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บทคัดย่อ 

 
 การดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหาใหญ่ที่ส่งผลกระทบไปทั่วโลก เมื่อมีการเจ็บป่วยจากการติดเชื้อ
อาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ โรงพยาบาลบรบือจึงได้มีการพัฒนาระบบการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและ
ระบบหยุดยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการดำเนินงานเบื้องต้นของการ
พัฒนาระบบการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ AMR ของโรงพยาบาลอย่างบูรณาการ โดยทำการวิจัยแบบ 
retrospective cohort study วิเคราะห์ข้อมูลของโรงพยาบาลบรบือ ย้อนหลังในช่วงเดือนมกราคม 2564 
ถึง ธันวาคม 2565 ประเมินผลลัพธ์จากคะแนนการประเมินตนเองและอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพใน
กระแสเลือด สัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูปแบบฉีด พบว่า  
โรงพยาบาลบรบือ จังหวัดมหาสารคาม ได้ดำเนินการตามโครงการพัฒนาการจัดการเชื้อดื้อยาจุลชีพ AMR 
อย่างบูรณาการขั้น intermediate ในปี 2565 โดยสัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยาลดลงจาก ร้อยละ 
13.89 เป็น 8.78 (P = 0.043) และจำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ 8 ชนิด ในกระแสเลือดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติจาก ร้อยละ 49.86 เป็น 40.00 (P = 0.012) ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดในผู้ป่วยใน (DDD ต่อ 
100 วันนอน) ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ gentamicin, streptomycin, Piperacillin/Tazobactam, 
clindamycin, ampiciilin, metronidazole, Ceftazidime (P = 0.005, 0.020, 0.039, 0.010, 0.009, 0.013 
และ 0.014 ตามลำดับ) อัตราการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในกระแสเลือดไม่แตกต่างกันทางสถิติ  
 
คำสำคัญ : การจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ, เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ, ยาปฏิชีวนะ 
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Abstract 
 

 Antimicrobial Resistance (AMR) has become a significant global issue, impacting 
hospitals worldwide that have led to increased mortality. Borabue Hospital has developed 
a system for managing antimicrobial resistance (AMR) and the Autostop Antibiotic. This study 
was conducted using a retrospective cohort study, collecting data from the hospital 
between January 2021 to December 2022. The study compared patient data with self-
assessment scores, incidence of Antimicrobial Resistance, proportion of antimicrobial 
resistant infections and amount of injection antibiotics used. It was found that the 
implementation of the AMR management system in intermediate stage in 2022. AMR 
management program and the Autostop Antibiotic System were associated with decreasing 
incidence of antimicrobial resistance from 13.89% to 8.78% (P = 0.043). The number of 
patients with bloodstream infections caused by 8 different species significantly decreased from 
49.86 to 40.00 (P = 0.012). Additionally, there was a significant reduction in the use of 
injectable antibiotics for inpatients (measured in DDD per 100 patient-days), including 
gentamicin, streptomycin, piperacillin/tazobactam, clindamycin, ampicillin, metronidazole, 
and ceftazidime (P = 0.005, 0.020, 0.039, 0.010, 0.009, 0.013 and 0.014). The Incidence of 
Antimicrobial Resistance in the bloodstream was slightly decreased with no statistical 
significance. 
 
 Keywords :  Antimicrobrial resistance (AMR) management program, Antimicrobial resistance,  
   Antibiotic 
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บทนำ  
 การใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาโรคติดเชื้อ 
ทำให้โอกาสการเกิดเชื ้อดื ้อยาเพิ ่มขึ ้นทุกครั้ง 
เมื ่อมีการใช้ยาซึ ่งเกิดจากการที่เชื ้อโรคมีกลไก 
การปรับตัวเพื่ออยู่รอด และเมื่อเชื้อดื้อยานี้มีการ
แพร่กระจาย จะทำให้โอกาสเกิดผู้ติดเชื้อนี้มากข้ึน 
การรักษายากขึ้น ค่าใช้จ่ายสูงขึ้นด้วย ดังนั้นการ
กำหนดนโยบายในการจัดการเชื้อดื้อยา รวมทั้ง
การกำกับการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม และ
การมียาต้านจุลชีพที่มีประสิทธิภาพจึงเป็นสิ่งสำคัญ 
จากข้ อมู ลของศู นย์ ป้ องกั นและควบค ุมโรค 
สหรัฐอเมริการายงานว่า ในแต่ละปีในสหรัฐอเมริกา 
มีคนอย่างน้อย 2.8 ล้านคนติดเชื้อแบคทีเรียหรือ
เชื้อราที่ดื้อยาปฏิชีวนะและส่งผลให้มีผู ้เสียชีวิต
มากกว่า 35,000 คน (1) การดื ้อยาต้านจุลชีพ 
(antimicrobial resistance : AMR) เป ็นปัญหา
ระดับโลก เชื ้อสามารถสร้างกลไกที ่ทำให้เกิด 
ดื้อต่อยา และแพร่กระจายต่อไปได้เป็นวงกว้าง 
สำหรับประเทศไทย ได้มีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
การจัดการการดื ้อยาต้านจ ุลชีพประเทศไทย  
พ.ศ. 2560 - 2564 โดยผ่านความเห็นชอบจาก
คณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 17 สิงหาคม 2559 ให้เป็น
ยุทธศาสตร์แห่งชาติ เพื่อแก้ปัญหาการดื้อยาต้าน
จุลชีพของประเทศไทยอย่างบูรณาการ(2) โดย
กระทรวงสาธารณสุขได้เห ็นความสำคัญของ
ปัญหาเชื ้อดื้อยาต้านจุลชีพจึงได้มีนโยบายการ
จัดการเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพโดยเริ ่มดำเนินการ
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 กระทรวงสาธารณสุข 
มี ก า ร พั ฒ น า ร ะบ บ ก า ร จั ด ก า ร ก า ร ดื้ อ ย า 
ต้านจุลชีพในโรงพยาบาลอย่างบูรณาการ และ
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขได้จัดทำแบบประเมินการจัดการ AMR 
อย่างบูรณาการ ซึ่งเป็นแนวทางในการดำเนินงาน 
AMR โดยประกอบด้วย 5 กิจกรรมการพัฒนา
ระบบบริการให้มีการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 
ได้แก่ (1) กลไกการจัดการเชื้อดื้อยาอย่างบูรณาการ 
(2) การเฝ้าระวังเช ื ้อดื ้อยาทางหองปฏิบัต ิการ  

