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วตัถปุระสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของการพบแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนาน (multidrug resistant gram 
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ในสิ่งส่งตรวจที่เป็นเลือดและผลการทดสอบความไวต่อยาปฏิชีวนะย้อนหลัง 5 ปีจาก มกราคม 2559 - ธันวาคม 2563 
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Abstract 
Objective: To study the incidence of multidrug resistant gram negative bacteria (MDR-GNB) in blood specimens 

and to identify patterns of antibiotic susceptibility in a community hospital in the Northeast. Methods: This research was 
a descriptive retrospective study using bacterial culture data on blood specimens and the results from antibiotic 
susceptibility test for the past 5 years from Jan 2016 to Dec 2020. Results: The incidence of MDR-GNB was 28.47% 
between 2016 and 2020. Annual incidences were 24.83, 21.64, 22.07, 38.08 and 30.86% of isolates with GNB, 
respectively. The most common strain was Escherichia coli (E. coli) (34.85% of isolates with GNB), followed by Klebsiella 
pneumoniae (14.19% of isolates with GNB) and Burkholderia pseudomallei (3.19% of isolates with GNB), respectively. 
The incidence of the majority of MDR-GNB increased. Patients with MDR-GNB were male (52.54%), being aged 60 
years and over (57.97%). and hospitalized in female wards (41.02%). Ceftriaxone was the most common used 
antimicrobial drug in the hospital.  Classification of bacteria based on antibiotic resistance revealed E. coli was resistant 
to penicillins more than any other (98.97%). Conclusion: The incidence of MDR-GNB was likely to increase. Antibiotics 
use increased, and a higher rate of bacteria with drug resistance in blood specimens was identified. Therefore, the 
hospital which was the research setting should have a systematic management of information on drug-resistance. There 
should be a continuous surveillance of drug resistant bacteria and should promote the implementation of antimicrobial 
stewardship program. 
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บทน า 
ปัญหาการดื้อยาของเชื้อจุลชีพเป็นปัญหาระดับ

โลกที่มีมานานและยังเป็นปัญหาอยู่ในปัจจุบัน โดยเชื้อ
แบคทเีรยีเป็นเชือ้จุลชพีทีม่กีารดื้อยามากทีสุ่ด เนื่องจากมี
ยาปฏิชีวนะที่ใช้ในการรักษาจ านวนมากและมีการใช้ยา
ปฏิชีวนะที่หลากหลาย องค์การอนามัยโลกระบุว่ามี
ผู้เสยีชวีติจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชพีสูงถึงปีละ 700,000 คน 
และอาจเพิม่สงูถงึระดบั 10 ลา้นคนต่อปีในปี ค.ศ.2050 โดย
คาดการณ์ว่าประเทศในแถบเอเชยีจะมคีนเสยีชวีติมากที่สุด
คอื 4.7 ล้านคน (1) ในสหรฐัอเมรกิามผีูต้ดิเชือ้จุลชพีดือ้ยา 
2.8 ล้านคนต่อปี และมผีู้เสยีชวีติจากการตดิเชือ้ดือ้ยานี้ถงึ 
35,000 คน ในแต่ละปี (2)  

ในแต่ละปีประเทศไทย มผีู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้าน
จุลชีพ 111,295 คน เสียชีวิต 48,258 คน และต้องนอน
รักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น 123,000 วัน หากสามารถ
ป้องกนัผู้ป่วยจ านวนนี้จากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชพีได้ 
จะสามารถลดภาระต้นทุนค่ารกัษาพยาบาลลงได้ประมาณ 
72,000 ล้านบาท ซึ่งเป็นค่ายาต้านจุลชีพถึง 8,300 ล้าน
บาท  เมื่อรวมต้นทุนที่เกิดกบัผู้ป่วยและญาติ เป็นต้นทุน
รวมของสงัคมประมาณ 134,500 ลา้นบาท (3)   

เชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ (gram negative bacteria: 
GNB) ที่ดื้อยาเป็นเชื้อแบคทีเรียดื้อยาที่พบมากและมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นในทุกปี   (4, 5) GNB มีการดื้อ ต่อยา 
ciprofloxacin ซึ่งเป็นยาที่ใช้รกัษาทางเดนิปัสสาวะเพิม่ขึน้ 
โดย Escherichia coli (E. coli) ดื้อยาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
8.40 เป็นร้อยละ 92.90 และ Klebsiella pneumoniae (K. 
pneumoniae)  ดื้อ เพิ่มขึ้นจากร้อยละ  4.10 เ ป็นร้อยละ 
79.40 (6) ในทวีปเอเชียพบการดื้อมากกว่าทวีปแอฟริกา 
จากการรายงานของศูนย์ควบคุมและ ป้องกัน โ รค
ส ห รั ฐ อ เ ม ริ ก า  ( Centers for Disease Control and 
Prevention: CDC) พบว่า การดื้อยาปฏชิวีนะของ GNB มี
แนวโน้มเพิม่ขึน้ในประเทศสหรฐัอเมรกิา (2) และอกีหลาย
ประเทศทัว่โลกรวมทัง้ประเทศไทยทีเ่พิม่สงูขึน้ในหลายปีที่
ผ่านมา (7, 8) นอกจากนัน้ GNB ทีพ่บและเป็นปัญหาส าคญั
ในชุมชนคอื E. coli, K. pneumoniae (9) GNB ทีด่ือ้ยาทีพ่บ
ในกระแสเลอืดเป็นสาเหตุของการเกดิการตดิเชือ้ในกระแส
เลือด และภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่ง
สัมพันธ์กับการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล การเพิ่ม
ค่าใช้จ่ายในการรักษา การเพิ่มระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล และเป็นสาเหตุของการเสยีชวีติ (10)  

GNB ที่ดื้อยาหลายขนาน (multidrug resistant 
gram negative bacteria: MDR-GNB) เริม่เป็นปัญหาส าคญั
ตัง้แต่ปี 2005 (11) ขอ้มลูจากศนูยเ์ฝ้าระวงัเชือ้ดือ้ยาตา้นจุล
ชพีแห่งชาตปิระเทศไทยระบุว่า แนวโน้มการดือ้ยาเพิม่ขึน้
ภายในเวลาไม่ถงึ 10 ปี และแนวโน้มการดือ้ยา imipenem 
ของ GNB คอื Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) 
เพิม่ขึน้อย่างต่อเนื่องดว้ยเช่นกนั และ GNB ทีด่ือ้ยายงัเป็น
สาเหตุการตายร้อยละ 15 – 30 การติดเชื้อในกระแสเลอืด
โ ดย เชื้ อ ที่ พบม าก  คือ  Acinetobacter baumannii  (A. 
baumannii), E. coli, K. pneumoniae แ ล ะ  Salmonella 
species. (12) เชื้อ MDR-GNB เป็นปัญหาส าคญัที่สุดของ
ของการติดเชื้อจุลชีพดื้อยา และเป็นปัญหามานานทัง้ใน
ทวปีเอเชยี (11) แอฟรกิา (13) และทวปีอเมรกิา  

