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Abstract
	 INTRODUCTION: Hour-1 Sepsis Bundle is recommended in Surviving Sepsis Campaign (SSC) Guideline 2018. 
Latest update of SSC guideline was revised and released in 2021. Many stud-ies have shown lower mortality in compliance 
with Hour-3 Sepsis bundle, but supporting evidence on Hour-1 Sepsis bundle were scarcely published. The study was 
conducted to evaluate the impact of Hour-1 Sepsis bundle compliance on mortality in patients with community-acquired 
sepsis and septic shock in Phanatnikhom Hospital, a middle level referral hospital in Chonburi, Thailand.
	 METHODS: This retrospective cohort study aimed to evaluate the impact on 30-day mortality between 
sepsis patients who complete Hour-1 Sepsis bundle and those who do not. The patients age > 18 year with com-
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บทคัดย่อ
 	 บทน�ำ : กระบวนชุดการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อภายใน 1 ชั่วโมง ถูกประกาศใช้เป็นแนวปฏิบัติใน Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) 2018 มีหลักฐานว่าการปฏิบัติตามกระบวนชุดภายใน 3 ชั่วโมงช่วยลดอัตราเสียชีวิตได้ แต่ยังไม่ชัดเจนส�ำหรับ
ระยะเวลา 1 ชั่วโมง งานวิจัยนี้ท�ำการศึกษาผลการปฏิบัติตามกระบวนชุดการรักษาต่ออัตราตายในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลพนัสนิคม
	 วิธีการวิจัย : เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเทียบอัตราเสียชีวิตใน 30 วันระหว่างกลุ่มที่ปฏิบัติตามกระบวนชุดการรักษาที่ 
1 ชั่วโมงได้กับกลุ่มที่ปฏิบัติตามไม่ได้ เกณฑ์คัดเลือกเข้าได้แก่ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่เข้ารับการรักษาใน      
โรงพยาบาลพนัสนิคมตั้งแต่ ตุลาคม พ.ศ.2563 ถึง กันยายน พ.ศ.2564 วิเคราะห์อัตราการปฏิบัติตามแนวทางและความสัมพันธ์
ต่ออัตราเสียชีวิตใน 30 วัน
	 ผลการวิจัย : มีผู้ป่วยในงานวิจัย 148 ราย ปฏิบัติตามแนวทางได้ 59 ราย คิดเป็นร้อยละ 39.9 ปฏิบัติตามไม่ได้ 89 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 60.1 อัตราเสียชีวิตทั้งสองกลุ่มเท่ากับร้อยละ 16.9 และ 50.6 ตามล�ำดับ (OR=5.0, P < 0.001) วิเคราะห์แบบ
โลจิสติกพบอัตราเสียชีวิตสูงกว่าในกลุ่มปฏิบัติตามไม่ได้ (adjusted OR=3.4, P=0.01)
	 สรุป : การปฏิบัติตามกระบวนชุดการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อภายใน 1 ชั่วโมง ช่วยลดอัตราเสียชีวิตใน 30 วันได้ แต่
อัตราปฏิบัติตามได้ยังต�่ำ จึงควรเน้นให้มีการปฏิบัติตามกระบวนชุดการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อเพื่อผลการรักษาที่ดีขึ้น
ค�ำส�ำคัญ : กระบวนชุดการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อใน 1 ชั่วโมง, อัตราปฏิบัติตาม, อัตราเสียชีวิตใน 30 วัน 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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บทน�ำ
	 ภาวะพิษเหตตุดิเชือ้คอืการตดิเชือ้ร่วมกบัความผดิปกติ

ในการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อ1 เป็นภาวะฉุกเฉิน

และอาจมีอันตรายถึงชีวิต จากข้อมูลในปี 2017 มีผู ้ป่วย

ภาวะพิษเหตุติดเชื้อประมาณ 48.9 ล้านราย และเสียชีวิต

ประมาณ 11 ล้านรายทัว่โลก คิดเป็นร้อยละ 19.7 ของสาเหตุ

การเสียชีวิตทั้งหมด2 โดยพบว่าอัตราการเสียชีวิตนั้นมีความ

แตกต่างกนัไปในแต่ละพืน้ทีต่ัง้แต่ร้อยละ 11.9 ใน Oceania ถงึ

ร้อยละ 39.5 ใน Africa3 และยังพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะพิษ

เหตุติดเชื้อจะสูงขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุ มีโรคประจ�ำตัว และภาวะ

ภมิูคุม้กนับกพร่อง4 ส�ำหรบัประเทศไทยจากข้อมูลของกระทรวง

สาธารณสขุร่วมกบัหน่วยงานส�ำนกัหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

พบผูป่้วยภาวะพษิเหตตุดิเชือ้ประมาณ 175,000 รายต่อปี และ

มีผู้เสียชีวิตประมาณ 45,000 รายต่อปีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่

