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บทคัดย่อ
 การศึกษาย้อนหลังในการระบาดระยะที่ 3 ในผู้ป่วย COVID-19 ทั้งหมด 485 ราย ที่ได้รับการทดสอบ

ผล SARS-CoV-2 เป็นบวก เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ ตั้งแต่วัน

ที่ 16 เมษายน ถึง 30 กันยายน 2564 โดยหาปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วย COVID-19            

โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจสิตกิแบบทวนิาม (Binary logistic regression) ในกลุม่ผู้ป่วยโรคติดเชือ้ COVID-19 

น�าเสนอด้วยค่า Adjusted OR (aOR) ที่ช่วงความเชื่อมั่น 95% ผลการศึกษา พบผู้ป่วย 485 ราย เพศชาย 237 ราย 

(ร้อยละ 48.9) เพศหญิง 248 ราย (ร้อยละ 51.1) เสยีชวิีต 15 ราย (ร้อยละ 3.1) อายุเฉลีย่ 60.04 ปี (SD=16.60) 

ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันเฉลี่ย 2.80 คะแนน (SD=2.80) ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับเสียชีวิต ได้แก่ อายุมากกว่า 75 ปี 

(aOR, 7.30; 95% CI; 1.72-30.87) และดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไป (aOR, 6.36; 95% CI; 

1.40-28.92) สรุปผลการศึกษา อายุที่มากกว่า 75 ปี และดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันตั้งแต่ 4 ขึ้นไป เพิ่มความเสี่ยง          

ต่อการเสียชีวิต สิ่งส�าคัญที่สุดในการเพิ่มผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย COVID-19 คือ การรักษาสุขภาพให้แข็งแรง

ติดต่อผู้นิพนธ:์ วาสนา ฬาวิน อีเมล: wasana_lavin@hotmail.com

Abstract
 This retrospective study was conducted during the third wave of COVID-19 pandemic among 485 

COVID-19 patients who had tested positive for SARS-CoV-2 and admitted into intermediate ICU (5A) at 

Ramathibodi Chakri Naruebodindra Hospital from April 16 to September 30, 2021. The multiple binary 

logistic regression was adopted for the analysis and presented with an adjusted OR (aOR) along with its 95% 

confidence interval (95% CI). There were 237 males (48.9%), 248 females (51.1%), with 15 deaths 
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(3.1%). Mean age was 60.04 years (SD=16.60). Mean score of Charlson Comorbidity Index (CCI) was 

2.80 (SD=2.80). The risks of mortality were those whose age above 75 years (aOR, 7.30; 95% CI 1.72-

30.87) and Charlson Comorbidity Index (CCI) score of at least 4 (aOR, 6.36; 95% CI 1.40-28.92). 

Therefore, the older age more than 75 years and Charlson Comorbidity Index (CCI) score of 4 and above 

increased the risk of mortality. The most important factor to improve clinical outcomes of COVID-19 patients 

is to maintain a healthy status.   
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บทน�า
 โรคติดเชื้อ COVID-19 เกิดจากไวรัสโคโรนา

สายพันธุ์ SARS-CoV-2(1) มีระยะฟักตัว 2-14 วัน 

ติดต ่อผ ่านทางละอองขนาดเล็กโดยการไอ จาม                          

การสัมผัสโดยตรง หรือติดต่อเข้าสู่ร่างกายจากอุจจาระ 

ที่มีเชื้อปนเปื้อนในอาหาร (fecal-oral transmission)(2) 

เกือบ 2 ปีแล้วที่การระบาดสร้างผลกระทบให้ประชากร

ทัว่โลก ได้แก่ ผลกระทบทางเศรษฐกจิ ประชาชนเสยีชวิีต

จากการติดเชื้อ ปัญหาความเครียดต่างๆ ทั้งในกลุ่ม

ประชาชนทั่วไป บุคลากรทางการแพทย์ และผู้ป่วยทั้งใน

ประเทศและต่างประเทศ(3-6) จากการศึกษาของ                      

โศภิต นาสืบ ศึกษาจากรายงานของ World Economic 

Outlook Report พบว่า ผลของโรคติดเชื้อ COVID-19 

กระทบต่อเศรษฐกจิโลกในปี 2563 โดยส่งผลให้ GDP โลก 

(Gross Domestic Product) หดตัวร้อยละ 3.5 และ GDP 

ในกลุม่ประเทศอาเซยีนลดลงเหลือร้อยละ 4.0 ใน ปี 2564 

จะขยายตัวร้อยละ 4.4 และในปี 2565 จะขยายตัวเพิ่ม

ข้ึนร้อยละ 5.1 ข้ึนอยู ่กับนโยบายและปัจจัยภายใน             

ของแต่ละประเทศ(7) 

