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Background: Antimicrobial resistance (AMR) is the leading cause of Healthcare-associated infections (HAIs) 
throughout the world. The mostly AMR is ESKAPE bacteria. Effects include high mortality and morbidity rates. Effective 
surveillance & response for AMR might be prevented and responded to HAIs and Outbreaks with AMR. Objective: This  
study was to explore the situation of antimicrobial resistance and ESKAPE bacteria in patients with bloodstream infection. 
Method: Medical records of hospitalized patients during January 2017 to December 2018 who had at least one of 
positive blood cultures were reviewed by the infection control nurse team. The surveillance reports of Healthcare-
associated blood stream infection (HA-BSI) was matched pair with the results of the positive blood cultures to analyses 
the situation of them. Results: The WHO-NET program could be help with easier and faster data analysis. A total of 
1,862 patients with a positive blood cultures were reviewed and found Staphylococcus coagulase negative were the 
most bacteria during two years. The ESKAPE bacteria met 447 patients (24.0%) which 23.3% (104/447) met multidrug 
resistance (MDR), 2.8% (17/607) met carbapenem resistance Enterobacteriaceae (CRE) and 3.6% (2/56) met vancomycin 
resistance Enterococcus (VRE). The proportion of Enterococcus BSI case that was resistance to vancomycin was 1.3% 
(1/79) which is Central-line associated blood stream infection. The proportion of Klebsiella pneumonia BSI case that 
was resistant to carbapenem was 7.6% (6/79) which is a Central-line associated blood stream infection were 66.7% 
(4/6). Conclusions: Escherichia coli was the most pathogens of HA-BSI (10/79) which 50.0 % (5/10) met antimicrobial 
resistance. However, 43% (34/79) of HA-BSI is ESKAPE bacteria which 41.2% (14/34) met antimicrobial resistance. 
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Moreover, 64.3% (9/14) of ESKAPE antimicrobial resistance is Central-line associated blood stream infection. These 
data are the baseline for decrease AMR which response to the policy of the Government. These will be beneficial 
adapt to multimodal for decreasing the HA-BSI.
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บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: การดือ้ยาต้านจลุชพี (antimicrobial resistance; 

AMR) มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นปัญหาทางการ
แพทย์และสาธารณสุขทั่วโลก การบริหารจัดการเช้ือด้ือยาต้าน
จลุชพีทีร่วดเรว็ทนัต่อสถานการณ์น่าจะส่งผลในการลดการเกิดการ
ดื้อยาต้านจุลชีพได้ วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาสถานการณ์การดื้อยา
ต้านจลุชพีในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืด เพือ่น�ำข้อมลูมาใช้
ในการวางแผน และบริหารจัดการส�ำหรับลดการดื้อยาต้านจุลชีพ 
วิธีการ: โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลัง ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2560- 
ธันวาคม พ.ศ. 2561  ผล: พบว่า ผู้ป่วยที่มีผลเพาะเชื้อพบจุลชีพ
ในกระแสเลือดทั้งหมด 1,862 ราย พบจุลชีพกลุ่ม ESKAPE ร้อยละ 
24.0 (447/1,862) โดยในกลุ่มนี้ พบจุลชีพดื้อยาหลายขนาน 
Multi drug resistance (MDR) ร้อยละ 23.3 (104/447) ซึ่ง 3 
ล�ำดับแรก ได้แก่ Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus 
aureus และ Acinetobacter baumanni ร้อยละ 41.3, 27.9 
และ 24.0 ตามล�ำดบั ส�ำหรบัจลุชีพกลุม่ Klebsiella pneumoniae 
ดื้อต่อยา carbapenem (CRE) ร้อยละ 2.8 (17/607) และจุลชีพ
กลุ่ม Enterococcus ดื้อต่อยา vancomycin (VRE) ร้อยละ 3.6 
(2/56) สรุป: เมื่อน�ำผลการติดเชื้อในกระแสเลือดของผู้ป่วยที่นอน
โรงพยาบาล (HA-BSI) มาวิเคราะห์ พบ HA-BSI 79 ราย  จุลชีพ 
ที่พบมากที่สุด ได้แก่ Escherichia coli ร้อยละ 12.7 รองลงมา 
ร้อยละ 10.1 ได้แก่ Staphylococcus aureus Staphylococcus, 
coagulase negative และ Acinetobactor baumanii ส�ำหรับ
สัดส่วนการดื้อยาต้านจุลชีพที่พบมากที่สุด ได้แก่ MDR ร้อยละ 
13.9 (11/79) รองลงมาได้แก่ CRE ร้อยละ 7.6 (6/79) ข้อมูลเหล่า
นีส้ามารถน�ำไปใช้ในการด�ำเนนิการหามาตรการท่ีเหมาะสมส�ำหรับ
ลดการติดเชื้อในโรงพยาบาล ลดการดื้อยาต้านจุลชีพ และอาจน�ำ
ไปเป็นข้อมูลเพื่อลดการใช้ยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม ในการตอบ
สนองต่อยุทธศาสตร์ชาติ ในการวางแผนการรักษาและวางแผน
จ�ำหน่ายผู้ป่วยที่เหมาะสม เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ดื้อยาต้านจุลชีพ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี, 
ESKAPE, การติดเชื้อในกระแสเลือดที่เกิดในโรงพยาบาล

บทน�ำ	

การดื้อยาต้านจุลชีพ (antimicrobial resistance; AMR) 
มีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง จากหลากหลายสาเหตุ ทั้งจาก
ปัจจัยภายในเช่นเชื้อแบคทีเรียมีการปรับตัวให้ดื้อต่อยา1 ส่งผลให้
ยาปฏิชีวนะที่มีใช้ในปัจจุบันนั้นมีประสิทธิภาพลดลงจนอาจไม่มี
ประสิทธิภาพในการรักษาอีกต่อไป2 และปัจจัยภายนอก เช่นการ
ใช้ยาปฏิชีวนะที่มากขึ้น ไม่เหมาะสม ท�ำให้อัตราการดื้อยาของเชื้อ 

