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กรอบแนวคิด 
โรคติดเชื้อเปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุขของทั่วโลกและรวมทั้งของประเทศไทย มีอัตรา

การเจ็บปวยและอัตราเสียชีวิตสูงในลําดับตนๆเมื่อเปรียบเทียบกับโรคไมติดเชื้ออ่ืนๆเชนโรคหัวใจ 
โรคมะเร็ง โรคติดเชื้อที่พบบอยในประเทศไทยไดแก โรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ โรคติด
เชื้อในระบบทางเดินอาหาร โรคติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ ซ่ึงเกิดจากเชื้อแบคทีเรียชนิด
ตางๆกัน และเกิดโรคไดทั้งในชุมชนและในโรงพยาบาล การรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียนั้นสวน
ใหญมักจําเปนตองไดรับยาปฏิชีวนะฆาเชื้อแบคทีเรียเพื่อใหเชื้อกอโรคลดลงอยางรวดเร็วและทําให
ผูปวยฟนและอาการหายขาดโดยเร็วที่สุด แตในหลายๆกรณีอาจจะไมจําเปนตองใชยาปฏิชีวนะ 
เพียงแตใหการรักษาประคับประคองที่เพียงพอ พบวาการรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียมีคาใชจายที่สูง
มากไมแพการรักษาโรคไมติดเชื้ออ่ืนๆ โดยเฉพาะคาใชจายโดยตรงจากคายาปฏิชีวนะ และการ
รักษาภาวะแทรกซอนจากโรคติดเชื้อไดแก การใหสารน้ํา การใสทอชวยหายใจ เปนตน รวมทั้ง
คาใชจายโดยออม จากการที่ผูปวยตองหยุดทํางาน ในปจจุบันพบวาคาใชจายในการรักษาพยาบาล
โรคติดเชื้อดวยยาปฏิชีวนะเพิ่มมากขึ้นอยางมาก เมื่อมาพิจารณาดูแลวพบวาเกิดจากการใชยา
ปฏิชีวนะที่มีคาใชจายสูงเพิ่มมากขึ้นโดยเฉพาะในการรักษาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล สาเหตุที่พบ
เนื่องจากในปจจุบันมีการดื้อยาปฏิชีวนะพื้นฐานที่เดิมใชในการรักษาโรคติดเชื้อโดยทั่วไปมากขึ้น 
ทั้งโรคติดชื้อที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล เชน เชื้อ S. pneumoniae ดื้อยา penicillin, S. aureus 
ดื้อยา cloxacillin รวมทั้งเชื้อแบคทีเรียกรัมลบไดแก E. coli ที่ดื้อตอยา ampicillin, P. aeruginosa ที่
ดื้อตอยา ceftazidime ซ่ึงยาปฏิชีวนะดังกลาวเปนยาปฏิชีวนะที่มีราคาไมสูง ทําใหตองไปใชยา
ปฏิชีวนะที่ราคาสูงมากกวาหลายสิบเทาไดแก cephalosporin รุนที่ 2 หรือ 3 กับเชื้อ S. pneumoniae 
ดื้อยา penicillin, vancomycin กับเชื้อ S. aureus ที่ดื้อตอยา cloxacillin, carbapenem กับเชื้อ E. coli 
และ K. pneumoniae ที่ดื้อยา cefotaxime, carbapenem กับเชื้อ P. aeruginosa ที่ดื้อตอยา ceftazidime 
เปนตน นอกจากนั้นปจจุบันพบปญหาเชื้อดื้อยาตัวเลือกทดแทนดังกลาวขึ้นอีก คือ เชื้อ S. aureus 
และ entrococci ที่ดื้อตอยา vancomycin และ P. aeruginosa, A. baumannii ที่ดื้อยา carbapenem ทํา
ใหการรักษามีความลําบากมากขึ้น รวมทั้งมีความตองการยาปฏิชีวนะใหมๆมาใช ซ่ึงยอมมีคาใชจาย
ที่มากขึ้นตามตัว ในขณะที่การพัฒนายาปฏิชีวนะมาใชในการรักษาโรคติดเชื้อดื้อยากลับมีจํานวน
ลดลงอยางมาก  

 
มีการศึกษาปจจัยที่มีผลตอการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียเหลานี้ พบวามีปจจัยเกีย่วของกนัและ

กันอยางซับซอน และเกี่ยวของกับพฤติกรรมของผูใชยาปฏิชีวนะเปนสําคัญ ไดแก แพทยผูส่ังใชยา
ส่ังจายยาโดยไมจําเปนหรือโดยไมเหมาะสม หรือผูปวยตองการยาปฏิชีวนะในการรักษาโดยความ
เชื่อที่ผิดๆ ซ่ึงไดรับอิทธิพลมาจากการโฆษณาและการใหขอมูลที่ไมถูกตองจากตวัแทนยาและ
บริษัทยาเนื่องจากหวังผลทางการคา โดยทีแ่พทยและผูปวยไมไดไตรตรองถึงความสมเหตุสมผล  
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เพื่อใหสามารถเขาใจในสถานการณของการรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียในปจจุบัน รวมทั้ง

การคาดการณปญหาเรื่องคาใชจายในการรักษาในอนาคต จึงตองเขาใจถึงสถานการณการดื้อยาของ
เชื้อแบคทีเรียของประเทศไทยในปจจุบัน เพื่อที่จะหาทางแกไขและควบคุมปญหาใหลดลงหรือไม
เพิ่มขึ้น ซ่ึงจะมีประโยชนในระดับการรักษาผูปวยเอง และในระดับนโยบายของชาติตอไป 
 
วัตถุประสงคในการทบทวนวรรณกรรม    

เพื่อศึกษาขอมูลของสถานการณของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในประเทศไทยในปจจุบันที่มีผูศึกษา
และรายงานไว รวมทั้งการคาดการณขนาดปญหาในระยะ 2-3 ปขางหนา รวมทั้งขอเสนอแนะใน
การพัฒนาและการแกไข  
 
