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ไดร้บักำรปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลงในโปรแกรมกำรเปลี่ยนแปลงและชี้น ำกำรใชย้ำตำ้นจุลชพีของยำกลุ่ม  carbapenems และ
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ทีว่นิิจฉัยตดิเชื้อแบคทเีรยีแกรมลบทีไ่ดร้บักำรรกัษำดว้ยยำในกลุ่ม carbapenems  อย่ำงน้อย 1 ครัง้ และมกีำรปรบัชนิดยำตำ้น
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Abstract 
Objective: To investigate 30-days mortality rate and factors associated with mortality in patients who received 

antimicrobial de-escalation in a carbapenem antimicrobial stewardship program, and to assess the acceptance rate of 
physicians regarding pharmacists’ recommendations. Methods: A retrospective cohort study collected data from patients 
with gram-negative bacterial infections who received at least one dose of carbapenems and underwent de-escalation 
based on antimicrobial susceptibility results. The patients were treated in the internal medicine wards of King 
Chulalongkorn Memorial Hospital, Thai Red Cross Society, under an antimicrobial stewardship program with pharmacist 
evaluation from January 1, 2022, to June 30, 2024. Results: This study analyzed data from 311 patients with a total of 
379 prescriptions. The majority of the initial prescriptions were for empirical therapy (80.21%). Meropenem was the most 
frequently prescribed antibiotics (97.89%). Among patients who underwent antimicrobial de-escalation, the mortality rate 
was 19.61%. Factors significantly associated with mortality in these patients included septic shock (adjusted odds ratio 
(aOR)1.94, 95% confidence interval (CI)1.03-3.65) and being under mechanical ventilation support (aOR 2.15, 95%CI 
1.14-4.06). Physicians accepted 86.30% of the recommendations made by pharmacists. Conclusion: Antimicrobial de-
escalation for patients with gram-negative infections who received carbapenems by antimicrobial susceptibility is 
recommended, as it leads to low mortality and relapse rates within 30 days. Close monitoring is essential for patients 
with septic shock and mechanical ventilation support after de-escalation. 
Keywords: carbapenems, antimicrobial stewardship program, internal medicine ward, de-escalation, pharmacist 
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บทน า 
ปัจจุบนัสถำนกำรณ์เชื้อแบคทเีรยีแกรมลบดื้อยำ

เป็นปัญหำทำงสำธำรณสุขที่ส ำคัญ ข้อมูลจำกระบบกำร
รำยงำนสถำนกำรณ์เชื้อดื้อยำ (The Global Antimicrobial 
Resistance and Use Surveillance System: GLASS) ของ
องค์กำรอนำมัยโลกพบว่ำ  อัตรำของผู้ ป่วยที่ติดเชื้อ 
Klebsiella pneumoniae ที่ดื้อยำ meropenem ในปี ค.ศ. 
2022 มีค่ำมัธยฐำนเท่ำกับร้อยละ 22.8 (5.5, 44.5) ซึ่งมี
อตัรำเพิม่ขึ้นเมื่อเทยีบจำกปีก่อนหน้ำ (1) ส ำหรบัประเทศ
ไทยในปี ค.ศ. 2017 จำกศูนย์เฝ้ำระวงัเชื้อดื้อยำต้ำนจุลชพี
แห่งชำต ิ(National Antimicrobial Resistance Surveillance 
Center, Thailand) กรมวทิยำศำสตร์กำรแพทย์ รำยงำนว่ำ 
เชือ้ Klebsiella pneumoniae  มกีำรดือ้ยำ meropenem รอ้ย
ละ 11.20 และในปี ค.ศ. 2023 เพิม่ขึน้เป็นรอ้ยละ 13.7 (2) 
นอกจำกนี้ ผู้ ป่ วยที่ ติด เชื้ อ แบคที เ รียดื้ อย ำ ใน ก ลุ่ม 
carbapenem-resistant Enterobacteriaceae มีอัต รำกำร
เสยีชวีติในโรงพยำบำลสูงถึงร้อยละ 57.4 (3) โดยปัจจยัที่
ส่งผลใหเ้ชือ้แบคทเีรยีดือ้ยำต้ำนจุลชพี ไดแ้ก่ กำรไดร้บักำร
รักษำในโรงพยำบำลเป็นระยะเวลำนำน กำรใส่อุปกรณ์
ทำงกำรแพทยต์่ำง ๆ และกำรใชย้ำตำ้นจุลชพีแบบออกฤทธิ ์
กวำ้ง  เป็นตน้ (4) 

 โปรแกรมกำรเปลี่ยนแปลงและชีน้ ำกำรใชย้ำตำ้น
จุ ล ชีพ  (Antimicrobial stewardship program: ASP) คื อ
กระบวนกำรส่งเสรมิและก ำกบักำรใช้ยำต้ำนจุลชพีให้เกิด
ควำมสมเหตุสมผลทัง้ขอ้บ่งใช ้ขนำดยำ วธิกีำรให้ยำ และ
ระยะเวลำในกำรรกัษำ (5) กระบวนกำรปรบัยำต้ำนจุลชพี
ให้แคบลง  (antimicrobial de-escalation)  เ ป็ นหนึ่ ง ใ น
กระบวนกำรส ำคัญของ  ASP ที่มีชื่อเรียกว่ำ antibiotic 
"timeouts" ส่งผลให้กำรเลือกใช้ยำต้ำนจุลชีพมีควำม
เหมำะสมมำกขึน้ แต่ยงัไม่สำมำรถลดปรมิำณกำรใชย้ำต้ำน
จุลชพีทีว่ดัโดย defined daily dose (DDD) ไดอ้ย่ำงชดัเจน 
(6) กำรศึกษำของ Lew และคณะ พบว่ำ ในกลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับยำ meropenem และ imipenem ที่ได้รับค ำแนะน ำ
จำก ASP ให้ปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลง มแีนวโน้มอตัรำ
กำรรกัษำหำยมำกกว่ำในกลุ่มทีไ่ม่มกีำรปรบัยำต้ำนจุลชพี
ให้แคบลง (ร้อยละ 89.7 และ 88.5 ตำมล ำดบั, P = 0.84) 
(7) นอกจำกนี้กำรศกึษำของอนุชำ อภสิำรธนรกัษ์ และคณะ 
พบปัจจยัทีม่คีวำมสมัพนัธต์่อกำรปรบัเปลีย่นชนิดยำใหอ้อก
ฤทธิแ์คบลงของยำในกลุ่ม carbapenems คอื กำรตดิเชื้อที่
ป อด  (aRR, 0.07 [95% CI, 0.01-0.45]: P = 0.005) และ

กำรให้ค ำปรึกษำโดยแพทย์เฉพำะทำงโรคติดเชื้อ (aOR, 
1.71 [95% CI, 0.95-3.09]: P = 0.04) (8) 

กำรด ำเนินงำน ASP ในแต่ละโรงพยำบำลอำจมี
ควำมแตกต่ำงกนั ส ำหรบั ASP ในโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ 
สภำกำชำดไทย ใช้กระบวนกำรตรวจสอบไปขำ้งหน้ำและ
ส ะท้ อนกลับ  (prospective audit and feedback) เ ป็ น
กระบวนกำรหลกัส ำหรบัติดตำมและก ำกับกำรใช้ยำกลุ่ม 
carbapenems โดยเภสชักร ณ หอผูป่้วยอำยุรกรรม ตัง้แต่
ปี ค.ศ. 2022 กระบวนกำรปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลงเป็น
หนึ่งในกระบวนกำรหลกัใน ASP ในปัจจุบนัขอ้มูลเกี่ยวกบั
ปัจจยัที่มีผลต่อกำรเสียชีวติของผู้ป่วยที่ได้รบักำรปรับยำ
ต้ำนจุลชพีใหแ้คบลงทัง้ในต่ำงประเทศและประเทศไทยยงัมี
อยู่อย่ำงจ ำกัด ดังนัน้ในงำนวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศกึษำถงึผลลพัธ์ทำงคลนิิกและปัจจยัทีม่ผีลต่อกำรเสยีชวีติ
ของผู้ป่วยที่ได้รบักำรปรบัยำต้ำนจุลชพีให้แคบลง รวมไป
ถึงศึกษำอัตรำของกำรที่แพทย์ตอบรับค ำแนะน ำจำก       
เภสชักร ณ หอผู้ป่วยอำยุรกรรม โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ 
สภำกำชำดไทย 
  
