
บทที่  1 

บทน า 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ประเทศไทยมกีารใชย้าปฏิชีวนะอยา่งพร ่าเพร่ือ โดยพบวา่ มลูคา่การผลิต น าเขา้ยาฆา่เชื้อ/ยา
ปฏิชีวนะสูงเป็นอนัดบั ๑ ตั้งแตปี่ ๒๕๔๓ และในปี ๒๕๕๐ คิดเป็น ๒ หมืน่ลา้นบาท (ร้อยละ ๒๐ ของ
มลูคา่ยาทั้งหมด)  คนในตา่งจงัหวดัใชย้าปฏิชีวนะรักษาโรคหวดั คิดเป็น ร้อยละ ๔o-๖๐  และ สูงสุดคิดเป็น 
ร้อยละ ๗๐-๘๐  ในกรุงเทพมหานครโรงพยาบาลท่ีเป็นโรงเรียนแพทย์ใชย้าปฏิชีวนะอยา่งไมส่มเหตุผลสูง
ถึงร้อยละ ๓๐- ๙๐ รายงานอาการไมพ่ึงประสงค์จากการใชย้าฆา่เชื้อ/ยาปฏิชีวนะ สูงเป็นอนัดบั ๑ จากเหตุผล
ทั้งหมดน้ีจึงไดม้กีารคิดโครงการ Antibiotic Smart Use (ASU) เร่ิมจาก ส านักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา (อย.)  ขอรับทุนสนับสนุนในการเร่ิมโครงการจากองค์การอนามยัโลก ในปี ๒๕๔๙  โดยมเีป้าหมายเพื่อ
ลดการใชย้าปฏิชีวนะอยา่งพร ่าเพร่ือใน ๓ โรคท่ีพบบอ่ย คือ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสว่นบน (เชน่ หวดั-
เจ็บคอ) โรคทอ้งรว่งเฉียบพลนัและแผลเลือดอก  โครงการน ารอ่งเร่ิมท่ีจงัหวดัสระบุรี  ครอบคลุม
โรงพยาบาลชมุชนทุกแหง่ ๑๐ แหง่ และสถานีอนามยัในสังกดัทุกแหง่ ๘๗ แหง่  ผลการด าเนินโครงการพบวา่ 
ปริมาณการใชย้าปฏิชีวนะลดลงร้อยละ ๑๘-๔๗ และสามารถประหยดัคา่ใชจ้า่ยได ้ ๑.๒ ลา้นบาทตอ่ปี   ร้อย
ละของคนไข ้๓ โรค เป้าหมายท่ีไมต่อ้งใชย้าปฏิชีวนะเพิ่มข้ึนร้อยละ ๒๙  การสัมภาษณ์คนไขท่ี้ไมไ่ดรั้บยา
ปฏิชีวนะจ านวน ๑,๒๐๐ คน พบวา่ร้อยละ ๙๗ หาย เป็นปกติหรืออาการดีข้ึนจนใกลห้าย ร้อยละ ๙๑ พึง
พอใจกบัผลการรักษา และร้อยละ ๘๘ ไมไ่ดแ้สวงหาการรักษาเพิ่มเติม 

  โรงพยาบาลทรายมลู จงัหวดัยโสธร  ไดเ้ขา้รว่มโครงการเพื่อท่ีจะให้ผูป่้วยได้รับประโยชน์สูงสุด
และท าให้โรงพยาบาลประหยัดงบคา่ยาและงบรักษาอาการแพย้าได ้ และท่ีส าคญัส านักงานหลกัประกนั
สุขภาพแหง่ชาติ (สปสช.)   ไดก้  าหนดการใชย้าปฏิชีวนะอยา่งสมเหตุผลเป็นตวัชี้วดัในงานบริการ  ดงันั้นจึง
ไดจ้ดัอบรมให้บุคลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาลและสถานีอนามยัข้ึน เพื่อท่ีจะให้บุคลากรทางการ
แพทย์ ส่ังใชย้าไดอ้ยา่งสมเหตุผล ประหยดังบประมาณภาษีของประชาชน และประโยชน์สูงสุดคือ ท าให้เกดิ
ความปลอดภยักบัผูป่้วย 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อลดการใชย้าปฏิชีวนะอยา่งพร ่าเพร่ือในผูป่้วยโรคระบบทางเดินหายใจส่วนบนและทอ้งร่วง
เฉียบพลนั เพื่อความปลอดภยัของผู้ป่วยและสถานพยาบาลประหยัดงบประมาณในการใชย้า  
นิยามศัพท์เฉพาะ 

 1. การใช้ยาอย่างสมเหตุผล  หมายถึง การใชย้าโดยมขีอ้บง่ใช ้  เป็นยาท่ีมคีณุภาพ  มปีระสิทธิผลจริง 
สนับสนุนดว้ยหลกัฐานท่ีเชื่อถือได ้ ให้ประโยชน์ทางคลินิกเหนือกวา่ความเส่ียงจากการใชย้าอยา่งชดัเจน  มี
ราคาเหมาะสม คุม้คา่ตามหลกัเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ไมเ่ป็นการใชย้าอยา่งซ ้าซอ้น ค านึงถึงปัญหาเชื้อด้ือ
ยา  เป็นการใชย้าในกรอบยัชียายงัผลอยา่งเป็นขั้นตอนตามแนวทางการพิจารณาการใชย้า  โดยใชย้าในขนาด
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ท่ีพอเหมาะกบัผูป่้วยในแตล่ะกรณี  ดว้ยวธีิการให้ยาและความถ่ีในการให้ยาท่ีถูกตอ้งตามหลกัเภสัชวทิยา
คลินิก  ดว้ยระยะเวลาการักษาท่ีเหมาะสม  ผูป่้วยให้การยอมรับและสามารถใชย้าดงักลา่วไดอ้ยา่งถูกตอ้งและ
ตอ่เน่ือง  กองทุนในระบบประกนัสุขภาพหรือระบบสวสัดิการสามารถให้เบิกจา่ยคา่ยานั้นไดอ้ยา่งยัง่ยืนเป็น
การใชย้าท่ีไมเ่ลือกปฏิบติั  เพื่อให้ผูป่้วยทุกคนสามารถใชย้านั้นไดอ้ยา่งเทา่เทียมกนัและไมถู่กปฏิเสธยาท่ี
สมควรไดรั้บ    
 2.   ยาปฏชีิวนะ (Antibiotic)   หมายถึง ยาท่ีใชฆ้า่เชื้อแบคทีเรีย ไดแ้ก ่ยาเพนิซิลลิน เมทิซิลลิน เตตรา
ซยัคลิน ซลัฟา คลอแรมเฟนิคอล คานามยัซิน เป็นตน้  ยาเหลา่น้ีใชรั้กษาโรคท่ีเกดิจากการติดเชื้อแบคทีเรีย 
เชน่ ตอ่มทอนซิลอกัเสบ ไซนัสอกัเสบ หูอกัเสบ ไขห้วดัท่ีติดเชื้อแบคทีเรีย ท่ีส าคญัยากลุม่น้ีไมส่ามารถ
รักษาอาการหรือโรคท่ีเกดิจากการติดเชื้อไวรัส เชน่ หัด หัดเยอรมนั อีสุกอีใส คางทูมไขเ้ลือดออก ตบัอกัเสบ
จากไวรัส เริม งูสวดั เพราะไมส่ามารถฆา่เชื้อไวรัสได ้ คนไขเ้หลา่น้ีจีงไมจ่ าเป็นตอ้งใชย้าปฏิชีวนะ  จะใชย้า
บรรเทาอาการเทา่นั้น รา่งกายสามารถขจดัเชื้อไวรัสไดเ้องตามธรรมชาติ 

 3. โรคระบบทางเดินหายใจบน    อวยัวะของระบบทางเดินหายใจสว่นบน ประกอบดว้ย จมกู  โพรง
จมกู  โพรงอากาศขา้งจมกู  (ไซนัส) คอหอย (Pharynx) ตอ่มทอนซิล  ล้ินไก ่  เพดาออ่น (Soft Palate)   กลอ่ง
เสียง  หูสว่นกลาง  และหลอดลม   
 อาการของระบบทางเดินหายใจส่วนบน    น ้ ามกูไหล  จาม คดัจมกู  มเีสมหะ  เสมหะไหลลงคอ ไอ 
เจ็บคอ  เสียงแหบ  ปวดศรีษะ   คร่ันเน้ือคร่ันตวั  มไีข ้  ปวดเมือ่ย  ออ่นเพลีย  โดยผูป่้วยอาจมอีาการอยา่งใด
อยา่งหน่ึง หรือมอีาการหลายอยา่งรว่มด้วย 
 4.   โรคอุจจาระร่วง   องค์การอนามยัโลกให้ค าจ ากดัความวา่  เป็นภาวะท่ีมกีารถา่ยอุจจาระเหลว
มากกวา่ 3 คร้ังตอ่วนั หรือถา่ยมมีกูหรือปนเลือดอยา่งน้อย 1 คร้ัง หรือถา่ยเป็นน ้ ามปีริมาณมากๆเพียงคร้ัง
เดียวตอ่วนั 
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บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
ในการวจิยั  การศึกษาการใชย้าปฏิชีวนะในผู้ป่วยโรคระบบทางเ ดินหายใจส่วนบนและท้องเ สีย

