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บทคัดย่อ
	

	 โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลเป็นปัญหาส�ำคัญท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลท่ีสามารถพบได้ใน 

โรงพยาบาลทกุระดับ แต่ละปีมีรายงานการพบผูป่้วยตดิเช้ือในระหว่างเข้ารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลเป็นจ�ำนวนมาก ซึง่เป็น

สาเหตุให้อาการของผู้ป่วยมีความรุนแรงขึ้นหรือต้องอยู่ในโรงพยาบาลนานข้ึน การวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาลสามารถ

ท�ำได้โดยเร่ิมจากการซักประวัติผู้ป่วย การตรวจดูอาการ การตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้วน�ำผลการวิเคราะห์มาประกอบ

การวินิจฉัยโรค โดยทั่วไปสามารถพบการติดเชื้อในผู้ป่วยจากต�ำแหน่งส�ำคัญต่างๆ เช่น ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดิน

ปัสสาวะ และแผลผ่าตดั เป็นต้น ซึง่เชือ้ก่อโรคทีพ่บบ่อยคือ Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Acinetobacter 

baumannii, Methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA) และ Enterococci เชื้อกลุ่มนี้มีการพัฒนาการ

ดื้อยาเพิ่มมากขึ้นในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา ท�ำให้การรักษามีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นและต้องใช้เวลานานในการก�ำจัดเชื้อให้หมดไป การ

แก้ปัญหาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลท่ีดีที่สุดคือการควบคุมและการป้องกันก่อนเหตุการณ์จะเกิดข้ึน แต่ถ้าเกิดการติดเชื้อใน

โรงพยาบาลขึ้นแล้วจะต้องจ�ำกัดการติดเช้ือและรักษาผู้ติดเชื้อให้หายก่อนจะแพร่กระจายเชื้อไปสู่ผู้อื่น ซึ่งการควบคุมและ

การป้องกันจะประสบความส�ำเร็จได้ ต้องอาศัยความร่วมมือของบุคลากรทุกฝ่ายในโรงพยาบาล ทั้งแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ 

ทุกฝ่ายเพื่อการควบคุมป้องกันที่มีประสิทธิภาพ และยั่งยืน
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Abstract 

	 Nosocomial infection is one of the important problems that occur with patients who were ad-

mitted in the hospital. It can be found in all level of hospitals and the numbers of cases increase every 

year. This infection leads to increase severity of the disease and prolong of hospitalization. Nosocomial 

infection was diagnosed by analyzing information such as medical history, signs and symptoms, and  

laboratory identification. The most common sites that nosocomial infection can be found are respiratory 

tract, urinary tract, and surgical site. The commonly found pathogens are Pseudomonas aeruginosa,  

Klebsiella spp., Acinetobacter baumannii, Methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA), and  

Enterococci. During last decade, this group of pathogens has developed many antibiotic resistance  

mechanisms causing the increasing cost and time of new generation antibiotic to eliminate them. The 

best solution for nosocomial infection is the prevention before the infection occurred and controls the 

infection when there is a case to stop infecting other patient in the same ward. To make the prevention 

and control function, all doctors, nurses, and other hospital staffs have to take part in the program which 

will finally lead to the most efficient and sustainable outcome.   
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83โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและสถานการณ์การดื้อยา 

	 บทน�ำ
	 โรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลเป็นปัญหาส�ำคญัท่ีเกดิข้ึน 
กับผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และสามารถ
พบได้ในโรงพยาบาลทุกระดับ ในประเทศที่พัฒนาแล้วและ
ประเทศท่ีก�ำลังพัฒนา ในแต่ละปีมีรายงานการพบผู้ป่วย 
ตดิเชือ้ในระหว่างเข้ารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลจ�ำนวนมาก 
ซึ่งเป็นสาเหตุให้อาการของผู้ป่วยมีความรุนแรงขึ้น หรือต้อง
พักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลนานขึ้น นอกจากนี้เชื้อโรคที่เป็น
สาเหตขุองการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลได้มกีารพฒันาการดือ้ยา
เพิ่มมากขึ้น ท�ำให้ประสิทธิภาพของยาที่ใช้ในการรักษาโรค 
ตดิเชือ้ดงักล่าวลดต�ำ่ลงจนท�ำให้ไม่สามารถรกัษาโรคของผูป่้วย 
อย่างได้ผล และในบางกรณีอาจไม่สามารถรักษาชีวิตผู้ป่วย 
ไว้ได้ อกีทัง้อาจพบการแพร่กระจายของโรคตดิเชือ้เหล่านีไ้ป
ยังบุคลากรทางการแพทย์ได้ และหมุนเวียนกลับมายังผู้ป่วย
อื่นๆ ในโรงพยาบาลต่อไปเรื่อยๆ ซึ่งค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาผู้ป่วยท่ีติดเชื้อในโรงพยาบาลมีมูลค่ามหาศาล รวมถึง
การสิ้นเปลืองทรัพยากรต่างๆ1,2 

	 การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (Nosocomial infection) 
หมายถึง การติดเชื้อของผู้ป่วยขณะที่เข้ารับการรักษาอยู่ใน
โรงพยาบาล โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการติดเช้ือนั้นมาก่อน หรือ
ไม่ได้อยูใ่นระยะฟักตัวของโรคนัน้ๆ ขณะเริม่เข้ารบัการรกัษา
ในโรงพยาบาล ซึง่อาการของการตดิเชือ้นัน้อาจแสดงให้เหน็
ในขณะที่ผู้ป่วยก�ำลังรับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาล และยัง
รวมถึงผู้ป่วยที่ออกจากโรงพยาบาลแล้วแต่มีอาการแสดงใน
ช่วงระยะฟักตัวของโรคดังกล่าว กรณีที่ไม่ทราบระยะฟักตัว
ให้ก�ำหนดระยะเวลาการติดเช้ือที่เกิดข้ึนภายหลังเข้ารักษา
ในโรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 48 ชั่วโมง3,4 

 แนวทางการวนิจิฉยัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
	 ผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเกินกว่า 
48 ชั่วโมง อาจจะเป็นโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลได้ ดังนั้น 
แนวการวินิจฉัยสามารถท�ำได้โดยเริ่มจากการซักประวัต ิ
ผู้ป่วย การตรวจดูอาการ การตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้ว
น�ำผลการวิเคราะห์มาประกอบการวินิจฉัยโรค หากพบว่า 
ผู้ป่วยมีการติดเช้ือจะต้องแยกประเภทของการติดเชื้อในโรง
พยาบาลออกจากภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อในชุมชน 
(Community acquired infection) การติดเชื้อตั้งแต่อยู่ใน
ครรภ์ ภาวะทีมี่เชือ้โรคในร่างกายโดยไม่มปีฏกิริยิาตอบสนอง 
(Colonization) และโรคทีก่่อให้เกิดการอกัเสบในระบบต่างๆ 
(Inflammation)

