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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

59351202 : เภสัชกรรมคลินิก แผน ก แบบ ก 2 ระดับปริญญามหาบัณฑิต 
ค าส าคัญ : การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล, แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

นางสาว อาภัสรา ภัทรวรกาญจน์: การพัฒนาโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
และผลของการน าโปรแกรมไปใช้ณ  หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลบางปะกง  อาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ : ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. นันทลักษณ ์สถาพรนานนท์ 

 
โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลโดยมีเภสัชกรมีส่วนร่วม (โปรแกรมฯ) ถูก

สร้างขึ้นโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ประกอบด้วยเภสัชกรและแพทย์ จากนั้นน าไปใช้ที่โรงพยาบาล 
บางปะกง มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมฯ ใน 4 ประเด็น ได้แก่ การเลือกใช้ยา
ปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา การเปลี่ยนยาจาก
ชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน และ ระยะเวลาการใช้ยา ท าการศึกษาแบบไปข้างหน้าโดยเปรียบเทียบ
กับกลุ่มควบคุมในอดีต ณ หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลบางปะกง โดยตัวอย่างคือผู้ป่วยในที่ได้รับยาชนิด
ฉี ด ใด ๆ  ใน  5 ร า ย ก า ร  ได้ แ ก่  ceftriaxone, ceftazidime, amoxicillin/clavulanic acid, 
piperacillin/tazobactam และ meropenem ศึกษาแบบไปข้างหน้าระหว่างเดือน ต.ค.2561 ถึง 
ม.ค.2562 (กลุ่มที่ 2) และ กลุ่มควบคุมในอดีตเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่างเดือน พ.ค. ถึง ส.ค.2561 
(กลุ่มที่ 1) ผลการน าโปรแกรมฯ ไปใช้พบว่า เหตุการณ์ที่ประเมินในกลุ่มที่ 1 มีจ านวน 194 ครั้ง และ 
กลุ่มที่  2 มีจ านวน 181 ครั้ง ในกลุ่มที่  2 การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะมีความเหมาะสมมากขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ 1 ใน 3 ประเด็น ได้แก่ ขนาดยาและความถี่
ในการให้ยาตลอดการรักษา (ยาฉีด; ร้อยละ 96.9 ในกลุ่มที่  1 เป็นร้อยละ 100.0 ในกลุ่มที่  2, 
ยารับประทาน; ร้อยละ 76.2 ในกลุ่มที่ 1 เป็นร้อยละ 100.0 ในกลุ่มที่ 2) การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีด
เป็นชนิดรับประทาน (ร้อยละ 62.3 ในกลุ่มที่ 1 เป็นร้อยละ 96.2 ในกลุ่มที่ 2) และ ระยะเวลาการใช้
ยา (ร้อยละ 76.1 ในกลุ่มที่ 1 เป็นร้อยละ 96.0 ในกลุ่มที่ 2) ส่วนการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบ
ผลเพาะเชื้อพบว่า ไม่แตกต่างกัน (กลุ่มที่ 1 และ กลุ่มที่ 2 คือ ร้อยละ 91.7 และ 95.5 ตามล าดับ) 
เมื่อคิดเฉพาะเหตุการณ์ที่ประเมินได้ทั้ง 4 ประเด็น ผลความเหมาะสมในทุกประเด็นของเหตุการณ์
การสั่งจ่ายยาปฏิชีวนะของกลุ่มที่  1 คือ ร้อยละ 34.8 และ กลุ่มที่ 2 คือ ร้อยละ 83.3 ตามล าดับ 
(P=0.004) ส่วนใหญ่แพทย์ยอมรับข้อเสนอแนะของเภสัชกร (ร้อยละ 72.3) ผู้ป่วยมีผลการรักษาดีขึ้น
หรื อห าย ไม่ แตกต่ างกั น ในทั้ ง  2 กลุ่ ม  ป ริม าณ การใช้ ย า  piperacillin/tazobactam และ 
meropenem ในกลุ่มที่ 2 เพ่ิมขึ้น สรุปผลการศึกษา โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิภาพและ
น ามาใช้ได้จริงที่โรงพยาบาลบางปะกง หลังจากการน าโปรแกรมฯ มาใช้ การสั่งจ่ายยาปฏิชีวนะ 
มีความเหมาะสมมากขึ้นโดยเฉพาะในประเด็นขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา 

 



  

 

จ 

 
 

 

 



  

 

ฉ 

บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

59351202 : Major (CLINICAL PHARMACY) 
Keyword : Rational antibiotics use, Rational antibiotics use guideline 

MISS ARPASSARA BHATTARAWORAKAN : DEVELOPMENT OF RATIONAL 
ANTIBIOTICS USAGE PROGRAMAND EFFECT OF ITS IMPLEMENTATION AT IN-PATIENT 
DEPARTMENTBANGPAKONG HOSPITAL THESIS ADVISOR : ASSISTANT PROFESSOR 
NUNTHALUXNA STHAPORNNANON 

The rational Antibiotics usage program with pharmacist participation 
(rATB-P-P) was developed by 3 experts including both pharmacist and physicians 
then implemented at Bangpakong hospital. The main objective of this study was to 
evaluate the effects of rATB-P-P in 4 issues including de-escalation therapy (DT), dose 
adjustment (DA), intravenous to oral drug (IV to PO) and duration of treatment (DOT). 
The prospective with historical control study was conducted at in-patient 
department. Samplers were in-patients who received 5 antibiotics either ceftriaxone, 
ceftazidime, amoxicillin/clavulanic acid, piperacillin/tazobactam (PIP/TAZO) or 
meropenem. Prospective study was assessed between October 2018 to January 2019 
(group 2) and historical control group were retrospective study done between May to 
August 2018 (group 1). There were 194 events in group 1 and 181 events in group 2. 
The effects of rATB-P-P presented that in group 2, ATB were prescribed more 
appropriated with statistical significance (P<0.05) compared to group 1 in 3 issues; DA 
(injected; 96.9% of group 1 to 100.0% of group 2 and oral; 76.2 to 100.0%) IV to PO 
(62.3% of group 1 to 96.2% of group 2) and DOT (76.1% of group 1 to 96.0% of group 
2) but DT was not different statistically (group 1 and 2 were 91.7 and 95.5% 
respectively). Focus on events which can be evaluated through all 4 issues, the 
result of appropriateness of ATB prescribed of group 1 was 34.8% and group 2 was 
83.3% (P=0.004). Most physicians agreed with pharmacist’s recommendations 
(72.3%). Treatment outcomes were not different among 2 groups. The quantities of 
PIP/TAZO and meropenem usage in group 2 were increased since there were more 
ATB resistant bacteria. In conclusion, rATB-P-P which was developed were effective 
and practical for Bangpakong hospital. After program was implemented, there were 
more appropriate ATB prescribed especially in DA issue. 
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บทที่ 1 

บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลจัดเป็นปัญหาระดับประเทศที่มีมานานส่งผลต่อ 
การรักษาของผู้ป่วยก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์และเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจโดยประเทศไทย
ได้ประกาศให้เป็นนโยบายเร่งด่วนที่ต้องรีบด าเนินการแก้ไขโดยก าหนดไว้ในนโยบายแห่งชาติด้านยา 
ปี พ.ศ. 2554 และ ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2555-2559(1) ในส่วนของการใช้ยา
ในโรคติดเชื้อนั้นพบปัญหาเชื้อแบคทีเรียดื้อยาปฏิชีวนะมีความรุนแรงและมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น  
ข้อมูลส ารวจการติดเชื้อในโรงพยาบาล (nosocomial infection) ในประเทศไทยปี พ.ศ. 2553  
พบผู้ป่วยเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยาปีละประมาณ 38,000 คน คิดเป็นการสูญเสียทางเศรษฐกิจจากเชื้อดื้อ
ยาปีละมากกว่า 40,000 ล้านบาท (2) จากปัญหาเชื้อดื้อยานี้ เองประเทศไทยจึงมีการก าหนด 
แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 เพ่ือจัดการและ
แก้ปัญหาการดื้อยาปฏิชีวนะโดยให้ โรงพยาบาลมีการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อและ 
มีการควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม(3) 

วิธีการหนึ่งที่ท าให้เกิดการใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลอย่างเหมาะสมและสอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์การแก้ปัญหาเชื้อดื้อยา คือ การส่งเสริมและก ากับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม 
(antibiotic stewardship) เป็นวิธีการที่ ช่ วยลดการเกิด เชื้ อดื้ อยา (4-7) ลดปริมาณการใช้ยา  
ลดระยะเวลาการใช้ยา รวมทั้งลดค่าใช้จ่ายในการรักษา(6-10) โดยเภสัชกรมีบทบาทหน้าที่ส าคัญต่อการ
ส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ได้แก่ การเป็นผู้ให้ค าปรึกษาด้านยา จัดอบรมหรือให้
ความรู้เรื่องยาแก่บุคลากรเจ้าหน้าที่ สนับสนุนให้เกิดระบบการประเมินและติดตามการใช้ยา เช่น 
สร้างและพัฒนาแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม สร้างระบบควบคุมการใช้ยา และ ติดตาม
การสั่งใช้ยาโดยเฉพาะยาที่ต้องควบคุมระดับยาในเลือดหรือยาที่ต้องปรับขนาดยาให้เหมาะสม(11) 

ในประเทศไทยมีงานวิจัยที่ ส ารวจและประเมินการใช้ ยาปฏิ ชี วนะในโรคติด เชื้ อ 
โดยพบปัญหาการใช้ยาระหว่างนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลประกอบไปด้วย 1) ปัญหาที่เกิดจากการ
เลือกใช้ยาปฏิชีวนะไม่เหมาะสมในด้านที่ไม่มีการปรับเปลี่ยนยาหลังทราบผลความไวของเชื้อต่อยา 
ร้อยละ1.0 ถึง 20.0(12, 13) 2) ปัญหาการเลือกใช้ยาที่ไม่มีการรายงานผลความไวของเชื้อต่อยาร้อยละ
2.3(14) 3) ปัญหาการไม่ส่งสิ่งส่งตรวจเพ่ือเพาะเชื้อในการทราบเชื้อสาเหตุของโรคติดเชื้อนั้นๆ ร้อยละ 
3 ถึง 32.7(13, 15-18) 4) ปัญหาการใช้ยาปฏิชีวนะในขนาดและความถ่ีที่ไม่เหมาะสม เช่น ผู้ป่วยได้รับยา
ในขนาดต่ าหรือสูงเกินไปพบตั้งแต่ร้อยละ 1.9 ถึง 33.8(12, 13, 15-19) การไม่ปรับขนาดยาในผู้ป่วยโรคไต
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ร้อยละ 1 ถึง 12.8(13, 20) 5) ปัญหาการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากยาฉีดมาเป็นยารับประทานที่ไม่
เหมาะสมร้อยละ 4.5 ถึง 11.5(14, 15) และ 6) ปัญหาระยะเวลาการใช้ยาโดยมีทั้งการให้ยาที่สั้นและ
ยาวเกินไปกว่าที่แนะน าในโรคติดเชื้อนั้นๆ พบร้อยละ 5.1 ถึง 9.6(13, 14, 17, 19) 

จากข้างต้น จะเห็นได้ว่าปัญหาการใช้ยาต้านปฏิชีวนะในโรงพยาบาลเกิดขึ้นได้ตั้งแต่  
การเลือกยารักษาจนถึงขั้นตอนการเลือกขนาดยาและระยะเวลาการรักษา ดังนั้น เภสัชกรในฐานะ
ผู้เชี่ยวชาญด้านยา จึงมีบทบาทส าคัญต่อการใช้ยาปฏิชีวนะให้เหมาะสมในโรงพยาบาล 

โรงพยาบาลบางปะกงเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2560 
ที่ผ่านมา โรงพยาบาลปรับเพ่ิมรายการยาให้ครอบคลุมการรักษาโรคติดเชื้อมากข้ึนโดยเพ่ิมรายการยา
ปฏิชี วนะแบบฉีดที่ ออกฤทธิ์กว้างจ านวน  3 รายการ ได้แก่  amoxicillin/clavulanic acid, 
piperacillin/tazobactam และ meropenem เมื่อวิเคราะห์ปริมาณการใช้ยาร่วมกับราคายาตั้งแต่
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2560 จนถึงเดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 รวมระยะเวลา 5 เดือน คิดเป็นค่าใช้จ่าย
ด้านยาของ amoxicillin/clavulanic acid และ piperacillin/tazobactam เป็นจ านวนเงิน 23,361 
และ 24,955 บาท ตามล าดับ ส่วน meropenem ที่เข้ามาเป็นยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้างที่สุดของ
โรงพยาบาลมีค่าใช้จ่ายด้านยาสูงที่สุดถึง 228,084 บาท ใกล้เคียงกับยาที่มีปริมาณการใช้มาก ได้แก่ 
ceftriaxone และ ceftazidime ที่คิดเป็นจ านวนเงิน 228,490 และ 263,837 บาท ตามล าดับ 
ปัจจุบันโรงพยาบาลบางปะกงยังไม่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านโรคติดเชื้อ แพทย์ผู้สั่งใช้ยาสามารถสั่ง
ปฏิชีวนะได้ทุกรายการ โดยที่โรงพยาบาลมีวิธีก ากับการใช้ยาปฏิชีวนะเฉพาะบางรายการ และ
ประเมินการใช้ยาเฉพาะช่วง ณ จุดเริ่มต้นของการรักษา  

จากปัญหาค่าใช้จ่ายด้านยาปฏิชีวนะที่เพ่ิมสูงขึ้นและยังไม่มีข้อมูลการประเมินการใช้ยา
ปฏิชีวนะในแต่ละกระบวนการ ผู้วิจัยเห็นว่าภายใต้บริบทของโรงพยาบาลบางปะกงที่เป็นโรงพยาบาล
ระดับชุมชน การมีเภสัชกรเข้าร่วมเป็นส่วนหนึ่งของทีมรักษาโดยน าแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะที่
พัฒนาร่วมกันกับแพทย์มาใช้ในการประเมินและติดตามการรักษาผู้ป่วยจนกระทั่งสิ้นสุดการรักษาจะ
เป็นวิธีที่ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านยาของโรงพยาบาลได้ 
โด ย เฉ พ าะอ ย่ า งยิ่ งย าป ฏิ ชี ว น ะช นิ ด ฉี ด  5 ร าย ก าร  ได้ แ ก่  ceftriaxone, ceftazidime, 
amoxicillin/clavulanic acid, piperacillin/tazobactam และ meropenem 
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา     

 วัตถุประสงค์หลัก  
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่น ามาใช้โดยเน้นการมีส่วน

ร่วมของเภสัชกรในการประเมินและติดตามการใช้ยา 4 ประเด็น ได้แก่ การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลัง
ทราบผลเพาะเชื้อ ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็น
ชนิดรับประทาน  และ ระยะเวลาการใช้ยา 

 
 วัตถุประสงค์รอง 

เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่น ามาใช้  ได้แก่ การยอมรับ
ของแพทย์เมื่อเภสัชกรเสนอแนะ ผลลัพธ์ทางการรักษา ปริมาณการใช้ยา ค่าใช้จ่ายด้านยา ค่าใช้จ่าย
ในการส่งเพาะเชื้อ และ กิจกรรมและเวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอนของเภสัชกร 

 
นิยามศัพท์เฉพาะ 

โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
ประกอบด้วยแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะและการก าหนดบทบาทเภสัชกรในการประเมินและ

ติดตามการใช้ยาตลอดการรักษาใน 4 ประเด็น ตามแนวทางที่สร้างขึ้น ได้แก่ การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะ
หลังทราบผลเพาะเชื้อ ขนาดยาและความถ่ีในการให้ยาตลอดการรักษา การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็น
ชนิดรับประทาน และ ระยะเวลาการใช้ยา 
 

ปริมาณการใช้ยา 
ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะในช่วงเวลาหนึ่ง มีหน่วยวัดเป็น  defined daily dose (DDD)  

ได้จากการค านวณโดยน าปริมาณยาในหน่วยกรัม (g) ที่ใช้ตลอดการรักษา 1 ครั้ง หารด้วย DDD  
ขององค์การอนามัยโลกซึ่งก าหนดให้  DDD ของ ceftriaxone มีค่า 2 g/day, ceftazidime มีค่า  
4 g/day, amoxicillin/clavulanic acid มี ค่ า  3 g/day, piperacillin/tazobactam มี ค่ า  14 
g/day และ meropenem มีค่า 3 g/day 
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ผลการรักษา 
 ในการวิจัยนี้จ าแนกผลการรักษาโดยแบ่งเป็น ดีขึ้น/หาย หรือ ล้มเหลว ดังนี้  

-  ดีขึ้น/หาย หมายถึง ผู้ป่วยที่แพทย์พิจารณาอาการว่าดีขึ้นแล้วให้จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลได้รวมถึงผู้ป่วยที่มีอาการและ/หรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตามรายละเอียดใน
ตารางที่ 6 ของโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและบทบาทเภสัชกร (ภาคผนวก ข) 

-  ล้มเหลว หมายถึง  ผู้ป่วยที่ก าลังได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อแล้ว
มีอาการแย่ลง ต้องถูกส่งต่อการรักษาหรือเสียชีวิต โดยไม่ได้มีสาเหตุมาจากโรคหรือภาวะอ่ืน รวมทั้ง
ผู้ป่วยที่กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าด้วยโรคติดเชื้อที่ระบบเดิมภายใน 1 สัปดาห์ หลังถูกจ าหน่าย 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1.  เพ่ือเป็นแนวทางในการจัดท าแนวทางการก ากับและประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะให้กับ
โรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีแพทย์ หรือ บุคลากรเฉพาะทางโรคติดเชื้อ 

2.  เพ่ือทราบปัญหาและแนวทางแก้ไขในการด าเนินงานก ากับและประเมินการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาล 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม 

 
การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการศึกษานี้ประกอบด้วย 4 หัวข้อ ดังต่อไปนี้ 

1. เชื้อแบคทีเรียดื้อยาปฏิชีวนะ 
2. มาตรการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะให้สมเหตุผล 
3. การวัดผลการด าเนินงานควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะ 
4. บทบาทหน้าที่ของเภสัชกรต่อการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

 
1.  เชื้อแบคทีเรียดื้อยาปฏิชีวนะ 

เชื้อแบคทีเรียดื้อยา คือ เชื้อแบคทีเรียที่ไม่สามารถถูกยับยั้งหรือไม่สามารถถูกท าลายได้ด้วย
ยาปฏิชีวนะ  
1.1  การเกิดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาปฏิชีวนะ แบ่งเป็น 2 ประเภท ตามแหล่งที่เกิด(21-25) ดังนี้ 

1.1.1  การเกิดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาล 
 เกิดจากการใช้ยาปฏิชีวนะขณะอยู่โรงพยาบาลอย่างไม่เหมาะสมจากการใช้ยาปฏิชีวนะที่
ออกฤทธิ์กว้างมากเกินไป ซึ่งจะเหนี่ยวน าให้แบคทีเรียดื้อยา ในผู้ป่วยที่มีแบคทีเรียดื้อยาสามารถ
แพร่กระจายไปสู่คนอ่ืนโดยการสัมผัสกับสิ่งปนเปื้อนของผู้ป่วยที่มีเชื้อแบคทีเรียดื้อยา เช่น อาหาร 
สารคัดหลั่ง และ อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ใช้ตรวจ 

1.1.2  การเกิดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาปฏิชีวนะในชุมชน มีสาเหตุมาจาก 3 พาหะ ได้แก่ 
(1)  มนุษย์ 
เกิดจากการที่มนุษย์ได้รับยาปฏิชีวนะจากแหล่งต่างๆ เช่น จากโรงพยาบาล ร้านยา คลินิก 

เป็นต้น การใช้ยาปฏิชีวนะจะท าให้ เชื้อแบคทีเรียที่อยู่ ในร่างกายมนุษย์สัมผัสกับยาจนเกิด 
การเหนี่ยวน าเป็นแบคที เรียชนิดดื้อยา เช่น การสร้างเอนไซม์  extended-spectrum beta 
lactamases (ESBLs) ของเชื้อ Escherichia coli (E. coli) ที่อยู่ในล าไส้ของมนุษย์ โดยผู้ที่เป็นพาหะ
ของเชื้อแบคทีเรียดื้อยา คือ ผู้ที่มีเชื้ออยู่ในตัวเองแล้วท าให้เกิดการแพร่กระจายในชุมชนต่อไป 

(2)  สัตว์ 
เกิดจากการใช้ยาปฏิชีวนะผสมในอาหารสัตว์เพ่ือป้องกันโรค รักษาโรค หรือ ใช้เพ่ือ 

เร่งการเจริญเติบโต โดยพบมากในการเลี้ยงหมู ไก่ ปลา กุ้ง เป็นต้น การใช้ยาในลักษณะนี้ท าให้เกิด  
การเหนี่ยวน าเชื้อแบคทีเรียที่อาศัยอยู่เป็นปกติในสัตว์ให้กลายเป็นเชื้อแบคทีเรียดื้อยาเช่นเดียวกับ  
ในมนุษย์ และ ท าให้เกิดการตกค้างของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในเนื้อสัตว์ที่มนุษย์น ามาใช้เป็นอาหาร 
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ตั วอย่ างของยาที่ น ามาใช้  เช่น  sulfonamides, tetracycline, ampicillin, amoxicillin และ 
colistin เป็นต้น 

(3)  พืช 
 เกิดจากการใช้ยาปฏิชีวนะฉีดพ่นพืชบางชนิด เช่น ส้มเขียวหวาน ส้มโอ มะนาว เพ่ือรักษา
โรคของพืช ซึ่งจะเหนี่ยวน าให้แบคทีเรียจากสิ่งแวดล้อมกลายเป็นแบคทีเรียดื้อยา แล้วปนเปื้อนมากับ
พืชที่ มนุษย์ ใช้ เป็ นอาหาร ตัวอย่ างของยาที่ น ามาใช้  ได้แก่  tetracycline, ampicillin และ 
amoxicillin  
 เชื้อแบคทีเรียดื้อยาที่มาจาก 3 พาหะดังกล่าว จะสามารถแพร่ไปยังแหล่งต่างๆ ของชุมชนได้  
ทั้งในแหล่งน้ าและสิ่งแวดล้อม รวมถึงการตกค้างของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในเนื้อสัตว์ที่เหนี่ยวน าให้เกิด
แบคทีเรียดื้อยาในมนุษย์ เหล่านี้ท าให้การเกิดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในชุมชนเพิ่มมากข้ึน 
 
1.2  เชื้ อแบคที เรียดื้ อยาปฏิ ชีวนะที่ ส าคัญ  องค์การอนามัย โลก จัดแบ่ งเป็ น  3 ระดับ  
      ตามความรุนแรง(26) ดังนี้ 
 1.2.1  รุนแรงระดับวิกฤต (critical priority) ได้แก่  

- ESBL-producing Enterobacteriaceae 

- Carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa 

- Carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii 

- Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE) 
 1.2.2  รุนแรงระดับสูง (high priority) ได้แก่ 

- Fluoroquinolones-resistant Campylobacter spp. 

- Fluoroquinolones-resistant Salmonella spp. 

- Fluoroquinolones หรือ cephalosporins-resistant Neisseria gonorrhea 

- Clarithromycin-resistant Helicobacter pylori 

- Vancomycin-resistant Enterococcus faecium 

- Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) หรือ vancomycin-
intermediated  หรือ vancomycin-resistant Staphylococcus aureus 

1.2.3  รุนแรงระดับปานกลาง (medium priority) ได้แก ่

- Penicillin-non-susceptible Streptococcus pneumoniae 

- Ampicillin-resistant Haemophilus influenzae 

- Fluoroquinolones-resistant Shigella spp. 
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1.3  ผลกระทบจากเชื้อแบคทีเรียดื้อยาปฏิชีวนะ(2, 27-30) 
 ผลกระทบที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาปฏิชีวนะ คือ ผู้ป่วยจะหายจากโรค 
ติดเชื้อในระยะเวลาที่นานมากขึ้น ระยะเวลานอนโรงพยาบาลจะมากข้ึน  มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 
มากขึ้น และ ท าให้เสียค่าใช้จ่ายในการรักษามากข้ึน 
 จากการศึกษาเกี่ยวกับการติดเชื้อในโรงพยาบาลปี พ.ศ. 2553 ที่มีสาเหตุมาจากเชื้อดื้อยา
ปฏิชีวนะ 5 ชนิด ได้แก่ Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Escherichia 
coli, Klebsella pneumoniae แ ล ะ  Staphylococcus aureus(2) พ บ ว่ า  มี ผู้ ป่ ว ย ป ระม าณ  
87,000 คนต่อปี ในจ านวนนี้เป็นผู้ป่วยเสียชีวิตประมาณ 38,000 คน ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนาน
ขึ้นประมาณ 3 ล้านวัน เกิดค่าใช้จ่ายจากค่ายาปฏิชีวนะสูงถึงประมาณ 6,000 ล้านบาท 
 
2.  มาตรการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะให้สมเหตุผล 

จุดประสงค์หลักของการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะให้สมเหตุผล คือ เพ่ือลดการเกิดเชื้อ
แบคทีเรียดื้อยา จุดประสงค์รอง คือ เพ่ือลดปริมาณและค่าใช้จ่ายของยาปฏิชีวนะ และ ลดการเกิด 
ผลข้างเคียงของยา เป็นการเพ่ิมความปลอดภัยในการใช้ยาให้ผู้ป่วย (6, 7) โดยสมาคมโรคติดเชื้อแห่ง
สหรัฐอเมริกาได้ก าหนดวิธีการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะให้สมเหตุผล เรียกว่า การส่งเสริมและก ากับ
ก าร ใช้ ย าป ฏิ ชี ว น ะ อ ย่ า ง เห ม าะส ม  (antibiotic stewardship) แ บ่ งอ อก เป็ น  8 วิ ธี  (3 1 )  
ซ่ึงการเลือกวิธีใดมาใช้นั้นขึ้นกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล ดังนี้ 
 
2.1  ก า รจ า กั ด ก าร ใช้ ย าแ ล ะก ารข ออ นุ มั ติ ก า ร ใช้ ย า  (formulary restriction and  
      authorization) 
 การจ ากัดการใช้ยาปฏิชีวนะ (formulary restriction) เช่น การจ ากัดให้ใช้ยาเฉพาะข้อบ่งใช้
ที่ก าหนดไว้เท่านั้น การจ ากัดการสั่งใช้โดยแพทย์เฉพาะบางท่านเท่านั้น เป็นต้น การขออนุมัติ  
การใช้ยา (authorization) จะใช้กับยาที่ออกฤทธิ์กว้าง ราคาแพง หรือ เป็นยาที่ก่อให้เกิดอันตราย
ร้ายแรง แบ่งเป็น 2 รูปแบบ คือ การขออนุมัติก่อนการใช้ยา (pre-authorization) ซึ่งต้องท าก่อน 
การจ่ายยาขนานแรก และ การขออนุมัติหลังจากการใช้ยา (post-authorization) ท าหลังจากจ่ายยา
ไปแล้วซึ่งเมื่อถึงก าหนดเวลาตามที่ตกลงไว้ต้องขออนุมัติเพ่ือใช้ยาต่อจึงจะจ่ายยาได้ การขออนุมัติหลัง
การใช้ยาเป็นวิธีที่สะดวกมากกว่า เพราะ ไม่ต้องมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญหรือแพทย์ที่ได้รับมอบหมายอยู่
ประจ าตลอดเวลา วิธีการจ ากัดการใช้ยาและการขออนุมัติการใช้ยาควรท าในลักษณะที่เป็นเอกสาร
ประกอบการใช้ยา (antimicrobial order forms) เป็นการให้แพทย์ผู้สั่งใช้ได้ทบทวนข้อบ่งใช้ของยา 
และ อาจเพ่ิมด้วยการใช้ค าสั่งหยุดจ่ายยาอัตโนมัติด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์เมื่อครบระยะเวลา 
การรักษาตามท่ีโรงพยาบาลก าหนด(32) 
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2.2  การประเมินและให้ข้อเสนอแนะในการสั่งใช้ยา (prospective audit and feedback) 
เป็นวิธีที่ท าหลังจากสั่งใช้ยาไปแล้วโดยประเมินการสั่งใช้ยาอย่างครอบคลุมตั้งแต่การเลือก

ชนิดยา ขนาดยา ข้อห้ามใช้ การเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา การเปลี่ยนชนิดยาจากยาฉีดเป็น 
ยารับประทาน การเปลี่ยนการให้ยาจากผู้ป่วยในเป็นผู้ป่วยนอก และ ระยะเวลาการใช้ยา  
เมื่อประเมินแล้วพบการสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสมจึงเสนอแนะแก่แพทย์ทั้งโดยตรงหรือแนบใบให้
ค าแนะน าไปกับแฟ้มการรักษาผู้ป่วย(32) วิธีนี้มักได้ผลในโรงพยาบาลที่มีโปรแกรมส่งเสริมและก ากับ
การใช้ยาปฏิชีวนะ (antibiotic stewardship program; ASP) ที่ชัดเจน(33) 
 
2.3  การสร้างองค์ความรู้และการจัดท าแนวทางการรักษา (education and guidelines) 
 การให้ความรู้ท าได้ในหลายลักษณะ เช่น การบรรยายวิชาการ การประชุมเชิงปฏิบัติการ  
การเผยแพร่ความรู้ในรูปแบบสื่อต่างๆ เช่น แผ่นพับหรือโปสเตอร์ เป็นต้น เป็นวิธีที่ท าได้ง่ายและ 
จะได้ผลดีมากขึ้นถ้าท าร่วมกับวิธีอ่ืน (34) การจัดท าแนวทางการรักษาแล้วน ามาใช้ในโรงพยาบาล 
อาจเริ่มท าก่อนในโรคติดเชื้อที่พบบ่อยหรือโรคติดเชื้อที่เป็นปัญหาของโรงพยาบาล ซึ่งควรมีการ
ก าหนดระยะเวลาที่ เหมาะสมของการใช้ยาไปด้วยกัน (shortening duration of therapy)(35)  
แนวทางการรักษาที่จัดท าขึ้นควรผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการเภสัชบ าบัดของโรงพยาบาล 
โดยมีการประชาสัมพันธ์หรือประกาศให้ทราบโดยทั่วกันและควรปรับปรุงข้อมูลให้ทันสมัยอยู่เสมอ(32) 
 
2.4  การใช้ยาปฏิชีวนะแบบหมุนเวียน และ การใช้ยาปฏิชีวนะแบบผสมผสาน (antibiotic   
      cycling and mixing) 