 
(3) การควบคุมกำกับดูแลการใชยาต้านจุลชีพ  
(4) การเฝ้าระวังปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล (5) การวิเคราะห์/สังเคราะห์ข้อมูล
อย่างบูรณาการ ในแต่ละกิจกรรมมีค่าคะแนน 
เทากับ 100 คะแนน รวมเป็น 500 คะแนนเต็มใน
การแปลผลจะแบง เป็น 4 ระดับดังนี้ 
  ระดับ 1 หมายถึง  0  –  149  คะแนน 
แปลผลเป็นม ีการดำเน ินการได ้ ไม่ เพ ียงพอ
(inadequate) 
  ระดับ 2 หมายถึง 150 – 249 คะแนน 
และข้อบังคับ Basic > 0 คะแนน แปลผลเป็น 
มีการดำเนินการพื้นฐาน (basic) 
  ระดับ 3 หมายถึง 250 – 349 คะแนน 
และข้อบ ัง คับ  basic และ  Intermediate > 0 
คะแนน แปลผลเป็นมีการดำเนินการปานกลาง 
(intermediate) 
  ระดับ 4 หมายถึง 350 – 500 คะแนน 
และขอ basic และ intermediate > 0 คะแนน
แปลผลเป็นมีการดำเนินการขั้นสูง (advance)(3-5)    

  ในปงบประมาณ 2564 โรงพยาบาล
บรบือ จึงกำหนดแผนการพัฒนางานการปองกัน
การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) 
โดยเนนพัฒนากระบวนงานตามขอกำหนดในแบบ
ประเมินตนเอง (self-assessment) ของกระทรวง
สาธารณสุขพัฒนาระบบสู่การจัดการในระดับ 
intermediate และเพ่ิมระบบ autostop antibiotic 
ใน HosXP (ระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล
บรบือ) โดยคาดหว ังว ากระบวนการดังกล่าว 
มีความครอบคลุมรอบด้านในลดการเกิดเชื้อดื้อยา
จุลชีพและการใชยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสม แต่ทั้งนี้
กระบวนการดังกล่าวยังไม่เคยมีการวิเคราะห์
ผลลัพธ์และประสิทธิภาพจากการดําเนินงานว่า
สามารถลดการใช ยาปฏ ิช ีวนะที่ เก ินจำเป็น  
ลดอัตราการติดเชื ้อดื ้อยาในกระแสเลือดหรือ
สามารถลดปญหาเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพได้จริง
หรือไม่โดยเฉพาะอย่างยิ ่งเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพ 
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ที่สำคัญที ่ใช เป็นสัญญาณเตือนระดับประเทศ
จำนวน 8 ชนิด ได้แก่ Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
Salmonella spp., Enterococcus faecium และ 
Streptococcus pneumonia(6-8)  ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่า 
งานวิจัยนี้จะช่วยใหสามารถตอบได้วากระบวนการ 
ด ําเน ินงานการจ ัดการเชื้ อดื้ อยาต้ านจ ุ ลชีพ 
อย่างบูรณาการที่กระทรวงสาธารณสุขจัดทำขึ้น
และระบบ autostop antibiotic สามารถลดปญหา
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพได้หรือไม่รวมทั้งสามารถเป็น
แนวทางในการพัฒนางานการจัดการเชื ้อดื ้อยา
ต้านจุลชีพซึ่งเป็นปญหาสำคัญของประเทศไทย
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์
 เพื่อประเมินผลการดําเนินงานเบื้องตน 
ของโครงการพัฒนาระบบการจัดการการดื้อยา 
ต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) ตามตัวชี้วัดของ
กระทรวงสาธารณสุขในโรงพยาบาลบรบือ โดย
ประเม ินจากผลล ัพธ์ ใน 3 ประเด ็น  ได้แก   
(1) อัตราการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในกระแสเลือด 
(2) สัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยา (3) ปริมาณ
การใชยาปฏิชีวนะผู้ป่วยใน (DDD/100 วันนอน) 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบงานวิจัย 
  Retrospective cohort study 
เพื ่อประเมินผลการดําเน ินงานเบื ้องต นของ
โครงการพัฒนาระบบการจัดการ AMR บูรณาการ 
ตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข 
 ประชากรและกลุมตัวอยา่ง 
  ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
โครงการพัฒนาระบบการจัดการ AMR บูรณาการ 
จะมีผลปฏิบัติในโรงพยาบาล ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูล
ผลการประเมินการดําเนินงาน AMR โรงพยาบาล
บรบือจากการประเมินตนเองของผู้รับผิดชอบ

