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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อศกึษาค าอธบิายการตดัสนิใจเลอืกสัง่ใชย้า meropenem ตามมุมมองและประสบการณ์ของแพทยท์ี่
ปฏบิตัิงานในโรงพยาบาล วิธีกำร: การวจิยันี้เป็นการศกึษาเชงิคุณภาพโดยการสมัภาษณ์เจาะลกึแพทยจ์ านวน 9 คนที่ส ัง่ยา 
meropenem ไม่น้อยกว่า 10 ครัง้ต่อปี ผลกำรวิจยั: การตดัสนิใจเลอืกสัง่ยา meropenem เกดิจาก 5 เหตุผล คอื 1) ความรุนแรง
ของโรคตดิเชือ้ ไดแ้ก่ ภาวะพษิเหตุตดิเชือ้รุนแรง ชอ็กเหตุพษิตดิเชือ้ เยื่อหุม้สมองอกัเสบ ภาวะพษิเหตุตดิเชือ้ในหญงิตัง้ครรภ ์
และอวยัวะลม้เหลวหลายต าแหน่ง  2) ความตอ้งการผลลพัธก์ารรกัษาทีด่ขี ึน้ ทัง้กรณีทีท่ราบหรอืไม่ทราบผลการทดสอบความไว
ของเชือ้ต่อยา 3) ขอ้จ ากดัในการใชย้ากลุ่มอื่นซึง่เกดิจากมปัีจจยัดา้นผูป่้วยและตวัยา  4) ความไม่เชื่อมัน่ต่อกระบวนการ และการ
รายงานผลทางหอ้งปฏบิตักิารจุลชวีวทิยา ไดแ้ก่ การเกบ็สิง่ส่งตรวจเพื่อเพาะเชือ้ การอ่านผลยอ้มสแีกรม การรายงานผลความไว
ของเชือ้ และ  5) การขาดประสบการณ์ใชย้าต้านจุลชพีชนิดอื่น นอกจากนี้มปัีจจยัเสรมิ คอื ความล่าชา้ของการรายงานผลเพาะ
เชือ้  การตดัสนิใจของแพทยส์ว่นหนึ่งสมเหตุผลตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทางการแพทย ์แต่เมื่อน ามาพจิารณาตามเกณฑก์ารใช้
ยา meropenem ของโรงพยาบาล กลบัพบว่าไม่เหมาะสม  ในแง่ของขนาดยา แพทยใ์หข้อ้มูลว่า ตนใชข้นาดยาส าหรบัผูป่้วยที่
ตดิเชือ้รุนแรงเหมอืนกบักรณีผูป่้วยตดิเชื้อไม่รุนแรง คอื ใชข้นาดพยุง (maintenance  dose) 1 กรมั ทุก 8 ชัว่โมง ยกเวน้กรณี
การรกัษาเยื่อหุ้มสมองอกัเสบ ใช้ขนาดยา 2 กรมั ทุก 8 ชัว่โมง  ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ไม่ได้ให้ยาขนาดโถม ( loading dose)  
ระยะเวลาในการใหย้าส าหรบัการตดิเชือ้อื่นที่ไม่ใช่เยื่อหุม้สมองอกัเสบ คอื 7-14 วนั และกรณีเยื่อหุ้มสมองอกัเสบเป็น 14-21 
สรปุ: ผูใ้หข้อ้มลูใช ้meropenem เนื่องจากผูป่้วยมกีารตดิเชือ้ทีรุ่นแรง  และเกรงว่าอาการผูป่้วยจะแย่ลง โดยใชข้อ้มลูทางคลนิิก 
และผลรายงานทางหอ้งปฏบิตักิารจุลชวีวทิยา เป็นพืน้ฐานในการตดัสนิใจ ผูว้จิยัขอเสนอแนวทางส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล
เพื่อสนับสนุนใหม้กีารใช ้meropenem อย่างสมเหตุผลมากขึน้ ไดแ้ก่ 1) ปรบัเกณฑก์ารสัง่ใชย้า meropenem ใหม้คีวามชดัเจน
มากขึน้ และเป็นเกณฑท์ีอ่ยู่บนพืน้ฐานของหลกัฐานเชงิประจกัษ์ และขอ้มูลความชุกของเชือ้ก่อโรค และรอ้ยละความไวของเชือ้
ต่อยาของโรงพยาบาลเอง 2) สนับสนุนเครื่องเพาะเลีย้งเชือ้และตรวจความไวของเชือ้ต่อยาอตัโนมตัเิพื่อเพิม่ประสทิธภิาพของ
การรายงานผลทางหอ้งปฏบิตักิารจุลชวีวทิยาใหท้นักบัการน าไปใชใ้นการดูแลผูป่้วย 3) สนับสนุนทุนการฝึกอบรมเฉพาะทางใน
สาขาทีเ่กีย่วขอ้งกบัการใชย้าตา้นจุลชพีอย่างสมเหตุผลแก่บุคลากรทีเ่กีย่วขอ้ง 
ค ำส ำคญั: การสัง่ใชย้า เมอโรพแีนม ยาตา้นจุลชพี การใชย้าอยา่งสมเหตุผล 
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Abstract 

Objective:  To study the explanation of meropenem prescribing from practicing physicians’ perspectives and 
experiences in hospital. Methods: This research was a qualitative study collecting the data using an in-depth interview 
in 9 physicians who prescribed meropenem for at least 10 times a year. Results:  Meropenem prescribing could be 
explained by the following 5 reasons 1)  high severity of the disease or patients’ symptoms including meningitis, septic 
shock, sepsis with multiple organ failure, and maternal sepsis, 2) expectation of better treatment outcomes when patients’ 
symptoms did not improved after treatment with other antibiotics in empirical treatment and specific treatment, 3) 
limitations of the use of other medications resulting from patient and medication factors, 4)  loss  of confidence in 
microbiology laboratory process and report e.g. specimen collection process, gram stain reading, susceptibility results 
and 5) lack of experience of using  meropenem sparing antibiotics. Additional factor that force the physicians to prolong 
use of meropenem was the delay of microbiology laboratory report. Even though some of their decision sound justified, 
those decision were evaluated as “not appropriate” per the hospital criteria for meropenem indication. The physicians 
chose to prescribe meropenem dose of 1 g every 8 hours for both severe and non-severe infection cases.  Except in 
meningitis that meropenem was prescribed 2 g q 8 hour. Most physicians notified that they did not prescribe loading 
dose.  Duration of treatment mentioned by the physicians for meningitis and other infections were 14-21 and 7-14 days, 
respectively. Conclusion:  Most informants prescribed meropenem based on the fear of patient worst outcomes.  They 
used patients’ clinical data and microbiological data as the key information to make decision. We suggested these 
interventions should be done by hospital executive administrators to promote rational use of meropenem in the hospital 
1) modify criteria for meropenem’s indication to make it more explicit and evidence based. Additionally, criteria should 
be guided by local antimicrobial susceptibility data. 2) acquire the automated antimicrobial susceptibility testing to 
expedite and improve microbiological laboratory process and report. 3) support the training regarding rational use of 
antimicrobial therapy for related health care professionals. 
Keywords: prescribing decision, meropenem, antibiotics, rational drug use 
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บทน ำ 
 การใชย้าตา้นจุลชพีอย่างไม่เหมาะสม เช่น การสัง่
ยาโดยไม่มขีอ้บ่งใช้  การสัง่ยาเกนิความจ าเป็น การสัง่ยา
ซ ้าซอ้น นอกจากจะเพิม่โอกาสเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์าก
ยา ยงัท าใหเ้กดิปัญหาเชือ้ดือ้ยาต้านจุลชพีไดด้ว้ย (1) ช่วง
ปี พ.ศ. 2543-2553 การใช้ยาต้านจุลชีพในมนุษย์ทัว่โลก
เพิม่สูงขึน้ถงึร้อยละ 36 (2) ในประเทศไทยมูลค่าการใชย้า
กลุ่มรกัษาการตดิเชือ้มมีลูค่าการใชส้งูสดุของทุกปี โดยอยู่ที่
ประมาณรอ้ยละ 20 ของมลูค่าการบรโิภครวม (3) เชือ้ดือ้ยา
ที่ เ ป็ น ปัญหาส าคัญของประ เทศ  คือ  Acinetobacter 
baumannii ซึง่พบในโรงพยาบาล และท าใหเ้กดิการตดิเชือ้
ในกระแสเลือด ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ และปอดอกัเสบ ใน
ระยะเวลา 10 ปีที่ผ่ านมานี้  เชื้อดังกล่าวดื้อยากลุ่ม 
carbapenems จากรอ้ยละ 1-2 เป็นรอ้ยละ 63-64 ส่วนเชื้อ 
Escherichia coli เป็นเชือ้ดือ้ยาทีพ่บในชุมชน ท าใหเ้กดิโรค
ติดเชื้อที่ทางเดนิปัสสาวะ การติดเชื้อในช่องท้อง และการ
ติดเชื้อในกระแสเลอืด ในปี 2553 เริม่พบเชื้อ E. coli ที่ดื้อ
ต่อยากลุ่ม carbapenems แล้ว เช่นกัน (4)  การศึกษา
ผลกระทบดา้นสุขภาพและเศรษฐศาสตรจ์ากการตดิเชือ้ดื้อ
ยาต้านจุลชพีในผูป่้วยทีร่บัรกัษาไวใ้นโรงพยาบาลทุกระดบั
ของประเทศไทย พบว่า มผีูป่้วยเสยีชวีติจากเชือ้ดือ้ยากว่า 
38,000 ราย คดิเป็นความสูญเสยีทางเศรษฐกจิอย่างน้อย  
40,000 ล้านบาท (5) ในปีพ.ศ.2559 กระทรวงสาธารณสุข
ก าหนดนโยบายการพฒันาระบบบรกิารสุขภาพเพื่อการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล เป็นแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(service plan) สาขาที ่15 ทีค่รอบคลุมการจดัการเชือ้ดือ้ยา
ตา้นจุลชพีในโรงพยาบาลทัว่ไป (6) กลยุทธเ์พื่อสง่เสรมิการ
ใชย้าตา้นจุลชพีสมเหตุผลมหีลากหลาย เช่น การตรวจสอบ
และสะทอ้นขอ้มลูกลบั (7–9) การมผีูเ้ชีย่ว ชาญดา้นโรคตดิ
เชื้อ (10) การเปลี่ยนวธิกีารบรหิารยาจากยาฉีดเขา้หลอด
เลอืดด าเป็นการใหย้าทางปาก (8,10,11) การเปลี่ยนไปใช้
ยาทีอ่อกฤทธิแ์คบ (de-escalation) มาตร การต่าง ๆ  เหล่าน้ี
ช่วยลดปัญหาเชื้อดื้อยา ลดอาการไม่พึงประสงค์ และลด
ค่าใชจ้่ายโดยทีผู่ป่้วยยงัคงปลอดภยั (12)   
 meropenem เป็นยาในกลุ่ม carbapenems ทีอ่อก
ฤทธิค์รอบคลุมแบคทีเรียได้ทัง้แกรมบวก แกรมลบ และ
แบคทีเรียที่ไม่ใช้ออกซิเจน บัญชียาหลักแห่งชาติของ
ประเทศไทยก าหนดให้ใช้ meropenem ส าหรบัโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลทีเ่กดิจากแบคทเีรยีแกรมลบรูปแท่งที่ดื้อยา
หลายชนิด ซึง่ควรมผีลการทดสอบความไวทางหอ้งปฏบิตัิ 

