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หลักการและวัตถุประสงค์: โรคติดเชื้อและภาวะ sepsis 
นับเป็นปัญหาสาธารณสุขส�ำคัญทั่วโลก โดยปัจจัยส�ำคัญ
ที่ก่อให้เกิดการเสียชีวิต ได้แก่ การได้รับการวินิจฉัยที่ล่าช้า 
การได้รบัการรกัษานอกหอผูป่้วยวกิฤต การเริม่ให้ยาปฏชิวีนะ
ช้ากว่า 3 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย การได้รับยาปฏิชีวนะ 
ไม่เพยีงพอ และการมอีวยัวะล้มเหลวหลายระบบ การประยกุต์ 
ใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วย sepsis ของ Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) และการท�ำ early goal-directed therapy 
(EGDT) สามารถช่วยลดอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยลงได้ การ
ศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต  
และผลลัพธ์ด้านกระบวนการรักษาก่อนและหลังใช้แนวทาง
การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Surin 
sepsis treatment protocol)
วธิกีารศกึษา: เป็นการศกึษาเชงิทดลอง (intervention study)  
รวบรวมข้อมูลก่อนการน�ำแนวทาง Surin sepsis treatment  
protocol ลงสู่การปฏิบัติจากผู้ป่วยในช่วงระยะเวลาระหว่าง
วันที่ 1 เมษายน 2552-30 กันยายน 2552 จ�ำนวน 30 ราย 
เทียบกับหลังน�ำแนวทาง Surin sepsis treatment protocol  
ลงสู่การปฏิบัติช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม - 30 มิถุนายน  
2553 จ�ำนวน 30 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง  
โดยจดัเกบ็ข้อมลูพืน้ฐานทัว่ไป ข้อมลูด้านกระบวนการรกัษา
ใน 6 ชั่วโมงแรก และข้อมูลด้านผลลัพธ์การรักษา
ผลการศึกษา: จากการศึกษาพบว่า กระบวนการดูแลใน  
6 ชัว่โมงแรก ภายหลงัการน�ำแนวทางการรกัษามาใช้ส่งผลให้  
การให้สารน�้ำทดแทนอย่างเพียงพอและการส่งเพาะเชื้อ
ก่อนการให้ยาปฏิชีวนะมีจ�ำนวนเพิ่มสูงขึ้น โดยการให้สาร
น�้ำทดแทนอย่างเพียงพอเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

