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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ของการวิจัยเชิงส�ำรวจนี้เพื่อศึกษาการปนเปื้อนแบคทีเรียในกลุ่มโคลิฟอร์ม และสแตรปฟิโล

คอกคัส ที่ดื้อยาปฏิชีวนะจากส้วมในบ้านเรือนและส้วมสาธารณะ จากตัวอย่างส้วมท่ีต้ังใน 5 ชุมชน ภายใน                 

แขวงหิรัญรูจี เขตธนบุรี กรุงเทพมหานคร รวมทั้งสิ้น 100 จุด เก็บตัวอย่างโดยวิธีการป้ายเชื้อ และทดสอบความไว

ต่อยาปฏิชีวนะ โดยวิธี disk diffusion susceptibility ผลการศึกษาสามารถแยกแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์มที่ปนเปื้อน

ภายในส้วมบ้านเรือนและสาธารณะ จ�ำนวน 120 และ 110 ไอโซเลต และแยกสแตรปฟิโลคอกคัสที่ปนเปื้อน                 

ภายในส้วมบ้านเรือนและสาธารณะ จ�ำนวน 52 และ 63 ไอโซเลต ตามล�ำดับ โดยพบรูปแบบของการดื้อยาปฏิชีวนะ

ของเชื้อแบคทีเรียที่แยกได้มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระหว่างส้วมทั้ง 2 ประเภท (p<0.001) ซึ่ง             

แนวโน้มอัตราร้อยละของการด้ือยาปฏิชีวนะของเชื้อแบคทีเรียที่ปนเปื้อนภายในบ้านเรือน น้อยกว่าที่แยกได้                 

จากส้วมสาธารณะในชุมชน ทั้งนี้พบรูปแบบการดื้อยาปฏิชีวนะของแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์มที่แยกได้ 4 และ               

5 รูปแบบ ส่วนสแตรปฟิโลคอกคัสพบว่า มีรูปแบบการดื้อยาปฏิชีวนะ 3 และ 4 รูปแบบ ที่แยกได้จากส้วมบ้านเรือน 

และส้วมสาธารณะภายในชุมชนตามล�ำดับ ข้อมูลดังกล่าวน้ีมีประโยชน์อย่างย่ิงในการพัฒนาห้องส้วมของไทย             

อันส่งผลให้เกิดสุขภาพที่ดี และความปลอดภัยของประชาชนได้เป็นอย่างดี 

Abstract
	 Aim of this survey research is to study the contamination of antibiotic resistant Coliform bacteria 

and Staphylococcus from household and public toilets. The bacteria from 100 toilet samples in 5 communi-

ties located in Hirunruchi Sub-District, Thon Buri District, Bangkok, were collected by swab and also           

susceptibility testing by the disk diffusion susceptibility method. The obtained results showed the number of 

120 and 110 coliform bacteria and 52 and 63 Staphylococcus from the household and public toilets were 

isolated, respectively. There were statistically significant associations between patterns of antibiotic resistance 
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and toilet types ( p<0.001), the percentage of antibiotic resistance isolated from household toilets was less 

than in the public toilets. The coliform bacteria isolated from household and public toilets showed 4 and 5 

patterns while, the Staphylococcus showed 3 and 4 patterns of antibiotic resistance, respectively. This information 

is especially useful for developing Thai toilets, which affect health and safety of the public as well.
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บทน�ำ
	 จากการส�ำรวจการปนเปื้อนทางจุลชีววิทยาใน

ส้วมสาธารณะ พบแบคทีเรียที่ปนเปื้อนมากับอุจจาระ 

รวมทั้งที่พบตามผิวหนัง ได้แก่ แบคทีเรียในกลุ ่ม               

โคลฟิอร์ม (Coliform bacteria) เช่น Escherichia coli และ 

Staphylococcus spp.(1) รวมถึง Klebsiella pneumonia, 

Enterobacter spp., Citrobacter spp., Pseudomonas 

aeruginosa และ Proteus spp.(2) ซึ่งแบคทีเรียในกลุ่ม          

ดังกล่าวน้ีพบปัญหาของการดือ้ต่อยาปฏชีิวนะในการรกัษา 

เม่ือมีการติดเช้ือ เช่น การระบาดของ community-              

associated methicillin resistant Staphylococcus aureus 

(CA-MRSA)(3) การด้ือต่อยาหลายชนิด (multi-drug 

resistant: MDR) ใน E. coli(4) และ K. pneumonia(5) 

การด้ือต่อยาปฏิชีวนะของแบคทีเรียเป็นผลจากการใช้         

ยาปฏชิวีนะทีม่ากข้ึน ท้ังในทางการแพทย์และสตัวแพทย์ 

ด้านเกษตรกรรมและการปศุสัตว์ รวมท้ังมีการผสม            

สารปฏิชีวนะลงในเคมภีณัฑ์ท่ีใช้ท�ำความสะอาดในอาคาร

บ้านเรอืน ห้องส้วม ผลจากการใช้ยาปฏชีิวนะในอตัราทีส่งู 

น้ีเอง จึงก่อให้เกิดการตกค้างในผลิตภัณฑ์อาหาร และ          

ก่อให้เกดิการปนเป้ือนของยาปฏชีิวนะลงสูส่ิง่แวดล้อม(6)     

