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		  การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาเพือ่หาความชกุของเชือ้เอม็อาร์เอสเอในพืน้ทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุ
ภาพต�ำบลบ้านบางคู จังหวัดนครศรีธรมราช ในตัวอย่างโพรงจมูก ฝ่ามือของประชาชน จ�ำนวน 79 คน ด้วยการเพาะ
เชื้อลงในจานเพาะเชื้อแมนนิทอลซอลท์ผสมยาออกซาซิลลิน ความเข้มข้น 6 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ปรากฏว่าตรวจพบ
เชื้อเอ็มอาร์เอสเอ คิดเป็นร้อยละ 46.9 % (37/79) โดยพบว่าเชื้อทุกไอโซเลทดื้อต่อออกซาซิลลินและไวต่ออะมิคาซิน 
และดื้อยาแบบหลายชนิดคิดเป็นร้อยละ 5.6-10.9 ดังนั้นควรป้องกันไม่ให้มีการแพร่กระจายของเชื้อเอ็มอาร์เอสเอใน
พื้นที่เพื่อป้องกันโรคที่เกิดจากการติดเชื้อเอ็มอาร์เอสเอ 
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Abstract
	 	 This research is descriptive study to survey of methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA) in area of Tambon Health Promoting Hospital Ban-Bangkoo, Nakhon Si Thammarat. The 79 
samples were collected from nasal cavity and palm of people who live in Ban Bangkoo. All samples 
were investigated for MRSA by plating on mannitol salt agar (MSA) supplemented with 6 µg/ml of 
oxacillin. The results showed that the isolates of MRSA were detected from people in the percentage 
of 46.9 % (37/79). All MRSA isolates were resistant to oxacillin but susceptible to amikacin. It found 
that 5.6%-10.9% of the strains were multidrug-resistant. It should be aware the dispersion of MRSA 
in the area for preventing the MRSA infections.
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บทน�ำ
	 	 Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) พบเป็นสาเหตสุ�ำคญัของโรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 
เรียกว่า health care-associated MRSA (HA-MRSA) ผู้ป่วยมักมีปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ ได้แก่ การผ่าตัด การอยู่
โรงพยาบาล หรอืการใส่สายสวนเข้าในเส้นเลอืด [1-4] MRSA เริม่พบตัง้แต่ปี พ.ศ. 2504 ซึง่ดือ้ต่อยากลุม่ penicillinase-
resistant penicillin โดยการผลิต penicillin binding protein 2´ (PBP2´) หรือ PBP2a ที่ถูกก�ำหนดด้วยยีน mecA 
ท�ำให้จับกับยากลุ่ม beta-lactam ทุกชนิดได้ไม่ดี เป็นผลให้ยากลุ่ม beta-lactam ออกฤทธิ์ไม่ได้ เชื้อ MRSA มักก่อให้
เกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยร้อยละ 30 ถึง 60 ของ S. aureus ที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อในโรงพยาบาลใน
