


สมรรถนะด้านความร่วมมือและ
ความเปนหุ้นส่วนพันธมิตรใน
บริบทของสุขภาพหนึ่งเดียว 
ผศ.ดร.อวยพร ตั้งธงชัย
คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์

บทที่

1
 

บทที่ 1 สมรรถนะดานความรวมมือและความเปนหุนสวน
พันธมิตรในบริบทของสุขภาพหนึง่เดียว  

 
ผศ.ดร.อวยพร ตั้งธงชัย 

คณะศึกษาศาสตร มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร 
 

 
คําอธิบายและผลลัพธการเรียนรู 

 สมรรถนะดานความรวมมือและความเปนหุนสวนพันธมิตร (Collaboration and Partnership 
Competency) เปนหนึ่งใน 7 สมรรถนะหลักของสุขภาพหนึ่งเดียว(One Health Core Competencies) 
โดยสมรรถนะนี้จะสรางความเขาใจและความถนัดในหลักการพื้นฐานของความรวมมือและความเปนหุนสวน
พันธมิตรในบริบทของวิธีการสุขภาพหนึ่งเดียวที่จะจัดการกับความทาทายดานสุขภาพที่ซับซอน โดยมุงให
นักศึกษามีความรู ทักษะ และทัศนคติเพื่อนําไปสูความสําเร็จในความรวมมือกัน สมรรถนะความรวมมือและ
ความเปนหุนสวนพันธมิตรเปนความสามารถในการสนับสนุนและการมีสวนรวมอยางมีประสิทธิภาพและ
ยั่งยืนของหลากหลายสาขาวิชาชีพในทีมสุขภาพหนึ่งเดียว รวมทั้งหนวยงานบุคคล ผูมีสวนไดเสีย หุนสวน
และชุมชนในการพัฒนากิจกรรมทางดานสุขภาพหนึ่งเดียว ฉะนั้นบุคคลจึงตองสามารถระบุหลักการของ
ความรวมมือและการเปนหุนสวน/พันมิตรที่มีประสิทธิผลได ระบุประเด็นที่มีอิทธิพลตอความรวมมือและ
ความเปนหุนสวน ตลอดจนอธิบายความแตกตางและความคลายคลึงกันระหวางความรวมมือและความเปน
หุนสวนได รวมทั้งสามารถอธิบาย หรือจําแนก คุณลักษณะ ของผูมีสวนไดสวนเสียตางๆ และหุนสวนตางๆ  
และสามารถเลือกและใชยุทธศาสตรที่เหมาะสมเพื่อสงเสริมใหเกิดความรวมมือ และความเปนหุนสวนที่มี
ประสิทธิผล และพัฒนาหรือจัดใหมีการทํางานรวมกัน ความเปนหุนสวน รวมทั้งการสรางเครือขายความ
รวมมือ 

 
คํานิยาม (Definitions) 
 

ประแภท คํานิยาม ตัวอยาง 
วิทยาการ สาขาวิชา หรือ
ศาสตร (Discipline) 

 สาขาวชิา ความรู 
คําแนะนําหรือการเรียนรู 

 สาขาวชิาสาธารณสุขศาสตร 
สาขาวชิาวทิยาศาสตร
สิ่งแวดลอม สาขาวิชา
วิทยาศาสตรการสัตวแพทย 
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ประแภท คํานิยาม ตัวอยาง 
พหุวิทยาการ 
(Multidisciplinary) 

 เก่ียวของกับหลาย
สาขาวชิาหรือศาสตร 

 เปนการเติมเต็ม ไมใช
บูรณาการ 

 ยังคงความโดดเดนของ
สาขาวชิานั้นๆ 

 ใหดูตัวอยางผูใหบริการดานการ
ดูแลสุขภาพสองคนซึ่งเปน
ผูเชี่ยวชาญเฉพาะดานอยาง
ชัดเจนมาทํางานรวมกัน เชน 
กุมารแพทยทํางานรวมกับ
ผูเชี่ยวชาญและใหคําปรึกษาดาน
โภชนาการ 

สหวิทยาการ 
(Interdisciplinary) 

 นําความรูจากศาสตรหรือ
สาขาวชิาตัง้แตสองสาขา
ข้ึนไปมาบูรณาการเขา
ดวยกันเปนหลักสูตรใหม
หรือองคความรูใหม 

 มีความเก่ียวของกัน 

 การนําเอาความรูทางดานฟสิกส
นิวเคลียรกับความรูดาน
การแพทยมาผสานรวมกันไดเปน
วิธีการรักษามะเร็งแบบใหม 

ขามวิทยาการหรือขาม
ศาสตร(Transdisciplinary) 

 ใชโครงรางแนวคิดรวมกัน
เพื่อกาวขามขอบเขตของ
สาขาวชิา 

 มีการผสมผสานกัน 
 เปนการหลอมรวมความรู

ตางสาขาเขาดวยกันแบบ
องครวม 

 ตัวอยางประเดน็การการแกไข
ปญหาความหิวและมลพิษซึง่ไม
เปนเพียงการใชความรูจาก
สาขาวชิาใดวชิาหนึง่เทานัน้ (เชน 
เศรษฐศาสตร นิเวศวิทยา ฯลฯ) 

 เก่ียวของกับทั้งการเปดเผย
บทบาท (ชวยใหคนอ่ืนเขาใจ/
เติบโตในสาขาวชิาของตน)และ
การขยายบทบาท(เติบโตหรือมี
ความสามารถเพิ่มข้ึนในสาขาวิชา
อ่ืน) 

 

ระดับของความรวมมือ 
 
ความรวมมือแบบพหุวิทยาการ (Multidisciplinary): เปนการทํางานทีไ่มไดมุงหาการบูรณาการสาขาวิชา
ที่เก่ียวของหลายๆ สาขาเขาดวยกัน  

 วิธีการและสมมุติฐานของแตละศาสตรหรือสาขาวิชาไมไดมีการพัฒนามาจากการผสมผสานของ
สาขาวิชาอ่ืน 

 ทีมพหุวิทยการสามารถทํางานไดทั้งแบบพรอมกันหรือตามลําดับข้ันตอน แตกิจกรรมหรือวิธีการจะ
ดําเนินเปนไปตามแตความถนัดของแตละสาขาวิชาและทํางานคูแบบขนานไปกับสาขาวิชาอ่ืนๆ 
โดยไมมีการผสมผสานกันระหวางสาขาวิชา 
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 แมการทํางานพหุวิทยาการในบางคร้ังจะเปนรูปแบบการวิจัยเชิงบูรณาการแตเปนรูปแบบทีป่ระสบ
ความสําเร็จมากที่สุด 

 พหุวิทยาการแสดงใหเห็นถึงการใชความรูทางวิชาการจากหลากหลายสาขามาใชในงานวิจัยที่มี
หลาย วัตถุประสงค แลวนําเนื้อหาความรูมารวมในเลมเดียวกัน  

 ผูที่ทํางานรวมกันจะมีวัตถุประสงคเพื่อแลกเปลี่ยนความรูและเปรียบเทียบผลของการวิจัยที่ไดทํา
รวมกัน ไมมุงเนนที่จะพยายามขามศาสตรหรือสรางองคความรูใหมที่เปนแบบบูรณาการ 

 ผูรวมงานแตละคนจะมีสวนรวมในงานตามความเชี่ยวชาญในสาขาวิชาของตน 
 ขอดีประการหนึ่งของแนวทางการทํางานพหุวิทยาการ คือในขณะทีแ่นวทางการวิจยัเปนไปตามแต
ละสาขาวิชาของตน แตความแตกตางกันนี้สามารถนํามาใชแกปญหารวมกันได  

 งานพหุวิทยาการมักเปนโครงการที่ขับเคลื่อนหรือมุงสูการแกปญหา 
 
ความรวมมือแบบสหวิทยาการ ( Interdisciplinary): เปนการทํางานที่มีจุดมุงหมายรวมกันและ
ผสมผสานและบูรณาการงานวจิัยระหวางสาขาวิชาตางๆ 

 เปนการทํางานรวมกันของศาสตรสองสาขาหรือมากกวามาทํางานรวมกันและสรางขอสรุปรวมกัน 
 มุงเนนปญหาโลกแหงความจริงผลักดันผูเขารวมจากหลากหลายสาขาวิชาที่ไมเก่ียวของกันมา
ทํางานรวมกัน เพื่อขามขอบเขตและสรางองคความรูใหม ดังนั้นความจําเปนในการเชื่อมโยงตอกัน
ระหวางสาขาวิชาเขาหากันมักเกิดจากความตองการในการแกไขปญหาที่ซับซอน เชน ปญหาที่
เก่ียวของกับการเชื่อมโยงระหวางมนุษยและธรรมชาติ  

 นําคนและความคิดจากหลากหลายสาขาวิชาที่แตกตางกันมารวมกันเพื่อรวมกันแกไขปญหา มี
ขอตกลงรวมกันในขอปฏิบัติและการวิเคราะหขอมูล ดังนั้นการวิจัยแบบสหวิทยาการจึงมีลักษณะ
มากกวาการนําคนจากหลากหลายศาสตรมาทํางานรวมกันเพื่อใหเขาถึงแกนลึกของปญหา มีการ
พัฒนาวิธีการวิจัยมากกวาการวิจัยแบบพหุวทิยาการ 

 ในบางโครงการ สาขาวิชาหนึ่งๆ อาจจะโดดเดนและสามารถควบคุมการบูรณาการองคความรูได
อยางมีประสิทธิภาพ งานวิจัยที่เปนแบบทิศทางเดียวนี้จะเปนปญหาทั้งเหตุผลทางทฤษฎีและ
เนื่องจากการมีอํานาจที่มากกวาของสาขาวิชานี้ อาจเปนอุปสรรคตอการสรางความไววางใจภายใน
ทีมวิจัย (และการถายทอดขอมูล การขามขอบเขตของศาสตร ฯลฯ ) 

 ในบางกรณีการทํางานรวมกันและการพัฒนาโครงการวิจัยรวมกันมักจะเกิดจากการถูกชักนําจาก
ลักษณะของปญหาหรือปญหาเปนศูนยกลาง (issue-centric) และนี่คือคําวา “มุงเนนเปาหมาย” 
แบบสหวิทยการ  

 ความแตกตางระหวางสหวิทยาการขนาดใหญและขนาดเล็ก คือ สหวิทยาการขนาดใหญสวนมาก
จะมีความสัมพันธกันระหวางสาขาวิชาที่มีขนาดใหญ (เชน วิทยาศาสตรธรรมชาติและมนุษย) 
และสหวิทยาการขนาดเล็กจะเปนความสัมพันธระหวางสาขาวิชายอย ๆ (เชน สาขาวิชาภายใน
วิทยาศาสตรธรรมชาติ) ที่ซึ่งเคร่ืองมือและความรูจะมีการแลกเปลี่ยน พึงระลึกไววางานวิจัย
แบบสหวิทยาการทุกงานวิจัยไมไดบูรณาขามศาสตรในระดับเดียวกัน 
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ความรวมมือแบบขามวิทยาการหรือขามศาสตร (Transdisciplinary):  มุงเนนที่ตัวปญหาหรือประเด็น
ที่ตัดขามขอบเขตของสาขาวิชาสองสาขาหรือมากกวานั้นหรืออยูระหวางสาขาวิชาเหลานั้นไมวาจะมี
ธรรมชาติของความสัมพันธเก่ียวของระหวางสาขาวิชากันอยางไร 

 วัตถุประสงคเพื่อสรางความเปนเอกภาพของความรู แตไมจําเปนสําหรับการพัฒนาแนวปฏิบัติและ
สมมุติฐานที่เขากันได การทํางานขามวิทยาการมีแนวโนมมุงเนนโลกแหงความจริง และรวมงานที่
สนใจและเก่ียวของกับกลุมบุคคลภายนอก เชน รัฐบาลและองคกรที่ไมใชรัฐบาลหรือองคกรธุรกิจ 

 การทํางานขามวิทยาการอาจเปนรูปแบบที่ตองการมากที่สุดและยังยากที่สุดที่จะไดจากงานวิจัย
เชิงบูรณาการ 

 การทํางานขามวิทยาการเปนรูปแบบของโครงการบูรณาการที่สูงที่สุด ที่มีความเก่ียวของไมเฉพาะ
กับศาสตรหลายสาขา แตยังเก่ียวของกับผูเขามามีสวนรวมที่ไมไดอยูในมหาวิทยาลัย เพื่อใหเกิด
การรวมกันของแตละสาขาวิชา ความหลากหลายของโครงสรางของการทํางานขามวิทยการจะทํา
ใหไดวัตถุประสงคงานวิจัยในการแกไขปญหาที่เขมแข็ง และความตองการระเบียบวิธีวิจัยที่ยืดหยุน
ในงานวิจัยแบบขามวิทยาการจะถูกผลักดันโดยแนวทางการแกปญหานั้นๆ ซึ่งระเบียบวิธีวิจัยที่ใช
จะสอดคลองและสะทอนปญหาและบริบทภายใตการดําเนินงานวิจัย  

 การทํางานขามวิทยาการจะมุงเนนที่ตัวปญหามากกวาสาขาวิชาเพื่อลดแนวโนมงานวิจัยที่มีทิศทาง
เดียว และภายในสภาพแวดลอมของการทํางานขามวิทยาการจะไมมีสาขาวิชาใดที่ไดรับ
ความสําคัญกอน  

 การทํางานขามวิทยาการตองการการคํานึงถึงผูมีสวนรวมเพื่อจะเปดมุมมองในการทํางานใหมี
ทางเลือกทางความคิดเพิ่มข้ึน 

 การทํางานขามวทิยาการในรูปแบบของการบูรณาการจะมุงเนนการสรางความสัมพันธสวนบุคคล
และความเขาใจรวมกัน วัตถุประสงคหลักของการสรางสมรรถนะของการทํางานขามวิทยาการคือ
การสรางความเชื่อมัน่และความเขาใจระหวางนักวจิัยภายในโครงการ 

 

ประโยชนของความรวมมอื  
 สรางโอกาสของการเรียนรูและการประยุกต 
 ทําใหไดรับทรัพยากรใหมๆ เชน เวลา เงิน ขอมูล วัตถุดิบ กฏหมายและสถานภาพ 
 ทําใหมีการแบงปนคาใชจายที่เก่ียวของกับการพัฒนานโยบายและบริการใหมและความเสี่ยง 
 สงเสริมอิทธิพลทางนโยบายหรือภาคสวน 
 ความสามารถในการจัดการกับความไมแนนอนและความสามารถในการแกไขปญหาที่ซับซอน 
 ทําใหไดรับการสนับสนุนจากองคกรอ่ืนและทําใหสรางความสัมพันธของการทํางานที่ผสมผสาน
กลมกลืนกัน 

 ทําใหเกิดการวิเคราะหปญหาในเชิงกวางและลึก 
 ทําใหเกิดความหลากหลายของความสามารถในการตอบสนองโดยผานทางหุนสวนที่มีความ
แตกตางกัน 

 กระบวนการที่เกิดข้ึนทําใหมั่นใจวาความสนใจของผูมีสวนไดสวนเสียไดรับการพิจารณาในทุก
ขอตกลง 
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 กลุมที่เขารวมยังคงรักษาความเปนเจาของของแนวทางการแกไขปญหา 
 การเขารวมกิจกรรมทําใหเกิดการสงเสริมการยอมรับแนวทางการแกไขปญหา การเปนเจาของและ
ความตั้งใจในการดําเนินกิจกรรม 

 สงเสริมศักยภาพในการไดมาซึ่งวิธีการแกไขปญหาแบบใหมๆ 
 ทําใหเลี่ยงตนทุนธุรกรรมที่เก่ียวของกับการทํางานในแตละลําดับชั้นและวิธีการทางการตลาด 
 รูปแบบการประสานงานระหวางหุนสวนทําใหเพิ่มความเชื่อมั่นและสรางทุนทางสังคม 
 การมีสวนรวม สงเสริมใหการใชทรัพยากรที่มีอยูนอยอยางมีประสิทธิภาพ หลีกเลี่ยงความซ้ําซอน
และสนับสนุนใหเกิดการประสานงาน 

 

ความทาทายในประเด็นของความรวมมอื  
 อาจทําใหมีผลตอการสูญเสียความเหนือกวาทางเทคโนโลยี 
 ในบางคร้ังกอใหเกิดการสูญเสียทรัพยากร ไดแก เวลา เงิน ขอมูล วัตถุดิบ กฏหมายและสถานภาพ 
 อาจทําใหเกิดอันตรายในการรับรูที่เชื่อมโยงกับความลมเหลวและการแบงปนตนทุนความลมเหลว 
เชน การเสื่อมเสียชื่อเสียง สถานภาพและตําแหนงทางการเงิน 

 การสูญเสียความเปนอิสระและความสามารถในการควบคุมผลลัพธที่เกิดข้ึน 
 อาจเกิดการทํางานที่ผิดจากเปาหมายเดิมและการขาดหรือสูญเสียการควบคุมได 
 ความขัดแยงระหวางสมรรถนะ เปาหมายและวิธีการ 
 ความลาชาในการแกไขปญหา เนื่องจากปญหาของการประสานงานและตนทุนธุรกรรมที่สูงข้ึน 
 เพิ่มความซับซอนของข้ันตอนการตัดสินใจ 
 ปญหาการขาดหลักภาระรับผิดชอบและหลักความโปรงใส 
 ความสับสนในอัตลักษณองคกรและบทบาททางวิชาชีพ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

ตัวอยางกิจกรรมการเรียนรูเพ่ือพัฒนาสมรรถนะดานความรวมมือและความเปนหุนส
วนพันธมิตร 
ชื่อกิจกรรม : The Marshmallow Challenge 

วัตถุประสงคของการเรียนรู (Learning Objectives) 
 - ผูเขารวมสามารถแสดงออกถึงความรวมมือในการทํางานและสามารถทํางานที่ไดรับมอบหมายได
ประสบความสําเร็จ 

รูปแบบการเรียนรู (Type of Learning)  
-การบรรยาย กิจกรรมกลุมยอย การอภิปรายกลุมใหญ  
กิจกรรมการเรียนรู 
1. ใหผูเขารวมศึกษาคลิปวีดีโอของ Tom Wujec เก่ียวกับเร่ืองของ Build a Tower, Build a 

Team   
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2. แจกใบงาน Marshmallows challenge และแจกอุปกรณใหผูเขารวมแตละกลุมสําหรับการ
ปฏิบัติกิจกรรมดังกลาว ซึ่งอุปกรณประกอบดวย 20 spaghetti, string, masking tape and paper lunch 
bags   

3. อธิบายวิธีการพรอมใหผูเขารวมศึกษาคําแนะนําเก่ียวกับกิจกรรม Marshmallow Challenge 
และเปดโอกาสใหผูเขารวมซักถามหากมีขอสงสัย   

Marshmallow Challenge Instructions 

 Build the Tallest Freestanding Structure: The winning team is the one that has the 

tallest structure measured from the table’s top surface to the top of the marshmallow. 

That means the structure cannot be suspended from a higher structure, like a chair, 

ceiling or chandelier. 

 The Entire Marshmallow Must be on Top: The entire marshmallow needs to be on 

the top of the structure. Cutting or eating part of the marshmallow disqualifies the 

team. 

 Use as Much or as little of the Kit: The team can use as many or as few of the 20 

spaghetti sticks, as much or as little of the string or tape. The team cannot use the 

paper bag as part of their structure. 

 Break up the Spaghetti, String or Tape: Teams are free to break the spaghetti, and/or 

cut up the tape and string to create new structures. 

 The Challenge Lasts 18 minutes: Teams cannot hold on to the structure when the 

time runs out. Those touching or supporting the structure at the end of the exercise 

will be disqualified.  

 Ensure Everyone Understands the Rules: Don’t worry about repeating the rules too 

many times. Repeat them at least three times. Ask if anyone has any questions before 

starting. 

Source: SEAOHUN: South East One Health University Network 
4. ใหแตละกลุมมีเวลา 18 นาที ในการดําเนินกิจกรรม Marshmallow Challenge โดยทํา

โครงสรางสิ่งประดิษฐที่สูงที่สุดโดยตองให Marshmallow อยูบนสุดของโครงสรางสิ่งประดิษฐนั้น 
5. หลังจากหมดเวลา ทําการวัดโดยใชสายเทปวัดโครงสรางสิ่งประดิษฐของแตละกลุม และใหจด

บันทึกไว หลังจากนั้นคอยประกาศทีมที่ชนะที่สามารถใชอุปกรณที่แจกใหในการจัดทําโครงสรางสิ่งประดิษฐ
โดยมี Marshmallow อยูยอดไดสูงที่สุดและรับรางวัล 
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6. เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรม ใหกลุมผูเขารวมที่ชนะเลิศนําเสนอวิธีการทํางานของกลุมตั้งแตการเร่ิมตน
ทํางาน วิธีดําเนินงาน ปญหาอุปสรรคและการแกไขปญหาในการทํางานรวมกัน เปนตน  

7. รวมกันในการอภิปรายถึงรูปแบบหรือข้ันตอนและประสิทธิผลที่ไดจากการทํางานรวมกันใหงาน
ประสบความสําเร็จ รวมทั้งขอคิดตางๆที่ไดจากการเขารวมกิจกรรมนี้ 
 

เอกสารอางอิง 
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Health Course. 

 
2. Tom Wujec. Build a Tower, Build a Team. Retrieved from:  
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การดื้อยาต้านจุลชีพ  

ผศ.ดร.อุษณีย์ อนุกูล
คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทที่

2 บทที่ 2 การดื้อยาตานจุลชีพ  
ผศ.ดร.อุษณีย อนุกูล 

คณะเทคนิคการแพทย มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 

สถานการณปญหาการดื้อยาตานจุลชีพ 

การดื้อยาตานจุลชีพ (antimicrobial resistance: AMR) คือ ความสามารถของเชื้อจุลินทรีย 
ไมวาจะเปนแบคทีเรีย ไวรัส รา หรือปรสิต ในการเจริญเติบโตหรืออยูรอดไดแมสัมผัสกับยาตานจุลชีพ 
(ยาปฏิชีวนะ) ที่มีความเขมขนเพียงพอในการฆาหรือยับยั้งเชื้อในสายพันธุเดียวกัน หรือสูงกวาความ
เขมขนที่ใชในการปองกันและรักษาโรค  (ปรับปรุงจาก แผนยุทธศาสตรการจัดการการดื้อยาตานจลุชพี
ประเทศไทย พ.ศ. 2560–2564) อยางไรก็ตาม การดื้อยาในแบคทีเรียไดกลายมาเปนปญหาทาง
สาธารณสุขที่สําคัญที่สุดปญหาหนึ่งในปจจุบัน เนื่องจากการเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วของเชื้อดื้อยาหลาย
ขนาน ที่มีการแพรกระจายไปทั่วโลก ทําใหการรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียหลายชนิดดวยยาตานจุลชีพ
ที่มีอยูอยางจํากัดไมไดผล สงผลใหมีผูเสียชีวิตจากโรคติดเชื้อเพิ่มมากข้ึน  Jim O’Neill และ The 
Review on Antimicrobial Resistance ในป ค.ศ. 2014  ไดรายงานการศึกษาผลกระทบจาก AMR 
พบวาทั่วโลกมีการเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยาประมาณปละ 700,000 คน หากปญหา AMR ไมไดรับการ
แกไขคาดการณวาในป ค.ศ. 2050 หรือ ป พ.ศ. 2593 (ภายในระยะเวลา 35 ปนับจาก ป ค.ศ. 2014) 
จะมีผูเสียชีวิตจาก AMR สูงถึง 10 ลานคนทั่วโลก ซึ่งสูงกวาจํานวนผูเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง (รูปที่ 1 )  
ในทุก ๆ 3 วินาที จะมีผูเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยาหนึ่งคน โดยการเสียชีวิตสวนใหญจะอยูในทวีปเอเชีย 
และอาฟริกา จํานวนผูเสียชีวิตสูงที่สุดอยูในทวีปเอเชียจะสูงมากถึง 4,730,000 คนตอป (รูปที่ 2 )  ซึ่ง
คํานวณเปนการสูญสียทางเศรษฐกิจสะสมตั้งแต ป ค.ศ. 2014 – 2050 ประมาณ 100.2 ลานลาน
เหรียญดอลลาสหรัฐ (trillion USD)  หรือประมาณ 3,300 ลานลานบาท 

 

รูปที่ 1  จํานวนผูเสียชีวิตที่เกิดจากการดื้อยาตานจุลชีพในป ค.ศ. 2050 (ที่มา: The Review 
on Antimicrobial Resistance, Chaired โดย Jim O’Neill ในป ค.ศ. 2014)   
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รูปที่ 2  จํานวนผูเสียชีวิตที่เกิดจากการดื้อยาตานจุพในป ค.ศ. 2050 (ที่มา: The Review 
on Antimicrobial Resistance, Chaired โดย Jim O’Neill ในป ค.ศ. 2014)   

ในขณะที่เชื้อดื้อยาหลายขนานมีจํานวนเพิ่มสูงข้ึน แตอัตราการคนพบยาใหมกลับลดลง ทําให
จํานวนยาที่สามารถนํามาใชในการรรักษาลดลงอยางมาก หากไมมีมาตรการสําหรับการแกปญหาที่
เหมาะสม อาจนําไปสูการไมมียาใชสําหรับการรักษาโรคติดเชื้อบางชนิดในอนาคตอันไกล  และ
มนุษยชาติอาจตองหวนกลับไปมีคุณภาพชีวิตดังเชนยุคกอนการมียาปฏิชีวนะ (pre-antibiotic era) 
ปจจุบัน การแกปญหาเชื้อดื้อยาจึงเปนปญหาที่ทาทายความสามารถของมนุษยชาติ การเพิ่มข้ึนและ
การแพรระบาดของเชื้อดื้อยามีปจจัยที่เก่ียวของหลากหลายประการ สวนหนึ่งเกิดจากการใชยา
ปฏิชีวนะในการดูแลรักษาผูปวยที่ไมเหมาะสม เชน การใชยาปฏิชีวนะเกินความจําเปน (overuse) 
หรือการรับประทานยาไมครบตามสูตรมาตรฐาน (underuse) ทําใหเชื้อแบคทีเรียที่ไดสัมผัสยา
วิวัฒนาการไปเปนเชื้อดือ้ยามากข้ึน รวมถึงการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ไมไดผล ทําใหมีการ
แพรกระจายของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล  นอกจากนี้ การใชยาในการสัตวแพทย การปศุสัตว และ
การเกษตร ก็มีสวนที่ทําใหเกิดการแพรกระจายของเชื้อดื้อยาในชุมชน และสิ่งแวดลอม ทั้งในแหลงน้ํา
และดิน การเดินทางที่สะดวกรวดเร็วทั้งทางบกและทางอากาศยังเปนอีกปจจัยที่ทําใหยากตอการ
ควบคุมและปองกันการแพรกระจายของเชื้อดื้อยาอยางกวางขวางในเวลาอันสั้น ดังนั้น ปญหา AMR 
จึงมีความซับซอน และตองอาศัยความรวมมือจากทุกภาคสวนที่เก่ียวของ ซึ่งสะทอนถึงความจําเปน
ในกการใชแนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว (One health) ที่เนนการแกปญหาโดยการปฏิบัติงานรวมกัน
ระหวางสหสาขาวิชาชีพสําหรับสุขภาพคน สัตว และสิ่งแวดลอม อันจะสงเสริมใหเกิดการทํางาน
รวมกันอยางเปนเอกภาพ และเอ้ือตอการมีสุขภาพที่ดีของทุกชีวิต มาชวยในการแกปญหานี้ให
ประสบคววามสําเร็จ  
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  ปจจุบัน AMR จัดเปนปญหาวิกฤติของโลก องคกรระดับนานาชาติสามองคกรหลัก ไดแก 
องคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) , องคการอาหารและเกษตรแหง
สหประชาชาติ (Food and Agriculture Organization: FAO) และองคการสุขภาพสัตวโลก (World 
Organization for Animal Health: OIE) ไดทําขอตกลงความรวมมือเพื่อแกไขปญหา AMR รวมกัน 
โดยใน ป ค.ศ. 2016 (พ.ศ. 2558)  ไดมีการประกาศแผนดําเนินการระดับโลกเร่ืองการดื้อยาตานจลุชพี 
(Global Action Plan on Antimicrobial Resistance: GAP-AMR) ที่พัฒนาข้ึนภายใตความรวมมือ
แบบไตรภาคีระหวางองคการอนามัยโลก องคการอาหารและ การเกษตรแหงสหประชาชาติ และ
องคการโรคระบาดสัตวระหวางประเทศ (WHO/FAO/OIE tripartite)  ซึ่ งมีวัตถุประสงคเชิง
ยุทธศาสตร 5 ดาน ดังนี้  

1. เสริมสรางความตระหนักรูและความเขาใจเร่ืองการดื้อยาตานจุลชีพโดยการใหความรู 
การฝกอบรม และการสื่อสารที่มี ประสิทธิภาพ  

2. สรางความเขมแข็งทางความรูและหลักฐานเชิงประจักษโดยการเฝาระวังและการวิจัย  
3. ลดการติดเชื้อ โดยเสริมสรางสุขอนามัย การรักษาความสะอาด และการปองกันโรค  
4. ใชยาตานจลุชีพอยางเหมาะสมทั้งในมนุษยและสัตว  
5. พัฒนาระบบการลงทุนที่ยั่งยืนที่ตอบสนองความจําเปนของทุกประเทศรวมทั้งเพิ่มการ

ลงทุนในการวิจัยและ พัฒนายาใหม เคร่ืองมือวินิจฉัยโรค วัคซีน และอ่ืน ๆ  
 

  ทั้งนี้ แผนดําเนินการดังกลาวมีหลักการการดําเนินการ 5 ขอ คือ  (1) การมีสวนรวมของทุก
ภาคสวน (2) การเนนปองกันการติดเชื้อเปนลําดับแรก (3) การเขาถึงยาและการรักษา (4) ความยั่งยืน
ของการดําเนินการเพื่อจัดการการดื้อยา ตานจุลชพี และ (5) การตั้งเปาหมายเพื่อการดําเนินงานแบบ
คอยเปนคอยไป โดยใหสอดคลองกับบริบทของประเทศ  
  สําหรับประเทศไทย จากการศึกษาเบื้องตนคาดวามีการเสียชีวิตอันเนื่องมาจากเชื้อดื้อยาสูง
ถึงปละประมาณ 38,000 คน คิดเปนการสูญเสียทางเศรษฐกิจโดยรวมสูงถึง 4.2 หมื่นลานบาท  ในป 
พ.ศ. 2557 กระทรวงสาธารณสุขไดจดัประชมุรวมกับทุกภาคสวนเพื่อวิเคราะหสถานการณการจัดการ
การดื้อ  ยาตานจุลชีพของประเทศไทย ตอมาในป พ.ศ. 2558 ไดมีการแตงตั้งคณะกรรมการประสาน
และบูรณาการงานดานการดื้อยาตานจุลชีพ ประกอบดวยหนวยงานจาก กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงเกษตรและสหกรณ ภาคการศึกษา สมาคมวิชาชีพ และภาคประชาสังคม เพื่อพัฒนาแผน
ยุทธศาสตรการจัดการการดื้อยาตานจุลชพีประเทศไทย เพื่อเปนกรอบการทํางานรวมกันของหนวยงาน
และภาคสวนตาง ๆ ในการแกปญหาเชื้อดื้อยาตานจุลชีพของประเทศ โดยแผนยุทธศาสตรการจัดการ
การดื้อยาตานจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ไดกําหนดวิสัยทัศน คือ การปวย การตาย และ
ผลกระทบทางเศรษฐกิจที่เกิดจากเชื้อดื้อยาลดลง และไดกําหนดเปาประสงคที่ตองการบรรลุภายในป 
พ.ศ. 2564 ไว 5 ขอ ไดแก การปวยจากเชื้อดื้อยาลดลงรอยละ 50 (ซ่ึงสามารถนําไปใชคํานวณ
ผลกระทบตอสุขภาพและเชิง เศรษฐกิจ) การใชยาตานจุลชีพสําหรับมนุษยและสัตวลดลงรอยละ 20 
และ 30 ตามลําดับ ประชาชนมีความรูเร่ืองเชื้อดื้อยาและตระหนักในการใชยาตานจุลชีพอยาง
เหมาะสมเพิ่มข้ึนรอยละ 20 และประเทศไทยมีระบบจัดการการดื้อยาตานจุลชีพที่มีสมรรถนะตาม
เกณฑสากลเพื่อใหบรรลุเปาประสงคที่วางไว  
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  แผนยุทธศาสตรการจัดการการดื้อยาตานจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 เปน
ยุทธศาสตรฉบับแรกของประเทศไทยที่เนนการแกไขปญหา AMR มีการวางเปาหมายที่ชัดเจนและ
วัดผลได และมีกรอบในการจัดการกับปญหาการดื้อยาตานจุลชีพอยางบูรณาการ เปนการตอบสนอง
ตอสถานการณปญหา และนโยบายของประเทศในการแกปญหาการดื้อยาตานจุลชีพของประเทศอยาง
เปนระบบ  และเนนการดําเนินการอยางมีสวนรวมจากทุกภาคสวนภายใตแนวคิด ‘สุขภาพหนึ่งเดียว’ 
(One Health) อีกทั้งยังเปนการแสดงความมุงมั่นของประเทศไทยในการมีสวนรวมการแกไขปญหา 
AMR กับนานาประเทศทั่วโลก โดยแผนยุทธศาสตรฯ นี้ประกอบดวย 6 ยุทธศาสตร ดังนี้  
  ยุทธศาสตรที่ 1   การเฝาระวังการดื้อยาตานจลุชีพภายใตแนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว  
  ยุทธศาสตรที่ 2   การควบคุมการกระจายยาตานจุลชีพในภาพรวมของประเทศ  
  ยุทธศาสตรที่ 3 การปองกันและควบคุมการติดเชื้อในสถานพยาบาลและควบคุมกํากับดูแล
การใช        ยาตานจุลชีพอยางเหมาะสม   
  ยุทธศาสตรที่ 4 การปองกันและควบคุมเชื้อดื้อยาและควบคุมกํากับดูแลการใชยาตานจุล
ชีพอยาง เหมาะสมในภาคการเกษตรและสัตวเลี้ยง  
  ยุทธศาสตรที่ 5 การสงเสริมความรูดานเชื้อดื้อยาและความตระหนักดานการใชยาตานจุล
ชีพอยาง เหมาะสมแกประชาชน  
  ยุทธศาสตรที่ 6 การบริหารและพัฒนากลไกระดับนโยบายเพื่อขับเคลื่อนงานดานการดื้อยา
ตานจุลชีพอยางยั่งยืน 
 

กลไกการดื้อยาตานจุลชีพของเช้ือแบคทีเรีย 

แบคทีเรียดื้อยาสามารถทนตอยาตานจุลชีพไดโดยอาศัยกลไกตาง ๆ ตามลักษณะทาง
พันธุกรรมของเชื้อที่มักควบคุมโดยยีนดื้อยา (drug resistance gene) ซึ่งตานการทํางานของยาตาน
จุลชีพแตละชนิด ยีนดื้อยาพบไดทั้งบนโครโมโซมของเชื้อ (chromosomal DNA) และสารพันธุกรรม
นอกโครโมโซม (extrachromosomal DNA) เชน  พลาสมิด (plasmids)  และแบคที ริโอเฟจ 
(bacteriopahges) กลไกที่เชื้อดื้อยาใชในการตานการทํางานของยาตานจุลชีพไดโดยทั่วไปแบง
ออกเปนสีก่ลไกหลัก ไดแก การดื้อยาที่เกิดข้ึนตามธรรมชาติ (intrinsic/ innate resistance), การยอย
สลายหรือการปรับเปลี่ยนทางเคมีของสารตานจุลชีพดวยเอนไซม (enzymatic modification or 
degradation of antimicrobial agent), การเปลี่ยนแปลงที่เปาหมายของสารตานจุลชีพ (alteration 
the target of antimicrobial agent) และการเปลี่ยนแปลงการลําเลียงสารตานจุลชีพเขาหรือออก
จากเซลล (change flux of antimicrobial agent) ดังแสดงในรูปที่ 3  
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รูปที่ 3  กลไกการดื้อยาตานจุลชีพของแบคทีเรีย (ที่มา: Willey JM, Sherwood LM, Woolverton 
CJ. Prescott’s Principles of Microbiology. Boston: McGraw-Hill; 2009.) 

 

1. การดื้อยาที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ  
เปนการดื้อยาของเชื้อที่ไมไดเกิดจากการกลายพันธุ หรือการไดรับยีนดื้อยาโดยผาน

กระบวนการแลกเปลี่ยนสารพันธุกรรม แตเกิดจากคุณสมบัติเฉพาะของแบคทีเรีย ที่มีมาแตกําเนิดใน
แบคทีเรียบางชนิด  ยกตัวอยางเชน  

- การดื้อยากลุม penicillin ของเชื้อ Mycoplasma spp. เนื่องจากเชื้อกลุมนี้ไม
มีผนังเซลล  (lack of peptidoglycan) ซึ่งเปนเปาหมายของยาในกลุมนี ้

- การดื้อยากลุม polymixin ในเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก เนื่องจากเปาหมายของ
ยา กลุมนี้คือ lipopolysaccharide (LPS) ซึ่งพบเฉพาะใน outer membrane ของแบคทีเรียแกรมลบ  

 
2.  การยอยสลายหรือการปรับเปลี่ยนทางเคมีของสารตานจุลชพีดวยเอนไซม  
แบคทีเรียดื้อตอยาโดยอาศัยการสรางเอนไซมมายอยสลายยา หรือเปลี่ยนแปลง

โครงสรางทางเคมีของยาแลวทําใหยาไมทํางาน ยกตัวอยางเชน  

- การดื้อยากลุม penicillins โดยการสรางเอนไซม β-lactamase ไปทําลาย β-
lactam ring ของสารปฏิชีวนะในแบคทีเรียแกรมบวก (รูปที่ 4) 

- การดื้อยากลุม 3rd generation cephalosporins ในแบคทเีรียแกรมลบ เชน 
Escherichia coli, Proteus mirabilis และ Klebsiella spp. ที่สรางเอนไซม extended-spectrum 

β-lactamase (ESBL) 
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- การดื้อยากลุม aminoglycosides เชน streptomycin, gentamicin และ 
kanamycin เปนตน โดยการสรางเอนไซม เชน aminoglycoside phosphotransferase (APH) ซึ่ง
ไปเปลีย่นโครงสรางของยา และทําใหยาออกฤทธิ์ไมได  

-  

 
 

รูปที่ 4  กลไกการดื้อยากลุม Penicillin โดยการสรางเอนไซม penicillinase หรือ β-lactamase 
(ที่มา :  Pommerville JC.  Alcamo’s Fundamentals of Microbiology.  9th ed. Sudbury, MA: 
Jones and Bartlett Publishers; 2011.) 
 

 
3. การเปลี่ยนแปลงที่เปาหมายของสารตานจุลชีพ 
การดื้อตอยาตานจุลชีพโดยการทําใหเปาหมายของยาเกิดการเปลี่ยนแปลงไปจาก

เดิม ทําใหยาจับกับเปาหมายไดลดลง หรือจับไมได สงผลใหยาทํางานไดลดลง หรือสูญเสียการทํางาน 
ยกตัวอยางเชน 

- การดื้อตอยากลุม beta-lactam โดยการเปลี่ยนแปลงเปาหมายของยา คือ 
penicillin-binding proteins (PBPs) ทําใหยาจับกับ PBP ซึ่งทําหนาที่ เปน transpeptidase ใน
กระบวนการสังเคราะหผนังเซลลของแบคทีเรียแกรมบวกไดลดลง และไมสามารถยังยั้งสังเคราะหผนัง
เซลลได กลไกการดื้อยานี้พบไดในเชื้อ Streptococcus pneumoniae ที่ดื้อตอยา penicillin ซึ่งมีชื่อ
เรียกวา “Penicillin-resistant Streptococcus pneumoniae (PRSP)” และเชื้อ Staphylococcus 
aureus ที่ ดื้ อ ย า  oxacillin แ ล ะ  beta- lactam อ่ื น  ๆ  เ รี ย ก ว า  “ Methicillin- resistant 
Staphylococcus aureus  หรือ MRSA”  
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- การดื้อตอยากลุม vancomycin โดยเปลี่ยนเมแทบอลิซึมของเชื้อใหสราง 
amino acid side chain สวนประกอบของ peptidoglycan ซึ่งเปนเปาหมายของยา สงผลให 
vancomycin แยงจับกับเปาหมายไมได และเซลลสามารถสังเคราะหผนังเซลลไดตอไป กลไกนี้เกิดข้ึน
ในเชื้อ enterococci โดยพบมากในสปชีส Enterococcus faecium และ E. faecalis เรียกชื้อกลุมนี้
วา “vancomycin-resistant enterococci (VRE)”  

 
4. การเปลี่ยนแปลงการลําเลียงสารตานจุลชีพเขาหรือออกจากเซลล  
การดื้อตอสารตานจุลชีพอาจเกิดข้ึนจากการลดการลําเลียงยาเขาสูภายในเซลล โดย

อาศัยการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของเซลลเมมเบรน หรืออาจเกิดจากความสามารถในการขนสงยาออก
สูภายนอกเซลล ทําใหความเขมขนของยาภายในเซลลลดลง จนสงผลใหยาทํางานไดลดลงหรือไม
ทํางาน ยกตัวอยางเชน  

- การดื้อตอยากลุม tetracycline โดยเชื้อไดรับยีนที่ควบคุมใหมีการปมยาออก
นอกเซลล (efflux pump) กลไกการดื้อยานี้พบไดในแบคทีเรียแกรมลบกลุม Enterobacteriaceae 
เชน Escherichia coli  

- การดื้อตอยากลุม carbapenems ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงโปรตีน porin ที่
เซลลเมมเบรนและทําใหแบคทีเรียแกรมลบลําเลียงยาเขาสูเซลล (influx) ไดลดลง  

 
 กลไกการดื้อยาระดับโมเลกุลของเชื้อแบคทีเรียแบงออกไดเปนสองกลไกหลัก 

ไดแก  
1. กลไกการดื้อยาที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ จากคุณสมบัติทางพันธุกรรมและ

ลักษณะที่แสดงออกของแบคที เ รียแตละชนิดที่ มีมาแตกํา เนิด ( intrinsic antimicrobial 
resistance) สามารถถายทอดจากรุนสูรุน (parent to offspring) ผานกระบวนการสืบพันธุที่เรียกวา 
“การถายยีนแบบแนวดิ่ง หรือ vertical gene transfer”  

2. กลไกการดื้อยาที่ไมไดเกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ แตเกิดจากการเปลี่ยนแปลง
ทางพันธุกรรมของแบคทีเรียที่เดิมไวตอยาใหกลายเปนแบคทีเรียที่มีความสามารถในการทนตอยา 
หรือดื้อตอยาได (acquired antimicrobial resistance)  ผานการกลายพันธุ (mutation) หรือ
การไดรับยีนหรือกลไกที่ทําใหเชื้อสามารถทนตอฤทธิ์ของยาตานจุลชีพได ผานกระบวนการแลกเปลี่ยน
สารพันธุกรรมระหวางเซลลแบคทีเรียโดยไมอาศัยกระบวนการสืบพันธุที่เรียกวา “การถายยีนแบบ
แนวราบ หรือ horizontal gene transfer” ซึ่งปจจุบันพบวามีทั้งหมดสามกระบวนการหลัก ไดแก 
การแปลงพันธุ  ( transformation)  การถ าย โอนยีน  ( transduction)  และการจับ คู ถ ายยีน 
(conjugation) (รูปที่ 5)  
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รูปท่ี 5  กระบวนการถายยีนแบบแนวราบ หรือ horizontal gene transfer ในแบคทีเรีย (ท่ีมา: Willey 
JM, Sherwood LM, Woolverton CJ. Prescott’s Principles of Microbiology. Boston: 
McGraw-Hill; 2009.) 

