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บทคัดย่อภาษาไทย  

มรกต อนันต์วัฒนกิจ : ผลของ Antimicrobial Stewardship Program ต่อความเหมาะสมของการ
ใช้ยาต้านจุลชีพ (EFFECTS OF ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP PROGRAM ON 
APPROPRIATE ANTIBIOTICS USE) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. ภญ. ดร. ธิติมา เพ็งสุภาพ, 
อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: ศ. นพ. ธีระพงษ์ ตัณฑวิเชียร, อ. ภก. ดร. ชาญกิจ พุฒิเลอพงศ์, 82 
หน้า. 

วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบร้อยละความเหมาะสมในการสั่งใช้ และปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ 
ก่อนและหลังการด าเนินงาน Antimicrobial Stewardship Program (ASP) เมื่อมีและไม่มีเภสัชกร 

วิธีด าเนินการวิจัย: ท าการวิจัยรูปแบบ Retrospective cohort study เพ่ือประเมินผลของการ
ด าเนินการ Antimicrobial stewardship programs (ASP) ท าการเปรียบเทียบความแตกต่างของความ
เหมาะสมในการสั่งยาในกลุ่ม 3rd generation cephalosporins, Beta lactam/beta lactamase inhibitors 
(BLBIs) และ carbapenems ที่ก าหนดให้ต้องติดตามการใช้ รวมทั้งปริมาณการใช้ยาในรูป Define daily dose 
ต่อ 1,000 วันนอน (DDD/1,000 วันนอน) ก่อนด าเนินการ ASP และหลังด าเนินการ ASP โดยมีและไม่มีเภสัช
กรร่วมปฏิบัติงาน ด้วยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง 

ผลการวิจัย: จากตัวอย่างใบสั่งยาที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้ามีจ านวนทั้งหมด 592 ใบ ของผู้ปุวยจ านวน 
445 คน พบว่า ปีท่ีมีเภสัชกรร่วมในการด าเนินงาน ASP มีสัดส่วนใบสั่งยาต้านจุลชีพที่สั่งใช้อย่างเหมาะสมมาก
ที่สุด เท่ากับ ร้อยละ 89.2 รองลงมาคือปีท่ีมีการด าเนินงาน ASP โดยไม่มีเภสัชกรเข้าร่วม เท่ากับ ร้อยละ 78.2 
และน้อยที่สุดคือปีท่ียังไม่มีการด าเนินงาน ASP เท่ากับ ร้อยละ 77.9 โดยสัดส่วนของทั้ง 3 ช่วง มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญที่ค่า p = 0.011 ส่วนในด้านปริมาณการใช้ยาพบว่า ยากลุ่ม BLBIs มีปริมาณลดลงหลัง
ด าเนินการ ASP ทั้งมีและไม่มีเภสัชกร (p = 0.045) แต่ยากลุ่ม carbapenems กลับมีแนวโน้มปริมาณการใช้
สูงขึ้น โดยเฉพาะ imipenem ที่เพ่ิมสูงขึ้นหลังด าเนินการ ASP และสูงที่สุดในปีท่ีมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน (p = 
0.046) ซึ่งอาจมีสาเหตุจากการดื้อยาที่มีแนวโน้มสูงขึ้น โดยเฉพาะเช้ือ Escherichia coli และ Klebsiella 
pneumoniae ที่ผลิตเอนไซม์ Extended spectrum betalactamase (ESBL) อย่างไรก็ตามหลังด าเนินการ 
ASP และหลังจากมีเภสัชกรร่วมด าเนินงานปริมาณการใช้โดยรวมมีแนวโน้มลดลงเล็กน้อย แต่ไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิต 

 สรุปผลการวิจัย: ASP ช่วยเพิ่มความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา โดยเฉพาะในด้านขนาดยา และเพิ่ม
สูงขึ้นอีกเมื่อมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน แต่ในด้านปริมาณการใช้ยาโดยรวมพบว่าลดลงเพียงเล็กน้อย หลังเริ่ม
ด าเนินการ ASP ทั้งมีและไม่มีเภสัชกร โดย carbapenems กลับมีปริมาณการใช้สูงขึ้น ซึ่งอาจเป็นผลจากอัตรา
การดื้อยาของเชื้อที่สูงข้ึน 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5576221833 : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORDS: ANTIMICROBIAL STEWARDHIP PROGRAM / APPROPRIATE ANTIBIOTICS USE / 
ANTIBIOTICS CONSUMPTION / DEFINED DAILY DOSE 

MORAKOT ANANWATTANAKIT: EFFECTS OF ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP PROGRAM 
ON APPROPRIATE ANTIBIOTICS USE. ADVISOR: ASSOC. PROF. THITIMA PENGSUPARP, 
Ph.D., CO-ADVISOR: PROF. TERAPONG TANTAWICHIEN, M.D., CHANKIT PUTTILERPONG, 
Ph.D., 82 pp. 

Objective: The proposes of this study are to evaluate the outcomes of Antimicrobial 
Stewardship Program (ASP) with and without pharmacist participation in improving appropriate 
antibiotics use and antibiotics consumption. 

Method: The data was collected by review medical chart in retrospective cohort 
design. This study included 592 prescriptions from 445 patients who admitted in hospital 
before and after ASP was applied with and without pharmacist involved. The appropriateness 
of antimicrobial prescribing and antibiotics consumption in form of Defined daily dose/1,000 
inhabitants of 3rd generation cephalosporins, Beta lactam/beta lactamase inhibitors (BLBIs) and 
carbapenems were compared.  

Result: ASP with pharmacist was associated with the increasing of appropriateness 
of prescribing. The proportion of appropriate prescribing was 89.2% after pharmacist 
participated in ASP, this was significantly more than the year before ASP was applied (77.9%) 
and the year that ASP without pharmacist (78.2%) with the p value of 0.011. After 
implemention ASP and ASP with pharmacist, carbapenems consumption was increase 
especially imipenem. The increasing of antibiotics consumption may result from increasing of 
antimicrobial resistance. However the total antibiotics consumption is slightly decrease but 
not statistically significant.  

Conclusion: The ASP was associated with the increasing in the appropriateness of 
antimicrobial prescribing. This increasing trend was more pronounced when pharmacist was 
participated. However, the total antibiotics consumption did not change. 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหาที่แพร่กระจายอย่างกว้างขวางทั่วโลก (1) ผลกระทบ

ส าคัญของปัญหาดังกล่าวคือ เป็นสาเหตุของการเพ่ิมอัตราการตายและจ านวนวันที่เข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาลของผู้ปุวย จากการศึกษาโดย Carmen Pena และคณะ ในปี ค.ศ. 2012 ท าการศึกษาที่

โรงเรียนแพทย์ 10 แห่งในประเทศสเปน พบว่า การติดเชื้อ Pseudomonas aeruginosa  

(P. aeruginosa) ในกระแสเลือด ที่ดื้อยากลุ่ม carbapenems มีความสัมพันธ์กับการตายของผู้ปุวย 

โดยคิดเป็น hazard ratio 2.6 (95% CI 0.8 - 8) ที่ 5 วัน และ 9.9 (95% CI 3.3 - 29.4) ที่ 30 วัน(2) 

ซึ่งสอดคล้องกับ Kraker และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 ที่ท าการศึกษาอัตราการตายและจ านวนวันนอน

ของผู้ปุวยที่ติดเชื้อ Escherichia coli (E. coli) ที่ดื้อยาในกลุ่ม 3rd generation cephalosporin 

เทียบกับกลุ่มที่ไม่ดื้อยาดังกล่าวในหลายโรงพยาบาลของทวีปยุโรป พบว่า กลุ่มที่ดื้อยามีอัตราการตาย

จากทุกสาเหตุภายใน 30 วันสูงกว่ากลุ่มไม่ดื้อยา 2.5 เท่า (95% CI 0.9 – 6.8) และมีจ านวนวันที่

รักษาตัวในโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มไม่ดื้อยา 5 วัน (95% CI 0.4-10.2)(3)  

จากสถิติของศูนย์เฝูาระวังการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ (4) พบว่า เชื้อจุลชีพ 4 อันดับแรกที่

ถูกแยกได้มากที่สุดจากทั่วประเทศ ในปี พ.ศ. 2554 คือ E. coli, Klebsiella pneumoniae  

(K. pneumoniae), P. aeruginosa และ Acinetobacter baumannii (A. baumannii) จากการ

พิจารณาพบว่าเชื้อแต่ละชนิดมีอัตราการดื้อยาเพ่ิมมากขึ้นทุกปี ดังเช่น E. coli ที่แยกได้จากกระแส

เลือด ในปี พ.ศ. 2549 พบว่าดื้อยา ceftriaxone เท่ากับ ร้อยละ16.02 เพ่ิมข้ึนเป็น ร้อยละ 25.95 ใน

ปี พ.ศ. 2554 สอดคล้องกับ A. baumannii ที่แยกได้จากกระแสเลือดในปี พ.ศ. 2549 พบว่าดื้อยา 

imipenem เท่ากับ 42.25 และเพ่ิมขึ้นเป็น ร้อยละ 56.53 ในปี พ.ศ. 2554 จะเห็นว่า ปัญหาเชื้อดื้อ

ยาต้านจุลชีพในประเทศไทย เป็นปัญหาที่มีแนวโน้มความรุนแรงสูงขึ้น  

สาเหตุที่ส่งเสริมการดื้อยามีหลายประการ แต่ปัจจัยที่มีการศึกษาอย่างกว้างขวางว่ามี

ความสัมพันธ์กับการดื้อยา คือ ปริมาณการใช้ยาที่เพ่ิมขึ้น จากการใช้ไม่ถูกต้องหรือใช้เกินจ าเป็น โดย 

Koji Miyawaki และคณะ ท าการศึกษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในประเทศญี่ปุุน ตั้งแต่ปี ค.ศ. 
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2004 – 2009 พบว่า ปริมาณการใช้ยา meropenem มีความสัมพันธ์ในทางบวกกับอัตราการดื้อยา

ของเชื้อ P. aeruginosa (r = 0.9455, p < 0.01)(5) เช่นเดียวกับ สุไมพร ไพรสุขวิศาล ซึ่ง

ท าการศึกษาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่างปี พ.ศ. 2537-2548 รายงานถึงเชื้อ E. coli ที่ดื้อ 

ceftriaxone มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาในกลุ่ม cephalosporins (r = 0.7694; p < 0.0001) และ

เชื้อ A. baumannii ที่ดื้อต่อยา imipenem สัมพันธ์กับการใช้ยาในกลุ่ม carbapenems (r = 

0.9098; p < 0.0001)(6)  

Antimicrobial Stewardship Program (ASP) เป็นกระบวนการหนึ่งที่น ามาปฏิบัติเพ่ือ

แก้ไขปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ โดย ASP คือระบบการสนับสนุนและส่งเสริมการใช้ยาต้านจุลชีพ

อย่างเหมาะสม ทั้งในด้านข้อบ่งใช้ ขนาดยา วิธีการบริหารยา และระยะเวลา เปูาหมายเพ่ือให้ได้

ผลการรักษาที่ดี ลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ ลดปริมาณการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม ลดค่าใช้จ่าย และ

ลดการเกิดเชื้อดื้อยา(7-9) ประกอบด้วยการด าเนินการหลายอย่าง ซึ่งสามารถน ามาปรับใช้ให้เหมาะสม

กับทรัพยากรและบริบทของแต่ละสถานพยาบาล ส าหรับในประเทศไทยมีการน า ASP มาประยุกต์ใช้

ในโรงพยาบาลอย่างแพร่หลาย โดยในปี พ.ศ 2556 ธนา ขอเจริญพร และคณะ ท าการส ารวจ

โรงพยาบาลขนาด 250 เตียงขึ้นไปที่ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา จ านวน 204 แห่ง จากทั้งหมด 256 

แห่งทั่วประเทศ มีการด าเนินงาน ASP 144 แห่ง คิดเป็น 71%(10)  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เป็นหน่วยงานสังกัดสภากาชาดไทย ขนาด 1,439 เตียง นอกจาก

การให้บริการรักษาพยาบาลผู้ปุวย ยังด าเนินงานร่วมกับคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ในการฝึกอบรมนิสิตแพทย์ แพทย์ประจ าบ้านและแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด มีรายการยาต้านจุลชีพที่

มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อที่พบบ่อย 4 อันดับแรก ตามสถิติของศูนย์เฝูาระวังการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ 

ได้แก่ ยาต้านจุลชีพในกลุ่ม 3rd generation cephalosporins, Beta-lactam/Beta-lactamase 

inhibitors (BLBIs) และ carbapenems จากการส ารวจเบื้องต้นของผู้วิจัย ที่ท าการส ารวจความ

เหมาะสมในการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยอายุรศาสตร์ 3 และสวัสดิ์ล้อม 3 โดยท าการทบทวน

ใบสั่งยาของผู้ปุวยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลในเดือน มกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ. 2554 ทั้งหมด 

107 ใบสั่งยา พบว่า ยังมีการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสมในหอผู้ปุวยดังกล่าวอยู่ถึงร้อยละ 

34.6 หลังจากนั้น ในปี พ.ศ. 2555 หอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 ได้น าเอากระบวนการ ASP มาใช้ในการ

ปรับปรุงการปฏิบัติงาน เพ่ือให้การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพมีความเหมาะสมมากขึ้น และหวังผลในการลด
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ปริมาณการใช้ยาลง และมีผลต่อการดื้อยาท่ีลดลง แต่การด าเนินการดังกล่าว ยังไม่มีการศึกษาผลลัพธ์

ของการปฏิบัติงาน ในด้านความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา รวมถึงความเปลี่ยนแปลงของปริมาณการ

ใช้ยาต้านจุลชีพ ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจท าการศึกษาผลลัพธ์ของการใช้ ASP ในด้านความเหมาะสมของ

การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพเป็นผลลัพธ์ปฐมภูมิ รวมถึงด้านปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพเป็นผลลัพธ์ทุติยภูมิ 

1.2 วัตถุประสงค์ของงานวิจัย  

 เปรียบเทียบร้อยละความเหมาะสมในการสั่งใช้ และปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ ก่อนและ

หลังการด าเนินการ ASP เมื่อมีและไม่มีเภสัชกร  

1.3 ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษานี้ท าการศึกษาท่ีหอผู้ปุวย ภาควิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ได้แก่ หอ

ผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 ซึ่งเป็นหอผู้ปุวยขนาด 30 เตียง และได้รับความยินยอมจากแพทย์หัวหน้าหอ

ผู้ปุวยให้เก็บข้อมูลเพ่ือท าการศึกษาได้ โดยการทบทวน เวชระเบียนของผู้ปุวยที่รักษาตัวในหอผู้ปุวย

ดังกล่าว ซึ่งจะแบ่งเป็น 3 ช่วงระยะเวลาดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 การด าเนินงาน ASP ที่แตกต่างกันในช่วงเวลาการเก็บข้อมูล 3 ช่วง 

 ระยะเวลา ASP 
การใช้ประเมิน

การใช้ยา 
การจัดอบรม

แพทย ์
เภสัชกรร่วม
ปฏิบัติงาน 

ช่วงที่ 1 1 ม.ค. – 31 พ.ค. 2555 ก่อนด าเนินการ ไม่ม ี ไม่ม ี ไม่ม ี

ช่วงที่ 2 1 ม.ค. – 31 พ.ค. 2556 หลังด าเนินการ มี มี ไม่ม ี

ช่วงที่ 3 1 ม.ค. – 31 พ.ค. 2557 หลังด าเนินการ มี มี ม ี

เภสัชกรที่เข้าร่วมปฏิบัติงาน ASP คือเภสัชกรประจ าบ้านสาขาโรคติดเชื้อ ซึ่งจะหมุนเวียนมา

ปฏิบัติงานที่หอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 ผู้วิจัยเพียงแต่ท าการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง ในช่วงเวลาที่

ระบุข้างต้นเท่านั้น มิได้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด าเนินการ ASP  
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1.4 ค าจ ากัดความท่ีใช้ในงานวิจัย  

Antimicrobial stewardship (ASP) ในการศึกษานี้ ด าเนินการเฉพาะ education approaches 

หรือการให้ความรู้แก่บุคลากร และ postprescription review หรือการประเมินความเหมาะสมหลัง

การสั่งใช้ยาด้วยใบประเมินการใช้ยา ซึ่งเป็นกระบวนการที่สามารถปฏิบัติได้ด้วยทรัพยากรที่ทาง

โรงพยาบาลมีอยู่ในปัจจุบัน  

ใบประเมินการใช้ยา (Drug use evaluation : DUE) ดังแนบท้ายในภาคผนวก ก มีชื่อเรียกในการ

ปฏิบัติงานว่า “ใบประกอบการใช้ยา” ได้รับการพัฒนาโดย ศ. นพ.ธีระพงษ์ ตัณฑวิเชียร ร่วมกับ  

อ. ภก.แสง อุษยาพร พัฒนาจาก แนวทางการรักษาของ Infectious Diseases Society of America 

พิจารณาร่วมกับความไวของเชื้อในท้องถิ่น เป็นเครื่องมือใช้ในการประเมินข้อบ่งชี้และเหตุผลในการ

สั่งยา  

ยาต้านจุลชีพ ตามแนวทางการปฏิบัติงาน ASP ของหอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ได้ก าหนดตัวยาที่ต้องติดตามการใช้ ซึ่งประกอบด้วยยาในกลุ่ม 3rd- 4th generation 

cephalosporins, BLBIs และ carbapenems ได้แก่ยาดังต่อไปนี้ 

- cefotaxime  

- ceftazidime   

- ceftriaxone  

- cefepime 

- cefoperazone and sulbactam 

- piperacillin and tazobactam   

- imipenem  

- meropenem  

- doripenem 

เภสัชกร ซึ่งร่วมปฏิบัติงานในกระบวนการ ASP จะต้องเป็นเภสัชกรคลินิก ที่ได้รับการฝึกอบรมด้าน

โรคติดเชื้อ โดยในการศึกษาครั้งนี้ เภสัชกรที่มาปฏิบัติงานคือ เภสัชกรประจ าบ้าน สาขาโรคติดเชื้อ มี

หน้าที่เก็บรวบรวมใบประกอบการใช้ยา ตรวจสอบความเหมาะสมของการสั่งใช้ยาในด้านต่างๆ และ

ร่วมกันกับแพทย์ หาแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสมกับผู้ปุวย 
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ผลการรักษาหลังสิ้นสุดการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ ในการศึกษาครั้งนี้ก าหนดเป็น 3 ลักษณะ และ

มีเกณฑ์พิจารณาดังต่อไปนี้ 

1. อาการดีขึ้น ประเมินจาก การที่แพทย์ลงความเห็นโดยบันทึกในเวชระเบียน หรือ หรือมีการ

เปลี่ยนแปลงการรักษาเป็นยาตัวอ่ืนๆ ที่ครอบคลุมเชื้อแคบกว่าเดิม หรือหลังจากสิ้นสุดการ

รักษา ผู้ปุวยมีอาการแสดงและผลทางห้องปฏิบัติการอยู่ในระดับที่ดีกว่าเดิม 

2. อาการไม่ดีขึ้น ประเมินจาก การที่แพทย์ลงความเห็นโดยบันทึกในเวชระเบียน หรือ มีการ

เปลี่ยนแปลงการรักษาเป็นตัวยาอ่ืนๆ ที่ครอบคลุมเชื้อกว้างกว่าเดิม (โดยการเปลี่ยนแปลง

ตามผลทางจุลชีววิทยาเป็นตัวยาที่ตรงกับเชื้อก่อโรค จะไม่นับเป็นเกณฑ์ประเมินอาการไม่ดี

ขึ้น) หรือหลังจากสิ้นสุดการรักษา ผู้ปุวยมีอาการแสดงและผลทางห้องปฏิบัติการอยู่ในระดับ

ที่แย่กว่าเดิม 

3. เสียชีวิต ประเมินจาก ผู้ปุวยเสียชีวิตขณะก าลังรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ โดยหากสิ้นสุดการให้

ยาแล้ว และผู้ปุวยเสียชีวิตในภายหลัง จะไม่ถือว่าเป็นการเสียชีวิตในการศึกษาครั้งนี้ 

ความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา เกณฑ์ประเมินความเหมาะสม (ภาคผนวก ข) หัวข้อต่างๆ มีการ

อ้างอิงมาจากแหล่งข้อมูลดังต่อไปนี้ 

1. ข้อบ่งใช้ พิจารณาตามข้อบ่งใช้ที่ระบุในใบประเมินการใช้ยา  

2. ขนาดยา ใช้ขนาดยาที่แนะน าใน Drug information handbook 2010  และ Sanford 

guide to antimicrobial therapy 2010 ทั้งขนาดยาปกติ ขนาดยาในผู้ปุวยไตบกพร่อง 

ผู้ปุวยที่ท า Hemodialysis และ CAPD 

3. กรณีมีการใช้ยานอกเหนือเกณฑ์ที่ก าหนด โดยแพทย์ผู้สั่งยาได้มีการปรึกษาหรือขอความเห็น

จากแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขาโรคติดเชื้อ และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านโรคติดเชื้อ

แล้ว ค าวินิจฉัยจากผู้เชี่ยวชาญดังกล่าวถือเป็นเกณฑ์พิจารณาความเหมาะสมด้วยเช่นกัน 

โดยข้อมูลการรักษาดังกล่าว ผู้วิจัยได้จากการทบทวนเวชระเบียน 

ผู้วิจัยจะประเมินความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา จากเกณฑ์ประเมินดังกล่าว วัดผลแบ่งเป็น 

3 กลุ่ม คือ การสั่งเหมาะสม การสั่งยาไม่เหมาะสม และ ไม่สามารถประเมินได้ 
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การสั่งยาเหมาะสม ได้แก่ การสั่งใช้ยาที่เป็นไปตามลักษณะดังที่ก าหนดครบทุกข้อ ได้แก่ 

- การสั่งใช้ยาตามข้อบ่งใช้ที่ระบุในใบ DUE หากมีการสั่งใช้ยานอกเหนือเกณฑ์ข้อบ่งใช้ที่ก าหนด  

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา จะท าการปรึกษากับแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขาโรคติดเชื้อภายใน 72 ชั่วโมง  

เพ่ือตรวจสอบความเหมาะสม และหาแนวทางการรักษาร่วมกันต่อไป 

- การสั่งยาในขนาดยาที่เหมาะสมตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยท าการปรับขนายาตามค่าการท างาน

ของไตอย่างเหมาะสม โดยการศึกษานี้ใช้การประมาณค่าการกรองของไตตามสูตรค านวณของ 

Cockcroft และ Gault  

- การปรับเปลี่ยนค าสั่งการรักษาตามข้อมูลที่ได้จากการเพาะเชื้อและการทดสอบความไวต่อยาต้าน

จุลชีพ ในกรณีที่มีข้อมูลจากห้องปฏิบัติการ  

การสั่งยาไม่เหมาะสม คือ การสั่งใช้ยาที่เข้าได้กับลักษณะใดลักษณะหนึ่งดังต่อไปนี้ 

- การสั่งยานอกเหนือข้อบ่งชี้ในเกณฑ์ท่ีระบุในใบประเมินการใช้ยา โดยไม่มีความเห็นแพทย์ประจ า

บ้านต่อยอดและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาโรคติดเชื้อ  

- การสั่งยาในขนาดที่ไม่เหมาะสม ตามที่ระบุในเกณฑ์ประเมิน การไม่ปรับขนาดในผู้ปุวยที่การ

ท างานของไตบกพร่อง  

- การไม่ปรับเปลี่ยนค าสั่งการรักษาตามข้อมูลที่ได้จากการเพาะเชื้อและการทดสอบความไวต่อยา

ต้านจุลชีพ โดยค าสั่งการรักษาแรกที่เป็น empirical therapy ซึ่งแพทย์สั่งยาขณะยังไม่ทราบผล

การเพาะเชื้อและผลความไวต่อยาต้านจุลชีพ จะไม่ถือว่าเป็นการสั่งยาที่ไม่เหมาะสมในลักษณะ

ดังกล่าวนี้ 

ไม่สามารถประเมินความเหมาะสมได้ คือ การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ ที่เป็นไปตามลักษณะของการสั่งใช้

ยาเหมาะสมครบถ้วนทุกข้อ แต่เมื่อผลการเพาะเชื้อออกมาแล้วพบว่า ไม่พบการเจริญของเชื้อก่อโรค

ในสิ่งส่งตรวจทุกชนิดที่ได้ส่งตรวจ และแพทย์ไม่ได้มีค าสั่งหยุดการใช้ยาต้านจุลชีพภายใน 2 วันหลัง

การแจ้งผลเพาะเชื้อ 

ใบสั่งยา หมายถึง ค าสั่งในการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพตั้งแต่เริ่มสั่งใช้จนถึงเมื่อมีค าสั่งให้หยุดใช้ยา นับเป็น 

1 ใบสั่งยา แม้ระหว่างช่วงที่สั่งใช้ จะมีค าสั่งเปลี่ยนแปลงขนาดยา หรือวิธีใช้ยา ก็จะถือว่ายังเป็นการ

สั่งใช้ยาตัวเดิม มิได้นับเพ่ิมเป็นใบสั่งยาที่ 2 แต่หากมีค าสั่งให้หยุดใช้ยาแล้ว และมีการสั่งใช้ยาตัวเดิม
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อีกครั้ง จะถือเป็นการสั่งใช้ยาครั้งใหม่ และนับเพ่ิมเป็นใบสั่งยาที่ 2 ซึ่งในการเข้ารับการรักษาของ

ผู้ปุวยแต่ละครั้ง อาจมีหลายใบสั่งยาได้ 

ปริมาณการใช้ยา เก็บข้อมูลจ านวนยาต้านจุลชีพที่ก าหนดให้ต้องติดตามการใช้ 9 รายการ ได้แก่ 

ceftriaxone, cefotaxime, ceftazidime, cefepime, cefoperazone/sulbactam, 

piperacillin/tazobactam, doripenem, imipenem และ meropenem รวมทั้งตัวยาที่อาจได้รับ

ผลกระทบ จากการจ ากัดการใช้ยา 9 รายการข้างต้น ได้แก่ ciprofloxacin, levofloxacin, 

amikacin, gentamicin, cloxacillin และ penicillin G ที่จ่ายให้แก่ผู้ปุวยทั้งหมด ในช่วงเวลาที่

ท าการศึกษา ค านวณเป็นค่า Defined Daily Dose/1,000 วันนอน  (DDD/1,000 วันนอน) ตามสูตร

ค านวณดังนี้ 

 DDD/1,000 วันนอน  =  (ปริมาณยาที่ใช้ทั้งหมดในหน่วย g) x 1,000 

                        DDD* x จ านวนวันนอน 

* ค่า DDD ที่ก าหนดโดย WHO ของแต่ละตัวยามีค่าดังนี้ 

cefotaxime     4  g    

ceftazidime     4  g    

ceftriaxone     2  g   

cefepime     2  g  

sulbactam     1  g   

piperacillin and enzyme inhibitor  14  g 

imipenem และmeropenem   2  g 

doripenem    1.5  g 

ciprofloxacin    0.5 g 

levofloxacin    0.5 g 

amikacin    1 g 

gentamicin    0.24 g 

cloxacillin    2 g 

penicillin G    3.6 g 



 

 

8 

1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. ทราบผลลัพธ์ของการด าเนินงาน ASP ในด้านความเหมาะสมและปริมาณการใช้ยา 

2. ทราบผลของการมีเภสัชกรเข้าร่วมในการด าเนินการ 

 

