลไหมสวนใหญ พบวา เกิดจากไฟไหมรอยละ 55.6 รองลงมาคือ 
ไฟฟาชอต  (รอยละ 26.6) น้ํารอนลวก (รอยละ 15.6) และสารเคมี (รอยละ 2.2) ตามลําดับ โดยท่ีรอย
ละ 8.9 มีการสูดสําลักควันรวมดวย ในระยะกอนเขารับการรักษาผูปวยสวนใหญรอยละ 72.2 ไมได
รับการปฐมพยาบาลเบ้ืองตน และพบวาการปฐมพยาบาลเบ้ืองตนกอนเขารับการรักษาไดแก การใช
น้ําเปลาราดตัว (รอยละ 15.7) ขณะไดรับการรักษาผูปวยไดรับการใสสายสวนปสสาวะ รอยละ 100 
ใสสายยางทางจมูก รอยละ 21.9  และ พบวา รอยละ 31.1 มีการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําใหญ 
ผูปวยสวนใหญรอยละ 51.1 ไดรับยาปฏิชีวนะ ยาปฏิชีวนะท่ีไดรับสวนใหญ คือ Cefazolin รอยละ 
37 มีการปนเปอนของเช้ือโรครอยละ 17.8 เช้ือที่พบสวนใหญรอยละ 43.7  คือ เช้ือ Klebsiella 
pneumonia 

 
ตารางท่ี 4.1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของผูปวยท่ีเขารับการรักษาตัวในหอ
ผูปวย แผลไหมของโรงพยาบาล (n = 90) 
ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

เพศ   
   ชาย 68 75.6 
   หญิง 22 24.4 
อายุ   
   18-20 ป 8 8.9 
   21-40 ป 41 45.6 
   41-60 ป 24 26.6 
   >60 ปข้ึนไป 17 18.9 
   (X = 42.28, SD = 16.996,  Min = 18, Max = 92 ป) 
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ตารางท่ี 4.1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของผูปวยท่ีเขารับการรักษาตัวในหอ
ผูปวย แผลไหมของโรงพยาบาล (n = 90) (ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

โรคประจําตัว (1คนตอบไดมากกวา 1 ขอ)   
   ไมมีโรคประจําตัว 69 76.7 
   มีโรคประจําตัว 21 23.3 

       ความดันโลหิตสูง 13 14.4 
       เบาหวาน 6 6.7 
       ไขมันในเลือดสูง 5 5.6 

สาเหตุของการไดรับบาดเจ็บ   
   ไฟไหม 50 55.6 
   ไฟฟาช็อต 24 26.6 
   น้ํารอนลวก 14 15.6 
   สารเคมี 2 2.2 
การสูดสําลักควัน   
   มีการสูดสําลักควัน 8 8.9 
  ไมมีการสูดสําลักควัน 82 91.1 
การปฐมพยาบาลเบื้องตน   
   ไมไดรับการปฐมพยาบาลเบ้ืองตน 65 72.2 
   ไดรับการปฐมพยาบาลเบ้ืองตน 25 27.8 

       น้ําเปลา 14 15.7 
       ผาชุบน้ําประคบ 4 4.4 
       บัวหิมะ 2 2.2 
       วานหางจระเข 1 1.1 
       อ่ืนๆ 4 4.4 

การใสทอ/สายระบาย   
   ไมไดใส 17 18.9 
   ใส (1 คนตอบไดมากกวา 1 ขอ) 73 81.1 

       สายสวนปสสาวะ 73 100 
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ตารางท่ี 4.1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของผูปวยท่ีเขารับการรักษาตัวในหอ
ผูปวย แผลไหมของโรงพยาบาล (n = 90) (ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

        สายยางทางจมูก 16 21.9 
วิธีการใหสารน้ํา   

  ทางหลอดเลือดดําสวนปลาย 62 68.9 
  ทางหลอดเลือดดําใหญ 28 31.1 

ยาปฏิชีวนะ   
ไมไดรับ 44 48.9 
ไดรับ (1 คนไดรับยามากกวา 1 ) 46 51.1 

Cefazolin 17 37 
Clindamycin 10 21.7 
Ceftriazone 5 10.9 
Sulperazone 4 8.7 
PGS 4 8.7 
Cloxacillin 4 8.7 
Targocid 4 8.7 
Tazocin 3 6.5 
Ciprofloxacin 3 6.5 
Tienam 2 4.3 
Augmentin 2 4.3 
Unasyn 2 4.3 
Meiact 2 4.3 
Netilmycin 1 2.2 
Ceftazidime 1 2.2 
Meronam 1 2.2 
Colistin 1 2.2 
Gentamycin 1 2.2 
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ตารางท่ี 4.1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของผูปวยท่ีเขารับการรักษาตัวในหอ
ผูปวย แผลไหมของโรงพยาบาล (n = 90) (ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 
ไมมีการปนเปอนของเช้ือ 74 82.2 
มีการปนเปอนของเช้ือ 16 17.8 

ชนิดของเช้ือท่ีปนเปอน (1 คน มีการปนเปอนมากกวา 1 เช้ือ) 
Klebsiella pneumoniae 7 43.7 
Staphylococcus aureus 3 18.7 
Staphylococcus coagulase 3 18.7 
Streptococus viridans 2 12.5 
Enterobacter 2 12.5 
Streptococus pneumoniae 1 6.3 
Acinetobacter baumannii 1 6.3 
Acinetobacter woffii 1 6.3 
Enterobacter cloacae 1 6.3 
Pseudomonas aeruginosa 1 6.3 
Pseudomonas stutzen 1 6.3 

 
 
สวนท่ี 2 ขอมูลเกี่ยวกับดัชนีความเสี่ยงดานโภชนาการแรกรับ 

จากตารางท่ี 4.2 ผูปวยสวนใหญมีระดับซีรัมอัลบูมินในวันแรกท่ีเขารับการรักษา เฉล่ีย 
32.74 g/L โดยท่ี รอยละ 52.2 มีระดับซีรัมอัลบูมินนอยกวาเกณฑปกติ (คาปกติ 35-55 g/L) ผูปวย
รอยละ 61.1 มีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับท่ีระดับ NRI < 83.5 – 100 คะแนน 

 
ตารางท่ี 4.2 ขอมูลเกี่ยวกับดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับของผูปวยแผลไหม (n = 90) 
ขอมูลภาวะโภชนาการ จํานวน รอยละ 

คาซีรัมอัลบูมิน (g/L)   
    < 35 47 52.2 
    35-55 43 47.8 
    (X = 32.74, SD = 10.69, Min = 14, Max = 59) 
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ตารางท่ี 4.2 ขอมูลเกี่ยวกับดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับของผูปวยแผลไหม (n = 90) (ตอ) 
ขอมูลภาวะโภชนาการ จํานวน รอยละ 

คะแนนดชันีความเสี่ยงดานโภชนาการแรก
รับ (NRI) 

  

    > 100 35 38.9 
    97.5 – 100 5 5.6 
    83.5 - <97.5 20 22.2 
    <83.5 30 33.3 
   มีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรก

รับ (NRI <83.5 – 100 คะแนน) 
55 61.1 

   ไมมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการ
แรกรับ (NRI > 100 คะแนน) 

35 38.9 

 
 

สวนท่ี 3 ขอมูลเกี่ยวกับขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจและการติดเชื้อในกระแส
เลือด 

จากตารางท่ี 4.3 พบวา ผูปวยมีขนาดของบาดแผลตั้งแตรอยละ 1-95 ของพ้ืนท่ีผิวกาย 
โดยมีขนาดของบาดแผลเฉล่ียเทากับรอยละ 30.96 ของพ้ืนท่ีผิวกาย (SD = 21.61) ผูปวยรอยละ 18.9 
มีขนาดของบาดแผลมากกวารอยละ 50 ของพ้ืนท่ีผิวกาย รอยละ 35.6 ใสทอชวยหาย รอยละ 78.1 .
ใสเคร่ืองชวยหายใจ และรอยละ 13.3 มีการติดเช้ือในกระแสเลือด 
 
ตารางท่ี 4.3 ขอมูลเกี่ยวกับขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจและการติดเช้ือในกระแสเลือด
ของผูปวยแผลไหม (n = 90) 
ตัวแปร จํานวน รอยละ 

ขนาดของบาดแผล   
 มากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย  17 18.9 
 รอยละ 1 – 50 ของพื้นท่ีผิวกาย 73 81.1 

(X = 30.96, SD = 21.61, Min = 1.0, Max = 95.0) 
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ตารางท่ี 4.3 ขอมูลเกี่ยวกับขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจและการติดเช้ือในกระแสเลือด
ของผูปวยแผลไหม (n = 90) (ตอ) 
ตัวแปร จํานวน รอยละ 

การใสทอชวยหายใจ   
   ใสทอชวยหายใจ 32 35.6 

ใสเคร่ืองชวยหายใจ 25 78.1 
ใสออกซิเจน (T-piece) 7 21.9 

   ไมใสทอชวยหายใจ 58 64.4 
การติดเชื้อในกระแสเลือด   

   มีการติดเช้ือในกระแสเลือด 12 13.3 
  ไมมีการติดเช้ือในกระแสเลือด 78 86.7 

 
 

สวนท่ี 4 ขอมูลความสัมพันธระหวางดัชนีความเสี่ยงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของ
บาดแผลและการใสทอชวยหายใจกับการติดเชื้อในกระแสเลือด 

จากตารางท่ี 4.4 พบวา ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับมีความสัมพันธเชิงลบกับ
การติดเช้ือในกระแสเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ีระดับ p = 0.025 ขนาดของบาดแผลมี
ความสัมพันธเชิงบวกกับการติดเช้ือในกระแสเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ีระดับ p = 0.009 การ
ใสทอชวยหายใจมีความสัมพันธเชิงบวกกับการติดเช้ือในกระแสเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ี
ระดับ p = 0.004 
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ตารางท่ี 4.4 ขอมูลความสัมพันธระหวางดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล
และการใสทอชวยหายใจกับการติดเช้ือในกระแสเลือด 
ตัวแปร ติดเชื้อในกระแสเลือด ไมติดเชื้อในกระแสเลือด P value 

ดัชนคีวามเสี่ยงดานโภชนาการ
แรกรับ 

  0.025* 

  มีดัชนีความเส่ียงดาน
โภชนาการแรกรับ 

11 (20) 44 (80)  

  ไมมีดัชนีความเส่ียงดาน
โภชนาการแรกรับ 

1 (2.9) 34 (97.1)  

ขนาดของบาดแผล   0.009* 
   มากกวารอยละ 50 ของ   

พื้นท่ีผิวกาย 
6 (35.3) 11 (64.7)  

  รอยละ 1-50 ของพื้นท่ีผิว
กาย 

6 (8.2) 67 (91.8)  

การใสทอชวยหายใจ   0.004* 
  ใสทอชวยหายใจ 9 (28.1) 23 (71.9)  

ใสเคร่ืองชวยหายใจ 8 (32.0) 17 (68)  
ใสออกซิเจน (T-piece) 1 (14.3) 6 (85.7)  

  ไมใสทอชวยหายใจ 3 (5.2) 55 (94.8)  
*fisher exact test 
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บทท่ี 5 
การอภิปรายผล 

 
 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย  เพื่อศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธระหวาง ดัชนี
ความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจ กับการติดเช้ือในกระแส
เลือดในผูปวยแผลไหม  กลุมตัวอยางเปนผูปวยแผลไหมท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยแผลไหมน้ํา
รอนลวกหรือศูนยดูแลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก โรงพยาบาลตติยภูมิ 6 แหง จํานวน 90 ราย อภิปราย
ผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัยท่ีไดต้ังไวในประเด็นหัวขอตางๆ ดังตอไปนี้ 
 
 

5.1 ดัชนีความเสี่ยงดานโภชนาการแรกรับมีความสัมพันธกับการติดเชื้อในกระแสเลือด
ในผูปวยแผลไหม 

จากผลการศึกษาพบวา ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับท่ีระดับคะแนน NRI < 
83.5 – 100 มีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมท่ีระดับ p = 0.025 
อภิปรายไดวา   การศึกษาคร้ังนี้มีผูปวยรอยละ 61.1 ท่ีมีคะแนน NRI < 83.5 – 100 เปนผูปวยท่ีมีดัชนี
ความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ กลาวคือ ผูปวยกลุมนี้เปนผูปวยท่ีมีระดับซีรัมอัลบูมินตํ่ากวาคา
ปกติ คือ < 35 g/L ซ่ึง ซีรัมอัลบูมินเปนโปรตีนท่ีถูกสังเคราะหจากตับและมีความสําคัญในการทํา
หนาท่ีหลายอยาง เชน เปนสวนสําคัญในการรักษาสภาพปกติของ plasma colloid oncotic pressure 
และยังทําหนาท่ีเปนโปรตีนตัวแรกในการขนสงสารตางๆในระบบไหลเวียน อาทิ ไขมัน ฮอรโมน
และยา เปนตน (Lyons, Whelan, Bennett, O'Riordan, & Silke, 2010) คาปกติของซีรัมอัลบูมิน คือ 
35 – 55 g/L  (Kyle, Schneider, Pirlich, Lochs, Hebuterne, & Pichard, 2005) ในผูปวยแผลไหม 
ระดับซีรัมอัลบูมินจะลดลงในปริมาณมาก โดยมีการซึมผานทางหลอดเลือด ทําใหมีการสูญเสีย
โปรตีนทางบาดแผลตลอดเวลา และในระยะ acute phase ถึงแมแผลไหมท่ีเกิดข้ึน จะมีขนาดเล็ก 
เพียงรอยละ 0.8 ของพื้นท่ีผิวกาย ก็มีผลตอการสังเคราะหพลาสมาโปรตีนในตับ (Guisado, Haro-
Padilla, Rioja, DeRosier, & Torre, 2013) 

ระบบภูมิคุมกันของรางกายแบงเปน 2 ชนิด คือ nonspecific และ antigen specific 
ภูมิคุมกันกลุม nonspecific หมายรวมถึง ผิวหนัง mucus membranes phagocytic cell, mucus, cilia, 
complement, lysozyme, interferon และ humoral factors (Chandra, 1997) ภูมิคุมกันเหลานี้ เปน
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ภูมิคุมกันดานแรกที่ปกปองรางกายจากเช้ือโรค เม่ือเกิดแผลไหม   ภูมิคุมกันเหลานี้ถูกทําลายไปท้ัง 
ผิวหนัง mucus membranes ทําใหเช้ือโรคเขาสูรางกายไดโดยงาย (Chipp, Milner, & Blackburn, 
2010) นอกจากนั้น ผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการจะมีโปรตีนในรางกายตํ่า ซ่ึงโปรตีนเปนสวน
สําคัญของระบบภูมิคุมกัน ท้ัง สวนท่ีเปนเม็ดเลือดขาว เม่ือรางกายขาดสารอาหารประเภทโปรตีน 
ระบบภูมิคุมกันของรางกายจึงออนแอ เม่ือเช้ือโรคเขาสูรางกายจึงเกิดการติดเช้ือและแพรกระจายเขา
สูกระแสเลือดไดโดยงาย (Macedo & Santos, 2005) 

นอกจากนี้ในผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการซึ่งมีระดับโปรตีนในเลือดตํ่าอยูกอนแลว 
เม่ือไดรับบาดเจ็บจากความรอน ผิวหนังถูกทําลายทําใหความสามารถในการเลือกผานลดลง เปนผล
ใหมีการสูญเสียโปรตีนออกนอกหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน (Lehnhardt et al., 2005) ดังนั้นผูปวยแผลไหม
จึงเปนผูปวยท่ีมีภาวะภูมิคุมกันในเลือดตํ่า (immonocompromise) เกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดงาย
กวาผูปวยทั่วไป (Stahel, Smith, & Moore, 2007)  