วิธีการวิจยั 
  กำรศึกษำนี้เป็นกำรวิจยัแบบจำกเหตุไปหำผล
แบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) งำนวิจัยนี้ได้
ผ่ำนควำมเห็นชอบจำกคณะกรรมกำรพิจำรณำจริยธรรม 
คณะแพทยศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวทิยำลยั เมื่อวนัที่ 18 
ตุลำคม 2567 (COA No. 01413/2024)  
 กลุ่มตวัอย่าง 
 เกณฑ์กำรคัดกลุ่มตัวอย่ำงเข้ำในกำรศึกษำ คือ 
ผูป่้วยทีเ่ขำ้รบักำรรกัษำระหว่ำงวนัที ่1 มกรำคม พ.ศ. 2565 
ถึง 30 มิถุนำยน พ.ศ. 2567 ในหอผู้ป่วยอำยุรกรรมของ
โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ สภำกำชำดไทย ที่ด ำเนินงำน 
ASP จ ำนวน 6 แห่ง (หอผู้ป่วยอำยุรกรรมชำยจ ำนวน 2 
แห่ง หอผูป่้วยอำยุรกรรมหญงิจ ำนวน 2 แห่ง และหอผูป่้วย
รวมจ ำนวน 2 แห่ง) โดยเป็นผู้ป่วยที่ก ำลงัได้รบักำรรกัษำ
ด้วยยำในกลุ่ม carbapenems อย่ำงน้อย 1 ครัง้ และได้รบั
กำรวินิจฉัยกำรติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบที่มีผลทดสอบ
ควำมไวเชือ้ต่อยำซึง่บ่งชีว้่ำสำมำรถปรบัเป็นยำตำ้นจุลชพีที่
มขีอบเขตของกำรออกฤทธิแ์คบลงไดแ้ละไดร้บักำรปรบัยำ
ตำ้นจุลชพีใหแ้คบลง ส ำหรบัเกณฑก์ำรคดัออกไดแ้ก่ ผูป่้วย
มปีระวตัิแพ้ยำต้ำนจุลชพีทุกกลุ่มทีส่ำมำรถปรบัยำต้ำนจุล
ชีพให้แคบลงได้ ผู้ป่วยที่ได้รับกำรรักษำด้วยยำในกลุ่ม 
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carbapenems ในข้อบ่งชี้กำรป้องกันกำรติดเชื้อจำกกำร
ผ่ำตดั ผูป่้วยทีไ่ดร้บักำรรกัษำดว้ยยำในกลุ่ม carbapenems 
และเสยีชวีติภำยใน 24 ชัว่โมง กำรศกึษำนี้คดัผูป่้วยทีผ่่ำน
เกณฑ์คดัเขำ้และคดัออกในช่วงทีท่ ำกำรศกึษำทุกรำยเขำ้สู่
กำรศกึษำ 
 การด าเนินงาน ASP  
 กำรด ำเนินงำนโปรแกรมกำรเปลีย่นแปลงและชี้น ำ
กำรใช้ยำต้ำนจุลชีพ  (ASP) ในยำกลุ่ม carbapenems ณ  
หอผู้ป่วยอำยุรกรรม โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ สภำกำชำด
ไทย มเีภสชักรเป็นบุคลำกรหลกัจ ำนวน 2 คน ประกอบดว้ย
เภสัชกรที่ผ่ำนกำรฝึกอบรมด้ำนเภสัชบ ำบัดโรคติดเชื้อ 
( specialized residency in infectious disease pharmaco- 
therapy) และเภสชักรคลนิิกทีไ่ดร้บัประกำศนียบตัรวชิำชพี
เภสชักรรม สำขำโรคตดิเชื้อและยำตำ้นจุลชพี กระบวนกำร
หลกัทีใ่ช ้คอื กระบวนกำรตรวจสอบไปขำ้งหน้ำและสะทอ้น
กลับ โดย เภสัชกรจะติดตำมผู้ ป่ วยที่ ไ ด้ รับยำก ลุ่ม 
carbapenems จำกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และฐำนข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยำบำล หลงัจำกนัน้จะมกีำรเยี่ยม
ผูป่้วยขำ้งเตยีง (round) โดยกระบวนกำรทัง้หมดทีก่ล่ำวมำ
เภสชักรจะปฏิบตัิสปัดำห์ละ 2 ครัง้ หำกพบกำรใช้ยำกลุ่ม 
carbapenems ที่ไม่ เหมำะสม เภสัชกรจะให้ค ำแนะน ำ
โดยตรงกับแพทย์ประจ ำบ้ำนที่ดูแลผู้ป่วย ในกรณีที่พบ
ปัญหำเกี่ยวกบักำรใชย้ำต้ำนจุลชพีระหว่ำงกำรปฏบิตังิำน 
เภสัชกรจะจดักิจกรรมอบรมแก่แพทย์ในที่ประชุมแพทย์
ประจ ำบ้ำนอำยุรศำสตร์ซึ่งจดัขึ้นในวนัพุธสุดท้ำยของทุก
เดอืน นอกจำกนี้ยงัมกีำรจดัปฐมนิเทศให้แก่แพทย์ประจ ำ
บ้ำนอำยุรศำสตร์ปีที่ 1 และแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอดด้ำน
โรคตดิเชือ้ปีละ 1 ครัง้ ส ำหรบัระบบกำรตดิตำมและรำยงำน
ผลกำรด ำเนินงำนจะน ำเสนอในที่ประชุมคณะกรรมกำร
โครงกำรส่งเสรมิใชย้ำต้ำนจุลชพีอย่ำงสมเหตุสมผลทุก 3-4 
เดอืน 
 นิยามศพัท ์

กลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บักำรปรบัยำตำ้นจุลชพีใหแ้คบลง 
(de-escalation) หมำยถงึ ผู้ป่วยที่ได้รบักำรปรบัยำต้ำนจุล
ชีพที่ครอบคลุมเชื้อก่อโรคให้แคบลงตำมผลกำรทดสอบ
ควำมไวของเชื้อแบคทเีรยีต่อยำต้ำนจุลชพีในระหว่ำงกำร
รกัษำภำวะกำรตดิเชือ้ เช่น ผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ในระบบทำงเดนิ
ปัสสำวะและได้รับกำรรักษำแบบคำดกำรณ์ด้วยยำ 
meropenem ผลเพำะเชื้ อพบว่ ำ  เชื้ อ  Escherichia coli         
(E. coli) ซึ่งมีควำมไวต่อยำ ceftriaxone และยำในกลุ่ม 

carbapenems แพทย์เลือกปรบักำรใช้ยำเป็น ceftriaxone 
ในกำรรกัษำแทนยำ meropenem ถือว่ำผู้ป่วยรำยนี้อยู่ใน
กลุ่มไดร้บักำรปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลง โดยกำรปรบัยำ
ต้ำนจุลชีพให้แคบลงของงำนวิจยันี้เก็บข้อมูลทัง้จำกกำร
ปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลงโดยแพทย์และกำรปรบัยำต้ำน
จุลชพีใหแ้คบลงโดยค ำแนะน ำของเภสชักร  

