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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค์: เพื่อศกึษาปัจจยัที่มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัในผู้สูงอายุที่ได้รบั vancomycin 
วิธีการ: การวจิยัภาคตดัขวางครัง้นี้มกีลุ่มตวัอย่าง คอื ผู้ป่วยอายุตัง้แต่ 60 ปีขึน้ไปทีไ่ด้รบั vancomycin รูปแบบฉีดเขา้หลอด
เลอืดด า การศกึษาเกบ็ขอ้มูลจากเวชระเบียนผูป่้วยในของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตัง้แต่เดอืนมกราคม พ.ศ. 
2560 ถงึมถุินายน พ.ศ. 2562 ผูว้จิยัประเมนิการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัตามเกณฑ ์KDIGO และวเิคราะหห์าความสมัพนัธ์
ของภาวะดงักล่าวกบัปัจจยัทัง้หมด 8 ปัจจยั ไดแ้ก่ ดชันีมวลกาย ความรุนแรงของโรคร่วมชารล์สนั ขนาดยาโถม ขนาดยาเฉลีย่
ต่อวนั ระยะเวลาที่ได้รบัยา ค่าเฉลี่ยระดบั vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสุด (Cave, trough) จ านวนยาที่เป็นพษิต่อไตเมื่อใช้
ร่วมกนั และอลับูมนิในพลาสมาพืน้ฐาน โดยใชก้ารวเิคราะหก์ารถดถอยโลจสิตกิแบบทว ิผลการวิจยั: กลุ่มตวัอย่างจ านวน 244 
รายทีไ่ดร้บั vancomycin เป็นเพศหญงิรอ้ยละ 53.69 อายุของกลุ่มตวัอย่างมคี่ามธัยฐานเท่ากบั 72.15 (65.23, 80.10) ปี ตวัอย่าง
เกดิภาวะไตวายเฉียบพลนั 64 ราย ปัจจยัที่มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัในผู้สูงอายุทีไ่ด้รบั  vancomycin 
อย่างมนีัยส าคญัทางสถิต ิได้แก่ Cave, trough และจ านวนยาที่เป็นพษิต่อไตเมื่อใชร้่วมกนัตัง้แต่ 2 ชนิดขึน้ไป  โดยกลุ่มที่ม ีCave, 

trough ที ่15.0-20.0 และทีม่ากกว่า 20.0 มลิลกิรมัต่อลติร มคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัสงูกว่ากลุ่มทีม่ี Cave, trough 
ทีน้่อยกว่า 15.0 มลิลกิรมัต่อลติร โดยม ีadjusted odd ratio (ORadj) = 3.98 (95% CI = 1.24-12.75) และ ORadj= 7.40 (95% CI 
= 2.47-22.16) ตามล าดบั ส่วนกลุ่มทีไ่ดร้บัจ านวนยาที่เป็นพษิต่อไตเมื่อใชร้่วมกนัตัง้แต่ 2 ชนิดขึน้ไป มคีวามเสีย่งต่อการเกดิ
ภาวะไตวายเฉียบพลนัสงูกว่ากลุ่มทีม่จี านวนยาทีเ่ป็นพษิน้อยกว่า 2 ชนิด ORadj= 3.44 (95% CI = 1.57-7.56)  สรปุ: ปัจจยัทีม่ี
ความสมัพนัธก์บัเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัในผูส้งูอายทุีไ่ดร้บั vancomycin ไดแ้ก่ ค่าเฉลีย่ระดบั vancomycin ในพลาสมา ณ จุด
ต ่าสุด และจ านวนยาทีเ่ป็นพษิต่อไตเมื่อใชร้่วมกนัตัง้แต่ 2 ชนิดขึน้ไป โรงพยาบาลสามารถน าผลดงักล่าวใชพ้ฒันาการเฝ้าระวงั
การเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัในผูส้งูอายุทีไ่ดร้บั vancomycin ได ้
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Factors Associated with Acute Kidney Injury in Elderly Patients Receiving Vancomycin  
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Abstract 
Objective:  To determine factors associated with the acute kidney injury (AKI) in elderly patients treated with 

vancomycin. Methods:  The subjects in this cross-sectional study were patients aged 60 years and over who received 
intravenous vancomycin. The study collected data from inpatient medical records of King Memorial Chulalongkorn 
Hospital, Thai Red Cross Society from January 2017 to June 2019. The researchers assessed AKI by using the KDIGO 
criteria and determined its association with eight factors including body mass index, Charlson comorbidity Index score, 
average daily dose, duration of vancomycin treated, means plasma vancomycin trough level (Cave, trough), the number of 
concomitant nephrotoxic drugs, and baseline plasma albumin by using binary logistic regression. Results: The majority 
of 244 subjects treated with intravenous vancomycin were female (53.69%). The median age was 72.15 (65.23, 80.10) 
years. Sixty four subjects developed AKI during vancomycin treatment. Factors significantly associated with the AKI in 
elderly vancomycin-treated patients were Cave, trough, and 2 or more of concomitant nephrotoxic drugs. The patients with 
Cave, trough at 15.0-20.0 mg/L and those with Cave, trough greater than 20.0 mg/L were at a higher risk of AKI than those 
with Cave, trough less than 15.0 mg/L with adjusted odd ratio (ORadj) = 3.98 (95% CI = 1.24-12.75) and ORadj = 7.40 (95% 
CI = 2.47-22.16), respectively. The group receiving two or more of concomitant nephrotoxic drugs had a higher risk of 
AKI than those with less than two nephrotoxic drugs with ORadj= 3.44 (95 %CI =1.57-7.56). Conclusions: Factors 
associated with AKI in elderly under vancomycin treatment were mean plasma vancomycin at trough levels and 
concomitant use of two or more nephrotoxic drugs. The hospital could apply the finding to improve the surveillance of 
AKI in elderly patient receiving vancomycin. 
Keywords: acute kidney injury, vancomycin, elderly 
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บทน า 
แวนโคมยัซนิ (vancomycin) เป็นยาทางเลอืกแรก

ส าหรับรักษาการติดเชื้อ  methicillin-resistant Staphylo- 
coccus aureus (MRSA)  ที่ รุ นแรง  และ เชื้ อ  methicillin 
resistant Staphylococcus epidermidis ห รือ  (MRSE) (1) 
vancomycin มดีชันีการรกัษาแคบ ถูกขบัออกทางไตในรูป
ที่ไม่เปลี่ยนแปลงประมาณร้อยละ 80-90 (2) และมอีาการ 
ไม่พึงประสงค์ที่ส าคญั คือ ภาวะไตวายเฉียบพลนั (3, 4)  
การเกดิภาวะนี้มคีวามสมัพนัธก์บัการนอนโรงพยาบาลนาน
ขึ้น การเพิ่มอตัราการเสยีชีวิตในโรงพยาบาล (5-7) และ
ค่าใชจ้่ายในการรกัษาทีเ่พิม่ขึน้ รวมถงึเพิม่ค่าใชจ้่ายในการ
ตรวจวดัระดบั vancomycin ในพลาสมา (7) การศกึษาก่อน
หน้าพบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับ 
vancomycin ร้ อยละ  5- 43 ( 8)  และพบภาวะ ไตวาย
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin ร้อยละ 6.12-
32.0 (5, 9-17) ซึ่งมคีวามแตกต่างกนัตามการศกึษาในแต่
ละประเทศและเกณฑ์ที่ใช้ในการประเมินการเกิดภาวะ
ดงักล่าว การศกึษาในอดตีพบว่า ผูส้งูอายุเป็นกลุ่มทีม่คีวาม
เสีย่งในการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนั (3, 16, 18, 19)  