ประเทศไทยเป็น MRSA จากข้อมลูของกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ทีไ่ด้รวบรวมเชือ้และแบบแผน
ความไวของเชื้อแบคทีเรียจากโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปทั่วประเทศกว่า 30 แห่ง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543-2548 
พบว่าเชือ้ MRSA มคีวามชกุร้อยละ 35 ในปี พ.ศ. 2543 และความชกุค่อนข้างคงทีใ่นระหว่างร้อยละ 30-35 ในช่วง 5 ปี 
และคาดว่าจะมีอัตราสูงมากขึ้นในโรงพยาบาลที่มี MRSA ได้กลายเป็นเชื้อประจ�ำถิ่น [5] และที่น่าสนใจมากกว่านั้นคือ
เริ่มมีรายงานการติดเชื้อ MRSA ในชุมชนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2523 เรียกว่า community-acquired methicillin-resistant 
MRSA (CA-MRSA) ซึง่เป็นการตดิเชือ้นอกโรงพยาบาล โดยการตดิเชือ้ดงักล่าวนัน้ส่วนหนึง่เกดิจากการแพร่กระจายของ
เชื้อ MRSA จากผู้ป่วยที่เคยอยู่โรงพยาบาลหรือบุคลากรการแพทย์ที่มีการเกาะรวมกลุ่ม (colonized) ของเชื้อ MRSA 
ทีผู่ป่้วยได้รบัขณะอยูใ่นโรงพยาบาลซึง่สามารถคงอยูใ่นผูป่้วยรายนัน้ได้นานหลายเดอืน และแพร่กระจายไปยงับคุคลอืน่
ในครอบครัวได้   แต่เชื้อ MRSA สายพันธุ์เหล่านี้ยังไวต่อยาบางขนาน เช่น  คลินดามัยซิน (clindamycin)  โค-ไตรม็อก
ซาโซล (co-trimoxazole)   เป็นต้น ส่วนเชื้อ MRSA ที่ก่อให้เกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลนอกจากจะดื้อต่อยากลุ่ม 
beta-lactam ทุกชนิดแล้ว ยังดื้อต่อยากลุ่มอื่นด้วย  เช่น อะมิโนกลัยโคไซด์ (aminoglycosides)  แมคโครไลด์ (mac-
rolides) [6]  การติดเชื้อ CA-MRSA มักพบในผู้ป่วยเด็กและส่วนใหญ่เป็นการติดเชื้อที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อ เช่น เป็นฝี 
หรือผิวหนังอักเสบ บางรายอาจพบมีการติดเชื้อที่รุนแรง ได้แก่ ปอดอักเสบ หรือ necrotizing  fasciitis  นอกจากนี้อาจ
มีการติดเชื้อที่กระดูก และการติดเชื้อในกระแสเลือดที่รุนแรงและมีรายงานการเสียชีวิตด้วยการติดเชื้อ MRSA ในชุมชน 
[1-4, 6-9]  อย่างไรก็ตามการติดเชื้อ CA-MRSA ของผู้ป่วยในประเทศไทยยังพบได้น้อยมากและยังไม่มีรายงานความชุก
ของ MRSA ในโรงพยาบาลระดับอื่นและโรงพยาบาลทั่วไปหรือชุมชน รวมถึงในบริเวณชุมชนรายรอบ ดังนั้นจึงได้สนใจ
หาความชกุของ MRSA รวมทัง้แบบแผนความไวของเชือ้ดงักล่าวต่อยาปฏชิวีนะจากประชาชนในพืน้ที ่ รพสต.บ้านบางคู  
อ�ำเภอขนอม จังหวัดนครศรีธรรมราช เพื่อเป็นการเฝ้าระวังไม่ให้มีการแพร่กระจายของเชื้อรวมทั้งเป็นการป้องกันไม่ให้
เกิดโรคติดเชื้อ MRSA ในชุมชนต่อไป 
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วัสดุและวิธีการ
	 	 โครงการนี้ได้รับเอกสารการรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์