 



 

 

บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

2.1 ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 

จากสถิติของศูนย์เฝูาระวังการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ (4) พบว่า เชื้อจุลชีพ 4 อันดับแรกที่

ถูกแยกได้มากที่สุดจากทั่วประเทศ ในปี พ.ศ. 2554 คือ  

1. Escherichia  coli (E. coli) พบในอัตราส่วน ร้อยละ 19 

2. Klebsiella pneumoniae (K.  pneumoniae) พบในอัตราส่วน ร้อยละ 12 

3. Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) พบในอัตราส่วน ร้อยละ 10 

4. Acinetobacter  baumannii (A. baumannii) พบในอัตราส่วน ร้อยละ 8 

เมื่อท าการพิจารณาอัตราการดื้อยาของเชื้อแต่ละชนิด พบว่า 

- E. coli ที่แยกได้จากกระแสเลือด ในปี พ.ศ. 2549 พบว่าดื้อยา ceftriaxone เพ่ิมขึ้น จากเดิม

ร้อยละ 16.02 เป็น ร้อยละ 25.95 ในปี พ.ศ. 2554 เช่นเดียวกับ cefotaxime ซึ่งพบว่าดื้อยา

เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 15.76 ในปี พ.ศ. 2549 เป็น ร้อยละ 22.82 ในปี พ.ศ. 2554 

- K. pneumoniae ที่แยกได้จากกระแสเลือดในปี พ.ศ. 2549 พบว่าดื้อยา ceftriaxone เพ่ิมขึ้น

จากร้อยละ 26.04 เป็น ร้อยละ 27.50 ในปี พ.ศ. 2554  

- P. aeruginosa ที่แยกได้จากกระแสเลือดในปี พ.ศ. 2549 พบว่าดื้อยา ceftazidime เพ่ิมขึ้น

จากร้อยละ 17.91 เป็น ร้อยละ 19.16 ในปี พ.ศ. 2554 ส่วนอัตราการดื้อยา piperacillin-

tazobactam ก็เพ่ิมขึ้นอย่างมากจากปี 2549 ดื้อยา ร้อยละ 9.62 เพ่ิมเป็น ร้อยละ 33.33 ในปี 

2554 เช่นเดียวกับอัตราการดื้อยา imipenem ที่เพ่ิมข้ึนจาก ร้อยละ 9.97 ในปี พ.ศ. 2549 เป็น 

ร้อยละ 16.08 ในปี พ.ศ. 2554 

- A. baumannii ที่แยกได้จากกระแสเลือดในปี พ.ศ. 2549 พบว่าดื้อยา imipenem ร้อยละ 

42.25 และเพ่ิมข้ึนเป็น ร้อยละ 56.53 ในปี พ.ศ. 2554  

นอกจากนี้ มนัส กนกศิลป์ และคณะ ได้ท าการเก็บข้อมูลเชื้อจุลชีพจากผู้ปุวยติดเชื้อใน

กระแสเลือดที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลจาก 10 จังหวัดทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศ

ไทย ในปี พ.ศ. 2547 ถึง พ.ศ. 2553 พบว่า สัดส่วนของเชื้อ E. coli และ K. pneumoniae ที่ผลิต
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เอนไซม์ ESBL ที่แยกจากเลือดผู้ปุวยเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในช่วง 7 ปีที่ท าการศึกษา คือ จากเดิม

ร้อยละ 2.9 ในปี พ.ศ. 2547 เป็น ร้อยละ 18 ในปี พ.ศ. 2553 (ค่า p < 0.001) ส าหรับเชื้อ  

E. coli และ จาก ร้อยละ 10 เป็น ร้อยละ 16.4 (p = 0.03) ส าหรับ K. pneumoniae(11) จากข้อมูล

ที่กล่าวข้างต้น จะเห็นว่าการดื้อยาของเชื้อหลายชนิดต่อยาต้านจุลชีพหลากหลายกลุ่ม มีแนวโน้ม

สูงขึ้น แสดงให้เห็นถึงความรุนแรงที่มากข้ึนของปัญหาเชื้อดื้อยาในประเทศไทย 

2.2 กลไกการดื้อยาต้านจุลชีพ (12, 13) 

กลไกการดื้อยาต้านจุลชีพมีอยู่หลายกลไก ได้แก่ 

- การขับยาออกจากเซลล์ โดยกระบวนการ efflux pump หรือการลดการน ายาเข้าสู่เซลล์โดยลด

การสร้าง porin ซึ่งเป็นช่องที่ยาสามารถผ่านเข้ามาได้อย่างจ าเพาะและลดความสามารถในการ

ยอมให้ยาผ่านเข้าเซลล์โดยตรง เช่น เชื้อที่ดื้อยา meropenem ด้วยกลไกการสร้าง efflux 

pump หรือเชื้อที่ดื้อยา imipenem ด้วยการลดปริมาณ OprD2 ซึ่งเป็นช่องทางที่ยาจะเข้าสู่

เซลล์ ท าให้ยาเข้าตัวเชื้อได้น้อยลง 

- การเปลี่ยนแปลงตัวรับไม่ให้จับกับยา ท าให้ยาที่เข้าสู่เซลล์แล้วไม่สามารถออกฤทธิ์ได้ เช่น การ

เปลี่ยนแปลง penicillin binding protein (PBP) ท าให้เชื้อดื้อยากลุ่ม Beta-lactam หรือการ

ดื้อยากลุ่ม quinolone ด้วยการเปลี่ยนแปลงกรดอะมิโนบนยีนที่สร้าง DNA gyrases และ 

topoisomerases IV 

- การสร้างเอนไซม์ท าลายยา ซึ่งมีอยู่หลายชนิด แบ่งตาม Amber classification ได้เป็นกลุ่ม

ต่างๆ ดังนี้ 

 Group A: Extended spectrum beta lactamase (ESBL), Klebsiella pneumoniae 

carbapenemases (KPC) โดย ESBL เป็นสาเหตุหลักที่ท าให้ E.coli และ  

K. pneumoniae  ดื้อยากลุ่ม 3rd generation cephalosporin แต่สามารถยับยั้งได้ด้วย 

Beta-lactamase inhibitors ส่วน KPC เป็นสาเหตุให้ E.coli และ K. pneumoniae ดื้อ

ยากลุ่ม carbapenems 
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 Group B: Verona integron-encoded metallo-β-lactamase (VIM), New Delhi 

metallo-β-lactamase (NDM) เชื้อที่สามารถสร้างเอนไซม์เหล่านี้จะดื้ อยา 

carbapenems 

 Group C: AmpC β-lactamase เป็นเอนไซม์ท่ีไม่สามารถยับยั้งได้ด้วย Beta-lactamase 

inhibitors แต่เชื้อที่ผลิตเอนไซม์ดังกล่าวสามารถยับยั้งได้ด้วยยากลุ่ม carbapenems โดย

การตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่สามารถแยกเชื้อที่ผลิตเอนไซม์ ESBL และ AmpC ออกจาก

กันได้ ท าให้เมื่อพบเชื้อที่ผลิตเอนไซม์ ESBL ต้องท าการรักษาด้วยยากลุ่ม carbapenems 

เพ่ือให้ครอบคลุมเชื้อที่ผลิตเอนไซม์ AmpC ด้วย 

 Group D: oxacillinase (OXA) พบว่า A. baumannii ดื้อยา carbapenems ด้วยการ

สร้างเอนไซม์ดังกล่าว 

- การสร้างเปูาหมายอ่ืนๆ เพ่ือให้ยาต้านจุลชีพไม่สามารถจับกับเปูาหมายที่แท้จริง 

2.3 ผลกระทบของปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

 ผลกระทบส าคัญของปัญหาเชื้อดื้อยา คือ เป็นสาเหตุของการเพ่ิมอัตราการตายและจ านวน

วันที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ปุวย จากการศึกษาโดย Pena C. และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 

ท าการศึกษาในโรงเรียนแพทย์ 10 แห่งในประเทศสเปน พบว่า การติดเชื้อ P. aeruginosa ในกระแส

เลือด ที่ดื้อยากลุ่ม carbapenems มีความสัมพันธ์กับการตายของผู้ปุวย โดยคิดเป็น hazard ratio 

2.6 (95% CI 0.8 - 8) ที่ 5 วัน และ 9.9 (95% CI 3.3 - 29.4) ที ่30 วัน(2) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Kraker M. และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 ท าการศึกษาอัตราการตายและจ านวนวันนอนของผู้ปุวย

ที่ติดเชื้อ E. coli ที่ดื้อต่อ 3rd generation cephalosporin เทียบกับกลุ่มที่ไม่ดื้อยาดังกล่าวในหลาย

โรงพยาบาลของทวีปยุโรป พบว่า กลุ่มที่ดื้อยามีอัตราการตายจากทุกสาเหตุภายใน 30 วันสูงกว่ากลุ่ม

ไม่ดื้อยา 2.5 เท่า (95% CI 0.9-6.8) และมีจ านวนวันที่รักษาตัวในโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มไม่ดื้อยา 

5 วัน (95% CI 0.4-10.2)(3) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Silvana V. และคณะท าการศึกษาในปี ค.ศ. 

2004-2006 ที่โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ทางตอนใต้ของประเทศบราซิล ศึกษาแบบ case control 

เปรียบเทียบอัตราการตายของผู้ปุวยที่ติดเชื้อ E. coli และ K. pneumoniae กลุ่มที่ผลิตเอนไซม์ 

extended spectrum beta lactamase (ESBL) กับกลุ่มที่ไม่ผลิตเอนไซม์ ESBL พบว่ากลุ่มที่ผลิต
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เอนไซม์มีอัตราการตายใน 60 วันสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ผลิตเอนไซม์ (RR 1.71, 95%CI 1.14-2.58, p = 

0.019) แต่อัตราตายใน 14 วันไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของทั้งสองกลุ่ม (14) ใน

ประเทศไทยมีการศึกษาผลกระทบด้านสุขภาพและเศรษฐศาสตร์จากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพโดย 

ภานุมาศ ภูมาศ พบว่า ในปี พ.ศ. 2553 เชื้อ E. coli, K. pneumoniae, A. baumannii, P. 

aeruginosa และ Methicillin-resistant Staphylococcus aureus เป็นเชื้อที่พบบ่อยในการติด

เชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งพบว่าเชื้อดังกล่าวดื้อยาต้านจุลชีพ 87,751 ครั้ง ผู้ปุวยที่ติดเชื้อดื้อยามีจ านวน

วันนอนโรงพยาบาลมากขึ้น 3.24 ล้านวัน เสียชีวิต 38,481 ราย สูญเสียมูลค่ายาต้านจุลชีพ 2 – 6 

พันล้านบาท ประมาณมูลค่าความสูญเสียทางเศรษฐกิจที่เกิดจากการเจ็บปุวยและเสียชีวิตอย่างน้อย 

4 หมื่นล้านบาท(15) 

2.4 ความสัมพันธ์ของปริมาณการใช้และการดื้อยา 

สาเหตุที่ส่งเสริมการดื้อยามีหลายประการ แต่ปัจจัยที่มีการศึกษาอย่างกว้างขวางและพบว่า  

มีความสัมพันธ์กับการดื้อยา คือ ปริมาณการใช้ยาที่มากขึ้น โดย Miyawaki K. และคณะ 

ท าการศึกษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในประเทศญี่ปุุน ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2004 – 2009 พบว่า ปริมาณ

การใช้ยา meropenem มีความสัมพันธ์ในทางบวกกับอัตราการดื้อยาของเชื้อ P. aeruginosa  

(r = 0.9455, p < 0.01)(5) เช่นเดียวกับ Datta S. และคณะ ซึ่งท าการศึกษาความสัมพันธ์ของ

ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพกับการดื้อยาของเชื้อ K. pneumoniae ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน

ประเทศอินเดียในช่วงปี ค.ศ. 2000 - 2009 ก็รายงานเช่นเดียวกันว่าพบเชื้อ K. pneumoniae ที่ดื้อ

ยากลุ่ม cabapenems เพ่ิมข้ึนจาก ร้อยละ 2.4 เป็น ร้อยละ 52 (p < 0.05) โดยยาที่มีปริมาณการใช้

สัมพันธ์กับการดื้อยาของ K. pneumoniae ได้แก่ ยาในกลุ่ม carbapenems (r2 = 0.56, p < 0.05) 

และกลุ่ม piperacillin-tazobactam (r2 = 0.724, p < 0.007)(16) รวมทั้ง Su CH. และคณะ ซึ่ง

รายงานการเพ่ิมขึ้นของเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยากลุ่ม carbapenems จากร้อยละ 14 ในปี ค.ศ. 

2003 เป็น ร้อยละ 46 ในปี ค.ศ. 2008 (p < 0.001) ซึ่งสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของการใช้ยากลุ่ม 

carbapenems (r = 0.86, p < 0.001)(17) สอดคล้องกับ สุไมพร ไพรสุขวิศาล ที่ท าการศึกษาใน

โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่างปี พ.ศ. 2537 – 2548 โดยศึกษาความสัมพันธ์ของปริมาณการใช้ยา

กับอัตราการดื้อยา พบว่า ปริมาณการใช้ยากลุ่ม carbapenems สัมพันธ์กับการดื้อยา imipenem 
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ของเชื้อ Acinetobacter spp. อย่างมีนัยส าคัญ (r = 0.9098; p < 0.0001)  เช่นเดียวกับปริมาณ

การใช้ยาในกลุ่ม cephalosporins ที่มีความสัมพันธ์กับการดื้อยา ceftriaxone ของ E. coli (r = 

0.7694; p < 0.0001)(6) สาเหตุหนึ่งที่ท าให้การใช้ยาต้านจุลชีพมีปริมาณสูงขึ้น คือการใช้ยาอย่างไม่

เหมาะสม ในการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ อาจมีการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมเกิดขึ้นได้ ดังเช่นรายงาน

อุบัติการณ์ของการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมในโรงพยาบาลตติยภูมิในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2548 โดย

อนุชา อภิสารธนรักษ์ และคณะ ท าการเก็บข้อมูลความไม่เหมาะสมในการใช้ยาในโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์เปรียบเทียบกับข้อมูลของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยอีก 3 แห่ง ที่ได้จากการ

ทบทวนวรรณกรรม  พบว่า มีการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมของโรงพยาบาลทั้ง 4 แห่ง คิดเป็น ร้อยละ 

52.5, 91, 50 และ 24.8 ตามล าดับ(18) และการส ารวจของ สัจจา ศุภรพันธ์ ท าการศึกษาการใช้ยา

ต้านจุลชีพกลุ่ม carbapenems ในโรงพยาบาลศิริราช พบว่า มีการเริ่มใช้ขนาดยาที่ไม่เหมาะสมตาม

เกณฑ ์ร้อยละ 40 ระหว่างการรักษามีการใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสมเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 49.5 รวมถึง

พบการใช้ยาขนาดไม่เหมาะสมจากการไม่ได้ปรับขนาดยาตามการท างานของไต(19) 

2.5 Antimicrobial Stewardship Programs และการประยุกต์ใช้ 

 มีการศึกษาหากระบวนการที่ช่วยส่งเสริมให้มีการใช้ยาต้านจุลชีพให้เหมาะสมมาใช้ เพ่ือช่วย

ลดปริมาณการใช้ยาในส่วนที่ไม่สมเหตุสมผล และช่วยลดอัตราการดื้อยา กระบวนการดังกล่าวได้แก่ 

Antimicrobial Stewardship Programs (ASP) โดยเปูาหมายของกระบวนการมีหลากหลาย แต่

เปูาหมายหลักท่ีส่งผลต่อระบบสาธารณสุขคือ เพ่ือลดอัตราการดื้อยาของเชื้อจุลชีพ และเพ่ือรักษายา

ต้านจุลชีพที่มีอยู่ให้ยังมีฤทธิ์เพียงพอที่จะใช้ในการรักษา จนกว่าจะมีการพัฒนายาใหม่ที่มีฤทธิ์ดีและมี

ความปลอดภัยขึ้นมาทดแทน ซึ่งกระบวนการดังกล่าว ประกอบด้วยการด าเนินการหลายอย่างที่มีข้อดี

และข้อด้อยแตกต่างกัน(7-9, 20) ได้แก่  

- Development of clinical guidelines คือ การพัฒนาแนวทางการสั่งใช้ยา (clinical 

guidelines) ตามความเหมาะสมของแต่ละสถานพยาบาล ซึ่งพิจารณาจากลักษณะความไวของ

เชื้อจุลชีพและเภสัชต ารับในสถานพยาบาลนั้นๆ clinical guideline ดังกล่าวจะช่วยเป็นแหล่ง

การเรียนรู้และเป็นแนวทางแก่ผู้สั่งใช้ยา ท าให้การสั่งใช้ยามีความเหมาะสม โดยมักท าควบคู่กับ
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การแนะน าอบรมให้ความรู้แก่บุคลากร เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการท าตามแนวทางการรักษาที่

ก าหนด 

- Education approaches คือ การให้ความรู้แก่บุคลากรเป็นระยะ อาจเป็นรูปแบบการจัดการ

ประชุม การท าจดหมายข่าว เพ่ือกระตุ้นเตือนให้เห็นความส าคัญปัญหาการดื้อยา ผลกระทบต่อ

ระบบสาธารณสุข ช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการสั่งยาตามนโยบายหรือแนวทางการรักษาที่ก าหนด

ในโรงพยาบาล 

- Preprescription approval คือ ก าหนดชนิดตัวยาที่จะมีการสั่งใช้ยาได้ ก็ต่อเมื่อได้รับการอนุมัติ

จากคณะกรรมการก่อน โดยคณะกรรมการจะพิจารณาความเหมาะสม ทั้งในด้านชนิดตัวยา 

รูปแบบ ขนาดยา ระยะเวลา หากพบความไม่เหมาะสม จะท าการทบทวนกับแพทย์ผู้สั่งยา เพ่ือ

หาแนวทางเปลี่ยนแปลงเป็นรายการที่เหมาะสมต่อไป การด าเนินการในลักษณะนี้ จะช่วยลดการ

สั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสมได้อย่างมาก แต่เนื่องจากการใช้ยาบางกรณีอาจจ าเป็นต้องใช้อย่างรีบด่วน 

การรอการอนุมัติการใช้ยาจากคณะกรรมการอาจท าให้การรักษาไม่สะดวกและล่าช้า และอาจ

ได้รับการยอมรับจากบุคลากรน้อย เพราะท าให้รู้สึกถูกริดรอนสิทธิ์ในการตัดสินใจรักษา 

นอกจากนี้ผู้มีหน้าที่อนุมัติการใช้ยาอาจต้องรับภาระงานมากเกินไป ในการต้องพิจารณาการใช้ยา

ที่ก าหนดซึ่งมีปริมาณมากในแต่ละวัน 

- Postprescription review คือ การทบทวนความเหมาะสมของใบสั่งยาที่ท าการสั่งไปแล้ว 

โดยทั่วไปจะท าการทบทวนหลังการสั่งยาไม่เกิน 3 วัน หากพบความไม่เหมาะสม จะท าการ

ทบทวนกับแพทย์ผู้สั่งยา เพ่ือหาแนวทางเปลี่ยนแปลงเป็นรายการที่เหมาะสม ซึ่งจะคล้ายกับ 

preprescription approval แต่ต่างกันที่ postprescription review จะยอมให้มีการสั่งใช้ยาไป

ก่อน จึงมีข้อดีที่สามารถท าการรักษาผู้ปุวยได้อย่างรวดเร็ว และได้รับการยอมรับจากแพทย์ผู้สั่ง

ใช้ยามากกว่า 

- Antimicrobial order form คือ การสร้างใบสั่งยาต้านจุลชีพโดยเฉพาะขึ้น เป็นเครื่องมือช่วย

เพ่ิมการสั่งใช้ยาให้เป็นไปตามแนวทางที่สถานพยาบาลก าหนด 

- Computer-based decision support คือ การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยในการสั่งใช้ยา 

โดยโปรแกรมท่ีใช้อาจมีลักษณะแตกต่างกัน เช่น โปรแกรมช่วยจ ากัดการสั่งใช้ยา หากผู้ปุวยไม่มี

ลักษณะตรงตามที่ก าหนดไว้ หรือโปรแกรมที่ช่วยแนะน าการสั่งใช้ยาที่เหมาะสมกับผู้ปุวย โดย
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พิจารณาจากลักษณะการติดเชื้อและข้อมูลทางคลินิกของผู้ปุวย เป็นต้น แต่การด าเนินการใน

ลักษณะนี้จ าเป็นต้องมีการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ซึ่งต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านและใช้

งบประมาณในการพัฒนา 

- Antibiotic cycling คือ การหมุนเวียนการใช้ยาต้านเชื้อจุลชีพ โดยมีตารางการหมุนเวียนการใช้

ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อเหมือนกัน โดยยาตัวที่อยู่ในช่วงลดการใช้จะลดอัตรา  

การดื้อยาลง แต่ข้อมูลการศึกษาเก่ียวกับการหมุนเวียนดังกล่าวยังมีจ ากัด 

- Switch intravenous to oral antibiotics คือ การเปลี่ยนการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดให้ทางหลอด

เลือดด าเป็นชนิดรับประทาน เมื่อผู้ปุวยมีความพร้อม เพ่ือเป็นการลดปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ

ชนิดให้ทางหลอดเลือดด า และช่วยลดจ านวนวันนอนโรงพยาบาลของผู้ปุวยได้ 

- Dose optimization คือ การปรับขนาดยาต้านจุลชีพ ให้เหมาะสมกับผู้ปุวย ซึ่งความแตกต่าง

ของตวัโรค การท างานของไต ต าแหน่งติดเชื้อ เภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ของยา มีผล

ให้ขนาดยาที่เหมาะสมมีความแตกต่างกันในผู้ปุวยแต่ละคน การปรับขนาดยาให้เหมาะสม ย่อม

ท าให้ยาต้านจุลชีพ ออกฤทธิ์ได้เต็มที่และเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาและความปลอดภัย 

ผู้มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน ASP ประกอบด้วยหลายฝุาย เช่น แพทย์เฉพาะทางโรคติดเชื้อ 

เภสัชกรคลินิกเฉพาะทางโรคติดเชื้อ ห้องปฏิบัติการณ์ทางจุลชีววิทยา ฝุายเทคโนโลยีสารสนเทศ 

คณะกรรมการเภสัชบ าบัด รวมถึง ผู้บริหารของโรงพยาบาล โดยบุคลากรที่เป็นแกนหลักของการ

ด าเนินงานได้แก่ แพทย์เฉพาะทางโรคติดเชื้อ และเภสัชกร เนื่องจากมีบทบาทส าคัญในการก าหนด

แนวทางการสั่งใช้ยา รวมทั้งท าการประเมินความเหมาะสมของใบสั่งยา(20)  

ในช่วงระยะเวลาที่ผ่านมา มีการน า ASP มาใช้อย่างกว้างขวาง เพ่ือปรับปรุงคุณภาพในการ

รักษา ควบคุมปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ ลดค่าใช้จ่าย และลดอัตราการดื้อยา ดังเช่น Amy L. 

Pakyz A. และคณะได้ท าการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาล 22 แห่งในอเมริกา ซึ่งด าเนินการ ASP ด้วย

การก าหนดรายการยาที่จะสั่งใช้ได้เมื่อผ่านการอนุมัติ ระหว่างปี ค.ศ. 2002 ถึง ค.ศ. 2006 พบว่า 

โรงพยาบาลที่จ ากัดการใช้ carbapenems มีปริมาณการใช้ carbapenems น้อยกว่าโรงพยาบาลที่

ไม่ได้มีการจ ากัดการใช้ (p = 0.04) และอัตราการดื้อยาของเชื้อ P. aeruginosa ต่ ากว่าด้วยเช่นกัน 

(p = 0.01)(21) นอกจากการจ ากัดการใช้อีกลักษณะการด าเนินการ ASP ที่ถูกน ามาใช้คือการใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์มาช่วยในการจ ากัดการสั่งใช้ยา ซึ่ง Yong MK. และคณะท าการพัฒนา
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โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยในการสั่งยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมกับคนไข้ในโรงพยาบาลในออสเตรเลีย 

พบว่า ความไวของเชื้อ Pseudomonas spp. ต่อยา imipenem เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 18.3 ต่อปี (95% 

CI 4.9-31.6,) และ Gentamicin เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 11.6 ต่อปี (95% CI 1.8-21.5, p<0.002)(22) 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Niwa T. และคณะท าการศึกษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในประเทศ

ญี่ปุุน ในปี ค.ศ. 2012 ด าเนินการ ASP ด้วยการให้การศึกษาอบรมแก่บุคลากร และการทบทวนการ

สั่งใช้ยาโดยเภสัชกร พบว่า การด าเนินงาน ASP จ านวนวันนอนลง 2.9 วัน อัตราการพบเชื้อ 

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus ลดลงจากร้อยละ 47.6 เป็นร้อยละ 39.5  

(p = 0.026) และลดค่าใช้จ่ายยาต้านจุลชีพลงร้อยละ 11.7 ซึ่งเป็นผลจากการด าเนินงานหลายอย่าง 

หนึ่งในนั้นคือ การที่เภสัชกรได้ท าการตรวจสอบความถูกต้องของใบสั่งยาเบื้องต้นก่อนทวนสอบอีก

ครั้งกับสมาชิกอ่ืนๆ ของ ASP(23) 

ในประเทศไทยมีการน าการด าเนินการ ASP มาประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลอย่างแพร่หลาย 

โดยในปี พ.ศ. 2556 ธนา ขอเจริญพร และคณะ ท าการส ารวจโรงพยาบาลขนาด 250 เตียงขึ้นไปที่

ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา จ านวน 204 แห่ง จากทั้งหมด 256 แห่งทั่วประเทศ มีการด าเนินงาน ASP 

144 โรงพยาบาล คิดเป็น ร้อยละ 71(10) ขณะที่ ศิริตรี สุทธจิตต์ และคณะ ในปี พ.ศ. 2555 

ท าการศึกษามาตรการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวินะอย่างสมเหตุสมผลในโรงพยาบาลจ านวน 102 แห่ง

จาก 9 จังหวัด ซึ่งเป็นตัวแทนของ 5 ภูมิภาคของประเทศไทย รายงานสัดส่วนโรงพยาบาลที่มี

มาตรการ ASP มากถึง ร้อยละ 88(24) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่ศึกษาผลการด าเนินงาน ASP ดังเช่น 

การศึกษาประเมินความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพก่อนและหลังการใช้มาตรการควบคุมการใช้

ยาต้านจุลชีพ 10 ชนิด โดย ศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา ซึ่งท าการศึกษาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี ในปี 

พ.ศ. 2546 มาตรการควบคุมดังกล่าวได้แก่ การใช้นโยบายผู้บริหารร่วมกับใบสั่งยาที่ออกแบบพิเศษ 

การขอความร่วมมือจากแพทย์ผู้สั่งใช้ยาบนหอผู้ปุวย การตรวจสอบและให้ค าปรึกษาโดยแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญโรคติดเชื้อ พบว่า การใช้มาตรการควบคุมมีผลให้การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ เหมาะสมมากขึ้น

จากร้อยละ 40 เป็น ร้อยละ 44 และท าให้การใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมลดลงจากร้อยละ 32 เป็นร้อย

ละ 25 การใช้ยาอย่างเหมาะสมมากขึ้นชัดเจนในหอผู้ปุวยอายุรกรรม (p = 0.011) ยาที่ใช้เหมาะสม

มากขึ้นได้แก่ vancomycin แต่ส าหรับตัวยา carbapenems ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ ในด้าน