กำรวินิ จฉัยกำรติด เชื้ อแบคทีเ รียแกรมล บ 
หมำยถงึ ขอ้มูลกำรวนิิจฉัยโรคหรอืขอ้มูลอำกำรทำงคลนิิก
ที่แพทย์ระบุในแบบบันทึกสรุปกำรจ ำหน่ำย (discharge 
summary) หำกไม่มีข้อมูลในแบบบันทึกดังกล่ำว จะใช้
ขอ้มูลกำรวนิิจฉยัจำกรหสัโรค (ICD 10) ในเวชระเบยีนเป็น
ล ำดบัถดัไป  

เชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยำ หมำยถึง เชื้อ
แบคทเีรยีแกรมลบทีไ่ม่ไวตอ่ยำตำ้นจลุชพี ในงำนวจิยันี้แบง่
ชนิดของกำรติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยำดังนี้  multidrug-
resistant bacteria (MDR) ห ม ำ ย ถึ ง  แ บ ค ที เ รี ย ที่ มี
ควำมสำมำรถในกำรดื้อต่อยำต้ำนจุลชพีอย่ำงน้อย 1 ชนิด
ใน 3 กลุ่มยำหรือมำกกว่ำนั ้น  และ extensively drug-
resistant (XDR) หมำยถึง แบคทีเรียที่มีควำมสำมำรถใน
กำรดื้อต่อยำต้ำนจุลชพีอย่ำงน้อย 1 ชนิดในทุกกลุ่มยำ แต่
ยงัมกีลุ่มยำทีไ่วน้อยกว่ำหรอืเท่ำกบั 2 กลุ่ม และ pan-drug-
resistant bacteria (PDR) หมำยถึง แบคทีเรียที่มีควำม 
สำมำรถในกำรดือ้ต่อยำตำ้นจุลชพีทุกกลุ่ม (9) 

อตัรำกำรตอบรบัค ำแนะน ำจำกเภสชักร หมำยถงึ 
จ ำนวนค ำแนะน ำของเภสชักรทีไ่ดร้บักำรยอมรบัจำกแพทย์
ประจ ำหอผูป่้วยใน ASP ทีดู่แลผูป่้วยรำยนัน้ต่อจ ำนวนกำร
ใหค้ ำแนะน ำจำกเภสชักรทัง้หมดแก่แพทย์ประจ ำหอผูป่้วย
ใน ASP 

อตัรำกำรเสยีชวีติภำยใน 30 วนั หมำยถงึ จ ำนวน
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตภำยใน 30 วนัโดยนับทุกสำเหตุของกำร
เสยีชวีติโดยเริม่นับวนัที ่1 คอืวนัทีม่กีำรสัง่ใชย้ำต้ำนจุลชพี
ในกลุ่ม carbapenems ต่อจ ำนวนผูป่้วยทัง้หมดในแต่ละชว่ง
กำรศกึษำ อตัรำกำรตดิเชือ้กลบัเป็นซ ้ำ (relapse infection) 
ภำยใน 30 วนั หมำยถงึ ผูป่้วยทีไ่ดร้บักำรวนิิจฉัยภำวะตดิ
เชื้อร่วมกับมีผลเพำะเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเชื้อเดิมจำก
ต ำแหน่งกำรติดเชื้อเดิมภำยใน 30 วนัหลงัจำกสิ้นสุดกำร
รกัษำดว้ยยำตำ้นจุลชพีครอบคลุมเชือ้แบคทเีรยีก่อโรค  

ผู้ที่มีอำกำรทำงคลินิกที่ดีขึ้น หมำยถึง ผู้ป่วยที่
ต้องมผีลตรวจทำงห้องปฏิบตัิกำรและอำกำรทำงคลนิิกใน
วันที่ 7 และวันที่ 14 หลังจำกได้รับกำรรักษำด้วยยำที่
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ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียก่อโรค และมีลักษณะครบตำม
เกณฑต์่อไปนี้ 
 1. ผูป่้วยยงัมชีวีติอยู่ 
 2. ผู้ป่วยไม่มีกลุ่มอำกำรตอบสนองต่ออำกำร
อัก เ สบทั ว่ ร่ ำ งกำย  ( systemic inflammatory response 
syndrome: SIRS) ประกอบด้วยอำกำรและอำกำรแสดง
ดงัต่อไปนี้มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 2 ข้อ ได้แก่ (10) 2.1 มีไข้ 
หรอืมอีุณหภูมริ่ำงกำยต ่ำกว่ำ 36.0 องศำเซลเซยีส หรอืสูง
กว่ำ 38.0 องศำเซลเซียส 2.2 อัตรำกำรเต้นของหัวใจ
มำกกว่ำ 90 ครัง้/นำที 2.3 อัตรำกำรหำยใจมำกกว่ำ 20 
ครัง้/นำที หรือ PaCO2 น้อยกว่ำ 32 มม.ปรอท และ 2.4 มี
จ ำนวนเมด็เลอืดขำวในเลอืดต ่ำกว่ำ 4,000 เซลล์/ ลบ.มม. 
หรอืสูงกว่ำ 12,000 เซลล์/ ลบ.มม.หลงัจำกไดร้บักำรรกัษำ
ด้วยยำต้ำนจุลชพีทีเ่หมำะสม หำกไม่มกีำรตรวจวดัค่ำเมด็
เลอืดขำวในเลอืดในวนัที่ไดร้บัยำตำ้นจุลชพีใหใ้ชค้่ำจ ำนวน
เมด็เลอืดขำวภำยใน 48 ชัว่โมง  
 3. แพทย์ไม่มีกำรสัง่ใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดอื่น
เพิม่เตมิ  
 ตวัอย่ำงของกำรเกบ็ขอ้มลูเพื่อประเมนิอำกำรทำง
คลนิิกทีด่ขี ึน้ คอื ผูป่้วยไดร้บักำรวนิิจฉัยว่ำตดิเชื้อในระบบ
ทำงเดนิปัสสำวะ แพทย์ใหก้ำรรกัษำแบบคำดกำรณ์ดว้ยยำ 
meropenem หลังจำกนั ้นผลทดสอบควำมไวเชื้อจำก
ปัสสำวะพบเชื้อ Pseudomonas aeruginosa ที่ไวต่อยำ 
ceftazidime แพทย์เลือกให้กำรรกัษำแบบจ ำเพำะเจำะจง
ด้วยยำ ceftazidime ในกรณีนี้เริ่มนับวนัที่ 1 ของกำรเก็บ
ข้อมูลเพื่อประเมินอำกำรทำงคลินิกที่ดีขึ้นหลงัจำกผู้ป่วย
ได้รับยำ meropenem จนถึงวันที่ 7 กำรศึกษำประเมิน
อำกำรทำงคลนิิกทีด่ขี ึน้ในวนัที ่7 หำกผูป่้วยรกัษำตวัจนถงึ
วันที่  14 นั บ จ ำกวันแ รกที่ ไ ด้ รับก ำ ร รักษำด้ว ยยำ 
meropenem กจ็ะเกบ็ขอ้มูลเพื่อประเมนิอำกำรทำงคลนิิกที่
ดขี ึ้นวนัที่ 14 ในกรณีที่ผู้ป่วยออกจำกโรงพยำบำลไปก่อน
วนัที ่7 หรอืวนัที ่14 จะถอืว่ำไม่สำมำรถเกบ็ขอ้มลูในส่วนนี้
ได ้
 การเกบ็ข้อมูล 

งำนวจิยันี้รวบรวมขอ้มูลจำกเวชระเบยีนผูป่้วยใน 
และฐำนข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ KCMH_HIS2 ซึ่งข้อมูลที่
รวบรวมประกอบไปดว้ยขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วยและใบสัง่ยำ 
แหล่งของกำรตดิเชือ้ ชนิดและผลควำมไวของเชือ้แบคทเีรยี 
ชนิดและขอ้บ่งชี้ของยำต้ำนจุลชพี และค ำแนะน ำของเภสชั
กรทีใ่หแ้ก่แพทย ์

