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การวจิยันีเ้ปนการศึกษาเชิงพรรณนา      มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาการใชยาตานจุลชีพของผูปวยในโรคปอดบวม 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชนิดและความไวของเชื้อกอโรคปอดบวมตอยาตานจุลชีพ รวมทั้งปญหาท่ีเกี่ยวกับการใชยาตาน
จลุชพี ระหวางเดือนตุลาคม พ.ศ.2543 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ.2544   มีผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวมที่เกิดใน
ชมุชน 52 ราย อายุเฉลี่ย 65.8±19.8 ป  เปนโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 58 ราย อายุเฉลี่ย 63.1±19.2 ป อายุเฉลี่ย
ของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.464)  ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลและระยะ
เวลาที่ไดัรับยาตานจุลชีพในผูปวยทั้งสองกลุมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.000) มกีารสงสิ่งสงตรวจ
ตางๆ เพาะเชือ้จากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาล 50 และ 57 รายตามลํ าดับ  เชื้อท่ีเพาะจากสิ่ง
สงตรวจของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่พบสูงสุด ไดแก K.pneumoniae และ P.aeruginosa เทากัน (รอยละ 25.0) 
ผลเพาะเชือ้ทีไ่ดไมสอดคลองกับผลการยอมสีแกรมเสมหะที่พบเชื้อแกรมบวกทรงกลมเปนสวนใหญ ดังนั้นเชื้อท่ีพบอาจไมใช
เชือ้กอโรคที่แทจริง     ทัง้นี้เชื้อ K.pneumoniae  ที่พบมีความไวตอเซฟาโลสปอริน  อะมิโนกลัยโคซัยด ฟลอูอโรควิโนโลน 
คารบาพีเนม อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกรอยละ 100  ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทีพ่บเชื้อนี้สวนใหญ (รอยละ 
62.5) ไดรบัการรกัษาแบบคาดการณดวยยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส    สวนเชื้อท่ีพบบอยที่สุดในผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล ไดแก P.aeruginosa (รอยละ 29.1) MRSA (รอยละ 18.5)  และ S.maltophilia (รอยละ 
14.6)    โดยเชื้อ P.aeruginosa ทีพ่บมคีวามไวตอมีโรพีเนมเทากับเนทิลไมซิน คือ รอยละ 88    อะมิกาซิน รอยละ 79  และ
เซฟทาซิดมิ รอยละ 67  และเชื้อ MRSA มคีวามไวตอคลอแรมเฟนิคอล และยากลุมไกลโคเปปไทด รอยละ 100   ผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบ P.aeruginosa สวนใหญ (รอยละ 19.2) ไดรบัการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟทาซิดิม  
รองลงมาเปนพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทมและเซฟไตรอะโซนเทากัน (รอยละ 15.4)     ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
สวนใหญ (รอยละ 42.5)   ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนซิิลลนิเนส  รองลงมาเปนยา
กลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สาม (รอยละ 17.3)   ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญ (รอยละ 22.4)ไดรับการ
รกัษาแบบคาดการณดวยยากลุมเบตาแลคแทม/ยายับยั้งเบตาแลคตาเมส    หลงัทราบผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อ ผูปวย
โรคปอดบวมทีเ่กิดในชุมชนรอยละ 78.0 ไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพ  ในขณะที่รอยละ 66.7 ของผูปวย
โรคปอดบวมทีเ่กดิในโรงพยาบาลมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาโดยเปนการเปลี่ยนชนิดของยาตานจุลชีพบอยที่สุด  ผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญ (รอยละ 63.2) ไดยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนสกลับไปรับประทานตอท่ี
บานเปนเวลาเฉลี่ย 8.76 วัน    ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลรอยละ 37.9 เสียชีวิต   และสวนใหญจะไมไดยากลับ
ไปรบัประทาน   ส ําหรับปญหาเกี่ยวกับการใชยาพบทั้งหมด 48 ครั้ง ในผูปวย 36 ราย โดยเปนปญหาเกี่ยวกับการสั่งใชยาใน
โรงพยาบาลรอยละ 85.4 ปญหาการสั่งใชยากลับบาน รอยละ 2.1 และปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงค รอยละ 12.5 จาก
การตดิตามปญหาเหลานี้พบวาสวนใหญไมไดสงผลกระทบตอการรักษาอยางชัดเจน
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ORAWAN  SIRIPRAKAISILP: ANTIMICROBIAL UTILIZATION IN INPATIENTS WITH
PNEUMONIA AT PHRAMONGKUTKLAO HOSPITAL.  THESIS ADVISOR: ASSIST. PROF.
SARINEE KRITTIYANUNT, THESIS CO-ADVISOR :  Lt.Col DANABHAND
PHIBOONBANAKIT, M.D., Ph.D. 148  pp. ISBN 974-13-1248-2.

The aim of this descriptive research was to study use of antimicrobials, type of pathogens and their
susceptibility, and drug-related problems in inpatients with pneumonia at Phramongkutklao Hospital from October 
2000 to January 2001.
             Fifty-two patients with the mean age of 65.8±19.8 years were diagnosed as community-acquired 
pneumonia (CAP), while fifty-eight patients with the mean age of 63.1±19.2 years were diagnosed as hospital-
acquired pneumonia (HAP).  No statistically significant difference of mean age was found between groups (p-
value=0.464). Length of stay and duration of antimicrobial use in the two groups were significantly different (p-
value=0.000). Culture tests were performed in 50 CAP patients and 57 HAP patients. The top two pathogens found 
in CAP patients were K.pneumoniae and P.aeruginosa (each of 25.0%). The culture results were not consistent with 
gram stain which  gram positive cocci was mostly found, thus the results obtained from culture might not be the true 
pathogens. K.pneumoniae was equally susceptible at 100% to amoxicillin/clavulanic acid, cephalosporin, 
aminoglycoside, carbapenem, and fluoroquinolone. Patients with K.pneumoniae were mostly prescribed 
penicillin/penicillinase inhibitors (62.5%) as empirical treatment. The top three pathogens found in HAP patients 
were P.aeruginosa, MRSA, and S.maltophilia at the rate of 29.1, 18.5, and 14.6%, respectively. P.aeruginosa was 
equally susceptible to meropenem and netilmicin (88%), and susceptible to amikacin and ceftazidime at 79 and 
67%, respectively. MRSA was 100% susceptible to chloramphenical and glycopeptides group. Ceftazidime was
prescribed as empirical treatment to most of HAP patients with P.aeruginosa, whereas piperacillin/tazobactam and 
ceftriaxone were equally prescribed at the second rank. Most of CAP patients (42.5%) were given empirical
treatment with penicillin/penicillinase inhibitors and 17.3% with the third generation cephalosporin, while most of 
HAP patients were given empirical treatment with β-lactam/β-lactamase inhibitors (22.4%). No treatment was 
changed in 78.0% of CAP patients after obtaining culture and susceptibility results whereas the treatment of 66.7% 
of HAP patients was changed, especially in the type of antimicrobials. Penicillin/penicillinase inhibitors were most 
prescribed as discharged medication to CAP patients with average duration of 8.76 days. Most of HAP patients were 
not prescribed discharged medication and 37.9% of them died. Total number of 48 drug-related problems were 
identified in 36 patients and classified as 85.4% of drug prescribing, 2.2% of discharged-drug prescribing, and 
12.5% of adverse drug reactions. However, the effect of these problems on outcomes of treatment was not clearly 
demonstrated.
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กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณผูอํ านวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา      พลตรีนายแพทย    บุญเลิศ
จันทราภาส ที่อนุญาตใหเขาทํ าการศึกษาวิจัยในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ขอขอบพระคุณ
แพทยกองอายุรกรรมที่กรุณาใหความชวยเหลือ  และใหคํ าแนะนํ าที่เปนประโยชนอยางมากตอ
การดํ าเนินการวิจัยครั้งนี้

ขอขอบพระคุณ พันเอกหญิงสิริมา เรืองฤทธินนท  ผูอํ านวยการกองเภสัชกรรม รอยเอก
หญงินงลกัษณ โตรักษา ที่สงเสริม สนับสนุน และใหคํ าแนะนํ า และขอขอบพระคุณ  เภสัชกร 
พยาบาลกองอายุรกรรม เจาหนาที่แผนกเวชระเบียนและสถิติ และศูนยคอมพิวเตอร เจาหนาที่
แผนกจุลชีววทิยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ที่ใหความรวมมือและอํ านวยความสะดวกในการ
เก็บขอมูล

ขอขอบพระคุณบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดใหทุนอุดหนุนสวนหนึ่งใน
การวิจัยครั้งนี้

โดยเฉพาะอยางย่ิง ผูวิจัยขอขอบพระคุณผูชวยศาสตราจารยสาริณีย กฤติยานันต  และ
พันโทดร.ธนะพันธ พิบลูยบรรณกิจ  ที่กรุณาชวยเหลือใหคํ าปรึกษา และใหคํ าแนะนํ าตลอดจน
ควบคมุการวิจัยอยางใกลชิดโดยตลอด   ทํ าใหวิทยานิพนธสํ าเร็จลงดวยดี         ขอขอบพระคุณ
ผูชวยศาสตราจารย ดร.รุงเพ็ชร สกุลบํ ารุงศิลป และผูชวยศาสตราจารย ดร.วินิจ วินิจวัจจนะ ที่
กรุณาใหค ําแนะนํ าดานสถิติ     และคณาจารยทุกทานในภาควิชาเภสัชกรรม   สาขาเภสัชกรรม
โรงพยาบาลและคลินิก ที่ไดสงเสริม และสนับสนุนดวยดีมาตลอด

ทายนีผู้วจิยัใครขอขอบพระคุณบิดา มารดา พ่ี นอง เพ่ือนๆ ที่มีสวนรวมสนับสนุนและให
ก ําลังใจแกผูวิจัยในครั้งนี้
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บทที่ 1

บทนํ า

ปอดบวมเปนโรคติดเชื้อที่สํ าคัญ พบไดบอย มีอันตรายสูงและเปนสาเหตุสํ าคัญของการ
เจบ็ปวยและการตายของประชากรทั่วโลก  จํ าแนกไดเปน 2 ประเภท คือ โรคปอดบวมที่เกิดใน
ชุมชน (community-acquired pneumonia) และโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล (hospital-
acquired pneumonia)1-3

โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนพบไดบอย และยังคงเปนปญหาที่สํ าคัญถึงแมจะมีการพัฒนา
ยาตานจุลชีพใหมๆ และมีการพัฒนาวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมี
ลักษณะพเิศษคือ อาจมีสาเหตุจากเชื้อโรคตางๆ ไดมากกวา 10 ชนดิซึ่งมีความไวตอยาตานจุลชีพ
แตกตางกัน4    ในผูปวยจํ านวนมากมักจะหาเชื้อที่เปนสาเหตุไมพบ ความรุนแรงของโรคในผูปวย
แตละคนมคีวามแตกตางกัน ขึ้นกับปจจัยหลายอยาง เชน อายุ สุขภาพพื้นฐาน โรคเรื้อรังที่เปนอยู
กอนเกิดปอดบวม5,6   ในแตละปมีผูใหญ 1-3 รายตอจํ านวนประชากรผูใหญ 1,000 รายเจ็บ
ปวยจากโรคนี ้อุบัติการณเกิดโรคพบไดสูงขึ้นในเด็กที่อายุตํ่ ากวา 5 ปและผูที่มีอายุมากกวา 50 ป    
ประมาณรอยละ 80 ของผูปวยโรคปอดบวมไดรับการรักษานอกโรงพยาบาล   และมีอัตราตาย
รอยละ 1-2    สวนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคปอดบวมมอัีตราตายรอยละ 
5-104   ประเทศสหรัฐอเมริกามีผูใหญปวยเปนโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ประมาณ 4 ลานราย
ตอป โดยผูปวยมากกวา 1 ลานรายตองพักรักษาในโรงพยาบาล7 และมีผูปวยอยางนอย 50,000 
รายเสยีชวีิตจากโรคนี้ โดยเฉพาะผูปวยที่ตองเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก8  ในป ค.ศ. 
1993 อัตราตายของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่มีอายุมากกวา 65 ปและพักรักษาในโรง
พยาบาลคิดเปน 10.7 รายตอผูปวยที่จํ าหนายออกจากโรงพยาบาล 100 ราย  และคาใชจาย
สํ าหรบัผูปวยในโรคปอดบวมในปนั้นมีมูลคา 3.5 พันลานเหรียญสหรัฐ7

โรคปอดบวมทีเ่กิดในโรงพยาบาลเปนโรคติดเชื้อที่มักพบไดบอยเปนลํ าดับตนๆ สลับกัน
ไปกบัการตดิเชือ้ของแผลผาตัด การติดเชื้อของทางเดินปสสาวะ และการติดเชื้อในกระแสเลือดซึ่ง
แตกตางกันไปในโรงพยาบาลแตละแหง อยางไรก็ตามโรคปอดบวมเปนสาเหตุสํ าคัญที่สุดของการ
ตายจากการตดิเชื้อในโรงพยาบาล อุบัติการณเกิดโรคปอดบวมจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลพบ
รอยละ 0.5 ของผูปวยในทั้งหมด และพบรอยละ 15 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล9  จากการ
สํ ารวจประสิทธิผลของการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลของประเทศสหรัฐอเมริกา ชวงป
ค.ศ.1975-1976 พบโรคติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะสูงสุดรอยละ 42  ตามดวยการติดเชื้อ
ของแผลผาตัดรอยละ 24 และโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจรอยละ 11   ตอมาในปค.ศ.1984 
พบการตดิเชือ้ในระบบทางเดินหายใจสูงเปนลํ าดับที่ 2 (รอยละ 18) รองจากการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปสสาวะ (รอยละ 38)10  และเปนสาเหตุสูงสุดของอัตราเจ็บปวยและอัตราตาย  ประมาณ
รอยละ 30-50 ของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลเสียชีวิตเนื่องจากการติดเชื้อ โดย
เฉพาะผูที่ติดเชื้อ Pseudomonas aeruginosa หรือติดเชื้อ Acinetobacter spp. หรือผูปวยที่มีภาวะ
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ตดิเชื้อในกระแสเลือดรวมดวย11   สวนการศึกษาในยุโรปปค.ศ.1993 พบอุบัติการณเกิดโรค
ปอดบวมในโรงพยาบาลรอยละ 39 และปค.ศ. 1996 เพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 46.910,12

ในประเทศไทย ปพ.ศ. 2540   กองระบาดวิทยา   สํ านักงานปลัดกระทรวง   กระทรวง
สาธารณสุข ไดรับรายงานผูปวยโรคปอดบวมทั้งส้ิน 150,508 ราย คิดเปนอัตราปวย 250.36 ตอ
ประชากรแสนคน แนวโนมอัตราปวยในชวง 5 ปแรก (พ.ศ. 2531-2535) มีแนวโนมลดลง 
หลังจากนั้นตั้งแตปพ.ศ.2536-2540 อัตราปวยมีแนวโนมเพิ่มขึ้นมากเมื่อเทียบกับปพ.ศ. 
253513

โรคปอดบวมมผีลตออัตราตาย โดยเฉพาะในผูสูงอายุ โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล
มอีตัราตายสูงถึงรอยละ 20-50 ทั้งนี้ขึ้นอยูกับเชื้อกอโรคและโรคที่ผูปวยเปนอยูกอน   โดยโรค
ปอดบวมที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรียแกรมลบจะมีอัตราตายสูงกวาเช้ือแบคทีเรียแกรมบวก (รอยละ 
30-35 และรอยละ 0-5 ตามลํ าดับ) และโรคปอดบวมที่เกิดจากเชื้อ P.aeruginosa จะมีอัตรา
ตายถึงรอยละ 70 ซึง่สูงกวาโรคปอดบวมที่เกิดจากเชื้อแกรมลบชนิดอื่น9   การเริ่มตนรักษามักจะ
ไมทราบถึงเช้ือท่ีเปนสาเหตุของการเกิดโรค เนื่องจากความหลากหลายของเชื้อท่ีอาจเปนสาเหตุ
และความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่เปลี่ยนแปลงไป14    นอกจากนี้ผลการเพาะเชื้อแบคทีเรีย
และเช้ือจุลชีพอ่ืนใหผลบวกนอยกวารอยละ 50 ของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล7     
ดังนั้นการเลือกใชยาตานจุลชีพในการรักษาเริ่มตนจึงควรเลือกยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุด คือเปน
ยาทีค่าดวาจะทํ าลายเชื้อที่สงสัยวาเปนสาเหตุของโรคปอดบวมไดดีที่สุด ไมใชเลือกยาที่ครอบคลุม
เช้ือโรคไดมากชนิดที่สุด7    โดยพจิารณาวาเช้ืออะไรที่นาจะเปนสาเหตุ     และเช้ือนั้นนาจะไวตอ
ยาตานจุลชีพชนิดใด ซึ่งขอมูลเหลานี้เปนขอมูลเฉพาะที่อาจแตกตางกันไปในแตละโรงพยาบาล 
รวมกับการซักประวัติ การตรวจรางกาย ภาพถายรังสีทรวงอก และผลการตรวจทางจุลชีววิทยา

จากปจจัยตางๆ ดังกลาวขางตน และการที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาซึง่เปนโรงพยาบาล
ใหญขนาด 1,600 เตียง15   เปนโรงพยาบาลที่ใชเพ่ือการศึกษาของแพทยประจํ าบาน  แพทยฝก
หัด   นักเรียนแพทยทหาร วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา   นักเรียนพยาบาลและนักเรียน
ผูชวยพยาบาลวิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก และนักเรียนนายสิบเหลาแพทย ยังไมมีขอมูลพ้ืนฐาน
ตางๆ ของการรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่พักรักษาในโรงพยาบาล ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
ขอมูลการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม ผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอ
ยาตานจลุชีพ คาใชจายในการรักษาดวยยาตานจุลชีพ เพ่ือเปนขอมูลสํ าหรับแพทยในการเลือกใช
ยาเพือ่การรกัษาโรคปอดบวมตอไป นอกจากนี้การคนหาปญหาที่เก่ียวกับการใชยาตานจุลชีพ ซึ่ง
เปนสวนหนึ่งของงานบริบาลทางเภสัชกรรมจะเปนขอมูลพ้ืนฐานสํ าหรับเภสัชกรในการกํ าหนด
แนวทางของงานบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยโรคติดเชื้อเพ่ือประโยชนสูงสุดแกผูปวยตอไป
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วัตถุประสงคของการวิจัย
1. เพ่ือศกึษาขอมูลการใชยาตานจุลชีพของผูปวยในโรคปอดบวม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา
2. เพ่ือศกึษาชนิดและความไวของเชื้อที่เปนสาเหตุของโรคปอดบวมตอยาตานจุลชีพ ในผูปวย

ในโรคปอดบวม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาที่ไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพ
3. เพ่ือศกึษาปญหาที่เก่ียวกับการใชยาตานจุลชีพของผูปวยในโรคปอดบวม

ขอบเขตและขอจํ ากัดของการวิจัย
การศกึษาครั้งนี้ ศึกษาเฉพาะผูปวยใน กองอายุรกรรมทุกหอผูปวย และหออภิบาลผูปวย

หนัก กองศัลยกรรม หอผูปวยสังเกตอาการ กองอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉิน ที่ไดรับการวินิจฉัย
เปนโรคปอดบวมทั้งที่เกิดในชุมชนและเกิดในโรงพยาบาล  ของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  ที่ได
รับการสั่งใชยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษา ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึงวันที่ 31 มกราคม 
พ.ศ.2544

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ
1. เปนขอมูลสํ าหรับแพทยในการประกอบการตัดสินใจสั่งใชยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษา

โรคปอดบวม ของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา
2. ท ําใหทราบขอมูลพ้ืนฐานสํ าหรับการดํ าเนินงานเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพ

ในโรงพยาบาล
3. เปนแนวทางใหแกเภสัชกรในการปฏิบัติงานทางเภสัชกรรมคลินิก
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การใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม

โรคปอดบวมเปนโรคที่มีลักษณะทางคลินิก การดํ าเนินโรคและพยากรณโรคแตกตางกัน
มาก มกัเกิดจากการสํ าลักเอาเชื้อโรคที่อาศัยอยูในชองปากและคอ  ผูปวยบางรายอาจไดรับเชื้อที่
มาตามกระแสเลือดจากโรคติดเชื้อที่สวนอื่นของรางกาย หรือบางรายอาจไดรับเชื้อจากการหายใจ
เอาเช้ือเขาไปโดยตรง การจํ าแนกปอดบวมมีหลายวิธี เชน จํ าแนกตามความรุนแรงของโรค ตาม
กลไกการเกิดโรค ตามสุขภาพพื้นฐานของผูปวย  และตามเชื้อที่เปนสาเหตุ  วธิจีํ าแนกตามที่เคย
ปฏิบตัมิาและใชกันเปนสวนใหญคือ การจํ าแนกตามสภาวะการณวาผูปวยเกิดโรคขณะอยูในหรือ
นอกโรงพยาบาล ซึ่งจํ าแนกเปน

โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน (Community-Acquired Pneumonia; CAP) 1-3,16,17

หมายถงึ โรคปอดบวมที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่ไมไดอยูในโรงพยาบาลมานานกวาหรือเทากับ 
14 วันกอนมีอาการตางๆ ขึ้น  หรือเกิดภายใน 48 ช่ัวโมงแรกที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรง
พยาบาล

โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล (Hospital-Acquired Pneumonia; HAP) 18,19

หมายถึง โรคปอดบวมที่เกิดขึ้นกับผูปวยหลังจากเขารับการรักษาอยูในโรงพยาบาลนาน
กวาหรือเทากับ 48 ชั่วโมงหรือเปนผูปวยที่รักษาตัวอยูในโรงพยาบาลนานกวา 48 ชั่วโมงแลว
แพทยใหกลับบานได  แตหลังจากผูปวยออกจากโรงพยาบาลไดไมเกิน 14 วัน  ผูปวยเกิดโรค
ปอดบวมขึน้ทํ าใหตองกลับมารับการรักษาในโรงพยาบาลอีกคร้ัง

การจํ าแนกกลุมผูปวยทํ าใหวางแนวทางการรักษาไดดีขึ้น เพราะผูปวยแตละกลุมมีความ
แตกตางกันมาก แมในผูปวยกลุมเดียวกันก็ยังอาจมีความแตกตางกัน

โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
สมฏุฐานของโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน

การจ ําแนกสาเหตุของการเกิดโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนในผูใหญ  โดยการศึกษาแบบ
ไปขางหนาสวนใหญจะลมเหลวถึงรอยละ 40-6017  ผูปวยรอยละ 50 ไมทราบเชื้อกอโรคถึงแม
จะมีการตรวจหาอยางเต็มที่แลวก็ตาม20  นอกจากนี้การทดสอบเพียงวิธีเดียวไมเพียงพอในการ
สืบหาเชือ้กอโรค และแตละวิธีที่ใชในการทดสอบก็มีขอจํ ากัด เชน การยอมสีแกรมเสมหะและการ
เพาะเช้ือไมสามารถตรวจหาเชื้อบางชนิด เชน Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae และเช้ือไวรัสในระบบทางเดินหายใจ และการเพาะเชื้ออาจไมเหมาะสํ าหรับตรวจหา 
Streptococcus pneumoniae และ Haemophilus influenzae  เนือ่งจากเชื้อดังกลาวอาจตายภายใน
เวลาไมถึงช่ัวโมงหลังเก็บตัวอยางเพ่ือสงตรวจ และการเก็บในตูเย็นไมชวยใหแบคทีเรียเหลานี้มี
ชีวตินานขึน้เพราะแบคทีเรียดังกลาวถูกทํ าลายดวยความเย็น ดังนั้นทุกคร้ังที่เก็บเสมหะไดควรสง
ตรวจทันที21
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เช้ือทีพ่บวาเปนสาเหตุของการเกิดโรคปอดบวมสวนใหญ คือ S.pneumoniae และพบเชื้อ
นี้ประมาณสองในสามของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย เช้ืออ่ืนที่พบรองลง
มา ไดแก H.influenzae, M.pneumoniae, C.pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pyogenes, Neisseria meningitidis, Moraxella catarrhalis, Klebsiella 
pneumoniae, เช้ือแกรมลบรูปแทง, Legionella species, influenza virus, adenovirus และ
parainfluenza virus3,17,20,22-24

เหตผุลในการวินิจฉัยหาเชื้อกอโรคในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน มดีงัตอไปนี้17

- เพ่ือใหมกีารเลือกใชยาตานจุลชีพอยางเหมาะสมในแงของฤทธิ์ตานเชื้อที่จํ าเพาะ (โดยเฉพาะ
การประยุกตกับภาวะดื้อยาเพนนิซิลลินของเชื้อ S.pneumoniae)

- เพ่ือจ ํากัดการใชยาตานจุลชีพอยางไมเหมาะสมในแงของราคา การดื้อยา และผลขางเคียงจาก
ยา

- เพ่ือจํ าแนกเชื้อกอโรคที่มีนัยสํ าคัญในแงระบาดวิทยา เชน เช้ือ Legionella, และเช้ือ 
S.pneumoniae ทีด่ือ้ยาเพนนิซิลลิน

