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Healthcare-associated bloodstream infections (HA-BSI) related to mortality and morbidity are often caused by bacteria  
and classified as primary or secondary infections. However, this current definition BSI did not include the report of secondary  
BSI to the surveillance system. The identification of a new infection was not clear when new organisms were reported.  
United States Centers for Disease Control and Prevention (US-CDC) assisted Department of Medical Services to develop the 
definition of BSI used from 2013 to 2017. The new definition clarified the timing of HA-BSIs with simplifying measurements from 
hourly to calendar day units and included report of the secondary BSI. The BSI in the ICU units was audited by infection control 
nurses. The researchers used an electronic data collection form for retrospective chart review. Charts were selected based on a 
hospitalized list of ICU patients with a positive blood culture during January to December 2017. Data were reviewed to determine 
if the blood cultures met the 2017 BSI definitions. The results of those were compared with the data collected by the current 
definition. A total of 174 ICU patients with a positive blood cultures were reviewed and 60 episodes (34.4%) met this HA-BSI 
following the 2017 BSI definitions. BSI was classified as HA-BSI in 95% and present on admission (POA) in 5%. The total 
HA-BSI rate was 2.4 per 1,000 patient-days, the primary BSI rate was 1.4 per 1,000 patient- days and CLABSI rate was 2.6  
per 1,000 central-line days. The secondary BSI rate was 1.0 per 1,000 patient-days. By current definition, the total BSI rate was 
0.8 per 1,000 patient-days and CLABSI rate was 1.2 per 1,000 central-line days. Those results will be analyzed to effective  
problem solving regarding the cause of HA-BSI infections. The rate of CLABSI identified using the current definition was lower  
than that using the 2017 CDC definition. This lower rate may be the current definitions are unclear as to the duration time of  
the new infection.
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บทคัดย่อ
การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเป็นงานที่ส�ำคัญของ 

งานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ผลจากการเฝ้าระวัง 
การติดเชื้อพบว่าอัตราการติดเชื้อในกระแสเลือด แม้ว่าจะไม่สูงเท่า 
อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจหรือระบบทางเดินปัสสาวะ แต่มี 
ความสมัพนัธ์กับอตัราป่วยและอตัราตายสงูกว่า ซ่ึงสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก
การติดเชื้อแบคทีเรีย ซึ่งพบการติดเชื้อทั้งแบบปฐมภูมิ และแบบทุติยภูมิ 
โดยท่ีนิยามเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลที่ด�ำเนินการอยู่ในปัจจุบัน 
ไม่ได้รายงานการติดเชื้อแบบทุติยภูมิ และมีความไม่ชัดเจนในการระบ ุ
การติดเชื้อครั้งใหม่เมื่อพบจุลชีพตัวใหม่ และเนื่องด้วยศูนย์ป้องกัน 
และควบคุมโรค สหรัฐอเมริกา (Center for Disease Control and  
Prevention: US-CDC) ได้ปรบัค�ำนยิามการเฝ้าระวังการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
ตั้งแต่ปี 2013 จนถึงปี 2017 โดยได้เปลี่ยนการนับจ�ำนวนชั่วโมงเป็น 
จ�ำนวนวนัซึง่มคีวามชดัเจน อกีทัง้มกีารปรบัค�ำนยิามเพือ่ลดความคลุมเครอื 