การศึกษาในอดีตพบว่า ปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัการ
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รบั  vancomycin 
ได้แก่ ดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 40 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร (20)  ระดบัความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสนั 
(Charlson comorbidity Index score) ที่คะแนนมากกว่า
หรือเท่ากับ 4 คะแนน (11) การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
(15) ระยะเวลาทีไ่ดร้บั vancomycin มากกว่าหรอืเท่ากบั 7 
วนั (14) และ 15 วนั (12) ระดบั vancomycin ในพลาสมา 
ณ จุดต ่าสุดตัง้แต่ 15 และ 20 มลิลกิรมัต่อลติรขึน้ไป (5, 9, 
11, 12, 20, 21)   และการ ใช้ย าที่ เ ป็นพิษ ต่อไต เช่น 
aminoglycosides (12), piperacillin-tazobactam (5, 11, 
22), furosemide ≥ 40 มลิลกิรมัต่อวนั (5, 9), angiotensin-
converting enzyme inhibitors (ACEIs) , angiotensin-
receptor blockers (ARBs) (5) โดยมีแนวโน้มเกิดภาวะนี้
มากขึ้นเมื่อมีจ านวนยาที่เป็นพิษต่อไตใช้ร่วมกันหลาย
รายการ (3, 5, 18, 19)  นอกจากนี้ ระดบัอลับูมินในพลา
สมาที่สูงกว่าจะลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะนี้ได้อย่างมี
นัยส าคญัทางสถติ ิ(10) ผลการวจิยัจากแต่ละการศกึษาพบ
ปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัในผู้ป่วย
ที่ได้รบั vancomycin ที่แตกต่างและไม่สอดคล้องกนั อาจ
เนื่องมาจากเกณฑ์อายุของผู้สูงอายุในแต่ละประเทศ เชื้อ

ชาติ เกณฑ์ในการคดัเลือกกลุ่มเป้าหมาย และเกณฑ์การ
ประเมนิการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัมคีวามแตกต่างกนั
ในแต่ละการศึกษา ท าให้ไม่พบความสมัพันธ์ของปัจจัย
ดงัต่อไปนี้กบัการเกดิภาวะดงักล่าวในผูส้งูอายุ ไดแ้ก่ ดชันี
มวลกาย (12) ความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสนั (14, 15)  
ขนาดยาโถม (15)  และขนาดยาเฉลีย่ต่อวนั (11, 12, 16)   
 ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ vancomycin ระหว่างการ
รกัษาตวัในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และ
เกิดภาวะตายเฉียบพลันมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น โดยในปี 
พ.ศ. 2561 และ 2562 พบภาวะดงักล่าวในผูป่้วยสงูอายหุลงั
ได้รับ vancomycin ร้อยละ 24.52 และ 35.40 ตามล าดับ 
ในขณะที่ขอ้มูลการศกึษาในกลุ่มผู้สูงอายุของไทยมจี ากดั 
ซึ่งพบเพยีงสองการศกึษาที่มกีารรายงานการเกดิภาวะไต
วายเฉียบพลนัในผู้ป่วยทีไ่ด้รบั vancomycin (13, 17) โดย
กลุ่มตวัอย่างของการศกึษาทัง้สองมแีนวโน้มเป็นผู้สูงอายุ 
และยงัไม่พบการศกึษาถงึปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ
ไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin ใน
ประเทศไทย ประกอบกับยังไม่พบค าแนะน าในการใช้ 
vancomycin เฉพาะในผู้สูงอายุในแนวทางการติดตามการ
ใช ้vancomycin ของ American Society of Health-System 
Pharmacists, Infectious Diseases Society of America 
และ Society of Infectious Diseases Pharmacists (ASHP, 
IDSA และ SIDP) ในปี พ.ศ. 2552 (23) และ ในปี พ.ศ 
2563 (24) จงึเป็นทีม่าของการศกึษาครัง้นี้ทีม่วีตัถุประสงค์
เพื่อศึกษาปัจจยัที่อาจมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกิดภาวะไต
วายเฉียบพลนัในผู้สูงอายุที่ได้รบั vancomycin ทัง้หมด 8 
ปัจจยั ได้แก่ ดชันีมวลกาย ระดบัความรุนแรงของโรคร่วม
ชาร์ลสนั ขนาดยาโถม ขนาดยาเฉลี่ยต่อวนั ระยะเวลาที่
ได้รับยา vancomycin  ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ใน
พลาสมา ณ จุดต ่ าสุด จ านวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้
ร่วมกนั  และปัจจยัป้องกนั ไดแ้ก่ ระดบัอลับูมนิในพลาสมา
พืน้ฐาน เพื่อเป็นขอ้มูลในการเฝ้าระวงัการเกดิภาวะไตวาย
เฉียบพลัน  และส่ง เสริมความปลอดภัยจากการใช้ 
vancomycin ใหแ้ก่ผูป่้วยสงูอายุชาวไทยไดด้มีากยิง่ขึน้  
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ตวัอย่าง  
ตวัอย่างในการศกึษา คอื ผู้ป่วยชาวไทยทีเ่ขา้รบั

การรักษาตัวในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทยในช่วงระหว่างวนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2560 
ถงึวนัที ่30 มถุินายน พ.ศ. 2562  การเลอืกกลุ่มตวัอย่างใช้
วธิแีบบเฉพาะเจาะจง โดยมเีกณฑก์ารคดัเขา้ร่วมงานวจิยั 
ได้แก่ 1) ผู้ป่วยอายุตัง้แต่ 60 ปีขึน้ไปที่ได้รบั vancomycin 
รูปแบบฉีดเขา้หลอดเลอืดด าอย่างต่อเนื่องตัง้แต่ 48 ชัว่โมง
ขึน้ไป โดยได้รบัยาเป็นครัง้แรกในช่วงเวลาทีท่ าการศกึษา 
2) มีผลการตรวจปริมาณครีเอทินินในพลาสมาของผู้ป่วย
ก่อนเริ่มยาและระหว่างได้รับ vancomycin และ 3) มีการ
ตรวจวัดระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่ าสุดที่
สภาวะคงที่อย่ าง น้อยหนึ่ งครั ้งระหว่ างผู้ ป่วยได้รับ 
vancomycin ส่วนเกณฑ์การคดัออกจากงานวจิยั ได้แก่ 1) 
ผูป่้วยทีม่อีตัราการกรองของไตพืน้ฐานต ่ากว่า 30 มลิลลิติร
ต่อนาทต่ีอ 1.73ตารางเมตร (ml/min/1.73 m2) ก่อนเริม่ยา
หรอืขณะเริม่ยา 2) ผู้ป่วยที่เคยได้รบัการบ าบดัทดแทนไต 
หรือได้รบัการปลูกถ่ายไตมาก่อนเริ่มยา หรือขณะเริ่มยา 
และ 3) ผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่สมบูรณ์เพียงพอส าหรับการ
วเิคราะห ์ 