- คาใชจายโดยเฉลี่ยของการตรวจทางจุลชีววิทยานั้นนอยมาก โดยนอยกวารอยละหนึ่งของคา
ใชจายทั้งหมดที่พักรักษาในโรงพยาบาล แตผลที่ไดมีประโยชนอยางมากสํ าหรับแนวทางการ
รักษาผูปวยตอไป

- ถึงแมมีรายงานมากมายที่แสดงวาเสมหะที่เก็บจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีเพียง
รอยละ 30-40 เทานั้นที่ทราบชนิดของเชื้อกอโรค แตหากมีการปรับปรุงเทคนิคการตรวจหา
เช้ือ ผลการเพาะเชื้อที่ไดอาจสูงกวานี้ นอกจากนี้ส่ิงสงตรวจที่ไดผลลบอาจเกิดจากเชื้อที่พบไม
บอยซึ่งมีผลตอการตัดสินใจเลือกใชยาตานจุลชีพ และส่ิงสงตรวจที่ดีที่ตรวจแลวไมพบ
S.aureus หรือเช้ือแกรมลบรูปแทง อาจเปนหลักฐานวาไมมีการติดเชื้อนั้น ซึง่ขอมูลเหลานี้
เปนประโยชนในผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา

ความตองการที่จะจํ าแนกเชื้อกอโรคมีเพ่ิมขึ้นเพื่อประโยชนในการเลือกใชยาเพื่อการ
รักษาแบบคาดการณ เนื่องจากมีเช้ือดื้อยาเพิ่มขึ้น มีคาใชจายที่ไมจํ าเปน และเพ่ือหลีกเล่ียงผลไม
พึงประสงค นอกจากนี้การจํ าแนกเชื้อกอโรคยังเปนขอมูลในการจัดทํ าแนวทางในการรักษาโรค

รายละเอียดเกี่ยวกับประวัติผูปวยเปนส่ิงจํ าเปนในการประเมินโรคปอดบวมที่เกิดในชุม
ชน และอาจเปนประโยชนในการวินิจฉัย ขอมูลทางดานระบาดวิทยาที่อาจชวยในการวินิจฉัยโรค
แสดงในตารางที่ 117
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ตารางที่ 1 ระบาดวิทยาและโรคเรื้อรังที่เก่ียวของกับเชื้อกอโรคของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

ภาวะผูปวย เช้ือกอโรคที่พบไดบอย
โรคพิษสุราเรื้อรัง S.pneumoniae, เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน, เชื้อแบคทีเรีย

แกรมลบรูปแทง
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง, สูบบุหรี่ S.pneumoniae, H.influenzae, M.catarrhalis,

Legionella species
อาศัยอยูในสถานพักฟน S.pneumoniae, เชื้อแบคทีเรียแกรมลบรูปแทง,

H.influenzae, S.aureus, เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน,
C.pneumoniae

สุขอนามัยฟนไมดี เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน
อยูในถ่ินที่มีการระบาดของโรค Legionnaires หรือ
   ไดรับยาสเตียรอยดขนาดสูง

Legionella species

อาศัยในบริเวณที่มีคางคาวหรือดินที่เต็มไปดวยมูลนก Histoplasma capsulatum
อาศัยในบริเวณที่มีนก Chlamydia psittaci
อาศัยในบริเวณที่มีกระตาย Francisella tularensis
ติดเชื้อเอชไอวีระยะเริ่มตน S.pneumoniae, H.influenzae, M. tuberculosis
เดินทางไปบริเวณตะวันตกเฉียงใตของประเทศ
   สหรัฐอเมริกา

Coccidioides immitis

อาศัยในบริเวณที่มีฟารมสัตว Coxiella burnetii (เชื้อกอโรคไขคิว)
มีการระบาดของไขหวัดใหญในชุมชน ไขหวัดใหญ, S.pneumoniae, S. aureus,

S.pyogene, H.influenzae
สงสัยวามีการสํ าลัก เชื้อที่ไมใชออกซิเจน, สารเคมีที่ทํ าใหปอดอักเสบ
โรคที่เก่ียวกับปอด [cystic fibrosis โรคหลอดลมพอง
   (bronchiectasis)]

P.aeruginosa, Burkholderia (Pseudomonas)
cepacia, หรือ S. aureus

ใชยาฉีดเขาเสน S. aureus, เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน
ทางเดินหายใจอุดตัน เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน

จากการศึกษาไปขางหนา (Prospective study) มีการรวบรวมเชื้อจุลชีพที่เปนสาเหตุของ
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ดงัแสดงในตารางที่ 2  ซึง่ควรคํ านึงไวเสมอวาการศึกษาตางๆ ที่มี
การตพิีมพออกมานั้นประมาณหนึ่งในสามของผูปวยไมทราบเชื้อกอโรค มีผูศึกษา meta-analysis
จ ํานวน 127 การศึกษาในผูปวยประมาณ 33,000 ราย  พบวาผูปวยโรคปอดบวมที่เสียชีวิตโดย
ไมทราบเชื้อกอโรคมีถึงรอยละ 1325
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ตารางที่ 2 เช้ือจุลชีพที่เปนสาเหตุของโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนในผูใหญ

เช้ือจุลชีพ
ไมตองรักษาในโรง
พยาบาล (%)

ตองรักษาในโรง
พยาบาล (%)

อยูในหออภิบาล
ผูปวยหนัก (%)

S.pneumoniae 1-36 7-76 10-36
H.influenzae 0-14 1-11 0-12
S.aureus 0-1 0-4 0-22
Legionella spp. 0-3 0-16 0-30
Gram negative enteric
   Bacteria

0-1 0-7 0-32

M.pneumoniae 1-26 0-29 0-7
C.psittaci 0-3 0-3 0-6
C. pneumoniae 0-16 0-18 ไมทราบ
Coxiella burnetii 0-3 0-3 0-2
Influenza virus 0-19 0-16 0-12
Other viruses 0-14 0-10 0-14

หลักการรักษาผูปวยโรคปอดบวม
การรกัษาผูปวยโรคปอดบวมมีหลัก 3 ประการ ไดแก การแกไขการแลกเปลี่ยนแกส  การ

รักษาดลุของเหลว   และการเลือกใชยาตานจุลชีพที่เหมาะสมกับเชื้อที่เปนสาเหตุของโรค ซึ่งการ
จะบรรลจุดุมุงหมายทั้ง 3 ประการนี้ขึ้นกับความถูกตองในการประเมินความรุนแรงของโรค4

การประเมินความรุนแรงของโรคไดถูกตองจะชวยในการพิจารณาวาผูปวยควรไดรับการ
รักษาโดยรบัประทานยาเองที่บาน  หรือพักรักษาในโรงพยาบาล  หรือตองพักรักษาในหออภิบาล
ผูปวยหนัก     นอกจากนี้ยังเปนประโยชนในการเลือกวิถีการใหยาตานจุลชีพในการรักษาเริ่มตน 
ผูปวยที่มีอาการไมรุนแรง การใหยาตานจุลชีพแบบรับประทานที่มีขอบเขตการออกฤทธิ์ครอบ
คลุมเชื้อหนึ่งถึงสองชนิดที่มักเปนสาเหตุหลักในการเกิดโรคก็เพียงพอ      สวนผูปวยที่มีอาการ
รุนแรง การรักษาเริ่มตนตองใหการรักษาดวยยาตานจุลชีพที่ครอบคลุมเชื้อกอโรคหลัก จึงมักได
รับยาตานจุลชีพ 2 ชนิดรวมกัน

มีผูพยายามพัฒนาระบบคะแนนในการพยากรณโรคสํ าหรับผูปวยแตละราย การศึกษา
เก่ียวกับโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนของสมาคมอุรเวชช ประเทศอังกฤษ [The British Thoracic 
Society (BTS)] พบวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทีม่อีตัราการหายใจมากกวาหรือเทากับ 
30 ครั้ง/นาที ความดันเลือดชวงหัวใจคลาย (diastolic blood pressure) นอยกวาหรือเทากับ 60 
มลิลิเมตรปรอท และระดับยูเรียในเลือดมากกวา 7 มิลลิโมล/ลิตร มีอัตราตายรอยละ 20 เม่ือ
เทยีบกบัผูปวยที่มีสภาวะดังกลาวขางตนเพียงหนึ่งสภาวะหรือไมมีซึ่งพบอัตราตายเพียงรอยละ 2 
มกีารศกึษาอีก 3 การศึกษาที่ยืนยันการใชเกณฑขางตนสํ าหรับประเมินความรุนแรงของโรค26-28
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สมาคมโรคติดเชื้อประเทศสหรัฐอเมริกา มีขอแนะนํ าสํ าหรับการตรวจรักษาผูใหญที่มี
ภมูคิุมกนัปกตแิละปวยเปนโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน     โดยแบงเปนผูปวยที่ใหการรักษาแบบ
ผูปวยนอกและผูปวยที่ตองพักรักษาในโรงพยาบาล ไวดังนี้17

1. การใชผลการตรวจทางหองปฏิบัติการจุลชีววิทยาอยางเหมาะสม       ผูปวยที่พักรักษาใน
โรงพยาบาลเนื่องจากโรคปอดบวมเฉียบพลันควรมีการยอมสีแกรมเสมหะ เพาะเชื้อจาก
เลือดและเสมหะที่ผูปวยไอออกมาดวยตนเองกอนที่จะไดรับยาตานจุลชีพ ส่ิงเหลานี้ควร
ปฏิบัติเปนประจํ าในการรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่พักรักษาในโรงพยาบาล 
ยกเวนวาการเก็บสิ่งสงตรวจเพาะเชื้อนั้นทํ าใหผูปวยไดรับการเริ่มตนรักษาชาไป สวนวิธีการ
อื่นๆ เชน transtracheal aspiration (TTA) การสองกลอง (bronchoscopy) และ 
percutaneous lung needle aspiration (PLNA)     ใหท ําในผูปวยเฉพาะรายและไดรับความ
เห็นชอบจากผูเช่ียวชาญ

2. การเลอืกใชยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษาแบบคาดการณ ควรเลือกใชใหตรงกับเชื้อที่สงสัยมาก
ทีสุ่ด เมือ่ไดผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวแลวควรเลือกใชยาใหเหมาะสมโดยพิจารณา
รวมกับอาการทางคลินิกและผลการตรวจตางๆ

3. เม่ือวินิจฉัยโรคปอดบวมแลวควรเริ่มใหยาตานจุลชีพในทันที โดยเฉพาะผูปวยที่ตองพัก
รักษาในโรงพยาบาล มีการศึกษาในผูปวยโรคปอดบวมเฉียบพลันมากกวา 14,000 ราย พบ
วาการเริ่มใหยาตานจุลชีพชากวา 8 ช่ัวโมงหลังจากรับผูปวยเขาพักรักษาในโรงพยาบาลมี
ความสัมพันธกับอัตราตายที่สูงขึ้น29

4. การตัดสินใจรับผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาลควรพิจารณาตามเกณฑการรับผูปวยเขาพัก
รักษาในโรงพยาบาล

เกณฑการรับผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนเขาพักรักษาในโรงพยาบาล20

การตดัสนิใจใหผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนพักรักษาในโรงพยาบาล    ขึ้นกับการ
ตดัสนิใจของแพทยหลังจากมีการประเมินทางคลินิกที่เหมาะสม ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมความ
เส่ียงของอัตราตายหรือความเสี่ยงของการเกิดโรคแทรกซอน ควรไดรับการพิจารณาใหพักรักษา
ในโรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการอยางใกลชิด ปจจัยเสี่ยงเหลานี้ไดแก

1. ผูปวยที่มีอายุมากกวา 65 ป
2. ผูปวยที่มีโรคเรื้อรังที่รุนแรงอยูกอน ไดแก

- โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง รวมทั้งโรคปอดเรื้อรังอ่ืน เชน cystic fibrosis โรคหลอด
ลมพอง

- โรคเบาหวาน
- โรคไตวายเรื้อรัง
- โรคหัวใจวาย
- โรคตับเรื้อรัง
- ชวงหนึง่ปที่ผานมาเคยพักรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
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- มีการสํ าลัก
- ผูปวยไมรูสึกตัว
- ผูปวยที่ไมมีมาม
- ดืม่สุราเรื้อรัง หรือมีภาวะทุพโภชนาการ

3. การตรวจรางกายพบปจจัยที่มีผลตออัตราตาย อัตราเจ็บปวย หรือเปนสาเหตุของการ
เกิดโรคแทรกซอน ไดแก
- อตัราการหายใจเร็วกวา 30 ครั้ง/นาที
- ความดนัเลือดชวงหัวใจคลายตํ่ ากวาหรือเทากับ 60 มิลลิเมตรปรอท หรือความ

ดนัเลอืดชวงหัวใจบีบตํ่ ากวาหรือเทากับ 90 มิลลิเมตรปรอท
- อณุหภูมิรางกายสูงกวา 38.3 องศาเซลเซียส (101 องศาฟาหเรนไฮต)
- มหีลักฐานของการเกิดโรคแทรกซอนนอกทรวงอก เชน เย่ือหุมสมองอักเสบ ติด

เช้ือในขอ (septic arthritis) เปนตน
- ผูปวยสับสน หรือมีระดับของความรูสึกตัวลดลง

4. การตรวจทางหองปฏิบัติการที่ชวยทํ านายอัตราปวยและอัตราตาย
- จ ํานวนเม็ดเลือดขาว < 4,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร หรือ > 30,000

เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร หรือ จํ านวนนิวโทรฟลตํ่ ากวา 1,000 เซลล/ลูกบาศก
มิลลิเมตร

- PaO2 < 60 มิลลิเมตรปรอท หรือ PaCO2 > 50 มลิลิเมตรปรอท เม่ือหายใจที่
อุณหภูมิหอง

- จ ําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ
- การท ํางานของไตผิดปกติ มีซีร่ัมครีเอทินีน > 1.2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือมี

blood urea nitrogen > 20 มิลลิกรัม/เดซิลิตร
- มคีวามผดิปกติของภาพถายรังสีทรวงอก เชน มีปอดบวมมากกวาหนึ่งกลีบ มี

การเปล่ียนแปลงของภาพถายรังสีทรวงอกอยางรวดเร็ว และมีนํ้ าซึมซานในเยื่อ
หุมปอด (pleural effusion)

- ความเขมขนเลือดนอยกวารอยละ 30  หรือฮีโมโกลบิน < 9 กรัม/เดซิลิตร
- มภีาวะ sepsis หรือการทํ างานของอวัยวะผิดปกติ โดยดูจากการเกิด metabolic

acidosis  จ ํานวนเกล็ดเลือดลดลง  คา prothrombin time หรือ partial
thromboplastin time นานขึ้น

นอกจากนีป้จจัยทางดานสังคม เชน ผูปวยที่ไมมีผูดูแลที่บาน ก็อาจจํ าเปนตองรับผูปวย
พักรักษาในโรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการเปนเวลา 24-48 ชั่วโมง หรือจนกระทั่งแกไขปจจัยเสี่ยง
แลว
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ขอควรพิจารณาสํ าหรับการใชยาตานจุลชีพ
การเลือกยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษาแบบคาดการณขึ้นกับเชื้อที่สงสัยวาเปนเชื้อกอโรคใน

ผูปวย ขอมูลดานระบาดวิทยาในพื้นที่ ความรุนแรงของโรค4  ขอสํ าคัญอื่นๆ ที่ควรพิจารณาใน
การเลอืกยาไดแก อายุของผูปวย ความทนตอยาและผลขางเคียงจากยา อาการแสดงทางคลินิก
โรคอืน่ทีเ่ปนรวม วิธีใหยา ขอบเขตการออกฤทธิ์ของยา และราคา การปฏิบัติที่เปนสากลในการ
พิจารณาเริ่มใหการรักษาแบบคาดการณ20,30  มีการแบงผูปวยเปนผูปวยที่มีและไมมีโรคเรื้อรัง 
เชน โรคปอดเรื้อรัง โรคหัวใจ โรคตับ โรคไต โรคพิษสุราเรื้อรัง หรือโรคเบาหวาน

ปจจยัสํ าคัญในการเลือกยาตานจุลชีพเพ่ือรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน31

1. มีการพิสูจนความไวของเชื้อกอโรคและประสิทธิผลทางคลินิกของยาตานจุลชีพในผูปวย (in 
vivo)
- ยาตานจุลชีพที่เลือกไมจํ าเปนตองครอบคลุมเชื้อทุกตัวที่เก่ียวกับโรคปอด ควรเลือกยาที่

มีฤทธิ์คลุมเชื้อที่มักพบไดบอย จึงไมจํ าเปนที่จะตองใชยาตานจุลชีพมากกวาหนึ่งชนิด 
เชน ใหยาเพิ่มอีกชนิดเพื่อใหคลุมเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ ถายาตานจุลชีพที่เลือกใชใน
การรกัษาแบบคาดการณมีขอบเขตการออกฤทธิ์เหมาะสมแลว

- ไมจ ําเปนตองเลือกยาที่มีฤทธิ์คลุมเชื้อกอโรคในโรงพยาบาล เชน P.aeruginosa ซึ่งไมใช
เช้ือหลักที่กอโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน

2. ยาที่เลือกใชควรมีเภสัชจลนศาสตรที่เหมาะสม
- ยาตานจุลชีพนั้นมีความเขมขนสูงในเนื้อเยื่อปอดที่มีการติดเชื้อ
- ถาเปนไปไดควรเลือกยาที่มีชวงระยะเวลาการใหยายาวที่สุด (longest possible dosing 

interval) เพ่ือความสะดวกในการใหยาและเปนวิธีการหนึ่งที่ชวยเพิ่มความรวมมือในการ
ใชยาของผูปวย

- ควรเปนยาทีต่องมีการติดตามการใชนอยที่สุดหรือไมตองติดตามการใช เชน ไมตองติด
ตามวดัระดบัยาในกระแสเลือด ไมตองปรับขนาดยาตามการทํ างานของตับ ไต

3. เปนยาที่มีความปลอดภัย
- มอีาการไมพึงประสงคจากยานอยที่สุด หรือไมมีอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง
- ไมมีการเกิดปฏิกิริยาขามกลุมกับยาอื่น
- ไมมีพิษตอหู ตับ หรือไต

4. โอกาสที่จะเกิดเชื้อดื้อยา
- เปนยาที่เช้ือกอโรคมีโอกาสจะดื้อยานอย
- เปนยาตานจุลชีพที่ไมทํ าใหเกิดการติดเชื้อรา vancomycin-resistant enterococci หรือ

methicillin-resistant Staphylococcus aureus
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แนวทางการรักษาสากล (International Guidelines)4

ประเทศฝรั่งเศสมีการตีพิมพแนวทางการรักษาเปนแหงแรก ตามดวยอังกฤษและอเมริกา
เหนือ คํ าแนะนํ าสํ าหรับการใชยารักษาเริ่มตนและยาที่เลือกเปนอันดับรอง (alternative drug 
therapy) ของฝรัง่เศส อังกฤษ แคนาดา สหรัฐอเมริกา และสเปน สรุปไวดังตารางที่ 3 โดยแบง
เปนผูปวยที่รักษานอกโรงพยาบาล ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง และผูปวยที่มีอาการรุนแรงตองพักรักษา
ในโรงพยาบาล  หรือเปนผูปวยหนัก

แนวทางการรกัษาของแตละประเทศมีความแตกตางกันอยางชัดเจน ทั้งชนิดและขนาดยา
ทีเ่ลือกใช ซึ่งแสดงใหเห็นถึงการรักษาดวยยาที่มีความแตกตางกัน แนวทางการรักษาของฝรั่งเศส
ใหรับประทานอะม็อกซิซิลลิน 1 กรัม วันละ 3 ครั้ง ซึ่งเปนขนาดยาที่สูงกวาแนวทางของอังกฤษ 
สะทอนใหเห็นถึงความสํ าคัญของเชื้อ pneumococci ทีม่คีวามไวตอเพนนิซิลลินลดลง      สํ าหรับ
ผูปวยโรคปอดบวมที่ไมตอบสนองตอการรักษา หรือมีหลักฐานวาเปน penicillin-resistant 
pneumococci (PRP) แนะนํ าใหอะม็อกซิซิลลิน 150 มิลลิกรัม/กิโลกรัม ทางหลอดเลือดดํ า

จากตารางที่ 3      แนวทางการรักษาผูปวยหนักของประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนํ าใหใชยา
กลุมมาโครไลดรวมกับอิมิพีเนม หรือซิโปรฟลอกซาซิน หรือยาอ่ืนในกลุมเบตาแลคแทมที่มีฤทธิ์
ตานเชื้อ Pseudomonas เปนยาอันดับรอง   จะเห็นวาการเลือกใชซิโปรฟลอกซาซินอาจจะไมครอบ
คลุมเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก เชน S.pneumoniae   แตถาเปนยากลุมควิโนโลนชนิดใหมจะมีฤทธิ์
คลุมเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกไดดี

การรักษาที่ลมเหลวไมเพียงเปนผลจากการตอบสนองตอภาวะการติดเชื้อของผูปวยไมมี
ประสทิธภิาพ แตยังมีความสัมพันธกับขนาดยา เภสัชจลนศาสตร (pharmacokinetic) และเภสัช
พลศาสตร (pharmacodynamic) รวมถึงความแตกตางของความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ  
ความสัมพันธของหลักทางเภสัชพลศาสตรในการรักษาโรคปอดบวมยังคงตองมีการศึกษาตอไป
เพ่ือเปนแนวทางในการเลือกชนิดและขนาดยาที่เหมาะสมในการรักษา

แนวทางการรักษาของอเมริกาเหนือจะมีรายละเอียดมากกวาทางยุโรปและมีความชัดเจน
ระหวางการรักษาผูปวยในและผูปวยนอก นอกจากนี้ยังมีการแบงเปนผูปวยในที่พักรักษาในหอผู
ปวยทั่วไป หรือพักในหออภิบาลผูปวยหนัก
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ตารางที่3 สรุปเปรียบเทียบแนวทางการรักษาสากล ในการรักษาโรคปอดบวมที่เกิดใน
ชุมชนแบบคาดการณดวยยาตานจุลชีพ4

อายุ
<60 ป ≥60a  ปประเทศ Regimen
ไมมีโรคเรื้อรัง และ/หรือ มีโรค

เร้ือรัง
พักรักษาใน
โรงพยาบาล

ผูปวยหนัก

preferred amoxicillin cephalosporin
ชนิดรับประทาน

cephalosporin
ชนิดรับประทาน

macrolideb+
cephalosporin รุน
ที่ 3

ฝร่ังเศส

alternative macrolideb amoxicillin/
cluvulanate (iv)

amoxicillin/
cluvulanate (iv)

preferred amoxicillin,
ampicillin (iv)
หรือ
benzylpenicillin
(penicillin G)

amoxicillin,
ampicillin (iv)
หรือ
benzylpenicillin
(penicillin G)

amoxicillin,
ampicillin (iv)
หรือ
benzylpenicillin
(penicillin G)

macrolideb+
cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

อังกฤษ

alternative macrolideb หรือ
cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

macrolideb หรือ
cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

macrolideb หรือ
cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

ampicillin+
flucloxacillin+
macrolideb

preferred macrolideb cephalosporin รุน
ที่ 2 (iv)

cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3 (iv)

macrolideb+
antipseudomonal
cephalosporin

อเมริกา/
แคนาดา

alternative tetracycline TMP/SMX หรือ
β-lactam/β-
lactamase
inhibitor หรือ
macrolideb

macrolideb ±β-
lactam/β-
lactamase
inhibitor

macrolideb

+imipenem,
ciprofloxacin หรือ
antipseudomonal
β-lactam อ่ืนๆ

preferred penicillin/
ampicillin

cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

macrolideb+
cephalosporin รุน
ที่ 3

สเปน

alternative macrolideb amoxicillin/
clavulanate

amoxicillin/
clavulanate

macrolideb

+amoxicillin/
clavulanate หรือ
quinolone+
cephalosporin รุน
ที่ 3

a ฝรั่งเศส อายุมากกวา 70 ป
b macrolide = อิริโทรมัยซิน หรือยาอ่ืนในกลุมนี้ เชน คลาริโทรมัยซิน
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สมาคมอุรเวชช ประเทศสหรัฐอเมริกา (American Thoracic Society) จ ําแนกผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนเมื่อเร่ิมรักษา โดยพจิารณาจากการตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ความ
รุนแรงของโรค การเจ็บปวยดวยโรคอื่นรวมดวย และอายุของผูปวย20 โดยแบงเปน 4 กลุมทั้งนี้ไม
รวมผูปวยโรคเอดส และผูปวยที่ไมสามารถจํ าแนกเชื้อกอโรคซึ่งมีประมาณหนึ่งในสองถึงหนึ่งใน
สามของผูปวยทั้งหมด ดังนี้

1. ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ที่มีอายุนอยกวาหรือเทากับ 60 ป ไมมีโรคอื่นรวม
ดวย จะใหการรักษาแบบผูปวยนอก ผูปวยกลุมนี้มีอัตราตายตํ่ า (ประมาณรอยละ 1-5)
เช้ือกอโรคที่พบบอย เชน S.pneumoniae, M.pneumoniae, C.pneumoniae, H.influenzae และ
เช้ือไวรัสในระบบทางเดินหายใจ  เช้ืออ่ืนๆ เชน  Legionella spp., S.aureus, Mycobacterium 
tuberculosis, เช้ือราประจํ าถ่ิน (endemic fungi), และเช้ือแบคทีเรียแกรมลบรูปแทง
การรักษา ใชยากลุมมาโครไลด (macrolide)  เชน อิริโทรมัยซิน (erythromycin) คลาริโทร
มัยซิน (clarithromycin)   อะซิโทรมัยซิน (azithromycin)   หรือเตตราไซคลิน (tetracycline) 
สํ าหรับเชื้อ S.pneumoniae สวนใหญดือ้ตอยาเตตราไซคลิน ดังนั้นจะใชยานี้ในกรณีที่ผูปวยแพ
หรือไมสามารถทนตอยากลุมมาโครไลดแตยานี้ไมควรใชในผูปวยที่มีอายุตํ่ ากวา 12 ป

2. ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ที่มีอายุมากกวา 60 ป และ/หรือมีโรคอื่นรวมดวย 
จะใหการรกัษาแบบผูปวยนอก ผูปวยกลุมนี้มีอัตราตายตํ่ ากวารอยละ 5 และในกลุมนี้ที่ไดรับการ
รักษาแบบผูปวยนอกประมาณรอยละ 20 จะตองพักรักษาในโรงพยาบาล
เช้ือกอโรคที่พบบอย เชน S.pneumoniae, H.influenzae, S.aureus, เช้ือแบคทีเรียแกรมลบรูป
แทงที่ใชออกซิเจน และเช้ือไวรัสในระบบทางเดินหายใจ เช้ืออ่ืนๆ ที่อาจพบได เชน 
M.catarrhalis, Legionella spp., Mycobacterium spp., และเช้ือรา
การรักษา ใชยากลุมเซฟาโลสปอริน (cephalosporin) รุนที่สอง หรือซัลฟาเมทอกซาโซล/
ไตรเมโทรพริม (sulfamethoxazole/trimethoprim) หรือ ยากลุมเบตาแลคแทม/ยายับยั้งเบตา
แลคตาเมส (betalactam/ betalactamase inhibitor) รวมกับการใหหรือไมใหอิริโทรมัยซิน หรือ 
ยากลุมมาโครไลดชนิดอื่นๆ (ในกรณีที่สงสัย Legionella spp.)

3. ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  ตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาล แตไมตองพักใน
หออภบิาลผูปวยหนัก อัตราตายของผูปวยกลุมนี้อยูในชวงรอยละ 5-25 ซึ่งผูปวยสวนใหญจะเสีย
ชวีติในชวงเจ็ดวันแรกของการรักษา
เช้ือกอโรคที่พบบอย มักเปนเชื้อ S.pneumoniae, H.influenzae, การติดเชื้อหลายชนิดรวมกัน 
(รวมทั้งเชื้อที่ไมใชออกซิเจน), C.pneumoniae, Legionella spp., S.aureus, เช้ือแบคทีเรียแกรม
ลบรปูแทงท่ีใชออกซิเจนและเชื้อไวรัสในระบบทางเดินหายใจ นอกจากนี้อาจพบ M.pneumoniae, 
M.catarrhalis, M.tuberculosis, และเช้ือราประจํ าถ่ินไดบาง
การรักษา ใชยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สอง หรือสาม หรือ ยากลุมเบตาแลคแทม/ยา
ยบัยัง้เบตาแลคตาเมส รวมกับการใหหรือไมใหยากลุมมาโครไลด (ในกรณีที่สงสัย Legionella
spp. และถาตรวจพบเชื้ออาจใหไรแฟมพินรวมดวย)
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4. ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่มีอาการรุนแรง    และตองพักรักษาในหออภิบาล
ผูปวยหนัก มอีตัราตายสูงถึงรอยละ 50
เช้ือกอโรคที่พบบอย เชน S.pneumoniae, Legionella spp., เช้ือแบคทีเรียแกรมลบรูปแทงที่ใช
ออกซิเจน, M.pneumoniae, เช้ือไวรัสในระบบทางเดินหายใจและเชื้ออ่ืนๆ เชน H.influenzae, 
M.tuberculosis และเช้ือราประจํ าถ่ิน
การรักษา ใชยากลุมมาโครไลด (ถาตรวจพบเชื้อ Legionella spp. อาจใหไรแฟมพินรวม
ดวย) รวมกับยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามที่มีฤทธิ์ตานเชื้อ Pseudomonas หรือยาอ่ืนที่มีฤทธิ์
ตานเชื้อ Pseudomonas เชน อิมีพีเนม/ไซลาสแตติน (imepenem/cilastatin) ซโิปรฟลอกซาซิน 
ในชวง 2-3 วันแรกอาจใหอะมิโนกลัยโคซัยด (aminoglycoside) รวมดวย

การรักษาผูปวยที่ตองพักรักษาในโรงพยาบาล17

การตรวจเม็ดเลือดทุกชนิด (complete blood count) เปนประโยชนในการประเมินความ
รุนแรงของโรค และภาวะแทรกซอนอื่น การตัดสินใจเลือกใชยาตานจุลชีพขึ้นกับการจํ าแนกเชื้อ
กอโรคดังแสดงในตารางที่ 4 หลังจากเก็บสิ่งสงตรวจตางๆ แลวควรเริ่มใหยาตานจุลชีพทันที แต
ถาผูปวยมีอาการเฉียบพลันและยังเก็บส่ิงสงตรวจตางๆ ทางหองปฏิบัติการไมไดก็ควรเริ่มใหยา
ตานจุลชีพไปกอน

เมือ่ไมมีการยอมสีแกรมหรือการเพาะเชื้อ และจํ าเปนตองใหยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษา
แบบคาดการณควรพิจารณาถึงตัวแปรตางๆ เชน ความรุนแรงของโรค อายุของผูปวย โรคอื่นที่
เปนรวม ยาอื่นที่ใชรวมอยู และระบาดวิทยาในพื้นที่นั้นๆ ดวย
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ตารางที่ 4 การรกัษาโรคปอดบวมตามชนิดเชื้อกอโรค17

เช้ือกอโรค ยาตานจุลชีพที่ควรเลือกใช ยาตานจุลชีพอื่นที่สามารถเลือกได
Streptococcus pneumoniae
     -ไวตอ penicillin
(MIC < 0.1 µg/ml)

penicillin G, penicillin V, และ
amoxicillin

cephalosporinsa, macrolidesb,
clindamycin, fluoroquinolonec,
doxycycline

     -ดื้อยา penicillin ปานกลาง 
(MIC 0.1-1 µg/ml)

penicillin G, ceftriaxone,
cefotaxime, amoxicillin,
fluoroquinolonesc, other
agents based on in vitro
susceptibility test results

clindamycin, cephalosporins ชนิด
รับประทานa , doxycycline

     -ดื้อยา penicillin มากd

(MIC, ≥ 2 µg/ml)
fluoroquinolonesc, vancomycin,

agents based on in vitro
susceptibility test results

Empirical Selection fluoroquinolonesc; selection
based on susceptibility test
results in communitye

penicillinf  

clindamycin, doxycycline,
vancomycin

cephalosporinsa, macrolidesb,
amoxicillin, clindamycin

Haemophilus influenzae cephalosporins รุนที่ 2 หรือ 3,
β-lactam/β-lactamase
inhibitor, doxycycline,
fluoroquinolonesc

azithromycin, TMP/SMX

Moraxella catarrhalis cephalosporins รุนที่ 2 หรือ 3,
TMP/SMX,
amoxicillin/clavalunate

macrolides b, fluoroquinolones c,
β-lactam/β-lactamase
inhibitor

เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน clindamycin, penicillin รวมกับ
metronidazole, β-lactam/

    β-lactamase inhibitor

penicillin G หรือ penicillin V,
ampicillin/amoxicillin รวมกับ
การใหหรือไมให metronidazole

Staphylococcus aureusd

-methicillin susceptible nafcillin/oxacillin รวมกับการให
หรือไมให rifampin หรือ
gentamicin

cefazolin หรือ cefuroxime,
vancomycin, clindamycin,
TMP/SMX, fluoroquinolonesc

-methicillin resistant vancomycin รวมกับการใหหรือไม
ให rifampin หรือ gentamicind

requires in vitro testing;
TMP/SMX

Enterobacteriaceae (coliforms:
E.coli, Klebsiella, Proteus,
Enterobacter)d

cephalosporin รุนที่ 3 รวมกับการ
ใหหรือไมให aminoglycoside,

carbapenemsg

β-lactam/β-lactamase inhibitor
aztreonam, fluoroquinolonesc
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ตารางที่ 4 การรักษาโรคปอดบวมตามชนดิเชื้อกอโรค17 (ตอ)

เช้ือกอโรค ยาตานจุลชีพที่ควรเลือกใช ยาตานจุลชีพอื่นที่สามารถเลือกได
Pseudomonas aeruginosad aminoglycoside plus

antipseudomonal β-lactam:
ticarcillin, piperacillin,
mezlocillin, ceftazidime,
cefepime, aztreonam, or
carbapenemsg

aminoglycoside plus
ciprofloxacin, ciprofloxacin
plus antipseudomomal β-
lactam

Legionella species macrolidesb รวมกับการใหหรือไม
ให rifampin,
fluoroquinolones

doxycycline รวมกับการใหหรือไม
ให rifampin

Mycoplasma pneumoniae doxycycline, macrolidesb,
fluoroquinolonesc

Chlamydia pneumoniae doxycycline, macrolidesb,
fluoroquinolonesc

Chlamydia psittaci doxycycline erythromycin, chloramphenicol
Nocardia species sulfonamide รวมกับการใหหรือไม

ให minocycline หรือ
amikacin, TMP/SMX

imipenem รวมกับการใหหรือไมให
amikacin หรือ doxycycline
หรือ minocycline

Coxiella burnetii h tetracycline chloramphenicol
Influenza A amantadine หรือ rimantadine
Hantaan virus nonei

  TMP/SMX = trimethoprim/sulfamethoxazole.
  a Intravenous: cefazolin, cefuroxime, ceftriaxone; oral: cefpodoxime, cefprozil, cefuroxime.
  b Erythromycin, clarithromycin, or azithromycin.
  c Levofloxacin, sparfloxacin, grepafloxacin, trovafloxacin, or another flouroquinolone with enhanced

activity against S. pneumoniae; ciprofloxacin is appropriate for Legionella species, fluoroquinolone-
susceptible S. aureus, and most gram-negative bacilli.

  d In vitro susceptibility tests are required for optimal treatment; for Enterobacter species, the preferred
antibiotics are fluoroquinolones and carbapenems.

  e High rates of high-level penicillin resistance, susceptibility of community strains unknown, and/or
patient is seriously ill.

  f Low rates of penicillin resistance in community and patient is at low risk for infection with resistant
S.pneumoniae.

  g Imipenem and meropenem.
  h Agent of Q fever.
  i Provide supportive care.
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ระยะเวลาในการรักษา17

ระยะเวลาในการใหยาตานจุลชีพขึ้นกับ32 เช้ือกอโรค การตอบสนองตอการรักษา ความ
เจบ็ปวยอื่นที่เปนรวม และ/หรือการมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  ความรุนแรงของโรคเมื่อเร่ิม
ใหยาตานจุลชีพ สาเหตอ่ืุนที่ทํ าใหผูปวยตองมาโรงพยาบาล  และโรคแทรกซอน     โดยทั่วไปโรค
ปอดบวมที่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย เชน S.pneumoniae ใชระยะเวลาในการรักษาประมาณ 
7-10 วัน     สวนการติดเชื้อ M.pneumoniae เช้ือ C.pneumoniae ใชระยะเวลาในรักษาประมาณ 
10-14 วัน  ทั้งนี้ขึ้นกับชนิดของยาตานจุลชีพที่เลือกใช    ถาเปนยากลุมมาโครไลดรุนใหม  เชน 
อะซโิทรมยัซินอาจใชเวลารักษา 3-5 วัน ปจจุบันยังไมมีการศึกษาที่ยืนยันวาการใหยาทางหลอด
เลือดจะดกีวาการรับประทาน (เม่ือยานั้นดูดซึมดี) แตถาผูปวยสามารถรับประทานไดและยานั้นมี
ชีวปริมาณสารออกฤทธิ์ (bioavailability) และการออกฤทธิ์เพียงพอก็ควรใหยาตานจุลชีพแบบ
รับประทานแกผูปวย

การเปลี่ยนวิธีใหยาจากทางหลอดเลือดเปนการรับประทานเกี่ยวของกับผลดานเศรษฐกิจ 
การดแูลสุขภาพ และผลประโยชนดานสังคม การเปลี่ยนวิธีการใหยานี้จะลดคาใชจายในการรักษา
และระยะเวลาที่ตองพักรักษาในโรงพยาบาล การเปลี่ยนวิธีการใหยาเปนการรับประทานควร
พิจารณาสิ่งตอไปนี้
- ผูปวยมสีภาวะทางคลินิกดีขึ้น มีการทํ างานของระบบการไหลเวียนและความดันโลหิตคงที่
- ผูปวยสามารถรับประทานยาได
- ระบบทางเดินอาหารและลํ าไสทํ างานไดดี
- ยาที่ใหโดยการรับประทานตองมีระดับยาในเนื้อเย่ือและซีร่ัมใกลเคียงกับการใหโดยการฉีด 

เชน ด็อกซีไซคลิน  มโินไซคลิน (minocycline)  คลอแรมเฟนิคอล  โคไตรม็อกซาโซล  และ
ยาสวนใหญในกลุมฟลูออโรควิโนโลน33

การประเมินการตอบสนองตอการรักษา17,20

การตอบสนองตอการรักษาตามที่คาดหวังขึ้นกับความเจ็บปวยทางคลินิก ชนิดของเชื้อกอ
โรค ความรุนแรงของการเจ็บปวย ตัวผูปวย และภาพถายรังสีทรวงอก โดยทั่วไปผูปวยจะมีการ
ตอบสนองภายใน 3-5 วันหลังจากเริ่มรักษา โดยเฉลี่ยผูใหญอายุนอยที่ปวยเปนโรคปอดบวมจาก
เช้ือ pneumococci จะมภีาวะไขอยูเพียง 2.5 วันหลังจากเริ่มใหการรักษา ผูปวยโรคปอดบวมจาก
เช้ือแบคทเีรียจะมีไขอยูประมาณ 6-7 วัน และในผูปวยสูงอายุภาวะไขจะนานกวานี้ ผูปวยโรค
ปอดบวมจากเชื้อ Mycoplasma ไขจะลดลงหลังจากไดรับการรักษา 1-2 วันสวนผูปวยโรค 
Legionnaires  ตองใชเวลาประมาณ 5 วันไขจึงลดลง

ผูปวยโรคปอดบวมจากเชื้อแบคทีเรียควรมีผลการเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบภายใน 24-
48 ชั่วโมงหลังใหการรักษา ยกเวนการติดเชื้อ P.aeruginosa ทีต่องไดรับการรักษาที่เหมาะสมผล
การเพาะเชื้อจึงเปนลบ สวนการติดเชื้อ M.pneumoniae ถงึแมจะไดรับการรักษาที่เหมาะสมก็อาจ
ยังตรวจพบเชื้อ ถึงแมผูปวยจะไมตอบสนองตอการรักษาก็ไมมีขอบงช้ีที่จะใหเพาะเชื้อจากเลือด
หรือเสมหะเพื่อติดตามผล ยกเวนวาเช้ือกอโรค คือ M.tuberculosis
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ภาพถายรังสีทรวงอกมักดีขึ้นชากวาอาการทางคลินิก หลังจากเริ่มใหการรักษาไปสองถึง
สามวนัแรกภาพถายรังสีทรวงอกดูเหมือนจะแยลงแตผูปวยเริ่มมีการตอบสนองทางคลินิกที่ดี การ
ถายภาพรังสีทรวงอกซํ้ าในระหวางที่ผู ปวยพักรักษาในโรงพยาบาลเปนขอบงช้ีในการประเมิน
ต ําแหนงของทอชวยหายใจหรือสายตางๆ หลังจากเจาะ central line   จะชวยจํ าแนกการเกิดกาซ
หรืออากาศขังอยูในโพรงเยื่อหุมปอด (pneumothorax) และเพ่ือหาเหตุผลของความลมเหลวใน
การตอบสนองตอการรักษา เชน เกิดกาซหรืออากาศขังอยูในโพรงเยื่อหุมปอด มี infiltration เพ่ิม
ขึ้น  เกิดโพรง (cavity)   นํ้ าทวมปอด (pulmonary edema)   หรือ Adult Respiratory Disease 
Syndrome (ARDS)  ในสวนของตัวผูปวยเองประเด็นเร่ืองอายุ และการมีหรือไมมีความเจ็บปวย
ดวยโรคเรื้อรังเปนสิ่งสํ าคัญตออัตราการหายจากโรค  ผูปวยอายุนอยกวา 50 ปที่ปวยดวยโรค
ปอดบวมทีเ่กิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียใชเวลาประมาณ 4 สัปดาหภาพถายรังสีทรวงอกจึงกลับ
เปนปกติ  อยางไรก็ตามผูปวยสูงอายุหรือผูที่มีโรคเรื้อรังอ่ืนรวมดวยโดยเฉพาะโรคพิษสุราเรื้อรัง 
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง อาจจะหายชากวาผูปวยกลุมอื่น และมีเพียงรอยละ 20-30 ของผูปวยที่
ภาพถายรังสีทรวงอกจะกลับเปนปกติใน 4 สัปดาห     รอยละ 55 ของผูปวยที่ติดเชื้อ Legionella 
pneumophila ภาพถายรงัสีจะกลับเปนปกติใน 12 สัปดาห ดังนั้นหลังจากเริ่มใหการรักษาไปแลว 
7-12 สัปดาหจึงแนะนํ าใหติดตามถายภาพรังสีทรวงอกอีกคร้ัง

ผูปวยที่ผลการรักษาลมเหลว17

ผูปวยทีไ่มตอบสนองตอการรักษาแบบคาดการณ อาจเนื่องมาจาก
1. การวินิจฉัยผิดพลาด

ผูปวยอาจปวยดวยโรคที่ไมไดมีสาเหตุจากการติดเชื้อ เชน ภาวะหัวใจวาย, เนื้องอก 
(neoplasm), ปอดอักเสบจากรังสี (radiation pneumonitis), หลอดเลือดอักเสบ (vasculitis),  
เลือดออกในปอด (pulmonary hemorrhage), atelectasis, pulmonary embolus, sarcoid, 
pulmonary drug reactions,
2. การวินิจฉัยถูกตอง

ถาการวนิจิฉัยถูกตองแตผูปวยไมตอบสนองตอการรักษา ควรพิจารณา 3 ประเด็นไดแก
ก. ปญหาเกี่ยวกับตัวผูปวย

มีรายงานอัตราตายของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่พักรักษาในโรงพยาบาล
ประมาณรอยละ 10-15 ซึ่งอัตรานี้รวมถึงผูปวยที่วินิจฉัยเชื้อกอโรคได และไดรับยาตานจุล
ชพีทีเ่หมาะสม ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย S.pneumoniae สายพันธุที่
ไวตอยาเพนนิซิลลิน มอัีตราตายมากกวาหรือเทากับรอยละ 20 ซึ่งอธิบายไดวาอาจมีสาเหตุ
จากการทีผู่ปวยไดรับการรักษาชาเกินไป หรือผูปวยมีโรคอื่นเปนรวมแลวไมไดรับการรักษาที่
เหมาะสม บางครั้งผูปวยอาจมีภาวะแทรกซอน เชน หนองขังในทรวงอกซึ่งพบไดบอยและ
เปนสาเหตุสํ าคัญที่ทํ าใหการรักษาลมเหลว ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา หรือมี
ภาวะแทรกซอนอื่นเนื่องจากการรักษา เชน ภาวะนํ้ าเกิน (fluid overload) หรือผูปวยไมให
ความรวมมือในการใชยา (nonadherence)
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ข. ปญหาเกี่ยวกับยา
ถาการวนิจิฉัยสมุฏฐานของโรคปอดบวมถูกตอง แตผูปวยดูเหมือนไมตอบสนองตอ

การรกัษา แพทยควรคํ านึงความคลาดเคลื่อนเนื่องจากยา (medication error) ควรคํ านึงดวย
วาการเลือกใชยาและรูปแบบขนาดยาเหมาะสมหรือไม ระดับยาตรงตํ าแหนงที่มีการติดเชื้อ
เพียงพอหรือไม
ค. ปญหาเกี่ยวกับเชื้อกอโรค

ควรพจิารณาวาผูปวยอาจเกิดการติดเชื้อที่ไมไดพบบอย หรือเกิดการติดเชื้อที่ดื้อยา 
นอกจากนี้เช้ือกอโรคยังมีมากมาย เชน M.tuberculosis, C.psittaci, C.burnettii, 
Pneumocystis carinii, S.pneumoniae ทีด่ือ้ยาหลายชนิด เช้ือรา เช้ือไวรัส

การประเมินผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา17

การประเมินผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาแบบคาดการณควรพิจารณาถึงปจจัยอื่นที่
เปนไปได ควรมกีารทดสอบที่เหมาะสมสํ าหรับแตละโรคเพื่อที่จะตัดประเด็นสาเหตุจากโรคไมติด
เช้ือ มีการตรวจจํ าเพาะ เชน การบนัทึกภาพรังสีหลอดเลือดปอด (pulmonary angiography) เพ่ือ
จํ าแนกการเกิดลิ่มเลือดในปอด (pulmonary emboli)  การสองกลอง หรือในบางรายอาจตองตัด
ชิ้นเนื้อที่ปอดมาตรวจเพื่อวินิจฉัยสาเหตุที่ไมไดเกิดจากการติดเชื้อรวมทั้งการเกิดเนื้องอก ปจจัย
จากตัวผูปวยที่อาจมีผลใหนึกถึงเชื้อกอโรคตางๆ เชน ผูปวยที่มี cystic fibrosis   ผูปวยที่ติดเชื้อ
เอชไอวี ผูปวยที่เปนเนื้องอก ผูปวยที่เพ่ิงเดินทางเขาปา

การติดเช้ือที่ไมไดพบบอยหรือติดเชื้อที่ดื้อยาเปนสิ่งที่ตองคํ านึงถึงในผูปวยที่ไมตอบ
สนองตอการรักษา การตรวจที่ aggressive เพ่ือใหไดส่ิงสงตรวจทางคลินิกที่เหมาะสมอาจชวย
จ ําแนกเชื้อเหลานั้นได

โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล
ผูปวยทีพั่กรักษาในโรงพยาบาลเกิดโรคปอดบวมบอยกวาคนปกติเนื่องจาก34

1. มโีอกาสทีจ่ะมีเช้ือโรคเขามาอาศัยในชองปากและคอเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะเชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบ  คนปกติมีเช้ือแแกรมลบอาศัยอยูในชองปากและคอเพียงรอยละ  2–10  
โดยมกัจะมีจํ านวนเชื้อไมมาก และอยูเพียงชั่วคราว   ผูปวยที่พักรักษาในโรงพยาบาล
ประมาณรอยละ 30 จะมีเช้ือแบคทีเรียแกรมลบในชองปากและมักจะมีจํ านวนเชื้อ
มากกวาในคนปกติ  ยิ่งผู ปวยอยูในโรงพยาบาลนานก็จะยิ่งมีโอกาสที่จะมีเช้ือ
แบคทเีรียแกรมลบในชองปากและคอบอยขึ้น ผูปวยที่มีอาการหนัก เชน ไมรูสึกตัว 
ความดันตํ่ า มีภาวะเลือดเปนกรด ภาวะเลือดคั่งสารไนโตรเจน (azotemia) ภาวะเม็ด
เลือดขาวตํ่ า ภาวะเม็ดเลือดขาวสูง ใสทอชวยหายใจเหลานี้มีโอกาสที่จะมีเช้ือ
แบคทเีรียแกรมลบในชองปากและคอเพิ่มขึ้นอีก   ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจนานๆ 
จะมเีช้ือแบคทีเรียแกรมลบในหลอดลมสูงถึงรอยละ 80–100 ผูปวยที่ไดรับยาตาน
จุลชีพจะมีเช้ือแบคทีเรียแกรมลบในชองปากและคอมากกวาผูปวยที่ไมไดรับยาตาน
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จลุชีพ    ผูปวยที่มีเช้ือแบคทีเรียแกรมลบอาศัยอยูในชองปากและคอจะมีโอกาสเกิด
โรคปอดบวมรอยละ 20 ในขณะที่ผูไมมีเช้ือแบคทีเรียแกรมลบอาศัยอยูในชองปาก
และคอจะมีโอกาสเกิดโรคปอดบวมรอยละ 1

2. มีการสํ าลักมากกวาคนปกติ อาจเนื่องจากโรคที่เปนทํ าใหไมรูสึกตัว ไดรับยากด
ความรูสึก หรือไดรับการใสทอ ใสสายยางตางๆ และเมื่อเกิดการสํ าลักแตละครั้งจะมี
ปรมิาณของสิ่งที่สํ าลักมากกวาคนปกติ

3. มภีมูคิุมกันลดลง เนื่องจากโรคที่เปน การรักษาที่ไดรับ หรือจากการเจ็บปวยที่เร้ือรัง 
เม่ือเกิดการสํ าลักเอาเช้ือโรคในชองปากและคอเขาไปในปอด จะมีโอกาสเกิดโรค
ปอดบวมสูงกวาคนปกติ

สมุฏฐานของโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล
เช้ือเกือบทุกชนิดเปนสาเหตุของโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลได ยังคงพบเชื้อ

แบคทีเรียแกรมลบรูปแทงที่ใชออกซิเจน (aerobic gram negative bacilli) เปนสาเหตุที่สํ าคัญที่
สุด คือ มากกวารอยละ 6035-38 เช้ือแบคทีเรียแกรมลบที่พบไดบอยจะขึ้นอยูกับสถานที่ โดยรวม
แลวพบ Klebsiella spp. รอยละ 11  พบ P.aeruginosa, E.coli, Proteus รอยละ 9.5,  6.8 และ
5 ตามล ําดับ เช้ือแบคทีเรียแกรมบวกที่พบบอยที่สุด คือ S. aureus พบรอยละ 10

นอกจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบแลว   เช้ืออ่ืนๆ ที่เปนสาเหตุของโรคปอดบวมที่เกิดใน
โรงพยาบาล ไดแก Legionella spp. เช้ือที่ไมใชออกซิเจน เช้ือไวรัส โดยเฉพาะ RSV (respiratory 
syncytial virus) ในผูปวยเด็ก และ influenza ในผูใหญ  สํ าหรับผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรองอาจ
เกิดโรคปอดบวมจากเชื้อฉวยโอกาส เชน atypical mycobacterium เช้ือวัณโรค เช้ือรา และเช้ือ 
Nocardia  เช้ือกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบบอยจากการศึกษาตางๆ แสดงดงัตาราง
ที่ 5
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ตารางที่ 5 เช้ือกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลทีพ่บบอย38

USA (%) NNIS Rank France (%) EPIIC
เช้ือกอโรคใน
โรงพยาบาล

1985-
1988

1989 1984 1988 1992 1988 199339 (942) a

1992
Gram-negatives
    P.aeruginosa 17.2 16 1 1 2 19.0 25.6 29.8
    E.coli 6.4 4 5 5 8 4.7 5.1 6.8
    Klebsiella spp. 7.4 7 3 4 7 - - 8.0
    Enterobacter spp. 10.4 11 4 3 11 1.2 - 7.9
    Serratia 4.5 - - - - - - -
    H.influenzae 6.4 5 5 6 5 5.9 10.2d -
    Acinetobacter spp. - 4 6 10 7 9.5 - 9.9
Gram-positives
    S.aureus 14.6 20 2 2 1 20.2 15.3b 31.7
    Other
        Staphylococci

- - - - - - 5.1c 10.6

    Streptococci - - - - - 13.0 17.9 -
Others
    Yeasts/Fungi
    C.albicans - 5 8 8 6 - - 14.0e

    Legionella - - - - - 1.2 - -
EPIIC = European Prevalence of Infection in Intensive Care (on April, 1992), 942 patients with

   nosocomial pneumonia in ICUs.
NNIS = National Nosocomial Infections Surveillance System
aIncluding S.pneumoniae
bStaphylococcus spp.
cOther Gram-positives (Corynebacterium).
d+10.2 % M.catarrhalis
eIncluding either colonizing or infecting fungi.

หลักในการดูแลรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 19

1. ประเมินความรุนแรง
2. คนหาปจจัยเสี่ยงที่พบรวมกับเชื้อที่จํ าเพาะ
3. ระยะเวลาที่เร่ิมเกิดโรค
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1. ความรุนแรงของโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล แบงออกเปน 3 ระดับ
1.1 รุนแรงนอย
1.2 รุนแรงปานกลาง
1.3 รุนแรงมาก มีลักษณะดังตอไปนี้

1.3.1 ตองพักรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก
1.3.2 มภีาวะหายใจลมเหลว (ตองใชเคร่ืองชวยหายใจ ใชออกซิเจนมากกวารอยละ

35 เพ่ือรักษาระดับ arterial oxygen saturation ใหมากกวารอยละ 90)
1.3.3 ภาพถายรังสีทรวงอกมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว พบมีปอดบวมหลาย

กลีบ หรือมี cavitation ของ infiltration ที่ปอด
1.3.4 เก่ียวของกับภาวะติดเชื้อรุนแรง  มภีาวะความดันเลือดตํ่ า และ/หรือ end-

 organ dysfunction ไดแก
- ชอ็ก (ความดันชวงหัวใจคลายตํ่ ากวา 60 มิลลิเมตรปรอท   หรือ
   ความดันชวงหัวใจบีบตํ่ ากวา 90 มิลลิเมตรปรอท)
- ตองใช vasopressors นานกวา 4 ช่ัวโมง
- ปสสาวะออกนอยกวา 20 มิลลิลิตร/ชั่วโมง หรือปริมาณปสสาวะทั้งหมด
   นอยกวา 80 มิลลิลิตร ใน 4 ช่ัวโมง (ยกเวนมีเหตุผลอื่นมาอธิบาย)
- ผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่ตองลางไต

2. ปจจัยที่เสี่ยงตอการเกิดโรค
- โรคเรื้อรังที่เปนอยูเดิม รายละเอียดดังแสดงไวในเกณฑการรับผูปวยโรคปอดบวมที่

เกิดในชุมชนเขาพักรักษาในโรงพยาบาล
- ยาและหัตถการทีผู่ปวยไดรับ เชน ยานอนหลับ ยากดภูมิคุมกัน ยาเคมีบํ าบัด (ซึ่ง

ผูปวย เหลานีอ้าจจะตองไดรับยาตานจุลชีพที่มีขอบเขตการออกฤทธิ์กวางขึ้น หรือใช
ยาที่เสริมฤทธิ์กันในการกํ าจัดเชื้อกอโรคนั้น)      

- การใชยาตานจุลชีพเปนเวลานานหรือไมเหมาะสม      
- ผูปวยที่ไดรับการใสทอสอดคาทอลม (endotracheal intubation) หรือใสทอจมูกกับ

 กระเพาะอาหาร (nasogastric intubation)
3. ระยะเวลาที่เร่ิมเกิดโรค19

- การเริ่มตนของโรคเร็ว (early onset) คอื เกิดโรคหลังจากพักรักษาในโรงพยาบาลนอย
   กวา 5 วัน
- การเริ่มตนของโรคชา (late onset) คอื เกิดโรคหลังจากพักรักษาในโรงพยาบาลนาน
   กวาหรือเทากับ 5 วัน
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การรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล
ในการตัดสินใจเลือกใชยาตานจุลชีพสํ าหรับผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจะ

ตองพิจารณาถึง - เช้ือกอโรค
 - ความไวของเชื้อกอโรคตอยาตานจุลชีพ
ขอมูลเหลานี้เปนขอมูลเฉพาะของที่โรงพยาบาลแตละแหงซึ่งอาจจะไมเหมือนกัน เนื่อง

จากสวนมากแพทยจะตองตัดสินใจใหยาตานจุลชีพกอนจะทราบผลการเพาะเชื้อและการทดสอบ
ความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ และเนื่องจากเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเปนสาเหตุสํ าคัญที่สุดของ
โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล   จึงมีความโนมเอียงที่แพทยจะใหยาครอบคลุมเชื้อแกรมลบที่
พบบอย เชน P.aeruginosa, Acinetobacter และ Klebsiella โดยใชเซฟาโลสปอรินที่มีฤทธิ์ครอบ
คลุมถึงเชื้อ P.aeruginosa รวมกับอะมิโนกลัยโคซัยด เชน เซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซิน เปนตน

การดูแลผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลในเบื้องตน19

จากขอมูลดังกลาวมาแลวขางตน ทํ าใหสามารถแบงผูปวยออกเปนกลุมตางๆ  และ
พิจารณาใหยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษาแบบคาดการณ ตามแผนภูมิที่ 1  เม่ือประเมินผูปวยตาม
ความรนุแรงของโรคแลว จึงพิจารณาเชื้อกอโรคและเลือกใชยาตานจุลชีพตามตารางที่ 6-8  ซึ่ง
แสดงรายละเอียดของเชื้อกอโรค และยาตานจุลชีพที่ใหในผูปวยแตละกลุม

แผนภูมิที่ 1 การแบงกลุมผูปวยและการพิจารณาใหยาตานจุลชีพกอนที่จะทราบ
ผลการเพาะเชื้อ19

ความรุนแรงของโรค

       เล็กนอย–ปานกลาง    รุนแรงมาก

        มีปจจัยเสี่ยงหรือไม      มีปจจัยเสี่ยงหรือไม

      ไมมี         มี                ไมมี                มี

    Onset any Onset any      Early      Late    Onset
       time    time                onset              onset   any time

  ตารางที่ 6        ตารางที่ 7                             ตารางที่ 6      ตารางที่ 8 ตารางที่ 8
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ตารางที่ 6 ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล มอีาการรุนแรงเล็กนอยถึงปานกลาง
ไมมปีจจัยเสี่ยง และเกิดโรคหลังจากรับไวในโรงพยาบาลมากกวา 48 ชั่วโมงขึ้น
ไป  หรือผูปวยมีอาการรุนแรงมาก และมีการเริ่มตนของโรคเร็วa

เช้ือกอโรคหลัก ยาตานจุลชีพหลัก
Enteric gram-negative bacilli cephalosporin

(Non-Pseudomonal) Enterobacter spp.
Escherichia coli

second generation
or nonpseudomonal 3rd generation

Klebsiella species
Proteus species

β-lactam/β-lactamase inhibitor
combination

Serratia marcescens
Haemophilus influenzae
MSSA

ถาแพเพนนิซลิลิน ใหใชยากลุม
ฟลูออโรควิโนโลน หรือคลนิดามัยซินรวม
กับแอสทรีโอแนม

Streptococcus pneumoniae
a ไมรวมผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง

ตารางที่ 7 ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล มอีาการรุนแรงเล็กนอยถึงปานกลาง
มปีจจยัเส่ียง และเกิดโรคหลังจากรับไวในโรงพยาบาลมากกวา 48 ชั่วโมงขึ้นไปa  

เช้ือกอโรคหลัก รวมกับ ยาตานจุลชีพหลัก รวมกับ:
Anaerobes

(recent abdominal surgery,
witnessed aspiration)

clindamycin
or β–lactam/β–lactamase inhibitor
(alone)      

Staphylococcus aureus
(coma, head trauma,
 diabetes mellitus, renal failure)

±vancomycin
(until MRSA is ruled out)

Legionella
(high–dose steroids)

erythromycin±rifampinb

Pseudomonas aeruginosa
(prolonged ICU stay, steroids,
 antibiotics, structural lung disease)

treat as severe hospital–acquired pneumonia
(ตารางที่ 8)

a ไมรวมผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง
b ถามีเอกสารยืนยันวามีการติดเชื้อ Legionella species ใหเพ่ิมยาไรแฟมพิน
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ตารางที่ 8 ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล อาการรุนแรง มีปจจัยเสี่ยง และมีการ
เร่ิมตนของโรคเร็ว หรือผูปวยมีอาการรุนแรงมาก และมีการเริ่มตนของโรคชาa

เช้ือกอโรคหลัก รวมกับ การรักษา
P.aeruginosa aminoglycoside or ciprofloxacin
Acinetobacter species
Consider  MRSA plus one of the following:

antipseudomonal penicillin
β–lactam/β–lactamase inhibitorb

ceftazidime or cefoperazone
imipenem
aztreonamc

±vancomycin
a ไมรวมผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง
b ที่มีฤทธ์ิตานเชื้อ Pseudomonas เชน พิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม  เซโฟเพอราโซน/ซัลแบคแทม
c แอสทรีโอเนมมีประสิทธิผลตอเชื้อแกรมลบรูปแทงในลํ าไสตํ่ า  และไมควรใชรวมกับยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด
ถาคิดวามีการติดเชื้อแกรมบวกหรือ Haemophilus influenzae

ระยะเวลาของการรักษา19

ขึน้กบัความรนุแรงของโรค ความเร็วในการตอบสนองตอการรักษา และชนิดของเชื้อกอ
โรค ควรใหยาตานจุลชีพอยางนอย 14-21 วัน โดยทั่วไปผูปวยจะเริ่มมีอาการดีขึ้นใน  48-72 
ชัว่โมงหลังใหการรักษา  ดังนั้นไมควรรีบเปลี่ยนยาตานจุลชีพในชวงเวลาดังกลาว ยกเวนมีอาการ
ที่เลวลงซึ่งมีลักษณะดังนี้คือมี lung infiltration เพ่ิมขึ้นมากกวารอยละ 50 ภายในเวลา 48 ชั่วโมง 
เกิดมี cavity หรือ pleural effusion รวมทั้งโรคปอดบวมจากเครื่องชวยหายใจ (ventilator 
associated pneumonia)



บทที่ 3

วิธดีํ าเนินการวิจัย

รูปแบบการวิจัย
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) โดยทํ าการเก็บขอ

มลูแบบไปขางหนา (Prospective)

วิธดีํ าเนินการวิจัย
แบงออกเปน 3 ขั้นตอน ดังตอไปนี้
ขั้นตอนที่ 1 การวางแผนและการเตรียมการกอนการดํ าเนินการวิจัย
ขั้นตอนที่ 2 การดํ าเนินการวิจัย
ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห และสรุปผลการวิจัย
ระยะเวลาของการดํ าเนินการวิจัย เร่ิมตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึงวันที่ 31 

มกราคม พ.ศ.2544 รวม 4 เดือน

ขั้นตอนที่ 1 การวางแผนและการเตรียมการกอนการดํ าเนินการวิจัย

1.1  ทบทวนและรวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวของ
ศกึษารายงานการวิจัย และเอกสารทางวิชาการ โดยทํ าการทบทวนและรวบรวมขอ

มลูทีเ่ก่ียวกบัการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม ปญหาที่พบ แนวทางแกไข ตลอด
จนขอมลูระบบงานของโรงพยาบาล แลวนํ าความรูที่ไดมาเปนแนวทางในการวางรูปแบบ
การดํ าเนินงานวิจัย

1.2  ก ําหนดรูปแบบและแนวทางในการดํ าเนินการวิจัย
ดงัแสดงในแผนภูมิที่ 2-4
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แผนภูมิที่ 2 รูปแบบการศึกษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล

จําแนกชนิด วิธีการใหยาและขนาดยาตานจุลชีพที่ผูปวยไดรับ

ไดรับยาตานจุลชีพชนิดและขนาดคงเดิม

ไดรับยาตานจุลชีพชนิดเดิม แตเปลี่ยนขนาด

ไดรับยาตานจุลชีพชนิดใหม

การเปลี่ยนแปลงการรักษาหลังไดรับผลการเพาะเชื้อ และ/หรือ อาการผูปวยเลวลง

การเปลี่ยนชนิดยาหรือรูปแบบการใหยาตานจุลชีพเมื่อผลการรักษาดีขึ้น

คาใชจายดานยาตานจุลชีพ

พิจารณาประเภทของผูปวยโรคปอดบวม

เภสัชกรตรวจสอบรายชื่อผูปวยในที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวม และไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพ
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แผนภูมิที่ 3  รูปแบบการศึกษาความไวของเชื้อกอโรคปอดบวมตอยาตานจุลชีพ

เปล่ียนยา ไมเปล่ียนยา

เช้ือไวตอยา

เปล่ียนยา ไมเปล่ียนยา

เช้ือด้ือตอยา

เปล่ียนยา ไมเปล่ียนยา

เช้ือไวตอยาปานกลาง

เปล่ียนยา ไมเปล่ียนยา

ไมไดทดสอบความไว

ผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยา

พบเช้ือจุลชีพ

เปล่ียนยา ไมเปล่ียนยา

เพาะเช้ือไมข้ึนหรือพบเช้ือประจําถ่ิน

ผลการเพาะเชื้อ

ไดรับยาตานจุลชีพระหวางรอผลการเพาะเชื้อ

สงเพาะเช้ือและทดสอบความไวของเช้ือตอยา

ไดรับยาตานจุลชีพ

ไมสงเพาะเช้ือ

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนหรือเกิดในโรงพยาบาล  และไดรับการส่ังใชยาตานจุลชีพ
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แผนภูมิที่ 4 รูปแบบการดํ าเนินงานของเภสัชกรในการคนหาปญหาจากการใชยา

1.สัมภาษณและบันทึกประวัติของผูปวย

ไมพบปญหา

ติดตอประสานงานกับแพทย

พบปญหา

2.ปญหาจากยาในขั้นตอนการสั่งยา

ไมพบปญหา

ติดตอประสานงานกับแพทย

พบปญหา

3. ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาตานจุลชีพ

 เริ่มตนปฏิบัติตามขั้นตอน 2.อีกครั้ง

ถาผูปวยไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพครั้งใหม

ไมพบปญหา

ติดตอประสานงานกับแพทย

พบปญหา

4. ปญหาจากยาในขั้นตอนการสั่งยากลับบาน

เภสัชกรตรวจสอบรายชื่อผูปวยในท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวม และไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพ
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1.3  จดัเตรียมเครื่องมือที่ใชในการดํ าเนินการ
1. แบบบนัทกึในการศึกษาการใชยาของผูปวย ไดแก

- แบบบันทึกประวัติผูปวย
- แบบบันทึกประวัติการใชยา
- แบบบันทึกประวัติสัญญาณชีพ
- แบบบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
- แบบบนัทกึผลการเพาะเชื้อ และทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
- แบบบันทึกปญหาเกี่ยวกับยา

2. แบบประเมินความเชื่อมั่นของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

1.4 คดัเลือกโรงพยาบาลที่จะดํ าเนินการ โดยมขีอบเขตในการคัดเลือกดังนี้
- ไดรับการยินยอม และสนับสนุนจากผูอํ านวยการของโรงพยาบาล
- มศีกัยภาพทางทรัพยากร และส่ิงอํ านวยความสะดวกในการดํ าเนินงาน
- ไดรับความรวมมืออยางดีจากบุคลากรที่เก่ียวของ
- ผานการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล
ในการวิจัยครั้งนี้ไดเลือกโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ซึ่งเปนโรงพยาบาลที่เปน

โรงเรียนแพทยขนาด 1,600 เตียง สังกัดกรมแพทยทหารบก กระทรวงกลาโหม โดย
เลือกศึกษาที่แผนกผูปวยใน กองอายุรกรรม กองอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉิน และกอง
ศัลยกรรม

1.5  ก ําหนดกลุมตัวอยาง และขนาดตัวอยาง
กลุมตัวอยางที่ศึกษาไดแก ผูปวยใน กองอายุรกรรม กองอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุก

เฉินและกองศัลยกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ทีไ่ดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวม 
และไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพ ในชวงเวลาตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึงวัน
ที ่31 มกราคม พ.ศ.2544  จํ านวนผูปวยที่ศึกษาประมาณ 80 ราย

โดยทํ าการศึกษาในกองอายุรกรรมทั้ง  9 หอผูปวย ไดแก  หอผูปวยอายุรกรรมชาย 
4  หอผูปวยอายุรกรรมชาย 6    หอผูปวยอายุรกรรมหญิงสามัญ 8/7    หอผูปวยอายุร
กรรมพิเศษชาย 8/6  หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษหญิง 8/5  หอผูปวยตึกสมเด็จยา 
90/6  หอผูปวยปลอดเชื้อ  หออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ (Coronary Care Unit)  หอ
อภบิาลผูปวยหนักทางอายุรกรรม   และอีก 2 หอผูปวย คือ หอผูปวยสังเกตอาการ กอง
อบุัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉนิหออภิบาลผูปวยหนักทางศัลยกรรม กองศัลยกรรม
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เกณฑในการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย (Inclusion criteria) ไดแก
-ผูปวยใน กองอายุรกรรมทุกหอผูปวย หออภิบาลผูปวยหนัก กองศัลยกรรม และ
หอผูปวยสังเกตอาการ กองอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลา ที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวม และมีการสั่งใชยาตานจุลชีพเพ่ือการ
รักษา ทัง้ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาล

เกณฑในการคัดตัวอยางออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ไดแก
-ผูปวยในที่มีการติดเชื้อวัณโรค
-ผูปวยที่แพทยเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยภายหลังวาไมใชโรคปอดบวม
-ผูปวยทีไ่ดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวมและไดรับยาตานจุลชีพมาแลวเกิน 48
ชัว่โมงจากโรงพยาบาลอื่น แลวยายมารับการรักษาตอที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา
โดยยงัคงไดรับยาตานจุลชีพชนิดเดิม

1.6  ทดลองดํ าเนินงาน
ทดลองด ําเนนิงานตามแนวทางที่กํ าหนด และทดลองใชแบบบันทึกที่สรางขึ้นในการ

บนัทกึขอมูลการใชยาตานจุลชีพ ระยะเวลาตั้งแตวันที่ 16 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2543 
เพ่ือหาขอบกพรองจากแนวทางการดํ าเนินงานที่กํ าหนดไว แลวนํ ามาปรับปรุงแนวทาง
การดํ าเนินงาน และแบบบันทึกตางๆ ที่ใชในการเก็บขอมูล เพ่ือใหสอดคลองกับการ
ปฏิบัติงานจริง

ขั้นตอนที่ 2 การดํ าเนินการวิจัย

หลังจากไดทดลองดํ าเนินงานตามรูปแบบที่กํ าหนด และไดปรับปรุงรูปแบบและแบบ
บนัทกึตางๆ แลวจึงดํ าเนินงานการศึกษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยในโรคปอดบวม ราย
ละเอียดของขั้นตอนการดํ าเนินงาน แสดงในตารางที่ 9



32

ตารางที่ 9    ขัน้ตอนการดํ าเนินงาน และการเก็บรวบรวมขอมูลในการติดตามการใชยาตานจุลชีพ

ขั้นตอนการ
ด ําเนินงาน วธิดีํ าเนินงาน เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

1. การรับผูปวย
เขารวมการ
ด ําเนินการวิจัย

1.สัมภาษณและทบทวน
ประวัติผูปวย
2.บันทึกขอมูลทั่วไป ประวัติ
การใชยาในอดีต และประวัติ
การเจ็บปวยปจจุบัน

1.แบบบันทึกประวัติ
ผูปวย
2.แฟมประวัติผูปวย

ประวัติการเจ็บปวยและการใช
ยาในอดีต เพื่อใชเปนขอมูล
ในการวางแผนติดตามผลการ
ใชยาของผูปวย

2. การติดตาม
การสั่งใชยาและ
อนัตรกิริยาของ
ยา

1.บันทึกประวัติการใชยาของ
ผูปวยในแตละวัน
2.บันทึกความเปลี่ยนแปลง
ของผลการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการและผลการตรวจ
รางกาย ซึ่งสัมพันธกับการใช
ยาของผูปวย
3.ทบทวนคํ าส่ังใชยาตาม
เกณฑการคนหาปญหาการสั่ง
ใชยา
4.ติดตามการสั่งใชยาตานจุล
ชพีที่เกิดอันตรกิริยากับยาอื่น

1.แบบบันทึกประวัติ
การใชยา
2.แบบบันทึกผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ
3.แบบบันทึกผลการ
เพาะเชื้อและทดสอบ
ความไวของเชื้อตอ
ยาตานจุลชีพ
4.แบบบันทึกปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา
5.เกณฑการคนหา
ปญหาเกี่ยวกับยา

1.รายการยาตานจุลชีพที่มี
การส่ังใช
2.รายการยาตานจุลชีพที่เกิด
อนัตรกิริยากับยาอื่น
3.จํ านวนปญหาการสั่งใชยา

3. การติดตาม
อาการไมพึง
ประสงคจากการ
ใชยา

1.ติดตามอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาโดย
- การสัมภาษณผูปวย
- ผลการตรวจทางหองปฏิบัติ
การและผลตรวจอื่นๆ ที่เกี่ยว
ของ
2.ประเมินความเปนไปไดของ
การเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการใชยาโดยใช
Naranjo’s algorithma

1.แบบบันทึกประวัติ
การใชยา
2.Naranjo’s algorithma

3.แบบบันทึกปญหา
เกี่ยวกับยา

1.จ ํานวนปญหาที่เกิดอาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยา

4. การติดตาม
การสั่งใชยา
ส ําหรับผูปวยกลับ
บาน

1.บันทึกคํ าส่ังใชยากลับบาน
ในแบบบันทึกประวัติการใชยา
2.ทบทวนคํ าส่ังใชยาตาม
เกณฑการคนหาปญหาการสั่ง
ใชยากลับบาน
3.ติดตามการสั่งใชยาตานจุล
ชพีที่เกิดอันตรกิริยากับยาอื่น

1.แบบบันทึกประวัติ
การใชยา
2.เกณฑการคนหา
ปญหาเกี่ยวกับยา
3.แบบบันทึกปญหา
เกี่ยวกับยา

1.รายการยาตานจุลชีพที่เกิด
อนัตรกิริยากับยาอื่น
2.จ ํานวนวันที่ผูปวยเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล
3.ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยา
ตานจุลชีพ
4.คาใชจายดานยาตานจุลชีพ

aภาคผนวก ง



33

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหและสรุปผลการวิจัย

น ําขอมูลที่ไดมาทํ าการวิเคราะหดวยโปรแกรม Statistical Package for Social Sciences 
version 10.07 โดยใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) แสดงขอมูลเปนความถี่ รอยละ 
คาเฉลีย่ คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยกํ าหนดใหคาทางสถิติที่คํ านวณมีระดับนัยสํ าคัญที่ α=0.05

วเิคราะหและสรุปผลการวิจัยในหัวขอตอไปนี้
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่ทํ าการศึกษา

