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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค์: เพื่อส ารวจประสทิธผิลของยาปฏชิวีนะส าหรบัรกัษาแผลเท้าเบาหวานตดิเชือ้จากระดบัเมด็เลอืดขาว 
และเพื่อศกึษาความชุกของเชือ้แต่ละชนิดและอตัราการดือ้ยาปฏชิวีนะของเชือ้แบคทเีรยีจากแผลเทา้เบาหวานตดิเชือ้  วิธีการ: 
การศกึษาครัง้นี้แบบยอ้นหลงัเชงิพรรณนาใชข้อ้มูลเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนิกสข์องผูป่้วยแผลเทา้เบาหวานตดิเชือ้ทีเ่ขา้นอนรกัษา
หอผูป่้วยในโรงพยาบาลรามาธบิด ี330 ตวัอย่างระหว่างเดอืนมกราคม พ.ศ. 2558 - ธนัวาคม พ.ศ. 2562 ผลการวิจยั: การเพาะ
เนื้อเยือ้ของเทา้เบาหวานแสดงเชือ้ก่อโรครอ้ยละ 51.8 จากตวัอย่างทัง้หมด โดยพบ Enterococcus species มากทีสุ่ด (รอ้ยละ 
28.7) ตามด้วย Escherichia coli (ร้อยละ 23.4) และ Pseudomonas aeruginosa (ร้อยละ 22.8) ส่วนยาปฏชิวีนะที่เชื้อดื้อสอง
ล าดบัแรก คอื ampicillin รอ้ยละ 60.2 และ amoxicillin/clavulanate รอ้ยละ 38.0 เมื่อจ าแนกความส าเรจ็ของการใชย้าปฏชิวีนะ
พบว่า ค่ามธัยฐานของจ านวนเมด็เลอืดขาว อตัราส่วนของเมด็เลอืดขาวนิวโทรฟิลต่อเมด็เลือดขาวลมิโฟไซต์ (neutrophil to 
lymphocyte ratio; NLR) และอตัราส่วนของเมด็เลอืดขาวลมิโฟไซต์ต่อเมด็เลอืดขาวโมโนไซต ์(lymphocyte to monocyte ratio; 
LMR) มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P<0.05) เมื่อแบ่งระดบัเมด็เลอืดขาวเป็น 2 กลุ่มพบว่า จ านวนเมด็เลอืดขาว
นอกช่วง 4,000–12,000 เซลล์ต่อไมโครลติรมคีวามส าเรจ็ของการใชย้าปฏชิวีนะน้อยกว่าจ านวนเมด็เลอืดขาวในช่วงดงักล่าว 
(OR=0.48, 95%CI; 0.27–0.87, P=0.015) ขณะที่ค่า NLR มากกว่า 8.2 กับค่า LMR มากกว่า 2.1 ไม่มีความแตกต่างใน
ความส าเรจ็นี้เมื่อเทยีบกบัอตัราส่วนทีน้่อยกว่าของทัง้คู่  สรปุ: การศกึษานี้แสดงความชุกของเชือ้และอตัราการดื้อยาปฏชิวีนะ
ของแผลเท้าเบาหวานติดเชื้อ จ านวนเมด็เลือดขาวนอกช่วง 4,000–12,000 เซลล์ต่อไมโครลติรลดความส าเร็จจากการใช้ยา
ปฏชิวีนะ ขณะที่ค่า NLR และค่า LMR ไม่แตกต่างระหว่างกลุ่มที่มคีวามส าเรจ็และไม่ส าเรจ็จากใชย้าปฏชิวีนะ อย่างไรกต็าม
ค่ามธัยฐานของค่า NLR น้อยกว่าและค่า LMR มากกว่าในกลุ่มทีม่คีวามส าเรจ็เมื่อเทยีบกบักลุ่มทีไ่ม่มคีวามส าเรจ็  
ค าส าคญั: เทา้เบาหวาน การตดิเชือ้ เมด็เลอืดขาว ยาปฏชิวีนะ เชือ้โรค 
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Abstract 
Objective: To survey the effectiveness of systemic antibiotics for treating infected diabetic foot ulcers (DFU) 

classified by the level of leukocyte, and to study the prevalence of pathogens and antibiotic resistance rates from infected 
DFU. Methods: This descriptive retrospective study used electronic medical records of 330 treatments episodes in 
patients hospitalized with infected DFU in Ramathibodi hospital during January 2015 – December 2019.  Results: Tissue 
culture of diabetic foot demonstrated the pathogens in 51.8% of all cases. Enterococcus species were the most prevalent 
pathogens (28.7%), followed by Escherichia coli (23.4%) and Pseudomonas aeruginosa (22.8%). Top two of antibiotic 
resistance were found in ampicillin (60.2%) and amoxicillin/clavulanate (38.0%). When classified patients stay based on 
success of antibiotic treatment, median of leukocyte level, neutrophil to lymphocyte ratio (NLR) and lymphocyte to 
monocyte ratio (LMR) were significantly different between groups (P<0.05). When classified patients stay based on 
patients’ leukocyte levels to 2 groups, those with leukocyte out of the range of 4,000–12,000 cells/µl had less success 
in systemic antibiotic treatment than those with leukocyte within that range (OR=0.48, 95%CI; 0.27–0.87, P=0.015). 
While those with NLR higher than 8.2 and those with LMR higher than 2.1 had no differences in success of antibiotic 
treatment comparing with those with lower ratios. Conclusion: This study reported prevalence of pathogens and 
antibiotic resistance rates in patients with infected DFU. Leukocyte level out of 4,000–12,000 cells/µl showed reduced 
success of antibiotic treatment, while NLR and LMR were not different between groups with success and unsuccess of 
antibiotic treatment. However, median of NLR was lower and LMR was higher in the group with successful antibiotic 
treatment compared to those with unsuccessful treatment. 
Keywords: diabetic foot, infection, leukocyte, antibiotic, pathogen 
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บทน า 
โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรงัทีเ่ป็นปัญหาสาธารณ 

สุขทัว่โลกและในประเทศไทย โรคนี้มแีนวโน้มทีเ่พิม่ขึน้ทัว่
โลกถึง 592 ล้านคนภายในปี พ.ศ. 2578 (1) โดยแผลเท้า
เบาหวานติดเชื้อเป็นปัญหาหนึ่งทีท่ าใหผู้้ป่วยมคีวามเสีย่ง
ต่อการถูกตัดขา (2) ท าให้ผู้ป่วยต้องเข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาล เสยีค่ารกัษาพยาบาลจ านวนมาก ทัง้ค่าผ่าตดั
และการดูแลแผลที่เพิ่มขึ้น รวมถึงเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่
เพิม่ขึน้ (3, 4) ในปัจจุบนัการรกัษาแผลตดิเชือ้ตอ้งค านึงถงึ
สภาวะของผู้ป่วย เช่น โรคประจ าตวั การแพ้ยา และสทิธิ ์
การรกัษาพยาบาล เป็นต้น รวมถงึการปฏบิตัติามแนวทาง
ขอ ง  International Working Group of the Diabetic Foot 
(IWGDF) 2019 (5) แนวทาง Infectious Disease Society 
of America (IDSA) 2012 (6) และแนวทาง International 
Diabetes Federation ( IDF)  2017 (7) โ ดยส่ ว นหนึ่ ง มี
ค าแนะน าการใช้ยาปฏิชวีนะเบื้องต้นส าหรบัการติดเชื้อที่
เท้าของผู้ป่วยเบาหวาน แม้ว่าแพทย์เลือกใช้ยาปฏิชวีนะ
เบื้องต้นตามทัง้สามแนวทาง แต่ในประเทศไทยมแีนวโน้ม
ของเชือ้แบคทเีรยีดือ้ยาเพิม่มากขึน้ (8, 9) และความไวของ
เชื้อต่อยาปฏชิวีนะจากแผลเท้าเบาหวานติดเชือ้ของแต่ละ
ประเทศไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน (10-13) เนื่องจาก
ความชุกของเชื้อ นโยบายในการรกัษาแผลเท้าเบาหวาน
และรูปแบบการเลอืกยาปฏชิวีนะมคีวามแตกต่างกนั ดงันัน้
ยาปฏชิวีนะทีต่อบสนองต่อเชือ้จากแผลเทา้เบาหวานอาจไม่
เป็นตามสามแนวทางขา้งตน้ ซึง่โรงพยาบาลรามาธบิดยีงัไม่
มขีอ้มลูนี้ทีช่ดัเจนเพื่อน ามาใชเ้ลอืกยาปฏชิวีนะทีเ่หมาะสม 

โรงพยาบาลรามาธิบดีเ ป็นโรงพยาบาลใน
มหาวทิยาลยัและเป็นโรงเรยีนแพทย์ โดยเป็นศูนย์บรกิาร
ทางการแพทยร์ะดบัตตยิภมูขิ ัน้สงู (super tertiary care) ซึง่
มีจ านวนเตียงมากกว่า 1,300 เตียง จากข้อมูลย้อนหลงัปี 
พ.ศ. 2558–2562 พบว่า ชนิดเชื้อจากแผลเท้าเบาหวานมี
ล าดบัที่แตกต่างจากเชื้อในงานวจิยัที่ผ่านมา และจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและงานวจิยัที่เกี่ยวข้อง พบว่าปัญหา
ของเชือ้จากแผลเทา้เบาหวานบางชนิด เช่น Enterococcus 
species, Pseudomonas aeruginosa และ Escherichia coli 
(14-16) ยงัคงเป็นปัญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลต่าง ๆ 
รวมทัง้โรงพยาบาลรามาธบิด ีเชือ้จากแผลเทา้เบาหวานมกั
มกีารตดิเชือ้หลายชนิดร่วมกนั (17) จงึท าใหก้ารรกัษาดว้ย
ยาปฏชิวีนะท าไดย้ากขึน้ การทราบความชุกของเชือ้จะช่วย
ใหว้างแผนการรกัษาไดด้ขีึน้ 