การค านวณขนาดตวัอย่างในการวเิคราะหด์ว้ยการ
ถดถอยโลจสิติกแบบทว ิควรใช้ขนาดตวัอย่างมากกว่าหรอื
เท่ากับ 30 เท่าของจ านวนปัจจัยที่ศึกษา (25) การวิจัยนี้
ศึกษาใน 8 ปัจจยั ดงันัน้จึงควรมขีนาดตวัอย่างอย่างน้อย 
240 คน   

การเกบ็รวบรวมข้อมูล   
ผูว้จิยัเกบ็รวบรวมขอ้มลูของตวัอย่างจากแฟ้มเวช

ระเบยีนผูป่้วยใน ประกอบดว้ย เพศ วนัเกดิ น ้าหนัก ส่วนสงู 
ดัชนีมวลกาย โรคร่วมของผู้ป่วย ปริมาณครีเอทินีนใน
พลาสมาพื้นฐาน อตัราการกรองของไตพื้นฐาน และอลับูมิ
นในพลาสมาพื้นฐาน ณ วนัที่ผู้ป่วยเริม่ต้นใช ้vancomycin 
โดยมกีารตรวจวดัก่อนเริม่ยา รวมถงึวนัทีใ่ชย้า วนัทีห่ยุดยา 
ขนาดยาโถม ขนาดยาทีไ่ดร้บัต่อวนั ยาทีเ่ป็นพษิต่อไตเมื่อมี
การใช้ ร่ วมกันระหว่ างได้ รับ  vancomycin และร ะดับ 
vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสุด ส าหรบัผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลนัมกีารเกบ็ขอ้มูลขนาดยาทีไ่ดร้บัต่อวนั 
ยาทีเ่ป็นพษิต่อไตเมื่อใชร้่วมกนั และระดบั vancomycin ใน
พลาสมา ณ จุดต ่าสดุเฉพาะก่อนเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนั   

ในการวิจัยนี้มีตัวแปรตาม คือ การเกิดภาวะไต
วายเฉียบพลัน ซึ่งประเมินตามเกณฑ์ Kidney Disease 

Improving Global Outcomes (KDIGO) ปี พ.ศ.2555 (26) 
โดยพิจารณาจากปริมาณครีเอทินินในพลาสมาที่เพิ่มขึ้น
มากกว่าหรอืเท่ากบั 0.3 มลิลกิรมัต่อเดซลิติรของค่าพืน้ฐาน
ของผู้ป่วยภายใน 48 ชัว่โมง หรือมีปริมาณครีเอทินินใน
พลาสมาเพิม่ขึน้มากกว่าหรอืเท่ากบั 1.5 เท่าของค่าพืน้ฐาน
ของผูป่้วยภายใน 7 วนั และไม่สามารถประเมนิจากปรมิาณ
ปัสสาวะได ้เน่ืองจากขอ้มลูจากแฟ้มเวชระเบยีนไม่ครบถว้น
เพยีงพอ ส าหรบัอตัราการกรองของไตพืน้ฐานค านวณจาก
สมการ Thai eGFR (27) 

ตัวแปรต้นที่ศึกษามีทัง้หมด 8 ปัจจัยที่แบ่งกลุ่ม
โดยอา้งองิจากการศกึษาก่อนหน้า ดงันี้  

1) ดัชนีมวลกายอ้างอิงตามเกณฑ์ขององค์การ
อนามยัโลกส าหรบัชาวเอเชีย (28) โดยแบ่งตัวอย่างเป็น
กลุ่มที่มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า  18.5, 18.5-22.9 และ
มากกว่า 23.0 กโิลกรมัต่อตารางเมตร (kg/m2)  

2) ระดบัความรุนแรงของโรคร่วมชารล์สนั (29) มี
การให้น ้ าหนักคะแนนตามชนิดโรคร่วมจากประวัติโรค
ประจ าตัวผู้ ป่ วยและรหัสวินิ จฉัย โ รค  ( International 
Classification of Diseases, 10th edition; ICD-10)   โ ดย
แบ่งกลุ่มตวัอย่างเป็นกลุ่มทีม่คีะแนนน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 5 
และมากกว่า 5 คะแนนเหมอืนการศกึษาในอดตี (10, 15)  

3) จ านวนยาที่เป็นพิษต่อไตที่ใช้ร่วมกนัระหว่าง
ไดร้บั vancomycin โดยแบ่งตวัอย่างออกเป็นสองกลุ่มด้วย
เปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 50 คือ จ านวนยาที่เป็นพษิต่อไตเมื่อใช้
ร่วมกนัน้อยกว่า 2 ชนิด และมากกว่าหรือเท่ากบั 2 ชนิด 
ส าหรบัยาที่เป็นพษิต่อไตในการศกึษานี้มทีัง้หมด 12 กลุ่ม
ยาโดยอา้งองิจากคู่มอืเภสชักรรมบ าบดั (pharmacotherapy 
handbook) (30)  KDIGO ปี พ.ศ.2555 (26) และการศกึษา
ก่ อนห น้ า  ( 5, 9- 12, 19, 31, 32)  ไ ด้ แ ก่  piperacillin-
tazobactam (5, 11, 22, 30), angiotensin- converting 
enzyme inhibitors (ACEIs) , angiotensin- receptor 
blockers (ARBs)  (5, 19, 30), proton pump inhibitors 
( omeprazole, lansoprazole แ ล ะ pantoprazole) (19, 30, 
31), vasopressors (norepinephrine, adrenaline แ ล ะ
dopamine) (5, 10, 11), amphotericin- B (19, 26, 30),  
aminoglycosides (amikacin, gentamicin แ ล ะ 
streptomycin) (12, 19, 26, 30), colistin (32), furosemide 
(5, 9, 19, 30), antiviral (acyclovir แ ล ะ  ganciclovir) (19, 
30), calcineurin inhibitor (cyclosporine และ  tacrolimus) 
(19, 30, 31) และ contrast media (19, 26, 30) 
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4) ขนาดยาโถมเป็นขนาดยา vancomycin เริม่ตน้
ที่ได้รบัครัง้แรก แนวทางการติดตามการใช้ vancomycin 
ของ ASHP, IDSA และ SIDP ปี พ.ศ. 2552 (23) แนะน า
ขนาดยาโถมส าหรับการติดเชื้อ Staphylococcus aureus 
ว่าควรอยู่ในช่วง 25-30 มิลลิกรมัต่อกิโลกรมั จึงแบ่งกลุ่ม
เป็นกลุ่มที่ได้น้อยกว่า 25.00 และมากกว่าหรือเท่ากับ 
25.00 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมั      

5) ขนาดยาเฉลีย่ต่อวนัโดยไม่นบัรวมขนาดยาโถม 
แนวทางการตดิตามการใช ้vancomycin ของ ASHP, IDSA 
และ SIDP ปี พ.ศ. 2552 (23) แนะน าขนาดยาต่อวนัว่าควร
มากกว่า 1000 มิลลิกรมัต่อวนั ประกอบกบัการพิจารณา
ขนาดยาเฉลี่ยต่อวนัที่พบในการวจิยั จึงแบ่งกลุ่มตวัอย่าง
เ ป็ นก ลุ่ มที่ ไ ด้ น้ อ ยกว่ า  1000. 0, 1000.0-1999.9 แ ล ะ
มากกว่าหรอืเท่ากบั 2000.0 มลิลกิรมัต่อวนั                 

