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A. baumannii) วิธีการ: ผูว้จิยัเกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงัจากเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนิกสข์องผูป่้วยทีร่บัการรกัษา ณ หอผูป่้วยอายุรกรรม 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ตัง้แต่เดอืน กรกฎาคม-ธนัวาคม พ.ศ. 2559 ผลการวิจยั: ผู้ป่วยผ่านเกณฑค์ดัเขา้งานวจิยั
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Abstract 

Objective: To study antimicrobial regimens, clinical outcomes and adverse drug reactions (ADRs) of 
antimicrobials for the treatment of hospital-acquired pneumonia caused by multidrug-resistant Acinetobacter baumannii 
(MDR A. baumannii) and extensively drug-resistant A. baumannii (XDR A. baumannii). Methods:  The researchers 
retrospectively collected the data from electronic medical records of patients in the medical ward at Maharat Nakhon 
Ratchasima hospital from July-December 2016 Results: There were 94 elegible patients in the study. A total of 17 
antimicrobial regimens were found with the combination of colistin and carbapenems being the most commonly used 
antimicrobial regimen (31 patients or 33.0%). Four of those receiving colistin and carbapenems were clinically improved 
after 72 hours of antimicrobial treatment. At the end of antimicrobial treatment, 8 were clinically cure and 22 were dead. 
Clinical outcomes were not significantly different between those with and without colistin in the treatment. Mortality rate 
was significantly lower with combination therapy compared with monotherapy (P=0.049). ADRs were found in 13 patients 
(13.8%). The majority of ADR was nephrotoxicity found in 11 out of 37 patients receiving colistin injection. Conclusion: 
The most commonly used antimicrobial regimen for hospital-acquired pneumonia with MDR A. baumannii and XDR A. 
baumannii infections was a combination of colistin and carbapenem. However, clinical outcomes were rather poor. Those 
receiving intravenous colistin should be monitored for nephrotoxicity. 
Keywords: hospital-acquired pneumonia, multidrug-resistant A. baumannii, extensively drug-resistant A. baumannii 
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บทน า 
 เชื้อ Acinetobacter baumannii  เป็นแบคทเีรยีแก
รมลบ มรีูปร่างกลมท่อน (coccobacilli) สามารถก่อโรคได้
ในหลายระบบ โดยเฉพาะอย่างยิง่ทางเดนิหายใจส่วนล่าง 
ปัจจุบนัพบว่า เชื้อมกีารดื้อยาต้านจุลชพีเพิม่มากขึน้ และ
เป็นปัญหาส าคญัทางสาธารณสขุทัว่โลกรวมทัง้ประเทศไทย 
(1-2) ในประเทศสหรฐัอเมรกิา A. baumannii  เป็นหนึ่งใน 
10 เชือ้ทีพ่บบ่อยในการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ตัง้แต่ปี ค.ศ. 
1988 และพบอตัราการดื้อต่อยา carbapenem เพิ่มสูงขึ้น
จากรอ้ยละ 9.0 เป็นรอ้ยละ 40.0 ในช่วงปี ค.ศ. 1995–2004 
(3) ในประเทศแถบเอเชียพบแนวโน้มการดื้อยาเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่องเช่นกนั ในประเทศไต้หวนัพบเชื้อดื้อต่อยา 
imipenem เพิ่มจากร้อยละ 3.4 เป็นร้อยละ 58.7 ในช่วงปี 
ค.ศ. 2002–2010 (4)  
 ส าหรบัในประเทศไทย ในช่วง 15 ปีทีผ่่านมา พบ
อุบตักิารณ์การตดิเชือ้ A. baumannii ในโรงพยาบาลเพิม่ขึน้
จากร้อยละ 2.0-4.0 เป็นร้อยละ 10.0-30.0 โดยพบมากใน
หออภิบาลผู้ป่วยหนักและการติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นปอด
อักเสบ (5) ข้อมูลจากศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
แห่งชาต ิ(National Antimicrobial Resistant Surveill- ance 
Center Thailand; NARST)  แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า เ ชื้ อ  A. 
baumannii มีแนวโน้มต่อการดื้อยาต้านจุลชีพเพิม่มากขึน้ 
ความไวของเชื้อนี้ต่อยากลุ่ม carbapenems ลดลงเรื่อย ๆ 
โดยในปี ค.ศ. 2000-2010 ความไวของเชื้อต่อยา imipe 
nem ลดลงจากรอ้ยละ 80.0 เป็นรอ้ยละ 42.9 และในปี ค.ศ. 
2016 พบความไวต่อ imipenem เพยีงรอ้ยละ 29.4 (6)  
 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา มกีารศกึษาการ
ดื้อยากลุ่ม carbapenems  ของแบคทเีรยีแกรมลบที่ดื้อยา
หลายขนาน ปี  ค .ศ .  2008 เชื้อที่พบมากที่สุดคือ  A. 
baumannii และพบเป็นอันดับหนึ่งในการติดเชื้อระบบ
ทางเดินหายใจชนิดที่เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล และ
แนวโน้มการดื้อต่อยากลุ่ม carbapenems ของเชื้อ A. 
baumannii สงูขึน้อย่างมาก ปี ค.ศ. 2003–2007 พบเชือ้ดือ้
ยาต่อ imipenem/cilastatin และ meropenem เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ  77.0 และ  78.0 เ ป็นร้อยละ  92.0 และ  92.0 
ตามล าดบั (7) 
 ผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ A. baumannii มอีตัราการเสยีชวีติ
ที่สูงถึงร้อยละ 30.0–54.7 (8-10) เนื่องจากเชื้อดื้อยาด้วย
หลายกลไก ประกอบด้วย 1. การสร้างเอนไซม์ท าลายยา
ต้านจุลชพี 2. การลดการน ายาเขา้เซลล์แบคทเีรยี 3. การ

