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ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลสามารถช่วยลดการใช้ยาต้านจุลชีพ  ลดการเกิด

เช้ือดื้อยา และลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพได้ การด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
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โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่เป็นโรงเรียนแพทย์ ท าการศึกษาโดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อน
และหลังการด าเนินการเป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยเริ่มด าเนินการระบบนี้เมื่อเดือนมิถุนายน พ.ศ.2560 ใช้
กระบวนการการตรวจสอบการสั่งยาและให้ข้อเสนอแนะกลับ โดยมียาที่จะท าการติดตามการใช้ 3 ชนิดคือ 
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(DOT/1,000 วันนอน) ในการศึกษานี้ได้ท าการศึกษาปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้
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ปริมาณการใช้ยา vancomycin ลดลงจาก 58.5 เป็น 40.2 DOT/1,000 วันนอน (p=0.038) และ ยา colistin 
ลดลงจาก 36.3 เป็น 13.8 DOT/1,000 วันนอน (p=0.026) ยา meropenem มีแนวโน้มลดลงจาก 126.8 เป็น 
111.2 DOT/1,000 วันนอน (p=0.467) ส าหรับยาต้านจุลชีพชนิดท่ีไม่ได้ท าการติดตามการใช้พบว่าปริมาณการ
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(p=0.013)  และพบว่าจ านวนวันนอนของผู้ป่วยและอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน ระดับความร่วมมือต่อการ
ด าเนินการร้อยละ 43.5 หลังการด าเนินการค่ายาต้านจุลชีพลดลง 844,009 บาท การด าเนินการระบบสนับสนุน
การยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลช่วยลดปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้  และไม่ได้
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Antimicrobial stewardship programs (ASPs) have proven beneficial in reducing the use 

of antimicrobials, antibiotic resistance, and health care costs. The data supporting the utility of 
ASPs have come largely from adult centers, but few children centers have implemented the 
ASPs. The objective of this study was to assess the impact of ASPs in pediatric units in tertiary 
care teaching hospital. A retrospective chart review study was conducted to compare a 6-
month period of pre- and post-ASPs. ASPs has been fully implemented in the hospital since 
June 2017 using prospective audit and feedback strategies. Meropenem, vancomycin and 
colistin were targeted to be monitored. ASPs rounds conducted twice a week to assess and 
provide feedback on the antimicrobial prescriptions.  We also studied non-targeted 
antimicrobials. Antimicrobial utilization was measured as day of therapy (DOT) per 1,000 
patient-days, comparing before and after ASPs using independent t-tests. Results showed that 
during the post-ASPs period, a significant reduction of DOT of vancomycin and colistin were 
observed; vancomycin decreased from 58.5 to 40.2 DOT/1,000 PD (p=0.038), colistin decreased 
from 36.3 to 13.8 DOT/1,000 PD (p=0.026). Meropenem demonstrated a reduction trend from 
126.8 to 111.2 DOT/1,000 PD (p=0.467).  For non-targeted antimicrobials, no significant incresing 
in day of therapy between the two periods were observed. Between the two periods, there 
was no effect regarding length of stay and mortality rate. ASPs acceptance rate was 43.5%. 
Antimicrobial cost decreased THB 844,009. The ASPs lead to a significant reduction number of 
day of therapy for targeted antimicrobials with no result in increasing the use of non-targeted 
antimicrobials. The long term effects of the ASPs need to be further investigated. 
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บทที่ 1  
บทน า 

 
1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial) คือกลุ่มของสารหรือยาที่แยกได้จากเชื้อจุลชีพหรือสารกึ่ง
สังเคราะห์เหมือนสารที่แยกได้จากเชื้อจุลชีพ และที่ได้จากการสังเคราะห์ทางเคมีโดยตรง มีฤทธิ์ยับยั้ง
การเจริญเติบโตหรือท าลายเชื้อจุลชีพประกอบด้วย ยาต้านเชื้อแบคทีเรีย ยาต้านเชื้อรา ยาต้านไวรัส 
และยาต้านเชื้อปรสิต มนุษย์มียาต้านจุลชีพใช้ครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2485 โดยในขณะนั้นมียาต้านจุล
ชีพเพียงแค่ไม่กี่ชนิด คือ ยา penicillin, streptomycin และ sulfonamide(1) การค้นพบยาต้านจุล
ชีพนี้ถือเป็นหนึ่งในความส าเร็จอันยิ่งใหญ่ทางด้านการแพทย์ โดยยาต้านจุลชีพได้เคยถูกขนานนามว่า 
“ยาปาฏิหาริย์” เนื่องจากยาต้านจุลชีพสามารถช่วยให้มนุษย์จ านวนมากรอดตายจากการติดเชื้อ และ
ยังสามารถใช้รักษาการติดเชื้อเล็ก ๆ น้อย ๆ จนถึงการติดเชื้อที่เป็นอันตรายต่อชีวิตได้ นอกจากนี้ยัง
ช่วยให้ศัลยแพทย์สามารถท าการผ่าตัดในต าแหน่งที่ยาก ๆ ได้ ช่วยในการเปลี่ยนถ่ายอวัยวะให้ส าเร็จ
ได้ อีกทั้งยาต้านจุลชีพยังช่วยให้แพทย์สามารถให้การรักษาผู้ปุวยมะเร็งด้วยยาเคมีบ าบัดในขนาดที่สูง
เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการรักษาหายได้อีกด้วย (2) ในระยะเวลาต่อมาได้มีการค้นพบและมีการผลิตยาต้าน
จุลชีพเพ่ิมขึ้นอีกจนมนุษย์มียาต้านจุลชีพใช้มากกว่า 100 ขนาน จนกระทั่งตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536 เป็น
ต้นมา ยาต้านจุลชีพที่ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยา ประเทศสหรัฐอเมริกามีจ านวน
ลดลงอย่างต่อเนื่อง จนเหลือเพียงแค่ 2 ขนานในช่วงปี พ.ศ. 2549 - 2553(1) ในขณะเดียวกันนี้เชื้อจุล
ชีพทุกชนิดก็มีวิวัฒนาการการดื้อต่อยาต้านจุลชีพมากขึ้นและเป็นไปอย่างต่อเนื่อง จนมีเชื้อโรคหลาย
ชนิดที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพทุกขนานที่มี ท าให้มนุษย์ปุวยและเสียชีวิตด้วยโรคติดเชื้ออีกครั้ง
เช่นเดียวกับยุคก่อนมีการค้นพบยาต้านจุลชีพ  
 ปัจจุบันพบเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพทั่วโลก โดยมีปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดเชื้อดื้อยาหลายประการ 
หนึ่งในนั้นคือการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสม (1-4) เช่น การจ่ายยาต้านจุลชีพเพ่ือการรักษา
อาการหวัดจากการติดเชื้อไวรัส การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพเป็นระยะเวลาสั้นหรือนานเกินความ
จ าเป็น เป็นต้น สถานการณ์ทั่วโลกพบเชื้อ Shigella ที่ดื้อต่อยา ciprofloxacin มากขึ้น พบ
อุบัติการณ์ของเชื้อ Methicillin-Resistant S.aureus (MRSA) ซึ่งเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
(Hospital-acquired infection) และ MRSA ที่เป็นการติดเชื้อจากชุมชน (Community-acquired 
infection) มากขึ้น และมีการพบเชื้อ Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae (CRE) ชนิด 
Klebsitella pneumonia Carbapenamase (KPC) ครั้งแรกเมื่อ พ.ศ. 2544 ที่ประเทศ
สหรัฐอเมริกาและระบาดไปทั่วโลก นอกจากนี้มีการพบ CRE ชนิด New Delhi Metalobeta-
lactamase (NDM) producing Gram Negative Bacteria ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552(3) อีกด้วย ส าหรับ
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ประเทศไทยเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพที่ส าคัญและพบบ่อยได้แก่ แบคทีเรียก่อโรคติดเชื้อในชุมชน 
(Community-acquired infection) คือ S.aureus, Streptococcus pneumoniae, Neisseria 
gonorrheae, Salmonella spp., Shigella spp., Campylobacter spp., 
Enterobacteriaceae, Mycobacterium tuberculosis เป็นต้น และแบคทีเรียก่อโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล (Hospital-acquired infection) คือ MRSA, Vancomycin-Resistant Enterococci 
(VRE), Extended Spectrum Beta-Lactamase (ESBL)-producing Enterobacteriaceae, 
Carbapenem-Resistant, P. aeruginosa, Carbapenem-Resistant A.baumannii(1) เป็นต้น 
 ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพนี้นับเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่ส าคัญและเร่งด่ วนทั่วโลก  
ในประเทศสหรัฐอเมริกา มีผู้ติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาประมาณ 2 ล้านคนต่อปีและมีผู้เสียชีวิตจากการ
ติดเชื้อดื้อยา 23,000 คนต่อปี(5) ในยุโรปมีผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน 25,000 คนต่อ
ปี(6) ส าหรับประเทศไทย มีการศึกษาเมื่อปี พ.ศ. 2553 พบว่า มีผู้ปุวยที่ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพนอน
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้นกว่าสามล้านวันต่อปี เสียชีวิตกว่า 30,000 คน มีภาระค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้นมากกว่า 2,000 ล้านบาท และมีความสูญเสียทางเศรษฐกิจโดยรวมมากกว่า 
40,000 ล้านบาท(7) 

จากปัญหาเชื้อดื้อยาดังกล่าวข้างต้น ได้มีผู้คิดค้นกระบวนการต่าง ๆ เพ่ือส่งเสริมให้เกิดการ
ใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ค าว่า Antimicrobial Stewardship นี้ได้ถูกใช้ครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2539 
โดย McGowan and Gerding ซึ่งได้กล่าวว่าการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมจะลดการเกิดเชื้อดื้อ
ยาได้(8) หลังจากนั้นเป็นต้นมาโรงพยาบาลระดับตติยภูมิทั่วโลกได้เริ่มมีการน า  Antimicrobial 
Stewardship Programs (ASPs) ไปใช้(9) และในปี พ.ศ. 2557 Centers for Disease Control and 
Prevention ประเทศสหรัฐอเมริกาได้แนะน าให้ทุกโรงพยาบาลน า ASPs ไปใช้(10) โดย ASPs นี้เป็น
กระบวนการที่น ามาใช้เพ่ือช่วยให้การเลือกสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพในการรักษาผู้ปุวยมีความเหมาะสมทั้ง
ชนิดยา ขนาดยาและระยะเวลาการใช้ยา (4) โดย เปูาหมายหลักของ ASPs คือ เพ่ิมประสิทธิผลของ
การรักษา ลดผลข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านจุลชีพ อันประกอบด้วย การเกิดพิษจาก
ยา การติดเชื้อ Clostridium difficile infection และการเกิดเชื้อดื้อยา(4, 11) นอกจากนี้ ASPs ยัง
ช่วยลดค่าใช้จ่ายในส่วนของค่ายาต้านจุลชีพได้อีกด้วย (12-15) ซึ่ง ASPs ประกอบด้วยหลาย
กระบวนการ เช่น การจ ากัดรูปแบบยาต้านจุลชีพที่สั่งจ่าย การก าหนดชุดค าสั่งและขั้นตอนการรักษา 
การออกแนวทางการรักษา การให้ความรู้ การใช้กลไกทางเภสัชกลศาสตร์ในการปรับขนาดยาที่
เหมาะสม การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยในการตัดสินใจใช้ยาต้านจุลชีพ การก าหนดให้เภสัชกร
เป็นผู้ควบคุม การเปลี่ยนยาต้านจุลชีพจากชนิดฉีดเป็นชนิดรับประทาน การให้ฝุายเภสัชกรรมของ
โรงพยาบาลเป็นผู้ควบคุมขนาดยาต้านจุลชีพที่สั่งจ่าย การหมุนเวียนชนิดของยาต้านจุลชีพที่สั่งจ่ายใน
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หอผู้ปุวย(16) โดยการเลือกใช้กระบวนการ ASPs ที่เหมาะสมมาด าเนินการนั้นขึ้นอยู่กับบริบทของแต่
ละสถานบริการและทรัพยากรที่มีอยู่ในขณะนั้น 

จากการศึกษาที่ผ่านมา มีการด าเนินการ ASPs อย่างแพร่หลายในต่างประเทศ ส่วนมาก
ด าเนินการในผู้ปุวยผู้ใหญ่ และผลการศึกษาพบว่า ASPs ช่วยท าให้การใช้ยาต้านจุชีพมีความ
เหมาะสมมากขึ้น ลดการเกิดเชื้อดื้อยา และลดค่าใช้จ่ายในส่วนของค่ายาต้านจุลชีพได้อีกด้วย (12-15) 
ในประเทศไทยพบว่ามาตรการส่งเสริมการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุสมผลมีอยู่หลากหลาย
มาตรการ เช่น มาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (rational drug use) ระบบสนับสนุนการ
ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล (Antimicrobial Stewardship Programs) ทั้งนี้เนื่องจากความ
แตกต่างด้านสถานที่ที่ท าการศึกษา ตลอดจนระเบียบวิธีวิจัยที่ใช้ ท าให้ประสิทธิผลของแต่ละ
การศึกษาให้ผลที่ไม่สอดคล้องกัน(17) นอกจากนี้ยังพบว่าการศึกษาถึงประสิทธิผลของการด าเนินการ 
ASPs ในประเทศไทยจึงมีอยู่อย่างค่อนข้างจ ากัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ปุวยเด็ก  
 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขนาด 1,500 เตียง 
นอกจากท าการตรวจรักษา ให้บริการทางด้านสุขภาพแก่ประชาชนแล้ว ยังเป็นโรงเรียนแพทย์ ให้การ
ฝึกอบรมแก่นิสิตแพทย์ แพทย์ประจ าบ้าน และแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดอีกด้วย ส าหรับฝุายกุมารเวช
ศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย มีจ านวนเตียงในหอผู้ปุวยในทั้งสิ้นประมาณ 200 
เตียง อัตราครองเตียงอยู่ที่ประมาณร้อยละ 80 จ านวนผู้ปุวยที่รับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาลและ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเฉลี่ยประมาณ 500-600 คนต่อเดือน ในช่วงที่ผ่านมารูปแบบการรักษา
ผู้ปุวยด้วยยาต้านจุลชีพยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน การสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพจะขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของ
แพทย์ประจ าหอผู้ปุวย รวมถึงการขอปรึกษากับกุมารแพทย์โรคติดเชื้อก็ขึ้นอยู่กับดุลพินิจของแพทย์
ผู้ให้การรักษาด้วยเช่นกัน และยังไม่เคยมีการศึกษารูแบบการใช้ยาต้านจุลชีพโดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยมา
ก่อนและยังไม่เคยมีการด าเนินการ ASPs ที่เป็นรูปธรรมมาก่อน ซึ่งฝุายกุมารเวชศาสตร์มีนโยบายการ
น า ASPs มาใช้เพ่ือให้การสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดย
วางแผนที่จะด าเนินการในปี พ.ศ. 2560  ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นต้องท าการศึกษารูปแบบการสั่งจ่าย
ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  เพ่ือใช้เป็นข้อมูล
เบื้องต้นประกอบการเลือกใช้กระบวนการ ASPs ที่เหมาะสม และมีความจ าเป็นต้องศึกษาติดตาม
ประสิทธิผลของการด าเนินการ ASPs เพ่ือน าไปปรับปรุง พัฒนาให้มีความเหมาะสม และเป็นแนวทาง
ในการก าหนดนโยบายระดับโรงพยาบาลต่อไปได้ รวมทั้งอาจใช้เป็นแม่แบบในการด าเนินการ ASPs 
ในผู้ปุวยเด็กส าหรับประเทศไทยต่อไปได้ 
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1.2 ค าถามการวิจัย 
 1.2.1 ค าถามการวิจัยหลัก 
   ประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยเป็นอย่างไร 
 1.2.2 ค าถามการวิจัยรอง 
   รูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ปุวยใน ฝุายกุมารเวชศาสตร์  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ์สภากาชาดไทยก่อนมกีารด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
เป็นอย่างไร 
 

1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
   1.3.1.1 เพ่ือศึกษารูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยก่อนการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผล เพ่ือใช้เป็นข้อมูลประกอบการก าหนดกระบวนการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผลที่เหมาะสม 
   1.3.1.2 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผลในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย    
  1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
   1.3.2.1  เปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ 
(targeted antimicrobial) สาเหตุการสั่งจ่ายและความเหมาะสมก่อนและหลังด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
   1.3.2.2 เปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ 
(non-targeted antimicrobial) และสาเหตุการสั่งจ่ายก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการ
ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
   1.3.2.3 ศึกษาระดับความร่วมมือกับระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล 
   1.3.2.4 เปรียบเทียบระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วย
ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผล 
   1.3.2.5 เปรียบเทียบการเสียชีวิตของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่
จะท าการติดตามการใช้ก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
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   1.3.2.6 เปรียบเทียบค่ายาต้านจุลชีพที่ศึกษาก่อนและหลังด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 

 
1.4 สมมติฐานของการวิจัย 

1.4.1 การด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในหอผู้ปุวยกุมาร
เวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ท าให้ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท า
การติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) ลดลงอย่างน้อยร้อยละ 10 (อ้างอิงจากการศึกษาของ 
Haley J. Morrill และคณะ, ปี 2016(14)) 
 1.4.2 ค่ายาต้านจุลชีพภายหลังมีการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ลดลงอย่างน้อยร้อยละ 10 (อ้างอิงจาก
การศึกษาของ Haley J. Morrill และคณะ, ปี 2016(14)) 
 1.4.3 การด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในหอผู้ปุวยกุมาร
เวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ไม่ได้ส่งผลให้ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืน
ที่นอกเหนือจากชนิดที่จะท าการติดตามการใช้เพิ่มสูงขึ้น 
 

1.5 ขอบเขตของการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผลในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย หลังการ
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน โดย
ท าการศึกษาปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพทั้งชนิดที่จะจะท าการติดตามการใช้ในกระบวนการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลและชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล การเสียชีวิตของผู้ปุวย ค่ายาต้านจุลชีพที่ศึกษา เปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการ
ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 6 เดือน และศึกษาระดับความร่วมมือกับระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล โดยการศึกษานี้จะใช้เวชระเบียนของผู้ปุวยที่ได้รับการ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในช่วงเวลาที่ศึกษาเป็นตัวแทนของประชากรที่ศึกษา 
 
1.6 ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

หอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ หมายถึง หอผู้ปุวยที่สังกัดฝุายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย รวมไปถึงหอผู้ปุวยศัลยกรรมกุมารเวชศาสตร์ และหอผู้ปุวยวิกฤติกุมาร
เวชศาสตร์ด้วย 
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หอผู้ปุวยทั่วไป หมายถึง หอผู้ปุวย สก.6 (สามัญ), สก.6 (พิเศษ), สก.15 เสาวภา (สามัญ), 
สก.15 สวนลุมพินี (สามัญ), สก.16 เสาวภา (พิเศษ), สก.17 เสาวภา (สามัญ), สก.18 เสาวภา 
(พิเศษ), สก.18 สวนลุมพินี (พิเศษ), สก.19 สวนลุมพินี (พิเศษ) 

หอผู้ปุวยมะเร็ง หมายถึง หอผู้ปุวย สก.16  สวนลุมพินี (สามัญ) 
หอผู้ปุวยวิกฤติ หมายถึง หอผู้ปุวย สก.8 (PICU), สก.6 (IPCCU) 
หอผู้ปุวยศัลยกรรม หมายถึง หอผู้ปุวย สก.14 เสาวภา (สามัญ) และบางส่วนของสก.18 สวน

ลุมพินี (พิเศษ) 
ผู้ปุวยใน หมายถึง ผู้ปุวยที่มีอายุตั้งแต่แรกเกิดจนถึงน้อยกว่า 18 ปี ที่นอนพักรักษาตัวในหอ

ผู้ปุวยสังกัดฝุายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย รวมไปถึงหอผู้ปุวย
ศัลยกรรมกุมารเวชศาสตร์ และหอผู้ปุวยวิกฤติกุมารเวชศาสตร์ด้วย 

เวชระเบียน หมายถึง เวชระเบียนผู้ปุวยในที่มีข้อมูลการตรวจรักษาทั้งหมดในขณะที่ผู้ปุวย
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยระบบการเก็บเวชระเบียนผู้ปุวยในของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย จะท าการเก็บในรูปแบบของเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ โดยหลังจากที่ผู้ปุวยได้รับการ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและแพทย์ท าการสรุปการรักษาเป็นที่เรียบร้อยแล้ว เวชระเบียนของ
ผู้ปุวยจะถูกส่งไปสแกนและเก็บรักษาท่ีแผนกเวชระเบียนของโรงพยาบาล 

ยาต้านจุลชีพ หมายถึง ยาต้านเชื้อแบคทีเรียทุกชนิด ที่มีการบริหารยาแบบรับประทาน แบบ
ฉีด แต่ไม่นับรวมถึงยาหยอดตา และยาทาที่ใช้ทาภายนอก 
 ยาต้านจุลชีพที่ท าการศึกษา หมายถึง ยาต้านจุลชีพที่จะท าการศึกษาและวิเคราะห์ปริมาณ
การใช้ในการศึกษาวิจัยนี้ ประกอบด้วย ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted 
antimicrobial) และยาต้านจุลชีพชนิดทีไ่ม่ไดท้ าการติดตามการใช้ (non-targeted antimicrobial) 

ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) หมายถึง ยาต้านจุล
ชีพชนิดที่คณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship ลงความเห็นว่าจะต้องมีการติดตามการใช้ใน
การด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ (Non-Targeted Antimicrobial) หมายถึง 
ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ แต่จะท าการศึกษาปริมาณการใช้ระหว่างการ
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  
 ยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืน ๆ หมายถึง ยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืน ๆ ที่นอกเหนือจากชนิดที่ศึกษาใน
การศึกษาวิจัยนี้ 
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รูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพ หมายถึง รูปแบบยาต้านจุลชีพที่มีการสั่งใช้ในหอผู้ปุวยกุมารเวช
ศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยในช่วงเวลาที่ท าการส ารวจด้วยวิธี  Point 
Prevalence Survey 

ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ หมายถึง ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ นับเป็นจ านวนวันที่มีการ
ใช้ยา (Day of therapy; DOT) ต่อ 1,000 วันนอน 

ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล  (Antimicrobial Stewardship 
Programs; ASPs) หมายถึง กระบวนการที่คณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship เลือกใช้
ด าเนินการในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ที่เหมาะสมกับ
สถานการณ์การใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ ภายใต้ทรัพยากรที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
 คณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship หมายถึง คณะกรรมการที่แต่งตั้งเพ่ือควบคุม 
ติดตามการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพ ให้มีความเหมาะสม อันประกอบ ผู้บริหารโรงพยาบาล หรือผู้ที่ได้รับ
มอบหมาย กุมารแพทย์โรคติดเชื้อ เภสัชกร เป็นต้น 

ประสิทธิผลการด าเนินการ หมายถึง ผลการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผลโดยการวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการเป็นระยะเวลา 6 
เดือน โดยแบ่งออกเป็น ด้านการด าเนินการ ด้านผลลัพธ์ด้านผู้ปุวย และด้านผลลัพธ์ทางการเงิน 

การวัดผลด้านการด าเนินการ หมายถึง การเปลี่ยนแปลงปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่
จะท าการติดตามการใช้ สาเหตุและความเหมาะสมของการสั่งจ่าย รวมไปถึงการเปลี่ยนแปลงปริมาณ
การใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ สาเหตุของการสั่งจ่าย ระดับความร่วมมือกับ
ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล โดยวิเคราะห์ผลเปรียบเทียบก่อนและหลังการ
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 

การวัดด้านผลลัพธ์ด้านผู้ปุวย หมายถึง ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และการเสียชีวิตของ
ผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ โดยวิเคราะห์ผลเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 

การวัดด้านผลลัพธ์ทางการเงิน หมายถึง ค่ายาต้านจุลชีพที่ศึกษา โดยเป็นราคาที่คาด
ประมาณและคิดจากราคายาชนิดที่ผลิตในประเทศที่จ าหน่ายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย โดยวิเคราะห์ผลเปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผล 
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1.7 ข้อจ ากัดของการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเฉพาะที่หอผู้ปุวยในกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย กระบวนการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลที่จะน ามาใช้
ด าเนินการนั้น พิจารณาตามความเหมาะสมโดยคณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship เป็นผู้
พิจารณาเลือกใช้ แม้ว่าบริบทของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่เป็นโรงเรียนแพทย์จะมีลักษณะ
คล้ายคลึงกันในแง่ของลักษณะผู้ปุวย ความรุนแรงของโรค การผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนแพทย์ประจ าหอ
ผู้ปุวย แพทย์ประจ าบ้าน แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด แต่กระบวนการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผลที่เหมาะสมกับสถานการณ์การใช้ยาต้านจุลชีพในแต่ละโรงพยาบาล และ
ประสิทธิผลของการด าเนินการอาจมีความแตกต่างกันได้ การน าผลการวิจัยไปขยายผลและอ้างอิงอาจ
ต้องมีความระมัดระวัง 
 
1.8 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1.8.1 ท าให้ทราบรูปแบบของการใช้ยาต้านจุลชีพ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลประกอบการเลือกใช้
กระบวนการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลที่เหมาะสมกับสถานการณ์การใช้ยา
ต้านจุลชีพในปัจจุบัน 

1.8.2 ท าให้ทราบประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผลเพ่ือน าไปปรับปรุง พัฒนาให้ดียิ่งขึ้น และเพ่ือเป็นแนวทางในการก าหนดนโยบายระดับ
โรงพยาบาลต่อไป รวมทั้งอาจใช้เป็นแม่แบบในการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผล ในผู้ปุวยเด็กส าหรับประเทศไทยต่อไปได้ 

1.8.3 ท าให้การเลือกใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาผู้ปุวยเด็กมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยจะ
สามารถช่วยลดอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาในอนาคตได้ 
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1.9 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

คณะกรรมการ Antimicrobial 
Stewardship ก าหนด
กระบวนการ ASPs ที่เหมาะสมกบั
สถานการณ์การใช้ยาต้านจุลชีพใน
ปัจจุบันและก าหนดชนิดยาตา้นจุล
ชีพที่จะท าการติดตามการใช้ในการ
ด าเนินการ ASPs 

ข้อมูลรูปแบบการใช้ยาตา้น
จุลชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวช
ศาสตร์ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทยที่ได้จากการส ารวจดว้ย
วิธี Point Prevalence 
Survey 

ภาพที่ 1แสดงกรอบแนวคิด 

กระบวนการ ASPs ได้แก่ กระบวนการในกลุ่มของ 
Broad interventions ที่แนะน าโดย CDC 
ประกอบดว้ย 
- Antibiotic “Time out” และ/หรือ 
- Prior authorization และ/หรือ 
- Prospective audit and feedback 

เปรียบเทียบก่อน-หลังการด าเนินการ 
ASPs เป็นระยะเวลา 6 เดือน โดย 
ข้อมูลที่เก็บ ได้แก ่
- ปริมาณการใช้ยาตา้นจุลชีพชนิด

ที่จะท าการติดตามการใช้และ
ชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้  

