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ภาคผนวก ก

ชนิดข อ งแผลผาตัดและอุบัติการณ์การติดเช ื้อ

แผลผาตัดโดยท่ัวๆ ไปแบงออกได้เป็น 4 ขนิดได้แก

1. แผลสะอาด (clean wound) เป็นแผลผาตัดท่ีการผาตัดไมมีการผาเข้าไปโน oropharyngeal
cavity, ทางเดินของระบบหายใจ, ทางเดินอาหาร, หริอระบบทางเดินปัสสาวะและอวัยวะสิบพันธุ ไม 
มีการอักเสบหริอดิดเช้ือของอวัยวะในขวงท่ีทำการผาตัดและเทคนิคตาง ใๆนห้องผาตัดเป็นไปดามปกติ 
ตัวอยางเขน hernirrhaphy, thyroidectomy เป็นด้น อุบัติการณ์การติดเช้ือท่ีแผลผาตัด ไมเกินรอย
ละ 2-4 (โดยท่ัวไปน้อยกว่าร้อยละ 5) จึงไมมีความจำเป็นท่ีจะด้องโข้ยาด้านจุลขีพ เ'นองจากโอกาส
ติดเช้ือมีน้อยมาก

2. แผลปนเช้ือนเลกน้อย (clean-contaminated wound) เป็นแผลผาตัดช้ืงระหว่างการ
ผาตัดมีการผาเข้าไปสู่ oropharyngeal cavity ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร และ
ระบบทางเดินอาหารและระบบสิบพันธุ โดยท่ีไมมี contamination ท่ีเห็นได้ขัดเจน เขน 
hysterectomy 1 pneumonectomy เป็นด้น ถ้าไมให้ยาด้านจุลชีพอุบัติการณ์การติดเช้ือมี
ร้อยละ 10-15

3. แผลปนเปัอน (contaminated wound) เป็นแผลผาตัดในโรคท่ีมี acute non-purulent 
inflammation เข่น acute cholecystitis และ acute appendicitis เป็นด้น หริอพวก traumatic 
wound ใหมๆ  พวกท่ีมีการเปรอะเช้ือนจากระบบทางเดินอาหารขัดเจนในระหวางผาตัด หริอพวกท่ีขาด 
sterile tecnique ท่ีเห็นได้ขัดเจน .ขน open cardiac massage เป็นด้น อุบัติการณการติดเช้ือใน 
กลุมน้ีมีร้อยละ 15-20

4. แผลสกปรก (dirty wound) เป็นแผลผาตัดโนโรคท่ีเป็นหนอง ในขวงท่ีมีการผาตัดมีการทะลุ 
ของ viscus เขน rupture acute appendicitis เป็นตน พวก traumatic wound ท่ีนานเกิน 4 
ช่ัว"โมง อุบัติการณ์การติดเช้ือโนกลุมน้ีสูงประมาณร้อยละ 30-40
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เกณฑ์ท่ีใช้ในการประเมีนปัญหาท่ีเก่ียวช้องกับการใช้ยา

เกณฑ์ท่ีระบุวาเกิดปัญหาโนข้ันดอนตางๆ

1 .การทบทวนคำส์'งใช้ยา ถีอว่าเกิดปัญหาเม๋ึอผู้ป่วยได้รับการส่งใช้ยาท่ี
•ไม่มีช้อบ่งใช้ในผู้ป่วยหริอการคัดลอกมีการคัดลอกเพิมจากท่ีแพทย์ส่ง 
-แผนการรักษาไมเหมาะสม เขน ขนิดยาในการรักษาไมเหมาะสม, ขนาดยาไมเหมาะสม, รูป 

แบบยาไม่เหมาะสม, วิถีการบริหารยาไมเหมาะสม, อัตราเริวหริอขวงการบริหารไมเหมาะสม 
-คัาส่งใช้ยาไมขัดเจน

'ไมระบุความแรง ความเข้มข้ัน ขนาดยาท่ีใช้ ท่ีกอให้เกิดความเช้าใจผิดได้ 
'ไมระบุวิธีใช้ยา 
'ไมระบุจำนวนยาท่ีด้องการ 
'ใช้คำส่งย่อท่ีไมเป็นสากล 
'เขียนด้วยคำส่งท่ีอานยาก 

•ส่งใช้ยาท่ีเกิดอันตรกิริยาตอกัน 
-ผู้ป่วยไม่ได้รับยาท่ีมีช้อบงใช้

2.การติดตามการจายยา ถีอวาเป็นปัญหาเมอ
•เกิดความคลาดเคลอนในการจายยา เขน เขียนสลากยา ของยา ไมตรงตามท่ีแพทย์ระบุ, ช้อ 

ความบนสลาก หริอซองยา ไมครบถ้วนตามท่ีกำหนดโดยหนวยจายยาผู้ป่วยโน, ยาท่ีจัดมามีขนาด 
ความแรงไมตรงตามท่ีระบุในใบส่'งยา, ยาท่ีจัดมาข๋ึอไมตรงตามท่ีระบุในใบส่งยา ยกเว้นจัดยาดามขอท่ัว 

ไป (Generic Name) ภายใด้ขอการด้า(Trade Name^งเป็นไปดามระเบียบข้อตกลงท่ีโรงพยาบาล 
กำหนด, ยาท่ีจัดมามีจำนวนไมตรงตามท่ีระบุในใบส์'งยา, ยาท่ีจัดมาไมมีการส่งใช้ หริอจัดยาให้ผู้ป่วยผิด 
คน, ยาท่ีจัดมาหมดอายุ หริอเส์อมสภาพแล้ว, จัดยาในภาขนะบรรจุท่ีไมเหมาะสม, ไม่ได้จัดยาข่ีงมีโน 
คำส่งแพทย์, จัดยาผิดรูปแบบจากท่ีระบุในคำส่งแพทย์

•หนวยจายยาผู้ป่วยในไมสามารถจายยาให้เกิดผู้ป่วย ทั่งนี้มีสาเหตุจาก ผู้ป่วยไมสามารถขี้อยา 
ที่ส่งใช้, ยาที่ส่งใช้หมดคลังยา, ยาที่ส่งใช้ไมมีในปัญขียาของโรงพยาบาล, การเบิกยาไมตรงกับระเบียบ 
ขอตกลงที่ โรงพยาบาลกำหนด
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3. การให้คาแนะนาเมอ

-ผู้ป่วยได้ร้ปยาท่ีการลังโขยา เม๋ัอมีอาการ (p.r.n.) 
-ผู้ปวยได้รับยาด้านจุลขีพ สำหรับยากลับป่าน 
-ผู้ปวยได้รับคูยาทีเกิดอันตรกิริยา ท่ีต้องเป้า'ระวัง 
-แพทย์ล ังจ าย ย าว รพิเศษ 
-ผู้ป่วยสูงอายุ(>60 ปี)
-ผู้ป่วยอานหนังลิอไมได้

4. ติดตามการบริหารยาแก่ผู้'ป่วย ถีอวาเป็นปัญหาเม่อ
-ผู้ป่วยไมได้ร้บยาตามท่ีแพทย์ลัง 
-ผู้,ป่วย'ได้'รับยาท่ีแพทย์ไมได้ลัง
-ผู้ปวยได้ร้บขนิดยา, รูปแบบยา, ขนาดยา, วิธีบริหารยา, ความเข้มข้น. อัดราเร็ว. หริอ'ระยะ 

หางระหว่างม้ือยา ไมถูกต้องตามแพทย์ลัง 
-ผู้ป่วยไมโข้ยาดามลัง

5. ติดตามการตอบสนองตอยา ถีอวาเป็นปัญหาเมอ
-ผู้ป่วยเกิดอาการไมพึงประสงค์

โดยดูจาก 'อาการทางคลินิกเทียบกับเอกสารข้างอิง
'ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
'ผลการตรวจรางกาย

6. การติดตามผลการรักษาต้วยยา ถีอ'วาเป็นปัญหาเม้ือ
-ไมติดตามการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีจำเป็นโนการประเมินผลการใข้ยาในการรักษา เขน

R> การใข้ยา gentamicin โนผู้ป่วยอายุมากกวา 60 ปี ควรมิการตรวจ
ประลิทธีภาพการทำงานของไต ทุก 7 วับ

o  การโข้ยา vitamin K เฟ้อเพมประสิทธิภาพการแข็งตัวของเสอด ควรมิการ 
ติดตาม การประสิทธิภาพการแข็งตัวของเลิอด (INR) ทุกวัน จนกวาจะได้ INR เป็นปกติ 

-ไมติดตามผลการรักษาด้วยยา
o  การไมติดตามผลการรักษาด้วยยาท่ีใด้ผลการรักษาด้วยยา เขน การใข้ยาต้าน 

จุลขีพเพอรักษาการติดเข้ึอท่ีแผลผาดัด ผู้ป่วยมิแผลผาตัดท่ีการติดเข้ีอหายไปแล้ว ผู้ป่วยยังคงได้ร้บยา 
ด้านจุลขีพอยู