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 กำรศึกษำนี้ วิ เครำะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม 
StataNow/SE software for Mac, Version 18.5 ข้ อ มู ล
ลักษณะพื้นฐำนของผู้ป่วย ข้อมูลจุลชีววิทยำ อัตรำกำร
เสยีชวีติภำยใน 30 วนั อตัรำกำรตดิเชื้อกลบัเป็นซ ้ำภำยใน 
30 วัน อำกำรทำงคลินิกที่ดีขึ้น และอัตรำกำรตอบรับ
ค ำแนะน ำจำกเภสัชกร แสดงผลโดยใช้ค่ำเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมำตรฐำน (standard deviation: SD) มัธยฐำน
ร่วมกบัช่วงควอไทล ์(interquartile range: IQR) และจ ำนวน 
(ร้อยละ) กำรวเิครำะห์หำปัจจยัที่มคีวำมสมัพนัธ์กบัอตัรำ
กำรเสยีชวีิตในผู้ป่วยที่ได้รบักำรปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบ
ลงใช้ logistic regression โดยก ำหนดนัยส ำคัญทำงสถิติ
เท่ำกบั 0.05 แสดงผลในรปูแบบ OR, aOR และ 95% CI 
 
ผลการวิจยั 
ลกัษณะโดยทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง 
 งำนวจิยันี้มผีูป่้วยที่ผ่ำนเกณฑ์คดัเขำ้และคดัออก
เขำ้สู่งำนวจิยัทัง้หมด 311 รำย (379 ใบสัง่ยำ) ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ของกำรศึกษำเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 51.45) ค่ำมธัย
ฐำนของอำยุ (IQR) เท่ำกับ 70 (85-80) ปี โรคประจ ำตัว
ส่วนใหญ่ เ ป็นโรคควำมดันโลหิตสูง  (ร้อยละ 54.34) 
โครงกำรหลกัประกนัสุขภำพถว้นหน้ำเป็นสทิธกิำรรกัษำทีม่ี
กำรใชม้ำกทีสุ่ด (รอ้ยละ 43.09) และกำรศกึษำนี้มผีูป่้วยทีม่ี
ภำวะภูมคิุม้กนับกพร่องรอ้ยละ 27.97 (ตำรำงที ่1)  

จำกใบสัง่ยำทัง้หมด 379 ใบสัง่ยำ พบว่ำมีกำร
รักษำแบบคำดกำรณ์เป็นข้อบ่ งชี้หลักร้อยละ 80.21              
ยำ meropenem เป็นยำต้ำนจุลชีพที่มีกำรสัง่ใช้มำกที่สุด 
(รอ้ยละ 97.89) ยำต้ำนจุลชพีทีม่กีำรสัง่ใชก้่อนใชย้ำในกลุ่ม 
carbapenems 3 อนัดบัแรก คอื ceftriaxone (รอ้ยละ 23.47) 
ceftazidime (ร้อยละ 19.29) และ piperacillin/tazobactam 
(ร้อยละ 15.11) ยำต้ำนจุลชพีที่มกีำรสัง่ใช้หลงัจำกปรบัยำ
ต้ำนจุลชีพให้แคบลง คือ cephalosporins (ร้อยละ 46.70) 
beta-lactam/beta-lactamase inhibitors (ร้ อ ย ล ะ  23.22) 
fluoroquinolones (ร้ อ ย ล ะ  16.09) ertapenem (ร้ อ ย ล ะ 
12.93) และ co-trimoxazole (รอ้ยละ 1.06) (ตำรำงที ่2)  

แหล่งของกำรติดเชื้อส่วนใหญ่ที่พบ คือ กำรติด
เชือ้ในกระแสเลอืดแบบทุตยิภูม ิ(รอ้ยละ 43.09) กำรตดิเชื้อ
ที่ระบบทำงเดนิปัสสำวะ (ร้อยละ 25.40) และกำรติดเชื้อที่
ปอด (ร้อยละ 18.33) เชื้อแบคทเีรยีส่วนใหญ่ที่พบเป็นเชื้อ
ในกลุ่ม Enterobacterales (ร้อยละ 68.73) งำนวิจัยนี้พบ
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ผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยำทัง้หมด 162 รำย (ร้อยละ 
52.09) มีกำรติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยำทัง้หมด 203 ครัง้ 
ลักษณะกำรดื้อยำของเชื้อแบคทีเรียที่พบมำกที่สุด คือ 
third-generation cephalosporin-resistance จ ำ น วน  149 
ครัง้ (รอ้ยละ 73.40)   

 

ผลลพัธท์างคลินิก 
จำกใบสัง่ยำทัง้หมด 379 ใบของผูป่้วยทีไ่ดร้บักำร

ปรบัยำต้ำนจุลชพีให้แคบลง พบอตัรำกำรติดเชื้อกลบัเป็น
ซ ้ำภำยใน 30 วนั จ ำนวน 27 ใบสัง่ยำ (ร้อยละ 7.12) จำก
ใบสัง่ยำทัง้หมด 379 ใบสัง่ยำ มใีบสัง่ยำทีส่ำมำรถรวบรวม 

ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วยทีไ่ดร้บักำรปรบัยำตำ้นจุลชพีใหแ้คบลง จ ำนวน 311 รำย 
ตวัแปร จ ำนวน รอ้ยละ 

เพศหญงิ 160 51.45 
อำยุ (ปี, มธัยฐำน (IQR)) 70 (85-80) 
โรคประจ ำตวั 
   โรคควำมดนัโลหติสงู 169 54.34 
   โรคเบำหวำน 117 37.62 
   โรคไขมนัในเลอืดสงู 123 39.55 
   โรคไต  92 29.58 
   โรคหวัใจและหลอดเลอืด 87 27.97 
   โรคตบั 12 3.86 
   โรคระบบทำงเดนิหำยใจ 11 3.54 
   อื่น ๆ 188 60.45 
ภำวะภูมคิุม้กนับกพร่อง 87 27.97 
  กำรรกัษำโดยใชย้ำทีช่่วยควบคุมระบบภูมคิุม้กนัและ/หรอืยำชวีวตัถุ 34 39.08 
  กำรอกัเสบเรือ้รงัทีไ่ดร้บักำรรกัษำดว้ยยำในกลุ่มสเตยีรอยด์ 31 35.63 
  โรคมะเรง็ทีไ่ดร้บักำรรกัษำดว้ยยำเคมบี ำบดั 14 16.09 
  กำรตดิเชือ้เอชไอว/ีเอดส ์ 8 9.20 
สทิธกิำรรกัษำ 
  หลกัประกนัสุขภำพถว้นหน้ำ 134 43.09 
  สวสัดกิำรรกัษำพยำบำลขำ้รำชกำร 98 31.51 
  ประกนัสงัคม 35 11.25 
  ช ำระเงนิเอง 19 6.11 
  สทิธสิ ำหรบัเจำ้หน้ำทีส่ภำกำชำดไทยและครอบครวั 11 3.54 
  อื่น ๆ 14 4.50 
เชือ้แบคทเีรยีก่อโรค (371 ชนิด) 
  Eschericia coli  162 43.67 
  Klebsiella pneumoniae 79 21.29 
  Pseudomonas aeruginosa 58 15.63 
  Enterobacter cloacae 14 3.77 
  Acinetobacter baumannii 11 2.96 
  อื่น ๆ 47 12.67 

หมำยเหตุ: IQR หมำยถงึ ช่วงระหว่ำงควอไทล ์(interquartile range)  
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ตารางท่ี 2. ขอ้มลูทัว่ไปของใบสัง่ยำในกลุ่ม carbapenems จ ำนวน 379 ใบสัง่ยำ 

ตวัแปร จ ำนวน รอ้ยละ 
ขอ้บ่งชีข้องยำกลุ่ม carbapenems   
 กำรรกัษำแบบคำดกำรณ์a 304 80.21 

