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วตัถปุระสงค์: เพื่อวเิคราะห์ผลลพัธ์ของการแทรกแซงหลากหลายรูปแบบเพื่อลดการสัง่ยาปฏิชวีนะที่ไม่จ าเป็นใน
ผูป่้วยนอกโรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจสว่นบนเฉียบพลนั (acute upper respiratory infections: AURI) ณ โรงพยาบาลสมเดจ็พระ
บรมราชเทว ีณ ศรรีาชา วิธีการ: การแทรกแซงหลากหลายรูปแบบในการศกึษานี้  คอื 1) การส่งขอ้มูลย้อนกลบัของการสัง่ยา
ปฏิชีวนะใน AURI ของแพทย์แบบภาพรวมและรายบุคคล 2) การเผยแพร่แนวทางการรกัษา AURI ทางอินทราเน็ตของ
โรงพยาบาล และ 3) การจดัท าค าแนะน าการสัง่ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผลทีจ่ าแนกตาม ICD-10 และก าหนดเป็นนโยบายในการ
สัง่ใชย้าของโรงพยาบาล ผูว้จิยัเกบ็ขอ้มูลการสัง่ยาปฏชิวีนะและค่าใชจ้่ายของยาปฏชิวีนะใน AURI เป็นเวลา 12 เดอืนก่อนและ
หลงัการแทรกแซงในโรงพยาบาล ผลการวิจยั: ในภาพรวม แพทย์สัง่ยาปฏชิวีนะในผู้ป่วยนอกโรค AURI ลดลงร้อยละ 19.5 
(จากร้อยละ 29.2 เป็น 9.7; P<0.001) เมื่อจดัประเภทการสัง่ยาปฏิชวีนะตาม ICD-10 ของผู้ป่วย พบว่า กลุ่มโรคที่การสัง่ยา
ปฏชิวีนะถอืว่าเป็นการใชย้าทีส่มเหตุผลมอีตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะลดลงรอ้ยละ 39.1 (จากรอ้ยละ 80.4 เป็น 41.3; P<0.001) กลุ่ม
โรคทีไ่ม่ควรสัง่ยาปฏชิวีนะ อตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะลดลงรอ้ยละ 13.0 (จากรอ้ยละ 19.3 เป็น 6.3; P<0.001) คลนิิกโรคตดิเชื้อ
ทางเดนิหายใจเฉียบพลนัเป็นคลนิิกทีม่ผีูป่้วยเขา้รบับรกิารมากทีส่ดุ และมอีตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะลดลงรอ้ยละ 20.6 (จากรอ้ยละ 
25.5 เป็น 4.9; P<0.001) ค่าใช้จ่ายของยาปฏชิวีนะก่อนและหลงัแทรกแซงลดลง 80,905 บาทในหนึ่งปี (หรอื 11.1 บาท/การ
รกัษา AURI หนึ่งครัง้) สรปุ: การแทรกแซงหลากหลายรปูแบบในการวจิยัครัง้นี้สามารถลดการสัง่ยาปฏชิวีนะทีไ่ม่จ าเป็นในโรค 
AURI รวมทัง้ลดค่าใชจ้่ายของยาปฏชิวีนะในโรงพยาบาล 
ค าส าคญั: การแทรกแซงหลากหลายรปูแบบ โรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจสว่นบนเฉยีบพลนั การสัง่ยาปฏชิวีนะทีไ่ม่จ าเป็น การใช้
ยาอย่างสมเหตุผล 
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with Acute Upper Respiratory Infections at Queen Savang Vadhana Memorial Hospital  
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Abstract 
Objective: To determine the outcomes of a multifaceted intervention to reduce unnecessary antibiotic 

prescribing for outpatients with acute upper respiratory infections (AURI) at Queen Savang Vadhana Memorial 
Hospital, Chonburi. Method: Multifaceted Interventions in the study were 1) overall and individual antibiotics 
prescribing feedback, 2) dissemination of AURI treatment guidelines on the intranet of the hospital, and 3) establishing 
the guideline on rational antibiotic prescribing on each ICD-10, and setting as prescribing policy of the hospital. The 
researcher collected the data on antibiotic prescribing in AURI and its expense 12 months before and after the 
interventions. Results: Overall antibiotic prescribing in AURI outpatients significantly decreased by 19.5% (from 29.2% 
to 9.7%; P<0.001). When antibiotic prescribing was analyzed according to ICD-10, antibiotic prescribing rate in 
diseases with antibiotic treatment considered rational decreased by 39.1% (from 80.4% to 41.3%; P<0.001), while that 
in diseases with antibiotic treatment considered irrational decreased by 13.0% (from 19.3% to 6.3%; P<0.001), Acute 
respiratory infection clinic was the most visited clinic, and its rate of antibiotic prescribing declined by 20.6% (from 
25.5% to 4.9%; P<0.001). Cost of antibiotics after the intervention was reduced by 80,905 baht in one year (or 11.1 
baht/one AURI treatment). Conclusions: The multifaceted intervention in this study reduced unnecessary antibiotic 
prescribing in AURI, as well as the expenses on antibiotics in the hospital. 
Keywords: multifaceted intervention, acute upper respiratory tract infections, unnecessary antibiotic prescribing, 
rational drug use 
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บทน า 
 การดือ้ยาตา้นจุลชพีก่อใหเ้กดิภยัคุกคามระดบัโลก 
องคก์ารอนามยัโลกรายงานว่ามคีนเสยีชวีติจากการตดิเชื้อ
ดื้อยาสูงถึง 5 ล้านคนต่อปี (1) ปัจจยัส าคญัที่ท าให้จุลชีพ
เกิดการดื้อยาในอัตราที่เร็วขึ้นและมากขึ้น คือ การใช้ยา
ปฏิชีวนะในปริมาณที่เพิ่มขึ้นและใช้อย่างไม่เหมาะสม 
ปัญหาการใช้ยาปฏิชีวนะเกินความจ าเป็นที่พบบ่อยใน
ผูป่้วยนอก ไดแ้ก่ การใช้ยาปฏชิวีนะในโรคติดเชื้อทางเดนิ
ห าย ใจส่ วนบ น เฉี ยบพ ลัน  (acute upper respiratory 
infections, AURI) ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อไวรัส
ม ากก ว่ าก ารติ ด เชื้ อ แบ คที เรีย  ข้ อ มู ล ใน ป ระ เท ศ
สหรฐัอเมริกาพบว่า ผู้ป่วยนอกในโรค AURI ร้อยละ 50 
ได้รับยาปฏิชีวนะ (2) และเป็นการสัง่ยาปฏิชีวนะไม่
เห ม า ะส ม ร้ อ ย ล ะ  21-69 (3-6) ใน ป ร ะ เท ศ ไท ย ใน
ปีงบประมาณ 2559 ขอ้มูลจากโรงพยาบาลสงักดักระทรวง
สาธารณสขุ 681 แห่งแสดงใหเ้หน็ว่า รอ้ยละ 40 ของผูป่้วย
นอกโรค AURI ได้รบัยาปฏิชีวนะ ประเทศไทยมีนโยบาย
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (rational drug use, RDU) ใน
ปีงบประมาณ 2560 ท าให้ปีงบประมาณ 2562 มกีารสัง่ยา
ปฏิชีวนะในโรค AURI ลดลงเฉลี่ยร้อยละ 22.1±8.5 (7) 
อย่างไรกต็ามในปัจจุบนัยงัมโีรงพยาบาลทีม่อีตัราการสัง่ยา
ปฏิชวีนะในโรค AURI มากกว่าเกณฑ์ตามนโยบาย RDU 
ของกระทรวงสาธารณสุขที่ก าหนดไว้ให้ไม่เกนิร้อยละ 20 
(8) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า แนวทางการลด
การใช้ยาปฏิชีวนะในต่างประเทศส่วนให ญ่ ใช้วิธีการ
ปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมการสัง่ยาของแพทย์ ซึ่งมกีลวธิแีละ
ผลลพัธแ์ตกต่างกนั (9-12) วธิทีีไ่ดผ้ลลพัธท์ีด่มีากทีสุ่ด คอื 
ก า รแ ท รก แ ซ งห ล าก ห ล าย รูป แ บ บ  (multifaceted 
intervention) (13) ซึ่งเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพตาม
จุดมุ่ งหมายของนโยบาย และมีความยัง่ยืน วิธีการนี้
สามารถปรับเปลี่ยนและพัฒนารูปแบบให้เหมาะสมกับ
บริบทของสถานพยาบาลอยู่เสมอ โดยใช้การแทรกแซง
ตัง้แต่ 2 รูปแบบขึ้นไป (14-15) ประเทศไทยเริ่มก าหนด
นโยบายในการใชก้ารแทรกแซงหลากหลายรูปแบบภายใต้
โครงการ Antibiotic Smart Use (ASU) โดยม ี4 กลวธิทีี่ใช้
ในโรงพยาบาลทัว่ประเทศ ไดแ้ก่ 1) การใหค้วามรูเ้กีย่วกบั
โรคและการใช้ยาปฏิชวีนะอย่างสมเหตุผล 2) การบรหิาร
จดัการ เช่น การเปลีย่นวธิปีฏบิตัใินการวนิิจฉัยโรค 3) การ
จดัท านโยบายของโรงพยาบาล และ 4) กลวธิกีารจงูใจ (16) 