เชื้ อดื้ อยานั ้น เกิดขึ้น ได้จากการดื้อยาตาม
ธรรมชาติ (intrinsic resistance) หรือเกิดจากการพัฒนา
กลไกของเชือ้เพื่อปรบัตวัใหอ้ยู่รอด (acquired resistance) 
(14) นอกจากนี้พฤติกรรมการสัง่ใช้ยา การบรโิภคยาต้าน
จุลชพี ความร่วมมอืในการรกัษา และการใช้ยาต้านจุลชพี 
เป็นปัจจยัส าคญัทีก่ระตุ้นการเพิม่ปรมิาณหรอืแพร่กระจาย
ของเชื้อดื้อยา เช่น การใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม การขาด
ความรูค้วามเขา้ใจ พฤตกิรรมการใชย้าทีไ่ม่ดี (15) รวมทัง้
การใชย้าผดิวตัถุประสงคใ์นภาคเกษตรกรรมท าใหเ้กดิการ
ดื้อยาในสตัว์จนมกีารปนเป้ือนในสิง่แวดล้อม และสามารถ
ส่งต่อมายงัมนุษย์ที่เป็นผู้บรโิภค ดงัเหน็ได้จากการศกึษา
เรื่องการกระจายของเชื้อ Salmonella ในคน สัตว์ และ
สิง่แวดลอ้มในพืน้ทีจ่งัหวดัชายแดนไทย (16)  

การบรโิภคยาต้านจุลชพีในประเทศไทยมปีรมิาณ 
74.22 Defined Daily Dose (DDD)/1,000 ประชากร /วัน 
กลุ่มยาที่มีการบริโภคมากที่สุด  คือ ยาต้านแบคทีเรีย 
รองลงมาคอืยาตา้นไวรสัและยาตา้นเชือ้รา ยาตา้นจุลชพีทีม่ี
ปริมาณการบริโภคสูงสุด 3 อนัดบัแรกได้แก่ amoxicillin, 
ceftriaxone และ tetracycline นอกจากนี้ ยาทีจ่ดัอยู่ในบญัชี
กลุ่มยาต้านแบคทีเรียที่มีความส าคัญสูงสุด (critically 
important antimicrobials) ขององค์การอนามัย โลก  มี
สดัส่วนการบรโิภคสูงถงึร้อยละ 58.00 ของปรมิาณยาต้าน
จุลชีพทัง้หมด (17) จากสถานการณ์ดงักล่าวท าให้รฐับาล
ก าหนดแผนยุทธศาสตร์การจดัการเชือ้ดื้อยาต้านจุลชพีใน
ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2560 – 2564 โดยมีเป้าหมาย คือ 
ลดอัตราการป่วย อัตราการตาย และผลกระทบทาง
เศรษฐกจิที่เกดิจากเชื้อดื้อยา มกีารด าเนินงานในการเฝ้า



 

 

 

             99 

ระวงัเชื้อดื้อยาจุลชพีแบบบูรณาการร่วมท างานโดยทมีสห
สาขาวิชาชีพ แพทย์ เภสชักร พยาบาล นักวิทยาศาสตร์
การแพทย ์นักวชิาการสาธารณสุข มกีารเฝ้าระวงัเชือ้ดือ้ยา
ในโรงพยาบาล มีห้องปฏิบัติการที่ได้มาตรฐานเพื่อให้
สามารถวนิิจเชือ้ก่อโรค และสง่เสรมิการใชย้าปฏชิวีนะอย่าง
เหมาะสม การควบคุมการแพร่กระจายเชื้ ออย่ างมี
ประสิทธิภาพจะต้องทราบความถี่ของการติดเชื้อ กลุ่ม
ผู้ป่วย และที่มาของเชื้อดื้อยา จึงจะสามารถป้องกันการ
แพร่กระจายเชือ้ดือ้ยาได ้(18)  

การศึกษาในอดีตที่รายงานอุบตัิการณ์ ความชุก 
และสดัส่วนการดื้อยาต้านจุลชีพ ส่วนใหญ่เป็นศึกษาใน
โรงพยาบาลตติยภูม ิ(19-21) และโรงพยาบาลทัว่ไป (22, 
23) การรายงานผลความไวของเชือ้หรอืความชุกของเชือ้ดือ้
ยาเป็นไปในภาพรวมของจงัหวดั โรงพยาบาลทีเ่ป็นสถานที่
วิจ ัยเป็นโรงพยาบาลชุมชนในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ
ระดับ M2 ที่เฝ้าระวังการติดเชื้อดื้อยาโดยทีมสหวิชาชีพ 
ได้แก่  คณะกรรมการควบคุมป้องกันโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั และ
ทมีน าด้านอื่น ๆ ที่ต้องบูรณาการขอ้มูลและน าผลการเฝ้า
ระวงัการดื้อยามาใช้ทัง้ในโรงพยาบาลและชุมชน ปัจจุบนั
โรงพยาบาลทีเ่ป็นสถานทีว่จิยัไดร้บัขอ้มูลผลเพาะเชือ้และ
ผลความไวต่อยาปฏิชีวนะจากการส่งสิ่งส่งตรวจไปยัง
โรงพยาบาลทัว่ไปขนาดใหญ่ในจงัหวดั การรายงานท าผ่าน
ระบบออนไลน์เป็นรูปภาพ ท าใหไ้ม่สามารถเกบ็ขอ้มูลเป็น
ภาพรวมของโรงพยาบาลได้ การรายงานเชื้อดื้อยาหลาย
ขนานเป็นการสุ่มความชุกตามแผนการด าเนินงานควบคุม
โรคตดิเชือ้เท่านัน้ ท าใหไ้ม่ทราบแนวโน้มของการตดิเชือ้ดือ้
ยา รวมถึงรายงานการติดเชื้อดื้อยามีปริมาณน้อยซึ่งไม่
สอดคลอ้งกบัการสัง่ใชย้าปฏชิวีนะในกลุ่มทีม่กีารจ ากดัการ
ใช้และต้องประเมนิการใชย้า การศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงค์
เพื่อศกึษาอุบตักิารณ์การตดิเชือ้ MDR-GNB ในสิง่ส่งตรวจ
ที่เป็นเลอืดในโรงพยาบาลที่วจิยัปี พ.ศ.2559 – 2563 และ
ศึกษาความไวต่อยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลดังกล่าวใน
ช่วงเวลาเดียวกัน ข้อมูลดังกล่าวสามารถน ามาก าหนด
ระบบการเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล รวมถึงการ
เลอืกใชย้าปฏชิวีนะอย่างเหมาะสมของแพทยใ์นการรกัษา 