จนแบคทีเรียในสิ่งแวดล้อมมีการปรับตัว และเกิด

วิวัฒนาการเพื่อการอยู่รอด และก่อให้เกิดการด้ือยา

ปฏิชีวนะเพิ่มข้ึน ขณะเดียวกันการใช ้ยาปฏิชีวนะ                     

ในปริมาณมาก อาจท�ำให้มีการคัดเลือกตามธรรมชาติ

ของสายพันธุ์ที่ด้ือยา หรือมีการกลายพันธุ์ที่เพิ่มความ

สามารถในการดื้อยา ท�ำให้มีเชื้อดื้อยาเพิ่มมากขึ้น และ

แพร่กระจายสู่สิ่งแวดล้อมต่อไป เน่ืองจากมีรายงานว่า 

การดื้อต่อยาปฏิชีวนะอาจเกิดจากแบคทีเรียท่ีด้ือยาน้ัน

ถ่ายทอดความสามารถในการด้ือยาในแนวด่ิง หรือการ

ถ่ายทอดการด้ือยาในสายพันธุ ์เดียวกัน และมีความ

สามารถในการถ่ายทอดการดือ้ยาในแนวราบหรอืระหว่าง

สายพันธุ ์ หรือในระดับจีนัสได้(7-8) ด้วยเหตุน้ีเอง                    

จึงมีโอกาสในการถ่ายทอดยีนดื้อยาจากแบคทีเรีย                   

ในสิ่งแวดล้อม ที่ไม่มีความสามารถในการก่อโรค                                

ไปสู่แบคทีเรียก่อโรค จึงท�ำให้เกิดการแพร่กระจายของ

แบคทีเรียท่ีมีความสามารถในการด้ือยาปฏิชีวนะใน              

สิง่แวดล้อมมากข้ึน จนสามารถเกดิการดือ้ต่อยาปฏชิวีนะ

ได้หลายชนิด หากประชาชนขาดความตระหนัก และ               

มีพฤติกรรมหรือสุขนิสัยที่ไม่เหมาะสม ย่อมเป็นตัวเร่ง 

ให้มีการแพร่กระจายของแบคทีเรียดื้อยาไปสู่ชุมชนได้

อย่างรวดเรว็ เน่ืองจากแบคทีเรียในกลุม่ดังกล่าว สามารถ

แพร่กระจายได้ง่ายจากการสัมผัส โดยพบว่า การล้างมือ

ทีไ่ม่ถกูสขุลกัษณะเป็นสาเหตุให้เกดิการแพร่กระจายของ

แบคทีเรียด้ือยาปฎิชีวนะ และพบความสัมพันธ์ระหว่าง

การล้างมือกับความชุกของการระบาดของแบคทีเรีย           

ดังกล่าว(9-13)

	 อย่างไรกต็าม การเฝ้าระวังการแพร่กระจายของ

เชื้อดื้อยาปฏิชีวนะน้ันควรเริ่มต้ังแต่ภายในบ้าน จนถึง

ระดับชุมชน และด้วยเหตุดังกล่าวน้ีผู้วิจัยจึงเห็นความ

ส�ำคัญของการตรวจหาแบคทีเรียที่ ด้ือยาปฏิชีวนะ             

ที่ปนเปื ้อนภายในห้องส้วม ภายในบ้านเรือน และ             

สถานท่ีสาธารณะภายในชุมชนในเขตธนบุรี ซึ่งเป็น              

เขตช้ันในของกรุงเทพมหานคร โดยมีพื้นท่ีประมาณ              

8.6 ตารางกิโลเมตร มีประชากรประมาณ 128,000 คน 

พื้นที่เขตธนบุรีน้ีแบ่งออกเป็น 7 แขวง และจัดเป็น              

เมืองท่องเที่ยวเชิงประวัติศาสตร์(14-15) ซึ่งหากประชาชน
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มีการดูแลรักษาและการจัดการ ตลอดจนสุขนิสัยของ           

ผู้ใช้ส้วมท่ีไม่ดี ย่อมมีความเสี่ยงต่อสุขภาพ เกิดการ             

แพร่กระจายและการติดเช้ือแบคทีเรียดื้อยาได้อย่าง 

กว้างขวาง

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 เครื่องมือท่ีใช้ในงานวิจัย ท�ำการเก็บตัวอย่าง

แบคทีเรียท่ีปนเปื ้อนในส้วม โดยใช้วิธีการป้ายเช้ือ  

(swab method) ซึ่งดัดแปลงตามวิธีของ Reynolds KA 

และคณะ(16) แยกและวินิจฉัยเช้ือโดยวิธีทางห้องปฏิบัติ

การจุลชีววิทยา Barrow IG และ Feltham AKR(17) รวม

ถึงทดสอบความไวต่อยาปฏิชีวนะโดยวิธี agar disc          

diffusion หรือ disk diffusion susceptibility(18-19)