เฉียบพลนัในโรงพยาบาลทรายมลู  ในคร้ัง น้ี   ผู ้วิจัยได้ศึกษา ค้นควา้ ทบทวนเอกสาร ต ารา หนังสือ และ
งานวจิยัท่ีเกีย่วขอ้ง สรุปไดด้งัน้ี 
โรคท้องร่วง 

จากรายงานการเฝ้าระวงัโรค ปี 2550, ส านักระบาดวทิยา กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสุข1 
กลา่ววา่ ในจ านวนผูป่้วยโรคอุจจาระรว่ง 1,433,230 ราย ท่ีกรมควบคมุโรคไดรั้บรายงานจากสถานพยาบาล
ตา่งๆ  ในปี พ.ศ.2550 มผูีป่้วยเพียง 19,026 ราย (1.3%) ท่ีเขา้ขา่ย “โรคบิด” และควรกนิยาตา้นจุลชีพนอกนั้น
เป็นผูป่้วย “โรคทอ้งรว่ง” หรือ “อาหารเป็นพิษ” ท่ีไมค่วรกนิยาตา้นจุลชีพ  

Nopporn Howteerakul และคณะ2 (2003) ไดศึ้กษาเหตุผลท่ีแพทย์ไทยจ านวน 38 คนส่ังยารักษาโรค
ทอ้งรว่งในผูป่้วยเด็กจ านวน 424 คนในโรงพยาบาลของรัฐในภาคกลาง พบวา่ผูป่้วยเด็กมากถึงร้อยละ 85.6 
ไดรั้บยาปฏิชีวนะในการรักษาท่ีไมต่รงตามมาตรฐานแนวทางการรักษา  

Caleb K. King3 (2003) กลา่ววา่ การใชย้าปฏิชีวนะในการรักษาทอ้งรว่งเป็นส่ิงท่ีเปลา่ประโยชน์ 
และอาจกอ่ให้เกดิเชื้อด้ือยาได ้ ถึงแมว้า่เชื้อแบคทีเรียจะเป็นสาเหตุของอาการท้องรว่งในผูป่้วยนอก การ
รักษาดว้ยยาปฏิชีวนะกย็งัไมใ่ชข่อ้บง่ใชใ้นผูป่้วยเด็กเสมอไป เพราะผูป่้วยท่ีทอ้งเ สียเฉียบพลนัสว่นใหญจ่ะ
หายไดเ้องและยาปฏิชีวนะกไ็มใ่ชส่ิ่งจ าเป็น สว่นผูใ้หญก่ใ็ชห้ลกัการเดียวกนั  

จากตารางสรุปปัญหาทัว่ไปในการใชย้าปฏิชีวนะรักษาโรคทอ้งรว่งเฉียบพลนัจากการติดเชื้อ4 พบ
หากผูป่้วยมอีาการอาเจียนเป็นอาการเดน่หรือถา่ยเป็นน ้ า มกัหมายถึงโรคอาหารเป็นพิษ ซ่ึงมสีาเหตุจากการ
กนิสารพิษของแบคทีเรียท่ีปนเป้ือนอยูใ่นอาหาร จึงไมต่อ้งใชย้าปฏิชีวนะในการรักษา 

จากแนวทางการรักษาโรคทอ้งร่วงขององค์การอนามยัโลก5 (1995) กลา่ววา่ นอกเหนือจากอหิวาห์
แลว้ การให้ยาปฏิชีวนะเป็นประโยชน์ในเด็ก เฉพาะเมือ่เด็กถา่ยอุจจาระมเีลือดปน และผูใ้หญก่ใ็ชห้ลกัการ
เดียวกนั 

McPhee SJ และคณะ4 (2009) กลา่ววา่ อาการและอาการแสดงของโรคท้องรว่งเฉียบพลนั การให้ยา
ปฏิชีวนะควรให้เฉพาะผูป่้วยทอ้งรว่งท่ีมีอาการรุนแรง  ซ่ึงเขา้ขา่ยดงัตอ่ไปน้ีคือ 

1.มไีข ้มากกวา่ 38oC และ 
2.อุจจาระเป็นมกูหรือมเีลือดปนเห็นไดด้้วยตาเปลา่ หรือ ตรวจอุจจาระพบเมด็เ ลือดแดง 
และ/หรือเมด็เลือดขาว 

Edward T. Bope และคณะ7 (2006) สรุปวา่ เชื้อแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุส าคญัของ  infectious diarrhea 
ไดแ้ก ่Campylobacter jejuni, Escherichia coli, Salmonella และ Shigella  
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จากตารางสรุปสาเหตุของโรคทอ้งร่วง6 พบวา่ เชื้อ Campylobacter, Enteroinvasive Escherichia coli 
และ Shigella จดัเป็นทอ้งรว่งชนิด dysentery คือมอีาการไข ้ ปวดทอ้ง ปวดเบง่และถา่ยเป็นเลือด การตรวจ
อุจจาระอาจพบเมด็เลือดแดงและเม็ดเลือดขาว 

Richard L. Guerrant  และคณะ8 (2001) แนะน าให้ใชย้าปฏิชีวนะเฉพาะการติดเชื้อ 
Campylobacter,Escherichia coli (ท่ีไมใ่ช  ่enterohemorrhagic type หรือ STEC) และ Shigella โดยเฉพาะ
อยา่งย่ิงหากมอีาการรุนแรงหรือเป็นผูป่้วยท่ีมภีูมิตา้นทานโรคต ่า 

Guerrant RL และคณะ9 (2001) แนะน าให้ใชย้าปฏิชีวนะในกรณีการติดเชื้อ E. coli O157:H7 (Shiga 
toxin producing E. coli O157-STEC O157) เส่ียงตอ่การเกดิ HUS (Haemolytic Uremic Syndrome) ซ่ึงอาจ
เป็นอนัตรายถึงชีวติจึงไมค่วรใชย้าปฏิชีวนะในกรณีน้ี  

จากรายงานของคณะกรรมโรคติดเชื้อ (American Academy of Pediatrics)10 รายงานวา่ การใชย้า
ปฏิชีวนะในกรณีการติดเชื้อ Salmonella ท าให้พบเชื้อในอุจจาระนานข้ึน และไมช่ว่ยให้โรคหายเร็วข้ึน ควร
ให้ยาปฏิชีวนะเมือ่มลีกัษณะเป็น invasive salmonellosis   

Guerrant RL และคณะ9 (2001) แนะน ายาปฏิชีวนะท่ีควรใช  ้  
1.ในผูใ้หญ ่ใช ้norfloxacin 400 มลิลิกรัม วนัละ 2 คร้ัง ขณะทอ้งวา่ง  
นาน 3-5 วนั 
2.ในเด็กอนุโลมให้ใช  ้ norfloxacin ในขนาด15-20 มก./กก./วนั แบง่ให้วนัละ 2 คร้ัง ขณะ
ทอ้งวา่ง นาน 3-5 วนั ในกรณีท่ีคาดวา่เชื้อด้ือตอ่ co-trimoxazole 

จากตารางแสดงความไวของเชื้อท่ีแยกจากอุจจาระตอ่ยาปฏิชีวนะของ National Antimicrobial 
Resistance Surveillance, Thailand (NARSH) (2007)11 พบวา่ ปัจจุบนัเชื้อ Shigella ซ่ึงเป็นเป้าหมายในการ
รักษามคีวามไวตอ่ norfloxacin ร้อยละ 100 และไวตอ่ cotrimoxazole ประมาณร้อยละ 3-26 สว่นยาปฏิชีวนะ
อ่ืนๆ เชน่ co-trimoxazole และ tetracycline มคีวามไวต ่าตอ่เชื้อเป้าหมาย จึงไมค่วรใชย้กเวน้เพาะเชื้อแลว้
พบวา่เชื้อไวตอ่ยา 

 
โรคหวัด-เจ็บคอ 
GINA Guideline (2004) และ British Thoracic Society guideline12,13 (2008) แนะน าวา่ยาปฏิชีวนะ

เป็นยาท่ีมฤีทธ์ิในการฆา่หรือยบัยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย ไมม่ฤีทธ์ิตอ่เชื้อไวรัส ไมม่ผีลตอ่โรค
ภูมแิพ ้นอกจากวนิิจฉัยไดว้า่ผู ้ป่วยเป็นโรคปอดบวมหรือไซนัสอกัเสบท่ีเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย  ซ่ึงยาปฏิชีวนะ
ถูกใชอ้ยา่งไมส่มเหตุผลบอ่ยคร้ัง เมือ่การวนิิจฉัยโรคไมแ่มน่ย า ดงันั้นหากระบุชื่อโรคและสาเหตุของการเกดิ
โรคไดอ้ยา่งแมน่ย า จะชว่ยลดการใชย้าปฏิชีวนะอยา่งไมเ่หมาะสมลงได ้