 
วิธีการวิจยั 
  การวจิยันี้เป็นการศกึษายอ้นหลงัเชงิพรรณนาที่
ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจยัเกี่ยวกบั

มนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจงัหวดันครพนม หมายเลข
การรบัรอง เลขที ่REC 014/64 ลงวนัที ่30 กรกฎาคม 2564 

 สถานทีวิ่จยัและตวัอย่าง 
สถานที่วิจ ัย เ ป็นโรงพยาบาลชุมชน สังกัด

กระทรวงสาธารณสขุระดบั M2 (โรงพยาบาลชุมชนระดบัแม่
ข่าย) ตัง้อยู่ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 
ขนาด 120 เตยีง ใหบ้รกิารผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน มแีพทย์
เฉพาะทางอายุรกรรม กุมารเวชกรรม สตูนิรเีวชกรรม ออร์
โธปิดิก และศลัยกรรมทัว่ไป ตลอดจนรบัส่งต่อผู้ป่วยจาก
โรงพยาบาลโซนตอนใต้จ านวน 3 โรงพยาบาลในเขต
จงัหวดัส าหรบัผู้ป่วยโรคติดเชื้อในกระแสเลอืด โรคหลอด
เลอืดสมอง กล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั สูตนิรเีวชวทิยา 
ผูป่้วยเดก็ โรคกระดกูและขอ้ และศลัยกรรมทัว่ไป จ านวนผู้
มารบับรกิารเฉลีย่ต่อปีทีเ่ป็นผูป่้วยนอก คอื 163,000 ราย ที่
เป็นผู้ป่วยใน คือ 7,100 ราย จ านวนวันนอนต่อปี คือ 
31,000 วนันอน โรงพยาบาลมกีารส่งสิง่ส่งตรวจเพื่อหาจุล
ชพีก่อโรคและทดสอบความไวยาทีโ่รงพยาบาลทัว่ไปขนาด
ใหญ่ในจงัหวดั  

ประชากรที่ศึกษา คือ  ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการใน
แผนกผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในปี พ.ศ. 2559 – 2563 ที่มี
การส่งตรวจเพื่อหาเชือ้ก่อโรค 2,244 ราย รวมทัง้สิน้ 4,480 
ไอโซเลท โดยเป็นผู้ป่วยทีม่รีายงานผลเพาะเชือ้ว่าพบเชือ้
ก่อโรครวม 1,455 ราย เกณฑก์ารคดัเขา้ คอื ผูป่้วยนอกและ
ผู้ป่วยในที่มารับบริการที่โรงพยาบาลระหว่างวันที่ 1 
มกราคม พ.ศ.2559 – 31 มกราคม พ.ศ. 2563 ที่มีข้อมูล
ครบถ้วนในเรื่องผลเพาะเชื้อจุลชีพจากสิ่งส่งตรวจที่เป็น
เ ลือดและผลทดสอบความไว ต่ อยาปฏิชีวนะก ลุ่ม 
aminoglycosides, penicillins, sulfonamides, macrolides, 
cephalosporins, quinolones, carbapenem, และกลุ่มอื่น ๆ 
ไดแ้ก่ vancomycin, colistin  

เกณฑก์ารคดัออก คอื  ผูป่้วยทีม่ขีอ้มลูไม่สมบูรณ์ 
หรือมขี้อมูลซ ้าหรือมีผลรายงานเป็นเชื้อเดิมซ ้าภายใน 1 
เดือน โดยผลจากการเพาะเชื้อจุลชพีในครัง้ที่ 2 จะถูกคดั
ออกจากการศกึษา  

วิธีการเกบ็สิง่ส่งตรวจ 
การเกบ็ตวัอย่างเลอืดจากผู้ป่วยท าโดยพยาบาล

วิชาชีพหรือนักเทคนิคการแพทย์ที่ผ่านการอบรมและ
ประเมนิความสามารถในการเกบ็ตวัอย่าง การเกบ็ตวัอย่าง
ด าเนินการก่อนทีผู่ป่้วยจะไดร้ับยาปฏชิวีนะหรอื 24 ชัว่โมง
ก่อนให้ยาปฏิชีวนะชนิดต่อไปในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ
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รุนแรง การเกบ็สิง่ส่งตรวจด าเนินการตามคู่มอืการเกบ็และ
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลที่เป็น
สถานที่วจิยั (25) โดยอ้างองิแนวปฏบิตัิการเจาะเลอืดเพื่อ
เพาะเชื้อและการเพาะเชื้อก่อโรคจากเลอืด (26)  และตาม
มาตรฐานห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาทางการแพทย์และ
สาธารณสุข (27) ตวัอย่างเลอืดถูกน าส่งไปยงัโรงพยาบาล
ทัว่ไปในจงัหวดัภายใน 24 ชัว่โมงเพื่อเพาะเชื้อแบคทเีรยี
จากเลอืดตามมาตรฐานหอ้งปฏบิตักิาร และทดสอบความไว
ของเชือ้ต่อยาตา้นจุลชพีทีม่กีารแปลผลการทดสอบความไว
เชื้ อตามมาตรฐานของ  Clinical Laboratory Standard 
Institute (CLSI) 

การรวบรวมข้อมูล 
ข้อมูลผลเพาะเชื้อของทุกสิ่งส่งตรวจและข้อมูล

ของผูป่้วยอยู่ในฐานขอ้มูล MLAB (version 5.58.22.02.28) 
ทีม่กีารตรวจสอบระบบเป็นประจ าทุกปี ขอ้มูลผลเพราะเชือ้
ประกอบด้วย วันที่ส่งตรวจ หมายเลขตรวจวิเคราะห์ 
หมายเลขประจ าตัวผู้ป่วย ชื่อ -นามสกุล อายุ เพศ ชื่อ
โรงพยาบาลที่ส่งตรวจ ประเภทสิ่งส่งตรวจ เชื้อก่อโรคที่
ตรวจพบ ผลทดสอบความไวต่อยาปฏชิวีนะทีม่กีารแปลผล
ตาม CLSI ที่รายงานผลเป็น susceptible, intermediate 
และ resistance ผลการตรวจวิเคราะห์ที่ ได้รับจะถูก
ตรวจสอบกบัขอ้มูลสิง่ส่งตรวจที่ได้ลงทะเบียนไว้ในระบบ 

Hospital Information System (HIS) ในโปรแกรม Hosxp 
โดยตรวจสอบในประเดน็วนัที่ส่งตรวจ หมายเลขประจ าตวั
ผูป่้วย ชื่อ - สกุล อายุ เพศ สิง่ส่งตรวจ และชื่อโรงพยาบาล 
เพื่อให้มัน่ใจว่าเป็นขอ้มูลของผู้ป่วยจากโรงพยาบาลทีเ่ป็น
สถานทีว่จิยัจรงิ 