 ข้อมูลจากกรมควบคุมโรควันท่ี 28 ธันวาคม 

2564 พบประชากรท่ัวโลกติดเชื้อ COVID-19 รวม 

281,914,360 ราย เสียชีวิตกว่า 5,423,697 ราย               

ในประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อรวม 2,514,712 ราย               

เสียชีวิต 21,630 ราย(8) จากการรายงานสถานการณ์           

การติดเช้ือ COVID-19 พบปัจจัยที่มีผลให้อัตราการ   

เสียชีวิตเพิ่ม ได้แก่ อายุ 60-80 ปี และมีโรคร่วม(1, 9-10) 

ถึงแม้ว่าการติดเช้ือ COVID-19 ในระลอกที่ 3 จะ            

มีวัคซีนและยารักษาเพิ่มข้ึน ได้แก่ ยา Tocilizumab           

ยากลุ่ม Antiviral เช่น Favipiravir ท�าให้ทางเลือกใน           

การรักษาเพิ่มข้ึน ผู้ป่วยท่ีอาการหนักมีโอกาสรอดชีวิต

จากภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือ COVID-19                    

เพิ่มขึ้น(10-13) แต่ยังพบว่าผู้ป่วยยังคงมีการติดเชื้อเพิ่ม

มากขึ้นทุกวัน(8)

 ในประเทศไทยการติดเชื้อ COVID-19 ใน

ระลอกแรก ในปี 2563 พบผู้เสียชีวิต ร้อยละ 1.8-

2.6(14-16) ต�่ากว่าท่ีรายงานในต่างประเทศซึ่งพบอัตรา 

การเสียชีวิต ร้อยละ 3.1-9.1(17-19) และในการระบาด

ระลอกท่ี 3 ต้ังแต่เดอืนมนีาคม 2564 ท่ีผ่านมา มกีารน�า

เสนอข้อมูลในต่างประเทศทั่วโลกพบอัตราการเสียชีวิต 

ร้อยละ 1.7-2.2(18,20) จ�านวนผู้ป่วยในประเทศไทย          

พุ่งสูงข้ึนมากกว่าล้านคน แต่อัตราการเสียชีวิตลดลง           

เป็นไปในทิศทางเดียวกับต่างประเทศโดยพบร้อยละ 

0.8-1.0(21-22)

 ในต่างประเทศมีการน�าเสนอข้อมูลทางคลินิก

ของการติดเชื้อ COVID-19 เพิ่มมากขึ้น การรายงานใน

ประเทศไทยยังมีจ�านวนน้อย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย            

ติดเชื้อ COVID-19 ภายใต้สภาวะที่มีความรุนแรง               
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และสถานการณ์ที่แตกต่างกันในกลุ ่มผู้ป่วยที่เข้ารับ            

การรักษาในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตในการระบาดระลอกท่ี 3 

โรงพยาบาลรามาธบิดจัีกรนีฤบดนิทร์ นอกจากนี ้ผลการ

วิจัยยังสามารถน�าไปใช้ในการปรับปรุงการดูแลผู้ป่วย              

ที่มีปัญหาติดเชื้อ COVID-19 ต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์โดย

เก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective study) เพื่อศึกษา

ป ัจจัยเสี่ยงในการเสียชี วิตของผู ้ป ่วยโรคติดเชื้อ 

COVID-19 ในการระบาดระลอกที ่3 ทีเ่ข้ารบัการรกัษา

ในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตเฉพาะกิจ (5A) โรงพยาบาล

รามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยโรคติดเชื้อ 

COVID-19 ที่เข้ารักษาในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตเฉพาะกิจ 