เปลี่ยนแปลงโครงสร้างเป้าหมายในการจบัของยาท าใหย้า
ไม่สามารถออกฤทธิไ์ด้ และ 4. การขบัยาออกนอกเซลล์ 
โดยการสร้าง efflux pump อัตราการเสียชีวิตที่สูงยังเกิด
จากการทีเ่ชือ้ A. baumannii มปัีจจยัความรุนแรงในการท า
ให้ เ กิด โ รค  ( virulence factors)  เ ช่ น  outer membrane 
vesicles (OMVs) เป็นถุงที่เชื้อสร้างจากเยื่อหุ้มเซลล์ โดย
ข้างในบรรจุสารที่ท าให้เกิดโรค หรือ  outer membrane 
protein A (OmpA) ที่สามารถท าลายเซลล์บรเิวณทางเดิน
หายใจในระหว่างการตดิเชือ้ เป็นตน้ (2) 
 ยาต้านจุลชีพหลายชนิดถูกน ามาใช้ในการ
รักษาการติดเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยา เช่น colistin, 
sulbactam (ในรูปแบบยาผสม ampicillin/sulbactam หรือ 
cefoperazone/sulbactam), tigecyclin, carbapenems (imi 
penem, meropenem) และ fosfomycin แบบแผนการรกัษา
ด้วยยาต้านจุลชีพมีทัง้รกัษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดเดียว
หรอืการใชย้าตา้นจุลชพีร่วมกนัหลายชนิด (11) แต่อย่างไร
กต็าม การศกึษาประสทิธผิลของการเลอืกใชย้าต้านจุลชพี
ร่วมกนัยงัใหผ้ลการศกึษาทีไ่ม่สอดคลอ้งกนั  การศกึษาการ
รกัษาด้วยยา colistin มีทัง้ที่พบว่าให้ผลการรกัษาที่ดกีว่า
หรอืไม่แตกต่างจากการรกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพีหลายชนิดที่
ไม่มยีา colistin (12-15)  นอกจากนี้ การศกึษาทีพ่บความไว
ของเชื้อ ต่อ colistin ในทุกตัวอย่ างส่งตรวจ กลับพบ
ผลการรักษาที่ดีขึ้นจากการใช้ยา sulbactam ร่วมกับ 
carbapenem มากทีส่ดุ (16) ผลการศกึษาทีแ่ตกต่างกนัอาจ
มสีาเหตุมาจาก คุณภาพของวธิกีารวจิยัหรอืรูปแบบการดือ้
ยาที่แตกต่างกนัของเชื้อ  A. baumannii ท าให้ไม่สามารถ
ประยุกตใ์ชผ้ลการวจิยักบัโรงพยาบาลอื่นได ้(14) 

 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีาพบผู้ป่วยปอด
อกัเสบในโรงพยาบาลการตดิเชือ้ดื้อยา A. baumannii มาก
ที่สุด แต่ยงัไม่มกีารศกึษาที่รวบรวมแบบแผนและผลลพัธ์
จากการรกัษา จึงจ าเป็นที่จะต้องมีการศึกษาในเรื่องนี้ใน
ผู้ป่วยปอดอักเสบในโรงพยาบาลที่ติดเชื้อ multidrug-
resistant A. baumannii (MDR A. baumannii) และ exten- 
sively drug-resistant A. baumannii ( XDR A. baumannii) 
เพื่อเป็นขอ้มลูในการเลอืกใชย้าตา้นจุลชพีทีเ่หมาะสมผูป่้วย
ต่อไป  

 
วิธีการวิจยั 
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การจริยธรรมการวิจัย ในม นุษย์ของมหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เลขทีใ่บรบัรอง 007/2560  
 ตวัอย่าง 
 ผู้ วิจ ัย เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระ เบียน
อเิลก็ทรอนิกสข์องผูป่้วยปอดอกัเสบในโรงพยาบาลทีต่ดิเชือ้ 
MDR A. baumannii และ XDR A. baumannii ที่เข้ารบัการ
รกัษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ณ หอผูป่้วยอายุ
รกรรม ทั ้งหอผู้ ป่ วยสามัญ หออภิบาลผู้ ป่วยวิกฤต 
( Intensive care unit; ICU) และหออภิบาลผู้ ป่ วยหนัก
ทางเดนิหายใจ (Respiratory care unit; RCU) ตัง้แต่วนัที ่1 
กรกฎาคม พ.ศ .  2559–31 ธันวาคม พ.ศ .  2559 ใน
การศกึษานี้ โรคปอดอกัเสบในโรงพยาบาล หมายถงึ ปอด
อักเสบในโรงพยาบาล (hospital-acquired pneumonia, 
HAP) และปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ 
( ventilator-associated pneumonia, VAP) โ ด ย  HAP 
หมายถึง  ปอดอักเสบที่ เกิดขึ้นในผู้ ป่วยรักษาตัวใน
โรงพยาบาลตัง้แต่ 48 ชัว่โมงขึน้ไป และ VAP หมายถงึปอด
อักเสบที่เกิดขึ้นหลังจากการใส่ท่อช่วยหายใจตัง้แต่ 48 
ชัว่โมงขึน้ไป จนถงึ 48 ชัว่โมงหลงัถอดท่อช่วยหายใจไม่ว่า
จะต่อกบัเครื่องช่วยหายใจหรอืไม่กต็าม 
 เกณฑก์ารคดัผูป่้วยเขา้ร่วมงานวจิยั ประกอบดว้ย 
1. ผู้ป่วยมีผลเพาะเชื้อจากเสมหะหรือสิ่งส่งตรวจจาก
ทางเดินหายใจพบเชื้อ MDR A. baumannii หรือ XDR A. 
baumannii จากหอ้งตรวจปฏบิตักิารอย่างน้อย 1 ครัง้ และ
หากผู้ ป่ วยได้รับการวินิ จฉัยว่ า เ ป็นปอดอัก เสบใน
โรงพยาบาลหลายครัง้จะคดัเขา้งานวจิยัเฉพาะครัง้แรก 2. 
ได้รับยาต้านจุลชีพเพื่อรักษาการติดเชื้อ  A. baumannii 
(documented therapy) นานตดิต่อกนัอย่างน้อย 72 ชัว่โมง 
และหากผูป่้วยไดร้บัการรกัษาดว้ยยาต้านจุลชพีมากกว่า 1 
แบบแผนจะประเมนิเฉพาะแบบแผนแรก  
 เ ก ณ ฑ์ ก า ร คั ด ผู้ ป่ ว ย อ อ ก จ า ก ง า น วิ จั ย 
ประกอบด้วย 1. ผู้ป่วยที่ติดเชื้อแกรมบวกที่ดื้อยา เช่น 
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) ร่วม
ด้วยในเวลาที่ก าลงัรกัษาการติดเชื้อ MDR A. baumannii 
หรอื XDR A. baumannii 2. ผูป่้วยทีต่ดิเชือ้แกรมลบทีด่ือ้ยา
หลายขนานชนิดอื่น ทีเ่กดิขึน้ใหม่ในเวลาทีก่ าลงัรกัษาการ
ติดเชื้อ  MDR A. baumannii หรือ XDR A. baumannii 3. 
ผูป่้วยทีผ่ลเพาะเชือ้จากเสมหะหรอืสิง่ส่งตรวจจากทางเดนิ
ห า ย ใ จ พ บ เ ชื้ อ  MDR A. baumannii ห รื อ  XDR A. 
baumannii จากห้องตรวจปฏบิตัิการ แต่เป็นภาวะที่มเีชื้อ