	 การติดเชื้อในโรงพยาบาล สามารถพบได้ตาม
ต�ำแหน่งที่ส�ำคัญ 13 ต�ำแหน่ง5 คือ 
	 - การตดิเช้ือระบบทางเดนิปัสสาวะ (Urinary Tract 
Infection : UTI) 
	 - การติดเชื้อแผลผ่าตัด (Surgical Site Infection: 
SSI)  
	 - ปอดอักเสบ (Pneumonia: PNEU) 
	 - การติดเชื้อในกระแสเลือด (Blood Stream 
Infection: BSI) 
	 - การติดเชื้อของ ตา หู จมูก คอ และปาก (Eye, 
Ear, Nose, Throat or Mouth Infection: EENT)
	 - การติดเช้ือของระบบทางเดินอาหาร (Gastro-
intestinal System Infection: GI)
	 - การติดเชื้อที่ผิวหนังและชั้นใต้ผิวหนัง (Skin and 
Soft Tissue Infection: SST) 
	 - การตดิเชือ้ระบบอวยัวะสบืพนัธ์ (Reproductive 
Tract Infection: REPR)
	 - การติดเชื้อระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardio-
vascular System Infection: CVS)
	 - การติดเชื้อระบบประสาทส่วนกลาง (C.N.S. 
Infection)
	 - การตดิเชือ้ทีก่ระดกูและข้อต่อ (Bone and Joint 
Infection: BJ) 
	 - การติดเ ช้ือแบบแพร ่กระจาย (Systemic 
infection: Sys - Disseminated infection: DICVS)

 สถานการณ์โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
	 สมหวัง และคณะ ได้รายงานสถานการณ์โรค 
ติดเช้ือในโรงพยาบาลในปี พ.ศ.2548 โดยได้ท�ำการศึกษา
จากโรงพยาบาลทั่วประเทศจ�ำนวน 20 แห่ง พบว่าการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบมากที่สุดคือ การติดเชื้อใน 
ระบบทางเดนิหายใจส่วนล่าง ซึง่คิดเป็นร้อยละ 36.1 ร้อยละ 
25.5 คือการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ และร้อยละ 
11.0 เป็นการติดเช้ือแผลผ่าตัด โดยในการศึกษาครั้งนี้
พบว่าเชื้อท่ีเป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบ
มาก คือ Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., 
Acinetobacter baumannii, Methicillin resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA) และ Enterococci 
(ตารางที่ 1)6,7

	 ภานุมาศ และคณะ ได้รายการข้อมูลการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลในปี พ.ศ. 2553 จากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
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การติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เกิดจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพพบ
ว่ามีจ�ำนวน 87,751 ครั้ง ท�ำให้ผู้ป่วยติดเชื้อดังกล่าวต้องอยู่
โรงพยาบาลนานขึ้นประมาณ 3.24 ล้านวัน มีผู้ป่วยติดเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพเสียชีวิต 38,481 ราย ดังนั้น โรงพยาบาล 
หน่วยงาน และบุคลากรทางแพทย์จึงให้ความส�ำคัญกับโรค
ติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยมีการก�ำหนดแผนและนโยบาย
ด�ำเนนิการป้องกันและควบคมุโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลให้มี
ประสิทธิภาพเพื่อประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วย ลดทรัพยากร
และงบประมาณต่างๆ8

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
และโรงพยาบาลเอกชน จ�ำนวน 1,023 แห่ง โดยพบการ 
ติดเชือ้ในโรงพยาบาล 268,628 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 3.98 ของ
จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และ
พบว่าเป็นการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 87,751 ครั้ง (ตาราง
ท่ี 2)  และเป็นการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลจากแบคทเีรยีส�ำคญั 
5 ชนิด คือ Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobactor baumannii, Pseudomonas aeruginosa 
และ Methicillin-resistant Staphylococcus aureus ซึ่ง

ตารางที่ 1 เชื้อแบคทีเรียก่อโรคที่เป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลในประเทศไทย ปี พ.ศ.25447 

 แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลที่พบบ่อย 
Escherichia coli
	 Escherichia coli (E. coli) เป็นแบคทีเรียย้อม
ติดสีแกรมลบ รูปร่างท่อนตรง ไม่สร้างสปอร์ ส่วนใหญ่
เคลื่อนที่ได้ โคโลนีของแบคทีเรียมีลักษณะแห้ง เป็นเชื้อ
ประจ�ำถิ่นในระบบทางเดินอาหาร (intestinal flora) แต่
บางสายพนัธุส์ามารถก่อให้เกดิโรคได้ เช่น enterotoxigenic 
E. coli (ETEC), enteroinvasive E. coli (EIEC), 
enterohemorrhagic E. coli (EHEC), enteropathogenic 
E. coli (EPEC) และ enteroaggregative E. coli (EAEC) 

ซึง่แบคทเีรียกลุม่นีท้�ำให้เกดิโรคอจุจาระร่วง การตดิเชือ้นอก
ระบบทางเดินอาหาร การติดเช้ือท่ีบาดแผล การติดเช้ือใน
กระแสโลหิต เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ปอดอักเสบ การติดเชื้อใน 
ระบบทางเดินปัสสาวะ โดยพบว่า E. coli เป็นสาเหตุของ
การติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบในทางเดินปัสสาวะได้บ่อย
ที่สุด อีกทั้งพบว่าเชื้อแบคทีเรียดังกล่าวมีการพัฒนาการ
ดื้อยาที่เรียกว่า Extended-Spectrum Beta–Lactamase 
(ESBL) ซึ่งเชื้อแบคทีเรียสามารถสร้างสารที่มีฤทธิ์ท�ำลาย
ยาในกลุ่ม Penicillins, Cephalosporins เดชพิภัทร์ และ
คณะ ได้รายงานความชุกของเชื้อ E. coli producing ESBL 
ทีแ่ยกได้จากผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลน่าน และ 

เชื้อแบคทีเรียก่อโรค อุบัติการณ์ (ร้อยละ) 

Pseudomonas aeruginosa 22-31

Escherichia coli 11-18

Proteus spp. 6-13

Enterobacter spp. 6-9

Staphylococcus auerus 5-17

Klebsiella spp. 5-14

Enterococci 2-8

ตารางที่ 2 การติดเชื้อในโรงพยาบาลและการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ พ.ศ.25538