Background and Objective: Infections and sepsis are  
global public health problems. Factors related to mortality 
are delayed diagnosis, non-intensive care setting admission,  
delayed antibiotic administration more than three hours, 
inadequate antibiotics dosage and multi-organ failure. 
Surviving Sepsis Campaign (SSC) and early goal-directed  
therapy (EGDT) have been reported to decrease  
morbidity and mortality from sepsis. Therefore these 
evidence-based protocols were adapted and applied to 
sepsis management practice in Surin Hospital. This study 
aim to compare mortality rate and outcome of treatment 
process before and after the Surin sepsis treatment  
protocol was implemented. 
Methods: This study is intervention study. Data from 30 
patients were retrieved during April 1st to September 30th, 
2009 comparing with those of 30 patients during January  
1st to June 30th, 2010. Data collection comprised of  
patients’ demographic data, treatment process in the first 
six hours and outcomes of treatment. 
Results: After the Surin sepsis treatment protocol was 
applied to practice; fluid replacement therapy and culture/
sensitivity tests before antibiotics prescription were higher 
than the period before protocol was implemented. Rate 
of fluid replacement significantly increased from 76.7% to 
96.7% (p=0.023) and rate of culture/sensitivity test before 
antibiotics prescription significantly increased from 56.7% 
to 90.0% (p=0.004). Outcomes of treatment; mortality 
rate was decreased from 43.3% to 20.0% (non-significant  
p=0.159) and hospital length of stay increased from 3.33 
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บทน�ำ
	 โรคติดเชื้อและภาวะ sepsis นับเป็นปัญหาสาธารณสุข
ส�ำคญัทัว่โลก จากรายงานวจิยัของต่างประเทศพบอบุตักิารณ์ 
ของ sepsis 77 รายต่อ 100,000 ประชากรในประเทศ
ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์ และ 240 รายต่อ 100,000 
ประชากร ในประเทศสหรัฐอเมริกา1,2 รวมทั้งพบอัตราการ
เสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 30.8-62.53,4 ส่วนในประเทศไทยพบ
อุบัติการณ์ของ sepsis ประมาณ 75-150 รายต่อ 100,000 
ประชากร หรือมากกว่า 5,000-10,000 รายต่อปี และมีอัตรา
การเสยีชวีติสงูถงึร้อยละ 62-73.95,6 โดยปัจจยัส�ำคญัทีก่่อให้
เกดิการเสยีชวีติ ได้แก่ การได้รบัการวนิจิฉยัทีล่่าช้า การได้รบั
การรักษานอกหอผู้ป่วยวิกฤต7 การเริ่มให้ยาปฏิชีวนะช้ากว่า 
3 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย การได้รับยาปฏิชีวนะไม่เพียงพอ 
และการมีอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ5,8 ทั้งนี้จากหลักฐาน 
เชิงประจักษ์เกี่ยวกับการรักษาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
พบว่า การวินิจฉัยภาวะนี้ให้รวดเร็ว และให้การรักษา 
ประคบัประคองด้วยสารน�ำ้ทีเ่พยีงพอและเหมาะสม อาจร่วม
กับการให้ยากลุ่มกระตุ้นแรงดันโลหิต (vasopressure) เพื่อ
ท�ำให้การไหลเวยีนและแรงดนัเลอืดดขีึน้อย่างรวดเรว็ภายใน
เป้าหมาย 6 ชั่วโมงที่เรียกว่า early goal-directed therapy 
(EGDT) สามารถป้องกันหรือลดความรุนแรงของอวัยวะ 
ล้มเหลวได้ 9-12 แต่ถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะมีแนวทางการดูแล 
ผูป่้วยแบบ  EDGT  แต่กย็งัพบอปุสรรคในการดแูลผูป่้วยกลุม่นี้ 
เนือ่งจากผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษามจี�ำนวนมาก บคุลากรขาด

ประสบการณ์ในการรักษา การท�ำหัตถการ และอุปกรณ์ใน
การดูแลไม่เพียงพอ13 แพทย์และทีมดูแลผู้ป่วยยังมีทัศนคติ
ด้านลบต่อการเปลี่ยนแปลงระบบการดูแลผู้ป่วย14 รวมทั้ง
อุปสรรคในด้านคา่รกัษาพยาบาลและการใชท้รัพยากรอยา่ง
คุม้ค่า15 จงึน�ำไปสูก่ารพฒันาการรกัษาโดยใช้ระบบ surviving 
sepsis campaign (SSC) ส�ำหรับการรักษาเริ่มแรกในภาวะ
การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด SSC และ institute for healthcare 
improvement มุ่งเน้นการให้สารน�้ำทดแทนใน 6 ชั่วโมงแรก
ภายหลังการวินิจฉัย การให้ยาปฏิชีวนะที่รวดเร็ว และการ
ท�ำ EGDT16