โรคในร่างกายโดยไม่มปีฏกิิริยาตอบสนอง (colonization) 
และ 4. ผู้ป่วยที่มีข้อมูลทางคลินิกไม่ครบถ้วนหรือไม่
สามารถติดตามการรกัษาได้ตัง้แต่ต้นจนกระทัง่สิน้สุดการ
รกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพี         
 นิยามของเช้ือด้ือยา 
 ในการศึกษานี้ MDR A. baumannii หมายถึง A. 
baumannii ทีไ่วต่อยา colistin และดือ้ต่อยาตา้นจุลชพีอย่าง
น้อย 1 ชนิด ตัง้แต่ 3 กลุ่มขึน้ไป ส่วน XDR A. baumannii  
หมายถงึ A. baumannii ทีด่ือ้ต่อยาต้านจุลชพีเกอืบทุกชนิด
ที่มีใช้ในโรงพยาบาล แต่ยังไวต่อยา colistin  ผู้วิจ ัยเก็บ
ขอ้มูลประเภทการดือ้ยาและผลทดสอบความไวของเชื้อต่อ
ยาต้านจุลชพีจากหอ้งตรวจปฏบิตักิารโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา โดยอ้างอิงแนวทางจาก The Clinical and 
Laboratory Standards Institute (CLSI) ปี 2016 การแปล
ผลความไวของยา cefoperazone/sulbactam และ ampicil- 
lin/sulbactam ซึงไม่มีเกณฑ์ในแนวทาง CLSI จะแปลผล
จากเกณฑข์อง cefoperazone และ ampicillin ตามล าดบั 
 แบบแผนยาต้านจลุชีพและขนาดยา 
 ในงานวิจัยนี้ ยาก ลุ่ม carbapenems หมายถึง 
imipenem/cilastatin  และ meropenem ส าหรับยา ertape 
nem ซึ่งไม่มีฤทธิค์รอบคลุม A. baumannii จะจดัอยู่ในกลุ่ม
อื่น ๆ และยา sulbactam หมายถึง ยา sulbactam ที่อยู่ใน
รูปแบบยาผสมของ ampicillin/sulbactam และ cefopera 
zone/sulbactam 
 ความเหมาะสมของขนาดยาตา้นจุลชพีอา้งองิจาก
ขนาดยาตามการท างานของไตใน Sandford Guide ปี 2015 
(17) ส่วนยา colistin, sulbactam และ fosfomycin อ้างอิง
ขนาดตามแนวทางการสัง่ใช้ยาของโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสมีา (18-20) โดยประเมนิวนัแรกทีไ่ดร้บัการรกัษา
ด้วยยาต้านจุลชีพและนับจ านวนครัง้ความเหมาะสมจาก
การสัง่ใชย้าแต่ละชนิด 
 การประเมินอาการป่วยและผลลพัธท์างคลินิก 
 การศึกษาใช้คะแนน APACHE II เพื่อประเมิน
ความรุนแรงของอาการป่วย APACHE II มีคะแนน 0-71 
คะแนน คะแนนทีส่งูขึน้มคีวามสมัพนัธก์บัอตัราการเสยีชวีติ
ที่มากขึ้น ผู้วิจยัใช้โปรแกรมค านวณคะแนนจากเว็บไซด์
ของ medscape ซึ่งอ้างอิงจากการศึกษาของ Knaus และ
คณะ (21)  
 ผลลัพธ์ทางคลินิกในงานวิจัยนี้  หมายถึง การ
ตอบสนองทางคลนิิกต่อการรกัษาภาวะตดิเชือ้โดยประเมนิ
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จากอาการทางคลินิก 4 ข้อต่อไปนี้  คือ 1. อาการหอบ
เหนื่อย หาก respiratory rate (RR) อยู่ในช่วง 12-20 ครัง้
ต่อนาท ีถอืว่ามผีลการรกัษาทีด่ ีหาก RR มากกว่า 20 ครัง้
ต่อนาทีถือว่ามีภาวะหอบเหนื่อย 2. ผลตรวจร่างกายพบ
อุณหภูมเิมื่อวดัทางรกัแรอ้ยู่ในช่วง 36-37.5 องศาเซลเซยีส 
ซึง่ถอืว่ามกีารตอบสนองทางคลนิิกทีด่ี 3. จ านวนเมด็เลอืด
ขาวอยู่ในช่วง 4,000 –12,000 เซลล/์ลูกบาศกม์ลิลเิมตร ซึง่
ถือว่ามีการตอบสนองทางคลินิกที่ดี 4. ผลตรวจเอกซเรย์
ทรวงอกจากบันทึก progress note ของแพทย์ที่ระบุว่ามี
การตอบสนองทางคลนิิกทีด่ ีเช่น ผลตรวจเอกซเรยท์รวงอก
ดขีึน้ หรอื มรีอยโรคการแทรกซมึทีป่อด (infiltration) ลดลง 
และผลเพาะเชื้อไม่พบเชื้อ MDR A. baumannii หรอื XDR 
A. baumannii  ซึ่งถือว่ามีการตอบสนองทางคลินิกที่ดี  
ส าหรบัผลตรวจเอกซเรยท์รวงอกจะประเมนิเมื่อสิน้สุดการ
รกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพีเท่านัน้  
 การประเมนิผลลพัธท์างคลนิิกจะประเมนิเมื่อไดร้บั
การรกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพีอย่างต่อเนื่องมาแลว้ 72 ชัว่โมง 
และเมื่อสิน้สุดการรกัษาดว้ยยาต้านจุลชพี การประเมนิหลงั
ได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านจุลชพีอย่างต่อเนื่องมาแล้ว 72 
ชัว่โมง ประเมนิเป็น ดขีึน้ คงที ่หรอืแย่ลง  โดย ผลลพัธ์ทาง
คลนิิกดขีึน้ หมายถงึ  ผูป่้วยมอีาการทางคลนิิกอย่างน้อย 2 
ใน 4 ขอ้ที่ดขี ึน้ ผลลพัธ์ทางคลนิิกคงที่ หมายถึง  ผู้ป่วยมี
อาการทางคลนิิกทัง้ 4 ขอ้เหมอืนเดมิ หรอืดขีึน้เพยีง 1 ใน 
4 ขอ้ ผลลพัธท์างคลนิิกแย่ลง หมายถงึ ผูป่้วยมอีาการทาง
คลนิิกอย่างน้อย 1 ใน 4 ขอ้ทีแ่ย่ลง หากผูป่้วยมอีาการทาง
คลินิกที่ตอบสนองทัง้ดีขึ้นในบางอาการและแย่ลงในบาง
อาการ จะประเมนิเป็นผลลพัธท์างคลนิิกแย่ลง 
 ผลการประเมนิเมื่อสิน้สุดการรกัษาดว้ยยาต้านจุล
ชีพ แบ่งเป็นรกัษาหายหรือล้มเหลวจากการรกัษา รกัษา
หาย หมายถึง อาการทางคลินิกทัง้ 4 ข้ออยู่ในภาวะปกติ 
หากไม่มีผลตรวจเอกซเรย์ทรวงอกพบหรือเพาะเชื้อ จะ
ประเมินจาก 3 ข้อแรก หรือผู้ป่วยรักษาตัวหายสามารถ
จ าหน่ายกลับบ้านได้ ส่วนการล้มเหลวจากการรักษา 
หมายถึง มอีาการทางคลนิิกทัง้ 4 ขอ้ยงัคงอยู่อย่างน้อย 1 
ใน 4 ข้อ หรือเปลี่ยนแบบแผนการกัษาด้วยยาต้านจุลชพี 
หรอืผู้ป่วยเสยีชวีติหลงัได้รบัยาต้านจุลชพีครบ 72 ชัว่โมง
 การประเมิน ADRs 
 หากขอ้มลูการเกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใช้
ยา (ADRs) มกีารประเมนิและการบนัทกึของโรงพยาบาล
แล้ว ผู้วจิยัจะใช้ขอ้มูลที่บนัทกึไว้ หากยงัไม่มกีารประเมนิ