ประเภทโรงพยาบาล การติดเชื้อใน     
โรงพยาบาล (ครั้ง) 

ร้อยละของการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล (ครั้ง)

การตดิเชือ้กลุม่เป้าหมาย  
5 ชนิด (ครั้ง)

การติดเชื้อดื้อยา   
ต้านจุลชีพ (ครั้ง)

รพ.มหาวิทยาลัย 24,480 7.60 13,743 7,997

รพ.ศูนย์ และ รพ.ทั่วไป 155,725 5.34 87,423 50,870

รพ.ชุมชน 64,143 2.07 36,009 20,953

รพ.เอกชน 24,280 4.90 13,631 7,932

รวม 268,628 3.93 150,806 87,751
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ร้อยละ 45.8, 25.3, 18.3, 8.6 และ 2.1 ตามล�ำดับ9 ขณะที่
ชัยพร การะเกตุ รายงานความชุกของเชื้อ K. pneumoniae 
producing ESBL คิดเป็นร้อยละ 43.66 (จ�ำนวน 148 
ตัวอย่าง) จากตัวอย่างที่พบเชื้อ K. pneumoniae จ�ำนวน 
339  สิ่งส่งตรวจ และพบว่า K. pneumoniae producing 
ESBL มีความไวต่อยา Imipenem, Fosfomycin   และ 
Amikacin คิดเป็นร้อยละ 97.16, 93.33 และ 87.76 
ตามล�ำดับ10 จากการเก็บข้อมูลเพื่อศึกษาความชุกของ K. 
pneumoniae producing ESBL ในโรงพยาบาลสงขลา
นครนิทร์ทีแ่ยกได้จากผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในปี พ.ศ. 2002 
พบ K. pneumoniae สร้าง ESBL ร้อยละ 32.011  ในสถาบนั
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ปี พ.ศ. 2546 และ พ.ศ.2549 
พบเชื้อ K. pneumoniae producing ESBL จ�ำนวน 649 
(64%) สายพันธุ์ จากตัวอย่าง K. pneumoniae จ�ำนวน 
1,022 สายพันธุ์12 แนวทางการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพในการ
รักษาเชื้อแบคทีเรีย K. pneumoniae producing ESBLs 
สามารถใช้ยากลุม่ carbapenems แต่หากเช้ือแบคทเีรยีกลุม่
ดังกล่าวจัดเป็นกลุ่ม multi-drug resistance (MDR) เช่น 
เชื้อสร้างเอนไซม์ New Delhi metallo-Beta-lactamases 
(NDM-1) ซึ่งทําลายยาต้านจุลชีพหลายชนิด การรักษาโรค
ตดิเชือ้จากแบคทเีรยีกลุม่นีอ้าจท�ำโดยให้ยากลุม่ Polymyxin 
และ Tigecycline13,14  

Pseudomonas aeruginosa 
	 Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) 
เป็นแบคทีเรียย้อมติดสีแกรมลบ รูปร่างท่อนตรง ไม่สร้าง
สปอร์ เคลื่อนท่ีไม่ได้ สามารถสร้างรงควัตถุที่เรียกว่า 
“Pyocyanin pigment” โคโลนีแบคทีเรียจะสร้างกล่ิน
คล้ายกลิน่องุน่ “Grape-like odor” จดัเป็นพวกแซฟโพไฟท์ 
(saprophyte) พบได้ตามพื้นดิน แหล่งน�้ำ  จัดอยู่ในกลุ่ม
เชื้อฉวยโอกาส แบคทีเรียชนิดนี้สามารถเจริญและแพร่
กระจายไปยังอวัยวะของผู้ป่วยในส่วนต่างๆ พร้อมทั้งมีการ
ท�ำลายเนือ้เยือ่ของผูป่้วย โดยสร้างสารพษิและเอนไซม์ต่างๆ 
(Virulence factors)15,16 เช่น 
- Alginate (slime layers, biofilm) ซ่ึงแบคทีเรียใช้การ 
ยึดเกาะเซลล์โฮสต์และป้องกันการถูกก�ำจัดจากเซลล์เม็ด
เลือดขาวของผู้ป่วย 
- ไพไลหรือฟิมเบรยี (pili หรอื fimbriae) จะเป็นส่วนทีค่ล้าย
สนัขนเลก็ๆ ทีย่ืน่ออกมาจากผวิเซลล์ เพือ่ทีจ่ะจบักบัเยือ่บผุวิ
ทางเดินหายใจ
- เอนโดทอกซินหรือลิพิดเอ (Endotoxin หรือ lipid A)  

โรงพยาบาลชมุชนในจังหวดัน่าน ระหว่าง ปี พ.ศ. 2547-2553  
พบว่าตัวอย่างส่งตรวจที่ตรวจพบเชื้อ E. coli  จ�ำนวน 9,559 
สายพันธุ์ มีเชื้อแบคทีเรียที่จัดเป็น E. coli producing ESBL 
จ�ำนวน 2,097 (21.9%) สายพันธุ์ โดยเชื้อแบคทีเรียกลุ่มนี้ 
พบในสิ่งส่งตรวจที่เป็นปัสสาวะ แผลหนอง เสมหะ เลือด 
และอื่นๆ (ร้อยละ 40.5,  22.7, 14.7, 11.6, และ 10.5 ตาม
ล�ำดับ)9 และชัยพร การะเกตุ   ได้รายงานความชุกของเชื้อ  
K. pneumoniae และ E. coli producing ESBL ทีโ่รงพยาบาล 
เชียงค�ำ  จังหวัดพะเยา ระหว่างปี พ.ศ.2554-2555 จากสิ่ง
ส่งตรวจจ�ำนวน 1,126 ตัวอย่าง พบเชื้อ E. coli   จ�ำนวน 
787 ตัวอย่าง ซึ่งจัดเป็น E. coli producing ESBL  จ�ำนวน 
239  ตัวอย่าง แสดงถึงความชุกของเชื้อแบคทีเรียชนิดนี้คิด
เป็นร้อยละ 30.3710 โดยเชื้อ E. coli producing ESBL มี
ความไวต่อยา Imipenem, Fosfomycin, Amikacin และ 
Cefoperazone/Sulbactam  คดิเป็นร้อยละ 98.69, 98.08 
93.22 และ 81.45 ตามล�ำดับ ซึ่งการศึกษาที่โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ในปี พ.ศ. 2545 พบ E. coli producing 
ESBL ร้อยละ 19.01711 และการศึกษาความชุกของเช้ือ
แบคทีเรียชนดินี้ในสถาบันสุขภาพเดก็แห่งชาติมหาราชิน ีใน
ปี พ.ศ. 2546 และ พ.ศ.2549 จากตัวอย่าง E. coli จ�ำนวน 
2,366 สายพันธุ์ พบเชื้อ E. coli producing ESBL จ�ำนวน 
645 สายพันธุ์ คิดเป็นร้อยละ 27 ของตัวอย่าง12 การรักษา
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากแบคทีเรียดื้อยาชนิดนี้สามารถท�ำได้โดย
ให้ยาชนิด Beta-lactamase inhibitor (Clavulanic acid) 
ร่วมด้วย

