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ผลการรักษาโรคปอดอักเสบติดเชื้อจาก Acinetobacter baumannii ที่ดื้อต่อยาต้าน

จุลชีพหลายขนาน ด้วยการใช้ยาเดี่ยวโคลิสตินเปรียบเทียบกับการใช้ยาโคลิสตินร่วมกับ

ยาต้านจุลชีพอื่น

Efficacy of colistin monotherapy versus colistin-based combination therapy 

for multidrug-resistance Acinetobacter baumannii pneumonia
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของการใช้ยาเดี่ยวโคลิสตินเปรียบเทียบกับการใช้ยาโคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพอื่น

ต่ออตัราการเสยีชวีติที ่28 วนัและอตัราการเกดิภาวะพษิต่อไตในผูป่้วยปอดอกัเสบตดิเชือ้จาก A. baumannii multidrug 

resistance (MDR)  

	 ระเบียบและวิธีวิจัย : Retrospective cohort study ในผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่พบเชื้อ A. baumannii 

MDR จากการเพาะเชื้อสิ่งส่งตรวจทางเดินหายใจ และรักษาด้วยยาโคลิสตินอย่างน้อย 72 ชั่วโมง ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 

2558 ถึง 31 มีนาคม 2560 ท�ำการเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันและอัตราการเกิดภาวะพิษต่อไต ระหว่างกลุ่ม

ที่ได้รับการรักษาด้วยการใช้ยาเดี่ยวโคลิสตินเปรียบเทียบกับการใช้ยาโคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพอื่น 

	 ผลการศึกษา : ผู้ป่วยปอดอักเสบติดเชื้อจาก A. baumanii MDR 400 คน ได้ยาเดี่ยวโคลิสติน 129 คน (ร้อยละ 

32.3) และได้ยาโคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพอื่น 271 คน (ร้อยละ 67.7) ผู้ป่วยที่ได้รับยาเดี่ยวโคลิสตินมีพื้นฐานโรคไต

น้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 3.9 และร้อยละ 16.6, p-value <0.05) ส่วนปัจจัยพื้นฐานทางคลินิกอื่นๆ 

และความรนุแรงของโรคไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิอตัราการเสยีชวีติที ่28 วนัไม่มคีวามแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 58.9 และร้อยละ 59.4, p-value 0.99) และอัตราการเกิดภาวะพิษต่อไตไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 51.9 และร้อยละ 58.3, p-value 0.23) ของทั้งสองกลุ่มตามล�ำดับ

	 สรุปผลการศีกษา : ผลการรักษาและภาวะพิษต่อไตในผู้ป่วยปอดอักเสบติดเชื้อจาก A. baumannii MDR ด้วยการ

ใช้ยาเดี่ยวโคลิสตินไม่ต่างกับการใช้ยาโคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพอื่น

	 ค�ำส�ำคัญ : โรคปอดอักเสบติดเชื้อ, Acinetobacter baumannii, การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ,ยาโคลิสติน

1นายแพทย์ช�ำนาญการ กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น 
2นายแพทย์ปฏิบัติการ กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น 
3เภสัชกรช�ำนาญการ หน่วยงานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยใน กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น 
4*อาจารย์ สาขาวิชาสถิติ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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ABSTRACT
	 Objective : To compare the 28-day mortality, and nephrotoxicity rate between colistin  

monotherapy (CM), and colistin-based combination therapy (BC) in patients with A. baumanii MDR 

pneumonia.

	 Methods : A retrospective cohort study was conducted on the data of patients 18 years old and 

older who were diagnosed with A. baumannii MDR from respiratory specimens and received treatment 

with colistin more than 72 hours. This data had been collected from October 1, 2015 to March 31, 

2017. The comparison of the 28-day mortality and nephrotoxicity rate in CM and BC groups were then 

evaluated.

	 Result : Of 400 patients with A. baumanii MDR pneumonia, 129 (32.3%) and 271 (67.7%) patients 

had received CM and BC, respectively. BC group patients significantly had preexisting renal diseases 

less than CM group patients (3.9% VS 16.6%, p-value <0.05). However, there was no statistically  

significant difference about gender, age, and severity of the disease between two groups. For 28-day 

mortality, no differences were found between CM and BC groups (58.9% VS 59.4%, p-value 0.99). The 

nephrotoxicity rate was not significantly different between two groups (51.9% VS 58.3%, p-value 0.23).