ให้มคีวามชัดเจนสะดวกต่อการเฝ้าระวงัยิง่ขึน้ จงึเป็นทีม่าของค�ำถามงานวจิยั
ในการศึกษาครั้งนี้ เพื่อศึกษาค�ำนิยามที่เปลี่ยนไปและอัตราการติดเชื้อ 
ในกระแสเลือดระหว่างค�ำนิยามของ US-CDC 2017 กับค�ำนิยามที่ใช ้
ในปัจจุบันเป็นอย่างไร โดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง ในผู้ป่วย 
ที่ส่งเลือดเพาะเชื้อพบเชื้อจุลชีพ และนอนรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต 
ในช่วงเวลาทีท่�ำการศกึษา เลอืกเฉพาะผูป่้วยทีเ่ข้าได้กบันยิามการเฝ้าระวงั
การติดเชื้อในกระแสเลือดของ US-CDC 2017 จากนั้นน�ำผลการศึกษา 
ทีไ่ด้เปรยีบเทยีบกบัข้อมลูการตดิเชือ้ทีไ่ด้ด�ำเนนิการเฝ้าระวงัอยูใ่นปัจจุบัน 
ผลการศึกษาพบว่าตั้งแต่เดือนมกราคมถึงธันวาคม 2017 มีผู ้ป่วยใน 
หอผูป่้วยวกิฤตทีส่่งตวัอย่างเลอืดและผลเพาะเชือ้พบจลุชพีจ�ำนวน 174 ราย 
ม ี60 ราย (ร้อยละ 34.4) ท่ีผลเพาะเช้ือเข้าได้กบันยิามการเฝ้าระวงัการติดเชือ้
ในกระแสเลือดของ US-CDC 2017 โดยที่ 95% (57/60) เป็นการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด และอีก 5% เป็นการติดเชื้อโดยที่เข้ารับการรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลน้อยกว่าเท่ากบั 2 วนั แต่อยูใ่นช่วงระยะเวลา 14 วนั ทีเ่ฝ้าระวงั
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เหตุการณ์ตามค�ำนิยามของ Present on admission (POA) และเมื่อ 
วิเคราะห์ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดทั้งหมดพบอัตราการติดเชื้อ 
2.4 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอน เมือ่จ�ำแนกการตดิเชือ้แบบปฐมภมู ิ(Primary BSI) 
พบอัตรา 1.4 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน และแบบทุติยภูมิ (Secondary BSI)  
1.0 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน ส่วนการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับ 
การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง พบ 2.6 ครั้ง ต่อ 1,000 วัน 
ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง เมื่อเทียบกับข้อมูลการติดเชื้อที่ได้
ด�ำเนินการเฝ้าระวังอยู่ในปัจจุบันจะไม่มีข้อมูลการติดเชื้อ POA และ 
การติดเช้ือแบบทุติยภูมิ โดยพบว่าการติดเชื้อในกระแสเลือดทั้งหมด  
มอัีตราการตดิเชือ้ 0.8 ครัง้ต่อ 1,000 วนันอน ส่วนการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
ที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง พบ  1.2 ครั้งต่อ  
1,000 วัน ใส่สายสวนสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง จากผลการศึกษา 
พบว่าเมื่อเปรียบเทียบอัตราการติดเช้ือ Primary BSI ระหว่างนิยาม 
การเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือดของ US-CDC 2017 กับค�ำนิยามที่
ใช้ในปัจจุบัน พบว่านิยามของ US-CDC 2017 มีอัตราการติดเชื้อที่สูงกว่า
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องมาจากมีความชัดเจนในการวินิจฉัย
มากกว่า อกีท้ังวนัทีพ่บการตดิเชือ้ ช่วงเวลาในการตดิเชือ้คร้ังใหม่ทีต่�ำแหน่ง
เดิมหรือระยะเวลาองค์ประกอบของการติดเชื้อที่ครบถ้วน ดังนั้น การปรับ
มาใช้ค�ำนิยามของ US-CDC 2017 น่าจะสะท้อนสถานการณ์การติดเชื้อได้
แม่นย�ำกว่า อกีทัง้สามารถน�ำไปเทยีบเคยีงโรงพยาบาลอืน่ๆ ทัง้ในประเทศ
และต่างประเทศได้
ค�ำส�ำคัญ: นิยามการเฝ้าระวังที่ปรับจากนิยามการติดเชื้อในกระแสเลือด
ของศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคแห่งชาติสหรัฐอเมริกา การติดเชื้อ 
ในกระแสเลือด โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ผู้ป่วยวิกฤต 
 