ร้อยละ 32.0-34.95

	 การดูแลผู ้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อประกอบไปด้วย

การรักษาการติดเชื้อและการดูแลภาวะผิดปกติของร่างกายใน

การตอบสนองต่อการติดเชื้อ กระบวนชุดการรักษาควรท�ำให้

ครบภายในเวลาที่รวดเร็ว Surviving Sepsis Campaign 

แนะน�ำการใช้ protocolized bundle therapy เพื่อให้เกิด

การปฏิบัติตามแนวทางการ รักษาได้ง่าย โดยช่วงแรกแนะน�ำ

ให้ปฏิบัติตามทุกกระบวนชุดให้ครบภายใน 6 ชั่วโมง (Hour-6 

bundle) จากนั้น ในปี 2013 ได้ปรับค�ำแนะน�ำให้ใช้ Hour-3 

bundle แทน Hour-6 bundle เพราะมหีลักฐานว่าช่วยลดอตัรา 

การเสียชีวิตลงได้6 และล่าสุดในปี 2018 ได้ปรับค�ำแนะน�ำจาก 

Hour-3 bundle เป็น Hour-1 bun-dle (ตารางท่ี 1) โดยคาดหวงั

ว่าถ้าผูป่้วยได้รบัการรกัษาเรว็ขึน้จะช่วยลดอตัราการเสยีชวีติได้ 

แต่ปัจจบัุนยงัไม่มีหลกัฐานเชงิประจกัษ์ถึงข้อสนันษิฐานดงักล่าว

ตารางที่ 1 Hour-1 sepsis bundle

1) ตรวจ serum lactate และตรวจซ�ำ้ถ้า lactate > 2 มลิลิโมล

ต่อลติร

2) เจาะเลือดเพื่อส่งเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะ

3) ให้ยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุม

4) ให้สารน�้ำอย่างรวดเร็วในปริมาณ 30 ซีซีต่อกิโลกรัม ใน

ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต�่ำหรือ lactate > 4 มิลลิโมลต่อ

ลิตร *

5) ให้ยากระตุ้นความดันโลหิตในกรณีที่ผู้ป่วยมีความดัน

โลหติต�ำ่ระหว่างหรอืหลงัได้รบัสารน�ำ้ครบแล้ว เพือ่รกัษาค่า

ความดันโลหิตเฉลี่ยของหลอดเลือดแดงที่ > 65 มิลลิเมตร

ปรอท

* กรณีที่ความดันโลหิตไม่ต�่ำ หรือ lactate ไม่สูง ไม่จ�ำเป็น

ต้องให้ปริมาณสารน�้ำ 30 ซีซีต่อกิโลกรัม

	 โรงพยาบาลพนัสนิคมเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

ขนาด 237 เตียง มีหอผู้ป่วยวิกฤติทั้งหมด 8 เตียงดูแลรักษา

ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเช้ือโดยใช้แนวทางเวชปฏิบัติของไทย

และปฏิบัติตาม Hour-1 sepsis bundle งานวิจัยนี้ศึกษาผล

ของการปฏิบัติตาม hour-1 sepsis bundle ต่ออัตราการเสีย

ชวีติของผูป่้วยภาวะพษิเหตตุดิเชือ้และผูป่้วยภาวะชอ็กพิษเหตตุดิเชือ้

จากชุมชนที่ 30 วัน

วิธีการวิจัย
	 งานวิจยันีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั (Retrospective 

Cohort study) ในผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวนิจิฉัยภาวะพษิเหตตุดิเช้ือ

จากชุมชน (community-acquired sepsis) ทุกรายที่อายุ 18 

ปีขึ้นไป และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพนัสนิคมตั้งแต่

munity-acquired sepsis and septic shock from October 2020 to September 2021 were included in the study. The 

compliance of all bundles was evaluated and compared its effect on 30-day mortality. 

	 RESULTS: 148 Patients were enrolled in the study. There were 59 patients in complete Hour-1 bundle group 

(39.9%) and 89 patients in incomplete Hour-1 bundle group (60.1%). 30-day mortality was 16.9% and 50.6% in 

complete and incomplete Hour-1 bundle group respectively (OR=5.0, P < 0.001). Logistic regression analysis showed 

significant association between complete Hour-1 bundle and mortality (adjusted OR=3.4, P=0.01).

	 CONCLUSION: The complete Hour-1 Sepsis Bundle was significantly decreased 30-day mortality but 

compliance rate on Hour-1 Bundle still low. Completion of all Hour-1 Sepsis Bundle should be emphasized to improve 

treatment outcome.

