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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

การปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลท่ีได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา

ภาคภูมิ บ�ำรุงราชภักดี (พ.บ.) ปองทิพย์ อุ่นประเสริฐ (พ.บ.) สันติชัย ดินชูไท (พ.บ.)  

และตระการ ไชยวานิช (พ.บ.)

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท การเกิดบาดแผลบรเิวณชายทะเลอาจมกีารปนเป้ือนเชือ้แบคทเีรยีทีแ่ตกต่างจากบาดแผลทัว่ไป อบุตักิารณ์ 

ชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่ปนเปื้อน ผลการรักษา และภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นอย่างไร 

วัตถปุระสงค์ ศกึษาหาอบุตักิารณ์ และชนดิของเชือ้แบคทเีรยีปนเป้ือนบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็บรเิวณชายทะเล 

ที่มารักษา ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ปัจจัยที่มีผลต่อการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลท่ีได้

รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล

วิธีการศึกษา ท�ำการศึกษาแบบไปข้างหน้า เก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 31 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2561 ระยะเวลา 14 เดือน โดยเก็บข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลเกี่ยวกับบาดแผล ข้อมูลการรักษา ยาปฏิชีวนะ

ที่ได้รับเก็บชิ้นเน้ือในบาดแผลส่งเพาะเช้ือแบคทีเรียทั้งแบบต้องการออกซิเจน และแบบไม่ต้องการออกซิเจน 

รายงานอุบัติการณ์ของเช้ือแบคทีเรียท่ีพบ วิเคราะห์ตัวแปรที่สัมพันธ์กับการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียในบาดแผล

ที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล 

ผลการศึกษา เก็บข้อมูลผู้ป่วย 100 คน เพศชาย 81 คน เพศหญิง 19 คน อายุเฉลี่ย 28.3 ปี (10-70 ปี) ระดับ

การศึกษามีความสัมพันธ์กับการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.017 การศึกษาระดับ

มัธยมศึกษามีโอกาสตรวจพบเชื้อแบคทีเรียมากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับระดับการศึกษาอื่น odds ratio = 3.67 

(95% CI 1.47-9.16), p = 0.005 สาเหตุการเกิดบาดแผลมีความสัมพันธ์กับการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.023 บาดแผลเกิดจากการกระทบกระแทกกับบุคคลอื่นพบว่า มีโอกาสตรวจพบ

การปนเปื้อนเช้ือแบคทีเรียมากข้ึน เมื่อเปรียบเทียบกับสาเหตุอื่น odds ratio = 4.5 (95% CI 1.46-14.36), 

p = 0.009 ระยะเวลาเกิดบาดแผลมีความสัมพันธ์กับการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

p = 0.037 เวลาท่ีน้อยกว่า 30 นาที มีโอกาสตรวจพบเชื้อแบคทีเรียมากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มระยะ

เวลาตั้งแต่ 30 นาทีขึ้นไป odds ratio = 2.9 (95% CI 1.11-7.71), p = 0.029 อุบัติการณ์การปนเปื้อนเชื้อ

แบคทีเรียในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลเท่ากับร้อยละ 30 พบ Staphylococcus epidermidis 

ร้อยละ 63.3 viridans group streptococci (VGS) ร้อยละ 20 Staphylococcus aureus ร้อยละ 10 และ 

Proteus vulgaris ร้อยละ 6.7 ในการศึกษานี้ไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาบาดแผล 

สรุป การศึกษาระดับมัธยมศึกษา บาดแผลท่ีเกิดจากการกระทบกระแทกกับบุคคลอ่ืน และระยะเวลาเกิด

บาดแผลน้อยกว่า 30 นาที มโีอกาสมากข้ึนในการตรวจพบการปนเป้ือนเชือ้แบคทีเรยีในบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็
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บริเวณชายทะเล อุบัติการณ์ของเชื้อแบคทีเรียที่ปนเปื้อนในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล ส่วนใหญ่

เป็นเชือ้ ประจําถิน่บรเิวณผวิหนงั และการปนเป้ือนจากสิง่แวดล้อมเช่นเดียวกบับาดแผลทัว่ไป การให้ยาปฏชิวีนะ 

จึงไม่มีความจ�ำเป็นต้องให้กลุ่มที่แตกต่างจากบาดแผลเปิดในสิ่งแวดล้อมทั่วไป 

ค�ำส�ำคัญ	 การปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย บาดแผล การบาดเจ็บ ชายหาด ทะเล
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Marine and beach bacterial wound contamination at Burapha University Hospital
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Department of Surgery, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Background: Beach and marine bacterial contamination may be occurred differently from the 

general wounds. The authors study incidence of bacterial contamination, result and complication 

from the treatment of the beach and the marine wounds. 

Objectives: To study the incidence and identification of bacterial contamination from the 

beach and the marine wounds at Burapha University Hospital, impact factor and complication.