วิธีการทบทวนวรรณกรรม 

ไดใชเครื่องมือในการทบทวนคือ การสืบคนทาง internet ผานทาง pubmed, google และ 
yahoo เพื่อหาขอมูลการดื้อยาในประเทศไทยโดยใชคําวา “ antibiotic resistant”, “ Thailand”, 
“ bacteria, เชื้อดื้อยา, ประเทศไทย” และใชช่ือเชื้อแบคทีเรียกอโรคที่มีปญหาดื้อยาแตละชนิดที่
สําคัญ ไดแก S. pneumoniae, S. aureus, Enterococci, Enterobacteriacae, P. aeruginosa, 
Acinetobacter รวมกับคําดังกลาวขางตน  
  
ผลการทบทวนวรรณกรรม 

การศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณและความชุกของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในประเทศไทยมีรายงานไว
นอย สวนใหญเปนรายงานในเชิงกลไกการดื้อยาทางโมเลกุลมากกวาในเชิงระบาดวิทยา และ
เปนไปในเชิงปจจัยเสี่ยง การรักษาเชื้อดื้อยามากกวา1-3  

ขอมูลเกี่ยวกับระบาดวิทยาของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาของประเทศไทยมีจํากัด4-7 และเปนขอมูล
ที่กลาวถึงสั้นๆในบทความตางๆที่รวบรวมขอมูลของหลายๆประเทศรวมกัน และเปนขอมูลที่แยก
จําเพาะกับเชื้อแตละชนิดจําเพาะ เชน S. pneumoniae, S. aureus, P .aeruginosa เปนตน1,3  
การศึกษาใหญๆที่มีรายละเอียดคอนขางมากของเชื้อดื้อยาเปนของ NARST (National 
Antimicrobial Resistance Surveillance  Thailand) ของกรมวิทยาศาสตรการแพทย กระทรวง
สาธารณสุข ที่ไดจัดตั้งขึ้นในป พ.ศ.2541 ซ่ึงไดรับทุนสนับสนุนจากองคการอนามัยโลก (World 
Health Organization, WHO) เดิมเปนการเฝาระวังการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียในโรงพยาบาล
ทั้งหมด 33 แหงทั่วประเทศไทย ตอมาไดขยายมากขึ้นในปจจุบันจนครอบคลุมมากกวา 60 
โรงพยาบาลทั่วประเทศ ดังนั้นจึงเปนขอมูลระดับชาติที่ดีที่สุดในปจจุบันของประเทศไทย การ
ทบทวนบทความเรื่องสถานการณเชื้อดื้อยาฉบับนี้จะอางอิงถึงผลการศึกษาของ NARST เปนหลัก 
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โดยเฉพาะขอมูลที่มีการรวบรวมผลการทดสอบความไวตอยาปฏิชีวนะของเชื้อแบคทีเรียในชวงป 
พ.ศ.2543-2548 8-18 
 
ภาพรวมของสถานการณเชือ้ดื้อยาในประเทศไทยในปจจุบัน 

 การดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียในประเทศไทย อาจจะแบงเปนเชื้อที่กอโรคนอกโรงพยาบาล
หรือในชุมชนเปนหลักและเชื้อที่กอโรคในโรงพยาบาลเปนหลัก และแบงเปนแบคทีเรียกรัมบวก
และกรัมลบ เชื้อกอโรคในชุมชนที่สําคัญและพบบอย คือ Streptococcus pneumoniae, Methicillin 
sensitive Staphylocccus aureus, Escherichia coli, Klebseilla pneumoniae, Salmonella, Shigella  
เปนตน ในขณะที่เชื้อกอโรคในโรงพยาบาลที่พบบอยไดแก Methicillin resistant S. aureus, 
Enterococci, Pseudomonas aeruginosa, Ainetobacter baumannii, Enterobacter spp. เปนตน  

เชื้อกอโรคในชุมชนที่สําคัญๆ ไดแก S. pneumoniae, MSSA, E. coli, Salmonella, Shigella 
ดังกลาว สําหรับเชื้อ S. pneumoniae นั้นพบอัตราการดื้อยา penicillin รอยละ 42.5-47.7 และพบใน
อัตราสูงในทั่วทุกภาคของประเทศไทย สวนใหญจะเปนเชื้อไวปานกลางตอ penicillin และดื้อตอยา 
erythromycin รอยละ 24.6-31.1 แตอัตราการดื้อยา cefotaxime ยังอยูในระดับต่ําประมาณรอยละ 2.1 
ถึง 8.4 และยังไวตอยา levofloxacin แตมีแนวโนมดื้อยาเพิ่มขึ้นเชนกัน S. pneumoniae ที่แยกไดใน
ประเทศไทยเปนเชื้อที่ดื้อยาหลายชนิด (multi-drug resistant, MDR)  ถึงรอยละ 14.8-34.3 สําหรับ
เชื้อ MSSA มีอัตราดื้อยาคอนขางต่ํา พบดื้อยา erythromycin, clindamycin รอยละ 3.2-14 และ 1.1-
8.4 ตามลําดับ ยังไมมีรายงานของ community-acquired MRSA ที่เกิดขึ้นในประเทศไทย สําหรับ
เชื้อ E. coli ที่เปนสาเหตุสําคัญของโรคติดเชื้อในทางเดินปสสาวะในชุมชน พบเชื้อ E. coli ดื้อตอยา 
ampicillin ถึงรอยละ 80 และพบเชื้อ E. coli ดื้อตอยา gentamicin, ofloxacin, ciprofloxacin มากขึ้น
เชนกัน 