Keywords : Hour-1 sepsis bundle, compliance, 30-day mortality
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เดอืนตลุาคม 2563 – กนัยายน 2564 โดยภาวะพษิเหตตุดิเชือ้ 
หมายถงึ ผูป่้วยทีส่งสยัหรอืยนืยนัว่ามกีารตดิเชือ้ทีม่ ีSequential 
Organ Failure Assessment score (SOFA score) มากกว่า
หรือเท่ากับ 2 และภาวะพิษเหตุติดเชื้อชุมชน (community-
acquired sepsis) หมายถึง การติดเช้ือมาจากท่ีบ้านหรือที่
ชุมชนที่ไม่ใช่การติดเชื้อที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลหรือสถานที่ให้
บริการสุขภาพอื่น เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษาได้แก่ 
ตั้งครรภ์ รับส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น ได้รับการรักษาภาวะพิษ
เหตตุดิเชือ้มาก่อนและเป็นผูป่้วยประคบัประคองระยะท้าย (รปู
ที่ 1) โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
ในระบบฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์และแบบคดักรองผูป่้วยภาวะ
พษิเหตตุดิเชือ้ด้วยแบบบันทกึข้อมลูผูป่้วยทีส่ร้างขึน้ ข้อมลูทีใ่ช้
ในการศึกษาได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล การ
วินิจฉัยโรค ค่าคะแนน Systemic Inflammatory Response 
Syndrome (SIRS), quick Sequential Organ Failure As-
sessment score (qSOFA score) สัญญาณชีพ (Vital sign; 
V/S), Mean Arterial Pressure (MAP), Sequential Organ 
Failure Assessment score (SOFA score), Acute Physio-

logic Assessment and Chronic Health Evaluation score 
II (APACHE II) แหล่งการติดเชื้อ Hour-1 sepsis bundle 
ชนดิของเชือ้ก่อโรค ปรมิาณสารน�ำ้ทีไ่ด้รบั และการเสยีชวีติใน 
30 วัน โดยก�ำหนดให้ Complete hour-1 bundle หมายถึง 
สามารถปฏิบัติตามแนวทางทั้ง 5 ข้อได้ภายในเวลา 1 ชั่วโมง
นับจากเริ่มให้การวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
	 การค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างใช้อตัราการเสียชวิีตของ
ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อเท่ากับ 30% โดยก�ำหนด type I 
error=0.05 และ power of study=80% จะได้จ�ำนวนตัวอย่าง 
93 รายต่อกลุ่ม การวิเคราะห์ประมวลผลข้อมูลใช้ STATA 
program version 16 ข้อมลูแบบหมวดหมู ่(categorical data) 
วเิคราะห์ด้วยสถติ ิchi square, ข้อมูลแบบจ�ำนวน (numerical 
data) วิเคราะห์ด้วยสถิติ t test, และวิเคราะห์แต่ละตัวแปรที่
มีผลต่อการเสียชีวิตแบบ univariated analysis แล้วจึงเลือก
ตัวแปรท่ีมีนัยส�ำคัญทางสถิติวิเคราะห์แบบ multivariated 
analysis ด้วยสถิติ logistic regression โดยก�ำหนดค่านัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p-value) น้อยกว่า 0.05 

inclusion criteria
1. age ≥18
2. suspected sepsis
and SOFA score ≥ 2 

 Adult patient with sepsis and septic shock 
(N=154)

 Exclusion criteria (n=6)
 1. End stage disease or palliative care
 2. Refer-back from other hospital 
 3. Refer-in from other hospital
 4. Pregnancy

enroll to the study 
 (N=148)

 complete Hour-1 bundles 
(N=59)

 incomplete Hour-1 bundles 
(N=89)

 30-d survivor 
(N=49)

 30-d dead 
(N=10)

 30-d survivor 
(N=44)

 30-d dead
(N=45)

รูปที่ 1 การคัดเลือกผู้ป่วยส�ำหรับงานวิจัย
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ผลการวิจัย
	 ผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์ในช่วงเวลาทีท่�ำการศึกษามจี�ำนวนทัง้

ส้ิน 148 ราย เป็นเพศชาย 74 ราย (ร้อยละ 50) อายุเฉลีย่ 68.7 

โรคประจ�ำตัวส�ำคัญคือ เบาหวาน ไตวายเรื้อรังและโรคหลอด

เลือดสมอง มีผู้ป่วยภาวะช็อกเหตุติดเชื้อทั้งหมด 69 รายคิด

เป็นร้อยละ 46.6 มีผู้ป่วย 59 ราย (ร้อยละ 39.9) ที่ได้รับการ

ปฏิบัติตาม hour-1 bundle ครบทั้ง 5 ข้อ แหล่งติดเชื้อที่เป็น

สาเหตุสูงสุด 3 อันดับแรกได้แก่ ปอดติดเชื้อ ทางเดินปัสสาวะ

ติดเชื้อ และการติดเชื้อทางเดินอาหารดังแสดงในตารางที่ 2

	 พบผู้เสียชีวิตทั้งหมด 55 ราย (ร้อยละ 37.2) ในกลุ่มที่

เสียชีวิตมีภาวะช็อกเหตุติดเชื้อร้อยละ 69.1 (38 ราย) เทียบ

กับร้อยละ 33.3 ในกลุ่มรอดชีวิต (P <0.001) ค่าคะแนน 

qSOFA, SOFA, APACHE II, serum lactate ในกลุ่มเสีย

ชีวิตสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่เสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ ความดันโลหิต