การมายนืยนั (13)  การศกึษาเกีย่วกบัการประเมนิการใชย้า 
meropenem พบว่า ส่วนใหญ่แพทยส์ัง่ใชก้รณีทีย่งัไม่ทราบ
ผลการเพาะเชื้อและความไวของเชื้อ ต่อยา (empirical 
treatment ) การสัง่ใช้ยามคีวามเหมาะสมเพยีงร้อยละ 37-
41 (14–17)  ปัจจยัทีท่ าใหก้ารสัง่ยาตา้นจุลชพีไม่สมเหตุผล
มหีลายประการ เช่น การขาดความรู้ การสัง่ยาตามความ
เคยชนิ  กจิกรรมสง่เสรมิการขายของบรษิทัยา การขาดแนว
ทางการสัง่ใช ้เป็นตน้ (18) 
 การประเมินการใช้ยาของโรงพยาบาลทัว่ไปซึ่ง
เป็นสถานที่ท าการศึกษาในปีงบประมาณ 2558-2560 
พบว่า meropenem เป็นยาที่มีจ านวนครัง้การสัง่ใช้สูงสุด 
เท่ากบั 349, 386 และ 560 ครัง้ และมมีลูค่ายาเท่ากบั 1.35  
1.14 และ 1.54 ลา้นบาท ตามล าดบั โดยเป็นการสัง่ยาตรง
ตามเกณฑข์องโรงพยาบาลรอ้ยละ 61.89-68.39  การสัง่ยา
ส่วนใหญ่มกัใชใ้นกรณียงัไม่ทราบผลการเพาะเชื้อและการ
ทดสอบความไวของเชื้อ จากการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ ย วกับ ใช้ยา  meropenem ไม่พบงานวิจัยที่ ใช้การ
สัมภาษณ์เชิงลึกเพื่ อศึกษาการตัดสินใจเลือกใช้ยา 
meropenem ของแพทย ์ตามมุมมองและประสบการณ์ของ
แพทย์ที่ปฏบิตังิานในโรงพยาบาล ดงันัน้เพื่อช่วยใหเ้ขา้ใจ
ถึงปัญหาที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลอย่างแท้จริง ผู้วิจ ัยจึง
ศกึษาค าอธบิายถงึการตดัสนิใจเลอืกสัง่ใชย้า meropenem 
ของแพทย์ ผลการศกึษาสามารถใช้เป็นขอ้มูลแก่ผู้บรหิาร
องค์กรในการปรบัปรุงนโยบายหรือใช้ออกแบบการแทรก 
แซง รวมทัง้วางแผนสนบัสนุนทรพัยากรเพื่อบรรลุเป้าหมาย
การลดอตัราการตดิเชือ้ดือ้ยาในโรงพยาบาลต่อไป 

 
วิธีกำรวิจยั 
  การศึกษานี้เป็นการวิจยัเชิงคุณภาพซึ่งได้ผ่าน
การพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาลที่เป็น
สถานทีว่จิยั (หมายเลข 002/2561) เมื่อวนัที ่20 กรกฎาคม 
2561 ผู้วิจ ัยด าเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนสิงหาคม 
2561 –พฤษภาคม 2562 

ผูใ้ห้ข้อมูล 
การศกึษานี้เลอืกผู้ให้ขอ้มูลด้วยวธิกีารเลอืกตาม

วตัถุประสงคข์องการวจิยั โดยใช้เกณฑ ์คอื เป็นแพทยท์ีส่ ัง่
ใช้ยา meropenem ไม่น้อยกว่า 10 ครัง้ต่อปี ซึ่งสบืค้นได้
จากฐานขอ้มลูงานประเมนิการใชย้าของกลุ่มงานเภสชักรรม
ในโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่วิจ ัย แต่ไม่รวมถึงแพทย์
เพิม่พนูทกัษะทีส่ ัง่ meropenem  
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เครือ่งมือวิจยั 
ในการวจิยัเชงิคุณภาพ ผูว้จิยัคอืเครื่องมอืทีส่ าคญั

ที่สุด เนื่องจากเป็นผู้ออกแบบ รวบรวม สรุป และแปล
ผลการวจิยัเอง จงึขอกล่าวถงึภูมหิลงัของผูว้จิยั ผู้วจิยัเป็น
เภสชักรปฏบิตังิานทีก่ลุ่มงานเภสชักรรมของโรงพยาบาลที่
เป็นสถานที่วิจยัเป็นเวลา 19 ปี และเป็นผู้รบัผิดชอบงาน
ประเมินการใช้ยาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2542-2549 ปัจจุบันเป็น
หัวหน้างานบริบาลเภสชักรรม ซึ่งรับผิดชอบการพัฒนา
ระบบยาของโ รงพยาบาล ทั ้ง ยัง เ ป็นกรรมการ ใน
คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั (Pharmacy and 
Therapeutic Committee) จึงมีความคุ้นเคยกับแพทย์ซึ่ง
เป็นผูใ้หข้อ้มลู อกีทัง้ยงัสะดวกในการลงพืน้ทีเ่พื่อเกบ็ขอ้มูล 
เช่น การตามรอยระบบการท างาน  

แบบสมัภาษณ์เป็นค าถามปลายเปิดประกอบดว้ย
ค าถามดัง ต่อไปนี้  1)  ในการสัง่ยา meropenem ท่าน
พิจารณาจากอะไรบ้าง 2) ลักษณะอาการของผู้ป่วยเป็น
อย่างไร จงึท าใหท้่านตดัสนิใจเลอืกใช ้meropenem 3) ท่าน
พจิารณาขนาดยาและระยะเวลาในการใหย้าอย่างไร 4) ท่าน
ทราบหรือไม่ว่า ปัจจุบันโรงพยาบาลใช้ยา meropenem 
ของบรษิทัอะไร 5) ท่านได้ใชป้ระโยชน์จากใบประเมนิการ
ใช้ยาหรอืไม่ อย่างไร  ผู้วิจยัสร้างแนวค าถามส าหรบัการ
สัมภาษณ์เชิงลึกจากปัญหา วัตถุประสงค์ และจากการ
ทบทวนวรรณกรรม 
 การเกบ็และการวิเคราะหข์้อมูล  
 ผูว้จิยัเกบ็รวบรวมขอ้มลูดว้ยตนเองจากผูใ้หข้อ้มลู
ทุกราย โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ในการเก็บข้อมูลและ
สัมภาษณ์แบบเผชิญหน้า ( face to face interview) ใน
สถานที่ที่ผู้ให้ข้อมูลสะดวก เช่น คลินิกส่วนตัว ห้องพัก
แพทย ์โดยใชแ้นวค าถามดงักล่าวมาแลว้ หากผูใ้หข้อ้มลูให้
ขอ้มลูทีน่่าสนใจ ผูว้จิยัจะถามค าถามเพิม่เตมิจนเป็นทีเ่ขา้ใจ 
การสมัภาษณ์ใชเ้วลาประมาณ 45 – 60 นาทต่ีอราย ผูว้จิยั
ขออนุญาตผูใ้หข้อ้มลูแต่ละรายในการบนัทกึเสยีงสมัภาษณ์  

หากผู้วิจ ัยมีข้อสงสยัในบางประเด็น จะกลับไป
สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลซ ้าอีกครัง้จนกว่าจะเข้าใจ ผู้วิจ ัย
วเิคราะห์ขอ้มูลพร้อมการเกบ็ขอ้มูล นัน่คอื หลงัสมัภาษณ์
แต่ละครัง้ ผู้วิจยัถอดเสยีงค าสมัภาษณ์แบบค าต่อค าด้วย
ตนเอง หลงัจากอ่านข้อความที่ได้หลายรอบเพื่อท าความ
เข้าใจ และวิเคราะห์ข้อมูลโดยจัดหมวดหมู่ข้อความที่
เกี่ยวขอ้งตามประเดน็ทีป่รากฏ พร้อมให้รหสัขอ้ความและ
สรุปผล หลงัจากวเิคราะหข์อ้มูลแล้วเสรจ็ ผู้วจิยัจงึเริม่เกบ็