- เพศ อายุ
- จ ํานวนวันเฉลี่ยที่ผูปวยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

2. ขอมูลการใชยาของผูปวย
- ขอมลูการสั่งใชยาตานจุลชีพ ทั้งชนิดและขนาด
- ชนดิยาตานจุลชีพที่ผูปวยไดรับเมื่อผูปวยกลับบาน (ถามี)
- จ ํานวนวันเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพ
- คาใชจายดานยาตานจุลชีพในการรักษาโรคปอดบวม

3. ขอมลูทางหองปฏิบัติการและการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
- จ ํานวนตัวอยางของสิ่งสงตรวจแตละประเภท
- ชนดิของเชื้อที่พบเปนสาเหตุของโรคปอดบวม
- ความไวของเชื้อกอโรคปอดบวมตอยาตานจุลชีพ

4. ผลการรักษาผูปวยในโรคปอดบวม
-  คาเฉลี่ยของระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล

5. ปญหาทีเ่ก่ียวของกับการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม
- รอยละของปญหาที่พบในแตละขั้นตอนของกระบวนการใชยาในผูปวย
- รอยละของผูปวยที่พบปญหาในแตละขั้นตอนของกระบวนการใชยา

ค ําจ ํากัดความที่ใชในการวิจัยครั้งน้ี
ผูปวยโรคปอดบวม34

หมายถึง ผูปวยที่มีลักษณะดังตอไปนี้
1. อาการ: มไีข ไอ หอบ ที่เกิดขึ้นโดยเฉียบพลัน
2. การตรวจรางกาย: พบความผดิปกติในระบบการหายใจที่เขาไดกับโรคปอดบวม ได

แก ไดยินเสียง rales, bronchial breath sound, pleural rub หรือพบลักษณะของ 
pleural effusion อยางใดอยางหนึ่ง

3. การตรวจเลือด: พบจ ํานวนเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้น และมีนิวโทรฟลสูงขึ้น
4. ภาพรังสีทรวงอก: มี infiltrate ใหมเกิดขึ้นหรือมีการเปลี่ยนแปลงของ infiltrate ที่

เขาไดกับโรคปอดบวม
5. มกีารด ําเนนิโรคและการตอบสนองตอการรักษาเขาไดกับโรคปอดบวม

ผูปวยทีศ่กึษาทุกคน ตองมีลักษณะดังกลาวอยางนอย 4 ขอ ทั้งนี้ยึดตามคํ าวินิจฉัยของแพทย
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โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน (Community Acquired Pneumonia; CAP) 1-3,16,17

หมายถึง โรคปอดบวมที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่ไมไดอยูในโรงพยาบาลมานานกวา
หรือเทากับ 14 วันกอนมีอาการตางๆ ขึ้น หรือเกิดภายใน 48 ช่ัวโมงแรกที่ผูปวยเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล

โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล (Hospital Acquired Pneumonia; HAP) 18,19

หมายถึง โรคปอดบวมที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่มีโรคอื่นอยูกอน หลังจากรับการรักษา
อยูในโรงพยาบาลนานกวาหรือเทากับ 48 ชั่วโมงหรือเปนผูปวยที่รักษาตัวอยูในโรงพยาบาลนาน
กวา 48 ชั่วโมงแลวแพทยใหกลับบานได แตหลังจากจํ าหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลไมเกิน 2 
สัปดาหผูปวยเกิดโรคปอดบวมขึ้นทํ าใหตองกลับมารับการรักษาในโรงพยาบาลอีกครั้ง

โรคแทรกซอนจากปอดบวม40,41

หมายถงึ โรคที่เกิดแทรกขึ้นมาในผูปวยซึ่งเกี่ยวของกับโรคปอดบวม เชน ช็อก  
ภาวะหายใจลมเหลว parapneumonic effusion เปนตน

ปญหาเกี่ยวกับยา42,43

หมายถึง ผลหรือเหตุการณอันไมพึงประสงคที่เกิดกับผูปวยซึ่งมีความสัมพันธกับ
การรักษาดวยยา และเหตุการณนั้นมีผลตอการใชยาของผูปวย ในการศึกษานี้จะศึกษาเฉพาะ
ปญหาเกี่ยวกับยาตานจุลชีพ ตั้งแตการสั่งใชยา การเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาตานจุลชีพ 
และการสัง่ใชยากลับบานเพื่อรักษาโรคปอดบวมในผูปวยที่จํ าหนายออกจากโรงพยาบาล

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา44

หมายถงึ ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นโดยมิไดตั้งใจและเปนอันตรายตอรางกายมนุษย และ
เกิดขึน้เมือ่ใชยาในขนาดปกติ เพ่ือปองกัน วินิจฉัย บรรเทา หรือบํ าบัดรักษาโรค หรือเพ่ือเปล่ียน
แปลงแกไขการทํ างานของอวัยวะในรางกายมนุษย แตไมรวมถึงความลมเหลวจากเปาหมายของ
การรักษาที่ตั้งใจไว

อันตรกิริยาของยา
หมายถงึ ปฏิกิริยาของยาที่ทํ าใหเกิดการเพิ่มหรือลดฤทธิ์ของยา โดยเปนการเกิด

อันตรกริิยาของยากับยา ยากับอาหาร และการรบกวนผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอันเปนผล
มาจากยา การศึกษานี้จะศึกษาเฉพาะการเกิดอันตรกิริยาของยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาโรค
ปอดบวมกบัยาอื่นที่ผูปวยไดรับขณะรักษาโรคปอดบวม

คาใชจายดานยาตานจุลชีพ
คายาตานจุลชีพที่คํ านวณผูปวยไดรับเพื่อการรักษาโรคปอดบวม ตามราคา

จ ําหนายของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ณ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2543
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ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล (Length of stay; LOS)
หมายถึง ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเขารับการรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่ง

ออกจากโรงพยาบาล ทั้งนี้ผูปวยที่เสียชีวิตกอนออกจากโรงพยาบาล หรือผูปวยที่ยายไปรับการ
รักษาตอที่โรงพยาบาลอื่น หรือผูปวยที่ยังรักษาตัวในโรงพยาบาลหลังส้ินสุดการรักษาโรคปอด
บวมจะไมนํ ามาพิจารณาระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล

ระยะเวลาที่ผูปวยเร่ิมมีการตอบสนองตอการรักษา40

หมายถึงระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มไดรับการรักษา จนถึงวันที่ผูปวยเริ่มมีผลการ
รักษาดีขึ้น โดยพิจารณาจาก

1) อาการวทิยาของปอดบวมลดลง เชน ผูปวยมีอาการไอ หอบลดลง แพทยผูรักษามี
ความเห็นวาผูปวยมีอาการดีขึ้น หรือ

2) จ ํานวนเม็ดเลือดขาวมีแนวโนมลดลงสูชวงปกติ (5-10 x 103 cell/mm3)
(ยกเวน -จ ํานวนเม็ดเลือดขาวอยูในชวงปกติเม่ือเร่ิมใชยา

-ผูปวยมภีาวะโรคที่เก่ียวของกับความผิดปกติของเม็ดเลือดขาว
-มจี ํานวนเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้นเนื่องจากสาเหตุอื่นๆ หรือคาดวาเกิด
  จากสาเหตุอื่นๆ) หรือ

3) ภาวะไขลดลงจนไมมีไข (อุณหภูมิปกติของรางกาย; 37.8 องศาเซลเซียส45 เม่ือวัด
ทางปาก)
(ยกเวน - ผูปวยไมมีไขเม่ือเร่ิมใชยา

          - มภีาวะไขเกิดจากสาเหตุอื่นๆ หรือคาดวาเกิดจากสาเหตุอื่นๆ ที่ไมใช
   การติดเชื้อ
- พบต ําแหนงการติดเชื้อใหม)

ผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
หมายถงึ ผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพซึ่งรายงานเปน เช้ือไว

ตอยา (susceptible) เช้ือไวตอยาปานกลาง (intermediate) หรือเช้ือดื้อยา (resistance) ตามราย
งานของหองปฏิบัติการจุลชีววทิยา กองพยาธิวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา



บทที่ 4

ผลการวิจัยและอภิปรายผล

ผลการวิจัย การใชยาตานจุลชีพในผูปวยในโรคปอดบวม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
แบงออกเปน

ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย
ตอนที่ 2 ผลการเพาะเชื้อและผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
ตอนที่ 3 การใชยาตานจุลชีพรักษาโรคปอดบวม
ตอนที่ 4 ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม

ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย
การศกึษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยในที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวม ทัง้ที่เกิดใน

ชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาล ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึง วนัที่ 31 มกราคม 
พ.ศ.2544 ทั้งส้ิน 11 หอผูปวยไดแก หอผูปวยอายุรกรรม กองอายุรกรรม 9 หอผูปวย หอผูปวย
สังเกตอาการ กองอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉิน 1 หอผูปวย  และหอผูปวยหนักทางศัลยกรรม 
กองศัลยกรรม 1 หอผูปวย มีผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวมทั้งหมด 110 ราย ดังแสดง
รายละเอียดในตารางที่ 10

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมี 52 ราย เปนเพศหญิง 15 ราย คิดเปนรอยละ 28.8 
และเพศชาย 37 ราย คิดเปนรอยละ 71.2  ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมี 58 ราย 
เปนเพศหญิง 21 ราย  คิดเปนรอยละ 36.2 และเพศชาย 37 ราย  คิดเปนรอยละ 63.8   รวมมี
ผูปวยโรคปอดบวมเพศหญิงทั้งส้ิน 36 ราย เพศชาย 74 ราย     ผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุม
ไมมคีวามแตกตางกันทางเพศอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.411) จากขอมูลที่ไดมีแนว
โนมวาโรคปอดบวมทั้งที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลจะเกิดกับผูปวยชายมากกวาผูปวย
หญิง สาเหตุที่เปนเชนนี้อาจเนื่องจากจํ านวนหอผูปวยชายมีมากกวาหอผูปวยหญิง และโรง
พยาบาลพระมงกุฏเกลาเปนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม ผูปวยสวนใหญเปนขาราชการ
ทหารชาย โดยปกติอัตราการครองเตียงของผูปวยชายสูงกวาผูปวยหญิงอยูแลว

เมือ่จ ําแนกผูปวยตามชวงอายุ พบผูปวยอายุตั้งแต 21 ปขึ้นไป และผูปวยรอยละ 63.8 
ซึง่มากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยทั้งหมดที่ศึกษามีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป    อบุตักิารณของโรค
ปอดบวมในผูปวยแตละกลุมอายุจะแตกตางกัน โดยพบไดบอยที่สุดในเด็กเล็กและผูสูงอายุ พบ
ไดนอยในวัยหนุมสาว46   สํ าหรบัการศกึษานี้เปนการศึกษาในผูใหญ พบวาอายุเฉล่ียของผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลคือ 65.8±19.8 และ 63.1±19.2 ปตาม
ลํ าดับ อายุเฉล่ียของผู ป วยทั้งสองกลุมนี้ไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-
value=0.464)   คามธัยฐานอายุของผูปวยทั้งสองกลุมมีคา 73.0 (interquartile range=56.0-
80.0) และ 73.0 (interquartile range=48.8-78.2) ตามลํ าดับ
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ตารางที่ 10 ขอมลูทัว่ไปของผูปวยดานเพศ อายุ แยกตามประเภทของโรคปอดบวม

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

ขอมูลทั่วไป
ของผูปวย จ ํานวน

(ราย)
(N=52)

รอยละ
(100.0)

จ ํานวน
(ราย)

(N=58)

รอยละ
(100.0)

p-value

เพศ 0.411
  หญิง 15 28.8 21 36.2
  ชาย 37 71.2 37 63.8
อายุ (ป) 0.464

21-40 9 17.3 8 13.7
41-60 10 9.6 13 22.4
61-80 21 50.0 28 48.3
> 80 12 23.1 9 15.5

อายุเฉล่ีย±SD 65.8±19.8 63.1±19.2
คามัธยฐาน (interquartile range) 73.0 (56.0-80.0) 73.0 (48.8-78.2)
ประวัติการสูบบุหรี่ 0.046
สูบบุหร่ี a 2 3.8 11 19.0
ไมสูบ b 30 57.7 30 51.7
เคยสูบ c 20 38.5 17 29.3

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล 0.116
ดื่มแอลกอฮอล d 2 3.8 9 15.5
ไมดื่ม e 36 69.2 37 63.8
เคยดื่ม f 14 26.9 12 20.7

a หมายถึง ผูปวยที่ยังสูบบุหรี่อยูในปจจุบันทุกกรณี
b หมายถึง ผูปวยที่ไมสูบบุหรี่
c หมายถึง ผูปวยที่เคยสูบบุหรี่ แตปจจุบันหยุดสูบมานานกวา 1 ป
d หมายถึง ผูปวยที่ดื่มแอลกอฮอลอยูในปจจุบันทุกกรณี
e หมายถึง ผูปวยที่ไมดื่มแอลกอฮอล
f หมายถึง ผูปวยที่เคยดื่มแอลกอฮอลเปนประจํ า แตปจจุบันหยุดดื่มมานานกวา 1 ป
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จากการศกึษานี้พบวา ผูปวยที่สูบบุหร่ีและผูที่เคยสูบมีจํ านวนใกลเคียงกับผูปวยที่ไมเคย
สูบบุหร่ี ทั้งในผูปวยกลุมโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล  ซึง่แตกตางจากการ
ศกึษาของ Almirall J. และคณะ47 ทีพ่บวาผูสูบบุหร่ี ทั้งผูที่เคยสูบหรือยังสูบอยู มีโอกาสปวยเปน
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมากกวาผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีเลยประมาณ 2 เทา    อาจเนือ่งจากจํ านวน
ผูปวยในการศึกษานี้ไมมากเทากับการศึกษาของ Almirall J. และคณะ  ทัง้นีจ้ากการศึกษาประวัติ
การสูบบุหร่ีของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาลพบวา มีความแตกตางกัน
(p-value=0.046) ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลเปนผูปวยที่สูบบุหร่ีอยูในปจจุบันมาก
กวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน (รอยละ 19.0 และ 3.8 ตามลํ าดับ) ซึ่งประวัติการสูบบุหร่ี
อาจเปนตวัแปรหนึ่งที่นาสนใจในการศึกษาตอไปวา ผูปวยที่สูบบุหร่ีอยูในปจจุบัน ผูที่เคยสูบและ
ผูที่ไมสูบบุหร่ีมีความแตกตางกันในกลุมผูปวยโรคปอดบวมทั้งที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรง
พยาบาลหรือไม

 สํ าหรบัประวัติการดื่มแอลกอฮอลในผูปวยที่ยังดื่มแอลกอฮอลอยูในปจจุบัน ผูปวยที่เคย
ดืม่แตปจจุบันหยุดดื่มแลว และผูปวยที่ไมดื่มแอลกอฮอลนั้นพบวา  ไมแตกตางกันในผูปวยโรค
ปอดบวมทั้งสองกลุม (p-value=0.116)

จากจ ํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยตางๆ ดังแสดงในตารางที่ 11 และรูปที่ 1 
พบวา  ผูปวยที่พักรักษาในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 6   หอผูปวยอายุรกรรมหญิงสามัญ 8/7 
หอผูปวยสังเกตอาการ  มกัเปนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนซึ่งมีอาการไมรุนแรง    ในขณะ
ทีผู่ปวยที่พักรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก  เชน หออภิบาลผูปวยหนักทางอายุรกรรม หออภิบาล
ผูปวยหนักโรคหัวใจ เปนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมากกวาผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในชมุชน  เนื่องจากผูปวยที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก  มกัเปนผูปวยที่มีปจจัย
สงเสริมใหเกิดโรคหลายประการ เชน มีพ้ืนฐานโรคที่รุนแรง   ภาวะของผูปวยเหมาะใหเช้ือ
แบคทีเรียแกรมลบเจริญ (colonization) ในชองปากและคอ  ซึ่งมักเปนผูปวยที่ไมรูสึกตัว ใสทอ
ชวยหายใจ ความดันโลหิตตก สภาพเลือดเปนกรด ปริมาณเม็ดเลือดขาวในเลือดตํ่ าเปนตน ภาวะ
เหลานี้ทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุในชองปากและคอกลายเปนสภาวะที่เหมาะสมในการ
เจริญของเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ48,49   ผูปวยที่มีเช้ือเจริญแถวหลอดลม มีโอกาสเกิดปอดบวม
รอยละ 22 เม่ือเทียบกับผูปวยที่ไมมีเช้ือเจริญแถวหลอดลม ซึ่งมีโอกาสเกิดโรคปอดบวมรอยละ 
3.550  ยิง่ถาเปนเชื้อแบคทีเรียแกรมลบจะมีโอกาสทํ าใหผูปวยเกิดโรคปอดบวมสูงเปน 4 เทา  
และโอกาสเสียชีวิตสูงเปน 3 เทาของผูปวยที่ไมมีเช้ือเจริญแถวหลอดลม51
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ตารางที่ 11 จ ํานวนผูปวยโรคปอดบวมที่เขารักษาในหอผูปวยตางๆ

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

หอผูปวย จ ํานวน
(ราย)

รอยละa จ ํานวน
(ราย)

รอยละb
รวม

(ราย)

หอผูปวยอายุรกรรมชาย 4 11 21.2 14 24.1 25
หอผูปวยอายุรกรรมชาย 6 12 23.1 6 10.4 18
หอผูปวยสังเกตอาการ 10 19.2 5 8.6 15
หอผูปวยอายุรกรรมหญิงสามัญ 8/7 10 19.2 5 8.6 15
หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษชาย 8/6 3 5.8 2 3.4 5
หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษหญิง 8/5 3 5.8 4 7.0 7
หอผูปวยตึกสมเด็จยา 90/6 1 1.9 3 5.2 4
หอผูปวยปลอดเชื้อ 1 1.9 5 8.6 6
หออภิบาลผูปวยหนักทาง 1 1.9 8 13.8 9
หออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ - - 5 8.6 5
หออภิบาลผูปวยหนักทางศัลยกรรม - - 1 1.7 1

รวม 52 100 58 100 110
a,b รอยละของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลตามลํ าดับ
   จํ าแนกตามหอผูปวยตางๆ

รูปที่ 1 จ ํานวนผูปวยโรคปอดบวมที่เขารักษาในหอผูปวยตางๆ
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ตารางที่ 12    รูปที่ 2    และรูปที่ 3   แสดงรายละเอียดเกี่ยวกับระยะเวลาพักรักษาใน
โรงพยาบาล และระยะเวลาที่ผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุมไดรับยาตานจุลชีพ  จะเห็นวาผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนรอยละ 69.2 จะพักรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลาตํ่ ากวา 14 วัน คา
มธัยฐานของระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล คือ 11.0 (interquartile range=7.0-15.0) วัน  
ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 13.2±9.7 วัน ซึง่ค ํานวณจากผูปวย 49 รายที่จํ าหนาย
กลับบานแลว สวนผูปวยอีก 3 รายยังพักรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากโรคเรื้อรังอ่ืนของผูปวย

ระยะเวลาในการใหยาตานจุลชีพขึ้นกับ เช้ือกอโรค การตอบสนองตอการรักษา ความเจ็บ
ปวยอื่นที่เปนรวม   และ/หรือการมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  ความรุนแรงของโรคเมื่อเร่ิมให
ยาตานจลุชีพ สาเหตุอื่นที่ทํ าใหผูปวยตองมาโรงพยาบาล และโรคแทรกซอน17,32  สมาคมอุรเวชช 
ประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนํ าใหยาตานจุลชีพเปนเวลา 7-10 วันสํ าหรับโรคปอดบวมที่เกิดจาก
การติดเชื้อแบคทีเรีย เชน S.pneumoniae    สวนการติดเชื้อ M.pneumoniae C.pneumoniae ใช
เวลารักษาประมาณ 10-14 วัน20

จากการศึกษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนจํ านวน 52 รายพบวามีผูปวย 24 ราย 
(รอยละ 46.2) ไดรับยาตานจุลชีพเปนระยะเวลา 8-14 วัน และผูปวย 19 ราย (รอยละ 36.5) 
ไดรับยาตานจุลชีพเปนระยะเวลาตํ่ ากวา 7 วัน   ซึ่งในผูปวยจํ านวน 19 รายนี้ มีผูปวย 6 รายได
รับการรกัษาแบบคาดการณดวยอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก  หรือแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม     
ผูปวย 5 รายไดรับยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามรวมกับยากลุมมาโครไลด   ผูปวย 3 รายไดรับ
เซฟไตรอะโซนเพียงอยางเดียว    ผูปวย 2 รายไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยคลาริโทรมัยซิน
หรืออะซโิทรมัยซินชนิดรับประทานเพียงอยางเดียว  ผูปวยอีก 2 รายไดรับการรักษาแบบคาด
การณดวยเพนนิซิลลิน จี หรือเจมิฟลอกซาซิน (gemifloxacin)        และมีผูปวย 1 รายที่ไดรับ
โคไตรม็อกซาโซลชนดิฉดี ซึ่งผูปวยรายนี้เปนผูปวยโรคเอดสที่มีการติดเชื้อ P.carinii แทรกซอน 
หลังจากไดรับโคไตรม็อกซาโซลชนดิฉดีเปนเวลา 3 วัน    แพทยจึงเปล่ียนเปนยาชนิดรับประทาน
ใหกลับไปรับประทานตอที่บาน       ผลการเพาะเชื้อในผูปวย 19 รายนี้ พบวามีผูปวย 8 ราย
เพาะเช้ือจากเลือดไมขึ้น ผูปวย 6 รายพบเชื้อประจํ าถ่ินจากเสมหะ ผูปวย 1 รายไมไดสงส่ิงสง
ตรวจใดๆ เพาะเชื้อ  และพบเชื้อ A.baumannii และ K.pneumoniae ในผูปวยจํ านวน 2 รายเทา
กนั  โดยเฉล่ียผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนไดรับยาตานจุลชีพเปนเวลา 10.4±5.1 วัน คา
มธัยฐานของระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพคือ 10.0 (interquartile range=7.0-13.8) วัน

สํ าหรบัผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจํ านวน 58 ราย มีผูปวยที่พักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลนอยกวา 14 วันเพียง 9 ราย (รอยละ 15.5)      สวนใหญมีระยะเวลาพักรักษาใน
โรงพยาบาลนานกวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 20.7) มีระยะ
เวลาพักรักษาในชวง 15-28 วัน ระยะเวลาพักรักษาเฉลี่ย 46.3±39.3 วัน    คามธัยฐานของ
ระยะเวลาพักรักษา คือ 34.0 (interquartile range=16.8-64.3) วัน   เมื่อส้ินสุดระยะเวลาการ
ศกึษายงัมีผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลพักรักษาอยูในโรงพยาบาลอีก 8 ราย เนื่องจาก
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โรคเรื้อรังอ่ืนที่เปนอยู ดังนั้นจึงคํ านวณระยะเวลาพักรักษาเฉลี่ยและคามัธยฐานจากผูปวยเพียง 
50 ราย   ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 44.8) ไดรับยาตานจุลชีพเปนเวลา 8-14 วัน   เชนเดียวกับ
กลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน รองลงมาคือไดรับยาตานจุลชีพนาน 15-21 วัน (รอยละ 
29.3)    และระยะเวลาเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพอยูในชวง 16.3±10.2 วัน   คามัธยฐาน
ของระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพคือ 14.0 (interquartile range=10.0-18.0) วัน

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 5 รายทีไ่ดรับยาตานจุลชีพตํ่ ากวา 7 วันนั้น      
เปนผูปวยที่เสียชีวิตทั้งหมด และผูปวยทั้ง 5 รายมีโรคเรื้อรังอ่ืนที่เปนอยูเดิม เชน โรคเบาหวาน
รวมกับตับแข็งเนื่องจากแอลกอฮอล  ล้ินไมทรัลตีบ (mitral valve stenosis)  โรคเบาหวานรวม
กับความดนัโลหิตสูงและมะเร็งปอดที่กํ าลังไดรับการรักษาดวยยาเคมีบํ าบัด ซึ่งผูปวยรายนี้มีภาวะ
pleural effusion แทรกซอน  มีผูปวย 2 รายที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซน
รวมกบัอะมิกาซิน และแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม ผลการเพาะเชื้อพบ P.aeruginosa   สวนผูปวย
อีก 2 รายเพาะเชื้อไมขึ้น 1 ราย และพบเชื้อประจํ าถ่ิน 1 ราย

ทั้งนี้ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลและระยะเวลาที่ผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุมได
รับยาตานจุลชีพแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.000 ทัง้ระยะเวลาพักรักษาใน
โรงพยาบาลและระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพ) ซึ่งสอดคลองกับความรุนแรงของโรคอยู
แลว เพราะเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมักจะเปนเชื้อท่ีดื้อตอยาตานจุลชีพมากกวา
เช้ือนอกโรงพยาบาล โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีความรุนแรง และมีภาวะแทรกซอนมาก
กวาโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ระยะเวลาในการรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจึง
นานกวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
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ตารางที่ 12 ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลและระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพ

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

ระยะเวลา จ ํานวน (ราย)
(N=52)

รอยละ
(100.0)

จ ํานวน (ราย)
(N=58)