ซึ่งต่อมากลวิธีของ ASU ได้รบัการขยายผลสู่ความยัง่ยืน
ภายใต้นโยบาย RDU (17) นอกจากจะมีแนวทางการ
แทรกแซงตามนโยบายระดบัประเทศแลว้ พบว่า ในประเทศ
ไทย ยงัมแีนวทางการแทรกแซงอกีหลายวธิทีี่มกีารปฏบิตัิ
อยู่ในโรงพยาบาลต่าง ๆ ตามบรบิทของแต่ละโรงพยาบาล 
ตัวอย่าง เช่น การให้ความรู้และการเปลี่ยนวิธีปฏิบตัิงาน
เพิ่มเติมจากเดิม เช่น การใช้ใบสัง่ยาพิมพ์ล่วงหน้า (pre-
printed order) (18) การอบรมให้ความรูแ้ละส่งขอ้มูลอตัรา
การสัง่ยาปฏชิวีนะใหก้บัแพทยก์ลุ่มเป้าหมายทางอเีมลและ
แอปพลเิคชนัไลน์ (19) การแจง้อตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะทาง
จดหมายปิดผนึกถงึแพทย ์(20) การแจง้เตอืนดว้ยโปรแกรม
ตรวจโรคเมื่อแพทย์สัง่ยาปฏิชีวนะในโรคที่ไม่ควรใช้ยา
ปฏิชีวนะ (21) ซึ่งพบว่า การแทรกแซงหลายวิธีเหล่านี้
สง่ผลใหแ้พทยส์ัง่ยาปฏชิวีนะลดลง 
 โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
เริม่ด าเนินการส่งเสรมิการใชย้าปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผลใน 
โรค AURI ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2554 โดยใชก้ารแทรกแซง
หลากหลายรปูแบบในหลายกลุ่มเป้าหมาย ในกลุ่มแพทย ์มี
การจดัท าแนวทางการรกัษา AURI และการจดัท าบทความ
ให้ความรูเ้กี่ยวกบัการสัง่ยาปฏิชวีนะในโรค AURI ในกลุ่ม
ผู้ป่วย มีการให้ความรู้โดยใช้สื่อโปสเตอร์หน้าห้องตรวจ
แพทย์ ในกลุ่มประชาชนทัว่ไป มีการอบรมความรู้แก่
อาสาสมคัรในชุมชน และการใหค้วามรูท้างหนงัสอืพมิพแ์ละ
วทิยุท้องถิ่น ต่อมาในปีงบประมาณ 2562 โรงพยาบาลได้
พฒันาระบบสารสนเทศเพื่อตดิตามอตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะ 
พบว่า ในปีงบประมาณ 2560-2561 แพทย์สัง่ยาปฏชิีวนะ
ให้ผู้ ป่วย AURI ร้อยละ 42 และ 41 ตามล าดับ ข้อมูล
ดังกล่าวพบว่า วิธีการให้ความรู้แก่แพทย์หรือผู้ป่วยไม่
สามารถลดอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะได้ตามเกณฑ์ของ
นโยบาย RDU ดังนัน้ผู้วิจ ัยจึงวิเคราะห์ข้อมูลการสัง่ยา
ย้อนหลัง และส่งข้อมูลอัตราการสัง่ยาปฏิชีวนะย้อนกลับ 
(feedback) ในภาพรวมจ าแนกตามคลนิิกและรหสั ICD-10 
แก่คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (pharmacy 
and therapeutic committee, PTC) และทีมน าทางคลินิก 
(patient care team, PCT) รวมทัง้ได้ส่งขอ้มูลย้อนกลบัถึง
แพทย์รายบุคคลที่มีอตัราและปริมาณการสัง่ยาปฏิชีวนะ
สูงสุด 10 อันดับแรก วิธีดังกล่าวท าให้ในปีงบประมาณ 
2562 และ 2563 มกีารสัง่ยาปฏิชีวนะลดลงเป็นร้อยละ 34 
และ 28 ตามล าดบั อย่างไรกต็ามอตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะใน
โรค AURI ยงัสงูเกนิเป้าหมายของโครงการ RDU ดงันัน้ใน
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เดือนกรกฎาคม 2564 ผู้วิจยัจึงวิเคราะห์ข้อมูลการสัง่ยา
ยอ้นหลงัและสง่ขอ้มลูยอ้นกลบัถงึแพทยอ์กีครัง้ พรอ้มทัง้ได้
เผยแพร่แนวทางการรักษา AURI ทางอินทราเน็ต และ
จดัท าค าแนะน าการสัง่ยาปฏิชวีนะสมเหตุผลในโรค AURI 
ทีจ่ าแนกตาม ICD-10 ก าหนดเป็นนโยบายของโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลได้ใช้วิธีการหลากหลายรูปแบบ ตั ้งแ ต่
กรกฎาคม 2564 ถึงมถุินายน 2565 แต่ยงัไม่ได้วดัผลลพัธ์
ของการแทรกแซงดงักล่าว การศกึษานี้มวีตัถุประสงค ์เพื่อ
วเิคราะหผ์ลลพัธข์องการแทรกแซงหลากหลายรูปแบบเพื่อ
ลดการสัง่ยาปฏชิวีนะทีไ่ม่จ าเป็นในผูป่้วยนอกโรค AURI 
 
วิธีการวิจยั 

การวิจยันี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ข้อมูลย้อน 
หลงั ซึ่งผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิ- 
ธรรมการวจิยั โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรี
ราชา เลขที ่036/2565  

สถานทีวิ่จยั 
สถานที่วจิยั คอื โรงพยาบาลสมเดจ็พระบรมราช

เทว ีณ ศรรีาชา จงัหวดัชลบุร ีสงักดัสภากาชาดไทย ซึง่เป็น
โรงพยาบาลทัว่ไป ขนาด 500 เตียง มผีู้ป่วยนอกเฉลี่ยวนั
ละ 3,000 ราย 

การแทรกแซง 
การแทรกแซงในการศกึษาม ี3 วธิหีลกั ได้แก่ 1) 

การส่งข้อมูลอัตราการสัง่ยาปฏิชีวนะใน AURI ย้อนกลับ
เป็นภาพรวมจ าแนกตามคลินิกและรหัส ICD-10 แก่
คณะกรรมการ PTC และทมี PCT และสง่ขอ้มลูยอ้นกลบัถงึ
แพทย์รายบุคคลที่มีอตัราและปริมาณการสัง่ยาปฏิชีวนะ
สูงสุด 10 อันดับแรก 2) การเผยแพร่แนวทางการรกัษา 
AURI ทางอินทราเน็ตของโรงพยาบาล และ 3) การจดัท า
ค าแนะน าการสัง่ยาปฏิชีวนะสมเหตุผลในโรค AURI ที่
จ าแนกตาม ICD-10 ใหเ้ป็นนโยบายของโรงพยาบาลโดยใช้
สื่อโปสเตอร์เผยแพร่ทางกลุ่มไลน์ของแพทย์ในช่วงเดือน
กรกฎาคม 2564  

ตวัอย่าง 
ตวัอย่างที่ศกึษา คอื ผู้ป่วยนอกที่มารบับรกิารใน

โรงพยาบาลสมเดจ็พระบรมราชเทว ีณ ศรรีาชา แบ่งเป็น 2 
กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มทีม่ารบับรกิารก่อนการแทรกแซง (ระหว่าง
กรกฎาคม 2563 ถึง มิถุนายน 2564) และกลุ่มที่มารับ
บริการหลังการแทรกแซง (ระหว่างกรกฎาคม 2564 ถึง 
มถุินายน 2565) เกณฑ์การคดัตัวอย่างเขา้งานวจิยั ได้แก่ 

ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรค AURI ด้วยรหสั ICD-10 
ตามคู่มอื RDU (8) และมเีกณฑก์ารคดัออก ไดแ้ก่ ผูป่้วยที่
มขีอ้มลูไม่สมบรูณ์  