R> การไมติดตามผลการรักษาท่ีล้มเหลว เขน การใข้ยาต้านจุลขึพท่ีผลการตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ แสดงให้เห็นว่าเข้ิอท่ีเพาะข้ึนน้ัน ด้ือตอยาต้าน'จุลขีพท่ีโข้ แพทย์ไมมิการเปลยนแปลง 
การใข้ยา
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แบบบันทึกตางๆ  ทใซ้ในการเก็บช้อมูล

แบบบันทึก หน้า

1. แบบบันทึกแผนการรักษา........................................................................  95

2. แบบบันทึกปัญหาทึเก็ยวช้องกับการใช้ยา.......................................... 96

3. แบบบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ.........................................  97

4. แบบบันทึกผลการเพาะเข้ิอแบคทึเรียและการทดสอบความไวของเข้ิอ
ตอยาต้านจุลชีพ....................................................................................  98

5. แบบบันทึกการติดตามการจายย'นเละการบริหารยา.......................................  99



94

แบบบันทิกนผนการรักษา
ขอผู้ป่วย..................................................อาย.ุ............. ปี วันทั๋เข้ารักษา.................. ID
โรคที่ทำให้ผู้ป่วยต้องเข้าพักรักษาโบโรงพยาบาล...........................................................
โรคที่ผู้ป่วยเป็นอยูกอนแต้ว............................................................................................
การผาตัด................................................................ วันที.่............ เวลา............... แพทย์.
ยาท่ีได้รับก่อนการผ่าดัด
วันท่ี รูปแบบยา เวลาโนการ 

บริหาร
ขอบงใข้ ผลการรักษา 

ทีต้องการ
Note

— ------------ 1
1

ยาท่ีไดรับหลังการผาตัด

T

ยากลับบาน........................................................  วันท่ีกลับบาน........................ อยู่รพ.............. วัน
.......................................................................... คำปรึกษาการโข้ยา (ว โห ้ 0ไมได'ให้
.....................................................................................  จำนวนยาท่ีโต้รับโดยเฉลยตอวัน..............
อาการแทรกข้อน...............................................................................................................................
ติดตามการบรึหารยา.........................................................................................................................
Note.................................................................................................................................................
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แบบบ ันท ึกบ ัญทาท ึ๋เก ียวช ้องก ับการใช ้ยา

ข อ...........................................................................1D............ว ันท ี......................... NoDRP
1.พบ

-เป็นปัญหา o  การลี่'มภาษณ์ o การลี่'งโขยา
o  การจายยา o  การบริหารยา
o  การติดตามการตอบสนองตอยา o  การติดตามการผลการ'ใช้ยา

2.ประเมิน.................................................................................................................... DRP#.............
-กิจกรรมทีดำเนินการตอปัญหาทีพบ

0ปรับเปลยนเป ็นยาอ,น 
□ ปรับเปลี่ยนความถในการบริหาร 
□ ปรับเปลี่ยนรูปแบบของยา
□  เพมยาในการรักษา
□  เพ มการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
□ บันทึกปัญหาทีไมได้รับการแกไข

□ ปรับเปลี่ยนขนาดยา 
□ ปรับเปลี่ยนเวลาโนการบริหาร 
□ ปรับเปลี่ยนระยะเวลาที,ใช้ยา 
□ หยุดยา
□ โห*ดำ แนะน’าการใช้ยา 
□  ติดตามการใช้ยา

□  ด้นหาสาเหตุและแก้ไขปัญหาการบริหารยา
□  อนๆ....................................................................................................................
■ เป็นปัญหาที □ สามารถแก้ไขได้

□ ทีไมสามารถแก้ไขได ้
□ ทีสามารถเฝ้าระวังได้

■ ประสานงานกับ o แพทย์ 0พยาบาล o  นาล่ี'ขกร o ผู้ป่วย 
■ วิธีการประสานงาน □ โดยตรง □ โดยการบันทึก □ โดยทางโทรดัพท์

3. ผลการประสานงาน
□ ระดับการยอมรับ 1 (มิการเปลี่ยนแปลงตามข้อเสนอของเภลี่ขกร)
□  ระดับการยอมรับ 2 (มิการเปลี่ยนแปลงในการใช้ยาแดไมเหมิอนตามช้อเสนอของ

เทล่ี'ขกร)
□  ระดับการยอมรับ 3 (ไม,ม ิการเปล ี่ยนแปลงใดๆตอป ัญหาท ีเกยวช ้องก ับการใช ้ยา)

4. ตัวขี้,วัด'ในการติดตาม..............................................................................................
5 . ผลจากการดำเน ินการ..............................................................................................
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นบบบันทกผลการตรวจทางหัองปฎิบัสิการ

ข อ .........................................................................  เอ.
,

คาปกติ
_____________1____

Hematology

-WBC per mm3 5.000-10.000 .......
-hemoglobin 10-15 g%
-hematocrit 40-50% .......

-prothrombin time 25-38 sec ......

-partial thromboplastin time 
-INR

25-38 sec

.. .......

Chemistry

fasting blood sugar 70-100mg%
blood urea nitrogen 9-19mg% ......
serum creatinine 0.5-1.5mg% .......
sodium 135-150mg%

.......potassium 3.5-5.0mg% ....... .......
chloride 97-108mg% .
carbon dioxide 20-30mg%

urinalysis

RBC/HPF
WBC/HPF

anti - HIV
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ขอ........................................................................... ID.................

นบบบันทิกผลการเพาะเช้ือแบคทีเรียนละการทดสอบความไวของIซ้ือตอยาต้านจุรชีพ

วับทสงตรวจ
วันทรับผล
สงตรวจ AFB

culture..................
gram stains
sensitivity test........

culture (organisms)

sensitivity test

chloramphenical
ampiciliin
kanamycin
bactrim
gentamicin ..............
penmciliin
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แบบบันทีกการติดตามการจายยาและการบริหารยา

วันท่ี ติดตาม จำนวนรายการ 
ยาท่ีตรวจสอบ

รายการยาที 
คลาดเคลีอน

1อ ผลการแกไข

........................
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นบบประเนินความเชอม่ันนละความเป็นไปได้ของอาการไมพึงประสงค์ 
นละเกณฑ์ในการประเนินความสำคัญของการ๓ดอันตรกิริยาชองยา

การประเมินความเขอม่ันและความเป็นไปได้ของอาการไมพึงประสงค์จากการใช้ยาทีพบ โดย
ประเมินจากคำถามมาตรฐาน 10 ช้อ โดยมิคะแนนในแดละคำถาม ต้ังแด +12 ถึง -1 หลังจาก
ตอบคำถามต้ัง 10 ช้อ ก็บำคะแนนทประเมินได้มารวม ข้ึงแบงความเขีอม่ันและความเป็นไปได้ของ 
อาการไมพึงประสงค์ ออกเป็น 4 ระดับดังน้ี

ถ้าคะแนนรวม >8 = definite (เป็นไปได้สูง)
5-8 = probable (เป็นไปได้)
1-4 = possible (อาจเป็นไปได้)
>0 = unlikely (เโรยวช้องน้อย)

N aran jo ’s a lgo rithm

คำทาม Yes No Do not 
know

Score

1. อาการไมพึงประสงค์ท่ีพบเคยได้รับการรายงานมากอนหรีอไม +1 0 0
2. อาการไมพึงประสงค์ท่ีพบมีความลัมพันธ์กับเวลาท่ีเกิดหรีอไม +2 -1 0
3. เมีอผู้ปวยได้รับยาด้านฤทธ์ท่ีเฉพาะเจาะจง (specific antagonist) หรีอ 
เมีอหยุดใช้ยา อาการดังกลาวหายหรีอทุเลาลงหรีอไม

+1 0 0

4. เม่ือผู้ป่วยได้รับยาน้ันช้าอีกคร้ังจะเกิดอาการไมพึงประสงค์อีกหรีอไม +2 -1 0
5. อาการไมพึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนอาจเกิดจากสาเหตุด้านอ่ืน  ๆ ท่ี!มไขจากยา 
ได้หรีอไม

-1 +2 0

6. เม่ือผู้ป่วยได้รับยาหลอก (placebo) จะเกิดอาการไมพึงประสงค์แบบเดิม 
อีกหรีอไม

-1 +1 0

7. มีการยีนยันโดยตรวจวัดระดับยาในเลีอดหรีอในสวนอ่ืน  ๆ วาระดับยาดัง 
กลาวเป็นระดับท่ีมีอันตรายเป็นพิษตอร'"งกายหรีอไม

+ 1 0 0

8. เม่ือผู้ป่วยได้รับยาขนาดสูงข้ึนอาการไมพึงประสงค์จะรุนแรงข้ึน หรีอเม่ือ 
ลดขนาดยาลงอาการท่ีเกิดข้ึนลดลงด้วยใขหรีอไม