Klebsiella pneumoniae 
	 Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae) เป็น
แบคทีเรียย้อมติดสีแกรมลบ รูปร่างท่อนตรง ไม่สร้างสปอร์ 
เคลื่อนที่ไม่ได้ มีแคปซูลหนา โคโลนีของแบคทีเรียมีลักษณะ
เหนยีวเยิม้ (Mucoid colony) แบคทเีรยีกลุม่น้ีท�ำให้เกดิปอด
อักเสบ โรคติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ บางสายพันธุ์ที่
สร้าง enterotoxin ก่อให้เกิดอุจจาระร่วง ในปัจจุบันพบว่า 
K. pneumoniae ทีก่่อให้เกดิโรคติดเชือ้ในโรงพยาบาลมกีาร
ดื้อยาเหมือนแบคทีเรีย E. coli ซึ่งเรียกว่า K. pneumoniae 
producing ESBL โดยเดชพิภัทร์  และคณะ ได้รายงานการ
ความชุกของเชื้อ K. pneumoniae โรงพยาบาลน่าน และ
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดน่าน ระหว่าง   ปี พ.ศ.2547- 
2553 จ�ำนวน 5,236 สายพันธุ์ โดยพบ K. pneumoniae 
สร้าง ESBL จ�ำนวน 1,191 (22.7%) ซึ่งเชื้อแบคทีเรียกลุ่มนี้ 
พบในเสมหะ ปัสสาวะ แผลหนอง เลือด และอื่นๆ คิดเป็น
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เท่ากับ 37.5% และ 23.8% ตามล�ำดับ20  สุรางค์ เดชสิริเลิศ 
และคณะ ได้ศึกษาอุบัติการณ์ของโรคติดเช้ือจากแบคทีเรีย  
P. aeruginosa จาก 28 โรงพยาบาลทีเ่ข้าร่วมโครงการกบัศนูย์ 
เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาจุลชีพแห่งชาติ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์
สาธารณสขุ กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ในช่วงปี พ.ศ.2543 - 
2548 ซึ่งพบว่าแบคทีเรีย P. aeruginosa มีความไวต่อยา 
Netilmicin (88% - 90.8%), Cefoperazone/Sulbactam 
(85.1% - 89.5%), Imipenem (84.6% - 87.2%) และ 
Meropenem (84.5%) และดื้อต่อยา Ceftazidime  24.6-
27.4% และพบว่าแบคทีเรยีชนดินีม้กีารพัฒนาเป็นแบคทีเรยี
กลุ่ม multidrug-resistant (MDR) P. aeruginosa (โดยดื้อ
ต่อยา Amikacin, Ciprofloxacin และ Ceftazidime) ซึ่ง
พบมากในโรงพยาบาลที่อยู่ในแถบภาคกลางและภาคตะวัน
ออก คิดเป็นร้อยละ 20 – 30 จากจ�ำนวนเชื้อที่น�ำมาศึกษา21  
สาํหรบัเชือ้ P. aeruginosa ทีด่ือ้ยาหลายชนดิ เหลอืเพยีงยา 
กลุ่ม Polymyxin และยา Doripenem เท่านั้นท่ีสามารถ
ใช้ได้ เนื่องจากเชื้อ P. aeruginosa ดื้อต่อยา Tigecycline 
โดยธรรมชาติ13,14 

Acinetobacter baumannii 
	 Acinetobacter baumannii (A. baumannii) 
เป็นแบคทีเรียย้อมติดสีแกรมลบ รูปร่าง coccobacilli  ไม่
สร้างสปอร์ ในปัจจุบันมีมากกว่า 25 สปีชีส์  จัดอยู่ในกลุ่ม
เช้ือฉวยโอกาส ในปัจจุบันพบว่าเช้ือ A. baumannii เป็น
สาเหตขุองโรคติดเชือ้ต่างๆ ในโรงพยาบาล เช่น  ปอดอกัเสบ
ท่ีเก่ียวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ (ventilator- associated 
pneumonia, VAP) การติดเชื้อในกระแสโลหิต ภาวะลิ้น
หัวใจติดเชื้อ (endocarditis) การติดเชื้อที่ผิวหนังและชั้น
ใต้ผิวหนัง เยื่อหุ้มสมองอักเสบ (meningitis) การติดเชื้อใน
ระบบทางเดนิปัสสาวะ ซึง่พยาธสิภาพของโรคมมีากเนือ่งจาก
แบคทีเรียดื้อต่อยาท่ีใช้ในการรักษา ท�ำลายและก�ำจัดยาก 
มีการรายงานอุบัติการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพของแบคทีเรีย  
A. baumannii เพิม่สงูข้ึนในประเทศไทย21,22  โดยอบัุติการณ์
การตดิเชือ้ A. baumannii ในโรงพยาบาลเพิม่ขึน้จากร้อยละ 
2-4 เป็นร้อยละ 10-30 พบมากในหออภิบาลผู ้ป่วย23   
ข้อมูลการติดเชื้อ A. baumannii จากโรงพยาบาลตติยภูมิ
ทั่วประเทศโดยศึกษาผู้ป่วยปอดอักเสบในโรงพยาบาล 651 
ราย ท่ัวประเทศ พบว่าเช้ือ A. baumannii เป็นสาเหตุ
ของเช้ือก่อโรคประมาณร้อยละ 30 ของปอดอักเสบใน 
โรงพยาบาลทั้งหมด24  จากการส�ำรวจในปี พ.ศ.2539-2540 
พบอุบัติการณ์ Multi-drug resistance A. baumannii 