2.1 Transformation  คือ กระบวนการที่ เซลลรับ  (recipient cells) ได รับ
ชิ้นสวนของ  DNA หรือพลาสมิด จากเซลล ให  (donor cells)   แลว เ กิดการแทรกรวมกับ 
chromosomal DNA ของเซลลรับ ซึ่งเซลลรับตองเปนเซลลที่มีความสามารถในการรับชิ้นสวน DNA 
หรือพลาสมิดจากเซลลอ่ืนได เรียกเซลลที่มีคุณลักษณะเฉพาะนี้วา “competent cells”  ซึ่งอาจ
เกิด ข้ึนธรรมชาติ  (natural competence)  ซึ่ งพบได ในเชื้ อแบคที เ รียกอโรคบางชนิด เชน 
Streptococcus pneumoniae,  Haemophilus influenzae และ Neisseria gonorrhoeae เปน
ตน  หรืออาจเกิดจากการกระตุนดวยสารเคมี เชน CaCl2 หรือการกระตุนดวยกระแสไฟฟาที่มีแรงดัน/
ความตางศักยสูงในระยะเวลาสั้นๆ ที่ เรียกวา เทคนิค electroporation ซึ่งเปนเทคนิคที่ใชใน
เทคโนโลยีการโคลน (cloning) และพันธุวิศวกรรม เชื้อ S. pneumoniae และ N. gonorrhoeae ดื้อ
ยา penicillin โดยอาศัยกระบวนการนี้รับยีนดื้อยาเขามาภายในโครโมโซม  

2.2 Transduction คือ กระบวนการที่มีการถายโอนยีนของแบคทีเรียเซลลหนึ่ง
เรียกวาเซลลผูให (donor cell) ไปยังอีกเซลลหนึ่งเรียกเซลลผูรับ (reciepient cell) โดยอาศัยตัวกลาง
คือ แบคทีริโอเฟจ (bacteriophage) หรือ เฟจ (phage) ซึ่งเปนไวรัสที่สามารถติดเชื้อ และแบงตัวได
ภายในเซลลของแบคทีเรีย รวมถึงทําลายแบคทีเรีย กระบวนการ transduction ในแบคทีเรียซึ่งเปนที่
ทราบในปจจุบันมีอยูสองกระบวนการ คือ การถายโอนยีนแบบทั่วไป (generalized transduction) 
และการถายโอนยีนแบบพิเศษ (specialized transduction)   
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- Generalized transduction  เปนกระบวนการที่ เ กิด ข้ึนใน lytic growth 
cylcle ขณะที่ phage กําลังบรรจุสารพันธุกรรมใสในอนุภาคไวรัส (packaging) และบังเอิญมีการตัด
รวมเอาชิ้นสวนดีเอ็นเอของแบคทีเรียเจาบาน (host DNA) และบรรจุเขาไปในสวนของ phage capsid 
เมื่อเซลลแตกอนุภาคไวรัสก็จะหลุดออกจากเซลล แลวไปเกาะกับแบคทีเรียเจาบานเซลลใหม 
(reciepient) และสงสารพันธุกรรมเขาไปภายในเซลล จากนั้นเกิดการรวมตัวกันระหวางดีเอนเอของ
เฟจหรือไวรัส (phage/ viral DNA) ที่ไดมาจากแบคทีเรียเจาบานเซลลแรก (donor) กับโครโมโซม
ภายในเซลลของแบคทีเรียเจาบานเซลลใหมซึ่งกําลังติดไวรัส ทําใหแบคทีเรียเซลลใหมนี้ไดรับการถาย
โอนยีนจากแบคทีเรียตัวแรกซึ่งอาจเปนยีนที่เก่ียวของกับความสามารถในการดื้อยา หรือการกอโรค
ของแบคทีเรีย (รูปที่ 6)  

 

 
 

รูปที่ 6  Generalized transduction (ที่มา: Willey JM, Sherwood LM, Woolverton CJ. 
Prescott’s Principles of Microbiology. Boston: McGraw-Hill; 2009.) 
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-  Specialized transduction  เป นกระบวนการที่ มี ความคล ายคลึ ง กับ 
generalized transduction แตเปนกระบวนการถายโอนชิ้นสวนของดีเอนเอ (DNA segment) ที่อยู
ใน genome ของเซลลแบคที เ รียอยางจํา เพาะ โดยใช  phage ตัวกลางชนิดพิ เศษ เรียกวา 
“specialized transducing phage” กระบวนการนี้เกิดเมื่อแบคทีเรียอยูรวมกันกับ phage แบบ 
lysogenic growth cycle ซึ่งมีการรวมตัวของ DNA กับโครมโซมของแบคทีเรีย แตเมื่อเกิดการแยก
ออกจากกัน (de-integration) เกิดการรวมเอาดีเอ็นเอจากแบคทีเรียเจาบาน (host DNA) เขาไวกับ 
viral DNA ทําใหมีการขาดหายของ viral DNA ไปบางสวน และทําใหได viral DNA ที่บกพรอง 
(defective viral DNA) เมื่อเขาสู lytic growth cylcle จะมีการเพิ่มจํานวน defective viral DNA 
เหลานี้ แลวบรรจุไวในอนุภาคของ transducing phages เมื่อเซลลแตกอนุภาคไวรัสก็จะหลุดออกจาก
เซลลที่แตก แลวไปติดเชื้อแบคทีเรียเจาบานเซลลใหม (reciepient) และสงสารพันธุกรรมดังกลาวเขา
ไปภายในเซลลใหม อาจทําใหไดเซลลแบคทีเรียที่มีบางสวนของ viral DNA และ DNA จากแบคทีเรีย
เซลลแรก (donor) หรือ มี DNA จากแบคทีเรียเซลลแรกเทานั้นแตไมมี viral DNA เลย ปรากฎการณ
นี้เกิดข้ึนไมบอยในธรรมชาติ และจัดเปนกระบวนการที่ไมมีความสําคัญทางการแพทยเมื่อเปรียบเทียบ
กับ  generalized transduction  (รูปที่ 7) 

 

 
รูปที่ 7  Specialized transduction (ที่มา: Willey JM, Sherwood LM, Woolverton CJ. 
Prescott’s Principles of Microbiology. Boston: McGraw-Hill; 2009.)  
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2.3 Conjugation คือ กระบวนการที่มีการขนสงดีเอนเอ หรือยีน ที่อยูบนพลาสมดิ 
(plasmid/ vetor) ในแบคทีเรีย จากเซลลหนึ่งไปยังอีกเซลลหนึ่งโดยอาศัยการสัมผัสกันระหวางเซลล
ให (donor) ที่มีพลาสมิด F เรียกวา fertility plasmid หรือ F+ (F+ plasmid/ factor) หรือ “male” 
bacteria  และเซลลรับ (recipient) ที่ไมมี F factor (F- plasmid/ factor) หรือ “female” bacteria 
โดยใช pili หรือ pilus (singular) เรียกวา “sex pilus” ที่สรางโดย “male” bacteria  ในการ
เชื่อมตอกับ “female” bacteria เพื่อใชในการนําสงสารพันธุกรรม (รูปที่ 8) ยีนดื้อยาตานจุลชีพ ที่ถูก
ถายทอดเขาไปยังเซลลรับแลวจะเกิดการรวมเขากับโครโมโซมของแบคทีเรียเซลลรับทําใหแบคทีเรีย
นั้นกลายเปนแบคทีเรียดื้อยาตานจุลชีพ และเปลี่ยนไปเปนเซลลชนิด F+ plasmid หรือ “male” 
bacteria ซึ่งสามารถสราง sex pili และสงถายยีนดื้อยาไปยัง “female” bacteria เซลลอ่ืน ๆ ได
ตอไป ทั้งนี้กระบวนการ conjugation จึงเปนกลไกสําคัญที่ทําใหเกิดการถายทอดยีนดื้อยาระหวาง
เซลลแบคทีเรีย สงเสริมใหแบคทีเรียดื้อยามากข้ึนไดอยางรวดเร็ว และสงผลใหเกิดแบคทีเรียชนิดที่ดื้อ
ตอยาตานจุลชีพหลายชนิด/ หลายกลุม มากข้ึน จนกลายเปนแบคทีเรียที่ดื้อตอยาปฏิชีวนะเกือบทุก
ชนิด หรือที่เรียกวา “superbugs”  
 

 
 
รูปที่ 8  Conjugation ใน Escherichia coli เซลลดานซายมอืเรียกวา “male” E. coli สามารถสราง 
sex pili เชื่อมไปยังเซลลดานขวามือที่สราง sex pili ไมได เรียกวา “female” E. coli (ปรับปรุงจาก: 
Ryan KJ, Ray G. Sherris Medical Microbiology: An Introduction to Infectious Diseases. 4th 
ed. New York: McGRaw-Hill; 2004.) 
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เช้ือแบคทีเรียดื้อยาสําคัญ 

  Superbug หมายถึงเชื้อแบคทีเรียที่มียีนที่กําหนดการดื้อยา (resistance genes) หลายยีน
ในจีโนม ทําใหเชื้อสามารถทนตอการทํางานของยาปฏิชีวนะไดเกือบทุกชนิด โดยทั่วไปหมายรวมถึง
แบคทเรียดื้อยา ดังตอไปนี้ (1) Multidrug-resistant (MDR) bacteria หรือแบคทีเรียดื้อยาหลาย
ขนาน หมายถึงแบคทีเรียที่ดื้อตอยาตานจุลชีพตั้งแตสามกลุมข้ึนไป, (2) Extensively/ extremely-
drug resistant (XDR) bacteria หมายถึงแบคทีเรียที่ดื้อตอยาตานจุลชีพเกือบทุกกลุมที่มีใชในการ
รักษา แตยังไวตอยาไมเกินสองกลุม และ (3) Pan-drug resistant (PDR) bacteria หมายถึง
แบคทีเรียที่ดื้อตอยาตานจุลชีพทุกชนิดที่มีใชในการรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียนั้น ในป ค.ศ. 2009 
Boucher และคณะ รายงานกลุมเชื้อกอโรคดื้อยาที่มีความสําคัญในชื่อของ The ESKAPE pathogens 
ซึ่งตั้งชื่อมาจากอักษรตัวอแรกของชื่อวิทยาศาสตร ประกอบดวยเชื้อ Enterococcus faecium, 
Staphylococcus aureus ( MRSA) , Klebsiella pneumoniae ( Clostridium difficile) , 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa แ ล ะ  Enterobacter species 
(Enteobacteriaceae) และในเดือนมกราคม ค.ศ. 2017 องคการอนามัยโลกไดแบงกลุมเชื้อกอโรค
ดื้อยาตามลําดับความสําคัญข้ึน เรียกวา “WHO Priority pathogens list (PPL)”  ซึ่งเปนการ
จัดลําดับความสําคัญจากผูเชี่ยวชาญโดยพิจารณาจากอัตราการเสียชีวิต ปญหาในสถานพญาบาลและ
ชุมชน ความชุกของการดื้อยา แนวโนมการดื้อยาในชวงเวลา 10 ป การแพรเชื้อ ความสามารถในการ
ปองกันทั้งในโรงพญาบาลและชุมชน  การรักษาไดดวยยาตานจุลชีพ และการมียาตานจุลชีพทีกํ่าลังอยู
ระหวางการพัฒนา โดยแบงออกเปนทั้งหมด 3 กลุม คือ Priority 1: critical, Priority 2: high และ 
Priority 3:  medium ดังนี้ 
  Priority 1:  critical ไ ด แ ก  Acinetobacter baumanii ที่ ดื้ อ ย า ก ลุ ม  carbapenem 
(carbapenem-resistant A. baumanii), Pseudomonas aeruginosa ที่ดื้อยากลุม carbapenem 
( carbapenem- resistant P.  aeruginosa)  แ ล ะ เ ชื้ อ  Enterobacteriaceae ที่ ดื้ อ ย า ก ลุ ม 
carbapenem carbapenem- resistant Enterobacteriaceae:  CRE)  แ ล ะ  เ ชื้ อ 

Enterobacteriaceae ที่ดื้อยากลุม third-generation cephalosporins (extended-spectrum β-
lactamase / ESBL-producers) 

Priority 2: high ไดแก Enterococcus faecium ที่ดื้อตอยา vancomycin (vancomycin-
resistant enterococci: VRE) , Staphylococcus aureus ที่ดื้อยากลุม methicillin (MRSA) , S. 
aureus ที่ดื้อและใหผลการทดสอบอยู ระหวางไวและดื้อตอยา vancomycin (vancomycin-
resistant S.  aureus/  VRSA) , vancomycin- intermediate Staphylococcus aureus/  VISA) , 
Helicobacter pylori ที่ ดื้ อ ต อ ย า  clarithromycin, Campylobacter ที่ ดื้ อ ย า ก ลุ ม 
fluoroquinolones, Salmonella spp.  ที่ ดื้ อ ย า ก ลุ ม  fluoroquinolones, แ ล ะ  Neisseria 
gonorrhoeae ดื้อยากลุม third-generation cephalosporins และยากลุม fluoroquinolones 

Priority 3:   medium ไดแก  Streptococcus pneumoniae ที่ ไม ไวตอยา penicillin 
(penicillin-non-susceptible), Haemophillus influenzae ที่ดื้อตอยา ampicillin และ Shigella 
spp. ที่ดื้อยากลุม fluoroquinolones 
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สําหรับประเทศไทย เชื้อแบคทีเรียกอโรคดื้อยาที่สําคัญ แบงออกไดเปน 3 กลุมหลัก ไดแก  
กลุมที่ 1 เชื้อแบคทีเรียแกรมลบชนิด MDR, XDR และ PDR ที่พบมากในโรงพยาบาล และจัด

วามีความสําคัญในลําดับแรก ไดแก Acinetobacter spp. Pseudomonas spp. ที่ดื้อยากลุม 
carbapenem Enterobacteriaceae โดยเฉพาะอย า งยิ่ ง เชื้ อ  Klebsiella pneumoniae และ 
Escherichia coli ที่ ดื้ อ ย า กลุ ม  carbapenem และ  third- generation cephalosporins แล ะ 
Salmonella spp. ที่ดื้อยากลุม fluoroquinolones เชื้อเหลานี้มีอัตราเพิ่มสูงข้ึน และเปนสาเหตุ
สําคัญของการเสียชีวิตจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล นอกจากนี้ การพบเชื้อ เชน Escherichia coli, 
Klebsiella spp. และ N. gonorrhoeae ในชุมชน และการพบเชื้อ E. coli, Campylobacter spp. 
และ Salmonella spp. ในสัตว ปศุสัตว และอาหาร ยังเพิ่มความกังวลของการแพรระบาดของเชื้อที่
อาจไมสามารถควบคุมได และอาจทําใหเกิดความสูญเสียอยางคาดไมถึง  

กลุมที่  2 เชื้ อแบคที เ รียแกรมบวกชนิด MDR ไดแก  VRE, MRSA, VRSA, VISA และ 
penicillin-resistant Streptococcus pneumoniae (PRSP) เปนเชื้อกอโรคที่พบบอยในโรงพยาบาล 
เชื้อ MRSA ซึ่งเดิมเคยมีความชุกสูงถึงรอยละ 30-60 ของเชื้อ S. aureus ที่ตรวจพบทั้งหมดจากสิ่งสง
ตรวจผูปวย ปจจุบันเมื่อมีแนวโนมการเพิ่มข้ึนของเชื้อดื้อยากลุมแกรมลบ พบวาอัตราการตรวจพบ 
MRSA ลดลงมาอยูที่รอยละ 28 ในป ค.ศ. 2006  มีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง โดยตรวจพบลดลง
เหลือเพียงรอยละ 8 ในป ค.ศ. 2018 แตพบเชื้อ methicillin-resistant coagulase-neagative 
Staphylococcus (MRCNS) มีแนวโนมเพิ่มข้ึนจากรอยละ 30 ในป ค.ศ. 2006 เปนประมาณรอยละ 
52 ในป ค.ศ. 2018 และเนื่องจากมีรายงานการพบเชื้อ MRSA ทั้งในชุมชน และปศุสัตว ในประเทศ
ไทยอยางตอเนื่อง ทําใหเชื้อนี้ยังคงจัดเปนเชื้อดื้อยาที่ควรทําการเฝาระวังอยางตอเนื่อง   

กลุมที่ 3 เชื้อกอวัณโรคดื้อยา ไดแก เชื้อ MDR- Mycobacterium tuberculosis และ XDR 
M. tuberculosis วัณโรค (tuberculosis: TB) เปนปญหาสําคัญของโลก โดยเฉพาะประเทศที่มีรายได
ต่ําถึงปานกลาง รวมถึงประเทศไทย ปญหาวัณโรคดื้อยาสงผลกระทบอยางมากตอการรักษาการติดเชื้อ
ดวยยาตานจุลชีพที่มีอยูอยางจํากัด และยังทําใหการควบคุมการแพรกระจายของวัณโรคมี
ประสิทธิภาพลดลง การปวยเปน  MDR-TB และ XDR-TB ทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเสียชีวิต ตองเพิ่ม
ระยะเวลาในการรรรักษา และมีคาใชจายสูงกวาการรักษาวัณโรคปกติซึ่งมีคาใชจายเพียงหลักพัน แต
การรักษา MDR-TB และ XDR-TB ตองเสียคาใชจายสูงถึงหลักหมื่น หรือหลักลาน   

การดื้อยาตานจุลชีพของเชื้อแบคทีเรียกอโรคเหลานี้ทําใหทางเลือกในการรักษามีจํากัด 
โดยเฉพาะอยางยิ่งหากดื้อตอยาปฏิชีวนะกลุม carbapenem และ colistin ซึ่งเปนยาดานสุดทายใน
การรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยา การแพรกระจายของเชื้อเกิดข้ึนไดทั้งในโรงพยาบาล ในคน ใน
สัตวเลี้ยง ปศุสัตว อาหาร และในสิ่งแวดลอม นอกเหนือจากการมีนโยบาย มียุทธศาสตรระดับโลก 
และระดับชาติ รวมถึงกรอบการทํางานรวมกันของทุกภาคสวนแลว การแกไขปญหา AMR ที่ไดผลยัง
ตองอาศัยความตระหนักและความเขาใจจากผูที่ทํางานดานสาธารณสุขที่จะเปนผูนําความรูดาน AMR 
แนวทางการลดปญหา AMR รวมถึงสรางความตระหนักและความเขาใจนี้ใหเกิดข้ึนในประชาชน และ
ชุมชนตอไป 
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สถานการณปญหาการดื้อยาตานจุลชีพ 

การดื้อยาตานจุลชีพ (antimicrobial resistance: AMR) คือ ความสามารถของเชื้อจุลินทรีย 
ไมวาจะเปนแบคทีเรีย ไวรัส รา หรือปรสิต ในการเจริญเติบโตหรืออยูรอดไดแมสัมผัสกับยาตานจุลชีพ 
(ยาปฏิชีวนะ) ที่มีความเขมขนเพียงพอในการฆาหรือยับยั้งเชื้อในสายพันธุเดียวกัน หรือสูงกวาความ
เขมขนที่ใชในการปองกันและรักษาโรค  (ปรับปรุงจาก แผนยุทธศาสตรการจัดการการดื้อยาตานจลุชพี
ประเทศไทย พ.ศ. 2560–2564) อยางไรก็ตาม การดื้อยาในแบคทีเรียไดกลายมาเปนปญหาทาง
สาธารณสุขที่สําคัญที่สุดปญหาหนึ่งในปจจุบัน เนื่องจากการเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วของเชื้อดื้อยาหลาย
ขนาน ที่มีการแพรกระจายไปทั่วโลก ทําใหการรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียหลายชนิดดวยยาตานจุลชีพ
ที่มีอยูอยางจํากัดไมไดผล สงผลใหมีผูเสียชีวิตจากโรคติดเชื้อเพิ่มมากข้ึน  Jim O’Neill และ The 
Review on Antimicrobial Resistance ในป ค.ศ. 2014  ไดรายงานการศึกษาผลกระทบจาก AMR 
พบวาทั่วโลกมีการเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยาประมาณปละ 700,000 คน หากปญหา AMR ไมไดรับการ
แกไขคาดการณวาในป ค.ศ. 2050 หรือ ป พ.ศ. 2593 (ภายในระยะเวลา 35 ปนับจาก ป ค.ศ. 2014) 
จะมีผูเสียชีวิตจาก AMR สูงถึง 10 ลานคนทั่วโลก ซึ่งสูงกวาจํานวนผูเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง (รูปที่ 1 )  
ในทุก ๆ 3 วินาที จะมีผูเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยาหนึ่งคน โดยการเสียชีวิตสวนใหญจะอยูในทวีปเอเชีย 
และอาฟริกา จํานวนผูเสียชีวิตสูงที่สุดอยูในทวีปเอเชียจะสูงมากถึง 4,730,000 คนตอป (รูปที่ 2 )  ซึ่ง
คํานวณเปนการสูญสียทางเศรษฐกิจสะสมตั้งแต ป ค.ศ. 2014 – 2050 ประมาณ 100.2 ลานลาน
เหรียญดอลลาสหรัฐ (trillion USD)  หรือประมาณ 3,300 ลานลานบาท 

 

รูปที่ 1  จํานวนผูเสียชีวิตที่เกิดจากการดื้อยาตานจุลชีพในป ค.ศ. 2050 (ที่มา: The Review 
on Antimicrobial Resistance, Chaired โดย Jim O’Neill ในป ค.ศ. 2014)   
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รูปที่ 2  จํานวนผูเสียชีวิตที่เกิดจากการดื้อยาตานจุพในป ค.ศ. 2050 (ที่มา: The Review 
on Antimicrobial Resistance, Chaired โดย Jim O’Neill ในป ค.ศ. 2014)   

ในขณะที่เชื้อดื้อยาหลายขนานมีจํานวนเพิ่มสูงข้ึน แตอัตราการคนพบยาใหมกลับลดลง ทําให
จํานวนยาที่สามารถนํามาใชในการรรักษาลดลงอยางมาก หากไมมีมาตรการสําหรับการแกปญหาที่
เหมาะสม อาจนําไปสูการไมมียาใชสําหรับการรักษาโรคติดเชื้อบางชนิดในอนาคตอันไกล  และ
มนุษยชาติอาจตองหวนกลับไปมีคุณภาพชีวิตดังเชนยุคกอนการมียาปฏิชีวนะ (pre-antibiotic era) 
ปจจุบัน การแกปญหาเชื้อดื้อยาจึงเปนปญหาที่ทาทายความสามารถของมนุษยชาติ การเพิ่มข้ึนและ
การแพรระบาดของเชื้อดื้อยามีปจจัยที่เก่ียวของหลากหลายประการ สวนหนึ่งเกิดจากการใชยา
ปฏิชีวนะในการดูแลรักษาผูปวยที่ไมเหมาะสม เชน การใชยาปฏิชีวนะเกินความจําเปน (overuse) 
หรือการรับประทานยาไมครบตามสูตรมาตรฐาน (underuse) ทําใหเชื้อแบคทีเรียที่ไดสัมผัสยา
วิวัฒนาการไปเปนเชื้อดือ้ยามากข้ึน รวมถึงการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ไมไดผล ทําใหมีการ
แพรกระจายของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล  นอกจากนี้ การใชยาในการสัตวแพทย การปศุสัตว และ
การเกษตร ก็มีสวนที่ทําใหเกิดการแพรกระจายของเชื้อดื้อยาในชุมชน และสิ่งแวดลอม ทั้งในแหลงน้ํา
และดิน การเดินทางที่สะดวกรวดเร็วทั้งทางบกและทางอากาศยังเปนอีกปจจัยที่ทําใหยากตอการ
ควบคุมและปองกันการแพรกระจายของเชื้อดื้อยาอยางกวางขวางในเวลาอันสั้น ดังนั้น ปญหา AMR 
จึงมีความซับซอน และตองอาศัยความรวมมือจากทุกภาคสวนที่เก่ียวของ ซึ่งสะทอนถึงความจําเปน
ในกการใชแนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว (One health) ที่เนนการแกปญหาโดยการปฏิบัติงานรวมกัน
ระหวางสหสาขาวิชาชีพสําหรับสุขภาพคน สัตว และสิ่งแวดลอม อันจะสงเสริมใหเกิดการทํางาน
รวมกันอยางเปนเอกภาพ และเอ้ือตอการมีสุขภาพที่ดีของทุกชีวิต มาชวยในการแกปญหานี้ให
ประสบคววามสําเร็จ  
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  ปจจุบัน AMR จัดเปนปญหาวิกฤติของโลก องคกรระดับนานาชาติสามองคกรหลัก ไดแก 
องคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) , องคการอาหารและเกษตรแหง
สหประชาชาติ (Food and Agriculture Organization: FAO) และองคการสุขภาพสัตวโลก (World 
Organization for Animal Health: OIE) ไดทําขอตกลงความรวมมือเพื่อแกไขปญหา AMR รวมกัน 
โดยใน ป ค.ศ. 2016 (พ.ศ. 2558)  ไดมีการประกาศแผนดําเนินการระดับโลกเร่ืองการดื้อยาตานจลุชพี 
(Global Action Plan on Antimicrobial Resistance: GAP-AMR) ที่พัฒนาข้ึนภายใตความรวมมือ
แบบไตรภาคีระหวางองคการอนามัยโลก องคการอาหารและ การเกษตรแหงสหประชาชาติ และ
องคการโรคระบาดสัตวระหวางประเทศ (WHO/FAO/OIE tripartite)  ซึ่ งมีวัตถุประสงคเชิง
ยุทธศาสตร 5 ดาน ดังนี้  

1. เสริมสรางความตระหนักรูและความเขาใจเร่ืองการดื้อยาตานจุลชีพโดยการใหความรู 
การฝกอบรม และการสื่อสารที่มี ประสิทธิภาพ  

2. สรางความเขมแข็งทางความรูและหลักฐานเชิงประจักษโดยการเฝาระวังและการวิจัย  
3. ลดการติดเชื้อ โดยเสริมสรางสุขอนามัย การรักษาความสะอาด และการปองกันโรค  
4. ใชยาตานจลุชีพอยางเหมาะสมทั้งในมนุษยและสัตว  
5. พัฒนาระบบการลงทุนที่ยั่งยืนที่ตอบสนองความจําเปนของทุกประเทศรวมทั้งเพิ่มการ

ลงทุนในการวิจัยและ พัฒนายาใหม เคร่ืองมือวินิจฉัยโรค วัคซีน และอ่ืน ๆ  
 

  ทั้งนี้ แผนดําเนินการดังกลาวมีหลักการการดําเนินการ 5 ขอ คือ  (1) การมีสวนรวมของทุก
ภาคสวน (2) การเนนปองกันการติดเชื้อเปนลําดับแรก (3) การเขาถึงยาและการรักษา (4) ความยั่งยืน
ของการดําเนินการเพื่อจัดการการดื้อยา ตานจุลชพี และ (5) การตั้งเปาหมายเพื่อการดําเนินงานแบบ
คอยเปนคอยไป โดยใหสอดคลองกับบริบทของประเทศ  
  สําหรับประเทศไทย จากการศึกษาเบื้องตนคาดวามีการเสียชีวิตอันเนื่องมาจากเชื้อดื้อยาสูง
ถึงปละประมาณ 38,000 คน คิดเปนการสูญเสียทางเศรษฐกิจโดยรวมสูงถึง 4.2 หมื่นลานบาท  ในป 
พ.ศ. 2557 กระทรวงสาธารณสุขไดจดัประชมุรวมกับทุกภาคสวนเพื่อวิเคราะหสถานการณการจัดการ
การดื้อ  ยาตานจุลชีพของประเทศไทย ตอมาในป พ.ศ. 2558 ไดมีการแตงตั้งคณะกรรมการประสาน
และบูรณาการงานดานการดื้อยาตานจุลชีพ ประกอบดวยหนวยงานจาก กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงเกษตรและสหกรณ ภาคการศึกษา สมาคมวิชาชีพ และภาคประชาสังคม เพื่อพัฒนาแผน
ยุทธศาสตรการจัดการการดื้อยาตานจุลชพีประเทศไทย เพื่อเปนกรอบการทํางานรวมกันของหนวยงาน
และภาคสวนตาง ๆ ในการแกปญหาเชื้อดื้อยาตานจุลชีพของประเทศ โดยแผนยุทธศาสตรการจัดการ
การดื้อยาตานจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ไดกําหนดวิสัยทัศน คือ การปวย การตาย และ
ผลกระทบทางเศรษฐกิจที่เกิดจากเชื้อดื้อยาลดลง และไดกําหนดเปาประสงคที่ตองการบรรลุภายในป 
พ.ศ. 2564 ไว 5 ขอ ไดแก การปวยจากเชื้อดื้อยาลดลงรอยละ 50 (ซ่ึงสามารถนําไปใชคํานวณ
ผลกระทบตอสุขภาพและเชิง เศรษฐกิจ) การใชยาตานจุลชีพสําหรับมนุษยและสัตวลดลงรอยละ 20 
และ 30 ตามลําดับ ประชาชนมีความรูเร่ืองเชื้อดื้อยาและตระหนักในการใชยาตานจุลชีพอยาง
เหมาะสมเพิ่มข้ึนรอยละ 20 และประเทศไทยมีระบบจัดการการดื้อยาตานจุลชีพที่มีสมรรถนะตาม
เกณฑสากลเพื่อใหบรรลุเปาประสงคที่วางไว  
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  แผนยุทธศาสตรการจัดการการดื้อยาตานจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 เปน
ยุทธศาสตรฉบับแรกของประเทศไทยที่เนนการแกไขปญหา AMR มีการวางเปาหมายที่ชัดเจนและ
วัดผลได และมีกรอบในการจัดการกับปญหาการดื้อยาตานจุลชีพอยางบูรณาการ เปนการตอบสนอง
ตอสถานการณปญหา และนโยบายของประเทศในการแกปญหาการดื้อยาตานจุลชีพของประเทศอยาง
เปนระบบ  และเนนการดําเนินการอยางมีสวนรวมจากทุกภาคสวนภายใตแนวคิด ‘สุขภาพหนึ่งเดียว’ 
(One Health) อีกทั้งยังเปนการแสดงความมุงมั่นของประเทศไทยในการมีสวนรวมการแกไขปญหา 
AMR กับนานาประเทศทั่วโลก โดยแผนยุทธศาสตรฯ นี้ประกอบดวย 6 ยุทธศาสตร ดังนี้  
  ยุทธศาสตรที่ 1   การเฝาระวังการดื้อยาตานจลุชีพภายใตแนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว  
  ยุทธศาสตรที่ 2   การควบคุมการกระจายยาตานจุลชีพในภาพรวมของประเทศ  
  ยุทธศาสตรที่ 3 การปองกันและควบคุมการติดเชื้อในสถานพยาบาลและควบคุมกํากับดูแล
การใช        ยาตานจุลชีพอยางเหมาะสม   
  ยุทธศาสตรที่ 4 การปองกันและควบคุมเชื้อดื้อยาและควบคุมกํากับดูแลการใชยาตานจุล
ชีพอยาง เหมาะสมในภาคการเกษตรและสัตวเลี้ยง  
  ยุทธศาสตรที่ 5 การสงเสริมความรูดานเชื้อดื้อยาและความตระหนักดานการใชยาตานจุล
ชีพอยาง เหมาะสมแกประชาชน  
  ยุทธศาสตรที่ 6 การบริหารและพัฒนากลไกระดับนโยบายเพื่อขับเคลื่อนงานดานการดื้อยา
ตานจุลชีพอยางยั่งยืน 
 

กลไกการดื้อยาตานจุลชีพของเช้ือแบคทีเรีย 

แบคทีเรียดื้อยาสามารถทนตอยาตานจุลชีพไดโดยอาศัยกลไกตาง ๆ ตามลักษณะทาง
พันธุกรรมของเชื้อที่มักควบคุมโดยยีนดื้อยา (drug resistance gene) ซึ่งตานการทํางานของยาตาน
จุลชีพแตละชนิด ยีนดื้อยาพบไดทั้งบนโครโมโซมของเชื้อ (chromosomal DNA) และสารพันธุกรรม
นอกโครโมโซม (extrachromosomal DNA) เชน  พลาสมิด (plasmids)  และแบคที ริโอเฟจ 
(bacteriopahges) กลไกที่เชื้อดื้อยาใชในการตานการทํางานของยาตานจุลชีพไดโดยทั่วไปแบง
ออกเปนสีก่ลไกหลัก ไดแก การดื้อยาที่เกิดข้ึนตามธรรมชาติ (intrinsic/ innate resistance), การยอย
สลายหรือการปรับเปลี่ยนทางเคมีของสารตานจุลชีพดวยเอนไซม (enzymatic modification or 
degradation of antimicrobial agent), การเปลี่ยนแปลงที่เปาหมายของสารตานจุลชีพ (alteration 
the target of antimicrobial agent) และการเปลี่ยนแปลงการลําเลียงสารตานจุลชีพเขาหรือออก
จากเซลล (change flux of antimicrobial agent) ดังแสดงในรูปที่ 3  
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รูปที่ 3  กลไกการดื้อยาตานจุลชีพของแบคทีเรีย (ที่มา: Willey JM, Sherwood LM, Woolverton 
CJ. Prescott’s Principles of Microbiology. Boston: McGraw-Hill; 2009.) 

 

1. การดื้อยาที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ  
เปนการดื้อยาของเชื้อที่ไมไดเกิดจากการกลายพันธุ หรือการไดรับยีนดื้อยาโดยผาน

กระบวนการแลกเปลี่ยนสารพันธุกรรม แตเกิดจากคุณสมบัติเฉพาะของแบคทีเรีย ที่มีมาแตกําเนิดใน
แบคทีเรียบางชนิด  ยกตัวอยางเชน  

- การดื้อยากลุม penicillin ของเชื้อ Mycoplasma spp. เนื่องจากเชื้อกลุมนี้ไม
มีผนังเซลล  (lack of peptidoglycan) ซึ่งเปนเปาหมายของยาในกลุมนี ้

- การดื้อยากลุม polymixin ในเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก เนื่องจากเปาหมายของ
ยา กลุมนี้คือ lipopolysaccharide (LPS) ซึ่งพบเฉพาะใน outer membrane ของแบคทีเรียแกรมลบ  

 
2.  การยอยสลายหรือการปรับเปลี่ยนทางเคมีของสารตานจุลชพีดวยเอนไซม  
แบคทีเรียดื้อตอยาโดยอาศัยการสรางเอนไซมมายอยสลายยา หรือเปลี่ยนแปลง

โครงสรางทางเคมีของยาแลวทําใหยาไมทํางาน ยกตัวอยางเชน  

- การดื้อยากลุม penicillins โดยการสรางเอนไซม β-lactamase ไปทําลาย β-
lactam ring ของสารปฏิชีวนะในแบคทีเรียแกรมบวก (รูปที่ 4) 

- การดื้อยากลุม 3rd generation cephalosporins ในแบคทเีรียแกรมลบ เชน 
Escherichia coli, Proteus mirabilis และ Klebsiella spp. ที่สรางเอนไซม extended-spectrum 

β-lactamase (ESBL) 
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- การดื้อยากลุม aminoglycosides เชน streptomycin, gentamicin และ 
kanamycin เปนตน โดยการสรางเอนไซม เชน aminoglycoside phosphotransferase (APH) ซึ่ง
ไปเปลีย่นโครงสรางของยา และทําใหยาออกฤทธิ์ไมได  

-  

 
 

รูปที่ 4  กลไกการดื้อยากลุม Penicillin โดยการสรางเอนไซม penicillinase หรือ β-lactamase 
(ที่มา :  Pommerville JC.  Alcamo’s Fundamentals of Microbiology.  9th ed. Sudbury, MA: 
Jones and Bartlett Publishers; 2011.) 
 

 
3. การเปลี่ยนแปลงที่เปาหมายของสารตานจุลชีพ 
การดื้อตอยาตานจุลชีพโดยการทําใหเปาหมายของยาเกิดการเปลี่ยนแปลงไปจาก

เดิม ทําใหยาจับกับเปาหมายไดลดลง หรือจับไมได สงผลใหยาทํางานไดลดลง หรือสูญเสียการทํางาน 
ยกตัวอยางเชน 

- การดื้อตอยากลุม beta-lactam โดยการเปลี่ยนแปลงเปาหมายของยา คือ 
penicillin-binding proteins (PBPs) ทําใหยาจับกับ PBP ซึ่งทําหนาที่ เปน transpeptidase ใน
กระบวนการสังเคราะหผนังเซลลของแบคทีเรียแกรมบวกไดลดลง และไมสามารถยังยั้งสังเคราะหผนัง
เซลลได กลไกการดื้อยานี้พบไดในเชื้อ Streptococcus pneumoniae ที่ดื้อตอยา penicillin ซึ่งมีชื่อ
เรียกวา “Penicillin-resistant Streptococcus pneumoniae (PRSP)” และเชื้อ Staphylococcus 
aureus ที่ ดื้ อ ย า  oxacillin แ ล ะ  beta- lactam อ่ื น  ๆ  เ รี ย ก ว า  “ Methicillin- resistant 
Staphylococcus aureus  หรือ MRSA”  
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- การดื้อตอยากลุม vancomycin โดยเปลี่ยนเมแทบอลิซึมของเชื้อใหสราง 
amino acid side chain สวนประกอบของ peptidoglycan ซึ่งเปนเปาหมายของยา สงผลให 
vancomycin แยงจับกับเปาหมายไมได และเซลลสามารถสังเคราะหผนังเซลลไดตอไป กลไกนี้เกิดข้ึน
ในเชื้อ enterococci โดยพบมากในสปชีส Enterococcus faecium และ E. faecalis เรียกชื้อกลุมนี้
วา “vancomycin-resistant enterococci (VRE)”  

 
4. การเปลี่ยนแปลงการลําเลียงสารตานจุลชีพเขาหรือออกจากเซลล  
การดื้อตอสารตานจุลชีพอาจเกิดข้ึนจากการลดการลําเลียงยาเขาสูภายในเซลล โดย

อาศัยการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของเซลลเมมเบรน หรืออาจเกิดจากความสามารถในการขนสงยาออก
สูภายนอกเซลล ทําใหความเขมขนของยาภายในเซลลลดลง จนสงผลใหยาทํางานไดลดลงหรือไม
ทํางาน ยกตัวอยางเชน  

- การดื้อตอยากลุม tetracycline โดยเชื้อไดรับยีนที่ควบคุมใหมีการปมยาออก
นอกเซลล (efflux pump) กลไกการดื้อยานี้พบไดในแบคทีเรียแกรมลบกลุม Enterobacteriaceae 
เชน Escherichia coli  

- การดื้อตอยากลุม carbapenems ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงโปรตีน porin ที่
เซลลเมมเบรนและทําใหแบคทีเรียแกรมลบลําเลียงยาเขาสูเซลล (influx) ไดลดลง  

 
 กลไกการดื้อยาระดับโมเลกุลของเชื้อแบคทีเรียแบงออกไดเปนสองกลไกหลัก 

ไดแก  
1. กลไกการดื้อยาที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ จากคุณสมบัติทางพันธุกรรมและ

ลักษณะที่แสดงออกของแบคที เ รียแตละชนิดที่ มีมาแตกํา เนิด ( intrinsic antimicrobial 
resistance) สามารถถายทอดจากรุนสูรุน (parent to offspring) ผานกระบวนการสืบพันธุที่เรียกวา 
“การถายยีนแบบแนวดิ่ง หรือ vertical gene transfer”  

2. กลไกการดื้อยาที่ไมไดเกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ แตเกิดจากการเปลี่ยนแปลง
ทางพันธุกรรมของแบคทีเรียที่เดิมไวตอยาใหกลายเปนแบคทีเรียที่มีความสามารถในการทนตอยา 
หรือดื้อตอยาได (acquired antimicrobial resistance)  ผานการกลายพันธุ (mutation) หรือ
การไดรับยีนหรือกลไกที่ทําใหเชื้อสามารถทนตอฤทธิ์ของยาตานจุลชีพได ผานกระบวนการแลกเปลี่ยน
สารพันธุกรรมระหวางเซลลแบคทีเรียโดยไมอาศัยกระบวนการสืบพันธุที่เรียกวา “การถายยีนแบบ
แนวราบ หรือ horizontal gene transfer” ซึ่งปจจุบันพบวามีทั้งหมดสามกระบวนการหลัก ไดแก 
การแปลงพันธุ  ( transformation)  การถ าย โอนยีน  ( transduction)  และการจับ คู ถ ายยีน 
(conjugation) (รูปที่ 5)  
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รูปท่ี 5  กระบวนการถายยีนแบบแนวราบ หรือ horizontal gene transfer ในแบคทีเรีย (ท่ีมา: Willey 
JM, Sherwood LM, Woolverton CJ. Prescott’s Principles of Microbiology. Boston: 
McGraw-Hill; 2009.) 

