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วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 8  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2566

เภสัชกรรมทางไกลมีข้อดี  คือ เภสัชกรสามารถ 
แนะน าและติดตามการใช้ยาแบบเห็นหน้าผู้ป่วย 
สามารถให้ผู้ป่วยสาธิตวิธีการใช้ยาหรือการเก็บรักษา
ยาได้ ผู้ป่วยสามารถสื่อสารกับบุคลากรทางการ
แพทย์ได้ ตลอดเวลาแม้ว่าจะไม่ได้มาโรงพยาบาล ซึ่ง
การศึกษานี้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจหลังให้บริการเภสัช
กรรมทางไกลอยู่ในระดับมากขึ้นไป โดยมีความพึงพอ
ในมากที่สุด เรื่อง การได้รับยาภายในวันนัด สภาพ
พัสดุน าส่งอยู่ในสภาพดี  ความพึงพอใจต่อระบบ
ขนส่ง และความพึงพอใจโดยรวม ซึ่งเภสัชกรเข้าใจ
และพร้อมปรับตัวในการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล 
โดยมีการให้บริการในมาตรฐานวิชาชีพ ให้ความใส่ใจ
กับการให้บริการให้ผู้รับบริการได้รับการบริการที่
ถูกต้อง 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงส ารวจแบบภาคตัดขวาง  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการปนเปื้อนของเช้ือและชนิดของเช้ือปนเปื้อนที่พบจาก
การเพาะเช้ือจากเลือดของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี ระหว่างเดือนมกราคม - 
ธันวาคม พ.ศ.2565  ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยและผลการเพาะเช้ือจากเลือดทางห้องปฏิบัติการถูกน ามาวิเคราะห์โดยค านวณหาร้อยละของ
เช้ือที่ปนเปื้อนเทียบกับตัวอย่างเลือดของผู้ป่วยทั้งหมด 3,182 ราย  ผลการวิจัยพบตัวอย่างเลือดที่เพาะเช้ือให้ผลบวกกับเช้ือปนเปื้อน 237 
ราย (ร้อยละ 7.45)  เช้ือปนเปื้อนที่พบมากที่สุด คือ Coagulase-negative Staphylococci (ร้อยละ 16.00)  กลุ่มผู้ป่วยที่พบเช้ือปนเปื้อน
จากการเพาะเช้ือจากเลือดมากที่สุดเป็นผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุ 61 ปี ขึ้นไป (ร้อยละ 8.79) และพบการปนเปื้อนน้อยที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 21 
-40 ปี (ร้อยละ 4.35)  เช้ือปนเปื้อนที่พบจากตัวอย่างเลือดผู้ป่วยแต่ละกลุ่มส่วนใหญ่เป็นแบคทีเรียแกรมบวกซึ่งเป็นเช้ือประจ าถิ่นที่พบบน
ผิวหนังมนุษย์  
ค าส าคัญ:  การเพาะเช้ือจากเลือด  การปนเปื้อน  แบคทีเรียในเลือด  การตดิเช้ือในกระแสเลือด  

 
ABSTRACT 

This research was survey research by cross sectional study.  The objective was to study the contamination rate and type 
of contaminants in the hemoculture of patients admitted to the emergency department in Suratthani hospital, Suratthani 
province during January - December 2022.  Patient data and laboratory hemoculture results were analyzed by calculating 
the percentage of contaminants from blood samples of 3,182 patients.  The results showed 237 (7.45%) positive 
hemoculture samples for contaminants. The most hemoculture contaminants was the coagulase-negative Staphylococci 
(16.00%).  The most cases of hemoculture contaminants were elderly patients aged 61 years and over (8.79%) and the 
least contaminated were among patients aged 21-40 years (4.35%). The hemoculture contaminants from each groups were 
predominantely gram positive bacteria found as the human skin flora. 
Keywords:  hemoculture,  contamination,  bacteremia,  sepsis  
 
บทน า 
 การติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) เป็นสาเหตุ
การเจ็บป่วยที่พบได้บ่อย เชื้อจุลชีพที่พบส่วนใหญ่มัก
เป็นแบคมีเรีย การพบเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด 
(bacteremia) อาจพบแบบชั่วคราว (transient) พบเป็น
ช่วงไม่ต่อเนื่อง ( intermittent) หรือพบตลอดเวลา 
                                                           
1 นักเทคนิคการแพทย์  กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก  โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
2 อาจารย์ประจ า  คณะแพทยศาสตร์  สาขาวิชาเทคนิคการแพทย์  มหาวิทยาลัยเวสเทิร์น  จังหวัดกาญจนบุรี 