เอนโดทอกซินเป็นลิโพพอลิแซ็กคาไรด์ที่อยู่ตามผนังเซลล์
ของแบคทีเรียแกรมลบและเป็นแอนติเจนที่ส�ำคัญอีกด้วย 
ส่วนลิพิดเอเป็นองค์ประกอบของเอนโดซินที่เกี่ยวกับความ
เป็นพิษ แต่ความเป็นพิษของเชื้อ P. aeruginosa นั้นจะ
น้อยกว่าแบคทีเรียในตระกูลเอน Enterobacteriaceae อยู่
ประมาณ 10 เท่า
- อีลาสเทส (Elastase) เป็นเอนไซม์ที่จะท�ำลายอีลาสติก
ไฟเบอร์ที่ผนังหลอดเลือด ซึ่งจะท�ำให้เกิดเลือดออกและเชื้อ
แพร่กระจายออกไปอีกด้วย
- เอกโซทอกซินเอ (Exotoxin A) เป็นปัจจัยที่ท�ำให้เช้ือ
รุนแรง จะขัดขวางกระบวนการสังเคราะห์โปรตีนของเซลล์
ยูคาริโอต ทอกซินนี้จะท�ำให้เซลล์ตายและมีความเป็นพิษ 
แต่น้อยกว่าดิฟทีเรีย
- โปรตนีเอส (Proteases) เป็นเอนไซม์ทีถ่กูขบัออกนอกเซลล์ 
จะย่อยสลายเนือ้เยือ่ของโฮสต์ และท�ำลายอมิมวิโนกลอบวิลนิ 
และคอมพลีเมนต์ นอกจากน้ี ยังจะช่วยให้เชื้อบุกรุกและ 
แพร่กระจายออกไป
- เอกโซทอกซินเอส (Exotoxin S) เป็นสารที่ยับยั้งการ
สังเคราะห์โปรตีน จะต่างกับเอกโซทอกซินเอตรงที่ทนความ
ร้อนได้ พบในบางสายพันธุ์ของ P. aeruginosa
- ฟอสโพลิเพสซี (Phospholipase C) จะย่อยสลายไขมัน
และเลซิทินเพ่ือที่จะให้ปล่อยฟอสโพริลโคลีนออกมาช่วย
ท�ำลายเนื้อเยื่อ
- ลวิโคซดินิ (Leukocidin) จะยบัยัง้การท�ำงานของลมิโฟไซต์ 
และนิวโทรฟิว
	 อุบัติการณ์โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีสาเหตุมา
จากเช้ือ P. aeruginosa มักพบในการติดเชื้อท่ีบาดแผล 
ไฟไหม้ น�ำ้ร้อนลวก การตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะ การติดเช้ือ
ในกระแสโลหติ การตดิเชือ้ในระบบทางเดนิหายใจ การติดเช้ือ 
หลงัการผ่าตดัต้อกระจก17,18 เพญ็ศร ีและรตันา ได้ศกึษาอบัุต-ิ
การณ์และผลกระทบของการเกิดปอดอักเสบของผู้ป่วยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ โรงพยาบาลนครนายก โดยศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างใช้เครื่องช่วยหายใจจ�ำนวน 155 ราย พบผู้ป่วยปอด
อักเสบโดยมีสาเหตุจากการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเป็น
ร้อยละ 97 โดยเป็นเชื้อ A. baumanii และ P. aeruginosa 
ร้อยละ 60.6 และ 55 ตามล�ำดับ19  จากการศึกษาในผู้ป่วย
โรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล จ�ำนวน 540 
คน ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ตั้งแต่เดือน
มกราคม พ.ศ.2554 - ธันวาคม พ.ศ.2555 พบสาเหตุของโรค
ติดเชื้อจากแบคทีเรีย P. aeruginosa คิดเป็นอัตราร้อยละ 
14.8 ซึ่งมีอัตราการดื้อยา Ceftriaxone และ Imipenem 
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(MDR-AB) เพิ่มสูงถึงร้อยละ 57.6 ของเชื้อ A. baumannii 
ทั้งหมดและมีรายงานการติดเชื้อ MDR-AB เพิ่มขึ้นอย่าง 
ต่อเน่ืองจนถึงปัจจุบัน25 ผลการศึกษาอุบัติการณ์ของเช้ือ  
A. baumannii  ในโรงพยาบาลศิริราช ปี พ.ศ.2545 พบว่า  
ร้อยละ 57 ของเชื้อที่ส�ำรวจจัดอยู่ในกลุ่มเป็น pandrug-
resistant A. baumannii (PDR-AB) ซึง่เชือ้แบคทเีรยีกลุม่นีม้ี 
อบุตักิารณ์ดือ้ต่อยา Cotrimoxazole, Gentamicin, Amikacin, 
Piperacillin, Imipenem, Meropenem, Piperacillin/
Tazobactam, Ceftazidime, Cefoperazone/Sulbactam, 
Cefpirome และ Ciprofloxacin ยกเว้น Colistin26 ในป ี 
พ.ศ.2546  มกีารรายงานอบุตักิารณ์พบเชือ้  A. baumannii 
ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช นคร
เชียงใหม่ ในช่วงเดือนกรกฎาคมถึงเดือนตุลาคม พ.ศ.2546  
โดยพบเชื้อแบคทีเรีย A. baumannii เป็นสาเหตุของการ
ติดเชื้อของผู้ป่วยจ�ำนวน 100 ราย จากผู้ป่วย 104 ราย ซึ่ง
พบเป็นเชื้อแบคทีเรียที่จัดอยู่ในกลุ่ม PDR-AB 48 (46%) 
สายพันธุ์ และมีเพียงร้อยละ 40 ของเชื้อในกลุ่มนี้ไวต่อยา 
Carbapenems25 การรักษาโรคติดเชื้อ A. baumannii มี
ความซับซ้อนมากขึ้นเน่ืองจากมีอุบัติการณ์ของ MDR-AB 
ที่ค่อนข้างสูง ซึ่งยาต้านจุลชีพที่สามารถใช้ในการรักษาการ 
ติดเชื้อ  A. baumannii มีทั้งที่แบบยาเดี่ยว คือ Imipenem, 
Meropenem, Ampicillin/Sulbactam, Amikacin, 
Polymyxin B, Colistin, Sulbactam, Tigecycline และ
แบบการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 2 ชนิดร่วมกันเพื่อเสริม
ฤทธิ์ในการรักษา เช่น Rifampicin ร่วมกับ Colistin หรือ 
Imipenem; Imipenem หรือ Meropenem ร่วมกับ 
Aminoglycosides

