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คำานำา

	 มนุษย์มียาต้านจุลชีพขนานแรกๆ	เมื่อประมาณ	70	ปีก่อน	ในครั้งนั้น	ยาต้านจุลชีพ 
ได้รับการขนานนามว่า	 “ยาปาฏิหาริย์”	 (miracle	 drug	 หรือ	 wonder	 drug) 
เนื่องจากยานี้ท�าให้มนุษย์จ�านวนมากรอดตายจากการติดเชื้อ	 องค์การวิชาชีพหลายแห่งเคย 
ประกาศว่ามนุษย์จะควบคุมโรคติดเชื้อได้และโรคติดเชื้อจะไม่เป็นปัญหาสาธารณสุขอีกต่อไป
จากการมียาต้านจุลชีพและวัคซีน	
	 ยาต้านจุลชีพมีคุณสมบัติแตกต่างจากยากลุ่มอื่นอย่างน้อย	2	ประการ	คือ	1)	ยาต้าน
จุลชีพยับยั้งและท�าลายเชื้อโรคโดยมีผลต่อเนื้อเยื่อและเซลล์มนุษย์น้อยมาก	 ส่วนยากลุ่มอื่น
มักมีผลต่อเนื้อเยื่อและเซลล์มนุษย์เป็นส�าคัญ	 และ	 2)	 การใช้ยาต้านจุลชีพเกิดผลข้างเคียง
จากยาและเสียค่าใช้จ่ายเหมือนยากลุ่มอื่น	 แต่การใช้ยาต้านจุลชีพยังชักน�าให้เชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพด้วย	 การใช้ยาต้านจุลชีพมากเกินความจ�าเป็นจะชักน�าให้เชื้อโรคด้ือยาได้เร็วขึ้น
มาก
	 มนุษย์ได้ค้นพบและผลิตยาต้านจุลชีพขนานใหม่อย่างต่อเนื่องในระยะ	40	ปีหลัง 
มียาขนานแรกเพื่อใช้รักษาเชื้อโรคดื้อยาต้านจุลชีพขนานที่มีมาก่อน	 จนมียาต้านจุลชีพหลาย 
สิบกลุ่มมากกว่า	 100	 ขนาน	 ยาต้านจุลชีพขนานใหม่มีจ�านวนลดลงมากอย่างต่อเนื่องตั้งแต่	
พ.ศ.	2536	ขณะที่การดื้อยาต้านจุลชีพของเชื้อโรคยังเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	จนมีเชื้อโรคหลาย
ชนิดที่ดื้อยาต้านจุลชีพทุกขนาน	โลกจึงเข้าสู่ยุคหลังยาต้านจุลชีพ	(Post-Antibiotic	Era)	ซึ่ง
มนุษย์จะป่วยและตายจากโรคติดเชื้ออีกครั้งเพราะไม่มียารักษาเช่นเดียวกับยุคก่อนมียาต้าน
จุลชีพ	(Pre-Antibiotic	Era)	
	 ประเทศไทยมีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพปีละมากกว่า	 100,000	 ราย	 โดยผู้ป่วย
เสียชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพมากกว่า	30,000	ราย	และสูญเสียทรัพยากรจากการ
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพมากกว่า	 40,000	 ล้านบาทหรือมากกว่าร้อยละ	 0.6	 ของผลิตภัณฑ์
มวลรวมในประเทศ	(Gross	Domestic	Product,	GDP)		
	 ปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ	คือ	การใช้ยาต้านจุลชีพมากเกินความจ�าเป็น 
พฤติกรรมสขุอนามยัทีไ่ม่เหมาะสม	 และมาตรการควบคมุและป้องกนัการติดเชือ้ในโรงพยาบาล 
ยงัด้อยประสทิธภิาพ	การดือ้ยาต้านจลุชพีเป็นปัญหาสุขภาพท่ีมนษุย์สร้างข้ึน	 ปัญหานีม้ผีลต่อ 
ผู้สร้างปัญหาและผู้อ่ืน	 ปัญหาน้ีมักถาวรหรือแก้ไขได้ยากมากหรือใช้เวลาแก้ไขนานมาก	 
ดังนั้น	 การดื้อยาต้านจุลชีพจึงเก่ียวข้องกับทุกคนและทุกคนต้องช่วยกันควบคุมและป้องกัน
เชื้อดื้อยา



	 โครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทยมีค�าขวัญว่า	“หยุด
เป็นเหยื่อเชื้อดื้อยา”	โดยสนับสนุนและส่งเสริมให้ทุกคนมีพฤติกรรม	“3	หยุด”	ได้แก่	1)	หยุด
สร้างเช้ือดื้อยาโดยใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิดชอบ	 คือ	 ใช้ยาต้านจุลชีพน้อยที่สุดเท่าท่ี 
จ�าเป็น	2)	หยดุรบัเชือ้ดือ้ยา	และ	3)	หยดุแพร่เชือ้ด้ือยา	โดยมพีฤติกรรมสุขอนามยัส่วนบคุคล 
(Hygiene	 &	 Sanitation)	 ท่ีเหมาะสม	 และมีพฤติกรรมควบคุมและป้องกันการรับและ 
แพร่เชื้อในโรงพยาบาล	(Infection	Prevention	&	Control	Practices)	ที่มีประสิทธิภาพ
	 การควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพตามแนวทาง	“3	หยุด”	ดังกล่าวข้างต้น 
ต้องอาศัยมาตรการหลายอย่างประกอบกัน	 ทั้งมาตรการด้านการปกครอง	 (ข้อบังคับและ 
ระเบยีบ)	 มาตรการการศกึษาและฝึกอบรม	 มาตรการแรงจูงใจและการลงโทษ	 และมาตรการ
ทางสังคมและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	
	 คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลฉบับนี้เป็น
มาตรการหนึ่งในการส่งเสริมและสนับสนุนการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพใน 
ผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล	
	 วิธีปฏิบัติและยาต้านจุลชีพที่ระบุไว้ในคู่มือฉบับนี้เป็นเพียงค�าแนะน�าที่มักใช้กับผู้รับ
บริการส่วนมากในสถานการณ์ปกติได้	 ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมีลักษณะทางคลินิกเฉพาะซ่ึงอาจไม่
สามารถใช้แนวทางที่แนะน�าไว้ได้	 ดังนั้น	 ผู้ใช้คู่มือนี้ต้องมีวิจารณญาณในการปรับวิธีปฏิบัติ
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	 ผู้นิพนธ์หวังว่าคู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล 
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1โครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย  .  คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล

	 -	Gram	Positive	Aerobic	Bacilli	:	Listeria 
monocytogenes, Corynebacterium diphtheriae, 
Bacillus	spp.
	 -	 Gram	 Positive	 Anaerobic	 Bacilli	 :	
Clostridium tetani, Clostridium difficile
	 -	 Gram	 Negative	 Aerobic	 Cocci	 :	
Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, 
Moraxella catarrhalis
	 -	 Gram	 Negative	 Anaerobic	 Cocci	 :	
Veillonella spp.
	 -	 Gram	 Negative	 Aerobic	 Bacilli	 :	
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Proteus	 spp.,	 Enterobacter spp., Salmonella 
spp., Shigella spp., Aeromonas spp.,	 Vibrio 
spp.,	Campylobacter	spp.,	Helicobacter pylori, 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
spp.,	 Hemophilus influenzae, Burkholderia 
pseudomallei, Stenotrophomonas maltophilia, 
Pasteurella multocida
	 -	 Gram	 Negative	 Anaerobic	 Bacilli	 :	
Bacteroides fragilis, Fusobacterium	spp.

ลักษณะทั่วไปของแบคทีเรียและการติดเชื้อแบคทีเรีย
	 แบคทีเรียเป็นจุลชีพท่ีอาศัยอยู่ในมนุษย์	สัตว์	
พืช	 และสิ่งแวดล้อม	 แบคทีเรียมีหลายชนิด	 แบคทีเรีย
บางชนดิมปีระโยชน์ต่อมนษุย์	 (เช่น	Lactobacillus	spp. 
บางสายพนัธุท์ีอ่าศยัอยูใ่นล�าไส้และช่องคลอด)	แต่แบคทเีรยี 
หลายชนิดก็มีโทษต่อมนุษย์	 (เช่น	 Pseudomonas 
aeruginosa)	 แบคทีเรียก่อโรคในมนุษย์มักจ�าแนกเป็น 
แบคทีเรียรูปร่างกลม	 (Cocci)	 หรือแท่ง	 (Bacilli,	
Rods),	 พึ่งออกซิเจน	 (Aerobes)	 หรือไม่พึ่งออกซิเจน	
(Anaerobes)	และติดสีกรัมบวก	(Gram	Positive)	คือ	
สนี�า้เงนิม่วง	หรอืตดิสกีรมัลบ	(Gram	Negative)	คอื	สแีดง
	 แบคทีเรียที่ก่อโรคในมนุษย์ได้บ่อยหรือส�าคัญ
จ�าแนกตามลักษณะของเชื้อแบคทีเรียดังกล่าวข้างต้นได้	
ดังนี้
	 -	Gram	Positive	Aerobic	Cocci	:	Staphy-
lococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, 
Streptococcus pyogenes, Streptococcus 
agalactiae,	 viridans	 streptococci,	 Strep-
tococcus suis, Enterococcus	spp.
	 -	Gram	Positive	Anaerobic	Cocci	:	Pepto-
streptococcus	spp.

การควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล
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	 แบคทีเรียอื่นที่ก ่อโรคในมนุษย์ได้บ่อยหรือ
ส�าคัญแต่มิได้จ�าแนกตามลักษณะดังกล่าวข้างต้นยังมีอีก
หลายชนิด	 เช่น	 Treponema pallidum, Nocardia 
asteroides, Rickettsia spp.,	Mycobacterium	spp.
	 การติดเชื้อแบคทีเรียเกิดได้ที่ทุกอวัยวะของ
ร่างกาย	 การติดเช้ือแบคทีเรียอาจเกิดจากได้รับเชื้อ 
แบคทีเรียจากภายนอก	 (เช่น	 ได้รับเชื้อ	 E.coli	 จาก
อาหารท�าให้เกิดอุจจาระร่วง)	หรือได้รับเช้ือแบคทีเรียที่
มีอยู่แล้วในร่างกาย	(เช่น	เชื้อ	E.coli	ที่อาศัยอยู่ในล�าไส้
ท�าให้เกิดกระเพาะปัสสาวะอักเสบติดเชื้อ)

การรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรีย
	 โรคติดเช้ือแบคทีเรียส่วนหนึ่งหายได้เอง	(เช่น 
อจุจาระร่วงเฉียบพลันจากเชื้อแบคทีเรียหลายชนิด)	 แต่ 
โรคติดเชื้อแบคทีเรียหลายชนิด	 (เช่น	 ไตอักเสบติดเชื้อ 
จากแบคทีเรีย)	ต้องได้รับการรักษาที่จ�าเพาะ	คือ	ยาต้าน 
จุลชีพ	 (Antimicrobial	 Agent)	 หรือยาปฏิชีวนะ	
(Antibiotic)	 โดยยานีม้ฤีทธ์ิยบัยัง้การเตบิโตของแบคทเีรีย	
(Bacteriostatic)	หรือฆ่าแบคทีเรีย	(Bactericidal)	โดย
เชื้อแบคทีเรียแต่ละชนิดมักใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษา
แตกต่างกัน

การดื้อยาต้านจุลชีพของแบคทีเรีย
	 การดื้อยาต้านจุลชีพของแบคทีเรียมี	2	ประเภท	
ได้แก่
 1. การดื้อยาต้านจุลชีพของแบคทีเรียตั้งแต ่
ก�าเนดิ (Intrinsic Resistance)	 หมายถึง	 การด้ือยาที่ 
เกิดจากความจ�าเพาะของแบคทีเรียท่ีไม่มีส่วนประกอบ 
ที่ เป ็นเป ้าหมายการออกฤทธิ์ ของยาต ้ าน จุลชีพ 
บางขนานตั้งแต่แรก	 (เช่น	 E.coli ดื้อยา	 Vancomycin	
เสมอแม้ว่า	E.coli	 จะไม่เคยสัมผัสกับยา	Vancomycin 
มาก่อนก็ตาม	 การดื้อยาต้านจุลชีพประเภทนี้ท�าให้การ 
ทดสอบความไวของ E.coli	 ต่อยา	 Vancomycin	 ไม่
จ�าเป็นเพราะคาดการณ์ได้ว่า	 E.coli	 จะดื้อยา	 Vanco- 
mycin	 เสมอ	และจะไม่ใช้ยา	Vancomycin	 รักษาการ 
ติดเชื้อ	E.coli ด้วย)

 2. การด้ือยาต้านจุลชีพของแบคทีเรียที่เกิด 
ภายหลงั (Acquired Resistance)	หมายถึง	การด้ือยา 
ที่มักเกิดจากแบคทีเรียเคยไวยาต้านจุลชีพมาก่อน	 แล้ว 
แบคทีเรียดังกล่าวกลายพันธุ์เป็นเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
ขนานนั้นภายหลังสัมผัสกับยาต ้านจุลชีพขนานที ่
แบคทีเรียเคยไวมาก่อน	 เช่น E.coli	 ส่วนมากไวต่อยา 
Ceftriaxone	 เมื่อ	 E.coli	 สัมผัสกับยา	 Ceftriaxone	
หรือยาต้านจุลชีพขนานอื่น	(เช่น	ยากลุ่ม	Fluoroquino-
lones)	แล้ว	E.coli	ก็พัฒนาตัวเองจนดื้อ	Ceftriaxone 
การดื้อยาต้านจุลชีพประเภทนี้ เกิดจากกลไกหลาย
ชนิด	 เช่น	 แบคทีเรียสร้างเอ็นซัยม์ท�าลายยาต้านจุลชีพ	
แบคทีเรียปรับเป้าหมายการออกฤทธิ์ของยาต้านจุลชีพ
ท�าให้ยาต้านจุลชีพไม่สามารถออกฤทธิ์ได้	 แบคทีเรียขับ
ยาต้านจุลชีพออกจากเซลล์แบคทีเรีย
	 การด้ือยาต ้านจุลชีพของแบคที เ รียในที่นี	้ 
หมายถึงการดื้อยาต ้านจุลชีพของแบคทีเ รียที่ เกิด 
ภายหลัง	 โรคติดเชือ้ท่ีเกดิจากแบคทีเรียด้ือยาต้านจลุชพี
ที่เกิดภายหลังนี้เป็น	1	ใน	5	โรคของโรคติดต่ออุบัติใหม่	
(Emerging	Infectious	Diseases)	ด้วย
	 การ ด้ือยาต ้านจุลชีพของแบคทีเ รียที่ เ กิด 
ภายหลังจ�าแนกเป็น	3	ชนิด	ได้แก่	
	 ก.	 การดือ้ยาต้านจลุชพีหลายขนาน	 (Multidrug- 
Resistant,	 MDR)	 หมายถึง	 การด้ือยาต้านจุลชีพ 
อย่างน้อย	1	ขนานในยาอย่างน้อย	3	กลุ่มที่ใช้รักษาการ
ติดเชื้อแบคทีเรียชนิดนั้น	
	 ข.	 การดื้อยาต้านจุลชีพแทบทุกขนาน	 (Exten- 
sively	Drug-Resistant,	XDR)	หมายถึง	การดื้อยาต้าน
จุลชีพอย่างน้อย	 1	 ขนานในยาทุกกลุ่มที่ใช้รักษาการ 
ติดเชื้อแบคทีเรียชนิดนั้น	ยกเว้นยา	1-2	กลุ่ม
	 ค.	 การด้ือยาต้านจุลชีพทุกขนาน	 (Pandrug- 
Resistant,	PDR)	หมายถึง	การดือ้ยาต้านจลุชพีทกุขนาน 
ในยาทุกกลุ่มที่ใช้รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียชนิดนั้น				
	 ตวัอย่างการดือ้ยาต้านจลุชพีของ	Acinetobacter 
baumannii	 โดยอิงกับกลุ่มยาต้านจุลชีพและยาต้าน 
จุลชีพแต่ละขนานในกลุ ่มยาท่ีใช ้ รักษาการติดเช้ือ	
A.baumannii	ดังแสดงในตาราง	
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	 MDR	A.baumannii	หมายถึง	A.baumannii 
ที่ดื้อ	 Amikacin,	 Ciprofloxacin,	 Ceftazidime	แต่ยัง
ไว	Imipenem,	Colistin,	Tigecycline	
	 XDR	 A.baumannii	 หมายถึง	 A.baumannii 
ที่ดื้อ	 Amikacin,	 Imipenem,	 Ciprofloxacin,	
Piperacillin-Tazobactam,	Ceftazidime,	Cotrimox- 
azole,	 Ampicillin-Sulbactam	 แต่ยังไว	 Colistin,	
Tigecycline	
	 PDR	 A.baumannii	 หมายถึง	 A.baumannii 
ที่ดื้อยาทุกขนานในทุกกลุ่มยาในตาราง
	 การจ�าแนกชนดิการดือ้ยาของเช้ือ	 A.baumannii 
ในทางปฏิบัติ	 คือ	 A.baumannii	 ที่ยังไว	 Imipenem	
มักเป็น	MDR,	A.baumannii	ที่ดื้อ	 Imipenem	แต่ยัง
ไว	 Colistin	 มักเป็น	 XDR	 และ	 A.baumannii	 ที่ดื้อ	
Imipenem	และ	Colistin	มักเป็น	PDR	
	 การใช้ยาต้านจุลชีพเป็นสาเหตุของการด้ือยา
ต้านจุลชีพของแบคทีเรียท่ีเกิดภายหลัง	 การใช้ยาต้าน 
จุลชีพอย่างเหมาะสมรักษาและป้องกันการติดเชื้อ
แบคทีเรียก็ชักน�าให้เชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพได้
อย่างช้าๆ	 การด้ือยาต้านจุลชีพของแบคทีเรียจะเกิด
รวดเร็วขึ้นมากหากใช้ยาต้านจุลชีพมากเกินความจ�าเป็น

กลุ่มยาต้านจุลชีพ ยาต้านจุลชีพแต่ละขนานในกลุ่ม

Aminoglycosides Gentamicin,	Tobramycin,	Amikacin,	Netilmicin

Antipseudomonal	Carbapenems Imipenem,	Meropenem,	Doripenem

Antipseudomonal	Fluoroquinolones Ciprofloxacin,	Levofloxacin

Antipseudomonal	Penicillins
+	Beta-Lactamase	Inhibitors

Piperacillin-Tazobactam,	Ticarcillin-Clavulanic	Acid

Extended-Spectrum	Cephalosporins Cefotaxime,	Ceftriaxone,	Ceftazidime,	Cefepime

Folate	Pathway	Inhibitors Cotrimoxazole

Penicillins	+	Beta-Lactamase	Inhibitors Ampicillin-Sulbactam

Polymyxins Colistin,	Polymyxin	B

Tetracyclines Tetracycline,	Doxycycline,	Minocycline,	Tigecycline

และใช้อย่างไม่เหมาะสม	 เช่น	 ใช้ยาต้านจุลชีพรักษาโรค
หวัดซึ่งเกิดจากไวรัส	 ใช้ยาต้านจุลชีพรักษาการอักเสบที่
ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย	 ใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อ
เร่งการเจริญเติบโตและการป้องกันโรคในสัตว์อาหาร	
ใช้ยาต้านจุลชีพรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียด้วยยาขนาด
น้อยเกินไปหรือระยะเวลารักษาสั้นหรือนานเกินไป
	 มนุษย์และสัตว์มีแบคทีเรียอาศัยอยู่ในร่างกาย
อยู่แล้วโดยเฉพาะที่ช่องปาก	ทางเดินอาหาร	และผิวหนัง 
เมื่อมนุษย์และสัตว์ได้รับยาต้านจุลชีพ	 เชื้อแบคทีเรีย
ท่ีไวมากต่อยาต้านจุลชีพท่ีได้รับก็ถูกท�าลายไป	 เชื้อ
แบคทีเรียท่ีไวบ้างต่อยาท่ีได้รับก็อาจคงอยู่ส่วนหนึ่ง
และอาจกลายพันธุ์เป็นเชื้อดื้อยาในเวลาต่อมา	 ส่วนเชื้อ 
แบคทีเรียท่ีด้ือยาดังกล่าวยังมีชีวิตอยู่และมักเพ่ิมจ�านวน 
มากขึ้น	 เชื้อแบคทีเรียด้ือยาที่เกิดจากการชักน�าของยา 
ต้านจลุชพีสามารถอาศยัอยูใ่นร่างกายได้นานมาก	 สามารถ 
ก่อโรคติดเชื้อในผู้ที่มีเชื้อด้ือยาอยู่ในร่างกาย	 สามารถ 
แพร่เชื้อดื้อยาไปสู่อาหาร	 น�้าดื่มและสิ่งแวดล้อม	 และ 
สามารถแพร่เชื้อดื้อยาไปยังผู้อื่นได้โดยตรง	
	 แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพที่ส�าคัญหรือพบบ่อย
ว่าท่ีเป็นสาเหตุของการติดเชื้อในผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ี
โรงพยาบาลในประเทศไทย	ได้แก่	
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	 -	Drug-Resistant	Streptococcus pneumo-
niae (DRSP)	
	 -	Macrolide-Resistant	Streptococcus pyo-
genes
	 -	Methicillin-Resistant	S.aureus	(MRSA)
	 -	Vancomycin-Resistant	Enterococci	(VRE)
	 -	 Fluoroquinolone-Resistant	Neisseria 
gonorrhoeae
	 -	 Fluoroquinolone-Resistant	 Enteric 
Bacteria	(เช่น	Shigella	spp.,	Campylobacter	spp.,	
Salmonella spp.)
	 -	Extended-Spectrum	Beta-Lactamase	
(ESBL)	 Producuing	 Enterobacteriaceae	 (เช่น	
E.coli, Klebsiella spp.)
	 -	Carbapenem-Resistant	Enterobacteria-
ceae	(CRE)
	 -	 Carbapenem-Resistant	 Pseudomonas 
aeruginosa
	 -	 Carbapenem-Resistant	 Acinetobacter 
baumannii
	 -	Colistin-Resistant	A.baumannii
	 -	 Cotrimoxazole-Resistant	Stenotropho-
monas maltophilia
	 แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพที่ท�าให ้เกิดการ 
ติดเช้ือที่มีขนาดของความสูญเสียมากและต้องควบคุม 
และป้องกันการดื้อยาอย่างเร่งด่วน	คือ	MRSA,	ESBL- 
Producuing	Enterobacteriaceae,	CRE,	Carbapenem- 
Resistant	P.aeruginosa & A.baumannii

การติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ 
	 ผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาลมี	2	ประเภท	ได้แก่
 1. ผูป่้วยตดิเชือ้แบคทเีรียดือ้ยาต้านจลุชพีทีไ่ด้ 
รับเชื้อดื้อยาขณะอยู่นอกโรงพยาบาล
	 ผู้ป่วยติดเชื้อจากนอกโรงพยาบาลอาจเป็นการ
ติดเชื้อดื้อยาได้	ดังนี้

	 -	 ผู้ป่วยได้รับเชื้อด้ือยาจากอาหารที่ปนเปื้อน 
เชื้อดื้อยา	 (เช่น	 Shigella	 spp.)	 หรือจากแหล่งอื่น 
(เช่น							มเีพศสมัพนัธ์กบัผูป่้วยหรอืผูม้เีชือ้				N.gonorrhoeae) 
ท�าให้มีการติดเชื้อดื้อยาดังกล่าว
	 -	 ผู้ป่วยได้รับเชื้อด้ือยาจากอาหารหรือน�้าดื่ม
ที่ปนเปื้อนเชื้อดื้อยา	 (เช่น	 ESBL-producing	 E.coli) 
ท�าให้เชือ้ดือ้ยาดงักล่าวอาศยัอยูใ่นล�าไส้	 เมือ่มีการตดิเช้ือ 
ที่สัมพันธ์กับเชื้อในล�าไส้	 (เช่น	กระเพาะปัสสาวะอักเสบ
ติดเชื้อ)	จึงเป็นการติดเชื้อ	ESBL-producing	E.coli 
	 -	ผู้ป่วยเคยได้รับยาต้านจุลชีพมาก่อน	(เช่น 
Fluoroquinolone,	 Cephalosporin)	 ท�าให้แบคทีเรีย 
ที่อาศัยอยู่ในล�าไส้	 (เช่น	 E.coli)	 สัมผัสกับยาต้านจุลชีพ
และกลายพันธุ ์ เป ็นเชื้อด้ือยา	 (ESBL-producing 
E.coli)	 อาศัยอยู่ในล�าไส้	 เม่ือมีการติดเช้ือที่สัมพันธ  ์
กับเชื้อในล�าไส้	 (เช่น	 กระเพาะปัสสาวะอักเสบติดเชื้อ) 
จึงเป็นการติดเชื้อ	ESBL-producing	E.coli
	 -	ผู้ป่วยติดเชื้อไม่ดื้อยา	(เช่น	กระเพาะปัสสาวะ 
อักเสบติดเชื้อจาก	 E.coli)	 แต่ได้รับยาต้านจุลชีพ 
ไม่เหมาะสม	(เช่น	ซื้อยา	Norfloxacin	มาใช้เองในขนาด
น้อยเกินไป	 ระยะเวลาการรักษาสั้นเกินไป)	 ท�าให้เชื้อ
ดังกล่าวกลายเป็นเชื้อดื้อยา	 (ESBL-producing	 E.coli)	
และการติดเชื้อก็เปลี่ยนจากการติดเชื้อไม่ด้ือยาเป็นการ
ติดเชื้อดื้อยา
 2. ผูป่้วยตดิเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยาต้านจลุชพีทีไ่ด้
รบัเชือ้ดือ้ยาขณะอยูใ่นโรงพยาบาล 
	 ผู ้ป่วยอาจติดเช้ือขณะอยู ่โรงพยาบาลซึ่งมัก
เป็นการติดเชื้อดื้อยาได้หลายวิธี	ดังนี้
	 -	ผู้ป่วยติดเชื้อไม่ดื้อยา	(เช่น	Acute	Pyelone-
phritis	 จาก	 E.coli)	 ที่มีอาการรุนแรงและรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาลแต่ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม	
(เช่น	 Ciprofloxacin	 ขนาดน้อยเกินไป	 ระยะเวลาการ
รักษาสั้นเกินไป)	ท�าให้เชื้อดังกล่าวกลายเป็นเชื้อ	ESBL-
producing	E.coli
	 -	ผู้ป่วยติดเชื้อไม่ดื้อยา	(เช่น	Acute	Pyelone- 
phritis	 จาก	 E.coli)	 ที่มีอาการรุนแรงและรับไว้รักษา 
ในโรงพยาบาลจนหายจากโรคติดเชื้อไม่ดื้อยานี้แล้ว	 แต่ 



5โครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย  .  คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล

เกิดการติดเชื้อ	 ESBL-producing	 E.coli	 ซ�้าเติมจาก 
การคาสายสวนปัสสาวะ	 โดยได้รับเชื้อดื้อยาในกระบวน 
การรกัษาผูป่้วย	หรอืได้รบัเชือ้ดือ้ยาดงักล่าวจากส่ิงแวดล้อม 
ในโรงพยาบาล	 วัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์	 อาหาร	 
น�้าดื่ม	บุคลากรของโรงพยาบาล	
	 -	 ผูป่้วยรับไว้รกัษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะอืน่ท่ี 
ไม่ใช่โรคติดเชื้อ	 แล้วเกิดการติดเชื้อดื้อยาภายหลังได้รับ 
การผ่าตัด	 หัตถการ	 หรือวัสดุการแพทย์	 (เช่น	 ท่อช่วย
หายใจ)	ในกระบวนการรักษาผู้ป่วย		
	 -	 ผูป่้วยรับไว้รกัษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะอืน่ท่ี 
ไม่ใช่โรคตดิเชือ้	 แล้วได้รบัยาต้านจลุชพีอย่างไม่เหมาะสม 
(เช่น	 ได้รับยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัดโดยไม่จ�าเป็น	 ได้รับ 
ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังผ่าตัดนานกว่า	
24	 ชั่วโมง)	 ท�าให้เชื้อในร่างกายผู้ป่วยดื้อยาต้านจุลชีพ	
และเกิดการติดเชื้อดื้อยาดังกล่าวในเวลาต่อมาขณะ
อยู่โรงพยาบาล	 (เช่น	 ปอดอักเสบติดเชื้อดื้อยาจากการ 
สูดส�าลัก)	
	 ดังน้ัน	 ปัจจัยส�าคัญที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ 
แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในผู ้ป่วยที่มารับบริการที่ 
โรงพยาบาล	 คือ	 การได้รับยาต้านจุลชีพ	 วัสดุอุปกรณ์
การแพทย์	และการควบคุมและป้องกันการแพร่กระจาย
ของเชื้อโรคยังมีประสิทธิภาพน้อย

การรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ
	 การรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ
มักต้องใช้ยาต้านจุลชีพขนานท่ีแบคทีเรียนั้นยังไม่เคย
สัมผัสมาก่อนซึ่งมักเป็นยาต้านจุลชีพขนานใหม่	การ
รักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพจึงมีข้อจ�ากัด
มากเพราะขาดแคลนยาใหม่ท่ีมีประสิทธิภาพดี	 ผลการ
รักษาจึงไม่ดีและเสียค่าใช้จ่ายสูง	 การติดเชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาต้านจุลชีพทุกขนานมักไม่สามารถใช้ยาต้านจุลชีพ
ทุกขนานที่มีอยู ่ในปัจจุบันรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาเหล่านั้นได้	

ขนาดปัญหาการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ
	 การติดเช้ือแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพก�าลังเป็น 
ปัญหาสุขภาพส�าคัญท่ัวโลกเพราะอัตราการดื้อยาต้าน 
จุลชีพของแบคทีเรียหลายชนิดเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 

และต่อเนื่องขณะที่ยาต้านจุลชีพขนานใหม่กลับมีน้อย 
ลงอย่างต่อเนื่อง	 การติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพมี 
ผลกระทบด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ	 การติดเชื้อ
แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพท�าให้เกิดความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจประมาณร้อยละ	 0.4	 ถึง	 1.6	 ของผลิตภัณฑ์
มวลรวมในประเทศ	(Gross	Domestic	Product,	GDP)
	 	 	 	 	 การติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหา
สุขภาพส�าคญัของประเทศไทยด้วย	 โดยแต่ละปีมคีนไทย 
เป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียด้ือยาต้านจุลชีพอย่างน้อย	
100,000	 ราย	 เสียชีวิตอย่างน้อย	 30,000	 ราย	 อยู ่
โรงพยาบาลนานขึ้นอย่างน้อย	 3	 ล้านวัน	 มูลค่ายาต้าน
จุลชพีรักษาการติดเชือ้ด้ือยาอย่างน้อย	 6,000	 ล้านบาท 
และความสูญเสียทางเศรษฐกิจรวมทั้งสิ้นมากกว่า	
40,000	ล้านบาท	หรือประมาณร้อยละ	 0.6	 ของ	GDP	
ของประเทศไทย

การควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพของ
แบคทีเรียในผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล
	 การควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพ
ให้มีประสิทธิภาพ	 จ�าเป็นต้องทราบวงจรการดื้อยาต้าน
จุลชีพและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดื้อยาต้านจุลชีพ	
การดื้อยาต้านจุลชีพจ�าแนกเป็น	 2	 ประเภท	 ได้แก่	 การ 
ด้ือยาต้านจุลชีพในชุมชน	 และการด้ือยาต้านจุลชีพใน
โรงพยาบาล	
	 วงจรการด้ือยาต้านจุลชีพในชุมชนแสดงไว้ใน
รูปที่	 1	 กล่าวคือ	 การดื้อยาต้านจุลชีพในชุมชนเริ่มต้น
จากการใช้ยาต้านจุลชพีในคนและสัตว์	 ท�าให้แบคทเีรยีที่
ไวยาต้านจุลชีพที่อาศัยอยู่ในคนและสัตว์กลายพันธุ์เป็น 
แบคทเีรียด้ือยาต้านจุลชพี	 แบคทเีรียด้ือยาทีอ่ยูใ่นคนและ 
สัตว์ท�าให้คนและสัตว์ติดเชื้อด้ือยาได้	 แบคทีเรียดื้อยา 
จากคนและสตัว์ยงัปนเป้ือนอาหาร	 น�า้ดืม่	 และสิง่แวดล้อม 
หากคนได้รบัแบคทเีรยีด้ือยาจากอาหาร	 น�า้ด่ืม	 สิง่แวดล้อม	
คนก็จะมีแบคทีเรียด้ือยาอาศัยอยู่และก่อให้เกิดโรคติด
เชื้อแบคทีเรียดื้อยาตามมาได้	
	 วงจรการดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลแสดง
ไว้ในรูปที่	2	กล่าวคือ	การดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล
เกิดจาก	 2	 ปัจจัยหลัก	 ได้แก่	 1)	 การใช้ยาต้านจุลชีพ
จะชักน�าให้แบคทีเรียที่ไวยาต้านจุลชีพกลายพันธุ์เป็น
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แบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพอาศัยอยู่และก่อให้เกิดโรค
ติดเชื้อดื้อยาตามมา	 และ	 2)	 แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ
แพร่กระจายจากผู้ป่วยรายหนึ่งไปยังผู้ป่วยรายอื่นโดย
บุคลากรโรงพยาบาลมิได้ปฏิบัติตามมาตรการควบคุม
และป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคอย่างเหมาะสมและ

รูปที่ 1	วงจรการดื้อยาต้านจุลชีพในชุมชน

รูปที่ 2	วงจรการดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล	

ต่อเนื่อง	 (เช่น	 ล้างมือ	 ใช้เครื่องป้องกันร่างกาย)	 หรือ 
ผูป่้วยได้รบัแบคทเีรยีดือ้ยาทีป่นเป้ือนอยูใ่นอาหาร	 น�า้ดืม่ 
ส่ิงแวดล้อมในโรงพยาบาล	 หรือวัสดุอุปกรณ์การ
แพทย์	 ท�าให้ผู้ป่วยติดเชื้อจากแบคทีเรียด้ือยา	หรือมี
แบคทีเรียด้ือยาอาศยัอยูแ่ละก่อโรคติดเชือ้ด้ือยาตามมา
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	 โครงการควบคุมและป้องกนัการดือ้ยาต้านจุลชพี 
ในประเทศไทยมีค�าขวัญและแนวทางการรณรงค์	 คือ	

รูปที่ 3	ค�าขวัญและแนวทางการรณรงค์การควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย

	 แนวทางการควบคุมและป้องกันการด้ือยาต้าน
จุลชีพตามวงจรการดื้อยาต้านจุลชีพในชุมชนแสดงในรูป
ที่	4	กล่าวคือ	
 หยุดสร้างเชือ้ดือ้ยา	ใช้ยาต้านจลุชพีอย่างรบัผดิชอบ 
(Responsible	 Use	 of	 Antibiotics)	 คือ	 ใช้ยาต้าน
จุลชีพน้อยที่สุดเท่าที่จ�าเป็นเท่านั้น
 หยุดรบัเชือ้ดือ้ยา	 มพีฤตกิรรมสขุอนามยัส่วนบคุคล 
(เช่น	 กินอาหารและดื่มน�้าสะอาด	 ล้างมือให้สะอาด 
ก่อนรับประทานอาหารและเมื่อสัมผัสสิ่งที่อาจปนเปื้อน
แบคทีเรีย)	 ใช้เครื่องป้องกันร่างกายตามความเหมาะสม 
(เช่น	 ถุงมือ)	 และหลีกเลี่ยงการสัมผัสคน	 สัตว์	 และ 
สิ่งแวดล้อมที่มีแบคทีเรียดื้อยา		
 หยดุแพร่เชือ้ดือ้ยา มพีฤตกิรรมสขุอนามยัส่วน 
บุคคล	 (เช่น	 ล้างมือให้สะอาดก่อนสัมผัสสิ่งที่ใช้ร่วมกับ 
ผู้อื่นและหลังสัมผัสสิ่งที่อาจปนเปื้อนแบคทีเรีย	อุจจาระ 
ในส้วม)	 หากมีเชื้อแบคทีเรียดื้อยาหรือติดเชื้อแบคทีเรีย 
ดื้อยา	 ให้ล้างมือก่อนสัมผัสอาหารและผู้อื่น	หลีกเลี่ยง 
การสัมผัสผู้อื่นอย่างใกล้ชิด	ใช้เครื่องป้องกันร่างกายตาม
ความเหมาะสม	(เช่น	ผ้าปิดปาก-จมูก)	
	 แนวทางการควบคุมและป้องกันการด้ือยาต้าน
จุลชีพตามวงจรการดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล
แสดงในรูปที่	5	กล่าวคือ	
 หยุดสร้างเชือ้ดือ้ยา	ใช้ยาต้านจลุชพีอย่างรบัผดิชอบ 
คือ	ใช้ยาต้านจุลชีพน้อยที่สุดเท่าที่จ�าเป็นเท่านั้น

 หยุดรับเช้ือดื้อยา	บุคลากรสาธารณสุขล้างมือ 
หลังสัมผัสผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อมที่ปนเปื้อนแบคทีเรีย	
ใช้เครื่องป้องกันร่างกายตามความเหมาะสม	 (เช่น	 สวม
ถุงมือก่อนสัมผัสผู ้ป ่วยและสิ่งแวดล้อมที่ปนเปื ้อน
แบคทีเรียดื้อยา)	 ผู้ป่วยกินอาหารและด่ืมน�้าสะอาด	 
ผู้ป่วยล้างมือหลังสัมผัสสิ่งแวดล้อมที่ปนเปื้อนแบคทีเรีย
 หยดุแพร่เช้ือด้ือยา	 บคุลากรสาธารณสขุล้างมอื 
หรือใช้เครื่องป้องกันร่างกายตามความเหมาะสม	 (เช่น	
สวมถุงมือ)	 ก่อนสัมผัสผู้ป่วย	 แยกผู้ป่วยที่มีแบคทีเรีย
ดื้อยาหรือติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยา	 ผู้ป่วยที่มีแบคทีเรีย
ดื้อยาหรือติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาใช ้เครื่องป ้องกัน
ร่างกายตามความเหมาะสม	(เช่น	ผ้าปิดปาก-จมูก)	และ
หลีกเลี่ยงการสัมผัสกับผู้อื่นอย่างใกล้ชิด		
	 อนึ่ง	 การใช้วัคซีนป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรีย	
(เช่น	ไอกรน)	และวัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัส	(เช่น	ไข้
หวัดใหญ่)	 ก็ลดการใช้ยาต้านจุลชีพ	 และลดการรับและ
การแพร่เชื้อดื้อยาได้
	 การควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพ 
ในผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ 
ตามแนวทางดังกล ่าวข ้างต ้นต ้องอาศัยมาตรการ 
หลายอย่างประกอบกัน	 ทั้งมาตรการด้านการปกครอง	
(ข้อบงัคบัและระเบยีบ)	 มาตรการการศึกษาและฝึกอบรม 
มาตรการแรงจงูใจและการลงโทษ	 และมาตรการทางสงัคม 
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

หยุดเป็นเหยื่อเชื้อดื้อยา	ได้แก่	หยุดสร้างเชื้อดื้อยา	หยุด
แพร่เชื้อดื้อยา	และหยุดรับเชื้อดื้อยา	ดังแสดงในรูปที่	3	
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	 คู ่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยา
ต้านจุลชีพในโรงพยาบาลฉบับนี้มีสาระส�าคัญเชิงปฏิบัติ
ส�าหรับแพทย์	พยาบาล	เภสัชกร	บุคลากรห้องปฏิบัติการ 
และบุคลากรสาธารณสุขอื่นที่เก่ียวข้อง
	 อนึ่ง	ผลการรักษาโรคติดเชื้อและผลการควบคุม 
และป้องกันการด้ือยาต้านจุลชีพขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย 
ยาต้านจุลชีพ	 ยาท�าลายเชื้อ	 และการปฏิบัติที่ระบุไว้ใน 
คูม่อืฉบบันีเ้ป็นเพียงค�าแนะน�าซ่ึงมกัใช้ได้กบัสถานการณ์ 
ทั่วไปส่วนมากเท่านั้น	 ค�าแนะน�าเหล่านี้ไม่ได้ทดแทน 
วิจารณญาณของผู้ปฏิบัติ	 หากผู้ปฏิบัติพิจารณาแล้วว่า 
ค�าแนะน�าเหล่านี้ไม่เหมาะสมหรือไม่สามารถใช้กับผู้ป่วย 
หรอืสถานการณ์ทีจ่�าเพาะได้	 ผูป้ฏบิตักิไ็ม่ควรใช้ค�าแนะน�า 
เหล่านี้ในผู้ป่วยหรือสถานการณ์นั้น

	 คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียด้ือยา
ต้านจุลชีพในโรงพยาบาลฉบับนี้เป็นมาตรการหน่ึงใน
การส่งเสริมการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพ
ของแบคทีเรียในผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล	
	 คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียด้ือยา 
ต้านจุลชีพในโรงพยาบาลฉบับนี้ประกอบด้วย	 5	 เรื่อง 
ได้แก่	 1)	 การเฝ้าระวังและการวินิจฉัยเชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาต้านจุลชีพทางห้องปฏิบัติการ	 2)	 การเฝ้าระวัง 
การติดเชื้อในโรงพยาบาล	 3)	 การควบคุมและป้องกัน 
การติดเชื้อแบคทีเรียในโรงพยาบาล	 4)	 การเฝ้าระวัง 
การใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาและป้องกันการติดเชื้อ
แบคทีเรีย	 และ	 5)	 การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิด
ชอบในการรักษาและป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรีย	 โดย
เน้นแบคทเีรยีที่พบบ่อยหรือส�าคัญโดยไม่รวมเชื้อวัณโรค	

รูปที่ 5	แนวทางการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล

รูปที่ 4	แนวทางการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในชุมชน
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	 การวินิจฉัยโรคติดเชื้อแบคที เรียมักอาศัย
ลักษณะทางคลินิกของผู ้ป ่วยและข้อมูลทางระบาด
วิทยาที่ช้ีแนะว่าผู้ป่วยน่าจะมีการติดเชื้อแบคทีเรียชนิด
ใด	 (เช่น	ผู้ป่วยมีไข้	ปัสสาวะขัด	ปวดหลัง	พบเม็ดเลือด 
ขาวและแบคทีเรียในปัสสาวะ	 ผู้ป่วยน่าจะเป็น	 Acute	 
Pyelonephritis	 จาก	 E.coli)	 แต่การวินิจฉัยโรค 
ติดเชื้อแบคทีเรียท่ีแน่นอนต้องตรวจพบเช้ือแบคทีเรีย
จากตัวอย่างที่เก็บจากแหล่งก�าเนิดของเชื้อหรือแหล่ง
กระจายของเชื้อ
	 ก า รวิ นิ จ ฉั ย โ รคติ ด เ ชื้ อ แบคที เ รี ย ด้ื อยา 
ต้านจุลชีพด้วยลักษณะทางคลินิกมักสงสัยในกรณี
ที่ผู ้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ 
ที่เชื้อแบคทีเรียก่อโรคควรไว	 (เช่น	 ผู ้ป่วย	 Acute	
Pyelonephritis	จาก	E.coli	 ได้รับ	Ceftriaxone	นาน 
2	 วัน	 แล้วอาการไม่ดีขึ้น)	 จะชี้แนะว่าเชื้อแบคทีเรียก่อ
โรคเป็นเช้ือแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ	 แต่การวินิจฉัย 
เช้ือแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพที่แน่นอนต้องทดสอบ
ความไวของเชื้อแบคทีเรียที่แยกได้จากผู ้ป ่วยกับยา 
ต้านจุลชีพขนานต่างๆ	 ที่ ใช ้รักษาโรคติดเชื้อจาก
แบคทีเรียน้ัน	
	 ดงันัน้	 การเฝ้าระวงัเชือ้แบคทเีรียดือ้ยาต้านจลุชพี 

จึงมี	 2	 ขั้นตอน	 คือ	 1)	 การตรวจหาเชื้อแบคทีเรียจาก 
ตัวอย่างที่เก็บจากผู้ป่วย	และ	2)	การทดสอบความไวของ 
เชื้อแบคทีเรียที่แยกได้จากผู้ป่วยกับยาต้านจุลชีพ	

การตรวจหาเช้ือแบคทเีรียจากตัวอย่างทีเ่ก็บจากผูป่้วย
	 การตรวจหาเชื้อแบคทีเรียจากผู ้ป่วยที่เป็น
หรือสงสัยว่าเป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียไม่จ�าเป็นต้อง 
ท�าในผู้ป่วยทุกราย	 หากลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย 
สามารถวินิจฉัยได้ว่าผู้ป่วยควรติดเชื้อแบคทีเรีย	 (เช่น	 
ผู้ป่วยภูมิต้านทานโรคปกติเป็น	 Cellulitis)	 หรือผู้ป่วย
ติดเชื้อแบคทีเรียในต�าแหน่งที่เก็บตัวอย่างจากบริเวณที่
ติดเชื้อไม่ได้หรือเก็บได้ยาก	 (เช่น	 ผู้ป่วย	 Acute	 Otitis	
Media,	 Acute	 Cholecystitis)	 หรือผู้ป่วยติดเชื้อไม่
รุนแรง	 โดยเฉพาะผู้ป่วยนอก	 (เช่น	 ผู้ป่วยหญิงวัยเจริญ
พันธุ์ที่เป็น	Acute	Cystitis	ครั้งแรกๆ	ผู้ป่วยอุจจาระร่วง
เฉียบพลันไม่รุนแรง)	 ก็ควรรักษาผู้ป่วยโดยไม่ต้องเก็บ 
ต้วอย่างจากผู้ป่วยส่งตรวจหาเชื้อก่อโรคทางห้องปฏิบัติ
การจุลชีววิทยา	 แต่ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพรักษาผู้ป่วยที่
สงสัยโรคติดเชื้อแบคทีเรียเพื่อทดแทนการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการจุลชีววิทยาในผู้ป่วยที่ควรได้รับการตรวจหา
เชื้อก่อโรคทางห้องปฏิบัติการ		

การเฝ้าระวังและการวินิจฉัยเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพทางห้องปฏิบัติการ
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	 ผู้รักษาควรพิจารณาตรวจหาเชื้อแบคทีเรียจาก
ผู้ป่วยที่เป็นหรือสงสัยว่าจะเป็นโรคติดเช้ือแบคทีเรียใน
กรณีต่อไปนี้	
	 -	 ผูป่้วยทีอ่าจเป็นโรคระบาด	 (เช่น	 อหวิาตกโรค)	 
	 -	 ผู้ป่วยมีลักษณะของการติดเชื้อรุนแรง	 (เช่น	
Sepsis,	Infective	Endocarditis,	Meningitis)	
	 -	ผูป่้วยมกีารตดิเชือ้ทีซั่บซ้อน	(เช่น	Complicat- 
ed	 Urinary	 Tract	 Infection,	 Prosthetic	 Joint	
Infection)	
	 -	 ผู้ป่วยที่สงสัยว่าอาจติดเชื้อดื้อยาและอาจ 
ไม่ตอบสนองต่อยาทีจ่ะให้	 (เช่น	 Ventilator-Associated	
Pneumonia)	
	 -	 ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้าน
จุลชีพธรรมดา	(เช่น	ผู้ป่วย	Acute	Pyelonephritis	ได้
ยา	Ofloxacin	แล้วอาการไม่ดีขึ้น)	
	 -	 ผูป่้วยเป็นโรคตดิเชือ้เดมิซ�า้บ่อยๆ	 (เช่น	Recur- 
rent	Acute	Pyelonephritis)	
	 -	 ผูป่้วยภมูต้ิานทานโรคบกพร่องทีอ่าจตดิเชือ้จาก 
เชื้อไม่ตรงแบบ	(เช่น	Cellulitis	ในผู้ป่วยโรคตับแข็ง	หรือ
มะเร็งเม็ดเลือดขาว	 อาจเกิดจากเชื้อแบคทีเรียอื่น 
นอกเหนือจาก	S.aureus	หรือ	S.pyogenes)
	 การตรวจหาเช้ือแบคทีเรียจากตัวอย่างที่เก็บ
จากผู้ป่วยมี	2	ขั้นตอน	คือ
 1. การเกบ็ตวัอย่างทีจ่ะตรวจหาเชือ้แบคทเีรีย 
จากผู้ป่วย
	 ตัวอย่างเก็บจากผู ้ป ่วยท่ีติดเชื้อหรือสงสัย 
ว่าติดเช้ือแบคทีเรียซึ่งส ่งมาตรวจที่ห ้องปฏิบัติการ 
จุลชีววิทยาที่พบบ่อย	 คือ	 เลือด	 เสมหะ	 ปัสสาวะ	
อุจจาระ	หนอง	แผล	สารน�้าจากร่างกาย
	 วิธีเก็บตัวอย่างจากผู้ป่วยและการส่งตัวอย่างที่
เก็บจากผู้ป่วยเพื่อตรวจหาเชื้อแบคทีเรียมีความส�าคัญ
มาก	 หากวิธีเก็บหรือวิธีส่งตัวอย่างมายังห้องปฏิบัติการ 
ไม่เหมาะสม	 ห้องปฏบิตักิารอาจตรวจไม่พบเชือ้แบคทีเรีย 
ก่อโรคทั้งๆ	ที่ผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรีย	หรือห้องปฏิบัติการ
อาจตรวจพบเชื้อแบคทีเรียท่ีปนเปื้อนในกระบวนการ
เก็บและส่งตัวอย่างทั้งๆ	ที่ผู้ป่วยไม่ติดเชื้อแบคทีเรีย	
	 การเก็บตัวอย่างจากผู ้ป่วยเพื่อตรวจหาเชื้อ
แบคทีเรียควรเก็บก่อนผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพ	 และ

เก็บด้วยวิธีที่เหมาะสมเพื่อหลีกเลี่ยงหรือลดโอกาสที่
ตัวอย่างที่เก็บจะปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียอื่นที่ไม่ใช่เช้ือ
ก่อโรค	 โดยเฉพาะตัวอย่างที่เก็บจากต�าแหน่งที่มักมีเชื้อ
แบคทีเรียอยู่แล้ว	เช่น	ปัสสาวะ	เสมหะ	แผลเปิด
 1.1. การเก็บเลือดเพาะหาเชื้อแบคทีเรีย
	 -	 ควรเจาะเลือดจากหลอดเลือดด�าบริเวณแขน	
ไม่ควรดูดเลือดจากสายสวนหลอดเลือด	 ยกเว้นต้องการ
วินิจฉัยการติดเชื้อที่สัมพันธ์กับสายสวนหลอดเลือด	 จึง
เก็บเลือดทางสายสวนหลอดเลือดด�าร่วมกับเก็บเลือด
จากหลอดเลือดด�าโดยตรง
	 -	 ท�าความสะอาดผิวหนังบริเวณที่จะเจาะเลือด
ด้วย	 2%	Chlorhexidine	 ใน	70%	Alcohol	 (ยกเว้น
เด็กเล็กและผู้แพ้	 Chlorhexidine	 ให้ใช้	 Povidone	
Iodine	หรือ	Alcohol	แทน)	แล้วรอให้น�้ายาฆ่าเชื้อที่ทา
ผิวหนังแห้งก่อนเจาะเลือด
	 -	 ดูดเลือดปริมาณท่ีเหมาะสม	 คือ	 สัดส่วน
ปริมาณเลือดต่อปริมาณอาหารเลี้ยงเชื้อควรเป็น	1:5	ถึง	
1:10	คือ	เลือดประมาณ	5-10	มล.	ในผู้ใหญ่	และ	0.5	-	
5	มล.	ในเด็กเล็ก	(ไม่เกิน	1%	ของปริมาณเลือดทั้งหมด
ของเด็ก)
	 -	 เชด็จกุขวดอาหารเลีย้งเชือ้ด้วย	70%	Alcohol	
ก่อนฉีดเลือดใส่ขวด
	 -	 ฉีดเลือดใส่ขวดอาหารเลี้ยงเช้ือด้วยเข็มเดิม
ที่ใช้เจาะเลือด
	 -	เขย่าขวดอาหารเลี้ยงเชื้อเบาๆ	ให้เลือดปนกับ 
อาหารเลี้ยงเชื้อ
	 -	 น�าขวดอาหารเลี้ยงเชื้อที่ใส่เลือดแล้วส่งห้อง
ปฏิบัติการทันที	 หากไม่สามารถส่งได้ทันที	 ให้เก็บที่
อุณหภูมิห้อง	ไม่เก็บในตู้เย็น
	 -	ควรเจาะเลือดอย่างน้อย	2	 	 ตัวอย่างเพื่อ 
เพิ่มโอกาสตรวจพบเชื้อและช่วยวินิจฉัยการติดเชื้อใน
เลือดที่แท้จริง	กรณีเร่งด่วนที่ต้องรีบให้ยาต้านจุลชีพ	ให้
เจาะเลือดจากหลอดเลือดด�า	 2	 ต�าแหน่งพร้อมกันหรือ
ห่างกันช่วงเวลาสั้นๆ	
	 -	 ไม่ส่งปลายสายสวนหลอดเลือดเพาะหาเชื้อ 
หากไม่สงสัยว่าผู้ป่วยมีการติดเชื้อในเลือดที่สัมพันธ์กับ
สายสวนหลอดเลือด
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 1.2. การเก็บเสมหะเพาะหาเชื้อแบคทีเรีย 
	 -	 ผู้ป่วยไอได้เอง	 ให้ผู้ป่วยแปรงฟันแล้วกล้ัว 
ช่องปากด้วยน�้าสะอาด	 2-3	 ครั้ง	 แล้วให้ผู้ป่วยไอเอา
เสมหะใส่ภาชนะสะอาด	หากยังไม่ได้เสมหะ	อาจกระตุ้น
ให้ขับเสมหะด้วย	 Saline	 Nebulizer	 แล้วน�าภาชนะที่
บรรจุเสมหะส่งห้องปฏิบัติการทันที	 หากไม่สามารถส่ง
ได้ทันที	ให้เก็บในตู้เย็น	
	 -	 ผูป่้วยมท่ีอช่วยหายใจ	 ใช้หลอดดดูเสมหะปราศ 
จากเชื้อใส่ในท่อช่วยหายใจให้ลึก	 แล้วดูดเสมหะใส่
ภาชนะสะอาด	 แล้วน�าส่งห้องปฏิบัติการทันที	 หากไม่
สามารถส่งได้ทันที	ให้เก็บในตู้เย็น	
 1.3. การเก็บปัสสาวะเพาะหาเชื้อแบคทีเรีย
	 -	ผู้ป่วยปัสสาวะได้เอง	ให้ผู้ป่วยท�าความสะอาด
บริเวณรูเปิดของท่อปัสสาวะด้วยน�้าและสบู่	 แล้วล้างสบู่ 
ออกให้หมด	 ขณะเกบ็ปัสสาวะให้ดงึหนงัหุม้ปลายอวยัวะเพศ 
ให้สุด	หรือแหวก	labia	ให้ห่างจากกัน	ถ่ายปัสสาวะช่วง
ต้นทิ้ง	 แล้วเก็บปัสสาวะช่วงกลางใส่ภาชนะปราศจาก
เชื้อ	 แล้วน�าภาชนะท่ีบรรจุปัสสาวะส่งห้องปฏิบัติการ
ทันที	หากไม่สามารถส่งได้ทันที	ให้เก็บในตู้เย็น
	 -	 ผู้ป่วยคาสายสวนปัสสาวะ	 ให้หนีบสายต่อ
ของถุงปัสสาวะที่ติดกับสายสวนปัสสาวะมากที่สุด 
ท�าความสะอาดสายสวนบริเวณท่ีจะเจาะดูดปัสสาวะ
ด้วย	70%	Alcohol	รอให้แห้ง	ใช้เข็มที่ต่อกับ	Syringe	
ปราศจากเชื้อแทงสายสวน	 แล้วดูดปัสสาวะ	 5-10	 มล.	
น�าไปใส่ภาชนะปราศจากเชื้อ	 แล้วน�าส่งห้องปฏิบัติการ
ทันที	หากไม่สามารถส่งได้ทันที	ให้เก็บในตู้เย็น	
	 -	ไม่ส่งปลายสายสวนปัสสาวะเพ่ือตรวจหาเชื้อ
แบคทีเรีย
 1.4. การเก็บอุจจาระเพาะหาเชื้อแบคทีเรีย
	 -	 เก็บเฉพาะอุจจาระเหลวจากผู้ป่วยอุจจาระ
ร่วงรุนแรงหรือสงสัยว่าจะเกิดจากแบคทีเรียเฉพาะ	 
(เช่น	 Vibrio cholerae, Shigella	 spp.)	 ใส่ภาชนะที่
สะอาด	 แล้วน�าส่งห้องปฏิบัติการทันที	 หากไม่สามารถ
ส่งได้ทันที	ให้เก็บในตู้เย็น	
	 -	ไม่เกบ็อจุจาระด้วย	Rectal	Swab	โดยไม่จ�าเป็น	
หากจ�าเป็นต้องเกบ็อจุจาระด้วย	 Rectal	 Swab	 ควรใช้	
Swab	ชบุน�า้สะอาดปราศจากเชือ้	โดยใส่	Swab	ให้ลกึจาก
รเูปิดทวารหนกั	 1–2	 นิว้ฟตุ	 ให้มเีนือ้อจุจาระตดิที	่ Swab	