2.1 Transformation  คือ กระบวนการที่ เซลลรับ  (recipient cells) ได รับ
ชิ้นสวนของ  DNA หรือพลาสมิด จากเซลล ให  (donor cells)   แลว เ กิดการแทรกรวมกับ 
chromosomal DNA ของเซลลรับ ซึ่งเซลลรับตองเปนเซลลที่มีความสามารถในการรับชิ้นสวน DNA 
หรือพลาสมิดจากเซลลอ่ืนได เรียกเซลลที่มีคุณลักษณะเฉพาะนี้วา “competent cells”  ซึ่งอาจ
เกิด ข้ึนธรรมชาติ  (natural competence)  ซึ่ งพบได ในเชื้ อแบคที เ รียกอโรคบางชนิด เชน 
Streptococcus pneumoniae,  Haemophilus influenzae และ Neisseria gonorrhoeae เปน
ตน  หรืออาจเกิดจากการกระตุนดวยสารเคมี เชน CaCl2 หรือการกระตุนดวยกระแสไฟฟาที่มีแรงดัน/
ความตางศักยสูงในระยะเวลาสั้นๆ ที่ เรียกวา เทคนิค electroporation ซึ่งเปนเทคนิคที่ใชใน
เทคโนโลยีการโคลน (cloning) และพันธุวิศวกรรม เชื้อ S. pneumoniae และ N. gonorrhoeae ดื้อ
ยา penicillin โดยอาศัยกระบวนการนี้รับยีนดื้อยาเขามาภายในโครโมโซม  

2.2 Transduction คือ กระบวนการที่มีการถายโอนยีนของแบคทีเรียเซลลหนึ่ง
เรียกวาเซลลผูให (donor cell) ไปยังอีกเซลลหนึ่งเรียกเซลลผูรับ (reciepient cell) โดยอาศัยตัวกลาง
คือ แบคทีริโอเฟจ (bacteriophage) หรือ เฟจ (phage) ซึ่งเปนไวรัสที่สามารถติดเชื้อ และแบงตัวได
ภายในเซลลของแบคทีเรีย รวมถึงทําลายแบคทีเรีย กระบวนการ transduction ในแบคทีเรียซึ่งเปนที่
ทราบในปจจุบันมีอยูสองกระบวนการ คือ การถายโอนยีนแบบทั่วไป (generalized transduction) 
และการถายโอนยีนแบบพิเศษ (specialized transduction)   
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- Generalized transduction  เปนกระบวนการที่ เ กิด ข้ึนใน lytic growth 
cylcle ขณะที่ phage กําลังบรรจุสารพันธุกรรมใสในอนุภาคไวรัส (packaging) และบังเอิญมีการตัด
รวมเอาชิ้นสวนดีเอ็นเอของแบคทีเรียเจาบาน (host DNA) และบรรจุเขาไปในสวนของ phage capsid 
เมื่อเซลลแตกอนุภาคไวรัสก็จะหลุดออกจากเซลล แลวไปเกาะกับแบคทีเรียเจาบานเซลลใหม 
(reciepient) และสงสารพันธุกรรมเขาไปภายในเซลล จากนั้นเกิดการรวมตัวกันระหวางดีเอนเอของ
เฟจหรือไวรัส (phage/ viral DNA) ที่ไดมาจากแบคทีเรียเจาบานเซลลแรก (donor) กับโครโมโซม
ภายในเซลลของแบคทีเรียเจาบานเซลลใหมซึ่งกําลังติดไวรัส ทําใหแบคทีเรียเซลลใหมนี้ไดรับการถาย
โอนยีนจากแบคทีเรียตัวแรกซึ่งอาจเปนยีนที่เก่ียวของกับความสามารถในการดื้อยา หรือการกอโรค
ของแบคทีเรีย (รูปที่ 6)  

 

 
 

รูปที่ 6  Generalized transduction (ที่มา: Willey JM, Sherwood LM, Woolverton CJ. 
Prescott’s Principles of Microbiology. Boston: McGraw-Hill; 2009.) 
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-  Specialized transduction  เป นกระบวนการที่ มี ความคล ายคลึ ง กับ 
generalized transduction แตเปนกระบวนการถายโอนชิ้นสวนของดีเอนเอ (DNA segment) ที่อยู
ใน genome ของเซลลแบคที เ รียอยางจํา เพาะ โดยใช  phage ตัวกลางชนิดพิ เศษ เรียกวา 
“specialized transducing phage” กระบวนการนี้เกิดเมื่อแบคทีเรียอยูรวมกันกับ phage แบบ 
lysogenic growth cycle ซึ่งมีการรวมตัวของ DNA กับโครมโซมของแบคทีเรีย แตเมื่อเกิดการแยก
ออกจากกัน (de-integration) เกิดการรวมเอาดีเอ็นเอจากแบคทีเรียเจาบาน (host DNA) เขาไวกับ 
viral DNA ทําใหมีการขาดหายของ viral DNA ไปบางสวน และทําใหได viral DNA ที่บกพรอง 
(defective viral DNA) เมื่อเขาสู lytic growth cylcle จะมีการเพิ่มจํานวน defective viral DNA 
เหลานี้ แลวบรรจุไวในอนุภาคของ transducing phages เมื่อเซลลแตกอนุภาคไวรัสก็จะหลุดออกจาก
เซลลที่แตก แลวไปติดเชื้อแบคทีเรียเจาบานเซลลใหม (reciepient) และสงสารพันธุกรรมดังกลาวเขา
ไปภายในเซลลใหม อาจทําใหไดเซลลแบคทีเรียที่มีบางสวนของ viral DNA และ DNA จากแบคทีเรีย
เซลลแรก (donor) หรือ มี DNA จากแบคทีเรียเซลลแรกเทานั้นแตไมมี viral DNA เลย ปรากฎการณ
นี้เกิดข้ึนไมบอยในธรรมชาติ และจัดเปนกระบวนการที่ไมมีความสําคัญทางการแพทยเมื่อเปรียบเทียบ
กับ  generalized transduction  (รูปที่ 7) 

 

 
รูปที่ 7  Specialized transduction (ที่มา: Willey JM, Sherwood LM, Woolverton CJ. 
Prescott’s Principles of Microbiology. Boston: McGraw-Hill; 2009.)  
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2.3 Conjugation คือ กระบวนการที่มีการขนสงดีเอนเอ หรือยีน ที่อยูบนพลาสมดิ 
(plasmid/ vetor) ในแบคทีเรีย จากเซลลหนึ่งไปยังอีกเซลลหนึ่งโดยอาศัยการสัมผัสกันระหวางเซลล
ให (donor) ที่มีพลาสมิด F เรียกวา fertility plasmid หรือ F+ (F+ plasmid/ factor) หรือ “male” 
bacteria  และเซลลรับ (recipient) ที่ไมมี F factor (F- plasmid/ factor) หรือ “female” bacteria 
โดยใช pili หรือ pilus (singular) เรียกวา “sex pilus” ที่สรางโดย “male” bacteria  ในการ
เชื่อมตอกับ “female” bacteria เพื่อใชในการนําสงสารพันธุกรรม (รูปที่ 8) ยีนดื้อยาตานจุลชีพ ที่ถูก
ถายทอดเขาไปยังเซลลรับแลวจะเกิดการรวมเขากับโครโมโซมของแบคทีเรียเซลลรับทําใหแบคทีเรีย
นั้นกลายเปนแบคทีเรียดื้อยาตานจุลชีพ และเปลี่ยนไปเปนเซลลชนิด F+ plasmid หรือ “male” 
bacteria ซึ่งสามารถสราง sex pili และสงถายยีนดื้อยาไปยัง “female” bacteria เซลลอ่ืน ๆ ได
ตอไป ทั้งนี้กระบวนการ conjugation จึงเปนกลไกสําคัญที่ทําใหเกิดการถายทอดยีนดื้อยาระหวาง
เซลลแบคทีเรีย สงเสริมใหแบคทีเรียดื้อยามากข้ึนไดอยางรวดเร็ว และสงผลใหเกิดแบคทีเรียชนิดที่ดื้อ
ตอยาตานจุลชีพหลายชนิด/ หลายกลุม มากข้ึน จนกลายเปนแบคทีเรียที่ดื้อตอยาปฏิชีวนะเกือบทุก
ชนิด หรือที่เรียกวา “superbugs”  
 

 
 
รูปที่ 8  Conjugation ใน Escherichia coli เซลลดานซายมอืเรียกวา “male” E. coli สามารถสราง 
sex pili เชื่อมไปยังเซลลดานขวามือที่สราง sex pili ไมได เรียกวา “female” E. coli (ปรับปรุงจาก: 
Ryan KJ, Ray G. Sherris Medical Microbiology: An Introduction to Infectious Diseases. 4th 
ed. New York: McGRaw-Hill; 2004.) 
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เช้ือแบคทีเรียดื้อยาสําคัญ 

  Superbug หมายถึงเชื้อแบคทีเรียที่มียีนที่กําหนดการดื้อยา (resistance genes) หลายยีน
ในจีโนม ทําใหเชื้อสามารถทนตอการทํางานของยาปฏิชีวนะไดเกือบทุกชนิด โดยทั่วไปหมายรวมถึง
แบคทเรียดื้อยา ดังตอไปนี้ (1) Multidrug-resistant (MDR) bacteria หรือแบคทีเรียดื้อยาหลาย
ขนาน หมายถึงแบคทีเรียที่ดื้อตอยาตานจุลชีพตั้งแตสามกลุมข้ึนไป, (2) Extensively/ extremely-
drug resistant (XDR) bacteria หมายถึงแบคทีเรียที่ดื้อตอยาตานจุลชีพเกือบทุกกลุมที่มีใชในการ
รักษา แตยังไวตอยาไมเกินสองกลุม และ (3) Pan-drug resistant (PDR) bacteria หมายถึง
แบคทีเรียที่ดื้อตอยาตานจุลชีพทุกชนิดที่มีใชในการรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียนั้น ในป ค.ศ. 2009 
Boucher และคณะ รายงานกลุมเชื้อกอโรคดื้อยาที่มีความสําคัญในชื่อของ The ESKAPE pathogens 
ซึ่งตั้งชื่อมาจากอักษรตัวอแรกของชื่อวิทยาศาสตร ประกอบดวยเชื้อ Enterococcus faecium, 
Staphylococcus aureus ( MRSA) , Klebsiella pneumoniae ( Clostridium difficile) , 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa แ ล ะ  Enterobacter species 
(Enteobacteriaceae) และในเดือนมกราคม ค.ศ. 2017 องคการอนามัยโลกไดแบงกลุมเชื้อกอโรค
ดื้อยาตามลําดับความสําคัญข้ึน เรียกวา “WHO Priority pathogens list (PPL)”  ซึ่งเปนการ
จัดลําดับความสําคัญจากผูเชี่ยวชาญโดยพิจารณาจากอัตราการเสียชีวิต ปญหาในสถานพญาบาลและ
ชุมชน ความชุกของการดื้อยา แนวโนมการดื้อยาในชวงเวลา 10 ป การแพรเชื้อ ความสามารถในการ
ปองกันทั้งในโรงพญาบาลและชุมชน  การรักษาไดดวยยาตานจุลชีพ และการมียาตานจุลชีพทีกํ่าลังอยู
ระหวางการพัฒนา โดยแบงออกเปนทั้งหมด 3 กลุม คือ Priority 1: critical, Priority 2: high และ 
Priority 3:  medium ดังนี้ 
  Priority 1:  critical ไ ด แ ก  Acinetobacter baumanii ที่ ดื้ อ ย า ก ลุ ม  carbapenem 
(carbapenem-resistant A. baumanii), Pseudomonas aeruginosa ที่ดื้อยากลุม carbapenem 
( carbapenem- resistant P.  aeruginosa)  แ ล ะ เ ชื้ อ  Enterobacteriaceae ที่ ดื้ อ ย า ก ลุ ม 
carbapenem carbapenem- resistant Enterobacteriaceae:  CRE)  แ ล ะ  เ ชื้ อ 

Enterobacteriaceae ที่ดื้อยากลุม third-generation cephalosporins (extended-spectrum β-
lactamase / ESBL-producers) 

Priority 2: high ไดแก Enterococcus faecium ที่ดื้อตอยา vancomycin (vancomycin-
resistant enterococci: VRE) , Staphylococcus aureus ที่ดื้อยากลุม methicillin (MRSA) , S. 
aureus ที่ดื้อและใหผลการทดสอบอยู ระหวางไวและดื้อตอยา vancomycin (vancomycin-
resistant S.  aureus/  VRSA) , vancomycin- intermediate Staphylococcus aureus/  VISA) , 
Helicobacter pylori ที่ ดื้ อ ต อ ย า  clarithromycin, Campylobacter ที่ ดื้ อ ย า ก ลุ ม 
fluoroquinolones, Salmonella spp.  ที่ ดื้ อ ย า ก ลุ ม  fluoroquinolones, แ ล ะ  Neisseria 
gonorrhoeae ดื้อยากลุม third-generation cephalosporins และยากลุม fluoroquinolones 

Priority 3:   medium ไดแก  Streptococcus pneumoniae ที่ ไม ไวตอยา penicillin 
(penicillin-non-susceptible), Haemophillus influenzae ที่ดื้อตอยา ampicillin และ Shigella 
spp. ที่ดื้อยากลุม fluoroquinolones 
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สําหรับประเทศไทย เชื้อแบคทีเรียกอโรคดื้อยาที่สําคัญ แบงออกไดเปน 3 กลุมหลัก ไดแก  
กลุมที่ 1 เชื้อแบคทีเรียแกรมลบชนิด MDR, XDR และ PDR ที่พบมากในโรงพยาบาล และจัด

วามีความสําคัญในลําดับแรก ไดแก Acinetobacter spp. Pseudomonas spp. ที่ดื้อยากลุม 
carbapenem Enterobacteriaceae โดยเฉพาะอย า งยิ่ ง เชื้ อ  Klebsiella pneumoniae และ 
Escherichia coli ที่ ดื้ อ ย า กลุ ม  carbapenem และ  third- generation cephalosporins แล ะ 
Salmonella spp. ที่ดื้อยากลุม fluoroquinolones เชื้อเหลานี้มีอัตราเพิ่มสูงข้ึน และเปนสาเหตุ
สําคัญของการเสียชีวิตจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล นอกจากนี้ การพบเชื้อ เชน Escherichia coli, 
Klebsiella spp. และ N. gonorrhoeae ในชุมชน และการพบเชื้อ E. coli, Campylobacter spp. 
และ Salmonella spp. ในสัตว ปศุสัตว และอาหาร ยังเพิ่มความกังวลของการแพรระบาดของเชื้อที่
อาจไมสามารถควบคุมได และอาจทําใหเกิดความสูญเสียอยางคาดไมถึง  

กลุมที่  2 เชื้ อแบคที เ รียแกรมบวกชนิด MDR ไดแก  VRE, MRSA, VRSA, VISA และ 
penicillin-resistant Streptococcus pneumoniae (PRSP) เปนเชื้อกอโรคที่พบบอยในโรงพยาบาล 
เชื้อ MRSA ซึ่งเดิมเคยมีความชุกสูงถึงรอยละ 30-60 ของเชื้อ S. aureus ที่ตรวจพบทั้งหมดจากสิ่งสง
ตรวจผูปวย ปจจุบันเมื่อมีแนวโนมการเพิ่มข้ึนของเชื้อดื้อยากลุมแกรมลบ พบวาอัตราการตรวจพบ 
MRSA ลดลงมาอยูที่รอยละ 28 ในป ค.ศ. 2006  มีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง โดยตรวจพบลดลง
เหลือเพียงรอยละ 8 ในป ค.ศ. 2018 แตพบเชื้อ methicillin-resistant coagulase-neagative 
Staphylococcus (MRCNS) มีแนวโนมเพิ่มข้ึนจากรอยละ 30 ในป ค.ศ. 2006 เปนประมาณรอยละ 
52 ในป ค.ศ. 2018 และเนื่องจากมีรายงานการพบเชื้อ MRSA ทั้งในชุมชน และปศุสัตว ในประเทศ
ไทยอยางตอเนื่อง ทําใหเชื้อนี้ยังคงจัดเปนเชื้อดื้อยาที่ควรทําการเฝาระวังอยางตอเนื่อง   

กลุมที่ 3 เชื้อกอวัณโรคดื้อยา ไดแก เชื้อ MDR- Mycobacterium tuberculosis และ XDR 
M. tuberculosis วัณโรค (tuberculosis: TB) เปนปญหาสําคัญของโลก โดยเฉพาะประเทศที่มีรายได
ต่ําถึงปานกลาง รวมถึงประเทศไทย ปญหาวัณโรคดื้อยาสงผลกระทบอยางมากตอการรักษาการติดเชื้อ
ดวยยาตานจุลชีพที่มีอยูอยางจํากัด และยังทําใหการควบคุมการแพรกระจายของวัณโรคมี
ประสิทธิภาพลดลง การปวยเปน  MDR-TB และ XDR-TB ทําใหผูปวยเสี่ยงตอการเสียชีวิต ตองเพิ่ม
ระยะเวลาในการรรรักษา และมีคาใชจายสูงกวาการรักษาวัณโรคปกติซึ่งมีคาใชจายเพียงหลักพัน แต
การรักษา MDR-TB และ XDR-TB ตองเสียคาใชจายสูงถึงหลักหมื่น หรือหลักลาน   

การดื้อยาตานจุลชีพของเชื้อแบคทีเรียกอโรคเหลานี้ทําใหทางเลือกในการรักษามีจํากัด 
โดยเฉพาะอยางยิ่งหากดื้อตอยาปฏิชีวนะกลุม carbapenem และ colistin ซึ่งเปนยาดานสุดทายใน
การรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยา การแพรกระจายของเชื้อเกิดข้ึนไดทั้งในโรงพยาบาล ในคน ใน
สัตวเลี้ยง ปศุสัตว อาหาร และในสิ่งแวดลอม นอกเหนือจากการมีนโยบาย มียุทธศาสตรระดับโลก 
และระดับชาติ รวมถึงกรอบการทํางานรวมกันของทุกภาคสวนแลว การแกไขปญหา AMR ที่ไดผลยัง
ตองอาศัยความตระหนักและความเขาใจจากผูที่ทํางานดานสาธารณสุขที่จะเปนผูนําความรูดาน AMR 
แนวทางการลดปญหา AMR รวมถึงสรางความตระหนักและความเขาใจนี้ใหเกิดข้ึนในประชาชน และ
ชุมชนตอไป 
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บทที่

3บทที่ 3 การปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยา
ในโรงพยาบาล 

รศ.ดร. นงเยาว เกษตรภิบาล 

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 
 เชื้อดื้อยาตานจุลชีพในโรงพยาบาล เปนปญหาสาธารณสุขที่มีความสําคัญของทุกประเทศทั่วโลก 

องคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ถือวาปญหานี้อยูในข้ันวิกฤต เพราะสงผล

กระทบที่รุนแรงในวงกวางและหากยังไมสามารถควบคุมอาจสงผลใหไมมียาตานจุลชีพในการรักษาโรคติด

เชื้อ เนื่องจากไมสามารถพัฒนายาตานจุลชีพชนิดใหมไดทัน 1 สอดคลองกับขอมูลของศูนยควบคุมและ

ปองกันโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention: CDC) ที่จัดใหเชื้อ

ดื้อยาตานจุลชีพหลายขนาน carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE) เปนภัยคุกคามเรงดวน 

เนื่องจากการเฝาระวังเชื้อดื้อยาใน 42 รัฐ ของประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาการติดเชื้อดื้อยา CRE เพิ่มข้ึน

จากรอยละ 1.2 ในป ค.ศ. 2001 เปนรอยละ 4.2 ในป ค.ศ. 2011 2 สวนในทวีปเอเชยี พบวาเชื้อกอโรคของ

การติดเชื้อในชองทอง ซึ่งเปนเชื้อ Escherichia coli ESBL เพิ่มข้ึนจากรอยละ 6.3 ในป ค.ศ. 2010เปนรอย

ละ 26.2 ในป ค.ศ. 2013 3 สําหรับประเทศไทย ศูนยเฝาระวังการดื้อยาตานจุลชีพแหงชาติ (National 

Antimicrobial Resistance Surveillance Center, Thailand: NARST) พบเชื้ อ  imipenem-resistant 

Acinetobacter baumannii (IRAB) ในหอผูปวยวิกฤต เพิ่มสูงข้ึนจากรอยละ 14.2 ในป ค.ศ. 2000 เปน

รอยละ 79.8 ในป ค.ศ. 2018 4  

 ในแงชนิดของเชื้อกอโรค (pathogen) ที่เปนสาเหตุสําคัญของการติดเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล มี

การเปลี่ยนแปลงจํานวนและชนิดของเชื้อดื้อยาเพิ่มมากข้ึน จากอดีตที่เชื้อดื้อยาสวนใหญจะเปนเชื้อ

แบคทีเรียแกรมบวก เชน methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) กลายมาเปนเชื้อ

แบคทีเรียแกรมลบเพิ่มมากข้ึน เชน Escherichia coli ESBL จากรายงานการเฝาระวังเชื้อดื้อยาตานจุลชีพ

ขององคการอนามัย (the Global Antimicrobial Resistance Surveillance System: GLASS) ซึ่งไดรับ

ความรวมมือจาก 40 ประเทศทั่วโลก พบวาระหวางป ค.ศ. 2015-2016 เชื้อดื้อยา 2 อันดับแรกเปนเชื้อ

แบคทีเรียแกรมลบ ไดแก Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae สวนอันดับ 3 เปนเชื้อแบคทีเรีย

แกรมบวกคือ Staphylococcus aureus 1  

การติดเชื้อดื้อยาตานจุลชีพกอใหเกิดผลกระทบตามมาหลายดานทั้งตอผูปวย โรงพยาบาล และ

ประเทศชาติ เชื้อดื้อยาสงผลใหผูเสียชีวิตประมาณ 7 แสนคนตอป และคาดวาภายในป ค.ศ. 2050 หรือ 

พ.ศ. 2593 จะมีผูเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยาสูงถึง 10 ลานคน หรือประมาณ 3 วินาทีตอ 1 คน โดยผูเสียชีวิต

จากเชื้อดื้อยาสวนใหญจะอยูในทวีปเอเชีย ประมาณ 4,730,000 คน รองลงมาคือแอฟริกา 4,150,000 คน 

ละตินอเมริกา 392,000 คน ยุโรป 390,000 คน อเมริกาเหนือ 317,000 คน และโอเชียเนีย 22,000 คน 5 
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นอกจากนี้เชื้อดื้อยากอใหเกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจประมาณปละ 3.5 พันลานลานบาท สําหรับประเทศ

ไทยพบการติดเชื้อดื้อยาตานจุลชีพปละกวา 1 แสนคน ใชเวลารักษาในโรงพยาบาลนานข้ึนรวมกันปละกวา 

3 ลานวัน โดยในป พ.ศ. 2553 พบวามีผูปวยเสียชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยาตานจุลชีพ 38,481 ราย เกิด

ความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการเจ็บปวยและเสียชีวิตกอนวัยอันควรปละกวา 40,000 ลานบาท โดยเปน

คายาตานจุลชีพที่ใชรักษาเชื้อดื้อยาประมาณ 2,539-6,084 ลานบาท คิดเปนรอยละ 0.6-1.6 ของคาใชจาย

มวลรวมดานสุขภาพของประเทศไทย 6 นอกจากนี้เชื้อดื้อยายังสงผลใหการรักษามีความยุงยากมากข้ึน ตอง

ใชยาตานจุลชีพที่มีฤทธิ์ในการฆาเชื้อสูงข้ึน มูลคายาตานจุลชีพเพิ่มข้ึน ทําใหโรงพยาบาลกลายเปนแหลง

สะสมของเชื้อดื้อยา สงผลใหมีโอกาสเกิดการแพรกระจายเชื้อดื้อยาสูผูปวย ญาติ บุคลากร และชุมชน เพิ่ม

มากข้ึน ดังนั้นประเทศไทยจึงไดจัดทําแผนยุทธศาสตรการจัดการการดื้อยาตานจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 

2560-2564 ข้ึน เพื่อขับเคลื่อนการดําเนินงานในการแกไขปญหาเชื้อดื้อยาตานจุลชีพ ภายใตแนวคิดสุขภาพ

หนึ่งเดียว (One Health) 7 

 เชื้อดื้อยาตานจุลชีพสามารถแพรกระจายจากแหลงของเชื้อไปสูผูปวยและสิ่งแวดลอมไดโดยการ

แพรกระจายเชื้อทางการสัมผัสมากที่สุด (contact transmission) ทั้งการสัมผัสทางตรง (direct contact) 

และการสัมผัสทางออม (indirect contact) 8-9 การแพรกระจายเชื้อโดยการสัมผัสทางตรง เปนการ

แพรกระจายเชื้อจากคนหนึ่งไปยังอีกคนหนึ่งโดยผานการสัมผัสทางผิวหนังสูผิวหนัง รางกายหรืออวัยวะ

ตางๆของรางกาย ดังการศึกษาในประเทศอังกฤษ พบวา บุคลากรสุขภาพหลังจากสัมผัสกับผูปวยโดยตรงจะ

พบเชื้อ MRSA ปนเปอนบนมือของบุคลากรถึงรอยละ 45 ของบุคลากรทั้งหมด 10 ซึ่งหากบุคลากรดังกลาว

ไมทําความสะอาดมือกอนและหลังสัมผัสผูปวย จะทําใหเกิดการแพรกระจายเชื้อดื้อยาไปสูผูปวยอ่ืนได และ

มีการศึกษาพบวา การแพรกระจายเชื้อดื้อยาตานจุลชีพในโรงพยาบาลสวนใหญเกิดจากมือของบุคลากร

สุขภาพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 11 สวนการแพรกระจายเชื้อโดยการสัมผัสทางออม เปนการแพรกระจาย

เชื้อจากการสัมผัสผานอุปกรณ เคร่ืองมือเคร่ืองใชทางการแพทย หรือสิ่งแวดลอมในหอผูปวยที่ปนเปอนเชื้อ

โรค เชน พื้นหอง เตียง หมอน โตะขางเตียง ภาชนะตวงปสสาวะ และอุปกรณตกแตงภายในหอผูปวย เปน

ตน การศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบวา เชื้อ vancomycin-resistant Enterococci (VRE) และ MRSA 

ปนเปอนอยูในอางอาบน้ําถึงรอยละ 90-93 12 และการศึกษาในหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

ประเทศบราซิล พบวามีการแพรกระจายเชื้อ MRSA จากสิ่งแวดลอมในหอผูปวยมาสูตัวผูปวย 13 หากการ

ทําความสะอาดและการทําลายเชื้อในสิ่งแวดลอมไมถูกตอง จะเปนแหลงสะสมของเชื้อโรคและสามารถแพร

เขาสูรางกายผูปวยได 14-15  

การดําเนินการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยา เปนสิ่งที่จําเปนและสําคัญอยางยิ่ง 

เพราะหากโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลไมสามารถปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชือ้ดื้อยาได จะทํา

ใหจํานวนผูปวยติดเชื้อดื้อยามีจํานวนเพิ่มมากข้ึน และบางคร้ังมีจํานวนเพิ่มมากข้ึนอยางรวดเร็ว จนไม

สามารถควบคุมได กอใหเกิดการระบาดของเชื้อดื้อยาข้ึนในโรงพยาบาล ซึ่งอาจเปนปญหาเพียงบางหอ

ผูปวย โดยเฉพาะหอผูปวยวิกฤต แตถาการดําเนินการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยาลาชา

หรือไมมีประสิทธิภาพจะทําใหเกิดปญหาเชื้อดื้อยาข้ึนในเกือบทุกหอผูปวยในโรงพยาบาล ซึ่งจะยากตอการ
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ควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยา ตองใชทรัพยากรและงบประมาณจํานวนมหาศาลในการดําเนินการแกไข

ปญหา การปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา จึงเปนสิ่งที่สําคัญที่สุด ดังสุภาษิตที่วา “กันไวดีกวาแก” 

 การดําเนินการเพื่อลดปญหาเชื้อดื้อยา ทุกฝายที่เก่ียวของตองรวมมือรวมใจกันอยางจริงจัง เพื่อ

ลดการหยุดสราง หยุดรับ และหยุดแพร เชื้อดื้อยา องคกรสําคัญตาง ๆ ทั่วโลกไดเห็นความสําคัญของปญหา

เชื้อดื้อยา จึงมีการจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guideline: CPG) เพื่อปองกัน จัดการ 

และควบคุมเชื้อดื้อยาข้ึน ซึ่งการจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิกของแตละองคกรนั้น มีการพัฒนามาอยางเปน

ระบบ และใหขอแนะนําตามหลักฐานความรูเชิงประจักษ (evidence-based practice: EBP) ที่มีอยูใน

ขณะนั้น การจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิกในการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยานั้น มีการประเมินคุณภาพ

ของหลักฐานเชิงประจักษ สังเคราะห และวิเคราะห แลวสรุปเปนขอแนะนํา ดังนั้นแนวปฏิบัติที่จะกลาวถึง

ตอไปนี้นาจะเปนวิธีการที่ไดผลดีที่สุดและกอใหเกิดความเสี่ยงตอผูปวยนอยที่สุด อยางไรก็ตามการจะนํา

แนวปฏิบัติไปใชนั้นควรปรับใหเหมาะสมกับบริบทของแตละประเทศหรือแตละโรงพยาบาล เพื่อกอใหเกิด

ประโยชนสูงสุดกับผูรับบริการ  

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา องคกรสําคัญระดับโลก ไดมีการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกที่

เก่ียวของกับการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลไวหลายฉบับ โดยองคการ

อนามัยโลกไดตีพิมพเผยแพรแนวทางการควบคุมเชื้อดื้อยาข้ึนคร้ังแรกเมื่อป ค.ศ. 2001 16 โดยเนนเร่ืองการ

ปองกันเชื้อดื้อยา MRSA, VRE และวัณโรค (tuberculosis) ซึ่งเปนปญหาสําคัญในขณะนั้น หลังจากนั้นได

ดําเนินการพัฒนาแนวทางการแกไขปญหาเชื้อดื้อยาและการเฝาระวังเชื้อดื้อยา 17-18  การจัดลําดับ

ความสําคัญของเชื้อดื้อยาเพื่อนําไปใชในการคนควาวิจัยและพัฒนายาตานจุลชีพชนิดใหม 19 การพัฒนาแนว

ปฏิบัติองคประกอบสําคัญในการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ 20 และแนวปฏิบัติการทําความสะอาดมือป 

ค.ศ. 2009 21 จนกระทั่งป ค.ศ. 2017 มีการเผยแพรแนวปฏิบัติการปองกันและควบคุมเชื้อที่ดื้อตอยาตาน

จุลชีพกลุม carbapenem จํานวน 2 ชนิด คือ carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE), 

Acinetobacter baumannii และPseudomonas aeruginosa 22 ในป ค.ศ. 2018 มีการกําหนดแนวทาง

ในการใหความรูและจัดอบรมแกบุคลากรสุขภาพในการปองกันและควบคุมเชื้อดื้อยา 23 และในป ค.ศ. 

2019 มีการพัฒนาแนวปฏิบัตเิก่ียวกับมาตรการที่ใชในการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อตอยา

ตานจุลชีพ 24  

ศูนยควบคุมและปองกันโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา เปนอีกหนวยงานหนึ่งที่ไดจัดทําแนวปฏิบัติการ

ปองกันและควบคุมการติดเชื้อดื้อยา โดยในป ค.ศ. 2006 ไดเผยแพรแนวปฏิบัติการจัดการเชื้อดื้อยาหลาย

ขนานในสถานพยาบาลข้ึน 14-15 ซึ่งแนวปฏิบัติฉบับนี้เปนแนวปฏิบัติที่ไดรับการยอมรับและใชกันอยาง

แพรหลายทั่วโลก ในปถัดมา คือ ค.ศ. 2007 ไดเผยแพรแนวทางการปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน

สถานพยาบาล (isolation precautions) 8-9 ซึ่งยังคงใชมาจนถึงปจจุบัน นอกจากนี้ศูนยควบคุมและปองกัน

โรค ประเทศสหรัฐอเมริกายังไดจัดทําแนวปฏิบัติในการปองกันเชื้อ CRE ข้ึนในป ค.ศ. 2015 เนื่องจากเชื้อ

ดื้อยาดังกลาวมีจํานวนเพิ่มมากข้ึนและเปนปญหาเชื้อดื้อยาตานจุลชีพที่สําคัญของประเทศสหรัฐอเมริกา 25 

และในป ค.ศ. 2017 ไดเผยแพรความรูเก่ียวกับองคประกอบสําคัญของโปรแกรมการลดการใชยาปฏิชีวนะ

ในโรงพยาบาล 26  
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นอกจากนี้ยังมีสมาคมและหนวยงานตาง ๆ ของประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศอังกฤษ และ

ประเทศทางแถบยุโรป และเอเชียแปซิฟก ไดจัดทําแนวปฏิบัติในการปองกันและควบคุมเชื้อดื้อยาตานจุลชพี

ข้ึน ดังเชน สมาคมระบาดวิทยาของประเทศสหรัฐอเมริกาไดเผยแพรแนวทางการควบคุมเชื้อดื้อยา ในป 

ค.ศ. 2003 สมาคมวิชาชีพดานการควบคุมการติดเชื้อและระบาดวิทยาประเทศสหรัฐอเมริกา (Association 

for Professionals in Infection Control and Epidemiology: APIC) ได เผยแพรแนวปฏิบัติ ในการ

ปองกันและควบคุมการติดเชื้อ MRSA ข้ึนในป ค.ศ. 2007 และปรับปรุงเมื่อป ค.ศ. 2010 27-28 สวนประเทศ

ทางแถบยุโรป ไดจัดทําแนวปฏิบัติในการปองกันและควบคุมเชื้อแบคทีเรียแกรมลบที่ดื้อตอยาตานจุลชีพข้ึน

ในป ค.ศ. 2014 29 และแนวปฏิบัติในการปองกันและควบคุม CRE ข้ึนในป ค.ศ. 2017 30 สําหรับสมาคม

ควบคุมการติดเชื้อแหงเอเชียแปซิฟกก็ไดมีการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันและควบคุมการติดเชื้อดื้อยาตาน

จุลชีพข้ึนเชนเดียวกับหนวยงานอ่ืน 31  

สําหรับประเทศไทย ไดมีการจัดทําแนวปฏิบัติเร่ืองการปองกันและควบคุมเชื้อดื้อยาจากหลาย

องคกร สําหรับแนวปฏิบัติที่พัฒนาโดยองคกรระดับประเทศ คือ แนวทางปฏิบัติการปองกันและควบคุมเชื้อ

กอโรคดื้อยา ที่พัฒนาโดยชมรมปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 32 โดยแนวปฏิบัติสวนใหญที่

ใชอยูในประเทศไทยจะยึดตามแนวทางเร่ืองการจัดการเชื้อดื้อยาหลายขนานในสถานพยาบาลของศูนย

ควบคุมและปองกันโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2006 14-15 ซึ่งแบงออกเปน 6 หมวด ไดแก 

1. การบ ริห ารจั ด การ และการป ระ เมิ น การป ฏิบั ติ ต ามแน วป ฏิบั ติ  (administrative 

measures/adherence monitoring)  

2. การใหความรูและการฝกอบรมแกบุคลากร (education and training of healthcare 

personnel) 

3. การใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุผล (judicious use of antimicrobial agents) 

4. การเฝาระวัง (surveillance) 

5. การปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้ อดื้ อยาหลายขนาน (infection control 

precautions to prevent transmission of MDROs)  

6. การควบคุมสิ่งแวดลอม (environmental measures) 

 

ดังนั้นเนื้อหาเร่ืองการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล ในหนังสือเลมนี้

จะยึดตามแนวปฏิบัติของศูนยควบคุมและปองกันโรคประเทศสหรัฐอเมริกา ป ค.ศ. 2006 เปนหลัก แตมี

การปรับปรุงเปลี่ยนแปลงใหเนื้อหามีความครอบคลุม และเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลในประเทศ

ไทย 
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ขอบเขตการนําไปใช 
บุคลากรสุขภาพทุกคนที่มีสวนเก่ียวของในการรักษาพยาบาลผูปวยที่ตรวจพบเชื้อดื้อยาที่ตอง

ควบคุมเปนกรณีพิเศษ  
 

 เช้ือดื้อยาที่จําเปนตองควบคุมเปนกรณีพิเศษ  
เชื้อดื้อยาที่ตองคบคุมเปนกรณีพิเศษอาจมีความแตกตางกันไปในแตละโรงพยาบาล ข้ึนกับ

สถานการณ อุบัติการณและผลกระทบของเชือ้ดื้อยาของโรงพยาบาลนั้น ๆ ตัวอยางเชน โรงพยาบาลศิริราช 

มีเชื้อดื้อยาที่ตองคบคุมเปนกรณีพิเศษ 4 ชนิด ไดแก 1) Acinetobacter baumannii ที่ดื้อตอยา Colistin 

2) Pseudomonas aeruginosa ที่ดื้อตอยา Colistin 3) Stenotrophomonas maltophilia ที่ดื้อตอยา 

Co-trimoxazole แ ล ะ  Levofloxacin 4)  carbapenam-resistant Enterobactereacae เช น  เชื้ อ 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae ที่ ดื้ อ ต อ ย า  Meropenam, Imipenem/cilastatin, 

Ertapenem ห รื อ  Doripenem แ ล ะ  5)  vancomycin-Resistant Enterococci (VRE) เช น  เ ชื้ อ 

Enterococcus faecium ที่ดื้อตอยา Vancomycin เปนตน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม มีเชื้อดื้อยา

ที่ตองคบคุมเปนกรณีพิ เศษ 4 ชนิด ไดแก 1) vancomycin-Resistant Enterococci (VRE) เชน เชื้อ 

Enterococcus faecium ที่ ดื้ อ ต อ ย า  Vancomycin เ ป น ต น  2) carbapenam-resistant 

Enterobactereacae เชน เชื้อ Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae ที่ดื้อตอยา Meropenam, 

Imipenem/cilastatin, Ertapenem ห รือ  Doripenem 3) Acinetobacter baumannii ที่ ดื้ อ ต อ ย า 

Colistin และ 4) Pseudomonas aeruginosa ที่ดื้อตอยา Colistin นอกจากนี้การกําหนดรายชื่อเชื้อดื้อ

ยาที่ตองคบคุมเปนกรณีพิเศษของแตละโรงพยาบาลจะมีการเปลี่ยนแปลงไปในแตละชวงเวลาข้ึนกับ

สถานการณ อุบัติการณและผลกระทบของเชื้อดื้อยาในชวงเวลานั้น ๆ  

 

ระดับคําแนะนํา 
  Category IA: แนะนําใหปฏิบัติอยางเครงครัด ซ่ึงไดรับการสนับสนุนจากผลการวิจัยที่

เปนระบบ ถูกตองตามระเบียบวิธีวิจัย ไดแก ผลการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกหรือทางระบาดวิทยาที่มี

ระเบียบวิจัยที่ดีสนับสนุนอยางชัดเจน 

  Category IB: แนะนําใหปฏิบัติอยางเครงครัด ซึ่งไดรับการสนับสนุนจากผลการวิจัยและ

ทฤษฎีที่มีเหตุผล 

  Category IC: แนะนําใหปฏิบัติข้ึนอยูกับความพรอมของแตละประเทศ 

  Category II: แนะนําใหปฏิบัติโดยมีวิจัยและทฤษฎีแนะนําใหปฏิบัติ 

  No recommendation: ไมมีขอมูลสนับสนุนเพียงพอหรือไมมีขอสรุปเปนเอกฉันทวามี

ประสิทธิผลเพียงใด   
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แนวปฏิบัติเพ่ือปองกันการแพรกระจายเช้ือดื้อยาในโรงพยาบาล  
แนวปฏิบัติเพื่อปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล สําหรับบุคลากรสุขภาพ ใน

หนังสือเลมนี้ แบงเปน 10 หมวด ไดแก 33  
1. การบริหารจัดการ (administrative control) 
2. การใหความรูและการฝกอบรม (education and training)  
3. การใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุผล (antibiotic stewardship) 
4. การเฝาระวังเชื้อดื้อยา (surveillance of MDROs) 
5. การปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยา (infection control precaution to 

prevent transmission of MDROs) 
6. การควบคุมสิ่งแวดลอม (environmental control) 
7. การทําลายเชื้อและการทําใหปราศจากเชื้อ (disinfection and sterilization) 
8. การเก็บสิ่งสงตรวจ (specimen collection) 
9. ระบบการรับและสงตอผูปวย (referral system) 
10. การสื่อสาร (communication) 

 
การบริหารจัดการ (administrative control) 
  การจะจัดการแกไขปญหาเชื้อดื้อยาไดมีประสิทธิภาพนั้น จะตองมีนโยบายที่ชัดเจน และ
ผูบริหารระดับสูงของโรงพยาบาลตองใหความสําคัญ ซี่งผูบริหารควรมีการดําเนินการดังนี้ 14-15  

1. กําหนดใหการปองกันและควบคุมเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลเปนเร่ืองที่มีความสําคัญเปน
อันดับแรก ๆ ของโรงพยาบาลโดยใหการสนับสนุนทั้งงบประมาณและทรัพยากรบุคคลเพื่อปองกันและ
ควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยา (IB) 

2. ระบุผูเชี่ยวชาญที่สามารถเปนที่ปรึกษาและผูเชี่ยวชาญเร่ืองการวิเคราะหขอมูลทาง
ระบาดวิทยาเพื่อชี้ใหเห็นปญหาของเชื้อดื้อยาหรือชี้ใหเห็นกลยุทยที่มีประสิทธฺภาพในการปองกันและ
ควบคุมเชื้อดื้อยา หรือวิเคราะหขอมูลอ่ืน ๆ ตามความจําเปน  

3. มีระบบขอมูลขาวสารเพื่อแจงขาวสารเก่ียวกับเชื้อดื้อยาในองคกร (II) 
4. มีกระบวนการดําเนินงานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในการติดตามและสงเสริมบุคลากร

สุขภาพใหปฏิบัติตามหลักการปองกันการแพรกระจายเชื้อแบบมาตรฐาน (standard precautions) และ
การปองกันการติดเชื้อที่แพรกระจายทางการสัมผัส (contact precautions) (IB) 

5. มีระบบการแจงหนวยงานหรือแจงบุคลากรที่จะรับผูปวยติดเชื้อดื้อยาหรือมีเชื้อดื้อยา
กอนิคมในรางกาย (colonization) ใหรับทราบกอนการยายผูปวยไปทั้งการยายผูปวยภายในโรงพยาบาล
หรือระหวางโรงพยาบาล (IB) 

6. สนับสนุนใหเกิดการมีสวนรวมในการแกไขปญหาเชื้อดื้อยาตั้งแตระดับโรงพยาบาล 
ระดับเขต และระดับประเทศ (IB) 

7. ใหขอมูลยอนกลับเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงของความชุก อุบัติการณ ปญหาเชื้อดื้อยา 
และแผนสงเสริมการแกไขปญหาเชื้อดื้อยาที่ทันสมัยแกบุคลากรที่เก่ียวของและผูบริหาร (IB) 
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การใหความรูแกบุคลากร ผูปวย และญาติ (education) 
  การใหความรูแกบุคลากรสุขภาพเก่ียวกับการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา มี
วัตถุประสงคเพื่อสงเสริมใหบุคลากรมีความรูความเขาใจเก่ียวกับปญหาเชื้อดื้อยา เกิดความรวมมือในการ
ปองกันการติดเชื้อดื้อยา มีการสรางวัฒนธรรมองคกรที่สงเสริมใหบุคลากรมีพฤติกรรมการปองกันการติด
เชื้อ เพื่อใหการดําเนินงานประสบความสําเร็จ การรณรงคใหความรูควรครอบคลุมมาตรการปองกันการติด
เชื้อดื้อยาในทุกประเด็น โดยเนื้อหาสาระและวิธีการในการใหความรูอาจมีความแตกตางกันบาง ทั้งนี้ข้ึนกับ
ลักษณะงานที่ปฏิบัติ บทบาทหนาที่ ความรับผิดชอบ และพื้นฐานความรูเดิมของบุคลากร  
      การใหความรูบุคลากร 
  1. ใหความรูบุคลากรใหมโดยการปฐมนิเทศเก่ียวกับการปองกันการติดเชื้อและการ
ปองกันการแพรกระจายเชื้อ 
  2. ใหความรูและฝกอบรมบุคลากรของโรงพยาบาลเก่ียวกับการปฏิบัติในการปองกันการ
ติดเชื้อและการแพรกระจายเชื้อดื้อยาอยางนอย ปละคร้ัง  
  3. ทบทวนความรูบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหนวยงานที่พบปญหาการติดเชื้อดื้อยาเปน
ระยะ  
  4. เนื้อหาความรูที่ใหแกบุคลากร ควรประกอบดวยสถานการณการติดเชื้อดื้อยาใน
โรงพยาบาลความสําคัญของการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา ระบาดวิทยาของเชื้อดื้อยา แนวทางการ
ปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล นโยบายการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา 
บทบาทของบุคลากรในการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล การใชยาตานจุลชีพ การเฝา
ระวังการติดเชื้อดื้อยา การสอบสวนการระบาดของการติดเชื้อดื้อยา การทําความสะอาดมือ การจัดการ
สิ่งแวดลอม และการเก็บและนําสงสิ่งสงตรวจ ซึ่งมีขอแนะนําดังนี้ 
     4.1 แพทยและเภสัชกร เนื้อหาควรประกอบดวย ความหมายของเชื้อดื้อยา ระบาด
วิทยาของเชื้อดื้อยา สถานการณปญหาเชื้อดื้อยา ผลกระทบ ความสําคัญของการปองกันการแพรกระจาย
เชื้อดื้อยา การใชยาอยางถูกตองเหมาะสม (การใชยาอยางสมเหตุผล) ตามลักษณะความไวของเชื้อตอยา
ตานจุลชีพ (antibiogram) การสอบสวนการระบาดของเชื้อดื้อยา การปฏิบัติการปองกันการแพรกระจาย
เชื้อดื้อยา และบทบาทหนาที่ของแพทย/เภสัชกรในการแกไขปญหาเชื้อดื้อยา 
     4.2 พยาบาล เนื้อหาควรประกอบดวย ความหมายของเชื้อดื้อยา ระบาดวทิยาของเชื้อ
ดื้อยา สถานการณปญหาเชื้อดื้อยา ผลกระทบ ความสําคัญของการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา การ
บริหารยาเพื่อการรักษาโรคติดเชื้ออยางถูกตองเหมาะสม การเก็บสิ่งสงตรวจ การนําสง และการแปลผล 
การสอบสวนการระบาดของเชือ้ดื้อยา การปฏิบัติการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา และบทบาทหนาที่
ของพยาบาลในการแกไขปญหาเชื้อดื้อยา 
     4.3 นักเทคนิคการแพทย เนื้อหาควรประกอบดวย ความหมายของเชื้อดื้อยา ระบาด
วิทยาของเชื้อดื้อยา สถานการณปญหาเชื้อดื้อยา ผลกระทบ ความสําคัญของการปองกันการแพรกระจาย
เชื้อดื้อยา การเก็บสิ่งสงตรวจ การนําสง การจัดการและการตรวจวิเคราะห และการแปลผลสิ่งสงตรวจ การ
รายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางถูกตองและรวดเร็ว การสอบสวนการระบาดของเชื้อดือ้ยา การ
ปฏิบัติการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา และบทบาทหนาที่ของนักเทคนิคการแพทยในการแกไขปญหา
เชื้อดื้อยา 
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     4.4 ผูชวยเหลือคนไขและคนงาน เนื้อหาควรประกอบดวย ความหมายของเชื้อดื้อยา 
ระบาดวิทยาของเชื้อดื้อยา สถานการณปญหาเชื้อดื้อยา ผลกระทบ ความสําคัญของการปองกันการ
แพรกระจายเชื้อดื้อยา การปฏิบัติการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา และบทบาทหนาที่ของผูชวยเหลือ
คนไข/คนงานในการแกไขปญหาเชื้อดื้อยา 
     4.5 บุคลากรสุขภาพอ่ืนที่เก่ียวของ เนื้อหาควรประกอบดวย ความหมายของเชื้อดื้อยา 
ระบาดวิทยาของเชื้อดื้อยา สถานการณปญหาเชื้อดื้อยา ผลกระทบ ความสําคัญของการปองกันการ
แพรกระจายเชื้อดื้อยา การปฏิบัติการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา และบทบาทหนาที่ของตนเองใน
การแกไขปญหาเชื้อดื้อยา 
  5. วิธีการใหความรูแกบุคลากร ควรมีการปฐมนิเทศใหความรูแกบุคลากรใหมทุกราย โดย
จัดอบรมกอนการปฏิบัติงาน ซึ่งอาจจัดเปนรายกลุมหรือรายบุคคล และควรมีการจัดอบรมฟนฟูความรูใหแก
บุคลากรอยางนอยปละ 1 คร้ัง การจัดอบรมสามารถดําเนินการไดหลายวิธี เชน การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ 
การใชกระบวนการกลุม การฝกทักษะการปฏิบัติ การสาธิตและการสาธิตยอยกลับ การใหความรูขณะ
ปฏิบัติงาน การจัดอบรมเมื่อเกิดการระบาดของเชื้อดื้อยา การจัดทําคูมือการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อ
ยา คูมือการใชยาตานจุลชีพ การจัดบอรดใหความรู การจัดทําโปสเตอรใหความรูและโปสเตอรเตือน แผน
พับ เสียงตามสาย สื่อวีดิทัศน การใหความรูผานทาง intranet ของโรงพยาบาล การใหความรูทางเว็บไซต 
และการรณรงคเร่ืองการปองกันและควบคุมเชื้อดื้อยา เปนตน 

