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บทคัดย่อ 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเชื้อก่อโรคที่ เป็น

สาเหตุสำคัญ ผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ ลักษณะของผู้ป่วย และปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการติดเชื้อ 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็นโรคกระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อ และได้รับการขูดเน้ือเยื่อ
ที่กระจกตาเพื่อนำไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ ในโรงพยาบาลเชียงคำ โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยระหว่างเดือนมกราคม 2562 ถึง ธันวาคม 2566 จำนวน 120 คน รวบรวมข้อมูล อายุ เพศ อาชีพ 
โรคประจำตัว ปัจจัยกระตุ้นการเกิดแผลติดเชื้อที่กระจกตา ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากการขูด
เน้ือเยื่อที่กระจกตา และผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา พบข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง มีอายุเฉลี่ย 57.4 ± 13.3 ปี เป็นเพศชายจำนวน 80 คน 
ร้อยละ 66.7 อาชีพที่พบมากที่สุดคือเกษตรกร ร้อยละ 55 โรคประจำตัวที่พบมากที่สุดคือ เบ าหว าน    
ร้อยละ 23.3 ปัจจัยกระตุ้นการติดเชื้อที่กระจกตาที่พบมากที่สุดคืออุบัติเหตุทางตา ร้อยละ 56 การเพาะ
เชื้อให้ผลบวกจำนวน 64 คน ร้อยละ 53.3 โดยพบว่าเป็นเชื้อแบคทีเรียและเชื้อรา ร้อยละ 43.8 และ 
48.4 ตามลำดับ แบคทีเรียพบเชื้อ Pseudomonas aeruginosa มากที่สุด ร้อยละ 25 ส่วนเชื้อราพบว่า
เป็นกลุ่มราสายมากที่สุด ร้อยละ 15 การได้รับอุบัติเหตุทางตาที่เกิดจากวัสดุทางการเกษตรมีความสัมพันธ์
กับการติดเชื้อราอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.004) การใช้เลนส์สัมผัสมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ
แบคทีเรีย (p = 0.045) เชื้อแบคทีเรียที่เพาะได้ในงานวิจัยน้ีทั้งแกรมบวกและแกรมลบมีความไวต่อยาใน
กลุ่ม Fluoroquinolones ร้อยละ 100 ซึ่งถือเป็นตัวเลือกที่เหมาะสมสำหรับการรักษาการติดเชื้อที่กระจก
ตาจากแบคทีเรีย 
คำสำคัญ: กระจกตาอักเสบติดเชื้อ, แผลกระจกตา, ปัจจัยกระตุ้น 
 

Abstract 
This retrospective descriptive study aimed to investigate the microbiological 

characteristics, antimicrobial susceptibility patterns, patient characteristics and 
predisposing factors contributing to infectious keratitis in patients clinically diagnosed with 
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infectious keratitis who underwent corneal tissue scraping for laboratory investigation at 
Chiangkham Hospital. Data were collected from patient medical records between January 
2019 and December 2023, totaling 120 patients. Information gathered includes age, gender, 
occupation, underlying diseases, predisposing factors for infectious corneal ulcers, 
laboratory results from corneal tissue scraping, and antimicrobial susceptibility patterns of 
the identified pathogens. Data were analyzed using descriptive statistics. 

The study results revealed that the average age of the sample group was             
57.4 ± 13.3 years, with 80 males (66.7%). The most common occupation was farmer (55%), 
and the most prevalent comorbidity was diabetes mellitus (23.3%). The most frequent 
predisposing factor for infectious keratitis was ocular trauma (56%). Positive culture results 
were obtained in 64 patients, 53.3% of cases, with bacterial and fungal pathogens both 
being commonly identified in 43.8% and 48.4%, respectively. Among bacterial isolates, 
Pseudomonas aeruginosa was the most common pathogen (25%), while filamentous fungi 
were the most prevalent among fungal isolates (15%). Ocular trauma caused by 
agricultural materials was significantly associated with fungal infections (p = 0.004), while 
contact lens use was associated with bacterial infections (p = 0.045). All bacterial isolates, 
including both gram-positive and gram-negative bacteria, demonstrated 100% 
susceptibility to fluoroquinolones, making this class of antibiotics an optimal choice for 
the treatment of bacterial corneal infections. 
Keywords: infectious keratitis, corneal ulcer, predisposing factors  
 
บทนำ 
 โรคกระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อ (infectious keratitis) เป็นโรคทางตาที่พบได้บ่อยในเวช
ปฏิบัติ และเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้ตาบอดหรือการมองเห็นลดลง เกิดจากการที่มีกระจกตาขุ่นภายหลัง
จากการหาย จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization) พบว่าปัญหากระจกตา
ขุ่นน้ัน เป็นสาเหตุของตาบอดในอันดับสี่รองจากต้อกระจก ต้อหิน และจอตาเสื่อมตามวัย1 โดยมีรายงาน
ว่าประชากรทั่วโลกที่มีภาวะตาบอดเกิดจากกระจกตาขุ่นประมาณ ร้อยละ 3.52 สำหรับในประเทศไทย 
จากการสำรวจภาวะตาบอดและโรคที่ เป็นสาเหตุสำคัญ โดยโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ในปี 2557 
พบว่ามีภาวะตาบอดจากจากกระจกตาขุ่นถึงร้อยละ 23 

สาเหตุหลักของกระจกตาขุ่นน้ันจะแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ โดยสาเหตุจากการติดเชื้อและ
อุบัติเหตุเป็นสาเหตุหลักที่มักพบในประเทศที่กำลังพัฒนา ส่วนในประเทศที่พัฒนาแล้ว ภาวะกระจกตาขุ่น
มักมีสาเหตุหลักที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ4 หากกล่าวถึงการติดเชื้อที่กระจกตา พบว่าปัจจัยเสี่ยงของการ
ติดเชื้อที่กระจกตากม็ีความแตกต่างกันไปในแต่ละพื้นที่เช่นกัน ในประเทศที่กำลังพัฒนาพบว่ามักจะเกิด
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จากอุบัติเหตุทางตา5 ในขณะที่ประเทศที่พัฒนาแล้วมักจะสัมพันธ์กับการใช้เลนส์สัมผัส6-8 และประวัติโรค
ผิวตา (ocular surface disease)9,10 ในประเทศไทยมีรายงานหลายฉบับพบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ท ำให้เ กิด
กระจกตาอักเสบติดเชื้อมากที่สุดคือการเกิดอุบัติเหตุทางตา6,11,12 