- สาเหตุการส่ังจ่ายยาตา้นจุลชีพ 
- ความเหมาะสมของการส่ังจ่ายยา

ต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการ
ติดตามการใช้ 

- ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
ของผู้ปุวย 

- การเสียชีวิตของผู้ปุวย 
- ค่ายาต้านจุลชีพที่ใช ้
- ระดับความร่วมมือกับ ASPs 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 10 

บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่เป็นโรงเรียนแพทย์นี้ ผู้วิจัยได้ศึกษาองค์
ความรู้ แนวคิด และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องในประเด็นดังต่อไปนี้ 
 2.1 ยาต้านจุลชีพ 
   2.1.1 ความหมายของยาต้านจุลชีพ 
   2.1.2 ประเภทของยาต้านจุลชีพ  
   2.1.3 หลักการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพ 
  2.2 เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
   2.2.1 ความหมายของเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
   2.2.2 ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
   2.2.3 สถานการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพ 
   2.2.4 ผลกระทบของปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ 
   2.2.5 ความสัมพันธ์ของปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพกับการดื้อยา 
  2.3 การส ารวจการใช้ยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลด้วยวิธี Point Prevalence Survey 

 2.4 ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล (Antimicrobial Stewardship 
Programs; ASPs) 

 2.5 การก าหนดชนิดยาต้านจุลชีพที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) 
 2.6 การวัดปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ 
 2.7 การวัดผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
 2.8 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 2.9 สรุปผลการทบทวนวรรณกรรม 

 
2.1 ยาต้านจุลชีพ 

2.1.1 ความหมายของยาต้านจุลชีพ 
ยาต้านจุลชีพ (18) หมายถึง กลุ่มของสารหรือยาที่แยกได้จากเชื้อจุลชีพหรือกึ่งสังเคราะห์

เหมือนสารที่แยกได้จากเชื้อจุลชีพ และที่ได้จากการสังเคราะห์ทางเคมีโดยตรงมีฤทธิ์ยับยั้งการ
เจริญเติบโตหรือท าลายเชื้อจุลชีพ ดังนั้นยาต้านจุลชีพจึงมีความหมายรวมถึงยาปฏิชีวนะด้วย อาจ
กล่าวได้ว่า ยาต้านจุลชีพ เป็นยาที่ใช้ส าหรับท าลาย หรือยับยั้งการเจริญการเติบโตของเชื้อจุลชีพที่ท า
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ให้เกิดการติดเชื้อหรืออักเสบในร่างกายมนุษย์ ได้แก่ เชื้อแบคทีเรีย เชื้อรา เชื้อโปรโตซัว (เช่น 
มาลาเรีย บิดอะมีบา) และเชื้อริกเกตเซีย (เช่น ไทฟัส) แต่จะไม่ได้ผลต่อเชื้อไวรัส (เช่น ไข้หวัด ไข้หวัด
ใหญ่ หัด อีสุกอีใส คางทูม) แต่อย่างใด 
  

2.1.2 ประเภทของยาต้านจุลชีพ   
ยาต้านจุลชีพ แบ่งตามการออกฤทธิ์ได้ดังนี้ 

 1. Broad spectrum ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์ต่อแบคมีเรียทั้งแกรมบวกและแกรม
ลบ เช่น แอมพิซิลลิน (ampicillins) หรือออกฤทธิ์ทั้งต่อแบคทีเรียที่ไม่ใช้ออกซิเจนด้วย 
ได้แก่ คลอแรมเฟนิคอล (cloramphenicol) นอกจากนี้ยังอาจครอบคลุมทั้งโปรโตซัว และ
ริกเกตเซีย ได้แก่ เตตร้าซัยคลิน (tetracyclines) คลอแรมเฟนิคอล (choramphenicol) เม
โทรนิดาโซล (methronidazole) 

2. Medium spectrum ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์ต่อแบคทีเรียแกรมบวกและแกรม
ลบบางชนิดเท่านั้น ได้แก่ ซัลโฟนาไมด์ (sulfonamides) 

3. Narrow spectrum ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์ต่อแบคทีเรียบางชนิด มีฤทธิ์ส่วน
ใหญ่ต่อแบคทีเรียแกรมบวก ได้แก่ คล็อกซาซิลลิน (cloxacillin) หรือมีฤทธิ์ส่วนใหญ่ต่อ
แบคทีเรียแกรมลบ ได้แก่ อะมิโนกลัยโคไซด์ (aminoglycosids) 

  
2.1.3 หลักการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพ 

หลักการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพ มีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 3 ประการ ได้แก่ 
1. ปัจจัยเกี่ยวกับเชื้อจุลชีพ 
การเลือกใช้ยาต้านจุลชีพ จ าเป็นต้องค้นหาเชื้อที่เป็นต้นเหตุของโรคเพ่ือตัดสินใจว่า 

สมควรมีการใช้ยาต้านจุลชีพหรือไม่ ตามทฤษฎีจะต้องมีการเพาะเชื้อและทดสอบหาความไว
ของเชื้อที่มีต่อยาต้านจุลชีพ แต่ในความเป็นจริงบางครั้งไม่สามารถกระท าได้เพราะขาด
อุปกรณ์ทางห้องปฏิบัติการ หรือบางกรณีไม่มีความจ าเป็นที่ต้องท าเพราะเป็นโรคที่พบบ่อย
และอาการไม่รุนแรง แพทย์มักให้การรักษาได้โดยอาศัยการคาดคะเนชนิดของเชื้อตามสถิติที่
พบบ่อย หรือจากความช านาญในการรักษา 

2. ปัจจัยเกี่ยวกับยาต้านจุลชีพ 
เมื่อเลือกยาต้านจุลชีพที่มีความไวต่อเชื้อนั้นแล้ว ยังต้องค านึงถึงเภสัชจลนศาสตร์

ของยานั้นด้วย ได้แก่ การดูดซึม การกระจายตัว การเปลี่ยนสภาพยา และการขจัดยา 
นอกจากนี้ยังขึ้นอยู่กับการเลือกวิถีทางให้ยา ขนาดยา ระยะเวลาระหว่างมื้อของยา 
ระยะเวลาการให้ยาด้วย ทั้งนี้เพ่ือให้ระดับยาในบริเวณที่มีการติดเชื้อสูงพอที่จะออกฤทธิ์ ใน
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การท าลายเชื้อ คือต้องสูงกว่าระดับยาต่ าสุดที่ยับยั้งเชื้อได้ (minimum inhibitory 
concentration, MIC) ขณะเดียวกันความเข้มข้นของยาในพลาสมาและเนื้อเยื่อต่าง ๆ 
จะต้องต่ ากว่าระดับที่จะเกิดอันตราย กรณีที่โรคไม่รุนแรง มักให้ยารับประทานแทนยาฉีด 
เพ่ือให้ได้ผลดีให้การรักษาควรเลือกยารับประทานที่ไม่ว่าจะรับประทานก่อนหรือหลังอาหาร 
ก็ให้ระดับยาสูงในพลาสมาหรือในเนื้อเยื่อต่าง ๆ ให้มีระดับยาสูงพอที่จะออกฤทธิ์ท าลายเชื้อ 
และอยู่นานพอส าหรับการรักษาโรคติดเชื้อนั้น นอกจากนี้ควรเป็นยาที่รับประทานเพียงวัน
ละ 1-2 ครั้ง จึงจะท าให้ผู้ปุวยได้รับประทานยาได้ครบขนาด 

3. ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ปุวย 
การเลือกใช้ยาต้านจุลชีพต้องค านึงถึง ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ปุวย ดังนี้ 
- อายุ อายุของผู้ปุวยมีผลต่อเภสัชจลนศาสตร์ของยา ทารกแรกเกิดและทารกคลอด

ก่อนก าหนด การขจัดยาที่ไตและการเปลี่ยนสภาพของยาที่ตับยังไม่สมบูรณ์ ส่วนผู้สูงอายุ
กลไกดังกล่าวอาจเสื่อมประสิทธิภาพลง ต้องพิจารณาปรับขนาดของยา 

- สตรีมีครรภ์และให้นมบุตร ขณะตั้งครรภ์ยาอาจผ่านรกไปยังทารกในครรภ์จึงต้อง
เลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่ปลอดภัยต่อทารก ได้แก่ ยาในกลุ่มเพนนิซิลลิน เซฟาโลสปอริน อีริ
โทรมัยซิน ยกเว้นในรูปเกลือ เอสโทเลส อาจมีโอกาสเป็นพิษต่อตับของมารดา ยาที่ไม่ควรใช้
อย่างยิ่งคือ ซัลโฟนาไมด์ และเตตร้าซัยคลิน เนื่องจากยาผ่านรกไปยังทารกในครรภ์ ห้ามใช้
โดยเฉพาะในผู้ที่ตั้งครรภ์เกิน 4 เดือน  ขณะให้นมบุตร ยาบางชนิดที่ขับออกทางน้ านม เช่น 
ซัลโฟนาไมด์ กรดนาลิดิซิก ท าให้เกิดเม็ดเลือดแดงแตกในทารกที่ขาดเอนไซม์ กลูโคส –6- 
ฟอสเฟต ดีไฮโดรจีเนส (G6PD) 

- พันธุกรรม ความผิดปกติทางพันธุกรรมที่จะต้องค านึงถึงในการเลือกใช้ยาต้านจุล
ชีพ เช่น ผู้ปุวยที่ขาดเอนไซม์ G6PD ถ้าใช้ยาต้านจุลชีพที่เป็นสารออกซิไดซ์ เช่น คลอแรมเฟ
นิคอล ซัลโฟนาไมด์ ไพรมาควิน เป็นต้น จะท าให้เม็ดเลือดแดงแตก  

- กลไกการปูองกันตัวของร่างกาย เช่น ระบบภูมิคุ้มกันเป็นปัจจัยส าคัญในการช่วย
ก าจัดเชื้อโรคและสิ่งแปลกปลอมท่ีเข้ามาในร่างกาย ถ้าร่างกายปกติกลไกการปูองกันตัวอยู่ใน
สภาพสมบูรณ์เมื่อใช้ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์ยังยั้งเชื้อแบคทีเรีย โดยยับยั้งการสร้างโปรตีน
ท าให้เชื้อหยุดแบ่งตัว ร่างกายก็สามารถก าจัดแบคทีเรียได้แล้ว ในผู้ปุวยที่ภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
ต้องเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อ เพ่ือที่จะก าจัดแบคทีเรียให้หมดไปอย่างรวดเร็ว 

- บริเวณที่มีการติดเชื้อ อาจมีปัจจัยบางอย่างที่มีผลท าให้การออกฤทธิ์ของยาลดลง
หรือเสียไป เช่น หนอง เศษของเซลล์ที่ตายแล้ว ไฟบริน และโปรตีน จะจับกับยาต้านจุลชีพ
บางชนิด เช่น ซัลโฟนาไมด์ แวนโคมัยซิน ท าให้ฤทธิ์ของยาลดลง  
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- โรคอ่ืน ๆ ที่เป็นอยู่แล้ว ผู้ปุวยบางรายอาจมีโรคประจ าตัวก่อนแล้ว จ าเป็นต้องใช้
ยาชนิดอื่นร่วมด้วย อาจเกิดปฏิกิริยาต่อกันระหว่างยา หรือยาต้านจุลชีพที่ใช้อาจท าให้อาการ
ของผู้ปุวยเลวลง เช่น ผู้ปุวยโรคไต การท างานของไตลดลง ต้องปรับขนาดยาหรือให้
ระยะห่างของการให้ยาแต่ละครั้งนานขึ้น และต้องระวังยาที่ขับออกทางไตเป็นส่วนใหญ่ เช่น 
อะมิโนกลัยโคไซด์ โพลี่มิกซิน แวนโคมัยซิน ผู้ปุวยโรคตับ ถ้าใช้ยาที่ขับออกทางตับ หรือแปร
สภาพที่ตับเป็นส่วนใหญ่ ควรลดขนาดยาลง เช่น อีริโทรมัยซิน คลอแรมเฟนิคอล เมโทรนิดา
โซล 

 
2.2 เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 

2.2.1 ความหมายของเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ คือ เชื้อที่เกิดการดื้อยาต้านจุลชีพมาตรฐานที่เคยใช้รักษา โดยอาจเป็น

เชื้อแบคทีเรีย เชื้อไวรัส เชื้อปรสิต หรืออาจเป็นเชื้อก่อโรคอ่ืน(3) โดยเชื้อจุลชีพทุกชนิดมีวัฒนาการ
ของการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างต่อเนื่อง ทั้งวิวัฒนาการที่เกิดตามธรรมชาติและที่เกิดจากการที่เชื้อโรค
สัมผัสกับยาต้านจุลชีพ(1) 
 

 2.2.2 ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดเชื้อดื้อยาประกอบด้วย(2) 

- ความหนาแน่นของเชื้อแบคทีเรียในโรงพยาบาล ส่งต่อไปยังชุมชุนและท าให้เกิด
การดื้อยาขึ้น 

  - การควบคุมการติดเชื้อยังท าได้ไม่ดีเพียงพอ 
- การเพ่ิมจ านวนของประชากรกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ เช่น ผู้ปุวยที่
ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด การล้างไต และผู้ปุวยที่ได้รับการเปลี่ยนถ่ายอวัยวะ 
และผู้ปุวยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน 

  - การใช้ยาต้านจุลชีพปริมาณมากในภาคการเกษตร 
  - การเดินทางและการท่องเที่ยวทั่วโลก (รวมไปถึงการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์) 

- การสุขาภิบาลที่ไม่ดีและการปนเปื้อนในแหล่งน้ า สามารถน าไปสู่การแพร่กระจาย
ของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในระบบบ าบัดน้ าเสีย 
- การสั่งจ่ายยาปฏิชีวนะท่ีไม่เหมาะสมในการรักษา (เช่น ในการรักษาการติดเชื้อ
ไวรัส หรือการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะท่ียาวนานเกินไป) 
- การสั่งจ่ายยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้างที่มากเกินไป 
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- ขาดการตรวจเพื่อการวินิจฉัยทีร่วดเร็วเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการสั่งจ่ายยา
ปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม 
- ยังไม่มีวัคซีนส าหรับปูองกันเชื้อโรคดื้อยา 

   
2.2.3 สถานการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพ 

ข้อมูลจากศูนย์เฝูาระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ฝุายแบคทีเรียทั่วไป กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข(19) พบเชื้อ coagulase negative Staphylococcus ในกระแสเลือดมากเป็น
อันดับ 1 และมีแนวโน้มสูงขึ้น เชื้อนี้ส่วนมากจะเป็นเชื้อปนเปื้อน และเชื้อที่พบมากในตัวอย่างของ
ผู้ปุวยเกือบทุกชนิดได้แก่ Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter baumannii และ Staphylococcus aureus โดยเชื้อเหล่านี้มีอัตรา
ดื้อต่อยาต้านจุลชีพ ดังนี้ 

- Escherichia coli เป็นเชื้อที่ท าให้เกิดโรคติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อใน
ช่องท้อง และการติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่าเชื้อดื้อต่อยาปฏิชีวนะกลุ่มที่ออกฤทธิ์
กว้าง คือ ยา ampicillin ยาซิ ciprofloxacin และมีแนวโน้มดื้อยากลุ่ม 3rd generation 
cephalosporins และยา ceftazidime เพ่ิมสูงขึ้น 

- Klebsiella pneumonia เป็นเชื้อกลุ่ม   เช่นเดียวกับ E.coli ก่อโรคติดเชื้อที่ระบบการ
หายใจ ระบบปัสสาวะ และการติดเชื้อในกระแสเลือด โดยมีการดื้อยาเช่นเดียวกับ 
E.coli โดยมีแนวโน้มดื้อยากลุ่ม 3rd generation cephalosporins และ ceftazidime 
เพ่ิมสูงขึ้น 

- Pseudomonas aeruginosa เป็นเชื้อฉวยโอกาสท าให้เกิดโรคติดเชื้อที่ระบบการ
หายใจ ระบบปัสสาวะ และการติดเชื้อในกระแสเลือด ปัจจุบันพบว่าเชื้อนี้มีการดื้อต่อยา
หลายขนาน  

- Acinetobacter baumannii เป็นเชื้อก่อโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล มีการดื้อยาต้านจุล
ชีพหลายขนาน คือ ดื้อต่อยากลุ่ม aminoglycosides, beta-lactams และquinolones 
และมีแนวโน้มดื้อต่อยากลุ่ม carbapenem เพ่ิมสูงขึ้นด้วย 

- Staphylococcus aureus ปัจจุบันพบเชื้อ methicillin resistant Staphylococcus 
aureus  (MRSA) ซึ่งเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล อัตราการพบเชื้อนี้ในโรงพยาบาลยัง
บ่งบอกถึงประสิทธิภาพของมาตรการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้อีกด้วย(19) 
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2.2.4 ผลกระทบของปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ 
 โรคติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเกิดได้ทั้งในชุมชนและในโรงพยาบาล โดยพบความชุกของโรคติด
เชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลมากกว่าในชุมชน และยังพบเชื้อที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพหลายขนานใน
โรงพยาบาลมากกว่าในชุมชนอีกด้วย ผู้ปุวยที่ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพจะมีการใช้ทรัพยากรในการ
รักษาที่มากกว่า มีอัตราเสียชีวิตจากการติดเชื้อสูงกว่าโรคติดเชื้อที่ไม่ดื้อยาต้านจุลชีพ(1) 

ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพนี้นับเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่ส าคัญและเร่งด่วนทั่วโลก ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา มีผู้ติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาประมาณ 2 ล้านคนต่อปีและมีผู้เสียชีวิตจากการติด
เชื้อดื้อยา 23,000 คนต่อปี(5) ในยุโรปมีผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน 25,000 คนต่อปี(6) 
ส าหรับประเทศไทย มีการศึกษาเมื่อปี พ.ศ. 2553 พบว่า มีผู้ปุวยที่ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพนอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้นกว่าสามล้านวันต่อปี เสียชีวิตกว่า 30,000 คน มีภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพเพ่ิมขึ้นมากกว่า 2,000 ล้านบาท และมีความสูญเสียทางเศรษฐกิจโดยรวมมากกว่า 40,000 
ล้านบาท(7) 
 นอกจากนี้  เชื้อที่ ดื้ อต่อยาต้านจุลชีพทุกชนิด เช่น Carbapenem-Resistant 
Enterobacteriaceae จัดเป็นโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ที่เป็นอันตรายร้ายแรงต่อสุขภาพของมนุษย์อย่าง
กว้างขวาง(1) 
 

2.2.5 ความสัมพันธ์ของปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพกับการดื้อยา 
 การดื้อยาของเชื้อจุลชีพ เกิดได้จากหลายสาเหตุ แต่ปัจจัยที่มีการศึกษาอย่างกว้างขวางที่
พบว่ามีความสัมพันธ์กับการดื้อยา คือ การใช้ยาต้านจุลชีพที่มากขึ้น มีการศึกษาของ Goossens และ
คณะ(20) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาต้านจุลชีพกับการดื้อยาในยุโรป เมื่อปี 2005 พบว่า
ประเทศที่พบอัตราการดื้อยาสูงคือประเทศที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพในปริมาณมาก สอดคล้องกับ สุไม
พร ไพรสุขวิศาล (21) ที่ท าการศึกษาความสัมพันธ์ของปริมาณการใช้ยากับอัตราการดื้ อยาใน
โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่างปี 2537 – 2548 พบว่า ปริมาณการใช้ยากลุ่ม carbapenems มี
ความสัมพันธ์กับการดื้อยา imipenem และการใช้ยาในกลุ่ม cephalosporins ก็มีความสัมพันธ์กับ
การดื้อยา ceftriaxone ของเชื้อ E.coli 
 
2.3 การส ารวจการใช้ยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลด้วยวิธี Point Prevalence Survey  

Point Prevalence Survey เป็นวิธีการส ารวจความชุก ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง เป็นวิธีการ
ที่นิยมน ามาใช้ในการส ารวจการใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยอย่างแพร่หลายในหลายประเทศทั่วโลก 
ท าให้ทราบรูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพในภาพรวม เพ่ือใช้เป็นข้อมูลเบื้องต้นประกอบการก าหนด
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แนวทางในการปรับปรุงการใช้ยาต้านให้มีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น  (22-25) มีตัวอย่างการน าวิธีการ 
Point Prevalence Survey ไปใช้ในการศึกษารูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพ เช่น  

Xie DS และคณะ ปี 2007(24) ได้การศึกษาเรื่อง Antibiotic use in Chinese hospitals: a 
multicenter point-prevalence study โดยท าการส ารวจการใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ปุวย ในหลาย
โรงพยาบาลในประเทศจีน ใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนและใบจ่ายยา ยาต้านจุลชีพที่ท าการส ารวจ
ประกอบด้วย ยาต้านจุลชีพชนิดรับประทาน ชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือด ชนิดฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ผลการ
ส ารวจในผู้ปุวยทั้งหมดจ านวน 8,515 คน พบว่ามีผู้ปุวยที่ใช้ยาต้านจุลชีพจ านวน 4,474 คน ส่วนมาก
ร้อยละ 68 ใช้ยาต้านจุลชีพเพียงหนึ่งชนิด รองลงมาร้อยละ 30 ใช้ยาต้านจุลชีพสองชนิด มีจ านวน
น้อยเพียงร้อยละ 0.2 ที่ใช้ยาต้านจุลชีพมากกว่า 3 ชนิด ผู้ปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤติมีการใช้ยาต้านจุลชีพ
สูงกว่าหอผู้ปุวยกุมารเวชกรรม หรืออายุรกรรม ผู้ปุวยส่วนมากร้อยละ 51 ใช้ยาต้านจุลชีพในการ
รักษาการติดเชื้อ รองลงมาเป็นใช้เพ่ือการปูองกันการติดเชื้อ  

Thu TA และคณะ(25) ท าการศึกษาเรื่อง Antibiotic use in Vietnamese hospitals: a 
multicenter point-prevalence study ในประเทศเวียดนามระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ถึงเดือน
ธันวาคม 2008  ใช้วิธี Point Prevalence Survey ในการส ารวจการใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ปุวยที่พัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล โดยท าการส ารวจการใช้ยาต้านจุลชีพในวันที่ท าการส ารวจ รวมถึงส ารวจ
สาเหตุของการใช้ยาต้านจุลชีพและประเมินความเหมาะสมของการใช้ยาโดยใช้ Guidelines for 
antibiotic use from the Association for Professionals in Infection Control and 
Epidemiology เป็นแนวทางในการประเมิน ผลการส ารวจผู้ปุวยทั้งหมด 7,571 คน พบว่ามีผู้ปุวย
จ านวน 5,104 คนที่ใช้ยาต้านจุลชีพ โดยมีการใช้สูงที่สุดในหอผู้ปุวยศัลยกรรม และใช้น้อยที่สุดในหอ
ผู้ปุวยอายุรกรรม ยาต้านจุลชีพที่มีการใช้สูงสุดคือ ยาในกลุ่ม cephalosporins รองลงมาเป็นยาใน
กลุ่ม penicillins และยากลุ่ม aminoglycosides และพบว่าผู้ปุวยหนึ่งในสามมีการใช้ยาต้านจุลชีพ
ด้วยสาเหตุที่ไม่เหมาะสม 

Sviestina I และคณะ(22) ท าการศึกษาเรื่อง Antimicrobial usage among hospitalized 
children in Latvia: A neonatal and pediatric antimicrobial point prevalence survey ใช้
วิธี Point Prevalence Survey ในการส ารวจการใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ปุวยเด็กที่พักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลในเดือนพฤศจิกายน 2012 ผลการส ารวจในจ านวนผู้ปุวยทั้งหมด 549 คน พบว่าผู้ปุวยใน
หอผู้ปุวยเด็กจ านวน 167 คน (ร้อยละ 39) และผู้ปุวยในหอผู้ปุวยแรกเกิด 25 คน (ร้อยละ 21) ได้รับ
การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 1 ชนิด ยาต้านจุลชีพที่ใช้ในผู้ปุวยเด็กส่วนมาก 3 อันดับแรกคือ 
ยาในกลุ่ม third-generation cepholosporins, ยาในกลุ่ม extended spectrum penicillin และ
ยาในกลุ่ม first-generation cepholosporins ผู้ปุวยเด็กร้อยละ 85 ได้รับยาต้านจุลชีพส าหรับ
ปูองกันการติดเชื้อจากการผ่าตัดมากกว่า 1 วัน สาเหตุการใช้ยาต้านจุลชีพส่วนมากทั้งในผู้ปุวยเด็ก
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และผู้ปุวยเด็กแรกเกิด คือเพ่ือการรักษาการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง ยาต้านจุลชีพชนิดที่ใช้มาก
ในผู้ปุวยเด็กแรกเกิด คือยา benzylpenicillin และ gentamicin 

Osowicki J และคณะ(26) ท าการศึกษาเรื่อง Australia-wide point prevalence survey 
of the use and appropriateness of antimicrobial prescribing for children in hospital ใช้
วิธี Point Prevalence Survey ส ารวจการใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ปุวยเด็กและวัยรุ่น ข้อมูลที่ส ารวจ
ประกอบด้วย อายุ เพศ น้ าหนัก โรคที่เป็นร่วม ยาต้านจุลชีพที่ได้รับ ขนาดยา ช่องทางการรับยา และ
ระยะเวลาที่ได้รับยา สาเหตุการใช้ยา และประเมินความเหมาะสมของการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพชนิด
นั้นด้วย ผลการส ารวจผู้ปุวยเด็กท้ังหมด 1,373 คน พบว่ามีการใช้ยาต้านจุลชีพ 631 คน หอผู้ปุวยที่มี
การใช้ยาต้านจุลชีพสูง คือหอผู้ปุวยกุมารโลหิตวิทยาและมะเร็ง และหอผู้ปุวยกุมารวิกฤติ ส าหรับ
สาเหตุการใช้ยาต้านจุลชีพ พบว่าร้อยละ 47 ใช้ส าหรับรักษาอาการติดเชื้อจากชุมชน ร้อยละ 15 
ส าหรับรักษาอาการติดเชื้อในโรงพยาบาล และร้อยละ 37 ใช้ส าหรับปูองกันการติดเชื้อ ยาต้านจุลชีพ
ที่ใช้ส่วนมากเป็นชนิดออกฤทธิ์แคบ ประกอบด้วยยา penicillins ร้อยละ 18 และยา beta-lactam–
beta-lactamase inhibitor combinations ร้อยละ 15 และยา aminoglycosides ร้อยละ 14 ใน
การศึกษานี้ได้มีการประเมินความเหมาะสมในการใช้ยาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อสองคน 
ผลการศึกษาพบว่าโดยรวมพบว่ามีการยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม 

Fahimzad A และคณะ(23) ท าการศึกษาเรื่อง  Surveillance of Antibiotic 
Consumption Point Prevalence Survey 2014: Antimicrobial Prescribing in Pediatrics 
Wards of 16 Iranian Hospitals ใช้วิธี Point Prevalence Survey ในการส ารวจการใช้ยาต้านจุล
ชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ ในโรงพยาบาลประเทศอิหร่าน 16 แห่ง ช่วงเดือนมกราคม – 
กุมภาพันธ์ 2014 ผลการส ารวจผู้ปุวยเด็กจ านวน 858 คน พบว่าผู้ปุวยเด็กจ านวน 571 (ร้อยละ 
66.6) ได้รับยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 1 ชนิด ร้อยละ 60.6 ใช้ต้านจุลชีพในการรักษาการติดเชื้อ ยา
ต้านจุลชีพชนิดที่พบใช้มากท่ีสุดคือยา ceftriaxone และหอผู้ปุวยที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพมากที่สุดคือ
หอผู้ปุวย PICU 