แบคทีเรียเพิ่มขึ้นด้วยเช่นกัน1 โดยมนุษย์และสัตว์นั้นมีแบคทีเรีย
ประจ�ำถิ่นอาศัยอยู่ในร่างกาย เม่ือมนุษย์และสัตว์ได้รับยาต้าน
จุลชีพเช้ือแบคทีเรียที่ไวมากต่อยาต้านจุลชีพที่ได้รับก็ถูกท�ำลายไป 
แต่เชื้อแบคทีเรียที่มีความไวน้อยต่อยาที่ได้รับก็อาจคงอยู่ส่วนหนึ่ง 
และแบคทีเรียกลุ่มน้ีอาจกลายพันธุ์เป็นเชื้อดื้อยาในเวลาต่อมาได้ 
โดยจะเพิ่มจ�ำนวนมากขึ้นจนก่อให้เกิดโรคติดเชื้อท�ำให้สามารถ
แพร่เชื้อดื้อยาไปยังผู้อื่นและสิ่งแวดล้อมได้โดยตรง1 อีกทั้งยังมีการ
ใช้ยาปฏิชีวนะในกระบวนการทางการเกษตร3 ท�ำให้เกิดแบคทีเรีย
ดื้อยาเช่นปี พ.ศ. 2558 มีการศึกษาพบยีนดื้อยาชนิดใหม่ใน E. 
coli คือ MCR-1 ในประเทศจีน โดยพบ E. coli ที่มียีน MCR-1 
ในหมูและเน้ือสัตว์2 ส่งผลให้สัตว์เศรษฐกิจเหล่านี้พัฒนาเชื้อด้ือยา
ในล�ำไส้และเกิดเป็นวงจรส่งต่อเชื้อดื้อยามาสู่คนได้1 ยาบางชนิดที่
เคยใช้ได้ผลในอดีตแต่ปัจจุบันกลับใช้ไม่ได้ผลเน่ืองจากแบคทีเรียมี
การปรับตัวให้ดื้อต่อยา และมากกว่า 30 ปี ที่อุตสาหกรรมยาไม่มี
การคิดค้นพัฒนายาต้านจุลชีพชนิดใหม่ๆ4 โดยเห็นว่าการวิจัยและ 
พัฒนายาปฏิชีวนะเป็นการลงทุนท่ีไม่คุ้มค่า ไม่น่าสนใจ เมื่อเทียบ
กับการลงทุนในกลุ่มยาที่ใช้รักษาโรคเรื้อรัง ที่สามารถขยายตลาด
ได้มากกว่า2 ท�ำให้สถานการณ์เช้ือแบคทีเรียดื้อยาอยู่ในขั้นวิกฤต 
โดยในปี ค.ศ. 2017 ประเทศอเมริกา พบการดื้อยาต้านจุลชีพ เป็น
สาเหตุการป่วย 2 ล้านรายและเสียชีวิต 23,000 รายในแต่ละปี5 
และคาดว่าในปี ค.ศ. 2050 จะมีคนเสียชีวิตจาก AMR กว่า 10 
ล้านคน โดยประเทศในแถบเอเชียจะมีคนเสียชีวิตมากที่สุด คือ 
4.7 ล้านคน คิดเป็นผลกระทบทางเศรษฐกิจสูงถึง 100 ล้านล้าน
ดอลล่าร์สหรัฐ4 ข้อมูลจากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ในประเทศไทยพบว่าโรงพยาบาลที่เป็นคู่สัญญาจ�ำนวน 892 แห่ง 
มีอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน  
ที่หลากหลายโดยมีโรงพยาบาลเพียงร้อยละ 3 ที่มีการสั่งใช้ยา 
ปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม2 

Phumart6 ศึกษาผลกระทบจากการตดิเชือ้ดือ้ยาต้านจลุชพี
ในประเทศไทยในโรงพยาบาลทุกระดับทั่วประเทศจ�ำนวน 1,023 
แห่ง ในปีพ.ศ. 2553 พบว่าท�ำให้ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนาน
ขึ้น เสียชีวิตก่อนวัยอันควร และมีการสญูเสียทางเศรษฐกิจของการ
ติดเชื้อดื้อยาอย่างน้อย 40,000 ล้านบาท หรือประมาณร้อยละ 0.6 
ของ GDP ของประเทศไทย1 การติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เกิดจาก
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 87,751 ครั้ง ท�ำให้ผู้ป่วยต้องอยู่โรงพยาบาล 
นานขึ้น ประมาณ 3.24 ล้านวัน และเสียชีวิต 38,481 ราย6 โดย
จุลชีพที่พบ 5 ล�ำดับแรกคือ Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Acinetobactor baumannii, Pseudomonas 
aeruginosa และ Staphylococcus aureus6 ซึ่งเป็นจุลชีพกลุ่ม
เดียวกับที่องค์การอนามัยโลก (World health organization;  
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WHO) ได้ระบุว่าเป็นจุลชีพกลุ ่มที่มีความส�ำคัญ ถูกเรียกรวม 
ESKAPE ได้แก่ Enterococcus faecium, Staphylococcus 
aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa, and Enterobactor species เช่น  
E. aerogenes and E. cloacae7