ขอ้มลูปรมิาณการใชย้าปฏชิวีนะในการวจิยัเป็นยา
ทีใ่ชร้กัษาโรคตดิเชือ้ในระหว่างวนัที ่1 มกราคม พ.ศ.2559 
– 31 มกราคม พ.ศ.2563 ที่ได้จากโปรแกรม Hosxp โดย
เรียกข้อมูลจากรหสัยา และตรวจสอบโดยเภสชักรผู้ดูแล
ระบบบรหิารเวชภณัฑ์ (รูปที ่1) ปรมิาณการใชย้าปฏชิวีนะ
ในหน่วย DDD ต่อ 1000 วันนอนค านวณจาก คือ   = 
ปริมาณยาใน 1 ปี (mg) x 1000 / DDD x วันนอนใน 1 ปี 
(28, 29) 

การวิเคราะหข์้อมูล 
วเิคราะหข์อ้มูลลกัษณะส่วนบุคคลโดยใชส้ถติเิชงิ

พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ ( interquartile 
range, IQR) รูปแบบความไวต่อยาปฏิชีวนะน าเสนอใน
รูปแบบร้อยละ ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะในหน่วย 
DDD/1000 วันนอนถูกน า เสนอแยกตามราย ปี  ส่ วน
อุบตัิการณ์ของ MDR-GNB ถูกน าเสนอแยกตามกลุ่มและ
ชนิดของเชือ้ 

 
รปูท่ี 1. แผนผงัการรวบรวมขอ้มลู 
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รปูท่ี 2. จ านวนไอโซเลทของสิง่สง่ตรวจ 

 
ผลการวิจยั 
ลกัษณะของผูป่้วยท่ีพบ MDR-GNB 

ตัง้แต่ปี พ.ศ.2559 – 2563 มรีายงานผลเพาะเชือ้
จุลชีพ 4,480 ไอโซเลทในผู้ป่วยของโรงพยาบาลซึ่งเป็น
สถานที่วิจยั เมื่อตัดไอโซเลทที่มขีอ้มูลซ ้าและพบเป็นเชื้อ
เดมิภายใน 1 เดอืน เหลอื 3,629 ไอโซเลท โดยเป็นผลการ
เพาะตวัอย่างทีเ่ป็นเลอืด 1,838 ไอโซเลท หนอง 291 ไอโซ
เลท เสมหะ 861 ไอโซเลท ปัสสาวะ 504 ไอโซเลท การป้าย 
40 ไอโซเลท และอื่น ๆ 95 ไอโซเลท (รูปที ่2) การศกึษานี้
วเิคราะหเ์ฉพาะขอ้มูลผลการเพาะเชือ้จากสิง่ส่งตรวจทีเ่ป็น
เลอืดและเป็นเชือ้ GNB โดยตวัอย่างสุดทา้ยมจี านวนทัง้สิน้ 
1036 ไอโซเลทที่น ามาวิเคราะห์เพื่อหาอุบตัิการณ์ MDR-
GNB และรูปแบบความไวต่อยาปฏชิวีนะ ทัง้นี้เพราะเลอืด
เป็นสิง่ส่งตรวจที่แสดงการติดเชื้อทุกระบบในร่างกายและ
การติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นสาเหตุการตายล าดบัที่  3 
ของโรงพยาบาลซึง่เป็นสถานทีว่จิยั  

ผลเพาะเชื้อที่พบ GNB จ านวน 1036 ไอโซเลท 
พบว่าเป็น GNB ที่ไม่ดื้อยาร้อยละ 32.63 (n=338)  และ 
GNB ทีด่ือ้ยารอ้ยละ 67.37 (n=698) โดยมอีุบตักิารณ์ non-

MDR GNB รอ้ยละ 38.89 (n=403) และ MDR-GNB รอ้ยละ 
28.47 (n=295) ดงัรปูที ่2 
 ผู้ป่วยที่มีผลเพาะเชื้อพบ MDR-GNB เป็นเพศ
ชายรอ้ยละ 52.54 เป็นกลุ่มผูท้ีม่อีายุตัง้แต่ 60 ปีขึน้ไปรอ้ย
ละ 57.97 รองลงมาคืออายุ 22-59 ปี (ร้อยละ 38.31) มี
ค่ามธัยฐานของค่าอายุเท่ากบั 65 ปี (IQR + 21 ปี) รกัษาตวั
ในหอผู้ป่วยหญิงร้อยละ 41.02 รองลงมาคอืหอผู้ป่วยชาย
รอ้ยละ 33.90 ส่วนหอผูป่้วยหนักพบรอ้ยละ 3.72 ดงัตาราง
ที ่1 
 
อบุติัการณ์ของ MDR-GNB และเช้ือท่ีพบ 

อุบัติการณ์ของ GNB ที่ดื้อยาและ MDR-GNB 
แสดงอยู่ในรูปที่ 3 อุบัติการณ์ของ MDR-GNB รายปีใน 
พ.ศ. 2559 – 2563 คอื รอ้ยละ 24.83, 21.64, 22.07, 38.08 
และ 30.86 ของไอโซเลททีพ่บ GNB ตามล าดบั (รปูที ่2) ใน
ปี พ.ศ.2563 มอีุบตักิารณ์การดือ้ยาเพิม่ขึน้จากปี พ.ศ.2559 
ทัง้ GNB ทีด่ือ้ยาและ MDR-GNB 

เมื่อจ าแนกตามชนิดของเชือ้ อุบตักิารณ์ของ GNB 
ทีด่ือ้ยาทีพ่บมากทีส่ดุคอื E. coli (รอ้ยละ 34.85 ของไอโซ 
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ตารางท่ี 1. ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วยที่มีผลเพาะเชื้อพบ
แบคทเีรยีแกรมลบดือ้ยาหลายขนานในเลอืด (n=295) 
ลกัษณะ จ านวน รอ้ยละ(%) 
เพศ   

ชาย 155 52.54 
หญงิ 140 47.46 

อายุ (ปี) มธัยฐาน±IQR: 65±21  
< 5 4 1.36 
5 - 14 4 1.36 
15 - 21 3 1.02 
22 - 59 113 38.31 
> 60 171 57.97 

หอผูป่้วย   
หอผูป่้วยหญงิ 121 41.02 
หอผูป่้วยชาย 100 33.90 
หอผูป่้วยพเิศษ 37 12.54 
ผูป่้วยนอก 22 7.46 
หอผูป่้วยหนกั  11 3.72 
หอผูป่้วยเดก็ 4 1.36 