Centers for Disease Control and Prevention14 กลา่ววา่โรค URI (โรคหวดั หรือโรคจมกูและคอ
อกัเสบ) คือ โรคท่ีเกดิจากเชื้อไวรัส   ดงันั้นยาปฏิชีวนะไมช่ว่ยให้โรคติดเชื้อของทางเดินหายใจสว่นบน
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ทัว่ไปหายเร็วข้ึน รวมทั้งยงัไมช่ว่ยป้องกนัโรคแทรกซอ้น (เชน่หูน ้ าหนวก) ดงันั้น CDC จึงไมแ่นะน าให้ใช ้
ยาปฏิชีวนะในการรักษาโรค URI ในผูใ้หญ ่ 

Fahey T และคณะ15 (1998) ไดท้ าการวจิยัชนิด meta-analysis จาก 6 RCT ในผูป่้วยเด็กในประเทศ
องักฤษจ านวน 1699 คน พบวา่ผลการรักษาในเด็กท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะไมแ่ตกตา่งจากเด็กท่ีไมไ่ดรั้บยา
ปฏิชีวนะ กลา่วคือยาปฏิชีวนะไมท่ าให้โรคยูอาร์ไอหายเร็วข้ึนและไมช่ว่ยป้องกนัโรคแทรกซ้อนเชน่โรคหู
น ้ าหนวกและปอดบวม 

ดงันั้น นพ. พิสนธ์ิ จงตระกลู16, 17 สรุปวา่ ผูรั้กษาจึงควรให้ความรู้ท่ีถูกตอ้งแกผู่ป่้วยวา่ “ยาปฏิชีวนะ
ไมใ่ชย่าแกอ้กัเสบ เพราะไมช่ว่ยให้โรคหวดั เจ็บคอ (คออกัเสบ) หายเร็วข้ึน” และการใชย้าปฏิชีวนะในโรค
ติดเชื้อไวรัสนอกจากไมเ่กิดประโยชน์ ยงักอ่ให้เกดิโทษ ไดแ้กอ่นัตรายจากผลขา้งเคียงของยา กอ่ให้เกดิ
ปัญหาเชื้อด้ือยา และส้ินเปลืองคา่ใชจ้า่ยโดยไมจ่ าเป็น ทั้งยงัแสดงให้เห็นวา่ผูรั้กษาขาดความรู้ความเขา้ใจท่ี
ถูกตอ้งในการใชย้าอยา่งสมเหตุผล 

Wong DM และคณะ18 (2006) พบวา่ ผูป่้วยจ านวนมากมคีวามคาดหวงั ท่ีจะไดรั้บยาปฏิชีวนะ  แต ่
ความพึงพอใจของผูรั้บบริการไมม่ีความสัมพนัธ์กบัการไดรั้บยาปฏิชีวนะ หากแตม่คีวามสัมพนัธ์กบัการท่ี
ผูป่้วยมคีวามเขา้ใจในโรคท่ีตนเองเป็นและความรับรู้วา่แพทย์ไดใ้ห้เวลากบัตนเองอยา่งพอเพียง  

Centers for Disease Control and Prevention14 กลา่ววา่ โรคติดเชื้อท่ีพบไดบ้อ่ยและยาปฏิชีวนะมี
ประโยชน์ ไดแ้กโ่รคตอ่มทอนซิลอกัเสบหรือโรคคอหอยอักเสบจากเชื้อ Group A beta hemolytic 
streptococcus (GABSH) ดงันั้นหากวนิิจฉัยวา่ผูป่้วยเป็นโรค acute pharyngitis ทางเลือกในการรักษาคือ 1.
ให้ยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธ์ิแคบเชน่ penicillin V เพื่อรักษาGABHS หรือ 2. ไมต่อ้งให้ยาปฏิชีวนะเพราะท่ี
เหลือเกดิจากการติดเชื้อไวรัส 

Wong DM และคณะ18  (2006) พบวา่โรคท่ียาปฏิชีวนะอาจมีประโยชน์ในผูป่้วยบางราย เชน่ การให้
ยาปฏิชีวนะในเด็กและผูใ้หญอ่าจรอไดใ้นโรคหูช ั้นกลางอกัเสบเฉียบพลนั (AOM) และโรคไซนัสอกัเสบ
เฉียบพลนัท่ีเกดิจากแบคทีเรีย (acute bacterial rhinosinusitis) ดว้ยการเฝ้าดูอาการโดยยงัไมใ่ห้ยาปฏิชีวนะ
ในทนัที ขณะเฝ้าดูอาการผูป่้วยสว่นใหญจ่ะมอีาการดีข้ึน ท าให้ไมต่อ้งใชย้าปฏิชีวนะเกนิความจ าเป็น   

Johnson NC และคณะ19 (2007) กลา่วสนับสนุนหลกัฐานเชิงประจกัษ์ตามแนวทางการรักษาโรคหู
ช ั้นกลางอกัเสบเฉียบพลนัในเด็กของ The American Academy of Pediatrics and American Academy of 
Family Physicians ท่ีกลา่ววา่ยาปฏิชีวนะไมใ่ชส่ิ่งจ าเป็นในการรักษาโรคหูช ั้นกลางอกัเสบเฉียบพลนัในเด็ก
จ านวนมาก ซ่ึงสว่นใหญจ่ะหายไดเ้องโดยไมม่โีรคแทรกซอ้น  การชะลอการให้ยาปฏิชีวนะเป็นทางเลือก
หน่ึงในการรักษา ซ่ึงหากปฏิบติัไดอ้ยา่งถูกตอ้งจะชว่ยลดปริมาณการใชย้าปฏิชีวนะ  ชว่ยเพิ่มความพึงพอใจ
ของผูป้กครอง อาจชว่ยลดปัญหาเชื้อด้ือยา และเป็นทางเลือกซ่ึงมคีวามคุ้มคา่ โดยมอีตัราการหายจากโรคท่ี
ไมแ่ตกตา่งกนัระหวา่งการให้ยาปฏิชีวนะกบัการชะลอการให้ยาปฏิชีวนะ  

Bucher HC และคณะ20 (2003) ท าการศึกษาแบบ Randomized, placebo-controlled, double-blind ใน
ผูป่้วยผูใ้หญท่ี่มปีระวติั purulent nasal discharge และ maxillary หรือ frontal pain มาอยา่งน้อย 48 ชม.
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จ านวน 252 คน จากโรงพยาบาลทัว่ไป 24 แหง่และคลินิกผูป่้วยนอก 2 แหง่  โดยให้ไดรั้บ Amoxicillin 875 
mg + Clavulanic acid 125 mg หรือยาหลอก วนัละ 2 คร้ัง เป็นเวลา 6 วนั  พบวา่ผูป่้วยท่ีไดรั้บ Amoxicillin + 
Clavulanate โดยไมร่อดูอาการให้ครบ 7 วนัให้ผลการรักษาไมแ่ตกตา่งจากยาหลอก  ซ่ึงวธีิการรักษาใน
ปัจจุบนั คือการเฝ้าดูอาการไปอยา่งน้อย 7วนั หากอาการไมดี่ข้ึนจึงให้ยา นอกจากนั้นยงัพบอาการขา้งเคียง
จากยามากกวา่ดว้ย 

Merenstein D และคณะ21 (2005) ท าการศึกษาแบบ Prospective, double-blinded placebo controlled 
randomized clinical trial ท่ี Washington DC ตั้งแต ่1 ต.ค. 2001 ถึง 31 ม.ีค. 2003 โดยมผูีเ้ขา้รว่มอายุ 18 ปีข้ึน
ไป และมอีาการของไซนัสอกัเสบท่ีมหีนองในชอ่งจมกู , facial pressure หรือ nasal discharge นานกวา่ 7 วนั 
พบวา่ในผูป่้วยไซนัสอกัเสบส่วนใหญท่ี่รอดูอาการไป 7 วนั แลว้จึงให้ยาปฏิชีวนะ ไมพ่บวา่ยาปฏิชีวนะชว่ย
ให้อาการดีข้ึน และมผูีป่้วยบางรายเทา่นั้นท่ีอาจไดป้ระโยชน์จากยาปฏิชีวนะ 

Centers for Disease Control and Prevention14, 18   ไดส้ร้างแนวทางการรักษาโรคหลอดลมอกัเสบ
เฉียบพลนั โรคคออกัเสบทัว่ไป และโรคไซนัสอกัเสบเฉียบพลนัจากแบคทีเรีย โดย CDC และกลุม่ของ
แพทย์ผูเ้ชี่ยวชาญในสาขาตา่งๆ ซ่ึงยึดหลกัการของหลกัฐานเชิงประจกัษ์ทางการแพทย์ เพื่อลดการใชย้า
ปฏิชีวนะท่ีไมจ่ าเป็น ดงัน้ี 