การประเมนิระดบัความรุนแรงของการตดิเชือ้มกั
ใช้ตัวบ่งชี้อาการอกัเสบของแผลที่สอดคล้องกบัแนวทาง
ของ IDSA 2012 (6), IWGDF 2019 (5) และ IDF 2017 (7) 
Perfusion Extent Depth Infection Sensation ( PEDIS) 
เป็นเกณฑใ์นการประเมนิระดบัรุนแรงของการตดิเชือ้ ไดแ้ก่ 
ขนาดความแดงของแผล อตัราการหายใจ อตัราการเต้น
ของหัวใจ อุณหภูมิ และจ านวนเม็ดเลือดขาวนอกช่วง 
4,000–12,000 เซลลต่์อไมโครลติร ซึง่จ านวนเมด็เลอืดขาว
เป็นตัวบ่งชี้เฉพาะของการติดเชื้อ (18) นอกจากนี้หลาย
งานวิจยัพบตัวบ่งชี้การอกัเสบนอกเหนือจากจ านวนเม็ด
เ ลื อ ด ข า ว  เ ช่ น  C-reactive protein, erythrocyte 
sedimentation rate, procalcitonin และ calprotectin เ ป็น
ต้น ที่น ามาใช้ในการท านายการด าเนินไปของโรคต่าง ๆ 
(19-21) แต่อย่างไรก็ตามตัวบ่งชี้เหล่านี้ไม่ได้ประเมินทุก
ครัง้ เพราะตอ้งมคี่าใชจ้่ายเพิม่เตมิจากการสง่ตรวจหาความ
สมบูรณ์ของเมด็เลอืดที่ท าการตรวจเป็นประจ า จงึมหีลาย
งานวจิยัทีใ่หค้วามสนใจกบัอตัราส่วนของจ านวนเมด็เลอืด
ขาวเพื่อน ามาเป็นตัวบ่งชี้การอักเสบและท านายความ
รุนแรงของโรคต่าง ๆ เช่น อตัราส่วนของเมด็เลอืดขาวนิว
โ ท ร ฟิ ล ต่ อ เ ม็ด เ ลื อ ดข า ว ลิม โฟไซต์  ( neutrophil to 
lymphocyte ratio; NLR) ใชท้ านายความรุนแรงและผลของ
การรกัษาโรคมะเรง็ (22) อตัราส่วนของเมด็เลอืดขาวลมิโฟ
ไซต์ต่อเมด็เลอืดขาวโมโนไซต์ (lymphocyte to monocyte 
ratio; LMR) บอกความเสีย่งของการเกดิภาวะขาขาดเลอืด
ขัน้รุนแรง (23) อตัราส่วนเมด็เลอืดขาวทัง้สองได้ถูกน ามา
ท านายผลการรกัษาเทา้เบาหวานติดเชือ้ เช่น ระดบัความ
รุนแรงการตดิเชือ้ ความเสีย่งของการตดัขา ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลและการผ่าตดัหลอดเลอืด เป็นตน้ (24, 25) 
การวิจัยของ Demirdal และคณะ (26) ระบุว่า ค่า NLR 
มากกว่า 8.2 และค่า LMR ไม่มากกว่า 2.1 ในผู้ป่วยเท้า
เบาหวานตดิเชือ้สามารถท านายการตดัขา และเป็นการวจิยั
เดียวที่ระบุจุดตัดของอตัราส่วนเม็ดเลือดขาวเพื่อท านาย
การติดเชื้อและโรคร่วม นอกจากการรกัษาดงักล่าว การ
ประเมินประสิทธิผลจากการใช้ยาปฏิชีวนะเป็นอีกส่วนที่
จ าเป็นต่อการรักษาแผลเท้าเบาหวานติดเชื้อ หากน า
อตัราส่วนของเมด็เลอืดขาวและจุดตดัมาวเิคราะหอ์าจช่วย
ใหพ้ฒันารปูแบบของแผนการรกัษา 

งานวิจัยเกี่ยวกับแผลเท้าเบาหวานติดเชื้อมี
จ านวนน้อยทีศ่กึษาเฉพาะการตดิเชือ้ทีผ่วิหนังและเนื้อเยื่อ
อ่อน (skin and soft tissue infection) ขอ้มลูของโรงพยาบาล
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รามาธบิดพีบว่ามจี านวนการตดิเชือ้บรเิวณดงักล่าวมากกวา่
การติดเชื้อที่กระดูกประมาณ 5 เท่า นอกจากนี้หลายการ
วจิยัแสดงขอ้มูลทัง้การตดิเชือ้ทีก่ระดูกร่วมอยู่ดว้ย (24-26) 
ซึง่การตดิเชือ้บรเิวณนี้ตอ้งใชย้าปฏชิวีนะทีส่ามารถซมึผ่าน
เขา้กระดูก การรกัษาใช้ระยะเวลานาน (5) และมโีอกาสที่
ผู้ป่วยจะถูกตัดขาได้สูง (27) จึงมีความแตกต่างกับการ
รกัษาการติดเชื้อที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อ หากท าการศึกษา
เฉพาะการติดเชื้อที่ผวิหนังและเนื้อเยื่ออ่อนอาจช่วยท าให้
เหน็ขอ้มลูของผูป่้วยและการรกัษาทีช่ดัเจนขึน้ 

จากงานวจิยัต่าง ๆ พบว่า อตัราส่วนของชนิดเมด็
เลอืดขาวยงัไม่ไดม้กีารศกึษาเพื่อท านายประสทิธผิลของยา
ปฏชิวีนะ รวมถงึโรงพยาบาลรามาธบิดไีม่มขีอ้มูลความชุก
ของเชื้อแบคทีเรียและอตัราการดื้อยาจากเชื้อในแผลเท้า
เบาหวาน ซึ่งเป็นส่วนที่ควรค านึงถึงในการรกัษาแผลเท้า
เบาหวานตดิเชือ้ คณะผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาประสทิธผิลของ
การใชย้าปฏชิวีนะ ความชุกของเชือ้แต่ละชนิดและอตัราการ
ดือ้ยาปฏชิวีนะในผูป่้วยแผลเทา้เบาหวานตดิเชือ้ตามระดบั
เมด็เลอืดขาว ผลงานวจิยัที่ได้จะเป็นแนวทางในการศกึษา
ปัจจยัทีม่อีทิธผิลต่อการใชย้าปฏชิวีนะในอนาคต และท าให้
ทราบข้อมูลเชื้อแบคทีเรียจากแผลเท้า เบาหวานใน
ระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา ซึ่งจะส่งผลให้บุคลากรทางการ
แพทย์เลือกใช้ยาปฏิชีวนะได้เหมาะกับเชื้อเพิ่มขึ้นและ
พฒันาแผนการรกัษาไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพต่อไป 
  
วิธีการวิจยั 

การศึกษาครัง้นี้ เ ป็นการศึกษาย้อนหลังเชิง
พรรณนา (retrospective descriptive study) การศึกษานี้
เป็นส่วนหนึ่งของงานวจิยัการเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของ
การใชย้าปฏชิวีนะส าหรบัรกัษาแผลเทา้เบาหวานตดิเชือ้ทีม่ ี
และไม่มีโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบที่ได้ผ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร์  โ ร ง พ ย า บ า ล ร า ม า ธิ บ ดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล (COA. MURA2020/313) การศึกษา
เกบ็ขอ้มลูในช่วงเดอืนมกราคม พ.ศ. 2558 - ธนัวาคม พ.ศ. 
2562 จากผูป่้วยในทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัเป็นแผลเทา้เบาหวาน
ตดิเชือ้ 

การคดัเลือกตวัอย่าง 
เกณฑก์ารคดัเขา้ ไดแ้ก่ ผูป่้วยเบาหวานมแีผลเทา้

ติด เชื้อที่มีอายุตั ้งแ ต่  18 ปี  ซึ่ ง เข้านอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาลท าใหม้ขีอ้มลูในฐานขอ้มลูเกีย่วกบัการตรวจวดั

และการรกัษาทีค่ล้ายกนั เช่น การวดัจ านวนเมด็เลอืดขาว 
ระดบัน ้าตาลในเลือด ผู้ป่วยได้รบัยาปฏิชีวนะรูปแบบฉีด
หรืออาจได้ยาปฏิชีวนะแบบรับประทานร่วมด้วย ระดับ
ความรุนแรงของการติดเชื้อประเมนิโดยใช้ PEDIS อยู่ใน
ระดบัตัง้แต่เลก็น้อยถงึมาก  

เกณฑ์การคดัออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มโีรคเสน้เลือด
ขอด โรคหลอดเลอืดด าชัน้ลกึอุดตนั โรคหลอดเลอืดด าอุด
ตัน เพราะโรคเหล่านี้จะให้ผลการศึกษาที่ไม่ชดัเจน การ
ผ่าตดัหลอดเลอืดแดงและด าคลา้ยกนั แต่หน้าทีใ่นการน าสง่
ยาปฏิชีวนะของหลอดเลือดทัง้สองมีความต่างกัน (28) 
ผู้ป่วยที่ใช้ยา corticosteroids หรือยากดภูมิเป็นประจ า 
เพราะการใช้ยาดงักล่าวมีโอกาสเหนี่ยวน าให้การติดเชื้อ
รุนแรงมากขึน้ (29) การติดเชื้อที่กระดูก ผู้ป่วยที่มปีระวตัิ
แพย้าปฏชิวีนะทีใ่ชใ้นการรกัษา ผูป่้วยตัง้ครรภ์ ผูป่้วยทีใ่ช้
ยาปฏิชีวนะภายใน 2 เดือนก่อนเข้ารักษา และผู้ป่วยที่มี
ข้อมูลไม่ครบ เช่น ผู้ป่วยถูกส่งกลับไปยังโรงพยาบาลที่
ผู้ป่วยมสีทิธิก์ารรกัษา การไม่มขีอ้มูลระดบัน ้าตาลในเลอืด 
ระดบัเมด็เลอืดขาว และน ้าหนกั-สว่นสงู เป็นตน้  

กรอบแนวคิดการวิจยั 
ในการวจิยัครัง้นี้มกีรอบแนวคดิการวจิยัแสดงใน

รูปที ่1 คณะผูว้จิยัศกึษาประสทิธผิลของการใชย้าปฏชิวีนะ
โดยคดัสรรตวัแปรตน้ประกอบดว้ย จ านวนเมด็เลอืดขาว ค่า 
NLR และค่า LMR จ านวน 3 ตัวแปร ส่วนตัวแปรที่อาจมี
อิทธิพลต่อเม็ดเลือดขาวและประสิทธิผลจากการใช้ยา
ปฏิชีวนะจ านวน 10 ตัวแปร ได้แก่ เพศ ค่าดชันีมวลกาย
ตัง้แต่ 25 กก./ตร.ม. การสูบบุหรี่ โรคหลอดเลอืดแดงส่วน
ปลายตีบ โรคหัวใจและหลอดเลือด เนื้อตายเน่า ระดับ
น ้ าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (Hemoglobin A1c; HbA1c) 
ตัง้แต่ร้อยละ 8 อัตราที่ เลือดไหลผ่านไต (glomerular 
filtration rate; GFR; หน่วยมล./นาที/1.73 ตร.ม.) ที่ลดลง 
ระดบัความรุนแรงของการตดิเชือ้ และการผ่าตดัหลอดเลอืด 
การวจิยัตดิตามผูป่้วยหลงัจากทีไ่ดร้บัยาปฏชิวีนะครบหรอื
ออกจากโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 30 วนั 

ความส าเรจ็จากการใชย้าปฏชิวีนะรูปแบบฉีดหรอื
รบัประทาน หมายถึง การรกัษาด้วยยาปฏชิวีนะในครัง้นัน้ 
ๆ มีคุณสมบัติครบถ้วนตามเกณฑ์ที่ใช้ประเมิน (30, 31) 
โดยแบ่งการประเมนิเป็นสองส่วน ส่วนแรกประเมนิตัง้แต่
ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะวันที่ 4 ถึงหลังได้รบัยาปฏิชีวนะ
ครบในระยะเวลา 30 วนั โดยไม่พบความล้มเหลว ได้แก่ 
การตดัขาบรเิวณทีเ่ป็นแผลตดิเชือ้ การเสยีชวีติจากสาเหตุ
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รปูท่ี 1. กรอบแนวคดิในการวจิยั 