การใช้ยาปฏิชีวนะแบบหมุนเวียน (antibiotic cycling) เป็นการใช้ยาชนิดหนึ่งในช่วงเวลาที่
ก าหนด ต่อมาเมื่อครบช่วงเวลาที่ก าหนดแล้ว เช่น ทุก 1 เดือน ถึง 1 ปี จึงหมุนเวียนเปลี่ยนมาใช้ยา
อีกชนิดหนึ่งที่ออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อได้เหมือนกัน วิธีนี้มีเป้าหมายเพื่อลดการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรีย
(36) แต่จากการรวบรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบของ Brown EM และคณะ (2005)(37) พบว่าวิธีนี้ยัง 
ไม่ช่วยลดการดื้อยา ส่วนการใช้ยาปฏิชีวนะแบบผสมผสาน (antibiotic mixing) เป็นการใช้ยาต่างกัน
ในการรักษาผู้ป่วยแต่ละรายที่เป็นโรคติดเชื้อเดียวกันโดยไม่มีการก าหนดช่วงเวลาให้ต้องหมุนเวียนยา 
วิธีนี้ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนว่าสามารถลดการดื้อยาได้(38, 39) 
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2.5  การปรับเปลี่ยนยาให้ออกฤทธิ์แคบลง (de-escalation therapy) 
 ในช่วงแรกของการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้างนั้นเป็นการให้ยาเพ่ือให้ครอบคลุม
เชื้อก่อโรคที่สงสัยมากที่สุด ต่อมาเมื่อทราบผลการตรวจทางจุลชีววิทยาซึ่งจะแสดงชนิดของเชื้อ  
ก่อโรค และ ผลความไวของเชื้อต่อยา จึงควรมีการเปลี่ยนมาใช้ยาที่มีการออกฤทธิ์แคบลงที่สามารถ
ยับยั้งเชื้อก่อโรคได้ รวมไปถึงการหยุดยาปฏิชีวนะเมื่อมีหลักฐานแสดงว่าผู้ป่วยไม่ได้มีภาวะติดเชื้อ 
และ การปรับจ านวนชนิดยาที่ใช้ให้เหลือน้อยที่สุดเท่าที่สามารถยับยั้งเชื้อก่อโรคได้  
 
2.6  การก าหนดให้ใช้ยาขนาดยาที่เหมาะสม (dose optimization) 
 เป็นการใช้หลักการทางเภสัชจลนศาสตร์ และ เภสัชพลศาสตร์ ในการปรับขนาดยาตาม 
การท างานของตับและไต รวมทั้งการตรวจติดตามระดับยาในเลือดแล้วน ามาใช้ในการเลือกขนาด 
และวิธีใช้ยาให้เหมาะสมที่สุดในผู้ป่วยแต่ละคน 
 
2.7  การเปลี่ยนชนิดยาจากยาฉีดเป็นยารับประทาน (IV to PO switching) 
 เป็นการเปลี่ยนรูปแบบการบริหารยา จากเดิมที่บริหารแบบฉีดมาเป็นแบบรับประทานเมื่อ
ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องได้ยาปฏิชีวนะต่อและไม่มีปัญหาที่ส่งผลต่อการดูดซึมยา การเปลี่ยนมาใช้ยา
รับประทานมีหลายวิธี เช่น การเปลี่ยนมาใช้ยาเดียวกันแบบเม็ด การเปลี่ยนมาใช้ยาที่ออกฤทธิ์
ครอบคลุมเชื้อใกล้เคียงกัน หรือ การเปลี่ยนมาใช้ยาที่ออกฤทธิ์แคบลงที่ยังคงต้านเชื้อได้ 
 
2.8  วิธีอื่นๆ 

2.8.1  การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อควบคุมการใช้ยา  (computer-assistant  
                   program)  

รูปแบบการใช้งานแตกต่างกันตามวัตถุประสงค์ของการใช้และการพัฒนาโปรแกรมที่ท าได้ 
เช่น การใช้โปรแกรมเพ่ือช่วยเลือกยาปฏิชีวนะและการปรับขนาดยา การใช้โปรแกรมเพ่ือขออนุมัติ
การใช้ยาแทนการใช้เอกสารที่เป็นกระดาษ การใช้โปรแกรมเพ่ือตรวจสอบข้อห้ามใช้ การเกิด 
อันตรกิริยาของยา และ การใช้โปรแกรมเพ่ือก าหนดระยะเวลาการใช้ยา(32) เป็นต้น 

2.8.2  การตรวจหาสารบางชนิด 
เช่ น  การตรวจหา  procalcitonin ซึ่ ง เป็ น สารที่ ร่ างกายผลิ ตขึ้ น เมื่ อมี การติ ด เชื้ อ  

เพ่ือประกอบการตัดสินใจในการสั่งใช้ยา และ ประกอบการพิจารณาระยะเวลาในการสั่งใช้ยา (40) 
รวมทั้งใช้ติดตามความรุนแรงของโรคติดเชื้อ(41) แต่วิธีนี้ยังไม่เหมาะสมที่จะท าในโรงพยาบาลระดับ
เล็กหรือโรงพยาบาลชุมชน เพราะ การตรวจมีราคาสูง(32) 
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2.8.3  การรายงานผลทดสอบความไวของเชื้อต่อยาแบบล าดับขั้น 
เป็นการรายงานผลความไวของเชื้อต่อยาของยาตัวเลือกแรกๆ ที่ต้านเชื้อได้ตามที่ตกลงไว้  

แต่ถ้าพบว่าเชื้อสาเหตุดื้อยาตัวเลือกแรก ห้องจุลชีววิทยาจึงจะรายงานผลการทดสอบความไวของเชื้อ
ต่อยาที่เหลือของยาทางเลือกอ่ืนๆ ตามข้อตกลง(42) ในทางปฏิบัติการรายงานผลทดสอบความไวของ
เชื้อต่อยามักน าเสนอยาทุกตัวที่ต้านเชื้อได้พร้อมกันเพ่ือให้เกิดความรวดเร็วของแพทย์ในการเลือก 
ใช้ยา(32) 
 
3.  การวัดผลการด าเนินงานควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะ 

 จุดประสงค์ของการวัดผลการด าเนินงานควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะ คือ เพ่ือติดตาม
ประสิทธิภาพของกระบวนการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม (antibiotic 
stewardship program; ASP) ที่ใช้อยู่ ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคติดเชื้อของประเทศสหรัฐอเมริกา 
ก าหนดให้ควรมีการติดตามและวัดผลเพ่ือให้การด าเนิน งานควบคุมการใช้ยาปฏิ ชี วนะ 
ประสบผลส าเร็จ โดยการวัดผลการด าเนินงานสามารถติดตามจากข้อมูลต่างๆ ดังนี้  
 
3.1  ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะ 
 3.1.1  Defined daily dose (DDD)(43, 44) 
 เป็นปริมาณยาเฉลี่ยของการรักษาในหนึ่งวัน ได้จากการน าปริมาณยาทั้งหมดที่ใช้ใน 
ช่วงเวลาหนึ่งหารด้วยค่า DDD ที่องค์การอนามัยโลกก าหนด ค่า DDD ที่ค านวณได้จะเป็นค่าเฉพาะ
ของยาปฏิชีวนะแต่ละชนิด โดยค านวณตามสูตร ดังนี้ 

𝐷𝐷𝐷 =  
ปริมาณยาที่ใช้ในช่วงเวลาที่สนใจ(กรัม)

𝐷𝐷𝐷 ขององค์การอนามัยโลก (กรัม)
 

  
ค่า DDD ขององค์การอนามัยโลกจะมีการเปลี่ยนแปลงในทุกปี จึงต้องตรวจสอบค่า DDD 

เมื่ อน ามาค านวณ ก่อน เสมอ โดยตรวจสอบค่ า DDD ของยาปฏิ ชี วนะแต่ละชนิด ได้ จาก 
www.whocc.no/atc_ddd_index 

การเปรียบเทียบค่า DDD จะต้องท าให้อยู่ในหน่วยที่สามารถน าไปเปรียบเทียบระหว่าง
หน่วยงาน หรือ เปรียบเทียบระหว่างงานวิจัยก่อน ไม่ควรน าค่า DDD ไปเปรียบเทียบกันทันที เพราะ 
ยังมีปัจจัยที่มีผลต่อค่า DDD คือ จ านวนผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ค านวณ หรือ ขนาดของโรงพยาบาล  
หากมีปัจจัยเหล่านี้มากจะท าให้ค่า DDD มากตามไปด้วย ค่า DDD ในหน่วยที่น าไปเปรียบเทียบกันได้
เช่ น  DDD/1000 วั น น อ น ผู้ ป่ ว ย ใน  (แ ส ด งป ริ ม าณ ก าร ใช้ ย าข อ งผู้ ป่ ว ย ใน โด ย ร วม ), 
DDD/hospitalization (แสดงปริมาณ การใช้ ยาแต่ ละครั้ งที่ เข้ ารักษาตั ว ใน โรงพยาบาล ), 
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DDD/prescription (แสดงปริมาณ การใช้ ยาของแต่ละครั้ งที่ รักษา) และ DDD/1000 visits  
(แสดงปริมาณการใช้ยาของผู้ป่วยนอกโดยรวม) เป็นต้น 

 
 3.1.2  Day of therapy (DOT)(35, 44) 
 คือ จ านวนวันที่ใช้ยาปฏิชีวนะ ได้จากการนับจ านวนวันที่ใช้ยาปฏิชีวนะแต่ละชนิดรวมกันใน
การรักษาผู้ป่วยแต่ละครั้ง เช่น ได้รับ ceftriaxone 7 วัน พร้อมกับได้รับ clindamycin 5 วัน  
รวมจ านวนวันที่ใช้ยาปฏิชีวนะเป็น 12 DOTs ของการรักษาในครั้งนี้ 
 สมาคมโรคติดเชื้อแห่งสหรัฐอเมริกาแนะน าให้ ใช้ค่า DOT มากกว่าการใช้ค่า DDD  
ในการวัดผลการด าเนินงานควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะด้านปริมาณการใช้ยาของผู้ป่วยใน เนื่องจาก 
ไม่เปลี่ยนแปลงไปตามค่าการท างานของไต น้ าหนักตัวของผู้ป่วย ประเภทผู้ป่วย (เด็ก/ผู้ใหญ่) หรือ 
ความรุนแรงของโรคติดเชื้อ และ ไม่แนะน าให้ใช้วัดผลการด าเนินงานในผู้ป่วยนอก เพราะ  
มีความคลาดเคลื่อนสูง  
 ในทางปฏิบัติ การหาค่า DOT มักไม่เป็นที่นิยม เนื่องจากต้องใช้ข้อมูลวันที่ใช้ยาปฏิชีวนะ 
ซึ่งในบางครั้งมีความไม่สะดวกในการเข้าถึงข้อมูล เช่น ต้องทราบข้อมูลวันที่ เริ่มและหยุดใช้  
ยาปฏิชีวนะ จึงท าให้การค านวณค่า DOT ท าได้ยากและต้องใช้เวลามาก ดังนั้น จึงอาจวัดผล 
ด้านปริมาณการใช้ยาจากค่า DDD ได้เมื่อไม่สามารถหาค่า DOT ได ้
 
3.2  ผลลัพธ์ทางคลินิก(44) 
 เป็นข้อมูลเชิงคลินิกในรูปแบบต่างๆ ได้แก่ การตอบสนองในการรักษา อัตราการเสียชีวิต 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล การเกิดการติดเชื้อแทรกซ้อน การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
เป็นต้น การวัดผลการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะจากผลลัพธ์ทางคลินิกมักพบในงานวิจัย แต่ไม่นิยม
น ามาใช้วัดผลในการปฏิบัติงานจริง เพราะ มีปัจจัยอย่างอ่ืนที่เกี่ยวข้องอีกหลายปัจจัยที่มีผลต่อ
ผลลัพธ์ทางคลินิก  
 
3.3  กระบวนการรักษา(44) 
 เป็นการวัดผลในเชิงคุณภาพของระบบการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะ มักวัดผลจาก 
ความร่วมมือในการปฏิบัติตามระบบที่วางไว้ เช่น การวัดความร่วมมือในการปฏิบัติตามแนวทาง 
การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะที่สร้างขึ้น การวัดความร่วมมือในการสั่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือ
ติดตามการใช้ยาตามข้อตกลง เป็นต้น 
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3.4  ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์(35, 44, 45) 
เป็นการวัดผลจากค่าใช้จ่ายและต้นทุนที่เกิดขึ้น ได้แก่ ค่ายาปฏิชีวนะ ค่าวัสดุอุปกรณ์ทาง

การแพทย์ ค่าตอบแทนบุคลากร ค่าใช้จ่ายที่ไม่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาล (เช่น ค่าเดินทางมา
โรงพยาบาล ค่าจ้างผู้ดูแลผู้ป่วย ค่าเสียโอกาสจากการขาดงาน พิการ หรือ เสียชีวิตอันเนื่องมาจาก
ความเจ็บป่วย) ต้นทุน-ประสิทธิผล หรือ ต้นทุน-อรรถประโยชน์ เป็นต้น ซึ่งการน าเสนออาจเป็นใน
รูปแบบของค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น ค่าใช้จ่ายที่เปลี่ยนแปลง หรือ ค่าใช้จ่ายที่ประหยัดได ้
 การวัดผลทางด้านเศรษฐศาสตร์ที่นิยม คือ การวัดผลจากค่ายาปฏิชีวนะ ซึ่งสมาคม 
โรคติดเชื้อแห่งสหรัฐอเมริกาแนะน าให้คิดค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่ เกี่ยวข้องกับการใช้ยาปฏิชีวนะ  
โดยรวมค่าวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ ค่าใช้จ่ายในการเก็บรักษายา และ ค่าตอบแทนบุคลากรไปด้วย 

 
4.  บทบาทหน้าที่ของเภสัชกรต่อการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

 การด าเนินงานควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะตามค าแนะน าของสมาคมโรคติดเชื้อแห่ง
สหรัฐอเมริกาแนะน าว่า ควรมีการด าเนินงานภายใต้คณะกรรมการหรือทีมสุขภาพที่มีนโยบาย 
การท างานที่ชัดเจน คณะท างานควรประกอบด้วยสหวิชาชีพต่างๆ ได้แก่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน 
โรคติดเชื้อ เภสัชกร และ นักจุลชีววิทยา(31) โดยเภสัชกรเป็นผู้มีบทบาทหน้าที่หลักในการสร้าง และ
พัฒนาแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะให้สอดคล้องและเหมาะสมตามบริบทของสถานที่ แล้วเผยแพร่ใน
เชิงของนโยบาย ให้ความรู้แก่แพทย์ผู้สั่งใช้ยาเกี่ยวกับการน าแนวทางการใช้ยาที่สร้างขึ้นไปใช้   
เป็นผู้ให้ค าปรึกษา/ให้ข้อเสนอแนะในการใช้ยาปฏิชีวนะท่ีควบคุมการใช้ เภสัชกรควรจะวิเคราะห์และ
ทบทวนทั้งการเลือกใช้ยา ขนาดยา และ ระยะเวลาการใช้ยา เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะอย่าง
ถูกต้องและเหมาะสม และ ควรตรวจสอบและทบทวนผลลัพธ์ที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมการใช้ยา (46)  
อยู่เสมอ ตัวอย่างการศึกษาที่เกี่ยวกับบทบาทของเภสัชกรต่อการควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง 
สมเหตุผล ได้แก่  
  
4.1  การศึกษาในต่างประเทศ 

การศึกษาของ Al-Eidan และคณะ (2000)(47) ศึกษาผลของการใช้แนวทางการสั่งใช้ยา
ปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง (ติดเชื้อชุมชน) ที่สร้างโดยเภสัชกร  พบว่า  
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาตามแนวทางการสั่งใช้ยาที่สร้างขึ้นมีปริมาณการใช้ยา และ  ระยะเวลาใน 
การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะแบบฉีดลดลง และ มีจ านวนผู้ป่วยที่มีผลการรักษาล้มเหลวลดลงอย่าง 
มีนัยส าคัญ 
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การศึกษาของ Dean และคณะ (2001)(48) ศึกษาการใช้แนวทางการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 
ที่พัฒนาโดยเภสัชกร จากการรวบรวมข้อมูลของโรงพยาบาล 23 แห่ง และ คลินิกผู้ป่วยนอกอีก  
60 แห่ง พบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลในช่วง 30 วัน ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ  

การศึกษาของ Carling และคณะ (2003)(49) พบว่า การมีเภสัชกรร่วมทีมในการรักษาช่วยลด
การเกิดอาการท้องเสียจากเชื้อ Clostridium difficile ที่เกิดจากการใช้ยาปฏิชีวนะนานเกินไป และ 
ลดการดื้อยาของแบคทีเรียในกลุ่ม Enterobacteriaceae ได้อย่างมีนัยส าคัญ  

การศึกษาของ Ansari และคณะ (2003)(50) ศึกษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยโดยติดตามผล
ของการใช้มาตรการจ ากัดการใช้ยาปฏิชีวนะต่อเนื่อง 2 ปี พบว่า การใช้มาตรการจ ากัดการใช้ยา
ปฏิชีวนะที่ก ากับควบคุมโดยเภสัชกรที่ปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยใน ช่วยลดปริมาณการใช้ยา และ  
ลดค่าใช้จ่ายลงอย่างต่อเนื่องและมีนัยส าคัญ 
 
4.2  การศึกษาในประเทศไทย 
 ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Apisarnthanarak แ ล ะ ค ณ ะ  (2006)(51) ศึ ก ษ า ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เปรียบเทียบก่อนและหลังมีระบบควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะหลายวิธี  
ควบคู่กัน ประกอบด้วยการจัดอบรมให้ความรู้เรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม การจ ากัด 
การใช้ยาและการขออนุมัติก่อนการใช้ยา การประเมินและให้ค าแนะน าหลังการสั่งใช้ยาซึ่งอ้างอิงตาม
แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะที่จัดท าขึ้นภายในโรงพยาบาล ประเมินข้างเตียงโดยทีมสุขภาพที่มีแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ เภสัชกร และ นักจุลชีววิทยา พบว่า ความไม่เหมาะสมของการใช้ยา
โดยรวมลดลงจากร้อยละ 42.0 เป็นร้อยละ 20.0 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในจ านวนนี้มีสาเหตุ 
มาจากการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมเพ่ือป้องกันการติดเชื้อก่อนผ่าตัด การใช้ยาโดยไม่มีหลักฐานว่าติดเชื้อ 
การใช้ยาที่ออกฤทธิ์ซ้ าซ้อน การใช้ยาที่เชื้อดื้อต่อยา และ การไม่ปรับเปลี่ยนไปใช้ยาที่ออกฤทธิ์แคบ
เมื่อทราบผลตรวจทางจุลชีววิทยา นอกจากนี้ยังพบว่าปริมาณการใช้ยาลดลงจาก 640 เป็น 400 
DDD/1000 วันนอน และ ค่าใช้จ่ายด้านยาในหน่วยเงินดอลลาร์ลดลงจากเดิม 32 ,231 ดอลลาร์  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 การศึกษาของ นันทยา ประคองสาย และคณะ (2556)(52) ศึกษาประสิทธิผลของการประเมิน
การใช้ยา piperacillin/tazobactam ที่โรงพยาบาลพระปกเกล้า เปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้
เกณฑ์มาตรฐานการใช้ยาที่เภสัชกรจัดท าขึ้น ร่วมกับการประเมินและให้ค าแนะน าหลังการสั่งใช้ยา
โดยแพทย์เฉพาะทางด้านโรคติดเชื้อและเภสัชกร พบว่า ความเหมาะสมของการใช้ยาโดยรวมเพ่ิมขึ้น
จากร้อยละ 64.7 เป็นร้อยละ 84.3 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในจ านวนนี้เป็นความเหมาะสมของ 
การใช้ยาในประเด็นการปรับเปลี่ยนไปใช้ยาที่ออกฤทธิ์แคบลงเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 97.4 เป็นร้อยละ 
99.1 ขนาดยาที่ใช้เหมาะสมเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 94.5 เป็นร้อยละ 97.4 ระยะเวลาการใช้ยาเหมาะสม
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เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 93.9 เป็นร้อยละ 96.6 ซึ่งเป็นปัญหาการใช้ยานานกว่าที่ก าหนดเพียงอย่างเดียว 
ผู้ป่วยที่มีผลการรักษาดีขึ้นมีจ านวนเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 52.9 เป็นร้อยละ 53.2 และ สามารถประหยัด
ค่ายาได้ 59,499 บาท 

การศึกษาของ มรกต อนันต์วัฒนกิจ (2557)(12) ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เปรียบเทียบ  
3 ระยะ คือ ระยะที่มี และ ไม่มีระบบควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะ และ ระยะที่มีระบบควบคุมการใช้ยา
ปฏิชีวนะโดยมีเภสัชกรประจ าบ้านสาขาโรคติดเชื้อร่วมทบทวนการสั่งใช้ยา พบว่า ความเหมาะสมของ
การใช้ยาโดยรวมเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 77.9 เป็นร้อยละ 89.2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในจ านวนนี้เป็น
ความเหมาะสมของการใช้ยาในประเด็นการปรับเปลี่ยนไปใช้ยาที่ออกฤทธิ์แคบลงเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
98.6 เป็นร้อยละ 99.0 ขนาดยาที่ใช้เหมาะสมเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 92.9 เป็นร้อยละ 97.5 นอกจากนี้
ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีผลการรักษาดีขึ้นมีจ านวนเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 74.5 เป็นร้อยละ 81.6 และ  
ปริมาณการใช้ยาในหน่วย DDD/1000 วันนอน โดยรวมไม่แตกต่างกัน 
 การศึกษาของ จิตตวดี กมลพุทธ (2559)(53) ที่โรงพยาบาลกมลาไสย จังหวัดกาฬสินธุ์  
ซึ่ ง เป็ น โ ร ง พ ย า บ า ล ชุ ม ช น ข น า ด  90 เตี ย ง  ศึ ก ษ า ผ ล ก า ร ป ร ะ เมิ น ก า ร สั่ ง ใช้ ย า 
cefoperazone/sulbactam โดยการใช้แบบประเมินการสั่งใช้ยาที่เภสัชกรพัฒนาขึ้น ร่วมกับการมี
เภสัชกรติดตามการใช้ยาแบบควบคู่ไปกับการใช้ยาที่เกิดขึ้นจริง  พบว่า มีการสั่งใช้ยาในขนาดไม่
เหมาะสมร้อยละ 12.50 (ขนาดต่ าเกินไป และ ไม่ปรับขนาดยาตามการท างานของไต อย่างละร้อยละ 
6.25) ระยะเวลาไม่เหมาะสมร้อยละ 59.37 (ระยะสั้นเกินไปร้อยละ 53.12 และ ระยะนานเกินไป 
รอ้ยละ 6.25) ผู้ป่วยที่มีผลการรักษาดีขึ้นหรือหายขาดมีจ านวนร้อยละ 40.63 เสียชีวิตร้อยละ 18.75 
แต่เมื่อเภสัชกรปรึกษาแพทย์กรณีที่พบความไม่เหมาะสมในการใช้ยา พบว่า แพทย์ปรับขนาดยาตาม
ค าแนะน าของเภสัชกรทุกครั้ง จึงท าให้ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่เหมาะสมทุกคน มูลค่ายาที่สูญเสียจาก
การใช้ยาที่ไม่สอดคล้องตามแบบประเมินการใช้ยาคิดเป็น 7,380 บาท การศึกษานี้เป็นการประเมิน
การสั่งใช้ยาในช่วงเวลาเดียว ไม่มีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม หรือ เปรียบเทียบช่วงก่อนและหลัง
เหมือนการศึกษาอ่ืน 
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บทที่ 3 

วิธีการศึกษา 

 
ประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปนี้ 

1. รูปแบบการศึกษา 
2. ขอบเขตการศึกษา 
3. แหล่งข้อมูล 
4. การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
5. ขนาดตัวอย่าง 
6. ตัวแปรที่เก็บข้อมูล 
7. ขั้นตอนการด าเนินการศึกษา 
8. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
9. เครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
10. การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

 
1.  รูปแบบการศึกษา 

เป็นการศึกษาผลของระบบส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลด้วยแนวทางการใช้ยา
ปฏิชีวนะ ณ หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลบางปะกง โดยมีการพัฒนาระบบและศึกษาผลที่เกิดขึ้น 
แบบ ไปข้ างหน้ า  (prospective study) ระหว่ างเดื อนตุ ลาคม พ .ศ .2561 จนถึ ง มกราคม  
พ.ศ.2562 และเก็บข้อมูลย้อนหลังเพ่ือเปรียบเทียบ (historical control) ระหว่างเดือนพฤษภาคม 
จนถึง สิงหาคม พ.ศ.2561 

 
2.  ขอบเขตของการศึกษา 

ศึกษาผลของโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่สร้างขึ้นโดยประเมินและติดตาม
การใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 5 รายการ ได้แก่ ceftriaxone, ceftazidime, amoxicillin/clavulanic 
acid, piperacillin/tazobactam และ meropenem ณ  หอผู้ป่ วยใน โรงพยาบาลบางปะกง  
จังหวัดฉะเชิงเทรา ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561 ถึง มกราคม พ.ศ. 2562 โดยแบ่งการเก็บข้อมูล
เป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 เก็บข้อมูลย้อนหลังเพ่ือเปรียบเทียบ (historical control) เป็นระยะเวลา  
4 เดือน และ กลุ่มท่ี 2 เก็บข้อมูลไปข้างหน้า (prospective study) เป็นระยะเวลาอีก 4 เดือน 
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3.  แหล่งข้อมูล 
3.1  เวชระเบียนผู้ป่วยใน 
3.2  ระบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 

 
4.  การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
4.1  เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 

4.1.1  ผู้ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยโรงพยาบาลแผนกผู้ป่วยใน 
4.1.2  ผู้ป่วยที่ได้รับการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดอย่างใดอย่างหนึ่งใน 5 รายการ ได้แก่  

 ceftriaxone, ceftazidime, amoxicillin/clavulanic acid,  
 piperacillin/tazobactam และ meropenem 

4.2  เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 
4.2.1  ผู้ป่วยที่เสียชีวิตหรือส่งต่อการรักษาก่อนทราบผลเพาะเชื้อ 
4.2.2  ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการส่งสิ่งส่งตรวจไปเพาะเชื้อ หรือ ข้อมูลไม่ครบถ้วน  
 

5.  ขนาดตัวอย่าง 
ผู้ป่วยในที่รักษาตัวที่หอผู้ป่วยชายและหอผู้ป่วยหญิงทุกราย ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561

ถึง มกราคม พ.ศ. 2562 โดยได้รับยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 5 รายการ ได้แก่ ceftriaxone, ceftazidime, 
amoxicillin/clavulanic acid, piperacillin/tazobactam และ meropenem 

 
6.  ตัวแปรที่เก็บข้อมูล 
6.1  ข้อมูลทั่วไป 

6.1.1  ข้อมูลเชิงลักษณะ แสดงข้อมูลเป็นร้อยละ ได้แก่ 
1. เพศ (ชาย/หญิง; คน) 
2. โรคประจ าตัว (โรคแต่ละโรค; ครั้ง) 
3. ชนิดของโรคติดเชื้อ  

(ปอดอักเสบ/การติด เชื้อทางเดินปัสสาวะ/การติดเชื้อในกระแสเลือด/ 
ก ารติ ด เชื้ อ เนื้ อ เยื่ อ อ่ อ น และผิ วห นั ง /ก ารติ ด เชื้ อ ภ าย ใน ช่ อ งท้ อ ง / 
การติดเชื้อที่กระดูกและข้อ; ครั้ง) 

4. ชนิดสิ่งส่งตรวจ (เสมหะ/ปัสสาวะ/เลือด/หนอง/น้ าในช่องท้อง; ครั้ง) 
5. ยาที่ให้เป็นการรักษาแบบคาดการณ์ (ยาแต่ละรายการ; ครั้ง) 
6. ชนิดของเชื้อก่อโรค (เชื้อแต่ละชนิด; ครั้ง) 
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6.1.2  ข้อมูลเชิงจ านวน แสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย ได้แก่  
1. อายุ (ปี) 
2. จ านวนวันนอน (วัน) 

 
6.2  ข้อมูลการประเมินและติดตามการใช้ยาปฏิชีวนะ 

6.2.1  ข้อมูลเชิงลักษณะ แสดงข้อมูลเป็นร้อยละ ได้แก่  
1. ความเหมาะสมในประเด็นต่างๆ (เหมาะสม/ไม่เหมาะสม; ครั้ง) 
2. การยอมรับของแพทย์ในข้อเสนอแนะ  

(ยอมรับ/ยอมรับบางส่วน/ยืนยันค าสั่งเดิม; ครั้ง) 
3. ผลการรักษา (ดีขึ้น-หาย/ล้มเหลว; ครั้ง) 

6.2.2  ข้อมูลเชิงจ านวน แจกแจงรายละเอียดและแสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย ได้แก่  
1. ค่าใช้จ่ายด้านยาของยาปฏิชีวนะชนิดฉีด (ยาแต่ละรายการ; บาท) 
2. ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด (ยาแต่ละรายการ; DDD/1000 วันนอน) 
3. ค่าใช้จ่ายในการส่งเพาะเชื้อ (บาท) 
4. ระยะเวลาที่เภสัชกรใช้ในการประเมินและติดตามการใช้ยา (นาที) 

 
7.  ขั้นตอนการด าเนินการศกึษา 
     แบ่งเป็น 4 ขั้นตอน ได้แก่   

7.1  เตรียมความพร้อมและร่างโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
7.2  พัฒนาโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
7.3  น าโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมาด าเนินการและเก็บข้อมูลเพ่ือ 

ประเมินผลโปรแกรมฯ 
7.4  การวิเคราะห์ อภิปราย สรุปผล และ จัดท ารายงานการวิจัย 

 
7.1  เตรียมความพร้อมและร่างโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

7.1.1  ศึกษาปัญหาการวิจัย ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 
7.1.2  สร้างเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย 

-  ร่างแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและบทบาทเภสัชกร 
-  แบบบันทึกค าสั่งส่งเพาะเชื้อ (ภาคผนวก ค) 
-  แบบบันทึกการปรึกษาแพทย์ (ภาคผนวก ง) 

  -  แบบบันทึกการปฏิบัติงานของเภสัชกร (ภาคผนวก จ) 
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-  แบบประเมินความเที่ยงตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ (ภาคผนวก ฉ) 
7.1.3   ด า เนิ นการขอรับ รองจริยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์ จากคณ ะเภสั ชศาสตร์  
          มหาวิทยาลัยศิลปากร 
7.1.4  เมื่อได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะเภสัชศาสตร์  (ภาคผนวก ก) 
         แล้วจึงด าเนินการขออนุญาตด าเนินการวิจัยที่โรงพยาบาล 

