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Background: Antimicrobial resistance (AMR) is primarily found in hospitals and tends to steadily increase for 
various reasons. The World Health Organization prioritizes the the ESKAPE bacteria group, which includes Enterococcus 
faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, 
and Enterobacter spp. These bacteria are commonly found in hospitals for bloodstream infections (BSI), which 
can be community-acquired bloodstream infection (CA-BSI) from home or community, or healthcare-associated 
bloodstream infections (HA-BSI) from hospitals. At present, there are no studies on community-acquired antimicrobial 
resistance compared to that in hospitals. Objective: The purpose of this research was to study the situation of 
ESKAPE bacteria antimicrobial resistance organisms identified in HA–BSI and CA-BSI patients, in order to develop 
an AMR surveillance system, plan for appropriate treatment, care, and discharge for these patients. Methods: This 
retrospective study reviewed medical records of all hospitalized patients with at least one positive blood culture 
from recognized pathogens, from January 2018 to December 2019. The medical records were reviewed by infection 
control nurses (ICNs) using a standardized case report form. Results: 1,806 sample cases were analyzed, with gram-
negative found in 77.8% of cases, compared to gram-positive bacteria. The ESKAPE bacteria antimicrobial resistance 
organisms were K. pneumoniae 40.6% (404/498), S. aureus 32.9% (164/498), and A. baumannii 10.0% (50/498), 
respectively. HA-BSI was found to have 18.4% MDR, 38.9% CRE, and 20.0%. VRE CA-BSI excluding POA was found to 
have an MDR rate of 6.0% and CRE of 2.8%, while POA in CA-BSI had an MDR rate of 16.7% and CRE rate of 9.1%. 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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Conclusion: Antimicrobial resistance is prevalent in both HA-BSI and CA-BSI; thus, it should be managed both in 
hospitals and communities, which includes people, animals, food, and agriculture, following the environment for 
one health model since there are many factors involved.

Keywords: Healthcare-associated bloodstream infection (HA-BSI), Community-acquired bloodstream infection 
(CA-BSI), Antimicrobial resistance (AMR)

บทคัดย่อ
ภมูหิลงั: การด้ือยาต้านจลุชีพมแีนวโน้มสงูขึน้ และจลุชพีที่ 

องค์การอนามัยโลก; WHO ให้ความส�ำคัญคือ ESKAPE bacteria 
ได้แก่ Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, 
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa, และ Enterobacter spp.ซึ่ง
มักพบจุลชีพกลุ่มนี้ในโรงพยาบาลจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 
(bloodstream infections; BSI) โดย BSI มีท้ังการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล (healthcare associated bloodstream infections; 
HA-BSI) และการติดเชื้อจากบ้านหรือชุมชน (community-
acquired bloodstream infections; CA-BSI) ซึ่งยังไม่พบ
การศึกษาเร่ืองการดื้อยาต้านจุลชีพท่ีพบในชุมชนเทียบกับใน
โรงพยาบาล วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการด้ือยาต้านจุลชีพกลุ่ม 
ESKAPE bacteria ใน HA–BSI และ CA-BSI วิธีการ: ศึกษาข้อมูล 
ย้อนหลังจากเวชระเบียน ในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลทุก
ราย ระหว่าง วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2562 และมีผลเพาะเชื้อจากเลือดพบจุลชีพก่อโรคอย่างน้อย 1 
ตัวอย่าง รวบรวมข้อมูลโดยพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ ผล: กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 1,806 ราย พบจุลชีพแกรมลบมากที่สุด 77.8% 
โดยจุลชีพที่ดื้อยามากที่สุด ได้แก่ K. pneumoniae พบ 40.6% 
(202/498) S. aureus 32.9% (164/498) และ A. baumannii  
10.0% (50/498) ตามล�ำดับ ใน HA – BSI พบ MDR 18.4% CRE 
38.9% และ VRE 20.0% CA-BSI ไม่รวม POA พบดื้อยาต้านจุลชีพ 
MDR 6.0% และ CRE 2.8% และ CA-BSI เฉพาะ POA พบดือ้ยาต้าน
จลุชพี MDR 16.7% CRE 9.1% สรปุ: การดือ้ยาต้านจลุชพีพบได้ทัง้  
HA-BSI และ CA-BSI ดังนั้นจึงควรบริหารจัดการทั้งในโรงพยาบาล
และชุมชน ทั้งด้านคน สัตว์ อาหาร การเกษตร และสิ่งแวดล้อม 
ให้ครอบคลุมสุขภาพหนึ่งเดียว เนื่องจากมีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

ค�ำส�ำคญั: การติดเชือ้ในกระแสเลอืดทีเ่กดิขึน้ในโรงพยาบาล, 
การติดเชื้อในกระแสเลือดที่เกิดจากบ้าน, การดื้อยาต้านจุลชีพ

บทน�ำ
การดื้อยาต้านจุลชีพ (antimicrobial resistance; AMR)  

มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง จากหลายสาเหตุ ทั้งจากปัจจัย
ภายใน เช่น เชื้อแบคทีเรียมีการปรับตัวให้ดื้อต่อยา และปัจจัยภาย 
นอก เช่น การใช้ยาต้านจุลชีพ ที่มากขึ้น และใช้อย่างไม่เหมาะสม1 
ประเทศอเมรกิา พบการดือ้ยาต้านจลุชพีเป็นสาเหตขุองการเจบ็ป่วย 
2.8 ล้านรายและเสียชีวิต 35,000 รายในแต่ละปี2 และคาดว่า
ในปี พ.ศ. 2593 จะมีคนเสียชีวิตจาก AMR กว่า 10 ล้านคน โดย 