	 จากข้อมูลของกลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์ 
พบว่า ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นสาเหตุการตายอันดับ
ต้นของผู้ป่วยที่มารับการรักษาในกลุ่มงานอายุรกรรม คือ 
ประมาณร้อยละ 32.8-73.96,8 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มักได้รับ 
การวินิจฉัยที่ล ่าช้า การได้รับยาปฏิชีวนะที่ล ่าช้า และ 
ไม่เพยีงพอ ในปี พ.ศ. 2552 กลุม่งานอายรุกรรม โรงพยาบาล
สุรินทร์จึงได้พัฒนาแนวทางการรักษาผู ้ป ่วยติดเชื้อใน 
กระแสเลือด (Surin sepsis treatment protocol) โดย
ประยุกต์ใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วย sepsis ของ SSC และ
การ EGDT โดยมีวัตถุประสงค์ส�ำคัญเพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับ 
การวินิจฉัยที่รวดเร็ว ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะอย่าง
รวดเร็วภายใน 3 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย และลดอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วย 
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(p=0.023) จากร้อยละ 76.7 เป็น 96.7 และการส่งเพาะเชื้อ
ก่อนการให้ยาปฏิชีวนะเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p=0.004) จากร้อยละ 56.7 เป็น 90.0 ผลลัพธ์การรักษา 
พบว่า อตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยลดลงจากร้อยละ 43.3 เป็น 
20.0 ซึง่ส่งผลให้จ�ำนวนวนันอนในโรงพยาบาลและค่าใช้จ่าย
ในการรักษาเพิ่มขึ้นอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.159, 
0.495 ตามล�ำดบั) โดยจ�ำนวนวนันอนในโรงพยาบาลเพิม่ขึน้
จาก 3.33 วนัเป็น 4.47 วนั และค่าใช้จ่ายในการรกัษาเพิม่ขึน้
จาก 11,547 บาทเป็น 12,999 บาท
สรุป: รูปแบบการดูแลรักษาที่พัฒนาขึ้น ก่อให้เกิดการรักษา
ทีต่รงเป้าหมายโดยเริม่ต้นอย่างรวดเรว็ ผูป่้วยได้รบัการแก้ไข
ภาวะวิกฤต และได้รับยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม สามารถลด
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลงได้ 
ค�ำส�ำคัญ: ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด กระบวนการดูแล

to 4.47 days (non-significant p=0.495). Cost of treatment 
increased from 11,547 to 12,999 baht.
Conclusion: The developed sepsis treatment protocol 
resulted in targeted and prompt treatment initiation. Patient 
was assigned the appropriate critical care and antibiotics 
dosing regimen. Consequently the mortality is therefore 
decreased. 
Keywords: Sepsis Treatment protocol 
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Outcome of the Surin Sepsis Treatment Protocolผลลัพธ์ของ Surin sepsis treatment protocol ในการจัดการดูแลรักษา

วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต และผลลัพธ์ด้าน
กระบวนการรักษาก่อนและหลังใช้แนวทางการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ Surin sepsis 
treatment protocol

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงทดลอง (intervention study) โดย
รวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยระยะก่อนการใช้แนวปฏิบัติในช่วง
ระยะเวลาวันที่ 1 เมษายน ถึง 30 กันยายน 2552 จ�ำนวน 30 
ราย เทียบกับหลังการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ช่วงระยะเวลาวันที่ 
1 มกราคม ถึง 30 มิถุนายน 2553 จ�ำนวน 30 ราย คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) ค�ำนวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยค�ำนวณจากสูตรการหา effect size 
ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ 0.05 และอ�ำนาจการทดสอบ 0.80 
ได้กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 ราย กลุ่มควบคุม  
30 ราย โดยก�ำหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ เป็น 
ผู้ป่วยอายุเท่ากับหรือมากกว่า 15 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษา
ในหอผูป่้วยอายรุกรรม และม ี2 ข้อหรอืมากกว่าของ systemic  
inflammatory response syndrome (SIRS) criteria หรือ
มีภาวะ septic shock คือ มีภาวะ sepsis ร่วมกับความดัน
โลหิตต�่ำโดยความดันซิสโตลิกต�่ำกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท 
mean arterial pressure น้อยกว่า 65 มิลลิเมตรปรอท หรือ
ลดลงต�่ำกว่า 40 มิลลิเมตรปรอท เมื่อเทียบกับ baseline  
และไม่ตอบสนองกับการให้สารน�้ำ crystalloid 20-40 
มิลลิลิตร/กิโลกรัม ซึ่งผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ผู้วิจัย
คัดเลือกจะได้รับการดูแลตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย
ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด Surin sepsis treatment 
protocol
	 ซึ่งแนวทางดังกล่าว เน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ 
sepsis ในระยะเริ่มแรก (management in early stage of 
sepsis) เป็นการดูแลแบบภาวะฉุกเฉินประกอบด้วย
	 1) 	 การรักษาให้ตรงเป้าหมายโดยเริ่มต้นอย่างรวดเร็ว 
(early goal-directed therapy) โดยการให้สารน�ำ้ทดแทน
อย่างเพียงพอ
	 2)	 การช่วยหายใจ (lung protective ventilation)
	 3) 	 การให้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเพียงพอและ
ควบคุมต�ำแหน่งการติดเชื้อ (empiric antibiotics therapy 
and source control)
	 4) 	 การส่งเพาะเชื้อ และการตรวจทางโลหิตวิทยาเพื่อ
หาเชื้อก่อโรค