รอยละ
(100.0)

p-value

ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล (วัน) 0.000
< 14 36 69.2 9 15.5
15-28 9 17.3 12 20.7
29-42 3 5.8 8 13.8
43-56 1 1.9 7 12.1
57-70 - - 6 10.3
71-84 - - 2 3.4
> 84 - - 6 10.3
ยังพักรักษาอยู          3 5.8 8 13.8
ระยะเวลาเฉลี่ย±SD       13.2±9.7 a 46.3±39.3b

คามัธยฐาน(interquartile range) 11.0(7.0-15.0) 34.0 (16.8-64.3)
ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ (วัน) 0.000
< 7 19 36.5 5 8.6
8-14 24 46.2 26 44.8
15-21 7 13.5 17 29.3
22-28 1 1.9 5 8.6
29-35 1 1.9 2 3.4
> 36 0 0 3 5.2

ระยะเวลาเฉลี่ย±SD         10.4±5.1 16.3±10.2
คามัธยฐาน(interquartile range) 10.0(7.0-13.8) 14.0 (10.0-18.0)

a ระยะเวลาเฉลี่ยคิดจากผูปวย 49 ราย ที่จํ าหนายกลับบานแลว ไมนับรวมถึงผูปวยที่ยังไมจํ าหนายกลับบาน
b ระยะเวลาเฉลี่ยคิดจากผูปวย 50 ราย ที่จํ าหนายกลับบานแลว ไมนับรวมถึงผูปวยที่ยังไมจํ าหนายกลับบาน
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รูปที่ 2 ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและ
ในโรงพยาบาล

รูปที่ 3 ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและ
ในโรงพยาบาล
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วันที่เร่ิมเกิดโรคปอดบวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาล เปนปจจัยหนึ่งที่ใช
พิจารณาในการรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล รายละเอียดของวันที่เร่ิมเกิดโรค
ปอดบวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาลแสดงดังตารางที่ 13 และรูปที่ 4 ผูปวยที่เร่ิมเกิด
โรคหลงัจากพักรักษาในโรงพยาบาลตํ่ ากวา 5 วัน จดัอยูในกลุมที่มีการเริ่มตนของโรคเร็ว19 จาก
การศึกษาพบวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลรอยละ 27.6 อยูในกลุมที่มีการเริ่มตน
ของโรคเร็ว และรอยละ 72.4 มีการเริ่มตนของโรคชา คือ เร่ิมเกิดโรคปอดบวมหลังจากพักรักษา
ในโรงพยาบาลนานกวาหรือเทากับ 5 วัน19   ทัง้นี้มีผูปวย 6 ราย (รอยละ 10.3) ที่ตองกลับมา
พักรักษาในโรงพยาบาลอีกหลังจากจํ าหนายออกจากโรงพยาบาลไปไดไมเกิน 14 วัน (เปนผูปวย
ทีจ่ ําหนายจากโรงพยาบาลไป 1 วัน 1 ราย   2 วัน 2 ราย   4 วัน 1 ราย   6 วัน 1 ราย และ 11 
วันอีก 1 ราย)  คามธัยฐานของเวลาที่เร่ิมเกิดโรคปอดบวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาล
คือ 10.5 (interquartile range=4.0-27.8) วัน

ผูปวยที่อยูโรงพยาบาลนาน มโีอกาสที่เช้ือแบคทีเรียแกรมลบจะเจริญอยูในชองปากและ
คอมากขึน้ ซึง่อาจเปนสาเหตุของโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล จากขอมูลที่ไดจะเห็นวาผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญ (รอยละ 44.7) ของการศึกษาครั้งนี้จะปวยเปนโรค
ปอดบวมหลังจากพักรักษาอยูในโรงพยาบาลมาแลว 3-10 วัน รองลงมาเปนผูปวยที่เปนโรคปอด
บวมหลงัจากพักรักษาอยูในโรงพยาบาลมาแลว 11-20 วัน คิดเปนรอยละ 17.1 ของผูปวยโรค
ปอดบวมทีเ่กิดในโรงพยาบาลทั้งหมด  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากในระยะแรกที่พักรักษาในโรงพยาบาล 
ผูปวยเหลานี้ยังมีการทํ างานของระบบตางๆ ของรางกายไมคงที่ อาจมีอาการตางๆ รุนแรงทั้ง
สาเหตุจากโรคเรื้อรังที่เปนอยู เดิม หรือโรคแทรกซอนตางๆ ที่เกิดขึ้น สภาวะธํ ารงดุล 
(homeostasis) ของผูปวยมีการเปลี่ยนแปลง เชน อาจเกิดภาวะช็อก ขาดนํ้ า  ผูปวยตองไดรับ
หัตถการตางๆ หรือไดรับการใสทอ ใสสายยางตางๆ   ทํ าใหผูปวยสวนใหญดังกลาวมาขางตน
ปวยเปนโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลหลังจากพักรักษาไมนาน     มีจํ านวนสูงกวาผูปวยที่อยู
โรงพยาบาลนานๆ   ซึ่งผูปวยบางรายที่อยูโรงพยาบาลมานานอาจไมไดตองอยูโรงพยาบาลเนื่อง
จากสาเหตขุองโรคที่ยังตองไดรับการรักษา     แตผูปวยอาจไมมีผูดูแลที่บานจึงตองพักรักษาใน
โรงพยาบาล
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ตารางที่ 13 วนัทีเ่ร่ิมเกิดโรคปอดบวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาล
วันที่เร่ิมเกิดโรคหลังอยูโรงพยาบาล

(วัน)
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
รอยละ

 (100.0)
3 11 19.0
4 5 8.6
5 5 8.6
6 1 1.7
7 1 1.7
9 2 3.4
10 1 1.7
11 3 5.2
15 2 3.4
16 2 3.4
18 2 3.4
20 1 1.7
22 1 1.7
24 1 1.7
27 1 1.7
28 1 1.7
29 1 1.7
32 1 1.7
41 1 1.7
44 1 1.7
52 1 1.7
53 1 1.7
54 1 1.7
63 1 1.7
64 1 1.7
72 1 1.7
88 1 1.7
91 1 1.7

เกิดโรคปอดบวมหลังจํ าหนายจากรพ.ภายใน 14 วัน 6 10.3
รวม 58 100

ระยะเวลาเฉลี่ย±SD 20.3±23.2a

คามธัยฐาน (interquartile range) 10.5 (4.0-27.8)
a คาเฉลี่ยคิดจากผูปวย 52 ราย ที่ปวยเปนโรคปอดบวมหลังจากรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล ไมไดนับรวม
  ผูปวยที่เพ่ิงจํ าหนายออกจากโรงพยาบาลไมเกิน 14 วัน แลวกลับมาพักรักษาอีกครั้งดวยโรคปอดบวม



46

รูปที่ 4 วนัทีเ่ร่ิมเกิดโรคปอดบวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาล

รูปที่ 5 โรคเรือ้รังที่เปนอยูกอนเกิดโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล

0

5

1 0

1 5

2 0

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28

จํ า น ว น วั น ท่ี เ กิ ด โ ร ค ห ลั ง อ ยู โ ร ง พ ย า บ า ล  ( วั น )

ร อ ย ล ะ

������������������
������������������
������������������
����������������������

����
����������������
����������������

�������������������
������������������������������������������������������

�����������������������������������
�����������������������������������

�����������������������������������
�����������������������������������
�����������������������������������

HAP
17.2

48.3

34.5

���
ไมมโีรคเรือ้รงั

���
มโีรคเรือ้รงั 1 โรค

���
มโีรคเรือ้รงัมากกวาหรอืเทากบัสองโรค

��
��

�����������������
�����������������

������������������
������������������������

������
������������
������������

�����������������
��������������������������������������������

���������������������������
���������������������������

���������������������������
���������������������������

CAP
26.9

34.6

38.5

���
��� ไมมโีรคเรือ้รงั

���
��� มโีรคเรือ้รงั 1 โรค

���
��� มโีรคเรือ้รงัมากกวาหรอืเทากบัสองโรค



47

ผูปวยที่มีลักษณะพิเศษ (special host) มคีวามหมายครอบคลุมถึงผูปวยที่มีความผิด
ปกตขิองกลไกปองกันการติดเชื้อ      โดยอาจเปนความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันหรือไมก็ได52

ผูปวยที่มีโรคเรื้อรังตางๆ จัดเปนผูปวยที่มีลักษณะพิเศษเชนกัน   ซึ่งผูปวยเหลานี้เม่ือเกิดโรค
ปอดบวมจะมีอัตราตายสูงถึงรอยละ 10-2053 และมีโอกาสเกิดจากเชื้อที่พบไมบอย ซึ่งถาใหการ
รักษาไมถูกตองอาจเกิดอันตรายเพิ่มขึ้น การเลอืกใชยาตานจุลชีพในการรักษาจึงควรพิจารณาถึง
โรคเรื้อรังที่เปนอยูเดิมของผูปวยแตละรายดวย

ผูปวยโรคปอดบวมทั้งที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาล มากกวารอยละ 70 มีโรค
เร้ือรังอ่ืนอยูกอนเกิดโรคปอดบวม  จํ านวนผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุมที่มีโรคเรื้อรัง หรือไมมี
โรคเรื้อรังพบวาไมแตกตางกัน (p-value=0.223) โดยผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุมสวนใหญมี
แนวโนมจะเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 14 และรูปที่ 5  โดย
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังรวมกับโรคหัวใจมากที่สุด รองลงมาเปน
โรคมะเรง็อ่ืนๆ (เชน มะเร็งปอด มะเร็งตอมไทรอยด) โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน
รวมกบัโรคความดันโลหิตสูงตามลํ าดับ  พบผูปวยติดเชื้อเอชไอวีประมาณรอยละ 3.8     จํ านวน
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่มีโรคเรื้อรัง 1 โรคใกลเคียงกับจํ านวนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังมาก
กวา 1 โรค  สวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีโรคมะเร็งระบบเลือดและ/หรือระบบ
นํ ้าเหลอืง  เบาหวานรวมกับตับแข็งเนื่องจากแอลกอฮอล  ล้ินไมทรัลตีบ โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง
รวมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวานรวมกับความดันโลหิตสูงและหลอดเลือดหัวใจมากที่
สุดตามลํ าดับ

ตารางที่ 14 โรคเรือ้รังที่เปนอยูกอนเกิดโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

โรคเรื้อรัง จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

ไมมีโรคเรื้อรัง 14 26.9 10 17.2
มโีรคเรื้อรัง 38 73.1 48 82.8
มโีรคเรื้อรัง 1 โรค 18 34.6 28 48.3

ตดิเชื้อเอชไอวี 2 3.8 1 1.7
ภาวะไตวายเรื้อรัง 1 1.9 2 3.4
มะเร็งระบบเลือดและ/หรือระบบนํ้ าเหลือง 2 3.8 8 13.8
ความดันโลหิตสูง 3 5.8 2 3.4
เบาหวาน 1 1.9 1 1.7
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2 3.8 1 1.7
มะเร็งอื่นๆ 4 7.7
ลมชัก 1 1.9 1 1.7
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ตารางที่ 14 โรคเรือ้รังที่เปนอยูกอนเกิดโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล (ตอ)

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

โรคเรื้อรัง จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

ล้ินไมทรัลรั่ว 1 1.9
อัลไซเมอร 1 1.9
ลิ้นไมทรัลตีบ 4 6.9
nephrotic syndrome 2 3.4
ใชยาเสพติดฉีดเขาเสน 1 1.7
พารกินสัน 2 3.4
ภาวะหัวใจวาย 1 1.7
หืด 1 1.7
cysticercosis with brain lesion 1 1.7

มีโรคเรื้อรังมากกวาหรือเทากับสองโรค 20 38.5 20 34.5
ความดันโลหิตสูง+หลอดเลือดสมอง 2 3.8
เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง 3 5.8 1 1.4
เบาหวาน+ปลูกถายไต 1 1.9 1 1.7
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง+หลอดเลือดหัวใจ 5 9.5 3 5.2
มะเร็ง+หลอดเลือดหัวใจ 1 1.9
เบาหวาน+ตับแข็งเนื่องจากแอลกอฮอล 4 6.9
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง+ความดันโลหิตสูง 1 1.7
ภาวะหัวใจวาย+ภาวะไตวายเรื้อรัง 1 1.7
ความดันโลหิตสูง+หลอดเลือดสมอง+หืด 2 3.8 1 1.7
ความดันโลหิตสูง+พารกินสัน+หลอดเลือดสมอง 1 1.9
เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง+ปอดอุดก้ันเรื้อรัง 1 1.9 1 1.7
เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง+พารกินสัน 1 1.9
เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง+หลอดเลือดหัวใจ 2 3.8 3 5.2
เบาหวาน+โรคหัวใจ+ตอมลูกหมากโต+หลอดเลือดสมอง 1 1.9
หลอดเลือดหัวใจ+ภาวะหัวใจวาย+ตอมลูกหมากโต 1 1.7
เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง+เกาต

+ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย
1 1.7

เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง+มะเร็งปอด 1 1.7
หลอดเลือดหัวใจ+ความดันโลหิตสูง+หืด 1 1.7
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ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีภาวะ
แทรกซอนจากโรคปอดบวมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.005)    โดยผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีภาวะแทรกซอน 10 ราย  และผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 
25 ราย เกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 15  และรูปที่ 6

จากภาวะแทรกซอนตางๆ ที่เกิดขึ้นพบวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีภาวะหายใจ
ลมเหลวมากที่สุด 5 ราย  ซึ่งในจํ านวนนี้มี 2 รายที่ปวยเปนโรคปอดบวมที่มีอาการรุนแรง    เปน
ผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอว ี1 ราย  เปนผูปวยโรคลมชักและผูปวยโรคเบาหวานรวมกับความดันโลหิต
สูงอยางละ 1 ราย     สํ าหรับผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมี 15 ราย (รอยละ 25.9) 
ทีม่ภีาวะหายใจลมเหลว  โดย 3 รายเปนผูปวยโรคปอดบวมที่มีอาการรุนแรง  และผูปวยทั้ง 15 
รายนีเ้ปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังเดิมอยูกอนเกิดปอดบวม 13 ราย   ภาวะแทรกซอนที่พบเปนลํ าดับ
ตอมา ไดแก pleural effusion และ parapneumonic effusion อยางละ 3 รายเทากัน

ตารางที่ 15 ภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาล
โรคปอดบวมที่เกิด

ในชุมชน
โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

ภาวะแทรกซอน จ ํานวน
(N=52 ราย)

รอยละ
(100.0)

จ ํานวน
(N=58 ราย)

รอยละ
(100.0)

p-value

ไมมีภาวะแทรกซอน 42 80.8 33 56.9 0.005
มีภาวะแทรกซอน 10 19.2  25 43.1

respiratory failure 5 9.6 15 25.9
pleural effusions 2 3.8 3 5.2
parapneumonic effusion 1 1.9 3 5.2
multilobar pneumonia 1 1.9 2 3.4
atelectasis 1 1.9 2 3.4

รูปที่ 6 ภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล
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ตอนที่ 2 ผลการเพาะเชื้อและผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ

ผลการประเมินเชื้อจุลชีพที่พบ
การวินิจฉัยเชื้อที่เปนสาเหตุของโรคปอดบวม มีความสํ าคัญตอการรักษาและพยากรณ

โรค  ดงัไดกลาวมาแลววาแมจะมีการสืบคนอยางเต็มที่ก็สามารถวินิจฉัยเชื้อกอโรคไดเพียงรอยละ 
40-50 ของผูปวย4,54  นอกจากนี้เช้ือกอโรคบางชนิด เชน Mycoplasma, Chlamydia, 
Legionella, และเช้ือไวรัสตองอาศัยผลการตรวจทางวิทยาเซรุม (serology) ในการยืนยันผล4

การตรวจเสมหะมีความสํ าคัญในการรักษาผูปวยโรคปอดบวม    Gleckman และคณะราย
งานวาการวินิจฉัยเริ่มตนจากผลการยอมสีแกรมเสมหะ มคีวามสัมพันธกับการหายปวยเร็วขึ้นของ
ผูปวยที่มีไข หลังจากเริ่มตนรักษาดวยยาตานจุลชีพ55    การตรวจเสมหะเปนการตรวจเบื้องตนที่
ทํ าไดรวดเร็วกอนใหการรักษาแบบคาดการณ แตเสมหะที่สงตรวจนั้นควรเปนเสมหะที่มีลักษณะ
เปนหนอง (purulence) ซึง่เก็บจากผูปวยโรคปอดบวมที่ยังไมไดรับยาตานจุลชีพมายอมสีแกรม 
จึงจะชวยในการวินิจฉัยเชื้อกอโรค56-59  ทัง้นี้เสมหะที่เก็บตองพบนิวโทรฟลมากกวา 25 ตัว และ 
epithelial cell นอยกวา 10 ตัวตอกํ าลังขยายตํ่ า (low power field)17,20,21  การอานผลการยอมสี
แกรมบอกไดเพียงวาเห็นเชื้อกลุมใดมากกวากลุมอื่นเปนพิเศษ เชน เปนแกรมบวก diplococci 
หรือ cluster เปนเชื้อแกรมลบรูปแทง หรือ coccobacilli หรือ diplococci  นอกจากนี้การยอมสี
แกรมมีผลบวกปลอม (false positive) สูงถึงรอยละ 88 เนื่องจากการมีเช้ือประจํ าถ่ินหรือเช้ือปน
เปอน  และมีผลลบปลอม (false negative) ไดถึงรอยละ 50  กลาวคือถาไมพบเชื้อแบคทีเรียใน
การยอมสีแกรมผูปวยก็ยังมีโอกาสเปนโรคปอดบวมจากการติดเชื้อแบคทีเรียรอยละ 50  และใน
ทางกลับกันถาพบเชื้อแบคทีเรียจากการยอมสีแกรม จะมีโอกาสเปนเชื้อกอโรคที่แทจริงรอยละ 
1260  ผูปวยทุกรายที่เก็บเสมหะไดควรทํ าการยอมสีแกรมเสมหะเพื่อประโยชนในการตัดประเด็น
โรคปอดบวมจากการติดเชื้อแบคทีเรียในกรณีที่ไมพบเชื้อจากการยอมสีแกรมตามที่กลาวขางตน

การตรวจเสมหะมีขอจํ ากัด เนือ่งจากรอยละ 50-75 ของผูปวยโรคปอดบวม ไมสามารถ
เก็บเสมหะที่เหมาะสมมาตรวจ   เพราะไมมีเสมหะ   ไมไอ  หรือไอไมไหว เสมหะที่ไดมีนํ้ าลาย
ปนเปอนทํ าใหเช้ือที่ยอมพบในเสมหะจึงอาจไมใชเช้ือกอโรค เมื่อตรวจยอมสีแกรมพบเชื้อโรค
หลายชนิดในเสมหะก็เกิดปญหาวาเช้ือใดนาจะเปนสาเหตุของโรค และเช้ือโรคบางชนิดที่เปน
สาเหตขุองโรคปอดบวมตรวจไมพบโดยการยอมสีแกรม เชน เช้ือไวรัส  เช้ือ Mycoplasma และ
เช้ือ Rickettsia40,61 เปนตน

สํ าหรับการศึกษานี้พบวาไมมีการตรวจเสมหะในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 17 
ราย (รอยละ 32.7) ในขณะทีผู่ปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลไมไดตรวจเสมหะ 4 ราย 
(รอยละ 6.9)      มีผูปวยโรคปอดบวมทั้งส้ิน 9 รายเก็บเสมหะไมไดหรือเสมหะที่ไดไมเพียงพอ
ที่จะตรวจ (inadequate) และผูปวยอีก 9 รายตรวจไมพบเชื้อ  ดังนั้นจํ านวนผูปวยที่ตรวจพบเชื้อ
ในเสมหะมีทั้งหมด 71 ราย

จากการยอมสีแกรมเสมหะผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  พบเชื้อแกรมบวกทรงกลม
เพียงอยางเดียวมากที่สุด คือ 12 ราย นอกจากนี้พบเชื้อแกรมลบรูปแทง พบเชื้อแกรมบวกทรง
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กลมรวมกับแกรมลบรูปแทง  พบเชื้อหลายชนิดรวมกัน (mixed organisms) ในผูปวยอยางละ 3 
รายเชนกัน

สวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล พบเชื้อแกรมลบรูปแทงเพียงอยางเดียวมาก
ทีสุ่ด คือ 18 ราย (รอยละ 31) พบเชื้อแกรมบวกทรงกลม 10 ราย และพบเชื้อแกรมบวกทรง
กลมรวมกับแกรมลบรูปแทงในผูปวย 10 ราย  รายละเอียดของผลการยอมสีแกรมเสมหะแสดง
ดงัตารางที่ 16 และรูปที่ 7

ตารางที่ 16 ผลการยอมสีแกรมเสมหะของผูปวยโรคปอดบวมทั้งที่เกิดในชุมชนและ
ในโรงพยาบาล

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาลผลการยอมสีแกรมa

จ ํานวน (ราย)
(N=52)

รอยละ
(100.0)

จ ํานวน (ราย)
(N=58)

รอยละ
(100.0)

GPDC 8 15.4 5 8.6
GPC 4 7.7 5 8.6
GNB 3 5.8 18 31
GPC+GNB 3 5.8 10 17.2
GNC 1 1.9 1 1.7
GNCB 1 1.9
GPDC+GPB 1 1.7
GNB+GNCB 1 1.9
GPDC in capsule+GNB in cluster 1 1.7
GPDC+GNB 1 1.9 3 5.2
GPC+GNC 1 1.9
Mixed organisms 3 5.8 1 1.7
ไมมีการตรวจเสมหะ 17 32.7 4 6.9
ตรวจไมพบเชื้อ 5 9.6 4 6.9
เสมหะที่เก็บไมเพียงพอ 4 7.7 5 8.6

a GPDC = gram positive diplococci, GPC = gram positive cocci,
  GPB   = gram positive bacilli, GNB = gram negative bacilli
  GNC   = gram negative cocci, GNCB = gram negative coccobacilli
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รูปที่ 7 ผลการยอมสีแกรมเสมหะของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล

รูปที่ 8 ส่ิงสงตรวจตางๆ จากผูปวยโรคปอดบวมทีเ่กิดในชุมชนและในโรงพยาบาล
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ส่ิงสงตรวจที่เก็บจากบริเวณที่ปราศจากเชื้อ (sterile sites) เชน เลือด หรือนํ้ าจากชองเย่ือ
หุมปอดมกัเปนประโยชนในการวินิจฉัยเนื่องจากมีความจํ าเพาะถึงแมวาอาจจะมีความไวตํ่ า4

จากการศึกษาผูปวยโรคปอดบวมทั้งหมด 110 ราย  มีผูปวย 107 รายที่มีการสงส่ิงสง
ตรวจเพาะเชื้ออยางนอย 1 ชนิดคิดเปนรอยละ 97.3 ของผูปวยทั้งหมด    มีผูปวยเพียง 3 ราย 
(ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 2 ราย ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 1 ราย) ที่ไม
ไดสงส่ิงสงตรวจใดๆ ตรวจเพาะเชื้อกอนไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยาตานจุลชีพ  ตาราง
ที ่17 และรูปที่ 8 แสดงรายละเอียดของสิ่งสงตรวจตางๆ จากผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุม จะ
เห็นวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีการสงเลือดเพาะเชื้อกอนใหการรักษาแบบคาดการณ
บอยที่สุด และมีการสงเสมหะเพาะเชื้อรองลงมา คิดเปนรอยละ 88.5 และ 71.2 ของผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนทั้งหมดตามลํ าดับ ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีการ
สงเสมหะเพาะเชื้อ (รอยละ 94.8) สูงกวาสงเลือดเพาะเชื้อ (รอยละ 72.4) ทั้งนี้เม่ือเปรียบเทียบ
ระหวางผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนกับที่เกิดในโรงพยาบาล พบวาการสงหรือไมสงเสมหะ
ตรวจเพาะเชื้อแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.001) เชนเดียวกับการสงหรือไมสงเลือด
เพาะเชื้อในผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุมก็แตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.036)   
โดยผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีแนวโนมจะสงเลือดเพาะเชื้อมากกวาผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในโรงพยาบาล

เมือ่ผูปวยเกิดโรคปอดบวม การจะวินิจฉัยเชื้อที่เปนสาเหตุใหถูกตอง แมนยํ ามากขึ้น ตอง
มกีารสบืคนเพิ่มเติม โดยการตรวจเสมหะ การเพาะเชื้อจากเสมหะ การเพาะเชื้อจากเลือด และ
ของเหลวอื่นๆ ในรางกาย หรือการทํ าหัตถการเพิ่มเติม อยางไรก็ตามดังที่กลาวมาแลววาแมจะทํ า
การสบืคนอยางเต็มที่ จะสามารถวินิจฉัยเชื้อกอโรคปอดบวมไดเพียงรอยละ 40-50 ของผูปวย
เทานั้น4,54  จากการศกึษานี้พบวา มีผูปวยบางรายไมมีการสงเสมหะหรือเลือดเพาะเชื้อ อาจเนื่อง
จากแพทยผูทํ าการรักษามีความเห็นวาการสงส่ิงสงตรวจตางๆ นั้นอาจไมเกิดประโยชน เพราะมี
โอกาสที่จะวินิจฉัยเชื้อกอโรคไดเพียงรอยละ 50 แตเนื่องจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาเปนโรง
เรียนแพทยดวย ดังนั้นกอนที่จะใหการรักษาแบบคาดการณจึงควรมีการสืบคนเพื่อหาสาเหตุของ
โรค    และขอมูลที่ไดเม่ือนํ ามารวบรวมยังเปนขอมูลพ้ืนฐานที่เปนประโยชนในการเลือกยาตานจุล
ชพีเพือ่การรักษาแบบคาดการณตอไป