การใหความรูแกผูปวยและญาติ 
  1. ใหความรูและคําแนะนําแกผูปวยทุกรายและญาติของผูปวย เมื่อแรกรับเขารักษาใน
โรงพยาบาลเก่ียวกับการปฏิบัติขณะอยูโรงพยาบาล เนื้อหาควรประกอบดวย ความหมายของเชื้อดื้อยา ผูที่
เสี่ยงตอการติดเชื้อดื้อยา การแพรกระจายเชื้อดื้อยา การปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา (เชน การทํา
ความสะอาดมือ การแยกของใช เปนตน) การปฏิบัติตัวเมื่ออยูโรงพยาบาล การปฏิบัติตัวเมื่อกลับบาน การ
ปฏิบัติตัวเมื่อติดเชื้อดื้อยา 
  2. วิธีการใหความรูแกผูปวยและญาติ ทําไดโดยการสอน การแจกแผนพับ การจัดบอรด
ความรูที่นาสนใจ การจัดทําปายเตือน และการใหความรูโดยใชสื่อวีดิทัศน เปนตน 

การใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุผล (antibiotic stewardship) 
       แนวทางการรักษาการติดเชื้ออยางมีประสิทธิภาพและการใชยาตานจุลชีพอยางเหมาะสม  มี
ดังนี้ 
  1. การจัดทําแนวทางการรักษาการติดเชื้อและการใชยาตานจุลชีพ ควรเกิดจากการมีสวน
รวมของบุคลากรสหสาขาวิชาชีพเพื่อทบทวนการใชยาตานจุลชีพ ลักษณะความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ 
รวมทั้งสูตรการใชยา (formula) เพื่อใหการใชยาตานจุลชีพมีความเหมาะสม และมีประสิทธิภาพ  
  2. โรงพยาบาลควรพัฒนาระบบสารสนเทศ เชน การสั่งการรักษาของแพทยผานทาง
คอมพิวเตอร การใหขอมูลความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพเพื่อใหแพทยใชยาตานจุลชีพและสูตรในการ
รักษาเหมาะสมกับสถานการณทางคลินิก 
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  3. รายงานผลความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพใหแพทยและบุคลากรที่เก่ียวของทราบ 
และวิเคราะหขอมูลแนวโนมการดื้อยาอยางเปนปจจุบันหรืออยางนอยปละคร้ัง เพื่อใชเปนแนวทางในการสั่ง
ยาตานจุลชีพเพื่อใชในการรักษา 
  4. สําหรับโรงพยาบาลที่ไมมีระบบการสื่อสารทางอิเล็กทรอนิกสในการใหขอมูลแกแพทย
และบุคลากรที่เก่ียวของ โรงพยาบาลควรจัดทํารายงานและเผยแพรรายงานสรุปผลความไวของเชื้อตอยา
ตานจุลชีพ รวมถึงขอเสนอแนะตาง ๆเพื่อใหเกิดการพัฒนาการใชยาตานจุลชีพแกผูสั่งการใชยา 
  5. โรงพยาบาลควรมีระบบการจํากัดการใชยาตานจุลชีพบางชนิด ที่จําเปนตองเก็บไวใช
สําหรับผูปวยที่มีการติดเชื้อรุนแรงและไมสามารถใชอยางตานจุลชีพพื้นฐานได เชน vancomycin, 
quinolone, third generation cephalosporins และ carbapenems เปนตน 
  6. หลีกเลี่ยงการใชยาตานจุลชพีแบบครอบจักรวาล (empirical therapy) สําหรับอาการ
ไขที่ยังไมทราบสาเหตุ ยกเวนการติดเชื้อรุนแรงที่ไมสามารถรอผลการเพาะเชื้อได และหากจําเปนตองใชไม
ควรใชเปนระยะเวลานาน ซึ่งปจจุบันนี้โรงพยาบาลสวนใหญในประเทศไทยสามารถใหใชไดไมเกิน 3 วัน 
หากจําเปนตองใชตอผูที่จะสามารถสั่งยาแพทยตองเปนแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคติดเชื้อ  
 

การใชยาตานจุลชีพในโรงพยาบาลควรดําเนินการดังนี้ 
  1. ปรับปรุงบัญชียาตานจุลชีพของโรงพยาบาล และควบคุมการใชยาตานจุลชีพโดย
ดําเนินการดังนี ้
       1.1 แตงตั้งคณะกรรมการเฉพาะ เพื่อพิจารณาการนํายาตานจุลชีพเขาและออกจาก
บัญชียาตานจุลชีพของโรงพยาบาล 
       1.2 กําหนดหลักเกณฑที่ชัดเจนในการพิจารณาการนํายาตานจุลชีพเขาและออกจาก
บัญชี โดยพิจารณาจากขอมูลความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพในโรงพยาบาล ขอบงใช ขนาด วิธีการบริหาร 
และระยะเวลาในการใชยา 
       1.3 กําหนดเงื่อนไขการสั่งใชยาใหชัดเจน กอนนํายาตานจุลชีพชนิดใหมเขาบัญชียา
ตานจุลชีพของโรงพยาบาล ใหครอบคลุมประเด็น ขอบงใช ขนาด วิธีการบริหาร และระยะเวลาในการใชยา 
       1.4 กําหนดใหมีระบบกํากับและติดตามการใชยาตานจุลชีพ โดยเฉพาะยาตานจุลชีพ
แบบครอบจักรวาล ควรมีมาตรการใหมีการใชยาครอบคลุมเฉพาะเชื้อที่เปนสาเหตุ (de-escalation) ทันที
เมื่อทราบผลการเพาะเชื้อ 
  2. แนวทางการใชยาตานจุลชีพดําเนินการดังนี ้
       2.1 กําหนดแนวทางการใชยาตานจุลชีพของโรงพยาบาล โดยพิจารณาจากรายงาน
การใชยาตานจุลชีพในบัญชี และขอมูลความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพในโรงพยาบาล และหากสามารถทํา
ไดควรมีแนวทางของแตละหอผูปวย เนื่องจากผลความไวของแตละหอผูปวยอาจมีความแตกตางกัน 
โดยเฉพาะอยางยิ่งโรงพยาบาลขนาดใหญ แนวทางที่ควรกําหนด ไดแก ขอบงชี้ในการใชยา ขนาด วิธีการ
บริหาร และระยะเวลาในการใชยา 
       2.2 กําหนดหลักเกณฑและแบบฟอรมควบคุมการสั่งใชยาตานจุลชีพที่สําคัญ เชน ยา
ที่กอใหเกิดปญหาเชื้อดื้อยารายแรง และยาที่มีราคาแพง เปนตน 
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       2.3 คํานึ งถึงหลักการทางเภสัชจลนศาสตร (pharmacokinetics) และเภสัช
พลศาสตร (pharmacodynamics) ในการใชยาตานจุลชีพ เพื่อใหการใชยามีขนาดที่เหมาะสมเพียงพอตอ
การทําลายเชื้อและลดภาวะการคัดเลือกเชื้อดื้อยา (selective pressure) การใชยาที่คํานึงถึงหลักการทาง
เภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรตองอาศัยขอมูลระดับความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ โดยพิจารณา
จากคาความเขมขนของยาในระดับต่ําสุดที่สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อแบคทีเรีย (minimal inhibitory 
concentration: MIC) จึงควรมีการทดสอบเพื่อหาคา MIC ของยา 1-2 คร้ังตอป 
       2.4 การบริหารยาและอัตราเร็วในการใหยา มีผลตอระดับยาในเลือด และตําแหนง
การติดเชื้อ ดังนั้นกลุมงานเภสัชกรรมตองกําหนดวิธีการบริหารยาและอัตราเร็วในการใหยากอนกระจายไป
ยังหอผูปวย 
       2.5 ติดตามและกํากับการใชยาตานจุลชีพ โดยการเยี่ยมผูปวยรวมกันของทีมควบคุม
กํากับดูแลการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุผล (antibiotic stewardship ward rounds) มีการใชยา
ครอบคลุมเฉพาะเชื้อที่เปนสาเหตุ (de-escalation) มีการกําหนดระยะเวลาการใชยาตานจุลชีพ หรือมี
ระบบหยุดการใชยาตานจุลชีพอัตโนมัติ (autostop) 
    3. การเฝาระวัง กํากับ และประเมินการใชยา ดําเนินการดังนี ้
       3.1 มีระบบกํากับ ประเมิน และตรวจสอบการใชยาตานจุลชีพ โดยดําเนินการตาม
แนวทางการประเมินการใชยาอยางสมเหตุสมผล (drug utilization evaluation: DUEs) ของประเทศไทย
หรือของโรงพยาบาล 
       3.2 จัดทํารายงานการใชยาตานจุลชีพโดยกลุมงานเภสัชกรรมเพื่อนําเสนอตอ
คณะกรรมการปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลหรือคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด เก่ียวกับ
ปริมาณการใชยาและมูลคายาตานจุลชีพ 
       3.3 วิเคราะหความสัมพันธระหวางการใชยาตานจุลชีพและรอยละความไวของเชื้อ
ตอยาตานจุลชีพ รวมถึงการพิจารณาคํานวณหาคา antibiotic heterogeneity index (AHI) เพื่อใหทราบ
สถานการณความไวของเชื้อตอยา และเพื่อนําขอมูลดังกลาวไปพิจารณาในการพัฒนาแนวทางในการใชยา
ตานจุลชีพในโรงพยาบาลตอไป 

วิธีการเฝาระวังและกํากับการใชยาตานจุลชีพ 
  1. ติดตามการใชยาตานจุลชีพ โดยการทบทวนเวชระเบียนผูปวยวาการใชยาตานจุลชีพมี
ความเหมาะสมหรือไม อยางไร  
  2. ติดตามปริมาณการใชยา เชน คํานวณปริมาณการใชยาเฉลี่ยสําหรับการรักษาตอวัน 
(defined daily dose: DDD) และมูลคายาตานจุลชีพ  
  3. ติดตามการใชยาตานจุลชีพจากใบกํากับขอสั่งใชยาตานจุลชีพที่ควบคุม (เอกสาร 
restriction drug use) 
  4. ติดตามและกํากับการใชยาตานจุลชีพโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยการเยี่ยมผูปวย
รวมกันของทีมควบคุมกํากับดูแลการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุผล (antibiotic stewardship ward 
rounds) 
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การติดตามและประเมินผลการใชยาตานจุลชีพ 
  ควรมีการรายงานผล สะทอนขอมูลที่ ติดตามและประเมินได  กลับ ไปยังคณะ
กรรมการบริหารโรงพยาบาล องคกรแพทย และแพทยผูสั่งการใชยาอยางนอยทุก 3 เดือน        

การเฝาระวังเช้ือดื้อยา (surveillance of MDROs) 
  การดําเนินการเฝาระวังเชื้อดื้อยา ควรดําเนินการดังนี้ 14-15 
  1. วินิจฉัยเชื้อดื้อยาโดยใชหองปฏิบัติการที่ไดมาตรฐาน และดําเนินการตามแนวทางการ
รายงานความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพของเชื้อดื้อยาที่เปนกลุมเปาหมายของโรงพยาบาลและเชื้อดื้อยา
อุบัติใหม สรางระบบการแจงผลการตรวจทางจุลชีววิทยาที่ทันเวลา ไปยังหนวยควบคุมการติดเชื้อ หรือ
ผูบริหาร หรือผูที่ไดรับมอบหมาย เมื่อพบแบบแผนการดื้อยาใหม ๆ ในโรงพยาบาล (IB) 
  2. พัฒนาแนวทางการจัดเก็บเชื้อดื้อยา (isolates) ตามที่โรงพยาบาลกําหนด (selected 
MDROs) ไวสําหรับการตรวจระดับโมเลกุล (molecular typing) เมื่อตองการยืนยันการแพรกระจายเชื้อ
หรือการศึกษาทางระบาดวิทยาของเชือ้ดื้อยาในโรงพยาบาล (IB) 
  3. สรางระบบการเฝาระวังโดยหองปฏิบัติการ เพื่อคนหาและสื่อสารเมื่อพบเชื้อดื้อยาใน
สิ่งสงตรวจ (IB) 
  4. จัดทํ ารายงานความไวของเชื้ อตอยาตานจุลชีพตามคําแนะนํ าของสถาบัน
หองปฏิบัติการทางวิทยาศาสตรและการแพทย (Clinical and Laboratory Standards Institute: CLSI]) 
เปนการรายงานการติดตามการเปลี่ยนแปลงของเชื้อดื้อยา ที่อาจเปนเชื้อดื้อยาอุบัติใหมหรือเกิดการ
แพรกระจายของเชื้อดื้อยา (IA/IC) 

4. จัดทํารายงานความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพเฉพาะหนวยงาน เชน หนวยที่ดูแล
ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ หออภิบาลผูปวยหนัก และหอผูปวยมะเร็ง (IB) 

5. ติดตามแนวโนมอุบัติการณเชื้อดื้อยาทีเ่ปนกลุมเปาหมายของโรงพยาบาลอยางตอเนื่อง 
ตลอดเวลา เพื่อประเมินวาอัตราการติดเชื้อดื้อยาลดลง หรือเพิ่มข้ึน ในกรณีที่เพิ่มข้ึนตองมีการดําเนินการ
แกไขปญหาตามความเหมาะสม (IA) 

การปองกันและควบคุมการแพรกระจายเช้ือดื้อยา (infection control precaution 
to prevent transmission of MDROs) 
  การปฏิบัติเพื่อปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา เร่ิมปฏิบัติเมื่อพบผูปวยที่สงสัยติดเชื้อ
ดื้อยา เชน ผูปวยที่มีอาการหรืออาการแสดงของการติดเชื้อที่เปนผูปวยรับยายจากโรงพยาบาลอ่ืน ผูปวยที่
เขามารับการรักษาในโรงพยาบาลบอย หรือเปนผูปวยติดเชื้อที่สัมพันธกับการใสอุปกรณตางๆ การปฏิบัติใน
การปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยา ควรปฏิบัติดังนี้ 
       1. ปฏิบัติตามหลักการปองกันการแพรกระจายเชื้อแบบมาตรฐาน (standard 
precautions) ขณะใหการดูแลผูปวยทุกรายในหนวยงานโดยถือวาผูปวยทุกรายอาจมีเชื้ออยูในรางกาย  
       2. ปฏิบัติตามหลักการปองกันการแพรกระจายเชื้อโดยการสัมผัส (contact 
precautions) เปนประจําเมื่อการดูแลผูปวยทุกรายที่มีการติดเชื้อดื้อยา และผูปวยที่พบวาเคยมีเชื้อกอนิคม
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อยูตามรางกายมากอน เชน ผูปวยที่รับยายจากหนวยงานอ่ืนหรือโรงพยาบาลอ่ืน ซึ่งทราบวามีเชื้อกอนิคม 
(colonization)  
       3. สวมอุปกรณปองกันสวนบุคคล (personal protective equipment) ที่เหมาะสม
กับกิจกรรมการดูแลผูปวย กรณีที่คาดวาอาจสัมผัสเลือด สารคัดหลั่งจากรางกายผูปวย  
       4. การจัดสถานที่สําหรับผูปวย (patient placement)  
   4.1 หากสามารถทําไดจัดใหผูปวยที่ติดเชื้อดื้อยาหรือมีเชื้อดื้อยากอนิคมอยูตาม
รางกายที่อาจแพรกระจายเชื้อสูผูอ่ืนไดอยูในหองแยก 
   4.2 หากหองแยกมีไมพอควรจัดใหผูปวยดวยโรคเดียวกันหรือมีการติดเชื้อชนิด
เดียวกันอยูในหองเดียวกัน (cohort)  
   4.3 หากยังมีการแพรกระจายเชื้อดื้อยาอยูแมวาจะมีการปฏิบัติตามหลัก 
standard และ contact precautions แลว ควรจัดบุคลากรดูแลผูปวยที่ติดเชื้อดื้อยาโดยเฉพาะ (staff 
cohorting) 
   4.4 จัดใหมีแอลกอฮอลทําความสะอาดมือที่ปลายเตียงผูปวยทุกราย และใน
บริเวณที่ใหการดูแลผูปวยอยางทั่วถึง 
       5. การจัดการผาที่ใชกับผูปวย  
   ผาเปอนเลือด สารคัดหลั่ง ผาที่ใชกับผูปวยที่ติดเชื้อดื้อยาทิ้งลงในภาชนะ
สําหรับใสผาเปอนที่จัดเก็บไวในพื้นที่เก็บของสกปรกโดยเฉพาะ 
       6. การเคลื่อนยายผูปวย 
   ควรจํากัดการเคลื่อนยายผูปวยที่ติดเชื้อดื้อยาออกนอกหองยกเวน กรณีที่มี
ความจําเปนตอการรักษาเทานั้น 
       7. การหยุดใชวิธีการ contact precautions อาจพิจารณาดังนี้ 
   7.1 สามารถทําไดเมื่ออาการและอาการแสดงของการติดเชื้อหาย หรือพิจารณา
จากโอกาสของการแพรกระจายเชื้อ ระยะเวลาในการใชมาตรการ contact precautions สําหรับผูปวยที่
ติดเชื้อดื้อยาที่ไดรับการรักษาแลวอาจมีเชื้อกอนิคมอยูตามสวนตางๆของรางกายเปนเวลานาน ยังไมมีขอมูล
บงชี้ที่ชัดเจนเก่ียวกับระยะเวลาในการแยกผูปวย (unresolved issue) 
   7.2 ผูปวยอาจมีเชื้อดื้อยากอนิคมอยูเปนเวลานานและแพรเชื้ออยูเปนระยะการ
เฝาระวังโดยการตรวจเพาะเชื้ออาจไมไดผล ศูนยควบคุมและปองกันโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา แนะนําวา 
การตรวจเพาะเชื้อจากอุจจาระหรือบริเวณรอบทวารหนักของผูปวยที่ติดเชื้อ VRE หากใหผลลบ 3 คร้ังใน
ระยะเวลา 1 สัปดาห ถือวาสามารถยกเลิกการปฏิบัติตามหลัก contact precautions ได 
       8. การปฏิบัติกรณีที่ไมสามารถควบคุมการแพรกระจายเชื้อได 
   8.1 หากการแพรกระจายเชื้อยังคงมีอยูแมวาจะดําเนินการตามมาตรการ 
standard precautions และ contact precautions และการจัดใหผูปวยอยูรวมกันแลว ควรจัดบุคคลากร
ใหการดูแลผูปวยติดเชื้อดื้อยาโดยเฉพาะ 
   8.2 หยุดการรับผูปวยใหมในหนวยงานหากยังคงมีการแพรกระจายเชื้อดื้อยา 
   8.3 ระหวางดําเนินการควรใหขอมูลผูบริหารโรงพยาบาล ผูบริหารหนวยงาน 
และบุคคลากรของโรงพยาบาลเก่ียวกับความกาวหนาและประสิทธิภาพการดําเนินงาน รวมทั้งขอมูล
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เก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงความชุก อุบัติการณการติดเชื้อ และเชื้อกอนิคม (colonization) ผลการประเมิน
การดําเนินการปองกันการติดเชื้อดื้อยา การแกไขขอบกพรองตางๆที่ทําใหระบบลมเหลว ระดับการปฏิบัติ
ตามคําแนะนํา และแผนการสงเสริมการดําเนินงานที่ชวยใหบุคลากรมีการปฏิบัติตามมาตรการปองกันการ
ติดเชื้อมากข้ึน 
   8.4 หอผูปวยที่พบเชื้อดื้อยาไมควรรับผูปวยเกินจํานวนที่หอผูปวยสามารถรับได 
และจัดระยะหางระหวางเตียง 3 ฟุต 
       9. แนวปฏิบัติเก่ียวกับการทําความสะอาดมือ 
   9.1 ใหเร่ืองการทําความสะอาดมือเปนเร่ืองที่สําคัญของโรงพยาบาล ใหการ
สนับสนุนและมีงบประมาณสําหรับเร่ืองนี้ 
   9.2 ดําเนินการดวยกลวิธีตาง ๆ เพื่อสงเสริมใหบุคลากรมีการทําความสะอาดมอื
เพิ่มข้ึน 
   9.3 จัดหาแอลกอฮอลทําความสะอาดมือไวในบริเวณที่ใหการดูแลผูปวย บริเวณ
เตียงของผูปวย หนาหองของผูปวย หรือติดตัวบุคลากรเพื่อใหบุคลากรสามารถใชไดสะดวก 
   9.4 สนับสนุนอุปกรณทําความสะอาดมือ ไดแก สบู  ผา กระดาษ เช็ดมือ 
แอลกอฮอลทําความสะอาดมืออยางเพียงพอ  
 

การควบคุมสิ่งแวดลอม (environmental control) 
   แนวทางการทําความสะอาดและการทําลายเชื้อในสิ่งแวดลอม  มีดังนี้ 
  1. กําหนดนโยบายและแนวปฏิบัติในการทําความสะอาดและทําลายเชื้อบนพื้นผิว
สิ่งแวดลอมตามระดับการสัมผัสและการปนเปอน รวมทั้งอุปกรณที่มีการนํามาใชหลายคร้ัง โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งที่ใชกับผูปวยหลายราย อุปกรณที่นํามาใชในหองแยกและนําออกไปใชกับผูปวยอ่ืน 
  2. ทําความสะอาดและทําลายเชื้อพื้นผิวอุปกรณที่มีการปนเปอนเชื้อ รวมทั้งพื้นผิวที่
ใกลเคียงผูปวย (เชน ราวก้ันเตียง โตะขางเตียง เกาอ้ี เปนตน) และบริเวณที่สัมผัสบอยกวาบริเวณอ่ืน (IB 
       พื้นผิวสิ่งแวดลอมทั่วไปที่ไมใชบริเวณใหการดูแลผูปวย เชน พื้น ผนัง มานบังตา และ
หนาตาง ทําความสะอาดดวยน้ําและสารขัดลางตามปกติ เพื่อใหสะอาดอยูเสมอ ในกรณีที่มีสิ่งเปรอะเปอน
ใหทําความสะอาดทันที  
       พื้นผิวสิ่งแวดลอมบริเวณที่ใหการดูแลผูปวยติดเชื้อดื้อยา บริเวณที่อาจมีเลือดหรือ
สารคัดหลั่งเปรอะเปอน หลังทําความสะอาดดวยน้ําและสารขัดลาง (detergent) แลว ควรเช็ดตามดวย
น้ํายาทําลายเชื้อระดับต่ํา  
       การทําลายเชื้อในสิ่งแวดลอม แนะนําใหใชโซเดียมไฮโปคลอไรท 
   -ใชความเขมขน 1:100 ในการทําลายเชื้อพื้นผิวหลังจากทําความสะอาดบริเวณ
ที่เปรอะเปอนเลือดหรือสารคัดหลั่งแลว 
   -ใชความเขมขน 1:10 หากเปรอะเปอนเชื้อหรือสารคัดหลั่งปริมาณมาก หรือมี
การเปอนเลือดหรือเชื้อที่เลี้ยงอยูในอาหารเลี้ยงเชื้อในหองปฏิบัติการ 
       การทําลายเชื้อในสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลหลายแหง ใชแผนเช็ดทําความสะอาด
สําเร็จรูปที่เคลือบน้ํายาทําลายเชื้อระดับต่ํา ชนิดใชแลวทิ้ง 
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ความถี่ในการทําความสะอาดและการทําลายเช้ือในสิ่งแวดลอมของผูปวยที่ติดเช้ือดื้อ
ยา 
  ขณะผูปวยอยูในโรงพยาบาล ทําความสะอาดบริเวณที่ใหการดูแลผูปวยดวยน้ําและสาร
ขัดลางเปนประจําทุกวัน ไมใชอุปกรณทําความสะอาดปนกับผูปวยอ่ืน 
  หลังจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลทําความสะอาดสิ่งแวดลอมดวยน้ําและสารขัด
ลางแลวเช็ดตามดวยน้ํายาทําลายเชื้อระดับต่ําใหทั่วทุกพื้นผิวเพื่อปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยาจาก
ผูปวย 

สิ่งที่ควรคํานึงถึงในการดูแลสิ่งแวดลอม 
  1. ผูปฏิบัติหนาที่ในการทําความสะอาดสิ่งแวดลอมในหอผูปวยควรไดรับการฝกอบรมให
เขาใจวิธีการปฏิบัติในการจัดการสิ่งแวดลอม ใหขอมูลเก่ียวกับความสําคัญของการจัดการสิ่งแวดลอม 
รวมทั้งการสวมอุปกรณปองกันอยางถูกตอง  
  2. การกํากับดูแลการปฏิบัติของผูทําหนาที่ในการจัดการสิ่งแวดลอมใหปฏิบัติงานอยาง
ถูกตอง  

การทําลายเช้ือและการทําใหปราศจากเช้ือ (disinfection and sterilization) 
  การนําสงอุปกรณที่ใชกับผูปวยเชื้อดื้อยา ไปหนวยจายกลาง   
       1. กําหนดนโยบายและแนวทางการรวบรวมและการนําสงอุปกรณการแพทยที่ใชกับ
ผูปวยเชื้อดื้อยาไปยังหนวยจายกลาง 
       2. ขจัดอินทรียสารที่เปรอะเปอนอุปกรณออกใหมากที่สุดเทาที่จะทําได โดยการเช็ด
ดวยผาหรือกระดาษ บรรจุในภาชนะที่ปดมิดชิดเพื่อนําสงหนวยจายกลาง  
       

การเก็บสิ่งสงตรวจ (specimen collection) 
  การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ โดยเฉพาะหองปฏิบัติการทางจุลชีวะวิทยาเพื่อให
ไดผลการตรวจวิเคราะหที่ถูกตอง ควรดําเนินการดังนี้ 
       1. เลือกชนิดสิ่งสงตรวจใหเหมาะสมกับวิธีการทดสอบ เลือกเก็บสิ่งสงตรวจจาก
บริเวณหรือตําแหนงที่มีโอกาสพบเชื้อมากที่สุด สงสิ่งสงตรวจในเวลาที่รวดเร็ว 
       2. ใหความสําคัญกับการรายงานคาวิกฤตตางๆและกลุมเชื้อที่ควรจะเปนใหแพทย
ทราบกอน เพื่อใหแพทยเลือกใชยาตานจุลชีพที่เหมาะสมและรักษาไดทันทวงที 
       3. ควรมีการติดตอประสานงาน และแจงใหหองปฏิบัติการใหทราบถึงความตองการ
พิเศษอ่ืนๆ เชน ยาตานจุลชีพที่กําลังจะใชกับผูปวย เชื้อที่แพทยสงสัย เชื้อกอโรคที่ตองการอาหารหรือ
สภาวะการเจริญเติบโตพิเศษเฉพาะตัว หรือตองการใหเก็บจานอาหารที่เพาะเชื้อใหนานกวาปกติเพราะเชื้อ
เจริญเตบิโตชา 
       4. ควรเก็บสิ่งสงตรวจกอนผูปวยจะไดรับยาตานจุลชีพเพราะยาตานจุลชีพที่ผูปวย
ไดรับจะลดจํานวนเชื้อใหนอยลง ทําใหโอกาสตรวจพบเชื้อลดลง 
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       5. หากการประเมินพบวาเชื้อดื้อยายังเปนปญหาอยู ควรเก็บตัวอยางสงตรวจเพื่อ
ประเมินการพบเชื้อตามสวนตางๆของรางกายผูปวยที่อยูหองเดียวกัน และผูปวยอ่ืนที่มีโอกาสสัมผัสผูปวยที่
มีการติดเชื้อดื้อยาหรือมีเชื้อกอนิคมอยู 
       6. เก็บสิ่งสงตรวจจากบุคลากรเมื่อขอมูลทางระบาดวิทยาพบวาบุคลากรอาจเปน
แหลงที่ทําใหเกิดการแพรกระจายเชื้อ 
       7. ในชวงที่มีการระบาดของเชื้อดื้อยาควรเก็บตัวอยางสิง่สงตรวจจากผิวหนังบริเวณที่
ไมปกติหรือจากแผลที่มีการใสทอระบาย และจากตําแหนงตอไปนี้ 
   7.1 สําหรับเชื้อ MRSA เก็บตัวอยางสงตรวจจากรูจมูกสวนหนาก็เพียงพอ อาจ
เก็บตัวอยางสิ่งสงตรวจจากคอ ทอชวยหายใจ บริเวณที่ใสสาย gastrostomy รอบทวารหนัก หรือบริเวณ
อวัยวะสืบพันธ เพื่อชวยใหเกิดความแมนยํามากยิ่งข้ึน อุปกรณที่ใชในการเก็บสิ่งสงตรวจจากตําแหนงตางๆ
สามารถใสลงไปในอาหารเลี้ยงเชื้อหลอดเดียวกันไดกอนการนําสง  
   7.2 สําหรับเชื้อ VRE ควรเก็บสิ่งสงตรวจจากอุจจาระ ทวารหนัก หรือรอบทวาร
หนัก  
   7.3 สํ า ห รั บ เชื้ อ แ บ ค ที เ รี ย แ ก ร ม ล บ  (ได แ ก  Acinetobacter spp. , 
Burkholderia spp.) ควรเก็บตัวอยางจากทอชวยหายใจหรือเสมหะหากสงสัยวาระบบทางเดินหายใจจะ
เปนแหลงสะสมเชื้อ  

 
ระบบการรับและสงตอผูปวย (referral system) 
      การรับผูปวย 
  1. การรับยายควรสอบถามขอมูลจากหนวยงานที่สงผูปวยเก่ียวกับการติดเชื้อดื้อยา 
  2. การรับยายผูปวยควรแยกผูปวยจนกวาผลการตรวจเพาะเชื้อยืนยันวาไมมีการติดเชื้อ 
  3. ขอพิจารณาในการแยกผูปวยไวกอน 
       3.1 ผูปวยที่เขาออกโรงพยาบาลบอยๆและมาดวยการติดเชื้อ 
       3.2 ผูปวยที่สงตอมาจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
       3.3 ผูปวยที่มีการสอดใสอุปกรณเขาสูรางกาย พิจารณาทํา active surveillance ไม
ทําเปนประจํา 
       3.4 กรณีที่รับผูปวยเขารับการรักษาใหมหลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
(readmit) ภายในระยะเวลาไมเกิน 1 เดือนจากการติดเชื้อดื้อยาคร้ังกอนใหแยกผูปวยไวกอน โดยใหผูปวย
อยูในหองแยก หากไมมีหองแยกใหจัดบริเวณใหผูปวยอยู (zoning) 
  4. การยายภายในโรงพยาบาลเดียวกัน 
       4.1 แจงใหหนวยงานที่จะรับผูปวยทราบทางโทรศัพท 
       4.2 ใชสัญลักษณเพื่อแสดงวาผูปวยมีการติดเชื้อดื้อยา 
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      การสงตอผูปวย 
  1. ควรแจงใหหนวยงานที่จะสงผูปวยไปทราบวาผูปวยมีการติดเชื้อดื้อยา เพื่อระมัดระวัง
ไมใหเกิดการแพรกระจายเชื้อ  
  2. รถสงผูปวย เปล รถนั่ง ทําความสะอาดและทําลายเชื้อดวยน้ํายาทําลายเชื้อระดับต่ํา
ทุกคร้ังหลังใชการเคลื่อนยายผูปวยที่ติดเชื้อดื้อยากอนที่จะนําไปใชกับผูปวยรายอ่ืน                       
       

การสื่อสาร (communication) 
      การสื่อสารระหวางหองปฏิบัติการกับหอผูปวย  
  1. แจงขอมูลผูปวยที่ติดเชื้อดื้อยาใหหนวยงานทราบทางโทรศัพท หรือมีระบบ pop-up 
แจงเตือนผูปวยติดเชื้อ 
  2. ระบุในใบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการใหชัดเจนวาตรวจพบเชื้อดื้อยา 
      การสื่อสารระหวางหอผูปวยกับผูที่เก่ียวของทั้งหมด ใชสัญลักษณในการสื่อความหมาย และ
แจงผูที่เก่ียวของใหเขาใจสัญลักษณ 
      การสื่อสารกับผูปวยและญาติ 
  1. ใหคําแนะนําเก่ียวกับการปฏิบัติตัวขณะอยูโรงพยาบาล 
  2. ใหความรูและขอมูลที่ผูปวยเขาใจไดงาย 
  3. ใหคําแนะนําในการปฏิบัติเมื่อผูปวยกลับไปอยูที่บาน 

 
รายละเอียดกิจกรรมการปองกันการแพรกระจายเช้ือดื้อยา สําหรับผูปฏิบัติงาน  

กิจกรรมการปองกันการแพรกระจายเชื้อดื้อยาที่สําคัญ ซ่ึงบุคลากรสุขภาพที่ทําหนาที่ใหการ
ดูแลผูปวยเชื้อดื้อยา ควรมีความรูความเขาใจอยางละเอียด มี 7 หมวด ไดแก 

1. การทําความสะอาดมือ 
2. แนวทางการแยกผูปวยในหอผูปวย 
3. แนวทางการจัดการสิ่งแวดลอมและอุปกรณเคร่ืองใชของผูปวย 
4. แนวทางการทําความสะอาดหองและแนวทางปฏิบัติสําหรับบุคลากรที่ตองทําความสะอาด 
5. แนวทางในการขนยายผูปวย 
6. แนวทางในการติดตามผูปวยเชื้อดื้อยา และการสิ้นสุดการแยกผูปวย 
7. แนวปฏิบัติสําหรับการจัดการศพ 

 

การทําความสะอาดมือ 
การทําความสะอาดมือ (hand hygiene) หมายถึง การขจัดสิ่งสกปรก และเชื้อโรคออกจาก

มือ ซึ่งทําไดโดยการลางดวยน้ํากับสบูหรือน้ํากับน้ํายาฆาเชื้อ (handwashing or hand antisepsis) หรือ

การใชแอลกอฮอลถูมือ (alcohol-based handrub) 21, 34  

การแพรกระจายเชื้อโรคทางการสัมผัส โดยผานทางมือของบุคลากรทางสุขภาพ เปนวิธีการ

แพรกระจายเชื้อในโรงพยาบาลที่พบไดบอยที่สุด ซึ่งเชื้อที่พบสวนใหญเปนเชื้อโรคประจําถ่ินที่สําคัญบน
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ผิ ว ห นั ง  ไ ด แ ก  Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Propionibacterium 

acnes, และ Pityrosporum ovale โดย Staphylococcus aureus เปนเชื้อโรคที่มีการรายงานวาเปน

สาเหตุของการติดเชื้อในโรงพยาบาลบอยที่สุด  

การแพรกระจายเชื้อผานมือของบุคลากรทางสุขภาพ มีโอกาสเกิดข้ึนไดตลอดเวลาขณะใหการ

ดูแลรักษาผูปวย โดยมีข้ันตอนสําคัญ 5 ข้ันตอนคือ 

1. มีเชื้อโรคอยูบนตัวผูปวยหรือบนผิวหนังที่ลอกหลุด หรืออยูในสิ่งแวดลอมใกลตัวผูปวย 
2. เชื้อโรคแพรมาสูมือของบุคลากรทางสุขภาพขณะใหการดูแลรักษาผูปวย 
3. เชื้อโรคที่อยูบนมือบุคลากรทางสุขภาพเหลานั้นยังเปนเชื้อที่มีชีวิต  
4. บุคลากรทางสุขภาพละเลยการทําความสะอาดมือ หรือทําความสะอาดมือไมมี

ประสิทธิภาพ หรือใชน้ํายาทําความสะอาดมือที่ไมเหมาะสม 
5. บุคลากรทางสุขภาพที่มีเชื้อโรคบนมือไปสัมผัสโดยตรงกับผูปวยรายอ่ืนหรือสิ่งแวดลอมใน

โรงพยาบาล ทําใหเกิดการแพรกระจายเชื้อในโรงพยาบาลข้ึน  
การทําความสะอาดมืออยางถูกวิธี เปนวิธีที่งายและประหยัดที่สุดในการลดการแพรกระจาย

เชื้อผานทางมือของบุคลากรทางสุขภาพ อยางไรก็ตามจากการศึกษาวิจัยพบวา บุคลากรทางสุขภาพมีการ

ทําความสะอาดมืออยางถูกวิธี และถูกตองตามกิจกรรมที่กําหนดเพียงประมาณรอยละ 50  

ขอบงชี้ของการทําความสะอาดมือ (5 moments of hand hygiene) 

 องคการอนามัยโลก ไดกําหนดขอบงชี้ในการทําความสะอาดมือไว 5 ขอ 21  

1. กอนสัมผัสผูปวย (before touching a patient) 
2. กอนทําหัตถการกับผูปวย (before clean/aseptic procedures) 
3. หลังสัมผัสสารคัดหลั่งจากผูปวย (after body fluid exposure/risk) 
4. หลังสัมผัสผูปวย (after touching a patient) 
5. หลังสัมผัสสิ่งที่ลอมรอบผูปวย (after touching patient surroundings) 

วัตถุประสงค  การทําความสะอาดมือ มีวัตถุประสงคดังนี้คือ 34   

1. เพื่อกําจัดสิ่งสกปรก ฝุนละออง เหงื่อไคล ไขมัน และสารอินทรียบนมือ 
2. เพื่อกําจัดหรือลดจํานวนเชื้อโรคบนมือ 
3. เพื่อลดการแพรกระจายเชื้อโรคไปสูผูปวย ญาติผูปวย บุคลากร และสิ่งแวดลอม 

หลักการ   

1. หากมือเปอนสิ่งสกปรกอยางเห็นไดชัดเจน ตองลางมือดวยน้ํากับสบูหรือน้ํายาฆาเชื้อ 
2. การถูมือดวยแอลกอฮอล ใชไดเฉพาะกรณีที่มือไมไดเปอนสิ่งสกปรกอยางเห็นไดชัดเจน 
3. ทําความสะอาดมือตามขอบงชี้ที่กําหนด 
4. เลือกวิธีการทําความสะอาดมือถูกตองเหมาะสมกับกิจกรรม 
5. เลือกน้ํายาทําความสะอาดมือโดยคํานึงถึงประสิทธิภาพในการลดจํานวนเชื้อโรคบนมือ 
6. กอนทําความสะอาดมือใหถอดแหวน นาฬิกา และเคร่ืองประดับที่มือออก 
7. ทําความสะอาดมืออยางถูกตอง ครบถวนตามข้ันตอน 
8. ใชน้ํายาในปริมาณที่กําหนด ถูใหทั่วมือ และใชระยะเวลาตามที่กําหนด 
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9. หลังทําความสะอาดมือใหเช็ดมือดวยกระดาษหรือผาที่สะอาดและแหง  
10. หากตองใชมือปดกอกน้ํา ใหใชกระดาษหรือผาที่ใชเช็ดมือปดกอกน้ํา 
11. การสวมถุงมือไมสามารถแทนการทําความสะอาดมือได 

 

วิธีการทําความสะอาดมือ 

การทําความสะอาดมือ ทําได 3 วิธี คือ 21, 34 

1. การลางมือดวยน้ํากับสบูธรรมดา (plain/non-antimicrobial soap/normal hand 
washing) มีวัตถุประสงคเพื่อกําจัดสิ่งสกปรก ฝุนละออง เหงื่อไคล ไขมัน สารอินทรีย และเชื้อโรคที่อยู
ชั่วคราวบนมือ การลางมือวิธีนี้กําจัดเชื้อโรคไดนอยกวาการใชน้ํายาฆาเชื้อ นอกจากนี้สบูอาจทําใหผิวหนังที่มือ
แหงและระคายเคืองได แมวาจะมีการผสมสารเพิ่มความชุมชื้นและความนุมลงไป  ขอควรระวังคือ สบูอาจมี
การปนเปอนเชื้อโรคและเปนแหลงแพรกระจายเชื้อโรคได หากมีวิธีการลางทําความสะอาดสบูไมถูกตอง และ
เก็บสบูไวในภาชนะที่ไมเหมาะสม กอใหเกิดการเปยกชื้น ซึ่งการใชสบูเหลวจะชวยลดปญหาดังกลาวได 

ขอบงชี้ในการลางมือดวยน้ํากับสบูธรรมดา  

1.1 กอนและหลังสัมผัสผิวหนังผูปวยปกติที่ไมมีการปนเปอนวัสดุสิ่งของที่ติดเชื้อ 
(infectious material) ที่มองเห็นไดดวยตาเปลา เชน เลือด หนอง เปนตน 

1.2 กอนปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลทั่วไปที่ไมตองใชเทคนิคปราศจากเชื้อ เชน การวัด
อุณหภูมิ การวัดความดันโลหิต การจับชีพจร การพลิกตัว การปอนอาหาร การใหอาหารทางสายใหอาหาร 
และการใหยารับประทาน ใหยาทางผิวหนัง หรือ ใหยาทางเยื่อบุ เปนตน 

1.3 หลังถอดถุงมือ กรณีที่ผิวหนังไมมีการปนเปอนวัสดุสิ่งของที่ติดเชื้อ (infectious 
material) ที่มองเห็นไดดวยตาเปลา เชน เลือด หนอง เปนตน 

1.4 หลังสัมผัสวัสดุสิ่งของที่ไมติดเชื้อ (non-infectious material) เชน น้ําดื่ม อาหาร 
ขวดน้ํา แกวน้ํา ถาดอาหารที่สะอาด และไมมีการปนเปอนเชื้อโรค เปนตน 

2. การลางมือดวยน้ํากับน้ํายาฆาเชื้อ (hygienic handwashing) สามารถกําจัดเชื้อโรคบน
มือไดทั้งเชื้อที่อยูชั่วคราว และเชื้อโรคที่อยูเปนประจําไดดีกวาการลางดวยน้ํากับสบู ซึ่งน้ํายาฆาเชื้อที่ใชทํา
ความสะอาดมือมีหลากหลายชนิด และมีคุณสมบัติในการทําลายเชื้อแตกตางกัน ตัวอยางน้ํายาฆาเชื้อที่ใชทํา
ความสะอาดมือ เชน  70% alcohol, 4% chlorhexidine, iodine compound, iodophores, phenol 
derivative, triclosan, และ quaternary ammonium compounds เปนตน จากการศึกษาพบวา 70% 
alcohol มีประสิทธิภาพในการทําลายเชื้อโรคไดดีที่สุด และออกฤทธิ์เร็วที่สุด สวน 4% chlorhexidine มี
ประสิทธิภาพในการทําลายเชื้อโรคดี ออกฤทธิ์เร็วปานกลาง แตคงการออกฤทธิ์ไดนานกวา สําหรับ iodine 
compound  มีประสิทธิภาพในการทําลายเชื้อโรคดีกวา 4% chlorhexidine แตนอยกวา  70% alcohol 
แตมีขอเสียคือทําใหเกิดการระคายเคืองตอผิวหนัง และเกิดการแพไดงาย จากการศึกษาพบวา 70% alcohol 
ทําลายเชื้อไดดีรวมทั้งเชื้อดื้อยา และเมื่อผสมกับ chlorhexidine gluconate จะมีฤทธิ์คงคางอยูไดนาน 
ดังนั้นบุคลากรตองเลือกใชน้ํายาทําความสะอาดมือใหเหมาะสมกับกิจกรรมการดูแลรักษาผูปวย  