+1 0 0

9. ผู้ป่วยเคยมีประวัติการแพ*,ยากลุมน้ีโดยมิอาการไมพึงประสงค์ 
เหมิอนกับคร้ังน้ีหริอไม

+1 0 0

10. วิธีอ่ืน  ๆ ท่ีสามารถยินยันอาการไมพึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนจากการใช้ 
ยาอีกหริอไม

+1 0 0

Total score
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Definite : A reaction that follows a reasonable temporal sequence from administration 
of the drug or in which the drug level has been established เท body fluids of tissue; 
that follows a known response pattern to the suspected drug; and that is confirmed 
by improvement on stopping the drug (dechallenge), and reappearance of the reaction 
on repeated exposure (rechallenge).
Probable : A reaction that follows a reasonable temporal sequence administration of 
the drug; that follows a known response pattern to the suspected drug; that is 
confirmed by dechallenge; and that could not be reasonably explained by the known 
characteristics of the patient's clinical state.
Possible ; A reaction that follows a reasonable temporal sequence from administration 
of the drug; that follows a known response pattern to the suspected drug; but that 
could have been produced by the patient’s clinical state or other modes of therapy 
administered to the patient.
Doubtful : Any reaction that not meet the criteria above.
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เกณฑ์ในการประเมินความสำคัญของการเกิดอันตรกิริยาของยา
หลักเกณฑ์ในการประเมนความสำคัญของการเกิดอันตรกิริยาของยาตามแนวทางของ Tatro (1994) 
ประกอบด้วย 2 สวน คิอ 1. ความรุนแรงของการเกิดอันตรกิริยา

2. ความนาเข้ึอถึอของข้อมูลท่ีมีการจดบันทึกไว้แล้ว
1. หลักการพิจารณาความรุนแรงของการเกิดอันตรกิริยา

1.1 Major หมายถึง อันตรกิริยาท่ีเกิดข้ึนมีอันตรายตอขีวิตหริอเกิดการทำลายอวัยวะของผู้ป่วย 
อยางถาวร

1.2 Moderate หมายถึง อันตรกิริยาท่ีทำให้สภาวะทางคลินิกของผู้ป่วยเลวลง ข้ึงมีผลทำให้
ผู้ป่วยด้องได้รับการรักษาเป็นพิเศษ หริอตองเข้ารับการรักษาโนโรงพยาบาล หริอผู้ปวยด้องอยูโรง
พยาบาลนานกวาท่ีควร

1.3 Minor หมายถึง อันตรกิริยาท่ีเกิดข้ึนมีผลทำโห้ผู้ป่วยเกิดความรำคาญหริอมีอาการเลิกห้อย 
หริอไมสามารถลังเกตได้ และไมมีนัยสำคัญตอผลการรักษาของผู้ป่วย
2. หลักในการประเมินความนาเชอถอของข้อมูลท่ีมิการดีพิมพ์ หริอบันทึกไว้

2.1 Established หมายถึง ได้รับการรับรองโนการศึกษาทึได้ริบการควบคุมเป็นอยางดี
2.2 Probable หมายถึง การเกิดอันตรกิริยาท่ีมีอาการเหมีอนรายงานมาก แต่ไมมีการรับรองทาง 

คลินิก
2.3 Suspected หมายถึง อาจมีการเกิดอันตรกิริยา และมีข้อมูลท่ีดีพอสมควร แดยังคงด้องการ 

การศึกษาที’ขัดเจนตอไป
2.4 Possible หมายถึง อาจเกิดอันตรกิริยา แตมีข้อมูลยินยันไมเพียงพอ
2.5 Unlikely หมายถึง ผลการเกิดอันตรกิริยาไมขัดเจน และไมมีเหตุการณ์ท่ีขัดเจนข้ึง เป็นการ 

แสดงผลการเปล่ียนแปลงทางคลินิก

แนวทางการประเมินความสำคัญของอันตรกิริยาที่เกิดขึ้นตามความรุนแรงของการเกิด 
อันตรกิริยาและความนาเขึ้อถึอของข้อมูลที่มีการจดบันทึกไว้แล้ว ดังนี้

Significant Rating Severity Documentation

1 Major Suspected or >
2 Moderate Suspected or >
3 Minor Suspected or >
4 Major / Moderate Possible
5 Minor /  Any Possible /  Unlikely

เอกสารข้างอง
Tatro, อ.ร. 1994. Drug interaction facts. 4th ed. Missouri: Facts and comparisons.
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ภ า ค ผ น ว ก  จ

แ บ บ ส อ บ ถ า ม เฟ ้อ ป ร ะ เม ิน ท ัศ น ค ต ิช อ ง ผ ู้ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง  

ต อ ก า ร ด ำ เน ิน ง า น  ก า ร บ ร ิบ า ล ท า ง เภ ส ัช ก ร ร ม  ส ำ ท ร ับ ผ ู้ป ่ว ย ศ ัล ย ก ร ร ม ท ั่ว ไ ป

ตามที่ ภญ.เปรมจิตต์ จริยพงศํไพบูลย์ ไต์ดำเนินงาน การบริบาลทางเภสัชกรรม โดยปฏิบัติ 
งานรวมกับทาน ในหอผู้ป่วยมาระยะเวลาหนี้ง (ตั้งแด ธันวาคม 2538 ถึง เมษายน 2539) ผู้ปฏิบัติ 
งานดังกล่าวใคร่จะขอความรวมมิอจากทาน ประเมินผลของการทำงานโนต์านทัศนคติของทาน เฟ้อนำ 
มาปรับปรุงระบบการให้บริการที่เหมาะสมตอไป

1. ขอมูลทั่วไป
1.1

1.2

1.3

1.4

ทานปฏิบัติงานโนโรงพ!ยาบา ล แหงน้ีไนดำ แหนง.............
□  แพทย์ □ พยาบาล □  เภสัชกร

เพศ...........
□  ขาย □  หญิง

อายุ
□  20-30 ปี □  30-40 ปี
□  40-50 ปี □  50-60 ปี

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนี้
□  น้อยกวา 1 ปี □  1-5 ปี
□  5-10 ปี □  มากกวา 10

□  อนๆ (ระบุ).

ปี

2. ความเห็นเกี่ยวกับกิจกรรมที่เภสัชกรไต์ปฏิบัติดังตอไปนี้ ทานคิดวาสมควรปฏิบัติหริอไม
2.1 การสัมภาษณ์ผู้ป่วย เฟ้อหาปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการให้ยา 

© □  สมควร เพราะ □  เป็นหน้าที่ของเภสัชกร
□  ขวยเฟ้มคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย
□  อนๆ......................

© □  ไมสมควร เพราะ □  เสียเวลา ไมคุมคา
□  เป็นการทำงานข้าซ้อน
□  ไมใขหน้าที่ของ๓ สัขกร
□  อนๆ........................

© □  ไมมิความคิดเห็น
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2.2 การ'ทบทวนคำสังใข้ยาของแพทย์ เพ่ิอติดตามปัญหาท่ีเก่ืยวข้องกับการ'โข้ยา 
©□  สมควร เพราะ □  เป็นหน้าท่ีของเภสํขกร

□  ขวยเ พ ิ่ม คุณภาพในการดูแลผู้ป่วย
□  อิน .ๆ...................

©□  ไมสมควร เพราะ □  เสิยเวลา ไมคุมคา
□  เป็นการก้าวกายหน้าท่ีของแพทย์
□  ไมโขหน้าท่ีของเภสํ'ขกร
□  อนๆ ..................

©□  ไมมีความคิดเห็น
2.3ดรวจสอบความถูกต้องของการจายยา จากน้องสำหรับผู้ป่วยแดละราย 

©□  สมควร เพราะ □  เป็นหน้าท่ีของ๓สี'ขกร
□  ขวยเพ่ิมคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย
□  อนๆ .................

©□  ไมสมควร เพราะ □  เสียเวลา ไมต้มคา
□  ไม่โขหน้าท่ีของนาสี,ซกร
□  อ๋ึน .ๆ....................

©□  ไมมีความเหีน
2.4 ตรวจสอบความถูกต้องของการบริหารยาสำหรับผู้ป่วยแดละราย 

© □  สมควร เพราะ □  เป็นหน้าที่ของนาสํขกร
□  ขวยเพิ่มคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย
□  อึ๋นๆ.........................

© □  ไมสมควร เพราะ □  เสียเวลา ไมต้มคา
□  เป็นการก้าวกายหน้าที่ของพยาบาล
□  อึ๋นๆ........................

© □  ไมมีความเห็น
2.5 การให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วย เกยวกับความรูเรึ๋องยา การโขยา ผลข้างเคียงจากยา 

© □  สมควร เพราะ □  เป็นหน้าที่ของ๓ สํขกร
□  ขวยเพิ่มคุณภาพโนการดูแลผู้ป่วย
□  อนๆ....................

© □  ไมสมควร เพราะ □  เสียเวลา ไมต้มคา
□  ไมโขหน้าที่ของ๓ สํขกร
□  อึ๋น‘ใ...................