 
การตดิเชือ้ทีเ่ทา้เบาหวาน และการหยุดใชย้าปฏชิวีนะจาก
อาการไม่พงึประสงค์ ส่วนที่สองประเมนิหลงัจากได้รบัยา
ปฏชิวีนะรปูแบบฉีดและรบัประทานครบในระยะเวลา 30 วนั 
โดยไม่พบความลม้เหลวจากการใชย้าปฏชิวีนะ ไดแ้ก่ การ
ติดเชื้อซ ้าที่แผลเดิม ไข้ (มากกว่า 38.0 องศาเซลเซียส) 
จ านวนเมด็เลอืดขาวมากกว่า 12,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร 
การติดเชื้อใหม่ การท า debridement กบัแผลติดเชื้อโดย
ไม่ได้วางแผนไว้ หากพบความลม้เหลวขอ้ใดขอ้หนึ่งถอืว่า
เป็นการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะไม่ส าเรจ็  

การเกบ็ข้อมูลและสุ่มตวัอย่าง  
ผูว้จิยัเกบ็ขอ้มลูจากฐานเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนิกส์

ของผู้ป่วยที่เริ่มเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลรามาธิบดี
ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2558 - ธนัวาคม พ.ศ. 2562 
ฐานเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์แสดงข้อมูลทัว่ไป ผลจาก
ห้องปฏิบตัิการ แบบฟอร์มสรุปผลการวินิจฉัยและการท า
หตัถการในช่วงทีผู่ป่้วยนอนในโรงพยาบาล โดยแสดงวนัที่
และผลเป็นแบบอเิลก็ทรอนิกส ์ท าใหล้ดความคลาดเคลื่อน
จากการเขียนด้วยลายมือ นอกจากนี้ฐานเวชระเบียน
อเิลก็ทรอนิกสเ์กบ็ขอ้มูลการวนิิจฉัยและตดิตามอาการของ
ผู้ป่วยทุกวนัในระหว่างทีน่อนโรงพยาบาล ท าให้ลดโอกาส
เกดิความไม่สมบูรณ์หรอืสูญหายของขอ้มูล เช่น กระดาษ
ฉีกขาดและการสญูหายของเอกสาร เป็นตน้  

ขอ้มลูผลการเพาะเชือ้มาจากการเกบ็ชิน้เนื้อทีแ่ผล
เท้าเบาหวานด้วยวิธี biopsy เพราะเป็นวิธีที่น่าเชื่อถือ

มากกว่าวธิ ีswab ซึง่อาจเกดิการปนเป้ือนระหว่างการเกบ็
สิง่ส่งตรวจ (32) ส่วนจ านวนเมด็เลอืดขาว เมด็เลอืดขาวนิว
โทรฟิล เมด็เลอืดขาวลมิโฟไซตแ์ละเมด็เลอืดขาวโมโนไซต์
จะเก็บค่าแรกที่แพทย์วินิจฉัยว่าติดเชื้อและให้นอน
โรงพยาบาล นอกจากนี้ความเหมาะสมของการใช้ยา
ปฏิชีวนะประเมินจากขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ ประเภทยา
ปฏิชีวนะ ระยะเวลาการใช้ยา และการปรบัใช้ยาหลงัจาก
อาการทางคลนิิกของผูป่้วยดขีึน้  

เน่ืองจากผูป่้วยสว่นใหญ่ทีต่ดิเชือ้ระดบัเลก็น้อยจะ
ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอก เพื่อให้ได้รับยาปฏิชีวนะ
เท่ าที่จ า เ ป็นและลดความเสี่ย งของการติดเชื้อจาก
โรงพยาบาล เกณฑ์การคดัเขา้และคดัออกท าใหไ้ด้จ านวน
ตวัอย่างที่น้อย จงึท าให้การศกึษานี้เกบ็ขอ้มูลจากทุกการ
รกัษาทีผ่่านเกณฑโ์ดยไม่มกีารสุม่ 

ขนาดตวัอย่าง 
การค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรส าหรับ

เปรียบเทียบประชากร 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกันโดยใช้
โปรแกรม G-power ก าหนดให้ความคลาดเคลื่อนชนิดที่
หนึ่ง คือ 0.05 อ านาจในการทดสอบ คือ ร้อยละ 95 การ
ค านวณขนาดตวัอย่างใช้พารามเิตอร์ทีอ่้างองิจากการวจิยั
ของ Demirdal และคณะ (26) ทีม่คี่าเฉลีย่ของอตัราสว่นของ
เม็ดเลือดขาวกลุ่มที่ 1 และ 2 คือ 11.2±9.4 และ 6.6±6.8 
ตามล าดบั ขนาดอิทธิพลจากผลการวิจยั คือ 0.45 ขนาด
ตวัอย่างที่ค านวณได้ คอื 270 ตวัอย่าง การค านวณขนาด
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ตัวอย่างอีกวิธีใช้หลักการว่า การวิเคราะห์ด้วยสถิติ
ถดถอยโลจิสติกแบบพหุคูณต้องมีจ านวนตัวอย่างต้องไม่
น้อยกว่า 30 เท่าของตวัแปร (33) การศกึษานี้มตีวัแปรต้น 
(ระดบัเมด็เลอืดขาว) และตวัแปรควบคุมในการวจิยัทัง้หมด 
11 ตวัแปรตามกรอบแนวคดิการวจิยั ดงันัน้ต้องใชต้วัอย่าง
อย่างน้อย 330 ตวัอย่าง การศกึษานี้จงึยดึขนาดตวัอย่างนี้
เพราะมขีนาดทีโ่ตกว่า 

การวิเคราะหข์้อมูล  
การศึกษา ใช้ โ ป รแกรม  SPSS version 22.0 

(SPSS. Co., Ltd., Bangkok Thailand) วิ เ ค ร า ะห์ ข้ อ มู ล
ทัว่ไปโดยใชส้ถติเิชงิพรรณนา การเปรยีบเทยีบระหว่างสอง
กลุ่มในกรณีที่ข้อมูลแจกแจงปกติ ใช้ independent t-test 
กรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติใช้ Mann-Whitney U test การ
ทดสอบการกระจายข้อมูลใช้ Kolmogorov-Smirnov test 
การจดักลุ่มผูท้ีม่จี านวนเมด็เลอืดขาวใชน้ิยามตามแนวทาง
ของ IWDF 2019 (5) คอื จ านวนเมด็เลอืดขาวในและนอก
ช่วง 4,000–12,000 เซลล์ต่อไมโครลติร ส่วนค่า NLR และ
ค่า LMR ใชจุ้ดตดัจากการวจิยัของ Demirdal และคณะ (26) 
การหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกลุ่มใช้ Chi-square 
หรอื Fisher’s exact test การวเิคราะห์ขอ้มูลก าหนดระดบั
นยัส าคญัที ่0.05  

การคัดเลือกปัจจยัที่มีผลกระทบต่อความส าเร็จ
ของการใช้ยาปฏิชีวนะใช้สถิติการถดถอยทีละปัจจัย 
( univariate analysis) โ ด ย ก า ห น ด ที่ ค่ า  P<0.1 แ ล ะ 
Cochran-Mantel-Haenszel statistic ค่า P<0.05 เพื่อคดัตวั
แปรควบคุมเข้าในการวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิ
สตกิแบบพหุคณู (multiple logistic regression)  
 

ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไป 

การรกัษาแผลเท้าเบาหวานติดเชื้อที่ผ่านเกณฑ์
การคดัเข้า 473 ตัวอย่าง การรกัษาถูกคดัออกจากเกณฑ์
การคัดออก 143 ตัวอย่าง โดยพบข้อมูลการรักษาไม่
เพยีงพอในการวเิคราะห ์29 ตวัอย่าง เช่น ผูป่้วยถูกสง่กลบั
ไปโรงพยาบาลทีม่สีทิธิก์ารรกัษาพยาบาล ไม่มขีอ้มูลระดบั
น ้าตาลในเลอืด และไม่มขีอ้มูลส่วนสูง เป็นต้น การรกัษาที่
ผูป่้วยไดร้บัยากดภูมคิุม้กนัเป็นประจ า 37 ตวัอย่าง แผลเทา้
เบาหวานตดิเชือ้ที่กระดูก 66 ตวัอย่าง และการวนิิจฉัยพบ
หลอดเลือดด าอุดตัน 11 ตัวอย่าง  การรักษาแผลเท้า
เบาหวานติดเชื้อที่ยังคงเหลือ 330 ตัวอย่างจากผู้ป่วย

ทัง้หมด 290 ราย โดยทุกการรักษาเป็นการวินิจฉัยเท้า
เบาหวานตดิเชือ้ในช่วงแรกของการนอนโรงพยาบาล  

การศึกษาพบว่ามีความแตกต่างของลักษณะ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยในกลุ่มที่มีความส าเร็จจากการใช้ยา
ปฏชิวีนะรกัษาและกลุ่มทีก่ารรกัษาไม่ส าเรจ็ (P<0.05) ดงันี้ 
เพศชาย ค่าดัชนีมวลกายตัง้แต่ 25 กก./ตร.ม. เป็นโรค
หลอดเลอืดแดงส่วนปลายตีบ โรคหวัใจและหลอดเลอืด มี
ประวตัิสูบบุหรี่ การผ่าตดัหลอดเลอืด ใช้ยาฆ่าเชือ้ชนิดทา
แผล มีเนื้อตายเน่า ค่า GFR ลดลง จ านวนเม็ดเลือดขาว  
ค่า NLR และค่า LMR โดยจ านวนเมด็เลอืดขาวและค่า NLR 
มีค่ามัธยฐานมากกว่าในกลุ่มที่ไม่ส าเร็จจากการใช้ยา
ปฏชิวีนะ ในทางตรงกนัขา้มค่า LMR มคี่ามธัยฐานน้อยกว่า
ในกลุ่มทีไ่ม่ส าเรจ็เมื่อเปรยีบเทยีบกบักลุ่มที่ส าเรจ็จากการ
ใชย้าปฏชิวีนะ (ตารางที ่1)  

 
ความชุกของเช้ือแผลเท้าเบาหวานติดเช้ือ 
 เชื้อแบคทเีรยีก่อโรคทีแ่ยกได้จากสิง่ส่งตรวจจาก
แผลเทา้เบาหวานตดิเชือ้ในช่วงปี พ.ศ. 2558–2562 ทัง้หมด 
171 ตัวอย่าง พบการติดเชื้อหลายชนิดร้อยละ 67.3 และ
เป็นการติดเชื้อชนิดเดียวร้อยละ 32.7 เมื่อแบ่งเป็นกลุ่มที่
จ านวนเม็ดเลือดขาวอยู่นอกช่วง 4,000–12,000 เซลล์ต่อ
ไมโครลิตร พบการติดเชื้อชนิดเดียวร้อยละ 27.9 ซึ่งเชื้อ
ส่วนใหญ่เป็นแบคทเีรยีแกรมบวกร้อยละ 55.2 ส่วนกลุ่มที่
จ านวนเมด็เลอืดขาวอยู่ในช่วงดงักล่าวพบการติดเชือ้ชนิด
เดยีวรอ้ยละ 40.3 โดยส่วนใหญ่เป็นแบคทเีรยีแกรมลบรอ้ย
ละ 55.6 (รปูที ่2)  