ตัวชี้วัด AMR โดยที่ขอ้มูลดังกลาวถูกพิจารณาแล้ว
ในขั ้นตอนการรับตรวจราชการกรณีปกติของ
กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2564 ในส่วน
ของอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและจำนวน
ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพนั้น ผู้วิจัยคัดเลือก
จากผู้ป่วยในทุกรายที่สงผลเพาะเชื้อแบคทีเรียใน
กระแสเลือด (hemoculture) และได้รับการยืนยัน 
ผลการเพาะเชื ้อจากแพทย์อายุรกรรม ในสวน 
ของปริมาณการใชยาปฏิชีวนะจะประเมินผลจาก 
ค่า DDD/100 วันนอนของยาปฏิชีวนะรูปแบบ 
ยาฉีดทุกรายการที่สั่งใชในหอผู้ป่วยใน โดยกลุมตัวอย่าง 
ได้มาจากชวงเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยเก็บข้อมูลต่างๆ เพ่ือ
มาวิเคราะห์ตัวชี้วัด คือ อัตราการเกิดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพในกระแสเลือด จำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ  
8 ชนิด ในกระแสเลือด และสัดส่วนการเกิดการ
ติดเชื้อดื้อยา ปริมาณการใชยาปฏิชีวนะผู้ป่วยใน 
(DDD/100 วันนอน) ของปปฏิทิน 2564 และ 2565  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ผู้วิจัยได้ทำการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้
จากแบบสอบถามด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โดยใช
โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS โดยกำหนดค่า alpha = 0.05 
ในการวิเคราะห์ขอมูลทางสถิติประเมิน ผลการ
ดําเนินงาน AMR อย่างบูรณาการของกลุ่มตัวอย่าง
จะใชสถิติเชิงพรรณนาโดยแสดงข้อมูลภาพรวม
ของโรงพยาบาลบรบือ สวนการวิเคราะห์ขอมูล 
ทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง ของข้อมูล
อัตราการติดเชื้อดื้อยา ต้านจุลชีพในกระแสเลือด
และขอมูลการเกิดเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพ ซ่ึงเป็น
ข้อมูลเชิงลักษณะ (categorical data) แสดงผล
ในรูปจำนวนนับ ร้อยละ และทดสอบความแตกต่าง
ดว้ยสถิติ chi square และ สวนผลตา่ง DDD ซ่ึงเป็น
ข้อมูลเชิงจำนวน (numerical data) แสดงผลใน
รูปคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและทดสอบ
ความแตกต่างด้วยสถิต ิindependent t-test  
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ที่สำคัญที ่ใช เป็นสัญญาณเตือนระดับประเทศ
จำนวน 8 ชนิด ได้แก่ Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
Salmonella spp., Enterococcus faecium และ 
Streptococcus pneumonia(6-8)  ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่า 
งานวิจัยนี้จะช่วยใหสามารถตอบได้วากระบวนการ 
ด ําเน ินงานการจ ัดการเชื้ อดื้ อยาต้ านจ ุ ลชีพ 
อย่างบูรณาการที่กระทรวงสาธารณสุขจัดทำขึ้น
และระบบ autostop antibiotic สามารถลดปญหา
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพได้หรือไม่รวมทั้งสามารถเป็น
แนวทางในการพัฒนางานการจัดการเชื ้อดื ้อยา
ต้านจุลชีพซึ่งเป็นปญหาสำคัญของประเทศไทย
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์
 เพื่อประเมินผลการดําเนินงานเบื้องตน 
ของโครงการพัฒนาระบบการจัดการการดื้อยา 
ตา้นจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) ตามตัวชี้วัดของ
กระทรวงสาธารณสุขในโรงพยาบาลบรบือ โดย
ประเม ินจากผลล ัพธ์ ใน 3 ประเด ็น  ได้แก   
(1) อัตราการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในกระแสเลือด 
(2) สัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยา (3) ปริมาณ
การใชยาปฏิชีวนะผู้ป่วยใน (DDD/100 วันนอน) 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบงานวิจัย 
  Retrospective cohort study 
เพื ่อประเมินผลการดําเน ินงานเบื ้องต นของ
โครงการพัฒนาระบบการจัดการ AMR บูรณาการ 
ตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข 
 ประชากรและกลุมตัวอยา่ง 
  ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
โครงการพัฒนาระบบการจัดการ AMR บูรณาการ 
จะมีผลปฏิบัติในโรงพยาบาล ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูล
ผลการประเมินการดําเนินงาน AMR โรงพยาบาล
บรบือจากการประเมินตนเองของผู้ รับผิดชอบ

ตัวชี้วัด AMR โดยที่ขอ้มูลดังกลาวถูกพิจารณาแล้ว
ในขั ้นตอนการรับตรวจราชการกรณีปกติของ
กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2564 ในส่วน
ของอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและจำนวน
ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพนั้น ผู้วิจัยคัดเลือก
จากผู้ป่วยในทุกรายที่สงผลเพาะเชื้อแบคทีเรียใน
กระแสเลือด (hemoculture) และได้รับการยืนยัน 
ผลการเพาะเชื ้อจากแพทย์อายุรกรรม ในสวน 
ของปริมาณการใชยาปฏิชีวนะจะประเมินผลจาก 
ค่า DDD/100 วันนอนของยาปฏิชีวนะรูปแบบ 
ยาฉีดทุกรายการที่สั่งใชในหอผู้ป่วยใน โดยกลุมตัวอย่าง 
ได้มาจากชวงเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยเก็บข้อมูลต่างๆ เพ่ือ
มาวิเคราะห์ตัวชี้วัด คือ อัตราการเกิดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพในกระแสเลือด จำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ  
8 ชนิด ในกระแสเลือด และสัดส่วนการเกิดการ
ติดเชื้อดื้อยา ปริมาณการใชยาปฏิชีวนะผู้ป่วยใน 
(DDD/100 วันนอน) ของปปฏิทิน 2564 และ 2565  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ผู้วิจัยได้ทำการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้
จากแบบสอบถามด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โดยใช
โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS โดยกำหนดค่า alpha = 0.05 
ในการวิเคราะห์ขอมูลทางสถิติประเมิน ผลการ
ดําเนินงาน AMR อย่างบูรณาการของกลุ่มตัวอย่าง
จะใชสถิติเชิงพรรณนาโดยแสดงข้อมูลภาพรวม
ของโรงพยาบาลบรบือ สวนการวิเคราะห์ขอมูล 
ทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง ของข้อมูล
อัตราการติดเชื้อดื้อยา ต้านจุลชีพในกระแสเลือด
และขอมูลการเกิดเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพ ซ่ึงเป็น
ข้อมูลเชิงลักษณะ (categorical data) แสดงผล
ในรูปจำนวนนับ ร้อยละ และทดสอบความแตกต่าง
ดว้ยสถิติ chi square และ สวนผลต่าง DDD ซ่ึงเป็น
ข้อมูลเชิงจำนวน (numerical data) แสดงผลใน
รูปคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและทดสอบ
ความแตกต่างด้วยสถิต ิindependent t-test  
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ผลการศึกษา 
 ผลการดำเนินตามแบบประเมินตนเอง 
self-assessment การด ําเน ินงานการจ ัดการ 
เชื ้อดื ้อยา ก่อนการดําเนินงานตามแบบประเมิน
ตนเอง self-assessment ปี 2564 โรงพยาบาล
บรบือ พบวา คะแนนเทากับ 212 โดยไม่ตก
ข้อบังคับแปลผลได้วามีการดําเนินงานในระดับ 
basic และหลังการดําเนินงาน ป 2565 พบวา ได้
คะแนนเฉลี ่ยเทากับ 258 โดยไม่ตกข้อบังคับ 
แปลผลได้ว่ามีการดำเนินงานในระดับ intermidiate  