คาดการณ์ว่าประเทศในแถบเอเชยีจะมคีนเสยีชวีติมากทีส่ดุ คือ 4.7 
ล้านคน คิดเป็นผลกระทบทางเศรษฐกิจสูงถึง 100 ล้านดอลลาร ์
สหรัฐ3 ในปี พ.ศ. 2553 มีการศึกษาผลกระทบจากการติดเชื้อดื้อยา 
ต้านจุลชีพในประเทศไทยในโรงพยาบาลทุกระดับทั่วประเทศ
จ�ำนวน 1,023 แห่ง พบว่าท�ำให้ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร และมีการสูญเสียทางเศรษฐกิจอย่างน้อย 
40,000 ล้านบาท โดยจลุชีพทีพ่บ 5 ล�ำดบัแรกคือ คือ Escherichia  
coli, Klebsiella pneumoniae, Acinetobactor baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa และ Staphylococcus aureus 4 
ซึ่งเป็นจุลชีพกลุ่มเดียวกับที่องค์การอนามัยโลก (World health 
organization; WHO) ได้ระบุว่าเป็นจุลชีพกลุ่มที่มีความส�ำคัญ 
ถูกเรียกรวม ESKAPE ได ้แก ่ Enterococcus faecium, 
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, 
and Enterobacter spp. เช่น E. aerogenes และ E. cloacae5 

การติดเชื้อในกระแสเลือด (blood stream infection; 
BSI) เป็นได้ทัง้การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (healthcare associated 
bloodstream infections; HA-BSI) หรือการติดเช้ือจากบ้าน
หรือชุมชน (community-acquired bloodstream infections;  
CA-BSI) แต่ CA-BSI น้ี มีบางส่วนที่ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล < 2 วันปฏิทิน แต่กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ�้ำ
ภายใน 14 วันก่อนการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้ (present on  
admission; POA) การติดเชื้อทั้ง 2 แบบนี้มีความส�ำคัญเนื่องจาก
ส่งผลต่อการป่วยและการตายสูง จากการศึกษาโดยใช้แบบจ�ำลอง 
เพือ่คาดประมาณจ�ำนวนผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลอืด ทัว่โลก พบว่า
ในปี พ.ศ. 2533 มีผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 60.2 ล้านราย เสีย
ชีวติ 15.7 ล้านราย ในปีพ.ศ. 2560 พบผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลอืด 
48.9 ล้านราย และเสียชีวิต 11 ล้านราย6 ปี พ.ศ. 2543-2549 มี 
การศึกษาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ในประเทศแคนาดาจากผล
การเพาะเชือ้จากเลอืด พบอตัราชกุ 40 ราย ต่อ 1 แสนประชากร/ปี 
ตามค�ำนิยามการติดเชื้อในชุมชน 26 ราย ต่อ 1 แสนประชากร/ปี 
และติดเชื้อในโรงพยาบาล 14 ราย ต่อ 1 แสนประชากร/ปี7 มี
หลายการศึกษา ที่พบว่าจุลชีพจากการติดเช้ือทั้ง 2 แบบมีความ 
แตกต่างกัน7-10 

การดื้อยาต้านจุลชีพส่วนใหญ่มักพบในโรงพยาบาล มีการ 
ศึกษาในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2547-2553 ในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาตัว
ในโรงพยาบาลมากกว่า 2 วัน พบผู้ป่วยที่มีจุลชีพด้ือยาในกระแส
เลือดเสียชีวิตภายใน 30 วัน ร้อยละ 5311 และ ในการศึกษาแบบ  
meta-analysis ยังพบอีกว่าผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วน 
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กลาง (central venous catheter; CVC) เสียชีวิตมากกว่าผู้ที ่
ไม่ได้ใส่ CVC12 โดยในปี พ.ศ. 2559 มีการศึกษาที่โรงพยาบาล 
เลิดสินและสถาบันโรคทรวงอก ในหอผู้ป่วยวิกฤต ผลการวิเคราะห์
พบว่าการเพาะเชื้อจากเลือดพบจุลชีพกลุ่ม K.pneumoniae มาก
ท่ีสุด ร้อยละ 41.8 รองลงมาเป็น A.baumannii ร้อยละ 16.4 
และ E.coli ร้อยละ 12.7 ส�ำหรับจุลชีพที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพ พบ 
A.baumannii มากท่ีสดุร้อยละ 88.9 K.pneumonia ร้อยละ 73.9 
P.aeruginosa ร้อยละ 60.0 และ E.coli ร้อยละ 28.6 อกีทัง้พบการ 
ตดิเชือ้ตามค�ำนยิามการตดิเช้ือของ US-CDC 2017 จ�ำแนกเป็นการ
ติดเชื้อในชุมชนเฉพาะ POA (present on admission; POA) 
ร้อยละ 16.9 และติดเชื้อในโรงพยาบาลร้อยละ 83.110 แต่ผลการ
ศกึษาในโรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีปี พ.ศ. 2561 ในหอผูป่้วยวกิฤต
นั้น พบการติดเชื้อในชุมชนรวม POA (present on admission; 
POA) ร้อยละ 67.2 และติดเชื้อในโรงพยาบาลร้อยละ 32.813 มาก
ไปกว่านั้น ในปี พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลนพรัตราชธานีได้ศึกษาเพิ่ม
เติมในทุกหอผู้ป่วย พบการติดเชื้อในชุมชนรวม POA (present on 
admission; POA) ร้อยละ 86.7 และติดเชื้อในโรงพยาบาลร้อยละ  
13.314 ผลการวิเคราะห์พบแบคทีเรียทั้งแกรมบวกและแกรมลบ 
จุลชีพที่พบมากที่สุด ได้แก่ เชื้อรา รองลงมาได้แก่ E.coli และพบ
จลุชพีด้ือยา ร้อยละ 24.114 แต่ไม่มรีายงานของจลุชีพทีพ่บในชมุชน  
ว่ามีความเหมือนหรือต่างจากจุลชีพที่พบในโรงพยาบาล