การเกบ็ข้อมูล 
ผูว้จิยัสกดัขอ้มลูทีต่อ้งการจากฐานขอ้มลูโปรแกรม

การสัง่ยาของโรงพยาบาล โดยแปลงเป็นแฟ้มข้อมูล
อเิลก็ทรอนิกสร์ปูแบบเอก็ซเ์ซล โดยขอ้มลูดงักล่าวม ี2 กลุ่ม 
คือ  ก ลุ่มก่ อนและห ลังการแท รกแซง ข้อมู ลที่ เก็บ
ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนที ่1 คอื ขอ้มูลทัว่ไป ไดแ้ก่ เพศ 
อายุ ส่วนที่ 2 คอื ข้อมูลการรกัษา ได้แก่ เลขที่ผู้ป่วยนอก 
วนัทีม่ารบับรกิาร รหสั ICD-10 คลนิิกทีผู่ป่้วยเขา้รบับรกิาร 
แพทยท์ีใ่หบ้รกิาร รายการยาปฏชิวีนะ และจ านวนทีไ่ดร้บั 

ผูว้จิยัน าขอ้มลูทีไ่ดม้าประเมนิความเหมาะสมของ
การสัง่ใช้ยาปฏิชวีนะตามเกณฑ์ที่ก าหนดโดยอายุรแพทย์
เฉพาะทางด้านโรคติด เชื้ อและกุม ารแพทย์ป ระจ า
โรงพยาบาล ซึ่งแบ่งรหสั ICD-10 ที่บ่งชี้ว่าเป็นโรค AURI 
ตามคู่มอื RDU (8) ออกเป็น 3 กลุ่ม คอื 1) กลุ่มทีก่ารสัง่ยา
ปฏชิวีนะถอืว่าสมเหตุผลหรอืโรคทีม่ขีอ้บ่งใชย้าปฏชิวีนะ ม ี
19 รหสั  รหสั ICD-10 คอื J010, J011, J012, J013, J014, 
J018, J020, J030, J041, J051, J068, J200, J201, J202, 
J329, H651, H660, H664, และ B053 2) กลุ่มที่ไม่ควรสัง่
ยาปฏชิวีนะหรอืโรคทีไ่มม่ขีอ้บ่งใชย้าปฏชิวีนะ ดงันัน้การสัง่
ใช้ยาปฏิชีวนะจึงถือว่าไม่สมเหตุผล มี 20 รหัส คือ J00, 
J028, J029, J040, J042, J050, J060, J101, J111, J203, 
J204, J205, J206, J207, J209, J210, J218, H650, 
H659, และ H669 และ 3) รหสั ICD-10 ที่ไม่ควรใช้ในการ
วินิจฉัยโรค หมายถึงเป็นโรคที่ลงท้ายด้วย unspecified 
หรือ other specified organisms ซึ่งอายุรแพทย์เฉพาะ
ทางด้านโรคติดเชื้อให้ความเห็นว่า โรคเหล่านี้ เป็นการ
วนิิจฉัยโดยรวม อาจสาเหตุของโรคอาจเกดิจากการตดิเชื้อ
ไวรสัหรอืเชือ้แบคทเีรยีกไ็ด ้การวนิิจฉัยจงึไม่บ่งชีว้่าควรใช้
หรอืไม่ควรใช้ยาปฏิชวีนะ ดงันัน้จงึไม่ควรใช้รหสั ICD-10 
เหล่าน้ี (J019, J038, J039, J069, J208 และ J219) ในการ
วนิิจฉยัโรค AURI  

ขอ้มูลกลุ่มยาปฏชิวีนะตามคู่มอื RDU คอื ยาเมด็
และยาฉีด การจัดกลุ่มยาตามระบบ anatomical thera- 
peutic chemical (ATC) ขององค์การอนามัยโลก 5 กลุ่ม 
คือ penicillins, cephalosporins, macrolides, quinolones 
และกลุ่มอื่น ๆ ส่วนคลินิกที่ผู้ป่วยมาใช้บริการจัดเป็น 8 
กลุ่ม ได้แก่ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลนั (acute 
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respiratory infection: ARI) เวชปฏิบัติทัว่ไป อายุรกรรม 
กุมารเวชกรรม หูคอจมูก อุบตัิเหตุและฉุกเฉิน พิเศษนอก
เวลา และกลุ่มอื่น ๆ ส่วนแพทย์ที่ให้บรกิารจดัเป็น 2 กลุ่ม 
ไดแ้ก่ แพทยเ์วชปฏบิตัแิละแพทยเ์ฉพาะทาง 

หลังจากนั ้น ผู้วิจ ัยการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหา
ปัจจยัทีม่ผีลต่อการสัง่ยาปฏชิวีนะในช่วง 12 เดอืนก่อนและ 
12 เดือนหลังการแทรกแซง ค านวณร้อยละการสัง่ยา
ปฏชิวีนะจากจ านวนครัง้ที่มารบับรกิารของผู้ป่วยนอกโรค 
AURI ที่แพทย์สัง่ยาปฏิชวีนะ หารด้วยจ านวนครัง้ที่มารบั
บรกิารของผู้ป่วยนอกโรค AURI ทัง้หมด คูณดว้ย 100 (8, 
22) ค านวณค่าใชจ้่ายของยาปฏชิวีนะจากปรมิาณและราคา
ยา โดยใช้แห ล่งอ้างอิ งราคายาจากต้นทุ นยาของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา และ
ค านวณค่าใช้จ่ายของยาปฏิชีวนะต่อครัง้ที่ผู้ป่วยเข้ารับ
บรกิาร โดยใชค้่าใชจ้่ายของยาปฏชิวีนะหารดว้ยจ านวนครัง้
ทีผู่ป่้วยทัง้หมดเขา้รบับรกิาร 

การวิเคราะหข์้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลทัว่ไปใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ไดแ้ก่ ความถี่ รอ้ยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
(standard deviation: SD) การเปรยีบเทยีบความแตกต่าง
ของข้อมูลแบบกลุ่มในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซงใช้ 
Chi-square test ส่วนการเปรียบเทียบความแตกต่างของ
ข้อมูลแบบต่อเนื่องในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง ใช ้
independent t-test การวเิคราะห์ปัจจยัที่มผีลต่อการสัง่ยา
ปฏิชีวนะแบบ univariate analysis แสดงผลเป็น odds 
ratio (OR) และ 95% confidence interval (95%CI) โดย
ก าหนดนยัส าคญัทางสถติทิี ่P<0.05  
 
ผลการวิจยั 

จ านวนครัง้การเข้ารบับรกิารของผู้ป่วยนอกโรค 
AURI ที่ เข้าเกณฑ์การคัดเข้าในช่วงก่อนและหลังการ
แทรกแซง คือ 11,233 และ 16,218 ครัง้ ตามล าดับ แต่
พบว่ามีข้อมูลไม่สมบูรณ์ 425 และ 1,013 ครัง้ ตามล าดบั 
จงึเหลอืตวัอย่างในการวจิยัในช่วงก่อนและหลงัแทรกแซง 
10,808 และ 15,205 ครัง้ ตามล าดบั ช่วงหลงัการแทรกแซง
มีผู้ป่วยเข้ารบับริการมากกว่าเนื่องจากอยู่ในช่วงที่มีการ
ระบาดของเชื้อไวรสัโควิด-19 สายพนัธุ์โอไมครอนซึ่งเป็น
สายพนัธุท์ีพ่บการแพร่กระจายเชือ้เรว็กว่าและท าใหเ้กดิการ
ตดิเชื้อในมนุษยไ์ดม้ากกว่าสายพนัธุเ์ดลต้าในช่วงก่อนการ

แทรกแซง จ านวนผู้ป่วยเข้ารบับริการก่อนและหลังการ
แทรกแซงจ านวน 8,698 และ 12,900 ราย ตามล าดบั  