สาเหตุหนึ่งที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีการสงเลือดเพาะเชื้อนอยกวาผู
ปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน อาจเนื่องจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลบางราย
เกิดโรคขณะที่พักรักษาอยูในหอผูปวยอื่นที่ไมมีอายุรแพทยอยูประจํ าหอผูปวย เม่ือผูปวยเกิดโรค
ปอดบวมขึน้มาระหวางพักรักษาในโรงพยาบาลและมีการปรึกษาอายุรแพทยแลว จึงยายผูปวยมา
รับการรกัษาตอที่หอผูปวย กองอายุรกรรม      ซึ่งผูปวยไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยา
ตานจลุชีพไปกอนแลวโดยอาจยังไมมีการสงเลือดเพาะเชื้อ ดังนั้นอายุรแพทยประจํ าหอผูปวยที่รับ
ยายผูปวยมาจึงไมส่ังเพาะเช้ือจากเลือดอีก   เวนแตวาผูปวยมีอาการไมดีขึ้นจึงมีการสืบคนเพิ่ม
เตมิ       ดังนั้นจํ านวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจึงมีการสงเลือดเพาะเชื้อนอยกวา
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนซึง่เปนผูปวยที่เขารับการรักษาที่กองอายุรกรรมตั้งแตแรก



54

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 6 รายไมตอบสนองตอการรักษาแบบคาดการณ
ดวยยาตานจุลชีพ แพทยจึงสืบคนหาสาเหตุของโรคโดยการทํ าหัตถการเพิ่มเติม ไดแก 
bronchoalveolar lavage (BAL) ในผูปวย 5 ราย    protected specimen brush (PSB) ในผูปวย 
1 ราย คิดเปนรอยละ 8.6 และ 1.7 ของจํ านวนครั้งที่สงส่ิงสงตรวจเพาะเชื้อทั้งหมดของผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล ซึ่งหัตถการพิเศษเหลานี้ไมมีการสั่งทํ าในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชนของการศึกษาครั้งนี้ ทั้งนี้การทํ าหัตถการเพื่อเก็บเสมหะมีขอบงช้ีในผูปวยปอดบวมรุน
แรงที่เก็บเสมหะไมได ผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา ผูปวยที่มีลักษณะอาการที่ผิดปกติ 
(unusual feature) เชน มีอาการมานาน มีลักษณะเหมือนมะเร็ง40 การสองกลองทางเดินหายใจ
เพ่ือสง bronchoalveolar lavage หรือ protected specimen brush ตรวจควรทํ าการเพาะเชื้อดาน
ปริมาณ (quantitative culture) ดวย โดยเมื่อพบเชื้อมากกวา 103 CFU/มลิลิลิตรใน protected 
specimen brush หรือมากกวา 104 CFU/มิลลิลิตรใน bronchoalveolar lavage จงึจะบอกไดวา
เช้ือที่พบมีความสํ าคัญ60

ตารางที่ 17 ส่ิงสงตรวจตางๆ จากผูปวยโรคปอดบวมทีเ่กิดในชุมชนและในโรงพยาบาล

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาลสิ่งสงตรวจ

จ ํานวนผูปวย
(n=52 ราย)

รอยละ a จ ํานวนผูปวย
(n=58 ราย)

รอยละ b p-value

เสมหะ 0.001
สงตรวจ 37 71.2 55 94.8
ไมสงตรวจ 15 28.8 3 5.2

เลือด 0.036
สงตรวจ 46 88.5 42 72.4
ไมสงตรวจ 6 11.5 16 27.6

นํ ้าจากชองเย่ือหุมปอด 3 5.8 - -
นํ ้าจากไขสันหลัง - - 2 3.4
BALc - - 5 8.6
PSBd - - 1 1.7

รวม 86 105
a รอยละของจํ านวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
b รอยละของจํ านวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล
c BAL=bronchoalveolar lavage ตรวจเมื่อผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาแบบคาดการณ
d PSB=protected specimen brush ตรวจเมื่อผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาแบบคาดการณ
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ส่ิงสงตรวจตางๆ ไดแก เสมหะ เลือด นํ้ าจากชองเย่ือหุมปอด นํ้ าจากไขสันหลัง 
bronchoalveolar lavage และ protected specimen brush ทั้งหมด 191 ส่ิงสงตรวจ  ไดผลการ
เพาะเชื้อทั้งส้ิน 248 ครั้ง (มี 1 ครั้งที่เสมหะที่เก็บไดไมเพียงพอสงตรวจ) โดย 1 ส่ิงสงตรวจ อาจ
พบเชือ้ไดมากกวา 1 ชนิด เชน เสมหะ 1 ตัวอยาง พบเชื้อ 2 ชนิด จะนับจํ านวนครั้งที่พบเชื้อเปน 
2 ครั้ง      รายละเอียดแสดงในตารางที่ 18  และผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ แสดงดัง
ตารางที่ 19

เช้ือกอโรคปอดบวมในแตละพ้ืนที่อาจมีความแตกตางกัน เนื่องจากลักษณะของผูปวย 
ระบาดวทิยาในทองถ่ิน และความละเอียดในการสืบคน การศึกษาสวนใหญพบวาโรคปอดบวมที่
เกิดในชุมชนเกิดจาก S.pneumoniae บอยที่สุด3,23,54,62 พบ Mycoplasma, H.influenzae, 
Chlamydia และเช้ือไวรัสในสัดสวนที่แตกตางกันรองลงมา

จากการศึกษาตั้งแต วนัที ่1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึง วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544     มี
ผูปวยรับไวรักษาในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เนือ่งจากโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 52 ราย   
โดยผลการเพาะเชื้อพบ K.pneumoniae และ P.aeruginosa จากเสมหะบอยที่สุด และเมื่อรวมผล
การเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจอื่นๆ พบ K.pneumoniae และ P.aeruginosa บอยที่สุดเชนกัน (ดัง
แสดงในตารางที่ 19)   ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลพบเชื้อ P.aeruginosa
จากเสมหะบอยที่สุด เช้ือที่พบรองลงมาคือ methicillin resistant S.aureus (MRSA) และ 
S.maltophilia

จากผลการยอมสีแกรมเสมหะในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนพบเชื้อแกรมบวกทรง
กลมบอยที่สุด แตเช้ือที่พบมากจากการเพาะเชื้อเปนเชื้อแบคทีเรียแกรมลบรูปแทง ซึ่งผลที่ไดไม
สอดคลองกัน ทั้งนี้เนื่องจากเสมหะไมใชส่ิงสงตรวจที่ดีในการวินิจฉัยโรคปอดบวม  แตการเพาะ
เช้ือจากเลือด   bronchoalveolar lavage หรือ transtracheal aspirate จะไดเช้ือที่เปนสาเหตุของ
โรคปอดบวมที่แนนอนกวา   การเพาะเชื้อจากเสมหะอาจไดเช้ือที่เปนสาเหตุของโรค  ถาเสมหะที่
น ํามาเพาะเปนเสมหะจริงๆ ไมมีการปนเปอนของนํ้ าลาย และไมปนเปอนเชื้อในชองปากมาก ทั้ง
นี้ส่ิงสงตรวจจากระบบทางเดินหายใจจะแปลผลคอนขางลํ าบาก เพราะเชื้อท่ีเปนสาเหตุของโรค
และเช้ือประจํ าถ่ินอาจเปนเชื้อชนิดเดียวกันได และการเพาะเชื้อจากเสมหะจะพบเชื้อโรคไดบอย 
แตจะแยกไดยากวาเปนเชื้อกอโรคหรือเปนเชื้อที่เจริญ40 โดยเฉพาะการเก็บเสมหะจากผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล เนื่องจากปกติในชองปากและคอมีเช้ือโรคหลายชนิดอาศัยอยูโดย
ธรรมชาตทิั้งเชื้อแบคทีเรียที่ใชและไมใชออกซิเจน  แตสํ าหรับผูปวยที่อยูในโรงพยาบาลนานจะมี
เช้ือแบคทีเรียแกรมลบในลํ าไส (enteric gram negative bacteria) เจริญอยูบริเวณชองปากและ
คอ  ซึง่บรเิวณดังกลาวในสภาพคนปกติเปนเชื้อแกรมลบรอยละ 250 แตในผูปวยหนักจะเปนเชื้อ
แกรมลบรอยละ 5063 และถาผูปวยมีพ้ืนฐานโรคระบบทางเดินหายใจอาจพบเชื้อเพ่ิมเปนรอยละ 
75-100   ยิง่ผูปวยอยูในโรงพยาบาลนานเชื้อกลุมนี้ยิ่งเจริญมากขึ้น ทํ าใหเสมหะปนเปอนดวย
เช้ือประจํ าถ่ินและเชื้อแบคทีเรียแกรมลบซึ่งเจริญอยูในชองปากและคอ
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ตารางที่ 18 จ ํานวนครั้งของผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ ของผูปวยโรคปอดบวม
ทีเ่กิดในชุมชนและที่เกิดในโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล

จ ํานวนครั้ง a อ่ืนๆ (ราย)
สิ่งสงตรวจ เชื้อจุลชีพที่พบ CAPb HAPc CAPb HAPc รวม

เสมหะ A.baumannii 2 12 14
C.albicans 4 2 6
E.cloacae 1 1
E.coli 5 5
Enterobacter spp. 1 1
Flavobacterium spp. 1 1
H.influenzae β-

lactamase negative
3 1 4

K.ozaenae 2 2
K.pneumoniae 9 6 15
M.catarrhalis 2 2
M.morganii 1 1
MRSAd 16 16
MSSAe 2 2
P.aeruginosa 9 27 36
Proteus mirabilis 1 2 3
S.maltophilia 1 12 13
S.marcescens 2 2
S.pneumoniae 1 1 2
เช้ือประจํ าถ่ิน 12 5 17
เพาะเชื้อไมขึ้น 2 1 3
เสมหะที่เก็บไมเพียงพอ 1 1

รวมจํ านวนครั้งที่พบเชื้อจากเสมหะ 49 94 2 2 147
aหมายถึง จํ านวนครั้งท่ีพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ โดยผูปวย 1 รายอาจพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจ
 ตางๆ  มากกวา 1 ชนิด และ/หรือ ในสิ่งสงตรวจชนิดเดียวกันอาจพบเชื้อมากกวา 1 ชนิด จํ านวนรวม
 จึงมากกวาจํ านวนผูปวยทั้งหมด
bCAP = community-acquired pneumonia
cHAP = hospital-acquired pneumonia
dMRSA = methicillin-resistant Staphylococcus aureus
eMSSA = methicillin-sensitive Staphylococcus aureus
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ตารางที่ 18 จ ํานวนครั้งของผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ ของผูปวยโรคปอดบวม
ทีเ่กิดในชมุชนและที่เกิดในโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล (ตอ)

จ ํานวนครั้ง a อ่ืนๆ (ราย)
สิ่งสงตรวจ เชื้อจุลชีพที่พบ CAPb HAPc CAPb HAPc รวม

เลือด E.coli 1 1
MRSAd 3 3
A.baumannii 1 1
K.pneumoniae 1 2 3
MSSAe 1 1
P.aeruginosa 1 1
S.pneumoniae 1 1
S.viridans 1 1
Coagulase negative

Staphylococci
1 2 3

Salmonella gr B 1 1
เพาะเชื้อไมขึ้น 42 32 74

รวมจํ านวนครั้งที่พบเชื้อจากเลือด 6 10 42 32 90
น้ํ าจากชองเยื่อ P.aeruginosa 1 1

หุมปอด เพาะเชื้อไมขึ้น 2 2
น้ํ าจากไขสันหลัง เพาะเชื้อไมขึ้น 2 2
BALf MRSAd 1 1

P.aeruginosa 2 2
S.maltophilia 3 3

PSBg Aspergillus spp. 1 1
รวมครั้งที่พบเชื้อทั้งหมด 56 111 46 36 249

aหมายถึง จํ านวนครั้งท่ีพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ  โดยผูปวย 1 รายอาจพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจ
 ตางๆ  มากกวา 1 ชนิด และ/หรือ ในสิ่งสงตรวจชนิดเดียวกันอาจพบเชื้อมากกวา 1 ชนิด จํ านวนรวม
 จึงมากกวาจํ านวนผูปวยทั้งหมด
bCAP = community-acquired pneumonia
cHAP = hospital-acquired pneumonia
dMRSA = methicillin-resistant Staphylococcus aureus
eMSSA = methicillin-sensitive Staphylococcus aureus
fBAL = bronchoalveolar lavage
gPSB = protected specimen brush
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ในขณะที่พบ K.pneumoniae และ P.aeruginosa จากการเพาะเชื้อจากเสมหะของผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 9 ครั้งกลับพบเชื้อ K.pneumoniae ในเลือดและ P.aeruginosa ในนํ้ า
จากชองเย่ือหุมปอดซึ่งเปนบริเวณปราศจากเชื้อเชนเดียวกับในเลือดเพียงอยางละหนึ่งครั้ง

อยางไรก็ตามผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่พบ K.pneumoniae ทุกรายไมมีการ
เปล่ียนชนิดยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ       ยาตานจุลชีพที่ผูปวยเหลานี้ไดรับ เชน เซฟ
ไตรอะโซน  หรือแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม   หรืออะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก  หรืออะม็อก
ซซิลิลิน/กรดคลาวูลานิกรวมกับร็อกซิโทรมัยซิน หรือเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซล หรือ
เซฟไตรอะโซนรวมกับคลาริโทรมัยซิน  โดยเชื้อ K.pneumoniae ทีพ่บมคีวามไวตอยาตานจุลชีพ
ทกุชนดิทีใ่หในการรักษาแบบคาดการณ ทั้งนี้ผูปวย 10 รายที่พบเชื้อ K.pneumoniae มีเพียง 1 
รายที่ผลการยอมสีแกรมเสมหะพบเชื้อแกรมลบรูปแทง   สวนผูปวยอีก 9 รายนั้น พบเชื้อแกรม
บวกทรงกลม 1 ราย พบเชื้อแกรมบวกทรงกลมรวมกับเชื้อแกรมลบรูปแทง 2 ราย  ไมพบเชื้อ
จากการยอมสีแกรมเสมหะ  2 ราย และไมไดยอมสีแกรมเสมหะ 4 ราย  จะเห็นวาผลการยอมสี
แกรมเสมหะกับผลการเพาะเชื้อไมสอดคลองกัน  นั่นคือเช้ือ K.pneumoniae ทีพ่บจากการเพาะ
เช้ือจากเสมหะอาจไมใชเช้ือกอโรคที่แทจริงของผูปวย แตอาจเปนเชื้อที่ปนเปอน ทั้งนี้เนื่องจาก
เสมหะทีน่ ําไปเพาะเชื้อนั้นเปนเสมหะที่เก็บโดยใหผูปวย 8 รายไอออกมาเอง  สวนผูปวยอีก 2 
รายดดูเสมหะจากทอชวยหายใจเนื่องจากผูปวยมีภาวะหายใจลมเหลวตั้งแตเขารับการรักษา

สวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 9 รายทีพ่บ P.aeruginosa จากสิ่งสงตรวจตางๆ มี 
3 รายที่แพทยเปล่ียนชนิดยาตานจุลชีพหลังทราบผลการเพาะเชื้อโดยเปลี่ยนตามความไว เชน 
เปล่ียนจากอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกเปนซิโปรฟลอกซาซิน เปลี่ยนจากเซฟไตรอะโซนเปน
เซโฟเพอราโซน/ซัลแบคแทม และเปล่ียนจากเซฟไตรอะโซนรวมกับอิริโทรมัยซินเปนเซฟทาซิดิม
รวมกบัอะมิกาซิน ผูปวยทั้ง 3 รายนี้เสียชีวิต โดยผูปวย 2 รายมีภาวะหายใจลมเหลว หรือ pleural 
effusion แทรกซอน และผูปวยอีก 1 รายเปนโรคมะเร็งหลอดอาหารรวมกับภาวะหัวใจวายมา
กอน   สวนผูปวยรายอื่นๆ ที่พบ P.aeruginosa จากสิง่สงตรวจตางๆ มีอาการทางคลินิกดีขึ้นหลัง
ไดรับการรกัษา โดยมีผูปวย 1 รายเปลี่ยนจากเซฟไตรอะโซนเปนเซฟดิเนอ เนื่องจากผูปวยมี
อาการทางคลินิกเหมาะสมที่จะเปลี่ยนรูปแบบจากยาฉีดเปนยารับประทาน ผูปวย 1 รายเปลี่ยน
จากอะมอ็กซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกเปนเซฟไตรอะโซน     และผูปวยอีก 4 รายไมมีการเปลี่ยนยา
ตานจลุชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ เชน  ผูปวยที่ไดรับเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลแบบฉีด
และแบบรบัประทาน  หรือไดรับอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกแบบรับประทาน จะเห็นวาผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญที่พบ P.aeruginosa ไมมกีารเปลี่ยนยาตานจุลชีพตามผลการ
เพาะเช้ือและทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ แตผู ปวยมีอาการดีขึ้น นั่นคือเช้ือ
P.aeruginosa ทีพ่บจากการเพาะเชื้อ อาจไมใชเช้ือกอโรคที่แทจริง แตอาจเปนเชื้อที่ปนเปอนอยู
กบัสิ่งสงตรวจตางๆ

ผลการเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบคือเพาะเช้ือไมขึ้น (no growth) ถึงรอยละ 80.7 และ 
55.2 ของจํ านวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลตามลํ าดับ เมื่อ
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เปรียบเทียบกับผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบวา เช้ือไมขึ้นเพียงรอยละ 3.8 และ 1.7 ของจํ านวน
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลตามลํ าดับ

การศกึษาของวิศิษฎ อุดมพาณิชยและคณะไดผลบวกจากการเพาะเชื้อจากเลือดในผูปวย
โรคปอดบวมเพียงรอยละ 5-201,6    การที่ผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบมีจํ านวนสูงนั้นไมได
หมายความวาผูปวยไมมีการติดเชื้อ  แตการเพาะเชื้อไมขึ้นเกิดไดจากหลายสาเหตุ  เชน ผูปวย
โรคปอดบวมบางรายอาจเพาะเชื้อขึ้นจากสิ่งสงตรวจอื่นๆ   แตเพาะเชื้อจากเลือดไมขึ้น เนื่องจาก
ผูปวยรายนั้นไมไดมีการติดเชื้อในกระแสเลือด  หรือการเพาะเชื้อจากเลือดไมขึ้นอาจเนื่องจาก
เวลาท่ีสงส่ิงสงตรวจไมถูกตอง หรือเลือกอาหารเลี้ยงเชื้อที่ไมเหมาะสม ทั้งนี้ส่ิงสงตรวจที่เก็บได
ควรสงตอไปยังหองปฏิบัติการจุลชีววิทยาทันที การตั้งทิ้งไวที่อุณหภูมิหองเปนเวลา 2-5 ช่ัวโมง
จะทํ าใหอัตราการแยกเชื้อ S.pneumoniae  เช้ือ S.aureus และเช้ือแบคทีเรียแกรมลบรูปแทงลดลง 
และเพ่ิมจํ านวนของเชื้อประจํ าถ่ิน17

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 42 รายที่ผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบ ในจ ํานวนนี้มี 
36 ราย (รอยละ 85.7 ของผูปวย 42 ราย)     ทีผ่ลการรักษาดีขึ้นหลังจากไดรับการรักษาดวยยา
ตานจลุชีพ โดยผูปวย 13 รายที่ผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบแตพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจอื่นๆ เชน 
พบเชื้อ A.baumannii, P.aeruginosa, K.pneumoniae, H.influenzae, MSSA จากเสมหะ  ทั้งนี้มี
ผูปวย 10 รายไมเปล่ียนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพตามผลทดสอบความไวของเชื้อที่พบ
จากสิง่สงตรวจอื่นๆ แตผูปวยก็ยังมีอาการดีขึ้น  นั่นคือเช้ือที่พบเหลานี้อาจไมใชเช้ือกอโรคที่แท
จริง

สวนผูปวยอีก 23 รายมีผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบและไมพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจใดๆ 
ทัง้นีผู้ปวย 21 รายไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพ   สวนผูปวยอีก 2 รายมีการ
เปลี่ยนแปลงการรักษาโดยเปลี่ยนจากยาฉีดเปนยารับประทาน (เซฟไตรอะโซนเปนเซฟดิเนอ)    
และเปลีย่นจากอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกแบบฉีดเปนเซฟไตรอะโซนรวมกับเพนนิซิลลิน จี 
เนือ่งจากแพทยเห็นวาผูปวยเปนโรคปอดบวมจากการสํ าลัก  ยาตานจุลชีพที่ผูปวย 23 รายนี้ไดรับ
เพ่ือการรกัษาแบบคาดการณ เชน ผูปวย 10 รายไดรับยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลิน
เนส   ผูปวย 6 รายไดรับเซฟไตรอะโซนเพียงอยางเดียว     ผูปวยอีก 6 รายไดรับเซฟไตรอะโซน
รวมกบัยารับประทานอื่น เชน  คลาริโทรมัยซิน  อิริโทรมัยซิน  ด็อกซีไซคลิน  และเมโทรนิดาโซล 
เปนตน

จากผูปวย 42 รายที่ผลการเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบนั้น มีผูปวย 6 รายเสียชีวิต ซึ่งสวน
ใหญเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังเดิมมากอนเกิดโรคปอดบวม เชน ผูปวย 2 รายเปนโรคมะเร็งปอดที่
มกีารลกุลามไปยังสมอง ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม ผูปวยทั้ง 
2 รายนีไ้มมีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพหลังทราบวาผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบ    ผูปวยอีก 1 ราย
เปนโรคมะเร็งหลอดอาหารรวมกับภาวะหัวใจวาย      ไดรับการรักษาดวยอะม็อกซิซิลลิน/กรด
คลาวูลานิก และพบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะ       หลังทราบผลเพาะเชื้อมีการเปลี่ยนยาเปน
ซโิปรฟลอกซาซินทางหลอดเลือดดํ า    ผูปวยอีก 1 รายเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังรวมกับอาการ
ปวดเคนหนาอก (unstable angina) และภาวะหัวใจวาย     ไดรับการรักษาดวยเซฟไตรอะโซน
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รวมกับอิริโทรมัยซิน และพบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะ  หลังทราบผลเพาะเชื้อมีการเปลี่ยนยา
เปนเซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซิน      ผูปวยอีก 1 รายเปนโรคเบาหวานรวมกับความดันโลหิตสูง
และพารกนิสนั  ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลชนิดรับ
ประทาน หลังจากทราบวาผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบ และผูปวยมีอาการทางคลินิกเลวลง มี
เสมหะขนเหนียวมาก   ตองใสทอชวยหายใจ  มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพเปนเซฟทาซิดิมรวมกับ
อะมกิาซิน      ผูปวยอีก 1 รายไมมีโรคเรื้อรังเดิมกอนเกิดโรคปอดบวม ผลการเพาะเชื้อจากเลือด
เปนลบ   และพบเชื้อ M.morganii จากเสมหะ   ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/
ซลัแบคแทมและ ไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีผลการเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบ 32 ราย  โดย
ผูปวย 17 ราย (รอยละ 43.8 ของผูปวย 32 ราย) มีผลการรักษาดีขึ้นหลังจากไดรับการรักษา
ดวยยาตานจุลชีพ   จากผูปวย 17 รายมี 1 รายที่ผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบและไมพบเชื้อจาก
ส่ิงสงตรวจอื่นๆ  ไดรับการเปลี่ยนยาจากเซโฟทาซิมเปนเซโฟเพอราโซล/ซัลแบคแทม  เนื่องจาก
ผูปวยมีอาการเลวลงและมีภาวะหายใจลมเหลว       สวนผูปวยอีก 16 รายที่พบเชื้อจากสิ่งสง
ตรวจอื่น  มี 4 รายทีไ่มเปล่ียนแปลงการรักษา โดยเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวย
ซโิปรฟลอกซาซินรวมกับอะมิกาซินและพบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะ 1 ราย   เปนผูปวยที่ได
รับการรักษาแบบคาดการณดวยเซโฟเพอราโซล/ซัลแบคแทมและพบเชื้อ P.aeruginosa จาก 
BAL 1 ราย  เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยซิโปรฟลอกซาซินและพบเชื้อ 
S.maltophilia จากเสมหะ 1 ราย   และเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยอะม็อกซิ
ซลิลิน/กรดคลาวูลานิกและพบเชื้อ P.aeruginosa, S.maltophilia,  MRSA จากเสมหะ 1 ราย    
และผูปวย 12 รายเปลีย่นแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพตามผลเพาะเชื้อและทดสอบความไว
จากสิ่งสงตรวจอื่นๆ

