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Background: Blood stream infection; BSI is a major burden of health problems that contributed to high 
mortality. It can be classified into 2 types, community-acquired; CA-BSI and hospital-acquired; HA-BSI. Previous study 
presented the CA-BSI and HA-BSI definition which the duration time is several of them. CA- BSI was called present 
on admission; POA which followed US-CDC 2017 definition. POA is the patients who had length of stay less than 
2 days. However, these patients may be readmitted, defined as ones who had length of stay more than 2 days of 
previous admission and discharged within 14 days before the date of event. Interestingly, the infection time frame 
of POA was not mentioned for HA-BSI. Objective: To explore the BSI patients following US-CDC 2017 definition. 
Method: Medical records of hospitalized patients during January to December 2018 who had at least one of positive 
blood cultures were review. Data was reviewed by infection control nurse team to identify blood culture results 
that were met the US-CDC 2017 definition for bloodstream infection.  Results: A total of 593 patients with at least 
one positive blood culture results were reviewed, 479 episodes (86.7%) were CA-BSIs, 97 episodes (16.4%) were 
HA-BSIs and 17 episodes (2.9 %) met POA. Primary BSI of POA was 58.8%, which the median (Q1, Q3) of the admission 
days before readmission were 7 (5, 16) days. The diagnoses of them from previous admission were urinary tract 
infections (23.5%) and pneumonia (17.6%) which the most of organisms were Escherichia coli (47.1%). Moreover, 
62.5% of them found antimicrobial resistance bacteria. Conclusions: Our study demonstrated that among patients 
who had bloodstream infections, 2.9% was POA. Most of these patients were readmitted within infectious diseases 
from previous admission. Our data may be beneficial for discharge planning for patient-at-risk. POA definition may 
be considered for these kinds of patients.
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การติดเชื้อในกระแสเลือด (blood stream 

infection; BSI) เป ็นได้ทั้งการติดเชื้อจากบ้านหรือชุมชน 
(community-acquired; CA-BSI) หรือการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
(hospital-acquired; HA-BSI) ซึ่งการศึกษาทั้งในต่างประเทศและ
ในประเทศไทยในปี ค.ศ. 2004-2010 มีการใช้ค�ำนิยามส�ำหรับ
วนิจิฉยัการตดิเช้ือทัง้ 2 แบบหลากหลาย โดยแตกต่างกนัในช่วงเวลา
ของการวินจิฉยัการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด อกีทัง้มีการปรับค�ำนิยาม 
ใหม่ ในปี 2017 โดยศูนย์ป้องกันและควบคุมโรค สหรัฐอเมริกา 
(Center for Disease Control and Prevention; US-CDC) ท�ำให้
มีความชัดเจนในการวินิจฉัยการติดเช้ือทั้ง 2 แบบมากยิ่งขึ้น แต่
ในส่วนของ Present on Admission; POA ซึ่งเป็นการติดเชื้อใน
กระแสเลอืดทีเ่กดิขึน้ก่อนรกัษาตวัในโรงพยาบาล < 2 วนัปฏทินิน้ัน 
และถือว่าเป็น CA-BSI นั้น อาจยังไม่ชัดเจนในประเด็นที่ผู้ป่วยเคย
ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลมาก่อนการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ครั้งนี้ ซึ่งอาจจะเป็นการติดเช้ือแบบ HA-BSI เพราะยังอยู่ในช่วง
ของ Repeat infection Timeframe (RIT) คือช่วงเวลา 14 วัน 
โดยนับจากวันที่พบการติดเชื้อครั้งแรก ตามนิยามของ US-CDC 
2017 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาระบาดวิทยาการติดเช้ือในกระแส
เลือด ตามค�ำนิยามของ US-CDC วิธีการ: ทบทวนเวชระเบียนย้อน
หลังในผู้ป่วยที่ส่งเลือดเพาะเชื้อพบเชื้อจุลชีพ และนอนรักษาตัวใน
ช่วงต้ังแต่ เดือนมกราคม ถึง ธันวาคม 2018 โดยจ�ำแนกเพ่ิมใน
ส่วนของ CA-BSI เป็น POA ซึ่งหมายถึง “ผลเพาะเชื้อในเลือดพบ
จุลชีพก่อนรักษาตัวในโรงพยาบาล < 2 วัน แต่เคยรับการรักษาใน
โรงพยาบาลภายใน 14 วันก่อนการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้”  
ผล: พบว่าต้ังแต่เดือนมกราคมถึงธันวาคม 2018 มีผู้ป่วยที่รักษา
ตวัในโรงพยาบาลทกุหอผูป่้วย ส่งตัวอย่างเลอืดและผลเพาะเชือ้พบ
จุลชีพจ�ำนวน 593 ราย โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 80.7 (479/593) เป็น 
CA-BSI โดยที่ร้อยละ 16.4  (97/593) เป็น HA-BSI และ ร้อยละ 
2.9 (17/593) เป็น POA ซึ่งในผู้ป่วย POA นั้นมีค่าเฉลี่ย (วัน) ตั้งแต่
จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลจนถึงวันที่มาการรักษาตัวในโรงพยาบาล
ครั้งนี้ 8 วัน น้อยที่สุด 2 วันและ มากที่สุด 14 วัน และค่าเฉลี่ย 
(วัน) ที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งที่แล้วก่อนมารักษาตัวใน 
โรงพยาบาลครั้งนี้ 7 วัน น้อยที่สุด 2 วันและ มากที่สุด 162 วัน   
โดยการวนิจิฉยัโรคจากการรกัษาตวัคร้ังทีแ่ล้ว ร้อยละ 23.5 เป็นการ 
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ และร้อยละ 17.6 เป็นการติดเช้ือ
ระบบทางเดินหายใจ ส่วนจุลชีพที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ Escherichia 
coli ร้อยละ 47.1 (8/17) โดยพบเป็นจุลชีพดื้อยา ร้อยละ 62.5 
(5/8) สรุป: จากผลการศึกษาจะเห็นได้ว่า ค�ำนิยาม POA ตาม 
US-CDC 2017 นั้น พบผู้ป่วยที่กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ�้ำ
ภายใน 14 วันก่อนการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้ ร้อยละ 2.9 
ซึ่งถือเป็นการติดเชื้อแบบ CA-BSI แต่แท้จริงแล้ว น่าจะยังคงเป็น 
การติดเชื้อแบบ HA-BSI เมื่อวิเคราะห์ดูจากระยะเวลาการกลับ
มารักษาซ�้ำ และการวินิจฉัยโรคที่พบ ซึ่งข้อมูลที่ได้นี้สามารถน�ำ