 การศึกษาคร้ังนี้สอดคลองกับการศึกษาของ Collins และคณะ ท่ีพบวา ภาวะทุพ
โภชนาการมีผลทําใหภูมิคุมกันของผูปวยท่ีมีอาการปวยรุนแรง  หรือผูปวยหนักในหอบําบัดวิกฤติ 
เกิดความบกพรอง เพิ่มความเส่ียงของภาวะแทรกซอนตางๆ อาทิ การเกิดแผลกดทับ การหายของ
บาดแผลลาชา   และการติดเช้ือของบาดแผล (Collins, Kershaw, & Brockington, 2005)   นอกจากนี้
ยังทําใหผูปวยมีการติดเช้ือในกระแสเลือดไดงายโดยเฉพาะผูปวยแผลไหม  ซ่ึงตรงกับการศึกษาของ 
Wild และคณะ ท่ีกลาววาผูปวยแผลไหมท่ีมีภาวะทุพโภชนาการหรือผูท่ีขาดสารอาหาร การหายของ
บาดแผลจะใชระยะเวลาท่ีนานข้ึนซ่ึงเปนการเปดโอกาสในการรับเช้ือโรคและแพรกระจายเขาสู
กระแสเลือด (Wild, Rahbarnia, Kellner, Sobotka, & Eberlein, 2010)    

 
 

5.2 ขนาดของบาดแผลมีความสัมพันธกับการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
  จากการศึกษาพบวา ขนาดของบาดแผลที่มากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย มี
ความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีระดับ p = 0.009 จากการศึกษาคร้ังนี้พบวาผูปวยรอยละ 
18.9 มีขนาดของบาดแผลมากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย ซ่ึงอภิปรายไดวา ผิวหนังเปนภูมิคุมกัน
ดานแรกท่ีปองกันเช้ือโรคเขาสูรางกาย เม่ือเกิดแผลไหม จากสาเหตุใดๆ อาทิ ไฟไหม น้ํารอนลวก 
ไฟฟาชอต และสารเคมี เปนตน  ผิวหนังของรางกายจะถูกทําลายต้ังแตช้ัน epidermis, dermis, 
subcutaneous ท้ังนี้ ความรุนแรงของการเกิดบาดแผล ข้ึนอยูกับระยะเวลาและพื้นท่ีผิวท่ีสัมผัสกับ
ความรอนนั้นๆ ซ่ึงสงผลโดยตรงตอขนาดความกวางของบาดแผล (Rani & Schwacha, 2012) การ
บาดเจ็บจากความรอนทําใหผิวหนังถูกทําลายและเนื้อเยื่อบริเวณใกลเคียงเกิดการบาดเจ็บตามไปดวย 
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นอกจากนี้ยังทําใหมีการสูญเสียโปรตีนทางบาดแผล รวมกับมีการปลอย toxic pro-inflammatory 
mediators และ platelet activating factors สูระบบไหลเวียน  รางกายเกิดกระบวนการตอบสนองตอ
การอักเสบ (SIRS) ซ่ึงการอักเสบนี้ จะทําใหมีการเปล่ียนแปลงใน immune cell เชน นิวโทรฟวส 
(neutrophils) และ macrophages โดยการผลิต immune factor ผิดปกติ มีการสลายโปรตีน เปนผลให
เพิ่มความเส่ียงตอการติดเช้ือ เม่ือผิวหนังถูกทําลายเปนบริเวณกวาง ยิ่งทําใหเกิดกระบวนการ
ตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกาย บาดแผลของผูปวยจึงเปนเสมือนจานที่รองรับเช้ือขนาดใหญ     
(Singh, Devgan, Bhat, & Milner, 2007) ทําใหเช้ือโรคเขาสูรางกายไดโดยตรง และเม่ือกระบวนการ
หายของแผลเปนไปอยางลาชา ใชระยะเวลานาน โอกาสในการสัมผัสเช้ือจึงมีมากย่ิงข้ึน เช้ือโรคท่ี
เขาสูรางกายทางบาดแผลจึงลุกลามเขาสูกระแสเลือดไดโดยงาย จึงทําใหผูปวยเกิดการติดเช้ือใน
กระแสเลือดตามมาได (Macedo & Santos, 2005)   
  สอดคลองกับการศึกษาของ  Jeschke และคณะท่ีศึกษาผลการตอบสนองตอ
กระบวนการอักเสบและการเผาผลาญพลังงานท่ีสูงข้ึนในผูปวยแผลไหมท่ีมีขนาดของบาดแผล
ตางกันพบวาในผูปวยแผลไหมท่ีมีขนาดของบาดแผลรอยละ 40-59 ของพ้ืนท่ีผิวกาย จํานวน 79 ราย 
มีการติดเช้ือในกระแสเลือดรอยละ 5 ผูปวยท่ีมีขนาดของบาดแผลรอยละ 60-79 ของพื้นท่ีผิวกาย 
จํานวน 46 ราย มีการติดเช้ือในกระแสเลือดรอยละ 24 และในผูปวยท่ีมีขนาดของบาดแผลมากกวา
รอยละ 80 ของพ้ืนท่ีผิวกาย จํานวน 21 ราย มีการติดเช้ือในกระแสเลือดรอยละ 38 แสดงใหเห็นวา 
ยิ่งผูปวยมีบาดแผลกวางมากเทาใดการติดเช้ือในกระแสเลือดก็เพิ่มมากข้ึนเทานั้น (Jeschke et al., 
2007)  และการศึกษาของ Huang และคณะศึกษาในผูปวยจํานวน 106 ราย พบวา ในผูปวยท่ีมี
บาดแผลรอยละ 67 ของพ้ืนท่ีผิวกาย มีการติดเช้ือในกระแสเลือด จํานวน 59 ราย (Huang, Yao, 
Dong, He, & Sheng, 2010) 
 
 

5.3 การใสทอชวยหายใจมีความสัมพันธกับการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
จากการศึกษาพบวา  การใสทอชวยหายใจมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแส

เลือดท่ีระดับ p = 0.004 อภิปรายไดวา การใสทอชวยหายใจในผูปวยแผลไหมจะใสในกรณีท่ีผูปวยมี
การบาดเจ็บรวมกับการสูดสําลักควันหรือไอรอนทําใหทางเดินหายใจถูกทําลาย ผูปวยแผลไหมท่ีมี
อาการบาดเจ็บรุนแรงและมีการลมเหลวของการหายใจ จากการศึกษาคร้ังนี้ พบวา มีผูปวยท่ีมีการสูด
สําลักควัน จํานวน 8 ราย ผูปวยแผลไหมท่ีมีการบาดเจ็บรุนแรงจํานวน 24 ราย ท่ีมีความจําเปนตอง
ใสทอชวยหายใจเพื่อพยุงทางเดินหายใจ เนื่องจาก ผูปวยท่ีไดรับการบาดเจ็บจากการสูดสําลักความ
รอน ซ่ึงหมายรวมถึง ควันรอน ไอรอน ของเหลวรอน หรือการสารเคมีท่ีเผาไหมไมสมบูรณ อันเปน
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สาเหตุโดยตรงของการบาดเจ็บ และการบาดเจ็บจากความรอนในระบบทางเดินหายใจสวนบนมัก
เกิดพยาธิสภาพบริเวณเหนือกลองเสียงข้ึนไป ทําใหเกิดการบวมของเยื่อเมือกทําใหทางเดินหายใจ
อุดกั้น ซ่ึงอาการมักเกิดใน 24 ช่ัวโมงแรก และอาการจะดีข้ึนภายใน 1 สัปดาห การบวมของเยื่อเมือก
มีความเกี่ยวของกับการไดรับสารน้ําเพื่อทดแทนในระยะแรกของการบาดเจ็บ (Bourdeaux & 
Manara, 2008)   

การใสทอชวยหายใจทําใหปฏิกิริยาในทางเดินหายใจลดลง กลาวคือ การปดของกลอง
เสียงไมสามารถทําหนาท่ีไดตามปกติ กลไกการไอลดลง การทํางานของขนกวัดลดลง (mucociliary 
clearance mechanisms)  และ immune cell-mediated response ลดลง ซ่ึงกลไกเหลานี้เปนกลไกใน
การปองกันการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ (Mosier & Pham, 2009) เม่ือกลไกดังกลาวไม
สามารถทํางานไดตามปกติ ประกอบกับการใสทอชวยหายใจทําใหภูมิคุมกันของรางกายบกพรอง
และการปองกันตามธรรมชาติระหวาง oropharynx และ trachea ถูกกด ทําใหเช้ือโรคผานเขาสู
ทางเดินหายใจไดโดยงาย รวมท้ังมีการสําลักบริเวณ oropharyngeal microflora  หรือการปนเปอน
เช้ือ การสําลักสารคัดหล่ังบริเวณทางเดินหายใจสวนบน ทําใหสารคัดหล่ังบริเวณรอบๆ ทอชวย
หายใจไหลลงไปท่ีปอด และการกลืนบกพรอง เหลานี้จึงเปนหนทางท่ีทําใหเกิดการติดเช้ือในระบบ
หายใจและแพรกระจายเขาสูกระแสเลือด (Pham, Kramer, & Klein, 2010; Chastre & Fagon, 2002) 
นอกจากนี้ การใสทอชวยหายใจรวมกับการใชเคร่ืองชวยหายใจยังเปนส่ิงท่ีสงเสริมใหมีการติดเช้ือ
ในระบบหายใจและกระแสเลือดมากข้ึน จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา ในผูปวยท่ีมีการติดเช้ือในกระแส
เลือดจากการใสทอชวยหายใจ รอยละ 28.1 และในผูปวยกลุมนี้มีการใสทอชวยหายใจรวมกับการใช
เคร่ืองชวยหายใจรวมดวยรอยละ 32 ซ่ึงการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจในผูปวยแผลไหมจะพบ
ไดเสมอ เนื่องจากผูปวยแผลไหมมีการสูญเสียเกราะปองกันเช้ือโรคตามธรรมชาติต้ังแตแรกบาดเจ็บ 
ทําใหเช้ือลุกลามเขาสูรางกาย รวมถึงการใสสายหรืออุปกรณทางการแพทยหลายอยางเพ่ือการรักษา 
และระบบภูมิคุมกันของรางกายบกพรอง ทําใหเช้ือโรคจากภายนอกมีการเจริญเติบโตและผานเขาสู
รางกาย เกิดการติดเช้ือและแพรกระจายเขาสูกระแสเลือดได (Leseva,   Arguirova, Nashev, 
Zamfirova, & Hadzhyiski, 2013) จากการศึกษาในปค.ศ. 2001 ของดีลาคอล (de la Cal) และคณะ 
กลาวถึงการศึกษาในป ค.ศ. 1992-1998 แสดงอัตราการติดเช้ือถึงรอยละ 50  และ ภาวะปอดอักเสบ 
รอยละ 65 ในผูปวยแผลไหมท่ีมีการใชเคร่ืองชวยหายใจ ซ่ึงพบอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนถึงรอยละ 
25 (p. 1160) (de la Cal et al., 2001) 

สอดคลองกับการศึกษาของสตีลซอล (Steinzall) และคณะในปค.ศ. 2008 ศึกษาใน
ผูปวยแผลไหมท่ีมีภาวะ ARDS อันมีสาเหตุจากการสูดสําลักควัน (inhalation injury) พบวาในผูปวย
แผลไหม จํานวน 16 ราย มีการสูดสําลักควัน จํานวน 7 ราย และไดรับการใสทอชวยหายใจ พบวามี
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การติดเช้ือในกระแสเลือด จํานวน 5 ราย (Steinzall, Bak, & Sjoberg, 2008) และในปค.ศ. 2012 ซู 
(Su) และคณะ ศึกษาในผูปวยทีมีภาวะปอดอักเสบรวมกับการติดเช้ือในกระแสเลือด พบวา ในผูปวย
ท่ีใสทอชวยหายใจรวมกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ จํานวน 32 ราย พบการติดเช้ือในกระแสเลือด 
จํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 21.9 (Su et al., 2012) 
 
 

5.4 สรุปการอภิปรายผล 
  การศึกษานี้มีผูปวยแผลไหมจํานวน 90 ราย แบงเปน ผูปวยท่ีบาดเจ็บจากไฟไหม รอย
ละ 55.6 การบาดเจ็บจากไฟฟาชอต รอยละ 26.7 บาดเจ็บจากน้ํารอนลวก รอยละ 15.6 และการ
บาดเจ็บจากสารเคมี รอยละ 2.2 มีผูปวยแผลไหมติดเช้ือในกระแสเลือดจํานวน 12 ราย คิดเปนรอย
ละ 13.3 การศึกษาความสัมพันธพบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธ กับการติดเช้ือในกระแสเลือดคือ ดัชนี
ความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล และการใสทอชวยหายใจ จะเห็นวา ปจจัยท้ัง
สามตัวนี้ แมวาจะไมสามารถแกไขได แตสามารถเพ่ิมความตระหนักและปองกันได กลาวคือ ปจจัย
ดานภาวะโภชนาการพบวามีความสําคัญตอระบบภูมิคุมกันของรางกาย ในผูปวยท่ีพบวา มีดัชนี
ความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ จึงตองเฝาระวังการติดเช้ือในกระแสเลือดอยางใกลชิด พรอมกัน
นั้นจะตองเพ่ิมสารอาหารใหแกผูปวยต้ังแตระยะแรก เพื่อลดความเส่ียงในการติดเช้ือในกระแสเลือด 
ปจจัยดานขนาดของบาดแผล จะตองมีการปองกันและเฝาระวังการติดเช้ืออยางใกลชิด ตลอดจนกวา
บาดแผลจะหายเปนปกติ โดยเฉพาะขนาดของบาดแผลที่มากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย และ 
ปจจัยดานการใสทอชวยหายใจ จะตองเฝาระวังการเกิดภาวะแทรกซอน ตลอดจนการดูแลเพ่ือ
ปองกันการติดเช้ือขณะใสทอชวยหายใจ และการถอดทอชวยหายใจออกเม่ืออาการผูปวยดีข้ึน  
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บทท่ี 6 
สรุปผลการวิจัย 

 
 