 
โดยหลังการดําเนินงานมีการเพิ่มคะแนนประเด็น
ที่ยังได้คะแนนน้อย ได้แก่ การวิเคราะห์สถานการณ์ 
ปัญหาและระบบจัดการ AMR ของโรงพยาบาล 
และนำไปสู่มาตรการของโรงพยาบาลในการแก้ไข
ปัญหา AMR อย่างบูรณการ และกลไกการจัดการ 
AMR อย่างบูรณาการ เช่น มีการเพิ่มการวิเคราะห์ 
และติดตามตัวชี้วัดหลัก อัตราป่วย อัตราตายจาก
เชื ้อดื ้อยา อัตราการติดเชื ้อดื ้อยา  CREC ตาม
ข้อมูล แสดงตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1  ผลการดำเนินตามแบบประเมินตนเอง self-assessment 
 

หัวข้อการดำเนินงาน ก่อนการดำเนินงาน 
(ปี 2564) 

หลังการดำเนินงาน 
(ปี 2565) 

กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 27 47 
การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 47 53 
การเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 73 73 
การกำกับดูแลการใชย้าในโรงพยาบาล 55 65 
การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและระบบจัดการ AMR 
ของโรงพยาบาลและนําไปสู่มาตรการของโรงพยาบาล  
ในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ 

0 20 

คะแนนรวม 212 258 
การแปลผล Basic Intermidiate 

 หลังการดำเนินการตามแบบประเมิน
ตนเองผลที่ได้จากการส่งเพาะเชื้อในกระแสเลือด
ของผู ้ป ่วยใน ( inpatient) มีร ้อยละการพบเชื้อ
ลดลงจาก 17.99 เป็น 17.78 (P = 0.867) และอัตรา
การติดเชื้อดื ้อยาต้านจุลชีพในกระแสเลือด ลดลง 
27.86 เป็น 21.80 (p = 0.240) ไม่มีความแตกต่าง 

ทางสถิติ แต่จำนวนผู ้ป่วยติดเชื้อ 8 ชนิด ใน
กระแสเลือดลดลงจาก ร้อยละ 49.86 เป็น 40.00 
(P = 0.0012) และสัดส่วนการเกิดเชื้อดื้อยาลดลง 
ร้อยละ 13.89 ในปี 2564 เป็น 8.78 ในปี 2565 
(p = 0.043) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที ่2 

 
ตารางท่ี 2  ผลที่ได้จากการส่งเพาะเลี้ยงเชื้อในกระแสเลือดของผู้ป่วยใน (inpatient) 
 

ผลที่ได้จากการส่งเพาะ
เชื้อในกระแสเลือด 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) P-value 
ปี พ.ศ. 2564 (n = 2040) ปี พ.ศ. 2565 (n = 1856) 

พบเชื้อ 367 (17.99) 1673 (82.01) 0.867 
ไม่พบเชื้อ 1673 (82.01) 1526 (82.21) 
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ตารางท่ี 3  การติดเชื้อในกระแสเลือดในผู้ป่วยใน 
 

การติดเชื้อในกระแสเลือดของ
ผู้ป่วย 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
P-value ปี พ.ศ. 2564  

(n = 367) 
พ.ศ. 2565 
(n = 330) 

ประเภทเชื้อ    
พบเชื้อ 8 ชนิด 183 (49.86) 132 (40.00) 0.012 
ไม่พบเชื้อ 8 ชนิด 184 (50.14) 1724 (60.00) 
ประเภทเชื้อ    
เชื้อ 8 ชนิดที่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 51 (13.89) 29 (8.78) 0.043 
เชื้อที่ไม่ดื้อยา 316 (86.11) 301 (91.22) 

การติดเชื้อในกระแสเลือดของ
ผู้ป่วย 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
P-value ปี พ.ศ. 2564  

(n = 183) 
พ.ศ. 2565  
(n = 132) 

ประเภทเชื้อ    
เชื้อ 8 ชนิดที่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 51 (27.86) 29 (21.80) 0.240 
เชื้อ 8 ชนิดที่ไม่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 132 (72.14) 103 (78.20) 
จำแนกเชื้อ 8 ชนิด    
Acinetobacter baumannii 2 (1.09) 3 (2.27) 0.672 
Pseudomonas aeruginosa 18 (9.83) 4 (3.03) 0.008 
Klebsiella pneumoniae 33 (18.03) 23 (17.42) 0.403 
Staphylococcus aureus 11 (6.01) 17 (12.87) 0.177 
Escherichia coli 110 (60.10) 80 (60.60) 0.126 
Salmonella spp. 5 (2.73) 1 (0.75) 0.221 
Enterococcus faecium 2 (1.09) 1 (0.75) 1.000 
Streptococcus pneumonia 2 (1.09) 1 (0.75) 0.672 

 เชื้อจุลชีพ 8 ชนิด ที่เป็นเป้าหมาย พบว่า 
มีจำนวน 4 เชื้อ ที่มีสัดส่วนการดื้อยาต้านจุลชีพที่
ลดลง ได้แก่ Klebsiella  pneumonia, Salmonella spp, 
Enterococcus faecium และ  Pseudomonas 
aeruginosa, Streptococcus pneumonia โดยเชื้ อ 
ที่มีสัดส่วนการดื้อยาต้านจุลชีพลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิต ิได้แก่ Pseudomonas aeruginosa จาก 
ร้อยละ 9.83 เป็น 3.03 (P = 0.008) ส่วนเชื้อ 
Klebsiella pneumonia, Salmonella spp, 
Enterococcus faecium, Streptococcus pneumonia   

พบว่ามีการดื้อยาต้านจุลชีพลดลง แต่อย่างไรก็
ตามพบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ (0.403 , 
0.221, 1.000, 0.672 ตามลำดับ) ดังตารางที่ 3 
 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด
จาก 27.86 ในปี 2564 เป็น 21.80 ในปี 2565  
ไม ่ม ีความแตกต ่างทางสถ ิติ  (p = 0.240) เชื้อ 
Acinetobacter baumannii, Staphylococcus 
aureus, Enterococcus faecium, Streptococcus 
pneumonia ไม ่พบการด ื ้ อยาก่ อนและหลั ง
ดำเนินงาน ดังตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 3  การติดเชื้อในกระแสเลือดในผู้ป่วยใน 
 

การติดเชื้อในกระแสเลือดของ
ผู้ป่วย 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
P-value ปี พ.ศ. 2564  

