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สถานการณ์เชื้อดื้อยาปฏิชีวนะ 
(Antibiotic resistance surveillance) 

1) สถานการณ์โลกต่อประเด็นเชื้อดื้อยา

	 การประเมินของ The Review on Antimicrobial  

Resistance ซึ่งน�ำโดย Jim O’Neill คาดว่าในปัจจุบัน จะมีผู้เสีย

ชีวิตส่วนเกิน (Excess Mortality) ที่เกิดจากการติดเชื้อดื้อยา 

ทั้งโลกประมาณปีละ 700,000 ราย และถ้าอัตราการดื้อยายังสูงขึ้น

เรือ่ย ๆ  จ�ำนวนผูเ้สยีชวีติส่วนเกินทีเ่กดิจากการตดิเชือ้ดือ้ยาทัง้โลก

ในปี พ.ศ. 2597 (ค.ศ. 2050) จะสูงขึ้นประมาณ 10,000,000 ราย

ต่อปี (1) (รูปที่ 1)

	 การค�ำนวณจ�ำนวนผู้เสียชีวิตส่วนเกิน (Attributable 

Deaths หรือ Attributable Mortality) เป็นการค�ำนวณตาม

มาตรฐานระบาดวิทยา โดยใช้สมมุติฐานว่า ถ้าการติดเชื้อที่เกิดขึ้น

ทัง้หมดนัน้เกดิจากเชือ้ทีไ่ม่ด้ือยา จะมผู้ีป่วยทีเ่สยีชวีติน้อยลงกีร่าย 

หรอืในอกีความหมายหนึง่คอื มผีูป่้วยเสยีชวีติทีม่ากขึน้กีร่ายทีเ่กดิ

จากการท่ีเชื้อท่ีติดมาน้ันเป็นเช้ือดื้อยา ซ่ึงการค�ำนวณนี้ใช้ในการ

ศึกษาทางระบาดวิทยาของการติดเช้ือดื้อยาท้ังในสหรัฐอเมริกา 

สหภาพยโุรป และในการประเมนิสถานการณ์โลกโดย The Review 

on Antimicrobial Resistance(1)

	 ค�ำแนะน�ำในการแก้ปัญหาเชื้อดื้อยาในระดับโลกในข้ันต้น

ประกอบด้วย 1) การรณรงค์ขนาดใหญ่ให้เกิดการรับรู้ปัญหาของ

เชื้อดื้อยาในระดับโลก 2) ยกระดับสุขอนามัยและป้องกันการแพร่

กระจายของการตดิเชือ้ 3) ลดการใช้ยาปฏชิวีนะในภาคการเกษตร 

และลดการแพร่กระจายของยาปฏชิวีนะลงสูส่ิง่แวดล้อม 4) พฒันา

ระบบการตดิตามข้อมูลเชือ้ดือ้ยา การตดิเช้ือด้ือยา และการบรโิภค

ยาปฏิชีวนะทั้งในคนและสัตว์ 5) สนับสนุนวิธีการวินิจฉัยแบบใหม่

และแบบรวดเรว็ เพือ่ให้เกิดการลดการใช้ยาปฏชิวีนะ 6) สนบัสนนุ

การพัฒนาวัคซีนและการรักษาทางเลือก และ 7) เพิ่มจ�ำนวน  

ค่าตอบแทน และการยอมรับให้กับผู้ที่ท�ำงานด้านโรคติดเชื้อ(1) 