ข้อดีของวิธีการ Point Prevalence Survey คือ เป็นการท าการส ารวจเป็นจุดเวลา สามารถ
ท าการส ารวจโดยใช้ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ปุวยได้ ท าให้ประหยัดเวลาในการท าการศึกษา
และประหยัดทรัพยากร แต่วิธีการนี้มีข้อจ ากัดคือ หากข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ อาจ
ท าให้ขาดข้อมูลที่ส าคัญที่ต้องการท าการส ารวจได้ 
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2.4 ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล (Antimicrobial Stewardship 
Programs; ASPs) 
 Antimicrobial Stewardship Programs ใช้ตัวย่อว่า ASPs ในภาษาไทยเรียกว่า ระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล เป็นกระบวนการที่น ามาใช้เพ่ือช่วยให้การเลือกสั่งจ่าย
ยาต้านจุลชีพในการรักษาผู้ปุวยในโรงพยาบาลมีความเหมาะสมทั้งชนิดยา ขนาดยาและระยะเวลา
การใช้ยา(4) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลของการรักษา ลดผลข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านจุล
ชีพ ประกอบด้วย การเกิดพิษจากการใช้ยา การติดเชื้อ Clostridium difficile infection (CDI) และ
การเกิดเชื้อดื้อยา(4, 11) 
 กระบวนการ Antimicrobial Stewardship มีเปูาหมายที่ส าคัญ 3 ประการ คือ 1. การ
ท างานร่วมกันระหว่างผู้ให้บริการด้านสาธารณสุขเพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมที่สุดทั้ง
ขนาดยาและระยะเวลาที่ถูกต้อง 2. เพ่ือปูองกันการใช้ยาต้านจุลชีพที่มากเกินไป การใช้ที่ผิด และการ
ติดการใช้ยาต้านจุลชีพ และ 3. ลดการเกิดเชื้อดื้อยา(16) 
 คณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship ส่วนมากจะประกอบด้วย แพทย์เฉพาะทาง
โรคติดเชื้อ เภสัชกร ผู้เชี่ยวชาญด้านการปูองกันการติดเชื้อ โดยท างานร่วมกับห้องปฏิบัติการจุล
ชีววิทยา นักระบาดวิทยาโรงพยาบาล   

Antimicrobial Stewardship นั้นประกอบด้วยหลายกระบวนการ Shira Doron และคณะ
(16) ได้แนะน ากระบวนการ Antimicrobial Stewardship ประกอบด้วย การจ ากัดรูปแบบยาต้านจุล
ชีพที่สั่งจ่าย การก าหนดชุดค าสั่งและข้ันตอนการรักษา การออกแนวทางการรักษา การให้ความรู้ การ
ใช้กลไกทางเภสัชกลศาสตร์ในการปรับขนาดยาที่เหมาะสม การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยในการ
ตัดสินใจใช้ยาต้านจุลชีพ การก าหนดให้เภสัชกรเป็นผู้ควบคุมการเปลี่ยนจากยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเป็น
ชนิดรับประทาน การให้ฝุายเภสัชกรรมของโรงพยาบาลเป็นผู้ควบคุมขนาดยาต้านจุลชีพที่สั่งจ่าย การ
หมุนเวียนชนิดของยาต้านจุลชีพที่สั่งจ่ายในหอผู้ปุวย เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการศึกษา Cochrane 
review ได้สรุป กระบวนการ Antimicrobial Stewardship ที่จะช่วยปรับปรุงการใช้ยาต้านจุลชีพไว้ 
3 กลุ่มกลยุทธ์ดังนี้ คือ 1.Persuasive intervention ประกอบด้วย การให้ความรู้ การ Audit and 
feedback การออก Guidelines และ Clinical pathway 2.Restrictive intervention 
ประกอบด้วย การก าจัดรูปแบบยาที่ใช้ การก าหนดให้ต้องขออนุมัติจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคติดเชื้อ 
นักจุลชีววิทยา หรือเภสัชกรก่อนมีการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพ การหยุดการสั่งจ่ายโดยอัตโนมัติ การ
หมุนเวียนชนิดยาต้านจุลชีพที่ ใช้  การออกข้อแนะน าการสั่ งจ่ายยาปฏิชีวนะ 3.Structural 
intervention ประกอบด้วย การบันทึกด้วยระบบคอมพิวเตอร์ การมีระบบคอมพิวเตอร์ช่วยในการ
ตัดสินใจเลือกใช้ยาต้านจุลชีพ(27)  
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The Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ประเทศสหรัฐอเมริกา ได้
แนะน า กระบวนการใน  Antimicrobial Stewardship Programs ที่จะน ามาใช้ในการปรับปรุงการ
ใช้ยาต้านจุลชีพ(28) แบ่งได้เป็น 3 กลุ่มดังนี ้

กลุ่มท่ี 1 Broad interventions ประกอบด้วย 

 Antibiotic “Time out”: การสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพในการรักษาส่วนมากแพทย์
ผู้ให้การรักษาจะสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพภายหลังมีการวินิจฉัยโรค และโดยมากมักจะ
ไม่ได้ท าการพิจารณาถึงทางเลือกในการใช้ยาชนิดอ่ืนในภายหลังสั่งจ่ายยาไปแล้ว 
กระบวนการ Antibiotic time out นี้จะช่วยในการประเมินว่าสมควรมีการให้ยา
ชนิดนั้นต่อไปหรือควรเปลี่ยนการรักษาเป็นยาชนิดอ่ืนเมื่ออาการทางคลินิกเริ่ม
ชัดเจนหรือเมื่อมีผลการตรวจอ่ืน ๆ ประกอบการวินิจฉัย ยาต้านจุลชีพควรได้รับ
การทบทวนความเหมาะสมของการสั่งจ่ายหลัง 48 ชั่วโมงหลังเริ่มยา โดยพิจารณา
จากค าถามต่อไปนี้ 

o ผู้ปุวยรายนี้มีการติดเชื้อที่จะตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านจุล
ชีพชนิดนี้หรือไม่? 

o ถ้าใช่ ผู้ปุวยได้รับยาต้านจุลชีพที่ถูกต้อง ทั้งชนิด ขนาดยา และ
ช่องทางการบริหารยา ใช่หรือไม่? 

o มียาต้านจุลชีพชนิดอื่นที่สามารถใช้รักษาการติดเชื้อนี้หรือไม่? 
o ผู้ปุวยควรได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพเป็นระยะเวลาเท่าใด? 

 Prior authorization: ก่อนมีการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพชนิดใดชนิดหนึ่งที่สถาน
บริการก าหนดไว้ว่าจะต้องพิจารณาถึงความเหมาะสมของการสั่งจ่ายและจะต้อง
ได้รับการอนุมัติจากผู้เชี่ยวชาญก่อนจึงจะเริ่มการรักษาด้วยยาชนิดนั้นได้ โดยต้อง
ด าเนินการในเวลาที่เหมาะสม 

 Prospective audit and feedback: กระบวนการที่ต้องมีการทบทวนการใช้ยา
ต้านจุลชีพโดยผู้เชี่ยวชาญนั้นนับว่าเป็นกระบวนการที่มีประสิทธิภาพมากในการ
ช่วยลดการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้าง หรือการใช้ยาต้านจุลชีพหลายชนิด 
กระบวนการ Prospective audit and feedback นี้แตกต่างกับ Antibiotic 
time out ตรงที่กระบวนการ Prospective audit and feedback ผู้ทบทวน
ความเหมาะสมของการใช้ยาเป็นผู้เชี่ยวชาญ แต่ Antibiotic time out แพทย์ผู้สั่ง
จ่ายยาเป็นผู้ทบทวนและหยุดยาเอง 

กลุ่มท่ี 2 Pharmacy-driven intervention ประกอบด้วย 

 Automatic changes from intravenous to oral antibiotic therapy 
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 Dose adjustment 

 Dose optimization 

 Automatic alerts in situations where therapy might be unnecessarily 
duplicative 

 Time-sensitive automatic stop orders 

 Detection and prevention of antibiotic-related drug-drug interaction 
กลุ่มท่ี 3 Infection and syndrome specific interventions ประกอบด้วย 

 Community-acquired pneumonia 

 Urinary tract infections (UTIs) 

 Skin and soft tissue infections 

 Empiric coverage of methicillin-resistant Staphylococcusaureus 
(MRSA) infections 

 Clostridium difficile infections 

 Treatment of culture proven invasive infections 
มีการศึกษาถึงการน ากระบวนการ Antimicrobial Stewardship ในกลุ่ม Broad 

interventions ตามค าแนะน าของ CDC ไปใช้ ได้แก่  
Graber, C. J. และคณะ(29) ท าการศึกษา Taking an Antibiotic Time-out: Utilization 

and Usability of a Self-Stewardship Time-out Program for Renewal of Vancomycin 
and Piperacillin-Tazobactam เมื่อปี 2015 ที่ได้มีการน าเอากระบวนการ Antibiotic time out 
ไปใช้ในการติดตามการสั่งจ่ายยา vancomycin และยา piperacillin-tazobactam ผลการศึกษา
พบว่า กระบวนการนี้สามารถช่วยให้มีการหยุดใช้ยาทั้งสองชนิดได้ที่วันที่ 5 ของการรักษา และ
การศึกษา Antibiotic self-stewardship: trainee-led structured antibiotic time-outs to 
improve antimicrobial use ของ Lee, T. C. และคณะ(30) เมื่อปี 2013 ที่น ากระบวนการ 
Antibiotic time out ไปใช้ในการติดตามการใช้ยา moxifloxacin, ยา carbapenems, ยา 
antipseudomonal penicillins, และยา vancomycin พบว่ากระบวนการนี้ช่วยให้ปริมาณการใช้
ยาดังกล่าวลดลงและยังช่วยลดค่าใช้จ่ายค่ายาดังกล่าวด้วย การน ากระบวนการ Antibiotic time 
out ไปใช้ให้ได้ผลดีในสถานบริการนั้น จ าเป็นจะต้องมีระบบคอมพิวเตอร์ที่เอ้ืออ านวยในการติดตาม
การใช้ 

Reed, E. E. และคณะ(31) ท าการศึกษา Impact of formulary restriction with prior 
authorization by an antimicrobial stewardship program เมื่อปี 2013 ที่ศึกษาผลของ
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กระบวนการ prior authorization ต่อการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ต้องการจ ากัดการใช้ พบว่าปริมาณ
การใช้ยาต้านจุลชีพลดลง อย่างไรก็ตามกระบวนการนี้อาจมีข้อจ ากัดคือ อาจท าให้ผู้ปุวยได้รับการ
รักษาช้าเนื่องจากต้องรอการอนุมัติใช้ยาก่อนเริ่มการรักษา หรือมีการหลีกเลี่ยงการใช้ยาไปใช้ตัวอ่ืนที่
ไม่ได้จ ากัดการใช้แทน เป็นต้น 

Gillon, J. และคณะ(32) ท าการศึกษา Vancomycin Use: Room for Improvement 
Among Hospitalized Children เมื่อปี 2012 ที่ศึกษาผลของกระบวนการ Prospective audit 
and feedback ต่อการใช้ยา vancomycin ผลการศึกษาพบว่า กระบวนการนี้ท าให้ปริมาณการใช้
ยา vancomycin ลดลง 

อย่างไรก็ตามการที่จะเลือกใช้กระบวนการใดมาด าเนินการ Antimicrobial Stewardship 
Programs ควรเลือกกระบวนการที่เหมาะกับบริบทของสถานบริการ ภายใต้ทรัพยากรที่มีอยู่ใน
ขณะนั้น และการด าเนินการ Antimicrobial Stewardship Programs ไม่ควรมีหลายกระบวนการ
เกินไปในการด าเนินการแต่ละครั้ง(28)  
 
2.5 การก าหนดชนิดยาต้านจุลชีพท่ีจะท าการติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) 

การก าหนดชนิดยาต้านจุลชีพที่จะท าการติดตามการใช้เป็นหนึ่งในกระบวนการที่มักจะท า
ควบคู่ไปกับ  การด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล เพ่ือติดตามและ
ควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่คณะกรรมการมีความสนใจมากกว่าตัวอ่ืน ๆ อาจเนื่องมาจาก มี
ราคาแพง หรือเป็นยาในกลุ่มที่ออกฤทธิ์กว้างหรือเป็นยาชนิดที่มักจะเกิดพิษ หรือชนิดที่มี
ความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ Clostridium difficile หรือเป็นยาชนิดที่เมื่อเกิดการดื้อต่อยานั้น ๆ จะ
ท าให้เกิดปัญหามากกว่ายาชนิดอ่ืน ๆ (9) มีการศึกษาที่ผ่านมาในผู้ปุวยผู้ใหญ่ พบว่ายาต้านจุลชีพที่
มักจะมีการติดตามการใช้ส่วนมากเป็นยา vancomycin, carbapenems, cephalosporins และยา
ชนิดที่ออกฤทธิ์กว้าง(33-40) เพ่ือให้การสั่งใช้ยาชนิดนั้น ๆ มีความเหมาะสมมากขึ้น  
 
2.6 การวัดปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ 

หน่วยการวัดที่นิยมน ามาใช้วัดปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ ประกอบด้วย 
2.6.1 Defined daily dose (DDD) เป็นหน่วยการวัดปริมาณการใช้ยาที่พัฒนาขึ้นโดย 

Norwegian Researchers และ Nordic Council on Medicine ประเทศสวีเดน และใช้ครั้งแรกเมื่อ
ปี พ.ศ. 2519(41) โดยใช้ร่วมกับ Anatomical therapeutic chemical classification (ATC) และ
ต่อมาในปี พ.ศ. 2524 องค์การอนามัยโลกได้แนะน าให้น าระบบ ACT/DDD นี้ไปใช้ในการศึกษาที่
เกี่ยวกับการใช้ยา  
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DDD คือ ปริมาณยาที่ใช้โดยเฉลี่ยต่อวันในข้อบ่งใช้หลักส าหรับผู้ปุวยผู้ใหญ่ (41) ก าหนดตาม
ขนาดยาในข้อบ่งใช้หลักที่แนะน าจากบริษัทผู้ผลิตร่วมกับขนาดยาที่ใช้จริง โดย DDD จะไม่ได้บ่งบอก
ความถูกต้องเหมาะสมของขนาดยาในการรักษา แต่เป็นหน่วยที่ใช้ในการเปรียบเทียบปริมาณการใช้
ยาระหว่างสถานบริการได้(42) 

การคิดปริมาณการใช้ยาด้วย DDD จะคิดออกมาเป็นต่อจ านวน 100 หรือ 1,000 วันนอน(43) 
ข้อจ ากัดของการวัดปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพด้วย DDD คือไม่เหมาะกับใช้วัดปริมาณการใช้ยาใน
ผู้ปุวยเด็ก(28, 41, 43) หรือผู้ปุวยที่ต้องมีการปรับขนาดยาอันเนื่องด้วยสาเหตุต่าง ๆ เช่น จากภาวะไต
วาย(28)  

 
2.6.2 Days of therapy (DOT) เป็นหน่วยการวัดปริมาณการใช้ยาที่เหมาะสมส าหรับ

ผู้ปุวยเด็ก โดยจะคิดออกมาเป็นจ านวนวันที่มีการใช้ยา โดยไม่ค านึงถึงขนาดยา เช่น มีการสั่งใช้ยา 
cefazolin 1000 มิลลิกรัมหนึ่งครั้ง กับยา cefazolin 1000 มิลลิกรัมสามครั้งต่อวัน จะถูกคิดเป็น 1 
DOT เท่ากัน การคิดปริมาณการใช้ยาด้วย DOT นี้ก็จะคิดออกมาเป็นต่อจ านวน 100 หรือ 1,000 วัน
นอนเช่นเดียวกัน(28) 
 
2.7 การวัดผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
 ในขณะนี้ยังไม่มีการวัดผลการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
ที่เป็นมาตรฐาน แต่ได้มีการศึกษาถึงวิธีการวัดผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผลอยู่หลายการศึกษา เช่น การศึกษาเรื่อง A Review of Quality Measures for 
Assessing the Impact of Antimicrobial Stewardship Programs in Hospitals ได้สรุปวิธีวัดผล
การด าเนินการ ASPs โดยแบ่งออกเป็น การวัดการด าเนินการและการวัดผลลัพธ์  

- การวัดด้านการด าเนินการประกอบด้วย การเปลี่ยนแปลงการใช้ยาต้านจุลชีพ 
(เช่น การเปลี่ยนแปลงปริมาณการใช้ยาทุกชนิด หรือชนิดที่จะท าการติดตาม
การใช้) การประเมินสาเหตุการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพ การทบทวนการสั่งจ่ายยา
ต้านจุลชีพภายใน 48-72 ชั่วโมงภายหลังเริ่มใช้ยา ระดับความร่วมมือกับ ASPs 
ระดับการยอมรับค าแนะน าการใช้ยาต้านจุลชีพ ระยะเวลาที่เหมาะสมที่ท าการ
รักษาผู้ปุวยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด อัตราการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพเป็น
การรักษาชนิดแรก  

- การวัดด้านผลลัพธ์ แบ่งเป็น ผลลัพธ์ทางจุลชีววิทยาโดยวัดจากร้อยละของเชื้อ
ที่ข้ึนที่ยากต่อการรักษา เช่น MRSA ESBL-producing Enterobacteriaceae 
อัตราเชื้อดื้อยา และอัตราเชื้อ CDI ผลลัพธ์ทางคลินิกโดยวัดอัตราการเสียชีวิต 
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ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และอัตราการ Admit ซ้ า อัตราการหายและ
อัตราการเกิด adverse antimicrobial reaction และผลลัพธ์ทางการเงินวัด
โดยคิดค่ายาต้านจุลชีพที่ใช้(13)  

 การศึกษาเรื่อง Antimicrobial Stewardship Programs: Appropriate Measures and 
Metrics to Study their Impact(9) ได้เสนอแนวทางการวัดผล Antimicrobial Stewardship 
Programs โดยแบ่งเป็น 

- การวัดด้านการใช้ยาต้านจุลชีพ ประกอบด้วย Antimicrobial defined daily 
dose, Antimicrobial days of therapy, Antimicrobial-free days, 
Grams of antimicrobial therapy, ค่ายาต้านจุลชีพ, ความชุกของการใช้ยา
ต้านจุลชีพ, ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพต่อจ านวนวันนอนโรงพยาบาล, การวัด
ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพที่เฉพาะเจาะจงต่อโรคใดโรคหนึ่ง, การวัดปริมาณ
การใช้ยาต้านจุลชีพที่จะท าการติดตามการใช้ 

- การวัดด้านการด าเนินการ ประกอบด้วย การประเมินความเหมาะสมของการ
ใช้ยาต้านจุลชีพ 

- การวัดด้านเชื้อจุลชีพ ประกอบด้วย การวัดอัตราการขึ้นเชื้อดื้อยา และ 
Antibiograms 

- การวัดด้านผลลัพธ์ทางคลินิก ประกอบด้วย อัตราการเสียชีวิต, จ านวนวันที่
นอนโรงพยาบาล, อัตราการหาย 

 ส าหรับระยะเวลาที่เหมาะสมส าหรับการวัดผลการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างสมเหตุผลนั้นก็ยังไม่มีระยะเวลาที่เหมาะสมในการวัดที่เป็นมาตรฐานเช่นกัน การศึกษาที่
ผ่านมาพบมีการวัดผลการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลทั้งในผู้ปุวย
เด็กและผู้ปุวยผู้ใหญ่ที่ระยะเวลาตั้งแต่ 4 เดือน 6 เดือนถึง 3 ปี(14, 44, 45) แต่จากการศึกษาการ
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ในผู้ปุวยเด็กพบว่าระยะเวลาที่ท าการ
วัดผลการด าเนินการที่ระยะเวลา 4 เดือนก็สามารถเห็นถึงการเปลี่ยนแปลงได้(44, 46)  
 
2.8 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

Nowak, M. A และคณะ(12)  ท าการศึกษา Clinical and economic outcomes of a 
prospective antimicrobial stewardship program โดยศึกษาเปรียบเทียบผลของ ASPs ด้าน
ผลลัพธ์ทางคลินิกและผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ ในช่วงก่อนด าเนินการคือระหว่างปี 2003-2006 และ
หลังการด าเนินการคือระหว่างปี 2007-2010 ผลการศึกษาพบว่า อัตราการรอดชีวิต จ านวนวันนอน
โรงพยาบาล อัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าในช่วง 30 วันของผู้ปุวยโรค Intra-abdominal sepsis 
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และ Pneumonia ไม่แตกต่างกันในก่อนและหลังการด าเนินการ ASPs อัตราการติดเชื้อ MRSA, 
C.difficile, and VRE มีแนวโน้มลดลงในช่วงหลังการด าเนินการ ASPs การใช้ยาต้านจุลชีพลดลงใน 2 
ปีแรกของการด าเนินการ ASPs หลังจากนั้นเพ่ิมข้ึนเล็กน้อยและคงที่ ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับยาต้านจุลชีพก็
มีแนวโน้มลดลงหลังการด าเนินการ ASPs 

Haley J. Morrill และคณะ(14) ท าการศึกษา Impact of a Prospective Audit and 
Feedback Antimicrobial Stewardship Program at a Veterans Affairs Medical Center: A 
Six-Point Assessment โดยท าการศึกษาผลของกระบวนการ Prospective audit and feedback 
ในผู้ปุวยผู้ใหญ่ เปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการเป็นระยะเวลา 1 ปีพบว่า หลังการด าเนินการ 
ASPs ผู้ปุวยมีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลลดลงจากช่วงก่อนการด าเนินการ ASPs อัตราการเสียชีวิต
ก่อนและหลังการด าเนินการ ASPs ไม่แตกต่างกัน ระยะหลังการด าเนินการ ASPs ปริมาณการใช้ยา
ต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้างโดยเฉลี่ยลดลง การเกิด Adverse Drug Events ลดลง และค่ายาต้าน
จุลชีพลดลง แต่อัตราการดื้อยาไม่แตกต่างกัน 

Di Pentima, M. C และคณะ(47) ท าการศึกษา Benefits of a pediatric antimicrobial 
stewardship program at a children's hospital โดยศึกษาผลของการด าเนินการ ASPs ในผู้ปุวย
เด็ก ระหว่างปี 2004-2007 ในด้านการใช้ยาต้านจุลชีพ ด้านผู้ปุวย และการดื้อยา เปรียบเทียบก่อน
และหลังการด าเนินการ ASPs โดยมีการก าหนดยาต้านจุลชีพชนิดที่จะติดตามการใช้ (targeted 
antimicrobial) ทั้งหมด 16 ชนิด ประกอบด้วย amikacin, tobramycin, 
piperacillin/tazobactam, ticarcillin-clavulanic acid, cefepime, ceftriaxone, ceftazidime, 
meropenem, ciprofloxacin, levofloxacin, linezolid, vancomycin, amphotericin B 
liposomal, amphotericin B lipid complex, fluconazole และ voriconazole วัดปริมาณการ
ใช้ยาหน่วยเป็น dose administered/1000 วันนอน ผลการศึกษาพบว่า หลังการด าเนินการ ASPs 
มีการใช้ยาต้านจุลชีพลดลง ทั้งยาต้านจุลชีพชนิดที่ท าการติดตามการใช้และชนิดอื่นที่ไม่ได้ท าการ
ติดตามการใช้ อัตราการพบเชื้อที่ดื้อต่อยาชนิดออกฤทธิ์กว้างลดลงในปีแรกและคงที่ในปีต่อมา ระดับ
ความร่วมมือต่อค าแนะน าการใช้ยาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 83 ในปีแรกเป็นร้อยละ 92 ในปีต่อมา 

Newland, J. G. และคณะ(48) ท าการศึกษา Impact of a Prospective-Audit-With-
Feedback Antimicrobial Stewardship Program at a Children's Hospital โดยศึกษาผลของ
การด าเนินการ ASPs ใช้กระบวนการ  prospective audit with feedback ในโรงพยาบาลเด็ก 25 
แห่งในสหรัฐอเมริกา ระหว่างปี 2004-2011 ผลการศึกษาพบว่า ยาต้านจุลชีพที่ที่ท าการติดตามการ
ใช้ (targeted antimicrobial) ในการด าเนินการ ASPs ในแต่ละโรงพยาบาลส่วนมากคือยา 
ceftriaxone/cefotaxime, vancomycin, ceftazidime, meropenem, cefepime, 
ampicillin/sulbactam, amoxicillin/clavulanate, piperacillin/tazobactam, 
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ticarcillin/clavulanate, ciprofloxacin, tobramycin และ linezolid วัดปริมาณการใช้ยาหน่วย
เป็น days of therapy (DOT) and length of therapy (LOT) ต่อ 1000 วันนอน โดยพบว่าหลัง
การด าเนินการ ASPs ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพทุกตัวลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สาเหตุหลักที่
มีการใช้ยาต้านจุลชีพคือเพ่ือรักษา suspected sepsis, fever and neutropenia และ intra-
abdominal infections 

Seah, X. F. และคณะ(49) ท าการศึกษา Impact of an antimicrobial stewardship 
program on the use of carbapenems in a tertiary women's and children's hospital, 
Singapore โดยศึกษาผลของการด าเนินการ ASPs ต่อการใช้ยา carbapenems ในโรงพยาบาลเด็ก
ในประเทศสิงคโปร์ระหว่างปี 2009-2013  วัดปริมาณการใช้ยาหน่วยเป็น daily defined doses 
(DDD) และ day of therapy (DOT) ต่อ 100 วันนอน ผลการศึกษาพบว่าหลังด าเนินการ ASPs เป็น
ระยะเวลา 2.5 ปี ปริมาณการใช้ยา carbapenems ลดลง การการใช้ยา carbapenems มีความ
เหมาะสมขึ้น ค่ายาลดลง แต่จ านวนวันนอนของผู้ปุวยและอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน นอกจากนี้
พบว่าความร่วมมือต่อการด าเนินการในปีแรกร้อยละ 57.4 และเพ่ิมข้ึนในปีต่อไปเป็นร้อยละ 82.6 

Lee, K. R. และคณะ(45) ท าการศึกษา Reduction of Broad-Spectrum Antimicrobial 
Use in a Tertiary Children's Hospital Post Antimicrobial Stewardship Program 
Guideline Implementation โดยศึกษาผลการด าเนินการ ASPs ในผู้ปุวยเด็กระหว่างปี 2011-
2013 วัดปริมาณการใช้ยาหน่วยเป็น day of therapy (DOT) ต่อ 1000 วันนอน ผลการศึกษาพบว่า 
หลังการด าเนินการ ASPs ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted 
antimicrobial) ซ่ึงประกอบด้วยยา meropenem, piperacillin-tazobactam และ cefepime 
ลดลงร้อยละ 33 ค่ายาต้านจุลชีพโดยรวมลดลงร้อยละ 19 ค่ายาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตาม
การใช้ 3 ชนิดลดลงร้อยละ 62 และพบว่าจ านวนวันนอนของผู้ปุวยและอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่าง
กัน 