© □  ไมมีความเห็น
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2.6 การเขารวมกับคณะแพทย์โนการตรวจรักษาประจำวัน (patient round)
© □  สมควร เพราะ □  เป็นหน้าท่ีของนาส์'ขกร โนการมีสวนร่วมในการดูแลผู้ป่วย

□  ขวยเพ่ิมคุณภาพโนการดูแลผู้ป่วย
□  อ๋ันๆ ..........................

© □  ไมสมควร เพราะ □  ไมมีความจำเป็น
□  ไมโขหน้าท่ีของ๓ สํขกร
□  อ๋ันๆ ...........

© □  ไมมีความเห็น
2.7 ติดตามการตอบสนองตอยา

© □  สมควร เพราะ □  เป็นหน้าท่ีของ๓ สํขกร
□  ขวยเพ่ิมคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย
□  อ๋ันๆ .........

© □  ไมสมควร เพราะ □  เสิยเวลา ไมคุมคา
□  ไมโขหน้าท่ีของเภส์'ขกร
□  อ๋ันๆ ..............

© □  ไมมีความเห็น 

3. ความเห็นท่ัวไป
3.1ทานเห็นด้วยหรอไมท่ีมีเภกัฃกรข้ึนไปปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย

© © □  เห็นด้วยอยางมาก © □  เห็นด้วย
©©□ ไมเห็นด้วย ©□ ไมมีความเห็น
เพราะ............................................................................

3.2การท่ีมีนาส์ขกรข้ึนไปปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย ทำ'ให้'ทานรูสิก
©©□ ปฏิบัติงานไมสะดวก ©©□ ปฏิบัติงานได้คลองตัวข้ึน
©©□ ปฏิบัติงานปกติ □ อ๋ัน .ๆ............................

3.3หากเภส์ขกรพบปัญหาท่ีเก่ียวน้องกับยา ทานต้องการให้รายงานผานส์อใด 
□ ไม่ต้อง,รายงาน
□ รายงานผานส์อกลาง Æ S โน chart ผู้ป่วย

@  รายงานโดยวาจาโดยตรง 
อ๋ันๆ .....................
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3.4จากการท่ีเภส์'ขกรได้ปฏิบัติงานรวมกับทาน ทานพบอุปสรรค ปัญหา หริอมิ'ข้อเสนอแนะอนๆ 
หริอ'โมอยาง'ไร

อุปสรรคและปัญหาท่ีทานพบ....................................................................

ë ë ë ข้อเสนอแนะ

คร้ังน้ี
ขอขอบพระคุณที่กรุณาตอบแบบสอบถาม และได้ให้ความรวมมิอด้วยดีมาตลอดการวิจัย

(ภญ.เปรมจิตต์ จริยพงศ่ไพบูลย์)
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ภาคผนวก ฉ 

การใช ้ยาต ้าน จ ุลช ีพ

ข้อบงใช้ของยาต้านจุลชีพโนทางตัลยกรรม แบงไต้เป็น 2 ประ๓ท (สมตักด โลห์เลขา, 2536) 
คิอ

1. Prophylactic antibiotic use หมายถีง การ'ให้ยาต้าน'จุลขีพใน'ขนะท่ีการติดเช้ือยังไม 
เกิดข้ึน หรีอการติดเช้ือกำลังอยูในระยะพักตัว เพอป้องกันการติดเข้ึอท่ีอาจจะเกิดข้ึน

2. Therapeutic antibiotic use หมายถึง การให้ยาต้านจุลขีพเพอรักษาการติดเข้ึอท่ีเกิด 
ข้ึนแต้ว เขน ภาวะไต้ต่ิงแตกทะลุ แต้วมีการอักเสบของเยอบุของห้อง

การใช้ยาต้านจุลชีพสำทรับป้องกันการติดเช้ือจากการผาตัด

ข้อบงข้ี (จำเริญ สรพิพัฒน์, 2532)

โนทางการผาตัดการใช้ยาต้านจุลชีพสำหรับป้องกัน มีจุดมุงหมายท่ีจะลดอัดราการติดเข้ึอท่ีอาจ 
จะเกิดข้ึนไต้หลังการผาตัด อัตราเสียงการติดเช้ือหลังการผาตัดมีครวามลัมพันธ์โดยตรงกับปริมาณของ 
เข้ึอแบคทีเรียท่ีอยูในแผล โนทางคลินิกการวัดปริมาณแบคทีเรียเป็นเร๋ึองท่ียุงยากและและต้องใช้เวลา
มาก ระบบการจำแนกแผลผาตัดโดยอาตัยเกณฑ์ของอัตราเสียงตอการปนเช้ือนของแบคทีเรีย
(bacterial contamination) โนระหวางการผาตัด เป็นวิธีท่ีรวดเร็วและสะดวกโนการพยากรณ์การติด 
เช้ือหลังการผ่าตัดไต้ การผาตัดทุกขนิดสามารถจำแนกออกไต้เป็น แผลสะอาด, แผลปนเช้ือนเลกน้อย, 
แผลบนเช้ือน, แผลสกปรก (ภาคผนวก ก, หน้า 90)

โดยท่ัวไปแต้ว ข้อบงข้ีในการใช้ยาต้านจุลชีพสำหรับป้องกันการติดเช้ือจากการผาตัดมี 2
ประการ คอ

1. ควรใช้เฉพาะในการผ่าตัดท่ีมีอัตราเสียงต่อการติดเช้ือหลังผ่าตัดสูง เขน ในพวกแผลปน 
เช้ือนและแผลสกปรก

2. ในการผ่าตัดชงถึงแม้ว่าจะเกิดอัตราการติดเช้ือหลังการผ่าตัดดา แดผลจากการติดเช้ือมี 
ความรุนแรงและเป็นภัยและเกิดความหายนะตอผู้ป่วยสูง เขน ในการผาตัดท่ีเป็ดหัวใจ (open heart 
surgery) หรีอ การผาตัดอยางอนท่ีต้องใช้อุปกรณ์เทียม เขน การผาตัดเปล่ียนกระดูกสะโพก (total 
hip replacement) เป็นต้น
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หลักการโป้ยาต้านจุลชีพสำหรับป้องทนการติดเข้ิอรากการผาดัด (สยมพร ติรินาวิน, 2539)

1. ยาต ้านจุลช ีพ : ใป้ยาต้านจุลชีพให้เหมาะสมดอเข้ีอท่ํนาจะเป็นสาเหตุ
2. เวลา : การใหไภควรทำให้ระดับยาโนเลีอดสูงพอโนระหวางการผาดัด

ยาฉีดเป้าเสน : ฉีดทันทีหลังเร่ิมดมยา
ยาฉีดเป้ากล้าม : ฉีดประมาณ H-1 •ช่ัวโมง กอนการผาดัด

3. ระยะเวลาท ั่ให ้ยา : โดยท่ัวไปแล้ว การให้ยาเพียงคร้ังเดียวกิเพียงพอ ล้าการผาดัดนาน
เกินกวา 4 ท่ัวโมง ควรให้ยาป้าอีกคร้ัง

ตาราง A ขนาดยาต้านจุลช ีพทั่ใช ัสำหรับป้องกันการด ีดเช ิ้อจากการผาต ัด (สยมพร สิรินาวิน,2539; 

Forrest, 1996)

ยาต้านจุลชีพ วิธีให้ ขนาดยา/คร้ัง ขนาดยาสูงสุด/ครั้ง interval

ampicillin (ivjrn) 25 mg/kg 1 g q 6 h
cefazolin (iv.im) 25 mg/kg 1 g q 6-8 h
chloramphenicol (iv) 25 mg/kg 500 mg q 6 h
cloxacillin (ivjrn) 25 mg/kg 1 g g 6 h
cefoxitin (ivjrn) 25 mg/kg 1-2 g q 6 h
gentamicin (ivjrn) 1.7-2 mg/kg 80 mg q 8 h
metronidazole (iv) 7.5 mg/kg 500 mg q 8 h
penicillin G (iv) 0.1 milu/kg 1-2 milu q 6 h
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ตาราง B ยาต้านจุลชีพที่ใช ื้ฝาหรับปัองกันการติดเชื้อจากการผาตัดชนิดตางๆในศัลยกรรมทั่วไป 

(สมศักดิ้ โลห ์เลชา, 2536; สยมพร สิรินาวิน, 2539)

การผาตัด ยาต้านจุลพี ระยะเวลา
Mastectomy, total or partial - ไมให้
Thyroidectomy - ไมไห้
ทางเดินอาหาร
Endoscopic procedures*

-High-risk procedure and/or - ampicillin & gentamicin 1 คร้ัง
patients

-Low-risk patients and/or - ไมไห้ หรีอ ampicillin 1 คร้ัง
procedures

Gastric resection, - Pen G & gentamicin 1 คร้ัง
gastroduodenal & esophagel หรีอ ampicillin & gentamicin
incision in to lumen หรีอ cefazolin (ให้ไนผู้ป่วยท่ีมีความเส์ยงสูง“ เท่าน้ัน)