Enterococcus species เป็นเชื้อที่พบในแผลเท้า
เบาหวานมากที่สุด (ร้อยละ 28.7) และพบมากในกลุ่มที่มี
จ านวนเม็ดเลือดขาวต ่ากว่า 4,000 หรือมากกว่า 12,000 
เซลล์ต่อไมโครลติร (ร้อยละ 34.6) ขณะที่กลุ่มจ านวนเม็ด
เลอืดขาวอยู่ในช่วง 4,000–12,000 เซลล์ต่อไมโครลติรพบ
เชื้อนี้ ร้อยละ 19.4 (P=0.032) ซึ่ง เ ป็นเชื้อชนิดเดียวที่
แตกต่างอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติระหว่างกลุ่มที่มจี านวน
เม็ดเลือดขาวที่อยู่ในช่วงปกติและกลุ่มที่ผิดปกติ โดยเชื้อ 
Enterococcus species พบอยู่รวมกบัเชื้อแบคทเีรียหลาย
ชนิด (ร้อยละ 95.9) ส่วนเชื้อที่พบในแผลเท้าเบาหวาน
ล าดับ รองลงมา  คื อ  E. coli ( ร้ อยละ  23.4)  และ  P. 
aeruginosa (ร้อยละ 22.8) ตามล าดบั ซึ่งเชื้อ E. coli และ 
P. aeruginosa พบมากในกลุ่มที่จ านวนเม็ดเลือดขาวอยู่
ในช่วง 4,000 –12,000  เซลลต่์อไมโครลติร ตรงขา้มกบัเชือ้  
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ตารางท่ี 1. ลกัษณะของผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั 

ขอ้มลูทัว่ไป 
ความส าเรจ็จากการใชย้าปฏชิวีนะ  

P 
ส าเรจ็ (N=211) ไม่ส าเรจ็ (N=119) 

เพศชาย 99 (46.9%) 75 (63.0%) 0.005 
อายุ    0.515 
       18 – 35 ปี 1 (0.5%) 2 (1.7%)  
       36 – 50 ปี 20 (9.5%) 7 (5.9%)  
       51 – 65 ปี 80 (37.9%) 42 (35.3%)  
       66 – 80 ปี 82 (38.9%) 48 (40.3%)  
       81 ปีขึน้ไป 28 (13.3%) 20 (16.8%)  
อายุเฉลีย่ ± ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 66.2±12.0 68.1±13.0 0.189 
ค่าดชันีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม. 109 (51.7%) 39 (32.8%) 0.001 
โรคประจ าตวั    
    โรคหลอดเลอืดแดงสว่นปลายตบี 81 (38.4%) 84 (70.6%) <0.001 
    โรคปลายประสาทอกัเสบ 17 (8.1%) 7 (5.9%) 0.465 
    โรคเบาหวานเขา้จอประสาทตา 29 (13.7%) 18 (15.1%) 0.730 
    โรคไตวายเรือ้รงั 80 (37.9%) 55 (46.2%) 0.141 
    โรคความดนัโลหติสงู 170 (80.6%) 99 (83.2%) 0.555 
    โรคหวัใจและหลอดเลอืด 75 (35.5%) 58 (48.7%) 0.019 
    โรคหลอดเลอืดสมอง 27 (12.8%) 17 (14.3%) 0.702 
    โรคไขมนัในเลอืดสงู 112 (53.1%) 64 (53.8%) 0.902 
    โรคตบั 10 (4.7%) 4 (3.4%) 0.551 

มปีระวตัสิบูบุหรี ่ 43 (20.4%) 46 (38.7%) 0.011 
มปีระวตัดิืม่แอลกอฮอลล ์ 58 (27.5%) 42 (35.3%) 0.138 
ใชย้าตา้นจุลชพีก่อนมาโรงพยาบาล 27 (12.8%) 12 (10.1%) 0.464 
มปีระวตักิารตดิเชือ้ 43 (20.4%) 27 (59.1%) 0.622 
มปีระวตักิารตดัขา 42 (19.9%) 27 (22.7%) 0.550 
การตดิเชือ้ระดบัรุนแรงมาก 77 (36.5%) 56 (47.1%) 0.060 
การผ่าตดัหลอดเลอืด 31 (14.7%) 33 (27.7%) 0.004 
Debridement 72 (34.1%) 46 (38.7%) 0.409 
ใชย้าฆา่เชือ้ชนิดทาแผล 124 (58.8%) 84 (70.6%) 0.033 
ใชว้สัดุปิดแผล 192 (91.0%) 114 (95.8%) 0.107 
ค่า HbA1c > 8% 86 (40.8%) 37 (31.1%) 0.081 
มเีน้ือตายเน่า 68 (32.2%) 67 (56.3%) <0.001 
ค่า GFR ลดลง 53 (25.1%) 48 (40.3%) 0.004 
จ านวนเมด็เลอืดขาว (ค่าต ่าสดุ-สงูสดุ) 11.5 (3.5-41.7) 13.8 (4.9-31.3) 0.003 
ค่า NLR (ค่าต ่าสดุ-สงูสดุ) 6.4 (1.2-26.3) 8.8 (0.7-25.0) 0.039 
ค่า LMR (ค่าต ่าสดุ-สงูสดุ) 2.0 (0.1-6.0) 1.8 (0.3-5.2) 0.037 
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รปูท่ี 2.  ขอ้มลูประเภทการตดิเชือ้ทีพ่บในเมด็เลอืดขาว 

 
ทีเ่หลอืซึง่พบมากทีจ่ านวนเมด็เลอืดขาวต ่ากว่า 4,000 หรอื
มากกว่า 12,000 เซลลต่์อไมโครลติร (รปูที ่3) 
 
อตัราการดือ้ยาปฏิชีวนะ 

อตัราการดื้อต่อยา ampicillin ของเชื้อแบคทีเรีย
จากแผลเทา้เบาหวานพบในรอ้ยละ 60.2 ของตวัอย่าง โดย 
ampicillin เป็นยาปฏิชีวนะที่ เชื้อดื้อมากที่สุด ส่วนยา

ป ฏิ ชี ว น ะ ที่ เ ชื้ อ แ บ ค ที เ รี ย ดื้ อ ร อ ง ล ง ม า  คื อ  
amoxicillin/clavulanate (ร้อยละ 38.0), trimethoprim/sulfa 
methoxazole (รอ้ยละ 32.7) และ ceftriaxone (รอ้ยละ 26.9) 
ตามล าดบั โดยยา amoxicillin/clavulanate และ ampicillin/ 
sulbactam พบอัตราการดื้อยาปฏิชีวนะของผู้ป่วยที่มี
จ านวนเมด็เลือดขาวในช่วงปกติมากกว่าผู้ที่มจี านวนเมด็
เลอืดขาวทีผ่ดิปกตอิย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(รปูที ่4) 
 

 
รปูท่ี 3. ขอ้มลูเชือ้ทีต่รวจพบจากแผลเบาหวานบรเิวณเทา้ 
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รปูท่ี 4. การดือ้ยาปฏชิวีนะจากเชือ้แบคทเีรยีทีต่รวจพบในแผลเทา้เบาหวาน 

 
นอกจากนี้ยาปฏิชีวนะเบื้องต้นที่นิยมใช้ในงานวิจัยสาม
ล าดับแรก คือ ceftriaxone/clindamycin (ร้อยละ 33.9)  
ceftazidime/clindamycin (ร้อยละ 26.4) และ amoxicillin/ 
clavulanate (ร้อยละ 10.6) ตามล าดับ ส่วนยา ampicillin 
และ trimethoprim/sulfamethoxazole ไม่พบการใช้เป็นยา
ปฏชิวีนะเบือ้งตน้ 
 
ระดบัเมด็เลือดขาวกบัผลการใช้ยาปฏิชีวนะ 

เมื่อใช้สถิติการถดถอยโลจิสติกแบบพหุคูณ
ควบคุมปัจจัยที่ลดความส าเร็จจากการใช้ยาปฏิชีวนะ
นอกเหนือจากระดบัเมด็เลอืดขาว พบว่า ในกลุ่มที่จ านวน
เม็ด เ ลื อ ดข า วอยู่ น อกช่ ว ง  4,000–12,000 เ ซลล์ ต่ อ
ไมโครลติรมคีวามส าเรจ็จากการใช้ยาปฏชิวีนะรกัษาน้อย
กว่ากลุ่มที่มีจ านวนเม็ดเลือดขาวในช่วงดังกล่าวอย่างมี

นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  ( OR=0.48, 95%CI 0.27–0.87, 
P=0.015) โดยการมจี านวนเมด็เลอืดขาวมากกว่า 12,000 
เซลลต่์อไมโครลติรพบถงึรอ้ยละ 99.4 ของผูท้ีม่จี านวนเมด็
เลอืดขาวนอกช่วง 4,000–12,000 เซลลต่์อไมโครลติร  

ปัจจยัทีล่ดความส าเรจ็จากการใชย้าปฏชิวีนะอยา่ง
มีนัยส าคญัทางสถิติ ได้แก่ เพศชาย โรคหลอดเลือดแดง
สว่นปลายตบี ค่า GFR ทีล่ดลง และระดบัการตดิเชือ้รุนแรง
มาก (ตารางที ่2) ค่า OR ของ 11 ปัจจยัควบคุมทีแ่สดงใน
ตารางที่ 2 ในส่วนของการวเิคราะหแ์บบหลายตวัแปรเป็น
ค่าทีไ่ดจ้ากสมการท านายทีต่วัแปรต้น คอื จ านวนเมด็เลอืด
ขาวและปัจจยัควบคุม 11 ตวั จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า ยาฆ่าเชือ้ชนิดทาแผลไม่มผีลต่อความส าเรจ็จากการ
ใชย้าปฏชิวีนะอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิผูว้จิยัจงึไม่ระบุใน
กรอบแนวคดิตัง้แต่แรก อย่างไรกต็ามตวัแปรควบคุมทีเ่พิม่



 

 

 

          997 

เข้ามาไม่มีผลกระทบต่อขนาดตัวอย่าง เพราะสัดส่วน
ความส าเรจ็จากการใชย้าปฏชิวีนะสามารถน าปัจจยัควบคุม
ทัง้หมดมาวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบ
พหุคณูได ้สว่นค่า OR ของ NLR และ LMR ในสว่นของการ
วเิคราะหแ์บบหลายตวัแปรเป็นค่าทีไ่ดจ้ากสมการท านายที่
ตวัแปรตน้ คอื NLR หรอื LMR ร่วมกบัปัจจยัควบคุม 11 ตวั 
ค่า OR ของปัจจยัควบคุม 11 ตวัมทีศิทางเดยีวกนักบัเมื่อ
ใชจ้ านวนเมด็เลอืดขาวเป็นตวัแปรตน้ 