(persistent) ความรุนแรงของภาวะนี้ขึ้นอยู่กับปริมาณ
และชนิดของเชื้อ อาการทางคลินิกที่รุนแรง (sepsis) 
ได้แก่ ไข้ ชีพจรเต้นเร็ว ความดันเลือดต่ า ไม่รู้สึกตัว ซึม
ลง น าไปสู่ภาวะช็อก (septic shock) อวัยวะล้มเหลวจน
ท าให้เสียชีวิตได้1,2  อัตราการเสียชีวิตจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือดเนื่องจากการติดเชื้อในแหล่งชุมชนจะพบอยู่
ในช่วงร้อยละ 13 -193-5  และเป็นสาเหตุหลักของการ
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เสียชีวิตในผู้ป่วยที่อยู่ในหอพักผู้ป่วยหนัก (ICUs) มากถึง
ร้อยละ 506  การวินิจฉัยภาวะนี้ท าได้โดยการเพาะเชื้อ
จากเลือด (hemoculture) ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐานสามารถ
แยกชนิดเชื้อจุลชีพและน าเชื้อไปทดสอบความไวต่อยา
ต้านจุลชีพเพ่ือเลือกใช้ยาได้อย่างเหมาะสม เชื้อก่อโรคที่
พบได้บ่อยในเลือด ได้แก่ กลุ่ม Enterobacteriaceae, 
Staphylococcus aureus, Pseudomonas spp., 
Streptococcus group A แ ล ะ  group อ่ื น ๆ , 
Streptococcus viridans, Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
Enterococcus spp., Neisseria meningitidis แ ล ะ 
Vibrio spp1,3-5,7-10  ในขั้นตอนการเพาะเชื้อจากเลือดนี้
ต้องมีการเก็บเลือดอย่างถูกวิธีด้วยความระมัดระวัง
เนื่องจากสามารถปนเปื้อนเชื้อจากบริเวณผิวหนังของ
ผู้ป่วย ซึ่งพบเป็น normal skin flora ได้แก่ coagulase-
negative staphylococci, Propionibacterium spp., 
Aerococcus, Micrococcus, Bacillus spp. (ยกเว้น B. 
anthracis) , Corynebacterium spp., alpha-
hemolytic streptococci, Enterococcus spp. และ 
Streptococcus viridans11-14  ซึ่งการปนเปื้อนขณะเจาะ
เก็บเลือดเพ่ือเพาะเชื้อสามารถลดได้หากเช็ดบริเวณ
ผิวหนังที่จะเจาะด้วย 2% Chlorhexidine gluconate 
ใน 70% alcohol นาน 30 วินาที15,16  อย่างไรก็ตามมี
การศึกษาพบว่าแผนกของโรงพยาบาลที่มีเวลาในการท า
หัตถการจ ากัดจะมีอัตราการปนเปื้อนในการเจาะเลือด
เพ่ือเพาะเชื้อสูง เช่น แผนกฉุกเฉิน ห้องผ่าตัด และแผนก
กุมารเวชศาสตร์17-20  โดยอัตราการปนเปื้อนจากหลาย
การศึกษาอยู่ในช่วงร้อยละ 0.6 – 10.411-14,20-22  ซึ่งยัง
ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับมาตรฐานของ Clinical and 
Laboratory Standards Institute (CLSI) ของประเทศ
สหรัฐอเมริกาที่ก าหนดให้ควรพบอัตราการปนเปื้อนของ
เชื้อในการเพาะเชื้อน้อยว่าร้อยละ 323-25   จากข้อมูล
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ในปีงบประมาณ พ.ศ. 256526  
โรงพยาบาลมีผู้ป่วยเสียชีวิตรวม 2,241 คน ซึ่งมีสาเหตุ
จากการติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) มากเป็นล าดับที่ 

6 คิดเป็นร้อยละ 4.6 ในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจึง
มีการส่งตรวจเพาะเชื้อจากเลือดเป็นจ านวนมากทุกปี แต่
ยังไม่เคยมีการน าข้อมูลการปนเปื้อนที่พบจากการเพาะ
เชื้อจากเลือดมาวิเคราะห์หาอัตราการปนเปื้อน ซึ่งจาก
หลายการศึกษา3,10,14,20,21 พบว่าอัตราปนเปื้อนที่สูงอาจ
น าไปสู่การใช้ยารักษาที่ไม่เหมาะสม เพ่ิมระยะเวลาและ
ค่าใช่จ่ายในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
ดังนั้นการติดตามอัตราการเกิดการปนเปื้อนและการมี
มาตรการเพ่ือช่วยลดอัตราการปนเปื้อนจึงมีความจ าเป็น
อย่างมากเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้องตามเชื้อที่
เป็นสาเหตุของการก่อโรค รวมทั้งสามารถลดการใช้ยา
ต้านจุลชีพที่เกินความจ าเป็นได้   
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 1. ศึกษาอัตราการปนเปื้อนของเชื้อที่พบจากการ
เพาะเชื้อจากเลือดผู้ป่วย 
 2. ศึกษาชนิดของเชื้อปนเปื้อนที่พบจากการเพาะ
เชื้อจากเลือดผู้ปว่ย 
 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงส ารวจแบบ
ภาคตัดขวาง (cross-sectional study) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยโรงพยาบาลสุ
ราษฎร์ธานี อ าเภอเมือง จังหวัดสุราษฎร์ธานี ซึ่งเป็น
ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดจากแผนกฉุกเฉินระหว่างเดือนมกราคม - ธันวาคม 
พ.ศ.2565 รวม 3,182 ราย ประกอบด้วยเพศชาย 1,770 
ราย และเพศหญิง 1,412 ราย กลุ่มผู้ป่วยอายุ 0-20 ปี 
จ านวน 56 ราย, 21-40 ปี จ านวน 391 ราย, 41-60 ปี 
จ านวน 893 ราย และ 61 ปี ขึ้นไป จ านวน 1,842 ราย  
ข้อมูลที่ใช้ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป (เพศและอายุ) และ
ข้อมูลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในการเพาะ
เชื้อจากเลือด (hemoculture)  