(n = 367) 
พ.ศ. 2565 
(n = 330) 

ประเภทเชื้อ    
พบเชื้อ 8 ชนิด 183 (49.86) 132 (40.00) 0.012 
ไม่พบเชื้อ 8 ชนิด 184 (50.14) 1724 (60.00) 
ประเภทเชื้อ    
เชื้อ 8 ชนิดที่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 51 (13.89) 29 (8.78) 0.043 
เชื้อที่ไม่ดื้อยา 316 (86.11) 301 (91.22) 

การติดเชื้อในกระแสเลือดของ
ผู้ป่วย 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
P-value ปี พ.ศ. 2564  

(n = 183) 
พ.ศ. 2565  
(n = 132) 

ประเภทเชื้อ    
เชื้อ 8 ชนิดที่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 51 (27.86) 29 (21.80) 0.240 
เชื้อ 8 ชนิดที่ไม่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 132 (72.14) 103 (78.20) 
จำแนกเชื้อ 8 ชนิด    
Acinetobacter baumannii 2 (1.09) 3 (2.27) 0.672 
Pseudomonas aeruginosa 18 (9.83) 4 (3.03) 0.008 
Klebsiella pneumoniae 33 (18.03) 23 (17.42) 0.403 
Staphylococcus aureus 11 (6.01) 17 (12.87) 0.177 
Escherichia coli 110 (60.10) 80 (60.60) 0.126 
Salmonella spp. 5 (2.73) 1 (0.75) 0.221 
Enterococcus faecium 2 (1.09) 1 (0.75) 1.000 
Streptococcus pneumonia 2 (1.09) 1 (0.75) 0.672 

 เชื้อจุลชีพ 8 ชนิด ที่เป็นเป้าหมาย พบว่า 
มีจำนวน 4 เชื้อ ที่มีสัดส่วนการดื้อยาต้านจุลชีพที่
ลดลง ได้แก่ Klebsiella  pneumonia, Salmonella spp, 
Enterococcus faecium และ  Pseudomonas 
aeruginosa, Streptococcus pneumonia โดยเชื้ อ 
ที่มีสัดส่วนการดื้อยาต้านจุลชีพลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิต ิได้แก่ Pseudomonas aeruginosa จาก 
ร้อยละ 9.83 เป็น 3.03 (P = 0.008) ส่วนเชื้อ 
Klebsiella pneumonia, Salmonella spp, 
Enterococcus faecium, Streptococcus pneumonia   

พบว่ามีการดื้อยาต้านจุลชีพลดลง แต่อย่างไรก็
ตามพบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ (0.403 , 
0.221, 1.000, 0.672 ตามลำดับ) ดังตารางที่ 3 
 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด
จาก 27.86 ในปี 2564 เป็น 21.80 ในปี 2565  
ไม ่ม ีความแตกต ่างทางสถ ิติ  (p = 0.240) เชื้อ 
Acinetobacter baumannii, Staphylococcus 
aureus, Enterococcus faecium, Streptococcus 
pneumonia ไม ่พบการด ื ้ อยาก่ อนและหลั ง
ดำเนินงาน ดังตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 4  ผลทางจุลชีววิทยาและความไวต่อยาต้านจุลชีพ (จากการส่ง Hemoculture) จำแนกเชื้อ 
 

ผลทางจุลชีววิทยาและความไว
ต่อยาต้านจุลชีพจำแนกเชื้อ 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
P-value ปี พ.ศ. 2564  

(n = 367) 
ปี พ.ศ. 2565 
(n = 330) 

Acinetobacter baumannii รวมปี 64 (n = 2) รวมปี 65 (n = 3)  
resistance  0 (0) 0 (0)  NA 
S,I 2 (100) 3 (100)  
Pseudomonas aeruginosa รวมปี 64 (n = 18) รวมปี 65 (n = 4)  
resistance 4 (22.22) 0 (0)  0.554 
S,I 14 (77.78) 4 (100)  
Klebsiella pneumoniae รวมปี 64 (n = 33) รวมปี 65 (n = 23)  
resistance 8 (24.24) 3 (13.04)  0.496 
S,I 25 (75.76) 20 (86.96)  
Staphylococcus aureus รวมปี 64 (n = 11) รวมปี 65 (n = 17)  
resistance 0 (0) 0 (0)  NA 
S,I 11 (100) 17 (100)  
Escherichia coli รวมปี 64 (n = 110) รวมปี 65 (n = 80)  
resistance 37 (36.63) 26 (32.5)  0.056 
S,I  73 (66.37) 54 (67.5) 

รวมปี 65 (n = 1) 
 

Enterococcus faecium รวมปี 64 (n = 2) 
resistance  0 (0.00) 0 (0.00) NA 
S,I 2 (100.00) 1 (100.00)  
Streptococcus pneumonia รวมปี 64 (n = 2) รวมปี 65 (n = 3)  
Resistance 0 (0) 0 (0) NA 
S.I 2 (100) 3 (100)  

 ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ จากตาราง
ที ่5 ในปี พ.ศ. 2564 พบว่า มีอัตราการใช้ยาปฏิชวีนะ 
โดยส่วนใหญ่มีแนวโน้มลดลงจาก 4.178±3.07 
เป ็น 2.681±2.76 แต ่ไม ่ม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ   
(p = 0.876)  โดยรายการยาปฏิชีวนะที่มีค่าเฉล่ีย 

DDD/100 วันนอน ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ gentamicin, streptomycin, Piperacillin/ 
Tazobactam, clindamycin, ampiciilin, 
metronidazole, Ceftazidime (P = 0.005, 0.020, 
0.039, 0.010, 0.009, 0.013 และ 0.014 ตามลำดับ) 
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ตารางท่ี 5 ค่าเฉลี่ย DDD/100 วันนอน จำแนกรายตัวยา 
 