สดัส่วนของผูป่้วยจ าแนกตามเพศในช่วงก่อนและ
หลงัแทรกแซงไม่แตกต่างกนั แต่ขอ้มูลด้านอายุ กลุ่มรหสั 
ICD-10 ของโรคทีผู่้ป่วยมารบับรกิาร คลนิิกที่ผู้ป่วยเขา้รบั
บรกิาร และแพทย์ที่ให้บรกิาร มีความแตกต่างกนัอย่างมี
นยัส าคญั (P<0.001) ดงัแสดงในตารางที ่1 
ข้อมูลการสัง่ยาปฏิชีวนะ 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการสัง่ยาปฏิชีวนะใน
ผู้ป่วยนอกโรค AURI ในช่วงก่อนและหลังการแทรกแซง 
พบว่าในช่วงก่อนแทรกแซง แพทย์สัง่ยาปฏิชีวนะ 3,151 
ครัง้จากการมารับบริการทัง้หมด 10,808 ครัง้ (ร้อยละ 
29.2) และช่วงหลงัการแทรกแซง 1,480 ครัง้จากการมารบั
บรกิารทัง้หมด 15,205 ครัง้ (รอ้ยละ 9.7) นัน่คอื การสัง่ใช้
ยาปฏิชีวนะลดลงร้อยละ 19.5 (OR=0.26; 95%CI=0.24-
0.28; P<0.001) โดยมกีารสัง่ยาปฏชิวีนะในผู้ป่วยเดก็อายุ
น้อยกว่า 15 ปีในอัตราที่ต ่ ากว่าวัยท างานและวยัสูงอายุ 
การแทรกแซงครัง้นี้ลดการใชย้าปฏชิวีนะในทุกกลุ่มเพศและ
อายุ (ตารางที ่2) 

ในทุกกลุ่มรหัส ICD-10 แพทย์สัง่ยาปฏิชีวนะ
ลดลง โดยหลงัการแทรกแซง กลุ่มโรคที่ 2 (ไม่ควรสัง่ยา
ปฏชิวีนะ) และกลุ่ม 3 (ไม่ควรใชใ้นการวนิิจฉยัโรค) มอีตัรา
การสัง่ยาปฏชิวีนะเป็นไปตามเกณฑข์องนโยบาย RDU คอื 
ไม่เกินร้อยละ 20 แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการ
แทรกแซงหลากหลายรูปแบบในการวจิยันี้ทีส่ามารถลดการ
สัง่ยาปฏชิวีนะทีไ่ม่จ าเป็นในโรค AURI ลงได ้สว่นกลุ่ม 1 มี
ทั ้งรหัส  ICD-10 ที่ ระบุ ชัด เจนว่าเกิดจากการติด เชื้ อ
แบคทเีรยี Streptococcal ทีต่้องใชย้าปฏชิวีนะในผูป่้วยทุก
ราย กับโรคที่อาจมีความจ าเป็นในการใช้ยาปฏิชีวนะใน
ผูป่้วยบางรายทีม่ปัีจจยัเสีย่งทีจ่ะตดิเชือ้แบคทเีรยี เช่น โรค
ไซนัสอกัเสบ โรคหูชัน้กลางอกัเสบ เป็นต้น พบว่าในกลุ่ม
โรคที ่1 นี้ แพทยส์ัง่ยาปฏชิวีนะลดลงรอ้ยละ 39.1 (จากรอ้ย
ละ 80.4 เหลอืรอ้ยละ 41.3)  

เมื่อพิจารณาปัจจัยด้านคลินิกที่ผู้ป่วยเข้ารับ
บรกิาร พบว่า คลนิิกทีม่กีารสัง่ยาปฏชิวีนะลดลงในช่วงหลงั
การแทรกแซงจนบรรลุเกณฑข์องนโยบาย RDU (น้อยกว่า
ร้อยละ 20) ได้แก่ คลนิิก ARI และเวชปฏิบตัิทัว่ไป โดยมี
อตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะที่รอ้ยละ 4.9 และ 14.7 ตามล าดบั 
คลินิกที่มีอัตราการสัง่ยาปฏิชีวนะลดลง แต่ยังคงสูงกว่า
เกณฑ์นโยบาย RDU ไดแ้ก่ อายุรกรรม หน่วยฉุกเฉิน และ
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หูคอจมูก คือ ร้อยละ 23.1, 23.3 และ 51.4 ตามล าดับ 
คลนิิกกุมารเวชกรรมมกีารสัง่ยาปฏชิีวนะเพิ่มขึน้แต่อยู่ใน
ระดับที่ไม่ เกินเกณฑ์ RDU ส่วนคลินิกพิเศษนอกเวลา 
แพทยส์ัง่ยาปฏชิวีนะเพิม่ขึน้และสงูกว่าเกณฑ ์RDU 

เมื่อพจิารณาปัจจยัดา้นประเภทของแพทย์ที่ดูแล
ผูป่้วย พบว่า แพทย์เวชปฏบิตัิทัว่ไปและแพทยเ์ฉพาะทาง
สัง่ยาปฏชิวีนะลดลง และมอีตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะต ่ากว่า
เกณฑ ์RDU โดยในช่วงก่อนการแทรกแซง อตัราการสัง่ยา
ปฏชิวีนะของแพทยเ์ฉพาะทางมากกวา่แพทยเ์วชปฏบิตั ิแต่
หลังการแทรกแซงพบว่า อัตราการสัง่ยาปฏิชีวนะของ
แพทย์เฉพาะทางลดลงมากกว่าแพทย์เวชปฏิบตัิ (ร้อยละ 
23.5 และ 18.1 ตามล าดบั) ดงัแสดงในตารางที ่2 

 

ยาปฏิชีวนะท่ีสัง่จา่ย 
 ตารางที ่3 แสดงรอ้ยละของการสัง่ยาปฏชิวีนะใน
ผูป่้วยนอกโรค AURI จ าแนกตามกลุ่มยา พบว่าทัง้ก่อนและ
หลงัการแทรกแซง แพทย์สัง่ยากลุ่ม penicillins มากที่สุด 
และมอีตัราการสัง่ยากลุ่มนี้ลดลงรอ้ยละ 16.3 รองลงมาคอื
กลุ่ม macrolides มีอัตราการสัง่ยาลดลงร้อยละ 2.8 และ
กลุ่ม quinolones มอีตัราการสัง่ยาลดลงรอ้ยละ 0.4  
 ยาปฏิชีวนะที่แพทย์สัง่มากที่สุด คือ amoxicillin 
และมีอตัราการสัง่ยาลดลงร้อยละ 14.2 (จากร้อยละ 49.3 
เป็นร้อยละ 35.1) รองลงมา คอื azithromycin มีอตัราการ
สัง่ยาลดลงรอ้ยละ 1.1 (จากรอ้ยละ 8.2 เป็นรอ้ยละ 7.1) ใน
การวจิยัครัง้นี้ ผูป่้วยบางรายอาจไดร้บัยาปฏชิวีนะมากกว่า 
1 รายการ  

 
ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปและขอ้มลูการรกัษาของผูป่้วยนอกโรค AURI 

ขอ้มลูทัว่ไป ก่อนแทรกแซง  หลงัแทรกแซง  P 
จ านวนผูป่้วยทีเ่ขา้รบับรกิาร 8,698 12,900  
เพศ, จ านวนคน (รอ้ยละ) 

หญงิ  
ชาย  

 
4,723 (54.3) 
3,975 (45.7) 

 
7,014 (54.4) 
5,886 (45.6) 

0.177 

อาย,ุ จ านวนคน (รอ้ยละ)  
< 15 ปี  
15-60 ปี 
> 60 ปี 
เฉลีย่ ± SD (ปี) 

 
1,835 (21.1) 
6,393 (73.5) 

470 (5.4) 
29.1 ± 18.1  

 
1,447 (11.2) 
10,495 (81.4) 

958 (7.4) 
35.0 ± 16.8  

< 0.001 
 

 

กลุ่มรหสั ICD-10, จ านวนครัง้ (รอ้ยละ)  
กลุ่ม 1 การสัง่ยาปฏชิวีนะถอืว่าสมเหตุผล  
กลุ่ม 2 ไม่ควรสัง่ยาปฏชิวีนะ 
กลุ่ม 3 ไม่ควรใชใ้นการวนิจิฉยัโรค 

 
583 (5.4) 

8,188 (75.8) 
2,037 (18.8) 

 
600 (3.9) 

12,306 (80.9) 
2,299 (15.1) 

< 0.001 
 

คลนิิกทีผู่ป่้วยเขา้รบับรกิาร, จ านวนครัง้ (รอ้ยละ) 
โรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจเฉียบพลนักุมารเวชกรรม 
พเิศษนอกเวลา 
เวชปฏบิตัทิัว่ไป 
หน่วยฉุกเฉิน 
หคูอจมกู 
อายุรกรรม 
อื่นๆ 

5,516 (51.0) 
1,635 (15.1) 
1,318 (12.2) 
1,072 (9.9) 
484 (4.5) 
446 (4.1) 
167 (1.5) 
170 (1.6) 

11,166 (73.4) 
463 (3.0) 
278 (1.8) 

1,827 (12.0) 
571 (3.8) 
486 (3.2) 
229 (1.5) 
185 (1.2) 

< 0.001 
 

แพทยท์ีใ่หบ้รกิาร, จ านวนครัง้ (รอ้ยละ) 
เวชปฏบิตัทิัว่ไป 
เฉพาะทาง 

 
7,533 (69.7) 
3,275 (30.3) 