(5A) โรงพยาบาลรามาธบิดีจักรนีฤบดนิทร์ โดยมเีกณฑ์

การคัดเข้า คือ ผู้ป่วยทุกรายที่อายุ 15 ปีขึ้นไป ที่ได้รับ

การวินิจฉัยติดเชื้อ COVID-19 จ�านวน 494 ราย                 

โดยคัดออก 9 ราย ได้แก่ ผู้ป่วยสูติกรรม 1 ราย และ           

ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อมูลน�้าหนักและส่วนสูง 8 ราย คงเหลือ

จ�านวนผู้ป่วยในการวิจัย 485 ราย ระยะเวลาเก็บข้อมูล 

6 เดือน ตั้งแต่เปิดบริการวันท่ี 16 เมษายน ถึง 30 

กันยายน 2564 

 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจัิย ข้อมลูในเวชระเบยีน

อิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วย (Electronic Medical Record: 

EMR) หลังจากผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว ผู้วิจัยท�าหนังสือผ่าน          

ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลแจ้งขอเกบ็ข้อมลูในโรงพยาบาล 

และหน่วยสารสนเทศของโรงพยาบาล เพื่อเข้าถึงข้อมูล

ผู้ป่วยแต่ละราย เน่ืองจากเป็นกลุ่มปกปิดข้อมูลตาม

นโยบายโรงพยาบาล ข้อมูลหลัก 3 ส่วน ประกอบด้วย 

ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ โรคร่วม คะแนนประเมิน

ภาวะโภชนาการ (Nutrition Alert Form: NAF) ข้อมูล

การรกัษา ได้แก่ การวินิจฉยัของแพทย์ ผลการเจาะเลอืด 

ได้แก่ อัลบูมิน (Albumin) ครีเอตินีน (Creatinine: Cr) 

ซี-รีแอคทีฟโปรตีน (C-Reactive protein: CRP) และ

แลคเตตดีไฮโดรจีเนส (Lactate dehydrogenase: LDH)

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย

 1. แปลผลคะแนนประเมินภาวะโภชนาการ 

Nutrition Alert Form (NAF) แบ่งได้เป็น ระดบัเอ (0-5 

คะแนน) หมายถึง ไม่พบความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ             

ทุพโภชนาการ ระดับบี (6-10 คะแนน) หมายถึง                 

พบความเสีย่งต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ ต้องรายงาน 

แพทย์เจ้าของไข้ภายใน 24 ชัว่โมง และระดับซ ี(>11 คะแนน) 

หมายถงึ มีภาวะทพุโภชนาการรนุแรง ต้องรายงานแพทย์

เจ้าของไข้ เพื่อปรึกษาทีมโภชนบ�าบัด แบบประเมินน้ี

ปรับปรุงโดยศาสตราจารย์นายแพทย์สุรัตน์ โคมินทร์(23) 

และใช้ในโรงพยาบาลสังกัดคณะแพทยศาสตร์โรง

พยาบาล รามาธิบดีทั้ง 4 อาคาร

 2. ข้อมลูสถติริบัผูป่้วยเข้า-ออกของหน่วยงาน

ได้รับการตรวจสอบโดยหัวหน้าหน่วยงาน และได้ตรวจ

สอบซ�้าก่อนน�าข้อมูลมาใช้ในงานวิจัย

 3. แบบประเมินดชันีโรคร่วมชาร์ลสนั (Charl-

son comorbidity index) ได้จากการเก็บข้อมูลจากแบบ

บนัทกึข้อมูลในเวชระเบยีนอิเลก็ทรอนิกส์ของผู้ป่วย การ

แปลผลคะแนนรวมต้ังแต่ 0-33 คะแนน โดยคะแนน

รวมที่ได้ปรับแบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่ คะแนนรวม 0-3 

คะแนน หมายถงึ ไม่มโีรคร่วม-มีโรคร่วมปานกลาง และ

คะแนนรวมตั้งแต่ 4 ขึ้นไป หมายถึง มีโรคร่วมมาก(24) 

 4. การประเมินภาวะปอดอักเสบ โดยใช้ค่า

ความอิ่มตัวของออกซิเจน (SpO2) ต่อความเข้มข้นของ

ออกซิเจนที่ใช้ในการหายใจเข้า (fraction of inspired 

oxygen: FiO2) โดยอ้างองิค่า SPO2/FIO2 (S/F ratio) 