ตัวยา 
       �̅�𝑥±SD   

P-value พ.ศ. 2564  
ก่อนดำเนินงาน 

พ.ศ. 2565  
หลังดำเนินงาน 

กลุ่ม Aminoglycoside      
Amikacin 0.36 ± 0.26 0.01 ± 0.01 0.056 
Gentamicin 0.24± 0.14 0.01 ± 0.01 0.005 
Streptomycin 0.08 ± 0.10 0.01 ± 0.01 0.020 
กลุ่ม BLBIs    
Piperacillin/Tazobactam 0.01 ± 0.017 0.002 ± 0.015 0.039 
Amoxicillin/Clavulanate 0.73 ± 0.32 0.71 ± 0.35 0.890 
กลุ่ม Cephalosporin    
Cefazolin 0.15 ± 0.024 0.13 ± 0.035 0.224 
Ceftazidime 0.155 ± 0.04 0.127 ± 0.049 0.014 
Ceftriaxone 1.21 ± 0.35 1.00 ± 0.30 0.146 
Cefotaxime 1.78 ± 1.57 0.82 ± 0.49 0.166 
กลุ่ม Carbapenem    
Meropenem 0.01 ± 0.01 0.01 ± 0.01 0.793 
Imipenem/Cilastatin 0.034 ± 0.01 0.035 ± 0.01 0.907 
กลุ่ม Betalactam    
Penicillin G 0.003± 0.003 0.001± 0.001 0.129 
Ampicillin 0.53 ± 0.25 0.32 ± 0.13 0.009 
Cloxacillin 0.05 ± 0.035 0.17 ± 0.009   0.507 
กลุ่ม Fluoroquinolone    
Ciprofloxacin 0.04 ± 0.02 0.045 ± 0.008 0.985 
กลุ่ม Lincomycin    
Clindamycin 0.35 ± 0.09 0.25 ± 0.07 0.010 
กลุ่ม Nitroimidazole    
Metronidazole 0.22 ± 0.05 0.17 ± 0.04 0.013 
รวม 4.178± 3.07 2.681± 2.76 0.876 
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อภิปรายผล 
 เมื่อนำแบบประเมินตนเองของกระทรวง 
สาธารณสุขมาประเมินโรงพยาบาลก่อนการ
ดำเนินงาน เมื่อปี พ.ศ. 2564 พบว่า โรงพยาบาล
บรบือมีการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ 
ระดับ Basic 212 คะแนน และเมื่อดำเนินการพัฒนางาน 
ตาม self-assesment เป็นเวลา 1 ปี พบว่าในการ
ประเมินช่วงเดือนธันวาคม 2565 โรงพยาบาล
บรบือมีการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ 
ระดับ intermediate 258 คะแนน ซึ่งผ่านเกณฑ์
ตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข แต่อย่างไรก็ตาม  
ผลการดำเน ินงานด ังกล ่าวเป ็นการประเมิน 
เชิงกระบวนการ ยังไม่มีการประเมินผลลัพธ์โดยพิจารณา 
จากจำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ 8 ชนิด โดยในงานวิจัยนี้
จะเป ็นการประเมินผลจากข้อมูลการติดเชื้อ 
ในกระแสเลือดที่ได้รับการยืนยันเท่านั้น เพื่อตัด
ข้อมูลที ่เป็นเชื ้อปนเปื ้อนหรือเชื้อประจำถิ ่นให้
ม ั ่นใจว ่าผลที ่นำมาว ิเคราะห์เป็นการติดเชื้ อ  
ก่อโรคจริง โดยพบว่าโรงพยาบาลบรบือ มีจำนวน
ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดลดลงจาก 17.99 ใน 
ปี 2564 เป็น 17.78 ในปี 2565 แต่ไม่แตกต่างกัน
ทางสถิติ (p = 0.867) แต่พบว่าจำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ 
8 ชนิด ในกระแสเลือดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติจาก ร้อยละ 49.83 ในปี 2564 เป็น 40.00 
ในปี 2565 (p = 0.012) และสัดส่วนการเกิดการ
ติดเชื้อดื้อยาลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติจาก 
ร้อยละ 13.89 ในปี 2564 เป็น 8.78 ในปี 2565 
(p = 0.043) ในส่วนอัตราการติดเช ื ้อดื ้อยาใน
กระแสเล ือดม ีแนวโน ้มลดลงจาก 27.86 ใน 
ปี 2564 เป็น 21.80 ในปี 2565 แต่ไม่มีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (p = 0.240) โดยเชื้อดื้อยา 8 ชนิด โดย
ส่วนใหญ่ มีแนวโน้มลดลงโดยพบว่าเชื้อ Pseudomonas 
aeruginosa ลดลง ร้อยละ 9.83 ในปี 2564 3.03 
ในปี 2565 (p = 0.008) มีเพียงเชื้อ Ainocinobacter 
baumannii, Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli ที่สูงขึ้นแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.672,  
 

0.177 และ 0.126 ตามลำดับ) จากข้อมูลดังกล่าว
แสดงให้เห็นว่าการพัฒนางานตาม self-assessmemt 
จากระดับ basic สู่ระดับ intermidiate โรงพยาบาล 
บรบือได้มีการดำเนินการกำกับดูแลการใช้ยาใน
โรงพยาบาล เช่น การอบรมบุคลากรในเรื่อง ASP 
มีการประเมินผลการดำเนินงานสะท้อนกลับใน
คณะกรรมการ PTC และคณะกรรมการ AMR การ
ดำเนินด้านกลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 
มีเป้าหมายหลักและเป้าหมายรองทั้งการเฝ้าระวัง
ทางห้องปฏิบัติการ การกำกับดูแลใช้ยาต้านจุลชีพ
รวมทั้งการเพิ ่มระบบยาปฏิชีวนะหยุดอัตโนมัติ 
autostop antibiotic ในระบบคอมพิวเตอร์ HosXp 
ของโรงพยาบาลบรบือ เพ่ือแจ้งเตือนแพทย์ พยาบาล 
และเภสัชกร ให้ทราบวันที ่จะหยุดการใช้ยาใน 
mediation administration record โ ด ย ท ำ
ตั ้งแต่แรกรับผู ้ป ่วยเข้านอนโรงพยาบาลและ 
การแจ้งเตือนแพทย์ทางใน autostop line group 
รวมทั้งการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ส่งผล
ให้จำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ 8 ชนิด ลดลงและสัดส่วน
การเกิดการติดเชื้อดื้อยาลดลง เมื่อพิจารณาใน
ส่วนผลลัพธ์ของปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูปแบบฉีด 
ในหน่วยของ DDD/100 วันนอน พบว่ายาปฏิชีวนะ 
ในทุกกลุ่มมีแนวโน้มลดลง โดยเฉพาะ gentamicin, 
streptomycin, Piperacillin/ Tazobactam, 
clindamycin, ampiciilin, metronidazole, 
Ceftazidime (P = 0.005, 0.020, 0.039, 0.010, 0.009, 
0.013 และ 0.014 ตามลำดับ) ซึ่งอาจจะเป็นผลจาก
การประเมินตนเองในเรื่องการกำกับการใช้ยาใน
โรงพยาบาล การใช้ใบ DUE ในการสั่งยา Piperacillin/ 
Tazobactam, Ceftazidime และ clindamyin โดย
การใช้ยาตามแบบแผนหรือการใช้ยาที่สมเหตุผล
จะช่วยชะลอการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ(9) ส่วนยา 
cloxacillin, ciprofloxacin, Imipenem/Cilastatin 
มีการใช้ยาปริมาณสูงขึ้นแต่ไม่มีความสำคัญทางสถิติ 
ดังนั ้นเป้าหมายในการดำเนินการเพื ่อพัฒนา
จะต้องให้ความสำคัญในยาที่ปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้าง 
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ข้อเสนอแนะ  
 นอกจากนี้ประเด็นที่ควรพัฒนางานใน
ครั้งถัดไป คือ การวิเคราะห์สังเคราะห์สถานการณ์
และระบบการจัดการ AMR โดยการนำข้อมูลมา
เสนอในคณะกรรมการ AMR และ PTC นั้นจะต้อง
มีการนำมาใช้ประโยชน์จากข้อมูลไม่ว่าจะเป็น 
antibiogram แนวทางการใช ้ยาในโรคติดเชื้อ
ต่างๆ ปริมาณการใช้ยา DDD เพ่ือให้สามารถแก้ไข
ปัญหาได้ตรงประเด็นได(้10)  
 