6.1 สรุปผลการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาวิจัยเชิงบรรยาย  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธระหวางดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผลและการใสทอชวย
หายใจ กับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม ใชกรอบแนวคิดจากการศึกษาพยาธิ
สรีรวิทยาการเกิดการติดเช้ือในผูปวยแผลไหม กลุมประชากรในการศึกษาคร้ังนี้คือ ผูปวยเพศชาย
และเพศหญิงท่ีมีอายุต้ังแต 18 ปข้ึนไป ไดรับบาดเจ็บจากความรอนและมารับการรักษาในหอผูปวย
หนวยไฟลวก (burn unit) และศูนยดูแลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก (burn center) หองผูปวยหนัก
บาดแผลไฟไหมน้ํารอนลวก และหออภิบาลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
คือ โรงพยาบาลศิริราช จํานวน 32 ราย โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี จํานวน 23 รายโรงพยาบาลภูมิ
พลอดุลยเดช จํานวน 2 ราย โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 2 ราย โรงพยาบาลศูนยราชบุรี จํานวน 16 
ราย และโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี จํานวน 15 ราย รวมกลุมตัวอยาง
ท้ังหมด จํานวน 90 ราย ซ่ึงเปนผูปวยแผลไหมท่ีเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ผูปวยเขารับการ
รักษาหลังไดรับบาดเจ็บจากความรอนทันที หรือภายใน 24 ช่ัวโมงหลังไดรับบาดเจ็บและรักษาตัว
ในโรงพยาบาลอยางนอย 5 วัน ระยะเวลาการเก็บขอมูลต้ังแตเดือน  มิถุนายน 2555  ถึงเดือน  
สิงหาคม  2556  
 เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษาวิจัยเปนแบบสัมภาษณและบันทึกขอมูล มีท้ังหมด 3 สวน 
ประกอบดวยแบบบันทึกขอมูลท่ัวไป แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ และแบบบันทึก
ขอมูลการประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด สําหรับแบบประเมินภาวะโภชนาการ ใชการประเมิน
โดยใช Nutrition Risk Index (NRI) และแบบประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด ใชแบบประเมิน
ของ American Burn sepsis criteria ซ่ึง เคร่ืองมือท้ังสอง เปนเคร่ืองมือท่ีเปนมาตรฐาน และมีการใช
กันอยางแพรหลาย การศึกษาคร้ังนี้วิเคราะหขอมูลโดยการแจกแจงความถ่ี รอยละ คาเฉล่ีย และสวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะหความสัมพันธโดยใชสถิติไค-สแควร (chi sqare ; x2) หรือฟชเชอรเอก
แทรคเทส (Fisher exact test)  ผลการศึกษาพบวา 
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1. ขอมูลสวนบุคคล   
กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย จํานวน 68 คน คิดเปนรอยละ 75.6 อายุเฉล่ีย 42.28 ป 

(SD = 16.99) สวนใหญมีอายุระหวาง 21-40 ป คิดเปนรอยละ 45.6 ของผูปวยท้ังหมด พบกลุมตัวอยาง 
จํานวน 21 คน มีโรคประจําตัว คิดเปนรอยละ 23.3 ซ่ึง สวนใหญเปนโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 14.4 
รองลงมา คือ โรคเบาหวาน (รอยละ 6.7) และโรคไขมันในเลือดสูง (รอยละ 5.6) ตามลําดับ สาเหตุการ
เกิดแผลไหมสวนใหญ พบวา เกิดจากไฟไหมรอยละ 55.6 รองลงมาคือ ไฟฟาชอต  (รอยละ 26.6) น้ํารอน
ลวก (รอยละ 15.6) และสารเคมี (รอยละ 2.2) ตามลําดับ โดยท่ีรอยละ 8.9 มีการสูดสําลักควันรวมดวย ใน
ระยะกอนเขารับการรักษากลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 72.2 ไมไดรับการปฐมพยาบาลเบ้ืองตน และ
พบวาการปฐมพยาบาลเบ้ืองตนกอนเขารับการรักษาไดแก การใชน้ําเปลาราดตัว (รอยละ 15.7) ขณะ
ไดรับการรักษากลุมตัวอยางไดรับการใสสายสวนปสสาวะ รอยละ 100 ใสสายยางทางจมูก รอยละ 21.9  
และ พบวา รอยละ 31.1 มีการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําใหญ กลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 51.1 ไดรับ
ยาปฏิชีวนะ ยาปฏิชีวนะที่ไดรับสวนใหญ คือ Cefazolin รอยละ 37 มีการปนเปอนของเช้ือโรครอยละ 
17.8 เช้ือท่ีพบสวนใหญรอยละ 43.7  คือ เชื้อ Klebsiella pneumoniae 

2. ขนาดของบาดแผล พบวา มีขนาดของบาดแผลตั้งแตรอยละ 1-95 ของพื้นท่ีผิวกายโดยมี
ขนาดของบาดแผลเฉล่ียรอยละ 30.967 ของพื้นท่ีผิวกาย (SD = 21.6173) รอยละ 18.9 ของกลุมตัวอยางมี
ขนาดของบาดแผลมากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย  

3. การใสทอชวยหายใจ พบวากลุมตัวอยาง ใสทอชวยหายใจ รอยละ 35.6 และมีการใช
เคร่ืองชวยหายใจ รอยละ 78.1 

4. ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับของกลุมตัวอยางพบวา มีระดับซีรัมอัลบูมินใน
วันแรกท่ีเขารับการรักษา เฉล่ีย 32.74 g/L โดยท่ี รอยละ 52.2 มีระดับซีรัมอัลบูมินนอยกวาเกณฑปกติ 
(คาปกติ 35-55 g/L) กลุมตัวอยางรอยละ 61.1 มีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับท่ีระดับ NRI < 
83.5 – 100 คะแนน 

5. กลุมตัวอยาง เกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดรอยละ 13.3   
6. วิเคราะหความสัมพันธระหวางดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของ

บาดแผลและการใสทอชวยหายใจกับการติดเช้ือในกระแสเลือด พบวา ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการ
แรกรับมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ีระดับ p = 0.025 ขนาด
ของบาดแผลที่มากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย มีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ท่ีระดับ p = 0.009 การใสทอชวยหายใจมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือด
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ีระดับ p = 0.004 
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6.2 ขอเสนอแนะและการนําผลการวิจัยไปใช 
 

ดานการปฏิบัติพยาบาล 
 จากผลการวิจัยทําใหบุคลากรทางการพยาบาลทราบถึงวิธีในการเฝาระวังการติดเช้ือใน
กระแสเลือดในผูปวยแผลไหม ในดานปจจัยท่ีมีความสัมพันธ ท้ังดานดัชนีความเส่ียงดาน
โภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล และดานการใสทอชวยหายใจของผูปวย เพื่อลดปญหาดาน
การติดเช้ือในกระแสเลือด  ดังนี้ 

1) ควรมีการประเมินดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับของผูปวยแผลไหมทุกราย  
เพื่อใชเปนขอมูลพื้นฐาน  ในการแกไขและบําบัดภาวะโภชนาการของผูปวยอยางตอเนื่องตลอด
ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล  

2) ผูปวยท่ีมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ตองเฝาระวังการติดเช้ือในกระแส
เลือดอยางใกลชิด พรอมการเพิ่มสารอาหารใหแกผูปวยต้ังแตระยะแรก เพื่อลดความเส่ียงในการติด
เช้ือในกระแสเลือด เนื่องจากภาวะโภชนาการมีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกาย 

3) ผูปวยท่ีมีขนาดของบาดแผลมากกวารอยละ 50 ของพ้ืนท่ีผิวกาย ตองมีมาตรการใน
การปองกันและเฝาระวังการติดเช้ือในกระแสเลือด ตลอดระยะเวลาจนกวาบาดแผลจะหายเปนปกติ  

4) ผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ ตองมีมาตรการในการเฝาระวังการเกิดภาวะแทรกซอน 
การดูแลเพื่อปองกันการติดเช้ือท่ีปอดและการติดเช้ือในกระแสเลือดขณะใสทอชวยหายใจ และการ
ถอดทอชวยหายใจออกเม่ืออาการผูปวยดีข้ึน  

 
ดานการวิจัย 
1) การศึกษาคร้ังนี้ ใชเวลาในการศึกษาระยะส้ัน กลาวคือ มีการประเมินการติดเช้ือใน

กระแสเลือดในวันท่ี 5 ของหลังการบาดเจ็บ จึงควรมีการศึกษาวิจัยเพื่อติดตามผลในระยะเวลาท่ีเพิ่มข้ึน 
เพื่อเฝาระวังการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม และผูปวยจะไดรับการรักษาอยางทันทวงที 

2) ควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติในการปองกันการติดเช้ือในกระแสเลือดโดยการสงเสริม
ภาวะโภชนาการสําหรับผูปวยแผลไหม และนําไปทําการวิจัยเพื่อวัดผลลัพธของการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึน 

3) ควรมีการทําการวิจัยและพัฒนา (research and development) ท้ังนี้เพื่อพัฒนาสมรรถนะ
ของพยาบาลในการใชเคร่ืองมือเพื่อประเมินดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ และประเมินการติด
เช้ือในกระแสเลือดของผูปวยแผลไหมตามเกณฑ และทําการวิจัยประเมินผลลัพธวา หากพยาบาลทุกคน
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ไดมีการพัฒนาสมรรถนะดังกลาว ผูปวยแผลไหมจะไดรับการประเมินและการเฝาระวังการติดเช้ือใน
กระแสเลือดเพิ่มข้ึนหรือไม 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 
 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
เม่ือเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมจะสงผลตออัตราการเสียชีวิตและ

อัตราความพิการ การหายของบาดแผลลาชา ตองพักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาลเปนระยะเวลานาน 
นอกจากนี้ยังทําใหสูญเสียคาใชจายในการรักษาเพิ่มสูงข้ึนตามไปดวย ในป ค.ศ. 2011 ซาเร (Zarei) 
และคณะไดศึกษาในผูปวยท่ีเกิดการบาดเจ็บจากความรอน จํานวน 1076 คน (รอยละ 81.5) ความ
กวางของบาดแผลรอยละ 39.9 ± 25.8 ของพ้ืนท่ีผิวกาย พบวามีผูปวยเสียชีวิต จํานวน 437 คน (รอย
ละ 33.1)  สาเหตุของการเสียชีวิตสวนใหญเกิดจากการติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis) จํานวน 277 
คน (รอยละ 63.6) รองลงมาคือ การเสียชีวิตจากระบบทางเดินหายใจลมเหลว (respiratory failure) 
จํานวน 109 คน (รอยละ 24.9) และเสียชีวิตจากไตลมเหลว จํานวน 12 คน (รอยละ 2.7) (Zarei et al., 
2011) และในป ค.ศ. 2012 ควอเดอร (Qader) ไดศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยแผลไหม
ในประเทศอิรักท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยแผลไหมระหวางเดือนมกราคม ปค.ศ. 2009 – เดือน
ธันวาคม ปค.ศ. 2009 จํานวน 884 ราย มีผูปวยเสียชีวิต จํานวน 260 ราย พบผูปวยรอยละ 55 มีสาเหตุ
การเสียชีวิตจากการติดเช้ือในกระแสเลือด รองลงมาคือจากการสูดสําลักควัน รอยละ 40 และจาก
ภาวะ Hypovolemia รอยละ 5 (Qader, 2012) การติดเช้ือในกระแสเลือดยังคงเปนสาเหตุหลักของการ
เสียชีวิตในผูปวยแผลไหม (Hogan et al., 2012) ศูนยควบคุมและปองกันโรคมีรายงานวา การติดเช้ือ
ในกระแสเลือดนับเปนสาเหตุ ลําดับท่ี 10 ของการเสียชีวิต ในป ค.ศ. 2006 (Heron et al., 2009) 
นอกจากผลตอชีวิตแลวยังมีผลตอเศรษฐกิจท่ีสําคัญคือ ตองเสียคาใชจายในการรักษาผูปวยเมื่อเกิด
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การติดเช้ือในกระแสเลือดมากกวา 17 ลานดอนลารใน United States พบสถิติผูติดเช้ือในกระแส
เลือดจํานวน 751,000 รายตอป และ พบวามีจํานวนเพิ่มข้ึนในปค.ศ. 2010 จํานวน 934,000 รายตอป
(Moore, Moore, Jones, Xu, & Bass, 2009)  จากสถิติผูปวยในประเทศ England, Wales และ 
Northern Ireland ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต ในป ค.ศ. 1996-2004 พบการเกิดการติดเช้ือ
ในกระแสเลือด ภายใน 24 ช่ัวโมง จากรอยละ 23.5 ในป ค.ศ. 1996 เพิ่มข้ึนเปนรอยละ 28.7 ในป 
ค.ศ. 2004 (Harrison, Welch, & Eddleston, 2006)  

การบาดเจ็บจากความรอนทําใหผิวหนังและเน้ือเยื่อบริเวณใกลเคียงถูกทําลาย ผิวหนัง
บริเวณดังกลาวจะมี exudates และ coagulated skin ซ่ึง เปนบริเวณท่ีเชื้อโรคเจริญเติบโตไดดี และ
ผานเขาสูรางกาย นอกจากนี้รางกายจะมีการตอบสนอง โดย เกิดกระบวนการตอบสนองตอการ
อักเสบ (Inflammatory Response Syndrome : SIRS) ทําให vascular endothelium มีการหล่ังสาร เชน 
coagulation, cytokine การซึมผาน (permeability) เพิ่มข้ึน การทําหนาท่ีของเม็ดเลือดขาวลดลง T–
cell สูญเสียหนาท่ี ซ่ึงเปนผลจากท่ีเนื้อเยื่อถูกทําลาย การบาดเจ็บจากความรอนยังทําใหกระบวนการ
จับกินของ macrophage บกพรอง จึงสงผลโดยตรงตอระบบภูมิคุมกันของรางกายใหมีการสูญเสีย
หนาท่ี เม่ือเช้ือโรคเขาสูรางกายจึงทําใหเกิดการติดเช้ือและหากการติดเช้ือดังกลาวไมสามารถยับยั้ง
ได เช้ือโรคจะแพรกระจายเขาสูกระแสเลือดไดในท่ีสุด (Cakir & Yegen, 2004; Chipp, Milner, & 
Blackburn, 2010) จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา มีปจจัยหลายประการที่อาจสงผลใหผูปวยแผล
ไหมเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดได  

ในผูปวยแผลไหมท่ีเกิดการบาดเจ็บนั้นขนาดของบาดแผลท่ีมากนอยข้ึนอยูกับพื้นท่ีผิว
ของรางกายท่ีสัมผัสกับความรอนชนิดตางๆ ไมวาจะเปนจากเปลวไฟ จากของเหลวรอน จาก
กระแสไฟฟาและสารเคมี เปนตน เช้ือโรคท่ีอยูภายนอกและตามรูขุมขนของรางกายจะลุกลํ้าเขามา
ทางบาดแผล ขนาดของบาดแผลจึงเหมือนประตูท่ีเปดรับเช้ือโรคอยูตลอดเวลาและในผูปวยท่ีมี
ขนาดของบาดแผลกวางเช้ือโรคก็เขาสูรางกายไดในปริมาณมาก นอกจากน้ีการบาดเจ็บจากความ
รอนยังมีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกาย โดยจะเกิดภาวะกดภูมิคุมกัน ผูปวยจึงมีการติดเช้ือใน
กระแสเลือดไดงาย ดังเชนงานวิจัยของเจสกี (Jeschke) และคณะ ไดศึกษาเกี่ยวกับขนาดของ
บาดแผลและการตอบสนองดานการอักเสบในผูปวยแผลไหม จํานวน 189 ราย ในปค.ศ.2007 พบวา 
ในผูปวยท่ีมีความกวางของบาดแผลรอยละ  40-59  ของพื้นท่ีผิวกาย มีการติดเช้ือในกระแสเลือด 
รอยละ 5 ผูปวยแผลไหมท่ีมีความกวางของบาดแผลรอยละ 60-79  ของพ้ืนท่ีผิวกาย มีการติดเช้ือใน
กระแสเลือด รอยละ 24 และในผูปวยท่ีมีความกวางของบาดแผลมากกวารอยละ 80 ของพ้ืนท่ีผิวกาย 
มีการติดเช้ือในกระแสเลือด รอยละ 38 ตามลําดับ (Jeschke et al., 2007) จึงอาจสรุปไดวา ขนาดของ
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บาดแผลเปนปจจัยเส่ียงท่ีทําใหผูปวยติดเช้ือไดมากข้ึน และยิ่งขนาดของบาดแผลเพ่ิมข้ึนมากเทาใด 
ผูปวยจะมีความเส่ียงในการติดเช้ือมากข้ึนเทานั้น  