- ไมต่อ้งใชย้าปฏิชีวนะในการรักษาโรคหลอดลมอกัเสบเฉียบพลนั ยกเวน้มกีารติดเชื้อ
แบคทีเรียแทรกซอ้นท่ีปอด (โดยการตรวจพบอาการของโรคปอดบวมและมรีอยโรคใน
ภาพเอกซเรย์) ซ่ึงการใชย้าปฏิชีวนะเป็นประจ าในผูป่้วยท่ีเป็นโรคหลอดลมอักเสบ
เฉียบพลนั ไมม่ผีลตอ่ระยะเวลาและความรุนแรงของโรค และไมช่ว่ยป้องกนัโรคแทรก
ซอ้นเชน่ปอดบวม ดงันั้นการให้ยาปฏิชีวนะเป็นประจ าในโรคน้ีเป็นส่ิงท่ีไมค่วรกระท า 
แมว้า่ผูป่้วยจะไออยูน่านมากกต็าม 
- กรณีคออกัเสบ จะให้ยาปฏิชีวนะถา้มลีกัษณะของการติดเชื้อ S.pyogenes และไมใ่ห้ยา
ปฏิชีวนะหากไมม่ลีกัษณะของ S.pyogenes โดยเฉพาะอยา่งย่ิงเมือ่มลีกัษณะการติดเชื้อ
ไวรัส คือ ตาแดง ไอ น ้ ามกูไหล ทอ้งรว่ง ซ่ึงไมใ่ชอ่าการแสดงของการติดเชื้อ S.pyogenes 
- กรณีไซนัสอกัเสบเฉียบพลนัจากแบคทีเรีย ไมใ่ห้ยาปฏิชีวนะในทุกกรณี ยกเวน้ผูป่้วย
ยงัคงมอีาการอยูม่ากพอควรหลงัจากเฝ้าดูอาการครบ 10 วนั หรืออาการเลวลงหลงัเฝ้าดู
อาการ 5-7 วนั หรือผูป่้วยมอีาการรุนแรงในวนัท่ีพบแพทย์ 

Lustig Lawrence R และคณะ23 (2009) กลา่วถึงอาการของโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ
สว่นบน ไดแ้ก ่น ้ ามกูไหล จาม คดัจมกู มเีสมหะ เสมหะไหลลงคอ ไอ เจ็บคอ เจ็บหู เจ็บบริเวณใบหน้า เสียง
แหบ ปวดศีรษะ คร่ันเน้ือคร่ันตวั มไีข ้ปวดเมือ่ย ออ่นเพลีย โดยผูป่้วยอาจม ี อาการอยา่งใดอยา่งหน่ึงหรือมี
อาการหลายอยา่งรว่มกนั 

Centers for Disease Control and Prevention 24 พบวา่ประมาณร้อยละ 10 ของอาการเจ็บคอ (acute 
pharyngitis) ในผูใ้หญม่สีาเหตุจาก Group A beta hemolytic streptococcus (GABHS) ซ่ึงเป็นสาเหตุเดียวท่ี
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การให้ยาปฏิชีวนะเป็นส่ิงจ าเป็น ดงันั้นส าหรับโรคคออกัเสบโดยทัว่ไปแพทย์จึงมหีน้าท่ีเพียงแยกให้ออกวา่
การติดเชื้อนั้นเกดิจาก GABHS หรือไม ่หากพบหลกัฐานท่ีบง่ชี้การติดเชื้อ GABHS จึงให้ยาปฏิชีวนะ หาก
หลกัฐานไมช่ดัเจนไมค่วรให้ยาปฏิชีวนะ  

Wong DM และคณะ18 (2006) พบวา่ร้อยละ 10-30 ของโรคคออกัเสบในเด็ก และประมาณร้อยละ 10 
ในผูใ้หญม่สีาเหตุจาก Group A beta-hemolytic streptococcus (GABHS) โดยอาการเจ็บคอสว่นใหญม่สีาเหตุ
จากเชื้อไวรัส อาการท่ีบง่ถึงคออกัเสบท่ีมีสาเหตุจากเชื้อไวรัสไดแ้กต่าแดง  ไอ น ้ ามกูไหล และทอ้งรว่ง 

Makela MJ และคณะ25 (1998) ไดใ้นท าการศึกษาในผูป่้วยกลุม่อาการโรคหวดั 200 คน พบการติด
เชื้อแบคทีเรียเพียง 7 รายจากผูป่้วย 200 ราย คิดเป็น 3.5% ถา้แพทย์พยายามให้การรักษาผูป่้วย 7 รายดงักลา่ว
ตั้งแตแ่รกพบ ตอ้งให้ยาท่ีครอบคลุมเชื้อ Chlamydia, Mycoplasma, H.influenzae และ S.pneumoniae เชน่ 
Levofloxacin หรือ Azithromycin ซ่ึงเป็นการใชย้าอยา่งไมส่มเหตุผล เน่ืองจากอาจไดป้ระโยชน์กบัผูป่้วย
เพียง 3.5% แตท่ าให้ผูป่้วยอีก 96.5% ตอ้งใชย้าโดยไมจ่ าเป็น อีกทั้งยาทั้งสองเป็นยาท่ีควรส ารองไวใ้ชก้บัโรค
ติดเชื้ออ่ืนท่ีส าคญักวา่โรคหวดั 

Rosenstein N และคณะ26 (1998) ไดพ้ิมพ์กฎการใชย้าปฏิชีวนะอยา่งรอบคอบ (judicious) ในโรค
หวดัวา่ การมนี ้ ามกูขน้คลา้ยหนองเป็นอาการท่ีพบได้บอ่ยคร้ังขณะ 
เป็นหวดั และเป็นสว่นหน่ึงของการด าเนินโรคตามปกติของโรคหวดัการมนี ้ ามกูขน้คลา้ยหนองไมใ่ชข่อ้บง่ชี้
ให้ส่ังยาปฏิชีวนะ ยกเวน้อาการไมดี่ข้ึนหลงัจากมีอาการมานานกวา่ 10-14 วนั  
และหลกัฐานท่ีพบในชว่งสิบกวา่ปีท่ีผา่นมา ระบุวา่ขณะเป็นหวดัมกัมกีารอกัเสบของโพรงจมูกร่วมด้วย 
ดงันั้นการวนิิจฉัยโรคหวดั (common cold) ในปัจจุบนัจึงมคีวามหมายเดียวกนักบัค าวา่ viral rhinosinusitis 
ในท านองเดียวกนั การวนิิจฉัยโรคไซนัสอกัเสบในปัจจุบนัจะไมเ่รียกวา่ sinusitis อีกตอ่ไป แตจ่ะเรียกวา่ 
rhinosinusitis เน่ืองจากการอกัเสบของไซนัสและชอ่งจมูกมกัเกิดร่วมกนั  
เมือ่วนิิจฉัยโรคไซนัสอกัเสบวา่ rhinosinusitis จึงใชห้ลกัเกณฑ์ขา้งตน้ไดทุ้กขอ้ กลา่วคือไซนัสอกัเสบเป็น
โรคท่ีสว่นใหญห่ายไดเ้องโดยไมต่อ้งใชย้าปฏิชีวนะ  มเีพียงสว่นน้อยท่ีเกดิจากเชื้อแบคทีเรีย (bacterial 
rhinosinusitis)  หากมอีาการน ้ ามกูคลา้ยหนองไหล รว่มกบัอาการเจ็บบริเวณใบหน้า ซ่ึงบง่ถึงการอกัเสบของ
ไซนัส จะยงัไมใ่ห้ยาปฏิชีวนะนอกจากอาการดงักลา่วไมห่ายไปภายในเวลามากกวา่ 10-14 วนั 

จาก The Red Book 2006 ในหัวขอ้ Rhinovirus Infections (Common Cold)27 กลา่ววา่ ไรโนไวรัส
เป็นสาเหตุท่ีพบบอ่ยท่ีสุดของโรคหวดั ซ่ึงปัจจุบนัเรียกไดอี้กชื่อหน่ึงวา่  
rhinosinusitis ในโรคหวดัระยะแรกน ้ ามกูมกัมีลกัษณะเหลวใสคลา้ยน ้ า แตใ่นไมก่ีว่นัตอ่มามกักลายเป็น
ลกัษณะขน้สีคลา้ยหนอง โดยอาจมอีาการดงักลา่วอยูน่าน 10-14 วนั ซ่ึงผูป่้วยอาจมอีาการอ่ืนร่วมด้วยเชน่
ออ่นเพลีย ปวดศีรษะ ปวดเมือ่ยกลา้มเน้ือ และมไีขต้ ่าๆ 

Pappas DE และคณะ28 (2008) กลา่วถึงพยาธิสรีรวทิยาของอาการน ้ ามกูไหลในโรคหวดัวา่ อาการ
มกัเร่ิมหลงัการติดเชื้อไวรัส 1-2 วนั พร้อมๆ กบัการหลัง่ไหลของ PMN เขา้ไป 
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ใตเ้ย่ือเมอืกและเย่ือบุผิวของชอ่งจมกู โดยมปีริมาณเพิ่มข้ึนถึง 100 เทา่ การเปล่ียนสีของน ้ า มกูมี
ความสัมพนัธ์กบัการเพิ่มข้ึนของ PMN แตไ่มสั่มพนัธ์กบัการติดเชื้อแบคทีเรีย การม ี PMN จ านวนมากจะท า
ให้น ้ ามกูมสีีเหลืองหรือขาว แตห่ากมกีารหลัง่เอนไซมจ์าก PMN จะท าให้น ้ ามกูมสีีเขียว 
(ฮิสทามนีไมไ่ดเ้ป็นสาเหตุของน ้ ามกูไหลในโรคหวดั ดงันั้นการให้ antihistamine จึงไมใ่ชว่ธีิลดน ้ ามกูท่ีตรง
กบัสาเหตุ จาก RCT จึงพบวา่การให้ antihistamine ให้ผลไมแ่ตกตา่งจาก ยาหลอก) 