ผู้ป่วยที่เป็นกระจกตาอักเสบติดเชื้อมักจะมาด้วยอาการปวดตาเฉียบพลัน ตาแดง มีขี้ตา และการ
มองเห็นลดลง13 การวินิจฉัยจะได้จากการซักประวัติอาการทางตา ประวัติปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเกิด
แผลติดเชื้อที่กระจกตา และการตรวจร่างกายทางตา14 เชื้อที่ก่อให้เกิดโรคกระจกตาอักเสบติดเชื้อได้แก่ 
เชื้อแบคทีเรีย เชื้อรา เชื้อโปรโตซัว และเชื้อไวรัส15 ซึ่งจะสามารถพบได้แตกต่างกันออกไปในแต่ละพื้นที่  
ในประเทศที่พัฒนาแล้ว เช่น ยุโรป16 อเมริกาเหนือ17 ออสเตรเลีย13 พบว่าส่วนใหญ่ติดเชื้อแบคทีเรีย ซึ่ง
สัมพันธ์กับการใช้เลนส์สัมผัส ในขณะที่ประเทศกำลังพัฒนาพบว่ามีการติดเชื้อแบคทีเรียน้อยกว่ าหรือ
พอๆกับเชื้อรา5,6,18 อย่างไรก็ตาม ในประเทศไทยพบว่ามีความแตกต่างของอัตราในการตรวจพบเชื้อจาก
การเพาะเชื้อ รวมถึงชนิดของเชื้อที่พบในแต่ละรายงาน6,11,12,19,20 

การรักษาผู้ป่วยกระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อ ส่วนใหญ่รักษาโดยใช้ยาปฏิชีวนะในรูปแบบยา
หยอดเฉพาะที่ชนิดครอบคลุมเชื้อได้อย่างกว้างขวาง โดยที่ยังไม่ได้ดูผลตรวจป้ายย้อมสีและเพาะเชื้อ  ข้อ
บ่งชี้ในการขูดเน้ือเยื่อที่กระจกตาไปตรวจย้อมสีและเพาะเชื้อได้แก่ กระจกตาติดเชื้อที่มีผลต่อการมองเหน็
หรือกระจกตาติดเชื้อรุนแรง มีการติดเชื้อลึกถึงบริเวณชั้นกลางหรือชั้นลึกของโครงกระจกตา มีการติดเชื้อ
เร้ือรัง ไม่ตอบสนองต่อการให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อกว้างขวาง และลักษณะอาการบ่งบอกถึงกระจก
ตาอักเสบจากเชื้อรา เชื้ออะมีบา หรือเชื้อกลุ่มวัณโรค14 ในกรณีดังกล่าวการรักษาที่ได้ผลขึ้นอยู่กับการ
รักษาตามเชื้อที่เป็นสาเหตุ 

โรคกระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อ ถือเป็นปัญหาสำคัญทั้งของผู้ป่วยและจักษุแพทย์ เน่ืองจาก
มักจะต้องใช้ระยะเวลาในการรักษานาน จึงจำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้องรวดเร็วและเหมาะสม 
เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อลุกลามจนทำให้กระจกตาทะลุ หรือมีการติดเชื้อลุกลามเข้าภายในลูกต า
จนทำให้ตาบอด และสูญเสียการมองเห็น13 โรงพยาบาลเชียงคำเป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ที่มีผู้ป่วย
โรคกระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อเข้ามารับการรักษาจำนวนมาก แต่ยังไม่เคยมีการศึกษาเกี่ยวกับเชือ้กอ่
โรคที่เป็นสาเหตุสำคัญ ผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ ลักษณะของผู้ป่วย และปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการ
เกิดแผลติดเชื้อที่กระจกตา ดังน้ันการศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุสำคัญ ผล
ความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ และศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดแผลติดเชื้อที่กระจกตา ในผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็นกระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อ และได้รับการขูดเน้ือเยื่อที่กระจกตา 
เพื่อนำไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (Retrospective descriptive study) เก็บ
ข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยทุกคนที่ได้รับการวินิจฉัยทางคลินิก (clinical diagnosis) ว่าเป็นกระจก
ตาอักเสบจากการติดเชื้อ และได้รับการขูดเน้ือเยื่อที่กระจกตา เพื่อนำไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ย้อม 
gram stain ย้อมโพแทสเซียมไฮดรอกไซด์ (KOH) และเพาะเชื้อจากห้องปฏิบัติการ) และหาความไวของ
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เชื้อต่อยาต้านจุลชีพ ระหว่างเดือนมกราคม 2562 ถึง ธันวาคม 2566 ในโรงพยาบาลเชียงคำ จำนวน 120 
คน โดยมีเกณฑ์ในการคัดออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยที่มีข้อมูลในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ ผู้ป่วย
กระจกตาอักเสบที่เกิดจากเชื้อไวรัส หรือกระจกตาอักเสบแบบไม่ติดเชื้อ เช่น แผลกระจกตาแบบมูเรน 
(Mooren's Ulcer), โรคกระจกตาอักเสบบริเวณขอบกระจกตา (Marginal keratitis) 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคือ แบบบันทึกข้อมูล โดยมีรายละเอียดข้อมูลดังน้ี อายุ เพศ อาชีพ โรค
ประจำตัว ปัจจัยกระตุ้นการเกิดแผลติดเชื้อที่กระจกตา ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากการขูดเน้ือเยือ่
ที่กระจกตาได้แก่ ผลการย้อม gram stain การย้อมโพแทสเซียมไฮดรอกไซด์ (KOH) ผลการเพาะเชื้อจาก
ห้องปฏิบัติการ และผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูล
สำเร็จรูป โดยข้อมูลเชิงปริมาณซึ่งได้แก่ ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยที่ศึกษา เช่น อายุ เพศ โรคประจำตัว 
ปัจจัยกระตุ้นการเกิดแผลติดเชื้อที่กระจกตาจะแสดงผลเป็นค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean 
± SD) หรือความถี่ กับร้อยละ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากการขูดเน้ือเยื่อที่กระจกตาและผลความ
ไวของเชื้อต่อยาปฏิชีวนะจะแสดงผลเป็นร้อยละ การวิเคราะห์ข้อมูลแบบหลายตัวแป รเพื่อป ระเมิน
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระตุ้นและการเกิดกระจกตาอักเสบติดเชื้อ จะใช้ Fisher's Exact test โดยมี
ค่านัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05 การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการวิ จัยในมนุษย์ 
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเช ียงคำ เลขท ี่โครงการ 
15/2567 เลขที่เอกสารรับรอง วันที่ 2 สิงหาคม 2567 
ผลการวิจัย 