 
8,486 (55.8) 
6,719 (44.2) 

< 0.001 
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ตารางท่ี 2. การเปรยีบเทยีบอตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะในผูป่้วยนอกโรค AURI ในช่วงก่อนและหลงัการแทรกแซง 

 
จ านวนครัง้ของการสัง่ยาปฏชิวีนะ/ 

จ านวนครัง้ของการเขา้รบับรกิาร (รอ้ยละ) 
ผลต่าง 
รอ้ยละ 

OR (95%CI) P 
ขอ้มลู ก่อนแทรกแซง หลงัแทรกแซง 

การเขา้รบับรกิารของผูป่้วย 3,151/10,808 (29.2) 1,480/15,205 (9.7) 19.5 0.26 (0.24-0.28) < 0.001 
เพศ 

หญงิ 
ชาย 

 
1,712/5,809 (29.5) 
1,439/4,999 (28.8) 

 
848/8,301 (10.2) 
632/6,904 (9.2) 

 
19.3 
19.6 

 
0.27 (0.25-0.30) 
0.25 (0.21-0.28) 

 
< 0.001 
< 0.001 

อายุ 
< 15 ปี  
15-60 ปี 
> 60 ปี 

 
441/2562 (17.2) 

2,478/7,610 (32.6) 
232/636 (36.5) 

 
130/1745 (7.4) 

1,262/12,287 (10.3) 
88/1,173 (7.5) 

 
9.8 
22.3 
29.0 

 
0.59 (0.48-0.73) 
0.24 (0.22-0.26) 
0.14 (0.11-0.19) 

 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 

กลุ่มรหสั ICD-10 
กลุ่ม 1 การสัง่ยาปฏชิวีนะสมเหตุผล  
กลุ่ม 2 ไม่ควรสัง่ยาปฏชิวีนะ 
กลุ่ม 3 ไม่ควรใชใ้นการวนิจิฉยัโรค 

 
469/583 (80.4) 

1,581/8,188 (19.3) 
1,101/2,037 (54.1) 

 
248/600 (41.3) 

771/12,306 (6.3) 
461/2,299 (20.1) 

 
39.1 
13.0 
34.0 

 
0.17 (0.13-0.22) 
0.28 (0.26-0.31) 
0.21 (0.19-0.24) 

 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 

คลนิิกทีผู่ป่้วยเขา้รบับรกิาร  
ARI 
กุมารเวชกรรม 
พเิศษนอกเวลา 
เวชปฏบิตัทิัว่ไป 
หน่วยฉุกเฉิน 
หคูอจมกู 
อายุรกรรม 
อื่น ๆ 

 
1,406/5,516 (25.5) 
246/1,635 (15.0) 
456/1,318 (34.6) 
422/1,072 (39.4) 
173/484 (35.7) 
310/446 (69.5) 
73/167 (43.7) 
65/170 (38.2) 

 
543/11,166 (4.9) 
96/463  (20.7) 
109/278 (39.2) 

268/1,827 (14.7) 
133/571 (23.3) 
250/486 (51.4) 
53/229 (23.1) 
28/185 (15.1) 

 
20.6 
- 5.7 
- 4.6 
24.7 
12.5 
18.1 
20.6 
23.1 

 
0.15 (0.13-0.17) 
1.48 (1.14-1.92) 
1.22 (0.93-1.59) 
0.27 (0.22-0.32) 
0.55 (0.42-0.71) 
0.47 (0.36-0.61) 
0.39 (0.25-0.60) 
0.29 (0.17-0.48) 

 
< 0.001 
0.003 
0.144 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 
< 0.001 

แพทยท์ีใ่หบ้รกิาร  
เวชปฏบิตั ิ
เฉพาะทาง 

 
2,018/7,533 (26.8) 
1,133/3,275 (34.6) 

 
737/8,486 (8.7) 
743/6,719 (11.1) 

 
18.1 
23.5 

 
0.26 (0.24-0.29) 
0.24 (0.21-0.26) 

 
< 0.001 
< 0.001 

OR = odds ratio, 95%CI = 95% confidence interval, ARI= โรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจเฉยีบพลนั 
 

เมื่อค านวณค่าใช้จ่ายของยาปฏิชวีนะทัง้หมดต่อ
จ านวนครัง้ที่ผูป่้วยทัง้หมดเขา้รบับรกิาร พบว่าลดลง 11.1 
บาท ต่อครัง้  (จาก  19.9 เป็น  8.8 บาท ต่อครัง้ ) ส่วน
ค่าใช้จ่ายของยาปฏชิีวนะทัง้หมดที่แพทย์สัง่จ่ายให้ผู้ป่วย
โรค AURI หลังการแทรกแซง มีค่าใช้จ่ายลดลง 80,905 
บาท (จาก 215,092 บาทเป็น 134,187 บาท) โดยกลุ่ม 
penicillins มีค่าใช้จ่ายลดลงมากที่สุด 69,817 บาท (จาก 
137,296 บ าท เป็ น  67,479 บ าท ) รองลงม าคื อก ลุ่ ม 
macrolides ลดลง 15,147 บาท (จาก 46,736 บาทเป็น 
31,589 บาท) แต่ก ลุ่ม quinolones มีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น 

7,564 บาท (จาก 11,781 บาทเป็น 19,345 บาท) ดงัแสดง
ในรูปที่ 1 ซึ่งพบว่าในช่วงหลงัการแทรกแซง มีการสัง่ยา 
levofloxacin มากกว่าก่อนการแทรกแซง (ก่อนและหลงัการ
แทรกแซง 987 เมด็และ 1,676 เมด็ ตามล าดบั) 

 
การอภิปรายผล 
 การแทรกแซงหลากหลายรปูแบบในการวจิยัครัง้นี้  
ประกอบดว้ยการส่งขอ้มูลอตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะยอ้นกลบั
โดยรวมแบ่งตามคลนิิกและรหสั ICD-10 แก่คณะกรรมการ 
PTC และทมี PCT และยงัสง่ขอ้มลูอตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะ 
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ตารางท่ี 3. รอ้ยละของการสัง่ยาปฏชิวีนะในผูป่้วยนอกโรค 
AURI จ าแนกตามกลุ่มยาปฏชิวีนะ1  
กลุ่มยาปฏชิวีนะ ก่อนการ

แทรกแซง 
หลงัการ
แทรกแซง 

รอ้ยละ
ทีล่ดลง 

penicillins 23.7 7.4 16.3 
macrolides  4.1 1.3 2.8 
quinolones 1.1 0.7 0.4 
cephalosporins 0.9 0.4 0.5 
อื่น ๆ 0.8 0.3 0.5 
1: ค านวณรอ้ยละการสัง่ยาปฏชิวีนะจากจ านวนครัง้ทีม่ารบั
บรกิารของผูป่้วยนอกโรค AURI ทีแ่พทยส์ัง่ยาปฏชิวีนะที่
แบ่งกลุ่มตามระบบ ATC หารดว้ยจ านวนครัง้ทีม่ารบับรกิาร
ของผูป่้วยนอกโรค AURI ทัง้หมด คณูดว้ย 100 
 
รายบุคคลแก่แพทยท์ีม่อีตัราและปรมิาณการสัง่ยาปฏชิวีนะ
ในโรค AURI สูงสุด 10 อันดับแรก การเผยแพร่แนว
ทางการรกัษาโรค AURI ทางอนิทราเน็ตของโรงพยาบาล 
และการจดัท าค าแนะน าการสัง่ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผล
ในโรค AURI ที่จ าแนกตามรหสัโรค ICD-10 เพื่อประกาศ
เป็นนโยบายของโรงพยาบาล โดยเผยแพร่ทางกลุ่มไลน์ของ
แพทย์ การแทรกแซงทัง้ 3 วิธสีามารถลดอตัราการสัง่ยา
ปฏิชีวนะได้ร้อยละ 19.5 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้านี้หลายการศึกษาที่พบว่า การแทรกแซงหลากหลาย
รูปแบบสามารถลดการสัง่ยาปฏิชีวนะที่ไม่จ าเป็นได้ จาก
การศกึษาของ Livorsi และคณะ (12) ที่แทรกแซงดว้ยการ
ใหค้วามรูแ้พทยแ์บบหนึ่งต่อหนึ่งและการส่งขอ้มลูอตัราการ
สัง่ยาปฏชิวีนะยอ้นกลบัแก่แพทยร์ายบุคคล พบว่า สามารถ
ลดการสัง่ยาปฏชิวีนะไดร้อ้ยละ 26.2 ซึง่มากกว่าการศกึษา
ครัง้นี้เนื่องจากการแทรกแซงโดยการให้ความรู้แก่แพทย์