ไปใช้ในการปรับปรุงระบบการรักษาและวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย  
โดยเฉพาะกลุ่มที่มีการติดเชื้อทั้งระบบทางเดินปัสสาวะและระบบ 
ทางเดินหายใจ ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: การติดเชื้อในกระแสเลือด ค�ำนิยามการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

บทนำ�
การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (blood stream infection; BSI) 

เป็นได้ทั้งการติดเชื้อจากบ้านหรือชุมชน (community-acquired; 
CA-BSI) หรือ การติดเชื้อในโรงพยาบาล (hospital-acquired; 
HA - BSI) มกีารศึกษาในประเทศไทย ใช้ค�ำนยิามการตดิเชือ้ CA- BSI 
คือ Community-acquired bacteremia (CAB) หมายถึง ผู้ที่ผล
เพาะเชื้อจากเลือดพบจุลชีพก่อนรักษาตัวในโรงพยาบาล < 2 วัน 
และ HA - BSI คือ Hospital-acquired bacteremia (HAB) หมาย
ถงึ ผูท้ีผ่ลเพาะเชือ้พบจลุชพีหลงัการรกัษาตวัในโรงพยาบาล > 2 วัน 
โดยมีค�ำนิยามเพิ่ม ได้แก่ Healthcare-associated bacteremia 
(HCAB) หมายถึง ผู ้ที่ผลเพาะเชื้อพบจุลชีพก่อนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลน้อยกว่า 2 วัน และเคยรับการรักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 30 วันก่อนการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้ 1, 2 

มีการศึกษาในต่างประเทศ ใช้ค�ำนิยามการติดเช้ือ CA-
sepsis หมายถึง การติดเชื้อจากบ้านหรือชุมชน โดยมีการเพาะเชื้อ
พบจุลชีพและมีอาการของการติดเชื้อจากการประเมินตาม SOFA 
score ได้คะแนน > 23 โดยแบ่งระดับการติดเชื้อทั้งจากชุมชน
และในโรงพยาบาล ตามภาวะของการติดเชื้อได้แก่ภาวะที่ผู้ป่วยมี
การอักเสบแพร่กระจายไปทั่วร่างกายโดยมีสาเหตุจากการติดเชื้อ 
(sepsis) หรอื severe sepsis หมายถงึภาวะ sepsis ทีม่อีวยัวะต่างๆ 
ท�ำงานผดิปกตเิช่น ความดนัโลหติต�ำ่ ปัสสาวะออกน้อย หรอื septic 
shock หมายถงึภาวะ sepsis ทีม่อีวยัวะต่างๆ ท�ำงานผดิปกตแิม้จะ
ได้รบัการรักษาด้วยสารน�ำ้เพยีงพอแล้ว แต่เลอืดยงัคงไปเลีย้งอวยัวะ 
ต่างๆ ลดลง4, 5 เมือ่ผูป่้วยมาเข้ารับการรักษาทีห้่องฉกุเฉนิด้วยอาการ
ของ sepsis ถ้าไม่มีการส่งตัวอย่างเพาะเชื้อจุลชีพ เพื่อหาสาเหตุ 
หรอืการซกัประวตัเิพิม่เตมิ จะไม่สามารถจ�ำแนกได้ว่าตดิเชือ้มาจาก
บ้านหรือติดเชื้อจากโรงพยาบาลซึ่งอาจจะเป็นการลุกลามของเชื้อ
จากการรักษาในครั้งที่ผ่านมา จึงเป็นความยากในการวินิจฉัยการ 
ติดเชื้อนั้นๆ ว่ามาจากชุมชนหรือเกิดขึ้นในโรงพยาบาล 

อย่างไรกต็าม การตดิเชือ้ทัง้ 2 แบบนีม้คีวามส�ำคญัเนือ่งจาก
ส่งผลต่อการป่วยและการตายสูง  จากการศึกษาโดยใช้แบบจ�ำลอง
เพือ่คาดประมาณจ�ำนวนผูป่้วย sepsis ทัว่โลกในปี 1990-2017 พบ
ว่าปี 1990 มีผู้ป่วย sepsis 60.2 ล้านราย เสียชีวิต 15.7 ล้านราย ปี 
2017 พบผู้ป่วย sepsis 48.9 ล้านราย และเสียชีวิต 11 ล้านราย 6 
ซึ่งพบว่ามีแนวโน้มลดลง อย่างไรก็ตามเป็นการศึกษาภาวะ sepsis 
จากการตดิเชือ้ในทุกๆ ระบบของร่างกาย แต่การศกึษาภาวะ sepsis 
จากผลการเพาะเชื้อจากเลือดปี 2000-2006 พบอัตราชุก 40 ราย 
ต่อ 1 แสนประชากร/ปี โดยจัดเป็น CAB 26 และ HAB 14 7 เช่น 
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เดียวกับการศึกษาในประเทศไทยปี 2004-2014 ซ่ึงศึกษาภาวะ 
sepsis จากผลการเพาะเชื้อจากเลือดเช่นกัน พบอัตราป่วยจาก 
CAB เพิ่มขึ้นจาก 16.7 เป็น 38.1 ราย ต่อ 1 แสนประชากร/ปี และ
อตัราการตายเพิม่สงูขึน้ จาก 6.9 เป็น 13.7 ต่อ 1 แสนประชากร/ปี2  
HAB เพิ่มขึ้นจาก 0.6 เป็น 0.8 ต่อ 1,000 วันนอน และ HCAB เพิ่ม
ขึ้นจาก 1.2 เป็น 2.0 ต่อ 100 วันที่รับไว้รักษาครั้งใหม่ซึ่งนับระยะ
เวลาจากวันจ�ำหน่ายครั้งก่อนน้อยกว่า 30 วัน1  ซึ่งการติดเชื้อนี้ 
ส่งผลให้มีการใช้ทรพัยากรทีม่ากขึน้ และมโีอกาสเสยีชีวติสงู ดงัเช่น
การศึกษาในสหรฐัอเมรกิาพบผูป่้วย CLABSI 30,000 รายในแต่ละปี
เสยีชวีติร้อยละ 12-25 และสญูเสียค่าใช้จ่ายต่อครัง้ 3,700 – 36,000  
ดอลล่าร์สหรัฐ 8 