ระหว่าง 1 มกราคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2566 มีผู้ป่วยที่มาตรวจที่โรงพยาบาลเชยีงคำและ
ได้รับการวินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็นโรคกระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อ และได้รับการขูดเน้ือเยื่อที่กระจก
ตาเพื่อนำไปตรวจทางห้องปฏิบัติการทั้งหมด 120 คน (120 ข้าง) อายุของผู้ป่วยอยู่ระหว่าง 17 ถึง 90 ปี 
มีอายุเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 57.4 ± 13.3 ปี กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือช่วง 41-60 ปี จำนวน 
63 คน (ร้อยละ 52.5) ตามมาด้วยกลุ่มอายุ 61-80 ปี จำนวน 40 คน (ร้อยละ 33.3) เป็นเพศชาย 80 คน 
(ร้อยละ 66.7) เพศหญิง 40 คน (ร้อยละ 33.3) คิดเป็นอัตราส่วนชายต่อหญิง 2 : 1 แบ่งเป็นเป็นตาขวา 
69 ข้าง (ร้อยละ 57.5) ตาซ้าย 51 ข้าง (ร้อยละ 42.5) โรคประจำตัวที่พบได้แก่ เบาหวาน จำนวน 28 คน 
(ร้อยละ 23.3) โรคทางระบบ (systemic disease) จำนวน 8 คน (ร้อยละ 6.7) และโรคอื่นๆ เช่น ความ
ดันโลหิตสูง ไขมันในเส้นเลือดสูง จำนวน 24 คน (ร้อยละ 20) 

อาชีพที่พบมากที่สุดได้แก่ เกษตรกร จำนวน 66 คน (ร้อยละ 55) รองลงมาคือผู้สูงอายุ 25 คน 
(ร้อยละ 20.8) และรับจ้าง 23 คน (ร้อยละ 19.2) ดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ศึกษา 

 จำนวน (คน) 
n=120 

ร้อยละ 

อายุ (ปี), mean ± SD 57.4 ± 13.3 อายุต่ำสุด-สูงสุด 17-90 ปี 
<20 2 1.7 
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21-40 10 8.3 
41-60 63 52.5 
61-80 40 33.3 
>80 5  4.2 

เพศ   
ชาย 80 66.7 
หญิง 40 33.3 

จำนวนข้างของตา (ข้าง)   
ข้างขวา 69 57.5 
ข้างซ้าย 51 42.5 

โรคประจำตัว (คน)   
ไม่มีโรคประจำตัว 60 50.0 
โรคเบาหวาน 28 23.3 
โรคทางระบบ (systemic disease) 8 6.7 
โรคอื่นๆ เช่น ความดันโลหิตสูง 

ไขมันในเส้นเลือดสูง 
24 20.0 

อาชีพ (คน)   
เกษตรกร 
รับจ้าง 

66 
23 

55.0 
19.2 

ธุรกิจส่วนตัวและข้าราชการ 4 3.3 
ผู้สูงอายุ 25 20.8 
นักเรียน นักศึกษา 2 1.7 

มีผู้ป่วย 102 คน คิดเป็นร้อยละ 85 ที่มีปัจจัยกระตุ้นการเกิดแผลติดเชื้อที่กระจกตา ผู้ป่วยอีก 18 
คน (ร้อยละ 15) ไม่ทราบปัจจัยกระตุ้น โดยผู้ป่วยบางรายมีมากกว่าหน่ึงปัจจัย ปัจจัยที่พบมากที่สุดคือ 
การเกิดอุบัติเหตุทางตา 68 คน (ร้อยละ 56.7) ซึ่งพบว่าอุบัติเหตุที่ได้รับได้แก่ ถูกหญ้า ใบไม้ กิ่งไม้ทิ่มตา 
36 คน (ร้อยละ 30) หิน ดิน ทรายเข้าตา 10 คน (ร้อยละ 8.3) แมลงเข้าตา 12 คน (ร้อยละ 10) ยางเข้า
ตา 9 คน (ร้อยละ 7.5)  น้ำสกปรกเข้าตา 1 คน (ร้อยละ 0.8) ตามมาด้วยปัจจัยเสี่ยงหลายอย่าง 13 คน 
(ร้อยละ 10.8) โรคของผิวตา 7 คน (ร้อยละ 5.8) การใช้เลนส์สัมผัสและโรคทางระบบ 5 คน (ร้อยละ 4.2) 
และมีประวัติเคยได้รับการผ่าตัดตามาก่อน 4 คน (ร้อยละ 3.3) ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 ปัจจัยกระตุ้นการเกิดแผลติดเชื้อที่กระจกตา (คน) 

ปัจจัยกระตุ้น จำนวน (คน) 
n=120 

ร้อยละ 
 

ไม่ทราบสาเหตุ 18 15.0 
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อุบัติเหตุทางตา (ทั้งหมด) 68 56.7 
     แมลง 12 10.0 
     หญ้า ใบไม้ กิ่งไม้ 36 30.0 
     หิน ดิน ทราย 10 8.3 
     น้ำสกปรก 1 0.8 
     ยาง 9 7.5 
ปัจจัยเสี่ยงหลายอย่าง 
โรคของผิวตา 
การใช้เลนส์สัมผัส 