และบันทึกไว้ ผู้วิจ ัยจะประเมินอาการที่สงสัยว่าจะเป็น 
ADRs ร่วมกับเภสัชกรที่ท างานด้านการประเมิน ADRs 
โดยอาศยัขอ้มูลจาก progress note ของแพทย ์ร่วมกบัผล
ตรวจห้องปฏบิตัิการ หากการประเมนิของผู้วจิยัและเภสชั
กรไม่สอดคลอ้งกนั จะส่งขอ้มูลใหเ้ภสชักรท่านทีส่ามตดัสนิ
การประเมนิ 
 การประเมนิ ADRs ใชแ้บบประเมนิของ WHO ซึง่
แบ่งระดบัความน่าจะเป็นออกเป็น 4 ระดบั คอื ใช่แน่นอน 
(certainly) น่าจะใช่ (probable) อาจจะใช่ (possible) และไม่
น่าจะใช่ (unlikely) นอกจากนี้ยงัประเมนิระดบัความรุนแรง
เป็น ไม่รุนแรง (mild), รุนแรงปานกลาง (moderate) และ 
รุนแรงมาก (severe) (22) ในกรณีที่พบการเกิดพิษต่อไต
จากยาต้านจุลชีพจะใช้เกณฑ์ risk, injury, failure, loss of 
kidney function, and end-stage kidney disease (RIFLE) 
classification (23) ประเมนิร่วมดว้ย 
 การวิเคราะหข์้อมูล 
 ข้อมูลถูกตรวจสอบก่อนการลงบันทึกข้อมูลใน 
Microsoft Excel 2013 จากนัน้ใชโ้ปรแกรมส าเรจ็รปู SPSS 
version 19 เพื่อวเิคราะหท์างสถติ ิการศกึษาสรุปขอ้มูลเป็น
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ตลอดจนใช้
สถิติ Mann-Whitney U test และ Kruskal-Wallis Test ใน
การเปรียบเทยีบตวัแปรต่อเนื่องระหว่างกลุ่ม และใช้สถิติ 
Chi-square ในการเปรยีบเทยีบตวัแปรแบบกลุ่ม 
 

ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไป 
 ผู้ป่วย 94 รายผ่านเกณฑ์คดัเลอืกเขา้งานวจิยัใน
ช่วงเวลาที่ศึกษา ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทัว่ไปและ
ลกัษณะทางคลนิิกของผู้ป่วยตวัอย่างเป็นเพศชาย 51 ราย 
(รอ้ยละ 54.3) อายุเฉลีย่ เท่ากบั 65.62±16.44 ปี ผูป่้วยสว่น
ใหญ่มีโรคประจ าตัวจ านวน 84 ราย (ร้อยละ 89.4) โรค
ประจ าตัวที่พบมากที่สุด คือ ความดนัโลหิตสูง ผู้ป่วยทุก
รายไดร้บัการท าหตัถการ  โดยไดร้บัการใสส่ายสวนปัสสาวะ
มากทีสุ่ดจ านวน 91 ราย (รอ้ยละ 96.8) รองลงมา คอื การ
ใส่เครื่องช่วยหายใจ จ านวน 88 ราย (ร้อยละ 93.6) เชื้อที่
พบกา รติด เ ชื้ อ ร่ ว มกับ  A. baumannii ม ากที่ สุ ด  คือ 
Klebsiella pneumoniae (ร้อยละ 25.5) พบการติดเชื้อใน
กระแสเลอืดร่วมกบัปอดอกัเสบในโรงพยาบาลจ านวน 40 
ราย (ร้อยละ 42.6) ส่วนใหญ่เป็นโรคปอดอักเสบใน
โรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องกบัเครื่องช่วยหายใจ จ านวน 81 
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ราย (รอ้ยละ 86.2) และเชือ้ทีเ่ป็นสาเหตุสว่นใหญ่เป็น XDR 
A. baumannii จ านวน 68 ราย (ร้อยละ 72.3) คะแนน 
APACHE II เฉลีย่เท่ากบั 16.84±4.57 คะแนน  ระยะ เวลา

การรกัษาด้วยยาต้านจุลชพี เฉลี่ย เท่า กบั 8.65±4.20 วนั 
ระยะเวลาการรกัษาตวัในโรงพยาบาลก่อนการวนิิจฉัยปอด
อกัเสบในโรงพยาบาล คอื 10.33±7.28 วนั ความเหมาะสม 

 
              ตารางท่ี 1. ลกัษณะทัว่ไปและลกัษณะทางคลนิิกของผูป่้วย (N=94) 

ลกัษณะ จ านวน (รอ้ยละ) 
เพศ 
ชาย 
หญงิ 

 
51 (54.3) 
43 (45.7) 

อาย ุ(ค่าเฉลีย่±SD) (ปี) 65.62±16.44 
การมโีรคประจ าตวั 
ไม่มโีรคประจ าตวั 
มโีรคประจ าตวั 

 
10 (10.6) 
84 (89.4) 

การท าหตัถการ 
ไม่ไดร้บัการท าหตัถการ 
ไดร้บัการท าหตัถการ 
  เครื่องช่วยหายใจ 
  การถ่ายเลอืด 
  การใสส่ายสวนปัสสาวะ 
  การฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม 
  การลา้งไตทางหน้าทอ้ง 

 
0 (0) 

100 (100) 
88 (93.6) 
66 (70.2) 
91 (96.8) 
12 (12.8) 
3 (3.2) 

การตดิเชือ้ชนิดอื่นร่วมดว้ย 
ไม่มกีารตดิเชือ้ชนิดอื่นร่วมดว้ย 
มกีารตดิเชือ้ชนิดอื่นร่วมดว้ย 

 
29 (30.9) 
65 (69.1) 

การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
  ไม่มกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
  มกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 

 
54 (57.4) 
40 (42.6) 

ชนิดโรคปอดอกัเสบ 
  Hospital-acquired pneumonia  
  Ventilator-associated pneumonia  

 
13 (13.8) 
81 (86.2) 

การดือ้ยา 
  Multidrug-resistant A. baumannii  
  Extensively drug-resistant A. baumannii  

 
26 (27.7) 
68 (72.3) 

ขนาดยาตา้นจุลชพีเหมาะสมตามการท างานของไต 163 (85.3) 
 ค่าเฉลีย่±SD 
APACHE II  16.84±4.57 
serum creatinine (มลิลกิรมัต่อเดซลิติร) 1.89±2.06 
ระยะเวลาการรกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพี (วนั) 8.65±4.20 
ระยะเวลาการรกัษาตวัก่อนการวนิิจฉยัปอดอกัเสบในโรงพยาบาล (วนั) 10.33±7.28 
ระยะเวลาการรกัษาตวัในโรงพยาบาลทัง้หมด (วนั) 28.97±20.44 
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               ตารางท่ี 2. ความไวของเชือ้ A. baumannii ต่อยาตา้นจุลชพี 
ยาตา้นจุลชพี รอ้ยละความไวของเชือ้ต่อยา (N = 94) 