สําหรับเชื้อกอโรคที่สําคัญๆในโรงพยาบาลนั้น พบวามีการดื้อยาเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว 
โดยเฉพาะ A. baumannii จากขอมูลการศึกษาของ NARST พบวามีการแพรระบาดของเชื้อ A. 
baumannii ที่ดื้อยาทุกชนิด (pandrug resistant, PDR) รวมทั้งดื้อยา carbapenem เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว
ในประเทศไทย มีการดื้อยา carbapenem จากรอยละ 2.1 ในปพ.ศ.2543 เพิ่มเปนรอยละ 46.7 ในป
พ.ศ.2548 ในขณะเดียวกันเชื้อ A. baumannii ดื้อยา cefoperazone/sulbactam จากรอยละ 3 ในป
พ.ศ.2543 เพิ่มเปนรอยละ 12 ในปพ.ศ.2548 ทั้งๆที่ยาทั้ง 2 ชนิดเปนยาหลักที่ใชในการรักษาเชื้อ
แบคทีเรียชนิดนี้ และมีแนวโนมที่การดื้อยาทั้ง 2 ชนิดนี้ยังเพิ่มขึ้นตอเนื่อง นอกจากนั้นยังพบการกอ
โรคจากเชื้อ Enterobacteriaceae ที่สรางเอ็นไซม extended spectrum beta lactamase (ESBL) เพิ่มขึน้
ในประเทศไทยอีกดวย จากการศึกษาของ NARST พบอุบัติการณเพิ่มขึ้นของเชื้อ E. coli ที่สราง 
ESBL เพิ่มขึ้นในระหวางปพ.ศ.2543-2548 ในขณะที่อุบัติการณของ K. pneumoniae ที่สราง ESBL 
ยังมีแนวโนมคงที่ในระยะเวลาดังกลาว ปจจุบันพบเชื้อ E. coli ที่สราง ESBL ในโรคติดเชื้อใน
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ชุมชนแลว ดังนั้นจะเห็นวาปญหาเรื่องเชื้อดื้อยาเริ่มเขาไปในชุมชน ซ่ึงจะกอปญหาในการรักษาโรค
ติดเชื้อในชุมชนในอนาคต สําหรับเชื้อ P. aeruginosa ซ่ึงเปนเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่เปนสาเหตุ
สําคัญของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลนั้น อุบัติการณของการดื้อยายังคงที่ โดยมีอัตราการดื้อยา 
cefoperazone/sulbactam อยูที่รอยละ 10-15 และอัตราการดื้อยา carbapenem อยูที่รอยละ 12-16 
อัตราการดื้อยา piperacillin/tazobactam อยูที่รอยละ 15-25 และยังไมพบวามีอัตราการดื้อยาเพิ่มขึ้น
จนถึงปจจุบัน สําหรับเชื้อแบคทีเรียกรัมบวกที่สําคัญคือ MRSA นั้นจากขอมูลของ NARST นั้นพบ
อุบัติการณของเชื้อ MRSA ประมาณรอยละ 24-27 ของเชื้อ S. aureus ที่แยกได ยกเวนในบาง
โรงพยาบาลอาจพบถึงรอยละ 30-60 ยังไมมีรายงานการพบเชื้อ S. aureus ที่ไมไวตอยา vancomycin 
ในประเทศไทย มีแตรายงาน heterogenous vancomycin intermediate sensitive S. aureus จาก
โรงพยาบาลบางแหง สําหรับ Enterococcus faecalis พบอัตราการดื้อยา ampicillin และ high level 
gentsamicin ในระดับสูงประมาณรอยละ 30-35 แตพบการเพิ่มขึ้นของการดื้อยา ampicillin และ 
high level gentamicin เพิ่มขึ้นจากรอยละ 52 เปน 84 และจากรอยละ 47 เปน 75 ตามลําดับ การดื้อ
ยา vancomycin ของ Enterococci ยังพบนอยมาก ประมาณรอยละ 0.4-1.9  
 
สถานการณของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาแยกชนิด 

Streptococcus pneumoniae  
เชื้อ S. pneumoniae  เปนเชื้อแบคทีเรียชนิดกรัมบวกที่เปนสาเหตุสําคัญของโรคติดเชื้อใน

ชุมชนหลายๆรูปแบบ โดยเฉพาะ โรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจทั้งสวนบนและสวนลาง และ
สามารถกอโรคไดรุนแรง เชนการติดเชื้อในระบบประสาทและการติดเชื้อในกระแสเลือด ยากลุม 
pencillin เปนยาเลือกอันดับแรกในการรักษาโรคติดเชื้อจากเชื้อ S. pneumoniae อยางไรก็ตามเริ่ม
พบเช้ือ S. pneumoniae ดื้อยา penicillin (penicillin-resistant S. pneumoniae, PRSP ) ตั้งแตป
ค.ศ.1967 เปนตนมา จนปจจุบันพบเชื้อ PRSP ทั่วโลก และพบในอัตราที่สูงทั้งในประเทศ
สหรัฐอเมริกา แคนาดา ยุโรปบางประเทศ เชน สเปน อังกฤษ แอฟริกา และเอเชีย 19-22 จากขอมูลการ
สํารวจในประเทศเอเชีย 11 ประเทศโดย Asian Network for Surveillance of Resistant Pathogens 
(ANSORP)23 ซ่ึงมีขอมูลของประเทศไทยอยูดวยนั้น อัตราการดื้อยา penicillin ใน S. pneumoniae 
แตกตางกันไป โดยพบอัตรารอยละ 7.8 ในอินเดีย และพบไดสูงถึงรอยละ 92 ในเวียดนาม โดยมี
คาเฉลี่ยของการดื้อยาอยูที่รอยละ 52.4  นอกจากนั้นยังพบวาเชื้อ S. pneumoniae ดื้อยาปฏิชีวนะกลุม
อ่ืนๆเพิ่มขึ้นดวยเชนกัน ไดแก กลุม cephalosporin, macrolides และ fluoroquinolones  นอกจากนั้น
เชื้อ S. pneumoniae มักจะดื้อตอยาหลายชนิดไปพรอมๆกันจึงอาจจะเรียกวา multidrug-resistant S. 
pneumoniae หรือ DRSP ก็ได  
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ภาพที่ 1 อัตราการดื้อยาปฏิชีวนะของ S. pneumoniae ในระหวางปพ.ศ.2543-2548 

