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The Risk Factors, Clinical Manifestations, Diagnostic Testing, 
and Treatments of Neonatal Sepsis in Infants Born 

at U-Thong Hospital, Suphanburi

Abstract Sunanta Jindarut, M.D.*

	 This research study was a retrospective study to determine the risk factors, clinical 
manifestations diagnostic testing, and treatments of neonatal sepsis in infants born at U-Thong 
Hospital, Suphanburi from October 1, 2011 to September 30, 2013. The patients were devided 
into early-onset sepsis (EOS) and late-onset sepsis (LOS) groups. Analysis was completed by 
percentage, mean, standard deviation, and Independent T-test to compare the differences of 
the studied sample. The results showed that there were 58 infants of neonatal sepsis out of 
a total 3,213 live births; an incidence of 18.05 per 1,000 live births. Number of infants who 
were diagnosed with EOS is 34 infants (58.62%) and LOS 24 infants (41.38%). The risk factors 
for neonatal sepsis were preterm (15.52%), low birth weight (15.52%) and maternal PROM  
 18 hours (8.62%). The most common clinical manifestation was fever (50.00%). The  
significant clinical manifestations were infant in EOS group had tachypnea (p = 0.04) and 
jaundice (p = 0.03) more than those in the other group but infant in LOS group had poor 
feeding (p = 0.00) and lethargy (p = 0.01) more than those in the other group. The common 
laboratory findings were leukocytosis (5.17%) and thrombocytopenia (5.17%). 5 infants had 
positive blood culture (8.62%). Organisms identified were Coagulase negative staphylococcus 
(3.45%), Staphylococcus epidermidis (3.45%) and Streptococcus viridians (1.72%). Ampicillin and 
gentamicin or PGS and gentamicin were first line drugs (70.69%) and the second regimen was 
ampicillin, gentamicin and cloxacillin or cefotaxime and amikacin (29.31%). When compared with 
the EOS, LOS received more cefotaxime and amikacin (p = 0.011). The average duration of 
antibiotic treatment was 7.10 days. 
	 The major risk factors for neonatal sepsis in infants born at U-Thong Hospital were 
preterm, low birth weight and maternal PROM  18 hours. Signs and symptoms of sepsis and 
laboratory finding were nonspecific.The overuse broad - spectrum antibiotic was found.Guideline 
for preterm birth prevention, intrapartum antibiotics prophylaxis, diagnostic criteria and treatment 
for neonatal sepsis should be created and implement, to a reduction in the newborn sepsis 
admissions, expenditures for antibiotic and reduce duration of hospital stay in these infants.
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	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยแบบ Retrospective study มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยง อาการ 
และอาการแสดงทางคลินิก การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการรักษาภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิดท่ีคลอด 
ในโรงพยาบาลอู่ทอง ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2554 ถึง 30 กันยายน 2557 รวมระยะเวลา 3 ปีโดยแบ่งเป็น  
2 กลุ่ม คือ ภาวะติดเชื้อในระยะแรก (Early-onset sepsis; EOS) และภาวะติดเชื้อในระยะหลัง (Late onset 
sepsis; LOS) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทาง
สถิต ิSPSS แสดงในรูปร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบนมาตรฐานและใช้ Independent T-test ในการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของกลุม่ตวัอย่างท่ีศกึษา ผลการวิจยัพบภาวะตดิเชือ้ในทารกแรกเกิด 58 ราย จากจ�ำนวนทารก 
เกิดมีชีพ 3,213 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ 18.05 ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย ได้รับการวินิจฉัยเป็น EOS 
34 ราย (ร้อยละ 58.62) และ LOS 24 ราย (ร้อยละ 41.38) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะติดเชื้อ คือ 
คลอดก่อนก�ำหนด 9 ราย (ร้อยละ 15.52) ทารกน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 9 ราย (ร้อยละ 
15.52) และ PROM  18 ชั่วโมง 5 ราย (ร้อยละ 8.62) อาการและอาการแสดงทางคลินิกที่พบมากที่สุด 
คือ ไข้ 29 ราย (ร้อยละ 50.00) ส่วนที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญซึ่งพบใน EOS มากกว่า ได้แก่ 
อาการในระบบทางเดินหายใจ คือ tachypnea (p = 0.04) และอาการในระบบทางเดินอาหาร คือ jaundice 
(p = 0.03) อาการที่พบใน LOS มากกว่า ได้แก่ อาการในระบบทางเดินอาหาร คือ poor feeding (p = 
0.00) และอาการในระบบประสาท คือ lethargy (p = 0.01) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบความผิดปกติ
ของ CBC ได้แก่ WBC > 25,000/mm3 3 ราย (ร้อยละ 5.17) และ platelet < 150,000/mm3 3 ราย 
(ร้อยละ 5.17) ผลการเพาะเชื้อแบคทีเรียในเลือด พบให้ผลบวก 5 ราย (ร้อยละ 8.62) เป็นเชื้อ Coagulase  
negative staphylococcus (CoNS) 2 ราย (ร้อยละ 3.45) Staphylococcus epidermidis 2 ราย  
(ร้อยละ 3.45) และ Streptococcus viridians 1 ราย (ร้อยละ 1.72) ยาปฏิชีวนะที่ใช้รักษาภาวะติดเชื้อ คือ 
ampicillin + gentamicinหรือ PGS + gentamicin 41 ราย (ร้อยละ 70.69) ยาปฏิชีวนะอื่นๆ (ampicillin +  
gentamicin+ cloxacillin, cefotaxime+amikacin) 17 ราย (ร้อยละ 29.31)โดยพบการใช้ cefotaxime + 
amikacinรักษา LOS มากกว่า EOS อย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.011) ระยะเวลาการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ
เฉลี่ย 7.10 วัน 
	 ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญของภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิดที่คลอดในโรงพยาบาลอู่ทอง คือ คลอดก่อนก�ำหนด
ทารกน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม และ PROM  18 ชั่วโมง นอกจากนี้ทารกแรกเกิดที่มีภาวะ 
ติดเชื้อมักมลีักษณะทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการทีไ่ม่จ�ำเพาะเจาะจง และมกีารใชย้าปฏิชีวนะ 
ท่ีมีฤทธิ์ครอบคลุมกว้างในการรักษากลุ่มท่ีมีภาวะติดเชื้อไม่รุนแรง ดังนั้นควรมีแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการ
ป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด การให้ยาปฏิชวีนะในมารดาเพือ่ป้องกันการตดิเชือ้ในทารกแรกเกิดการวินจิฉยัและ