มูลค่ายาที่จ ากัดการใช้พบว่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญหลังมีมาตรการควบคุมการใช้ยา (p = 0.0001) 
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แม้ว่าปริมาณการใช้โดยรวมจะไม่มีความแตกต่าง นอกจากนี้ยังรายงานผลลัพธ์ด้านสัดส่วนผู้ปุวยที่

อาการดีข้ึน ซ่ึงหลังด าเนินการ ASP เท่ากับร้อยละ 63 มากกว่า ก่อนด าเนินการที่มีสัดส่วนเท่ากับร้อย

ละ 54 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.025)(25) และการศึกษาของ อนุชา อภิสารธนรักษ์ และคณะ 

ซึ่งท าการศึกษา ที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ในปี พ.ศ. 2548 เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อน

และหลังการด าเนินงาน ASP ด้วยการจัดท าแนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพของโรงพยาบาล จัดท า 

ใบสั่งยาเฉพาะส าหรับสั่งยาต้านจุลชีพ การจัดอบรมบุคลากรและการอภิปรายข้างเตียงผู้ปุวยระหว่าง

สมาชิก ASP เพ่ือหาแนวทางการรักษาที่เหมาะสม พบว่า การสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมลดลง  

จากก่อนด าเนินการ ร้อยละ 42 เป็นร้อยละ 20 หลังด าเนินการ (p < 0.001) ปริมาณการใช้ยาลดลง

อย่างมีนัยส าคัญจ านวน 2 กลุ่มยา คือ 3rd generation cephalosporins และ glycopeptides 

ขณะที่ 1st generation cephalosporin และ quinolones มีปริมาณการใช้สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 

ส่วนในด้านความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพพบว่า อัตราการดื้อยาของเชื้อ E. coli, K. pneumoniae 

และ A. baumannii ต่อยาในกลุ่ม 3rd generation cephalosporin ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ  

(p < 0.001) หลังด าเนินการ ASP(26) 

จากสมาชิกในกระบวนการ ASP ที่กล่าวข้างต้น Infectious Diseases Society of 

America and the Society for Healthcare Epidemiology of America (IDSA และ SHEA) 

แนะน าว่าเภสัชกรเฉพาะทางด้านโรคติดเชื้อ ถือเป็นหนึ่งในบุคลากรส าคัญที่เป็นแกนหลักในการ

ด าเนินงาน(20) เภสัชกรมีบทบาทส าคัญในการก าหนดแนวทางการสั่งใช้ยา และยังมีหน้าที่ในการทวน

สอบความเหมาะสมในการสั่งใช้ยากับแพทย์ ทั้งในด้านข้อบ่งใช้ ขนาดยา และระยะเวลาการรักษา มี

หลายการศึกษาที่ท าการศึกษาผลของการมีเภสัชกรเข้าร่วมอยู่ในกระบวนการ ASP ดังเช่นการศึกษา

ของ Cappelletty D. และคณะ ในปี ค.ศ. 2012 ศึกษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในรัฐโอไฮโอ 

ประเทศสหรัฐอเมริกา ด าเนินการ ASP ด้วยการทบทวนการใช้ยาโดยเภสัชกรหลังการสั่งใช้ยา โดยท า

การเก็บข้อมูลความเปลี่ยนแปลงของความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา micafungin, imipenem และ 

Linezolid ในช่วงเวลา 3 เดือน ที่เภสัชกรไม่สามารถมาร่วมด าเนินงาน ASP พบว่า การสั่งใช้ยาอย่าง

ไม่เหมาะสมมีสัดส่วนเพ่ิมขึ้นร้อยละ 35, 27 และ 39 ระยะเวลาการใช้ยาเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น 3.2, 0.7 และ 

4.0 วัน ตามล าดับ เมื่อเทียบกับในช่วงเวลาเดียวกันของปีก่อนหน้า ซึ่งมี เภสัชกรร่วมปฏิบัติงาน 

(การศึกษาไม่ได้รายงานค่าความแตกต่างด้วยสถิติ) (27) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Benson JM. 
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ท าการศึกษาที่โรงพยาบาลในเมืองซอลท์เลคซิตี้ ประเทศอังกฤษ ซึ่งก่อนปี ค.ศ. 2010 โรงพยาบาล

ดังกล่าวมีการด าเนินงาน ASP อยู่แล้ว แต่มีจ านวนเภสัชกรไม่พอที่จะท าการประเมินการสั่งใช้ยาและ

ทวนสอบกับแพทย์ผู้สั่งใช้ยาได้อย่างทันท่วงที โรงพยาบาลจึงน านักศึกษาเภสัชกรที่มาฝึกเฉพาะ

ทางด้านโรคติดเชื้อจ านวน 6 คนมาปฏิบัติหน้าที่ในกระบวนการ ASP โดยเภสัชกรมีหน้าที่ ตรวจสอบ

ขนาดยา ข้อบ่งใช้ ระยะเวลาการใช้ยา อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ประเมินความเหมาะสม

และท าการทวนสอบกับแพทย์ผู้สั่งใช้ยา เมื่อศึกษาผลลัพธ์ของการมีเภสัชกรปฏิบัติงานอย่างเพียงพอ 

พบว่า ค่าใช้จ่ายด้านยาต้านจุลชีพ ในรูปแบบ cost/patient day ลดลง ร้อยละ 14.9 (p = 0.022) 

สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายได้ถึง 261,630 ดอลลาร์ ในช่วงเวลา 2 ปีที่ท าการศึกษา(28) และการศึกษา

ที่โรงพยาบาลโรคหัวใจในประเทศบราซิล โดย Magedanz L. และคณะ ในปี ค.ศ. 2012 ซึ่งแบ่งการ

ด าเนินงานออกเป็น 3 ช่วง คือ ช่วงแรกที่ยังไม่เริ่มด าเนินการ ASP เพ่ือเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน ช่วงที่ 2 

เริ่มด าเนินการ ASP ด้วยวิธีจ ากัดให้สั่งใช้ยาต้านจุลชีพที่ก าหนดได้ก็ต่อเมื่อได้รับการอนุมัติโดยแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ และช่วงที่ 3 ด าเนินการโดยมีเภสัชกรเข้าร่วม พบว่า หลังด าเนินงาน ASP 

ปริมาณการใช้ยา fluoroquinolones, carbapenems และ vancomycin มีปริมาณลดลง แต่

ในช่วงที่ 3 อัตราการดื้อยาที่เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพโดยรวมเพ่ิมขึ้นตามไปด้วย
(29) 

การศึกษาเกี่ยวกับ ASP มีการรายงานผลลัพธ์ของการด าเนินงานหลากหลายรูปแบบ โดย 

Wagner B. และคณะ ท าการศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ จากฐานข้อมูล Medline 

ในช่วงปี ค.ศ. 2000 ถึง ค.ศ. 2013 เพ่ือท าการประเมินผลของ ASP ต่อผู้ปุวยที่นอนโรงพยาบาล 

สามารถแบ่งกว้างๆ ได้ 3 รูปแบบ คือ ผลลัพธ์ด้านการสั่งใช้ยา ผลลัพธ์ด้านการดื้อยาของเชื้อจุลชีพ 

และผลลัพธ์ต่อตัวผู้ปุวย พบว่าการศึกษาเกี่ยวกับ ASP ส่วนใหญ่มักรายงานผลในด้านการสั่งใช้ยาและ

การดื้อยาต้านจุลชีพ ซึ่งส่วนใหญ่พบว่า ASP ช่วยปรับปรุงการสั่งใช้ยาให้เหมาะสมยิ่งขึ้น ปริมาณการ

ใช้ยาที่ลดลง ลดรายจ่าย รวมทั้งลดอัตราการดื้อยา แต่มีการศึกษาเพียงส่วนน้อยที่รายงานผลลัพธ์ต่อ

ผู้ปุวย ไม่ว่าจะเป็นอัตราการตาย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล หรือการกลับเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลอีกครั้ง อีกทั้งการศึกษาที่มีการรายงานผลลัพธ์ในส่วนนี้กลับมีความน่าเชื่อถือของ

หลักฐานหรือรูปแบบการศึกษา ไม่เพียงพอที่จะยืนยันถึงความสัมพันธ์ของ ASP ต่ออัตราการตาย 
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หรือผลลัพธ์อื่นๆ ต่อผู้ปุวย โดยจาก 29 การศึกษาที่ท าการทบทวน ไม่พบว่าการศึกษาใดที่ ASP มีผล

ต่ออัตราการตายอย่างมีนัยส าคัญ(30) 

2.6 ปริมาณการใช้ยาในรูปแบบ Defined daily dose (DDD) 

 Defined daily dose (DDD) ถูกคิดค้นขึ้นเพ่ือใช้ในการศึกษา drug utilization โดย 

Norwegian Medicinal Depo โดยใช้ร่วมกับระบบระบบจ าแนกประเภทยาตามการรักษาทางกาย

วิภาคศาสตร์ หรือ Anatomical therapeutic chemical classification (ATC/DDD) เริ่มใช้เป็น

ครั้งแรกในประเทศนอร์เวย์ ในปี ค.ศ. 1970 และถูกแนะน าให้ใช้ในการศึกษาเกี่ยวกับ drug 

utilization โดยองค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 1981  

 DDD คือ ปริมาณการใช้ยาเฉลี่ยต่อวันในข้อบ่งใช้หลักส าหรับผู้ปุวยที่เป็นผู้ใหญ่ (31) ปริมาณ

เฉลี่ยดังกล่าว พิจารณาเฉพาะส่วนประกอบส าคัญในต ารับ การก าหนดปริมาณการใช้ยาเฉลี่ยต่อวัน 

จะก าหนดตามขนาดยาในข้อบ่งใช้หลักที่แนะน าจากบริษัทผู้ผลิตยาร่วมกับขนาดยาที่ใช้จริง DDD 

ไม่ได้บ่งบอกความถูกต้องเหมาะสมของขนาดยาในการรักษา แต่เป็นหน่วยที่ใช้ประโยชน์ในการ

เปรียบเทียบปริมาณการใช้ โดยเฉพาะในการศึกษาด้าน drug utilization 

 ข้อดีของการค านวณปริมาณการใช้ยาในรูป DDD คือ เป็นหน่วยที่เน้นการใช้งานในเชิงสถิติ

และการเปรียบเทียบ สามารถค านวณได้ง่าย ไม่ยุ่งยาก และเป็นหน่วยที่สามารถน ามาใช้ในการ

เปรียบเทียบปริมาณการใช้ยา แม้ยาเหล่านั้นจะมีขนาดบรรจุหรือรูปแบบยาแตกต่างกัน แต่การ

ค านวณในรูปแบบดังกล่าว ก็มีข้อจ ากัดในหลายประการ เช่น เนื่องจากเป็นเพียงการค านวณคร่าวๆ 

ค านวณมาจากข้อมูลประชากร แต่ในความเป็นจริงขนาดยาที่ใช้อาจต้องพิจารณาเป็นรายบุคคล ค่าที่

ค านวณได้จึงไม่ใช่ปริมาณการใช้ที่แท้จริง แต่เป็นเพียงค่าประมาณ ไม่สามารถบ่งบอกถึงประสิทธิภาพ

ในการใช้ยาและผลการรักษา อีกทั้งการค านวณดังกล่าวมีข้อยกเว้นในยาบางกลุ่มที่ไม่สามารถน ามา

ประยุกต์ใช้ได้ เช่น วัคซีน ยาต้านมะเร็ง หรือยาชาเฉพาะที่(32, 33)  

การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการประเมินด้านยาหลายการศึกษาได้น าการค านวณในรูปแบบ 

Defined daily dose มาใช้ เช่นการศึกษาของ Yong MK. และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 ศึกษาผลของ

การพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยในการสั่งยา antibiotics ที่เหมาะสมกับคนไข้ในโรงพยาบาลใน

ออสเตรเลีย โดยท าการเปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพในรูปแบบ DDD/1,000 วันนอน ก่อน

และหลังการใช้โปรแกรมดังกล่าว (22 ) หรือการศึกษาของ อนุชา อภิสารธนรักษ์ และคณะ  
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ในปี พ.ศ. 2549 ซึ่งท าการศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการด าเนินงาน ASP โดย

เปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านปริมาณการใช้ยาทั้งหมด 10 กลุ่มยา ในรูปแบบ DDD/1,000 คนวัน(26)  

เป็นต้น 

2.7 การประเมินความรุนแรงความเจ็บป่วยด้วย APACHE II score 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II หรือ APACHE II score  

คือเกณฑ์ประเมินความรุนแรงของความเจ็บปุวย คิดค้นโดยนายแพทย์ Knaus และคณะในปี  

ค.ศ. 1985(34) โดยเกณฑ์ประเมินดังกล่าวมีคะแนนตั้งแต่ 0-71 คะแนนสูงจะหมายถึงมีความรุนแรงใน

การเจ็บปุวยมากกว่าคะแนนต่ า ค านวณคะแนนจากค่าทางคลินิกต่างๆ ได้แก่  อายุ อุณหภูมิกาย 

อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ การตรวจนับเม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ (complete blood 

count: hematocrit, white blood cell count) ค่าความดันหลอดเลือดแดงเฉลี่ย (mean arterial 

blood pressure) ค่าก๊าซในหลอดเลือดแดง (arterial blood gas: PaO2, FiO2, arterial pH, 

HCO3) ค่าเคมีในเลือด (blood chemistry : serum sodium, serum potassium, serum 

creatinine) และ การประเมินระดับความรู้สึกตัว (Glascow Coma Scale) ร่วมกับการประเมิน

ภาวะอวัยวะล้มเหลวและภาวะพร่องภูมิคุ้มกัน ผู้ปุวยที่มีค่าทางคลินิกดังกล่าวข้างต้น  อยู่ในเกณฑ์

ปกติจะมีคะแนนเท่ากับ 0 แต่หากมีค่าผิดไปจากค่าปกติ ไม่ว่าสูงกว่าหรือต่ ากว่า จะมีคะแนนเท่ากับ 

+1 ไปจนถึง +4 ถึงแม้ว่าเกณฑ์ประเมินดังกล่าว ในช่วงแรกจะแนะน าให้ใช้ส าหรับการประเมินความ

รุนแรงของผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ปุวยหนัก แต่ก็มีการศึกษาที่ใช้เกณฑ์ APACHE II 

score ประเมินความรุนแรงในการเจ็บปุวยพ้ืนฐานของผู้ปุวยที่เข้าการศึกษา โดยมิได้จ ากัดการใช้

เฉพาะผู้ปุวยหออภิบาลผู้ปุวยหนัก เช่น การศึกษาอุบัติการของการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมในโรงพยาบาล

ตติยภูมิในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2548 โดยอนุชา อภิสารธนรักษ์ และคณะ ท าการเก็บข้อมูลความ

ไม่เหมาะสมในการใช้ยาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ จากหอผู้ปุวยอายุรกรรม ศัลยกรรม 

และ สูตินรีเวชกรรม พบว่า มีการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมร้อยละ 24.8 และเมื่อท าการเปรียบเทียบ

ความรุนแรงของการเจ็บปุวยของผู้ปุวยกลุ่มการสั่งใช้ยาอย่างเหมาะสมและกลุ่มสั่งใช้ยาอย่างไม่

เหมาะสมด้วย APACHE II score พบว่าทั้งสองกลุ่มมีความรุนแรงการเจ็บปุวยไม่แตกต่างกัน(18) 
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2.8 การด าเนินการ ASP บนหอผู้ป่วยสวัสดิ์ล้อม 3 

หอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 เป็นหอผู้ปุวยแรกในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ที่น าแนวทาง ASP มา

ปฏิบัติ ประกอบด้วยการด าเนินการหลายรูปแบบ ดังต่อไปนี้ 

1. Education approaches คือ มีการจัดการอบรมให้ความรู้โดยอาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรค

ติดเชื้อเกี่ยวกับสถานการณ์และผลกระทบของปัญหาเชื้อดื้อยา รวมถึงหลักการและเหตุผลในการ

ด าเนินงาน ASP แก่แพทย์ประจ าบ้านทุกกลุ่มท่ีมีการหมุนเวียนมาประจ าที่หอผู้ปุวย 

2. Postprescription review โดยมีขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 

- เมื่อมีการสั่งใช้ยากลุ่ม 3rd generation cephalosporins, BLBIs และ carbapenems 

แพทย์ประจ าบ้านผู้สั่งยา จะท าการกรอกข้อมูลในใบประกอบการใช้ยา (ภาคผนวก ก) ซึ่ง

ประกอบด้วย ข้อมูลผู้ปุวย (ชื่อสกุล HN AN) ข้อมูลแพทย์ผู้สั่งใช้ยา วันที่เริ่มใช้ยา ข้อบ่งชี้

ในการใช้ยา เหตุผลในการใช้ยา (Empirical therapy, Specific therapy) ผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการณ์เบื้องต้น (gram’s stain, ผลการเพาะเชื้อ, ผลความไวเชื้อต่อยาต้าน

จุลชีพ) โดยหากมีการสั่งใช้ยานอกเหนือข้อบ่งชี้ที่ก าหนดไว้ในใบประเมินการใช้ยา (DUE) 

แพทย์ประจ าบ้านจะท าการปรึกษากับแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขาโรคติดเชื้อภายใน 3 

วัน 

- เภสัชกรประจ าบ้านสาขาโรคติดเชื้อที่เวียนไปประจ าที่หอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม เป็นผู้เก็บ

รวบรวมและตรวจสอบข้อมูลจากใบประเมินการใช้ยา รวมทั้งตรวจสอบขนาดยา ระยะเวลา

การใช้ยา วิธีและรูปแบบการบริหารยา การปรับขนาดยา หากพบความไม่เหมาะสมในการ

สั่งยา เภสัชกรประจ าบ้านท าการปรึกษากับแพทย์ผู้สั่งใช้ยาเพ่ือหาแนวทางที่เหมาะสม

ร่วมกัน 

- หากมีการสั่งยาที่อาจไม่เป็นตามข้อบ่งใช้ที่แพทย์ระบุในใบประเมินการใช้ยา เภสัชกร

ประจ าบ้านขอค าปรึกษาจากแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขาโรคติดเชื้อภายใน 3 วันหลัง

การสั่งใช้ยา 

ผู้วิจัยได้ท าการส ารวจเบื้องต้นโดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ปุวยที่นอนรักษาตัวในหอ

ผู้ปุวยอายุรศาสตร์ 3 และ สวัสดิ์ล้อม 3 ในช่วงเดือน มกราคม – มีนาคม พ.ศ. 2554 ที่มีการสั่งใช้ยา

ในกลุ่ม 3rd generation cephalosporins, BLBIs และ carbapenems พบว่าจากใบสั่งยาทั้งหมด 
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107 ใบสั่งยา เป็นการสั่งยาที่ถูกพิจารณาว่าไม่เหมาะสม ร้อยละ 34.6 โดยเหตุผลที่ท าให้มีการสั่งใช้

ยาอย่างไม่เหมาะสมมากที่สุดคือ การสั่งใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสม รองลงมาคือการสั่งใช้ยาในข้อบ่ง

ใช้ไม่เหมาะสม หากสามารถลดการสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสมดังกล่าว น่าจะเป็นแนวทางที่ดีในการลด

ปริมาณการใช้ยา เพ่ือหวังผลลดการเกิดเชื้อดื้อยาต่อไปในอนาคต การด าเนินการ ASP ก็เป็นอีก

แนวทางหนึ่งที่จะช่วยให้การสั่งใช้ยาเป็นไปอย่างสมเหตุสมผลมากขึ้น ช่วยลดปริมาณการใช้ยาซึ่งมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดเชื้อดื้อยา โดยหอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 น าแนวทางดังกล่าวมาใช้ในเดือน

กรกฎาคม พ.ศ. 2555 แต่เนื่องจากปัญหาขาดแคลนบุคลากร ในช่วงครึ่งปีแรกของ พ.ศ. 2556 จึงไม่

มีเภสัชกรเข้าร่วมการปฏิบัติงาน หลังจากช่วงเวลาดังกล่าว ได้มีเภสัชกรประจ าบ้านสาขาโรคติดเชื้อ 

มาสานต่อการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง คือ ตั้งแต่ 1 กรกฏาคม พ.ศ. 2556 จนถึงปัจจุบัน แต่การ

ด าเนินการดังกล่าวยังไม่มีการศึกษาผลลัพธ์ของการปฏิบัติงาน ไม่ว่าจะเป็นในด้านการเพ่ิมความ

เหมาะสมของการสั่งใช้ยา หรือด้านปริมาณการใช้ ดังนั้น การวิจัยในครั้งนี้จึงท าการศึกษาผลลัพธ์ของ

การใช้ ASP ในด้านความเหมาะสมของการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพเป็นผลลัพธ์ปฐมภูมิ รวมถึงด้านปริมาณ

การใช้ยาต้านจุลชีพเป็นผลลัพธ์ทุติยภูมิ โดยจะท าการศึกษาแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามช่วงเวลาที่แตกต่าง

กัน ได้แก่ ช่วงก่อนด าเนินการ ASP ช่วงหลังด าเนินการ ASP โดยไม่มีเภสัชกรร่วมปฏิบัติงาน และ 

ช่วงหลังด าเนินการ ASP ที่มีเภสัชกรร่วมปฏิบัติงาน 

 



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การศึกษานี้ท าการวิจัยรูปแบบ Retrospective cohort study เพ่ือประเมินผลของการ

ด าเนินการ Antimicrobial Stewardship Programs (ASP) ท าการเปรียบเทียบความแตกต่างของ

ความเหมาะสมในการสั่งยากลุ่ม 3rd generation cephalosporins, Beta lactam/beta 

lactamase inhibitors (BLBIs) และ carbapenems ที่ก าหนดให้ต้องติดตามการใช้ รวมทั้งปริมาณ

การใช้ยาในรูป Defined daily dose ต่อ 1,000 วันนอน (DDD/1,000 วันนอน) ก่อนด าเนินการ 

ASP และหลังด าเนินการ ASP โดยมีและไม่มีเภสัชกรร่วมปฏิบัติงาน ด้วยการทบทวนเวชระเบียน

ย้อนหลัง 

3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

จากใบสั่งยาของผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาบนหอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ผู้วิจัยท าการคัดเลือกใบสั่งยาของผู้ปุวยทุกรายที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยดังกล่าวในช่วงเวลาที่

ก าหนด ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าร่วมการวิจัยและเกณฑ์คัดออกจากการวิจัยดังต่อไปนี้ 

3.1.1 เกณฑ์คัดเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) 

ใบสั่งยาที่มีการสั่งใช้ยากลุ่ม 3rd generation cephalosporins, BLBIs และ 

carbapenems ที่ก าหนดให้ต้องติดตามการใช้ 

3.1.2 เกณฑ์คัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 

- มีระยะเวลาการใช้ยาน้อยกว่า 3 วัน 

- ใบสั่งยาที่มีการสั่งใช้ยากลุ่มที่ก าหนดให้ต้องติดตามการใช้ มาจากหอผู้ปุวยอื่น 

- ข้อมูลที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียน ไม่เพียงพอในการพิจารณาความเหมาะสม 

3.1.3 การแบ่งกลุ่มตัวอย่าง (Random allocation) 

  แบ่งกลุ่มตัวอย่างตามช่วงเวลาที่แตกต่างกัน ดังต่อไปนี้ 

ช่วงท่ี 1 : ใบสั่งยาของผู้ปุวยที่รักษาตัวระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 31 พฤษภาคม 2555 เป็น

ช่วงก่อนด าเนินการ ASP  

ช่วงท่ี 2 : ใบสั่งยาของผู้ปุวยที่รักษาตัวระหว่างวันที่1 มกราคม – 31 พฤษภาคม 2556 เป็น

ช่วงหลังด าเนินการ ASP โดยไม่มีเภสัชกรร่วมปฏิบัติงาน  
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ช่วงท่ี 3 : ใบสั่งยาของผู้ปุวยที่รักษาตัวระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 31 พฤษภาคม 2557 เป็น

ช่วงหลังด าเนินการ ASP ที่มีเภสัชกรประจ าบ้านสาขาโรคติดเชื้อร่วมปฏิบัติงาน 

 ผู้วิจัยก าหนดให้ใบสั่งยาของแต่ละกลุ่ม มาจากช่วงเดียวกันของปี ซึ่งมีข้อดีคือ สามารถตัดตัว

แปรกวนเกี่ยวกับฤดูกาล เทศกาล ซึ่งอาจส่งผลต่อการเกิดโรค หรือโรคระบาดที่แตกต่างกันได้ 

3.1.4 การค านวณขนาดตัวอย่าง  

จากการศึกษาเบื้องต้นของผู้วิจัยโดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ปุวยที่นอนรักษาตัวในหอ

ผู้ปุวย อายุรศาสตร์ 3 และ สวัสดิ์ล้อม 3 ในช่วงเดือน มกราคม – มีนาคม พ.ศ. 2554 ที่มีการสั่งใช้ยา

ในกลุ่ม 3rd generation cephalosporins, BLBIs และ carbapenems ที่ก าหนดให้ต้องติดตามการ

ใช้ พบว่าจากใบสั่งยาทั้งหมด 107 ใบสั่งยา เป็นการสั่งยาที่ถูกพิจารณาว่าเหมาะสมร้อยละ 65.4 

ดังนั้นขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการประมาณสัดส่วนของใบสั่งยาต้านจุลชีพที่มีความเหมาะสม โดยก าหนด

ความคลาดเคลื่อนไม่เกินร้อยละ 10 ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 จะสามารถค านวณดังนี้ 

n/group =   (Z0.025)
2(pq)     ; เมื่อ Z0.025 = 1.96, p = 0.654, q = 1- p = 0.346, e = 0.1 

     e2 

n/group =   (1.96)2(0.654)(0.346) 
       (0.1)2 

n/group =   86.9 ~ 87 ใบ 

ก าหนดอัตราการสูญหาย (Dropout rate) เป็นร้อยละ 20 

 ขนาดตัวอย่าง 87 + (87 x 20/100) = 104.4 ~ อย่างน้อย 105 ใบสั่งยา/ช่วงเวลา  

 สรุป จะต้องใช้ใบสั่งยาทั้งหมดอย่างน้อย 105 ใบ ต่อช่วงเวลา ในการประมาณสัดส่วนใบสั่ง

ยาต้านจุลชีพที่มีความเหมาะสม 

3.2 ขั้นตอนด าเนินงานวิจัย 

3.2.1 ยื่นโครงร่างงานวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพ่ือ

พิจารณาเห็นชอบ และด าเนินการวิจัยหลังโครงการวิจัยผ่านการพิจารณาจริยธรรมเรียบร้อยแล้ว 

โดยโครงการวิจัยนี้ได้รับเอกสารรับรองจริยธรรมในงานวิจัยหมายเลข 138/57 (ภาคผนวก ค) 



 

 

25 

3.2.2 ติดต่อขอข้อมูลเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่าง จากฝุายเวชระเบียนและสถิติ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ ์

3.2.3 ท าการเก็บข้อมูลโดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง และท าการบันทึกข้อมูลในแบบเก็บ

ข้อมลู (ภาคผนวก ง) เพ่ือน าไปวิเคราะห์ต่อไป ข้อมูลที่ต้องการได้แก ่

- ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวย ได้แก่ อายุ เพศ น้ าหนัก ส่วนสูง 