13 
7 
5 

10.8 
5.8 
4.2 

โรคทางระบบ 5 4.2 
เคยได้รับการผ่าตัดตามาก่อน 4 3.3 

 
จากการขูดเน้ือเยื่อที่กระจกตาเพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการจำนวนทั้งหมด 120 คน พบว่าการ

ย้อม Gram stain ให้ผลบวก 28 คน (ร้อยละ 23.3) การย้อมโพแทสเซียมไฮดรอกไซด์ (KOH) ให้ผลบวก 
35 คน (ร้อยละ 29.2) และการเพาะเชื้อให้ผลบวก 64 คน คิดเป็นร้อยละ 53.3 ความสัมพันธ์ระหว่างผล
การย้อมป้ายสีและผลเพาะเชื้อ ดังตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 ผลการย้อมป้ายสีและเพาะเชื้อ 

 จำนวน (คน) 
n=120 

ร้อยละ 

 Gram stain   
Positive 28 23.3 
     Gram positive organisms 8 6.7 
     Gram negative organisms 18 15.0 
     Mixed organisms 
Negative   

2 
92 

1.7 
76.7 

Potassium hydroxide (KOH)   
Positive 35 29.2 
     ราสาย (mold) 28 23.3 
     ราชนิดเซลล์เดียว (yeast) 
Negative 

7 
85 

5.8 
70.8 

ผลเพาะเช้ือ   
Positive 
Negative 

64 
56 

53.3 
46.7 
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ความสัมพันธ์ระหว่างผลการย้อมป้ายสีและผลเพาะเช้ือ   
Smear positive and culture positive  49 40.8 
Smear positive and culture negative  12 10.0 
Smear negative and culture positive  15 12.5 
Smear negative and culture negative  44 36.7 

ในผู้ป่วยที่มีการเพาะเชื้อให้ผลบวก 64 คน พบว่าเป็นเชื้อแบคทีเรีย 28 คน (ร้อยละ 43.8) เชื้อ
รา 31 คน (ร้อยละ 48.4) พบทั้งเชื้อแบคทีเรียและเชื้อรา 4 คน (ร้อยละ 6.3) และพบเชื้อโปรโตซัว 
Acanthamoeba 1 คน (ร้อยละ 1.6) โดยแบคทีเรียพบเชื้อ Pseudomonas aeruginosa มากที่สุด  
16 คน คิดเป็นร้อยละ 25 รองลงมาคือเชื้อ Streptococcus pneumoniae และ Alpha-hemolytic  
Streptococci 3 คน (ร้อยละ 4.7) พบเชื้อ Staphylococcus coagulase negative และ Klebsiella 
pneumoniae 2 คน (ร้อยละ 3.1) และพบเชื้อแบคทีเรียผสม 2 คน (ร้อยละ 3.1) ส่วนเชื้อราพบว่าเป็น
กลุ่มราสาย (mold) มากที่สุด 18 คน (ร้อยละ 15) แต่ไม่สามารถระบุชนิดของราสายได้ ในส่วนของรา
ชนิดเซลล์เดียว (yeast) พบ Candida albican 5 คน (ร้อยละ 7.8) และพบเชื้อราที่ไม่สามารถระบุชนิด
ได้ (Unidentified fungus) 8 คน (ร้อยละ 12.5) ดังตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 เชื้อที่พบจากการขูดเน้ือเยื่อที่กระจกตาส่งเพาะเชื้อ 

เช้ือ  จำนวน (คน) 
n=64 

ร้อยละ 
 

แบคทีเรีย 
Gram positive bacteria 
     Streptococcus pneumoniae 
     Alpha-hemolytic Streptococci 
     Staphylococcus coagulase negative 
Gram negative bacteria 
     Pseudomonas aeruginosa 
     Klebsiella pneumoniae 
Mixed bacteria 
     Pseudomonas aeruginosa และ Streptococcus pneumoniae 
     Pseudomonas aeruginosa และ Staphylococcus coagulase negative 

 28 
 
3 
3 
2 
 

16 
2 
 
1 
1 

43.8 
 

4.7 
4.7 
3.1 
 

25 
3.1 
 

1.6 
1.6 

รา 
ราสาย (mold) 
ราชนิดเซลล์เดียว (yeast) 
     Candida albican 
Unidentified fungus 

 31 
18 
 
5 
8 

48.4 
28.1 

 
7.8 
12.5 
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เช้ือแบคทีเรียและเช้ือรา 
Pseudomonas aeruginosa และ Candida albican 
Pseudomonas aeruginosa และ ราสาย 
Pseudomonas aeruginosa และ unidentified fungus 
Staphylococcus coagulase negative และ ราสาย 

 4 
1 
1 
1 
1 

6.3 
1.6 
1.6 
1.6 
1.6 

โปรโตซัว 
Acanthamoeba 

  
1 

 
1.6 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อประเมินความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระตุ้นกับการติดเชื้อที่กระจกตา
พบว่า การได้รับอุบัติเหตุทางตาที่เกิดจากวัสดุทางการเกษตร (หญ้า ใบไม้ กิ่งไม้ หิน ดิน ทราย ยาง ) มี
ความสัมพันธ์กับการติดเชื้อราอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.004) และการใช้เลนส์สัมผัส มีความสัมพันธ์กับการ
ติดเชื้อแบคทีเรีย (p = 0.045) โดยพบว่าผู้ป่วยที่ใช้เลนส์สัมผัสที่ผลเพาะเชื้อให้ผลบวกทั้ง 4 คน ติดเชื้อ 
Pseudomonas aeruginosa ไม่พบการติดเชื้อราจากผู้ป่วยที่ใช้เลนส์สัมผัสในงานวิจัยน้ี (ตารางที่ 5) 
ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระตุ้นกับการเกิดกระจกตาอักเสบติดเชื้อที่มีผลการเพาะเชื้อ เป็น
บวกจากเชื้อแบคทีเรียและเชื้อรา 

   
จำนวนคนที่ติดเช้ือ (ร้อยละ) 

เช้ือแบคทีเรีย (n=28)   เช้ือรา (n=31) 
p-value  

 

โรคประจำตัว (คน) 
    ไม่มีโรคประจำตัว 

 
15 (53.6) 