ในปัจจุบัน WHO แนะน�ำให้ทั่วโลกใช้โปรแกรมฮูเน็ต 
(WHONET) ในการจดัท�ำฐานข้อมลูเช้ือดือ้ยา โดยโปรแกรมน้ี ได้รบั
การพัฒนาตั้งแต่ปี พ.ศ. 25328 มีการแปล 17 ภาษารวมทั้งภาษา
ไทย เพ่ือให้ทุกประเทศสามารถรายงานสถานการณ์เชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาต้านจุลชีพได้อย่างต่อเนื่องและรวดเร็ว8-13 โดยศูนย์เฝ้าระวัง
เชือ้ด้ือยาต้านจลุชพีแห่งชาต ิ สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตร์สาธารณสขุ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ได้น�ำโปรแกรม 
WHONET มาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลผลการทดสอบความไว
ของเชื้อแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพและเชื้อแบคทีเรียดื้อยาระดับ
ประเทศ14 ซึ่งในประเทศไทยมีโรงพยาบาล 58 แห่ง น�ำโปรแกรมนี้
ไปใช้แต่ยังไม่มีการรายงานประสิทธิภาพหรือประสิทธิผลจากการ
ใช้โปรแกรมนี้ โดยถ้าทุกโรงพยาบาลใช้โปรแกรมนี้เหมือนกัน จะ
สามารถรวบรวมข้อมูลจากทั่วประเทศ ท�ำให้เห็นสถานการณ์ใน
ภาพรวมระดับประเทศ ระดับเขตบริการสุขภาพหรือระดับจังหวัด
ได้ ดังเช่นในประเทศเนเธอร์แลนด์ ซึ่งเมื่อก่อนเคยเป็นประเทศที่
มีเชื้อดื้อยามากที่สุดในกลุ่มสหภาพยุโรป แต่จากการท�ำระบบฐาน
ข้อมูลดังกล่าวเมื่อเวลาผ่านไป 10 ปีพบว่าปัจจุบันเป็นประเทศที่ 
การดื้อยาน้อยที่สุด15 

โรงพยาบาลนพรตันราชธานเีป็นโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูิ 
พบเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล โดยเฉพาะเชื้อดื้อยาใน 
กลุม่ทีม่คีวามส�ำคญัในการเฝ้าระวงั ได้แก่ Methicillin-Resistance 
Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin - Resistance 
Enterococcus  (VRE ) ,  Carbapenam-Res i s tance 
Enterobacteriaceae (CRE) ซ่ึงมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดการ
แพร่ระบาดของเช้ือดือ้ยา ถ้าหากไม่มีระบบฐานข้อมลู การเฝ้าระวงั
การติดเชื้อดื้อยา การรายงานและการวิเคราะห์ข้อมูลเชื้อดื้อยาที่ดี
และรวดเร็ว ดังนั้นผู้วิจัยจึงเห็นความส�ำคัญในการจัดการระบบเฝ้า
ระวังและวิเคราะห์ข้อมูลเชื้อดื้อยา โดยน�ำโปรแกรม WHONET มา
ใช้ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การด้ือยาต้านจุลชีพ 
รวมทั้งสถานการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อใน
กระแสเลือด เพื่อน�ำข้อมูลไปใช้ในการจัดการระบบเฝ้าระวังและ
รายงานการตดิเชือ้ดือ้ยาจลุชพี ให้ทนัต่อสถานการณ์ และแก้ปัญหา 
ได้ตรงประเด็นยิ่งขึ้น

วัตถุและวิธีการ
ศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (retrospective study) ในผู้ป่วยทุก

ราย ทีผ่ลการเพาะเช้ือพบจลุชพีในสิง่ส่งตรวจจากเลอืด ทีห้่องปฏบัิติ
การจุลชีววิทยา ตั้งแต่มกราคม พ.ศ. 2560-ธันวาคม พ.ศ. 2561 

ขั้นตอนการด�ำเนินการ ได้แก่รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยทุก 
รายทีผ่ลการเพาะเชือ้พบจลุชพีในสิง่ส่งตรวจจากเลอืด ในโปรแกรม 

รายงานผลของห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา ได้แก่ โปรแกรม M-Lab 
ซึ่งต้องจัดการข้อมูลให้มีรหัส และข้อมูลครบถ้วนส�ำหรับน�ำไปใช้
ใน WHONET Program ซึ่งต้องน�ำไฟล์ Excel จาก M-Lab ไป
จัดท�ำไฟล์ Configuration ใน BacLink และน�ำไฟล์ท่ีได้นี้ ไป
วิเคราะห์ข้อมูล ต่าง ๆ ใน WHONET Program ได้แก่ วิเคราะห์
และสังเคราะห์ข้อมูลจุลชีพกลุ่ม ESKAPE ได้แก่ Enterococcus 
faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, and 
Enterobactor species  จากนั้น น�ำข้อมูลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อใน
กระแสเลือดมาวิเคราะห์เทียบเคียงกับจุลชีพที่พบทั้งที่ดื้อยาและ
ไม่ดื้อยา และน�ำข้อมูลจุลชีพดื้อยาที่พบมาวิเคราะห์เทียบกับผล
การทดสอบความไวของเช้ือแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพ วิเคราะห์
สถานการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพ การดื้อยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย
ที่มีการติดเชื้อ ทั้งภาพรวมและแยกรายปี สังเคราะห์ข้อมูลเพื่อ
วิเคราะห์แนวโน้มการดื้อยาต้านจุลชีพ  สืบค้นสถานะรอดชีวิตหรือ
เสียชีวิตของผู้ป่วยภายใน 14 วันหลังผลเพาะเชื้อพบจุลชีพ สุดท้าย 
สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 

ค�ำนิยามศัพท์
1.	 การด้ือยาต้านจลุชีพ หมายถึง การด้ือยาของเช้ือจลุชพีที่

มต่ีอยาปฏชีิวนะ ซึง่เคยใช้ได้ดใีนการรกัษาจุลชพีน้ัน (antimicrobial 
resistance; AMR)  

2.	 จุลชีพกลุ ่ม ESKAPE หมายถึง จุลชีพดังต ่อไปนี้ 
1) Klebsiella pneumoniae, 2) Staphylococcus aureus, 
3) Pseudomanas aeruginosa 4) Enterococcus faecium 
5) Acinetobacter baumannii และ6) Enterobacter spp. 