บทน�ำ

โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล หมายถึง การติดเชื้อที่เกิดจากการได้รับ
เชื้อขณะที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจและ/หรือได้รับการรักษาในโรงพยาบาล 
และไม่อยู่ในระยะฟักตัวของเชื้อ (โดยทั่วไปโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 
จะเกิดขึ้นหลังผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาลนานเกิน 48 - 72 ชั่วโมง)1-3 
การติดเชื้อของบุคลากรทางการแพทย์อันเนื่องมาจากการปฏิบัติงาน  
หรือแพทย์ผู้ให้การรักษาวินิจฉัยว่าติดเชื้อในโรงพยาบาล1 ซึ่งการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลนีเ้ป็นปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสขุของทกุโรงพยาบาล 
ซ่ึงโดยเฉลี่ยจะมีอัตราชุกประมาณร้อยละ 5 - 10 ของผู้ป่วยที่รับไว้ใน 
โรงพยาบาล1 การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เกดิกับผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้อง
ใส่อุปกรณ์เข้าไปในร่างกาย เช่น การใช้เครื่องช่วยหายใจ การสวนคาสาย
สวนปัสสาวะ หรือการสวนคาสายสวนหลอดเลือดด�ำส ่วนกลาง 
ซึ่งโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ รับส่งต่อ 
ผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยรุนแรง ดังนั้นผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาภายใน 
โรงพยาบาลจงึมคีวามจ�ำเป็นทีต้่องได้รบัการสอดใส่อปุกรณ์ต่างๆ ในร่างกาย 
ท�ำให้ต้องนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลเป็นเวลานานและเสีย่งต่อการตดิเช้ือ
แบคทีเรียในกระแสเลือด เนื่องจากมีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด ได้แก่ ผู ้ป่วยที่นอนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลนานมากกว่า 7 วัน ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน และผู้ป่วยที่มี
การสอดใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์4

ในปัจจุบัน งานการพยาบาลป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีได้เฝ้าระวังการติดเชื้อในผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาลส�ำหรับ
ประเทศไทย ปี 2556 ที่ได้รับการแปลมาจากเกณฑ์ในการวินิจฉัย 
การติดเชื้อของ Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
หรือศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา1 พบว่าอัตราการติดเชื้อ 
ผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดทีส่มัพนัธ์กบัการใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำ
ส่วนกลาง (Central line associated blood stream infection:  

CLABSI) รวมทุกหน่วยงานตั้งแต่ปี 2557 - 2559 คิดเป็นอัตรา 1.5, 1.7  
และ 1.8 ครั้ง ต ่อ 1,000 วันใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 
(Central-line days) ตามล�ำดับ ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับอัตราการติดเชื้อของ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่คดิเป็น 1.2, 1.6 และ 1.8 คร้ัง ต่อ 1,000 วนั 
ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางในปี 2549 - 2551 ตามล�ำดับ5

ซึ่งอัตราการติดเช้ือดังกล่าวน้อยกว่าข้อมูลจากการเฝ้าระวังการติดเชื้อ 
ในหออภิบาลผู้ป่วย 79 แห่ง จ�ำนวน 40 โรงพยาบาลในปี 2557 ซึ่งพบ
อัตรา 2.5 ครั้ง ต่อ 1,000 วัน ใส่สวนสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง6  
นัน่ย่อมแสดงให้เหน็ว่าในหออภบิาลผูป่้วยหรอืผูป่้วยวกิฤตมอัีตราการติดเชือ้ 
CLABSI สูงกว่าในหอผู้ป่วยทั่วไป 

ถึงแม้ว่าในประเทศไทยจะมีมาตรการในการป้องกันการติดเชื้อ 
CLABSI แต่อัตราการติดเชื้อพบว่ายังมีแนวโน้มสูงขึ้น ในขณะที่ National 
Healthcare Safety Network (NHSN) ซึ่งจัดท�ำข้อมูลการติดเชื้อของ
สหรัฐอเมริกา พบว่าอัตราการเกิด CLABSI ลดลงตั้งแต่ปี 2552 - 25567-9 

