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* นายกสมาคมโรคติดเชือ้แหง่ประเทศไทย 

** โรงพยาบาลหนองคาย (Focal point สาขาการใช้ยาอยา่งสมเหตผุลและการจดัการการดือ้ยาต้านจลุชีพ เขตสขุภาพท่ี 8) 

แนวทางการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพในโรคติดเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ ปี 2563 เขตสุขภาพที่ 8  
ที่ปรึกษา ผศ.นพ.กาธร มาลาธรรม* 

พญ.สุกัญญา กราบไกรแก้ว** 
ภญ.สุพัตรา แข็งกลาง** 

เชื้อก่อโรค รายการยาที่แนะน า หมายเหตุ 

ESBL+ Klebsiella pneumoniae or Escherichia coli  

การติดเชื้อไม่รุนแรง 
 - กระเพาะปัสสาวะอักเสบ 
 - กรวยไตอักเสบที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
 

  ให้เลือกใช้ยาที่เชื้อยังไวอย่างใดอย่างหนึ่ง ตามล าดับดังนี้  
    - กรณอีาการที่ไม่รุนแรง ควรใช้ยากินมากกว่ายาฉีด  
              1. Ofloxacin หรือ Levofloxacin(ก) 
              2. Co-Amoxiclav หรือ Amikacin(ข) 
    - กรณีติดเชื้อ pyelonephritis  
              1. Piperacillin/Tazobactam  
              2. ยากลุ่ม Carbapenem(ค)  

 (ก) ส าหรับยา ciprofloxacin ควรใช้ส าหรับการรักษาการ
ติดเชื้อ P. aeruginosa 
 (ข) หากพิจารณา antibiogram ของเชื้อในพ้ืนที่แล้วพบว่า
เชื้อดื้อต่อยากลุ่ม fluoroquinolones มาก ให้พิจารณา
เลือกใช้ยา co-amoxiclav หรือ amikacin 
 (ค) เมื่อสงสัยหรือมีหลักฐานว่ามีการติดเชื้อในเลือดด้วย 
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* นายกสมาคมโรคติดเชือ้แหง่ประเทศไทย 

** โรงพยาบาลหนองคาย (Focal point สาขาการใช้ยาอยา่งสมเหตผุลและการจดัการการดือ้ยาต้านจลุชีพ เขตสขุภาพท่ี 8) 

เชื้อก่อโรค รายการยาที่แนะน า หมายเหตุ 

ESBL+ Klebsiella pneumoniae or Escherichia coli (ต่อ) 

การติดเชื้อรุนแรง 
1. การติดเชื้อในกระแสเลือด หรือ 

การติดเชื้อที่ระบบประสาทส่วนกลาง หรือ 
การมีภาวะ sepsis ร่วมด้วย 

2. ปอดอักเสบติดเชื้อ หรือ การติดเชื้อในช่องท้อง หรือ 
Skin & Soft Tissue Infection (SSTI) : 3 โรคนี้ต้อง
แยกออกจากกัน เพราะเชื้อที่เป็นสาเหตุต่างกัน  

 Pneumonia แยกเป็น Community (อาจต้องคลุม 
Melioidosis) กับ Hospital โดยเชื้อก่อโรคจากแต่ละ
โรงพยาบาลอาจจะต่างกันทั้งชนิดของเชื้อและแบบแผน
ความไวต่อยา 
       SSTI จะเริ่มด้วย cefazolin ถ้ารุนแรงจึงจะให้ 
Piperacillin/Tazobactam แต่ถ้าระบุไดช้ัดเจนว่าเกิด
จาก S. aureus ยาที่ดีที่สุดคือ cloxacillin 
 
 
 

 
  1. Ertapenem 1g q 24 hr (แนะน าเป็นตัวแรก) (ง) 
  2. Meropenem 1g q 8 hr (2 g q 8 hr if CNS 
infection)    
  1. Piperacillin/Tazobactam 4.5 g q 8 hr 

   

 

   ( ง ) ประสิทธิผลการตอบสนองทางคลินิก  ต่อการใช้ 
Ertapenem เทียบเท่า Meropenem  นอกจากนี้ยัง
พบว่าอัตราการเสียชีวิตที่  28 วัน ของ Ertapenem      
ต่่ากว่าและระยะเวลาในการนอน รพ.สั้นกว่าอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติ (1) 

    อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย
ยา Carbapenem มีแนวโน้มที่จะต่ ากว่าในกลุ่มที่รักษา
ด้วยPiperacillin/tazobactam แต่ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (2,3) 

    ไม่ควรใช้ Ertapenem ในผู้ป่วยที่มีการท างานของไต
บกพร่องมาก มีรอยโรคในสมองอยู่ก่อน ผู้สูงอายุ หรือมี 
severe hypoalbuminemia (<2 g/L) อย่างใดอย่าง
หนึ่ง  
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* นายกสมาคมโรคติดเชือ้แหง่ประเทศไทย 

** โรงพยาบาลหนองคาย (Focal point สาขาการใช้ยาอยา่งสมเหตผุลและการจดัการการดือ้ยาต้านจลุชีพ เขตสขุภาพท่ี 8) 

เชื้อก่อโรค ยาล าดับแรก หมายเหตุ 

Klebsiella  pneumoniae (CRE)  

การติดเชื้อที่ไม่รุนแรง 
   การติดเชื้อในทางเดินอาหารและน้ าดี หรือ 
   การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะส่วนบน 

กรณเีชื้อยังไวต่อยาอ่ืนนอกเหนือจากยา colistin 
        ให้ใช้ยาที่เชื้อยังไว ได้ในขนาดปกติ เช่น     
          Aminoglycoside monotherapy 
 
กรณเีชื้อที่ไม่ไวต่อยาอ่ืนนอกจากยา colistin ดังนี้ 
        1. Colistin monotherapy หรือ 
        2. Colistin + Fosfomycin HD prolong infusion   

ยาต้านจุลชีพที่แนะน าส าหรับ Infection CRE 

 Colistin 300 mg LD then 150 mg q 8-12 hr. 
monitor SCr, BUN ก่อนและระหว่างใช้ยา 2 ครั้ง/wk, 
ปรับยาตามการท างานของไต   *หากไม ่LD 3 วัน ยาถึงมี
ฤทธิ์ฆ่าเชื้อ ถ้า LD ยาจะออกฤทธิ์ใน 12 hr.* 

 Fosfomycin 4 gm q 6 hr หรือ 6-8 gm q 8 hr 
drip in 3 hr (HD prolong infusion) ให้ monitor 
Serum Na+, K+ ระวังภาวะ hypernatremiaเพราะ 
Fosfomycin 1 gm มี Na+ 14.4 mEq  
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* นายกสมาคมโรคติดเชือ้แหง่ประเทศไทย 

** โรงพยาบาลหนองคาย (Focal point สาขาการใช้ยาอยา่งสมเหตผุลและการจดัการการดือ้ยาต้านจลุชีพ เขตสขุภาพท่ี 8) 

 

เชื้อก่อโรค ยาล าดับแรก หมายเหตุ 

Klebsiella  pneumoniae (CRE) (ต่อ) 

การติดเชื้อที่รุนแรง 
- การติดเชื้อในกระแสเลือด 
- ปอดอักเสบติดเชื้อ 

** แนะน า combination therapy ใช้ colistin เป็นยาหลกั 
** ดังนี้ 
กรณเีชื้อยังไวต่อยาอ่ืน นอกเหนือจากยา colistin 

  1. Colistin + ยาทีเ่ชื้อยังไวอยู่ 
กรณเีชื้อที่ไม่ไวต่อยาอ่ืนนอกจากยา colistin ดังนี้ 
       1. Colistin monotherapy หรือ 
       2. Colistin + Fosfomycin HD prolong infusion   

 Amikacin 15-30 mg/kg IV q24 hr drip in 1 hr  
  monitor SCr, BUN ก่อนและระหว่างใช้ยา 2 ครั้ง/wk, 
ปรับยาตามการท างานของไต  

 Gentamicin 5-7 mg/kg IV q24 hr drip in 1 hr 
 monitor SCr, BUN ก่อนและระหว่างใช้ยา 2 ครั้ง/wk, 
ปรับยาตามการท างานของไต(1) 

Pseudomonas aeruginosa 

P. aeruginosa-MDR 
 

 กรณเีชื้อยังไวต่อยาอ่ืน นอกเหนือจากยา colistin  
        แนะน าเลือกใช้ตามล าดับ ดังนี้ 