จากการศกึษาของ Adams JY, et al(25)  โดยแปลผล ดังน้ี 

ภาวะปอดปกติ (ค่า S/F ratio 235-314) ภาวะปอด

อักเสบเล็กน้อย (ค่า S/F ratio 235-314) มีภาวะปอด

อกัเสบปานกลาง (ค่า S/F ratio 150-234) และมภีาวะ

ปอดอักเสบรุนแรง (ค่า S/F ratio<150)

 การวเิคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์

ส�าเร็จรูปวิเคราะห์ ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่า

มธัยฐาน ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความสมัพนัธ์

ด้วยสถิติ Chi-squared test กรณีค่า expected value          
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น้อยกว่า 5 เกนิร้อยละ 20 ของจ�านวนเซลล์ ใช้ค่า p-value 

จาก Fisher’s exact test และวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปรต่างๆ ท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย             

ติดเชื้อ COVID-19 โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอย             

โลจิสติกแบบทวินาม(Binary logistic regression)            

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคติดเชื้อ COVID-19 โดยผู้วิจัยเลือก

ตวัแปรทีม่ค่ีา p-value น้อยกว่าหรือเท่ากบั 0.2 เข้าสมการ 

ก�าหนดนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับน้อยกว่า 0.05

 จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ได้รับการอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลรามาธิบดีมหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ COA. 

MURA2021/980 การน�าเสนอในส่วนของข้อมูลทัง้หมด 

ของผูป่้วยเป็นความลบั ไม่เปิดเผยรายชือ่ น�าเสนอข้อมูล

และสรุปการวิจัยเป็นภาพรวม 

ผลการศึกษา
 ผู้ป่วยโรคติดเชื้อ COVID-19 จ�านวน 485 

ราย แบ่งเป็น เพศชาย 237 ราย (ร้อยละ 48.9)             

เพศหญิง 248 ราย (ร้อยละ 51.1) รับย้ายจากหอผู้ป่วย

ใน 304 ราย (ร้อยละ 62.7) แผนกฉุกเฉิน 91 ราย      

(ร้อยละ 18.8) และรับ refer 90 ราย (ร้อยละ 18.6)  

ผู้ป่วยใช้สิทธิ์การรักษา เงินสด 49 ราย (ร้อยละ 10.1) 

สิทธิ์บัตรทองใน-นอกเขต 268 ราย (ร้อยละ 55.3)           

สิทธิ์ข้าราชการ 90 ราย (ร้อยละ 18.6) ประกันสังคม 

78 ราย (ร้อยละ 16.1) ภาวะโภชนาการระดบับ ี343 ราย 

(ร้อยละ 70.7) และระดบัซ ี142 ราย (ร้อยละ 29.3) ระยะ 

เวลาที่นอนรักษาตัวในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตเฉลี่ย 5.24 วัน 

(SD=5.03) ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสนั 0-3 คะแนน 396 ราย 

(ร้อยละ 81.7) และ 4 คะแนนขึ้นไป 89 ราย (ร้อยละ 

18.4) เสียชีวิต 15 ราย (ร้อยละ 3.1) ได้รับการรกัษา

โดยการจัดท่านอนคว�า่ (prone position) 87 ราย (ร้อยละ 

17.9) ค่าอตัราส่วน SpO2/FiO2 (S/F ratio) เฉลีย่ 217 

(SD=79.81) แบ่งได้เป็น ภาวะปอดปกติ 52 ราย (ร้อย

ละ 10.7) ภาวะปอดอักเสบเล็กน้อย 171 ราย  (ร้อยละ 

35.3) ภาวะปอดอักเสบปานกลาง 192 ราย (ร้อยละ 

39.6) และภาวะปอดอักเสบรุนแรง 70 ราย (ร้อยละ 

14.4) ได้รับการบ�าบัดด้วยออกซิเจน ได้แก่ ออกซิเจน

ทางจมูก (cannula) 98 ราย (ร้อยละ 20.2) ออกซิเจน

อตัราไหลสงู (High-flow Nasal Cannula: HFNC) 316 

ราย (ร้อยละ 65.2) เคร่ืองช่วยหายใจชนิดแรงดัน 2 

ระดับ (Bi-level Positive Airway Pressure: BIPAP) 