เฉลี่ย (MAP) ความดันโลหิตค่าบน (SBP), Glasgow Coma 

Scale (GCS) และค่าความเป็นกรดด่างในเลอืด (pH) ในกลุ่ม

เสยีชวีติต�ำ่กว่ากลุม่ทีไ่ม่เสยีชวีติอย่างมนียัส�ำคัญ (ตารางที ่3) 

ส�ำหรบัการพบเชือ้ดือ้ยาจากผลการเพาะเชือ้ในกลุ่มทีเ่สยีชวีติ

และรอดชีวิตไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

Complete 1hr bundle
p value*All 

(N=148)
Yes 

(N=59)
No

(N=89)

Gender male (%) 74 (50%) 27 (45.8%) 47 (52.8%) 0.4

Age : mean (range) 68.7 (23-103) 71.2 (25-103) 67.0 (23-98) 0.09

Comorbidity (%) 133 (89.9%) 52 (88.1%) 81 (91.0%) 0.6

 - DM 58 23 35

 - cirrhosis 14 6 8

 - CKD 26 9 17

 - Immunocompromised 7 2 5

 - CVA 24 12 12

 - bed ridden 19 4 15

source of infection 0.2

 - Pneumonia 46 19 27

 - Urinary tract infection 43 20 23

 - Diarrhea, GI 18 6 12

 - Skin and soft tissue infection 17 5 12

 - CNS infection 3 2 1

 - Hepatobiliary tract 3 0 3

 - Device associated 3 0 3

 - Systemic infection 3 0 3

 - Multiple site 3 1 2

 - Unknown 9 6 3

Septic shock (%) 69 (46.6%) 16 (27.1%) 53 (59.6%) <0.001
* Analysed by t-test for numerical data and by chi-square for categorical data
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	 ปริมาณสารน�้ำที่ได ้รับระหว่างกลุ ่มที่ปฏิบัติได้ถูก
ต้องตาม bundle 4 เทียบกับกลุ่มที่ปฏิบัติตามไม่ถูกต้อง มี
ความแตกต่างกนัเฉพาะในช่วง 6 ชัว่โมงแรก โดยกลุม่แรกได้
สารน�ำ้ 1505 ซซีแีละกลุม่หลังได้รบัสารน�ำ้ 919 ซซีทีีห้่องฉกุเฉนิ 

(p =0.002) และได้รับสารน�้ำ 2052 และ 1450 ในเวลา 6 
ชั่วโมง (p=0.006) แต่หลังจาก 24 ชั่วโมงไปแล้ว ทั้งสองกลุ่ม
ได้รับปริมาณสารน�้ำไม่แตกต่างกัน (รูปที่ 2)

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ของอาการทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการต่ออัตราการเสียชีวิต

30d Mortality*
p value**Survivor

(N=93)
Non survivor

(N=55)

MAP 82.6 (42-137) 70.2 (37-117) <0.001

SBP 111.6 (56-232) 94.9 (52-154) 0.004

BT>38 or <36 52 (55.9) 36 (65.5) 0.3

HR 109.5 (60-162) 110.7 (24-158) 0.8

RR 29 (20-56) 30 (16-46) 0.6

Septic shock 31 (33.3) 38 (69.1) <0.001

qSOFA 1.7 (0-3) 2.1 (1-3) <0.001***

SOFA 4.9 (2-11) 7.2 (2-14) <0.001***

APACHE 17 (9-28) 23.8 (12-39) <0.001***

GSC 12.9 (6-15) 11.4 (3-15) 0.017***

Cr 1.8 (0.3-12.0) 2.2 (0.5-8.3) 0.2

Hematocrit 35.4 (17.4-55) 32.9 (13.3-52) 0.06

White Blood Cell (103) 12.5 (1.5-29.7) 12.8 (0.6-34.7) 0.8

Platelet (103) 231 (6-600) 193 (15-653) 0.07

pH 7.37 (6.8-7.6) 7.27 (6.8-7.55) 0.028

Na 135.7 (117-166) 133 (116-170) 0.08

K 3.74 (2.3-6.3) 4.38 (2.0-6.0) 0.5

Cl 99.6 (64-132) 96.3 (82-128) 0.04

CO2 21.9 (4-34) 19.8 (7-35) 0.02

lactate hour 0 3.62 (0.7-11.6) 5.67 (1.2-21.2) <0.001

lactate hour 3 3.57 (1.0-16.3) 5.7 (1.0-18.6) 0.002

lactate hour 8 2.71 (0.6-13.5) 4.11 (1.2-15.2) 0.009

lactate hour 24 1.95 (0.6-4.5) 3.7 (0.6-17.3) 0.001

Organism identified (all sites) 49 (52.7%) 29 (52.7%) 0.99

- Hemoculture + 31(33.3%) 20 (36.4%) 0.7

- Hemoculture for MDR/CRE/ESBL 9 (18.4%) 7 (24.1%) 0.6
* data show mean(range) for numerical data and number of case(%) for categorical data
** Analysed by t-test for numerical data and chi-square for categorical data, unless specified otherwise
*** Analysed by Mann-Whitney U test
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รูปที่ 2 ปริมาณการให้สารน�้ำตามช่วงเวลาของกลุ่มที่ปฏิบัติ
ถกูต้องตามก�ำหนดใน bundle 4 เทยีบกบักลุม่ทีป่ฏบิตัไิม่ถกูต้อง