ปัจจัยเสี่ยง อาการและอาการแสดงทางคลินิก 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการรักษาภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิด

ที่คลอดในโรงพยาบาลอู่ทองจังหวัดสุพรรณบุรี
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ดแูลภาวะตดิเชือ้ในทารกแรกเกิดเพือ่ลดอุบตักิารณ์การตดิเชือ้หลกีเลีย่งการใช้ยาปฏิชวีนะเกินความจ�ำเป็นและ 
ลดระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล
ค�ำส�ำคัญ : ภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิด, ภาวะติดเชื้อในระยะแรก, ภาวะติดเชื้อในระยะหลัง

ในบทบาทกุมารแพทย์จึงมีวัตถุประสงค์ท่ีจะศึกษา
ปัจจัยเสี่ยง อาการและอาการแสดงทางคลินิก การ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการและการรักษาภาวะติดเชื้อ
ในทารกแรกเกิดท่ีคลอดในโรงพยาบาลอู่ทองตั้งแต่  
1 ตุลาคม 2554 ถึง 30 กันยายน 2557 โดย 
เปรียบเทียบระหว่าง EOS ซึ่งเกิดขึ้นใน 3 วันแรก 
ของชีวิต และ LOS ซึ่งเกิดหลังวันท่ี 3 จนถึง  
28 วันแรกของชีวิตเนื่องจากท้ังสองกลุ่มมีความ 
แตกต่างกันท้ังเชื้อท่ีเป็นสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง พยาธิ
ก�ำเนดิ อาการและอาการแสดง การวินจิฉยั การรักษา  
และอัตราตายเพื่อน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์และใช้เป็น
แนวทางในการพฒันาคณุภาพการดแูลทารกแรกเกิด
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ สูติ-นรีแพทย์ แพทย์
เวชปฏิบัติทั่วไป พยาบาล และเจ้าหน้าที่ห้องตรวจ
ปฏิบตักิาร เพือ่ลดอัตราป่วยและอัตราตายของทารก
แรกเกิดที่มีภาวะติดเชื้อ

วัสดุและวิธีการ
	 1)	 เลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive  
sampling) จากเวชระเบยีนของทารกแรกเกิดท่ีคลอด
ในโรงพยาบาลอู่ทองซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
ติดเชื้อตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2554 ถึง 30 กันยายน 
2557 รวม 3 ปี
	 2)	 ทบทวนการวนิจิฉยัภาวะตดิเชือ้ในทารก
แรกเกิดเนือ่งจากการสรุปการวินจิฉยัสดุท้ายบางส่วน
ท�ำโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป
	 3)	 ทบทวนข ้อมูล ท่ัวไปของทารกและ
มารดาปัจจัยเสี่ยงด้านมารดาและทารก อาการและ
อาการแสดงทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
การรักษาและระยะเวลาการให้ยาปฏิชีวนะ

บทน�ำ
	 ปัจจุบันภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิดเป็น
ปัญหาท่ีท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนท้ังในระยะสั้นและ
ระยะยาว โดยเฉพาะอย่างยิง่ทารกคลอดก่อนก�ำหนด 
ท้ังยังเป ็นปัญหาในการวินิจฉัยเน่ืองจากทารก 
แรกเกิดที่มีภาวะติดเชื้อ อาจมีหรือไม่มีอาการแสดง
ของภาวะติดเชื้อ(1,2) ดังนั้นการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อ 
ในทารกแรกเกิดจึงใช้การพิจารณาปัจจัยเสี่ยงว่า
ทารกมีความเสี่ยงสูงต่อภาวะติดเชื้อมากเพียงใด  
ร่วมกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อประกอบ
การตัดสินใจและวางแผนรักษาการวินิจฉัยภาวะ 
ติดเชื้อในทารกแรกเกิดท่ีเป็นมาตรฐานคือ การ 
เพาะเชื้อในเลือด แต ่ในทางปฏิบัติการรักษา 
ไม่สามารถรอผลการเพาะเชือ้ได้ เพราะการเพาะเชือ้
ในเลอืดต้องใช้เวลาอย่างน้อย 48 ชัว่โมง จนถึง 7 วนั  
และให้ผลบวกค่อนข้างต�่ำ(3) ดังน้ันเมื่อสงสัยมีการ
ติดเชื้อในทารกแรกเกิด ควรให้การรักษาทันที เมื่อ
ทราบผลเพาะเชื้อแน่นอนแล้ว จึงพิจารณาให้ยา
ปฏิชีวนะตามความไวของเชื้อต่อไป
	 โรงพยาบาลอู่ทองเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด 150 เตียง มีทารกแรกเกิดมีชีพ ปี พ.ศ. 
2550 ถึง พ.ศ. 2554 จ�ำนวน 1,003, 989, 1,026, 
1,042 และ 1,025 ราย ตามล�ำดับ พบอุบัติการณ์
ภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิดมีแนวโน้มสูงขึ้นโดยมี
อุบัติการณ์ 2.99, 5.06, 14.62, 10.56 และ 18.57 
ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย ตามล�ำดับเนื่องจาก
โรงพยาบาลอู่ทองมีข้อจ�ำกัดในการดูแลทารกแรก
เกิดคือไม่มีหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด และการ
ดูแลทารกแรกเกิดนอกเวลาราชการส่วนหน่ึงดูแล
โดยแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป ดังนั้นผู ้ท�ำการศึกษา 
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	 วิ เคราะห ์ข ้อมูลด ้วยสถิติ เชิ งพรรณนา  
(Descriptive Statistics) โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป
ทางสถิติ SPSS แสดงในรูปร้อยละค่าเฉลี่ยและ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานโดยใช้ Independent T-test 
ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่าง 
ที่ศึกษา p-value < 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
	 ในช่วงเวลาท่ีท�ำการศึกษามีทารกสงสัยว่ามี
ภาวะติดเชื้อ 58 ราย จากจ�ำนวนทารกเกิดมีชีพ