	 โดยผูป่้วยจะได้รบัการวดัระดบัออกซเิจนในเลอืด (O
2
 sat)  

อย่างต่อเนือ่ง และแพทย์ผูร้กัษาให้การดแูลรกัษาตามเกณฑ์ 
มกีารให้สารน�ำ้ชนดิ crystalloids เพือ่รกัษาระดบัความดนัใน
หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central venous pressure: CVP) 
ที ่8-12 มลิลเิมตรปรอท มกีารให้ยากระตุน้หลอดเลอืดหดตวั 
(vasopressure) ถ้าค่า mean arterial pressure (MABP) 
< 65 มิลลิเมตรปรอท กรณีที่ระดับ O

2
 sat < 93% ร่วมกับ

ระดับค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงหรือค่า hematocrit 
น้อยกว่าร้อยละ 30 จะมีการให้เลือด (blood transfusion) 
เพื่อรักษาระดับ hematocrit ให้มากกว่าร้อยละ 30 และเมื่อ
ใช้มาตรการดังกล่าวแล้วระดับ O

2
 sat < 93% หลังจากที่

ระดบัความดนัในหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง ค่า mean arterial  
pressure และค่า hematocrit อยู่ในเกณฑ์ปกติแล้ว ก็จะ
ให้ยา dobutamine เพื่อเพิ่มระดับค่าออกซิเจนในเลือด  
(แผนภูมิที่ 1)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 จัดเก็บข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ ต�ำแหน่ง
ของการติดเชื้อ ความผิดปกติของระบบต่างๆ ในร่างกาย 
ข้อมูลด้านกระบวนการรักษาใน 6 ชั่วโมงแรก ได้แก่ การให้
สารน�้ำทดแทนอย่างเพียงพอ การได้รับยากระตุ้นหัวใจและ 
หลอดเลอืด การส่งเพาะเชือ้ก่อนการให้ยาปฏชิวีนะ การได้รบั
ยาปฏิชีวนะใน 3 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย และการย้ายเข้ารับ 
การรกัษาในหอผูป่้วยหนกั ข้อมลูด้านผลลพัธ์การรกัษา ได้แก่ 
จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย และการเสียชีวิต  
แล้วน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย
ใช้ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ ่มใช้การทดสอบแบบ 
Chi-square test หรือ Fisher’s exact ข้อมูลต่อเนื่องใช้ 
Independent t-test ค่า p < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
	 1. 	ข้อมูลพื้นฐาน
	 กลุม่ตวัอย่างทีท่�ำการศกึษา 60 ราย ประกอบด้วยผูป่้วย
ที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดก่อนและหลังใช้แนวทางการ
รกัษา ของ Surin sepsis treatment protocol กลุม่ละ 30 ราย  
ซึง่กลุม่ตวัอย่างทัง้หมดเป็นผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในแผนก
อายุรกรรม จากการศึกษาพบว่า ก่อนใช้แนวทางการรักษา
กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 55 ปี โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีอายุระหว่าง 31-60 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 53.3 ส่วน
หลังใช้แนวทางการดูแลกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 56 ปี โดย
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 50 
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กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 83.3 และ 60.0 
ตามล�ำดับซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p < 0.45) ต�ำแหน่งการติดเชื้อที่พบบ่อยที่สุดคือ การติดเชื้อ