ในปี 2017 ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรค สหรัฐอเมริกา 
(Center for Disease Control and Prevention; US-CDC) ได้
ปรบัเปล่ียนค�ำนยิามทีใ่ช้ในการวินจิฉยัการตดิเช้ือในโรงพยาบาลให้
มีความชดัเจนมากยิง่ขึน้ โดยถอืว่าการตดิเชือ้ทีเ่กดิขึน้ก่อนรักษาตวั
ในโรงพยาบาล  < 2 วนัปฏทินิ จะเรยีกว่า Present on Admission; 
POA ซึ่งถ้าเป็นการติดเช้ือในกระแสเลือดจะหมายถึง CA-sepsis 
หรือ CA-BSI แต่ถ้าเป็นการติดเชื้อในกระแสเลือด หลังจากเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล > 2 วันปฏิทินหมายถึง HA-sepsis หรือ 
Healthcare-associated bloodstream infections; HA-BSI และ
ถ้ามีการใช้สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง > 2 วันปฏิทิน ก่อน
เกิดเหตุการณ์ติดเชื้อในกระแสเลือดจะถูกเรียกว่า การติดเชื้อใน
กระแสเลอืดทีมี่ความสมัพันธ์กบัการสวนคาสายสวนหลอดเลอืดด�ำ 
ส่วนกลาง Central line associated blood stream infection; 
CLABSI9  ซึ่งในสหรัฐอเมริกาได้มีการศึกษาในปี 2012 พบผู้ป่วย  
severe sepsis ตามค�ำนิยาม POA ถึงร้อยละ 88.7 และผู้ป่วย 
POA นี้เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลถึง ร้อยละ 29.2 โดยนับระยะ
เวลาในการมารบัการรกัษาคร้ังท่ีผ่านมาภายใน 30 วัน ประกอบกบั
มีการศึกษาในประเทศไทยปี 2017 ถึงการติดเชื้อ BSI ในหอผู้ป่วย
วิกฤตโดยใช้ค�ำนิยามของ CDC ในปี 2017 พบ HA-BSI อัตรา 2.4 
ต่อ 1,000 วันนอน ส่วน CLABSI อัตรา 2.6 ต่อ 1,000 วันคาสาย
สวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลางและพบ POA 0.1 ต่อ 1,000 วันนอน 
โดยที่การศึกษาน้ีนับระยะเวลาในการมารับการรักษาครั้งที่ผ่านมา
ภายใน 14 วนั 10 ตามค�ำนยิามของ Repeat infection Timeframe 
(RIT) คือช่วงเวลา 14 วัน โดยนับจากวันที่พบการติดเชื้อครั้งแรก 
ตามนิยามของ US-CDC 2017 9 

การปรับเปลี่ยนค�ำนิยามใช้ในการวินิจฉัยการติดเช้ือใน 
โรงพยาบาล น่าจะส่งผลต่อระบาดวิทยาของการติดเชื้อที่ผ่าน
มารวมทั้งในปัจจุบัน โดยเฉพาะในส่วนของ POA ที่มีความก�้ำกึ่ง
ระหว่างเป็นการติดเช้ือในโรงพยาบาลหรือการติดเชื้อในชุมชน จึง
เป็นวัตถุประสงค์ของการศึกษานี้ที่ต้องการทราบระบาดวิทยาของ
การติดเชื้อในกระแสเลือดในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ตาม 
ค�ำนิยามของ US-CDC 2017 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1.	 เพื่อศึกษาระบาดวิทยาของการติดเชื้อในกระแสเลือด

ตามค�ำนิยามของ US-CDC 2017
2.	 เพื่อศึกษาข้อมูลผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

น้อยกว่า 2 วันปฏิทินแต่กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 
14 วัน

วัตถุและวิธีการ
การศึ กษาครั้ ง น้ี  เป ็ นการศึ กษาข ้ อมู ลย ้ อนหลั ง 

(retrospective study) จากเวชระเบียน โดยพิจารณาเลือก 
เวชระเบียนผู้ป่วยทุกรายที่พบเชื้อจุลชีพในสิ่งส่งตรวจจากเลือด 
โดยนับเป็นจ�ำนวนครั้งของการพบเชื้อในผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวใน
ทุกหอผู้ป่วย ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง ธันวาคม 2018 จากนั้น น�ำ
ผลการตรวจพบเช้ือในผู้ป่วยมาสืบค้นเวชระเบียน เพื่อตรวจสอบ
ว่าผู้ป่วยรายใดที่ตรงตามเกณฑ์วินิจฉัยการติดเชื้อของ CDC 2017 
โดยพยาบาลควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล (ICN) จ�ำนวน 
4 คน เป็นผูท้บทวนเวชระเบยีน ซึง่ทกุคนได้รับการอบรมเรือ่งเกณฑ์ 
ในการวินิจฉัยการติดเชื้อของ CDC 2017 และท�ำความเข้าใจกับ 
ค�ำนยิามของ POA และการบนัทกึข้อมลูลงในแบบฟอร์มส�ำหรบัเกบ็
รวบรวมข้อมูล เพ่ือให้ทุกคนมีมาตรฐานเดียวกันในการเก็บข้อมูล 
จากนั้นน�ำผลการศึกษามาวิเคราะห์ โดยข้อมูลเชิงคุณภาพรายงาน
เป็นค่าความถี่ ร้อยละ และข้อมูลเชิงปริมาณรายงานเป็นค่าเฉล่ีย 
(mean) และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (SD) ในกรณีการกระจายของ
ข้อมูลปกติ แต่ถ้าการกระจายของข้อมูลไม่ปกติจะรายงานเป็นค่า
มธัยฐาน (median) และ IQR โดยการศกึษานีไ้ด้ผ่านการรบัรองจาก
คณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