Conclusion : Neither the administration of colistin only nor colistin with other antimicrobial agents had 

any noticeable treatment result of A. baumannii MDR pneumonia in terms of mortality and  

nephrotoxicity rate.

	 Keywords : Pneumonia, Acinetobacter baumannii, antimicrobial therapy, colistin

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 ปัจจุบันปัญหาเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหาท่ีพบ

ได้บ่อยทั่วโลก โดยอุบัติการณ์เกิดเชื้อดื้อยามีอัตราสูงข้ึน

และมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ(1) จากรายงานสถานการณ ์

เช้ือดื้อยาของประเทศไทยในปีพ.ศ.2553 พบว่ามีเชื้อ

แบคทีเรียหลายชนิดในประเทศมีแนวโน้มดื้อยาเพิ่มขึ้น 

รวมถงึเชือ้ Acinetobacter baumannii (A. baumannii) 

ซึง่เป็นสาเหตหุนึง่ของเชือ้ก่อโรคในโรงพยาบาล ข้อมลูผล

การทดสอบความไวของเชือ้ในงานประจ�ำของโรงพยาบาล

เครือข่าย 28 แห่ง ระหว่างปี พ.ศ. 2543 – 2553 พบว่า

เชือ้ A. baumannii มอีตัราการดือ้ยาสงูถงึ ร้อยละ 50- 60 

ได้แก่ ยาต้านจุลชีพกลุ่ม aminoglycosides, beta- 

lactams, quinolone แม้แต่ยาที่รักษาได้ดีในอดีต เช่น 

ยากลุ่ม carbapenems ในปีพ.ศ.2543 พบมีอัตราการ

ดือ้ยาเพยีง ร้อยละ 1 - 2 แต่ในปีพ.ศ. 2553 กลบัพบอตัรา

การดื้อยาเพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 60 - 62 ส่วนยา cefoper-

azone-sulbactam ในปี พ.ศ.2543 พบอัตราการดื้อยา

เพียง ร้อยละ 4  แต่ในปีพ.ศ.2553  กลับมีอัตราการดื้อยา

เพิ่มขึ้นถึง ร้อยละ 43(2-4) จะเห็นได้ว่าปัญหาเชื้อดื้อยาจึง

กลายเป็นปัญหาส�ำคัญและควรได้รับการแก้ไขอย่าง 

เร่งด่วน เน่ืองจากการติดเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลท�ำให ้

ผู้ป่วยสูญเสียปัจจัยในการรักษาตัวเพิ่มมากขึ้น ทั้งในเรื่อง

ของระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาลจากการ

ใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มใหม่ตัวใหม่ ท�ำให้ปัจจุบันมีการน�ำยา

โคลิสติน ซ่ึงเป็นต้านจุลชีพในอดีตแต่ยังมีความไวต่อเช้ือ

แบคทเีรยีดือ้ยาดังกล่าวมาใช้ในการรกัษาเพิม่มากขึน้(5-10) 

อย่างไรก็ตามการศึกษาที่ผ่านมายังพบว่ามีความแตกต่าง

กันของผลลัพธ์ของการรักษาการติดเชื้อกลุ่มนี้ด้วยการใช้

ยาเดี่ยวโคลิสตินและการใช้โคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพ

ชนดิอืน่อยู่(11-18 ) จงึเป็นทีม่าของการศึกษาน้ีซึง่เป็นการเกบ็
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รวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาลศูนย์ระดับตติยภูมิ	 เพื่อ

เปรยีบเทยีบอตัราการเสยีชวีติและการเกดิภาวะพษิต่อไต

ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตท่ี	 28	 วัน	

และอัตราการเกิดภาวะพิษต่อไตในผู้ป่วยปอดอักเสบติด

เชื้อจาก	 A.	 baumannii	 MDR	 ระหว่างการใช้ยาเดี่ยว

โคลิสตินกับการใช้ยาโคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพอื่น

วิธีด�าเนินการวิจัย

	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั	(retrospective	

cohort	study)	โดยส�ารวจและเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีน

ผู ้ป ่วยใน	 รวบรวมผู ้ป ่วยท้ังท่ีได้รับการวินิจฉัยหลัก	

(principal	 diagnosis)	 และการวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อน	

(complication)	 เป็นโรคปอดอักเสบติดเชื้อ	 หรือปอด

อักเสบติดเชื้อในโรงพยาบาลส�ารวจและเก็บข้อมูลผู้ป่วย

จากฐานข้อมลูรายงานผู้ป่วยของงานจุลชวีวทิยา	กลุม่งาน

เทคนิคการแพทย์	 งานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล	โรงพยาบาลขอนแก่น	ตั้งแต่วันที่	1	ตุลาคม	

2558	 ถึง	 31	 มีนาคม	 2560	 รวมระยะเวลาการศึกษา

ทั้งสิ้น	18	 เดือน	จ�านวน	ผู้ป่วย	400	ราย	ที่เป็นไปตาม

เกณฑ์การคดัเลอืกประชากร	ได้แก่ผูป่้วยทีมี่อายตุัง้แต่	18	ปี	

ขึ้นไปและมีหลักฐานการติดเชื้อแบคทีเรียชนิดแกรมลบ

ดือ้ยาเป็นเชือ้	A.	baumannii	MDR	จากการส่งตรวจเพาะ

เชือ้จากสิง่ส่งตรวจจากระบบทางเดินหายใจ	ได้แก่	เสมหะ	

(sputum)	 สารคัดหลั่งที่ได้จากการส่งตรวจจากท่อช่วย

หายใจ	(tracheal	suction,	tracheal	aspiration)	หรือ

น�้าล้างหลอดลมที่ได้จากการส่องกล้องตรวจทางเดิน

หายใจ	 (bronchial	washing	 fluid,	 brochoalveolar	

lavage	fluid	และได้รบัการรักษาด้วยยาโคลสิตนิเป็นเวลา

อย่างน้อย	72	ชัว่โมง	โดยจะมหีรอืไม่มกีารใช้ยาต้านจลุชพี

ชนดิอืน่ร่วมด้วยหรือไม่กต็าม	ส่วนเกณฑ์การคดัออก	ได้แก่

ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยไม่ครบถ้วน	ผู้ป่วยที่ถูกส่งตัว

ไปรกัษาต่อโรงพยาบาลอืน่ท�าให้ไม่สามารถตดิตามประวัติ

และผลการรักษาได้	

	 การค�านวณขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้เพื่อตอบ

ค�าถามตามวตัถุประสงค์หลกัของงานวจัิย	คอือตัราการเสีย

ชวีติในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัยเป็นโรคปอดอกัเสบติดเชือ้

จาก	A.	baumannii	MDR	โดยน�าผลการศึกษาในปี	2015	

ของ	 Gul	 Ruhsar	 Yilmaz	 และคณะ18	 มาใช้สมการ

ค�านวณ	Two	independent	proportion	ด้วยสูตร(19-21)

     

	 P1	 =	 อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ	 A.	

baumannii	MDR	ที่ได้ยาเดี่ยวโคลิสตินเท่ากับ	0.4*

	 P2	 =	 อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ	 A.	

baumannii	MDR	 ที่ได้ยาโคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพ

อื่นเท่ากับ	0.22*

	 ระดับนัยส�าคัญ	(alpha)	=	0.05		

	 อ�านาจการทดสอบ	(beta)	=	0.2,	power	=	0.8	

	 ดงันัน้ต้องใช้ขนาดตวัอย่างทัง้หมดอย่างน้อย	235	ราย	

โดยเป็นตวัอย่างในกลุม่ทีไ่ด้ยาเดีย่วโคลสิตนิอย่างน้อย	92	

รายและกลุ่มที่ได้ยาโคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพอื่น

อย่างน้อย	143	ราย

	 น�าข้อมูลที่รวบรวมได้มาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา	

(descriptive	 statistics)	 ในส่วนของปัจจัยพื้นฐานทาง

คลินิก	ได้แก่	เพศ	อายุ	โรคประจ�าตัว	อัตราการเข้ารับการ

รักษาในหอผู ้ป่วยบ�าบัดวิกฤตระยะเวลาในการนอน

โรงพยาบาล	โดยวิธีหาค่าร้อยละ	(percentage)	ค่าเฉลี่ย	

(mean)	 ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	 (standard	 deviation)	