อย่างไรก็ตามตั้งแต่ พ.ศ. 2543-2553 การใช้ยาต้านจุลชีพ 
ในมนุษย์เพิ่มสูงขึ้น ถึงร้อยละ 36 และที่น่ากังวล คือ การใช้ 
carbapenems และ polymyxins เพิ่มขึ้น เพราะยา 2 ชนิด นี้
คือยากลุ่มสุดท้ายส�ำหรับเชื้อแบคทีเรียดื้อยาชนิดรุนแรง (highly 
resistant bacteria) นอกจากนี้ การใช้ยาต้านจุลชีพในการเกษตร
และเลี้ยงสัตว์มีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้น โดยใน พ.ศ. 2553-2573 คาด
ว่าจะมีการใช้ยาต้านจุลชีพ ในภาคการเกษตรเพิ่มขึ้นร้อยละ 67 
หรือจาก 63,000 ตัน เป็น 106,000 ตัน15 ซึ่งแบคทีเรียดื้อยาต้าน
จุลชีพนี้ อาจไปได้จากการรับเชื้อดื้อยาขณะอยู่นอกโรงพยาบาล  
หรืออยู่ในโรงพยาบาล ดังนั้น ในชุมชนอาจพบจุลชีพดื้อยาได้เช่น
กัน ซึ่งยังไม่พบการศึกษาจุลชีพที่พบในชุมชนเทียบกับจุลชีพที่พบ
ในโรงพยาบาล จึงเป็นท่ีมาของการศึกษานี้ เพื่อศึกษาการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อในโรงพยาบาลและ 
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในชุมชน มีสถานการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพ 
แตกต่างกนัหรือไม่ เพ่ือน�ำผลการศกึษาไปวางแผนพฒันาระบบการ
เฝ้าระวังการติดเชื้อ รวมทั้งการดูแลรักษาและจ�ำหน่ายผู้ป่วยต่อไป 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพ 
ในผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือดจ�ำแนกเป็นการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาลและการติดเชื้อในชุมชน

วัตถุและวิธีการ
ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่รับไว้ดูแลในโรงพยาบาล 

นพรตันราชธาน ีระหว่าง วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถงึ 31 ธนัวาคม 
พ.ศ. 2562 และมีผลเพาะเชื้อจากเลือดพบจุลชีพก่อโรคอย่างน้อย  

1 ตวัอย่าง (hemoculture positive) โดยผูท้ีเ่กบ็ข้อรวบรวมข้อมูล
ได้แก่ พยาบาลควบคุมการติดเช้ือ; infection control nurse (ICN)  
ซึ่งได้รับการ standardized ส�ำหรับการเก็บข้อมูลผู้ป่วยใน case 
record form ซึง่ผ่านการพจิารณาจากผูท้รงคุณวฒิุ เพ่ือให้สามารถ 
เก็บข้อมูลได้ครบถ้วนและเหมือนกัน จากนั้นสืบค้นข้อมูลจาก 
เวชระเบียน เพื่อบันทึกข้อมูลทั่วไป การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนกลาง รายละเอียดการติดเชื้อ และจุลชีพก่อโรค รวมทั้งการได้
รับยาต้านจลุชพี ของผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ลงในแบบ
เกบ็ข้อมลูผูป่้วย ตรวจสอบความถกูต้องสมบรูณ์ของแบบเกบ็ข้อมลู 
ผู้ป่วย และน�ำแบบบันทึกข้อมูลที่มีค�ำตอบสมบูรณ์แล้ว มาบันทึก
ให้รหัสประจ�ำฉบับ (identification number; ID) เพื่อเตรียมการ
วิเคราะห์ข้อมูล โดยจัดการ clean data ในส่วนรายละเอียดต่าง ๆ 
เพือ่ให้ข้อมลูครบถ้วน จัดการข้อมูลจ�ำแนกผูป่้วยทีม่กีารติดเช้ือทีใ่น
กระแสเลอืดเป็น 2 กลุม่ ได้แก่ HA-BSI และ CA-BSI จากนัน้จ�ำแนก
การติดเชื้อและจุลชีพที่พบ โดยรายงานเป็นค่าความถี่ ร้อยละ และ
การศกึษานีไ้ด้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการวจิยัและจรยิธรรม 
วิจัย โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เลขที่ใบรับรอง 62/2564