ค�ำนิยามศัพท์
1.	 ระบาดวิทยาการติดเชื้อในกระแสเลือด หมายถึง ผู้ที่ผล

เพาะเชื้อจากเลือดพบจุลชีพก่อโรค
2.	 โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาล > 2 วัน ร่วมกับมีอาการและอาการแสดง
ของการติดเชื้อ 11

3.	 Community-acquired bloodstream infections; 
CA-BSI; CA-sepsis หมายถึง การติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีเกิด
จากบ้านหรือชุมชน โดยพบการติดเชื้อที่เกิดขึ้นก่อนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาล < 2 วันปฏิทิน 11

4.	 Hospital-acquired bloodstream infections or 
Hospital-associated bloodstream infections; HA-BSI 
หมายถงึ การตดิเชือ้ในกระแสเลือดท่ีเกดิขึน้ในโรงพยาบาล โดยพบ
การตดิเชือ้ทีเ่กิดขึน้หลงัจากรกัษาตวัในโรงพยาบาล > 2 วนัปฏทินิ 11

5.	 Present on Admission; POA หมายถึง การติดเชื้อใน
กระแสเลอืดทีผู่ป่้วยเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล < 2 วนัปฏทิิน 11 
แต่กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 14 วันก่อนการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้
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6.	 Central line associated blood stream infection; 
CLABSI หมายถึงผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดโดยมีผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบจุลชีพ (จุลชีพท่ีเป็น Recognized 
pathogen อย่างน้อย 1 ตัวอย่าง และจุลชีพ ที่เป็น Commensal 
organism ต้องพบเชื้อ 2 ตัวอย่าง) และมีการคาสายสวน 
หลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง > 2 วันปฏิทนิหรอื 1 วันก่อนเกดิเหตกุารณ์ 
จะต้องมีการใช้สายสวนหลอดเลือดอยู่11

7.	 Primary BSI; PBSI หมายถึง การติดเชื้อแบบปฐมภูมิ 
ซึง่เป็นการตดิเชือ้ในกระแสเลือดทีไ่ม่ได้เกดิจากการลกุลามของการ
ติดเชื้อระบบอื่นๆ11

8.	 Secondary BSI; SBSI หมายถึง การติดเช้ือแบบทติุยภมู ิ
ซึง่เป็นการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดทีพ่บการลกุลามมาจากการตดิเชือ้
จากระบบอวัยวะอื่น 11

ผล
จากการทบทวนเวชระเบียนในผู ้ป ่วยที่รักษาตัวใน 

โรงพยาบาลทุกหอผู้ป่วย ที่ส่งตัวอย่างเลือดเพาะเชื้อ ตั้งแต่เดือน
มกราคม ถึง ธันวาคม 2018 พบจุลชีพทั้งหมด 593 ราย (ภาพที่ 1) 

HA-BSI POA CABSI HA-BSI POA CABSI
46 episodes 8 episodes 339 episodes 51 episodes 9 episodes 140 episodes

11.7% 2% 86.3% 25.5% 4.5% 70%

CLABSI NON-CLABSI  Secondary BSI Primary BSI  Secondary BSI CLABSI NON-CLABSI  Secondary BSI Primary BSI  Secondary BSI
8 episodes 21 episodes 17 episodes 3 episodes 5 episodes 15 episodes 16 episodes 20 episodes 7 episodes 2 episodes

17.4% 45.7% 36.9% 37.5% 62.5% 36.4% 31.4% 39.2% 77.8% 22.2%

Other ward = 393 episodes ICUs unit = 200 episodes

All patients with a positive blood culture during January 2018 to December 2018
593 episodes

ภาพท่ี 1 การจ�ำแนกผู้ป่วยทั้งหมดที่รักษาตัวในโรงพยาบาลทุกหอผู้ป่วยที่ส่งตัวอย่างเลือดเพาะเชื้อ ตั้งแต่เดือนมกราคมถึง 
ธันวาคม 2018 ตามค�ำนิยามการติดเชื้อ

ร้อยละ 80.7 (479/593) เป็น CA-BSI โดยที่ร้อยละ 16.4 
(97/593) เป็น HA-BSI และ ร้อยละ 2.9 (17/593) เป็น POA ในส่วน
ของผู้ป่วย HA-BSI เป็น Primary BSI ร้อยละ 61.8 (60/97) โดยพบ

ว่าเป็น CLABSI ร้อยละ 38.3 ในส่วน ของ POA พบว่าเป็น Primary 
BSI ร้อยละ 58.8 (10/17) และ Secondary BSI ร้อยละ 41.2 (7/17)

ภาพที่ 2 การจ�ำแนกผู้ป่วยเป็นหอผู้ป่วยวิกฤติและหอผู้ป่วยอื่นๆ ที่รักษาตัวในโรงพยาบาลที่ส่งตัวอย่างเลือดเพาะเชื้อ ตั้งแต่ 
เดือนมกราคมถึงธันวาคม 2018 ตามค�ำนิยามการติดเชื้อ
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เมื่อจ�ำแนกหอผู้ป่วยเป็น ICU และ Non-ICU พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 593 ราย นอนพักรักษาตัวใน Non-ICU มากกว่า (393/200) โดยที่
พบ HA-BSI ใน ICU ร้อยละ 25.5 แต่ใน Non-ICU ร้อยละ 11.7

 
ตารางที่ 1 ระยะเวลา (วัน) ในผู้ป่วย POA 17 ราย ที่นอนรักษาในโรงพยาบาลครั้งที่แล้วก่อนมารักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้

ระยะเวลา (วัน)
ปี 2018

รวม หอผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยอื่น ๆ

ค่ามัธยฐาน (Q1, Q3) 7 (5, 16) 9 (5, 16) 6 (2.5, 8.5)