ขอบงชี้ในการลางมือดวยน้ํากับน้ํายาฆาเชื้อ 

2.1 กอนทํากิจกรรมที่ตองใชเทคนิคปราศจากเชื้อ หรือกิจกรรมที่มีการสอดใสอุปกรณ
เขาไปในรางกายผูปวย เชน การใสสายสวนปสสาวะ และการเตรียมยาฉีด เปนตน 
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2.2 กอนการสัมผัสหรือทํากิจกรรมกับผูปวยที่มีภูมิคุมกันต่ํา หรือผิวหนังที่มีบาดแผล 
เชน การสัมผัสผูปวยปลูกถายไขกระดูก ผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย ผูปวยเอดสระยะสุดทาย เปนตน 

2.3 หลังสัมผัสสิ่งสกปรกหรือเชื้อโรค เชน เลือด หนอง เสมหะ อุจจาระ เปนตน 
3. การถูมือดวยแอลกอฮอล (alcohol-based handrub) ใชทําความสะอาดมือกรณีที่มือไม

เปอนสิ่งสกปรก เลือด หรือสารคัดหลั่ง อยางเห็นไดชัดเจน การถูมือดวยแอลกอฮอล ถูกนํามาใชเพื่อชวยลด
ระยะเวลาในการเดินไปที่อางลางมือ ชวยแกปญหาอางลางมือไมเพียงพอ อางลางมืออยูไกล ผาเช็ดมือไม
เพียงพอ ผาเช็ดมือไมสะอาด ผิวแหงและระคายเคือง การถูมือดวยแอลกอฮอลจึงเปนการอํานวยความ
สะดวกใหบุคลากร โดยหวังผลวาบุคลากรจะทําความสะอาดมือเพิ่มข้ึน  
 

วิธีการลางมือดวยนํ้ากับสบูหรือนํ้ากับนํ้ายาฆาเชื้อ มีดังนี้ 

1. สํารวจดูรอยแผล และสิ่งสกปรกตางๆ บนมือ เนื่องจากหากมีแผลบนมือจะเปนทางเขา
ของเชื้อโรค ตองทําแผลและปดปลาสเตอรกันน้ําใหเรียบรอยกอนลางมือ สวนการสํารวจสิ่งสกปรกบนมือจะ
ชวยใหเลือกวิธีทําความสะอาดมือไดถูกตองวา จะลางมือโดยใชน้ํากับสบูหรือน้ํากับน้ํายาฆาเชื้อ หรือถูมือ
ดวยแอลกอฮอล  นอกจากนี้ยังทําใหทราบวาบริเวณใดที่ตองทําความสะอาดมากเปนพิเศษ 

2. ถอดแหวน นาฬิกา และเคร่ืองประดับอ่ืนที่มือออก เพราะเคร่ืองประดับทําใหทําความ
สะอาดมือไดไมทั่วถึง อาจทําใหมีสิ่งสกปรกและเชื้อโรคคางอยู 

3. ยืนหางจากอางลางมือพอสมควร เพื่อมิใหเสื้อผาสัมผัสกับอางลางมือ 
4. เปดกอกน้ํา ราดน้ําใหทั่วมือ ควรใชกอกน้ําที่สามารถใชขอศอก ขา เทา หรือระบบปดเปด

อัตโนมัติ (sensor) แทนการใชมือ เพื่อปองกันการปนเปอนเชื้อบนมือ การเปดน้ํา ไมควรแรงเกินไป เพราะ
จะทําใหน้ํา สิ่งสกปรก และเชื้อโรค กระเด็นถูกเสื้อผาและรางกายได 

5. กดสบูเหลวหรือน้ํายาฆาเชื้อใสมือประมาณ 3-5 มล. เพื่อใหสามารถทําความสะอาดมือได
ทั่วถึง อุปกรณที่ใสสบูเหลวหรือน้ํายาฆาเชื้อควรเปนชนิดปดเปดโดยใชขอศอก ขา เทา หรือระบบอัตโนมัติ 
แทนการใชมือ เพื่อปองกันการปนเปอนเชื้อบนมือ 

6. ทําความสะอาดมือใหทั่วทุกสวนของมือ โดยใชเวลา 20-30 วินาที เพื่อกําจัดสิ่งสกปรก
และเชื้อโรคออกจากมือ 

7. ถูมือตามข้ันตอน การกําหนดข้ันตอนการลางมือเพื่อใหทําความสะอาดมือทั่วทุกสวนของ
มือ ไมหลงลืมบริเวณใดบริเวณหนึ่ง ดังนั้นหากบุคลากรลางมือครบทุกสวนของมือดวยวิธีการที่ถูกตอง ใช
น้ํายาทําความสะอาดมือ และระยะเวลาที่ถูกตอง แตสลับข้ันตอนถือวา บุคลากรลางมือถูกตอง ซึ่งการลาง
มือ ประกอบดวย 6 ข้ันตอน ดังนี้ (ตําราหรือเอกสารวชิาการบางเลมอาจแบงเปน 7 ข้ันตอน) 

7.1 หันฝามือเขาหากัน ฟอกถูไปมา ประกบฝามือและกางนิ้วมือประสานกัน เพื่อถูฝามือ
และซอกนิ้วดานฝามือ 

7.2 วางฝามือบนหลังมือ กางนิ้วมือประสานกัน และถูตามซอกนิ้วมือดานหลังมือ ทํา
สองขางสลับกัน 

7.3 งอนิ้วมือจับลอคกัน หมุนไปมา เพื่อถูปลายนิ้วและหลังนิ้วมือ ทําสองขางสลับกัน 
7.4 ใชฝามือกํารอบนิ้วหัวแมมือ หมุนไปมา เพื่อถูนิ้วหัวแมมือ ทําสองขางสลับกัน 
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7.5 ขยุมปลายนิ้วมือทั้งหา ถูไปมาใหทั่วฝามือ โดยเฉพาะบริเวณรองลายมือ ทําสองขาง
สลับกัน 

7.6 ใชฝามือกํารอบขอมือ เพื่อถูรอบขอมือ ทําสองขางสลับกัน 
8. ลางสบูหรือน้ํายาฆาเชื้อออกใหหมดดวยน้ําสะอาด เพราะการใชน้ําที่สกปรกจะทําใหมือ

เกิดการปนเปอนสิ่งสกปรกและเชื้อโรคได 
9. เช็ดมือใหแหงดวยกระดาษหรือผาเช็ดมือที่แหงและสะอาด เพื่อปองกันการปนเปอนสิ่ง

สกปรกและเชื้อโรค กรณีที่ลางมือเพื่อไปทํากิจกรรมที่ตองการความปราศจากเชื้อ เชน สวมถุงมือปราศจาก
เชื้อ ใหเช็ดมือโดยใชผาปราศจากเชื้อซึ่งอยูภายในซองถุงมือ 

10. ปดกอกน้ํา โดยใชขอศอก ขา เทา หรือระบบอัตโนมัติ หากกอกน้ําเปนชนิดที่ปดเปดโดย
ใชมือ ใหใชกระดาษหรือผาที่ใชเช็ดมือปดกอกน้ํา เพื่อปองกันการปนเปอนสิ่งสกปรกและเชื้อโรคมาสูมือที่
ทําความสะอาดเรียบรอยแลว (รวมเวลาที่ใชในการลางมือทั้งสิ้น 40-60 วินาที) 
 

วิธีการถูมือดวยแอลกอฮอล  

การถูมือดวยแอลกอฮอล มีหลักการและข้ันตอนเชนเดียวกับการลางมือดวยน้ํากับสบูหรือน้ํา

กับน้ํายาฆาเชื้อ สวนขอแตกตางและสิ่งที่ตองเนนย้ํามีดังนี้ 

1. ใชทําความสะอาดมือกรณีที่มือไมเปอนสิ่งสกปรก เลือด หรือสารคัดหลั่ง อยางเห็นได
ชัดเจน 

2. ทําความสะอาดมือโดยใชแอลกอฮอลทําความสะอาดมือ ประมาณ 3-5 มล.  
3. ถูแอลกอฮอลใหทั่วฝามือ หลังมือ นิ้วมือ งามนิ้วมือ และรอบขอมือ เชนเดียวกับการลาง

มือ 
4. รอใหแอลกอฮอลระเหยจนแหง ซึ่งใชเวลาประมาณ 20-30 วินาที 
5. หลังถูมือดวยแอลกอฮอล 5-10 คร้ัง อาจรูสึกเหนียวมือ ใหลางมือดวยน้ํากับสบู 
6. ภาชนะที่ใสแอลกอฮอลควรปดฝามิดชิด เพราะแอลกอฮอลสามารถระเหยได  
7. จากการศึกษาพบวาแอลกอฮอลแบบกดจากขวด มีความเขมขนเพียงพอในการใชทํา

ความสะอาดมือ หลังจากทิ้งไวที่อุณหภูมิหองประมาณ 28-30 วัน 
การทําความสะอาดมือเพ่ือการผาตัด  

การทําความสะอาดมือเพื่อการผาตัด (surgical handwashing) มีมาตั้งแตสมัยของ Joseph 

Lister (1827-1912) ที่แสดงใหเห็นวาการลางมือดวยน้ํากับน้ํายาฆาเชื้อชวยลดการติดเชื้อตําแหนงผาตัด ใน

สมัยนั้นยังไมมีถุงมือปราศจากเชื้อใช การลางมือดวยน้ํากับน้ํายาฆาเชื้อจึงเปนสิ่งจําเปนอยางยิ่ง ตอมามีการ

นําถุงมือปราศจากเชื้อมาใช โดยมีวัตถุประสงคเพื่อปองกันการแพรกระจายเชื้อผานทางเลือดและสารคัด

หลั่งมาสูบุคลากรทีมผาตัด ไมไดมีวัตถุประสงคเพื่อทดแทนการทําความสะอาดมือ เนื่องจากมีการศึกษา

พบวาถุงมือรอยละ 5-82 มีการร่ัวหลังการผาตัด โดยรอยละ 35 ของถุงมือร่ัวหลังจากทําการผาตัดเปนเวลา 

2 ชั่วโมง และแมวาจะสวมถุงมือสองชั้น ก็พบวาถุงมือรอยละ 4-7  ร่ัวหลังการผาตัด แสดงใหเห็นวาถุงมือมี

โอกาสร่ัวไดตลอดเวลาขณะทําการผาตัด และการศึกษาพบวาบุคลากรมากกวารอยละ 80 ไมไดสังเกตวาถุง
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มือที่สวมอยูนั้นร่ัวหรือไม ดังนั้นบุคลกรทีมผาตัดตองทําความสะอาดมืออยางถูกตอง เพื่อปองกันการ

แพรกระจายเชื้อจากมือบุคลากรสูแผลผาตัด ชวยปองกันการติดเชื้อตําแหนงผาตัดได  

วัตถุประสงค  การทําความสะอาดมือเพื่อการผาตัด มีวัตถุประสงคดังนี้คือ 

1. เพื่อกําจัดสิ่งสกปรก ฝุนละออง เหงื่อไคล ไขมัน และสารอินทรียบนมือ 
2. เพื่อกําจัดหรือลดจํานวนเชื้อโรคบนมือ 
3. เพื่อลดการแพรกระจายเชื้อโรคไปสูผูปวย  
หลักการ  คลายคลึงกับที่กลาวมาขางตนในเร่ืองการทําความสะอาดมือ ขอแตกตางคือ 

1. ใชทําความสะอาดมือเพื่อทําผาตัด หรือทําคลอด 
2. การทําความสะอาดมือคร้ังแรกของวันใหลางมือดวยน้ํากับน้ํายาฆาเชื้อ 
3. หากมือเปอนสิ่งสกปรกอยางเห็นไดชัดเจน ตองลางมือดวยน้ํากับน้ํายาฆาเชื้อ 
4. การถูมือดวยแอลกอฮอล ใชไดเฉพาะกรณีที่มือไมไดเปอนสิ่งสกปรกอยางเห็นไดชัดเจน

และไมไดเปนการผาตัดคร้ังแรกของวัน 
5. ถูใหทั่วมือจนถึงขอศอกทั้งสองขาง  
6. เช็ดมือใหแหงดวยผาหรือกระดาษเช็ดมือปราศจากเชื้อ 
7. เปดปดกอกน้ําโดยใชขอศอก ขา เทา หรือระบบอัตโนมัติ 

 

วิธีการทําความสะอาดมือเพ่ือการผาตัด 

การทําความสะอาดมือเพื่อการผาตัด ทําได 2 วิธี คือ 

1. การลางมือเพื่ อการผาตัดดวยน้ํ า กับน้ํ ายาฆาเชื้ อ (surgical hand scrub with a 
medicated soap) น้ํายาที่ใชทําความสะอาดมือเพื่อการผาตัดมีหลายชนิดสวนใหญมีสวนผสมของ 
chlorhexidine gluconate หรือ povidone-iodine สําหรับ triclosan ไมนิยมใชเนื่องจากไมสามารถฆา
เชื้อ Pseudomonas aeruginosa ไดและมีผลตอมลพิษทางน้ํา ตัวอยางน้ํายาที่ใชทําความสะอาดมือเพื่อ
การผาตัด เชน 4% chlorhexidine gluconate และ 10% povidone-iodine เปนตน ซึ่งการเลือกน้ํายา
ฆาเชื้อที่ใชมีหลักการเชนเดียวกับที่กลาวมาแลวขางตนในเร่ืองการลางมือดวยน้ํากับน้ํายาฆาเชื้อ (hygienic 
handwashing)  
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วิธีการลางมือเพ่ือการผาตัดดวยนํ้ากับนํ้ายาฆาเชื้อ  

 วิธีการลางมือเพื่อการผาตัดดวยน้ํากับน้ํายาฆาเชื้อ มีวิธีการคลายคลึงกับการลางมือดวยน้ํากับ

น้ํายาฆาเชื้อ สรุปไดดังนี้ 

1. ควรตัดเล็บใหสั้นและแคะข้ีเล็บกอนลางมือ เพราะเปนแหลงของเชื้อโรค 
2. ไมใสเล็บปลอมหรือตอเล็บ และไมทาสีเล็บ 
3. ถอดแหวน นาฬิกา และเคร่ืองประดับอ่ืนที่มือออก  
4. ไมควรใชแปรงในการฟอกทําความสะอาดมือ ยกเวนกรณีที่มือเปอนมาก แตตองระวัง

ผิวหนังถลอกและเกิดบาดแผล หากจําเปนตองใชแปรงควรเลือกชนิดที่มีขนออนนุมและผานการทําให
ปราศจากเชื้อแลว 

5. เปดน้ําราดใหเปยกทั่วตั้งแตมือจนถึงขอศอกทั้งสองขาง 
6. ใชน้ํายาฆาเชื้อประมาณ 3-5 มล. ถูทําความสะอาดใหทั่วฝามือ หลังมือ นิ้วมือ งามนิ้วมือ 

ซอกเล็บ ขอมือ จนถึงขอศอกทั้งสองขาง 
7. ใชเวลา 2-5 นาที เพราะการใชเวลานานกวานี้ไมมีความแตกตางในการลดจํานวนเชื้อโรค

บนมือ 
8. ลางน้ํายาฆาเชื้อออกใหหมดดวยน้ําสะอาด โดยใหน้ําไหลจากปลายนิ้วมือมาทางขอศอก

เสมอ เพราะตองการใหมือเปนสวนที่สะอาดที่สุด 
9. ปดกอกน้ํา โดยใชขอศอก ขา เทา หรือระบบอัตโนมัติ เพื่อปองกันการปนเปอนสิ่งสกปรก

และเชื้อโรคมาสูมือที่ทําความสะอาดเรียบรอยแลว 
10. เดินเขาหองผาตัด โดยยกมือไวสูงเหนือขอศอก 
11. เช็ดมือใหแหงดวยผาหรือกระดาษเช็ดมือปราศจากเชื้อ เพื่อปองกันการปนเปอนสิ่ง

สกปรกและเชื้อโรคใหมากที่สุด 
2. การถูมือดวยแอลกอฮอลเพื่อการผาตัด (surgical hand scrub with an alcohol-

based handrub) มีวิธีการคลายคลึงกับการถูมือดวยแอลกอฮอลที่กลาวมาแลวขางตน แตแอลกอฮอลที่ใช
ควรผสมกับน้ํายาฆาเชื้อชนิดอ่ืน เชน  chlorhexidine gluconate เปนตน เพื่อใหมีฤทธิ์คงคางอยูบน
ผิวหนังไดนาน 
 

วิธีการถูมือดวยแอลกอฮอลเพ่ือการผาตัด 

การถูมือดวยแอลกอฮอลเพื่อการผาตัด มีวิธีการดังนี้ 

1. ใชทําความสะอาดมือกรณีที่มือไมเปอนสิ่งสกปรก เลือด หรือสารคัดหลั่ง อยางเห็นได
ชัดเจนและไมไดเปนการผาตัดคร้ังแรกของวัน 

2. ทําความสะอาดมือโดยใชแอลกอฮอลทําความสะอาดมือ ประมาณ 6 มล.  
3. ถูแอลกอฮอลใหทั่วฝามือ หลังมือ นิ้วมือ งามนิ้วมือ ซอกเล็บ ขอมือ จนถึงขอศอกทั้งสอง

ขางรอใหแอลกอฮอลระเหยจนแหง ซึ่งใชเวลาทั้งสิ้นประมาณ 2-5 นาที 
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      แนวทางการแยกผูปวยในหอผูปวย  

  1. จัดผูปวยเขาหองแยก กรณีมีผูปวยหลายรายและไมมีหองแยกใหจัดผูปวยที่มีเชื้อดื้อยา

ชนิดเดียวกันอยูดวยกัน กรณีไมมีหองแยกใหจัดเปนบริเวณเฉพาะที่มีฉากก้ันชัดเจน (ควรเปนฉากพลาสติก) 

  2. จัดอุปกรณปองกัน เชน เสื้อกาวน ถุงมือ รวมทั้งแอลกอฮอลทําความสะอาดมือ ไว

นอกหอง หรือนอกบริเวณของผูปวยเพื่อใหบุคลากร/ผูเยี่ยม สวมใสกอนเขาบริเวณหอผูปวย 

  3. บุคลากรตองสวมอุปกรณปองกันครบชุดกอนเขาหองผูปวย และถอดอุปกรณปองกัน

ใสในถุงแยกที่จัดไวในหองผูปวยกอนออกจากหองผูปวย และทําความสะอาดมือดวยแอลกอฮอลกอนออก

จากหองผูปวยทุกคร้ัง หรือเมื่อจับตองอุปกรณเคร่ืองที่ใชกับผูปวย 

  4. จํากัดบุคลากร/ญาติ ที่เขาเยี่ยมผูปวย 

  5. แจงผูปวยและญาติรับทราบ เพื่อขอความรวมมือจํากัดผูเยี่ยม และการปฏิบัติที่ถูกตอง

ญาติผูปวยเมื่อเขาเยี่ยมผูปวยตองลางมือ สวมเสื้อกาวน ใสถุงมือ และกอนออกจากหองผูปวยตองถอดเสื้อ

กาวน ถอดถุงมือและลางมือทุกคร้ัง 

 

 

แนวทางการจัดการสิ่งแวดลอมและอุปกรณเคร่ืองใชของผูปวย 
  1. อุปกรณตางๆที่ไมจําเปนตองใหผูปวยใชใหจัดไวนอกหองผูปวย 

  2. อุปกรณควรแยกของผูปวยแตละราย ไมใชรวมกับผูปวยรายอ่ืน เชน ที่วัดความดัน 

ปรอทวัดไข หูฟงแพทย เปนตน 

  3. อุปกรณที่ตองใชกับผูปวยที่สามารถจัดหาแบบใชแลวทิ้งได (disposable) ใหใชแบบ

ใชแลวทิ้ง กําหนดเปนขยะติดเชื้อ และทิ้งถุงแดงเพื่อทําการเผาทําลาย 

  4. อุปกรณที่ตองใชกับผูปวยที่จําเปนตองนํากลับมาใชซ้ํา ใหแยกทําความสะอาดและ

ทําลายดวยน้ํายาที่เหมาะสมกับอุปกรณนั้นๆ น้ํายาที่ใชไดคือ 0.5% โซเดียมไฮโปคลอไรด (ใช 10% คลอ

ร็อกซ หรือ Virkon ผสมตามขอแนะนําขางซอง) หรือแผนทําความสะอาดสําเร็จรูปที่ชุบน้ํายา low level 

disinfectant กลุม benzalkonium chloride กรณีอุปกรณที่ตองทําปราศจากเชื้อใหทําความสะอาดตาม

ข้ันตอนดังกลาวกอนนําบรรจุถุงพลาสติกใสสงทําปราศจากเชื้อตอไป 

  5. เสื้อผาที่ใชกับผูปวยใหแยกลงถังผาเปอน บรรจุในถุงพลาสติกใส ระบุเสื้อผาผูปวยเชื้อ

ดื้อยาสงซักที่หนวยบริการผา 

  6. จัดขวดน้ําดื่มและถาดอาหารแยกใหพิจารณาใชแบบใชแลวทิ้งได (disposable) 

  7. ทําเคร่ืองหมายผูปวยเชื้อดื้อยา (หรือระบุ VRE, CRE) เชน ใบสั่งยา หรือเวชระเบียน

ของผูปวย ระบุวาไมนําเวชระเบียนผูปวยวางบนเตียงผูปวย และเช็ดทําความสะอาดเวชระเบียนดวยน้ํายา

ทําลายเชื้ออยางนอยวันละ 1 คร้ังหรือทุกคร้ังที่มีการปนเปอน 

  8. ขยะในหองผูปวยถือเปนขยะติดเชื้อ ในหองผูปวยจึงไมมีถังขยะทั่วไป และถังขยะ 

recycle 
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แนวทางการทําความสะอาดหองและแนวทางปฏิบัติสําหรับบุคลากรที่ตองทําความ

สะอาด 

  1. ใหทําความสะอาดหองอยางนอยวันละ 1 คร้ัง เนนบริเวณใกลผูปวย ผาสําหรับถูพื้น

หองผูปวยใหแยกเฉพาะผูปวยติดเชื้อดื้อยา เคร่ืองใชทําความสะอาดใหแยกเฉพาะสําหรับแตละหองไม

ปะปนกันกับที่ใชในบริเวณอ่ืน 

  2. สําหรับหองน้ําใชน้ํายาทําความสะอาดตามปกติ การทําความสะอาดหองผูปวยใหใช

วัสดุอุปกรณที่แยกจากหองผูปวยรายอ่ืนๆ 

  3. อุปกรณที่มีการจับตองบอย เชน ประตู, keyboard, mouse เช็ดทําความสะอาดดวย 

0.5% โซเดียมไฮโปคลอไรด (ใช 10% คลอร็อกซ ซึ่งเบิกไดจากหนวยผลิตยาทั่วไป หรือ Virkon ซึ่งเบิกได

จากระบบ SMI ผสมตามขอแนะนําขางซอง) หรือ benzalkonium chloride ชุบเศษผาเช็ดแลวทิ้ ง 

(ประสานงานไดที่หนวยตัดเย็บและซอมผา โทร. 35696) กรณีไมมีเศษผาใหแยกผาที่ใชกับผูปวยใส

ถุงพลาสติกใสสงหนวยบริการผาเพื่อซักตอไป หรือใชแผนผา/กระดาษชุบน้ํายาทําลายเชื้อสําเร็จรูป 

(disinfectant cleaner pad) การใชน้ํายาทําลายเชื้อ 0.5% โซเดียมไฮโปคลอไรด (ใช 10% คลอร็อกซ 

หรือ Virkon ผสมตามขอแนะนําขางซอง) หรือ benzalkonium chloride หรือ 70% แอลกอฮอลให

พิจารณาตามความเหมาะสมกับพื้นที่และอุปกรณ 

  4. ปลดผามานออก ทําฉากก้ันแทน ซึ่งควรเปนแบบพลาสติกใชแลวทิ้ง กรณีไมมีฉาก

พลาสติกใหสงผามานซักทันที่เมื่อผูปวยจําหนายหรือเมื่อยกเลิกการแยกผูปวย 

 

แนวทางในการขนยายผูปวย 
  1. หอผูปวย/หนวยงานที่จะสงผูปวย ประสานงาน และแจงบุคลากรที่ตองสงตอผูปวยที่

จะรับการตรวจรักษาเฉพาะใหปองกัน 

  2. พนักงานเปล ใหบุคลากรที่สงผูปวยแจงพนักงานเปล และจัดเตรียมอุปกรณปองกัน 

(เสื้อกาวนแบบใชแลวทิ้ง ถุงมือ หรือหนากาก เมื่อมีขอบงชี้) พรอมผา และน้ํายาเช็ดทําความสะอาดเปล 

พนักงานเปลใชผา หรือผายางคลุมเตียง หลังเคลื่อนยายเสร็จใหทิ้งผา/ชุดอุปกรณปองกันในถังแยกและทํา

ความสะอาดเปลดวยน้ํายาทําลายเชื้อทุกคร้ัง กอนที่จะขนยายผูปวยรายใหม 

  3. การสงตัวอยางตรวจทางหองปฏิบัติการ ใหพนักงานสงตัวอยาง โดยตัวอยางสงตรวจ

ตองสวมถุงพลาสติกทับ ระบุเชื้อดื้อยาหรือ case VRE สงหองปฏิบัติการ  

  4. พนักงานลิฟต ใหบุคลากรที่สงผูปวยแจงพนักงานควบคุมลิฟตใหมารับเฉพาะผูปวย

รายนี้งดรับบุคคลอ่ืน (หอผูปวยที่จะสงผูปวยเตรียมเสื้อกาวนแบบใชแลวทิ้ง ถุงมือและผาเช็ดทําความ

สะอาดลิฟต (ใชคร้ังเดียว) น้ํายาทําลายเชื้อ 2 ชุด พรอมถุงพลาสติกเพื่อใสอุปกรณที่ใชแลว) 
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แนวทางในการติดตามผูปวยเช้ือดื้อยา และการสิ้นสุดการแยกผูปวย 

  1. สงตรวจ clinical specimen Day1, Day3, Day10 หากผลเปนบวกในคร้ังใดๆ ให

เก็บตรวจสัปดาหละ 2  เชน วันจันทร และวันพฤหัสบดี เปนตน จนกวาผลจะเปนลบ จากนั้นใหสง clinical 

specimen คู กับ stool culture (กรณีเปนเชื้อกลุม Enterobacteriaceae) หากผลตรวจเปนลบทั้ง 2 

specimens ติดตอกัน 3 คร้ัง และติดตอกันมากกวาหรือเทากับ 10 วันจึงยกเลิกการแยกผูปวยกรณีเมื่อ

ครบเงื่อนไขมากกวาหรือเทากับ 10 วันแลวแตพบวา clinical specimen เปนลบ แต stool culture เปน

บวกใหสงตรวจเฉพาะ stool culture จนผลการตรวจเปนไปตามเงื่อนไข หากผลตรวจเปนลบติดตอกัน 3 

คร้ัง และติดตอกันมากกวาหรือเทากับ 10 วัน จึงจะยกเลิกการเขมงวดการแยกผูปวยแบบ contact 

precautions 

  2. กรณีผูปวยที่ไดรับยาที่มีผลตอการรักษายังไมตองเก็บ specimen สงตรวจเฉพาะเชื้อ

ดื้อยานั้นๆ จะเก็บสงตรวจเมื่อสิ้นสุดการรักษาแลว ใหเก็บเชนเดียวกับขอ 1. เวนแตการสงตรวจดวยเหตุ

ผลการรักษาอ่ืนๆ 

  3. ผูปวยที่สัมผัสผูปวยเชื้อดื้อยา บันทึกรายชื่อ และใหประสานกับหนวยปองกันและ

ควบคุมโรคติดเชื้อ เพื่อเฝาระวังตอไป 
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แนวปฏิบัติสําหรับการจัดการศพ 
กรณีผูปวยเชื้อดื้อยาถึงแกกรรมไมจําเปนตองหอศพดวยพลาสตกิ บุคลากรในหอผูปวยทีท่ําความสะอาดศพ 

และบุคลากรผูขนยายศพ พนักงานเปล พนักงานควบคุมลิฟต สวมชุดอุปกรณปองกันและทาํความสะอาด

เชนเดียวกับผูปวยมีชวีิต (เสื้อกาวน ถุงมือ และทิ้งในถังขยะตดิเชื้อ) 

      

เนื้อหาเร่ืองการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยาบางสวนของหนังสือเลมนี้ ไดถูก

นําไปจัดทําเปนวิดีทัศนเผยแพรทาง youtube channel ทานที่สนใจสามารถ download ได โดยใชคํา

สืบคนวา “การสงเสริมความรูและการปฏิบัติทางการพยาบาลในการปองกันและควบคุมการแพรกระจาย

เชื้อดื้อยา” หรือเขาถึงขอมูลไดทางเว็บไซต https://www.youtube.com/watch?v=Ms5gcyD6P-k 

สําหรับรายละเอียดเร่ืองการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุผล สามารถอานเพิ่มเติมไดจากคูมือ

ตาง ๆ ที่จัดทําข้ึนโดยหนวยงานตาง ๆ ที่เก่ียวของ เชน การดําเนินงานโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใช

ยาอยางสมเหตุผล (rational drug use hospital manual) ป พ.ศ. 2558 35 และคูมือการเรียนการสอน

เพื่อการใชยาอยางสมเหตุผล (teacher’s guide for promoting rational drug use) ป พ.ศ. 2560 36 

เปนตน นอกจากนี้โรงพยาบาลแตละแหงยังไดจัดทําแนวปฏิบัติอ่ืน ๆ ที่เก่ียวของกับโปรแกรมการใชยาตาน

จุลชีพอยางสมเหตุผล  (antimicrobial stewardship program: ASP) ข้ึน เพื่อใหสามารถนําไปปฏิบัติได

อยางเหมาะสมกับบริบทของตนเอง 

 

สรุป  

บุคลากรสุขภาพที่มีสวนเก่ียวของกับการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อดื้อยาทุกคนมีสวนสําคัญที่

จะชวยลดปญหาเชื้อดื้อยาได โดยการปฏิบัติตามบทบาทหนาที่ของตนเองใหดีที่สุด เพื่อชวยกันหยุดสราง 

หยุดรับ และหยุดแพรเชื้อดื้อยา ซึ่งการแกที่ตนเหตุคือ หยุดสรางเชื้อดื้อยา นาจะเปนสิ่งที่ดทีี่สุด แตหากไม

สามารถระงับการหยุดสรางได ก็ตองรวมมือกันในการหยุดรับ และหยุดแพรเชื้อดื้อยา เพื่อลดปญหาเชื้อดื้อ

ยาในประเทศไทย 
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ยศ ยศสมบัต, อัญชลี จติรักนท และชยาภา ตุเทพ. (บรรณาธิการ). การดําเนินงานโครงการ
โรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล. กรุงเทพฯ: โรงพมิพชุมนุมสหกรณการเกษตรแหง
ประเทศไทย, 2558. 

36. คณะทํางานขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการผลติและพฒันากําลังคนดานสุขภาพเพื่อการใชยาอยางสม
เหตุผล ภายใตคณะอนุกรรมการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล. คูมือการเรียนการสอนเพื่อการ
ใชยาอยางสมเหตุผล. นนทบุรี: สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข, 
2560. 
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บทนํา 
 
 การฝกอบรมสําหรับนักศึกษาวิทยาศาสตรสุขภาพสวนใหญ พบวาผูเรียนไมมีความคิดที่ชัดเจน
เก่ียวกับการสั่งยาอยางมีวิจารณญาณ เนื่องจากหลักสูตรฯ ไดมุงเนนใหผูเรียนทราบทฤษฎีทางเภสัชวิทยา
และอายุรศาสตรเปนสําคัญ แตการฝกปฏิบัติเก่ียวกับการสั่งจายยาทางคลินิกยังคอนขางนอย โดยผูเรียน
จําเปนตองไดรับการฝกปฏิบัติจากการวินิจฉัยไปจนถึงการสั่งจายที่เหมาะสมตอผูปวยเฉพาะราย เนื่องจาก 
ผูปวยมีความแตกตางกัน ไดแก อายุ เพศ ขนาด และลักษณะทางสังคมวัฒนธรรม เปนตน ยิ่งไปกวานั้น 
ผูปวยยังมีการรับรูของตนเองในการรักษาที่เหมาะสม ทําใหบุคลากรทางการแพทยจึงควรใหคําชี้แจงอยาง
เต็มที่ในการบําบัดรักษาดังกลาว โดยหลักสูตรปจจุบันอาจยังไมมีการจัดการเรียนการสอนอยางมีคุณภาพ 
หรือจํานวนชั่วโมงต่ํากวาการสอนเภสัชวิทยาแบบดั้งเดิม โดยการฝกอบรมทางคลินิกสําหรับนักศึกษา
วิทยาศาสตรสุขภาพในระดับปริญญาตรี มักมุงเนนที่การวินิจฉัยโรคมากกวาทักษะการรักษา โดยผูเรียนมัก
คัดลอกพฤติกรรมการสั่งจายยาของผูสอนในคลินิก หรือเรียนรูจากแนวทางการรักษาตามมาตรฐาน อาจมิได
ป รับให เขากับบริบทของผูปวยที่แทจ ริง อีกทั้ ง เอกสารอางอิงทางเภสัชกรรม อาทิ  เภสัชตํารับ 
(pharmacopeia) รายการตํารับยา (formulary) คูมือการใชยา (drug hand book) มีกรอบแนวคิดมาจาก
เร่ืองยาเปนสําคัญ ขณะที่ตําราทางคลินิก (clinical textbook) และแนวทางการรักษา (treatment 
guideline (มีกรอบแนวคิดมาจากเร่ืองโรคและความผิดปกติตาง ๆ ซึ่งอาจสงผลใหมีคําแนะนํามีความ
ขัดแยงกัน ซึ่งพฤติกรรมการสั่งจายยาที่ไมถูกตองนําไปสูการรักษาที่ไมมีประสิทธิภาพและไมปลอดภัย และ
คาใชจายในการรักษาที่เพิ่มสูงข้ึน โดยปจจุบันพบวาในโรงเรียนแพทยมีอัตราการใชยาไมสมเหตุผล 
โดยเฉพาะอยางยิ่งยาปฏิชีวนะสูงถึงรอยละ 41-91 [1] ดังนั้น การจัดการเรียนการสอนในวิทยาศาสตร
สุขภาพจึงจําเปนตองมีการฝกอบรมอยางดีเสียกอน เนื่องจากบัณฑิตวิทยาศาสตรสุขภาพจะมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมคอนขางยาก หากไดมีการลอกเลียนแบบพฤติกรรมที่ไมพึ่งประสงคเก่ียวกับวงจรการ
สั่งจายยาในขณะที่เปนนักศึกษา การใชยาอยางสมเหตุผล (rational drug use) จึงเปนประเด็นเรงดวน โดย
ประเทศไทยไดรับการกําหนดในนโยบายแหงชาติดานยา พ.ศ. 2554 และยุทธศาสตรการพัฒนาระบบยา
แหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2559 ยิ่งไปปกวานั้น ไดมีการแตงตั้งคณะทํางานพัฒนาระบบการผลิตและพัฒนา
กําลังคนดานสุขภาพเพื่อสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล เพื่อวางแผนและดําเนินการเพื่อขับเคลื่อน
ยุทธศาสตรดังกลาว  
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นิยาม 
 

คูมือการใชยาที่สมเหตุผลตามบัญชียาหลักแหงชาติ (Thai National Formulary, TNF) ไดใหคํา
จํากัดความของคําวา “การใชยาอยางสมเหตุผล” หมายถึง การใชยาโดยมีขอบงชี้ การใชเปนยาที่มีคุณภาพ 
มีประสิทธิภาพจริง สนับสนุนดวยหลักฐานที่เชื่อได ใหประโยชนทางคลินิกเหนือกวาความเสี่ยงจากการใชยา
อยางชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุมคาตามหลักเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ไมเปนการใชยาอยางซ้ําซอน 
คํานึงถึงปญหาเชื้อดื้อยา เปนการใชยาในกรอบบัญชียายังผลอยางเปนข้ันตอนที่ถูกตองตามแนวทาง
พิจารณาการใชยา โดยใชยาในขนาดที่พอเหมาะกับผูปวยในแตละกรณี ดวยวิธีการใหยาและความถ่ีในการ
ใหยาที่ถูกตองตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก ดวยระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม ผูปวยใหการยอมรับและ
สามารถใชยาดังกลาวไดอยางถูกตองและตอเนื่อง กองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการ 
สามารถใหเบิกจายคายานั้นไดอยางยั่งยืน เปนการใชยาที่ไมเลือกปฏิบัติ เพื่อใหผูปวยทุกคนสามารถใชยา
นั้นไดอยางเทาเทียมกันและไมถูกปฏิเสธยาที่สมควรไดรับ   

 

 
 
 

กรอบแนวคิดในการใชยาอยางสมเหตุสมผล 
 

การใชยาอยางสมเหตุผลมีวัตถุประสงคเพื่อสงเสริมใหมีการใชยาอยางปลอดภัย (promote 
patient safety) การเพิ่มประสิทธิภาพของบําบัดโรค (improve quality of care) การดูแลผูปวยอยาง
คุมคาทางเศรษฐกิจ (cost-effective care) และการเพิ่มความพึงพอใจของผูปวย (increase patient 
satisfaction) ดังนั้น การใชยาอยางสมเหตุผลควรผานกรอบแนวความคิด 10 ข้ันตอน ไดแก ขอบงใช 
(indication) ประสิทธิภาพ (efficacy) ความเสี่ยง (risk) คาใชจาย (cost) องคประกอบอ่ืน ๆ ที่จําเปน 
(other consideration) ขนาดยา (drug dose) วิธีการบริหารยา (method of drug administration) 
ความถ่ีของการใหยา (frequency of treatment) ระยะเวลาของการใหยา (duration of treatment) 
และความสะดวก (patient compliance) ตามลําดับ 
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1. ขอบงใช (indication) 
การใชยาจะตองผานการกระบวนพินิจพิเคราะหถึงความจําเปนของการรักษา โดยแพทยจะตองทํา

การระบุปญหาของผูปวยใหครบถวยเสียกอน แลวจึงวินิจฉัยแยกโรคอยางแมนยํา เพื่อระบุเปาหมายของการ
รักษาโรคไดอยางเหมาะสม โดยพิจารณาอยางรอบคอบถึงความจําเปนในการใชยา และหลีกเลี่ยงการสั่งยาที่
ไมมีขอบงใช แตอยางไรก็ตาม ผูปวยอาจไมจําเปนตองไดรับยาเสมอไป ดังนั้น แพทยควรพิจารณาทางเลือก
อ่ืนที่ไมตองใชยาในการรักษา  
 

2. ประสิทธิภาพ (efficacy) 
การใชยาที่มีประโยชนอยางแทจริง โดยพิจารณาเก่ียวกับกลไกการออกฤทธิ์ของยาสอดคลองกับ

กลไกการเกิดโรคและประสิทธิผลของยา ซึ่งการใชยาจะตองมีหลักฐานเชิงประจักษสนบัสนุนอยางเพียงพอ 
โดยประโยชนที่ไดมีความแตกตางจากยาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ หรือเปนประโยชนที่มีความหมาย
ทางคลินิก อีกทั้ง การใชยาดังกลาวจะตองพิจารณาประโยชนที่มีความคุมคามากกวาความเสี่ยงและ
คาใชจายในยาดังกลาว 

 
3. ความเสี่ยง (risk) 
การใชยาจะตองทําการประเมินความเสี่ยงเสมอ และพิจารณาใหยากับผูปวยในกรณีมีความเสี่ยง 

ที่ยอมรับไดเทานั้น โดยพิจารณาประโยชนจากยาเหนือความเสี่ยงอยาง ซึ่งควรหลีกเลี่ยงใชยาที่มีอุบัติการณ
ของผลขางเคียง (side effect) และประเมินความเสี่ยงของการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา (drug 
interaction) โดยมีวิธีการปองกันอันตรายที่ของยา รวมไปถึงการตรวจสอบคําเตือนและขอควรระวัง 
(contraindication) สําหรับผูปวยกลุมพิเศษอยางรอบครอบ และผูปปวยจะตองไดรับการอธิบายอยาง
ครบถวนถึงอันตรายจากยาที่ไดอยางครบถวน 
 

4. คาใชจาย (cost) 
การใชยาที่มีความคุมคาทางเศรษฐกิจ โดยการเลือกใชยาที่ราคาประหยัดเปนอันดับแรก โดย 

การใชยาตามชื่อสามัญทางยาจะลดคาใชจายมากกวาการใชยาตนแบบ แตอยางไรก็ตาม หากมีความ
จําเปนตองใชยาที่มีราคาแพง ผูจายยาจะตองสามารถพิสูจนความคุมคาตามหลักเศรษฐศาสตรสาธารณสุข
ได การใชยาตามระบบประกันสุขภาพและระบบสวัสดิการจะตองคํานึงถึงหลักความเทาเทียมและความ
ยั่งยืนรวมดวยเสมอ  

 
5. องคประกอบอ่ืน ๆ ที่จําเปน (other consideration) 
การใชยาอยางสมเหตุผลควรผานกรอบแนวความคิดข้ันตอน 1-4 แลว โดยพิจารณาเพิ่มเติมใน

องคประกอบยอย อาทิ การไมสั่งยาซ้ําซอน (polypharmacy & duplication( การคํานึงถึงปญหาเชื้อดื้อยา 
(drug resistance concern( การเลือกใชยาที่สอดคลองกับบัญชียาหลักแหงชาติ การเลือกใชยาที่สอดคลอง
กับแนวทางพิจารณาการใชยา (Standard Rx guideline( และการใชยาอยางเสมอภาคเทาเทียมกัน 
(equity( 
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6. ขนาดยา (drug dose) 
การใชยาที่มีขนาดเหมาะสมเปนสิ่งสําคัญ เนื่องจากระดับของยาในรางกายจะสงผลตอ

ประสิทธิภาพและความปลอดยาของการรักษา โดยจะตองระมัดระวังการใชยาที่มีขนาดที่ต่ํากวามาตรฐาน 
(sub therapeutic dose) หรือยาในขนาดที่สูงกวามาตรฐาน (overdose) ซึ่งจะตองมีการไทเทรตขนาด
ของยาอยางเหมาะสม และคํานึงถึงการใชขนาดที่เหมาะสมกับระยะและความรุนแรงของโรครวมดวย อีกทั้ง 
การเลือกใชยาในขนาดที่เหมาะสมกับผูปวยกลุมพิเศษตาง ๆ เชน อายุ ความสมบูรณของอวัยวะ เปนตน  

 
7. วิธีการบริหารยา (method of drug administration) 
การใชยาการใชยาหลักการบริหารยาที่ถูกตองและเหมาะสม โดยเลือกวิธีการใหยาที่เหมาะสมกับ 

ผูปวยแตละราย ทั้งนี้ควรหลีกเลี่ยงการฉีดยาโดยไมจําเปนหรือหลีกเลี่ยงการใชยาทางระบบ (systemic 
medication) หากรักษาไดดวยยาเฉพาะที่ (local medication) โดยจะตองทําการตรวจสอบวิธีการใหยา
ทางปากหรือการฉีดอยางถูกตอง และควรแนะนําเทคนิคการใชยาภายนอกใหกับผูปวยอยางถูกตอง 

 
8. ความถ่ีของการใหยา (frequency) 
ความถ่ีของการใหยาจะสงผลตอระดบัของยาในรางกาย จงึควรพิจารณาใชยาดวยความถ่ีในการ 

ใหยาที่ถูกตอง เพื่อประสิทธิภาพและความปลอดยาของการรักษา โดยทําการตรวจสอบความถ่ีที่เหมาะสม
ของยาแตละชนิด และการเลือกใชยาในความถ่ีที่เหมาะสมกับผูปวยกลุมพิเศษตาง ๆ โดยหลีกเลี่ยงการใชยา
ที่ตองใหบอยคร้ังตอวัน  
 