 กำรรกัษำแบบจ ำเพำะเจำะจงb 75 19.79 

ยำในกลุ่ม carbapenems ทีส่ ัง่ใชค้รัง้แรก   

 meropenem 371 97.89 
 ertapenem 7 1.85 
 imipenem/cilastatin 1 0.26 

ใบสัง่ยำทีส่ำมำรถผ่ำนกระบวนกำร pre-authorizationc 300 79.16 

ย ำต้ ำ นจุ ล ชีพชนิ ด แ รกที่ สั ง่ ใ ช้ก่ อ นยำ ในก ลุ่ ม  carbapenems ที่ มี
ควำมสำมำรถในกำรครอบคลุมเชือ้ก่อโรค 

144 37.99 

ภำวะชอ็กจำกกำรตดิเชือ้ (septic shock)d 87 22.96 

กำรใชเ้ครื่องช่วยหำยใจ 76 20.05 

กำรเขำ้รบักำรรกัษำตวัในหอผูป่้วยอำยุรกรรมวกิฤต ิ 33 8.71 

กำรตดิเชือ้แบคทเีรยีหลำยชนิดร่วมกนัe 71 18.73 

กำรตดิเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยำหลำยขนำนf 203 53.56 

กำรตดิเชือ้ ceftriaxone-resistant Enterobacterales 149 39.31 

กำรขอค ำปรกึษำกบัแพทยเ์ฉพำะทำงโรคตดิเชือ้ 164 43.27 

กำรใหค้ ำแนะน ำโดยเภสชักร 73 19.26 
a กำรรกัษำแบบคำดกำรณ์ล่วงหน้ำ (empiric therapy) หมำยถึง กำรใช้ยำต้ำนจุลชีพเพื่อรกัษำกำรติดเชื้อของผู้ป่วยโดยไม่ทรำบชนิดของเชื้อ
แบคทเีรยีและควำมไวของเชือ้แบคทเีรยีต่อยำตำ้นจุลชพี 
b กำรรกัษำแบบจ ำเพำะเจำะจง (documented therapy) หมำยถงึ กำรใชย้ำตำ้นจุลชพีเพื่อรกัษำกำรตดิเชือ้ของผูป่้วยโดยทรำบชนิดของเชือ้แบคทีเรยี
และควำมไวของเชือ้แบคทเีรยีต่อยำตำ้นจุลชพี 
c ใบสัง่ยำที่สำมำรถผ่ำนกระบวนกำร pre-authorization หมำยถึง กำรสัง่ใช้ยำต้ำนจุลชีพที่ต้องขอกำรอนุมตัิจำกแพทย์ เฉพำะทำงโรคติดเชื้อ ใน
งำนวจิยันี้หมำยถงึยำ ertapenem 
d ภำวะชอ็กจำกกำรตดิเชือ้ หมำยถงึ ผูป่้วยทีต่อ้งไดร้บักำรรกัษำดว้ยยำกระตุน้โลหติ เช่น epinephrine, norepinephrine หรอื dopamine เป็นตน้ (11) 
e กำรตดิเชือ้แบคทเีรยีหลำยชนิดร่วมกนั หมำยถงึ ในแหล่งของกำรตดิเชือ้เดยีวกนัมเีชือ้แบคทเีรยีแกรมลบขึน้ร่วมกนัมำกกว่ำ 1 ชนิด 
f กำรตดิเชื้อแบคทเีรยีดือ้ยำหลำยขนำน หมำยถงึ กำรตดิเชื้อแบคทเีรยีแกรมลบทีผ่ลทดสอบควำมไวเชือ้ที่ไม่ไวต่อยำตำ้นจุลชพี ซึ่งหมำยรวมถงึกำร
ดือ้ยำแบบ MDR, XDR และ PDR 
 
ข้อมูลเพื่อประเมินอำกำรทำงคลินิกที่ดีขึ้นในวันที่ 7 ได้
จ ำนวน 328 ใบสัง่ยำ พบใบสัง่ยำที่มำจำกผูป่้วยที่มอีำกำร
ทำงคลินิกที่ดีขึ้นในวนัที่ 7 จ ำนวน 220 ใบสัง่ยำ (ร้อยละ 
67.07) นอกจำกนี้  จำกใบสัง่ยำทัง้หมด 379 ใบสัง่ยำ มี
ใบสัง่ยำที่สำมำรถรวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินอำกำรทำง
คลนิิกที่ดขี ึ้นในวนัที่ 14 ได้จ ำนวน 202 ใบสัง่ยำ พบใบสัง่
ยำที่มำจำกผู้ป่วยที่มีอำกำรทำงคลินิกที่ดีขึ้นในวันที่ 14 
จ ำนวน 108 ใบสัง่ยำ (ร้อยละ 53.47) ส ำหรับอัตรำกำร

เสยีชวีติภำยใน 30 วนัพบรอ้ยละ 19.61 (61 รำยจำกผูป่้วย
ทัง้หมด 311 รำย)  
 
ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเสียชีวิต 
 เมื่อวเิครำะห์ขอ้มูลแบบตวัแปรเดยีว (univariate 
analysis) ปัจจยัทีม่คีวำมสมัพนัธก์บักำรเสยีชวีติของผูป่้วย
ที่ได้รบักำรปรบัยำต้ำนจุลชีพให้แคบลง (P< 0.10) ได้แก่ 
ภำวะชอ็กจำกกำรตดิเชือ้ (OR 2.07, 95% CI 1.11-3.86,  
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ตารางท่ี 3. ปัจจยัทีม่คีวำมสมัพนัธก์บักำรเสยีชวีติของผูป่้วยทีไ่ดร้บักำรปรบัยำตำ้นจุลชพีใหแ้คบลง (311 รำย) 

หมำยเหตุ: OR หมำยถงึ odds ratio, aOR หมำยถงึ adjusted odds ratio, 95%CI หมำยถงึ 95% confidence interval และ NS 
= non significance; aunivariate analysis; bmultivariate analysis โดยใชว้ธิกีำร backward stepwise 
 
P = 0.022) กำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ (OR 2.28, 95% CI 
1.22-4.27, P = 0.010) และกำรติดเชื้อในระบบทำงเดิน
ปัสสำวะ (OR 0.47, 95% CI 0.19-1.15, P = 0.099) ส ำหรบั
กำรวิเครำะห์แบบพหุตวัแปร (multivariate analysis) โดย
ใชต้วัแปรต้น 3 ตวัทีพ่บว่ำมนีัยส ำคญัในกำรวเิครำะห์แบบ
ตวัแปรเดยีวเป็นปัจจยัท ำนำย พบปัจจยัที่มคีวำมสมัพนัธ์
กบักำรเสยีชวีติของผูป่้วยที่ได้รบักำรปรบัยำต้ำนจุลชพีให้
แคบลง ได้แก่ ภำวะช็อกจำกกำรตดิเชื้อ (aOR 1.94, 95% 
CI 1.03-3.65, P = 0.041) และกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ 
(aOR 2.15, 95% CI 1.14-4.06, P = 0.018) (ตำรำงที ่3) 
 
อตัราการตอบรบัค าแนะน าจากเภสชักร 
 เภสัชกรให้ค ำแนะน ำแก่แพทย์ทั ้งหมด 73 
ค ำแนะน ำ แพทย์ยอมรบัค ำแนะน ำของเภสชักรทัง้หมด 63 
ครัง้ (ร้อยละ 86.30) ค ำแนะน ำที่เภสชักรให้แก่แพทย์มำก

ที่สุด คอื กำรปรบัยำต้ำนจุลชพีให้แคบลงตำมผลควำมไว
เชือ้ (66 ครัง้หรอืรอ้ยละ 90.41) (รปูที ่1)  
 