Appendectomy, primary gentamicin & chloramphenicol 1 คร้ัง
หรีอ gentamicin & metronidazole 1 คร้ัง
หรือ cefoxitin 1 คร้ัง

Appendectomy, complicated - gentamicin & chloramphenicol 3-5 วัน
(perforated appendicitis หรือ gentamicin & metronidazole 3-5 วัน
or appendiceal abscess) หรือ cefoxitin 3-5 วัน

Colorectral surgery neomycin 1 g po & erythromycin base 1 g 
po เวลา 13.00, 14.00, และ 23.00 น. ของวันกอน

1 คร้ัง

ผาตัด และ/หรือ -gentamicin & 1 คร้ัง
chloramphenicol; 1 คร้ัง

-หรือ gentamicin & metronidazole; 
-1หรือ cefoxin

1 คร้ัง

หมายเหตุ
* High-risk procedures : เขน การฉีดสารละลายทำให้หลอดเสิอดแขีงตัว (sclerotherapy), การ 

ขยายหลอดอาหาร (oesophageal dilatation), การผ่ากลามเนิอหูรูด (sphincterotomy), การ 
ตรวจส่องและตัดช้ืนเน้ือออกตรวจ (endoscopy with biopsy).

High-risk patients : เขน ผู้ป่วยท่ีมีล้ินหัวใจเทียม (prosthetic cardiac valves), เคยเป็นโรดเยอ 
บุหัวใจอักเสบหริอโรคหัวใจรูมาติค (previous endocarditis or rheumatic valvular disease).

“ มีการอุดก้ัน, มีเลอดออก, เป็นแผล, เป็นมะเร็งในกระเพาะอาหาร (gastric malignancy), เคยไต้รับการ 
ผาตัดกระเพาะอาหารมากอน, หริอไต้รับยาท่ีลดความเป็นกรดในกระเพาะอาหาร (ไมให้ ถ้าเป็นแผลใน 
ลำไส้ดูโอดีนัมท่ีโมมีโรคแทรกช้ือน)
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ตาราง B ยาต้านจุลชีพท่ัใช้สำหรับป้องกันการติดเช้ือจากการผ่าตัดชนิดตางๆใบศัลยกรรมท่ัวไป (ตอ)

การผาตัด ยาค์านจุลชีพ ระยะเวลา

ท า ง เดินอ าห าร

Abdominal surgery,
Penetrating trauma of abdomen

- no intestinal perforation - gentamicin & chloramphenicol 1 คร้ัง
หรีอ gentamicin & metronidazole 1 คร้ัง
หรีอ cefoxitin 1 คร้ัง

- with intestinal perforation - เหมีอนกัน 3-5 วัน
Abdominal surgery not - ไมให้

involving a viscus
Lysis of adhesion - ไมให้
Splenectomy - ไมให้
Inguinal hernia repair - ไมให้
Cholecystectomy - ampicillin & gentamicin 1 คร้ัง

หรีอ cefazolin 1—

(ให้เฉพาะผู้ป่วยท่ีอายุ >60 ปี เคยร ับการผาตัดทอนาดี
มากอน มีการอักเสบของถุงน้ําดีเฉียบพลับหรีอมีดี'ซาน)

ก าร ผ ่าต ัด ก ร ะด ูก แ ล ะช ้อ

amputation of leg - cloxacillin & gentamicin 24 ช่ัวโมง
บ าด แ ผ ล จ าก อ ุบ ัต ิเห ต ุ - cloxacillin 1 คร้ัง

หวอ cefazolin 1 คร้ัง

การใช้ยาต้านจุลชีพสำหรับรักษาโรคติดเช้ือในผู้ป่วยศัลยกรรม

หลักการใช้ยาต้านจุลชีพสำหรับรักษาโรคติดเชื้อโนผู้ป่วยศัลยกรรม (บุญมี สถาปัดยวงค์, 2531)

หลักการใช้ยาต้านจุลชีพโนสภาวะติดเชื้อทางศัลยกรรมมีหลักการเขนเดียวกับการใช้ยาต้าน  
จุลชีพโดยทั่วไป กลาวดีอ องค์ประกอบที่สำคัญที่ต้องคำนึงก่อนที่จะตัดสินใจใช้ยาต้านจุลชีพมีอยู่ 2 
ประการดีอ

1. เชื้อที่เป็นสาเหตุกอโรค จุดสำคัญที่ควรให้ความสนใจคอ
1.1 ดำแหนงของการติดเชื้อ มีช้อมูลทางสถิติอยูแลววาถ้าเป็นการติดเชื้อในดำแหนง

ใดและเชื้อที่พบบอยดีออะไร (ตาราง C)
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ตาราง C แบคทํเรยทีพบบอยสำหรับการติดเช ื้อของอวัยวะตางๆ

Presumed location of infection Common pathogens

บrinarytract infections Community acquired: £  c o li
Hospital acquired: P s e u d o m o n a s  sp.. other gram-negative 

bacilli (GNB). E n te r o c o c c i
Biliary tract £ co li, K leb s ie lla , s t r e p t o c c c i . rarely anaerobes
Liver abscess Anaerobes (include ร. fragilis) or GNB or both, 

p. p s e u d o m a lle i
Intraabdominal abscess, £ co li, K leb s ie lla , anaerobes especially ร fragilis,

peritonitis, or gut perforation e n te r o c o c c i
Bone infection S ta p h , a u reu s, GNB in post-trauma or high risk groups 

eg. diabetics, iv drug abusers
Joint infection S ta p h , a u reu s, s t r e p to c c c i ,  N. g o n o rrh e a , p . p s e u d o m a l le i
Soft tissue infection normal host: s ta p h , a u reu s , s t r e p t o c c c i

Burns: s ta p h , a u reu s , p. a e ru g in o sa , other GNB. 
Crepitant cellulitis: 1 mixed anaerobes and GNB.

Intravenous-catheter associated 
sepsis

S ta p h , a u reu s, GNB.

1.2 หากมี clinical specimens ท่ีสามารถนำมาตรวจได้จากแหลงติดเช้ือน้ันๆ  เขน 
pleural fluid, ascitic fluid และหนองจากท่ีตางๆ  เป็นด้น ควรย้อมส ิแกรม สิทนกรด และดูสด
(fresh preparation) ช้ืงจะขวยในการโห้การวินิจฉัยเช้ือกอโรคได้แนนอนและรวดเรีวท่ีสุด ก่อนท่ีจะได้ 
รับคำตอบจากการเพาะเช้ือช้ืงใช้ืเวลาอยางน้อย 48-72 ข่ั'วโมง

2. องค์ประกอบด้านผู้ป่วย (host factor) ได้แก
2.1 ประวัติการแพ’,ยา
2.2 อายุ
2.3 การต้ังครรภ์และการโห''นมบุตร
2.4 ความผิดปกติทางกรรมพันธุ
2.5 สภาวะการทำงานของไต
2.6 สภาวะการทำงานของตับ
2.7 ภูมิด้านทานโรค
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หลักการเลิอกโข้ยาต้านจุลขีพสำหรับรักษาโรคติดเข้ิอทางดัลยกรรม (วิษณุ ธรรมลิขิตกุล, 2531; อมร 
ลิลารัศมี, 2532)

หลักการเลอกยาต้านจุลขีพเพิอรักษาโรคติดเข้ีอโนผู้ป่วยคัลยกรรมจะเหมีอนกับการโขโน 
ผู้ป่วยอายุรกรรม ดังน้ี

1. ตรวจสอบให้มีข้อมูลท่ีมีน้ีาหนักมากพอว่ามีการติดเซ้ีอเกิดข้ีนจริง การมีไข้แดไมพบ
อวัยวะท่ีมีการติดเข้ิอในผู้ป่วยหลังผาดัด ไมไขข้อบงข้ีท่ีจะให้ยาต้านจุลขีพ ยกเว้นโนกรณีท่ีผู้ป่วยมี
อาการหนัก

2. พยายามหาเข้ิอโรคท่ีเป็นสาเหตุ โดยท่ัวไปผู้ป่วยจะมีโอกาสติดเข้ิอไต้จาก 4 แหลงท่ี
สำคัญคิอ

2.1 จากสิงแวดล้อมภายนอกรางกาย
2.2 จากเข้ีอท่ีเป็นจุลขีพประจำของรางกาย
2.3 จากแหลงของการติดเข้ิออนๆ
2.4 จากสิงแวดล้อมโนโรงพยาบาลภายหลังการผาดัด