 
7.2  พัฒนาโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

7.2.1  ร่างโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล อันประกอบด้วยแนวทางการใช้ยา 
        ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและบทบาทเภสัชกรที่จัดท าข้ึน 
7.2.2  เสนอร่างดังกล่าวในข้อ 7.2.1 ให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านซึ่งประกอบด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

สาขาโรคติดเชื้อ 1 ท่าน เภสัชกรผู้เชี่ยวชาญสาขาโรคติดเชื้อ 1 ท่าน และ อายุรแพทย์
ของโรงพยาบาลบางปะกง 1 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา 

7.2.3 การตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหาเป็นการตรวจสอบความถูกต้องและ 
ความครบถ้วนโดยให้ผู้เชี่ยวชาญตอบแบบประเมินความเที่ยงตรงตามเนื้อหาโดย 
ผู้เชี่ยวชาญ (ภาคผนวก ฉ) พิจารณาให้คะแนนและลงความเห็น ดังนี้ 

   +1 เมื่อแน่ใจว่าประเด็นหรือข้อความนั้นถูกต้องและครบถ้วน 
   0 เมื่อไม่แน่ใจว่าประเด็นหรือข้อความนั้นถูกต้องและครบถ้วน 
   -1 เมื่อแน่ใจว่าประเด็นหรือข้อความนั้นไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน  

7.2.3  ผู้ วิจัยวิเคราะห์หาค่าดัชนีความสอดคล้องของวัตถุประสงค์  (index of item 
objective congruence; IOC) ตามสูตร ประเด็นหรือข้อความใดมีค่าดัชนี  IOC 
ต่ ากว่า 0.5 จะถูกตัดออกไปหรือน าไปปรับปรุงแก้ไขใหม่จนผู้เชี่ยวชาญเห็นตรงกัน 

 

IOC  =   
∑ R

N
 

   

IOC คือ  ดัชนีความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ 
∑R คือ  ผลรวมของคะแนนความเห็นของผู้เชี่ยวชาญทั้งหมดในประเด็นหรือ 

                           ข้อความนั้น 
N คือ  จ านวนผู้เชี่ยวชาญ 

7.2.4  ปรับแก้ไขส่วนของร่างโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลตามข้อเสนอแนะให้
สมบูรณ์ได้เป็นภาคผนวก ข  
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ก่อนเริ่มการน าโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมาใช้อย่างเต็มรูปแบบใน
โรงพยาบาล ในเดือนกันยายน พ.ศ.2561 จะมีการประชาสัมพันธ์โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุผลที่พัฒนาขึ้นผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของโรงพยาบาล โดยชี้แจง
วัตถุประสงค์ รายละเอียดการใช้แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล และ บทบาทการประเมิน
และติดตามการใช้ยาโดยเภสัชกร แล้วจัดให้มีการประชาสัมพันธ์โปรแกรมไปยังบุคลากรทาง
การแพทย์ที่เกี่ยวข้อง เตรียมความพร้อมในด้านสถานที่ อุปกรณ์ และ เครื่องมือที่จะใช้ในการเก็บ
ข้อมูล 
 
7.3  น าโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลมาใช้และเก็บข้อมูลเพื่อประเมินผลโปรแกรม 
      การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

เมื่อได้โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่ผ่านการตรวจสอบแล้ว จะน าโปรแกรมฯ 
ข้างต้นไปใช้โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก ่

7.3.1  กลุ่มที่ 1  
เก็บข้อมูลย้อนหลังจากระบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลและ 

เวชระเบียนผู้ป่วยใน ระยะเวลา 4 เดือน ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม ถึง สิงหาคม พ.ศ.
2561 

7.3.2  กลุ่มที่ 2 
เก็บข้อมูลเมื่อมีการใช้โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลอย่าง 

เต็มรูปแบบ ประกอบไปด้วยการใช้แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและ
การมีบทบาทของเภสัชกร เก็บข้อมูลไปข้างหน้าระยะเวลา 4 เดือน ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม พ.ศ.2561 ถึง มกราคม พ.ศ.2562 

 
การเก็บข้อมูลทั้งสองกลุ่ม จะเก็บข้อมูลต่างๆ เพ่ือน ามาเปรียบเทียบกัน โดยมี

รายละเอียดดังนี้ 
1.  เก็บข้อมูลผู้ป่วยตามที่ทราบผลเพาะเชื้อแล้วพิจารณาความเหมาะสมในประเด็นต่างๆ    
    ตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่พัฒนาขึ้นในโปรแกรม ได้แก่ 

(1)  การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ 
(2)  ขนาดยาและความถ่ีในการให้ยาตลอดการรักษา 
(3)  การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน 
(4)  ระยะเวลาการใช้ยา 
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2.  เก็บข้อมูลผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษาที่โรงพยาบาล โดยแบ่งผลการรักษาเป็น  
               ดีขึ้น/หาย หรือ ล้มเหลว 

3.  เก็บข้อมูลปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 5 รายการ ในแต่ละเดือน (พฤษภาคม ถึง  
     สิงหาคม พ.ศ.2561) ค านวณเป็น defined daily dose (DDD)/1000 วันนอน ตามสูตร 
     (DDDWHO เป็นขนาดยาเฉลี่ยต่อวันในข้อบ่งใช้หลักของยาแต่ละรายการก าหนดโดย 
     WHO) 
 

 
 
 
4.  เก็บข้อมูลค่าใช้จ่ายด้านยาของยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 5 รายการดังกล่าว ที่สั่งใช้ตลอด 
     การรักษาในผู้ป่วยแต่ละคนตามสูตร 
 

 
 
5.  เก็บข้อมูลอ่ืนๆ ได้แก่  

(1) จ านวนครั้งและค่าใช้จ่ายในการส่งเพาะเชื้อ 
(2) ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดรายการอ่ืนที่มีในโรงพยาบาล 
(3) ค่าใช้จ่ายด้านยาของยาปฏิชีวนะชนิดฉีดรายการอื่นที่มีในโรงพยาบาล 

 
โดยในกลุ่มที่ 2 นั้นจะมีการเก็บข้อมูลต่อไปนี้เพ่ิมเติมเพ่ือน ามาพิจารณาถึงการใช้

โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในอนาคต ประกอบไปด้วย   
1 .  เก็บข้อมูลการยอมรับของแพทย์ ในข้อเสนอแนะเมื่ อเภสัชกรมีการแก้ ไขหรือ 
     เสนอแนวทางท่ีเหมาะสมแก่แพทย์ (บทบาทของเภสัชกรตามภาคผนวก ข) 
2.  เก็บข้อมูลรายละเอียดกิจกรรมและเวลาที่ ใช้ในแต่ละขั้นตอนของเภสัชกรผู้วิจัย 
     เริ่มตั้งแต่การตรวจสอบการส่งเพาะเชื้อไปจนกระทั่งการติดตามผลการรักษา 

 
7.4  การวิเคราะห์  อภิปราย สรุปผล จัดท ารายงานการศึกษา 

เปรียบเทียบข้อมูลที่รวบรวมจากการศึกษาทั้ง 2 กลุ่มโดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูล 
ทางสถิติโดยข้อมูลดังกล่าว ได้แก่ 

 
 

ค่าใช้จ่ายด้านยา  =  จ านวน vial ที่ใช้ตลอดการรักษาในผู้ป่วย 1 คน x ราคาต่อ vial 

DDD/1000 วันนอน =   
ปริมาณยาที่สนใจใน 1 เดือน (กรัม)

DDDWHO ×  จ านวนวันนอน
× 1000 
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7.4.1  ข้อมูลเชิงลักษณะ 
   วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square test หรือในกรณีเมื่อมีเซลล์ที่ค่าคาดหวัง 
   น้อยกว่า 5 เป็นจ านวนมากกว่าร้อยละ 20 จะใช้สถิติ Fisher’s exact test 

7.4.2  ข้อมูลเชิงจ านวน 
วิเคราะห์ด้วยสถิติ Independent t-test เมื่อข้อมูลมีการกระจายแบบ   

    ปกต ิหรือ ใช้สถิติ Mann-Whitney U test เมื่อข้อมูลมีการกระจายแบบไม่ปกติ 
 

8.  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
แบบฟอร์มและเกณฑ์การใช้ยาสมเหตุผลที่จัดท าขึ้น ได้แก่ 

8.1  โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและบทบาทเภสัชกร (ภาคผนวก ข) 
8.2  แบบบันทึกค าสั่งส่งเพาะเชื้อ (ภาคผนวก ค) 
8.3  แบบบันทึกการปรึกษาแพทย์ (ภาคผนวก ง) 
8.4  แบบบันทึกการปฏิบัติงานของเภสัชกร (ภาคผนวก จ) 

 8.5  แบบประเมินความเที่ยงตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ (ภาคผนวก ฉ) 
 

9.  เครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
    โปรแกรม PSPP version 0.10.4 วิเคราะห์ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 

 
10.  การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของผู้ป่วย จะมีการใช้รหัสส าหรับการวิจัยนี้แทนชื่อ -สกุล 
และ hospital number (HN) ของผู้ป่วย รวมทั้งข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวผู้ป่วย เช่น ชื่อ
และที่อยู่จะได้รับการปกปิด มีเพียงผู้วิจัยเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยได้ และ จะไม่มีการ
เปิดเผยข้อมูลของผู้ป่วยแก่สาธารณชนในรายงานหรือสิ่งตีพิมพ์ใดๆ ที่เป็นผลมาจากการศึกษาวิจัยนี้ 
ผลที่ได้และข้อมูลอ่ืนๆ จากการศึกษาวิจัยนี้จะแสดงโดยภาพรวม การระบุถึงผู้ป่วยจะใช้แทนด้วยรหัส
ที่ผู้วิจัยเท่านั้นที่เข้าถึงข้อมูลส่วนตัวผู้ป่วยได้ 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 

 
ในการศึกษานี้  มุ่ งหมายเพ่ือสร้างโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลอัน

ประกอบด้วยการพัฒนาแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและก าหนดบทบาทเภสัชกรให้มี
ส่วนร่วมในการประเมินและติดตามการใช้ยาตลอดการรักษา ดังนั้น ผลการศึกษาจะแบ่งออกเป็น  
2 ส่วน คือ  

ส่วนที่ 1 ผลการพัฒนาโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
ส่วนที่ 2 ประเมินผลลัพธ์การใช้โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ได้แก่  

2.1  ความเหมาะสมของการใช้ยาปฏิชีวนะ โดยเปรียบเทียบผลในด้านต่างๆ  
                 ก่อนและหลังจากการใช้โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้นในประเด็น  

2.1.1  การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ 
2.1.2  ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา 
2.1.3  การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน 

  2.1.4  ระยะเวลาการใช้ยา 
2.2  การยอมรับของแพทย์เมื่อเภสัชกรเสนอแนะตามโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะ            

                อย่างสมเหตุผลที่สร้างขึ้น 
2.3  ผลลัพธ์ทางการรักษา 
2.4 ปริมาณการใช้ยาและค่าใช้จ่ายด้านยาที่ เกิดขึ้นจากการใช้ยาปฏิชีวนะ 

                 ชนิดฉีด 5 รายการ และ ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดรายการอ่ืน รวมถึงค่าใช้จ่าย 
                 ในการส่งเพาะเชื้อโดยในหัวข้อ 2.3 และ 2.4 จะเปรียบเทียบผลก่อนและ 
                 หลังจากการใช้โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้น    

2.5  รายละเอียดกิจกรรมและเวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอนของเภสัชกร 
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ส่วนที่ 1 ผลการพัฒนาโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ  
  1.  การพัฒนาแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

2.  บทบาทเภสัชกรในโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
 

1.  การพัฒนาแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
1.1  ผู้วิจัยเริ่มต้นสร้างแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลจากการค้นหาเอกสารและ

หลั กฐานทางวิ ช าการต่ างๆ  จากฐานข้ อมู ล  Micromedex®และ The Sanford Guide to 
Antimicrobial Therapy 2016 (46th edition) เนื้ อ ห าภ าย ใน แน วท า งก าร ใช้ ย าป ฏิ ชี ว น ะ 
อย่างสมเหตุผล ประกอบด้วย 6 หัวข้อ ได้แก่ 

หัวข้อที่ 1  การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ 
หัวข้อที่ 2  การปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะฉีดเป็นชนิดรับประทาน  
หัวข้อที่ 3  ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดฉีดที่แนะน า     
หัวข้อที่ 4  ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานท่ีแนะน า    
หัวข้อที่ 5  ระยะเวลาการรักษาโรคติดเชื้อ      
หัวข้อที่ 6  เกณฑ์การพิจารณาผลรักษาหาย  

 1.2  แต่ละหัวข้อจัดแบ่งตามต าแหน่งการติดเชื้อทั้งหมด 6 อวัยวะ ได้แก่ 
1. Pneumonia 
2. Urinary tract infection 
3. Bloodstream infection 
4. Soft and skin tissue infection 
5. Intra-abdominal infection 
6. Bone and joint infection 

 1.3  น าเสนอร่างผ่านผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินความเที่ยงตรงตามเนื้อหา มีทั้งหมด 3 ท่าน ได้แก ่
1. อายุรแพทย์สาขาโรคติดเชื้อ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า กรุงเทพมหานคร   
2. เภสัชกรผู้เชี่ยวชาญสาขาโรคติดเชื้อ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
3. อายุรแพทย์โรงพยาบาลบางปะกง   

 1.4  ค านวณหาค่าดัชนีความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ ( index of item objective 
congruence; IOC) ท าการตัดข้อหรือประเด็นที่มีค่า IOC น้อยกว่า 0.5 ผลการพัฒนาแนวทางการใช้
ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลดังแสดงในภาพที่ 4-1 
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ภาพที่ 4-1  ผลการพัฒนาแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
 

ร่างแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่น าเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญมีทั้งสิ้น 305 ข้อ  
ซึ่งเมื่อผ่านความเห็นชอบจากผู้เชี่ยวชาญแล้วพบว่ามีประเด็นที่ถูกตัดออก 36 ข้อ และ ผู้เชี่ยวชาญ
เสนอแนะให้เพ่ิมเติมอีก 10 ข้อ (ผ่านผู้เชี่ยวชาญและค านวณค่า IOC เพ่ิมเติม) รายละเอียดภาพรวม
ดังแสดงในตารางที่  4-1 ทั้งนี้ประเด็นที่ถูกตัดทิ้งมาจากแพทย์ผู้ เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อและ 
เภสัชกรผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อซึ่งให้ความเห็นว่ายังไม่เหมาะสมในการน าไปใช้จริง 

ดังนั้น แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลจะมีทั้งสิ้น 279 ข้อ โดยมีค่า IOC เฉลี่ย
เท่ากับ 0.98 ± 0.07 (0.67-1) รายละเอียดที่ผู้เชี่ยวชาญประเมิน ดังแสดงในภาคผนวก ฉ และ
รายละเอียดแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่น ามาใช้ในการศึกษาวิจัยนี้  แสดงใน
ภาคผนวก ข 
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ตารางที่ 4-1  รายละเอียดการประเมินในภาพรวมแต่ละประเด็นโดยผู้เชี่ยวชาญ 
 

 หัวข้อ 
จ านวน (ข้อ) 

ร่าง ตัดทิ้ง คงไว้ เพิ่มเติม รวม 

หัวข้อที่ 1  การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ 64 8 56 1 57 

หัวข้อที่ 2  การปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะฉีดเป็น 
              ชนิดรับประทาน  

95 12 83 2 85 

หัวข้อที่ 3  ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดฉีดที่แนะน า 64 8 56 1 57 

หัวข้อที่ 4  ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน 
              ที่แนะน า 

44 5 39 1 40 

หัวข้อที่ 5  ระยะเวลาการรักษาโรคติดเชื้อ 21 2 19 4 23 

หัวข้อที่ 6  เกณฑ์การพิจารณาผลรักษาหาย 17 1 16 1 17 

รวมทั้งหมด 305 36 269 10 279 

 
2.  บทบาทเภสัชกรในโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

เมื่อมีการพัฒนาแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลแล้ว จึงก าหนดบทบาทเภสัชกร
เพ่ือสนับสนุนให้เกิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล โดยบทบาทดังกล่าวจะผ่านการพิจารณาโดย
เภสัชกรผู้เชี่ยวชาญสาขาโรคติดเชื้อและอายุรแพทย์โรงพยาบาลบางปะกง จนได้ข้อสรุปบทบาท 
เภสัชกรในโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล จึงน าเสนอคณะกรรมการเภสัชกรรมและ 
การบ าบัดของโรงพยาบาล จากนั้นเภสัชกรจะมีส่วนร่วมในการประเมินและติดตามการใช้ยา 
ตลอดการรักษาตามบทบาทแสดงรายละเอียดในภาคผนวก ข  
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ส่วนที่ 2  ประเมินผลลัพธ์การใช้โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

เมื่อพัฒนาโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 5 รายการ 
ได้แก่ ceftriaxone, ceftazidime, amoxicillin/clavulanic acid, piperacillin/tazobactam และ 
meropenem แล้วเสร็จ จากนั้นจึงน าเข้าในที่ประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด 
เพ่ือพิจารณายอมรับให้ด าเนินการได้ในโรงพยาบาลบางปะกง เมื่อได้รับการยอมรับแล้วจึง
ประชาสัมพันธ์โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลให้แก่บุคลากรที่เกี่ยวข้องของโรงพยาบาล
บางปะกงเป็นระยะเวลาประมาณ 1 เดือน (กันยายน พ.ศ.  2561) จากนั้นจึงด าเนินการตาม 
โปรแกรมฯ และเก็บข้อมูลในผู้ป่วยในที่ได้รับการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดอย่างใดอย่างหนึ่งใน  
5  ร า ย ก า ร  ไ ด้ แ ก่  ceftriaxone, ceftazidime, amoxicillin/clavulanic acid, 
piperacillin/tazobactam แ ล ะ  meropenem โด ย แ บ่ ง ก า ร เก็ บ ข้ อ มู ล อ อ ก เป็ น  2  ก ลุ่ ม  
ตามระยะเวลาการใช้โปรแกรม คือ ก่อน และ หลังการน าโปรแกรมไปใช้ เพ่ือใช้ในการเปรียบเทียบ 
ตามรายละเอียดต่อไปนี้ 

กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างก่อนเริ่มใช้โปรแกรมฯ เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 4 เดือน 
ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2561 

กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง เมื่อมีการใช้โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่
พัฒนาขึ้น เป็นการเก็บข้อมูลไปข้างหน้า ระยะเวลา 4 เดือน ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 
มกราคม พ.ศ. 2562  

ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม แสดงดังตารางที่ 4-2 โดยกลุ่มที่ 1 มีจ านวนผู้ป่วยรวมทั้งหมด 
139 ราย และ กลุ่มที่ 2 มีจ านวน 125 ราย โดยผู้ป่วย 1 ราย อาจมีเหตุการณ์ท่ีมีการใช้ยาปฏิชีวนะที่
ถูกประเมินได้มากกว่า 1 เหตุการณ์ กลุ่มที่ 1 มีจ านวนเหตุการณ์ที่มีการใช้ยาปฏิชีวนะที่ประเมิน
ทั้งสิ้น 194 ครั้ง และ ในกลุ่มท่ี 2 มีจ านวนเหตุการณ์ทั้งสิ้น 181 ครั้ง 

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีลักษณะ/ข้อมูลพ้ืนฐานไม่แตกต่างกันโดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ของทั้ง 2 กลุ่ม 
เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวซึ่งป่วยเป็นโรคในระบบหัวใจและ
หลอดเลือดและโรคทางเมตาบอลิกมากกว่าระบบอื่น ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน คือ 64.3 
± 17.2 และ 62.9 ± 18.5 ปี ตามล าดับ และ เป็นผู้ป่วยในช่วงอายุตั้งแต่ 61 ถึง 80 ปี มีวันนอนเฉลี่ย 
7.6 ± 7.2 วัน และ 8.3 ± 7.1 วัน ในกลุ่มท่ี 1 และ 2 ตามล าดับ ดังตารางที่ 4-2 
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ตารางที่ 4-2  ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย 
 

ตัวแปร 
ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย 

p-value 
กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 

จ านวนผู้ป่วย; คน (ร้อยละ) 
ทั้งหมด 

 หญิง 
 ชาย 

 
139 

77 (55.4) 
62 (44.6) 

 
123 

73 (59.3) 
50 (40.6) 

0.519† 

โรคประจ าตัว; คน (ร้อยละ) 
 ไม่มีโรคประจ าตัว 
 มีโรคประจ าตัว 

       แบ่งตามระบบ; คน (ร้อยละ) 

o ระบบหัวใจและหลอดเลือด 
และกลุ่มโรคทางเมตาบอลิก 

o ระบบไต 

o ระบบทางเดินหายใจ 

o ระบบประสาทและสมอง 

o อ่ืนๆ  
(ระบบเลือด,ระบบภูมิคุ้มกัน, 
ระบบกระดูกและข้อ, โรคติดเชื้อ, 
โรคตับ, โรคมะเร็ง) 

 
38 (27.3) 
101 (72.7) 

 
88 (63.3) 

 
12(8.6) 
7(5.0) 
2 (1.4) 

26 (18.7) 

 
26 (21.1) 
97 (78.9) 

 
71 (57.7) 

 
8 (6.5) 
5 (4.1) 
10 (8.1) 
30 (24.4) 

0.244† 

อายุ; (ปี) 
อายุเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 อายุต่ าสุด 
 อายุสูงสุด 

ช่วงอายุ; ปี (ร้อยละ) 
 0 - 20  
 21 - 40 
 41 - 60 
 61 - 80 
 81 -100 

 
64.3 ± 17.2 

17 
96 
 

2 (1.4) 
9 (6.5) 

38 (27.3) 
62 (44.6) 
28 (20.1) 

 
62.9 ± 18.5 

15 
92 
 

4 (3.3) 
17 (13.8) 
28 (22.8) 
47 (38.2) 
27 (22.0) 

0.460€ 
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ตัวแปร 
ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย 

p-value 
กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 

จ านวนวันนอน; (วัน) 
วันนอนเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 จ านวนวันนอนต่ าสุด 
 จ านวนวันนอนสูงสุด 

 
7.6 ± 7.2 

1 
70 

 
8.3 ± 7.1 

2 
48 

0.262€ 

สิ่งส่งตรวจ; ครั้ง (ร้อยละ) 
 เลือด 
 ปัสสาวะ 
 เสมหะ 
 หนอง 

 
104 (53.6) 
45 (23.2) 
23 (11.9) 
22 (11.3) 

 
84 (46.4) 
56 (30.9) 
26 (14.4) 
15 (8.3) 

0.222† 

ต าแหน่งติดเชื้อ; ครั้ง (ร้อยละ)  
 Pneumonia 
 Urinary tract infection 
 Bloodstream infection 
 Soft and skin tissue infection 
 ไม่ทราบต าแหน่งติดเชื้อ*  

 
11 (5.7) 
20 (10.3) 
14 (7.2) 
18 (9.3) 

131 (67.5) 

 
15 (8.3) 
27 (14.9) 
12 (6.6) 
14 (7.7) 

113 (62.4) 

0.526† 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา; ครั้ง (ร้อยละ) 
 แพทย์ทั่วไป 
 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
 แพทย์อายุรกรรมทั่วไป 

 
81 (41.8) 
65 (33.5) 
48 (24.7) 

 
71 (39.2) 
60 (33.1) 
50 (27.6) 

0.799† 

† ทดสอบโดยใช้ Pearson chi-square test 
€ ทดสอบโดยใช ้Mann-Whitney U test 
* ผลการตรวจสิ่งส่งตรวจเป็น no growth หรือ normal flora 

 
จากตารางที่ 4-2 ผู้ป่วยแต่ละรายจะถูกเก็บสิ่งส่งตรวจจากแหล่งที่สงสัยว่าติดเชื้อ ได้แก่ 

เสมหะ ปัสสาวะ เลือด และ หนอง เพ่ือน าไปเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อต่อยา โดยผู้ป่วย  
1 ราย อาจถูกเก็บสิ่งส่งตรวจได้มากกว่า 1 แหล่ง ในกลุ่มที่ 1 มีจ านวนเหตุการณ์ที่ส่งสิ่งส่งตรวจ
จ านวน 194 ครั้ง และ กลุ่มที่ 2 จ านวน 181 ครั้ง พบว่า สิ่งที่ส่งตรวจมากที่สุดของทั้ง 2 กลุ่ม คือ 
เลือด แต่การติดเชื้อส่วนใหญ่เกิดขึ้นที่ระบบทางเดินปัสสาวะมากกว่าระบบอ่ืน คือ ร้อยละ 10.3  
ในกลุ่มท่ี 1 และ ร้อยละ 14.9 ในกลุ่มที ่2 การสั่งใช้ยาที่เกิดขึ้นในแต่ละกลุ่มส่วนใหญ่เป็นแพทย์ทั่วไป
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มากกว่าแพทย์อายุรกรรมทั่วไป โดยที่ยังเป็นแพทย์คณะเดิม (ไม่มี แพทย์หมุนเวียนจากต่าง
โรงพยาบาล) 

ในการให้ยาแบบคาดการณ์โดยยังไม่ทราบผลเพาะเชื้อ (empiric therapy) ระหว่างที่รอผล
เพาะเชื้อหากอาการผู้ป่วยไม่ดีข้ึนหลังจากได้ยาเริ่มต้น แพทย์จะเปลี่ยนไปใช้ยาที่คาดว่าครอบคลุมเชื้อ
สาเหตุที่สงสัย จึงท าให้ข้อมูลการให้ยาแบบ empiric therapy ในผู้ป่วยแต่ละรายอาจมีได้มากกว่า  
1 ครั้ง โดยกลุ่มที่ 1 มีการใช้ยาแบบคาดการณ์จ านวน 218 ครั้ง และ กลุ่มที่ 2 จ านวน 208 ครั้ง  
ยาฉีดที่ ได้ รับการเลื อก ใช้ มากที่ สุ ดของทั้ ง  2 กลุ่ ม  คื อ  ceftriaxone ทั้ งที่ ใช้ เป็ นยาเดี่ ย ว 
(monotherapy) และ ยาสูตรผสม (combination therapy) ดังตารางที่ 4-3  
 

ตารางที่ 4-3  การรักษาแบบคาดการณ์โดยยังไม่ทราบผลเพาะเชื้อ (empiric therapy) 
 

รายการยาฉีดที่ให้แบบคาดการณ์ กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 p-value 
ทั้งหมด; ครั้ง (ร้อยละ)    
ยาเดี่ยว (monotherapy) 

 Ceftriaxone 
 Ceftazidime 
 Amoxicillin/clavulanic acid  
 Piperacillin/tazobactam 
 Meropenem 

ยาสูตรผสม (combination therapy) 
 Ceftriaxone combination  

(+ cloxacillin, clarithromycin, 
roxithromycin, clindamycin, 
metronidazole) 

 Ceftazidime combination 
(+ cloxacillin, clarithromycin, 
roxithromycin, clindamycin, 
metronidazole) 

 Amoxicillin/clavulanic acid 
combination 
 

218 
 

107 (49.3) 
26 (12.0) 
12 (5.5) 
11 (5.1) 
7 (3.2) 

 
46 (21.2) 

 
 
 

8 (3.7) 
 
 
 
 

0 (0.0) 
 

208 
 

107 (51.4) 
30 (14.4) 
6 (2.9) 
20 (9.6) 
5 (2.4) 

 
31 (14.9) 

 
 
 

9 (4.3) 
 
 
 
 

0 (0.0) 
 

0.330† 
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รายการยาฉีดที่ให้แบบคาดการณ์ กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 p-value 

 Piperacillin/tazobactam 
combination 
 

 Meropenem combination 
(+ ampicillin) 

 
0 (0.0) 

 
 

1 (0.5) 
 

 
0 (0.0) 

 
 

0 (0.0) 

† ทดสอบโดยใช้ Pearson chi-square test 
 
ชนิดของเชื้อก่อโรคในผู้ป่วยที่ทราบผลเพาะเชื้อระหว่างนอนโรงพยาบาล พบว่า ผลเพาะเชื้อ

ของกลุ่ มที่  1  ร้อยละ 80 เป็ น เชื้ อชนิ ด ไม่ สร้าง ESBL ในจ านวนนี้ พบว่ าเป็ น  Klebsiella 
pneumoniae ร้อยละ 16.0 และ กลุ่มที่ 2 พบว่าเป็นเชื้อชนิดที่ไม่สร้าง ESBL ร้อยละ 69.0 โดยอีก
ร้อยละ 31.0 พบว่าเป็นเชื้อชนิดที่สร้าง ESBL ในจ านวนนี้พบ Escherichia coli ESBL เป็นเชื้อก่อ
โรคที่พบมากที่สุด (ร้อยละ 19.0) ดังตารางที่ 4-4 
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ตารางที่ 4-4  เชื้อก่อโรคที่พบในผู้ป่วยที่มีรายงานผลเพาะเชื้อก่อนถูกจ าหน่าย 

 

เชื้อก่อโรค กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 p-value 

ทั้งหมด 
ชนิดสร้าง ESBL*; 

 Escherichia coli ESBL 
 Proteus mirabilis ESBL 
 Klebsiella pneumoniae ESBL 

ชนิดไม่สร้าง ESBL 
 Klebsiella pneumoniae 
 Pseudomonas aeruginosa  
 Escherichia coli 
 Proteus mirabilis 
 Enterococcus faecalis 
 Staphylococcus aureus 
 อ่ืนๆ 

25 
5 (20.0) 
3 (12.0) 
1 (4.0) 
1 (4.0) 

20 (80.0) 
4 (16.0) 
2 (8.0) 
2 (8.0) 
2 (8.0) 
2 (8.0) 
1 (4.0) 
7 (28.0) 

58 
18 (31.0) 
11 (19.0) 
4 (6.9) 
3 (5.2) 

40 (69.0) 
6 (10.3) 
9 (15.5) 
9 (15.5) 
6 (10.3) 
3 (5.2) 
2 (3.4) 
5 (8.6) 

0.302£ 

* Extended-spectrum beta-lactamases 
£ ทดสอบโดยใช้ Fisher's Exact Test 

 
2.1  ความเหมาะสมของการใช้ยาปฏิชีวนะ  

2.1.1  การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ 
การรักษาตามผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยา (documented therapy) ในแนวทาง

การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลก าหนดยาฉีดแบ่งเป็นตามล าดับ 1, 2 และ 3 โดยแนะน าให้ใช้ยาฉีด
ในล าดับที่ 1 ก่อน หากเชื้อสาเหตุดื้อต่อยาในล าดับที่ 1 สามารถเลือกใช้ยาในล าดับที่ 2 และ 3 ต่อไป
ตามล าดับ ในการประเมินความเหมาะสมหากเหตุการณ์ใดมีการเลือกใช้ยาเป็นไปตามล าดับที่  
วางไว้จะประเมินเหตุการณ์นั้นว่าเหมาะสม 
 การประเมินความเหมาะสมของการเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อจะประเมินได้ก็ต่อเมื่อ
ทราบผลเพาะเชื้อแล้ว จากเหตุการณ์ที่มีการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะทั้งหมดในกลุ่มที่ 1 จ านวน 194 ครั้ง 
และ กลุ่มที่ 2 จ านวน 181 ครั้ง เป็นเหตุการณ์ที่สามารถประเมินได้จ านวน 60 ครั้ง และ 112 ครั้ง 
ตามล าดับ (ตารางท่ี 4-5) 
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โดยความไม่เหมาะสมที่พบทั้ง 2 กลุ่ม มาจาก 2 สาเหตุ ได้แก่ ใช้ยาที่ฆ่าเชื้อไม่ได้แต่ผู้ป่วยมี
อาการดีข้ึน และ ใช้ยาที่ออกฤทธิ์กว้างทั้งที่มียาที่ออกฤทธิ์แคบกว่าให้เลือกใช้ (ตารางท่ี 4-5) 

 
ตารางที่ 4-5  ผลการประเมินการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ 

 

การประเมิน 

การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ;  
ครั้ง (ร้อยละ) 

p-value 
กลุ่มที่ 1* 

(เหตุการณ ์= 194) 
กลุ่มที่ 2#* 

(เหตุการณ ์= 181) 

เหมาะสม 55/60 (91.7) 107/112 (95.5) 0.321£ 

ไม่เหมาะสม 5/60 (8.3) 5/112 (4.5) 
ประเด็นปัญหา 
 ใช้ยาที่ฆ่าเชื้อไม่ได้ 

แต่ผู้ป่วยมีอาการดี
ขึ้น 

 

 
3 (3/60, 5.0) 

ceftriaxone (1) 
amoxicillin/clavulanic acid (1) 

ceftriaxone+clindamycin (1) 

 
2 (2/112, 1.8) 

ceftazidime (1) 
clindamycin (1) 

 

 ใช้ยาที่ออกฤทธิ์กว้าง
ทั้งท่ีมียาที่ออกฤทธิ์
แคบกว่าให้เลือกใช้ 

2 (2/60, 3.3) 
piperacillin/tazobactam (1) 

meropenem (1) 

3 (3/112, 2.7) 
meropenem (2) 

ceftriaxone+clindamycin (1) 

£ ทดสอบโดยใช้ Fisher's Exact Test 
* ทราบผลเพาะเชื้อ 60 ครั้ง จากเหตุการณ์ทั้งหมด 194 ครั้ง 
*# ทราบผลเพาะเชื้อ 112 ครั้ง จากเหตุการณ์ทั้งหมด 181 ครั้ง 

 
2.1.2  ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา 
ในช่วงแรกของการรักษาผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะชนิดฉีดจนกระทั่งมี

อาการดีขึ้นและเมื่อผู้ป่วยสามารถรับประทานได้ แพทย์จึงพิจารณาเปลี่ยนเป็นยาชนิดรับประทาน  
แตจ่ะมีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งที่ได้รับยาปฏิชีวนะชนิดฉีดต่อเนื่องไปจนกระทั่งสิ้นสุดการรักษา  

ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการตรวจสอบขนาดยาและการปรับขนาดยาตามการท างานของไตทั้ง
ช่วงที่ใช้ยาฉีดและช่วงที่ใช้ยารับประทานตามที่แนวทางฯ ก าหนดไว้ การประเมินความเหมาะสมของ
ขนาดยาในช่วงที่ใช้ยาฉีด ในกลุ่มที่ 1 มีจ านวนเหตุการณ์ที่ประเมินความเหมาะสมจ านวน 194 ครั้ง 
และ กลุ่มที่ 2 มีจ านวน 181 ครั้ง จากท้ัง 2 กลุ่ม มีเหตุการณ์ที่เปลี่ยนเป็นยารับประทานในภายหลัง
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ในกลุ่มที่ 1 จ านวน 101 ครั้ง และ กลุ่มที่ 2 จ านวน 52 ครั้ง (ตารางที่ 4-6) กรณีที่ใช้ยาฉีดต่อเนื่อง
โดยไม่เปลี่ยนเป็นยารับประทานจะไม่ถูกน ามาประเมินความเหมาะสมในประเด็นนี้ 

ผลการศึกษาพบว่า ในกลุ่มที่ 2 มีจ านวนเหตุการณ์ที่ขนาดยาและความถี่ในการให้ยา 
ทั้ งช่ วงที่ ใช้ยาฉีดและช่วงที่ ใช้ยารับประทานเหมาะสมในทุกเหตุการณ์  (ยาฉีด 181/181,  
ยารับประทาน 52/52) ซึ่งแตกต่างจากกลุ่มที่ 1 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.017 และ 0.000 ช่วง
ที่ใช้ยาฉีด และ ช่วงที่ใช้ยารับประทาน ตามล าดับ) (ตารางท่ี 4-6) 
 
  



  

 

34 

ตารางที่ 4-6  ผลการประเมินขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา 
 

การประเมิน 

ขนาดยาและความถี่ในการให้ยา; ครั้ง 
(ร้อยละ) 

p-value 
กลุ่มที่ 1* 

(เหตุการณ์ = 194) 
กลุ่มที่ 2#* 

(เหตุการณ์ = 181) 

ช่วงที่ใช้ 
ยาฉีด 

เหมาะสม 188/194 (96.9) 181/181 (100.0) 0.017† 

ไม่เหมาะสม 6/194 (3.1) 0/181 (0.0) 

ประเด็นปัญหา: 
 ไม่ปรับขนาด

ตามการท างาน
ของไต  

 
6 (6/194, 3.1) 

 
0 

ช่วงที่ใช้ 
ยารับประทาน 

เหมาะสม 77/101 (76.2) 52/52 (100.0) 0.000† 
ไม่เหมาะสม 24/101 (23.8) 0/52 (0.0) 

ประเด็นปัญหา: 
 ขนาดยาและวิธี

บริหารยาไม่
สอดคล้องตาม
แนวทางฯ 

 

 
22 (22/101,21.8) 
ciprofloxacin (14)  

norfloxacin (3) 
ofloxacin (2) 
cefixime (2) 

clindamycin (1) 

 
0 

 ไม่ปรับขนาด
ตามการท างาน
ของไต 

2 (2/101, 2.0) 
cefixime (2) 

0 

† ทดสอบโดยใช้ Pearson chi-square test 
* เปลี่ยนเป็นยารับประทาน 101 ครั้ง จากเหตุการณ์ทั้งหมด 194 ครั้ง 
*# เปลี่ยนเป็นยารับประทาน 52 ครั้ง จากเหตุการณ์ทั้งหมด 181 ครั้ง  

 
2.1.3  การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน 
เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกดีขึ้นอย่างน้อย 48 ชั่วโมง ร่วมกับมีการท างานของทางเดิน

อาหารที่ปกติ ไม่มีปัจจัยรบกวนการดูดซึมยา และ เชื้อที่เป็นสาเหตุมีความไวต่อยารับประทาน 
จึงพิจารณาเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยารับประทานได้ 
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ในการประเมินความเหมาะสมหากเหตุการณ์ใดเปลี่ยนมาใช้ยารับประทานตามรายการยาที่
แนะน าไว้ในแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลจะประเมินเหตุการณ์นั้นว่าเหมาะสม กรณีท่ีไม่
เปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยารับประทานแม้ว่าผู้ป่วยมีภาวะที่ใช้ยารับประทานได้แล้วจะไม่ถูกน ามา
ประเมินความเหมาะสมในประเด็นนี้ จึงท าให้มีเหตุการณ์ที่ใช้ยาฉีดต่อเนื่องจนสิ้นสุดการรักษาซึ่งจะ
น าไปประเมินต่อในเรื่องระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะในหัวข้อที่ 2.1.4 ต่อไป 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่  1 มีจ านวนเหตุการณ์ที่ เปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากยาฉีดเป็น 
ยารับประทานจ านวน 101 ครั้ง (จากเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นทั้งหมด 194 ครั้ง) ส่วนกลุ่มที่ 2 จ านวน  
52 ครั้ง (จากเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนทั้งหมด 181 ครั้ง) โดยกลุ่มที่ 2 มีจ านวนเหตุการณ์ที่เหมาะสมในการ
เปลี่ยนเป็นยารับประทานถึงร้อยละ 96.2 (50/52) ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.000) 
จากกลุ่มที่ 1 ที่มีจ านวนเหตุการณ์ที่เหมาะสมในการเปลี่ยนเป็นยารับประทาน คือ ร้อยละ 62.3 
(63/101) (ตารางที่ 4-7) ส่วนกรณีที่ใช้ยาฉีดต่อเนื่องโดยไม่เปลี่ยนเป็นยารับประทานซึ่งกลุ่มที่ 1  
มีจ านวน 93 ครั้ง (ร้อยละ 47.9, 93/194) และ กลุ่มที่ 2 จ านวน 129 ครั้ง (ร้อยละ 71.3, 129/181) 
จะไม่ถูกน ามาประเมินความเหมาะสมในประเด็นนี้  

  

ตารางที่ 4-7  ผลการประเมินการเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน 
 

การประเมิน 

การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนดิรับประทาน; คร้ัง (ร้อยละ) 

p-value กลุ่มที่ 1* 
(เหตุการณ ์= 194) 

กลุ่มที่ 2# 
(เหตุการณ ์= 181) 

เหมาะสม 63/101 (62.3) 50/52 (96.2) 0.000† 
ไม่เหมาะสม 38/101 (37.7) 2/52 (3.8) 

ประเด็นปัญหา 
 ใช้ยารับประทานที่

ไม่มีก าหนดไว้ 

 
31 (31/101, 30.7) 

cefixime (20) 
norfloxacin (9) 

ofloxacin (2) 

 
2 (2/52, 3.8) 

ofloxacin (1) 
cloxacillin+clindamycin (1) 

 ใช้ยาไม่ตรงตาม
รายการยาที่
ก าหนด 

7 (7/101, 6.9) 
amoxicillin/clavulanic acid (3) 

ciprofloxacin (3) 
clindamycin (1) 

0 

† ทดสอบโดยใช้ Pearson chi-square test 
* เปลี่ยนเป็นยารับประทาน 101 ครั้ง จากเหตุการณ์ทั้งหมด 194 ครั้ง 
# เปลี่ยนเป็นยารับประทาน 52 ครั้ง จากเหตุการณ์ทั้งหมด 181 ครั้ง  
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2.1.4  ระยะเวลาการใช้ยา 
การใช้ยาฉีดแล้วต่อมาเปลี่ยนเป็นยารับประทาน และ การใช้ยาฉีดต่อเนื่องจนสิ้นสุด 

การรักษาจะใช้การประเมินระยะเวลาการใช้ยาแบบเดียวกัน โดยเริ่มนับวันแรกจากวันที่ใช้ยาที่มี
ผลทดสอบว่ายาต้านเชื้อได้ กรณีที่ยังไม่มีผลการทดสอบให้ประเมิน การนับระยะเวลาจะนับวันแรก
จากวันที่ให้ยาแล้วผู้ป่วยมีอาการตอบสนองต่อการรักษา ซึ่งระยะเวลาที่เหมาะสมในการรักษาจะ
แตกต่างกันตามชนิดของของโรคติดเชื้อและกลุ่มยาที่ใช้ กรณีท่ีมีการติดเชื้อหลายแหล่ง ระยะเวลาจะ
ขึ้นอยู่กับแหล่งติดเชื้อที่ใช้เวลารักษายาวนานที่สุด  

ในกลุ่มที่ 1 มีจ านวนเหตุการณ์ที่ประเมินระยะเวลาการใช้ยาทั้งหมด 194 ครั้ง แต่ใน 
กลุ่มที่ 2 สามารถประเมินได้เพียง 151 ครั้ง จากเหตุการณ์ทั้งหมด 181 ครั้ง เนื่องจากมีเหตุการณ์  
30 ครั้ง ที่พบปัญหาระยะเวลาการใช้ยาไม่สอดคล้องตามแนวทางฯ ซึ่งผู้ป่วยถูกจ าหน่ายนอกเวลาที่
ผู้วิจัยปฏิบัติงานจึงไม่สามารถปรึกษาแพทย์ได้ 

ผลการวิจัยพบว่า ในกลุ่มที่ 2 มีจ านวนเหตุการณ์ที่มีระยะเวลาการใช้ยาเหมาะสมร้อยละ 
96.0 (145/151) ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.000) จากกลุ่มที่ 1 ที่มีจ านวนร้อยละ 
71.6 (139/194) ประเด็นปัญหาที่ไม่เหมาะสมที่พบ คือ การใช้ยาในระยะเวลาน้อยกว่าก าหนดซึ่งพบ
มากในการรักษาการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ (ตารางท่ี 4-8)  
 

ตารางที่ 4-8  ผลการประเมินระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะ 
 

การประเมิน 
ระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะ; ครั้ง (ร้อยละ) 

p-value กลุ่มที่ 1 
(เหตุการณ ์= 194) 

กลุ่มที่ 2# 
(เหตุการณ ์= 181) 

เหมาะสม 139/194 (71.6) 145/151 (96.0) 0.000† 
ไม่เหมาะสม 55/194 (28.4) 6/151 (4.0) 

ประเด็นปัญหา 
 ระยะเวลาน้อยกว่าก าหนด 

o กระแสเลือด 
o ปัสสาวะ 
o ปอด 
o ผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน 

 
 

 
47 (47/194, 24.2) 

24 
22 
1 
0 
 
 

 
6 (6/151, 4.0) 

0 
4 
2 
0 
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 ระยะเวลามากกว่าก าหนด 
o กระแสเลือด 
o ปัสสาวะ 
o ปอด 
o ผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน 

8 (8/194, 4.1) 
5 
3 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 

† ทดสอบโดยใช้ Pearson chi-square test 
# สามารถประเมินได้ 151 ครั้ง จากเหตุการณ์ทั้งหมด 181 ครั้ง 

 
หากพิจารณาเฉพาะเหตุการณ์ที่สามารถประเมินความเหมาะสมได้ในทุกประเด็น  คือ 

เหตุการณ์ที่สามารถประเมินได้ทั้งหมดตั้งแต่การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ ขนาดยาและ
ความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน และ ระยะเวลา
การใช้ยา  

จากตารางที่ 4-9 แสดงจ านวนเหตุการณ์ที่สามารถวิเคราะห์ได้ในทุกประเด็นซึ่งจะต้องมี
ลักษณะร่วมกันดังนี้ คือ เป็นเหตุการณ์ที่มีผลเพาะเชื้อให้วิเคราะห์ก่อนที่ผู้ป่วยจะถูกจ าหน่าย  และ 
เป็นเหตุการณ์ที่มีการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน โดยกลุ่มที่ 1 มีเหตุการณ์ที่
สามารถวิเคราะห์ได้ในทุกประเด็นจ านวน 23 ครั้ง (จากเหตุการณ์ทั้งหมด 194 ครั้ง) และ กลุ่มที่ 2  
มีเหตุการณ์ดังกล่าวจ านวน 18 ครั้ง (จากเหตุการณ์ทั้งหมด 181 ครั้ง) 

ผลการศึกษาพบว่า ความเหมาะสมของการใช้ยาโดยรวมในกลุ่มที่ 2 มีจ านวนเหตุการณ์ที่
เหมาะสมทุกประเด็นร้อยละ 83.3 (15/18) ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่ 1 ที่มีจ านวนร้อยละ 34.8 (8/23)   
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.004) โดยความไม่เหมาะสมที่เกิดขึ้นในกลุ่มที่ 2 นั้นเกิดขึ้นเพียง
เหตุการณ์ละ 1 ประเด็นเท่านั้น (จากทั้งหมด 4 ประเด็น ได้แก่ การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ 
ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน และ 
ระยะเวลาการใช้ยา) ส่วนในกลุ่มที่ 1 ความไม่เหมาะสมที่เกิดขึ้นในแต่ละเหตุการณ์ มีความไม่
เหมาะสมมากกว่า 1 ประเด็น (มีหลายประเด็นร่วมกันในเหตุการณ์เดียว)   
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ตารางที่ 4-9  ผลการประเมินความเหมาะสมโดยรวม 
 

การประเมิน 

เหตุการณ์ที่ประเมินได้ทุกประเด็น;  
ครั้ง (ร้อยละ) 

p-value 
กลุ่มที่ 1* 

(เหตุการณ ์= 194) 
กลุ่มที่ 2#* 

(เหตุการณ ์= 181) 

เหมาะสมทุกประเด็น 8/23 (34.8) 15/18 (83.3) 0.004£ 
มีประเด็นที่ไม่เหมาะสม  
อย่างน้อย 1 ประเด็น 

15/23 (65.2) 3/18 (16.7) 

£ ทดสอบโดยใช้ Fisher's Exact Test 
* สามารถวิเคราะห์ได้ในทุกประเด็นจ านวน 23 ครั้ง จากเหตุการณ์ทั้งหมด 194 ครั้ง 
*# สามารถวิเคราะห์ได้ในทุกประเด็นจ านวน 18 ครั้ง จากเหตุการณ์ทั้งหมด 181 ครั้ง 

 
2.2  การยอมรับของแพทย์เม่ือเภสัชกรเสนอแนะตามโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
      ที่สร้างขึ้น 

การประเมินการยอมรับของแพทย์ตามโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล  
เป็นการประเมินในช่วงการศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยกลุ่มที่ 2 ประเมินในช่วงเวลาที่เภสัชกร 
(ผู้วิจัย) ปฏิบัติงานจริง หากพบความไม่สอดคล้องตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่
สร้างขึ้นใน 4 ประเด็น ดังกล่าวข้างต้น เภสัชกรจะเสนอแนะแพทย์เพ่ือแก้ไขการสั่งใช้ยาให้สอดคล้อง
ตามแนวทางที่ก าหนด กรณีมีเหตุการณ์ที่ใช้ยาปฏิชีวนะที่เกี่ยวข้องใน 4 ประเด็น เกิดขึ้นนอกเวลา
ปฏิบัติงานจริง เภสัชกรจะประเมินการใช้ยาย้อนหลังจนเป็นปัจจุบันและเสนอแนะแพทย์เมื่อพบ 
ความไม่สอดคล้องตามแนวทางฯ ที่เกิดขึ้น  

การตอบสนองของแพทย์ต่อข้อเสนอแนะ แบ่งออกเป็น 2 ด้าน ได้แก่ ยอมรับ (แพทย์
เปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยาให้สอดคล้องกับแนวทางฯ ตามที่เภสัชกรแนะน า) และ ยืนยันตามเดิม 
(แพทย์ไม่เปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยา) 

จากเหตุการณ์ที่ ใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มที่  2 ทั้ งหมด 181 ครั้ง เภสัชกรพบการใช้ยาที่ 
ไม่สอดคล้องตามแนวทางฯ 47 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 26.0 (47/181) ของเหตุการณ์ทั้งหมดในกลุ่มที่ 2 
แบง่ตามประเด็นที่ประเมิน 4 ประเด็น (ตารางท่ี 4-10) ได้แก่   

- การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ 9 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 8.0 (9/112) 
(ประเมินจากเหตุการณ์ที่มีผลเพาะเชื้อจ านวน 112 เหตุการณ์)  

- ขนาดยาและความถ่ีในการให้ยาฉีด 13 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 7.2 (13/181) 
(ประเมินจากเหตุการณ์ทั้งหมด 181 เหตุการณ์)   
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- ขนาดยาและความถ่ีในการให้ยารับประทาน 12 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 23.1 (12/52) 
(ประเมินจากเหตุการณ์ที่มีการเปลี่ยนเป็นยารับประทานจ านวน 52 เหตุการณ์) 

- การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน 6 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 11.5 (6/52) 
(ประเมินจากเหตุการณ์ที่มีการเปลี่ยนเป็นยารับประทานจ านวน 52 เหตุการณ์) 

- ระยะเวลาการใช้ยา 7 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 24.5 (7/151) 
(ประเมินจากเหตุการณ์ที่สามารถประเมินได้ในช่วงเวลาที่ เภสัชกรปฏิบัติงานจริง  
151 เหตุการณ์) 
ผลการศึกษาพบว่า เภสัชกรให้ข้อเสนอแนะแก่แพทย์ไปทั้ งสิ้น 47 ครั้ ง ส่วนใหญ่ 

มีการปรับเปลี่ยนตามที่เภสัชกรเสนอแนะร้อยละ 72.3 (34/47) ประเด็นที่แพทย์มีความเห็นยอมรับ
ทุกครั้งเมื่อเภสัชกรเสนอแนะ คือ ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษาทั้งยาฉีดและ 
ยารับประทาน (ยาฉีด 13/13, ยารับประทาน 12/12) ประเด็นที่แพทย์มีความเห็นยืนยันตามเดิม
มากกว่ายอมรับค าแนะน าของเภสัชกรมาจาก 2 ประเด็น ได้แก่ การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบ 
ผลเพาะเชื้อร้อยละ 55.6 (5/9) และ ระยะเวลาการใช้ยาร้อยละ 85.7 (6/7) ซึ่งส่วนใหญ่พบใน 
การรักษาโรคติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะในทั้ง 2 ประเด็น (ตารางท่ี 4-10)   

 
ตารางที่ 4-10  ผลการยอมรับของแพทย์ในข้อเสนอแนะของเภสัชกรในกลุ่มที่ 2 

 

ประเด็น 
เภสัชกรเสนอแนะ;  

ครั้ง (ร้อยละ) 
 (เหตุการณ์ = 181 ครั้ง) 

ความเห็นแพทย์;  
ครั้ง (ร้อยละ) หมายเหตุ 

ยอมรับ ยืนยันตามเดิม 

การเลือกใช้ยา 
หลังทราบผล

เพาะเชื้อ 

9/112 
(8.0) 

4/9 
(44.4) 

5/9  
(55.6) 

 

มีผลเพาะเชื้อ  
112 เหตุการณ์ 

ขนาดยาและ
ความถี่ในการ
ให้ยาตลอด
การรักษา 

ยาฉีด 
13/181 

(7.2) 
13/13 
(100.0) 

0 
(0.0) 

 

ยารับประทาน 
12/52 
(23.1) 

12/12 
(100.0) 

0 
(0.0) 

เปลี่ยนเป็น 
ยารับประทาน  
52 เหตุการณ์ 

การเปลี่ยนยา 6/52 4/6 2/6 เปลี่ยนเป็น 
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ประเด็น 
เภสัชกรเสนอแนะ;  

ครั้ง (ร้อยละ) 
 (เหตุการณ์ = 181 ครั้ง) 

ความเห็นแพทย์;  
ครั้ง (ร้อยละ) หมายเหตุ 

ยอมรับ ยืนยันตามเดิม 

จากชนิดฉีด
เป็นชนิด

รับประทาน 

(11.5) (66.7) (33.3) ยารับประทาน  
52 เหตุการณ์ 

ระยะเวลา 
การใช้ยา 

7/151 
(24.5) 

1/7 
(14.3) 

6/7 
(85.7) 

อยู่ในช่วงเวลาที่ 
เภสัชกรปฏิบัติงานจริง  

151 เหตุการณ์ 
รวม 47 

(100.0) 
34 

(72.3) 
13 

(27.7) 
  

 
2.3  ผลลัพธ์ทางการรักษา   

ผลการรักษาประเมินในขณะที่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลและท าการติดตามผู้ป่วยภายหลังจาก
ถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปแล้ว 1 สัปดาห์ แบ่งข้อมูลการประเมินผลการรักษาออกเป็น  
2 ลักษณะ ได้แก่ ดีขึ้นหรือหาย และ ล้มเหลว ซึ่งมีรายละเอียดการประเมินตามภาคผนวก ข 

จากตารางที่ 4-11 เป็นผลลัพธ์ทางการรักษาในเหตุการณ์ที่ใช้ยาปฏิชีวนะแต่ละครั้ง จากกลุ่ม
ที่ 1 มีเหตุการณ์ที่ใช้ยาปฏิชีวนะจ านวน 194 ครั้ง และ กลุ่มที่ 2 จ านวน 181 ครั้ง ผลการศึกษา
พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีผลการรักษาที่ดีขึ้นหรือหายจากโรคติดเชื้อมากกว่ามีผลการรักษา
ล้มเหลว โดยกลุ่มที่ 1 ดีขึ้น/หาย ร้อยละ 95.9 (186/194) และ กลุ่มที่ 2 ดีขึ้น/หาย ร้อยละ 97.2 
(176/181) ซ่ึงผลลัพธ์ทางการรักษาทั้ง 2 กลุ่ม ไม่แตกต่างกัน  
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ตารางที ่4-11  ผลลัพธ์ทางการรักษา 
 

การประเมิน 

ผลลัพธ์ทางการรักษา;  
ครั้ง (ร้อยละ) 

p-value† 
กลุ่มที่ 1 

(เหตุการณ ์= 194) 
กลุ่มที่ 2 

(เหตุการณ ์= 181) 

ดีขึ้น/หาย 186/194 (95.9) 176/181 (97.2) 
0.471 

ล้มเหลว 8/194 (4.1) 5/181 (2.8) 
† ทดสอบโดยใช้ Pearson chi-square test 

 
2.4  ปริมาณการใช้ยา และ ค่าใช้จ่ายด้านยา ที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 5 รายการ  
      และ ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดรายการอื่น รวมถึงค่าใช้จ่ายในการส่งเพาะเชื้อ 

2.4.1  ปริมาณการใช้ยา 
ปริมาณการใช้ยาในหน่วย DDD/1000 วันนอน ของยาแต่ละรายการเป็นปริมาณการใช้ยา

รวมในช่วงเดือนที่ศึกษา (แต่ละเดือนได้จากการค านวณตามสูตร) โดยกลุ่มที่ 1 ได้จากการรวบรวม
ปริมาณยาที่ใช้ในช่วงเดือนพฤษภาคม ถึง สิงหาคม 2561 และ ช่วงที่ 2 ได้จากการรวบรวมในช่วง
เดือนตุลาคม 2561 ถึง มกราคม 2562   

ผลการศึกษาพบว่า ยาที่มีปริมาณการใช้ลดลง 3 รายการ ในกลุ่มที่ 2 ได้แก่ ceftriaxone, 
ceftazidime และ amoxicillin/clavulanic acid ในขณะที่ยาที่มีปริมาณการใช้เพ่ิมขึ้นมี 2 รายการ 
ได้แก่ piperacillin/tazobactam และ meropenem ในส่วนของยารายการอ่ืนๆ พบว่า มีปริมาณ
การใช้  clindamycin สูงกว่ายาอ่ืนในกลุ่มที่  2 ได้แก่  ampicillin, amikacin, metronidazole, 
cloxacillin และ gentamicin ซึ่งในภาพรวมของปริมาณการใช้ยาพบว่า มีการใช้ยาปฏิชีวนะเพ่ิมขึ้น
ในกลุ่มท่ี 2 ดังตารางที่ 4-12   
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ตารางที่ 4-12  ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด (DDD/1000 วันนอน) 
 

ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 
ปริมาณการใช้ยา  

(DDD/1000 วันนอน) 
กลุ่มที่ 1- กลุ่มที่ 2- 

Ceftriaxone 315.1 285.5 

Ceftazidime 97.3 94.4 
Amoxicillin/clavulanic acid 35.3 10.2 

Piperacillin/tazobactam 26.9 35.1 

Meropenem 31.5 187.2 
ยาอ่ืนๆ 

Clindamycin 94.0 71.4 

Ampicillin    2.9 3.5 
Amikacin 2.2 0.0 

Metronidazole   1.9 4.7 
Cloxacillin 0.0 26.5 

Gentamicin 0.0 8.5 

ปริมาณการใช้ยารวม 607.0 727.0 
 
 2.4.2  ค่าใช้จ่ายด้านยา 

ค่าใช้จ่ายด้านยา (บาท) ของยาแต่ละรายการเป็นค่าใช้จ่ายรวมในช่วงเดือนที่ศึกษา  
โดยกลุ่มที่ 1 ได้จากการรวบรวมค่าใช้จ่ายยาที่ใช้ในช่วงเดือนพฤษภาคม ถึง สิงหาคม 2561 และ  
ช่วงที่ 2 ได้จากการรวบรวมในช่วงเดือนตุลาคม 2561 ถึง มกราคม 2562 

การค านวณค่าใช้จ่ายด้านยาคิดจากจ านวน vial หรือ ampule ที่ใช้จริงโดยไม่รวมค่าวัสดุ
อุปกรณ์และสารน้ าในการเตรียมยา กรณีที่ใช้ยาเหลือครึ่ง vial หรือ ampule จะคิดจ านวนที่ใช้เป็น
เต็ ม จ า น ว น  ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว่ า  ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ย า  ceftriaxone, ceftazidime แ ล ะ 
amoxicillin/clavulanic acid มีแนวโน้มลดลง ส่วนค่าใช้จ่ายยา piperacillin/tazobactam และ 
meropenem มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนในกลุ่มที่ 2 ซึ่งสอดคล้องกับปริมาณการใช้ยา (ตารางที่ 4-13) 
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ตารางที่ 4-13  ค่าใช้จ่ายด้านยาของยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 
 

ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 
ค่าใช้จ่ายด้านยา (บาท)¶ 

กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 

Ceftriaxone 15,216.00 13,296.00 
Ceftazidime 17,710.00 16,560.00 

Amoxicillin/clavulanic acid 7,482.50 2,153.50 

Piperacillin/tazobactam 23,920.00 30,935.00 
Meropenem 29,880.00 38,180.00 

ยาอ่ืนๆ 
Clindamycin 13,386.00 9,864.00 

Ampicillin    527.00 612.00 

Amikacin 372.00 0.00 
Cloxacillin 0.00 1,674.00 

Metronidazole   294.00 686.00 

Gentamicin 0.00 351.00 
ค่าใช้จ่ายด้านยารวม 110,461.50 112,637.50 

¶ ไม่คิดค่าวัสดุอุปกรณ์และสารน้ าในการเตรียมยา  

 
2.4.3  จ านวนครั้งและค่าใช้จ่ายในการส่งเพาะเชื้อ 

 จ านวนครั้งและค่าใช้จ่ายในการส่งเพาะเชื้อเมื่อผู้ป่วยใช้ยาปฏิชีวนะ 5 รายการ ที่สนใจ 
ของผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 และ 2 แสดงตามตารางที่ 4-14 พบว่า จ านวนครั้งและค่าใช้จ่ายในการส่งเพาะ
เชื้อของทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และ สัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับการส่ง 
เพาะเชื้อตั้งแต่เริ่มรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในกลุ่มที่ 1 (109/528; ร้อยละ 36.74) มากกว่ากลุ่มที่ 2 
(181/582; ร้อยละ 31.10) โดยผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการส่งเพาะเชื้อประกอบด้วยผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะ
แล้วส่งต่อโรงพยาบาลอ่ืน ผู้ป่วยฉุกเฉิน (อุบัติเหตุ) และ ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะก่อนผ่าตัด 
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ตารางที่ 4-14  จ านวนครั้งและค่าใช้จ่ายในการส่งเพาะเชื้อ 
 

ชนิดสิ่งส่งตรวจ 
ราคา 

(บาท/ครั้ง) 
จ านวน (ครั้ง) ค่าใช้จ่าย (บาท) 

กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 

เลือด 160 104 84 16,640 13,440 
ปัสสาวะ 200 45 56 9,000 11,200 

เสมหะ 200 23 26 4,600 5,200 

หนอง 200 22 15 4,400 3,000 
รวม 194 181 34,640 32,840 

เหตุการณ์ทั้งหมด 
ที่ต้องส่งตรวจ 

528 582 
 

† ทดสอบโดยใช้ Pearson chi-square test 
 

2.5  รายละเอียดกิจกรรมและเวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอนของเภสัชกร 
ในแต่ละกิจกรรมที่เภสัชกร (ผู้วิจัย) ปฏิบัติตามบทบาทในการประเมินและติดตามการใช้ยา

ปฏิชีวนะที่ก าหนดไว้ในภาคผนวก จ เภสัชกรจะปฏิบัติพร้อมกับการจับเวลาที่ใช้จริง (นาที) ทุกครั้งใน
ผู้ป่วยทุกรายของกลุ่มที่ 2 แจกแจงเป็นกิจกรรมและเวลาที่ใช้ ดังนี้ (ตารางที่ 4-15) 
 

ตารางที่ 4-15  กิจกรรมและเวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอนของเภสัชกร 
 

กิจกรรม 
เวลาเฉลี่ย ± SD 

(นาที) 

ตรวจสอบและบันทึกข้อมูลเบื้องต้นในผู้ป่วยที่มีค าสั่งส่ง 
เพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยาแล้วก าหนดวันติดตามผล 

2.5 ± 0.4 

ติดตามผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยา 5.0 ± 0.8 วัน 

อ่านและวิเคราะห์ผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยา 0.7 ± 0.3 
วิเคราะห์การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ 1.5 ± 0.4 

ค านวณค่าการท างานของไต และ 
วิเคราะห์ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาชนิดฉีด 

2.9 ± 0.7 

วิเคราะห์การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน 1.3 ± 0.4 

ค านวณค่าการท างานของไต และ 
วิเคราะห์ขนาดยาและความถ่ีในการให้ยาชนิดรับประทาน 

2.7 ± 0.7 
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กิจกรรม 
เวลาเฉลี่ย ± SD 

(นาที) 
ประเมินผลการรักษาขณะนอนโรงพยาบาล 2.8 ± 2.0 

วิเคราะห์ระยะเวลาการใช้ยา 1.3 ± 0.3 

ปรึกษาแพทย์เมื่อพบความไม่เหมาะสมและ 
ติดตามผลการปรึกษาแพทย์ 

2.5 ± 1.5 

ติดตามผลการรักษาเมื่อจ าหน่ายจากโรงพยาบาลไปแล้ว 0.8 ± 0.3 
รวม 5.0 วัน + 18.8 นาที 

 
 จากตารางที่ 4-15 กิจกรรมที่เภสัชกรใช้เวลาน้อยที่สุดในการปฏิบัติตามบทบาทที่ก าหนดไว้ 
คือ การอ่านและวิเคราะห์ผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยาเฉลี่ย 0.7 นาทีต่อคน ส่วนกิจกรรมที่
เภสัชกรใช้เวลามากที่สุดในการปฏิบัติตามบทบาทที่ก าหนดไว้ คือ การติดตามผลเพาะเชื้อและ 
ความไวของเชื้อต่อยาเฉลี่ย 5.0 วันต่อคน รวมเวลาทั้งหมดที่เภสัชกรใช้ในการประเมินและติดตาม 
การใช้ยาปฏิชีวนะตลอดการรักษาในผู้ป่วย 1 คน คิดเป็น 5.0 วัน + 18.8 นาที 
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บทที่ 5 

อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 

 
แบ่งเป็น 5 ประเด็น ดังนี้ 
1. อภิปรายผลการศึกษา แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 อภิปรายผลการพัฒนาโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
ส่วนที่ 2 อภิปรายผลลัพธ์การใช้โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ได้แก่  

2.1  ความเหมาะสมของการใช้ยาปฏิชีวนะ โดยเปรียบเทียบผลในด้านต่างๆ  
                 ก่อนและหลังจากการใช้โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้นในประเด็น  

2.1.1  การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ 
2.1.2  ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา 
2.1.3  การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน 
2.1.4  ระยะเวลาการใช้ยา 

2.2  การยอมรับของแพทย์เมื่อเภสัชกรเสนอแนะตามโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะ        
      อย่างสมเหตุผลที่สร้างขึ้น  
2.3  ผลลัพธ์ทางการรักษา 
2.4  ปริมาณการใช้ยาและค่าใช้จ่ายด้านยาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด    

                 5 รายการ และ ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดรายการอ่ืน รวมถึงค่าใช้จ่ายในการส่ง 
                 เพาะเชื้อโดยในหัวข้อ 2.3 และ 2.4 จะเปรียบเทียบผลก่อนและหลังจาก 
                 การใช้โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้น   

2.5  รายละเอียดกิจกรรมและเวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอนของเภสัชกร 
2.  สรุปผลการศึกษา 
3.  ประโยชน์ที่ได้รับจากการศึกษา 
4.  ข้อจ ากัดการศึกษา 
5.  ข้อเสนอแนะ  
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1.  อภิปรายผลการศึกษา 
ส่วนที่ 1 อภิปรายผลการพัฒนาโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

การพัฒนาโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลเริ่มต้นด้วยการสร้างร่างแนวทาง 
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลขึ้นก่อน แล้วจึงน าเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความเที่ยงตรง 
ตามเนื้อหาซึ่งในขั้นตอนนี้พบว่า จ านวนข้อโดยรวมที่ผู้เชี่ยวชาญตัดออกและเพ่ิมเติมขึ้นมานั้น 
ส่วนมากเป็นแพทย์และเภสัชกรผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อที่ให้ ความเห็น โดยที่อายุรแพทย์ที่
ปฏิบัติงานของโรงพยาบาลบางปะกงให้การยอมรับ ทั้งนี้เพ่ือให้เหมาะสมกับการปฏิบัติงานจริงใน
บริบทของโรงพยาบาล จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบการศึกษาที่แสดงรายละเอียดการสร้าง
และพัฒนาแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะ 

หลังจากผ่านการตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญแล้วจึงได้ออกมาเป็นแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผลซึ่งใช้หลักการส าคัญของการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม 
(antibiotic stewardship program: ASP)(31, 35) 4 ข้อ ได้แก่ การปรับลดยาปฏิชีวนะให้มีการออก
ฤทธิ์แคบลงเมื่อทราบผลเพาะเชื้อ (de-escalation therapy) การเลือกใช้ขนาดยาที่เหมาะสม (dose 
optimization) การเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน (parenteral to oral 
conversion) และ การก าหนดระยะเวลาการรักษา (shortest effective duration) แล้วเพ่ิม
บทบาทของเภสัชกรขึ้นมาในการประเมินและติดตามการใช้ยาตั้งแต่เริ่มต้นการใช้ยา รวมเรียกว่า
โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาที่ควบคุมการใช้ยาโดยใช้แนวทางการใช้  
ยาปฏิชีวนะแล้วเปรียบเทียบผลก่อนและหลังจากการใช้แนวทางการใช้ยาเช่นเดียวกับในการศึกษานี้ 
พบทั้งหมด 4 การศึกษา ได้แก่ การศึกษาของ Apisarnthanarak และคณะ (2006)(51) การศึกษาของ 
พรพรรณ ทวิชชาติวิทยากุล (2545)(15) การศึกษาของ นันทยา ประคองสาย (2556) (52) และ 
การศึกษาของ วรางคณา วัลลา (2560) (54) ซึ่งพบว่า ไม่มีการศึกษาใดที่แสดงรายละเอียดการสร้าง
หรือแสดงรายละเอียดการพัฒนาแนวทางการใช้ยาเหมือนกับการศึกษาในครั้งนี้ 

เมื่อวิเคราะห์ประเด็นที่ต้องการควบคุมการใช้ยาของแต่ละการศึกษาจะพบว่า มีประเด็นที่
ควบคุมการใช้ยาคล้ายๆ กันกับการศึกษาครั้งนี้ คือ ก าหนดยาที่แนะน าให้ใช้ตามต าแหน่งที่ติดเชื้อ(15, 

51) ก าหนดให้ปรับลดยาปฏิชีวนะให้มีการออกฤทธิ์แคบลงเมื่อทราบผลเพาะเชื้อ(52, 54) ก าหนดขนาดยา
และความถ่ีในการให้ยา(15, 51, 52, 54) ก าหนดรายการยาชนิดรับประทานที่แนะน าเมื่อต้องเปลี่ยนมาจาก
ยาฉีด(15) และ ก าหนดระยะเวลาการใช้ที่เหมาะสม(51, 52)  
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ส่วนที่ 2 อภิปรายผลลัพธ์การใช้โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล  

 เมื่อน าโปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในกลุ่มที่ 2 เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ 1 ซึ่งเป็นระยะที่ 
ยังไม่มีการใช้โปรแกรมฯ แล้ววัดผลตามวัตถุประสงค์หลัก 4 ประเด็น ได้แก่ การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะ
หลังทราบผลเพาะเชื้อ ขนาดยาและความถ่ีในการให้ยาตลอดการรักษา การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็น
ชนิดรับประทาน และ ระยะเวลาการใช้ยา 

ผลการศึกษาพบว่า มี 3 ประเด็น ที่มีความเหมาะสมของการใช้ยามากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P<0.05) ได้แก่ ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา (ยาฉีด ; จากร้อยละ 96.9 
เป็นร้อยละ 100.0 และ ยารับประทาน; จากร้อยละ 76.2 เป็นร้อยละ 100.0) การเปลี่ยนยาจากชนิด
ฉีดเป็นชนิดรับประทาน (จากร้อยละ 62.3 เป็นร้อยละ 96.2) และ ระยะเวลาการใช้ยา (จากร้อยละ 
76.1 เป็นร้อยละ 96.0) ส่วนประเด็นการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อพบว่า มีความ
เหมาะสมของการใช้ยาประเด็นนี้มากขึ้นแต่ยังไม่แตกต่างกันทางสถิต ิ
 
2.1  ความเหมาะสมของการใช้ยาปฏิชีวนะ  
      เปรียบเทียบก่อนและหลังจากการใช้โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้นในประเด็นต่างๆ ได้แก่  

2.1.1  การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ 
หลังจากใช้โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้นพบว่า ความเหมาะสมของการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลัง

ทราบผลเพาะเชื้อไม่แตกต่างจากเดิม โดยในกลุ่มที่ 1 มีความเหมาะสมร้อยละ 91.7 แล้วเพ่ิมขึ้นใน
กลุ่มที่  2 เป็นร้อยละ 95.5 เบื้องต้นท าให้ทราบว่า เมื่อควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะด้วยการใช้ 
แนวทางการใช้ยาที่โรงพยาบาลพัฒนาขึ้นโดยมีเภสัชกรร่วมประเมินและติดตามการใช้ยา จะท าให้
ความเหมาะสมของการใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อมีแนวโน้มมากขึ้น   

ผลที่เกิดขึ้นคล้ายกับการศึกษาของ นันทยา ประคองสาย และคณะ (2556)(52) ที่ศึกษา
เปรียบเทียบผลการควบคุมการใช้ยา piperacillin/tazobactam ที่ โรงพยาบาลพระปกเกล้า 
ในระยะเวลา 2 ช่วง คือ ระยะก่อนและหลังการน ามาตรฐานการใช้ยาที่สร้างขึ้นมาใช้ โดยมีทั้งแพทย์
ผู้ เชี่ ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ และเภสัชกรร่วมประเมินและให้ค าแนะน าการใช้ยาซึ่ งพบว่า  
ความเหมาะสมของการใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อมีแนวโน้มมากขึ้นจากร้อยละ 95.4 เป็นร้อยละ 
99.1    

ถึงแม้ว่าการศึกษาของ นันทยา ประคองสาย และคณะ (2556)(52) จะศึกษาในโรงพยาบาล
พระปกเกล้าซึ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์ที่มีแพทย์ทางด้านโรคติดเชื้อ แต่ก็ยังให้ผลของการศึกษา 
เป็นเพียงแนวโน้มที่มีความเหมาะสมมากขึ้น แตกต่างจากการศึกษาของ Apisarnthanarak และคณะ 
(2006)(51) ที่ศึกษาเปรียบเทียบผลของการควบคุมการใช้ยาที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ ในระยะเวลา  
2 ช่ ว ง เช่ น เดี ย ว กั น ใน ย าป ฏิ ชี ว น ะ  4 ก ลุ่ ม  ได้ แ ก่  third-generation cephalosporins,  
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beta-lactam/beta-lactamase inhibitors, glycopeptides และ carbapenems โดยการศึกษา
ของ Apisarnthanarak และคณะ (2006)(51) ใช้วิธีควบคุมการใช้ยามากกว่า 2 วิธีร่วมกัน ได้แก่ การ
ใช้แนวทางการรักษาที่โรงพยาบาลจัดท าขึ้นมาก ากับการใช้ยา การมีทั้งแพทย์และเภสัชกรทางด้าน
โรคติดเชื้อประเมินและให้ค าแนะน าหลังการสั่งใช้ยา การขออนุมัติเพ่ือให้ได้ใช้ยา และ การจัดอบรม
ให้ความรู้กับแพทย์ ผลการศึกษาพบว่า การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อมีความเหมาะสมเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากร้อยละ 88 เป็นร้อยละ 91  

จากการศึกษาของ  Apisarnthanarak และคณะ (2006)(51) ท าให้ทราบว่าถ้าต้องการเพ่ิม
ความเหมาะสมของการใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อให้แตกต่างจากเดิมอาจต้องใช้วิธีควบคุมการใช้ยา
มากกว่า 2 วิธีร่วมกัน ดังนั้น ในบริบทที่เป็นโรงพยาบาลชุมชนของโรงพยาบาลบางปะกง นอกจาก 
จะใช้แนวทางการใช้ยาที่สร้างขึ้นและใช้เภสัชกรร่วมประเมินการใช้ยาด้วยแล้ว อาจต้องใช้วิธีอ่ืนๆ 
เพ่ิมเติมเท่าที่โรงพยาบาลชุมชนจะสามารถท าได้ เช่น การจัดอบรมให้ความรู้แก่แพทย์ผู้สั่งใช้ยา และ  
การจ ากัดการใช้ยาที่ออกฤทธิ์กว้างโดยการขออนุมัติเพ่ือให้ได้ใช้ยาภายใต้การอนุมัติจากอายุรแพทย์ 
เป็นต้น ทั้งนี้อาจจะท าให้ความเหมาะสมของการเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อเพ่ิมมากข้ึน 

  
2.1.2  ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา 
ความเหมาะสมของขนาดและความถ่ีในการให้ยาทั้งช่วงที่ใช้ยาฉีดและช่วงที่ใช้ยารับประทาน

เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังจากใช้โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้น  ในประเด็นนี้เภสัชกรเป็นผู้มี
บทบาทอย่างมากในการท าให้เกิดความเหมาะสมของขนาดและความถี่ของยาที่ใช้ โดยการปรึกษา
แพทย์พร้อมเสนอแนะเมื่อพบความไม่เหมาะสมตามแนวทางฯ ที่พัฒนาขึ้น ท าให้ความเหมาะสมของ
ขนาดและความถี่ในการให้ยาฉีดจากเดิมร้อยละ 96.9 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 100.0 ในส่วนผู้ป่วยที่ถูก
เปลี่ยนเป็นยาชนิดรับประทานพบว่า มีความเหมาะสมของขนาดและความถี่เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 76.2 
เป็นร้อยละ 100.0 ผู้ป่วยในกลุ่มที่ 2 ไม่พบปัญหาการใช้ยาที่เคยพบในกลุ่มที่ 1 คือ ปัญหาการไม่ปรับ
ขนาดยาตามการท างานของไต และ ปัญหาขนาดและวิธีบริหารยาไม่สอดคล้องตามแนวทางฯ ได้แก่ 
การสั่งใช้ยาในขนาดที่ต่ าหรือสูงกว่าที่แนะน า และ การสั่งใช้ยากลุ่ม quinolones ไม่สอดคล้องกับมื้อ
อาหาร (ควรให้ก่อนอาหาร)  

ข้อมูลที่ได้สอดคล้องกับการศึกษาของ จิตตวดี กมลพุทธ (2559)(53) ที่ศึกษาผลการประเมิน
การใช้ยา cefoperazone/sulbactam ที่โรงพยาบาลกมลาไสยซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนเช่นเดียวกัน 
โดยใช้เกณฑ์ที่สร้างขึ้นเรียกว่าแบบประเมินการสั่งใช้ยา ร่วมกับการให้ค าแนะน าโดยเภสัชกร เมื่อ 
มีการใช้ยาไม่เหมาะสมตามเกณฑ์  ผลที่ได้จากการเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้าระยะเดียวพบว่า  
แพทย์สั่งใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสมร้อยละ 12.5 สาเหตุจากการสั่งใช้ยาในขนาดต่ ากว่าที่แนะน า 
และ การใช้ยาโดยไม่ปรับขนาดยาตามการท างานของไต แต่เมื่อเภสัชกรแนะน าขนาดยาที่เหมาะสม 
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แพทย์ปรับเปลี่ยนขนาดยาตามค าแนะน าของเภสัชกร ท าให้ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่เหมาะสมทุกราย 
จากข้อมูลที่ได้ของการศึกษานี้และข้อมูลที่ได้จากการศึกษาของ จิตตวดี กมลพุทธ (2559)(53) แสดงให้
เห็นว่าโปรแกรมฯ มีประสิทธิภาพในการท าให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างเหมาะสมโดยเฉพาะในเรื่องขนาด
แ ล ะ ค ว า ม ถี่ ที่ ใ ห้ ย า  แ ล ะ  เภ สั ช ก ร โ ร ง พ ย า บ า ล ชุ ม ช น เป็ น ผู้ มี บ ท บ า ท ส า คั ญ 
ในการท าให้ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดและความถี่ท่ีเหมาะสม 
 

2.1.3  การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน 
 ความเหมาะสมของการเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นรับประทานเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติหลังจากใช้โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้น โดยความเหมาะสมที่เกิดขึ้นมาจากการเลือกใช้ยารับประทาน
ถูกต้องตามท่ีแนวทางฯ ก าหนดไว้ จากเดิมกลุ่มที่ 1 มีความเหมาะสมร้อยละ 62.3 แล้วเพ่ิมข้ึนในกลุ่ม
ที่ 2 เป็นร้อยละ 96.2 หลังจากใช้โปรแกรมฯ  

ผลการศึกษาที่ได้คล้ายกับการศึกษาของ พรพรรณ ทวิชชาติวิทยากุล (2545)(15) ที่ศึกษา
ความเหมาะสมของการเลือกใช้ยารับประทานตามแผนผังการรักษาที่สร้างขึ้น ในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะส่วนบนของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยศึกษาในระยะเวลา 2 ช่วง คือ ระยะก่อน
และหลังการใช้แผนผังการรักษาพบว่า ในช่วงหลังจากน าแผนผังการรักษามาใช้ท าให้การเปลี่ยนยา
ปฏิชีวนะจากแบบฉีดเป็นรับประทานตามรายการยาที่ก าหนดไว้มีความเหมาะสมมากกว่าช่วงที่ 
ยังไม่ใช้แผนผังการรักษา โดยความเหมาะสมของระยะก่อนและหลังใช้แผนผังการรักษา คือ ร้อยละ 
86.4 และ 88.6 ตามล าดับ  

ปัญหาการเปลี่ยนยาเป็นชนิดรับประทานที่ไม่เหมาะสมของการศึกษาครั้งนี้ ส่วนใหญ่มาจาก
การเปลี่ยนไปใช้ยา cefixime ในผู้ที่ป่วยที่สงสัยหรือมีผลเพาะเชื้อแล้วว่าติดเชื้อในกระแสเลือดที่ใช้ยา
ฉีด ceftriaxone มาก่อน แต่ในกลุ่มที่ 2 ไม่พบปัญหาดังกล่าวแล้ว โดยแนวทางฯที่สร้างขึ้นมีการ
ก าหนดรายการยารับประทานแบ่งตามแหล่งติดเชื้อไว้ให้เลือกใช้ ท าให้การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็น
ชนิดรับประทานมีความเหมาะสมมากขึ้น 
 
 2.1.4  ระยะเวลาการใช้ยา 

ความเหมาะสมของระยะเวลาการใช้ยาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังจากใช้  
โปรแกรมฯ ที่ พัฒนาขึ้น จากเดิมร้อยละ 71.6 เป็นร้อยละ 96.0 ผลของการศึกษานี้คล้ายกับ
การศึกษาของ นันทยา ประคองสาย และคณะ (2556)(52) ที่ศึกษาเปรียบเทียบผลการควบคุมการใช้
ยา piperacillin/tazobactam ที่โรงพยาบาลพระปกเกล้าในระยะเวลา 2 ช่วง คือ ระยะก่อนและ
หลังการน ามาตรฐานการใช้ยาที่สร้างขึ้นมาใช้ โดยมีทั้งแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อและเภสัชกร
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ร่วมประเมินและให้ค าแนะน าการใช้ยา ซึ่งผลการศึกษาพบว่า ความเหมาะสมของระยะเวลาการใช้ยา 
มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนจากเดิมร้อยละ 93.9 เป็นร้อยละ 96.6  

ส าหรับการศึกษานี้ ปัญหาระยะเวลาการใช้ยาในกลุ่มที่ 1 พบทั้งการใช้ยาน้อยกว่า และ 
มากกว่าระยะเวลาที่ก าหนด แต่ในกลุ่มที่ 2 พบปัญหาดังกล่าวลดลง โดยไม่พบการใช้ยาที่ระยะ
เวลานานเกินไป พบเฉพาะการใช้ยาในระยะเวลาน้อยกว่าก าหนดซึ่งส่วนใหญ่มาจากการรักษาโรคติด
เชื้อทางเดินปัสสาวะ จากข้อมูลแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมฯ ช่วยลดความไม่เหมาะสมเรื่องระยะเวลา
การใช้ยาได้ แต่ยังคงพบปัญหาระยะเวลาการรักษาโรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่แพทย์มักสั่งใช้ยาใน
ระยะ เวล าน้ อยกว่ าที่ ก าห น ด  อาจจั ด ให้ มี วิ ธี อ่ื น   เช่ น  ก ารจั ด อบ รม ให้ ค วาม รู้  แ ล ะ  
การประชาสัมพันธ์การใช้โปรแกรมฯ อย่างต่อเนื่อง เป็นต้น เพ่ือเพ่ิมความเหมาะสมของระยะเวลา
การใช้ยา   

เมื่อประเมินความเหมาะสมของการใช้ยาโดยรวมทั้ง  4 ประเด็น ได้แก่ การเลือกใช้ยา
ปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา การเปลี่ยนยาจาก
ชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน และ ระยะเวลาการใช้ยา จะพบว่าความเหมาะสมของการใช้ยาปฏิชีวนะ
โดยรวมเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากเดิมร้อยละ 34.8 เป็นร้อยละ 83.3   

การศึกษาของ มรกต อนันต์วัฒนกิจ (2557)(12) ศึกษาย้อนหลังเพ่ือหาความเหมาะสมของ
การใช้ยาปฏิชีวนะในเรื่องการปรับเปลี่ยนยาตามผลเพาะเชื้อและขนาดยาที่ใช้ ณ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ เมื่อใช้ระบบควบคุมการใช้ยาโดยวิธีการอบรมให้ความรู้แก่แพทย์ผู้สั่งใช้ยาและการ
ติดตามประเมินการใช้ยาโดยเภสัชกรผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ เปรียบเทียบกันใน 3 ช่วงเวลา ได้แก่ 
ช่วงที่ 1 ยังไม่มีระบบควบคุมการใช้ยา ช่วงที่ 2 มีระบบควบคุมการใช้ยาเฉพาะการให้ความรู้ และ 
ช่วงที่ 3 มีระบบควบคุมการใช้ยาเต็มรูปแบบโดยการให้ความรู้และมีเภสัชกรผู้ เชี่ยวชาญด้าน 
โรคติดเชื้อร่วมติดตามและประเมินการใช้ยา ผลที่ได้จากการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้
โดยพบว่า ความเหมาะสมโดยรวมเพ่ิมขึ้นในแต่ละช่วงตามล าดับ โดยช่วงที่ 1 มีความเหมาะสม
โดยรวมร้อยละ 77.9 ต่อมาช่วงที่ 2 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 78.2 และช่วงที่ 3 ที่มีเภสัชกรร่วมด้วย 
มีความเหมาะสมโดยรวมเพ่ิมข้ึนสูงสุดเป็นร้อยละ 89.2  

ผลขอ งก ารศึ กษ านี้ ส อดคล้ อ งกั บ ผลขอ งก ารศึ กษ า อ่ื น  ได้ แก่  ก ารศึ กษ าขอ ง  
Apisarnthanarak และคณะ (2006)(51) และ การศึกษาของ นันทยา ประคองสาย และคณะ 
(2556)(52) ที่พบว่า การใช้แนวทางการใช้ยาที่สร้างขึ้นร่วมกับมีเภสัชกรประเมินและติดตามการใช้ยา
เช่นเดียวกับในการศึกษาครั้งนี้ ท าให้ความเหมาะสมของการใช้ยาโดยรวมเพ่ิมขึ้นจากเดิม โดยผล
การศึกษาของ Apisarnthanarak และคณะ (2006)(51) พบว่าความเหมาะสมโดยรวมเพ่ิมข้ึนจากร้อย
ละ 58 เป็นร้อยละ 80 ส่วนผลการศึกษาของ นันทยา ประคองสาย และคณะ (2556) (52) พบความ
เหมาะสมโดยรวมเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 64.7 เป็นร้อยละ 84.3 ตามล าดับ 
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ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้และการศึกษาที่กล่าวถึงข้างต้นท าให้ทราบว่า ระบบควบคุม
การใช้ยาที่มีเภสัชกรร่วมติดตามและประเมินการใช้นั้นมีผลท าให้ความเหมาะสมโดยรวมของการใช้ยา
ปฏิชีวนะเพ่ิมขึ้น และ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมฯ มีประสิทธิภาพในการท าให้ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ
อย่างเหมาะสมในโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีแพทย์เฉพาะทางด้านโรคติดเชื้อ 
 
2.2  การยอมรับของแพทย์เมื่อเภสัชกรเสนอแนะ 

ในกลุ่มที่ 2 ที่มีการน าโปรแกรมฯ มาใช้อย่างเต็มรูปแบบ เมื่อเภสัชกรพบปัญหาการใช้ยาที่ 
ไม่เหมาะสมตามแนวทางการใช้ยาฯ ที่พัฒนาขึ้น เภสัชกรมีบทบาทเสนอแนะแพทย์ในการแก้ไข 
ความไม่ เหมาะสมที่ เกิดขึ้น ให้ เป็น เหมาะสม พบว่าส่วนใหญ่แพทย์มีความเห็น “ยอมรับ” 
(เปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยาตามค าแนะน าของเภสัชกร) คิดเป็นร้อยละ 72.3 ของเหตุการณ์ท้ังหมดที่
เภสัชกรเสนอแนะไป  

ประเด็นที่แพทย์ให้ความเห็น “ยอมรับ” มากที่สุดเมื่อเภสัชกรเสนอแนะ คือ ประเด็นขนาด
ยาและความถี่ในการให้ยา โดยพบว่าแพทย์เปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยาทุกครั้งที่เภสัชกรเสนอแนะ  
ในส่วนความเห็นแพทย์ “ยืนยันตามเดิม” (ไม่เปลี่ยนแปลงค าสั่งใช้ยาตามค าแนะน าของเภสัชกร) 
เกิดขึ้นมากใน 2 ประเด็น ได้แก่ ประเด็นการเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ ยังคงใช้ยาที่เชื้อดื้อ 
ต่อยา และ ประเด็นระยะเวลาการใช้ยา น้อยกว่าที่แนะน าไว้ในแนวทางการใช้ยาฯ ซึ่งพบว่าแพทย์
เปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยาตามท่ีเภสัชกรเสนอแนะเพียงร้อยละ 44.4 และ 14.3 ตามล าดับ 

 มีการศึกษาของ นันทยา ประคองสาย และคณะ (2556)(52) ที่โรงพยาบาลพระปกเกล้าซึ่ง
เป็นโรงพยาบาลศูนย์ เป็นการศึกษาเฉพาะยา piperacillin/tazobactam เมื่อเภสัชกรพบการใช้ยาที่
ไม่เหมาะสมแล้วปรึกษาแพทย์พบว่า แพทย์เปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยาตามข้อเสนอแนะของเภสัชกร
เพี ยงร้อยละ 22.9 ของข้อ เสนอแนะโดยรวมทั้ งหมด  แต่ ในจ านวนนี้ มีป ระเด็นที่ แพทย์ 
ยอมเปลี่ยนแปลงตามเภสัชกรในสัดส่วนที่มากที่สุด คือ เรื่องขนาดยาเช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้  
โดยคิดเป็นร้อยละ 50.0 ของปัญหาขนาดยาที่ปรึกษาแพทย์ไป  และการศึกษาของ นันทยา  
ประคองสาย และคณะ (2556)(52) ยังพบอีกว่าประเด็นที่เสนอแนะแพทย์ไป แล้วส่วนมากแพทย์จะไม่
มีการเปลี่ยนแปลงค าสั่งใช้ยา คือ เรื่องการเปลี่ยนชนิดยาตามผลเพาะเชื้อ และ เรื่องระยะเวลาการ
รักษา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้  โดยพบว่าแพทย์ยอมเปลี่ยนแปลงตามค าแนะน าเรื่องการ
เปลี่ยนชนิดยาตามผลเพาะเชื้อเพียงร้อยละ 44.4 และ ช่วงระยะเวลาการรักษาร้อยละ 14.3   