9. ระยะเวลาของการใหยา (duration of treatment) 
การใชยาที่มีระยะเวลาสําหรับรักษาโรคที่ถูกตองและเหมาะสม โดยพิจารณาจากการไมใหยานาน

หรือสั้นเกินไป รวมกับการทบทวนแผนการรักษาอยางสม่ําเสมอเพื่อตัดรายการยาที่ไมจําเปนออก อีกทั้ง 
ควรสื่อสารกับผูปวย เพื่อใหเห็นถึงความสําคัญของการใชยาครบตามระยะเวลาในการรักษาโรค 

 
10. ความสะดวก (patient compliance) 
การเลือกใชยาที่ความเหมาะสมและรอบครอบตามกรอบแนวความคิดข้ันตอน 1-9 แลว บุคลากร

ทางการแพทยจําเปนตองสรางการยอมรับของผูปวย เพื่อใหเกิดความรวมมือในการรักษา โดยพยายามใช
ทักษะการสื่อสารที่เหมาะสมในการอธิบายใหเกิดการยอมรับ และตรวจสอบความเขาใจของผูปวยรวมดวย 
อาจเลือกใชยาที่ผูปวยบริหารยาไดดวยตนเองสะดวก อีกทั้ง ควรกําหนดแผนการติดตามผลการรักษา เพื่อ
ทราบความรวมมือในการใชยาของผูปวยได 
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ข้ันตอนการสั่งจายยาอยางสมเหตุผล 
 

ข้ันตอนที่ 1 การระบปุญหาของผูปวย 

 ผูปวยมักจะมาดวยการอาการสําคัญ (chief complaint) โดยความผิดปกติอาจมาจากหลาย

สาเหตุ เชน อาจมาจากโรคหรือความผิดปกติ (disease or disorder) ปญหาดานจิตวิทยาและวามวิตก

กังวล (Psychological problems or anxiety) ผลขางเคียงของยา ผลจากการไดรับยาพรอมกันหลายชนิด 

(polypharmacy) การไมไดรับการรักษาอยางตอเนื่อง (Non-adherence to treatment) เปนตน ซึ่ง

สามารถเห็นไดชัดวาการวินิจฉัยที่ถูกตองเปนข้ันตอนสําคัญในการเร่ิมสําหรับการเลือกวิธีการรักษาที่ถูกตอง 

โดยการวินิจฉัยที่ถูกตองนั้นข้ึนอยูกับการบูรณาการขอมูลตาง ๆ อาทิ อาการสําคัญตามที่ผูปวยอธิบายไว 

ประวัติโดยละเอียด การตรวจรางกายทางกายภาพ และการทดสอบทางหองปฏิบัติการ โดยควรพยายาม

กําหนดปญหาที่แทจริงของผูปวยจะนําไปสูผลการเลือกการรักษาที่เหมาะสม แตอยางไรก็ตาม ผูปวยไม

จําเปนตองไดรับยาในหลายกรณ ี

 

 

 ข้ันตอนที่ 2: การกําหนดวัตถุประสงคของการรักษา 

 กอนที่จะเลือกยาใหผูปวยจําเปนตองระบุวัตถุประสงคของการรักษา ซึ่งจะชวยใหการรักษามุง

ตรงไปสูปญหาที่แทจริง โดยกําหนดเปาหมายของการรักษา ไดแก การบําบัดโรค การบรรเทาอาการ การ

หยุดหรือชะลอการดําเนินของโรค และการปองกันโรค ซึ่งการระบุวัตถุประสงคการรักษาสามารถชวย

ปองกันการใชยาโดยไมจําเปน โดยเฉพาะอยางยิ่ง การหลีกเลี่ยงการสั่งจายยาปองกันที่ไมจําเปน เชนการใช

ยาปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติดเชื้อที่แผล ซึ่งไดรับการพิสูจนวาเปนการใชยาที่ไมสมเหตุสมผล โดยผูจายยา

ควรหารือเก่ียวกับวัตถุประสงคการรักษากับผูปวยกอนที่จะเร่ิมตนการรักษา เพื่อสรางใหเกิดความเขาใจที่

ตรงกัน นอกจากนี้ ยังทําใหผูปวยมีสวนรวมในการบําบัดและนําไปสูการปรับปรุงการรักษาหรือปรับชนิด

หรือขนาดยาในอนาคต  

 

 ข้ันตอนที่ 3: การพิจารณาความเหมาะสมของยาสําหรับผูปวยเฉพาะ (personal drug, P-drug) 

 หลังจากกําหนดวัตถุประสงคการรักษาแลว ควรเลือกยาที่มีเหมาะสําหรับผูปวยเฉพาะราย โดย

ใชกรอบแนวคิดในการใชยาอยางสมเหตุสมผลตามเกณฑของประสิทธิภาพ ความปลอดภัย ความสะดวก 

และคาใชจาย โดยประเด็นตรวจสอบความเหมาะสมของ P-drug ที่เหมาะสําหรับผูปวย แบงออกเปน 3 

ดาน ไดแก (1) สารออกฤทธิ์และรูปแบบยาเตรียม (2) กําหนดการและขนาดของยา และ (3) ระยะเวลา การ

รักษาเหมาะสม ซึ่งประเด็นตรวจสอบของ P-drug ทั้ง  3 ประเด็นจะตองพิจารณาในแงมุมของประสิทธิภาพ

และปลอดภัย  
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ตารางที่ 1 แสดงประเดน็ตรวจสอบความเหมาะสมของ P-drug 
 Effectiveness Safety 

Active substance and dosage 
form 

  

Standard dosage schedule   
Standard duration of treatment   

 

 ข้ันตอนที่ 4: การเขียนใบสั่งยา 

 ใบสั่งยาคือการสื่อสารจากผูสั่งจายยาไปยังผูปวย โดยเปนการทํางานรวมกันของสหสาขาวิชาชีพ

วิทยาศาสตรสุขภาพ อาทิ แพทย เภสัชกร พยาบาล ดังนั้น การเขียนใบสั่งยาจึงควรระมัดระวังความ

ผิดพลาดและความคาดเคลื่อนของความหมาย โดยขอมูลสําคัญในใบสั่งยา ไดแก ชื่อที่อยูหมายเลขโทรศัพท

ของผูรับบริการ วันที่ ชื่อสามัญของยา ความแรงของยา รูปแบบยาเตรียม ขนาดยา ฉลากยา คําแนะนําคํา

เตือน ชื่อที่อยูอายุของผูปวย การลงนามผูจายยา 

 

 ข้ันตอนที่ 5: การใหขอมูล คําแนะนาํ และคําเตือน 

 ผูปวยควรไดรับความรูในเร่ืองโรค และขอปฏิบัติตาง ๆ  โดยการใหความรูตอผูปวยเก่ียวกับเร่ือง

ยาและการรักษา ไดแก ฤทธิ์ของยา ผลขางเคียงของยา คําแนะนําเก่ียวกับวิธีการใชและวิธีการจัดเก็บ 

ระยะเวลาในการรักษา คําเตือน การนัดหมายตอไป 

 

  

 ข้ันตอนที่ 6: การกําหนดวิธีการทวนสอบการใหยา 

 เมื่อทําการวิธีการเลือกใชยาอยางมีเหตุผลและวิธีเขียนใบสั่งยาอยางเหมาะสมแลว การทวนสอบ

จัดเปนการตรวจติดตามผลสัมฤทธิ์ของการใหรักษาไดเปนอยางดี โดยวัตถุประสงคของการทวนสอบคือการ

ตรวจสอบยืนยันวาการรักษาไดแกไขปญหาอยางแทจริง ซ่ึงประกอบดวยการตอบสนองตอการรักษา 

(response to therapy) และความปลอดภัยในการใหยา (untoward reactions) แตกรณีที่การรักษา

ลมเหลวหรือเกิดฤทธิ์ไมพึ่งประสงคของยา ผูจายยาสามารถปรับเปลี่ยนการรักษาไดอยางทันเวลา ซึ่งการ

ทวนสอบแบงออกเปน 2 ลักษณะ ไดแก การทวนสอบดวยตัวผูปวยเอง และการทวนสอบจากการเฝา

ติดตามอยางแข็งขันจากผูจายยา 
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บทสรุป 
การใชยาอยางสมเหตุผลเปนปญหาสําคัญและประเด็นเรงดวนที่จะตองรีบดําเนินการแกไข  

เนื่องจากสงผลตอการรักษาผูปวย การเกิดอาการไมพึงประสงค การเกิดเชื้อดื้อยาเพิ่มสูงข้ึน และการสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจ โดยการจัดการเรียนการสอนในหลกัสูตรวิทยาศาสตรสุขภาพจะสามารถชวยสรางพฤตกิรรมที่
พึ่งประสงคเก่ียวกับการจายยาได โดยหลักของการใชยาอยางสมเหตุผลมีองคประกอบสําคัญ 10 ประการ 
ไดแก ไดแก ขอบงใช ประสิทธิภาพ ความเสี่ยง คาใชจาย องคประกอบอ่ืน ๆ ที่จําเปน ขนาดยา วิธีการ
บริหารยา ความถ่ีของการใหยา ระยะเวลาของการใหยา และความสะดวกตามลําดับ โดยมีกรอบแนวคิดใน
การใชยาอยางสมเหตุสมผล สําหรับสงเสริมใหมีการใชยาอยางปลอดภัยการเพิ่มประสิทธิภาพของบําบัดโรค 
ความคุมคาทางเศรษฐกิจและการเพิ่มความพึงพอใจของผูปวย ยิ่งไปกวานั้น การใชยาอยางสมเหตุผลยังตอง
อาศัยข้ันตอนการสั่งจายยาอยางสมเหตุผล โดยองคการอนามัยโรคไดใหคําแนะนําเก่ียวกับ Good 
Prescribing Practice จํานวน 6 ข้ันตอน ไดแก การระบุปญหาของผูปวย การกําหนดวัตถุประสงคของการ
รักษา การพิจารณาความเหมาะสมของยาสําหรับผูปวยเฉพาะ การเขียนใบสั่งยา การใหขอมูลหรือคําเตือน 
และการกําหนดวิธีการทวนสอบการใหยา ตามลําดับ โดยหวังเปนอยางยิ่งวา หากบุคลากรทางการแพทยมี
ความรูและปฏิบัติตามข้ันตอนการสั่งจายยาอยางสมเหตุผล รวมกับการพิจารณาเลือกใชยาตามกรอบ
แนวคิดในการใชยาอยางสมเหตุสมผลดังทีไ่ดกลาวขางตนแลว อีกทั้งการสรางเจตคติในการใชยาใหเกิดข้ึนใน
หมูสหสาขาวิชาชีพวิทยาศาสตรสุขภาพ ยอนําไปสูการแกไขปญหาการใชยาอยางไมสมเหตุผลของประเทศ
ไทยลงไดในที่สุด 
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การใช้ยาต้านจุลชีพ 
อย่างรับผิดชอบ

ผศ.ดร.ภก.วสันต์     กาติ๊บ
คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทที่

5 บทที่ 5 การใชยาตานจุลชีพอยางรับผิดชอบ 
 

ผศ.ดร.ภก.วสันต     กาติ๊บ 
คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

 

 
ระยะที่ 1 เปนการรักษาและปองกันโรคหรือภาวะที่มีหลักฐานวายาตานจุลชีพไมจําเปนในผูปวย

สวนมาก แตยังมีการใชยาตานจุลชีพในผูปวยสวนมากโดยมีโรคและภาวะเปาหมาย ดังนี้ 
1. Respiratory Infection (RI)การใชยาตานจุลชีพอยางรับผิดชอบในผูปวยนอกโรคติดเชื้อที่ระบบ

การหายใจชวงบน (upper respiratory tract infections, URI) และหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 
(acute bronchitis) 

2. Acute Diarrhea (AD)การใชยาตานจุลชีพอยางรับผิดชอบในผูปวยนอกโรคอุจจาระรวง
เฉียบพลัน  

3. Simple Traumatic Wound(STW)การใชยาตานจุลชีพอยางรับผิดชอบในผูปวยนอกบาดแผล
สด (fresh wound) จากอุบัติเหตุที่เกิดภายใน 6 ชั่วโมงกอนไดรับการรักษา  

4. Vaginal Delivery of Term Labor การใชยาตานจลุชีพอยางรับผิดชอบเพื่อการปองกันการติด
เชื้อ (antibiotic prophylaxis) ในสตรีคลอดปกติครบกําหนดทางชองคลอด (APL) 

 

เปาหมายของการใชยาตานจุลชีพอยางรับผิดชอบ (Responsible Use of Antibiotics - RUA) 

รหัส เปาหมายในการใชยา (Goal – G) 
E-RUA-G-01 ใชยาตานจุลชีพนอยที่สุดเทาที่จาํเปน 
E-RUA-G-02 อัตราการใชยาตานจุลชีพไมมากกวาเกณฑที่กําหนด 
E-RUA-G-03 ลดโอกาสเสี่ยงตอพิษและผลขางเคียงของยาตานจลุชพี 
E-RUA-G-04 ชะลอการดื้อยาตานจลุชีพของเชื้อแบคทีเรีย 
E-RUA-G-05 ลดคาใชจายยาตานจุลชีพ 
E-RUA-G-06 สรางวัฒนธรรมใหมของการใชยาตานจุลชีพอยางรับผิดชอบ 
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หวัดธรรมดา (Common Cold) 
 

วัตถุประสงค 

 1. เพื่อใหทราบถึงสาเหตุของการเกิด และลักษณะทางคลินิกของโรคหวัดธรรมดา 

 2. เพื่อใหทราบถึงแนวทางการวินิจฉัย และพจิารณารักษาโรคหวัดธรรมดา 

 3. เพื่อใหทราบถึงแนวทางการรักษาโรคหวัดธรรมดาอยางเหมาะสม 

  

บทนํา 

 การติดเชื้อบริเวณทางเดินหายใจสวนบน (Upper Respiratory Tract Infection, URI) และ

หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน เปนการติดเชื้อที่ถูกพบหรือมีการใชยาตานจุลชีพบอยในผูปวยที่มารับบริการที่

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล โดยคิดเปนรอยละ 77 ของโรคที่เกิดจากการติดเชื้อทั้งหมด ทางเดิน

หายใจสวนบนและอวัยวะใกลเคียง ประกอบดวย จมูก โพรงจมูก โพรงไซนัส คอหอย (pharynx)ตอม

ทอนซิล ลิ้นไก เพดานออน (soft palate)กลองเสียง หูสวนกลาง และหลอดลม การติดเชื้อบริเวณทางเดิน

หายใจสวนบน สวนใหญมีสาเหตุจากการติดเชื้อไวรัสหรือสาเหตุอ่ืนๆ เชนภูมิแพ สวนนอยเกิดจากเชื้อ

แบคทีเรีย จากการศึกษาอุบัติการณการติดเชื้อบริเวณทางเดินหายใจสวนบนในประเทศไทย โดย 

Treebupachatsakulและคณะ ในผูปวยผูใหญ 292 ราย ที่มีอาการของการติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจ

สวนบนและมารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลศิริราชระหวางเดือน เมษายนถึงตุลาคม พ.ศ. 2547 พบวา มี

อุบัติการณในการติดเชื้อทําใหเกิดโรคหวัดธรรมดา (Common Cold) มาเปนอันดับหนึ่ง คิดเปนรอยละ 

55.5 

 โรคไขหวัดธรรมดา (Common Cold) เปนโรคที่เกิดจากติดเชื้อไวรัสของระบบทางเดินหายใจทํา

ใหเกิดการอักเสบของเยื่อจมูกและคอ เนื่องจากโรคหวัดธรรมดาเกิดจากการติดเชื้อไวรัส ดังนั้น การใชยา

ตานจุลชีพจึงไมกอใหเกิดประโยชนในการรักษา 

  

สาเหตุ 

 ผูปวยเปนโรคหวัดธรรมดา เกือบทุกรายเกิดจากเชื้อไวรัส 

 

ลักษณะทางคลินิกแนวทางการวินิจฉัยและพิจารณารักษาโรค 

 โรคหวัดธรรมดาจะมีอาการเดนที่จมูก คือ คัดจมูก มีน้ํามูก จาม อาการที่อาจมีรวมดวย คือ เจ็บ

คอ ปวดเมื่อยเนื้อตัว ออนเพลีย ไขต่ํา ไอ เมื่อตรวจรางกายจะพบน้ํามูก คอหอยแดงเล็กนอย ไมมีฝาขาว

หรือตุมหนองที่เพดานปากหรือตอมทอนซิล  

 สําหรับการดําเนินของโรค ผูปวยมักมีไข 3-4 วัน, เจ็บคอ 4-5 วัน, มีน้ํามูก 5-7 วัน และไอ 7-14 

วัน โดยยาตานจุลชีพจะไมลดความรุนแรงและระยะเวลาของอาการดังกลาวของโรคหวัดอยางมีนัยสําคัญ 
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 การมีน้ํามูกสีเขียว-เหลือง ไมใชลักษณะที่บงถึงการติดเชื้อแบคทีเรียเสมอไป และไมใชขอบงชี้ของ

การใชยาตานจุลชีพ และผูปวยที่มีอาการคัดจมูก มีน้ํามูก จาม อาจเปนโรคภูมิแพจมูกที่ไมใชโรคหวัด 

 

การรักษา 

 - รักษาตามอาการที่ผูปวยมี หรืออาการที่รบกวนผูปวยมาก เชน การใหยาลดน้ํามูก ยาลดไข ยาแก

ไอ เปนตน โดยไมควรใชยาลดน้ํามูก และยาแกไอ ในเด็กอายุต่ํากวา 2 ป  

 - ไมใชยาตานจุลชีพในผูปวยสวนมาก (มากกวารอยละ 95) 

 - จะมีการพิจารณาใหยาตานจุลชีพ Amoxicillin ในผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนจากโรคหวัดธรรมดา

ที่มีอาการรุนแรง คือ หูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลัน และ ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน 

 

 

คอหอยอักเสบเฉียบพลัน (Acute Pharyngitis) 

 

วัตถุประสงค 

 1. เพื่อใหทราบถึงสถานการณการใชยาตานจุลชีพในโรคคอหอยอักเสบเฉียบพลัน 

 2. เพื่อใหทราบถึงสาเหตุของโรคคอหอยอักเสบเฉียบพลัน 

 3. เพื่อใหทราบถึงแนวทางการวินิจฉัย และพิจารณารักษาโรคคอหอยอักเสบเฉียบพลันดวยยาตาน

จุลชีพอยางสมเหตุผล  

 4. เพื่อใหทราบถึงแนวทางการรักษาโรคคอหอยอักเสบเฉียบพลัน 

 

บทนํา 

 การติดเชื้อบริเวณทางเดินหายใจสวนบน (Upper Respiratory Tract Infection, URI) เปนโรค

ติดเชื้อที่พบวามีการใชยาตานจุลชีพบอยในผูปวยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล โดยคิด

เปนรอยละ 77 ของโรคที่เกิดจากการติดเชื้อทั้งหมด การติดเชื้อบริเวณทางเดินหายใจสวนบน ประกอบดวย 

การติดเชื้อบริเวณของไซนัสหรือโพรงไซนัส (rhinosinusitis), การติดเชื้อบริเวณทอนซิล (tonsillitis), การ

ติดเชื้อบริเวณคอหอย (pharyngitis) เปนตน 

 การศึกษาอุบั ติ การณ การติด เชื้ อบ ริ เวณ ทางเดิ นหายใจส วนบน ในประเทศไทย โดย 

Treebupachatsakulและคณะ ในผูปวยผูใหญ 292 ราย ที่มีอาการของการติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจ

สวนบนและมารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลศิริราชระหวางเดือน เมษายนถึงตุลาคม พ.ศ. 2547 พบวา มี
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อุบัติการณในการติดเชื้อ ทําใหเกิดโรคคอหอยอักเสบหรือทอนซิลอักเสบ (รอยละ 32.2) เปนอันดับสอง 

รองลงมาจากโรคหวัดธรรมดา (รอยละ 55.5)โดยพบวา ผูปวยสวนใหญเกือบทั้งหมดที่เปนคอหอยอักเสบ

เฉียบพลันที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสทั่วไปมักหายไดเอง (Self-limited) สวนกรณีผูปวยที่ติดเชื้อซับซอน 

(complicated infections)ควรไดรับการวินิจฉัยและประเมินเพื่อการรักษาที่ถูกตองและเหมาะสมตอไป 

สาเหตุ 

 โรคคอหอยอักเสบเฉียบพลัน (Acute Pharyngitis) มากกวารอยละ 80 เกิดจากเชื้อไวรัส สวน

นอยเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย โดยเฉพาะเชื้อ group A beta hemolytic streptococcus (GABHS หรือ 

GAS) 

ลักษณะทางคลินิก 

 อาการเดนของโรคคอหอยอักเสบ คือ เจ็บคอ โดยเฉพาะเวลากลืน อาการที่อาจมีรวมดวย คือ ไข 

รวมถึงอาจจะมีอาการของหวัด (คัดจมูก มีน้ํามูก จาม) ปวดเมื่อยตัว ออนเพลีย ไอ เมื่อตรวจคอหอย จะ

พบวาคอหอยแดง ตอมทอนซิลแดง การตรวจคอหอย ควรตรวจดวยไฟฉายแสงขาว เพื่อใหเห็นความแดง

ของคอหอยและตอมทอนซิลตามจริง อาจมีฝาหรือตุมหนองที่ตอมทอนซิล อาจมีจุดเลือดออกที่เพดานปาก 

หรืออาจมีแผลในปาก เมื่อคลําบริเวณคอ จะพบตอมน้ําเหลืองโตและกดเจ็บ โดยอาจใหผูปวยเห็นลักษณะ

คอหอย/ตอมทอนซิลของตนเอง เทียบกับรูปคอหอย/ตอมทอนซิลอักเสบที่เกิดจากไวรัสและแบคทีเรีย ดัง

แสดงในรูป 

 

 

 

 

 

 

 

 สําหรับการดําเนินของโรค ผูปวยมักมีไข 3-5 วัน เจ็บคอ 4-7 วัน โดยยาตานจุลชีพจะไมลดความ

รุนแรงและระยะเวลาของอาการโรคคอหอย/ตอมทอนซิลอักเสบเฉียบพลันที่เกิดจากไวรัส แตจะสามารถลด

ความรุนแรงและระยะเวลาของอาการดังกลาวประมาณ 1-2 วัน ในโรคคอหอย/ตอมทอนซิลอักเสบ

เฉียบพลันที่เกิดจากแบคทีเรีย 

  

คอหอย/ตอมทอนซิลอักเสบจากไวรัส 

มักมีลักษณะแดงเล็กนอย อาจพบตอม

ทอนซิลโตได 

คอหอย/ตอมทอนซิลอักเสบจาก

แบคทีเรีย มีลักษณะแดงจัด อาจพบ

ฝาหรือตุมหนองท่ีตอมทอนซิล 
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การวินิจฉัย GABHS pharyngitis และ การพิจารณาใหยาตานจุลชีพ 

 สําหรับเกณฑการวินิจฉัยเพื่อประเมินวาผูปวยควรไดรับยาตานจุลชีพหรือยาตานจุลชีพสําหรับ
อาการเจ็บคอหรือไมนั้น จะพิจารณาตามเกณฑของ Mcsaac score หรือ centor criteria ซึ่งถูกใชโดย 
CDC (Center of Disease Control ของสหรัฐอเมริกา) และแนะนําโดย NICE (National Institute for 
Health and Clinical Excellence ของสหราชอาณาจักร) ประกอบไปดวย 
 1. มีไข 
 2. ไมไอ 
 3. มีฝาขาวที่ตอมทอนซิล (tonsillar exudate) 
 4. ตอมน้ําเหลืองบริเวณลําคอโต และกดเจ็บ 
 หากพบ 3-4 องคประกอบขางตน มีโอกาสติดเชื้อ GABHS (GAS) ประมาณรอยละ 40-60 
 หากพบนอยกวา 3 องคประกอบขางตน (เชน มีไข แตไอ ตรวจไมพบ tonsillar exudate และ
ตอมน้ําเหลืองบริเวณลําคอไมโต) ทํานายไดวา รอยละ 80 ไมไดติดเชื้อGABHS (GAS) 
 

การรักษา 

 - รักษาตามอาการที่ผูปวยมีหรืออาการที่รบกวนผูปวยมาก เชน ใหยาลดไข (จะบรรเทาอาการเจ็บ
คอดวย) ยาแกไอ ยาลดน้ํามูก โดยไมควรใชยาลดน้ํามูก และยาแกไอในเด็กอายุต่ํากวา 2 ป 
 - พิจารณาใหยาตานจลุชีพหรือยาตานจลุชีพ ในผูปวยที่มีอาการที่บงถึงการติดเชื้อ group A beta 
hemolytic streptococcus (GABHS หรือ GAS)ของคอหอยและตอมทอนซิล ตามเกณฑของ centor 
criteria ดังนี้ 
 Penicillin Vเป น ย า อั น ดั บ แ ร ก  (Drug of choice)สํ า ห รั บ  group A beta hemolytic 
streptococcus (GABHS หรือ GAS) 
 ขนาดยา  ผูใหญ : 500 mg วันละ 2-3 คร้ังกอนอาหาร 
   เด็ก : 250 mg (หรือ 25-50 mg/kg/day) วันละ 2-3 คร้ังกอนอาหาร 
 Amoxicillin มีคุณสมบัติเทียบเทา Penicillin V ในการรักษาโรคคอหอยอักเสบจาก group A 
beta hemolytic streptococcus แตเปนยาที่ออกฤทธิ์กวางและไมเจาะจงตอเชื้อแกรมบวก จึงไมใชยาที่
ควรเลือกใชเปนอันดับแรก แตสามารถใชทดแทน Penicillin V เพื่อความสะดวกโดยเฉพาะผูปวยเด็ก  
 ขนาดยา  เด็กเล็ก : 50 mg/kg/day แบงใหวันละ 2-3 คร้ัง 
   เด็กโต วัยรุน และผูใหญ : 500 mg วันละ 2 คร้ัง รับประทานไดโดยไมตอง
คํานึงถึงมื้ออาหาร 
 
 Roxithromycin หรือ Erythromycin syrup เนื่องจากเชื้ออาจดื้อตอยาในกลุม Macrolide ได 
จึงไมควรเลือกใชเปนอันดับแรก แตสามารถใชในกรณีที่ผูปวยแพตอ Penicillin  
 ขนาดยา  เด็กเล็ก : Erythromycin syrup30-50 mg/kg/day แบงใหวันละ 4 คร้ัง ขณะ
ทองวาง 
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   เด็กโต :Roxithromycin 5-8 mg/kg/dayแบงใหวันละ 2 คร้ัง ขณะทองวาง
    
   ผูใหญ : Roxithromycin 500 mg วันละ 2 คร้ัง ขณะทองวาง 
  
 ใหยาตานจุลชีพนาน 10 วัน เพื่อปองกันไขรูหมาติก 
 
 

ไซนัสอักเสบ (Rhinosinusitis) 
 
วัตถุประสงค 

 1.เพื่อใหทราบถึงสถานการณการใชยาตานจุลชีพในไซนัสอักเสบ 

 2.เพื่อใหทราบถึงนิยาม และสาเหตุของไซนัสอักเสบ 

 3.เพื่อใหทราบถึงแนวทางการรักษาไซนัสอักเสบอักเสบอยางเหมาะสม 

 4.เพื่อใหทราบถึงแนวทางการวินิจฉัย และพิจารณารักษาไซนัสอักเสบดวยยาตานจุลชีพ 

  

บทนํา2 

 ไซนัสอักเสบ พบไดบอยทั้งในเด็กและผูใหญ ซ่ึงปจจุบันเชื้อแบคทีเรียที่พบในไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันมีการดื้อตอยาตานจุลชีพมากข้ึน อุบัติการณของไซนัสอักเสบเฉียบพลันที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรียใน

ผูใหญพบวาเกิดไซนัสอักเสบตามหลังไขหวัดพบไดประมาณรอยละ 0.5–2 และในเด็กพบประมาณรอยละ 

5-10 ไซนัสอักเสบเปนภาวะที่ทําใหคุณภาพชีวิตผูปวยแยลงได และอาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนชนิดที่

รุนแรง เชน ฝในสมอง ตาบอด ดังนั้นการดูแลผูปวยอยางเหมาะสมจึงเปนสิ่งที่มีความจําเปนอยางยิ่ง 

 

นิยาม2 

 ไซนัสอักเสบหมายถึง การอักเสบของเยื่อบุโพรงไซนัส (sinus mucosa) ตั้งแตหนึ่งโพรงข้ึนไป 

เนื่องจากเยื่อบุโพรงไซนัสจะตอเนื่องเปนผืนเดียวกันกับเยื่อบุโพรงจมูก (nasal mucosa) การอักเสบของ

ไซนัสจึงมักจะเกิดรวมกับการเกิดการอักเสบของจมูก จึงเรียกรวมวา rhinosinusitisปจจุบันสวนใหญจะ

นิยมใชคําวา rhinosinusitisมากกวา sinusitis เนื่องจากโพรงเยื่อบุไซนัสจะตอกับโพรงจมูกเปนแผน

เดียวกัน นอกจากนี้การใชคําวา rhinosinusitis ยังมีความหมายครอบคลุมทั้งไซนัสอักเสบเฉียบพลัน 

(acute rhinosinusitis) และไซนัสอักเสบเร้ือรัง (chronic rhinosinusitis) 

 การแบงประเภทผูปวยผูใหญที่เปน rhinosinusitis สามารถแบงตามระยะเวลาไดดังนี ้

 1. ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน (acute rhinosinusitis)  

มีอาการอักเสบของเยื่อบุไซนัสตั้งแต 1-4 สัปดาห 
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2. ไซนัสอักเสบก่ึงเฉียบพลัน (subacuterhinosinusitis) 

มีอาการอักเสบของเยื่อบุไซนัสตั้งแต 4-12 สัปดาห 

 3. ไซนัสอักเสบเร้ือรัง (chronic rhinosinusitis) 

มีอาการอักเสบของเยื่อบุไซนัสมากกวา 12 สัปดาห 

4. ไซนัสที่กลับเปนซ้ํา (recurrent rhinosinusitis) 

มีอาการอักเสบของเยื่อบุไซนัสมากกวา 4 คร้ัง/ป แตละคร้ังเปนนานกวา 7 วัน และรักษา

หาย 

 

สาเหตุ2 

 ในประเทศไทยมีการศึกษาที่พบวา ในผูปวย acute maxillary sinusitis พบเชื้อ Haemophilus 

influenzae ถึ งร อยละ  29 .5  รอ งล งมา คือ เชื้ อ  Strep to co ccu spneum on iae  ร อยละ  9 

Streptococcusviridianรอยละ 9 และ Klebsillap neumoniae รอยละ 9 ตามลําดับ และในกรณี 

chronic maxillary sinusitis เชื้อที่พบคือ Psedomonasaeruginosa รอยละ 16.6 Staphylococcus 

spp.รอยละ 17.5 และ Streptococcus spp.รอยละ 11.6 ตามลําดับ 

 

อาการแสดง2 

 อาการของ acute bacterial sinusitis ไดแก มีอาการปวดบริเวณหนาผากและแกมหากเคาะ

เบาๆ มีน้ํามูกเหนียวขนไหลลงชองคอ อาจมีอาการปวดหัวรุนแรง มีอาการแดงหรือกดเจ็บรอบดวงตา  

 

การวินิจฉัยและการพิจารณาการใหยาตานจุลชีพ2 

 โดยทั่วไปแลวหวัดมักหายเองภายใน 7 วัน หรือมีอาการหลังจากนั้นอีกเล็กนอยจนถึงวันที่ 11 

อยางไรก็ตาม หากมีอาการนานกวา 7 วันมักเปนไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย ซึ่งจะมีอาการรุนแรง

มากข้ึนและยาวนานมากกวา 7 วัน การวินิจฉัยจะใชเม่ือผูปวยมีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ

บริเวณทางเดินหายใจสวนบนที่ไมจําเพาะเจาะจงนานกวา 10-14 วัน เชน ไอ มีน้ํามูก เสมหะ หรืออาจมี

อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนที่รุนแรง เชนมีไขมากกวา 39oCมีปวดหรือ

บวมบริเวณใบหนา ซึ่งสามารถใชอาการทางคลินิกตามคําแนะนําของ IDSA guideline ป 2012 ซึ่ง

ประกอบดวย 2 สวน คือ อาการหลัก (major symptoms) และ อาการรอง (minor symptoms) โดย

ผูปวยตองมีอยางนอย 2 อาการหลัก หรือมี 1 อาการหลักรวมกับอาการรองอยางนอย 2 อาการ 

 อาการหลัก (major symptoms) 

- มีหนองไหลออกมาบริเวณชองจมูกดานหนา 

- มีหนองหรือเสมหะที่เปลี่ยนสีไหลลงชองจมูก 

- คัดจมูกหรือมีการอุดตันของชองจมูก 

- คัดตึงบริเวณใบหนา 

- ปวดบริเวณใบหนาหรือกดเจ็บ 
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- การรับกลิ่นลดลงหรือสูญเสียการรับกลิ่น 

- ไข สําหรับไซนัสอักเสบเฉียบพลันเทานั้น 

 อาการรอง (minor symptoms) 

- ปวดหัว 

- ปวดหูหรือตึงบริเวณหู 

- ลมหายใจเหม็นผิดปกติ 

- ปวดฟน 

- ไอ 

- ไข สําหรับไซนัสอักเสบก่ึงเร้ือรัง หรือไซนัสอักเสบเร้ือรัง 

- ออนแรง 

 

 กรณีไซนัสอักเสบเฉียบพลันที่มีอาการตอเนื่องนานเกิน 7-10 วัน (acute rhinosinusitis) ใหยา

ตานจุลชีพ นาน 7 วัน1 

 

การรักษาดวยยาตานจุลชีพ1 

Amoxiciliin เด็ก 80-90 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วันแบงใหวันละ 2 คร้ัง 

ผูใหญ 500 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง 

7 วัน 

กรณีแพ Penicillin 

Erythromycin 

Roxithromycin 

 

 

เด็ก 30-50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วันแบงใหวันละ 2-4 คร้ัง 

เด็ก 5-8 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วันแบงใหวันละ 2 คร้ัง 

ผูใหญ 150 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง หรือ 300 มิลลิกรัม วัน

ละคร้ัง 

 

7 วัน 

7 วัน 

บทสรุป3 

 การรักษาผูปวย rhinosinusitisที่มีอาการนอยกวา 7 วัน การไดยาตานจุลชีพนั้นไมมีความแตกตาง

จากการไมไดรับยาดังกลาว นอกจากนี้โรคดังกลาวยังสามารถหายไดเองในบางกรณี ดังนั้นควรพิจารณาถึง

ขอดีขอเสียกอนใหยาตานจุลชีพ และควรพิจารณาใหในกรณีที่มีขอบงใชเทานั้น เพื่อปองกันการใชยาตานจุล

ชีพที่ไมสมเหตุผล สงเสริมใหเชื้อเกิดการดื้อยาข้ึนในอนาคต 
 

เอกสารอางอิง 

1. พิสนธิ์ จงตระกูล. แนวทางการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุผล. จํานวน 2,500 เลม. พิมพคร้ังที่ 2. 

กรุงเทพ: สํานักพิมพอักษรกราฟฟคแอนดดีไซน, 2554. 

2. วสันต  กาติ๊บ . Principle of infectious disease. จํานวน 500 เลม. พิมพคร้ังที่  2. เชียงใหม :  

โรงพิมพยูเนียนออฟเซท, 2558. 
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หูช้ันกลางอักเสบ(Otitis media) 
 
วัตถุประสงค 

 1.เพื่อใหทราบถึงสถานการณการใชยาตานจุลชีพในหูชั้นกลางอักเสบ 

 2.เพื่อใหทราบถึงนิยาม และสาเหตุของหูชั้นกลางอักเสบ 

 3.เพื่อใหทราบถึงแนวทางการรักษาหูชั้นกลางอักเสบอยางเหมาะสม 

 4.เพื่อใหทราบถึงแนวทางการวินิจฉัย และพิจารณารักษาหูชั้นกลางอักเสบดวยยาตานจลุชีพ 

  

บทนํา3 

 หูชั้นกลางอักเสบพบได้บ่อยในเด็ก ซึ่งหากไมไดรับการรักษาที่ถูกตองจะทําใหเกิดภาวะแทรกซอน

ตามมามากมาย นอกจากจะทําใหมีการสูญเสียการไดยินไดแลว ยังทําใหเกิดฝหลังหู เยื่อหุมสมองอักเสบ 

อัมพาตของเสนประสาทใบหนา สมองอักเสบ และอาจพบภาวะแทรกซอนนอกสมองและในสมอง 

 

นิยาม3 

Acute otitis media (AOM) คืออาการและอาการแสดงของหูชั้นกลางอักเสบที่ เกิดข้ึนใน

ระยะเวลาอันรวดเร็ว 

Chronic otitis media (COM) คือ อาการและอาการแสดงที่เกิดจากการทําลายหูชั้นกลางใน

ระยะ ยาวจากการอักเสบ (inflammation) และติดเชื้อ 

Otitis media with effusion (OME) คือ การอักเสบของหูชั้นกลางรวมกับมีของเหลว (liquid) 

จากหูชั้นกลาง (middle ear) โดยไมมีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อเฉียบพลัน 

 Middle ear effusion (MEE) คือ การพบของเหลว (liquid) จากหูชั้นกลางโดยไมมีสาเหตุ พยาธิ

สภาพ หรือระยะเวลาการเกิดโรค 

 Otorrheaคือ การพบหนองไหลออก (discharge) จากหู โดยเร่ิมตั้ งแต  1 ตําแหนงข้ึนไป 

ดังตอไปนี้ บริเวณ external auditory canal, middle ear, mastoid, หูชั้นใน (inner ear) หรือโพรงใน

กะโหลกศีรษะ (intracranial cavity) 

 

สาเหตุ3 

 Acute otitis media (AOM)เปนภาวะแทรกซอนของทอยูสเตเชียนทํางานผิดปกติ (eustachian 

tube) มักเกิดข้ึนในระหวางการติดเชื้อไวรัสบริเวณทางเดินหายใจสวนบน เมื่อเพาะเชื้อที่แยกจากน้ําในหูชั้น

กลาง จากผูปวย AOM และ OME มักพบเชื้อแบคทีเรียรอยละ 50 ถึง 90 โดยเชื้อที่พบไดบอยมาก 3 อันดับ

แรก ไดแก Streptococcus pneumoniae, Haemophillusinfluenzaeและ Moraxellacatarrhalis

ตามลําดับ 
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แนวทางการรักษา 

 แมวาการแดงบริเวณเยื่อแกวหูจัดเปนอาการเร่ิมแรกในผูปวยหูชั้นกลางอักเสบ แตไมสามารถใช

วินิจฉัยหูชั้นกลางติดเชื้อได 

 

การวินิจฉัยและการพิจารณาการใหยาตานจุลชีพ2 

 การมีไข ปวดหู โดยเฉพาะอยางยิ่งหากมีอาการหลังจากการเปนหวัด บงถึงการติดเชื้อในหูชั้นกลาง 

ซึ่งอาการตางๆ ดีข้ึนภายใน 72 ชั่วโมงในผูปวยเด็กสวนใหญ โดยไมไดรับยาตานจลุชีพ แตหากอาการไมดีข้ึน

ภายใน 72 ชั่วโมงจึงใหกินยาตานจุลชีพ 

 

การรักษาดวยยาตานจุลชีพ2 

Amoxiciliin เด็ก 80-90 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วันแบงใหวันละ 2 คร้ัง 

ผูใหญ 500 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง 

5 วัน 

กรณีแพ Penicillin 

Erythromycin 

Roxithromycin 

 

 

เด็ก 30-50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วันแบงใหวันละ 2-4 คร้ัง 

เด็ก 5-8 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วันแบงใหวันละ 2 คร้ัง 

ผูใหญ 150 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง หรือ 300 มิลลิกรัม วัน

ละคร้ัง 

 

5 วัน 

5 วัน 

 

บทสรุป3 

 หูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลันนั้นเกิดในเด็กมากกวาในผูใหญโดยเฉพาะเด็กที่อายุนอยกวา 2 ป เชื้อ

กอโรคที่พบไดบอยมากที่สุด 3 อันดับแรก ในผูปวยหูชั้นกลางอักเสบ ไดแก Streptococcuspneumoniae, 

Haemophilusinfluenzae (nontyable) และ Moraxellacatarrhalis การรักษาผูปวยหูชั้นกลางอักเสบ

เฉียบพลันที่เยื่อแกวหูยังไมทะลุสามารถหายไดเองไดประมาณรอยละ 70-80 สวนการรักษาดวยยาตานจุล

ชีพควรมีการพิจารณาทั้งในแงการมีน้ําหนองจากหูรวมกับหูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลันหรือไม รวมถึง อายุ 

ความรุนแรงของผูปวยประกอบเพื่อใหการเลือกใชยาตานจุลชีพเปนไปอยางถูกตองเหมาะสม 

 

เอกสารอางอิง 

1. วิษณุ ธรรมลิขิตกุล.โครงการควบคุมและปองกันการดื้อยาตานจุลชีพในประเทศไทย. การรักษาโรคติด

เชื้อแบคทีเรียดวยยาตานจุลชีพที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล.2558 

2. พิสนธิ์ จงตระกูล. แนวทางการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุผล. จํานวน 2,500 เลม. พิมพคร้ังที่ 2. 

กรุงเทพ: สํานักพิมพอักษรกราฟฟคแอนดดีไซน, 2554. 