	 ในปี พ.ศ. 2558 (ค.ศ. 2015) องค์การอนามยัโลกได้พฒันา

และเผยแพร่ระบบการรายงานสถานการณ์เชื้อดื้อยาเรียกว่า 

GLASS (Global Antimicrobial Resistance Surveillance 

System) เพื่อให้การรายงานสถานการณ์เชื้อดื้อยาเป็นไปอย่างมี

มาตรฐานเดียวกนัทัว่โลก และเพือ่ให้ข้อมลูได้รบัการเกบ็ วเิคราะห์ 

และแบ่งปันระหว่างประเทศ เพื่อช่วยในการตัดสินใจในการแก้

ปัญหาเชื้อดื้อยา ทั้งในหน่วยงานระดับท้องถิน่ ระดับประเทศ และ

ระดับภูมิภาค รวมทั้งเป็นข้อมูลในการวางแผนและสนับสนุนการ

แก้ปัญหาต่อเนื่องในอนาคต

	 ในปี พ.ศ. 2560 (ค.ศ. 2017) องค์การอนามยัโลก ประกาศ

รายชื่อเชื้อดื้อยา 12 ตัวที่เป็นปัญหาส�ำคัญซึง่ควรได้รับการวิจัยหา

ยาปฏิชีวนะใหม่อย่างเร่งด่วน เช้ือทั้ง 12 ตัวประกอบด้วย  

กลุ่มความส�ำคัญระดับฉุกเฉิน 1) เชื้อ Acinetobacter baumannii 

ที่ดื้อต่อยากลุ่ม carbapenem 2) เชื้อ Pseudomonas aeruginosa 

ทีด่ือ้ต่อยากลุม่ carbapenem 3) เชือ้กลุม่ Enterobacteriaceae 

ที่ดื้อต่อยากลุ่ม carbapenem และ ที่มีเอนไซม์ ESBL ท�ำให้ดื้อ

ต่อยากลุ่ม penicillin และ cephalosporin เกือบท้ังหมด,  

กลุ่มความส�ำคัญระดับสูง 4) เช้ือ Enterococcus faecium  

ที่ดื้อต่อยา vancomycin 5) เช้ือ Staphylococcus aureus,  

ที่ดื้อต่อยากลุ ่ม methicillin และที่ดื้อต่อยา vancomycin  

6) เช้ือ Helicobacter pylori, ที่ดื้อต่อยา clarithromycin  

7) เชือ้ Campylobacter spp. ทีด่ือ้ต่อยากลุม่ fluoroquinolone 

8) เชื้อ Salmonellae ที่ดื้อต่อยากลุ ่ม fluoroquinolone  

9) เชื้อ Neisseria gonorrhoeae ที่ดื้อต่อยากลุ่ม cephalosporin 

และที่ดื้อต่อยากลุ่ม fluoroquinolone, กลุ่มความส�ำคัญระดับกลาง  

10) เชื้อ Streptococcus pneumoniae ที่ดื้อต่อยากลุ่ม penicillin 

11) เชื้อ Haemophilus influenza ที่ดื้อต่อยา ampicillin  

12) เชื้อ Shigella spp. ที่ดื้อต่อยากลุ่ม fluoroquinolone(2)

	 ปัญหาเรือ่งการไม่ล้างมอืในสถานพยาบาลในปี พ.ศ. 2560 

ยงัเป็นปัญหาใหญ่ทัว่โลก และเป็นสาเหตสุ�ำคัญทีท่�ำให้เกดิการแพร่

กระจายและการติดเชื้อดื้อยาในสถานพยาบาล การรณรงค์เพื่อให้

ผู้ให้บริการทางสุขภาพมีการล้างมือที่ครบถ้วน และครบทุกครั้ง  

(5 moments) เป็นสิ่งจ�ำเป็นที่ต้องได้รับการรณรงค์ให้เกิดขึ้นจริง

ทั่วโลก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศก�ำลังพัฒนา(3) การล้างมือให้

ครบทุกครั้ง (5 moments) นั้นประกอบด้วย ล้างมือทุกครั้งก่อน

สมัผสัผูป่้วย ก่อนการท�ำหตัถการ หลงัสมัผสัสารคดัหลัง่ หลงัสมัผสั

ผู้ป่วย และหลังสัมผัสสิ่งที่ล้อมรอบผู้ป่วย 

	 การศึกษาสถานการณ์การใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์ และการ

ลดการใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์ยังเป็นการศึกษาที่ส�ำคัญ เนื่องจาก 

ในรายงานสถานการณ์โลกประมาณการว่ายาปฏิชีวนะร้อยละ 70 

ในโลกใช้ในสตัว์ ในขณะทีร้่อยละ 30 ใช้ในคน การศกึษาในประเทศ

เนเธอร์แลนด์ทีม่กีารใช้ยาปฏิชวีนะน้อยมาก พบว่าสามารถลดการ

ใช้ยาปฏิชวีนะในสตัว์ลงจากปีละกว่า 550 ตนัในปี พ.ศ. 2550 เหลอื

เพียงปีละ 250 ตันในปี พ.ศ. 2555(4) โดยยาปฏิชีวนะส่วนใหญ่ 

ที่ใช้ในสัตว์ประกอบด้วยยากลุ่ม tetracycline betalactams  

tethoprim/sulfonamides และ macrolides(4) การศึกษาในปี 

พ.ศ. 2560 จากประเทศแคนาดาพบว่า colistin ซึง่เป็นยาปฏชิวีนะ

ที่มักต้องใช้ในผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อดื้อยา กลุ่มความส�ำคัญระดับ