ที่มากกว่า 1 ระบบ การติดเชื้อของระบบทางเดินอาหารและ
ล�ำไส้ การติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ และการติดเชื้อ
ของระบบทางเดินหายใจ ตามล�ำดับ ซึ่งต�ำแหน่งของการติด
เชื้อของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p=0.779) 
และความผิดปกติของอวัยวะในร่างกายที่พบมากที่สุดคือ 
ความผดิปกตใินระบบไหลเวยีนโลหติ ความผดิปกตใินระบบ
ทางเดินหายใจ ความผิดปกติในระบบไต และความผิดปกติ
ในการแข็งตัวของเลือด ตามล�ำดับ ซึ่งความผิดปกติของ
อวยัวะในร่างกายของกลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่ไม่แตกต่างกนั 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)
	 2. 	กระบวนการดูแลใน 6 ชั่วโมงแรก
	 จากการศึกษาพบว่า กระบวนการดูแลใน 6 ชั่วโมงแรก 
ภายหลงัการน�ำแนวทางการรกัษาของ Surin sepsis treatment  
protocol มาใช้พบว่า การให้สารน�้ำทดแทนอย่างเพียงพอ
และการส่งเพาะเชื้อก่อนการให้ยาปฏิชีวนะมีจ�ำนวนเพิ่ม 
สูงขึ้น โดยการให้สารน�้ำทดแทนอย่างเพียงพอเพิ่มขึ้นจาก 

ร้อยละ 76.7 เป็น 96.7 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.023) 
และการส่งเพาะเชื้อก่อนการให้ยาปฏิชีวนะเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 56.7 เป็นร้อยละ 90.0 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p=0.004) แต่การย้ายเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักยัง
คงมจี�ำนวนเท่าเดมิ คอื ร้อยละ 6.7 และการได้รบัยาปฏชิวีนะ
ใน 3 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัยกลับมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ  
96.7 เป็น 93.3 โดยไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.554) 
(ตารางที่ 2)
	 3.	 ผลลพัธ์การรกัษาตามแนวทางของ Surin sepsis 
treatment protocol
	 จากการศึกษาพบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มี
ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดภายหลงัการปฏบิตัติามแนวทาง
การรักษาของ Surin sepsis treatment protocol ลดลง
จากร้อยละ 43.3 เป็น 20.0 ซึ่งส่งผลให้จ�ำนวนวันนอนใน 
โรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น อย่างไม่ม ี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.159, 0.495 ตามล�ำดบั) โดยจ�ำนวน 
วนันอนในโรงพยาบาลเพิม่ขึน้จาก 3.33 วนัเป็น 4.47 วนั และ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้นจาก 11,547 บาทเป็น 12,999 
บาท (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดของโรงพยาบาลสุรินทร์

ข้อมูลพื้นฐาน
ก่อน

(n=30)
หลัง

(n=30)
p-value

อายุ 0.316
 15-30 ปี 6.7 (2) 13.3 (4)
 31-60 ปี 53.3 (16) 36.7 (11)
 61 ปีขึ้นไป 40.0 (12) 50.0 (15)

(ค่าเฉลี่ย ±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 55.46±1.73 55.93±16.97
เพศ 0.045*

 - ชาย 83.3 (25) 60.0 (18)
 - หญิง 16.7 (5) 40.0 (12)

ภาวะ septic shock 93.5 (28) 100 (30) 0.150
ต�ำแหน่งของการติดเชื้อซึ่งเป็นสาเหตุของ sepsis 0.779