รายบุคคล ท าใหแ้พทยต์ระหนักและลดพฤตกิรรมการสัง่ยา
ปฏิชวีนะได้มากกว่า ส่วนการศึกษาของ Rubin และคณะ 
(9) ใช้การแทรกแซง 4 วิธี ได้แก่ 1) การใช้แผ่นพับให้
ความรูแ้ก่ผูป่้วยวางทีห่น้าหอ้งตรวจ 2) การใชส้ือ่ทอ้งถิน่ให้
ความรู้เรื่องเชื้อดื้อยาแก่ประชาชน 3) การให้ความรู้แก่
แพทยแ์บบกลุ่มย่อย และ 4) การใชแ้นวทางการวนิิจฉยัและ
การรกัษาโรค AURI ซึง่พบว่าสามารถลดการสัง่ยาปฏชิวีนะ
ได้รอ้ยละ 17.5 การศกึษาของยอดพร โพธดิอกไม ้(20) ใช้
การแทรกแซง 8 วิธี ได้แก่ 1) การจดัอบรมให้ความรู้แก่
แพทย์ 2) การสนทนากลุ่มแพทย์ 3) การน าเสนอข้อมูล
อตัราการสัง่ยาปฏิชีวนะในที่ประชุมคณะกรรมการ PTC 
และทีม PCT 4) การแจ้งขอ้มูลอตัราการสัง่ยาปฏิชวีนะใน
โปรแกรมไลน์และเฟซบุ๊กของกลุ่มคณะกรรมการ PTC 5) 
การติดโปสเตอร์แจ้งข่าวที่ห้องตรวจแพทย์ 6) การมี
ข้อความแจ้งเตือนขณะที่แพทย์สัง่ใช้ยาในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ แสดงรายการยาปฏิชีวนะที่มีมูลค่าการใช้
สูงสุด 5 อันดับแรกในแต่ละเดือน 7) การส่งจดหมายปิด
ผนึกแจ้งผลอตัราการสัง่ยาปฏิชีวนะแก่แพทย์แต่ละท่าน 
และ 8) การติดตามการสัง่ยาปฏชิวีนะและสนทนากลุ่มกบั
แพทย์เป็นรายบุคคล พบว่าสามารถลดการสัง่ยาปฏชิวีนะ
ไดร้อ้ยละ 15.9  การศกึษาครัง้นี้สามารถลดอตัราการสัง่ยา
ปฏชิวีนะในผูป่้วยโรค AURI ไดม้ากกว่าการศกึษาของของ 
Rubin และคณะ และการศึกษาของยอดพร โพธิดอกไม ้
เน่ืองจากวธิกีารแทรกแซงในการวจิยัครัง้นี้มคีวามแตกต่าง
ออกไปและมีการใช้เครื่องมือที่เฉพาะเจาะจงในการให้
ความรูแ้ก่แพทย์ให้เขา้ใจง่ายมากขึน้ โดยการก าหนดรหสั 
ICD-10 ทีไ่ม่ควรสัง่ยาปฏชิวีนะในโรค AURI และจดัท าเป็น
สื่อโปสเตอร์แจ้งให้แพทย์ทุกท่านในโรงพยาบาลรบัทราบ
ผ่านทางกลุ่มไลน์แพทย ์

 
รปูท่ี 1. ค่าใชจ้่ายของยาปฏชิวีนะทีแ่พทยส์ัง่จ่ายใหผู้ป่้วยนอกโรค AURI ก่อนและหลงัการแทรกแซง 
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การศกึษาของจกัรพนัธุ ์ศริบิรริกัษ์ และคณะ (21) 
ใชก้ารแทรกแซง 3 วธิ ีไดแ้ก่ 1) การจดัอบรมเพื่อใหค้วามรู้
แก่แพทยใ์นประเดน็ส าคญัทีพ่บจากการส ารวจความคดิเหน็
ของแพทยใ์นเรื่องการสัง่ยาปฏชิวีนะใหผู้ป่้วยโรค AURI 2) 
การเผยแพร่แผ่นพบัใหค้วามรูเ้รื่องการใชย้าปฏชิวีนะอย่าง
เหมาะสมแก่ผูป่้วยในห้องตรวจแพทย์ และ 3) มรีะบบแจ้ง
เตือนแพทย์ผ่านทางระบบการสัง่ยาทางคอมพิวเตอร์ใน
กรณีที่แพทย์สัง่ยาปฏิชีวนะใน ICD-10 ที่ไม่ เหมาะสม 
พบว่าสามารถลดการสัง่ยาปฏชิวีนะได้ร้อยละ 9.39 ซึ่งลด
ได้น้อยกว่าที่พบในการศึกษาครัง้นี้ เนื่องจากการจดักลุ่ม 
ICD-10 ทีไ่ม่ควรใชย้าปฏชิวีนะในทัง้สองการศกึษาแตกต่าง
กัน โดยการศึกษาของจักรพันธุ์ ศิริบริรักษ์ และคณะ 
ก าหนด ICD-10 ของกลุ่มโรค AURI ทีไ่ม่ควรใชย้าปฏชิวีนะ
ตามคู่มือ RDU เพียง 9 รหัส (J00, J029, J209, J069, 
J101, J068, J111, J219 และ J050) ซึ่งต่างกับการวิจัย
ครัง้นี้ที่มี ICD-10 ที่ไม่ควรสัง่ยาปฏิชีวนะ 20 รหัส และ 
ICD-10 ที่ไม่ควรใช้ในการวินิจฉัยโรคอีก 6 รหัส รวม
ทัง้หมด 26 รหัส ส่งผลให้สามารถลดอัตราการสัง่ยา
ปฏชิวีนะไดม้ากกว่า 
           การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ van 
der Velden และคณะ (13) รวบรวมผลการศกึษา 58 เรื่อง 
พบว่ามี 59 การแทรกแซงที่ให้สามารถลดอัตราสัง่ยา
ปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ซึ่งการ
แทรกแซงหลายรูปแบบมีประสิทธิภาพมากกว่าการ
แท รก แซ งที่ ป ระก อบ ด้ ว ย ห นึ่ ง รูป แ บ บ  (OR=6.5; 
95%CI=1.9-22) การแทรกแซงหลายรูปแบบที่ใช้สื่อให้
ความรูร้่วมกบัการจดัอบรมความรู้แก่แพทยก์ลุ่มเป้าหมาย
ส่งผลให้อัตราการสัง่ยาปฏิชีวนะลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
(OR=3.5; 95%CI=1.2-10) สว่นการใหค้วามรูแ้ก่แพทยแ์ละ
ผูป่้วยพบว่าลดอตัราการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างไม่มนีัยส าคญั 
(OR=5.8; 95%CI=1-35) อย่างไรก็ตามการแทรกแซงโดย
การให้ความรู้เกี่ยวกบัแนวทางการรกัษา AURI แก่แพทย์
เพียงอย่างเดียว ยังไม่เพียงพอที่จะลดอัตราการสัง่ยา
ปฏิชีวนะลงได้ ดงันัน้ควรใช้เครื่องมือสื่อสารให้ความรู้แก่
แพทย์แบบเฉพาะเจาะจงเพิ่มเข้าไปไปในการแทรกแซง
หลายรปูแบบ ซึง่ในการศกึษานี้มกีารสือ่สารทีเ่ฉพาะเจาะจง
กับแพทย์ คือ การส่งข้อมูลอัตราการสัง่ยาปฏิชีวนะของ
แพทย์ทัง้ภาพรวมและรายบุคคลย้อนกลับให้แก่แพทย์
ผู้ เกี่ ย วข้อง เพื่ อ ให้แพทย์ ใน โรงพยาบาลท ราบถึ ง
สถานการณ์การสัง่ยาปฏิชีวนะในโรค AURI ที่ยังสูง