ไว ดือ้ปานกลาง ดือ้ยา 
gentamicin                                 
amikacin 
imipenem                                   
meropenem                                
doripenem 
ciprofloxacin                             
piperacillin/tazobactam 
ceftazidime 
cefepime 
ampicillin/sulbactam 
cefoperazone/sulbacatm 
cotrimoxazole 

8 (8.5) 
12 (12.8) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

1 (1.1) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

3 (3.2) 
19 (20.2) 

1 (1.1) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

8 (8.5) 
8 (8.5) 
2 (2.1) 

85 (90.4) 
82 (87.2) 
94 (100) 
94 (100) 
94 (100) 
93 (98.9) 
94 (100) 
94 (100) 
94 (100) 
86 (91.5) 
83 (88.3) 
73 (77.7) 

 
ของขนาดยาต้านจุลชีพตามการท างานของไตมีความ
เหมาะสม 163 ครัง้ คดิเป็นรอ้ยละ 85.3 ของจ านวนครัง้ใน
การใชย้าทัง้หมด ดงัแสดงในตารางที ่1 
 
ความไวของเช้ือ 
 ตารางที่ 2 แสดงความไวของเชื้อ A. baumannii 
ต่อยาต้านจุลชพี A. baumannii มคีวามไวต่อยา cotrimoxa 
zole ม า กที่ สุ ด  ( ร้ อ ย ล ะ  20.2) เ ชื้ อ ดื้ อ ต่ อ ย า ก ลุ่ ม 
carbapenems ทุกชนิด สว่นยาทีม่สีว่นผสมของ sulbactam 
พบว่า ยา cefoperazone/sulbactam มคีวามไวร้อยละ 3.2 
และ ดือ้ยาปานกลาง (intermediate) รอ้ยละ 8.5 เชือ้ดือ้ต่อ
ยา ampicillin/sulbactam ระดบัปานกลางรอ้ยละ 8.5  
 
แบบแผนการสัง่ใช้ยา 
 การรวบรวมแบบแผนยาตา้นจุลชพีพบว่า มกีารใช้
ยาต้านจุลชพีชนิดเดยีวในการรกัษาผูป่้วย 20 ราย ใชย้า 2 
ชนิดทีม่ ีcolistin ฉีด 34 ราย ใชย้า 3 ชนิดทีม่ ีcolistin ฉีด 2 
ราย ใชย้า 2 ชนิดทีม่ ีcolistin พ่น 2 ราย ใชย้า 3 ชนิด ทีม่ ี
colistin พ่น 5 ราย ใชย้า 2 ชนิด ทีม่ ีcarbapenem 22 ราย 
ใชย้า 3 ชนิด ทีม่ ีcarbapenem 3 ราย และ ใชย้ากลุ่มอื่นๆ 
6 ราย การจ าแนกแบบแผนการใช้ยาต้านจุลชีพที่พบ
ทัง้หมด 17 แบบแผนตามกลุ่มยา พบว่า กลุ่มยาทีม่กีารใช้
มากที่สุด คอื ใช้ colistin ฉีดร่วมกบั carbapenem 31 ราย 
(รอ้ยละ 33.0) ดงัแสดงในตารางที ่3  

ผลลพัธท์างคลินิก 
 ผลลพัธท์างคลนิิกเมื่อได้รบัการรกัษาดว้ยยาต้าน
จุลชพีครบ 72 ชัว่โมง (ดขีึน้ คงที่ หรอืแย่ลง) และผลลพัธ์
ทางคลนิิกเมื่อสิน้สดุการรกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพี (รกัษาหาย
หรือล้มเหลว) ไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติเิมื่อเปรยีบเทยีบระหว่างเพศ กลุ่มอายุ การตดิเชือ้ชนิด
อื่นร่วมด้วย การติดเชื้อในกระแสเลอืด ชนิดของการดือ้ยา 
คะแนน APACHE II และระยะเวลาการรักษาตัว ใน
โรงพยาบาลก่อนการวินิ จฉัยว่ า เ ป็นปอดอัก เสบใน
โรงพยาบาล อย่างไรกต็าม ผู้ที่ติดเชื้อในกระแสเลอืดร่วม
ดว้ยมอีตัราการรกัษาหายน้อยกว่าอย่างมนียัส าคญัทางสถติิ 
(P=0.003) 
 ตารางที่ 3 แสดงผลลพัธท์างคลนิิกของการรกัษา 
จากผูป่้วยทัง้หมด 94 ราย ผูป่้วย 19 ราย (รอ้ยละ 20.2) มี
อาการดขีึน้หลงัรบัยาตา้นจุลชพี 72 ชัว่โมง การประเมนิเมื่อ
สิ้นสุดการรักษาด้วยยาต้ านจุ ลชีพพบว่ า  ผู้ ป่ วยมี
ผลการรักษาหาย 27 ราย (ร้อยละ 28.7) และเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล 63 ราย (รอ้ยละ 67.0)  
 เมื่อพจิารณาเฉพาะแบบแผนที่มกีารใช้มากที่สุด 
คือ การใช้ colistin ฉีด ร่วมกับ carbapenem  จ านวน 31 
ราย พบว่ามผีูป่้วยมอีาการดขีึน้ 4 รายหลงัรบัยาตา้นจุลชพี 
72 ชัว่โมง การประเมนิเมื่อสิน้สุดการรกัษาด้วยยาต้านจุล
ชีพรักษาพบว่ า  ผู้ ป่ วยหาย 8 ราย และเสียชีวิต ใน
โรงพยาบาล 22 ราย ดงัแสดงในตารางที ่3 
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  ตารางท่ี 3. แบบแผนการใชย้าตา้นจุลชพีแบ่งตามกลุ่มยา ผลลพัธท์างคลนิิก และอตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาล 
แบบแผนการใหย้า จ านวน

ผูป่้วย 
(รอ้ยละ) 

ผลลพัธท์างคลนิิกของการใชย้าตา้นจุลชพี อตัราการ
เสยีชวีติ เมื่อรกัษา 72 ชัว่โมง รกัษาหายเมื่อ

สิน้สดุการรกัษา ดขีึน้ คงที ่ แย่ลง  

รวมทุกแผนการใชย้า 94  
(100.0) 

19 
(20.2) 

58 
(61.7) 

17 
(18.1) 

27  
(28.7) 

63  
(67.0) 