ทั้งหมด 3,213 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ 18.05 ต่อ
ทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย โดยตั้งแต่ 1 ตุลาคม 
2554 ถึง 30 กันยายน 2555 จ�ำนวน 16 ราย  
คดิเป็นอุบตักิารณ์ 14.51 ต่อทารกเกิดมชีพี 1,000 ราย  
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2555 ถึง 30 กันยายน 2556 
จ�ำนวน 20 ราย คดิเป็นอุบตักิารณ์ 18.89 ต่อทารก
เกิดมีชีพ 1,000 ราย และตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2556 
ถึง 30 กันยายน 2557 จ�ำนวน 22 ราย คิดเป็น
อุบัติการณ์ 20.93 ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย

ตาราง 1	 ข้อมูลทั่วไปของทารกและมารดา

กลุ่ม

Early onset 
(N = 34)
Late onset 
(N = 24)

Total

อายุมารดา

P-value 
= 0.77

37
สัปดาห์

32

17

49

Mean 
SD

3,052.35
387.93

2,941.74
462.09

2,997.05
425.01

อายุครรภ์

P-value 
= 0.24

หญิง

19

9

28

<2,500
กรัม

4

5

9

20-35
ปี

26

14

40

เพศ

P-value 
= 0.17

ชาย

15

15

30

Mean 
SD

38.59
1.42
38.04
2.07

38.32
1.75

<20
ปี

8

8

16

น�้ำหนักแรกเกิด

P-value 
= 0.55

<37
สัปดาห์

2

7

9

2,500
กรัม

30

19

49

>35
ปี

0

2

2

Mean 
SD

23.41
5.35
22.92
7.23

23.17
6.29

	 จากตาราง 1 ข้อมูลท่ัวไปพบทารกสงสัยมี
ภาวะตดิเชือ้เป็นเพศชาย 30 ราย เพศหญงิ 28 ราย  
คดิเป็นอัตราส่วนชาย : หญงิเท่ากับ 1.07 : 1 การตดิ
เชื้อเป็นกลุ่ม EOS 34 ราย (ร้อยละ 58.62) มีอายุ
ครรภ์เฉลีย่ 38.59  1.42 สปัดาห์ น�ำ้หนกัแรกเกิด
เฉลี่ย 3,052.35  387.93 กรัม และอายุมารดา

เฉลีย่ 23.41  5.35 ปี ส่วน LOS 24 ราย (ร้อยละ  
41.38) มีอายุครรภ์เฉลี่ย 38.04  2.07 สัปดาห์ 
น�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 2,941.74  462.09 กรัม 
และอายุมารดาเฉลี่ย 22.92  7.23 ปี โดยพบว่า 
ลักษณะท่ัวไปของท้ังสองกลุ ่มไม่มีความแตกต่าง 
อย่างมีนัยส�ำคัญ
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ตาราง 2	 ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของมารดาและทารก

ปัจจัยด้านมารดา

ปัจจัยด้านทารก

Late onset
N = 24 (ร้อยละ)

	 1	 (4.17)
	 0
	 0
	 0
	 0

	 7	(29.17)
	 5	(20.83)

	 0

P-value

	 0.81
	 0.41
	 0.14
	 0.41
	 0.41

	 0.09
	 0.36

	 0.23

ปัจจัยเสี่ยง

PROM  18 ชั่วโมง
Drug addict
BBA
HIV infection
Meconium - stained amniotic fluid

คลอดก่อนก�ำหนด
(อายุครรภ์ < 37 สัปดาห์)
น�้ำหนักแรกเกิด < 2500 กรัม
Fetal distress, sustained fetal tachycardia 
> 160 beats/min

Early onset
N = 34 (ร้อยละ)

	 4	(11.76)
	 1	 (2.94)
	 3	 (8.82)
	 1	 (2.94)
	 1	 (2.94)

	 2	 (5.88)
	 4	(11.76)

	 2	 (5.88)

	 จากตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์
กับภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิดพบมากท่ีสุด คือ 
คลอดก่อนก�ำหนด 9 ราย (ร้อยละ 15.52) และ 
น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 9 ราย  
(ร้อยละ 15.52) รองลงมา คอื PROM  18 ชัว่โมง 
5 ราย (ร้อยละ 8.62) โดย EOS พบปัจจยัเสีย่งด้าน
มารดา ได้แก่ PROM  18 ชัว่โมง 4 ราย (ร้อยละ  
11.76) drug addict 1 ราย (ร้อยละ 2.94) BBA  
3 ราย (ร้อยละ 8.82) HIV infection 1 ราย  
(ร้อยละ 2.94) และ meconium-stained amniotic 
fluid 1 ราย (ร้อยละ 2.94) ส่วน LOS พบเพียง 

PROM  18 ชั่วโมง 1 ราย (ร้อยละ 4.17) ปัจจัย
เสี่ยงด้านทารกใน EOS ได้แก่ คลอดก่อนก�ำหนด  
2 ราย (ร้อยละ 5.88) น�ำ้หนกัแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 
กรัม 4 ราย (ร้อยละ 11.76) และ Fetal distress,  
sustained fetal tachycardia > 160 beats/ min 
2 ราย (ร้อยละ 5.88) ส่วน LOS พบคลอดก่อน
ก�ำหนด 7 ราย (ร้อยละ 29.17) และน�้ำหนักแรก
เกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 5 ราย (ร้อยละ 20.83) 
โดยพบว่าปัจจัยเสี่ยงของท้ังสองกลุ ่มไม่มีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
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ตาราง 3	 อาการและอาการแสดงของทารก

Late onset
N = 24 (คน) (ร้อยละ)

	 0
	 14	(58.33)
	 14	(58.33)
	 0
	 2	 (8.33)
	 1	 (4.17)
	 0
	 0
	 1	 (4.17)
	 1	 (4.17)
	 1	 (4.17)
	 23	(95.83)
	 12	(50.00)
	 3	(12.50)
	 2	 (8.33)
	 1	 (4.17)
	 5	(20.83)
	 9	(37.50)
	 8	(33.33)
	 1	 (4.17)
	 0
	 1	 (4.17)
	 1	 (4.17)