3.	 ผูป่้วยทีม่กีารเช้ือในกระแสเลอืด; Hospital associated 
blood stream infection: HA-BSI หมายถึงผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด โดยเกิดข้ึนหลังการรักษาตัวในโรงพยาบาลตั้งแต่
วันที่ 3 เป็นต้นไป16

4.	 โปรแกรม WHONET หมายถึง โปรแกรมที่ถูกพัฒนา
ขึ้นมาใช้ส�ำหรับการลงข้อมูลการใช้ยาต้านจุลชีพ เพื่อประมวลผล 
สังเคราะห์ผล การดื้อยาต้านจุลชีพ ซึ่งเป็นโปรแกรมฟรี สามารถ
ดาว์นโหลดได้ที่ http://whonet.org

5.	 การเสียชีวิตของผู้ป่วย หมายถึง ผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 
14 วัน หลังวันที่ผลเพาะเชื้อพบจุลชีพ

ผล
ปีค.ศ. 2017-18  มีผู้ป่วยที่ส่งตัวอย่างเลือดเพื่อตรวจ

เพาะเช้ือจุลชีพในห้องปฏิบั ติการจุลชีววิทยา โรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานีทั้งหมด 1,862 ราย เมื่อน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วย 
WHONET Program พบจุลชีพกลุ่ม ESKAPE ได้แก่ 1) Klebsiella 
pneumoniae, 2) Staphylococcus aureus, 3) Pseudomanas 
aeruginosa 4) Enterococcus faecium. 5) Acinetobacter 
baumannii และ 6) Enterobacter spp. และจุลชีพอื่น ๆ ได้แก่  
จลุชพีกลุม่ Staphylococcus coagulase negative; SCN (ตารางที ่1)
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ตารางที่ 1 จุลชีพก่อโรคทั้งหมดจากผลการเพาะเชื้อในกระแสเลือด ปีค.ศ.2017-18 โดยจ�ำแนกตามปีงบประมาณ

*  จุลชีพกลุ่ม ESKAPE ที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพจากผลการเพาะเชื้อในกระแสเลือด ปี ค.ศ. 2017-18

จุลชีพ กลุ่ม ESKAPE ท่ีดื้อต่อยาต้านจุลชีพจากผลการ 
เพาะเชื้อในกระแสเลือด ปีค.ศ. 2017 - 18

จุลชีพด้ือยาหลายขนาน (MDR) คิดเป็น ร้อยละ 23.3 
(104/447) โดยพบว่า Klebsiella pneumoniae เป็นจลุชีพทีด้ื่อยา
มากทีส่ดุ ร้อยละ 41.3 (43/104) รองลงมา ได้แก่ Staphylococcus 
aureus  ร้อยละ 27.9 (29/104) และ Acinetobacter baumanni 

ร้อยละ 24.0 (25/104) ส�ำหรบัจลุชีพท่ีด้ือต่อยา carbapenem พบ 
Klebsiella pneumoniae คิดเป็น ร้อยละ 2.8 (17/607)  และ 
จลุชพีกลุม่ Enterococcus ดือ้ต่อยา vancomycin คดิเป็น ร้อยละ 
3.6 (2/56) โดยพบ Enterococcus faecium เป็นจุลชีพที่ดื้อยา 
มากที่สุด (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 จุลชีพก่อโรคกลุ่ม ESKAPE ที่ดื้อยาต้านจุลชีพกลุ่มส�ำคัญ จากการเพาะเชื้อในกระแสเลือด ปีค.ศ. 2017-18
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ผลการทดสอบความไวของเชือ้ต่อยาต้านจลุชีพในจุลชพี
ที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด

Escherichia coli เป็นจุลชีพที่พบมากที่สุด  เมื่อน�ำผลการ
ทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรีย ต่อยาต้านจุลชีพ ปี ค.ศ. 2016- 

18 มาวเิคราะห์ พบว่า ยาในกลุม่ cephalosporin ทีใ่ช้บ่อยในผูป่้วย
ทีม่กีารตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ หรอืเพาะเชือ้พบ Escherichia 
coli มีความไวของเชื้อแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพน้อยลง หรือการ
ดื้อยาเพิ่มสูงขึ้น (กราฟที่ 1)

กราฟที่ 1 ผลการทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรีย Escherichia coli ต่อยาต้านจุลชีพ ปีค.ศ. 2016 - 18

ระบาดวิทยาของผู้ป่วย HA-BSI ปี ค.ศ. 2017-18
พบผู้ป่วย HA-BSI จ�ำนวน 79 ราย ในปี ค.ศ. 2017 จ�ำนวน 

19 ราย จ�ำแนกเป็น HA-BSI ท่ีสวนคาสายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง Central-line associated bloodstream infection 
(CLABSI) ร้อยละ 47.4 (9/19) และ ปี 2018 จ�ำนวน 60 ราย จ�ำแนก
เป็น CLABSI ร้อยละ 38.3 (23/60) เมือ่น�ำผลการเพาะเช้ือจุลชีพมา
วเิคราะห์เทยีบเคยีงกบัผูป่้วย HA-BSI ท้ัง 79 ราย พบ สดัส่วนจลุชพี
ดื้อยาร้อยละ 32.9 (26/79) โดยเป็น Vancomycin resistance 

enterococci (VRE) ร้อยละ 1.3 (1/79) Carbapenem-resistant 
Enterobacteriaceae (CRE) ร้อยละ 7.6 (6/79) Multi-drug 
resistant organism (MDR) ร้อยละ 13.9 (11/79) Methicillin-
Resistance Staphylococcus Coagulate negative (MRCoNS) 
ร้อยละ 5.1 (4/79) E.coli ESBL ร้อยละ 1.3 (1/79) Methicillin-
Resistance Staphylococcus epidermidis ร้อยละ 1.3 (1/79) 
และ Methicillin-Resistance Staphylococcus aureus ร้อยละ  
1.3 (1/79) (ตารางที่ 3)
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Non-