Staphylococcus aureus
	 Staphylococcus aureus (S. aureus) เป็น
แบคทีเรียย้อมติดสีแกรมบวก รูปร่างกลม มีการเรียงตัวเป็น 
กลุ่มคล้ายพวงองุ่น แต่อาจพบเซลล์เดี่ยวๆ เป็นคู่ หรือต่อกัน 
เป็นสายส้ันๆ ปัจจยัทีเ่อือ้อ�ำนวยให้เชือ้สามารถในการก่อโรค 
ได้ ได้แก่ โครงสร้างเซลล์ การสร้างสารพิษ การสร้างเอนไซม์ 
ซ่ึงเป็นผลให้เชือ้เจริญและแพร่กระจายไปยงัส่วนต่างๆ พร้อม
ทั้งมีการท�ำลายเนื้อเยื่อของผู้ป่วย แบคทีเรียชนิดนี้สามารถ
สร้างเอนไซม์หลายชนิดที่เก่ียวข้องกับการเกิดพยาธิสภาพ27 
เช่น
- Coagulase เป็นเอนไซม์ที่มีคุณสมบัติท�ำให้พลาสมาแข็ง
ตวั โดยขบวนการดังกล่าวจะท�ำให้มกีารสร้างไฟบรนิในผูป่้วย
ที่ได้รับเชื้อแบคทีเรียนี้ ซึ่งไฟบรินที่สร้างขึ้นนี้จะไปหุ้มรอบ 

เช้ือแบคทีเรียแต่ละตัว เป็นกลวิธีหลบหนีจากการกินเม็ด
เลือดขาวของโฮสต์ได้ 
- Staphylokinase เป็นเอนไซม์ที่กระตุ้นให้พลาสมิโนเจน
ย่อยสลายเป็นพลาสมิน ซึ่งเกี่ยวกับการสลายก้อนไฟบริน 
นอกจากนี้ เอนไซม์นี้ยังสามารถย่อยอิมมิวโนกลอบิวลินและ
คอมพลีเมนต์28 
- Hyaluronidase เป็นเอนไซม์ที่ย่อยสลายโพลีแซคคาไรด์
ที่หุ้มผนังโฮสต์เซลล์ ท�ำให้เชื้อแบคทีเรียแพร่กระจาย และ
ลุกลามไปยังส่วนอื่น29 
	 S. aureus เป็นเช้ือก่อโรคท่ีพบได้บ่อยในโรคติดเชือ้ 
ในโรงพยาบาลและเป็นสาเหตขุองโรคตดิเชือ้ได้ทัว่ร่างกาย เช่น 
โรคตดิเชือ้ทีผ่วิหนงั การเกดิตุม่หนองทีผ่วิหนงั (impetigo) ฝี 
(furuncle) ฝีฝักบัว (carbuncles) บางสายพนัธุส์ามารถสร้าง
สารพิษ exfoliative toxin (ET) ที่ท�ำให้เกิดโรคผิวหนังหลุด
ลอกทีเ่รยีกว่า “Staphylococcal scalded skin syndrome 
(SSSS)” โรคปอดบวม (Staphylococcal pneumonia) การ
ติดเชื้อที่กระดูก (osteomyelitis) และข้อ (pyoarthrosis) 
โรคอาหารเป็นพิษจากเอนเทอโรทอกซิน แบคทีเรีย S. 
aureus บางสายพันธุ์ท�ำให้เกิดกลุ่มอาการ toxic-shock 
syndrome โดยการสร้าง toxic shock syndrome toxin-1 
(TSST-1)  ท�ำให้ผูป่้วยมไีข้สงู คลืน่ไส้อาเจยีน มคีวามดนัโลหิต
ต�่ำ มีผื่นแดง การท�ำงานของไตมักจะล้มเหลวและเกิดอาการ
ชอ็คในทีส่ดุ30,31 โดยทัว่ไปการรกัษาผูป่้วยทีต่ดิเชือ้แบคทเีรยี 
S. aureus ท�ำโดยให้ยา Penicillin แต่ต่อมามีรายงานพบ
เชื้อ S. aureus ที่ดื้อต่อ Penicillin โดยการสร้างเอนไซม์ 
beta-lactamase และมีจ�ำนวนรายงานเพิ่มสูงขึ้น ท�ำให้มี
การพัฒนายา Methicillin ซึ่งมีความทนต่อเอนไซม์ beta-
lactamase ของ S. aureus แต่มกีารรายงานพบ S. aureus 
ท่ีดื้อยา Methicillin ซ่ึงเรียกว่า “Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA)”32 เชื้อแบคทีเรีย 
MRSA บางกลุม่นีย้งัสามารถสร้างเอนไซม์ beta-lactamase 
มาท�ำลายโครงสร้าง beta-lactam ของยาปฏิชีวนะใน
กลุ่มนี้ เช่น Oxacillin ซ่ึงเรียก S. aureus สายพันธุ์นี้ว่า 
“borderline Oxacillin resistant S. aureus (BORSA)” 
การรักษาโรคติดเช้ือจากแบคทีเรียกลุ่มนี้ต้องให้ยาปฏิชีวนะ
ร่วมกัน เช่น Ampicillin/Sulbactam และ Amoxicillin/
Clavulanate เป็นต้น ในปัจจบุนัมกีารรายงานพบแบคทเีรยี
กลุม่ MRSA ดือ้ต่อยา Vancomycin เรยีกแบคทเีรียกลุม่นีว่้า 
Vancomycin intermediate S. aureus (VISA)
	 ในประเทศไทยมีการรายงานสถิติโรคติดเชื้อจาก
แบคทีเรีย S. aureus เรื่อยมา มีการรายงานอุบัติการณ์ของ 
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การติดเชือ้ MRSA ในผูป่้วยเด็กท่ีได้รับการรักษาตัวเป็นผูป่้วย 
ในโรงพยาบาลรามาธิบดี ในช่วงระยะเวลาต้ังแต่มกราคม 
2539 ถงึ ธันวาคม 2542 โดยพบอบุติัการณ์ของการได้รบัเชือ้ 
MRSA เท่ากับ 75 คนต่อผู้ป่วยที่จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล 
17,025 คน ในระยะเวลา 4 ปี (4.4/ผู้ป่วย 3,000 คน) เชื้อ 
MRSA ทีแ่ยกได้น้ันดือ้ต่อยา Vancomycin ร้อยละ 100 และ
ด้ือต่อยา Teicoplanin ร้อยละ 9933 และรายงานเชือ้ด้ือยาใน
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ในช่วงปี พ.ศ. 2543-2545 
พบอุบัติการณ์ของเชื้อ MRSA สูงขึ้นเป็นล�ำดับจากร้อยละ 
32 ของเชื้อ S. aureus ทั้งหมด34 ในปี พ.ศ.2543 เพิ่มขึ้น 
เป็นร้อยละ 45 ในปี พ.ศ.2545 และในปี พ.ศ.2550 ยังคง
พบ MRSA ร้อยละ 46 โดยในจ�ำนวนนี้ร้อยละ 72 เป็นการ
ตดิเชือ้ในโรงพยาบาล35 และจากข้อมลูของกรมวิทยาศาสตร์
การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ที่ได้รวบรวมเชื้อแบบแผน
ความไวของเชื้อแบคทีเรียจากโรงพยาบาลศูนย์และโรง
พยาบาลทั่วไปทั่วประเทศ 30 แห่ง ตั้งแต่ปี พ.ศ.2543-2548 
พบเชื้อ MRSA มีความชุกร้อยละ 35 ในปี พ.ศ.2543 และ
ความชุกค่อนข้างคงที่ ในระหว่างร้อยละ 30-35 ในช่วง 5 
ปี จากการส�ำรวจความชุกของเชื้อ MRSA ที่แยกได้จากสิ่ง
ส่งตรวจของผู้ป่วยจ�ำนวน 100 ตัวอย่าง แยกได้ในปี พ.ศ. 
2553 ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น พบเชื้อ
กลุ่ม VISA ร้อยละ 2 ซึ่งอัตราความชุกที่ส�ำรวจน้ีพบว่าใน
โรงพยาบาลแห่งนี้มีเชื้อ MRSA ที่ด้ือต่อยา Vancomycin  
เพิ่มขึ้นอย่างช้าๆ36 ยาใหม่ที่มีฤทธิ์ต่อ MRSA จึงมีบทบาทใน
การรกัษาการตดิเชือ้ MRSA ซึง่ยาขนานใหม่ ได้แก่ Linezolid, 
Tigecycline, Daptomycin, Dalbavancin, Telavancin, 
Ceftobiprole โดย Linezolid, Tigecycline มีจ�ำหน่าย
แล้วในประเทศไทย ส่วน Daptomycin, Dalbavancin, 
Telavancin, Ceftobiprole อยู่ในระหว่างการวิจัยและ
พัฒนา หรือรอขึ้นทะเบียนยา37 