Winther B และคณะ29 (1984) ไดท้ าการตรวจเน้ือเย่ือจากจมูกของผูป่้วยท่ีเป็นโรคหวดัจ านวน  29 
คน (56 ตวัอยา่ง) ดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์อิเลคตรอน พบวา่มปีริมาณ neutrophils (PMN) เพิ่มข้ึนทั้งในช ั้นเย่ือบุ
ผิวและช ั้นใตล้งไป ตั้งแตว่นัท่ีสองของโรค จึงตั้งสมมติุฐานวา่เชื้อไวรัสเป็นสาเหตุของการเพิ่มข้ึนของเม็ด
เลือดขาวชนิด neutrophils ในโรคหวดั 

Naclerio RM และคณะ30 (1988) ไดท้ าการตรวจน ้ าท่ีลา้งจากรูจมูกของผูป่้วยท่ีเป็นโรคหวดัจากไร
โนไวรัสเทียบกบัคนปกติ พบวา่มกีารเพิ่มข้ึนในปริมาณของ kinin และจ านวนของ neutrophils โดยการ
เพิ่มข้ึนมผีลโดยตรงตอ่อาการของผูป่้วย 

Bartlett JG31 (2008) พบวา่คร่ึงหน่ึงของผูป่้วยโรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลนั  จะมเีสมหะเป็นสีเขียว
เหลืองคลา้ยหนองได ้ ซ่ึงไมใ่ชเ่คร่ืองบง่ชี้วา่เป็นการติดเชื้อแบคทีเรีย ทั้งน้ีสีของเสมหะเกดิจากการตายและ
หลุดลอกของเซลล์เย่ือบุของหลอดลมและเซลล์เม็ดเลือดขาวท่ีหลัง่ไหลเขา้มาสู่บริเวณหลอดลมเน่ืองจากการ
อกัเสบ (การอกัเสบไมจ่ าเป็นตอ้งเกดิจากแบคทีเรีย) ผูป่้วยเหลา่น้ีอาจไอเป็นเวลานาน 2-3 สัปดาห์ หาก
พยายามให้ยาปฏิชีวนะแกผู่ป่้วย 
จะตอ้งมกีารเปล่ียนยาหลายคร้ัง เพราะอาการของผูป่้วยจะไมดี่ข้ึนจากยาปฏิชีวนะ เมือ่ยงัมเีสมหะเขียวเหลือง
อยูก่จ็ะเขา้ใจวา่เชื้อด้ือยา ทั้งท่ีเสมหะเหลืองเขียวนั้นไมไ่ดม้ีสาเหตุจากการติดเชื้อแบคทีเรียแตอ่ยา่งใด 

Wong DM และคณะ18 (2006) พบวา่ร้อยละ 90 ของอาการไอท่ีไมม่สีาเหตุช ัดเจนรวมทั้งโรค
หลอดลมอกัเสบเฉียบพลนั ไมไ่ดม้สีาเหตุจากการติดเชื้อแบคทีเรีย ยาปฏิชีวนะไมม่ท่ีีใชใ้นโรคหลอดลม
อกัเสบเฉียบพลนั (แมส้งสัยวา่เป็นการติดเชื้อแบคทีเรีย) สีของเสมหะไมใ่ชข่อ้สนับสนุนให้ใชย้าปฏิชีวนะ  

Bartlett JG31 (2008) กลา่ววา่ ยาปฏิชีวนะไมม่ปีระโยชน์ในโรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน ยกเวน้
เป็นการติดเชื้อ B.pertussis ซ่ึงมโีอกาสพบไดน้้อยมาก เน่ืองจากเป็นเชื้อในวคัซีนพื้นฐานท่ีประชาชนทุกคน
ไดรั้บตั้งแตเ่ด็ก และจาก meta-analysis ยาปฏิชีวนะไมม่ปีระโยชน์ในโรคหลอดลมอกัเสบเฉียบพลนั  แมใ้ห้
ยาท่ีมเีป้าหมายเจาะจงตอ่ M.pneumoniae และ C.pneumoniae คือ doxycyline และ erythromycin และจาก 
meta-analysis อีกชิ้นหน่ึง ยาปฏิชีวนะชว่ยลดอาการไอลงไดเ้พียง 0.6 วนั ซ่ึงไมคุ่ม้กบัความเส่ียงจากการใช ้
ยา มรีายงานวา่มากกวา่ร้อยละ19 ของผูป่้วยท่ีไปห้องฉกุเฉินมีสาเหตุความเจ็บป่วยเน่ืองจากผลขา้งเคียงจาก
ยา 
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กรณโีรค URI ทีไ่ม่ต้องให้ยาปฏชีิวนะ 
Wong DM และคณะ18 (2006) กลา่วถึง อาการและอาการแสดงท่ีไมใ่ชก่ารติดเชื้อแบคทีเรีย ไดแ้ก ่

ไมม่ไีข ้ ไมเ่จ็บคอ มนี ้ ามกูมาก คดัจมกู จาม เสียงแหบ ตาแดง มผ่ืีน ไอ โดยตรวจไมพ่บอาการแสดงของโรค
ปอดอกัเสบ มแีผลในปาก ถา่ยเหลวหรือถา่ยเป็นน ้ า การมไีขสู้ง (เชน่ 39oC) ไมไ่ดห้มายถึงการติดเชื้อ
แบคทีเรีย การมไีขสู้งรว่มกบัอาการขา้งตน้บง่ถึงการติดเชื้อไวรัสมากกวา่กรณีโรค URI ท่ีมอีาการขา้งตน้ไม ่
ตอ้งให้ยาปฏิชีวนะ 

 
กรณทีีค่วรให้ยาปฏชีิวนะโรคคอหอยและต่อมทอนซิลอักเสบ (acute pharyngotonsillitis) 

จาก Harrison's Principles of Internal Medicine32 กลา่วถึง การวนิิจฉัยคออกัเสบจากการติดเชื้อ
แบคทีเรีย ประกอบดว้ย อาการไข ้ (บางรายอาจมอีาการหนาวส่ัน) ตอ่มทอนซิลบวมแดง มจุีดขาวท่ีตอ่ม
ทอนซิล ตอ่มน ้ าเหลืองใตค้อโตและกดเจ็บ ไมม่อีาการไอหรืออาการหวดั (น ้ ามกู คดัจมกู จาม) ไมม่อีาการ
ของโรคติดเชื้อไวรัสอ่ืนเชน่ ผ่ืนข้ึน แผลในปาก ตาแดง เสียงแหบ และกรณีน้ีควรให้ยาปฏิชีวนะ  คือ 
penicillin V หรือ roxithromycin นาน 10 วนั อนุโลมให้ใช  ้ amoxicillin ไดห้ากไมม่ ี penicillin V โดยเฉพาะ
ในเด็ก 

 
กรณทีีอ่าจให้ยาปฏชีิวนะหูช้ันกลางอักเสบ (acute otitis media) 

Klein JO และคณะ33 (2008) กลา่ววา่ โรคหูช ั้นกลางอกัเสบ (Acute Otitis Media – AOM) เกดิไดท้ั้ง
จากแบคทีเรีย และจากไวรัส เมือ่เทคนิคในการตรวจหาไวรัสดีข้ึน พบวา่ไวรัสเป็นสาเหตุของ AOM ท่ีพบได้
บอ่ย 

Klein JO34 (2008) พบวา่หลกัฐานจาก meta-analysis ระบุวา่ เด็กสว่นใหญท่ี่เป็นAOM อาการดีข้ึน
ไดโ้ดยไมต่อ้งให้ยาปฏิชีวนะ และพบวา่ยาปฏิชีวนะมปีระโยชน์ไมม่ากนัก ผูป่้วยร้อยละ 61 อาการดีข้ึน
ภายใน 24 ช ัว่โมงโดยไมไ่ดรั้บยาปฏิชีวนะ การเกดิโรคแทรกซอ้นท่ีรุนแรงมนี้อยโดยเกิดข้ึนได้ทั้งในกลุม่ท่ี
ไดรั้บยาปฏิชีวนะและไมไ่ดรั้บยาปฏิชีวนะ 
British Medical 

British Medical Association and Royal Pharmaceutical Society of Great Britain35 (2008) กลา่ววา่ 
โรคหูช ั้นกลางอกัเสบ (AOM) ท่ีเกดิตามหลงัการเป็นหวดัมกัเกิดจากเชื้อไวรัส และสว่นใหญห่ายไดเ้องโดย
ไมต่อ้งให้ยาปฏิชีวนะ การให้ยา Paracetamol เพียงขนานเดียวกอ็าจเพียงพอในการรักษา และแนวทางการ
รักษาโรคหูช ั้นกลางอกัเสบในประเทศองักฤษ ถา้เด็กมอีาการไมรุ่นแรงให้เฝ้าดูอาการ 72 ช ัว่โมง หากอาการ
ไมดี่ข้ึนจึงให้ยาปฏิชีวนะ (ยาตา้นแบคทีเรียชนิดหยอดหูไมม่ีประโยชน์) โดยยาท่ีแนะน า คือ amoxicillin 
นาน 5 วนั หากแพย้า amoxicillin ให้ erythromycin แทน 