 

 
 

ภาพที่ 2 อุบัติการณการดื้อยา methicillin (oxacillin) ของ S. aureus ในระหวางปพ.ศ.2543-2548  
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ขอมูลการดื้อยาของ S. pneumoniae ในประเทศไทยมีรายงานออกมาประปราย การศึกษา

ของ NARST ที่เก็บรวบรวมขอมูลความไวตอยาปฏิชีวนะของ S. pneumoniae ในระหวางป
พ.ศ.2543-2548 พบวาอัตราของเชื้อ S. pneumoniae ที่ไมไวตอยา penicillin พบอยูประมาณรอยละ 
42.4 ถึงรอยละ 47.7 (ภาพที่ 1)โดยเฉพาะเชื้อที่แยกไดจากภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวันออกและ
ในกรุงเทพมหานคร และจากโรงพยาบาลที่เปนโรงเรียนแพทย และจากสิ่งสงตรวจจากตําแหนงที่
ไมไดปราศจากเชื้อ เกือบทั้งหมดจะดื้อปานกลางตอ penicillin สําหรับการดื้อยา cefotaxime พบใน
อัตราต่ํากวามากประมาณรอยละ 2.1-8.4 อยางไรก็ตามขอมูลการดื้อยากลุม cephalosporin รุนที่ 3 
ยังมีจํานวนตัวอยางคอนขางนอย  

พบเชื้อ S. pneumoniae ดื้อยา erythromycin ในระดับสูงเชนกันคือรอยละ 24.2-30.3
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลเอกชน และในเด็กเล็ก ซ่ึงคลายคลึงกับขอมูล
จากประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา ยุโรป และเอเชีย ขอมูลจาก ANSORP พบการดื้อยา 
erythromycin ในเอเชียประมาณรอยละ 54.9 ซ่ึงพบวาเชื้อที่แยกไดจากประเทศไทยดื้อตอยา 
erythromycin ปานกลางรอยละ 5.8 และดื้อมากรอยละ 36.5 ตามลําดับ 

ในประเทศไทยยังพบเชื้อ S. pneumoniae ที่ดื้อตอยากลุม fluoroquinolone นอยมาก 
การศึกษาของ ANSORP ไมพบเชื้อดื้อยา levofloxacin แตการศึกษาของ NARST พบเช้ือดื้อยา 
levofloxacin 1 สายพันธุ และพบเชื้อดื้อยา ciprofloxacin รอยละ 3.8 จากการศึกษาของ NARST พบ
เชื้อ S. pneumoniae ที่ดื้อยาปฏิชีวนะหลายชนิดในอัตรารอยละ 14.8-34.3 ใกลเคียงกับที่รายงานโดย 
ANSORP  
 

Staphylococcus aureus 
เชื้อ S. aureus เปนเชื้อแบคทีเรียกรัมบวกอีกชนิดหนึ่งที่กอโรคไดในหลายๆรุปแบบทั้งการ

ติดเชื้อเฉพาะที่ การติดเชื้อในอวัยวะตางๆ และการติดเชื้อในกระแสเลือด ความรุนแรงของโรคมี
ตั้งแตนอยจนถึงรุนแรงมากจนทําใหมีอัตราเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิตสูงไดเชนกัน S. aureus 
กอโรคไดทั้งในชุมชนและในโรงพยาบาล ยาที่ใชรักษาลําดับแรกคือยากลุม beta lactam โดยเฉพาะ
ยา cloxacillin, cefazolin อยางไรก็ตามพบวามีความชุกของการดื้อยาของ S. aureus เพิ่มขึ้น 
โดยทั่วไปอาจแบงเชื้อ S. aureus ไดเปน 2 กลุมคือ methicillin-sensitive S. aureus หรือ MSSA ซ่ึง
โดยทั่วไปเปนเชื้อที่กอโรคในชุมชน จัดเปนเชื้อที่ยังไวตอยาที่ใชรักษากันประจําคือ cloxacillin 
และ cefazolin และอีกกลุมหนึ่งคือ methicillin-resistant S. aureus หรือ MRSA ซ่ึงเปนเชื้อที่ดื้อตอ
ยาทั้งสองดังกลาวขางตนแตจะไวตอยาอื่นๆ เชน  vancomycin เดิม MRSA จะพบเฉพาะในโรคติด
เชื้อในโรงพยาบาลเทานั้น แตปจจุบันพบ MRSA ที่กอโรคในชุมชน (community-acquired MRSA 
หรือ CAMRSA)  ในประเทศตางๆทั่วโลกและมีความชุกเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เชื้อ S. aureus ยังดื้อตอยาก
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ลุม vancomycin ไดเรียกวา vancomycin-intermediate sensitive S. aureus (VISA) และ 
vancomycin-resistant S. aureus (VASA) 

ในตางประเทศพบอุบัติการณการกอโรคจากเชื้อ MRSA เพิ่มขึ้น จากขอมูลของ National 
Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) ของประเทศสหรัฐอเมริกาพบความชุกของการติดเชื้อ 
MRSA เพิ่มขึ้นจากรอยละ 2.1 ในปค.ศ.1975 เปนรอยละ 35 ในปค.ศ.2003 ขอมูลของ SENTRY ที่
เก็บขอมูลเกี่ยวกับความไวตอยาปฏิชีวนะของเชื้อจุลชีพเชนกันพบความชุกของ MRSA รอยละ 5.7-
46 สําหรับประเทศในแถบเอเชียแปซิฟกพบความชุกของ MRSA แตกตางกันไปตั้งแตรอยละ 23.6 
ในทวีปออสเตรเลียจนถึงรอยละ 70 ในประเทศญี่ปุนและฮองกง24-26 