น้อยที่สุด 2 4 2

มากที่สุด 162 162 19

ผู้ป่วย POA 17 ราย ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
< 2 วันปฏิทินแต่กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 14 วัน
ก่อนการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้ และมีการติดเชื้อในกระแส
เลือดทั้ง 17 ราย มีค่ามัธยฐาน 7 วัน น้อยที่สุด 2 วัน และมาก
ที่สุด 162 วัน และการวินิจฉัยโรคจากการรักษาตัวครั้งที่แล้ว 

ร้อยละ 23.5 เป็นการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ และร้อยละ 
17.6 เป็นการตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ ส่วนจลุชพีทีพ่บส่วนใหญ่ 
ได้แก่ Escherichia coli ร้อยละ 47.1 (8/17) โดยพบเป็นจุลชีพ 
ดื้อยา ร้อยละ 62.5 (5/8)

ตารางที่ 2 ระยะเวลา (วัน) ในผู้ป่วย POA 17 ราย ตั้งแต่จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลจนถึงวันที่มาการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้

ระยะเวลา (วัน)
  ปี 2018

รวม หอผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยอื่น ๆ

ค่าเฉลี่ย  ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.1 + 4.4 6.6 ± 4.42 9.8 ± 3.98

น้อยที่สุด 2 2 2

มากที่สุด 14 14 13

ผู้ป่วย POA 17 ราย ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
< 2 วนัปฏิทนิแต่กลบัมารกัษาตวัในโรงพยาบาลซ�ำ้ภายใน 14 วนัก่อน
การรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้ และมีการติดเชื้อในกระแสเลือด

ทั้ง 17 ราย มีค่าเฉลี่ย ตั้งแต่จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลจนถึงวันที่มา
การรักษาตวัในโรงพยาบาลคร้ังน้ี 8 วนั ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 4.4  
น้อยที่สุด 2 วันและ มากที่สุด 14 วัน 

ตารางที่ 3	 จุลชีพที่พบในผู้ป่วยที่ส่งตัวอย่างเลือดเพาะเชื้อ ตั้งแต่เดือนมกราคมถึงธันวาคม 2018 ที่ผลการเพาะเชื้อ พบว่ามีการติดเชื้อ 
	 ในกระแสเลือด ตามเกณฑ์การติดเชื้อในโรงพยาบาลของ CDC 2017 โดยจ�ำแนกเป็น HA-BSI และ POA รวม 114 ราย

n % n % n % n % n % n % n %

Candida spp. 15 13.2 4 3.5 8 8.2 6 6.2 4 4.1 1 5.9 0

 - Candida parapsilosis 5 - - - 5 - - - - - - - - -

 - Candida tropicalis 5 - 3 - 2 - 3 - 3 - - - - -

 -  Candida albicans 3 - 1 - - - 2 - 1 - 1 - -

 - Candida glabrata 2 - - - 1 - 1 - - - - - -

Escherichia coli 11 9.6 10 8.8 - - 7 7.2 6 6.2 4 23.5 4 23.5

 - Escherichia coli 7 - 6 - - - 5 - 5 - 2 - 1 -

 - Escherichia coli (ESBL) 2 - 1 - - - 1 - 1 - 1 - - -

 - Escherichia coli (ESBL) (MDR) 2 - 3 - - - 1 - - - 1 - 3 -

Staphylococcus aureus 9 7.9 3 2.6 2 2.1 7 7.2 3 3.1 - - - -

 - Staphylococcus aureus 7 - 3 - 1 - 6 - 3 - - - - -

 - Staphylococcus haemolyticus (MRCONs) 2 - - - 1 - 1 - - - - - - -

Acinetobacter baumanii (MDR) 6 5.3 3 2.6 3 3.1 3 3.1 3 3.1 - - - -

Pseudomonas aeruginosa 4 3.5 3 2.6 1 1.0 2 2.1 3 3.1 1 5.9 - -

Enterococcus faecalis 3 2.6 2 1.8 1 1.0 1 1.0 1 1.0 1 5.9 1 5.9

 Enterococcus faecium 3 2.6 1 0.9 1 1.0 1 1.0 1 1.0 1 5.9 - -

Klebsiella pneumoniae (CRE) 3 2.6 3 2.6 2 2.1 1 1.0 2 2.1 - - 1 5.9

Enterobacter cloacae 2 1.8 - - 1 1.0 - - - - 1 5.9 - -

Streptococcus pneumoniae 1 0.9 1 0.9 - - - - - - 1 5.9 1 5.9

Other 13 11.4 14 12.3 4 4.1 9 9.3 14 14.4 - - - -

POA (17)

Primary  Secondary Primary BSI  Secondary Primary  Secondary 

CLABSI NON-CLABSI
Organisms

Total (114) HA-BSI (97)
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จุลชีพที่พบใน HA-BSI ทั้ง 97 ราย พบแบคทีเรียทั้งแกรม
บวกและแกรมลบร้อยละ 81.4 (79/97) โดยพบเป็นจุลชีพดื้อยา 
ร้อยละ 24.1 (19/79) โดยจุลชีพที่พบมากท่ีสุด ได้แก่ เช้ือรา 
ร้อยละ 18.6 (18/97) รองลงมาได้แก่ Escherichia coli ร้อยละ 
13.4 (13/97) โดยการวนิจิฉัยโรคจากการรักษาตวัครัง้ทีแ่ล้ว ร้อยละ 
23.5 เป็นการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ และร้อยละ 17.6 
เป็นการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ส่วนจุลชีพที่พบในทั้ง 17 ราย
ส่วนใหญ่เป็นแบคทีเรียทั้งแกรมบวกและแกรมลบร้อยละ 94.0 
(16/17) โดยจุลชีพที่พบมากที่สุด ได้แก่ Escherichia coli ร้อยละ  
47.1 (8/17) โดยพบเป็นจุลชีพดื้อยา ร้อยละ 62.5 (5/8)