เลทที่พบ GNB) รองลงมาคือ  K. pneumoniae (ร้อยละ 
14.19 ของไอโซเลทที่พบ GNB) และ nonfermentative 
GNB (ร้อยละ 3.19 ของไอโซเลทที่พบ GNB) อุบตัิการณ์
ของ MDR-GNB ที่พบมากที่สุด คือ E. coli (ร้อยละ 18.73 
ของไอโซเลททีพ่บ GNB) รองลงมาคอืK. pneumonia (รอ้ย
ละ 3.38 ของไอโซเลทที่พบ GNB) และ  Burkholderia 
pseudomallei (B. pseudomallei) (ร้อยละ 1.25 ของไอโซ
เลททีพ่บ GNB) (ตารางที ่2)  
 

 
รปูท่ี 3. อุบตักิารณ์ของเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบดือ้ยาและเชือ้
แบคที เ รียแกรมลบดื้ อย าห ลายขนาน (MDR-GNB) 
พ.ศ.2559-2563 

ตารางท่ี 2. เชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ (GNB) ในเลอืดปี พ.ศ.2559–2563 จ าแนกเป็นเชือ้ดือ้ยาและเชือ้ดือ้ยาหลายขนาน (MDR) 

เชือ้แบคทเีรยีก่อโรค 
จ านวน (รอ้ยละของไอโซเลททีพ่บ GNB) 

GNB (n=1036) GNB ทีด่ือ้ยา (n= 698) MDR-GNB (n= 295) 

Escherichia coli 422 (40.73) 361 (34.85) 194 (18.73) 
Klebsiella pneumoniae 157 (15.15) 147 (14.19) 35 (3.38) 
Burkholderia pseudomallei 149 (14.38) 20 (1.93) 13 (1.25) 
Acinetobacter baumannii 34 (3.28) 20 (1.93) 10 (0.97) 
Proteus mirabilis 14 (1.35) 9 (0.87) 3 (0.29) 
Pseudomonas aeruginosa 11 (1.06) 5 (0.48) 1 (0.10) 
Enterobacter species 9 (0.87) 9 (0.87) 3 (0.29) 
Enterobacter cloacae 8 (0.77) 8 (0.77) 2 (0.19) 
Pseudomonas species 8 (0.77) 5 (0.48) 2 (0.19) 
Haemophilus influenzae 7 (0.68) 4 (0.39) 0 (0.00) 
Klebsiella species 6 (0.58) 5 (0.48) 2 (0.19) 
Aeromonas species 6 (0.58) 3 (0.29) 2 (0.19) 
Burkholderia cepacia 5 (0.48) 3 (0.29) 0 (0.00) 
nonfermentative GNBa 71 (6.85) 33 (3.19) 11 (1.06) 
enterobacteriaceae อื่น ๆ 64 (6.18) 45 (4.34) 11 (1.06) 
non-enterobacteriaceae อื่น ๆ 21 (2.03) 13 (1.25) 3 (0.29) 
GNB อื่น ๆ 44 (4.25) 8 (0.77) 3 (0.29) 
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ตารางท่ี 3. อุบตักิารณ์ของเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบดือ้ยาหลายขนาน (MDR-GNB) แยกตามกลุ่มและชนิดของเชือ้จ าแนกตามปี 
พ.ศ.2559 – 2563  (n=295)   
 จ านวน (รอ้ยละของของไอโซเลททีพ่บ GNB) 

 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
จ านวนไอโซเลททีพ่บ GNB 149 171 213 260 243 
จ านวนไอโซเลททีพ่บ MDR-GNB 37 37 47 99 75 
GN bacilli aerobes enterobacteriaceae 33 (22.15) 35 (20.47) 44 (20.66) 71 (27.31) 67 (27.57) 

Escherichia coli 25 (16.78) 30 (17.54) 32 (15.02) 60 (23.08) 47 (19.34) 
Klebsiella pneumoniae 6 (4.03) 2 (1.17) 7 (3.29) 7 (2.69) 13 (5.35) 
GN bacilli enterobacteriaceae อื่น ๆ 2 (1.34) 3 (1.75) 5 (2.35) 4 (1.54) 7 (2.88) 

GN bacilli aerobes non enterobacteriaceae 4 (2.68) 2 (1.17) 3 (1.47) 19 (7.31) 3 (1.23) 
Acinetobacter baumannii 4 (2.68) 2 (1.17) 1 (0.47) 2 (0.77) 1 (0.41) 
Burkholderia pseudomallei - - - 13 (5.00) - 
Pseudomonas aeruginosa - - - 1 (0.38) - 
GN bacilli non enterobacteriaceae อื่น ๆ - - 2 (0.94) 3 (1.15) 2 (0.82) 

GNB อื่น ๆ - - - 9 (3.46) 5 (2.06) 
GN: gram negative; GNB: gram negative bacteria 
 

เมื่อจ าแนกไอโซเลทที่พบ MDR-GNB เป็นรายปี
ดังแสดงในตารางที่ 3 พบว่า มีการตรวจพบเชื้อ gram 
negative bacilli aerobes enterobacteriaceae มากที่ สุ ด 
(ร้อยละ 20.47-24.13 ของจ านวนไอโซเลทที่พบ GNB ใน
แต่ละปี )  ส่วน E. coli และ K. pneumoniae มีแนวโน้ม
เพิม่ขึน้ (ตารางที ่3) 
  

ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะ 
จากข้อมูลปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะในหน่วย 

DDD/1000 วันนอน พบว่า ceftriaxone มีปริมาณการใช้
มากที่สุด (ตารางที่  4) รองลงมาคือ ceftazidime และ 
meropenem โดยมีปริมาณเท่ากับ 796.08, 106.42 และ 
48.54 DDDs/1000 วนันอน ตามล าดบั ปรมิาณการใชย้า  

 
ตารางท่ี 4. ปรมิาณยาปฏชิวีนะในหน่วย DDD/1000 วนันอนในปี 2559 – 2563 

ยาปฏชิวีนะ ปรมิาณ (mg) 
DDDs 
(mg) 

DDDs/1000 วนันอน 

2559 2560 2561 2562 2563 รวม 

ceftriaxone 1000 2000 132.30 145.15 163.19 176.39 179.05 796.08 

ceftazidime 1000 4000 16.11 19.88 20.12 22.95 27.36 106.42 

meropenem 1000 3000 5.97 11.70 9.95 8.63 12.29 48.54 

amoxicillin/clavulanic acid 1200 3000 5.43 7.57 5.20 4.62 3.16 25.98 

ciprofloxacin 200 800 3.87 5.93 2.72 3.12 3.01 18.65 

piperacillin/tazobactam 4500 14000 2.65 2.02 1.46 1.46 2.38 9.97 

vancomycin 500 2000 0.92 0.79 0.52 0.60 0.39 3.22 

colistin 150 900 0.22 0.28 0.00 0.16 0.23 0.89 
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ตารางท่ี 5. จ านวนและรอ้ยละของเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบดือ้ยาหลายขนาน (MDR-GNB) ในสิง่สง่ตรวจทีเ่ป็นเลอืดจ าแนกตามกลุ่มยาปฏชิวีนะโดยรวมขอ้มลูในปี 2559 – 2563 