 
15 (48.4) 

 
0.796* 

โรคเบาหวาน 7 (25.0) 13 (41.9) 0.271* 
โรคทางระบบ 
โรคอ่ืนๆ เช่น ความดันโลหิตสูง ไขมันใน

เส้นเลือดสูง 

4 (14.3) 
2 (7.1) 

  

2 (6.5) 
1 (3.2) 

  

0.409* 
0.600* 

ปัจจัยกระตุ้น     
การเกิดอุบัติเหตุทางตา    

- แมลง 6 (21.4) 2 (6.5) 0.134* 
- วัสดุทางการเกษตร (หญ้า ใบไม้ 

ก่ิงไม้ หิน ดิน ทราย ยาง) 
10 (35.7) 

 
23 (74.2) 

 
0.004* 

 
การใช้เลนส์สัมผัส 4 (14.3) 0 (0)  0.045* 
โรคของผิวตา 6 (21.4) 3 (9.7)  0.285* 
โรคทางกาย 4 (14.3) 2 (6.5)  0.409* 
เคยได้รับการผ่าตัดตามาก่อน 5 (17.9) 2 (6.5)  0.168* 

อายุเฉลี่ย (ปี) 53.82 ± 16.09 58.87 ± 13.06   0.189** 
* Fisher's Exact test, ** independent t-test    
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การทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพสำหรับเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราที่แยกได้ทั้งหมดด้วยวิธีการ
ทดสอบความเข้มข้นของยาที่ต่ำที่สุดที่สามารถยับยั้งเชื้อได้ (minimum inhibitory concentration; 
MIC) พบว่า เชื้อ Pseudomonas aeruginosa ที่พบมากที่สุดในการศึกษาน้ี มีความไวร้อยละ 100 ต่อ
ยาปฏ ิช ีวนะท ั ้งหมดในช ุดทดสอบ ได ้แก่ Ciprofloxacin, Tobramycin, Gentamicin, Amikacin, 
Ceftazidime, Imipenem และ Meropenem 

สำหรับเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก เชื้อ Streptococcus pneumoniae มีความไวร้อยละ 100 ต่อ
ย า  Ofloxacin, Ceftriaxone, Clindamycin, Penicillin, Erythromycin, Vancomycin แ ส ด งถึ ง
ประสิทธิภาพในการต่อต้านเชื้อน้ี แต่มีความต้านทานร้อยละ 25 ต่อยา Chloramphenicol เชื้อ Alpha-
hemolytic Streptococci ม ี ค ว าม ไ ว ร ้ อ ย ล ะ  100 ต ่ อ ย า  Ofloxacin, Clindamycin, Penicillin, 
Vancomycin แต่มีความต้านทานร้อยละ 67 ต่อยา Erythromycin และร้อยละ 33 ต่อยา Ceftriaxone 
และ Chloramphenicol เช ื ้อ  Staphylococcus coagulase negative มีความไวร้อยละ 100 ต ่อยา 
Ofloxacin, Ceftriaxone, Erythromycin, Vancomycin แ ต ่ ม ี ค ว ามต ้ านท าน ร ้ อ ย ละ  75 ต ่ อ ยา 
Penicillin และร้อยละ 25 ต่อยา Chloramphenicol และ Clindamycin ในส ่วนของเช ื้อแบคทเีรีย    
แกรมลบพบว่า เชื้อ Klebsiella pneumoniae มีความต้านทานร้อยละ 100 ต่อยา Penicillin และร้อย
ละ 50 ต่อยา Cefazolin แต่มีความไวร้อยละ 100 ต่อยา Ciprofloxacin, Tobramycin, Gentamicin, 
Amikacin, Ceftriaxone, Ceftazidime 

สำหรับเชื้อราพบว่า เชื้อ Candida albican มีความไวร้อยละ 100 ต่อยาต้านเชื้อราทั้งหมดใน
ชุดทดสอบ ได้แก่ Amphotericin B, Fluconazole, Voriconazole, Caspofungin, Flucytosine  และ 
Micafungin ดังตารางที่ 6 
ตารางที่ 6 ความไวของเชื้อแบคทีเรียและเชื้อราต่อยาต้านจุลชีพ โดยการทดสอบด้วยวิธี MIC 

เช้ือ 
(คน) 

ช่ือยาต้านจุลชีพ ความไวต่อยา 
คน (ร้อยละ) 

ความต้านทานต่อยา 
คน (ร้อยละ) 

Streptococcus 
pneumoniae  
(n=4) 

Ofloxacin 
Ceftriaxone 
Chloramphenicol 
Clindamycin 
Penicillin 
Erythromycin 
Vancomycin 

4 (100) 
4 (100) 
3 (75) 
4 (100) 
4 (100) 
4 (100) 
4 (100) 

0 (0) 
0 (0) 
1 (25) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

Alpha-hemolytic 
Streptococci  
(n=3) 

Ofloxacin 
Ceftriaxone 
Chloramphenicol 
Clindamycin 

3 (100) 
2 (67) 
2 (67) 
3 (100) 

0 (0) 
1 (33) 
1 (33) 
0 (0) 
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Penicillin 
Erythromycin 
Vancomycin 

3 (100) 
1 (33) 
3 (100) 

0 (0) 
2 (67) 
0 (0) 

Staphylococcus 
coagulase negative  
(n=4) 

Ofloxacin 
Ceftriaxone 
Chloramphenicol 
Clindamycin 
Penicillin 
Erythromycin 
Vancomycin 

4 (100) 
4 (100) 
3 (75) 
3 (75) 
1 (25) 
4 (100) 
4 (100) 

0 (0) 
0 (0) 
1 (25) 
1 (25) 
3 (75) 
0 (0) 
0 (0) 

Pseudomonas 
aeruginosa  
(n=21) 

Ciprofloxacin 
Tobramycin 
Gentamicin 
Amikacin 
Ceftazidime 
Imipenem 
Meropenem 

21 (100) 
21 (100) 
21 (100) 
21 (100) 
21 (100) 
21 (100) 
21 (100) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

Candida albican  
(n=6) 

Amphotericin B 
Fluconazole 
Voriconazole 
Caspofungin 
Flucytosine 
Micafungin 

6 (100) 
6 (100) 
6 (100) 
6 (100) 
6 (100) 
6 (100) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