ซึ่งอัตราที่ลดลงนี้เป็นไปได้ทั้งจากมาตรการที่ปฏิบัติหรือการปรับเปลี่ยน
เกณฑ์ในการวินิจฉัยการติดเชื้อของ CDC ในปี 2555 และปี 2556 ซึ่งมี 
การปรับเปลี่ยนครั้งล่าสุดในปี 25602,7 

จากสาเหตุที่กล่าวมาทั้งหมด จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเกณฑ ์
ในการวินิจฉัยการติดเชื้อของ CDC 2017 ที่เปล่ียนแปลงไป และศึกษา 
การติดเช้ือในกระแสเลือดที่เกิดในโรงพยาบาล Hospital associated 
blood stream infection (HA-BSI) และ CLABSI ในหอผู้ป่วยวิกฤต 
ตามเกณฑ์ในการวินิจฉัยการติดเชื้อของ CDC 2017 เทียบกับเกณฑ ์
ในการวนิจิฉยัทีใ่ช้ในปัจจบุนั เพือ่ให้ข้อมลูนัน้ๆ สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์
ในการวางแผนการพัฒนาการดูแล และสามารถเทียบเคียงอัตราการเกิด 
HA-BSI และ  CLABSI กับสถานพยาบาลทัง้ในและต่างประเทศทีใ่ช้ค�ำนยิาม
เหมือนกันรวมทั้ง NHSN ด้วย

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง จากเวชระเบียน  

โดยพิจารณาเลือกเวชระเบียนผู้ป่วยทุกรายที่พบเชื้อจุลชีพ ในสิ่งส่งตรวจ
เลือดเพาะเชื้อและนอนรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตต้ังแต่เดือนมกราคมถึง
ธันวาคม พ.ศ. 2560 โดยพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ (ICN) จ�ำนวน 5 คน 
ซึ่งได้รับการอบรมเร่ือง เกณฑ์ในการวินิจฉัยการติดเชื้อของ CDC 2017 
และการบนัทกึข้อมลูลงในแบบฟอร์มส�ำหรบัเก็บรวบรวมข้อมลูเพือ่ให้ทกุคน
มีมาตรฐานเดียวกันในการเก็บข้อมูล เป็นผู้ทบทวนเวชระเบียน จากนั้น 
น�ำผลการศกึษาทีไ่ด้มาเปรยีบเทยีบจ�ำนวน อตัราการติดเชือ้ในกระแสเลอืด
ตามนยิามการเฝ้าระวงัทีใ่ช้อยูใ่นปัจจบุนั โดยการศกึษานีไ้ด้ผ่านการรบัรอง
จากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

ผล
นิยามการเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือดของ US-CDC 2017 

เมื่อเปรียบเทียบกับนิยามที่ใช้ในปัจจุบัน พบว่าของ US-CDC 2017  
มคี�ำนยิามทีใ่ช้ในการเฝ้าระวงัทีช่ดัเจนยิง่ขึน้ ท�ำให้สามารถวนิจิฉยัการตดิเช้ือ
ได้ชัดเจนไม่คลุมเครือ (ตารางที่ 1) ได้แก่ 

1.	Date of event (DOE) คือวันแรกที่ผู้ป่วยมีอาการ อาการแสดง
หรือผลตรวจวินิจฉัย ที่เป็นองค์ประกอบของการติดเชื้อ

2.	Present on Admission (POA) คือการติดเชื้อที่ผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาลน้อยกว่าเท่ากับ 2 วัน แต่อยู่ในช่วงระยะเวลา 
14 วันที่เฝ้าระวังเหตุการณ์

3.	Healthcare associated infection (HAI) คือ การติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลโดย DOE เกิดขึ้นหลังจากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
มากกว่า 2 วัน 
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4.	 Infection Window Period (IWP) คือช่วงเวลา 7 วันที ่
องค์ประกอบของการติดเชื้อครบคือช่วง 3 วันก่อนและหลังของ DOE