resistance 
VRE CRE

 Carbapenam 

resistance
MDR ESBL MRCoNS MRSA

Non-

resistance 
VRE CRE

 Carbapenam 

resistance
MDR ESBL MRCoNS MRSA

n n n n n n n n n n n n n n n n n n

HA-BSI
Blood cultures positive to bacteria 1,862
TOTAL ESKAPE BACTERIA 447 34 8 1 4 4 0 12 0 1 3 0 1
   Enterococcus faecium  (ESKAPE BACTERIA) 17 1 0 1 0 0 0 0 0 0
   Staphylococcus aureus  (ESKAPE BACTERIA) 140 8 1 6 1
   Klebsiella pneumoniae  (ESKAPE BACTERIA) 172 6 0 4 1 1
   Acinetobacter baumanni  (ESKAPE BACTERIA) 45 8 1 4 3
   Pseudomonas aeruginosa  (ESKAPE 58 5 2 3
   Enterobactor spp. (ESKAPE BACTERIA) 15 6 4 2
Other; such as 1,415
Escherichia coli 10 1 5 3 1
Staphylococcus, coagulase negative 8 1 1 2 4
Streptococcus constellatus 1 1
Streptococcus oralis 1 1
Enterococcus  faecalis 1 1
Candida spp. Not Candida albicans 1 1
Candida albicans 3 1 2
Candida tropicalris 7 3 4
Candida parapsilosis 5 5
Candida glabrata 2 2
Aeromonas hydrophila 1 1
Citrobacter amalonaticus 1 1
Elizabethkingia meningoseptica 1 1
Pseudomonas fluorescens 1 1
Salmonella group C 1 1
Kocuria spp. 1 1

Total 79 19 1 5 1 5 1 34 0 1 6 1 4 1

79 32 47

HA-BSI pathogens
No. of 

isolates 

No. of  

patients 

2017-2018

CLABSI NON-CLABSI

ตารางที่ 3	 จุลชีพก่อโรคที่พบในผลตรวจเพาะเชื้อจากกระแสเลือด จ�ำแนกตามชนิดของการดื้อยาต้านจุลชีพและการสวนคาสายสวน 
	 หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ปี ค.ศ. 2017-18

เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วย HA-BSI ที่สวนคาสายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง (CLABSI) พบร้อยละ 40.5 (32/79) โดยเป็นจุลชีพดื้อยา
ร้อยละ 40.6 (13/32) และเป็นเช้ือด้ือยาในกลุ่มท่ีมีความส�ำคัญ  
ได้แก่ CRE ร้อยละ 15.6 (5/32) MDR ร้อยละ 15.6 (5/32) VRE 
ร้อยละ 3.1 (1/32) และ Methicillin-Resistance Staphylococcus 
Coagulate negative (MRCoNS) ร้อยละ 3.1 (1/32) ดังแสดง
ในตารางที่ 3 ส�ำหรับป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่ไม่ได้สวนคา 
สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง: NON-CLABSI พบจุลชีพ
ดื้อยาร้อยละ 27.7 (13/47) เป็นเช้ือดื้อยาในกลุ่มท่ีมีความส�ำคัญ 
ได้แก่  MDR ร้อยละ 12.8 (6/47) Methicillin-Resistance 
Staphylococcus Coagulate negative (MRCoNS) ร้อยละ 
8.5 (4/47) CRE ร้อยละ 2.1 (1/47) และ E.coli ESBL ร้อยละ 2.1 
(1/47) และ Methicillin-Resistance Staphylococcus aureus  
ร้อยละ 2.1 (1/47) (ตารางที่ 3)

ผู้ป่วย HA-BSI ที่เสียชีวิตภายใน 14 วันหลังจากการ 
เพาะเชื้อพบจุลชีพ ปี ค.ศ. 2017-18

ผูป่้วย HA-BSI ทัง้ 79 ราย พบเสยีชวีติภายใน 14 วัน ร้อยละ 
27.8 (22/79) จ�ำแนกเป็นผู้ป่วย CLABSI ร้อยละ 37.5 (12/32) 
และผู้ป่วย NON-CLABSI ร้อยละ 21.3 (10/47) (ตารางที่ 4) ซึ่ง
พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 77.3 เป็นผูป่้วยอายรุกรรมและร้อยละ 22.7 
เป็นผู้ป่วยศัลยกรรม โดยร้อยละ 72.7 ผู้ป่วยนอนรักษาตัวที่ ICU  
(ตารางที่ 5)

สัดส่วนการเสียชีวิตภายใน 14 วัน ในผู้ป่วยที่พบเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพ ในผู้ป่วย HA-BSI 79 ราย พบเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
ร้อยละ 32.9 (26/79) และเสียชีวิตภายใน 14 วัน ร้อยละ 57.7 
(15/26) โดยผู้ป่วย CLABSI เสียชีวิตภายใน 14 วัน ร้อยละ 61.5 
(8/13) และผู้ป่วย NON-CLABSI เสียชีวิตภายใน 14 วัน ร้อยละ 
53.8 (7/13)  ดังแสดงในตารางที่ 4 โดยผลการเพาะเชื้อพบจุลชีพ
ในผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 14 วัน มากที่สุด ได้แก่ Candida spp. 
และ Klebsiella pneumoniae (CRE) ร้อยละ 33.3 รองลงมา 
ได้แก่ Escherichia coli ร้อยละ 30.0 (ตารางที่ 5) 