Klein JO. และคณะ34 (2008) กลา่ววา่ Guideline ของเนเธอร์แลนด์ แนะน าให้งดการจา่ยยาปฏิชีวนะ
แกผู่ป่้วยทุกคนท่ีเป็น AOM โดยให้เฝ้าดูอาการ 72 ช ัว่โมง หากอาการไมดี่ข้ึนจึงให้ยาปฏิชีวนะ สว่น 
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Guideline ของอเมริกา AAP/AAFP 2004 ไดป้รับปรุงไปจากเดิมซ่ึงเคยแนะน าให้จา่ย ยาปฏิชีวนะแกผู่ป่้วย
ทุกคน ตอ่มาแนะน าให้เฝ้าดูอาการไดห้ากผูป่้วยอายุมากกวา่ 6 เดือน มอีาการไมรุ่นแรง หรือการวนิิจฉัยโรค
ยงัไมแ่นช่ดั 
 
กรณทีีอ่าจให้ยาปฏชีิวนะไซนัสอักเสบจากเช้ือแบคทเีรีย  (acute bacterial rhinosinusitis) 

Centers for Disease Control and Prevention14 แนะน าให้ยาปฏิชีวนะกบัผูป่้วยโรคไซนัสอักเสบ
เฉียบพลนัเมือ่เฝ้าดูอาการไปอยา่งน้อย 7 วนัแลว้ยงัไมดี่ข้ึน เพราะโรคไซนัสอกัเสบในผูป่้วย สว่นใหญม่ี
สาเหตุจากเชื้อไวรัสและหายไดเ้องภายใน 7 วนั 

British Medical Association and Royal Pharmaceutical Society of Great Britain35 (2008) แนะน าวา่ 
ไมค่วรให้ยาปฏิชีวนะในทนัทีเมือ่วนิิจฉัยโรคไซนัสอักเสบ แตใ่ห้เฝ้าดูอาการอยา่งน้อย 7 วนั หากอาการไมดี่
ข้ึนหรือยงัคงมนี ้ ามกูเหลืองเขียวคลา้ยหนองหรือมีอาการรุนแรงจึงให้ยาปฏิชีวนะ 

Bernius M และคณะ36 (2006) กลา่ววา่ กรณีโรคไซนัสอกัเสบในเด็ก การแยกอาการของการติดเชื้อ
ไวรัสออกจากการติดเชื้อแบคทีเรียคือ 1.อาการไมดี่ข้ึนภายใน 10 วนั 2. มไีขสู้ง ตั้งแต ่ 39.8° C และมนี ้ ามกู
คลา้ยหนองไหลตอ่เน่ืองกนัอยา่งน้อย 3 วนั จึงให้ยาปฏิชีวนะ 

Lustig Lawrence R และคณะ23 (2009) แนะน าให้ใช  ้amoxicillin เป็น first-line therapy (ใช  ้
macrolide ถา้แพ ้penicillin) 

 

ขนาดยาและวิธีให้ยา37, 24 
- Penicillin V เป็น drug of choice ส าหรับ เชื้อ Group A beta hemolytic streptococcus (GABSH) 

การให้กนิยาจนครบ 10 วนั ชว่ยป้องกนัการเกดิ acute rheumatic fever ไดแ้มจ้ะเร่ิมให้ยาหลงัจากเร่ิมมอีาการ
นานถึง 9 วนั  

- Penicillin V (ควรกนิยาขณะทอ้งวา่ง ระยะเวลารักษานาน 10 วนั) 
ผูใ้หญ ่500 มก. วนัละ 2-3 คร้ัง 
เด็ก 250 มก. (หรือ 25-50 มก./กก./วนั) วนัละ 2-3 คร้ัง 

- Amoxicillin ไมม่คีณุสมบติัท่ีดีกวา่ Penicillin V ในการรักษาโรคคอหอยอกัเสบจากเชื้อ Group A 
beta hemolytic Streptococcus (GABHS) ทั้งเป็นยาท่ีออกฤทธ์ิกวา้งและเจาะจงตอ่เชื้อแกรมบวก จึงไมใ่ชย่าท่ี
ควรเลือกใชเ้ป็นอนัดบัแรก แต ่Amoxicillin จดัเป็นยาขนานแรกท่ีควรเลือกใชใ้นกรณีหูช ั้นกลางอักเสบและ
ไซนัสอกัเสบส าหรับผูป่้วยสว่นใหญ ่ หากอาการไมดี่ข้ึนภายใน 48-72 ช ัว่โมงจึงเปล่ียนเป็นยาท่ีมฤีทธ์ิตา้น 
beta-lactamase enzyme 

- Amoxicillin (กนิยาไดโ้ดยไมต่อ้งค านึงถึงมื้ออาหาร ระยะเวลารักษานาน 10-14 วนั) 
กรณีคอหอยอกัเสบ 

 ผูใ้หญ ่500 มก. วนัละ 2-3 คร้ัง 
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 เด็ก 250 มก. (หรือ 25-50 มก./กก./วนั) วนัละ 2-3 คร้ัง 
กรณีหูช ั้นกลางอกัเสบและไซนัสอกัเสบ 

 ผูใ้หญ ่500 มก. วนัละ 3 คร้ัง (เพิ่มขนาดยาเป็น 2 เทา่หากคาดวา่เชื้อด้ือยา) 
 เด็ก 80-90 มก./กก./วนั แบง่ให้วนัละ 2-3 คร้ัง (ขนาดยาสูงสุดไมเ่กนิ 2 กรัม/วนั) ยงั

ไมม่รีายงาน Group A beta hemolytic Streptococcus (GABHS) ท่ีด้ือตอ่ Penicillin V แตอ่าจด้ือตอ่ 
Macrolides ได ้ดงันั้น Macrolides จึงไมใ่ชย่าท่ีควรเลือกใชเ้ป็นอนัดบัแรก แตค่วรใชเ้มือ่ผูป่้วยแพ ้ Penicillin  

- Roxithromycin (ควรกนิยาขณะทอ้งวา่ง ระยะเวลารักษานาน 10-14 วนั 
 ผูใ้หญ ่150 มก.  วนัละ 2 คร้ัง หรือ 300 มก. วนัละคร้ัง 

เด็ก 100 มก. (หรือ 5-8 มก./กก./วนั) วนัละ 2 คร้ัง 
- Erythromycin (ควรกนิยาขณะทอ้งวา่ง แตอ่าจเปล่ียนไปกนิหลงัอาหารไดห้ากทางเดินอาหารถูก

รบกวน 
 เด็ก 30-50 มก./กก./วนั วนัละ 2-4 คร้ัง 

 
จากการศึกษาของ นิธิมา สุม่ประดิษฐ์และคณะ ในโครงการ การศึกษารูปแบบการขยายโครงการ 

Antibiotics Smart Use  (ASU) พบวา่ ในชว่ง 4 เดือนหลงัเร่ิมโครงการ จ านวนคนไขใ้นโรคเป้าหมายท่ีได้รับ
ยาปฏิชีวนะลดลง ขอ้มลูของโรงพยาบาลช ุมชนทุกแหง่ (20 แหง่) ในจงัหวดัอุบลราชธานี พบวา่ กอ่นเร่ิม
โครงการ มอีตัราการจา่ยยาปฏิชีวนะในโรค URI ท่ีร้อยละ 50.4 แตห่ลงัท าโครงการอตัราการจา่ยยาปฏิชีวนะ
ในโรค URI ลดลงอยูท่ี่ร้อยละ 37.5 (ลดลงร้อยละ 12.9) หากแปลผลเป็นจ านวนคนไขใ้นชว่ง 4 เดือน พบวา่ 
มคีนไข ้URI มารับการรักษาทั้งส้ิน 52,400 คน และหากยงัจา่ยยาปฏิชีวนะเหมอืนเดิมกอ่นเร่ิมท าโครงการ 
จะท าให้คนไข ้26,410 คน ไดรั้บยาปฏิชีวนะ แตเ่น่ืองจากท าโครงการ ASU จึงท าให้มคีนไขเ้พียง 19,663 คน
ไดรั้บยาปฏิชีวนะ 

จากการทบทวนวรรณกรรมของ ภิรุญ มตุสิกพนัธ์ุ เกีย่วกบัสถานการณ์เชื้อแบคทีเรียด้ือยาใน
ประเทศไทย พบวา่ เชื้อกอ่โรคในโรงพยาบาลมกีารด้ือยาเพิ่มข้ึนอยา่งรวดเร็ว โดยเฉพาะ A. baumannii จาก
ขอ้มลูการศึกษาของ NARST ปี 2542-2548 พบวา่มกีารแพรร่ะบาดของเชื้อ A. baumannii ท่ีด้ือยาทุกชนิด 
(pandrug resistant, PDR) รวมทั้งด้ือยา carbapenem เพิ่มข้ึนอยา่งรวดเร็ว นอกจากนั้นยงัพบอุบติัการณ์
เพิ่มข้ึนของเชื้อ E. coli ท่ีสร้างESBL เป็นตน้ โดยปัจจยัท่ีเกีย่วขอ้งกบัการสง่เสริมให้เกดิการด้ือยาปฏิชีวนะ
ไดแ้ก ่      