5.	Repeat infection Timeframe (RIT) คือช่วงเวลา 14 วัน  
โดยนับ DOE เป็นวันที่ 1 ของช่วงเวลา ถ้าผู้ป่วยมีผลการเพาะเชื้อมากกว่า 
1 ชนิด ที่ตรวจแยกได้จากตัวอย่างเลือดที่เก็บในคราวเดียวกันหรือ 
เก็บต่างเวลา แต่อยู่ภายในช่วงเวลา 14 วันปฏิทิน หลังจาก DOE ให้ถือ 
เป็นเหตุการณ์เดียวกันแต่พบเชื้อหลายชนิด

6.	Secondary BSI Attribution Period (SBAP) คือ การติดเชื้อ
แบบทุติยภูมิ ซึ่งเป็นการติดเช้ือในกระแสเลือดที่พบการลุกลามมาจาก 
การติดเชื้อจากระบบอวัยวะอื่น ซึ่งก�ำหนดให้เท่ากับช่วงเวลาส�ำหรับ 
ใช้พิจารณาการเข้าเกณฑ์ IWP รวมกับช่วงเวลา RIT 

7.	Hospital associated blood stream infection (HA-BSI) 
หมายถึงการติดเชื้อในกระแสเลือดที่เกิดในโรงพยาบาลที่ไม่ใช่ POA

8.	 Central line associated blood stream infection (CLABSI) 
หมายถงึผูป่้วยมกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดทีไ่ด้รบัการยนืยนัทางห้องปฏบิตักิาร  
และมีการใช้สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางมากกว่า 2 วันปฏิทินหรือ 
1 วันก่อน DOE จะต้องมีการใช้สายสวนหลอดเลือดอยู่

9.	 Laboratory – confirmed bloodstream infection (LCBI)  
หมายถึง มีข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

	 -	 ผู ้ป่วยพบเชื้อที่เป็น Recognize pathogen อย่างน้อย 
1 ตัวอย่าง 

	 - 	ผู้ป่วยพบเชื้อ ที่เป็น Commensal organism ต้องพบเชื้อ 
2 ตวัอย่างจากการเจาะเลอืดต่างต�ำแหน่ง ต่างเวลา หรอืต่างวนัและมอีาการ
อย่างน้อย 1 ข้อ ได้แก่ ไข้สูงมากกว่า 38.0 องศาเซลเซียส หนาวสั่น  
ความดนัตก และกรณีเดก็อายนุ้อยกว่า 1 ปี ไข้สงูมากกว่า 38.0 องศาเซลเซยีส 
หรือต�่ำกว่า 36 องศาเซลเซียส หรือหยุดหายใจชั่วขณะหรือชีพจรเต้นช้า
กว่าปกติ

จากการทบทวนเวชระเบียนทั้งหมดในหอผู ้ป่วยวิกฤตจ�ำนวน 
8 หน่วยงาน ทีพ่บเชือ้จลุชีพในตวัอย่างเลอืดท่ีส่งเพาะเชือ้ จ�ำนวน 174 ราย 
พบผู้ป่วย 60 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.4 (60/174) เข้าได้กับนิยามของ 
CDC 2017 จ�ำแนกร้อยละ 95 (57/60) เป็น HA-BSI และร้อยละ 5 เป็น 
POA โดย HA-BSI 33 ราย เป็นการติดเชื้อแบบ Primary BSI ร้อยละ 57.9 
(33/57) และในจ�ำนวนนี้จ�ำแนกเป็น CLABSI ร้อยละ 51.5 (17/33)  
โดยใน HA-BSI 33 รายพบ Secondary BSI ร้อยละ 42.1 (24/57)

เมื่อเทียบกับค�ำนิยามที่ใช้ในปัจจุบัน พบ HA-BSI 19 ราย จ�ำแนก
เป็น Primary BSI ร้อยละ 100 โดยเป็น CLABSI ร้อยละ 42.1 (8/19)  
และเมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนการติดเชื้อระหว่างค�ำนิยามทั้ง 2 แบบ  
พบว่า Primary BSI เท่านั้นที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
P<0.001 (95% CI; -0.088, -0.436) (ตารางที่ 2) 