	 ระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลจนได้รับการ
ดูแลในหอผู้ป่วยของกลุ่มรอดชีวิตและกลุ่มเสียชีวิตอยู่ที่ 2.78 
และ 2.77 ชั่วโมงตามล�ำดับ ผู้ป่วย septic shock ที่รอดชีวิต
และเสียชีวิตมีอัตราการเข้าถึงการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ
ร้อยละ 58.1 และ 28.9 (P=0.015) กลุ่มที่รอดชีวิตและเสีย
ชีวิตมีอัตราการใส่เครื่องช่วยหายใจร้อยละ 33.3 และ 58.2 
(P=0.003) อัตราการได้รับเลือดในทั้งสองกลุ่มเท่ากับร้อย
ละ 14 และ 29.1 (P=0.025) ส�ำหรับอัตราการใช้ high flow 
nasal cannula การบ�ำบัดทดแทนไต ระยะเวลานอนในหอ
ผู้ป่วยวิกฤติ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในกลุ่มรอดชีวิต
และกลุ่มเสียชีวิตไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ของตัวแปรอื่นต่ออัตราการเสียชีวิต 

30d Mortality*
p value**Survivor

(N=93)
Non survivor

(N=55)
hours to admission 2.78 (0.5-9.5) 2.77 (0-8) 0.96
ICU access for septic shock (count and 

analysed data only septic shock)

58.1% 

(18/31)

28.9% 

(11/38)

0.015

Respiratory support
 - ventilator 31 (33.3) 32 (58.2) 0.003
 - high flow O2 5 (5.4) 5 (9.1) 0.4
Blood transfusion 13 (14.0) 16 (29.1) 0.025
Renal replacement therapy 3 (3.2) 6 (10.9) 0.06
ICU stay (days) 6.9 (1-17) 10.7 (1-56) 0.08
LOS (days) 13.8 (1-78) 12.1 (1-61) 0.5

* data show mean(range) for numerical data and number of case(%) for categorical data
** Analysed by t-test for numerical data and by chi-square for categorical data

	 ผลการวิเคราะห์ของการปฏิบัติตาม Hour-1 sepsis 
bundle กบัอตัราการเสยีชวีติที ่30 วนั พบว่าอตัราการเสยีชีวติ
ในกลุ่มการปฏิบัติตาม Hour-1 bundle ครบและกลุ่มที่ปฏิบัติ
ไม่ครบเท่ากับร้อยละ 16.9 และ 50.6 ตามล�ำดับ (P <0.001, 
OR=5.0, 95%CI=2.3-11.1) Bundle ที่มีนัยส�ำคัญต่ออัตรา
การเสียชีวิตได้แก่ Bundle ที่ 1, 2, 3 และ 5 ทั้งนี้ Bundle 3 
(Appropriate broad spectrum antibiotic) เป็น bundle ที่มี
นยัส�ำคัญต่ออัตราการเสยีชวิีตมากทีสุ่ด (P < 0.001) มาตรการ
ที่มีอัตราการปฏิบัติตามได้ดีที่สุดคือ Bundle ที่ 2 และ 1 ส่วน
มาตรการที่ปฏิบัติตาม ได้ต�่ำที่สุดคือ Bundle 3 และพบว่า
อัตราการปฏิบัติตามมาตรการครบทั้ง 5 ข้อภายใน 1 ชั่วโมง

เท่ากบั ร้อยละ 39.9 ดงัแสดงในตารางที ่ 5 และรูปกราฟที ่ 3 

รูปที่ 3 bundle compliance and mortality



ตารางที่ 5 Compliance and Univariate analysis for Mortality of sepsis bundle

number of complete 
compliance (%)

[N=148]

mortality : number of case (%)
Odds ratio
(95% CI) p value*complete

 bundle

not
complete
bundle

Bundle1 : measure lactate level 137 (92.6%) 46/137 (33.6%) 9/11 (81.8%) 8.9 (1.9-42.9) 0.001
Bundle2 : obtain Hemoculture 144 (97.3%) 51/144 (35.4%) 4/4 (100%) 16.3 (0.9-310) 0.008
Bundle3 : antibiotics 97 (65.5%) 23/97 (23.7%) 32/51 (62.7%) 5.4 (2.6-11.3) <0.001
Bundle4 : fluid resuscitation 113 (76.4%) 39/113 (34.5%) 16/35 (45.7%) 1.6 (0.7-3.5) 0.44
Bundle5 : apply vasopressor 108 (73.0%) 34/108 (31.5%) 21/40 (52.5%) 2.4 (1.2-5.1) 0.019
All hour-1 bundle 59 (39.9%) 10/59 (16.9%) 45/89 (50.6%) 5.0 (2.3-11.1) <0.001