ขอ้มูลในผู้ให้ขอ้มูลรายต่อไป ผูว้จิยัได้ตรวจสอบรหสัแทน
หมวดหมู่ของข้อมูลกับอาจารย์ที่ปรึกษาซึ่งมีความ
เชีย่วชาญดา้นโรคตดิเชือ้  

การเก็บข้อมูลและการวเิคราะห์จะด าเนินการไป
เรื่อย ๆ สลบักนัและสิ้นสุดเมื่อข้อมูลมีความอิ่มตัวนัน่คือ 
ขอ้สรุปที่ได้จากผูใ้หข้อ้มูลท่านใหม่ซ ้ากบัขอ้สรุปเดมิอย่าง
มาก และผู้วิจยัเข้าใจเงื่อนไขและค าอธบิายของการสัง่ยา 
meropenem นอกจากนี้ผูว้จิยัยงัไดส้มัภาษณ์ผูใ้หข้อ้มูลอื่น 
ๆ เพิม่เติมเพื่อให้เขา้ใจถึงค าอธบิายในการตดัสนิใจสัง่ยา
ของผูใ้หข้อ้มลู ไดแ้ก่ เภสชักรผูป้ระเมนิการใชย้า 3 คน นกั
เทคนิคการแพทย ์1 คน และพยาบาลประจ าหอผูป่้วย 1 คน  
 การยืนยันความน่าเชื่อถือของข้อค้นพบท าโดย
การตรวจสอบสามเสา้ดา้นขอ้มลู (data triangulation) ไดแ้ก่ 
การตรวจสอบขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการสมัภาษณ์ในเวลาทีต่่างกนั
และจากบุคคลต่างกนั ไดแ้ก่ แพทยส์าขาต่าง ๆ ทัง้อายุรก
รรม กุมารเวชกรรม และศลัยกรรม และการตรวจสอบด้าน
วธิรีวบรวมขอ้มูล (methodological triangulation) ดว้ยการ
ทวนสอบขอ้มูลจากเวชระเบยีนหรอืบนัทกึต่าง ๆ กบัขอ้มลู
จากการสัมภาษณ์ นอกจากนี้  ยังมีการตรวจสอบความ
ถูกตอ้งของขอ้มลูจากผูใ้หข้อ้มลู (member check)  คอื การ
ให้ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบข้อสรุปที่ได้ เพื่อให้ความเห็นว่า 
ขอ้สรุปตรงกบัขอ้มลูทีผู่ใ้หข้อ้มลูตอ้งการสือ่หรอืไม่ 
 
ผลกำรวิจยั 
บริบทพืน้ท่ีศึกษำ 

โรงพยาบาลที่เป็นสถานทีศ่กึษาเป็นโรงพยาบาล
ทัว่ไปในภาคใต้ขนาด 400 เตยีง แต่เปิดใหบ้รกิารจรงิ 407 
เตยีง มแีพทยท์ัง้หมด 50 คนโดยเป็นแพทยเ์ฉพาะทาง 48 
คน  โรงพยาบาลมีระบบประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพที่
ควบคุมการใช้ยา จ านวน 6 รายการ ขณะผู้ป่วยเข้าพัก
รกัษาตัวในโรงพยาบาล ได้แก่ cefoperazone/sulbactam,   
piperacillin/ tazobactam, meropenem, levofloxacin, erta 
penem และ vancomycin  

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดมอบ 
หมายให้เภสชักรประเมนิผลความเหมาะสมของการใช้ยา
ตา้นจุลชพีในดา้นขอ้บ่งใช ้ขนาดยา และสรุปผลการประเมนิ
แก่คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั  โรงพยาบาล
แห่งนี้ไม่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ และไม่มี
แนวทางเวชปฏิบัติรักษาโรคติดเชื้อ  การประเมินความ
เหมาะสมของยาต้านจุลชพีทีค่วบคุมใชเ้กณฑท์ี่คณะกรรม 
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การเภสชักรรมและการบ าบดัก าหนด โดยโรงพยาบาลมี
ระเบยีบปฏบิตัใินการสัง่ยาตา้นจุลชพีทีค่วบคุมการใชย้า คอื 
ให้สทิธิแ์พทย์ทุกคนสัง่ยา ยกเว้นแพทย์เพิม่พูนทกัษะ ถ้า
แพทย์เพิม่พูนทกัษะ ต้องการสัง่ยา ต้องขอค าปรกึษาจาก
แพทย์เจ้าของไข้ที่ดูแลแพทย์เพิ่มพูนทกัษะก่อนสัง่ยาทุก
ครัง้ เมื่อแพทย์สัง่ยาต้านจุลชีพที่ควบคุมการใช้ยาในใบ
บันทึกค าสัง่การรักษา (doctor’s order sheet)  ครัง้แรก 
แพทย์ต้องเขยีนแบบฟอร์มประเมนิการใช้ยาแนบมาด้วย 
การประเมนิการใชย้าสว่นใหญ่จะประเมนิขณะทีผู่ป่้วยไดร้บั
ยา ถ้าพบการสัง่ยาทีไ่ม่สอดคลอ้งกบัเกณฑ ์เภสชักรจะขอ
ค าปรึกษาจากแพทย์ผู้ส ัง่ใช้ยา ซึ่งแพทย์อาจปรบัเปลี่ยน
การรกัษาหรอืยนืยนัการใชต้ามเดมิ  

เภสัชกรที่ร ับผิดชอบงานประเมินการใช้ยา
ปฏชิวีนะทีค่วบคุมการใช ้มจี านวน 3 คน โดยจบการศกึษา
เภสชัศาสตรบณัฑติ สาขาบรบิาลเภสชักรรม จ านวน 2 คน 
และประสบการณ์ท างาน 3 ปี และ 5 ปี  ตามล าดบั อกี 1 
คนจบการศกึษาเภสชัศาสตรบณัฑติ สาขาเภสชัอุตสาหการ
และมปีระสบการณ์ท างาน 9 ปี ห้องปฏบิตักิารจุลชวีวทิยา
ของโรงพยาบาลมเีจา้หน้าทีเ่ทคนิคการแพทยป์ฏบิตังิาน 4 
คนซึ่ ง ให้บริการทุ กวัน ในช่วง เวลา  8.30 -16.30 น . 
หอ้งปฏบิตักิารจุลชวีวทิยาจดัท ารายงานความไวของเชือ้ต่อ
ยา (antibiogram) ทุกปี 
 
เกณฑก์ำรสัง่ใช้ยำ 

ยา meropenem ตอ้งใชใ้นขอ้บ่งชี ้4 ขอ้ ทีก่ าหนด
โดยคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั คอื 1) กรณีที่
ยงัไม่ทราบผลการเพาะเชือ้และความไวของเชือ้ และคาดว่า
เป็นการติดเชือ้ในโรงพยาบาลทีค่าดว่าน่าจะเกดิจากเชือ้ที่
ดือ้ยาต้านจุลชพีอื่น ๆ หรอืมขีอ้มูลว่า ผูป่้วยอาจเป็นพาหะ
ของเชือ้ดือ้ยาภายใน 3 เดอืนหลงัจากออกจากโรงพยาบาล 
2) กรณีที่ยงัไม่ทราบผลการเพาะเชื้อและความไวของเชื้อ 
และผู้ป่วยได้รบัยาต้านจุลชพีที่ออกฤทธิก์ว้างไม่น้อยกว่า 
48 ชัว่โมงแล้วอาการทรุดลง 3)  กรณีที่ยงัไม่ทราบผลการ
เพาะเชื้อและความไวของเชือ้ในผู้ป่วยทีม่ภีาวะพษิเหตุตดิ
เชื้อรุนแรง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง เช่น หญิง
ตัง้ครรภ์ ไตวาย อวัยวะล้มเหลวหลายต าแหน่ง และ 4) 
กรณีทราบผลทดสอบความไวของเชือ้ต่อยาว่า เชื้อก่อโรค
เป็นเชือ้แกรมลบซึง่ดือ้ต่อยาทุกตวัยกเวน้ meropenem 

การประเมนิการใชย้า ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2558 - 
2561 พบ ว่ า  ป ริ ม าณก า ร ใ ช้ ย า  defined daily dose 

( DDD) / 1000 patient days สู ง สุ ด  3 อัน ดับ แ ร ก  คื อ 
meropenem, piperacillin/ tazobactam แ ล ะ  levofloxacin 
ตามล าดบั การใชย้า meropenem สอดคลอ้งตามขอ้ก าหนด
ครบถ้วนทุกขอ้ ไดแ้ก่ การสัง่ใชย้าตามขอ้บ่งชีแ้ละขนาดยา
ที่ระบุในแบบฟอร์มประเมินการใช้ยาของโรงพยาบาล 
เท่ากบั ร้อยละ 67.88 ± 6.64  แพทย์ที่ส ัง่ยา meropenem 
คือ อายุรแพทย์ กุมารแพทย์ และประสาทศัลยศาสตร์  
รายละเอยีดของการสัง่ยาไม่ตรงตามเกณฑข์องโรงพยาบาล
ในด้านข้อบ่งใช้มี 3 ลักษณะ คือ การสัง่ใช้ meropenem 
ก่อนที่จะใช้ยาต้านจุลชพีชนิดอื่น ๆ ครบ 48 ชัว่โมง หรือ
การใช้ยา meropenem โดยไม่ใช้ยาต้านจุลชีพชนิดอื่นมา
ก่อน และหลงัทราบผลทดสอบความไวของเชือ้ต่อยา ไม่ได้
เปลี่ยนไปใช้ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิแ์คบ  ส าหรับด้าน
ขนาดยาเป็นการสัง่ใช้ยาโดยไม่ปรับขนาดยาตามการ
ท างานของไต 