59 ราย (ร้อยละ 12.2) หน้ากากออกซิเจนแบบมีถุงลม 

(Oxygen mask with reservoir bag) 6 ราย  (ร้อยละ 

1.2) และหายใจเอง (room air) 6 ราย (ร้อยละ 1.2) 

 ตารางท่ี 2 แสดงปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

อัตราการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยโรคติดเชื้อ COVID-19 

เม่ือใช้การวิเคราะห์ตัวแปรตัวเดียว (univariate analysis) 

พบว่า กลุ่มที่อายุมากกว่า 75 ปี เสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูง

กว่ากลุม่อายนุ้อยกว่า 18.38 เท่า (95% CI; 5.07-66.57) 

ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันต้ังแต่ 4 คะแนนข้ึนไป เสี่ยงต่อ           

การเสียชีวิต 13.82 เท่า (95% CI; 4.29-44.52)               

มีภาวะความดันโลหิตสูงเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 2.94 เท่า 

(95% CI; 0.99-8.75) ภาวะโภชนาการต้ังแต่ 11 คะแนน 

(ระดับซี) เสี่ยงต่อการเสียชีวิต 5.12 เท่า (95% CI; 

1.71-15.26) และค่าครเีอตนินีมากกว่า 1.73 มิลลลิติร/

นาท/ี1.73เมตร2 เสีย่งต่อการเสยีชวิีต 6.21 เท่า (95% 

CI; 2.01-19.18) 

 เมื่อน�าตัวแปรเข้าสมการวิเคราะห์การถดถอย

โลจิสติกส์ปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยโรค

ตดิเช้ือ COVID-19 เลอืกตัวแปร 7 ตัว ทีม่ค่ีา p-value≤0.2 

เข้าสมการ โดยเลือกปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้านอายุ ดัชนี

โรคร่วมชาร์ลสนั มภีาวะความดนัโลหติสงู เบาหวาน ภาวะ

โภชนาการ ค่าความเข้มข้นของออกซิเจน ค่าครีเอตินีน 

พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วย

โรคติดเช้ือ COVID-19 ได้แก่ ปัจจัยด้านอายุ พบว่า  

อายุมากกว่า 75 ปี มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่า

กลุ่มที่อายุน้อยกว่าถึง 7.304 เท่า (95% CI; 1.72-

30.87) ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันตั้งแต่ 4 คะแนน มีความ

เสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่ากลุ ่มท่ีคะแนนน้อยกว่า          

คิดเป็น 6.36 เท่า (95% CI; 1.40, 28.92) รายละเอยีด

ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคติดเชื้อ COVID-19 (n=485)

Table 1 Characteristics of COVID-19 patients (n=485)

ตัวแปร

อายุ (mean±SD=60.04±16.60 ปี)

เพศ

 หญิง

    ชาย

น�้าหนัก (mean±SD=70.38±18.55 กิโลกรัม)

ส่วนสูง (mean±SD=160.72±8.94 เซนติเมตร)

ชนิดการรับผู้ป่วย

    รับจาก ER

    รับ Refer จาก รพ. อื่น

    รับย้ายจากหอผู้ป่วย

ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (mean±SD=2.80±2.80 คะแนน)

ประมาณอัตราการรอดชีวิตใน 10 ป ี(ชาร์ลสัน) (mean±SD=70.99±33.83%)

ชนิดของการใช้อุปกรณ์ช่วยหายใจ 

    หายใจเอง (room air) 

    ใส่ Cannula

    ใส่ HFNC (high-flow nasal cannula) 

    ใส่ BIPAP (noninvasive ventilation)

    ใส่ Oxygen mask with bag

ท�า Prone position

จ�านวนวันนอนรักษาตัวในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต (mean±SD=5.24±5.03 วัน)

คะแนนภาวะโภชนาการ (mean±SD=9.43±3.44)

ค่าอัลบูมิน (mean±SD=36.54±5.57 กรัม/ลิตร)