* analyzed by chi-square test

Table 6 Univariate analysis of other variables 

Mortality

OR (95%CI) p value *

MAP 0.97 (0.96-0.99) 0.002
SBP 0.98 (0.97-0.99) 0.005
Septic shock 4.5 (2.2-9.2) <0.001
qSOFA 3.1 (1.6-6.0) <0.001
SOFA 1.3 (1.2-1.5) <0.001
APACHE 1.3 (1.2-1.4) <0.001
GSC 0.9 (0.8-0.96) 0.007
pH 0.01 (0-1) 0.05
Cl 0.96 (0.92-0.99) 0.04
CO2 0.92 (0.9-0.99) 0.02
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	 การวิเคราะห์ univariated analysis ปัจจัยร่วมอื่นที่มี
ผลต่ออัตราการเสียชีวิต แสดงไว้ในตารางที่ 6 โดยพบว่าปัจจัย
ที่มีนัยส�ำคัญต่อการเสียชีวิตมากท่ีสุดได้แก่ Septic shock, 
qSOFA, SOFA และ APACHE score และเมื่อวิเคราะห์ 
multi-variated logistic regression analysis โดยใช้ตัวแปร
ร่วมภาวะ septic shock และ APACHE score พบว่าการ
ปฏิบัติตาม hour-1 sepsis bundle ไม่ครบท้ัง 5 ข้อท�ำให้
อัตราการเสยีชวีติสงูข้ึน (adjusted OR= 3.4, 95%CI= 1.3-8.6, 
P= 0.01) ภาวะ septic shock และ APACHE score มีผลต่อ
อัตราเสียชีวิตเพิ่มขึ้น (OR= 2.6 และ 1.2, 95%CI= 1.08-6.1 
และ 1.1-1.4, P= 0.03 และ <0.001 ตามล�ำดับ) ดังแสดงใน
ตารางที่ 7 แต่เมื่อเพิ่มตัวแปรร่วมอื่นได้แก่ MAP, SBP, 
qSOFA, SOFA, GCS, pH, Cl, CO2, serum lactate, ICU 
access, respirator support และ blood transfusion ในการ
วิเคราะห์ multivariated ก็ไม่พบนัยส�ำคัญของตัวแปรเหล่านี้

Table 6 Univariate analysis of other variables  (ต่อ)

Mortality
OR (95%CI) p value *

lactate hour 0 1.2 (1.1-1.4) 0.003
lactate hour 3 1.2 (1.1-1.3) 0.004
lactate hour 8 1.2 (1.0-1.4) 0.02
lactate hour 24 1.5 (1.1-2.1) 0.02
ICU access 0.3 (0.1-0.8) 0.02
ventilator support 2.8 ( 1.4-5.5) 0.004
Blood transfusion 2.5 (1.1-5.8) 0.03