Turner, R. B. และคณะ(50) ท าการศึกษา Impact of an Antimicrobial Stewardship 
Program on Antibiotic Use at a Nonfreestanding Children's Hospital โดยท าการศึกษาผล
การด าเนินการ ASPs ใน Randall Children’s Hospital (RCH) ระหว่างปี 2012-2015 วัดปริมาณ
การใช้ยาหน่วยเป็น dose administered/1000 วันนอน  ผลการศึกษาพบว่า หลังด าเนินการ ASPs 
เป็นเวลา 2 ปี ปริมาณการใช้ยา vancomycin ลดลงร้อยละ 38 แต่ปริมาณการใช้ยา 
antipseudomonal beta-lactam ไม่แตกต่างกัน ค่ายาต้านจุลชีพลดลง 67,000 เหรียญสหรัฐต่อปี 
จ านวนวันนอนของผู้ปุวยและอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน และหลังด าเนินการพบว่าอัตราการใช้
ยา vancomycin มีความผิดพลาดลดลง 
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Kreitmeyr, K. และคณะ(46) ท าการศึกษา Pediatric antibiotic stewardship: successful 
interventions to reduce broad-spectrum antibiotic use on general pediatric wards โดย
ศึกษาผลการด าเนินการ ASPs เปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการเป็นระยะเวลา 4 เดือน 
ท าการศึกษาในปี 2014-2015 วัดปริมาณการใช้ยาหน่วยเป็น day of therapy (DOT) ต่อ 1000 วัน
นอน ผลการศึกษาพบว่า ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่ม  1st generation cephalosporins, 2nd 
generation cephalosporins, 3rd generation cephalosporins, fluoroquinolones, 
nitroimidazoles และ aminoglycosides ลดลง แต่จ านวนวันนอนของผู้ปุวยและอัตราการเสียชีวิต
ไม่แตกต่างกัน ระดับความร่วมมือต่อการด าเนินการร้อยละ 95.8 

Gillon, J. และคณะ(51) ท าการศึกษา Vancomycin Use: Room for Improvement 
Among Hospitalized Children โดยศึกษาผลการด าเนินการ ASPs ใน Monroe Carell Jr 
Children’s Hospital at Vanderbilt (MCJCHV) ระหว่างปี 2009-2014 วัดปริมาณการใช้ยาหน่วย
เป็น day of therapy/1000 วันนอน ผลการศึกษาพบว่า ปริมาณการใช้ยา vancomycin ลดลงจาก 
114 เป็น 89 DOT/1,000 วันนอน  
 
2.9 สรุปผลการทบทวนวรรณกรรม 
 กระบวนการ ASPs ที่คาดว่าจะมีการน ามาใช้ในการด าเนินการในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย คือ กระบวนการในกลุ่มของ Broad interventions ที่ CDC 
แนะน า ประกอบด้วย Antibiotic “Time out”, Prior authorization และ Prospective audit 
and feedback  

ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะคาดว่าจะท าการติดตามการใช้ในการด าเนินการ ASPs ในหอผู้ปุวย
กุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย คือ ยาต้านจุลชีพในกลุ่มชนิดออกฤทธิ์
กว้าง 

การวัดประสิทธิผลผลของการด าเนินการ ASPs ที่จะใช้ในการวิจัยนี้ ได้แก่ 
- ด้านการด าเนินการ ประกอบด้วย ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการ

ติดตามการใช้ สาเหตุและความเหมาะสมของการสั่งจ่าย และปริมาณการใช้ยาต้าน

จุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ สาเหตุของการสั่งจ่าย ระดับความร่วมมือกับ 

ASPs  

- ด้านผลลัพธ์ด้านผู้ปุวย ประกอบด้วย ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล การเสียชีวิต
ของผู้ปุวย 

- ด้านผลลัพธ์ทางการเงิน ประกอบด้วย ค่ายาต้านจุลชีพที่ศึกษา 
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ระยะเวลาที่จะท าการวัดประสิทธิผลของการด าเนินการ ASPs ในการวิจัยนี้คือ ท าการศึกษา
เปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการ ASPs เป็นระยะเวลา 6 เดือน รวมระยะเวลาการศึกษาเท่ากับ 
12 เดือน 
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บทที่ 3  
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบ Before-and-after study design ศึกษาประสิทธิผล
ของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร ์
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยผู้วิจัยได้แบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ระยะ  

ในระยะที่ 1 เป็นการศึกษารูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพเพ่ือเป็นข้อมูลพื้นฐานในการก าหนด
กระบวนการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล และ 

ในระยะที่ 2 เป็นการศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผล เปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
สมเหตุผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน รวมระยะเวลาการศึกษา 12 เดือน โดยมีรายละเอียดขั้นตอนการ
ด าเนินการวิจัยดังนี้ 
 
3.1 การวิจัยระยะท่ี 1 การศกึษารูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยกุมารเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
 

3.1.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
3.1.1.1 ประชากรเปูาหมาย 
ผู้ปุวยในที่อายุตั้งแต่แรกเกิดจนถึงน้อยกว่า 18 ปีบริบูรณ์ทุกรายที่นอนพักรักษาในหอผู้ปุวย

กุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยในช่วงเวลาที่ศึกษาคือเดือนมกราคม, 
กุมภาพันธ์, มีนาคม, เมษายน, พฤษภาคม และ มิถุนายน ปี พ.ศ. 2559 และได้รับการรักษาด้วยยา
ต้านจุลชีพอย่างน้อย 1 ชนิด 

3.1.1.2 กลุ่มตัวอย่าง 
ใช้เวชระเบียนผู้ปุวยเด็กทุกรายที่นอนพักรักษาตัวที่ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยในเวลา 8.00 น. ของวันที่ 15 มกราคม, 15 กุมภาพันธ์, 15 มีนาคม, 15 
เมษายน, 15 พฤษภาคม และ 15 มิถุนายน ปี พ.ศ. 2559 และได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่าง
น้อย 1 ชนิด เป็นตัวแทนของประชากรเปูาหมาย 

3.1.1.3 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
ไมม่ีการค านวณขนาดตัวอย่างในการวิจัยนี้ แต่จะมีการสุ่มเลือกตัวอย่างอย่างเจาะจง คือ สุ่ม

เลือกเวชระเบียนผู้ปุวยเด็กทุกรายที่นอนพักรักษาตัวที่ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยในเวลา 8.00 น. ของวันที่ 15 มกราคม, 15 กุมภาพันธ์, 15 มีนาคม, 15 
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เมษายน, 15 พฤษภาคม และ 15 มิถุนายน ปี พ.ศ. 2559 และได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่าง
น้อย 1 ชนิด โดยคาดว่าจะมีเวชระเบียนผู้ปุวยประมาณ 500 เวชระเบียน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก
ดังนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  
1. เวชระเบียนของผู้ปุวยในอายุตั้งแต่แรกเกิดจนถึงน้อยกว่า 18 ปีบริบูรณ์ที่นอน

พักรักษาในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
ทั้งหมด 13 หอผู้ปุวย ประกอบด้วยหอผู้ปุวยวิกฤติ สก.6 (IPCCU), สก.6 
(สามัญ), สก.6 (พิเศษ), หอผู้ปุวยวิกฤติ สก.8 (PICU), สก.14 เสาวภา (สามัญ), 
สก.15 เสาวภา (สามัญ), สก.15 สวนลุมพินี (สามัญ),  สก.16  สวนลุมพินี 
(สามัญ), สก.16 เสาวภา (พิเศษ), สก.17 เสาวภา (สามัญ), สก.18 เสาวภา 
(พิเศษ), สก.18 สวนลุมพินี (พิเศษ), สก.19 สวนลุมพินี (พิเศษ) ในเวลา 8.00 
น. ของวันที่ 15 มกราคม, 15 กุมภาพันธ์, 15 มีนาคม, 15 เมษายน, 15 
พฤษภาคม และ 15 มิถุนายน ปี พ.ศ. 2559  

2. ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 1 ชนิด ในวันที่ท าการส ารวจ 
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria)   
1. เวชระเบียนผู้ปุวยในที่ตามไม่ได้หรือมีข้อมูลไม่สมบูรณ์เพียงพอต่อการ

ศึกษาวิจัย เช่น ขาดรายละเอียดของการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ เป็นต้น 
 

3.1.2 วิธีการด าเนินการวิจัย 
 3.1.2.1 ออกแบบการด าเนินการส ารวจรูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพ โดยใช้วิธีการ Point-

Prevalence Survey ก าหนดช่วงเวลาที่จะท าการส ารวจ ก าหนดวันในการด าเนินการส ารวจ 
3.1.2.2 ออกแบบฟอร์มการส ารวจรูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพ  
3.1.2.3 ทดลองใช้แบบฟอร์มการส ารวจและปรับปรุงให้มีความสมบูรณ์ 
3.1.2.4 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลรูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวช

ศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  
3.1.2.5 วิเคราะห์ผลการส ารวจ และสรุปผล 
3.1.2.6 น าผลการส ารวจเสนอต่อคณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship เพ่ือ

วิเคราะห์สถานการณ์การใช้ยาต้านจุลชีพ และก าหนดกระบวนการที่เหมาะสม ก าหนดชนิดของยา
ต้านจุลชีพที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) ในการด าเนินการระบบสนับสนุน
การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย 
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3.1.3 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

 ใช้แบบส ารวจรูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพ โดยวิธีการ Point Prevalence Survey เก็บ
ข้อมูลด้านหอผู้ปุวย ประกอบด้วย ชื่อหอผู้ปุวย และประเภทหอผู้ปุวย ข้อมูลด้านผู้ปุวย ประกอบด้วย 
อายุ เพศ การวินิจฉัยโรคและโรคที่เป็นร่วม ผลการตรวจเพาะเชื้อจาก Specimen ต่าง ๆ เช่น จาก
เลือด ปัสสาวะ น้ าไขสันหลัง เป็นต้น ข้อมูลด้านยาต้านจุลชีพ ประกอบด้วย ชนิดยาต้านจุลชีพ ขนาด
ที่สั่งจ่าย ขนาดที่ใช้ต่อวัน ช่องทางการใช้ยา ใช้ยารักษาอาการใด สาเหตุที่ใช้ยา ความเหมาะสมของ
การใช้ยา 
 

3.1.4 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.1.4.1 การติดต่อประสานงานก่อนการวิจัย 
  1. ท าหนังสือขออนุญาตใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ปุวยในจากผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
  2. ท าหนังสือขอข้อมูลรายชื่อผู้ปุวยทั้งหมดที่นอนพักรักษาตัวในหอผู้ปุวยกุมารเวช
ศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยในวันที่ 15 ของเดือนมกราคม เดือนกุมภาพันธ์ 
เดือนมีนาคม เดือนเมษายน พฤษภาคม และเดือนมิถุนายน พ.ศ.  2559 เวลา 8.00 น. จากฝุาย
เทคโนโลยี สารสนเทศ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
  3. ท าหนังสือขอเวชระเบียนผู้ปุวยในของผู้ปุวยทั้งหมด จากฝุายเวชระเบียน 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

3.1.4.2 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
1. น ารายชื่อผู้ปุวยทั้งหมดที่นอนพักรักษาตัวในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยในวันที่ 15 ของเดือนมกราคม เดือนกุมภาพันธ์ เดือนมีนาคม 
เดือนเมษายน พฤษภาคม และเดือนมิถุนายน ปี พ.ศ. 2559 เวลา 8.00 น. ที่ได้จากฝุายเทคโนโลยี 
สารสนเทศ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยมาหาข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ว่าในวันที่ท าการส ารวจ มีผู้ปุวยรายใดบ้างที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพ 

2. รวบรวมรายชื่อของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 1 ชนิด
และก าหนดหมายเลขเวชระเบียนส าหรับการศึกษาวิจัยนี้ 

3. ท าการรวบรวมข้อมูลโดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ปุวยใน ข้อมูลที่จะท าการ
รวบรวมมีดังนี้ ข้อมูลด้านหอผู้ปุวย ประกอบด้วย ชื่อหอผู้ปุวย และประเภทหอผู้ปุวย ข้อมูลด้าน
ผู้ปุวย ประกอบด้วย อายุ เพศ การวินิจฉัยโรคและโรคที่เป็นร่วม ผลการตรวจเพาะเชื้อ จาก 
Specimen ต่าง ๆ เช่น จากเลือด ปัสสาวะ น้ าไขสันหลัง เป็นต้น ข้อมูลด้านยาต้านจุลชีพ 
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ประกอบด้วย ชนิดยาต้านจุลชีพ ขนาดที่สั่งจ่าย ขนาดที่ใช้ต่อวัน ช่องทางการใช้ยา ใช้ยารักษาอาการ
ใด สาเหตุที่ใช้ยา และกุมารแพทย์โรคติดเชื้อในเด็กท าการประเมินความเหมาะสมของการใช้ยา โดย
ใช้ข้อมูลข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ ที่มี ณ วันที่มีการใช้ยาประกอบการ
ประเมิน  

3.1.4.3 ขั้นตอนหลังการด าเนินการวิจัย 
 1. วิเคราะห์ผล สรุปผลการส ารวจ และน าผลเสนอต่อคณะกรรมการ
Antimicrobial Stewardship เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์การใช้ยาต้านจุลชีพ และก าหนด
กระบวนการที่เหมาะสม ก าหนดชนิดของยาต้านจุลชีพที่จะท าการติดตามการใช้ ( targeted 
antimicrobial) ในการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ในหอผู้ปุวย
กุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
 

3.1.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
3.1.5.1 วิเคราะห์ข้อมูลจ านวนเตียงและจ านวนผู้ปุวย และจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษา

ด้วยยาต้านจุลชีพโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงเป็นจ านวน ร้อยละ 
3.1.5.2 วิเคราะห์ยาต้านจุลชีพชนิดที่มีการใช้มากท่ีสุดในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา แสดงเป็นจ านวน ร้อยละ 
3.1.5.3 วิเคราะห์สาเหตุที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพมากที่สุดในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา แสดงเป็นจ านวน ร้อยละ 
3.1.5.4 วิเคราะห์ความเหมาะสมในการใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ใน

ภาพรวมโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงเป็นร้อยละ 
 
3.2 การวิจัยระยะท่ี 2 การศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผลในหอผู้ป่วยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
 
การด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
 การด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในหอผู้ปุวยกุมารเวช
ศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ด าเนินการโดยคณะกรรมการ Antimicrobial 
Stewardship ประกอบด้วยกุมารแพทย์โรคติดเชื้อและเภสัชกร เริ่มด าเนินการตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 
ปี พ.ศ. 2560   

จากการพิจารณาสถานการณ์การใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย คณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship ลงความเห็นว่า 
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กระบวนการ ASPs ที่จะใช้ในการด าเนินการคือการตรวจสอบการสั่งยาและให้ข้อเสนอแนะกลับ 
(Prospective audit and feedback) ซึ่งเป็นหนึ่งในกระบวนการ Broad interventions ที่ 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) แนะน า และมีการก าหนดชนิดของยาต้าน
จุลชีพที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) ในกระบวนการ ASPs มีทั้งหมด 3 ชนิด 
ประกอบด้วย ยา meropenem vancomycin ชนิดฉีด และ colistin ชนิดฉีดและพ่น เหตุผลที่เลือก
ยาต้านจุลชีพทั้ง 3 ชนิดนี้ เนื่องจากยา meropenem เป็นยาต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้างและพบว่า
มีการใช้ค่อนข้างมากในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ ยา vancomycin เป็นยาต้านจุลชีพชนิดที่ใช้ในการ
รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียรุนแรงชนิดแกรมบวก และยา colistin เป็นยาต้านจุลชีพชนิดที่ใช้ในการ
รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียรุนแรงชนิดแกรมลบ โดยมีรายละเอียดของการด าเนินการดังนี้ 
 เจ้าหน้าที่เภสัชกรที่อยู่ในคณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship จะรวบรวมรายชื่อ
ของผู้ปุวยที่มีการใช้ meropenem vancomycin และ colistin และส่งให้คณะผู้ด าเนินการทุกวัน
ในช่วงเช้า โดยจะมีการ ASPs ward round ทุกสัปดาห์ในวันจันทร์และวันพฤหัสช่วงบ่าย ในระหว่าง 
ASPs ward round จะมีการประเมินความเหมาะสมของการสั่งใช้ยา meropenem vancomycin 
และ colistin ในการรักษาผู้ปุวยในหอผู้ปุวยที่ 72 ชั่วโมงหลังมีการสั่งใช้ยา โดยพิจารณาตามเกณฑ์
อ้างอิงจากใบประกอบการใช้ยาปฏิชีวนะ ฝุายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย (ตารางที่ 1) และมีการใช้แบบฟอร์มใบประกอบการใช้ยาในการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการสั่งจ่าย
ยาชนิดนั้น ๆ และประเมินระดับความร่วมมือของการปฏิบัติตามข้อแนะน าในการใช้ยา 
ตารางที่ 1 เกณฑ์การพิจารณาความเหมาะสมของการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะติดตามการใช้โดยพิจารณาข้อ

บ่งช้ีและระยะเวลาของการสั่งใช้ยา ใช้เกณฑ์อ้างอิงจากใบประกอบการใช้ยาปฏิชีวนะ ฝุายกมุารเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ยา ชนิดการสั่งจ่าย เกณฑ์ประเมินความเหมาะสม 
meropenem Empiric 

 
 High risk febrile neutropenia 

 Hospital-acquired infection โดยผู้ปุวยมีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
กรัมลบด้ือยา เช่น เคยได้รับยาปฏิชีวนะมาก่อนในช่วง 2-4 สัปดาห์ท่ี
ผ่านมา ร่วมกับมีภาวะใดภาวะหน่ึงต่อไปน้ี ได้แก่ septic shock, ICU 
patient, colonization with MDR gram negative or ESBL-
producing bacteria 

 แพ้ยา..................... (ชนิดรุนแรง) ซ่ึงเป็น first line drug ในการรักษา
โรค................................................... 

 Targeted  รักษาการติดเชื้อ multidrug resistant gram negative 

 เปลี่ยนจาก antibiotic อื่นมาใช้ meropenem เนื่องจากผลเพาะเชื้อ
ขึ้นเชื้อซ่ึงไวต่อยา meropenem  

vancomycin Empiric  High risk febrile neutropenia with septic shock 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 33 

 สงสัยการติดเชื้อแกรมบวกดื้อยาและอยู่ระหว่างรอผลเพาะเชื้อ 

 แพ้ยา........................... (ชนิดรุนแรง) ซ่ึงเป็น first line drug ในการ
รักษาโรค................................................... 

 Targeted ส าหรับการติดเชื้อแกรมบวกดื้อยา (ระบ)ุ 

 Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 

 Methicillin-resistant coagulase-negative Staphylococcus 
(MRCoNS) 

 Ampicillin-resistant Enterococcus (if susceptible) 
S. pneumoniae meningitis (nonsusceptible to penicillin and 

cefotaxime) 

colistin Empiric สงสัยการติดเชื้อแกรมลบท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 
กลุ่ม Carbapenems และอยู่ระหว่างรอผลเพาะเชื้อ 

 Targeted โรคติดเชื้อแกรมลบดื้อยาหลายขนาน (Multi-drug resistant gram 

negative organism เช่น Carbapenem-resistant  

A. baumannii, Carbepenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE) 

  
ในการศึกษานี้จะท าการศึกษาปริมาณการใช้ต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ 

(non-targeted antimicrobial) ซึ่งประกอบด้วย ยา 3rd generation cephalosporin, 
ceftazidime, piperacillin/tazobactam, ampicillin/sulbactam, cefoperazone/sulbactam 
และ levofloxacin ชนิดฉีด เนื่องจากยาต้านจุลชีพทั้ง 6 ชนิดนี้ก็จัดอยู่ในกลุ่มยาต้านจุลชีพชนิดออก
ฤทธิ์กว้างที่อาจส่งผลต่อการเกิดเชื้อดื้อยาในอนาคตได้ด้วย นอกจากนี้เพ่ือเป็นการพิสูจน์สมมติฐาน
ของการวิจัยนี้ ที่ว่าการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในหอผู้ปุวย
กุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ไม่ได้ส่งผลให้ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ
ชนิดอื่นที่นอกเหนือจากชนิดที่จะท าการติดตามการใช้เพ่ิมสูงขึ้น 
 

3.2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
3.2.1.1 ประชากรเป้าหมาย 
ผู้ปุวยที่อายุตั้งแต่แรกเกิดจนถึงน้อยกว่า 18 ปีบริบูรณ์ทุกรายที่พักรักษาในหอผู้ปุวยกุมาร

เวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาในช่วง
ระยะเวลาการศึกษาวิจัย คือก่อนมีการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
เป็นระยะเวลา 6 เดือน และหลังมีการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
เป็นระยะเวลา 6 เดือน 
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3.2.1.2 กลุ่มตัวอย่าง 
ใช้เวชระเบียนของผู้ปุวยในที่อายุตั้งแต่แรกเกิดจนถึงน้อยกว่า 18 ปีบริบูรณ์ทุกรายที่ได้รับ

การจ าหน่ายออกจากหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และได้รับ
การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ อย่างน้อย 1 ชนิด ในช่วงระยะเวลาการศึกษาวิจัย คือก่อนการด าเนินการ
ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน ประกอบด้วย เดือน
พฤศจิกายน เดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 2559 เดือนมกราคม เดือนกุมภาพันธ์ เดือนมีนาคม เดือน
เมษายน ปี พ.ศ. 2560 และหลังมีการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
เป็นระยะเวลา 6 เดือน ประกอบด้วย เดือนกรกฎาคม เดือนสิงหาคม เดือนกันยายน เดือนตุลาคม 
เดือนพฤศจิกายน เดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 2560 เป็นตัวแทนของประชากรเปูาหมาย โดยจะมีการ
ยกเว้นการศึกษาในเดือนพฤษภาคม และเดือนมิถุนายน ปี  พ.ศ. 2560 เนื่องจากเป็นระยะเริ่มการ
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 

3.2.1.3 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
ไม่มีการค านวณขนาดตัวอย่างในการวิจัยนี้ จะใช้เวชระเบียนผู้ปุวยเด็กทุกรายที่ได้รับการ

จ าหน่ายออกจากหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และได้รับการ
รักษาด้วยยาต้านจุลชีพ อย่างน้อย 1 ชนิด ในช่วงระยะเวลาการศึกษาวิจัย คือก่อนมีการด าเนินการ 
ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน ประกอบด้วย เดือน
พฤศจิกายน เดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 2559 เดือนมกราคม เดือนกุมภาพันธ์ เดือนมีนาคม เดือน
เมษายน ปี พ.ศ. 2560 และหลังมีการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
เป็นระยะเวลา 6 เดือน ประกอบด้วย เดือนกรกฎาคม เดือนสิงหาคม เดือนกันยายน เดือนตุลาคม 
เดือนพฤศจิกายน เดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 2560 โดยจะมีการยกเว้นการศึกษาในเดือนพฤษภาคม และ
เดือนมิถุนายน ปี พ.ศ. 2560 เนื่องจากเป็นระยะเริ่มการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผล โดยคาดว่าจะมีเวชระเบียนผู้ปุวยประมาณ 2,000 เวชระเบียน โดยมีเกณฑ์การ
คัดเลือกดังนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria)  
1. เวชระเบียนของผู้ปุวยในอายุตั้งแต่แรกเกิดจนถึงน้อยกว่า 18 ปีบริบูรณ์ที่ได้รับ

การจ าหน่วยออกจากหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ทั้งหมด 13 หอผู้ปุวย ประกอบด้วยหอผู้ปุวย สก.6 (IPCCU), 
สก.6 (สามัญ), สก.6 (พิเศษ), หอผู้ปุวยวิกฤติ สก.8 (PICU), สก.14 เสาวภา 
(สามัญ), สก.15 เสาวภา (สามัญ), สก.15 สวนลุมพินี (สามัญ),  สก.16  สวน
ลุมพินี (สามัญ), สก.16 เสาวภา (พิเศษ), สก.17 เสาวภา (สามัญ), สก.18 เสาว
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ภา (พิเศษ), สก.18 สวนลุมพินี (พิเศษ), สก.19 สวนลุมพินี (พิเศษ) ในช่วง
ระยะเวลาศึกษาวิจัย 

2. ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 1 ชนิด  
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria)   
1. เวชระเบียนผู้ปุวยในที่ตามไม่ได้หรือมีข้อมูลไม่สมบูรณ์เพียงพอต่อการ

ศึกษาวิจัย เช่น ขาดรายละเอียดของการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ เป็นต้น 
 

3.2.2 วิธีการด าเนินการวิจัย 
3.2.2.1 ด าเนินการออกแบบเก็บข้อมูลปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ  
3.2.2.2 ทดลองใช้แบบเก็บข้อมูลและปรับปรุงให้มีความสมบูรณ์ 
3.2.2.3 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวช

ศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  
3.2.2.4 วิเคราะห์ผล และสรุปผลการวิจัย 

 
3.2.3 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

 ใช้แบบเก็บข้อมูลปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ เก็บข้อมูลด้านผู้ปุวย ประกอบด้วย ประเภท
ผู้ปุวย อายุ เพศ การวินิจฉัยโรคและโรคที่เป็นร่วม ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ข้อมูลด้านยาต้าน
จุลชีพ ประกอบด้วย ชนิดต้านจุลชีพ จ านวนวันที่ใช้ยา ช่องทางการใช้ยา สาเหตุที่ใช้ยา  

รวบรวมข้อมูลจ านวนการให้ค าแนะน าการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้และ
จ านวนที่ให้ความร่วมมือจากเอกสารของคณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship 

หาข้อมูลราคายาจากฝุายเภสัชกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
 

3.2.4 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.2.4.1 การติดต่อประสานงานก่อนการวิจัย 
  1. ท าหนังสือขออนุญาตใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ปุวยในจากผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
  2. ท าหนังสือขอข้อมูลรายชื่อผู้ปุวยทั้งหมดที่ได้รับการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยกุมาร
เวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ในเดือนพฤศจิกายน เดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 
2559 เดือนมกราคม เดือนกุมภาพันธ์ เดือนมีนาคม เดือนเมษายน เดือนกรกฎาคม เดือนสิงหาคม 
เดือนกันยายน เดือนตุลาคม เดือนพฤศจิกายน เดือนธันวาคม ปี  พ.ศ. 2560 จากฝุายเทคโนโลยี 
สารสนเทศ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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  3. ท าหนังสือขอเวชระเบียนผู้ปุวยในของผู้ปุวยทั้งหมด จากฝุายเวชระเบียน 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

3.2.4.2 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
1. ด าเนินการทบทวนเวชระเบียนผู้ปุวยในของผู้ปุวยทั้งหมดที่ เพ่ือหาว่ามีผู้ปุวยราย

ใดบ้างท่ีมีการใช้ยาต้านจุลชีพ 
2. ผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 1 ชนิด จะถูกคัดเข้ามาในการ

วิจัย 
3. ก าหนดหมายเลขเวชระเบียนส าหรับการศึกษาวิจัยนี้ 
4. ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ปุวยที่ผ่าน

เกณฑ์การคัดเข้าอย่างละเอียด ข้อมูลที่เก็บรวบรวมมีดังนี้ ข้อมูลด้านผู้ปุวย ประกอบด้วย ประเภท
ผู้ปุวย อายุ เพศ การวินิจฉัยโรคและโรคที่เป็นร่วม ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ข้อมูลด้านยาต้าน
จุลชีพ ประกอบด้วย ชนิดต้านจุลชีพ จ านวนวันที่ใช้ยา ช่องทางการใช้ยา สาเหตุที่ใช้ยา  

5. ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลความร่วมมือของกุมารแพทย์ต่อค าแนะน าการใช้
ยาในกระบวนการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล จากเอกสารของคณะกรรมการ 
Antimicrobial Stewardship  

6. หาข้อมูลราคายาจากฝุายเภสัชกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
เพ่ือน ามาคิดราคายาต้านจุลชีพที่ศึกษาในการวิจัยนี้ 

 3.2.4.3 ขั้นตอนหลังการด าเนินการวิจัย 
 1. วิเคราะห์ผล สรุปผลการวิจัย และเผยแพร่ผลการวิจัย 

 
3.2.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

3.2.5.1 วิเคราะห์จ านวนผู้ปุวยในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วย
ยาต้านจุลชีพในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงเป็นจ านวน ร้อยละ 

3.2.5.2 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยตัวแปรต่อเนื่องน าเสนอด้วย
ค่ามัธยฐาน พิสัย ตัวแปรเชิงกลุ่มน าเสนอด้วยจ านวน ร้อยละ 

3.2.5.3 วิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ 
(targeted antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล โดยใช้สถิติ Chi-square test 

3.2.5.4 วิเคราะห์เปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ 
(targeted antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล โดยใช้สถิติ independent-T test 
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3.2.5.5 วิเคราะห์สาเหตุหลัก ๆ ของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ 
(targeted antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงเป็นค่าร้อยละ 

3.2.5.6 วิเคราะห์เปรียบเทียบความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการ
ติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างสมเหตุผล โดยใช้สถิติ independent-T test 

3.2.5.7 วิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ 
(non-targeted antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผล โดยใช้สถิติ Chi-square test 

3.2.5.8 วิเคราะห์เปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ 
(non-targeted antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผล โดยใช้สถิติ independent-T test 

3.2.5.9 วิเคราะห์สาเหตุหลัก ๆ ของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ 
(non-targeted antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผล ใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงเป็นค่าร้อยละ 

3.2.5.10 วิเคราะห์ระดับความร่วมมือของกุมารแพทย์ต่อการด าเนินการระบบสนับสนุนการ
ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงเป็นค่าร้อยละ 

3.2.5.11 วิเคราะห์เปรียบเทียบจ านวนวันนอนของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ
ชนิดที่จะท าการติดตามการใช้เปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผลโดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test 

3.2.5.12 วิเคราะห์เปรียบเทียบจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท า
การติดตามการใช้ที่เสียชีวิตก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล โดยใช้สถิติ Chi-square test 

3.2.5.13 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายยาต้านจุลชีพที่ศึกษาเปรียบเทียบก่อนและหลัง
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลโดยใช้สถิติ independent-T test 

 การคิดราคายาต้านจุลชีพชนิดที่ท าการศึกษาในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยใช้ราคายาชนิดที่
ผลิตในประเทศ เป็นราคาที่ขายใน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ดังนี้ 

 - meropenem  ขนาด 1 กรัม  ราคาขวดละ 282 บาท 
- vancomycin  ขนาด 500 มิลลิกรัม ราคาขวดละ 128 บาท 
- colistin  ขนาด 150 มิลลิกรัม ราคาขวดละ 351 บาท 
- cefotaxime  ขนาด 1 กรัม  ราคาขวดละ 23 บาท 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 38 

- ceftriaxone   ขนาด 1 กรัม ราคาขวดละ 32 บาท 
- ceftazidime   ขนาด 1 กรัม ราคาขวดละ 51 บาท 
- piperacillin/tazobactam ขนาด 1 กรัม ราคาขวดละ 171 บาท 
- ampicillin/sulbactam  ขนาด 1 กรัม ราคาขวดละ 134 บาท 
- cefoperazone/sulbactam ขนาด 1 กรัม ราคาขวดละ 503 บาท 
- levofloxacin  ขนาด 750 มิลลิกรัม ราคาขวดละ 552 บาท 
 
การคิดราคายาในการวิจัยนี้ ใช้ค่าประมาณการใช้ยาต่อวันจากอายุเฉลี่ยของ

ประชากรในการศึกษาคือประมาณ 4 ปี คิดเป็นน้ าหนักประมาณ 16 กิโลกรัม แล้วน าราคายามาคูณ
จ านวนที่ต้องใช้ต่อวันจึงจะได้ราคายาต่อวันออกมา จากนั้นน ามาคูณจ านวนวันที่มีการใช้ยาแต่ละ
ชนิด และน ามาคิดเปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล 
  
3.3 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม  
 โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งการวิจัยนี้ค านึงถึงประเด็นทางด้านจริยธรรมในทั้ง 3 ด้าน
คือ 
 3.3.1 หลักความเคารพในตัวบุคคล (Respect of person) การวิจัยนี้เป็นการศึกษาจากเวช
ระเบียนของผู้ปุวย ไม่มีการติดต่อโดยตรงกับผู้ปุวยเพ่ือเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้ค านึงถึงการเคารพในตัว
บุคคล โดยการขออนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ซึ่งเป็นเจ้าของ
ข้อมูล เพ่ือขอใช้ข้อมูลของผู้ปุวย ผู้วิจัยจะเก็บรักษาความลับของผู้ปุวยโดยในแบบบันทึกข้อมูลจะใช้
รหัสประจ าโครงการแทนตัวผู้ปุวย ซึ่งรหัสดังกล่าวจะไม่สามารถระบุไปถึงตัวตนของผู้ปุวยได้  

3.3.2 หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficial/Non-maleficence) การวิจัย
นี้จะไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ปุวยโดยตรง แต่ข้อมูลที่ได้สามารถใช้เป็นแนวทางในการก าหนด
มาตรการการใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมส าหรับผู้ปุวยเด็กท่ีรับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาลต่อไปได้  

3.3.3 หลักความยุติธรรม (Justice) การวิจัยนี้ผู้วิจัยจะท าการศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ปุวย มีเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออกชัดเจน เวชระเบียนผู้ปุวยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า จะ
น ามาทบทวนทุกรายโดยปราศจากอคติ  
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3.4 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและแนวทางแก้ไข 
 เนื่องจากการศึกษานี้ศึกษาจากเวชระเบียนของผู้ปุวย อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นได้คืออาจตาม
เวชระเบียนของผู้ปุวยขึ้นมาท าการทบทวนได้ไม่ครบเนื่องด้วยสาเหตุต่าง ๆ เช่น แพทย์ยังสรุปการ
รักษาไม่แล้วเสร็จ หาเวชระเบียนไม่พบ เป็นต้น ซึ่งแนวทางแก้ไขคือผู้วิจัยท าการติดตามเวชระเบียนที่
ตามไม่ได้ในครั้งแรกมากกว่า 1 ครัง้ 
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บทที่ 4  
ผลการศึกษา 

 
ผลการศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม

เหตุผล ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่เป็นโรงเรียนแพทย์ ที่ฝุายกุมารเวช
ศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย แบ่งการวิเคราะห์ผลเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 

4.1 การศึกษาระยะที่ 1 ศึกษารูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพเพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการ
ก าหนดกระบวนการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ประกอบด้วย 

 4.1.1 ข้อมูลจ านวนเตียงและจ านวนผู้ปุวย 
 4.1.2 จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ 
 4.1.3 ยาต้านจุลชีพชนิดที่มีการใช้มากที่สุดในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ 
 4.1.4 สาเหตุที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพมากที่สุดในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ 
 4.1.5 ความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพในภาพรวม 
4.2 การศึกษาระยะที่ 2 ศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้าน

จุลชีพอย่างสมเหตุผล ประกอบด้วย 
 4.2.1 จ านวนผู้ปุวยในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา 

4.2.2 จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา
 4.2.3 คุณลักษณะของผู้ปุวยในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา 

4.2.4 เปรียบเทียบการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted 
antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล 

4.2.5 เปรียบเทียบการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ (non-
targeted antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผล 

4.2.6 ความร่วมมือของกุมารแพทย์ต่อการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างสมเหตุผล 

4.2.7 ระยะเวลาการนอนของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท า
การติดตามการใช้เปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผล 
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4.2.8 การเสียชีวิตของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการ
ติดตามการใช้เปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
สมเหตุผล 

4.2.9 ค่าใช้จ่ายยาต้านจุลชีพที่ศึกษาเปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 

  
4.1 ผลการศึกษาระยะที่ 1 ศึกษารูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการก าหนด
แนวทางการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 

 4.1.1 ข้อมูลจ านวนเตียงและจ านวนผู้ป่วย 
 หอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย แบ่งเป็นหอผู้ปุวยทั่วไป
ประกอบด้วย สก.6 (สามัญ), สก.6 (พิเศษ), สก.15 เสาวภา (สามัญ), สก.15 สวนลุมพินี (สามัญ),  , 
สก.16 เสาวภา (พิเศษ), สก.17 เสาวภา (สามัญ), สก.18 เสาวภา (พิเศษ), สก.18 สวนลุมพินี (พิเศษ), 
สก.19 สวนลุมพินี (พิเศษ) หอผู้ปุวยมะเร็งประกอบด้วย สก.16  สวนลุมพินี (สามัญ) หอผู้ปุวยวิกฤติ
ประกอบด้วย สก.8 (PICU), สก.6 (IPCCU) และหอผู้ปุวยศัลยกรรมประกอบด้วย สก.14 เสาวภา 
(สามัญ) และบางส่วนของ สก.18 สวนลุมพินี (พิเศษ) มีจ านวนเตียงทั้งหมด 181 เตียง 
 ในช่วงเวลาที่ท าการส ารวจ 6 ช่วงเวลา มีจ านวนผู้ปวุยที่ท าการส ารวจจากหอผู้ปุวยทั่วไป
จ านวน 400 คน จากหอผู้ปุวยมะเร็งจ านวน 83 คน จากหอผู้ปุวยวิกฤติจ านวน 62 คน และจากหอ
ผู้ปุวยศัลยกรรมจ านวน 99 คน รวมผู้ปุวยที่ท าการส ารวจทั้งหมด 644 คน ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 แสดงจ านวนเตียงและจ านวนผู้ปุวยในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์สภากาชาด

ไทยท่ีท าการส ารวจรูปแบบการใช้ยาต้านจลุชีพ 

หอผู้ปุวย 
จ านวน
เตียง 

จ านวนผู้ปุวยท่ีท าการส ารวจ (คน) 
มกราคม 
2559 

กุมภาพันธ์ 
2559 

มีนาคม 
2559 

เมษายน 
2559 

พฤษภาคม 
2559 

มิถุนายน 
2559 

รวม 

หอผู้ปุวยทั่วไป 113 67 80 73 60 57 63 400 
หอผู้ปุวยมะเร็ง 20 13 15 19 13 13 10 83 
หอผู้ปุวยวิกฤต ิ 13 10 13 10 11 11 7 62 
หอผู้ปุวย
ศัลยกรรม 

35 
20 20 16 14 12 17 99 

รวม 181 110 128 118 98 93 97 644 
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 4.1.2 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ 
 จากจ านวนผู้ปุวยที่ท าการส ารวจรูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพทั้งหมด 644 คน พบว่ามีผู้ปุวย
ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพจ านวน 279 คน คิดเป็นร้อยละ 43.3 โดยหอผู้ปุวยศัลยกรรมมี
ผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพสูงที่สุดจ านวน 67 คนจากท้ังหมด 99 คน คิดเป็นร้อยละ  
67.7 รองลงมาเป็นหอผู้ปุวยมะเร็ง มีผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพจ านวน 39 คนจาก
ทั้งหมด 83 คน คิดเป็นร้อยละ 47.0 
 ในจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ ส่วนมากร้อยละ 74.5 ได้รับการรักษา
ด้วยยาต้านจุลชีพ 1 ชนิด ดังตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 แสดงจ านวนผู้ปุวยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาต้านจลุชีพ 
หอผู้ปุวย จ านวนผู้ปุวยที่ท า

การส ารวจ (คน) 
จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการ
รักษาด้วยยาต้านจุลชีพ 

จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับ
การรักษาด้วยยาต้าน

จุลชีพ 1 ชนิด 

จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับ
การรักษาด้วยยาต้าน
จุลชีพ 2 ชนิดขึ้นไป 

หอผู้ปุวยท่ัวไป 400 149 (37.2%) 112 (75.2%) 37 (24.8%) 
หอผู้ปุวยมะเร็ง 83 39 (47.0%) 29 (74.4%) 10 (26%) 
หอผู้ปุวยวิกฤติ 62 24 (38.7%) 15 (62.5%) 9 (37.5%) 
หอผู้ปุวยศัลยกรรม 99 67 (67.7%) 52 (77.6%) 15 (22.4%) 
รวม 644 279 (43.3%) 208 (74.5%) 71 (25.5%) 

 
 4.1.3 ยาต้านจุลชีพชนิดที่มีการใช้มากที่สุดในหอผู้ป่วยกุมารเวชศาสตร์ 

 ยาต้านจุลชีพชนิดที่มีการใช้มากท่ีสุดในหอผู้ปุวยทั่วไปอันดับแรกเป็น meropenem ร้อยละ 
24.5 รองลงมาเป็น 3rd generation cephalosporin ร้อยละ 18.6 ในหอผู้ปุวยมะเร็ง อันดับแรก
เป็น antipseudomonas ร้อยละ 26.6 รองลงมาเป็น meropenem ร้อยละ 22.4 ในหอผู้ปุวยวิกฤติ 
อันดับแรกเป็น meropenem ร้อยละ 28.6 รองลงมาเป็น antipseudomonas ร้อยละ 14.3 ในหอ
ผู้ปุวยศัลยกรรม แบ่งเป็นใช้ส าหรับปูองกันการติดเชื้อหลังผ่าตัด อันดับแรกเป็น 3rd generation 
cephalosporin ร้อยละ 44.6 รองลงมาเป็น cefazolin ร้อยละ 32.1 และใช้ส าหรับการรักษา 
อันดับแรกเป็น 3rd generation cephalosporin ร้อยละ 26.9 รองลงมาเป็น metronidazole ร้อย
ละ 19.2 ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 แสดงชนิดยาต้านจลุชีพท่ีมีการใช้มากที่สุดในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์  3 อันดับแรก 
หอผู้ปุวย อันดับท่ี 1 อันดับท่ี 2 อันดับท่ี 3 
หอผู้ปุวยท่ัวไป meropenem (24.5%) 3rd generation 

cephalosporin (18.6%) 
antipseudomonas 

(13.3%) 
หอผู้ปุวยมะเร็ง antipseudomonas 

(26.6%) 
meropenem (22.4%) vancomicin (12.2%) 

หอผู้ปุวยวิกฤติ meropenem (28.6%) antipseudomonas (14.3%) colistin (11.4%) 
หอผู้ปุวยศัลยกรรม 3rd generation 

cephalosporin (39.0%) 
cefazolin (23.2%) metronidazole (14.6%) 

- ใช้ส าหรับปูองกันการ
ติดเชื้อหลังผ่าตัด 

3rd generation 
cephalosporin (44.6%) 

cefazolin (32.1%) metronidazole (12.5%) 

- ใช้ส าหรับการรักษา 3rd generation 
cephalosporin (26.9%) 

metronidazole (19.2%) meropenem (11.5%) 

3rd generation cephalosporin ประกอบด้วย ยา ceftriaxone และ cefotaxime 
antipseudomonas antibiotics ประกอบด้วย ยา ceftazidime และ piperacillin/tazobactam 

  
4.1.4 สาเหตุที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพมากที่สุดในหอผู้ป่วยกุมารเวชศาสตร์ 

สาเหตุที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพมากที่สุดในหอผู้ปุวยทั่วไป อันดับแรกใช้เพื่อรักษา Lower 
respiratory tract infections ร้อยละ 22.9 รองลงมาใช้เพ่ือรักษา Sepsis/bacteremia ร้อยละ 
20.2 ในหอผู้ปุวยมะเร็ง อันดับแรกใช้เพ่ือรักษา Skin/soft tissue infections  ร้อยละ 26.5 
รองลงมาใช้เพ่ือรักษา Fever/Febrile neutropenia ร้อยละ 16.3 ในหอผู้ปุวยวิกฤติ อันดับแรกใช้
เพ่ือรักษา Sepsis/bacteremia ร้อยละ 37.1 รองลงมาใช้เพื่อรักษา Fever/Febrile neutropenia 
ร้อยละ 14.3 ในหอผู้ปุวยศัลยกรรม อันดับแรกใช้เพ่ือ Surgical prophylaxis ร้อยละ 68.3 รองลงมา
ใช้เพื่อรักษา Skin/soft tissue infections ร้อยละ 13.4 ดังตารางที่ 5 
ตารางที่ 5 แสดงสาเหตุทีม่ีการใช้ยาต้านจุลชีพมากท่ีสุดในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ 3 อันดับแรก 
หอผู้ปุวย อันดับท่ี 1 อันดับท่ี 2 อันดับท่ี 3 
หอผู้ปุวยท่ัวไป Lower respiratory tract 

infections (22.9%) 
Sepsis/bacteremia (20.2%) Skin/soft tissue infections 

(13.3%) 
หอผู้ปุวยมะเร็ง Skin/soft tissue 

infections (26.5%) 
Fever/Febrile neutropenia 

(16.3%) 
Medical prophylaxis 

(14.3%), Sepsis/bacteremia 
(14.3%) 

หอผู้ปุวยวิกฤติ Sepsis/bacteremia 
(37.1%) 

Lower respiratory tract 
infection (14.3%) 

Surgical prophylaxis 
(11.4%), Skin/soft tissue 

infections (11.4%) 
หอผู้ปุวยศัลยกรรม Surgical prophylaxis 

(68.3%) 
Skin/soft tissue infections 

(13.4%) 
Gastrointestinal tract 

infection (11.0%) 
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 4.1.5 ความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพในภาพรวม 

 ผลการศึกษาความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพ พบว่าการใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวย
กุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยร้อยละ 69.2 มีความเหมาะสม 
 
4.2 ผลการศึกษาระยะที่ 2 ศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผล 

4.2.1 จ านวนผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา 
ผู้ปุวยที่ได้รับการจ าหน่ายออกจากหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทยในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาทั้งหมด 5,221 คน โดยแบ่งเป็นผู้ปุวยที่ได้รับการจ าหน่าย
ก่อนการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 2,379 คน และเป็นผู้ปุวยที่
ได้รับการจ าหน่ายหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 2,842 คน  

ในจ านวนนี้สามารถตามเวชระเบียนผู้ปุวยที่ได้รับการจ าหน่ายก่อนการด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลมาท าการทบทวนได้ทั้งหมด 2,369 คน คิดเป็นร้อยละ 
99.6 และตามเวชระเบียนผู้ปุวยที่ได้รับการจ าหน่ายหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างสมเหตุผล มาท าการทบทวนได้ทั้งหมด 2,838  คน คิดเป็นร้อยละ 99.8  

จ านวนวันนอนของผู้ปุวยทั้งหมดก่อนด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผลรวมเท่ากับ 18,888 วัน และหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุ
ผลรวมเท่ากับ 20,865 วัน ดังตารางที่ 6 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
45

 

  ตา
รา

งท
ี่ 6

 แส
ดง

จ า
นว

นผ
ู้ปุว

ยแ
ละ

วัน
นอ

นข
อง

ผู้ป
ุวย

ใน
หอ

ผู้ป
ุวย

ฝาุ
ยก

ุมา
รเว

ชศ
าส

ตร
์ก่อ

นแ
ละ

หล
ังก

าร
ด า

เน
ินก

าร
ระ

บบ
สน

ับส
นุน

กา
รใ

ช้ย
าต

้าน
จุล

ชีพ
อย

่าง
สม

เห
ตผุ

ล 
จ า

นว
นผ

ู้ปุว
ย 

ก่อ
นม

ีกา
รด

 าเนิ
นก

าร
 A

SP
s 

หล
ังม

ีกา
รด

 าเนิ
นก

าร
 A

SP
s 

พ.
ย. 

25
59

 
ธ.ค

. 
25

59
 

ม.
ค.

 
25

60
 

ก.พ
. 

25
60

 
มี.

ค.
 

25
60

 
เม

.ย.
  

25
60

 
รว

ม 
ก.ค

.  
25

60
 

ส.ค
. 

25
60

 
ก.ย

. 
25

60
 

ต.ค
. 

25
60

 
พ.

ย. 
 2

56
0 

ธ.ค
. 2

56
0 

รว
ม 

ผู้ปุ
วย

ทั้ง
หม

ด 
(ค

น)
 

42
5 

42
4 

37
7 

34
5 

43
4 

37
4 

2,3
79

 
45

1 
46

9 
47

3 
50

4 
48

2 
46

3 
2,8

42
 

เวช
ระ

เบ
ียน

ท่ี
น า

มา
ทบ

ทว
นไ

ด้ 
(ค

น)
 

42
5 

(10
0.0

%
) 

42
1 

(99
.3%

) 
37

6 
(99

.7%
) 

34
4 

(99
.7%

) 
42

9 
(98

.8%
) 

37
4 

(10
0.0

%
) 

2,3
69

 
(99

.6%
) 

45
1 

(10
0.0

%
) 

46
8 

(99
.8%

) 
47

2 
(99

.8%
) 

50
4 

(10
0.0

%
) 

48
2 

(10
0.0

%
) 

46
1 

(99
.6%

) 
2,8

38
 

(99
.8%

) 

วัน
นอ

นร
วม

ขอ
ง

ผู้ปุ
วย

ทั้ง
หม

ด 
(วัน

) 

3,5
62

 
3,3

20
 

2,6
48

 
2,4

28
 

3,6
86

 
3,2

44
 

18
,88

8 
3,1

71
 

3,7
80

 
3,4

80
 

4,1
30

 
3,4

68
 

2,8
36

 
20

,86
5 

 

  
    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 46 

4.2.2 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา 
จากจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการจ าหน่ายออกจากหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยทั้งหมดก่อนการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล 2,379 คน มีผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพจ านวน 1,055 คน คิดเป็นร้อยละ 44.3 
และในจ านวนผู้ปุวยทั้งหมดที่ได้รับการจ าหน่ายหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผล 2,842 คน มีผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพจ านวน 1,184 คน คิดเป็น
ร้อยละ 41.7 ซึ่งสัดส่วนของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทั้งสองช่วงเวลาไม่แตกต่างกัน 
(p=0.053) ดังตารางที ่7 
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4.2.3 คุณลักษณะของผู้ป่วย 
ผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทั้งก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการ

ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ส่วนใหญ่มีคุณลักษณะทั่วไปใกล้เคียงกัน โดยผู้ปุวยก่อนการ
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลมีค่ามัธยฐานอายุเท่ากับ 45 เดือน 
ส่วนมากเป็นเพศชายร้อยละ 56.4 เป็นผู้ปุวยแผนกผู้ปุวยเด็กร้อยละ 70.5 มีจ านวนผู้ปุวยที่เสียชีวิต
ร้อยละ 1.8 และผู้ปุวยหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลมีค่ามัธย
ฐานอายุเท่ากับ 40 เดือน ส่วนมากเป็นเพศชายร้อยละ 57.5 เป็นผู้ปุวยแผนกผู้ปุวยเด็กร้อยละ 72.8 
มีจ านวนผู้ปุวยที่เสียชีวิตร้อยละ 1.6 ดังตารางที่ 8 
ตารางที่ 8 แสดงข้อมูลคุณลักษณะของผู้ปุวยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาต้านจลุชีพในหอผู้ปุวยฝาุยกุมารเวชศาสตร์

ก่อนและหลังมีการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจลุชีพอย่างสมเหตุผล 
ตัวแปร ก่อนด าเนินการ ASPs  

(n = 1,055 คน) 
หลังด าเนินการ ASPs 

(n = 1,184 คน) 
p-value 

อายุ ณ วันท่ี Admit (Median, IQR) 45 เดือน (14-96) 40 เดือน (11-95) 0.084¥ 
เพศ   0.594€ 

- หญิง 460 (43.6%) 503 (42.5%)  
- ชาย 595 (56.4%) 681 (57.5%)  

แผนก   0.231€ 
- ผู้ปุวยเด็ก 744 (70.5%) 862 (72.8%)  
- ผู้ปุวยศัลยกรรมเด็ก 311 (29.5%) 322 (27.2%)  

จ านวนผู้ปุวยท่ีเสียชีวิต 19 (1.8%) 19 (1.6%) 0.720€ 
¥ ใช้สถิติ Mann-Whitney U test  
€ ใช้สถิติ Chi-square test 

 
4.2.4 เปรียบเทียบการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted 
antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล 

ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) ประกอบด้วย ยา 
meropenem ชนิดฉีด, vancomycin ชนิดฉีด และ colistin ชนิดฉีดและพ่น 

 
4.2.4.1 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ 
(targeted antimicrobial) และจ านวนครั้งที่มีการใช้ยา 

ในจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทั้งหมดก่อนและหลังการด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล พบว่าสัดส่วนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยา 
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meropenem ก่อนด าเนินการเท่ากับร้อยละ 16.0 และหลังด าเนินการเท่ากับร้อยละ 14.7 ซึ่งพบว่า
ไม่แตกต่างกัน (p=0.368) ยา vancomycin ก่อนด าเนินการเท่ากับร้อยละ 8.5 และหลังด าเนินการ
เท่ากับร้อยละ 6.4 ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.057) และยา colistin ก่อนด าเนินการเท่ากับร้อยละ 
4.1 และหลังด าเนินการเท่ากับร้อยละ 2.8 ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.093) แต่พบว่าสัดส่วนการใช้
ยาทั้ง 3 ชนิดมีแนวโน้มที่ลดลง ดังตารางที่ 9 
ตารางที่ 9 แสดงจ านวนผู้ปุวยท่ีมีการใช้ยาต้านจลุชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) 

และจ านวนครั้งท่ีมีการใช้ยาแตล่ะชนิด 
ช่ือยา ก่อนด าเนินการ ASPs  

(n = 1055 คน) 
หลังด าเนินการ ASPs 

(n = 1184 คน) 
p-value¥ 

จ านวนคน จ านวนครั้ง จ านวนคน จ านวนครั้ง 
meropenem 169 (16.0%) 226 174 (14.7%) 235 0.368 
vancomycin 90 (8.5%) 138 76 (6.4%) 100 0.057 
colistin 43 (4.1%) 65 33 (2.8%) 41 0.093 
¥ ใช้สถิติ Chi-square test 

 
4.2.4.2 ระยะเวลาการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted 
antimicrobial) 

เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใช้ยาแต่ละครั้งช่วงก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการ
ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล พบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ใช้ยา (median (IQR)) ของยา 
meropenem  ก่อนด าเนินการเท่ากับ 8 (6-14) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 8 (6-14) วัน ซ่ึง
พบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.726) และของยา vancomycin ก่อนด าเนินการเท่ากับ 6 (4-10) วัน และ
หลังด าเนินการเท่ากับ 7 (4-10) วัน ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.379) แต่พบว่าค่ามัธยฐานของ
ระยะเวลาที่ใช้ยา (median (IQR) ของยา colistin หลังด าเนินการแตกต่างกับช่วงก่อนการ
ด าเนินการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ก่อนด าเนินการเท่ากับ 9 (6-14) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 
5 (3-10) วัน, p=0.001) ดังตารางที่ 10 
ตารางที่ 10 แสดงระยะเวลาที่ใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) 