โรงพยาบาลเริม่ตดิตามสถานการณ์ผูป่้วยตดิเชือ้
ดือ้ยาในกระแสเลอืดตัง้แต่ปี 2560  พบว่า รอ้ยละของผูป่้วย
พบเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดต่อผู้ป่วยที่ส่งตรวจเพาะเชื้อ
จากเลือดปี 2560 - 2561 เท่ากับ 0.80 และ 1.10 ซึ่งมี
แนวโน้มเพิม่ขึน้ 
 
ผูใ้ห้ข้อมูล 

ผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยมี 9 คน เป็นเพศหญิง 
จ านวน 7 คน มอีายุระหว่าง 34-48 ปี  มสีถานภาพสมรส
จ านวน 6 คน นับถือศาสนาพุทธ จ านวน 5 คน ได้รับ
วุฒิบตัรใน 4 สาขา ได้แก่ ประสาทศลัยศาสตร์ กุมารเวช
ศาสตร ์สาขาอายุรศาสตรท์ัว่ไป และสาขาอายุรศาสตร์โรค
ไต มอีายุงานเฉพาะทางตัง้แต่ 2-17 ปี โดยมปีระสบการณ์
ในสาขาเฉพาะทางตัง้แต่ 10 ปีขึ้นไป จ านวน 4 คน  ผู้ให้
ข้อมูลมีความถี่ในสัง่ใช้ยา meropenem มากที่สุดจ านวน
ครัง้ 65 ครัง้ต่อปี และน้อยที่สุดจ านวน 10 ครัง้ต่อปี ผู้ให้
ขอ้มูลจ านวน 6 คน มคีวามถี่ในการสัง่ยาอยู่ในช่วง จ านวน 
31-50 ครัง้ต่อปี ผู้ให้ข้อมูลทัง้ 9 คนนี้ส ัง่ยาไม่ตรงตาม
เกณฑ์ คิดเป็นร้อยละ 42.48 ของการสัง่ยาที่ไม่ตรงตาม
เกณฑท์ัง้หมด   
 
เหตผุลในกำรสัง่ยำ meropenem 

การวเิคราะหข์อ้มลูพบเหตุผล 5 ประเดน็ในการสัง่
ใช้ meropenem ของแพทย์ คือ  คือ 1) ความรุนแรงของ
โรคติดเชื้อ 2) ความต้องการผลลพัธ์การรกัษาที่ดีขึ้น ทัง้
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กรณีทีท่ราบหรอืไม่ทราบผลการทดสอบความไวของเชือ้ต่อ
ยา 3) มขีอ้จ ากดัในการใชย้ากลุ่มอื่นซึง่เกดิจากมปัีจจยัด้าน
ผูป่้วยและตวัยา 4) ความไม่เชื่อมัน่ต่อกระบวนการและการ
รายงานผลทางหอ้งปฏบิตักิารจุลชวีวทิยา ไดแ้ก่ การเกบ็สิง่
ส่งตรวจเพื่อเพาะเชือ้ การอ่านผลยอ้มสแีกรม การรายงาน
ผลความไวของเชือ้ และ 5) การขาดประสบการณ์ใชย้าต้าน
จุลชพีชนิดอื่น 
 
ควำมรนุแรงของโรคติดเช้ือ  

ทัง้กรณีที่ยงัไม่ทราบหรือทราบผลการเพาะเชื้อ
และความไวของเชือ้ เมื่อแพทยพ์จิารณาเหน็ว่า อาการหรอื
โรคของผู้ป่วยมีความรุนแรง ได้แก่ เยื่อหุ้มสมองอกัเสบ  
ภาวะชอ็กเหตุพษิติดเชื้อ (septic shock) ภาวะพษิเหตุติด
เชื้อที่มีอวัยวะล้มเหลวหลายต าแหน่ง (multiple organ 
failure)  และภาวะพษิเหตุตดิเชือ้ (sepsis) ในหญงิตัง้ครรภ์  
ผูใ้หข้อ้มลูบางรายจะสัง่ใช ้meropenem โดยไม่ใชย้าตา้นจลุ
ชีพชนิดอื่นก่อน หรือไม่ได้รอผลของการใช้ยาต้านจุลชพี
ชนิดอื่นจนครบ 48 ชัว่โมง  หรอืแมผ้ลเพาะเชือ้และความไว
ของเชื้อ ปรากฏว่า เชื้อก่อโรคไวต่อยาต้านจุลชพีชนิดอื่น 
แต่ผูใ้หข้อ้มลูกย็งัคงเลอืกสัง่ใช ้meropenem ดงัค ากล่าว 

“ไม่ใช่มาถึงปุ๊ บ ก็ใช้ meropenem เลย ยกเว้น 
serum lactate ขึ้นเยอะ film chest X-ray แย่ลง หรอื neuro 
sign แ ย่ ล ง  คิ ด ว่ า ใ ห้  antibiotic พ ว ก  second, third 
generation cephalosporin ไ ม่ น่ า จ ะ ดี ขึ้ น  ก็ จ ะ ใ ห้  
meropenem เลย  . . . .หรือ  neuro sign แย่ ลง   ก็คิดถึง 
meningitis ไง เลยดู neuro sign หลบัไม่ตืน่เลย CT กแ็ย่ลง 
สว่นใหญ่ทีน่ีไ่ม่ยอมเจาะ LP ซึง่มนัจะหาเชื้อยาก เรากใ็หย้า
ทีค่ลุมเชื้อ meningitis ไปเลย ” (แพทย ์1) 

“ถา้คนไข ้shock กจ็ะไม่รอนะ กจ็ะเปลีย่นเลย บาง
ทชีัว่โมง 2 ชัว่โมง กไ็ม่ไหวแลว้เวย้ ถา้ไม่ up มนัอาจจะตาย
ได้....ส่วนใหญ่ให้ ก็เพราะ septic shock นีแ่หละ ยิง่ถ้ามี 
organ failure ก็ยิง่อยากให้เข้าไปอีก ใส่  tube แล้ว  on  
ventilator แล้ว ประมาณนัน้ ยิง่ถ้ามีโรคร่วมเยอะ ๆ อายุ
เยอะ ๆ...เคา้คงจะไม่มโีอกาสจะได ้ถ้าเราไม่ใหใ้นรอบนี้ จะ
เป็นครัง้สดุทา้ยในชวีติเคา้แลว้...” (แพทย2์) 

 “ส าหรบัเคสทีใ่ชเ้ยอะทีสุ่ด กเ็ป็น multiple organ 
failure มี BP drop ให้ high dose levophed ก็ยังไม่ดีขึ้น 
หรือกรณีคนท้องทีม่ีภาวะ sepsis เพือ่ป้องกัน maternal 
shock ....ติดเชื้อทีไ่หนกไ็ด้ค่ะ ถ้าม ีmultiple organ failure 

จะให้ meropenem เป็น empiric หมดเลย ไม่ค่อย specific 
ว่าตดิเชื้อทีไ่หน” (แพทย ์3) 

  “มีผล culture ว่า ขึ้นเชื้อทีไ่วต่อยาอะไร  ส่วน
ใหญ่จะไม่ใช่ยาตัวแรก ยกเว้นคนไข้ clinical แย่มาก 
หมายถึง sepsis เยอะ multi organ failure เยอะ ก็อาจจะ
เป็นตวัแรก  แต่โดยปกตแิลว้จะไม่ใช่ตวัแรก ไม่ใช่ first line 
ทีเ่ลอืกใช”้ (แพทย ์3) 

เภสชักรผูร้บัผดิชอบงานประเมนิการใชย้าสรุปว่า 
ในจ านวนการสัง่ยา meropenem ที่ไม่ตรงตามเกณฑ์
ทัง้หมด มอียู่รอ้ยละ 22.22 เป็นการสัง่ในกรณีทีไ่ม่ทราบผล
การเพาะเชื้อและความไวของเชื้อในภาวะชอ็กเหตุพิษติด
เชื้อ ภาวะพษิเหตุติดเชื้อ และปอดอกัเสบรุนแรงที่ติดเชื้อ
จากชุมชน โดยไม่มปีระวตัใิชย้าต้านจุลชพีชนิดอื่นมาก่อน  
หรอืใชย้าต้านจุลชพีทีอ่อกฤทธิแ์คบกว่า meropenem น้อย
กว่า 48 ชัว่โมง  

 
ควำมต้องกำรผลลพัธก์ำรรกัษำท่ีดีขึน้ 

ผู้ ใ ห้ ข้ อ มู ล เ ชื่ อ ว่ า  ย าต้ า น จุ ล ชีพ ซึ่ ง ไม่ ใ ช่  
meropenem ที่ตนสัง่จ่ายให้ผู้ป่วยในตอนต้นนัน้ อาจไม่
ครอบคลุมเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุ หรือเชื้ออาจดื้อต่อยา
ตา้นจุลชพีดงักล่าว ดงันัน้ อาการของผูป่้วยทีไ่ม่ดขีึน้จงึเป็น
แรงผลกัดนัให้แพทย์สัง่จ่าย meropenem โดยคาดหวงัถึง
อาการทางคลนิิกทีด่ขี ึน้ ลกัษณะทางคลนิิกของผูป่้วยทีผู่ใ้ห้
ข้อมูลใช้ในการพจิารณาปรบัเปลี่ยนยา เช่น อาการไข้สูง 
ฟิลม์เอกซเรยป์อดมรีอยฝ้า (infiltration) ใหม่ ระดบัแลคเตท
ในเลอืดเพิม่ขึน้ อวยัวะลม้เหลวหลายต าแหน่ง ดงันัน้ขณะที่
รอผลเพาะเชื้อ แพทย์จงึเปลี่ยนมาใช้ meropenem ที่ออก
ฤทธิค์ลุมเชือ้ไดม้ากกว่า หรอืคาดว่าเชือ้มคีวามไวต่อยา ยา
ต้านจุลชีพที่ผู้ให้ข้อมูลใช้ก่อนจะเปลี่ยนเป็น meropenem 
ไ ด้ แ ก่   ceftriaxone, cefotaxime, ceftazidime, 
cefoperazone/sulbactam, piperacillin/tazo bactam  ดงัค า
กล่าว 