ใชย้า 1 ชนิด 20 (21.3) 3  12  5  4  16  
1. carbapenem 19 (20.2) 2  12  5  3  16  
2. sulbactam 1 (1.1)  1  0  0  1  0  
ใชย้า 2 ชนิดทีม่ ีcolistin ฉีด 34 (36.2) 4  23  7  8  24  
3. colistin IV + carbapenem 31 (33.0) 4  20  7  8  22  
4. colistin IV + sulbactam 2 (2.1) 0 2  0  0  1  
5. colistin IV + fosfomycin 1 (1.1) 0  1  0  0  1  
ใชย้า 3 ชนิดทีม่ ีcolistin ฉีด 2 (2.1) 0  2  0  0  2  
6. colistin IV + carbapenem + sulbactam 2 (2.1) 0  2 0  0  2  
ใชย้า 2 ชนิดทีม่ ีcolistin พ่น 2 (2.1) 2  0  0 1  0  
7. colistin NB + carbapenem 2 (2.1) 2  0  0  1  0  
ใชย้า 3 ชนิดทีม่ ีcolistin พ่น 5 (5.3) 2  2  1  2  3  

8. colistin IV + colistin NB + carbapenem 1 (1.1) 1  0  0  1  0  
9. colistin nb + carbapenem + sulbactam 4 (4.3) 1  2  1  1  3  
ใชย้า 2 ชนิดทีม่ ีcarbapenem 22 (23.4) 7  13  2  9  12  
10. carbapenem + sulbactam 16 (17.0) 6  9  1  6  8  
11. carbapenem + amikacin 1 (1.1) 0  1  0  1  0  
12. carbapenem + fosfomycin 5 (5.3) 1  3  1  2  4  
ใชย้า 3 ชนิดทีม่ ีcarbapenem 3 (3.2) 1  2  0  3  0  
13. carbapenem + fosfomycin + tigecycline  3 (3.2) 1  2  0  3  0  
กลุ่มอื่นๆ 6 (6.4) 0  4  2  0  6  
14. ceftazidime 2 (2.1) 0  2  0  0  2  
15. ceftazidime + clindamycin 1 (1.1) 0 0  1  0  1  
16. piperacillin/tazobactam 2 (2.1) 0  1  1  0  2  
17. ertapenem + clindamycin 1 (1.1) 0  1  0  0  1  

 ผลการวิจัยพบว่า การใช้ยาต้านจุลชีพที่มี-ไม่มี 
colistin ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัผลลพัธ์ทางคลินิกหลงัได้รบั
ยาตา้นจุลชพี 72 ชัว่โมงและเมื่อสิน้สดุการรกัษาดว้ยยาตา้น
จุลชพี รวมถงึอตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาล (ตารางที ่4) 
 ตารางที่ 5 แสดงความสมัพนัธ์ของการใช้ยาต้าน
จุลชีพชนิดเดยีว-หลายชนิดกบัผลลพัธ์การรกัษา ผู้ป่วยที่
ไดร้บัยาต้านจุลชพีร่วมกนัหลายชนิดมอีตัราการเสยีชวีติใน
โรงพยาบาลน้อยกว่าผูท้ีไ่ดร้บัยาชนิดเดยีวอย่างมนียัส าคญั

ทางสถิติ  (P=0.049) แ ต่ ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติในเรื่องผลลพัธ์ทางคลินิกเมื่อได้รบัการ
รกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพี 72 ชัว่โมง และเมื่อสิน้สดุการรกัษา
ดว้ยยาตา้นจุลชพี  
 
อาการไม่พึงประสงคจ์ากยา 
 ตารางที ่6 แสดงอาการไม่พงึประสงคจ์ากยาต้าน
จุลชพี การศกึษาพบ ADRs จากยาต้านจุลชพีในผูป่้วย 13 
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ราย (ร้อยละ 13.8) ADR ที่พบมากที่สุดคอื พษิต่อไต จาก
ยา colistin 11 ราย พบผื่นชนิด maculopapular rash จาก
ยา  meropenem 1 ร าย  และภาว ะ เลือดออกจากยา 
cefoperazone/sulbactam 1 ราย  ระดบัความสมัพนัธ์ของ 
ADRs กับยาที่พบส่วนใหญ่ คือ น่าจะใช่ (ร้อยละ 53.8)  
ระดบัความรุนแรงของ ADRs ทีพ่บทัง้หมด คอื ระดบัรุนแรง
ปานกลาง การรกัษาด้วยแบบแผนที่มี colistin ท าให้เกิด 
ADR มากกว่าแบบแผนทีไ่ม่ม ีcolistin อย่างมนียัส าคญัทาง
สถิติ (P=0.002) ระดับการเกิดพิษต่อไตตาม RIFLE 
classification ที่พบส่วนใหญ่ คอื failure (ร้อยละ 54.5) ดงั
ตารางที ่6 
 

การอภิปรายและสรปุผล 
 งานวิจัยนี้เก็บข้อมูลในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ MDR A. 
baumannii หรอื XDR A. baumannii ดงันัน้ผลการทดสอบ
ความไวต่อยาต้านจุลชีพของเชื้อที่พบส่วนใหญ่จึงอยู่ใน

ระดบัต ่า โดยพบว่า สิง่ส่งตรวจทัง้หมดให้ผลการทดสอบ 
คือ  ดื้อต่อยากลุ่ม carbapenems ทุกชนิด ร้อยละ 100.0 
และใหผ้ลเป็นดือ้ต่อ cefoperazone/sulbacatm รอ้ยละ 88.3 
ซึ่งสอดคล้องกบัการศึกษาในอดีต (16) ที่พบว่า MDR A. 
baumannii ดื้อต่อยา imipenem และ meropenem ร้อยละ 
100.0 และ 100.0 ตามล าดับ และดื้อต่อ cefoperazone 
/sulbacatm ในระดับที่ใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 70.9 แต่
อย่างไรกต็าม การศกึษาการดือ้ยากลุ่ม carbapenems ของ
เชื้ อ แบคที เ รีย แกรมลบชนิ ดดื้ อ ย า หลายขนานใน
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา ในปี พ.ศ. 2550 พบว่า 
MDR A. baumannii ดื้อ ต่อ  imipenem และ meropenem 
ร้อยละ 92.0 และ 92.0 ตามล าดับ และดื้อต่อ cefopera 
zone/sulbacatm ร้อยละ 47.0 (7) ซึ่งแสดงถึงสถานการณ์
การดือ้ยาทีเ่พิม่ขึน้ 

การศกึษาพบการใชย้าตา้นจุลชพีทัง้หมด 17 แบบ
แผน แบบแผนทีใ่ชม้ากทีส่ดุ คอื ใช ้colistin ฉีดร่วมกบั 
  

 ตารางท่ี 4. ความสมัพนัธข์องการใชย้าตา้นจุลชพีทีม่-ีไม่ม ีcolistin กบัผลลพัธท์างคลนิิก และอตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาล 
ลกัษณะ/ผลลพัธท์างคลนิิก แบบแผนยาตา้นจุลชพี  P 

ม ีcolistin ไม่ม ีcolistin 
จ านวน (รอ้ยละ) 43 (45.7) 51 (54.3)  
อายุ (ค่าเฉลีย่±SD) (ปี) 63.26±15.14 67.61±17.36 0.081 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลก่อนการวนิิจฉยัปอดอกัเสบใน 
   โรงพยาบาล (ค่าเฉลีย่±SD) (วนั) 