เช ื ้อแบคท ีเรียท ี ่ เพาะได ้ในงานว ิจัยนี ้ท ั ้งแกรมบวกและแกรมลบมีความไวต ่อยาในกลุ่ม 
Fluoroquinolones (Ofloxacin, Ciprofloxacin) อย่างเห็นได้ชัด (ร้อยละ 100) เชื้อแบคทีเรียแกรมบวก
มีความไวต ่อยา Vancomycin ร้อยละ 100 ส ่วนเช ื ้อแบคท ีเรียแกรมลบมีความไวต ่อยาในกลุ่ม 
Aminoglycosides (Tobramycin, Gentamicin, Amikacin) และ Ceftazidime ร้อยละ 100 
อภิปรายผลการวิจัย 

โรคกระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อ เป็นสาเหตุสำคัญของภาวะตาบอดในประเทศไทย3 ผู้ป่วย
กระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อทั้งหมด 120 คน พบในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง คิดเป็นอัตราส่วน 2 : 1 
สอดคล้องกับรายงานของนงเยาว์ รุ่งพิบูลโสภิษฐ์19 ที่ทำในโรงพยาบาลกำแพงเพชรที่มีอัตราส่วนเท่ากัน 
ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากผู้ชายมีแนวโน้มที่จะเกิดอุบัติเหตุทางตามากกว่าผู้หญิง11,13 
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อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยคือ 57.4 ปี โดยกลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือช่วงวัยกลางคน 41-60 ปี (ร้อยละ 
52.5) ซึ่งเป็นวัยทำงาน จึงมีโอกาสที่จะได้รับบาดเจ็บที่ดวงตามากกว่ากลุ่มช่วงอายุอื่น อายุเฉลี่ยที่ ได้
ใกล้เคียงกับงานวิจัยของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์20 คือ 51.7 ปี แต่จะสูงกว่าข้อมูลจากงานวิจัยอื่นที่
ทำในโรงเรียนแพทย์ โดยอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยแผลติดเชือ้ที่กระจกตาที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่6 
และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ11 คือ 47.1 และ 43.0 ปี ตามลำดับ ทั้งน้ีอาจเป็นเพราะ
โรงเรียนแพทย์มักตั้งอยู่ตามเมืองใหญ่ที่มีประชากรแฝงที่เขา้มาเพื่อเรียนหรือทำงานอาศัยอยู่ ซึ่งประชากร
แฝงเหล่าน้ีมักจะมีอายุอยู่ในช่วงวัยเด็กและวัยทำงาน จึงทำให้โรงพยาบาลเหล่าน้ีมีโอกาสพบผู้ป่วยอายุ
น้อยได้มากกว่าเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลเชียงคำและโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

ปัจจัยกระตุ้นการเกิดแผลติดเชื้อที่กระจกตาที่พบมากที่สุดคือ การเกิดอุบัติเหตุทางตา เน่ืองจาก
เชื้อโรคสามารถเข้าสู่ชั้นกระจกตาได้ง่ายเมื่อเยื่อบุผิวตาถูกทำลายจากการบาดเจ็บเล็กน้อย โดยในงานวิจัย
น้ีพบว่ามีผู้ป่วยถึงร้อยละ 56 ที่มีประวัติได้รับอุบัติเหตุทางตานำมาก่อน สอดคล้องกับผลจากงานวิจัยอื่น
ในประเทศไทยที่ให้ผลไปในทิศทางเดียวกัน6,11,12,19,20 อุบัติเหตุที่ได้รับ ได้แก่ ถูกหญ้า ใบไม้ กิ่งไม้ทิ่มตา 
(ร้อยละ 30) หิน ดิน ทรายเข้าตา (ร้อยละ 8.3) แมลงเข้าตา (ร้อยละ 10) ยางเข้าตา (ร้อยละ 7.5) น้ำ
สกปรกเข้าตา (ร้อยละ 0.8) และเน่ืองจากประเทศไทยเป็นประเทศเกษตรกรรม ผู้ป่วยที่มาเข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลเชียงคำส่วนใหญ่จึงมีอาชีพเป็นเกษตรกร ร้อยละ 55 ซึ่งมีโอกาสได้รับอุบัติเหตุทางตา
มากกว่าอาชีพอื่นๆ รองลงมาคือผู้สูงอายุ ร้อยละ 20.8 และรับจ้าง ร้อยละ 19.2 

ปัจจัยกระตุ้นอื่นๆได้แก่ การใช้เลนส์สัมผัส พบในผู้ป่วยที่มีอายุต่ำกว่า 35 ปี ในขณะที่โรคของผิว
กระจกตา โรคทางระบบ ประวัติเคยได้รับการผ่าตัดตามาก่อน และปัจจัยเสี่ยงหลายอย่างพบในผู้ป่วยกลุม่
ที่มีอายุมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ีที่รายงานว่าผู้ป่วยสูงอายุมักมีปัจจัยเสี่ยงจาก โรค
ทางกาย หรือปัญหาของพื้นผิวกระจกตา ในขณะที่การติดเชื้อที่เกี่ยวข้องกับการใช้เลนส์สัมผัสมักพบใน
ผู้ป่วยอายุน้อย11,13 และพบได้บ่อยกว่าในประเทศที่พัฒนาแล้ว7,9,10,16 

การขูดเน้ือเยื่อที่กระจกตาเพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า การเพาะเชื้อให้ผลบวก ร้อยละ 
53.3 ซึ่งใกล้เคียงกับรายงานอื่นในประเทศไทยที่อยู่ในช่วงร้อยละ 42.9-53.611,12,20 แต่จะสูงกว่างานวิจัย
ที่ทำในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่6 ที่ให้ผลบวกร้อยละ 25.6 เน่ืองจากโรงพยาบาลเชียงค ำเป็น
โรงพยาบาลทุติยภูมิ ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่ได้รับการรักษามาก่อน แต่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
เป็นโรงพยาบาลตติยภูมิ ซึ่งผู้ป่วยมักจะได้รับการรักษาที่อื่นมาก่อนแล้วไม่ดีขึ้นจึงส่งตัวมารักษ าต่อ  ทำ
ให้ผลการเพาะเชื้อไม่ขึ้นมีจำนวนมากกว่า 