Materials and Methods: A prospective study, started from 1 March 2017-31 May 2018 

(14 months). Collected general patients informations, wound informations, treatment and oral 

antibiotics. Collected tissue culture from wound for aerobic and anaerobic bacteria, incidence 

of bacterial contamination and analyze impact factor for bacterial contamination. 

Results: One hundred patients were enrolled, 81 were male. Mean age was 28.3 years  

(10-70 years). Education level associated to bacterial contamination p = 0.017. High school 

level increased opportunity for detection of bacterial contamination, odds ratio = 3.67 (95% 

CI 1.47-9.16), p = 0.005. Mechanism of injury associated to bacterial contamination p = 0.023. 

Physical contact with other person injury increased opportunity for detection of bacterial 

contamination, odds ratio = 4.5 (95% CI 1.46-14.36), p = 0.009. Duration associated to bacterial 

contamination p = 0.037. Duration less than 30 minutes increased opportunity for detection of 

bacterial contamination, odds ratio = 2.9 (95% CI 1.11-7.71), p = 0.029. Incidence of bacterial 

contamination from the beach and the marine wounds was 30 percent: Staphylococcus 

epidermidis 63.3 percent, viridans group streptococci (VGS) 20 percent, Staphylococcus aureus 

10 percent and Proteus vulgaris 6.7 percent. No wound complication in the present study.

Conclusion: High school level, physical contact with other person injury and duration less than 

30 minutes increased opportunity for detection of bacterial contamination from the beach 

and the marine wounds. Incidence of bacterial contamination from the beach and the marine 

wounds were mostly contaminated from skin normal flora and environmental bacteria like 

general wound contamination. The typical oral antibiotic prophylaxis play the important role 

for prevention of wound infection for the beach and the marine wounds without the need of 

the atypical group of antibiotic. 

Keywords:	Bacterial contamination, Wounds, Injuries, Beach, Marine.
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บทน�ำ

การบาดเจ็บที่มีแผลเปิดมีโอกาสที่จะเกิดการ

ติดเชื้อแบคทีเรียได้ทุกเมื่อ โดยเฉพาะในบาดแผลที่มี

การปนเป้ือนวสัดจุากสิง่แวดล้อมโดยรอบ ซึง่อาจท�ำให้

เกิดการติดเชื้อแบคทีเรียที่รุนแรงจนเกิดการสูญเสีย

อวัยวะหรือเสียชีวิตได้ ในการรักษาแผลสิ่งหนึ่งที่ควร

ค�ำนึงถึงอยู่เสมอ คือ การป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรีย

ทั้งแบบต้องการออกซิเจน และไม่ต้องการออกซิเจน

ที่ปนเปื้อนในบาดแผลของผู้ป่วย เช่น การล้างแผล

ด้วยสารต่างๆ การก�ำจัดวัสดุท่ีปนเปื้อนในบาดแผล

ออกให้มากที่สุดเท่าที่ท�ำได้ การตัดแต่งบาดแผลเพ่ือ

น�ำเนื้อตายออก การท�ำแผลแบบเปิด การเย็บแผล 

การให้ยาปฏิชีวนะแบบป้องกัน และการฉีดวัคซีน

ป้องกันเชื้อบาดทะยัก เป็นต้น บาดแผลที่มีความเสี่ยง

ในการติดเชื้อแบคทีเรียคือ บาดแผลที่มีการปนเปื้อน

จากสิ่งแวดล้อม บาดแผลถูกท่ิมแทง บาดแผลฉีกขาด

ที่มีขนาดใหญ่กว่า 5 เซนติเมตร บาดแผลท่ีมีเนื้อตาย 

และบาดแผลท่ีอยู่ในต�ำแหน่งมือและเท้า1 โดยแผล

ติดเช้ือที่พบจากชุมชนมักเป็นเชื้อหลายๆ ชนิดโดย

พบว่า ประมาณ 1 ใน 4 เกดิจากเชือ้ Staphylococcus 

aureus2-4 และการให้ยาปฏิชีวนะท้ังในรูปแบบ

รับประทานหรือแบบทา มีส่วนช่วยในการป้องกัน

การติดเชื้อได้ 5-9

การศึกษาจากต่างประเทศ พบว่า การติดเชื้อ 

ของเนื้อเยื่ออ่อนที่เกิดจากบาดแผลที่มีการสัมผัส

น�้ ำจื ดและน�้ ำทะ เล  จะพบว ่ า  เ ช้ือแบคที เ รี ย

ก่อโรคกลุ ่ม Aeromonas sp., Edwardsiella 

tarda, Erysipelothrix rhusiopathiae, Vibrio 

vulnificus และ Mycobacterium marinum10 

ซึ่ งการติด เชื้ อแบคที เรี ย  Vibr io  vuln ificus 

ซึ่งเป็นหนึ่งในเชื้อแบคทีเรียก่อโรคที่มีความรุนแรง

ที่ สุดชนิดหนึ่ง มีการรุกรานและท�ำให้เสียชีวิตได้

อย่างรวดเร็ว มักจะพบการติดเชื้อแบคทีเรียชนิดนี้ 

ในช่วงฤดูร้อน เชื้อแบคทีเรียกลุ่ม Vibrio sp. พบได้

บรเิวณชายทะเลทีม่คีวามอบอุน่ อยูใ่นช่วงอณุหภมู ิ9 ถงึ 

21 องศาเซลเซียส ในประเทศเม็กซิโก ทวีปอเมริกาใต้ 

ออสเตรเลีย ไต้หวัน ฮ่องกง และประเทศไทย พบ

ได้บ่อยในหอยนางรม สัตว์ทะเลที่มีเปลือกแข็ง และ

หอย การติดเชื้อกลุ ่ม Vibrio sp. เกิดได้จากโดย

การสัมผัสเช้ือโดยตรงทางบาดแผล การกิน หรือ

การสัมผัสกับน�้ำทะเลที่ปนเปื้อนเชื้อ11-18

คณะผู้วิจัยจึงได้ตั้งสมมุติฐานว่า การบาดเจ็บ

ที่มีแผลเปิดที่เกิดขึ้นบริเวณชายทะเลมีการปนเปื้อน

ของเชื้อแบคทีเรียหรือไม่อย่างไร การให้ยาปฏิชีวนะ

มีผลอย่างไรกับผลการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มน้ีอย่างไร 

ศกึษาปัจจัยท่ีมีผลต่อผลการรักษา และภาวะแทรกซ้อน

จากการรักษาบาดแผลที่เกิดขึ้นบริเวณชายทะเล ณ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วิธีการศึกษา

ท�ำการศึกษาแบบไปข้างหน้า ผู้วิจัยท�ำการ 

เก็บข้อมูลจากห้องท�ำแผลโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บรูพา ต้ังแต่ 1 มนีาคม พ.ศ. 2560 ถงึ วนัที ่31 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2561 ระยะเวลา 14 เดือน โดยเก็บข้อมูล เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจําตัว ภูมิล�ำเนา 

บริเวณที่เกิดบาดแผล สาเหตุของการเกิดบาดแผล 

ระยะเวลาที่เกิดบาดแผล การล้างแผลด้วยน�้ำจืด 

หรือน�้ำทะเล ต�ำแหน่งของบาดแผล และวัดขนาด

ของบาดแผล ชนิดของบาดแผลที่เกิดการปนเปื้อน

ของบาดแผล การรักษาที่ได้รับ คือ การเย็บแผล หรือ

การท�ำแผล ยาปฏชีิวนะกลบัไปรบัประทานทีบ้่าน และ

การฉดีวคัซนีป้องกนัเช้ือบาดทะยกัหรือโรคพษิสนุขับ้า 

ผลการเพาะเชื้อแบคทีเรียของชิ้นเนื้อจากบาดแผลทั้ง

แบบต้องการออกซิเจน และแบบไม่ต้องการออกซิเจน 

รายงานอุบัติการณ์ของเชื้อแบคทีเรียที่พบ และน�ำ

มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับผลการรักษา และภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 
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วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์หลัก เพื่อศึกษาหาอุบัติการณ์

และชนิดของเช้ือแบคทีเรียท้ังแบบต้องการออกซิเจน 

และไม่ต้องการออกซิเจนที่ปนเปื้อนในบาดแผลท่ีได้

รบับาดเจบ็บรเิวณชายทะเลทีม่ารกัษา ณ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยบูรพา วัตถุประสงค์รอง เพื่อศึกษาปัจจัย

ที่มีผลต่อการรักษา และภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นจาก

การรักษาบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

ใช้การวเิคราะห์ข้อมลูสถติเิชงิพรรณนา ในการ

วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย เพศ อายุ ระดับการ

ศึกษา อาชีพ โรคประจําตัว ภูมิล�ำเนา บริเวณท่ีเกิด

บาดแผล สาเหตุของการเกิดบาดแผล ระยะเวลาที่เกิด

บาดแผล การล้างแผลด้วยน�ำ้จดืหรอืน�ำ้ทะเล ต�ำแหน่ง

ของบาดแผล และวัดขนาดของบาดแผล ชนิดของ

บาดแผลท่ีเกิด การปนเปื้อนของบาดแผล การรักษา

ที่ได้รับคือ การเย็บแผลหรือการท�ำแผล ยาปฏิชีวนะ

กลับไปรับประทานท่ีบ้าน และการฉีดวัคซีนป้องกัน

เชื้อบาดทะยัก

ผลเพาะเชือ้แบคทเีรยีของชิน้เนือ้จากบาดแผล

ทั้งแบบต้องการออกซิเจน และแบบไม่ต ้องการ

ออกซิเจน ใช้การทดสอบไคสแคว์ (Chi-square test) 

ในการวิเคราะห์ เปรียบเทียบความเป็นอิสระของ

ลักษณะผู้ป่วยระหว่างกลุ่มท่ีไม่มีการปนเปื้อน และ

กลุ่มที่มีการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรีย และใช้ Fisher 

exact test ในกรณีที่เป็นมีความถี่เท่ากับ 0 ในตาราง

แจกแจงความถ่ีขนาด 2 x 2 โดยก�ำหนดให้ค่านยัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 การวิเคราะห์ข้อมูล