วิธีด�ำเนินการวิจัย 

	 1. ตัวอย่างและการเก็บตัวอย่าง ท�ำการป้าย 

(swab) เพื่อเก็บตัวอย่างเชื้อไปตรวจประเมินการ          

ปนเปื้อนภายในห้องส้วม ใน 5 ชุมชน ที่ตั้งอยู่ในพื้นที่

น�ำร่อง และพื้นที่รับผิดชอบของมหาวิทยาลัยราชภัฏ

บ้านสมเด็จเจ้าพระยา ในแขวงหิรัญรูจี เขตธนบุรี 

กรุงเทพมหานคร ประกอบด้วย ส้วมภายในบ้านเรือน 

จ�ำนวน 30 แห่ง   แห่งละ 2 จุด รวม 60 ตัวอย่าง            

โดยเลือกประเมินจากบ้านเรือนที่มีความสมัครใจ                

ในการเข้าร่วมงานวิจัยจ�ำนวนชุมชนละ 6 หลังคาเรือน 

และจากส้วมสาธารณะท่ีต้ังในชุมชน ได้แก่ ส้วมสาธารณะ         

ที่ตั้งภายในวัดและศาสนสถาน จ�ำนวน 5 แห่ง โรงเรียน 

5 แห่ง ร้านอาหารและซุปเปอร์มาร์เก็ตชุมชนละ 2 แห่ง 

รวม 10 แห่ง รวม 40 ตัวอย่าง ซึ่งก�ำหนดเก็บตัวอย่าง

เชื้อในบริเวณกลอน/ลูกบิดประตู และก๊อกน�้ำ ซึ่งเป็น

บริเวณท่ีผู้ใช้บริการห้องส้วมมีโอกาสสัมผัสได้มาก          

รวมทั้งสิ้น 100 จุดเก็บตัวอย่าง เน่ืองจากข้อจ�ำกัด             

ด้านงบประมาณ แรงงาน และระยะเวลาในการศกึษาวิจัย 

ดงันัน้ตัวอย่างทัง้หมดในการวิจยันีจ้งึมีการก�ำหนดขนาด

ตัวอย่างแบบไม่อาศัยความน่าจะเป็น (nonprobability 

sampling) โดยใช้วิธกีารเลอืกตัวอย่างแบบสะดวกสบาย 

(convenience หรือ accidental sampling) เป็นการ   

เลอืกแบบไม่มกีฎเกณฑ์ อาศยัความสะดวกของผู้วิจัยและ

ความร่วมมือของชุมชนในการให้ข้อมูล โดยไม่ต้องการ

น�ำผลการศกึษาทีพ่บไปท�ำนาย หรือคาดการณ์ระดบัการ

ปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียในระดับประชากร ดังนั้นจึงไม่ได้

ให ้ความส�ำคัญในการก�ำหนดขนาดตัวอย ่างหรือ                              

กลุ่มตัวอย่าง

	 2. วิธีการตรวจประเมินการปนเปื ้อน การ

วิเคราะห์ตัวอย่างและการแปลผล ตรวจการปนเปื้อน

แบคทีเรียภายในห้องส้วม ด้วยวิธีทางห้องปฏิบัติการ            

จุลชวีวิทยา ทดสอบความไวต่อยาปฏชิวีนะของแบคทีเรยี

และการแปลผลโดยใช้วิธี agar disc diffusion หรือ disk 

diffusion susceptibility test ตามวิธีมาตรฐาน(18-19)           

โดยท�ำการทดสอบความไวต่อยาปฏิชีวนะของแบคทีเรีย

ในกลุ ่มโคลิฟอร์มที่แยกได้ จ�ำนวน 5 ชนิด ได้แก่             

gentamicin (10 ไมโครกรัม)  amoxicillin-clavulanic 

acid (20/10 ไมโครกรัม) cefoxitin (30 ไมโครกรัม) 

trimethoprim-sulfamethoxazole (1.25/23.75 

ไมโครกรัม) และ norfloxacin (10 ไมโครกรัม) และ 

Staphylococcus spp. ได้แก่ gentamicin (10 ไมโครกรมั) 

oxacillin (1 ไมโครกรมั) vancomycin (30 ไมโครกรมั) 

trimethoprim-sulfamethoxazole (1.25/23.75 

ไมโครกรัม) norfloxacin (10 ไมโครกรัม) และตรวจ 

คัดกรอง Methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA) โดย cefoxitin (30 ไมโครกรัม) ที่แยกได้ใน

ส้วม จ�ำนวน 230 และ 115 ไอโซเลต ตามล�ำดับ โดย  

ไอโซเลต (isolate) หมายถึงจ�ำนวนแบคทีเรียหรือ

แบคทีเรียท่ีแยกได้ โดยวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อจากการ             

เก็บตัวอย่างด้วยวิธีป้าย 

	 3. การวิเคราะห์ข้อมลูและสถติทิีใ่ช้ ใช้สถติเิชงิ

พรรณนา ได้แก่ ร้อยละและสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่                 

ไคสแควร์ เป็นหลัก 

ผลการศึกษา
	 1. อัตราร้อยละ และรูปแบบการดื้อยาของ

แบคทเีรียกลุม่โคลฟิอร์มท่ีแยกจากส้วมพบว่า แบคทีเรีย
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กลุ ่มโคลิฟอร์มที่แยกได้จากส้วมคือ E. coli (EC)           

คิดเป็นร้อยละ 50.0 และ 50.9 Klebsiella spp. (KB)          

ร้อยละ 21.7 และ 16.4 ท่ีเหลือเป็นแบคทีเรียกลุ่ม         

โคลิฟอร์มชนิดอื่น ๆ (FC) คิดเป็นร้อยละ 28.3 และ 

32.7 ซึง่แยกได้จากส้วมบ้านเรือน และสาธารณะตามล�ำดับ 

(ตารางที่ 1 และภาพท่ี 1) แม้ผลการแยกชนิดของ

แบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์มพบว่า จ�ำนวนแบคทีเรียทั้ง 3 