 - มากกว่า 1 ระบบ 50.0 (15) 53.3 (16)
 - ระบบทางเดินอาหารและล�ำไส้ 23.3 (7) 30.0 (9)
 - ระบบทางเดินปัสสาวะ 13.3 (4) 10.0 (3)
 - ระบบทางเดินหายใจ 13.3 (4) 6.7 (2)

ความผิดปกติของระบบในร่างกาย
 - ความผิดปกติในระบบไหลเวียนโลหิต 93.3 (28) 100.0 (30) 0.150
 - ความผิดปกติในระบบทางเดินหายใจ 45.7 (16) 23.3 (7) 0.058
 - ความผิดปกติในระบบไต 46.7 (14) 40.0 (12) 0.602
 - ความผิดปกติในระบบการแข็งตัวของเลือด 36.7 (11) 23.3 (7) 0.260

* p < 0.05
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วิจารณ์
	 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นโรคที่มีอัตราตายสูง 
ซึ่งการรักษาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่พิสูจน์แล้วว่า
มีประโยชน์และได้รับการยอมรับ คือ EGDT ซึ่งกลุ่มงาน 
อายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์ได้น�ำแนวคิดดังกล่าวมา
ประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
โดยปรับระบบการรักษาใน 6 ชั่วโมงแรกหลังการวินิจฉัย ซึ่ง
ประกอบด้วยการให้สารน�้ำทดแทนอย่างเพียงพอ การให้ยา 
กระตุ้นหัวใจในรายที่ไม่ตอบสนองต่อการให้สารน�้ำ การให้
ยาปฏิชีวนะที่รวดเร็ว รวมถึงการส่งเพาะเชื้อภายใน 3 ชั่วโมง 
พบว่าการรกัษาดงักล่าวส่งผลให้อตัราการเสยีชวีติของผูป่้วย
ลดลงจากร้อยละ 43.3 เป็นร้อยละ 20.0 แต่ไม่แตกต่างทาง
สถติ ิสอดคล้องกบัการศกึษาของ Rivers และคณะ17 ทีพ่บว่า
อัตราตายของกลุ่มที่ให้การรักษาบรรลุตามเป้าหมาย EGDT 
ต�่ำกว่ากลุ ่มที่ได้รับการรักษาแบบปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ซึ่งตรงกับการศึกษาของภาควิชาอายุรศาสตร์  
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล19 ที่พบว่าอัตราการรอด
ชวีติของผูป่้วยสมัพนัธ์แบบตรงข้ามกบัปรมิาณสารน�ำ้ทีไ่ด้ใน 
1-2 ชัว่โมงแรก โดยผูป่้วยทีไ่ด้รบัสารน�้ำตามแนวทางการดแูล
มีอัตราตายลดลงร้อยละ 30 (p=0.003) และจากการศึกษา
ในกลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราชของ พรพิศ  
ตรีบุพชาติสกุลและคณะ20 พบว่ากลุ่มก่อนใช้แนวทางการ
ดูแลซึ่งบรรลุเป้าหมาย EGDT ได้เพียงร้อยละ 11.1 มีอัตรา