ค่ามัธยฐาน	 (median)	 และใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ในการ

เปรียบเทียบผลการรักษาคือ	อัตราการเสียชีวิตที่	28	วัน	

และอตัราการเกดิภาวะพษิต่อไตระหว่างผูป่้วยทีใ่ช้ยาเดีย่ว

โคลสิตนิกบัผูป่้วยทีใ่ช้ยาโคลสิตนิร่วมกบัยาต้านจลุชพีอืน่	

โดยวนิจิฉยัภาวะไตวายเฉยีบพลนั	(acute	kidney	injury	

or	acute	on	top	chronic	kidney	disease)	ตามการ
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วินิจฉัยของ Kidney Disease Improving Global  

Outcomes (KDIGO)(22) ใช้วธีิทดสอบ Chi-square test 

แสดงค่าออกมาในรูปของ odds ratio และ 95%  

confidence intervals ก�ำหนดให้ p-value <0.05  

แสดงถงึความมนียัส�ำคญัทางสถติ ิวเิคราะห์ข้อมลูทางสถติิ

โดยใช้โปรแกรมสถิติ SPSS version 19.0 

	 การวจิยัคร้ังนีไ้ด้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลขอนแก่น รหัส

โครงการวิจัย KE 61190 เมื่อวันที่ 29 ตุลาคม 2561 

ผลการวิจัย

	 จากการทบทวนเวชระเบียนผู ้ป่วยในที่ได้รับการ

วินิจฉัยโรคปอดอักเสบจากการติดเช้ือ ที่โรงพยาบาล

ขอนแก่นระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึง 31 มีนาคม 

2560 พบว่ามีผู้ป่วยติดเชื้อสาเหตุจาก A. baumannii 

MDR ทั้งหมด 480 ราย ผ่านเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าสู่

การวิจัย 400 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ใช้ยาเดี่ยวโคลิสตินใน

การรักษา (colistin monotherapy: CM) 129 ราย  

(ร้อยละ 32.3) ผู้ป่วยทีใ่ช้โคลิสตนิร่วมกบัยาต้านจลุชพีอืน่ 

(colistin-based combination therapy: BC) 271 ราย 

(ร้อยละ 67.7) ปัจจยัพืน้ฐานทางคลินกิเปรยีบเทยีบระหว่า

กลุ่ม CM กับกลุ่ม BC ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ยกเว้นการมีโรคไตเป็นโรคประจ�ำตัวซ่ึงพบมากกว่า

ในกลุ่ม BC (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยที่ใช้ยาเดี่ยวโคลิสตินและยาโคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพอื่น

Baseline characteristics Colistin 

monotherapy

(n = 129)

Colistin-based

Combination therapy

(n = 271)

p-value Odds ratio

(95% CI)

Sex, male -n (%) 92 (71.3) 186 (68.6) 0.59 -

Age -mean+ SD 55 (±19) 57 (±16) 0.53 -

Underlying diseases

- Diabetes mellitus-n (%) 

- Cancer-n (%)  

- Lung diseases-n (%) 

- Kidney diseases-n (%)

- Heart diseases-n (%)

     23 (17.8)

9 (7.0)

17 (13.2)

5 (3.9)

38 (29.5)

57 (21)

12 (4.4)

44 (16.2)

45 (16.6)

84 (31)

0.45

0.29

0.43

<0.05

0.76

-

-

-

-

-

ICU admission -n (%) 60 (46.5) 143 (52.7) 0.24 1.29

(0.84 -1.96)

Hospital LOS-mean+ SD 31(±32) 31(±33) 0.87

LOS: Length of stay, days 
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	 ผู้ป่วยในกลุ่ม CM ทั้งหมด 129 ราย พบมีอัตราการ

เสียชีวิตที่ 28 วัน จ�ำนวน 76 ราย (ร้อยละ 58.9)  