มีการศึกษาอ่ืนที่แพทย์ให้การยอมรับในสิ่งที่เภสัชกรเสนอแนะอย่างชัดเจน คือ การศึกษา
ขอ ง จิ ต ต วดี  ก ม ล พุ ท ธ  (2559)(53) เป็ น ก ารศึ กษ า เฉ พ าะย า  cefoperazone/sulbactam  
ที่ โรงพยาบาลกมลาไสยซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชน ผลการศึกษาพบว่า จากปัญหาการใช้ยา 
cefoperazone/sulbactam อย่างไม่สมเหตุผลที่เภสัชกรตรวจพบแล้วปรึกษาแพทย์เพ่ือแก้ไขนั้น 
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ปัญหาการใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสมเป็นปัญหาที่แพทย์ยอมปรับเปลี่ยนตามค าแนะน าของเภสัชกร
ทุกครั้ง จากข้อมูลของการศึกษาเหล่านี้ท าให้เห็นว่า เภสัชกรเป็นผู้มีบทบาทในการส่งเสริมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล โดยเฉพาะเรื่องขนาดยาและความถ่ีที่ใช้ 
  
2.3  ผลลัพธ์ทางการรักษา 

จากการประเมินผลลัพธ์ทางการรักษาในแต่ละเหตุการณ์ท่ีใช้ยาปฏิชีวนะของกลุ่มที่ 1 และ 2 
พบว่า ผลลัพธ์ทางการรักษาของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่แตกต่างกัน โดยผลลัพธ์ทางการรักษาส่วนใหญ่ 
เป็นแบบ “ดีขึ้น/หาย” มากกว่าล้มเหลว (กลุ่มที่ 1 ร้อยละ 95.9 และ กลุ่มท่ี 2 ร้อยละ 97.2) 

เมื่อวิเคราะห์เหตุการณ์ที่มีผลลัพธ์ทางการรักษาแบบล้มเหลวของกลุ่มที่ 1 จ านวนร้อยละ 
4.1 และ กลุ่มที่ 2 จ านวนร้อยละ 2.8 พบว่า ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการเปลี่ยนไปใช้ยารับประทาน
ที่ไม่สามารถต้านเชื้อได้เมื่อผู้ป่วยต้องเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยารับประทาน โดยที่เมื่อสั่ งใช้ยาดังกล่าว 
แพทย์ไม่ทราบผลเพาะเชื้อและผลความไวของเชื้อต่อยา ท าให้ยารับประทานที่ผู้ป่วยได้รับกลับบ้าน
เป็นยาที่ไม่มีผลต่อการรักษา 

พบว่าผลการรักษาส่วนใหญ่ยังคงเป็นแบบดีขึ้น/หาย ซึ่งเพ่ิมขึ้นในกลุ่มที่ 2 ที่น าโปรแกรมฯ 
มาใช้ สอดคล้องกับการศึกษาของ มรกต อนันต์วัฒนกิจ (2557)(12) ที่ศึกษาความเหมาะสมของการใช้
ยาปฏิชีวนะย้อนหลังโดยวิเคราะห์จากใบสั่งยาใน 3 ช่วงเวลาที่ใช้ระบบควบคุมการใช้ยาที่แตกต่างกัน 
ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ได้แก่ ช่วงที่ 1 ยังไม่มีระบบควบคุมการใช้ยา ช่วงที่ 2 มีระบบควบคุม 
การใช้ยาเฉพาะการให้ความรู้ และ ช่วงที่ 3 มีระบบควบคุมการใช้ยาเต็มรูปแบบโดยการให้ความรู้
และมีเภสัชกรผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อร่วมติดตามและประเมินการใช้ยา ผลการศึกษาพบว่า  
ส่วนใหญ่ผลการรักษาเป็นแบบ “ดีขึ้น” จากร้อยละ 74.5 ในช่วงที่ 1 เป็นร้อยละ 72.1 ในช่วงที่ 2 
แล้วเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 81.6 ในช่วงที่ 3 ที่ใช้ระบบควบคุมการใช้ยาโดยมีเภสัชกรก ากับการใช้ยา  

 
2.4  ปริมาณการใช้ยาและค่าใช้จ่ายด้านยาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 5 รายการ 
       และ ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดรายการอื่น รวมถึงค่าใช้จ่ายในการส่งเพาะเชื้อ 
 2.4.1  ปริมาณการใช้ยา 

ปริมาณการใช้ยารวมของการศึกษาในครั้งนี้ได้จากการรวบรวมปริมาณการใช้ยาฉีดในหน่วย 
DDD/1000 วันนอน ในช่วงที่ศึกษา โดยกลุ่มที่ 1 มีปริมาณการใช้ยารวมเท่ากับ 607.0 DDD/1000 
วันนอน แล้วเพ่ิมข้ึนเป็น 727.0 DDD/1000 วันนอน ในกลุ่มท่ี 2 ที่มีการใช้โปรแกรมฯ     

ผลการศึกษาที่ได้แตกต่างกับการศึกษาของ มรกต อนันต์วัฒนกิจ (2557) (12) ที่เปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยปริมาณการใช้ยาโดยรวมแล้วพบว่า ในช่วงที่ 3 ที่มีระบบควบคุมการใช้ยาเต็มรูปแบบโดย 
การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะร่วมกับมีเภสัชกรก ากับการใช้ยาท าให้ค่าเฉลี่ยปริมาณการใช้ยา
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โดยรวมในหน่วย DDD/1000 วันนอน ของยาที่ควบคุมการใช้ ได้แก่ ceftriaxone, ceftazidime, 
cefoperazone/sulbactam, piperacillin/tazobactam, imipenem และ meropenem ลดลง 
เมื่อเทียบกับช่วงที่ 1 ซ่ึงยังไม่มีระบบควบคุมการใช้ยาใดๆ โดยค่าเฉลี่ยปริมาณการใช้ยาโดยรวมช่วงที่ 
1 และ 3 เท่ากับ 893.98 และ 744.24 ตามล าดับ 

การศึกษาของ Apisarnthanarak และคณะ (2006)(51) ที่ใช้วิธีควบคุมการใช้ยามากกว่า 2 
วิธีร่วมกัน ได้แก่ การใช้แนวทางการรักษาที่โรงพยาบาลจัดท าขึ้นมาก ากับการใช้ยา การมีทั้งแพทย์
และเภสัชกรทางด้านโรคติดเชื้อประเมินและให้ค าแนะน าหลังการสั่งใช้ยา การขออนุมัติเพ่ือให้ได้ใช้
ยา และ การจัดอบรมให้ความรู้กับแพทย์ ซึ่งผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยปริมาณการใช้ยาโดยรวมของ
ก ลุ่ ม ย าต่ อ ไป นี้  ได้ แ ก่  third-generation cephalosporins, beta-lactam/beta-lactamase 
inhibitors, glycopeptides, และ carbapenems ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจาก 57.0 เป็น 
49.8 DDD/1000 วันนอน 

ในการศึกษาครั้งนี้เมื่อพิจารณายาหลักเฉพาะ 5 รายการจะพบว่า หลังจากใช้โปรแกรมฯ  
ที่ พัฒนาขึ้นแล้ว ยาที่มีปริมาณการใช้ยาลดลงจากเดิมคือยาceftriaxone, ceftazidime และ 
amoxicillin/clavulanic acid และยาที่มีปริมาณการใช้ยาเพิ่มข้ึน ได้แก่ piperacillin/tazobactam 
และ meropenem ทั้งนี้ เนื่องจากในกลุ่มที่  2 พบเชื้อดื้อยาที่สร้างเอนไซม์ beta-lactamase 
มากกว่ากลุ่มที่  1 ท าให้จ าเป็นต้องใช้ยาที่ออกฤทธิ์กว้างในการรักษา คล้ายกับการศึกษาของ 
วรางคณา วัลลา (2560)(54) ที่ศึกษาผลของระบบควบคุมการใช้ยาต่อความเหมาะสมในการใช้ยา 
meropenem ในหอผู้ป่วยโรงพยาบาลล าพูนแล้วพบว่า ปริมาณการใช้ยา meropenem ในหน่วย 
DDD/1000 วันนอน ยังคงเพ่ิมขึ้นทั้งที่มีระบบควบคุมการใช้ยาซึ่งเป็นผลมาจากเชื้อดื้อยาที่เพ่ิมขึ้น
ในช่วงที่ใช้ระบบควบคุมการใช้ยา  

ส า เห ตุ อ่ื น ที่ มี ผ ล ต่ อ ป ริ ม าณ ก า ร ใช้ ย า ใน ห น่ ว ย  DDD/1000 วั น น อ น ข อ งย า
piperacillin/tazobactam และ meropenem เพ่ิมขึ้นในการศึกษานี้ ได้แก่ การใช้ยาตั้งแต่ช่วง 
empiric therapy จนกว่าจะทราบผลเพาะเชื้อซึ่งใช้เวลารอคอยผลนานเฉลี่ย 5 วัน (การส่งตรวจ
เพาะเชื้อและหาความไวของเชื้อต่อยาที่หน่วยงานภายนอกโรงพยาบาล) จากการศึกษาพบว่า มีการใช้ 
piperacillin/tazobactam ในช่วง empiric therapy ในกลุ่มที่ 2 ร้อยละ 9.6 เพ่ิมมากขึ้นจากกลุ่ม
ที่ 1 ซึ่งใช้ยานี้ร้อยละ 5.1 และ การใช้ยาปฏิชีวนะแบบฉีดไปจนกระทั่งสิ้นสุดการรักษาในผู้ป่วยของ
การศึกษานี้ พบว่าสัดส่วนของการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะแบบฉีดเป็นแบบรับประทานในกลุ่มที่ 2 คือ 
ร้อยละ 28.7 (52/181) ซึ่งมากกว่าสัดส่วนดังกล่าวของกลุ่มที่ 1 ซึ่งเท่ากับร้อยละ 52.1 (101/194)  

ในส่วนของยาฉีดรายการอ่ืนนอกเหนือจากยาหลักพบว่า การควบคุมการใช้ยาหลัก  
5 รายการ ไม่ได้ท าให้ปริมาณการใช้ยาฉีดรายการอ่ืนเพ่ิมขึ้น แม้ว่าปริมาณการใช้ยาโดยรวมและ
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ปริมาณการใช้ยาหลักในกลุ่มที่ 2 จะไม่ลดลงทั้งหมด แต่การใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มที่ 2 ซึ่งเป็นกลุ่มที่
น าโปรแกรมฯ มาใช้นั้นมีความเหมาะสมของการใช้ยาโดยรวมเพ่ิมข้ึน  

 
2.4.2  ค่าใช้จ่ายด้านยา 
แนวโน้มค่าใช้จ่ายด้านยาแต่ละรายการให้ผลสอดคล้องกับปริมาณการใช้ยา ดังนั้น  

จึงไม่สามารถประหยัดค่ายาในภาพรวมลงได้  แตกต่างจากการศึกษาของ Apisarnthanarak และ
คณะ (2006)(51) ที่ประหยัดค่ายาลงได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากมีปริมาณการใช้ยาโดยรวม
ลดลงอย่างชัดเจน 

 
2.4.3  จ านวนครั้งและค่าใช้จ่ายในการส่งเพาะเชื้อ 
ในการศึกษานี้ที่ยังมีการส่งเพาะเชื้อในปริมาณที่น้อย (กลุ่มที่ 1 ร้อยละ 36.74, กลุ่มที่ 2  

ร้อยละ 31.10) ซึ่งน้อยมากเมื่อเทียบกับการศึกษาของ จิตตวดี กมลพุทธ (2559)(53) ที่ศึกษาผลการ
ประเมินการใช้ยา cefoperazone/sulbactam ที่โรงพยาบาลกมลาไสยซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชน
เช่นเดียวกัน โดยใช้เกณฑ์ที่สร้างขึ้นเรียกว่าแบบประเมินการสั่งใช้ยาซึ่งมีการก าหนดข้อตกลงเบื้องต้น 
คือ การส่งเพาะเชื้อก่อนเริ่มใช้ยา จากการศึกษาดังกล่าวพบการส่งสิ่งส่งตรวจไปเพาะเชื้อร้อยละ 82.3 
จากผู้ป่วยทั้งหมดที่ต้องเริ่มใช้ยา จึงควรมีการส ารวจเหตุผลในการที่แพทย์ไม่ส่งเพาะเชื้อและตรวจหา
ความไวของเชื้อต่อยาเพ่ือแก้ไขต่อไป  
 
2.5  รายละเอียดกิจกรรม และ เวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอนของเภสัชกร 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ไม่มีการศึกษาใดที่ศึกษากิจกรรมและเวลาที่เภสัชกรใช้
ปฏิบัติงานเมื่อต้องด าเนินงานในเรื่องการประเมินและติดตามการใช้ยาปฏิชีวนะ จากการปฏิบัติงาน
ของเภสัชกร พบว่า ขั้นตอนที่ใช้เวลามากที่สุด คือ การติดตามผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยา 
เพราะ เป็นการส่งไปตรวจที่หน่วยงานภายนอกแล้วต้องรอผลที่จะรายงานกลับเข้าสู่ระบบ
คอมพิวเตอร์ ดังนั้น แนวทางในการพัฒนาเพ่ือให้ระบบการรายงานผลรวดเร็วขึ้น ควรมีการพัฒนา
ช่องทางการเข้าถึงผลเพาะเชื้อและผลความไวของเชื้อต่อยาให้สามารถเข้าถึงได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งอาจ
ส่งผลถึงปริมาณการใช้ยาบางรายการและค่าใช้จ่ายด้านยาที่จะลดลงตามไปด้วย 
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2.  สรุปผลการศึกษา 

 โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่น ามาใช้โดยเน้นการมีส่วนร่วมของเภสัชกร 
ในการประเมินและติดตามการใช้ยา 4 ประเด็น ได้แก่ การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ
ขนาดยาและความถี่ในการให้ยาตลอดการรักษา การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน และ 
ระยะเวลาการใช้ยา พัฒนาขึ้นโดยผู้ เชี่ยวชาญทั้งแพทย์และเภสัชกรสาขาโรคติดเชื้อรวมทั้ง 
อายุรแพทย์ของโรงพยาบาล เพ่ือให้เหมาะกับบริบทโรงพยาบาลบางปะกงซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชน 
ท าให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างเหมาะสมมากขึ้นโดยเฉพาะในประเด็นขนาดยาและความถี่ในการให้ยา
ตลอดการรักษาที่มีความเหมาะสมมากที่สุด ส่วนใหญ่แพทย์ยอมรับข้อเสนอแนะจากเภสัชกร ผู้ป่วยมี
ผลลัพธ์ทางการรักษาที่ดี แต่โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้นยังไม่สามารถลดปริมาณและค่าใช้จ่ายในการใช้
ยาปฏิชีวนะโดยรวมได้  
 
3.  ประโยชน์ที่ได้รับจากการศึกษา 

3.1  เป็นแนวทางในการจัดท าแนวทางการก ากับและประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะ 
อย่างสมเหตุผลให้กับโรงพยาบาลชุมชนต่างๆ ที่ไม่มีผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ โดยเปิดบทบาท 
เภสัชกรในการด าเนินงานการก ากับและประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาล 

3.2  ทราบปัญหาความไม่เหมาะสมของการใช้ยาปฏิชีวนะที่เกิดขึ้น เพ่ือวางแผนในการแก้ไข
ปัญหา ซึ่งจากการศึกษาท าให้ทราบว่าต้องมีการวางแผนเรื่องการส่งเสริมการส่งเพาะเชื้อ การพัฒนา
ช่องทางเพ่ือให้ทราบผลเพาะเชื้อให้เร็วขึ้น และ การรณรงค์ให้เลือกใช้ยาปฏิชีวนะให้เหมาะสมหลัง
ทราบผลเพาะเชื้อ 
 
4.  ข้อจ ากัดการศึกษา 

 4.1  ในการตรวจเพาะเชื้อและตรวจหาความไวของเชื้อต่อยาต้องส่งตรวจกับหน่วยงาน
ภายนอกโรงพยาบาล ท าให้ระยะเวลาในการติดตามผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยานาน  
 4.2  เภสัชกรผู้วิจัยท าหน้าที่ประเมินและติดตามความเหมาะสมได้เฉพาะช่วงเวลาท าการ 
 
5.  ข้อเสนอแนะ 

 5.1  ควรมีการประชาสัมพันธ์โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลที่น ามาใช้โดยเน้น
การมีส่วนร่วมของเภสัชกรในการประเมินและติดตามการใช้ยาเป็นระยะให้แก่บุคลากร สหสาขา
วิชาชีพ และ ทุกครั้งที่มีแพทย์หมุนเวียน 
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 5.2  ควรศึกษาสาเหตุของการไม่ส่งตรวจเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยาเพ่ือน าไปสู่  
การแก้ไขปัญหาต่อไป 
 5.3  ควรเน้นให้มีการปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะจากยาฉีดเป็นยารับประทานในผู้ป่วยทุกรายที่มี
ภาวะพร้อมใช้ยารับประทานได้ โดยจัดท าเป็นแนวทางการเปลี่ยนเป็นยารับประทานอย่างย่อติดไว้กับ
แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
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ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก 

เอกสารการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะเภสัชศาสตร์  
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ภาคผนวก ข 

โปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและบทบาทเภสัชกร 

 

รายการยาปฏิชีวนะของโรงพยาบาลบางปะกง 
 

ยาปฏิชีวนะรูปแบบฉีด 
Penicillins:    Penicillin G sodium inj. 5 MU/vial  

Ampicillin inj. 250 mg/vial และ 1 g/vial 
Cloxacillin inj. 1 g/vial 

Cephalosporins:              Cefazolin inj. 1 g/vial 
Ceftriaxone inj. 1 g/vial 
Ceftazidime inj. 1 g/vial 

Penicillin combinations:              Amoxicillin/Clavulanic acid inj. 1.2 g/vial 
Piperacillin/Tazobactam inj. 4.5 g/vial 

Cabarpenems:   Meropenem inj. 1 g/vial 
Aminoglycosides:  Gentamicin inj. 80 mg/2 mL 

Amikacin inj. 500 mg/2 mL 
Lincosamides:    Clindamycin inj. 600 mg/vial 
Nitroimidazoles:              Metronidazole inj. 500 mg/vial 
 

ยาปฏิชีวนะรูปแบบรับประทาน 
Penicillins:    Amoxicillin 500 mg/cap 

Dicloxacillin 250 mg/cap 
Cephalosporins:              Cephalexin 500 mg/cap  
    Cefixime 100 mg/cap 
Penicillin combination:             Amoxicillin/Clavulanic acid 875/125 mg/tab  
Macrolides:   Roxithromycin 150 mg/tab 

Clarithromycin 250 mg/tab  
Quinolones:   Norfloxacin 200 mg/tab  

Ofloxacin 100 mg/tab  
Ciprofloxacin 250 mg/tab  

Lincosamides:    Clindamycin 150 mg/cap 
Nitroimidazoles:              Metronidazole 200 mg/tab 
Sulfonamides:   Sulfamethoxazole/Trimethoprim 400/80 mg/tab  

 



  

 

61 

การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ (De-escalation therapy) 
 

ค าแนะน า 
การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ แบ่งเป็นล าดับที่ 1, 2 และ 3 ตามล าดับ โดยแนะน าให้

ใช้ยาในล าดับที่ 1 ก่อน (ดังตารางที ่1) 
หากเชื้อสาเหตุแสดงผลว่าดื้อต่อยาในล าดับที่  1 สามารถเลือกใช้ยาในล าดับที่  2 ต่อไป 

เช่นเดียวกันหากเชื้อสาเหตุดื้อต่อยาในล าดับที่  2 ควรเลือกยาในล าดับที่ 3  การเลือกใช้ยาในล าดับ
เดียวกันสามารถเลือกยาใดก่อนก็ได้ตามความเหมาะสมกับเชื้อสาเหตุ      

ทั้งนี้การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ  สามารถเปลี่ยนเป็นยาชนิดรับประทานได้  
หากผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกที่ดีขึ้นอย่างน้อย 48 ชั่วโมง มีการท างานของทางเดินอาหารที่ปกติและ
ไม่มีปัจจัยลดการดูดซึมยา (ดังตารางที ่2) 

ขนาดยาและระยะเวลาการรักษา รายละเอียดดังตารางที่ 3, 4 และ 5 ตามล าดับ 
 
ตารางท่ี 1  การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ (De-escalation therapy) 

  

ชนิดของโรคติดเชื้อ ยาฉีด 

Pneumonia 

ยาล าดับที่ 1 
Penicillin G sodium(55)  
Ampicillin(56)  
Cloxacillin(57)  
Cefazolin(58) 
Clindamycin(59) 

ยาล าดับที่ 2 
Ceftriaxone(60) 
Ceftazidime(61-63) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 

ยาล าดับที่ 3 
Piperacillin/Tazobactam(62, 65, 66) 
Meropenem(62, 63) 

 

 

  



  

 

62 

ชนิดของโรคติดเชื้อ ยาฉีด 

Urinary tract infection 

ยาล าดับที่ 1 
Ampicillin(56) 
Cefazolin(58) 
Gentamicin(67-69) 
Amikacin(70) 

ยาล าดับที่ 2 
Ceftriaxone(71) 
Ceftazidime(61) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 

ยาล าดับที่ 3 
Piperacillin/Tazobactam(72) 
Meropenem(73) 

Bloodstream infection 

ยาล าดับที่ 1 
Penicillin G sodium(55) 
Ampicillin(56)  
Cloxacillin(57) 
Cefazolin(58, 74)  
Clindamycin(59) 
Gentamicin(67-69) (related UTI) 
Amikacin(70) (related UTI) 

ยาล าดับที่ 2 
Ceftriaxone(60) 
Ceftazidime(61) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 

ยาล าดับที่ 3 
Piperacillin/Tazobactam(74) 
Meropenem(74) 
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ชนิดของโรคติดเชื้อ ยาฉีด 

Soft and skin tissue 
infection 

ยาล าดับที่ 1 
Cloxacillin(57) 
Cefazolin(58, 75) 
Clindamycin(59, 75, 76) 
Metronidazole(77, 78) (กรณีติดเชื้อ anaerobic) 

ยาล าดับที่ 2 
Ceftriaxone(60) 
Ceftazidime(61) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 

ยาล าดับที่ 3 
Piperacillin/Tazobactam(72) 
Meropenem(68, 79) 

Intra-abdominal infection 

ยาล าดับที่ 1 
Cefazolin(58) (กรณีไม่ค านึงถึง anaerobic bacteria) 
Clindamycin(59) 
Metronidazole(78) (กรณีติดเชื้อ anaerobic bacteria) 

ยาล าดับที่ 2 
Ceftriaxone(60) (กรณีไม่ค านึงถึง anaerobic bacteria) 
Ceftazidime(61) (กรณีไม่ค านึงถึง anaerobic bacteria) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 

ยาล าดับที่ 3 
Piperacillin/Tazobactam(72) 
Meropenem(80) 
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ชนิดของโรคติดเชื้อ ยาฉีด 

Bone and joint infection 

ยาล าดับที่ 1 
Cloxacillin(57) 
Cefazolin(58) 
Clindamycin(59, 76) 
Metronidazole(77) 

ยาล าดับที่ 2 
Ceftriaxone(81) 
Ceftazidime(61) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 

ยาล าดับที่ 3 
Piperacillin/Tazobactam(82) 
Meropenem(80) 
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การปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะชนิดฉีดเป็นรับประทาน (IV to PO therapy) 
 

ค าแนะน า    
การปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะฉีดเป็นชนิดรับประทาน  (IV to PO therapy) สามารถ

ปรับเปลี่ยนในผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกดีขึ้นอย่างน้อย 48 ชั่วโมง มีการท างานของทางเดินอาหารที่
ปกติ ไม่มีปัจจัยลดการดูดซึมยาและเชื้อสาเหตุมีความไวต่อยารับประทาน สามารถเปลี่ยนเป็น 
ยารับประทานได ้(ดังตารางที ่2) 
 

ตารางท่ี 2  การปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะฉีดเป็นชนิดรับประทาน (IV to PO therapy) 
 

ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด ยารับประทาน 

Pneumonia 
 
 
 

Penicillin G sodium(55) 
Ampicillin(56) 

Amoxicillin(83, 84) 

Cloxacillin(57) 
 

Dicloxacillin(85) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(86)   

Cefazolin(58) Amoxicillin(83, 84) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(86)   
Cephalexin(87) 

Clindamycin(59, 76) Clindamycin(88) 

Ceftriaxone(60)  
 

Ciprofloxacin(62, 89, 90) 
Doxycycline(91) 
Amoxicillin(83, 84)  
Amoxicillin/Clavulanic acid(86)   

Ceftazidime(61-63) Ciprofloxacin(62, 89, 90) 
Sulfamethoxazole/Trimethoprim(63) 
(กรณี melioidosis) 
Doxycycline(91) (กรณี melioidosis) 

Amoxicillin/Clavulanic acid(64) Amoxicillin/Clavulanic acid(86)  
Piperacillin/Tazobactam(62, 65, 66) 
Meropenem(62, 63) 

Amoxicillin/Clavulanic acid(86)  
Ciprofloxacin(62, 89, 90) 
Cephalexin(87)  
Sulfamethoxazole/Trimethoprim(63) 
(กรณี melioidosis) 
Doxycycline(91) (กรณี melioidosis) 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด ยารับประทาน 

Amoxicillin(83, 84) 

Urinary tract 
infection 

Ampicillin(56) Amoxicillin(84) 

Cefazolin(58) Amoxicillin(84) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(86) 
Cephalexin(87) 

Gentamicin(67-69) 
Amikacin(70)  
Ceftriaxone(71) 
Ceftazidime(61)  
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 
Piperacillin/Tazobactam(72) 
Meropenem(73) 

ยาล าดับที่ 1 

Norfloxacin(92, 93) (ใช้เฉพาะ cystitis 
เท่านั้น) 
Ofloxacin(94) 
Ciprofloxacin(90, 95)  
Cephalexin(87) 
Amoxicillin(84) 
Sulfamethoxazole/Trimethoprim(95, 96) 

ยาล าดับที่ 2 
Cefixime(97) 

Amoxicillin/Clavulanic acid(64) Amoxicillin/Clavulanic acid(86) 

Bloodstream 
infection 

Penicillin G sodium(55) 
Ampicillin(56) 

Amoxicillin(84) 
Cephalexin(87) 

Cloxacillin(57) 
 

Cephalexin(87) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 

Cefazolin(58, 74) Cephalexin(87) 
Amoxicillin(84) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 

Gentamicin(67-69) (related UTI) 
Amikacin(70) (related UTI) 
Ceftazidime(61) 

Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 
Ciprofloxacin(98) 

Ceftriaxone(60, 74) 
 

Cephalexin(87)  
Amoxicillin(84) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 

Amoxicillin/Clavulanic acid(64) Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 
Piperacillin/Tazobactam(74) 
Meropenem(74)  

Amoxicillin(84) 

Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 
Ciprofloxacin(98) 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด ยารับประทาน 

Clindamycin(59) Clindamycin(88)  

Soft and skin 
tissue 

infection 

Cloxacillin(57)  Dicloxacillin(75) 
Cephalexin(75, 87) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(86) 
Doxycycline(76, 99, 100)  

Cefazolin(58, 75) Dicloxacillin(75) 
Cephalexin(75, 87)  
Amoxicillin(84) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(86) 

Ceftazidime(61) Ofloxacin(94) 
Ciprofloxacin(90) (เมื่อเป็น Pseudomonas) 

Clindamycin(59, 75, 76) Clindamycin(75, 76, 88)  
Metronidazole(77, 78, 101) Metronidazole(102) 

Amoxicillin/Clavulanic acid(64) Amoxicillin/Clavulanic acid(86) 

Ceftriaxone(60) 
Piperacillin/Tazobactam(72) 
Meropenem(68, 79) 
 
 
 
 

Amoxicillin/Clavulanic acid(86) 
Ciprofloxacin(90)  
(เฉพาะ gram-neg. bacteria) 
Sulfamethoxazole/Trimethoprim(75) 

Cephalexin(75, 87)  
Amoxicillin(84) 
Dicloxacillin(75) 

Intra-
abdominal 
infection 

Cefazolin(58)  Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 
Clindamycin(59) Clindamycin(88) 
Metronidazole(78) Metronidazole(101) 
Ceftazidime(61)  Ciprofloxacin(90, 103)  

(กรณีไม่ค านึงถึง anaerobic bacteria) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 
Ceftriaxone(60)  
Piperacillin/Tazobactam(72) 
Meropenem(80) 

Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 
Ciprofloxacin(90, 103)  
(กรณีไม่ค านึงถึง anaerobic bacteria) 
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ชนิดของโรคติด
เชื้อ 

ยาฉีด ยารับประทาน 

Bone and 
joint 

infection 

Cloxacillin(57)  
Cefazolin(58) 

Cephalexin(87) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 

Clindamycin(59, 76) Clindamycin(76) 

Metronidazole(77, 101) Metronidazole(101) 
Ceftriaxone(81) Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 
Ceftazidime(61) Ciprofloxacin(90) 
Amoxicillin/Clavulanic acid(64) Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 
Piperacillin/Tazobactam(82) 
Meropenem(80) 

Amoxicillin/Clavulanic acid(64) 
Ciprofloxacin(90) 
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ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 
 
ค าแนะน า   
 ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดฉีดที่แนะน านั้นเป็นขนาดยาทั่วไปในผู้ใหญ่ที่มีการท างานของไตเป็น
ปกติ (creatinine clearance > 90 มิลลิลิตร/นาที) ซึ่งขนาดยาปฏิชีวนะมีความแตกต่างกันในแต่
อวัยวะที่ติดเชื้อ รายละเอียดดังตารางที่ 3 
 

ตารางท่ี 3  ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดฉีดที่แนะน า* 
 

ชนิดของโรคติดเชื้อ ยาฉีด 

Pneumonia 

Penicillin G sodium  
 12-18 million units/day IV แบ่งให้ทุก 4 ชม.(55) 

Ampicillin  
 2 g IV ทุก 6 ชม.(56) 

Cloxacillin  
 2 g IV ทุก 6 ชม.(57) 

Cefazolin 
 2 g IV ทุก 8 ชม.(58) 

Clindamycin 
 600-900 mg IV ทุก 6-8 ชม.(59)  

Ceftriaxone 
 2 g IV ทุก 24 ชม.(60) 

Ceftazidime 
 2 g IV ทุก 8 ชม.(61-63) อาจให้แบบ extended infusion ได้ (4 ชม.) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8 ชม.(64)  

Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6 ชม. อาจให้แบบ extended infusion ได้ (4 ชม.)(62, 65, 

66) 
Meropenem 

 1 g IV ทุก 8 ชม. อาจให้แบบ extended infusion ได้ (3 ชม.)(62, 63)  
 

Urinary tract 
infection 

Ampicillin  
 1-2 g IV ทุก 6 ชม.(56) 
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ชนิดของโรคติดเชื้อ ยาฉีด 

Cefazolin 
 1-2 g IV ทุก 8 ชม.(58) 

Gentamicin 
 5 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(68, 69)  

Amikacin 
 15 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(70) 

Ceftriaxone 
 1-2 g IV ทุก 24 ชม.(71) 

Ceftazidime 
 1-2 g IV ทุก 8 ชม.(61) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8-12 ชม.(64) 

Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6-8 ชม.(72) 

Meropenem 
 1 g IV q 8 ชม.(73) 

Bloodstream 
infection 

Penicillin G sodium 
 12-24 million units IV แบ่งใหทุ้ก 4 ชม.(55) 

Ampicillin  
 2 g IV ทุก 6 ชม.(56) (กรณี infective endocarditis ให้ทุก 4 ชม.) 