3. พยายามเลอกยาต้'น'จุลขีพท่ีเหมาะสม ขนิดของเข้ีอ'ท่ีกอเหตุเป็นเข้ิอกลุ่ม'ใดและควร
เลิอกใข้ยาต้านจุลขีพขนานโดท่ีเหมาะสมกับโรค (ตาราง D) โรคติดเข้ือแต่ละขนัด มักมียาต้าน
จุลขีพให้เสิอกโข้หลายขนัด ดังน้ันการเลอกขนัดยาต้านจุลขีพ นอกจากต้องคำนึงถึงขนัดของเข้ีอท่ีนาจะ 
เป็นสาเหตุ ยังต้องคำนึงถึง

3.1 แบบแผนความไวของเข้ีอท่ีสงลัยวาจะเป็นสาเหตุตอยาต้านจุลขีพ เซ้ิอขนัดเดียว 
กันอาจมีแบบแผนความไวตอยาต้านจุลขีพแดกตางกันไต้

3.2 ยาต้านจุลขีพท่ีจะเลิอกใข้ ควรจะมีหลักฐานสนับสนุนว่ายาดังกลาวสามารถใข้
รักษาไต้

3.3 ตำแหนงท่ีมีการติดเฃ้ิอ การท่ียาต้านจุลขีพจะสามารถรักษาโรคติดเข้ิอไต้ผลดี ยา 
น้ันต้องสามารถไปสู่ตำแหน่งท่ีมีการติดเข้ิอไต้ในขนาดพอสมควร เขน โนบริเวณท่ีติดเข้ิอขนัดเป็นหนอง 
หริอมีเน้ีอตายมากๆ  ยาต้านจุลขีพ เขน aminoglycosides จะถูกทำให้หมดฤทธ!ป

3.4 ราคายา แม้วาปัจจัยสำคัญโนการพิจารณาเสิอกยาต้านจุลขีพ คอ ประสิทธิภาพ 
และพิษของยา แต่ราคายายังคงเป็นปัจจัยท่ีเก่ียวข้องอีกประการหน้ีง

4. ๓ ลัขจลนศาสตร์ ความสะดวกในการบริหารยา ผู้ป่วยไมแพ้ยาหริอเกิดอาการไมพิง 
ประสงค์ เป็นต้น

อยางไรกีดามการเสิอกยาต้านจุลขีพในผู้ป่วยคัลยกรรมจะต้องระมัดระวังในต้านอนๆ ต้วยดังน้ี
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5. สาเหตุของไข้หลังผาตัด อาจจะเกิดจากปฏิกิริยาของรางกายตอเน้ีอเยอท่ีขอกข้า หริอดอ
เน้ิอเยอตายจากใรค หริอตอมะเริงท่ํตัดออกในหมด นอกจากน่ํไข้ยังอาจจะเกิดจากปฏิกิริยาของรางกาย 
ต่อสิงแปลกปลอมท่ีใส่เข้าไปในร่างกายหลังการผ่าตัด การมีไข้โนกรณีเหลาน้ีจ็งไมควรริบให้ยาด้าน
จุลชีพแดเป็นข้อบงข้ึไห้ทำการตรวจด้นเพีมเติมหริอติดตามผูป่วยอยางใกล้ชีด

6. อวัยวะบางอยางท่ีมีความสำคัญ เขน ตับและไต อาจจะมีความบกพรองโนหน้าท่ีจาก 
โรคกอนการผาตัดหริอเป็นผลจากการผาตัด ทำให้พิษของยาด้านจุลชีพเกิดได้งายข้ึน การให้ยาท่ีมีพิษตอ 
ไต เขน aminoglycoside โนการรักษาโรคติดเข้ึอท่ีเกิดข้ึนหลังการผาตัด จีงด้องระมัดระวังและติดตาม 
หน้าท่ีของไตพร้อมท้ังให้สารน้าท่ีเพียงพอแกผู้ป่วย ยาท่ีมีพีษน้อยมาก เขน ยากสุม Beta-lactams 
จึงมักเป็นยาท่ีมีผู้เสิอกใข้มากท่ีสุด

7. ๓ ล ัข จ ลน ศ าส ต ร ์ข องยาอาจจะเป ล ี่ยน แป ลงไป  การข ับ ถายของยาด ้าน จ ุลช ีพ
ออกนอกรางกายอาจจะมีความบกพรอง เขน โนภาวะที่ทอน้าดีหริอทอไตอุดตัน ยาที่เคยถูกขับออกได้ด ี
ทางตับและไตอาจจะขับออกได้น้อยลง ทำให้มีการสะสมของยาโนรางกายจนถึงระดับที่เป็นพิษได้
หริอการที่มีระดับแอลบูมีนโนเลอดตาลง ยาที่เคยรวมกับโปรตีนในชีรั่มกิมีจำนวนน้อยลง ทำให้ยาในรูป 
เสรีมีมากขึ้นโนซีรั่มและอาจจะขับถายออกนอกร่างกายเริวขึ้น

8. ภาวะทุพโภชนาการและภูมิคุมกันท่ีออนแอลงจากโรค ทำให้รางกายกำจัดจุลชีพ 
อยางไมคอยมีประสิทธิภาพ ยาท่ีเลอกใข้จึงเป็นยาท่ีออกฤทธ้ิเพียงยับย้ังการเจริญเติบโตของเข้ึอ
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ตาราง D ยาต ้านจุลช ีพท ี่ใช ื้ใต ้ผลตอเช ื้อแดละชนิดที่พบบอยในศัลยกรรมทั่วไป (บุญม สถาปัดยวงค์, 

3531; สยมพร สืริ'นาวิน, 2539; Knoben and Anderson, 1994)

เช้ือ ยาท่ีเลิอกฟ้นอันดับแรก ยทท่ี l ลีอก เป็นอันดับถัดมท
Gram-positive cocci
Enterococcus penicillin (ampicillin) ampicillin/amoxycillin fluoroquinolone.

plus aminoglycoside vancomycin
Staphylococcus'

Non-penicillinase- penicillin G or V cephalosporin (1st), vancomycin.
producing clindamycin, fluoroquinolone

Methicillin-susceptible clcxacillin cefazolin, clindamycin, lincomycin.
(MSSA, MSSE) amoxyclav

Methicillin-resistant vancomycin fosfomycin, fusidate Na
(MRSA, MRSE)

Streptococcus penicillin G or V penicillin allergy or resistant:
Gr A. B, c, G cephalosporin (1st), erythromycin,

non-enterococal grD, lincomycin, clindamycin,
ร. pneumoniae, chloramphencol. vancomycin
anaerobic strep.

Streptococcus penicillin G plus ampicillin/amoxycillin fluoroquinolone
Gr อ enterococcal aminoglycoside resistant strains: vancomycin

Gram-positive bacilli
Clostridium difficile vancomycin (po) or 

metronidazole
metronidazole (po), (cholestyramine)

Clostridium spp. penicillin G chloramphencol, clindamycin,
(gas gangrene, botulism, metronidazole
crepitant cellulitis

Enteric gram-negative bacilli
Anaerobes

Not Bacteroides fragilis penicillin G (iv) chloramphencol
Including B. fragilis chloramphenicol metronidazole, cefoxitin, clindamycin

Enterobacter spp. aminoglycoside cephalosporin (3rd), cotrimoxazole
Escherichia coli aminoglycoside. cephalosporin (1st, 2nd, 3rd), ampicillin,

cotrimoxazole amoxyclav, fluoroquinolone
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ดาราง D ยาต้านจุลชีพที่ใชไต้ผลตอ!,ซิ้อแตละชนิดที่พบบอยในศัลยกรรมทั่วไป (ตอ)

เช้ือ ยาท่ีเลีอกเป็นอันดับแรก ยาท่ีเลีอกเป็นอันดับถัดมา
Enteric gram-negative bacilli
K le b s ie lla  s p p . aminoglycoside. cephalosporin (1st, 2nd, 3rd) with or

cotrimoxazole without aminoglycoside, ampicillin.
amoxyclav. fluoroquinolone

P r o te u s  m lra b iis aminoglycoside. cephalosporin (1st. 2nd, 3rd). ampicillin.
cotrimoxazole amoxyclav. fluoroquinolone

P r o te u s indole positive aminoglycoside, cephalosporin (3rd), fluoroquinolone.
cotrimoxazole amoxyclav

S a lm o n e lla  s p p .
Typhoidal (ร. typh i, cotrimoxazole ampicillin/amoxycillin. chloramphencol

p a r a ty p h i)
Non-tuphoidal:

diarrhea none (treat septicemia when clinically
suggestive เท infants and
immunocompromised host

septicemia aminoglycoside cotrimoxazole, amoxyclav. cefotaxime.
ceftriaxone, fluoroquinolone

Other gram-negative bacilli
A c in e to b a c te r aminoglycodide cephalodporin (3rd)1 ciprofloxacin
P s e u d o m o n a s  a e ru g in o s a gentamicin with or amikacin, netilmicin, piperacillin,

without piperacillin cefoperazone, ceftazidime, aztreonam.
ciprofloxacin

P s e u d o m o n a s  c e p a c ia cotrimoxazole amoxyclav, chloramphencol.
ceftazidime