6) ระยะเวลาที่ได้รับ  vancomycin การศึกษา
แบ่งกลุ่มตวัอย่างเป็นกลุ่มทีไ่ดร้บัน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 7 วนั 
และมากกว่า 7 วนั เนื่องจากการศกึษาก่อนหน้าส่วนใหญ่
พบการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัหลงัไดร้บั vancomycin 7 
วนั (8, 14) 

7) ค่าเฉลีย่ระดบั vancomycin ในพลาสมา ณ จุด
ต ่าสุด เป็นระดบัยาที่วดัก่อนไดร้บัยาครัง้ที ่4 เป็นเวลา 30 
นาทหีรอืที่สภาวะคงที่ (23) ของขนาดยาทุกขนาดที่ได้รบั 
แนวทางการตดิตามการใช ้vancomycin ของ ASHP, IDSA 
และ SIDP ปี พ.ศ. 2552 (23) แนะน าว่า ระดบั vancomycin 
ในพลาสมา ณ จุดต ่าสุดควรมากกว่า 10 มลิลกิรมัต่อลิตร 
และในโรคตดิเชือ้ Staphylococcus aureus ควรรกัษาระดบั 
vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสุด 15-20 มิลลิกรมัต่อ
ลติร การวจิยันี้มตีวัอย่างทีม่รีะดบั vancomycin ในพลาสมา 
ณ จุดต ่าสุด 10-15 มลิลกิรมัต่อลติรจ านวนน้อย จงึจดักลุ่ม
ตัวอย่างเป็นกลุ่มที่มีค่าน้อยกว่า 15.0, 15.0-20.0 และ 
มากกว่า 20.0 มลิลกิรมัต่อลติร (5) 

8) อลับมูนิในพลาสมาพืน้ฐานซึง่เป็นปัจจยัป้องกนั
เพียงตัวเดียวในการศึกษา ใช้จดักลุ่มตัวอย่างโดยอ้างองิ
การศกึษาก่อนหน้า (10, 11) เป็นกลุ่มอลับูมนิในพลาสมา
ต ่า คือ มากกว่าหรือเท่ากบั 2.5 และกลุ่มอลับูมินในพลา
สมาต ่ารุนแรง โดยมอีลับูมนิในพลาสมาต ่ากว่า 2.5 กรมัต่อ
เดซลิติร  

การวิเคราะหข์้อมูล   
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS เวอร์ชัน 

22.0 (SPSS Co., Ltd, Bangkok Thailand) ลขิสทิธิภ์ายใต้

จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั โดยก าหนดระดบันัยส าคญัทาง
สถิติที่ 0.05 ลกัษณะทัว่ไปของตวัอย่างวเิคราะห์ด้วยสถิติ
เชงิพรรณนา ส่วนการเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มทีเ่กดิภาวะ
ไตวายเฉียบพลนัและไม่เกดิภาวะนี้ กรณีขอ้มูลมกีารแจก
แจงใกล้เคยีงแบบปกติใช้สถิติทดสอบ Independent t-test 
กรณีข้อมูลมีการแจกแจงไม่เป็นแบบปกติใช้สถิติทดสอบ 
Mann-Whitney U test 

การวจิยันี้วเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัแต่
ละตัวกบัการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัด้วย Chi-square 
test หรือ Fisher’s exact test โดยก าหนดระดบันัยส าคัญ
ทางสถิติที่ 0.2 และตรวจสอบการจดัแบ่งกลุ่มตัวแปรต้น
ด้ ว ยก ร าฟ  ROC (receiver operating characteristic) ที่
ระดบันัยส าคญัทางสถิติ 0.05 และตรวจสอบปัญหาภาวะ
ร่วมเสน้ตรงพหุ (multicollinearity) ระหว่างตวัแปรตน้ทีเ่ป็น
ตัวแปรเชิงกลุ่มทัง้หมดแปดปัจจัยด้วย Pearson’ s Chi-
square test และ Spearman’ s rank correlation ส าหรับ
การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัทัง้หมด 8 ปัจจยั
กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ใช้การวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกแบบทวิ (binary logistic regression) โดย
คัดเลือกตัวแปรต้นเข้าสมการด้วยวิธี  forward stepwise 
ร่วมกบัควบคุมตวัแปรกวนอื่น ๆ ที่มีค่า P น้อยกว่า 0.20 
จากการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว การศึกษาตรวจสอบความ
เหมาะสมของสมการดว้ย Hosmer and Lemeshow test ที่
ระดบันัยส าคญัทางสถิติ 0.05 แสดงค่า pseudo R-square 
ของ Nagelkerke และแสดงค่ารอ้ยละของความสามารถใน
การพยากรณ์ได้ถูกต้องของสมการโลจสิติก ผลการศกึษา
น า เ สนอ ใน รู ป  adjusted odd ratio (ORadj) แ ล ะ  95% 
confidence interval 
  
ผลการวิจยั 
ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง 

จากการทบทวนเวชระเบยีนผู้ป่วยสูงอายุที่ไดร้บั 
vancomycin ทัง้หมด 1,113 ราย ตัง้แต่เดือนมกราคม ปี 
พ.ศ. 2560 ถงึเดอืนมถุินายน พ.ศ. 2562 เมื่อพจิารณาตาม
เกณฑ์คดัเขา้และคดัออกของการวจิยั เหลอืผู้ป่วยจ านวน
ทัง้หมด 244 รายที่ถูกคดัเลอืกเขา้มาในการวจิยั โดยเป็น
ผู้ป่วยที่ได้รบัการรกัษาด้วย vancomycin เป็นครัง้แรกใน
ช่วงเวลาที่ท าการวิจยัทุกราย ผู้ป่วยเป็นเพศหญิงร้อยละ 
53.69  อายุของผู้ป่วยมคี่ามธัยฐานเท่ากบั 72.15 (65.23, 
80.10) ปี ผูป่้วยมดีชันีมวลกายและมอีตัราการกรองของไต
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พื้นฐานอยู่ ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 44.67 และ 58.20 
ตามล าดบั ผูป่้วยมอีลับมูนิในพลาสมาพืน้ฐานอยู่ในระดบัต ่า
รอ้ยละ 66.8 ผูป่้วยมโีรคร่วม 3 อนัดบัแรก ไดแ้ก่ โรคความ
ดนัโลหติสูง โรคหวัใจ และโรคมะเรง็ ผู้ป่วยร้อยละ 31.97 
ไดร้บัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤต และมผีูป่้วยทีเ่กดิภาวะไต
วายเฉียบพลนัทัง้หมด 64 รายหรอืรอ้ยละ 26.23 (ตารางที่ 
1) 
 

 ผู้ ป่ วยใช้  vancomycin ส าหรับการติด เชื้อใน
กระแสเลือด ผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน และระบบประสาท
ส่วนกลางและสมอง รอ้ยละ 46.72, 16.39 และ 10.25 ตาม 
ล าดบั โดยตดิเชือ้กลุ่ม Staphylococcus spp. รอ้ยละ 48.65 
และ Enterococcus spp. ร้อยละ 31.76 ผู้ป่วยได้รบัขนาด
ยาโถมเฉลีย่ 18.65 ± 4.83 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมั และไดร้บั
ขนาดยาเฉลีย่ 15.59 ± 4.04 มลิลกิรมัต่อกโิลกรมัต่อครัง้