10.60±8.37 10.10±6.30 0.821 

APACHE II (ค่าเฉลีย่±SD) 16.17±3.92 17.35±5.02 0.381 
ระดบั serum creatinine (ค่าเฉลีย่±SD) (mg/dL) 1.73±1.98 2.03±2.12 0.041 
ระยะเวลาการรกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพี (ค่าเฉลีย่±SD) 7.56±3.70 9.57±4.40 0.021 
การมโีรคประจ าตวั, จ านวน (รอ้ยละ) 36 (83.7) 48 (94.1) 0.182 

การตดิเชือ้อื่นร่วมดว้ย, จ านวน (รอ้ยละ) 30 (69.8) 35 (68.6) 0.903 
การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด, จ านวน (รอ้ยละ) 19 (44.2) 21 (41.2) 0.773 
การใช ้steroid, จ านวน (รอ้ยละ)  5 (11.6) 6 (11.8) 0.983 
ผลลพัธท์างคลนิิกหลงัไดร้บัยาตา้นจุลชพี 72 ชัว่โมง , จ านวน (รอ้ยละ) 
  ดขีึน้ 
  คงที ่
  แย่ลง 

 
8 (18.6) 
27 (62.8) 
8 (18.6) 

 
11 (21.6) 
31 (60.8) 
9 (17.6) 

0.943 

ผลลพัธท์างคลนิิกเมื่อสิน้สดุการรกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพี, จ านวน (รอ้ยละ)   
  รกัษาหาย 
  ลม้เหลวจากการรกัษา 

11 (25.6) 
32 (74.4) 

16 (31.4) 
35 (68.6) 

0.543 

อตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาล 29 (67.4) 34 (66.7) 0.943 
  1: Mann-Whitney U test   2: Fisher's Exact Test           3: Chi Square Test 
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ตารางท่ี 5. ความสมัพนัธ์ของแบบแผนการใช้ยาต้านจุลชพีชนิดเดยีว-ร่วมกนัหลายชนิดกบัผลลพัธ์ทางคลนิิก และอตัราการ
เสยีชวีติในโรงพยาบาล 

ลกัษณะ/ผลลพัธท์างคลนิิก จ านวนชนิดของยาตา้นจุลชพี  P 
ชนิดเดยีว หลายชนิดร่วมกนั 

จ านวน (รอ้ยละ) 24 (25.5) 70 (74.5)  
อายุ (ค่าเฉลีย่±SD) (ปี) 69.58±13.76 64.26±17.14 0.121 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลก่อนการวนิิจฉยัปอดอกัเสบใน 
   โรงพยาบาล (ค่าเฉลีย่±SD) (วนั) 

10.79±7.02 10.17±7.42 0.451 

ระยะเวลาการรกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพี (ค่าเฉลีย่±SD) 7.71±3.37 8.97±4.42 0.321 
APACHE II (ค่าเฉลีย่±SD) 16.57±3.88 16.93±4.82 0.911 
การมโีรคประจ าตวั, จ านวน (รอ้ยละ) 23 (95.8 ) 61 (87.1) 0.442 
การตดิเชือ้อื่นร่วมดว้ย, จ านวน (รอ้ยละ) 18 (75.0) 47 (67.14) 0.473 
การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด, จ านวน (รอ้ยละ) 11 (45.8) 29 (41.4) 0.713 
การใช ้steroid, จ านวน (รอ้ยละ) 1 (4.2) 10 (14.3) 0.282 
ผลลพัธท์างคลนิิกหลงัไดร้บัยาตา้นจุลชพี 72 ชัว่โมง , จ านวน (รอ้ยละ) 
  ดขีึน้ 
  คงที ่
  แย่ลง 

 
3 (12.5) 
15 (62.5) 
6 (25.0) 

 
16 (22.9) 
43 (61.4) 
11 (15.7) 

0.443 

ผลลพัธท์างคลนิิกเมื่อสิน้สดุการรกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพี, จ านวน (รอ้ยละ)  0.133 
  รกัษาหาย 
  ลม้เหลวจากการรกัษา 

4 (16.7) 
20 (83.3) 

23 (32.9) 
47 (67.1) 

 

อตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาล 20 (83.3) 43 (61.4) 0.0493 
1: Mann-Whitney U test           2: Fisher's Exact Test             3: Chi Square Test 
 
carbapenem 31 ราย  แต่หากนบัการใช ้colistin ร่วมกบัยา
ชนิดอื่นด้วย พบว่ามกีารใช้ยา colistin ในตวัอย่างทัง้หมด 
43 ราย (รอ้ยละ 45.7) สาเหตุทีม่กีารใช ้colistin ร่วมกบัยา
ชนิดอื่นเป็นส่วนใหญ่เน่ืองมาจาก MDR A. baumannii และ 
XDR A. baumannii ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา
ยงัคงไวต่อยา colistin แต่การรายงานความไวของเชื้อ A. 
baumannii ต่ อย า  colistin ของ โ ร งพยาบาลมหาราช
นครราชสมีาจะรายงานกรณีทีต่วัอย่างสง่ตรวจ คอื เลอืด จงึ
ไม่มรีายงานความไวของ colistin ในงานวจิยันี้ และผลการ
ทดสอบ A. baumannii จากตัวอย่างที่เป็นเลือดยังไม่พบ
การดือ้ต่อยา colistin  
 จากผูป่้วยทัง้หมด 94 ราย ผลลพัธท์างคลนิิกเมื่อ
ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาตา้นจุลชพี 72 ชัว่โมง คอื ผูป่้วยดขีึน้ 
รอ้ยละ 20.2 สว่นผลลพัธท์างคลนิิกเมื่อสิน้สดุการรกัษาดว้ย
ยาต้านจุลชพี คือ ผู้ป่วยรกัษาหาย ร้อยละ 28.7  และพบ
อตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาล รอ้ยละ 67.0 การทีผู่ป่้วย