ส่วนผู้ป่วยในกลุ่ม BC ทั้งหมด 271 ราย พบมีอัตราการ

เสียชีวิตที่ 28 วัน จ�ำนวน 161 ราย (ร้อยละ 59.4) เมื่อ

ทดสอบความสัมพันธ์โดยใช้ chi-square test พบว่าการ

ใช้ยาโคลิสตินแบบ CM หรือ BC ไม่มีผลต่ออัตราการเสีย

ชีวิตที่ 28 วัน โดยมีค่า odds ratio เท่ากับ 1.02 (95%)

CI 0.67 – 1.56, p-value 0.99) เมื่อวิเคราะห์อัตราการ

เกิดภาวะพิษต่อไตพบว่าผู้ป่วยในกลุ่ม CM เกิดภาวะพิษ

ต่อไต จ�ำนวน 67 ราย (ร้อยละ 51.9) ไม่แตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับผู้ป่วยในกลุ่ม BC ที่พบ 

ผู้ป่วยจ�ำนวน 158 ราย (ร้อยละ 58.3) โดยมีค่า odds 

ratio เท่ากับ 0.77 (95% CI 0.51 – 1.18, p-value 0.23) 

(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 อัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันและอัตราการเกิดภาวะพิษต่อไตของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

Outcomes Colistin 

monotherapy

(n = 129)

Colistin-based

Combination therapy

(n = 271)

p-value Odds ratio

(95% CI)

28-day mortality -n (%) 76 (58.9) 161 (59.4) 0.99 1.02

(0.67 - 1.56)

Nephrotoxicity -n (%) 67 (51.9) 158 (58.3) 0.23 0.77 

(0.51 - 1.18)

	 จากการศึกษาจ�ำแนกผู้ป่วยในกลุ่ม CM และ BC 

ทั้งหมด 400 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วย

บ�ำบัดวิกฤต (ICU group: ICU) และรักษาในหอผู้ป่วย

สามัญ (non-ICU group: NICU) โดยมีผู้ป่วยในกลุ่ม ICU 

ทั้งหมด 203 ราย (ร้อยละ 50.8) และกลุ่ม NICU ทั้งหมด 

197 ราย (ร้อยละ 49.2) เป็นการวิเคราะห์ทางสถิติแบบ

กลุม่ย่อย (subgroup analysis) พบว่าในกลุม่ ICU มอีตัรา

การเสียชีวิตที่ 28 วันในผู้ป่วยที่ได้ CM และ BC จ�ำนวน 

31 ราย (ร้อยละ 51.7) และ 78 ราย (ร้อยละ 54.5) ตาม

ล�ำดับและไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมี

ค่า odds ratio เท่ากับ 1.12 (95% CI 0.61 – 2.05,  

p-value 0.71) อัตราการเกิดภาวะพิษต่อไตในผู้ป่วยที่ได้ 

CM และ BC จ�ำนวน 31 ราย (ร้อยละ 51.7) และ 83 ราย 

(ร้อยละ 58.0) ตามล�ำดับและไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ โดยมีค่า odds ratio เท่ากับ 1.29 (95% 

CI 0.71 – 2.37, p-value 0.40)  

              ในขณะที่เมื่อวิเคราะห์ในกลุ่ม NICU พบอัตรา

การเสียชีวิตที่ 28 วันในผู้ป่วยที่ได้ CM และ BC จ�ำนวน 

45 ราย (ร้อยละ 65.2) และ 83 ราย (ร้อยละ 64.8) ตาม

ล�ำดับและไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมี

ค่า odds ratio เท่ากับ 0.98 (95% CI 0.53 – 1.82,  

p-value 0.96) อัตราการเกิดภาวะพิษต่อไตในผู้ป่วยที่ได้ 

CM และ BC จ�ำนวน 36 ราย (ร้อยละ 52.2) และ 75 ราย 

(ร้อยละ 58.6) ตามล�ำดับและไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ โดยมีค่า odds ratio เท่ากับ 1.29 (95% 

CI 0.72 – 2.34, p-value 0.39) (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 อัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันและอัตราการเกิดภาวะพิษต่อไตของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเมื่อจ�ำแนกเป็นกลุ่มที่ได้รับ