ช่ือยา ก่อนด าเนินการ ASPs 
(Median, IQR) 

หลังด าเนินการ ASPs 
(Median, IQR) 

p-value¥  

meropenem 8 (6-14) 8 (6-14) 0.726 
vancomycin 6 (4-10) 7 (4-10) 0.379 
colistin 9 (6-14) 5 (3-10) 0.001* 
¥ ใช้สถิติ Mann-Whitney U test  
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4.2.4.3 ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted 
antimicrobial) 

เมื่อเปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาหน่วยเป็น Day of therapy/1,000 วันนอน (DOT/1,000 
วันนอน) พบว่า หลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ปริมาณการใช้
ยา meropenem โดยเฉลี่ยลดลงจาก 126.80 (±41.29) DOT/1,000 วันนอนเป็น 111.19 (±28.37) 
DOT/1,000 วันนอน (ลดลงร้อยละ 12.3) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกับก่อนด าเนินการ (p=0.467) ปริมาณ
การใช้ยา vancomycin โดยเฉลี่ยลดลงจาก 58.45 (±17.37) DOT/1,000 วันนอนเป็น 40.16 (±
5.53) DOT/1,000 วันนอน  (ลดลงร้อยละ 31.3) ซึ่งพบว่าแตกต่างกับก่อนด าเนินการอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.038) และปริมาณการใช้ยา colistin โดยเฉลี่ยลดลงจาก 36.27 (±18.51) 
DOT/1,000 วันนอนเป็น 13.80 (±6.92) DOT/1,000 วันนอน (ลดลงร้อยละ 61.9) ซึ่งพบว่า
แตกต่างกับก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.026) 

เมื่อพิจารณาปริมาณการใช้ยาเป็นรายเดือน พบว่าปริมาณการใช้ยา meropenem มี
ปริมาณการใช้มากบ้างน้อยบ้างสลับกันในบางเดือน แต่มีปริมาณท่ีใกล้เคียงกันทั้งก่อนและหลัง
ด าเนินการ แต่ปริมาณการใช้ยา vancomycin หลังด าเนินการมีแนวโน้มลดลงทุกเดือน ส าหรับยา 
colistin หลังการด าเนินการพบว่าปริมาณการใช้ยามีแนวโน้มลดลงทุกเดือน และในบางเดือน เช่น 
เดือนตุลาคม 2560 พบมีปริมาณการใช้ยาที่น้อยลงมาก ดังตารางที่ 11 และ 12 
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 จากผลการวิเคราะห์ปริมาณการใช้ยา meropenem ที่พบว่าปริมาณการใช้ยา 
meropenem หลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลไม่แตกต่างกับก่อน
ด าเนินการ ผู้วิจัยจึงได้ท าการวิเคราะห์แยกการใช้ยาชนิดนี้ในหอผู้ปุวยวิกฤติและหอผู้ปุวยอ่ืน ๆ 
พบว่า ปริมาณการใช้ยา meropenem โดยเฉลี่ยทั้งในหอผู้ปุวยวิกฤติและหอผู้ปุวยอ่ืน ๆ ก่อนและ
หลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลก็ไม่ได้แตกต่างกัน ดังตารางที่ 13 
และ 14 
ตารางที่ 13 เปรียบเทียบปริมาณการใช้ยา meropenem (Day of therapy ต่อ 1,000 วันนอน) ในหอผู้ปุวย

วิกฤติ 
ช่ือยา การใช้ยาในหอผู้ปุวยวิกฤต ิ(DOT/1,000 วันนอน) 

ก่อนด าเนินการ ASPs 
(mean±SD) 

หลังด าเนินการ ASPs 
(mean±SD) 

p-value¥ 
(95% CI) 

meropenem 40.40 (±14.98) 47.84 (±14.87) 0.408 (-26.64, 11.76) 
¥ ใช้สถิติ independent t-test ในการทดสอบความแตกตา่งของค่าเฉลี่ย 

 
ตารางที่ 14 เปรียบเทียบปริมาณการใช้ยา meropenem (Day of therapy ต่อ 1,000 วันนอน) ในหอผู้ปุวยอื่น ๆ 

ช่ือยา การใช้ยาในหอผู้ปุวยอ่ืน ๆ (DOT/1,000 วันนอน) 
ก่อนด าเนินการ ASPs 

(mean±SD) 
หลังด าเนินการ ASPs 

(mean±SD) 
p-value¥ 
(95% CI) 

meropenem 86.06 (±33.51) 63.16 (±22.99) 0.197 (-14.06, 59.87) 
¥ ใช้สถิติ independent t-test ในการทดสอบความแตกตา่งของค่าเฉลี่ย 

 
4.2.4.4 สาเหตุการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ (targeted 
antimicrobial) 

ส าหรับสาเหตุหลัก 3 อันดับแรกที่มีการใช้ยากลุ่มนี้ ก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุน
การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลมีความใกล้เคียงกัน โดยพบว่าก่อนด าเนินการมีการใช้ยา 
meropenem อันดับแรกส าหรับการรักษา Febrile neutropenia/fever ร้อยละ 29.2 รองลงมา
ส าหรับการรักษา Sepsis/bacteremia ร้อยละ 21.2 และ Hospital acquired pneumonia ร้อย
ละ 17.7 และหลังด าเนินการอันดับแรกใช้ส าหรับการรักษา Febrile neutropenia/fever ร้อยละ 
28.1 รองลงมาส าหรับการรักษา Sepsis/bacteremia ร้อยละ 24.7 และ Hospital acquired 
pneumonia ร้อยละ 15.3  

ส าหรับยา vancomycin พบว่าก่อนด าเนินการมีการใช้ยา vancomycin อันดับแรกส าหรับ
การรักษา Sepsis/bacteremia ร้อยละ 31.9 รองลงมาส าหรับการรักษา Febrile 
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neutropenia/fever ร้อยละ 21.7 และ Skin/soft tissue infections ร้อยละ 12.3 หลังด าเนินการ
มีการใช้ยา vancomycin อันดับแรกส าหรับการรักษาSepsis/bacteremia ร้อยละ 32.0 รองลงมา
ส าหรับการรักษา Febrile neutropenia/fever ร้อยละ 28.0 และHospital acquired 
pneumonia ร้อยละ 11.0 และยา colistin พบว่าก่อนการด าเนินการมีการใช้ยา colistin อันดับ
แรกส าหรับการรักษา Hospital acquired pneumonia ร้อยละ 44.6 รองลงมาส าหรับการรักษา 
Sepsis/bacteremia ร้อยละ 24.6 และ Febrile neutropenia/fever ร้อยละ 9.2 หลังด าเนินการมี
การใช้ยา colistin อันดับแรกส าหรับการรักษา Hospital acquired pneumonia ร้อยละ 44.6 
รองลงมาส าหรับการรักษา Sepsis/bacteremia ร้อยละ 24.6 และ Febrile neutropenia/fever 
ร้อยละ 9.2 ดังตารางที ่15 
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4.2.4.5 ความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ 
(targeted antimicrobial) 

เปรียบเทียบความเหมาะสมของการใช้ยาก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล พบว่าการใช้ยา meropenem ก่อนด าเนินการทั้งหมด 226 ครั้ง พบมี
ความเหมาะสมร้อยละ 50.4 หลังด าเนินการทั้งหมด 235 ครั้ง พบมีความเหมาะสมร้อยละ 49.4 ซึ่ง
พบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.817) และการใช้ยา vancomycin ก่อนด าเนินการทั้งหมด 138 ครั้ง พบมี
ความเหมาะสมร้อยละ 58.0 หลังด าเนินการทั้งหมด 100 ครั้ง พบมีความเหมาะสมร้อยละ 57.0 ซ่ึง
พบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.881) และการใช้ยา colistin ก่อนด าเนินการทั้งหมด 65 ครั้ง พบมีความ
เหมาะสมร้อยละ 56.9 หลังด าเนินการทั้งหมด 41 ครั้ง พบมีความเหมาะสมร้อยละ 65.9 ซึ่งพบว่าไม่
แตกต่างกัน (p=0.360) ดังตาราง 16 
ตารางที่ 16 แสดงความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการตดิตามการใช้ (targeted 

antimicrobial) 
ช่ือยา ก่อนด าเนินการ ASPs หลังด าเนินการ ASPs p-value¥ 

meropenem 114 (50.4%) 116 (49.4%) 0.817 
vancomycin 80 (58.0%) 57 (57.0%) 0.881 
colistin 37 (56.9%) 27 (65.9%) 0.360 
¥ ใช้สถิติ Chi-square test 

 
4.2.5 เปรียบเทียบการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ (non-targeted 
antimicrobial) ก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผล 

 ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ประกอบด้วย ยา 3rd generation 
cephalosporin, ceftazidime, piperacillin/tazobactam, ampicillin/sulbactam, 
cefoperazone/sulbactam และ levofloxacin ชนิดฉีด 
  

 4.2.5.1 จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตาม
การใช้ (non-targeted antimicrobial) และจ านวนครั้งที่มีการใช้ยา 

ในจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทั้งหมด พบว่าสัดส่วนผู้ปุวยที่ได้รับการ
รักษาด้วยยา 3rd generation cephalosporin, piperacillin/tazobactam, 
ampicillin/sulbactam และ levofloxacin ต่อจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ
ทั้งหมดก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลไม่แตกต่างกัน 
(p=0.666, p=0.907, p=0.491 และ p=0.321 ตามล าดับ)  
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ส าหรับสัดส่ วนผู้ปุ วยที่ ได้ รับการรั กษาด้ วยยา  ceftazidime และ 
cefoperazone/sulbactam ต่อจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทั้งหมด พบว่าหลัง
การด าเนินการแตกต่างกับก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.014 และ p=0.009) ดัง
ตารางที ่17 
ตารางที่ 17 แสดงจ านวนผู้ปุวยที่มีการใช้ยาต้านจลุชีพชนิดที่ไมไ่ดท้ าการติดตามการใช้ (non-targeted 

antimicrobial) และจ านวนครั้งท่ีมีการใช้ยาแตล่ะชนิด 
ช่ือยา ก่อนด าเนินการ ASPs 

(n = 1055 คน) 
หลังด าเนินการ ASPs 

(n = 1184 คน) 
p-value¥ 

จ านวนคน จ านวนครั้ง จ านวนคน จ านวนครั้ง 
3rd generation 
cephalosporin  

464 (44.0%) 480 510 (43.1%) 528 0.666 

ceftazidime  99 (9.4%) 118 150 (12.6%) 161 0.014* 
piperacillin/tazobactam  147 (14.0%) 175 167 (14.1%) 205 0.907 
ampicillin/sulbactam  15 (1.4%) 15 13 (1.1%) 14 0.491 
cefoperazone/sulbactam  27 (2.6%) 39 13 (1.1%) 16 0.009* 
levofloxacin 25 (2.4%) 31 21 (1.8%) 23 0.321 
¥ ใช้สถิติ Chi-square test 
 

4.2.5.2 ระยะเวลาการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ (non-targeted 
antimicrobial) 

 เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใช้ยาแต่ละชนิดแต่ละครั้งก่อนและหลังด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล พบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ใช้ยา  (median 
(IQR)) ของยา 3rd generation cephalosporin ก่อนด าเนินการเท่ากับ 4 (3-7) วัน และหลัง
ด าเนินการเท่ากับ 4 (3-7) วัน ซึ่งพบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.042) เมื่อ
พิจารณาแยกวัตถุประสงค์ของการใช้ยาชนิดนี้พบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ ใช้ยา 3rd 
generation cephalosporin ส าหรับการรักษาก่อนด าเนินการเท่ากับ 4 (3-6) วัน และหลัง
ด าเนินการเท่ากับ 4 (3-6) วัน ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.100) และค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ใช้
ยา 3rd generation cephalosporin ส าหรับการปูองกันการติดเชื้อหลังผ่าตัดก่อนด าเนินการเท่ากับ 
6 (3-8) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 5 (3-7) วัน ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.194)  

ส าหรับยาชนิดอ่ืน ๆ ในกลุ่มนี้ พบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาการใช้ยาแต่ละครั้งก่อนและ
หลังด าเนินการไม่แตกต่างกัน ยา ceftazidime ก่อนด าเนินการเท่ากับ 4 (3-7) วัน และหลัง
ด าเนินการเท่ากับ 5 (3-7) วัน (p=0.959) ยา piperacillin/tazobactam  ก่ อ น ด า เ นิ น ก า ร
เทา่กับ  6 (4-8) วันและหลังด าเนินการเท่ากับ 6 (4-8) วัน (p=0.417) ยา ampicillin/sulbactam
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ก่อนด าเนินการเท่ากับ  6 (4-13) วันและหลั งด า เนินการเท่ากับ 4 (3-7)  วัน  (p=0.102)  ยา 
cefoperazone/sulbactam ก่อนด าเนินการเท่ากับ 9 (5-14) วันและหลังด าเนินการเท่ากับ  6 (3-
13) วัน (p=0.160) ยา levofloxacin ก่อนด าเนินการเท่ากับ 7 (5-13) วันและหลังด าเนินการเท่ากับ 
8 (4-9) วัน (p=0.215) ดังตารางที ่18 
ตารางที่ 18 แสดงระยะเวลาที่ใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ (non-targeted antimicrobial) 

ช่ือยา ก่อนด าเนินการ ASPs 
(Median, IQR) 

หลังด าเนินการ ASPs 
(Median, IQR) 

p-value¥  

3rd generation cephalosporin 4 (3-7) 4 (3-7) 0.042* 
- for treatment 4 (3-6) 4 (3-6) 0.100 
- for prophylaxis 6 (3-8) 5 (3-7) 0.194 

ceftazidime  4 (3-7) 5 (3-7) 0.959 
piperacillin/tazobactam 6 (4-8) 6 (4-8) 0.417 
ampicillin/sulbactam  6 (4-13) 4 (3-7) 0.102 
cefoperazone/sulbactam 9 (5-14) 6 (3-13) 0.160 
levofloxacin  7 (5-13) 8 (4-9) 0.215 
¥ ใช้สถิติ Mann-Whitney U test  
 

4.2.5.3 ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ (non-targeted 
antimicrobial) 

เมื่อเปรียบเทียบปริมาณการใช้ยาหน่วยเป็น Day of therapy/1,000 วันนอน (DOT/1,000 
วันนอน) พบว่า หลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ปริมาณการใช้
ยา 3rd generation cephalosporin โดยเฉลี่ยลดลงจาก 133.79 (±15.52) DOT/1,000 วันนอน
เป็น  123.56 (±8.35) DOT/1,000 วันนอน  (ลดลงร้อยละ 7.6) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกับก่อน
ด าเนินการ (p=0.138) ปรมิาณการใช้ยา ceftazidime โดยเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก 36.64 (±10.57) 
DOT/1,000 วันนอนเป็น  40.83 (±9.73) DOT/1,000 วันนอน (เพ่ิมขึ้นร้อยละ 11.4) ซึ่งพบว่าไม่
แตกต่างกับก่อนด าเนินการ (p=0.438) ปริมาณการใช้ยา piperacillin/tazobactam โดยเฉลี่ย
เพ่ิมข้ึนจาก 59.46 (±10.73) DOT/1,000 วันนอนเป็น 59.67 (±13.16) DOT/1,000 วันนอน 
(เพ่ิมขึ้นร้อยละ 0.3) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกับก่อนด าเนินการ (p=0.799) ปริมาณการใช้ยา 
ampicillin/sulbactam โดยเฉลี่ยลดลงจาก 6.46 (±2.76) ) DOT/1,000 วันนอนเป็น 3.55 (±2.32) 
DOT/1,000 วันนอน (ลดลงร้อยละ 45.0) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกับก่อนด าเนินการ (p=0.089)  

ปริมาณการใช้ยา cefoperazone/sulbactam โดยเฉลี่ยลดลงจาก 22.77 (±10.05) 
DOT/1,000 วันนอนเป็น 5.85 (±3.00) DOT/1,000 วันนอน (ลดลงร้อยละ 74.3) ซึ่งพบว่าแตกต่าง
กับก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.005) และปริมาณการใช้ยา levofloxacin โดย
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เฉลี่ยลดลงจาก  14.56 (±3.75) DOT/1,000 วันนอนเป็น 7.57 (±4.14) DOT/1,000 วันนอน (ลดลง
ร้อยละ 48.0) ซึ่งพบว่าแตกต่างกับก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.013 ตามล าดับ)  

เมื่อพิจารณาแยกเป็นรายเดือน พบว่าปริมาณการใช้ยา 3rd generation cephalosporin, 
ceftazidime และ piperacillin/tazobactam รายเดือนใกล้เคียงกันทั้งก่อนและหลังการด าเนินการ 
แต่ปริมาณการใช้ยา ampicillin/sulbactam หลังการด าเนินการพบว่ามีแนวโน้มลดลง ซึ่งจะเห็นว่า
ในบางเดือน เช่น เดือนสิงหาคม และเดือนธันวาคม 2560 มีปริมาณการใช้ยาที่น้อยมาก และในเดือน
กันยายนพบว่าไม่มีการใช้ยา ampicillin/sulbactam ในหอผู้ปุวยเลย ส าหรับปริมาณการใช้ยา 
cefoperazone/sulbactam และ levofloxacin หลังการด าเนินการพบว่ามีแนวโน้มลดลงทั้ง 2 
ชนิ ด  และจะ เห็ นว่ า ในบาง เดื อน  เช่ น เดื อนตุล าคม 2560 มีปริมาณการใช้ ย า 
cefoperazone/sulbactam ที่น้อยมาก ดังตารางที ่19 และ 20 
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4.2.5.4 สาเหตุการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ (non-targeted 
antimicrobial) 

ส าหรับสาเหตุหลัก 3 อันดับแรกที่มีการใช้ยากลุ่มนี้ ก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุน
การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลมีความใกล้เคียงกัน  
 ก่อนด าเนินการการใช้ยา 3rd generation cephalosporin อันดับแรกส าหรับ Surgical 
prophylaxis ร้อยละ 31.0 รองลงมาส าหรับรักษา Lower respiratory tract infections ร้อยละ
15.8 และ Urinary tract infections ร้อยละ 12.3 การใช้ยา ceftazidime อันดับแรกส าหรับรักษา 
Febrile neutropenia/fever  ร้อยละ 29.7 รองลงมาส าหรับรักษา Hospital acquired 
pneumonia ร้อยละ 17.8 และ Lower respiratory tract infections ร้อยละ 16.1 การใช้ยา 
piperacillin/tazobactam อันดับแรกส าหรับรักษา Febrile neutropenia/fever ร้อยละ 46.9 
รองลงมาส าหรับรักษา Lower respiratory tract infections ร้อยละ 13.1 และ Hospital 
acquired pneumonia ร้อยละ 12.0 การใช้ยา ampicillin/sulbactam อันดับแรกส าหรับรักษา 
Lower respiratory tract infections ร้อยละ 33.3 รองลงมาส าหรับรักษา Sepsis/bacteremia 
และ Hospital acquired pneumonia ร้อยละ 20.0 และ Skin/soft tissue infections ร้อยละ 
13.3 การใช้ยา cefoperazone/sulbactam ส าหรับรักษา Hospital acquired pneumonia ร้อย
ละ 56.4 รองลงมาส าหรับรักษา Sepsis/bacteremia ร้อยละ 17.9 และ Febrile 
neutropenia/fever และ Lower respiratory tract infections ร้อยละ 7.7 การใช้ยา 
levofloxacin อันดับแรกส าหรับรักษา Sepsis/bacteremia ร้อยละ 32.3 รองลงมาส าหรับรักษา 
Hospital acquired pneumonia ร้อยละ 29.0 และ Febrile neutropenia/fever ร้อยละ 19.4 

หลังด าเนินการ การใช้ยา 3rd generation cephalosporin อันดับแรกส าหรับ Surgical 
prophylaxis ร้อยละ 29.7 รองลงมาส าหรับรักษา Lower respiratory tract infections ร้อยละ
16.7 และ Febrile neutropenia/fever ร้อยละ 14.8 การใช้ยา ceftazidime อันดับแรกส าหรับ
รักษา Febrile neutropenia/fever  ร้อยละ 30.4 รองลงมาส าหรับรักษา Hospital acquired 
pneumonia ร้อยละ 16.8 และ Lower respiratory tract infections ร้อยละ 16.8 การใช้ยา 
piperacillin/tazobactam อันดับแรกส าหรับรักษา Febrile neutropenia/fever ร้อยละ 45.4 
รองลงมาส าหรับรักษา Lower respiratory tract infections ร้อยละ 15.1และ Hospital 
acquired pneumonia ร้อยละ 14.1 การใช้ยา ampicillin/sulbactam อันดับแรกส าหรับรักษา 
Lower respiratory tract infections ร้อยละ 35.7 รองลงมาส าหรับรักษา Sepsis/bacteremia 
ร้อยละ 21.4 และ catheter-related bloodstream infection (CRBSI) และ Cardiac infections 
ร้อยละ 14.3 การใช้ยา cefoperazone/sulbactam อันดับแรกส าหรับรักษา Hospital acquired 
pneumonia ร้อยละ 43.8 รองลงมาส าหรับรักษา Sepsis/bacteremia ร้อยละ 37.5 และ Febrile 
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neutropenia/fever และ Cardiac infections ร้อยละ 6.3 การใช้ยา levofloxacin อันดับแรก
ส าหรับรักษา Hospital acquired pneumonia ร้อยละ 47.8 รองลงมาส าหรับรักษา 
Sepsis/bacteremia ร้อยละ 21.8 และ Lower respiratory tract infections ร้อยละ17.4 ดัง
ตารางที ่21 
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4.2.6 ความร่วมมือของกุมารแพทย์ต่อการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
สมเหตุผล 

 รวบรวมค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยาที่ให้ในการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุล
ชีพอย่างสมเหตุผลในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.  2560 
พบว่าที่ 72 ชั่วโมงหลังมีการสั่งใช้ยามีการทบทวนความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท า
การติดตามการใช้ทั้ง 3 ชนิดระหว่าง ASPs ward round ทั้งหมด 241 ครั้ง มีการให้ค าแนะน า
เกี่ยวกับการใช้ยาทั้งหมด 170 ครั้ง พบว่าความร่วมมือในภาพรวมอยู่ที่ร้อยละ 43.5  

เมื่อพิจารณาแยกเป็นแต่ละชนิดพบว่ายา meropenem มีค าแนะน าให้เปลี่ยนยาเป็นยากลุ่ม
อ่ืนร้อยละ 51.2 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 45.0 ค าแนะน าให้หยุดยาร้อยละ 39.3 
พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 12.0 ค าแนะน าเกี่ยวกับขนาดยาหรือระยะเวลาให้ยาร้อยละ 
9.5 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 77.8 
 ส าหรับยา vancomycin มีค าแนะน าให้เปลี่ยนยาเป็นยากลุ่มอ่ืนร้อยละ 14.3 พบว่าระดับ
ความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 80.0 ค าแนะน าให้หยุดยาร้อยละ 74.3 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับ
ร้อยละ 30.8 ค าแนะน าเกี่ยวกับขนาดยาหรือระยะเวลาให้ยาร้อยละ 11.4 พบว่าระดับความร่วมมือ
เท่ากับร้อยละ 100 
 ส าหรับยา colistin มีค าแนะน าให้เปลี่ยนยาเป็นยากลุ่มอ่ืนร้อยละ 12.5 พบว่าระดับความ
ร่วมมือเท่ากับร้อยละ 0 ค าแนะน าให้หยุดยาร้อยละ 75.0 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 
33.3 ค าแนะน าเกี่ยวกับขนาดยาหรือระยะเวลาให้ยาร้อยละ 12.5 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับ
ร้อยละ 100 ดังตารางที่ 22 
ตารางที่ 22 แสดงระดับความร่วมมือของกุมารแพทย์ต่อการด าเนนิการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง

สมเหตุผล 
ยา ค าแนะน าการใช้ยาที่ 72 ช่ัวโมงหลังมีการสั่งจ่ายยา ความร่วมมือ 

meropenem แนะน าให้เปลีย่นเป็นยาในกลุ่มอื่น (51.2%) 45.2% 
แนะน าให้หยุดยานี้ (39.3%) 12.0% 
แนะน าเกี่ยวกับขนาดยาหรือระยะเวลาให้ยา (9.5%) 77.8% 

vancomycin แนะน าให้เปลีย่นเป็นยาในกลุ่มอื่น (14.3%) 80.0% 
แนะน าให้หยุดยานี้  (74.3%) 30.8% 
แนะน าเกี่ยวกับขนาดยาหรือระยะเวลาให้ยา (11.4%) 100% 

colistin แนะน าให้เปลีย่นเป็นยาในกลุ่มอื่น (12.5%) 0% 
แนะน าให้หยุดยานี้  (75.0%) 33.3% 
แนะน าเกี่ยวกับขนาดยาหรือระยะเวลาให้ยา (12.5%) 100% 
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4.2.7 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท า
การติดตามการใช้เปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผล 

เปรียบเทียบระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ปุวยก่อนและหลังด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล แยกเป็นผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทุก
ชนิด พบว่าค่ามัธยฐานวันนอน (Median (IQR)) ก่อนด าเนินการเท่ากับ 7 (3-15) วัน และหลัง
ด าเนินการเท่ากับ 7 (3-14) วัน ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.750) 

ส าหรับผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้  พบว่าค่ามัธย
ฐานวันนอน (Median (IQR)) ก่อนด าเนินการเท่ากับ 27 (15-49) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 24 
(15-41) วัน ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.114) ตารางที่ 23 
ตารางที่ 23 แสดงระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ปุวยท่ีไดร้ับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ 

ผู้ปุวย ก่อนด าเนินการ ASPs 
(Median, IQR) 

หลังด าเนินการ 
ASPs 

(Median, IQR) 

p-value¥ 

ผู้ปุวยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทุกชนิด 7 (3-15) 7 (3-14) 0.750 
ผู้ปุวยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะ
ท าการติดตามการใช้ 

27 (15-49) 24 (15-41) 0.114 

¥ ใช้สถิติ Mann-Whitney U test  
 

4.2.8 การเสียชีวิตของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างสมเหตุผล 

ผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ก่อนการด าเนินการ
จ านวน 190 คน มีจ านวนผู้ปุวยที่เสียชีวิต 15 คน คิดเป็นร้อยละ 7.9 และจากจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับ
การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ทั้งหมด 196 คน มีผู้ปุวยที่เสียชีวิต 13 คน 
คิดเป็นร้อยละ 6.6 เป็นสัดส่วนที่ไม่แตกต่างกัน (p=0.633) ตารางที่ 24 
ตารางที่ 24 แสดงจ านวนผู้ปุวยท่ีเสียชีวิต 

ผู้ปุวย ก่อนด าเนินการ ASPs 
(n = 190 คน) 

หลังด าเนินการ ASPs 
(n = 196 คน) 

p-value¥ 

ผู้ปุวยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ
ชนิดที่จะท าการตดิตามการใช้ 

15 (7.9%) 13 (6.6%) 0.633 

¥ ใช้สถิติ Chi-square test 
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4.2.9 เปรียบเทียบค่ายาต้านจุลชีพที่ศึกษาก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 