เชือ้แบคทเีรยีก่อโรค 
MDR-GNB 

จ านวน (รอ้ยละ)1 

กลุ่มยาปฏชิวีนะทีท่ดสอบ: จ านวน  (รอ้ยละของจ านวนไอโซเลททีพ่บเชือ้ชนิดนัน้ ๆ ทีเ่ป็น MDR-GNB) 

penicillin fluoroquinolone 1st cephalosporins 2nd cephalosporins 3rd cephalosporins carbapenem colistin 
gram negative bacilli aerobes enterobacteriaceae 250 (24.13) 248 (99.20) 184 (73.60) 94 (37.60) 104 (41.60) 159 (63.60) 20 (8.00) 10 (4.00) 

 Escherichia coli 194 (18.73) 192 (98.97) 148 (76.29) 69 (35.57) 73 (37.63) 115 (59.28) 3 (1.55) 3 (1.55) 
 Klebsiella pneumoniae 35 (3.38) 35 (100.00) 26 (74.29) 16 (45.71) 19 (54.29) 30 (85.71) 7 (20.00) 1 (2.68) 

gram negative bacilli aerobes non enterobacteriaceae 31 (2.99) 27 (87.10) 22 (70.97) 3 (9.68) 17 (54.84) 27 (87.10) 26 (83.87) 14 (45.16) 
Acinetobacter baumannii 10 (0.97) 7 (70.00) 7 (70.00) N/A 2 (20.00) 9 (90.00)     10 (100.00) 0 (0.00) 

gram negative bacilli anaerobes 2 (0.19) 2 (100.00) 1 (50.00) 1 (50.00) 1 (50.00) 1 (50.00) 1 (50.00) 1 (50.00) 
gram negative bacilliซ nonfermentative  11 (1.06) 7 (63.64) 4 (36.36) N/A 5 (45.45) 8 (72.73) 6 (54.55) 2 (18.18) 
gram negative bacilli อื่น ๆ 1 (0.10) 1 (100.00) 1 (100.00) N/A 1 (100.00) 1 (100.00) 1 (100.00) N/A 

1: รอ้ยละของ 1036ไอโซเลททีพ่บ GNB  
 
ceftriaxone, ceftazidime และ meropenem มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ ยา amoxicillin/clavula 
nic acid, ciprofloxacin, piperacillin/tazobactam มแีนวโน้มการใชย้าในปรมิาณทีล่ดลง 
ในขณะที ่vancomycin และ colistin มปีรมิาณการใชย้าคงที ่
 
MDR-GNB และยาปฏิชีวนะท่ีดือ้   

ตารางที ่5. แสดงจ านวนและรอ้ยละของ MDR-GNB ในสิง่สง่ตรวจทีเ่ป็นเลอืด
จ าแนกตามกลุ่มยาปฏิชีวนะ  พบว่า  gram negative bacilli aerobes enterobac- 
teriaceae เป็นกลุ่มทีด่ือ้ยามากทีสุ่ด โดยพบการดือ้ต่อยาปฏชิวีนะกลุ่ม penicillin รอ้ย
ละ 99.20  fluoroquinolone ร้อยละ 73.60, และ cephalosporin รุ่นที่ 3 ร้อยละ 63.60 
เชื้อในกลุ่มนี้ที่พบมาก คือ E. coli และ K. pneumoniae โดย E. coli ดื้อต่อยากลุ่ม 
penicillin มากทีสุ่ด คอื รอ้ยละ 98.97, fluoroquinolone รอ้ยละ 76.29, cephalosporin 
รุ่นที ่3 รอ้ยละ 59.28 สว่นเชือ้ K. pneumoniae ดือ้ต่อยากลุ่ม penicillin รอ้ยละ 100.00, 
fluoroquinolone รอ้ยละ 74.29, และ cephalosporin รุ่นที ่3 รอ้ยละ 85.71  

MDR-GNB ในกลุ่ม gram negative bacilli aerobes non enterobacteriaceae 
ที่ พ บ ม า ก ไ ด้ แ ก่  A. baumannii ซึ่ ง ดื้ อ ต่ อ ย า ก ลุ่ ม  penicillin ร้ อ ย ล ะ  87.10, 
fluoroquinolone ร้อยละ 70.97, cephalosporin รุ่ นที่  3 ร้อยละ 87.10 ส่วน gram 
negative bacilli aerobes enterobacte riaceae ดื้อต่อยา carbapenem ร้อยละ 8.00 
(20 ใ น  250 ไ อ โ ซ เ ลทที่ พบ  MDR-GNB ที่ เ ป็ น  gram negative bacilli aerobes 
Enterobacteriaceae) และเชื้อ E. coli ดื้อต่อ carbapenem ร้อยละ เชื้อ 1.55 (3 จาก 
194 ไอโซเลททีพ่บ E. coli ทีเ่ป็น MDR-GNB) เชือ้ K. pneumoniae ดือ้ต่อ carbapenem 
รอ้ยละ 20.99 (7 จาก 35 ไอโซเลททีพ่บ K. pneumoniae ทีเ่ป็น MDR-GNB) เชือ้กลุ่ม 
gram negative bacilli aerobes non-enterobacteriaceae ดื้ อ ต่ อ ย า  carba- penem 
รอ้ยละ 83.87 (26 จาก 31 ไอโซเลทที่พบเชื้อนี้ทีเ่ป็น MDR-GNB) เชือ้ A. baumannii 
ดื้อต่อยา carbapenem ร้อยละ 100.00 (10 จาก 10 ไอโซเลทที่พบเชือ้นี้ทีเ่ป็น MDR-
GNB) (ตารางที ่5)
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ตารางท่ี 6. ร้อยละของเชื้อแบคทเีรียแกรมลบดื้อยาหลายขนาน (MDR-GNB) ที่ดื้อต่อยาปฏิชีวนะในสิง่ส่งตรวจที่เป็นเลอืด
จ าแนกตามกลุ่มยาปฏชิวีนะในปี พ.ศ.2559 – พ.ศ. 2563 

เชือ้แบคทเีรยีทีด่ือ้ยาหลายขนาน/ 
กลุ่มยาปฏชิวีนะ 

ปี พ.ศ. 