สําหรับประเทศไทยมีผูรายงานวาเชื้อ S. aureus ที่แยกไดเปน MRSA ประมาณรอยละ 30-
6027 การศึกษาที่รวบรวมขอมูลจากโรงพยาบาล 28 แหงทั่วประเทศของกรมวิทยาศาสตรการแพทย
พบวาความชุกของ MRSA ในระหวางปพ.ศ.2543-2548 มีอัตราคอนขางคงที่ในแตละปคืออยู
ระหวางรอยละ 24-27 (ภาพที่ 2) นอกจากเชื้อ MRSA จะเปนเชื้อที่ดื้อตอยา cloxacillin, cefazolin 
ยังพบวาเชื้อ MRSA ยังดื้อตอยาอื่นๆที่ใชในการรักษา S. aureus ไดในอัตราสูงเชนกัน คือดื้อตอยา 
erythromycin รอยละ 95-97, ดื้อยา clindamycin รอยละ 37-69, ดื้อยา fosfomycin รอยละ 7.7-17 
ดังนั้น MRSA จัดเปนเชื้อดื้อยาหลายชนิด (multidrug-resistant, MDR) แบบหนึ่ง  

เนื่องจาก vancomycin เปนยาที่นิยมเลือกใชลําดับแรกในการรักษา MRSA การใช 
vancomycin กันอยางแพรหลายและไมเหมาะสมทําใหเกิดการคัดเลือกเชื้อ S. aureus ดื้อยา 
vancomycin เกิดขึ้น คือ VISA และ VASA ในตางประเทศพบความชุกแตกตางกันไป32 สวนใหญ
เปนแบบ heterogenous  ในประเทศไทยมีรายงานแยก VISA ไดจากผูปวย33-35 การศึกษาของ
กรมวิทยาศาสตรการแพทยพบ MRSA และ MSSA ดื้อตอยา vancomycin รอยละ 0.1-1.2 แต
เนื่องจากเปนการอานผลจากการทดสอบดวยวาง disk ดังนั้นจึงตองรอขอมูลจากการทดสอบดวยวิธี 
broth dilution ที่แนะนําโดย CLSI อีกทีหนึ่ง  
 
Enterococci 

Enterococci เปนเชื้อแบคทีเรียกรัมบวกที่กอโรคไดทั้งโรคติดเชื้อในขุมชนและใน
โรงพยาบาล และกอโรคไดในอวัยวะตางๆโดยเฉพาะโรคติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ โรคติด
เชื้อในชองทอง เชื้อที่กอโรคสวนใหญเปนเชื้อ Enterococcus faecalis ประมาณรอยละ 80 ที่เหลือ
สวนใหญเปน E. faecium โดยทั่วไปยาหลักที่ใชรักษาคือ ampicillin ซ่ึงนิยมใหรวมกับ gentamicin 
ในกรณีการติดเชื้อรุนแรง ปจจุบันพบเชื้อ Enterococci ดื้อยา ampicillin มากขึ้น โดยเฉพาะเชื้อที่กอ
โรคในโรงพยาบาล ยาปฏิชีวนะลําดับถัดไปที่ใชรักษาโรคติดเชื้อ Enterococci ที่ดื้อยา ampicillin 
คือ vancomycin ปจจุบันก็พบเชื้อ vancomycin resistant enterococci (VRE) มากขึ้นเชนกันใน
หลายๆประเทศ36      
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การศึกษาของ NARST พบวาเชื้อที่แยกไดสวนใหญเปน E. faecalis เชนเดิม ตามดวย E. 
faecium ขอมูลการทดสอบความไวตอยาของ E. faecalis ยังไมพบวามีการดื้อยา ampicillin หรือ 
high level gentamicin เพิ่มขึ้น ในทางกลับกันพบวาเชื้อ E. faecium มีอัตราการดื้อยาทั้งตอ 
ampicillin และ high level gentamicin เพิ่มขึ้น เมื่อแยกพิจารณาตามตําแหนงที่แยกเชื้อไดพบวา 
Enterococci ที่แยกไดจากปสสาวะมีแนวโนมดื้อยา ampicillin และ high level gentamicin มากขึ้น 
ดังนั้นการใหยาทั้งสองตัวดังกลาวในการรักษา enterococci ในปสสาวะกอนทราบผลความไวตอยา
อาจจะทําใหการรักษาลมเหลวได 

การศึกษานี้ยังไมพบวามีความชุกของ VRE สูงซึ่งแตกตางจากที่มีรายงานจากประเทศอื่นๆ 
แมวามีความเชื่อวาในโรงพยาบาลใหญๆโดยเฉพาะรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาบาลศูนยที่
มีการใช vancomycin ในปริมาณมากนาจะมีความชุกของ VRE เพิ่มขึ้น แตจากการศึกษาของ 
NARST ไมพบวามีความแตกตางกัน 
 

Escherichea coli และ Klebsiella pneumoniae  
เชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่พบบอยและกอโรคไดทั้งโรคติดเชื้อในชุมชนและในโรงพยาบาลคือ 

E. coli และ K. pneumoniae เปนเชื้อในกลุม Enterobacteriacaeae ซ่ึงในคนปรกติพบอยูในทางเดิน
อาหาร แตสามารถกอโรคในอวัยวะตางๆได เชน ในทางเดินปสสาวะ ระบบทางเดินหายใจ และการ
แพรกระจายเขาในกระแสเลือด ยาปฏิชีวนะที่ใชรักษาเชื้อทั้ง 2 ชนิดนี้ไดแกยา ampicillin, 
cephalosporin รุนที่ 2-3 และยาอื่นๆไดแก aminoglycosides, fluoroquinolones ปจจุบันพบวาเชื้อ E. 
coli และ K. pneumoniae ดื้อตอยาปฏิชีวนะดังกลาวมากขึ้น 
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ภาพที่ 3 อุบัติการณของ E. coli ที่สราง ESBL ดวยการตรวจคัดกรองในระหวางป พ.ศ.2543-2548 