Non-

resistance 
VRE CRE

 Carbapenam 

resistance
MDR ESBL MRCoNS MRSA

Non-

resistance 
VRE CRE

 Carbapenam 

resistance
MDR ESBL MRCoNS MRSA

n n n n n n n n n n n n n n n n n n

HA-BSI
Blood cultures positive to bacteria 1,862
TOTAL ESKAPE BACTERIA 447 34 8 1 4 4 0 12 0 1 3 0 1
   Enterococcus faecium  (ESKAPE BACTERIA) 17 1 0 1 0 0 0 0 0 0
   Staphylococcus aureus  (ESKAPE BACTERIA) 140 8 1 6 1
   Klebsiella pneumoniae  (ESKAPE BACTERIA) 172 6 0 4 1 1
   Acinetobacter baumanni  (ESKAPE BACTERIA) 45 8 1 4 3
   Pseudomonas aeruginosa  (ESKAPE 58 5 2 3
   Enterobactor spp. (ESKAPE BACTERIA) 15 6 4 2
Other; such as 1,415
Escherichia coli 10 1 5 3 1
Staphylococcus, coagulase negative 8 1 1 2 4
Streptococcus constellatus 1 1
Streptococcus oralis 1 1
Enterococcus  faecalis 1 1
Candida spp. Not Candida albicans 1 1
Candida albicans 3 1 2
Candida tropicalris 7 3 4
Candida parapsilosis 5 5
Candida glabrata 2 2
Aeromonas hydrophila 1 1
Citrobacter amalonaticus 1 1
Elizabethkingia meningoseptica 1 1
Pseudomonas fluorescens 1 1
Salmonella group C 1 1
Kocuria spp. 1 1

Total 79 19 1 5 1 5 1 34 0 1 6 1 4 1

79 32 47

HA-BSI pathogens
No. of 

isolates 

No. of  

patients 

2017-2018

CLABSI NON-CLABSI
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ตารางที่ 4	 สัดส่วนการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสเลือดจ�ำแนกตามลักษณะการติดเชื้อและลักษณะการด้ือยาชนิดใดชนิดหนึ่ง 
	 หรือดื้อยาหลายขนานของจุลชีพ ปี ค.ศ. 2017-18

* การเสียชีวิตภายใน 14 วัน นับจากวันที่ผลเพาะเชื้อพบจุลชีพ

ตารางที่ 5	 สัดส่วนการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสเลือด  จ�ำแนกตามจุลชีพก่อโรคและหน่วยงานที่พบปีค.ศ. 2017-18

จุลชีพที่พบในปี 2017-18

เสียชีวิตภายใน 14 วัน*

จ�ำนวน ร้อยละ
MICU** SICU** SEMI-ICU** MED**

จ�ำนวน จ�ำนวน จ�ำนวน จ�ำนวน

HA-BSI 22          

CLABSI 12

 - Candida spp. 4 33.3 1 2 1

 - Klebsiella pneumoniae (CRE) 4 33.3 2 1 1

 - Acinetobacter baumanii (MDR) 2 16.7 2

 - Escherichia coli (CRE) 1 8.3 1

 - Enterococcus faecium (VRE) 1 8.3 1

NON-CLABSI 10

 - Escherichia coli 3 30.0 1 2

 - Candida spp. 2 20.0 1 1

 - Acinetobacter baumanii (MDR) 2 20.0 1 1

 - Escherichia coli (ESBL) 1 10.0 1

 - Klebsiella pneumoniae (CRE) 1 10.0 1

 - Aeromonas hydrophila 1 10.0       1

 *การเสียชีวิตภายใน 14 วัน นับจากวันที่ผลเพาะเชื้อพบจุลชีพ	
**MICU,SEMI-ICU และ MED เป็นหน่วยงานอายุรกรรม และ SICU เป็นหน่วยงานศัลยกรรม

วิจารณ์
สถานการณ์การพบจุลชีพในผลการเพาะเช้ือจากกระแส

เลือดปี ค.ศ. 2017-2018 ในโรงพยาบาลนพรตันราชธานี พบจลุชีพ 
ทีเ่ป็นแบคทเีรยีทัง้แกรมบวกและลบใกล้เคยีงกนั โดยพบแบคทเีรยี
แกรมลบ ร้อยละ 52.8 (983/1862) ซึ่งส่วนใหญ่พบ Escherichia  
coli ร้อยละ 44.3 (435/983) และพบแบคทีเรียแกรมบวก 

ร้อยละ 47.2 (879/1862) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม Staphylococcus 
Coagulate negative (SCN) ร้อยละ 56.2 (494/879)  

จุลชีพกลุ่ม ESKAPE นั้น มีทั้งแบคทีเรียทั้งแกรมบวกและ
ลบ โดยส่วนใหญ่เป็นแกรมลบ ยกเว้น Enterococcus species 
และ Staphylococcus aureus ที่เป็นแกรมบวกและผลการ
ศึกษาพบแบคทีเรียกลุ่ม ESKAPE ร้อยละ 24.0 (447/1862) ซึ่ง  
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Klebsiella pneumoniae เป็นแบคทีเรียที่พบมากที่สุด ร้อยละ 
38.5 (172/447) รองลงมาได้แก่ Staphylococcus aureus 
ร้อยละ 31.3 (140/447) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย 
ในปี 25536 และการศึกษาในประเทศอินเดียที่พบแบคทีเรีย 
แกรมลบ ได้แก่ Escherichia coli มากท่ีสุดและรองลงมาได้แก ่
Klebsiella pneumoniae เช่นกัน17 ซ่ึงแบคทีเรียนี้สอดคล้อง
กับผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ที่พบมีการ 
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะมากท่ีสุด ร้อยละ 56.8 เมื่อเทียบ
กับระบบทางเดินหายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือด อย่างไร
กต็ามผลการศกึษาของโรงพยาบาลเลดิสนิและสถาบนัโรคทรวงอก 
ในปี 2016 พบ Klebsiella pneumoniae มากที่สุด18 ซึ่งทั้ง 2 
โรงพยาบาลมีการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจมากท่ีสุด สอดคล้อง
กับแบคทีเรียที่พบเช่นกัน 