2559 2560 2561 2562 2563 

 Escherichia coli           
fluoroquinolone 76.00  83.33  71.88  75.00  76.60  
3rd cephalosporins 60.00  60.00  56.25  51.67  70.21  
carbapenem 0.00  0.00  0.00  1.67  4.26  
colistin 0.00  0.00  0.00  0.00  6.67  

Klebsiella pneumoniae           
fluoroquinolone 100.00  50.00  28.57  71.43  92.31  
3rd cephalosporins 50.00  0.00  100.00  100.00  100.00  
Carbapenem 16.67  50.00  42.86  28.57  53.85  
Colistin 0.00  N/A N/A 0.00  8.33  

Acinetobacter baumannii            
fluoroquinolone 75.00  100.00  100.00  50.00  100.00  
3rd cephalosporins 100.00  100.00  100.00  50.00  100.00  
Carbapenem 100.00  100.00  100.00  100.00  100.00  

Colistin 0.00  0.00  0.00  0.00  0.00  
 

เมื่อพิจารณาแนวโน้มของ MDR-GNB จ าแนก
ตามรายปีพบว่า E. coli ดื้อต่อยากลุ่ม fluoroquinolone, 
ยากลุ่ม cephalosporin รุ่นที่ 3 และ carbapenem เพิ่มขึน้ 
เชื้อ K. pneumoniae ดื้อต่อยากลุ่ม fluoroquinolone และ 
carbapenem เพิ่มขึ้น เชื้อ A. baumannii ดื้อต่อยากลุ่ม 
fluoroquinolone และยากลุ่ม cephalosporin รุ่นที ่3 เพิม่ขึน้ 
เชือ้ K. pneumoniae มกีารดือ้ต่อยา cephalosporin รุ่นที ่3 
ร้อยละ 100 ส่วน A. baumannii ดื้อต่อยากลุ่ม cephalon- 
sporin รุ่นที ่3 และ carbapenem รอ้ยละ 100  แต่ยงัไม่พบ
การดือ้ยาของ GNB ในยากลุ่ม colistin (ตารางที ่6) 
 แนวโน้มอุบตักิารณ์ MDR-GNB โดยแยกตามชนดิ
เชือ้แบคทเีรยีพบว่า เชือ้ E. coli มกีารดือ้ต่อยา ceftazidime, 
meropenem, colistin และ ciprofloxacin เพิ่มขึ้น เชื้อ  K. 
pneumoniae มีการดื้ อ ต่ อยา  ceftazidime, colistin และ 
ciprofloxacin เพิม่ขึน้และดือ้ต่อยา meropenem ลดลง เชือ้ 
A. baumannii มีการดื้อ ต่อยา ceftazidime, meropenem 
และ ciprofloxacin เพิม่ขึน้ (รปูที ่4) 

การอภิปรายผล 
ในโรงพยาบาลชุมชนระดบั M2 ขนาด 120 เตียง

ในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือตอนบนทีท่ าการวจิยัครัง้นี้ พบ
อุบตักิารณ์ของเชือ้ MDR-GNB มากในผูป่้วยทีเ่ป็นเพศชาย 
(รอ้ยละ 52.54 ของผูป่้วยทีพ่บ MDR-GNB) ผลการศกึษานี้
สอดคลอ้งกบัการศกึษาในโรงพยาบาลมะเรง็อุดรธานีที่พบ 
MDR-GNB มากในผู้ ป่วยชาย ร้อยละ 60.80 (30) และ
การศกึษาในประเทศเอธโิอเปียทีพ่บในเพศชายรอ้ยละ 54.2 

(31) แต่ต่างจากการศกึษาของ Almulhim และ Alamer (32) 
ทีพ่บ MDR-GNB ในเพศหญงิเป็นสว่นใหญ่ (รอ้ยละ 69) 

ผู้ป่วยที่พบเชื้อ MDR-GNB ในการศึกษานี้ส่วน
ใหญ่มอีายุตัง้แต่ 60 ปีขึน้ไป (รอ้ยละ 57.97) สอดคลอ้งกบั
การศึกษาในโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสนิมหาราช 
จงัหวดัตาก (33) และการศกึษาของ Almulhim และ Alamer 
(32) การศึกษานี้พบว่า หอผู้ป่วยที่พบ MDR-GNB มาก
ที่สุด คือ หอผู้ป่วยหญิง (ร้อยละ 41.02 ของผู้ป่วยที่พบ 
MDR-GNB) ซึง่ต่างกบัการศกึษาในโรงพยาบาลสมเดจ็พระ  
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                  A: เชือ้ Escherichia coli 

  
              B: เชือ้ Klebsiella pneumoniae 

 
              C: เชือ้ Acinetobacter baumannii 
รปูท่ี 4. แนวโน้มของอุบตักิารณ์การดือ้ยาของเชือ้แบคทเีรยี
แกรมลบดื้อยาหลายขนาน (MDR-GNB) ที่จ าแนกรายปี 
ตัง้แต่ พ.ศ. 2559 – 2663 
 
เจ้าตากสินมหาราช จังหวัดตาก  (33) ที่พบ MDR-GNB 
มากทีห่ออภบิาลผูป่้วยหนกั  

ในการศกึษานี้พบว่า อุบตักิารณ์การพบเชือ้ MDR-
GNB ชนิดต่าง ๆ  สว่นใหญ่มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ในปี พ.ศ.2559 
– 2563 อุบตัิการณ์ในปี พ.ศ.2559 - 2563 เท่ากบั ร้อยละ 
24.83, 21.64, 22.07, 38.08 แ ล ะ  30.86 ต า ม ล า ดั บ 
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศของ Nagvekar, 
Sawant และ Amey (7) ที่พบอุบัติการณ์ของเชื้อ MDR-
GNB ที่มแีนวโน้มเพิม่สูงขึน้ คอื 26.16, 32.98 และ 33.33 
ตามล าดบั  

ในการศึกษานี้พบว่า MDR-GNB ที่พบมากที่สุด
คื อ  E. coli ร อ ง ล ง ม า เ ป็ น  K. Pneumoniae แ ล ะ  B. 
pseudomallei เท่ากบัรอ้ยละ 18.73, 3.38 และ1.25 ของไอ

โซเลทที่พบ MDR-GNB ตามล าดบั อุบตัิการณ์ของ MDR-
GNB จ าก เชื้ อ  E. coli และK. pneumoniae มีแนว โ น้ม
เพิ่ ม ขึ้ น ส อดคล้ อ ง กับ ก า ร ศึ กษ า ข อ ง  Intahphuak, 
Apidechkul และ Kuipiaphum (15) ที่พบว่ า  เชื้อ  MDR-
GNB ที่พบมากที่สุดคือ E. coli และ K. Pneumoniae และ
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศของ Nagvekar, 
Sawant และ Amey (7) ที่พบวMDR-GNB ที่พบมากที่สุด
ต า ม ล า ดั บ คื อ  E. coli, Klebsiella, Acinetobacter, 
Pseudomonas และ Enterobacter แต่การศึกษาครัง้นี้พบ 
MDR-GNB ที่เป็นเชื้อ B. pseudomallei ซึ่งแตกต่างจาก
การศึกษาอื่นเนื่ องจากเชื้อนี้ เป็นเชื้อที่พบมากในภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือของประเทศไทย (34, 35)  