748 749
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 8  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2566

เสียชีวิตในผู้ป่วยที่อยู่ในหอพักผู้ป่วยหนัก (ICUs) มากถึง
ร้อยละ 506  การวินิจฉัยภาวะนี้ท าได้โดยการเพาะเชื้อ
จากเลือด (hemoculture) ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐานสามารถ
แยกชนิดเชื้อจุลชีพและน าเชื้อไปทดสอบความไวต่อยา
ต้านจุลชีพเพ่ือเลือกใช้ยาได้อย่างเหมาะสม เชื้อก่อโรคที่
พบได้บ่อยในเลือด ได้แก่ กลุ่ม Enterobacteriaceae, 
Staphylococcus aureus, Pseudomonas spp., 
Streptococcus group A แ ล ะ  group อ่ื น ๆ , 
Streptococcus viridans, Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
Enterococcus spp., Neisseria meningitidis แ ล ะ 
Vibrio spp1,3-5,7-10  ในขั้นตอนการเพาะเชื้อจากเลือดนี้
ต้องมีการเก็บเลือดอย่างถูกวิธีด้วยความระมัดระวัง
เนื่องจากสามารถปนเปื้อนเชื้อจากบริเวณผิวหนังของ
ผู้ป่วย ซึ่งพบเป็น normal skin flora ได้แก่ coagulase-
negative staphylococci, Propionibacterium spp., 
Aerococcus, Micrococcus, Bacillus spp. (ยกเว้น B. 
anthracis) , Corynebacterium spp., alpha-
hemolytic streptococci, Enterococcus spp. และ 
Streptococcus viridans11-14  ซึ่งการปนเปื้อนขณะเจาะ
เก็บเลือดเพ่ือเพาะเชื้อสามารถลดได้หากเช็ดบริเวณ
ผิวหนังที่จะเจาะด้วย 2% Chlorhexidine gluconate 
ใน 70% alcohol นาน 30 วินาที15,16  อย่างไรก็ตามมี
การศึกษาพบว่าแผนกของโรงพยาบาลที่มีเวลาในการท า
หัตถการจ ากัดจะมีอัตราการปนเปื้อนในการเจาะเลือด
เพ่ือเพาะเชื้อสูง เช่น แผนกฉุกเฉิน ห้องผ่าตัด และแผนก
กุมารเวชศาสตร์17-20  โดยอัตราการปนเปื้อนจากหลาย
การศึกษาอยู่ในช่วงร้อยละ 0.6 – 10.411-14,20-22  ซึ่งยัง
ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับมาตรฐานของ Clinical and 
Laboratory Standards Institute (CLSI) ของประเทศ
สหรัฐอเมริกาที่ก าหนดให้ควรพบอัตราการปนเปื้อนของ
เชื้อในการเพาะเชื้อน้อยว่าร้อยละ 323-25   จากข้อมูล
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ในปีงบประมาณ พ.ศ. 256526  
โรงพยาบาลมีผู้ป่วยเสียชีวิตรวม 2,241 คน ซึ่งมีสาเหตุ
จากการติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) มากเป็นล าดับที่ 

6 คิดเป็นร้อยละ 4.6 ในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจึง
มีการส่งตรวจเพาะเชื้อจากเลือดเป็นจ านวนมากทุกปี แต่
ยังไม่เคยมีการน าข้อมูลการปนเปื้อนที่พบจากการเพาะ
เชื้อจากเลือดมาวิเคราะห์หาอัตราการปนเปื้อน ซึ่งจาก
หลายการศึกษา3,10,14,20,21 พบว่าอัตราปนเปื้อนที่สูงอาจ
น าไปสู่การใช้ยารักษาที่ไม่เหมาะสม เพ่ิมระยะเวลาและ
ค่าใช่จ่ายในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
ดังนั้นการติดตามอัตราการเกิดการปนเปื้อนและการมี
มาตรการเพ่ือช่วยลดอัตราการปนเป้ือนจึงมีความจ าเป็น
อย่างมากเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้องตามเชื้อที่
เป็นสาเหตุของการก่อโรค รวมทั้งสามารถลดการใช้ยา
ต้านจุลชีพที่เกินความจ าเป็นได้   
 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 1. ศึกษาอัตราการปนเปื้อนของเชื้อที่พบจากการ
เพาะเชื้อจากเลือดผู้ป่วย 
 2. ศึกษาชนิดของเชื้อปนเปื้อนที่พบจากการเพาะ
เชื้อจากเลือดผู้ปว่ย 
 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงส ารวจแบบ
ภาคตัดขวาง (cross-sectional study) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยโรงพยาบาลสุ
ราษฎร์ธานี อ าเภอเมือง จังหวัดสุราษฎร์ธานี ซึ่งเป็น
ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดจากแผนกฉุกเฉินระหว่างเดือนมกราคม - ธันวาคม 
พ.ศ.2565 รวม 3,182 ราย ประกอบด้วยเพศชาย 1,770 
ราย และเพศหญิง 1,412 ราย กลุ่มผู้ป่วยอายุ 0-20 ปี 
จ านวน 56 ราย, 21-40 ปี จ านวน 391 ราย, 41-60 ปี 
จ านวน 893 ราย และ 61 ปี ขึ้นไป จ านวน 1,842 ราย  
ข้อมูลที่ใช้ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป (เพศและอายุ) และ
ข้อมูลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในการเพาะ
เชื้อจากเลือด (hemoculture)  

 เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)  
เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน และพบ 
qSOFA (quick Sepsis Organ Failure Assessment)27 
อย่างน้อย 2 จาก 3 ข้อ ดังนี้ (1) ความดันโลหิต systolic 
< 100 มิลลิเมตรปรอท  (2) อัตราการหายใจ > 22 ครั้ง/
นาที (3) ความรู้สึกตัวลดลง ซึมลง 
 เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion criteria)  
อาสาสมัครขอถอนตัวออกจากการวิจัยด้วยเหตุผลใด ๆ 
ก็ตาม 
 
การเพาะเชื้อจากเลือดและการรายงานผล  
 ขั้นตอนการเพาะเชื้อจากเลือดอ้างอิงจากคู่มือ
ปฏิบัติงานแบคทีเรียและราส าหรับโรงพยาบาลศูนย์และ
โรงพยาบาลทั่วไป 256128 โดยเก็บเลือดจากหลอดเลือด
ด าบริเวณข้อพับแขนทั้ง 2 ข้าง ข้างละ  1 ตัวอย่าง รวม 
2 ตัวอย่าง  ก่อนเจาะเลือดท าความสะอาดผิวหนังด้วย 
70% แอลกอฮอล์   จากนั้ นเช็ดอีกครั้ งด้ วย 2% 
Chlorhexidine gluconate ใน 70% alcohol เช็ดวน
ออกเป็นวงกลมรัศมี 5 เซนติเมตร เจาะเลือด 5 - 8 
มิลลิลิตร ใส่ขวดเพาะเชื้อที่ท าความสะอาดฝาขวดด้วย 
70% แอลกอฮอล์ก่อน จ านวน 2 ขวด จากนั้นน าไป
เพาะเชื้อด้วยเครื่องเพาะเชื้อที่อุณหภูมิ 35 – 37 องศา
เซลเซียส เม่ือพบการเจริญของเชื้อ ระบบจะแจ้งเตือน
อัตโนมัติผ่านหน้าจอแสดงผล จากนั้นขวดที่มีเชื้อเจริญ 
(positive culture) จะถูกน าออกมาย้อมสีแกรม (Gram 
stain) และ subculture เพ่ือพิสูจน์ชนิดของเชื้อต่อไป 
ภายหลังจากทราบชนิดของเชื้อ นักเทคนิคการแพทย์จะ
ด าเนินการแจ้งผลให้แพทย์ทราบทันทีและรายงานผล
เป็นลายลักษณ์อักษร  กรณีไม่มีเชื้อเจริญ (no growth) 
จะระบุระยะเวลาที่ใช้ในเพาะเชื้อด้วย คือ No growth 
after 5 days  กรณีมีเชื้อเจริญ (positive culture) จะ
รายงานผลการวินิจฉัยเชื้อและผลการทดสอบความไวต่อ
สารต้านจุลชีพ  
 
เกณฑ์พิจารณาเชื้อปนเปื้อนจากเพาะเชื้อ28 

 1. พบเชื้อในกลุ่มที่เป็น normal skin flora ได้แก่ 
Coagulase-negative staphylococci, 
Propionibacterium spp., Aerococcus, 
Micrococcus, Bacillus spp. (ยกเว้ น  B. anthracis, 
Corynebacterium spp., alpha-hemolytic 
streptococci, Enterococcus spp. แ ล ะ 
Streptococcus viridans ซึ่งพบเชื้อจากขวดเพาะเพียง
ขวดเดียว หรือ พบเชื้อทั้ง 2 ขวดแต่ไม่ใช่เชื้อชนิด
เดียวกัน  
 2. พบเชื้อขึ้นหลายชนิดจากขวดเดียวหรือทั้งสอง
ขวด  
 3. เชื้อที่พบเป็นคนละชนิดกับที่แยกได้จาก
ต าแหน่งที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ (primary site) 
 4. เชื้อที่พบไม่สอดคล้องกับอาการทางคลินิกของ
ผู้ป่วยหรือหลักฐานทางการแพทย์  
 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
ค านวณร้อยละอัตราการปนเปื้อนจากการผลเพาะเชื้อ
จากเลือดเทียบสัดส่วนกับตัวอย่างเลือดที่ส่งตรวจ
ทั้งหมดแยกตามเพศ ช่วงอายุ 4 กลุ่ม คือ อายุ 0-20 ปี, 
21-40 ปี, 41-60 ปี และ 61 ปี ขึ้นไป  
 
จริยธรรมงานวิจัย และการพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย 
(Research ethics and subjects protection) 
 การศึกษานี้ ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์จากคณะกรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสุ
ราษฎร์ ธานี  เ ลขที่  REC 66-0034 เมื่ อ วั นที่  15 
พฤษภาคม 2566  
 