แล้วจงึใส่	Swab	ใน	Transport	Medium	(เช่น	Cary-Blair	
Transport	Medium)	
	 -	 หากสงสัยอุจจาระร่วงจาก	 Clostridium 
difficile	ให้เก็บอุจจาระเหลวตรวจหา	Toxin	ของเชื้อนี้
 1.5. การเกบ็หนอง/ตวัอย่างจากแผลเพาะหาเชือ้ 
แบคทีเรีย
	 -	 ควรใช้เข็มปราศจากเชื้อเจาะผ่านผิวหนัง
บริเวณที่มีหนองที่ท�าความสะอาดด้วยน�้ายาท�าลายเชื้อ	
แล้วดูดหนองใส่ภาชนะปราศจากเชื้อ	 แล้วน�าส่งห้อง
ปฏิบัติการทันที	
	 -	 หากต้องการเพาะหาเชื้อแบคทีเรียจากแผล
เปิด	ให้ท�าความสะอาดผิวของแผลก่อน	แล้วจึงใช้	Swab	
ป้ายแผลส่วนลึกใส่ภาชนะปราศจากเชื้อ	 แล้วน�าส่งห้อง
ปฏิบัติการทันที	 หากใช้	 Swab	 เก็บตัวอย่างที่มีปริมาณ
น้อย	 ควรใส่	 Swab	 ที่เก็บตัวอย่างแล้วใน	 Transport	
Medium	หรือท�าให้	Swab	ชุ่มด้วยน�้าสะอาดปราศจาก
เชื้อก่อนใช้เก็บตัวอย่างเพื่อป้องกัน	 Swab	 แห้งซึ่งจะ
ตรวจไม่พบเชื้อแบคทีเรีย
	 -	ไม่ควรเก็บตัวอย่างจากแผลสดที่เกิดภายใน	6	
ชั่วโมง
 1.6. การเก็บสารน�้าจากร่างกายเพาะหาเช้ือ 
แบคทีเรีย
	 -	 สารน�้าจากร่างกายที่มักเก็บเพื่อเพาะหาเชื้อ
แบคทีเรีย	 ได้แก่	 น�้าจากช่องเยื่อหุ้มปอด	 น�้าจากช่อง
ท้อง	น�้าไขสันหลัง	น�้าจากข้อ	น�้าล้างช่องท้องในผู้ป่วยที่
ได้รับ	Continuous	Ambulatory	Peritoneal	Dialysis	
(CAPD)
	 -	 ท�าความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีจะเจาะดูด
สารน�้าด้วย	 2%	 Chlorhexidine	 ใน	 70%	 Alcohol	
(ยกเว้นเด็กเล็กและผู้ท่ีแพ้	 Chlorhexidine	 ให้ใช้	
Povidone	 Iodine	 หรือ	 Alcohol	 แทน)	 แล้วรอให้
น�้ายาท�าลายเชื้อที่ทาผิวหนังแห้งก่อนเจาะดูดสารน�้า
	 -	 เก็บตัวอย่างดังกล่าวด้วยวิธีปราศจากเชื้อ 
ในปริมาณมากพอใส่ภาชนะปราศจากเชื้อ	 แล้วน�าส่ง 
ห้องปฏบิติัการทันที	 หากไม่สามารถส่งได้ทันที	 ให้เกบ็ไว้ 
ทีอ่ณุหภมิูห้อง	 ไม่เกบ็ในตู้เยน็	 การป่ันสารน�า้ปริมาณมาก 
(เช่น	 น�้าจากช่องท้อง)	 ที่ส่งมาตรวจ	 แล้วน�าตะกอนไป
เพาะหาเชื้อ	อาจมีโอกาสพบเชื้อได้มากขึ้น	
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 2. การตรวจหาเชื้อแบคทีเรียจากตัวอย่างที่
เก็บจากผู้ป่วย
	 บุคลากรห้องปฏิบัติการควรพิจารณาความ
เหมาะสมของการเก็บและการส่งตัวอย่างที่เก็บจาก 
ผู้ป่วยที่ส่งมายังห้องปฏิบัติการก่อนเพาะหาเชื้อ	หากพบ
ว่าวธิเีกบ็หรอืวธิส่ีงไม่เหมาะสม	 หรอืภาชนะทีใ่ส่ตัวอย่าง 
ฉีกขาดหรือร่ัว	 ควรแจ้งผู้เกี่ยวข้องให้เก็บตัวอย่างใหม ่
หากไม่สามารถเก็บตัวอย่างใหม่ได้	 อาจเพาะหาเชื้อจาก
ตัวอย่างดังกล่าว	 แต่ให้แจ้งเรื่องความไม่เหมาะสมของ
วิธีเก็บหรือวิธีส่งหรือภาชนะท่ีใส่ตัวอย่างไว้ในรายงาน
ผลการตรวจด้วย	
	 บุคลากรห้องปฏิบัติการควรตรวจตัวอย่างที่ได้
รับบางชนิด	 (เช่น	 เสมหะ	 หนอง	 สารน�้าจากร่างกาย)	 
ด้วยการย้อมสีกรัมก่อนเพาะเชื้อ	 แล้วรายงานผล
การย้อมตวัอย่างให้ผูเ้กีย่วข้องทราบ	 การตรวจตัวอย่าง
ด้วยการย้อมสีกรัมเป็นวิธีตรวจท่ีทราบผลเร็วและมี
ประโยชน์ในการเลือกยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมได้	เช่น				
	 -	 การตรวจเสมหะผู้ป่วยปอดอักเสบติดเชื้อ 
จากนอกโรงพยาบาลพบเม็ดเลือดขาวจ�านวนมาก 
ร่วมกับ	 Gram	 Positive	 Diplococci	 จ�านวนมาก	 ก็
ควรใช้ยาต้านจุลชีพรักษาการติดเชื้อ	Streptococcus 
pneumoniae 
	 -	 การตรวจเสมหะที่ดูดจากท่อช่วยหายใจจาก 
ผูป่้วยปอดอกัเสบตดิเชือ้ในโรงพยาบาลพบเมด็เลอืดขาว 
จ�านวนมากร่วมกับแบคทีเรียกรัมลบโดยไม่พบ	 Gram	
Positive	 Cocci	 มักแสดงว่าไม่มีการติดเชื้อ	 S.aureus 
จึงไม่ควรให้ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์ต่อ	 MRSA	 (เช่น	
Vancomycin)	ร่วมด้วย	
	 นอกจากนี้	เชื้อแบคทีเรียบางชนิดที่เจริญเติบโต 
ได้ยาก	(เช่น	Anaerobes,	N.gonorrhoeae, H.influenzae) 
หรือผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพมาก่อนแล้ว	 ก็อาจพบเชื้อ 
ดังกล่าวจากการย้อมเท่านั้น			
	 หากย้อมเสมหะพบ	 Squamous	 Epithelial 
Cells	 มากกว่า	 10-25	 เซลล์/Low	 Power	 Filed 
โดยมีเม็ดเลือดขาวน้อยหรือไม่มีเม็ดเลือดขาว	 มักแสดง
ว่าตัวอย่างที่เก็บไม่ใช่เสมหะที่แท้จริง	 ซึ่งไม่ควรเพาะหา
เชื้อแบคทีเรียจากตัวอย่างเสมหะนั้น	ควรแจ้งผู้เกี่ยวข้อง
ให้เก็บตัวอย่างใหม่	 หากไม่สามารถเก็บตัวอย่างใหม่ได้

และจ�าเป็นต้องเพาะหาเชื้อจากตัวอย่างดังกล่าว	 ให้แจ้ง
ผลการย้อมเสมหะและข้อสังเกตที่แสดงว่าตัวอย่างที่
เก็บไม่ใช่เสมหะที่แท้จริงไว้ในรายงานผลการตรวจด้วย
	 หากบุคลากรห้องปฏิบัติการพิจารณาแล้วว่า
ตัวอย่างที่ได้รับเหมาะสมที่จะเพาะหาเชื้อแบคทีเรีย	 จึง
ด�าเนินการเพาะหาเชื้อแบคทีเรียด้วยวิธีที่เหมาะสม
และเป็นมาตรฐานต่อไปเพื่อให้ทราบว่าในสิ่งส่งตรวจมี
แบคทีเรียหรือไม่	หากมี	เป็นเชื้อแบคทีเรียชนิดใด
	 บคุลากรห้องปฏบิตักิารควรตรวจหาเชือ้แบคทเีรยี 
ที่พบว่าน่าจะเป็นเชื้อก่อโรคถึงระดับสายพันธุ์	 หากไม ่
สามารถท�าได้	พึงระลึกถึงเชื้อแบคทีเรียชนิดส�าคัญที่อาจ 
อยู่ในกลุ่มเชื้อแบคทีเรียที่ตรวจพบ	 (เช่น	 ตรวจพบ 
Streptococci	 ลักษณะ	 Alpha	 Hemolysis	 คล้าย 
Viridans	Streptococci	จากเลือด	น�้าไขสันหลัง	น�้าจาก
ข้อ	ควรนึกถึงเชื้อ	Streptococcus suis	ด้วย	ตรวจพบ	
Non-Fermentative	Gram-Negative	Rods	จากเลือด	
เสมหะ	 หนอง	 ควรนึกถึงเชื้อ	 Burkholderia pseu-
domallei	 ด้วย)	 ซึ่งควรแจ้งให้ผู้เกี่ยวข้องกับการรักษา
ผู้ป่วยทราบ	 และควรเก็บเชื้อเหล่านั้นส่งให้ห้องปฏิบัติ
การอ้างอิง	 (เช่น	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์)	หรือห้อง
ปฏิบัติการอื่นตรวจต่อ
	 บคุลากรห้องปฏบิติัการควรส่ือสารกบัผูเ้กีย่วข้อง 
กับการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีการตรวจหาเชื้อแบคทีเรีย	
โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากตรวจพบเชื้อจากตัวอย่างที่ไม่
ควรมีเชื้อประจ�าถิ่น	(เช่น	พบเชื้อจากเลือด	น�้าไขสันหลัง	
น�้าจากช่องเยื่อหุ้มปอด)	 หรือพบเชื้อจากตัวอย่างท่ีเก็บ
จากผู้ป่วยติดเชื้อรุนแรง	(เช่น	Severe	Sepsis)	หรือตรวจ
พบเชื้อท่ีน่าจะเป็นเชื้อดื้อยา	 (เช่น Acinetobacter 
baumannii)	 การรายงานผลการตรวจในกรณีดังกล่าว
ให้ผู ้เกี่ยวข้องทราบโดยเร็วจะช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับการ
รักษาที่เหมาะสมเร็วขึ้น	 ผู้ป่วยมีโอกาสหายจากการติด
เชื้อมากขึ้น	 และผู้เกี่ยวข้องสามารถปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้
เหมาะสมและรวดเร็วขึ้น	 (เช่น	 แยกผู้ป่วยที่อาจติดเชื้อ
ดื้อยาด้วยมาตรการ	 Contact	 Precautions)	 ซึ่งจะลด
โอกาสแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาจากผู้ป่วยรายนั้นไปยัง
ผู้ป่วยรายอื่นได้
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การแปลผลการตรวจหาเชื้อแบคทีเรีย
	 ผู ้แปลผลการตรวจหาเชื้อแบคทีเรียจากสิ่ง 
ส่งตรวจที่เก็บจากผู้ป่วยควรมีแนวทางการแปลผลการ
ตรวจ	ดังนี้
	 -	 การตรวจไม่พบเชื้อแบคทีเรียก่อโรคจาก
ตัวอย่างที่เก็บจากผู้ป่วย	 มิได้แสดงว่าผู้ป่วยไม่มีการ
ติดเช้ือแบคทีเรียเสมอไป	 การตรวจไม่พบเชื้ออาจเกดิ
จากวธิเีกบ็	 หรอืวธิส่ีง	 หรอืวธิตีรวจตวัอย่างไม่เหมาะสม	
หรือห้องปฏิบัติการไม่สามารถตรวจหาเช้ือก่อโรคนั้นได ้
(เช่น	 Anaerobes)	 หรือผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพที่มี
ฤทธิ์ต่อเชื้อก่อโรคนั้นมาก่อน	
	 -	 การตรวจพบเชื้อแบคทีเรียจากตัวอย่างท่ี 
เก็บจากผู้ป่วย	 มิได้แสดงว่าผู ้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรีย 
ที่พบเสมอไป	 เชื้อแบคทีเรียท่ีพบอาจไม่ใช่เชื้อก่อโรค 
แต่อาจเป็นเชื้อปนเปื้อนในกระบวนการเก็บ	การส่ง	และ 
การตรวจได้	 โดยเฉพาะอย่างยิง่การตรวจพบเช้ือแบคทีเรยี 
จากบริเวณที่มีเชื้อโรคอาศัยอยู่แล้ว	 (เช่น	 เสมหะ	 แผล 
เปิด)	หรอืเชือ้ทีต่รวจพบมกัไม่ใช่เชือ้ก่อโรค	 (เช่น	ตรวจพบ 
Coagulase	 Negative	 Staphylococci	 จากเลือด 
เพยีงหนึง่ตวัอย่างในผูป่้วยปอดอกัเสบตดิเชือ้)	 การตรวจ 
เสมหะที่เก็บจากผู้ป่วยมีท่อช่วยหายใจแล้วหลายวัน 
หรือการตรวจปัสสาวะท่ีเก็บจากผู ้ป ่วยคาสายสวน
ปัสสาวะไว้หลายวนั	 มกัพบเชือ้แบคทเีรยีเสมอโดยผู้ป่วย 
ไม่มลีกัษณะทางคลนิกิของการตดิเชือ้	 ดงันัน้	 หากไม่สงสยั 
ว่าผู้ป่วยติดเชื้อที่ต�าแหน่งดังกล่าว	จึงไม่ควรส่งตัวอย่าง
ไปตรวจหาเช้ือ	 เพราะหากตรวจพบเช้ือจากตัวอย่าง 
ดังกล่าวซึ่งไม่ใช่การติดเชื้อ	อาจท�าให้ผู้ป่วยได้รับยาต้าน
จุลชีพมากเกินความจ�าเป็น	 ท�าให้เชื้อแบคทีเรียดื้อยาได้ 
รวดเรว็ขึน้	 อาจท�าให้การตดิเชือ้แบคทเีรยีนัน้ในเวลาต่อมา 
เป็นการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาซึ่งรักษาได้ยากขึ้น	 และ 
ผู้ป่วยมีโอกาสหายจากการติดเชื้อน้อยลง	
	 -	การตรวจพบเช้ือแบคทีเรียจากตัวอย่างที่เก็บ
ด้วยวิธีที่เหมาะสมและปราศจากเชื้อ	 (เช่น	 พบเชื้อจาก
เลือด	 น�้าไขสันหลัง	 น�้าจากช่องเยื่อหุ้มปอด)	 ให้อนุมาน
ว่าเชื้อที่พบเป็นเชื้อก่อโรคไว้ก่อน	
	 -	การตรวจพบเชื้อแบคทีเรียจากตัวอย่างที่มักมี
การปนเปื้อนด้วยเชื้อประจ�าถิ่น	(เช่น	E.coli	ในปัสสาวะ)	

มักอาศัยปริมาณเชื้อที่พบเพื่อบ่งถึงการติดเชื้อที่แท้จริง	
เช่น	ตรวจพบ	E.coli	มากกว่า	100,000	นิคม	ต่อ	มล.	
มักแสดงว่าเชื้อนั้นเป็นเชื้อก่อโรค
	 -	การตรวจพบกลุ่มของเชื้อแบคทีเรีย	 ให้นึกถึง 
เชื้อแบคทีเรียชนิดส�าคัญซ่ึงต้องการยาต้านจุลชีพเฉพาะ
ในการรกัษาไว้ด้วย	เช่น	ตรวจพบ	Streptococci	ลักษณะ 
Alpha	 Hemolysis	 คล้าย	 Viridans	 Streptococci	
จากเลือด	 น�้าไขสันหลัง	 น�้าจากข้อ	 ควรนึกถึงเช้ือ 
Streptococcus suis ด้วย	ตรวจพบ	Non-Fermentative 
Gram-Negative	 Rods	 จากเลือด	 เสมหะ	 หนอง	 ควร
นึกถึงเชื้อ	 Burkholderia pseudomallei	 ด้วย	 หาก
ผู ้ป่วยมีลักษณะทางคลินิกของการติดเช้ือแบคทีเรีย 
ดังกล่าว	 จึงควรรักษาด้วยยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสม
กับเชื้อเหล่านั้นด้วย

การทดสอบความไวของเช้ือแบคทีเรียที่แยกได้จาก 
ผู้ป่วยกับยาต้านจุลชีพ
	 เ มื่อบุคลากรห ้องปฏิบั ติการตรวจพบเชื้อ
แบคทีเรียจากตัวอย่างที่เก็บจากผู ้ป่วยควรพิจารณา
ทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียที่พบต่อยาต้านจุลชีพ	
ดังนี้
	 -	 หากเชื้อที่พบไม่น่าเป็นเชื้อแบคทีเรียก่อ 
โรคหรือน ่าจะเป ็นเชื้อแบคทีเ รียปนเป ื ้อน	 (เช ่น	
ปัสสาวะพบเชื้อแบคทีเรีย	 3	 ชนิดหรือมากกว่า	เลือด 
พบ	 Coagulase-Negative	 Staphylococci ,	
Corynebacterium	 spp.,	 Diphtheroid,	 Bacillus	
spp.	 เพียง	 1	 ตัวอย่างจาก	 2-3	 ตัวอย่างที่ส่งมา 
ตรวจ)	 ห้องปฏิบัติการไม่ควรทดสอบความไวของเชื้อ
แบคทีเรียที่พบต่อยาต้านจุลชีพ
	 -	 หากเชื้อที่พบน่าจะเป็นเช้ือแบคทีเรียก่อโรค 
แต่เชื้อเหล่านั้นสามารถท�านายความไวของยาต้าน
จุลชีพบางขนานต่อเช้ือนั้นได้เนื่องจากเชื้อที่พบดื้อ
ต่อยาบางขนานเสมอหรือเชื้อที่พบไวต่อยาบางขนาน
เสมอ	 ก็ไม่ควรทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียที่พบ 
ต่อยาต้านจุลชีพบางขนาน	 เช่น	 ไม่ทดสอบความไวของ 
E.coli	 ต่อ	 Vancomycin	 เพราะ	 E.coli	 ดื้อต่อยา	
Vancomycin	 เสมอ	 อาจไม่ทดสอบความไวของ	 
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β-hemolytic	 Streptococci	 ต่อยากลุ่ม	 Penicillins	
เพราะ	 β-hemolytic	 Streptococci	 ไวต่อยากลุ่ม	
Penicillins	เสมอ
	 -	 หากเชื้อท่ีพบน่าจะเป็นเชื้อแบคทีเรียก่อโรค 
โดยเชื้อเหล ่านั้นไวต ่อยาต ้านจุลชีพแต ่ละขนาน 
แตกต่างกัน	 จึงทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียที่พบ 
ต่อยาต้านจุลชพี	 ด้วยวธิมีาตรฐานทีก่�าหนดโดยหน่วยงาน 
ต่างๆ	 เช่น	 Clinical	 and	 Laboratory	 Standards	
Institute	(CLSI)	
	 การทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียต่อยา
ต้านจุลชีพมี	2	วิธีหลัก	ได้แก่
	 1)	 วิธี	Disk	Diffusion	 เป็นการตรวจสอบฤทธิ์ 
ของยาต้านจุลชีพในการยับยั้งการเจริญเติบโตของ 
แบคทเีรยี	 โดยน�ากระดาษชบุยาต้านจลุชพี							(Antimicrobial 
Disk)	 ไปวางบนจานอาหารเลี้ยงเชื้อที่ป้ายเชื้อแบคทีเรีย
ที่ต้องการทดสอบไว้	 แล้วน�าไปบ่มในตู้อบตามระยะ
เวลาที่ก�าหนด	 แล้วจึงวัดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ 
Inhibition	 Zone	 ที่พบรอบกระดาษชุบยาต้านจุลชีพ	 
แล้วน�าขนาดของ	 Inhibition	 Zone					ไปเทยีบกบัขนาด 
ท่ีก�าหนดไว้	 ก็จะทราบว่าเชื้อแบคทีเรียท่ีตรวจไวหรือ 
ดือ้ต่อยาต้านจุลชพีขนานทีท่ดสอบ	 ดงัแสดงในรูปท่ี	 6 

		 2)	 วิธี	 Etest	 เป็นการตรวจหาปริมาณยาต้าน
จุลชีพต�่าสุดที่ยับยั้งการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย	
(Minimum	 Inhibitory	 Concentration,	 MIC)	 โดย
น�าแท่งกระดาษชุบยาต้านจุลชีพแต่ละขนานในปริมาณ
ต่างๆ	 กันไว้ในกระดาษชิ้นเดียวกันไปวางบนจานอาหาร
เลี้ยงเชื้อที่ป้ายเชื้อแบคทีเรียที่ต้องการทดสอบไว้	 แล้ว
น�าไปบ่มในตู้อบตามระยะเวลาที่ก�าหนด	 แล้วจึงอ่าน
ปริมาณยาต้านจุลชีพที่สามารถยับยั้งการเจริญเติบโต
ของแบคทีเรียได้	 แล้วน�าปริมาณยาต้านจุลชีพนั้นไป
เทียบกับปริมาณยาต้านจุลชีพที่ก�าหนดไว้	 ก็จะทราบว่า
เชื้อแบคทีเรียที่ตรวจไวหรือดื้อต่อยาต้านจุลชีพขนาน
ที่ทดสอบ	 ดังแสดงในรูปที่	 7	 การตรวจวิธีนี้มีประโยชน์
มากกว่าการตรวจวิธี	 Disk	 Diffusion	 แต่มีราคาแพง
กว่าและมักไม่ได้ท�าในห้องปฏิบัติการบริการทั่วไป	 การ
ทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียบางชนิดต่อยาต้าน
จุลชีพบางขนานจ�าเป็นต้องตรวจ	 MIC	 เนื่องจากการ
ตรวจด้วยวิธี	Disk	Diffusion	อาจไม่สัมพันธ์กับความไว
ที่แท้จริง	 จึงไม่มีเกณฑ์แปลผลขนาด	 Inhibition	Zone	
ที่พบจากการตรวจด้วยวิธี	Disk	Diffusion

รูปที่ 6	การทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียต่อยาต้าน
จุลชีพด้วยวิธี	Disk	Diffusion	

รูปที่ 7	การทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียต่อยาต้าน
จุลชีพด้วยวิธี	Etest	
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	 นอกจากการทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรีย
ต่อยาต้านจุลชีพดังกล่าวแล้ว	 การตรวจที่ระบุว่าเช้ือ
แบคทีเรียไวหรือด้ือยาต้านจุลชีพยังมีวิธีอื่นอีก	 เช่น	
การตรวจเอนซัยม์	 Beta-Lactamase	 กจ็ะทราบว่าเช้ือ
แบคทีเรียไวหรือดื้อต่อยากลุ่ม	 Beta-Lactams,	 การ
ตรวจหาการสร้างเอนซัยม์	 Extended-Spectrum	
Beta-Lactamase	(ESBL)	ด้วยวิธี	Combination	Disk	
โดยตรวจด้วย	Disk	อย่างน้อย	2	คู่	(เช่น	Ceftazidime	
Disk	 กับ	 Ceftazidime-Clavulanic	 Acid	 Disk	 และ 
Cefotaxime	Disk	กับ	Cefotaxime-Clavulanic	Acid 
Disk)	 เป็นการตรวจเบ้ืองต้นว่าเชือ้แบคทีเรียนัน้สร้างเอน็ซยัม์ 
ESBL	หรอืไม่	ซึง่อาจมปีระโยชน์ในการเลอืกยาต้านจุลชพี 
ทีเ่หมาะสม	 เช่น	การตรวจพบว่าเชือ้	E.coli สร้าง	 ESBL 
จะชี้แนะว่าการรักษาโรคติดเชื้อนี้ด้วยยากลุ่ม	 Cepha-
losporins	มักไม่ได้ผลดี	ควรใช้ยาอื่นที่ทนต่อ	ESBL	
	 นอกจากการทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรีย 
ต่อยาต้านจุลชีพใช้เป็นแนวทางเลือกยาต้านจุลชีพที่
เหมาะสมและควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายของ
เชื้อดื้อยาจากผู้ป่วยรายหนึ่งไปยังผู้ป่วยรายอื่นแล้ว	การ
ทดสอบนี้ยังระบุได้แน่ชัดว่าเชื้อแบคทีเรียนั้นเป็นเช้ือ
ดื้อยาหรือไม่	 ซึ่งเป็นประโยชน์ในการติดตามประเมิน
ประสิทธิผลของมาตรการที่ใช้ควบคุมและป้องกันการ
ดื้อยาต้านจุลชีพได้อย่างเป็นรูปธรรม	
	 คู่มือการทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียต่อ
ยาต้านจุลชีพขององค์การก�ากับมาตรฐานห้องปฏิบัติ
การจุลชีววิทยา	 (เช่น	 CLSI)	 ระบุชนิดยา	 วิธีทดสอบ	 
และเกณฑ์การแปลผลการทดสอบส�าหรับเชื้อแบคทีเรีย
แต่ละชนิดไว้แล้ว	 ห้องปฏิบัติการจึงควรพัฒนาความ
สามารถให้ด�าเนนิการได้ตามมาตรฐานทีก่�าหนดไว้
	 ห้องปฏิบัติการไม่ควรทดสอบความไวของเชื้อ 
แบคทีเรียชนิดหนึ่งต่อยาต้านจุลชีพขนานท่ีอยู ่นอก 
รายการยาทีคู่ม่อืการทดสอบขององค์การก�ากบัมาตรฐาน 
ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา	 (เช่น	 CLSI)	 แนะน�าไว ้
และไม่จ�าเป็นต้องทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรีย
ชนิดหนึ่งกับยาต้านจุลชีพทุกขนานตามที่ระบุไว้ใน 
คู ่ มือดังกล ่าวเสมอไป	 ห ้องปฏิ บัติการควรเลือก 
ทดสอบความไวของเชื้อต่อรายการยาต้านจุลชีพที่ 
แนะน�าไว้เฉพาะยาที่มีในเภสัชต�ารับของโรงพยาบาล 
เป ็นส�าคัญ	 ยกเว ้นยาที่คู ่มือมาตรฐานฯ	 แนะน�า

ให ้ทดสอบเป ็นยาที่ ใช ้ เป ็นตัวแทนของการดื้อยา
ต ้านจุลชีพขนานอื่นๆ	 (เช ่น	 Oxacill in	 Disk,	
Cefoxitin	 Disk)	 แม้ว่ายาเหล่านี้อาจไม่มีใช้หรือไม่ใช ้
รกัษาผูป่้วย
	 ยาต้านจุลชีพจ�านวนเหมาะสมที่ควรทดสอบ
ความไวต่อเชื้อแบคทีเรียแต่ละชนิดที่พบบ่อยในห้อง
ปฏิบัติการทั่วไปแสดงไว้ในภาคผนวก	1	หากห้องปฏิบัติ
การยังไม่สามารถด�าเนินการตามมาตรฐานที่ก�าหนดได้
อย่างสมบูรณ์	 (เช่น	 ไม่สามารถตรวจ	MIC	 ของเชื้อบาง
ชนิดต่อยาบางขนานตามมาตรฐานได้)	ก็ควรทดสอบ
ความไวของเชื้อแบคทีเรียท่ีส�าคัญหรือพบบ่อยใน 
เวชปฏิบัติด้วยวิธี	 Disk	 Diffusion	 ตามที่แนะน�าไว้ใน
ภาคผนวก	1	เช่นกัน				
	 ห้องปฏิบัติการไม่จ�าเป็นต้องรายงานผลการ
ทดสอบความไวของเช้ือแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพทุก 
ขนานท่ีทดสอบเสมอไป	การเลือกรายงานเฉพาะความไว 
ต่อยาต้านจุลชีพที่ควรใช้เป็นยาล�าดับแรกของกลุ่ม	จะ
ช่วยลดโอกาสใช้ยาต้านจุลชีพท่ีมีความแรงกว่าซ่ึงควร
สงวนไว้รักษาเชื้อดื้อยา	 จะลดโอกาสเกิดการดื้อยาต้าน
จุลชีพได้	เช่น	หากเชื้อ	E.coli	สายพันธุ์ที่ไม่สร้าง	ESBL	
ไวต่อยา	 Gentamicin	 และ	 Ceftrixone	 ก็ไม่จ�าเป็น
ต้องรายงานผลความไวต่อ	Amikacin	และ	Imipenem	
แม้ว่าจะมีผลการทดสอบต่อยาดังกล่าวก็ตาม			
	 ผลการตรวจหาเชือ้ก่อโรคจากผูป่้วยและความไว 
ของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพมีความส�าคัญและมีประโยชน์
มากในการรักษาผู ้ป ่วยด้วยการเลือกยาต้านจุลชีพ
ขนานที่เหมาะสมตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	
และมีความส�าคัญและมีประโยชน์มากในการควบคุม
การแพร่กระจายของเช้ือด้ือยาจากผู้ป่วยรายนั้นไปยัง 
ผู้ป่วยรายอื่นอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ	 ดังนั้น 
การสื่อสารระหว่างบุคลากรห้องปฏิบัติการกับผู้รักษา
ผู้ป่วย	 (เช่น	 แพทย์)	 และผู้เกี่ยวข้องกับการควบคุมและ
ป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล	(เช่น	พยาบาลควบคุม
โรคติดเชื้อ)	 จึงส�าคัญมาก	 บุคลากรห้องปฏิบัติการควร
แจ้งผลการตรวจให้ผู้เกี่ยวข้องดังกล่าวทราบเมื่อตรวจ
พบเช้ือก่อโรคจากตัวอย่างที่เก็บด้วยวิธีปราศจากเชื้อ	
(เช่น	 เลือด	 น�้าไขสันหลัง)	 หรือเมื่อตรวจพบเชื้อดื้อยาที่
โรงพยาบาลเฝ้าระวัง	 (เช่น	 Carbapenem-Resistant	
E.coli)	 ซึ่งต้องมีมาตรการเพิ่มเติมในการควบคุมและ
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ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค		
	 เ ช้ือแบคทีเ รียที่ โรงพยาบาลควรเฝ ้าระวัง 
และติดตามความชุกของการดื้อยาตามที่สถาบัน 
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล	(สรพ.)	แนะน�า	คือ	อัตรา	
MRSA	ใน	S.aureus,	อัตราดื้อยา	Imipenem	ของเชื้อ 
E.coli, K.pneumoniae, P.aeruginosa, A.baumannii 
ส่วนเชื้อแบคทีเรียอื่นที่ควรติดตามความชุกของการ 

ด้ือยา	 คือ	 เชื้อกลุ่ม	 Enterobacteriaceae	 ท่ีสร้าง	
ESBL,	 เชื้อกลุ่ม	 Enterobacteriaceae	 ที่ดื้อยากลุ่ม	
Cephalosporins	 รุน่ที	่ 3,	 เชือ้	 P.aeruginosa				และ 
A.baumannii	 ดื้อยา	 Colistin,	 เชื้อ	 Stenotro- 
phomonas maltophilia ดื้อยา	 Cotrimoxazole, 
เชื้อ	 Enterococci	 ดื้อยา	Vancomycin	(VRE)

ตัวชี้วัดการเฝ้าระวังเชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ 
1.	 	มีระบบการตรวจหาเชื้อแบคทีเรียทางห้องปฏิบัติการหรือการส่งตรวจตรวจหาเชื้อแบคทีเรียทางห้องปฏิบัติการ 

ที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
2.	 มีรายการเชื้อแบคทีเรียที่เฝ้าระวังการดื้อยาต้านจุลชีพ
3.	 มีรายการยาต้านจุลชีพส�าหรับทดสอบความไวกับเชื้อแบคทีเรียที่ส�าคัญแต่ละชนิด
4.	 มีรายงานประจ�าปีของผลการทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียและเผยแพร่รายงานดังกล่าวให้ผู้เกี่ยวข้องน�าไป 

ใช้ประโยชน์
5.	 เชื้อแบคทีเรียที่เฝ้าระวังไม่ดื้อยาต้านจุลชีพเพิ่มขึ้นหรือดื้อยาต้านจุลชีพลดลง
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S.aureus
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      *S   *I  *R 
                 (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Cefoxitin	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	22	 	 	-	 								≤	21
(Surrogate	Test	for	Oxacillin)	 	 			 						 (น่าจะเป็น	MSSA)		 	 		(น่าจะเป็น	MRSA)
Erythromycin	(15µg)		 	 	 	 	 								≥	23	 								14-22	 								≤	13
Clindamycin	(2µg)		 	 	 	 	 								≥	21		 								15-20	 								≤	14
Trimethoprim/Sulfamethoxazole	(1.25/23.75µg)		 								≥	16		 								11-15	 								≤	10
Fosfomycin	(50µg)																																												 								≥	15		 								12-14	 								≤	11
Fusidic	Acid	(10µg)																																											 								≥	22		 								15-21	 								≤	14
Vancomycin	(MIC,	µg/ml)																																				 									≤	2	 										4-8	 								≥	16	
หมายเหตุ
	 1.	การทดสอบความไวของ	S.aureus	ให้ใช้	Cefoxitin	Disk	(30µg)	ในการระบุว่า	S.aureus	เป็น	MRSA
	 -	หาก	Inhibition	Zone	≥	22	มม.	ให้รายงานว่าเชื้อนี้เป็น	MSSA	ผู้รักษาควรพิจารณาใช้ยา	Cloxacillin,	
Dicloxacillin,	 Cefazolin,	 Cephalexin	 หรือยาขนานอื่น	 (เช่น	 Erythromycin)	 ตามผลการทดสอบด้วย	 Disk	
Diffusion	ที่พบในการรักษาผู้ป่วย	
	 -	หาก	Inhibition	Zone	≤	21	มม.	ให้รายงานว่าเชื้อนี้เป็น	MRSA	และรายงานผลการทดสอบความไวกับ
ยาขนานอื่น	 (เช่น	 Cotrimoxazole,	 Fosfomycin,	 Fusidic	 Acid)	 ตามผลการทดสอบด้วย	 Disk	 Diffusion	 ส่วน
ความไวของของ	MRSA	ต่อยา	Vancomycin	ใช้ค่า	MIC	ในการรายงานผล	หากห้องปฏิบัติการยังตรวจ	MIC	ไมได้	 
ก็ควรให้ข้อมูลว่าเชื้อ	MRSA	ในประเทศไทยยังไม่เคยพบสายพันธุ์ที่ไม่ไวต่อยา	Vancomycin	ผู้รักษาควรพิจารณาใช้
ยา	Vancomycin	เป็นยาล�าดับแรกในการรักษาผู้ป่วยเสมอ	แม้ว่าไม่มีผลการตรวจ	MIC	ของยา	Vancomycin	ก็ตาม
	 3.	หากพบว่าเชื้อดื้อต่อยา	Erythromycin	และไวต่อยา	Clindamycin	แต่พบปรากฎการณ์	D-Shape	ให้
รายงานว่าเชื้อนี้ดื้อต่อยา	Clindamycin

ภาคผนวก 1 
แนวทางการทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพ

และแนวทางการแปลผลการตรวจ

* MSSA	หมายถึง	Methicillin-Susceptible	S.aureus
* MRSA	หมายถึง	Methicillin-Resistant	S.aureus
* S	หมายถึง	Susceptible
*	I	หมายถึง	Intermediate	Susceptible
*	R	หมายถึง	Resistant



18 คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล  .  โครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย

Streptococcus pneumoniae                                                                                                                                                     
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R                                  
             (Inhibition Zone Diameter, มม.)                                                                                                           
Oxacillin	(1µg)			 	 	 	 	 								≥	20																																																																														
	 	 	 	 	 	 					(แสดงว่าเชื้อไวต่อยากลุ่ม	Penicillin)																																																																																																																															
หากขนาด	Inhibition	Zone	≤	19	มม.	แนะน�าให้ตรวจ	MIC	ต่อ	Penicillin,	Cefotaxime,	Ceftriaxone
Erythromycin	(15µg)		 		 	 	 	 								≥	21	 								16–20		 	 ≤	15	
Levofloxacin	(5µg)			 	 	 	 	 								≥	17	 								14–16		 	 ≤	13
Trimethoprim/sulfamethoxazole	(1.25/23.75µg)		 								≥	19	 								16–18	 	 ≤	15
Clindamycin	(2µg)		 	 	 	 	 								≥	19	 								16–18	 	 ≤	15	
Vancomycin	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	17	
(ยังไม่พบเชื้อนี้ดื้อยา	Vancomycin)
หมายเหตุ
	 1.	การทดสอบความไวของยากลุ่ม	Penicillin	ต่อ	S.pneumoniae	ให้ใช้	Oxacillin	Disk	(1	µg)	ทดสอบ	
	 1.1	หาก	Inhibition	Zone	≥	20	มม.	(เทียบได้กับ	Penicillin	MIC	≤	0.06	มก./ล.)	แสดงว่า	S.pneumoniae 
ไวต่อยากลุ่ม	 Beta-Lactams	 ให้รายงานว่าเชื้อไวต่อยา	 Penicillin	 ซึ่งผู้รักษาควรพิจารณาใช้ยา	 Penicillin	 G,	
Ampicillin,	Amoxicillin,	Ceftriaxone,	Cefotaxime	รักษาผู้ป่วย		
	 1.2	หาก	Inhibition	Zone	≤	19	มม.	มิได้หมายความว่าเชื้อนี้จะไม่ไวต่อยา	Penicillin	และ	Ceftriaxone	
เสมอไป	 คู่มือการทดสอบมาตรฐานจึงแนะน�าให้ตรวจ	 MIC	 ของยา	 Penicillin,	 Cefotaxime	 หรือ	 Ceftriaxone,	
Meropenem	หากห้องปฏิบัติการยังตรวจ	MIC	ไม่ได้	ควรรายงานผลและผู้เกี่ยวข้องพิจาณาเลือกยาที่ใช้รักษา	ดังนี้	
	 1.2.1	ผู้ป่วย	Meningitis
	 -	หากไม่พบ	Inhibition	Zone	(6	มม.)	โอกาสทีเ่ชือ้น้ีจะไม่ไวต่อยา	Penicillin	(MIC	>0.06)	เกอืบ	100%	จึง
ควรรายงานว่าเชื้อนี้ดื้อต่อยา	Penicillin	ผู้รักษาจึงไม่รักษาผู้ป่วยรายนี้ด้วย	Penicillin	
	 -	หากไม่พบ	 Inhibition	Zone	 (6	มม.)	 โอกาสที่เชื้อนี้จะไม่ไวต่อยา	Ceftriaxone	 (MIC	>0.5)	ประมาณ	
92%	จึงควรรายงานว่าเชื้อนี้ควรดื้อต่อยา	Ceftriaxone	ผู้รักษาจึงควรรักษาผู้ป่วยรายนี้ด้วยยา	Vancomycin	หรือ	
Vancomycin	+	Ceftriaxone	(หรือ	Cefotaxime)
	 -	หากพบ	Inhibition	Zone	7-19	มม.	โอกาสที่เชื้อนี้จะไม่ไวต่อยา	Penicillin	(MIC	>0.06)	ประมาณ	71%	
จึงควรรายงานว่าเชื้อนี้น่าจะไม่ไวต่อยา	Penicillin	ผู้รักษาจึงไม่ควรรักษาผู้ป่วยรายนี้ด้วย	Penicillin	
	 -	หากพบ	Inhibition	Zone	7-19	มม.	โอกาสทีเ่ชือ้นีจ้ะไม่ไวต่อยา	Ceftriaxone	(MIC	>0.5)	ประมาณ	1%	จึง
ควรรายงานว่าเชื้อนี้ควรไวต่อ	Ceftriaxone	ผู้รักษาจึงควรรักษาผู้ป่วยรายนี้ด้วยยา	Ceftriaxone	หรือ	Cefotaxime
	 1.2.2	ผู้ป่วยติดเชื้อที่อื่นซึ่งไม่ใช่	Meningitis
	 -	หากไม่พบ	Inhibition	Zone	(6	มม.)	โอกาสที่เชื้อนี้จะไม่ไวต่อยา	Penicillin	(MIC	>2)	ประมาณ	12%	จึง
ควรรายงานว่าเชื้อนี้อาจไม่ไวต่อยา	Penicillin	ผู้รักษาอาจรักษาผู้ป่วยรายนี้ด้วยยา	Penicillin	ขนาดสูง	หรือยาอื่น	
เช่น	Ceftriaxone	(หรือ	Cefotaxime)	หรือ	Vancomycin
	 -	หากไม่พบ	Inhibition	Zone	(6	มม.)	โอกาสทีเ่ชือ้น้ีจะไม่ไวต่อยา	Ceftriaxone	(MIC	>1)	ประมาณ	22%	
จึงควรรายงานว่าเชื้อนี้ไม่น่าไวต่อยา	 Ceftriaxone	 ผู้รักษาจึงควรรักษาผู้ป่วยรายนี้ด้วยยา	 Levofloxacin	 หรือ	
Vancomycin
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	 -	หากพบ	Inhibition	Zone	7-19	มม.	โอกาสที่เชื้อนี้จะไม่ไวต่อยา	Penicillin	(MIC	>2)	ประมาณ	0%	จึง
ควรรายงานว่าเชื้อนี้ไวต่อยา	Penicillin	ผู้รักษาจึงควรรักษาผู้ป่วยรายนี้ด้วยยา	Penicillin
	 -	หากพบ	Inhibition	Zone	7-19	มม.	โอกาสทีเ่ชือ้น้ีจะไม่ไวต่อยา	Ceftriaxone	(MIC	>1)	ประมาณ	1%	จึง
ควรรายงานว่าเชื้อนี้ควรไวต่อยา	Ceftriaxone	ผู้รักษาจึงควรรักษาผู้ป่วยรายนี้ด้วยยา	Ceftriaxone	หรือ	Penicillin
	 2.	หากพบว่าเชื้อดื้อต่อยา	Erythromycin	และไวต่อยา	Clindamycin	แต่พบปรากฏการณ์	D-Shape	ให้
รายงานว่าเชื้อนี้ดื้อต่อยา	Clindamycin	
	 3.	ยังไม่เคยมีรายงานเชื้อ	S.pneumoniae	ดื้อยา	Vancomycin		

Streptococcus spp. β-Hemolytic Group 
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
            (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Penicillin	(10	units)		 	 	 	 	 								≥	24
(ยังไม่เคยพบเชื้อ	β-Hemolytic	Streptococci	ดื้อยา	 
Penicillin)
Erythromycin	(15µg)		 	 	 	 	 								≥	21	 								16-20	 	 ≤	15
Clindamycin	(2µg)		 	 	 	 	 								≥	19		 								16-18	 	 ≤	15
Vancomycin	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	17
(ยังไม่เคยพบเชื้อ	β-Hemolytic	Streptococci	
ดื้อยา	Vancomycin)
หมายเหตุ
	 หากพบว่าเชื้อดื้อต่อยา	 Erythromycin	 และไวต่อยา	 Clindamycin	 แต่พบปรากฏการณ์	 D-Shape	 ให้
รายงานว่าเชื้อนี้ดื้อต่อยา	Clindamycin

Enterococcus spp.
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S    I    R                                                                
            (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Penicillin	(10	units)		 	 	 	 	 								≥	15	 									 	-	 	 ≤	14
Ampicillin	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	17		 	 	-	 	 ≤	16
Vancomycin	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	17	 								15-16	 	 ≤	14
Gentamicin	(120µg)		 	 	 	 	 								≥	10	 										7-9	 	 ≤	6
Nitrofurantoin	(300µg)		 	 	 	 								≥	17	 								15-16	 	 ≤	14
(Urine)	
Ciprofloxacin	(5µg)		 	 	 	 	 								≥	21	 								16-20	 	 ≤	15
(Urine)
หมายเหตุ
	 หากพบว่าเชื้อไวต่อยา	Gentamicin	(120µg	Disk)	แสดงว่ายา	Gentamicin	ให้ผลเสริมฤทธิ์	(Synergy)	กับ	
Penicillin,	Ampicillin,	Vancomycin	ผลดังกล่าวมิได้แสดงว่าสามารถใช้	Gentamicin	ขนานเดียวรักษาผู้ป่วย
	 หากพบว่าเชื้อดื้อต่อยา	Gentamicin	 (120µg	Disk)	แสดงว่ายา	Gentamicin	มักไม่มีผลเสริมฤทธิ์	 (Non-
Synergy)	กับ	Penicillin,	Ampicillin,	Vancomycin
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Streptococcus spp.  viridans group
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R                                                                
                   (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Penicillin	(MIC,	µg/ml)																										 	 								≤	0.12	 								0.25-2	 	 ≥	4
Ampicillin	(MIC,	µg/ml)																																									 								≤	0.25	 								0.5-4	 	 ≥	8
Cefotaxime	(30µg)							 	 	 	 								≥	28	 								26-27	 	 ≤	25	
Ceftriaxone	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	27	 								25-26		 	 ≤	24	
Erythromycin	(15µg)		 	 	 	 	 								≥	21	 								16-20		 	 ≤	15
Clindamycin	(2µg)		 	 	 	 	 								≥	19	 								16-18		 	 ≤	15
Vancomycin	(30µg)	 	 	 	 	 								≥	17	 										---																				---
หมายเหตุ
					การทดสอบความไวต่อยา	Penicillin	และ	Ampicillin	ให้ใช้การตรวจ	MIC	หากยังตรวจ	MIC	ไม่ได้	ก็ตรวจ	Disk	
Diffusion	ของยาอื่นๆ	แล้วรายงานผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยาอื่นๆ	ที่พบ

Enterobacteriaceae (E.coli, Klebsiella spp., Proteus spp., Enterobacter spp.)
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                     (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Ampicillin	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	17	 								14-16	 	 ≤	13
Amoxicillin-Clavulanate	(20/10µg)		 	 	 								≥	18	 								14-17		 	 ≤	13
Ampicillin-Sulbactam	(10/10µg)		 	 	 								≥	15	 								12-14		 	 ≤	11
Piperacillin-Tazobactam	(100/10µg)		 	 	 								≥	21	 								18-20		 	 ≤	17
Cefazolin	(30µg)	(Parenteral)	 	 	 	 								≥	23	 								20-22		 	 ≤	19
Cefazolin	(30µg)	(Oral)		 	 	 	 								≥	15																		-	 	 ≤	14
(surrogate	test	for	uncomplicated	UTI	ส�าหรับยากลุ่ม	
Cephalosporins	ชนิดกิน)
Cefotaxime	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	26	 								23-25		 	 ≤	22
Ceftriaxone	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	23	 								20-22		 	 ≤	19
Ceftazidime	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	21	 								18-20		 	 ≤	17
Ertapenem	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	22	 								19-21		 	 ≤	18
Imipenem	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	23	 								20-22		 	 ≤	19
Meropenem	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	23		 								20-22		 	 ≤	19
Gentamicin	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	15	 								13-14		 	 ≤	12	
Amikacin	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	17	 								15-16		 	 ≤	14
Trimethoprim/Sulfamethoxazole	(1.25/23.75µg)		 								≥	16	 								11-15		 	 ≤	10
Fosfomycin	(200µg)		 	 	 	 	 								≥	16	 								13-15		 	 ≤	12	
(Oral/Urine)	
Ciprofloxacin	(5µg)		 	 	 	 	 								≥	21	 								16-20		 	 ≤	15
Ofloxacin	(5µg)		 	 	 	 	 								≥	16	 								13-15		 	 ≤	12
(Urine)	
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Enterobacteriaceae (E.coli, Klebsiella spp., Proteus spp., Enterobacter spp.)
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                     (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Norfloxacin	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	17	 								13-16		 	 ≤	12	
(Urine)	
Nitrofurantoin	(300µg)		 	 	 	 								≥	17	 								15-16		 	 ≤	14	
(Urine)
หมายเหตุ
	 1.	หากใช้เกณฑ์แปลผลตามที่ก�าหนดแล้ว	ให้รายงานผลตามที่พบว่าเชื้อดื้อหรือไวต่อยากลุ่ม	Beta-Lactams	
โดยไม่จ�าเป็นต้องทดสอบ	ESBL	และปรับเปลี่ยนการรายงานผลตามผลการตรวจพบ	ESBL	
	 2.	หากโรงพยาบาลยังประสงค์จะตรวจ	ESBL	เพื่อประโยชน์ด้านระบาดวิทยา	ก็ยังคงตรวจ	ESBL	ต่อได้	แต่
ไม่จ�าเป็นต้องรายงานผลการตรวจ	ESBL	ให้ผู้รักษาทราบ
	 3.	หากพบเชื้อที่ดื้อยากลุ่ม	Carbapenem	(Ertapenem,	Imipenem,	Meropenem)	ยาที่มักจะไวต่อเชื้อนี้	
เช่น	Colistin,	 Fosfomycin	แต่คู่มือมาตรฐานการทดสอบความไวยังไม่ได้ก�าหนดเกณฑ์การแปลผลการทดสอบของ
ยาเหล่านี้	

Salmonella spp. 
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
            (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Ampicillin	(10µg)																																													 								≥	17	 								14-16		 	 ≤	13
Trimethoprim/Sulfamethoxazole	(1.25/23.75µg)					 								≥	16	 								11-15		 	 ≤	10	
Ciprofloxacin	(5µg)																																														 								≥	31	 								21-30		 	 ≤	20																																									
Ceftriaxone	(30µg)																																																								≥	23	 								20-22		 	 ≤	19
Shigella spp. 
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                    (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Ampicillin	(10µg)																																											 								≥	17	 								14-16		 	 ≤	13
Trimethoprim/Sulfamethoxazole	(1.25/23.75µg)					 								≥	16	 								11-15		 	 ≤	10		
Ciprofloxacin	(5µg)																																												 								≥	21	 								16-20		 	 ≤	15																																														
Norfloxacin	(10µg)																																													 								≥	17	 								13-16		 	 ≤	12
Aeromonas spp.
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
            (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Amoxicillin-Clavulanate	(20/10µg)																								 								≥	18	 								14-17		 	 ≤	13
Ceftriaxone	(30µg)																																														 								≥	23	 								20-22		 	 ≤	19
Ciprofloxacin	(5µg)																																														 								≥	21	 								16-20		 	 ≤	15
Trimethoprim/Sulfamethoxazole	(1.25/23.75µg)	 								≥	16		 								11-15		 	 ≤	10	
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Vibrio spp.
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                     (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Ampicillin	(10µg)																																																 								≥	17	 								14-16		 	 ≤	13
Amoxicillin-Clavulanate	(20/10µg)																								 								≥	18	 								14-17		 	 ≤	13
Tetracycline	(30µg)																																														 								≥	15	 								12-14		 	 ≤	11
Trimethoprim/Sulfamethoxazole	(1.25/23.75µg)		 								≥	16	 								11-15		 	 ≤	10
Ciprofloxacin	(5µg)																																													 								≥	21	 								16-20		 	 ≤	15
Cefotaxime	(30µg)																																													 								≥	26	 								23-25		 	 ≤	22
Gentamicin	(10µg)																																														 								≥	15	 								13-14		 	 ≤	12
Pseudomonas aeruginosa
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                     (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Piperacillin-Tazobactam	(100/10µg)		 	 	 								≥	21	 								15-20		 	 ≤	14
Ceftazidime	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	18	 								15-17		 	 ≤	14
Imipenem	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	19	 								16-18		 	 ≤	15
Meropenem	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	19	 								16-18		 	 ≤	15
Colistin	(10µg)			 	 	 	 	 								≥	11		 	 	-		 	 ≤	10
Gentamicin	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	15	 								13-14		 	 ≤	12
Amikacin	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	17	 								15-16		 	 ≤	14
Netilmicin	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	15	 								13-14		 	 ≤	12
Ciprofloxacin	(5µg)			 	 	 	 	 								≥	21	 								16-20				 	 ≤	15
Ofloxacin	(5µg)		 	 	 	 	 								≥	16	 								13-15		 	 ≤	12
(Urine)	
Norfloxacin	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	17	 								13-16		 	 ≤	12
(Urine)
Acinetobacter spp.
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                  (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Ampicillin-Sulbactam	(10/10µg)		 	 	 								≥	15	 								12-14		 	 ≤	11
Piperacillin-Tazobactam	(100/10µg)		 	 	 								≥	21	 								18-20		 	 ≤	17
Cefotaxime	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	23	 								15-22			 	 ≤	14
Ceftriaxone	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	21	 								14-20			 	 ≤	13
Ceftazidime	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	18	 								15-17		 	 ≤	14
Imipenem	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	22	 								19-21			 	 ≤	18
Meropenem	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	18	 								15-17		 	 ≤	14



23โครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย  .  คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล

Acinetobacter spp.
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                  (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Ciprofloxacin	(5µg)			 	 	 	 	 								≥	21	 								16-20		 	 ≤	15
Trimethoprim/Sulfamethoxazole	(1.25/23.75µg)		 								≥	16	 								11-15		 	 ≤	10
หมายเหตุ
	 เชื้อกลุ่ม	Acinetobacter	spp.	มีโอกาสเป็น	Extensively	Drug-Resistant	(XDR)	คือ	ดื้อยา	Imipenem/
Meropenem	 มากกว่าร้อยละ	 50	 และจ�าเป็นต้องใช้ยา	 Colistin	 โดยคู่มือมาตรฐานการทดสอบความไวแนะน�าให้
ตรวจ	MIC	ของยา	Colistin	
	 หากห้องปฏิบัติการยังตรวจ	MIC	ไม่ได้	การตรวจด้วยวิธี	Disk	Diffusion	ก็ยังมีประโยชน์	กล่าวคือ	
	 -	หากพบ	Inhibition	Zone	≤10	มม.	แสดงว่าเชื้อดื้อยา	Colistin	
						 -	หากพบ	Inhibition	Zone	≥11	มม.	โอกาสที่เชื้อจะไวต่อยา	Colistin	มีประมาณ	95%

Burkholderia pseudomallei 
	 การทดสอบความไวของเช้ือ	 Burkholderia pseudomallei	 คู ่มือมาตรฐานการทดสอบความไว 
แนะน�าให้ตรวจ	 MIC	 ของยา	 Cotrimoxazole	 (Trimethoprim/Sulfamethoxazole),	 Coamoxiclav,	
Ceftazidime,	Imipenem,	Tetracycline	หรือ	Doxycycline	หากห้องปฏิบัติการยังตรวจ	MIC	ไม่ได้	การตรวจด้วย
วิธี	Disk	Diffusion	ก็ยังมีประโยชน์	กล่าวคือ	
	 -	 ยา	 Ceftazidime,	 Imipenem,	 Coamoxiclav	 ยังคงใช้เกณฑ์ของเชื้อ	 Enterobacteriaceae	 ในการ 
แปลผลได้	
	 -	ปัจจุบันความชุกของเชื้อ	B.pseudomallei	ที่ดื้อยา	Ceftazidime	หรือ	Imipenem	ยังต�่ามาก
	 -	 หากพบ	 Inhibition	 Zone	 Diameter	 ของยา	 Cotrimoxazole	 (Trimethoprim/Sulfa- 
methoxazole	 1.25/23.75µg)	อยู่ในขนาดไว	 (≥	16	มม.)	หรือ	 Intermediate	 (11-15	มม.)	แสดงว่าเชื้อไวต่อ
ยา	Cotrimoxazole	หากพบ	Inhibition	Zone	Diameter	อยู่ในขนาดที่ดื้อต่อยา	(≤	10	มม.)	เชื้อดังกล่าวมีโอกาส 
ไวต่อยา	Cotrimoxazole	ประมาณ	88%

Stenotrophomonas maltophilia
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                     (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Trimethoprim/Sulfamethoxazole	(1.25/23.75µg)		 								≥	16	 								11-15		 	 ≤	10
Levofloxacin	(5µg)		 	 	 	 	 								≥	17	 								14-16		 	 ≤	13
Haemophilus influenzae 
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                     (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Ampicillin	(10µg)		 	 	 	 	 								≥	22		 								19-21		 	 ≤	18
Amoxicillin-Clavulanate	(20/10µg)		 	 	 								≥	20	 										---		 	 ≤	19
Trimethoprim/Sulfamethoxazole	(1.25/	23.75µg)		 								≥	16	 								11-15		 	 ≤	10
Azithromycin	(15µg)		 	 	 	 	 								≥	12	 										---		 	 		---	
Clarithromycin	(15µg)			 	 	 	 								≥	13	 								11-12		 	 ≤	10
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Haemophilus influenzae 
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                     (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Ciprofloxacin	(5µg)		 	 	 	 	 								≥	21		 	 	---		 	 	---
Cefriaxone	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	26		 	 	---		 	 	---	 	
หมายเหตุ
	 1.	การทดสอบความไวของเชื้อนี้ต้องใช้อาหารเลี้ยงเชื้อพิเศษ	คือ	Haemophilus	Test	Medium	(HTM)
	 2.	การทดสอบความไวอาจใช้	β-Lactamase	Test	 ได้	หากเชื้อไม่สร้าง	β-Lactamase	แสดงว่าเชื้อไวต่อ	
Ampicillin	หากเชื้อสร้าง	β-Lactamase	แสดงว่าเชื้อไม่ไวต่อ	Ampicillin