สรุป 
 การดำเน ินงานตามโครงการพัฒนา
ระบบการจัดการเชื้อต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ 
AMR ตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข โดย
ดำเนินการตามแบบตนเองผลการดำเนินงาน
เบื้องต้นพบว่าจำนวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 8 ชนิด ใน
กระแสเลือดลดลง สัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยา 
ลดลง และปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดใน
ผู้ป่วยใน (DDD/100 วันนอน) ลดลงด้วย  
 
เอกสารอ้างอิง 
1.  Centers for Disease Control and 
 Prevention, National Center for Emerging 
 and Zoonotic Infectious Diseases (NCEZID), 
 Division of Healthcare Quality Promotion 
 (DHQP). Available: https://www.cdc.gov/ 
 drugresistance/about.html. 
2.  กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงเกษตรและ
 สหกรณ์. แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยา 
 ต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564. 
 [ออนไลน์]. (ม.ป.ป.). [เข้าถึงเมื ่อวันที ่ 26 
 พฤษภาค 2567] เข้าถึงได้จาก http://narst. 
 dmsc.moph.go.th/documentation/AMR
 %20strategy%202560-2564.pdf. 
 
 

3.  วิษณุ ธรรมลิขิตกุล. คูมือการควบคุมและ 
 ป้องกันแบคท ี เ ร ี ยดื้ อยาต้ านจ ุลช ีพใน
 โรงพยาบาล. กรุงเทพ: สำนักพิมพอักษร
 กราฟฟคแอนดดีไซน; 2558. 
4.  วีรวรรณ ลุว ีระ. การดื ้อยาปฏิชีวนะของ
 แบคทีเรีย. สงขลานครินทรเวชสาร 2549; 
 24(5): 453-459. 
5.  วิษณุ ธรรมลิขิตกุล. การดื้อยาต้านจุลชีพ: 
 ความสำคัญตอระบบสุขภาพ. เวชบันทึกศิริราช 
 2554; 4(3): 96–97. 
6.  วิษณุ ธรรมลิขิตกุล. รายงานสถานการณการ
 ด ื ้อยาต้านจ ุลช ีพของแบคที เร ียก ่อโรค 
 ที่สำคัญของโรงพยาบาลในประเทศไทย พ.ศ. 
 2554 – 2555. กรุงเทพฯ: สำนักพิมพอักษร
 กราฟฟคแอนดดีไซน; 2558. 
7.  วิษณุ ธรรมลิขิตกุล. รายงานฉบับสมบูรณ
 โครงการควบคุมและปองกันการดื้อยาต้าน
 จุลชีพในประเทศไทย Thailand Antimicrobial 
 Resistance Containment and Prevention 
 Program. [ออนไลน]. (2563). [เขาถึงเมื่อ
 ว ันที่  6 ม ีนาคม  2563]. เข าถ ึ ง ได้ จาก: 
 https://kb.hsri.or.th/dspace/bitstream/ 
 handle/11228/4700/hs2339.pdf?sequenc 
 =3&is Allowed=y.  
8.  สำน ักปล ัดกระทรวงสาธารณส ุข  สำนัก
 บริหารการสาธารณสุข. การพัฒนาระบบ
 บริการสุขภาพ (service plan) สาขาการ
 พัฒนาระบบบร ิการให มีการใช ยาอย่าง 
 สมเหตุผล (Service Plan : Rational Drug Use). 
 2559. กรุงเทพฯ: กลุ มงานพัฒนาระบบ
 สนับสนุนบริการสำนักบริหารการสาธารณสุข; 
 2559. 
 
 
 
 



123
Academic Journal of Mahasarakham Provincial Public Health Office

Vol. 8, No.17 : June 2024 - September 2024
123 

ข้อเสนอแนะ  
 นอกจากนี้ประเด็นที่ควรพัฒนางานใน
ครั้งถัดไป คือ การวิเคราะห์สังเคราะห์สถานการณ์
และระบบการจัดการ AMR โดยการนำข้อมูลมา
เสนอในคณะกรรมการ AMR และ PTC นั้นจะต้อง
มีการนำมาใช้ประโยชน์จากข้อมูลไม่ว่าจะเป็น 
antibiogram แนวทางการใช ้ยาในโรคติดเชื้อ
ต่างๆ ปริมาณการใช้ยา DDD เพ่ือให้สามารถแก้ไข
ปัญหาได้ตรงประเด็นได้(10)  
 
สรุป 
 การดำเน ินงานตามโครงการพัฒนา
ระบบการจัดการเชื้อต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ 
AMR ตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข โดย
ดำเนินการตามแบบตนเองผลการดำเนินงาน
เบื้องต้นพบว่าจำนวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 8 ชนิด ใน
กระแสเลือดลดลง สัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยา 
ลดลง และปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดใน
ผู้ป่วยใน (DDD/100 วันนอน) ลดลงด้วย  
 
เอกสารอ้างอิง 
1.  Centers for Disease Control and 
 Prevention, National Center for Emerging 
 and Zoonotic Infectious Diseases (NCEZID), 
 Division of Healthcare Quality Promotion 
 (DHQP). Available: https://www.cdc.gov/ 
 drugresistance/about.html. 
2.  กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงเกษตรและ
 สหกรณ์. แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยา 
 ต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564. 
 [ออนไลน์]. (ม.ป.ป.). [เข้าถึงเมื ่อวันที ่ 26 
 พฤษภาค 2567] เข้าถึงได้จาก http://narst. 
 dmsc.moph.go.th/documentation/AMR
 %20strategy%202560-2564.pdf. 
 