ภาวะโภชนาการเปนอีกปจจัยหนึ่งท่ีสงผลตอระบบภูมิคุมกันในการสราง cell immune 
ของรางกาย (Alberda, Graf, & McCargar, 2006) โดยเฉพาะอยางยิ่งเม่ือเกิดการบาดเจ็บรางกายจะมี
การตอบสนองดานกระบวนการเผาผลาญ กลาวคือ การเผาผลาญพลังงานจะเพ่ิมสูงข้ึน เกิด severe 
catabolism และสูญเสียมวลกลามเน้ือ (loss of lean body mass) เปนผลใหการปองกันของรางกาย
ออนแอ โดยเฉพาะดานการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน ดังนั้น ภาวะโภชนาการจึงอาจเปนปจจัย
หนึ่งท่ีทําใหผูปวยแผลไหมเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดได (Suri, Dhingra, Raibagkar, & Mehta, 
2006) การประเมินความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับจึงมีความสําคัญอยางยิ่งท่ีจะทราบถึงภาวะ
โภชนาการในผูปวยแผลไหม 

ปจจัยเกี่ยวกับการรักษา เชน การใสทอชวยหายใจ เพื่อชวยเหลือการคงสภาพในระบบ
ทางเดินหายใจ การใสสายใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําใหญ และการใสสายสวนปสสาวะเพ่ือบันทึก
ปริมาณปสสาวะ ของผูปวยแผลไหมในระยะวิกฤต ลวนเปนส่ิงท่ีสงเสริมการติดเช้ือในกระแสเลือด 
เนื่องจาก การใสสายตางๆ ทอทางเดินหายใจหรืออุปกรณทางการแพทยท่ีเขาไปในรางกายนั้นเปน
การเปดชองทางในการแพรกระจายของเช้ือโรค นอกจากนี้ยังรบกวนกลไกการทํางานปกติของ
ภูมิคุมกัน จึงทําใหผูปวยแผลไหมมีความไวในการติดเช้ือในกระแสเลือดมากยิ่งข้ึน (Cohen, Brun-
Buisson, Torres, & Jorgensen, 2004; Koenig & Truwit, 2006; Mlcak, Suman, & Herndon, 2007) 

สรุปไดวา การเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมเปนปญหาสําคัญท่ีทํา
ใหผูปวยตองใชเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลนานและเกิดภาวะแทรกซอนจนถึงแกชีวิตได  อยางไรก็
ตาม  การวิจัยทางการพยาบาลเร่ืองการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมในประเทศไทย  ยัง
ไมพบวามีผูใดทําการศึกษาไว  หรือเปนการศึกษาขอมูลยอนหลังจากแฟมประวัติของผูปวยแผล
ไหม  ผูวิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาความสัมพันธระหวาง ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรก
รับ ขนาดของบาดแผล และการใสทอชวยหายใจวามีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดใน
ผูปวยแผลไหม หรือไม  เพื่อนําผลการวิจัยมาใชในการดูแลผูปวย และเพื่อสงเสริมการปองกันการ
ติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 

 
 

วัตถุประสงคของการวิจัย 
เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของ

บาดแผลและการใสทอชวยหายใจ กับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
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สมมุติฐานการวิจัย 
 ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือด

ในผูปวยแผลไหม 
ขนาดของบาดแผลมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
การใสทอชวยหายใจมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
 
 

วิธีการศึกษาวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวางดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล การใสทอชวยหายใจกับการติดเช้ือใน
กระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 

 
 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรและกลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้ คือ ผูปวยเพศชายและเพศหญิงท่ีมีอายุ
ต้ังแต 18 ปข้ึนไป ไดรับบาดเจ็บจากความรอนและมารับการรักษาในหอผูปวยหนวยไฟลวก (Burn 
Unit) และศูนยดูแลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก (Burn center) หองผูปวยหนักบาดแผลไฟไหมน้ํารอน
ลวก และหออภิบาลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวก ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จํานวน 6 แหง คือ 
โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โรงพยาบาลตํารวจ 
โรงพยาบาลศูนยราชบุรี และโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จ.อุบลราชธานี จํานวน 90 คน 

 
 

เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  
1) แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป ประกอบดวย ขอมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ โรคประจําตัว การ

วินิจฉัยโรค สาเหตุของการไดรับบาดเจ็บ ขนาดของบาดแผลที่ไดรับบาดเจ็บโดยใชวิธีของลันดและบราว
เดอร การใสทอชวยหายใจ ชนิดของเช้ือโรคท่ีมีการปนเปอน ยาท่ีไดรับเพื่อรักษาการติดเช้ือ การปฐม
พยาบาลเบ้ืองตน วันและเวลาท่ีเกิดการบาดเจ็บ วันและเวลาท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล วันและเวลา
ท่ีเก็บขอมูล การใสทอระบายตาง  ๆวิธีการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา และการทําหัตถการตาง  ๆ

2) แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ ผูวิจัยประเมินจาก Nutrition risk index 
(NRI) ประเมินดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ คํานวณไดจากความเขนของซีรัมอัลบูมินและ
สวนของน้ําหนักปจจุบันกับน้ําหนักในอุดมคติ (Buzby et al., 1988; The Veterans Affairs Total 
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Parenteral Nutrition Cooperative Study Group, 1991; Kyle et al., 2005) ดังนั้นผูวิจัยนําคาซีรัมอัลบู
มิน ท่ีไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติในวันแรก ท่ีเขารับการรักษามาใชในการคํานวณ 

3) แบบบันทึกขอมูลการประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด ประเมินการติดเช้ือใน
กระแสเลือดจาก American Burn Association sepsis criteria (Greenhalgh et al., 2007) ซ่ึงเปนเกณฑ
การประเมิน การติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมของสมาคมแผลไหมแหงสหรัฐอเมริกา 
(American Burn Association) สรุปไดวา เกณฑในการประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด เม่ือพบ
อาการ 3 อาการข้ึนไป ประกอบดวย อุณหภูมิกาย อัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ ภาวะ
น้ําตาลในเลือดสูง และอาการในระบบทางเดินอาหาร  

 
 

วิธีการเก็บรวบรวมขอมลู 
เม่ือไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรศิ

ริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล และจากผูอํานวยการโรงพยาบาลของโรงพยาบาลท่ีเปนแหลงเก็บ
ขอมูลแลว ผูวิจัยนําหนังสือแนะนําตัวจากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล พรอมกับนําหนังสือ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในคน ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล และหัวหนาหอผูปวยแผล
ไหมและหัวหนาศูนยดูแลผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกท้ัง 6 แหง เพื่อแนะนําตัว  แนะนําโครงการ 
ช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล และขอความรวมมือในการดําเนินการ
เก็บขอมูล รวมท้ังการเขาถึงแฟมประวัติของผูปวย โดยขอความรวมมือจากพยาบาลประจําหอผูปวย
ในแตละโรงพยาบาลท่ีเปนแหลงเก็บขอมูลตามท่ีไดขอความรวมมือไว และโทรศัพทสอบถามทุก
วัน เวลา 7.30 น เพื่อสอบถามพยาบาลประจําหอผูปวยวามีผูปวยท่ีเขาเกณฑการคัดเขาและเปน
ผูเขารวมการวิจัยหรือไม และวางแผนในการเขาพบ ชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัย เม่ือไดรับ
อนุญาตจากแพทยเจาของไข และไดรับความยินยอมจากผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมแลว ผูวิจัย
จึงเขาพบกับผูปวยท่ีเปนกลุมตัวอยางและประเมินความพรอมของผูปวยตามเกณฑในการคัดผูปวย
เขา  หากผูปวยไมรูสึกตัวหรืออยูในสภาวะที่ไมสามารถส่ือสารกับผูวิจัยได  เชนตองรับการรักษา
ดวยการใสทอทางเดินหายใจ หรือใชเคร่ืองชวยหายใจ ผูวิจัยพบกับผูแทนโดยชอบธรรมแทน เพื่อ
แนะนําตัว เสนอเอกสารช้ีแจงใหผูปวยท่ีกลุมตัวอยางหรือผูแทนโดยชอบธรรมไดอาน อธิบาย ช้ีแจง
รายละเอียดโครงการวิจัย วัตถุประสงคการวิจัย ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ เหตุผลในการเชิญใหเขา
รวมการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย  เปดโอกาสใหซักถามจนเกิดความเขาใจ และขออนุญาตใน
การเขารวมการวิจัย โดยคํานึงถึงสิทธิความเปนบุคคลและการรักษาความลับของผูปวยทุกราย และ
แจงใหผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมทราบวาจะไมมีผลตอการรักษาพยาบาล หากผูปวยหรือ
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ผูแทนโดยชอบธรรมสมัครใจเขารวมวิจัยแลวจึงใหผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมลงลายมือช่ือ
แสดงความยินยอมในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมโครงการวิจัย เก็บขอมูลผูเขารวมวิจัยดวย
แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป แบบประเมินภาวะโภชนาการและแบบประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือด
ในผูปวยแผลไหม ผูวิจัยรวบรวมขอมูลและตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลกอนนําไปวิเคราะห
ขอมูล (spss version 16)  

ในการเก็บขอมูลคร้ังนี้ ผูวิจัยไดกําหนดจํานวนกลุมตัวอยางไวท้ังหมด 90 คน  
 
 

ผลการวิจัย 
ผูปวยสวนใหญเปนเพศชาย จํานวน 68 คน คิดเปนรอยละ 75.6 อายุเฉล่ีย 42.28 ป (SD 

= 16.99) สวนใหญมีอายุระหวาง 21-40 ป คิดเปนรอยละ 45.6 ของผูปวยท้ังหมด พบผูปวยจํานวน 
21 คน มีโรคประจําตัว คิดเปนรอยละ 23.3 ซ่ึง สวนใหญเปนโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 14.4 
รองลงมา คือ โรคเบาหวาน (รอยละ 6.7) และโรคไขมันในเลือดสูง (รอยละ 5.6) ตามลําดับ สาเหตุ
การเกิดแผลไหมสวนใหญ พบวา เกิดจากไฟไหมรอยละ 55.6 รองลงมาคือ ไฟฟาชอต  (รอยละ 
26.6) น้ํารอนลวก (รอยละ 15.6) และสารเคมี (รอยละ 2.2) ตามลําดับ โดยท่ีรอยละ 8.9 มีการสูด
สําลักควันรวมดวย ในระยะกอนเขารับการรักษาผูปวยสวนใหญรอยละ 72.2 ไมไดรับการปฐม
พยาบาลเบ้ืองตน และพบวาการปฐมพยาบาลเบ้ืองตนกอนเขารับการรักษาไดแก การใชน้ําเปลาราด
ตัว (รอยละ 15.7) ขณะไดรับการรักษาผูปวยไดรับการใสสายสวนปสสาวะ รอยละ 100 ใสสายยาง
ทางจมูก รอยละ 21.9  และ พบวา รอยละ 31.1 มีการใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําใหญ ผูปวยสวน
ใหญรอยละ 51.1 ไดรับยาปฏิชีวนะ ยาปฏิชีวนะที่ไดรับสวนใหญ คือ Cefazolin รอยละ 37 มีการ
ปนเปอนของเช้ือโรครอยละ 17.8 เช้ือท่ีพบสวนใหญรอยละ 43.7 8 คือ เช้ือ Klebsiella pneumoniae 

 
ขอมูลเก่ียวกับดัชนคีวามเสี่ยงดานโภชนาการแรกรับ 
ผูปวยสวนใหญมีระดับซีรัมอัลบูมินในวันแรกท่ีเขารับการรักษา เฉล่ีย 32.74 g/L โดยท่ี 

รอยละ 52.2 มีระดับซีรัมอัลบูมินนอยกวาเกณฑปกติ (คาปกติ 35-55 g/L) ผูปวยรอยละ 61.1 มีดัชนี
ความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับท่ีระดับ NRI < 83.5 – 100 คะแนน 
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ตารางท่ี  1 ขอมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการกอนการบาดเจ็บของผูปวยแผลไหม (n = 90) 
ขอมูลภาวะโภชนาการ จํานวน รอยละ 

คาซีรัมอัลบูมิน (g/L)   
   <35 47 52.2 
   35-55 43 47.8 
   (X = 32.74, SD = 10.69, Min = 14, Max = 59) 

คะแนนดชันีความเสี่ยงดานโภชนาการแรก
รับ (NRI) 

  

   >100 35 38.9 
   97.5 – 100 5 5.6 
   83.5 - <97.5 20 22.2 
   <83.5 30 33.3 
มีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรก

รับ (NRI <83.5 – 100 คะแนน) 
55 61.1 

ไมมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการ
แรกรับ(NRI > 100 คะแนน) 

35 38.9 

 
ขอมูลเก่ียวกับขนาดของบาดแผล  การรักษา  และการติดเชื้อในกระแสเลือด 
ผูปวยมีขนาดของบาดแผลต้ังแตรอยละ 1-95 ของพื้นท่ีผิวกาย โดยมีขนาดของบาดแผล

เฉล่ียเทากับรอยละ 30.96 ของพื้นท่ีผิวกาย (SD = 21.61) ผูปวยรอยละ 18.9 มีขนาดของบาดแผล
มากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย รอยละ 36.5 ใสทอชวยหาย รอยละ 78.1 .ใสเคร่ืองชวยหายใจ 
และรอยละ 13.3 มีการติดเช้ือในกระแสเลือด 
ตารางท่ี 2 ขอมูลเกี่ยวกับความกวางของบาดแผล การใสทอชวยหายใจ และการติดเช้ือในกระแส
เลือดของผูปวยแผลไหม (n = 90) 
ตัวแปร จํานวน รอยละ 

ขนาดของบาดแผล   
มากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย  17 18.9 
รอยละ 1 – 50 ของพื้นท่ีผิวกาย 73 81.1 

(X = 30.96, SD = 21.61, Min = 1.0, Max = 95.0)
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ตารางท่ี 2 ขอมูลเกี่ยวกับความกวางของบาดแผล การใสทอชวยหายใจ และการติดเช้ือในกระแส
เลือดของผูปวยแผลไหม (n = 90) (ตอ) 
ตัวแปร จํานวน รอยละ 

การใสทอชวยหายใจ 
   ใสทอชวยหายใจ 32 35.6 

ใสทอชวยหายใจ 25 78.1 
ใสออกซิเจน (T-piece) 7 21.9 

   ไมใสทอชวยหายใจ 58 64.4 
การติดเชื้อในกระแสเลือด  

   มีการติดเช้ือในกระแสเลือด 12 13.3 
   ไมมีการติดเช้ือในกระแสเลือด 78 86.7 
 

ขอมูลความสมัพันธระหวางดชันีความเสีย่งดานโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผล
และการใสทอชวยหายใจกับการติดเชื้อในกระแสเลือด 

วิเคราะหความสัมพันธระหวางดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับมีความสัมพันธ
เชิงลบกับการติดเช้ือในกระแสเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ีระดับ p = 0.025 ขนาดของบาดแผล
มีความสัมพันธเชิงบวกกับการติดเช้ือในกระแสเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ีระดับ p = 0.009 
การใสทอชวยหายใจมีความสัมพันธเชิงบวกกับการติดเช้ือในกระแสเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ท่ีระดับ p = 0.004 
ตารางท่ี 3 ขอมูลความสัมพันธระหวางดชันีความเส่ียงโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผลและ
การใสทอชวยหายใจกับการติดเช้ือในกระแสเลือด 
ตัวแปร ติดเชื้อในกระแสเลือด ไมติดเชื้อในกระแสเลือด P value 