วิจารณ์
ระบาดวิทยาการติดเช้ือในกระแสเลือด โรงพยาบาล

นพรัตนราชธานีปี 2018 พบเป็นการติดเชื้อในกระแสเลือดจาก
ชุมชน CA-BSI มากที่สุด ร้อยละ 80.7 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ในประเทศไทยที่เก็บข้อมูลผลการเพาะเชื้อจากเลือดในปี 2007-
2014 พบ CA-BSI ร้อยละ 90.012 แต่มากกว่าการศึกษาที่ผ่านมา
ในประเทศซาอุดิอาระเบียช่วงปี 2010-2011 และสหรัฐอเมริกาปี 
2012 ที่พบ CA-BSI ร้อยละ 60 และ 62.8 ตามล�ำดับ4, 13 ซึ่งอาจ
สรปุได้ว่าการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจากชุมชน สงูกว่าการตดิเชือ้ใน 

โรงพยาบาล ส่วน HA-BSI ในการศึกษานี้พบร้อยละ 16.4 ซึ่ง 
ใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศไทยปี 2007-2014 พบ HA-BSI 
ร ้อยละ 10 12 แต ่น ้อยกว ่าการศึกษาที่ผ ่านมาในประเทศ
ซาอุดิอาระเบียช่วงปี 2010-2011 และสหรัฐอเมริกาปี 2012 ที่พบ 
HA-BSI ร้อยละ 37.2 - 40 4, 13 ในส่วนของผลทีต่่างกนัน้ี อาจเน่ืองมา
จากรปูแบบและวิธใีนการเกบ็ข้อมลูแตกต่างกนั โดยการศึกษาน้ีเกบ็
ข้อมลูจากผูป่้วยทกุรายทีพ่บเช้ือจลุชีพในสิง่ส่งตรวจจากเลอืด และ
สบืค้นเวชระเบยีนเฉพาะผูป่้วย HA-BSI ทีม่ลีกัษณะอาการทางคลนิิก 
และผลการเพาะเชือ้ตรงตามเกณฑ์การวนิิจฉยัการตดิเชือ้ของ CDC 
2017 โดยไม่ได้ทบทวนเวชระเบียนในผู้ป่วย CA-BSI นั้นมีอาการ
ทางคลินิกหรือไม่ แต่ในการศึกษาในประเทศซาอุดิอาระเบียช่วง
ปี 2010-2011 และสหรัฐอเมริกาปี 2012 เป็นการเก็บข้อมูลย้อน
หลงัในผูป่้วยทีม่กีารตดิเช้ือในกระแสเลอืดร่วมกบัอาการทางคลินกิ
ตามค�ำนิยามของ severe sepsis หรือ septic shock จากนั้นย้อน
กลบัไปดวู่าเป็นการตดิเชือ้จากชมุชนหรอืเกดิขึน้ในโรงพยาบาล โดย
นบัจากระยะเวลาทีร่กัษาตวัในโรงพยาบาล 4, 13 จงึอาจท�ำให้มีอตัรา
ของ CA-BSI สูงกว่าการศึกษาทีผ่่านมาได้ ส่วน HA-BSI ทีต่�ำ่กว่าอาจ
เน่ืองมาจากจ�ำนวนผูป่้วยและค�ำนิยามทีใ่ช้ในการเกบ็ข้อมลูต่างกนั 
โดยการศึกษาในสหรัฐอเมริกาปี 2012 มีจ�ำนวนผู้ป่วยถึง 307,491  
ราย จาก 200 สถานพยาบาล และใช้ผลการเพาะเชื้อพบจุลชีพจาก 

ตารางที่ 3	 จุลชีพที่พบในผู้ป่วยที่ส่งตัวอย่างเลือดเพาะเชื้อ ตั้งแต่เดือนมกราคมถึงธันวาคม 2018 ที่ผลการเพาะเชื้อ พบว่ามีการติดเชื้อ 
	 ในกระแสเลือด ตามเกณฑ์การติดเชื้อในโรงพยาบาลของ CDC 2017 โดยจ�ำแนกเป็น HA-BSI และ POA รวม 114 ราย (ต่อ)
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สิ่งส่งตรวจทุกชนิดร่วมกับมีอาการทางคลินิก13 แต่การศึกษาน้ีม ี
ผู้ป่วยจ�ำนวน 593 ราย และใช้ผลการเพาะเชื้อพบจุลชีพจากสิ่งส่ง
ตรวจจากเลอืดเท่านัน้ อย่างไรกต็ามการศึกษาของสหรฐัอเมริกาใน
ปี 2012 สะท้อนให้เห็นถึงภาวะ severe sepsis ที่มีการติดเชื้อมา
จากต�ำแหน่งอื่น ๆ  รองลงมาจากระบบไหลเวียนโลหิต ได้แก่ ระบบ
สืบพันธุ์หรือระบบทางเดินปัสสาวะ และระบบทางเดินหายใจและ 
ปอดตาม ICD-913 

CDC (Center for Disease Control and Prevention; 
US-CDC) ศูนย์ป้องกนัและควบคมุโรค สหรัฐอเมรกิา ได้ปรับเกณฑ์
การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล ด้วยการเพิ่มค�ำนิยาม POA 
ในปี 2017 โดยไม่นับ POA เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล9 ทั้งที่ 
การศกึษาของสหรฐัอเมรกิาปี 2012 ยงัคงพบผูป่้วย severe sepsis 
ตามค�ำนิยาม POA ถึงร้อยละ 88.7 และในเคส POA นี้เป็นการติด
เชื้อในโรงพยาบาลถึง ร้อยละ 29.2 โดยนับระยะเวลาในการมารับ
การรักษาครั้งที่ผ่านมาภายใน 30 วัน; Re-admitted13 ซึ่งใกล้เคียง
กับการศึกษาในประเทศอังกฤษที่พบ POA ร้อยละ 29  (23/77) 
แต่ในประเทศอังกฤษยังคงนับรวม POA ไว้กับผู้ป่วยติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล14 และการศึกษาในปี 2006-2014 ที่ New York พบ 
BSI-POA เพียงร้อยละ 1.7 โดยค�ำนิยามของ BSI-POA นี้จะไม่นับ
ผู้ป่วย Re-admitted ใน 30 วัน15 จึงยังคงมีความหลากหลายของ
ค�ำนิยามที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