“ถ้าเดก็ newborn ได ้cefotaxime กบั amikin แลว้
มี อ า ก า ร แ ย่ ล ง  sepsis คื อ  เ จ า ะ  CBC แ ล้ ว มี  DIC 
(disseminated intravascular coagulation)  platelet ต า่งี้ค่ะ 
white count ต า่ มี bleed เช่น เวลาให้นมแล้วมีเลือดออก
ทาง OG หรอืมถ่ีายเป็นเลอืด มอีาการทีม่นัแย่ลงในขณะที ่
ได้ cephalosporin อาจจะต้อง up เป็น meropenem ตอน
นัน้ เพราะกลวัว่าจะมเีชื้อ ESBL (extended spectrum beta 
lactamase) หรอืเชื้อตวัไหนทีเ่ราหลุดไปรเึปล่า” (แพทย ์4) 
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“ . . .คนไข้นอนอยู่  ICU มี respiratory failure  มี 
multi organ failure  บางทถี้าให ้antibiotic เบื้องต้นแลว้ แต่ 
clinical ไม่ดขีึ้น..มไีขส้งูลอยอยู่ตลอด CBC ยงั leukocytosis 
ไม่ สามารถ  wean ventilator ได้  รวมไปถึงต้อ งปรับ 
ventilator มากขึ้นกว่าเดมิ film chest ม ีnew infiltration มาก
ขึ้น กอ็าจจะ step up เป็น meropenem ได”้ (แพทย ์5) 

 
กรณีที่ทราบผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อ

ยา เกณฑข์องโรงพยาบาลใหใ้ช ้meropenem กรณีทีเ่ชือ้ก่อ
โรคไวต่อยา meropenem ชนิดเดยีวเท่านัน้  ซึ่งผูใ้หข้อ้มูล
บางรายจะเลือกให้ยาต้านจุลชพีออกฤทธิแ์คบก่อน ดงัค า
กล่าว   

“ใหเ้มือ่ไม่ไวกบัตวัอืน่ (ยา) เนอะ  เพราะถ้าไวกบั
ตวัอืน่ กจ็ะใชต้วัอืน่ก่อนได ้ถ้าไม่ไวกบัตวัอืน่เลย ทีเ่จอแลว้
พบว่าเป็นปัญหา กจ็ะเป็น Pseudomonas พวก ESBL กลุ่ม 
Acinetobacter  ทีเ่คยเจอว่า เคา้จะดื้อต่อยาตวัอืน่ แต่ยงัไว
เฉพาะต่อกลุ่ม carbapenem ตวัเดยีว” (แพทย ์2) 

 
อย่างไรก็ตามผลการประเมินการใช้ยาพบว่า มี

การสัง่ใช้ meropenem กรณีผลทางห้องปฏิบตัิการพบว่า 
เชื้อก่อโรค คือ แบคทีเรียแกรมลบชนิดสร้างเอนไซม์ 
extended spectrum beta lactamase (ESBL) และไวต่อยา 
amikacin, ertapenem,  cefoperazone/ sulbactem แ ล ะ 
levofloxacin ในโรคปอดอกัเสบ ภาวะพษิเหตุติดเชื้อ และ
ติดเชื้อทางเดนิปัสสาวะ เภสชักรผู้รบัผดิชอบงานประเมนิ
การใช้ยาสรุปว่า การสัง่ใช้ยาในลกัษณะนี้เป็นการสัง่ยาไม่
ตรงตามเกณฑ ์ซึง่คดิเป็นรอ้ยละ 22.22 ของการสัง่ยาทีไ่ม่
ตรงตามเกณฑท์ัง้หมด 
 
มีข้อจ ำกดัในกำรใช้ยำกลุ่มอ่ืน 

ผู้ให้ข้อมูลพจิารณาขอ้จ ากดัในการใช้ยาชนิดอื่น
ประกอบการตดัสนิใจสัง่ใช ้meropenem  ขอ้จ ากดัมทีัง้ดา้น
ผูป่้วย และดา้นยา ขอ้จ ากดัดา้นผูป่้วย ม ี2 ขอ้ ไดแ้ก่ การที่
ผูป่้วยมปีระวตัแิพย้าและความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ดือ้ยา  

เมื่อผู้ป่วยมีประวตัิแพ้ยากลุ่ม beta lactam หรือ
ยาต้านจุลชพีชนิดอื่นที่เชือ้มคีวามไวต่อยา ผู้ให้ขอ้มูลบาง
ราย จะเลอืกใช ้ meropenem ดงัค ากล่าว   

“คนไข้ sens ยาทัว่ไปก็ได้ แต่ไม่มียาให้เลือกใช้ 
เนือ่งจากคนไขม้ปีระวตัแิพย้า....แพย้าในกลุ่มอืน่ๆ ทุกตวัที ่
ไวต่อเชื้อน้ี จะมอีาการแพย้าแบบไหนกไ็ม่ใชค้่ะ” (แพทย ์5) 

 “คนไขแ้พย้าในกลุ่ม beta lactam กเ็ป็นทางเลอืก
หนึง่ทีอ่าจตอ้งลองใช ้carbapenem” (แพทย ์6) 

 
เภสชักรทีร่บัผดิชอบงานประเมนิการใชย้าสรุปว่า 

การสัง่ใช ้meropenem ในผูป่้วยทีม่ปีระวตัแิพย้ากลุ่ม beta 
lactam ที่ไม่รุนแรง เช่น แพ้ ceftriaxone แบบ maculo- 
papular rash เป็นการใชย้าทีไ่ม่ตรงตามเกณฑ ์ 

เมื่อผูป่้วยมปัีจจยัเสีย่งต่อการตดิเชือ้ดือ้ยา เช่น มี
ประวตักิารนอนโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน มภีูมคิุม้กนั
ไม่ด ีหรอืผลการทดสอบความไวของเชือ้ทีเ่พาะไดจ้ากสิง่ส่ง
ตรวจของผู้ป่วยในการรกัษาครัง้ก่อนหน้านี้ เป็นเชื้อดื้อยา  
ผู้ให้ข้อมูลจะสัง่ ใช้  meropenem เนื่ องจากยาที่มีฤทธิ ์
ครอบคลุมแบคทเีรยีดือ้ยา ดงัค ากล่าว 

 “ถ้าคนไขม้ ีrisk ของการเกดิ ESBL organism  ก็
คือ ทีเ่รารู้กนัก็ม ีคนไข้มปีระวตัิได้ยา broad spectrum ใน
กลุ่มของ cephalosporin third generation ขึ้นไปภายใน 3 
เดอืน หรอืว่าคนไขเ้คยเขา้ออกโรงพยาบาลดว้ยการตดิเชื้อ
มาก่อนในช่วง 3 เดอืน และมกีาร admit ทีม่ากกว่า 48 ชม. 
กจ็ะนึกถึงเชื้อดื้อยา ...ถ้ายงัจบัเชื้อไม่ได้ ถ้า tazocin ใชไ้ป
แลว้ คนไขไ้ม่ response ใชไ้ป 48-72 ชัว่โมง กน็ึกถงึเชื้อตวั
อืน่ เช่น Acinetobacter baumanii เชื้อธรรมดาทีอ่าจจะไม่ 
sens ต่อ tazocin มากนัก ก็จะพิจารณาถึง meropenem 
ต่อมา” (แพทย ์6) 

 
ขอ้จ ากดัดา้นตวัยาม ี2 ขอ้ ไดแ้ก่ ความคงตวัของ

ยาเมื่อบรหิารยาโดยการผสมยากบัน ้ายาล้างไตเพื่อให้ทาง
ช่องทอ้ง ในผูป่้วยลา้งไตทางช่องทอ้งทีเ่กดิภาวะตดิเชื้อใน
เยื่อบุช่องทอ้ง และความสามารถของยาในการเขา้สูส่มอง 

 เมื่อผลการเพาะเชื้อพบว่า เชื้อก่อโรคไวต่อยา
ต้านจุลชีพหลายชนิด แต่ยาชนิดอื่นที่ไม่ใช่ meropenem 
ขาดความคงตัวเมื่อให้ทางช่องท้อง หรือยาชนิดอื่นเข้าสู่
สมองไดไ้ม่ด ีผูใ้หข้อ้มลูจะเลอืกใช ้meropenem   

“ถ้าคนไข้มาด้วยเรือ่ง infected CAPD ถ้าขึ้นเชื้อ 
Acinetobacter baumanii  ซึง่กเ็คยม ีกต็้องเลอืกยาทีม่สีตูร
ในการผสมน ้ า CAPD ให้สูตรคงตัว เราก็ต้องเลือกกลุ่ม 
carbapenem เพราะ tazocin ยงัไม่มสีตูรตายตวัในการผสม 
กต็อ้งเลอืก carbapenem มาเป็นอนัดบัแรกเลย” (แพทย ์6) 

“ยาทีเ่ขา้สมองได้ด ีม ีmeropenem, colistin (..ใส่ 
colistin เข้าไปใน brain โดยตรง ต้องท าคู่กันอย่างนัน้..) 
vancomycin ส่วน levofloxacin, sulperazone ไม่ค่อยเท่า 
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ไห ร่  clindamycin ก็ต้ อ ง ใ ห้ โ ดส เ ย อ ะ  ๆ  900 ขึ้ น ไ ป 
metronidazole กใ็ชใ้น GI เป็นสว่นใหญ่” (แพทย ์7) 
 