ฉุกเฉินที่ดื้อต่อยากลุ่ม carabapenem น้ันมีการน�ำมาใช้ในการ
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ป้องกันและรกัษาภาวะท้องเสยีในลกูหมใูนช่วงหย่านมเป็นจ�ำนวน
มากทัว่โลก (post-weaning diarrhea) และสรปุแนวทางการดแูล
ลูกหมูเพื่อให้ลูกหมูไม่มีภาวะท้องเสีย และลดหรือเลิกการใช ้ 
colistin ในหมู ซึ่งค�ำแนะน�ำประกอบด้วย การปรับปรุงโรงเรือน
ให้สะอาดถูกสุขลักษณะ การให้อาหารที่ลดปริมาณถั่วเหลือง และ
การดูแลอื่น ๆ เพิ่มเติม(5)

	 วิธีการวินิจฉัยแบบใหม่และแบบรวดเร็วเพื่อให้เกิดการลด
การใช้ยาปฏิชีวนะในคนที่เริ่มมีการใช้อย่างแพร่หลายในประเทศ
พัฒนาแล้ว คือการใช้ชุดตรวจแบบรวดเร็วเพื่อการวัดระดับ  
C-reactive protein (CRP) การวัด CRP สามารถช่วยลดการใช้ยา
ปฏิชีวนะที่มาพบแพทย์ด้วยอาการไข้ ไอ ที่หน่วยบริการปฐมภูมิ(6) 

และยงัสามารถใช้ช่วยลดการใช้ยาปฏชิวีนะในผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้
รุนแรงที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน โดยลดการใช้ยาปฏิชีวนะ
ในผูป่้วยทีม่รีะดบั CRP ต�ำ่และไม่มหีลกัฐานอืน่ประกอบทีส่นบัสนนุ
ว่าการติดเช้ือนั้นเกิดจากเชื้อแบคทีเรียได้หลังจากได้รับการรักษา
แล้ว 48 ชัว่โมง(7) ค�ำแนะน�ำมาตรฐานโดยสถาบนัสขุภาพและความ
เป็นเลศิทางด้านการแพทย์แห่งชาต ิ(National Institution Health 
and Clinical Excellence หรอื NICE) ในสหราชอาณาจกัร ส�ำหรบั
ผูป่้วยทีส่งสยัภาวะตดิเชือ้ในทางเดินหายใจส่วนล่าง (lower respi-
ratory tract infection) คือ 1) ไม่ควรให้ยาปฏิชีวนะ ในผู้ป่วยที่
มีค่า CRP ต�่ำกว่า 20 mg/litre 2) อาจพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะ 
เมื่อผู้ป่วยมาตรวจติดตาม (delayed antibiotic prescription) ในผู้
ป่วยทีม่ค่ีา CRP ระหว่าง 20-100 mg/litre และมอีาการทรดุลงเมือ่มา
ตรวจติดตาม และ 3) พิจารณาให้ยาปฏิชีวินะในผู้ป่วยที่มีค่า CRP 
มากกว่า 100 mg/litre(8)

2) สถานการณ์เชื้อดื้อยาในประเทศไทย
	 เชื้อดื้อยาในประเทศไทยท่ีส�ำคัญ ได้แก่ กลุ่มเชื้อดื้อยาท่ี
องค์การอนามัยโลกจัดระดับกลุ่มความส�ำคัญระดับฉุกเฉิน ซึ่งรวมถึง 
เชื้อ Acinetobacter spp., เชื้อกลุ่ม Enterobacteriaceae  
(เช่น เชื้อ Eschericha coli และ Klebsiella spp.) และเชื้อ  
Pseudomonas spp. ที่ดื้อต่อยากลุ่ม carbapenem ซึ่งเป็น
สาเหตุส�ำคัญของการการติดเชื้อในโรงพยาบาล การติดเชื้อกลุ่มน้ี 
มีอัตราการเสียชีวิตสูง เนื่องจากยา colistin เป็นยาที่มีผลข้างเคียงสูง 
และยาอืน่ ๆ  ทีอ่าจใช้ได้ เช่นยา tigecycline มรีาคาสงู และยงัไม่มี
หลักฐานสนับสนุนเพียงพอ(9,10) การศึกษาล่าสุดพบว่าการติดเชื้อ 
Methicillin-resistant S. aureus (MRSA) ยังเป็นปัญหาส�ำคัญ
ของการติดเช้ือในโรงพยาบาล แม้ว่ามีอุบัติการณ์ลดลงเล็กน้อย 
ในโรงพยาบาลทีม่มีาตรการการป้องกนัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลทีด่ี(11)