เลขที่ 009 ปี พ.ศ. 2556 โดยมีระยะเวลาเข้าชุมชน ในเดือน เมษายน พ.ศ. 2556
1. แบคทีเรีย
	 	 S. aureus TISTR517 และ MRSA 334 ใช้เป็นแบคทีเรียควบคุมการทดสอบความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ
ด้วยวิธี Kirby-Bauer ส�ำหรับกลุ่มเชื้อที่ไวและดื้อต่อยาออกซาซิลลิน (oxacillin) ตามล�ำดับ
2. สารต้านจุลชีพ
	 	 ได้แก่ ผงยา oxacillin (Sigma-Aldrich, USA) และแผ่นยาต่างๆ (Oxoid, UK) ได้แก่ อะมิคาซิน (amikacin: 
AK30)  คลินดามัยซิน (clindamycin: DA2) เซฟ็อกซิธิน (cefoxitin: FOX30) ไนโตรฟลูแรนโตอิน (nitroflurantoin: 
F300)  ออกซาซิลลิน (oxacillin: OX1)  เพ็นนิซิลลินจี (penicillin G: P10)
3. การตรวจหาเชื้อ MRSA จากพาหะ
	 	 ตรวจหาพาหะของเชือ้ MRSA ในประชาชน (พาหะ หมายถงึ บคุคลทีม่เีชือ้ MRSA เกาะตดิโดยไม่แสดงอาการ) 
โดยเก็บตัวอย่างบริเวณโพรงจมูกส่วนหน้า และฝ่ามือทั้ง 2 ข้างของประชาชนในหมู่บ้านบางคู หมู่ที่ 3 พร้อมบุคคลใน 
ครอบครวัจ�ำนวนรวม 79 คน โดยไม่แบ่งแยกเพศและวยั ด้วยการจุม่ไม้พนัส�ำลลีงในน�ำ้เกลอื (0.85% NaCl) ไร้เชือ้ เขย่า
ไม้พันส�ำลีเล็กน้อย เพื่อให้น�้ำเกลือซึมทั่วไม้พันส�ำลี แล้วใช้ไม้พันส�ำลีนี้เช็ดบริเวณโพรงจมูกทั้ง 2 ข้าง 1 swab และฝ่ามือ 
2 ข้าง 1 swab เช็ดค่อนข้างแรงแต่ไม่ถึงกับท�ำให้รู้สึกเจ็บ ประมาณ 5-10 ครั้งและหมุนก้านไม้ไปด้วย เพื่อให้ผิวสัมผัส
ของไม้พันส�ำลีได้ใช้ประโยชน์อย่างเต็มที่ จากนั้นป้ายลงบนผิวหน้าของอาหารเลี้ยงเชื้อแข็ง mannitol salt agar (MS) 
ที่เติม 6 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร (มค.ก./มล.) ของยา  oxacillin (MSOX) จากนั้นน�ำไปบ่มเลี้ยงที่อุณหภูมิ 35 องศา
เซลเซียส (oซ.) เป็นเวลา 24 ชั่วโมง (ชม.) คัดเลือกโคโลนีสีเหลืองที่มีบริเวณรอบโคโลนีเป็นสีเหลืองจากจานเพาะเชื้อ
แต่ละจานๆ ละ 1 ไอโซเลท ไปศึกษาความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ
4. 	การทดสอบความไวของยาต้านจุลชีพอื่นๆ โดยวิธี Kirby-Bauer
	 	 สุ่มเลือกโคโลนีเดี่ยวในจานอาหารเลี้ยงเชื้อแข็ง MSOX จากข้อ 3 (โคโลนีสีเหลืองที่มีบริเวณรอบโคโลนีเป็นสี
เหลือง) จานละ 1 ไอโซเลท ไปย้อมสีแบบแกรม และทดสอบเอนไซม์ coagulase เพื่อยืนยันว่าเป็นชื้อ S. aureus  
	 	 เพาะเชือ้ทีเ่ป็นแบคทเีรยีแกรมบวกรปูกลมเรยีงตวัเป็นกลุม่และให้ผลบวกกบัการทดสอบ coagulase บนจาน
เพาะเชื้อ Mueller Hinton agar (Difco) ที่ผสม 4 % NaCl และ oxacillin ความเข้มข้น 6 มค.ก. / มล. (MHOX) บ่ม
เลี้ยงที่อุณหภูมิ 35 oซ. เป็นเวาลา 24 ชั่วโมงหากปรากฏโคโลนีแสดงว่าเป็นเชื้อ MRSA  น�ำปทดสอบความไวของเชื้อต่อ
ยาต้านจุลชีพชนิดอื่น (ข้อ 2) ด้วยวิธี Kirby-Bauer และแปลผลตามเกณฑ์ของ Clinical and Laboratory Standards 
Institute (CLSI) [10] 