ควำมไม่เช่ือมัน่ต่อกระบวนกำรและกำรรำยงำนผล
ทำงห้องปฏิบติักำรจลุชีววิทยำ  

ความไม่เชื่อมัน่ต่อกระบวนการและการรายงานผล
ทางหอ้งปฏบิตักิารจุลชวีวทิยา มทีัง้หมด 3  ประเดน็ ไดแ้ก่ 
การรายงานผลความไวของเชื้อ การอ่านผลย้อมสแีกรม 
และการเกบ็สิง่ส่งตรวจเพื่อเพาะเชือ้ ซึง่ส่งผลใหผู้ใ้หข้อ้มูล
ตดัสนิใจเลอืกใช ้meropenem  หรอืไม่สามารถเปลีย่นจาก 
meropenem ไปใช้ยาต้านจุลชพีทีอ่อกฤทธิแ์คบกว่า ดงัค า
กล่าว  

“กส็งสยัอยู่เหมอืนว่ามีปัญหาเกีย่วกบั specimen 
แต่ไม่เคยตามลงไปตรวจสอบดูว่า ท าไมถึงไม่ขึ้นเชื้อ แต่
ตามประสบการณ์ทีเ่จอ ผลเพาะเชื้อในเลอืดค่อนขา้งน้อยค่ะ
...พอผลไม่ออก กไ็ม่รู้จะ step down เป็นตวัไหนด ีแต่ถ้ามี
ผล sens ก็จะท าให้หมอมัน่ใจมาก ว่าควรจะ step down 
เป็นยาตวัไหน  แต่ถ้าไม่มผีล sens กจ็ะให้ยา meropenem 
ต่อจนครบคอรส์การรกัษา ” (แพทย ์3) 

 “gram stain เป็นแค่ตวับอกหยาบ ๆ เองว่าจะเป็น
ตัวอะไร และต้องมัน่ใจก่อนว่า การทีเ่ราย้อม gram stain 
เพือ่ดูแบคทเีรยี  ดงันัน้มนักแ็ค่บอกว่า เป็นแกรมบวกหรอื
แกรมลบ รูปร่างเป็นแบบไหนนะครบั ดงันัน้กจ็ะบอกได้แค่
นัน้  หรือ anaerobe มนัแค่บอกได้คร่าว ๆ แต่ไม่สามารถ
บอกเชื้อได ้  gram stain ขึ้นกบัทกัษะของคนอ่าน” (แพทย6์)   

“เชื้อออกมา sens ตามยาทีใ่ห้ พอให้ยาเสร็จ ไข้
ขึ้น ใหไ้ป 2 วนั ไขก้ข็ ึ้น 40, 40 อา้ว...มนักไ็ม่น่าจะใช่แลว้ถา้
งัน้ พอเป็นแบบนี้ เรากจ็ะ step up ไปทุกเคสแหละ สว่นเชื้อ
มนัจะขึ้นอะไรมา เรากแ็ทบจะไม่สนใจแลว้ เพราะพอไดย้าที ่
ตามเชื้อแลว้ มนัไม่ response เรากจ็ะให ้high ไปเลยอะ มนั
กเ็ลยจะเป็น...over ตลอด (หวัเราะ)” (แพทย ์7) 

 “ผลเพาะเชื้อเจอ Acinetobacter ซึง่เป็นตัวแรง 
แต่ดูผล sens ของเชื้อพบว่า sens ceftriaxone แต่เรากไ็ม่
กลา้ทีจ่ะ switch จาก fortum ไปเป็น ceftriaxone ให ้fortum 
ต่อถ้าไขล้ดลง แต่ถ้าไขไ้ม่ลงหลงัจากให ้fortum ไป 4-5 วนั
แลว้ กต็อ้งเปลีย่นมาเป็นตวันี้ (meropenem)” (แพทย ์8) 

 
กำรขำดประสบกำรณ์ใช้ยำต้ำนจลุชีพชนิดอ่ืน  

เมื่อผลทดสอบความไวของเชือ้ พบว่าเชือ้ไวต่อยา
หลายชนิด แต่ถ้าผูใ้หข้อ้มูลขาดประสบการณ์การใชย้าตา้น

จุลชพีชนิดอื่นทีเ่ชือ้ไวต่อยา  ผูใ้หข้อ้มูลจะไม่ใชย้าชนิดนัน้ 
แ ต่ จ ะ ใ ช้  meropenem  เนื่ อ ง จ ากมีป ระสบการณ์ ใช้  
meropenem มากกว่า  ดงัค ากล่าว 

“ผลออกมา  resist fortum แ ต่  sens sulcef กับ 
pip/tazo กจ็ะใช ้sulperazone ก่อน อาจจะเป็นความเคยชนิ
ของเรา ใช้ pip/tazo ใน head นะใช้น้อย เพราะเราไม่ค่อย
ชนิเท่าไหร่ กจ็ะใช ้meropenem sulperazone ยกเวน้ว่ามนั 
resist ไปไม่เหลอืตวัยาทีเ่ราคุน้เท่าไหร่ เราถึงจะใชต้วันัน้” 
(แพทย ์8) 

“ไม่ชินกบัการใช้ ertapenem ไม่แน่ใจว่าม ีpaper 
หรอืเปล่า เพราะที ่training มาไม่เคยเจอ ต้องลองถาม staff 
เดก็ทีเ่พิง่จบ” (แพทย ์9) 
  

ในการตดัสนิใจเลอืกใชย้า ผู้ให้ขอ้มูลส่วนใหญ่ได้
สะท้อนสิ่งที่อยากให้ผู้เกี่ยวข้องปรับปรุงการปฏิบัติงาน 
ไดแ้ก่ ความรวดเรว็ในการรายงานผลของหอ้งปฏบิตักิารจุล
ชวีวทิยา เนื่องจากการรายงานผลที่ล่าช้าท าให้ผู้ให้ข้อมูล
ต้องคาดการณ์จากอาการทางคลินิกเป็นหลัก หรือไม่ได้
เปลีย่นยาตา้นจุลชพีใหส้อดคลอ้งกบัผลการทดสอบความไว
ของเชือ้ไดท้นัท่วงท ีดงัค ากล่าว 
 “ส่วนใหญ่ให้ไปก่อน โดยไม่รู้ผลเชื้อ เพราะว่า 
hemoculture กไ็ม่ออก sputum กไ็ม่ออก คนไขดู้แย่แลว้ จะ
ไปรอผล อย่าง hemoculture กว่าจะออกก ็5 วนั คนไขก้ต็าย
ก่อน ทีน่ี ่culture ขึ้นชา้ ใชเ้วลา 5 วนัค่ะ ตัง้แต่อยู่มาไม่เคย
ม ี3 วนัเลย คนไข ้newborn นอนโรงพยาบาลผ่านไป 3 วนั 
ผลยงัไม่ออกเลย โรงพยาบาลเราผลออกชา้ ชา้ทุกอย่างเลย” 
(แพทย ์1) 
 “ถ้าแลบ็ออกเรว็ กจ็ะช่วยใหส้ัง่ยา antibiotic ไดส้ม
เ ห ตุ ผ ล ม า ก ขึ้ น  เ ช่ น  ก า ร  empiric antibiotic ด้ ว ย 
meropenem พอผลเพาะเชื้อขึ้นเร็ว ก็จะได้ step down 
antibiotic ได้อย่างเหมาะสม หรือถ้าขึ้นว่าเป็นเชื้อดื้อยา 
หรอืต่อใหข้ึ้นเชื้อไม่ดื้อยากแ็ลว้แต่ เราจะไดส้ัง่ antibiotic ได้
เหมาะสม แต่แล็บโรงพยาบาลเราไม่เอื้อตรงนี้  เพราะการ
รายงานผลค่อนข้างช้า ร่วมกบั lab hemoculture ไม่มีการ
รายงานแล็บวิกฤตนอกเวลาราชการ คือ จะท างานแค่ 8 
ชัว่โมง ช่วงเชา้” (แพทย ์5) 

 
ขนำดยำ ระยะเวลำกำรรกัษำ แบบประเมิน  

ส าหรบัขนาดยา meropenem ทีใ่ชใ้นกรณีทีผู่ป่้วย
มีอาการรุนแรง  ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ใช้ยาในขนาดพยุง 
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(maintenance dose)  เท่ากบัโรคทัว่ไปคอื ในผูใ้หญ่ ขนาด 
1 กรัมทุก 8 ชัว่โมง หรือในเด็ก ขนาด 20 มิลลิกรัม/
กโิลกรมั/ครัง้ ยกเวน้เยื่อหุม้สมองอกัเสบในผูใ้หญ่ ขนาด 2 
กรมัทุก 8 ชัว่โมง หรอืในเดก็ ขนาด 40 มลิลกิรมั/กโิลกรมั/
ครัง้ ผู้ให้ขอ้มูลส่วนใหญ่ไม่ใหข้นาดโถม (loading dose) มี
ผูใ้หข้อ้มูลบางรายใหข้นาดโถมซึง่พจิารณาจากผลทดสอบ
ความไวของเชื้อที่เป็นเชื้อดื้อยา และผู้ป่วยที่มนี ้าหนักตวั
มาก ทัง้นี้ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่จะปรับขนาดยาตามการ
ท างานของไต ผูใ้หข้อ้มูลจ านวน 2 คน ใชข้นาดยาทีร่ะบุใน
แบบฟอร์มประเมนิการใชย้า เป็นแนวทางปรบัขนาดยาใน
ผูป่้วยไตบกพร่อง ส าหรบัระยะเวลาการใหย้าส าหรบัการตดิ
เชื้ออื่นที่ไม่ใช่เยื่อหุ้มสมองอกัเสบ คือ 7-14 วนั และกรณี
เยื่อหุม้สมองอกัเสบเป็น 14-21  ถ้าผลทดสอบความไวของ
เชื้อต่อยาไม่พบเชื้อ ผู้ให้ขอ้มูลจะให ้meropenem จนครบ
คอรส์การรกัษา 