- ข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ ต าแหน่งติดเชื้อ จ านวนวันนอน โรคร่วม สัญญาณชีพ ผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ (urinalysis, chest x-ray, hematology, blood chemistry, 

microbiology) ยาต้านจุลชีพที่ใช้ จ านวนวันที่ใช้ยาต้านจุลชีพดังกล่าว เหตุผลในการสั่ง

ใช้ยา ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการใช้ยา วินิจฉัยโรคหลักและสาเหตุการเสียชีวิตซึ่งแพทย์

ท าการบันทึกด้วยระบบบัญชีจ าแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพที่

เกี่ยวข้อง ฉบับทบทวนครั้งที่ 10 ( ICD-10) รวมถึงรายงานสรุปการรักษาของแพทย์

เจ้าของไข้โดยข้อมูลดังกล่าว ใช้เพื่อประกอบการพิจารณาความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา 

3.2.4 ติดต่อฝุายเภสัชกรรม ภาควิชาอายุรศาสตร์ และฝุายเทคโนโลยีสารสนเทศ ในการขอข้อมูล

จ านวนยาที่จ่ายขึ้นไปยังหอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 และจ านวนวันนอนในช่วงเวลาที่ต้องการ เพ่ือน าไป

ค านวณปริมาณการใช้ยา ตามสูตรค านวณ DDD/1,000 วันนอน 

3.2.5 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS 17.0 เพ่ือท าการสรุปและอภิปรายผลการศึกษาต่อไป 

3.3 สถิติที่ใช้ในการวิจัย 

3.3.1 ข้อมูลเชิงลักษณะ (categorical data) ได้แก่ เพศ ต าแหน่งติดเชื้อ ความถี่ในการสั่งใช้ยา 

วินิจฉัยโรคหลัก ผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา ลักษณะความไม่

เหมาะสมในการสั่งใช้ยา แสดงผลในรูป จ านวนนับและร้อยละ ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ chi 

square และ Fisher’s exact test 

3.3.2 ข้อมูลเชิงจ านวน (numerical data) ได้แก่ อายุ จ านวนวันนอน ปริมาณการใช้ยาใน

รูปแบบ DDD/1,000 วันนอน จ านวนวันที่ใช้ยาต้านจุลชีพ แสดงผลในรูป ค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ One way ANOVA 
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3.3.3 การประมวลผลด้านสถิติ ประมวลผลโดยใช้โปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 17.0 ก าหนดให้การ

ทดสอบทั้งหมดในการศึกษานี้เป็นการทดสอบแบบสองหาง และจะพิจารณาว่าข้อมูลมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อค่า p < 0.05 

 
3.4 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  

การวิจัยนี้ท าการศึกษาโดยใช้เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ปุวยที่เข้ารักษาตัวใน

หอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 ผู้วิจัยจะใช้รหัสแทนตัวผู้ปุวย (โดยรหัสดังกล่าวมิใช่ HN หรือ AN ของผู้ปุวย) 

บุคคลอ่ืนจะไม่ทราบว่ารหัสนั้นๆ คือผู้ปุวยคนใด โดยข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ปุวย รวมถึงข้อมูลการ

เจ็บปุวยและข้อมูลด้านจุลชีววิทยา ชื่อแพทย์ผู้ท าการรักษา ชื่อโรงพยาบาล ผู้วิจัยจะเก็บในเครื่อง

คอมพิวเตอร์ส่วนตัวของผู้วิจัย ไม่น าเปิดเผยต่อบุคคลอ่ืน และจะท าการลบแฟูมข้อมูลหลังจาก

งานวิจัยเสร็จสมบูรณ์จนได้รับการตีพิมพ์ ผู้วิจัยคัดเลือกเวชระเบียนเพ่ือน ามาทบทวนโดยไม่มีอคติใน

การคัดเลือกผู้ปุวย เนื่องจากผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยตัวยาที่ก าหนดให้มีการควบคุมการใช้ทุกราย 

ที่เข้าตามเกณฑ์คัดเข้า จะได้น ามาทบทวนความเหมาะสม  งานวิจัยนี้ผู้ปุวยอาจไม่ใช่ผู้ที่ได้รับ

ผลประโยชน์โดยตรง แต่ข้อมูลที่ได้จะน าไปวิเคราะห์และน าไปต่อยอดเพ่ือใช้ในงานวิจัยชิ้นต่อไป เพ่ือ

พัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวย ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ผู้วิจัยได้ยื่นโครงร่างงานวิจัยเสนอต่อ

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพ่ือพิจารณาเห็นชอบ และด าเนินการ

วิจัยหลังโครงการวิจัยผ่านการพิจารณาจริยธรรมเรียบร้อยแล้ว โดยโครงการวิจัยนี้ ได้รับเอกสาร

รบัรองจริยธรรมในงานวิจัยหมายเลข 138/57 (ภาคผนวก ค) 

 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาผลลัพธ์ของกระบวนการ Antimicrobial stewardship program 

(ASP) ในหอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 โดยท าการศึกษาเปรียบเทียบผลการด าเนินงานด้านความเหมาะสมใน

การสั่งใช้และปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพใน 3 ช่วงเวลาที่มีการด าเนินงาน ASP ที่แตกต่างกัน 

ผลการวิจัยประกอบด้วยข้อมูล 5 ส่วน ดังนี้ 

4.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวย  

4.2 ข้อมูลทางคลินิก 

4.3 ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา    

4.4 ปริมาณการใช้ยา 

4.5 การวิเคราะห์กลุ่มย่อย 

4.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ตัวอย่างใบสั่งยาจากหอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้ามีจ านวนทั้งหมด 592 ใบ ซึ่ง

มาจากผู้ปุวยจ านวน 445 คน เนื่องจากการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ปุวย 1 คน อาจมีการสั่ง

ใช้ยามากกว่า 1 ครั้ง ท าให้มีจ านวนใบสั่งยามากกว่าจ านวนผู้ปุวยได้ ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยดังแสดงใน

ตารางที่  2 จากการพิจารณาพบว่า ลักษณะส่วนใหญ่ของผู้ปุวยทั้ง 3 ปี ไม่แตกต่างกัน  

ไม่ว่าจะเป็น อายุเฉลี่ยของผู้ปุวยหรือจ านวนวันนอนเฉลี่ย ทั้งสามช่วงที่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ 

การวินิจฉัยโรคหลักที่พบมากที่สุดคือ โรคติดเชื้อ สัดส่วนการวินิจฉัยโรคหลักของผู้ปุวยทั้ง 3 ปี  

เมื่อเปรียบเทียบกัน พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิต โรคร่วมที่พบมากที่สุด  คือ โรคระบบหัวใจ

และหลอดเลือด ขณะที่สัดส่วนผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ สัดส่วนของผู้ปุวยที่มีภาวะไตวาย

เฉียบพลันและสัดส่วนผู้ปุวยที่ล้างไตด้วยการฟอกเลือดของทั้ง 3 ปีไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ แต่

ก็ยังมีลักษณะบางประการที่พบว่ามีความแตกต่างกัน ได้แก่ สัดส่วนของเพศ ซึ่ง ปี พ.ศ. 2555 และ 

พ.ศ. 2557 มีสัดส่วนเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ขณะที่ปี พ.ศ. 2556 มีสัดส่วนเพศชายมากกว่าเพศ

หญิง เมื่อทดสอบความแตกต่างของสัดส่วนเพศจากทั้ง 3 ปี พบว่าแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 

ทางสถิติ (p = 0.017) นอกจากนี้สัดส่วนผู้ปุวยที่มีโรคร่วมในระบบทางเดินอาหาร ของปี พ.ศ. 2556 
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มากกว่าอีก 2 ปีอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.042) โดยโรคร่วมในระบบอ่ืนๆ มีสัดส่วนผู้ปุวยของทั้ง 3 ปี

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
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ตารางที ่2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวย 

ตัวแปร 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p value 
พ.ศ. 2555 
ไม่มี ASP 
(n=162) 

พ.ศ. 2556 
มี ASP ไม่มีเภสัชกร 

(n=132) 

พ.ศ. 2557 
มี ASP มีเภสัชกร 

(n=151) 

เพศชาย 61 (37.7) 71 (53.8) 63 (41.7) 
0.017*†

a,c 
เพศหญิง 101 (62.3) 61 (46.2) 88 (58.3) 

อายุ (ปี) 0-19 0 (0) 0 (0) 1 (0.7)  

           20-39 20 (12.3) 10 (7.6) 10 (6.6)  

           40-59 56 (34.6) 41 (31.1) 44 (29.1)  

           60-79 54 (33.3) 60 (45.5) 62 (41.1)  

           80-99 32 (19.8) 20 (15.2) 33 (21.9)  

           100-119 0 (0) 1 (0.8) 1 (0.7)  

   ช่วงอายุ ต่ าสุด-สูงสุด (ปี) 26-97 23-101 16-113  

   อายุเฉลี่ย (ปี) 61.64 ± 17.52 63.39 ± 15.63 65.83 ± 17.18 0.089†† 

จ านวนวันนอน ต่ าสุด-สูงสุด (วัน) 2-165 2-289 2-141  

จ านวนวันนอนเฉลี่ย (วัน) 16.99 ± 23.15 20.55 ± 31.56 18.15 ± 23.23 0.499†† 

วินิจฉัยโรคหลัก    

0.751† 

   โรคติดเชื้อ 59 (36.4) 51 (38.6) 49 (32.5) 

   โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 23 (14.2) 22 (16.7) 35 (23.2) 

   โรคระบบทางเดินอาหาร 22 (13.6) 13 (9.8) 17 (11.3) 

   โรคมะเร็ง 19 (11.7) 15 (11.4) 16 (10.6) 

   โรคปอด 8 (4.9) 7 (5.3) 12 (7.9) 

   โรคระบบประสาทและสมอง 9 (5.6) 5 (3.8) 5 (3.3) 

   อ่ืนๆ 22 (13.6) 19 (14.4) 17 (11.3) 

โรคร่วม     

   โรคติดเชื้อ 41 (25.3) 39 (29.5) 50 (33.1) 0.351† 

   โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 100 (61.7) 79 (59.8) 109 (72.2) 0.058† 

   โรคระบบทางเดินอาหาร 32 (19.8) 39 (29.5) 27 (17.9) 0.042*†
a 

   โรคมะเร็ง 35 (21.6) 31 (23.5) 31 (20.5) 0.833† 

   โรคปอด 22 (13.6) 24 (18.2) 35 (23.2) 0.089† 

   โรคระบบประสาทและสมอง 33 (20.4) 27 (20.5) 46 (30.5) 0.062† 

   อ่ืนๆ 54 (33.3) 48 (36.4) 59 (39.1) 0.572† 

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 29 (17.9) 27 (20.5) 38 (25.2) 0.283† 

ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 26 (16.0) 23 (17.4) 23 (15.2) 0.881† 

ผู้ป่วยที่ล้างไตด้วยวิธีฟอกเลือด 11 (6.8) 6 (4.5) 12 (7.9) 0.504† 
†Pearson chi-square ††One way ANOVA* = มีอย่างน้อย 1 ปี มึความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
a = พ.ศ. 2556 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05, c = พ.ศ. 2555 แตกต่างจาก พ.ศ. 2556; p < 0.05 
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4.2 ข้อมูลทางคลินิก 

จากใบสั่งยาทั้งหมด 592 ใบ น ามาวิเคราะห์ข้อมูลผู้ปุวยในด้านต าแหน่งติดเชื้อ เหตุผลใน

การสั่งใช้ยา และผลการรักษาหลังสิ้นสุดการใช้ยาต้านจุลชีพ ดังแสดงผลในตารางที่ 3 เมื่อพิจารณา

ข้อมูล พบว่า ต าแหน่งที่มีผู้ปุวยติดเชื้อมากที่สุด 3 อันดับแรก ของปี พ.ศ. 2555 และ พ.ศ. 2557  

คือ ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง ระบบทางเดินปัสสาวะ และการติดเชื้อในช่องท้อง ตามล าดับ  

ส่วนปี พ.ศ. 2556 ต าแหน่งติดเชื้อที่พบมากเป็นอันดับ 1 คือ ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง 

เช่นเดียวกับอีก 2 ปี แต่อันดับที่ 2 เป็น การติดเชื้อในช่องท้อง และการติดเชื้อในระบบ 

ทางเดินปัสสาวะ พบเป็นอันดับที่ 3 แทน โดยสัดส่วนการติดเชื้อในแต่ละระบบ เทียบกัน 3 ปี พบว่า 

มีจ านวนผู้ปุวยที่ติดเชื้อในระบบนั้นๆ ไม่แตกต่างกันทางสถิติ เมื่อทดสอบด้วยสถิติ chi square 

ยกเว้น การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ มีอย่างน้อย 1 ปีที่สัดส่วนแตกต่างจากปีอ่ืน (p = 0.047) 

เมื่อท าการทดสอบเพ่ือหาปีที่มีสัดส่วนแตกต่างกัน พบว่าปี พ.ศ. 2556 มีสัดส่วนน้อยกว่า 

ปี พ.ศ. 2557 อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.009) ทั้งนี้อาจเกี่ยวข้องกับการที่สัดส่วนเพศหญิง 

ในปี พ.ศ. 2556 น้อยกว่ากว่าอีกสองปี ท าให้ปีดังกล่าว มีสัดส่วนการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะน้อย

ที่สุด เนื่องจากเพศหญิงมีโอกาสเกิดการติดเชื้อที่ทางเดินปัสสาวะได้มากกว่าเพศชาย 

ประเภทการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพของแพทย์ แบ่งเป็นการสั่งโดยคาดการณ์ล่วงหน้า (empirical 

therapy) และการสั่งตามข้อมูลด้านจุลชีววิทยา (documented therapy/specific therapy) จาก

ใบสั่งยาที่ผ่านเข้าการศึกษา พบว่าเป็นการสั่งใช้ยาโดยคาดการณ์ล่วงหน้าเป็นส่วนใหญ่เช่นเดียวกันทั้ง

สามปี ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน คือร้อยละ 88.7, 82.7 และ 82.6 ในปี พ.ศ. 2555, 2556 และ 2557 

ตามล าดับ เมื่อทดสอบด้วยสถิติ chi square พบว่าสัดส่วนการสั่งยาแบบคาดการณ์ล่วงหน้าของทั้ง 3 

ปี ไม่แตกต่างกัน ผลดังกล่าวอาจแสดงให้เห็นว่าการด าเนินงาน ASP ทั้งมีและไม่มีเภสัชกร ไม่ได้ส่งผล

เปลี่ยนแปลงรูปแบบการสั่งใช้ยาของแพทย์จากก่อนเริ่มด าเนินงาน ทั้งนี้ เนื่องจากเหตุผลด้านความ

จ าเป็นเร่งด่วนในการรักษา 

เมื่อสิ้นสุดการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ ผู้วิจัยบันทึกผลการรักษาของผู้ปุวยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

ได้แก่ อาการดีขึ้น และอาการไม่ดีขึ้น โดยผู้ปุวยที่เสียชีวิตจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มอาการไม่ดีขึ้น จากการ

เปรียบเทียบสัดส่วนผลการรักษาของทั้ง 3 ปีด้วยสถิติ chi square พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันทาง

สถิติ แต่แนวโน้มผู้ปุวยที่อาการดีขึ้นจะเพ่ิมมากขึ้นหลังเริ่มด าเนินงาน ASP และมากที่สุดในปีที่ร่วม
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ด าเนินงานโดยเภสัชกร เช่นเดียวกับเมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ปุวยที่เสียชีวิต พบว่า ทั้ง 3 ปีมีสัดส่วน

ผู้เสียชีวิตไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ แต่แนวโน้มผู้เสียชีวิตลดลงหลังเริ่มด าเนินการ ASP และ

ลดลงน้อยที่สุดในปีที่ร่วมด าเนินการโดยเภสัชกร โดยปีที่มีเภสัชกรร่วมด าเนินการ มีสัดส่วนผู้ปุวย

เสียชีวิตน้อยกว่าปีที่ยังไม่เริ่มด าเนินการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า p = 0.018 จากผลดังกล่าว

แสดงให้เห็นว่า การด าเนินการ ASP โดยมีเภสัชกรมีความสัมพันธ์กับสัดส่วนผู้เสียชีวิตที่ลดลงเมื่อ

เปรียบเทียบกับก่อนด าเนินงาน 
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ตารางที ่3 ต าแหน่งติดเชื้อ ประเภทในการสั่งใช้ยา และผลการรักษาหลังสิ้นสุดการใช้ยาต้านจุลชีพ 

ตัวแปร 

จ านวนใบสั่งยา (ร้อยละ) 
p 

value† 
พ.ศ. 2555 
ไม่มี ASP 
(n=212) 

พ.ศ. 2556 
มี ASP ไม่มีเภสัชกร 

(n=179) 

พ.ศ. 2557 
มี ASP มีเภสัชกร 

(n=201) 

ต าแหน่งติดเชื้อ     

   ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง 62 (29.2) 62 (34.6) 78 (38.8) 0.121 

   ระบบทางเดินปัสสาวะ  48 (22.6) 30 (16.8) 55 (27.4) 0.047*a 

   ช่องท้อง 42 (19.9) 44 (24.6) 30 (14.9) 0.060 

   การติดเชื้อในกระแสเลือด 29 (13.7) 20 (11.2) 28 (13.9) 0.681 

   ภาวะเซพสิส 19 (9.0) 17 (9.5) 19 (9.5) 0.979 

   ระบบผิวหนังและเนื้อเย่ืออ่อน 10 (4.7) 14 (7.8) 13 (6.5) 0.445 

   ไม่ทราบต าแหน่งติดเชื้อ 17 (8.0) 7 (3.9) 10 (5.0) 0.187 

   ไข้นิวโตรพีเนีย 12 (5.7) 7 (3.9) 7 (3.5) 0.520 

   การติดเชื้อในกระแสโลหิตจากการ 
   ใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง 

8 (3.8) 5 (2.8) 5 (2.5) 0.729 

   กระดูกและข้อ 2 (0.9) 6 (3.4) 3 (1.5) 0.191 

   ระบบประสาทและสมอง 3 (1.4) 2 (1.1) 5 (2.5) 0.543 

   อื่นๆ 5 (2.4) 2 (1.1) 6 (3.0) 0.454 

ประเภทการสั่งใช้ยา 

188 (88.7) 148 (82.7) 166 (82.6) 0.145    สั่งยาโดยคาดการณ์ล่วงหน้า 

ผลการรักษาหลังสิ้นสุดการใช้ยาต้าน
จุลชีพ 

158 (74.5) 129 (72.1) 164 (81.6) 

 

   อาการดีขึ้น 
   อาการไม่ดีขึ้น/เสียชีวิต 

0.073 
54 (25.5) 50 (27.9) 37 (18.4) 

การเสียชีวิตหลังสิ้นสุดการรักษาด้วย
ยาต้านจุลชีพ  17 (8) 12 (6.7) 6 (3.0) 0.083b 

   การเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับการติด 
   เชื้อ†††† 

3 (17.6) 3 (25) 1 (16.7) 0.866 

†Pearson chi-square, ††††ค านวณร้อยละเทียบกับจ านวนผู้เสียชีวิตหลังสิ้นสุดการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทั้งหมด 
* = มีอย่างน้อย 1 ปี มึความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
a = พ.ศ. 2556 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
b = พ.ศ. 2555 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
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ตารางที่ 4 แสดงผลการเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพจากทุกสิ่งส่งตรวจ 
พบว่า เชื้อ E. coli, K. pneumoniae และ A. baumannii มีแนวโน้มสัดส่วนการดื้อยาสูงขึ้นทุกปี 
โดยสัดส่วนเชื้อ E. coli และ K. pneumoniae ที่ดื้อยา 3rd generation cephalosporins ในปี พ.ศ. 
2557 มากกว่าปี พ.ศ. 2555 อย่างมีนัยส าคัญ เช่นเดียวกับ เชื้อ K. pneumoniae ที่ดื้อยาในกลุ่ม 
BLBIs ในปี พ.ศ. 2557 ก็มีสัดส่วนมากกว่าปี พ.ศ. 2555 อย่างมีนัยส าคัญ ส่วน เชื้อ E. coli ที่ดื้อต่อ
ยากลุ่ม BLBIs และ เชื้อ A. baumanii ที่ดื้อต่อยากลุ่ม carbapenems แม้สัดส่วนของทั้ง 3 ปี จะไม่
แตกต่างกันทางสถิติ แต่ก็มีแนวโน้มสูงขึ้นเช่นกัน มีเพียงเชื้อ P. aeruginosa เท่านั้น ที่สัดส่วนการดื้อ
ยาในกลุ่ม BLBIs และ carbapenems จากปี พ.ศ. 2555 มีแนวโน้มลดลงในปี พ.ศ. 2556 และ
เพ่ิมข้ึนเล็กน้อยในปี พ.ศ. 2557 แต่สัดส่วนดังกล่าวไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

ตารางที ่4 ผลทางจุลชีววิทยาและความไวต่อยาต้านจุลชีพ 

ผลทางจุลชีววิทยา 

จ านวนใบสั่งยา (ร้อยละ) 

p value† 
พ.ศ. 2555 
ไม่มี ASP 

พ.ศ. 2556 
มี ASP  

ไม่มีเภสัชกร 

พ.ศ. 2557 
มี ASP  

มีเภสัชกร 

Escherichia coli 45 31 42  

   E. coli ที่ด้ือต่อยากลุ่ม  
   3rd generation cephalosporins 

12 (26.7) 17 (54.8) 28 (66.7) 0.001*b 

   E. coli ที่ด้ือต่อยากลุ่ม BLBIs  4 (8.9) 5 (16.1) 5 (11.9) 0.631 

Klebsiella pneumoniae 13 22 28  

   K. pneumoniae ที่ด้ือต่อยากลุ่ม  
   3rd generation cephalosporins 

1 (7.7) 12 (54.5) 16 (57.1) 0.008*b 

   K. pneumoniae ที่ด้ือต่อยากลุ่ม BLBIs 0 (0) 9 (40.9) 14 (50) 0.007*b 

Pseudomanas aeruginosa 13 35 19  

   ด้ือต่อยากลุ่ม BLBIs 7 (53.8) 9 (25.7) 7 (36.8) 0.183 

   ด้ือต่อยากลุ่ม carbapenems 7 (53.8) 8 (22.9) 5 (26.3) 0.105 

Acinetobacter baumannii 10 20 19  

   ด้ือต่อยากลุ่ม carbapenems 8 (80) 18 (90) 18 (94.7) 0.460 
†Pearson chi-square 
* = มีอย่างน้อย 1 ปี มึความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
a = พ.ศ. 2556 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
b = พ.ศ. 2555 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
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4.3 ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา 

จากตัวอย่างใบสั่งยาทั้งหมด 592 ใบ เมื่อน ามาพิจารณาความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา โดย

แบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ การสั่งใช้ยาอย่างเหมาะสม การสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม และไม่สามารถประเมิน

ความเหมาะสมได้ เปรียบเทียบกัน 3  ปี ดังตารางที่ 5 พบว่า ใบสั่งยาของปี พ.ศ. 2557 ซึ่งเป็นปีที่มี

เภสัชกรร่วมในการด าเนินงาน ASP มีสัดส่วนใบสั่งยาที่สั่งใช้ยาอย่างเหมาะสมมากที่สุด  

เท่ากับร้อยละ 73.6 รองลงมาคือปี พ.ศ. 2556 ซึ่งมีการด าเนินงาน ASP แต่ไม่มีเภสัชกรเข้าร่วม 

เท่ากับร้อยละ 64.2 และน้อยที่สุดคือปี พ.ศ. 2555 ซึ่งยังไม่มีการด าเนินงาน ASP เท่ากับร้อยละ 

63.2 แต่เมื่อทดสอบความแตกต่างของสัดส่วนใบสั่งยาที่สั่งใช้ยาอย่างเหมาะสมดังกล่าวด้วยสถิติ  

chi square พบว่า ทั้ง 3 ปี ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ  

เพ่ือวิเคราะห์เฉพาะใบสั่งยาที่สามารถประเมินผลได้ตามเกณฑ์ที่การศึกษาก าหนด ผู้วิจัยจึง

ได้ท าการตัดข้อมูลใบสั่งยาส่วนที่ไม่สามารถประเมินความเหมาะสมได้ออกไป แล้วพบว่า สัดส่วนใบสั่ง

ยาที่สั่งใช้ยาอย่างเหมาะสมมีมากขึ้น และยังเป็นไปในทิศทางเดิม คือ ปีที่มีเภสัชกรร่ วมในการ

ด าเนินงาน ASP มีสัดส่วนใบสั่งยาที่สั่งใช้อย่างเหมาะสมมากที่สุด เท่ากับร้อยละ 89.2 รองลงมาคือปี

ที่มีการด าเนินงาน ASP โดยไม่มีเภสัชกรเข้าร่วม เท่ากับร้อยละ 78.2 และน้อยที่สุดคือปีที่ยังไม่มีการ

ด าเนินงาน ASP เท่ากับร้อยละ 77.9 เมื่อทดสอบความแตกต่างของสัดส่วนดังกล่าว พบว่า ปีที่มี 

เภสัชกรร่วมในการด าเนินงาน ASP มีสัดส่วนความเหมาะสมมากกว่าปีที่ด าเนินงานโดยไม่มีเภสัชกร

เข้าร่วมและปีที่ไม่มีการด าเนินงาน ASP อย่างมีนัยส าคัญที่ค่า p = 0.007 และ 0.004 ตามล าดับ แต่

เมื่อเปรียบเทียบเฉพาะปีที่ด าเนินงาน ASP โดยไม่มีเภสัชกรกับปีที่ไม่มีการด าเนินงาน ASP พบว่า

ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า 

กระบวนการ ASP ที่มีเภสัชกรร่วมด าเนินงานสัมพันธ์กับความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาที่มากขึ้น 

สะท้อนว่า การมีเภสัชกรมีบทบาทส าคัญต่อความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา 

จากข้อมูลสาเหตุของการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม ดังแสดงในตารางที่ 5 แสดงให้เห็นสาเหตุ 

ที่พบว่ามีสัดส่วนมากที่สุดของทั้ง 3 ปี ตามล าดับดังนี้ การสั่งใช้ยาข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม การสั่งใช้ยา 

ในขนาดที่ไม่เหมาะสม และ การไม่ปรับเปลี่ยนการสั่งใช้ยาตามผลเพาะเชื้อและผลความไว 

ต่อยาต้านจุลชีพ โดยหากพิจารณาสัดส่วนของแต่ละสาเหตุเทียบกัน 3 ปี ด้วยสถิติ chi square 

พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยกเว้นการสั่งยาในขนาดที่ไม่เหมาะสม พบว่า  
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หลังด าเนินงาน ASP โดยมีเภสัชกรเข้าร่วมมีสัดส่วนการสั่งใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสมลดลงอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับปีที่ไม่มีการด าเนินงาน ASP (p = 0.03) และปีที่มีการด าเนินงานโดย

ไม่มีเภสัชกร (p = 0.047) เมื่อพิจารณาการสั่งใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสมแยกเป็นการสั่งยาในขนาด

สูงเกินไปและการสั่งยาในขนาดต่ าเกินไป พบว่า ในปีเดียวกัน สัดส่วนการสั่งยาที่สูงเกินไปและต่ า

เกินไปมีความใกล้เคียงกัน และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของสัดส่วนในแต่ละปี พบว่าไม่แตกต่าง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

นอกจากข้อมูลความเหมาะสมในการสั่งยาแล้ว ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลการเปลี่ ยนการรักษา 