ในผ ู ้ป ่วยที่การเพาะเชื ้อให้ผลบวก พบว่าเป ็นเชื้อแบคทีเรีย ใกล้เคียงกับเชื้อรา ค ือเป็นเชื้อ
แบคทีเรียร้อยละ 43.8 และเชื้อราร้อยละ 48.4 เหมือนกับงานวิจัยที่ทำในมหาวิทยาลัยเชียงใหม่6 ซึ่งเป็น
พื้นที่ในเขตภาคเหนือเหมือนกัน แต่จะต่างจากผลจากงานวิจัยในเขตภาคอื่นๆของประเทศไทยคือ ภาค
กลาง ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ11 และภาคใต้ ที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์12 ที่พบเชื้อ
แบคทีเรียมากกว่าเชื้อรา นอกจากน้ียังพบเชื้อโปรโตซัว Acanthamoeba 1 คน ร้อยละ 1.6 โดยพบว่า
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ผู้ป่วยที่พบเชื้อ Acanthamoeba มีประวัติโดนน้ำสกปรกเข้าตา จึงอาจจะบอกได้ว่าการโดนน้ำสกปรก
เข้าตาเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ Acanthamoeba 

ในการศ ึกษานี ้  เช ื ้อแบคทีเรียที ่ เป็นสาเหตุของการต ิดเชื ้อท ี ่กระจกตาท ี ่พบมากที ่สุดคือ
Pseudomonas aeruginosa เช่นเดียวกับการศึกษาอื่นในประเทศไทย6,12,19,20 นอกจากน้ียังพบว่า ผู้ที่ใช้
เลนส์สัมผัส สัมพันธ์กับการติดเชื้อแบคทีเรียมากกว่าเชื้อรา (p = 0.045) โดยผู้ป่วยที่ใช้เลนส์สัมผัสที่ผล
เพาะเช ื ้อให ้ผลบวกทั ้ง 4 คน (ร้อยละ 100) ติดเช ื ้อ Pseudomonas aeruginosa ผลการศ ึกษาน้ี
สอดคล้องกับรายงานที่ทำในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ11 ที่พบว่าร้อยละ 90 ของผู้ที่ ใช้
เลนส์สัมผัสมีผลเพาะเชื้อเป็น Pseudomonas aeruginosa ซึ่งแสดงให้เห็นว่าภาวะกระจกตาอักเสบจาก
เชื้อรามีความสัมพันธ์กับการใช้เลนส์สัมผัสน้อยกว่า 

สำหรับเชื้อราพบว่าเป็นกลุ่มราสาย (mold) มากที่สุด ซึ่งเป็นกลุ่มที่ก่อโรคมากที่สุดในประเทศ
ไทย เนื ่องจากราสายพบมากกว ่าในสภาพอากาศร้อนหรือร้อนชื ้น6 ต ่างจากเขตอากาศหนาวจะพบ 
Candida spp. มากกว่า21 ความเสี่ยงของการติดเชื้อราที่กระจกตาจะเพิ่มขึ้นในกรณีที่มีการบาดเจ็บทาง
ตา โดยเฉพาะที่เกี่ยวข้องกับวัสดุทางการเกษตร (p = 0.004) ดังน้ันโรคกระจกตาอักเสบจากเชื้อราจึงพบ
มากกว่าในชุมชนเกษตรกรรม ในการศึกษาน้ีไม่สามารถระบุชนิดของเชื้อราสายได้ บอกได้เพียงว่าเป็นกลุม่
ราสาย เน่ืองจากมีข้อจำกัดทางด้านการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เน่ืองด้วยการส่งเพาะแยกเชื้อราใน
กล ุ ่มราสายไม่สามารถทำได้เองที่โรงพยาบาลเช ียงคำ หากต้องการส่งตรวจจำเป็นต ้องส่งไปตรวจที่
หน่วยงานภายนอก จึงไม่ได้มีการส่งเพาะแยกเชื้อราในกลุ่ม น้ีเป็นกิจวัตร ดังน้ันหากสงสัยว่าเป็นเชื้อใน
กลุ่มราสาย อาจพิจารณาให้ยาที่ครอบคลุมเชื้อน้ีในระหว่างที่รอผลเพาะเชื้อ 

จึงเป็นข้อเสนอแนะว่า ผู้ป่วยโรคกระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อที่มีลักษณะทางคลินิกเหมือ น
เชื้อแบคทีเรียที่มารักษาและรอผลการเพาะเชื้อ รวมถึงผู้ป่วยที่มีประวัติการใช้เลนส์สัมผัส  ควรให้ยา
ปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อ Pseudomonas aeruginosa ไว้ก่อน ส่วนในรายที่มีประวัติได้รับอุบัติเหตุทาง
ตาที่เกิดจากวัสดุทางการเกษตร ประเภทหญ้า ใบไม้ กิ่งไม้ หิน ดิน ทราย ยาง อาจจะพิจารณาให้ยาต้าน
เชื้อราร่วมด้วย เน่ืองจากพบความสัมพันธ์กับการติดเชื้อราอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.004) อย่างไร
ก็ตามควรพิจารณาร่วมกับลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยเพื่อประกอบการตัดสินใจในการรักษา เน่ืองจาก
จากการศึกษาน้ีพบว่าการเพาะเชื้อให้ผลบวกเพียงร้อยละ 53.3 