 
 
ภาพที่ 3 อุบัติการณของ K. pneumoniae ที่สราง ESBL ดวยการตรวจคัดกรองในระหวางป
พ.ศ.2543-2548 
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ภาพที่ 5 อัตราการดื้อยาปฏิชีวนะของ P. aeruginosa ในระหวางปพ.ศ.2543-2548 
 

 
 
ภาพที่ 6 อัตราการดื้อยาปฏิชีวนะของ A. baumannii ในระหวางปพ.ศ.2543-2548 
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E. coli เปนเชื้อที่พบเปนสาเหตุของโรคติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะถึงรอยละ 70 แมวา
สวนใหญการติดเชื้อจะมีความรุนแรงนอยแตอาจจะกอโรครุนแรงและมรการติดเชื้อในกระแสเลือด
ได พบ E. coli ดื้อตอยา ampicillin มากขึ้น โดยทั่วไปมากกวารอยละ 40 ของ E. coli จะดื้อตอยา 
ampicillin จากการศึกษาของ NARST  
พบเชื้อ E. coli ดื้อตอยา ampicillin ถึงรอยละ 80 ทําใหการรักษาโรคติดเชื้อในระบบทางเดิน
ปสสาวะแบบใหไปกอนดวย ampicillin มีความเสี่ยงตอการลมเหลวสูง  ยากลุม aminoglycosides 
ถือเปนยาที่ไดผลดีในการรักษาโรคติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะในชุมชนซึ่งมักจะเกิดจากเชื้อ 
E. coli มานาน แตจากการศึกษาของ NARST พบความชุกของการดื้อยากลุม aminoglycoside มาก
ขึ้น พบเช้ือ E. coli ไวตอยา gentamicin นอยกวารอยละ 80 อยางไรก็ตาม E. coli ที่แยกไดจาก
ปสสาวะยังไวตอยากลุม cephalosporin คอนขางดี ยากลุม fluoroquinolones เปนยาอีกกลุมหนึ่งที่มี
การนํามาใชรักษาโรคติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะกันอยางแพรหลาย จากการศึกษาของ 
NARST พบวาเชื้อ E. coli มีความชุกของการดื้อยา ciprofloxacin, ofloxacin เพิ่มขึ้น การศึกษาของ 
NARST ยังพบความสัมพันธระหวางการที่ผูปวยเคยไดรับการรักษาดวย ciprofloxacin มากอนกับ
การดื้อยา ciprofloxacin ของ E. coli ซ่ึงคลายคลึงกับการศึกษาอื่นๆที่มีผูรายงานมากอนหนานี้ 
นอกจากนั้นยังพบวาการที่ผูปวยใสสายสวนปสสาวะและเชื้อ E. coli ที่แยกไดจากปสสาวะของ
ผูปวยที่นอนรักษาในโรงพยาบาลมีอัตราการดื้อยาปฏิชีวนะสูงกวาเชื้อที่ไมไดมาจากสายสวน
ปสสาวะและผูปวยนอก แสดงถึงวาเชื้อ E. coli ในโรงพยาบาลซึ่งผูปวยมักจะใสสายสวนปสสาวะ
ดวยนั้นมีการดื้อยาปฏิชีวนะสูงกวา   

ปจจุบันพบวาเชื้อ Enterobacteriacaeae มีการดื้อยากลุม cephalosporin รุนที่ 2 และ 3 ดวย
เอ็นไซมที่เรียกวา extended spectrum beta lactamase หรือ ESBL มากขึ้น ทําใหใชยาดังกลาวไม
ไดผลอีกตอไป จากการศึกษาของ NARST พบความชุกของเชื้อ E. coli ที่สราง ESBL ประมาณรอย
ละ 10-50  (ภาพที่ 3) และพบความชุกของเชื้อ K. pneumoniae ที่สราง ESBL ประมาณรอยละ 30-50 
(ภาพที่ 4) เชื้อ E. coli ที่สราง ESBL มีสัดสวนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆในระหวางปพ.ศ.2543-2548 ที่ศึกษา 
โดยเฉพาะในเสมหะ เลือด และปสสาวะ สําหรับความชุกของ K. pneumoniae ที่สราง ESBL ไมได
เพิ่มขึ้นในระยะเวลาที่ศึกษา ไมวาจะเปนเชื้อที่แยกไดจากเสมหะ เลือดและทางเดินปสสาวะก็ตาม  
เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอื่นๆแลว พบวาอุบัติการณของ E. coli ที่สราง ESBL มีอัตราสูงกวา
ประเทศอื่นๆรวมทั้งสเปน เชนเดียวกันอุบัติการณของ K. pneumoniae ที่สราง ESBL ก็สูงกวา
ประเทศอื่นๆที่มีผูรายงานเชนกัน   มีการศึกษาในรพ.ศิริราชพบอุบัติการณของเชื้อแบคทีเรียที่สราง 
ESBL สูงถึงรอยละ 65.9 ในเสมหะ37 มีรายงานการศึกษาอื่นๆในประเทศไทยพบวาอุบัติการณการ
เกิดโรคจากเชื้อที่สราง ESBL ในชุมชนสัมพันธกับการใชยาปฏิชีวนะมากอน38-40 
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Pseudomonas aeruginosa 
เชื้อ P. aeruginosa เปนเชื้อแบคทีเรียกรัมลบที่พบบอยที่สุดที่กอโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 