ชนิด ที่แยกได้ ไม่มีความแตกต่างทางสถิติระหว่างส้วม

ทั้ง 2 ประเภท (X2 = 1.217, p=0.544) ทั้งนี้พบว่า 

แบคทีเรียที่แยกได้จากส้วมบ้านเรือนมีแนวโน้มอัตรา      

ร้อยละของการดือ้ยาน้อยกว่าทีแ่ยกได้จากส้วมสาธารณะ

ในชุมชน โดยส้วมจากบ้านเรือนและส้วมสาธารณะ มี

อัตราร้อยละของการด้ือยาอย่างน้อย 1 ชนิด  ร้อยละ 

22.5 และ 62.7 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ส้วมในบ้านเรือนพบ            

รูปแบบการด้ือยาของแบคทเีรยีกลุม่โคลฟิอร์ม 4 รูปแบบ 

ได้แก่ ดื้อยาปฏิชีวนะ 1, 2, 3 และ 4 ชนิด ร้อยละ 16.7, 

3.3, 0.8 และ 1.7 ตามล�ำดับ ขณะที่รูปแบบการดื้อยา

ของแบคทเีรยีกลุม่ดังกล่าวในส้วมสาธารณะภายในชุมชน 

พบมี 5 รูปแบบ ได้แก่ ดื้อยาปฏิชีวนะ 1, 2, 3, 4 และ 

5 ชนิด ร้อยละ 40.0, 10.0, 3.6, 8.2 และ 0.9 ตาม

ล�ำดบั (ภาพท่ี 2) โดยผลจากการวิเคราะห์พบว่า รปูแบบ

การดื้อยาของแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์ม (ไวต่อยา ดื้อยา 

1, 2 และดื้อยา >3 ชนิด) มีความแตกต่างกันระหว่าง

ประเภทของส้วมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (X2 = 

39.203, p<0.001) ท้ังนี้พบว่า E. coli ด้ือต่อยา                

gentamicin (CN) สูงสุดจ�ำนวน 23 ไอโซเลต จากที่แยก

ได้ทั้งหมด 116 ไอโซเลต หรืออัตราร้อยละ 19.8 

	 2. อัตราร้อยละ และรูปแบบการดื้อยาของ 

Staphylococcus ผลจากการแยก Staphylococcus ที่              

ปนเป้ือนภายในส้วมพบว่า สามารถแยก Staphylococcus 

aureus (SA) ที่ปนเปื้อนในส้วมบ้านเรือน และส้วม

สาธารณะในชุมชน จ�ำนวน 14 ไอโซเลต (ร้อยละ 26.9) 

และ 18 ไอโซเลต (ร้อยละ 28.6) ที่เหลือเป็น Staphy-

lococcus (SP) จ�ำนวน 38 ไอโซเลต (ร้อยละ 73.1) 

และ 45 ไอโซเลต (ร้อยละ 71.4) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 

2 และภาพที่ 3) ซึ่งพบว่า Staphylococcus ที่แยกได้ทั้ง 

2 ชนิด มีจ�ำนวนไม่แตกต่างกันทางสถิติระหว่างส้วม              

ทั้ง 2 ประเภท (X2  = 0.039, p=0.884) โดยมีรูปแบบ

การด้ือยาของแบคทีเรียกลุ ่มดังกล่าวที่แยกจากส้วม          

บ้านเรือน พบมี 3 รูปแบบ ได้แก่ ดื้อยาปฏิชีวนะ 1, 2 

และ 3 ชนิด (ร้อยละ 13.4, 3.8 และ 1.9) ตามล�ำดับ                

(ภาพที ่4) ในขณะท่ีพบรปูแบบการดือ้ยาของแบคทีเรยี

กลุ่มนี้จากส้วมสาธารณะในชุมชน จ�ำนวน 4 รูปแบบ 

ได้แก่ ดือ้ยาปฏชิวีนะ 1, 2, 3 และ 4 ชนิด (ร้อยละ 19.1, 

11.1, 20.6 และ 6.3) ตามล�ำดับ ซึง่ผลจากการวิเคราะห์

พบว่า รูปแบบการดื้อยาของ Staphylococcus (ไวต่อยา 

ดื้อยา 1, 2 และดื้อยา >3 ชนิด) ที่แยกได้จากส้วม                    

มีความแตกต่างกันระหว่างประเภทของส้วม อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (X2 = 20.714, p<0.001) ท้ังนี ้               

ไม่พบเช้ือทีแ่ยกจากส้วมทกุประเภทด้ือต่อยา vancomycin 

นอกจากนี้ตรวจพบ Staphylococcus spp. จากส้วมบ้าน

เรือนด้ือต่อยา oxacillin (OX) จ�ำนวน 1 ไอโซเลต                

ในขณะท่ีพบ Staphylococcus spp. และ S. aureus                    

ทีด้ื่อต่อยา OX แยกได้จากส้วมสาธารณะ จ�ำนวน 15 และ 

5 ไอโซเลต ตามล�ำดับ เมื่อน�ำเชื้อดังกล่าวไปตรวจสอบ

ความไวต่อ cefoxitin (FOX) ที่ใช้เป็นยาตรวจคัดกรอง 

MRSA พบว่า เชื้อดังกล่าวไวต่อ FOX ทั้งหมด
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและชนิดของแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์มที่แยกได้ในแต่ละจุดเก็บตัวอย่าง

แหล่ง (จุดเก็บ)