P-value

	 0.23
	 0.67
	 0.51
	 0.41
	 0.03*
	 0.04*
	 0.41
	 0.41
	 0.81
	 0.81
	 0.81
	 0.03*
	 0.00*
	 0.87
	 0.90
	 0.07
	 0.03*
	 0.04*
	 0.01*
	 0.24
	 0.41
	 0.81
	 0.81

อาการและอาการแสดง

ไม่มีอาการและอาการแสดง
Temperature unstability
	 Fever
	 Hypothermia
Respiratory system
	 Tachypnea
	 Grunting
	 Retraction
	 De-saturation
Cardiovascular system
	 Peripheral cyanosis
Gastrointestinal system
	 Poor feeding
	 Abdominal distention
	 Vomit
	 Diarrhea
	 Jaundice
Neurological system
	 Lethargy
	 Seizure
	 Myoclonus
Hematological system
	 Petichiae

Early onset
N = 34 (คน) (ร้อยละ)

	 2	 (5.88)
	 16	(47.06)
	 15	(44.12)
	 1	 (2.94)
	 13	(38.24)
	 10	(29.41)
	 1	 (2.94)
	 1	 (2.94)
	 1	 (2.94)
	 1	 (2.94)
	 1	 (2.94)
	 23	(67.65)
	 1	 (2.94)
	 3	 (8.82)
	 1	 (2.94)
	 1	 (2.94)
	 17	(50.00)
	 4	(11.76)
	 3	 (8.82)
	 0
	 1	 (2.94)
	 1	 (2.94)
	 1	 (2.94)

*p < 0.05 significant

	 จากตารางท่ี 3 พบความผดิปกตขิองอุณหภูมิ
ร่างกาย 30 ราย (ร้อยละ 51.72) อาการในระบบ
ทางเดนิหายใจ 15 ราย (ร้อยละ 25.86) ระบบหัวใจ 
และหลอดเลอืด 2 ราย (ร้อยละ 3.45) ระบบทางเดนิ 
อาหาร 46 ราย (ร้อยละ 79.31) ระบบประสาท  
13 ราย (ร้อยละ 22.41) และระบบเลือด 2 ราย 

(ร้อยละ 3.44) อาการและอาการแสดงทางคลินิก 
ท่ีพบมากท่ีสุด 4 อันดับแรก คือ ไข้ 29 ราย  
(ร้อยละ 50.00) jaundice 22 ราย (ร้อยละ 37.93) 
poor feeding 13 ราย (ร้อยละ 22.41) tachypnea 
และ lethargy อย่างละ 11 ราย (ร้อยละ 18.97) 
ตามล�ำดับ โดยอาการและอาการแสดงทางคลินิก
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ท่ีมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญซึ่งพบใน EOS 
มากกว่า LOS ได้แก่ อาการในระบบทางเดินหายใจ
คอื tachypnea (p = 0.04) และอาการในระบบทาง
เดินอาหาร คือ jaundice (p = 0.03) ส่วนอาการ 

ท่ีพบใน LOS มากกว่า EOS ได้แก่ อาการในระบบ
ทางเดินอาหาร คือ poor feeding (p = 0.00)  
และอาการในระบบประสาทคอื lethargy (p = 0.01) 

ตาราง 4	 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของทารก

Late onset
N = 24 (ร้อยละ)

	 0
	 1	 (4.17)
	 0
	 0

	 1	 (4.17)

	 1	 (4.17)
	 1	 (4.17)

	 0
	 0

P-value

	 0.002*
	 0.015*
	 -
	 -

	 0.568

	 0.048*
	 0.580

	 0.096
	 0.015*

ผลการตรวจ

CBC
	 WBC > 25,000/mm3

	 WBC < 5,000/mm3

	 ANC < 1,500/mm3

	 immature to total neutrophil 
	 (I/T ratio) > 0.2
	 platelet < 150,000/mm3	
Hemoculture
	 ขึ้นเชื้อ
	 -	 Coagulase negative 
		  staphylococcus (CoNS)
	 -	 Streptococcus viridians
	 -	 Staphylococcus epidermidis

Early onset
N = 34 (ร้อยละ)

	 3	 (8.82)
	 0
	 0
	 0

	 2	 (5.88)

	 4	(11.76)	
	 1	 (2.94)

	 1	 (2.94)
	 2	 (5.88)

* p < 0.05 significant

	 จากตารางที่ 4 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
พบความผิดปกติของ CBC ใน EOS ได้แก่ WBC 
> 25,000/mm3 3 ราย (ร้อยละ 8.82) และ  
platelet < 150,000/mm3 2 ราย (ร้อยละ 5.88) 
ส่วน LOS พบ WBC < 5,000/mm3 1 ราย (ร้อยละ  
4.17) และ platelet < 150,000/mm3 1 ราย (ร้อยละ  
4.17) โดยผลตรวจท่ีมีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญ ซึ่งพบใน EOS มากกว่า LOS คือ WBC 
> 25,000/ mm3 (p = 0.002) และผลตรวจที่พบ
ใน LOS มากกว่า EOS คือ WBC < 5,000/ 
mm3 (p = 0.015)

	 ผลการเพาะเชื้อแบคทีเรียในเลือด พบให้ผล
บวก 5 ราย (ร้อยละ 8.62) กลุ่ม EOS พบเชื้อ 
CoNS 1 ราย (ร้อยละ 2.94) Streptococcus  
viridians 1 ราย (ร้อยละ 2.94) และ Staphylococcus  
epidermidis 2 ราย (ร้อยละ 5.88) ส่วน LOS พบ
เชื้อ CoNS 1 ราย (ร้อยละ 4.17) โดยผลการเพาะ
เชือ้ท่ีมคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัคอื พบขึน้เชือ้
ใน EOS มากกว่า LOS (p = 0.048) และตรวจ
พบเชื้อ Staphylococcus epidermidis ใน EOS 
มากกว่า LOS (p = 0.015)
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ตาราง 5	 การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ

Late onset
N = 24 (ร้อยละ)

	 16	(66.67)
	 0

	 0
	 8	(33.33)

	 3	(12.25)
	 16	(66.67)
	 4	(16.67)

P-value

	 0.285
	 0.089

	 0.002*
	 0.011*

	 0.004*
	 0.001*
	 0.078

การรักษา

First line drug
	 Ampicillin + Gentamicin
	 PGS + Gentamicin
Other
	 Ampicillin + Gentamicin + Cloxacillin
	 Cefotaxime + Amikacin	
ระยะเวลาการให้ยา
	 < 7 วัน
	 7 วัน
	 > 7 - 14 วัน

Early onset
N = 34 (ร้อยละ)

	 24	(70.59)
	 1	 (2.94)

	 3	 (8.82)
	 6	(17.65)

	 1	 (2.94)
	 31	(91.18)
	 3	 (8.82)

* p < 0.05 significant

	 จากตารางท่ี 5 การรักษาผู้ป่วยทารกแรก
เกิดที่มีภาวะติดเชื้อ พบการใช้ First line drug คือ  
Ampicillin + Gentamicin หรือ PGS + Gentamicin 
41 ราย (ร้อยละ 70.69) ยาปฏิชวีนะอ่ืนๆ (Ampicillin +  
Gentamicin + Cloxacillin, Cefotaxime + Amikacin)  
17 ราย (ร้อยละ 29.31) กลุม่ EOS ได้รับ Ampicillin +  
Gentamicin 24 ราย (ร้อยละ 70.59) PGS+ 
Gentamicin1 ราย (ร้อยละ 2.94) Ampicillin + 
Gentamicin + Cloxacillin 3 ราย (ร้อยละ 8.82) 
และ Cefotaxime + Amikacin 6 ราย (ร้อยละ 
17.65) ส่วน LOS ได้รับ Ampicillin + Gentamicin 
16 ราย (ร้อยละ 66.67) และ Cefotaxime + 
Amikacin 8 ราย (ร้อยละ 33.33) โดยทารกกลุ่ม 
EOS ได้รับยาปฏิชวีนะเป็นระยะเวลาน้อยกว่า 7 วนั  
1 ราย (ร้อยละ 2.94) 7 วนั 31 ราย (ร้อยละ 91.18)  
และมากกว่า 7 - 14 วัน 3 ราย (ร้อยละ 8.82) 
ส่วน LOS ได้รับยาปฏิชีวนะน้อยกว่า 7 วัน 3 ราย 
(ร้อยละ 12.25) 7 วัน 16 ราย (ร้อยละ 66.67) 
และมากกว่า 7 - 14 วัน 4 ราย (ร้อยละ 16.67) 

โดยชนดิของยาปฏิชวีนะท่ีมคีวามแตกต่างอย่างมนียั
ส�ำคญั ได้แก่ การได้รับ ampicillin + gentamicin + 
cloxacillin ใน EOS มากกว่า LOS (p = 0.002) 
และการได้รับ cefotaxime + amikacin ใน LOS 
มากกว่า EOS (p = 0.011) ส่วนระยะเวลาการให้
ยาปฏิชีวนะ ให้ยานาน < 7 วัน ใน LOS มากกว่า 
EOS (p = 0.004) และให้ยานาน 7 วัน ใน EOS 
มากกว่า LOS (p = 0.001)

วิจารณ์
	 จากการศึกษานี้ พบอุบัติการณ์การติดเชื้อใน
ทารกแรกเกิดโรงพยาบาลอู่ทอง ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 
2554 ถึง 30 กันยายน 2557 เท่ากับ 18.05 ต่อ
ทารกเกิดมีชีพ 1,000 รายซึ่งสูงมากเมื่อเทียบกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้(4,5) โดยมีอุบัติการณ์ประมาณ 
1 - 10 ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย ทารกที่มี
ภาวะตดิเชือ้เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญงิ 1.07 เท่า 
อายุครรภ์เฉลี่ยและน�้ำหนักแรกเกิดของทารกจาก 
การศึกษานี้สูงกว่ารายงานอ่ืน(6) (อายุครรภ์เฉลี่ย 
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38.32  1.75 สัปดาห์ และน�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 
2,997.05  425.01 กรัม) ท�ำให้ไม่มีทารกเสียชีวิต 
โดยมีทารก 2 ราย ได้รับการส่งต่อโรงพยาบาล
ศักยภาพสูง เนื่องจากอาการรุนแรง ข้อสังเกต 
ในการศึกษานี้พบว่ามารดาตั้งครรภ์อายุน้อยกว่า  
20 ปี (teenage pregnancy) มีจ�ำนวนถึงร้อยละ 
27.59 ซึง่สอดคล้องกับการศกึษาของ Amber Tufail  
และคณะ(7) ท่ีพบว่ามารดาตั้งครรภ์อายุน้อยกว่า  
20 ปี สัมพันธ์กับการคลอดก่อนก�ำหนด น�้ำหนัก
แรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม และความเจ็บป่วย
ของทารกท่ีต้องดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤติทารกแรกเกิด 
อย่างมนียัส�ำคญัซึง่นบัเป็นความเสีย่งของการตดิเชือ้
ในทารกแรกเกิด
	 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะตดิเชือ้ในทารกแรกเกิดด้านมารดาพบมากท่ีสดุ 
คือ PROM  18 ชั่วโมง (ร้อยละ 8.62) ส่วน
ปัจจยัเสีย่งด้านทารก คอื คลอดก่อนก�ำหนด (ร้อยละ  
15.52) และน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม
(ร้อยละ 15.52) ทั้งในกลุ่ม EOS และ LOS เช่น
เดียวกับการศึกษาของ Grace J. Chan(8) และ 
ชูวัฒนา ชาระ(9) ท่ีพบว่าปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ คือ  
น�้ำเดินก่อนคลอดมากกว่าเท่ากับ 18 ชั่วโมง ทารก
คลอดก่อนก�ำหนด มารดามกีารตดิเชือ้ในน�ำ้คร�ำ่และ 
มารดามีการเพิ่มจ�ำนวนเชื้อ (colonization) ใน 
ช่องคลอด ส่วนปัจจยัเสีย่งอ่ืนท่ีสมัพนัธ์กับการตดิเชือ้ 
ในทารกแรกเกิด ได้แก่ การมีภาวะแทรกซ้อนใน 
หญิงตั้งครรภ์ คะแนน Apgar score ที่ 5 นาที  
น้อยกว่า 6 น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม  
ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป ็นในการประสานงานกับ 
สูติ-นรีแพทย์และพยาบาลผู้ดูแลการฝากครรภ์ เพื่อ
จัดท�ำแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการคลอดก่อน
ก�ำหนด ซึ่งสัมพันธ์กับน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 
2,500 กรัม และแนวทางการให้ยาปฏิชวีนะในมารดา 
เพือ่ป้องกันการตดิเชือ้ในทารกแรกเกิด (intrapartum 
antibiotics prophylaxis: IAP)(10) ที่เหมาะสมตาม 
ข้อบ่งชี้ ท้ังชนิดของยาปฏิชีวนะ ขนาดท่ีใช้ และ 