ด้วยยาต้านจุลชีพชนิดให้ทางหลอดเลือดด าเป็นชนิดรับประทาน พบว่า ปีที่ไม่มีกระบวนการ  ASP  

มีสัดส่วนการเปลี่ยนเป็นยาต้านจุลชีพชนิดรับประทานน้อยที่สุด รองลงมาคือปีที่มีกระบวนการ ASP 

แต่ไม่มีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน และปีที่มีเภสัชกรร่วมด าเนินงานเป็นปีที่มีสัดส่วนการเปลี่ยนแปลงเป็น

ยาชนิดรับประทานมากที่สุด แม้สัดส่วนดังกล่าวจะไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ก็แสดง

ให้เห็นแนวโน้มการเปลี่ยนยาต้านจุลชีพมาเป็นชนิดรับประทานที่เพ่ิมขึ้นหลังมีกระบวนการ ASP และ

การมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน  
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ตารางที ่5 ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา และ การเปลี่ยนการรักษาจากยาต้านจุลชีพชนิดให้ทาง

หลอดเลือดด าเป็นชนิดรับประทาน 

ตัวแปร 

จ านวนใบสั่งยา (ร้อยละ) 

p value พ.ศ. 2555 
ไม่มี ASP 
(n=212) 

พ.ศ. 2556 
มี ASP ไม่มเีภสัชร 

(n=179) 

พ.ศ. 2557 
มี ASP มีเภสัชกร 

(n=201) 

ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา     
   เหมาะสม 134 (63.2) 115 (64.2) 148 (73.6) 

0.055†    ไม่เหมาะสม 38 (17.9) 32 (17.9) 18 (9.0) 

   ไม่สามารถประเมินได้ 40 (18.9) 32 (17.9) 35 (17.4) 

ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา  
(ตัดกลุ่มไม่สามารถประเมินได้ออก) 

    

   เหมาะสม 134 (77.9) 115 (78.2) 148 (89.2) 
0.011*†

a,b 
   ไม่เหมาะสม 38 (22.1) 32 (21.8) 18 (10.8) 

เหตุผลการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม 38 32 18  

   ข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม 20 (9.4) 16 (8.9) 11 (5.5) 0.277† 

   ขนาดยาไม่เหมาะสม 
      - ขนาดยาต่ าเกินไป†††† 
       - ขนาดยาสูงเกินไป 

15 (7.1) 12 (6.7) 5 (2.5) 0.078†
a,b 

8 (53.3) 6 (50) 3 (60) 
1.000††† 

7 (46.7) 6 (50) 2 (40) 

   ไม่ปรับการรักษาตามข้อมูล 
   จุลชีววิทยา 

3 (1.4) 7 (3.9) 2 (1.0) 0.134††† 

การเปลี่ยนจากยาต้านจุลชีพ
ชนิดให้ทางหลอดเลือดด าเป็น
ชนิดรับประทาน 

50 (23.6) 47 (26.3) 62 (31.0) 0.231† 

†Pearson chi-square †††Fisher’s exact test, ††††ค านวณร้อยละเทียบกับจ านวนการส่ังยาขนาดไม่เหมาะสม 
* = มีอย่างน้อย 1 ปี มึความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
a = พ.ศ. 2556 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
b = พ.ศ. 2555 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
 

 

 

 



 

 

37 

4.4 ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ 

 ข้อมูลปริมาณยาที่จ่ายขึ้นสู่หอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 ทั้งหมด จากฝุายเภสัชกรรม โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ เมื่อน ามาค านวณในรูป DDD/1,000 วันนอน พบว่า ตัวยาที่มีปริมาณการใช้มากที่สุด มี

ลักษณะเหมือนกันทั้ง 3 ปี คือ ceftriaxone มีการใช้มากที่สุดเป็นอันดับ 1 ส่วนอันดับ 2 คือ 

ceftazidime และอันดับที่ 3 คือ meropenem เมื่อน าแต่ละชนิดมาเปรียบเทียบค่า DDD/1,000 

วันนอน เฉลี่ย 5 เดือน เพ่ือหาความแตกต่างของปริมาณการใช้ยาใน 3 ปี ด้วยสถิติ One way 

ANOVA ดังแสดงผลในตารางที่ 6 พบว่า 

- Ceftriaxone, ceftazidime, cefoperazone/sulbactam และ meropenem มีค่าเฉลี่ย

ปริมาณการใช้ยาไม่แตกต่างกันทั้ง 3 ปี  

- Piperacillin/tazobactam ปี พ.ศ. 2555 มีค่าเฉลี่ยปริมาณการใช้ยามากกว่าอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2557 ที่ค่า p = 0.004 และ 0.005 

ตามล าดับ โดยที่ปริมาณการใช้ปี พ.ศ. 2557 เทียบกับ พ.ศ. 2556 พบว่า ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

- Imipenem ปี พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2557 มีค่าเฉลี่ยปริมาณการใช้ยาเพ่ิมขึ้น เมื่อ

เปรียบเทียบกับปี พ.ศ. 2555 ที่ค่า p = 0.036 และ 0.026 ตามล าดับ โดยที่ปี พ.ศ. 2556 

และ พ.ศ. 2557 มีปริมาณการใช้ยาไม่แตกต่างกัน 

เมื่อพิจารณาปริมาณการใช้ยาตามกลุ่มยา พบว่า 3rd generation cephalosporins และ 

BLBIs มีแนวโน้มลดลงหลังด าเนินงาน ASP และลดลงมากขึ้นเมื่อมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน แต่สัดส่วน

ของทั้งสามปีไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ ในขณะที่ยากลุ่ม carbapenems มีปริมาณ

การใช้ยาเพิ่มขึ้น และเพ่ิมขึ้นมากที่สุดหลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ASP แต่ไม่พบความแตกต่างทาง

สถิติเช่นเดียวกัน 

รายการยาอ่ืนๆ ที่ไม่ได้ถูกควบคุมการใช้ในกระบวนการ ASP แต่อาจได้รับผลกระทบด้าน

ปริมาณการใช้  เนื่องจากครอบคลุมเชื้อในลักษณะใกล้เคียงกับรายการยาที่ถูกควบคุม ซึ่งได้แก่ 

amikacin, gentamicin, penicillin G sodium (PGS), cloxacillin, ciprofloxacin และ 

levofloxacin เมื่อน าปริมาณการใช้ในหน่วยกรัม มาค านวณในรูปแบบ DDD/1,000 วันนอน และท า

การหาค่าเฉลี่ยก็พบว่ารายการยาส่วนใหญ่มีปริมาณการใช้มากขึ้นหลังเริ่มด าเนินงาน ASP ในปี พ.ศ. 
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2556 และลดลงเล็กน้อยหลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ในปี พ.ศ. 2557 แต่ก็ไม่ได้แตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญเมื่อเทียบกัน 3 ปี มีเพียง PGS ที่มีปริมาณการใช้ในปี พ.ศ. 2556 มากกว่าปี พ.ศ. 2557 

อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.026) และ ciprofloxacin ที่ปริมาณการใช้ปี พ.ศ. 2556 มากกว่าปี พ.ศ. 

2555 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p = 0.038)  

เมื่อพิจารณาปริมาณการใช้ยาในภาพรวม เปรียบเทียบกัน 3 ปี พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยตัวยาที่ถูกควบคุมด้วย ASP จะมีปริมาณการใช้ลดลงหลังเริ่มด าเนินการ

ในปี พ.ศ. 2556 และเพ่ิมขึ้นเล็กน้อยในปี พ.ศ. 2557 ซึ่งมีเภสัชกรเข้าร่วมด าเนินการ ส่วนตัวยาที่

ไม่ได้ถูกควบคุมการใช้ กลับมีปริมาณการใช้สูงขึ้นทุกกลุ่มยาหลังเริ่มด าเนินการ ASP และลดลง

เล็กน้อยในปีที่มีเภสัชกรร่วมด าเนินการ การที่ปริมาณการใช้ยาที่ไม่ถูกควบคุมเพ่ิมขึ้นหลังเริ่ม

ด าเนินการ ASP เรียกว่า squeezing the balloon คือ การควบคุมการใช้ยากลุ่มหนึ่งแล้วท าให้ยา

อีกกลุ่มหนึ่งถูกใช้มากข้ึน ซึ่งปัญหาดังกล่าวมีแนวโน้มลดลงหลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน แสดงให้เห็น

ถึงประโยชน์ของการมีเภสัชกรในกระบวนการ ASP 
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ตารางที ่6 ปริมาณการใช้ยาในรูป DDD/1,000 วันนอน เฉลี่ย 

ตัวยา 
DDD/1,000 วันนอน ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

p 
value†† พ.ศ. 2555 

ไม่มี ASP 
พ.ศ. 2556 

มี ASP ไม่มเีภสัชกร 
พ.ศ. 2557 

มี ASP มีเภสัชกร 
3rd generation 
cephalosporins 

402.62 ± 74.73 416.73 ± 77.14 387.87 ± 137.47                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     0.903 

 ceftriaxone 241.10 ± 62.11 238.78 ± 32.90 245.82 ± 92.39 0.986 

 ceftazidime 161.53 ± 53.32 177.96 ± 75.59 142.04 ± 55.74 0.669 

BLBIs 323.55 ± 235.42 161.91 ± 83.60 144.78 ± 173.39 0.246 

 piperacillin/tazobactam 125.69 ± 46.43 47.97 ± 32.54 49.33 ± 20.52 0.006*b,c 

cefoperazone/sulbactam 197.86 ± 202.00 60.74 ± 164.41 95.45 ± 73.53 0.552 

carbapenems 167.81 ± 74.80 154.85 ± 52.29 211.60 ± 62.45 0.378 

 imipenem 8.69 ± 7.30 50.61 ± 32.74 53.96 ± 35.65 0.046*b,c 

 meropenem 159.12 ± 68.57 104.24 ± 32.23 157.64 ± 30.45 0.154 

รวม 893.98 ± 298.75 733.50 ± 196.82 744.24 ± 304.43 0.592 

aminoglycosides 1.16 ± 1.67 11.22 ± 15.14 0.65 ± 1.46 0.145 

 amikacin 1.16 ± 1.66 11.12 ± 15.23 0.00 0.134 

 gentamicin 0.00 0.11 ± 0.24 0.65 ± 1.45 0.456 

beta-lactams 85.20 ± 68.60 173.44 ± 62.48 25.00 ± 7.41 0.003a,c 

 PGS 56.66 ± 63.44 99.59 ± 68.44 11.92 ± 17.29 0.077a 

 cloxacillin 28.55 ± 18.37 73.85 ± 75.91 13.08 ± 18.59 0.141 

fluoroquinolones 21.20 ± 10.30 82.84 ± 62.48 54.80 ± 33.99 0.103 

 ciprofloxacin 14.01 ± 11.14 39.15 ± 25.33 30.01 ± 10.17 0.101c 

 levofloxacin 7.20 ± 9.88 43.70 ± 48.96 24.79 ± 38.69 0.321 

รวม 107.57 ± 73.42 267.51 ± 114.02 80.46 ± 27.88 0.006c 
††One way ANOVA  
a = พ.ศ. 2556 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
b = พ.ศ. 2555 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
c = พ.ศ. 2555 แตกต่างจาก พ.ศ. 2556; p < 0.05 
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4.5 การวิเคราะห์กลุ่มย่อย  

4.5.1 การประเมินความรุนแรงของความเจ็บป่วย 

  เนื่องจากการศึกษาในครั้งนี้ท าการเปรียบเทียบผลลัพธ์การด าเนินงาน ASP ซึ่งศึกษาเป็น

ระยะเวลา 3 ปี แม้จะคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากช่วงเวลาเดียวกันของปี เพ่ือลดปัจจัยกวนเกี่ยวกับ

ฤดูกาลและเทศกาล ซึ่งอาจส่งผลต่อการเกิดโรค หรือโรคระบาดที่แตกต่างกันได ้แต่ผู้ปุวยที่เข้ารับการ

รักษาในช่วงเดียวกันก็อาจมีความรุนแรงของการเจ็บปุวยที่แตกต่างกันได้ และอาจเป็นปัจจัยกวนที่ท า

ให้ไม่สามารถทราบผลลัพธ์ของการด าเนินงาน ASP ที่แท้จริง ในข้อมูลที่แสดงข้างต้น มีการแสดง

ข้อมูลผู้ปุวยเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคหลัก โรคร่วม และจ านวนผู้ปุวยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ เพื่อเป็นการ

เปรียบเทียบลักษณะผู้ปุวยในเบื้องต้น แต่ตัวแปรทั้งสองอาจยังไม่สามารถเป็นเกณฑ์ที่บอกความ

รุนแรงในการเจ็บปุวยแต่ละครั้งได้ ผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์ Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II หรือ APACHE II score มาประเมินความรุนแรงของความเจ็บปุวย โดยเกณฑ์ประเมิน

ดังกล่าวมีคะแนนตั้งแต่ 0-71 คะแนนสูงจะหมายถึงมีความรุนแรงในการเจ็บปุวยมากกว่าคะแนนต่ า 

ค านวณคะแนนจากข้อมูลทางคลินิกต่างๆ เช่น อายุ อุณหภูมิกาย ค่าความดันหลอดเลือดแดงเฉลี่ย 

(mean arterial blood pressure) ค่าก๊าซในหลอดเลือดแดง (arterial blood gas) และค่าเคมีใน

เลือด (blood chemistry) แต่เนื่องจากข้อจ ากัดของการศึกษาด้วยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง 

ท าให้มีผู้ปุวยเพียงส่วนหนึ่งเท่านั้น ที่มีข้อมูลซึ่งใช้ในการประเมินครบทุกข้อ หากพิจารณาเฉพาะ

ผู้ปุวยที่มีข้อมูลครบถ้วน จะได้ผลการประเมินดังตารางที่ 7 จะเห็นว่าสัดส่วนของผู้ปุวยที่สามารถ

ประเมินคะแนนได้ของทุกปีไม่แตกต่างกัน รวมถึงคะแนนเฉลี่ยของทั้ง 3 ปี ก็ไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ จึงอาจกล่าวได้ว่า ผู้ปุวยทั้ง 3 ปี มีความรุนแรงของความเจ็บปุวยไม่แตกต่างกัน 
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ตารางที ่7 ความรุนแรงการเจ็บปุวยตามเกณฑ์ APACHE II score 

APACHE II score 

จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p value 
พ.ศ. 2555 
ไม่มี ASP 
(n=162) 

พ.ศ. 2556 
มี ASP ไม่มเีภสัชกร 

(n=132) 

พ.ศ. 2557 
มี ASP มีเภสัชกร 

(n=151) 

สามารถประเมินได้ 47 (29.0) 46 (34.6) 61 (40.4) 0.106† 

ช่วงคะแนน สูงสุด-ต่ าสุด 9-34 7-40 6-36  

คะแนนเฉลี่ย 21.57 ± 6.11 20.22 ± 6.37 19.72 ± 6.55 0.315††† 
           †Pearson chi-square ††One way ANOVA 

4.5.2 ความเหมาะสมการสั่งยาต้านจุลชีพกลุ่มย่อย 

 เมื่อพิจารณาสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม แยกตามต าแหน่งติดเชื้อ ดังตารางที่ 8 พบว่า 

ต าแหน่งที่มีการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมมากที่สุดคือ การสั่งใช้ยาเพ่ือรักษาการติดเชื้อในระบบ

ทางเดินหายใจส่วนล่าง คิดเป็นร้อยละ 31.8 ของการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมทั้งหมด และอันดับ 2 

คือ การสั่งใช้ยาเพื่อรักษาการติดเชื้อท่ีไม่ทราบต าแหน่งติดเชื้อ คิดเป็นร้อยละ 27.3 และหากพิจารณา

ตามรายการยา พบว่ารายการยาที่มีการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมมากที่สุดคือ ceftriaxone คิดเป็น

ร้อยละ 29.5 ของการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมทั้งหมด อันดับที่ 2 คือ piperacillin/tazobactam 

คิดเป็นร้อยละ 28.4 และอันดับที่ 3 คือ ceftazidime คิดเป็นร้อยละ 23.9 

ตารางที่ 8 แสดงสาเหตุการสั่งยาอย่างไม่เหมาะสมของกลุ่มการติดเชื้อที่พบความไม่

เหมาะสมในการสั่งยามากที่สุดสองอันดับแรก จากการพิจารณาพบว่า การสั่งใช้ยาในระบบทางเดิน

หายใจส่วนล่างมีสาเหตุการสั่งยาไม่เหมาะสมจากการสั่งยาขนาดไม่เหมาะสมมากที่สุด โดยสัดส่วน

ของทั้ง 3 ปี มีแนวโน้มลดลงหลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ASP แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิต รองลงมาคือสาเหตุการสั่งยาไม่เหมาะสมจากการสั่งยาในข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม ซึ่ง

พบว่า มีสัดส่วนลดลงอย่างมีนัยส าคัญหลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ASP (p = 0.043) ขณะที่การสั่ง

ยาเพื่อรักษาการติดเชื้อที่ไม่ทราบต าแหน่งติดเชื้อ พบว่า เป็นการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมจากการสั่งยาใน

ข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสมมากที่สุด โดยพบว่า สัดส่วนของทั้งสามปีไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ แต่

สัดส่วนมีแนวโน้มลดลงหลังด าเนินการ ASP และ หลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน 
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เมื่อพิจารณาสาเหตุการสั่งยาอย่างไม่เหมาะสมของรายการยาที่พบความไม่เหมาะสมในการ

สั่งยามากที่สุดสามอันดับแรก ดังตารางที่ 9 พบว่า piperazillin/tazobactam มีสาเหตุการสั่งยาไม่

เหมาะสมมากที่สุดคือ การสั่งใช้ยาในข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม แต่เมื่อพิจารณาสัดส่วนดังกล่าวของทั้งสาม

ปี พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ เช่นเดียวกับ ceftriaxone และ ceftazidime ที่พบว่า 

สาเหตุการสั่งยาไม่เหมาะสมที่พบมากสุดคือ การสั่งใช้ยาในข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม สัดส่วนของทั้งสามปี

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเช่นเดียวกันทั้งสองรายการยา โดยสัดส่วนการสั่งใช้ ยาในข้อบ่งใช้

ไม่เหมาะสมของ ceftriaxone มากขึ้นหลังด าเนินการ ASP และลดลงหลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินการ 

ขณะที่สัดส่วนการสั่งใช้ยาในข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสมของ ceftazidime มีสัดส่วนลดลงหลังเริ่ม

ด าเนินการ ASP และลดลงอีกหลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ขณะที่สาเหตุการสั่งยาไม่เหมาะสมอันดับ

สองของทุกตัวยาคือ การสั่งใช้ยาในขนาดยาไม่เหมาะสม พบว่า สัดส่วนของทั้งสามปีไม่แตกต่างอย่าง

มีนัยส าคัญ แต่สัดส่วนจะลดลงที่สุดหลังด าเนินการ ASP โดยมีเภสัชกรร่วมด าเนินการ 
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ตารางที ่8 ความไม่เหมาะสมในการสั่งใช้ยาแยกตามต าแหน่งการติดเชื้อและรายการยา 

การสั่งยาไม่เหมาะสม 
รวม 

จ านวนใบสั่งยา (ร้อยละ) 

p value พ.ศ. 2555 
ไม่มี ASP 

พ.ศ. 2556 
มี ASP  

ไม่มีเภสัชกร 

พ.ศ. 2557 
มี ASP  

มีเภสัชกร 

88 38 32 18  

ต าแหน่งการติดเชื้อ      

   ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง 28 (31.8) 9 (23.7) 15 (46.9) 4 (22.2) 0.090† 

   ระบบทางเดินปัสสาวะ  8 (9.1) 6 (15.8) 1 (3.1) 1 (5.6) 0.195††† 

   ช่องท้อง 6 (6.8) 2 (5.3) 3 (9.4) 1 (5.6) 0.862††† 

   การติดเชื้อในกระแสเลือด 4 (4.5) 2 (5.3) 2 (6.3) 0 (0) 0.826††† 

   ภาวะเซพสิส 11 (12.5) 4 (10.5) 6 (18.8) 1 (5.6) 0.496††† 

   ระบบผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน 10 (11.36) 2 (5.3) 4 (12.5) 4 (22.2) 0.176††† 

   ไม่ทราบต าแหน่งติดเชื้อ 24 (27.3) 11 (28.9) 7 (21.9) 6 (33.3) 0.643† 

   ไข้นิวโตรพีเนีย 4 (4.5) 2 (5.3) 1 (3.1) 1 (5.6) 1.000††† 

   การติดเชื้อในกระแสโลหิตจากการ 
   ใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง 

1 (1.1) 1 (2.6) 0 (0) 0 (0) 1.000††† 

   กระดูกและข้อ 4 (4.5) 2 (5.3) 2 (6.3) 0 (0) 0.826††† 

   ระบบประสาทและสมอง 1 (1.1) 1 (2.6) 0 (0) 0 (0) 1.000††† 

   อื่นๆ 5 (5.7) 2 (5.3) 0 (0) 3 (16.7) 0.052††† 

รายการยา 
   ceftriaxone  
   piperacillin/tazobactam 
   ceftazidime 
   meropenem 
   imipenem 
   cefoperazone/sulbactam 

     

26 (29.5) 8 (21.1) 14 (43.8) 4 (22.2) 0.087† 

25 (28.4) 14 (36.8) 7 (21.9) 4 (22.2) 0.310† 

21 (23.9) 11 (28.9) 7 (21.9) 3 (16.7) 0.570† 

13 (14.8) 4 (10.5) 3 (9.4) 6 (33.3) 0.048*a
††† 

3 (3.5) 1 (2.6) 1 (3.1) 1 (5.6) 1.000††† 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA 
†Pearson chi-square †††Fisher’s exact test, NA = ไม่สามารถทดสอบความแตกต่างได้ 
* = มีอย่างน้อย 1 ปี มึความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
a = พ.ศ. 2556 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
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ตารางที ่9 สาเหตุความไม่เหมาะสมในการสั่งใช้ยาของกลุ่มโรคและรายการยาที่พบการสั่งยาไม่
เหมาะสมมากที่สุด 

ตัวยา 

จ านวนใบสั่งยา (ร้อยละ) 

p value††† พ.ศ. 2555 
ไม่มี ASP 

พ.ศ. 2556 
มี ASP  

ไม่มีเภสัชกร 

พ.ศ. 2557 
มี ASP  

มีเภสัชกร 

กลุ่มการติดเชื้อในระบบ 
ทางเดินหายใจส่วนล่าง 

    

9  15  4   

 ข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม 4 (44.4) 4 (26.6) 0 (0) 0.043*a,b 

 ขนาดยาไม่เหมาะสม 5 (55.5) 7 (46.7) 3 (86.6) 0.197 

 ไม่ปรับการรักษาตามข้อมูลจุลชีววิทยา 0 (0) 4 (26.6) 1 (25.0) 0.072 

กลุ่มการติดเชื้อที่ไม่ทราบต าแหน่งติดเชื้อ 11 7 6  

 ข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม 10 (90.9) 7 (100.0) 6 (100.0) 0.090 

 ขนาดยาไม่เหมาะสม 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA 

 ไม่ปรับการรักษาตามข้อมูลจุลชีววิทยา 1 (9.1) 0 (0) 0 (0) 1.000 

กลุ่ม piperacillin/tazobactam 14  7 4  

 ข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม 7 (50) 2 (28.6) 3 (75.0) 1.000 

 ขนาดยาไม่เหมาะสม 6 (42.9) 5 (71.4) 1 (25.0) 0.083 

 ไม่ปรับการรักษาตามข้อมูลจุลชีววิทยา 1 (7.1) 0 () 0 () 1.000 

กลุ่ม ceftriaxone 8 14 4   

 ข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม 6 (75.0) 9 (64.3) 3 (75.0) 0.135 

 ขนาดยาไม่เหมาะสม 1 (12.5) 2 (14.3) 1 (25.0) 1.000 

 ไม่ปรับการรักษาตามข้อมูลจุลชีววิทยา 1 (12.5) 3 (21.4) 0 (0) 0.107 

กลุ่ม ceftazidime 11 7 3  

 ข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม 7 (63.6) 3 (42.8) 2 (66.6) 0.240 

 ขนาดยาไม่เหมาะสม 4 (36.4) 2 (28.6) 1 (33.4) 0.298 

 ไม่ปรับการรักษาตามข้อมูลจุลชีววิทยา 0 (0) 2 (28.6) 0 (0) 0.066 
†††Fisher’s exact test, NA = ไม่สามารถทดสอบความแตกต่างได้ 
* = มีอย่างน้อย 1 ปี มึความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
a = พ.ศ. 2556 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
b = พ.ศ. 2555 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05 
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4.5.3 ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มย่อย 

เมื่อน าปริมาณการใช้ยาในรูปแบบ DDD/1,000 วันนอน มาท าการวิเคราะห์กลุ่มย่อย เพ่ือลด

ปัจจัยกวนในการวิเคราะห์ให้น้อยลง โดยคิดปริมาณการใช้ตามกลุ่มยา ได้แก่ กลุ่ม 3rd generation 

cephalosporins, กลุ่ม BLBIs และกลุ่ม carbapenems ผลการวิเคราะห์แสดงดังตารางที่ 10 พบว่า 

- กลุ่มที่มีการสั่งใช้ยาอย่างเหมาะสมและกลุ่มที่ไม่สามารถประเมินความเหมาะสมได้ พบว่า

ปริมาณการใช้ยาของทั้งสามปีไม่มีความแตกต่างกัน แต่ เฉพาะกลุ่มที่มีการสั่งใช้ยาอย่าง 

ไม่เหมาะสม พบว่า ปริมาณการใช้ยากลุ่ม 3rd generation cephalosporins มีความ

แตกต่างกัน โดยปริมาณการใช้ยาในปีที่มีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ASP น้อยกว่าปีก่อนเริ่ม

ด าเนินงาน อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.007) ส่วนปริมาณการใช้ยาของกลุ่ม BLBIs และ 

carbapenems ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ แสดงให้เห็นว่า การด าเนินงาน ASP 

โดยมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ช่วยลดปริมาณการใช้ยาในส่วนที่เป็นการสั่งใช้ยาอย่างไม่

เหมาะสม 

- กลุ่มผู้ปุวยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ ปริมาณการใช้ยาไม่มีความแตกต่างกันทั้งก่อนและหลัง

ด าเนินงาน ASP แต่กลุ่มที่ไม่ใส่เครื่องช่วยหายใจ พบว่า การใช้ยาในกลุ่ม BLBIs มีปริมาณ

ลดลงอย่างมีนัยส าคัญหลังด าเนินงาน ASP (p = 0.011) และหลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน 

(p = 0.006) แสดงให้เห็นว่า การด าเนินงาน ASP ช่วยลดปริมาณการใช้ยากลุ่ม BLBIs ใน

ผู้ปุวยที่ไม่ได้ใส่เครื่องช่วยหายใจลงได้ และลดลงอีกเมื่อมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน 

- เมื่อพิจารณากลุ่มโรคติดเชื้อตามระบบที่พบบ่อย ได้แก่ 

 กลุ่มโรคติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง พบว่า ปริมาณการใช้ยาของ 3 ป ี

ไมม่ีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทุกกลุ่มยา 

 กลุ่มโรคติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ พบว่า ปริมาณการใช้ยาในกลุ่ม BLBIs กลุ่ม 

3rd generation cephalosporins และกลุ่ม carbapenems ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
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ตารางที ่10 ปริมาณการใช้ยาในรูป DDD/1,000 วันนอน เฉลี่ย ของกลุ่มย่อยต่างๆ 