ผลการศึกษา 
 จากการเพาะเชื้อจากเลือดผู้ป่วยทั้งสิ้น 3,182 
ราย ช่วงอายุ 10 – 99 ปี ซึ่งส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 
ปี พบตัวอย่างเลือดที่ให้ผลบวกกับเชื้อ ปนเปื้อน 237 
ราย คิดเป็นร้อยละ 7.45 (ตารางที่ 1)  โดยส่วนใหญ่พบ
เชื้อปนเปื้อนเพียงขวดเดียว 199 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อย
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ละ 83.97  พบเชื้อปนเปื้อนของเชื้อที่ต่างกันจาก 2 ขวด 
28 ตัวอย่าง และพบเชื้อปนเปื้อนชนิดเดียวกันทั้ง 2 ขวด 
10 ตัวอย่าง  โดยเชื้อปนเปื้อนที่พบในการเจาะเก็บเลือด 
hemoculture มากที่ สุ ด  คื อ Coagulase-negative 
Staphylococci (ร้ อ ย ล ะ  16) ร อ ง ล ง ม า  คื อ 
Staphylococcus epidermidis (ร้ อ ย ล ะ  14.5), 
Staphylococcus hominis (ร้ อ ย ล ะ  12.4) แ ล ะ 
Staphylococcus capitis (ร้อยละ 12.4) (ตารางที่  1 
และ ภาพประกอบที่ 1)  อัตราการปนเปื้อนจากตัวอย่าง

เพศชาย (ร้อยละ 7.63) ใกล้เคียงกับเพศหญิง (ร้อยละ 
7.22)  โดยกลุ่มผู้ป่วยที่พบการปนเปื้อนในตัวอย่างเลือด
มากที่สุดเป็นตัวอย่างจากผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุ 61 ปี 
ขึ้นไป (ร้อยละ 8.79) รองลงมาเป็นผู้ป่วยเด็กอายุต่ ากว่า 
21 ปี (ร้อยละ 7.14)  พบการปนเปื้อนน้อยที่สุดในกลุ่ม
ผู้ป่วยอายุ 21 -40 ปี (ร้อยละ 4.35)  โดยเชื้อปนเปื้อนที่
พบจากตัวอย่างเลือดผู้ป่วยแต่ละกลุ่มส่วนใหญ่เป็น
แบคทีเรียแกรมบวกซึ่งเป็นเชื้อประจ าถิ่นที่พบบน
ผิวหนังมนุษย์ (ตารางที่ 1) 

 
 

ตารางที่ 1 การปนเปื้อนของเชือ้แบคทีเรียจากตัวอย่างเลือดของผู้ป่วยที่ส่งเพาะเชื้อของโรงพยาบาลสุราษฎรธ์านี  
 ระหว่างเดือนมกราคม - ธันวาคม พ.ศ.2565 

ประเภทผู้ป่วย (ราย) จ านวนผู้ป่วยที่พบเชื้อ
ปนเปื้อน (%) ชนิดเชื้อที่พบสูง 3 อันดับ (%) 

รวม  3,182 237 (7.45) Coagulase-negative Staphylococci  (16.0) 
Staphylococcus epidermidis (14.5) 
Staphylococcus hominis (12.4) 
Staphylococcus capitis (12.4) 

เพศ ชาย  1,770 135 (7.63) Staphylococcus epidermidis (15.7) 
Coagulase-negative Staphylococci  (15.1)  
Staphylococcus hominis (13.8) 

หญิง  1,412 102 (7.22) Coagulase-negative Staphylococci  (17.2)  
Staphylococcus epidermidis (12.9) 
Staphylococcus capitis (12.1) 

อาย ุ
(ปี) 

0-20 56 4 (7.14) Bacillus species (50.0) 
Coagulase-negative Staphylococci  (25.0) 
Micrococcus species (25.0) 
Micrococcus luteus (25.0) 

21 – 40  391 17 (4.35) Coagulase-negative Staphylococci  (17.6) 
Staphylococcus hominis (17.6)  
Staphylococcus epidermidis (11.8) 
Corynebacterium species (11.8)  

41 – 60  893 54 (6.05) Staphylococcus epidermidis (19.0) 
Coagulase-negative Staphylococci (15.5)  
Staphylococcus capitis (12.1)  
Staphylococcus hominis (12.1) 
Bacillus species (12.1) 

61 
ขึ้นไป 

1,842 162 (8.79) Coagulase-negative Staphylococci (15.8)  
Staphylococcus epidermidis (13.8) 
Staphylococcus capitis (13.8)   
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ละ 83.97  พบเชื้อปนเปื้อนของเชื้อที่ต่างกันจาก 2 ขวด 
28 ตัวอย่าง และพบเชื้อปนเปื้อนชนิดเดียวกันทั้ง 2 ขวด 
10 ตัวอย่าง  โดยเชื้อปนเปื้อนที่พบในการเจาะเก็บเลือด 
hemoculture มากที่ สุ ด  คื อ Coagulase-negative 
Staphylococci (ร้ อ ย ล ะ  16) ร อ ง ล ง ม า  คื อ 
Staphylococcus epidermidis (ร้ อ ย ล ะ  14.5), 
Staphylococcus hominis (ร้ อ ย ล ะ  12.4) แ ล ะ 
Staphylococcus capitis (ร้อยละ 12.4) (ตารางที่  1 
และ ภาพประกอบที่ 1)  อัตราการปนเปื้อนจากตัวอย่าง