บ้านเรือน  

	 ลูกบิด/กลอนประตู

	 ก๊อกน�้ำ

สาธารณะ 

	 ลูกบิด/กลอนประตู

	 ก๊อกน�้ำ

EC

60 (50.0)

35 (29.2)

25 (20.8)

56 (50.9)

26 (23.6)

30 (27.3)

KB

26 (21.7)

15 (12.5)

11 (9.2)

18 (16.4)

8 (7.3)

10 (9.1)

FC

34 (28.3)

15 (12.5)

19 (15.8)

36 (32.7)

20 (18.2)

16 (14.5)

รวม

120 (100)

65 (54.2)

55 (45.8)

110 (100)

54 (49.1)

56 (50.9)

X2 

1.217

p

0.544

Coliform bacteria (%)

ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05

ภาพที่ 1 จ�ำนวนและชนิดของแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์มที่แยกได้                                                          

(EC = E. coli, KB = Klebsiella spp., FC = Fecal Coliform bacteria อื่น ๆ)

ภาพที่ 2 รูปแบบการดื้อยาปฏิชีวนะของแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์ม
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนและชนิดของ Staphylococcus ที่แยกได้ในแต่ละจุดเก็บตัวอย่าง

แหล่ง (จุดเก็บ)

บ้านเรือน  

	 ลูกบิด/กลอนประตู

	 ก๊อกน�้ำ

สาธารณะ 

	 ลูกบิด/กลอนประตู

	 ก๊อกน�้ำ

SA

14 (26.9)

8 (15.4)

6 (11.5)

18 (28.6)

8 (12.7)

10 (15.9)

SP

38 (73.1)

18 (34.6)

20 (38.5)

45 (71.4)

24 (38.1)

21 (33.3)

รวม

52 (100)

26 (50.0)

26 (50.0)

63 (100)

32 (50.8)

31 (49.2)

X2 

0.039

p

0.844

Staphylococcus (%)

ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05

ภาพที่ 3 จ�ำนวนและชนิดของ Staphylococcus ที่แยกได้ 

(SA = Staphylococcus aureus, SP = Staphylococcus spp.)

ภาพที่ 4 รูปแบบการดื้อยาปฏิชีวนะของ Staphylococcus
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วิจารณ์และสรุป
	 ผลการแยกเชื้อแบคทีเรียกลุ ่มโคลิฟอร์ม             

ที่ปนเปื้อนภายในส้วมบ้านเรือน รวม 60 ตัวอย่าง และ

จากส้วมสาธารณะที่ตั้งในชุมชน รวม 40 ตัวอย่าง พบว่า 

แบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์มท่ีแยกได้จากส้วมส่วนใหญ่           

คือ  E. coli จ�ำนวน 60 (ร้อยละ 50.0) และ 56 ไอโซเลต 

(ร้อยละ 50.9) และสามารถแยก Staphylococcus aureus 

จ�ำนวน 14 (ร้อยละ 26.9) และ 18 ไอโซเลต (ร้อยละ 

28.6) ที่ปนเปื้อนในส้วมบ้านเรือน และส้วมสาธารณะ 

ในชุมชนตามล�ำดับ ซึ่งพบว่า แบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์ม 

ที่แยกได้จากส้วมบ้านเรือน มีแนวโน้มพบอัตราร้อยละ

ของการด้ือยาน้อยกว่าท่ีแยกได้จากส้วมสาธารณะ           

ในชุมชน โดยแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์มที่แยกจากส้วม

บ้านเรือนและส้วมสาธารณะ มอีตัราร้อยละของการดือ้ยา

อย่างน้อย 1 ชนิด ร้อยละ 22.5 และ 62.7 ตามล�ำดับ 

ทัง้น้ีส้วมในบ้านเรอืน พบรูปแบบการดือ้ยาของแบคทีเรยี

กลุม่โคลฟิอร์ม 4 รูปแบบ ได้แก่ ดือ้ยาปฏชิวีนะ 1, 2, 3 

และ 4 ชนิด ร้อยละ 16.7, 3.3, 0.8 และ 1.7 ตามล�ำดับ 

ขณะท่ีรูปแบบการด้ือยาของแบคทีเรียกลุ่มดังกล่าวใน

ส้วมสาธารณะภายในชมุชน พบม ี5 รปูแบบ ได้แก่ ดือ้ยา

ปฏิชีวนะ 1, 2, 3, 4 และ 5 ชนิด ร้อยละ 40.0, 10.0, 

3.6, 8.2 และ 0.9 ตามล�ำดับ โดยพบว่า E. coli ที่แยก

ได้ มีอัตราร้อยละของการด้ือยา gentamicin สูงที่สุด             

ร้อยละ 19.8 ส่วนผลการแยกเชื้อ Staphylococcus              

จากส้วมบ้านเรือนพบมีรูปแบบการดื้อยา 3 รูปแบบ 

ได้แก่ ดื้อยาปฏิชีวนะ 1, 2 และ 3 ชนิด ร้อยละ 13.4, 

3.8 และ 1.9 ตามล�ำดับ ในขณะที่จากส้วมสาธารณะ            

ในชุมชน มีรูปแบบการดื้อยา 4 รูปแบบ ได้แก่ ดื้อยา

ปฏชิวีนะ 1, 2, 3 และ 4 ชนดิ ร้อยละ 19.1, 11.1, 20.6 

และ 6.3 ตามล�ำดับ 

	 จากรายงานของ Mendes MF และ Lynch DJ(20) 