การอภิปรายผล 
 ASP ของโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ สภำกำชำด
ไทย ใช้กำรตรวจสอบไปข้ำงหน้ำและสะท้อนกลับ เป็น
กระบวนกำรหลกั โดยมีเภสชักรเป็นบุคลำกรหลกัในกำร
ด ำเนินงำน ซึ่งตรงกบังำนวจิยัของ Dolgova และคณะ กบั 
Yoo และคณะ ซึ่งด ำเนิน ASP ในยำกลุ่ม carbapenems 
โดยมีเภสชักรเป็นผู้ด ำเนินโครงกำรหลกัเช่นกัน ซึ่งทัง้ 2 
งำนวิจัยก่อนหน้ำมีข้อแตกต่ำงจำกงำนวิจัยฉบับนี้  คือ 
ก่อนที่เภสชักรจะให้ค ำแนะน ำเกี่ยวกบักำรปรบัยำต้ำนจุล
ชพีใหแ้คบลงนัน้จะตอ้งผ่ำนควำมเหน็ชอบจำกแพทยเ์ฉพำะ
ทำงโรคติดเชื้อก่อน (12, 13) ในขณะที่งำนวจิยันี้เภสชักร
สำมำรถใหค้วำมเหน็หรอืขอ้เสนอแนะแก่แพทยป์ระจ ำบำ้น 

ปัจจยั 
univariate analysisa multivariate analysisb 

OR 95%CI P aOR 95%CI P 

อำย ุ(น้ยกว่ำ 85 ปี)  0.62 0.26-1.44 0.265    
ผูป่้วยทีม่ภีำวะภูมคิุม้กนัต ่ำ 1.04 0.55-1.97 0.912    

ภำวะชอ็กจำกกำรตดิเชือ้ 2.07 1.11-3.86 0.022 1.94 1.03-3.65 0.041 
ไดร้บักำรรกัษำในหอผูป่้วยวกิฤต 1.77 0.74-4.20 0.199    

กำรใชเ้ครื่องช่วยหำยใจ 2.28 1.22-4.27 0.010 2.15 1.14-4.06 0.018 
กำรตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 0.96 0.54-1.71 0.890    

กำรตดิเชือ้ในปอด 1.47 0.71-3.02 0.299    

กำรตดิเชือ้ของอวยัวะในช่องทอ้ง 1.38 0.62-3.10 0.430    
กำรตดิเชือ้ในระบบทำงเดนิปัสสำวะ 0.47 0.19-1.15 0.099   NS 

กำรตดิเชือ้ทีผ่วิหนังและเน้ือเยื่ออ่อน  0.91 0.10-7.94 0.931    
กำรตดิเชือ้แบคทเีรยีหลำยชนิดร่วมกนั 1.03 0.50-2.13 0.942    

กำรตดิเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยำหลำยขนำน 0.83 0.46-1.48 0.522    
ceftriaxone-resistant Enterobacterales 0.66 0.35-1.26 0.205    
ยำตำ้นจุลชพีทีส่ัง่ใชเ้ป็นชนิดแรกครอบคลุมเชือ้ก่อโรค 0.70 0.35-1.21 0.177    

กำรขอค ำปรกึษำกบัแพทยเ์ฉพำะทำงโรคตดิเชือ้ 1.03 0.57-1.85 0.925    
ยำตำ้นจุลชพีทีอ่ยู่ใน pre-authorization 0.95 0.46-1.97 0.887    



 

  

 

 182   

 
รปูท่ี 1. อตัรำกำรตอบรบัค ำแนะน ำจำกเภสชักร 

  
ทีดู่แลผูป่้วยไดโ้ดยตรงเนื่องจำกเภสชักรผูป้ฏบิตังิำน ASP 
ของกำรศึกษำนี้ผ่ำนกำรฝึกอบรมด้ำนเภสชับ ำบดัโรคติด
เชื้อ และเภสชักรคลนิิกไดร้บัประกำศนียบตัรวชิำชพีเภสชั
กรรม สำขำโรคตดิเชือ้และยำตำ้นจุลชพี นอกจำกนี้งำนวจิยั
ได้รวบรวมขอ้มูลของผูป่้วยที่เขำ้รบักำรรกัษำเฉพำะในหอ
ผู้ป่วยอำยุรกรรมที่ได้รับกำรวินิจฉัยว่ำติดเชื้อแบคทีเรีย     
แกรมลบในทุกแหล่งกำรติดเชื้อ ซึ่งมีควำมแตกต่ำงจำก
งำนวิจัยของ Dolgova และคณะ ที่ศึกษำเฉพำะผู้ป่วยที่
ได้รบักำรวนิิจฉัยว่ำติดเชื้อแบคทเีรยีแกรมบวกหรอืแกรม
ลบในระบบทำงเดินปัสสำวะแบบซับซ้อน โดยผู้ป่วยใน
งำนวจิยัก่อนหน้ำเขำ้รบักำรรกัษำทัง้ในหอผูป่้วยอำยุรกรรม
และหอผู้ป่วยศลัยศำสตร์ (13) ส่งผลให้ระดบัควำมรุนแรง
ของผู้ป่วยในงำนวิจัยนี้และงำนวิจัยก่อนหน้ำมีควำม
แตกต่ำงกนั เนื่องจำกงำนวจิยันี้รวบรวมขอ้มูลเฉพำะใบสัง่
ยำทีไ่ดร้บักำรปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลง ดงันัน้อตัรำกำร
ยอมรบัค ำแนะน ำของแพทย์ต่อเภสชักรในกำรปรบัยำต้ำน
จุลชีพให้แคบลงในกำรศึกษำนี้  (ร้อยละ 89.40 ) จึงมี
มำกกว่ำงำนวจิยัก่อนหน้ำ (รอ้ยละ 69.10) (13) ผลงำนวจิยั
ฉบับนี้เป็นไปในทิศทำงเดียวกับงำนวิจัยของ Ramadas 
และคณะ ทีใ่ชก้ระบวนกำรตรวจสอบไปขำ้งหน้ำและสะทอ้น
กลบัเช่นกนั อตัรำกำรยอมรบัของแพทย์ต่อค ำแนะน ำของ
เภสชักรในเรื่องกำรปรบัยำตำ้นจุลชพีใหแ้คบลงสงูถงึรอ้ยละ 
80.6 โดยค ำแนะน ำทีใ่หแ้ก่แพทยม์ำกทีสุ่ดของงำนวจิยัก่อน
หน้ำคือ กำรหยุดใช้ยำต้ำนจุลชีพ (14) ซึ่งแตกต่ำงจำก