ตายสูงถึงร้อยละ 73.3 ส่วนกลุ่มหลังใช้แนวทางการดูแล
ที่บรรลุเป้าหมาย EGDT มากขึ้นเป็น ร้อยละ 38.6 มีอัตรา
ตายลดลงเหลือร้อยละ 54.2 (p=0.01) และการศึกษาใน 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ของกนก พิพัฒน์เวช18 พบว่าอัตรา 
การเสยีชวีติของผูป่้วยทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดหลงัใช้
แนวทางการรักษาลดลงจากร้อยละ 67 เป็น 52 (p<0.001)
	 การให้สารน�้ำที่เพียงพอเพื่อแก้ปัญหาความดันโลหิต
ต�่ำเป็นสิ่งจ�ำเป็นซึ่งแพทย์ผู้ดูแลรักษาส่วนใหญ่มักจะละเลย  
มกีารศกึษาทีพ่บว่าการให้สารน�ำ้อย่างเพยีงพอจะสมัพนัธ์กบั
อัตราการรอดชีวิตที่เพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
ภาควิชาอายุรศาสตร์ศิริราชพยาบาล19 ถึงความสัมพันธ์ของ
ปรมิาณสารน�ำ้ทีใ่ห้แก่ผูป่้วย septic shock ในช่วงชัว่โมงแรก
พบวา่ อัตราการเสียชีวติในผู้ป่วยทีไ่ด้รับสารน�ำ้น้อยกวา่หรือ
เท่ากับ 800 มิลลิลิตรใน 1 ชั่วโมงแรก พบอัตราการเสียชีวิต
ถึงร้อยละ 72 ซึ่งเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับสารน�้ำมากกว่า
หรือเท่ากับ 800 มิลลิลิตร พบอัตราการเสียชีวิตลดลงเหลือ
เพยีงร้อยละ 42 ในการศกึษาครัง้นีพ้บว่า ภายหลงัน�ำแนวทาง
การดูแลมาใช้อัตราการให้สารน�้ำทดแทนอย่างเพียงพอเพิ่ม
ขึ้นจากร้อยละ 76.7 เป็น 96.7 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p=0.023) ซึง่ส่งผลให้อตัราตายของผูป่้วยลดลงเช่นเดยีวกนั
	 การเพาะเชื้อจากกระแสเลือดเป็นสิ่งจ�ำเป็นที่ควรท�ำ
ก่อนการให้ยาปฏิชีวนะแก่ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลอืดทกุราย จากการศกึษานีพ้บว่าอตัราการส่งเพาะเชือ้ก่อน

ตารางที่ 2 ตัวชี้วัดการดูแลรักษาใน 6 ชั่วโมงแรก

ตัวชี้วัด
ก่อน

(n=30)
หลัง

(n=30)
p-value

 การให้สารน�้ำทดแทนอย่างเพียงพอ 76.7 (23) 96.7 (29) 0.023*

 การได้รับยากระตุ้นหัวใจและหลอดเลือด 90.0 (27) 100 (30) 0.076

 การส่งเพาะเชื้อก่อนการให้ยาปฏิชีวนะ 56.7 (17) 90.0 (27) 0.004*

 การได้รับยาปฏิชีวนะใน 3 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย 96.7 (29) 93.3 (28) 0.554

 การย้ายเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก 6.7 (2) 6.7 (2) 1.000
* p < 0.05

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์การรักษาตามแนวทาง Surin sepsis treatment protocol

ผลลัพธ์การรักษา
ก่อน

(n=30)
หลัง

(n=30)
p-value

 จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล (Mean ± SD) 3.33 ± 2.77 4.47 ± 3.35 0.159