	 นอกจากนี้เชื้อ E. coli และ Klebsiella spp. ที่มีเอนไซม์ 
ESBL ท�ำให้ดื้อต่อยากลุ่ม penicillin และ cephalosporin เกือบ
ทัง้หมดก็เป็นปัญหาส�ำคญัของการตดิเช้ือในชมุชน(12) จากการศึกษา
พบว่าเชื้อ Neisseria gonorrhoeae ในประเทศไทยยังมีความไว

ต่อยากลุ่ม cephalosporin แต่เชื้อมากกว่าร้อยละ 85 ดื้อต่อยา 

กลุ่ม fluoroquinolone(13) และเชื้อ E. coli, Campylobacter 

spp. และ Salmonella spp. ที่ดื้อยาปฏิชีวนะก็เป็นปัญหาในการ

เล้ียงสัตว์ ในห่วงโซ่อาหาร และมีการปนเปื้อนในอาหาร และ 

สิ่งแวดล้อม(14,15) 

	 ประเทศไทยม ีการศึกษาเบือ้งต้นพบว่ามผู้ีเสียชีวติส่วนเกิน

เกิดจากการติดเชื้อดื้อยาประมาณปีละ 19,000 ราย(12) ร้อยละ 

42.22 (จากจ�ำนวนผู้ที่เสียชีวิตท้ังหมด 45,000 ราย) ซ่ึงจ�ำนวน 

ผู้ป่วยเสียชีวิตส่วนเกินที่เกิดจากการติดเชื้อดื้อยาในประเทศไทย

นัน้ถอืว่าสงูมาก (19,000 ราย ต่อประชากร 68 ล้านคน) (0.00028 

ต่อล้าน) เมื่อเทียบกับตัวชี้วัดเดียวกันในประเทศสหรัฐอเมริกา 

(23,000 ราย ต่อประชากร 320 ล้านคน) (0.0000720 ต่อล้าน) 

และในสหภาพยุโรป (25,000 ราย ต่อประชากร 500 ล้านคน) 

(0.000805 ต่อล้าน)(12) 

	 ปัญหาการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่สมเหตุผลพบในสถาน

พยาบาลทุกระดับของประเทศ การใช้ยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม 

เช่น การใช้ยาปฏชิวีนะ ในโรคทีไ่ม่ได้เกิดจากเชือ้แบคทเีรยี เช่น โรค

ไข้หวดั โรคไซนสัอกัเสบจากเช้ือไวรสั โรคท้องเสียจากเชือ้ไวรสัหรอื

สารพิษตกค้าง บาดแผลถลอก และการใช้ยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์

เป็นวงกว้าง เช่น ยากลุ่ม carbapenem ในโรงพยาบาลโดยไม่

จ�ำเป็น และไม่เลกิใช้ หรอื ไม่ปรบัเปลีย่นเป็นยาทีม่ผีลจ�ำเพาะมาก

ขึ้น เมื่อให้การรักษาไปมากกว่า 48-72 ชั่วโมงแล้ว

	 การศึกษาน�ำร่องในประเทศไทยพบว่า CRP สามารถช่วย

ในการวินิจฉัยแยกโรคระหว่างโรคติดเชื้อที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย 

และทีไ่ม่ได้เกดิจากเชือ้แบคทเีรยี และอาจสามารถช่วยลดการใช้ยา

ปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็นในผู้ป่วยนอก(16) และอาจสามารถใช้ช่วยลด

การใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยเด็กที่มีการติดเชื้อรุนแรงในกลุ่มผู้ป่วย

ในโรงพยาบาลได้อีกด้วย(17) ประเทศไทยควรศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือดู

ความเหมาะสมของค�ำแนะน�ำจากหน่วยงานต่างประเทศ เพ่ือให้

สามารถน�ำมาปรับใช้และลดการใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็นใน