การศึกษา ระหว่างปี พ.ศ.2559–2563 ในครัง้นี้
พบว่ า  ยาต้านจุลชีพที่มีปริมาณการใช้มากที่สุดคือ 
ceftriaxone ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของชุตมิาภรณ์ ไชย
ส ง ค์ แ ล ะ คณ ะ  (36) ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ใ น เ ข ต ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือ แต่แตกต่างจากการศึกษาของ 
มัชฌิม า  เ ว ชกุ ล แ ล ะสมฤดี  ริม ดุ สิต  (37) ที่ พบ ว่ า 
meropenem มปีรมิาณการใช้มากที่สุด การศกึษาในครัง้นี้
พบว่าในช่วงเวลาทีศ่กึษา ยาต้านจุลชพีทีป่รมิาณการใชย้า
มแีนวโน้มเพิม่สูงขึน้ คอื meropenem ซึ่งสอดคล้องกบัทัง้
สองการศกึษาดงักล่าวขา้งตน้  

เมื่อจ าแนกเชื้อ MDR-GNB ตามการดื้อต่อยา
ปฏชิวีนะพบว่า เชื้อ E. coli ดื้อต่อยาปฏชิวีนะมากที่สุดคอื 
ดือ้ต่อกลุ่ม penicillin รอ้ยละ 98.97 สอดคลอ้งกบัการศกึษา
ในประเทศไทยของ Lim และคณะ (38) และการศกึษาของ 
Intahphuak, Apidechkul และ Kuipiaphum (15) ในชนกลุ่ม
น้อยทางภาคเหนือที่พบว่า เชื้อ E. coli ดื้อยาหลายขนาน 
และดื้อ ต่อยา ampicillin มากที่สุด  E. coli ที่ดื้อ ต่อยา 
ceftazidime มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นสอดคล้องกบัการศึกษา
ของ Lim  และคณะ (38) ทีพ่บแนวโน้มของ E. coli ทีด่ือ้ต่อ
ยากลุ่ม cephalosporin เพิม่สงูขึน้เช่นกนั นอกจากนี้ E. coli 
มีการดื้อต่อ ceftazidime และ ciprofloxacin แต่มีความไว
ต่อ meropenem ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ ประภาพร 
ถ ้าแก้ว, ชญาภรณ์ ศรันพฤฒิ และวัลลีรัตน์ พบคีรี ใน
โ ร งพยาบาลปทุ ม ธ านี ที่พบ ว่ า  E. coli มีก า รดื้ อ ต่ อ 
ceftazidime และ ciprofloxacin แต่ยงัไวต่อ meropenem 

การศึกษานี้พบว่า เชื้อ K. pneumoniae ดื้อต่อ
ปฏชิวีนะยากลุ่ม penicillin รอ้ยละ 100.00, fluoroquinolone 
รอ้ยละ 74.29, และcephalosporin รุ่นที ่3 รอ้ยละ 85.71 ซึง่
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แตกต่างจากการศกึษาของ Lim และคณะ (38) ที่พบว่า K. 
pneumoniae ดื้ อ ต่ อ ย าก ลุ่ ม  cephalosporin ม ากที่ สุ ด 
รองลงมา คือ กลุ่ม folate pathway inhibitors และกลุ่ม
สุดท้ายคือ chloramphenicol ตามล าดบั แต่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ประภาพร ถ ้าแก้ว, ชญาภรณ์ ศรันพฤฒิ 
และวลัลรีตัน์ พบครี ี(39) ทีพ่บว่าเชือ้ยงัมคีวามไวสงูต่อยา
ทุกกลุ่มยกเวน้ยาในกลุ่ม penicillin  

การศึกษานี้พบว่า เชื้อ A. baumannii ดื้อต่อยา
ปฏิชีวนะทุกกลุ่มยกเว้นยา colistin ที่ยังมีการดื้อยาน้อย
กว่ากลุ่มอื่น สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ ประภาพร ถ ้าแกว้, 
ชญาภรณ์ ศรนัพฤฒ ิและวลัลรีตัน์ พบครี ี(39) 
 ข้อจ ากัดในการศึกษาครัง้นี้  คือ เป็นการศึกษา
เฉพาะสิง่ส่งตรวจที่เป็นเลอืด และยงัไม่ได้แยกเป็นการตดิ
เชือ้จากชุมชนหรอืตดิเชือ้ในโรงพยาบาล จงึควรมกีารศกึษา
ใหค้รอบคลุมสิง่ส่งตรวจทุกชนิดและวเิคราะห์หาสาเหตุและ
ปัจจยัของการติดเชื้อ เพื่อน าข้อมูลที่ได้ไปสร้างเครื่องมอื
เพื่อประเมนิปัจจยัเสีย่งในการเกิด MDR-GNB ได้ และน า
ข้อมูลที่ได้ไปวางมาตรการในการป้องกนัการเกิด MDR-
GNB และจัดท า รูปแบบความไวยาราย ปี  เพื่ อ เห็น
สถานการณ์ความไวต่อยาปฏิชีวนะที่เป็นปัจจุบัน และ
แพทยส์ามารถสัง่ใชย้าอย่างสมเหตุผลต่อไป การศกึษาครัง้
ต่อไปควรศกึษาการจดัเกบ็ขอ้มลูเชือ้ดือ้ยาและการเชื่อมโยง
ข้อมูลจากหน่วยงานภายนอกอย่างเป็นระบบ เพื่อให้
สามารถน ามาวเิคราะหข์อ้มลูไดเ้ป็นปัจจุบนั  
 
สรปุ 
 การศึกษาในครัง้นี้สรุปได้ว่า ในช่วงระยะเวลา 
ตัง้แต่ พ.ศ.2559 - พ.ศ.2563 โรงพยาบาลชุมชนที่เป็น
สถานทีว่จิยัมอีุบตักิารณ์การตดิเชือ้จากเชือ้ MDR-GNB ทีม่ี
แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น โรงพยาบาลมีการใช้ยาปฏชิีวนะเพิม่
มากขึ้น และมีอตัราการดื้อยาที่สูงขึ้นในสิง่ส่งตรวจที่เป็น
เลือด ดงันัน้โรงพยาบาลควรจดัการขอ้มูลเชื้อดื้อยาอย่าง
เป็นระบบ และมกีารเฝ้าระวงัเชื้อดื้อยาในหน่วยงานอย่าง
ต่อเนื่อง อกีทัง้ควรมกีารส่งเสรมิให้มกีารด าเนินงานระบบ
สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพสมเหตุผล (antimicrobial 
stewardship program) อย่างต่อเนื่อง 
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