ตารางท่ี 1. ขอ้มลูลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย 
ขอ้มลูลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย ไม่มภีาวะไตวายเฉียบพลนั 

(n=180) 
มภีาวะไตวายเฉียบพลนั 

(n=64) 
P 

อายุ (ปี); มธัยฐาน (IQR) 72.26 (65.32, 79.98) 70.37 (65.01, 80.87) 0.918c 
เพศชาย/หญงิ; จ านวน (รอ้ยละ) 82 (45.56) / 98 (54.44) 31 (48.44) / 33 (51.56) 0.771b 
น ้าหนกัเฉลีย่ (kg); ค่าเฉลีย่ ± SD 56.46 ± 13.66 58.30 ± 12.48 0.344d 
ดชันีมวลกาย (kg/m2); ค่าเฉลีย่ ± SD 22.09 ± 4.75 22.83 ± 4.48 0.282d 

< 18.5; จ านวน (รอ้ยละ) 37 (20.56) 8 (12.50) 0.312a 
18.5-22.9; จ านวน (รอ้ยละ) 80 (44.44) 29 (45.31)  
≥ 23.0; จ านวน (รอ้ยละ) 63 (35.00) 27 (42.19)  

อตัราการกรองของไตพืน้ฐาน  
  (ml/min/1.73 m2); ค่าเฉลีย่ ± SD 

92.38 ± 36.26 75.62 ± 24.17 0.001d 

ครเีอทนิีนในพลาสมาพืน้ฐาน (mg/dl); ค่าเฉลีย่ ± SD       0.82 ± 0.39 0.99 ± 0.44 0.004d 
อลับมูนิในพลาสมาพืน้ฐาน (g/dl); ค่าเฉลีย่ ± SD 2.74 ± 0.56 2.72 ± 0.56 0.789d 

< 2.5; จ านวน (รอ้ยละ) 59 (32.78) 22 (34.38) 0.816b 
≥ 2.5; จ านวน (รอ้ยละ) 121 (67.22) 42 (65.63)  

ความรุนแรงโรครว่มชารล์สนั (คะแนน); ค่าเฉลีย่ ± SD      9.16 ± 3.69 9.92 ± 3.87 0.161d 
≤ 5; จ านวน (รอ้ยละ) 31 (17.22) 9 (14.06) 0.558b 
> 5; จ านวน (รอ้ยละ) 149 (82.78) 55 (85.94)  

โรคร่วม; จ านวน (รอ้ยละ)    
     โรคความดนัโลหติสงู 128 (71.11) 45 (70.31) 1.000b 
     โรคมะเรง็ 84 (46.67) 25 (39.06) 0.309b 
     โรคหวัใจ 75 (41.67) 37 (57.81) 0.029b 
     โรคเบาหวาน 68 (37.78) 24 (37.50) 1.000b 
     โรคตบั 35 (19.44) 15 (23.44) 0.478b 
การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด; จ านวน (รอ้ยละ) 86 (47.78) 28 (43.75) 0.662b 
การรกัษาตวัในหอผูป่้วยวกิฤต; จ านวน (รอ้ยละ) 54 (30.00) 24 (37.50) 0.278b 
การใชเ้ครื่องช่วยหายใจชนิดใสท่่อ; จ านวน (รอ้ยละ)           69 (38.33) 37 (57.81) 0.008 b 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วนั); มธัยฐาน (IQR) 33.37 (20.79, 59.83) 39.04 (23.65, 55.72) 0.653c 

a: Chi-square test, b: Fisher’ s exact test, c: Mann-Whitney U test, d: Independent t-test,  
SD: standard deviation (ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน), IQR: interquartile range (ค่าพสิยัระหว่างควอไทล)์ 
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ขนาดยาสะสมมคี่ามธัยฐาน เท่ากบั 8,750 (5,425, 16,500) 
มิลลิกรมั ค่าเฉลี่ยระดบัยาต ่าสุดในพลาสมา คือ 20.07 ± 

7.48 มลิลกิรมัต่อลติร และได้รบัยาที่เป็นพษิต่อไตร่วมกนั
ขณะไดร้บั vancomycin เฉลีย่ 2.06±1.19 ชนิด (ตารางที ่2) 

 
ตารางท่ี 2. ขอ้มลูการใช ้vancomycin และยาทีเ่ป็นพษิต่อไตทีใ่ชร้่วมกนั 
ขอ้มลูการใชย้า ไม่มภีาวะไตวายเฉียบพลนั (n=180) มภีาวะไตวายเฉียบพลนั (n=64) P 
ระยะเวลาทีไ่ดร้บัยา (วนั); มธัยฐาน (IQR) 7.43 (3.79, 13.50) 7.65 (5.50, 13.66) 0.193a 
≤ 7; จ านวน (รอ้ยละ) 89 (49.44) 29 (45.31) 0.662b 

        >7; จ านวน (รอ้ยละ) 91 (50.56) 35 (54.69)  
ขนาดยาโถม (mg/kg); ค่าเฉลีย่ ± SD 18.53 ± 4.76 18.99 ± 5.06 0.514d 

< 25; จ านวน (รอ้ยละ) 162 (90.00) 55 (85.94) 0.363b 
≥ 25; จ านวน (รอ้ยละ) 18 (10.00) 9 (14.06)  

ขนาดยาเฉลีย่ต่อครัง้ (mg/kg/dose); ค่าเฉลีย่ ± SD 15.95 ± 3.93 14.55 ± 4.22 0.017d 
ขนาดยาเฉลีย่ต่อกโิลกรมัต่อวนั (mg/kg/day); ค่าเฉลีย่ ± SD 27.99 ± 10.47 26.28 ± 10.51 0.262d 
ขนาดยาเฉลีย่ต่อวนั (mg/day); มธัยฐาน (IQR) 1595.45 (1032.53, 2000.00) 1555.56 (1000, 2000) 0.638c 

< 1000.0; จ านวน (รอ้ยละ) 28 (15.56) 12 (18.75) 0.742a 
1000.0-1999.9; จ านวน (รอ้ยละ) 85 (47.22) 27 (42.19)  
≥ 2000.0; จ านวน (รอ้ยละ) 67 (37.22) 25 (39.06)  

ระดบั vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสดุ (mg/l); ค่าเฉลีย่±SD 18.45 ± 6.61 24.62 ± 7.97 <0.001d 
< 15.0; จ านวน (รอ้ยละ) 54 (30.00) 4 (6.25) <0.001a 
15.0-20.0; จ านวน (รอ้ยละ) 57 (31.67) 17 (26.56)  
> 20.0; จ านวน (รอ้ยละ) 69 (38.33) 43 (67.19)  

จ านวนยาทีเ่ป็นพษิต่อไตเมื่อใชร้่วมกนั ; จ านวน (รอ้ยละ)       1.92 ± 1.18 2.47 ± 1.11 0.001d 
< 2; จ านวน (รอ้ยละ) 71 (39.44) 9 (14.06) <0.001b 
≥ 2; จ านวน (รอ้ยละ) 109 (60.56) 55 (85.94)  