ทางสถิติใช้โปรแกรม R ส�ำหรับ Macintosh 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

โ ค ร งกา รวิ จั ยนี้ ไ ด ้ รั บกา ร รั บ รอ ง โดย

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่ 185/2560

ผลการศึกษา

การศกึษานีเ้กบ็ข้อมลูผูป่้วยท่ีมาด้วยบาดแผล

ที่ได ้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลท้ังส้ิน 100 คน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อาย ุ20-40 ปี (อายเุฉล่ีย 28.3 ปี 

ช่วง 10-70 ปี) การศึกษาสูงกว่าระดับมัธยม อาชีพ

รับจ้างหรือพนักงานเอกชน ไม่มีโรคประจ�ำตัว และ

มีภูมิล�ำเนาอยู่ในพ้ืนที่จังหวัดชลบุรี พบว่าระดับการ

ศกึษาสมัพนัธ์กบัการปนเป้ือนเชือ้แบคทเีรยีในบาดแผล

ที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ p = 0.017 (ตารางที่ 1) โดยผู้ป่วยที่

การศกึษาระดับมธัยมศกึษา เมือ่เปรียบเทยีบกบัระดบั

การศึกษาอื่นรวมกันพบว่า odds ratio = 3.67 (95% 

CI 1.47-9.16), p = 0.005 

ความแตกต่างด้านเพศ อาย ุอาชพี โรคประจ�ำตวั 

และภมูลิ�ำเนากบัการปนเป้ือนเช้ือแบคทเีรยีในบาดแผล

ที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลไม่แตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย (n = 70) และกลุ่มที่ 

มีการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล (n = 30)

ลักษณะผู้ป่วย
ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย

n=70 (ร้อยละ)

มกีารปนเป้ือนเชือ้แบคทเีรยี 

n=30 (ร้อยละ)

ผู้ป่วยทั้งหมด 

n=100
p-value

เพศ

ชาย

หญิง

60 (74.1)

10 (52.6)

21 (25.9)

9 (47.4)

81

19

0.066

อายุ

น้อยกว่า 20 ปี

20 ถึง 40 ปี

มากกว่า 40 ปี

17 (77.3)

50 (71.4)

3 (37.5)

5 (22.7)

20 (28.6)

5 (62.5)

22

70

8

0.098

ระดับการศึกษา

ไม่เกินประถมศึกษา

มัธยมศึกษา

สูงกว่ามัธยมศึกษา

14 (77.8)

15 (50)

41 (78.8)

4 (22.2)

15 (50)

11 (21.2)

18

30

52

0.017

อาชีพ

รับจ้าง/ พนักงานเอกชน

นักเรียน/ นิสิต /นักศึกษา

รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ

ธุรกิจส่วนตัว

28 (63.6)

24 (75)

9 (75)

9 (75)

16 (36.4)

8 (25)

3 (25)

3 (25)

44

32

12

12

0.679

โรคประจ�ำตัว

ไม่มี

มีโรคประจ�ำตัว

63 (67.7)

7 (100)

30 (32.3)

0

93

7

0.099

ภูมิล�ำเนา

อาศัยในพื้นที่

นักท่องเที่ยว

46 (65.7)

24 (80)

24 (34.3)

6 (20)

70

30

0.153

ข ้อมูลบาดแผลส ่วนใหญ่เกิด ข้ึนบริ เวณ

ชายหาด บริ เ วณศี รษะและใบหน ้ า เป ็นช นิด

แผลฉีกขาด ขนาดน้อยกว่า 3 เซนติเมตร เกิดจาก

ของมีคมต่างๆ บาด ระยะเวลาของบาดแผลน้อยกว่า 

30 นาที ไม่ได้ล้างแผลก่อนมาโรงพยาบาล และไม่มี

สิ่งปนเปื้อนในบาดแผล พบว่าสาเหตุการเกิดบาดแผล 

และระยะเวลาของบาดแผลสัมพันธ์กับการปนเปื้อน

เชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได ้รับบาดเจ็บบริเวณ

ชายทะเลแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิp = 0.023 

และ p = 0.037 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2) โดยผู้ป่วย

ท่ีบาดแผลเกิดจากการกระทบกระแทกกับบุคคลอื่น

เมื่อเปรียบเทียบกับสาเหตุอื่นรวมกัน พบว่า odds 

ratio = 4.5 (95% CI 1.46-14.36), p = 0.009 ระยะ

เวลาของบาดแผลก่อนมาถึงมาโรงพยาบาลเฉลี่ย 

48.94 นาที (5-300 นาที) ระยะเวลาของบาดแผล

น้อยกว่า 30 นาที เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มระยะเวลา

ตั้งแต่ 30 นาทีขึ้นไป พบว่า odds ratio = 2.9 (95% 

CI 1.11-7.71), p = 0.029

ต�ำแหน่งของการเกิดบาดแผล ต�ำแหน่งของ

บาดแผล ชนิดของบาดแผล ขนาดบาดแผล การล้างแผล 
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ที่เกิดเหตุก่อนมาโรงพยาบาล และสิ่งปนเปื้อนของ

บาดแผลกับการปนเปื้อนเช้ือแบคทีเรียในบาดแผล

ที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลไม่แตกต่างอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ลักษณะบาดแผลเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย (n = 70) และกลุ่มที่มี

การปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล (n = 30).