พบว่า แบคทีเรียที่สามารถแยกได้กลุ ่มใหญ่ที่สุด         

(ร้อยละ 47.0) ปนเปื้อนในห้องซักล้าง และส้วมที่ให้

บริการตามสถานที่สาธารณะและโรงพยาบาล โดย

แบคทีเรียเหล่าน้ีมีท่ีมาจากอุจจาระ ได้แก่ Escherichia 

coli, Streptococcus faecalis, Paracolon spp.,                     

Alkaligenes faecalis, Clostridium welchi และ Kleb-

siella aerogenes และร้อยละ 32.0 เป็นกลุ่มแบคทีเรียที่

มีที่มาจากผิวหนัง ได้แก่ Staphylococcus albus และ 

Pseudomonas aeruginosa ท�ำนองเดียวกับการศึกษา            

การปนเปื ้อนของแบคทีเรียในกลุ ่มดังกล่าวภายใน             

ส่ิงแวดล้อมโรงพยาบาลในประเทศไทย(21) ในขณะที่          

การแยกเช้ือในส้วมสาธารณะทีต้ั่งภายในซปุเปอร์มาร์เกต็

ค้าปลีกขนาดใหญ่ในกรุงเทพมหานครน้ันสามารถ            

พบ E. coli และแบคทีเรยีกลุม่โคลฟิอร์มอืน่ๆ รวมถงึ                  

Staphylococcus aureus(1) เช่นเดียวกบัการศกึษาของ              

Denise IK และคณะ(22) และ Nworie A และคณะ(2) ผล

การตรวจพบสามารถบ่งชี้ได้ว่า ในห้องส้วมสาธารณะนี้มี

การปนเปื้อนหลักมาจากอุจจาระ เนื่องจาก E. coli เป็น

แบคทีเรียที่พบในระบบทางเดินอาหาร และขับถ่ายออก

มาพร้อมกับอุจจาระ ทั้งน้ีพบว่า ปริมาณการปนเปื้อน

แบคที เ รียในส ้วมภายในโรงพยาบาลมีปริมาณอยู่                           

ระหว่าง 5 ถึงสูงกว่า  100 CFU/inch2 (23)  โดยปกติ E. coli 

ถอืว่าเป็นแบคทีเรียท่ีไม่ก่อโรค แต่พบสายพนัธุท่ี์มคีวาม

สามารถในก่อโรคเรียกว่า pathogenic E. coli ซึง่แบ่งออก

เป็น 2 pathotype ใหญ่ๆ ได้แก่ enteric E. coli หรือ 

diarrheagenic E. coli พบเป็นสาเหตุของโรคอจุจาระร่วง

ในคน ส่วนอีก pathotype คือ extraintestinal E. coli 

(ExPEC) ได้แก่ E. coli สายพันธุ์ท่ีมีความสามารถ              

ในการติดเชื้อในระบบอื่นๆ(24-25) ในขณะที่มีรายงาน

ตรวจพบแบคทีเรียกลุ ่มโคลิฟอร์มที่แยกจากส้วม

สาธารณะดื้อต่อ ampicillin มากที่สุด (ร้อยละ 55.8)  

ซึ่งมีรูปแบบการดื้อยาปฏิชีวนะท้ังหมด 4 รูปแบบหลัก 

ได้แก่ ดื้อต่อยา 1 ชนิด ร้อยละ 50.7 ด้ือยา 2 ชนิด            

ร้อยละ 4.4 และดื้อยา 3 ชนิด ใน 3 กลุ่มยา จ�ำนวน               

5 ไอโซเลต  คิดเป็นร้อยละ 3.6(26) โดยจัดว่า แบคทีเรีย

กลุม่น้ีมกีารดือ้ยาหลายชนิด (multidrug resistance) หรอื 

MDR(27) อย่างไรก็ตามพบว่า สามารถแยกแบคทีเรีย

ดือ้ยากลุม่น้ีได้ทัว่ไปในตัวอย่างสิง่แวดล้อมต่างๆ  ได้แก่ 

น�ำ้ในแม่น�ำ้ น�ำ้เสยีต่างๆ รวมถงึน�ำ้ในระบบบ�ำบดัน�ำ้เสยี

ในประเทศต่างๆ(28-32) และสามารถตรวจพบยีนด้ือยาใน

แบคทีเรียที่แยกได้จากปศุสัตว์ของประเทศไทย(33) หรือ
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แม้แต่ในอาหาร(34)  เช่นเดียวกับที่สามารถแยกได้โดย

ทั่วไปจากสิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วย เน่ืองจากแบคทีเรีย                

ดังกล่าวมีกลไกในการด้ือยาได้หลายวิธี และที่ส�ำคัญคือ

การพัฒนาการดื้อยาที่เรียกว่า extended-spectrum be-

ta-lactamase (ESBL) ที่สามารถขยายอ�ำนาจการดื้อยา

ได้มากขึ้น(35-36) จากการศึกษาแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์ม

ท่ีแยกจากส้วมสาธารณะพบว่า มีอัตราที่สามารถสร้าง 

ESBL ได้ร้อยละ 10.1(37) ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบการ

ปนเปื้อนของ methicillin resistant S. aureus (MRSA) 