* analyzed by chi-square test

Table 7 logistic regression analysis of mortality 

Mortality

OR (95%CI) p value *

All hour-1 Bundle 3.4 (1.3-8.9) 0.01

Septic shock 2.6 (1.08-6.1) 0.03

APACHE score 1.2 (1.1-1.4) < .001
* AUC=0.86

วิจารณ์
	 การศึกษานี้ออกแบบเพื่อศึกษาผลของการปฏิบัติตาม
ชุดกระบวนการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่ 1 ชั่วโมงในผู้ป่วย
ภาวะพษิเหตตุดิเชือ้จากชมุชน พบอัตราการปฏบิตัติาม hour-
1 sepsis bundle ร้อยละ 39.9 และพบว่ากลุ่มที่สามารถ
ปฏิบัติตามได้มีอัตราการเสียชีวิตต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (OR 5.0; 95%CI 2.3-11.1, p<0.001) โดยกิจกรรม
ย่อยที่มีนัยส�ำคัญต่อการลดอัตราการเสียชีวิตได้แก่ การตรวจ 
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lactate level, การส่งเลือดเพาะเชื้อ, การให้ยาปฏิชีวนะ และ
การให้ยากระตุ้นความดันโลหิตตามข้อก�ำหนด ส่วนการให้
สารน�้ำไม่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิต ผลลัพธ์ที่ได้จึงสนับสนุน
ค�ำแนะน�ำของ Surviving Sepsis Campaign 2018 ในการ
ใช้ protocolized bundle therapy ที่ 1 ชั่วโมงเพื่อลดอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ อย่างไรก็ตาม
การศึกษานี้ไม่ได้ออกแบบมาเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของอัตราตายระหว่างกลุ่มท่ีสามารถปฏิบัติตาม hour-1 กับ 
hour-3 sepsis bundle ที่ท�ำในการศกึษากอ่นหนา้ โดยขอ้มูล
จากการรายงานของ Prachanukool และคณะ7 ที่ท�ำการ
ศึกษาผลของการปฏิบัติตาม hour-1 sepsis bundle ใน
ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกจากพิษเหตุติดเช้ือ
ที่ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลรามาธิบดี 
พบว่ากลุ่มที่ได้รับ hour-1 bundle therapy มีอัตราการเสีย
ชีวิตที่ 28 วันไม่ต่างจากกลุ่มที่สามารถได้รับการรักษาครบใน 
3 ชั่วโมง (3.6% vs. 4.2%, P=0.707) เช่นเดียวกับการศึกษา
ของ Byuk Sung Ko และคณะ8 ทีศ่กึษาผลของการปฏบิตัติาม 
hour-1 sepsis bundle ในผู้ป่วยภาวะช็อกเหตุติดเชื้อโดยการ
วิเคราะห์ข้อมลูของผูป่้วยภาวะชอ็กเหตตุดิเชือ้ทีเ่ข้ารบัการรกัษา
ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของสถาบันทางการแพทย์หลาย
สถาบันในประเทศเกาหลใีต้พบว่าการปฏิบตัติาม hour-1 sepsis 
bundle ไม่มีผลต่ออตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาลอย่างมนียั
ส�ำคญัทางสถติเิมือ่เทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่ปฏบิตัติาม (odds ratio 
= 0.74, p = 0.091) และการศกึษาด้วยการเก็บข้อมลูแบบย้อน
หลงัของ Hu และคณะ9 กพ็บว่าไม่มคีวามแตกต่างของอตัราการ
เสยีชีวติในผูป่้วยระหว่างกลุม่ทีใ่ช้ hour-1 กบั hour-3 sepsis 
bundle (HR=1.08; 95%CI= 0.77-1.53; P=0.6) 
	 lactate ถกูน�ำมาใช้ในการวนิจิฉยัภาวะพษิเหตตุดิเชือ้10-12 
ดังนั้นกลุ่มที่ไม่ได้รับการตรวจ lactate จึงไม่ได้รับการรักษา
แบบ protocolized bundle therapy ท�ำให้ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มี
อัตราการเสยีชวีติสงูกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการตรวจอย่างมนียัส�ำคัญ
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี Lactate > 4 มิลลิโมลต่อลิตร สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Baghdadi JD และคณะ13 ที่พบว่ากลุ่มที่
ได้รับการตรวจ lactate ภายใน 3 ชั่วโมงมีอัตราการเสียชีวิต
ต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่ได้เจาะร้อยละ 7.6 (absolute difference= 
7.6% ; 95%CI= 0.5%–14.7%) ส�ำหรับการศึกษานี้พบอัตรา
การตรวจ lactate เท่ากับร้อยละ 92.6 โดย 3 ใน 11 รายที่
ไม่ได้ตรวจ lactate จะไม่ได้รบัการวนิจิฉยัตัง้แต่แรกท�ำให้ขาด
การรักษาตามกระบวนชุดท่ีเหลือท้ังหมด เมื่อวิเคราะห์โดย 
univariate analysis พบว่ากลุ่มที่ไม่ได้ตรวจ lactate มีอัตรา
เสยีชวีติสงูกว่ากลุม่ทีไ่ด้ตรวจ ประมาณ 8.9 เท่า จงึเน้นให้เพิม่
อัตราการตรวจ lactate ในกรณีสงสัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