ในปัจจุบันความไวของเชื้อแบคทีเรียต่อยาปฏิชีวนะมีการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเน่ือง การทดสอบ
ความไวของเชื้อที่แยกได้จากผู้ปว่ยต่อยาต้านจุลชีพจึงเป็นสิ่งจำเป็น เพื่อเลือกใช้ยาที่เหมาะสมหรือเปลี่ยน
ยาที่กำลังใช้ในการรักษาเพื่อลดความเสียหายต่อกระจกตา เชื้อแบคทีเรียทั้งหมดที่แยกได้ในงานวิจัยน้ีทั้ง
แกรมบวกและแกรมลบ มีความไวต่อยา Fluoroquinolones (Ofloxacin, Ciprofloxacin) ร้อยละ 100 
ซึ่งถือเป็นยาที่เหมาะสมสำหรับใช้รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียที่กระจกตา ยา Vancomycin มีความไว   
ร้อยละ 100 ต ่อเช ื ้อแบคท ีเรียแกรมบวก  ในขณะที่ยาในกล ุ ่ม Aminoglycosides (Tobramycin, 
Gentamicin, Amikacin) และ Ceftazidime มีความไวร้อยละ 100 ต่อเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ 
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สำหรับเชื้อรา พบว่าเชื้อ Candida albican มีความไวร้อยละ 100 ต่อยาต้านเชื้อราทั้งหมดใน
ชุดทดสอบ ได้แก่ Amphotericin B, Fluconazole, Voriconazole, Caspofungin, Flucytosine และ 
Micafungin อย่างไรก็ตาม ข้อจำกัดของการศึกษาน้ีคือ การที่ไม่สามารถทดสอบความไวต่อยาต้านเชื้อรา
ของเช ื้อราในกลุ ่มราสายได้ เนื ่องจากไม่สามารถเพาะแยกชนิดของเชื ้อราสายได ้ด ้วยข้อจำกัดทาง
ห้องปฏิบัติการ  
สรุป 

การเกิดอุบัติเหตุทางตา เป็นปัจจัยกระตุ้นการติดเชื้อที่กระจกตาที่พบมากที่สุด เชื้อแบคทีเรียและ
เชื้อราถือเป็นจุลชีพก่อโรค (Pathogenic microorganisms) ที่สำคัญ สาเหตุของการติดเชื้อที่กระจกตา
จากการศ ึกษาน้ีพบความช ุกใกล ้เค ียงก ันของเช ื ้อแบคท ีเรียและเช ื ้อรา โดยแบคท ีเรียพบเชื้อ 
Pseudomonas aeruginosa มากที่สุด ส่วนเชื้อราพบว่ากลุ่มราสายเป็นสาเหตุหลักของการติดเชื้อจาก
เชื้อราส่วนใหญ่ เชื้อแบคทีเรียทั้งหมดที่แยกได้ในงานวิจัยน้ี มีความไวต่อยา Fluoroquinolones ร้อยละ 
100 และเชื้อรา Candida albican มีความไวร้อยละ 100 ต่อยาต้านเชื้อราทั้งหมดในชุดทดสอบ 
ข้อเสนอแนะ 

จากผลการทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียที่แยกได้จากผู้ป่วยต่อยาปฏิชีวนะในก ารศึกษ า น้ี 
ชี้ให้เห็นว่า ยาในกลุ่ม Fluoroquinolones อาจจะเป็นตัวเลือกที่เหมาะสมสำหรับ ใช้รักษ าก ารติดเชื้อ
แบคทีเรียที่กระจกตา รวมถึงอาจใช้ยาต้านเชื้อราร่วมด้วยในผู้ป่วยที่มีประวัติได้รับอบุัติเหตุทางตาจากวสัดุ
ทางการเกษตรและมีลักษณะทางคลินิกเหมือนเชื้อรา สำหรับยา Chloramphenicol อาจจะไม่ใช่ยาที่
เหมาะสมสำหรับเลือกใช้เพื่อรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียที่กระจกตาในโรงพยาบาลเชียงคำ เน่ืองจากพบว่า
มีความไวลดลงต่อเชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อที่กระจกตาที่แยกได้จากการศึกษา  
ข้อเสนอแนะและการนําผลวิจัยไปใช้ 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคกระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อที่ได้จากการศึกษาในคร้ังน้ี ทำให้
ทราบประชากรกลุ่มเสี่ยงตามอายุ รวมถึงอาชีพที่เสี่ยง เพื่อนำไปจัดทำแนวทางในการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคจากการประกอบอาชีพให้ตรงตามกลุ่มประชากรเป้าหมายได้เฉพาะเจาะจงมากยิ่งขึ้น การที่
ทราบปัจจัยกระตุ้นว่าส่วนใหญ่มาจากอุบัติเหตุทางตา จากอาชีพเกษตรกร ทำให้การให้ความ รู้และ
คำแนะนำเกี่ยวกับการป้องกันการบาดเจ็บที่ดวงตา เช่น การใส่แว่นตาหรืออุปกรณ์ป้องกันอย่างถูกวิธี
ในขณะทำงาน จะทำให้สามารถป้องกันอุบัติเหตุจากสิ่งแปลกปลอมเข้าตา และช่วยลดโอกาสในการเกิด
การติดเชื้อที่กระจกตาในอนาคตได้ การที่ทราบเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุสำคัญของการติดเชื้อที่กระจกต า 
สามารถนำไปปรับปรุงแนวทางการรักษาและส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลในจังหวัดได้ เพื่อการวินิจฉัย
และรักษาได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว และเหมาะสม เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เน่ืองจากการสูญเสีย
การมองเห็นจากโรคดังกล่าวไม่ได้ส่งผลกระทบเพียงแค่คุณภาพการมองเห็นของผู้ป่วยเท่าน้ัน แต่ยัง
เกี่ยวข้องกับสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม รวมถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยด้วย  
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
การศึกษาทางจุลชีววิทยาที่กว้างขวางมากขึ้นของการตดิเชื้อที่กระจกตาและการทดสอบความไว

ของเชื้อที่หลากหลายที่แยกได้จะเป็นการวิจัยในอนาคต เพื่อที่ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นแนวทางที่ทันสมัย
สำหรับจักษุแพทย์ในพื้นที่น้ีในการเลือกยาที่เหมาะสมสำหรับการรักษากระจกตาอักเสบจากการติดเชื้อ  

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณผู้สนับสนุนและผู้ให้คำแนะนำในการดำเนินการวิจัยน้ีคร้ังน้ี ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่

ศูนย์คอมพิวเตอร์ และเจ้าหน้าที่เวชระเบียนโรงพยาบาลเชียงคำที่ให้ความช่วยเหลือ จนทำให้งานวิจัย น้ี
สำเร็จได้ด้วยดี 
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