การวเิคราะห์ขอ้มูลทลีะตวัแปรพบว่า การติดเชือ้ 
Enterococcus species และการติดเชื้อดื้อยาปฏิชีวนะมี
ความสมัพนัธ์กบัความส าเร็จจากการใช้ยาปฏิชีวนะ (ค่า 
P<0.1) แต่ผูว้จิยัไม่น าตวัแปรทัง้สองมาเป็นตวัแปรควบคุม
ในการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์แบบพหุคูณ เนื่องจาก
ตวัอย่างบางรายเท่านัน้ทีม่ขีอ้มูลปัจจยัดงักล่าว หากปัจจยั
ทัง้สองเขา้ร่วมในการวเิคราะหจ์ะท าใหข้นาดตวัอย่างลดลง
อย่างมาก  

เกณฑ์ที่ใช้ประเมินความไม่ส าเร็จจากการรกัษา
ด้วยยาปฏชิวีนะ ได้แก่ การติดเชื้อซ ้า ไขสู้งกว่า 38 องศา

เซลเซียส จ านวนเม็ดเลือดขาวสูงกว่า 12,000 เซลล์ต่อ
ไมโครลติร การตดัขา การเสยีชวีติ การตดิเชือ้ใหม่และการ
หยุดใช้ยาปฏิชีวนะจากอาการไม่พึงประสงค์ เมื่อจ าแนก
ตัวอย่างตามจ านวนเม็ดเลือดขาวที่อยู่ในหรือนอกช่วง 
4,000–12,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร (ตารางที่ 3) ค่า NLR 
มากกว่าหรอืไม่มากกว่า 8.2 และค่า LMR มากกว่าหรอืไม่
มากกว่า 2.1 (ตารางที ่4) พบว่า กลุ่มทีม่คี่า NLR มากกว่า 
8.2 มีสดัส่วนของผู้ที่ต้องตัดขามากกว่า (ตารางที่ 4) แต่
สดัส่วนของผู้ที่ต้องตดัขาไม่ต่างกนัเมื่อจ าแนกกลุ่มโดยใช้
จ านวนเม็ดเลือดขาวที่อยู่ในหรือนอกช่วง 4,000–12,000 
เซลล์ต่อไมโครลิตร (ตารางที่ 3) หรือค่า LMR มากกว่า 
หรอืไม่มากกว่า 2.1 

แต่หากแบ่งการตัดขาเป็นการตัดต ่ากว่าข้อเท้า 
(minor amputation) และการตัดเหนือเข่าหรือต ่ากว่าเข่า 
(major amputation) พบว่า ในกลุ่มที่จ านวนเมด็เลือดขาว
อยู่นอกช่วง 4,000-12,000 เซลลต่์อไมโครลติร และค่า NLR 
มากกว่า 8.2 มสีดัส่วนของการตดัเหนือเข่าหรอืต ่ากว่าเข่า
มากกว่ากลุ่มเมด็เลอืดขาวทีอ่ยู่ในช่วงดงักล่าวและค่า NLR 

 
        ตารางท่ี 2. ปัจจยัทีม่ผีลต่อการลดความส าเรจ็จากการใชย้าปฏชิวีนะในผูป่้วยแผลเทา้เบาหวานตดิเชือ้ 

 univariate analysis multivariate analysis 
OR (95%CI) P OR (95%CI) P 

จ านวนเม็ดเลือดขาวนอกช่วง 4,000-
12,000 เซลล/์ไมโครลติร  

0.53 (0.33-0.83) 0.006 0.48 (0.27-0.87) 0.015 

ค่า NLR > 8.2 0.57 (0.36-0.90) 0.016 0.65 (0.38-1.12)a 0.123 
ค่า LMR ≤ 2.1 0.70 (0.44-1.11) 0.126 0.87 (0.52-1.47)a 0.607 
เพศชาย 0.52 (0.33-0.82) 0.005 0.49 (0.26-0.90) 0.022 
ค่าดชันีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม. 2.19 (1.37-3.50) 0.001 1.52 (0.88-2.60) 0.131 
ประวตัสิบูบุหรี ่ 0.53 (0.32-0.86) 0.011 1.20 (0.61-2.36) 0.602 
โรคหลอดเลอืดแดงสว่นปลายตบี 0.26 (0.16-0.42) <0.001 0.31 (0.15-0.62) 0.001 
โรคหวัใจและหลอดเลอืด 0.58 (0.37-0.92) 0.019 0.87 (0.51-1.50) 0.618 
ผ่าตดัหลอดเลอืด 0.45 (0.26-0.78) 0.005 1.02 (0.51-2.03) 0.957 
ยาฆา่เชือ้ชนิดทาแผล 0.59 (0.37-0.96) 0.033 0.92 (0.53-1.59) 0.758 
เน้ือตายเน่า 0.37 (0.23-0.59) <0.001 0.83 (0.44-1.54) 0.546 
ค่า HbA1c > 8% 1.53 (0.95-2.45) 0.082 1.55 (0.89-2.70) 0.125 
ค่า GFR ลดลง 0.50 (0.31-0.80) 0.004 0.42 (0.24-0.73) 0.002 
ระดบัการตดิเชือ้รุนแรงมาก 0.65 (0.41-1.02) 0.061 0.52 (0.28-0.96) 0.036 

a: ค่า OR ของ NLR และ LMR ในส่วนของการวเิคราะหแ์บบหลายตวัแปรเป็นค่าที่ไดจ้ากสมการท านายทีต่วัแปรต้น คอื NLR 
หรอื LMR ร่วมกบัปัจจยัควบคุม 11 ตวั ค่า OR ของปัจจยัควบคุม 11 ตวัมทีศิทางเดยีวกนักบัเมื่อใชจ้ านวนเมด็เลอืดขาวเป็นตวั
แปรตน้ 
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       ตารางท่ี 3. ความไม่ส าเรจ็จากการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะของจ านวนเมด็เลอืดขาว 
 จ านวนเมด็เลอืดขาวช่วง 4,000-12,000 เซลล/์

ไมโครลติร 
P 

ในช่วง (N=158) นอกช่วง (N=172) 
การตดิเชือ้ซ ้า 21 (13.3%) 28 (16.3%) 0.446a 
อุณหภูม ิ≥ 38 °C 0 (0%) 1 (0.6%) 1.000b 
จ านวนเมด็เลอืดขาว > 12,000 เซลล/์ไมโครลติร 9 (5.7%) 14 (8.1%) 0.384a 

   
การตดัขา 20 (12.7%) 35 (20.3%) 0.061a 
 การตดัต ่ากว่าขอ้เทา้ 15 (9.5%)  15 (8.7%) 0.807a 
 การตดัเหนือเขา่หรอืต ่ากว่าเขา่ 5 (3.2%) 20 (11.6%) 0.004a 
การเสยีชวีติ 0 (0%) 2 (1.2%) 0.499b 
การตดิเชือ้ใหม ่ 5 (3.2%) 5 (2.9%) 1.000b 
การหยุดใชย้าปฏชิวีนะจากอาการไม่พงึประสงค ์ 1 (0%) 3 (1.7%) 0.624b 

a: Pearson Chi-square, b: Fisher’s exact test 
 
ไม่มากกว่า 8.2 อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (P=0.004 และ
P=0.020 ตามล าดับ)  (ตารางที่  3 และ4) นอกจากนี้
การศึกษาไม่พบการกลับมาท า debridement หลังใช้ยา
ปฏชิวีนะครบ 30 วนัโดยทีแ่พทยไ์ม่ไดว้างแผน 
 

การอภิปรายผล 
การศกึษานี้พบว่า เชื้อจากแผลเท้าเบาหวานที่พบ

มากทีส่ดุสีล่ าดบัแรก ไดแ้ก่ Enterococcus species, E. coli, 
P. aeruginosa และ S. aureus ตามล าดบั ซึ่งแตกต่างจาก

การศึกษาในต่างประเทศ เช่น ประเทศจนี พบ S. aureus 
มากที่สุด  รองลงมา คือ  P. aeruginosa (13) ประ เทศ
อินโดนีเซียพบล าดับเชื้อเหมือนประเทศจีน (17) ส่วน
ประเทศมาเลเซยีพบ P. aeruginosa มากทีสุ่ด ตามดว้ย S. 
aureus (34) แมว้่า Enterococcus species ไม่พบเป็นล าดบั
ต้นในบางประเทศ แต่ผู้ป่วยเบาหวานมโีอกาสพบเชือ้นี้ได้
มากกว่าผูท้ีไ่ม่มโีรคเบาหวาน (35) การศกึษานี้พบเชือ้น้ีใน
ผู้ที่มีระดับเม็ดเลือดขาวผิดปกติมากกว่าผู้ที่มีระดับเม็ด 
เลอืดขาวปกต ิเพราะ Enterococcus species นิยมอยู่รวม 

 
ตารางท่ี 4. ความไม่ส าเรจ็จากการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะของอตัราสว่นเมด็เลอืดขาว 
 ค่า NLR 

P 
ค่า LMR 

P 
≤ 8.2 (N=179) > 8.2 (N=151) > 2.1 (N=151) ≤ 2.1 (N=184) 

การตดิเชือ้ซ ้า 21 (11.7%) 28 (18.5%) 0.088a 16 (4.1%) 33 (17.9%) 0.077a 
อุณหภูม ิ≥ 38 °C 0 (0%) 1 (0.7%) 0.458b 0 (0%) 1 (0.5%) 1.000b 
จ านวนเมด็เลอืดขาว > 
12,000 เซลล/์ไมโครลติร 

12 (6.7%) 11 (7.3%) 0.836a 9 (6.2%) 14 (7.6%) 0.609a 
      

การตดัขา 23 (12.8%) 32 (21.2%) 0.043a 23 (15.8%) 32 (17.4%) 0.692a 
 การตดัต ่ากว่าขอ้เทา้ 15 (8.4%) 15 (9.9%) 0.625a 14 (9.6%) 16 (8.7%) 0.779a 
 การตดัเหนือเขา่หรอื

ต ่ากว่าเขา่ 
8 (4.5%) 17 (11.3%) 0.020a 9 (6.2%) 16 (8.7%) 0.388a 

การเสยีชวีติ 1 (0.6%) 1 (0.7%) 1.000b 1 (0.7%) 1 (0.5%) 1.000b 
การตดิเชือ้ใหม ่ 6 (3.4%) 4 (2.6%) 0.759b 3 (2.1%) 7 (3.8%) 0.521b 
การหยุดใชย้าปฏชิวีนะ
จากอาการไมพ่งึประสงค ์