ระยะเวลาท่ีมารดาได้รับยา ซึ่งเป็นอีกหนึ่งปัจจัย 
ในการลดการเกิดภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิด
	 จากการศึกษานี้พบว่าทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ
ติดเชื้อ มีอาการและอาการแสดงทางคลินิกท่ีไม่
จ�ำเพาะเจาะจง โดยพบความผิดปกติเกือบทุกระบบ 
ซึง่เป็นไปในแนวทางเดยีวกับการศกึษาของ Richard 
A. Polin และคณะ(11) โดยอาการและอาการแสดง
ทางคลินิกที่พบมากที่สุด คือ ไข้ (ร้อยละ 50.00) 
ซึ่งพบในกลุ่ม EOS มากกว่า LOS แต่ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ สอดคล้องกับการศึกษา
ในประเทศไทยของภคินี ภัทรกุลและคณะ(12) ที่พบ
อาการไข้มากท่ีสุดในทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะติดเชื้อ 
ส่วนอาการและอาการแสดงทางคลินิกท่ีมีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างสองกลุ่ม คือ EOS 
พบอาการในระบบทางเดินหายใจ คือ tachypnea  
(p = 0.04) และอาการในระบบทางเดินอาหาร  
คือ jaundice (p = 0.03) มากกว่าส่วนกลุ่ม LOS 
พบอาการในระบบทางเดนิอาหาร คอื poor feeding  
(p = 0.00) และอาการในระบบประสาท คือ  
lethargy (p = 0.01) มากกว่า ซึ่งสัมพันธ์กับการ
ศึกษาของ M. Jeeva Sankar และคณะ(13) ที่พบว่า  
EOS ทารกมักแสดงอาการหายใจล�ำบากและ 
ปอดอักเสบ ส่วน LOS ทารกมักมีภาวะติดเชื้อ  
โดยพบเยือ่หุ้มสมองอักเสบร่วมด้วย จากการศกึษานี้
พบทารกมีภาวะปอดอักเสบ 4 ราย ใน EOS และ
เยื่อหุ้มสมองอักเสบ 1 ราย ใน LOS นอกจากนี้
พบว่าทารก 2 ราย ไม่มีอาการและอาการแสดง 
ผิดปกติแต่ได้รับการวินิจฉัยจากความเสี่ยงด้าน
มารดาและทารกเพียงอย่างเดียว ได้แก่ HIV  
infection และ BBA 1 ราย Drug addict และ 
BBA 1 ราย ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้อุบัติการณ์ภาวะ 
ติดเชื้อในทารกแรกเกิดสูงกว่าความเป็นจริงได้
ดังนั้นการพิจารณาปัจจัยเสี่ยงร่วมกับสังเกตการ
เปลี่ยนแปลงอาการแสดงของทารกอย่างใกล้ชิด ใน
ระยะเวลาที่เหมาะสมจะช่วยให้สามารถวินิจฉัยภาวะ
ติดเชื้อได้ถูกต้องมากขึ้น(14)
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	 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีพบส่วนใหญ่  
คือความผิดปกติของ CBC โดยผลตรวจท่ีมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ ระหว่างสองกลุ่ม คือ 
EOS พบ WBC > 25,000/mm3 มากกว่า LOS 
(p = 0.002) ส่วน LOS พบ WBC < 5,000/
mm3 มากกว่า EOS (p = 0.015) นอกจากนี้ทั้ง
สองกลุม่ พบเกร็ดเลอืดต�ำ่กว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 5.17) 
โดยไม่พบความผิดปกติของ I : T ratio และ ANC 
แต่เนื่องจากทารกท่ีมีความผิดปกติของ CBC นี้มี
อาการไม่รุนแรงและดีขึ้นเร็ว ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Ottolini MC(15) และ Newman TB(16) 
ท่ีพบว่าจ�ำนวน WBC, absolute neutrophil count, 
absolute band count และ I:T ratio ช่วยในการ
แยกทารกท่ีไม่มีภาวะติดเชื้อออกไปมากกว่าช่วย 
ในการวินิจฉัย ส่วนจ�ำนวนเกร็ดเลือดไม่มีความไว 
และความเฉพาะเจาะจงต่อภาวะติดเชื้อในทารก 
แรกเกิดดังนั้นการสังเกตอาการของทารกอย่าง 
ใกล้ชิด จึงเป็นสิ่งส�ำคัญ ปัจจุบันมีการตรวจวินิจฉัย
การติดเชื้อของทารกแรกเกิดท่ีทันสมัย ได้ผล 
ถูกต้องแม่นย�ำมากขึ้น เช่น CRP, procalcitonin, 
immunoassay, cytokines, PCR microarray 
analysis(17,18) เป็นต้น แต่ยังเป็นวิธีท่ีมีค่าใช้จ่าย
สูงและต้องอาศัยความช�ำนาญ จึงยังไม่สามารถ 
น�ำมาใช้ในทางปฏิบัติได้ การศึกษานี้พบว่ามีทารก  
1 ราย ไม่มีปัจจัยเสี่ยงและไม่มีอาการผิดปกติ แต่
ตรวจพบ WBC > 25,000/mm3 จงึได้รับการวนิิจฉยั
และรักษาภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิด ท�ำให้ทารก 
ได้ยาปฏิชีวนะเกินความจ�ำเป็น 
	 มาตรฐานการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในทารก 
แรกเกิด คอื การตรวจพบเชือ้จากการเพาะเชือ้ในเลอืด 
จากการศึกษานี้พบขึ้นเชื้อ 5 ราย (ร้อยละ 8.62) 
ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืนๆ ท่ีผลเพาะเชื้อขึ้น 
ร้อยละ 5-10(19) โดยพบว่า ผลเพาะเชื้อท่ีมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ เชื้อขึ้นในกลุ่ม EOS 
มากกว่า LOS (p = 0.048) ซึ่งชนิดของเชื้อที่พบ
ใน EOS มากกว่า LOS คือ Staphylococcus 