ค�ำนิยามศัพท์
1.	 การดื้อยาต้านจุลชีพ หมายถึง การดื้อยาของเชื้อจุลชีพ 

ที่มีต ่อยาต ้านจุลชีพ ซ่ึงเคยใช ้ ได ้ ดี ในการรักษาจุลชีพนั้น 
(antimicrobial resistance; AMR) 

2.	 ผลการตรวจเพาะเชือ้จากเลอืดทีเ่ป็นบวก (hemoculture 
positive) หมายถงึ การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร ทีน่�ำ
สิง่ส่งตรวจเลอืดไปด�ำเนนิการเพาะเชือ้ทางจลุชวีวทิยาและรายงาน
ผลเม่ือ isolate พบเช้ือ และ identification ถึงระดับ genus 
และ species ของเชื้อที่พบ รวมทั้ง antibiotic susceptibility 
ของเชื้อเพื่อน�ำไปสู่การเลือกใช้ยา antibiotic เพื่อใช้ในการรักษา

3.	 Recognized pathogen หมายถงึ จลุชพีทีก่่อให้เกิดโรค 
ได้แก่ จุลชีพที่ก่อให้เกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เช่น E.faecium, 
S.aureus, K.pneumoniae, A.baumannii, P.aeruginosa, 
and Enterobacter spp. เป็นต้น

4.	 Common commensal หมายถึง จุลชีพประจ�ำถิ่น 
ไม่ก่อให้เกิดโรค ได้แก่ จุลชีพที่อาศัยอยู่ตามผิวหนัง ตา หู ช่องปาก 
ทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร ทางเดินระบบปัสสาวะและระบบ 
สืบพันธุ์ ซึ่งส่วนใหญ่ไม่ท�ำให้เกิดโรค

5.	 Multidrug-resistant bacteria (MDR) หมายถงึ จลุชพี
ทีดื่อ้ต่อยาต้านจลุชีพหลายขนาน จากการตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร 
ทีพ่บว่าดือ้ต่อยาต้านจลุชพีอย่างน้อยสามกลุม่ โดยจลุชพีจะต้องดือ้ 
ต่อยาทุกชนิด 

6.	 Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae 
(CRE) หมายถึง จุลชีพกลุ่ม Enterobacteriaceae ที่ด้ือต่อยา 
carbapenem ตัวใดตัวหนึ่ง โดยจุลชีพกลุ่มนี้ ได้แก่ Klebsiella 
spp. E.coli  และ Enterobacer spp. เป็นต้น

7.	 Vancomycin Resistant Enterococci (VRE) หมายถึง  
จุลชีพกลุ่ม Enterococcus ที่ดื้อต่อยา vancomycin โดยจุลชีพ 
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กลุ่ม Enterococcus ได้แก่ E. faecium และ E. faecalis
8. Healthcare-associated Infection (HAI) หมาย

ถึงการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยผู้ป่วยมีการติดเชื้อหลังรับไว้ใน 
โรงพยาบาล ต้ังแต่ 3 วันปฏิทิน โดยนับวันท่ีเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล (admission) เป็นวันที่ 116

9. Hospital associated blood stream infection 
(HA-BSI) หมายถึงผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด โดยเกิดขึ้น
หลังการรักษาตัวในโรงพยาบาลตั้งแต่วันที่ 3 เป็นต้นไป16, 17

10.	Community-acquired bloodstream infections  
(CA-BSI) หมายถึง การติดเชื้อในกระแสเลือดที่เกิดจากบ้านหรือ
ชุมชน โดยพบการติดเชื้อที่เกิดขึ้นก่อนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
< 2 วันปฏิทิน16, 17

11.	Present on Admission (POA) หมายถงึ การตดิเชือ้ใน
กระแสเลือดที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล < 2 วันปฏิทิน 
แต่กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 14 วันก่อนการรักษา 
ตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้14

12. CA-BSI ไม่รวม POA หมายถึง การติดเชื้อในกระแส
เลอืดทีเ่กดิจากบ้านหรอืชมุชน โดยพบการติดเชือ้ทีเ่กดิขึน้ก่อนรกัษา 
ตัวในโรงพยาบาล < 2 วันปฏิทิน

13. CA-BSI เฉพาะ POA หมายถึง การติดเชื้อในกระแส
เลอืดทีเ่กดิจากบ้านหรอืชมุชน โดยพบการติดเชือ้ทีเ่กดิขึน้ก่อนรกัษา
ตวัในโรงพยาบาล < 2 วนัปฏทินิและกลบัมารกัษาตวัในโรงพยาบาล 
ซ�้ำภายใน 14 วันก่อนการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้

ผล
ปี พ.ศ. 2561-2562 มีผู ้ป ่วยที่ส ่งตัวอย่างเลือดเพื่อ 

ต ร ว จ เพ า ะ เ ช้ื อ จุ ล ชี พ  ใ นห ้ อ งปฏิ บั ติ ก า ร จุ ล ชี ว วิ ท ย า 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีทั้งหมด 1,806 ราย เป็นการติดเชื้อ 
HA-BSI ร้อยละ 12.7 (229/1806) CA-BSI ไม่รวม POA ร้อยละ 
84.1 (1519/1806) และ CA-BSI เฉพาะ POA ร้อยละ 3.2 
(58/1806)  ดังแสดงในกราฟที่ 1

กราฟที่ 1 ร้อยละของการติดเชื้อ ตามจุลชีพที่พบจากผลการเพาะเชื้อในกระแสเลือด ปี พ.ศ. 2561-2562