ทั้งปอดอักเสบติดเชื้อ ทางเดินปสสาวะอักเสบ พบในสิ่งแวดลอมทั่วๆไปทั้งในดิน น้ําและขาวของ
เครื่องใช ยาที่ใชรักษาโรคติดเชื้อ P. aeruginosa ในโรงพยาบาลไดแก ceftazidime, 
cefoperazone/sulbactam, piperacillin/tazobactam และcarbapenm (imipenem, meropenem) ใน
ปจจุบันพบเชื้อชนิดนี้ดื้อยาปฏิชีวนะเพิ่มขึ้น พบอัตราการดื้อยาปฏิชีวนะตางๆอยูระหวางรอยละ 
9.2 ถึง 15.4 เชื้อ P. aeruginosa มักจะดื้อยาปฏิชีวนะหลายๆชนิดไปดวยกัน (multidrug-resistant, 
MDR)  

จากขอมูลของ NARST พบการดื้อยากลุม carbapenem รอยละ 10-15.5 สําหรับเชื้อที่ดื้อ 
ceftazidime นั้น มอัีตราการดื้อยา imipenem, meropenem และ netilmicin สูงขึ้น คือรอยละ 29.7-39, 
22.6-38.8 และ 27.2-30.8 ตามลําดับ (ภาพที่ 5) แตมีอัตราสวนของการดื้อยา amikacin, 
ciprofloxacin และ cefoperazone/sulbactam ลดลงบาง ดังนั้นการใชยา carbapenem ในการรักษา P. 
aeruginosa มากเกินไปอาจจะทําใหการคัดเลือกเชื้อดื้อยาได  ความชุกของเชื้อ MDR P. aeruginosa 
ยังคอนขางคงที่ แมวาบางโรงพยาบาลจะมีอุบัติการณสูงถึงรอยละ 20-30 ก็ตาม      
Acinetobacter baumannii 

เชื้อ A. baumannii เปนเชื้อแบคทีเรียกรัมลบอีกชนิดหนึ่งที่พบเปนปญหาของโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ตําแหนงที่พบเชื้อกอโรคมากทีสุดคือ ระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะปอดอักเสบใน
โรงพยาบาลในผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจ รองลงมาคือ กระแสเลือด ผิวหนังและเนื้อเยื่อออน และ
ทางเดินปสสาวะ ผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิดโรคจากเชื้อกลุมนี้ไดแก ผูปวยหนักที่มีโรคประจําตัวหลาย
ชนิด ผูปวยทีมีสายสวนคาอยูในรางกาย ผูปวยสูงอายุ ผูปวยที่อยูรงพยาบาลเปนระยะเวลานาน หรือ
อยูในหอผูปวยไอซียู เชื้อ A. baumannii เปนเชื้อที่ดื้อตอยาปฏิชีวนะหลายชนิด เดิมยาที่รักษา
ไดผลดีคือยา cefoperazone/sulbactam และยากลุม carbapenem แตปจจุบันพบเชื้อดื้อยาทั้งสอง
เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว พบอุบัติการณเชื้อ A. baumannii ดื้อยา carbaepenem ในประเทศไทยเพิ่มขึ้น
จากรอยละ 2.1 ในปพ.ศ.2543 เปนรอยละ 46.7 ในปพ.ศ.2548 ซ่ึงเปนที่นาตกใจ (ภาพที่ 6) เชื้อที่ดื้อ 
carbapenem นี้ยังดื้อยาอื่นๆไปดวยกันในอัตราที่สูงเชนกัน พบความชุกของเชื้อ A. baumannii ดื้อยา
หล า ย ชนิ ด สู ง สุ ด ใ นภ า ค กล า ง แ ล ะ ในก รุ ง เ ทพมห านค ร  เ ชื้ อ ยั ง มี ค ว า ม ไ ว ต อ ย า 
cefoperazone/sulbactam คอนขางดีแมวาจะมีแนวโนมการดื้อยาเพิ่มขึ้นก็ตาม      
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บทสรุปและขอเสนอแนะ 
จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวขางตนแสดงใหเห็นวาเชื้อแบคทีเรียดื้อยามีอุบัติการณ

และความชุกเพิ่มขึ้นตอเนื่องกันในชวง 5 ปที่ผานมา ทั้งเชื้อแบคทีเรียกรัมบวกและแบคทีเรียกรัม
ลบ ทําใหตองใชยาปฏิชีวนะที่มีคาใชจายสูงเพิ่มขึ้น หรือใชยาปฏิชีวนะตัวใหมๆที่มีคาใชจายสูงใน
การรักษาโรคติดเชื้อดังกลาว  

ดังนั้นการหาแนวทางในการควบคุมสถานการณดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียที่เปนปญหาสําคัญ
ของโรคติดเชื้อในประเทศไทยดังกลาวจึงมีความสําคัญยิ่ง โดยเฉพาะปจจัยที่สงเสริมใหเกิดการ
คัดเลือกและคงอยูของเชื้อดื้อยาดังกลาว รวมทั้งปจจัยที่สงเสริมใหมีการแพรระบาดในวงกวางทั้ง
ในชุมชนและในโรงพยาบาล  
 
ปจจัยท่ีมีผูศึกษาวาเกี่ยวของกับการสงเสริมใหเกิดการดื้อยาปฏชิีวนะไดแก 
1. การใชยาปฏชิวีนะโดยไมจําเปนในการรักษา 