ตัวยา 

DDD/1,000 วันนอน ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
p 

value†† พ.ศ. 2555 
ไม่มี ASP 

พ.ศ. 2556 
มี ASP ไม่มีเภสัชกร 

พ.ศ. 2557 
มี ASP มีเภสัชกร 

กลุ่มการสั่งใช้ยาเหมาะสม     

 3rd generation cephalosporins 133.41 ± 50.53 121.98 ± 32.34 117.14 ± 34.59 0.806 

 BLBIs 78.36 ±105.38 40.71 ± 31.67 61.52 ± 92.14 0.776 

 carbapenems 72.60 ± 31.71 62.43 ± 25.49 82.81 ± 45.44 0.667 

กลุ่มการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม     

 3rd generation cephalosporins 32.10 ± 32.10 50.90 ± 32.63 8.90 ± 7.30 0.021*b 

 BLBIs 22.94 ± 18.61 11.97 ± 19.24 4.28 ± 6.45 0.217 

 carbapenems 10.68 ± 18.36 6.12 ± 7.35 18.64 ± 17.37 0.445 

กลุ่มที่ไม่ใช้เครื่องช่วยหายใจ     

 3rd generation cephalosporins 151.62 ± 58.38 128.79 ± 26.95 121.55 ± 49.71 0.642 

 BLBIs 28.63 ± 12.85 10.19 ± 8.60 8.12 ± 6.76 0.011*b,c 

 carbapenems 19.75 ± 14.11 19.25 ± 5.18 24.91 ± 23.17 0.827 

กลุ่มที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ     

 3rd generation cephalosporins 29.68 ± 26.14 39.38 ± 31.89 27.60 ± 16.78 0.747 

 BLBIs 17.06 ± 10.50 13.37 ± 25.13 6.31 ± 6.23 0.578 

 carbapenems 14.48 ± 24.38 12.89 ± 16.19 25.62 ± 16.65 0.546 

กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง 
 3rd generation cephalosporins 
 BLBIs 
 carbapenems 

35.96 ± 20.38 78.98 ± 40.70 63.56 ± 40.23 0.187 

83.73 ± 130.10 34.39 ± 27.27 58.16 ± 93.91 0.715 

22.99 ± 21.42 39.02 ± 29.58 35.37 ± 21.70 0.571 

กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
 3rd generation cephalosporins 
 BLBIs 
 carbapenems 

43.92 ± 25.35 34.53 ± 25.29 48.82 ± 14.38 0.601 

33.16 ± 38.75 0.00 4.35 ± 4.83 0.077 

28.47 ± 28.75 14.87 ± 12.07 22.53 ± 12.83 0.558 

กลุ่มโรคติดเชื้อในช่องท้อง 
 3rd generation cephalosporins 
 BLBIs 
 carbapenems 

40.95 ± 22.60 47.71 ± 7.72 22.41 ± 20.57 0.116 

2.52 ± 4.27 14.41 ± 32.23 0.00 0.455 

33.75 ± 26.78 27.10 ± 15.78 22.39 ± 9.11 0.639 
††One way ANOVA, post hoc analysis: LSD 
b = พ.ศ. 2555 แตกต่างจาก พ.ศ. 2557; p < 0.05,  
c = พ.ศ. 2555 แตกต่างจาก พ.ศ. 2556; p < 0.05 



 

 

บทที่ 5 
อภิปรายผลการวิจัย 

Antimicrobial Stewardship Program (ASP) เป็นกระบวนการหนึ่งที่น ามาปฏิบัติเพ่ือ

แก้ไขปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ โดยการสนับสนุนและส่งเสริมการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม  

หอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 น ากระบวนการ ASP มาประยุกต์ใช้ แต่เนื่องจากความขาดแคลนด้านบุคลากร 

การด าเนินงาน ASP ที่หอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 จึงมีเภสัชกรประจ าบ้านสาขาโรคติดเชื้อปฏิบัติหน้าที่

เฉพาะในปี พ.ศ. 2557 เท่านั้น ซึ่งตั้งแต่เริ่มด าเนินการกระบวนการ ASP ยังไม่มีการศึกษาผลลัพธ์

ของการปฏิบัติงาน การศึกษานี้จึงมุ่งเน้นศึกษาผลลัพธ์ของการด าเนินงาน ASP ในด้านความ

เหมาะสมของการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพเป็นผลลัพธ์ปฐมภูมิ รวมถึงด้านปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพเป็น

ผลลัพธ์ทุติยภูมิ เปรียบเทียบก่อนด าเนินการ ASP และหลังด าเนินการ ASP โดยมีและไม่มีเภสัชกร

ร่วมปฏิบัติงาน 

การศึกษาในครั้งนี้ศึกษาในหอผู้ปุวยที่ด าเนินการ ASP ซึ่งประกอบไปด้วย การจัดอบรมให้

ความรู้แก่แพทย์ผู้สั่งใช้ยา (education approaches) และ การทบทวนการสั่งใช้ยาด้วยใบประเมิน

การใช้ยา (postprescription review) โดยเภสัชกรประจ าบ้านสาขาโรคติดเชื้อที่เวียนมาปฏิบัติงานที่

หอผู้ปุวยเป็นผู้มีหน้าที่ประเมินความเหมาะสมและทวนสอบกับแพทย์ผู้สั่งใช้ยา และหาแนวทางการ

รักษาที่เหมาะสมร่วมกัน ซึ่งการศึกษาส่วนใหญ่ก็มีกระบวนการ ASP ในลักษณะเดียวกันนี้(23, 25-29) 

แต่แตกต่างกันในรายละเอียด เช่น มีการใช้ใบสั่งยาเฉพาะส าหรับยาต้านจุลชีพ หรือมีการอภิปราย

ระหว่างสมาชิก ASP ข้างเตียงผู้ปุวยทุกๆ วัน นอกจากนี้หลายๆ การศึกษายังมีการจัดท าแนวทางการ

ใช้ยาต้านจุลชีพเฉพาะของโรงพยาบาล(25, 26) หรือการจ ากัดการสั่งใช้ยาได้เมื่อได้รับการอนุมัติ (21) ซึ่ง

เป็นกระบวนการที่ไม่ได้ปฏิบัติในการศึกษานี้ 

ข้อมูลจากใบสั่งยา ทั้งหมด 592 ใบ ของผู้ปุวย 445 คน จาก 3 ช่วงเวลาซึ่งมีการด าเนินงาน 

ASP ในลักษณะแตกต่างกัน คือ ปี พ.ศ. 2555 ยังไม่มีการด าเนินงาน ASP ปี พ.ศ. 2556 มีการ

ด าเนินการ ASP โดยไม่มีเภสัชกรร่วมปฏิบัติงาน และปี พ.ศ. 2557 ด าเนินการ ASP โดยมีเภสัชกร

ร่วมปฏิบัติงาน เมื่อพิจารณาข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของผู้ปุวยทั้ง 3 กลุ่ม พบว่า มีลักษณะ

ใกล้เคียงกัน ไม่ว่าจะเป็นลักษณะทั่วไป เช่น อายุ ลักษณะทางคลินิก เช่น การวินิจฉัยโรคหลัก 

ต าแหน่งติดเชื้อ จ านวนผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ จ านวนวันนอน นอกจากนี้ ผู้วิจัยยังเก็บข้อมูล
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ความรุนแรงของการเจ็บปุวยตามเกณฑ์ APACHE II score เพ่ือประเมินความรุนแรงของผู้ปุวยทั้ง 3 

กลุ่ม จากข้อจ ากัดของการศึกษาด้วยการทบทวนเวชระเบียน ท าให้ไม่สามารถประเมินผู้ปุวยได้ครบ

ทุกคน เนื่องจากผู้ปุวยส่วนใหญ่มีข้อมูลไม่เพียงพอที่จะใช้ในการค านวณคะแนนความรุนแรง แต่หาก

พิจารณาเฉพาะผู้ปุวยที่สามารถประเมินได้ ดังแสดงผลในส่วนการวิเคราะห์กลุ่มย่อย จะพบว่า ผู้ปุวย

ทั้ง 3 กลุ่ม มีคะแนนความรุนแรงของการเจ็บปุวยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

แสดงถึงความคล้ายคลึงกันของผู้ปุวยทั้ง 3 กลุ่ม ไม่ว่าจะเป็นด้านข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกที่

กล่าวไปข้างต้น หรือด้านความรุนแรงในความเจ็บปุวยที่ใกล้เคียงกัน ยกเว้นเพียง สัดส่วนของเพศ ที่มี

ความแตกต่างกัน คือปี พ.ศ. 2556 มีสัดส่วนของเพศหญิงน้อยกว่าปี พ.ศ. 2555 และ ปี พ.ศ. 2557 

อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.017) ปัจจัยด้านเพศส่งผลต่อการเกิดโรคติดเชื้อบางชนิดเป็นอย่างมาก 

โดยเฉพาะการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ ที่เพศหญิงมีโอกาสเกิดได้มากกว่าเพศชาย ซึ่งในปี 

พ.ศ. 2556 ที่มีอัตราส่วนเพศหญิงน้อยที่สุด ก็พบว่ามีการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะน้อยที่สุด

เช่นเดียวกัน คือพบเพียง ร้อยละ 16.8 ซึ่งน้อยกว่าปี พ.ศ. 2555 (ร้อยละ 22.6) และ ปี พ.ศ. 2557 

(ร้อยละ 27.4) อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.047) 

การสั่งยาในการศึกษานี้เป็นการรักษาโดยคาดการณ์ล่วงหน้า (empirical therapy) เป็นส่วน

ใหญ่ คือ ก่อนมีกระบวนการ ASP เท่ากับ ร้อยละ 88.7 หลังด าเนินงาน ASP แต่ไม่มีเภสัชกรเข้าร่วม 

เท่ากับ ร้อยละ 82.7 และ ปีที่มีเภสัชกรเข้าร่วมด าเนินงาน ASP เท่ากับ ร้อยละ 82.6 ซึ่งไม่แตกต่าง

กับอย่างมีนัยส าคัญ แสดงให้เห็นว่า การด าเนินงาน ASP และการมีหรือไม่มีเภสัชกรร่วมใน

กระบวนการ ไม่มีความสัมพันธ์กับลักษณะในการสั่งใช้ยา เป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษาที่

โรงพยาบาลรามาธิบดีในปี พ.ศ. 2546 ของ ศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา ที่พบว่า การสั่งใช้ยาส่วนใหญ่ 

เป็นการรักษาโดยคาดการณ์ล่วงหน้า จ านวนร้อยละ 81 ก่อนมีมาตรการควบคุมการใช้ยาและ  

ร้อยละ 83 หลังมีมาตรการ ซึ่งไม่มีความแตกต่างจากก่อนมีมาตรการควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (25) 

ในขณะที่การศึกษาของ อนุชา อภิสารธนรักษ์  และคณะ ซึ่ งท าการศึกษาที่ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ในปี พ.ศ. 2548 ก็พบว่า ก่อนและหลังการมีกระบวนการ ASP สัดส่วนของ

การรักษาโดยคาดการณ์ล่วงหน้าไม่มีความแตกต่างกัน(26) แต่สัดส่วนในการศึกษาดังกล่าวจะน้อยกว่า 

เมื่อเทียบกับการศึกษาครั้งนี้ คือ เท่ากับ ร้อยละ 41 ก่อนด าเนินการ และ ร้อยละ 39 หลังด าเนินการ 

เนื่องจากการศึกษาของ อนุชา อภิสารธนรักษ์ และคณะ ท าการศึกษาทั้งในหอผู้ปุวยอายุรกรรม สูติ
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นรีเวชกรรม และศัลยกรรม ท าให้มีการแบ่งการสั่งใช้ยาออกเป็น 3 ลักษณะคือ การรักษาโดย

คาดการณ์ล่วงหน้า การสั่งยาตามข้อมูลด้านจุลชีววิทยา (documented therapy) และ การปูองกัน

การติดเชื้อก่อนการผ่าตัด (surgical prophylaxis) ซึ่งจะพบมากในหอผู้ปุวยศัลยกรรม ท าให้การ

รักษาโดยคาดการณ์ล่วงหน้ามีสัดส่วนน้อยกว่าการศึกษาในครั้งนี้ 

จากข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ปุวย พบว่า เมื่อมีการด าเนินการ ASP สัดส่วนผู้ปุวย

เสียชีวิต และสัดส่วนการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อมีแนวโน้มลดลง และยิ่งลดน้อยลงเมื่อมี

เภสัชกรร่วมด าเนินงาน แต่สัดส่วนดังกล่าวไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ส่วนผลการรักษาหลังสิ้นสุด

การให้ยาต้านจุลชีพ พบว่า ในปีที่มีเภสัชกรร่วมด าเนินงานมีสัดส่วนผู้ปุวยที่อาการดีขึ้นมากที่สุด  

แม้จะไม่ได้มากกว่าอีกสองปีก่อนหน้าอย่างมีนัยส าคัญ แต่ก็แสดงถึงแนวโน้มของผลการรักษาที่ดีขึ้น

หลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ASP สอดคล้องกับการศึกษาของ ศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา ในปี พ.ศ. 

2546 ซึ่ งเมื่อพิจารณาผู้ปุวยทั้ งหมดที่ท าการเก็บข้อมูล พบว่า  สัดส่วนผู้ปุวยที่อาการดีขึ้น 

หลังด าเนินการ ASP เท่ากับ ร้อยละ 63 มากกว่าก่อนด าเนินการซึ่งมีสัดส่วนเท่ากับร้อยละ 54  

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.025) และมากกว่าอย่างชัดเจน เมื่อแยกพิจารณาเฉพาะข้อมูลของ

หอผู้ปุวยกุมารเวชกรรม (p = 0.002) ซึ่งผลดังกล่าว แสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์ที่ดีของการด าเนินการ 

ASP ต่อผู้ปุวย(25) 

5.1 ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา 

จากวัตถุประสงค์งานวิจัยที่ต้องการเปรียบเทียบร้อยละความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา ก่อน

และหลังการด าเนินการ ASP เมื่อมีและไม่มีเภสัชกร ผลการวิจัยพบว่า ใบสั่งยาของปีที่มีเภสัชกรร่วม

ในการด าเนินงาน ASP มีสัดส่วนใบสั่งยาที่สั่งใช้ยาอย่างเหมาะสมมากที่สุด เท่ากับร้อยละ 73.6 

รองลงมาคือปีทีม่ีการด าเนินงาน ASP แต่ไม่มีเภสัชกรเข้าร่วม เท่ากับ ร้อยละ 64.2 และน้อยที่สุดคือ

ปีทีไ่ม่มีการด าเนินงาน ASP เท่ากับ ร้อยละ 63.2 แตเ่มื่อเปรียบเทียบสัดส่วนความเหมาะสมของทั้ง 3 

ปี พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  สัดส่วนความเหมาะสมข้างต้น มาจากการ

แบ่งใบสั่งยาออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มการสั่งใช้ยาอย่างเหมาะสม กลุ่มการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม 

และกลุ่มไม่สามารถประเมินได้ ผู้วิจัยได้ท าการตัดข้อมูลใบสั่งยาส่วนที่ไม่สามารถประเมินความ

เหมาะสมได้ออกไป เพ่ือวิเคราะห์เฉพาะใบสั่งยาที่สามารถประเมินผลได้ตามเกณฑ์ที่การศึกษา
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ก าหนด พบว่า สัดส่วนใบสั่งยาที่สั่งใช้ยาอย่างเหมาะสมมีมากขึ้น และยังเป็นไปในทิศทางเดิม คือ 

ใบสั่งยาของปีที่มีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ASP มีสัดส่วนใบสั่งยาที่สั่งใช้อย่างเหมาะสมมากที่สุด 

เท่ากับ ร้อยละ 89.2 รองลงมาคือปีที่มีการด าเนินงาน ASP โดยไม่มีเภสัชกรเข้าร่วม เท่ากับร้อยละ 

78.2 และน้อยที่สุด ในปีที่ยังไม่มีการด าเนินงาน ASP เท่ากับร้อยละ 77.9 สัดส่วนความเหมาะสมของ

ทั้ง 3 ปีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.011) โดยเมื่อทดสอบความแตกต่างในแต่

ละปี พบว่า ปีทีม่ีเภสัชกรร่วมในการด าเนินงาน ASP มีสัดส่วนความเหมาะสมมากกว่าปีที่ไม่มีเภสัชกร

ร่วมด าเนินการ และปีที่ยังไม่เริ่มด าเนินการ ASP อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.008 และ 0.005 

ตามล าดับ) ส่วนปีที่ด าเนินงานโดยไม่มีเภสัชกรเข้าร่วม เปรียบเทียบกับปีที่ยังไม่เริ่มด าเนินงาน ASP 

นั้นไมม่ีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า การที่มีเภสัชกรเข้า

ร่วมด าเนินงาน ASP มีความสัมพันธ์กับความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาที่มากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับ

การมีกระบวนการ ASP ทีไ่ม่มีเภสัชกร และเมื่อไม่มีกระบวนการ ASP ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

ศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา ในปี พ.ศ. 2546 ซึ่งท าการศึกษาผลของการควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพที่

โรงพยาบาลรามาธิบดี ด้วยการให้การศึกษาแก่แพทย์ผู้สั่งใช้ยาและการทบทวนใบสั่งยา พบว่าสัดส่วน

ความเหมาะสมก่อนและหลังกระบวนการควบคุมไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อตัดข้อมูลในส่วนที่ ไม่สามารถ

ประเมินได้ออก พบว่า สัดส่วนความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาหลังมีกระบวนการควบคุมมีมากกว่าก่อน

มีกระบวนการควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.030)(25)  

การศึกษาของ ศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา ในปี พ.ศ. 2546 ที่กล่าวไปข้างต้น มุ่งเน้นศึกษา

ผลลัพธ์ของกระบวนการควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพเพียงอย่างเดียว มิได้ศึกษาถึงผลของการมีหรือไม่

มีเภสัชกรร่วมในกระบวนการ ซึ่งต่างจากการศึกษาของ Cappelletty D. และคณะ ท าการศึกษาใน

โรงพยาบาลที่ด าเนินการ ASP ด้วยการทบทวนการใช้ยาโดยเภสัชกรหลังการสั่งใช้ยา ในปี ค.ศ. 2012 

ซึ่งมุ่งศึกษาผลของการมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ASP โดยท าการเก็บข้อมูลการเปลี่ยนแปลงความ

เหมาะสมในการสั่งใช้ยา micafungin, imipenem และ linezolid ในช่วงเวลา 3 เดือน ที่เภสัชกร 

ไม่สามารถมาร่วมด าเนินงาน ASP พบว่า ตัวยาสามชนิดดังกล่าวมีสัดส่วนการสั่งใช้ยาอย่าง 

ไม่เหมาะสมเพ่ิมขึ้นคิดเป็น ร้อยละ 35 ร้อยละ 27 และ ร้อยละ 39 ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบกับ 

ในช่วงเวลาเดียวกันของปีก่อนหน้า ซึ่งมีเภสัชกรร่วมปฏิบัติงาน (การศึกษาไม่ได้รายงานค่าความ

แตกต่างด้วยสถิติ)(27) และการศึกษาของ Niwa T. และคณะ ท าการศึกษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย



 

 

51 

ในประเทศญี่ปุุน ในปี ค.ศ. 2012 พบว่า หลังด าเนินการ ASP ด้วยการให้การศึกษาอบรมแก่

บุคคลากร และการทบทวนการสั่งใช้ยาโดยเภสัชกร สามารถปูองกันการสั่งยาอย่างไม่เหมาะสมได้

มากกว่าก่อนด าเนินงาน ซึ่งเป็นผลจากการด าเนินงานหลายอย่าง หนึ่งในนั้นคือ การที่เภสัชกรได้ท า

การตรวจสอบความถูกต้องของใบสั่งยาเบื้องต้นก่อนทวนสอบอีกครั้งกับสมาชิกอ่ืนๆ ของ ASP(23) ทั้ง

สองการศึกษาดังกล่าว มีกระบวนการด าเนินงาน ASP คล้ายคลึงกับการศึกษาในครั้งนี้ และให้ผลลัพธ์

ในทิศทางเดียวกัน คือ ปีที่มีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ASP มีสัดส่วนใบสั่งยาที่สั่งใช้ยาอย่างเหมาะสม

มากกว่าปีทีด่ าเนินงานโดยไม่มีเภสัชกร แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของการมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน 

ASP กับการเพิ่มความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา  

มีการศึกษาอ่ืนๆ ที่ศึกษาผลการด าเนินงาน ASP ซึ่งมีวิธีปฏิบัติงานที่ต่างจากการศึกษาในครั้ง

นี้ ตัวอย่างเช่น การศึกษาของ อนุชา อภิสารธนรักษ์ และคณะ ในปี พ.ศ. 2549 ท าการเปรียบเทียบ

สัดส่วนการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม ของการด าเนินการ ASP 3 ช่วง โดยช่วงที่ 1 และ 2 เป็นการ

เก็บข้อมูลพื้นฐานและเริ่มมีการด าเนินงาน ASP โดยใช้ใบสั่งเฉพาะส าหรับยาต้านจุลชีพ ที่พัฒนาจาก

แนวทางการสั่งใช้ยาของโรงพยาบาลร่วมกับการอบรมบุคลากร ส่วนช่วงที่ 3 จะเพ่ิมการอภิปรายการ

รักษาข้างเตียงผู้ปุวยระหว่างสมาชิก ASP ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร และนักจุลชีววิทยา พบว่า การสั่งยา

อย่างไม่เหมาะสมลดลงจาก ร้อยละ 42 เป็น ร้อยละ 20 หลังด าเนินการในระยะที่ 3(26) จะเห็นว่าแม้

วิธีการด าเนินงาน ASP จะแตกต่าง แต่การที่เภสัชกรและสมาชิก ASP อ่ืนๆ เข้าไปมีส่วนร่วม ก็ยัง

ได้ผลลัพธ์เพ่ิมความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาเช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้ 

ในการศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูล โดยแบ่งสาเหตุของการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมออกเป็น 3 ประเด็น 

ได้แก่ การสั่งใช้ยาในข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม การสั่งใช้ยาในขนาดที่ไม่เหมาะสม และการไม่ปรับเปลี่ยน

ค าสั่งใช้ยาตามผลทางจุลชีววิทยา ซึ่งเกณฑ์พิจารณาความไม่เหมาะสมของการสั่งใช้ยานี้ มีความ

คล้ายคลึงกับการศึกษาของ ศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา ในปี พ.ศ 2546 แต่การศึกษาดังกล่าวพิจารณา

ความไม่เหมาะสมด้านระยะเวลาการใช้ด้วยอีก 1 สาเหตุ โดยหลังด าเนินงาน ASP พบว่า การสั่งใช้ยา

ไม่เหมาะสมด้านระยะเวลามีสัดส่วนสูงขึ้น (การศึกษาไม่ได้รายงานค่าความแตกต่างทางสถิติ )(25) 

ขณะที่การศึกษาของ อนุชา อภิสารธนรักษ์ และคณะ ในปี พ.ศ. 2548 มีเกณฑ์พิจารณาสาเหตุของ

การสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสมแตกต่างออกไป โดยแยกเป็น 5 สาเหตุ ได้แก่ การปูองกันการติดเชื้อก่อน

ผ่าตัดอย่างไม่เหมาะสม การใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่มีหลักฐานการติดเชื้อ การใช้ยาที่มีฤทธิ์ครอบคลุม
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เชื้อซ้ าซ้อนกัน การใช้ยาที่เชื้อดื้อต่อยานั้น และการไม่ปรับเปลี่ยนเป็นยาต้านจุลชีพที่ครอบคลุมเชื้อ

แคบกว่าเมื่อมีข้อมูล หลังด าเนินการ ASP การสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมจาก 4 สาเหตุ ลดลงอย่างมี

นัยส าคัญ(26) ขณะที่การศึกษาครั้งนี้ไม่พบว่ามีความแตกต่างในทุกสาเหตุเมื่อเทียบกัน 3 ปี แต่หาก

พิจารณาแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงจะพบว่า สัดส่วนของการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมทุกสาเหตุ มี

แนวโน้มลดลงลดลงหลังเริ่มด าเนินงาน ASP และลดน้อยลงอีกเม่ือมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน  

จากข้อมูลการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมทั้ง 3 สาเหตุที่มีแนวโน้มลดลงมากที่สุดในปีที่มีเภสัชกร 

เป็นเหตุผลสนับสนุนในเรื่องการมีเภสัชกรเข้าร่วมในกระบวนการ ASP มีส่วนช่วยให้การสั่งใช้ยามี

ความเหมาะสมมากขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากเภสัชกรที่ร่วมในกระบวนการ มีหน้าที่ตรวจสอบ ข้อบ่งใช้ และ 

ขนาดยาต้านจุลชีพที่แพทย์สั่งใช้ โดยเฉพาะการสั่งยาขนาดไม่เหมาะสม ไม่ว่าจะเป็นการสั่งยาขนาด

สูงเกินไปที่มักเกิดจากการที่แพทย์ไม่ได้ปรับขนาดยาตามค่าการท างานของไต หรือการสั่งยาขนาดต่ า

เกินไปซึ่งมักเกิดจากแพทย์ไม่ได้ปรับขนาดยาตามความรุนแรงของการติดเชื้อ หากพบว่าไม่เหมาะสม

ก็จะท าการทวนสอบกับแพทย์ผู้สั่งใช้ยา และร่วมกันหาขนาดยาหรือชนิดยาที่เหมาะสมกับผู้ปุวยต่อไป 

รวมถึงการแจ้งเตือนแพทย์หากผลทางจุลชีววิทยาและอาการทางคลินิกของผู้ปุวยไม่มีสัญญาณที่แสดง

ถึงการติดเชื้อ เพ่ือให้แพทย์ปรับเปลี่ยนการรักษาให้เหมาะสมยิ่งขึ้น จากบทบาทเภสัชกรดังกล่าว จึง

ท าให้การสั่งใช้ยามีความเหมาะสมมากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับการไม่มีเภสัชกรร่วมในกระบวนการหรือ

การไม่ได้ด าเนินการ ASP  

การศึกษาครั้งนี้พบว่า โรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่างและการติดเชื้อที่ไม่ทราบ

ต าแหน่งติดเชื้อ มีการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมมากที่สุด สาเหตุของความไม่เหมาะสม มาจากการสั่ง

ใช้ยาในข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสมเช่นเดียวกันทั้งสองโรค โดยโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง  

มักพบการรักษาแบบคาดการณ์ล่วงหน้าไม่ตรงกับสาเหตุการติดเชื้อ เช่น การติดเชื้อจากชุมชน แต่ใช้

ยาที่ออกฤทธิ์กว้างซึ่งเหมาะส าหรับเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพที่ดื้อยาในโรงพยาบาลในการรักษาแบบ

คาดการณ์ล่วงหน้า ส่วนโรคติดเชื้อที่ไม่ทราบต าแหน่งการติดเชื้อมักเป็นการใช้ยาโดยที่ผู้ปุวยไม่ได้มี

ข้อบ่งชี้การติดเชื้อชัดเจน เช่น ผู้ปุวยมีอาการไข้ไม่ทราบสาเหตุเป็นเวลานาน ท าให้มักมีการใช้ยาต้าน

จุลชีพรักษาติดต่อกันเป็นเวลานานจนกว่าไข้จะลด เป็นต้น และหากพิจารณาความไม่เหมาะสมแยก

ตามรายการยา พบว่า ceftriaxone เป็นตัวยาที่พบว่ามีการสั่งใช้อย่างไม่เหมาะสมมากที่สุด  