และไม่พบเชื้อที่แยกจากส้วมทุกประเภทดื้อต่อยา van-

comycin ต่างจากผลการศกึษาของกจิจา  จติรภริมย์ และ 

วชิระ สิงหะคเชนทร์(26) ที่พบ MRSA ปนเปื้อนในส้วม 

คิดเป็นร้อยละ 15.4 โดยไม่พบ vancomycin resistant  

S. aureus (VRSA) เช่นเดียวกับการศึกษาการดื้อยาที่

แยกจากตัวอย่างเนื้อสุกรในโรงฆ่าสตัว์ในภาคใต้ของไทย 

ระหว่างปี พ.ศ. 2549-2551(38) ดังน้ันจึงสามารถใช้ยา 

vancomycin เป็นทางเลอืกในการรักษาการติดเชือ้รนุแรง 

เช่น MRSA จากสิ่งแวดล้อมได้

	 จากการแยก E. coli จากตัวอย่างปัสสาวะของ

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลของไทยพบว่า เชือ้ดงักล่าวมแีนวโน้ม 

ดื้อยาปฏิชีวนะชนิดต่างๆ ในช่วง 6 ปี (พ.ศ. 2543-

2548) สูงขึ้น เช่น มีอัตราดื้อยา ampicillin เพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 79.3 เป็น 85.3 ดื้อยา ceftriaxone จากร้อยละ 

12.7 เป็น 28.5 ดื้อยา ceftazidime จากร้อยละ 10.7 

เป็น 15.2 และดือ้ยา gentamicin จากร้อยละ 25.0 เป็น 

32.9(39) และจากผลการแยกเชือ้ในสิง่ส่งตรวจจากผู้ป่วย 

จากโรงพยาบาลทั่วประเทศในระหว่างปีเดียวกันนี้           

พบ MRSA มีอัตราร้อยละ 30.0-35.0(35) ในขณะที่

รายงานระบาดจากต่างประเทศพบ MRSA มีอัตรา         

ร้อยละ 25.0-50.0 ในจนี ออสเตรเลยีและแอฟรกิา โดย

พบมีอัตราสูงมากกว่าร้อยละ 50.0 แยกได้จากผู้ป่วยใน

โรงพยาบาลที่ต้ังอยู่ในอเมริกา เอเชีย รวมถึงประเทศ

มอลตา(40) ท้ังน้ีมีรายงานอัตราร้อยละของ vancomy-

cin-intermediate S. aureus (VISA) ที่แยกได้จากสิ่ง           

ส่งตรวจผู้ป่วยในประเทศต่างๆ อยู่ตั้งแต่ร้อยละ 0.0 ถึง 

74.0(41) การติดเชื้อ Staphylococcus aureus ส่วนใหญ่

เป็นการติดเช้ือที่ผิวหนัง จากการสัมผัสเช้ือที่ปนเปื้อน

จากวัสดุอปุกรณ์เคร่ืองใช้ หรอืสมัผสัเชือ้บนผิวหนัง หรอื

ในจมูกโดยตรง ทั้งนี้  S. aureus มีความสามารถในการ

สร้างสารพิษได้หลากหลายชนิด โดยสามารถก่อโรค

อาหารเป็นพิษจากการผลิตสารพิษ enterotoxin ได้ 

นอกจากน้ี S. aureus เป็นสาเหตุของโรคอื่นๆ ได้แก่ 

staphylococcal scalded skin syndrome (4S) โรค

ปอดบวม (staphylococcal pneumonia) โรคติดเชื้อ              

ที่กระดูกและข้อ (osteomyelitis, pyoarthrosis)(42-43) 

	 ในการศึกษาคร้ังน้ีสามารถแยกแบคทีเรียกลุ่ม

โคลิฟอร์มซ่ึงส่วนใหญ่คือ E. coli  จากบริเวณลูกบิด/

กลอนประตู (29.2 และ 23.6) และบริเวณก๊อกน�้ำ            

(ร้อยละ 20.8 และ 27.3) จากส้วมบ้านเรือนและ

สาธารณะได้ ไม่แตกต่างกนัตามล�ำดบั ในจ�ำนวนน้ีพบดือ้

ต่อยาที่ทดสอบได้ทั้ง 5 ชนิด ได้แก่ยา gentamicin  

amoxicillin-clavulanic acid, cefoxitin, trimetho-

prim-sulfamethoxazole และ norfloxacin ท�ำนองเดียว

กับการศึกษาของ Opere BO และ Ojo JO(44) พบว่า 

แบคทีเรียชนิดที่แยกได้จากบริเวณลูกบิดประตู บริเวณ

ก๊อกน�้ำ และบริเวณท่ีกดชักโครกในห้องส้วมสาธารณะ          

มีความสามารถในการด้ือต่อยาปฏิชีวนะได้หลากหลาย

ชนิด ซึง่โอกาสทีจ่ะสมัผสัเชือ้กลุม่นี ้ข้ึนอยู่กบัสขุลกัษณะ

ในการใช้บรกิารห้องส้วมของแต่ละบคุคล โดยเช้ือโรคจะ

เข้าสูร่่างกาย ผ่านทางผวิหนังท่ีมีบาดแผล หรือการสมัผัส

แล้วใช้มือหยิบจับอาหารเข้าปาก รวมถึงมีรายงานความ

สามารถในการแพร่ระบาด ผ่านละอองชีวภาพที่เกิดการ

ฟุ้งกระจายหลังจากการกดน�้ำช�ำระในชักโครก(45) โดย

ละอองแบคทเีรยี (bacterial aerosols) ทีเ่กดิข้ึนน้ีสามารถ

คงอยู่ในอากาศได้นานอย่างน้อย 12 นาที หลังกดน�้ำ

ท�ำความสะอาดชักโครก และมีขนาดเล็กเพียงพอท่ีจะ

สามารถเข้าสูท่างเดินหายใจส่วนล่างได้ ทัง้นีส้ามารถแยก

เชือ้ก่อโรคทีม่าจากอจุจาระ อาท ิE. coli และ Salmonella spp. 