N.gonorrhoeae 
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                 (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Penicillin	(10	units)		 	 	 	 	 								≥	47	 								27-46		 	 ≤	26
Ciprofloxacin	(5µg)		 	 	 	 	 								≥	41	 								28-40		 	 ≤	27
Cefixime	(5µg)			 	 	 	 	 								≥	31		 	 ---		 	 	---	
Cefriaxone	(30µg)		 	 	 	 	 								≥	35		 	 ---		 	 	---
หมายเหตุ
	 การทดสอบความไวของเชื้อนี้ต้องใช้อาหารเลี้ยงเชื้อพิเศษ	 คือ	 GC	 Agar	 with	 1%	 defined	 growth	
supplement
 
Moraxella catarrhalis  
ยาต้านจุลชีพ (ปริมาณยาใน Disk)      S   I   R 
                     (Inhibition Zone Diameter, มม.)
Amoxicillin-Clavulanate	(20/10µg)		 	 	 								≥	24		 	 		-		 	 ≤	23
Trimethoprim/Sulfamethoxazole	(1.25/23.75µg)		 								≥	13	 									11-12	 	 ≤	10
Erythromycin	(15µg)																																												 								≥	21		 	 		-		 	 -	
Azithromycin	(15µg)																																												 								≥	26		 	 		-		 	 -	
Clarithromycin	(15µg)																																										 								≥	24		 	 		-		 	 -	
Ciprofloxacin	(MIC,	µg/ml)																																			 								≤	1																							 	 	
Cefriaxone	(MIC,	µg/ml)																																						 								≤	2																							 	
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2)	 หากทราบว่าผู้ป่วยรายใดเป็นโรคติดเชือ้ในโรงพยาบาล 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคที่เกิดจากเช้ือดื้อยา	 ก็จะน�าไปสู่ 
มาตรการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อก่อโรคจาก
ผู ้ป ่วยรายนั้นไปยังผู ้ป ่วยรายอื่นและบุคลากรของ 
โรงพยาบาล	 (เช่น	 การแยกผู้ป่วย	 การใช้เครื่องป้องกัน
ร่างกาย)	ด้วย
	 การติด เชื้ อ ใน โรงพยาบาลที่ พบบ ่อยใน
ประเทศไทย	 ได้แก่	 1)	 ปอดติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเครื่อง 
ช่วยหายใจ	 (Ventilator-Associated	Pneumonia,	 VAP) 
2)	ทางเดินปัสสาวะติดเชือ้ท่ีสัมพันธ์กบัสายสวนปัสสาวะ 
(Catheter-Associated	 Urinary	 Tract	 Infection, 
CAUTI)	 3)	 การติดเชื้อในเลือดที่สัมพันธ์กับสายสวน
หลอดเลือดส่วนกลาง	 (Central	 Line-Associated	
Blood	 Stream	 Infection,	 CLABSI)	 และ	 4)	 การ
ติดเชื้อบริเวณผ่าตัด	(Surgical	Site	Infection,	SSI)
	 การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลจ�าเป็น 
ต้องอาศยัการวนิจิฉัยว่าผู้ป่วยมโีรคติดเชือ้ในโรงพยาบาล 
ตามนยิามทัว่ไปของการตดิเช้ือในโรงพยาบาล	 (การตดิเชือ้ 

	 การติดเชื้อในโรงพยาบาล	หมายถึง	การติดเชื้อ 
ในผู ้ป ่วยขณะที่ รับการตรวจและ/หรือการรักษาใน 
โรงพยาบาล	 โดยไม่ใช่การติดเชื้อที่ผู้ป่วยได้รับเชื้อก่อน
มาโรงพยาบาลแต่เกิดลักษณะทางคลินิกของการติดเชื้อ
น้ันขณะอยู่โรงพยาบาล	 การติดเชื้อในโรงพยาบาลมัก
เกิดในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลแล้วนานกว่า	 2	
วัน	 และยังรวมถึงการติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการปฏิบัติ
งานในโรงพยาบาลของบุคลากรในโรงพยาบาลด้วย	
	 ผู ้ป ่วยบางรายที่ติดเชื้อภายใน	 2	 วันหลัง
อยู ่ในโรงพยาบาลอาจเป็นการติดเช้ือในโรงพยาบาล
ได้หากผู ้ป่วยรายนั้นได้รับเชื้อมาจากสถานพยาบาล 
อ่ืนที่ผู ้ป่วยเคยไปรับการรักษามาก่อน	 เช่น	 ผู้ป่วย
อยู ่โรงพยาบาลอื่นมาแล้วหลายวันจึงส่งต่อมายังอีก 
โรงพยาบาลหนึ่ง
	 การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
มคีวามส�าคัญ	กล่าวคอื	1)	การรกัษาผูป่้วยเหล่านีอ้าจต้อง 
เริ่มด้วยยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์ต่อเชื้อดื้อยาเพราะผู้ป่วย 
โรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาลมกัเกดิจากเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยา 

การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
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ในผู้ป่วยขณะตรวจและ/หรือรักษาในโรงพยาบาล	 ซึ่ง 
มักเกิดในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลแล้วนานกว่า 
2	 วัน) 	 ร ่วมกับเกณฑ ์วินิจฉัยการติดเชื้อแต ่ละ
ต�าแหน่งที่พบบ่อยหรือส�าคัญ	ดังนี้
 การตดิเชือ้ทีร่ะบบการหายใจช่วงบน :	คดัจมูก 
น�้ามูก	เจ็บคอ	ไข้	ไอ	
 การติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงล่าง :	 ไข้ 
ไอ	 เสมหะเพิ่มขึ้น	 เสมหะเปลี่ยนสี	 หอบเหนื่อยมากขึ้น 
ภาพรังสีทรวงอกมีความผิดปกติใหม ่หรือเพิ่มขึ้น 
(Pulmonary	 Infiltration,	 Consolidation,	 Cavitation) 
คือ	ปอดติดเชื้อ	
	 หากผู ้ป ่วยได้รับเคร่ืองช่วยหายใจนานกว่า	
2	 วันแล้วเกิดการติดเชื้อที่ปอด	 คือ	 ปอดติดเชื้อที่
สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ	 (Ventilator-Associated	
Pneumonia,	VAP)
	 หากผู้ป่วยไม่ได้รับเคร่ืองช่วยหายใจขณะเกิด
การตดิเชือ้	คอื	ปอดตดิเชือ้ทีส่มัพนัธ์กบัการอยูโ่รงพยาบาล	
Hospital-Acquired	Pneumonia,	HAP)	
	 ผูป่้วยทีม่ท่ีอช่วยหายใจและมีลกัษณะทางคลินกิ 
ดังกล่าวโดยไม่พบความผิดปกติในภาพรังสีทรวงอก 
หรือความผิดปกติของภาพรังสีทรวงอกไม่เปลี่ยนแปลง 
จากเดิม	คือ	ท่อลมอักเสบติดเชื้อ	(Tracheobronchitis)	
ผู้ป่วยเหล่านี้อาจพัฒนาต่อเป็นปอดติดเชื้อได้	
 การติดเชื้อที่ทางเดินปัสสาวะ :	 ไข้	 ปัสสาวะ
บ่อย	แสบ	ขัด	ขุ่น	ปวดหลัง	ผู้ป่วยคาสายสวนปัสสาวะ
มักมีเพียงไข้	 ปัสสาวะมีเม็ดเลือดขาวมากและแบคทีเรีย	
≥100,000	นิคม	ต่อ	มล.	
	 หากผู ้ป ่วยมีสายสวนปัสสาวะนานกว่า	 2	 
วัน	 คือ	 ทางเดินปัสสาวะติดเชื้อที่สัมพันธ์สายสวน
ปัสสาวะ	 (Catheter-Associated	 Urinary	 Tract	
Infection,	CAUTI)
	 หากผู้ป่วยไม่มีอาการแต่ปัสสาวะมีแบคทีเรีย
ในปริมาณดังกล่าว	 คือ	 Asymptomatic	 Significant	
Bacteriuria
 การติดเชื้อในเลือด :	ไข้	ตรวจพบเชื้อแบคทีเรีย
ในเลือด	
	 หากผู้ป่วยไม่มีแหล่งของการติดเชื้อ	 คือ	 การ 
ติดเชื้อในเลือดปฐมภูมิ	(Primary	Bacteremia)	
	 หากผู้ป่วยมีสายสวนหลอดเลือดส่วนกลางเป็น 

สาเหตุของการติดเชื้อ	 คือ	 การติดเชื้อในเลือดที ่
สัมพันธ ์กับสายสวนหลอดเลือดส่วนกลาง	 (Central 
Line-Associated	 Blood	 Stream	 Infection,	 CLABSI) 
ผู้ป่วยเหล่านี้มักพบเชื้อก่อโรคจากเลือดที่ดูดจากสาย
สวนและปลายสายสวนร่วมด้วย	
	 หากมีแหล่งของการติดเชื้ออื่นที่ ไม ่ใช ่สาย
สวนหลอดเลือด	 (เช่น	 ปอดติดเชื้อ)	 ที่เป็นสาเหตุของ
การติดเชื้อในเลือด	 คือ	 การติดเชื้อในเลือดทุติยภูมิ	
(Secondary	Bacteremia)	
 การติดเชื้อที่แผลผ่าตัด :	แผลผ่าตัดปวด	บวม	
แดง	ร้อน	หรือแผลผ่าตัดแยกเอง	หรือแผลผ่าตัดมีหนอง	
หรือพบเชื้อแบคทีเรียที่แผลจากตัวอย่างที่เก็บด้วยวิธี
ปราศจากเชื้อ
 การติดเช้ือที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง : 
ผิวหนังปวด	 บวม	 แดง	 ร้อน	 แผล	 ฝี	 หนอง	 ผิวหนัง 
และ/หรือเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังเน่า	ตรวจพบเชื้อก่อโรคจาก
ตัวอย่างที่เก็บจากบริเวณติดเชื้อ	
	 หากการติดเช้ือเกิดบริเวณที่มีการกดทับ	 คือ	
แผลกดทับติดเชื้อ	(Decubitus	Ulcer	Infection)	
	 การติดเชื้ออาจเกิดซ�้าเติมในแผลที่มีอยู ่เดิม	
เช่น	แผลที่เกิดจากความร้อน	(ไฟไหม้	น�้าร้อนลวก)
 การติดเช้ือที่ทางเดินอาหาร :	 อุจจาระร่วง	
อาจพบเม็ดเลือดขาวในอุจจาระและอาจพบเชื้อก่อโรค
หรือสารพิษของเชื้อก่อโรค	 อาจมีอาการรุนแรงจนล�าไส้
เน่าตาย,	Sepsis/Severe	Sepsis	โดยเฉพาะการติดเชื้อ	
Clostridium difficile	สายพันธุ์ที่สร้างสารพิษ
 การติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการคลอดบุตรของ
มารดาและการติดเชื้อของทารก : 
	 ก า ร ติ ด เ ชื้ อ ที่ แ ผ ล ตั ด ฝ ี เ ย็ บ ห ลั ง ค ล อ ด	
(Episiotomy	 Wound	 Infection)	 มีลักษณะของการ
ติดเชื้อที่แผลผ่าตัดดังกล่าวข้างต้นบริเวณแผลตัดฝีเย็บ	
	 หญงิหลงัคลอดมไีข้	 ปวดท้องน้อย	 ม	ี Abnormal 
Discharge/หนองจากมดลูก	 ตรวจภายในช่องคลอด
พบความผิดปกติของมดลูก	 อาจพบเชื้อแบคทีเรียจาก 
รอยโรค	 คือ	 การติดเชื้อในโพรงมดลูก	 (Infectious	
Endometritis)	
	 การติดเชื้อท่ีเต้านมมารดามีลักษณะของการ
ติดเชื้อที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังดังกล่าวข้างต้น
ที่บริเวณเต้านม	 อาจพบเชื้อแบคทีเรียจากรอยโรค	 คือ	
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เต้านมอักเสบติดเชื้อ	 (Infectious	 Mastitis/	 Breast	
Abscess)	
	 ผิวหนังบริเวณสายสะดือทารกบวม	 แฉะ	 มี	
Abnormal	 Discharge/หนอง	 อาจพบเชื้อแบคทีเรีย
จากรอยโรค	 คือ	 สะดือทารกติดเชื้อ	 (Infectious	
Omphalitis)			
	 ยั งมีการติด เ ช้ือในโรงพยาบาลอีกหลาย
ต�าแหน่งที่พบได้น้อยซึ่งมิได้กล่าวถึงการวินิจฉัยไว้	 หาก
พบผู้ป่วยมีการติดเชื้อที่ต�าแหน่งอื่น	ก็ควรวินิจฉัย	รักษา	
ควบคุมและป้องกันตามความเหมาะสมด้วย	
	 กรณีที่ลักษณะทางคลินิกและผลการตรวจหา
เชื้อทางห้องปฏิบัติการไม่ชัดเจนหรือไม่ตรงตามนิยาม
ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล	 แพทย์จะเป็นผู้พิจารณา
ว่าผู้ป่วยมีการติดเชื้อในโรงพยาบาลหรือไม่	 หากมีการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล	 น่าจะเป็นการติดเชื้อที่ต�าแหน่ง
ใด
	 ผู้ป่วยติดเช้ือในโรงพยาบาลควรได้รับการรักษา
ด้วยยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมอย่างรวดเร็วเพราะการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลมักเป็นการติดเช้ือดื้อยาและมัก
รุนแรง	 แนวทางการเลือกยาต้านจุลชีพรักษาการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลอยู่ในส่วนของการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
รับผิดชอบ	
	 การติดเชื้อในโรงพยาบาลเป็นปัญหาสุขภาพ
ส�าคัญที่แพร่ระบาดได้และการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ส่วนมากมักป้องกันได้	 ดังนั้น	 การเฝ้าระวังโรคติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลจึงมีความส�าคัญท้ังด้านการรักษา	 การ
ควบคุมและการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล
	 การเฝ ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลที ่
โรงพยาบาลควรด�าเนินการ	คือ	
 1. การส�ารวจความชุกของการติดเช้ือใน 
โรงพยาบาล (Prevalence Survey) โดยเก็บข้อมูล 
อตัราการตดิเชือ้และต�าแหน่งการตดิเชือ้ในผูป่้วยทกุราย 
ที่อยู่ในโรงพยาบาลในวันที่ส�ารวจ	 (Point	 Prevalence 
Survey)	หรอืในช่วงเวลาทีส่�ารวจ	 (Period	Prevalence 
Survey)	 การส�ารวจเช่นนี้ควรท�าอย่างน้อยปีละครั้งเพื่อ 
ให้ทราบข้อมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาลในภาพรวมซ่ึง 
ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาการควบคุมและป้องกัน 
การติดเช้ือในโรงพยาบาลที่ยังเป็นปัญหาส�าคัญและ 
ยังเป็นข้อมูลติดตามประเมินประสิทธิผลของมาตรการ 

ที่โรงพยาบาลน�ามาใช้ควบคุมและป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลด้วย	 ผลการส�ารวจนี้มักรายงานเป็นร้อยละ 
ของผู ้ป ่วยติดเชื้อในโรงพยาบาลจากจ�านวนผู ้ป ่วย
ทั้งหมดที่ส�ารวจ	 ผู้เกี่ยวข้องควรรายงานผลการส�ารวจ
นี้ให้ผู ้บริหารโรงพยาบาลและผู้เกี่ยวข้องทราบ	 แบบ
ส�ารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่แนะน�า	
แสดงไว้ในภาคผนวก	2
 2. การเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
เฉพาะกลุ่ม (Targeted Surveillance)	โดยติดตาม 
ผูป่้วยกลุม่เสีย่งต่อการเกดิโรคติดเชือ้ในโรงพยาบาล	เช่น
	 ผู้ป่วยได้รับเครื่องช่วยหายใจ	ผู้ป่วยคาสายสวน
ปัสสาวะ	 ผู้ป่วยมีสายสวนหลอดเลือด	 ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับ
อุปกรณ์การแพทย์ดังกล่าวเพ่ือเฝ้าระวังปอดติดเชื้อที่
สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ	 การติดเชื้อระบบปัสสาวะ
ที่สัมพันธ์กับสายสวนปัสสาวะ	และการติดเชื้อในเลือดที่
สัมพันธ์กับสายสวนหลอดเลือด
	 ผูป่้วยได้รบัการผ่าตดั	โดยเฉพาะ	Clean	Surgery 
เพื่อเฝ้าระวังการติดเชื้อบริเวณผ่าตัด
	 ผู ้ป ่วยในหออภิบาลตั้งแต่เริ่มรับไว้รักษาใน 
หออภิบาล	 เพื่อเฝ้าระวังอัตราติดเชื้อและชนิดของการ 
ติดเชื้อ
	 ผู ้ป ่วยหอผู ้ป ่วยอื่นที่ยั งมีอัตราติดเชื้อใน 
โรงพยาบาลสูงตามผลส�ารวจความชุกของการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลในข้อ	1			
	 ผลการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
เฉพาะกลุ่มนี้อาจรายงานได้หลายแบบ	เช่น	
	 -	 จ�านวนครั้งของการติดเชื้อเกิดใหม่ต่อจ�านวน
วันผู้ป่วยที่เฝ้าระวังอยู่ในโรงพยาบาล	
	 -	 จ�านวนครั้งของการติดเชื้อเกิดใหม่ต่อจ�านวน
ผู้ป่วยเฝ้าระวังที่จ�าหน่ายในระยะเวลาที่ก�าหนด	
	 -	 จ�านวนครั้งของการติดเชื้อเกิดใหม่ต่อจ�านวน
วันของการมีอุปกรณ์ในร่างกายผู้ป่วย	(เครื่องช่วยหายใจ	
สายสวนปัสสาวะ	สายสวนหลอดเลือด)	
	 -	 จ�านวนคร้ังของการติดเชื้อบริเวณผ่าตัดต่อ
จ�านวนครั้งของการผ่าตัด	
	 ผู้เกี่ยวข้องควรรายงานผลการเฝ้าระวังดังกล่าว
ให้ผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้เกี่ยวข้องทราบเป็นระยะ
อย่างสม�่าเสมอ	และรายงานทุกครั้งที่พบการระบาดของ
การติดเชื้อในโรงพยาบาลอย่างรวดเร็วและทันการณ	์
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แบบเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเฉพาะกลุ่มที่
แนะน�า	แสดงไว้ในภาคผนวก	2
	 ก า รส� า ร วจความชุ กขอ งการติ ด เ ชื้ อ ใน 
โรงพยาบาลและการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
เฉพาะกลุ่มควรด�าเนินการโดยพยาบาลควบคุมโรค 
ตดิเชือ้ในโรงพยาบาล	(Infection	Control	Nurse,	ICN)	ที่ 
มีความรู้เกี่ยวกับการติดเชื้อในโรงพยาบาล	 ซึ่งพยาบาล
ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลจะประสานงานกับ
พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อที่หอผู ้ป่วย	 (Infection	
Control	Ward	Nurse,	ICWN)	แพทย์	และบุคลากรอื่น
ที่เกี่ยวข้อง	(เช่น	บุคลากรห้องปฏิบัติการ)
	 อั ต ร า ก า ร ติ ด เ ช้ื อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ข อ ง 
โรงพยาบาลต่างๆ	มักแตกต่างกันตามลักษณะและระดับ
ของโรงพยาบาล	นโยบายของผู้บริหาร	จ�านวนบุคลากร	
มาตรการที่ใช้	 และงบประมาณส�าหรับการควบคุมและ 
ป้องกันการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล	 โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
ท่ีมีผู ้ป่วยโรคเรื้อรังและโรครุนแรงจ�านวนมาก	 มีหอ 
อภิบาลและหอผู้ป่วยรวม	 มักมีอัตราการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาลสงูกว่าโรงพยาบาลขนาดเลก็หรือโรงพยาบาล 
ที่มีห้องแยกจ�านวนมากกว่า	 นอกจากนี	้ วธิเีฝ้าระวงัการ 
ตดิเชือ้ในโรงพยาบาลของโรงพยาบาลต่างๆ	 อาจแตกต่างกนั 
ดังนั้น	 การเทียบเคียงอัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาล
ของโรงพยาบาลต่างๆ	จึงมีข้อจ�ากัด
	 โรงพยาบาลแต่ละแห่งควรก�าหนดเป้าหมาย 
ของอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลของตนเองโดย 

ทดลองน�ามาตรการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลที่ดีที่สุดอย่างครอบคลุมมาใช้	แล้วประเมิน 
ว่าอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลภายหลังจากน�า 
มาตรการดังกล่าวมาใช้เป็นเท่าใดเพ่ือก�าหนดเป้าหมาย 
ของอตัราการติดเชือ้ในโรงพยาบาลตนเอง	 โดยทัว่ไปการ 
น� ามาตรการควบคุมและป ้องกันการติด เชื้ อ ใน 
โรงพยาบาลทีด่ทีีส่ดุอย่างครอบคลุมมาใช้มกัลดอตัราการ 
ติดเชื้อในโรงพยาบาลลงได้ประมาณร้อยละ	30-40	
	 โรงพยาบาลท่ีตรวจหาเชื้อก ่อโรคได ้หรือ 
ส่งตรวจหาเชื้อก่อโรคได้ควรก�าหนดชนิดเชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาที่ เป ็นปัญหาของโรงพยาบาลส�าหรับการเฝ้า
ระวังเช้ือแบคทีเรียด้ือยาเหล่านั้นด้วย	 โดยรายงาน
เชื้อ ด้ือยาทุกครั้ งที่พบเชื้อ ด้ือยาดังกล ่าวเพื่อการ
ควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาอย่าง
ทันท่วงที	 และรวบรวมข้อมูลเชื้อแบคทีเรียดื้อยาที่
ตรวจพบเป็นระยะ	 (เช ่น	 รายงานประจ�าปี)	 ให ้
ทราบขนาดและแนวโน้มของปัญหาเช้ือด้ือยาของโรง
พยาบาลเพื่อการพัฒนาต่อไป	 เชื้อแบคทีเรียดื้อยาท่ี
โรงพยาบาลควรพิจารณาเฝ้าระวัง	 คือ	 MRSA,	 VRE,	
ESBL-producing E.coli & K.pneumoniae, Third	
Generation	 Cephalosporin	 Resistant E.coli & 
K.pneumoniae,	 CRE,	 Carbapenem-Resistant 
P.aeruginosa & A.baumannii, Colistin-Resistant 
P.aeruginosa & A.baumannii, Cotrimoxazole-
Resistant	S.maltophilia

ตัวชี้วัดการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
1.	 มีระบบการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ
2.	 ส�ารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล	(Prevalence	Survey)	อย่างน้อยปีละครั้ง
3.	 รายงานผลส�ารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลให้ผู้เกี่ยวข้องทราบและน�าไปใช้ประโยชน์
4.	 เฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเฉพาะกลุ่ม	 (Targeted	 Surveillance)	 ตามความเหมาะสมกับปัญหา 

การติดเชื้อในโรงพยาบาลของโรงพยาบาล
5.	 วิเคราะห์ผลการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเฉพาะกลุ่มเป็นระยะ	(เช่น	ทุก	3	เดือน)	และมีรายงานประจ�า

ปีผลการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเฉพาะกลุ่ม
6.	 รายงานผลการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเฉพาะกลุ่มให้ผู้เกี่ยวข้องทราบและน�าไปใช้ประโยชน์
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ภาคผนวก 2 
แบบสำารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

และแบบเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเฉพาะกลุ่ม
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No.	=	ล�าดับของผู้ป่วยทีส่�ารวจโดยเริ่มจาก	1	จนครบจ�านวนผู้ปว่ยในหอผู้ป่วยนั้น																																																																																																																										
Adm.	Date	=	วันที่รบัผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล																																																																																																																		
ATB	=	Antibiotic
C	=	Central	IV	line,	P	=	Peripheral	IV	line	หากไม่มีทั้ง	C	และ	P	ให้เว้นว่างไว้																																																																																		
หากมีเฉพาะท่อช่วยหายใจโดยไม่มี	Ventilator	ให้ใส่	ET	ในช่องมี	Ventilator																																																																											
Site	:	01	=	VAP,	02	=	UTI,	03	=	CLABSI,	04	=	SSI	นิยามของแต่ละ	Site	และรหัสอื่นๆ	ดูในคู่มือการบันทึกฯ																																																			
Org.	:	01	=	MSSA,	02	=	MRSA,	03	=	Enterococci,	04	=	E.coli,	05	=	K.pneumoniae/Klebsiella	spp.,	06	=	Enterobacter spp.,	
07	= Providencia/Serratia/Citrobacter	spp.,	08	=	P.aeruginisa,	09	=	A.baumannii/Acinetobacter	spp.,	
10	=	S.maltophilia,	11	=	other

ผลการเพาะเชื้อของผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล (NI)

Antibiotic

No…		HN	.......... No…		HN	.......... No…		HN	.......... No…		HN	..........

Org…… Org…… Org…… Org…… Org…… Org…… Org…… Org……

S I/R S I/R S I/R S I/R S I/R S I/R S I/R S I/R

Penicillin

Ampicillin/Amoxicillin

Cloxacillin/Dicloxacillin

Oxacillin

Amoxicillin-Clavulanate

Ampicillin-Sulbactam

Piperacillin-Tazobactam

Cefoperazone-Sulbactam

Gentamicin

Amikacin

Norfloxacin

Ofloxacin

Ciprofloxacin

Erythromycin

Cefazolin

Cefoxitin

Ceftriaxone

Cefotaxime

Ceftazidime

Imipenem

Meropenem

Fosfomycin

Vancomycin

Cotrimoxazole

Colistin
...............................
...............................
...............................
...............................
...............................
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คู่มือการบันทึกแบบสำารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล
	 เก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่อยู่ในโรงพยาบาลในรอบ	24	ชั่วโมงของวันส�ารวจ	รวมผู้ป่วยที่ออกจากโรงพยาบาล 
ในวนัส�ารวจและผูป่้วยทีร่บัไว้โรงพยาบาลในวนัส�ารวจด้วย	 หากไม่สามารถลงข้อมลูของผู้ป่วยได้ครบทกุคนในวนัทีส่�ารวจได้ 
ให้ลงข้อมูลวันต่อมาได้	แต่ข้อมูลที่บันทึกต้องเป็นข้อมูลของผู้ป่วยในวันที่ส�ารวจ

ข้อมูล การบันทึก
ชื่อโรงพยาบาล
ชื่อหอผู้ป่วย	วันที่ส�ารวจ	
ชื่อผู้ลงข้อมูล

เติมข้อมูล

ประเภทของหอผู้ป่วย	 ท�าเครื่องหมาย	√	ในช่อง		ให้ตรงกับลักษณะของหอผู้ป่วย/ผู้ป่วย
No. เรียงตามล�าดับของการเก็บข้อมูลผู้ป่วยแต่ละราย
HN ลงเลขที่โรงพยาบาลประจ�าตัวผู้ป่วยเพื่อง่ายต่อการสืบค้นในภายหลัง	(หากจ�าเป็น)
อายุ ปีตามอายุของผู้ป่วย	ผู้ป่วยเด็กให้ระบุ	เดือน	(ด)
เพศ เพศของผู้ป่วย	ช	หรือ	ญ
Adm.	Date วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล
ATB Antibiotic	หากได้รับยาปฏิชีวนะในวันนั้นใส่	Y	หากไม่ได้รับใส่	N
การผ่าตัดและชนิด ใส่	√	ในช่อง	“ไม่”	หรอื	“ม”ี	หากมี	ให้ระบุชนดิการผ่าตดัตัง้แต่	Admit	จนถงึวันส�ารวจ	

1	=	Clean	Surgery	การผ่าตัดบริเวณสะอาดที่ไม่ผ่านทางเดินอากาศหายใจ	ทางเดิน
อาหาร	ทางเดินปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์	ระหว่างผ่าตัดไม่มีการปนเปื้อนเชื้อโรค	
เย็บแผลปิดทันทีหลังผ่าตัด	อาจใส่ท่อระบายแบบปิด
2	=	Clean	Contaminated	Surgery	การผ่าตัดผ่านทางเดินอากาศหายใจหรือทางเดิน
อาหารหรือทางเดินปัสสาวะหรืออวัยวะสืบพันธุ์	ระหว่างผ่าตัดอาจมีการปนเปื้อน
เชื้อโรคบ้าง	อาจใส่ท่อระบายแบบเปิด	
3	=	Contaminated	Wound	การผ่าตัดแผลเปิดจากอุบัติเหตุภายใน	4-6	ชั่วโมง	
การผ่าตัดเนื้อเยื่อที่อักเสบแต่ยังไม่มีหนอง	ระหว่างผ่าตัดมีการปนเปื้อนเชื้อโรคมาก
4	=	Dirty	Wound	การผ่าตัดแผลเปิดจากอุบัติเหตุหลัง	4-6	ชั่วโมง	การผ่าตัดเนื้อเยื่อ
ที่ติดเชื้อ/มีหนอง	การผ่าตัดช่องท้องที่มีการแตกทะลุของอวัยวะภายในช่องท้องที่มี
เชื้อโรค

Urinary	cath. ใส่	√	ในช่อง	“ไม่”	หรือ	“มี”	หากมีสายสวนชนิดอื่น	(เช่น	Nephrostomy)	
ให้ระบุช่อง	“มี”	และใส่	“N”

IV	line ใส่	√	ในช่อง	“C”	หากใส่สายหลอดเลือดด�าส่วนกลาง	(เช่น	Cut	down,	Jugular,	
Subclavian	Vein)	และ	“P”	หากให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�าส่วนปลาย	หากไม่มีทั้ง	C	
และ	P	ให้เว้นว่างไว้

Ventilator	
(Respirator)

ใส่	√	ในช่อง	“ไม่”	หรือ	“มี”	หากมีเฉพาะท่อช่วยหายใจ	(Endotracheal	Tube,	ET)	
โดยไม่มี	Ventilator	ให้ใส่	ET	ในช่อง	มี	Ventilator

คู่มือการบันทึกแบบสำารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล
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ข้อมูล การบันทึก
NI ใส่	√	ในช่อง	“ไม่”	หรือ	“มี”ตามนิยามการติดเชื้อในโรงพยาบาลซึ่งหมายถึงการ

ติดเชื้อในผู้ป่วยขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล	โดยไม่ใช่การติดเชื้อที่ผู้ป่วยได้รับเชื้อ
ก่อนมาโรงพยาบาลแต่มลัีกษณะทางคลินกิของการติดเชือ้นัน้เกดิข้ึนขณะอยูโ่รงพยาบาล	
การติดเชื้อในโรงพยาบาลมักเกิดในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลแล้วนานกว่า	2	วัน
หากมี	NI	ให้ระบุรหัสต�าแหน่ง	(Site)	ตามนิยามข้างล่าง	และเชื้อก่อโรค	(Org.)	ตามรหัส
ข้างล่าง	และลงข้อมูลความไวของเชื้อก่อโรคในเอกสารหน้าหลังของแบบบันทึก

Site 01 Ventilator-Associated Pneumonia (VAP)
-	ได้รับเครือ่งช่วยหายใจ/ท่อช่วยหายใจนานกว่า	2	วัน																																																																								
-	ไข้	(อุณหภูมิ	>38°C)	โดยไม่มีสาเหตุอื่น	
-	เสมหะเป็นหนอง/	ลักษณะเสมหะเปลี่ยนไป/	เสมหะมากขึ้น/	ต้องดูดเสมหะบ่อยขึ้น
-	ไอ/	ไอมากขึ้น/	หายใจล�าบากหรือหายใจเร็ว	
-	Crepitations/	Rhonchi/	Bronchial	Breath	Sounds		
-	ภาพรังสีทรวงอกมี	Infiltration/	Consolidation/	Cavitaty	เกิดใหม่หรือมากกว่าเดิม
และไม่หายไปอย่างรวดเร็ว					
011 Hospital-Acquired Pneumonia (HAP) 
-	ไม่ได้รับเครื่องช่วยหายใจหรือท่อช่วยหายใจขณะเกิดปอดติดเชื้อ
-	มีลักษณะอื่นๆ	ของ	01									
012 Tracheobronchitis
-	มีลักษณะของ	01	หรือ	011	ยกเว้นภาพรังสีทรวงอกไม่พบความผิดปกติหรือ
ไม่เปลี่ยนแปลงจากเดิม
02 Urinary Tract Infection (UTI)
-	ไข้	(อุณหภูมิ	>38°C)	ที่ไม่พบสาเหตุอื่น	อาจมีอาการปัสสาวะกะปริบกะปรอย/	
ปัสสาวะบ่อย/	ปัสสาวะล�าบาก/	ปวดท้องน้อย/	ปวดหลัง	อาจตรวจพบการกดเจ็บ
บริเวณหัวหน่าว	เคาะเจ็บบริเวณหลัง
-	พบเชื้อโรคในปัสสาวะ	>105	นิคม/มล.	หรือ	U/A	พบเม็ดเลือดขาว	>10	cells/mm3

021 Catheter-Associated Urinary Tract Infection, CAUTI
-	มีลักษณะของ	02	ภายหลังใส่สายสวนปัสสาวะนานกว่า	2	วัน	หรือถอดสายสวน
ปัสสาวะภายใน	2	วัน
022 Asymptomatic Significant Bacteriuria
-	พบเชื้อโรคในปัสสาวะ	>105	นิคม/มล.	โดยผู้ป่วยไม่มีอาการของ	02
03 Bacteremia
-	ไข้	(อุณหภูมิ	>38°C)	อาจหนาวสั่น	ความดันโลหิตต�่าที่ไม่พบสาเหตุอื่น
-	พบแบคทีเรียในเลือด
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ข้อมูล การบันทึก
031 CLABSI
-	ได้รบัสายสวนหลอดเลอืดส่วนกลางทีน่่าจะเป็นสาเหตขุองการตดิเชือ้
-	มีลักษณะของ	03
032 Primary Bacteremia
-	มีลักษณะของ	03
-	ไม่พบแหล่งของการติดเชื้อที่เป็นสาเหตุของ	Bacteremia
032 Secondary Bacteremia
-	มีลักษณะของ	03
-	พบแหล่งของการติดเชื้อที่เป็นสาเหตุของ	Bacteremia	เช่น	ปอดติดเชื้อ
04 Surgical Site Infection (SSI)
041 Superficial SSI
-	ติดเชื้อบริเวณผ่าตัดภายใน	30	วันหลังผ่าตัดที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังบริเวณ
ผ่าตัดเท่านั้น
-	บริเวณแผลผ่าตัดบวม	แดง	ร้อน	กดเจ็บ	อาจมีหนอง	อาจพบเชื้อจากของเหลวหรือ
เนื้อเยื่อจากแผล
-	แพทย์วินิจฉัยว่าติดเชื้อที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังบริเวณผ่าตัดเท่านั้น
042 Deep SSI
-	ติดเชื้อชั้นพังผืด/กล้ามเนื้อบริเวณผ่าตัดภายใน	30	วันหลังผ่าตัดหากไม่ได้ใส่อวัยวะ
เทียม
-	แผลผ่าตัดแยกเองหรือแพทย์แยกแผลเนื่องจากผู้ป่วยมีไข้	ปวดบริเวณแผล
-	หนองไหลจากชั้นลึกใต้ผิวหนัง
-	พบฝีหรือการติดเชื้อชั้นพังผืด/กล้ามเนื้อขณะผ่าตัดใหม่
-	แพทย์วินิจฉัยว่าติดเชื้อชั้นพังผืด/กล้ามเนื้อบริเวณผ่าตัด
043 Organ/Space SSI
-	ติดเชื้อที่อวัยวะหรือช่องโพรงในร่างกายบริเวณผ่าตัดภายใน	30	วันหลังผ่าตัดหากไม่
ได้ใส่อวัยวะเทียม
-	มีหนองออกจากท่อที่ใส่ไว้ในอวัยวะหรือช่องโพรงในร่างกายบริเวณผ่าตัด
-	พบเชื้อจากหนอง
-	พบฝีหรือการติดเชื้อที่อวัยวะหรือช่องโพรงในร่างกายบริเวณผ่าตัดขณะผ่าตัดใหม่
-	แพทย์วินิจฉัยว่าติดเชื้อที่อวัยวะหรือช่องโพรงในร่างกายบริเวณผ่าตัด
05 Diarrhea
-	อุจจาระเหลวอย่างน้อย	3	ครั้งใน	24	ชั่วโมง	หรือถ่ายอุจจาระเป็นน�้าอย่างน้อย	1	ครั้ง	
โดยไม่พบสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่โรคติดเชื้อที่ท�าให้เกิดอาการดังกล่าว	เช่น	ยาระบาย
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06 Skin Infection
-	ผิวหนังบวม	แดง	ร้อน	กดเจ็บ
-	พบเช้ือก่อโรคจากการใช้เขม็ดูดหรอืจาก	Drainage	ทีเ่ก็บโดยวธิสีะอาดบรเิวณทีติ่ดเช้ือ
หากเป็นเชื้อประจ�าถิ่นของผิวหนัง	(ได้แก่	Coagulase	Negative	Staphylococci,	
Micrococci,	Diphtheroid)	ต้องพบเชื้อเพียงชนิดเดียว	(Pure	Culture)
07 Post-partum Infection
071 Episiotomy Wound Infection
-	แผลฝีเย็บ	(Episiotomy	Wound)	หลังคลอดมี	Abnormal	Discharge/	หนองจาก
แผล
072 Endometritis
-	หญิงหลังคลอดมีไข้	(อุณหภูมิ	>38°C)	ปวดท้อง	หรือกดเจ็บบริเวณมดลูก
-	ตรวจภายในช่องคลอดพบ	Abnormal	Discharge/	หนอง
-	พบเชื้อก่อโรคจาก	Abnormal	Discharge,	หนอง	เนื้อเยื่อจากมดลูก
08 Omphalitis
-	ทารกแรกเกิดอายุ	<30	วัน
-	บริเวณสะดือมีผื่นแดงและ/หรือน�้าเหลืองหรือหนอง
-	พบเชื้อโรคจากน�้าเหลืองหรือหนองที่เก็บโดยวิธีสะอาด		

หมายเหตุเกี่ยวกับนิยาม
ของ	Site

1.	เกณฑ์ที่ระบุว่าพบเชื้อโรคใช้กับโรงพยาบาลที่ตรวจ/ส่งตรวจหาเชื้อโรคได้																																					
2.	หากไม่แน่ใจหรือไม่ทราบว่ามี	NI	หรือไม่	หรือ	NI	ที่ต�าแหน่งใด	ให้ถามแพทย์ที่
รับผิดชอบผู้ป่วยรายนั้น	แล้วลงข้อมูลตามการวินิจฉัยของแพทย์

Org. ใส่รหัสเชื้อดังนี้
01	=	MSSA,	02	=	MRSA,	03	=	Enterococci,	04	=	E.coli,		05	=	K.pneumoniae/	
Klebsiella	spp.,		06	=	Enterobacter	spp.,	07	=	Providencia/ Serratia/ 
Citrobacter	spp.,	08	=	P.aeruginisa,		09	=	A.baumannii/ Acinetobacter	spp.,	
10	=	S.maltophilia,	11	=	other
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แบบบันทึกข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเฉพาะกลุ่ม (Targeted NI Surveillance)
ชื่อผู้ป่วย............................................................HN……………	เพศ			£	ชาย			£	หญิง	อายุ	......ปี	…..เดือน
วันรับไว้ในโรงพยาบาล	....../........./.........	วันจ�าหน่าย....../........./.........		£	มีชีวิต		£	ตาย		£	ส่งต่อ	รพ.	อื่น		
การเฝ้าระวังที่หอผู้ป่วย		ICU….…...		£	อายุรกรรม			£	ศัลยกรรม			£	กุมาร			£	อื่นๆ	(ระบุ)	....................
การเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง

ปัจจัยเสี่ยง วัน/เดือน/ปีที่เริ่ม วัน/เดือน/ปีที่หยุด หมายเหตุ
£	เครื่องช่วยหายใจ			
£	ท่อช่วยหายใจ
สายสวนปัสสาวะ
สายสวนหลอดเลือดด�า…………..
การผ่าตัด…………………………….. £	Clean							£	Clean-Cont.

£	Cont.								£	Dirty
อื่นๆ	…………………………………..
อื่นๆ	…………………………………..

การติดเชื้อในโรงพยาบาล £	ไม่มี			
มีต�าแหน่งที่	1			�	VAP			�	CAUTI			�	CLABSI			�	SSI			�	อื่นๆ	…………….……………................................	
 �	เชื้อก่อโรค			�	ไม่ทราบ			�	ทราบ	คือ	รหัสเชื้อ	1.....		รหัสเชื้อ	2…..	รหัสเชื้อ	3….	รหัสเชื้อ	4…....
มีต�าแหน่งที่	2			�	VAP			�	CAUTI			�	CLABSI			�	SSI			�	อื่นๆ	…………….……………................................							
   �	เชื้อก่อโรค			�	ไม่ทราบ			�	ทราบ	คือ	รหัสเชื้อ	1.....		รหัสเชื้อ	2…..	รหัสเชื้อ	3….	รหัสเชื้อ	4…....
มีต�าแหน่งที่	3			�	VAP			�	CAUTI			�	CLABSI			�	SSI			�	อื่นๆ	…………….……………................................						
  �	เชื้อก่อโรค			�	ไม่ทราบ			�	ทราบ	คือ	รหัสเชื้อ	1.....		รหัสเชื้อ	2…..	รหัสเชื้อ	3….	รหัสเชื้อ	4…....

ผลการรักษาการติดเชื้อในโรงพยาบาล  
 £	หายหรือดีขึ้น					£	ส่งต่อ	รพ.	อื่น			£	อื่นๆ	……………………………………………………..
 £	ตาย			เนื่องจาก		�	NI		�	โรค/ภาวะอื่น		�	ทั้งสองอย่าง		�		ไม่ทราบ

หมายเหตุ                                                                                                                                                            
1.	นิยามของต�าแหน่งติดเชื้อดูจากคู่มือการบันทึกแบบส�ารวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล
2.	หากตารางข้างบนไม่มีปัจจัยเสี่ยง	ให้เว้นว่างไว้
3.	รหสัเชือ้	:	01	=	MSSA,	02	=	MRSA,	03	=Enterococci,	04	=	E.coli,	05	=	K.pneumoniae/ Klebsiella	spp.,
06	=	Enterobacter	spp.,	07	=	Providencia/ Serratia/ Citrobacter	spp.,	08	=	P.aeruginisa,	
09	=	A.baumannii/ Acinetobacter	spp.,	10	=	S.maltophilia,	11	=	other																									
4.	ลงข้อมูลความไวของเชื้อก่อโรคต่อยาต้านจุลชีพด้านหลัง	(ดูหน้าถัดไป)
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Antibiotic
Org……......... Org……......... Org........……. Org.........……

S I/R S I/R S I/R S I/R
Penicillin

Ampicillin/Amoxicillin

Cloxacillin/Dicloxacillin

Oxacillin

Amoxicillin-Clavulanate

Ampicillin-Sulbactam

Piperacillin-Tazobactam

Cefoperazone-Sulbactam

Gentamicin

Amikacin

Norfloxacin

Ofloxacin

Ciprofloxacin

Erythromycin

Cefazolin

Cefoxitin

Ceftriaxone

Cefotaxime

Ceftazidime

Imipenem

Meropenem

Fosfomycin

Vancomycin

Cotrimoxazole

Colistin

...................................

...................................

...................................

...................................

...................................

ความไวของเชื้อก่อโรคต่อยาต้านจุลชีพ
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	 การติดเชื้อในโรงพยาบาลร้อยละ	 30-40	
สามารถป้องกันได้หากโรงพยาบาลมีระบบ	 มาตรการ	
และวิธีควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่
เหมาะสมอย่างเคร่งครัด	 สม�่าเสมอ	 และต่อเนื่อง	 การ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลบางต�าแหน่ง	 (เช่น	 การติดเชื้อใน
เลือดที่สัมพันธ์กับสายสวนหลอดเลือดส่วนกลาง)	 ของ
โรงพยาบาลบางแห่งในต่างประเทศสามารถป้องกันได้
อย่างสมบูรณ์
	 ก า รควบคุ มและป ้ อ งกั นก า รติ ด เ ชื้ อ ใ น 
โรงพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพต้องอาศัยผู้บริหารและ 
บคุลากรโรงพยาบาลทีต่ระหนกัถงึความส�าคญั	มนีโยบาย 
และมีผู้รับผิดชอบชัดเจน	 คือ	 คณะกรรมการควบคุม
และป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล	 (Infection	
Control	 Committee)	 มีบุคลากรที่มีความรู้-ความ
สามารถอย่างพอเพียงโดยเฉพาะอย่างยิ่งพยาบาล
ควบคุมการติดเชื้อ	 (Infection	 Control	 Nurse,	 ICN)	
โรงพยาบาลควรมี	 ICN	 1	 คนต่อผู้ป่วย	 100-250	 เตียง	

มีทรัพยากรที่เหมาะสมอย่างพอเพียง	 (เช่น	 ห้องแยก	
เครื่องป้องกันร่างกาย,	 Alcohol	 Gel	 ส�าหรับท�าความ
สะอาดมือ)	 มีห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาที่มีคุณภาพ	 มี
การพัฒนาบุคลากรที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง	 มีแนวทาง
ปฏิบัติที่เหมาะสมและเผยแพร่แนวทางปฏิบัติอย่าง 
ทัว่ถึง	 มกีารใช้แนวทางปฏบิตัท่ีิเหมาะสมอย่างครอบคลุม 
สม�่าเสมอและต่อเนื่อง	 และมีระบบสื่อสารและประสาน
งานระหว่างผู ้เกี่ยวข้องอย่างมีประสิทธิภาพและทัน
การณ์	
 แนวปฏบิตักิารควบคมุและป้องกนัการตดิเชือ้ 
ในโรงพยาบาลซึ่งมักเกิดจากเชื้อดื้อยา	ได้แก่
 หยุดสร้างเช้ือด้ือยาโดยใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง 
รับผิดชอบ	คือ	ใช้ยาต้านจุลชีพน้อยที่สุดเท่าที่จ�าเป็น	
 หยุดรับเช้ือด้ือยาและหยุดแพร่เช้ือด้ือยาโดย
การท�าความสะอาดมือ	(Hand	Hygiene)	ของบุคลากร
สุขภาพและผู้เกี่ยวข้อง	 การใช้เครื่องป้องกันร่างกาย	
(Barrier	 Precautions)	 และการก�าจัดเชื้อโรคใน 
สิ่งแวดล้อม	(Environmental	Decontamination)

การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรียในโรงพยาบาล
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แนวปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อและการควบคุมและ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคในโรงพยาบาล
มาตรการทั่วไป
	 1.	 บุคลากรโรงพยาบาลปฏิบัติต่อผู้ป่วยทุกราย
ด้วยมาตรการ	Standard	Precautions	โดย
	 -	 ท�าความสะอาดมือก่อนสัมผัสผู้ป่วย	 ก่อนท�า
กิจกรรมสะอาดหรือปราศจากเชื้อ	หลังสัมผัสผู้ป่วย	หลัง
สัมผัส	Body	Fluid	ของผู้ป่วย	หลังสัมผัสสิ่งแวดล้อมรอบ 
ตัวผู้ป่วยหรือสิ่งปนเปื้อนเชื้อโรค	และหลังถอดถุงมือ
	 -	 ใช้เครื่องป้องกันร่างกาย	 (ถุงมือ	 ผ้าปิดปาก-
จมกู	แว่นตา	ผ้ากนัเป้ือน	รองเท้าบูท๊)	ตามความเหมาะสม 
เม่ือคาดว่าส่วนใดของร่างกายจะสัมผัส	 Body	 Fluid	
ของผู้ป่วย	หรือสิ่งปนเปื้อนเชื้อโรค
	 2.	บุคลากรโรงพยาบาลปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่มีหรือ
สงสัยว่ามีการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยา	(Infection)	หรือมี
เชื้อแบคทีเรียดื้อยาอยู่ในร่างกาย	 (Colonization)	และ
โรคอื่น	(เช่น	อุจจาระร่วง	บาดแผลเปิด,	Conjunctivitis,	
Viral	 Hemorrhagic	 Infections,	 โรคมือ-เท้า-ปาก	 
ตับอักเสบ)	 ท่ีแพร่กระจายเชื้อจากผู้ป่วยไปสู่ผู้อื่นทาง 
การสัมผัสด้วยมาตรการ	Standard	Precautions	ร่วม
กับ	Contact	Precautions	โดย
	 -	 แยกผู้ป่วยไว้ในห้องแยกจนพ้นระยะแพร่เชื้อ	
ปิดประตูห้องทุกครั้งหลังเข้าหรือออกจากห้องผู้ป่วย	
หากไม่มีห้องแยก	 ควรจัดผู้ป่วยติดเชื้อชนิดเดียวกันให้
อยู ่รวมกันในห้องเดียวหรือมุมเดียวกันของหอผู ้ป่วย	
โดยแยกอุปกรณ์ส�าหรับใช้กับผู้ป่วยเฉพาะราย	 พร้อม
มีป้าย	Contact	Precautions	หน้าห้องแยกหรือเตียง 
ผู้ป่วยและเวชระเบียนให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ	
	 -	สวมถุงมือทุกครั้งก่อนสัมผัสผู้ป่วย
	 -	 ใช้เครื่องป้องกันร่างกายอื่นๆ	 ตามความ 
เหมาะสมเมื่อคาดว่าส่วนใดของร่างกายจะสัมผัส	 Body	
Fluid	ของผู้ป่วย	หรือสิ่งปนเปื้อนเชื้อโรค
	 -	 หากจ�าเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู ้ป ่วย	 ให้ปิด 
ร่างกายบริเวณท่ีมีเชื้อโรคให้มิดชิด	 แจ้งผู้เกี่ยวข้องให ้
ระวังการปนเปื ้อนเชื้อโรคจากผู ้ป่วยไปยังผู ้อื่นและ 
สิง่แวดล้อม	 ท�าความสะอาดพาหนะทีใ่ช้เคลือ่นย้ายผูป่้วย 
ภายหลังการเคลื่อนย้าย

	 3.	 บุคลากรโรงพยาบาลปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่เป็น 
หรือสงสัยว่าจะเป็นโรคติดเชื้อที่แพร่กระจายเชื้อจาก
ผู ้ป่วยไปสู ่ผู ้อื่นโดยละอองขนาดเล็กมากที่มีเชื้อโรค
ลอยในอากาศได้นานและไกล	 ได้แก่	 ผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
ไวรัสหลายชนิด	 (เช่น	 หัด	 อีสุกอีใส	 งูสวัดและเริมแบบ 
แพร่กระจาย	กลุม่อาการการหายใจเฉยีบพลนัรนุแรง	(SARS)	
ไข้หวัดนก)	 และวัณโรคปอด	 ด้วยมาตรการ	 Standard	
Precautions	ร่วมกับ	Airborne	Precautions	โดย	
	 -	 แยกผู้ป่วยไว้ในห้องแยกจนพ้นระยะแพร่เชื้อ 
ปิดประตูห้องทุกครั้งหลังเข้าหรือออกจากห้องผู้ป่วย 
หากไม่มีห้องแยก	 ควรจัดผู ้ป่วยติดเชื้อชนิดเดียวกัน 
อยู่รวมกันในห้องเดียว	 โดยแยกอุปกรณ์ส�าหรับใช้กับ
ผู้ป่วยเฉพาะราย	พร้อมมีป้าย	Airborne	Precautions	
หน้าห้องแยกให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ		
	 -	ใส่ผ้าปิดปาก-จมกูชนดิ	N	95	เมือ่ปฏบิตัริกัษา
ผู้ป่วย
	 -	สวมถุงมือเมื่อจะสัมผัสผู้ป่วย
	 -	ให้ผู ้ป ่วยใส่ผ ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดา
ตลอดเวลา	ยกเว้นเวลารับประทานอาหารและแปรงฟัน
	 -	ให้ผู้ป่วยใช้ผ้าหรือกระดาษปิดปาก-จมูกเวลา
ไอหรือจาม	 และให้บ้วนเสมหะใส่ภาชนะที่มีถุงพลาสติก
รองรับและมีฝาปิดมิดชิด
	 -	 หากจ�าเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย	 ให้ผู้ป่วยใส่
ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดา	แจ้งผู้เกี่ยวข้องให้ระวังการ
ปนเปื้อนเชื้อโรคจากผู้ป่วยไปยังผู้อื่นและสิ่งแวดล้อม	
ท�าความสะอาดพาหนะท่ีใช้เคล่ือนย้ายผู้ป่วยภายหลัง
การเคลื่อนย้าย
	 	 	 	 	4.	บุคลากรโรงพยาบาลปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่เป็นหรือ
สงสัยว่าเป็นโรคติดเชื้อที่แพร่กระจายเชื้อจากผู ้ป่วย
ไปสู่ผู้อื่นโดยละอองน�้ามูก	 เสมหะ	 น�้าลาย	 ที่มีขนาด
ใหญ่และลอยในอากาศไม่ไกลกว่า	 3	 ฟุต	 ได้แก่	 ผู้ป่วย
ติดเชื้อที่ระบบการหายใจ	 (เช่น	 หวัด	 ไข้หวัดใหญ่	 ปอด
อักเสบ	หัดเยอรมัน	คางทูม	 ไอกรน	คอตีบ	 ไข้กาฬหลัง
แอ่น)	 ด้วยมาตรการ	 Standard	 Precautions	 ร่วมกับ	
Droplet	Precautions	โดย	
					-	แยกผู้ป่วยไว้ในห้องแยกจนพ้นระยะแพร่เชื้อ	ปิด
ประตูห้องทุกครั้งหลังเข้าหรือออกจากห้องผู้ป่วย	หาก 
ไม่มีห้องแยก	 ควรจัดให้ผู ้ป่วยติดเชื้อชนิดเดียวกัน 
อยู่รวมกันในห้องเดียว	 โดยแยกอุปกรณ์ส�าหรับใช้กับ 
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ผู้ป่วยเฉพาะราย	พร้อมมีป้าย	Droplet	Precautions 
หน้าห้องแยกให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ		
	 -	 ใส่ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดาเมื่อปฏิบัติ
รักษาทั่วไปต่อผู้ป่วย	หากจะท�ากิจกรรมที่ท�าให้เกิดฝอย
ละออง	 (เช่น	 ใส่ท่อช่วยหายใจ	 ดูดเสมหะ	 พ่นยาเข้า
หลอดลม)	ควรใช้ผ้าปิดปาก-จมูกชนิด	N	95
	 -	สวมถุงมือเมื่อจะสัมผัสผู้ป่วย
	 -	 ให้ผู ้ป ่วยใส่ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดา
ตลอดเวลา	ยกเว้นเวลารับประทานอาหารและแปรงฟัน	
	 -	 ให้ผู้ป่วยใช้ผ้าหรือกระดาษปิดปาก-จมูกเวลา
ไอหรือจาม	 และให้บ้วนเสมหะใส่ภาชนะที่มีถุงพลาสติก
รองรับและมีฝาปิดมิดชิด
	 -	 หากจ�าเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย	 ให้ผู้ป่วยใส่
ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดา	แจ้งผู้เกี่ยวข้องให้ระวังการ
ปนเปื้อนเชื้อโรคจากผู้ป่วยไปยังผู้อื่นและสิ่งแวดล้อม	
ท�าความสะอาดพาหนะที่ใช้เคลื่อนย้ายผู้ป่วยภายหลัง
การเคลื่อนย้าย
	 อน่ึง	 การติดเช้ือหลายชนิดควรใช้มาตรการ	
Contact	Precautions	ร่วมกับ	Airborne	Precautions 
หรือ	 Droplet	 Precautions	 ด้วย	 ขึ้นอยู่กับชนิด	
ลักษณะ	และต�าแหน่งของการติดเชื้อ

กิจกรรมสำาคัญของมาตรการทั่วไป
	 กจิกรรมส�าคัญของมาตรการทัว่ไปเพือ่ป้องกนัการ 
ติดเชื้อและป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อโรค 
ในโรงพยาบาลมี	 3	ชนิด	 ได้แก่	 1)	การท�าความสะอาด 
มือ	 (Hand	 Hygiene)	 2)	 การใช้เครื่องป้องกันร่างกาย 
(Personal	Protective	Equipment,	PPE)	อย่างเหมาะสม 
และ	3)	การใช้ยาท�าลายเชื้อ	(Antiseptic)	ที่เหมาะสม	