พบจลุชพีทัง้แกรมบวกและแกรมลบ โดยพบจลุชพีแกรมลบ 
มากท่ีสุด ร้อยละ 77.8 ซึ่งจุลชีพแกรมลบที่พบมากที่สุด ได้แก่ 
 E.coli ร้อยละ 25.9 รองลงมา ได้แก่ K.pneumoniae ร้อยละ 11.2 
และ A.baumannii ร้อยละ 2.8 ตามล�ำดบั จลุชพีแกรมบวกพบร้อยละ 
22.2 จุลชีพแกรมบวกที่พบมากที่สุดได้แก่ Streptococcus spp. 
ร้อยละ 10 รองลงมา ได้แก่ S.aureus ร้อยละ 9.1 และ E. faecalis  
ร้อยละ 2.3 ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

ใน HA-BSI พบจุลชีพแกรมลบมากที่สุดร้อยละ 75.5 ซึ่ง
จุลชีพแกรมลบที่พบมากที่สุดได้แก่ E.coli ร้อยละ 15.3 รองลงมา 
ได้แก่ K.pneumoniae ร้อยละ 14.0 และ A.baumannii ร้อยละ 
11.8 ตามล�ำดับ จุลชีพแกรมบวกพบร้อยละ 24.5 ซึ่งจุลชีพแกรม
บวกที่พบมากที่สุดได้แก่ S.aureus ร้อยละ 13.5 รองลงมา ได้แก่  
E.faecalis ร้อยละ 4.8 ดังแสดงในตารางที่ 1

ใน CA-BSI เฉพาะ POA พบจลุชพีแกรมลบมากทีส่ดุร้อยละ 
82.8 จุลชีพแกรมลบที่พบมากที่สุดได้แก่ E.coli ร้อยละ 37.9 
รองลงมา ได้แก่ K.pneumoniae ร้อยละ 15.5 จุลชีพแกรมบวก
พบร้อยละ 17.2 ซึ่งจุลชีพแกรมบวกที่พบมากที่สุดได้แก่ S.aureus 
ร้อยละ 6.9 รองลงมา ได้แก่ E.faecalis ร้อยละ 5.2 ดังแสดง 
ในตารางที่ 1

ใน CA-BSI ไม่รวม POA พบจลุชพีแกรมลบมากทีส่ดุร้อยละ  
77.9 จลุชพีแกรมลบทีพ่บมากทีส่ดุได้แก่ E.coli ร้อยละ 27.1 รองลง
มา ได้แก่ K.pneumoniae ร้อยละ 10.6 จลุชพีแกรมบวกพบร้อยละ 
22.1 ซึง่จลุชพีแกรมบวกทีพ่บมากทีส่ดุได้แก่ Streptococcus spp.  
ร้อยละ 11.3 รองลงมา S.aureus ร้อยละ 8.5 ดงัแสดงในตารางที ่1
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ตารางที่ 1 แสดงจุลชีพที่พบจากผลการเพาะเชื้อในกระแสเลือด ปี พ.ศ. 2561-2562 จ�ำแนกตามลักษณะการติดเชื้อ

Organisms

No. of 

isolates 

per 

patients

%

HA-BSI
CA-BSI

เฉพาะ POA ไม่รวม POA

n = 229 n = 58 n = 1519

No. of 

isolates 

per 

patients

%

No. of 

isolates 

per 

patients

%

No. of 

isolates 

per 

patients

%

Gram Positive 401 22.2 56 24.5 10 17.2 335 22.1

Streptococcus spp. 180 10.0 7 3.1 2 3.4 171 11.3

Staphylococcus aureus * 164 9.1 31 13.5 4 6.9 129 8.5

Enterococcus faecalis 42 2.3 11 4.8 3 5.2 28 1.8

Enterococcus faecium * 15 0.8 7 3.1 1 1.7 7 0.5

Gram Negative 1,405 77.8 173 75.5 48 82.8 1,184 77.9

Escherichia coli 468 25.9 35 15.3 22 37.9 411 27.1

Klebsiella pneumoniae * 202 11.2 32 14.0 9 15.5 161 10.6

Acinetobacter baumannii * 50 2.8 27 11.8 1 1.7 22 1.4

Proteus mirabilis 49 2.7 3 1.3 1 1.7 45 3.0

Pseudomonas aeruginosa * 47 2.6 14 6.1 2 3.4 31 2.0

Enterobacter spp.* 22 1.2 4 1.7 2 3.4 16 1.1

Other** 567 31.4 58 25.3 11 19.0 498 32.8

Total 1,806   229 12.7 58 3.2 1,519 84.1

 *จุลชีพก่อโรคกลุ่ม ESKAPE
** Other เป็นจุลชีพแกรมลบ อื่น ๆ ที่พบ โดยมีจ�ำนวน 1-5

จุลชีพกลุ่ม ESKAPE ที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพกลุ่มส�ำคัญ
จุลชีพกลุ่ม ESKAPE ที่ดื้อต่อยาหลายขนาน; MDR ส�ำหรับ 