1 (0.6%) 3 (2.0%) 0.336b 1 (0.7%) 3 (1.6%) 0.633b 

จากอาการไมพ่งึประสงค ์       
a: Pearson Chi-square, b: Fisher’s exact test 
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กบัเชื้อแบคทเีรียหลายชนิดและเชื้อสร้าง biofilm ได้ (36) 
ซึ่งท าให้เกดิอาการอกัเสบบริเวณที่แผลติดเชื้อ (37) จึงมี
การตอบสนองของร่างกายท าให้จ านวนเมด็เลอืดขาวมาก 
ขึน้ การศกึษานี้ยงัพบการตดิเชือ้หลายชนิดรอ้ยละ 67.3 ซึง่
ใกลเ้คยีงกบัประเทศอนิโดนีเซยี (17) ทีพ่บรอ้ยละ 62.8 แต่ 
มากกว่าประเทศมาเลเซยีทีพ่บรอ้ยละ 47.5 (34) สะทอ้นให ้
เหน็ว่า ความชุกของเชือ้ในแต่ละประเทศมคีวามแตกต่างกนั 
จงึควรศกึษาอตัราการดื้อยาปฏชิวีนะเพื่อให้ทราบถึงชนิด
ของยาปฏชิวีนะทีค่วรเลอืกใชก้่อนทราบผลการเพาะเชือ้ 

การศกึษานี้พบอตัราการดือ้ยาของเชือ้ในแผลเทา้
เบาหวาน ต่อยา  ampicillin มากที่ สุ ด  รองลงมาเ ป็น 
amoxicillin/clavulanate ในการศกึษานี้ไม่ใช ้ampicillin เป็น
ยาปฏิชีวนะเบื้องต้น ซึ่งสอดคล้องกับการเลือกใช้ยา
ปฏิชีวนะเพื่อให้ครอบคลุมเชื้อก่อนทราบผลการเพาะเชื้อ 
ขณะที่การศึกษาของ Uivaraseanu และคณะ (38) พบ 
ampicillin ตอบสนองต่อแบคทีเรียแกรมบวกบางชนิด
มากกว่าร้อยละ 80 จึงอาจเป็นตวัเลือกแรกส าหรบัผู้ที่ติด
เชื้อแบคทีเรียแกรมบวก ส่วน amoxicillin/clavulanate ใน
การศกึษานี้ถูกใชเ้ป็นยาปฏชิวีนะเบื้องต้นรอ้ยละ 10.6 ซึ่ง
เป็นสดัส่วนที่น้อยเมื่อเทยีบกบัประเทศอินเดยีที่ใช้ร้อยละ 
28.6 (39) โดยแนวทาง IWGDF 2019 (5) แนะน าใหใ้ชเ้ป็น
ยาปฏชิวีนะเบือ้งตน้ส าหรบัการตดิเชือ้ของเทา้เบาหวาน ซึง่
ยา amoxicillin/clavulanate และ ampicillin/sulbactam ใน
การศกึษานี้พบการดื้อยาในกลุ่มที่จ านวนเมด็เลอืดขาวอยู่
ในช่วงปกตมิากกว่าช่วงทีผ่ดิปกต ิอาจเนื่องมาจากจ านวน
เม็ดเลือดขาวช่วงปกติพบการติดเชื้อชนิดเดียวที่เป็นเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบค่อนข้างมาก เพราะอัตราการดื้อ 
amoxicillin/clavulanate ในประเทศจีน (13) และโรมาเนีย 
(38) จากเชื้อแบคทีเรียแกรมลบอยู่ในช่วงร้อยละ 30-60 
ส่วนเชื้อแบคทเีรยีแกรมบวกยงัคงไวต่อยามากกว่ารอ้ยละ 
80 ซึ่งเชื้อแบคทีเรียแกรมลบส่วนใหญ่สามารถดื้อยาได้
หลายชนิด (14) แต่ในประเทศกรีซพบอัตราการดื้อยา 
amoxicillin/clavulanate จากเชือ้แบคทเีรยีแกรมบวกรปูร่าง
กลมค่อนขา้งสูงในช่วงร้อยละ 46-100 ขึน้กบัชนิดของเชือ้ 
(40) สะทอ้นใหเ้หน็ถงึความแตกต่างในการดือ้ยาของแต่ละ
ประเทศ อาจเนื่องมาจากนโยบายการรกัษาและปรมิาณการ
จ่ายยาปฏชิวีนะทีแ่ตกต่างกนั 

เมื่อแบ่งกลุ่มตวัอย่างตามจ านวนเมด็เลอืดขาวที่
อยู่ ในหรือนอกช่วง 4,000–12,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร 
พบว่า ความส าเร็จจากการใช้ยาปฏิชีวนะระหว่างกลุ่มมี

ความแตกต่างกนั เพราะหากไม่สามารถควบคุมให้ระดบั
เ ม็ ด เ ลื อ ด ข า ว เ ป็ น ป ก ติ  ร่ า ง ก า ย จ ะ ป ล่ อ ย ส า ร 
proinflammatory cytokine และ vasculotoxic factor ท าให้
เกดิการรวมตวัของเกรด็เลอืดและการอุดตนัของหลอดเลอืด 
(41) ส่งผลให้การออกฤทธิข์องยาปฏชิวีนะไปยงับริเวณที่
ติดเชื้อยากขึ้น นอกจากนี้ พบว่าจ านวนเม็ดเลือดขาวมี
ค่ามธัยฐานที่สูงกว่าในกลุ่มที่ไม่ประสบความส าเรจ็ในการ
รักษาด้วยยาปฏิชีวนะ เมื่ อ เทียบกับก ลุ่มที่ ป ร ะสบ
ความส าเร็จ กลุ่มที่มีจ านวนเม็ดเลือดขาวที่อยู่นอกช่วง 
4,000–12,000 เซลลต่์อไมโครลติรมโีอกาสถูกตดัเหนือเข่า
หรือต ่ากว่าเข่ามากกว่ากลุ่มที่มีจ านวนเม็ดเลือดขาวอยู่
ในช่วงปกต ิในการศกึษานี้ การมีจ านวนเมด็เลอืดขาวนอก
ช่วงนี้สว่นใหญ่เป็นการมจี านวนทีม่ากกว่า 12,000 เซลลต่์อ
ไมโครลิตร ซึ่งการศึกษาของ Lin และคณะ (42) ระบุว่า 
ระดบัเมด็เลอืดขาวทีสู่งเป็นปัจจยัหนึ่งที่ท าใหแ้พทยต์ดัขา
ผู้ป่วย แม้ว่าบางการศึกษาพบว่า จ านวนเม็ดเลือดขาวที่
มากกว่า 11,000 เซลลต่์อไมโครลติร ภายใน 6 วนัแรกของ
การรกัษาเท้าเบาหวานติดเชื้อเป็นตัวบ่งชี้การตอบสนอง
ทางคลินิกที่แย่ลง (43) แต่จ านวนเม็ดเลือดขาว 4,000–
12,000 เซลล์ต่อไมโครลิตรเป็นค่ามาตรฐานสากลที่ใช้
ประเมินการติดเชื้อรุนแรงของเท้าเบาหวานและเป็น
ขอ้ก าหนดของโรงพยาบาลทีท่ าการวจิยั เพื่อใชร้่วมกบัการ
ประเมนิการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด  

เมื่อแบ่งตวัอย่างตามกลุ่มที่มี NLR มากกว่าและ
ไม่มากกว่า 8.2 พบความส าเร็จจากการใช้ยาปฏชิวีนะไม่
แตกต่างกนัระหว่างกลุ่ม แม้ว่าค่า NLR ที่สูงขึน้จะบอกถึง
การติดเชื้อในกระแสเลือด (44) และแสดงถึงความรุนแรง
ของการติดเชื้อที่เท้าเบาหวานมากขึน้ (24) แต่ค่า NLR ที่
มากกว่า 8.2 ไม่สมัพนัธก์บัประสทิธผิลของยาปฏชิวีนะทีใ่ช้
ในผูป่้วยเทา้เบาหวานตดิเชือ้ทีผ่วิหนังและเนื้อเยื่อ อย่างไร
กต็ามการศกึษาอื่นพบว่า กลุ่มทีม่ค่ีา NLR ทีม่ากกว่า 8.2 มี
การตัดขาและการตัดขาแบบเหนือเข่าและต ่ากว่าเข่าใน
สดัสว่นทีม่ากกว่า ซึง่ระดบัความรุนแรงการตดิเชือ้ทีม่ากขึน้
ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสถูกตัดขามากขึ้น (27) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Demirdal และคณะ (26) และการศึกษา 
Arican และคณะ (45) ที่พบว่า ค่า NLR ที่สูงท าให้ผูป่้วยมี
โอกาสถูกตดัขา แมว้่าการศกึษาทัง้สองจะใชจุ้ดตดัค่า NLR 
ทีต่่างกนั  

เมื่อแบ่งกลุ่มตวัอย่างตามค่า LMR ทีม่ากกว่าและ
ไม่มากกว่า 2.1 พบความส าเรจ็จากการใช้ยาปฏชิวีนะไม่
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แตกต่างกนั แม้ว่าค่า LMR ที่ลดลงจะท านายความรุนแรง
ของโรคติดเชื้อบริเวณอื่นมากขึน้ในผู้ป่วยเบาหวาน (46) 
แต่ค่า LMR ไม่มากกว่า 2.1 ไม่สามารถบอกถงึประสทิธผิล
จากการใช้ยาปฏชิวีนะส าหรบัรกัษาเท้าเบาหวานตดิเชือ้ที่
ผวิหนังและเนื้อเยือ้อ่อนได ้อย่างไรกต็ามการศกึษานี้พบว่า 
กลุ่มทีไ่ม่ประสบผลส าเรจ็จากการใชย้าปฏชิวีนะ มคี่า LMR 
น้อยกว่าเมื่อเทยีบกบักลุ่มทีป่ระสบความส าเรจ็ในการรกัษา 
กลุ่มที่มค่ีา LMR มากกว่าและไม่มากกว่า 2.1 มกีารตดัขา
ไม่แตกต่างกนั ซึ่งขดัแยง้กบัการศกึษาของ Demirdal และ
คณะ (26) ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากการศกึษานี้ไม่รวมผู้ป่วยที่
กระดูกตดิเชือ้ จงึท าใหล้ดโอกาสทีผู่ป่้วยเบาหวานถูกตดัขา 
นอกจากนี้บางการศกึษาพบว่า LMR สามารถท านายการ
เสยีชีวิตในผู้ป่วยโรคมะเร็งและโรคหลอดเลือดหวัใจ (47, 
48) แต่การศึกษานี้พบการเสียชีวิตร้อยละ 0.6 จึงไม่
สามารถใช้ค่าดังกล่าวท านายการเสียชีวิตจากการรกัษา
แผลเทา้เบาหวานตดิเชือ้ทีช่ดัเจนได ้ 