การทำาความสะอาดมือ (Hand Hygiene)
	 มอืของบคุลากรโรงพยาบาลมกัปนเป้ือนเชือ้โรค 
จากผู้ป่วย	 สิ่งแวดล้อมรอบผู ้ป่วย	 (เช่น	 ราวเตียง 
โต๊ะข้างเตียง	 ผ้าปูเตียง	 ม่านกั้นรอบเตียง	 เครื่องวัด
ความดันโลหิต,	Stethoscope,	 เครื่องให้สารน�้า	 เครื่อง
ช่วยหายใจ)	 และสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล	 (เช่น	 โต๊ะ
ท�างานบุคลากร	 ลูกบิดประตู	 เวชระเบียนผู้ป่วย	 แป้น
พิมพ์คอมพิวเตอร์	ปากกา)	หากบุคลากรโรงพยาบาลไม่ 
ท�าความสะอาดมอือย่างเหมาะสม	 เชือ้โรคจากมอืบคุลากร 
โรงพยาบาลก็จะแพร่ไปสู ่ผู ้ป ่วยและสิ่งแวดล้อมใน 
กระบวนการบริการสุขภาพ	 ท�าให้ผู้ป่วยได้รับเชื้อหรือ
เกิดการติดเชื้อขณะอยู่โรงพยาบาลได้	 ดังนั้น	 การท�า 
ความสะอาดมอือย่างเหมาะสมจึงเป็นกจิกรรมท่ีบคุลากร 
โรงพยาบาลต้องท�าอย่างสม�่าเสมอเพราะเป็นวิธีส�าคัญ
มากในการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อโรค 
ในโรงพยาบาล	และการป้องกันการติดเชือ้ในโรงพยาบาล
	 -	 บุคลากรโรงพยาบาลท�าความสะอาดมือก่อน
สัมผัสผู้ป่วย	 ก่อนท�ากิจกรรมสะอาดหรือปราศจากเช้ือ	
หลังสัมผัสผู้ป่วย	 หลังสัมผัส	 Body	 Fluid	 ของผู้ป่วย	
หลังสัมผัสสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วยหรือสิ่งที่ปนเปื้อน
เชื้อโรค	และหลังถอดถุงมือ
	 วิธีท�าความสะอาดมือที่ควรเลือกท�าเป็นล�าดับ
แรก	 คือ	 ใช้	 Alcohol	 Gel	 เนื่องจากท�าได้สะดวกใน
บริเวณทีใ่ห้บริการผู้ป่วย	ใช้เวลาสัน้	ไม่ต้องใช้น�า้	สบู	่และ
ผ้าเช็ดมือ	มีประสิทธิภาพในการท�าลายเชื้อโรคส่วนมาก 
มากกว่า	 และมผีลข้างเคยีงต่อผวิหนงัน้อยกว่าการล้างมือ 
ด้วยน�้าและสบู่	วิธีนี้มีขั้นตอนการท�าความสะอาดมือ 
ดังแสดงในภาพ	 และวีดิทัศน์ที่สามารถชมได้จาก 
http ://www.nejm.org/doi/ ful l/10.1056/
NEJMvcm0903599
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ขั้นตอน 8.	รอให้มือทั้งสองข้างแห้ง

ขั้นตอน 4.	งอนิ้วชี้	นิ้วกลาง	นิ้วนาง	และนิ้วก้อยของมือ
ทั้งสองข้าง	 แล้วน�ามาประสานกันเพื่อถูด้านหลังของนิ้ว
ทั้งสี่นิ้วของมือหนึ่งกับฝ่ามืออีกข้างให้ทั่ว

ข้ันตอน 7.	 ใช้ฝ่ามือของมือหนึ่งถูรอบข้อมืออีกข้าง 
ให้รอบ	แล้วจึงท�าสลับข้าง

ขั้นตอน 1.	 ใส่	Alcohol	Gel	ความเข้มข้น	60%-95%	ปริมาณ	3-5	มิลลิลิตร	 (กดหัวปั๊มขวดบรรจุ	Alcohol	Gel	
ประมาณ	3-4	ครั้ง)	ในฝ่ามือข้างหนึ่ง

ขั้นตอนการทำาความสะอาดมือด้วย Alcohol Gel

ระยะเวลาที่ใช้ตั้งแต่ขั้นตอน	2	ถึง	7	ประมาณ	20-30	วินาที

ขั้นตอน 2.	 ถู	 Alcohol	 Gel	 ให้ทั่วฝ่ามือและนิ้วด้าน
หน้าทั้งสองข้าง

ข้ันตอน 3.	 ใช้ฝ่ามือข้างหนึ่งถูหลังมืออีกข้างและ 
ใช้นิ้วมือข้างนั้นถูซอกนิ้วของมืออีกข้างให้ทั่ว	 แล้วจึงท�า
สลับข้าง

ขั้นตอน 6.	 ใช้ปลายนิ้วของมือหนึ่งถูบนฝ่ามืออีกข้าง
ท�าความสะอาดซอกเล็บและร่องเส้นบนฝ่ามือให้ทั่ว	
แล้วจึงท�าสลับข้าง

ข้ันตอน 5.	 ใช้ฝ่ามือของมือหนึ่งก�ารอบนิ้วหัวแม่มือ 
อีกข้างแล้วถูให้ทั่วถึงโคนนิ้วหัวแม่มือ	แล้วจึงท�าสลับข้าง 
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	 ข้อแนะน�าและข้อควรระวังในการท�าความ
สะอาดมือด้วย	Alcohol	Gel
	 -	 มี	 Alcohol	 Gel	 ที่เตียงผู้ป่วยทุกเตียงและ
บริเวณท�างานของบุคลากรโรงพยาบาล	 (เช่น	 บริเวณ
เตรียมยา	 รถใส่วัสดุและอุปกรณ์การแพทย์ท่ีจะใช้กับ 
ผู้ป่วย)
	 -	 หากมือปนเปื้อนสิ่งสกปรกชัดเจน	 ให้ล้างมือ 
ด้วยสบูแ่ละน�า้ก่อน	 แล้วเชด็มอืให้แห้งก่อนท�าความสะอาด 
มือด้วย	Alcohol	Gel		
	 -	 ใช้	 Alcohol	 Gel	 ความเข้มข้น	 ปริมาณ	
ความทั่วถึงของการถูมือ	 และระยะเวลาการถูมือตามที่
ระบุเพราะประสิทธิผลของการท�าลายเชื้อโรคที่มือด้วย	
Alcohol	Gel	ขึ้นอยู่ปัจจัยดังกล่าว
	 -	 หากรู้สึกมือเหนียวหลังท�าความสะอาดมือ
ด้วย	 Alcohol	 Gel	 แล้วหลายครั้ง	 ให้ล้างมือเพื่อก�าจัด
คราบ	Alcohol	ด้วยสบู่และน�้า
	 -	 หากมือสัมผัสเช้ือโรคบางชนิดท่ีไม่สามารถ
ท�าลายได้ด้วย	 Alcohol	 (เช่น	 Clostridium diffcile,	
Non-Enveloped	 Viruses)	 ให้ท�าความสะอาดมือด้วย
น�้าและสบู่	 หรือน�้ายาท�าลายเชื้อชนิดอื่นที่มีฤทธิ์ต่อเชื้อ
เหล่านี้	(เช่น	4%	Chlorhexidine)	แทน		
	 -	ขวดบรรจุ	Alcohol	Gel	ต้องมีฝาปิดเพื่อลด
การระเหยของ	Alcohol	โดยทั่วไปสามารถใช้	Alcohol	
Gel	 ในขวดเดิมได้นานประมาณ	30	 วัน	 เมื่อ	 Alcohol	
Gel	 หมดหรือใกล้หมด	 ควรเปลี่ยนขวดบรรจุ	 Alcohol	
Gel	ด้วย	ไม่ควรเติม	Alcohol	Gel	ลงในขวดเดิม			
	 -	 ให ้ เก็บและวางขวดท่ีมี 	 Alcohol	 Gel	 
ห่างจากบริเวณที่มีอุณหภูมิสูงหรือมีไฟเพราะ	 Alcohol	
เป็นสารติดไฟ
	 การล้างมือด้วยน�้าและสบู่ยังเป็นวิธีที่เหมาะสม 
ในกรณีที่มือปนเปื้อนสิ่งสกปรกชัดเจน	 มือปนเปื้อน 
เชื้อโรคที่มีสปอร์	 (เช่น	 Clostridium difficile)	 หรือ 
ไวรัสบางชนิดที่ไม่ถูกท�าลายด้วยแอลกอฮอล์	(เช่น	Non-
Enveloped	 Viruses)	 และภายหลังปัสสาวะ-อุจจาระ	
การล้างมือด้วยน�้าและสบู่มีขั้นตอนเหมือนการท�าความ
สะอาดมือด้วย	Alcohol	Gel	เพียงแต่ใช้สบู่และน�้าแทน
โดยมักใช้เวลา	40-60	วินาที	การล้างมือด้วยน�้าและสบู่
ไม่ควรใช้น�้าร้อน	 การท�าให้มือแห้งหลังล้างมือด้วยน�้า 
และสบู่ควรใช้ผ้า/กระดาษที่ใช้เพียงครั้งเดียว

	 ส่วนการท�าความสะอาดมือก่อนการผ่าตัด
ท�าโดยฟอกมือท้ังสองข้างต้ังแต่ปลายนิ้วจนถึงข้อศอก
ด้วยน�้ายาท�าลายเช้ือ	 (เช่น	 4	 %	 Chlorhexidine	
Gluconate	หรือ	7.5%	Povidone	Iodine)	นาน	2-6	
นาที	 การฟอกมือครั้งแรกของวันควรใช้แปรงขัดปลาย
นิ้วและซอกเล็บด้วย	 แล้วล้างน�้ายาท�าลายเชื้อออกด้วย
น�้า	เช็ดให้แห้งด้วยผ้าปราศจากเชื้อ	หรือใช้น�้ายาท�าลาย
เชื้อที่มี	Alcohol	ปริมาณ	10	มิลลิลิตร	ถูมือตามขั้นตอน
ดังกล่าวข้างต้นและถูบริเวณแขนต้ังแต่ข้อมือถึงข้อศอก
โดยรอบด้วยจนน�้ายาแห้ง
	 โรงพยาบาลควรส�ารวจการท�าความสะอาดมือ
ของบุคลากรเป็นระยะด้วยแบบบันทึกการเฝ้าสังเกต
การท�าความสะอาดมือในภาคผนวก	3

การใช้เครื่องป้องกันร่างกาย (Personal Protective 
Equipment, PPE) ที่เหมาะสม
ถุงมือ
	 -	 บุคลากรโรงพยาบาลใส่ถุงมือปราศจากเชื้อ 
(Sterile	 Gloves)	 เมื่อจะหยิบ-จับวัสดุอุปกรณ์ท่ี
ต้องการให้ยังคงสภาพปราศจากเชื้อโรค	 หรือเมื่อจะท�า
หัตถการที่ต้องการให้บริเวณที่มือของผู้สวมถุงมือสัมผัส
ปราศจากเชื้อโรคเพื่อป้องกันเชื้อโรคจากมือผู้สวมถุงมือ
ไปสู่ผู้อื่นหรือสิ่งแวดล้อม		
	 -	 บุคลากรโรงพยาบาลใส่ถุงมือสะอาด	 (Non- 
Sterile	 Gloves)	 เมื่อจะสัมผัสผู้ป่วย	 วัสดุ	 อุปกรณ์ 
หรือส่ิงแวดล้อมท่ีมีเชื้อโรคหรือคาดว่าจะมีเชื้อโรค 
ส�าคัญหรือเชื้อดื้อยาเพื่อป้องกันเชื้อโรคจากผู้อื่นหรือ 
สิ่งแวดล้อมมิให้มาสู่มือผู้สวมถุงมือ
	 การใช้ถุงมือตามข้อบ่งใช้ข้างต้นในการปฏิบัติ
รักษาผู้ป่วย	 ต้องเปลี่ยนถุงมือหลังท�ากิจกรรมนั้นเสร็จ	
ไม่ใช้ถุงมือเดียวกันในการท�ากิจกรรมกับผู้ป่วยมากกว่า	
1	ราย	ให้ท�าความสะอาดมือทุกครั้งหลังถอดถุงมือ	หาก
ถุงมือฉีกขาด	 ให้เปลี่ยนถุงมือใหม่ทันที	 ไม่ใส่ถุงมือที่ใช้ 
ท�ากิจกรรมกับผู้ป่วยแล้วท�ากิจกรรมต่อเนื่องอื่นๆ	 ไม่
ใส่ถุงมือเพื่อป้องกันตนเองจากการสัมผัสผู ้ป่วยหรือ 
ส่ิงแวดล ้อมหรือเพ่ือท�ากิจกรรมที่ ไม ่ เ ส่ียงต ่อการ 
สัมผ้สเชื้อโรคหรือแพร่เชื้อโรคโดยไม่จ�าเป็น	
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ผ้าปิดปาก-จมูก (mask)
	 -	 บุคลากรโรงพยาบาลใส่ผ้าปิดปาก-จมูกชนิด
ธรรมดา	 (Surgical	Mask)	 เพื่อป้องกันเชื้อโรคจากช่อง
ปาก-จมูกของบุคลากรจากการพูด-ไอ-จามไปสู ่ผู ้อื่น	
และป้องกันเชื้อโรคจากช่องปาก-จมูกของผู้อื่นจากการ
ไอ-จามมายังบุคลากร	
	 -	 ผู้ป่วยใส่ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดาเพ่ือ 
ลดการแพร่เชื้อโรคจากการไอ-จามไปยังผู ้อื่นและ 
สิ่งแวดล้อม
	 -	 บุคลากรโรงพยาบาลและผู้เกี่ยวข้องใส่ผ้า 
ปิดปาก-จมูกชนิด	 N95	 หรือ	 N100	 เมื่อดูแลผู้ป่วยที่มี
ข้อบ่งชี้ของมาตรการ	 Airborne	 Precautions	 และ	
Droplet	Precautions

แว่นป้องกันตา (Protective eyeware)
	 -	 บุคลากรโรงพยาบาลใส่แว่นป้องกันตาเมื่อ
คาดว่าอาจมี	 Body	 Fluid	 หรือสิ่งปนเปื้อนเชื้อโรค
กระเด็นมายังบริเวณตาของบุคลากร

เสื้อคลุม/ผ้ากันเปื้อน
	 -	 บุคลากรโรงพยาบาลใส่เสื้อคลุม/ผ้ากันเปื้อน
ปราศจากเชื้อเมื่อจะท�าหัตถการปราศจากเชื้อที่อาจ
สัมผัสตัวบุคลากรท�าให้ผู ้ป่วยอาจได้รับเชื้อโรคจาก
บุคลากร	 และยังใช้ป้องกันมิให้เชื้อโรค/Body	 Fluid	
จากผู้ป่วยมาสู่ตัวบุคลากรด้วย
	 -	บุคลากรโรงพยาบาลใช้เสื้อคลุม/ผ้ากันเปื้อน
สะอาดเมื่อจะท�ากิจกรรมท่ัวไปกับผู ้ป่วยที่อาจมีเชื้อ
โรคส�าคัญหรือเช้ือดื้อยาเพื่อป้องกันมิให้เช้ือโรค/Body	
Fluid	จากผู้ป่วยมาสู่ตัวบุคลากร

หมวก
	 -	 บุคลากรโรงพยาบาลและผู้ป่วยใส่หมวก
คลุมผมให้มิดชิดเพื่อป้องกันมิให้ผมและรังแคออกมา 
ภายนอก	 โดยเฉพาะขณะผ ่าตัดและท�าหัตถการ
ปราศจากเชื้อ

รองเท้า
	 -	 บุคลากรโรงพยาบาลสวมรองเท้าธรรมดาที่
สะอาดในบรเิวณท่ีต้องการความสะอาด	 (เช่น	 ห้องผ่าต้ด) 
	 -	 บุคลากรโรงพยาบาลสวมรองเท้าชนิดกันน�้า
หุ้มข้อเท้าในบริเวณที่เปียก	 หรือมีน�้าสกปรก	 หรือมี	
Body	Fluid	ของผู้ป่วย

การใช้ยาทำาลายเชื้อโรค (Antiseptic) ที่เหมาะสม
	 การใช้ยาท�าลายเชื้อโรคท่ีเหมาะสมเป็นวิธี 
ส�าคญัในการป้องกนัการติดเชือ้ในโรงพยาบาล	 ยาท�าลาย 
เชื้อโรคที่เป็นยาหลักแห่งชาติ	ได้แก่	
	 -	Chlorhexidine	Gluconate	sol.	(aqueous)	
(เฉพาะ	2%,	4%	และ	5%),	sol./sol.	(hosp.)	(เฉพาะ	
2%,	 4%	 in	 70%	 alcohol)	 โดยเตรียมจาก	 5%	
ChlorhexIdine	Gluconate	
	 -	Ethyl	Alcohol	 sol.,	 sol.	 (hosp.),	 gel	
(hosp.)	
	 -	Gentian	Violet	sol.	(paint)	
	 -	Hydrogen	Peroxide	sol.
	 -	Potassium	Permanganate	pwdr.	(hosp.)		
	 -	Povidone-Iodine	sol.,	sol.	(hosp.)
	 -	Silver	Sulfadiazine	Cream	
	 บุคลากรโรงพยาบาลลควรใช้ยาท�าลายเชื้อโรค 
ท่ีเหมาะสมก่อนท�าหัตถการหรือกิจกรรมดูแลรักษา 
ผู้ป่วยในโรงพยาบาล	ดังแสดงในตารางที่	1	
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ตารางที่ 1	ยาท�าลายเชื้อโรคที่เหมาะสมในการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล

หัตถการหรือกิจกรรมดูแลรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล นำ้ายาทำาลายเชื้อที่เหมาะสม

เจาะเลือดจากหลอดเลือดด�าเพื่อตรวจทั่วไป
ฉีดยา

70%	Alcohol

เจาะเลือดจากหลอดเลือดด�าเพื่อตรวจหาเชื้อโรค
เจาะเลือดจากหลอดเลือดแดง	
เจาะดูด	Body	Fluid	
ใส่สายสวนหลอดเลือด

2%	Chlorhexidine	ใน	70%	Alcohol																					
(ทารกและเด็กเล็กใช้	10%	Povidone	Iodine)

ท�าความสะอาดมือทั่วไป 60%-95%	Alcohol	Gel

ฟอกมือบุคลากรก่อนผ่าตัดทั่วไป 4%	 Chlorhexidine	 ในน�้า	 หรือ	 7.5%	 Povidone	
Iodine

ฟอกมือบุคลากรก่อนผ่าตัดตา	หู	จมูก	ใบหน้า 4%	 Chlorhexidine	 ในน�้า	 หรือ	 7.5%	 Povidone	
Iodine

ทาผิวหนังผู้ป่วยก่อนผ่าตัดทั่วไป 2%	Chlorhexidine	ใน	70%	Alcohol	
(ทารกและเด็กเล็กใช้	10%	povidone	iodine)

ทาผิวหนังก่อนผ่าตัดตา	หู	จมูก	ใบหน้า 10%	Povidone	Iodine

การผ่าตัดผ่านทางช่องคลอด	
การตรวจภายในช่องคลอด	
การท�าความสะอาด	Perineum	ก่อนคลอด

0.5%	Chlorhexidine	ในน�้า	หรือ																			
10%	Povidone	Iodine

ก่อนใส่สายสวนปัสสาวะ
ท�าความสะอาดบริเวณรูเปิดของท่อปัสสาวะที่คาสาย
สวนปัสสาวะ

น�้าเกลือปกติปราศจากเชื้อ	หรือน�้าปราศจากเชื้อ

ท�าแผลสะอาด น�้าเกลือปกติปราศจากเชื้อ

ท�าแผลสกปรก	
ท�าแผลติดเชื้อ

น�้าเกลือปกติปราศจากเชื้อ	หรือ						
0.5%	Chlorhexidine	ในน�้า	หรือ
1%	Silver	Sulfadiazine	Cream

ท�าความสะอาดช่องปากระหว่างท�าฟัน 0.12%	Chlorhexidine	ในน�้า

ท�าความสะอาดช่องปาก น�้าเกลือปกติ	หรือ	0.12%	Chlorhexidine	ในน�้า

ท�าความสะอาดช่องปากผู้ป่วยที่มีท่อช่วยหายใจ แปรงฟัน	แล้วเช็ดภายในช่องปากด้วย																				
2%	Chlorhexidine	ในน�้า

ท�าความสะอาดร่างกาย	(ยกเว้นใบหน้า)	ของผู้ป่วย
ติดเชื้อดื้อยา

4%	Chlorhexidine	ในน�้า
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15	วินาทีในผู้ใหญ่	(ไม่เกิน	5-10	วินาทีในเด็ก)
	 -	เมื่อดูดเสมหะแล้ว	หากมีน�้าลายหรือเสมหะอยู่
รอบท่อช่วยหายใจ	 อาจใช้หลอดดูดเสมหะเดิมดูดออก 
ได้	แล้วดูดน�้าประปาเพื่อล้างหลอดดูดเสมหะ	ปิดเครื่อง 
ถอดหลอดดูดเสมหะทิ้งในถุงขยะติดเชื้อ
	 -	 เมื่อดูดเสมหะแล้ว	 ให้เช็ดด้านนอกของท่อ
ช่วยหายใจส่วนปลายด้วยส�าลีชุบ	 70%	 Alcohol	 และ
ด้านในของสายต่อของเครื่องช่วยหายใจด้วยส�าลีชุบ	
70%	 Alcohol	 ชิ้นใหม่	 ก่อนต่อสายต่อของเครื่องช่วย
หายใจกับท่อช่วยหายใจ
	 -	ให้อาหารผู้ป่วยทางท่อให้อาหารโดยจัดผู้ป่วย
อยู่ท่าศีรษะสูง	ดูดเสมหะจากท่อช่วยหายใจ	ประเมินว่า
ไม่มีอาหารค้างในกระเพาะอาหาร	 ให้อาหารไหลลงท่อ
ให้อาหารช้าๆ	 ตามแรงโน้มถ่วง	 หากผู้ป่วยไอระหว่าง
ให้อาหาร	 หยุดให้อาหารจนกว่าผู ้ป่วยหยุดไอ	 ให้ 
ผู้ป่วยอยู่ท่าศีรษะสูงและหลีกเล่ียงการดูดเสมหะอย่าง
น้อย	1	ชั่วโมงหลังให้อาหารเสร็จ	
	 -	 หมั่นตรวจสอบท่อในระบบเครื่องช่วยหายใจ	
หากพบน�้าขังในท่อ	 ให้เทน�้าออกด้วยวิธีปราศจาก
เชื้อ	 และระวังมิให้น�้าที่ตกค้างในท่อของระบบเครื่อง
ช่วยหายใจไหลลงท่อช่วยหายใจ
	 -	 น�า้ทีใ่ช้ท�าความชืน้	 (Humidifier)	 หรือเครือ่ง
พ่นละอองฝอย	 (Nebulizer)	 ต้องเป็นน�้าปราศจากเชื้อ
เมื่อน�้าพร่อง	 ให้เติมน�้าปราศจากเชื้อด้วยระบบปิด	และ
เปลี่ยนขวดน�้าพร้อมกับการเปลี่ยน	Ventilator	Circuit
	 -	 ไม่ควรเปลี่ยน	 Ventilator	 Circuit	 และ	 In-
Line	 Suction	 Catheter	 ถี่กว่า	 7	 วัน	 ยกเว้นระบบ 
ดังกล่าวสกปรก	ช�ารุด	หรือบกพร่อง
	 -	ใช้	Resuscitation	Bag	และหวัต่อ	1	ชุดส�าหรับ
ผู้ป่วยแต่ละราย	 ให้เช็ดหัวต่อของ	 Resuscitation	 Bag	
ด้วย	70%	Alcohol	ก่อนและหลงัใช้	Resuscitation	Bag 
	 -	 หากขวดรองรับเสมหะมีเสมหะหรือสารน�้า
ถึงขีดที่ก�าหนดแล้ว	 ให้เทสารน�้าในขวดทิ้ง	 ล้างขวดให้
สะอาดด้วยสารซักล้าง	 (Detergent)	 ก่อนน�ามาใช้ใหม่	
หากสารน�้าในขวดรองรับเสมหะยังมีสารน�้าน้อย	 ให้
เปลี่ยนขวดรองรับเสมหะทุก	8	ชั่วโมง

มาตรการเฉพาะสำาหรับป้องกนัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 
แต่ละตำาแหน่งที่สำาคัญ

การป้องกันปอดติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ
	 -	 ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจเมื่อ
จ�าเป็นเท่านั้น	
	 -	ใส่ท่อช่วยหายใจทางช่องปาก
	 -	ประเมินสภาวะของผู้ป่วยทุกวัน	หากผู้ป่วย
พร้อมหย่าเครื่องช่วยหายใจ	 ให้ด�าเนินการจนหยุด
เครื่องช่วยหายใจและเอาท่อช่วยหายใจออกเร็วที่สุด
	 -	 ผู้ป่วยมีเครื่องช่วยหายใจควรอยู่ในท่าศีรษะ
สูง	30-45	องศาจากแนวราบ	หากไม่มีข้อห้าม
	 -	 ใส่ลมในกระเปาะของท่อช่วยหายใจให้ได้
ความดนัท่ีวดัจากเครือ่งวดัประมาณ	30	ซม.	น�า้	ทกุ	8	ชัว่โมง
	 -	ควรงดการให้ยาให้ผู้ป่วยหลับเพื่อให้ผู้ป่วย
รู้สึกตัวในบางช่วงของแต่ละวัน	หากไม่มีข้อห้าม
	 -	หลีกเลี่ยงการให้ยาลดกรดในกระเพาะอาหาร
กลุ่ม	Histamine	Receptor	2	(H2)–Blocking	Agent	
และ	Proton	Pump	Inhibitor	โดยไม่จ�าเป็น	
	 -	 ท�าความสะอาดมือด้วย	 Alcohol	 Gel	 ก่อน
และหลังท�ากิจกรรมดูแลผู้ป่วยแต่ละครั้ง
	 -	 ท�าความสะอาดช่องปากผู้ป่วยที่อยู่ท่าศีรษะ
สูงตะแคงหน้าไปด้านข้าง	 โดยแปรงฟันด้วยน�้าสะอาด
วันละ	3	ครั้ง	แล้วอาจเช็ดภายในช่องปากด้วยยาท�าลาย
เชื้อ	2%	Chlorhexidine	ใน�้า
	 -	 ดดูเสมหะหลงัใส่ท่อช่วยหายใจ	 ก่อนพลกิตวั/
จัดท่าผู้ป่วย	 ก่อนให้อาหารทางท่อให้อาหาร	 ก่อนดูด
ลมออกจากกระเปาะท่อช่วยหายใจ	 เมื่อผู้ป่วยขอให้ดูด
เสมหะ	และเมื่อมีเสมหะมาก
	 -	 ก่อนดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ	 ให้เช็ด
รอบข้อต่อของท่อช่วยหายใจกับสายต่อของเครื่องช่วย
หายใจด้วยส�าลีชุบ	70%	Alcohol	ก่อนและหลังถอดข้อ
ต่อของสายต่อเครื่องช่วยหายใจ
	 -	 ผู้ดูดเสมหะใส่ผ้าปิดปาก-จมูก	 แว่นป้องกัน
ตา	 และสวมถุงมือปราศจากเชื้อจับหลอดดูดเสมหะ
ปราศจากเชื้ออันใหม่ใส่ในท่อช่วยหายใจลึกไม่เกิน	 
15-20	ซม.	จากปลายท่อช่วยหายใจในผู้ใหญ่
	 -	 ดูดเสมหะด้วยแรงดันไม่เกิน	 150	 มม.ปรอท	
ในผู้ใหญ่	(50-120	มม.ปรอท	ในเด็ก)	นานครั้งละไม่เกิน	
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การป้องกันการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะที่
สัมพันธ์กับสายสวนปัสสาวะ
	 -	 ใส่สายสวนปัสสาวะเมื่อจ�าเป็นเท่านั้น	 ได้แก่	 
ท่อปัสสาวะอดุก้ัน	 ต้องการทราบปรมิาณปัสสาวะส�าหรบั 
ประเมินการไหลเวียนของเลือดในผู ้ป่วยภาวะวิกฤต	ิ
การผ่าตัดทางเดินปัสสาวะหรือบริเวณใกล้เคียง	 การ
ผ่าตัดที่คาดว่าจะใช้เวลานานมาก	 การผ่าตัดที่ให้สารน�้า
ปริมาณมาก	 การผ่าตัดท่ีต้องประเมินปริมาณปัสสาวะ
เป็นระยะ	 และผู้ป่วยที่จะได้รับยาเข้ากระเพาะปัสสาวะ	
โดยตรงหรือการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะ	 ไม่ใส่สาย
สวนปัสสาวะเพื่อทดแทนความสะดวกของการดูแล 
ผู้ป่วย	 และควรพิจารณาวิธีอื่นทดแทนการใส่สายสวน 
ปัสสาวะ	(เช่น	Condom	Catheter	ในผู้ป่วยชาย)	ก่อน
ใส่สายสวนปัสสาวะ	
	 -	 หากผู้ป่วยจ�าเป็นต้องใส่สายสวนปัสสาวะ	
ให้ใส่สายสวนปัสสาวะด้วยวิธีท่ีถูกต้อง	 ผู้ใส่สายสวน
ปัสสาวะท�าความสะอาดมือด้วย	 Alcohol	 Gel	 ก่อน
และหลังใส่สายสวนปัสสาวะ	 ใช้วัสดุและอุปกรณ์ทุก
ชนิดรวมทั้งถุงมือท่ีปราศจากเชื้อ	 ใส่สายสวนปัสสาวะ
ขนาดพอเหมาะด้วยวิธีปราศจากเชื้อ	 ท�าความสะอาด
บริเวณรูเปิดท่อปัสสาวะด้วยน�้าปราศจากเชื้อ	 เคลือบ
สายสวนส่วนปลายด้วยไขหล่อลื่นปราศจากเชื้อก่อนใส่
สายสวนในท่อปัสสาวะ
	 -	 ฉดีน�า้	 10-20	 มล.	 ใส่ในลกูโป่งสายสวน	 แล้ว
ค่อยๆ	 ดึงสายสวนออกจนลูกโป่งตรึงกระชับกับส่วนล่าง
ของกระเพาะปัสสาวะ	 แล้วจึงต่อสายสวนปัสสาวะกับ
ท่อที่ต่อลงถุงรองรับปัสสาวะ
	 -	 ตรึงสายสวนปัสสาวะเพื่อป้องกันการเลื่อน
ของสายและป้องกันการดึงรั้งของท่อปัสสาวะ	 ผู้ป่วย
หญิงให้ตรึงสายสวนปัสสาวะที่โคนขาด้านใน	 ส่วนผู้ป่วย
ชายตรึงสายสวนที่โคนขาด้านหน้าหรือหน้าท้อง
	 -	 จัดถุงรองรับปัสสาวะให้แขวนไว้ต�่ากว่าระดับ
กระเพาะปัสสาวะตลอดเวลาเพื่อป้องกันการไหลย้อน
กลับของปัสสาวะ	 ให้หนีบสายสวนปัสสาวะก่อนการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย	
	 -	 จัดสายสวนปัสสาวะให้เป็นระบบปิดตลอด
เวลายกเว้นช่วงเทปัสสาวะออกจากถุงรองรับปัสสาวะ
และช่วงเปลี่ยนถุงรองรับปัสสาวะ
	 -	 อย่าให้สายสวนปัสสาวะและสายต่องอจน

ปัสสาวะไม่สามารถไหลตามสายได้	
	 -	 เทปัสสาวะออกจากถุงรองรับปัสสาวะเป็น
ระยะเมื่อมีปัสสาวะปริมาณค่อนถุง	 ก่อนเทปัสสาวะ	 ให้
เช็ดปลายท่อด้วยส�าลีชุบ	 70%	Alcohol	 ก่อนและหลัง
เทปัสสาวะ
	 -	ท�าความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยน�้า
และสบู่วันละ	2	ครั้ง	และหลังถ่ายอุจจาระทุกครั้ง
	 -	 ประเมินสภาวะของผู้ป่วยทุกวัน	 หากผู้ป่วย
หมดความจ�าเป็นของสายสวนปัสสาวะแล้ว	 ให้เอาสาย
สวนปัสสาวะออกเร็วที่สุด
	 -	 เปลี่ยนสายสวนปัสสาวะเมื่อสายสวนอุดตัน
หรือรั่ว	ไม่จ�าเป็นต้องเปลี่ยนสายสวนตามเวลาที่ก�าหนด										
	 -	เปลี่ยนถุงรองรับปัสสาวะเมื่อถุงช�ารุดหรือเก่า
มาก	สามารถใช้ถุงปัสสาวะใบเดิมได้นาน	1	เดือน

การป้องกันการติดเชื้อในเลือดที่สัมพันธ์กับสายสวน
หลอดเลือด
	 -	ใส่สายสวนหลอดเลือดเมื่อจ�าเป็นเท่านั้น
	 -	หากผู้ป่วยจ�าเป็นต้องมสีายสวนหลอดเลือดด�า 
ส่วนกลาง	 ให้เลือกหลอดเลือดด�าที่แขนเป็นล�าดับแรก 
ให้หลกีเลีย่งการใส่สายในหลอดเลอืดด�าทีบ่รเิวณขาหนบี 
ควรใส่สายสวนหลอดเลือดในห้องผ่าตัดโดยผู้ใส่สาย
สวนหลอดเลือดและผู ้ช ่วยท�าความสะอาดมือด้วย	
Alcohol	 Gel	 ก่อนและหลังใส่สายสวน	 ใช้วัสดุและ
อุปกรณ์ทุกชนิดรวมท้ังถุงมือและเส้ือคลุมท่ีปราศจาก
เชื้อ	 ใส่ผ้าปิดปาก-จมูกและหมวก	 ท�าความสะอาด
ผิวหนังบริเวณที่จะใส่สายสวนหลอดเลือดด้วย	 2%	
Chlorhexidine	ใน	70%	Alcohol	แล้วใส่สายสวนด้วย
วิธีที่ท�าอย่างปราศจากเชื้อทุกขั้นตอน
	 -	 ไม่ควรเปิดแผลที่ใส่สายสวนโดยไม่จ�าเป็น	
อาจท�าแผลด้วย	2%	Chlorhexidine	ใน	70%	Alcohol	
ทุก	2	วัน	หรือเมื่อแผลเปียกชื้น	มีเลือด	หรือ	Discharge	
ซึม
	 -	เปลี่ยนสารน�้าภายใน	24	ชั่วโมง
	 -	เปลี่ยนชุดให้สารน�้าทั้งชุดรวมทั้งอุปกรณ์ที่ 
ใช้ต่อสายด้วยภายใน	 3-4	 วัน	 และทุกครั้งหลังให้เลือด	
ผลิตภัณฑ์จากเลือด	หรือสารอาหารไขมัน
	 -	 ท�าความสะอาดบริเวณ	 hub	 ด้วย	 70%	
Alcohol	ก่อนและหลังแทงเข็มหรือปลดสาย
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	 -	 ประเมินสภาวะของผู้ป่วยทุกวัน	 หากผู้ป่วย
หมดความจ�าเป็นของสายสวนหลอดเลือดแล้ว	 ให้เอา
สายสวนหลอดเลือดออกเร็วที่สุด
	 -	 หากผู้ป่วยจ�าเป็นต้องมีสายสวนหลอดเลือด 
ด�าส่วนปลาย	 ให้เลอืกหลอดเลอืดด�าบรเิวณมอืก่อนแขน 
หรือข้อมือ	 เด็กเล็กให้เลือกหลอดเลือดด�าที่หนังศีรษะ	
มือ	และเท้า	ตามล�าดับ	ให้เปลี่ยนเข็มภายใน	4	วัน	 ให้
เปล่ียนต�าแหน่งหลอดเลือดใหม่ทันทีที่ผิวหนังบริเวณ
ที่แทงเข็มอักเสบ	

การป้องกันการติดเชื้อที่บริเวณผ่าตัด
	 -	รบัผูป่้วยไว้ในโรงพยาบาลก่อนผ่าตดัให้สัน้ทีส่ดุ 
	 -	ท�าความสะอาดร่างกายผู้ป่วยวันก่อนผ่าตัด	
การใช้น�้ายาท�าลายเชื้อ	(เช่น	Chlorhexidine)	ท�าความ
สะอาดร่างกาย	(ยกเว้นบริเวณหน้า)	อาจมีประโยชน์ใน
การป้องกันการติดเชื้อภายหลังผ่าตัด
	 -	 ก�าจัดขนเฉพาะผู้ป่วยที่มีขนมากและรบกวน
การผ่าตดั	หากต้องก�าจดัขน	ให้ขลบิขนใกล้เวลาผ่าตัดทีส่ดุ
	 -	 ฟอกผิวหนังบริเวณผ่าตัดด้วย	 4%	 Chlor-
hexidine	Gluconate	หรือ	7.5%	Povidone	Iodine	
ตามความเหมาะสม	
	 -	 ทาผิวหนังบริเวณผ่าตัดด้วย	 2%	 Chlor-
hexidine	 ใน	 70%	 Alcohol	 หรือ	 10%	 Povidone	
Iodine	ตามความเหมาะสม	
	 -	 ผู้ผ่าตัดและผู้ช่วยผ่าตัดใส่หมวกและผ้าปิด 
ปาก-จมูก	 ท�าความสะอาดมือโดยฟอกมือด้วยยาท�าลาย
เชื้อ	(เช่น	4%	Chlorhexidine	Gluconate	หรือ	7.5%	
Povidone	 Iodine)	 ท่ีมือท้ังสองข้างต้ังแต่ปลายนิ้ว
จนถึงข้อศอกนาน	 2-6	 นาที	 การฟอกมือครั้งแรกของ
วันควรใช้แปรงขัดปลายนิ้วและซอกเล็บด้วย	แล้วล้างยา
ท�าลายเชื้อออกด้วยน�้า	 เช็ดให้แห้งด้วยผ้าปราศจากเชื้อ	
แล้วจึงใส่เสื้อคลุมและถุงมือปราศจากเชื้อ	
	 -	 พิจารณาให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการ
ติดเชื้อที่บริเวณผ่าตัดตามข้อบ่งชี้	 ขนาดยา	 การเริ่มยา 
และระยะเวลาการให้ยาตามที่ระบุไว้ในส่วนการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างรับผิดชอบส�าหรับป้องกันการติดเชื้อ
แบคทีเรีย
	 -	 ผู้ผ่าตัดและผู้ช่วยผ่าตัดสวมเครื่องป้องกัน
ร่างกายอย่างถูกต้องและเหมาะสม	 ปิดประตูห้อง

ผ่าตัดตลอดเวลา	 จ�ากัดจ�านวนและการเคลื่อนไหวของ
บุคลากรในห้องผ่าตัดให้มีเท่าที่จ�าเป็นระหว่างการผ่าตัด
	 -	 ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดระหว่างผ่าตัด
และช่วงแรกหลังผ่าตัดให้ต�่ากว่า	200	มก./ดล.
	 -	 ควบคุมอุณหภูมิกายของผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด
ให้สูงกว่า	35.5	องศาเซลเซียส
	 -	 ให้อ๊อกซิเจนเสริมแก่ผู้ป่วยระหว่างผ่าตัดและ
หลังผ่าตัดช่วงแรก
	 -	ไม่ควรเปิดแผลผ่าตัดก่อน	24-48	ชั่วโมงหลัง
การผ่าตัด	ยกเว้นมีเลือด/	Discharge	ซึมจากแผลมาก
	 -	 ท�าความสะอาดมือด้วย	 Alcohol	 Gel	 ก่อน
และหลังท�าแผลผ่าตัด	
	 -	ท�าแผลผ่าตัดด้วยวิธีปราศจากเชื้อ

การป้องกันการแพร่กระจายและการทำาลายเชื้อ
แบคทีเรียดื้อยาในสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล  
	 -	 ควรแยกภาชนะบรรจุอาหารและน�้าด่ืมของ 
ผูป่้วยแต่ละราย	 ผูป่้วยมเีชือ้ดือ้ยาอาจพจิารณาใช้ภาชนะ 
ที่ใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้ง		
	 -	 ควรแยกอุปกรณ์การแพทย์พ้ืนฐาน	 (เช่น	
Stethoscope,	 เคร่ืองวัดความดันโลหิต	 เครื่องวัด 
อุณภูมิกาย)	 ของผู้ป่วยแต่ละราย	 โดยเฉพาะผู้ป่วยที่
ทราบว่ามีเชื้อดื้อยา	 หากไม่สามารถแยกได้	 ให้ท�าความ
สะอาดอุปกรณ์เหล่านั้นด้วย	 70%	 alcohol	 ก่อนและ
หลังใช้กับผู้ป่วย
	 -	 ท�าความสะอาดอุปกรณ์	 เครื่องใช้	 และ 
ส่ิงแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย	 (เช่น	 เตียงผู้ป่วยโดยเฉพาะ
ราวเตียงและที่ปรับระดับเตียง,	 Oxygen	 Pipeline,	
Overbed,	 สวทิซ์ไฟ	 โต๊ะข้างเตียง	 เก้าอี)้	 ด้วยยาท�าลาย
เชือ้ตามความเหมาะสม	(เช่น	70%	Alcohol)	อย่างน้อย
วันละครั้ง
	 -	ซักผ้าม่านกั้นรอบเตียงผู้ป่วยเป็นครั้งคราว
	 -	ท�าความสะอาดอุปกรณ์และสิ่งแวดล้อมที่มัก 
สัมผัสกับมือบุคลากรและผู้ป่วยในหอผู้ป่วย	 (เช่น	 โต๊ะ
ท�างานบุคลากร	 ภาชนะใส่เวชระเบียนผู้ป่วยแต่ละราย 
ลูกบิดประตู	 สวิทซ์ไฟ/พัดลม/เครื่องปรับอากาศ	 แป้น
พิมพ์คอมพิวเตอร์	 โทรศัพท์ชนิดติดต้ัง	 โทรศัพท์ชนิด 
พกพา)	 ด้วยยาท�าลายเชือ้ตามความเหมาะสม	 (เช่น	 70% 
Alcohol)	อย่างน้อยวันละครั้ง
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ตัวชี้วัดการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล
1.	 มีคณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล	 (Infection	 Control	 Committee)	 ที่ปฏิบัติงาน
อย่างมีประสิทธิภาพ
2.	มีระบบการควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อและการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ	
3.	ส�ารวจอัตราการท�าความสะอาดมือของบุคลากรที่เกี่ยวข้องเป็นระยะ
4.	อัตราการท�าความสะอาดมือของบุคลากรที่เกี่ยวข้องมากกว่าร้อยละ	80	
5.	อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล
	 5.1.	 ความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลจากการส�ารวจ	 Point	 Prevalence	 น้อยกว่าร้อยละ	 2	 
ส�าหรบัโรงพยาบาลชุมชน	 น้อยกว่าร้อยละ	 4	 ส�าหรบัโรงพยาบาลทัว่ไป	 และน้อยกว่าร้อยละ	 6	 ส�าหรบัโรงพยาบาล 
ศูนย์และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
	 5.2.	 ปอดติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ	 (Ventilator-Associated	 Pneumonia,	 VAP)	 น้อยกว่า 
6	ครั้งต่อ	1,000	วันเครื่องช่วยหายใจ
	 5.3.	 ทางเดินปัสสาวะติดเชื้อที่สัมพันธ์กับสายสวนปัสสาวะ	 (Catheter-Associated	 Urinary	 Tract	
Infection,	CAUTI)	น้อยกว่า	3	ครั้งต่อ	1,000	วันสายสวนปัสสาวะ
	 5.4.	 การติดเชื้อในเลือดที่สัมพันธ์กับสายสวนหลอดเลือดส่วนกลาง	 (Central	 Line-Associated	 Blood	
Stream	Infection,	CLABSI)	น้อยกว่า	3	ครั้งต่อ	1,000	วันสายสวนหลอดเลือด
	 5.5.	 การติดเชื้อบริเวณผ่าตัดประเภท	Clean	Surgery	น้อยกว่า	1	ครั้งต่อ	100	ครั้งของ	Clean	Surgery
6.	เชื้อแบคทีเรียที่เฝ้าระวังไม่ดื้อยาต้านจุลชีพเพิ่มขึ้นหรือดื้อยาต้านจุลชีพลดลง	

	 -	ท�าความสะอาดพ้ืนอย่างน้อยวันละครั้งและ
ทุกครั้งที่ปนเปื้อนสิ่งที่ออกจากผู้ป่วย	(เช่น	เลือด	น�้าลาย	

เสมหะ	ปัสสาวะ	อุจจาระ)	ด้วยยาท�าลายเชื้อตามความ
เหมาะสม	(เช่น	0.5%	Sodium	Hypochlorite)		
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แบบบันทึกการเฝ้าสังเกตการทำาความสะอาดมือของบุคลากร 

หอผู้ป่วย	.........................	วัน/เดือน/ปี	ที่เฝ้าระวัง	.............................		ผู้บันทึก	.............................	โดยใส่หมายเลขลงในช่อง

  บุคลากร
1.	แพทย์														
2.	พยาบาล
3.	ผู้ช่วยพยาบาล				
4.	นศ.	แพทย์
5.	นศ.	พยาบาล
6.	อื่นๆ	...............

หัตถการ Invasive
1.	เจาะเลือดจากหลอดเลือดด�า
2.	เจาะเลือดปลายนิ้ว							
3.	ฉีดยา	
4.	ใส่สายสวน	peripheral	vein	
5.	ใส่สายสวน	central	line
6.	ใส่ท่อช่วยหายใจ
7.	Suction																			
8.	ใส่สายสวนปัสสาวะ
9.	ท�าแผล
10.	หัตถการอื่น	เช่น	เจาะปอด
11.	อื่นๆ	……………….………

หัตถการ Non Invasive
1.	ตรวจร่างกาย
2.	ตรวจชีพจร	วัด	BP	วัดอุณหภูมิ
3.	พลิกตัวผู้ป่วย
4.	ป้อนข้าว
5.	ให้อาหารทาง	NG	tube
6.	ท�าความสะอาดผู้ป่วย
7.	ท�าความสะอาดช่องปาก
8.	ท�าความสะอาดหลังอุจจาระ/
ปัสสาวะ
9.	เปลี่ยนผ้าปูที่นอน	
10.	เปลี่ยนผ้าอ้อม
11.	ตวงปัสสาวะ
12.	ใส่	NG	tube
13.	อื่นๆ	…………………………………

สิ่งแวดล้อมรอบผู้ป่วย
1.	จับขอบเตียง/ไขเตียง
2.	จับม่านกั้นรอบเตียง
3.	จับโต๊ะข้างเตียง
4.	จับอุปกรณ์/เครื่องใช้
(เช่น	monitor,	infusion
pump,	respirator)
5.	อื่นๆ	..........................

การทำาความสะอาดมือ
1.	ไม่ได้ท�า
2.	ใช้	Alcohol	Gel	
3.	ล้างมือด้วยน�า้และสบู่	
4.	อื่นๆ	.........................

ก่อน หลัง

ภาคผนวก 3 แบบบันทึกการเฝ้าสังเกตการทำาความสะอาดมือของบุคลากร
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ยาต้านจุลชีพ ปริมาณรวม DDD DOT

Meropenem	1	กรัม	ทุก	8	ชม.	นาน	2	วัน 3	x	2	=	6	กรัม 6/2	=	3 2

Meropenem	500	มก.	ทุก	24	ชั่วโมง	นาน	2	วัน 0.5	x	2	=	1	กรัม 1/2	=	0.5 2

Meropenem	1	กรัม	ทุก	8	ชม.	นาน	2	วัน	ร่วมกับ

Vancomycin	1	กรัม	ทุก	12	ชม.	นาน	7	วัน

3	x	2	=	6	กรัม

2	x	7	=	14	กรัม

(6/2	=	3)	+	(14/2	=	7)	=	10 2	+	7	=	9

	 การเฝ้าระวังการใช้ยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลมีความส�าคัญเพราะท�าให้ทราบปริมาณการใช้ยา	ชนิดยาที่ใช้
ในแต่ละโรค/ภาวะ	 และมูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ	 ส�าหรับใช้เป็นแนวทางส่งเสริมการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม 
และข้อมูลที่ได้ยังใช้ติดตามผลของมาตรการควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพและติดตามผลของมาตรการส่งเสริมการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมด้วย	

การเฝ้าระวังปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ
	 องค์การอนามัยโลก	 (World	 Health	Organization,	WHO)	 แนะน�าดัชนี	 Defined	 Daily	 Dose	 (DDD)	
ส�าหรับเฝ้าระวังปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ	 โดย	 DDD	 คือ	 ผลรวมของปริมาณยาต้านจุลชีพชนิดนั้นๆ	 ในช่วงเวลา
หนึ่ง	 หารด้วย	 ปริมาณยาต้านจุลชีพที่แนะน�าให้ใช้ต่อหนึ่งวัน	 (WHO-Assigned	 DDD)	 ซึ่ง	 WHO-Assigned	 DDD	
ของยาต้านจุลชีพแต่ละขนานสามารถดูได้จาก	 http://www.whocc.no/atc_ddd_index/	 โดยใส่ชื่อยาต้านจุลชีพ
ที่สนใจในช่อง	Name	แล้วคลิก	Search	จะมีชื่อยาที่ค้นแสดง	จึงคลิกชื่อยา	ก็จะพบ	WHO-Assigned	DDD	เช่น	
	 WHO-Assigned	DDD	ของยา	Meropenem	คือ	2	กรัมต่อวัน	
	 WHO-Assigned	DDD	ของยา	Vancomycin	คือ	2	กรัมต่อวัน	
	 DDD	มีข้อจ�ากัดบางกรณี	 เช่น	ผู้ป่วยมีการท�างานของไตผิดปกติ	ผู้ป่วยเด็กที่น�้าหนักตัวน้อย	ผู้ป่วยเหล่านี้ก็
ใช้ยาปริมาณน้อยกว่าปกติ	ท�าให้	DDD	ที่ค�านวณได้อาจมีปริมาณน้อยกว่าที่ควรเป็น	จึงอาจน�า	Number	of	Days	of	
Therapy	(DOT)	มาใช้แทน	โดย	DOT	คือ	จ�านวนวันทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพชนิดหนึ่งๆ	
	 ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพมากกว่า	1	ขนาน	ก็จะนับ	DDD	และ	DOT	ของยาทุกขนานรวมกัน	
	 ตัวอย่างการค�านวณ	DDD	และ	DOT	

การเฝ้าระวังการใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาและป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรีย
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	 ดัชนี	DDD	และ	DOT	มีประโยชน์ในการติดตามปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อทราบแนวโน้มของการใช้ยา
ในช่วงระยะเวลาต่างๆ	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งภายหลังการน�ามาตรการส่งเสริมการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมมาใช้	
การเฝ้าระวังปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพด้วย	DDD	และ	DOT	ควรเฝ้าระวังยาต้านจุลชีพทุกขนานในข้อบ่งใช้เดียวกัน
เพื่อให้ทราบว่าการเปลี่ยนแปลงของปริมาณยาต้านจุลชีพขนานที่ส่งเสริมให้ใช้อย่างเหมาะสมหรือควบคุมการใช	้
ท�าให้ปริมาณยาต้านจุลชีพขนานอื่นเปลี่ยนแปลงอย่างไร	นอกจากนี้	DDD	และ	DOT	ยังใช้เปรียบเทียบปริมาณการ
ใช้ยาต้านจุลชีพระหว่างสถานพยาบาลด้วย
	 -	ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลควรเฝ้าระวังปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพด้วยดัชนี	DDD	ต่อ	1,000	วันที่ 
ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล
	 -	ผู้ป่วยนอกควรเฝ้าระวังปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพด้วยดัชนี	DDD	ต่อ	100	หรือ	1,000	ครั้งที่ผู้ป่วยมารับ
บริการ	
การเฝ้าระวังมูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ
	 มูลค่ายาต้านจุลชีพที่ใช้ในโรงพยาบาลได้จากการน�าปริมาณยาต้านจุลชีพแต่ละชนิดและแต่ละขนาดที่ใช	้
คูณกับ	ราคายาแต่ละชนิดและแต่ละขนาด	แล้วน�าค่าที่ได้ของยาทุกชนิดและทุกขนาดมารวมกัน
การเฝ้าระวังการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม
	 การส่งเสริมการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมในโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพต้องมีระบบ	 มาตรการ	 และ
วิธีการที่หลากหลายประกอบกัน	 มาตรการที่เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมมีอย่างน้อย	
2	มาตรการ	ได้แก่	
	 1)	การทบทวนประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพตามข้อบ่งใช้ที่เหมาะสม	(Drug	Use	Evaluation,	DUE)	ส�าหรับ
ยาต้านจุลชีพที่ควบคุม	(Controlled	Antibiotics)
	 2)	การอนมุตัยิาต้านจลุชพีก่อนการใช้	 (Preauthorization)	ส�าหรับยาต้านจุลชพีท่ีจ�ากดัการใช้	 (Restricted	
Antibiotics)
	 โรงพยาบาลแต่ละแห่งควรก�าหนดรายการยาต้านจุลชีพขนานที่ควรควบคุมการใช้โดยมีระบบการทบทวน 
ประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพตามข้อบ่งใช้ที่เหมาะสมจึงจะใช้ยาต่อได้	 (Controlled	 Antibiotics)	 และยาต้านจุลชีพ 
ขนานที่ควรจ�ากัดการใช้ซ่ึงต้องได้รับความเห็นชอบจากผู้เกี่ยวข้องก่อนจึงจะเริ่มใช้ยาได	้(Restricted	Antibiotics)
	 มาตรการท้ังสองนี้ควรพิจารณาใช้กับยาต้านจุลชีพขนานที่มีหลายข้อบ่งใช้แต่มีความเหมาะสมที่จะใช้เพียง
บางข้อบ่งใช้	 หรือมีแนวโน้มจะสั่งใช้ยาไม่ถูกต้อง	 หรืออาจท�าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย	 หรือก่อปัญหาเชื้อดื้อยาที่ร้าย
แรง	หรือมีราคาแพงมาก	จึงจ�าเป็นต้องระบุข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการใช้ยา	และควรได้รับความเห็นชอบจากผู้ช�านาญ
เฉพาะทาง	 หรือผู้ที่โรงพยาบาลมอบหมาย	 ยาต้านจุลชีพเหล่านี้มักเป็นยาบัญชี	 ง.	 และ	 จ.	 ในบัญชียาหลักแห่งชาติ	
และยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ	
	 ยาต้านแบคทีเรียท่ีโรงพยาบาลควรพิจารณาใช้มาตรการทั้งสองนี้	 คือ	 Cefoperazone-Sulbactam,	
Piperacillin-Tazobactam,	 Cefepime,	 Cefpirome,	 Cefixime,	 Ertapenem,	 Imipenem,	 Meropenem,	
Doripenem,	 Levofloxacin,	 Sitafloxacin,	 Colistin,	 Vancomycin,	 Teicoplanin,	 Daptomycin,	 Linezolid,	
Tigecycline	 และยาต้านแบคทีเรียขนานอื่นที่โรงพยาบาลพบว่ามีการใช้ไม่เหมาะสมบ่อยและโรงพยาบาลมีนโยบาย
ควบคุมและส่งเสริมการใช้ยาเหล่านั้นให้เหมาะสม
	 รายการยาต้านแบคทีเรีย	 ระบบการควบคุม	 และแบบขอใช้ยาต้านแบคทีเรียที่ควรควบคุม	 และรายการ 
ยาต้านแบคทีเรีย	 ระบบจ�ากัดการใช้	 และแบบขอใช้ยาต้านแบคทีเรียที่จ�ากัดการใช้ได้แนะน�าไว้ในภาคผนวก	4
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ตัวชี้วัดการเฝ้าระวังการใช้ยาต้านจุลชีพ

1.	 มีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�าบัด	 (Pharmaceuticals	and	Therapeutics	Committee)	 ท่ีปฏิบัติ 

งานอย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ

2.	 มีรายการยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมและเพียงพอกับการรักษาและป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรียของผู้มารับบริการ

3.	 มีระบบการเฝ้าระวังปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ	มูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ	 และการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง 

เหมาะสม

4.	 มีรายการยาต้านจุลชีพที่จ�ากัดการใช้	 (Restricted	Antibiotics)	และ/หรือยาต้านจุลชีพที่ควบคุม	(Controlled	

Antibiotics)		

5.	 มีระบบการอนุมัติยาต้านจุลชีพที่จ�ากัดการใช้และ/หรือยาต้านจุลชีพที่ควบคุมอย่างมีประสิทธิภาพ		

6.	 วิเคราะห์ผลการเฝ้าระวังปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ	มูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ	และการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง

เหมาะสมเป็นระยะ	(เช่น	ทุก	6	เดือน)	และมีรายงานผลการเฝ้าระวังประจ�าปี	

7.	 รายงานผลการเฝ้าระวังปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ	มูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ	และการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง

เหมาะสมให้ผู้เกี่ยวข้องทราบและน�าไปใช้ประโยชน์
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ยาต้านแบคทีเรีย
(Controlled Antibiotics)

ข้อบ่งใช้ยา

Piperacillin-Tazobactam	(ง.)
Cefoperazone-Sulbactam	(ง.)

-	รักษาการติดเชื้อที่สงสัยว่าเกิดจาก	P.aeruginosa	ระหว่างรอผล
ตรวจหาเชื้อ
-	รักษาผู้ป่วย	Neutropenia	(Absolute	Neutrophil	<500)	ที่มีไข้
และสงสัยว่าเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ
-	รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่ดื้อยากลุ่ม	Cephalosporins,	
Aminoglycosides	และ	Fluoroquinolones
-	อื่นๆ	(ระบุ)	...........................................

Meropenem	(ง.)	และ	Imipenem-
Cilastatin	(ง.)