ค�ำนวณอัตราการติดเชื้อ พบ HA-BSI โดยน�ำ Patients days และ 
Central-line days มาค�ำนวณ พบอัตราการติดเชื้อ HA-BSI 2.4 ครั้ง 
ต่อ 1,000 Patients days โดยเป็น Primary BSI 1.4 ครั้งต่อ 1,000  
Patients days และ Secondary BSI 1.0 ครั้งต่อ 1,000 Patients days 
ส่วน CLABSI 2.6 ครั้งต่อ 1,000 Central-line days เมื่อเทียบกับข้อมูล
การติดเชื้อที่ได้ด�ำเนินการเฝ้าระวังอยู่ในปัจจุบันจะไม่มีข้อมูลการติดเชื้อ 
POA และ Secondary BSI โดยพบว่าอัตราการติดเชื้อ HA-BSI 0.8 ครั้ง
ต่อ 1,000 Patients days จ�ำแนกเป็น CLABSI 1.2 ครั้งต่อ 1,000  
Central-line days (ตารางที่ 3) 

จากผลการศกึษาอตัราการตดิเชือ้ของ US-CDC 2017 เมือ่เทยีบกับ
ค�ำนยิามทีใ่ช้ในปัจจบุนั พบว่านยิามของ US-CDC 2017 มอีตัราการตดิเชือ้
ที่สูงกว่าอาจเนื่องมาจากนิยามของ US-CDC 2017 มีความชัดเจน 
ในการวนิจิฉยัมากกว่า ทัง้วนัทีพ่บการตดิเชือ้ ช่วงเวลาในการตดิเชือ้ครัง้ใหม่
ที่ต�ำแหน่งเดิม ระยะเวลาและองค์ประกอบของการติดเชื้อที่ครบถ้วน

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค�ำนิยามที่ใช้ในการเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือด

ค�ำนิยาม	 US-CDC 2017	 นิยามที่ใช้ในปัจจุบัน	 การเปรียบเทียบ

1. DOE	 ใช้นิยาม DOE	 ไม่มี	 แตกต่าง
2. POA	 ใช้นิยาม POA	 ไม่มี	 แตกต่าง
3. IWP	 ใช้นิยาม IWP	 ไม่มี	 แตกต่าง
4. RIT	 ใช้นิยาม  RIT	 ไม่มี	 แตกต่าง
5. SBAP	 ใช้นิยาม SBAP	 ไม่มี	 แตกต่าง
6. HA-BSI	 ใช้นิยาม HA-BSI	 ใช้นิยาม HA-BSI	 ไม่แตกต่าง
7.	CLABSI	 ใช้นิยาม CLA-BSI	 ใช้นิยาม CLA-BSI	 ไม่แตกต่าง
8.	LCBI	 ใช้นิยาม LCBI	 ใช้นิยาม LCBI	 ไม่แตกต่าง
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วิจารณ์
การติดเชื้อ HA-BSI ในหอผู้ป่วยวิกฤตตามค�ำนิยามของ US-CDC 

สูงกว่าค�ำนิยามที่ใช้ในปัจจุบันมีหลายปัจจัย อาจเน่ืองมาจากนิยามของ 
US-CDC 2017 ทีม่คีวามชดัเจนทัง้วนัทีพ่บการตดิเช้ือ ช่วงเวลาในการตดิเชือ้
ครัง้ใหม่ทีต่�ำแหน่งเดิม และระยะเวลาทีอ่งค์ประกอบของการติดเชือ้ทีค่รบถ้วน 
โดยอัตราการติดเชื้อ CLABSI จากนิยามของ US-CDC เท่ากับ 2.6 ครั้ง  
ต่อ 1,000 Central-line days ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับข้อมูลจากการเฝ้าระวัง
การติดเชื้อในหออภิบาลผู้ป่วย 79 แห่ง จ�ำนวน 40 โรงพยาบาลในปี 2557 
ซึง่พบอตัรา 2.5 ครัง้ ต่อ 1,000 Central-line days6 อย่างไรกต็ามค�ำนยิาม
ที่ใช้ในการเฝ้าระวังการติดเชื้อ CLABSI ในหออภิบาลผู้ป่วย 79 แห่ง  
จ�ำนวน 40 โรงพยาบาลนั้นได้ด�ำเนินการในปี 2551-2552 ซึ่งไม่ได้ระบุว่า
ใช้ค�ำนิยามที่ปรับเปลี่ยนของ US-CDC 2017 หรือไม่ จึงอาจมีปัจจัยอื่นๆ 
ทีเ่กีย่วข้องทีท่�ำให้อตัราการตดิเชือ้ใกล้เคียงกบัการศึกษานี ้โดยทีน่่าจะต�ำ่กว่า