เพศชาย (ร้อยละ 7.63) ใกล้เคียงกับเพศหญิง (ร้อยละ 
7.22)  โดยกลุ่มผู้ป่วยที่พบการปนเปื้อนในตัวอย่างเลือด
มากที่สุดเป็นตัวอย่างจากผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุ 61 ปี 
ขึ้นไป (ร้อยละ 8.79) รองลงมาเป็นผู้ป่วยเด็กอายุต่ ากว่า 
21 ปี (ร้อยละ 7.14)  พบการปนเปื้อนน้อยที่สุดในกลุ่ม
ผู้ป่วยอายุ 21 -40 ปี (ร้อยละ 4.35)  โดยเชื้อปนเปื้อนที่
พบจากตัวอย่างเลือดผู้ป่วยแต่ละกลุ่มส่วนใหญ่เป็น
แบคทีเรียแกรมบวกซึ่งเป็นเชื้อประจ าถิ่นที่พบบน
ผิวหนังมนุษย์ (ตารางที่ 1) 

 
 

ตารางที่ 1 การปนเปื้อนของเชือ้แบคทีเรียจากตัวอย่างเลือดของผู้ป่วยที่ส่งเพาะเชื้อของโรงพยาบาลสุราษฎรธ์านี  
 ระหว่างเดือนมกราคม - ธันวาคม พ.ศ.2565 

ประเภทผู้ป่วย (ราย) จ านวนผู้ป่วยที่พบเชื้อ
ปนเปื้อน (%) ชนิดเชื้อที่พบสูง 3 อันดับ (%) 

รวม  3,182 237 (7.45) Coagulase-negative Staphylococci  (16.0) 
Staphylococcus epidermidis (14.5) 
Staphylococcus hominis (12.4) 
Staphylococcus capitis (12.4) 

เพศ ชาย  1,770 135 (7.63) Staphylococcus epidermidis (15.7) 
Coagulase-negative Staphylococci  (15.1)  
Staphylococcus hominis (13.8) 

หญิง  1,412 102 (7.22) Coagulase-negative Staphylococci  (17.2)  
Staphylococcus epidermidis (12.9) 
Staphylococcus capitis (12.1) 

อาย ุ
(ปี) 

0-20 56 4 (7.14) Bacillus species (50.0) 
Coagulase-negative Staphylococci  (25.0) 
Micrococcus species (25.0) 
Micrococcus luteus (25.0) 

21 – 40  391 17 (4.35) Coagulase-negative Staphylococci  (17.6) 
Staphylococcus hominis (17.6)  
Staphylococcus epidermidis (11.8) 
Corynebacterium species (11.8)  

41 – 60  893 54 (6.05) Staphylococcus epidermidis (19.0) 
Coagulase-negative Staphylococci (15.5)  
Staphylococcus capitis (12.1)  
Staphylococcus hominis (12.1) 
Bacillus species (12.1) 

61 
ขึ้นไป 

1,842 162 (8.79) Coagulase-negative Staphylococci (15.8)  
Staphylococcus epidermidis (13.8) 
Staphylococcus capitis (13.8)   

 
ภาพประกอบที่ 1  ร้อยละของเชื้อแบคทีเรียปนเปื้อนที่พบจากตัวอย่างเลือดของผู้ป่วยที่ส่งเพาะเชื้อของโรงพยาบาลสุ
ราษฎร์ธานี ระหว่างเดือนมกราคม - ธันวาคม พ.ศ.2565 
 
อภิปรายผล 
 การปนเปื้อนในการเพาะเชื้อจากเลือดเป็นปัญหา
ในโรงพยาบาลที่ต้องมีมาตรการควบคุมเนื่องจากอาจ
ส่งผลต่อการวินิจฉัยโรคเกิดเป็นผลบวกปลอม (false 
positive) ท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยยาฆ่าเชื้อจุล
ชีพที่ไม่จ าเป็น เพ่ิมเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล
รวมถึงอาจต้องมีการเจาะเลือดซ้ าซึ่งเพ่ิมค่าใช้จ่ายแก่
ผู้ป่วย  ดังนั้นทุกโรงพยาบาลจึงควรน าผลการตรวจเพาะ
เชื้อจากเลือดมาวิเคราะห์หาอัตราการปนเปื้อนอย่าง
ต่อเนื่องเพ่ือวางแผนบริหารจัดการให้มี อัตราการ
ปนเปื้อนต่ าที่สุด ตามมาตรฐานสากลของ Clinical 
Laboratory Standards Institute (CLSI)24,25  แ ล ะ 
American Society for Microbiology (ASM)26 