มกีารรกัษาหายทีต่ ่า และมอีตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาล
ทีส่งู อาจมสีาเหตุมาจากความรุนแรงของภาวะโรคและการ
ตดิเชือ้ ผูป่้วยมกีารตดิเชือ้อื่นร่วมดว้ยรอ้ยละ 69.1 และตดิ
เชื้อในกระแสเลือด ร้อยละ 42.6 เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบที่
เกีย่วขอ้งกบัเครื่องช่วยหายใจ รอ้ยละ 86.2 และ ตดิเชือ้ XDR 
A. baumannii ร้อยละ 72.3 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Kalin และคณะ ทีพ่บผูป่้วยรกัษาหาย รอ้ยละ 31.5 และพบ
อตัราการเสยีชวีติรอ้ยละ 60.7 (13) 
 เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ทางคลินิกของการใช้ยา 
colistin ฉีดร่วมกบั carbapenem ซึ่งเป็นแบบแผนที่มีการ
ใช้มากที่สุด คือมีการใช้ในผู้ป่วย  31 ราย  พบว่ามผีู้ป่วย
รกัษาหาย 8 รายและเสยีชีวติในโรงพยาบาล 22 ราย ผล
การศึกษาแตกต่างจากการศึกษาของ Yilmaz และคณะ 
(15) ทีพ่บว่า ผูป่้วยทีไ่ดร้บั colistin ฉีดร่วมกบั carbapenem 
จ านวน  33 ราย มผีลการรกัษา คอื รกัษาหาย 21 ราย และ
เสียชีวิต 16 ราย ตัวอย่างในการศึกษาของ Yilmaz และ
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คณะ มีลกัษณะคล้ายคลึงกบัตัวอย่างในงานวจิยันี้ในด้าน
อายุเฉลี่ย โรคประจ าตัว และเป็นผู้ป่วย VAP แต่กลบัพบ
การรกัษาหายที่มากกว่าและอตัราการเสยีชวีติที่น้อยกว่า 
ซึง่อาจมสีาเหตุไดจ้ากหลายปัจจยั เช่น รูปแบบการดือ้ยาที่
แตกต่างกนัของสายพนัธ ์(strains) A. baumannii การเสรมิ
ฤทธิก์นัของยาในหลอดทดลองไม่ได้เกดิขึน้กบัเชือ้ทุกสาย
พนัธ ์(14) หรอืการศกึษานี้อาจมีความเขม้ขน้ต ่าสุดของยา
ต้านจุลชพีที่ยบัยัง้การแบ่งตวัของเชื้อ (minimal inhibitory 
concentrations; MIC) ข อ ง ย า  carbapenems ห รื อ 
carbapenem ร่วมกบั colistin ต่อเชือ้ทีส่งูกว่าในการศึกษา
ของ Yilmaz และคณะ อย่างไรกต็ามโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสมีาไม่ได้มีแนวปฏิบตัิที่ระบุให้ตรวจวดั MIC ใน
ผู้ป่วยทุกราย จึงไม่มีข้อมูล MIC ในงานวิจัยนี้ หรืออาจ
เนื่องจากผู้ป่วยที่ได้ colistin ฉีดร่วมกับ carbapenem ใน
งานวจิยันี้พบการเกดิพษิต่อไตสูงถงึ 9 ราย (ร้อยละ 29.0) 
ในขณะที่การศกึษาของ Yilmaz และคณะ พบการเกิดพิษ
ต่อไตจากแบบแผนนี้ 4 ราย (รอ้ยละ 12.1) ซึง่การเกดิภาวะ
ไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยพบว่าเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เสยีชวีติ (24-25) 
 ผู้ป่วยที่ได้รบัการรกัษาด้วยแบบแผนยาต้านจุล
ชีพที่มีและไม่ม ีcolistin มีผลลพัธ์ทางคลินิกและอตัราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลไม่แตกต่างกัน ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Kallel และคณะ (26)  ผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วยยาต้านจุลชีพร่วมกันหลายชนิดพบอัตราการ
เสยีชวีติในโรงพยาบาลทีน้่อยกว่าการใชย้าต้านจุลชพีชนิด
เดยีวอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ(P=0.049) ซึง่สอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ Kim และคณะ (10) แม้ยังไม่มีหลักฐานที่

ชัดเจนในการเลือกใช้แบบแผนยาต้านจุลชีพเพื่อรักษา
ผู้ ป่ วยปอดอัก เสบในโรงพยาบาลที่ติด เชื้อ  MDR A. 
baumannii หรือ XDR A. baumannii อย่างไรก็ตามควร
เลอืกใชแ้บบแผนทีใ่ชย้าตา้นจุลชพีร่วมกนัหลายชนิด 
 การศกึษานี้พบ ADRs จากการรกัษาด้วยยาต้าน
จุลชพีทัง้หมด 13 ราย (รอ้ยละ 13.8) โดย ADRs ทีพ่บมาก
ทีส่ดุคอื พษิต่อไตจากยา colistin 11 ราย (รอ้ยละ 29.7) ใน
ผู้ ป่วยที่ใช้ colistin ฉีด ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Koomanachai และคณะ (12) และ Kalin และคณะ (13) ที่
พบการเกิดพิษต่อไตจาก colistin ร้อยละ 30.8  และ 24.7 
ตามล าดบั ดงันัน้ ผูป่้วยทีไ่ดร้บั colistin ชนิดฉีด ควรไดร้บั
การตรวจวดัการท างานของไตก่อนไดร้บัยา และควรไดร้บั
การตดิตามการท างานของไตอย่างใกลช้ดิ 
 ข้อจ ากดัของงานวิจยันี้มีหลายประการ คือ เป็น
การวจิยัแบบเกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงั ขอ้มูลทีใ่ชป้ระเมนิคะแนน 
APACHE II จึงไม่ครบถ้วน ท าให้ไม่สามารถประเมิน
คะแนนได้ครบในผู้ป่วยทุกราย รวมถึงการประเมนิค่าการ
ท างานของไตต้องใช้สูตร Modification of Diet in Renal 
Disease ที่มี ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาลแทนสูตร 
Cockcroft - Gault equation เน่ืองจากขาดขอ้มลูน ้าหนักตวั
ของผูป่้วย และไม่มขีอ้มลู MIC ของยาตา้นจุลชพีในงานวจิยั 
 การวิจัยในอนาคตควรศึกษาแบบเก็บข้อมูล
ยอ้นหลงัโดยใหม้ขีนาดตวัอย่างมากพอหรอืศกึษาแบบเกบ็
ข้อมูล ไปข้างหน้า ในแบบแผน  carbapenem ร่ วมกับ 
fosfomycin และแบบแผน carbapenem ร่วมกบั fosfomycin 
ร่วมกบัtigecycline หากมขีอ้มูลยนืยนัประสทิธผิลทีม่ากพอ 
ควรท าการศกึษาแบบกึง่ทดลองหรอืการศกึษาแบบสุม่ทีม่ ี 

 
ตารางท่ี 6. อาการไม่พงึประสงคจ์ากยาตา้นจุลชพีและการเกดิพษิต่อไตจากการใช ้colistin โดยใชเ้กณฑ ์RIFLE (N = 94) 

ยาทีเ่ป็นสาเหตุ อาการไม่พงึประสงคท์ีพ่บ จ านวนผูป่้วย(รอ้ยละ)  
Meropenem ผื่น maculopapular rash 1 (1.1) 
cefoperazone/sulbactam ภาวะเลอืดออก 1 (1.1) 
Colistin พษิต่อไต  11 (11.7) 
   RIFLE classification 

  Risk 
  Injury 
  Failure 
  Loss 
  ESRD 

 
1 (9.1) 
4 (36.4) 
6 (54.5) 

0 (0) 
0 (0) 

รวมผูป่้วยทีพ่บอาการไมพ่งึประสงคจ์ากยาตา้นจุลชพี 13 (13.8) 
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กลุ่มควบคุมต่อไป นอกจากนี้ ควรศกึษาประสทิธผิลของ
การใชย้า cotrimoxazole ร่วมกบัยาต้านจุลชพีชนิดอื่น ใน
การรกัษา MDR A. baumannii ทีย่งัไวต่อ cotrimoxazole 
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