การรักษาในและนอกหอผู้ป่วยบ�ำบัดวิกฤต

Outcomes Colistin 

monotherapy

(n = 129)

Colistin-based

Combination therapy

(n = 271)

p-value Odds ratio

(95% CI)

ICU (n = 203)

28-day mortality -n (%)  

Nephrotoxicity -n (%)

31 (51.7)

31 (51.7)

78 (54.5)

83 (58.0)

0.71

0.40

1.12 

(0.61 - 2.05)

1.29

(0.71 - 2.37)

Non-ICU (n = 197)

28-day mortality -n (%)

Nephrotoxicity -n (%)

45 (65.2)

36 (52.2)

83 (64.8)

75 (58.6)

0.96

0.39

0.98

(0.53 - 1.82)

1.29

(0.72 -2.34)
ICU: Intensive care unit

	 ในผู้ป่วยกลุ่ม BC ทั้งหมด 271 ราย พบว่าชนิดของ

ยาต้านจุลชีพท่ีมีการใช้ร่วมกับยาโคลิสตินมากที่สุดคือ 

ยากลุม่ carbapenems ซึง่พบว่ามกีารใช้ร่วมด้วย ร้อยละ 

64 รองลงมาคือ ยา cefoperazone-sulbactam  

(sulperazon) คิดเป็นร้อยละ 16 นอกจากนี้ยังมีการใช ้

fosfomycin, sitafloxacin และ tigecycline คิดเป็น  

ร้อยละ 4,3 และ 2 ตามล�ำดับ ส่วนที่เหลืออีก ร้อยละ 11 

เป็นการใช้ยาต้านจุลชีพในกลุ่มอื่นๆ (แผนภูมิที่ 1) 
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แผนภูมิที่ 1 ชนิดของยาต้านจุลชีพที่ใช้ร่วมกับยาโคลิสตินในผู้ป่วยที่ใช้ยาโคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพอื่น

อภิปรายผล สรุปและข้อเสนอแนะ

	 การรกัษาผูป่้วยโรคปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้ในโรง

พยาบาลด้วยยาต้านจลุชีพ	แนะน�าให้มกีารปรบัการรกัษา

ตามแบบแผนความไวของเช้ือต่อยาและข้อมลูทางระบาด

วิทยาของแต่ละสถานพยาบาล	 (local	 epidemiologic	

data)(23)	ส�าหรับ	A.	baumannii	MDR	ที่เป็นเชื้อก่อโรค

ส�าคญัในประเทศไทยทัง้ปอดอกัเสบตดิเชือ้ในโรงพยาบาล	

(hospital-acquired	 pneumonia:	 HAP)	 รวมถึงปอด

อักเสบติดเช้ือจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ	 (ventilator-

associated	pneumonia:	VAP)	การศกึษาก่อนหน้านีท้ัง้

ทีท่�าในหลอดทดลองและในมนษุย์	ยงัคงให้ผลทีแ่ตกต่างกนั

เมื่อเปรียบเทียบการใช้ยาเดี่ยวกับการใช้ยาต้านจุลชีพ

หลายขนาน	 เช่น	microbiological	 eradication,	 ICU	

mortality,	hospital	mortality,	length	of	stay	และ	

nephrotoxicity	เป็นต้น(11-18)	ซึง่ประเดน็พจิารณาของการ

ใช ้ยาเดี่ยวโคลิสตินคือ	 การใช ้ยาท่ีตรงกับความไว

ของเชื้อ	 ลดอุบัติการณ์การเกิดเชื้อดื้อยาในอนาคตและ

ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาหลายขนาน	เช่น	การแพ้ยา	

การเกิด	 Clostidium	 difficile	 associated	 diarrhea	

เป็นต้น	 ในขณะที่การใช้โคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพ

ชนิดอื่นคือ	 การหวังผลการเสริมฤทธิ์ของยาเพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพของการรักษา	 (synergistic	 or	 additive	