งำนวจิยันี้ทีพ่บว่ำเป็นค ำแนะน ำเรื่องกำรปรบัยำต้ำนจุลชพี
ให้แคบลง (ร้อยละ 90.41 ของค ำแนะน ำที่เภสัชกรให้แก่
แพทยท์ัง้หมด) 
 งำนวิจัยนี้พบอัตรำกำรเสียชีวิตภำยใน 30 วัน
เท่ำกับร้อยละ 19.61 ซึ่งมีค่ำใกล้เคียงกับกำรศึกษำของ 
Dolgova และคณะ เกี่ยวกบัผลลพัธ์ทำงคลนิิกจำกกำรปรบั
ยำตำ้นจุลชพีใหแ้คบลงทีพ่บว่ำ อตัรำกำรเสยีชวีติใน 30 วนั 
ที่ร้อยละ 16.3 ซึ่งมีค่ำน้อยกว่ำกลุ่มที่ไม่ได้ปรบัยำต้ำนจุล
ชีพให้แคบลง (ร้อยละ 25.10) อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
(P<0.001) (15) กำรศึกษำนี้พบอตัรำกำรติดเชื้อกลับเป็น
ซ ้ำภำยใน 30 วนั รอ้ยละ 7.12 ซึง่มคี่ำน้อยกว่ำงำนวจิยัของ 
Aldardeer และคณะ ในผูป่้วยทีร่กัษำตวัในหอผูป่้วยวกิฤตทิี่
พบอตัรำดงักล่ำวร้อยละ 16.20 ขณะที่กลุ่มที่ไม่ได้รบักำร
ปรบัยำต้ำนจุลชีพให้แคบลงมอีตัรำกำรติดเชื้อกลบัมำซ ้ำ
น้อยกว่ำ (ร้อยละ 11.30) แต่ไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมี
นัยส ำคญัทำงสถติ ิ(P = 0.545) (16) ควำมแตกต่ำงระหว่ำง
กำรศกึษำอำจเกิดจำกกำรที่งำนวจิยันี้ศกึษำในผู้ป่วยของ
หอผูป่้วยอำยุรกรรมซึง่มรีะดบัควำมรุนแรงของโรคทีต่ ่ำกว่ำ 
งำนวจิยันี้มใีบสัง่ยำทีส่ำมำรถเกบ็ขอ้มูลเพื่อประเมนิอำกำร
ทำงคลนิิกที่ดขี ึ้นในวนัที่ 7 จ ำนวน 328 ใบสัง่ยำ พบใบสัง่
ยำที่มอีำกำรทำงคลนิิกทีด่ขี ึน้ในวนัที ่7 จ ำนวน 220 ใบสัง่
ยำ (ร้อยละ 67.07) และใบสัง่ยำที่สำมำรถเก็บข้อมูลเพื่อ
ประเมนิอำกำรทำงคลนิิกทีด่ขี ึน้ในวนัที่ 14 ได้จ ำนวน 202 
ใบสัง่ยำ พบใบสัง่ยำทีม่อีำกำรทำงคลนิิกที่ดขี ึน้ในวนัที ่14 
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จ ำนวน 108 ใบสัง่ยำ (ร้อยละ 53.47) งำนวิจัยของ Lew 
และคณะ พบอัตรำควำมส ำเร็จในกำรรักษำในวันที่ 7 
หลงัจำกไดร้บัค ำแนะน ำในกำรปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลง
เท่ำกับร้อยละ 89.70 เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รบักำรปรับยำ
ต้ำนจุลชพีใหแ้คบลง (รอ้ยละ 88.50) ซึ่งไม่มคีวำมแตกต่ำง
อย่ำงมนีัยส ำคญัทำงสถติ ิ(P = 0.84) (7) ควำมแตกต่ำงของ
กลุ่มผู้ป่วยระหว่ำงงำนวิจัยนี้และงำนวิจัยก่อนหน้ำอำจ
ส่งผลใหอ้ตัรำควำมส ำเรจ็ในกำรรกัษำแตกต่ำงกนั คอื กลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รบักำรปรบัยำต้ำนจุลชีพให้แคบลงในงำนวจิยั
ก่อนหน้ำมีภำวะภูมิคุ้มกันบกพร่องเพียงร้อยละ 10.3 (7) 
แต่ในงำนวจิยันี้พบถงึรอ้ยละ 27.97 นอกจำกนี้งำนวจิยัก่อน
หน้ำมแีหล่งของกำรตดิเชื้อส่วนใหญ่ คอื กำรติดเชื้อระบบ
ทำงเดนิปัสสำวะ (รอ้ยละ 38.2) (7) ซึง่แตกต่ำงจำกงำนวจิยั
นี้ที่พบแหล่งของกำรติดเชื้อส่วนใหญ่ คือ กำรติดเชื้อใน
กระแสเลอืดแบบทุตยิภูม ิ(รอ้ยละ 43.09) ในแง่ของกำรตดิ
เชื้อแบคทีเรียดื้อยำพบว่ำ งำนวิจัยนี้พบกำรดื้อยำแบบ 
third-generation cephalosporin-resistance สูงถึงร้อยละ 
73.40 จำกกำรติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยำทัง้หมด ในขณะที่
กำรศึกษำก่อนหน้ำพบกำรติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยำแบบ 
ESBL-producing Enterobacteriaceae ร้อยละ 22.10 และ 
chromosome AmpC beta- lactamase-producing ร้อยละ 
5.9 (7) ซึง่มจี ำนวนน้อยกว่ำงำนวจิยันี้ 

งำนวิจยันี้พบปัจจยัที่สมัพนัธ์กับกำรเสียชีวิตใน
ผูป่้วยทีไ่ดร้บักำรปรบัยำตำ้นจุลชพีใหแ้คบลง คอื ภำวะชอ็ก
จำกกำรตดิเชือ้ (aOR 1.94, 95% CI 1.03-3.65) และกำรใช้
เครื่องช่วยหำยใจ (aOR 2.15, 95% CI 1.14-4.06) ซึ่งตรง
กบังำนวจิยัของ Zhao และคณะ ที่พบว่ำ ปัจจยัที่ส่งผลต่อ
กำรเสยีชวีติภำยใน 14 วนัในผูป่้วยทีเ่ขำ้รบักำรรกัษำในหอ
ผู้ป่วยวิกฤติ คือ กำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ (aOR 15.328, 
95% CI 3.11-75.531)  (17) นอกจำกนี้ยังมีงำนวิจัยของ 
Garnacho และคณะ ในหอผู้ป่วยอำยุรกรรมวิกฤติพบว่ำ 
กำรปรับยำต้ำนจุลชีพให้แคบลงเป็นปัจจัยป้องกันกำร
เสยีชวีติในโรงพยำบำล (OR 0.55, 95%CI 0.32-0.98) และ
ปัจจยัทีม่ผีลต่อกำรเสยีชวีติที ่90 วนั คอื ภำวะชอ็กจำกกำร
ติ ด เ ชื้ อ  (OR 1.81, 95%CI 1.10-2.98) (18) ซึ่ ง ต ร ง กับ
งำนวจิยัฉบบันี้  

งำนวิจัยนี้พบว่ำเภสัชกรให้ค ำแนะน ำแก่แพทย์
ทัง้หมด 73 ค ำแนะน ำ ค ำแนะน ำที่พบมำกที่สุด คือ กำร
ปรับยำต้ำนจุลชีพให้แคบลงตำมผลทดสอบควำมไวเชื้อ 
(ร้อยละ 90.41) และมอีตัรำกำรยอมรบัจำกแพทย์ทีร่้อยละ 

89.40 ซึ่งแตกต่ำงจำกงำนวจิยัของ Winya ทีพ่บว่ำประเภท
ค ำแนะน ำทีใ่หแ้ก่แพทย์มำกทีสุ่ดคอื กำรปรบัขนำดยำตำม
ค่ำกำรท ำงำนของไตจ ำนวน 86 ครัง้จำกค ำแนะน ำทัง้หมด 
127 ครัง้ รองลงมำ คือ กำรปรับยำต้ำนจุลชีพให้แคบลง
จ ำนวน 25 ครัง้ และกำรยอมรบัของแพทยต์่อค ำแนะน ำของ
เภสชักรทัง้สองประเภทเท่ำกบั 73 ครัง้ (รอ้ยละ 84) และ 21 
ครัง้ (ร้อยละ 85) ตำมล ำดับ (19) โดยอัตรำกำรยอมรับ
ค ำแนะน ำเกีย่วกำรปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลงใกลเ้คยีงกบั
งำนวิจัยนี้  เช่นเดียวกับงำนวิจยัของ Teng และคณะ ซึ่ง
พบว่ำอตัรำกำรยอมรบัจำกแพทย์เกี่ยวกบักำรปรบัยำต้ำน
จุลชีพให้แคบลงในกลุ่ม carbapenems ทัง้ 49 ค ำแนะน ำ
ของทมี ASP เท่ำกบัรอ้ยละ 63.27 (31 ค ำแนะน ำ) (20) 