ยาทีเ่ป็นพษิต่อไตทีใ่ชร้่วมกนั; จ านวน (รอ้ยละ)    
proton pump inhibitors 130 (72.22) 54 (84.38) 0.063b 
furosemide 86 (66.67) 43 (67.19) 0.009b 
vasopressors 35 (19.44) 20 (31.25) 0.057b 
angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs) 22 (12.22) 5 (7.81)  0.486b 
Intravenous contrast media 17 (9.44) 7 (10.94) 0.807b 
piperacillin-tazobactam 15 (8.33) 4 (6.25) 0.787b 
antiviral 13 (7.22) 4 (6.25) 1.000b 
colistin 7 (3.89) 7 (10.94) 0.056b 
aminoglycosides 7 (3.89) 5 (7.81) 0.309b 
angiotensin-receptor blockers (ARBs) 6 (3.33) 3 (4.69) 0.701b 
calcineurin inhibitor 4 (2.22) 3 (4.69) 0.383b 
amphotericin-B 3 (1.67) 3 (4.69) 0.187b 

a: Chi-square test, b: Fisher’ s exact test, c: Mann-Whitney U test, d: Independent t-test  
SD: standard deviation (ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน), IQR: interquartile range (ค่าพสิยัระหว่างควอไทล)์ 
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ผลการวิเคราะหก์ารถดถอยโลจิสติกแบบทวิ  
จากการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของปัจจยัทลีะตวั

กับตัวแปรตาม พบว่า มีสองปัจจยั ได้แก่ ค่าเฉลี่ยระดบั 
vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสุด และจ านวนยาทีเ่ป็น

พษิต่อไตเมื่อใชร้่วมกนั มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะไต
วายเฉียบพลนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (P < 0.2) โดยมี 
crude odds ratio ดงัแสดงในตารางที ่3 ส าหรบัจ านวนยาที่
เป็นพษิต่อไตเมื่อใชร้่วมกนันัน้ไม่มกีารศกึษาในอดตีมาก่อน  

 
ตารางท่ี 3. ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัในผูส้งูอายุทีไ่ดร้บั vancomycin 

ตวัแปรตน้ การวเิคราะหต์วัแปรเชงิเดีย่ว 
crude OR (95% CI) 

สถติวิเิคราะหก์ารถดถอยโลจสิตกิแบบทว1ิ  
adjusted OR (95% CI) 

ดชันีมวลกาย (kg/m2)   
< 18.5 กลุ่มอา้งองิ กลุ่มอา้งองิ 
18.5-22.9 1.68 (0.70-4.02) - 
≥ 23.0 1.98 (0.82-4.81) - 

ความรุนแรงโรคร่วมชารล์สนั (คะแนน)   
≤ 5 กลุ่มอา้งองิ กลุ่มอา้งองิ 
> 5 1.77 (0.58-5.42) - 

อลับมูนิในพลาสมาพืน้ฐาน (g/dl)   
< 2.5 กลุ่มอา้งองิ กลุ่มอา้งองิ 
≥ 2.5 0.93 (0.51-1.70) - 

ระยะเวลาทีไ่ดร้บัยา (วนั)   
≤ 7 กลุ่มอา้งองิ กลุ่มอา้งองิ 
>7 1.18 (0.67-2.09) - 

ขนาดยาโถม (mg/kg)   
< 25 กลุ่มอา้งองิ กลุ่มอา้งองิ 
≥ 25 1.47 (0.63-3.47) - 

ขนาดยาต่อวนัเฉลีย่ (mg/day)   
< 1000.0 กลุ่มอา้งองิ กลุ่มอา้งองิ 
1000.0-1999.9 0.74 (0.33-1.65) - 
≥ 2000.0 0.87 (0.38-1.97) - 

ค่าเฉลีย่ระดบั vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสดุ (mg/l)   
< 15.0 กลุ่มอา้งองิ กลุ่มอา้งองิ 
15.0-20.0 4.03 (1.27-12.73)* 3.98 (1.24-12.75)* 
> 20.0  8.41 (2.84-24.89)** 7.40 (2.47-22.16)* 

จ านวนยาทีเ่ป็นพษิต่อไตเมื่อใชร้่วมกนั (ชนิด)   
< 2 กลุ่มอา้งองิ กลุ่มอา้งองิ 
≥ 2 3.98 (1.85-8.56)**   3.44 (1.57-7.56)** 

1: การวเิคราะหถ์ดถอยโลจสิตกิแบบทวทิ าโดยควบคุมตวัแปร เพศ อายุ อตัราการกรองของไตพืน้ฐาน การใสท่่อช่วยหายใจ และ
การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
crude OR: crude odds ratio (อตัราแตม้ต่ออย่างหยาบ), adjusted OR: adjusted odd ratio (อตัราแตม้ต่อทีป่รบัแลว้), CI: 
confidence interval, **P < 0.001, *P < 0.05 
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หน้า จึงมีการแบ่งกลุ่มด้วยเปอร์เซ็นไทล์ที่ 50 และตรวจ 
สอบความถูกตอ้งดว้ยพืน้ทีไ่ต้โคง้ ROC พบว่า การแบ่ง ณ 
จุดตัดดงักล่าวมีพื้นที่ใต้โค้งสูงที่สุดเท่ากบั 0.63 (95% CI 
0.55-0.70) จงึได้การแบ่งกลุ่มที่เหมาะสม คอื จ านวนยาที่
เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกนัน้อยกว่า 2 และมากกว่าหรือ
เท่ากบั 2 ชนิด เมื่อตรวจสอบความสมัพนัธร์ะหว่างตวัแปร
ต้นทัง้ 8 ปัจจยัดว้ย Pearson Chi-square และ Spearman’ 
s rank correlation พบสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์มีค่ าอยู่
ระหว่าง -0.258 ถึง 0.259 ซึ่งแสดงถึงความสมัพนัธ์กนัใน
ระดบัต ่ามาก (33) จงึไม่น่าเกดิปัญหา multicollinearity ใน
การวเิคราะหข์อ้มลู (34) 
 ในการวเิคราะหด์ว้ย binary logistic regression มี
การควบคุมตวัแปรเพศ อายุ และตวัแปรทีม่รีะดบันัยส าคญั
ทางสถติน้ิอยกว่า 0.2 จาก univariate analysis ไดแ้ก่ อตัรา
การกรองของไตพืน้ฐาน และการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด
ใสท่่อ รวมถงึตวัแปรการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดซึง่เป็นปัจจยั
หนึ่งที่มีความสมัพันธ์กบัการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนั 
(18) ผลการวเิคราะหพ์บว่า ค่าเฉลีย่ระดบั vancomycin ใน
พลาสมา ณ จุดต ่าสุด และจ านวนยาที่เป็นพษิต่อไตเมื่อใช้
ร่วมกนัมากกว่าหรอืเท่า 2 ชนิด มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิ
ภาวะไตวายเฉียบพลัน โดยผู้ ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยระดับ 
vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสดุที ่15.0-20.0 มลิลกิรมั
ต่อลติร และทีม่ากกว่า 20.0 มลิลกิรมัต่อลติรขึน้ไประหว่าง
ได้รับ vancomycin มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลนัมากกว่ากลุ่มที่มคี่าเฉลี่ยระดบั vancomycin ใน
พลาสมา ณ จุดต ่าสดุน้อยกว่า 15.0 มลิลกิรมัต่อลติรเท่ากบั 
3.98 (95%CI: 1.24-12.75) และ 7.40 (95%CI: 2.47-22.16) 
เท่า ตามล าดบั 
 ผู้ป่วยที่ได้รบัยาที่เป็นพษิต่อไตตัง้แต่ 2 ชนิดขึน้
ไปมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัระหว่าง
ไดร้บั vancomycin มากกว่าผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาทีเ่ป็นพษิต่อไต
น้อยกว่า 2 ชนิดเท่ากบั 3.44 (95%CI: 1.57-7.56) เท่า ดงั
แสดงในตารางที ่3  ส าหรบัสมการโลจสิตกิมคีวามเหมาะสม 
เนื่ องจากค่า Chi-square ของ Hosmer and Lemeshow 
test ไม่มนีัยส าคญัทางสถติิ (P = 0.190) โดยตวัแปรต้นทัง้
สองตวัสามารถร่วมอธบิายการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนั
ในผู้สูงอายุที่ได้รบั vancomycin ได้โดยมี Nagelkerke R2 
เท่ากบัร้อยละ 19.0 สมการโลจสิติกสามารถพยากรณ์การ
เกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัไดถู้กตอ้ง (percentage correct) 
ร้อยละ 73.8 อย่างไรก็ตามปัจจัยที่เหลือ 6 ปัจจัย ได้แก่ 