ผลการศึกษา
1.	 ผลการตรวจหาพาหะของเชื้อ MRSA 
	 	 จากการตรวจหาพาหะ MRSA ด้วยการป้ายโพรงจมกูและฝ่ามอืของประชาชนในพืน้ที ่รพสต. บ้านบางค ูจ�ำนวน 
79 คน ลงบนจานอาหารเลี้ยงเชื้อแข็ง MSOX พบว่าตรวจพบแบคทีเรียดื้อยา  oxacillin จากกลุ่มประชาชนคิดเป็น 
46.9% (37/79) โดยไอโซเลททั้งหมดให้ผลการย้อมสีแกรมเป็นแบคทีเรียแกรมบวกรูปกลมเรียงตัวเป็นกลุ่มและให้ผล
การทดสอบบวกกับการทดสอบ coagulase ซึ่งสามารถยืนยันได้ว่าเป็นเชื้อ MRSA จึงเลือกน�ำไปทดสอบความไวของ
เชื้อต่อยาปฏิชีวนะต่อไป 
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 2.	แบบแผนความไวของเชื้อ MRSA ต่อยาต้านจุลชีพ 
	 	 เชื้อ MRSA ทั้งหมดที่ให้ผลบวกกับการทดสอบ coagulase สามารถเจริญได้บนอาหารเลี้ยงเชื้อ MHOX ซึ่ง
ยืนยันได้ว่าเป็น MRSA จึงน�ำไปทดสอบความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพอื่นด้วยวิธีของ Kirby-Bauer พบว่าเชื้อ MRSA 
ทั้งหมดดื้อต่อยา oxacillin (100%), cefoxitin (100%) และไวต่อยา amikacin (100%) ดังแสดงในตารางที่ 1 และมี
แบบแผนความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ 7 แบบ แบบที่พบมากที่สุดคือดื้อ oxacillin, penicillin G และ cefoxitin 
เท่ากับ 97 % (ตารางที่ 2) นอกจากนี้ยังพบว่าเชื้อ MRSA ที่แยกได้จากพาหะดื้อ clindamycin  คิดเป็น 43.0 % (แบบ
ที ่2) ตามล�ำดบั และพบมเีชือ้ MRSA ทีแ่ยกได้จากพาหะ 1 ไอโซเลทแสดงแบบแผนการดือ้ยาหลายชนดิคดิเป็น 5.6-10.9 
% (แบบที่ 6 และแบบที่ 7) ดังแสดงในตารางที่ 2	 