ดัชนคีวามเสี่ยงดานโภชนาการ
แรกรับ 

  0.025* 

   มีดัชนีความเส่ียงดาน
โภชนาการแรกรับ 

11 (20) 44 (80)  

   ไมมีดัชนีความเส่ียงดาน
โภชนาการแรกรับ 

1 (2.9) 34 (97.1)  
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ตารางท่ี 3 ขอมูลความสัมพันธระหวางดชันีความเส่ียงโภชนาการแรกรับ ขนาดของบาดแผลและ
การใสทอชวยหายใจกับการติดเช้ือในกระแสเลือด (ตอ) 
ตัวแปร ติดเชื้อในกระแสเลือด ไมติดเชื้อในกระแสเลือด P value 

ขนาดของบาดแผล   0.009* 
   มากกวารอยละ 50 ของ

พื้นท่ีผิวกาย 
6 (35.3) 11 (64.7)  

   รอยละ 1-50 ของพื้นท่ีผิว
กาย 

6 (8.2) 67 (91.8)  

การใสทอชวยหายใจ   0.004* 
   ใสทอชวยหายใจ 9 (28.1) 23 (71.9)  

ใสเคร่ืองชวยหายใจ 8 (32.0) 17 (68.0)  
ใสออกซิเจน (T-piece) 1 (14.3) 6 (85.7)  

   ไมใสทอชวยหายใจ 3 (5.2) 55 (94.8)  
*fisher exact test 
 
 

การอภิปรายผล 
 

ดัชนีความเสี่ยงดานโภชนาการแรกรับมีความสัมพันธกับการติดเชื้อในกระแสเลือดใน
ผูปวยแผลไหม 

จากผลการศึกษาพบวา ดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับท่ีระดับคะแนน NRI < 
83.5 – 100 มีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหมท่ีระดับ p = 0.025 
อภิปรายไดวา   การศึกษาคร้ังนี้มีผูปวยรอยละ 61.1 ท่ีมีคะแนน NRI < 83.5 – 100 เปนผูปวยท่ีมีดัชนี
ความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ กลาวคือ ผูปวยกลุมนี้เปนผูปวยท่ีมีระดับซีรัมอัลบูมินตํ่ากวาคา
ปกติ คือ < 35 g/L ซ่ึง ซีรัมอัลบูมินเปนโปรตีนท่ีถูกสังเคราะหจากตับและมีความสําคัญในการทํา
หนาท่ีหลายอยาง เชน เปนสวนสําคัญในการรักษาสภาพปกติของ plasma colloid oncotic pressure 
และยังทําหนาท่ีเปนโปรตีนตัวแรกในการขนสงสารตางๆในระบบไหลเวียน อาทิ ไขมัน ฮอรโมน
และยา เปนตน (Lyons, Whelan, Bennett, O'Riordan, & Silke, 2010) คาปกติของซีรัมอัลบูมิน คือ 
35 – 55 g/L  (Kyle, Schneider, Pirlich, Lochs, Hebuterne, & Pichard, 2005) ในผูปวยแผลไหม 
ระดับซีรัมอัลบูมินจะลดลงในปริมาณมาก โดยมีการซึมผานทางหลอดเลือด ทําใหมีการสูญเสีย
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โปรตีนทางบาดแผลตลอดเวลา และในระยะ acute phase ถึงแมแผลไหมท่ีเกิดข้ึน จะมีขนาดเล็ก 
เพียงรอยละ 0.8 ของพื้นท่ีผิวกาย ก็มีผลตอการสังเคราะหพลาสมาโปรตีนในตับ (Guisado, Haro-
Padilla, Rioja, DeRosier, & Torre, 2013) 

ระบบภูมิคุมกันของรางกายแบงเปน 2 ชนิด คือ nonspecific และ antigen specific 
ภูมิคุมกันกลุม nonspecific หมายรวมถึง ผิวหนัง mucus membranes phagocytic cell, mucus, cilia, 
complement, lysozyme, interferon และ humoral factors (Chandra, 1997) ภูมิคุมกันเหลานี้ เปน
ภูมิคุมกันดานแรกที่ปกปองรางกายจากเช้ือโรค เม่ือเกิดแผลไหม   ภูมิคุมกันเหลานี้ถูกทําลายไปท้ัง 
ผิวหนัง mucus membranes ทําใหเช้ือโรคเขาสูรางกายไดโดยงาย (Chipp, Milner, & Blackburn, 
2010) นอกจากนั้น ผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการจะมีโปรตีนในรางกายตํ่า ซ่ึงโปรตีนเปนสวน
สําคัญของระบบภูมิคุมกัน ท้ัง สวนท่ีเปนเม็ดเลือดขาว เม่ือรางกายขาดสารอาหารประเภทโปรตีน 
ระบบภูมิคุมกันของรางกายจึงออนแอ เม่ือเช้ือโรคเขาสูรางกายจึงเกิดการติดเช้ือและแพรกระจายเขา
สูกระแสเลือดไดโดยงาย (Macedo & Santos, 2005) 

นอกจากนี้ในผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการซึ่งมีระดับโปรตีนในเลือดตํ่าอยูกอนแลว 
เม่ือไดรับบาดเจ็บจากความรอน ผิวหนังถูกทําลายทําใหความสามารถในการเลือกผานลดลง เปนผล
ใหมีการสูญเสียโปรตีนออกนอกหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน (Lehnhardt et al., 2005) ดังนั้นผูปวยแผลไหม
จึงเปนผูปวยท่ีมีภาวะภูมิคุมกันในเลือดตํ่า (immonocompromise) เกิดการติดเช้ือในกระแสเลือดงาย
กวาผูปวยท่ัวไป (Stahel, Smith, & Moore, 2007)  

 การศึกษาคร้ังนี้สอดคลองกับการศึกษาของ Collins และคณะ ท่ีพบวา ภาวะทุพ
โภชนาการมีผลทําใหภูมิคุมกันของผูปวยท่ีมีอาการปวยรุนแรง  หรือผูปวยหนักในหอบําบัดวิกฤติ 
เกิดความบกพรอง เพิ่มความเส่ียงของภาวะแทรกซอนตางๆ อาทิ การเกิดแผลกดทับ การหายของ
บาดแผลลาชา   และการติดเช้ือของบาดแผล (Collins, Kershaw, & Brockington, 2005)   นอกจากนี้
ยังทําใหผูปวยมีการติดเช้ือในกระแสเลือดไดงายโดยเฉพาะผูปวยแผลไหม  ซ่ึงตรงกับการศึกษาของ 
Wild และคณะ ท่ีกลาววาผูปวยแผลไหมท่ีมีภาวะทุพโภชนาการหรือผูท่ีขาดสารอาหาร การหายของ
บาดแผลจะใชระยะเวลาท่ีนานข้ึนซ่ึงเปนการเปดโอกาสในการรับเช้ือโรคและแพรกระจายเขาสู
กระแสเลือด (Wild, Rahbarnia, Kellner, Sobotka, & Eberlein, 2010) 

 
ขนาดของบาดแผลมีความสัมพันธกับการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 

  จากการศึกษาพบวา ขนาดของบาดแผลที่มากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย มี
ความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีระดับ p = 0.009 จากการศึกษาคร้ังนี้พบวาผูปวยรอยละ 
18.9 มีขนาดของบาดแผลมากกวารอยละ 50 ของพื้นท่ีผิวกาย ซ่ึงอภิปรายไดวา ผิวหนังเปนภูมิคุมกัน
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ดานแรกท่ีปองกันเช้ือโรคเขาสูรางกาย เม่ือเกิดแผลไหม จากสาเหตุใดๆ อาทิ ไฟไหม น้ํารอนลวก 
ไฟฟาชอต และสารเคมี เปนตน  ผิวหนังของรางกายจะถูกทําลายต้ังแตช้ัน epidermis, dermis, 
subcutaneous ท้ังนี้ ความรุนแรงของการเกิดบาดแผล ข้ึนอยูกับระยะเวลาและพื้นท่ีผิวที่สัมผัสกับ
ความรอนนั้นๆ ซ่ึงสงผลโดยตรงตอขนาดความกวางของบาดแผล (Rani & Schwacha, 2011) การ
บาดเจ็บจากความรอนทําใหผิวหนังถูกทําลายและเนื้อเยื่อบริเวณใกลเคียงเกิดการบาดเจ็บตามไปดวย 
นอกจากนี้ยังทําใหมีการสูญเสียโปรตีนทางบาดแผล รวมกับมีการปลอย toxic pro-inflammatory 
mediators และ platelet activating factors สูระบบไหลเวียน  รางกายเกิดกระบวนการตอบสนองตอ
การอักเสบ (SIRS) ซ่ึงการอักเสบนี้ จะทําใหมีการเปล่ียนแปลงใน immune cell เชน นิวโทรฟวส 
(neutrophils) และ macrophages โดยการผลิต immune factor ผิดปกติ มีการสลายโปรตีน เปนผลให
เพิ่มความเส่ียงตอการติดเช้ือ เม่ือผิวหนังถูกทําลายเปนบริเวณกวาง ยิ่งทําใหเกิดกระบวนการ
ตอบสนองตอการอักเสบท่ัวรางกาย บาดแผลของผูปวยจึงเปนเสมือนจานที่รองรับเช้ือขนาดใหญ     
(Singh, Devgan, Bhat, & Milner, 2007) ทําใหเช้ือโรคเขาสูรางกายไดโดยตรง และเม่ือกระบวนการ
หายของแผลเปนไปอยางลาชา ใชระยะเวลานาน โอกาสในการสัมผัสเช้ือจึงมีมากย่ิงข้ึน เช้ือโรคท่ี
เขาสูรางกายทางบาดแผลจึงลุกลามเขาสูกระแสเลือดไดโดยงาย จึงทําใหผูปวยเกิดการติดเช้ือใน
กระแสเลือดตามมาได (Macedo & Santos, 2005)   
  สอดคลองกับการศึกษาของ  Jeschke และคณะท่ีศึกษาผลการตอบสนองตอ
กระบวนการอักเสบและการเผาผลาญพลังงานท่ีสูงข้ึนในผูปวยแผลไหมท่ีมีขนาดของบาดแผล
ตางกันพบวาในผูปวยแผลไหมท่ีมีขนาดของบาดแผลรอยละ 40-59 ของพ้ืนท่ีผิวกาย จํานวน 79 ราย 
มีการติดเช้ือในกระแสเลือดรอยละ 5 ผูปวยท่ีมีขนาดของบาดแผลรอยละ 60-79 ของพื้นท่ีผิวกาย 
จํานวน 46 ราย มีการติดเช้ือในกระแสเลือดรอยละ 24 และในผูปวยท่ีมีขนาดของบาดแผลมากกวา
รอยละ 80 ของพ้ืนท่ีผิวกาย จํานวน 21 ราย มีการติดเช้ือในกระแสเลือดรอยละ 38 แสดงใหเห็นวา 
ยิ่งผูปวยมีบาดแผลกวางมากเทาใดการติดเช้ือในกระแสเลือดก็เพิ่มมากข้ึนเทานั้น (Jeschke et al., 
2007)  และการศึกษาของ Huang และคณะศึกษาในผูปวยจํานวน 106 ราย พบวา ในผูปวยท่ีมี
บาดแผลรอยละ 67 ของพ้ืนท่ีผิวกาย มีการติดเช้ือในกระแสเลือด จํานวน 59 ราย (Huang, Yao, 
Dong, He, & Sheng, 2010) 
 

การใสทอชวยหายใจมีความสัมพันธกับการติดเชื้อในกระแสเลือดในผูปวยแผลไหม 
จากการศึกษาพบวา  การใสทอชวยหายใจมีความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแส

เลือดท่ีระดับ p = 0.004 อภิปรายไดวา การใสทอชวยหายใจในผูปวยแผลไหมจะใสในกรณีท่ีผูปวยมี
การบาดเจ็บรวมกับการสูดสําลักควันหรือไอรอนทําใหทางเดินหายใจถูกทําลาย ผูปวยแผลไหมท่ีมี
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อาการบาดเจ็บรุนแรงและมีการลมเหลวของการหายใจ จากการศึกษาคร้ังนี้ พบวา มีผูปวยท่ีมีการสูด
สําลักควัน จํานวน 8 ราย ผูปวยแผลไหมท่ีมีการบาดเจ็บรุนแรงจํานวน 24 ราย ท่ีมีความจําเปนตอง
ใสทอชวยหายใจเพื่อพยุงทางเดินหายใจ เนื่องจาก ผูปวยท่ีไดรับการบาดเจ็บจากการสูดสําลักความ
รอน ซ่ึงหมายรวมถึง ควันรอน ไอรอน ของเหลวรอน หรือการสารเคมีท่ีเผาไหมไมสมบูรณ อันเปน
สาเหตุโดยตรงของการบาดเจ็บ และการบาดเจ็บจากความรอนในระบบทางเดินหายใจสวนบนมัก
เกิดพยาธิสภาพบริเวณเหนือกลองเสียงข้ึนไป ทําใหเกิดการบวมของเยื่อเมือกทําใหทางเดินหายใจ
อุดกั้น ซ่ึงอาการมักเกิดใน 24 ช่ัวโมงแรก และอาการจะดีข้ึนภายใน 1 สัปดาห การบวมของเยื่อเมือก
มีความเกี่ยวของกับการไดรับสารน้ําเพื่อทดแทนในระยะแรกของการบาดเจ็บ (Bourdeaux & 
Manara, 2008)   

การใสทอชวยหายใจทําใหปฏิกิริยาในทางเดินหายใจลดลง กลาวคือ การปดของกลอง
เสียงไมสามารถทําหนาท่ีไดตามปกติ กลไกการไอลดลง การทํางานของขนกวัดลดลง (mucociliary 
clearance mechanisms)  และ immune cell-mediated response ลดลง ซ่ึงกลไกเหลานี้เปนกลไกใน
การปองกันการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ (Mosier & Pham, 2009) เม่ือกลไกดังกลาวไม
สามารถทํางานไดตามปกติ ประกอบกับการใสทอชวยหายใจทําใหภูมิคุมกันของรางกายบกพรอง
และการปองกันตามธรรมชาติระหวาง oropharynx และ trachea ถูกกด ทําใหเช้ือโรคผานเขาสู
ทางเดินหายใจไดโดยงาย รวมท้ังมีการสําลักบริเวณ oropharyngeal microflora  หรือการปนเปอน
เชื้อ การสําลักสารคัดหล่ังบริเวณทางเดินหายใจสวนบน ทําใหสารคัดหล่ังบริเวณรอบๆ ทอชวย
หายใจไหลลงไปท่ีปอด และการกลืนบกพรอง เหลานี้จึงเปนหนทางท่ีทําใหเกิดการติดเช้ือในระบบ
หายใจและแพรกระจายเขาสูกระแสเลือด (Pham, Kramer, & Klein, 2010; Chastre & Fagon, 2002) 
นอกจากนี้ การใสทอชวยหายใจรวมกับการใชเคร่ืองชวยหายใจยังเปนส่ิงท่ีสงเสริมใหมีการติดเช้ือ
ในระบบหายใจและกระแสเลือดมากข้ึน จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา ในผูปวยท่ีมีการติดเช้ือในกระแส
เลือดจากการใสทอชวยหายใจ รอยละ 28.1 และในผูปวยกลุมนี้มีการใสทอชวยหายใจรวมกับการใช
เคร่ืองชวยหายใจรวมดวยรอยละ 32 ซ่ึงการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจในผูปวยแผลไหมจะพบ
ไดเสมอ เนื่องจากผูปวยแผลไหมมีการสูญเสียเกราะปองกันเช้ือโรคตามธรรมชาติตั้งแตแรกบาดเจ็บ 
ทําใหเช้ือลุกลามเขาสูรางกาย รวมถึงการใสสายหรืออุปกรณทางการแพทยหลายอยางเพ่ือการรักษา 
และระบบภูมิคุมกันของรางกายบกพรอง ทําใหเช้ือโรคจากภายนอกมีการเจริญเติบโตและผานเขาสู
รางกาย เกิดการติดเช้ือและแพรกระจายเขาสูกระแสเลือดได (Leseva,   Arguirova, Nashev, 
Zamfirova, & Hadzhyiski, 2013) จากการศึกษาในปค.ศ. 2001 ของดีลาคอล (de la Cal) และคณะ 
กลาวถึงการศึกษาในป ค.ศ. 1992-1998 แสดงอัตราการติดเช้ือถึงรอยละ 50  และ ภาวะปอดอักเสบ 
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รอยละ 65 ในผูปวยแผลไหมท่ีมีการใชเคร่ืองชวยหายใจ ซ่ึงพบอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึนถึงรอยละ 
25 (p. 1160) (de la Cal et al., 2001) 