3. วสันต กาติ๊บ. Principle of infectious disease. จํานวน 500 เลม. พิมพคร้ังที่ 2. เชียงใหม: โรง

พิมพยูเนียนออฟเซท, 2558. 
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โรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน (acute diarrhea) 
 
วัตถุประสงค 

 1.เพื่อใหทราบถึงสถานการณการใชยาตานจุลชีพในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน 

 2.เพื่อใหทราบถึงนิยาม และสาเหตุของโรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน 

 3.เพื่อใหทราบถึงแนวทางการรักษาโรคอุจจาระรวงเฉียบพลันอยางเหมาะสม 

 4.เพื่อใหทราบถึงแนวทางการวินิจฉัย และพิจารณารักษาโรคอุจจาระรวงเฉียบพลันดวยยาตานจุล

ชีพอยางสมเหตุผล 

  

บทนํา1,2 

 โรคอุจจาระรวงเฉียบพลันเปนโรคที่พบบอยประมาณรอยละ 5 ของผูปวยที่มารับบริการที่

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลการรักษาโรคอุจจารระรวงตามเกณฑทั่วไปขององคการอนามัยโลก 

(Centers for Disease Control and Prevention, CDC) ไมแนะนําใหใชยาใดๆ ในโรคทองรวงเฉียบพลัน

ที่ถายเปนน้ํา โดยผูปวยควรไดรับสารน้ําอยางเหมาะสมเพื่อทดแทนน้ําและเกลือแรที่สูญเสียไปกับการ

ขับถาย ในประเทศไทยผูปวยมักไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพซึ่งอาจมีการใชที่เกินความจําเปน เชน การ

ใชยาตานจุลชีพในกรณีติดเชื้อ Non-typhoid Salmonellaซึ่งจะทําใหพบเชื้อในอุจจาระนานข้ึนและทําให

เกิดการแพรกระจายของเชื้อได และการใชในกรณีโรคบิดที่ไมทราบสาเหตุอาจทําใหเกิด hemolytic 

uremic syndrome (HUS) ได เปนตนเมื่อมีการใชยาตานจุลชีพที่ไมเหมาะสมยังสงผลใหเกิดเชื้อดื้อยา

เพิ่ม ข้ึนอยางตอเนื่ อง โดยขอมูลจาก National Antimicrobial Resistance Surveillance Centers, 

Thailand (NARST) ในปค.ศ.2005 พบวา Shigellaมีความไวตอ co-trimoxazoleเพียงรอยละ 11 เปนตน  

 

นิยาม  

 โรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน (acute diarrhea) คือ ภาวะที่มีการถายอุจจาระเหลวอยางนอย 3 คร้ัง

ตอวันข้ึนไป หรือถายมีมูกหรือมูกปนเลือด หรือถายเปนน้ําอยางนอย 1 คร้ัง1 อาจมีอาการแสดงทางคลินิก

อ่ืนๆ รวมดวย เชน ปวดทอง อาเจียน และมีไข เปนตน และอาจสงสัยอหิวาตกโรคเมื่อมีการถายอุจจาระ

ปริมาณมากเปนน้ําสีขาว หรืออยูในพื้นที่ที่มีการระบาด2 

 โรคบิด (dysentery) คือ ภาวะที่มีการถายอุจจาระมีเลือดปน (bloody diarrhea) แบงไดเปน 3 

ประเภท ไดแก โรคบิดจากเชื้อแบคทีเรีย, โรคบิดจากเชื้ออะมีบา และโรคบิดที่ไมทราบสาเหตุ1 

 

สาเหตุ 

 สาเหตุของอุจจาระรวงเฉียบพลันสวนใหญเกิดจากสารพิษของแบคทีเรีย เชน สารพิษจาก 

staphylococcus aureusที่ปนเปอนอยูในอาหารซึ่งจะทําใหผูปวยมีอาการอาเจียนเปนอาการเดน1

นอกจากนี้ อาจเกิดจากแบคทีเรีย ไวรัส รา ปรสิต2 แบคทีเรียที่มักพบวาเปนสาเหตุ ไดแก Samonella, 

Shigellaและ vibrio cholerae 
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แนวทางการรักษา 

 เมื่อซักประวัติผูปวยภาวะอุจจาระรวงเฉียบพลันแลวจะพิจารณาการวินิจฉัยและรักษาออกเปน 2 

กรณี คือ   

 1.กรณีไมใหยาตานจุลชีพ สาเหตุของการเกิดอุจจาระรวงเฉียบพลันมักเกิดจากอาหารเปนพิษซึ่งจะ

มีอาการอาเจียนเดน และภาวะอุจจาระรวงเฉียบพลันชนิด non-invasive (แบคทีเรียยังไมลุกล้ําเขาไปใน

ผนังลําไส) ซึ่งจะมีภาวะถายอุจจาระเหลวอยางนอย 3 คร้ังตอวันหรือถายมีมูก หรือถายเปนน้ําอยางนอย 1 

คร้ัง 

 2.กรณีใหยาตานจุลชีพ สาเหตุมักเกิดจากการมีแบคทีเรียลุกล้ํา (invasive) เขาไปในผนังลําไส ซึ่ง

จะตองไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพเพื่อกําจัดเชื้อที่เปนสาเหตุ1 

 หากผูปวยมีอุจจาระรวงเฉียบพลันรวมกับไขสูง ซึม หอบเหนื่อย หรือความดันโลหิตต่ํากวา 90/60 

มิลลิเมตรปรอท ควรไดรับการรักษาดวยสารน้ําใหทางหลอดเลือดดํา2 

 

การวินิจฉัยและการพิจารณาการใหยาตานจุลชีพ1 

 สําหรับเกณฑการวินิจฉัยเพื่อประเมินวาผูปวยควรไดรับยาตานจุลชีพสําหรับโรคอุจจาระรวง

เฉียบพลันหรือไมนั้นจะพิจารณาตามเกณฑ ดังนี้  

 1.มีไข 38ºC ข้ึนไป และ 

 2.อุจจาระมีเลือดปนเห็นไดดวยตาเปลา หรือตรวจอุจจาระพบเม็ดเลือดแดง และ/หรือเม็ดเลือด

ขาว 

 

การรักษาดวยยาตานจุลชีพ1,2 

• ภาวะอุจจาระรวงเฉียบพลันชนิด invasive 

  ผูใหญ Norfloxacin 400 มิลลิกรัม รับประทานขณะทองวางวันละ 2 คร้ัง 3-5 วัน 

  เด็ก  

   พ้ืนที่ที่มีปญหาเชื้อดื้อยา co-trimoxazoleนอย 

    Co-trimoxazole 50 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวัน (คํานวณจาก  

   sulfamethoxazole) รับประทานทุก 12 ชั่วโมง 3-5 วัน 

   พ้ืนที่ที่มีปญหาเชื้อดื้อยา co-trimoxazoleมาก 

  Norfloxacin 15-20 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวัน รับประทานขณะทอง

วางวันละ 2 คร้ัง 3-5 วัน 
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• อหิวาตกโรค(ภาวะที่มีอุจจาระปริมาณมากเปนน้ําสีขาว หรืออยูในชวงระบาดของ

อหิวาตกโรคในพื้นที่) 

  ผูใหญ Norfloxacin 400 มิลลิกรัมรับประทานขณะทองวางวันละ 2 คร้ัง 3 

วัน หรือ Doxycycline 300 มิลลิกรัม คร้ังเดียว หรือ 100 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง นาน 

3 วัน 

 เด็ก Norfloxacin 5-10 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม รับรับประทานขณะทองวาง

วันละ 2 คร้ัง 3 วัน 

  

 

บาดแผลสดจากอุบัติเหต ุ(Fresh traumatic wound) 
 
วัตถุประสงค 

 1.เพื่อใหทราบถึงสถานการณการใชยาตานจุลชีพในบาดแผลสด 

 2.เพื่อใหทราบถึงนิยาม และสาเหตุของบาดแผลสด 

 3.เพื่อใหทราบถึงแนวทางการรักษาบาดแผลสดอยางเหมาะสม 

 4.เพื่อใหทราบถึงแนวทางการวินิจฉัย และพิจารณารักษาบาดแผลสดดวยยาตานจลุชีพ 

  

บทนํา 

 บาดแผลสดจากอุบัติเหตุที่เขารับบริการที่สถานพยาบาลไดรับยาตานจุลชีพมากกวารอยละ 90 

ขณะที่บาดแผลสดจากอุบัติเหตุสวนมากมีการปนเปอนเชื้อแบคทเีรียนอยซึ่งไมจําเปนตองไดรับยาตานจุลชพี
1และพบวาการใชยาตานจุลชีพในแผลสดที่ไดรับการดูแลบาดแผลอยางถูกตองไมชวยลดอัตราการติดเชื้อ

ของบาดแผล นอกจากนี้การใชยาตานจุลชีพโดยไมจาํเปนเมื่อเปนแผลสดจะทําใหเชื้อดื้อยาอยางรวดเร็วและ

กวางขวาง 

 

นิยาม2  

 แผลฉีกขาด (laceration) คือ บาดแผลฉีกขาดที่ผิวหนัง ซึ่งอาจเปนบาดแผลที่ตองเย็บแผลหรือไม

ตองเย็บแผล ไมใชบาดแผลจากการผาตัดหรือบาดแผลที่เกิดจากสัตวกัดหรือคนกัด ซึ่งมาถึงหนวยบริการ

ภายใน 6 ชั่วโมงหลังเกิดบาดแผล มักมีสาเหตุจากวัตถุมีคม เชน มีด แกว หรือกระจกบาด หรือเกิดจาก

อุบตัิเหตุ เชน การชน กระแทกกับของแข็ง อุบัติเหตุทางจราจรซึ่งแผลฉีกขาดทั่วไปมีโอกาสติดเชื้อประมาณ 

1-12% ไมวาจะไดรับยาตานจุลชีพหรือไมก็ตาม 

 บาดแผลที่ยังไมติดเชื้อ หมายถึง บาดแผลที่ผูปวยมาถึงหนวยบริการภายใน 6 ชั่วโมง 
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บาดแผลสะอาด หมายถึง บาดแผลที่ยังไมติดเชื้อ มีลักษณะดังนี้ 

  1. บาดแผลเปดที่มีขอบเรียบสามารถลางทําความสะอาดไดงาย 

  2. บาดแผลที่ไมมีเนื้อตาย 

  3. บาดแผลที่มีสิ่งสกปรกติดอยู แตสามารถลางออกไดงาย 

  4. บาดแผลที่ไมปนเปอนกับสิ่งที่มีแบคทีเรียจํานวนมาก เชน อุจจาระ มูลสัตว น้ําครํา 

 บาดแผลมีสิ่งปนเปอน หมายถึง  

  1. บาดแผลที่มีสิ่งสกปรกอยูในบาดแผล เชน เศษดิน ซึ่งไมสามารถลางออกไดอยางทั่วถึง 

2. บาดแผลที่ไมปนเปอนกับสิ่งที่มีแบคทีเรียจํานวนมาก เชน น้ําลาย หนอง อุจจาระ มูล

สัตว น้ําครํา 

 บาดแผลที่มีโอกาสติดเชื้อไดมากกวาปกติ หมายถึง 

  1. บาดแผลที่ไดรับการรักษาชากวา 6 ชั่วโมง 

  2. บาดแผลมีสิ่งปนเปอน  

  3. บาดแผลที่มีความยาวมากกวา 5 เซนติเมตร 

  4. บาดแผลที่มีเนื้อตายเปนบริเวณกวาง 

  5. บาดแผลซึ่งยากตอการทําความสะอาดไดอยางทั่วถึง เชน บาดแผลถูกวัตถุทิ่มตําเปนรู 

  6. บาดแผลจากการบดอัด เชน แผลโดนประตูหนีบอยางแรง 

  7. แผลที่มีขอบหยึกหยัก (ขอบไมเรียบ เย็บแผลใหขอบชนกันไมสนิท) 

  8. แผลที่เทา 

  9. บาดแผลในผูปวยเบาหวาน ผูสูงอายุ (อายุมากกวา 65 ป) ผูปวยโรคพิษสุราเร้ือรัง ผู

เปนโรคหลอดเลือดสวนปลายตีบ ผูมีภูมิคุมกันโรคต่ํา และผูที่กินยากดภูมิคุมกัน เชน ยาสเตอรอยต 

 

การวินิจฉัยและการพิจารณาการใหยาตานจุลชีพ1 

การใหยาตานจุลชีพปองกันการติดเชื้อของแผลฉีกขาด เปนการใหเพื่อปองกันการติดเชื้อ จึงใหยา

นานเพียงไมเกิน 2 วัน (48 ชั่วโมง) เมื่อครบ 48 ชั่วโมง หากบาดแผลไมมีลักษณะของการอักเสบไมตองให

ยาตอ2ซึ่งการพิจารณาใชยาตานจุลชีพเพื่อปองกันการติดเชื้อของแผลฉีกขาดเปนดังนี้ 

1. ไมควรใชยาตานจุลชีพในแผลสดจากอุบัติเหตุชนิดธรรมดาที่มีลักษณะตอไปน้ีครบทุกขอ 

• ไมใชแผลจากสัตวกัดหรือคนกัด 

• แผลขอบเรียบ ทําความสะอาดงาย 

• แผลไมลึกถึงกลามเนื้อ เอ็น หรือกระดูก 

• ไมมีเนื้อตาย 

• ไมมีสิ่งสกปรกที่แผลหรือมีแตลางออกงาย 

• ไมปนเปอนสิ่งสกปรกที่แผลหรือมีแตลางออกงาย 

• ไมปนเปอนสิ่งสกปรกที่มีแบคทีเรียมาก 
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2. ควรใชยาตานจุลชีพในแผลสดจากอุบัติเหตุชนิดซับซอนที่ไมมีแผลจากสัตวกัดหรือคนกัดที่มี

ลักษณะขอใดขอหน่ึงดังน้ี 

• แผลขอบไมเรียบเย็บแผลไดไมสนิท 

• แผลลึกถึงกลามเนื้อ เอ็น หรือกระดูก 

• แผลยาวกวา 5 เซนติเมตร 

• แผลจากการบดอัด  

• ผูปวยภูมิตานทานบกพรอง 
 

ยาตานจุลชีพ1 

Dicloxacillin ผูใหญ 250 – 500 มิลลิกรัม วันละ 4 คร้ัง กอนอาหาร นาน 2 วัน 

เด็ก 25-50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน แบงใหวันละ 4 คร้ัง กอนอาหาร นาน 4 วัน 

กรณีแพ Penicillin 

Roxithromycin 

 

ผูใหญ 150 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง ขณะทองวาง นาน 2 วัน 

เด็กโต 5-8 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน แบงใหวันละ 2 คร้ัง ขณะทองวางนาน 2 วัน 

Erythromycin เด็กเล็ก 30-50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน แบงใหวันละ 4 คร้ัง ขณะทองวางนาน 2 วัน 

 

3. ควรใชยาตานจุลชีพในแผลสดจากอุบัติเหตุชนิดซับซอนซึ่งมีโอกาสติดเชื้อสูงที่มีลักษณะขอ

ใดขอหน่ึง ดังน้ี 

• สัตวกัดหรือคนกัด 

• มีเนื้อตายบริเวณกวาง 

• มีสิ่งสกปรกอยูในแผลลางออกไมหมด 

• ปนเปอนสิ่งสกปรกที่มีแบคทีเรียมาก 
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ยาตานจุลชีพ1 

Co-amoxiclav ผูใหญ  

 

เด็ก 

375 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง นาน 2 วัน หรือ 

625 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง นาน 2 วัน 

25-50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน แบงใหวันละ 3คร้ังนาน 2วัน 

 หากไมมี co-amoxiclav และจําเปนตองรักษาผูปวยที่  รพ.สต. อาจใช Ofloxacin หรือ 

Cotrimoxazole หรือ Dicloxacillin รวมกับ Norfloxacin นาน 2 วัน 

กรณีแพ Penicillin 

Co-trimoxazole 

 

 

 

เด็กอายุต่ํากวา 2 ป 

เด็กอายุ 2-6 ป 

เด็กอายุ 6-12 ป  

 

มากกวา 12 ป 

 

กินยาน้ําคร้ังละคร่ึงชอนชา วันละ 2 คร้ัง 

กินยาน้ําคร้ังละคร่ึง- 1 ชอนชา วันละ 2 คร้ัง 

กินยาน้ําคร้ังละ 1-2 ชอนชา วันละ 2 คร้ัง หรือ 

กินยาเม็ดคร้ังละคร่ึง –1 เม็ด วันละ 2 คร้ัง 

กินยาเม็ดคร้ังละ 2 เม็ด วันละ 2 คร้ัง 

 • ชนิดเม็ด มี Trimethoprim 80 มิลลิกรัม และ Sulfamethoxazole400 มิลลิกรัม  

• ชนิดน้ํา 5 มิลลิลิตร มี Trimethoprim40 มิลลิกรัม และ Sulfamethoxazole200 มิลลิกรัม 

กรณีใหยาน้ําแกเด็ก ควรกําชับใหปอนยาเด็กเพียง 2 วัน เพราะเปนการใชเพื่อปองกันไมใชการ

รักษา2 

 

เอกสารอางอิง 

1. วิษณุ ธรรมลิขิตกุล.โครงการควบคุมและปองกันการดื้อยาตานจุลชีพในประเทศไทย. การรักษาโรคติด

เชื้อแบคทีเรียดวยยาตานจุลชีพที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล.2558 

2. พิสนธิ์ จงตระกูล. แนวทางการใชยาตานจุลชีพอยางสมเหตุผล. จํานวน 2,500 เลม. พิมพคร้ังที่ 2. 

กรุงเทพ: สํานักพิมพอักษรกราฟฟคแอนดดีไซน, 2554. 
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การใชยาตานจุลชีพเพ่ือปองกันการติดเช้ือในผูคลอดทารกครบกําหนดทางชองคลอด
ดวยวิธีปกติ  

Antibiotic Prophylaxis in Vaginal Delivery of Term Labor(APL) หมายถึง การใชยาตานจุลชีพเพื่อ
ปองกันการติดเชื้อในผูคลอดทารกครบกําหนดทางชองคลอดดวยวิธีปกติ ซึ่งผูคลอดเชนนี้สวนมากไมตองใช
ยาตานจุลชีพปองกันการติดเชื้อหลังคลอด 

หญิงคลอดปกติครบกําหนดทางชองคลอดดวยวิธีปกติที่โรงพยาบาลจํานวนมากเกือบทุกรายไดรับ
ยาตานจุลชีพหลังคลอดขณะที่ยังไมมีหลักฐานเชิงวิชาการระบุวาการใชยาตานจุลชีพในภาวะนี้มีประโยชน 
ยาที่นิยมใช คือ amoxicillin กินหลังคลอดนาน 5 ถึง 7 วัน หากการใชยาดังกลาวเปนการปองกันการติด
เชื้อหลังหัตถการ ก็ไมสอดคลองกับหลักการใชตานจุลชีพเพื่อปองกันการติดเชื้อ กลาวคือ  

1) การใชยาตานจุลชีพเพื่อปองกันการติดเชื้อ ควรใหยากอนทําหัตถการ  
2) ระยะเวลาของการใชยาตานจุลชีพเพื่อปองกันการติดเชื้อไมควรนานกวา 24 ชั่วโมง  
3) amoxicillin ไมนามีฤทธิ์ตอเชื้อที่เปนสาเหตุของการติดเชื้อที่สัมพันธกับการคลอดซึ่งมักเปน

แบคทีเรียกรัมลบและ anaerobes ที่สําคัญคือการใชยาดังกลาวมีผลเสีย ไดแก ผลขางเคียงของยา การชัก
นําใหแบคทีเรียดื้อยา คาใชจายของยา และทารกไดรับยาตานจุลชีพจากน้ํานมมารดา 

3. ขอควรปฏิบัติและขอควรหลีกเลี่ยงที่สําคัญตามแนวทางการใชยาตานจุลชีพอยางรับผิดชอบใน APL 

รหัส ขอควรปฏิบัติและขอควรหลีกเลี่ยง (Recommendations - R) 

E-APL-R-01 ไมควรใชยาตานจลุชีพในหญิงคลอดปกติครบกําหนดทางชองคลอดดวยวิธีปกต ิ
กระบวนการทาํหัตถการเก่ียวกับการคลอดและการดูแลบาดแผลอยางเหมาะสมมี
ความสําคัญที่สุด 

E-APL-R-02 ยาตานจุลชีพอาจมปีระโยชนในรายที่มีการฉีกขาดของฝเย็บระดับที่ 3 หรือ 4  

E-APL-R-02.1 ยาตานจุลชีพที่อาจเลือกใช คือ cefazolin 1-2 กรัมฉีดเขาหลอดเลือดดําคร้ังเดียว กอน
เย็บแผลที่ฉีกขาดระดับที่ 3 หรือ 4 หากแพ penicillin ควรใช clindamycin 600-900 
มก. ฉีดเขาหลอดเลือดดําคร้ังเดียว 
หมายเหตุ  
ยังไมแนะนํา cefoxitin ในปจจุบันเนื่องจากยานีเ้ปน strong beta-lactamase inducer  
ซึ่งสรางปญหาเชื้อดื้อยาไดงาย  

เอกสารอางอิง 

1. Duggal N, Mercado C, Daniels K, Bujor A, Caughey AB, El-Sayed YY. Antibiotic 

prophylaxis for prevention of postpartum perineal wound complications: a 

randomized controlled trial. ObstetGynecol 2008;111:1268-73. 
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คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทที่

6บทที่ 6 กรณีศึกษา การใชตานจุลชีพที่เหมาะสม 
 

ผศ.ดร.ภก.วสันต     กาติ๊บ 
คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

 
 

กรณีศึกษาที่ 1 
 
 ผูปวยหญิงคูไทย อายุ 50 ป 
 CC: มาดวยอาการไอ มีน้ํามูกไหล เปนสีเขียว มีเสมหะคอนขางมาก เปนมาประมาณ 10 วัน  
 อาการไอยังไมดีข้ึน 
 มีโรคประจําตัวคือ Asthma 
  Salbutamol inh 1-2 puff PRN 
  Budesonide 2 puff เชา-เย็น 
 ไมมีประวัติแพยา 
 Rx 
  Amoxycillin (500) 1x3 pc # 21 cap 
  Paracetamol (500) 1 tab PRN q 6 hr 
  Dextrometophan 1x3 pc 
 

 
 

คําถาม  การรักษาในผูปวยรายนี้เหมาะสมหรือไมอยางไร 

ผูปวยรายนี้มีขอบงชี้ในการใหยาตานจุลชีพหรือไม 
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คอหอย/ตอมทอนซิลอักเสบ 
คอหอย/ตอมทอนซิลอักเสบ มีลักษณะแดงเล็กนอย และตอมทอนซิลโตได 

เมื่อประเมิน GAS score = 0 

หวัดธรรมดา 
 

• ลักษณะทางคลินิก 
 – อาการเดนที่จมูก คือ คัดจมูก มีน้ํามูก จาม 
 – อาการที่อาจมีรวมดวย คือ เจ็บคอ ปวดเมื่อยตัว ออนเพลีย ไขต่ํา ไอ 
 – ตรวจรางกาย พบน้าํมูก คอหอยแดงเล็กนอย ไมมีฝาขาวหรือตุมหนองที่เพดานปากหรือ 
 ตอมทอนซิล 
 

• เชื้อสาเหต ุ
 - เกือบทุกรายเกิดจากไวรัส 
 

• การรักษา 
- รักษาตามอาการทีผู่ปวยมี หรืออาการที่รบกวนผูปวยมาก เชน ใหยาลดน้าํมูก ยาลดไข ยาแกไอ 
แตไมควรใชยาลดน้าํมูก และยาแกไอในเด็กอายุนอยกวา 2 ขวบ 
- ไมใชยาตานจุลชพีในผูปวยสวนมาก (มากกวารอยละ 95) 
- พิจารณาใหยาตานจลุชีพ อะมอ็กซีซิลลิน (amoxicillin) ในกรณี 
 - หูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลัน - ปวดหูมากหรือมีของเหลวไหลออกจากรูหู 
 - ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน - มไีขสูง ปวดแกม/หนาผาก หรือมีอาการของโรคหวัดมากข้ึน 
 หลังจากอาการดังกลาวดีข้ึนแลว 
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 จากกราฟขางตน แสดงใหเห็นถึงอาการตางๆ ที่เกิดข้ึนในผูปวยที่เปนหวัดที่เกิดจากการติดเชื้อ
ไวรัส พบวา อาการน้ํามูกไหลหรือไอ มักจะมีระยะเวลานานถึง 2 สัปดาห ซึ่งเปนธรรมชาติของโรคหวัด 
(common cold) 

 

หากจะวินิจฉัยวามีภาวะหลอดลมอักเสบเฉียบพลนั 
 

• การรักษา 
- รักษาตามอาการที่ผูปวยมี หรืออาการที่รบกวนผูปวยมาก เชน ใหยาลดน้าํมูก ยาลดไข ยาแกไอ  

 - ไมใชยาตานจุลชพีในผูปวยสวนมาก (มากกวารอยละ 95) 
 - พิจารณาใชยา อะม็อกซีซิลลนิ (amoxicillin) หรือ ร็อกซิโทรมัยซิน (roxithromycin) ในผูปวย
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่กําเริบ (ซึ่งมีเกณฑ คือ เหนื่อยมากข้ึน เสมหะมากข้ึน เสมหะสีเขียว-เหลือง) หรือ โรค
เร้ือรัง หรือภูมิตานทานบกพรอง 
 
 ดังนั้น ในผูปวยรายนี้ ไมวาจะพจิารณาทั้งในแงของโรคประจาํตวัที่ผูปวยเปน คือ โรคหอบหืด หรือ 
ลักษณะทางคลนิิกของผูปวย ที่เขาไดกับโรคหวัด (common cold) ลวนแตไมมีขอบงชี้ในการใชยาตานจลุ
ชีพทั้งสิน้ 

 
ยาลดน้ํามูกในกลุม Antihistamine 

• รุนที่ 1: ทําใหมีอาการงวงซึม และมีฤทธิ์ anticholinergic 
 - CPM, BPM, tripolidine, diphenhydramine 

• รุนที่ 2: ไมทําใหงวงซึม และไมมีฤทธิ์เปน anticholinergic 
 - loratadine, fexofenadine, cetirizine, desloratadine, levocetirizine 

 
 ยาลดน้ํามูกในกลุม Antihistamine รุนที่ 2 เหมาะกับผูปวยทีเ่ปนภูมิแพมากกวาผูปวยที่เปนหวัด 
เนื่องจากผูปวยโรคหวัดจะมีน้าํมูกไหลคอนขางเยอะ จึงจําเปนตองอาศัยฤทธิ์ anticholinergic เสริมดวย 
 
 จากการศึกษาที่ถูกตีพิมพในวารสาร JAMA Neurology ของ Shannon และคณะ ซึ่งถูกตีพิมพใน
ป 2016 พบวา ยาที่มีฤทธิ์ Anticholinergic สงผลตอความจาํ, การเมแทบอลิซึมภายในสมอง และอาจทาํ
ใหสมองฝอได โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุ ซึ่งการศึกษานี้ พบวา ผูปวยที่ใชยาที่มีฤทธิ์ Anticholinergic เกิด
Alzheimer สูงกวาผูปวยที่ไมไดใช อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้นจึงควรระมัดระวังในการใชยาที่มีฤทธิ์ 
Anticholinergic (เชน ยาลดน้าํมูกในกลุม Antihistamine รุนที่ 1) เปนระยะเวลานาน  
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โรคหวัดธรรมดา 
• การดําเนินโรคของโรคหวัดธรรมดา 

 - ผูปวยมักมีไข 3-4 วัน, เจ็บคอ 4-5 วัน, น้ํามูก 5-7 วัน, ไอ 7-14 วัน 
 - ยาปฏิชวีนะไมลดความรุนแรงและระยะเวลาของอาการดังกลาวของโรคหวัดอยางมีนัยสําคัญ 
 

• หมายเหตุ 
 - น้ํามูกสีเขียว-เหลืองไมใชลักษณะที่บงถึงการติดเชื้อแบคทีเรียเสมอไป และไมใชขอบงชี้ของการ
ใชยาตานจุลชีพ 
 - ผูปวยที่มีอาการคัดจมูก มีน้ํามูก จาม อาจเปนโรคภูมิแพจมูกที่ไมใชโรคหวัด 
 

คอหอย/ตอมทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน 
 

• ลักษณะทางคลินิก 
 - อาการเดน คือ เจ็บคอ มักมีอาการมากเวลากลนื 
  - อาการที่อาจมีรวมดวย คือ ไข 
 - ตรวจคอหอย พบคอหอยแดง ตอมทอนซลิแดง ควรตรวจดวยไฟฉายแสงขาว เพื่อเห็นความแดง
ของคอหอย อาจมีฝาหรือตุมหนองที่ตอมทอนซิล อาจมีจุดเลือดออกที่เพดานปาก อาจมีแผลในปาก 
 - อาจคลําพบตอมน้ําเหลืองบริเวณลําคอ โตและกดเจ็บ 
 - อาจใหผูปวยเห็นลักษณะคอหอย/ตอมทอนซิลของตนเองเทียบกับรูปคอหอย/ตอมทอนซิล
อักเสบที่เกิดจาก ไวรัสและแบคทีเรีย 
 

 
 

ภาพ แสดงความแตกตางระหวางอาการเจ็บคอจากการติดเชื้อแบคทีเรีย 

กับ อาการเจ็บคอจากการติดเชื้อไวรัส 
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• สาเหต ุ
 - สวนมาก (มากกวารอยละ 80) เกิดจากไวรัส สวนนอยเกิดจากแบคทีเรีย โดยเฉพาะ สเตร็ปโต
คอคคัส กลุมเอ (Group A Streptococcus, GAS) 
 - คอหอย/ตอมทอนซิลอักเสบจากไวรัส มักมีลักษณะแดงเล็กนอย ตอมทอนซิลอาจโตได อาจมี
แผลในปาก 
 - คอหอย/ตอมทอนซิลอักเสบจากแบคทีเรีย มักมีลักษณะแดงจดั อาจพบฝาหรือตุมหนองที่ตอม
ทอนซิล อาจพบจุดเลือดออกที่เพดานปาก 
 
 สําหรับเกณฑการวินิจฉัยเพื่อประเมินวาผูปวยควรไดรับยาตานจลุชีพหรือยาปฏิชวีนะสําหรับ
อาการเจ็บคอหรือไมนั้น จะพิจารณาตามเกณฑของ Mcisaac score หรือ centor criteria (เมื่อตัดเกณฑ
ทางดานอายุออก) ซึ่งถูกใชโดย CDC (Center of Disease Control ของสหรัฐอเมริกา) และแนะนาํโดย 
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence ของสหราชอาณาจักร) ประกอบไปดวย 
 

เกณฑ (criteria) คะแนน 
ไข > 38 °C 1 
ไมมีอาการไอ 1 
ตอมน้ําเหลืองที่คอบวม กดเจ็บ (anterior cervical nodes) 1 
ตอมทอนซิลมีหนอง (Tonsilar exudates) หรือ บวม 1 
อายุ 3-14 ป 
      15-44 ป 
      มากกวา 45 ป 

1 
0 
-1 

 
  

คอหอย/ตอมทอนซลิอักเสบ จากไวรัส 
มักมีลักษณะแดงเล็กนอย อาจพบตอม
ทอนซิลโตได 

คอหอย/ตอมทอนซลิอักเสบ จาก
แบคทีเรีย มลีักษณะแดงจัด อาจพบฝา
หรือตุมหนองท่ีตอมทอนซลิ 
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Sputum colour and microbiological proof of bacterial infection 
 

 Bacterial infection No bacterial 
infection 

Totals 

Yellowish or greenish 
sputum sample 

22 (16.2%) 114 (83.8%) 136 (100%) 

Colourless sputum 
sample 

6 (5.7%) 99 (94.3%) 105 (100%) 

Totals 28 (11.6%) 213 (88.4%) 241 
Scand J Primary Health Care 2009;27:70-3. 

 
 จากการศึกษาของ Altiner และคณะ ซึ่งถูกตีพิมพลงในวารสาร Scandinavian Journal of 
Primary Health Care ป 2009 ผูวิจัยไดนําเอาเสมหะของผูปวยมายอมเพื่อทําการเปรียบเทียบสัดสวนการ
เกิด bacterial infection พบวา มีเพียงรอยละ 16.2 ของเสมหะเขียว ที่ติดเชื้อแบคทีเรีย ถือวาเปนสัดสวน
ที่คอนขางนอย ดังนั้น สีของเสมหะจึงไมสามารถบงบอกไดวาผูปวยมีขอบงชี้ในการใชยาตานจลุชีพหรือไม 
จําเปนตองนําเกณฑอ่ืนๆ มาพิจารณารวมดวย 
 

• ยาท่ีใชในการรักษา 
- ฟาทะลายโจร 
 - สมุนไพร : Andrographis paniculata 
 - ขนาดที่ใช : 6 กรัม/วัน 
 

 ศ.นพ.วิษณุ ธรรมลิขิตกุล (2534) วิจัยรวมกับกรมวิทยาศาสตรการแพทยและโรงพยาบาล 
ชุมชนหลายแหงใหผูปวยที่มีเปนไขเจ็บคอ รับประทานฟาทะลายโจรแคปซูลใน ขนาด 3 กรัม/วัน หรือ 6 
กรัม/วัน แบงใหวันละ 4 คร้ัง ติดตอกัน 7 วัน เปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับยาพาราเซตามอล ขนาด 3 กรัม/
วัน  
 ในวันที่ 3 หลังรักษา ผูปวยที่ไดรับฟาทะลายโจรขนาด 6 กรัม/วัน หายจากไขและอาการเจ็บคอไม
แตกตางจากกลุมทีไ่ดรับยาพาราเซตามอล แตทั้งสองกลุมหายจากไขและอาการเจ็บคอมากกวากลุมที่ไดฟา
ทะลายโจรขนาด 3 กรัม/วันอยางมีนัยสําคัญ อยางไรก็ตาม ผลการรักษาไมมีความแตกตางกันในวันที่ 7 ซึ่ง
ผลงานวิจัยนี้จึงนําไปสูการบรรจุยาสมนุไพรฟาทะลายโจรในบญัชียาหลักแหงชาติสาํหรับรักษาอาการไขเจ็บ
คอโดยใหรับประทานในขนาด 6 กรัม/วัน แบงใหวันละ 4 คร้ัง 
 นอกจากนี้การศึกษา รูปแบบ randomized controlled trial ของ Caceres และคณะ โดย

ทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางกลุมทีไ่ดรับ placebo กับกลุมที่ไดรับฟาทะลายโจร พบวา ความถ่ีของ

การไอและการขับเสมหะระหวางกลุมที่ไดรับ placebo กับกลุมที่ไดรับฟาทะลายโจร จะมีความแตกตางกัน
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อยางมีนัยสําคัญในวันที่ 4 โดยกลุมที่ไดรับฟาทะลายโจร จะมีความถ่ีต่ํากวา จึงอาจสรุปไดวา ความถ่ีของ

การไอและการขับเสมหะจะลดลงในวันที่ 4 ของการรับประทานฟาทะลายโจร 

“Intent to treat” statistical analysis. Symptoms evaluated with VAS 
Symptoms Treatment Day 0  Day 2 Day 4 
Intensity of 
cough 

Placebo 3.35 ± 2.58 2.98 ± 2.36 2.67 ± 2.14 
A 3.72 ± 2.59 3.20 ± 2.24 2.02 ± 1.62 
p value 0.23 0.55 0.03 

Frequency of 
cough 

Placebo 3.00 ± 2.09 2.80 ± 2.08 2.52 ± 1.64 
A 3.18 ± 1.96 2.67 ± 1.69 1.71 ± 1.24 
p value 0.48 0.67 < 0.001 

Expectoration Placebo 2.13 ± 2.09 2.00 ± 1.90 2.16 ± 1.85 
A 2.16 ± 2.03 1.93 ± 1.93 1.47 ± 1.50 
p value 0.90 0.82 0.01 

Nasal secretion Placebo 8.12 ± 1.21 7.04 ± 1.28 5.34 ± 1.47 
A 8.19 ± 1.30 5.68 ± 1.48 3.01 ± 1.46 
p value 0.65 < 0.001 < 0.001 

Headache Placebo 3.07 ± 2.10 3.08 ± 2.18 2.81 ± 1.77 
A 3.10 ± 1.90 2.77 ± 1.91 1.61 ± 1.24 
p value 0.90 0.34 < 0.001 

Fatigue Placebo 7.12 ± 1.88 6.50 ± 2.04 4.85 ± 2.03 
A 7.08 ± 1.85 5.82 ± 1.71 3.62 ± 1.69 
p value 0.84 0.03 < 0.001 

Earache Placebo 1.62 ± 1.55 1.89 ± 1.81 1.90 ± 1.48 
A 1.62 ± 1.63 1.49 ± 1.35 0.95 ± 0.96 
p value 1.0 0.12 < 0.001 

Sleep 
disturbance 

Placebo 6.90 ± 2.09 6.63 ± 1.88 5.70 ± 1.90 
A 6.83 ± 1.97 5.34 ± 1.67 3.28 ± 1.46 
p value 0.78 < 0.001 < 0.001 

Soreness of 
throat 

Placebo ND 4.05 ± 1.54 3.10 ± 1.38 
A ND 2.52 ± 1.23 1.63 ± 1.11 
p value  < 0.001 < 0.001 

Student’s test; Mean ± S.D., N (Placebo) = 106, N (A) = 102 
 ดังนั้น ฟาทะลายโจรจึงเปนอีกทางเลือกหนึ่งที่เหมาะสม ในการรักษาผูปวยที่เปนหวัด 
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กรณีศึกษาที่ 2 
 

 
  

ผูปวยชายไทย อายุ 32 ป 
 CC: มาดวยแผลถลอก เนื่องจากรถจักรยานยนตลม 
 ปฏิเสธ โรคประจาํตัว แพยา แพอาหาร 
 
 ผูปวยรายนี้มีแผลสดที่เกิดจากอุบัติเหตุ ที่มีเศษดินฝุนติดเล็กนอย 
 
การทําความสะอาดบาดแผลและการดูแลบาดแผล 
 ผูปวยบาดแผลสดจากอุบัติเหตุที่มารับบริการที่ รพ.สต. ตองไดรับการทําความสะอาดบาดแผลและ
การดูแลบาดแผลอยางเหมาะสม โดยใชน้าํสะอาด หรือน้ําสะอาดรวมกับสบู หรือน้ํายาทาํลายเชื้อ เชน โพวิ
โดน ไอโอดนี ฮบิิเทนในน้ํา แอลกอฮอล ไฮโดรเจนเปอรออกไซด ทิงเจอรไอโอดีน เปนตน หากมีสิ่ง
แปลกปลอมในแผล ใหลางออกใหหมด แผลขนาดใหญควรเย็บแผลหลังทาํความสะอาดแลว แผลที่สกปรก
มากและแผลถูกสัตวกัดหรือคนกัด ยังไมควรเย็บทันที ยกเวนแผลที่บริเวณใบหนาและแผลทีต่องเย็บเพื่อ
หามเลือด 
 หากตองการใช providone iodine มีขอควรระวังในการใช กลาวคือ กลไกของ providone 
iodine จะซึมผาน (penetrate) เขาผนังเซลล แลวเกิดปฏิกิริยาออกซิเดชัน แลวปลอยไอโอดีนอิสระออกมา 
ขอบงใชของ providone iodine เปนน้าํยาทําลายเชื้อบนผิวหนัง (disinfection) สามารถใชบวนปาก และ
แผลสดเฉพาะที่ จึงควรชัง่น้าํหนักระหวางประโยชนจากการฆาเชื้อและการทาํลายผิวหนังบริเวณบาดแผล
ทําใหแผลหายชาลง    
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บาดแผลสดจากอุบัติเหต ุ
 

• การใชวัคซีน 
 ผูปวยบาดแผลที่เสี่ยงตอโรคบาดทะยัก (tetanus) เชน แผลมีเนื้อตายมาก แผลจากวัตถุสกปรกทิ่ม
แทงลึก แผลปนเปอนสิ่งสกปรกมาก และแผลจากการบดอัด ควรไดรับวัคซีนปองกันโรคบาดทะยักดวย  
 ผูปวยที่มบีาดแผลสตัวกัดซึ่งเสี่ยงตอโรคพิษสุนัขบา (rabies) ควรไดรับวัคซีน หรืออิมมูโนโกลบลูิน 
ปองกันโรคพิษสนุัขปาดวย ใหสงผูปวยไปรักษาที่โรงพยาบาลทีม่ีความพรอมมากกวา 

 
• ไมควรใชยาตานจุลชีพในแผลสดจากอุบัติเหตุตอไปนี้ 

- ไมใชแผลจากคนกัดหรือสัตวกัด 
- แผลขอบเรียบ ทําความสะอาดงาย 
- แผลไมลึกถึงกลามเนื้อ เอ็น หรือกระดูก 
- ไมมีเนื้อตาย 
- ไมมีสิ่งสกปรกที่แผลหรือมีแตลางออกงาย 
- ไมปนเปอนสิ่งสกปรกที่มีแบคทีเรียมาก เชน อุจจาระ ปสสาวะ น้ําสกปรก เศษอาหาร  
- เปนผูมีภูมิตานทานโรคปกต ิ

 
ในผูปวยรายนี้อาจจัดเปนแผลทีม่ีสิ่งสกปรกแตลางออกงาย จึงไมควรใชยาตานจุลชีพในผูปวยรายนี ้

กรณีตัวอยาง : แมวขวนแลวไมไดรับการรักษาอยางถูกตองจนเกิด necrotizing fasciitis  
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• ยาตานจุลชีพท่ีควรใช 
ไดคล็อกซาซิลลนิ (Dicloxacilin)  
 - เด็ก: 25-50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน แบงใหวันละ 4 คร้ัง กอนอาหาร นาน 2 วนั 
 - วัยรุนและผูใหญ: 250-500 มิลลิกรัม วันละ 4 คร้ัง กอนอาหาร นาน 2 วัน 
ในกรณีที่ผูปวยแพเพนิซลิลนิ (penicillin) ควรใช  
อีรีโทรมัยซิน (erythromycin) ชนิดน้ํา หรือ ร็อกซิโทรไมซิน (roxithromycin)  
 - เด็กเล็ก: อีรีโทรมัยซิน ชนิดน้ํา 30-50 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน แบงใหวันละ 4 คร้ัง  
 ขณะทองวาง นาน 2 วัน 
 - เด็กโต: ร็อกซิโทรไมซิน 5-8 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน แบงใหวันละ 2 คร้ัง  
 ขณะทองวาง นาน 2 วัน 
 - ผูใหญ: ร็อกซิโทรไมซิน 150 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง ขณะทองวาง นาน 2 วัน 

 
• ควรใชยาตานจุลชีพในแผลสดจากอุบัติเหตุชนิดซับซอน ดังนี้ 
 - สัตวกัดหรือคนกัด 
 - มีเนื้อตายบริเวณกวาง 

- มีสิ่งสกปรกติดอยูในแผลลางออกไมหมด 
- ปนเปอนสิ่งสกปรกที่มีแบคทีเรียมาก เชน อุจจาระ ปสสาวะ น้ําสกปรก เศษอาหาร 

ซึ่งในผูปวยรายนีไ้มไดเขาเกณฑที่ควรใชยาตานจุลชีพ 
 

• ยาตานจุลชีพปองดันการติดเช้ือจากแผลเลือดออก? 
- ยาตานจลุชีพไมชวยปองกันการติดเชื้อในบาดแผลเลือดออกทั่วไป และไมชวยใหแผลหายเร็วข้ึน 
- อยานํายาตานจุลชีพชนิดเม็ดไปบดเปนผงหรือแกะแคปซลูแลวโรยแผล เพราะผงยาอาจไม
สะอาด และปดก้ันการระบายอากาศ อาจทาํใหแผลตดิเชื้อหรือเนาได 
- ถาแผลไมสัมผัสสิ่งสกปรก ลางแผลอยางถูกวิธี รักษาความสะอาดของแผลใหดี เพียงเทานี้แผลก็
หายเองได แตถามีโรคประจาํตัว เชน เบาหวาน หรือถาแผลบวม อักเสบ กรณีนี้ตองรีบไปหาหมอ
เพื่อรับยาตานจลุชีพ 
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กรณีศึกษาที่ 3 
 

 
 

ผูปวยหญิง อาชีพนักศึกษา อาย ุ21 ป  
CC: 10 วันกอนมีอาการน้ํามูกสคีลายหนอง สีเหลืองปนเขียวและรูสึกวาอาการแยลง ปวดบริเวณ
ใบหนาดานซายและตงึ วัดไขมีอุณหภูมิอยูที่ 38.5 oC  
ผูปวยไมมีประวัตดิื่มเหลาหรือสูบบุหร่ี ไมมียาที่รับประทานเปนประจํา  
ปฏิเสธ โรคประจาํตัว รวมถึงประวัติแพยา หรือแพอาหาร 
 

• เกณฑการวินิจฉัย (criteria) แบบ conventional สําหรับการวินิจฉัยไซนัสอักเสบ 
(sinusitis)  

 โดยอาศัยอยางนอย 2 อาการหลัก หรือ 1 อาการหลัก รวมกับ 2 อาการรอง 
    อาการหลัก (major symptoms) 
  - มีหนองไหลออกมาบริเวณชองจมูกดานหนา 
  - มีหนองหรือเสมหะที่เปลี่ยนสีไหลลงชองจมูก 
  - คัดจมูกหรือมีการอุดตันของชองจมูก 
  - คัดตึงบริเวณใบหนา 
  - ปวดบริเวณใบหนาหรือกดเจ็บ 
  - การรับกลิ่นลดลงหรือสูญเสียการรับกลิ่น 
  - มีไข สําหรับไซนัสเฉียบพลัน 
    อาการรอง (minor symptoms) 

- ปวดหัว 
- ปวดหูหรือตึงบริเวณหู 
- ลมหายใจเหม็นผิดปกต ิ
- ปวดฟน 
- ไอ 
- ไข สําหรับไซนัสอักเสบก่ึงเร้ือรัง หรือไซนัสอักเสบเร้ือรัง 
- ออนแรง 
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ในผูปวยรายนี้มีการคัดตึงบริเวณใบหนา มีน้ํามูกคลายหนอง มีเสมหะเหลืองปนเขียว และมีไข ซึ่ง

เขาเกณฑการวินิจฉัยไซนัสอักเสบเฉียบพลัน จําเปนตองไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชพี 

 
อุบัติการณ (prevalence) ของเช้ือกอโรคในระบบทางเดินหายใจ (respiratory pathogens) 
จากสารคัดหล่ังท่ีดูดจากไซนัส (sinus aspirates) ในผูปวยท่ีเกิดไซนัสอักเสบจากเช้ือแบคทีเรีย 

เชื้อกอโรค ขอมูลกอน ป ค.ศ. 2000 ขอมูล ป ค.ศ. 2010 
ผูใหญ (รอยละ) เด็ก (รอยละ) ผูใหญ (รอยละ) เด็ก (รอยละ) 

S. pneumoniae 
H. influenzae 
M. catarrhalis 
S. pyogenes 

30-43 
31-35 
2-10 
2-7 

44 
30 
30 
2 

38 
36 
16 
4 

21-33 
31-32 
8-11 

 
• กรณีท่ีอาจใหยาตานจุลชีพ 

กรณีไซนัสอักเสบเฉียบพลนัที่มอีาการตอเนื่องนานเกิน 7-10 วนั (acute bacterial 
rhinosinusitis) ใหยาตานจุลชพี amoxicillin, erythromycin (หรือ roxithromycin) นาน 7 วัน  

 
Antimicrobial regimens for acute bacterial rhinosinusitis in adult 

Indication First- line (daily dose) Second-line (daily dose) 
Initial empirical therapy Amoxicillin-clavulanate 

(500 mg/125 mg PO tid or  
875 mg/125 mg PO bid) 

Amoxicillin-clavulanate  
(2000 mg/125 mg PO bid) 
Doxycycline  
(100mg PO bid or 200 mg PO qd) 

β-lactam allergy  Doxycycline  
(100mg PO bid or 200 mg PO qd) 
Levofloxacin (500 mg PO qd) 
Moxifloxacin (400 mg PO qd) 

Risk for antibiotic 
resistance or failed 
initial therapy 

 Amoxicillin-clavulanate  
(2000 mg/125 mg PO bid) 
Levofloxacin (500 mg PO qd) 
Moxifloxacin (400 mg PO qd) 
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Antimicrobial regimens for acute bacterial rhinosinusitis in adult 

First- line (daily dose) Second-line (daily dose) 
Severe infection requiring 
hospitalization 

 Ampicillin-sulbactam  
(1.5-3 g IV every 6 h) 
Levofloxacin (500 mg PO qd) 
Moxifloxacin (400 mg PO qd) 
Ceftriaxone (1-2 g IV every 12-24 h) 
Cefotaxime (2 g IV every 4-6 h) 

Abbreviation: bid, twice daily; IV, intravenously; PO, orally; qd, daily; tid, 3 times daily. 