ดชันีมวลกาย ระดบัความรุนแรงของโรคร่วมชารล์สนั ขนาด
ยาโถม ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน  ระยะเวลาที่ได้รับยา และ
ปัจจยัป้องกนั ไดแ้ก่ ระดบัอลับูมนิในพลาสมาพืน้ฐาน ไม่มี
ความสมัพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระหว่าง
ไดร้บั vancomycin 
 

การอภิปรายผล 
ผู้สูงอายุชาวไทยที่ได้รับ vancomycin เป็นครัง้

แรกในช่วงเวลาที่ศึกษา ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย จ านวน 244 ราย เกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลัน 64 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.23 การวิเคราะห์
ถดถอยโลจสิติกแบบทวพิบสองปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บั
การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ ได้รับ 
vancomycin อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิไดแ้ก่ ค่าเฉลีย่ระดบั 
vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่ าสุดที่  15.0-20.0, ที่
มากกว่า 20.0 มลิลกิรมัต่อลติร และจ านวนยาทีเ่ป็นพษิต่อ
ไตเมื่อใชร้่วมกนัมากกว่าหรอืเท่ากบั 2 ชนิด  

การศกึษาในอดตีส่วนใหญ่ พบว่า ค่าเฉลี่ยระดบั 
vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสุดมากกว่าหรอืเท่ากบั 
15 (12, 21)  และระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุด
ต ่าสุดมากกว่าหรอืเท่ากบั 15 และ 20 มลิลกิรมัต่อลติรใน
การตรวจวัดครัง้แรก (5, 8, 9, 11, 20, 21) เป็นปัจจัยที่มี
ความสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัในผูส้งูอายุ
ที่ได้รับ vancomycin อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยพบ
ความเสี่ยงมากขึ้นเมื่อมีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ใน
พลาสมา ณ จุดต ่าสุดเพิม่สงูขึ้น ซึง่มคีวามสอดคลอ้งกนักบั
การวจิยันี้ อย่างไรกต็าม ผู้ป่วยแต่ละรายในการวจิยัมกีาร
ตรวจวดัครัง้แรกหลงัเริม่รบั vancomycin แตกต่างกนั และ
ผู้ ป่ วยส่วนหนึ่ งมีการตรวจวัดระดับ  vancomycin ใน
พลาสมา ณ จุดต ่าสุดมากกว่า 1 ครัง้ก่อนเกดิภาวะไตวาย
เฉียบพลนั ดงันัน้การวิจยันี้จึงศึกษาเฉพาะค่าเฉลี่ยระดบั 
vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่ าสุด โดยอ้างอิงจาก
การศกึษาก่อนหน้า (12, 21) ซึ่งเป็นขอ้จ ากดัหนึ่งของการ
วิจัยนี้  อย่ า ง ไ รก็ต าม  บางการศึกษา  ( 15)  ไม่ พบ
ความสมัพนัธร์ะหว่างระดบั vancomycin ในพลาสมา ณ จุด
ต ่าสุดกบัการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัในผูส้งูอายุที่ได้รบั 
vancomycin   ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากมีลักษณะทัว่ไปของ
ผู้ป่วยในการศกึษา เกณฑ์ในการประเมนิการเกดิภาวะไต
วายเฉียบพลนั และนิยามระดบั vancomycin ในพลาสมา ณ 
จุดต ่าสดุแตกต่างกนัระหว่างการศกึษา  
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การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) (8) ใน 8 
การศึกษาก่อนหน้าพบผู้ป่วยที่ได้รับยาที่เป็นพิษต่อไต
ระหว่างการใช ้vancomycin มคีวามเสีย่งในการเกดิภาวะไต
วายเฉียบพลนัมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รบัยาดงักล่าวอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (OR=3.30; 95%CI 1.30-8.39) แต่ยัง
ขาดข้อมูลด้านจ านวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน 
ประกอบกบัการศกึษาของ Qin และคณะ ปี พ.ศ. 2563 (5)  
ศกึษาจ านวนยาชนิดอื่นทีใ่ชร้่วมกนัขณะไดร้บั vancomycin 
เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยทารกแรกเกิดจนถึงผู้ป่วยที่มี
ตัง้แต่ 60 ปีขึน้ไป และพบว่า ทุกกลุ่มอายุมคีวามแตกต่าง
กนัดา้นจ านวนยาชนิดอื่นทีใ่ชร้่วมกนักบั vancomycin อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) โดยการใช้ยาชนิดอื่น
ร่วมกนัจ านวนมากขึน้ในกลุ่มผูส้งูอายุจะมแีนวโน้มพบภาวะ
ไตวาย เฉี ยบพลันมากขึ้น  การ วิจัยครั ้งนี้ จึ งศึกษา
ความสมัพนัธร์ะหว่างจ านวนยาทีเ่ป็นพษิต่อไตทัง้หมด 12 
กลุ่มยาเมื่อใช้ร่วมกันในผู้สูงอายุขณะได้รับ vancomycin 
กบัการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัในผู้สูงอายุ และพบว่า 
จ านวนยาที่เป็นพษิต่อไตที่มากกว่าหรอืเท่ากบั 2 ชนิดขึน้
ไป มีความสมัพนัธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัใน
ผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ORadj= 3.44; 95% CI 1.57-7.56) ส าหรับปัจจัยดัชนีมวล
กาย ระดบัความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสนั ระยะเวลาที่
ไดร้บัยา ขนาดยาโถม ขนาดยาเฉลีย่ต่อวนั  และระดบัอลับู
มิน ในพลาสมาพื้นฐาน ในการวิจัยครั ้งนี้ ยัง ไม่พบ
ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัดงักล่าวกบัการเกดิภาวะไตวาย
เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin  ทัง้นี้ อาจ
เนื่องมาจากข้อมูลลักษณะทัว่ไปของผู้ป่วย เกณฑ์การ
คดัเลอืกผูป่้วยเขา้การศกึษา เกณฑก์ารประเมนิดา้นต่าง ๆ 
รวมถึงข้อจ ากัดด้านขนาดตัวอย่างอาจมีความแตกกับ
การศกึษาอื่นก่อนหน้า (5, 10-12, 14, 15) 