	-	รักษาการติดเชื้อใน	รพ.	(Nosocomial	Infection)	ที่อาจเกิด
จากแบคทีเรียกรัมลบที่ไม่ตอบสนองต่อยากลุ่ม	Cephalosporins,	
Aminoglycosides,	Fluoroquinolones,		Beta-Lactam	Beta-
Lactamase	Inhibitors
-	รักษาผู้ป่วย	Neutropenia	(Absolute	Neutrophil	<500)	ที่มีไข้
และสงสัยว่าเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่ไม่ตอบสนอง 
ต่อยากลุ่ม	Cephalosporins,	Aminoglycosides,	
Fluoroquinolones,	Beta-Lactam	Beta-Lactamase	Inhibitors
-	รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่ดื้อหรือไม่ตอบสนองต่อยากลุ่ม	
Cephalosporins,	Aminoglycosides,	Fluoroquinolones,	Beta-
Lactam	Beta-Lactamase	Inhibitors
-	รักษาการติดเชื้อรุนแรงจากแบคทีเรียที่สร้างเอนซัยม์	Extended-
Spectrum	Beta-Lactamase	(ESBL)	หรือดื้อยา	Ceftriaxone	โดย
ให้พิจารณาใช้ยา	Ertapenem	หรือยา	Pipearcillin-Tazobactam	
ก่อน	(หากมี)
-	รักษาการติดเชื้อที่ไวต่อยากลุ่มอื่นแต่ไม่สามารถใช้ยานั้นได้ 
เพราะ................................................................................................ 
..........................................................................................................
-	อื่นๆ	(ระบุ)	....................................................................................

Ertapenem	(ง.) -	รักษาการติดเชื้อรุนแรงจากแบคทีเรียกรัมลบที่สร้างเอนซัยม์	ESBL	
หรือดื้อยา	Ceftriaxone
-	อื่นๆ	(ระบุ)	....................................................................................

ภาคผนวก 4
ยาต้านแบคทีเรียที่แนะนำาให้เฝ้าระวังและระบบการเฝ้าระวังการใช้ยาอย่างเหมาะสม

1. ยาต้านแบคทีเรียที่แนะนำาให้ควบคุม (Controlled Antibiotics)  
1.1. รายการยาต้านแบคทีเรียและข้อบ่งใช้ของยาที่ควบคุม
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ยาต้านแบคทีเรีย ข้อบ่งใช้ยา
Levofloxacin	(ง.)	รูปกินและฉีด -	รักษาปอดอักเสบติดเชื้อในชุมชนที่ไม่สามารถใช้ยาที่เป็นยาล�าดับ

แรกๆ	ได้
-	รักษาการติดเชื้อ	Streptococcus pneumoniae	ชนิดที่ดื้อต่อยา	
Penicillin	และยา	Cephalosporin
-	รักษาการติดเชื้อกลุ่ม	Mycobacteria	ที่ไม่สามารถใช้ยาที่เป็นยา
ล�าดับแรกๆ	ได้
-	อื่นๆ	(ระบุ)	....................................................................................

Cefixime	(ง.) -	ใช้เป็นยากินต่อจากยาฉีดกลุ่ม	Third	Generation	Cephalosporins 
-	รักษาโกโนเรียที่อวัยวะสืบพันธุ์
-	อื่นๆ	(ระบุ)	....................................................................................

Vancomycin	(ง.) -	รักษาการติดเชื้อ	Methicillin-Resistant	S.aureus	(MRSA)
-	รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมบวกที่ไวต่อยากลุ่มอื่น	แต่ไม่สามารถ
ใช้ยานั้นได้เพราะ	(เช่น	แพ้ยา)	…………………………………………….
-	อื่นๆ	(ระบุ)	....................................................................................

ยาอื่นที่โรงพยาบาลเห็นสมควรหรือ
มีปัญหาการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม

ระบุข้อบ่งชี้ของการใช้ยาดังกล่าว

1.2 ระบบการควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพที่แนะนำา
	 1.2.1	 แพทย์ท่ีคิดว่าผู้ป่วยสมควรได้รับยาต้านแบคทีเรียกลุ่มนี้สามารถสั่งยาดังกล่าวได้โดยมีระยะเวลา 
การสั่งยาครั้งแรกที่จ�ากัด	 (เช่น	 48-72	 ชั่วโมง)	 โดยผู้สั่งใช้ยาต้องกรอกข้อมูลในแบบการใช้ยาดังกล่าว	 แล้วส่งให้ 
ผู้เกี่ยวข้อง	(ฝ่ายเภสัชกรรม)	ประกอบการรับยาส�าหรับใช้กับผู้ป่วย
	 1.2.2	 โรงพยาบาลจัดระบบการสื่อสารระหว่างผู้สั่งใช้ยา	 ผู้จ่ายยา	 และผู้ที่ได้รับมอบหมาย	 (แต่งตั้งโดย 
ผู้อ�านวยการโรงพยาบาล)	ให้พิจารณาความเหมาะสมของการใช้ยาดังกล่าวเพื่ออนุมัติการใช้ยาต่อ
	 1.2.3	 ผู้ท่ีได้รับมอบหมายการอนุมัติใช้ยาต่อประเมินความเหมาะสมของการใช้ยาดังกล่าวโดยพิจารณา
จากข้อบ่งใช้	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 (เช่น	 ผลการตรวจพบเชื้อทางห้องปฏิบัติการ)	 และการตอบสนองต่อ
การรักษาของผู้ป่วย	
	 1.2.4	เมื่อครบหรือก่อนระยะเวลาที่ก�าหนดของการสั่งยาครั้งแรก	(เช่น	48-72	ชั่วโมง)	ผู้ที่ได้รับมอบหมาย
แจ้งความเห็นและผลการอนุมัติให้ผู้สั่งใช้ยา	ฝ่ายเภสัชกรรมและผู้เกี่ยวข้องอื่นทราบว่า	
	 -	ควรใช้ยาขนานเดิมต่อจนครบระยะเวลารักษา	หรือ 
	 -	ควรใช้ยาขนานเดมิต่อเป็นระยะ	(เช่น	3	วนั)	หากใช้วธินีี	้ผูท้ีไ่ด้รบัมอบหมายต้องพจิารณาอนมุตัเิป็นระยะ	หรอื
	 -	หยุดยาขนานเดิม	หรือ 
	 -	ปรับเปลี่ยนยาขนานเดิมเป็นยา	………………………………………	หรือ
	 -	อื่นๆ	……………………………………….……………………..
	 1.2.5	ผู้ที่ได้รับมอบหมายการอนุมัติใช้ยาต่อ	หรือฝ่ายเภสัชกรรมติดตามการสั่งใช้ยาให้เป็นไปตามความเห็น
ในข้อ	1.2.4
	 1.2.6	ฝ่ายเภสัชกรรมรวบรวมข้อมูลการด�าเนินการดังกล่าวเป็นระยะ	(เช่น	ทุก	6	เดือน)	เพื่อวิเคราะห์และ
ประเมินประสิทธิผล	ประโยชน์	 ข้อจ�ากัด	และผลกระทบของการด�าเนินการดังกล่าวแล้วรายงานผู้บริหาร	 รวมทั้งน�า
ผลการวิเคราะห์มาใช้เป็นแนวทางการพัฒนาระบบ	DUE	ต่อไป
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2. ยาต้านแบคทีเรียที่แนะนำาให้จำากัดการใช้ (Restricted Antibiotics)
2.1 รายการยาต้านแบคทีเรียและข้อบ่งใช้ของยาที่จำากัดการใช้

ยาต้านแบคทีเรีย
(Restrictled Antibiotics)

ข้อบ่งใช้ยา

Doripenem	(ยานอกบัญชี) -	รักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่ดื้อยา	Imipenem	และยา	
Meropenem	ที่ไวต่อยา	Doripenem
-	อื่นๆ	(ระบุ)	....................................................................................

Linezolid	Tablet	(จ2)
Linezolid	Injection	(ยานอกบัญชี)	
Daptomycin	(ยานอกบัญชี)

-	รักษาการติดเชื้อ	Vancomycin-Resistant	Enterococci	(VRE)
-	รักษาการติดเชื้อ	Methicillin-Resistant	S.aureus	(MRSA)	ที่ไม่ 
สามารถใช้ยาอื่น	(เช่น	Vancomycin)	ได้เพราะ………….....................
-	รักษาการติดเชื้อ	MRSA	ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยากลุ่ม	
Glycopeptides	(เช่น	Vancomycin)	หรือไม่สามารถใช้ยากลุ่ม	
Glycopeptides	ได้
-	อื่นๆ	(ระบุ)	....................................................................................

Tigecycline	(ยานอกบัญชี) -	รักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบดื้อยา	Colistin	ที่ไวต่อยา	
Tigecycline
-	รักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบดื้อยากลุ่ม	Carbapenems,	
Cephalosporins,	Aminoglycosides,	Beta-Lactam	Beta-
Lactamase	Inhibitors	และ	Fluoroquinolones	ที่ไวต่อยา	
Tigecycline	และมีข้อจ�ากัดในการใช้ยา	Colistin	(เช่น	ไตวาย)
-	อื่นๆ	(ระบุ)	....................................................................................

Sitafloxacin	(ยานอกบัญชี) -	รักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่สร้างเอนซัยม์	ESBL	หรือดื้อยา	
Ceftriaxone	 ที่ไวต่อยา	Sitafloxacin
-	รักษาโรคติดเชื้อกรัมลบดื้อยากลุ่ม	Carbapenems	(Ertapenem,	
Meropenem,	Imipenem	และ	Doripenem)	ที่ไวต่อยา	
Sitafloxacin
-	อื่นๆ	(ระบุ)	....................................................................................

Colistin	(ง.)
Polymyxin	B	(ยานอกบัญชี)

-	รักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบดื้อยากลุ่ม	Carbapenems,	
Cephalosporins,	Aminoglycosides,	Beta-Lactam	Beta-
Lactamase	Inhibitors	และ	Fluoroquinolones	ที่ไวต่อยา	
Colistin	หรือ	Polymyxin	B
-	รักษาผู้ป่วยที่สงสัยการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่ไม่ตอบสนองต่อ
ยากลุ่ม	Carbapenems	และอยู่ระหว่างรอผลการตรวจหาเชื้อ
-	อื่นๆ	(ระบุ)	....................................................................................

ยาอื่นที่โรงพยาบาลเห็นสมควรหรือมี
ปัญหาการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม

ระบุข้อบ่งชี้ของการใช้ยาดังกล่าว

หมายเหตุ โรงพยาบาลสามารถพิจารณารายการยาในข้อ	1	และ	2	ตามความเหมาะสมกับสถานภาพของโรงพยาบาล
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2.2 ระบบการจำากัดการใช้ยาต้านจุลชีพที่แนะนำา 
	 2.2.1	 แพทย์ที่คิดว่าผู้ป่วยสมควรได้รับยาต้านแบคทีเรียกลุ่มนี้ต้องติดต่อผู้ที่ได้รับมอบหมายให้อนุมัติการ
ใช้ยาที่จ�ากัดการใช้
	 2.2.2	 ผูท้ีไ่ด้รบัมอบหมายให้อนมุตักิารใช้ยานัน้จะพิจารณาข้อมลูทีไ่ด้รบัจากผูต้้องการใช้ยา	 แล้วแจ้งความเหน็ 
ให้ผูส้ัง่ใช้ยา	ฝ่ายเภสชักรรมและผู้เกี่ยวข้องอื่นทราบว่า	
	 -	เห็นสมควรใช้ยาขนานนี้จนครบระยะเวลารักษา	หรือ 
	 -	เห็นสมควรใช้ยาขนานนี้เป็นระยะ	(เช่น	3	วัน)	หากใช้วิธีนี้	ผู้ที่ได้รับมอบหมายต้องอนุมัติเป็นระยะ	หรือ
	 -	ไม่สมควรใช้ยาต้านจุลชีพขนานนี้	โดยยาขนานอื่นที่แนะน�า	คือ	........................................................หรือ
	 -	ไม่สมควรใช้ยาต้านจุลชีพ	หรือ 
	 -	อื่นๆ.................(เช่น	ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ)..........................................................................................
	 2.2.3		ผู้ที่ได้รับมอบหมายหรือฝ่ายเภสัชกรรมติดตามการสั่งใช้ยานี้ให้เป็นไปตามความเห็นในข้อ	2.2.2
	 2.2.4	 ฝ่ายเภสัชกรรมรวบรวมข้อมูลเป็นระยะ	 (เช่น	 ทุก	 6	 เดือน)	 เพื่อวิเคราะห์และประเมินประสิทธิผล	
ประโยชน์	ข้อจ�ากัด	และผลกระทบของการด�าเนินการดังกล่าว	แล้วรายงานผู้บริหาร	รวมทั้งน�าผลการวิเคราะห์มาใช้
เป็นแนวทางการพัฒนาระบบการจ�ากัดการใช้ยาต่อไป
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ส่วนที่ 1	ส�าหรับเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย

ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย	.....…………………………………………………………

เพศ								□	ชาย	 □	หญิง												อายุ…………ปี

หอผู้ป่วย	□………	□…….……	□………	□	อื่นๆ	…………....

HN…………………..……………AN………………….…..……….                                                                

สิทธิการรักษา

□	หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	□	ประกันสังคม

□	สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ	□	อื่นๆ………………….

ส่วนที่ 2	ส�าหรับแพทย์ผู้ต้องการใช้ยา:	กรุณาใส่เครื่องหมายลงใน	□	และเติมข้อความ

ยาต้านจุลชีพที่ต้องการใช้ ข้อบ่งใช้ของยา

□	(เติมชื่อยา	1)…………………………………....

ขนาดยาต่อวัน	………….....………………….…..... 

วันที่สั่งยา	วัน……เดือน……………ปี………….....

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	1)	…..............................…………………………………………………………																																																																																										

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	1)	…..............................…………………………………………………………																																																																																									

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	1)	…..............................…………………………………………………………

□	(เติมชื่อยา	2)…………………………………....

ขนาดยาต่อวัน	……………………………......….....

วันที่สั่งยา	วัน……เดือน……………ปี……….…....

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	2)	…..............................…………………………………………………………																																																																																										

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	2)	…..............................…………………………………………………………																																																																																									

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	2)	…..............................…………………………………………………………

□	(เติมชื่อยา	3)………………………………..….. 

ขนาดยาต่อวัน	……………………………........…...

วันที่สั่งยา	วัน……เดือน……………ปี………...…..

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	3)	…..............................…………………………………………………………																																																																																										

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	3)	…..............................…………………………………………………………																																																																																									

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	3)	…..............................…………………………………………………………

การเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อหาเชื้อก่อโรค □	ไม่ได้เก็บ		□	เก็บ		คือ	� Blood		� Sputum		� Pus		� Urine		� Other………

เชื้อก่อโรคที่ตรวจพบ □	ไม่พบ		□	รอผลการตรวจ	□	พบ	คือ	� S.aureus � P.aeruginosa � A.baumannii                           

�	ESBL-ve	E.coli or K.pneumoniae  �	ESBL+ve	E.coli or K.pneumoniae  �	Other………………………………………..………..

ส่วนที่ 3 คำารับรองของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา                                         

ข้าพเจ้าเห็นสมควรใช้ยาข้างต้นครั้งแรกนาน…....วัน	(ไม่เกิน	3	วัน)																				

ลงนาม………………………………………………………......................……….		

(………………………………..........................)	ว.	………………..................

ส่วนที่ 4 เภสัชกร                                                                     

วันที่จ่ายยา	……………........................…………………………………………..																																								

ลงนาม………………………………………..............………………………...........					

(………………………………..........................)	ภ.	.........................

ส่วนที่ 5	ความเห็นของผู้ที่ได้รับมอบหมาย	(แต่งตั้งโดยผู้อ�านวยการโรงพยาบาล)	

□	อนุมัติใช้ยานี้ต่อจนครบระยะเวลารักษา		

□	อนุมัติใช้ยานี้ต่อ	…..วัน	จนถึงวันที่………….…..………..เมื่อครบก�าหนด	ให้ส่งใบนี้มาขอรับการอนุมัติเพื่อใช้ยาต่อ

           □	อนุมัติยานี้ต่อ	…..วัน	ถึงวันที่……….….ลงนาม……......…..		□	อนุมัติใช้ยานี้ต่อ	…..วัน	ถึงวันที่……….……ลงนาม……..…....……																										

           □	อนุมัติยานี้ต่อ	…..วัน	ถึงวันที่……….….ลงนาม……......…..		□	อนุมัติใช้ยานี้ต่อ	…..วัน	ถึงวันที่……….……ลงนาม……..…....……

           □	อนุมัติยานี้ต่อ	…..วัน	ถึงวันที่……….….ลงนาม……......…..		□	อนุมัติใช้ยานี้ต่อ	…..วัน	ถึงวันที่……….……ลงนาม……..…....……																										

□	ไม่อนุมัติการใช้ยานี้ต่อ				

□	ควรปรับเปลี่ยนยานี้เป็นยา	…………………………………………………………………………………….................................................………..……………

□	อื่นๆ	………………………………………...………………………………………………………………………………………………..................................................

ลงนาม……………………………........		(…………..……..………………..........................)	ว.	………..........………	ผู้อนุมัติ																																																					

ลงนาม……………………………........		(…………..……..………………..........................)	ภ.	...........................	เภสัชกร

แบบขอใช้ยาต้านแบคทีเรียที่ควบคุม (Controlled Antibiotics)
โรงพยาบาล…………………………………
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ส่วนที่ 1	ส�าหรับเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย

ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย	.....…………………………………………………………

เพศ								□	ชาย	 □	หญิง												อายุ…………ปี

หอผู้ป่วย	□………	□…….……	□………	□	อื่นๆ	…………....

HN…………………..……………AN………………….…..……….                                                                

สิทธิการรักษา

□	หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	□	ประกันสังคม

□	สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ	□	อื่นๆ………………….

ส่วนที่ 2	ส�าหรับแพทย์ผู้ต้องการใช้ยา:	กรุณาใส่เครื่องหมายลงใน	□	และเติมข้อความ

ยาต้านจุลชีพที่ต้องการใช้ ข้อบ่งใช้ของยา

□	(เติมชื่อยา	1)…………………………………....

ขนาดยาต่อวัน	………….....………………….…..... 

วันที่สั่งยา	วัน……เดือน……………ปี………….....

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	1)	…..............................…………………………………………………………																																																																																										

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	1)	…..............................…………………………………………………………																																																																																									

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	1)	…..............................…………………………………………………………

□	(เติมชื่อยา	2)…………………………………....

ขนาดยาต่อวัน	………….....………………….…..... 

วันที่สั่งยา	วัน……เดือน……………ปี………….....

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	2)	…..............................…………………………………………………………																																																																																										

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	2)	…..............................…………………………………………………………																																																																																									

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	2)	…..............................…………………………………………………………

□	(เติมชื่อยา	3)…………………………………....

ขนาดยาต่อวัน	………….....………………….…..... 

วันที่สั่งยา	วัน……เดือน……………ปี………….....

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	3)	…..............................…………………………………………………………																																																																																										

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	3)	…..............................…………………………………………………………																																																																																									

□	(เติมข้อบ่งใช้ยา	3)	…..............................…………………………………………………………

การเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อหาเชื้อก่อโรค □	ไม่ได้เก็บ		□	เก็บ		คือ	� Blood		� Sputum		� Pus		� Urine		� Other………

เชื้อก่อโรคที่ตรวจพบ □	ไม่พบ		□	รอผลการตรวจ	□	พบ	คือ	� S.aureus � P.aeruginosa � A.baumannii 

�	ESBL-ve	E.coli or K.pneumoniae   �	ESBL+ve	E.coli or K.pneumoniae  �	Other………………………………………..………..

ส่วนที่ 3 คำารับรองของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา                                         

ข้าพเจ้าเห็นสมควรใช้ยาข้างต้นและได้รับความเห็นชอบจากผู้ที่ได้รับ

มอบหมายแล้ว		คือ........................................................ทางโทรศัพท์

ลงนาม……………………………………………………….......................……….		

(………………………………..........................)	ว.	…………….…..................

ส่วนที่ 4 เภสัชกร                                                                     

วันที่จ่ายยา	……………........................…………………………………………..																																								

ตรวจสอบข้อมูลกับผู้ที่ได้รับมอบหมายแล้ว

ลงนาม………………………………………..............………………………...........					

(………………………………..........................)	ภ.	.........................

ส่วนที่ 5	ความเห็นของผู้ที่ได้รับมอบหมาย	(แต่งตั้งโดยผู้อ�านวยการโรงพยาบาล)	

□	อนุมัติใช้ยาจนครบระยะเวลารักษา		

□	อนุมัติใช้ยานี้	…..วัน	จนถึงวันที่………….…..………..เมื่อครบก�าหนด	ให้ส่งใบนี้มาขอรับการอนุมัติเพื่อใช้ยาต่อ

           □	อนุมัติยานี้ต่อ	…..วัน	ถึงวันที่……….….ลงนาม……......…..		□	อนุมัติใช้ยานี้ต่อ	…..วัน	ถึงวันที่……….……ลงนาม……..…....……																										

           □	อนุมัติยานี้ต่อ	…..วัน	ถึงวันที่……….….ลงนาม……......…..		□	อนุมัติใช้ยานี้ต่อ	…..วัน	ถึงวันที่……….……ลงนาม……..…....……																										

□	ไม่อนุมัติการใช้ยานี้				

□	ควรปรับเปลี่ยนยานี้เป็นยา	…………………………………………………………………………………….................................................………..……………

□	อื่นๆ	………………………………………...………………………………………………………………………………………………..................................................

ลงนาม……………………………........		(…………..……..………………..........................)	ว.	………..........………	ผู้อนุมัติ																																																					

ลงนาม……………………………........		(…………..……..………………..........................)	ภ.	...........................	เภสัชกร

แบบขอใช้ยาต้านแบคทีเรียที่จำากัดการใช้ (Restricted Antibiotics) 
โรงพยาบาล…………………………………
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	 การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิดชอบ	(Responsible	Use	of	Antibiotics)	หมายถึง	การใช้ยาต้านจุลชีพน้อย
ที่สุดเท่าที่จ�าเป็น	โดยเลือกชนิดยา	ขนาดยา	วิธีบริหารยา	เวลาเริ่มยา	และระยะการใช้ยาที่เหมาะสม

ยาต้านแบคทีเรียที่เป็นยาหลักแห่งชาติ
	 บัญชียาหลักแห่งชาติฉบับ	พ.ศ.	2556	มีรายการยาต้านแบคทีเรียในแต่ละบัญชีย่อยดังแสดงไว้ข้างล่าง	หาก
ผู้ป่วยสมควรได้รับยาต้านจุลชีพ	ผู้สั่งใช้ยาควรพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติก่อน	โดยเริ่มจากยาในบัญชี	ก.,	ข.,	
ค.,	ง.	และ	จ.	ตามล�าดับ	หากรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติยังไม่เหมาะสมที่จะใช้กับผู้ป่วยได้	จึงพิจารณายานอก 
บัญชียาหลักแห่งชาติ

ยาต้านแบคทีเรียในบัญชียาหลักแห่งชาติที่บริหารโดยการกินหรือฉีด 
บัญชี ก.
Penicillin	V,	Penicillin	G,	Amoxicillin,	Ampicillin	(IV),	Cloxacillin	(IV),	Dicloxacillin,	Cephalexin,	Cefazolin,	
Doxycycline,	 Tetracycline,	 Neomycin,	 Gentamicin,	 Erythromycin	 estolate	 (PO	 syr.),	 Erythromycin	
stearate	or	succinate	(PO	syr.),	Roxithromycin	(เฉพาะ	100	และ	150	mg),	Norfloxacin,	Metronidazole,	
Sulfadiazine,	Cotrimoxazole

การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิดชอบในการรักษาและป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรีย
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บัญชี ข.
Cefuroxime	Axetil,	Amikacin,	Ofloxacin	(เฉพาะ	100,	200	mg),	Clindamycin,	Lincomycin,	Nitrofurantoin,	
Trimethoprim

บัญชี ค.
Co-amoxiclav	(Tab.	เฉพาะ	500/125,	875/125	มก.	และ	dry	syr	เฉพาะ	200/28.5,	400/57	มก.),	Co-amoxiclav	
(IV),	Ampicillin-Sulbactam	(IV),	Cefotaxime,	Ceftriaxone,	Ceftazidime,	Chloramphenicol	(IV)

บัญชี ง.
Piperacillin-Tazobactam,	Cefoperazone-Sulbactam,	Cefoxitin,	Ertapenem,	Imipenem,	Meropenem,	
Netilmicin,	Cefixime,	Azithromycin	PO	(ไม่รวมชนิดออกฤทธิ์นาน,	dry	syrup	และชนิดซอง),	Azithromycin	
(IV),	Clarithromycin	(PO),	Ciprofloxacin,	Levofloxacin	(PO	เฉพาะ	500	mg),	Levofloxacin	(IV),	Colistin	
(IV),	Fosfomycin	(IV),	Sodium	Fusidate,	Vancomycin	(IV)

บัญชี จ. (2)
Linezolid	(PO)

ยาต้านแบคทีเรียในบัญชียาหลักแห่งชาติที่บริหารเฉพาะที่ 
บัญชี ก.
ยาหยอด/ป้ายตา	 -	 Boric	 Acid	 (eye	 wash	 sol),	 Chloramphenicol	 (eye	 drop,	 eye	 oint),	 Tetracycline	
Hydrochloride	(eye	oint),	Gentamicin	Sulfate	(eye	drop,	eye	oint)	
ยาหยอด/ป้ายหู	-	Chloramphenicol	(ear	drop)	
ยาทาผิวหนัง	-	Sulfadiazine	Silver	(Silver	Sulfadiazine)	Cream

บัญชี ข.
ยาทาผิวหนัง	-	Fusidic	Acid	Cream,	Sodium	Fusidate	oint,	Mupirocin	oint

บัญชี ค.
ยาหยอด/ป้ายตา	-	Polymyxin	B	Sulfate	+	Neomycin	Sulfate	+	Gramicidin	(eye	drop),	Dexamethasone	
Sodium	 Phosphate	 +	 Neomycin	 Sulfate	 (eye	 drop),	 Dexamethasone	 Sodium	 Phosphate	 +	
Chloramphenicol	 +	 Tetrahydrozoline	 Hydrochloride	 (eye	 drop),	 Dexamethasone	 +	 Neomycin	
Sulfate	+	Polymyxin	B	Sulfate	(eye	oint)
ยาหยอด/ป้ายหู	-	Dexamethasone	+	Framycetin	Sulfate	+	Gramicidin	(ear	drop/ear	oint),	Hydrocortisone	+ 
Neomycin	Sulfate	+	Polymyxin	B	Sulfate	(ear	drop)	

บัญชี ง.
ยาหยอด/ป้ายตา	-	Fusidic	Acid	eye	drop	(in	gel	base)
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การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิดชอบเพื่อป้องกันการติดเชื้อจากผ่าตัด หัตถการ และแผลที่พบบ่อย 

การผ่าตัดที่ไม่ผ่านทางเดินอาหาร	ทางเดินอากาศหายใจ	
ทางเดินปัสสาวะ	และอวัยวะสืบพันธุ์	 เฉพาะการผ่าตัด/
หัตถการบางชนิดที่	ก)	หากมีการติดเชื้อเกิดขึ้น	จะมีผล
เสียมากและรุนแรง	(เช่น	การผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ	การ
ผ่าตัดใส่ข้อเทียม)	หรือ	ข)	มีโอกาสติดเชื้อสูง
	 2.	Clean	Contaminated	Surgery	คือ	การ
ผ่าตัดผ่านทางเดินอาหาร	 หรือทางเดินอากาศหายใจ	
หรือทางเดินปัสสาวะ	หรืออวัยวะสืบพันธุ์	ซึ่งมีแบคทีเรีย
ประจ�าถิ่น	(Normal	Flora)	ปนเปื้อนอยู่แล้ว	เฉพาะการ
ผ่าตัด/หัตถการบางชนิดที่มีโอกาสติดเชื้อสูง
	 ส่วนการใช้ยาต้านจุลชีพส�าหรับการผ่าตัด/
หัตถการบริเวณที่มีการปนเปื้อนเชื้อโรคจ�านวนมากอยู่
แล้ว	(Contaminated	Wound)	(เช่น	Open	Fracture)	
หรือการผ่าตัดบริเวณที่ติดเชื้ออยู่แล้ว	 (Dirty	 Wound)	
(เช่น	 เยื่อบุช่องท้องติดเชื้อจากล�าไส้ใหญ่ทะลุ)	 เป็นการ
รักษาการติดเชื้อ	ไม่ใช่การป้องกันการติดเชื้อ	

แผนภูมิที่ 1 แนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพส�าหรับป้องกันการติดเชื้อภายหลังการผ่าตัด/หัตถการ

	Clean	หรือ	Clean-Contaminated	 Contaminated	หรือ	Dirty

ให้ยาต้านจุลชีพเพื่อรักษา
การติดเชื้อ

โอกาสเกิดการติดเชื้อมีน้อยและ
การติดเชื้อที่เกิดไม่รุนแรง

โอกาสติดเชื้อมีมากหรือ
เกิดผลเสียรุนแรงถ้ามีการติดเชื้อ

ไม่ควรให้ยาต้านจุลชีพ ให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อ

ประเภทการผ่าตัด/หัตถการ

	 มาตรการส�าคัญในการป้องกันการติดเชื้อจาก
การผ่าตัดและการท�าหัตถการ	 คือ	 การท�าความสะอาด
มือ	 การใช้เครื่องป้องกันร่างกาย	 การใช้วัสดุ-อุปกรณ์
ปราศจากเชื้อ	 การเตรียมบริเวณผ่าตัดและบริเวณที่จะ
ท�าหัตถการ	 และการท�าความสะอาดบริเวณผ่าตัดและ
บริเวณที่จะท�าหัตถการด้วยยาท�าลายเชื้อที่เหมาะสม 
การใช้ยาต้านจุลชีพไม่สามารถใช้ทดแทนมาตรการ 
ดังกล่าวได้	
	 การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมก่อนการ
ผ่าตัด/หัตถการ	 และแผลบางชนิดสามารถป้องกัน 
โรคติดเชื้อแบคทีเรียได้	 แนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพ
ส�าหรับป้องกันการติดเชื้อภายหลังการผ่าตัด/หัตถการ	
แสดงไว้ในแผนภูมิที่	1
	 ควรพิจารณาใช้ยาต้านจุลชีพก่อนการผ่าตัด/
หัตถการใน	2	กรณี	ได้แก่	
	 1.	Clean	Surgery	คือ	การผ่าตัดที่เกิดบาดแผล
สะอาด	 (บริเวณผ่าตัดไม่อักเสบและไม่ปนเปื้อนเชื้อโรค) 
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แนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อ
	 -	 ชนิดยาต้านจุลชีพที่เลือกใช้ควรมีฤทธิ์ต่อเชื้อ
โรคที่ปนเปื้อนหรืออาจปนเปื้อนบริเวณผ่าตัด/หัตถการ
	 -	 ขนาดยาต้านจุลชีพมากพอที่ท�าให้มีระดับยา
ในเลือดสูงตลอดการผ่าตัด/หัตถการ
	 -	 เริม่ให้ยาต้านจลุชพีก่อนผ่าตดั/หตัถการภายใน 
60	นาท	ี(ยกเว้นยา	Vancomycin	ควรหยดเข้าหลอดเลอืด 
ด�าช้าๆ	นาน	60	นาท	ีและให้ก่อนผ่าตัดภายใน	120	นาท)ี	
	 -	 ให้ยาต้านจลุชพีเพยีงครัง้เดยีว	พจิารณาให้ยา 
ต้านจุลชพีซ�า้ในผูป่้วยที	่ก)	ได้รบัการผ่าตัด/หตัถการนาน 
กว่า	 2	 เท่าของระยะเวลาครึ่งชีวิตของยาต้านจุลชีพที่
ใช้	 (เช่น	 ยา	 Cefazolin	 มีระยะเวลาครึ่งชีวิตประมาณ	

2	 ชั่วโมง	 จึงควรให้ยานี้ซ�้าหากการผ่าตัดนานเกิน	 4	
ชัว่โมง)	ข)	เสียเลือดมากระหว่างการผ่าตัด	หรือ	ค)	มกีาร 
ปนเปื้อนเชื้อโรคเกิดขึ้นขณะผ่าตัด	
	 -	 ระยะเวลาทั้งหมดของการให้ยาต้านจุลชีพ
เพื่อป้องกันการติดเชื้อไม่ควรเกิน	24	ชั่วโมง
	 ยาต้านจุลชีพที่ควรใช้ส�าหรับการผ่าตัดทั่วไป
ส่วนมากที่ควรได้รับยาต้านจุลชีพ	คือ	Cefazolin	ขนาด	
30	มก./กก.	มักใช้ยาขนาด	2	ก.	ในผู้ใหญ่	ฉีดเข้าหลอด
เลือดด�าครั้งเดียวก่อนผ่าตัด/หัตถการภายใน	60	นาที
	 ชนิดของยาต้านจุลชีพเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 
ทีค่วรเลอืกใช้ก่อนผ่าตดั/หัตถการ	 หรอืภายหลงัมบีาดแผล 
ที่พบบ่อย	แสดงไว้ในตารางที่	2

ตารางที่ 2	การป้องกันการติดเชื้อด้วยยาต้านจุลชีพก่อนผ่าตัด/หัตถการ	หรือภายหลังมีบาดแผล	ที่พบบ่อย

การผ่าตัด หัตถการ บาดแผล ยาต้านจุลชีพ
การผ่าตัดหัวใจและหลอดเลือด	
การผ่าตัดสมองหรือไขสันหลัง

-	Cefazolin
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	หรือ	Vancomycin

การผ่าตัดปอด -	Cefazolin	หรือ	Ampicillin-Sulbactam
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin		

การผ่าตัดกระดูกและข้อที่สะอาดบริเวณมือ	
เข่า	เท้า	ที่ไม่ใส่เครื่องมือ/	วัสดุแปลกปลอม
การผ่าตัดกระดูกสันหลัง	ใส่ข้อเทียม	ใส่โลหะ
ตรึงกระดูกที่หัก	ตัดขา

-	ไม่ควรให้ยาต้านจุลชีพ

-	Cefazolin
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	หรือ	Vancomycin	

การผ่าตัดศีรษะ-คอที่ผ่าไม่ผ่านช่องปาก/จมูก
การผ่าตัดศีรษะ-คอที่ผ่าผ่านช่องปาก/จมูก

-	ไม่ควรให้ยาต้านจุลชีพ	
-	Cefazolin	+	Metronidazole	หรือ	Ampicillin-Sulbactam	
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin

การผ่าตัดทางเดินน�้าดี -	Cefazolin	หรือ	Ceftriaxone	หรือ	Ampicillin-Sulbactam
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	(หรือ	Metronidazole)	
+	Gentamicin

Laparoscopic	Cholecystectomy -ควรพิจารณาใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อเฉพาะผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยง	คือ	อายุมากกว่า	60	ปี	เบาหวาน	มีอาการ	Colic	ภายใน	
30	วัน	มี	Jaundice,	Acute	Cholecystitis	หรือ	Cholangitis

การผ่าตัดไส้ติ่ง	(Uncomplicated
Appendicitis)

-	Cefazolin	+	Metronidazole
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	(หรือ	Metronidazole)	
+	Gentamicin

การผ่าตัดล�าไส้เล็กที่ไม่อุดตัน

การผ่าตัดล�าไส้เล็กที่อุดตัน

-	Cefazolin	
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	+	Gentamicin
-	Cefazolin	+	Metronidazole
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Metronidazole	+	Gentamicin
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การผ่าตัด หัตถการ บาดแผล ยาต้านจุลชีพ
การผ่าตัดล�าไส้ใหญ่ -	Cefazolin	+	Metronidazole	หรือ	Ampicillin-Sulbactam	

หรือ	Ceftriaxone	+	Metronidazole
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	(หรือ	Metronidazole)	
+	Gentamicin

การผ่าตัดไส้เลื่อน -	Cefazolin
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin

สตรีคลอดปกติครบก�าหนดทางช่องคลอด -	ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพ
-	 พิจารณาใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ที่มีการฉีกขาดของฝีเย็บระดับที่	 3	
หรือ	4	หรือผู้ที่ได้รับการช่วยคลอด	 (Forceps/Vacuum)	ด้วยยา	
Cefazolin	หรือ	Ampicillin-Sulbactam	หรือ	Clindamycin	
ฉีดเข้าหลอดเลือดด�าครั้งเดียว

การผ่าคลอดบุตร

การตัดมดลูกทางช่องคลอดหรือหน้าท้อง

-	Cefazolin
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	+	Gentamicin
-	Cefazolin	หรือ	Ampicillin-Sulbactam
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	(หรือ	Metronidazole)	
+	Gentamicin

การผ่าตัดระบบปัสสาวะที่ไม่ผ่าผ่านทางเดิน
ปัสสาวะ																																				
การผ่าตัดระบบปัสสาวะที่ผ่าผ่านทางเดิน
ปัสสาวะ												
                                           
การผ่าตัดระบบปัสสาวะท่ีมีการปนเปื้อนเชื้อ
จากล�าไส้ใหญ่มาก				

-	Cefazolin
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin
-	Cefazolin	+	Gentamicin	หรือ	Ciprofloxacin	หรือ
	Ampicillin-Sulbactam
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	+	Gentamicin
-	Cefazolin	+	Metronidazole
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Metronidazole	(หรือ	Clindamycin)	
+	Gentamicin	

การผ่าตัดกระเพาะอาหารและ	Duodenum -	Cefazolin
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	+	Gentamicin	

การผ่าตัดใส่ท่อให้อาหารในกระเพาะอาหาร
ผ่านผนังหน้าท้องด้วยกล้อง	 (Percutaneous	
Endoscopic	Gastrostomy,	PEG)

-	Cefazolin
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	หรือ	Vancomycin

การตรวจและการท�าหัตถการ
ด้วย	Endoscopic	Retrograde	
Cholangiopancreatography	(ERCP)

-	Ampicillin	+	Gentamicin	หรือ	Ampicillin-Sulbactam
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Vancomycin	+	Gentamicin

การตรวจทางเดินอาหาร	ทางเดินอากาศ
หายใจ	และทางเดินปัสสาวะด้วยกล้อง	
(Endoscopy)

-	ไม่จ�าเป็นต้องให้ยาต้านจุลชีพ	ยกเว้นผู้ป่วยภูมิต้านทานโรค
บกพร่อง	(เช่น	ตับแข็งที่มี	Ascites)	ควรใช้	Amoxicillin	2	ก.	กิน	
หรือ	Ampicillin	2	ก.	IV	
หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	600	มก.	กิน	หรือ	IV
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การผ่าตัด หัตถการ บาดแผล ยาต้านจุลชีพ
การผ่าตัดตา -	ใช้ยาท�าลายเชื้อ	(เช่น	5%-10%	Povidone	Iodine)	ท�าความ

สะอาดตาและทาผิวหนังบริเวณรอบตาที่จะผ่าตัด	
-	อาจพิจารณาใช้ยาต้านจุลชีพหยอดตาก่อนผ่าตัดหรือยาต้าน
จุลชีพ	(เช่น	Cefazolin,	Cefuroxime)	ฉีด	Subconjunctival	
หรือ	Intracameral	เมื่อผ่าตัดเสร็จ	ในผู้ป่วยบางรายที่เสี่ยงต่อ
การติดเชื้อ

ผู้ป่วยนอกที่มีแผลสดจากอุบัติเหตุ	(แผลเกิด
ภายใน	6	ชม.)	ชนิดธรรมดาที่ปนเปื้อนเชื้อโรค
เล็กน้อย	อาจมีการเย็บแผลด้วย	ที่มีลักษณะ
ต่อไปนี้ครบทุกข้อ
-	แผลขอบเรียบ	ท�าความสะอาดง่าย
-	แผลลึกไม่ถึงกล้ามเนื้อ	เอ็น	หรือกระดูก
-	ไม่มีเนื้อตาย
-	ไม่มีสิ่งสกปรกที่แผลหรือมีแต่ล้างออกง่าย
-	ไม่ปนเปื้อนสิ่งสกปรกที่มีแบคทีเรียมาก	เช่น	
อุจจาระ	ปัสสาวะ	น�้าสกปรก	เศษอาหาร	
-	ไม่ใช่แผลถูกสัตว์/คนกัด
-	ผู้ป่วยภูมิต้านทานโรคปกติ

-	ไม่ควรให้ยาต้านจุลชีพ	โอกาสติดเชื้อประมาณ	1%

ผู้ป่วยนอกที่มีแผลสดจากอุบัติเหตุ	(แผลเกิด
ภายใน	6	ชม.)	ที่ปนเปื้อนเชื้อโรคเล็กน้อย	
ไม่ใช่แผลถูกสัตว์กัด/คนกัด	อาจมีการเย็บแผล
ด้วย	ที่มีลักษณะข้อใดข้อหนึ่ง
-	แผลขอบไม่เรียบ	เย็บแผลได้ไม่สนิท	
-	แผลยาวกว่า	5	เซนติเมตร
-	แผลจากการบดอัด	เช่น	แผลโดนประตูหนีบ
อย่างแรง
-	แผลลึกถึงกล้ามเนื้อ	เอ็น	หรือกระดูก
-	ผู้ป่วยภูมิต้านทานโรคต�่า	เช่น	อายุ	>65	ปี	
เบาหวาน	ตับแข็ง	โรคพิษสุราเรื้อรัง	หลอด
เลือดส่วนปลายตีบ	มะเร็ง	ได้รับยากด
ภูมิต้านทาน

-	Dicloxacillin	
เด็ก	:	25-50	มก./กก./วัน	แบ่งให้วันละ	4	ครั้ง	ก่อนอาหาร	
นาน	2	วัน
วัยรุ่นและผู้ใหญ่	:	250-500	มก.	วันละ	4	ครั้ง	ก่อนอาหาร	
นาน	2	วัน
กรณีแพ้	Penicillin	
-	Erythromycin	susp/dry	syr
เด็ก	:	20-50	มก./กก./วัน	แบ่งให้วันละ	3-4	ครั้ง	ก่อนอาหาร	
นาน	2	วัน
-	Roxithromycin
เด็กน�้าหนักตัว	 ≤40	 กก.	 5-8	 มก./กก./วัน	 แบ่งให้วันละ	 2	 ครั้ง	
ก่อนอาหาร	นาน	2	วัน
เด็กน�้าหนักตัว	>40	กก.	วัยรุ่นและผู้ใหญ่	300	มก.	วันละครั้ง	
หรือแบ่งให้วันละ	2	ครั้ง	ก่อนอาหาร	นาน	2	วัน
-	Clindamycin
เด็ก	:	10-25	มก./กก./วัน	แบ่งให้วันละ	3-4	ครั้ง
ผู้ใหญ่	:	300	มก.	วันละ	3	ครั้ง
-	พิจารณาให้	Tetanus	Toxoid	ร่วมด้วย
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การผ่าตัด หัตถการ บาดแผล ยาต้านจุลชีพ
ผู้ป่วยนอกที่มีแผลสดจากอุบัติเหตุ	(แผลเกิด
ภายใน	6	ชม.)	ที่ปนเปื้อนเชื้อโรคมาก	อาจมี
การเย็บแผลด้วย	ที่มีลักษณะข้อใดข้อหนึ่ง	
-	สัตว์กัด/คนกัด
-	มีเนื้อตายบริเวณกว้าง
-	มีสิ่งสกปรกติดอยู่ในแผลล้างออกไม่หมด
-	ปนเปื้อนสิ่งสกปรกที่มีแบคทีเรียมาก	เช่น	
อุจจาระ	ปัสสาวะ	น�้าสกปรก		เศษอาหาร

-	Co-amoxiclav	
เด็ก	(ค�านวณจาก	Amoxicillin)	:	25-50	มก./กก./วัน	
แบ่งให้วันละ	3	ครั้ง	พร้อมอาหาร	นาน	2	วัน
วัยรุ่นและผู้ใหญ่	:	375	มก.	วันละ	3	ครั้ง	หรือ	625	มก.	
วันละ	2	ครั้ง	พร้อมอาหาร	นาน	2	วัน
-	กรณีแพ้	Penicillin
เด็ก	:	Co-trimoxazole	(ค�านวณจาก	Trimethoprim)	8-10	
มก./กก./วัน	แบ่งให้วันละ	2	ครั้ง	นาน	2	วัน	ร่วมกับ	Clindamycin	
10-25	 มก./กก./วัน	 แบ่งให้วันละ	 3-4	 คร้ัง	 หรือร่วมกับ	
Metronidazole	20-30	มก./กก./วัน	แบ่งให้วันละ	3	ครั้ง	
นาน	2	วัน	
ผู้ใหญ่	:	Ciprofloxacin	500	มก.	วันละ	2	ครั้ง	นาน	2	วัน	ร่วมกับ
Clindamycin	 300	 มก.	 วันละ	 3	 ครั้ง	 นาน	 2	 วัน	 หรือร่วมกับ 
Metronidazole	400-500	มก.	วันละ	3	ครั้ง	นาน	2	วัน
-	หากถูกสัตว์/คนกัด	อาจให้ยานาน	3-5	วัน
-	พิจารณาให้	Tetanus	Toxoid	ร่วมด้วย
-	พิจารณาให้	Rabies	Vaccine,	Rabies	Immunoglobulin	 
ร่วมด้วยในแผลที่ถูกสัตว์กัด

หัตถการทางทันตกรรมในผู ้มีลิ้นหัวใจเทียม	
ลิ้นหัวใจพิการ	 เคยติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ	 โรค
หัวใจพิการแต่ก�าเนิดชนิดเขียวท่ียังไม่ได้ผ่าตัด	
โรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิดใน	 6	 เดือนแรกหลัง
การผ่าตัด	 หรือยังมีวัสดุหรืออุปกรณ์เทียมใน
หัวใจหรือยังเหลือความพิการของหัวใจอยู่

-	Amoxicillin	2	ก.	กิน	หรือ	Ampicillin	2	ก.	ฉีด	หรือ	Cefazolin	
1-2	 ก.	 ฉีด	 ครั้งเดียวก่อนหัตถการ	 30-60	 นาที	 ขนาดยา	
Amoxicillin	ในเด็ก	คือ	50	มก./กก.	กินครั้งเดียว	ก่อนท�าหัตถการ	
30-60	นาที
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Clindamycin	600-900	มก.

หมายเหตุ 
	 1.	 หากทราบว่าผู้ป่วยมีเชื้อดื้อยาอยู่ที่บริเวณผ่าตัด	 ควรเลือกใช้ยาที่มีฤทธิ์ต่อเชื้อดื้อยาดังกล่าว	 เช่น	 การ
ผ่าตัดระบบปัสสาวะในผู้ป่วยที่พบเชื้อ	E.coli	ในปัสสาวะที่ดื้อ	Cefazolin	แต่ไว	Ceftriaxone	ก็ควรใช้	Ceftriaxone	
แทน	Cefazolin
	 2.	 ผู้ป่วยแพ้	 Penicillin	 ชนิดรุนแรง	 (Anaphylaxis,	 Urticaria)	 ควรใช้ยากลุ่มอื่นที่ไม่ใช่	 Beta-Lactams	
(เช่น	Roxithromycin,	Clindamycin,	Vancomycin)	แทน	หากแพ้	Penicillin	ชนิดไม่รุนแรง	 (Maculopapular	
Rash)	อาจยังใช้ยากลุ่ม	Cephalosporins	(เช่น	Cefazolin)	ได้	
 
	 ขนาดยาต้านจุลชีพชนิดที่ใช้บ่อยส�าหรับป้องกันการติดเชื้อก่อนผ่าตัดหรือหัตถการที่นอกเหนือจากท่ีระบุไว้
ในตารางที่	2		แสดงไว้ในตารางที่	3
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ชนิดยาต้านจุลชีพ ขนาดยาที่ควรใช้และระยะเวลาการให้ยาซำ้า
Cefazolin	IV/IM ผู้ใหญ่	2	ก.,	เด็ก	30	มก./กก.,	ซ�้าทุก	4	ชม.
Clindamycin	IV
Clindamycin	PO

ผู้ใหญ่	600-900	มก.,	เด็ก	10	มก./กก.,	ซ�้าทุก	6	ชม.
ผู้ใหญ่	600	มก.,	เด็ก	20	มก./กก.

Vancomycin	IV 15	มก./กก.	(หยดเข้าหลอดเลือดด�าช้าๆ	60	นาที)
Ampicillin-Sulbactam	IV ผู้ใหญ่	3	ก.	(Ampicillin	2	ก./	Sulbactam	1	ก.)	เด็ก	50	มก./กก.	(Ampicillin),	

ซ�้าทุก	2	ชม.
Coamoxiclav	PO ผู้ใหญ่	1	ก.	(875/125),	เด็ก	10-20	มก./กก.	(ค�านวณจาก	Amoxicillin)
Metronidazole	IV ผู้ใหญ่	500	มก.,	เด็ก	15	มก./กก.
Gentamicin	IV ผู้ใหญ่	5	มก./กก.,	เด็ก	2.5	มก./กก.
Ceftriaxone	IV ผู้ใหญ่	2	ก.,	เด็ก	50-75	มก./กก.

Amoxicillin	PO ผู้ใหญ่	2	ก.,	เด็ก	50	มก./กก.
Ampicillin	IV ผู้ใหญ่	2	ก.,	เด็ก	50	มก./กก.	ซ�้าทุก	2	ชม.
Dicloxacillin	PO ผู้ใหญ่	250-500	มก.,	เด็ก	5-20	มก./กก.