เมื่อคิดราคายาต้านจุลชีพทุกชนิดที่ท าการศึกษาในการวิจัยนี้ โดยใช้ค่าประมาณจากค่ามัธย
ฐานอายุของประชากรในการศึกษาคือประมาณ 4 ปี คิดเป็นน้ าหนักประมาณ 16 กิโลกรัม ใช้ราคายา
ชนิดที่ผลิตในประเทศ ที่จ าหน่ายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย พบว่า หลังการ
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน ค่ายาต้านจุลชีพ
ลดลง 844,009 บาท 

เมื่อเปรียบเทียบค่ายาต้านจุลชีพเฉลี่ย พบว่า ค่ายาต้านจุลชีพทุกชนิดที่ท าการศึกษาในการ
วิจัยนี้ ก่อนด าเนินการมีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 497,797.00 (±171,050.67) บาท และหลังด าเนินการมีค่า
ยาเฉลี่ยเท่ากับ 357,128.83 (±54,856.74) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p = 0.103) ส าหรับยาต้านจุล
ชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ ก่อนด าเนินการมีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 199,741.50 (±79,857.47) 
บาท และหลังด าเนินการมีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 161,642.67 (±42,835.89) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p 
= 0.327) และยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ ก่อนด าเนินการมีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 
298,055.50 (±112,547.41) บาท และหลังด าเนินการมีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 195 ,486.17 (±
25,169.42) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p = 0.076) ดังตารางที่ 25 และ 26 
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ตารางที่ 25 แสดงค่ายาต้านจุลชีพโดยรวมเปรยีบเทียบก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ

อย่างสมเหตุผล 
ชื่อยา ราคายาต่อ

หน่วย (บาท) 
ใช้วันละ ราคายาต่อ

วัน (บาท) 
ก่อนด าเนินการ ASPs หลังด าเนินการ ASPs 
DOT ราคายา 

(บาท) 
DOT ราคายา 

(บาท) 
meropenem 282 (1g) 1 ขวด 282 2395 675,390 2320 654,240 

vancomycin 128 (500mg) 2 ขวด 256 1104 282,624 838 214,528 

colistin 351 (150mg) 1 ขวด 351 685 240,435 288 101,088 

cefotaxime 23 (1g) 2 ขวด 46 795 36,570 880 40,480 

ceftriaxone 32 (1g) 1 ขวด 32 1732 55,424 1698 54,336 

ceftazidime 51 (1g) 2 ขวด 102 692 70,584 852 86,904 

piperacillin/ 
tazobactam 

171 (1g) 3 ขวด 513 1123 576,099 1245 638,685 

Ampicillin/ 
sulbactam 

134 (1g) 2 ขวด 268 122 32,696 74 19,832 

cefoperazone/ 
sulbactam 

503 (1g) 4 ขวด 2,012 430 865,160 122 245,464 

levofloxacin 552 (750mg) 1 ขวด 552 275 151,800 158 87,216 

ราคายารวม (บาท) 2,986,782 2,142,773 

 

ตารางที่ 26 เปรียบเทียบค่ายาตา้นจุลชีพแบ่งตามกลุม่ยาต้านจุลชีพท่ีศึกษาก่อนและหลังด าเนินการระบบ

สนับสนุนการใช้ยาต้านจลุชีพอย่างสมเหตผุล (บาท) 
ยาต้านจลุชีพ ก่อนด าเนินการ ASPs หลังด าเนินการ ASPs p-value¥  

(95% CI) Mean (±SD) Mean (±SD) 
ยาต้านจุลชีพทุกชนิดท่ี
ศึกษา 

497,797.00 (±171,050.67) 357,128.83 (±54,856.74) 0.103 
(-38646.41, 319982.74) 

ยาต้านจุลชีพชนิดท่ีจะ
ท าการติดตามการใช้  

199,741.50 (±79,857.47) 161,642.67 (±42,835.89) 0.327 
(-44332.91, 120530.58) 

ต้านจุลชีพชนิดท่ีไม่ได้
ท าการติดตามการใช้  

298,055.50 (±112,547.41) 195,486.17 (±25,169.42) 0.076 
(-15230.23, 220368.90) 

¥ ใช้สถิติ independent t-test ในการทดสอบความแตกตา่งของค่าเฉลี่ย 
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บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 การศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่เป็นโรงเรียนแพทย์  ที่ ด า เ นิ น ก า ร โ ด ย
คณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship ของฝุายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ซึ่งประกอบด้วย กุมารแพทย์โรคติดเชื้อ เภสัชกร โดยศึกษาเปรียบเทียบก่อนและหลัง
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน ระยะก่อน
ด าเนินการประกอบด้วย เดือนพฤศจิกายนถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 และเดือนมกราคมถึงเดือน
เมษายน พ.ศ. 2560 ระยะหลังด าเนินการ ประกอบด้วย เดือนกรกฎาคมถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 
รวมระยะเวลาศึกษาทั้งหมด 12 เดือน โดยเว้นการศึกษาในเดือนพฤษภาคมถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ.
2560 เนื่องจากเป็นระยะเริ่มการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
การศึกษานี้ใช้เวชระเบียนของผู้ปุวยที่ได้รับการจ าหน่ายในช่วงระยะเวลาที่ศึกษาเป็นตัวแทนของ
ประชากรที่ศึกษา โดยมีเวชระเบียนผู้ปุวยที่ได้รับการทบทวนทั้งหมดรวม 5,207 คน เป็นเวชระเบียน
ของผู้ปุวยที่ได้รับการจ าหน่ายก่อนด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
จ านวน 2,369 คน และเป็นเวชระเบียนผู้ปุวยที่ได้รับการจ าหน่ายหลังการด าเนินการระบบสนับสนุน
การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลจ านวน 2,838  คน สรุปผลการศึกษาดังนี้ 

1. ระยะก่อนด าเนินการมีจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ 1,055 คน 
ระยะหลังด าเนินการมีจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ 1,184 คน คุณลักษณะของ
ผู้ปุวยก่อนด าเนินการมีค่ามัธยฐานอายุเท่ากับ 45 เดือน ส่วนมากเป็นเพศชายร้อยละ 56.4 เป็นผู้ปุวย
แผนกผู้ปุวยเด็กร้อยละ 70.5 มีจ านวนผู้ปุวยที่เสียชีวิตร้อยละ 1.8 และผู้ปุวยหลังการด าเนินการมี
ค่ามัธยฐานอายุเท่ากับ 40 เดือน ส่วนมากเป็นเพศชายร้อยละ 57.5 เป็นผู้ปุวยแผนกผู้ปุวยเด็กร้อยละ 
72.8 มีจ านวนผู้ปุวยที่เสียชีวิตร้อยละ 1.6 พบว่าคุณลักษณะของผู้ปุวยก่อนและหลังด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลไม่แตกต่างกัน สัดส่วนของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยา
ต้านจุลชีพต่อจ านวนผู้ปุวยทั้งหมดก่อนด าเนินการเท่ากับร้อยละ 44.3 และหลังด าเนินการเท่ากับร้อย
ละ 41.7 ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.053) 
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2. ประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
แบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 

2.1 ด้านการด าเนินการ  

2.1.1 การเปลี่ยนแปลงการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการ
ใช้ (targeted antimicrobial) ประกอบด้วย ยา meropenem vancomycin และ colistin  ผล
การศึกษาพบว่า สัดส่วนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยา meropenem, vancomycin และ colistin 
ต่อจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทั้งหมดหลังการด าเนินการไม่แตกต่างกับก่อน
ด าเนินการ แต่มีแนวโน้มที่ลดลง และเมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใช้ยาแต่ละครั้งก่อนและหลัง
ด าเนินการ พบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ใช้ยา (median (IQR)) ของยา meropenem  ก่อน
ด าเนินการเท่ากับ 8 (6-14) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 8 (6-14) วันตามล าดับ) และของยา 
vancomycin ก่อนด าเนินการเท่ากับ 6 (4-10) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 7 (4-10) วัน
ตามล าดับ) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน แต่พบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ใช้ยา colistin หลัง
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลสั้นกว่าช่วงก่อนการด าเนินการ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ก่อนด าเนินการเท่ากับ 9 (6-14) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 5 (3-10) วัน, 
p=0.001)  

เมื่อเปรียบเทียบปริมาณการใช้ยา หลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการ
ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ปริมาณการใช้ยา meropenem โดยเฉลี่ยลดลงจาก 126.80 
(±41.29) DOT/1,000 วันนอนเป็น 111.19 (±28.37) DOT/1,000 วันนอน (ลดลงร้อยละ 12.3) ซ่ึง
พบว่าไม่แตกต่างกับก่อนด าเนินการ (p=0.467) ปริมาณการใช้ยา vancomycin โดยเฉลี่ยลดลงจาก 
58.45 (±17.37) DOT/1,000 วันนอนเป็น 40.16 (±5.53) DOT/1,000 วันนอน  (ลดลงร้อยละ 
31.3) ซึ่งพบว่าแตกต่างกับก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.038) และปริมาณการใช้ยา 
colistin โดยเฉลี่ยลดลงจาก 36.27 (±18.51) DOT/1,000 วันนอนเป็น 13.80 (±6.92) DOT/1,000 
วันนอน (ลดลงร้อยละ 61.9) ซึ่งพบว่าแตกต่างกับก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.026) เมื่อพิจารณาปริมาณการใช้ยาเป็นรายเดือน พบว่าปริมาณการใช้ยา meropenem มี
ปริมาณการใช้มากบ้างน้อยบ้างสลับกันในบางเดือน แต่มีปริมาณท่ีใกล้เคียงกันทั้งก่อนและหลัง
ด าเนินการ แต่ปริมาณการใช้ยา vancomycin และ colistin หลังด าเนินการมีแนวโน้มลดลงทุกเดือน  

ส าหรับสาเหตุหลักท่ีมีการใช้ยากลุ่มนี้ ทั้งก่อนและหลังด าเนินการมีความ
ใกล้เคียงกัน โดยการใช้ยา meropenem ส าหรับรักษา Febrile neutropenia/fever, 
Sepsis/bacteremia และ Hospital acquired pneumonia การใช้ยา vancomycin ใช้ส าหรับ
รักษา  Sepsis/bacteremia, Febrile neutropenia/fever, Skin/soft tissue infections และ
Hospital acquired pneumonia และการใช้ยา colistin ส าหรับรักษา Hospital acquired 
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pneumonia , Sepsis/bacteremia และ Febrile neutropenia/fever ซึ่งพบว่าการใช้ยาทั้ง 3 
ชนิดนี้ แต่ละชนิดมีการใช้อย่างเหมาะสมมากกว่าร้อยละ 50 ทั้งก่อนและหลังด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 

2.1.2 การเปลี่ยนแปลงการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการ

ใช้ (non-targeted antimicrobial) ประกอบด้วย ยา 3rd generation cephalosporin, 

ceftazidime, piperacillin/tazobactam, ampicillin/sulbactam, cefoperazone/sulbactam 

และ levofloxacin ชนิดฉีด ผลการศึกษาพบว่าการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ

อย่างสมเหตุผล ไม่ได้ส่งผลให้การใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ในการด าเนินการ

เพ่ิมสูงขึ้น โดยพบว่าสัดส่วนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยา 3rd generation cephalosporin, 

piperacillin/tazobactam, ampicillin/sulbactam และ levofloxacin ต่อจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับ

การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทั้งหมดก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ

อย่างสมเหตุผลไม่แตกต่างกัน (p=0.666, p=0.907, p=0.491 และ p=0.321 ตามล าดับ) ส าหรับ

สัดส่วนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยา ceftazidime และ cefoperazone/sulbactam ต่อจ านวน

ผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทั้งหมด พบว่าหลังการด าเนินการแตกต่างกับก่อนด าเนินการ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.014 และ p=0.009) เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใช้ยาแต่ละชนิดแต่

ละครั้งก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล พบว่าค่ามัธยฐาน

ของระยะเวลาที่ใช้ยา (median (IQR)) ของยา 3rd generation cephalosporin ก่อนด าเนินการ

เท่ากับ 4 (3-7) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 4 (3-7) วัน ซึ่งพบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p=0.042) เมื่อพิจารณาแยกวัตถุประสงค์ของการใช้ยาชนิดนี้พบว่าค่ามัธยฐานของ

ระยะเวลาที่ใช้ยา 3rd generation cephalosporin ส าหรับการรักษาก่อนด าเนินการเท่ากับ 4 (3-6) 

วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 4 (3-6) วัน ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.100) และค่ามัธยฐานของ

ระยะเวลาที่ใช้ยา 3rd generation cephalosporin ส าหรับการปูองกันการติดเชื้อหลังผ่าตัดก่อน

ด าเนินการเท่ากับ 6 (3-8) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 5 (3-7) วัน ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน 

(p=0.194) ส าหรับยาชนิดอ่ืน ๆ ในกลุ่มนี้ พบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาการใช้ยาแต่ละครั้งก่อน

และหลังด าเนินการไม่แตกต่างกัน ยา ceftazidime ก่อนด าเนินการเท่ากับ 4 (3-7) วัน และหลัง

ด าเนินการเท่ากับ 5 (3-7) วัน (p=0.959) ยา piperacillin/tazobactam  ก่ อ น ด า เ นิ น ก า ร

เทา่กับ  6 (4-8) วันและหลังด าเนินการเท่ากับ 6 (4-8) วัน (p= 0.417) ยา ampicillin/sulbactam 
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ก่อนด าเนินการเท่ากับ  6 (4-13) วันและหลังด าเนินการเท่ากับ 4 (3-7) วัน (p=0.102) ยา 

cefoperazone/sulbactam ก่อนด าเนินการเท่ากับ 9 (5-14) วันและหลังด าเนินการเท่ากับ  6 (3-

13) วัน (p=0.160) ยา levofloxacin ก่อนด าเนินการเท่ากับ 7 (5-13) วันและหลังด าเนินการเท่ากับ 

8 (4-9) วัน (p=0.215)   

เมื่อเปรียบเทียบปริมาณการใช้ยา พบว่าหลังการด าเนินการระบบสนับสนุน

การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ปริมาณการใช้ยา 3 rd generation cephalosporin โดยเฉลี่ย

ลดลงจาก 133.79 (±15.52) DOT/1,000 วันนอนเป็น  123.56 (±8.35) DOT/1,000 วันนอน  

(ลดลงร้อยละ 7.6) ซึ่ งพบว่าไม่แตกต่างกั บก่อนด าเนินการ (p=0.138) ปริมาณการใช้ยา 

ceftazidime โดยเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก 36.64 (±10.57) DOT/1,000 วันนอนเป็น  40.83 (±9.73) 

DOT/1,000 วันนอน (เพ่ิมขึ้นร้อยละ 11.4) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกับก่อนด าเนินการ (p=0.438) 

ปริมาณการใช้ยา piperacillin/tazobactam โดยเฉลี่ยเพ่ิมข้ึนจาก 59.46 (±10.73) DOT/1,000 วัน

นอนเป็น 59.67 (±13.16) DOT/1,000 วันนอน (เพ่ิมขึ้นร้อยละ 0.3) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกับก่อน

ด าเนินการ (p=0.799) ปริมาณการใช้ยา ampicillin/sulbactam โดยเฉลี่ยลดลงจาก 6.46 (±2.76) 

DOT/1,000 วันนอนเป็น 3.55 (±2.32) DOT/1,000 วันนอน (ลดลงร้อยละ 45.0) ซึ่งพบว่าไม่

แตกต่างกับก่อนด าเนินการ (p=0.089) แต่พบว่าปริมาณการใช้ยา cefoperazone/sulbactam โดย

เฉลี่ยลดลงจาก 22.77 (±10.05) DOT/1,000 วันนอนเป็น 5.85 (±3.00) DOT/1,000 วันนอน 

(ลดลงร้อยละ 74.3) ซึ่งพบว่าแตกต่างกับก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.005) และ

ปริมาณการใช้ยา levofloxacin โดยเฉลี่ยลดลงจาก  14.56 (±3.75) DOT/1,000 วันนอนเป็น 7.57 

(±4.14) DOT/1,000 วันนอน (ลดลงร้อยละ 48.0) ซึ่งพบว่าแตกต่างกับก่อนด าเนินการอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p =0.013) เมื่อพิจารณาแยกเป็นรายเดือน พบว่าปริมาณการใช้ยา 3 rd 

generation cephalosporin, ceftazidime และ piperacillin/tazobactam รายเดือนใกล้เคียงกัน

ทั้ ง ก่ อ น แ ล ะ ห ลั ง ก า ร ด า เ นิ น ก า ร  แ ต่ ป ริ ม า ณ ก า ร ใ ช้ ย า  ampicillin/sulbactam,  

cefoperazone/sulbactam และ levofloxacin หลังการด าเนินการพบว่ามีแนวโน้มลดลง  

ส าหรับสาเหตุหลักที่มีการใช้ยากลุ่มนี้ ทั้งก่อนและหลังด าเนินการมีความ

ใกล้เคียงกัน โดยการใช้ยา 3rd generation cephalosporin ส าหรับ Surgical prophylaxis ส าหรับ

รักษา Lower respiratory tract infections, Febrile neutropenia/fever และ Urinary tract 

infections การใช้ยา ceftazidime ส าหรับรักษา Febrile neutropenia/fever, Hospital 
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acquired pneumonia และ Lower respiratory tract infections การใช้ยา 

piperacillin/tazobactam ส าหรับรักษา Febrile neutropenia/fever, Lower respiratory tract 

infections และ Hospital acquired pneumonia การใช้ยา ampicillin/sulbactam ส าหรับ

รักษา Lower respiratory tract infections, Sepsis/bacteremia, catheter-related 

bloodstream infection (CRBSI), Cardiac infections และ Skin/soft tissue infections การใช้

ยา cefoperazone/sulbactam ส าหรับการรักษา Hospital acquired pneumonia และ 

Sepsis/bacteremia และการใช้ยา levofloxacin ส าหรับรักษา Hospital acquired 

pneumonia, Sepsis/bacteremia, Febrile neutropenia/fever และ Lower respiratory tract 

infections 

2.1.3 ระดับความร่วมมือกับ ASPs  รวบรวมค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยา

ที่ให้ในการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์

ระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 พบว่าที่ 72 ชั่วโมงหลังมีการสั่งใช้ยามีการ

ทบทวนความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ทั้ง 3 ชนิดระหว่าง 

ASPs ward round ทั้งหมด 241 ครั้ง มีการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยาทั้งหมด 170 ครั้ง พบว่า

ความร่วมมือในภาพรวมอยู่ที่ร้อยละ 43.5 เมื่อพิจารณาแยกเป็นแต่ละชนิดพบว่ายา meropenem มี

ค าแนะน าให้เปลี่ยนยาเป็นยากลุ่มอ่ืนร้อยละ 51.2 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 45.0 

ค าแนะน าให้หยุดยาร้อยละ 39.3 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 12.0 ค าแนะน าเกี่ยวกับ

ขนาดยาหรือระยะเวลาให้ยาร้อยละ 9.5 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 77.8 ส าหรับยา 

vancomycin มีค าแนะน าให้เปลี่ยนยาเป็นยากลุ่มอ่ืนร้อยละ 14.3 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับ

ร้อยละ 80.0 ค าแนะน าให้หยุดยาร้อยละ 74.3 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 30.8 

ค าแนะน าเกี่ยวกับขนาดยาหรือระยะเวลาให้ยาร้อยละ 11.4 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 

100 ส าหรับยา colistin มีค าแนะน าให้เปลี่ยนยาเป็นยากลุ่มอ่ืนร้อยละ 12.5 พบว่าระดับความ

ร่วมมือเท่ากับร้อยละ 0 ค าแนะน าให้หยุดยาร้อยละ 75.0 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับร้อยละ 

33.3 ค าแนะน าเกี่ยวกับขนาดยาหรือระยะเวลาให้ยาร้อยละ 12.5 พบว่าระดับความร่วมมือเท่ากับ

ร้อยละ 100 
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2.2 ด้านผลลัพธ์ด้านผู้ปุวย ประกอบด้วย 
2.2.1 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านจุลชีพทุกชนิดก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ผล
การศึกษาพบว่าค่ามัธยฐานวันนอน (Median (IQR)) ของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพทุก
ชนิดก่อนด าเนินการเท่ากับ 7 (3 - 15) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 7 (3 - 14) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่าง
กัน (p=0.750) และค่ามัธยฐานวันนอน (Median (IQR)) ของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุล
ชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ก่อนด าเนินการเท่ากับ 27 (15 - 49) วัน และหลังด าเนินการเท่ากับ 
24 (15 - 41) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.114)  

2.2.2 การเสียชีวิต ในจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิด
ที่จะท าการติดตามการใช้ก่อนการด าเนินการ 190 คน มีจ านวนผู้ปุวยที่เสียชีวิต 15 คน คิดเป็นร้อย
ละ 7.9 และผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ทั้งหมด 196 คน 
มีผู้ปุวยที่เสียชีวิต 13 คน คิดเป็นร้อยละ 6.6 เป็นสัดส่วนที่ไม่แตกต่างกัน (p=0.633) 

2.3 ด้านผลลัพธ์ทางการเงิน จากการคาดประมาณค่ายาต้านจุลชีพ พบว่าหลังการ
ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน ค่ายาต้านจุลชีพ
ที่ศึกษาลดลง 844,009 บาท แตเ่มื่อเปรียบเทียบค่ายาตา้นจุลชีพเฉลี่ย พบว่าค่ายาต้านจุลชีพทุกชนิด
ที่ท าการศึกษาในการวิจัยนี้ ก่อนด าเนินการมีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 497,797.00 (±171,050.67) บาท 
และหลังด าเนินการมีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 357,128.83 (±54,856.74) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน 
(p=0.103) ส าหรับยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ ก่อนด าเนินการมีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 
199,741.50 (±79,857.47) บาท และหลังด าเนินการมีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 161,642.67 (±42,835.89) 
ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.327) และยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ ก่อนด าเนินการ
มีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 298,055.50 (±112,547.41) บาท และหลังด าเนินการมีค่ายาเฉลี่ยเท่ากับ 
195,486.17 (±25,169.42) ซึ่งพบว่าไม่แตกต่างกัน (p=0.076) 
 
5.2 อภิปรายผล 
 5.2.1 คุณลักษณะของผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้เวชระเบียนผู้ปุวยเด็กที่ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลใน
ช่วงเวลาที่ท าการศึกษาเป็นตัวความเป็นตัวแทนของผู้ปุวย ในจ านวนผู้ปุวยเด็กที่ได้รับการจ าหน่วย
ออกจากโรงพยาบาลก่อนการด าเนินการ 2,379 คน ผู้วิจัยสามารถตามเวชระเบียนมาท าการทบทวน
ได้ทั้งหมด 2,369 คน คิดเป็นร้อยละ 99.6 และในจ านวนผู้ปุวยเด็กที่ได้รับการจ าหน่ายหลังการ
ด าเนินการ 2,842 คน ผู้วิจัยสามารถตามเวชระเบียนมาท าการทบทวนได้ทั้งหมด 2,838  คน คิดเป็น
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ร้อยละ 99.8 ซึ่งถือว่าจ านวนเวชระเบียนมาน ามาทบทวนได้นั้นเป็นจ านวนเกือบทั้งหมดของผู้ปุวยที่
ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในช่วงเวลาดังกล่าว 

จากจ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลทั้งหมดก่อนการด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 2,379 คน มีผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ
จ านวน 1,055 คน คิดเป็นร้อยละ 44.3 และในจ านวนผู้ปุวยทั้งหมดที่ได้รับการจ าหน่ายหลังการ
ด าเนิน 2,842 คน มีผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพจ านวน 1,184 คน คิดเป็นร้อยละ 41.7  

คุณลักษณะของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าในการศึกษา
นี้ทั้ง 2 ช่วงเวลามีลักษณะใกล้เคียงกันมาก โดยผู้ปุวยทั้งก่อนและหลังด าเนินการส่วนมากมีอายุ
ประมาณ 3-4 ปี เป็นเพศชาย และเป็นผู้ปุวยแผนกผู้ปุวยเด็ก ทั้งสองช่วงเวลามีจ านวนผู้ปุวยที่
เสียชีวิตเป็นจ านวนที่ใกล้เคียงกัน 

ถึงแม้ว่าคุณลักษณะของผู้ปุวยที่ถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลทั้ง 2 ช่วงเวลาที่ศึกษาจะ
ใกล้เคียงกันมาก แต่เนื่องจากเป็นผู้ปุวยทั้ง 2 กลุ่มเป็นผู้ปุวยที่ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
คนละช่วงเดือนกัน อาจยังคุณลักษณะอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้เก็บรวบรวมและแสดงในการศึกษานี้ เช่น โรค
ความรุนแรงของโรคที่ผู้ปุวยเป็น และความชุกของโรคที่พบในหอผู้ปุวยที่อาจมีความแตกต่างกันตาม
ฤดูกาลได้(52, 53) เช่น โรคไข้หวัดใหญ่ โรคหัด เป็นต้น 
   

5.2.2 ประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
ฝุายผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เป็นโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิอันดับแรก ๆ ที่มีการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในผู้ปุวย
เด็ก โดยมุ่งเน้นการท างานร่วมกันระหว่างกุมารแพทย์โรคติดเชื้อ กุมารแพทย์และเภสัชกร มี
จุดประสงค์เพ่ือช่วยให้การสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพในผู้ปุวยเด็กที่รักษาตัวในโรงพยาบาลมีความเหมาะสม 
ตลอดจนลดการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้างโดยไม่มีข้อบ่งชี้ ทั้งนี้เพ่ือช่วยลดเหตุ การณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยาต้านจุลชีพและช่วยลดอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาในอนาคตด้วย  

การศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
นี้จึงถือเป็นการศึกษาแรกที่ท าการศึกษาการด าเนินการในผู้ปุวยเด็กในประเทศไทย ผู้วิจัย ได้
ท าการศึกษาเปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการเป็นระยะเวลา 6 เดือน แม้ว่าจะท าการศึกษา
เป็นระยะเวลาไม่นานมาก แต่ผลการศึกษานี้ก็พบว่าหลังการด าเนินการสามารถเห็นการเปลี่ยนแปลง
การใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้บางชนิดได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Metjian, 
T. A. และคณะ(44) และ Kreitmeyr, K. และคณะ(46) ที่ศึกษาวัดผลการด าเนินการระบบสนับสนุนการ
ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลที่ระยะเวลาหลังด าเนินการ 4 เดือนก็สามารถเห็นถึงการเปลี่ยนแปลง
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ได้  ในการศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการนี้ผู้วิจัยได้แบ่งการศึกษาเป็น 3 ด้าน ซึ่งสามารถ
อภิปรายผลการศึกษาเป็นรายด้านดังต่อไปนี้ 
   