effect)	 หรือการให้ยาต้านจุลชีพอีกหน่ึงชนิดเพื่อหวังผล

ลดระยะเวลาในการให้ยาโคลิสตนิและท�าให้อตัราการเกดิ

ภาวะพิษต่อไตลดลง(24-26)	ผลการศึกษาในครั้งน้ีจะช่วย

ประกอบการตัดสินใจในการให้ยาเดี่ยวโคลิสตินหรือการ

ใช้ยาโคลิสตินร่วมกับยาต้านจุลชีพอื่นในการรักษาผู้ป่วย

กลุ่มนี้		

	 จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่าเมื่อเปรียบเทียบการใช้	

CM	 กับ	 BC	 เพื่อเป็นรักษาแบบจ�าเพาะ	 ในผู ้ป ่วย	

A.	baumannii	MDR	HAP/	VAP	ที่ส่งผลต่ออัตราการเสีย

ชีวิตที่	 28	 วัน	 และอัตราการเกิดพิษต่อไตไม่แตกต่างกัน

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ	โดยม	ีodds	ratio	เท่ากบั	1.02	

และ	0.77	ตามล�าดับ	ซึ่งให้ผลคล้ายคลึงกับการศึกษาใน

ต่างประเทศก่อนหน้านี้(14,15,18)	ถึงแม้ผู้ป่วยในกลุ่ม	BC	จะ

มโีรคไตเป็นโรคประจ�าตวัอยูเ่ดมิสงูกว่า	แต่ไม่ได้ท�าให้เกดิ

อัตราการเกิดภาวะพิษต่อไตแทรกซ้อนโรคไตเรื้อรังเดิม	

(acute	on	top	chronic	kidney	disease)	ต่างจากกลุ่ม	

CM	ผูป่้วยประมาณครึง่หนึง่ในการศกึษานีเ้ป็นผูป่้วยหนกั

ที่มีความรุนแรงของโรคสูง	จนต้องได้รับการดูแลรักษาใน

หอผู้ป่วยบ�าบัดวิกฤต	 เม่ือเปรียบเทียบผลการรักษาทั้ง

อัตราการเสียชีวิตที่	28	วัน	และอัตราการเกิดพิษต่อไตใน
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ผู้ป่วยที่ใช้ CM และ BC ก็ผลให้ที่ไม่แตกต่างกัน โดยมี 

odds ratio เท่ากับ 1.12 และ 1.29 ตามล�ำดับ น่ัน

หมายความว่าการใช้ CM เพียงพอในการรักษาผู้ป่วย A. 

baumannii MDR HAP/ VAP แบบจ�ำเพาะ รวมไปถึง 

ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคสูงในหอผู้ป่วยบ�ำบัดวิกฤต

	 โดยสรุปในเวชปฏิบัติเราสามารถให้การรักษาผู้ป่วย

โรคปอดอักเสบติดเชื้อจาก A. baumannii MDR ที่เป็น

สาเหตุส�ำคัญของปอดอักเสบติดเชื้อในโรงพยาบาลด้วย

การใช้ยาต้านจลุชพีชนดิเดีย่วทีม่แีบบแผนความไวของเช้ือ

ต่อยาชนิดน้ันเพื่อเป็นการรักษาแบบจ�ำเพาะ (specific 

treatment) โดยไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตและอัตรา

การเกิดภาวะพิษต่อไตแทนการใช้ยาต้านจุลชีพมากกว่า

หนึ่งชนิดได้ นอกจากผลการรักษาท่ีไม่แตกต่างกันแล้ว 

การเลือกใช้ยารักษาจ�ำเพาะด้วยยาเดี่ยว ยังอาจช่วยลด

การเกิดเช้ือดื้อยาที่มีแนวโน้มทวีความรุนแรงของปัญหา

เพิม่ขึน้ได้ในอนาคต เป็นส่วนหนึง่ของการสนบัสนนุการใช้

ยาต้านจุลชีพเพื่อให้เป็นไปตามนโยบายของกระทรวง

สาธารณสุขด้วยการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุสมผล 

(rational drug use: RDU) และยังอาจช่วยลดต้นทุนการ

รักษาท้ังทางตรงและทางอ้อมจากการใช้ยาต้านจุลชีพที่

มากเกินความจ�ำเป็น ซ่ึงเป็นการส่งเสริมการใช้ยาต้าน

จุลชีพเพื่อให้เกิดความคุ ้มค่าสอดคล้องกับบริบททาง

เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขของประเทศไทย       
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