 ค่าใช้จ่ายในการรักษา (Mean ± SD) 11,547 ± 7239 12,999 ± 9041 0.495

 อัตราการเสียชีวิต 43.3 (13) 20.0 (6) 0.052
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การให้ยาปฏิชีวนะเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 56.7 เป็นร้อยละ 90.0  
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.004) ซึง่ช่วยให้แพทย์ผูร้กัษา
ทราบเชื้อก่อโรคและปรับลดยาปฏิชีวนะลงได้ตามความ
เหมาะสม ซึ่งจะท�ำให้อัตราการเกิดเชื้อดื้อยาลดลง 
	 ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่รุนแรงทุกราย 
ควรได้รบัการดแูลในหอผูป่้วยวกิฤต ิเพือ่การดแูลอย่างใกล้ชดิ 
ทั้งการให้สารน�้ำทดแทน การเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของ
สัญญาณชีพ และการให้ยากระตุ้นหัวใจเพื่อเพิ่มความดัน
โลหติทีร่วดเรว็กว่าหอผูป่้วยสามญั จากการศกึษาครัง้นีพ้บว่า  
ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติการย้ายเข้ารับการรักษาใน 
หอผู้ป่วยหนักยังคงมีจ�ำนวนเท่าเดิม คือ ร้อยละ 6.7 ทั้งนี้
เนื่องจากหอผู ้ป่วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์ 
มจี�ำนวนเตยีงรองรบัผูป่้วยเพยีง 8 เตยีงซึง่รองรบัผูป่้วยวกิฤต
อายุรกรรมทุกโรค ท�ำให้มีผู้ป่วยรอคิวเข้ารับการรักษาเป็น
จ�ำนวนมากรวมทั้งผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่ง
การย้ายผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตที่ล่าช้าเกิน 
6 ชั่วโมงสัมพันธ์กับการเพิ่มจ�ำนวนวันนอน และอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาล21 ทีมผู้ให้การดูแลผู้ป่วยอายุรกรรม
ได้เล็งเห็นปัญหาที่เกิดขึ้น และด�ำเนินการพัฒนาเพื่อให้เกิด
การรองรับผู้ป่วยได้มากขึ้น
	 ด้านค่าใช้จ่ายในการดูแลผู ้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลอืด หลงัใช้แนวทางการรกัษา Surin sepsis treatment  
protocol พบว่าไม่สามารถลดค่าใช้จ่ายลงได้ ทั้งนี้เนื่องจาก
ภายหลังใช้แนวทางการรักษาพบว่า ผู้ป่วยมีอัตราการรอด
ชีวิตที่สูงขึ้น จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลมากขึ้นซึ่งต้องใช้
ค่าใช้จ่ายในการดแูลผูป่้วยทีร่อดชวีติ ค่าใช้จ่ายจงึไม่สามารถ
ลดลงได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Daniel Talmor  

และคณะ22 เพราะการทีจ่ะลดค่าใช้จ่ายในการรกัษาให้ได้นัน้ 
ควรจะต้องลดวันนอนในโรงพยาบาล23,24 โดยควรจะลด 
วนันอนในโรงพยาบาลลงให้น้อยกว่า 5 วนัตามการศกึษาของ 
Shorr และคณะ ซึง่สามารถลดค่าใช้จ่ายลงจาก 21,985 เป็น 
16,103 ดอลลาร์ต่อราย (p<0.008)24 

สรุป
	 รปูแบบการดแูลรกัษาผูป่้วยภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
ที่พัฒนาขึ้นตามแนวการรักษาของ Surin sepsis treatment 
protocol ซึ่งเน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis ใน
ระยะเริ่มแรก เป็นการดูแลแบบภาวะฉุกเฉินประกอบด้วย 
การรักษาให้ตรงเป้าหมายโดยเริ่มต้นอย่างรวดเร็ว (early 
goal-directed therapy) โดยการให้สารน�้ำทดแทนอย่าง 
เพียงพอ การช่วยหายใจ (lung protective ventilation) 
การให้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเพียงพอและควบคุม
ต�ำแหน่งการติดเชื้อ (empiric antibiotics therapy and 
source control) การส่งเพาะเชื้อ และการตรวจทางโลหิต
วิทยาเพื่อหาเชื้อก่อโรค ก่อให้เกิดการรักษาที่ตรงเป้าหมาย
โดยเริม่ต้นอย่างรวดเรว็ ผูป่้วยได้รบัการแก้ไขภาวะวกิฤต และ 
ได้รับยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม สามารถลดอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยลงได้ 
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Outcome of the Surin Sepsis Treatment Protocolผลลัพธ์ของ Surin sepsis treatment protocol ในการจัดการดูแลรักษา

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดของ Surin sepsis treatment protocol BP=blood 
pressure SBP=systolic blood pressure MAP=mean arterial pressure CVP=central venous 
pressure Hb=hemoglobin Hct=hematocrit HR=heart rate
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