P s e u d o m o n a s  m a lto p h ilia cotrimoxazole ceftazidime, ciprofloxacin
P s e u d o m o n a s  p s e u d o m a lle i :

Localized infection cotrimoxazole tetracycline
Disseminated infection ceftazidime (may add

cotrimoxazole)
* M = methicillin, ร = susceptible, R = resistant, SE = s t a p h ,  e p id e r m id i s , SA = 
S ta p h ,  a u r e u s
-Aminoglycoside: gentamicin or kanamycin is the first choice. Amikacin or netilmicin is 
used for gentamicin-resistant gram-negative bacilli.
-amoxyclav = amoxycillin + clavulanic acid
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การใช้ยาต้านจุลชีพในการผาตัดชนิดตางๆ

การใช้ยาต้านจุลชีพโนการผ่าดัดกระเพาะอาหารและดโอตีน'ม (ขาตรี บานขน, 2532)
เป้าหมายเฟ้อควบคุมจุลชีพ aerobes จากลำไส้เล็กสวนต้น และ anaerobes จากนาลาย 

ข่ีงเป็นจุลชีพ anaerobes ทีไวตอยา penicillin ตางจาก anaerobes จากลำไส้ใหญหรีอลำไส้เล็กสวน 
ปลาย ยาท่ีให้เลิอกใช้กลุมใดกลุมหน่ึง ดังน้ี

1. penicillin + aminoglycoside
2. กลุม cephalosporin ได้แก่ cefoxitin, cefazolin, cefamandol, cefuroxime และ 

ceftriaxone

การใช้ยาต้านจุลชีพโนการผ่าดัดระบบทางเตีนน้ําตีและดับ (ขาดรี บานขน, 2533)
เชีอโรคทีพบบ่อยได้แก่ £  co li, K le b s ie l la ,  A e r o b a c t e r ,  P r o t e u s ,  E n t e r o c o c c u s  และพบ 

anaerobes ได้แก่ ร. f ra g ilis กับ C lo s t id ia  ไต้บ้างโดยเฉพาะในรายท่ีเคยทำ enterobiiiary
anastomosis และในผู้ป่วยท่ีอายุมาก

ยาต้านจุลชีพท่ีใช้ในกรณีตางๆน้ันอาจจะพิจารณาไต้ ตามลักษณะและความรุนแรงของโรค ดัง
นี้

1. biliary colic โดยไมมีการอักเสบ และช้าไมมีองค์ปรกอบอนท่ีเสิยงต่อการติดเช้ือแส้วไมมี 
ความจำเป็นต้องให้ยาต้านจุลชีพ

2. ถุงน้ัาดีอักเสบเล็กน้อย (mild cholecystitis) ให้ยาอยางใดอยางหน่ึง เขน
2.1 ampicillin
2.2 cefazolin
2.3 cotrimoxazole

3. ถุงน้าตีอักเสบมาก หรีอมีการอักเสบของทอทางเดินน้าดี (acute cholecystitis,
cholangitis) ให้ยา

3.1 aminoglycoside รวมกับ penicillin (ampicillin)
3.2 2 หรีอ 3 d generation cephalosporin

4. มีการอักเสบรุนแรง เคยทำ enterobiiiary anastomosis มากอน, มีอายุมากหรีอมีองค์ 
ประกอบอนท่ีเส์ยงตอการติดเช้ือมากช้ืน ควรเฟ้มยาต้านจุลชีพท่ีควบคุมเข้ีอ anaerobes ด้วย ดังน้ี

4.1 aminoglycoside รวมกับ penicillin (ampicillin) รวมกับ metronidazole หรีอ 
chloramphencol หรีอ clindamycin

4.2 2nd หรีอ 3rd generation cephalosporin รวมกับยาต้าน anaerobes
5. ฝิหนองในตับท่ียังไม่ทราบสาเหตุวาเกิดจาก amoebic หริอเช้ือแบคทีเรีย ให้ penicillin 

(ampicillin) ร่วมกับ aminoglycoside และ metronidazole
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การโบ้ยาต้านจลชีพโนการผาตัดลำไส้เล็ก (ปริญญา ทวีขัยการ, 2532)
เมอมีการติดเข้ึอเกิดข้ึนจาก microflora ในลำไส้เล็ก เขน การแตกทะลุของลำไส้เล็ก มีการ 

ปนเปิอนในของท้องต้วยแบคทีเรียและอาหาร ก็ต้องพิจารณาโท้ยาต้านจุลขีพเพอรักษาสาเหตุตังกลาว
ใดยพิจารณาเข้ีอท่ีเป็นสาเหตุเกิดโรคเป็นสำคัญ

ถาเป็นเขิอทีมาจากลำไสเล็กสวนตน รวมทัง jejunum และ proximal ileum เข้ิอสวนโหญ 
จะมาจากปากและกระเพาะอาหาร ไต้แกพวก S t r e p t o c o c c u s  และ anaerobes ซ่ีงไต้ผลดีตอการ 
รักษาด้วย penicillin ขนาดสูง แต้บางคร้ังอาจมีพวกทรงแท่งแกรมลบปนมาอยู่บ้าง ก็ต้องพิจารณาโท้ 
aminoglycoside รวมด้วย แดถ้าต้องการใบ้ยาตัวเดียวท่ีหวังคลุมเข้ิอไต้ท้ังหมด ก็ต้องพิจารณายาท่ีมี 
ราคาแพงขึนไป เขน กลุม 3กช generation cephalosporin, piperacillin, imipenam เป็นต้น

โนกรณีท่ีเข้ีอมาจากลำไส้เล็กสวนปลาย (terminal ileum 50 เซนติเมตร) การติดเข้ิอมักเกิด 
จากเข้ีอหลายขนิดปนกัน จึงอาจต้องใบ้ยาประกอบกันหลายตัว เพอใท้ไต้ผลกับเข้ีอแบคทีเริบทรงแทง 
แกรมลบ, enterococcus, และกลุ่ม anaerobes ท้ังหมด ใดยเฉพาะ B a c t e r o i d e s  spp. ตัวอยาง 
การโบ้ยา เขน

1. penicillin G ขนาดสูง รวมกับ aminoglycoside และ chloramphencol
2. ampicillin ร่วมกับ aminoglycoside และ metronidazole
3. อาจใบ้ clindamycin แทน penicillin G ไต้
4. amoxycillin รวมกับ clavalanic acid ใบ้!ต้ผลดีโน anaerobes ท่ีมี beta lactamase
5. 3rd generation cephalosporin เขน ceftriaxone, cefotaxime ข้ึงใต้ผลดีกับเซ้ีอท่ีกล่า'ว 

มาแล้วทุกตัว ยกเว้นโนกรณีผู้ป่วยอาการหนัก เข้ีอ E n te r o c o c c i ,  E n t e r o b a c t e r  c l o a c a e  และ 
anaerobes บางตัวอาจไต้ผลไมดี ต้องพิจารณาโท้ aminoglycoside รวมต้วย

การใบ้ยาต้านจุลขีพโนการรักษาภาวะเย่ํอบุของท้องอักเสบ (ขาตริ บานขน และ วัขรพงศ์ พุทธิสวัสด้ิ, 
2532)

จุลขีพทีพบโนภาวะเยอบุของท้องอักเสบน้ันจะพบหลายขนิดรวมกันเสมอ ท้ัง aerobes และ 
anaerobes ข้ึงจะพบขนิดโดมากน้อยกว่ากันข้ึนอยูกับวามีการร้ัวของอวัยวะจากพยาธิสภาพภายในของ 
ท้องท่ีตำแหนงใด ตังน้ัน การใบ้ยาต้านจุลชีพมักจะต้องใบ้หลายขนิดรวมกันเพิอครอบคลุมเข้ิอไต้ครบ 
ถ้วน ไต้แก

1. aminoglycoside รวมกับยาท่ีไต้ผลดีตอ anaerobes ไต้แก metronidazole หริอ 
chloramphencol หริอ clindamycin และอาจจะโท้ penicillin G ขนาดสูงหริอ ampicillin ร่วมต้วย 
อีกอยางห'นง เพอครอบคลุม E n t e r o c o c c i ต้วย

2. ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเข้ึอรุนแรงและอาจมีการเล่ีอมสมรรถภาพของไตบ้าง ยาท่ีใบ้อาจจะ 
ต้องหลีกเล่ียงยาในกลุม aminoglycoside ตังน้ันจะต้องให้

2.1 2กช หริอ 3rd generation cephalosporin ร่วมกับยาท่ีไต้ผลดีกับ anaerobes
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2.2 2nd generation cephalosporin บางตัวไดผลดีตอท้ัง £  coli และ ร. fragilis 
เขน cefoxitin แดใช้!ด้ผลกับ ร. fragilis ไมดีมากนัก จึงไมควรใช้ในภาวะท่ีมิการติดเข้ิอ anaerobes 
รุนแรง

3. ยาโนกลุม quinolone เขน ciprofloxacin หริอ pefloxacin รวมกับยาทีไดผลดีกับ 
anaerobes