ค�ำนิยามของ US-CDC 2017 นี้ ท�ำให้พบการติดเชื้อ Secondary 
BSI ร้อยละ 40 ซึ่งส่วนใหญ่มาจาก Sputum และ Urine ดังนั้นจึงเป็น
ข้อมลูส�ำคญัส�ำหรบัเพิม่ความเข้มงวดของมาตรการในการป้องกนัการตดิเชือ้
ระบบทางเดินหายใจและทางเดินปัสสาวะต่อไป 

แต่ทั้งนี้ในปี 2561 คณะท�ำงานจัดท�ำคู่มือวินิจฉัยการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาลได้เผยแพร่คู่มือในเดือนพฤษภาคม 2561 ซึ่งมีบางประเด็น 
อาจไม่ตรงกบัค�ำนยิามจากการศกึษาครัง้น้ี เช่น POA ในคู่มอืฉบบันีห้มายถงึ

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบความแตกต่างของการจ�ำแนกการติดเชื้อในกระแสเลือดตามนิยามการเฝ้าระวังการติดเช้ือในกระแสเลือดของ US-CDC 2017 
 	 กับค�ำนิยามที่ใช้ในปัจจุบัน

ผลเพาะเชื้อพบจุลชีพ	 174	 NA		  NA
HA-BSI & POA	 60	 19		  NA
POA	 3	 NA		  NA
HA-BSI	 57	 19	 0.876		  -0.126, 0.148
Primary BSI	 33	 19	 0.004**		  0.088, 0.436**
-	 CLABSI	 17	 8	 0.513		  -0.186, 0.374
-	 Non-CLABSI 	 16	 11	 0.513		  -0.374, 0.185
Secondary BSI	 24	 NA		  NA

ตัวแปรที่ศึกษา
นิยาม 

US-CDC 2017
จำ�นวน, n

นิยามที่ใช้ปัจจุบัน
จำ�นวน, n

p-value£ ช่วงความเชื่อมั่น
(95% CI)£

NA: ไม่มีข้อมูล, £ = Proportions Test

ตารางที ่3  เปรยีบเทยีบอตัราการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดตามนยิามการเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดของ US-CDC 2017 กบัค�ำนยิามทีใ่ช้ในปัจจบุนั

	
ตัวแปรที่ศึกษา	 จ�ำนวนวัน

	 ค�ำนิยาม	
ค�ำนิยามที่ใช้ปัจจุบัน

			   US-CDC 2017	

8 ICU; (Patients days)	 23,658	 -	 -
8 ICU; (Central-line days)	 6,479	 -	 -
HA-BSI (1,000 Patients days)		  2.4	 0.8
POA (1,000 Patients days)		  0.1	 NA
Primary BSI (1,000 Patients days)		  1.4	 0.8
- CLABSI (1,000 Central-line days)		  2.6	 1.2
- Non-CLABSI (1,000 Patients days)		  0.7	 0.5
Secondary BSI (1,000  Patients days)		  1.0	 NA