Cloxacillin 
 2 g IV ทุก 6 ชม.(57) (กรณี infective endocarditis ให้ทุก 4 ชม.) 

Cefazolin 
 2 g IV ทุก 6-8 ชม.(58, 74) 

Gentamicin (related UTI) 
 5-7 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(67-69)  

Amikacin (related UTI) 
 15 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(70) 

Clindamycin 
 600-900 mg IV ทุก 6-8 ชม.(59) 

Ceftriaxone 
 2 g IV ทุก 24 ชม.(60) (กรณี CNS infection ให้ทุก 12 ชม.) 
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ชนิดของโรคติดเชื้อ ยาฉีด 

Ceftazidime 
 2 g IV ทุก 8 ชม.(61) อาจให้แบบ extended infusion ได้ (4 ชม.) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8 ชม.(64) 

Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6 ชม.(74) อาจให้แบบ extended infusion ได้ (4 ชม.) 

Meropenem 
 1 g IV ทุก 8 ชม.(74) อาจให้แบบ extended infusion ได้ (3 ชม.)  

(กรณี CNS infection ให ้2 g IV ทุก 8 ชม.) 

Soft and skin tissue 
infection 

Cloxacillin 
 2 g IV ทุก 6 ชม.(57) 

Cefazolin 
 1-2 g IV ทุก 6-8 ชม.(75) 

Clindamycin 
 600-900 mg IV ทุก 6-8 ชม.(75) 

Metronidazole 
 500 mg IV ทุก 8 ชม.(77, 78) 

Ceftriaxone 
 1-2 g IV ทุก 24 ชม.(60) 

Ceftazidime 
 2 g IV ทุก 8 ชม.(61) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8 ชม.(64) 

Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6-8 ชม.(72) อาจให้แบบ extended infusion ได้ (4 ชม.) 

Meropenem 
 1 g IV ทุก 8 ชม.(68, 79) อาจให้แบบ extended infusion ได้ (3 ชม.) 

 
 

Intra-abdominal 
infection 

Cefazolin  
 1-2 g IV ทุก 6-8 ชม.(58) 
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ชนิดของโรคติดเชื้อ ยาฉีด 

Clindamycin 
 600-900 mg/day IV ทุก 6-8 ชม.(59) 

Metronidazole 
 500 mg IV ทุก 8 ชม.(78) 

Ceftriaxone  
 2 g IV ทุก 24 ชม.(60)  

Ceftazidime  
 2 g IV ทุก 8 ชม.(61) อาจให้แบบ extended infusion ได้ (4 ชม.) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8 ชม.(64) 

Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6-8 ชม.(72) อาจให้แบบ extended infusion ได้ (4 ชม.) 

Meropenem 
 1 g IV ทุก 8 ชม.(80) อาจให้แบบ extended infusion ได้ (3 ชม.) 

Bone and joint 
infection 

Cloxacillin 
 osteomyelitis: 2 g IV ทุก 6 ชม.(57) 
 septic arthritis: 2 g IV ทุก 6 ชม.(57) 

Cefazolin 
 2 g IV ทุก 6-8 ชม.(58) 

Clindamycin 
 600 mg IV ทุก 6-8 ชม.(76) 

Metronidazole  
 1 g IV ทุก 8 ชม.(77) 

Ceftriaxone(81) 
 1-2 g IV ทุก 24 ชม. 

Ceftazidime 
 2 g IV ทุก 8 ชม.(61) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8 ชม.(64) 

Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6 ชม.(72) 

Meropenem 
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ชนิดของโรคติดเชื้อ ยาฉีด 

 1 g IV ทุก 8 ชม.(80) 

 

* หากผู้ป่วยมีการท างานของไตลดลง ให้ใช้ขนาดยาที่แนะน าตามฐานข้อมูล Micromedex(104) 
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ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน 
 
ค าแนะน า     

ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่แนะน านั้นเป็นขนาดยาทั่วไปในผู้ใหญ่ที่มีการท างานของ
ไตเป็นปกติ (creatinine clearance > 90 มิลลิลิตร/นาที) ซึ่งขนาดยาต้านจุลชีพมีความแตกต่างกัน
ในแต่อวัยวะที่ติดเชื้อ รายละเอียดดังตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4  ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่แนะน า* 

 

ชนิดของโรคติดเชื้อ ยารับประทาน 

Pneumonia 
 

Amoxicillin 

 500-1000 mg ทุก 8 ชม.(83, 84) 
Dicloxacillin 

 250-500 mg ก่อนอาหาร ทุก 6 ชม.(85) 
Cephalexin 

 500-1000 mg ทุก 8 ชม.(87) 

Doxycycline (กรณี melioidosis) 
 100 mg ทุก 12 ชม.(91) 

Ciprofloxacin   
 500-750 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม. (90)  

Sulfamethoxazole/Trimethoprim (SMX 400/TMP 80 mg) 
 SMX 800 mg และ TMP 160 mg วันละ 2 ครั้ง(83, 105) 

-  กรณี pneumocystis pneumonia  
 SMX 1600 mg และ TMP 320 mg วันละ 3 ครั้ง(106) 

-  กรณี melioidosis 
 > 60 กก.    4 เม็ด ทุก 12 ชม.(63) 

40-60 กก.   3 เม็ด ทุก 12 ชม.(63) 
< 40 กก.    2 เม็ด ทุก 12 ชม.(63) 

Clindamycin 
 300-450 mg ทุก 6-8 ชม.(88)  

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(86) 



  

 

75 

ชนิดของโรคติดเชื้อ ยารับประทาน 

Urinary tract 
infection 

Amoxicillin 
 500 mg ทุก 8 ชม.(84) 

Cephalexin 
 500 mg ทุก 8-12 ชม.(87) 

Norfloxacin 
 400 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม. (92, 93) 

Ofloxacin 
 200-400 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม. (94) 

Ciprofloxacin 
 250-500 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม. (95) 

Sulfamethoxazole/Trimethoprim 
 SMX 800/TMP 160 mg วันละ 2 ครั้ง (95, 96) 

Cefixime 
 200 mg ทุก 12 ชม.(97) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(86) 

Bloodstream 
infection 

Amoxicillin 
 500-1000 mg ทุก 8 ชม.(84) 

Cephalexin 
 500-1000 mg ทุก 6-8 ชม.(75, 87) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(64) 

Clindamycin 

 300-450 mg ทุก 6-8 ชม.(88)  
Ciprofloxacin 

 500-750 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม. (98) 
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ชนิดของโรคติดเชื้อ ยารับประทาน 

Soft and skin tissue 
infection 

Amoxicillin 
 500-1000 mg ทุก 8 ชม.(84) 

Doxycycline 
 100 mg ทุก 12 ชม.(76, 99, 100) 

Dicloxacillin 
 250-500 mg ก่อนอาหาร วันละ 4 ครั้ง(75)  

Cephalexin 
 500-1000 mg ทุก 6-8 ชม.(75, 87) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(86) 

Ofloxacin 
 400 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม. (94) 

Ciprofloxacin 
 500-750 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม. (90) 

Clindamycin  
 300-450 mg ทุก 6-8 ชม.(75, 76, 88) 

Metronidazole 
 400 mg วันละ 3 ครั้ง(102) 

Sulfamethoxazole/Trimethoprim 

 SMX 800-1600 mg/TMP 160-320 mg วันละ 2 ครั้ง (75) 

Intra-abdominal 
infection 

Ciprofloxacin  
 500-1000 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม. (90, 103) 

Clindamycin 
 300-450 mg ทุก 6-8 ชม.(88) 

Metronidazole 
 400 mg วันละ 3 ครั้ง(101) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(64) 
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ชนิดของโรคติดเชื้อ ยารับประทาน 

Bone and joint 
infection 

Cephalexin 
 500-1000 mg ทุก 6-8 ชม.(87) 

Ciprofloxacin 
 500-750 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม. (90) 

Clindamycin 
 450-600 mg วันละ 3 ครั้ง(76) 

Metronidazole 
 400 mg วันละ 3 ครั้ง(101) 

Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(64) 

 

* หากผู้ป่วยมีการท างานของไตลดลง ให้ใช้ขนาดยาที่แนะน าตามฐานข้อมูล micromedex(104) 
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ระยะเวลาการรักษา 
 

ตารางท่ี 5  ระยะเวลาการรักษาโรคติดเชื้อ* 
 

ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ระยะเวลาการรักษา หมายเหตุ 

Pneumonia 

 CAP: อย่างน้อย 5 วัน(83) 
 HAP / VAP: 7 วัน(62) 
 PCP: 21 วัน(106)  
 Melioidosis: อย่างน้อย 20 สัปดาห์   

(consolidation phase, 
maintenance phase) 

ห า ก มี ภ า ว ะ  lung abscess ห รื อ 
empyema thoracic ให้ การรักษาอย่ าง
น้อย 4 สัปดาห์ หยุดยาเมื่อผล imaging ไม่
พบ abscess 
 

Urinary tract 
infection(95) 

Upper or complicated UTIs: 
 Fluoroquinolones: 7 วัน 
 TMP/SMX: 14 วัน 
 Beta-lactams: 10-14 วัน 

 
Lower UTIs (cystitis): 
 Fluoroquinolones: 3 วัน 
 TMP/SMX: 3 วัน 
 Beta-lactams: 7 วัน 

ห ากมี ภ าวะ  renal abscess ห รือ  peri-
renal abscess ให้การรักษาอย่างน้อย 4 
สัปดาห์  หยุดยาเมื่ อผล imaging ไม่พบ 
abscess 

Bloodstream 
infection 

7-14 วัน(107) 

-  ห าก มี ภ าวะ  infective endocarditis  
ให้การรักษาอย่างน้อย 4 สัปดาห์ 

-  ก ร ณี  melioidosis ใ ห้ ก า ร รั ก ษ า 
    อย่างน้อย 20 สัปดาห์ 

ก รณี ที่ มี แห ล่ งก ารติ ด เ ช้ื อแห ล่ งอื่ น ๆ
ระยะเวลาจะขึ้นอยู่กับแหล่งการติดเช้ือ 
ที่ใช้เวลารักษายาวนานท่ีสุด 
 

Soft and skin 
tissue 

infection 
(SSTI) 

 ไม่มี  systemic symptom หรือ SSTI 
ช้ันตื้นรักษา 3-5 วัน 

 SSTI ช้ันลึกตั้ งแต่  fascia ลงไป หรือ 
มีอาการทาง systemic รักษา 7-10 วัน 

 

Intra-
abdominal 
Infection 

 
 

5-7 วัน(108) 
-  ก ร ณี  melioidosis ใ ห้ ก า ร รั ก ษ า 
    อย่างน้อย 20 สัปดาห์ 

-  ห าก มี ภ าวะ  abscess ให้ ก า ร รั ก ษ า 
   อย่างน้อย  4 สัปดาห์  หยุดยาเมื่ อผล   
   imaging ไม่พบ abscess 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ระยะเวลาการรักษา หมายเหตุ 

Bone and 
joint 

infection 

Septic arthritis:  
อย่างน้อย 4 สัปดาห ์
 
Acute Osteoarthritis:  
อย่างน้อย 6 สัปดาห ์
 
Chronic osteomyelitis: 
นานกว่า 6 สัปดาห ์

 

 

* แม้ว่าผู้ป่วยอาจใช้ยาใกล้ครบระยะเวลาที่ก าหนด แต่หากผู้ป่วยมีอาการที่ยังไม่ดีขึ้นมากนักหรือมีภาวะแทรกซ้อน
ที่จ าเป็นต้องใช้ยานานกว่าระยะเวลาที่ก าหนด สามารถปรับเปลี่ยนระยะเวลาการใช้ยาได้ตามความเหมาะสม 
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เกณฑ์การพิจารณาผลการรักษา 
 
ค าแนะน า 
 ผลการรักษาแบ่งเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ ดีขึ้น/หาย และ ล้มเหลว 

ดีขึ้น/หาย หมายถึง ผู้ป่วยที่แพทย์พิจารณาอาการว่าดีขึ้นแล้วให้จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลได้รวมถึงผู้ป่วยที่มีอาการและ/หรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตามรายละเอียดใน
ตารางที่ 6  

ล้มเหลว หมายถึง ผู้ป่วยที่ก าลังได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อแล้วมี
อาการแย่ลง ต้องถูกส่งต่อการรักษาหรือเสียชีวิต โดยไม่ได้มีสาเหตุมาจากโรคหรือภาวะอ่ืน รวมทั้ง
ผู้ป่วยที่กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าด้วยโรคติดเชื้อที่ระบบเดิมภายใน 1 สัปดาห์ หลังถูกจ าหน่าย 
 

ตารางท่ี 6  เกณฑ์การพิจารณาผลรักษาหาย 
 

ชนิดของโรคติดเชื้อ เกณฑ์การพิจารณาผลรักษาหาย 

Pneumonia(109) 

ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดงต่อไปนี ้    
-  ไข้ > 38   C 
-  ภาวะ leukopenia (< 4,000 wbc/mm3) หรือ  
leukocytosis (> 12,000 wbc/mm3) 

และผูป้่วยมีอาการและอาการแสดงไม่เกิน 1 ข้อ ต่อไปนี ้  
-  เสมหะเป็นหนอง หรือ เสมหะมมีากขึ้น หรือ ต้องดูดเสมหะบ่อยขึน้  
-  ไอ หรือ มภีาวะหายใจล าบาก หรือ หายใจเร็ว  
-  พบ rale หรือ bronchial breath sound 

Urinary tract 
infection(109) 

 

ผู้ป่วยมีอาการหรืออาการแสดงไมเ่กิน 1 ข้อ ต่อไปนี ้
-  ไข ้> 38   C 
-  ปัสสาวะกะปริบกะปรอย ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะล าบาก 
-  กดเจ็บบริเวณหัวหน่าว 

และไม่มีข้อต่อไปนี ้ 
-  จ านวนเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะไม่ลดลงเมื่อไดร้ับการตรวจปสัสาวะซ้ า 
-  ปัสสาวะเป็นหนอง 
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ชนิดของโรคติดเชื้อ เกณฑ์การพิจารณาผลรักษาหาย 

Bloodstream 
infection(109) 

ผู้ป่วยไม่มีอาการหรืออาการแสดงต่อไปนี ้
-  ไข ้> 38   C หนาวสั่น 
-  ความดันโลหติต่ า 

Soft and skin 
tissue 

infection(109) 
ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด หรือ กดเจบ็ บวม แดง หรือ ร้อนเฉพาะที ่

Intra-abdominal 
infection(108) 

ผู้ป่วยไม่มีอาการหรืออาการแสดงต่อไปนี ้
-  ไข้ > 38   C 
-  ปวดท้อง 

Bone and joint 
infection(79, 110-112) 

-  ไม่มีไข ้(อุณหภูม ิ≤ 38   C) 
-  อาการปวดและบวมลดลง 
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บทบาทเภสัชกรในโปรแกรมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

 
หลังจากสร้างแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลโดยเภสัชกร พัฒนาโดยผ่านการ

ตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนของเนื้อหา ปรับให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 
บางปะกงซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านแล้ว ต่อไปเป็นการน าแนวทางฯ ที่ได้มาใช้
ก าหนดให้เภสัชกรมีบทบาทในการประเมินและติดตามผู้ป่วย ดังนี้ 

 

1. เมื่อแพทย์เริ่มสั่งใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดใน 5 รายการ ได้แก่ ceftriaxone, ceftazidime, 
amoxicillin/clavulanic acid, piperacillin/tazobactam และ meropenem ให้ เภสัชกร
ตรวจสอบค าสั่งส่งเพาะเชื้อก่อนเริ่มให้การรักษาแบบคาดการณ์ (empiric therapy) แล้วบันทึก
ข้อมูลลงในแบบบันทึกค าสั่งส่งเพาะเชื้อ กรณีตรวจสอบแล้วไม่พบค าสั่งส่งเพาะเชื้อให้เภสัชกร
ปรึกษาแพทย์เพ่ือพิจารณาในการส่งตรวจ 

2. ติดตามผลเพาะเชื้อในผู้ป่วยทุกรายที่ส่งตรวจ 
3. เมื่อทราบผลเพาะเชื้อให้เภสัชกรประเมินความเหมาะสมใน 4 ประเด็น ได้แก่  

(1)  การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะหลังทราบผลเพาะเชื้อ 
กรณีที่ผลเพาะเชื้อแสดงเป็น “ขึ้นเชื้อ” ให้พิจารณาตามตารางที่ 1 ในแนวทางฯ 

เพ่ือปรับลดขอบเขตการออกฤทธิ์ของยาตามความไวของเชื้อ (de-escalation therapy)  
แต่ถ้าผลเพาะเชื้อแสดงเป็น “ไม่ข้ึนเชื้อ” ให้พิจารณาการเลือกใช้ยานั้นต่อตามการตอบสนอง
ต่อยา (ไม่สามารถประเมินได้จากตารางที ่1) แล้วประเมินความเหมาะสมต่อในประเด็นถัดไป 

 

(2)  ขนาดยาและความถ่ีในการให้ยาตลอดการรักษา 
  พิจารณาตามตารางที่ 3 ของแนวทางฯ และในผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลนานระหว่าง
ที่ใช้ยาหากไม่ได้รับการตรวจหา serum creatinine นานเกิน 1 สัปดาห์ ให้เภสัชกรปรึกษา
แพทย์เพ่ือเป็นข้อมูลในการปรับขนาดยาให้ครอบคลุมตลอดการรักษา 
 

(3)  การเปลี่ยนยาจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน 
  เมื่อผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกดีขึ้นอย่างน้อย 48 ชั่วโมง มีการท างานของทางเดิน
อาหารที่ปกติ ไม่มีปัจจัยลดการดูดซึมยา และ เชื้อสาเหตุมีความไวต่อยารับประทาน สามารถ
เปลี่ยนเป็นยารับประทานได้โดยพิจารณาตามตารางท่ี 2 ของแนวทางฯ 
 

(4)  ระยะเวลาการใช้ยา  
พิจารณาตามตารางที่ 5 ของแนวทางฯ  
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4. หากผู้ป่วยมีอาการแย่ลงแล้วแพทย์ต้องเปลี่ยนยาเพ่ือปรับเพ่ิมขอบเขตการออกฤทธิ์ของยา 
(escalation therapy) ให้เภสัชกรตรวจสอบค าสั่งส่งเพาะเชื้อก่อนเปลี่ยนยา บันทึกข้อมูลลง
ในแบบบันทึกค าสั่งส่งเพาะเชื้อ กรณีตรวจสอบแล้วไม่พบค าสั่งส่งเพาะเชื้อให้เภสัชกรปรึกษา
แพทย์เพ่ือพิจารณาในการส่งตรวจ 

5. ในการประเมินและติดตามความเหมาะสมใน 4 ประเด็น หากพบปัญหาการใช้ยาไม่เป็นไป
ตามแนวทางฯ ให้เภสัชกรปรึกษาแพทย์เพ่ือเสนอแนวทางที่เหมาะสม จากนั้นประเมินการ
ยอมรับของแพทย์ต่อข้อเสนอแนะดังกล่าว แบ่งการยอมรับของแพทย์ออกเป็น 3 ประเภท 
ได้แก่ ยอมรับ ยอมรับบางส่วน และ ยืนยันค าสั่งเดิม  

ในกรณีที่แพทย์มีความเห็นยอมรับบางส่วนหรือยืนยันค าสั่งเดิม ให้เภสัชกรติดตาม
การใช้ยาในผู้ป่วยต่อไปทั้งในแง่ของความปลอดภัยและประสิทธิภาพของยาในการรักษา  
หากเกิดความไม่ปลอดภัยในการใช้ยา เช่น เกิดอาการไม่พึงประสงค์ของยาที่มาจากการได้รับ
ขนาดยามากเกินไป หรือ จากการไม่ได้ปรับขนาดยาตามการท างานของไตตามที่แนะน า 
เภสัชกรต้องแจ้งแพทย์ให้ทราบเพ่ือปรับเปลี่ยนการรักษาให้เหมาะสม ส่วนการติดตามในแง่
ประสิทธิภาพของยาเมื่อยังคงเลือกใช้ยาที่ออกฤทธิ์ไม่ครอบคลุมเชื้อสาเหตุ หากติดตามแล้ว
ผู้ป่วยมีอาการแย่ลงเภสัชกรต้องแจ้งแพทย์ให้ทราบเพ่ือปรับเปลี่ยนการรักษาให้เหมาะสม
เช่นกัน 

 * พิจารณาตามผลเพาะเชื้อ,  # พิจารณาตามการตอบสนองต่อยา,  พ้ืนที่สี่เหลี่ยมสีเทาปฏิบัติ
โดยเภสัชกร,  ตัวอักษรหนาขีดเส้นใต้ปฏิบัติโดยแพทย์ 
 

แผนผัง  แสดงการประเมินและติดตามการใช้ยาโดยเภสัชกร  



  

 

84 

ภาคผนวก ค 

แบบบันทึกค าสั่งส่งเพาะเชื้อ 

 

วันที ่
รหัส
ผู้ป่วย 

อายุ 
(ปี) 

ชนิดโรค
ติดเชื้อ 

สิ่งส่งตรวจ  
Empiric  
drugs 

วันที่ส่ง 
C/S 

วันที ่
ทราบ
ผล 

รอผล 
(วัน) 

เชื้อก่อโรค 
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ภาคผนวก ง 

แบบบันทึกการปรึกษาแพทย์ 

 
 

  
 
Rational Drug Use in Antibiotics                                                        (กรุณาส่งคืนห้องยา) 
เรียน  แพทย์ผู้เกีย่วข้อง 
 
ปรึกษาเรื่อง   Drug selection 
    Dosage and administration 
    Switch therapy 
    Duration of treatment 
    Others............................................................... 
 
รายละเอียดและแนวทางเสนอแนะ 
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................... 
...............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................... 
...............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................... 

 
โดย...................................เภสัชกร 

 
วันท่ี............................... เวลา.................... 
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ภาคผนวก จ 

แบบบันทึกการปฏิบัติงานของเภสัชกร 

 

ชื่อ-นามสกุล วันที ่ กิจกรรม เวลา (นาที) หมายเหตุ 
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ภาคผนวก ฉ 

แบบประเมินความเที่ยงตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 

 

การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ (De-escalation therapy) 
 

ตารางท่ี 1  การเลือกใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ (De-escalation therapy) 
 

ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Pneumonia 

ยาล าดับที่ 1  

1.  Penicillin G sodium(55)  
2.  Ampicillin(56)  
3.  Cloxacillin(57)  
4.  Cefazolin(58) 
5.  Clindamycin(59) 
6.  Gentamicin(62, 67-69) 
7.  Amikacin(62, 70) 

1 
1 
1 
1 
1 
-1 
-1 

1 
1 
1 
1 
1 
-1 
-1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

3 
3 
3 
3 
3 
-1 
-1 

1 
1 
1 
1 
1 

-0.33 
-0.33 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
ตัดออก 
ตัดออก 

ยาล าดับที่ 2  
8.  Ceftriaxone(60) 
9.  Ceftazidime(61, 62) 
10.  Amoxicillin/ 
      Clavulanic acid(64) 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

3 
3 
3 

1 
1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

ยาล าดับที่ 3  
11.  Piperacillin/ 
      Tazobactam(62, 65, 66) 
12.  Meropenem(62) 

1 
 
1 

1 
 
1 

1 
 
1 

3 
 
3 

1 
 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Urinary tract 
infection 

ยาล าดับที่ 1  

13.  Ampicillin(56) 
14.  Cefazolin(58) 
15.  Gentamicin(67-69) 
16.  Amikacin(70) 

1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 

3 
3 
3 
3 

1 
1 
1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

ยาล าดับที่ 2  
17.  Ceftriaxone(71) 
18.  Ceftazidime(61) 
19.  Amoxicillin/ 
      Clavulanic acid(64) 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

3 
3 
3 

1 
1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

ยาล าดับที่ 3  
20.  Piperacillin/ 
      Tazobactam(72) 
21.  Meropenem(73) 

1 
 
1 

1 
 
1 

1 
 
1 

3 
 
3 

1 
 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 

Bloodstream 
infection 

ยาล าดับที่ 1  
22.  Penicillin G sodium(55) 
23.  Ampicillin(56)  
24.  Cloxacillin(57) 
25.  Cefazolin(58, 74)  
26.  Clindamycin(59) 
27.  Gentamicin(67-69)  
      related UTI 
28.  Amikacin(70) related UTI 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
 
1 

3 
3 
3 
3 
3 
3 
 
3 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
น าไปใช้ 

ยาล าดับที่ 2   

29.  Ceftriaxone(60) 
30.  Ceftazidime(61) 
31.  Amoxicillin/ 
      Clavulanic acid(64) 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

3 
3 
3 

1 
1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

ยาล าดับที่ 3   

32.  Piperacillin/ 
      Tazobactam(74) 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 
 

น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

33.  Meropenem(74) 1 1 1 1 1 น าไปใช้ 

Soft and skin 
tissue 

infection 

ยาล าดับที่ 1   
34.  Cloxacillin(57) 
35.  Cefazolin(58, 75) 
36.  Gentamicin(68, 69) 
37.  Amikacin(70) 
38.  Clindamycin(59, 75, 76) 
39.  Metronidazole(77, 78)  
      (กรณีติดเชือ้ anaerobic) 

1 
1 
-1 
-1 
1 
1 

1 
1 
-1 
-1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

3 
3 
-1 
-1 
3 
3 

1 
1 

-0.33 
-0.33 

1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
ตัดออก 
ตัดออก 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

ยาล าดับที่ 2  

40.  Ceftriaxone(60) 
41.  Ceftazidime(61) 
42.  Amoxicillin/ 
      Clavulanic acid(64) 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

3 
3 
3 

1 
1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

ยาล าดับที่ 3  

43.  Piperacillin/ 
      Tazobactam(72) 
44.  Meropenem(68, 79) 

1 
 
1 

1 
 
1 

1 
 
1 

3 
 
3 

1 
 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 

Intra-
abdominal 
infection 

ยาล าดับที่ 1  

45.  Cefazolin(58)  
       (กรณไีม่ค านึงถึง    
       anaerobic bacteria) 
46.  Gentamicin(67-69, 113)  
      (กรณีไม่ค านึงถึง 
      anaerobic bacteria) 
47.  Amikacin(70)  
      (กรณีไม่ค านึงถึง  
      anaerobic bacteria) 
48.  Clindamycin(59) 
49.  Metronidazole(78)  
      (กรณีติดเชื้อ anaerobic      
      bacteria) 

1 
 
 

-1 
 
 

-1 
 
 
1 
1 

1 
 
 

-1 
 
 

-1 
 
 
1 
1 

1 
 
 
1 
 
 
1 
 
 
1 
1 

3 
 
 

-1 
 
 

-1 
 
 
3 
3 

1 
 
 

-0.33 
 
 

-0.33 
 
 
1 
1 

น าไปใช้ 
 
 

ตัดออก 
 
 

ตัดออก 
 
 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

ยาล าดับที่ 2  

50.  Ceftriaxone(60)  
      (กรณีไม่ค านึงถึง  
      anaerobic bacteria) 
51.  Ceftazidime(61)  
      (กรณีไม่ค านึงถึง  
      anaerobic bacteria) 
52.  Amoxicillin/ 
      Clavulanic acid(64) 

1 
 
 
1 
 
 
1 

1 
 
 
1 
 
 
1 

1 
 
 
1 
 
 
1 

3 
 
 
3 
 
 
3 

1 
 
 
1 
 
 
1 

น าไปใช้ 
 
 

น าไปใช้ 
 
 

น าไปใช้ 

ยาล าดับที่ 3  

53.  Piperacillin/ 
      Tazobactam(72) 
54.  Meropenem(80) 

1 
 
1 

1 
 
1 

1 
 
1 

3 
 
3 

1 
 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 

Bone and 
joint 

infection 

ยาล าดับที่ 1  
55.  Cloxacillin(57) 
56.  Cefazolin(58) 
57.  Gentamicin(68, 69) 
58.  Amikacin(70)  
59.  Clindamycin(59, 76) 
60.  Metronidazole(77) 

1 
1 
-1 
-1 
1 
1 

1 
1 
-1 
-1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

3 
3 
-1 
-1 
3 
3 

1 
1 

-0.33 
-0.33 

1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
ตัดออก 
ตัดออก 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

ยาล าดับที่ 2    
61.  Ceftriaxone(81) 
62.  Ceftazidime(61) 
63.  Amoxicillin/ 
      Clavulanic acid(64) 

0 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

2 
3 
3 

0.67 
1 
1 

น าไปใช้ (เพิ่ม) 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

ยาล าดับที่ 3    
64.  Piperacillin/ 
      Tazobactam(82) 
65.  Meropenem(80) 

1 
 
1 

1 
 
1 

1 
 
1 

3 
 
3 

1 
 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
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การปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะชนิดฉีดเป็นรับประทาน (IV to PO therapy) 

 
ตารางท่ี 2  การปรับเปลี่ยนยาปฏิชีวนะฉีดเป็นชนิดรับประทาน (IV to PO therapy) 

 

ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด ยารับประทาน 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Pneumonia  
 
 
 

Penicillin G sodium(55) 