ตารางที่ 3	ขนาดยาต้านจุลชีพชนิดที่ใช้บ่อยส�าหรับป้องกันการติดเชื้อก่อนผ่าตัดหรือหัตถการ

การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิดชอบในการรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรีย 

ตรวจร่างกายผูป่้วย)	 และผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิาร 
ทัว่ไป	(เช่น	Complete	Blood	Count,	CBC)	การวนิจิฉยั
ประเภทนี้มักระบุได้ว่าผู ้ป่วยน่าจะติดเชื้อแบคทีเรีย	
และน่าจะเกิดจากแบคทีเรียกลุ่มใดหรือชนิดใดตาม 
ข้อมูลเชิงระบาดวิทยาของโรคติดเชื้อนั้นๆ	 แต่ไม่
สามารถระบุชนิดของแบคทีเรียที่แน่นอนได้	เช่น
	 -	 ผู้ป่วยภูมิต้านทานโรคปกติมีไข้และผิวหนัง
บริเวณขามีผื่นแดง	 ร้อน	 กดเจ็บ	 น่าจะเป็น	 Cellulitis	
จาก	Streptococcus pyogenes	หรือ	S.aureus
	 -	 ผูป่้วยหญงิวยัเจรญิพนัธุปั์สสาวะบ่อย	 แสบ	 ขดั 
ขุ่น	 ไม่มีไข้	 ตรวจปัสสาวะพบเม็ดเลือดขาว	 น่าจะเป็น	
Acute	Cystitis	จาก	E.coli	(ผู้ป่วยส่วนน้อยอาจเกิดจาก	
Proteus	spp.,	Staphylococcus saprophyticus)
	 -	 ผู้ป่วยไข้สูง	 เจ็บคอ	 ไม่ไอ	 มี	 Exudates	 ที่
ทอนซิล	 ต่อมน�้าเหลืองที่คอโตและกดเจ็บ	 น่าจะเป็น	
Pharyngotonsillitis	จาก	Streptococcus pyogenes 
(ผู้ป่วยส่วนหนึ่งยังเกิดจากไวรัส	 หรือแบคทีเรียชนิดอื่น
ได้)

	 ยาต ้ านจุ ลชีพที่ เป ็ นยาต ้ านแบคที เ รี ยมี
ประโยชน ์ เฉพาะการรักษาโรคติดเชื้อที่ เกิดจาก
แบคทีเรียเท่านั้น	 เช้ือแบคทีเรียต่างชนิดกันมักไวต่อ 
ยาต้านจุลชีพแตกต่างกัน	 (เช่น	 E.coli	 มักไวต่อยา	
Ceftriaxone	 แต่	 Pseudomonas aeruginosa	 มัก
ดื้อยา	 Ceftriaxone)	 เชื้อแบคทีเรียชนิดเดียวกันก็อาจ
ไวต่อยาต้านจุลชีพแตกต่างกันได้	 (เช่น	E.coli	สายพันธุ์
ก่อโรคติดเชื้อนอกโรงพยาบาลมักไวต่อยา	Ceftriaxone	
มากกว่า	 E.coli	 สายพันธุ์ก่อโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล)	
ดังนั้น	 การวินิจฉัยว่าโรคติดเชื้อเกิดจากแบคทีเรียหรือ
ไม่	 และเกิดจากแบคทีเรียชนิดใด	 จึงส�าคัญต่อการเลือก
ใช้ยาต้านจุลชีพ
	 การวินจิฉัยโรคตดิเช้ือแบคทีเรยีม	ี2	ประเภท	ได้แก่ 
การวนิจิฉยัโรคตดิเชือ้แบคทเีรยีทางคลินกิ	และการวนิจิฉยั
โรคติดเชื้อแบคทีเรียทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา

การวินิจฉัยโรคติดเชื้อแบคทีเรียทางคลินิก 
	 การวินิจฉัยโรคติดเชื้อแบคทีเรียทางคลินิก
อาศัยอาการและข้อมูลจากผู้ป่วย	 อาการแสดง	 (ผลการ 
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	 การวินิจฉัยโรคติดเช้ือแบคทีเรียทางคลินิกมี
ประโยชน์มากในการพิจารณาเก็บและส่งตัวอย่างจาก
ผู้ป่วยไปตรวจเพื่อวินิจฉัยโรคติดเชื้อแบคทีเรียทางห้อง
ปฏิบัติการจุลชีววิทยา	และใช้เป็นแนวทางเร่ิมรักษา 
ผู้ป่วยด้วยยาต้านจุลชีพ
	 การวินิจฉัยโรคทางคลินิกของการติดเชื้อ
แบคทีเรียดื้อยาท�าได้เบื้องต้นโดยอาศัยปัจจัยเส่ียงของ 
ผู้ป่วยและการตอบสนองต่อการรักษา	กล่าวคือ	ผู้ป่วย 
ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือดื้อยา	(เช่น	ผู้ป่วยเคยได้ 
รบัการรกัษาในโรงพยาบาล	 ผูป่้วยเคยได้รบัยาต้านจุลชีพ 
ผูป่้วยมโีรคประจ�าตวัเร้ือรงั	 ผูป่้วยภูมต้ิานทานโรคบกพร่อง) 
หรอืผูป่้วยทีม่กีารด�าเนนิโรคทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรักษา 
ด้วยยาต้านจุลชีพท่ีมีฤทธิ์ต่อเชื้อทั่วไป	 มักเกิดจากโรค 
ตดิเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยา	 แต่การวนิจิฉยัโรคตดิเชือ้แบคทเีรยี 
ดื้อยาที่แน่นอนต้องอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
จุลชีววิทยา	

การวินิจฉัยโรคติดเชื้อแบคทีเรียทางห้องปฏิบัติการ
จุลชีววิทยา
	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาของ
ตัวอย่างที่เก็บจากผู้ป่วย	 (การย้อมดูเชื้อแบคทีเรียและ
การเพาะหาเชื้อแบคทีเรีย)	 เป็นวิธีส�าคัญในการวินิจฉัย
โรคติดเชื้อแบคทีเรียและการวินิจฉัยเชื้อแบคทีเรีย
ดื้อยาต้านจุลชีพ	 ผู้รักษาจึงควรพิจารณาตรวจหาเชื้อ
แบคทีเรียก่อโรคจากผู ้ป่วยก่อนรักษาผู ้ป่วยด้วยยา
ต้านจุลชีพ	
	 ผู้ป่วยท่ีอาศัยลักษณะทางคลินิกในการวินิจฉัย
การติดเชื้อแบคทีเรียได้	 (เช่น	 ผู้ป่วย	 Acute	 Cystitis	
ครั้งแรกๆ	 ในหญิงวัยเจริญพันธุ์)	 หรือผู้ป่วยติดเช้ือ
แบคทีเรียในต�าแหน่งที่เก็บตัวอย่างจากบริเวณที่มีการ
ติดเชื้อไม่ได้หรือเก็บได้ยาก	(เช่น	Acute	Otitis	Media,	
Acute	 Cholecystitis)	 หรือผู้ป่วยติดเช้ือไม่รุนแรง	 
โดยเฉพาะผูป่้วยนอก	 (เช่น	 ผูป่้วยภมูต้ิานทานโรคปกตทิี่
เป็น	Cellulitis,		ผู้ป่วยอุจจาระร่วงเฉียบพลันไม่รุนแรง)	 
กค็วรรกัษาโดยไม่ต้องส่งตรวจหาเชือ้ทางห้องปฏบิติัการ 
จลุชวีวทิยา	 แต่ไม่ควรใช้ยาต้านจลุชีพรกัษาผูป่้วยทีส่งสัย 
โรคติดเช้ือเพื่อทดแทนการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
จุลชีววิทยาในผู้ป่วยที่ควรได้รับการตรวจหาเช้ือก่อโรค
ทางห้องปฏิบัติการ		

	 ผู ้ป่วยที่อาจติดเชื้อแบคทีเรียที่มีลักษณะทาง
คลินิกเรื้อรังและไม่รุนแรง	 ควรตรวจหาเชื้อแบคทีเรีย
จนทราบผลก่อน	 จึงจะใช้ยาต้านจุลชีพ	 (เช่น	 ผู้ป่วยไข้
เรื้อรัง)
	 ผู ้ ป ่ วยที่ อาจติด เชื้ อแบคที เรี ยที่ มี อาการ
รุนแรงและเร่งด่วน	 (เช่น	 Severe	 Sepsis,	 Febrile	
Neutropenia,	Meningitis)	 ให้เก็บตัวอย่างส่งตรวจหา
เชื้อก่อโรคโดยเร็ว	 แล้วจึงเริ่มยาต้านจุลชีพโดยไม่รอผล
การตรวจ	หากการเก็บตัวอย่างตรวจใช้เวลานาน	ควรให้
ยาต้านจุลชีพโดยไม่รอเก็บตัวอย่าง

การรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียด้วยยาต้านจุลชีพ 
	 	 	 	 	 การใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมรักษาโรคติดเชื้อ
แบคทีเรียส่วนมากท�าให้โรคหายเร็วข้ึน	 ลดความพิการ	
และลดโอกาสตายจากโรคติดเช้ือท่ีรักษาได้ด้วยยาต้าน
จุลชีพ	 การรักษาโรคติดเชื้อบางชนิดด้วยยาต้านจุลชีพ
ยังป้องกันและลดการแพร่กระจายของเชื้อก่อโรคได้ด้วย	
(เช่น	 อหิวาตกโรค)	 นอกจากนี้	 การรักษาโรคติดเชื้อ
บางชนิดด้วยยาต้านจุลชีพยังป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้ 
(เช่น	 การรกัษา	 Streptococcal	 Pharyngotonsillitis	 
จะป้องกัน	 Rheumatic	 Fever)	 ขณะที่การใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างไม่เหมาะสมรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียจะ
ท�าให้ผู้ป่วยหายช้า	 อาการเลวลง	 อาจตาย	 อาจติดเชื้อ
ซ�้าเติม	 อาจเกิดพิษและผลข้างเคียงของยาต้านจุลชีพ	
สิ้นเปลืองทรัพยากร	และเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ		
	 ผู ้รักษาผู ้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียหรือสงสัยว่า 
ติดเชื้อแบคทีเรียในเวชปฏิบัติคงไม่สามารถใช้ยาต้าน 
จุลชพีได้ถกูต้องทกุคร้ัง	 การใช้ยาต้านจุลชพีทีม่ากเกนิความ 
จ�าเป็นอาจมีผลดีมากกว่าผลเสียต่อผู้ป่วยติดเชื้อรุนแรง
และเป็นอันตรายต่อชีวิตถ้าไม่ได้รับยาต้านจุลชีพท่ีมี
ฤทธิ์ต่อเชื้อก่อโรคตั้งแต่แรก	 แต่กรณีดังกล่าวพบไม่มาก	
การใช้ยาต้านจุลชีพไม่เหมาะสมส่วนมากมักพบในผู้ป่วย
ที่ไม่มีการติดเชื้อแบคทีเรีย	 (เช่น	 โรคหวัดธรรมดาจาก
ไวรัส)	 หรือมีการติดเชื้อแบคทีเรียที่ไม่จ�าเป็นต้องได้รับ
ยาต้านจุลชีพ	 (เช่น	 อุจจาระร่วงเฉียบพลัน)	 หรือมีการ
ติดเช้ือแบคทีเรียที่รักษาได้ด้วยยาต้านจุลชีพธรรมดา
แต่กลับได้รับยาที่มีฤทธิ์กว้างหรือฤทธิ์แรง	 (เช่น	 ใช้ยา	
Meropenem	แทน	Ceftriaxone	รักษาเชื้อ	E.coli	ที่
ไวต่อ	Ceftriaxone)
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	 การใช ้ยาต ้านจุลชีพท่ีเหมาะสมรักษาโรค 
ติดเชื้อมีขั้นตอนและข้อควรค�านึง	ดังนี้
 1.	 ระบุการวินิจฉัยโรคทางคลินิกเป็นโรคหรือ 
กลุ ่มอาการจากการวิเคราะห์อาการ	 ข้อมูลผู้ป่วย 
อาการแสดง	และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการทั่วไป
	 2.	 พิจารณาว่าโรคหรือกลุ่มอาการนั้นมีโอกาส
เกิดจากการติดเชื้อมาก-น้อยเพียงใด	 และหากเกิดจาก
การติดเชื้อ	 น่าจะเกิดจากเชื้อชนิดใด	 โดยอาศัยข้อมูล
และหลักฐานที่เกี่ยวข้อง	 ได้แก่	 ข้อมูลทางระบาดวิทยา	
ลักษณะทางคลินิก	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ทั่วไป	และผลการตรวจทางจุลชีววิทยา	(หากมี)
	 3.	หากไม่แน่ใจว่าผู้ป่วยมีการติดเชื้อที่ต้องการ
ยาต้านจุลชีพหรือไม่	 ให้ค�านึงถึงผลดีที่จะได้จากการใช้
ยาต้านจุลชีพหากผู้ป่วยมีการติดเชื้อ	(ลดความพิการ	ลด
โอกาสตาย	 โรคหายเร็วขึ้น)	 กับผลเสียที่อาจจะเกิดจาก
การใช้ยาต้านจุลชีพหากผู้ป่วยไม่มีการติดเชื้อ	(ค่าใช้จ่าย	
พิษและผลข้างเคียงจากยา	การติดเชื้อดื้อยาซ�้าเติม	การ
ชักน�าเชื้อดื้อยา)	 หากพิจารณาแล้วพบว่าผลดีที่อาจจะ
เกิดมีมากกว่าผลเสียจึงควรเริ่มยาต้านจุลชีพ
	 -	ผู้ป่วยที่น่าจะติดเชื้อหรือติดเชื้อไม่รุนแรง	ควร
ใช้ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์จ�าเพาะกับเชื้อที่ต้องการรักษา	
หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือทราบว่ายาท่ี
ใช้ไม่ไวต่อเชื้อก่อโรค	 จึงปรับเปลี่ยนชนิดยาต้านจุลชีพ
ให้มีฤทธิ์เพิ่มขึ้นหรือกว้างขึ้น	(Escalation	Therapy)	
	 -	 ผู้ป่วยที่น่าจะติดเชื้อหรือติดเชื้อรุนแรง	 ควร
ใช้ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์กว้างในช่วงแรก	 หากผู้ป่วยตอบ
สนองต่อการรักษาหรือทราบว่าเชื้อก่อโรคไวต่อยาอื่น
ที่มีฤทธิ์แคบกว่า	 จึงปรับเปลี่ยนชนิดยาต้านจุลชีพให้
มีฤทธิ์จ�าเพาะกับเชื้อที่ต้องการรักษา	 (Deescalation	
Therapy)	
	 4.	การเริ่มใช้ยาต้านจุลชีพส�าหรับรักษาผู้ป่วย
ติดเชื้อมี	3	กรณี	ได้แก่	กรณีทราบชนิดเชื้อก่อโรค	กรณี
ทราบกลุ่มเชื้อก่อโรค	 และกรณีทราบกลุ่มอาการโรคติด
เชื้อหรืออวัยวะ/แหล่งที่ติดเชื้อหรือสงสัยการติดเชื้อ	 ดัง
แสดงในตารางที่	4,	5	และ	6	
	 5.	 เลือกยาต้านจุลชีพชนิดที่มีฤทธิ์ต่อเชื้อก่อ
โรค	ยาที่มีประสิทธิผลดีและปลอดภัย	ยาที่ชักน�าให้เกิด
เชื้อดื้อยาได้ยาก	 ยาราคาถูก	 ในขนาด	 วิธีบริหาร	 เวลา

เริ่มยา	และระยะเวลาที่เหมาะสม	
	 6.	การใช้ยาต้านจุลชีพร่วมกันมากกว่า	1	ขนาน	
มีข้อบ่งชี้	คือ	ก)	การติดเชื้อจากเชื้อโรคมากกว่า	1	ชนิดที่ 
ผู้รักษาไม่เลือกใช้ยาขนานเดียวหรือไม่มียาขนานเดียว
ให้ใช้	 (เช่น	 เยื่อบุช่องท้องติดเชื้อจากส�าไส้ใหญ่ทะลุ)	 
ข)			การติดเชือ้รุนแรงอนัตรายต่อชวีติหากใช้ยาทีไ่ม่มฤีทธิ ์
ต่อเชื้อ	(เช่น	Severe	Sepsis)	ค)	ต้องการฤทธิ์เสริมกัน 
ของยาต้านจุลชีพ	 2	 ขนาน	 (เช่น	 Ampicillin	 +	 
Gentamicin	 รักษาโรคติดเช้ือ	 Enterococci)	 และ 
ง)	การรักษาโรคติดเชื้อที่เชื้อก่อโรคดื้อยาได้เร็วและง่าย 
หากใช้ยาขนานเดียว	 (เช่น	 Rifampicin	 รักษาการติด
เชื้อ	S.aureus)	
	 7.	 ประเมินผลการรักษาอย่างสม�่าเสมอและ
ต่อเนื่องระหว่างรักษาผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพโดย
อาศัยลักษณะทางคลินิกและ/หรือผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ	แล้วปรับชนิด	ขนาด	วิธีบริหารยา	และ
ระยะเวลาของยาต้านจุลชีพให้เหมาะกับสภาวะของผู้
ป่วย	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้าน
จุลชีพที่มีฤทธิ์กว้าง	 (Broad	 Spectrum)	 หรือได้รับ
ยาต้านจุลชีพหลายขนานไปแล้วประมาณ	 48	 ชั่วโมง	
ดังนี้	
	 -	หากไม่พบหลักฐานของการติดเชื้อ	ให้หยุดยา
ต้านจุลชีพ	 เช่น	พบว่าผู้ป่วยเป็น	Heart	 Failure	 ไม่ใช่
ปอดติดเชื้อ	 ก็หยุดยาต้านจุลชีพท่ีให้เพ่ือรักษาปอด 
ติดเชื้อ		
	 -	หากผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพหลายขนานและ
ไม่พบหลักฐานของการติดเชื้อท่ีท�าให้ใช้ยาบางขนาน	
ควรหยุดยาขนานนั้น	เช่น	ผู้ป่วยได้รับยา	Meropenem	
ร่วมกับยา	Vancomycin	รักษาปอดติดเชื้อที่สัมพันธ์กับ
เครื่องช่วยหายใจ	และผลการตรวจหาเชื้อไม่พบ	MRSA	
ก็หยุดยา	Vancomycin
	 -	หากผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาและการ 
ติดเชื้อนั้นสามารถใช้ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์แคบกว่าหรือ
มียารับประทานได้	ให้ปรับเปลี่ยนชนิดของยาต้านจุลชีพ
เป็นยาที่มีฤทธิ์แคบกว่าหรือยารับประทาน	 เช่น	 ผู้ป่วย
ตดิเชือ้ทีร่ะบบปัสสาวะได้รบัยา	 Meropenem	 เมือ่พบว่า 
เชื้อก่อโรคไวต่อยา	 Ceftriaxone	 ก็เปล่ียนเป็นยา	
Ceftriaxone,	 ผู้ป่วยที่ได้รับ	 Cotrimoxazole	 ชนิดฉีด	
สามารถเปลี่ยนเป็นยาชนิดกินได้
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	 -	หากผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาและการ 
ติดเช้ือน้ันไม่สามารถใช้ยาต้านจุลชีพท่ีมีฤทธิ์แคบกว่า 
และไม่มียารับประทาน	 ก็ใช้ยาต้านจุลชีพขนานเดิมต่อ 
เช่น	 ผูป่้วยปอดตดิเช้ือในโรงพยาบาลจาก	 Carbapenem- 
Resistant	A.baumannii	 ที่ตอบสนองต่อยา	 Colistin	
ก็ให้ยา	Colistin	ต่อจนครบระยะเวลารักษา
	 -	 หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาและ 
ติดเชื้อที่ดื้อยาต้านจุลชีพท่ีก�าลังได้รับ	 ให้เปลี่ยนชนิด
ยาต้านจุลชีพให้มีฤทธิ์เพิ่มขึ้น	 เช่น	 ผู ้ป ่วยติดเชื้อ	
E.coli	 สายพันธุ์ที่สร้าง	 ESBL	 และไม่ตอบสนองต่อยา	
Ceftriaxone	ก็เปลี่ยนเป็นยา	Ertapenem
	 -	 หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือม ี
ลักษณะทางคลินิกเลวลงท่ีน่าจะเกิดจากการติดเชื้อ	
ควรพิจารณาปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพให้มีฤทธิ์เพิ่มข้ึน
หรือกว้างขึ้น	 เช่น	 ผู้ป่วยปอดติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ 
ไม่ตอบสนองต่อยา	Ceftazidime	ร่วมกับยา	Amikacin	
ก็เปลี่ยนเป็นยา	Meropenem
	 8.	 เมื่อใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมรักษาโรค
ติดเช้ือแล้ว	 ให้ค�านึงถึงการรักษาอื่นท่ีจ�าเป็นและต้อง
ท�าควบคู่ไปกับยาต้านจุลชีพด้วยเสมอ	 (เช่น	 สารน�้า
และ	Vasoactive	Drugs	ใน	Severe	Sepsis/	Septic	
Shock,	 การระบายหนองออกจากอวัยวะที่เป็นแหล่ง
ของการติดเชื้อ)	 การรักษาอื่นดังกล่าวอาจมีความส�าคัญ
เท่าเทียมกับยาต้านจุลชีพ	
	 9.	 การเพิ่มความต้านทานของผู้ป่วยหรือลด
ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อก็มีความส�าคัญในการรักษา
การติดเชื้อ	 เช่น	 เอาสายสวนปัสสาวะออกในผู้ป่วย 
ตดิเชือ้ทีส่มัพนัธ์กบัสายสวนปัสสาวะ	 การลดขนาดของยา 
กดภูมิต้านทาน	
	 อน่ึง	 การรักษาโรคติดเชื้ออย่างเหมาะสมท่ี 
ท�าให้ผลการรักษาดีจะข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย	 ยาต้าน 
จุลชีพเป็นเพียงปัจจัยหนึ่งที่ส�าคัญเท่านั้น	ยาต้านจุลชีพ
ที่ระบุไว้ในคู ่มือนี้เป็นเพียงค�าแนะน�าซึ่งมักใช้ได้กับ 
ผู้ป่วยส่วนมากเท่านั้น	 ค�าแนะน�าเหล่านี้ไม่ได้ทดแทน
วิจารณญาณของผู้รักษา	 หากผู้รักษาพิจารณาแล้วว่า 
ค�าแนะน�าเหล่านีไ้ม่เหมาะสมหรอืไม่สามารถใช้กบัผู้ป่วย 
รายบคุคลได้	 กไ็ม่จ�าเป็นต้องใช้ค�าแนะน�าเหล่านีใ้นผูป่้วย 
รายนั้น

การใช้ยาต้านจุลชีพกรณีทราบชนิดเชื้อแบคทีเรีย 
ก่อโรค
	 การใช้ยาต้านจุลชีพกรณีนี้พบได้น้อยเนื่องจาก
การตรวจหาชนิดของเชื้อก่อโรคท�าได้เฉพาะสถาน
พยาบาลที่มีห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาและใช้เวลาอย่าง
น้อย	 24	 ชั่วโมงจึงทราบผลการตรวจ	 ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยามิได้มีความแม่นย�าอย่าง
สมบูรณ์ในการระบุว่าผู้ป่วยเป็นหรือไม่เป็นโรคติดเชื้อ
แบคทีเรีย	กล่าวคือ
	 -	 ผู ้ป ่วยติดเชื้อแบคทีเรียอาจตรวจไม ่พบ
แบคทีเรียก่อโรคได้	 หากเก็บและส่งตัวอย่างไปห้อง
ปฏิบัติการไม่เหมาะสม	 หรือผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพที่
มีฤทธิ์ต่อเชื้อแบคทีเรียก่อนเก็บตัวอย่างตรวจ	 หรือวิธี
ตรวจหาเชื้อก่อโรคของห้องปฏิบัติการไม่เหมาะสม	
	 -	 ผู้ป่วยที่ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียอาจไม่เป็นโรค
ติดเชื้อแบคทีเรียได้	 หากมีการปนเปื้อนของแบคทีเรีย
น้ันในการเก็บตัวอย่าง	 (Contamination)	 หรือ
แบคทีเรียที่พบเป็นแบคทีเรียที่อาศัยอยู่บริเวณที่เก็บ
ตัวอย่าง	 (Normal	Flora/	Colonization)	 โดยมิได้ก่อ
โรคติดเชื้อ	 (Infection)	 (เช่น	 เสมหะ,	 Discharge	 เก็บ
จากแผลเปิด	ปัสสาวะเก็บจากสายสวนที่คาไว้นาน)	การ
พิจารณาว่าแบคทีเรียท่ีพบเป็นเชื้อก่อโรคมักอาศัยชนิด
แบคทีเรีย	 ปริมาณแบคทีเรีย	 ความต่อเนื่องของการพบ
แบคทีเรีย	และลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย
	 การเลือกชนิดยาต้านจุลชีพในกรณีนี้ควรเลือก
ยาตามผลการตรวจความไวของเชื้อแบคทีเรียท่ีพบต่อ
ยาต้านจุลชีพที่ทดสอบไว้ซึ่งมีข้อจ�ากัดในบางกรณี	 การ
ทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียของห้องปฏิบัติการ
ส่วนมากในประเทศไทยใช้วิธี	Disk	Diffusion	แม้ว่าการ
ทดสอบความไวของยาหลายชนิดต่อเชื้อบางชนิด	 (เช่น 
ความไวของ	 MRSA	 ต่อ	 Vancomycin)	 มีค�าแนะน�า 
จากคูม่อืมาตรฐานให้ตรวจ	 MIC	 แทน	 แต่ห้องปฏิบัตกิาร 
ส่วนมากยังไม่ได้ท�า	 เพราะการตรวจ	 MIC	 (เช่น	 การ
ตรวจด้วย	Etest,	Broth	Dilution,	Agar	Dilution)	มัก
มีกระบวนการที่ซับซ้อน	ใช้แรงงาน	เวลา	และค่าใช้จ่าย
สูง	 ดังนั้น	 การทดสอบด้วย	 Disk	 Diffusion	 ก็ยังคงมี
ประโยชน์ตามที่กล่าวไว้ในภาคผนวก	1 



70 คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล  .  โครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย

	 ผลการทดสอบที่พบว่ายาต้านจุลชีพขนานหนึ่ง
มีฤทธ์ิต่อเช้ือแบคทีเรียท่ีแยกได้	 มิได้แสดงว่ายาขนาน
นั้นจะใช้รักษาผู้ป่วยได้ผลดีเสมอไป	เนื่องจาก
	 -	 เชือ้แบคทเีรยีบางชนดิอาจไวต่อยาบางขนาน 
ตามผลการทดสอบในห้องปฏิบัติการ	 แต่มักใช้ไม่ได้ผล 
ในการรักษาผู้ป่วย	 เช่น	 ยา	Gentamicin	มักรักษาการ
ติดเชื้อ	 Salmonella	 spp.	 ไม่ได้ดีเพราะเชื้อมักอยู่ใน
เซลล์ซึ่งมีปริมาณยานี้น้อย	
	 -	 ยาต้านจุลชีพเข้าสู่ต�าแหน่งท่ีมีการติดเชื้อ
ได้ไม่พอเพียง	 เช่น	 ไม่ใช้	 Erythromycin	 รักษาเยื่อหุ้ม
สมองอักเสบจาก	 S.pneumoniae	 เพราะยานี้เข้าสู่น�้า
ไขสันหลังปริมาณน้อยมาก	
	 -	 ยาต้านจุลชีพขนานต่างๆ	 ในกลุ่มเดียวกัน
มิได้ใช้ทดแทนกันได้เสมอไป	 เช่น	 Moxifloxacin	 มัก
รักษาการติดเช้ือระบบปัสสาวะไม่ได ้เพราะระดับ 
ยาในปัสสาวะต�่ามาก	 ขณะท่ี	 Ciprofloxacin	 และ	
Levofloxacin	 ซึ่งเป็นยากลุ่ม	 Fluoroquinolones	 
เช่นกัน	รักษาการติดเชื้อที่ระบบปัสสาวะได้ดีมาก	

	 -	 แบคทีเรียบางชนิดที่พบว่าไวต่อยาบางขนาน
จากการทดสอบแต่มักรักษาการติดเช้ือดังกล่าวได้
ผลน้อย	 เช่น	 E.coli	 ที่สร้าง	 ESBL	 มักท�าลายยากลุ่ม	
Beta-Lactams	 ส่วนมาก	 ยกเว้น	 Carbapenems	 ผล
การทดสอบความไวกับยากลุ่ม	 Cephalosporins	 บาง
ขนานอาจพบว่าเชื้อดังกล่าวไวต่อยาขนานนั้น	 แต่การ
รักษาผู้ป่วยติดเชื้อดังกล่าวด้วยยาเหล่าน้ีอาจไม่ได้ผล
ดังนั้น	 เมื่อพบรายงานว่าเชื้อสร้าง	 ESBL	 จึงควร 
หลีกเลี่ยงยากลุ่ม	Cephalosporins	
	 ผลการทดสอบมักพบว่ามียาต้านจุลชีพหลาย
ขนานที่มีฤทธิ์ต่อแบคทีเรียที่แยกได้	 จึงควรเลือกยาที่มี
หลักฐานว่ารักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียดังกล่าวได้ผลดี 
หรือน่าจะได้ผลดี	 ปลอดภัย	 บริหารง่าย	 ชักน�าให้เช้ือ 
ด้ือยาได้ยาก	 และราคาถูก	 ถ้าไม่ทราบผลการทดสอบ 
ความไวของแบคทีเรียหรือก�าลังรอผลการทดสอบ	 ควร 
พิจารณาเลือกใช้ยาตามตารางที่	4

ตารางที่ 4	ยาต้านจุลชีพที่ควรเลือกใช้เมื่อทราบชนิดแบคทีเรียก่อโรค	

แบคทีเรียก่อโรคที่พบ ยาที่ควรเลือกใช้ก่อน ยาที่อาจใช้ได้
Streptococcus	spp.	
(S.pyogenes,	S.pneumoniae,	
S.suis,	Streptococci	other	
than	Enterococci)

Pen	G,	Pen	V,	Ampicillin,	
Amoxicillin

Roxithromycin,	Erythromycin,	
Lincomycin,	Cefazolin,	
Ceftriaxone,	Cefotaxime,	
Clindamycin,	Vancomycin

Enterococcus	spp. Pen	G	(Ampicillin)	+/-	Gentamicin Vancomycin	+/-	Gentamicin,	
Linezolid

S.aureus	(MSSA) Cloxacillin,	Dicloxacillin Cefazolin,	Cephalexin,	
Roxithromycin,	Erythromycin,	
Clindamycin,	Vancomycin

S.aureus	(MRSA) Vancomycin Cotrimoxazole,	Fusidic	Acid,	
Fosfomycin,	Clindamycin,	
Linezolid

Clostridium	spp.	other	than	
C.difficile

Pen	G Clindamycin

Corynebacterium 
diphtheriae

Pen	G Roxithromycin,	Erythromycin,	
Clindamycin
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แบคทีเรียก่อโรคที่พบ ยาที่ควรเลือกใช้ก่อน ยาที่อาจใช้ได้
Neisseria gonorrhoeae 
(Non	PPNG)

Pen	G Ceftriaxone,	Spectinomycin,	
Ofloxacin

Neisseria gonorrhoeae 
(PPNG)

Ceftriaxone Cefixime,	Azithromycin

Neisseria meningitidis Pen	G Ceftriaxone,	Cefotaxime,	
Chloramphenicol

Enterobacteriaceae	(E.coli, 
Klebsiella	spp.,	Proteus 
spp.,	Enterobacter spp.)
-	Non-ESBL	producer

-	ESBL	producer

-	CRE

Ceftriaxone,	Cefotaxime,	Ofloxacin,	
Ciprofloxacin,	Gentamicin,	
Cotrimoxazole
Ertapenem

Colistin,	Polymyxin	B

Coamoxiclav,	Ampicillin-
Sulbactam,	Levofloxacin,	
Amikacin
Imipenem,	Meropenem,	
Piperacillin-Tazobacctam	
Tigecycline,	Fosfomycin

Salmonella	spp. Norfloxacin,	Ofloxacin,	
Cotrimoxazole

Ciprofloxacin,	Chloramphenicol,	
Ceftriaxone

Shigella	spp. Norfloxacin Cotrimoxazole
Vibrio	spp. Norfloxacin Tetracycline,	Ceftriaxone,	

Gentamicin
Aeromonas	spp. Norfloxacin,	Ciprofloxacin,	

Gentamicin,	Cotrimoxazole
Coamoxiclav,	Ampicillin-
Sulbactam,	Ceftriaxone

Pseudomonas aeruginosa Ceftazidime,	Amikacin,	Piperacillin-	
Tazobactam,	Cefoperazone-
Sulbactam

Ciprofloxacin,	Imipenem,	
Meropenem,	Doripenem,	
Netilmicin,	Colistin

Burkholderia pseudomallei Ceftazidime,	Cotrimoxazole Coamoxiclav,	Doxycycline,	
Imipenem,	Meropenem,	
Cefoperazone-Sulbactam

Acinetobacter	spp. Ceftazidime,	Cefoperazone-	
Sulbactam,	Ampicillin-Sulbactam,	
Amikacin

Colistin,	Polymyxin	B,	
Tigecycline

Stenotrophomonas 
maltophilia

Cotrimoxazole Levofloxacin

PPNG	=	Penicillinase	Producing	Neisseria gonorrhoeae
ESBL	=	Extended-Spectrum	Beta-Lactamase
CRE	=	Carbapenem-Resistant	Enterobacteriaceae
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แบคทีเรียก่อโรค ชนิดของตัวอย่างที่เก็บ
(Clinical Specimen)

ยาต้านจุลชีพที่ควรเลือกใช้

Gram	Positive	Diplococci,	
Lancet	Shape	
(S.pneumoniae)

-	ทุกชนิด -	Pen	G,	Ampicillin,	Amoxicillin,	
Roxithromycin,	Erythromycin,	
Ceftriaxone,	Cefotaxime,	
Vancomycin

Gram	Positive	Cocci	เรียงตัว
เป็นสาย	(Streptococci)

-	ทุกชนิด -	Pen	G	หรือ	Ampicillin	(อาจต้อง
ใช้	Gentamicin	ร่วมด้วยในผู้ป่วย	
Infective	Endocarditis	หรือสงสัย	 
Enterococcus	spp.),	Vancomycin 
+/-	Gentamicin,	Roxithromycin,	
Erythromycin,	Clindamycin

Gram	Positive	Cocci	เป็นกลุ่ม
คล้ายพวงองุ่น	(Staphylococci)

-	ทุกชนิด -	Cloxacillin,	Dicloxacillin,	
Cefazolin,	Cephalexin,	
Roxithromycin,	Erythromycin,	
Clindamycin,	Vancomycin,	
Fosfomycin,	Cotrimoxazole,	
Linezolid

การใช้ยาต้านจุลชีพกรณีทราบกลุ่มเชื้อก่อโรค
	 การทราบกลุ่มเชื้อก่อโรคมักมีประโยชน์ในการ 
เลือกใช้ยาต้านจุลชีพ	 จึงควรเก็บตัวอย่างจากบริเวณ
ติดเชื้อในผู้ป่วยที่ทราบแหล่งของการติดเชื้อมาตรวจ
หาเชื้อก่อโรคทางจุลทรรศน์	 (เช่น	 การย้อมสีกรัม)	
บางกรณีการตรวจนี้มีประโยชน์มากกว่าการเพาะเชื้อ
เนื่องจากห้องปฏิบัติการมักไม่สามารถเพาะเช้ือบางชนิด
ได้	 (เช่น	 Anaerobes)	 เชื้อบางชนิดเพาะได้ยาก	 (เช่น	
Hemophilus influenzae)	 หรือผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน
จุลชีพมาก่อนท�าให้เชื้อโรคไม่มีชีวิตจึงตรวจไม่พบจาก
การเพาะเชื้อ	
	 การตรวจหาเช้ือก่อโรคทางจุลทรรศน์มีข ้อ
จ�ากัดและข้อควรระวัง	ดังนี้
	 -	การตรวจพบแบคทีเรียมิได้แสดงว่าแบคทีเรีย
นั้นเป็นเชื้อก่อโรคและจ�าเป็นต้องรักษาเสมอไปเพราะ
เชื้อที่ตรวจพบอาจเป็นแบคทีเรียท่ีอาศัยประจ�าอยู ่
บริเวณที่เก็บตัวอย่าง	 (เช่น	 บาดแผลเปิดในผู้ป่วยที ่
ไม่มีลักษณะทางคลินิกของการติดเชื้อ)	 โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งตัวอย่างท่ีเก็บจากบริเวณที่มีแบคทีเรียอาศัย
อยู่แล้วโดยไม่ก่อโรค	 การตรวจพบแบคทีเรียจ�านวน
มากและเป็นแบคทีเรียชนิดเดียวเป็นส่วนมากร่วมกับ 
เม็ดเ ลือดขาวจ�านวนมากมักชี้แนะถึงการติดเชื้อ	 
(เช่น	 ตรวจเสมหะผู้ป่วยปอดอักเสบติดเชื้อจากชุมชน
พบเม็ดเลือดขาวจ�านวนมากร่วมกับ	 Gram	 Positive	
Dipplococci	 จ�านวนมาก	 ผู้ป่วยน่าจะมีปอดติดเชื้อ
จาก	 S.pneumoniae)	 การตรวจพบเชื้อปริมาณน้อย
ในตัวอย่างตรวจท่ีไม่ควรมีการปนเปื้อนของแบคทีเรีย	
(เช่น	น�้าไขสันหลัง)	ก็แสดงว่าเชื้อที่พบเป็นเชื้อก่อโรคได้
	 -	 การตรวจไม่พบแบคทีเรียจากตัวอย่างตรวจ
มิได้แสดงว่าผู้ป่วยไม่มีการติดเชื้อเสมอไป	 แต่อาจเกิด
จากเก็บตัวอย่างไม่เหมาะสม	 เชื้อมีปริมาณน้อย	 หรือ
การย้อมและการแปลผลไม่ถูกต้อง
	 หากตรวจพบแบคทเีรยีทางจลุทรรศน์และคาดว่า 
แบคทีเรียที่พบเป็นเชื้อก่อโรค	ควรเลือกใช้ยาต้านจุลชีพ
ตามตารางที่	5

ตารางที่ 5	การเลือกยาต้านจุลชีพกรณีทราบกลุ่มเชื้อแบคทีเรียก่อโรคจากการตรวจทางจุลทรรศน์	
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แบคทีเรียก่อโรค ชนิดของตัวอย่างที่เก็บ
(Clinical Specimen)

ยาต้านจุลชีพที่ควรเลือกใช้

Gram	Positive	Branching	
Filament	เรียงตัวเป็นสายมีกิ่ง
ก้าน	
-	ย้อมไม่ติดสี	Modified	AFB	
(Actinomyces	spp.)
-	ย้อมติดสี	Modified	AFB	
(Nocardia	spp.)

-	ทุกชนิด

-	ทุกชนิด	

-	Pen	G,	Clindamycin,	
Tetracycline
-	Cotrimoxazole,	Amikacin,	
Imipenem

Gram	Negative	Diplococci,	
Kidney	Shape	(Neisseria 
spp.,	Moraxella	spp.)

-	ท่อปัสสาวะหรือช่องคลอด	
-	น�้าเจาะจากข้อ
-	เสมหะ
-	น�้าไขสันหลัง
-	ป้ายจากบริเวณคอหอย

-	Ceftriaxone,	Cefixime
-	Ceftriaxone
-	Coamoxiclav,	Ceftriaxone
-	Pen	G,	Ceftriaxone
-	Ceftriaxone

Gram	Negative	Rods	
-	ตัวบางสั้นๆ	(Hemophilus 
spp.)

-	ตัวบางสั้นๆ	มักพบร่วมกับเชื้อ
ชนิดอื่นๆ	(Bacteroides	spp.)

-	ตวับาง	งอ	(Aeromonas	spp.,	
Vibrio	spp.)
-	ตัวงอคล้ายปีกนก	
(Campylobacter	spp.)
-	ติดสีชัดบริเวณหัว-ท้าย	(อาจ
เป็น	B.pseudomallei)

-	ตัวสั้น	อาจติดสีเข้มหัว-ท้าย	
(อาจเป็น	Acinetobacter	spp.)

-	รูปร่างเรียวเล็ก	(อาจเป็น	
P.aeruginosa)

-	น�้าไขสันหลัง	เสมหะ,	Empyema

-	หนองจากบริเวณที่ติดต่อกับช่องปาก
หรือระบบทางเดินอาหาร

-	น�้าจากตุ่มพองบริเวณผิวหนัง

-	อุจจาระ

-	เสมหะ	หนอง	โดยเฉพาะหนองจาก
ตับ-ม้าม

-	ทุกชนิด

-	ทุกชนิด

-	Ampicillin,	Amoxicillin,	
Coamoxiclav,	Ceftriaxone,	
Cefotaxime,	Cotrimoxazole	
-	Clindamycin,	Metronidazole,	
Coamoxiclav,	Ampicillin-
Sulbactam
-	Ceftriaxone,	Ciprofloxacin,	
Gentamicin
-	Azithromycin

-	Ceftazidime,	Cotrimoxazole,	
Imipenem,	Meropenem,	
Coamoxiclav,	Doxycycline
-	Ceftazidime,	Cefoperazone-
Sulbactam,	Ampicillin-
Sulbactam,	Amikacin,	Colistin
-	Ceftazidime,	Amikacin,	
Imipenem,	Meropenem,	
Doripenem,	Piperacillin-
Tazobactam,	Cefoperazone-
Sulbactam,	Ciprofloxacin,	
Colistin
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หมายเหตุ หากตรวจพบเชื้อมากกว่า	1	ชนิดในตัวอย่างตรวจเดียวกัน	อาจต้องใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมส�าหรับเชื้อ
แต่ละชนิดร่วมกัน

แบคทีเรียก่อโรค ชนิดของตัวอย่างที่เก็บ
(Clinical Specimen)

ยาต้านจุลชีพที่ควรเลือกใช้

-	รูปร่างยาวเป็นแท่งหนาติดสี 
สม�า่เสมอ	(Enterobacteriaceae)

-	น�้าเจาะข้อ	(อาจเป็น	Salmonella 
spp.)
-	น�้าไขสันหลัง

-	อื่นๆ	
ติดเชื้อนอกโรงพยาบาล

ติดเชื้อในโรงพยาบาล

-	Ceftriaxone,	Ciprofloxacin

-	Ceftriaxone,	Cefotaxime,	
Meropenem	

-	Gentamicin,	Amikacin,	
Coamoxiclav,	Ceftriaxone,	
Ofloxacin,	Ciprofloxacin
-	Ertapenem,	Imipenem,	
Meropenem,		Piperacillin-
Tazobactam,	Amikacin,	
Ciprofloxacin

การใช้ยาต้านจุลชีพรักษาผู ้ป ่วยกรณีทราบกลุ ่ม
อาการโรคติดเชื้อหรืออวัยวะ/แหล่งที่ติดเชื้อหรืออาจ
ติดเชื้อแบคทีเรียที่พบบ่อยในโรงพยาบาลทั่วไป
	 การใช้ยาต้านจุลชีพกรณีนี้	 คือ	 การรักษาแบบ	
Empiric	 ซึ่งเป็นการรักษาท่ีใช้บ่อยท่ีสุดในเวชปฏิบัต	ิ
การเลือกยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมในกรณีนี้	 ต้องอาศัย
ความแม่นย�าในการวินิจฉัยโรคทางคลินิกดังกล่าว	 (เช่น	
ผู้ป่วยปอดติดเชื้อจะมีไข้	 ไอ	 ภาพรังสีทรวงอกผิดปกติ
เกิดใหม่)	 โดยผู้รักษาต้องตระหนักว่าโรค/กลุ่มอาการ 
ติดเชื้อแต่ละชนิดมีสาเหตุจากเช้ือก่อโรคได้หลายกลุ่ม	
(เช่น	ปอดตดิเช้ืออาจเกดิจากแบคทเีรยี	ไวรสั	รา)	และเชือ้ 
ก่อโรคแต่ละกลุม่กม็เีชือ้โรคหลายชนดิ	(เช่น	ปอดติดเชือ้
แบคทีเรีย	 อาจเกิดจาก S.pneumoniae,	 Klebsiella 
pneumoniae,	Pseudomonas aeruginosa)	 ดังนั้น	
ผู้รักษาต้องวินิจฉัยโรค/กลุ่มอาการติดเชื้อหรืออวัยวะ
ท่ีเป็นแหล่งของการติดเช้ือได้ถูกต้อง	 ต้องทราบว่าโรค
ติดเช้ือน้ันมีสาเหตุท่ีพบบ่อยจากเชื้อโรคใดและเชื้อโรค
ดังกล่าวควรได้รับยาต้านจุลชีพหรือไม่	 หากควรได้รับ
ยาต้านจุลชีพ	 ควรใช้ยาขนานใดเป็นยาล�าดับแรกและ
ยาขนานใดเป็นยาล�าดับรองตามข้อมูลความไวของเชื้อ
แบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพของสถานพยาบาลนั้น	 (หาก

มี)	ควรใช้ยาขนาดเท่าใด	ควรบริหารยาอย่างไร	ควรเริ่ม
ยาเมื่อใด	ควรปรับชนิดยาและขนาดยาอย่างไร	และควร
ให้ยานานเท่าใด
	 หากผู ้รักษาพิจารณาแล้วว่าผู้ป่วยควรได้รับ 
ยาต้านจุลชีพ	 ควรพยายามเก็บตัวอย่างจากผู้ป่วยเพื่อ
ตรวจหาเชื้อก่อโรคที่แน่นอนเพื่อใช้เป็นแนวทางการ
ปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพให้เหมาะสมยิ่งขึ้น	 การตรวจ
ตัวอย่างทางจุลทรรศน์	 (เช่น	 การย้อมตัวอย่างด้วยสี
กรัม)	 ได้ผลรวดเร็วและอาจมีประโยชน์	 ส่วนการเพาะ
หาเชื้อใช้เวลาอย่างน้อย	24	ชั่วโมง	
	 แนวทางการเริ่มยาต้านจุลชีพในกรณีที่ทราบ
กลุ่มอาการโรคติดเชื้อหรืออวัยวะ/แหล่งที่ติดเชื้อหรือ
อาจติดเชื้อแบคทีเรียมีดังนี้
	 -	 ผู้ป่วยติดเชื้อรุนแรง	 ควรให้ยาต้านจุลชีพที่มี 
ฤทธิ์ต่อเชื้อก่อโรคที่พบบ่อยว่าเป็นสาเหตุของภาวะ 
ดังกล่าวเร็วที่สุด	 เช่น	Severe	Sepsis	 ให้ยาต้านจุลชีพ
ทันทีหลังเจาะเลือดตรวจหาเชื้อ	2	ตัวอย่างจากต�าแหน่ง
ต่างกัน,	 Bacterial	 Meningitis	 ให้ยาต้านจุลชีพโดยไม่
รอผลการตรวจน�้าไขสันหลังหากการตรวจดังกล่าวใช้
เวลานาน
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	 -	 ผู้ป่วยติดเชื้อบริเวณที่ไม่สามารถเก็บตัวอย่าง
มาตรวจได้โดยตรง	(เช่น	Cholecystitis)	ควรใช้ยาต้าน
จุลชีพที่มีฤทธิ์ต่อเช้ือก่อโรคที่พบบ่อยว่าเป็นสาเหตุของ
ภาวะดังกล่าว
	 -	 ผูป่้วยทีอ่าจตดิเชือ้แบคทเีรยีมอีาการเรือ้รงัและ 
ไม่รุนแรง	 ควรตรวจหาเชื้อแบคทีเรียจนทราบผลก่อนใช้
ยาต้านจุลชีพ	เช่น	Chronic	Ulcer
	 -	 ผูป่้วยนอกทีว่นิจิฉยัการตดิเชือ้แบคทเีรยีได้จาก 
ลักษณะทางคลินิกหรือติดเชื้อแบคทีเรียไม่รุนแรงซึ่งควร
ได้รับยาต้านจุลชีพ	 ก็ควรใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่ต้อง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา	 (เช่น	 ผู้ป่วยภูมิ
ต้านทานโรคปกติที่เป็น	 Cellulitis,	 หญิงวัยเจริญพันธุ์
ที่เป็น	 Acute	 Cystitis	 ครั้งแรกๆ	 ผู้ป่วยอุจจาระร่วง
เฉียบพลันไม่รุนแรง)	 แต่ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพรักษา 
ผู้ป่วยที่สงสัยโรคติดเชื้อเพื่อทดแทนการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการจุลชีววิทยาในผู้ป่วยที่ควรได้รับการตรวจหา
เชื้อก่อโรคทางห้องปฏิบัติการ			
	 ผู ้ป ่วยมีกลุ ่มอาการโรคติดเชื้อหรือทราบ
อวัยวะ/แหล่งติดเช้ือท่ีพบบ่อยในโรงพยาบาลทั่วไปซึ่ง
มีลักษณะทางคลินิกที่ส�าคัญตามที่ระบุไว้ในตารางที่	 6	
คือ	 ผู้ป่วยที่มักเป็นหรืออาจเป็นการติดเชื้อแบคทีเรีย

เป็นส�าคัญ	ยาต้านจุลชีพที่แนะน�าไว้ในตารางนี้ได้เน้นยา
ต้านจุลชีพส�าหรับรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียเป็นส�าคัญ	
ยาต้านจุลชีพที่แนะน�าไว้เป็นยาส�าหรับผู้ป่วยส่วนมาก
เพ่ือก�าจัดเชื้อแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยของกลุ่ม
อาการดังกล่าวและเป็นยาต้านจุลชีพที่ควรเลือกใช้
ระยะเริ่มแรกของการรักษาผู้ป่วยก่อนทราบชนิดเชื้อ
ก่อโรคที่แน่นอน	 ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมีกลุ่มอาการของโรค
ติดเชื้อหรือทราบอวัยวะ/แหล่งติดเชื้อดังกล่าวในตาราง
อาจมีลักษณะทางคลินิกแตกต่างหรือนอกเหนือจาก 
ที่ระบุไว้ในตารางได้	 ผู้ป่วยส่วนหนึ่งอาจมีเชื้อก่อโรค
อื่นนอกเหนือจากแบคทีเรียได้	 ผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรีย
ส่วนหนึ่งอาจดื้อยาต้านจุลชีพล�าดับแรกที่แนะน�าได้	 
ดังนั้น	ผู้ใช้คู่มือนี้ต้องใช้วิจารณญาณในการปรับชนิดยา 
ต้านจุลชีพที่แนะน�าไว้ให้เหมาะสมกับลักษณะของ 
ผู้ป่วย	ระบาดวิทยาของเชื้อก่อโรค	และความไวของเชื้อ
ต่อยาต้านจุลชีพที่พบในโรงพยาบาลนั้นด้วย	 นอกจากนี้ 
หากผู้รักษาใช้ยาต้านจุลชีพตามที่แนะน�าไว้	 ก็ยังคง
ต้องพิจารณาปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพตามลักษณะทาง 
คลินกิของผู้ป่วย	การด�าเนนิของโรค	และผลการตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาซ่ึงทราบภายหลัง	 ขนาดยา
และการปรับขนาดยาต้านจุลชีพแนะน�าไว้ในตารางที่	7	

ตารางที่ 6	การใช้ยาต้านจุลชีพรักษาผู้ป่วยที่เป็นหรืออาจเป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียที่พบบ่อยในโรงพยาบาลทั่วไป
การติดเชื้อที่ระบบการหายใจ

หวดัธรรมดา	(Acute	Nasopharyngitis,	Common	Cold,	Acute	Upper	Respiratory	Infection-Unspecified)
-	คัดจมูก	น�้ามูก	จาม	คอแห้ง	อาจเจ็บคอ	ปวด
เมื่อยตัว	อ่อนเพลีย	ไข้	ไอ
-	สาเหตุจากไวรัส

-	ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพ	ไข้มักหายใน	3-4	วัน	เจ็บคอ	4-5	วัน
น�้ามูก	5-7	วัน	ไอ	7-14	วัน	
-	การใช้ยาต้านจุลชีพไม่ลดความรุนแรงและระยะเวลาของ
อาการดังกล่าว

คอหอยอักเสบ/ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน	(Acute	Pharyngitis,	Acute	Tonsillitis)
-	เจ็บคอ	กลืนเจ็บ	มักมีไข้	อาจมีอาการโรคหวัด
ร่วมด้วย
-	ตรวจพบคอแดง	(Injected	Pharynx)
-	ส่วนมาก	(>80%)	เกิดจากไวรัส	ส่วนน้อยเกิด
จากแบคทีเรียและเชื้อโรคอื่น

-	ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ	80
-	พิจารณาใช้ยา	Penicillin	V	หรือ	Amoxicillin	หรือ	
Roxithromycin	หรือ	Erythromycin	นาน	10	วัน	รักษาการ 
ติดเชือ้	Streptococcus	group	A	ในผู้ป่วยท่ีมลีกัษณะต่อไปนี ้
ตั้งแต่	3	ข้อ	คือ	1)	ไข้	(อุณหภูมิ	>38°	C),	2)	Exudate/	
Pustule	ที่คอหอย/ทอนซิล	3)	ต่อมน�้าเหลืองที่คอ	(Anterior	
Cervical	Lymph	Nodes)	โต/กดเจ็บ	และ	4)	ไม่ไอ
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-	ควรพิจารณาให้ยาต้านจุลชีพแก่ผู้ป่วยโรคหัวใจรูห์มาติก	
และผู้ป่วยภูมิต้านทานโรคบกพร่อง	(เช่น	เม็ดเลือดขาวใน
เลือดต�่า)	ด้วย

-	ผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้อาจเกิดจากโรคอื่นหรือเชื้อโรคอื่นได้	เช่น	โรคคอตีบ	(Diphtheria)	โรคหนองใน	(Gonorrhea)	
เชื้อรา	 (Candidiasis)	 หากสงสัยโรคดังกล่าว	 ให้พิจารณาตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 และใช้ยาต้านจุลชีพตามความ
เหมาะสม
-	ไม่ใช้ยาอมหรือยาพ่นคอที่มียาปฏิชีวนะเป็นส่วนผสม
โพรงจมูก	(ไซนัส)	อักเสบเฉียบพลัน	(Acute	Rhinosinusitis)
-	มีอาการโรคหวัด	หรือมีน�้ามูกเรื้อรังหลังเป็นหวัด	
อาจมีไข้	ปวดแก้ม	หน้าผาก	กรามบน	
-	อาจกดเจ็บบริเวณแก้ม
-	X-Ray	ไซนัสอาจพบเงาทึบ
-	ส่วนมากเกิดจากไวรัสที่เป็นสาเหตุของหวัด	ส่วน
น้อยเกิดจาก	S.pneumoniae,	H.influenzae

-	ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพ	มักมีอาการดีขึ้นหรือหายใน	7	วัน
-	ผู้ป่วยอาการรุนแรง	(ไข้สูง	ปวดบริเวณแก้ม/กรามบนมาก)	
หรืออาการไม่ดีขึ้นเองใน	7	วัน	หรืออาการดีขึ้นแล้ว 
กลับมีอาการเพิ่มขึ้นอีก	พิจารณาใช้ยา	Amoxicillin	หรือ	
Roxithromycin/	Erythromycin	นาน	5-14	วัน	
-	พิจารณาใช้ยา	Coamoxiclav	หรือ	Clarithromycin/	
Azithromycin	ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย	
Amoxicillin

-	ผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้อาจเกิดจากเชื้อโรคอื่นในผู้ป่วยภูมิต้านทานโรคบกพร่อง	เช่น	เชื้อรา	(Mucor)	ในผู้ป่วย 
เบาหวาน,	Gram	Negative	Bacteria/Anaerobes	ในผู้ป่วยเม็ดเลือดขาวต�่า	หรือผู้ป่วยที่มี	Nasogastric	Tube
หูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลัน	(Acute	Otitis	Media)
-	มักพบในเด็ก	มีอาการโรคหวัด	ปวดหู	หูอื้อ	
อาจมีไข้
-	อาจพบ	Tympanic	Membrane	โป่ง,	หนอง/	
Otorrhea
-	มักเกิดจากไวรัสที่เป็นสาเหตุของหวัด	
ส่วนหนึ่งเกิดจาก	S.pneumoniae,	
H.influenzae

-	ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพเร็วในผู้ป่วยที่มีอาการน้อย	อาการมัก
ดีขึ้นใน	3	วัน	
-	ผู้ป่วยอาการรุนแรง	(ไข้สูง	ปวดหูมาก)	เด็กเล็กที่พบ	
Tympanic	Membrane	โป่ง	หรือมี	Otorrhea	หรือ
อาการไม่ดีขึ้นเองใน	3	วัน	ควรใช้ยา	Amoxicillin	หรือ	
Roxithromycin/	Erythromycin	นาน	5-14	วัน	ขึ้นอยู่กับ
ความรุนแรงของโรค
-	พิจารณาใช้ยา	Coamoxiclav	หรือ	Clarithromycin/	
Azithromycin	ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย	
Amoxicillin	

หูชั้นนอกอักเสบ	(Acute	Otitis	Externa)
-	ระคายเคืองรูหู	อาจปวดหู	หูอื้อ	มีของเหลวไหล
จากหู	ผิวหนังรูหูส่วนนอกบวมแดงเฉพาะที่	อาจ
พบฝี/หนอง																																						
-	ส่วนมากเกิดจาก	S.aureus	ส่วนน้อยเกิดจาก	
P.aeruginosa	ในผู้ป่วยเบาหวาน

-	หากอาการน้อย	ใช้ยาหยอดหู	เช่น	Acetic	Acid,	
Chloramphenicol,	Dexamethasone-Framycetin-
Gramicidin
-	หากอาการมาก	ใช้ยา	Dicloxacillin	หรือ	Roxithromycin	
-	หากสงสัยเชื้อ P.aeruginosa	ใช้ยาหยอดหู	Polymyxin	B	 
+	Neomycin	หรือ	Ofloxacin	หรือยากิน	Ciprofloxacin
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หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน	(Acute	Bronchitis)
	-	ไอแห้งหรือมีเสมหะ	คันคอ	อาจมีไข้	เสียงแหบ	
อาจมีอาการโรคหวัดร่วมด้วย
-	ตรวจไม่พบความผิดปกติของปอด
-	หาก	X-Ray	ปอด	จะไม่พบเงาผิดปกติในปอด
-	สาเหตุจากไวรัส

-	ไม่ควรใช้ยาต้านจลุชพี	อาการไออาจนานหลายสปัดาห์จึงหาย	
ระยะเวลาอาการไอเฉลี่ยประมาณ	18	วัน																																																															
-	ยาต้านจุลชีพไม่ลดความรุนแรงและระยะเวลาของการไอ
อย่างมีนัยส�าคัญ

-	ผู้ป่วยไอมากและนาน	มักไอกลางคืน	ไอรุนแรงเป็นชุด	มักอาเจียนตามหลังไอ	อาจเป็นโรคไอกรน	(Pertussis)	
หากสงสัยโรคนี้	ให้พิจารณาตรวจทางห้องปฏิบัติการ	และพิจารณาให้ยา	Roxithromycin/	Erythromycin	นาน	
14	วัน	แก่ผู้ป่วยเพื่อรักษาโรค	และแก่ผู้สัมผัสโรคใกล้ชิดเพื่อป้องกันโรค	(Post-Exposure	Prophylaxis)
-	ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง	(COPD)	มีอาการก�าเริบรุนแรง	(หอบเหนื่อยมาก	เสมหะมากขึ้นและเสมหะสี
เขียว-เหลือง)	หรือผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือภูมิต้านทานโรคบกพร่อง	อาจได้ประโยชน์จากยา	Amoxicillin	หรือ	
Roxithromycin	หรือ	Coamoxiclav
ไข้หวัดใหญ่	(Influenza)
-	ไข้	ปวดศีรษะ	ปวดเมื่อยตัว	อ่อนเพลีย	อาจมี
อาการโรคหวัดร่วมด้วย
-	ตรวจไม่พบแหล่ง/สาเหตุของการติดเชื้ออื่น
-	สาเหตุจากไวรัส	

-	ไม่ควรใช้ยาต้านแบคทีเรีย
-	พิจารณาใช้ยา	Oseltamivir	นาน	5	วัน	ในผู้มีอาการรุนแรง
และรับไว้รักษาในโรงพยาบาล	และผู้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน	เช่น	เด็กเล็ก	(อายุ	≤2	ปี)	ผู้สูงอายุ	หญิงมีครรภ์	มี
โรคเรื้อรัง	(เช่น	โรคปอด	โรคหัวใจ)	อ้วนมาก	ภูมิต้านทานโรค
บกพร่อง	(เช่น	ได้รับยากดภูมิต้านทานโรค)

ปอดอักเสบติดเชื้อเกิดนอกโรงพยาบาล	(Community-Acquired	Pneumonia)
-	ไข้	ไอ	อาจมีหอบเหนื่อย	เจ็บอก	เริ่มมีอาการ 
ดังกล่าวขณะอยู่นอกสถานพยาบาล
-	ตรวจพบความผิดปกติของปอด	(เช่น	
Crepitations)
-	พบเงาผิดปกติในภาพรังสีทรวงอก
-	ผู้ป่วยทั่วไปมักเกิดจาก	Atypical	Agents	
(Chlamydophila & Mycoplasma 
pneumoniae),	S.pneumoniae,	
H.influenzae,	Virus	(เช่น	Influenza)

-	ผู้ป่วยสูดส�าลักหรือมีปัจจัยเสี่ยงต่อการสูดส�าลัก	
มักเกิดจากเชื้อในช่องปาก
-	ผู้ป่วยเบาหวาน	พิษสุราเรื้อรัง	ตับแข็ง	โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	อาจเกิดจาก	Klebsiella 
pneumoniae	ด้วย
-	ผู้ป่วยมีภูมิล�าเนาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 
เบาหวาน	อาจเกิดจาก	B.pseudomallei

-	ประเมินความรุนแรงของโรคด้วยลักษณะทางคลินิก	คือ	 
1)	อายุ	>65	ปี,	2)	Confusion,	3)	Respiration	>30/นาที,	
4)	Systolic	BP	<90	หรือ	Diastolic	BP≤60	mm.Hg	
หากมีลักษณะ	0-1	อย่าง	น่าจะรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้ด้วยยา
กิน	Roxithromycin	(หรือ	Erythromycin)	+/-	Amoxicillin	
หรือ	Levofloxacin	ขนานเดียว	
หากมีลักษณะ	≥1	อย่าง	ควรพิจารณารับผู้ป่วยไว้รักษา
ในโรงพยาบาลด้วยยา	Coamoxiclav	(หรือ	Ampicillin-
Sulbactam	หรือ	Ceftriaxone)	+	Roxithromycin	หรือ	
Levofloxacin	ขนานเดียว	
-	Penicillin	G	หรือ	Coamoxiclav	หรือ	Ampicillin-
Sulbactam	หรือ	Clindamycin	
-	Ceftriaxone	+	Roxithromycin	

-	Ceftazidime	+	Roxithromycin
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-	ผู้ป่วยเม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลในเลือดต�่า	อาจ
เกิดจาก	Gram	Negative	Rods	รวมทั้ง	
P.aeruginosa
-	ผู้ป่วยโรคเอดส์	พบเงาชนิด	interstitial	ในภาพ 
รงัสทีรวงอก	อาจเกดิจาก	Pneumocystis jiroveci 
-	ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่	

-	Piperacillin-Tazobactam	หรือ	Ceftazidime	+	
Amikacin	(หรือ	Ciprofloxacin)

-	พิจารณาเพิ่ม	Cotrimoxazole	

-	พิจารณาเพิ่ม	Oseltamivir	
-	ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลควรตรวจเสมหะด้วยการย้อมสีกรัมและเพาะหาเชื้อ	หากพบแบคทีเรียใน 
เสมหะชัดเจน	หรือพบเชื้อก่อโรคจากการเพาะหาเชื้อ	ก็ควรเลือกยาที่เหมาะสมกับเชื้อที่พบ	เช่น	หากพบ	
Gram	Positive	Dipplococci	จ�านวนมากร่วมกับเม็ดเลือดขาว	หรือตรวจพบเชื้อ	S.pneumoniae	ที่ไวต่อยา	
Peinicillin	ก็ควรใช้ยา	Penicillin	G	หรือ	Ampicillin	
-	ระยะเวลายาต้านจุลชีพประมาณ	5-14	วัน	ยกเว้นโรคที่ควรให้ยานานกว่านี้	เช่น	การติดเชื้อ	B.pseudomallei,	
ผู้ป่วยภูมิต้านทานโรคบกพร่อง
-	กลุ่มอาการนี้อาจเกิดจากเชื้อโรคอื่นอีก	(เช่น	S.aureus,	Mycobacteria,	เชื้อรา)	โดยเฉพาะผู้ป่วยภูมิต้านทาน
โรคบกพร่อง	
--	กลุม่อาการนีอ้าจเป็นลกัษณะทางคลินกิของโรคตดิเชือ้ตามระบบ	(เช่น	Scrub	Typhus,	Infective	Endocarditis)	 
หากสงสัยโรคดังกล่าว	ให้พิจารณาตรวจทางห้องปฏิบัติการ	และใช้ยาต้านจุลชีพตามความเหมาะสม
ปอดอักเสบติดเชื้อเกิดในโรงพยาบาล	(Hospital-Acquired	Pneumonia,	HAP)
-	ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลนานกว่า	48	ชั่วโมง	อาจมี
ท่อช่วยหายใจ	อาจได้รับเครื่องช่วยหายใจ	
-	ไข้	ไอ	หอบเหนื่อยเพิ่มขึ้น	เสมหะเพิ่มขึ้น	
เสมหะเปลี่ยนสี	
-	ภาพรงัสทีรวงอกมคีวามผิดปรกตใิหม่หรอืเพิม่ขึน้
-	ส่วนมากเกิดจาก	Gram	Negative	Rods	(เช่น	
A.baumannii, P.aeruginosa, K.pneumoniae)	
ส่วนน้อยเกิดจาก	S.aureus	(MRSA)