ลักษณะของบาดแผล
ไม่มีการปนเปื้อน 

เชื้อแบคทีเรีย n=70 (%)

มีการปนเปื้อน 

เชื้อแบคทีเรีย n=30 (%)

ผู้ป่วยทั้งหมด 

n=100
p-value

ต�ำแหน่งของการเกิดบาดแผล

บนชายหาด

ในน�้ำทะเล

61 (71.8)

9 (60)

24 (28.2)

6 (40)

85

15

0.359

ต�ำแหน่งบาดแผล

ศีรษะและใบหน้า

แขน

มือ

ล�ำตัวและขา

เท้า

24 (58.5)

8 (88.9)

12 (80)

3 (50)

23 (79.3)

17 (41.5)

1 (11.1)

3 (20)

3 (50)

6 (20.7)

41

9

15

6

29

0.128

ชนิดบาดแผล

แผลฉีกขาด

แผลถลอก

แผลทิ่มแทง

55 (71.4)

9 (64.3)

6 (66.7)

22 (28.6)

5 (35.7)

3 (33.3)

77

14

9

0.844

ขนาดบาดแผล

น้อยกว่า 3 ซม.

3 ซม. ขึ้นไป

35 (63.6)

35 (77.8)

20 (36.4)

10 (22.2)

55

45

0.125

สาเหตุการเกิดบาดแผล

ของมีคมต่างๆ บาด

กระทบกระแทกกบับคุคลอืน่

อวัยวะของสัตว์ทะเล

ถูกท�ำร้าย/ของแข็งไม่มีคม

52 (77.6)

6 (40)

9 (75)

3 (50)

15 (22.4)

9 (60)

3 (25)

3 (50)

67

15

12

6

0.023

ระยะเวลาของบาดแผล

น้อยกว่า 30 นาที

30 ถึง 60 นาที

มากกว่า 60 นาที

37 (61.7)

20 (90.9)

13 (72.2)

23 (38.3)

2 (9.1)

5 (27.8)

60

22

18

0.037

ล้างแผลก่อนมาโรงพยาบาล

ไม่ได้ล้าง

น�้ำจืด

น�้ำทะเล

50 (72.5)

17 (65.4)

3 (60)

19 (27.5)

9 (34.6)

2 (40)

69

26

5

0.704

สิ่งปนเปื้อนในบาดแผล

ไม่มี

ดิน/ทราย/เปลือกหอย

50 (67.6)

20 (76.9)

24 (32.4)

6 (23.1)

74

26

0.371
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ข ้อมูลการรักษาส ่วนใหญ่ได ้ รับการเย็บ

แผล ล ้างแผลแบบแห้ง ได ้รับยาปฏิชีวนะแบบ

กินเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และส่วนใหญ่เป ็นยา 

dicloxacillin และไม่ได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยัก 

โดยการรักษาแผล ชนิดการล้างแผล การได้รับยา

ปฏิชวีนะป้องกนัการติดเชือ้ และการได้รับการฉีดวคัซนี

ป้องกันโรคบาดทะยัก กับการปนเปื้อนเช้ือแบคทีเรีย

ในบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็บรเิวณชายทะเลไม่แตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการรักษาระหว่างกลุ่มที่ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย (n = 30) และกลุ่มที่มี

การปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล (n = 70)

การรักษา
ไม่มีการปนเปื้อน 

เชื้อแบคทีเรีย n=70 (ร้อยละ)

มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย 

n=30 (ร้อยละ)

ผู้ป่วยทั้งหมด

n=100
p-value

การรักษาแผล

เย็บแผล

ไม่เย็บแผล

55 (71.4)

15 (65.2)

22 (28.6)

8 (34.8)

77

23

0.568

การล้างแผล

ล้างแผลแบบแห้ง

ล้างแผลแบบเปียก

64 (70.3)

6 (66.7)

27 (29.7)

3 (33.3)

91

9

0.819

ยาปฏิชีวนะ

Dicloxacillin

Amoxicillin+clavulanic acid

Clindamycin 

Ciprofloxacin

ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ

55 (75.3)

9 (50)

3 (100)

0

3 (100)

18 (24.7)

9 (50)

0

3 (100)

0

73

18

3

3

3

-

การได้หรือไม่ได้ยาปฏิชีวนะ

ได้รับยาปฏิชีวนะ

ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ

67 (69.1)

3 (100)

30 (30.9)

0

97

3

0.552 F

วัคซีนป้องกันบาดทะยัก

ไม่ได้รับ

ได้รับ

37 (71.2)

33 (68.8)

15 (28.8)

15 (31.2)

52

48

0.793

หมายเหตุ : F = Fisher exact test.

การปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย

ผู้ป่วยท่ีมีผลเพาะเชื้อแบคทีเรียของชิ้นเนื้อ 

จากบาดแผลเป็นบวก ทั้งแบบต้องการออกซิเจน 

หรือแบบไม่ต้องการออกซิเจน จะได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นกลุ่มที่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย

ผลการเพาะเช้ือแบคทีเรียท้ังแบบต้องการ

ออกซิเจนและไม่ต้องการออกซิเจน พบการปนเปื้อน 

ของเ ช้ือแบคทีเรียท้ังสิ้น 30 คน (ร ้อยละ 30)

โ ด ย เ ชื้ อ แ บ ค ที เ รี ย ที่ พ บ เ ป ็ น เ ชื้ อ แ บ ค ที เ รี ย 

Staphylococcus epidermidis 19 คน (ร้อยละ 63.3) 

เชื้อแบคทีเรีย viridans group streptococci (VGS) 

6 คน (ร้อยละ 20) เชื้อแบคทีเรีย Staphylococcus 

aureus 3 คน (ร ้อยละ 10) และพบแบคทีเรีย 

ชนิดไม่ต้องการออกซิเจน คือ เชื้อแบคทีเรีย Proteus 

vulgaris 2 คน (ร้อยละ 6.7) ในการศกึษา ไม่พบผูป่้วย

ที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาบาดแผลที่เกิดขึ้น 

เช่น แผลแยก แผลติดเชื้อ หรือแผลเรื้อรัง 
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อภิปราย

จากผลการศึกษาพบว่าลักษณะท่ัวไปของ

ผูป่้วย คอื เพศ อาย ุอาชพี โรคประจ�ำตวั และภมูลิ�ำเนา 

มีความเป็นอิสระต่อกันระหว่างกลุ ่มที่ไม่มีการปน

เปื้อนเชื้อแบคทีเรียกับกลุ่มที่มีการปนเปื้อนของเชื้อ

แบคทีเรียในบาดแผลท่ีได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล 

ที่นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 (ตารางที่ 1) 

ระดับการศึกษามีความสัมพันธ ์กับการ

ปนเปื ้อนเชื้อแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

p = 0.017 โดยผู้ป่วยท่ีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา

พบว่า มีโอกาสตรวจพบการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย

เป็น 3.67 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับระดับการศึกษาอื่น

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.005 อาจต้องท�ำการ

ศึกษาเพิ่มเติมว่าเหตุใดการศึกษาระดับมัธยมศึกษาถึง

มีโอกาสตรวจพบการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียมากกว่า

กลุ่มอื่น

ลักษณะบาดแผล คือ ต�ำแหน่งของการเกิด

บาดแผล ต�ำแหน่งของบาดแผล ชนิดของบาดแผล 

ขนาดบาดแผล การล้างแผลก่อนมาโรงพยาบาล และ

การปนเปื้อนของบาดแผล มีความเป็นอิสระต่อกัน

ระหว่างกลุ ่มท่ีไม่มีการปนเปื ้อนเชื้อแบคทีเรีย กับ

กลุ่มท่ีมีการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียในบาดแผลท่ี

ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเล ที่นัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

p < 0.05 (ตารางที่ 2)

สาเหตุการเกิดบาดแผลมีความสัมพันธ์กับ

การปนเปื ้อนเชื้อแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ p = 0.023 โดยผู ้ป ่วยที่บาดแผล เกิดจาก

การกระทบกระแทกกับบุคคลอื่นพบว่า มีโอกาส

ตรวจพบการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย 4.5 เท่า เมื่อ

เปรียบเทียบกับสาเหตุอื่นอย ่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ p = 0.009 อาจเป็นเพราะส่วนใหญ่เกิดจาก

อวัยวะต่างๆ ของร ่างกายผู ้อื่นกระทบกระแทก 

จึงท�ำให้เกิดการปนเปื ้อนเชื้อแบคทีเรียประจ�ำถิ่น 

จากผิวหนังผู้อื่นปนเปื้อนเข้าในบาดแผลร่วมด้วยได้ 

นอกเหนือจากเชื้อประจ�ำถิ่นของผิวหนังผู ้ป่วยเอง 

จงึท�ำให้มโีอกาสตรวจพบการปนเป้ือนเชือ้แบคทเีรยี ใน

แผลมากขึ้น ซ่ึงสอดคล้องกับชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่

พบได้ในการศกึษานีซ้ึง่ส่วนใหญ่เป็น Staphylococcus 

epidermidis และพบ Staphylococcus aureus 

อีกด้วย

ระยะเวลาเกิดบาดแผลมีความสัมพันธ์กับ

การปนเปื้อนเช้ือแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

p = 0.037 โดยผู้ป่วยท่ีใช้เวลาน้อยกว่า 30 นาที 

พบว่า มีโอกาสตรวจพบการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย 

2 .9 เท ่า  เมื่ อ เปรียบเทียบกับกลุ ่มระยะเวลา

ตัง้แต่ 30 นาทขีึน้ไป อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิp = 0.029 