epidermidis (p = 0.015) แต่มีข้อสังเกตว่ากลุ่ม 
EOS พบเชื้อ Streptococcus Viridians ในทารก
ท่ีมีภาวะติดเชื้อร่วมกับปอดอักเสบ 1 ราย ส่วน
อีก 3 ราย พบเชื้อ CoNS และ Staphylococcus  
epidermidis โดยทารกท้ัง 3 ราย นีไ้ม่พบความเสีย่ง
ด้านมารดาและทารก อาการดีขึ้นเร็วจึงมีแนวโน้ม 
ว่าน่าจะเป็นการปนเปื้อน (contaminate) มากกว่า
การติดเชื้อ สอดคล้องกับการศึกษาของ Elizabeth 
A. Marchant และคณะ(20) ท่ีพบว่าการ colonization 
ของ CoNS มักพบหลัง 48 ชั่วโมง หลังคลอด  
ซึ่งทารกทั้ง 3 ราย เริ่มมีอาการและได้รับการตรวจ
เพาะเชื้อในเลือด ขณะอายุ 72 ชั่วโมง ส่วนกลุ่ม 
LOS พบขึ้นเชื้อ CoNS1 ราย ซึ่งเป็นทารกคลอด
ครบก�ำหนด ไม่พบความเสี่ยง เช่น การใส่สายสวน
ในเส้นเลือด การใช้เครื่องช่วยหายใจ การได้รับสาร
อาหารทางเส้นเลือด(21) รวมถึงอาการดีขึ้นเร็ว จึงมี 
แนวโน้มว่าเป็นการปนเป้ือนเช่นกันสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Colleen Nash และคณะ(22) ที่พบว่าแม้
ปัจจุบัน CoNS มีแนวโน้มท่ีจะเป็นสาเหตุของการ
ติดเชื้อในทารกแรกเกิดมากขึ้นแต่การแยกการติด
เชื้อและการปนเปื้อน CoNS ยังเป็นเร่ืองยากและ
ไม่มี criteria แน่นอนต้องใช้ปัจจัยเสี่ยง อาการและ
อาการแสดงทางคลินิกช่วยในการวินิจฉัย ดังนั้น 
จึงมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องเก็บเลือดเพื่อเพาะเชื้อ 
ให้ถูกวิธี ทั้งการเตรียมผิวหนังที่เหมาะสม ปริมาณ
เลอืดท่ีน�ำไปเพาะเชือ้ เทคนคิการเพาะเชือ้ และระยะ
เวลาของการเพาะเชื้อ(23)

	 จากการศึกษานี้พบว่าทารกท่ีมีภาวะติดเชื้อ
ส่วนใหญ่ร้อยละ 75.93 ได้รับการรักษาด้วย First 
line drug (ampicillin + gentamicin, PGS + 
gentamicin) ซึ่งเป็นไปตามมาตรฐานของการ
รักษา EOS เพื่อให้ครอบคลุมเชื้อที่เป็นสาเหตุ คือ  
ampicillin ร่วมกับ aminoglycoside ซึ่งมักใช้  
gentamicin หรือ ampicillin ร่วมกับ third- 
generation cephalosporins เช่น cefotax-
ime(24) ส่วนยาปฏิชีวนะอื่น จากการศึกษานี้มีการใช้  
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ampicillin + gentamicin + cloxacillin ใน EOS 
มากกว่า LOS อย่างมนัียส�ำคญั (p = 0.002) พบว่า 
เกิดจากการรักษาสะดืออักเสบร่วมกับภาวะติดเชื้อ
ส่วน LOS โดยท่ัวไปควรเร่ิมการรักษาด้วย cloxacillin +  
gentamicin ข้อสังเกตจากการศึกษานี้ คือ มีการ
รักษาโดยใช้ cefotaxime + amikacin ร้อยละ 24.14 
โดยใช้เป็นยาปฏิชวีนะในการเร่ิมรักษาท้ัง EOS และ 
LOS ถึงร้อยละ 6.90 และเป็นการเปลีย่นยาปฏิชวีนะ
จาก First line drug ร้อยละ 17.24 โดยเฉพาะ
พบการใช้ cefotaxime + amikacin รักษา LOS 
มากกว่า EOS อย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.011) ทั้งที่ 
ทารกกลุ่ม LOS มีอาการและอาการแสดงไม่รุนแรง 
และยังไม่ทราบผลเพาะเชื้อในเลือด ซึ่งโดยท่ัวไป 
ห้องตรวจปฏิบตักิาร โรงพยาบาลอู่ทองใช้เวลาเพยีง 
3 วัน ในการรายงานผลเพาะเชื้อคร้ังแรก และ 
ในจ�ำนวนนีม้ทีารกเพยีง 1 ราย ได้รับการวินจิฉยัว่า 
มีภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ดังนั้นจะเห็นได้ว่าทารก 
ส ่วนใหญ ่ ได ้ยาปฏิชีวนะแบบคลอบคลุมเ กิน 
ความจ�ำเป็น ซึ่งอาจท�ำให้เกิดผลเสียต่อทารก โดย 
Bryan CS และคณะ(25) พบว่ามีการเกิดเชื้อดื้อยา
ได้อย่างรวดเร็วเมื่อเลือกใช้ cefotaxime เพื่อรักษา
ภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิดเป็นประจ�ำ ท�ำให้ทารก
เสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อรามากขึ้น และมีอัตราตายของ
ทารกมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ ampicillin 
ร่วมกับ gentamicin จึงควรใช้ cefotaxime เพื่อ
ครอบคลุมหรือรักษาทารกท่ีมีภาวะเยื่อหุ้มสมอง
อักเสบจากเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเท่านั้น ส่วนระยะ 
เวลาการให ้ยาปฏิชีวนะจากการศึกษาน้ีทารก 
ส่วนใหญ่ได้ยาปฏิชีวนะนาน 7 วัน (ร้อยละ 81.03) 
ส่วนทารกท่ีได้ยานานน้อยกว่า 7 วัน มีร้อยละ 
6.90 โดยพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่าง
สองกลุ่ม คือ EOS ได้ยานาน 7 วัน มากกว่า 
LOS (p = 0.001) และ LOS ได้ยานานน้อยกว่า 
7 วัน มากกว่า EOS (p = 0.004) น่าจะป็นผล
มาจาก EOS มีอาการและอาการแสดงท่ีค่อนข้าง
รุนแรง รวดเร็ว และมีอัตราตายสูงกว่าส่วน LOS 