สอดคลองกับการศึกษาของสตีลซอล (Steinzall) และคณะในปค.ศ. 2008 ศึกษาใน
ผูปวยแผลไหมท่ีมีภาวะ ARDS อันมีสาเหตุจากการสูดสําลักควัน (inhalation injury) พบวาในผูปวย
แผลไหม จํานวน 16 ราย มีการสูดสําลักควัน จํานวน 7 ราย และไดรับการใสทอชวยหายใจ พบวามี
การติดเช้ือในกระแสเลือด จํานวน 5 ราย (Steinzall, Bak, & Sjoberg, 2008) และในปค.ศ. 2012 ซู 
(Su) และคณะ ศึกษาในผูปวยทีมีภาวะปอดอักเสบรวมกับการติดเช้ือในกระแสเลือด พบวา ในผูปวย
ท่ีใสทอชวยหายใจรวมกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ จํานวน 32 ราย พบการติดเช้ือในกระแสเลือด 
จํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 21.9 (Su et al., 2012) 
 
 

ขอเสนอแนะและการนําผลการวิจัยไปใช 
1) ควรมีการประเมินดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับของผูปวยแผลไหมทุกราย  

เพื่อใชเปนขอมูลพื้นฐาน  ในการแกไขและบําบัดภาวะโภชนาการของผูปวยอยางตอเนื่องตลอด
ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล  

2) ผูปวยท่ีมีดัชนีความเส่ียงดานโภชนาการแรกรับ ตองเฝาระวังการติดเช้ือในกระแส
เลือดอยางใกลชิด พรอมการเพิ่มสารอาหารใหแกผูปวยต้ังแตระยะแรก เพื่อลดความเส่ียงในการติด
เช้ือในกระแสเลือด เนื่องจากภาวะโภชนาการมีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกาย 

3) ผูปวยท่ีมีขนาดของบาดแผลมากกวารอยละ 50 ของพ้ืนท่ีผิวกาย ตองมีมาตรการใน
การปองกันและเฝาระวังการติดเช้ือในกระแสเลือด ตลอดระยะเวลาจนกวาบาดแผลจะหายเปนปกติ  

4) ผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ ตองมีมาตรการในการเฝาระวังการเกิดภาวะแทรกซอน 
การดูแลเพื่อปองกันการติดเช้ือท่ีปอดและการติดเช้ือในกระแสเลือดขณะใสทอชวยหายใจ และการ
ถอดทอชวยหายใจออกเม่ืออาการผูปวยดีข้ึน  
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EXTENDED SUMMARY 

 

 

Background and Significance of the Problem 

When sepsis occurs in burn patients, it affects mortality and disability 

rates.  Sepsis also prolongs recovery which causes patients to require long hospital 

stays and increases treatment costs.  According to the study of ZAREI et al who 

conducted a study in 1,076 patients with wound sizes coverning 39.9% ± 25.8 of the 

body, at total of 437 patients (33.1%) died, 277 patients (63.6%) died mostly due to 

sepsis, 109 patients (24.9%) died due to respiratory failure, and 12 patients (2.7%) 

died due to renal failure (Zarei et al., 2011).  Sepsis remains the main cause of 

mortality in burn patients (Hogan et al, 2012).  Disease control and prevention centers 

have reported that sepsis ranked as the tenth cause of death in 2006 (Heron et al, 

2009).   Not only does sepsis affect life, but it also affects the economy in that the 

disease costs sepsis patients over 16 million dollars for treatment in the United States 

(Moore, Moore, Jones, Xu, & Bass, 2009).   According to statistics on patients 

receiving treatment in intensive care units in England, Wales and Northern Ireland 

during 1996-2004, the rate for sepsis to occur within 24 hours increased from 23.5% in 

1996 to 28.7% in 2004 (Harrison, Welch &Eddleston, 2006). 

Burn injury causes widespread skin damage leaving the body susceptible 

to invasion by disease. When injuries occur, the body responds with the Systematic 

Inflammation Response Syndrome (SIRS) causing the vascular endotherlim to secret 
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such substances as coagulation and cytokine as permeability increases and white blood 

cell function decreases, thereby leading to more tissue damage.  Burn injuries also 

suppress macrophage activation which results in infection.  If the infection is not 

stopped, the disease will eventually spread to the blood stream and cause sepsis 

(Chipp, Milner, & Blackburn, 2010).  The literature review revealed a number of 

factors potentially turning burn injuries into sepsis.  For example, the study of Jeschke 

et al (2007) found 5 percent of patients with wound sizes covering 40-59% of the body 

to develop sepsis; 24% of burn patients with wound sizes coverning 60-79% of the 

body developed sepsis and 38% of burn patients with wound sizes coverning more 

than 80% of the body to develop sepsis (Jeschke et al, 2007).  Hence, wound size can 

be concluded to be a factor contributing to infection.  Moreover, larger wounds mean 

greater risk for infection.  In addition, heat-related injuries also affect the body’s 

immune system and suppress the immune system which leaves the body susceptible to 

sepsis. 

Nutritional condition is a factor affecting the body’s cell immunity 

(Alberda, Graf &McCarger, 2006).  When an injury occurs, the body responds 

metabolically as metabolism increases and leads to severe catabolism with loss of lean 

body mass resulting in suppressed immunity, especially, in terms of the body’s 

immune response.  Thus, pre-injury nutritional condition may be a factor contributing 

to sepsis (Suri, Dhingra, Raibagkar, & Mehta, 2006). 

Treatment-related factors such as intubation to maintain the respiratory 

system, tubular feeding and urinary catheterization to monitor urinary output all 

contribute to sipsis because intubation opens the opportunity for the spreading of 

disease.  In addition, intubation disturbs normal immune function, thereby resulting in 

even greater susceptibility for sepsis (Cohen, Brun-Buisson, Torres, & Jorgensen, 

2004; Koenig & Truwit, 2006; Mlcak, Suman, & Herndon, 2007). 

In summary, sepsis in burn injury patients is a significant problem causing 

extended hospital stays and potentially fatal complications.  Despite the 

aforementioned, nursing research or studies on sepsis in burn injury patients have not 

been conducted in Thailand.  In addition, no back-dated data from burn patients’ 

medical records have been studied. Hence, the investigator in the present study is 

interested in studying the correlations between pre-injury nutritional condition, wound 
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size, intubation and sepsis in burn injury patients. The findings can be used to provide 

care to patients and to promote sepsis prevention in burn injury patients. 

 

 

Research Objectives 

To study the correlations among nutrition risk index admission, wound 

size, intubation and sepsis in burn injury patients. 

 

 

Research Hypotheses 

Nutrition risk index admission is correlated with sepsis in burn injury 

patients. 

Wound size is correlated with sepsis in burn injury patients. 

Intubation is correlated with sepsis in burn injury patients. 

 

 

Research Methodology 

This descriptive research was conducted to study the correlations among 

nutrition risk index admission, wound size, intubation and sepsis in burn injury 

patients. 

 

 Population and Sample Group 

The population and sample group comprised ninety male and female burn 

injury patients aged 18 years or older who were treated at the burn unit and burn center 

of the following tertiary hospitals: Siriraj Hospital, Nopparat Rajathanee Hospital, 

Bhumibol Adulyadej Hospital, Police Hospital, Ratchaburi Hospital and 

Sapphasitthiprasong Hospital. 
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Data Collection Instruments 

1) General Data Record Form used to record data on gender, age, cause of 

injury, diagnosis, percentage and size of injured skin by the Lund and Browder 

method and intubation. 

2) Nutrional Condition Record Form - The researcher adapted the form 

from the Nutrition Risk Index (NRI) and used the form to assess nutritional risk index 

admission, which could be calculated from the concentration of serum albumin and 

current weight with ideal body weight (Buzby et al., 1988; The Veterans Affairs Total 

Parenteral Nutrition Cooperative Study Group, 1991; Kyle et al., 2005).  The 

researcher used the serum albumin value obtained from the laboratory test on the first 

day of treatment in the calculation. 

3) Sepsis Record Form - This form was adapted from the American Burn 

Association sepsis criteria (Greenhalgh et al., 2007) and used to assess sepsis in burn 

injury patients by using the criteria set by the American Burn Association.  In 

summary, a patient meets burn criteria when at least three of the following symptoms 

occur: body temperature, heart rate, respiratory rate, hyperglycemia and 

gastrointestinal symptoms. 

 

 

Data Collection Methods 

After the approval had been granted by the Siriraj Hospital Siriraj 

Institutional Review Board, Faculty of Medical Science, Siriraj Hospital, Mahidol 

University, and the hospital administrators of the hospitals serving as the data sources, 

the researcher handed a letter of introduction from the Faculty of Graduate Studies, 

Mahidol University and the certificate from the Institutional Review Board on 

Research in Human Subjects to the administrators, the burn unit chiefs and chiefs of 

all six  burn centers to introduce herself and request cooperation in data collection with 

access to patients’ medical records.  The researcher requested cooperation from the 

nurses stationed at the patient wards of each hospital serving as data collection sources 

the researcher had contacted in advance.  Moreover, the researcher called daily at 5.30 

pm to ask the nurses whether or not any patients had met the inclusion criteria and 
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would be able to participate in the research.  Next, the researcher made plans to meet 

with the patients to explain the details of research project.   Once approval had been 

granted by the attending physicians for the patients and the patients had consented to 

participate in the research project, the researcher met with the patients who were 

potential recruits and assessed the candidates in line with the inclusion criteria.  If the 

patients were unconscious or unable to communicate with the researcher (for example, 

patients who were intubated or on mechanical ventilation), the researcher would meet 

with the patients’ legal representatives to read and explain the project details, 

objectives, expected benefits, reasons for the invitation to participate in the research 

and methodology.  The patient or the patient’s representatives were given 

opportunities to ask questions until they understood and the researcher requested that 

the patients participate in the research.  The researcher was considerate of and upheld 

the participants’ personal rights and confidentiality.  The patients or patients’ 

representatives were assured that there would be no impact on the patients’ treatment.  

Once the patients or patients’ representatives had consented to participate in the 

research, the researcher asked the recruits or representatives to sign informed consent 

forms.  The researcher then collected and recorded the data on the research 

participants in the forms for recording general data, nutritional condition assessment 

and sepsis assessment.  Next, the researcher verified the completeness of the data 

before submitting the data to data analysis (spss version 16). 

In the present study, the researcher set the sample group size at 90 

subjects. 

 

 

Findings 

68 of the patients, or 75.6%, were males with a mean age of 42.28 years 

(SD = 16.99); 45.6% ranged in age from 21- 40 years old; 21 patients, or 23.3%, had 

the following chronic diseases, hypertension (14.4%), diabetes (6.7%) and  

hyperlipidemia (5.6%).  The burn injuries were caused by the following: fire (55.6%), 

by electrocution (26.6%), hot water (15.6%) and chemical (2.2%), while 8.9% had 

also suffered from smoke inhalation. Before the treatment, 72.2% of the patients had 

not received any primary care and 31.1% were given intravenous infusions. 51.1% of 
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patients had antibiotics, and antibiotics are the most common is cefazolin (37%), 

colonization (17.8%), common infection are klebsiella pneumonia (43.7) 

 

 

Nutrition risk index admission Data 

 The patients mean albumin level was 32.74 and 52.2% of the patients had 

albumin levels that were lower than normal (normal level = 35-55 g/L), while 61.1% 

of the patients were at malnutritional levels or NRI < 83.5 – 100 points. 

 

Table 1 - Data on nutrition risk index admission of Burn Injury Patients (n-90) 

Nutritional Condition Number  Percentage 

Serum Albumin (g/L)   

   <35 47 52.2 

   35-55 43 47.8 

   (X = 32.74, SD = 10.69, Min = 14, Max = 59) 

Nutrition risk index admission 

(NRI) 

  

   >100 35 38.9 

   97.5 – 100 5 5.6 

83.5-<97.5 20 22.2 

<83.5 30 33.3 

A nutrition risk index admission 

(NRI <83.5 - 100) 

55 61.1 

No nutrition risk index 

admission (NRI > 100) 

35 38.9 

 

 

Data on Wound Size, Treatment and Sepsis 

 The patients had wound sizes covering 1-95% of the body with a mean 

wound size of 30.96 (SD = 21.61); 18.9% of the patients had wound sizes exceeding 
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50% of the body; 32 patients (35.6%) were intubated, on ventilator (78.1%) and 12 

patients (13.3%) had sepsis. 

Table 2 - Data on Wound Size, Intubation and Sepsis in Burn Injury Patients (n = 90) 

Variable Number Percentage 

Wound Size   

> 50% of total body surface area 17 18.9 

1-50% of total body surface area 73 81.1 

(X = 30.96, SD = 21.61, Min = 1.0, Max = 95.0) 

Intubation   

   Intubated 32 35.6 

On ventilator 25 78.1 

On O2 T-piece 7 21.9 

   Not Intubated 58 64.4 

Sepsis   

   Septic 12 13.3 

   Not Septic 78 86.7 

 

 

Data on Correlations between Nutrition Risk Index Admission, 

Wound Size, Intubation and Sepsis 

 The analysis on the correlations between nutrition risk index admission, 

wound size, intubation and sepsis revealed nutrition risk index admission to be 

negatively correlated with sepsis with statistical significance (p = 0.025).  Furthermre, 

wound size was found to be positively correlated with sepsis with statistical 

significance (p = 0.009) and intubation was found to be positively correlated with 

sepsis with statistical significance (p = 0.004). 
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Table 3 - Data on correlation among nutrition risk index admission, wound size, 

intubation and sepsis. 

Variable Septic Not Septic P value 

Nutrition risk index 

admission 

  0.025* 

   A nutrition risk 

index admission 

11 (20) 44 (80)  

   No Nutrition risk 

index admission 

1 (2.9) 34 (97.1)  

Wound size   0.009* 

   > 50% of total body 

surface area 

6 (35.3) 11 (64.7)  

   1-50% of total body 

surface area 

6 (8.2) 67 (91.8)  

Intubation   0.004* 

   Intubated 9 (28.1) 23 (71.9)  

On ventilator 8 (32.0) 17 (68.0)  

On O2 T-piece 1 (14.3) 6 (85.7)  

   Not Intubated 3 (5.2) 55 (94.8)  

 

*Fisher Exact Test 

 

 

Discussion of the Findings 

 

Nutrition Risk Index Admission is Correlated with Sepsis in Burn 

Injury Patients 

 According to the findings, pre-injury nutritional condition at NRI < 83.5 – 

100 is correlated with sepsis in burn injury patients with statistical significance at p = 

0.025, possibly because the patients with NRI < 83.5 – 100 were in malnourished 

conditions.  In other words, the patients’ serum albumin levels were lower than normal 

value at < 35 g/L.  Serum albumin is a protein synthesized by the liver and is essential 
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for a variety of functions.  For example, serum albumin is the key component in 

maintaining normal conditions of plasma colloid oncotic pressure, and it is also the 

first protein in the transport of various substances in the circulatory system such as fat, 

hormones and medication (Lyons, Whelan, Bennett, O'Riordan, & Silke, 2010).  