ประเทศไทยได้เปลี่ยนมาใช้เกณฑ์การเฝ้าระวังการติดเชื้อ
ตามค�ำนิยามของ CDC 2017 โดยไม่นับ POA เป็นการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล11 และการศึกษานี้ได้ศึกษาเฉพาะในส่วนของ POA 
โดยนับระยะเวลาในการ Re-admitted ภายใน 14 วัน พบ POA 
ร้อยละ 2.9 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาใน New York ปี 2006-2014 
ที่ไม่นับผู้ป่วย Re-admitted พบ BSI-POA  ร้อยละ 1.715 ซึ่งถ้านับ
ตามค�ำนิยามตามการศึกษาของสหรัฐอเมริกา ปี 2012 ที่นับระยะ
เวลา Re-admitted ถึง 30 วัน อาจจะพบผู้ป่วย POA จ�ำนวน
มากกว่านี้ ดังนั้นการใช้ค�ำนิยามที่มีความหลากหลายน้ีสะท้อนให้
เห็นถึงการไม่สามารถน�ำข้อมูลต่างๆ มาเปรียบเทียบ ความชุก หรือ 
อัตราการติดเชื้อในแต่ละประเทศได้

ในการศึกษานี้ พบการติดเชื้อ CA-BSI ร้อยละ 80.7 แต่เมื่อ
ค�ำนวณอัตราการติดเชื้อของ CA-BSI โดยใช้จ�ำนวนประชากรกลาง
ปีของกรุงเทพมหานครปี 2018 พบ อัตรา CA-BSI เท่ากับ 8.9 ราย 
ต่อ 1 แสนประชากร/ปี (497*100,000/5,575,104) 16 ซึ่งต�่ำกว่า
มากเมื่อเทียบกับการศึกษาในประเทศไทยปี 2009 ถึง 2014 ที่พบ 
CA-BSI เท่ากับ 89.2 และ 123.5 ราย ต่อ 1 แสนประชากร/ปี12 
ตามล�ำดับ อาจเนื่องมาจากจ�ำนวนตัวอย่างท่ีต่างกันเนื่องจากการ
ศึกษาที่ผ่านมา มีจ�ำนวนตัวอย่างถึงหลักแสนแต่การศึกษานี้มีหลัก
ร้อย แต่เมือ่ใช้จ�ำนวนผูป่้วยจ�ำหน่ายในปี 2018 มาค�ำนวณ เช่นเดยีว
กับการศึกษาใน New York พบอัตรา CA-BSI เท่ากับ 16 ราย ต่อ 
1,000 วันจ�ำหน่าย/ปี (497*1000/31,923) ซึ่งมีอัตราใกล้เคียงกับ 
การศึกษาใน New York ปี 2006-2014 ที่พบผู้ป่วย BSI-POA 16  

ราย ต่อ 1,000 จ�ำนวนวนัจ�ำหน่าย/ปี (5,307*1000/315,010) 15 ซึง่
ทัง้ 2 การศึกษาใช้ค�ำนิยามการตดิเชือ้เหมอืนกนั แต่การศึกษานีย้งัมี
ประเด็นก�้ำกึ่งในส่วนของ POA ที่พบร้อยละ 2.9 ซึ่งอาจจะเป็นการ
ติดเชื้อในชุมชน หรือจากโรงพยาบาลเนื่องจาก Re-admitted  
ภายใน 14 วัน

ในการศึกษานี้ พบการติดเชื้อ HA-BSI ร้อยละ 16.4 เมื่อ
ค�ำนวณอัตราด้วยการใช้จ�ำนวนวันนอนของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี ปีงบประมาณ 2018 พบ HA-BSI เท่ากบั 1.29 ราย 
ต่อ 1,000 วันนอน (97*1000/75,027) 17 ซึ่ง ใกล้เคียงกันกับการ
ศึกษาในประเทศไทยปี 2009 และ 2014  ที่พบ HA-BSI เท่ากับ 
0.58 และ 0.91 ราย ต่อ 1,000 วันนอน ตามล�ำดับ12 และยังใกล้
เคียงกับการศึกษาในประเทศไทยปี 2014 พบ HA-BSI เท่ากับ 0.8 
ราย ต่อ 1,000 วนันอน1 เป็นทีน่่าสงัเกตว่าทัง้ 3 การศกึษามรูีปแบบ 
การศึกษาที่คล้ายกัน ได้แก่การติดตามผู้ป่วยที่พบเชื้อจุลชีพในสิ่ง
ส่งตรวจจากเลือดและมีลักษณะอาการทางคลินิก อีกท้ังศึกษาใน
ประเทศไทยที่มีบริบทเหมือนกัน จึงสามารถน�ำการศึกษามาเทียบ
เคียงกนัได้ อย่างไรกต็ามการตดิเช้ือในโรงพยาบาลทีพ่บนี ้น้อยกว่า
มาตรฐานที่ก�ำหนดไว้ ได้แก่ 5 ราย ต่อ 1,000 วันนอน ถึงแม้ว่าจะ 
ต�่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่ก�ำหนดไว้แต่การติดเชื้อ HA-BSI นี้มีความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย เนื่องจากปัจจัยท�ำนายการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาล
มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ติดเช้ือใน
กระแสเลือดจากชุมชน5 และมีการศึกษาในสหรัฐอเมริกาพบผู้ป่วย 
CLABSI 30,000 รายในแต่ละปีเสียชีวิตร้อยละ 12-25 และ 
สูญเสียค่าใช้จ่ายต่อครั้ง 3,700-36,000 ดอลล่าร์สหรัฐ 8 การศึกษา
ในประเทศไทยพบผู้ป่วย CLABSI มีค่าใช้จ่ายในการรักษา เป็น
เงิน 14,462.39 บาท และค่าใช้จ่ายยาต้านจุลชีพที่ใช้ในการรักษา 
ผู้ป่วย CLABSI ต่อ 1 ครั้ง คิดเป็นเงินเฉลี่ยสูงถึง 14,299.89 บาท18