ก าหนดค่ายอมรับได้คือต่ ากว่าร้อยละ 3 ซ่ึงในการศึกษา
นี้จากตัวอย่างเลือดผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุ
ราษฎร์ธานีพบอัตราการปนเปื้อนร้อยละ 7.45 ซ่ึงสูงกว่า
มาตรฐาน  โดยพบเชื้อปนเปื้อนส่วนใหญ่เป็นแบคทีเรีย
แกรมบวก ชนิดที่พบสูงสุดคือ Coagulase-negative 
Staphylococci (ร้ อ ย ล ะ  16.0) ร อ ง ล ง ม า เ ป็ น 
Staphylococcus epidermidis (ร้ อ ย ล ะ  14.5), 
Staphylococcus hominis (ร้ อ ย ล ะ  12.4), 

Staphylococcus capitis (ร้อยละ 12.4) ซึ่งเชื้อเหล่านี้
มีรายงานพบปนเปื้อนได้มากสอดคล้องกับการศึกษา
อ่ืนๆ11-15 เนื่องจากเป็นเชื้อประจ าถิ่นที่ผิวหนังของ
มนุษย์29  การพบการปนเปื้อนบ่งชี้ถึงปัญหาทางเทคนิค
ปฏิบัติในขั้นตอนการท าความสะอาดผิวหนังทั้งของ
ผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงานก่อนเก็บเลือดซึ่งถือว่าเป็นการ
ควบคุมคุณภาพก่อนการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
ส าคัญ  ในขั้นตอนการเก็บตัวอย่างเลือดแนวปฏิบัติ
มาตรฐานในการท าความสะอาดผิวหนังของผู้ปฏิบัติงาน
28  ให้ล้างมือด้วยน้ ายา 4% Chlorhexidine gluconate 
หรือ ใช้ alcohol hand rub ก่อนสวมถุงมือสะอาด  
ส่วนผิวหนังผู้ป่วยให้เช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์  จากนั้น
ถูผิวหนังแรงพอสมควรอีกครั้งด้วย 2% Chlorhexidine 
gluconate ใน 70% alcohol โดยถูวนจากด้านในออก
นอกเป็นวงกว้างอย่างน้อย 5 เซ็นติเมตรและรอให้แห้ง
ไม่น้อยกว่า 30 วินาที16,17 ซึ่งในทางปฏิบัติโดยเฉพาะ
แผนกฉุกเฉิน บุคลากรที่เจาะเลือดอาจรอไม่ถึงจนถึง 30 
วินาที  รวมถึงอาจไม่ได้พิถีพิถันในขั้นตอนการล้างมือ
ก่อนเจาะเลือดและการถูผิวหนังผู้ป่วยเนื่องจากมีเวลาใน
การท าหัตถการจ ากัดจึงอาจเป็นต้นเหตุของการ
ปนเปื้อนได้มาก18-20   นอกเหนือไปจากปัจจัยข้างต้น
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การศึกษาครั้งนี้พบอัตราการปนเปื้อนสูงสุดในกลุ่ม
ผู้ป่วยอายุ 61 ปี ขึ้นไปถึงร้อยละ 8.62  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Chang และคณะ19 จากแผนกฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลประเทศไต้หวันที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤต ฉุกเฉินหนัก ผู้ป่วยสูงอายุ และผู้ป่วยโรคไตระยะ
สุดท้ายมีโอกาสพบการปนเปื้อนจากการเพาะเชื้อได้สูง
ซึ่งอาจเกิดจากการที่ผิวหนังผู้ป่วยมีเชื้อ skin flora กลุ่ม 
Coagulase negative staphylococci เ ช่ น  S. 
epidermidis และ S. capitis ที่ เป็น biofilm-forming 
strains ซ่ึงสามารถสร้าง biofilm จึงเกาะบนผิวหนังได้ดี
30และทนต่ อกา รฆ่ า เ ชื้ อ ด้ ว ยน้ า ย า  alcoholic 
chlorhexidine31 ท า ให้ ยั งคงเหลื อเชื้ อ  skin flora 
ปนเปื้อนภายหลังจากการท าความสะอาด  อย่างไรก็ตาม
ปัญหาดังกล่าวอาจสามารถแก้ไขได้หากมีการใช้ชุดเจาะ
เลือดเพาะเชื้อที่ออกแบบมาพิเศษ (initail specimen 
diversion device; SteriPath) ที่ได้ผ่านการศึกษาวิจัย
ในโรงพยาบาลแล้วพบว่าช่วยลดการปนเป้ือนได้อย่างมี
นัยส าคัญจากร้อยละ 5.2 เหลือเพียงร้อยละ 1.032 โดย
อุปกรณ์นี้เป็นระบบปิดสามารถแยกเลือดส่วนต้นที่เก็บ
มา 1-2 มิลลิลิตรซึ่งเป็นเลือดส่วนที่พบเชื้อปนเปื้อนจาก