การติดเชื้อตั้งแต่แรกรับซึ่งไม่ถือว่าเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล10 
แต่ในการศึกษานี้ถือว่าเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลเนื่องจากทีมผู้วิจัย 
ย้อนกลับไปทบทวนเวชระเบียนเพื่อตรวจสอบการเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีหรือโรงพยาบาลอื่นๆ อย่างน้อย 2 วัน  
ก่อนที่จะมารับการรักษาในครั้งนี้ซึ่งถือว่ายังคงอยู่ในช่วงระยะเวลา 14 วัน
ที่เฝ้าระวังเหตุการณ์ แต่อย่างไรก็ตามพบ POA เพียงร้อยละ 0.1 เท่านั้น

ดงันัน้ถ้ามกีารปรบัเปลีย่นมาใช้ค�ำนยิามตามคูม่อืวนิจิฉยัการตดิเชือ้
ในโรงพยาบาลทีไ่ด้เผยแพร่คู่มอืในเดือนพฤษภาคม 2561 อาจต้องทบทวน
การใช้ค�ำนยิามทีส่อดคล้องกบับริบทของโรงพยาบาลแต่ให้สามารถเทยีบเคยีง
มาตรฐานสากล อีกทั้งเลือกช่วงเวลาที่เหมาะสม เช่นปีงบประมาณใหม่  
เพือ่ให้สามารถวเิคราะห์และสงัเคราะห์สถานการณ์การตดิเชือ้ได้อย่างถกูต้อง

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยการทบทวนจาก 

เวชระเบียนซึ่งมีโอกาสเกิด Information bias จากการบันทึกที่ไม่ชัดเจน
หรือไม่มีข้อมูลส�ำคัญส�ำหรับใช้ในการวินิจฉัยการติดเชื้อ และค�ำนิยามของ 
US-CDC ทีใ่ช้ในการศกึษานีอ้้างองิจาก CDC 2017 ซึง่ปรับให้เข้ากับบริบท
ของประเทศไทยโดยวิทยากรจาก US-CDC จึงอาจแตกต่างจากค�ำนิยาม
ตามคู่มือการวินิจฉัยการติดเชื้อที่ได้เผยแพร่ในเดือนพฤษภาคม 2561
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สรุป
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือดตาม

นิยามทั้ง 2 แบบ พบว่าการติดเชื้อ Primary BSI ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ P<0.001 (95% CI; -0.088, -0.436) การน�ำค�ำนิยามของ  
US-CDC 2017 มาใช้ในการเฝ้าระวังการติดเชื้อ HA-BSI เมื่อเทียบกับ 
ค�ำนยิามในปัจจบุนั พบว่าท�ำให้สามารถจ�ำแนกข้อมลูการติดเชือ้ในกระแสเลอืด
ได้มากขึน้ สามารถจดักลุม่ได้ชดัเจนตามนยิามของระยะเวลาทีม่คีวามชดัเจน
มากยิง่ขึน้ เป็นเหตใุห้อตัราการติดเชือ้ทีเ่ฝ้าระวงัน้ัน สะท้อนปัญหาทีแ่ท้จรงิ
ของหน่วยงาน อีกทั้งสามารถน�ำไปเทียบเคียงกับโรงพยาบาลอื่นทั้ง 
ในประเทศและต่างประเทศที่ใช้ค�ำนิยามแบบเดียวกัน เพื่อประเมิน
สถานการณ์การติดเชื้อในโรงพยาบาล

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์สมบูรณ์ ทศบวร ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล- 

นพรัตนราชธานี ที่อนุญาตให้ท�ำการศึกษาในครั้งนี้ โดยได้รับความร่วมมือ
อย่างดีจากกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล เจ้าหน้าที่งานการพยาบาลด้าน
การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ คณะท�ำงานเฝ้าระวังการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาล และขอขอบคุณทีมวทิยากรจาก US-CDC ส�ำนกัวชิาการแพทย์ 
กรมการแพทย์ ICN จากโรงพยาบาลเลิดสินและสถาบันโรคทรวงอก 
ที่สนับสนุนด้านวิชาการเพื่อท�ำการศึกษาครั้งนี้
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