CA-BSI เฉพาะ POA คิดเป็น ร้อยละ 16.7 (3/18) โดยเมื่อค�ำนวณ
การดื้อยาแต่ละจุลชีพพบว่า A.baumanni ดื้อยามากที่สุด ร้อยละ  
100 (1/1) รองลงมาได้แก่ S.aureus ร้อยละ 33.3 (1/3) และ 
K.pneumoniae ร ้อยละ 11.1 (1/9) ส ่วนการดื้อต ่อยา 
carbapenem คิดเป็น ร้อยละ 9.1 (1/11) โดยเมื่อค�ำนวณการ
ดื้อยาแต่ละจุลชีพเฉพาะ Enterobacer spp. ร้อยละ 50 (1/2) 
และพบการดื้อยา vancomycin คิดเป็น ร้อยละ 0 (0/1) ดังแสดง 
ในตารางที่ 2 และ 3

จุลชีพกลุ่ม ESKAPE ที่ดื้อต่อยาหลายขนานส�ำหรับการติด
เชื้อในชุมชนไม่รวม POA; CA-BSI ไม่รวม POA คิดเป็น ร้อยละ 
6.0 (22/366) โดยเมื่อค�ำนวณการดื้อยาแต่ละจุลชีพพบว่า 
A.baumanni ดื้อยามากท่ีสุด ร้อยละ 22.7 (5/22) รองลงมา

ได้แก่ S.aureus ร้อยละ 7.0 (9/129) และ P.aeruginosa ร้อยละ 
6.5 (2/31) ส่วนการดื้อต่อยา carbapenem คิดเป็น ร้อยละ 2.8 
(5/177) โดยเมื่อค�ำนวณการดื้อยาแต่ละจุลชีพพบดื้อยาเฉพาะ 
K.pneumoniae ร้อยละ 3.1 (5/161) และพบการดือ้ยา vancomycin 
คิดเป็น ร้อยละ 0 (0/5) ดังแสดงในตารางที่ 2 และ 3

จุลชีพกลุ่ม ESKAPE ที่ด้ือต่อยาหลายขนานส�ำหรับการ 
ตดิเชือ้ในโรงพยาบาล; HA-BSI คดิเป็น ร้อยละ 18.4 (21/114) โดย 
เมื่อค�ำนวณการดื้อยาแต่ละจุลชีพพบว่า A.baumanni ดื้อยา 
มากที่สุด ร้อยละ 44.4 (12/27) รองลงมาได้แก่ S.aureus ร้อยละ 
18.8 (6/32) และ P.aeruginosa ร้อยละ 14.3 (2/14) ส่วนการ 
ดื้อต่อยา carbapenem คิดเป็น ร้อยละ 38.9 (14/36) โดยเมื่อ 
ค�ำนวณการดื้อยาแต่ละจุลชีพพบดื้อยาเฉพาะ K.pneumoniae
ร้อยละ 43.8 (14/32) และพบการดื้อยา vancomycin ของ 
E. faecium คิดเป็น ร้อยละ 20 (1/5) ดังแสดงในตารางที่ 2 และ 3
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วิจารณ์
ผลการศึกษาจุลชีพที่พบในกระแสเลือด พบแกรมลบมาก

ที่สุดเช่นเดียวกับการศึกษาท่ีผ่านมา10, 13-14 จุลชีพ 3 ล�ำดับแรก
ได้แก่ E.coli ร้อยละ 25.9 (468/1806) K.pneumoniae ร้อยละ 
11.18 (202/1806) และ Streptococcus spp. ร้อยละ 9.97 
(180/1806) ซ่ึงจุลชีพในผู้ป่วย CA-BSI สูงกว่า HA-BSI เกือบ 
7 เท่า (229: 1,577) และจุลชีพที่พบ 3 ล�ำดับแรกของ HA-BSI 
เหมือนกับ CA-BSI ใน 2 ล�ำดับแรก แต่ล�ำดับที่ 3 พบ S.aureus ซึ่ง
S aureus มกัพบเป็นเช้ือก่อโรคในโรงพยาบาล อย่างไรกต็าม จลุชีพ
ที่ WHO ให้ความส�ำคัญรวมเรียกว่า ESKAPE bacteria ไม่มีจุลชีพ  
E.coli รวมอยู่ด้วย อาจเนื่องมาจากยังไม่เกิดการดื้อยาต้านจุลชีพ
กลุ่มส�ำคัญ เช่น Carbapenem และ Colistin มากเท่ากับจุลชีพ
อื่น ๆ  ในกลุ่ม ESKAPE bacteria โดยข้อมูลจาก ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ (NARST) พบว่า ในปี พ.ศ. 2561-2565 
มอีตัราการดือ้ยา 1.3 - 4.0 % ซึง่ต�ำ่กว่าจุลชีพอืน่ ๆ  ในกลุม่ ESKAPE  
bacteria18

CA-BSI เฉพาะ POA มี 3 ล�ำดับแรกเหมือนกับ HA-BSI 
อาจเป็นไปได้ว่า ยังคงเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลจากการ 
Re-admitted ภายใน 14 วัน จุลชีพกลุ่ม ESKAPE ที่ดื้อยา
หลายขนาน (MDR) พบใน กลุ ่ม A.baumanni, S.aureus, 
K.pneumoniae และ P.aeruginosa โดยทัง้ CA-BSI และ HA-BSI 
พบ A.baumanni ดื้อยาหลายขนาน เป็นล�ำดับที่ 1 อาจเป็นไปได้
ว่า มีการด้ือยาต้านจลุชพีในชมุชน หรอืยงัคงเป็นความต่อเน่ืองจาก
การด้ือยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล เนื่องจาก A.baumanni มัก
พบในผู้ป่วย ventilator associated pneumonia (VAP) ที่ต้องมี 
การใช้ยาต้านจุลชีพและอาจท�ำให้เกิดจุลชีพดื้อยาได้