มากกว่าร้อยละ 20  และการก าหนด ICD-10 ที่การสัง่ยา
ปฏชิวีนะไม่สมเหตุผลใน 20 รหสัซึ่งส่วนใหญ่เกดิจากการ
ติดเชื้อไวรสัมากกว่าเชื้อแบคทเีรยี ได้แก่ โรคหวดัเจ็บคอ 
(รหสั J00) โรคคอหอยอกัเสบเฉียบพลนั (รหสั J028, J029 
และ J060) โรคกล่องเสียงอักเสบเฉียบพลัน (รหัส J040 
และ J050) โรคกล่องเสยีงอกัเสบและหลอดลมเฉียบพลนั 
(รหัส J042) โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (รหัส J203, 
J204, J205, J206, J207 และ J209) โรคหลอดลมฝอย
อกัเสบเฉียบพลัน (รหัส J210 และ J218) โรคหูชัน้กลาง
อกัเสบเฉียบพลนั (รหสั H650, H659 และ H669) และโรค
ไขห้วดัใหญ่ (รหสั J101 และ J111) นอกจากนี้ยงัม ีICD-10 
ตามคู่มือ RDU อีก 6 รหัสที่เป็นรหัสการวินิจฉัยโรคที่ลง
ทา้ยดว้ย unspecified หรอื other specified organisms ซึง่
อายุรแพทยเ์ฉพาะทางดา้นโรคตดิเชือ้ให้ความเหน็ว่า รหสั
เหล่าน้ีเป็นการวนิิจฉยัโรคแบบไม่เจาะจง ซึง่สาเหตุอาจเกดิ
จากการติดเชื้อไวรสัหรอืแบคทเีรยีชนิดใด ๆ กไ็ด้ และไม่
สามารถบ่งชี้ว่าจ าเป็นต้องได้รบัยาปฏชิีวนะหรอืไม่ จงึไม่
ควรใช้ในการวินิจฉัยโรคแก่ผู้ป่วย หลังจากแพทย์ทราบ
ข้อมูลสถานการณ์ปัจจุบันและทราบแนวทางการสัง่ยา
ปฏชิวีนะตาม ICD-10 ท าใหแ้พทยต์ระหนักและปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรมการสัง่ยาปฏชิวีนะทีไ่ม่จ าเป็นในกลุ่ม 2 (ICD-10 
ทีไ่ม่ควรสัง่ยาปฏชิวีนะ) และกลุ่ม 3 (ICD-10 ทีไ่ม่ควรใชใ้น
การวนิิจฉัยโรค) พบว่า อตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะลดลงเป็น
รอ้ยละ 13 และ 34 ตามล าดบั ส่วนกลุ่ม 1 เป็น ICD-10 ที่
การสัง่ยาปฏิชีวนะสมเหตุผล มีทัง้รหัส ICD-10 ที่บ่งชี้ว่า
เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย Streptococcal ที่ต้องใช้ยา
ปฏิชีวนะในผู้ป่วยทุกราย เช่น โรคคอหอยอกัเสบ (J020) 
โรคต่อมทอนซลิอกัเสบ (J030) โรคหลอดลมอกัเสบ (J202) 
เป็นต้น กบัโรคที่อาจมีความจ าเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะใน
ผูป่้วยบางรายทีม่ปัีจจยัเสีย่งทีจ่ะตดิเชือ้แบคทเีรยี เช่น โรค
ไซนัสอกัเสบ (J010, J011, J012, J013, J014, J018 และ 
J329) โรคหูชัน้กลางอักเสบ (H650, H660, H664 และ 
B053) โรคหลอดลมอักเสบจากการติดเชื้อ Mycoplasma 
Pneumonia (J200) โรคหลอดลมอักเสบจากการติดเชื้อ 
Haemophilus influenzae (J201) โรคคอหอยและทอนซิล
อกัเสบ (J068) โรคหลอดลมคออกัเสบ (J041) โรคฝาปิด
กล่องเสยีงอกัเสบเฉียบพลนั (J051) เป็นต้น พบว่าในโรค
กลุ่ม 1 แพทย์สัง่ยาปฏชิวีนะลดลงเช่นเดยีวกนัจากรอ้ยละ 
80.4 เหลอืรอ้ยละ 41.3 จะเหน็ได้ว่าผลลพัธก์ารแทรกแซง
ในการศกึษานี้สามารถลดการสัง่ยาปฏชิวีนะทีไ่ม่จ าเป็นใน
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โรค AURI จากรอ้ยละ 29.2 เป็นรอ้ยละ 9.7 ซึง่อตัราการสัง่
ยาปฏิชวีนะหลงัการแทรกแซงมีค่าต ่ากว่าเกณฑ์ RDU ที่
ก าหนดใหส้ัง่ยาปฏชิวีนะในโรค AURI ไม่เกนิรอ้ยละ 20  

ส าหรบักลุ่มผู้ป่วยเด็กในการศึกษาครัง้นี้พบว่า 
แพทย์สัง่ยาปฏิชีวนะในโรค AURI ลดลงร้อยละ 9.8 
สอดคล้องกบัการศกึษาของนลนิี อ้อยบ ารุง และคณะ (19) 
ที่ใช้การแทรกแซงโดยการอบรมให้ความรู้แนวทางการ
วนิิจฉัยและการรกัษาโรค AURI แก่กุมารแพทยใ์นโรงเรยีน
แพทย์ ร่วมกบัการส่งขอ้มูลอตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะในโรค 
AURI ทางอีเมลและแอปพลิเคชนัไลน์ พบว่า สามารถลด
การสัง่ยาปฏิชีวนะได้ร้อยละ 9.4 ถึ งแม้ ว่ ามีวิธีก าร
แท รกแซงต่ างกันกับ การศึกษ านี้  แ ต่ท า ให้ แพทย์
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการสัง่ยาปฏชิวีนะไดใ้กลเ้คยีงกนั 

การศกึษานี้ท าในช่วงสถานการณ์การระบาดของ
โรคตดิเชือ้ไวรสัโควดิ-19 ในประเทศไทย ซึ่งโรงพยาบาลมี
การจัดตัง้คลินิก ARI เพื่อรองรับการแพร่ระบาดและคัด
กรองผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 แยกจากคลินิกผู้ป่วย
ทัว่ไป ดงันัน้ผูป่้วยส่วนใหญ่ในการศกึษานี้จงึเขา้รบับรกิาร
ทีค่ลนิิก ARI ทีม่แีพทยท์ุกฝ่ายในโรงพยาบาลหมุนเวยีนมา
ตรวจรกัษาผูป่้วย การศกึษาครัง้นี้พบว่า สามารถลดการสัง่
ยาปฏชิวีนะในคลนิิก ARI ไดร้อ้ยละ 20.6 แต่ในคลนิิกกุมาร
เวชกรรมพบว่า มอีตัราการสัง่ยาปฏชิวีนะเพิ่มขึน้หลงัการ
แทรกแซง ส่วนหนึ่งมาจากช่วงหลงัการแทรกแซงมผีู้ป่วย
เด็กอายุน้อยกว่า 15 ปีที่มาเข้ารับบริการและได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรค AURI ลดลงเหลือ 463 ครัง้เมื่อเทียบกับ
ก่อนการแทรกแซงทีม่จี านวน 1,635 ครัง้ เนื่องจากเป็นช่วง
ของการระบาดของไวรสัโควิด-19 สายพันธุ์โอไมครอนที่
แพร่กระจายอย่างรวดเร็ว และมีผู้ป่วยที่มีอาการของโรค 
AURI มาเขา้รบับรกิารจ านวนมาก โรงพยาบาลมกีารจ ากดั
จ านวนผู้ป่วยที่เขา้รบับรกิารที่คลินิก ARI และต้องจองคิว
การตรวจแบบออนไลน์ล่วงหน้าก่อนเข้ารับบริการที่
โรงพยาบาล จงึส่งผลใหผู้ป้กครองส่วนหนึ่งเมื่อพบว่า บุตร
หลานมอีาการไม่รุนแรง จงึไม่ไดพ้าเดก็มาตรวจรกัษาตวัใน
โรงพยาบาล หรอือาจไปตรวจรกัษาที่โรงพยาบาลเอกชน
ใกล้เคียง หรอืซื้อยารบัประทานตามอาการเอง อย่างไรก็
ตามการสัง่ยาปฏิชีวนะในคลินิกกุมารเวชกรรมยังอยู่ใน
ระดบัไม่เกนิเกณฑ ์RDU สว่นคลนิิกพเิศษนอกเวลาทัง้ก่อน
และหลงัการแทรกแซง มีการสัง่ยาปฏิชีวนะสูงกว่าเกณฑ ์
RDU ผู้ป่วยในคลนิิกนี้มกัมโีรคประจ าตวัหลายโรค จงึอาจ
ส่งผลให้แพทย์สัง่ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่มีอาการของโรค 

AURI อกีทัง้หลงัการแทรกแซงมผีู้ป่วยเขา้รบับรกิารลดลง
เช่นเดียวกันเหลือเพียง 278 ครัง้เมื่อเทียบกับก่อนการ
แทรกแซงที่มีจ านวน 1,318 ครัง้ เนื่องจากคลินิกนี้ได้ปิด
นานมากกว่า 6 เดือนในช่วงหลังการแทรกแซงที่มีการ
ระบาดของไวรสัโควดิ-19 สายพนัธุโ์อไมครอน  