แนวทางตดิตามการใช ้vancomycin ปี พ.ศ.2563 
(24) มคี าแนะน าในการตดิตามการใช ้vancomycin ในเดก็
เพิ่มเติมจากแนวทาง ฯ ในปี พ.ศ. 2552 (23) แต่ยงัไม่มี
ค าแนะน าในผู้สูงอายุ การวจิยันี้ท าใหเ้หน็ถึงสญัญาณของ
ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัใน
ผู้สูงอายุชาวไทยที่ได้รับ vancomycin ซึ่งสามารถน า
ผลการวิจัยร่วมพัฒนาการดูแลผู้ ป่วยสูงอายุที่ ได้รับ 
vancomycin รวมถึงการเฝ้าระวังการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลนั ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยได้  
แนวทางการติดตามการใช้ยา vancomycin ปี พ.ศ. 2552 

(23) แนะน าว่า ระดบั vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสดุ
ควรมากกว่า 10 มิลลิกรัมต่อลิตร และในการติดเชื้อ 
Staphylococcus aureus ควรรักษาระดับ vancomycin ใน
พลาสมา ณ จุดต ่าสดุที ่15-20 มลิลกิรมัต่อลติรนัน้ การวจิยั
นี้ท าให้ทราบข้อมูลที่ส าคัญในผู้ป่วยสูงอายุ คือ ผู้ป่วยที่
ได้รบั vancomycin สามารถพบภาวะไตวายเฉียบพลนัได้
แม้มรีะดบั vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสุดอยู่ในช่วง
การรกัษา โดยพบความเสีย่งภาวะไตวายเฉียบพลนัไดม้าก
ขึน้ เมื่อมรีะดบั vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสดุตัง้แต่ 
15.0 มิลลิกรัม ต่อลิตรขึ้นไป และยิ่งพบภาวะไตวาย
เฉียบพลนัมากขึน้เมื่อมรีะดบั vancomycin ในพลาสมา ณ 
จุดต ่าสุดเพิม่สงูขึน้  ดงันัน้จงึควรเฝ้าระวงัการเกดิภาวะไต
วายเฉียบพลนัในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รบั vancomycin อย่าง
ใกลช้ดิ ประกอบกบัจ านวนยาทีเ่ป็นพษิต่อไตเมื่อใชร้่วมกนั
มากกว่าหรอืเท่ากบั 2 ชนิดเป็นปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บั
ภาวะไตวายเฉียบพลนั จึงอาจใช้เป็นข้อมูลประกอบการ
พิจารณาการใช้ยาที่เป็นพิษต่อไตใน 12 กลุ่มนี้ระหว่าง
ไดร้บั vancomycin  

การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยแรกที่ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสมัพนัธ์กบัการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัในผู้ป่วย
สงูอายุชาวไทยทีไ่ดร้บั vancomycin อย่างไรกด็ ีการวจิยันี้
มีข้อจ ากัดเนื่องจากเป็นการวิจัยภาคตัดขวางจึงไม่อาจ
พิสูจน์ความเป็นเหตุเป็นผลของปัจจยัที่พบได้อย่างมัน่ใจ 
ทัง้ยงัท าวจิยัในโรงพยาบาลแห่งเดยีว ตวัอย่างในการวจิยัจงึ
อาจไม่เป็นตวัแทนประชากรชาวไทยทีด่ไีด้  ผู้วจิยัลดอคติ
จากการเลอืกกลุ่มตวัอย่างด้วยการคดัเลอืกผูป่้วยสูงอายุที่
ได้รบั vancomycin เป็นครัง้แรกในช่วงเวลาที่วจิยั เพื่อลด
ความซ ้าซอ้นของการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัจากผูป่้วย
รายเดิม และมีการควบคุมปัจจยักวนของการวิจยั ได้แก่ 
เพศ อายุ อัตราการกรองของไตพื้นฐาน การใส่ท่อช่วย
หายใจ และการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ดว้ยการวเิคราะหก์าร
ถดถอยโลจสิตกิแบบทว ิแต่ไม่มเีกบ็ขอ้มูลปัจจยัอื่นทีอ่าจมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน เช่น 
ภาวะชอ็ค การผ่าตดัหวัใจ (18) นอกจากนัน้ การวจิยันี้ยงั
ไม่ได้ประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัจากปรมิาณ
ปัสสาวะต่อวนัร่วมดว้ย เนื่องจากเวชระเบยีนผูป่้วยมขีอ้มลู
ไม่ครบถว้นเพยีงพอ และไม่มกีารหาความสมัพนัธข์องชนิด
ตวัยากบัการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัในผูสู้งอายุที่ได้รบั 
vancomycin เนื่ องจากข้อจ ากัดของขนาดตัวอย่างที่ไม่
เพยีงพอ สว่นยาทีเ่ป็นพษิต่อไตทีส่ าคญัอาจมหีลายรายการ 
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แต่ไม่สามารถน ามาวเิคราะหใ์นการวจิยัครัง้นี้ได ้เช่น กลุ่ม 
non-steroidal anti-inflammation drugs (NSAIDs), 
sulfonamides, phenytoin เนื่องจากมีผู้ป่วยจ านวนน้อยที่
ได้รบัยาดงักล่าว ส าหรบัการศกึษาต่อไปอาจท าการศกึษา
ยอ้นหลงัโดยศกึษาจากเหตุไปหาผลแบบมกีลุ่มเปรยีบเทยีบ 
เพิ่มขนาดตัวอย่าง ศึกษาปัจจยัด้านตวัยาที่เป็นพษิต่อไต
เมื่อใช้ร่วมกนั และท าการศึกษาโรงพยาบาลแห่งอื่นร่วม
ด้วยเพื่อให้เป็นขอ้มูลภาพรวมของประเทศไทยในการเกดิ
ภาว ะ ไตวาย เฉี ยบพลัน ใน ผู้ สู ง อ ายุ ร ะหว่ า ง ได้ รับ 
vancomycin ต่อไป  
 

สรปุ  
ปัจจัยที่มีความสมัพันธ์กับการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลนัในผู้สูงอายุที่ได้รบั vancomycin ได้แก่ ค่าเฉลี่ย
ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต ่าสุดที่ 15.0-20.0 
และที่มากกว่า 20.0 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป รวมไปถึง
จ านวนยาทีเ่ป็นพษิต่อไตเมื่อใชร้่วมกนัมากกว่าหรอืเท่ากบั 
2 ชนิด โดยสามารถน าผลการวจิยัไปประยุกต์ในการดูแล
ผูป่้วยสงูอายุทีไ่ดร้บั vancomycin และใชเ้ป็นสญัญาณเตอืน
ในการเฝ้าระวงัการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัระหว่างการ
ใช้ vancomycin ภายในโรงพยาบาล และส่งเสริมความ
ปลอดภัยจากการใช้ vancomycin ให้แก่ผู้ป่วยสูงอายุได้ดี
ยิง่ขึน้ 
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