การด้ือยาต้านจลุชพีในชมุชนสาเหตสุ่วนหนึง่น่าจะเกิดจาก
การใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียทั้งในคนและ
สัตว์ในปริมาณสูงรวมท้ังประชาชนสามารถซื้อยาต้านจุลชีพตาม
ร้านขายยาทั่วไปโดยไม่ต้องมีใบสั่งแพทย์ส่งผลให้เชื้อแบคทีเรียก่อ 
โรคและเชือ้ประจ�ำถิน่เกิดการด้ือยาอย่างรวดเร็ว นอกจากนีใ้นด้าน
อตุสาหกรรมการเลีย้งสตัว์ยงัมกีารเติมยาต้านจลุชีพลงไปในอาหาร
สัตว์อีกด้วย ยาต้านจุลชีพเหล่านี้ส่วนใหญ่ก็จะมีการปนเปื้อนลงไป
ในสิ่งแวดล้อม ซึ่งจะไปกระตุ้นให้เช้ือแบคทีเรียในสิ่งแวดล้อมปรับ 
ตัวให้ดื้อต่อยาได้

เม่ือวิเคราะห์การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ไม่พบการดื้อยา 
VRE ในชุมชน โดยยา vancomycin มีความส�ำคัญในการรักษา
การติดเชื้อรุนแรง และใช้ส�ำหรับแบคทีเรียแกรมบวกที่ดื้อยา จึง
พบบ่อยในการใช้ยาชนิดนี้ในโรงพยาบาล และอาจท�ำให้เกิดการ
ดื้อยาได้ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ติดเชื้อดื้อยาในชุมชน ซึ่งปัจจัย
หลักที่ท�ำให้เชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ คือ การที่แบคทีเรียเคย 
สมัผสักบัยาต้านจุลชีพมาก่อน เช่นผูป่้วยทีเ่คยรกัษาปอดอักเสบตดิ
เชื้อด้วยยาต้านจุลชีพ เมื่อแบคทีเรีย ก่อโรคปอดอักเสบติดเชื้อถูก
ก�ำจดัไป ผู้ป่วยหายจากโรคปอดอกัเสบตดิเชือ้ แต่ยาทีไ่ด้รบัยงัมผีล 
ต่อแบคทีเรียอื่น ๆ  ที่อาศัยอยู่ในร่างกาย (ผิวหนัง ช่องปาก ล�ำไส้)  

ด้วย โดยเชือ้แบคทเีรยีเหล่านีท้ีไ่วมากต่อยาต้านจลุชพี จะถกูท�ำลาย
ไปด้วย ส่วนเชือ้แบคทเีรียท่ีดือ้ต่อยาจะยงัคงอยูแ่ละอาจเพิม่จ�ำนวน
มากขึน้แทนทีเ่ชือ้ ทีถ่กูท�ำลายไปได้ ส่วนเชือ้แบคทเีรยีทีก่่อโรคปอด
อกัเสบ ตดิเชือ้หรอืแบคทเีรยีอืน่ทีอ่าศยัอยูใ่นร่างกายทีไ่วบ้างต่อ ยา
ต้านจลุชีพ กถ็กูท�ำลายไปส่วนหน่ึง แต่อกีส่วนหน่ึงอาจพฒันาจนดือ้ 
เฉพาะต่อยาขนานนั้นหรืออาจดื้อต่อยาต้านจุลชีพอื่น ๆ  ได้ด้วย4

การดื้อยาต้านจุลชีพ CRE เชื้อที่พบบ่อย ได้แก่ E.Coli และ 
Enterobacter spp.  และผลจากการรายงาน ปีพ.ศ. 2000-2021 
พบว่า K.pneumoniae ดื้อยา carbapenem มากที่สุด19 โดย 
ปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคัญในการตดิเชือ้หรอื colonization ด้วย CRE คอื 
การได้รับยาต้านจลุชพี เช่น fluoroquinolones, cephalosporins 
หรือ carbapenem เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่น ๆ ที่สัมพันธ์
กับการติดเช้ือ CRE ได้แก่ การเจ็บป่วยที่รุนแรง, ผู้ป่วยที่เพิ่งได้
รับการเปลี่ยนถ่ายไขกระดูกหรืออวัยวะการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ, 
การนอนรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานานและผู้ป่วยที่ใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำส่วนกลางหรือสายสวนปัสสาวะ ที่ส�ำคัญการติดเชื้อ 
CRE และ VRE จุลชีพสามารถอาศัยอยู่ในล�ำไส้ได้นาน 6-9 เดือน 
ซึ่งท�ำให้สามารถก่อโรคไปยังระบบอื่นของร่างกายและแพร่เชื้อไป
ยังบุคคลอื่นได้4 จึงมีความส�ำคัญมากในมาตรการป้องกันการแพร ่
กระจายเชื้อ และการวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย

สรุป
จลุชพีทีพ่บในกระแสเลอืดของโรงพยาบาลนพรตันราชธาน ี

ส่วนใหญ่เป็นการติดเชื้อจากชุมชน แต่มีความก�้ำกึ่งในส่วนของ 
CA-BSI เฉพาะ POA ซึ่งผลการศึกษาพบจุลชีพ 3 ล�ำดับแรกของ 
HA-BSI เหมือนกับ CA-BSI ที่เป็น POA อาจเป็นไปได้ว่า ยังคงเป็น 
การตดิเช้ือในโรงพยาบาลจากการ re-admitted ซ�ำ้ ภายใน 14 วัน 
มากไปกว่านั้น จุลชีพดื้อยาหลายขนาน และ ดื้อยา carbapenem 
ในกลุ่มนี้มากกว่า CA-BSI ไม่รวม POA ซึ่งผลที่ได้ใกล้เคียงกับงาน
วิจัยที่ผ่านมา14 ในปี พ.ศ. 2561 ที่พบ CA-BSI ที่เป็น POA 17 ราย 
ได้รับการวินิจฉัยโรคจากการรักษาตัวครั้งที่แล้วร้อยละ 23.5 เป็น 
การตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ และร้อยละ 17.6 เป็นการตดิเชือ้
ระบบทางเดนิหายใจ จลุชพีทีพ่บส่วนใหญ่ได้แก่ E.coli ร้อยละ 47.1 
(8/17) และงานวิจัยที่ผ่านมาในปี พ.ศ. 2560-61 พบจุลชีพจากผล
การเพาะเชื้อจากกระแสเลือด เป็นจุลชีพดื้อยา ร้อยละ 62.5 และ 
ผูป่้วยเสยีชวิีตภายใน 14 วนั ร้อยละ 57.7 18 จงึมคีวามเป็นไปได้มาก
ที่น่าจะยังคงเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลจากการ Re-admitted  
ซ�้ำ ภายใน 14 วัน

อย่างไรก็ตามการพบจุลชีพดื้อยาในชุมชนนี้ อาจเป็นไปได้
ว่า ในชุมชนมีการใช้ยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม เช่น ซื้อยากินเอง 
การใช้ยาในอตุสาหกรรมการเกษตรเพ่ิมสงูขึน้ หรอืเคยได้รบัยาต้าน 
จลุชพีจากโรงพยาบาลมาก่อน ซึง่สามารถต่อยอดงานวจิยัในอนาคต
เพื่อเปรียบเทียบล�ำดับของสารพันธุกรรม (DNA sequencing)  
ระหว่าง HA-BSI เหมอืนกบั CA-BSI หรือไม่ อย่างไรจะสามารถแก้ไข 
ปัญหาได้ตรงประเด็นมากยิ่งขึ้น 
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จากผลการศกึษาไม่พบ VRE ในชุมชน ซ่ึงยา vancomycin 
มคีวามส�ำคญัในการรกัษาการติดเช้ือรุนแรง จงึพบบ่อยในการใช้ยา
ชนดินีใ้นโรงพยาบาล ซ่ึงมโีอกาสท�ำให้เกดิการด้ือยาในโรงพยาบาล
ได้ จึงควรระมัดระวังการใช้ยานี้ และเฝ้าระวังการดื้อยาต้านจุลชีพ 
นี้ในชุมชน

จากประเด็นที่กล่าวมาทั้งหมดนี้ อาจต้องพัฒนาระบบการ
รกัษาและจ�ำหน่ายผูป่้วย เพือ่ลดอบุติัการณ์ ในการกลับเข้ารกัษาตวั
ซ�้ำด้วยสาเหตุที่สามารถป้องกันได้ อีกทั้งบริหารจัดการ เพื่อลดการ
ดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการในโรงพยาบาล สิ่งที่มีความส�ำคัญ
มาก ได้แก่การควบคมุการใช้ยาต้านจลุชีพ และเฝ้าระวงัการเกิดเช้ือ
ดือ้ยา โดยต้องออกแบบระบบและวางมาตรการ ในการควบคมุ เฝ้า
ระวังและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา เพื่อลดอัตราการป่วย
และเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยา ซึ่งจะสะท้อนให้เห็นถึงคุณภาพการให้
บรกิารในโรงพยาบาล รวมท้ังอาจต่อยอดงานวิจยั เพือ่แก้ปัญหาการ
ดือ้ยาต้านจลุชพีให้ตรงกบัปัญหาให้ตรงประเด็นว่าเกดิจากการใช้ยา
ที่ไม่เหมาะสมในโรงพยาบาล หรือการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมในชุมชน 

รวมท้ังอุตสาหกรรมการเกษตร หรอืปัจจัยอืน่ ๆ  ซึง่เป็นองค์ประกอบ
ที่ซับซ้อน ถ้าจะให้เกิดความยั่งยืนในการปฏิบัติด้วยการจัดการการ 
ดื้อยาต้านจุลชีพแบบหนึ่งเดียว; One health

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
เนื่องจากการวิจัยเป็นการรวบรวมข้อมูลพื้นฐานซ่ึงได้มา

จากการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง ดังนั้นการน�ำมาใช้ในการแก้
ปัญหาอาจท�ำให้ล่าช้า และข้อมลูส�ำคญับางรายการอาจไม่ครบถ้วน
ในประเด็นส�ำคัญบางประการ และไม่ได้ออกแบบในเรื่องการเก็บ 
ข้อมูลปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดเชื้อดื้อยา

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล งานการพยาบาล

ด้านการป้องกนัและควบคุมการตดิเช้ือ งานพยาธวิทิยา ทมีวทิยากร
จาก US-CDC และกองวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ ที่สนับสนุน 
เพื่อท�ำการศึกษาครั้งนี้
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