-	ผู้ไม่ได้รับยาต้านจุลชีพมาก่อนและเป็น	HAP	ครั้งแรก	
อาจพิจารณาใช้ยา	Piperacillin-Tazobactam	หรือ	
Ceftazidime	+	Amikacin	(หรือ	Ciprofloxacin)
-	ผู้เคยได้รับยากลุ่ม	Cephalosporins	มาก่อน	อาจพิจารณา
ใช้ยา	Meropenem	(หรือ	Imipenem	หรือ	Cefoperazone-
Sulbactam)	+/-	Amikacin	(หรือ	Ciprofloxacin)
-	ผู้เคยได้รับยากลุ่ม	Cephalosporins/	Carbapenems	 
มาก่อน	หรือตรวจเสมหะพบ	Gram	Negative	Rods	รูปร่าง
หลายแบบ	หรือเสมหะเคยพบเชื้อ	A.baumannii	ที่ดื้อยา	
Carbapenem	มาก่อน	อาจพิจารณาใช้ยา	Colistin
-	ผู้เคยตรวจพบ	MRSA	มาก่อน	หรือตรวจเสมหะพบ	Gram 
Positive	Cocci	(Clusters)	หรือไม่ตอบสนองต่อยารักษา 
Gram	Negative	Bacteria	อาจพิจารณาเพ่ิมยา	Vancomycin

-	ผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้อาจเกิดจากเชื้อโรคอื่นในผู้ป่วยภูมิต้านทานโรคบกพร่อง	เช่น	เชื้อรา	(Aspergillus)	ในผู้ป่วย
เม็ดเลือดขาวในเลือดต�่า	
-	ก่อนรักษาด้วยยาต้านจุลชีพควรเก็บเสมหะและเลือดตรวจหาเชื้อ
-	การรักษาปอดอักเสบติดเชื้อเกิดในโรงพยาบาล	โดยเฉพาะอย่างยิ่งปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจมัก
ใช้ยาต้านจุลชีพฤทธิ์กว้าง	จึงควรประเมินผู้ป่วยและผลการตรวจเชื้อหลังรักษา	2-3	วัน	แล้วปรับยาให้เป็นยาที่มี
ฤทธิ์แคบและจ�าเพาะกับเชื้อโรคที่พบ
-	ระยะเวลาการใช้ยาต้านจุลชีพ	8-14	วัน
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อุจจาระร่วง	ท้องเสีย	ท้องเดินเฉียบพลัน	(Acute	Diarrhea,	Gastroenteritis)
-	อุจจาระเหลวกว่าปกติอย่างน้อย	3	ครั้งต่อวัน 
หรือถ่ายอุจจาระเป็นน�้าอย่างน้อย	1	ครั้ง	มัก
มีอาการสั้นกว่า	7	วัน	อาจปวดท้อง	คลื่นไส้	
อาเจียน	ไข้	ร่วมด้วย
-	มักเกิดจากสารพิษของเชื้อโรค	(S.aureus, 
E.coli, Bacillus	spp., C.difficile)	แบคทีเรีย	
(E.coli, Salmonella	spp.,	Shigella,	spp., 
Vibrio	spp.,	Campylbacter	spp.,	
Aeromonas	spp.,),	ไวรัส,	ปรสิต
-	ผูป่้วยทัว่ไปหรือผูป่้วยอาการไม่รุนแรง	ควรรกัษา 
โดยไม่ต้องตรวจอุจจาระ

-	ผู้ป่วยมากกว่า	95%	หายใน	3-5	วันโดยไม่ได้ยาต้านจุลชีพ
-	ผู้สูงอายุ	ไข้สูง	หรือมีลักษณะทางคลินิกของ	Sepsis	ควร
พิจารณาใช้ยา	Ciprofloxacin	หรือ	Ceftriaxone
-	ผู้ที่เป็น/สงสัย	Shigellosis	เช่น	อุจจาระมูก-เลือด	และไข้สูง	
ควรพิจารณาใช้ยา	Norfloxacin	นาน	3	วัน
-	ผู้ที่สงสัยอหิวาตกโรคหรืออยู่ในช่วงระบาดของอหิวาตกโรค
ในพื้นที่	ควรพิจารณาใช้ยา	Doxycycline	300	มก.	ครั้งเดียว	
หรือ	Norfloxacin	นาน	3	วัน
-	ผูท้ีส่งสยัหรอืเกดิจาก	C.difficile	อาการรนุแรง	ควรพจิารณา
ใช้ยา	Metronidazole
-	ผู้ที่ตรวจพบ	Entameoba histolytica	ในอุจจาระ	ใช้ยา	
Metronidazole

-	ผู้ป่วยอาการรุนแรงหรือสงสัยโรคที่อาจมีการระบาด	(เช่น	อหิวาตกโรค)	ควรตรวจหาเชื้อจากอุจจาระ
-	อุจจาระร่วงจาก	C.difficile	มักเกิดในผู้ป่วยที่เคยได้รับหรือก�าลังได้รับ	Broad	Spectrum	Antibiotics	หรือ
ขณะอยู่ในโรงพยาบาล	ควรยืนยันการวินิจฉัยโรคนี้ด้วยการตรวจสารพิษของ	C.difficile	จากอุจจาระเหลว
-	ผูท้ีไ่ด้รบั	Norfloxacin	แล้วอาการไม่ดขีึน้	อาจเกดิจาก	Campylobacter	spp.	ควรพิจารณาใช้ยา	Azithromycin
-	ไม่ใช้ยาบรรเทาอาการอุจจาระร่วงที่มีส่วนผสมของยาปฏิชีวนะ	Furazolidone,	Neomycin,	Colistin	
การติดเชื้อที่ทางเดินน�้าดี	(Biliary	Tract	Infection)
-	ไข้	ปวดท้อง	คลื่นไส้	อาเจียน	อาจมีตาเหลือง	
-	กดเจ็บบริเวณใต้ชายโครงขวา	อาจพบ	
Jaundice	
-	มักมี	Alkaline	Phosphatase	และ	Bilirubin	
เพิ่มขึ้น	
-	Ultrasonography	อาจพบ	Gall	Stone,	ผนัง
ถุงน�้าดีหนา,	Fluid,	Debris	ที่ถุงน�้าดีหรือท่อ
ทางเดินน�้าดี	มักเจ็บบริเวณใต้ชายโครงขวาเมื่อ
กดหัวตรวจ	Ultrasonography	บริเวณถุงน�้าดี	
(Sonographic	Murphy’s	Sign)	
-	มักเกิดจาก	K.pneumoniae, E.coli	อาจมี	
Anaerobes	ร่วมด้วย

-	Ceftriaxone	(หรือ	Gentamicin	หรือ	Ciprofloxacin)	+/-	
Metronidazole	หรือ	Ampicillin-Sulbactam

-	ควรตรวจหาเชื้อจากเลือดก่อนรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ
-	ควรพิจารณาก�าจัดหรือระบายหนอง/เนื้อตายบริเวณติดเชื้อร่วมด้วย
ฝีในตับ	(Liver	Abscess)
-	ไข้	ปวดท้อง	
-	อาจพบตับโต	กดเจ็บบริเวณใต้ชายโครงขวา	
-	มักมี	Alkaline	Phosphatase	เพิ่มขึ้น	

-	Metronidazole	รักษา	Amoebic	Abscess
-	Ceftazidime	รักษา	Pyogenic	Abscess	จาก	
B.pseudomallei	(Melioidosis)

การติดเชื้อที่ระบบทางเดินอาหาร
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-	Ultrasonography	พบโพรงฝี	โพรงฝีขนาด
ใหญ่โพรงเดียวมักเป็น	Amoebic	Abscess,	
โพรงฝีหลายโพรงมักเป็น	Pyogenic	Abscess,	
มีฝีที่ม้ามด้วยมักเกิดจาก	B.pseudomallei 
(Melioidodis)
-	พบ	Antibody	ต่อ	E.histolytica	ใน	Amoebic	
Abscess	
-	ตรวจหนองจากการเจาะฝีในตับพบเนื้อตายและ	
Amoeba	หรือเม็ดเลือดขาว	อาจพบแบคทีเรีย
-	มักเกิดจาก	Entameoba histolytica, 
K.pneumoniae, E.coli, B.pseudomallei  
อาจมี	Anaerobes	ร่วมด้วย

-	Ceftriaxone	(หรือ	Gentamicin	หรือ	Ciprofloxacin)	
+/-	Metronidazole	หรือ	Ampicillin-Sulbactam	รักษา	
Pyogenic	Abscess	จากเชื้ออื่นๆ		

-	ควรตรวจหาเชื้อจากเลือดและฝีจากตับ	(หากมีการเจาะตับ)	ก่อนรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ
-	ฝีในตบัขนาดเลก็หลายต�าแหน่งอาจเกดิจากการติดเชือ้ทีอ่วยัวะอืน่แล้วกระจายมายงัตับ	เช่น	Infective	Endocarditis
-	ควรพิจารณาระบายหนองหรือก�าจัดโพรงฝีขนาดใหญ่ร่วมด้วย
เยื่อบุช่องท้องอักเสบชนิดปฐมภูมิ	(Primary	Peritonitis	หรือ	Spontaneous	Bacterial	Peritonitis,	SBP)
-	ผู้ป่วยมีน�้าในช่องท้อง	(Ascites)	อยู่แล้ว	โดย
เฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยโรคตับแข็ง	(Cirrhosis)
-	ไข้	มักปวดท้อง
-	กดเจ็บบริเวณท้อง	ยังมี	Bowel	Sound
-	น�า้จากช่องท้องมเีมด็เลอืดขาวนวิโทรฟิลมากกว่า	
250	ตัว/ลบ.มม.	อาจพบแบคทีเรีย
-	ส่วนมากเกิดจาก	E.coli

-	Ceftriaxone	หรือ	Ciprofloxacin	หรือ	Amikacin	หรือ	
Gentamicin	

-	ควรตรวจหาเชื้อจากเลือดและน�้าที่เจาะจากช่องท้อง	(หากมีการเจาะ)	ก่อนรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ
เยื่อบุช่องท้องอักเสบชนิดทุติยภูมิ	(Secondary	Peritonitis)
-	เกิดจากกระเพาะอาหารหรือล�าไส้ทะลุ/ฉีกขาด 
จากโรคหรืออุบัติเหตุ	เช่น	ไส้ติ่งอักเสบแตก	ล�าไส้
ทะลุจากถูกแทง	แผลตัดต่อล�าไส้รั่ว	
-	ไข้	ปวดท้อง
-	กดเจ็บบริเวณท้อง,	Bowel	Sound	ลดลงหรือ
หายไป
-	อาจพบลมในช่องท้องจากภาพรังสีทรวงอกท่า
นั่ง/ยืน,	Ultrasonography,	CT
-	น�้า/หนองจากช่องท้องมีเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิล 
มากกว่า	250	ตัว/ลบ.มม.	มักพบแบคทีเรียหลาย
ชนิด
-	ส่วนมากเกิดจาก	E.coli,	Enterococci	และ	
Anaerobes	ส่วนน้อยมีเชื้อรา	Candida	ด้วย

-	Ceftriaxone	(หรือ	Gentamicin	หรือ	Ciprofloxacin)	+	
Metronidazole	(หรือ	Clindamycin)	หรือ	Ampicillin-
Sulbactam
-	ผู้ป่วยที่เคยได้รับยากลุ่ม	Cephalosporins	หรือ	
Fluoroquinolones	มาก่อน	หรือเป็นการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล	ควรพิจารณาใช้ยา	Piperacillin-Tazobactam	
(หรือ	Meropenem	หรือ	Imipenem)
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-	ระบายหนองหรือแก้ไขล�าไส้ทะลุ/รั่วร่วมด้วย
-	ควรตรวจหาเชื้อจากเลือดและน�้า/หนองจากช่องท้อง
เยื่อบุช่องท้องอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง	(Peritonitis	Related	to	Continuous	
Ambulatory	Peritoneal	Dialysis,	CAPD)
-	น�้าจากช่องท้อง	(Dialysate)	ขุ่น	อาจปวดท้อง	
มีไข้	กดเจ็บหน้าท้อง
-	พบเม็ดเลือดขาวใน	Dialysate	>100/ลบ.มม.	
เป็นนิวโตรฟิล	>50%	อาจพบเชื้อโรค
-	มักเกิดจาก	Staphylococci,	Gram	Negative	
Rods,	Enterococci,	Candida	spp.

-	หากไม่มั่นใจว่าผู้ป่วยติดเชื้อและผู้ป่วยไม่มีอาการ	ควรรอผล
ตรวจ	Dialysate	ก่อน
-	หากผู้ป่วยมีอาการ	ควรใช้ยาต้านจุลชีพเติมในน�้ายาที่จะใส่
ในช่องท้อง	เช่น	Cefazolin	15	มก./กก.	+	Gentamicin	0.6	
มก./กก.	(หรือ	Amikacin	2	มก./กก.	หรือ	Ceftazidime	1	
ก.)	โดยใส่ยาในน�้ายา	1	ถุง	ค้างไว้ในช่องท้อง	6	ชั่วโมง	 
วันละครั้ง	หากจะใช้	Vancomycin	แทน	Cefazolin	ควรใช้	
Vancomycin	15-30	มก./กก.	ทุก	5-7	วัน
-	ปรับชนิดยาเมื่อทราบชนิดเชื้อก่อโรค
-	ระยะเวลารักษา	10-14	วัน
-	หากผู้ป่วยอาการรุนแรงมาก	ควรรักษาด้วยยาฉีดเข้าหลอด
เลือดด�า

-	ควรส่ง	Dialysate	ตรวจหาเชื้อก่อโรคด้วย	ควรใช้	Dialysate	ปริมาณ	>50	มล.	ปั่นแล้วน�าตะกอนไปตรวจหา
เชื้อโรคโดยย้อมสีกรัมและเพาะเชื้อ
-	อาจมีการติดเชื้อที่ผิวหนังรอบท่อ	CAPD	โดยมี	Discharge/Pus	รอบท่อ	อาจมีไข้	ควรตรวจหาเชื้อจาก	
Discharge/Pus	ระหว่างรอผลการตรวจหาเชื้อ	หากผู้ป่วยอาการน้อยอาจรอผลหรืออาจให้ยา	Dicloxacillin	หรือ	
Cephalexin	ไปก่อน	แล้วปรับยาตามผลการตรวจพบเชื้อก่อโรค	หากผู้ป่วยมีอาการรุนแรงควรพิจารณาใช้ยาต้าน
จุลชีพดังกล่าวไว้ใน	Complicated	Skin/	Soft	Tissue	Infection	
-	อาจพิจารณาเอาท่อ	CAPD	ออก	หากการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพไม่ได้ผล	หรือติดเชื้อบ่อยมาก	หรือติดเชื้อโรค
บางชนิด	(เช่น	เชื้อรา,	Mycobacterium	spp.)
แผลเป็ปติกที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ	Helicobacter pylori
-	มหีลักฐานของการตดิเช้ือ	Helicobacter pylori 
ที่แผลกระเพาะอาหารหรือ	Duodenum	เช่น	
Positive	Urea	Breath	Test,	การตรวจชิ้นเนื้อที่
ตัดจากรอยโรค	

-	Clarithromycin	500	มก.	วันละ	2	ครั้ง	+	Amoxicillin	1	
ก.	วันละ	2	ครั้ง	หรือ	Clarithromycin	250	มก.	วันละ	2	ครั้ง	
+	Metronidazole	400	มก.	วันละ	2	ครั้ง	นาน	7	วัน	

-	ใช้ยากลุ่ม	Proton	Pump	Inhibitor	(PPI)	ร่วมด้วย

โรคฟันผุและโรคปริทันต์ (Dental Caries, Periodontal Diseases)

โรคฟันผุและโรคปริทันต์	(Dental	Caries,	Periodontal	Diseases)
-	ปวดฟัน/เหงือก	ตรวจพบการอักเสบของหลุมใน
ฟัน	การอกัเสบ/หนองของเนือ้เยือ่รอบๆ	ฟัน	เหงอืก 
กระดูกเบ้าฟัน	เอ็นยึดปริทันต์	และผิวรากฟัน
-	เกิดจากเชื้อแบคทีเรียที่อยู่ในช่องปากในผู้ที่มิได้
ดูแลสุขภาพช่องปากอย่างเหมาะสม

-	การรักษาหลักของโรคฟันผุและโรคปริทันต์	คือ	หัตถการทาง							 
ทันตกรรม	(เช่น	การขูดหนิน�า้ลาย	การเกลารากฟัน	การขดัฟัน 
การระบายหนอง	การถอนฟัน)	ร่วมกับใช้ยาท�าลายเชื้อ	(เช่น	
Chlorhexidine)	ขณะท�าหัตถการ	และการแปรงฟัน	โดยไม่
ต้องใช้ยาต้านจุลชีพ
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-	ปัสสาวะแสบ	ขัด	บ่อย	ขุ่น	อาจปวดหัวหน่าว	
ปัสสาวะอาจมีเลือดปน	ไม่มีไข้	

-	Ofloxacin	หรือ	Ciprofloxacin	หรือ	Coamoxiclav	
นาน	3	วัน

-	หากผู้ป่วยมีอาการดังกล่าวหลายอย่างโดยไม่มี
ตกขาวและไม่มีประวัติโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	
อาจรักษาโดยไม่ต้องตรวจปัสสาวะ	
-	ตรวจปัสสาวะในรายที่อาการไม่ชัดเจน	จะพบ
เม็ดเลือดขาวและแบคทีเรีย
-	ส่วนมากเกิดจาก	E.coli
-	ควรพิจารณาเพาะหาเชื้อจากปัสสาวะในผู้ป่วยเด็ก	ผู้ชาย	ผู้เป็นซ�้าบ่อยๆ	ผู้ไม่ตอบสนองต่อการรักษา	หรือผู้ที่
อาจเป็น	Complicated	UTI	(เช่น	มีนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ)	
-	ปริมาณเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะที่มีความส�าคัญ	คือ	≥100,000	(105)	นิคม/ปัสสาวะ	1	มล.
-	ผู้ป่วยที่เคยได้รับยากลุ่ม	Fluoroquinolones	หรือ	Cephalosporins	มาก่อน	อาจเกิดจากเชื้อ	E.coli	ชนิดที่
สร้าง	ESBL	ซึ่งมักดื้อยาต้านจุลชีพที่แนะน�าไว้	ควรพิจารณาใช้ยา	Nitrofurantoin	100	มก.	วันละ	4	ครั้ง	5	วัน	
หรือ	Fosfomycin	Tromethamine	3	ก.	ครั้งเดียว
การติดเชื้อที่ไตเฉียบพลัน	(Upper	Urinary	Tract	Infection,	Acute	Pyelonephritis)
-	ไข้	ปัสสาวะแสบ	ขัด	บ่อย	อาจปวดหลัง
-	ตรวจปัสสาวะพบเม็ดเลือดขาวและแบคทีเรีย
-	ส่วนมากเกิดจาก	E.coli

-	ผู้ป่วยอาการไม่รุนแรงและกินยาได้	ควรพิจารณาใช้ยา	
Ofloxacin	หรือ	Ciprofloxacin	หรือ	Coamoxiclav
7-14	วัน
-	ผู้ป่วยอาการรุนแรง	(เช่น	Sepsis)	หรือกินยาไม่ได้	ควร
พิจารณาใช้ยาฉีด	Amikacin	หรือ	Gentamicin	หรือ	
Ceftriaxone	หรือ	Ciprofloxacin	จนอาการดีขึ้น		จึงเปลี่ยน
เป็นยากินจนครบ	7-14	วัน

การติดเชื้อที่ระบบปัสสาวะ (Urinary Tract Infection, UTI)

การติดเชื้อที่กระเพาะปัสสาวะเฉียบพลัน	(Lower	Urinary	Tract	Infection,	Acute	Cystitis)

-	พิจารณาใช้ยาต้านจุลชีพเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการตามระบบ	
(เช่น	ไข้ที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุหรือโรคปริทันต์)	หรือมีการ
ลุกลามของการติดเชื้อจากฟันไปยังอวัยวะอื่น	(เช่น	ผิวหนัง
อกัเสบตดิเชือ้บรเิวณหน้า)	หรอืผูป่้วยมภูีมต้ิานทานโรคบกพร่อง 
(เช่น	เบาหวาน	มะเร็ง	ได้รับยากดภูมิต้านทาน)	หรือมีการติด
เชื้อเฉพาะที่รุนแรงซึ่งยังไม่สามารถท�าหัตถการทางทันตกรรม
ได้ทันที	หรือท�าหัตถการทางทันตกรรมได้แต่ยังไม่สมบูรณ์
-	ยาต้านจุลชีพที่ควรใช้	คือ	Penicillin	V	หรือ	Amoxicillin 
หากแพ้ยา	Penicillin	ควรพิจารณาใช้ยา	Roxithromycin	
หรือ	Erythromycin	หรือ	Clindamycin	
หากมีการติดเชื้อรุนแรงมาก	อาจใช้ยา	Metronidazole	ร่วม
ด้วย	หรือใช้ยา	Coamoxiclav
-		ผู้ป่วยต้องได้รับหัตถการทางทันตกรรมร่วมด้วยหรือตาม
หลังการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพเสมอเพื่อก�าจัดสาเหตุ
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-	ผู้ป่วยที่ทราบว่าหรือน่าจะติดเชื้อ	E.coli	ชนิดที่สร้าง	ESBL	มักดื้อยาต้านจุลชีพที่แนะน�าไว้	ควรพิจารณาใช้ยา	
Ertapenem	หรือ	Piperacillin-Tazobactam	หรือ	Meropenem	หรือ	Imipenem	หรือ	Amikacin
-	ผู้ไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือตอบสนองช้า	ควรตรวจหาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	(เช่น	ภาวะแทรกซ้อนฝีที่ไต	ความ
ความผิดปกติของระบบปัสสาวะ)	แล้วพิจารณาแก้ไขปัจจัยเหล่านั้นด้วย	
-	Complicated	UTI	หมายถึง	UTI	ที่เกิดในผู้ป่วยทางเดินปัสสาวะอุดกั้นหรือปัสสาวะไหลย้อนกลับ	(เช่น	นิ่วที่ท่อ
ไต	ต่อมลูกหมากโต	คาสายสวนปัสสาวะ,	Neurogenic	Bladder,	Vesicoureteral	Reflux)	การติดเชื้อประเภทนี้
อาจตอบสนองต่อการรักษาช้า	มักติดเชื้อซ�้า	และอาจเกิดจากเชื้อดื้อยา	(โดยเฉพาะการติดเชื้อที่เกิดซ�้าๆ)	และมัก
ต้องรักษานานกว่าการติดเชื้อทั่วไป
ปัสสาวะมีแบคทีเรียโดยไม่มีอาการ	(Asymptomatic	Bacteriuria)
-	ไม่มีอาการของระบบปัสสาวะ
-	พบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะ	≥100,000	นิคม/
มล.

-	ไม่ควรใช้ยาต้านจุลชีพ	ยกเว้นหญิงมีครรภ์	และผู้ป่วยที่จะ 
ได้รับการท�า	Transurethral	Resection	(TUR)	ของต่อม 
ลูกหมาก	หรือหัตถการอื่นในระบบปัสสาวะที่อาจมีเลือดออก
จากการบาดเจ็บของ	Mucosa	

-	ไม่ควรเพาะหาเชื้อจากปัสสาวะจากผู้ไม่มีอาการ	ยกเว้นหญิงมาฝากครรภ์ครั้งแรก	และผู้ป่วยที่จะท�า	
Transurethral	Resection	(TUR)	ของต่อมลูกหมาก	หรือหัตถการอื่นในระบบปัสสาวะที่อาจมีเลือดออกจากการ
บาดเจ็บของ	Mucosa

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่เกิดจากแบคทีเรีย (Bacterial Sexually Transmitted Diseases) และโรคติดเชื้อ
แบคทีเรียที่อวัยวะสืบพันธุ์

หนองใน	หรือโกโนเรีย	(Gonorrhea)
-	การติดเชื้อที่ท่อปัสสาวะอาจไม่มีอาการ	หรือมี
ปัสสาวะแสบ	ขัด	หรือมีหนองจากท่อปัสสาวะ
-	มักพบเม็ดเลือดขาวและ	Gram-Negative	
Dipplococci	อยู่ในเม็ดเลือดขาวจากหนองหรือ
สารน�้าที่รีดจากท่อปัสสาวะ															
-	ควรพิจารณาเพาะหาเชื้อจากหนองหรือสารน�้า 
ที่รีดจากท่อปัสสาวะด้วย
-	ควรตรวจร่างกายและตรวจหาเชื้อจากคอหอย	
ทวารหนัก	และช่องคลอดด้วย

-	หนองในที่อวัยวะเพศและทวารหนักไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ควรใช้ยา	Ceftriaxone	250	มก.	IM	หรือยา	Cefixime	400	
มก.	กินครั้งเดียว	หากแพ้ยา	Cephalosporin	อาจใช้ยา	
Azithromycin	2	ก.	กินครั้งเดียว
-	หนองในที่คอหอย	ควรใช้	Ceftriaxone	250	มก	IM	 
ครั้งเดียว

-	หนองในที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่	เช่น	
Bartholin’s	Abscess,	Posterior	Urethritis,	
Epididymitis,	Epididymo-Orchitis,	
Paraurethral	Abscess,	Periurethral	
Abscess,	Cowper’s	Gland	Abscess

-	รกัษาเหมอืนหนองในทีท่่อปัสสาวะแต่ให้ยาต่อเนือ่งอย่างน้อย	
2	วัน	หรือจนกว่าจะหาย	
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-	หนองในแพร่กระจายท�าให้มี	Sepsis,	
Petechiae	หรือ	Pustule	ที่ผิวหนัง,	Arthritis,	
Tenosynovitis

-	ควรใช้ยา	Ceftriaxone	1	ก.	IV/IM	วันละ	1	ครั้ง	7	วัน	
-	หากม	ีMeningitis	ควรใช้ยา	Ceftriaxone	1-2	ก.	IV	ทุก	12	
ชม.	10-28	วัน
-	หากมี	Endocarditis	ควรใช้ยา	Ceftriaxone	1-2	ก.	IV	ทุก	
12	ชั่วโมง	4	สัปดาห์

-	การรักษาหนองในทุกประเภท	ให้รักษาโรคหนองในเทียมด้วย	Doxycycline	100	มก.	หรือ	Roxithromycin	
150	มก.	กินวันละ	2	ครั้ง	14	วัน	หรือ	Ofloxacin	300	มก.	กินวันละ	2	ครั้ง	7	วัน	และรักษาคู่เพศสัมพันธ์ด้วย
แม้ไม่มีอาการ
-	ควรพิจารณาตรวจหาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นด้วย	เช่น	ซิฟิลิส	การติดเชื้อ	HIV
ซิฟิลิส	(Syphilis)	
-	ลักษณะทางคลินิกขึ้นอยู่กับระยะของโรค
-	ซิฟิลิสระยะแรกมักมีแผลที่อวัยวะเพศ	รอยโรค
ที่เยื่อเมือก/ผิวหนัง	อาการตามระบบ	ส่วนซิฟิลิส
ระยะแฝงไม่เกิน	2	ปี	มักไม่มีอาการ	พบหลักฐาน
ของการติดเชื้อจากการตรวจเลือด

-	ซิฟิลิสระยะแรกควรใช้ยา	Benzathine	Penicillin	G	2.4	
ล้านหน่วย	IM	ครั้งเดียว	(แบ่งฉีดกล้ามเนื้อที่สะโพกข้างละ 
1.2	ล้านหน่วย)	หากแพ้	Penicillin	อาจพิจารณาใช้ยา	
Doxycycline	100	มก.	กินวันละ	2	ครั้ง	หรือ	Erythromycin	
500	มก.	กินวันละ	4	ครั้ง	14	วัน

-	ซิฟิลิสระยะหลังอาจไม่มีอาการ	หรืออาจมี
อาการ/รอยโรคที่	ผิวหนัง	เยื่อบุกระดูก	หัวใจและ
หลอดเลือดใหญ่	(Aorta)	อย่างช้าๆ	มักมีอาการที่
หลอดเลือดใหญ่	ระบบประสาท

-	ซิฟิลิสระยะหลังควรใช้ยา	Benzathine	Penicillin	G	2.4	
ล้านหน่วย	IM	สัปดาห์ละ	1	ครั้ง	ติดต่อกัน	3	สัปดาห์
หากแพ้	Penicillin	อาจพิจารณาใช้ยา	Doxycycline	100	มก. 
กินวันละ	2	ครั้ง	หรือ	Erythromycin	500	มก.	กินวันละ	4	
ครั้ง	28-30	วัน
-	ซิฟิลิสระบบประสาทควรใช้ยา	Penicillin	G	2-4	ล้านหน่วย	
IV	ทุก	4	ชั่วโมง	14	วัน	เมื่อรักษาครบ	14	วันแล้ว	ให้รักษา
ด้วย	Benzathine	Penicillin	G	2.4	ล้านหน่วย	IM	สัปดาห์ละ 
1	ครั้ง	ติดต่อกัน	3	สัปดาห์
หากแพ้	Penicillin	อาจพิจารณาใช้ยา	Doxycycline	200	
มก.	กินวันละ	2	ครั้ง	30	วัน		

-	การรักษาซิฟิลิสให้รักษารักษาคู่เพศสัมพันธ์ด้วยหากตรวจพบหลักฐานของการติดเชื้อนี้แม้ไม่มีอาการ	
-	ควรติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง
-	ควรพิจารณาตรวจหาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นด้วย	เช่น	การติดเชื้อ	HIV
แผลริมอ่อน	(Chancroid)	
-	แผลทีอ่วยัวะเพศ	มกัมต่ีอมน�า้เหลืองทีข่าหนบีโต	
ต่อมน�้าเหลืองอาจแตกมีหนองไหล
-	เกิดจาก	Haemophilus ducreyi
-	ตรวจหนองพบแบคทีเรียกรัมลบ	ควรเพาะหา
เชื้อด้วย

-	ควรใช้ยา	Ceftriaxone	250	มก.	IM	คร้ังเดียว	หรือ	Ofloxacin	
400	มก.	หรือ	Ciprofloxacin	500	มก.	กินครั้งเดียว	
-	หากต่อมน�้าเหลืองที่ขาหนีบโต	ควรรักษาต่อด้วยยา	
Ciprofloxacin	500	มก.	กินวันละ	2	ครั้ง	3	วัน	หรือยา	
Erythromycin	500	มก.	กินวันละ	4	ครั้ง	14	วัน

-	ควรพิจารณาเจาะดูดหนองที่ต่อมน�้าเหลืองผ่านผิวหนังปกติด้วย	ไม่ควรผ่าระบายหนองเพราะท�าให้แผลหายช้า
-	การรักษาแผลริมอ่อนให้รักษาคู่เพศสัมพันธ์ด้วยแม้ไม่มีอาการ	
-	ควรพิจารณาตรวจหาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นด้วย	เช่น	ซิฟิลิส	การติดเชื้อ	HIV
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กามโรคของต่อมและท่อน�้าเหลือง/ฝีมะม่วง	(Lymphogranuloma	Venereum,	LGV,	Bubo)
-	มีแผลตื้นไม่เจ็บที่อวัยวะเพศ	อัณฑะ	ทวารหนัก 
อาจมีอาการท่อปัสสาวะอักเสบ	ต่อมน�้าเหลืองที่ 
ขาหนีบโต	กดเจ็บ	ผิวหนังบริเวณต่อมน�้าเหลือง 
แดง	อาจมีอาการตามระบบ																																																																																				
-	เกิดจาก	Chlamydia trachomatis

-	ควรใช้ยา	Doxycycline	100	มก.	กินวันละ	2	ครั้ง	หรือยา	
Erythromycin	500	มก.	กินวันละ	4	ครั้ง	14-21	วัน

-	ควรพิจารณาเจาะดูดหนองที่ต่อมน�้าเหลืองผ่านผิวหนังปกติด้วย	ไม่ควรผ่าระบายหนองเพราะท�าให้แผลหายช้า
-	ให้รักษาคู่เพศสัมพันธ์ด้วยแม้ไม่มีอาการ	
-	ควรพิจารณาตรวจหาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นด้วย	เช่น	ซิฟิลิส	การติดเชื้อ	HIV	
ช่องคลอดอักเสบจากแบคทีเรีย	(Bacterial	Vaginosis)	
-	ตกขาว	คันช่องคลอด	ปัสสาวะแสบขัด																																	
-	อาจเกิดจากเชื้อโรคหลายชนิด	เช่น	แบคทีเรีย	
รา	พยาธิ																				
-	ช่องคลอดอกัเสบจากแบคทเีรยีมกัมตีกขาวสีขาว 
คล้ายน�้านม	ไม่มีลักษณะเป็นก้อน	เกาะตามผนัง
ช่องคลอด,	pH>4.5,	พบ	clue	cells	(เซลล์เยื่อ
บุช่องคลอดมีแบคทีเรียเกาะเต็มพื้นผิว)	มากกว่า
ร้อยละ	20	และมีเชื้อ	Lactobacillus	ลดลง	เมื่อ 
น�าตกขาวละลายด้วยน�า้ยา	KOH	จะมกีลิน่คาวปลา	

-	 ควรรักษา	 Bacterial	 Vaginosis	 ด้วยยา	 Metronidazole	
500	มก.	กินวันละ	2	ครั้ง	หรือ	Clindamycin	300	มก.	
กินวันละ	2	ครั้ง	หรือ	Tinidazole	500	มก.	กินวันละ	2	ครั้ง	
นาน	7	วัน

-	พจิารณารกัษาการตดิเช้ือรา	(Candida	spp.)	และพยาธ	ิ(Trichomonas Vaginilis)	ซ่ึงอาจเป็นสาเหตขุองอาการ 
ที่คล้ายคลึงกับโรคที่เกิดจาก	Bacterial	Vaginosis	ด้วย	

โรคติดเชื้ออุ้งเชิงกรานอักเสบเฉียบพลัน	(Acute	Pelvic	Inflammatory	Disease,	PID)	การอักเสบติดเชื้อของ
เยื่อบุโพรงมดลูก	ท่อน�าไข่	รังไข่และเยื่อบุอุ้งเชิงกราน

-	ปวดท้องน้อย	ตกขาวผิดปกติ	อาจมีไข้และ
อาการตามระบบ	มักกดเจ็บบริเวณท้องน้อย	การ
ตรวจภายในช่องคลอดจะเจ็บเมื่อโยกปากมดลูก	
กดเจ็บที่มดลูก/ปีกมดลูก	มักพบ	Discharge/
Pus/Blood	บริเวณปากมดลูกหรือช่องคลอด	
-	พบเม็ดเลือดขาวและแบคทีเรียใน	Discharge/
Pus	จากช่องคลอด
-	ส่วนมากเกิดจาก	N.gonorrhoeae, 
Chlamydia trachomatis	ส่วนน้อยเกิดจาก	
E.coli,	Streptococci,	Anaerobes

-	ควรใช้	Ceftriaxone	+	Doxycycline	+	Metronidazole
-	หากไม่ได้เกิดจากโรคติดต่อจากเพศสัมพันธ์อาจใช้ยา	
Gentamicin	(หรือ	Ciprofloxacin)	+	Metronidazole

-	การตรวจด้วย	Transvaginal	Ultrasonography	ช่วยวินิจฉัยโรคและช่วยตรวจหา	Collection/Abscess
-	หากม	ีCollection/Abscess	หรอือาการรนุแรงมาก	หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านจุลชพี	ให้พิจารณา 
ระบายหนองหรือผ่าตัดเอาอวัยวะที่ติดเชื้อหรือเน่าตายออก
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การติดเชื้อของมดลูกหลังคลอด	(Postpartum	Endometritis)

-	หลังคลอดบุตร	มีไข้	น�้าคาวปลากลิ่นเหม็น	ปวด
ท้องน้อย	กดเจ็บบริเวณมดลูก	
-	มักเกิดจาก E.coli,	Streptococci,	Anaerobes

-	ควรใช้ยา	Ampicillin	+	Gentamicin	+	Metronidazole	
(หรือ	Clindamycin)	หรือ	Ampicillin-Sulbactam

-	สาเหตุของไข้หลังคลอดอาจเกิดจากการติดเชื้อที่อื่นได้	เช่น	Urinary	Tract	Infection,	Mastitis
การติดเชื้อหลังแท้งบุตร	(Septic	Abortion)
-	หญิงตั้งครรภ์มีไข้	ปวดท้อง	มีเลือด/เนื้อเยื่อออก 
จากช่องคลอด	การตรวจภายในช่องคลอดกด
เจ็บที่มดลูก/ปีกมดลูก	มักพบ	Discharge/Pus/
Blood	บริเวณปากมดลูกหรือช่องคลอด
-	มักเกิดจากการท�าแท้งไม่เหมาะสม	
-	มักเกิดจาก	E.coli,	Streptococci,	
Bacteroides	spp.,	Clostridium	spp.

-	ควรใช้ยา	Penicillin	G	+	Gentamicin	+	Metronidazole	
(หรือ	Clindamycin)

-	การติดเชื้อจากการท�าแท้งควรพิจารณาให้	Tetanus	Immunoglobulin	และ	Tetanus	Toxoid	ร่วมด้วย

การติดเชื้อที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง (Skin and Soft Tissue Infection, SSI)

การติดเชื้อที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังที่ไม่ซับซ้อน	(Uncomplicated	SSI)	–	Impetigo,	Folliculitis,	
Erysipelas,	Furunculosis,	Cellulitis,	Abscess,	Wound
-	ผิวหนังบวม	แดง	ร้อน	กดเจ็บ	มีก้อนใต้ผิวหนัง	
แผล	ตุ่มหนอง	ฝี	อาจมีไข้
-	ผู้ไม่มีโรคประจ�าตัวมักเกิดจาก	S.aureus 
หรือ	Streptococcus pyogenes	(group	A	
Streptococci)

-	รอยโรคขนาดเล็กหรือระบายหนองได้หมด	อาจไม่ต้องใช้ยา
ต้านจุลชีพ	หรือใช้เฉพาะยาท�าลายเชื้อ	(Antiseptic)	ทาที่ 
รอยโรค
-	หากอาการมาก	หรือรอยโรคขนาดใหญ่	หรือรอยโรคบริเวณ
หน้า	พิจารณาใช้ยากิน	Dicloxacillin	หรือ	Cephalexin	หรือ
ยาฉีด	Cloxacillin	หรือ	Cefazolin	หรือ	Clindamycin
-	หากแพ้	Penicillin	ควรใช้	Roxithromycin	หรือ	
Erythromycin	หรือ	Clindamycin

-	ผู้มีรอยโรคมากกว่า	1	แห่งไม่ต่อเนื่องกันอาจมี	Bacteremia
-	ผู้ป่วยอาการน้อยและรอยโรคไม่มีตุ่มน�้าหรือหนอง	ไม่จ�าเป็นต้องเก็บตัวอย่างจากรอยโรคไปตรวจหาเชื้อ	
-	ฝีขนาดใหญ่	ให้พิจารณาระบายหนองร่วมด้วย	
-	รอยโรคบางชนิดที่เกิดจากอุบัติเหตุ/สัตว์กัด	ควรได้รับวัคซีนด้วย	(เช่น	Tetanus	Vaccine,	Rabies	Vaccine)
-	ระยะเวลาการรักษา	5-7	วัน
-	การใช้ยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยแผลสด	(แผลที่เกิดภายใน	6	ชั่วโมง)	จากอุบัติเหตุ	เป็นการป้องกันการติดเชื้อ 
ดังแสดงไว้ในตารางที่	2
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การติดเชื้อที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังที่ซับซ้อน	(Complicated	SSI)	-	Necrotizing	Infections,	Bite	
Wound	Infections,	Surgical	Site	Infections		
-	ผู้ป่วยมักมีอุบัติเหตุ	(รวมถึงสัตว์กัด/คนกัด)	
บริเวณรอยโรค	หรือสัมผัสกับสิ่งสกปรก	(เช่น	
น�้าคร�า)	
-	อาจมีแผล	ผิวหนังบวม	ร้อน	สีคล�้า	ปวดมาก	
กดเจ็บ	อาจมี	Bleb,	เนื้อเยื่อเน่าตาย	อาจมีก้อน
ใต้ผิวหนัง	คล�าพบ	Crepitus	ใต้ผิวหนัง	มักมีไข้
สูง	และลักษณะทางคลินิกของ	Sepsis/Severe	
Sepsis

-	ผู้ป่วยมีลักษณะของ	Toxic	Shock	Syndrome	ควรใช้ยา	
Penicillin	G	+	Clindamycin	+	Gentamicin
-	แผลถูกคนกัด/สัตว์กัด	ควรใช้ยา	Coamoxiclav	หรือ	
Ampicillin-Sulbactam
-	แผลติดเชื้อที่สัมพันธ์กับทางเดินอาหาร	ควรใช้ยา	
Ceftriaxone	+	Metronidazole	(หรือ	Clindamycin)	หรือ	
Coamoxiclav	หรือ	Ampicillin-Sulbactam
-	หากผู้ป่วยเคยได้รับยาต้านจุลชีพมาก่อนหรือเป็นการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล	ควรพิจารณาใช้ยา	Piperacillin-
Tazobactam	หรือ	Meropenem	(หรือ	Imipenem)	+/-	
Vancomycin
-	ผู้ป่วยมีโรคประจ�าตัวเรื้อรังหรือภูมิต้านทานโรคบกพร่อง	 
(เช่น	ตับแข็ง)	ควรพิจารณาใช้	Ceftriaxone	+/-	Gentamicin
-	ผู้ป่วยติดเชื้อในโรงพยาบาล	ควรพิจารณาใช้	Ceftazidime		
หรือ	Piperacillin-Tazobactam	หรือ	Meropenem	หรือ	
Imipenem	+/-	Vancomycin

-	แผลผ่าตัดติดเชื้อบวม	แดง	อาจมี	Discharge/
Pus	มักมีไข้
-	อาจเกิดจากเชื้อชนิดเดียว	คือ	Streptococcus 
pyogenes	(group	A	streptococci)	หรือ	
S.aureus	หรือ	Pasturella multocida	(แผล
สุนัขกัด/แมวกัด)	หรือ	Aeromonas	spp.,	
Vibrio vulnificus
-	อาจเกิดจากเชื้อหลายชนิด	คือ	Gram	Negative	
Rods	+	Anaerobes	โดยเฉพาะอย่างยิ่งแผล
ที่สัมพันธ์กับทางเดินอาหาร	(เช่น	แผลผ่าตัด
ล�าไส้ใหญ่ติดเชื้อ)	
-	แผลติดเชื้อเกิดในโรงพยาบาล	(เช่น	แผล
ผ่าตัด	แผลกดทับ	แผล	Burns,	แผลติดเชื้อ
ที่เท้าผู้ป่วยเบาหวาน)	อาจเกิดจากเชื้อดื้อยา	
โดยเฉพาะ	P.aeruginosa,	MRSA,	ESBL+	
Enterobacteriaceae,	A.baumannii)

-	รอยโรคที่ผิวหนังบางชนิดในผู้ป่วยบางรายเกิดจาก	Bacteremia	(เช่น	V.vulnificus	ในผู้ป่วยตับแข็ง)	หรือ	
Toxin	(เช่น	Toxic	Shock	Syndrome)
-	ผู้ป่วยที่มีตุ่มน�้า	เนื้อตาย	หนองบริเวณรอยโรค	ควรเก็บตัวอย่างจากรอยโรคตรวจหาเชื้อด้วย
-	ผู้ป่วยที่มี	Sepsis/Severe	Sepsis	ควรตรวจหาเชื้อจากเลือดด้วย
-	ผู้ป่วยที่มีหรือสงสัยว่ามีเนื้อเยื่อเน่าตาย,	Necrotizing	Fasciitis,	Myonecrosis	ต้องได้รับการระบายหนอง	หรือ
ผ่าตัดเอาเนื้อเยื่อเน่าตายออกด้วยเสมอ
-	รอยโรคบางชนิดจากอุบัติเหตุควรได้รับวัคซีนด้วย	(เช่น	Tetanus	Vaccine,	Rabies	Vaccine)
-	ระยะเวลารักษา	7-14	วัน
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ข้ออักเสบติดเชื้อเฉียบพลัน	(Acute	Septic	Arthritis)
-	ปวดข้อ	ข้อบวม	ร้อน	และกดเจ็บรอบข้อ	อาจ
มีไข้
-	น�้าจากข้อมีเม็ดเลือดขาวมาก	(>50,000/
ลบ.มม.)	มักเป็นนิวโตรฟิล	อาจพบเชื้อโรค
-	ผู้ไม่มีโรคประจ�าตัวหรือเป็นข้อเสื่อมหรือโรค
เก๊าท์	ติดเชื้อที่ข้อใหญ่	(เช่น	ข้อเข่า)	มักเกิดจาก	
S.aureus
-	ผู้ติดเชื้อหลายข้อรวมทั้งข้อเล็กด้วย	อาจมีเอ็น
อักเสบด้วย	มักเกิดจาก	Neisseria gonorrhoeae
-	ผู้ได้รับการเจาะข้อ	ฉีดยาเข้าข้อ	หลังผ่าตัดข้อ	
มีข้อเทียม	ภูมิต้านทานโรคบกพร่อง	(เช่น	ได้รับ
คอร์ติโคสเตียรอยด์ระยะยาว)	อาจเกิด

-	ผู้ไม่มีโรคประจ�าตัวหรือเป็นข้อเสื่อมหรือโรคเก๊าท์	ติดเชื้อ
ข้อใหญ่ข้อเดียว	ควรใช้ยา	Cloxacillin	หรือ	Cefazolin	หรือ	
Clindamycin
-	ผู้ที่เป็นหรือน่าจะเป็นข้ออักเสบจากโกโนเรีย	ควรใช้ยา	
Ceftriaxone
-	ผู้ได้รับคอร์ติโคสเตียรอยด์ระยะยาวน่าจะเกิดจาก	
Salmonella	spp.	ควรใช้ยา	Ceftriaxone
-	ผู้ป่วยที่เคยมีหัตถการ	การผ่าตัด	ข้อเทียม	หากอาการไม่
รุนแรง	ควรรอผลการตรวจหาเชื้อโรค	หากอาการรุนแรง	
ควรพิจารณาใช้ยา	Vancomycin	+/-	Ceftazidime	(หรือ	
Piperacillin-Tazobactam	หรือ	Meropenem	หรือ	
Imipenem)

-	หากพบน�้าจากข้อข้นมากหรือเป็นหนอง	ควรระบายหนองด้วยการเจาะดูดหรือการผ่าตัด
-	ผู้ป่วยมีข้อเทียมที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ	ควรพิจารณาน�าข้อเทียมออก
-	ควรรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่างน้อย	3	สัปดาห์	ยกเว้นข้ออักเสบจากโกโนเรียอาจรักษา	7	วัน

การติดเชื้อที่หัวใจ

การติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ	(Infective	Endocarditis)
-	ผู้ป่วยมักเป็นโรคลิ้นหัวใจรั่ว	หัวใจพิการแต่
ก�าเนิด	มีลิ้นหัวใจเทียม	เคยติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ	
ฉีดยาเสพติดชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า
-	ไข้	พบความผดิปกตขิองหัวใจ	(Murmurs)	อาจมี 
ลักษณะทางคลินิกของลิ่มเลือด	(Emboli)	อุดตัน
ที่หลอดเลือดอวัยวะต่างๆ	(เช่น	Petichae	ที่ 
เยื่อบุตา	ช่องปาก)	ผู้ฉีดยาเสพติดชนิดฉีดเข้า
หลอดเลือดด�าอาจพบความผิดปกติที่ปอด	อาจ
พบลักษณะของหัวใจวาย
-	อาจพบ	Vegetation	ที่ลิ้นหัวใจจาก	
Echocardiography,	พบรอยโรคที่ปอดทั้งสอง
ข้างในผูป่้วยฉดียาเสพตดิชนดิฉดีเข้าหลอดเลอืดด�า	
(Right-Sided	Infective	Endocarditis)
-	ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจรั่วหรือหัวใจพิการแต่ก�าเนิด
มักเกิดจาก	Viridans	Streptococci	หรือ	
Enterococci
-	ผู้ฉีดยาเสพติดชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�ามัก
เกิดจาก	S.aureus	ส่วนน้อยเกิดจาก	Gram	
Negative	Rods	(เช่น	P.aeruginosa)
-	ผู้มีลิ้นหัวใจเทียมอาจเกิดจาก	Coagulase	
Negative	Staphylococci

-	ผูป่้วยทีม่ไีข้เรือ้รงัและอาการไม่รนุแรง	ควรรอผลการตรวจหา
เชื้อก่อโรค	แล้วใช้ยาที่เหมาะสมกับเชื้อก่อโรค
-	ผู้ป่วยอาการรุนแรง	ควรพิจารณาใช้ยาต้านจุลชีพขณะรอผล
การตรวจหาเชื้อจากเลือด	ดังนี้
ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจรั่วหรือหัวใจพิการแต่ก�าเนิด	ควรใช้ยา	
Penicillin	G	(หรือ	Ampicillin	หรือ	Vancomycin)	+	
Gentamicin
ผู้ป่วยฉีดยาเสพติดชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า	ควรใช้ยา	
Cloxacillin	(หรือ	Vancomycin)	+	Gentamicin
ผู้ป่วยลิ้นหัวใจเทียม	ควรใช้ยา	Vancomycin	+	Rifampicin	
+	Gentamicin



89โครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย  .  คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล

-	ระยะเวลารักษาด้วยยาต้านจุลชีพ	2-6	สัปดาห์
-	ควรพิจารณาผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจหากผู้ป่วยมีหัวใจวาย	หรือ	Vegetation	ขนาดใหญ่และอาจหลุดไปยังอวัยวะ
ส�าคัญได้

การติดเชื้อที่ระบบประสาท

เยื่อหุ้มสมองอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย	(Acute	Bacterial	Meningitis)
-	ไข้	ปวดศีรษะ	ซึม	คอแข็ง	(Stiff	Neck)
-	น�้าใขสันหลังมีเม็ดเลือดขาวมากกว่า	1,000/
ลบ.มม.	(ส่วนมากเป็นนิวโตรฟิล)	โปรตีนสูง	
น�้าตาลต�่า	อาจพบเชื้อโรค
-	มักเกิดจาก	S.pneumoniae, N.meningitidis, 
S.suis	อาจเกิดจาก	H.influenzae	ในเด็ก

-	ควรใช้ยา	Ceftriaxone	หรือ	Cefotaxime	ซึ่งมักคลุมเชื้อ	
S.pneumoniae	ส่วนมากที่ดื้อ	Penicillin,	N.meningitidis, 
H.influenzae, E.coli, Salmonella	spp.,	Streptococci
-	ผู้ป่วยอาการรุนแรงหรือสงสัยเชื้อ	S.pneumoniae	ดื้อยา	
ควรพิจารณาใช้	Vancomycin	+	Ceftriaxone	(หรือ	
Cefotaxime)

-	ผู้มีภูมิต้านทานชนิดพึ่งเซลล์ผิดปกติ	(เช่น	
Lymphoma,	ได้รับ	Corticosteroid	ระยะยาว)	
อาจเกิดจาก Listeria monocytogenes
-	ภายหลังผ่าตัดสมองหรืออุบัติเหตุที่กะโหลก
ศีรษะ	อาจเกิดจาก	S.aureus	หรือ	Gram	
Negative	Rods	รวมทั้ง	P.aeruginosa, 
Acinetobacter	spp.
-	ทารกแรกคลอด/ทารก	อาจเกิดจาก	group	B	
Streptococci,	E.coli, Salmonella	spp.,
Listeria	spp.	