ชนิดของการย้ายออก

    หอผู้ป่วยใน

    หอผู้ป่วยวิกฤต

    Refer ตามสิทธิ์

    กลับบ้าน

    เสียชีวิต  

ค่า Lab 

 ค่าครีเอตินีน (mean±SD=1.07±1.00 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2) 

      แลคเตตดีไฮโดรจีเนส (mean±SD=376.40±182.05 ยูนิต/ลิตร)

      ซี-รีแอคทีฟโปรตีน (mean±SD=71.81±61.39 มิลลิกรัม/ลิตร)

ค่าอัตราส่วน SpO2/FiO2 (S/F ratio)

     <150 (severe)

     150-234 (moderate)

     235-314 (mild)

     ≥315 (normal)

n (%)

248 (51.1)

237 (48.9)

91 (18.8)

90 (18.6)

304 (62.7)

6 (1.2)

98 (20.2)

316 (65.2)

59 (12.2)

6 (1.2)

87 (17.9)

422 (87.0)

44 (9.1)

2 (0.4)

2 (0.4)

15 (3.1)

70 (14.4)

192 (39.6)

171 (35.3)

52 (10.7)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยโรคติดเชื้อ COVID-19 (n=485)

Table 2 Factors associated with mortality rate among COVID-19 patients (n=485)

ตัวแปร

เพศ
   หญิง
   ชายref
อายุ (ปี)
   >75 ปี 
   ≤75 ปี ref
ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (คะแนน)
   ≥4 คะแนน
   0-3 คะแนน ref
มีภาวะความดันโลหิตสูง 
   ใช่
   ไม่ใช่ ref
เบาหวาน
   ใช่
   ไม่ใช่ ref
ระยะเวลาที่นอนรักษาตัวในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต (วัน)
   ≥7 (วัน)
   <7 (วัน) ref
ท�า Prone position
   ใช่
   ไม่ใช่ ref
คะแนนภาวะโภชนาการ (NAF)
   ≥11 คะแนน
   6-10 คะแนน ref
ค่าอัลบูมิน
   ≥35 คะแนน ref
   <35 คะแนน

ค่าดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)
   ≥25 
   18.5-24.99 ref
   <18.5 
ค่าความเข้มข้นของออกซิเจน(FiO2)
   >0.6
   0.4-0.6
   <0.4 ref
ค่าอัตราส่วน SpO2/FiO2 (S/F ratio)
   <150
   150-234
   235-314
   ≥315 ref
ค่าครีเอตินีน (มิลลิลิตร/นาที/1.73เมตร2)
 >1.73
	 ≤1.73 ref

เสียชีวิต (%)

6 (2.5)
9 (3.7)

12 (12.5)
3 (0.8)

11 (12.4)
4 (1.0)

10 (5.0)
5 (1.8)

7 (4.9)
8 (2.3)

4 (3.1)
11 (3.1)

2 (2.3)
13 (3.3) 

10 (7.0)
5 (1.5)

8 (4.5)
7 (2.3)

6 (2.1)
6 (3.5) 
3 (12.5)

6 (8.7)
7 (2.0)
2 (2.8)

6 (8.6)
4 (2.1)
3 (1.8)
2 (3.9)

5 (12.5)
10 (2.3)

รอดชีวิต (%)

238 (97.5)
232 (96.3)

84 (87.5)
386 (99.2)

78 (87.6)
392 (99.0)

190 (95.0)
280 (98.2)

136 (95.1)
334 (97.7)

124 (96.9)
346 (96.9)

85 (97.7)
385 (96.7) 

132 (93.0)
338 (98.5)

169 (95.5)
301 (97.7)

285 (97.9) 
164 (96.5) 
21 (87.5)

63 (91.3)
337 (98.0)
70 (97.2)

64 (91.4)
188 (97.9)
168 (98.3)
50 (96.2)

35 (87.5)
435 (97.8)

p-value

0.417

0.000a

0.000a

0.042b

0.138

1.000

1.000

0.001b

0.169

0.339

0.050

 0.012b

0.693

0.309
0.473
0.384

0.000b

0.65 (0.22-1.85)

18.38 (5.07-66.57)

13.82 (4.29-44.52)

2.94 (0.99-8.75)

2.14 (0.76-6.04)

1.01 (0.31-3.24)

0.69 (0.15-3.14)