4. ยาอน  ๆ ทีมิ spectrum กว้างซ่ืงอาจใข้เพียงขนิดเดียวก็สามารถครอบคลุมเข้ิอได้หมด เขน 
piperacillin, imipenam + cilastatin ข่ีงควรจะสงวนไว้เป็นยาจำเป็นต้องใช้ในกรณีติดเข้ิอรุนแรงหริอ 
โข้ยาอ๋ึนแล้วไม่ได้ผลเท่าน้ัน

การใช้ยาด้านจุลขีพการผาตัดไล้ด่ิง (สมตักด้ิ โลห์เลขา, 2536)
โนกรณีผาตัดไล้ด่ิงทีไมอักเสบไมมิความจำเป็นต้องโท้ัยาป้องกัน แดโนกรณีท่ีมิการอักเสบของ

ไล้ด่ิงแล้ว จำเป็นต้องตัดไล้ด่ิงออกทันที การใข้ยาด้านจุลขีพสำหรับป้องกันมักจะทำใท้ัอัตราการติดเซ้ิอ 
ลดลงได ยาทีโขอาจเป็น penicillin G รวมกับ aminoglycoside หริอ kanamycin, อาจโข 
chloramphencol หริอ clindamycin หริอ metronidazole แทน penicillin G ได้ นอกจากน้ี อาจ 
ใช้ 2nd generation cephalosporin เขน cefoxitin ตัวเดียวได้ เม๋ึอผาตัดแล้วพบวามิการเนาตาย 
หริอมิการแตกทะลุ ต้องใช้ยาตอโนขวงหลังการผ่าตัด ยาท่ีโช้ก็จะต้องคลุมท้ัง anaerobes และ
enteric gram negative bacilli แต่ล้าไมมิการเน่าตายหริอแตกทะลุจะไมโท้ัยาต่อ คอ ให้เพียงคร้ัง 
เดียวกอนการผาตัด

การใช้ยาด้านจุลขีพสำหรับการผาตัดสำไล้โหญ (สมสิทธ้ิ ตันเจริญ, 2532; กิจจา สินธวานนท์, 2528; 
สยมพร สืริ,นาวิน, 2539)

การผาตัดสำไล้ใหญ จำเป็นที่จะต้องให้ยาด้านจุลขีพสำหรับป้องกันเสมอ รวมกับการ
เตรียมสำไล้ใหญ เพอก,าจัดอุจจาระให้หมดไป เพราะสามารถลดอัตราการติดเข้ีอลงได้ วิธีการท่ีจะให้
ยา ยาด้านจุลขีพท่ีนิยมใช้รับประทานกอนการผาตัด ยาท่ีใช้!ด้ผลมิ 2 กลุมเ'ทาน้ัน ดีอ neomycin 
รวมกับ erythromycin base และ neomycin รวมกับ metronidazole โดยจะให้ท่ีเวลา 13.00,
14.00 และ 23.00 น. ของวันกอนผาตัด และ/หริอ gentamicin รวมกับ chloramphencol, หริอ 
gentamicin รวมกับ metronidazole, หริอ cefoxtin 1 คร้ังก่อนการผ่าตัด การติดเข้ิอหลังการผาตัด 
พบว่าโนกลุ่ม aerobe ตัวสำคัญท่ี,ทำ'ให้เกิดเข้ีอดีอ E.coli และเข้ีอในกลุม anaerobe เกิดจาก 
B.fragilis เป็นสวนใหญ ตังน้ันยาด้านจุลขีพท่ีควรได้รับตอหลังการผาตัดคอ gentamicin รวมกับ 
metronidazole หริอ cefoxitin
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การใช้ยาด้านจุลชีพโนการติดเข้ึอท่ีผิวหนัง (วัฒนา สุพรหมจักร, 2532)
Impetigo

เป็นการติดเขึ้อที่อยูขั้นบนสุดของผิวหนัง เกิดจากเขิ้อ Staphylococcus หรอ

Streptococcus pyogenes นอกเหป็อจากการใช้ topical antiseptic solution เขน Hibiscurb0  
ฟอกแล้วจะต้องให้ยาด้านจุลชีพตามการทดสอบความไว ล้าเป็น Streptococcus กิโช้ penicillin และ 
ใช้ penicillinase resistant penicillin (เขน cloxacillin) โนกรณีท่ีเป็น Staphylococcus 
Erysipelas

เป็นการติดเข้ีอ Strep, pyogenes ทำให้เกิดการแพรกระจายอยางรวดเร็ว รักษาด้วยการใช้ 
penicillin หร็อ erythromycin โนกรณีที่แห้ penicillin ในบางคร้ัง Staph, aureus สามารถทำให้ 
เกิด erysipelas ได ขึงตองโห penicillinase resistant penicillin 
Cellulitis

เป็น spreading infection ของผิวหนัง เกิดจาก strep, pyogenes หร็อ staph, aureus 
การรักษาใช้ยาด้านจุลชีพเหมีอนกับ erysipelas 
Ecthyma gangrenosum

เกิดจากเข้ือ Pseudomonas aerugonosa หร็อบางคร้ังเกิดจากเข้ีอ Aeromonas spp. มัก 
พบในผู้ป่วย immunocompromised เขน จาก chemotherapy, ผู้ป่วยโรคเอดส์ เป็นด้น การรักษา 
ต้องใช้ยาด้านจุลชีพอยางเพียงพอ เขน aminoglycoside รวมกับ betalactamse cephalosporin 
เป็นด้น
Necrotizing soft tissue infection

โนภาวะดังกลาวเกิดข้ึนจากการติดเข้ิอขนิดเดียวหร็อหลายขนัดรวมกัน ท้ัง aerobes และ 
anaerobes ทำให้เกิดการติดเข้ึอท้ัง localized และ spreadind ไปตามข้ันของกล้ามเน้ิอ การรักษา 
จะต้องทำการผาดัดเอาสวน devitalized tissue ออกและให้ยาด้านจุลชีพอยางเพียงพอ เขน
metronidazole รวมกับ aminoglycoside หร็อ clindamycin รวมกับ aminoglycoside
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ภาคผนวก ข

การปร ับขนาดยากล ุ่ม  aminoglycoside

1.
Clc, ดามสูตร

เมอทราบคา Crs จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการรทมารถคำนวณหา

Clcr (ซาย.) (140 - อายุ) X (ป้าหนัก) 
Crs X 72

เมีอ Clc, = creatinine clearance in ml/min 
Crs = serum creatinine in mg/dl 

Age is in years 
weight is in kg.

2. คำนวณขนาดยาท่ีผูป่วยควรได้รับตามข้ันตอนตอไปน๊ี (จาก Handbook of
Clinicai Drug Data)

2.1 เลือกขนาดยาเร่ิมด้น (loading dose) ตารางป้

aminoglycoside usuai loading doses expected peak
plasma level

gentamicin 1.5-2 mg/kg 4-10 mg/L
amikacin 5-7.5 mg/kg 15-30 mg/L
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2.2 เลือกขนาดยาทีโหดอเนิอง (เนรอยระของขนาดยาเริมตน) เพ่ือทิจะได้ระดับ
ยาดังดารางขางบน ชิ่งขึ้นอยูกับระยะหางระหวางมิ้อยา และคา CICr ทีคำนวณได้โนข้อ 1.

CICr (ml/min) half-life5 (hr) 8 hr 12 hr 24 hr

90 3.1 84% - -
80 3.4 30 91% -
70 3.9 76 88 -
60 4.5 71 84 -

50 5.3 65 79 -
40 6.5 57 72 92%
30 8.4 48 63 86
25 9.9 43 57 81
20 11.9 37 50 75
17 13.6 33 46 70
15 15.1 31 42 67
12 17.9 27 37 61
10fc 20.4 24 34 56
7D 25.9 19 28 47

D 31.5 16 23 41
2C 46.8 11 16 30
0b 69.3 8 11 21

Alternatively, one-half of the chosen loading dose may be given at an interval 
approximately equal to the estimated half-life.
ช Dosing for patients w ith CICr less than 10 m l/m in should be assisted by
measured plasma levels.
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ประวัตผูเขียน

นางสาวเปรมจิตต์ จริยพงศไพบูลย์ เกิดวันท่ี 23 กันยายน พ.ศ. 2511 ทีอำเภอเมิอง 
จังทวัดเขียงราย ลัาเรีจการทีกษ'•ปริญญาตริเภลัขศาสตรบัณฑิต คณะเภลัขศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เขียงโหม ในปิการทีกษา 2534 และเข้าทีกษาตอโนหลักสูตรเภลัขศาสตรมหาบัณฑิต ท่ีจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เมอ พ.ศ. 2537 ปัจจุบันริบราขการท่ีกลุมงาน๓ลัขกรรม โรงพยาบาลเขียงราย
ประขานุเคราะห์ อำเภอเมีอง จังหวัดเขียงราย
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