1. การใชย้าปฏิชีวนะโดยไมจ่ าเป็นในการรักษา โดยเฉพาะโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ
สว่นบน ซ่ึงสว่นใหญเ่กดิจากเชื้อไวรัส ดงันั้นการรักษาโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนบนจึงไม ่
จ าเป็นตอ้งใชย้าปฏิชีวนะ  

2. การใชย้าปฏิชีวนะโดยไมเ่หมาะสมในการรักษา 
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3. การแพรก่ระจายของเชื้อด้ือยา สว่นใหญเ่กดิจากการใชย้าปฏิชีวนะท่ีครอบคลุมกวา้งเกนิจ าเป็น  
ผูป่้วยมสีายสวนคาไวใ้นรา่งกาย การใชย้าปฏิชีวนะในขนาดท่ีไมเ่หมาะสม หรือให้นานเกนิไป ท าให้มกีาร
คดัเลือกเชื้อด้ือยาข้ึนและคงอยูใ่นตวัผู ้ป่วยและส่ิงแวดล้อม มบุีคลากรท่ีดูแลผูป่้วยน าไปติดตอ่กบัผู ้ป่วยราย
อ่ืนผา่นทางมอื และเคร่ืองมอืเคร่ืองใชท่ี้ใชร้ว่มกนั 

 
นิธิมา สุม่ประดิษฐ์และคณะ42 ในโครงการ การศึกษารูปแบบการขยายโครงการ Antibiotics Smart 

Use  (ASU) พบวา่ ในชว่ง 4 เดือนหลงัเร่ิมโครงการ จ านวนคนไขใ้นโรคเป้าหมายท่ีไดรั้บยาปฏิชีวนะลดลง 
ขอ้มลูของโรงพยาบาลชมุชนทุกแหง่ (20 แหง่) ในจงัหวดัอุบลราชธานี พบวา่ กอ่นเร่ิมโครงการ มอีตัราการ
จา่ยยาปฏิชีวนะในโรค URI ท่ีร้อยละ 50.4 แตห่ลงัท าโครงการอตัราการจา่ยยาปฏิชีวนะในโรค URI ลดลงอยู ่
ท่ีร้อยละ 37.5 (ลดลงร้อยละ 12.9) หากแปลผลเป็นจ านวนคนไขใ้นชว่ง 4 เดือน พบวา่ มคีนไข ้ URI มารับ
การรักษาทั้งส้ิน 52,400 คน และหากยงัจา่ยยาปฏิชีวนะเหมอืนเดิมกอ่นเร่ิมท าโครงการ จะท าให้คนไข ้
26,410 คน ไดรั้บยาปฏิชีวนะ แตเ่น่ืองจากท าโครงการ ASU จึงท าให้มคีนไขเ้พียง 19,663 คนไดรั้บยา
ปฏิชีวนะ 

ภิรุญ มตุสิกพนัธ์ุ43 เกีย่วกบัสถานการณ์เชื้อแบคทีเรียด้ือยาในประเทศไทย พบวา่ เชื้อกอ่โรคใน
โรงพยาบาลมกีารด้ือยาเพิ่มข้ึนอยา่งรวดเร็ว โดยเฉพาะ A. baumannii จากขอ้มลูการศึกษาของ NARST ปี 
2542-2548 พบวา่มกีารแพรร่ะบาดของเชื้อ A. baumannii ท่ีด้ือยาทุกชนิด (pandrug resistant, PDR) รวมทั้ง
ด้ือยา carbapenem เพิ่มข้ึนอยา่งรวดเร็ว นอกจากนั้นยงัพบอุบติัการณ์เพิ่มข้ึนของเชื้อ E. coli ท่ีสร้างESBL 
เป็นตน้ โดยปัจจยัท่ีเกีย่วข้องกบัการสง่เสริมให้เกดิการด้ือยาปฏิชีวนะไดแ้ก ่      

1. การใชย้าปฏิชีวนะโดยไมจ่ าเป็นในการรักษา โดยเฉพาะโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ
สว่นบน ซ่ึงสว่นใหญเ่กดิจากเชื้อไวรัส ดงันั้นการรักษาโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนบนจึงไม ่
จ าเป็นตอ้งใชย้าปฏิชีวนะ  

2. การใชย้าปฏิชีวนะโดยไมเ่หมาะสมในการรักษา 
3. การแพรก่ระจายของเชื้อด้ือยา สว่นใหญเ่กดิจากการใชย้าปฏิชีวนะท่ีครอบคลุมกวา้งเกนิจ าเป็น  

ผูป่้วยมสีายสวนคาไวใ้นรา่งกาย การใชย้าปฏิชีวนะในขนาดท่ีไมเ่หมาะสม หรือให้นานเกนิไป ท าให้มกีาร
คดัเลือกเชื้อด้ือยาข้ึนและคงอยูใ่นตวัผู ้ป่วยและส่ิงแวดล้อม มบุีคลากรท่ีดูแลผูป่้วยน าไปติดตอ่กบัผู ้ป่วยราย
อ่ืนผา่นทางมอื และเคร่ืองมอืเคร่ืองใชท่ี้ใชร้ว่มกนั 
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บทที่  3 

วิธีด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
 1. PTC มนีโยบาย ในการใชย้า อยา่งสมเหตุสมผลในโรค 2 โรค เป้าหมาย ไดแ้ก ่  URI, ทอ้งเสีย
เฉียบพลนั 
 2.จดั อบรมบุคลากรในสถานพยาบาลและเครือขา่ยหนว่ยปฐมภูมใินโรงพยาบาลทรายมลูในวนัท่ี 9-
10 มกราคม 2554  
 3. ก  าหนดรหัสยาและรหัสโรคท่ีจะใชใ้นการเกบ็ข้อมลู 
 4. ประสานงานกบัผูดู้แลระบบขอ้มลูคอมพิวเตอร์ในโรงพยาบาลในการเกบ็ขอ้มูล 
 5. มกีารประเมนิผล ปริมาณและมลูคา่การใชย้าปฏิชีวนะโดยเร่ิมเก็บข้อมลูหลงัการอบรม ตั้งแต ่
เดือน กมุภาพนัธ์ 2554 – กรกฎาคม 2554   เป็นเวลา 6 เดือน เทียบกนักบั  กมุภาพนัธ์ 2553 – กรกฎาคม 2553   
ชว่งเวลาเดียวกนัแตค่นละปี  และ การประเมนิผลสัดสว่นของผู้ป่วยนอกท่ีไมไ่ด้รับปฏิชีวนะใน 3 โรค
เป้าหมาย โดยเกบ็ขอ้มลูก 6 เดือน กอ่นและหลงัการประชมุ ตั้งแต ่เดือน กมุภาพนัธ์ 2554 – กรกฎาคม 2554   
เทียบกนักบั  กรกกฏาคม 2553 – ธันวาคม 2553     
 5. เกบ็ขอ้มลูทุกเดือนน าเสนอคณะกรรมการบริหาร  

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล   
  รวบรวมเกบ็ขอ้มลูโดยดึงข้อมูลจากฐานข้อมลูโปรแกรม HosX-P  ทุกส้ินเดือน 
 
สถิติทีใ่ช้ในการวิจัย 

1. ปริมาณและมูลค่าการใช้ยาปฏชีิวนะ 
  มูลค่าการใช้ยาปฏชีิวนะ = ผลรวมของ (ปริมาณการใชย้าปฏิชีวนะแตล่ะราย  x ราคากลางของ
ยานั้น) 
2. ร้อยละของผู้ป่วยทีไ่ม่ได้รับยาปฏชีิวนะ 

2.1 ร้อยละของคนไข้เจ็บคอทีไ่ม่ได้รับยาปฏชีิวนะ 
      = จ านวนคนไขเ้จ็บคอท่ีไมไ่ดรั้บยาปฏิชีวนะx100 
       จ านวนคนไขเ้จ็บคอทั้งหมด 
2.2   ร้อยละของคนไข้ท้องเสียเฉียบพลันทีไ่ม่ได้รับยาปฏชีิวนะ 
      = จ านวนคนไขเ้จ็บทอ้งเสียท่ีไมไ่ดรั้บยาปฏิชีวนะx100 
        จ านวนคนไขท้อ้งเสียทั้งหมด 
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บทที่  4 
ผลการวิจัย 

จากการเกบ็ขอ้มลูร้อยละผู้ป่วยท่ีไมไ่ดรั้บยาปฏิชีวนะโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรค
ทอ้งเสียเฉียบพลนั กอ่นเร่ิมโครงการ เดือน กรฏาคม – ธันวาคม 2553 และหลงัเร่ิมโครงการ เดือน 
กมุภาพนัธ์ – กรกฎาคม 2554  ไดผ้ลดงัน้ี 

 

ตาราง 1 ร้อยละผูป่้วยท่ีไมไ่ด้รับยาปฏิชีวนะโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสว่นบนและโรคทอ้งเสียเฉียบพลนั 

เดือน ปี 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสว่นบน  

ร้อยละ 
โรคทอ้งเสียเฉียบพลนั 

ร้อยละ 
ก.ค. 53 32.54 78.32 
ส.ค. 53 35.24 69.10 
ก.ย.53 42.81 72.29 
ต.ค. 53 42.07 74.21 
พ.ย. 53 41.74 65.62 
ธ.ค. 53 45.53 67.86 
ม.ค. 54 จัดอบรม จัดอบรม 
ก.พ. 54 54.92 87.24 
ม.ีค. 54 39.57 88.04 
เม.ย. 54 49.57 92.56 
พ.ค. 54 56.19 91.73 
ม.ิย. 54 54.43 73.73 
ก.ค. 54 53.18 68.29 
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แผนภูมิที ่ 1 ร้อยละของผูป่้วยท่ีไมไ่ดรั้บยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสว่นบนและโรคทอ้งเสีย
เฉียบพลนั 
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รอ้ยละ

ก่อนอบรม(ก.ค.