ทางผูว้จิยัตัง้สมมตฐิานว่าระยะเวลาทีน้่อยกว่า 30 นาที 

นั้นเชื้อแบคทีเรียที่แผลยังไม่ได้ถูกกลไกลของร่างกาย

ต่อต้านมากนัก จึงยังสามารถตรวจพบการปนเปื้อน

เชื้อแบคทีเรียได้มากกว่า โดยเฉพาะช่วง 30-60 นาที 

ตรวจพบการปนเป้ือนเชือ้แบคทีเรียได้เพยีงร้อยละ 9.1 

และเมื่อระยะเวลามากกว่า 60 นาทีข้ึนไป ตรวจพบ

การปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย ร้อยละ 27.8 อาจเป็น

เพราะ เชือ้แบคทเีรยีทีห่ลดุรอดจากกลไกลของร่างกาย

ที่ต่อต้าน และแบ่งจ�ำนวนมากขึ้น ในแผลจนท�ำให้มี

โอกาสตรวจพบเชื้อแบคทีเรียท่ีปนเปื้อนในบาดแผล

ได้มากข้ึน ทั้งนี้ต้องอาศัยการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต 

เพื่อพิสูจน์สมมติฐานนี้ 

ลักษณะของการรักษาการเย็บแผล หรือ

ไม่เย็บแผล การล้างแผลแบบแห้งหรือแบบเปียก 

การได้รับยาปฏิชีวนะหรือไม่ได้รับยาปฏิชีวนะป้องกัน

การติดเชื้อ และการฉีดวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก 

มีความเป็นอิสระต่อกัน ระหว่างกลุ ่มที่ไม ่มีการ 

ปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย กับกลุ่มที่มีการปนเปื้อนของ

เชื้อแบคทีเรียในบาดแผลที่ได ้รับบาดเจ็บบริเวณ

ชายทะเล ทีน่ยัส�ำคัญทางสถติทิี ่p < 0.05 (ตารางที ่3)

อุบัติการณ์ของเชื้อแบคทีเรียที่ปนเปื ้อน

ในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลเท่ากับ 

ร้อยละ 30 โดยเชื้อแบคทีเรียที่พบส่วนใหญ่เป็น

เชื้อแบคทีเรีย Staphylococcus epidermidis 
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ร ้ อ ยละ  6 3 . 3  ซึ่ ง เ ป ็ น เ ชื้ อ แบคที เ รี ย แก รม

บวกที่มีรูปร่างกลม เป็นเช้ือประจ�ำถ่ินบริเวณผิวหนัง

ของมนุษย์ ซึ่งมักไม่ก่อให้เกิดโรคติดเชื้อ ยกเว้น

ในกลุ ่มผู ้ที่มีภูมิคุ ้มกันบกพร่อง19-24 รองลงมาเป็น

เชือ้แบคทเีรยีกลุม่ viridans group streptococci พบ

ร้อยละ 20 เป็นกลุม่เชือ้แบคทเีรยีแกรมบวกทีม่รีปูร่างกลม 

พบได้บริเวณช่องปากของมนุษย์ มีความสามารถ

ในการก่อโรคค่อนข้างต�่ำในกลุ ่มผู ้ที่ภูมิคุ ้มกันปกติ 

แต่เชื้อโรคกลุ ่มนี้สามารถก่อให้เกิดโรคติดเชื้อที่มี

ความรุนแรงได้เช่น เยื่อบุหัวใจอักเสบ การติดเชื้อใน

ช่องท้อง ภาวะความดันต�่ำจากการติดเชื้อเป็นต้น25-29 

รองลงมาคอื เชือ้แบคทเีรยี Staphylococcus aureus 

พบร้อยละ 10 เป็นเช้ือแบคทีเรียแกรมบวกท่ีมีรูปร่าง

กลมพบเป็นเช้ือประจ�ำถิ่นบริเวณผิวหนังของมนุษย์ 

ซึง่พบว่าเป็นสาเหตขุองการตดิเชือ้ได้บ่อย19,21, 30-33 และ

พบเชือ้แบคทเีรยี Proteus vulgaris ร้อยละ 6.67 เป็น

แบคทีเรียแกรมลบรูปแท่งชนิดไม่ต้องการออกซิเจน 

มกัพบในดนิการปนเป้ือนอจุจาระท่อระบายน�ำ้ มกัเป็น

สาเหตทุีท่�ำให้ก่อให้เกิดโรคตดิเชือ้บรเิวณบาดแผล และ

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ34-38 

ในการศึกษาไม่พบผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อน

จากการรักษาบาดแผลที่ เ กิดขึ้น เช ่น แผลแยก 

แผลติดเชื้อ หรือแผลเรื้อรัง เป็นต้น ท้ังในกลุ ่มที่

พบและไม่พบการปนเปื ้อนของเชื้อแบคทีเรียใน

บาดแผลทางผู้วิจัยตั้งสมมติฐานว่าการให้ยาปฏิชีวนะ 

เพื่อป ้องกันการติดเชื้อใน การรักษาบาดแผลที่

เกิดขึ้นบริเวณชายทะเล โดยแพทย์ที่ประจ�ำ ณ แผนก

ฉุกเฉิน มีส่วนช่วยในการป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อ

บริเวณบาดแผลได้อย่างมีประสิทธิภาพ และไม่พบ

ความแตกต่างของชนิดของยาปฏิชีวนะที่ผู้ป่วยได้รับ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนในกลุ่มผู้ป่วย 3 ราย 