ยิ่งไปกว่านั้น ในการศึกษานี้ได้จ�ำแนก HA-BSI และพบว่า
เป็น secondary blood stream infection; SBSI ร้อยละ 38.2 
ซึง่มากกว่าการศกึษาของสเปนในปี 2009-2014 ทีพ่บ SBSI ร้อยละ 
22 และเป็นการติดเช้ือทีแ่ผลผ่าตัดและระบบทางเดินปัสสาวะ19 แต่
ในการศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาสาเหตุหลักของการติดเชื้อ SBSI ที่จะน�ำ
ไปสู่การแก้ปัญหา HA-BSI ได้ ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ ที่
ไม่ได้ออกแบบการเก็บข้อมูลแต่แรก แต่ได้มีการศึกษาในส่วนของ 
POA ซึ่งพบ SBSI ถึงร้อยละ 41.2 โดยที่ร้อยละ 23.5 เป็นการติด
เชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ และร้อยละ 17.6 เป็นการติดเชื้อระบบ
ทางเดินหายใจ ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความส�ำคัญของการจัดการ
กับสาเหตุหลักของการติดเชื้อทั้ง 2 ระบบนี้ การศึกษาเรื่อง POA 
ส�ำหรับการศึกษาที่ผ่านมาไม่ได้ระบุระยะเวลาของผู้ป่วยแต่ละราย
ที ่Re-admitted แต่ระบุช่วงเวลาภายใน 30 วนั13  แต่การศกึษานีมี้ 
จุดเด่นในการออกแบบมาเพ่ือวิเคราะห์และจ�ำแนกข้อมูลผู ้
ป่วย POA ที่ Re-admitted ภายใน 14 วัน โดยพบผู้ป่วย POA 
Re-admitted เฉลี่ย 8 วัน น้อยที่สุด 2 วัน และมากที่สุด 14 วัน ซึ่ง 
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ถ้านับระยะเวลาในช่วง Repeat infection Timeframe ของการ
ตดิเชือ้ ตามค�ำนยิามของ CDC 20017 9 อาจจะเป็นไปได้ว่ายงัคงอยู่
ในระยะของการติดเชื้อจากครั้งท่ีผ่านมา ซึ่งสอดคล้องกับจุลชีพที่ 
พบส่วนใหญ่ ได้แก่ Escherichia coli ร้อยละ 47.1  และเป็นจุลชีพ
ดือ้ยา ถงึร้อยละ 62.5 ซ่ึงจลุชีพทีพ่บนีย้งัสอดคล้องกบัการศกึษาใน
ประเทศไทย ปี 2009 ถงึ 2014 ทีพ่บ Escherichia coli ร้อยละ 272 
ส�ำหรับการติดเชื้อ SBSI ในผู้ป่วย POA ที่พบในการศึกษาน้ีอาจ
สะท้อนถงึกระบวนการรักษาและการจ�ำหน่าย โดยพบว่าผูป่้วยนอน
รักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งที่แล้วก่อนมารักษาตัวในครั้งนี้ เฉลี่ย 7 
วัน น้อยที่สุด 2 วัน และมากที่สุด 162 วัน ซึ่งการติดเชื้อระบบทาง
เดนิปัสสาวะนี ้มผีูเ้ชีย่วชาญทบทวนวรรณกรรมพบว่าอาจท�ำให้เกดิ
การติดเชื้อซ�้ำ (reinfection) หรือ การติดเชื้อเดิม  ภายในเวลาไม่
เกิน 2 สัปดาห์ ซึ่งมักเกิดจากรักษาไม่ครบ( relapse) ได้ และจุลชีพ
ทีพ่บ ส่วนใหญ่ได้แก่ Escherichia coli 20 ดังเช่นท่ีพบในการศึกษาน้ี 

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
เนื่องจากการวิจัยเป็นการรวบรวมข้อมูลพื้นฐานซึ่งได้มา

จากการทบทวนเวชระเบยีน ดงันัน้การน�ำมาใช้ในการแก้ปัญหาอาจ
ท�ำให้ล่าช้า และข้อมูลส�ำคัญบางรายการอาจไม่ครบถ้วนในประเด็น
ส�ำคัญบางประการ

สรุป
ระบาดวิทยาการติดเช้ือในกระแสเลือดของโรงพยาบาล 

นพรัตนราชธานี ส่วนใหญ่เป็นการตดิเชือ้จากชมุชน แต่มคีวามก�ำ้กึง่
ในส่วนของ POA ที่ Re-admitted ภายใน 14 วัน ซึ่งมีจ�ำนวน
น้อยเพียงร้อยละ 2.9 แต่พบประเด็นที่น่าสนใจในส่วนของ POA 
เนื่องจากพบว่าร้อยละ 41 เป็น SBSI และพบติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะในการ admitted ที่ผ่านมา ประกอบกับการรักษาในครั้ง
ที่ผ่านมามีระยะเวลาเฉลี่ย 7 วัน น้อยที่สุดเพียง 2 วัน ซึ่งอาจเกิด
การ reinfection หรือ relapse ได้ ซึง่เป็นประเดน็คุณภาพทีส่�ำคญั 
ในการพัฒนาระบบการรักษาและจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลุ่มน้ีโดยเฉพาะ 
เพื่อลดอุบัติการณ์ ในการกลับเข้ารักษาตัวซ�้ำด้วยสาเหตุที่สามารถ
ป้องกนัได้ ซ่ึงจะแสดงถงึคุณภาพให้บรกิารโรงพยาบาลและเป็นการ 
พัฒนาคุณระบบสาธารณสุขต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์สมบูรณ์ ทศบวร ผู ้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ที่อนุญาตให้ท�ำการศึกษาในครั้งนี้ 
โดยได้รับความร่วมมืออย่างดีจากกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
เจ้าหน้าที่งานการพยาบาลด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
คณะท�ำงานเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล และขอขอบคุณ
ทีมวิทยากรจาก US-CDC กองวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ ที ่
สนับสนุนด้านวิชาการเพื่อท�ำการศึกษาครั้งนี้
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