	 จากผลการศึกษาน้ีพบว่าในกระบวนชุดการรักษาทั้ง 
5 ข้อ การให้ยาปฏิชีวนะที่เร็วและเหมาะสม (Bundle-3) มี
นยัส�ำคญัต่ออตัราการเสยีชวีติมากทีสุ่ด (OR=5.4 ; 95%CI= 
2.6-11.3, P< 0.001) ผลลัพธ์ที่ได้จึงสอดคล้องกับหลักฐาน
ทางวิชาการว่าการให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมอย่างรวดเร็ว
ภายใน 1 ชั่วโมงในผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อจากชุมชน
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้ แต่งานวิจัยนี้ไม่ได้ศึกษาผล
การเพาะเชื้อว่าตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะที่ได้รับหรือไม่ และ
ยังพบอัตราติดเชื้อดื้อยา (MDR/CRE/ESBL) สูงถึง 20.5% 
(ตารางท่ี 3) จึงควรศึกษาข้อมูลเพ่ิมเติมเพ่ือเป็นแนวทางใน
การเลือกยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป
	 ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อที่มีความดันโลหิตต�่ำหรือ 
lactate > 4 มิลลิโมลต่อลิตรจะเร่ิมได้รับสารน�้ำ ปริมาณ 
30 ซีซีต่อกิโลกรัมอย่างรวดเร็วภายใน 1 ชั่วโมง (bundle-4) 
แต่ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับสาร น�้ำครบ 30 ซีซีต่อ
กิโลกรัมมีอัตราการเสียชีวิตไม่ต่างกับกลุ่มที่ได้รับสารน�้ำไม่
ครบ (OR= 1.6 ; 95%CI= 0.7-3.5) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Seymour และคณะ6 แม้จะวิเคราะห์แยกเฉพาะกลุ่มที่มี
ความดันโลหิตต�่ำหรือ กลุ่มที่ lactate > 4 มิลลิโมลต่อลิตรก็
ไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม (OR= 1.4 ; 95%CI= 
0.5-4.2, OR= 0.4 ; 95%CI= 0.1-1.5 ตามล�ำดับ) รูปกราฟ
ที่ 3 แสดงให้เห็นว่ากลุ่มที่ปฏิบัติตาม bundle ได้มีอัตราเสีย
ชีวิตต�่ำกว่าทุก bundle ยกเว้น bundle 4 ซึ่งการให้สารน�้ำ
ตามก�ำหนดมีอัตราเสียชีวิตต�่ำกว่าแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
	 ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยช็อกจากพิษเหตุติดเชื้อร้อยละ 
27 ไม่ได้รับ vasopressor ตามข้อบ่งชี้ อาจมี สาเหตุมาจาก
ความล่าช้าในการให้สารน�ำ้จนครบ 30 ซซีต่ีอกโิลกรมั การไม่
ได้ตดิตามผลการตอบสนองของ ร่างกายต่อการให้สารน�ำ้หรอื
ไม่ได้ประเมินความเพียงพอของการให้สารน�้ำ ซ่ึงมีผลท�ำให้
อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้สูงขึ้น ในกรณีมีภาวะช็อก
จากพิษเหตุติดเชื้อโรงพยาบาลพนัสนิคมก�ำหนดมาตรการให้
ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตภิายในเวลา 3 ชัว่โมง
เพือ่ให้ผลลัพธ์การรกัษาดขีึน้ จากการศกึษานีผู้ป่้วยภาวะชอ็ก
เหตตุดิเชือ้ได้รับการรักษาในหอวกิฤตร้ิอยละ 42 ท�ำให้มอีตัรา
การรอดชีวิตร้อยละ 58.1 ส่วนกลุ่มที่ไม่ได้เข้าหอผู้ป่วยวิกฤติ
ที่มีอัตราการรอดชีวิตเพียงร้อยละ 28.9 (P= 0.015) ดังนั้น
การบริหารจัดการให้ผู้ป่วยภาวะช็อกจากพิษเหตุติดเชื้อได้รับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวกิฤตอิย่างรวดเร็วจงึเป็นเร่ืองส�ำคญัต่อ
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 
	 ผู้ป่วยจะเร่ิมได้รับการรักษาแบบ protocolized bundle 
therapy ได้ขึ้นกับการคัดกรองและวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติด
เชื้อได้อย่างรวดเร็ว จากการศึกษานี้พบว่าการคัดกรองผู้ป่วย
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ภาวะพษิเหตตุดิเชือ้ด้วยประวตัสิงสัยหรอืพบแหล่งตดิเชือ้ ร่วมกบั 

qSOFA ตัง้แต่ 2 ข้อขึน้ไปอาจท�ำให้พลาดการดกัจบัผูป่้วยจ�ำนวน

หน่ึงเพราะมผีูป่้วยภาวะพษิเหต ุตดิเชือ้ทีม่ค่ีาคะแนน qSOFA ต�ำ่

กว่า 2 อยู่ 41 รายคดิเป็นร้อยละ 27.7 ดังนัน้จงึควรน�ำเคร่ืองมอื

อ่ืนมาใช้ ร่วมด้วยในการคัดกรองภาวะพษิเหตุตดิเชือ้

	 การศกึษาน้ีมข้ีอจ�ำกดัทีเ่ป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัและ

เป็นการศกึษาในโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูขินาด 237 เตยีงเพยีง

ทีเ่ดยีวผลการศกึษาทีไ่ด้อาจต่างจากการศกึษาในทีอ่ืน่ นอกจากนี้

จ�ำนวนประชากรทีน่�ำมาศึกษามตี�ำ่กว่าท่ีค�ำนวณไว้ท�ำให้มผีลต่อ

ความน่าเชือ่ถอืของผลการศึกษา และไม่ได้ศึกษาความแตกต่าง

ระหว่างการปฏบัิตติามที ่1 ชัว่โมงกบั 3 ชัว่โมงต่ออัตราการเสียชวีติ 

แม้จะมอีตัราการปฏบิตัติาม hour-1 sep-sis bundle เพยีงร้อยละ 

39.9 กลบัพบว่ามผีลต่อการลดอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยดงันัน้

การศกึษาเพือ่หาปัจจัยทีเ่พิม่อตัราการปฏบิตัติาม hour-1 sepsis 

bundle ให้สงูขึน้จงึเป็นเรือ่งทีค่วรท�ำการศึกษาต่อไป

สรุป

	 การดูแลผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อจากชุมชนด้วยการ

ปฏิบัติตาม hour-1 sepsis bundle ให้ครบช่วยลดอัตราการ

เสียชีวิตที่ 30 วัน การให้ยาปฏิชีวนะที่รวดเร็วภายใน 1 ชั่วโมง

และการรับผู ้ป่วยที่มีภาวะช็อกเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติจะท�ำให้

ผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยและอัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น
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