ตารางที่ 1 ร้อยละ (%) การดื้อยาต้านจุลชีพของเชื้อ MRSA

ตารางที่ 2 แบบแผนความไวของเชื้อ MRSA ที่แยกได้จากพาหะต่อยาต้านจุลชีพ

P10, penicillin G 10 ยูนิต; C30, chloramphenical 30 มค.ก.; OX1, oxacillin 1 มค.ก.; AK30, amikacin 30 มค.ก.; F300, nitrofu-
rantoin 300 มค.ก.; DA, clindamycin 2 มค.ก.; FOX; cefoxitin 30 มค.ก.

MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus; R, resistant; S, susceptible

แหล่ง
 จำ�นวนเชื้อ 

MRSA

ร้อยละ (%) การดื้อต่อยาต้านจุลชีพของเชื้อ MRSA

AK3 C30 DA2 F300 FOX30 OX1 0P10

พาหะ 37  0 16 32 5 100 100 100

แบบแผนความไวยา ร้อยละ

AK30 C30 DA2 F300 FOX30 OX100 P10

แบบที่ 1 S S S S R R R 97.0

แบบที่ 2 S S R S R R R 43.0

แบบที่ 3 S S S S R R R 22.0

แบบที่ 4 S R S S R R R 11.1

แบบที่ 5 S S S S R R S 5.6

แบบที่ 6 S R R S R R R 5.6

แบบที่ 7 S R R R R R R 10.9
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วิจารณ์ผลการศึกษา
	 	 การศกึษาในครัง้นีไ้ด้เลอืกใช้อาหารเลีย้ง MSOX เพือ่คดัเลอืกเชือ้ MRSA จากพาหะในพืน้ที ่รพสต.บ้านบางคู
ซึ่งมีรายงานว่ามีความไวสูงถึง 90.7 % และมีความจ�ำเพาะ 96.0  % [11] ในการคัดเลือกเชื้อกลุ่มดังกล่าว ซึ่งโคโลนี
ที่เจริญในอาหารเลี้ยงเชื้อดังกล่าวจะให้ลักษณะโคโลนีสีเหลืองเปลี่ยนสีอาหารเลี้ยงเชื้อเป็นสีเหลือง ซึ่งสอดคล้องกับ
ลักษณะโคโลนีที่คัดแยกได้จากพาหะในการศึกษาครั้งนี้ และเลือกเฉพาะไอโซเลตที่ให้ผลการทดสอบเป็นบวกกับการ
ทดสอบ coagulase ไปศึกษาแบบแผนความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ โดยมีรายงานว่าหากเป็นเชื้อ MRSA ใน
โรงพยาบาล (HA-MRSA) มกัจะดือ้ยาหลายชนดิ [6]  ส่วน CA-MRSA มกัพบมกีารดือ้ยาขึน้กบัแบบแผนการใช้ยาปฏชิวีนะ 
[6-8] และมักพบมีความแตกต่างกันออกไปในแต่ละสายพันธุ์ที่แยกได้ในแต่ละส่วนของโลก [12] โดยพบว่ามักไม่ดื้อต่อ 
vancomycin, linezolid, clindamycin และ gentamycin แต่มักพบดื้อต่อ ciprofloxacin และ co-trimoxacole 
[13-14] แต่ในการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีเชื้อ MRSA ดื้อต่อ clindamycin และ chloramphenicol (ตารางที่ 1) ดังนั้น
ควรป้องกันไม่ให้เกิดการแพร่กระจายของเชื้อ MRSA ด้วยหลักส�ำคัญคือต้องหมั่นล้างมือให้สะอาดอยู่เสมอ รักษาความ
สะอาดของบาดแผลและอุปกรณ์ที่ใช้ในการท�ำแผล และต้องหลีกเลี่ยงการสัมผัสบาดแผลหรือสิ่งปนเปื้อนของผู้ป่วย   
และควรมคี�ำแนะน�ำในการปฏบิตัตินต่อโรคตดิเชือ้ MRSA ตามหลกั standard precaution เพือ่ป้องกนัการแพร่ระบาด
ของเชื้อ [15] ให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

สรุปผลการศึกษา
	 	 เชือ้ S. aureus ทีแ่ยกได้จากพาหะดือ้ต่อ oxacillin, cefoxitin และ penicillin G แต่ไวต่อ amikacin  (100%)  
นอกจากนี้บางไอโซเลทดื้อต่อ clindamycin และ chloramphenicol ซึ่งมีแบบแผนความไวต่อยาเหมือนกับ MRSA 
334 ที่ใช้เป็นตัวควบคุมผลบวกในการทดสอบ แสดงให้เห็นว่าอาจจะมีพาหะของเชื้อ MRSA ในพื้นที่ รพสต. บ้านบางคู 
ดงันัน้จงึควรป้องกนัไม่ให้เกดิการแพร่กระจายของเชือ้จนกลายเป็น CA-MRSA ด้วยหลกัการของ standard precaution [15]

กิตติกรรมประกาศ
	 	 งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากหน่วยวิจัยชีวเวชศาสตร์ ส�ำนักวิชาสหเวชศาสตร์และสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์  ขอขอบคุณคุณดารารัตน์ ปันวงศ์ ที่เตรียมอุปกรณ์และเอื้อเฟื้อสถานที่ในการท�ำงานวิจัย
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