ทารกอาการดขีึน้เร็วเมือ่ได้รบัการสงัเกตอาการอย่าง 
ใกล้ชิด 48 ชั่วโมง จึงหยุดให้ยาและจ�ำหน่าย 
กลับบ้านได้ ส่วนทารกท่ีได้ยาฏิชีวนะนานมากกว่า  
7 - 14 วัน (ร้อยละ 12.07) มีจ�ำนวนใกล้เคียงกัน 
ท้ังสองกลุม่ โดยมทีารกท่ีมภีาวะตดิเชือ้เพยีง 5 ราย 
(ร้อยละ 8.62) ท่ีผลเพาะเชื้อในเลือดเป็นบวก ซึ่ง
ระยะเวลาในการให้ยาปฏิชีวนะนี้เป็นไปในแนวทาง
เดียวกับการศึกษาของ Sindhu Sivanandan และ
คณะ(26) ที่พบว่าทารกแรกเกิดที่มีภาวะติดเชื้อแต่ผล
การเพาะเชื้อในเลือดเป็นลบ สามารถให้ยาปฏิชีวนะ
แบบระยะสั้น คือ 48 - 96 ชั่วโมง หรือให้ยา
ปฏิชีวนะแบบระยะยาว คือ 7 วัน ขึ้นอยู่กับความ
เสี่ยง อาการและอาการแสดงทางคลินิก ส่วนทารก
แรกเกิดท่ีมีภาวะติดเชื้อและผลการเพาะเชื้อในเลือด
เป็นบวก โดยไม่มีเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ควรให้ยา
ปฏิชีวนะนาน 10 - 14 วันขึ้นอยู่กับผลเพาะเชื้อ 
อาการและอาการแสดงทางคลินิก หรือหยุดให้ยา
ปฏิชีวนะเมื่อครบ 7 วัน ถ้าสามารถนัดมาตรวจ
ติดตามอาการได้

ข้อเสนอแนะ
	 ภาวะติ ด เชื้ อในทารกแรกเ กิด ท่ีคลอด 
ในโรงพยาบาลอู่ทองพบว่ามีปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ คือ 
คลอดก่อนก�ำหนด ทารกน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 
2,500 กรัม และ PROM  18 ชั่วโมง และถึง
แม้ว่าจะพบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัของอาการ
และอาการแสดงทางคลินิกระหว่างกลุ่ม EOS และ 
LOS แต่ลักษณะทางคลินิกส่วนใหญ่ ไม่จ�ำเพาะ
เจาะจง รวมถึงผลการตรวจ CBC ที่มีความไวและ
ความเฉพาะต�่ำ ท�ำให้มีปัญหาในการวินิจฉัย และ
อาจเป็นสาเหตุท�ำให้อุบัติการณ์ภาวะติดเชื้อในทารก
แรกเกิดในโรงพยาบาลอู่ทองค่อนข้างสูง นอกจากนี้ 
มีการใช้ cefotaxime + amikacin รักษา LOS  
ถึงร้อยละ 33.33 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นภาวะติดเชื้อไม่
รุนแรงและอัตราตายต�่ำ ดังนั้นผู้ท�ำการศึกษาจึงมี
ข้อเสนอแนะว่าควรจัดท�ำแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับ 
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การป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด การให้ยาปฏิชวีนะ
ในมารดาเพือ่ป้องกันการตดิเชือ้ในทารกแรกเกิด การ 
วินิจฉัยและดูแลภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิด  
ร่วมกับการเก็บเลอืดเพือ่เพาะเชือ้อย่างถูกวิธแีละการ
รายงานผลเพาะเชือ้ท่ีถูกต้องรวดเร็วโดยต้องถ่ายทอด
แนวทางปฏิบัติดังกล่าวให้ทราบท้ังแพทย์เวชปฏิบัติ
ทั่วไป พยาบาล และเจ้าหน้าที่ห้องตรวจปฏิบัติการ  
เพื่อลดอุบัติการณ์ภาวะติดเชื้อในทารกแรกเกิด 
สามารถให ้การวินิจฉัยและดูแลรักษาได ้อย ่าง 
เหมาะสมทันที ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน ลดค่า 
ใช้จ่ายในการรักษาและลดระยะเวลาการอยู่รักษาใน 
โรงพยาบาล

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณแพทย์หญิงสมพิศ  
จ�ำปาเงิน ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลอู่ทอง ที่อนุญาต
และสนับสนุนการท�ำวิจัยคร้ังนี้ เจ้าหน้าท่ีประจ�ำ
ห้องคลอด เจ้าหน้าท่ีห้องตรวจปฏิบัติการและ 
เจ้าหน้าท่ีประจ�ำศูนย์ข้อมูลข่าวสารและการเรียนรู้  
โรงพยาบาลอู่ทอง ท่ีให้ความร่วมมอืในการหาข้อมลู 
ตลอดจนอ�ำนวยความสะดวกในการท�ำวิจัยเป็น 
อย่างดี
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