-	หากต้องการคลุม	L.monocytogenes	ควรใช้ยา	
Ampicillin	หรือ	Cotrimoxazole	ร่วมด้วย	
-	ผู้ป่วยหลังผ่าตัดสมอง	ควรพิจารณาใช้ยา	Vancomycin	+	
Ceftazidime	(หรือ	Meropenem)

-	การรกัษาเยือ่หุม้สมองอกัเสบควรใช้ยาขนาดยาสูง	เช่น	Ceftriaxone	2	ก.	ทกุ	12	ชม.,	Meropenem	2	ก.	ทกุ	8	ชม.	
-	หากเกดิจากเชือ้ดือ้ยาแทบทกุขนาน	(เช่น	Carbapenem-Resistant	Acinetobacter	spp.)	อาจพิจารณาใช้ยาฉดี 
เข้าน�้าไขสันหลัง	(เช่น	Colistin)
-	ระยะเวลารักษาเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	7-21	วัน	ยกเว้นวัณโรคเยื่อหุ้มสมองซึ่งต้องรักษานานกว่านี้
-	การรักษาเยื่อหุ้มสมองอักเสบจาก	S.pneumoniae	ควรพิจารณาใช้	Dexamethasone	0.15	มก./กก.	IV	
ทุก	6	ชั่วโมง	2-4	วัน	โดยให้	Dexamethasone	ครั้งแรกก่อนยาต้านจุลชีพหรือให้พร้อมกัน
-	การติดเชื้อ	N.meningitidis	พิจารณาให้ยาป้องกันแก่ผู้สัมผัสใกล้ชิดด้วย	Rifampin	หรือ	Ciprofloxacin
-	เยื่อหุ้มสมองอักเสบยังเกิดจากเชื้อโรคอื่นนอกจากแบคทีเรียที่กล่าวถึงได้อีก	(เช่น	Mycobacterium 
tubercolosis, Cryptococcus neoformans, Angiostrongylus cantonensis,	Viruses)	โดยลักษณะทาง
คลินิกและลักษณะน�้าไขสันหลังมักแตกต่างจากเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากแบคทีเรีย
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ไข้เฉียบพลัน

การติดเชื้อแบคทีเรียในเลือด	(Bacteremia)
-	การติดเชื้อแบคทีเรียในเลือดปฐมภูมิ	(Primary	
Bacteremia)	คือ	พบเชื้อแบคทีเรียในเลือดโดย
ไม่พบการติดเชื้อที่อวัยวะอื่นที่เป็นแหล่งของการ
ติดเชื้อนั้น	ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากยังไม่พบแหล่ง
ของการติดเชื้อในระยะแรก	(เช่น	Infective	
Endocarditis,	Central	Line-Associated	
Bacteremia)	ดังนั้น	หากพบเชื้อแบคทีเรียใน
เลือด	ให้ตรวจหาแหล่งของการติดเชื้อเสมอ

-	ใช้ยาต้านจุลชีพขนานที่เหมาะสมตามเชื้อแบคทีเรียที่พบ

-	การพบแบคทีเรียในเลือดต้องแยกว่าเป็น	Infection	หรือ	Contamination	
-	ใช้ยาต้านจุลชีพรักษาแบคทีเรียในเลือดที่เป็น	Infection	เท่านั้น
-	ระยะเวลาของยาต้านจุลชีพขึ้นอยู่กับประเภทของ	Bacteremia	เช่น	Bacteremia	จาก	Uncomplicated	
Acute	Pyelonephritis	รักษา	7-14	วัน	Bacteremia	จาก	Infective	Endocarditis	รักษา	2-6	สัปดาห์
-	การรกัษาผูป่้วยทีม่วีสัด/ุอวยัวะเทยีมในร่างกาย	(เช่น	สายสวนหลอดเลือด)	ท่ีเป็นต้นก�าเนดิของแบคทีเรียในเลือด	
ควรพิจารณาความจ�าเป็นของการเอาวัสดุ/อวัยวะเทียมออกจากร่างกายด้วย

ไข้เฉียบพลัน	(Acute	Fever,	Acute	Febrile	Illness)
-	ไข้ภายใน	2	สัปดาห์	อาจเกิดในผู้ป่วยที่อยู่นอก
โรงพยาบาลหรือผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
-	ไข้เฉียบพลันอาจเกิดจากการติดเชื้อ	หรือสาเหตุ
อื่น	

-	ไข้เฉียบพลันไม่ใช่ข้อบ่งชี้ของการใช้ยาต้านจุลชีพเพราะไข้
มิได้เกิดจากโรคติดเชื้อเสมอไป	และไข้ที่เกิดจากการติดเชื้อ
จ�านวนมากไม่จ�าเป็นต้องได้รับยาต้านจุลชีพ	(เช่น	ไข้จากไวรัส
หลายชนิด	ไข้ร่วมกับอุจจาระร่วงเฉียบพลันจากแบคทีเรียที่
หายได้เอง)

-	ผู้ป่วยมีไข้ร่วมกับลักษณะทางคลินิกของการ 
ตดิเชือ้ทีท่ราบชนดิของเช้ือก่อโรคหรอืทราบอวยัวะ/ 
แหล่งของการติดเชื้อ

-	พิจารณาใช้ยาต้านจุลชีพตามการวินิจฉัยโรคทางคลินิกของ
การติดเชื้อและความรุนแรงของการติดเชื้อตามที่แสดงไว้ใน
ตารางนี้ข้างต้น

-	ผู้ป่วยที่มีไข้ขณะอยู่นอกโรงพยาบาล	มีไข้เท่านั้น	
หรือมีไข้ร่วมกับอาการไม่จ�าเพาะ	(เช่น	ปวดเมื่อย
ตัว	ปวดศีรษะ	อ่อนเพลีย	เบื่ออาหาร)	และตรวจ
ไม่พบอวัยวะ/แหล่งของการติดเชื้อชัดเจน	อาจ
เกิดจาก
ü	การติดเชื้อไวรัส	(เช่น	ไข้เลือดออก,	
Influenza,	Acute	Retroviral	Syndrome)
ü	มาลาเรีย
ü	การติดเชื้อ	Rickettsia	(เช่น	Scrub	Typhus)
ü	Leptospirosis
ü	Enteric	Fever
ü	Bacteremia	(เช่น	S.aureus, E.coli, 
B.pseudomallei)
ü	โรคติดเชื้อเฉพาะที่ซึ่งยังไม่มีลักษณะทางคลินิก
ของการติดเชื้อที่ต�าแหน่งดังกล่าว

-	ผู้มีสุขภาพแข็งแรงมาก่อน	มีไข้เท่านั้น	อาการไม่รุนแรง	อาจ
รักษาตามอาการโดยไม่ให้ยาต้านจุลชีพ	แล้วนัดมาติดตามผล
การรักษา	ผู้ป่วยส่วนมากหายจากไข้ได้เอง	
-	ผู้ป่วยที่น่าจะเกิดจากไวรัส	(เช่น	เม็ดเลือดขาวในเลือดต�่า	
และมี	Atypical	Lymphocytes	ซึ่งชี้แนะไข้เลือดออก)	 
ไม่ควรได้รับยาต้านจุลชีพ
-	ผู้ป่วยที่ตรวจเลือดพบเชื้อมาลาเรีย	ให้รักษาโรคมาลาเรีย
-	ผู้ป่วยที่สงสัยหรือน่าจะเป็น	Leptospirosis	ควรใช้ยา	
Doxycycline	หรือ	Penicillin	G	หรือ	Ceftriaxone
-	ผู้ป่วยที่สงสัยหรือน่าจะเป็น	Scrub	Typhus	ควรใช้ยา	
Doxycycline
-	ผู้ป่วยอาการรุนแรงทีย่งัไม่ทราบผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร	
(ตรวจหาเชื้อจากเลือด	ตรวจหาการติดเชื้อ	Leptospirosis,	
Rickettsia)	ควรรับไว้สังเกตอาการในโรงพยาบาลและ
พิจารณาใช้ยา	Doxycycline	+/-	Ceftriaxone

การติดเชื้อแบคทีเรียในเลือด
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Sepsis/ Severe Sepsis

Sepsis/	Severe	Sepsis
-	ผู้ป่วย	Sepsis	มีลักษณะของ	Systemic	
Inflammatory	Response	Syndrome	(SIRS)	
อย่างน้อย	2	ใน	4	ข้อ	ได้แก่	1)	T	>38	C	 
หรือ	<36	C,	2)	P	>90/นาที,	3)	R	>20/นาที,	 
4)	WBC	>12,000	หรือ	<4,000/	ลบ.มม.	 
ร่วมกับมีหรือสงสัยว่ามีการติดเชื้อที่สัมพันธ์ 
กับการเกิด	SIRS	ดังกล่าว	
-	ผู้ป่วย	Severe	Sepsis	มีลักษณะ	Sepsis	ร่วม
กับ	Hypoxemia	หรือ	Organ	Dysfunction	
อย่างน้อย	1	ข้อ	ได้แก่	1)	Systolic	BP	<90	
หรือ	Mean	Arterial	Pressure	(MAP)	<65	
มม.ปรอท,	2)	สับสน/ซึม,	3)	ปัสสาวะ	<0.5	 
มล./กก./ชม.	หรือ	Creatinine	>2	มก./ดล.,	
4)	ผิวหนังเย็นชื้นมีจุดคล�้า,	5)	Capillary	Filling	
Time	≥3	วินาที,	6)	Lactate	ในเลือด	>2	มิลลิ
โมล/ล.,	7)	PaO2/FiO2	<300,	8)	การแข็งตัว
ของเลือดผิดปกติ	(เช่น	Platelets	<100,000,	
INR>1.5)
-	ผู้ป่วย	Sepsis/	Severe	Sepsis	ควรได้รับการ
ประเมินและตรวจหาแหล่งติดเชื้ออย่างรวดเร็ว	
ให้เจาะเลือดเพาะหาเชื้อจากหลอดเลือดด�า	2	
ต�าแหน่ง	และเก็บตัวอย่างจากต�าแหน่งที่มีหรือ
สงสัยว่ามีการติดเชื้อที่สามารถเก็บได้ง่าย	(เช่น	
ปัสสาวะ	เสมหะ	หนอง)	เพื่อตรวจหาเชื้อ	
-	เชื้อแบคทีเรียสาเหตุที่พบบ่อยในคนไทย	คือ 
Enterobacteriaceae	(โดยเฉพาะ	E.coli, 
Klebsiella	spp.),	Non-Fermentative	Gram 
Negative	Rods	(P.aeruginosa, A.baumannii, 
B.pseudomallei),	S.aureus, Streptococci 
(S.pyogenes, S.agalactiae, S.suis)
-	ภาวะนีอ้าจเกดิจากการตดิเชือ้อืน่ได้ด้วย	เช่น
	ไข้เลอืดออก,	มาลาเรยี	,	Scrub	Typhus,	การติด	
เชือ้รา

-	ผู้ป่วย	Severe	Sepsis	ส่วนมากเกิดจากแบคทีเรีย	จึงควร
เริ่มยาต้านจุลชีพอย่างรวดเร็วภายใน	1	ชั่วโมงหลังวินิจฉัย	
Severe	Sepsis	และหลังเก็บเลือดไปตรวจหาเชื้อแล้ว	โดยไม่
ต้องรอการเก็บตัวอย่างจากแหล่งอื่นหากต้องใช้เวลาเก็บนาน	
-	ควรพิจารณาใช้ยาต้านจุลชีพตามที่แนะน�าไว้ข้างต้นหาก
ทราบอวัยวะ/แหล่งของการติดเชื้อ	
-	หากไม่ทราบอวัยวะ/แหล่งของการติดเชื้อที่ชัดเจน	ควร
พิจารณาใช้ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์กว้างและครอบคลุมเชื้อ
แบคทีเรียกรัมลบด้วย
ü ผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากนอกโรงพยาบาล	ไม่มีภูมิต้านทาน
โรคบกพร่องและไม่มีปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อดื้อยา	อาจ
พิจารณาใช้ยา	Ceftriaxone+Amikacin	(หรือ	Gentamicin)	
ü หากผู้ป่วยอาจติดเชื้อ	Rickettsia	ควรพิจารณาใช้ยา	
Doxycycline	ร่วมด้วย	
ü หากผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ B.pseudomallei 
(เบาหวาน	อาศัยอยู่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)	ควรพิจารณา
ใช้ยา	Ceftazidime	แทน	Ceftriaxone
ü ผู้ป่วยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาล	หรือมีภูมิต้านทานโรค
บกพร่อง	(เช่น	เม็ดเลือดขาวในเลือดต�่า)	หรือมีปัจจัยเสี่ยง
ของการติดเชื้อดื้อยา	(เช่น	เคยได้ยา	Cephalosporins	หรือ	
Fluoroquinolones	มาก่อนภายใน	3	เดือน)	อาจพิจารณา
ใช้ยา	Piperacillin-Tazobactam	(หรือ	Meropenem	หรือ	
Imipenem)	+/-	Amikacin	+/-	Vancomycin
ü ผู้ป่วยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาลและเคยได้รับ/ก�าลังได้รับ
ยากลุ่ม	Carbapenems	อาจพิจารณาใช้ยา	Colistin	+/-	
Cotrimoxazole	(หรือ	Levofloxacin)	+/-	Vancomycin
-	ผู้ป่วยควรได้รับยาต้านจุลชีพเร็วที่สุดภายใน	1	ชั่วโมงหลัง
วินิจฉัย	Sepsis/Severe	Sepsis	
-	ขนาดยาต้านจุลชพีคร้ังแรก/วนัแรกมคีวามส�าคญัมาก	ยากลุม่	
Beta-Lactams	(เช่น	Cephalosporins,	Carbapenems)	
ควรหยดเข้าหลอดเลอืดด�าในเวลา	4	ชัว่โมงหรอืตลอดเวลา	
ส่วนยากลุม่	Aminoglycosides,	Fluoroquinolones,	Van-	
comycin,	Colistin	ควรให้ยาคร้ังแรกขนาดสงู	(loading	dose)

-	ผู้ป่วย	Neutropenia	(Absolute	Neutrophil	<500	หรือ	
<1,000	แต่มีแนวโน้มว่าจะลดลงจน	<500	ในเวลาไม่นาน)	
ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาลและพิจารณาใช้ยาที่ครอบคลุม	
Gram	Negative	Rods	เช่น	Ceftazidime	+	Amikacin	
หากจะรักษาแบบผู้ป่วยนอก	อาจใช้ยา	Coamoxiclav	+	
Ciprofloxacin
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-	Toxic	Shock	Syndrome	(TSS)	หมายถึง	กลุ่มอาการที่มี	T	>38.9	C,	Systolic	BP	<90	มม.ปรอท	ผื่นแดง
ที่ผิวหนังทั่วตัวซึ่งมีขุยหลุดลอกโดยเฉพาะที่ฝ่ามือ-เท้าใน	1-2	สัปดาห์ต่อมา	มีอาการ/ความผิดปกติหลายระบบ	
และไม่พบสาเหตุของไข้ออกผื่นที่ชัดเจน	(เช่น	โรคหัด)	ภาวะนี้มักเกิดจาก	Toxin	ของแบคทีเรีย	(เช่น	S.aureus,	
Streptococci)
-	ผู้ป่วย	Severe	Sepsis	มักได้รับยาต้านจุลชีพฤทธิ์กว้างหรือยาต้านจุลชีพหลายขนานเพื่อครอบคลุมเชื้อก่อโรค
หรือเชื้อดื้อยาให้มากที่สุด	หากทราบผลการตรวจเชื้อก่อโรคและการด�าเนินของโรคแล้ว	ให้พิจารณาปรับเปลี่ยนยา
ต้านจุลชีพให้เหมาะสม	ดังนี้	
ü	หยุดยาต้านจุลชีพทุกขนานหากพบว่าผู้ป่วยมี	SIRS	จากสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่การติดเชื้อแบคทีเรีย		
ü	หยุดยาต้านจุลชีพบางขนานที่ผู้ป่วยได้รับ	เช่น	หยุด	Vancomycin	หากไม่พบ	MRSA		
ü	เลือกยาต้านจุลชีพฤทธิ์แคบลงหรือยาต้านจุลชีพที่จ�าเพาะกับเชื้อโรคที่พบหากทราบชนิดของเชื้อและผู้ป่วย
ตอบสนองต่อการรักษา	เช่น	หากได้ยา	Meropenem	แล้วพบเชื้อก่อโรคไวต่อยา	Ceftriaxone	ก็ควรเปลี่ยน	
Meropenem	เป็น	Ceftriaxone	
ü	ใช้ยาต้านจุลชีพที่มีฤทธิ์มากขึ้นหรือกว้างขึ้นหากพบเชื้อดื้อต่อยาที่ผู้ป่วยได้รับและผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้นหรือ
อาการเลวลง
-	ผู้ป่วย	Sepsis/Severe	Sepsis	จ�าเป็นต้องได้รับการปฏิบัติรักษาอื่นที่ส�าคัญมากร่วมด้วยอย่างรวดเร็วและทัน
ท่วงที	แนวทางการปฏิบัติรักษาผู้ป่วย	Sepsis/Severe	Sepsis	แสดงไว้ในภาคผนวก	5
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ภาคผนวก 5 
แนวทางปฏิบัติรักษาผู้ป่วย Sepsis/ Severe Sepsis

1. การวินิจฉัยภาวะ Sepsis/ Severe Sepsis
	 บุคลากรโรงพยาบาลอาจพบผู้ป่วย	 Sepsis/	
Severe	Sepsis	ที่ห้องฉุกเฉิน	(โอพีดี)	หรือหอผู้ป่วย	หรือ
หออภิบาล	 (ICU)	 โดยบุคลากรโรงพยาบาลผู้พบผู้ป่วย 
ดังกล่าวเป็นคนแรกมักเป็นเจ้าหน้าท่ีคัดกรองผู ้ป่วย	
(Triage)	 หรือพยาบาล	 ดังนั้น	 บุคลากรดังกล่าวรวมทั้ง
แพทย์ต้องตระหนักและสามารถประเมินว่าผู้ป่วยท่ีมี
ลักษณะของ	 Systemic	 Inflammatory	 Response	
Syndrome	 (SIRS)	 อย่างน้อย	 2	 ใน	 4	 ข้อ	 ได้แก่	 
1)	T	>38	C	หรือ	<36	C,	2)	P	>90/นาที,	3)	R	>20/นาที, 
4)	WBC	>12,000	หรอื	<4,000/ลบ.มม.	อาจเป็น	Sepsis 
และต้องแจ้งผู้เกี่ยวข้อง	 คือ	 แพทย์ผู้รับผิดชอบโดยเร็ว
เพื่อประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะ	 Sepsis	 จริง	 คือ	 ผู้ป่วยมี
ลักษณะอย่างน้อย	 2	 ใน	 4	 ข้อดังกล่าวของ	 SIRS	 ร่วม
กับมีหรือสงสัยว่ามีการติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการเกิด	SIRS
	 ผู้ป่วย	 Sepsis	 ที่รุนแรงขึ้น	 คือ	 มีลักษณะทาง
คลินิกของเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน	 (Hypoxemia)	 หรือ
อวัยวะท�างานผิดปกติ	 (Organ	Dysfunction)	ร่วมด้วย
อย่างน้อย	1	ข้อ	ได้แก่	1)	Systolic	BP	<90	หรือ	Mean	
Arterial	Pressure	(MAP)	<65	มม.ปรอท,	2)	สับสน/
ซึม,	3)	ปัสสาวะ	<0.5	มล./กก./ชม.	หรือ	Creatinine	
>2	มก./ดล.,	4)	ผิวหนังเย็นชื้นมีจุดคล�้า,	5)	Capillary	
Filling	Time	≥3	วินาที,	6)	Lactate	ในเลือด	>2	มิลลิ
โมล/ล.,	7)	PaO2/FiO2	<300,	8)	การแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ	 (เช่น	 Platelets	 <100,000,	 INR>1.5) 
แสดงว่าผู้ป่วยมีภาวะ	 Severe	 Sepsis
 
2. การปฏิบัติต่อผู้ป่วย Sepsis/ Severe Sepsis
	 เมื่อบุคลากรโรงพยาบาลวินิจฉัยว่าผู ้ป ่วยมี
ภาวะ	Sepsis/	Severe	Sepsis	ควรปฏิบัติ	ดังนี้
	 2.1	 หากเป็นผู้ป่วยนอก	 ให้รับไว้รักษาที่หอ
ผู้ป่วยหรือหออภิบาล	 (หากมี)	 หากเป็นผู้ป่วยใน	 ให้
พิจารณาย้ายไปรักษาที่หออภิบาล	 (หากมี)	 ขณะรอรับ
ไว้รักษาในโรงพยาบาลหรือรอย้ายผู้ป่วยจากหอผู้ป่วย
ไปหออภิบาล	ควรปฏิบัติ	ดังนี้

	 -	 ให้	 Oxygen	 แก่ผู้ป่วยตามความเหมาะสม	
อาจเป็น	Oxygen	Canula,	Mask,	Ventilator
	 -	 เจาะเลือดเพาะหาเชื้อจากหลอดเลือดด�า	 2	
ต�าแหน่ง	 และเก็บตัวอย่างจากต�าแหน่งที่มีหรือสงสัยว่า
มีการติดเชื้อที่สามารถเก็บได้ง่าย	(เช่น	ปัสสาวะ	เสมหะ	
หนอง)	เพื่อตรวจหาเชื้อด้วย	
	 -	 ส่งเลือดตรวจ	 CBC,	 Blood	 Sugar,	
Electrolytes,	BUN,	Creatinine,	Lactate	(หากท�าได้)
	 -	 ให้ยาต้านจุลชพี	 (ตามตารางที	่ 6)	 เรว็ทีส่ดุ 
ภายใน	1	ชั่วโมงหลังวินิจฉัย	 Sepsis/	 Severe	Sepsis	
ควรให้ต้านจุลชีพหลังเก็บเลือดเพาะหาเชื้อแล้ว	 ไม่ 
รอเก็บตัวอย่างจากต�าแหน่งที่มีหรือสงสัยว่ามีการ 
ติดเชื้อหากการเก็บตัวอย่างดังกล่าวใช้เวลานาน	 การให้
ยาต้านจุลชีพครั้งแรกให้ใช้ยาขนาดสูงสุดโดยไม่ค�านึง
ถึงการท�างานของไต	 ยากลุ่ม	 Beta-Lactams	 (เช่น	
Cephalosporins,	 Carbapenems)	 ควรหยดเข้า
หลอดเลือดด�าในเวลา	 4	 ชั่วโมงหรือตลอดเวลา	 ส่วน
ยากลุ่ม	 Aminoglycosides,	 Fluoroquinolones,	
Vancomycin,	 Colistin	 ควรให้ยาครั้งแรก	 (loading	
dose)	ขนาดสูง	
	 -	 ให้	Normal	Saline	(NSS)	500	มล.	ในเวลา
ประมาณ	30	นาที	แล้วประเมินสัญญาณชีพ	(P,	R,	BP)	
และลักษณะทางคลินิก	 (ความรู้สติ	ผิวหนัง	หลอดเลือด
ด�าที่คอ	 เสียงหายใจ	ปริมาณปัสสาวะ)	 ของผู้ป่วย	หาก	
Systolic	BP	<90	หรือ	MAP	<65	มม.ปรอท	และผู้ป่วย
ยังไม่ดีขึ้นและไม่มีลักษณะของ	 Fluid	 Overload	 (เช่น	
หอบเหนื่อยมากขึ้น	 ปอดมี	 Crepitations,	 หลอดเลือด
ด�าที่คอโป่งพองสูงกว่า	 5	 ซม.)	 ก็ให้	 NSS	 ซ�้าเป็นระยะ
ทุก	30	นาที	จนผู้ป่วยได้	NSS	ปริมาณรวม	30-60	มล./
กก.	(ประมาณ	2-3	ลิตร)	ในเวลา	2-3	ชั่วโมง	ในผู้ใหญ่	
แล้วประเมินผู้ป่วยเป็นระยะ	 จนผู้ป่วยมี	 MAP	 ≥65	
และมีลักษณะทางคลินิกดีขึ้น	 ก็ให้การรักษาต่อเนื่อง 
ต่อไป	 หากพบแหล่งติดเชื้อที่สามารถก�าจัดได้ด้วยวิธีอื่น
นอกเหนือจากยาต้านจุลชีพ	 ให้ด�าเนินการก�าจัด	 (เช่น	
ระบายหนองจากช่องท้อง	ผ่าตัดอวัยวะที่มีการติดเชื้อ)
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	 -	 หากผู้ป่วยยังมี	 Systolic	 BP	 <90	 หรือ	
MAP	 <65	 และยังไม่ดีข้ึนโดยไม่สูญเสียน�้าออกจาก
ร่างกายทางอื่น	 (เช่น	 เลือดออก	 อุจจาระร่วง	 อาเจียน
มาก)	 แสดงว่าผู้ป่วยมีภาวะ	 Septic	 Shock	 ควรให้	
Norepinephrine	 ขนาด	 0.02	 ไมโครกรัม/กก./นาที	
ร่วมกับ	 NSS	 แล้วประเมินผู้ป่วยเป็นระยะ	 หาก	 MAP	
ยัง	 <65	 ควรเพิ่ม	 Norepinephrine	 ครั้งละ	 0.02	
ไมโครกรัม/กก./นาที	 แล้วประเมินผู้ป่วยเป็นระยะ	 จน 
ผู้ป่วยมี	MAP	≥65	และมีลักษณะทางคลินิกดีขึ้น	(เช่น	รู้
สติมากขึ้น	ผิวหนังอุ่นขึ้น	ปัสสาวะ	>0.5	มล./กก./ชม., 
Lactate	 ลดลง)	 ภายใน	 6	 ชั่วโมง	 จึงให้การรักษา 
ต่อเน่ืองต่อไป	 หากพบแหล่งติดเชื้อท่ีสามารถก�าจัดได้ 
ด้วยวิธีอื่นนอกเหนือจากยาต้านจุลชีพ	 ให้ด�าเนินการ 
ก�าจัด	 (เช่น	 ระบายหนองจากช่องท้อง	 ผ่าตัดอวัยวะที่มี
การติดเชื้อ)
	 -	 หากเพ่ิม	 Norepinephrine	 ถึงขนาด	 2	
ไมโครกรัม/กก./นาที	แล้ว	MAP	ยัง	<65	และลักษณะ
ทางคลินิกก็ยังไม่ดีข้ึน	 ควรพิจารณาใส่สายสวนหลอด
เลือดด�าส่วนกลางเพื่อประเมิน	Hemodynamics	

	 หากผู้ป่วยมี	Hematocrit	<30%	ควรให้เลือด
จน	Hct	>30%	
	 พิจารณาให้	Hydrocortisone	100	มก.	IV	ทุก	
8	ชม.	แล้วลดขนาดจนหยุดยาได้ใน	7	วัน	
	 พิจารณาให้	Sodium	Bicarbonate	ในผู้ป่วยที่
มี	Arterial	pH	<7.15	
	 พิจารณาให้	Epinephrine	0.05	-1	ไมโครกรัม/
กก./นาที	ร่วมด้วย	
	 ตรวจหาแหล่งของการติดเชื้อที่สามารถก�าจัด
ได้ด้วยวธิอีืน่นอกเหนอืจากยาต้านจุลชพี	แล้วด�าเนนิการ 
ก�าจัด	 (เช่น	 ระบายหนองจากช่องท้อง	 ผ่าตัดอวัยวะที่มี
การติดเชื้อ)	
	 -	 เป้าหมายของการรักษา	 คือ	 MAP	 ≥	 65	
มม.ปรอท,	 ปัสสาวะ	 >0.5	 มล./กก./ชม.,	 CVP	 8-12	
มม.ปรอท	(6-10	ซม.	น�้า),	Central	Venous	Oxygen	
Saturation	 (SvO2)	 ≥	 70%,	 Lactate	 ปกติ,	 PaO2/
FiO2	 >300,	 Blood	 Glucose	 <150	 มก./ดล.,																					
Hct	≥	30%



95โครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย  .  คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล

ชื่อยา วิธี
บริหาร

ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก* การปรับขนาดยาตามค่า CrCl (มล./นาที)

>50-90 10-50 <10

Penicillin	V PO 250-500	มก.	3-4	
ครั้ง	ก่อนอาหาร

25-50	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้	3-4	ครั้ง	
ก่อนอาหาร

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Penicillin	G IV 0.5-4	ล้านยูนิตทุก	
4	ชม.

50,000-400,000	ยูนิต/
กก./วัน	แบ่งให้วันละ	
4	ครั้ง

ทุก	4	ชม. ทุก	8	ชม. ทุก	12	ชม.

Ampicillin IV 50-200	มก./กก./
วัน	แบ่งให้ทุก	4-6	
ชม.

100-400	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	6	ชม.

ทุก	6	ชม. ทุก	6-12	ชม. ทุก	12-24	ชม.

Amoxicillin PO 250	มก.	-	1	ก.	
วันละ	2-4	ครั้ง

25-50	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้วันละ	2-3	ครั้ง	หรือ	
80-90	มก./กก./วัน	
แบ่งให้วันละ	2-3		ครั้ง	
ส�าหรับ	Drug-resistant	
S.pneumoniae 
(DRSP)

ทุก	8	ชม. ทุก	8-12	ชม. ทุก	24	ชม.

Cloxacillin IV 1-2	ก.	ทุก	4-6	ชม. 100-200	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	6	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Dicloxacillin PO 125-500	มก.	 
วันละ	4	ครั้ง	 
ก่อนอาหาร

25-200	มก./กก./วัน	
แบ่งให้วันละ	4	ครั้ง	
ก่อนอาหาร

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Ampicillin/-
Sulbactam
AM:	
Ampicillin
SB:	
Sulbactam

IV

PO

2	ก.	AM	+	1.0	ก.	
SB	ทุก	6	ชม.
375-750	มก.	 
วันละ	2	ครั้ง

100-400	มก./กก./วนั	
AM	แบ่งให้ทกุ	6-8	ชม.
BW≥30	กก.:	ขนาด 
ผู้ใหญ่										
BW<30	กก.:	25-50	
มก./กก/วัน	AM	แบ่งให้
วันละ	2	ครั้ง

ทุก	6	ชม.	

ไม่มีข้อมูล

ทุก	8-12	ชม.

ไม่มีข้อมูล

ทุก	24	ชม.

ไม่มีข้อมูล

Amoxicillin-
Clavulanate
AX:	
Amoxicillin
CV:	
Clavulanate

IV 1,000	มก.	AX+200	
มก.	CV	ทุก	8	ชม.

BW≥40	กก.:	ขนาด
ผู้ใหญ่											
BW<40	กก.:	อายุ	≥	3	
ด.:	25	มก.	AX/	5	มก.	
CV/กก.	ทุก	8	ชม.	
อายุ	<3	ด.	หรือ	BW	<4	
กก.:	25	มก.	AX/	5	มก.	
CV/กก.	ทุก	12	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

CrCl<30:	500	
มก.	/100	มก.	
CV	ทุก	12	ชม.
BW	<40	กก.	25	
มก.	AX	/5	มก.	
CV/กก.	ทุก	12	
ชม.

500	มก.	AX/	
100	มก.	CV	
ทุก	24	ชม.	
BW	<40	กก.	
25	มก.	AX/	
5	มก.	CV/กก.	
ทุก	24	ชม.

ตารางที่ 7	ขนาดยาและการปรับขนาดยาต้านแบคทีเรีย
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PO AX-CV	(500/125)	
วันละ	3	ครั้ง
AX-CV	(875/125)	
วันละ	2	ครั้ง

BW≥40	กก.:	ขนาด
ผู้ใหญ่											
BW<40	กก.:	45	หรือ	
90		มก.	AX/กก./วัน	
แบ่งให้วันละ	2	ครั้ง	
(90	มก.	AX/กก./วัน	
ส�าหรับ	Drug-resistant	
S.pneumoniae 
(DRSP)

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

250-500	มก.	
AX	วันละ	2	ครั้ง

250-500	มก.	
AX	วันละครั้ง

Piperacillin-
Tazobactam

IV 4.5	ก.	IV	ทุก	6-8	
ชม.

BW	≥40	กก.:	ขนาด
ผู้ใหญ่											
BW<40	กก.:	100	มก./
กก.	ทุก	6	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

CrCl	20-50:	
2.25	ก.	ทุก	6	
ชม.
CrCl	10-20:	
2.25	ก.	ทุก	8	
ชม.

2.25	ก.	ทุก	8	
ชม.

Cefopera-
zone	(CP)
-Sulbactam
(SB)	1:1-CP	
500	มก./	SB	
500	มก.,	2:1- 
CP	1,000	มก./ 
SB	500	มก.

IV 1-2	ก.	(1:1)	ทุก	12	
ชม.
1.5-3	ก.	(2:1)	ทุก	
12	ชม.
ขนาดสูงสุดของ	SB	
4	ก./วัน

75-100	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	8-12	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

CrCl	15-30:	SB	
ไม่เกิน									2	
ก./วัน	แบ่งให้ทุก	
12	ชม.

CrCl	<15:	SB	
ไม่เกิน	1	ก./วัน
แบ่งให้ทุก	12	
ชม.

Cefazolin IV 1-2	ก.	ทุก	8	ชม. 50-150	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	8	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

1-2	ก.	ทุก																		
12	ชม.

1-2	ก.	ทุก																			
24-48	ชม.

Cephalexin PO 250-1,000	มก.	วัน
ละ	4	ครั้ง

25-100	มก./กก./วัน	
แบ่งให้วนัละ	3-4	ครัง้

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

500	มก.	
วันละ	2	ครั้ง

250	มก.	
วันละ	2	ครั้ง

Cefuroxime PO

IV

250-500	มก.	ทุก	
12	ชม.

750	มก.	ทุก	8	ชม.

20-30	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้วันละ	2-3	ครั้ง

100-200	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	8	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด

ทุก	8-12	ชม.

500	มก.	ทุก	
24	ชม.

ทุก	24	ชม.

Cefoxitin IV 2	ก.	6-8	ชม. 75-150	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	6-8	ชม.

2	ก.	ทุก	8	
ชม.

2	ก.	ทุก	8-12	
ชม.

2	ก.	ทุก	
24-48	ชม.

Ceftriaxone IV 1-2	ก.	ทุก	12-24	
ชม.	
250	มก.	IM	1	ครั้ง	
ส�าหรับ
Gonococcal
Urethritis

50-100	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	12-24	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ชื่อยา วิธี
บริหาร

ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก* การปรับขนาดยาตามค่า CrCl (มล./นาที)

>50-90 10-50 <10
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Cefotaxime IV 1-2	ก.	ทุก	4-12	ชม. 50-300	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	6-8	ชม.

2	ก.	ทุก	
8-12	ชม.

2	ก.	ทุก	
12-24	ชม.

2	ก.	ทุก	
24	ชม.

Ceftazidime IV 1-2	ก.	ทุก	8-12	ชม.	
40	มก./กก.	ทุก	
8	ชม.	ส�าหรับ	
Melioidosis

100-150	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	6-8	ชม.

2	ก.	ทุก	
8-12	ชม.

2	ก.	ทุก	
12-24	ชม.

2	ก.	ทุก	
24-48	ชม.

Cefepime IV 1-2	ก.	ทุก	8-12	ชม. 100-150	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	8-12	ชม.

2	ก.	ทุก	
8	ชม.

CrCl	30-60:										
2	ก.	ทกุ	12	ชม.
CrCl	11-29:											
2	ก.	ทกุ	24	ชม.

CrCl	<	11:																	
1	ก.	ทุก	24	
ชม.

Cefixime PO 400	มก./วัน	
วันละ	1-2	ครั้ง

8	มก./กก./วัน	แบ่งให้
วันละ	1-2	ครั้ง

400	มก.	
วันละครั้ง

300	มก.	
วันละครั้ง

200	มก.	
วันละครั้ง

Cefdinir PO 300	มก.	วันละ	2	
ครั้ง	หรือ	600	มก.	
วันละครั้ง

14	มก./กก./วัน	แบ่งให้
วันละ	1-2	ครั้ง	(สูงสุด	
600	มก./วัน)

300	มก.	
วันละ	2	ครั้ง

300	มก.	
วันละ	2	ครั้ง

300	วันละครั้ง

Cefditoren PO 250-400	มก.	วันละ	
2	ครั้ง

9-18	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้	2-3ครั้ง

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

CrCl	30-50	ใช้	
200	มก.	วนัละ	
2	ครัง้

CrCl	<30	ใช้	
200	มก.	วันละ
ครั้ง

Ertapenem IV/IM 1	ก.	ทุก	24	ชม. 15	มก./กก.	ทุก	12	ชม.	
(สูงสุด	1	ก./วัน)

1	ก.	ทุก	
24	ชม.

CrCl	<	30:		
0.5	ก.	ทกุ	24	ชม.

0.5	ก.	ทุก	
24	ชม.

Imipenem IV 0.5-1	ก.	ทุก	6	ชม. 60-100	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	6	ชม.

250-500	
มก.	ทุก	6-8	
ชม.

250	มก.	ทุก	
8-12	ชม.

125-250	มก.	
ทุก	12	ชม.

Meropenem IV 1-2	ก.	ทุก	8	ชม. 60-120	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	6-8	ชม.	

1	ก.	ทุก	
8	ชม.

CrCl	25-50:										
1	ก.	ทุก	12	ชม.
CrCl	10-24:											
0.5	ก.	ทุก	12	
ชม.

0.5	ก.	ทุก	
24	ชม.

Doripenem IV 500	มก.	ทุก	8	ชม. ไม่มีข้อมูล 500	มก.	
ทุก	8	ชม.

CrCl	30-50:	
250	มก.	ทุก	
8	ชม.
CrCl	10-29:	
250	มก.	ทุก	
12	ชม.

ไม่มีข้อมูล

Roxithromycin PO 150	มก.	วันละ	2	
ครั้ง	หรือ	300	มก.	
วันละครั้ง	ก่อน
อาหาร

6-10	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้วันละ	2	ครั้งก่อน
อาหาร

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด CrCl	<15:	
ขยายระยะ
เวลาที่ให้ยา
เป็น	2	เท่า

ชื่อยา วิธี
บริหาร

ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก* การปรับขนาดยาตามค่า CrCl (มล./นาที)

>50-90 10-50 <10
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Erythromycin PO Base:	250-500	มก.	
วนัละ	2-4	ครัง้
Ester:	400-800	มก.	
วนัละ	2-4	ครัง้

30-50	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้วันละ	4	ครั้ง

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Azithromycin PO

IV

250-500	มก.	
วันละครั้ง	
1	ก.	ครัง้เดยีวส�าหรับ	
Chancroid	&	
C.trachomatis
2	ก.	ครั้งเดียว 
ส�าหรับ	
N.gonorrhoeae

500	มก.	ทุก	24	ชม.

5-12	มก./กก./วัน	
วันละครั้ง
(สูงสุด	500	มก./วัน)

5-12	มก./กก./วัน	
วันละครั้ง
(สูงสุด	500	มก./วัน)

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Clarithromycin PO

IV

250-500	มก.	
วันละ	2	ครั้ง	

500	มก.	ทุก	12	ชม.

15	มก./กก./วัน	แบ่งให้
วันละ	1-2	ครั้ง	(สูงสุด	1	
ก./วัน)
อายุ	≥	12	ปี:	ขนาด
ผู้ใหญ่											
อายุ	<12	ปี:	ไม่แนะน�า

500	มก.	วัน
ละ	2	ครั้ง

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

500	มก.	
วันละ	1-2	ครั้ง															

CrCl	10-30:	
250-500	มก.	
ทุก	12	ชม.

500	มก.	
วันละครั้ง	

250	มก.	ทุก		
12	ชม.

Clindamycin PO

IV

150-450	มก.	
วันละ	3-4	ครั้ง	
600-900	มก.	ทุก	
8	ชม.

20-40	มก./กก./วัน	
แบ่งให้วนัละ	3-4	ครัง้	
20-40	มก./กก./วัน
แบ่งให้ทุก	6-8	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Lincomycin IM 0.6-1	ก.	ทุก	8-12	
ชม.

10-30	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	12	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Gentamicin

MDD:	Multiple	
Daily	Dose
OD:	Once	
Daily	Dose

IV MDD:	2	มก./กก.	
ครั้งแรก	ต่อด้วย	1.7	
มก./กก.	ทุก	8	ชม.

OD:	5-7	มก./กก.	
ทุก	24	ชม.

5-7.5	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	8-12	ชม.

1.7	มก./กก.	
ทุก	8	ชม.

1.7	มก./กก.	ทุก	
12-24	ชม.

1.7	มก./กก.	
ทุก	48	ชม.

ชื่อยา วิธี
บริหาร

ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก* การปรับขนาดยาตามค่า CrCl (มล./นาที)

>50-90 10-50 <10
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Amikacin
MDD:	Multiple	
Daily	Dose
OD:	Once	
Daily	Dose

IV MDD:	7.5	มก./กก.	
ทุก	12	ชม.
OD:	15	มก./กก.	
ทุก	24	ชม.

15-25	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้ทุก	8	ชม.	(สูงสุด	1.5	
ก./วัน)

7.5	มก./กก.	
ทุก	12	ชม.

7.5	มก./กก.	
ทุก	24	ชม.

7.5	มก./กก.	
ทุก	48	ชม.

Netilmicin
MDD:	Multiple	
Daily	Dose
OD:	Once	
Daily	Dose

IV MDD:	2	มก./กก.	
ทุก	8	ชม.
OD:	6.5	มก./กก.	
ทุก	24	ชม.

3-7.5	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	8-12	ชม.

2	มก./กก.	
ทุก	8	ชม.

2	มก./กก.	
ทุก	12-24	ชม.

2	มก./กก.	
ทุก	48	ชม.

Norfloxacin PO 400	มก.	วันละ	
2	ครั้ง

15-20	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้วันละ	2	ครั้ง	(ขนาด
สูงสุด	400-800	มก./วัน)

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

CrCl	<30:	ทุก	
24	ชม.

ทุก	24	ชม.

Ofloxacin PO 200-400	มก.	
วันละ	2	ครั้ง

10-20	มก./กก./วัน	
แบ่งให้วันละ	2	ครั้ง

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

200-400	มก.	
วันละครั้ง

200	มก.	
วันละครั้ง

Ciprofloxacin PO

IV

500-750	มก.	
วันละ	2	ครั้ง
400	มก.	ทุก	8-12	
ชม.

20-30	มก./กก./วัน	
แบ่งให้วันละ	2	ครั้ง
20-30	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	12	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด
ไม่ต้องปรับ
ขนาด

250-500	มก.	
วันละ	2	ครั้ง
400	มก.	ทุก	24	
ชม.

250	มก.	
วันละครั้ง	
400	มก.	
ทุก	24	ชม.

Levofloxacin PO/IV 250-750	มก.	
ทุก	24	ชม.

อาย	ุ≥	6	ด.	ถงึ	<	5	ปี:	
10	มก./กก.	ทุก	12	ชม.
อายุ	≥	5	ปี:	10	มก./กก.	
ทุก	24	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

CrCl	20-49:	
750	มก.	ทุก	48	
ชม.
CrCl	<20:	750	
มก.	แล้วต่อด้วย	
500	มก.	ทกุ	48	
ชม.

750	มก.	แล้ว
ต่อด้วย	500	
มก.	ทุก	48	
ชม.

Moxifloxacin PO/IV 400	มก.	ทุก	24	ชม. ไม่มีข้อมูล ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Sitafloxacin PO 50-100	มก.	
วันละ	2	ครั้ง

ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล

Prulifloxacin PO 600	มก.	วนัละครัง้ ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล

Cotrimoxazole
Trimethoprim	
(TMP)
Sulfametho-
xazole	(SMX)

PO 1-2	DS	เม็ด	ทุก	12-
24	ชม.

ส�าหรับโรค	
Melioidosis	ในการ
รักษาระยะต่อเนื่อง	
(maintenance
phase):	

6-12	มก./กก./วัน	TMP	
แบ่งให้วันละ	2	ครั้ง

5-20	มก./
กก./วัน	
TMP	แบ่ง
ให้ทุก	6-12	
ชม.

CrCl	30-50:
5-7.5	มก./กก./
วัน	TMP	แบ่งให้
ทกุ	8	ชม.
CrCl	10-29:	
5-10	มก./กก./
วัน	TMP	แบ่งให้
ทุก	12	ชม.

ไม่แนะน�า	
หากจ�าเป็น	
ควรใช้	5-10	
มก./กก./วัน	
TMP	ทุก	24	
ชม.

ชื่อยา วิธี
บริหาร

ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก* การปรับขนาดยาตามค่า CrCl (มล./นาที)

>50-90 10-50 <10



100 คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล  .  โครงการควบคุมและป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย

Single-
strength
(SS):	80	
TMP/400	
SMX,	Double-
strength	(DS):	
160TMP/ 
800	SMX

IV

BW	<	40	กก: 
2	SS	เม็ด	วนัละ	2	ครัง้,
BW	40-60	กก:	
3	SS	เม็ด	วันละ	2	
ครั้ง,
BW	>60	กก:	4	SS	
เม็ด	วันละ	2	ครั้ง,

5-20	มก./กก./วัน	
TMP	แบ่งให้ทุก	
6-12	ชม.
20	มก./กก./วัน	
TMP	แบ่งให้ทุก	
6-12	ชม.	ส�าหรับ	
Listeria	Meningitis

6-12	มก./กก./วัน	TMP	
แบ่งให้ทุก	12	ชม.

5-20	มก./
กก./วัน	
TMP	แบ่ง
ให้ทุก	6-12	
ชม.

CrCl	30-50:
5-7.5	มก./กก./
วัน	TMP	แบ่งให้
ทุก	8	ชม.
CrCl	10-29:	
5-10	มก./กก./
วัน	TMP	แบ่งให้
ทุก	12	ชม.

ไม่แนะน�า	
หากจ�าเป็น	
ควรใช้	5-10	
มก./กก./วัน	
TMP	ทุก	24	
ชม.

Doxycycline PO 100	มก.	ทุก	12	ชม. อายุ	>8	ปี	:	2-5	มก./
กก./วัน	แบ่งให้วันละ	2	
ครั้ง	(สูงสุด	200	มก./
วัน)

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Vancomycin IV

PO

1	ก.	ทุก	12	ชม.
ในผู้ป่วยวิกฤติ	
(Critically	ill)
ให้ยา	25-30	มก./
กก.	ครั้งแรก	ต่อด้วย	
15-20	มก./กก.	ทุก	
8-12	ชม.
125	มก.	ทุก	6	
ชม.	ในการรักษา	
C.difficile Colitis

40	มก./กก./วัน	แบ่งให้
ทุก	6-8	ชม.
60	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้ทุก	6-8	ชม.	ใน	
Meningitis

40	มก./กก./วัน	แบ่งให้
ทุก	6	ชม.	(สูงสุด	
2	ก./วัน)

15-30	มก./
กก.	ทุก	12	
ชม.

ไม่มีข้อมูล

15	มก./กก.	ทุก	
24-96	ชม.

ไม่มีข้อมูล

7.5	มก./กก.	
ทุก	2-3	วัน

ไม่มีข้อมูล

Fosfomycin IV 4-12	ก./วัน	แบ่งให้
ทุก	12	ชม.

100-200	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	12	ชม.

2-4	ก.	
ทุก	12	ชม.

CrCl	40-50:	1	
ก.	ทุก	12	ชม.
CrCl	20-30:	0.5	
ก.	ทุก	12	ขม.

ไม่มีข้อมูล

ชื่อยา วิธี
บริหาร

ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก* การปรับขนาดยาตามค่า CrCl (มล./นาที)

>50-90 10-50 <10
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PO 3	ก.	ครั้งเดียว 
ส�าหรับ	
Uncomplicated	
UTI

2	ก.	ครั้งเดียวส�าหรับ	
Uncomplicated	UTI

ไม่มีข้อมูล

CrCl	<	20:	ไม่มี
ข้อมูล

ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล

Colistin IV 300	มก.	ต่อด้วย	
150	มก.	ทุก	12	ชม.	
หรือ	100	มก.	ทุก	
8	ชม.

2.5-5	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้	2-4	ครั้ง

CrCl	41-50:	
300	มก.	ต่อ
ด้วย	150	มก.	
ทุก	12	ชม.	หรือ	
75-100	มก.	ทุก	
8	ชม.
CrCl	31-40:	
300	มก.	ต่อด้วย	
75-100	มก.	ทกุ	
12	ชม.
CrCl	21-30:	
300	มก.	ต่อด้วย	
75	มก.	ทุก	12	
ชม.	หรือ	150	
มก.	ทุก	24	ชม.
CrCl	11-20:	
300	มก.	ต่อด้วย	
100	มก.	ทุก	24	
ชม.
CrCl<10:	150	
มก.	ต่อด้วย	75	
มก.	ทุก	24	ชม.

Tigecycline IV 100	มก.	ต่อด้วย	
50	มก.	ทุก	12	ชม.

ไม่ใช้ในเด็กอายุต�่ากว่า	
18	ปี

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Linezolid PO/IV 600	มก.	ทุก	12	ชม. 30	มก./กก./วัน	แบ่งให้
ทุก	8	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Nitrofurantoin PO 50-100	มก.	
วันละ	4	ครั้ง

อายุ	>12	ปี:	ขนาด
ผู้ใหญ่
อายุ	>1	ด.:	5-7	มก./
กก./วัน	แบ่งให้วันละ	
4	ครั้ง	
ห้ามใช้ในเด็กอายุต�่ากว่า	
1	ด.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

CrCl	<50:	ห้าม
ใช้

ห้ามใช้

ชื่อยา วิธี
บริหาร

ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก* การปรับขนาดยาตามค่า CrCl (มล./นาที)

>50-90 10-50 <10
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*	ขนาดยาในเด็กที่อายุมากกว่า	28	วัน

Sodium	
Fusidate

PO 500	มก.	วันละ	3	
ครั้ง

อายุ	6-12	ปี:	250-500	
มก.	วนัละ	3	ครัง้
อายุ	1-5	ปี:	250	มก.	
วันละ	3	ครั้ง
อายุ	<1	ปี:	50	มก./
กก./วัน	แบ่งให้วันละ	
3	ครั้ง

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Chloram-
phenicol

IV 50-100	มก./กก./
วนั	แบ่งให้ทกุ	6	ชม.	
(สูงสุด	4	ก./วัน)

50-100	มก./กก./วัน	
แบ่งให้ทุก	6-8	ชม.

ไม่ต้องปรับ
ขนาด

ไม่ต้องปรับขนาด ไม่ต้องปรับ
ขนาด

Metronida-
zole

PO

IV

7.5	มก./กก.	ทุก	6	
ชม.	(สูงสุด	4	ก./วัน)	
ส�าหรับ	Anaerobic	
Infection
500	มก.	วันละ	
2	ครั้ง	ส�าหรับ	
Bacterial	Vaginosis
500	มก.	วันละ	
3	ครั้ง	ส�าหรับ	
C.difficile Colitis
7.5	มก./กก.	ทุก	6	
ชม.	ส�าหรับ	Brain	
Abscess

30-50	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้วันละ	3	ครั้ง	(ขนาด
สูงสุด	2.25	ก./วัน)

30	มก./กก./วัน	แบ่ง
ให้ทุก	6	ชม.	(ขนาด
สูงสุด	1	ก./วัน)	ส�าหรับ	
Anaerobic	Infection

7.5	มก./กก.	
ทุก	6	ชม.

7.5	มก./กก.	
ทุก	6	ชม.

7.5	มก./กก.	ทุก	
6	ชม.

7.5	มก./กก.	ทุก	
6	ชม.

3.75	มก./กก.	
ทุก	6	ชม.

3.75	มก./กก.	
ทุก	6	ชม.

ชื่อยา วิธี
บริหาร

ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก* การปรับขนาดยาตามค่า CrCl (มล./นาที)

>50-90 10-50 <10
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ภาคผนวก 6
การปฏิบัติที่บุคลากรสาธารณสุขควรทำาเมื่อให้และไม่ให้ยาปฏิชีวนะแก่ผู้ป่วย

þ	แจ้งผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วยว่าผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียหรือน่าจะติดเชื้อแบคทีเรีย
þ	สอบถามการแพ้ยาปฏิชีวนะที่เคยได้รับและหลีกเลี่ยงยาปฏิชีวนะขนานและกลุ่มที่ผู้ป่วยแพ้
þ	ฉลากยาที่เหมาะสมควรใช้ชื่อยาภาษาไทยโดยไม่ใช้ค�าว่า	ยาแก้อักเสบ
þ	อธิบายวิธีใช้ยาปฏิชีวนะให้ผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยเข้าใจ	รวมทั้งเน้นการใช้ยาปฏิชีวนะให้ครบตามขนาดและ

ระยะเวลา	อธิบายการด�าเนินโรคว่ายาปฏิชีวนะไม่ท�าให้อาการหรือโรคหายทันที	ต้องใช้เวลาระยะหนึ่ง	 
หากอาการไม่เลวลงหลังได้รับยาปฏิชีวนะ	ก็ไม่ควรแสวงหายาปฏิชีวนะอื่นมาใช้ร่วมด้วย	หากจ�าเป็นต้อง 
ไปรักษาเพิ่มเติม	ให้แจ้งยาที่ก�าลังได้รับให้ผู้เกี่ยวข้องทราบด้วย

þ	อธิบายผลข้างเคียงของยาปฏิชีวนะที่พบบ่อย	เช่น	คลื่นไส้	อาเจียน	อุจจาระร่วง	ผื่นผิวหนัง	
þ	แนะน�าผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยว่าหากผู้ป่วยอาการเลวลงหลังรักษา	หรืออาการที่มีอยู่ยังไม่ดีขึ้นในระยะเวลาอัน

สมควร	ควรแจ้งหรือกลับมาพบผู้รักษา
þ	แนะน�าผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยว่าหากใช้ยาปฏิชีวนะแล้วมีอาการผิดปกติที่สงสัยว่าอาจแพ้ยาที่ได้รับ	(เช่น	ผื่น

ผิวหนัง	อุจจาระร่วงรุนแรง)	ให้หยุดยา	แล้วไปพบผู้ที่สั่งยาให้
þ	อธิบาย	‘ยาแก้อักเสบ’	กับ	‘ยาปฏิชีวนะ’	ว่ายาปฏิชีวนะเป็นยาอันตราย	ไม่เรียกยาปฏิชีวนะว่า	ยาแก้

อักเสบ	เนื่องจากยาปฏิชีวนะออกฤทธิ์ต่อเชื้อแบคทีเรียแต่ไม่มีฤทธิ์ต้านการอักเสบโดยตรง	
þ	แนะน�าผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยไม่ซื้อยาปฏิชีวนะใช้เอง	ไม่แบ่งยาปฏิชีวนะที่ได้รับให้ผู้อื่น	ไม่เก็บยาปฏิชีวนะไว้ใช้

เมื่อมีอาการครั้งต่อไป	ไม่เก็บยาปฏิชีวนะไว้เพื่อน�าไปซื้อใช้เองในอนาคต
þ	แนะน�าผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยว่าทุกครั้งที่ได้รับยาปฏิชีวนะจากบุคลากรสาธารณสุขให้สอบถามบุคลากร

สาธารณสุขผู้นั้นว่าท่านติดเชื้อแบคทีเรียหรือไวรัส	และจ�าเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะหรือไม่
þ	อธิบายอันตรายของยาปฏิชีวนะ	คือ	อาจแพ้ยาถึงแก่ชีวิตหรือพิการ	ชักน�าเชื้อดื้อยาจนไม่มียารักษาการ 

เจ็บป่วยครั้งต่อไปที่ติดเชื้อดื้อยา	และเสียค่าใช้จ่าย
þ	ควรมีสื่อเกี่ยวกับโรคติดเชื้อ	ยาปฏิชีวนะ	การดื้อยา	ที่บริเวณตรวจรักษาและจ่ายยาประกอบการอธิบาย
þ	ควรแจกสื่อเกี่ยวกับโรคติดเชื้อ	ยาปฏิชีวนะ	การดื้อยา	แก่ผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย

1. การปฏิบัติที่บุคลากรสาธารณสุขควรทำาเมื่อให้ยาปฏิชีวนะแก่ผู้ป่วย
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þ	แจ้งผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วยว่าไม่ได้เกิดจากเชื้อแบคทีเรียหรือไม่น่าเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย
ที่ต้องการยาปฏิชีวนะ

þ	ให้ผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยเห็นโรคของผู้ป่วยว่าไม่ได้เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย	เช่น	ให้ผู้ป่วยเจ็บคอเห็นคอหอยของ
ตนเองจากกระจกหรอืจากโทรศพัท์ชนดิพกพา	เทยีบกบัรปูทีแ่สดงว่าลกัษณะของคอหอยอกัเสบนัน้เกิดจาก 
เชื้อไวรัส	ไม่ใช่เชื้อแบคทีเรีย

þ	อธิบายธรรมชาติของโรค/การด�าเนินโรค	เช่น	โรคหวัด	ไข้มักหายใน	3-5	วัน,	เจ็บคอ	4-5	วัน,	น�้ามูก	5-7	
วัน,	ไอ	7-14	วัน	โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลันอาจไอนานหลายสัปดาห์โดยผู้ป่วยจ�านวนครึ่งหนึ่งจะ 
ไอนาน	18	วัน	ดังนั้น	หากผู้ป่วยยังมีอาการที่ยังอยู่ในช่วงระยะเวลาดังกล่าวโดยอาการไม่เลวลง	ผู้ป่วย
ไม่ควรแสวงหายาปฏิชีวนะมาใช้เอง	ผู้ป่วยไม่ควรขอยาปฏิชีวนะจากบุคลากรสาธารณสุข	และบุคลากร
สาธารณสุขไม่ควรให้ยาปฏิชีวนะเพิ่ม	

þ	ให้การรักษาตามอาการและการรักษาประคับประคอง	เช่น	ยาลดไข้	ยาลดน�้ามูก	ยาแก้ไอ	ในผู้ป่วย 
โรคหวัด	สารน�้าในผู้ป่วยอุจจาระร่วง	การท�าแผลในผู้ป่วยบาดแผลสด

þ	ให้ความมั่นใจแก่ผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยว่าแม้บุคลากรสาธารณสุขไม่ให้ยาปฏิชีวนะ	ก็ได้ให้การดูแลรักษาอย่าง
ใกล้ชิดและต่อเนื่อง	โดยผู้ป่วยสามารถติดต่อ	รพ.	หรือ	เจ้าหน้าที่ได้ทางโทรศัพท์หากมีปัญหา/ค�าถาม	แจ้ง
ให้ผู้ป่วยกลับมาตรวจหรือติดต่อบุคลากรสาธารณสุขหากอาการไม่ดีขึ้นในเวลาที่สมควร	หรืออาการเลวลง
หลังรักษา	

þ	อธิบาย	‘ยาแก้อักเสบ’	กับ	‘ยาปฏิชีวนะ’	ว่ายาปฏิชีวนะเป็นยาอันตราย	ไม่เรียกยาปฏิชีวนะว่ายาแก้
อักเสบ	เนื่องจากยาปฏิชีวนะออกฤทธิ์ต่อเชื้อแบคทีเรียแต่ไม่มีฤทธิ์ต้านการอักเสบโดยตรง	

þ	แนะน�าผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยไม่ซื้อยาปฏิชีวนะใช้เอง
þ	แนะน�าผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วยว่าทุกครั้งที่ได้รับยาปฏิชีวนะจากบุคลากรสาธารณสุข	ให้สอบถามบุคลากร

สาธารณสุขผู้นั้นว่าผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียหรือไวรัส	และจ�าเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะหรือไม่
þ	อธิบายอันตรายของยาปฏิชีวนะ	คือ	อาจแพ้ยาถึงแก่ชีวิตหรือพิการ	ชักน�าเชื้อดื้อยาจนไม่มียารักษาการ

เจ็บป่วยครั้งต่อไปที่ติดเชื้อดื้อยา	และเสียค่าใช้จ่าย
þ	ควรมีสื่อเกี่ยวกับโรคติดเชื้อ	ยาปฏิชีวนะ	การดื้อยา	ที่บริเวณตรวจรักษาและจ่ายยาประกอบการอธิบาย
þ	ควรแจกสื่อเกี่ยวกับโรคติดเชื้อ	ยาปฏิชีวนะ	การดื้อยา	แก่ผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย

2. การปฏิบัติท่ีบุคลากรสาธารณสุขท่ีควรทำาเมื่อไม่ให้ยาปฏิชีวนะแก่ผู้ป่วย
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ตัวชี้วัดการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิดชอบ
ตัวชี้วัดการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอก
1.	ปริมาณยาต้านจุลชีพที่เฝ้าระวัง	(Defined	Daily	Dose,	DDD	ต่อ	100	visits)
2.	มูลค่ายาต้านจุลชีพที่เฝ้าระวัง	
3.	อัตราการใช้ยาต้านจุลชีพ
	 3.1	การติดเชื้อที่ระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน	น้อยกว่าร้อยละ	20
	 3.2	อุจจาระร่วงเฉียบพลัน	น้อยกว่าร้อยละ	20
	 3.3	กระเพาะปัสสาวะอักเสบเฉียบพลัน	มากกว่าร้อยละ	95
	 3.4	แผลสดจากอุบัติเหตุ	น้อยกว่าร้อยละ	40
	 3.5	ทันตกรรม	น้อยกว่าร้อยละ	10

ตัวชี้วัดการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
1.	ปริมาณยาต้านจุลชีพที่เฝ้าระวัง	(DDD	ต่อ	1,000	patient-days)
2.	มูลค่ายาต้านจุลชีพที่เฝ้าระวัง
3.	อัตราการใช้ยาต้านจุลชีพในหญิงคลอดปกติครบก�าหนดทางช่องคลอด	น้อยกว่าร้อยละ	10
4.	อัตราการใช้ยาต้านจุลชีพป้องกันการติดเชื้อหลังผ่าตัดนานกว่า	24	ชั่วโมง	น้อยกว่าร้อยละ	10
5.	อัตราการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมของยาต้านจุลชีพที่โรงพยาบาลควบคุมหรือจ�ากัดการใช้
			มากกว่าร้อยละ	80
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