The normal serum albumin value is 35 – 55 g/L (Ursula, et al, 2005).  This 

number reduces substantially in burn patients by diffusing through blood vessels to 

cause constant protein loss via the wound.  In addition, plasma protein systhesis in the 

liver is affected during the acute phase, even when the burn wound is as small as 0.8% 

of the body (Joaquin, Jesus, Luis, Leo, & Jorgel, 2013). 

The body’s immune system can be divided into two types, namely, 

nonspecific and antigen specific.    Non-specific immunity includes the skin, mucus 

membranes, phagocytic cells, muscus, cilia, complement, lysosomes, interferon and 

humoral factors (Chandra, 1997).  These are the front runners in protecting the body 

from diseases.  When burn injuries occur, these immune systems appear to be 

destroyed with the entire mucus membranes, thereby allowing diseases to enter the 

body easily.  In addition, patients with malnutrition have low protein in their bodies 

whereas proteins are key elements in the immune system.  When the body is deficient 

in protein, the immune system is weakened.  When diseases enter the body, infection 

occurs and diseases easily spread to the blood stream (Macedo & Santos, 2005). 

In addition, when patients with malnutrition already have low blood 

protein level are injured by heat or skin damage, membrane selectivity is diminished, 

thereby resulting in greater protein loss outside the blood vessels (Lehnhardt et al., 

2005).  Burn patients are immonocompromised and septic conditions can occur more 

easily than in ordinary patients (Stahel, Smith, & Moore, 2007). 

Thus, it can be concluded that malnutrition is correlated with sepsis in 

burn patients.  The aforementioned finding concurs with the study of Collins, 

Kershaw, Brockington (2005) which found malnutrition to be capable of leading to 

immunodeficiency which in turn leads to risks for complications such as pressure 

sores, delayed healing and increased risks for infection.  In addition, burn patients are 

particularly susceptible to sepsis.  This finding concurs with the study of Wild, 

Rahbarnia, Kellner, Sobotka, Eberlein (2010) which found wounds to take longer to 
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heal in malnourished patients, thereby making the patients susceptible to disease and 

sepsis. 

 

Wound Size is Correlated with Sepsis in Burn Injury Patients 

  According to the findings, wound sizes larger than 50% of the body is 

correlated with sepsis with statistical significance at P = 0.009.  The aforementioned 

finding might be explained in that the skin is the body’s first line of protection against 

disease.  When burn wounds occur for any reason, e.g. fire, hot water, electrical shock 

and chemicals, the skin is damaged from the epidermis and dermis to the subcutaneous 

layer.  The severity of the wound depends on the time and surface area exposed to 

heat, which directly affects wound size (Rani & Schwacha, 2011).  The injury caused 

by the heat results in damaged skin and tissues in the area surrounding the wound.  In 

addition, protein is also lost through the wound and there is a release of toxic pro-

inflammatory mediators with platelet activating factors into the body’s circulatory 

system resulting in systematic inflammatory response syndrome (SIRS).  This 

inflammatory response leads to changes in immune cells such as neutrophils and 

macrophages, as immune factor generation dysfunction as a result of protein 

disintegration and adds to the risk for infection.  When a wide skin area is damaged, 

additional SIRS occurs throughout the body and the patients wound becomes a virtual 

large disease receptor allowing diseases to directly enter the body.  When the healing 

process is prolonged, the chance for exposure to disease escalates and diseases 

entering the body via the wound then easily spread into the blood stream to result in 

sepsis (Macedo & Santos, 2005). 

  The aforementioned finding concurs with the study of Jeschke et al (2007) 

which found the rate of sepsis to be 5% in patients with wounds covering 50% of the 

body with a sepsis rate of 24% in patients with wounds covering 70% of the body and 

38% in patients with wounds covering 87% of the body.  Therefore, the larger the 

wound size, the higher the chance for sepsis.  The study of Huang (2010) conducted in 

106 patients found 59 patients with wounds coverning 67% of the body to develop 

sepsis. 
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Intubation is Correlated with Sepsis in Burn Injury Patients 

According to the study, intubation is correlated with sepsis at p = 0.004.  

The aforementioned finding might be explained in that when a patient is injured by 

heat and smoke inhalation in addition to hot fumes, hot liquid or incompletely 

combusted chemicals, the result is direct injury.  The injury from the heat in the upper 

respiratory system tends to cause pathology in the area above the larynx, thereby 

resulting in swelling of the mucus membrane and the respiratory tract is obstructed 

within the first 24 hours.  The symtoms eventually improve within a week.   

Inflammation of the mucus membrane is related to exposure to liquid substances 

during the early stages of the injury (Bourdeaux & Manara, 2008) resulting in the need 

for intubation to support respiration. 

 Intubation reduces the reaction in the respiratory tract.  Closing of the 

larynx, coughing, mucociliary clearance mechanisms and immune cell-mediated 

responses are the mechanisms preventing infection in the respiratory system (Mosier 

& Pham, 2009).  When such mechanisms fail to function normally and intubation 

inhibits the body’s immune system, diseases enter the body and easily result in 

pulmonary infection as a result of the invasion by diseases through the lower 

respiratory system and lung parenchyma in combination with the dysfunction of the 

body’s disease prevention mechanism.  Under normal circumstances, the human 

repiratory system is equippd with a disease prevention process in the lungs by 

anatomical barriers such as the glottis and larynx, coughing reflex, tracheobronchial 

secretion, mucociliary lining, cell-mediated and homoral immunity and phagocytic 

system in the alveoli, macrophages and neutrophils. When these components are 

invaded by disease or the patient’s inevitable illness and the preventive mechanism 

becomes weakened, respiratory infection results.  Not only does intubation suppress 

natural preventive mechanisms between the oropharynx and trachea, but it also allows 

bacteria to travel into the lungs, thereby causing choking at the 

oropharyngealmicroflora or contamination by disease with choking of secreted 

substances in the upper respiratory tract as the secreted substances surrounding the 

respiratory tract flow into the lungs and swallowing is suppressed.   In this way, 

pulmornary infection occurs (Chastre & Fagon, 2002) and sepsis develops in 

conjuction with compromised protective mechanisms. 
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The above findings are concurrent with the study of Steinzall, Bak, 

Sjoberg (2008) in 16 intubated patients who had inhaled and been choked by smoke in 

which 5 patients were found to develop sepsis.  In addition, the study of Su et al 

(2012) found 7of 32 (21.9%) of intubated patients to develop sepsis. 

 

 

Recommendations and Implementation of the Findings 

1) There should be a nutritional risk assessment on admission of patients 

to burn all the basic information. Editing and nutritional treatment of patients 

continued throughout the period of treatment in hospital 

2) Patients at nutritional risk index admission. Surveillance of infection in 

the blood stream closely. And adding nutrients to patients early. To reduce the risk of 

infection in the bloodstream. Because nutrition affects to immune 

3) Preventive and monitoring measures must be taken for patients with 

wound sizes larger than 50% of the body until wounds are healed.  Furthermore, 

nurses should be educated in nursing roles and responsibilities in using sepsis 

monitoring instruments. 

4) Measures must be taken to monitor for complications in intubated 

patients to prevent infection during intubation and extubation once the patient’s 

symptoms have improved.  Periodic reviews must also be conducted on guidelines for 

the care of intubated patients in the units. 

 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 91 

 

รายการอางอิง 
 
 

Alberda, C., Graf, A., & McCargar, L. (2006). Malnutrition: Etiology, consequences,and 
assessment of a patient at risk. Best Practice & Research Clinical Gastroenterology, 
20(3), pp. 419-439. doi: 10.1016/j.bpg.2006.01.006 

Abbas, A. D., Dabkana, T. M., Tahir, C., & Naaya, H. U. (2009). Hight-tension electrical burns: 
report of two cases. Annals of Burns and Fire Disasters, 22(3), 160-162.  

Andel, H., Kamolz, L.-P., Hörauf, K., & Zimpfer, M. (2003). Nutrition and anabolic agents in 
burned patients. Burns, 29, 529-595. doi: 10.1016/S0305-4179(03)00069-X 

Aziz, E. F., Javed, F., Pratap, B., Musat, D., Nader, A., & Pulimi, S. (2011). Malnutrition as 
assessed by nutritional risk index is associated with worse outcome in patients 
admitted with acute decompensated heart failure: an ACAP-HF data analysis. Heart 
International , 6, e2 

Bandt, J.-P. D., & Cynober, L. (2006). Therapeutic Use of Branched-Chain Amino Acids in Burn, 
Trauma,and Sepsis. The Journal of Nutrition, 136, 308S-313S.  

Barber, R. C., Chang, L. E., Arnoldo, B. D., Purdue, G. F., Hunt, J. L., & Horton, J. W., et al. 
(2006). Innate Immunity SNPs are Associated with risk for Severe Sepsis after Burn 
Injury. Clinical Medicine & Research, 4, 250-255.  

Berger, M. (2009). Basics in clinical nutrition: Nutritional support in burn patients. The European 
e-Journal of Clinical Nutrition and Metabolism, 4, e308–e312. 

Bognar, Z., Foldi, V., Rezman, B., Bogar, L., & Csontos, C. (2010). Extravascular lung water 
index as a sign of developing sepsis in burns. Burns, 36(8), 1263-70. doi: 
10.1016/j.burns.2010.04.006. 

Bouillanne, O., Morineau, G., Dupont, C., Coulombel, I., Vincent, J. P., & Nicolis, I., et al. 
(2005). Geriatric Nutritional Risk Index: a new index for evaluating at-risk elderly 
medical patients. The American Journal of Clinical Nutrition, 82(4), 777-83. 

Bourdeaux, C., Manara, A. (2008). Burns and smoke inhalation. Anaesthesia and Intensive care  
Medicine, 9, 404-408. 



นันธิพร ศรีนารัตน  รายการอางอิง / 92 

Buzby, G. P., Knox, L. S., Crosby, L. O., Eisenberg, J. M., Haakenson, C. M., & McNeal, G. E., et 
al. (1988). Stady protocol: a randomized clinical trial of total parenteral nutrition in 
malnourished surgical patients. The American Journal of Clinical Nutrition, 47, 366-
381.  

Cakir, B., & Yegen, B. C. (2004). Systemic Responses to Burn Injury. Turkish Journal of Medical 
Sciences,34(4), 215-226. 

Chandra, R. K. (1997). Nutrition and the immune system : an introduction. American Journal 
Crinical Nutrition, 66, 460-463. 

Chan, M. M., & Chan, G. M. (2009). Nutritional therapy for burns in children and adults. 
Nutrition, 25, 261-269. doi: 10.1016/j.nut.2008.10.011 

Chastre, J., & Fagon, J. Y. (2002). Ventilator-associated Pneumonia. American Journal 
Respiratory Critical Care Medicine, 165, 867-903. 

Chipp, E., Milner, C. S., & Blackburn, A. V. (2010). Sepsis in Burns : A Review of Current 
Practice and Future Therapies. Annals of Plastic Surgery, 65(2), 228-236. doi: 
10.1097/SAP.0b013e3181c9c35c 

Church, D., Elsayed, S., Reid, O., Winston, B., & Lindsay, R. (2006). Burn Wound Infections. 
Clinical Microbiology Reviews, 19(2), p. 403–434.  

Cohen, J., Brun-Buisson, C., Torres, A., & Jorgensen, J. (2004). Diagnosis of infection in sepsis: 
An evidence-based review. Critical Care Medicine, 32(11), S466 –S494. doi: 
10.1097/01.CCM.0000145917.89975.F5 

Collins, C. E., Kershaw, J., & Brockington, S., (2005). Effect of nutrition supplements on wound 
healing in home-nursed elderly : A randomized trial. Nutrition, 21, 147-155. 

Colohan, S. M. (2010). Predicting Prognosis in Thermal Burns With Associated Inhalational 
Injury: A systematic Review of Prognostic Factors in Adult Burn Victims. Journal of 
Burn Care & Research, 31, 529-539. 

Connolly, S. (2011). ACI Statewide Burn Injury Service. Clinical Practice Guidelines:Summary 
of Evidence: 1-29. 

Cunningham-Rundles, S., & Lin, D. H. (1998). Nutrition and the Immune System of the Gut. 
Nutrition, 14, 573-579.  



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 93 

Cunningham-Rundles, S., McNeeley, D. F., & Moon, A. (2005). Mechanisms of nutrient 
modulation of the immune response. Journal Allergy Clinical Immunological, 115, 
1119-1128.  

De la Cal, M. A., Cerda, E., Garcı´a-Hierro, P.,  Lorente, L., Sa´nchez-Concheiro, M.,  Dı´az, C. et 
al. (2011). Pneumonia in Patients with Severe Burns A Classification According to 
the Concept of the Carrier State. CHEST, 119(4), 1161-1166. 

Elebute, E. A., & Stoner, H. B. (1983). The grading of sepsis. Br. Journal of Surgery, 70, 29-31. 
Erol, S., Altoparlak, U., Akcay, M. N., Celebi, F., & Parlak, M. (2004). Changes of microbial flora 

and wound colonization in burned patients. Burns, 30, 357-361.  
Escudero-Nafs, Leiva-Oiiva, Collado-Aromir, Rabanal-Suirez, & Molina-NOfiez, D. (1990). 

High-tension electrical burns: primary treatment of seventy patients. Annals of the 
MBC, 3(4).  

Fang-gang, N., Xiao-zhuo, Z., Jing, B., & Guo-an, Z. (2011). Large-area burns with pandrug-
resistant Pseudomonas aeruginosa infection and respiratory failure. Chinese Medical 
Journal, 124(3), 359-363. 

Field, C. J., Johnson, I. R., & Schley, P. D. (2002). Nutrients and their role in host resistance to 
infection. Journal of Leukocyte Biology, 71(1), 16-32.  

Franceschi, C., Capri, M., Monti, D., Giunta, S., Olivieri, F., Sevini, F., et al. (2007). 
Inflammaging and anti-inflammaging: A systemic perspective on aging and 
longevity emerged from studies in humans. Mechanisms of Ageing and Development, 
128, 92-105.  

Gaynes, R., Edwards, J. R., & System, t. N. N. I. S. (2005). Overview of Nosocomial Infections 
Caused by Gram-Negative Bacilli. Healthcare Epidemiology, 41, 848-854. 

Greenhalgh, D. G., Saffle, J. R., Holmes, J. H., Gamelli, R. L., Palmieri, T. L., Horton, J. W., et al. 
(2007). American Burn Association Consensus Conference to Define Sepsis and 
Infection in Burns. Journal of Burn Care and Research, 28, 776-790. doi: 
10.1097/BCR.0b013e3181599bc9 

 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  รายการอางอิง / 94 

Guisado, J. P., Haro-Padilla, J. M., Rioja, L. F., DeRosier, L. C., & Torre, J. I. (2013). Serum 
albumin levels in burn people are associated to the total body surface burned and the 
length of hospital stay but not to the initiation of the oral/enteral nutrition. 
International Journal Burn Trauma, 3(3), 159-163. 