ผู้ให้ขอ้มูลทัง้หมดไม่ทราบว่า ยา meropenem ที่
ใช้ในโรงพยาบาลในปัจจุบนัเป็นของบรษิทัใด ส่วนใหญ่ใช้
แบบฟอรม์ประเมนิการใชย้าเป็นแนวทางในการปรบัขนาด
ยาในผู้ป่วยทีม่กีารท างานของไตบกพร่อง  ผู้ให้ขอ้มูลส่วน
ใหญ่พอใจเกณฑท์ีม่ใีนแบบฟอรม์ประเมนิการใชย้าแลว้  มี
เพยีงผูใ้หข้อ้มลู 1 คนทีต่อ้งการใหเ้พิม่เกณฑก์ารใชต่้อเนื่อง
จากโรงพยาบาลศนูยห์รอืโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั   
 
กำรอภิปรำยผล 
 การศกึษานี้พบว่า ผูใ้หข้อ้มลูสว่นใหญ่พจิารณาสัง่
ใช ้meropenem ตามความรุนแรง ของการตดิเชือ้และความ
ต้องการผลลัพธ์การรักษาที่ดีขึ้น ผู้ให้ข้อมูลบางรายใช้ 
meropenem เมื่อพิจารณาว่า อาการของผู้ป่วยรุนแรง 
ได้แก่ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ  ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ   
ภาวะพษิเหตุติดเชือ้ในหญงิตัง้ครรภ์ หรอืภาวะพษิเหตุตดิ
เชือ้มอีวยัวะลม้เหลวหลายต าแหน่ง  โดยไม่ใชย้าตา้นจุลชพี
ชนิดอื่นก่อน หรอืไม่ได้รอผลของยาต้านจุลชพีชนิดอื่นจน
ครบ 48 ชัว่โมง นอกจากนี้กรณีที่ทราบผลเพาะเชื้อและ
ความไวของเชื้อ แม้เชื้อก่อโรคจะไวต่อยาต้านจุลชพีชนิด
อื่นกต็าม ผูใ้หข้อ้มลูบางรายกย็งัใช ้meropenem หากผูป่้วย
อยู่ในภาวะวกิฤต การสัง่ใช้ลกัษณะขา้งต้นเภสชักรในงาน
ประเมนิการใชย้าจะประเมนิว่า เป็นการสัง่ใชท้ี่ไม่ตรงตาม
เกณฑ์ของโรงพยาบาล  เนื่ องจากผู้ ให้ข้อมูลสัง่ ใช้  
meropenem ในผูป่้วยชอ็กเหตุพษิตดิเชือ้ ภาวะพษิเหตุตดิ

เชือ้รุนแรง และเยื่อหุม้สมองอกัเสบทีต่ดิเชือ้จากชุมชนโดย
ไม่ใชย้าตา้นจุลชพีชนิดอื่นมาก่อน        

แนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพกรณีที่อาการของ
ผูป่้วยรุนแรง เช่น ชอ็กเหตุพษิตดิเชือ้ เยื่อหุม้สมองอกัเสบ  
ควรเริ่มต้นการรักษาทันที โดยพิจารณาจากอาการทาง
คลินิกของผู้ป่วยในขณะที่รอผลความไวของเชื้อต่อยา 
เน่ืองจากผลการทดสอบความไวของเชือ้ต้องใชเ้วลา 24 -72 
ชัว่โมงในการทดสอบ ทัง้นี้การตัดสนิใจเลือกใช้ยาขึ้นกบั
ต าแหน่งทีต่ดิเชือ้ เชือ้ก่อโรคในต าแหน่งนัน้ รวมทัง้รายงาน
รอ้ยละของเชือ้ทีไ่วต่อยาในพืน้ทีน่ัน้ (19,20)  โดยทัว่ไปยา
ต้านจุลชพีแนะน าในภาวะพษิเหตุตดิเชือ้ทีรุ่นแรง หรอืชอ็ก
เหตุพิษติดเชื้อที่ผู้ป่วยติดเชื้อหลงัจากเขา้รบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลมากกว่า 48 ชัว่โมง หรอืการติดเชื้อในคนที่มี
ภูมิคุ้มกันต ่าคือ meropenem (กรณีเสี่ยงต่อ ESBL) และ 
piperacillin/tazo bactam (21) กรณีผู้ป่วยช็อกเหตุพิษติด
เชือ้ทีส่งสยัเยื่อหุม้สมองอกัเสบจากชุมชน  ยาต้านจุลชพีที่
แนะน าคือ ceftriaxone  เมื่อสงสัยเยื่อหุ้มสมองอักเสบ
หลงัจากผ่าตดัสมอง ยาตา้นจุลชพีทีแ่นะน าคอื ceftazidime, 
cefepime หรอื meropenem การเลอืกใชย้าขึน้กบัความชุก
ขอ งก า รพบ เชื้ อ  ESBL แ ล ะ  Acinetobacter spp.  ใ น
โรงพยาบาล (22,23)  จากค าอธิบายของผู้ ให้ข้อมูล 
คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัควรปรบัปรุงเกณฑ์
การใช้ยา meropenem ให้ชัดเจนว่า ควรใช้ meropenem 
ในกรณีชอ็กเหตุพษิตดิเชือ้ที่ตดิเชือ้จากสถานพยาบาลหรอื
ในผูท้ีม่ภีูมคิุม้กนัต ่า  

โรงพยาบาลที่ศึกษาก าหนดการใช้ meropenem 
กรณีที่ทราบผลการเพาะเชื้อและความไวของเชื้อต่อยาว่า 
ผลการทดสอบต้องปรากฏว่า เชื้อไวต่อยา meropenem 
เพยีงชนิดเดยีวเท่านัน้ อย่างไรกต็าม ในกรณีผู้ป่วยวกิฤต 
เมื่อเชือ้ก่อโรคเป็นเชือ้ ESBL ซึง่ไวต่อยาตา้นจุลชพีชนดิอืน่ 
ผู้ให้ข้อมูลจะยังคงเลือกใช้ meropenem ท าให้ผลการ
ประเมินการใช้ยาสรุปว่าเป็นการสัง่ยาไม่ตรงตามเกณฑ์ 
หากมทีมีทบทวนการสัง่ใชย้าและการใหค้วามเหน็การใชย้า 
เยีย่มผูป่้วยร่วมกบัแพทยเ์จา้ของไข ้อาจช่วยท าใหแ้พทยม์ี
ความมัน่ใจในการปรับเปลี่ยนยาเพิ่มขึ้น เนื่ องจากมี
การศึกษาพบว่า การเปลี่ยนเป็นยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ ์
แคบลง ยังคงท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยและลดอาการไม่พึง
ประสงค์จากยาได้ (12,24,25) การที่ผู้ให้ข้อมูลเลือกให้ 
meropenem ทัง้ที่เชื้อก่อโรคไวต่อยาต้านจุลชีพชนิดอื่น 
เนื่องจากไม่มปีระสบการณ์ใชย้าอื่น จงึขาดความมัน่ใจ การ
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จดัอบรมใหค้วามรูแ้ก่แพทยอ์ย่างต่อเนื่อง อาจช่วยใหแ้พทย์
มคีวามมัน่ใจในการใชย้าตา้นจุลชพีทีไ่ม่คุน้เคยเพิม่ขึน้ 

กรณีทีย่งัไม่ทราบผลเพาะเชือ้และความไวของเชือ้
ต่อยาหลงัจากผู้ให้ขอ้มูลใช้ยาต้านจุลชพีชนิดอื่นเป็นเวลา 
48-72 ชัว่โมงแลว้ ผูป่้วยอาการไม่ดขีึน้ ผูใ้หข้อ้มูลจงึคดิว่า 
ยาไม่ครอบคลุมเชื้อหรือเชื้อดื้อต่อยา จึงเปลี่ยนยาเป็น 
meropenem  อย่างไรก็ดีมีปัจจัยอื่น ๆ ที่ควรพิจารณา
ก่อนทีจ่ะตดัสนิใจเปลีย่นยา ไดแ้ก่ ขนาดยาต้านจุลชพีทีใ่ห้
อาจไม่เพยีงพอ เนื่องจากผูป่้วยทีม่ภีาวะวิกฤตหรอืมีภาวะ
ชอ็ก จ าเป็นต้องใช้ยาในขนาดที่สูงขึน้กว่าปกติ (26) หรอื
ผูป่้วยอาจไม่ไดต้ดิเชือ้แบคทเีรยี (20)  

กรณีทีท่ราบผลทดสอบความไวของเชือ้ต่อยาและ
ใหย้าต้านจุลชพีชนิดอื่นตามผลความไวของเชื้อ แต่อาการ
ผู้ป่วยไม่ดีขึ้นหลังจากนั ้น ก็มีปัจจัยหลายอย่างที่ควร
พจิารณาร่วมดว้ย ไดแ้ก่ 1. การเกบ็ตวัอย่างสิง่สง่ตรวจทีไ่ม่
เหมาะสม ท าให้เชือ้ทีเ่พาะได้ไม่ใช่เชือ้ก่อโรคทีแ่ทจ้รงิ แต่
เป็นเชือ้ทีป่นเป้ือน  2. การทีเ่ชื้อสรา้งไบโอฟิลม์ ท าใหก้าร
ซมึผ่านของยาต้านจุลชพีไปยงัเชื้อลดลง ซึ่งพบได้บ่อยใน
ผู้ป่วยที่ใส่สายสวน (catheter) เป็นเวลานาน 3. ขนาดยา
หรอืวธิกีารบรหิารยาที่ไม่เหมาะสม ท าให้ระดบัยาในเลอืด
ไม่เพยีงพอต่อการฆ่าเชือ้ ดงันัน้ทมีคณะกรรมการสหสาขา
วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เช่น คณะกรรมการควบคุมเชื้อดื้อยา
ควรติดตามการปฏิบตัิที่หน้างานเพื่อหาทางแก้ไขให้ตรง
ประเดน็  