5.12 (1.71-15.26) 

0.49 (0.17-1.37)

0.57 (0.18-1.81)

3.90 (0.90-16.78)

3.33 (0.64-17.11)
0.72 (0.14-3.57)

2.34 (0.45-12.11)
0.53 (0.09-2.98)
0.44 (0.07-2.74)

6.21 (2.01-19.18)

การเสียชีวิต
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วิจารณ์
 การระบาดของ COVID-19 ระลอกที่ 3 พบ

อัตราการเสยีชวิีตท่ีโรงพยาบาลรามาธบิดจีกัรนีฤบดินทร์ 

ร้อยละ 3.10 เป็นไปในทศิทางเดยีวกบัต่างประเทศ และ

การศึกษาของ Zawbaa, et al พบอัตราเสียชีวิตใน              

ต่างประเทศทั้งเอเชียและยุโรปในการระบาดระลอกที่ 3 

อยู่ระหว่างร้อยละ 1.19-3.11(26) การศึกษาน้ีพบว่า

ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลกับการเสียชีวิตของผู ้ป่วยติดเช้ือ 

COVID-19 ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต              

เมือ่วิเคราะห์การถดถอยโลจสิติกส์ พบว่า อายุ  และ ดัชนี

โรคร่วมชาร์ลสัน มีความความสัมพันธ์กับปัจจัยเส่ียง             

ที่มีผลกับการเสียชีวติของผู้ป่วย COVID-19 อย่างมีนยั

ส�าคัญทางสถิติ (p=0.007 และ p=0.017 ตามล�าดับ) 

และได้อภิปรายผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ดังนี้

 อายุ ในการศึกษานี้ผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 

มีอายุเฉลี่ย 60.04 ปี (SD=16.60) กลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อ 

COVID-19 จากการศึกษาทางระบาดวิทยา ชี้ให้เห็น

ความเชื่อมโยงระหว่างอายุและความรุนแรงของโรค           

การศึกษาของ Anand, et al(28) ช่วงเดือนเมษายน-

มิถุนายน (wave 2) ในประเทศอินเดีย พบว่า ประชากร

อายุ 70 ปีขึ้นไป เมื่อติดโควิดมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 

0.74-0.84 จากรายงานการเสียชีวิตของกระทรวง

สาธารณสุขประเทศไทย วันที่ 30 ธันวาคม 2564 พบ

ประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไป เม่ือติดโควิดมีอัตราการเสีย

ชวิีตร้อยละ 5.42(8) สอดคล้องกบัการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบของ Singh, et al พบว่าในประเทศจีน 

สิงคโปร์ และอิตาลี ผู้ที่อายุ 65 ปีขึ้นไปมีอัตราการเสีย

ชวิีตมากกว่าร้อยละ 75(28) ส่วนการระบาดระลอกแรกใน

ประเทศไทย กระทรวงสาธารณสขุพบว่าผู้ป่วยโควิดทีเ่สยี

ชีวิตมีอายุมัธยฐาน 58 ปี(15) การศึกษาในระยะที่ 3 ใน

ประเทศไทย ในช่วงศกึษายงัพบการรายงานน้อย และการ

ศึกษาน้ีพบประชากรอายุ 75 ปี ข้ึนไป เมื่อติดโควิด           

มีอัตราเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า               

ถึง 7.30 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ

 ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน การศึกษานี้ใช้ดัชนีโรค

ร่วมชาร์ลสนัร่วมประเมนิ ผลการศกึษา พบว่า กลุม่ผูป่้วย

ติดเชื้อ COVID-19 ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน 0-3 คะแนน 

396 ราย (ร้อยละ 81.7) และคะแนนตั้งแต่ 4 ขึ้นไป       

89 ราย (ร้อยละ 18.4) จากการทบทวนวรรณกรรม            

อย่างเป็นระบบของ Singh, et al ผู้ป่วยตดิเชือ้ COVID-19 

ในประเทศจีน สงิคโปร์ และอติาล ีพบว่า ผูท้ีมี่โรคประจ�าตวั 

ได้แก่ เบาหวาน โรคหวัใจและหลอดเลอืด ความดันโลหติสงู 

และมะเร็ง มีอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ(28) 