โรคติดเชื้อสวนใหญไมไดกอโรคโดยแบคทีเรียโดยเฉพาะโรคติดเชื้อในระบบทางเดิน
หายใจสวนบน ซ่ึงสวนใหญเกิดจากเชื้อไวรัส  ดังนั้นการรักษาโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ
สวนบนจึงไมจําเปนตองใชยาปฏิชีวนะ อยางไรก็ตามพบวามีการใชยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคติด
เชื้อทางเดินหายใจสวนบนกันอยางมาก ซ่ึงอาจเกิดจากความเขาใจผิดของผูปวยเอง และหรือความ
เขาใจผิดของแพทยรวมดวย นอกจากนั้นยังมีการใชยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กวางเกินขอบเขตอีกดวย 
อาจจะดวยความสะดวกในการบริหารยาที่สามารถใหวันละ1-2 คร้ังได การใหยาปฏิชีวนะเชนนี้มี
ผลคัดเลือกเชื้อที่ดื้อยานั้นๆขึ้นมา เนื่องจากผูปวยมักจะมีอาการดีขึ้นกอนที่กินยาครบตามจํานวนที่
ให ทําใหเชื้อแบคทีเรียที่กอนิคมอยูในระบบทางเดินหายใจสวนบนสัมผัสกับยาในระยะเวลาสั้นๆ 
กอใหเกิดการคัดเลือกสายพันธุที่ดื้อยาเกิดขึ้น เชื้อดื้อยาอาจจะยังอยูตอเนื่องในผูนั้นหรืออาจมีการ
ถายทอดไปยังผูอ่ืนๆในชุมชนตอไป เมื่อผูที่มีเชื้อดื้อยาอยูเกิดมีภาวะที่สงเสริมใหภูมิตานทานตอ
การเกิดโรคออนแอลง เชื้อดื้อยาเหลานี้จะกอใหเกิดอาการอักเสบของอวัยวะนั้นๆขึ้นมา  

ดังนั้นการใหความรูเกี่ยวกับโรคติดเชื้อที่ไมตองใชยาปฏิชีวนะ การดําเนินโรค รวมท้ังผลดี
ผลเสียที่เกิดขึ้นจากการใชยาปฏิชีวนะแกประชาชน รวมทั้งการเนนใหผูจายยาปฏิชีวนะมีความ
เขาใจถึงผลของการสั่งจายยาปฏิชีวนะโดยไมจําเปน การจํากัดชนิดของยาปฏิชีวนะที่สามารถสัง่จาย
ไดในรานขายยาหรือในคลินิก จึงเปนสิ่งสําคัญอยางยิ่งในการควบคุมการคัดเลือกเชื้อดื้อยา  

 
2. การใชยาปฏชิวีนะโดยไมเหมาะสมในการรักษา  

สวนใหญของโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจสวนลาง ในระบบทางเดินปสสาวะ และ
ผิวหนังและเนื้อเยื่อออนเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย ซ่ึงเชื้อที่เปนสาเหตุที่พบบอยในแตละตําแหนง อาจ
พบมากนอยแตกตางกันไป และยังขึ้นกับเปนการติดเชื้อในชุมชนหรือในโรงพยาบาล เปนตน 
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ดังนั้นการเลือกใชยาปฏิชีวนะใหถูกตองและเหมาะสมยังขึ้นกับการใชความรูในการสืบคนหา
สาเหตุทั้งจากอาการและการตรวจทางหองปฏิบัติการ โดยเฉพาะการยอมสีสารคัดหล่ังตางๆ ซ่ึงจะ
ชวยในการเลือกยาปฏิชีวนะไดจําเพาะเจาะจง41  

ดังนั้นการใหความรู เกี่ยวกับเชื้อที่น าจะเปนสาเหตุสวนใหญและการวินิจฉัยทาง
หองปฏิบัติการ รวมทั้งการสนับสนุนใหมีการวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการที่ดีและแมนยํา จะมีสวน
ชวยในการเลือกใชยาปฏิชีวนะเปนอยางยิ่ง นอกจากนั้นการใหความรูเกี่ยวกับคุณสมบัติของยา
ปฏิชีวนะแตละชนิด ขอบงชี้ รวมทั้งประโยชนและโทษของยาแตละชนิดจะทําใหแพทยสามารถ
เลือกใชยาปฏิชีวนะไดยางถูกตองและเหมาะสมตอไป43-46 

 
3. การลดการแพรกระจายของเชื้อดื้อยา 

การแพรกระจายของเชื้อดื้อยาปฏิชีวนะในชุมชนสวนใหญเกิดจากการที่ผูปวยเคยไดรับยา
ปฏิชีวนะมากอนแตไมสามารถฆาเชื้อนั้นไดทําใหมีเชื้อกอนิคมอยูในรางกาย ซ่ึงอาจจะเปนพาหะ
ไปยังผูที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรครุนแรงได  อยางไรก็ตามเนื่องจากเปนกลุมประชากรจํานวน
มากและการเกิดโรคอาจเปนแบบประปราย การจํากัดวงการแพรระบาดของเชื้อดื้อยาในชุมชนทํา
ไดยาก  

ดังนั้นการลดการแพรระบาดในชุมชน ควรจะเนนในการใหวัคซีนปองกันโรคติดเชื้อใน
ประชากรกลุมเสี่ยง เชน การใหวัคซีนปองกันเชื้อ S. pneumoniae เปนตน เนนเรื่องการใชยา
ปฏิชีวนะเทาที่จําเปนเพื่อลดการคัดเลือกเชื้อดื้อยา 

สําหรับการแพรระบาดของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลนั้น สวนใหญเกิดจากการใชยาปฏิชีวนะ
ที่ครอบคลุมกวางเกินจําเปน ผูปวยมีสายสวนคาไวในรางกาย การใชยาปฏิชีวนะในขนาดที่ไม
เหมาะสม  หรือใหนานเกินไป  ทําใหมีการคัดเลือกเชื้อดื้อยาขึ้นและคงอยูในตัวผูปวยและ
ส่ิงแวดลอม มีบุคลากรที่ดูแลผูปวยนําไปติดตอกับผูปวยรายอ่ืนผานทางมือ และเครื่องมือเครื่องใชที่
ใชรวมกัน  

ดังนั้นการควบคุมการแพรระบาดของเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในโรงพยาบาล จึงควรเนนในการมี
มาตรการในการควบคุมโรคติดเชื้อ (infection control) อยางเครงครัด การใชยาปฏิชีวนะให
เหมาะสมทั้งการใหและการหยุดยาปฏิชีวนะ การดูแลสายสวนในรางกายตางๆที่ถูกตอง 
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