ปัจจัยที่ลดความส าเร็จของการรักษาโดยใช้ยา
ปฏชิวีนะอย่างมนีัยส าคญัทางสถติินอกจากตวัแปรจ านวน
เมด็เลอืดขาวนอกช่วง 4,000–12,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร 
(P<0.05) ไดแ้ก่ เพศชาย การตดิเชือ้ระดบัรุนแรงมาก โรค
หลอดเลอืดแดงสว่นปลายตบี และค่า GFR ลดลง การศกึษา
นี้ก าหนดการตดัขาหลงัจากใหย้าปฏชิวีนะสามวนัเป็นหนึ่ง
ตัวบ่งชี้ผลการรักษาที่ล้มเหลว การศึกษาของ Sen และ
คณะ (27) พบสามปัจจยัแรกของการศกึษานี้และการตดิเชือ้
แบคทเีรยีแกรมลบที่มผีลท าให้ผู้ป่วยถูกตดัขา แต่ขอ้มูลที่
เกบ็ในการศกึษานี้ไม่มกีารแสดงผลการเพาะเชือ้ในทุกการ
รกัษาจงึเป็นหนึ่งในขอ้จ ากดั ขณะทีก่ารศกึษาของ Lin และ
คณะ (42) ไม่พบว่า การตดิเชือ้ทีรุ่นแรงมากเป็นปัจจยัของ
การตัดขา เพราะเชื่อว่าการดูแลแผลด้วยคุณภาพสูงและ
ไดร้บัยาปฏชิวีนะทีม่ปีระสทิธภิาพจะลดความเสีย่งของการ
ตดัขา  

ค่า GFR ที่ลดลงพบในการศกึษานี้ว่าสมัพนัธ์กบั
การลดความส าเร็จจากการใช้ยาปฏิชีวนะ ค่าดงักล่าวได้
จากการเปรียบเทียบค่า GFR วันสุดท้ายหรือเกือบวัน
สุดท้ายกับวันแรกของการใช้ยาปฏิชีวนะ การที่ค่า GFR 
ลดลงหลงัจากผูป่้วยไดร้บัยาปฏชิวีนะอาจเป็นผลมาจากการ
ที่ยามพีษิต่อไตสูง (49) และค่าการท างานของไตที่ลดลงนี้
เป็นปัจจยัหนึ่งที่ท าให้แผลเบาหวานติดเชื้อรุนแรงมากขึน้ 
(50) อย่างไรก็ตาม ค่า GFR ที่ลดลงไม่ได้เป็นปัจจัยที่
สามารถท านายการตดัขา (27) หรอืการเสยีชวีติของผูป่้วย

เทา้เบาหวานตดิเชือ้ (51) จากปัจจยัทีพ่บว่ามผีลกระทบต่อ
ความส าเร็จจากการใช้ยาปฏิชีวนะ พบว่าปัจจยัเรื่องโรค
หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบและการท างานของไตลดลง
สามารถน าไปวางแผนการรกัษาเทา้เบาหวานตดิเชือ้ ไดแ้ก่ 
การเลอืกใชย้าปฏชิวีนะในขนาดยาทีเ่หมาะสมและระวงัการ
ใช้ยาที่เสี่ยงต่อการท าให้เกิดพษิต่อไต เช่น vancomycin, 
aminoglycosides และ  imipenem เ ป็นต้น  ( 49)  ซึ่ ง ย า 
imipenem จะผ่านกระบวนการเมตาบอลิซึมด้วยเอ็นไซม์ 
dehydropeptidase-I (DHP-I) ซึ่ ง เ กิด ส า รพิษที่ ผิ ว ของ 
proximal tubule จงึท าใหเ้กดิพษิต่อไต (52) 

จุ ด แ ข็ ง ข อ ง ง า น วิ จั ย นี้  คื อ  เ ว ช ร ะ เ บี ย น
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลแบ่งข้อมูลผู้ป่วย ผลจาก
หอ้งปฏบิตักิารและการท าหตัถการชดัเจน ท าใหเ้กบ็ขอ้มูล
ไดง้่ายและครบถ้วน เช่น แพทยร์ะบุต าแหน่งการตดัขาของ
ผูป่้วย ท าใหแ้บ่งการตดัต ่ากว่าขอ้เทา้และการตดัเหนือเข่า
หรอืต ่ากว่าเข่าได้ชดัเจน การลดอคติจากตวัแปรกวนหรอื
ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อความส าเรจ็จากการใชย้าปฏชิวีนะดว้ย
สถิติการถดถอยโลจิสติกแบบพหุคูณและใช้เกณฑ์การ
คดัเลอืกเท่าทีจ่ าเป็น ท าใหเ้หน็ผลของแผลเทา้เบาหวานตดิ
เชื้อที่ผวิหนังและเนื้อเยื่อที่ชดัเจนขึน้ รวมถึงการแสดงผล
เชือ้เฉพาะสิง่ส่งตรวจจากวธิ ีbiopsy จากแผลเทา้เบาหวาน 
ซึ่งลดการรายงานผลทีม่โีอกาสปนเป้ือนจากวธิ ีswab และ
แสดงผลเชือ้จากเนื้อเยื่อเท่านัน้  
 ขอ้จ ากดัของงานวจิยันี้ คอื เป็นการศกึษารูปแบบ
ย้อนหลงัท าให้ไม่สามารถเกบ็ขอ้มูลบางประเภทครบ เช่น 
ข น า ด แ ผ ล  ค่ า  C-reactive protein ค่ า  erythrocyte 
sedimentation rate และผลเพาะเชื้อ  การเก็บข้อมูลที่
โรงพยาบาลตตยิภูมแิห่งหนึ่งซึง่ไม่สามารถเป็นตวัแทนของ
สถานพยาบาลระดบัปฐมภูมแิละทุติยภูม ิรวมถึงขอ้มูลไม่
สามารถสือ่ถงึการรกัษาเทา้เบาหวานตดิเชือ้ครัง้แรก เพราะ
รวมการรักษาที่ผู้ป่วยหยุดใช้ยาปฏิชีวนะไม่น้อยกว่า 2 
เดอืน  

การศึกษาในอนาคตควรเป็นการศึกษาแบบไป
ขา้งหน้า เพื่อได้ขอ้มูลการประเมนิการรกัษาและการตรวจ
เลอืดจากห้องปฏบิตักิารที่ครอบคลุมมากขึน้ เช่น การระบุ
ความรุนแรงของการอุดตนัหลอดเลอืด ผลการเพาะเชือ้และ
ค่า C-reactive protein เป็นต้น ควรเพิม่ขนาดตวัอย่างเพื่อ
น าบางปัจจยัเขา้มาวเิคราะหร์่วมและการแจกแจงขอ้มลูของ
ระดบัเมด็เลอืดขาวเป็นปกต ิรวมถงึการเกบ็ขอ้มลูจากหลาย
โรงพยาบาลทัง้ระดบัปฐมภูม ิทุตยิภูมแิละตตยิภูม ิเพื่อเป็น
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ตัวแทนข้อมูลของประชากรในประเทศไทยและเป็น
ประโยชน์ในวงกวา้ง 

 
สรปุ 
 การศกึษานี้แสดงความชุกของเชื้อและอตัราการ
ดือ้ยาปฏชิวีนะของเชือ้จากแผลเทา้เบาหวานตดิเชือ้ จ านวน
เมด็เลอืดขาวนอกช่วง 4,000–12,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร
ลดความส าเร็จจากการใช้ยาปฏิชีวนะรักษาแผลเท้า
เบาหวานติดเชื้อ ส่วนค่า NLR และค่า LMR ไม่แตกต่าง
ระหว่างกลุ่มที่การรักษาประสบความส าเร็จจากการใช้ยา
ปฏิชีวนะและกลุ่มที่ไม่ประสบความส าเร็จ อย่างไรก็ตาม
ค่ามธัยฐานของค่า NLR น้อยกว่าและค่า LMR มากกว่าใน
กลุ่มทีม่คีวามส าเรจ็เมื่อเทยีบกบักลุ่มทีไ่ม่มคีวามส าเรจ็ 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 ผู้วิจ ัยขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาล
รามาธบิด ีคณะกรรมการของหน่วยจรยิธรรมการวจิยัในคน
ทีอ่นุญาตใหเ้ขา้ท าการวจิยั และขอขอบพระคุณทุกท่านทีใ่ห้
ค าปรกึษา ค าแนะน าและความช่วยเหลอืในการประสานงาน
กบัฝ่ายต่าง ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบังานวจิยั 
 
เอกสารอ้างอิง 
1. Guariguata L, Whiting DR, Hambleton I, Beagley J, 

Linnenkamp U, Shaw JE. Global estimates of 
diabetes prevalence for 2013 and projections for 
2035. Diabetes Res Clin Pract 2014; 103: 137-49. 

2. Shatnawi NJ, Al-Zoubi NA, Hawamdeh HM, Khader 
YS, Garaibeh K, Heis HA. Predictors of major lower 
limb amputation in type 2 diabetic patients referred 
for hospital care with diabetic foot syndrome. 
Diabetes Metab Syndr Obes 2018; 11: 313-9. 

3. Chun D-I, Kim S, Kim J, Yang H-J, Kim JH, Cho J-
H, et al. Epidemiology and burden of diabetic foot 
ulcer and peripheral arterial disease in Korea. J Clin 
Med 2019; 8: 748. 

4. Raghav A, Khan ZA, Labala RK, Ahmad J, Noor S, 
Mishra BK. Financial burden of diabetic foot ulcers 
to world: a progressive topic to discuss always. Ther 
Adv Endocrinol Metab 2018; 9: 29-31. 

5. Lipsky BA, Senneville É, Abbas ZG, Aragón-
Sánchez J, Diggle M, Embil JM, et al. Guidelines on 
the diagnosis and treatment of foot infection in 
persons with diabetes (IWGDF 2019 update). 
Diabetes Metab Res Rev 2020; 36: e3280. 

6. Lipsky BA, Karchmer AW, Pinzur MS, Senneville E, 
Berendt AR, Cornia PB, et al. 2012 Infectious 
diseases society of america clinical practice 
guideline for the diagnosis and treatment of diabetic 
foot infectionsa. Clin Infect Dis 2012; 54: 132-73. 

7. Ibrahim A. IDF Clinical Practice Recommendation on 
the Diabetic Foot: A guide for healthcare 
professionals. Diabetes Res Clin Pract. 2017; 127: 
285-87.  

8. Katvoravutthichai C, Boonbumrung K, Tiyawisutsri 
R. Prevalence of beta-lactamase classes A, C, and 
D among clinical isolates of Pseudomonas 
aeruginosa from a tertiary-level hospital in Bangkok, 
Thailand. Genet Mol Res 2016; 15.  doi: 10. 4238/ g 
mr.15038706. PMID: 27706778. 

9. Chaisathaphol T, Chayakulkeeree M. Epidemiology 
of infections caused by multidrug-resistant gram-
negative bacteria in adult hospitalized patients at 
Siriraj hospital. J Med Assoc Thai 2014; 97: S35-45. 

10. Ji X, Jin P, Chu Y, Feng S, Wang P. Clinical 
characteristics and risk factors of diabetic foot ulcer 
with multidrug-resistant organism infection. Int J Low 
Extrem Wounds 2014; 13: 64-71. 

11. Rahim F, Ullah F, Ishfaq M, Afridi AK, Rahman SU, 
Rahman H. Frequency of common bacteria and their 
antibiotic sensitivity pattern in diabetics presenting 
with foot ulcer. J Ayub Med Coll Abbottabad 2016; 
28: 528-33. 