เมื่อพิจารณาปัจจยัด้านแพทย์ที่ให้บรกิาร พบว่า 
การแทรกแซงส่งผลให้แพทย์เวชปฏิบัติทัว่ไปและแพทย์
เฉพาะทางสัง่ยาปฏิชีวนะลดลงร้อยละ 18.1 และ 23.5 
ตามล าดับ  ซึ่ งต ่ ากว่าเกณฑ์  RDU โดยช่วงก่อนการ
แทรกแซง อตัราการสัง่ยาปฏิชีวนะของแพทย์เฉพาะทาง
มากกว่าแพทย์เวชปฏิบัติ แต่ในช่วงหลังการแทรกแซง
พบว่า แพทยเ์ฉพาะทางสัง่ยาปฏชิวีนะลดลงมากกว่าแพทย์
เวชปฏบิตั ิเน่ืองจากแพทยเ์ฉพาะทางสว่นใหญ่เป็นแพทยท์ี่
ปฏิบัติงานต่อเนื่ องในการศึกษาครัง้นี้ทัง้ก่อนและหลัง
แทรกแซง สว่นแพทยเ์วชปฏบิตัมิกีารหมุนเวยีนทุกปี ไดแ้ก่ 
แพทยท์ี่มาปฏบิตังิานใหม่ และแพทยท์ี่ไปศกึษาต่อเฉพาะ
ทาง ท าใหบ้างสว่นอาจไดร้บัการแทรกแซงไม่เตม็ที ่

ยาปฏิชวีนะที่มกีารสัง่ใชม้ากที่สุด คอื ยาในกลุ่ม 
penicillins ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการรกัษาโรค AURI 
ของโรงพยาบาลและคู่มอื RDU หากผูป่้วยมขีอ้บ่งใชข้องยา
ปฏชิวีนะ ควรเลอืกใชย้ากลุ่ม penicillins เป็นกลุ่มแรก สว่น
ยาที่แพทยส์ัง่บ่อยที่สุด คอื amoxicillin และ azithromycin 
สอดคล้องกบัการศกึษาของนลนิี ออ้ยบ ารุง และคณะ (19) 
ในผู้ป่วยเด็กที่พบว่ามีการสัง่ยาทัง้ 2 รายการนี้บ่อยที่สุด
เช่นเดียวกัน เนื่ องจากยา amoxicillin เป็นยาที่สามารถ
รบัประทานก่อนหรือหลังอาหารก็ได้และครอบคลุมเชื้อ
แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของ AURI ส่วนยา azithormycin 
เป็นยาที่รับประทานวันละครัง้ สะดวก และง่ายต่อการ
รบัประทานยาของผูป่้วย การศกึษานี้พบว่า อตัราการสัง่ยา
กลุ่ม quinolones ลดลง แต่มคี่าใชจ้่ายของยากลุ่มนี้เพิม่ขึน้ 
เนื่องจากมีการสัง่ยา levofloxacin เพิ่มขึน้ในช่วงหลงัการ
แทรกแซง ซึง่ยา levofloxacin เป็นยาทางเลอืกในการรกัษา
โรค AURI แต่ในผู้ป่วยบางรายที่แพทย์วนิิจฉัยว่าเป็นโรค
อื่น เช่น โรควณัโรค เป็นตน้ ผูป่้วยจะไดร้บัยา levofloxacin 
อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานมากกว่าการรักษาโรค 
AURI ซึง่ในการศกึษาครัง้นี้ไม่ไดส้กดัขอ้มูลการวนิิจฉัยโรค
อื่น ๆ ของผูป่้วยในการศกึษา จงึเป็นสาเหตุหนึ่งทีส่่งผลให้
มกีารใชแ้ละค่าใชจ้่ายของยา levofloxacin เพิม่ขึน้  

ขอ้จ ากดัของการศกึษานี้ ได้แก่ 1) ขอ้มูลทีศ่กึษา
ไดจ้ากฐานขอ้มูลการสัง่ยาเพยีงวธิเีดยีว ไม่ได้เกดิจากการ
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ประเมนิความสมเหตุสมผลจากขอ้มูลในเวชระเบยีน จงึไม่
ทราบอตัราการสัง่ใชย้าทีส่มเหตุผลทีแ่ทจ้รงิ 2) อตัราการสัง่
ยาปฏิชีวนะค านวณจาก ICD-10 ในกลุ่มโรค AURI ซึ่งใน
ผูป่้วยบางรายอาจมหีลายอาการและอาจไดร้บัยาปฏชิวีนะ
ดว้ยขอ้บ่งชี้จากโรคอื่นที่ไม่ใช่โรค AURI 3) การวดัผลการ
สัง่ใช้ยาปฏิชีวนะยงัไม่ได้ศึกษาถึงความเหมาะสมของยา
ปฏิชีวนะ ได้แก่ ชนิดยา ขนาด และระยะเวลาใช้ยา นอก 
จากน้ียงัไม่ทราบว่าผลทีเ่กดิจะยงัคงอยู่ในระยะยาวหรอืไม่ 

ข้อเสนอแนะส าหรับนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขเพื่อส่งเสรมิการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผล
ระดบัประเทศ คอื ควรปรบัเปลี่ยนรายละเอยีดตวัชี้วดัของ 
Service plan สาขา RDU ในกลุ่มโรค AURI เนื่องจากรหสั
โรคมีจ านวนมาก แพทย์ทุกคนทราบว่าไม่ควรสัง่ยา
ปฏชิวีนะในโรคหวดัเจบ็คอ แต่สว่นใหญ่ไม่ทราบว่า ม ีICD-
10 ใดบ้ างที่ ไม่ ค วรสัง่ย าปฏิชีวน ะ ดังนั ้น น โยบาย
ระดบัประเทศควรก าหนด ICD-10 ที่เฉพาะเจาะจง ได้แก่ 
รหสัใดบ้างที่ไม่ควรสัง่ยาปฏชิีวนะ รหสัใดบ้างที่ต้องสัง่ยา
ปฏิชวีนะ และรหสัใดที่สามารถสัง่ยาปฏิชวีนะได้อย่างสม
เหตุผลตามปัจจัยต่าง ๆ ของผู้ ป่วย เพื่อให้แพทย์ทัว่
ประเทศรับทราบ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสัง่ยา
ปฏชิวีนะใหส้มเหตุผลในทุกระดบัโรงพยาบาลใหเ้ป็นไปใน
แนวทางเดยีวกนั ส าหรบัโรงพยาบาลควรติดตามการสัง่ใช้
ยาปฏิชีวนะของแพทย์ และส่งข้อมูลอัตราการสัง่ใช้ยา
ปฏชิวีนะยอ้นกลบัแก่แพทยท์ีเ่กีย่วขอ้ง พรอ้มทัง้ประกาศให้
แพทย์ทราบแนวทางการรักษาและค าแนะน าการสัง่ยา
ปฏชิวีนะสมเหตุผลในโรค AURI อย่างต่อเนื่องเป็นประจ า
ทุกปี และควรพฒันาโปรแกรมการสัง่ยาให้มีขอ้ความแจ้ง
เตือนแพทย์เมื่อมีการสัง่ยาปฏิชีวนะที่ไม่สมเหตุผล เพื่อ
ส่งเสรมิให้มีการสัง่ยาปฏิชวีนะในโรค AURI  ที่สมเหตุผล
อย่างยัง่ยนื งานวจิยัในอนาคตควรจะศกึษาความเหมาะสม
ในการสัง่ยาปฏชิวีนะในโรค AURI แบบไปขา้งหน้า โดยใช้
ขอ้มูลจากเวชระเบยีนของผูป่้วยแต่ละรายมาประเมนิความ
เหมาะสมของการเลอืกชนิดยาปฏชิวีนะ ขนาดวธิใีชย้า และ
ระยะเวลาทีผู่ป่้วยใชย้า 
 
สรปุ  
 การแทรกแซงหลากหลายรปูแบบในการวจิยันี้ คอื 
1) การส่งข้อมูลอัตราการสัง่ใช้ยาปฏิชีวนะย้อนกลับแก่
แพทย์ คณะกรรมการ PTC และทมี PCT 2) การเผยแพร่
แนวทางการรกัษาโรค AURI ทางอนิทราเน็ต และ 3) การ

จดัท าค าแนะน าการสัง่ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผลทีจ่ าแนก
ตาม ICD-10 เพื่อก าหนดเป็นนโยบายของโรงพยาบาล 
สง่ผลใหแ้พทยส์ัง่ใชย้าปฏชิวีนะในโรค AURI ลดลง เป็นไป
ตามเป้าหมายในตัวชี้วดั RDU และท าให้ค่าใช้จ่ายของยา
ปฏชิวีนะในโรงพยาบาลลดลง  
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