สาเหตุความไม่เหมาะสมส่วนใหญ่มาจากการสั่งยาในข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม เช่น การรักษาแบบ
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คาดการณ์ล่วงหน้าในผู้ปุวยที่มีอาการไข้ไม่ทราบสาเหตุเป็นเวลานาน และการรักษาการติดเชื้อ 

ที่เกี่ยวข้องกับการรักษาตัวในสถานพยาบาลในผู้ปุวยที่เคยรักษาตัวในสถานพยาบาลภายใน 3 เดือน

ก่อนหน้า ซึ่งมักติดเชื้อที่มีลักษณะดื้อยาต้านจุลชีพหลายชนิดซึ่ง ceftriaxone อาจไม่สามารถ

ครอบคลุมเชื้อดังกล่าวได้ ขณะที่ piperacillin/tazobactam ที่มีการสั่งใช้อย่างไม่เหมาะสมเป็น

อันดับที่สอง พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการสั่ งยาในข้อบ่งใช้ไม่ เหมาะสม เช่นการสั่ งใช้ 

piperacillin/tazobactam ในการรักษาผู้ปุวยที่ ไม่ ได้มีการใช้ยากลุ่ม 3rd generation 

cephalosporin มาก่อน หรือสั่งใช้ในการรักษาการติดเชื้อจากชุมชน เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่า

สาเหตุการสั่งยาไม่เหมาะสมจากการสั่งยาขนาดไม่เหมาะสมมีสัดส่วนใกล้เคียงกับการสั่งยาในข้อบ่งใช้

ไม่เหมาะสม ทั้งนี้เนื่องจาก piperacillin/tazobactam เป็นยาที่ต้องปรับขนาดตามการท างานของไต 

และยังมีขนาดในการรักษาในบางข้อบ่งใช้แตกต่างจากข้อบ่งใช้อ่ืน เช่นการรักษาการติดเชื้อปอด

อักเสบที่มีความรุนแรง อาจต้องใช้ขนาดยาสูงกว่าการรักษาการติดเชื้อปกติ จึงท าให้การเลือกขนาด

ยาในการรักษาเกิดความไม่เหมาะสมได้ง่าย และรายการยาที่พบว่าสั่งใช้อย่างไม่เหมาะสมเป็นอันดับที่

สามคือ ceftazidime ก็มีลักษณะสาเหตุความไม่เหมาะสมเช่นเดียวกับอีกสองรายการยาที่กล่าวมา

ข้างต้น คือสาเหตุความไม่เหมาะสมส่วนใหญ่มาจากการสั่งในข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม และการสั่งใช้ยา

ขนาดไม่เหมาะสมก็พบใกล้เคียงกับข้อบ่งใช้ไม่เหมาะสม ทั้งนี้เนื่องจาก ceftazidime เป็นตัวยาที่ต้อง

ปรับขนาดยาตามการท างานของไต และยังสามารใช้ในผู้ปุวยที่ท าการล้างไตได้ จึงอาจเกิดความไม่

เหมาะสมได้ง่าย 

จากการวิเคราะห์กลุ่มความไม่เหมาะสม พบว่า การสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมทั้งที่แยกตาม

ต าแหน่งการติดเชื้อและแยกตามรายการยา มีแนวโน้มลดลงหลังมีการด าเนินการ ASP และเมื่อ

พิจารณาความถี่ของสาเหตุการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมก็ลดลงทุกกลุ่ม หลังมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน ASP 

ไม่ว่าจะเป็นในด้านข้อบ่งใช้ ด้านขนาดยา หรือ การไม่ปรับเปลี่ยนการรักษาตามผลทางห้องปฏิบัติการ 

แสดงให้เห็นว่า การมีเภสัชกรร่วมในการด าเนินงาน ASP สามารถช่วยลดความไม่เหมาะสมในการสั่ง

ใช้ยาได้ในทุกๆ สาเหตุ  
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5.2 ปริมาณการใช้ยา 

ในส่วนของปริมาณการใช้ยาซึ่งเป็นผลลัพธ์ทุติยภูมิของงานวิจัยในครั้งนี้ เมื่อค านวณปริมาณ

ยาที่จ่ายจากฝุายเภสัชกรรมสู่หอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 ในรูป DDD/1,000 วันนอน ผลการวิจัยพบว่า 

รายการยาที่มีปริมาณการใช้มากที่สุด มีลักษณะเหมือนกันทั้ง 3 ปี คือ ceftriaxone มีการใช้มากที่สุด 

เป็นอันดับ 1 ceftazidime เป็นอันดับที่ 2 และ meropenem ใช้มากเป็นอันดับที่ 3 เมื่อน า 

แต่ละรายการยามาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย DDD/1,000 วันนอน 5 เดือน พบว่า ตัวยาส่วนใหญ่มี

ค่าเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน ยกเว้น piperacillin/tazobactam ซึ่งมีปริมาณการใช้ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 

หลังด าเนินการ ASP ทั้งมีและไม่มีเภสัชกรเข้าร่วม (p = 0.004 และ 0.005 ตามล าดับ) เมื่อ

เปรียบเทียบกับปีก่อนด าเนินงาน ตรงข้ามกับ imipenem ที่หลังการด าเนินงาน ASP ทั้งมีและไม่มี

เภสัชกร มีค่าเฉลี่ยปริมาณการใช้ยาเพ่ิมขึ้น เมื่อเทียบกับก่อนด าเนินงาน (p = 0.036 และ 0.026 

ตามล าดับ) ซึ่งเมื่อพิจารณาจ าแนกตามกลุ่มยา พบว่า ปริมาณการใช้ยากลุ่ม carbapenems  

มีแนวโน้มสูงขึ้นหลังด าเนินงาน ASP  

สาเหตุที่แม้มีกระบวนการ ASP มาควบคุมการใช้ และการสั่งใช้ยามีความเหมาะสมมากขึ้น 

แต่ปริมาณการใช้ยากลุ่ม carbapenems กลับเพ่ิมขึ้น อาจเกิดจากอุบัติการณ์การเกิดเชื้อดื้อยาต้าน

จุลชีพที่เพ่ิมสูงขึ้น โดยเฉพาะเชื้อ E. coli และ K. pneumoniae ที่ดื้อยาด้วยการผลิตเอนไซม์ ESBL 

ซึ่งจากการเก็บข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า เชื้อ E. coli และ K. pneumoniae ดื้อต่อยากลุ่ม 3rd 

generation cephalosporin แต่ไวต่อตัวยา cefoxitin และไวต่อยากลุ่ม carbapenems ซึ่งมีความ

เป็นไปได้ว่าจะเป็นเชื้อที่ดื้อยาด้วยการผลิตเอนไซม์ ESBL มีสัดส่วนสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (p = 

0.001 และ 0.008 ตามล าดับ) เมื่อท าการเปรียบเทียบในช่วง 3 ปีที่ท าการเก็บข้อมูล ซึ่งอุบัติการณ์

เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในการศึกษาครั้งนี้ สอดคล้องกับผลของการศึกษาของ มนัส กนกศิลป์ และคณะ 

ท าการเก็บข้อมูลเชื้อจุลชีพจากผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2547 ถึง พ.ศ. 2553 พบว่า สัดส่วนของเชื้อ E. coli 

และ K. pneumoniae ซึ่งผลิตเอนไซม์ ESBL ที่แยกจากเลือดผู้ปุวยเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในช่วง 7 

ปีที่ท าการศึกษา (p < 0.001 และ 0.03 ตามล าดับ)(11) และเป็นไปในแนวทางเดียวกับรายงานจาก

ศูนย์เฝูาระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ ที่รายงานการดื้อยา ceftriaxone ของเชื้อ E. coli ที่แยก

ได้จากกระแสเลือด ที่เพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 16.02 ในปี พ.ศ. 2549 เป็น ร้อยละ 25.95 ในปี พ.ศ. 
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2554 เช่นเดียวกับเชื้อ K. pneumoniae ที่แยกได้จากกระแสเลือด เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 26.04 ในปี 

พ.ศ. 2549 เป็นร้อยละ 27.50 ในปี พ.ศ. 2554(4) ซึ่งเชื้อที่ดื้อยาในกลไกดังกล่าวจะไม่สามารถใช้ยา

ในกลุ่ม 3rd generation cephalosporins ในการรักษาได้ อีกทั้งยาในกลุ่ม BLBIs ก็ไม่สามารถ

ครอบคลุมเชื้อในกลุ่มนี้ได้ดี ดังนั้น เมื่อผลความไวต่อยาต้านจุลชีพแสดงผลในลักษณะที่อาจเป็นการ

ดื้อยาด้วยการผลิตเอนไซม์ ESBL จึงจ าเป็นต้องเลือกใช้ยากลุ่ม carbapenems ในการรักษา และ

อาจเป็นสาเหตุให้ปริมาณการใช้ยาในกลุ่ม carbapenems เพ่ิมสูงขึ้นกว่ากลุ่มอ่ืนๆ ได้  

ผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ เป็นผลลัพธ์อีกด้านหนึ่งของการด าเนินงาน ASP ดังเช่น

การศึกษาของ Yong MK. และคณะ ท าการศึกษาผลของการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยในการ

สั่งยาต่อการเปลี่ยนแปลงความไวของยาต้านจุลชีพ จากการเก็บข้อมูลเป็นเวลา 4 ปี (หลังเริ่ มใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ในปี ค.ศ. 2002-2006 เป็นเวลา 18 ไตรมาส) พบว่า ความไวของเชื้อ 

Pseudomonas spp. ต่อยา imipenem เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 18.3 ต่อปี (95% CI 4.9-31.6) และ 

gentamicin เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 11.6 ต่อปี (95% CI 1.8-21.5, p<0.002)(22) หรือการศึกษาของ อนุชา 

อภิสารธนรักษ์ และคณะ ในปี พ.ศ. 2548 จากการเก็บข้อมูลหลังด าเนินการ ASP อย่างเต็มรูปแบบ

เป็นเวลา 1 ปี พบว่า การดื้อยาต้านจุลชีพของเชื้อทุกชนิดที่ท าการศึกษารวมทั้งเชื้อ E. coli และ  

K. pneumoniae ที่ผลิตเอนไซม์ ESBL มีอัตราลดลงอย่างมีนัยส าคัญ(26) ซึ่งแตกต่างจากข้อมูลเชื้อดื้อ

ยาในการศึกษานี้ที่เพ่ิมสูงขึ้น แม้ว่าจะมีการด าเนินนโยบายควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพจนมีความ

เหมาะสมมากขึ้น อาจเกิดจากระยะเวลาในการด าเนินการ ASP อย่างเต็มรูปแบบรวมถึงระยะเวลา

การเก็บข้อมูลในการศึกษานี้ ยังไม่นานเพียงพอที่จะเห็นความเปลี่ยนแปลงความไวของเชื้อต่อยาต้าน

จุลชีพ ต่างจากการศึกษาอ่ืนๆ ซึ่งเก็บข้อมูลเป็นระยะเวลามากกว่า 1 ปี ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงไม่ได้

น าการเปลี่ยนแปลงความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพมาเป็นผลลัพธ์ที่ใช้วัดผลการด าเนินงาน ASP 

จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ปริมาณการใช้ยาไม่ได้มีแนวโน้มลดลงทุกรายการยา และส่วน

ใหญ่ปริมาณการใช้หลังด าเนินการ ASP ทั้งมีและไม่มีเภสัชกรไม่มีความแตกต่างกันกับก่อนด าเนินการ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีหลายการศึกษาให้ผลไม่สอดคล้องกับ

การศึกษาในครั้งนี้ ตัวอย่างเช่น การศึกษาของ Pakyz A. และคณะได้ท าการศึกษาการด าเนินการ 

Formulary restriction ในโรงพยาบาล 22 แห่งในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า โรงพยาบาลที่จ ากัด

การใช้ carbapenems มีปริมาณการใช้ carbapenems น้อยกว่าโรงพยาบาลที่ไม่ได้มีการจ ากัดการ
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ใช้ (p = 0.04)(21) และการศึกษาของ ศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา ในปี พ.ศ. 2546 ซึ่งพบว่า มูลค่ายาที่

จ ากัดการใช้ลดลงอย่างมีนัยส าคัญหลังมีมาตรการควบคุมการใช้ยา (p = 0.0001) แม้ว่าปริมาณการ

ใช้โดยรวมจะไม่แตกต่าง แต่เนื่องจากยาที่มีราคาสูง เช่น ยากลุ่ม carbapenems เมื่อมีปริมาณการใช้

ยาลดลง ท าให้มูลค่ายาโดยรวมลดลงด้วย (25) แต่ก็ยังมีอีกหลายการศึกษาที่ให้ผลเป็นไปในแนวทาง

เดียวกับการศึกษาในครั้ งนี้  เช่น การศึกษาที่ โรงพยาบาลโรคหัวใจในประเทศบราซิล โดย  

Magedanz L. และคณะ ในปี ค.ศ. 2012 ที่พบว่า หลังด าเนินงาน ASP ด้วยวิธีจ ากัดให้สั่งใช้ยาต้าน

จุลชีพที่ก าหนดได้ก็ต่อเมื่อได้รับการอนุมัติ (Preprescription approval) กลับมีปริมาณการใช้ยา

โดยรวมเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ (29) เช่นเดียวกับ 

การศึกษาของ อนุชา อภิสารธนรักษ์ และคณะ ในปี พ.ศ. 2548 ซึ่งพบว่า ยาต้านจุลชีพที่

ท าการศึกษาส่วนใหญ่มีปริมาณการใช้ยาเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญถึง 2 กลุ่มยา(26) สอดคล้องกับ

รายงานการส ารวจโรงพยาบาลในเครือข่ายเฝูาระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ โดย ศิริตรี สุทธจิตต์ 

และคณะ ในปี พ.ศ. 2553 ที่พบว่า ในหลายๆ โรงพยาบาลมีการด าเนินงานเพ่ือควบคุมการใช้ยาต้าน

จุลชีพ แต่ปริมาณการใช้ยาและอัตราการดื้อยาก็ยังคงสูงขึ้น ซึ่งอาจต้องท าการศึกษาถึงปัจจัยอ่ืนๆ ที่มี

ผลต่อต่อการใช้ยาต้านจุลชีพ ไม่ว่าจะเป็นระบาดวิทยาของโรคติดเชื้อ แรงกระตุ้นทางการตลาดจาก

บริษัทยา และอ่ืนๆ ซึ่งจะช่วยเพิ่มความเข้าใจพฤติกรรมการใช้ยา และน าไปสู่การวางแผนปูองกันเชื้อ

ดื้อยาในโรงพยาบาลได้(35) 

เมื่อพิจารณาสูตรค านวณปริมาณการใช้ยาในรูปแบบ Defeined daily dose ที่น าจ านวนยา

ที่ใช้ในหน่วยกรัม หารด้วยค่า DDD โดยค่า DDD เป็นค่าที่ก าหนดโดยองค์การอนามัยโลก มีที่มาจาก

ปริมาณการใช้ยาต่อวันในขนาดยาปกติ(31, 32) แต่ในการใช้ยาในผู้ปุวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันหรือไต

วายเรื้อรังที่มีการล้างไต จะต้องมีการปรับขนาดยาให้ใช้ยาในขนาดที่ต่ าลง เมื่อค านวณในสูตรจะท าให้

ได้ค่า DDD/1,000 วันนอน น้อยกว่าผู้ปุวยที่ใช้ยาในขนาดปกติ ดังนั้นหากปีใดมีผู้ปุวยที่มีภาวะไตวาย

เฉียบพลันหรือไตวายเรื้อรังที่มีการล้างไตเป็นจ านวนมาก อาจท าให้ปริมาณการใช้ยาต่ ากว่าปีอ่ืนๆ 

จากข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้พบว่า จ านวนผู้ปุวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและผู้ปุวยที่ล้างไตด้วยวิธี

ฟอกเลือดของทั้งสามปี ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จึงอาจกล่าวได้ว่าผู้ปุวยทั้งสามปี

ไม่มีความแตกต่างในด้านการท างานของไต และมิได้ส่งผลถึงปริมาณการใช้ยาโดยรวมของทั้งสามปี 



 

 

57 

นอกจากปัจจัยด้านความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพและการท างานของไตของผู้ปุวยแล้ว ยัง

อาจมีปัจจัยอ่ืนที่ส่งผลต่อปริมาณการใช้ยา เช่น ความรุนแรงในการเจ็บปุวย ต าแหน่งติดเชื้อ รวมทั้ง

ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา ดังจะเห็นได้จากการวิเคราะห์กลุ่มย่อย เพ่ือลดปัจจัยกวนในการ

วิเคราะห์ด้านปริมาณการใช้ยา เมื่อเปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาเฉพาะในกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง เช่น กลุ่ม

ที่มีการสั่งใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม กลุ่มผู้ปุวยที่ไม่ใช้เครื่องช่วยหายใจ จะเห็นความแตกต่างด้าน

ปริมาณการใช้ยาของทั้ง 3 ปี อย่างน้อย 1 กลุ่มยา แสดงให้เห็นว่า ปริมาณการใช้ยามีหลายปัจจัยมา

เกี่ยวข้อง ท าให้ในภาพรวม ปริมาณการใช้ยาส่วนใหญ่ของทั้ง 3 ปีไม่แตกต่างกัน ถึงแม้ว่าความ

เหมาะสมในการสั่งใช้ยาจะเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญก็ตาม 

การศึกษานี้ท าการเก็บข้อมูลปริมาณการใช้ยารายการอ่ืนๆ ที่ไม่ได้ถูกควบคุมการใช้ใน

กระบวนการ ASP ด้วย เนื่องจากยาดังกล่าวครอบคลุมเชื้อในลักษณะใกล้เคียงกับรายการยาที่ถูก

ควบคุม เมื่อจ ากัดการใช้ยากลุ่มหนึ่ง จึงอาจท าให้ยาอีกกลุ่มถูกใช้มากขึ้น ผลการศึกษาพบว่า ปริมาณ

การใช้ยากลุ่มที่ไม่ได้ถูกควบคุมส่วนใหญ่มีแนวโน้มสูงขึ้นหลังด าเนินการ ASP เรียกเหตุการณ์ดังกล่าว

ว่า squeezing the balloon แต่หลังจากมีเภสัชกรร่วมด าเนินงาน พบว่า รายการยาส่วนใหญ่มี

ปริมาณการใช้ทีล่ดลง แม้การเปลี่ยนแปลงของปริมาณการใช้ยาจะพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ แต่ก็แสดงให้เห็นว่า ถึงแม้จะเกิด squeezing the balloon หลังด าเนินงาน ASP 

แตก่ารมีเภสัชกรเข้าร่วมในการด าเนินงาน ASP ก็สามารถช่วยลดการเกิดเหตุการณ์ดังกล่าวได ้

 

 



 

 

บทที่ 6 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

6.1 สรุปผลการวิจัย 

Antimicrobial Stewardship Program (ASP) ที่หอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 มุ่งเน้นส่งเสริมการ

ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม ลดการใช้ยาเกินจ าเป็น เพ่ือลดปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ การศึกษา

ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทดสอบผลลัพธ์ของการปฏิบัติงาน ASP ในด้านความเหมาะสมของการสั่งใช้

ยาต้านจุลชีพ รวมถึงด้านปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ เปรียบเทียบก่อนด าเนินการ ASP และหลัง

ด าเนินการ ASP โดยมีและไม่มีเภสัชกรประจ าบ้านสาขาโรคติดเชื้อร่วมปฏิบัติงาน จากการศึกษา

พบว่า การด าเนินงาน ASP มีความสัมพันธ์กับความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา โดยท าให้การสั่งใช้ยามี

ความเหมาะสมมากขึ้น และการมีเภสัชกรประจ าบ้านสาขาโรคติดเชื้อเข้าร่วมด าเนินการด้วย ท าให้

การสั่งใช้ยามีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น เนื่องจากเภสัชกรมีหน้าที่ช่วยในการทบทวนความเหมาะสม

ในการสั่งใช้ยา ทั้งในด้านข้อบ่งใช้ ขนาดยา วิธีบริหารยา และระยะเวลาการใช้ยา จากบทบาทของ

เภสัชกรดังกล่าว ท าให้เห็นผลในการลดการสั่งใช้ยาในขนาดยาที่ไม่เหมาะสมได้อย่างชัดเจนที่สุด  

ในส่วนของปริมาณการใช้ การศึกษาครั้งนี้พบว่าการด าเนินงาน ASP ไม่มีความสัมพันธ์กับ

ปริมาณการใช้ยาโดยรวม ถึงแม้ว่าการใช้ยากลุ่ม BLBIs จะมีปริมาณลดลงอย่างมีนัยส าคัญหลังมีการ

ด าเนินงาน ASP และหลังมีเภสัชกรร่วมปฏิบัติงาน แต่ยากลุ่ม carbapenems กลับมีปริมาณการใช้

สูงขึ้นหลังด าเนินการ ASP ทั้งมีและไม่มีเภสัชกร ทั้งนี้อาจเกิดจากการเพ่ิมขึ้นของเชื้อดื้อยา ท าให้

จ าเป็นต้องเลือกใช้ยาที่ออกฤทธิ์กว้าง เพ่ือให้ผลการรักษาที่ดี ท าให้ปริมาณการใช้ยาโดยรวมลดลง

เพียงเล็กน้อย และไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อพิจารณาความเหมาะสมในการสั่งใช้ยากับปริมาณการ

ใช้ พบว่า ความเหมาะสมในการสั่งใช้ยามากขึ้นเมื่อมีการด าเนินงาน ASP แต่ปริมาณการใช้ยากลับ

ไม่ได้ลดลง เนื่องจากความเหมาะสมในการสั่งใช้ยามิได้เป็นปัจจัยเดียวที่ส่งผลต่อปริมาณการใช้ แต่ยัง

มีหลายปัจจัยที่มีผลต่อปริมาณการใช้ยา เช่น ความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ ดังที่กล่าวข้างต้น อีก

ทั้ง ต าแหน่งติดเชื้อของผู้ปุวย ความรุนแรงของโรคในการเข้ารับการรักษาตัวในครั้งนั้นๆ ก็ส่งผลต่อ

ปริมาณการใช้ยาด้วยเช่นกัน ดังจะเห็นได้จากการวิเคราะห์กลุ่มย่อย เพ่ือตัดปัจจัยแทรกซ้อน

บางอย่างออกไป จึงจะพบว่าปริมาณการใช้ยาของทั้ง 3 ปี มีความแตกต่างกัน ขณะที่ปริมาณการใช้
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ยากลุ่มที่ไม่ได้ถูกควบคุมการใช้ด้วย ASP พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ทั้งก่อนและหลังด าเนินการ 

ASP แต่ทุกรายการยามีแนวโน้มของปริมาณการใช้ยาที่ลดลง เมื่อมีเภสัชกรปฏิบัติงานร่วมกับการ

ด าเนินการ ASP 

6.2 ข้อเสนอแนะ 

6.2.1 จากผลการศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การด าเนินงาน ASP และการมีเภสัชกรเข้าร่วม

ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยสวัสดิ์ล้อม 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีผลท าให้การสั่งใช้ยาต้านจุล

ชีพมีความเหมาะสมมากขึ้น ทั้งนี้ เภสัชกรที่ปฏิบัติงานใน ASP ควรเป็นเภสัชกรที่มีความ

เชี่ยวชาญหรือผ่านการฝึกอบรมในด้านโรคติดเชื้อ ดังเช่นการศึกษา ในครั้งนี้ ที่เป็นเภสัชกร

ประจ าบ้านสาขาโรคติดเชื้อมาปฏิบัติงาน เพ่ือสามารถวิเคราะห์ตรวจสอบการรักษาได้อย่าง

ถูกต้อง สามารถแนะน าแนวทางการรักษาแก่แพทย์ได้อย่างเหมาะสม และมีความน่ าเชื่อถือ

เพียงพอที่แพทย์จะให้ความร่วมมือปฏิบัติตาม 

6.2.2 การศึกษานี้ศึกษาในสถานพยาบาลแห่งเดียว ท าให้อาจขาดความหลากหลายของตัวอย่าง

ใบสั่งยา ในการศึกษาต่อไปอาจเพ่ิมปริมาณใบสั่งยาที่คัดเข้าการศึกษา โดยเก็บข้อมูลในหอ

ผู้ปุวยมากกว่า 1 แห่ง หรือมากกว่า 1 โรงพยาบาล และเพ่ิมการศึกษาผลลัพธ์ในด้านอ่ืนๆ ที่

อาจเกิดจากกระบวนการ ASP เช่น อัตราการดื้อยาต้านจุลชีพ ระยะเวลาการใช้ยา หรือ 

ค่าใช้จ่ายในการรักษา 

6.2.3 การเปลี่ยนแปลงความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ อาจต้องใช้เวลา ดังนั้นหากการศึกษา

ต้องการแสดงผลลัพธ์ของ ASP ในด้านความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ อาจต้องเพ่ิม

ระยะเวลาการเก็บข้อมูลให้นานเพียงพอที่จะเห็นความเปลี่ยนแปลงดังกล่าว  

6.2.4 การด าเนินการ ASP เพียงหอผู้ปุวยเดียว จะไม่สามารถเห็นผลของการลดการดื้อยาต้าน 

จุลชีพได้ เนื่องจากมีการเคลื่อนย้ายผู้ปุวยไปมาระหว่างหอผู้ปุวย ท าให้อาจมีการ

แพร่กระจายของเชื้อดื้อยาจากหอผู้ปุวยอ่ืนมาสู่หอผู้ปุวยที่มีกระบวนการ ASP ได้ ดังนั้น 

เพ่ือให้การด าเนินการ ASP มีประสิทธิภาพเต็มที่ ควรด าเนินการทั้งโรงพยาบาล โดยเป็น

นโยบายของโรงพยาบาล เพ่ือการยอมรับของผู้ปฏิบัติงานและได้ผลการด าเนินงานเกี่ยวกับ

การลดการดื้อยาต้านจุลชีพที่ดีขึ้น 
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6.2.5 ASP ประกอบด้วยการด าเนินงานหลายอย่าง ในการศึกษานี้ ด าเนินการให้ความรู้แก่บุคลากร 

และการประเมินความเหมาะสมหลังการสั่งใช้ยาด้วยใบประเมินการใช้ยา (DUE) ในอนาคต

สามารถน าการด าเนินการอ่ืนๆ เข้ามาใช้เพิ่มเติม เช่น การสร้างแนวทางการรักษาด้วยยาต้าน

จุลชีพ หรือการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการควบคุมการใช้ยา เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพใน

การด าเนินงาน ทั้งในด้านความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาและปริมาณการใช้ยา ซึ่งจ าเป็นต้อง

ท าการศึกษาผลลัพธ์การด าเนินงานต่อไป 

6.2.6 การศึกษาครั้งนี้ท าการศึกษาด้วยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง ท าให้มีข้อมูลบางอย่างที่

สูญหาย และไม่สามารถท าการประเมินได้ เช่น การประเมิน APACHE II score ดังนั้น

การศึกษาครั้งต่อไปควรด าเนินการศึกษาแบบไปข้างหน้า เพ่ือสามารถเก็บข้อมูลได้ครบถ้วน

มากขึ้น 

6.2.7 หนึ่งในเปูาหมายของการท า ASP คือ เพ่ือลดการเกิดเชื้อดื้อยา ดังนั้นจึงควรด าเนินการควบคู่

กับการควบคุมการติดเชื้อ (infectious control programs) เพ่ือปูองกันเชื้อที่มีการดื้อยา

ไม่ให้แพร่กระจายออกสู่ผู้ปุวยอื่น หรือแพร่กระจายออกไปในวงกว้าง 
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ภาคผนวก ก 
ใบประกอบการใช้ยา 

ใบประกอบการใช้ยา piperacillin-tazobactam และ cefoperazone-sulbactam 
ผู้ปุวยช่ือ......................................................... Ward สล 3  HN..........................  AN............................. 
แพทย์ผู้สั่ง.......................................... รหัสแพทย์.............................เริ่มใช้ยาวันท่ี...................................... 