กำรศกึษำนี้มจีุดเด่นคอื เป็นกำรศกึษำแรกทีศ่กึษำ
เกี่ยวกบัปัจจยัทีม่คีวำมสมัพนัธก์บักำรเสยีชวีติของผูป่้วยที่
ไดร้บักำรปรบัยำตำ้นจุลชพีใหแ้คบลง โดยเกบ็ขอ้มลูจำกทกุ
แหล่งของกำรตดิเชื้อ ร่วมกบัจ ำนวนตวัอย่ำงค่อนขำ้งมำก 
จึงสำมำรถพบควำมแตกต่ำงที่มีนัยส ำคัญทำงสถิติ  
นอกจำกนี้ยงัมกีำรศกึษำถงึอตัรำกำรตอบรบัค ำแนะน ำจำก
เภสชักร โดยเฉพำะค ำแนะน ำเกี่ยวกบักำรปรบัยำต้ำนจุล
ชพีใหแ้คบลง อย่ำงไรกต็ำมกำรศกึษำนี้มขีอ้จ ำกดั คอื เป็น
กำรศึกษำแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังท ำให้ไม่สำมำรถเก็บ
ขอ้มูลบำงส่วนได้ครบถ้วน เช่น ขอ้มูลเพื่อประเมนิอำกำร
ทำงคลินิกที่ดีขึ้นของผู้ป่วย กำรศึกษำนี้รวบรวมข้อมูล
เฉพำะผูป่้วยทีไ่ดร้บักำรวนิิจฉยัตดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบที่
ได้รบักำรปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลง ดงันัน้จงึไม่สำมำรถ
น ำไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียชนิดอื่นได้ 
กำรเกบ็ขอ้มูลจ ำกดัอยู่เฉพำะผูป่้วยในหอผูป่้วยอำยุรกรรม
เท่ำนัน้ และไม่ไดพ้จิำรณำควำมรุนแรงของผูป่้วย ท ำใหผ้ล
กำรศกึษำทีไ่ดอ้ำจไม่สำมำรถน ำไปประยุกต์ใชก้บัผูป่้วยได้
ทุกรำย เช่น ผูป่้วยทีไ่ดร้บักำรรกัษำในหอผูป่้วยอำยุรกรรม
วกิฤต หรอืหอผูป่้วยศลัยกรรม เป็นต้น  ส ำหรบักำรปรบัยำ
ตำ้นจุลชพีใหแ้คบลงของกำรศกึษำนี้อำจส่งผลมำจำกแพทย์
ประจ ำหอผูป่้วยทีเ่หน็ผลทดสอบควำมไวของเชือ้แบคทเีรยี
แล้วปรบัยำต้ำนจุลชพีให้แคบลงไปก่อน ดังนัน้จึงมผีลต่อ
กำรวเิครำะห์ขอ้มูลในเรื่องค ำแนะน ำโดยเภสชักร ประกอบ
กับเภสชักรด ำเนินกระบวนกำรตรวจสอบไปขำ้งหน้ำและ
สะท้อนกลับเพียงสัปดำห์ละ 2 ครัง้  ท ำให้เป็นหนึ่งใน
ขอ้จ ำกดัทีส่ ำคญัต่อกำรใหค้ ำแนะน ำในใบสัง่ยำทีค่วรไดร้บั
ค ำแนะน ำแต่ไม่ไดร้บัค ำแนะน ำ กำรศกึษำนี้ศกึษำเพยีงกลุ่ม
ตัวอย่ำงที่ได้รับกำรปรับยำต้ำนจุลชีพให้แคบลงเท่ำนัน้ 
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ดังนัน้จึงอำจมีอคติในกำรเลือกกลุ่มตัวอย่ำง (selection 
bias) ซึ่งส่วนใหญ่ผูป่้วยมอีำกำรทำงคลนิิกทีไ่ม่รุนแรง อำจ
ส่งผลต่อกำรวเิครำะห์ขอ้มูลในแง่ของอตัรำกำรปรบัยำต้ำน
จุลชพีได ้
ข้อเสนอแนะ 

กำรศึกษำในอนำคตควรเก็บข้อมูลแบบไป
ขำ้งหน้ำเพื่อเพิม่ควำมครบถ้วนของขอ้มูล นอกจำกนี้ควร
เพิม่กำรเก็บขอ้มูลเกี่ยวกบักำรเปรยีบเทยีบปรมิำณกำรใช้
ยำและอตัรำกำรดื้อยำของเชื้อแบคทเีรยี ขอ้มูลเหล่ำนี้อำจ
ท ำใหเ้หน็ถงึประโยชน์ของกำรปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลง
ได้ชดัเจนมำกยิง่ขึ้น กำรศกึษำในอนำคตควรเปรยีบเทยีบ
ระหว่ำง 2 กลุ่มกำรศกึษำ คอืกลุ่มทีไ่ดร้บักำรปรบัยำตำ้นจุล
ชีพให้แคบลงกับกลุ่มที่ไม่ได้รับกำรปรับยำต้ำนจุลชีพให้
แคบลง และควรใชเ้ทคนิคทำงสถิต ิเช่น propensity score 
matching ร่วมดว้ย เพื่อท ำใหส้ำมำรถศกึษำผลลพัธ์อำกำร
ทำงคลนิิกของผูป่้วยไดช้ดัเจนขึน้ กำรศกึษำในอนำคตควร
เพิ่มกำรวิเครำะห์พหุตัวแปรเพื่อหำปัจจยัที่ส่งผลต่อเรื่อง
กำรตดิเชือ้กลบัเป็นซ ้ำที ่30 วนั และอำกำรทำงคลนิิกทีด่ขี ึน้
ซึ่ง เ ป็นผลลัพธ์ทำงกำรรักษำที่ส ำคัญ  ในอนำคตควร
ท ำกำรศึกษำในหลำยโรงพยำบำล  (multicenter study) 
เพื่อใหส้ำมำรถน ำผลกำรศกึษำมำประยุกตใ์ชก้บัโรพยำบำล
หลำยระดบัไดม้ำกยิง่ขึน้ 

 
สรปุ 

กำรปรบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลงเป็นหนึ่งในกระบวน 
กำรส ำคัญของ ASP โดยเภสัชกรเป็นหนึ่งในบุคลำกรที่
ส ำคัญต่อกำรด ำเนินงำนดังกล่ำว ส ำหรับผู้ป่วยที่ติดเชื้อ
แบคทเีรยีแกรมลบทีไ่ดร้บักำรรกัษำแบบคำดกำรณ์ด้วยยำ 
กลุ่ม carbapenems แนะน ำใหป้รบัยำต้ำนจุลชพีใหแ้คบลง
ตำมผลเพำะเชื้อเนื่องจำกอตัรำกำรเสยีชวีติและอตัรำกำร
ตดิเชื้อกลบัมำภำยใน 30 วนัทีต่ ่ำ ทัง้นี้ต้องพจิำรณำอำกำร
ทำงคลินิกของผู้ป่วยด้วยเสมอ อย่ำงไรก็ตำมควรติดตำม
อำกำรทำงคลนิิกอย่ำงใกลช้ดิในผูป่้วยทีม่ภีำวะชอ็กจำกกำร
ติดเชื้อและมกีำรใช้เครื่องช่วยหำยใจภำยหลงักำรปรบัยำ
ตำ้นจุลชพีใหแ้คบลง  
  

กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วจิยัขอขอบคุณคณะกรรมกำรส่งเสรมิกำรใชย้ำ
ต้ำนจุลชีพอย่ำงสมเหตุสมผล โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ 
สภำกำชำดไทย ที่ร่วมกันพัฒนำงำน ให้ค ำแนะน ำ และ

ด ำเนินงำนโปรแกรมกำรเปลีย่นแปลงและชีน้ ำกำรใชย้ำตำ้น
จุลชีพอย่ำงตัง้ใจ และขอขอบคุณแพทย์ พยำบำล และ
บุคลำกรทำงกำรแพทย์ทุกท่ำนที่ ให้กำรสนับสนุนกำร
ด ำเนินงำนโปรแกรมกำรเปลีย่นแปลงและชีน้ ำกำรใชย้ำตำ้น
จุลชพีเสมอ 
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