สอดคล้องกับการศกึษาของ Elezkurtaj, et al และ Zhou, 

et al ศึกษาในผู้ป่วยติดเช้ือ COVID-19 ท่ีเสียชีวิต            

พบว่า เป็นกลุม่ทีม่โีรคร่วม(29) และ Zhou, et al ได้ศึกษา

ผู้ป่วยติดเช้ือ COVID-19 ทีเ่สยีชวิีตในโรงพยาบาลอูฮ่ัน่

พบลักษณะคล้ายกัน ได้แก่ เป็นกลุ่มที่มีโรคร่วม ได้แก่ 

ความดันโลหติสงู โรคเบาหวาน และโรคหลอดเลอืดหวัใจ(30)

 ปัจจยัอ่ืน ได้แก่ เพศ ระยะเวลาทีน่อนรกัษาตวั

ในหอผู้ป่วยก่ึงวิกฤต การใช้ออกซิเจน การท�า Prone 

position โรคเบาหวาน ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการ

เสียชีวิต

สรุป
 จากการศึกษาน้ีพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

การเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 ที่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยก่ึงวิกฤต : การศึกษาการระบาดใน

ระลอกที่ 3 พบว่า อายุที่มากกว่า 75 ปี และมีโรคร่วม

เพิ่มความเสี่ยงเสี่ยงต่อการเสียชีวิต การรักษาสุขภาพให้

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์ปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยโรคติดเชื้อ COVID-19  

Table 3 Logistic regression analysis of risk factors for death among COVID-19 patients 

ปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิต

อายุ >75 ปี

ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน ≥4คะแนน

cOR

18.38

13.82

aOR

7.30 

6.363 

95% CI aOR

1.72-30.87

1.40-28.92

p-value

0.007

0.017 
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แข็งแรงไม่เพียงแต่ป้องกันโรคเร้ือรังเท่าน้ัน แต่ยังช่วย

เพิ่มผลของการรักษา COVID-19 อีกด้วย

ข้อจ�ากัดในการวิจัย

 1. เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาใน           

โรงพยาบาลรฐับาลแห่งเดียว ท�าให้ไม่สามารถอ้างองิโดย

ภาพรวมได้ ซึง่ควรขยายผลพฒันางานวิจยัโดยการศกึษา

วิจัยร่วมหลายสถาบันเพื่อให้ได้ข้อมูลหลายที่มาเปรียบ

เทียบกันได้

 2. ข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูลย้อนหลังท�าให้ขาด

ความสมบรูณ์ของการวิเคราะห์ตัวแปรบางตวัได้เนือ่งจาก 

ทางโรงพยาบาลไม่ได้จัดเก็บไว้

ข้อเสนอแนะ

 จากผลการศึกษาคร้ังน้ี พบว่ากลุ ่มผู้ป่วยที่          

อายุมากและมีโรคร่วมมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต         

ในกลุม่ผูป่้วยติดเชือ้ COVID-19 ดงัน้ัน บคุลากรทางการ

แพทย์ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล ควรมีการให้ความรู้                     

กับประชาชน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง พฤติกรรมเสี่ยงต่อการ

ตดิเชือ้ การแพร่กระจายเชือ้ และเฝ้าระวังปัจจัยเสีย่งของ

ประชาชนต่อการตดิเชือ้ COVID-19 โดยเฉพาะอย่างยิง่

ในกลุม่เสีย่ง ได้แก่ ในกลุม่ท่ีมอีายุทีม่ากโดยเฉพาะอย่าง

ยิ่ง กลุ่มที่อายุมากกว่า 75 ปี และมีโรคร่วมมาก เพื่อลด

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต

กิตติกรรมประกาศ
 ผู้วิจัยขอขอบคุณบคุลากรพยาบาลในหอผู้ป่วย

วิกฤตทุกหน่วยงาน สังกัดงานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 

ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร์ 

และหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตศัลยกรรม (5NW) โรงพยาบาล

รามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี                

ที่ร่วมกันมาปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยเฉพาะกิจ (5A) และ

ช่วยลงข้อมูลในแบบฟอร์มของหน่วยงานท�าให้ได้รับ

ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ส�าหรับใช้ในงานวิจัยครั้งนี้
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