12. Rastogi A, Sukumar S, Hajela A, Mukherjee S, Dutta 
P, Bhadada SK, et al. The microbiology of diabetic 
foot infections in patients recently treated with 
antibiotic therapy: a prospective study from India. J 
Diabetes Complications 2017; 31: 407-12. 

13. Wu WX, Liu D, Wang YW, Wang C, Yang C, Liu XZ, 
et al. Empirical antibiotic treatment in diabetic foot 



 

  

 

 1002   

infection: a study focusing on the culture and 
antibiotic sensitivity in a population from southern 
China. Int J Low Extrem Wounds 2017; 16: 173-82. 

14. Saltoglu N, Ergonul O, Tulek N, Yemisen M, 
Kadanali A, Karagoz G, et al. Influence of multidrug 
resistant organisms on the outcome of diabetic foot 
infection. Int J Infect Dis 2018; 70: 10-4. 

15. Najari HR, Karimian T, Parsa H, QasemiBarqi R, 
Allami A. Bacteriology of moderate-to-severe 
diabetic foot infections in two tertiary hospitals of 
Iran. Foot (Edinb) 2019; 40: 54-8. 

16. Semedo-Lemsaddek T, Mottola C, Alves-Barroco C, 
Cavaco-Silva P, Tavares L, Oliveira M. Characteri 
zation of multidrug-resistant diabetic foot ulcer 
Enterococci. Enferm Infecc Microbiol Clin 2016; 34: 
114-6. 

17. Radji M, Putri CS, Fauziyah S. Antibiotic therapy for 
diabetic foot infections in a tertiary care hospital in 
Jakarta, Indonesia. Diabetes Metab Syndr 2014; 8: 
221-4. 

18. Senneville É, Lipsky BA, Abbas ZG, Aragón-
Sánchez J, Diggle M, Embil JM, et al. Diagnosis of 
infection in the foot in diabetes: a systematic review. 
Diabetes Metab Res Rev 2020; 36: e3281. 

19. Ingram JR, Cawley S, Coulman E, Gregory C, 
Thomas-Jones E, Pickles T, et al. Levels of wound 
calprotectin and other inflammatory biomarkers aid 
in deciding which patients with a diabetic foot ulcer 
need antibiotic therapy (INDUCE study). Diabet Med 
2018; 35: 255-61. 

20. Massara M, De Caridi G, Serra R, Barillà D, Cutrupi 
A, Volpe A, et al. The role of procalcitonin as a 
marker of diabetic foot ulcer infection. Int Wound J 
2017; 14: 31-4. 

21. Korkmaz P, Koçak H, Onbaşı K, Biçici P, Özmen A, 
Uyar C, et al. The role of serum procalcitonin, 
interleukin-6, and fibrinogen levels in differential 
diagnosis of diabetic foot ulcer infection. J Diabetes 
Res 2018; 2018: 7104352. 

22. Wong BYW, Stafford ND, Green VL, Greenman J. 
Prognostic value of the neutrophil-to-lymphocyte 
ratio in patients with laryngeal squamous cell 
carcinoma. Head Neck 2016; 38: 1903-8. 

23. Swamy V, Raksha R, Rajagopalan S. Comparative 
study between lymphocyte-monocyte ratio and 
platelet-lymphocyte ratio: novel markers for critical 
limb ischemia in peripheral arterial disease. Int Surg 
J 2019; 6: 3638-42. 

24. Altay FA, Kuzi S, Altay M, Ateş İ, Gürbüz Y, Tütüncü 
EE, et al. Predicting diabetic foot ulcer infection 
using the neutrophil-to-lymphocyte ratio: a 
prospective study. J Wound Care 2019; 28: 601-7. 

25. Eren MA, Güneş AE, Kırhan İ, Sabuncu T. The role 
of the platelet-to-lymphocyte ratio and neutrophil-to-
lymphocyte ratio in the prediction of length and cost 
of hospital stay in patients with infected diabetic foot 
ulcers: A retrospective comparative study. Acta 
Orthop Traumatol Turc 2020; 54: 127-31. 

26. Demirdal T, Sen P. The significance of neutrophil-
lymphocyte ratio, platelet-lymphocyte ratio and 
lymphocyte-monocyte ratio in predicting peripheral 
arterial disease, peripheral neuropathy, osteomye 
litis and amputation in diabetic foot infection. 
Diabetes Res Clin Pract 2018; 144: 118-25. 

27. Sen P, Demirdal T, Emir B. Meta-analysis of risk 
factors for amputation in diabetic foot infections. 
Diabetes Metab Res Rev 2019: e3165. 

28. USA Vascular Centers. Understanding the 
differences between PAD vs. PVD: Ambulatory 
Health Care [online]. 2018 [ cited Jan 3, 2020] . 
Available from: www.usavascularcenters.com/under 
standing-differences-pad-vs-pvd/. 

29. Del Castillo M, Romero FA, Argüello E, Kyi C, 
Postow MA, Redelman-Sidi G. The spectrum of 
serious infections among patients receiving immune 
checkpoint blockade for the treatment of melanoma. 
Clin Infect Dis 2016; 63: 1490-3. 

30. Jenkins TC, Knepper BC, Jason Moore S, Saveli 
CC, Pawlowski SW, Perlman DM, et al. Comparison 



 

 

 

          1003 

of the microbiology and antibiotic treatment among 
diabetic and nondiabetic patients hospitalized for 
cellulitis or cutaneous abscess.  J Hosp Med 2014; 
9: 788-94. 

31. Mercuro NJ, Stogsdill P, Wungwattana M. Retro 
spective analysis comparing oral stepdown therapy 
for enterobacteriaceae bloodstream infections: fluoro 
quinolones versus β-lactams. Int J Antimicrob 
Agents 2018; 51: 687-92. 

32. Esposito S, De Simone G, Gioia R, Noviello S, 
Pagliara D, Campitiello N, et al. Deep tissue biopsy 
vs. superficial swab culture, including microbial 
loading determination, in the microbiological 
assessment of Skin and Soft Tissue Infections 
(SSTIs). J Chemother 2017; 29: 154-8. 

33. Kaiwan Y. Multivariate statistical analysis for 
research. Bangkok: Chulalongkorn University; 2014. 

34. Lekhraj Rampal SR, Devaraj NK, Yoganathan PR, 
Mahusin MA, Teh SW, Kumar SS. Distribution and 
prevalence of microorganisms causing diabetic foot 
infection in Hospital Serdang and Hospital Ampang 
for the year 2010 to 2014.  Biocatalysis and 
Agricultural Biotechnology 2019; 17: 256-60. 

35. Uçkay I, Pires D, Agostinho A, Guanziroli N, Öztürk 
M, Bartolone P, et al. Enterococci in orthopaedic 
infections: Who is at risk getting infected? J Infect. 
2017; 75: 309-14. 

36. Mottola C, Mendes JJ, Cristino JM, Cavaco-Silva P, 
Tavares L, Oliveira M. Polymicrobial biofilms by 
diabetic foot clinical isolates. Folia Microbiol (Praha) 
2016; 61: 35-43. 

37. Mao K, Nakagami G, Kitamura A, Mugita Y, 
Akamata K, Sasaki S, et al. The combination of high 
bacterial count and positive biofilm formation is 
associated with the inflammation of pressure ulcers. 
Chronic Wound Care Manag Res 2019; 6: 1-7. 

38. Uivaraseanu B, Bungau S, Tit DM, Fratila O, Rus M, 
Maghiar TA, et al. Clinical, pathological and 
microbiological evaluation of diabetic foot syndrome. 
Medicina (Kaunas) 2020; 56: 380. 

39. Wasnik RN, Marupuru S, Mohammed ZA, Rodrigues 
GS, Miraj SS. Evaluation of antimicrobial therapy 
and patient adherence in diabetic foot infections. 
Clin Epidemiol Glob 2019; 7: 283-7. 

40. Demetriou M, Papanas N, Panagopoulos P, 
Panopoulou M, Maltezos E. Antibiotic resistance in 
diabetic foot soft tissue infections: a series from 
Greece. Int J Low Extrem Wounds 2017; 16: 255-9. 

41. Coller BS. Leukocytosis and ischemic vascular 
disease morbidity and mortality. Arterioscler Thromb 
Vasc Biol 2005; 25: 658-70. 

42. Lin C, Liu J, Sun H. Risk factors for lower extremity 
amputation in patients with diabetic foot ulcers: A 
meta-analysis. PLoS One 2020; 15: e0239236. 

43. Fleischer AE, Wrobel JS, Leonards A, Berg S, 
Evans DP, Baron RL, et al. Post-treatment 
leukocytosis predicts an unfavorable clinical 
response in patients with moderate to severe 
diabetic foot infections. J Foot Ankle Surg 2011; 50: 
541-6. 

44. Naess A, Nilssen SS, Mo R, Eide GE, Sjursen H. 
Role of neutrophil to lymphocyte and monocyte to 
lymphocyte ratios in the diagnosis of bacterial 
infection in patients with fever. Infection 2017; 45: 
299-307. 

45. Arıcan G, Kahraman HÇ, Özmeriç A, İltar S, 
Alemdaroğlu KB. Monitoring the prognosis of 
diabetic foot ulcers: predictive value of neutrophil-to-
lymphocyte ratio and red blood cell distribution 
width. Int J Low Extrem Wounds 2020; 19: 369-76. 

46. Liu G, Zhang S, Hu H, Liu T, Huang J. The role of 
neutrophil-lymphocyte ratio and lymphocyte–mono 
cyte ratio in the prognosis of type 2 diabetics with 
COVID-19. Scott Med J 2020; 65: 154-60. 

47. Jonghwa Ahn ES, Hye-Seon Oh, Dong Eun Song, 
Won Gu Kim, Tae Yong Kim, Won Bae Kim, Young 
Kee Shong, and Min Ji Jeon. Low lymphocyte-to-
monocyte ratios are associated with poor overall 
survival in anaplastic thyroid carcinoma patients. 
Thyroid 2019; 29: 824-9. 



 

  

 

 1004   

48. Lin Y, Peng Y, Chen Y, Li S, Huang X, Zhang H, et 
al. Association of lymphocyte to monocyte ratio and 
risk of in-hospital mortality in patients with acute type 
A aortic dissection. Biomark Med 2019; 13: 1263-72. 

49. Akbari R, Javaniyan M, Fahimi A, Sadeghi M. Renal 
function in patients with diabetic foot infection; does 
antibiotherapy affect it? J Renal Inj Prev 2016; 6: 
117-21. 

50. Kim J-L, Shin JY, Roh S-G, Chang SC, Lee N-H. 
Factors affecting vascular clogging, wound status 

and bacterial culture in diabetic foot ulcers. J Wound 
Manag Res 2019; 15: 57-67. 

51. Sen P, Demirdal T. Evaluation of mortality risk 
factors in diabetic foot infections. Int Wound J 2020; 
17: 880-9. 

52. Huo X, Meng Q, Wang C, Zhu Y, Liu Z, Ma X, et al. 
Cilastatin protects against imipenem-induced 
nephrotoxicity via inhibition of renal organic anion 
transporters (OATs). Acta Pharm Sin B 2019; 9: 
986-96. 

 