ในผู้ป่วยที่มปีระวตัแิพ้ยาต้านจุลชพีกลุ่มเบต้าแล
คแตม เช่น cephalosporin การแพ้ยา cephalosporin นัน้ 
เกดิเฉพาะกลุ่มยาที่มโีครงสร้างเหมอืนกนัเท่านัน้ ยากลุ่ม 
cephalosporin ทีม่โีครงสรา้งคลา้ยกนัในโรงพยาบาลแห่งนี้ 
มเีพยีง 1 คู่ คอื ceftriaxone และ cefotaxime (27) ถา้อาการ
แพ้ย าของผู้ ป่ วย ไม่ ได้ รุ นแร ง  อาจพิจ ารณาให้ยา 
cephalosporin ช นิ ด อื่ น ก่ อ น  meropenem  ดั ง นั ้ น 
คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัควรปรบัปรุงเกณฑ์
การใช้ meropenem กรณีทราบผลการเพาะเชื้อและความ
ไวของเชือ้ใหช้ดัเจนยิง่ขึน้    

การศึกษาครัง้นี้พบว่า ระยะเวลาการรกัษาส่วน
ใหญ่ คอื 7-14 วนั ระยะเวลารอคอยผลการทดสอบความไว
ของเชือ้ใชเ้วลาอย่างน้อย 3-4 วนั กรณีทีแ่พทยต์้องการให้
ยา 7 วนั จงึให ้meropenem จนครบระยะเวลาการรกัษา จงึ 
ไม่ได้ปรบัไปใช้ยาต้านจุลชพีชนิดออกฤทธิแ์คบ ดงันัน้ทมี
คณะกรรมการสหสาขาวิชาชีพควรร่วมกนัวางระบบการ

รายงานผลเพาะเชื้อโดยเฉพาะผลการเพาะเชื้อจากเลอืด 
รวมถึงการประกันคุณภาพสิ่งส่งตรวจ ผู้บริหารควร
สนับสนุนเครื่องเพาะเลี้ยงเชื้ออัตโนมัติซึ่งเครื่องชนิดนี้
สามารถลดระยะเวลาการรอคอยผลเชื้อ  รวมถึงระบุชนิด
ของเชื้อก่อโรค โดยไม่ต้องอาศยัความช านาญของนักจุล
ชวีวทิยาทีป่ฏบิตังิาน  และควรสนับสนุนทุนเฉพาะทางดา้น
โรคติดเชื้อแก่แพทย์ เภสชักร นักเทคนิคการแพทย์ และ
พยาบาล เพื่อใหม้กีารจดัตัง้ทมีทบทวนการสัง่ใชย้าและการ
ใหค้วามเหน็การใชย้า หอ้งปฏบิตักิารจุลชวีวทิยาควรจดัท า
รายงานความไวของเชื้อในโรงพยาบาลที่มีรายละเอียด
สมบูรณ์อย่างสม ่าเสมอเป็นประจ าทุกปี เพื่อให้การสัง่ยา
กรณีที่ไม่ทราบผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อมีความ
เหมาะสมตามบริบทของโรงพยาบาลและขยายเวลาให้ 
บรกิารนอกเวลาราชการเพื่อใหร้ายงานผลไดร้วดเรว็ยิง่ขึน้  

ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ให้ยา meropenem ในภาวะ
ชอ็กเหตุพษิตดิเชือ้ และโรคอื่นๆ โดยไม่มขีนาดโถม และใช้
ขนาดพยุง 1 กรมั ทุก 8  ชัว่โมง ยกเวน้เยื่อหุม้สมองอกัเสบ 
ใหย้าขนาดพยุง 2 กรมั ทุก 8 ชัว่โมง  ซึง่ในผูป่้วยทีม่อีาการ
รุนแรง และมภีาวะการท างานของไตปกต ิ เนื่องจากผูป่้วย
ที่มีภาวะวิกฤติหรือมีภาวะช็อก มีเภสชัจลนศาสตร์ และ
เภสชัพลศาสตร์ที่เปลี่ยนแปลงไป ควรให้ยาในขนาดโถม
เป็น  2  กรมั เพื่อใหร้ะดบัยาในเลอืดและระดบัยาทีต่ าแหน่ง
การติดเชื้อสูงเพียงพอที่จะท าลายเชื้อก่อโรค และเพิ่ม
ความสามารถในการท าลายเชือ้ รวมทัง้บรหิารยาตา้นจลุชพี
กลุ่มเบต้าแลคแตม แบบหยดเขา้หลอดเลอืดอย่างชา้ๆ 3-4 
ชัว่โมง   เพื่อให้ระดบัยาในเลอืดสูงกว่าระดบัยาต ่าสุดที่จะ
ท าลายเชื้อก่อโรค (minimum inhibitory concentration; 
MIC) ไดน้านพอ (28) 

จุดเด่นของการศกึษานี้ คอื เป็นการวจิยัโดยการ
สมัภาษณ์เชงิลกึท าใหท้ราบรายละเอยีดและประเดน็ต่าง ๆ 
เกี่ยวกบัการพิจารณาการเลือกใช้ยาของแพทย์ ความคดิ
และความรูส้กึของแพทยท์ีส่ ัง่ยาโดยตรง รวมทัง้ปัญหาและ
อุปสรรคที่มผีลต่อการปฏบิตังิานของแพทย ์อย่างไรกต็าม 
การศึกษานี้มีข้อจ ากัดบางประการ คือ ผู้ให้ข้อมูลไม่
สามารถจดจ าผูป่้วยทีร่กัษาไดห้มด จงึอาจใหเ้หตุผลในการ
ตดัสนิใจไม่ครบถว้นทุกประเดน็  
 

สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
การศึกษาครั ้งนี้ พบว่ า  แพทย์ส่ วนใหญ่ใช้  

meropenem เพราะหวงัผลลพัธ์การรกัษาที่ด ีทัง้ในกรณีที่
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ยงัไม่ทราบผลการเพาะเชือ้และความไวของเชือ้ และทราบ
ผลทดสอบความไวของเชื้อ  การสัง่ยาที่ไม่ตรงตามเกณฑ์
ในบางประเด็นเหมาะสมสอดคล้องตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ แต่ถูกประเมินว่าไม่ตรงตามเกณฑ์เนื่ องจาก
เกณฑท์ีไ่ม่ชดัเจน และบางครัง้การสัง่ยาของแพทยท์ีไ่ม่ตรง
ตามเกณฑ ์กไ็ม่สอดคลอ้งกบัหลกัฐานเชงิประจกัษ์   ดงันัน้
คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัควรปรบัเกณฑก์าร
สัง่ใช้ยา meropenem ให้ชดัเจนยิง่ขึน้ ทัง้กรณีที่ทราบและ
ไม่ทราบผลความไวของเชื้อต่อยา โดยใช้หลักฐานเชิง
ประจกัษ์ทีส่อดคล้องกบัความชุกของเชือ้ และรายงานรอ้ย
ละของเชื้อที่ไวต่อยาในโรงพยาบาล รวมทัง้ก าหนดแนว
ทางการใช้ยาขนาดโถมกรณีที่ติดเชื้อรุนแรง และก าหนด
ระยะเวลาในการรกัษา  

ลกัษณะการสัง่ยาของผูใ้หข้อ้มูล พบว่าผูใ้หข้อ้มูล
สว่นใหญ่สัง่ยา meropenem โดยใชข้อ้มลูทางคลนิิก และผล
รายงานทางหอ้งปฏบิตักิารจุลชวีวทิยา  ซึง่ความไม่เชื่อมัน่
ในผลรายงานทางห้องปฏิบัติการทางจุลชีววิทยา และ
ระยะเวลารอคอยผลเพาะเชื้อที่ล่าช้า เป็นปัจจัยส าคญัที่
สง่ผลต่อการใชย้า meropenem  จงึควรประกนัคุณภาพของ
มาตรฐานการปฏิบตัิงานที่ครอบคลุมตัง้แต่ การเก็บสิง่ส่ง
ตรวจเพื่อเพาะเชือ้ การรายงานผลชนิดและความไวของเชือ้ 
และวางระบบรายงานผลความไวของเชือ้แก่แพทย ์ผูบ้รหิาร
ควรสนับสนุนเครื่องเพาะเลีย้งเชือ้อตัโนมตั ิซึ่งนอกจากจะ
ช่วยลดระยะเวลาการรอคอยผลความไวเชือ้ ยงัช่วยระบุเชือ้
ก่อโรคแทนการท าย้อมสแีกรม และผลความไวของเชือ้ต่อ
ยาด้วย และสนับสนุนทุนเฉพาะทางด้านโรคติดเชื้อแก่
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้มีผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ 
และก่อตัง้ทมีทบทวนการสัง่ใชย้าในอนาคต  ผูเ้กีย่วขอ้งควร
จดัท ารายงานร้อยละของเชื้อที่ไวต่อยาจ าแนกตามแผนก
การรกัษา (หอผูป่้วยวกิฤตหิรอืหอผูป่้วยทัว่ไป) และจ าแนก
ตามสิง่ส่งตรวจ (เลือด เสมหะ หรือปัสสาวะ) เพื่อให้การ
เลอืกใชย้าในกรณีทีไ่ม่ทราบผลเพาะเชือ้และความไวต่อยา
เป็นไปอย่างเหมาะสมตามบรบิทของโรงพยาบาล  
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