ประเทศไทยได้ในอนาคต

3) แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย

ปี พ.ศ. 2560-2564

	 แผนยุทธศาสตร ์การจัดการการดื้ อยาต ้ านจุลชีพ

ประเทศไทยปี พ.ศ. 2560-2564 มีเป้าหมายสุดท้าย คือ การลด

การป่วย การตาย และผลกระทบทางเศรษฐกิจทีเ่กดิจากเชือ้ดือ้ยา 

โดยมีเป้าประสงค์ที่ต้องการบรรลุภายในปี พ.ศ. 2564 คือ 

	 1) การป่วยจากเชื้อดื้อยาลดลงร้อยละ 50 (ซึ่งสามารถ 

นําไปใช้คํานวณผลกระทบต่อสุขภาพและเชิงเศรษฐกิจ) 

	 2) การใช้ยาต้านจุลชีพสําหรับมนุษย์ลดลงร้อยละ 20 

	 3) การใช้ยาต้านจุลชีพสําหรับสัตว์ลดลงร้อยละ 30 
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	 4) ประชาชนมีความรู้เรื่องเชื้อดื้อยาและตระหนักในการ 

ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมเพิ่มขึ้นจากเดิมร้อยละ 20 และ 

	 5) ประเทศไทยมีระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพที่มี

สมรรถนะตามเกณฑ์สากล

	 แผนยุทธศาสตร ์นี้ ประกอบด ้วย 6 ยุทธศาสตร  ์ 

โดยยุทธศาสตร์ที่ 1 คือ การเฝ้าระวังการดื้อยาต้านจุลชีพภายใต้

แนวคิดหน่ึงเดียว โดยมีเป้าหมายท่ีระบบเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาระดับ

ประเทศ ยทุธศาสตร์ที ่2 คอื การควบคุมการกระจายยาต้านจลุชพี

ในภาพรวมของประเทศ โดยมเีป้าหมายท่ีระบบควบคมุและติดตาม

แบบบูรณาการทั้งยาส�ำหรับสัตว์และมนุษย์ ยุทธศาสตร์ที่ 3 คือ 

การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในสถานพยาบาลและควบคุม

ก�ำกับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม ยุทธศาสตร์ที่ 4 คือ 

การป้องกันและควบคุมเชื้อดื้อยาและควบคุมก�ำกับดูแลการใช้ยา

ต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมในภาคการเกษตรและสัตว ์เลี้ยง 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 คือ การส่งเสริมความรู ้ด ้านเช้ือดื้อยาและ 

ความตระหนกัด้านการใช้ยาต้านจลุชพีอย่างเหมาะสมแก่ประชาชน 

และ ยทุธศาสตร์ที ่6 คอืการบรหิารและพฒันากลไกระดบันโยบาย

เพื่อขับเคลื่อนงานด้านการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างยั่งยืน 

	 แผนยุทธศาสตร์น้ีได้รับการผ่านความเห็นชอบจากคณะ

รัฐมนตรี ณ.วันที่ 17 สิงหาคม 2559 และประเทศไทยได้น�ำเสนอ

ในการประชุมระดับสูงเรื่องการด้ือยาต้านจุลชีพ (High Level 

Meeting on Antimicrobial Resistance) ภายใต้การประชุม

สมัชชาสหประชาชาติ สมัยสามัญ (United Nations General 

Assembly : UNGA) ณ. วันที่ 21 กันยายน 2559 

	 ในปี พ.ศ. 2560 กรอบตวัชีว้ดัของการก�ำกบัตดิตามประเมนิ

ผลของแผนยทุธศาสตร์นัน้ จะเน้นไปทีก่ารก�ำหนดตวัช้ีวดัและระบุ

ข้อมูลพื้นฐาน (baseline) ของตัวชี้วัดตามเป้าประสงค์ที่ 1 ถึง 4 

ส�ำหรับเป้าประสงค์ที่ 5 ปัจจุบันประเทศไทยมีระบบการจัดการ

การดื้อยาต้านจุลชีพที่ระดับ 1 ตาม “กฎอนามัยระหว่างประเทศ 

พ.ศ. 2548” และแผนยทุธศาสตร์ก�ำหนดเป้าหมายให้ประเทศไทย

มีสมรรถนะตามเกณฑ์ไม่ต�่ำกว่าระดับ 4 ภายในปี พ.ศ. 2564
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	 Deaths attributable to antimicrobial resistance (AMR) every year 
(source: reference 1).Fig.1