ทีไ่ม่ได้รบัยาปฏชิวีนะเป็นชนดิบาดแผลถลอก ลกัษณะ

บาดแผลไม่มีการปนเปื้อนวัสดุใดๆ แล้วเป็นผู้ป่วยที่

ไม่มีโรคประจ�ำตัวใดๆ มีโอกาสเกิดการติดเชื้อของ

บาดแผลต�ำ่ จงึไม่ได้รบัยาปฏชิวีนะและไม่พบว่า มกีาร

ติดเช้ือบรเิวณบาดแผลเช่นเดียวกนั การให้ยาปฏชิวีนะ 

เพื่อป้องกันการติดเชื้อในการรักษาบาดแผลที่เกิดขึ้น

บริเวณชายทะเล อาจพิจารณาไม่ให้ในผู้ป่วยบาดแผล

ถลอกที่ไม่มีการปนเปื้อน และไม่มีโรคประจ�ำตัวที่มี

ความเสี่ยงเรื่องแผลติดเชื้อเช่น โรคเบาหวานเป็นต้น

การเก็บข้อมูลการรักษาจากแพทย์หลายท่าน 

อาจมีแนวทางในการเลือกยาปฏิชีวนะแตกต่างกัน 

ในการป้องกันการติดเชื้อของบาดแผลท่ีได้รับบาด

เจ็บบริเวณชายทะเล ซึ่งไม่พบว่ามีการติดเชื้อของ

บาดแผล การพิจารณาเลือกใช้ยาปฏิชีวนะ ในการ

ป้องกันการตดิเชือ้ของบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็บรเิวณ

ชายทะเล ไม่มีความจ�ำเป็นที่ต้องใช้ยากลุ่มที่แตกต่าง

จากบาดแผลทั่วไปที่มักให้ยาป้องกันเชื้อก่อโรคจาก

บริเวณผิวหนังเช่น dicloxacillin เป็นต้น เพื่อลดการ

เกิดเชื้อดื้อยา และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาลงได้

สรุป

จากการศึกษานี้พบว ่าการศึกษาระดับ

มัธยมศึกษา บาดแผลที่เกิดจากการกระทบกระแทก

กับบุคคลอื่น และถูกท�ำร ้ายหรือถูกของแข็งไม่มี

คม และระยะเวลาเกิดบาดแผลน้อยกว่า 30 นาที 

มีความสัมพันธ ์กับการตรวจพบการปนเป ื ้ อน

เชื้อแบคทีเรียเพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

อุบัติการณ์ของเชื้อแบคทีเรียที่ปนเปื ้อน

ในบาดแผลที่ได้รับบาดเจ็บบริเวณชายทะเลเท่ากับ

ร้อยละ 30 โดยเชื้อแบคทีเรียที่พบส่วนใหญ่เป็น

เชื้อแบคทีเรียที่พบได้บ ่อยจากการปนเปื ้อนเชื้อ

ประจําถ่ินบริเวณผิวหนังรวมกันเท ่ากับร ้อยละ 

73.3 คือ Staphylococcus epidermidis และ 

Staphylococcus aureus ซึ่งเป็นสาเหตุของการ

ก่อให้เกิดการติดเชื้อบริเวณบาดแผลได้บ่อย โดยเชื้อ

ในบาดแผลที่เกิดจากการปนเปื้อนจากสิ่งแวดล้อม คือ 

เชือ้แบคทเีรยีกลุม่ viridans group streptococci พบ

ร้อยละ 20 และพบเชื้อแบคทีเรีย Proteus vulgaris 

ร้อยละ 6.67 การให้ยาปฏชิวีนะ จงึมคีวามจ�ำเป็นในการ
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ป้องกันการตดิเชือ้ของบาดแผลทีไ่ด้รบับาดเจบ็บรเิวณ

ชายทะเล ซึ่งชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่พบปนเปื้อนไม่

แตกต่าง จากบาดแผลที่เกิดจากการได้รับบาดเจ็บ

ที่ไม่ใช่บริเวณชายทะเล การให้ยาปฏิชีวนะจึงไม่มี

ความจ�ำเป็นที่จะให้กลุ ่มที่แตกต่างจากบาดแผลใน

สิ่งแวดล้อมทั่วไป โดยผลการรักษาจากการศึกษานี้ 

ไม่พบการติดเชื้อหรือภาวะแทรกซ้อนอื่นของบาดแผล
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