53- ธ.ค.53)

หลังอบรม(ก.พ. 54-

ก.ค.54)

เดอืน

เปรยีบเทยีบรอ้ยละผูป่้วยไมด่ร้บัยา

URI

DIARHEA

 
 

จากตารางท่ี 1 แผนภูม ิท่ี 1   พบวา่ร้อยละของผูป่้วยท่ีไมไ่ด้รับยาปฏิชีวนะในโรคทอ้งเสียเฉียบพลนั
เพิ่มข้ึนร้อยละ 12  และร้อยละของผูป่้วยท่ีไมไ่ดรั้บยาปฏิชีวนะในโรคทางเดินหายใจ เพิ่มข้ึนร้อยละ  11.33 
 

จากการเกบ็ขอ้มลูมลูคา่เฉล่ียของการส่ังใชย้าปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ
โรคทอ้งเสียเฉียบพลนั โดยเปรียบเทียบปีงบประมาณ 2553 และ 2554 ไดผ้ลดงัน้ี  
 

ตาราง 2 มลูคา่เฉล่ียของการส่ังใชย้าปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 
 

เดือน ปีงบประมาณ 2553 (บาท) ปีงบประมาณ 2554 (บาท) 
ก.พ. 11,463 7,112 
ม.ีค. 15,965 7,982 
เม.ย. 8,079 4,819 
พ.ค. 8,812 3,834 

มิ.ย. 9,463 3,778 

ก.ค. 8,322 5,508 

มูลค่ารวม (บาท) 62,104 33,033 
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แผนภูม ิ2 เปรียบเทียบมลูคา่เฉล่ียการส่ังใชย้าปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน ปีงบประมาณ 
2553 และ ปีงบประมาณ 2554 
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เดอืน

มลูคา่การใชย้าผูป่้วย URI

2553

2554

 
 

จากตารางท่ี2  และแผนภูมท่ีิ 2 พบวา่ มลูคา่เฉล่ียของการส่ังใชย้าปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจสว่นบน ปี 2553  เดือน ก.พ. – ก.ค.   มมีลูคา่   62,104  บาท และ ปี 2554 เดือน  ก.พ. – ก.ค.  หลงัจาก
อบรม  มมีลูคา่ลดลง 33,033 บาท  สามารถประหยดัคา่ยาได ้  29,071  บาท  มลูคา่คา่ยาลดลงคิดเป็นร้อยละ 
46.81   
 

ตาราง 3 มลูคา่เฉล่ียของการส่ังใชย้าปฏิชีวนะในโรคทอ้งร่วงเฉียบพลนั 
 

เดือน ปีงบประมาณ 2553 (บาท) ปีงบประมาณ 2554 (บาท) 
ก.พ. 750 366 
ม.ีค. 658 354 
เม.ย. 705 212 
พ.ค. 505 190 
ม.ิย. 772 169 
ก.ค. 804 149 

มูลค่ารวม (บาท) 4,194 1,440 
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แผนภูมิ 3  เปรียบเทียบมลูคา่เฉล่ียการส่ังใชย้าปฏิชีวนะในโรคท้องรว่งเฉียบพลนัปีงบประมาณ 2553 และ 
ปีงบประมาณ 2554 
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จากตารางท่ี3 และแผนภูมท่ีิ 3 พบวา่มลูคา่เฉล่ียของการส่ังใชย้าปฏิชีวนะในโรคทอ้งเสียเฉียบพลนั 

ปี 2553  เดือน ก.พ. – ก.ค.   มมีลูคา่บาท 4,194  และ ปี 2554 เดือน  ก.พ. – ก.ค. หลงัจากอบรม มมีลูคา่ 1,440    
บาท   บาท  สามารถประหยดัคา่ยาได ้  2,754  บาท มลูคา่คา่ยาลดลงคิดเป็นร้อยละ 66 .67   
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บทที่  5 

สรุป  อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 สรุป  อภิปรายผล  
   การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษา โดยการเกบ็ขอ้มลู เปรียบเทียบขอ้มลูการส่ังใชย้าปฏิชีวนะใน 
กลุม่ 2 โรค เป้าหมาย เปรียบเทียบ กอ่นและหลงัท่ีมกีารอบรม สรุปวา่ หลงัจากท่ีไดม้กีารอบรมเจา้หน้าท่ี ใน
โรงพยาบาลแลว้มลูคา่การส่ังใชย้าของระบบหายใจสว่นบนลดลงหลงัจดัอบรมร้อยละ46.81    และโรค
ทอ้งเสียเฉียบพลนัลดลงหลงัจดัอบรมร้อยละ  66.67    
 ร้อยละของผูป่้วยท่ีไมไ่ด้รับยาปฏิชีวนะของระบบหายใจสว่นบนหลงัจัดอบรมเพิ่มข้ึนร้อยละ       11.3     
และโรคทอ้งเสียเฉียบพลนัหลงัจดัอบรมเพิ่มข้ึนร้อยละ 12  
  จากการเกบ็ขอ้มลูพบวา่กอ่นท่ีโรงพยาบาลจะจดัท าโครงการ การใชย้าปฏิชีวนะอยา่งสมเหตุผล มี
การส่ังใชย้าปฏิชีวนะท่ีมมีลูคา่สูงและร้อยละผู้ป่วยท่ีไมไ่ด้รับยาปฏิชีวนะกม็ีจ านวนน้อยแตห่ลงัจากมกีารจัด
กจิกรมสง่เสริมการใชย้าปฏิชีวนะอยา่งสมเหตุผ โดยน าหลกัฐานเชิงประจกัษ์ทางการแพทย์มาเป็นพื้นฐาน
ในการสร้างแนวทางการรักษาท าให้บุคลากรทางการแพทย์ปรับเปล่ียนความรู้และทศันคติในการส่ังใชย้า
ปฏิชีวนะของบุคลากรทางการแพทย์  ท าให้โรงพยาบาลสามารถประหยดัคา่ใชจ้า่ยดา้นยาลดลง  อีกทั้งท าให้
ผูป่้วยมคีวามปลอดภยัเพิ่มมากข้ึน  ลดโอกาสเกดิอาการไมพ่ึงประสงค์จากการใชย้า  ลดปัญหาเชื้อด้ือยาใน
โรงพยาบาล 
    

 ข้อเสนอแนะ 
  1. การท าการศึกษาการใชย้าปฏิชีวนะไมไ่ดท้ าการศึกษาคลอบคลุมทั้ง 3 กลุม่โรคคือ โรคแผล
เลือดออก ซ่ึงท าให้มลูคา่การส่ังซ้ือยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลท่ีลดลงเป็นขอ้มูลท่ีไมไ่ด้คลอบคลุมกลุม่โรคท่ี
ก  าหนด ซ่ึงทางโรงพยาบาลควรมกีารด าเนินการให้คลอบคลุมทั้ง 3 กลุม่โรคเป้าหมาย  
  2. ผูส่ั้งใชย้าประกอบดว้ย แพทย์  และพยาบาล ซ่ึงขอ้มลูท่ีเกบ็รวบรวมไดย้งัไมส่ามารถแยกได้
ชดัเจนวา่ผูส่ั้งใชย้าระหวา่ง แพทย์ กบัพยาบาลวา่มลูคา่เพิ่มมากข้ึนท่ีผู ้ส่ังใชเ้ป็นใครจะไดห้าแนวทางการ
อบรมหรือท ากจิกรรมให้เขม้ขน้ในจุดนั้น    
  3. ควรมกีารเกบ็ตวัชี้วดั ดา้นบุคลากรทางการแพทย์ ในเร่ืองความรู้ ทศันคติ ความเชื่อ และความ
ตั้งใจไมส่ั่งใชย้าปฏิชีวนะเพิ่มข้ึน 
  4. .ในการเกบ็ขอ้มลูคร้ังน้ีไมไ่ด้ศึกษาถึงสุขภาพและความพึงพอใจของผูป่้วยท่ีไมไ่ดรั้บยา
ปฏิชีวนะ ควรจะมกีารศึกษาในคร้ังตอ่ไป 
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