Enterococci 
	 Enterococcus spp. เป็นเชื้อแบคทีเรียติดสีแกรม
บวก รูปร่างกลม (cocci) ขนาด 0.5-1 µm เรียงตัวเป็นสาย
สัน้ๆ อาจพบอยูเ่ป็นเซลล์เด่ียวหรือคู่ พบได้ในคน สตัว์ พืชและ
สิ่งแวดล้อมทั่วไป รวมถึงเป็นเชื้อประจ�ำถิ่น (normal flora) 
ในระบบทางเดนิอาหาร ระบบสบืพันธุแ์ละระบบปัสสาวะของ
มนุษย์และสัตว์ แต่เป็นแบคทีเรียก่อโรคได้เช่นกันโดยเฉพาะ
อย่างยิง่เป็นสาเหตขุองการเกดิโรคติดเชือ้ในโรงพยาบาล เช่น 
โรคติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ โรคติดเชื้อในช่องท้อง

และอุ้งเชิงกราน การติดเช้ือของบาดแผลและเนื้อเยื่ออ่อน  
โรคตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (septicemia) โรคลิน้หวัใจอกัเสบ 
(endocarditis)38,39   ซึ่ง species ที่มักพบว่าเป็นสาเหตุของ
การตดิเชือ้ คอื Enterococcus faecalis และ E. faecium 40 

ปัจจุบันเช้ือชนิดนี้มีความส�ำคัญทางสาธารณสุขอย่างมาก 
เนื่องจากเชื้อดื้อต่อยากลุ่ม Cephalosporins และยังพบ
การดื้อต่อยาในกลุ่ม Glycopeptides (Vancomycin และ 
Teicoplanin) เพิม่สงูข้ึน เรยีกเช้ือดงักล่าวว่า Vancomycin-
resistant enterococci (VRE) จากการศึกษาเชื้อแบคทีเรีย 
Enterococcus ท่ีแยกได้จากตัวอย่างส่งตรวจของผู้ป่วยท่ีเข้า
รับการรักษาที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในปี พ.ศ. 2546 
จ�ำนวน 98 สายพันธุ์ พบว่าเป็นเชื้อ E. faecalis ร้อยละ 
87.8 และ E. faecium ร้อยละ 12.2 ของจ�ำนวนเชื้อที่แยก
ได้ ซ่ึงเช้ือแบคทีเรียกลุ่มนี้มีความไวต่อยา Fosfomycin, 
Nitrofurantoin, Penicillin, และ Vancomycin คดิเป็นร้อยละ 
94.8, 79.6, 100, 70.4 และ 98.8 ตามล�ำดับ และพบเชื้อ 
E. faecalis จ�ำนวน 1 สายพันธุ์ ที่ดื้อต่อยา Vancomycin41   
ซึ่งรายงานจากศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ 
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดยจากการศึกษาวิจัยและเฝ้า
ระวงัปัญหาเช้ือดือ้ยาต้านจลุชีพร่วมกบัเครอืข่ายโรงพยาบาล 
60 แห่งทั่วประเทศ ในปี พ.ศ.2556 พบว่า E. faecium มี
อัตราดื้อยา Vancomycin เฉลี่ยในรอบ 10 ปี (พ.ศ.2545-
2555) 0.8%   เพิ่มเป็น 3.2% ในปี พ.ศ.255642 โดยปกติ 
แล้ว enterococci มกีารดือ้ต่อยาต้านจลุชพีหลายชนดิ และมี
แบบแผนความไวต่อยาทีไ่ม่แน่นอน38 การดือ้ต่อยาต้านจลุชีพ
ของ enterococci  ที่มีความร้ายแรง และเป็นปัญหาต่อการ
รักษาผู้ติดเชื้อมาก คือ enterococci  กลุ่ม VRE เนื่องจาก
พบว่าเช้ือแบคทีเรียกลุ ่มนี้มักมีการดื้อต่อยาต้านจุลชีพ 
หลายๆ ชนิดด้วย40 ยกเว้นยา Quinupristin/Dalfopristin 
(Synercid) และ Linezolid (Zyvox)  ซึ่งมีราคาแพง จึงมี
ข้อจํากัดในการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพ ทําให้การรักษาผู้ป่วย
ยุ่งยากมากขึ้น และเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย เหล่านี้
ล้วนส่งผลก่อให้เกดิการสญูเสยีมลูค่าทางเศรษฐกจิและสงัคม 
นอกจากนี้ เชื้อ VRE บางสายพันธุ์สามารถถ่ายทอดยีนดื้อยา
ไปยงัเชือ้อืน่ๆ ได้ด้วยรวมถงึเช้ือท่ีมคีวามรนุแรงในการก่อโรค 
หรือมีข้อจํากัดในการใช้ยามากอยู่แล้ว เช่น S. aureus  
สายพันธุ์ Methicillin-resistant strain (MRSA)43,44  ดังนั้น
ถ้าไม่มีการเฝ้าระวัง และควบคุมเก่ียวกับเช้ือด้ือยานี้อาจก่อ
ให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยาที่รุนแรงเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ   
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รูปที่ 1 ภาพการย้อมสีแกรมของเชื้อแบคทีเรียที่ส�ำคัญที่ก่อ
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 
A. Escherichia coli; B. Klebsiella pneumonia; 
C. Pseudomonas aeruginosa; D. Acinetobacter 
baumannii; E. Staphylococcus aureus; F. Enterococci 

 การวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
	 ในปัจจุบันการตรวจหาเชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุ
ของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลสามารถท�ำได้สองวิธีคือ การ
แยกและเพาะเลี้ยงเชื้อ (culture) และการทดสอบทาง
พันธุกรรม (molecular) โดยแต่ละวิธีมีข้อดีและข้อด้อย 
ต่างกนั การแยกและเพาะเชือ้มข้ีอดคีอื มคีวามจ�ำเพาะสงู ท�ำได้ 
ตามห้องปฏบิตักิารในโรงพยาบาลทัว่ไป ค่าใช้จ่ายต�ำ่ สามารถ
ทดสอบทางชวีเคมแีละการดือ้ยาได้ ไม่ต้องใช้เครือ่งมอืพเิศษ 
แต่ข้อเสียคือ ใช้เวลานาน ไม่สามารถตรวจเชื้อที่ตายแล้ว
ได้ และต้องระมัดระวังเรื่องความปลอดภัยทางชีวภาพของ
ผู้ปฏิบัติงานเนื่องจากมีโอกาสสัมผัสกับเชื้อก่อโรค ส่วนวิธี
การทดสอบทางพนัธกุรรม เช่น การท�ำ Polymerase Chain 
Reaction (PCR) มข้ีอดคีอื ตรวจสอบได้รวดเรว็ มีความไวสูง 
สามารถตรวจพบเชือ้ทีต่ายแล้วได้ สามารถดูความสามารถใน
การดื้อยา (resistance marker) ได้โดยไม่ต้องแยกเชื้อหรือ
เพาะเลี้ยงเชื้อ มีความเสี่ยงด้านความปลอดภัยทางชีวภาพ
ระดับต�่ำ แต่การตรวจทางพันธุกรรมมีข้อเสีย ได้แก่ การเกิด
ผลลบปลอมเนือ่งจากมกีารยบัยัง้การตรวจสอบหรอืการท่ีเช้ือ

มสีารพนัธกุรรมท่ีเปลีย่นไป เครือ่งมอืท่ีใช้มีความจ�ำเพาะและ
ผู้ท่ีท�ำการตรวจสอบต้องผ่านการฝึกฝนเป็นอย่างดี และชุด
น�้ำยาตรวจหาเช้ือบางชนิดยังไม่มีจ�ำหน่ายท่ัวไป ซึ่งการจะ
เลือกวิธีใดเพื่อใช้ตวจหาเช้ือก่อโรคในโรงพยาบาลนั้นขึ้นกับ
การบรหิารจดัการและความเหมาะสมของแต่ละโรงพยาบาล
ว่าสามารถใช้วธิใีดให้เกดิประโยชน์ต่อการวนิจิฉยัและการเฝ้า
ระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลได้ดีที่สุด45

 การควบคุมและการป้องกันโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล
	 การควบคุมและการป้องกันโรคติดเชื้อในโรง
พยาบาลมีวัตถุประสงค์เพื่อป้องกันบุคลากรในโรงพยาบาล
จากการติดเช้ือในขณะท่ีปฏิบัติงานและลดอัตราการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา โดยท่ัวไปโรง
พยาบาลจะมีกลุ่มควบคุมการติดเชื้อ (Infectious Control 
หรือ IC) คอยเฝ้าระวังโรคติดเชื้อต่างๆ ที่พบในโรงพยาบาล 
และด�ำเนนิการควบคมุในกรณท่ีีพบโรคตดิเช้ือในโรงพยาบาล
เกิดขึ้น ซึ่งการด�ำเนินงานจะมีคู่มือระบุหน้าที่ของบุคลากร
แต่ละฝ่ายในโรงพยาบาลเพื่อความเข้าใจที่ตรงกัน46 โดย
หัวข้อส�ำคัญในคู่มือควรประกอบด้วยการเฝ้าระวังและการ
จัดการเมื่อมีการระบาดเกิดขึ้น การป้องกันการติดเชื้อจาก
ระบบต่างๆ ของร่างกายผู้ป่วยหรือจากสิ่งส่งตรวจ รวมท้ัง
จากสถานที่ต่างๆ ในโรงพยาบาล และข้อควรปฏิบัติของ
บุคลากรแต่ละฝ่ายเพื่อป้องกันการติดเช้ือ เช่น การล้างมือ 
การสวมอุปกรณ์ป้องกัน การดูแลความสะอาดของอาหาร 
การก�ำจัดขยะติดเชื้อและขยะมูลฝอย รวมไปถึงการบ�ำบัด
น�้ำเสีย เป็นต้น และสุดท้ายควรมีการประเมินการปฏิบัติงาน
ในทกุด้านรวมทัง้ดอูตัราการเกิดโรคติดเชือ้ในโรงพยาบาลว่า
เป็นอย่างไรบ้าง เพื่อน�ำไปปรับปรุงการปฏิบัติงานต่อไป

 สรุป
	 โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นได้
กับโรงพยาบาลทุกระดับ และเมื่อเกิดข้ึนแล้วจะเกิดความ
เสียหายในหลายๆ ด้าน ทั้งเวลา ก�ำลังคน ค่าใช้จ่าย และ
ชีวิตของผู้ป่วย ในประเทศไทยจุลชีพท่ีเป็นสาเหตุของโรค 
ติดเชื้อในโรงพยาบาลมากที่สุดคือ แบคทีเรีย โดยเชื้อที่พบ
บ่อยคือ P. aeruginosa, Klebsiella spp., A. baumannii, 
Methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 
และ Enterococci ซ่ึงเช้ือกลุ่มนี้มีการพัฒนาการด้ือยาเพ่ิม
มากขึ้นในช่วงสิบปีที่ผ่านมา ท�ำให้การรักษามีค่าใช้จ่ายเพ่ิม
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