 

3.  วิษณุ ธรรมลิขิตกุล. คูมือการควบคุมและ 
 ป้องกันแบคท ี เ ร ี ยดื้ อยาต้ านจ ุลช ีพใน
 โรงพยาบาล. กรุงเทพ: สำนักพิมพอักษร
 กราฟฟคแอนดดีไซน; 2558. 
4.  วีรวรรณ ลุว ีระ. การดื ้อยาปฏิชีวนะของ
 แบคทีเรีย. สงขลานครินทรเวชสาร 2549; 
 24(5): 453-459. 
5.  วิษณุ ธรรมลิขิตกุล. การดื้อยาต้านจุลชีพ: 
 ความสำคัญตอระบบสุขภาพ. เวชบันทึกศิริราช 
 2554; 4(3): 96–97. 
6.  วิษณุ ธรรมลิขิตกุล. รายงานสถานการณการ
 ด ื ้อยาต้านจ ุลช ีพของแบคที เร ียก ่อโรค 
 ที่สำคัญของโรงพยาบาลในประเทศไทย พ.ศ. 
 2554 – 2555. กรุงเทพฯ: สำนักพิมพอักษร
 กราฟฟคแอนดดีไซน; 2558. 
7.  วิษณุ ธรรมลิขิตกุล. รายงานฉบับสมบูรณ
 โครงการควบคุมและปองกันการดื้อยาต้าน
 จุลชีพในประเทศไทย Thailand Antimicrobial 
 Resistance Containment and Prevention 
 Program. [ออนไลน]. (2563). [เขาถึงเมื่อ
 ว ันที่  6 ม ีนาคม  2563]. เข าถ ึ ง ได้ จาก: 
 https://kb.hsri.or.th/dspace/bitstream/ 
 handle/11228/4700/hs2339.pdf?sequenc 
 =3&is Allowed=y.  
8.  สำน ักปล ัดกระทรวงสาธารณส ุข  สำนัก
 บริหารการสาธารณสุข. การพัฒนาระบบ
 บริการสุขภาพ (service plan) สาขาการ
 พัฒนาระบบบร ิการให มีการใช ยาอย่าง 
 สมเหตุผล (Service Plan : Rational Drug Use). 
 2559. กรุงเทพฯ: กลุ มงานพัฒนาระบบ
 สนับสนุนบริการสำนักบริหารการสาธารณสุข; 
 2559. 
 
 
 
 



124 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 8 ฉบับที่ 17  : มิถุนายน 2567 - กันยายน 2567

124 

9.  สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา. 
 วิกฤตเชื้อดื้อยาสู่การใช้ยาอย่างสมเหตุผล. 
 [เขาถึงเมื่อวันที่ 12 เมษายน2567]. สืบค้น
 จ า ก : https://ccpe.pharmacycouncil.org/ 
 index.php?option=article_detail&subpage 
 =article_detail&id=493 
 
 
 
 
 
 

10.  กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. คูมือ
 การประเมินการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
 อย่างบูรณาการในโรงพยาบาล. กรุงเทพมหานคร: 
 หา้งหุ้นสวนจํากัดงานพิมพ; 2565. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

125 

นิพนธ์ต้นฉบับ                  Original Article 
 

การพัฒนาโปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ที่ 17  

Development of a Program to Delay Renal Failure Using Traditional Thai Medicine 
for Patients with Chronic Kidney Disease at Somdejprasangkharach XVII Hospital 

 
ผาณิต เยี่ยมสวัสดิ์* 

Phanit Yiamsawat* 
 

บทคัดย่อ 
 

  งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยแบบวิจัยและพัฒนา (Research and Development) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 
1) เพื ่อพัฒนาโปรแกรมชะลอไตเสื ่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง 2) เพื ่อศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ดำเนินการวิจัยแบ่ง
ออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์  ปัญหา อุปสรรค และความต้องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ไตเสื่อม ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย ระยะที่ 3 ประเมินผลการใช้
โปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย ประชากรในการศึกษา ในครั้งนี้คือผู้ป่วยที่มีภาวะ 
ไตเสื่อม ระยะที่ 3 ที่มีระดับ eGFR ≥ 30 และ ≤59 มิลลิเมตร/นาที/1.73 เมตร² คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
จำนวน 44 คน เป็นกลุ่มทดลอง เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย โปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 
และแบบบันทึกค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) ก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์ 
เนื้อหา สถิติเชิงพรรณา และการทดสอบ t-test 
 ผลการวิจัยพบว่า พบว่า 1) กลุ ่มตัวอย่างมีความต้องการกิจกรรมให้ความรู ้ ออกกำลังกาย  
ทำสมาธิ และบริการแพทย์แผนไทยได้แก่ การอบสมุนไพร การพอกยา การนวดฝ่าเท้า นวดตัว 2) โปรแกรม
ที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย การให้ความรู้ ออกกำลังกาย ทำสมาธิบำบัด และได้รับหัตถการด้านการแพทย์
แผนไทย การกดจุดสะท้อนเท้า ติดต่อกันจำนวน 12 สัปดาห์ จากสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล 
นักวิชาการสาธารณสุข และแพทย์แผนไทย 3) โปรแกรม สามารถเพ่ิมอัตราการกรองไต และพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ดังนั้นโปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วย
ศาสตร์แพทย์แผนไทยสามารถฟ้ืนฟูไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได ้ 
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