1. Ceftazidime  2 g IV q 6-8 hr  
2. Piperacillin/Tazobactam  4.5 g IV q 6 hr  

Meropenem 1g IV q 8 hr  

 กรณเีชื้อ P. aeruginosa ยังไวต่อยา anti-
pseudomonal penicillin หรือ anti-pseudomonal 
cephalosporins สามารถใช้ยาเดีย่วได้  
  ** การใช้ meropenem ขอให้พิจารณาไว้เป็นล าดับ
ท้ายเนื่องจากเขต 8 มีปัญหาการดื้อยา CRE สูง ** 

 

 

 

 

 



5 

 

* นายกสมาคมโรคติดเชือ้แหง่ประเทศไทย 

** โรงพยาบาลหนองคาย (Focal point สาขาการใช้ยาอยา่งสมเหตผุลและการจดัการการดือ้ยาต้านจลุชีพ เขตสขุภาพท่ี 8) 

เชื้อก่อโรค ยาล าดับแรก หมายเหตุ 

Pseudomonas aeruginosa (ต่อ) 

Carbapenem Resistant P. aeruginosa (CRPA) กรณเีชื้อยังไวต่อยาอ่ืน นอกเหนือจากยา colistin 
ให้ใช้ยานั้นในขนาดปกติ เช่น  

1. Cefepime 2 g LD then 2 g q 6-8 hr 
2. Piperacillin/tazobactam 4.5 g IV q 6 hr drip 

in 4 hr 
 

กรณเีป็นเชื้อไม่ไวต่อยาอ่ืน นอกจากยา colistin 
แนะน า combination therapy : Colistin+ Other agent 
ทีเ่ชื้อยังไวอยู่ เช่น 

1. Fosfomycin 6-8 g q 8 hr drip in 6 hr 
2. Meropenem 2 g q 8 hr drip in 3 hr (เฉพาะใน

กรณ ีMIC meropenem มีค่า <16 mg/ml ) 
 
 

 Piperacillin/tazobactam ขนาดใน CRPA ควรให้ 
4.5 gm q 6  hr  และ prolong infusion 4 hr  
 Piperacillin/tazobactam มี Na 11.04 mEq/vial 
ควรระวัง ในการใช้ยานี้กับผู้ป่วยที่จ ากัด Na+ 

 Fosfomycin มี Na+ 14.4 mEq ต่อ 1 Gm ของตัวยา 
ระวังภาวะ hypernatremia  
 
** กรณีเชื้อ P. aeruginosa ดื้อต่อยาข้างต้นแล้ว 
แนะน าให้ใช้แบบ Combination therapy โดยใช้ 
colistin เป็นยาหลัก ** 
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* นายกสมาคมโรคติดเชือ้แหง่ประเทศไทย 

** โรงพยาบาลหนองคาย (Focal point สาขาการใช้ยาอยา่งสมเหตผุลและการจดัการการดือ้ยาต้านจลุชีพ เขตสขุภาพท่ี 8) 

เชื้อก่อโรค ยาล าดับแรก หมายเหตุ 

Acinetobacter baumannii  

Acinetobacter baumannii (MDR) Colistin monotherapy : 
   Colistin LD 300 mg. then 150 mg. q 8-12 hr  
Colistin Combination therapy : 
   Colistin LD 300 mg. then 150 mg. q 8-12 hr ร่วมกับ
ยาปฏิชีวนะตัวใดตัวหนึ่ง แนะน าเลือกใช้ตามล าดับดังนี้ 
     1. Fosfomycin(a) 6-8 g q 8 hr. drip in 3 hr 
     2. Sulbactam HD(b) 3 g q 6-8 hr drip in 2 hr  
          (9 - 12 g/day) 
     3. Meropenem 2 g q 8 hr drip 3 hr เฉพาะในกรณี
ที ่MIC meropenem มีค่า <16 mcg/ml  

(a) Fosfomycin ขนาด 16-24 g/day แนะน าในกรณี 
gram negative (MDR)   
(b) Sulbactam 12 g/day prolong infusion 2 hr มี
โอกาส success > 80% 
 กรณีเชื้อดื้อต่อ Ampicillin/Sulbactam แต่ไวต่อ 
Cefoperazone/Sulbactam ให้ใช้ High dose 
Sulbactam (9-12  g/day) (4) 
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* นายกสมาคมโรคติดเชือ้แหง่ประเทศไทย 

** โรงพยาบาลหนองคาย (Focal point สาขาการใช้ยาอยา่งสมเหตผุลและการจดัการการดือ้ยาต้านจลุชีพ เขตสขุภาพท่ี 8) 
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