Ampicillin(56) 
1.  Amoxicillin(83, 84) 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Cloxacillin(57) 2.  Dicloxacillin(85) 
3.  Amoxicillin/ 
  Clavulanic acid(86) 

0 
1 

1 
1 

1 
1 

2 
3 

0.67 
1 

 

น าไปใช(้เพิ่ม) 
 

น าไปใช้ 

Cefazolin(58) 4.  Amoxicillin(83, 84) 
5.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(86) 
6.  Cephalexin(87)  
7.  Clarithromycin(114) 
8.  Roxithromycin(115, 

116) 
9.  Doxycycline(91) 

1 
1 
 
1 
-1 
-1 
 
0 

1 
1 
 
1 
1 
-1 
 
1 

1 
1 
 
1 
1 
1 
 

-1 

3 
3 
 
3 
1 
-1 
 
0 

1 
1 
 
1 

0.33 
-0.33 

 
0 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
น าไปใช้ 
ตัดออก 
ตัดออก 

 
ตัดออก 

Gentamicin(62, 67-69) 
Amikacin(62, 70) 

10.  Ciprofloxacin(62, 

89, 90) 
 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

Clindamycin(59, 76) 11.  Clindamycin(88) 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Ceftriaxone(60)  
 

12.  Ciprofloxacin(62, 

89, 90) 
13.  Doxycycline(91) 
14.  Amoxicillin(83, 84)  

15.  Amoxicillin/ 
  Clavulanic acid(86) 

1 
 
0 
1 
1 

1 
 
1 
1 
1 

1 
 
1 
1 
1 

3 
 
2 
3 
3 

1 
 

0.67 
1 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Ceftazidime(61, 62) 16.  
Ciprofloxacin(62, 89, 90) 

17.Sulfamethoxazole/ 

     Trimethoprim(63) 
(กรณี melioidosis) 

1 
 
1 
 
 

1 
 
1 
 
 

1 
 
1 
 
 

3 
 
3 
 
 

1 
 
1 
 
 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด ยารับประทาน 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

18.  Doxycycline(91)      
  (กรณี melioidosis) 

0 1 1 2 0.67 น าไปใช้ 

Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

19.  Amoxicillin/ 
  Clavulanic acid(86)  

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Piperacillin/ 
Tazobactam(62, 65, 

66) 
Meropenem(62) 

20.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid*(86)  
21.  
Ciprofloxacin(62, 89, 90) 
22.  Cephalexin(87)  
23.Sulfamethoxazole/ 

    Trimethoprim(63) 
 (กรณี melioidosis) 
24.  Doxycycline(91) 
25.  Amoxicillin(83, 

84) 

1 
 
1 
 

1 
1 
 
 
0 
1 

1 
 
1 

 

1 
1 
 
 
1 
1 

1 
 
1 
 

1 
1 
 
 
1 
1 

3 
 
3 
 

3 
3 
 
 
2 
3 

1 
 
1 
 

1 
1 
 
 

0.67 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Urinary 
tract 

infection 

Ampicillin(56) 26.  Amoxicillin(84) 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Cefazolin(58) 27.  Amoxicillin(84) 
28.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(86) 
29.  Cephalexin(87) 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

3 
3 
3 

1 
1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
Gentamicin(67-69) 
Amikacin(70)  
Ceftriaxone(71) 
Ceftazidime(61)  
Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 
Piperacillin/ 
Tazobactam(72) 
Meropenem(73) 

ยาล าดับที่ 1  

30.  Norfloxacin(92, 

93) (ใช้เฉพาะ cystitis  
    เท่านั้น) 
31.  Ofloxacin(94) 
32.  
Ciprofloxacin(90, 95)  
33.  Cephalexin(87) 
34.  Amoxicillin(84) 
35.Sulfamethoxazole/ 

Trimethoprim(95, 96) 
36.  Doxycycline(91, 117) 

1 
 
 
1 
1 
 
1 
1 
1 
 

-1 

1 
 
 
1 
1 
 
1 
1 
1 
 

-1 

1 
 
 
1 
1 
 
1 
1 
1 
 
1 

3 
 
 
3 
3 
 
3 
3 
3 
 
1 

1 
 
 
1 
1 
 
1 
1 
1 

 
-0.33 

น าไปใช้ 
 
 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
ตัดออก 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด ยารับประทาน 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

ยาล าดับที่ 2  

37.  Cefixime(97) 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

38.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(86) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Bloodstream 
infection 

Penicillin G sodium(55) 
Ampicillin(56) 

39.  Amoxicillin(84) 
40.  Cephalexin(87) 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

3 
3 

1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Cloxacillin(57) 
 

41.  Cephalexin(87) 
42.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

3 
3 

1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Cefazolin(58, 74) 43.  Cephalexin(87) 
44.  Amoxicillin(84) 
45.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

3 
3 
3 

1 
1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Gentamicin(67-69)  
Amikacin(70)  
Ceftazidime(61) 

46.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 
47. Ciprofloxacin(98) 

1 
 
1 

1 
 
1 

1 
 
1 

3 
 
3 

1 
 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
Ceftriaxone(60, 74) 48.  Cephalexin(87) 

49.  Amoxicillin(84) 
50.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

3 
3 
3 

1 
1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

51.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Piperacillin/ 
Tazobactam(74) 
Meropenem(74)  

52.  Amoxicillin(84) 
53.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

54. Ciprofloxacin(98) 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

3 
3 
3 

1 
1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Clindamycin(59) 
 
 
 
 

55.  Clindamycin(88)  1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด ยารับประทาน 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Soft and 
skin tissue 
infection 

Cloxacillin(57)  56.  Amoxicillin(84) 
57.  Dicloxacillin(75) 
58.  Cephalexin(75, 87) 

59.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(86) 
60.  Doxycycline(76, 

99, 100)  
61. Clarithromycin(114) 
62. Roxithromycin(116) 

-1 
1 
1 
1 
 
0 
 

-1 
-1 

-1 
1 
1 
1 
 
1 
 

-1 
-1 

1 
1 
1 
1 
 
1 
 
1 
1 

-1 
3 
3 
3 
 
2 
 

-1 
-1 

-0.33 
 

1 
1 
1 
 

0.67 

 
-0.33 

 

-0.33 

ตัดออก 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
น าไปใช้ 

 
ตัดออก 
ตัดออก 

Cefazolin(58, 75) 63.  Dicloxacillin(75) 
64. Cephalexin(75, 87)  
65.  Amoxicillin(84) 
66.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(86) 

1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 

3 
3 
3 
3 

1 
1 
1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Gentamicin(68, 69) 
Amikacin(70) 

67.  Ofloxacin(94) 
68. Ciprofloxacin(90) 
(เมื่อเป็นPseudomonas) 

-1 
-1 

-1 
-1 

1 
1 

-1 
-1 

 

-0.33 
 

-0.33 
ตัดออก 
ตัดออก 

Ceftazidime(61) 69.  Ofloxacin(94) 
70. Ciprofloxacin(90) 
(เมื่อเป็นPseudomonas) 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

3 
3 

1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Clindamycin(59, 75, 

76) 
71.  Clindamycin(75, 

76, 88)  
1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Metronidazole(77, 78, 

101) 
72. Metronidazole(102) 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

73.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(86) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Ceftriaxone(60) 
Piperacillin/ 
Tazobactam(72) 
Meropenem(68, 79) 
 
 

74.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(86) 
75. Ciprofloxacin(90)  
 (เฉพาะ gram-neg. 
bacteria) 
 

1 
 
1 
 
 
 

1 
 
1 
 
 
 

1 
 
1 
 
 
 

3 
 
3 
 
 
 

1 
 
1 
 
 
 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด ยารับประทาน 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

 
 

76.Sulfamethoxazole/ 

Trimethoprim(75) 

77. Cephalexin(75, 87)  
78.  Amoxicillin(84) 
79.  Dicloxacillin(75) 

1 
 
1 
1 
1 

1 
 
1 
1 
1 

1 
 
1 
1 
1 

3 
 
3 
3 
3 

1 
 
1 
1 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Intra-
abdominal 
infection 

Cefazolin(58)  80.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Clindamycin(59) 81.  Clindamycin(88) 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Metronidazole(78) 82. Metronidazole(101) 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
Gentamicin(67-69, 113)  
(กรณีไม่ค านึงถึง 
anaerobic bacteria) 
Amikacin(70)  
(กรณีไม่ค านึงถึง 
anaerobic bacteria) 

83. Ciprofloxacin(90, 

103) (กรณไีม่ค านึงถึง 
anaerobic bacteria) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

Ceftazidime(61)  84. Ciprofloxacin(90, 

103) (กรณไีม่ค านึงถึง 
anaerobic bacteria) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

85.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Ceftriaxone(60) 
Piperacillin/ 
Tazobactam(72) 
Meropenem(80) 

86.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid*(64) 
87. Ciprofloxacin(90, 

103) (กรณไีม่ค านึงถึง 
anaerobic bacteria)  

1 
 
1 

1 
 
1 

1 
 
1 

3 
 
3 

1 
 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 

Bone and 
joint 

infection 

Cloxacillin(57)  
Cefazolin(58) 

88.  Cephalexin(87) 
89.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

3 
3 

1 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

Clindamycin(59, 76) 90.  Clindamycin(76) 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Metronidazole(77, 

101) 
91. Metronidazole(101) 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด ยารับประทาน 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Gentamicin(68, 69) 
Amikacin(70)  

92. Ciprofloxacin(90) -1 -1 1 -1 -
0.33 

ตัดออก 

Ceftriaxone(81) 93.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

0 1 1 2 0.67 น าไปใช้ 
(เพิ่ม) 

Ceftazidime(61) 94. Ciprofloxacin(90) 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

95.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Piperacillin/ 
Tazobactam(82) 
Meropenem(80) 

96.  Amoxicillin/ 
Clavulanic acid(64) 
97. Ciprofloxacin(90) 

1 
 
1 

1 
 
1 

1 
 
1 

3 
 
3 

1 
 
1 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
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ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดฉีด 

 
ตารางท่ี 3  ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดฉีดที่แนะน า* 

 

ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด 
ความเห็น 

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Pneumonia 

1.  Penicillin G sodium  
 12-18 million units/day IV  

แบ่งให้ทุก 4 ชม.(55) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

2.  Ampicillin  
 2 g IV ทุก 6 ชม.(56) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

3.  Cloxacillin  
 2 g IV ทุก 6 ชม.(57) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

4.  Cefazolin 
 2 g IV ทุก 8 ชม.(58) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

5.  Gentamicin 
 5-7 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(62) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

6.  Amikacin 
 15-20 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(62) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

7.  Clindamycin 
 600-900 mg IV ทุก 6-8 ชม.(59)  

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

8.  Ceftriaxone 
 2 g IV ทุก 24 ชม.(60) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

9.  Ceftazidime 
 2 g IV ทุก 8 ชม.(61, 62)  

อาจให้แบบ extended infusion 
ได้ (4 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

10.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8 ชม.(64)  

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

11.  Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6 ชม.  

อาจให้ แบบ  extended infusion 
ได้ (4 ชม.)(62, 65, 66) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด 
ความเห็น 

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

12.  Meropenem 
 1 g IV ทุก 8 ชม. นาน 7 วัน  

อาจให้ แบบ  extended infusion 
ได้ (3 ชม.)(62)  

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Urinary 
tract 

infection 

13.  Ampicillin  
 1-2 g IV ทุก 6 ชม.(56) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

14.  Cefazolin 
 1-2 g IV ทุก 8 ชม.(58) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

15.  Gentamicin  
 5 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(68, 69)  

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

16.  Amikacin 
 15 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(70) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

17.  Ceftriaxone 
 1-2 g IV ทุก 24 ชม.(71) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

18.  Ceftazidime 
 1-2 g IV ทุก 8 ชม.(61) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

19.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8-12 ชม.(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

20.  Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6-8 ชม.(72) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

21.  Meropenem 
 1 g IV q 8 ชม.(73) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Bloodstream 
infection 

22.  Penicillin G sodium 
 12-24 million units IV  

แบ่งใหทุ้ก 4 ชม.(55) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

23.  Ampicillin  
 2 g IV ทุก 6 ชม.(56)  

(กรณี infective endocarditis  
ให้ทุก 4 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

24.  Cloxacillin 
 2 g IV ทุก 6 ชม.(57)  

(กรณี infective endocarditis  
ให้ทุก 4 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

25.  Cefazolin 
 2 g IV ทุก 6-8 ชม.(58, 74) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

26.  Gentamicin (related UTI) 
 5-7 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(67-69)  

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

27.  Amikacin (related UTI) 
 15 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(70) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

28.  Clindamycin 
 600-900 mg IV ทุก 6-8 ชม.(59) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

29.  Ceftriaxone 
 2 g IV ทุก 24 ชม.(60)  

(กรณี CNS infection ให้ทุก  
12 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

30.  Ceftazidime  
 2 g IV ทุก 8 ชม.(61)  

อาจให้แบบ extended infusion 
ได้ (4 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

31.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8 ชม.(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ 
∑R IOC สรุป 

32.  Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6 ชม.(74)  

อาจให้ แบบ extended infusion 
ได้ (4 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

33.  Meropenem 
 1 g IV ทุก 8 ชม.(74)  

อาจให้ แบบ extended infusion 
ได้ (3 ชม.)  
(ก รณี  CNS infection ให้  2 g IV 
ทุก 8 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Soft and 
skin tissue 
infection 

34.  Cloxacillin 

 2 g IV ทุก 6 ชม.(57) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

35.  Cefazolin 
 1-2 g IV ทุก 6-8 ชม.(75) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

36.  Gentamicin 

 5-7 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(68, 69) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

37.  Amikacin 

 15 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(70) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

38.  Clindamycin 
 600-900 mg IV ทุก 6-8 ชม.(75) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

39.  Metronidazole 
 500 mg IV ทุก 8 ชม.(77, 78) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

40.  Ceftriaxone 
 1-2 g IV ทุก 24 ชม.(60) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

41.  Ceftazidime 

 0.5-2 g IV ทุก 8 ชม.(61) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

42.  Amoxicillin/Clavulanic acid 

 1.2 g IV ทุก 8 ชม.(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

43.  Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6-8 ชม.(72)  

อาจให้ แบบ extended infusion 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ 
∑R IOC สรุป 

ได้ (4 ชม.) 

44.  Meropenem 
 1 g IV ทุก 8 ชม.(68, 79)  

อาจให้แบบ extended infusion 
ได้ (3 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Intra-
abdominal 
infection 

45.  Cefazolin  
 1-2 g IV ทุก 6-8 ชม.(58) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

46.  Gentamicin 
 5-7 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(68, 69, 96) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

47.  Amikacin 
 15-20 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(70) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

48.  Clindamycin 
 600-900 mg/day IV ทุก 6-8 ชม.(59) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

50.  Metronidazole 
 500 mg IV ทุก 8 ชม.(78) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

51.  Ceftriaxone  
 2 g IV ทุก 24 ชม.(60)  

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

52.  Ceftazidime  
 2 g IV ทุก 8 ชม.(61)  

อาจให้แบบ extended infusion 
ได้ (4 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

53.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8 ชม.(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

54.  Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6-8 ชม.(72) อาจให้แบบ 

extended infusion ได้  
(4 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

55.  Meropenem 
 1 g IV ทุก 8 ชม.(80)  

อาจให้แบบ extended infusion 
ได้ (3 ชม.) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 



  

 

102 

ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยาฉีด 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ 
∑R IOC สรุป 

Bone and 
joint 

infection 

56.  Cloxacillin 
 osteomyelitis:  

2 g IV ทุก 6 ชม.(57) 
 septic arthritis:  

2 g IV ทุก 6 ชม.(57) 

1 
 

1 
 

1 
 

3 
 

1 
 

น าไปใช้ 

57.  Cefazolin 
 2 g IV ทุก 6-8 ชม.(58) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

58.  Gentamicin 
 5-7 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(68, 69) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

59.  Amikacin 
 15 mg/kg IV ทุก 24 ชม.(70) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

60.  Clindamycin 
 600 mg IV ทุก 6-8 ชม.(76) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

61.  Metronidazole  
 1 g IV ทุก 8 ชม.(77) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

62.  Ceftriaxone 
 1-2 g IV ทุก 24 ชม.(81) 

0 1 1 2 0.67 น าไปใช้ 
(เพิ่ม) 

63.  Ceftazidime 
 2 g IV ทุก 8 ชม.(61) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

64.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 1.2 g IV ทุก 8 ชม.(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

65.  Piperacillin/Tazobactam 
 4.5 g IV ทุก 6 ชม.(72) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

66.  Meropenem 
 1 g IV ทุก 8 ชม.(80) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

 

* หากผู้ป่วยมีการท างานของไตลดลง ให้ใช้ขนาดยาที่แนะน าตามฐานข้อมูล Micromedex(104) 
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ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน 

 
ตารางท่ี 4  ขนาดยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่แนะน า* 

 

ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยารับประทาน 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Pneumonia  
 

1.  Amoxicillin 

 500-1000 mg ทุก 8 ชม.(83, 84) 
1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

2.  Dicloxacillin 
 250-500 mg ก่อนอาหาร  

ทุก 6 ชม.(85) 

0 1 1 2 0.67 น าไปใช้ 
(เพิ่ม) 

3.  Cephalexin 
 500-1000 mg ทุก 8 ชม.(87) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

4.  Clarithromycin 
 500 mg วันละ 2 ครั้ง(114) 

-1 1 1 1 0.33 ตัดออก 

5.  Roxithromycin 
 150 mg วันละ 2 ครั้ง(115, 116) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

6.  Doxycycline  
 100 mg ทุก 12 ชม.(91) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

7.  Ciprofloxacin 
 500-750 mg ก่อนอาหาร  

ทุก 12 ชม.(90)  

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

8.  Sulfamethoxazole/Trimethoprim     
    (SMX 400/TMP 80 mg) 
    กรณี melioidosis 

 >60 กก.   4 เม็ด ทุก 12 ชม.(63) 
40-60 กก. 3 เม็ด ทุก 12 ชม.(63) 
<40 กก.   2 เม็ด ทุก 12 ชม.(63) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

9.  Clindamycin 
 300-450 mg ทุก 6-8 ชม.(88)  

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

10.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(86) 

 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 



  

 

104 

ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยารับประทาน 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Urinary 
tract 

infection 

11.  Amoxicillin 
 500 mg ทุก 8 ชม.(84) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

12.  Cephalexin 
 500 mg ทุก 8-12 ชม.(87) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

13.  Norfloxacin ใช้เฉพาะ cystitis    
      เท่านั้น 

 400 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม. 
(92, 93) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

14.  Ofloxacin 
 200-400 mg ก่อนอาหาร  

ทุก 12 ชม.(94) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

15.  Ciprofloxacin 
 250-500 mg ก่อนอาหาร  

ทุก 12 ชม.(95) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

16.  Sulfamethoxazole/Trimethoprim 
 SMX800/TMP160 mg  

วันละ 2 ครั้ง (95, 96) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

17.  Doxycycline 
 100 mg ทุก 12 ชม.(91, 117) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

18.  Cefixime 
 200 mg ทุก 12 ชม.(97) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

19.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(86) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Bloodstream 
infection 

20.  Amoxicillin 
 500-1000 mg ทุก 8 ชม.(84) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

21.  Cephalexin 
 500-1000 mg ทุก 6-8 ชม.(75, 87) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

22.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

23.  Clindamycin 

 300-450 mg ทุก 6-8 ชม.(88)  
1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยารับประทาน 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

24.  Ciprofloxacin 
 500-750 mg ก่อนอาหาร  

ทุก 12 ชม.(98) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Soft and 
skin tissue 
infection 

25.  Amoxicillin 
 500-1000 mg ทุก 8 ชม.(84) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

26.  Doxycycline 
 100 mg ทุก 12 ชม.(76, 99, 100) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

27.  Clarithromycin 
 250-500 mg วันละ 2 ครั้ง(114) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

28.  Roxithromycin 
 150 mg วันละ 2 ครั้ง(116) 

-1 -1 1 -1 -0.33 ตัดออก 

29.  Dicloxacillin 
 250-500 mg วันละ 4 ครั้ง (75)  

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

30.  Cephalexin 
 500-1000 mg ทุก 6-8 ชม.(75, 87) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

31.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(86) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

32.  Ofloxacin 
 400 mg ก่อนอาหาร  

ทุก 12 ชม.(94) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

33.  Ciprofloxacin 
 500-750 mg ก่อนอาหาร 

ทุก 12 ชม.(90) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

34.  Clindamycin  
 300-450 mg ทุก 6-8 ชม.(75, 76, 

88) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

35.  Metronidazole 
 400 mg วันละ 3 ครั้ง(102) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

36.  Sulfamethoxazole/Trimethoprim 

 SMX800-1600 mg/TMP160-320 

mg วันละ 2 ครั้ง (75) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ยารับประทาน 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Intra-
abdominal 
infection 

37.  Ciprofloxacin  
 500 mg ก่อนอาหาร ทุก 12 ชม.

(90, 103) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

38.  Clindamycin 
 300-450 mg ทุก 6-8 ชม.(88) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

39.  Metronidazole 
 400 mg วันละ 3 ครั้ง(101) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

40.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(64) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

Bone and 
joint 

infection 

41.  Cephalexin 
 500-1000 mg ทุก 6-8 ชม.(87) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

42.  Ciprofloxacin 
 500-750 mg ก่อนอาหาร  

ทุก 12 ชม.(90) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

43.  Clindamycin 
 450-600 mg วันละ 3 ครั้ง(76) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

44.  Metronidazole 
 400 mg วันละ 3 ครั้ง(101) 

1 1 1 3 1 น าไปใช้ 

45.  Amoxicillin/Clavulanic acid 
 875/125 mg ทุก 12 ชม.(64) 

0 1 1 2 0.67 น าไปใช้ 

 

* หากผู้ป่วยมีการท างานของไตลดลง ให้ใช้ขนาดยาที่แนะน าตามฐานข้อมูล micromedex(104) 
 

 
  



  

 

107 

ระยะเวลาการรักษา 

 
ตารางท่ี 5  ระยะเวลาการรักษาโรคติดเชื้อ* 

 

ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ระยะเวลาการรักษา 
หมาย 
เหตุ 

ความเห็น
ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

Pneumonia 

1. CAP: อย่างน้อย 5 วัน(83) 
2. HAP / VAP: 7 วัน(62) 
3. PCP: 21 วัน(106) 
4. Melioidosis: อย่างน้อย  

20 สัปดาห์ (consolidation 
phase, maintenance 
phase) 

5. หากมีภาวะ lung abscess 
ห รือ  empyema thoracic 
ให้ ก า ร รั ก ษ าอ ย่ า งน้ อ ย  
4 สัปดาห์  หยุดยาเมื่ อผล 
imaging ไม่พบ abscess 

 1 
1 
1 
1 
 
 
 
1 

1 
1 
1 
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1 

1 
1 
1 
1 
 
 
 
1 

3 
3 
3 
3 
 
 
 
3 

1 
1 
1 
1 
 
 
 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
 
 

น าไปใช้ 

Urinary tract 
infection(95) 

Upper or complicated UTIs: 
6. Fluoroquinolones: 7 วัน 
7. TMP/SMX: 14 วัน 
8. Beta-lactams: 10-14 วัน 

 
Lower UTIs (cytitis): 
9. Fluoroquinolones: 3 วัน 
10. TMP/SMX: 3 วัน 
11. Beta-lactams: 7 วัน 

 
12. หากมีภาวะ renal abscess 

ห รื อ  peri-renal abscess 
ให้การรักษาอย่างน้อย 4 
สั ป ด าห์  ห ยุ ด ย า เมื่ อ ผ ล 
imaging ไม่พบ abscess 
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1 
1 
1 
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น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
น าไปใช้ 

Bloodstream 13.  7-14 วัน(107)  ก ร ณี ที่ มี 1 1 1 3 1 น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ระยะเวลาการรักษา 
หมาย 
เหตุ 

ความเห็น
ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

infection 14. ห า ก มี ภ า ว ะ  infective 
endocarditis ให้การรักษา
อย่างน้อย 4 สัปดาห์ 

15. กรณี  melioidosis ให้ การ
รักษาอย่างน้อย 20 สัปดาห์ 

แหล่งการ
ติ ด เ ช้ื อ
แหล่งอื่นๆ 
ระยะเวลา
จะขึ้ นอยู่
กับแหล่ ง
ก า ร ติ ด
เ ช้ื อ ที่ ใ ช้
เวลารักษา
ย าวน าน
ที่สุด 

1 
 
1 

1 
 
1 

1 
 
1 

3 
 
3 

1 
 
1 
 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 

Soft and 
skin tissue 
infection 

16. 7-14 วัน(75) 
17. ไม่ มี  systemic symptom 

ห รื อ  SSTI ช้ั น ตื้ น รั ก ษ า  
3-5 วัน 

18. SSTI ช้ั น ลึ ก ตั้ งแ ต่  fascia  
ล งไป  ห รื อมี อ าก ารท าง 
systemic รักษา 7-10 วัน 

 -1 
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1 

-1 
1 
 
 
1 

1 
1 
 
 
1 

-1 
3 
 
 
3 

-0.33 
1 
 
 
1 

ตัดออก 
น าไปใช้ 
(เพิ่ม) 

 
น าไปใช้ 
(เพิ่ม) 

Intra-
abdominal 
infection 

19. 5-7 วัน(108)  
20. กรณี melioidosis  

อย่างน้อย 20 สัปดาห์ 
21. หากมีภาวะ abscess ให้การ

รักษาอย่างน้อย 4 สัปดาห์ 
ห ยุ ด ย า เมื่ อ ผ ล  imaging  
ไม่พบ abscess 

 1 
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1 

1 
1 
 
1 

1 
1 
 
1 

3 
3 
 
3 

1 
1 
 
1 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
น าไปใช้ 

Bone and 
joint 

infection 

22.  Septic arthritis:  
อย่างน้อย 4 สัปดาห ์
23. Osteoarthritis: 
อย่างน้อย 6 สัปดาห ์
24. Acute osteoarthritis:  
อย่างน้อย 6 สัปดาห ์
25.  Chronic osteoarthritis:  

 1 
 
-1 
 
1 
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3 

1 
 
0.33 
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1 

น าไปใช้ 
 
ตัดออก 
 
น าไปใช้ 
(เพิ่ม) 

น าไปใช้ 
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ชนิดของ 
โรคติดเชื้อ 

ระยะเวลาการรักษา 
หมาย 
เหตุ 

ความเห็น
ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

นานกว่า 6 สัปดาห ์ (เพิ่ม) 
 

* แม้ว่าผู้ป่วยอาจใช้ยาใกล้ครบระยะเวลาที่ก าหนด แต่หากผู้ป่วยมีอาการที่ยังไม่ดีขึ้นมากนักหรือมีภาวะแทรกซ้อน
ที่จ าเป็นต้องใช้ยานานกว่าระยะเวลาที่ก าหนด สามารถปรับเปลี่ยนระยะเวลาการใช้ยาได้ตามความเหมาะสม 
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เกณฑ์การพิจารณาผลการรักษา 

 
ตารางท่ี 6  เกณฑ์การพิจารณาผลรักษาหาย 

 

เกณฑ์แต่ละชนิดของโรค 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ ∑R IOC สรุป 
1 2 3 

1.  Pneumonia(109) 
 ผู้ป่วยไม่มีอาการ และ อาการแสดงต่อไปนี ้    

1.  ไข้ > 38   C 
2.  ภาวะ leukopenia (< 4,000 wbc/mm3) หรือ     
    leukocytosis (> 12,000 wbc/mm3) 

 และผูป้่วยมีอาการและอาการแสดงไม่เกิน 1 ข้อ ต่อไปนี ้  
3.  เสมหะเป็นหนอง หรือ เสมหะมีมากข้ึน หรือ  
    ต้องดูดเสมหะบ่อยขึ้น  
4.  ไอ หรือ มภีาวะหายใจล าบาก หรือ หายใจเร็ว  
5.  พบ rale หรือ bronchial breath sound  
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1 
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น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
 

น าไปใช้ 
 

น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

2.  Urinary tract infection(109) 
 ผู้ป่วยมีอาการ หรือ อาการแสดงไม่เกิน 1 ข้อ ต่อไปนี้ 

6.  ไข้ > 38   C 
7.  ปัสสาวะกะปริบกะปรอย ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะ      
    ล าบาก 
8.  กดเจ็บบริเวณหัวหน่าว 

และ ไม่มีข้อต่อไปนี้  
9.  ผล nitrite เป็นบวก  
    (ถ้าได้รับการตรวจปสัสาวะซ้ า) 
10.  ปัสสาวะเป็นหนอง 
11.  จ านวนเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะไมล่ดลงเมื่อ    
      ได้รับการตรวจปัสสาวะซ้ า 
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0.33 
 
1 
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น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

 
น าไปใช้ 

 
ตัดออก 

 
น าไปใช้ 
น าไปใช้ 
(เพิ่ม) 

3.  Bloodstream infection(109) 
 ผู้ป่วยไม่มีอาการ หรือ อาการแสดงต่อไปนี ้

12.  ไข ้> 38   C หนาวสั่น 
            13.  ความดันโลหิตต่ า 
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น าไปใช้ 
น าไปใช้ 



  

 

111 

เกณฑ์แต่ละชนิดของโรค 
ความเห็น

ผู้เชี่ยวชาญ 
∑R IOC สรุป 

4.  Soft and skin tissue infection(109) 
 14.  ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด หรือ กดเจ็บ บวม แดง หรือ   
           ร้อนเฉพาะที ่

 
1 

 
1 

 
1 

 
3 

 
1 

 
น าไปใช้ 

5.  Intra-abdominal infection(108) 
 ผู้ป่วยไม่มีอาการ หรือ อาการแสดงต่อไปนี ้
  15.  ไข้ > 38   C 
  16.  ปวดท้อง 
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0.67 
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น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

6.  Bone and joint infection(110-112) 
        17.  ไม่มไีข้ (อุณหภูม ิ≤ 38   C) 
        18.  อาการปวดและบวมลดลง 
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น าไปใช้ 
น าไปใช้ 

  



 
 

 

รายการอ้างอิง 

 

รายการอ้างอิง 
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ชื่อ-สกุล อาภัสรา ภัทรวรกาญจน์ 
วัน เดือน ปี เกิด 19 ตุลาคม 2532 
สถานที่เกิด จังหวัดฉะเชิงเทรา 
วุฒิการศึกษา พ.ศ.2556 ส าเร็จการศึกษาเภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 

จังหวัดนครศรีธรรมราช  
พ.ศ.2559 ศึกษาต่อระดับเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเภสัชกรรมคลินิก 
มหาวิทยาลัยศิลปากร จังหวัดนครปฐม 

ที่อยู่ปัจจุบัน 35/2 หมู่ 6 ต าบลหัวไทร อ าเภอบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา   
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