ข้อบ่งชี้ในการสั่งยา piperacillin-tazobactam และ cefoperazone-sulbactam ส าหรับผูป้วุยรายนี้คือ 
□ Empiric therapy for febrile neutropenia* (เคยได้รับ IV 3rd cephalosporin ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 

□ Empiric therapy for healthcare-associated หรือ hospital-acquired pneumonia* 

□ Empiric therapy for healthcare-associated/nosocomial complicated intra-abdominal infection* 

□ Empiric therapy for healthcare-associated หรือ hospital-acquired severe sepsis/septic shock* 

□ De-escalation of antimicrobial therapy  
 ต าแหน่งท่ีติดเชื้อ.................................................................................... 
 ผลเพาะเช้ือ............................................................................................. 
 ผล susceptibility test (โปรดแนบ)..................................................... 

□ ข้อบ่งช้ีอื่นๆ (ระบุ).................................................................(Consult หน่วยโรคตดิเช้ือภายใน 3 วัน) 
*การครอบคลมุเช้ือในกลุ่ม anaerobic bacteria สามารถให้ metronidazole หรือ clindamycin รว่มกบั 3rd – 
4th generation cephalosporin ได ้
เหตุผลในการให้ยาปฏิชีวนะ 

□ 1. Empirical therapy 

ท่านได้ท า Gram’s stain หรือไม ่ □ ไม่ได้ท า □ ท า ผล................................................... 
ท่านได้ส่งตรวจหาเชื้อที่เป็นสาเหตุแล้วหรือยัง? 

□ ไม่ไดส้่ง เพราะ................................................................................................................................... 

□ ส่งแล้ว  

□ Hemoculture  □ CSF   □ Sputum   □ Urine   □ Wound/pus   □ Medical device  □ others....... 

□ 2. Specific therapy 

ผลการเพาะเชื้อ □ Staphylococcus aureus □ Pseudomonas aeruginosa □ Klebsiella 
pneumoniae     

□ Escherichia coli      □ Acinetobacter baumannii      □ Stenotrophomonas maltophilia   

□ others............ 
ผล Sensitivity................................................................... 

ตรวจทานโดย......................................................... 
 

หน่วยโรคติดเชื้อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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ใบประกอบการใช้ยา ceftazidime และ cefepime 
ผู้ปุวยช่ือ......................................................... Ward สล 3 HN..........................  AN............................. 
แพทย์ผู้สั่ง.......................................... รหัสแพทย์.............................เริ่มใช้ยาวันท่ี..................................... 

ข้อบ่งชี้ในการสั่งยา ceftazidime และ cefepime ส าหรับผูปุ้วยรายนี้คือ 
□ Empiric therapy for febrile neutropenia 

□ Empiric therapy for healthcare-associated หรือ hospital-acquired lower respiratory tract 
infection 

□ Empiric therapy for catheter-related bloodstream infection 

□ Empiric therapy for device-associated infection 

□ Empiric therapy for nosocomial CNS infection, including shunt infection 

□ Empiric therapy for healthcare-asscociated complicated intra-abdominal infection  
(in combination with metronidazole) 

□ Empiric therapy for healthcare-associated หรือ hospital-acquired severe sepsis/septic shock 

□ Infection due to Burkholderia pseudomallei, specify site...................................(ส าหรับ ceftazidime) 

□ De-escalation of antimicrobial therapy 
 ต าแหน่งท่ีติดเชื้อ.......................................................................... 
 ผลเพาะเช้ือ.................................................................................. 
 ผล susceptibility test (โปรดแนบ)............................................  

□ ข้อบ่งช้ีอื่นๆ (ระบุ).................................................................(Consult หน่วยโรคตดิเช้ือภายใน 3 วัน) 
เหตุผลในการให้ยาปฏิชีวนะ 

□ 1. Empirical therapy 

ท่านได้ท า Gram’s stain หรือไม ่ □ ไม่ได้ท า □ ท า ผล................................................... 
ท่านได้ส่งตรวจหาเชื้อที่เป็นสาเหตุแล้วหรือยัง? 

□ ไม่ไดส้่ง เพราะ................................................................................................................................... 

□ ส่งแล้ว        □ Hemoculture   □ CSF   □ Sputum   □ Urine   □ Wound/pus   □ Medical device  

□ others....... 

□ 2. Specific therapy 

ผลการเพาะเชื้อ □ Staphylococcus aureus □ Pseudomonas aeruginosa □ Klebsiella pneumoniae     

□ Escherichia coli □ Acinetobacter baumannii  □ Stenotrophomonas maltophilia  □others... 
ผล Sensitivity........................................................                               ตรวจทานโดย................................ 

 
หน่วยโรคติดเชื้อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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ใบประกอบการใช้ยา ceftriaxone และ cefotaxime 
ผู้ปุวยช่ือ......................................................... Ward สล 3  HN..........................  AN............................. 
แพทย์ผู้สั่ง.......................................... รหัสแพทย์.............................เริ่มใช้ยาวันท่ี............................................ 

ข้อบ่งชี้ในการสั่งยา ceftriaxone และ cefotaxime ส าหรับผูป้วุยรายนี้คือ 
□ Empiric therapy for acute bacterial meningitis ในผู้ปุวยอายุมากกว่า 1 เดือน 

□ Empiric therapy for bacterial brain abscess 

□ Empiric therapy for community-acquired pneumonia ส าหรับผู้ปุวยที่ต้องนอนโรงพยาบาล 

□ Empiric therapy for community-acquired UTI (ในกรณีที่มผีล Cr   2 หรือคาดวา่เชื้อก่อโรคดือ้ต่อยา 
aminoglycoside) 

□ Empiric therapy for community-acquired intra-abdominal infection of mild-to-moderate 
severity 

□ Empiric therapy for hospita-acquired pneumonia ส าหรบัผู้ปุวยที่เป็น non-immunocompromised 
host, ติดเชื้อภายใน 3-5 วันแรกหลังนอนโรงพยาบาล (early-onset HAP) 

□ Empiric therapy for native joint gram-ve arthritis หรือผล gram stain หรือ culture ไม่พบเชื้อก่อโรค 

□ Empiric therapy for severe community-acquired sepsis (inflammatory response syndrome plus 
end organ damage eg. Hypoemia, lactic acidosis, acute renal failure) 

□ *Serious skin and soft-tissue infection, bone infection ที่เช้ือก่อโรคเป็นเช้ือแกรมลบ  

□ Gram negative bacteremia จากเชื้อก่อโรคที่ไวต่อยา ceftriaxone หรือ cefotaxime 

□ *Endocarditis ในกรณีที่เกดิจากเชื้อ gram-negative bacilli eg. Enterobacteriaceae  

□ *Endocarditis ในกรณีที่เกดิจากเชื้อ Streptococci ที่ต้องรักษาโดยการให้ยาฉีด IV แบบผู้ปุวยนอก 

□ Gonococcal infection: 

- Disseminated gonococcal infection, arthritis, pharyngitis, conjunctivitis, ophthalmic 
neonatorum 

- Uncomplicated gonococcal infection of the cervix, urethra and rectum 

□ เปลี่ยนจาก antibiotic อื่นมาใช้ ceftriaxone หรือ cefotaxime (downstream antibiotic) 
      เนื่องจากผลเพาะเช้ือไดเ้ชื้อ......................ซึ่งไวต่อยา ceftriaxone หรือ cefotaxime โดยดื้อต่อ ampicillin 
และ cephazolin 
     โปรดระบุโรคของผู้ปุวยท่ีใช้ยาในข้อบ่งช้ีนี้........................................................................................  

□ แพ้ยา........................................ ซึ่งเป็น first-line drug ในการรักษาโรคคือ........................................ 

□ ข้อบ่งช้ีอื่นๆ (ระบุ).................................................................(Consult หน่วยโรคตดิเช้ือภายใน 3 วัน) 
*หมายถึง อาจต้องใช้ยา ceftriaxone หรือ cefotaxime ร่วมกับยาปฏิชีวนะชนิดอื่นในการรักษาโรค 
 
          มีต่อหน้าถัดไป 
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เหตุผลในการให้ยาปฏิชีวนะ 

□ 1. Empirical therapy 

ท่านได้ท า Gram’s stain หรือไม ่ □ ไม่ได้ท า □ ท า ผล................................................... 
ท่านได้ส่งตรวจหาเชื้อที่เป็นสาเหตุแล้วหรือยัง? 

□ ไม่ไดส้่ง เพราะ................................................................................................................................... 

□ ส่งแล้ว        □ Hemoculture   □ CSF   □ Sputum   □ Urine   □ Wound/pus   □ Medical device  

□ others....... 

□ 2. Specific therapy 

ผลการเพาะเชื้อ □ Staphylococcus aureus □ Pseudomonas aeruginosa □ Klebsiella 
pneumoniae     

□ Escherichia coli      □ Acinetobacter baumannii      □ Stenotrophomonas maltophilia  □ 
others............ 
ผล Sensitivity................................................................... 

            ตรวจทานโดย......................................... 
 

หน่วยโรคติดเชื้อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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ใบประกอบการใช้ยา imipenem, meropenem และ doripenem 
ผู้ปุวยช่ือ.......................................................................... Ward สล 3  HN..........................  AN.............................
แพทย์ผู้สั่ง.............................. รหสัแพทย์..........................เริ่มใช้ยาวันท่ี...................................................... 
ข้อบ่งช้ีในการสั่งยา imipenem และ meropenem ส าหรับผู้ปุวยรายนี้คือ 

□ *Empiric therapy for hospital-acquired pneumonia/ ventilator-associated pneumonia 

□ *Empiric therapy for health care-associated biliary tract infection of any severity 

□ *Empiric therapy for acute cholangitis following bilio-enteric anastomosis of any severity 

□ *Empiric therapy for health-care associated/nosocomial intra-abdominal infection 

□ *Empiric therapy for catheter-related blood stream infection 

□ *Empiric therapy for hospital-acquired acute pyelonephritis 
* ส าหรับผูปุ้วยท่ีมีปัจจยัเสีย่งต่อการติดเชื้อก่อโรคที่ดื้อต่อ antibiotic ต่อไปนี้ ceftazidime, cefepime, 
cefoperazone/sulbactam, piperacillin/tazobactam ร่วมกับมีภาวะต่อไปนี ้
 ...............Septic shock (hypotension plus end organ damage) 
 ...............APACHE II score > 15 
 ...............ICU patient 

□ Empiric therapy for high-risk febrile neutropenia (เคยไดร้ับ IV 3rd generation cephalosporin ใน
ระยะ 2 สัปดาห์ที่ผา่นมา 

□ เปลี่ยนจาก antibiotic อื่นมาใช้ imipenem หรือ meropenem 
เนื่องจากผลเพาะเชื้อได้เช้ือ...................ซึ่งไวต่อยา imipenem หรอื meropenemโปรดระบุโรคที่ใช้ยาในข้อบ่งช้ีนี้ 

□ แพ้ยา..............................................ซึ่งเป็น 1st line drug ในการรักษาโรค..................................................... 

□ ข้อบ่งช้ีอื่นๆ (ระบุ)..........................................................(Consult หน่วยโรคติดเชื้อภายใน 3 วัน) 
ข้อบ่งช้ีในการสั่งยา doripenem ส าหรับผู้ปุวยรายนี้คือ 
□ การติดเช้ือ Pseudomonas aeruginosa ที่ไวต่อยา doripenem และดื้อต่อ imipenem และ meropenem  
เหตุผลในการให้ยาปฏิชีวนะ 

□ 1. Empirical therapy 

ท่านได้ท า Gram’s stain หรือไม ่ □ ไม่ได้ท า □ ท า ผล................................................... 
ท่านได้ส่งตรวจหาเชื้อที่เป็นสาเหตุแล้วหรือยัง? 

□ ไม่ไดส้่ง เพราะ................................................................................................................................... 

□ ส่งแล้ว □ Hemoculture □ CSF □ Sputum  □ Urine □ Wound/pus □ Medical device □ others... 

 □ 2. Specific therapy 

ผลการเพาะเชื้อ □ Staphylococcus aureus□ Pseudomonas aeruginosa  □ Klebsiella pneumoniae     

□ Escherichia coli □ Acinetobacter baumannii □ Stenotrophomonas maltophilia  □others........... 
ผล Sensitivity...................................................................              ตรวจทานโดย........................................ 

หน่วยโรคติดเชื้อ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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ภาคผนวก ข 
เกณฑ์ประเมินความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา 

เกณฑ์ประเมินความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา(36, 37) 

เกณฑ์ประเมินการสั่งยา ceftazidime และ cefepime  

ข้อบ่งใช้ 

1. Empiric therapy (ยังไม่รู้เชื้อที่เป็นสาเหตุ) 

- Empiric therapy for febrile neutropenia 

- Empiric therapy for healthcare-associated หรือ hospital-acquired lower 

respiratory tract infection 

- Empiric therapy for catheter-related bloodstream infection 

- Empiric therapy for device-associated infection 

- Empiric therapy for nosocomial CNS infection, including shunt infection 

- Empiric therapy for healthcare-asscociated complicated intra-abdominal 

infection (in combination with metronidazole) 

- Empiric therapy for healthcare-associated หรือ hospital-acquired severe 

sepsis/septic shock 

2. Specific therapy สั่งใช้เมื่อทราบผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ 

- Infection due to Burkholderia pseudomallei 

- De-escalation of antimicrobial therapy 

ขนาดยา 

ceftazidime  

ขนาดยาในผู้ใหญ่: 0.5-2 g IV/IM q 8-12 hr 

     Severe life threatening infection: 2 g q 8 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่การท างานของไตบกพร่อง 

CrCl > 50 ml/min ไม่ต้องปรับขนาดยา 

CrCl 31-50 ml/min: 1-2 g q 12 hr 



 

 

72 

CrCl 16-30 ml/min: 1 g q 24 hr 

CrCl 6-15 ml/min: 0.5 g q 24 hr 

CrCl <5 ml/min: 0.5 g q 48 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่ท า hemodialysis: ให้ยาอีก 1 g หลัง hemodialysis 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่ท า CAPD: 0.5 g q 24 hr 

cefepime 

ขนาดยาในผู้ใหญ่: การติดเชื้อทั่วไป 1-2  g IV q 12 hr 

     Febrile neutropenia 2 g IV q 8 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่การท างานของไตบกพร่อง ดังแสดงในตารางที่ 9 

ตารางแสดงขนาดยาในผู้ปุวยที่การท างานของไตบกพร่อง 

ขนาดยาปกติ 

CrCl (ml/min) 
500 mg q 12 hr 1 g q 12 hr 2 g q 12 hr 2 g q 8 hr 

> 60 ไม่ต้องปรับขนาดยา ไม่ต้องปรับขนาดยา ไม่ต้องปรับขนาดยา ไม่ต้องปรับขนาดยา 

30-60 500 mg q 24 hr 1 g q 24 hr 2 g q 24 hr 2 g q 12 hr 

11-29 500 mg q 24 hr 500 mg q 24 hr 1 g q 24 hr 2 g q 24 hr 

<11 250 mg q 24 hr 250 mg q 24 hr 500 mg q 24 hr 1 g q 24 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่ท า hemodialysis: ให้ยาอีก 1 dose หลัง hemodialysis 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่ท า CAPD: ให้ยา 1 dose q 48 hr 
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เกณฑ์ประเมินการสั่งยา ceftriaxone และ cefotaxime  

ข้อบ่งใช้ 

1. Empiric therapy (ยังไม่รู้เชื้อที่เป็นสาเหตุ) 

- Empiric therapy for acute bacterial meningitis ในผู้ปุวยอายุมากกว่า 1 เดือน 

- Empiric therapy for bacterial brain abscess 

- Empiric therapy for community-acquired pneumonia ส าหรับผู้ปุวยที่ต้องนอน

โรงพยาบาล 

- Empiric therapy for community-acquired UTI (ในกรณีที่มีผล Cr   2 หรือคาดว่า

เชื้อก่อโรคดื้อต่อยา aminoglycoside) 

- Empiric therapy for community-acquired intra-abdominal infection of mild-to-

moderate severity 

- Empiric therapy for hospital-acquired pneumonia ส าหรับผู้ปุวยที่เป็น non-

immunocompromised host, ติดเชื้อภายใน 3-5 วันแรกหลังนอนโรงพยาบาล (early-

onset HAP) 

- Empiric therapy for native joint gram-negative arthritis หรือผล gram stain หรือ 

culture ไม่พบเชื้อก่อโรค 

- Empiric therapy for severe community-acquired sepsis (inflammatory 

response syndrome plus end organ damage eg. hypoemia, lactic acidosis, 

acute renal failure) 

2. Specific therapy สั่งใช้เมื่อทราบผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยาต้านจุล 

- เปลี่ยนจาก antibiotic อ่ืนมาใช้ ceftriaxone หรือ cefotaxime (downstream 

antibiotic) เนื่องจากผลเพาะเชื้อได้เชื้อซึ่งไวต่อยา ceftriaxone หรือ cefotaxime โดยดื้อ

ต่อ ampicillin และ cephazolin 

- Serious skin and soft-tissue infection, bone infection ที่เชื้อก่อโรคเป็นเชื้อแกรมลบ  

- Gram negative bacteremia จากเชื้อก่อโรคที่ไวต่อยา ceftriaxone หรือ cefotaxime 

- Endocarditis ในกรณีที่เกิดจากเชื้อ gram-negative bacilli eg. Enterobacteriaceae  
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- Endocarditis ในกรณีที่เกิดจากเชื้อ Streptococci ที่ต้องรักษาโดยการให้ยาฉีด IV แบบ

ผู้ปุวยนอก 

- Gonococcal infection 

- Disseminated gonococcal infection, arthritis, pharyngitis, conjunctivitis, 

ophthalmic neonatorum 

- Uncomplicated gonococcal infection of the cervix, urethra and rectum 

ขนาดยา 

ceftriaxone 

ขนาดยาในผู้ใหญ่: 2 g IV/IM q 24 hr maximum 4 g/d 

     Bacterial meningitis 4 g/day แบ่งให้ q 12 hr หรือ q 24 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่การท างานของไตบกพร่อง: ไม่ต้องปรับขนาดยา  

หากผู้ปุวยมีภาวะตับและไตบกพร่อง ขนาดยาไม่เกิน 2 g/day 

cefotaxime 

ขนาดยาในผู้ใหญ่: 1-2 g IV/IM q 6-8 hr  

     Bacterial meningitis 2 g q 4-6 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่การท างานของไตบกพร่อง:  

CrCl < 20 ml/min: ลดขนาดยาลง 50% 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่ท า hemodialysis: ให้ยาอีก 1 dose หลัง hemodialysis 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่ท า CAPD: ให้ยา 0.5-1 g q 24 hr 
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เกณฑ์ประเมินการสั่งยา piperacillin-tazobactam และ cefoperazone-sulbactam  

ข้อบ่งใช้ 

1. Empiric therapy (ยังไม่รู้เชื้อที่เป็นสาเหตุ) 

- Empiric therapy for febrile neutropenia (เคยได้รับ IV 3rd cephalosporin ใน

ระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 

- Empiric therapy for healthcare-associated หรือ hospital-acquired pneumonia 

- Empiric therapy for healthcre-associated/nosocromial complicated intra-

abdominal infection 

- Empiric therapy for healthcare-associated หรือ hospital-acquired severe 

sepsis/septic shock 

2. Specific therapy สั่งใช้เมื่อทราบผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ  (ดื้อ 3rd 

generation cephalosporin) 

- De-escalation of antimicrobial therapy 

ขนาดยา piperacillin-tazobactam 

ขนาดยาในผู้ใหญ่: 3.375g IV q 6 hr หรือ 4.5 g q 8 hr 

     Nosocomial pneumonia: 4.5 g q 6 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยการท างานของไตบกพร่องแสดงในตารางที่ 10 

ตารางแสดงขนาดยาในผู้ปุวยที่การท างานของไตบกพร่อง:  

 All indication nosocomial pneumonia 

CrCl > 40 ml/min: ไม่ต้องปรับขนาดยา 

CrCl 20 - 40 ml/min: 2.25g q 6 hr 3.375 g q 6 hr 

CrCl < 20 ml/min: 2.25g q 8 hr 2.25g q 6 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยท่ีท า hemodialysis 2.25 g q 12 hr, 0.75 g AD 2.25g q 8 hr, 0.75 g AD 

ขนาดยาในผู้ปุวยท่ีท า CAPD 2.25 g q 12 hr 2.25g q 8 hr 
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cefoperazone-sulbactam 

ขนาดยาในผู้ใหญ่:  moderately severe 1.5-3 g q 12 hr 

     severe, life threatening 3 - 4 g q 8 hr หรือ 3 - 6 g q 12  hr  

   (max: 12 g sulperazone/day)  

ขนาดยาในผู้ปุวยที่การท างานของตับและไตบกพร่อง : cefoperazone ไม่เกิน 2 g/day 

(sulperazone 3 g ทุก 12 ชม.) 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่ท า hemodialysis: ควรปรับเวลาให้ยาเป็นช่วงหลังท า hemodialysis 
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เกณฑ์ประเมินการสั่งยา imipenem และ meropenem  

ข้อบ่งใช้ 

1. Empiric therapy (ยังไม่รู้เชื้อที่เป็นสาเหตุ) ส าหรับผู้ปุวยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อก่อโรคที่ดื้อ

ต่อ antibiotic ต่อไปนี้  ceftazidime, cefepime, cefoperazone/sulbactam, 

piperacillin/tazobactam 

- Empiric therapy for hospital-acquired pneumonia/ ventilator-associated 

pneumonia 

- Empiric therapy for health care-associated biliary tract infection of any 

severity 

- Empiric therapy for acute cholangitis following bilio-enteric anastomosis of 

any severity 

- Empiric therapy for health-care associated/nosocomial intra-abdominal 

infection 

- Empiric therapy for catheter-related blood stream infection 

- Empiric therapy for hospital-acquired acute pyelonephritis 

- Empiric therapy for high-risk febrile neutropenia (เคยได้รับ IV 3rd gen 

cephalosporin ในระยะ 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 

2. Specific therapy สั่งใช้เมื่อทราบผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ (MDR GNB) 

- เปลี่ยนจาก antibiotic อ่ืนมาใช้ imipenem หรือ meropenem เนื่องจากผลเพาะเชื้อได้

เชื้อ.ซึ่งไวต่อยา imipenem หรือ meropenem 
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ขนาดยา 

imipenem  

ขนาดยาในผู้ใหญ่: 500 mg q 6 hr 

      ติดเชื้อรุนแรง 1 g q 6-8 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่การท างานของไตบกพร่อง:  

CrCl > 70 ml/min: ไม่ต้องปรับขนาดยา 

CrCl 30-70 ml/min: decrease daily dose 50% แบ่งให้ q 6-8 hr 

CrCl 20-30 ml/min: decrease daily dose 65% แบ่งให้ q 8-12 hr 

CrCl 6-20 ml/min: decrease daily dose 75% แบ่งให้ q 12 hr 

CrCl <6 ml/min: ไม่แนะน าให้ใช้ยาหากไม่ได้ท า hemodialysis 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่ท า hemodialysis: decrease daily dose 75% แบ่งให้ q 12 hr และให้ยาอีก 

1 dose หลัง hemodialysis 

meropenem  

ขนาดยาในผู้ใหญ่: 0.5 - 1g q 8 hr 

      Bacterial meningitis 2 g q 8 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่การท างานของไตบกพร่อง:  

CrCl > 50 ml/min: ไมต่้องปรับขนาดยา 

CrCl 26-50 ml/min: usual dose q 12 hr 

CrCl 10-25 ml/min: 50%usual dose q 12 hr 

CrCl <10 ml/min: 50%usual dose q 24 hr 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่ท า hemodialysis: ให้ยาอีก 1 dose หลัง hemodialysis 

ขนาดยาในผู้ปุวยที่ท า CAPD: ขนาดเท่า CrCl <10 ml/min 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ง 
แบบเก็บข้อมูลความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา 

1. ข้อมูลผู้ป่วย หมายเลข..........................................   หอผู้ปุวย สวัสดิ์ล้อม 3           เพศ หญิง / ชาย    อายุ....................ปี  
น้ าหนัก..................กก. ส่วนสูง..............ซม. วันที่ Admit............................วันที่ d/c…………………..จ านวนวันนอน……….วัน   
โรคร่วม............................................................................................................แพย้า......................... 

site of infection: □ Bone & joint                □ CNS                    □ Febrile neutropenia  

                        □ Intra-abdominal          □ Pneumonia          □ Sepsis      

                        □ Skin & soft tissue         □ UTI                     □ Vascular line       □other.......................  

2. ยาตา้นจุลชีพที่สั่งใช…้………………………………………….   วันที่เริ่มใช้ยา............................................รวม.........................วัน 
ขนาดยาและการบริหาร................................................................................................. ............................... 

เหตุผลในการให้ยา                     □ Empiric              □Specific 
ยาต้านจุลชพีอื่นที่ใช้ร่วม............................................ขนาด....................................วันที่เริ่มใช้ยา................................. 

3. SIRS 

□ BT   36 หรือ  38 °c 

□ HR   90 bpm. 

□ RR   20/min or PaCO2  32 mmHg. 

□ WBC   4000 or   12000 

สรุป: □ มี SIRS (  2 ข้อ) □ ไม่มี SIRS 

4. ค่าการท างานของไต  
วันที่             ..............  ...............  ..................  .................  .................   
BUN(7-10)     .............  ...............  .................  ..................  .................   
SCr (0.5-1)     .............  ...............  .................  ..................  .................   
CrCl             .............  ...............  .................  ..................  .................   

 

5. ผลทางห้องปฏบิัติการ 

Gram’s stain: □ ไม่ได้ท า   □ ท า ผล.................................................................................................................................. 

Culture:        □ ไม่ได้ส่ง    □ ส่ง     

สิ่งส่งตรวจ:       □ blood               □ CSF             □ sputum              □ Urine             □ Stool            

□ wound/pus        □ medical device    □ other.................................. 
ผลเพาะเช้ือ.............................................................................................................................................................................                                                           

6. หลังทราบผลเพาะเชื้อ มกีารเปลี่ยนแปลงการรักษาหรือไม่  □ เปลี่ยน      □ ไม่เปลี่ยน 
เหตุผล: .......................................................................................................................... 
 

7. ผลการรักษา 

□ Improved 

□ Not improved 

□ Dead 

สรุป การส่ังใช้ยาในครั้งนี้เหมาะสมหรือไม่       □ เหมาะสม        □ ไม่เหมาะสม เนื่องจาก 

□ การส่ังยานอกเหนือข้อบ่งชี้ที่ระบุในใบประเมินการใช้ยา  

□ สั่งยาผิดขนาด  

□ ไม่ปรับขนาดในผู้ปุวยโรคตับไต  

□ ไม่ปรับเปลี่ยนค าสั่งการรักษาตามข้อมูลที่ได้จากการเพาะเช้ือและการทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพ 
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แบบเก็บข้อมูลลักษณะผู้ป่วยเพิ่มเติม 
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