  
ในผูปวยรายนีป้ฏิเสธการใชยาอ่ืนๆ มากอนหนานี้  รวมถึงการแพยา ซึ่งมีความเสีย่งที่จะเกิด 

Penicillin-resistant Streptococcus pneumoniae (PRSP) ต่ํา จึงอาจจาย amoxicillin 500 มิลลิกรัม 
วันละ 3 คร้ัง นาน 3 วนั เพียงอยางเดียวไดในผูปวยรายนี ้โดยอาจใหรวมกับน้ําเกลือลางจมูก และหากมี
อาการอ่ืนๆ รวมดวย ก็ใหรักษาตามอาการ 
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กรณีศึกษาที่ 4 
 

เด็กชายอายุ 2 ขวบ น้าํหนัก 8 กิโลกรัม 
CC: 1 วันกอนมารดาสังเกต มีหนองไหลออกจากหูดานซายและเด็กจะรองไห และดึงใบหูขางที่
ปวด กระวนกระวาย รองกวน วัดไขมาจากบานได 38.6 oC นอกจากนี้เด็กมีประวัติคือตอนอายุ 1 
ขวบ 11 เดือน เคยไดรับการวินจิฉัยจากแพทยวาเปนหูชัน้กลางอักเสบเฉียบพลัน และจําไดวายาที่
แพทยสั่งจายขณะนัน้ชื่อ amoxicillin แตจําระยะเวลาไมไดวาใหรับประทานก่ีวัน 
ปฏิเสธโรคประจาํตัวอ่ืน ปฏิเสธการใชยาเปนประจาํ 
 
เมื่อพิจารณาอาการแสดงของผูปวยรายนี้ มีความเปนไปไดสูงทีผู่ปวยจะเปนหูชัน้กลางอักเสบ

เฉียบพลัน 
 

หูช้ันกลางอักเสบเฉียบพลัน (Acute otitis media) 

 
• พยาธิวิทยาของการเกิดหูช้ันกลางอักเสบเฉียบพลัน 

 

 
 

• Eustachian tube  
 ในเด็กจะมี eustachian tube สั้น วางราบขนานกับพืน้ ทําให secretion ไหลจากจมูกหรือปาก
ไปยังหูไดงาย โดยเฉพาะเวลาหาว สั่งน้ํามูก สงผลใหเด็กมีโอกาสเกิด otitis media สูงกวาผูใหญ  
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• อาการ 
1. ปวดหูขางที่เปน อาจรูสึกแนนๆ ภายในหู หรือมีเสียงดังในหู 
2. ไขสูง เด็กเล็กอาจรองไมหยุด โดยเฉพาะเวลากลางคืน และกระวนกระวาย อาจดึงใบหูขางที่

ปวด และอาจมีอาการคลื่นไส อาเจียน และชักได 
3. หูอ้ือ ระดับการไดยินลดลง โดยอาการดังกลาวมักจะมีการตดิเชื้อในระบบทางเดินหายใจ

สวนบนนาํมากอน 
4. อาการปวดหู ไข และหูอ้ือ จะลดลง หลงัจากเยื้อแกวหูทะลุ และมีหนองไหลออกมาแลว 

 
• Microbiology 

S. pneumoniae รอยละ 30-35 
H. influenzae รอยละ 20-25 
M. catarrhalis รอยละ 10-15 
Group A strep  รอยละ 2-4 
Infant with higher incidence of gram negative bacilli  
RSV รอยละ 74 ของ middle ear isolates 
Rhinovirus 
Parainfluenza virus 
Influenza virus 

 
• Treatment for otalgia in acute otitis media (AOM) 

 
Treatment modality Comment 

Acetaminophen, ibuprofen Effective analgesia for mild to moderate 
pain. 
Readily available. Mainstay of pain 
management for AOM. 

Home remedies (no controlled studies that 
directly address effectiveness) 

Distraction 
External application of heat or cold 
Oil drops in external auditory canal 

May have limited effectiveness 

Topical agents 
Benzocaine, procaine, lidocaine Additional, but brief, benefit over 

acetaminophen in patients older than 5 
years. 
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• Treatment for otalgia in acute otitis media (AOM) 
 

Treatment modality Comment 
Naturopathic agents Comparable to amethocaine/phenazone 

drops in patients older than 6 years. 
Homeopathic agents No controlled studies that directly address 

pain. 
Narcotic analgesia with codeine or analogs Effective for moderate or severe pain. 

Requires prescription; risk of respiratory 
depression, altered mental status, 
gastrointestional tract upset, and 
constipation. 

Tympanostomy/myringotomy Requires skill and entails potential risk. 
Lieberthal AS, et al. Pediatrics.2013;131(3):e964-9 

  
ผูปวยมักมีอาการปวด รวมกับมไีข จึงควรจายยาที่บรรเทาอาการปวด ลดไขใหผูปวยรวมดวย เชน 

acetaminophen หรือ ibuprofen โดยอาจใหรวมกับยาในกลุม topical agents เปนยาชา เชน 
benzocain, procain, หรือ lidocain สําหรับหยอดใหคนไข หากผูปวยมีอาการปวดอยางรุนแรง อาจ
จําเปนตองไดรับ codeine ซึ่งตองระมัดระวังความเสี่ยงในการเกิดการกดการหายใจ อาการทาง mental 
status รวมไปถึงอาการทางระบบทางเดินอาหาร  หรือทองผูก 

 
Recommendation for initial management for uncomplicated AOM 
   

 
Age 

 
Otorrhea with 

AOMa 

Unilateral or 
bilateral AOMa 

with severe 
symptomsb 

Bilateral AOMa 
without 
otorrhea 

Unilateral AOMa 
without 
otorrhea 

6 months to 2 
years 

Antibiotic 
therapy 

Antibiotic 
therapy 

Antibiotic 
therapy 

Antibiotic 
therapy or 
additional 
observation 

≥ 2 years Antibiotic 
therapy 

Antibiotic 
therapy 

Antibiotic 
therapy or 
additional 
observation 

Antibiotic 
therapy or 
additional 
observationc 
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a Applies only to children with well-documented AOM with high certainty of diagnosis (see diagnosis section). 
b  A toxic-appearing child, persistent otalgia more than 48 h, temperature ≥ 39oC (102.2 oF) in the past 48 h, or if 
there is uncertain access to follow-up after the visit. 
c This plan of initial management provides an opportunity for shared decision-making with the child’s family for 
those categories appropriate for additional observation. If observation is offered, a mechanism must be in place to 
ensure follow-up and begin antibiotics if the child worsens or fails to improve within 48 to 72 h of AOM onset. 

Lieberthal AS, et al. Pediatrics.2013;131(3):e964 

 
 ในผูปวยอายุ 2 ป รายนี้มีหนองไหล (otorrhea) จากหูดานซาย (unilateral) ทําใหจําเปนตอง
ไดรับ antibiotic therapy 
 

 
  

อยางไรก็ดี ตองพิจารณาควบคูไปกับอัตราการดื้อยาของ S. pneumoniae ซึง่เปนเชื้อสาเหตุ
สําคัญของการเกิด otitis media จากขอมูลของ NARST ในป 2016 จะเห็นไดวายาในกลุม penicillin มี
อัตราการดื้อสูงถึงรอยละ 36 และในผูปวยรายนี้มีประวัติใช amoxicillin ภายใน 1-2 เดือนกอนหนานี้ 
ผูปวยจึงมโีอกาสเกิด PRSP ไดสูง 
 
Beta-lactam resistance in pneumococci 
 กลไกการดื้อยาเกิดจากการเปลีย่น penicillin binding protein (PBPs) ผาน mosaic gene ทํา
ใหเชื้อเกิดการดื้อยา penicillin ได  
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Recommended antibiotics for (initial or delayed) treatment and for patients 
who have failed initial antibiotic treatment 

 

Initial immediate or delayed antibiotic 
treatment 

Antibiotic treatment after 48-72 h of failure 
of initial antibiotic treatment 

Recommended first-
line treatment 

Alternative 
treatment (if 

penicillin allergy) 

Recommended first-
line treatment 

Alternative treatment 

Amoxicillin (80-90 
mg/kg per day in 2 
divided doses) 

Cefdinir (14 mg/kg 
per day in 1 or 2 
doses) 

Amoxicillin-
clavulanatea (90 
mg/kg per day of 
amoxicillin, with 6.4 
mg/kg per day of 
clavulanate in 2 
divided doses) 

Ceftriaxone, 3 d 
Clindamycin (30-40 
mg/kg per day in 3 
divided doses), with 
or without third-
generation 
cephalosporin 

or Cefuroxime (30 
mg/kg per day in 2 
divided doses) 

or Failure of second 
antibiotic 

Amoxicillin-
clavulanatea (90 
mg/kg per day of 
amoxicillin, with 6.4 
mg/kg per day of 
clavulanate 
[amoxicillin to 
clavulanate ratio, 
14:1] in 2 divided 
doses) 

Cefpodoxime (10 
mg/kg per day in 2 
divided doses) 
 
 

Ceftriaxone (50 mg 
IM or IV for 3 d) 

Clindamycin (30-40 
mg/kg per day in 3 
divided doses), plus 
third-generation 

 Ceftriaxone (50 mg 
IM or IV per day for 
1 or 3 d) 

 Tympanocentesisb 

Consult specialistb 

IM, intramuscular; IV, intravenous. 
aMay be considered in patients who have received amoxicillin in the previous 30 d or who have the otitis-conjunctivitis 
syndrome. 
bPerform typanocentesis/drainage if skilled in the procedure, or seek a consultation from an otolaryngologist for 
tympanocentesis/drainage. If the tympanocentesis reveals multidrug-resistant bacteria, seek an infectious disease specialist 
consultation.  
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ในผูปวยรายนี้จึงควรไดรับ amoxicillin 80-90 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน และตองแบงใหวันละ 
2 ครั้ง ถาแพ penicillin ก็อาจใช cefinir 14 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน แบงใหวันละ 1- 2 ครั้ง หรือ
หากลมเหลวหลังรักษามาแลว 2-3 วัน พิจารณาจายเปน amoxicillin-clavulonate เปนตน 
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และตัวชี้วัด
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บทที่

7
บทที่ 7 นโยบาย RDU และ AMR และตัวชี้วัด 

อ.ดร.ภญ.เพ็ญกาญจน กาญจนรัตน 
คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

 

นโยบายสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (Rational Drug Use Policy) และนโยบาย
การจัดการการดื้อยาตานจุลชีพ (Antimicrobial Resistance Policy) ของประเทศ
ไทย 

ปญหาการใชยาอยางไมสมเหตุผลพบมากโดยเฉพาะในประเทศกําลังพัฒนา จากรายงานของ 
WHO (2011) 0

1 พบวาผูปวยรอยละ 40 ที่รับบริการในหนวยบริการปฐมภูมิไดรับยาไมสอดคลองกับแนว
ทางการรักษาพยาบาล ประมาณคร่ึงหนึ่งไดรับยาปฏิชีวนะอยางไมสมเหตุผลสาํหรับโรคติดเชื้อไวรัสในระบบ
ทางเดินหายใจสวนตน ผูปวยโรคติดเชื้อในปอดเพียงรอยละ 70 ที่ไดยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม ประมาณรอย
ละ 50 ที่จายใหกับผูปวยไมมีฉลากหรือขอมูลที่เพียงพอ และผูปวยเพียงรอยละ 30-40 ที่รับประทานยา
ตามที่ไดรับคําแนะนํา  ปญหาการใชยาไมสมเหตุผลนี้แสดงใหเห็นถึงคุณภาพของการบริการสาธารณสุข ที่
สงผลทําใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา เกิดเชื้อดื้อยาสูงข้ึน และสูญเสียคาใชจายหลายพันลาน
บาทตอป   

ปญหาการใชยาไมสมเหตุผลในภาคประชาชนพบรายงานทั้งการไมใชยาตามคําแนะนําของ
บุคลากรทางการแพทย เชน การหยุดยาหรือการเพิ่มหรือลดขนาดยาเอง การซื้อยาใชเอง (Self-
medication) โดยยานั้นตองจายโดยบุคลากรทางการแพทยหรือตองมีใบสั่งยา การซื้อยาที่รานขายยาที่ไม
ถูกกฎหมายหรือซื้อยาจากรานขายของชํา การเก็บยาอันตรายไวที่บานและแบงปนใหคนในครอบครัวหรือ
เพื่อนบาน การซื้อยาจากอินเตอรเน็ต การเขาถึงยาไดงายเหลานี้ทําใหมีความเสี่ยงตอการใชยาอยางไมสม
เหตุผลไดสูง การใชยาปฏิชีวนะมากเกิดความจําเปน โดยการซ้ือยามาใชเอง โดยเฉพาะในโรคที่พบบอย เชน 
ทองเสีย อาการไอ และโรคหวัด ซึ่งมักเปนการใชขนาดที่ต่ํากวาการรักษา การใชบอยแตใชไมครบระยะเวลา
การรักษา ซึ่งสวนหนึ่งมีสาเหตุมาจากการที่ประชาชนมีความเขาใจการใชยาปฏิชีวนะไมเพียงพอทําใหหยดุ
ยาเมื่ออาการดีข้ึน สงผลใหเกิดเชื้อดื้อยา เกิดความเสี่ยงตอการแพยา และความสูญเสียเชิงเศรษฐกิจ1

2 

เนื่องจากปญหาการใชยาไมสมเหตุผลดังกลาว ประเทศไทยมีการสงเสริมใหเกิดการใชยาอยางสม
เหตุผลมาอยางตอเน่ือง ตั้งแตเร่ิมมีนโยบายแหงชาติดานยา พ.ศ. 2524 สวนใหญนโยบายมุงสงเสริม
การใชยาอยางสมเหตุผลโดยบุคลากรทางการแพทยหรือการใชยาในสถานพยาบาล แตอยางไรก็ตามยัง
ขาดการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลภาคประชาชนหรือการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชน นโยบาย
รัฐบาล (พล.อ ประยุทธ จันทรโอชา) ที่แถลงตอสภานิติบัญญัติแหงชาติเมื่อวันที่ ๑๒ กันยายน ๒๕๕๗ “ขอ 
๓ การลดความเหลื่อมล้ําของสังคม และการสรางโอกาสการเขาถึงบริการของรัฐ” และ "ขอ 5 การยกระดับ
คุณภาพบริการดานสาธารณสุข และสุขภาพของประชาชน" ทั้งยังไดกําหนดแผนยุทธศาสตรดานการใชยา
อยางสมเหตุผล ในนโยบายแหงชาติดานยา พ.ศ. 2555 และยุทธศาสตรการพัฒนาระบบยาแหงชาติ พ.ศ. 
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2555-25593 และขับเคลื่อนโดยคณะอนุกรรมการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุ คณะอนุกรรมการชุดนี้ได
เห็นชอบใหมีการดําเนินการโครงการโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล (RDU Hospital) เพื่อให
เกิดการดําเนินการอยางเปนรูปธรรม เกิดการสรางตนแบบและพัฒนาไปสูมาตรฐานบริการและไปสูสถาน
บริการในวงกวางตอไปโดยมีองคประกอบการสงเสริมใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล 6 ดานหลัก (PLEASE) 
คือ ดานการเสริมความเขมแข็งของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC) การใหขอมูลดานยาแก
ประชาชนดวยฉลากยาที่สมบูรณและถูกตอง การใชเคร่ืองมือจําเปนที่ชวยทําใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล 
การสรางความตระหนักรูของบุคลากรทางการแพทยและผูปวย การดูแลความปลอดภัยในการใชยาใน
ประชากรกลุมพิเศษ และการสงเสริมจริยธรรมในการสั่งยา ดําเนินการเปนโครงการนํารอง ป 2558-2559 
ใน 57 โรงพยาบาลนํารองทั้งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและสังกัดอ่ืน ๆ 
ติดตามผลการดําเนินการดวยตัวชี้วัดที่ถูกพัฒนาข้ึนโดยคณะทํางานวิชาการและนักวิจัย 35 ตัวชี้วัด โดย
วิเคราะหขอมูลจากฐานขอมูลโรงพยาบาลหรือแฟมรายงานมาตรฐาน3

4  
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีการกําหนดเร่ือง “การสนับสนุนนโยบายการใชยาสม

เหตุผล การใหบริการตามที่จําเปน” เอาไวในแผนยุทธศาสตรการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
ฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2560-2564) ยุทธศาสตร:S3 สรางความมั่นใจในประสิทธิภาพการบริหารกองทุน (Ensure 
financial efficiency) กลวิธี: 3.2 Improve efficiency of fund management เพิ่มประสิทธิภาพการ
บริหารจัดการกองทุนฯ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติมีการกําหนดเร่ือง อัตราการใชยาปฏิชีวนะใน
กลุมโรคที่พบบอย มาพัฒนาเปนตัวชี้วัดเพื่อประเมินคุณภาพการใหบริการดานยาสําหรับหนวยบริการตั้งแต
ปงบประมาณ 2555 ทั้งนี้โดยจากการประเมินเชิงฐานขอมูลจากแฟมขอมูลการใหบริการฯ พบวาในกลุมโรค
อุจาระรวงเฉียบพลัน และกลุมโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ในแตละหนวยบริการมีอัตราการใชยาฯ ที่มี
ความหลากหลายในหนวยบริการแตละแหง จากขอมูลดังกลาวสะทอนประเด็นปญหาดานมาตรฐานการ
ใหบริการดานยา และอีกทั้งสองกลุมโรคเปาหมายดังกลาวยังเปนสวนหนึ่งของตัวชี้วัด RDU Hospital  

นอกจากที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีการกําหนดเร่ืองอัตราการใชยาปฏิชีวนะในกลุม
โรคอุจจาระรวงเฉียบพลัน และกลุมโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจของแตละหนวยบริการเปนตัวชี้วัดเพื่อ
ประเมินคุณภาพการใหบริการดานยาสําหรับหนวยบริการ แลวสํานักงานฯยังไดนําผลการดําเนินงานตาม
ตัวชี้วัดดังกลาว มาใชประกอบการประเมินผลลัพธการดําเนินงานสํานักงานฯ ในขอ 39-อัตราการใชยา
ปฏิชีวนะอยางสมเหตุผลในกลุมโรคอุจาระรวงเฉียบพลัน และในขอ 40-อัตราการใชยาปฏิชีวนะอยางสม
เหตุผลในกลุมโรคติดเชือ้ระบบทางเดินหายใจตั้งแตปงบประมาณ 2558 เปนตนมา และมีการสนับสนุนการ
ขับเคลื่อนการดําเนินการรวมกับภาคียุทธศาสตรมาอยางตอเนื่อง 

กระทรวงสาธารณสุขไดประกาศใหโรงพยาบาลสงเสริมการใชยาสมเหตุผลเปนหนึ่งในนโยบาย
สําคัญของกระทรวงในป 2559 โดยมีนโยบายใหทุกโรงพยาบาลในสังกัดทุกแหง ดําเนนิการสงเสริม “การใช
ยาอยางสมเหตุสมผล” ใหจัดทําเปนคํารับรองในการปฏิบัตงิาน ตั้งแตระดบัรัฐมนตรีวาการกระทรวง
สาธารณสุข ปลัดกระทรวงสาธารณสุขจนถึงระดบัผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ในปงบประมาณ 
2560 เพื่อใหนโยบายพัฒนาการใชยาอยางสมเหตุสมผล แปลงไปสูการปฏิบตัิใหเกิดผล โดยปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ไดตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการใหมีการใชยาอยางสมเหตุสมผลข้ึน และกําหนดเปน
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แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) สาขาที่ 15 กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดตัวชี้วัด 18 ตัว
สําหรับโรงพยาบาลและ 2 ตัวชีว้ัดสําหรับเครือขายบริการปฐมภูมิ การติดตามผลการดาํเนินการสงเสริมการ
ใชยาอยางสมเหตุผลในโรงพยาบาลสังกัดปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

สําหรับประเทศไทย แผนยุทธศาสตรการจัดการการดือ้ยาตานจุลชพีประเทศไทย พ.ศ. 2560-
25645 ไดถูกประกาศใชในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2016 และเขารวมเปนสมาชิกในโครงการ GLASS ของ WHO 
ตั้งแตเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2017 สําหรับแผนยุทธศาสตรการจัดการการดื้อยาตานจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 
2560-2564 มีการกําหนดวิสัยทัศนคือ การปวย การตาย และผลกระทบทางเศรษฐกิจที่เกิดจากเชื้อดื้อยา
ลดลง และกําหนดเปาประสงคที่ตองการบรรลุภายในป 2564 ไว 5 ประการ คือ 1) การปวยจากเชื้อดื้อยา
ลดลงรอยละ 50  2) การใชยาตานจลุชีพสําหรับมนษุยลดลงรอยละ 20 3) การใชยาตานจลุชีพสําหรับสัตว
ลดลงรอยละ 30 4) ประชาชนมีความรูเร่ืองเชื้อดื้อยาและตระหนักในการใชยาตานจลุชีพอยางเหมาะสม
เพิ่มข้ึนรอยละ 20 และ 5) ประเทศไทยมีระบบจดัการการดื้อยาตานจุลชพีที่มีสมรรถนะตามเกณฑสากล 
แผนยุทธศาสตรการจัดการการดื้อยาตานจุลชพีประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ตั้งอยูบนหลักการ 3 ขอ คือ 
(1) เปนแผนยุทธศาสตรที่เนนลงมือทํา (action-oriented strategy) และวดัผลได (2) เปนแผนยุทธศาสตร
ที่เนนการทาํงานรวมของหนวยงานและภาคสวนตาง ๆ อยางบูรณาการและเสริมพลัง (synergized and 
orchestrated strategy) และ (3) เปนแผนยุทธศาสตรที่กระตุนใหเกิดความมุงมั่นทางการเมือง (political 
commitment) ซึ่งเปนหัวใจสําคัญในการนําสูการจัดการปญหาและการจัดสรรทรัพยากรอยางเหมาะสม 
เพื่อใหการจัดการ การดื้อยาตานจุลชีพของประเทศมปีระสิทธภิาพและยั่งยืน แผนยุทธศาสตรการจัดการ
การดื้อยาตานจุลชพีประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ประกอบดวย 6 ยุทธศาสตรดังนี้  

ยุทธศาสตรที่ 1 การเฝาระวังการดื้อยาตานจลุชีพภายใตแนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว  
ยุทธศาสตรที่ 2 การควบคุมการกระจายยาตานจลุชีพในภาพรวมของประเทศ  
ยุทธศาสตรที่ 3 การปองกันและควบคุมการติดเชื้อในสถานพยาบาลและควบคุมกํากับดูแลการใช 
ยาตานจุลชีพอยางเหมาะสม  
ยุทธศาสตรที่ 4 การปองกันและควบคุมเชื้อดื้อยาและควบคุมกํากับดูแลการใชยาตานจุลชีพอยาง 
เหมาะสมในภาคการเกษตรและสัตวเลี้ยง  
ยุทธศาสตรที่ 5 การสงเสริมความรูดานเชื้อดื้อยาและความตระหนักดานการใชยาตานจลุชีพอยาง 
เหมาะสมแกประชาชน  
ยุทธศาสตรที่ 6 การบริหารและพัฒนากลไกระดบันโยบายเพื่อขับเคลื่อนงานดานการดื้อยาตานจุล
ชีพอยางยั่งยืน  
 
สําหรับประเทศไทย การขับเคลื่อนเร่ืองการใชยาปฏิชวีนะอยางรับผิดขอบ (Rational use of 

antibiotics) ถูกดําเนนิการควบคูไปกับการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ผานการพฒันาคุณภาพระบบ
บริการ (Service Plan สาขาที่ 15 การสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลและการลดปญหาเชื้อดื้อยา) 
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาติ ในการประชุมคร้ังที่ 2/2561 เมื่อวันที่ 9 สิงหาคม 2561 มี มติ
เห็นชอบตอขอเสนอคณะอนุกรรมการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล ในการกําหนดทิศทางและ เปาหมาย
การพัฒนาสู “ประเทศใชยาสมเหตุผล” (RDU country) มุงเปาหมายใหคนไทยมีคุณภาพชีวติที่ดีจากการ
ไดรับยาอยางสมเหตุผล ประเทศไทยมีระบบสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
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รูปที่ 1 Thailand Towards RDU Country (2018-2022)  
อางอิงจาก เอกสารนาํเสนอแผนการนําเสนอ RDU Country โดยสํานักยา สํานักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา  
 
ประเทศที่มีระบบกลไกใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผลตั้งแตตนน้ํา กลางน้าํ และปลายน้ํา ตนน้าํ 

ไดแก บริษัทยา หรือผูผลิตยา กลางน้าํ ไดแก สถานบริการสุขภาพ/ผูสัง่ใชยา (แพทย ทนัตแพทย เภสัชกร 
พยาบาล และสัตวแพทย) และปลายน้ํา ไดแก ภาคประชาสังคม  โดยมี 3 องคประกอบหลัก คือ 

  
1) การมีจิตสํานึกที่ดีและความตระหนักรูของบุคคล (education strategy: attitude/ 

awareness/ethics)  
2) การบริหารจัดการที่ดี (management strategy: administration)  
3) การกํากับดูแลที่มปีระสิทธิภาพ (regulatory strategy: act/action) 
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รูปที่ 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพใหมีการใชยาอยางสมเหตุผล  
อางอิงจาก เอกสารนาํเสนอแผนการนําเสนอ RDU Country โดยสํานักยา สํานักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา  
 

ขอมูลปจจุบันเกี่ยวกับตัวชี้วัด RDU Service Plan  การใชยาปฏิชีวนะใน 4 กลุมโรค: โรคตดิเชื้อทางเดิน
หายใจสวนตน โรคทองรวงเฉยีบพลัน บาดแผลสดจากอุบตัิเหตุ และการคลอดปกติ   
ตัวชี้วัดการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผล (Rational Use of Antibiotics)  

ตัวชี้วัด เปาหมาย สถานการณการ
ใชยาปฏิชีวนะ 

2562* 
รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบการหายใจชวงบนและ
หลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผูปวยนอก ระดับโรงพยาบาล (RI)  

≤ 20% 24.27 

รอยละการใชยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระรวงเฉียบพลนัในผูปวยนอก 
(AD) 

≤ 20% 19.77 

รอยละการใชยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (FTW) ≤ 40% 50.28 
รอยละการใชยาปฏิชีวนะในหญงิคลอดปกติครบกําหนดทางชอง
คลอด (APL) 

≤ 10% 11.62  

ขอมูลจากศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสือ่สาร (Health Data Center)  ณ วันที่ 6 มิ.ย. 2562  
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แนวทางการจัดการเพ่ือลดการใชยาปฏิชีวนะไมสมเหตุผล 
จากการวิจัยแบบทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic review) โดย Arnold SR และ 

Straus SE ป 20096 ผลการวิจยัพบขอสรุปสาํคัญดังนี ้
1) การจัดการแบบวิธีเดียว เชน การใชสื่อสิ่งพิมพเพื่อใหความรู หรือการตรวจสอบและใหขอมูล

สะทอนกลบั อยางเดียว โดยทั่วไปสงผลนอยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมผูสั่งยา การวิจัยแบบ
ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบกอนหนานี้ พบวาการใหความรูดวยการบรรยายหรือการแจก
เอกสารสิ่งพิมพเพื่อใหความรูโดยไมมีการถกแถลงประกอบดวย มีผลนอยตอการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการสั่งยา การใหความรูหรือการใหขอมูลยอนกลับดานพฤติกรรมการสั่งยาดวยวิธีเดยีว
ไมประสบความสําเร็จเนื่องจากไมไดแกไขปญหาสาเหตุของการสัง่ยาไมสมเหตุผล ซึ่งเปนปญหาที่
สะสมมานานและที่มีปจจัยหลายดานเก่ียวของ การไมไดใหเคร่ืองมือในการปรับพฤติกรรมการสั่ง
ยา ทําใหไมประสบความสาํเร็จ หรือสําเร็จไดนอย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งยาปฏิชวีนะ
เพียงเล็กนอย ไมสงผลตอการลดอุบัติการณณการเกิดเชื้อดื้อยาในชุมชน อยางไรก็ตามถึงแมวาการ
จัดการแบบนี้ใชคาใชจายต่าํ ถึงแมวาจะมีผลปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมนอย แตในภาพรวมพบวา
ประหยัดคาใชจาย (cost-saving)  ยกเวนการใชขอมูลสื่อสิ่งพิมพแนวทางการไมใชยาปฏิชีวนะกลุม 
macrolide แทน penicillin สาํหรับการติดเชื้อ group A streptococcal infection ผลพบวามี
การลดการใชยากลุม macrolide ในผูปวยติดเชื้อกลุมนี ้เนื่องจากขอมูลในเอกสารระบุ โอกาสการ
รักษาไมสาํเร็จจากการใช macrolide เนื่องจากมีอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาปฏิชีวนะสูง และเนน
ประเด็นความปลอดภัยในผูปวยทําใหการใชสื่อใหความรูเกิดประสิทธิผลดี การใชสื่อสิ่งพิมพ
แนะนาํยาปฏิชีวนะที่ควรใชกลุมแรก (first line antibiotics) ไดผลดีกวาการใชสื่อสิ่งพิมพให
ความรูในการไมสัง่ยาปฏิชีวนะโดยไมมีขอบงใช  

2) การบรรยายในการประชุมวชิาการหรือการประเมินและการสะทอนขอมูลกลับแบบไมไดรับการ
ยอมรับมีลักษณะเดียวกับเอสการสิ่งพิมพเพื่อใหความรู  จากการวิจัยแบบทบทวนวรรณกรรมอยาง
เปนระบบโดย O’Brien ป 2004 หรือการใชระบบติดตามและสะทอนขอมูลกลับรวมกับการพฒันา
แนวปฏิบัตดิานการรักษาและการสะทอนขอมูลกลบัโดยเทียบกับเพือ่รวมงานจะไดประสิทธผิล
ดีกวาในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งยา แตอยางไรก็ตามขอมูลสวนนี้ก็ยังมีจาํกัด การใช 
interactive workshops ใหผลนอยแตมีนัยสาํคัญทางสถิติ   

3) การใช Physician reminders ไดผลดีในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งยาในสถานพยาบาล
หลาย ๆ แบบ   

4) การใหขอมูลแกผูสั่งยา ณ เวลาที่สั่งยาลดการจายยาปฏิชีวนะนานเกินจาํเปนได เชน โรค otitis 
media แตอยางไรก็ตามไมไดลดอัตราการสั่งยาปฏิชีวนะในผูปวยโรคนี้  

5) การเตือนผูสั่งยาใหประเมนิความเปนไปไดในการติดเชื้อ   streptococcal pharyngitis ในผูปวย
ที่มาพบดวยอาการเจ็บคอ ใชไดในการมาพบแพทยคร้ังแรก แตเมื่อผูปวยมาพบแพทยซ้าํ พบวาการ
เตือนใชไมไดผลแลว ขอสรุปจากการวิจัยหลายงาน พบวาการเตือนผูสั่งยา ณ จุดสั่งยา ไดผลที่
แตกตางกัน สวนใหญเปนการวจิัยขนาดเล็กเกินกวาที่จะสรุปไปในทางใดทางหนึ่งได  
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6) การจัดการที่ผูปวยไดผลคอนขางดี  เชน การใหสื่อเอกสารใหความรูรวมกับการใหความรูกับผูสั่งยา
บางเร่ือง สงผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสั่งยาปฏิชวีนะเล็กนอยในโรคติดเชื้อระบบทาง
ทางเดินหายใจจากไวรัส  

7) การจัดการหลายดานรวมกัน เชน การใหความรูผูสัง่ยา ผูปวยและชุมชน ใหผลระดับปานกลางใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งยา พบงานวิจัย 1 งานที่แสดงใหเห็นผลระยะยาวตอการลดการ
จายยาปฏิชีวนะภายใน 1 ป หลังจากการจัดการแบบหลายดานรวมกัน   งานวิจัยจากประเทศ
นอรเวย ไมพบผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการจายยาปฏิชวีนะในผูปวยที่มาดวยอาการเจ็บคอ 
ซึ่งอาจเก่ียวของกับการขาดการติดตามหรือการที่การจัดการเปนลักษณะเชงิรับ  

8) งานวิจยับางงาน ใชวธิีการจัดการแบบใหม ๆ เชน การยืดเวลากอนจายยาปฏิชีวนะ เพื่อใหผูปวย
หายไดเองจากการติดเชือ้กอน  เชน การสัง่ยาปฏิชีวนะให แตสามารถไปรับได ณ วนัที ่3 หรือวันที ่
7 หลังจากที่มาพบแพทย ซึง่วิธนีี้อาจทําใหผูปวยพึงพอใจวาถาไมหายก็สามารถนําไปสั่งยาไปซือ้ยา
ปฏิชีวนะที่รานยาได  ผลการวจิัยพบวาการใหผูปวยไปรับยาปฏิชีวนะภายหลัง ลดอัตราทีผู่ปวยจะ
ไปรับยาปฏิชีวนะมาใชเลย  

9) การที่อัตราการปวยไมเพิ่มข้ึน แสดงใหเห็นวายาปฏิชีวนะไมไดสงผลในการรักษาโรคติดเชือ้จาก
ไวรัส  จึงตองมีขอมูลเพื่อแสดงใหผูสั่งยาเห็น เชน acute bronchitis, purulent rhinitis ซึ่งเกิด
จากเชื้อไวรัส แตผูสั่งยาบางคนเขาใจผิดวาเกิดจากแบคทีเรีย ขอมูลเหลานี้จะชวยโนมนาวใหผูสั่งยา
เห็นวาไมจําเปนตองจายยาปฏิชวีนะ การยืดระยะเวลากอนสัง่ยา (Delayed prescriptions) 
สําหรับโรค acute otitis media ในเด็กไดมีการนําไปใชในหลายประเทศกลุมยโุรป แตไมมีการใช
อยางกวางขวางในประเทศสหรัฐอเมริกา  การวิจัยในสถานบริการปฐมภูมิ พบวาการยืดระยะเวลา
การจายยาปฏิชีวนะออกไปไมพบวาเพิ่มอัตราการเกิดโรคนี้  สาํหรับในสถานบริการปฐมภูมิ    

10) การสงเสริมการใชยาปฏิชีวนะ first line antibiotics ในโรคตดิเชื้อบางโรค ไดผลดีกวาการสงเสริม
ไมใหมีการใชยาปฏิชีวนะอยางไมเหมาะสมหลาย ๆ โรค  
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สําหรับประเทศประเทศไทยที่ระบบบริการทางการแพทยประกอบดวยผูสั่งยาหลากหลายวิชาชีพ  
ดังนั้นการออกแบบการจัดการการสั่งยาไมสมเหตุผลจําเปนตองออกแบบใหเหมาะกับประเภทของผูสั่งยา
และลักษณะของสถานพยาบาล   

 

การประเมินปญหาการใชยาปฏิชีวนะไมสมเหตุผล   
ในการประเมินปญหาการใชยาไมสมเหตุผลดานการสั่งยา จายยา และการใชยาของผูปวย ควรมี

การวัดหรือประเมินประเด็นตอไปนี้   
1) ชนิดของการใชยาไมสมเหตุผล เพื่อกําหนดวิธีการจัดการหรือแกไขที่ตรงกับปญหานั้น ๆ  
2) ขนาดของปญหาการใชยาไมสมเหตุผล เพื่อรูวาปญหาปจจบุนัมากนอยเพียงใด และเมื่อดู

จัดการหรือแกไขปญหาจะสงผลกระทบมากนอยเพียงใด 
3) สาเหตุของการใชยาไมสมเหตุผล เพื่อเลือกแนวทางการจัดการปญหาที่ตรงกับสาเหตุและ

เหมาะสมกับสถานการณมากทีสุ่ด สาเหตุสําคัญของการใชยาไมสมเหตุผล คือ การขาดความรู 
ขาดขอมูลที่เปนกลาง มียาใหเลือกจํานวนมากโดยไมมีการจํากัดการใช การทํางานมากเกินไป
ทําใหขาดความรอบคอบระมัดระวัง การสงเสริมการขายยา และผลกําไรจากการขายยา  

การวัดชนิดและขนาดของการใชยาไมสมเหตุผลมีหลายวิธีที่เปนที่ยอมรับ เชน การวัดปริมาณการ
บริโภคยาในภาพรวมของหนวยบริการ จังหวัด เขต หรือประเทศ ขอมูลนี้สามารถชี้ใหเห็นถึงการใชยาราคา
แพงหรือยาที่มีประสิทธิภาพต่าํที่เปนเปาหมายจํากัดการใช หรือสงเสริมใหใชอยางสมเหตุผล อาจวัดขอมูล
การใชยาเปรียบเทียบปริมาณการใชเทียบกับความตองการการใชตามขนาดของปญหาของโรค การวัด
ปริมาณการใชยาดวยระบบ Anatomical Therapeutic Classification (ATC)/Defined Daily Dose 
(DDD) สามารถใชเปรียบเทียบปริมาณการใชยาระหวางโรงพยาบาล ระหวางเขตบริการ หรือระหวาง
ประเทศได  ตวัชี้วัดการใชยา (WHO drug use indicators) สามารถใชวัดการสัง่ยาในภาพรวมและวัดปญหา
คุณภาพการใหบริการดานยาในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิได  (ตารางที่ 1)   

การใชการทบทวนการใชยา (Drug use evaluation) หรือการ drug utilization review เปน
วิธีการคนหาปญหาของการใชยาไมสมเหตุผลของยาแตละรายการยาหรือโรคที่สนใจใน การใชวิธีการทาง
คุณภาพ การคนหาสาเหตุหรือสิ่งจูงใจในการใชยาไมสมเหตุผล  ขอมูลที่ไดจะชวยในการออกแบบกลยุทธ
หรือวิธกีารแกไขปญหาที่เหมาะสมและออกแบบการติดตามวัดผลที่เกิดข้ึน  
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ตัวชี้วัดการใชยาสมเหตุผลในหนวยบริการปฐมภูมิ (Selected WHO/INRUD* drug use 
indicators for primary health care facilities (WHO, 1993)) 
ตัวชี้วัดการสั่งยา (Prescribing Indicators): 

- จํานวนรายการยาเฉลี่ยที่สัง่ใหผูปวยตอการมารับบริการ 1 คร้ัง (Average number of 
medicines prescribed per patient encounter) 

- รอยละของรายการยาที่สัง่ดวยชื่อสามัญ (% medicines prescribed by generic name) 
รอยละของการมารับบริการผูปวยนอกที่ไดรับการสั่งยาปฏิชีวนะ (% encounters with an 
antibiotic prescribed) 

- รอยละของการมารับบริการผูปวยนอกที่มีการสั่งยาฉีด (% encounters with an injection 
prescribed) 

- รอยละของรายการยาที่สัง่เปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ % (medicines prescribed from 
essential medicines list or formulary) 

ตัวชี้วัดการดูแลผูปวย (Patient Care Indicators): 

- ระยะเวลาเฉลี่ยในการใหคําปรึกษาผูปวย (Average consultation time) 

- ระยะเวลาเฉลี่ยในการจายยา (Average dispensing time) 

- รอยละของยาที่สั่งและมีการจายใหผูปวย (% medicines actually dispensed) 

- รอยละของยาที่จายใหผูปวยที่มฉีลากยาคําอธบิายการใชยาครบถวนและเหมาะสม (% 
medicines adequately labelled) 

- รอยละของผูปวยที่มีความรูเร่ืองขนาดยาที่ถูกตอง (% patients with knowledge of 
correct doses) 

ตัวชี้วัดสถานพยาบาล (Facility Indicators): 

- สถานพยาบาลมีรายการยาในบญัชียาหลักหรือบัญชีรายการยาของสถานพยาบาลสาํหรับผูสัง่ยา 
(Availability of essential medicines list or formulary to practitioners) 

- สถานพยาบาลมีแนวทางปฏิบัตดิานคลนิิก (Availability of clinical guidelines) 

- รอยละของยาจําเปนที่มีในสถานพยาบาล (% key medicines available) 
ตัวชี้วัดการใชยาเสริม (Complementary Drug Use Indicators): 

- คาใชจายดานยาเฉลี่ยตอการมารับบริการ 1 คร้ัง (Average medicine cost per encounter) 

- รอยละใบสั่งยาที่มีการสัง่ยาเปนไปตามแนวทางปฏิบัติทางคลนิกิ (% prescriptions in 
accordance with clinical guidelines) 
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แหลงเรียนรูเพ่ิมเติมเร่ืองการจัดการสงเสริมใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล 
องคการอนามัยโลกมีหลักสูตรระยะสัน้ฝกอบรมดานการใชยาอยางสมเหตุผลหลายหลักสูตรโดยเขาไปหา
ขอมูลเพิ่มเติมไดที่เว็บไซต http://www.who.int/medicines  

1) Promoting the rational use of drugs (medicines) หลักสูตรนี้สอนวธิีการประเมินการใช
ยาและการสงเสริมการสั่งยาสมเหตุผลในหนวยบริการปฐมภูมิ     

2) Promoting rational drug (medicine) use in the community หลักสูตรนี้สอนวิธีการ
ประเมินการใชยาในชุมชนและการสงเสริมการใชยาสมเหตุผลในภาคประชาชน  

3) Drugs and therapeutics committees หลักสูตรนี้สอนวิธีการประเมินการใชยาใน
สถานพยาบาลและการสงเสริมการใชยาสมเหตุผลระดับโรงพยาบาลและระดับอําเภอ   

4) Problem-based pharmacotherapy teaching หลักสตูรน้ีสอนโดยใช problem-based 
approach ในการสงเสริมการสั่งยาสมเหตุผล ตามแนวทาง WHO's Guide to Good 
Prescribing 

5) Pharmacoeconomics หลักสูตรนี้สอนการประเมินความคุมคาผลลพัธทางเศรษฐศาสตรในการ
เลือกยา  

6) Drug (medicine) policy issues for developing countries หลักสูตรนี้สอนเร่ืองนโยบาย
ดานยาที่เก่ียวของกับการสงเสริมการใชยาสมเหตุผล   

7) ATC/DDD methodology for medicine consumption เปนหลักสูตรแนะนาํการคํานวณ
ปริมาณการใชยาดวยระบบ ATC/DDD  
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