ได้ในระบบทางเดินหายใจของผู ้ติดเช้ือเช่นกัน(46)             

Barker J และ Bloomfield SF(47) พบว่า แม้ไม่สามารถ

แยก Salmonella ซึ่งเป็นเชื้อก ่อโรคในระบบทาง                  

เดินอาหารในวัสดุท่ีแห้ง เช่น ที่รองน่ังชักโครก ลูกปิด
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ประตู และปุ่มกดน�้ำชักโครก แต่จากการทดลองใส่เชื้อนี้

ในโถชักโครก เมื่อมีการกดน�้ำช�ำระล้างชักโครกแล้ว 

สามารถแยกเชื้อดังกล่าวปนเปื้อนในอากาศได้ รวมทั้ง

สามารถแยกได้จากไบโอฟิล์มในโถชักโครกอีกด้วย เช่น

เดียวกับการศกึษาการปนเป้ือน และแพร่กระจายของเชือ้

ก่อโรคดังกล่าวภายในส้วมจากโรงพยาบาลของ Newsom 

SWB(48) ดังน้ันจึงสามารถวิเคราะห์ได้ว่า เชือ้กลุม่ดงักล่าวน้ี 

สามารถมชีวิีตได้ยืนยาวในสิง่แวดล้อมภายในโถชกัโครก 

และสามารถแพร่กระจายสู่สิ่งแวดล้อมได้ง่าย เม่ือมีการ

กดน�้ำช�ำระล้างชักโครก อย่างไรก็ตาม แม้ในการศึกษา

ครั้งน้ีไม่ได้ระบุว่า แบคทีเรียท่ีแยกได้ดังกล่าวน้ีมีความ

สามารถในการก่อโรค แต่โดยปกติแล้วแบคทีเรียท่ี               

ปนเปื้อนมากับอุจจาระน้ี มีความสามารถในการส่งผ่าน

ยีนท่ีเกีย่วข้องกบัการดือ้ยาไปสูแ่บคทีเรยีกลุม่อืน่ผ่านทาง

พลาสมิดได้(33-49) ด้วยเหตุน้ีมีโอกาสสูงที่จะเกิดการ              

ส่งผ่านยีนดังกล่าวไปสู่เชื้อก่อโรค เนื่องจากมีแหล่งที่มา

จากแหล่งเดียวกัน ดังนั้นจึงมีโอกาสที่จะเกิดการ                 

แพร่กระจายของเชื้อเหล่าน้ันไปสู่ชุมชนและสิ่งแวดล้อม

อย่างรวดเร็ว และเป็นการยากที่จะหยุดการแพร่ระบาด

ได้ ด้วยเหตุน้ีผลการตรวจวิเคราะห์การปนเป้ือนแบคทเีรยี 

ในส้วมนั้น จึงสามารถบ่งชี้ถึงความปลอดภัยทางชีวภาพ

ในการใช้บริการห้องส้วมสาธารณะได้อีกด้วย 

	 ในการศึกษาน้ีเน้นการประเมินห้องส้วมใน             

ครัวเรือนและส้วมสาธารณะท่ีตั้งภายในชุมชนน�ำร่อง           

ในเขตธนบุรี กรุงเทพมหานคร เท่าน้ัน ดังน้ันนอกจาก

ท�ำการศึกษาให ้ครอบคลุมทุกประเภทของห ้อง                          

ส้วมสาธารณะ เช่น ห้องส้วมที่ตั้งในโรงพยาบาล ตลาด              

สวนสาธารณะ โรงภาพยนตร์ รวมถึงส้วมที่ตั้งภายใน           

ยานพาหนะและระบบขนส่งมวลชน ทั้งทางบก ทางน�้ำ

และทางอากาศ ให้ครบถ้วนแล้ว ควรขยายการศึกษาให้

ครอบคลุมทั้งระดับประเทศ นอกจากนี้ประเด็นที่ส�ำคัญ

คือ สมาชิกในชุมชนควรตระหนักถึงความปลอดภัยและ

การสร้างสขุนสิยัท่ีเหมาะสมในการใช้ส้วม ต้ังแต่ในระดบั

บ้านเรือน ส่วนในส้วมสาธารณะ ควรมีการจัดระบบดูแล           

ท�ำความสะอาด มีผู้ท�ำหน้าที่ท�ำความสะอาด มีความถี่          

ในการท�ำความสะอาดทีเ่หมาะสม และให้ความส�ำคญัของ

มาตรฐานของส้วมสาธารณะ ตลอดจนมีการพัฒนา

บุคลากร โดยการอบรมเพิ่มพูนความรู้ และทักษะใน           

การท�ำความสะอาด เพือ่เป็นการควบคุมการแพร่กระจาย

ของกลุ ่มแบคทีเรียดังกล่าว อันมีประโยชน์อย่างยิ่ง               

ในการพัฒนาห้องส้วมของไทย ซึ่งส่งผลให้เกิดสุขภาพ          

ที่ดี และความปลอดภัยของประชาชนยิ่งขึ้นต่อไป 
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