ผิวหนังได้มากที่สุดออกจากเลือดส่วนที่เหลือซึ่งจะใช้
เติมในขวดอาหารเพาะเชื้อ  ดังนั้นการเลือกใช้อุปกรณ์
พิเศษในการเก็บเลือดเพ่ือเพาะเชื้อจึงอาจเป็นทางเลือก
หนึ่ งในมาตรการควบคุมอัตราการปนเปื้ อนของ
โรงพยาบาล  โดยจัดร่วมกับการอบรมทบทวนวิธีปฏิบัติ
ที่ถูกต้องระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่องเพ่ือ
สร้างความเข้าใจแก่พยาบาลที่เจาะเลือดเพาะเชื้อใน
แผนกฉุกเฉินถึงความส าคัญของการป้องกันการ
ปนเปื้อนต่อคุณภาพการรักษาของผู้ป่วยและความคุ้มคา่
ในการปฏิบัติงานของบุคลากรที่เกี่ยวข้อง  มาตรการร่วม
ดังกล่าวน่าจะสามารถลดอัตราการปนเปื้อนได้ดัง
การศึกษาของเยาวมาลย์ และคณะ33 ในโรงพยาบาล
สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์  จั งหวัดชลบุรี  ที่ ให้การ
สนับสนุนบุคลากรที่รับผิดชอบเจาะเลือดเพาะเชื้อใน 3 
ด้านประกอบด้วยการอบรมประเมินความรู้ การให้
ข้อมูลย้อนกลับ (feedback) เพ่ือประเมินความเข้าใจ 
รวมถึงการสนับสนุนอุปกรณ์ชุดเจาะเลือดที่เตรียมตาม
มาตรฐานซึ่งท าให้อัตราการปนเปื้อนลดลงได้อย่างมี
นัยส าคัญถึงร้อยละ 86.76 
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การศึกษาครั้งนี้พบอัตราการปนเปื้อนสูงสุดในกลุ่ม
ผู้ป่วยอายุ 61 ปี ขึ้นไปถึงร้อยละ 8.62  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Chang และคณะ19 จากแผนกฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลประเทศไต้หวันที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤต ฉุกเฉินหนัก ผู้ป่วยสูงอายุ และผู้ป่วยโรคไตระยะ
สุดท้ายมีโอกาสพบการปนเปื้อนจากการเพาะเชื้อได้สูง
ซึ่งอาจเกิดจากการที่ผิวหนังผู้ป่วยมีเชื้อ skin flora กลุ่ม 
Coagulase negative staphylococci เ ช่ น  S. 
epidermidis และ S. capitis ที่ เป็น biofilm-forming 
strains ซ่ึงสามารถสร้าง biofilm จึงเกาะบนผิวหนังได้ดี
30และทนต่ อกา รฆ่ า เ ชื้ อ ด้ ว ยน้ า ย า  alcoholic 
chlorhexidine31 ท า ให้ ยั งคงเหลื อเชื้ อ  skin flora 
ปนเปื้อนภายหลังจากการท าความสะอาด  อย่างไรก็ตาม
ปัญหาดังกล่าวอาจสามารถแก้ไขได้หากมีการใช้ชุดเจาะ
เลือดเพาะเชื้อที่ออกแบบมาพิเศษ (initail specimen 
diversion device; SteriPath) ที่ได้ผ่านการศึกษาวิจัย
ในโรงพยาบาลแล้วพบว่าช่วยลดการปนเปื้อนได้อย่างมี
นัยส าคัญจากร้อยละ 5.2 เหลือเพียงร้อยละ 1.032 โดย
อุปกรณ์นี้เป็นระบบปิดสามารถแยกเลือดส่วนต้นที่เก็บ
มา 1-2 มิลลิลิตรซึ่งเป็นเลือดส่วนที่พบเชื้อปนเปื้อนจาก

ผิวหนังได้มากที่สุดออกจากเลือดส่วนที่เหลือซึ่งจะใช้
เติมในขวดอาหารเพาะเชื้อ  ดังนั้นการเลือกใช้อุปกรณ์
พิเศษในการเก็บเลือดเพ่ือเพาะเชื้อจึงอาจเป็นทางเลือก
หนึ่ งในมาตรการควบคุมอัตราการปนเปื้ อนของ
โรงพยาบาล  โดยจัดร่วมกับการอบรมทบทวนวิธีปฏิบัติ
ที่ถูกต้องระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่องเพ่ือ
สร้างความเข้าใจแก่พยาบาลที่เจาะเลือดเพาะเชื้อใน
แผนกฉุกเฉินถึงความส าคัญของการป้องกันการ
ปนเปื้อนต่อคุณภาพการรักษาของผู้ป่วยและความคุ้มคา่
ในการปฏิบัติงานของบุคลากรที่เกี่ยวข้อง  มาตรการร่วม
ดังกล่าวน่าจะสามารถลดอัตราการปนเปื้อนได้ดัง
การศึกษาของเยาวมาลย์ และคณะ33 ในโรงพยาบาล
สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์  จั งหวัดชลบุรี  ที่ ให้การ
สนับสนุนบุคลากรที่รับผิดชอบเจาะเลือดเพาะเชื้อใน 3 
ด้านประกอบด้วยการอบรมประเมินความรู้ การให้
ข้อมูลย้อนกลับ (feedback) เพ่ือประเมินความเข้าใจ 
รวมถึงการสนับสนุนอุปกรณ์ชุดเจาะเลือดที่เตรียมตาม
มาตรฐานซึ่งท าให้อัตราการปนเป้ือนลดลงได้อย่างมี
นัยส าคัญถึงร้อยละ 86.76 
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