สถานการณ์จุลชีพดื้อยาของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
ในปี ค.ศ. 2017-18 พบเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ โดยเฉพาะกลุ่มที่มี
ความส�ำคัญในการเฝ้าระวัง ทั้ง VRE, CRE, MDR และ MRSA ซึ่ง
เป็นกลุ่มส�ำคัญระดับฉุกเฉิน ที่ WHO ประกาศว่าเป็นเชื้อดื้อยาที่
เป็นปัญหาส�ำคญั7 ซึง่มคีวามเสีย่งสงูต่อการเกิดการแพร่ระบาดของ
เชือ้ด้ือยาในโรงพยาบาล และเมือ่น�ำผลการเพาะเชือ้พบจลุชพีดือ้ยา 
มาเทียบเคียงกับผู้ป่วย HA-BSI พบจุลชีพดื้อยาชนิดใดชนิดหนึ่ง
หรือดื้อยาหลายขนานร้อยละ 37.0 (26/79) และพบเชื้อรา ร้อยละ 
22.8 (18/79) โดยจุลชีพด้ือยาชนิดใดชนิดหนึ่งนั้นเป็นจุลชีพกลุ่ม 
ESKAPE ร้อยละ 53.8 (14/26) ซ่ึงการติดเช้ือดือ้ยาในกลุ่ม ESKAPE 
เมื่อเทียบกับ NON-ESKAPE มีการศึกษาวิจัยท่ีแสดงให้เห็นว่า 
ท�ำให้เพิม่อัตราการป่วย ระยะเวลาการรกัษาตวัในโรงพยาบาลและ 
เพิ่มต้นทุนค่าใช้จ่ายระหว่างการรักษา19โดยที่จุลชีพกลุ่ม SCN พบ
มากที่สุดแต่ไม่พบในผู้ป่วย HA-BSI จึงอาจเป็นไปได้ว่ามีการปน
เปื้อนของจุลชีพระหว่างเก็บสิ่งส่งตรวจ เนื่องจากค�ำนิยามของการ
พบจุลชีพกลุ่ม Common commensal ต้องพบจุลชีพในสิ่งส่ง 
ตรวจ 2 specimen16

ในประเทศไทยปี 2004-10 มีการศึกษาในผู้ป่วยที่รับไว้
รกัษาตัวในโรงพยาบาลมากกว่า 2 วัน และพบจลุชีพด้ือยาในกระแส
เลือดนั้น เสียชีวิตภายใน 30 วัน ร้อยละ 5320 แต่ในการศึกษานี้นับ
จ�ำนวนวันเสียชีวิตภายใน 14 วัน ซ่ึงอ้างอิงจากการนับระยะเวลา
การติดเชื้อครั้งใหม่ของการติดเช้ือที่ต�ำแหน่งเดิมของค�ำนิยามการ
ติดเชื้อของ CDC 2017 โดยถ้าพบจุลชีพอื่นภายใน 14 วันหลังจาก
วันท่ีพบจุลชีพครั้งแรกแสดงว่ายังเป็นการติดเชื้อต�ำแหน่งเดิมแต่มี
จุลชีพเพิ่มอีก 1 ชนิด16 ดังนั้นถ้าผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 14 วันน่าจะ 
เป็นการเสียชีวิตจากจุลชีพนั้น ๆ 

ผลการศึกษาผู้ป่วย HA-BSI 79 ราย พบจุลชีพดื้อยาชนิด
ใดชนิดหนึ่งหรือดื้อยาหลายขนานร้อยละ 37.0 (26/79)  และ
เสียชีวิตภายใน 14 วัน ร้อยละ 57.7 (15/26) ซึ่งใกล้เคียงกับการ
ศึกษาที่ผ่านมาที่พบร้อยละ 53.020 ถึงแม้ว่าการนับจ�ำนวนวันเสีย
ชีวิต รูปแบบการศึกษาและจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกัน  

มากไปกว่าน้ันพบว่าผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 
(central venous catheter; CVC) เสียชีวิตมากกว่าผู้ที่ไม่ได้
ใส่ CVC ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาแบบ Meta-analysis ที่พบว่า 
ผู้ที่ใส่ CVC เสียชีวิตมากกว่าผู้ที่ไม่ได้ใส่ CVC21 โดยการศึกษานี้พบ 
ผูป่้วย HA-BSI ทีส่วนคาสายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง (CLABSI) 
ร้อยละ 40.5 ใกล้เคียงโรงพยาบาลอื่น ๆ ที่พบร้อยละ 49.218 และ
พบสัดส่วนการเสียชีวิตภายใน 14 วันของผู้ป่วย CLABSI ร้อยละ 
61.5 และ NON- CLABSI ร้อยละ 53.8 คิดเป็น 1.2 เท่า ซึ่งน้อย
กว่าการศึกษาที่ผ่านมา ที่พบว่าผู้ที่ใส่ CVC เสียชีวิตมากกว่าผู้ที่ไม่
ได้ใส่ CVC 2.75 เท่า21 อย่างไรกต็ามในผูป่้วยทีพ่บเช้ือด้ือยา สดัส่วน
การเสียชีวิตภายใน 14 วันมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบเชื้อดื้อยา 4.5 เท่า 
สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมาทีพ่บการเสยีชวิีตภายใน 30 วนัของ 
ผู้ที่พบจุลชีพดื้อยาในกระแสเลือด ร้อยละ 5320, 21 

 ผลการทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพ 
ในปี ค.ศ. 2016-18 พบว่า ยาในกลุ่ม cephalosporin มีความไว
ของเชื้อแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพน้อยลงซึ่งเป็นไปได้ว่ามีการใช้
ยาจ�ำนวนมากขึ้นท�ำให้แบคทีเรียมีการปรับตัวดื้อต่อยาต้านจุลชีพ 
 ตามทีพ่บว่าทัว่โลกในปี 2000-10 มกีารใช้ยากลุ่ม cephalosporin 
มากที่สุด2 ซ่ึงมีความสอดคล้องกับการศึกษาน้ีที่พบแบคทีเรีย 
แกรมลบ ได้แก่ Escherichia coli มากที่สุด จึงอาจมีการใช้ยา 
กลุ่มนี้มากและส่งผลให้มีการดื้อยาต้านจุลชีพมากขึ้น และถ้ามีการ
ศึกษาเพิ่มเติม ถึงข้อมูลการใช้ยาต้านจุลชีพในแต่ละกลุ่ม โดยดู
แนวโน้มการดื้อยาต้านจุลชีพแต่ละชนิดจะท�ำให้เห็นรูปแบบของ
การดือ้ยาต้านจลุชีพได้ชัดเจนยิง่ขึน้ อย่างไรกต็ามเมือ่ดสูดัส่วนการ
เสียชีวิตในผู้ป่วย HA-BSI จุลชีพที่พบมากที่สุดได้แก่ Klebsiella 
pneumoniae (CRE) และ Candida จึงอาจมีหลายปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตของผู้ป่วย เช่น โรคของผู้ป่วย โรคประจ�ำ 
ตัว ระยะเวลาการให้ยาปฏิชีวนะ ชนิดของยาปฏิชีวนะและระยะ
เวลาในการให้ยาปฏิชีวนะ ซ่ึงเป็นข้อจ�ำกัดของการศึกษาน้ีที่ไม่ได ้
ออกแบบการเก็บข้อมูลต่างๆ ในปัจจัยที่กล่าวมา

สรุป
การใช้ WHONET Program ท�ำให้สามารถเข้าถงึข้อมลูจลุชพี 

ทีส่่งตรวจเพาะเชือ้ทัง้หมด โดยสามารถน�ำข้อมูลมาวเิคราะห์จ�ำแนก
ตามลกัษณะการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล จลุชพีก่อโรคทัง้ทีด่ือ้ยาและ
ไม่ดื้อยาได้ทันต่อสถานการณ์ ส่งผลให้สามารถจัดการปัญหาได้
อย่างเหมาะสม และจากผลการศึกษาพบผู้ป่วยที่ใส่ CVC เสียชีวิต
มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ใส่ CVC และผู้ป่วยที่พบเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ เสีย
ชวิีตมากกว่าผู้ทีไ่ม่พบเชือ้ด้ือยาต้านจลุชพี ซึง่เป็นประเดน็ส�ำคญัใน
การให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้ที่เก่ียวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วย ถึง
ความจ�ำเป็นในการใส่ CVC และมาตรการในการป้องกนัการตดิเชือ้ 
การใช้ยาปฏชิวีนะ มากไปกว่านัน้การศึกษาน้ีในกลุม่แบคทีเรยีแกรม
ลบ พบ Escherichia coli มากที่สุดทั้งชนิดที่ไม่ดื้อยา และดื้อยา/ 
ต้านจุลชีพชนิดใดชนิดหน่ึงหรือด้ือยาหลายขนาน ซึ่งจุลชีพนี้
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สอดคล้องกบัสถติขิองการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ทีพ่บว่าการติดเช้ือ
ระบบทางเดินปัสสาวะมากท่ีสุด22,23 ซึ่งการท่ีพบการติดเชื้อจุลชีพ 
Escherichia coli และ Klebsiella pneumoniae ในกระแสเลอืด
นี้ อาจเป็นไปได้ว่าเป็นการติดเชื้อแบบทุติยภูมิ ดังนั้นการเฝ้าระวัง
การติดเชื้อในโรงพยาบาล อาจต้องค�ำนึงถึงการรักษาผู้ป่วยที่มีการ
ติดเชื้อแบบปฐมภูมิให้เหมาะสมและครอบคลุม รวมทั้งการใช้ยา
ต้านจลุชพีทีเ่หมาะสม (antimicrobial stewardship) เน่ืองจากผล 
การทดสอบความไวของเช้ือแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพ ใน ปีค.ศ. 
2016-18 พบว่า ยาในกลุ่ม cephalosporin ท่ีใช้บ่อยในผู้ป่วยที ่
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ หรือเพาะเชื้อพบ Escherichia coli 
นั้นมีความไวของเชื้อแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพน้อยลง หรือการ
ด้ือยาเพิ่มสูงขึ้น24-26 จึงอาจส่งผลท�ำให้เกิดความล้มเหลวในการ
รักษาได้ ดังนั้นการเลือกยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมกับจุลชีพก่อโรค 

จึงมีความส�ำคัญมาก จะท�ำให้อุบัติการณ์เชื้อดื้อยาลดลง สูญเสีย 
ค่าใช้จ่ายน้อยลง และลดอัตราการตายจากเชื้อดื้อยาเมื่อเทียบกับ
โรงพยาบาลที่ใช้ยาต้านจุลชีพไม่เหมาะสม

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย์สมบูรณ์ ทศบวร ผู ้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ที่ให้การสนับสนุนในท�ำการศึกษา
ในครั้งนี้ โดยได้รับความร่วมมืออย่างดีจากกลุ่มภารกิจด้านการ
พยาบาล เจ้าหน้าที่งานการพยาบาลป้องกันและควบคุมการติด
เชือ้ คณะท�ำงานเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล และขอขอบคณุ
ทีมวิทยากรจาก US-CDC กองวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ ที ่
สนับสนุนด้านวิชาการเพื่อท�ำการศึกษาครั้งนี้
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