5.2.2.1 ด้านการด าเนินการ 
  กระบวนการ ASPs ที่น ามาใช้ในการด าเนินการคือ กระบวนการ Prospective 
audit and feedback ซึ่งเป็นหนึ่งในกระบวนการ Broad interventions ที่ Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) แนะน า ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ใน
กระบวนการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ประกอบด้วย ยา meropenem vancomycin และ 
colistin โดยมีเหตุผลที่เลือกยาต้านจุลชีพทั้ง 3 ชนิดนี้เนื่องจากยา meropenem เป็นยาต้านจุลชีพ
ชนิดออกฤทธิ์กว้างและมีการใช้ค่อนข้างมากในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ ยา vancomycin เป็นยา
ต้านจุลชีพชนิดที่ใช้ในการรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียรุนแรงชนิดแกรมบวก และยา colistin เป็นยา
ต้านจุลชีพชนิดที่ใช้ในการรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียรุนแรงชนิดแกรมลบ การเลือกชนิดของยาต้าน
จุลชีพที่จะท าการติดตามการใช้ของแต่ละโรงพยาบาลนั้นอาจมีความแตกต่างกันได้ตามบริบทและ
สถานการณ์การใช้ยาต้านจุลชีพของแต่ละที่ โดยส่วนมากจะเลือกยาต้านจุลชีพในกลุ่มที่ออกฤทธิ์กว้าง
หรือเป็นยาต้านจุลชีพชนิดที่มักจะเกิดพิษหรือชนิดที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ Clostridium 
difficile หรือเป็นยาต้านจุลชีพชนิดที่เมื่อเกิดการดื้อต่อยานั้น ๆ จะท าให้เกิดปัญหามากกว่ายาต้าน
จุลชีพชนิดอื่น ๆ(9)  

ผลการศึกษานี้พบว่าหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน ยา meropenem มีจ านวนผู้ปุวยที่มีการใช้ยาและความถี่ของการใช้ 
ยายังค่อนข้างคงที่ ระยะเวลาที่ใช้ยาแต่ละครั้งไม่แตกต่างจากก่อนด าเนินการ จึงส่งผลให้ปริมาณการ
ใช้ยา (day of therapy) ของยา meropenem ลดลงร้อยละ 12.3 ซึ่งปริมาณการใช้ยาโดยเฉลี่ยไม่
แตกต่างจากก่อนด าเนินการ เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาในโรงพยาบาลเด็ก ประเทศสิงคโปร์(49) 
ที่พบว่าหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านอย่างสมเหตุผลเป็นระยะเวลา 2.5 ปี ปริมาณการ
ใช้ยา carbapenems ลดลงจาก 1.50 เป็น 0.80 DOT/100 วันนอน ซ่ึงในการศึกษานี้พบว่าปริมาณ
การใช้ยา meropenem ลงลดจาก 126.80 เป็น 111.9 DOT/1,000 วันนอน (คิดเป็น 12.68 และ 
11.19 DOT/100 วันนอน ซึ่งพบว่าปริมาณการใช้ยาชนิดนี้แต่ละท่ีมีความแตกต่างกันมาก  

ส าหรับยา vancomycin ผลการศึกษาพบว่ามีจ านวนผู้ปุวยที่มีการใช้ยาและความถี่
ที่ใช้ยามีแนวโน้มที่ลดลงมาก แม้ว่าระยะเวลาที่ใช้ยาแต่ละครั้งจะไม่แตกต่างจากก่อนด าเนินการ จึง
ส่งผลให้ปริมาณการใช้ยา (day of therapy) ของยา vancomycin ลดลงจาก 58.45 เป็น 40.16 
DOT/1,000 วันนอนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับการศึกษาที่ Monroe Carell Jr 
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Children's Hospital at Vanderbilt ประเทศสหรัฐอเมริกา(51) ที่พบว่าหลังด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลปริมาณการใช้ยา vancomycin ลดลงจาก 114 เป็น 89 
DOT/1,000 วันนอน ซ่ึงก็พบว่าปริมาณการใช้ยาชนิดนี้แต่ละท่ีมีความแตกต่างกัน 

ส าหรับยา colistin ที่พบว่าจ านวนผู้ปุวยที่มีการใช้ยาและความถี่ที่ใช้ยามีแนวโน้ม
ลดลงมาก ประกอบกับระยะเวลาที่ใช้ยาแต่ละครั้งก็สั้นลง จึงส่งผลให้ปริมาณการใช้ยา (day of 
therapy) หลังด าเนินการลดลงจาก 36.27 เป็น 13.80 DOT/1,000 วันนอนอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  

อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษานี้ที่พบว่าการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างสมเหตุผลส่งผลท าให้ปริมาณการใช้ยาที่จะท าการติดตามการใช้ลดลงนั้น สอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Newland, J. G. และคณะ(48) ที่พบว่าหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างสมเหตุผล ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ทุกตัวลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับในการศึกษาของ Lee, K. R. และคณะ(45) ที่พบว่าการด าเนินการ
ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลส่งผลให้ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท า
การติดตามการใช้ลดลง 

และเนื่องจากยาต้านจุลชีพทั้ง 3 ชนิดนี้เป็นยาต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้างและใช้
ส าหรับการรักษาอาการติดเชื้อที่ค่อนข้างรุนแรง ซึ่งผลการศึกษาก็พบว่าสาเหตุหลักที่มีการใช้ยาต้าน
จุลชีพทั้ง 3 ชนิดนี้นั้นใช้ส าหรับ Sepsis/bacteremia และ Hospital acquired pneumonia ซึ่ง
เป็นอาการติดเชื้อที่รุนแรง เมื่อเทียบกับสาเหตุหลักของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตาม
การใช้ก็พบว่าสาเหตุการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดนั้น ๆ ค่อนข้างมีความหลากหลายและใช้ในการรักษา
อาการติดเชื้อท่ีรุนแรงน้อยกว่า 

ส าหรับความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้หลัง
การด าเนินการยังพบว่าความเหมาะสมของการใช้ยาไม่แตกต่างกับก่อนด าเนินการ อาจเป็นเพราะ
ระยะเวลาที่ศึกษานี้ยังไม่นานพอจะเห็นความแตกต่างได้ ซึ่งคาดว่าเมื่อด าเนินการระบบสนับสนุนการ
ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลต่อเนื่องเป็นระยะเวลาที่นานจะท าให้การใช้ยาต้านจุลชีพมีความ
เหมาะสมมากขึ้น 
  ส าหรับยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ท าการติดตามการใช้ในการด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลครั้งนี้ ซึ่งผู้วิจัยได้ท าการศึกษาปริมาณการใช้ใน
การศึกษานี้  ประกอบด้วยยา 3 rd generation cephalosporin, ceftazidime, 
piperacillin/tazobactam, ampicillin/sulbactam, cefoperazone/sulbactam และ 
levofloxacin เนื่องจากยาต้านจุลชีพทั้ง 6 ชนิดนี้ก็จัดอยู่ในกลุ่มยาต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้างที่
อาจส่งผลต่อการเกิดเชื้อดื้อยาในอนาคตได้ด้วย นอกจากนี้เพ่ือเป็นการพิสูจน์สมมติฐานของการวิจัย
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ว่าการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านอย่างสมเหตุผลนี้จะไม่ส่งผลให้ปริมาณการใช้ยาต้านจุล
ชีพชนิดอื่นที่นอกเหนือจากชนิดที่จะท าการติดตามการใช้เพ่ิมสูงขึ้น ตามที่  Reed, E. E. และคณะ(31) 
ได้เคยมีการสรุปไว้ว่าเมื่อมีการจ ากัดการใช้ยาต้านจุลชีพบางชนิดแล้ว แพทย์อาจเลี่ยงมาใช้ยาต้านจุล
ชีพตัวอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้ท าการจ ากัดการใช้แทนได้ ซึ่งผลการศึกษาก็พบว่า ปริมาณการใช้ยาในกลุ่มนี้ไม่ได้
เพ่ิมสูงขึ้น แม้ว่าจะพบว่ายา ceftazidime มีสัดส่วนผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดนี้
หลังการด าเนินการสูงกว่าก่อนด าเนินการ แต่ปริมาณการใช้ยา (day of therapy) ของยา 
ceftazidime ก่อนและหลังด าเนินการไม่แตกต่างกัน นอกจากนี้ยังพบว่าหลังการด าเนินการปริมาณ
การใช้ยา (day of therapy) ของยา cefoperazone/sulbactam และ levofloxacin ลดลง
แตกต่างจากก่อนด าเนินการอย่างมีนับส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่า การด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลไม่ได้เกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยาทั้ง 2 ชนิดนี้ในหอผู้ปุวย 
แต่จากข้อมูลที่วิเคราะห์แยกเป็นรายเดือนพบว่าในช่วงหลังการด าเนินการบางเดือนปริมาณการใช้ยา
ทั้ง 2 ชนิดนี้น้อยมาก ซึ่งอาจมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเลือกใช้ยาแต่ละชนิดในการรักษาผู้ปุวย 
โดยในการศึกษาของ Ogunleye, O. O. และคณะ(54) ที่ท าการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเลือกใช้
ยาต้านจุลชีพของแพทย์ พบว่า การเลือกใช้ยาต้านจุลชีพของแพทย์ส่วนมากขึ้นอยู่กับอาการของ
ผู้ปุวยและประสบการณ์การรักษาของแพทย์ ปัจจัยเรื่องราคายา ชนิดยาที่มีใช้ในโรงพยาบาล และ
ข้อมูลเกี่ยวกับยาชนิดนั้น ๆ ก็มีส่วนในการตัดสินใจของแพทย์ด้วย 
  ทั้งนี้ถือว่าประสิทธิผลการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผลในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ในด้านการด าเนินการ
นั้นสามารถลดปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ได้ และการด าเนินการไม่ได้
ส่งผลให้ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้างชนิดอ่ืน ๆ เพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งคาดการณ์ว่าเมื่อ
ด าเนินการต่อไปในระยะยาวจะช่วยให้การใช้ยาต้านจุลชีพทุกชนิดลดลง การสั่งใช้ยาในการรักษา
ผู้ปุวยมีความเหมาะสมมากขึ้น  

 ถึงแม้ในผลการศึกษานี้จะพบว่าการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผลในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จะสามารถช่วย
ลดการใช้ยาต้านจุลชีพทั้งชนิดที่จะท าการติดตามการใช้ทั้งในด้านความถี่และจ านวนวันที่ใช้ และก็
ไม่ได้ท าให้ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดที่ไม่ได้ติดตามการใช้เพ่ิมสูงขึ้น แต่ก็พบว่าระดับความ
ร่วมมือของกุมารแพทย์ต่อในค าแนะน าการใช้ยายังอยู่ในระดับที่ไม่สูง โดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 43.5 เพ่ือ
ความส าเร็จในการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าสมเหตุผลอย่างยั่งยืน ควรเพ่ิม
ระดับความร่วมมือต่อการด าเนินการ การเน้นการท างานร่วมกันระหว่างแพทย์เชี่ยวชาญแต่ละสาขา 
การให้ความรู้เกี่ยวกับการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลแก่แพทย์
และสหวิชาชีพที่ร่วมกันดูแลรักษาผู้ปุวย เพ่ือสร้างความเข้าใจในการด าเนินการและสร้างความ
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ตระหนักถึงความส าคัญของการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมก็เป็นแนวทางหนึ่ง แต่เนื่องจาก
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยเป็นโรงเรียนแพทย์ ในแต่ละปีมีการหมุนเวียนแพทย์ที่ส าเร็จ
การศึกษาและแพทย์ที่เข้ามาศึกษาใหม่ อีกแนวทางหนึ่งที่อาจช่วยเพ่ิมระดับความร่วมมือต่อการ
ด าเนินการระบบนี้ได้ ก็คือการจัดการอบรมให้ความรู้แก่แพทย์ที่เข้ามาศึกษาใหม่ นอกจากนี้การหา
วิธีการปรับเปลี่ยนทัศนคติการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพของแพทย์แต่ละคนที่มีติดตัวมาเป็นเวลานานก็จะ
ช่วยเพิ่มระดับความร่วมมือต่อการด าเนินการได้(55) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Bryant, P. A.(56) ที่ท า
การส ารวจการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาล 14 แห่ง
ในประเทศออสเตรเลียเมื่อปี 2012 พบว่าอุปสรรคส าคัญที่ส่งผลให้การด าเนินการไม่ประสบ
ความส าเร็จคือขาดการให้ความรู้และขาดผู้ด าเนินการ อย่างไรก็ตามที่ระดับความร่วมมือของแพทย์
ต่อค าแนะน าในการใช้ยายังอยู่ในระดับที่ไม่สูงนักอาจเกี่ยวข้องกับระยะเวลาที่ท าการประเมินยังไม่
นานพอ ซึ่งคาดว่าเมื่อด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลาที่นาน และในการประเมินระดับความร่วมมือในครั้งต่อไปจะพบว่าระดับความร่วมมือต่อ
ค าแนะน าการใช้ยาเพ่ิมสูงขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Seah, X. F. และคณะ(49) ที่พบว่าความ
ร่วมมือต่อการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในปีแรกเท่ากับร้อยละ 
57.4 และเพ่ิมข้ึนในปีต่อไปเป็นร้อยละ 82.6 
 

  5.2.2.2 ด้านผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย 
  การศึกษาด้านผลลัพธ์ด้านผู้ปุวยในการศึกษานี้  ท าการศึกษาระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล และการเสียชีวิตของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท าการติดตามการ
ใช้เปรียบเทียบก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลเป็น
ระยะเวลา 6 เดือน ซึ่งพบว่า ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ปุวยและอัตราการเสียชีวิตไม่
แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Kreitmeyr, K. และคณะ(46) ที่พบว่าการด าเนินการระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลไม่มีผลต่อระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ปุวย เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Lee, K. R. และคณะ(45) ที่พบว่าจ านวนวันนอนของ
ผู้ปุวยและอัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยก่อนและหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผลไม่แตกต่างกัน ซึ่งอาจมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่ส่งผลต่อระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และ
การเสียชีวิตของผู้ปุวยที่ไม่ได้ศึกษาในการศึกษาครั้งนี้ เช่น ความรุนแรงของโรค ความพร้อมของ
ครอบครัวในการรับผู้ปุวยไปดูแลต่อ เป็นต้น อย่างไรก็ตามคาดว่าในระยะยาวหากมีการใช้ยาต้านจุล
ชีพที่เหมาะสมขึ้น ใช้ยาต้านจุลชีพตามข้อบ่งชี้ ไม่ใช้ยาต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้างที่มากเกินไปจะ
ช่วยลดอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาในผู้ปุวยได้ และจะช่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล รวมถึงลด
อัตราการเสียชีวิตที่เกิดจากการติดเชื้อดื้อยาได้ 
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  5.2.2.3 ด้านผลลัพธ์ทางการเงิน  

  ในการศึกษานี้ผู้วิจัยศึกษาเฉพาะค่ายาต้านจุลชีพชนิดที่ศึกษา โดยการประมาณการ
ใช้จากค่ามัธยฐานอายุประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือประมาณ 4 ปี คิดเป็นน้ าหนักตัวประมาณ 16 
กิโลกรัม และคิดราคายาชนิดที่ผลิตในประเทศไทยที่มีจ าหน่ายที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย ซึ่งผลการศึกษาพบว่าก่อนและหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
มีค่ายาต้านจุลชีพเฉลี่ยต่อเดือนไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อคิดราคายาต้านจุลชีพที่ศึกษาโดยรวมพบว่าหลัง
การด าเนินการเป็นระยะเวลาเพียง 6 เดือน ค่ายาต้านจุลชีพที่ศึกษาลดลงเป็นจ านวนเงิน 844,009 
บาท  คิดเป็นร้อยละ28.3 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lee, K. R. และคณะ(45) ที่พบว่าค่ายาต้าน
จุลชีพหลังการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลลดลงร้อยละ 19 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Turner, R. B. และคณะ(50) ที่พบว่าหลังด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้
ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ค่ายาต้านจุลชีพลดลง 67,000 เหรียญสหรัฐต่อปี 

แม้ว่าการศึกษาผลการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผลครั้งนี้จะพบว่าค่ายาต้านจุลชีพลดลง แต่ยังมีค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้น ามาศึกษาด้วย เช่น ค่า
ด าเนินการ ค่าบุคลากร ค่าจัดประชุมอบรม เป็นต้น มีการศึกษาเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการด าเนินการ
ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลเด็ก ประเทศสหรัฐอเมริกาของ 
Zachariah, P. และคณะ(57) พบว่าการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล
ในโรงพยาบาลจะมีค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร เช่น แพทย์ เภสัชกร เจ้าหน้าที่อ่ืน ๆ ค่าอุปกรณ์ในการ
ด าเนินการ ค่าอบรม เป็นต้น โดยมีค่าใช้จ่ายในการด าเนินการต่อปีอยู่ที่ 17,000-388,500 เหรียญ
สหรัฐ 
 
5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา 

การศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดที่อาจส่งผลต่อผลของการศึกษาที่ควรน ามาพิจารณาดังนี้ 
5.3.1 การศึกษาครั้งนี้ใช้ระยะเวลาการประเมินประสิทธิผลของการด าเนินการระบบ

สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลเปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการเป็นระยะเวลา 6 
เดือน เนื่องจากมีข้อจ ากัดด้านเวลา และทรัพยากรบุคคล เนื่องด้วยระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยยังเป็นระบบเอกสาร การเก็บข้อมูลในการวิจัยนี้ได้จากการทบทวนเวช
ระเบียนของผู้ปุวยทั้งหมดที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าของการวิจัยนี้ ซึ่งมีจ านวนมาก การเก็บข้อมูลด้วยวิธี
ทบทวนเวชระเบียนจึงใช้เวลาค่อนข้างนาน อีกทั้งทางคณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship  
ของฝุายกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ต้องการทราบผลการด าเนินการใน
ระยะแรก เพ่ือน าไปวางแผน ปรับปรุง พัฒนาในการด าเนินการต่อไปในภายภาคหน้า หาก
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ท าการศึกษาโดยใช้ระยะเวลาที่มากกว่าในการศึกษาครั้งนี้ อาจได้ผลการศึกษาที่แตกต่างจาก
การศึกษานี้ได ้

5.3.2 การวัดผลลัพธ์ของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
ด้านการด าเนินการในส่วนของการเปลี่ยนแปลงปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพหลังการด าเนินการ ผู้วิจัย
ต้องการน าเสนอข้อมูลในภาพรวม จึงยังไม่ได้มีการวิเคราะห์ข้อมูลแยกตามชนิดของหอผู้ปุวย เช่น หอ
ผู้ปุวยทั่วไปกับหอผู้ปุวยวิกฤติ ซึ่งปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยดังกล่าวนี้อาจมีความ
แตกต่างกันตามความรุนแรงของโรคได้ 

5.3.3 การวัดผลลัพธ์ของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
ผู้วิจัยศึกษาผลลัพธ์ด้านผู้ปุวย ประกอบด้วยระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ปุวย และการ
เสียชีวิตเปรียบเทียบก่อนและหลังด าเนินการ ซึ่งยังมีผลลัพธ์ด้านผู้ปุวยอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้ท าการวัดใน
การศึกษาครั้งนี้ เช่น อัตราเชื้อดื้อยา อัตราเชื้อ Clostridium difficile infection อัตราการ Admit 
ซ้ า อัตราการหาย และอัตราการเกิด adverse antimicrobial reaction ที่ควรท าการศึกษาใน
การศึกษาประสิทธิผลของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลใน
โรงพยาบาล 

5.3.4 การวัดผลลัพธ์ทางด้านการเงิน ในการศึกษานี้ผู้วิจัยศึกษาเฉพาะค่ายาต้านจุลชีพ โดย
การประมาณค่ายาจากการใช้ยาในผู้ปุวยอายุ 4 ปี คิดเป็นน้ าหนัก 16 กรัม ซึ่งไม่ใช่ค่ายาที่แท้จริงและ
ยังไม่ใช่ต้นทุนที่แท้จริงในการด าเนินการ ดังนั้นการศึกษาผลลัพธ์ทางด้านการเงินในการด าเนินการ
ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลจึงควรค านึงถึงต้นทุนในด้านอ่ืน ๆ ด้วย เช่น 
ต้นทุนด าเนินการ เป็นต้น 

5.3.5 การศึกษานี้ท าการศึกษาเฉพาะที่หอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย กระบวนการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลที่เลือกใช้ในการ
ด าเนินการได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลการส ารวจรูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพในหอผู้ปุวยกุมารเวช
ศาสตร์ และจากการพิจารณาของคณะกรรมการ Antimicrobial Stewardship แม้ว่าบริบทของ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่เป็นโรงเรียนแพทย์จะมีลักษณะคล้ายคลึงกันในแง่ของลักษณะผู้ปุวย การ
ผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนแพทย์ประจ าหอผู้ปุวย แพทย์ประจ าบ้าน แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด แต่
กระบวนการ ASPs ที่เหมาะสมกับสถานการณ์และทรัพยากรของแต่ละโรงพยาบาลอาจมีความ
แตกต่างกันได้ การน าผลการวิจัยไปอ้างอิงหรือขยายผลอาจต้องมีความระมัดระวัง 

5.3.6 การศึกษาระดับความร่วมมือของกุมารแพทย์ต่อค าแนะน าการใช้ยาในกระบวนการ
ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ผู้วิจัยศึกษาจากเอกสารของคณะกรรมการ 
Antimicrobial Stewardship พบข้อมูลบางส่วนยังมีความไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ เช่น บางค าแนะน า



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 81 

การใช้ยาต้านจุลชีพขาดการบันทึกว่ากุมารแพทย์ยอมรับและปฏิบัติตามค าแนะน านั้นหรือไม่ และยัง
ขาดการบันทึกข้อมูลในส่วนของสาเหตุที่ไม่ร่วมมือต่อค าแนะน า เป็นต้น 
 
5.4 ข้อเสนอแนะ 
 5.4.1 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ท าการเก็บรวบรวมโดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ปุวยทั้งหมดที่
ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในช่วงเวลาที่ศึกษารวมระยะเวลาการศึกษา 12 เดือน โดย
ไม่ได้มีการสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างนั้น จากการทดสอบค่า power ของการศึกษานี้โดยใช้สถิติ Wald z 
test โดยในระยะก่อนการด าเนินการมีผู้ปุวยทั้งหมด 2,379 คน มีผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้าน
จุลชีพคิดเป็นร้อยละ 44.3 ค านวณค่า power ได้เท่ากับ 1.0 และระยะหลังการด าเนินการมีผู้ปุวย
ทั้งหมด 2,842 คน มีผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพคิดเป็นร้อยละ 41.7 ค านวณค่า power 
ได้เท่ากับ 1.0 ดังนั้นหากใช้ค่าสัดส่วนของผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพที่เท่ากับร้อยละ 40 
(±10) ในการค านวณจ านวนผู้ปุวยที่ควรท าการศึกษา/ส ารวจ เพ่ือให้ค่า power มากกว่า 0.8 จะได้
จ านวนผู้ปุวยเท่ากับ 300 คนต่อการศึกษา/ส ารวจ ดังนั้นในการวัดประสิทธิผลของการด าเนินการ
ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ในปีต่อไป จึงสามารถเก็บข้อมูลโดยการสุ่มเลือกผู้ปุวยในการศึกษา
ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพเป็นช่วงเดือนได้ เช่น ปีละ 3 เดือน หรือปีละ 4 เดือน เป็นต้น 

5.4.2 การน ากระบวนการ Prospective audit and feedback ซึ่งเป็นหนึ่งในกระบวนการ 
Broad interventions ที่ Centers for Disease Control and Prevention (CDC) แนะน า มาใช้ใน
การด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ในหอผู้ปุวยกุมารเวชศาสตร์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย มีข้อดีคือ สามารถก าหนดชนิดยาต้านจุลชีพที่จะท าการ
ติดตามการใช้ (targeted antimicrobial) ได้หลายชนิด และในการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพชนิดที่จะท า
การติดตามการใช้ในการรักษาผู้ปุวยแต่ละครั้งจะได้รับการทบทวนความเหมาะสมโดยผู้เชี่ยวชาญ แต่
ควรมีการปรับปรุงในส่วนของการบันทึกการใช้ยา โดยน าระบบคอมพิวเตอร์มาใช้ในการบันทึกการสั่ง
จ่ายยาและบันทึกปริมาณการใช้ยาแต่ละชนิดในผู้ปุวยแต่ละราย เพ่ือให้มีข้อมูลครบถ้วนส าหรับการ
วัดผลการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล  และสามารถช่วย
ประหยัดเวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูลด้วยวิธีทบทวนเวชระเบียนได้ 

5.4.3 ในการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลในผู้ปุวยเด็กใน
ต่างประเทศ แม้จะพบว่าใช้กระบวนการเดียวกัน และก าหนดชนิดยาต้านจุลชีพที่จะท าการติดตาม
การใช้ชนิดเดียวกันและใช้หน่วยการวัดปริมาณการใช้ยาหน่วยเดียวกันกับในการศึกษานี้ แต่เนื่องจาก
รูปแบบการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาผู้ปุวยเด็กของแต่ละประเทศ แต่ละโรงพยาบาล มีความ
แตกต่างกันไปตามบริบทของแต่ละที่ จึงยังไม่พบปริมาณการใช้ยา (day of therapy) แต่ละชนิดที่
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เป็นมาตรฐานเพ่ือใช้เปรียบเทียบได้ ดังนั้นในการวัดประสิทธิผลการด าเนินการครั้งต่อไปจึงควร
ก าหนดเปูาหมายของการด าเนินการเองว่าภายหลังด าเนินการ ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพแต่ละชนิด
ควรลดลงจากก่อนการด าเนินการเป็นร้อยละเท่าไหร่ และความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพแต่
ละชนิดควรเพิ่มข้ึนเท่าไหร่เมื่อเทียบกับข้อมูลการใช้ยาก่อนการด าเนินการ 

5.4.4 คณะกรรมการ Antimicrobial stewardship ผู้ด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล ควรมีการปรับปรุงการบันทึกการให้ค าแนะน าการใช้ยาระหว่าง ASPs 
ward round และความร่วมมือต่อค าแนะน าการใช้ยา โดยน าระบบอิเล็กทรอนิกส์มาช่วยในการ
บันทึก และควรมีบันทึกสาเหตุที่ไม่ให้ความร่วมมือด้วย เพ่ือให้มีข้อมูลครบถ้วนและยังสามารถใช้
ข้อมูลในการวางแผนเพ่ิมระดับความร่วมมือต่อการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างสมเหตุผลในอนาคตได้ 

5.4.5 เพ่ือให้การด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผลประสบ
ความส าเร็จ และได้รับความร่วมมือจากทุกฝุาย ควรมีการก าหนดเป็นนโยบายระดับโรงพยาบาล 

5.4.6 ในอนาคตเมื่อมีการติดตามผลการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
สมเหตุผลเป็นระยะเวลายาว ควรใช้สถิติ interrupted time series ในการวิเคราะห์ จะสามารถเห็น
แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพได้ชัดเจนขึ้น 

5.4.7 การศึกษาวิจัยครั้งต่อไป  
  5.4.7.1 ควรมีการวัดผลการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสม
เหตุผลในตัวชี้ วั ด อ่ืน ๆ เช่น อัตราเชื้ อดื้ อยา  อัตราการเกิด เชื้ อ  Carbapenem-resistant 
Enterobacteriaceae อัตราการเกิดเชื้อ Clostridium difficile infection อัตราการ Admit ซ้ า 
อัตราการหาย และอัตราการเกิด adverse antimicrobial reaction เป็นต้น และควรใช้เวลาใน
การศึกษาที่นานกว่าในการศึกษานี้ 

5.4.7.2 ควรมีการปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการด าเนินการ เช่น ความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมของแพทย์ที่เกี่ยวกับการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาผู้ปุวย และที่เกี่ยวกับระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล เป็นต้น 

5.4.7.3 ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับต้นทุนของการด าเนินการระบบสนับสนุนการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล 
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