Harrison, D. A., Welch, C. A., & Eddleston, J. M. (2006). The epidemiology of severe sepsis in 
England, Wales and Northern Ireland, 1996 to 2004: secondary analysis of a high 
quality clinical database, the ICNARC Case Mix Programme Database. Critical 
Care, 10(2), 1-10. doi: 10.1186/cc4854 

Heron, M., Hoyert, D. L., Murphy, S. L., Xu, J., Kochanek, K. D., Tejada-Vera, B., et al. (2009). 
Deaths: Final Data for 2006. National Vital Statistics Reports, 57(14), 1-135.  

Hettiaratchy, S., & Dziewulski, P. (2004). Pathophysiology and types of burns. BMJ, 328, 1427-
1429. 

Hogan, B. K., Wolf, S. E., Hospenthal, D. R., D’Avignon, L. C., Chung, K. K., Yun, H. C., et al. 
(2012). Correlation of American Burn Association Sepsis Criteria With the Presence 
of Bacteremia in Burned Patients Admitted to the Intensive Care Unit. Journal of 
Burn Care & Research, 10(10), 1-8. doi: 10.1097/BCR.0b013e3182331e87 

Huang, L. F., Yao, Y. M., Dong, N., Yu, Y., He, L. X., & Sheng, Z. Y. (2010). Association 
between regulatory T cell activity and sepsis and outcome severely burned patients : 
a prospective, observational study. Critical care, 14, 1-10.  

Jeschke, M. G., Mlcak, R. P., Finnerty, C. C., Norbury, W. B., Gauglitz, G. G., Kulp, G. A., et al. 
(2007). Burn size determines the inflammatory and hypermetabolic response. 
Critical Care, 11(4), 1-11. doi: 10.1186/cc6102 

Jeschke, M. G., Chinkes, D. L., Finnerty, C. C., Kulp, G., Suman, O. E., & Norbury, W. B. (2008). 
Pathophysiologic Response to Severe Burn Injury. Annals of Surgery, 248(3), 387-
401. 

Jeschke, M. G., Gauglitz, G. G., Kulp, G. A., Finnerty, C. C., N.Williams, F., Kraft, R., et al. 
(2011). Long-Term Persistance of the Pathophysiologic Response to Severe Burn 
Injury. PLoS ONE, 6(7), e21245. doi: 10.1371/journal.pone.0021245 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 95 

Júnior, C. P. C., Sanches, P., Tedokon, E. A., Souza, A. C. R., Machado, R. L. D., & Rossit, A. R. 
B. (2010). Catheter-related infections in a northwestern São Paulo reference unit for 
burned patients care. Brazilian Journal of Infection Diseases, 14(2), 167-169. 

Keen, E. F., Robinson, B. J., Hospenthal, D. R., Aldous, W. K., Wolf, S. E., Chung, K. K., et al. 
(2010). Incidence and bacteriology of burn infections at a military burn center. 
Burns, 36, 461-468. 

Koenig, S. M., & Truwit, J. D. (2006). Ventilator-Associated Pneumonia: Diagnosis, Treatment, 
and Prevention. Clinical Microbiology Reviews, 19(4), p637-657. 
doi:101128/CMR.00051-05 

Kraft, R., Kulp, G. A., Herndon, D. N., Emdad, F., Williams, F. N., Hawkins, H. K., et al. (2011). 
Is there a difference in clinical outcomes, inflammation, and hypermetabolism 
between scald and flame burn? Pediatric Critical Care Medicine, 12(6), e275-e281. 
doi: 10.1097/PCC.0b013e31820ac2c5 

Kurtoulu, M., Alimoglu, O., Ertekin, C., Guloglu, R., & Taviloglu, K. (2003). Evaluation of 
severe burns managed in intensive care unit. Ulus Travma Derg [Turk journal 
Trauma Emergence Surgery, 9(1), 34-36.  

Kyle, U. G., Bosaeus, I., Lorenzo, A. D. D., Deurenberg, P., Elia, M., Gomez, J. M., et al. (2004). 
Bioelectrical impedance analysisFpart I: review of principles and methods. Clinical 
Nutrition, 23, 1226-1243. doi: 10.1016/j.clnu.2004.06.004 

Kyle, U. G., Schneider, S. M., Pirlich, M., Lochs, H., Hebuterne, X., & Pichard, C. (2005). Does 
nutritional risk, as assessed by Nutritional Risk Index, increase during hospital stay? 
A multinational population-based study. Clinical Nutrition, 24, 516-524. doi: 
10.1016/j.clnu.2005.04.003 

Lehnhardt, M., Jafari, H. J., Druecke, D., Steinstraesser, L., Steinau, H. U., Klatte, W. (2005). A 
qualitative and quantitative analysis of protein loss in human burn wounds. Burns, 
31, 159-167.   

Leseva, M., Arguirova, M., Nashev, D., Zamfirova, E., & Hadzhyiski, O. (2013). Nosocomial 
Infections In Burn Patients: Etiology, Antimicrobial Resistance, Means To Control. 
Annals of Burns and Fire Disasters, 26(1), 5-11  



นันธิพร ศรีนารัตน  รายการอางอิง / 96 

Levy, M. M., Fink, M. P., Marshall, J. C., Abraham, E., Angus, D., Cook, D., et al. (2003). 2001 
SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference. 
Critical Care Medicine, 31(4), 1250-1256. doi: 
10.1097/01.CCM.0000050454.01978.3B                                                                              

Lyons, O., et al. (2010). Serum albumin as an outcome predictor in hospital emergency medical 
admissions. European Journal of Internal Medicine, 21(1), 0953-6205. 

Macedo, J. L. S. de., & Santos, J. B. (2005). Bacterial and fungal colonization of burn wounds. 
Mem Inst Oswaldo Cruz, 100(5), 535-539. 

Mann-Salinas, E. A. Prediction of sepsis in the burn intensive care unit patient (January 1, 2011). 
Texas Medical Center Dissertations (via ProQuest). Paper AAI3479519.  
http://digitalcommons.library.tmc.edu/dissertations/AAI3479519  

Marik, P. E., & Varon, J. (2001). Sepsis: State of the Art. Disease-a-Month, 47(10), 465-490.  
Martin, G. S., Mannino, D. M., & Moss, M. (2006). The effect of age on the development and 

outcome of adult sepsis. Critical Care Medicine, 34(1), 15-21. doi: 
10.1097/01.CCM.0000194535.82812.BA 

Memmel, H., Kowal-Vern, A., & Latenser, B. A. (2004). Infections in Diabetic Burn Patients. 
Diabetes Care, 27(1), 229-233. 

Mlcak, R. P., Suman, O. E., & Herndon, D. N. (2007). Respiratory management of inhalation 
injury. Burns, 33, 2-13. doi: 10.1016/j.burns.2006.07.007 

Moore, L. J., Moore, F. A., Jones, S. L., Xu, J., & Bass, B. L. (2009). Sepsis in general surgery: a 
deadly complication. The American Journal of Surgery, 198(6), 868-874. doi: 
10.1016/j.amjsurg.2009.05.025 

Mosier, M. J., & Pham, T. N. (2009). American Burn Association Practice Guidelines for 
Prevention, Diagnosis, and Treatment of Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) in 
Burn Patients. Journal Burn Care And Research, 30, 910-928.  

Neely, A. N., Holder, L. A., Wiener-Kronish, J. P., & Sawa, T. (2005). Passive anti-PcrV 
treatment protects burned mice against Pseudomonas aeruginosa challenge. Burns, 
31(2), 153-158. 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 97 

Neely, A. N., Gardner, J., Durkee, P., Warden, G. D., Greenhalgh D. G., & Gallagher, J. J., et al. 
(2009). Are Topical Antimicrobials Effective Against Bacteria That are Highly 
Resistant to Systemic Antibiotics. Journal of Burn Care & Research, 30, 19-29. 

O'Sullivan, S. T., & O'Connor, T. P. F. (1997). Immunosuppression following thermal injury : the 
pathogenesis of immunodysfunction. British Journal of Plastic Surgery, 50, 615-623.  

Olson, M. E., Ceri, H., Morck, D. W., Buret, A. G., & Read, R. R. (2002). Biofilm bacteria: 
formation and comparative susceptibility to antibiotics. The Canadian Journal of 
Veterinary Research, 66, 86-92.  

Pereira, C. T., Barrow, R. E., Albert, M. S., Hawkins, H. K., Kimbrough, C. W., Jeschke, M. G., et 
al. (2006). Age-Depent Differences in Survival after Severe Burns:A Unicentric 
Review of 1,674 Patients and 179 Autopsies over 15 years. Journal American 
College of Surgeons, 202(3), 536-548. 

Pham, T. N., Kramer, C. B., & Klein, M. B. (2010). Risk Factors for the Development of 
Pneumonia in Older Adults With Burn Injury. Journal Burn Care And Research, 
31(1), 105–110. doi:10.1097/BCR.0b013e3181cb8c5a 

Polit, D. F., & Beck, C. T., (2008). Nursing reseach: generating and assessing  evidence for  
nursing practice (8th ed). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins. 

Published in eTG complete, March 2008. Therapeutic Guidelines Ltd. www.tg.org.au 
Qader, A. R. (2012). Burn mortality in Irag. Burns, 32, 772-775.  
Rani, M., & Schwacha, M. G. (2012). Aging and the Pathogenic Response to Burn.  

 Department of Surgery, the University of Texas Health Science Center, San Antonio, 
TX 78229, 3(2), 171-180. 

SchaibleS, U. E., & Kaufmann, t. H. E. (2007). Malnutrition and Infection:Complex Mechanisms 
and Global Impacts. PLoS Medicine, 4(5), 0860-0812. doi: 
10.1371/journal.pmed.0040115.g001 

Seam, N., & Suffredini, A. F. (2007). Mechanisms of sepsis and insights from clinical trials. Drug 
Discovery Today: Disease Mechanisms, 4(2), 83-93. doi: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.ddmec.2007.10.004 



นันธิพร ศรีนารัตน  รายการอางอิง / 98 

Sharma, B. R. (2007). Infection in Patients with Severe Burns:Causes and Prevention Thereof. 
Infectious Disease Clinics North Amerca, 21, 745-759. doi: 
10.1016/j.idc.2007.06.003 

Singh, V., Devgan, L., Bhat, S., & Milner, S. M. (2007). The Pathogenesis of Burn Wound 
Conversion.  Annals Plastic Surgery, 59, 109–115. 

Stahel, P. F., Smith, W. R., & Moore, E. E. (2007). Role of biological modifiers regulating the 
immune response after trauma. Injury International Journal of the care of the 
injured, 38, 1409-1422. 

Steinvall, I., Bak, Z., & Sjoberg, F. (2008). Acute kidney injury is common, parallels organ 
dysfunction or failure, and carries appreciable mortality in patients with major burns: 
a prospective exploratory cohort study. Critical Care, 12(5), 1-10. doi: 
doi:10.1186/cc7032 

Stevens, L. E. (1983). Gauging the Severity of Surgical Sepsis. Arch of Surgery, 118, 1190-1192.  
Stout, L. R. (2009). Burns and Common Integumentary Disorders. In Morton, P. G. & Fontaine, 

D. K. (Eds.), Critical Care Nursing (pp 1349-1375). Baltimore, NY:London 
Su, L. X., Meng, K., Zhang, X., Wang, H. J., Yan, P., & Jia, Y. H. (2012). Diagnosing Ventilator-

Associated Pneumonia in Critically Ill Patients With Sepsis. American Journal 
Critical Care, 21, 110-119. 

Suri, M. P., Dhingra, V. J. S., Raibagkar, S. C., & Mehta, D. R. (2006). Nutrition in burns: Need 
for an aggressive dynamic approach. Burns, 32, 880-884. doi: 
10.1016./j.burns.2006.02.006 

The Veterans Affair Total Parenteral Nutrition Cooperative Study Group. (1991). Perioperative 
total parenteral nutrition in surgical patients. New England Journal Medicine, 324, 
525-532. 

Urden, L. D., Stacy, K. M., & Lough, M. E. (2010). Burns. In Critical Care Nursing: Diagnosis 
and Management (pp.1017-1042). Canada. 

Wasiak, J., Cleland, H., & Jeffery, R. (2007).  Early versus late enteral nutritional support in adults 
with burn injury: a systematic review. Journal of Human Nutrinal and Dietetics, 
20(2), 75-83 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 99 

Wiest, R., & Rath, H. C. (2003). Bacterial translocation in the gut. Best Practice & Research 
Clinical Gastroenterology, 17(3), pp. 397–425. doi: 10.1053/ybega.2003.382 

Wild, T., Rahbarnia, A., Kellner, M., Sobotka, L., & Eberlein, T. (2010). Basics in nutrition and 
wound healing. Nutrition, 26, 862-866. 

Wolf, S. E., Jeschke, M. G., Rose, J. K., Desai, M. H., & Herdon, D. N. (1997). Enteral feeding 
intolerance : an indicator of sepsis-associated mortality in burned childen. Arch of 
surgery, 132, 1310-1314. 

Wong, K., et al. (2004). Early in-hospital management of burn injuries in Australia. ANZ Journal 
of Surgery, 74, 318-323. 

Zarei, M.-R., Dianat, S., Eslami, V., Harirchi, I., Boddouhi, N., Zandieh, A., & Rasouli, M. R. 
(2011). Factors associated with mortality in adult hospitalized burn patients in 
Tehran. Turkish Journal of Trauma & Emergency Surgery, 17(1), 61-65. doi: 
10.5505/tjtes.2011.22129 

 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 101 

 

ภาคผนวก ก 
เอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยและหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย 

 
 

 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 102 

 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 103 

 
 
 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 104 

 
 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 105 

เอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย (ฉบบัแกไข) 

 
 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 106 

 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 107 

 
 
 
 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 108 

 
 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 109 

 
 
 
 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 110 

 
 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 111 

 

ภาคผนวก ข 

เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 

 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 112 

 
 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 113 

 

ภาคผนวก ค 
เอกสารรับรองโครงการวิจัยท่ีเกี่ยวกับการวิจัยในมนุษย 

 
 

 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 114 

 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 115 

 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 116 

 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 117 

 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 118 

 
 
 

 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 119 

 
 
 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 120 

 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 121 

 
 
 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 122 

 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 123 

 
 
 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 124 

 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 125 

 
 
 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 126 

 
 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 127 

 
 
 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน  ภาคผนวก / 128 

 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม.(การพยาบาลผูใหญ) / 129 

 
 
 
 
 



นันธิพร ศรีนารัตน ประวัติผูวิจัย / 130 

 
ประวัติผูวิจัย 

 
 

ชื่อ - สกุล  นางสาวนันธิพร ศรีนารัตน 
วัน เดือน ปเกิด  27 มกราคม พ.ศ. 2525 
สถานท่ีเกิด  จังหวดัสกลนคร ประเทศไทย 
วุฒิการศึกษา  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี พ.ศ. 

2544-2548 
 พยาบาลศาสตรบัณฑิต  
 มหาวิทยาลัยมหิดล  พ.ศ. 2556 
 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (การพยาบาลผูใหญ) 
ท่ีอยูปจจุบัน  หอพักพยาบาลหญิง รพ.นพรัตราชธานี  
 แขวงคันนายาว เขตคันนายาว กรุงเทพมหานคร 
 โทรศัพท 087 6955284 
 E-mail : pookung_158@yahoo.com 
ตําแหนงหนาท่ีปจจุบันและสถานท่ีทํางาน พยาบาลวิชาชีพ ระดับปฏิบัติการ ศูนยดูแลผูปวย 
 ไฟไหมน้ํารอนลวก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

 โทรศัพท 02 5174270-2025,2026 
 
 
 
 
 
 