สวนผูปวยอีก 15 รายจาก 32 รายที่ผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบ มีผูปวยเสียชีวิตหรือ
ยายไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาลอื่นกอนส้ินสุดการรักษา โดยเปนผูปวยที่พบเชื้อจากสิ่งสง
ตรวจอืน่ดวย 12 ราย ในจํ านวนนี้มี 5 รายเสียชีวิตกอนมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา และผูปวยที่
เหลือทัง้ 7 รายมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาตามผลเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อที่พบจาก
ส่ิงสงตรวจอื่นๆ  โดยเปนผูปวยที่พบผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบอยางเดียว 3 ราย ทั้งนี้มีผูปวย 
1 รายเปลีย่นจากเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลเปนเซโฟเพอราโซล/ซัลแบคแทม     และ        
ผูปวยอีก 2 รายที่ไมเปลี่ยนแปลงการรักษาเปนผูปวยที่ไดรับแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม   หรือ
เซฟไตรอะโซน

จากขอมูลขางตนจะเห็นวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญถึงแมผล
เพาะเช้ือจากเลือดเปนลบ แตถาพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจอื่นๆ จะมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวย
ยาตานจุลชีพตามผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไว

การศึกษาครั้งนี้พบเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนคือ K.pneumoniae มากที่สุด
เหมอืนเชนการศึกษาของกิตติศักดิ์ ตันวิเศษ64 ทีศ่กึษาระบาดวิทยาของเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิด
ในชมุชนในผูปวยใน โรงพยาบาลนครพนม มีผูปวยรับไวรักษา 78 ราย สามารถวินิจฉัยเชื้อที่เปน
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สาเหตุได 19 ราย (รอยละ 24) เช้ือที่พบมากที่สุดคือ K.pneumoniae (รอยละ 58) อันดับที่สอง
คือ Burkholderia pseudomallei (รอยละ 16) และอันดับที่สามคือ S.aureus (รอยละ 11) เม่ือ
เปรียบเทียบกับที่อนันต วัฒนธรรม62 ศกึษาระบาดวิทยาของโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน เปน
เวลา 28 เดือน  ในผูปวยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลเดชา และ
โรงพยาบาลกรุงเทพพระประแดง เช้ือกอโรคปอดบวมในผูปวยในที่พบ 5 ลํ าดับแรก ไดแก 
S.pneumoniae (รอยละ 18.9) C.pneumoniae (รอยละ 14.4) M.pneumoniae (รอยละ 9.9)
K.pneumoniae (รอยละ 9) และ S.aureus (รอยละ 4.5) ตามลํ าดับ การศกึษานี้ศึกษาเปนเวลา
นานกวาการศึกษาครั้งนี้ ดังนั้นถึงแมจะศึกษาในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาเหมือนกันแตเช้ือท่ี
พบอาจตางกนัได ทั้งนี้ขึ้นกับชวงเวลาและความแตกตางของผูปวยที่มารับการรักษาในชวงที่ศึกษา
นั้น นอกจากนี้เช้ือ K.pneumoniae ทีพ่บบอยที่สุดจากการศึกษาครั้งนี้นั้น อาจไมใชเช้ือกอโรคที่
แทจรงิของผูปวยแตเปนเชื้อที่ปนเปอน ซึ่งผลการยอมสีแกรมเสมหะและผลเพาะเชื้อที่ไดก็ไมสอด
คลองกัน

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 1 รายพบเชื้อ Aspergillus spp. โดยการสองกลองทาง
เดนิหายใจ ชวงแรกผูปวยไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนรวมกับอะมิกาซิน ตอ
มาหลังจากไดรับการวินิจฉัย  aspergillosis  จงึเร่ิมใหการรักษาดวยแอมโฟเทอริซิน บี  โดยผูปวย
ไดรับแอมโฟเทอริซิน บี ทั้งหมด 2.5 กรัม แลวหยุดยา โดยทั่วไปการรักษา aspergillosis หลัง
จากเริม่ใหแอมโฟเทอริซิน บี นาน 2-3 สัปดาห แลวผูปวยมีการตอบสนองดีอาจเปลี่ยนเปนให
รับประทานไอทราโคนาโซล (itraconazole) ขนาด 200 มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้งเปนเวลา 4 วัน 
ตามดวยขนาด 200 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง จะเปลี่ยนใหรับประทานไอทราโคนาโซลเมื่อผูปวย
สามารถรบัประทานได มีการทํ างานของลํ าไสดี และไมไดรับไซโคลสปอริน หรือยาที่ชักนํ าเอนไซม 
cytochrome P450 ทัง้นีค้วรเลอืกไอทราโคนาโซลรูปแบบยานํ้ าแขวนตะกอน  เนือ่งจากการดูดซึม
ดกีวายาแคปซูล65

สํ าหรบัเชื้อที่พบบอยที่สุดจากสิ่งสงตรวจของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล คือ 
P.aeruginosa 30 ครัง้ในผูปวย 28 ราย คิดเปนรอยละ 29.1 ของจํ านวนครั้งที่พบเชื้อจากสิ่งสง
ตรวจของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล และผูปวยที่ติดเชื้อนี้ 6 รายเสียชีวิต   ลํ าดับตอ
มาเปน MRSA พบ 19 ครั้งในผูปวย 16 ราย คิดเปนรอยละ 18.5 และผูปวยที่ติดเชื้อนี้ 6 ราย
เสียชีวิตเชนกัน โดยผูปวย 3 รายเสียชีวิตเนื่องจากโรคอื่นที่เปนรวมดวย และลํ าดับสามพบ
S.maltophilia 15 ครัง้ในผูปวย 13 รายคิดเปนรอยละ 14.6  เช้ือที่พบจากการเพาะเชื้อส่ิงสง
ตรวจตางๆ ของผูปวยโรคปอดบวม    สรุปดังแสดงในดังตารางที่ 19



62

ตารางที่ 19 เช้ือที่พบจากการเพาะเชื้อส่ิงสงตรวจตางๆ ของผูปวยโรคปอดบวม

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

เช้ือที่พบ จ ํานวนครั้งa รอยละb จ ํานวนครั้งa รอยละb

A.baumannii 3 7.5 12 11.7
Aspergillus spp. 1 1.0
Enterobacter spp. 1 2.5
E.cloacae 1 2.5
E.coli 6 5.8
Flavobacterium spp. 1 1.0
H.influenzae β-lactamase negative 3 7.5 1 1.0
K.ozaenae 2 1.9
K.pneumoniae 10 25.0 8 7.8
M.catarrhalis 2 5.0
M.morganii 1 2.5
MRSA 19 18.4
MSSA 3 7.5
P.aeruginosa 10 25.0 30 29.1
Proteus mirabilis 1 2.5 2 1.9
S.maltophilia 1 2.5 15 14.6
S.marcescens 2 1.9
S.pneumoniae 2 5.0 1 1.0
S.viridans 1 2.5
Salmonella gr B 1 1.0
Coagulase negative staphylococci 1 2.5 2 1.9

รวม 40 100 103 100
aหมายถึง จํ านวนครั้งท่ีพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ  โดยผูปวย 1 รายอาจพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ  มาก
กวา 1 ชนิด และ/หรือ ในสิ่งสงตรวจชนิดเดียวกันอาจพบเชื้อมากกวา 1 ชนิด
bรอยละของจํ านวนครั้งท่ีพบเชื้อในผูปวยโรคปอดบวมแตละประเภท
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เมื่อเปรียบเทียบชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่แยกไดจากเสมหะของผูปวยในการศึกษาครั้งนี้ 
กบัของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห พ.ศ.254266 และโรงพยาบาลศิริราช พ.ศ.254167

ดงัแสดงรายละเอียดในตารางที่ 20 พบวาเช้ือแบคทีเรียที่พบสูงสุดในเสมหะเปนเชื้อชนิดเดียวกัน 
คือ P.aeruginosa      และโรงพยาบาลทั้งสามแหงพบเชื้อในอัตรารอยละที่ใกลเคียงกัน     โดย
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหพบเชื้อ P.aeruginosa รอยละ 27.8 โรงพยาบาลศิริราชพบ
รอยละ 31.9 และในการศึกษาครั้งนี้พบรอยละ 28.0    เช้ือที่พบรองลงมาในการศึกษาครั้งนี้คือ 
MRSA รอยละ 13.3 ในขณะที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห และโรงพยาบาลศิริราชพบ
เช้ือนีร้อยละ 4.8 และ 1.4 และพบมากเปนอันดับ 3 และ 9 ของแตละโรงพยาบาลตามลํ าดับ 
การศกึษาในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาครั้งนี้พบ K.pneumoniae เปนลํ าดับสาม รอยละ 12.6 
สวนโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหพบ K.pneumoniae บอยเปนลํ าดับสอง รอยละ 19.8 
และโรงพยาบาลศิริราชพบเชื้อนี้เปนลํ าดับหา รอยละ 7.9

อยางไรก็ตาม อัตรารอยละของเชื้อแตละชนิดที่พบในการศึกษาทั้งสามแหงนี้แตกตางกัน 
อาจเนือ่งจากจ ํานวนตัวอยาง ระยะเวลาที่ศึกษาและระบาดวิทยาในแตละพ้ืนที่แตกตางกัน นอก
จากนี้ผลการศึกษาที่โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา       เปนเพียงสวนหนึ่งของเสมหะที่สงตรวจจาก
ผูใหญทีป่วยเปนโรคปอดบวมที่พักรักษาในโรงพยาบาลเทานั้น ไมไดรวมถึงเสมหะที่แพทยอาจสั่ง
ตรวจในผูปวยที่รับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก และท่ีเก็บตรวจจากผูปวยเด็กและผูปวยที่พัก
รักษาในหอผูปวยอื่นๆ ที่มิใชหอผูปวยที่ทํ าการศึกษาในครั้งนี้

ตารางที่ 20 เปรียบเทียบเชื้อแบคทีเรียที่แยกไดจากเสมหะผูปวยในการศึกษาครั้งนี้กับของ
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห พ.ศ.2542 และโรงพยาบาลศิริราช
พ.ศ.2541

รพ.พระมงกุฏเกลาb รพ.ศิริราช c รพ.เชียงราย-
ประชานุเคราะหdเช้ือแบคทีเรีย a

จ ํานวน
(ครั้ง)

รอยละ e จ ํานวน
(ครั้ง)

รอยละ e จ ํานวน
(ครั้ง)

รอยละ e

P.aeruginosa 36 28.0 1647 31.9 35 27.8
MRSAf 16 13.3 71 1.4 6 4.8
K.pneumoniae 15 12.6 410 7.9 25 19.8

a เชื้อแบคทีเรียที่พบสูงในแตละการศึกษา
b จํ านวนครั้งท้ังหมดที่พบเชื้อจากผูปวยในโรคปอดบวม
c จํ านวนครั้งท้ังหมดที่พบเชื้อจากผูปวยใน ผูปวยนอก ที่มีการสงเสมหะตรวจ
d จํ านวนครั้งท้ังหมดที่พบเชื้อจากผูปวยใน ที่ไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพและมีการสงเสมหะตรวจ
eรอยละของจํ านวนครั้งท่ีพบเชื้อท้ังหมด
fMethicillin-resistant Staphylococcus aureus
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ผลการประเมินความไวของเชื้อจุลชีพตอยาตานจุลชีพ
การทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียตอยาตานจุลชีพในหองปฏิบัติการใชวิธี disk 

diffusion ตามมาตรฐานของ National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS)68  วธินีีเ้ปนวธิีที่ดีสํ าหรับแบคทีเรียที่เจริญไดงาย หลักการทั่วไปคือ การทํ าใหตัวยาซึม
เขาไปในอาหารเลี้ยงเชื้อที่ไดกระจายเชื้อแบคทีเรียจํ านวนพอเหมาะไว แลวนํ าไปเพาะเลี้ยงใหเช้ือ
เจรญิเตบิโต อานผลการทดสอบโดยวัดขนาดของ zone of inhibition ซึง่จะเห็นเปนวงใสรอบ disk 
ไมสามารถอานผลเปนคาความเขมขนของยาที่ออกฤทธิ์ตอเช้ือโดยตรง จะตองนํ าไปแปลผลจาก
คามาตรฐานที่กํ าหนดไว69

ในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา มีการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพดังตอไปนี้  
คลอแรมเฟนิคอล เตตราซยัคลิน กรดฟูสิดิก (fusidic acid) ฟอสโฟมัยซิน    ยากลุมเพนนิซิลลิน 
ไดแก แอมพิซิลลิน เพนนิซิลลิน ออกซาซิลลิน แอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม  อะม็อกซิซิลลิน/กรด
คลาวูลานิก   พิเพอราซิลลิน   พิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม       ยากลุมเซฟาโลสปอริน  ไดแก  
เซฟาเล็กซิน (cephalexin) เซฟไตรอะโซน เซโฟเพอราโซน (cefoperazone) เซโฟทาซิม
(cefotaxime) เซฟดเินอ เซฟทาซิดิม เซฟพิโรม (cefpirome) เซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม
(cefoperazone/sulbactam)      ยากลุมฟลอูอโรควิโนโลน ไดแก นอรฟลอกซาซิน (norfloxacin) 
ซิโปรฟลอกซาซนิ กรดนาลิดิซิก     ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด ไดแก เจนตาไมซิน เนทิลไมซิน  
อะมิกาซิน  ยากลุมมาโครไลด ไดแก อิริโทรมัยซนิ   ยากลุมซัลโฟนาไมด ไดแก โคไตรม็อกซา
โซล  ยากลุมคารบาพีเนม (carbapenem) ไดแก อิมิพีเนม มีโรพีเนม และยากลุมไกลโคเปปไทด 
(glycopeptide) ไดแก แวนโคมัยซิน ทีโคพลานิน 

เมือ่เพาะเช้ือพบเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก ยาตานจุลชีพที่ใชในการทดสอบความไวของเชื้อ
คือ เพนนิซิลลิน  ออกซาซิลลิน  อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก  แอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม 
เซฟดิเนอ  เซฟพิโรม  เซฟทาซิดิม อิริโทรมัยซนิ คลอแรมเฟนิคอล เจนตาไมซิน  โอฟลอกซาซิน 
นอรฟลอกซาซิน ซิโปรฟลอกซาซิน โคไตรม็อกซาโซล  กรดฟูสิดิก ฟอสโฟมัยซิน เตตราซัยคลิน 
แวนโคมัยซิน

เม่ือเพาะเช้ือพบ Pseudomonas, Acinetobacter หรือ nonfermentative gram-negative 
rods  ยาตานจุลชีพที่ใชในการทดสอบความไวของเชื้อคือ อะมิกาซิน เซโฟเพอราโซน เซฟทาซิดิม
เซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม โคไตรม็อกซาโซล  เซฟไตรอะโซน เซโฟทาซิม คลอแรมเฟนิคอล 
ซิโปรฟลอกซาซนิ โคไตรม็อกซาโซล เจนตาไมซิน อิมิพีเนม มีโรพีเนม เซฟพิโรม เนทิลมัยซิน 
นอรฟลอกซาซิน พิเพอราซิลลิน เตตราซัยคลิน พิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม เซฟฟพีม

ผลการทดสอบความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน และที่เกิดใน
โรงพยาบาลตอยาตานจุลชีพแสดงรายละเอียดในตารางที่ 21 และ 22 ตามลํ าดับ ในการศึกษา
ครั้งนี้เช้ือท่ีพบมากที่สุดในผู ปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน คือ K.pneumoniae และ 
P.aeruginosa พบจ ํานวน 10 ครั้งเทากัน (รอยละ 25.0) จากการทดสอบความไวของเชื้อ 
K.pneumoniae ตอยาตานจุลชีพจะเห็นไดวา เช้ือมีความไวตออะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก 
คลอแรมเฟนิคอล      ยากลุมเซฟาโลสปอริน คือ เซฟาเล็กซิน เซโฟเพอราโซน เซฟไตรอะโซน 
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เซโฟทาซิม  เซฟดเินอ  เซฟพิโรม  เซฟทาซิดิม   และเซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม     ยากลุม
อะมิโนกลัยโคซยัด ไดแก เจนตาไมซิน เนทิลไมซิน อะมิกาซิน   ยากลุมฟลอูอโรควิโนโลน ไดแก 
นอรฟลอกซาซิน  ซโิปรฟลอกซาซิน   ยากลุมคารบาพีเนม ไดแก อิมิพีเนม มีโรพีเนม เทากัน 
รอยละ 100   เช้ือมีความไวตอโคไตรม็อกซาโซล รอยละ 80  แตไมมีความไวตอเพนนิซิลลินซึ่งมี
ขอบเขตการออกฤทธิ์แคบเฉพาะเชื้อแกรมบวกรูปกลมเปนสวนใหญ    ผูปวยที่พบเชื้อนี้สวนใหญ 
(รอยละ 62.5) ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยากลุมเพนนิซลิลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส 
และไดรับเซฟไตรอะโซนรองลงมาคิดเปนรอยละ 37.5   จากการศึกษาพบวาเช้ือที่พบไวตอยา
ตานจุลชีพที่ผูปวยไดรับ    Gorbach SL และคณะ70 แนะนํ าใหเลือกใชยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่
สามหรือแอสทรีโอเนมเปนยาหลัก และใหเลือกซิโปรฟลอกซาซิน พิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม
อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก   ยากลุมคารบาพีเนม   แอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม  หรือยากลุม
อะมิโนกลัยโคซยัดเปนยาลํ าดับรอง (alternative treatment)  ในการรักษาการติดเชื้อที่มีสาเหตุ
จากเชื้อ Klebsiella spp.   สํ าหรบักรณีที่มีการติดเชื้อรุนแรง (เชน necrotizing pneumonia) หรือ
ผูปวยมีภาวะนิวโทรฟลในเลือดตํ่ า แนะนํ าใหใชยากลุมเบตาแลคแทมรวมกับยากลุมอะมิโนกลัย
โคซัยดซึ่งจะเสริมฤทธิ์ในการรักษา70   ในการศกึษานี้จากผลการทดสอบความไวจะเห็นวาเช้ือไว
ตอยาหลายชนิดในเกณฑดีมาก คือ รอยละ 100 แตโดยทั่วไปถาเช้ือมีความไวตอยาเทากัน และ
ยานัน้ไมมีขอหามใชในผูปวย  ยาที่แนะนํ าใหเลือกใช คือ ยากลุมเพนนิซลิลิน/ยายับยั้งเพนนิซิล
ลินเนส เชน อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวลูานกิ ซึ่งมีทั้งรูปแบบยาฉีดและยารับประทาน สวนยากลุม
อะมิโนกลัยโคซัยด เชน เจนตาไมซนิ ถงึแมจะมีราคาตํ่ ากวา และยามีความเขมขนในปอดสูง   แต
ยามีฤทธิ์ตํ่ าบริเวณตํ าแหนงออกฤทธิ์ จึงไมเหมาะที่จะเลือกใชเปนยาเดี่ยวในการรักษาโรคปอด
บวม31  สวนยากลุมเซฟาโลสปอรินถึงแมเช้ือจะมีความไวตอยาสูง และยามีทั้งรูปแบบยาฉีดและ
ยารบัประทานเชนกัน แตยากลุมนี้มีราคาสูงกวา  และเกิดปญหาเชื้อดื้อยาไดงาย   เนื่องจากเชื้อ
แกรมบวกและแกรมลบหลายชนิด อาจสรางเอนไซมเบตาแลคตาเมสมาทํ าลายฤทธิ์ยา หรือดัด
แปลงโครงสรางยาทํ าใหไมสามารถผานเขาไปในตัวเชื้อ หรือไมสามารถจับกับตํ าแหนงที่เปนเปา
หมายในการออกฤทธิ์71 จงึไมควรนํ ามาใชพร่ํ าเพรื่อ    กรณีที่ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคที่อาจ
เกิดจากการใชยาอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก เชน ทองเสีย ซึ่งพบประมาณรอยละ 10 ของผู
ปวยที่ใชยานี้72  และผูปวยไมสามารถทนอาการนั้นได  อาจเลือกใชยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สอง
เพราะเชื้อมีความไวตอยาดีเชนกัน   และมีทั้งรูปแบบยารับประทานและยาฉีด

เช้ือที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 10 ครั้งเทากับ K.pneumoniae คือ 
P.aeruginosa (รอยละ 25.0) เช้ือมีความไวตออะมิกาซิน รอยละ 100   มีความไวตอเซฟทาซิดิม
ซึ่งเปนยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่ 3 ซึ่งมีฤทธิ์ตานเชื้อ Pseudomonas  เซโฟเพอราโซน/ซัลแบค
แทม เนทิลไมซิน และยากลุมคารบาพเีนมทั้งอิมิพีเนมและมีโรพีเนม ประมาณรอยละ 90  มี
ความไวตอพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม รอยละ 88  และมีความไวตอเซฟไตรอะโซนซึ่งเปน
ยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามรอยละ 30 จากผลความไวของเชื้อ P.aeruginosa ตอยาตานจุลชีพ
คอนขางเปนลักษณะความไวของเชื้อในโรงพยาบาล และผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 9 ราย
ที่ผลการเพาะเชื้อพบ P.aeruginosa จากสิง่สงตรวจตางๆ มีเพียง 3 รายที่มีการเปลี่ยนชนิดยาตาน
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จลุชีพหลังทราบผลการเพาะเชื้อ โดยเปลี่ยนตามความไวตามรายละเอียดดังที่กลาวมาขางตน จะ
เห็นวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญที่พบเชื้อ P.aeruginosa  ไมมีการเปลี่ยนยาตาน
จุลชีพตามผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ  ดังที่ไดกลาวถึงปญหา
ของการแปลผลเพาะเชื้อจากส่ิงตรวจจากทางเดินหายใจมาขางตน จึงไมอาจสรุปไดวาเช้ือ 
P.aeruginosa ที่พบทั้ง 10 ครั้งนี้เปนเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนจรงิ ดังนั้นผลความไวของ
เช้ือ P.aeruginosa ที่พบจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนจากการศึกษานีอ้าจเปนขอมูลท่ีไม
สามารถนํ ามาพิจารณาใชตอไปได ทั้งนี้การแปลผลทางหองปฏิบัติการที่ไดรับจะตองมีความ
ระมดัระวังและพิจารณารวมกับปจจัยอื่นๆ เชน ผลการยอมสีแกรม อาการทางคลินิกของผูปวย 
กอนจะมีการพิจารณาเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพ

สํ าหรบัโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล เช้ือที่พบมากที่สุด คือ P.aeruginosa (รอยละ 
29.1) ซึ่งเชื้อมีความไวตอยามีโรพเีนมและเนทิลไมซินมากที่สุด (ประมาณรอยละ 88)  รองลง
มามีความไวตอพิเพอราซิลลิน  ซิโปรฟลอกซาซิน   พิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม ใกลเคียงกัน
ในชวงรอยละ 82-83   มีความไวตอยาอะมิกาซิน รอยละ 79    มีความไวตอเซโฟเพอราโซน/
ซลัแบคแทม และเซฟทาซิดมิ รอยละ 72 และ 67 ตามลํ าดับ   มคีวามไวตอเซโฟเพอราโซน รอย
ละ 70  และมีความไวตอยาอ่ืนในกลุมเซฟาโลสปอริน เชน เซโฟทาซมิ เซฟไตรอะโซน เซฟดิเนอ 
เซฟาเล็กซนิ ตํ ่ากวารอยละ 10     จากการศึกษาผูปวยที่พบเชื้อ P.aeruginosa ทั้งหมด 26 ราย มี
ผูปวยไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟทาซิดมิ 5 ราย  รองลงมาเปนพิเพอราซิลลิน/ทาโซ
แบคแทม และเซฟไตรอะโซน 4 รายเทากัน   จากผลทดสอบความไวจะเห็นวายาตานจุลชีพที่ออก
ฤทธิ์ตานเชื้อ Pseudomonas สวนใหญยังมีความไวตอเช้ือดี    จากขอมูลผลการทดสอบความไว
ของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่ไดในการศึกษาครั้งนี้ เม่ือจะเลือกใชยาตานจุลชีพใหแกผูปวยที่คาดวา
เกิดโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ P.aeruginosa  ยาที่อยูในรูปยาฉีดที่ควร
เลือกใช คือ ซิโปรฟลอกซาซนิ (ยานี้มีรูปแบบรับประทานดวย) หรือพิเพอราซิลลิน  เปนอันดับ
แรก รองลงมา คือ เซฟทาซิดิม        สวนพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม และเซโฟเพอราโซน/
ซัลแบคแทมถึงแมเชื้อจะมีความไวตอยาดี แตควรเลือกใชกรณีที่ใชยาอื่นแลวไมไดผล เพ่ือลด
ปญหาเชื้อดื้อยาจากการใชยาตานจุลชีพที่มีขอบเขตการออกฤทธิ์กวางโดยไมจํ าเปน  ทั้งนี้การ
เลือกใชยาทุกคร้ังตองพิจารณาวา ยานั้นมีเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรที่เหมาะสม และ
ไมมีขอหามใชสํ าหรับผูปวยรายนั้นๆ

เช้ือกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบรองลงมาไดแก MRSA เช้ือมีความไวตอ
คลอแรมเฟนิคอล และยากลุมไกลโคเปปไทด ไดแก แวนโคมัยซิน ทีโคพลานิน รอยละ 100 
ฟอสโฟมัยซิน รอยละ 40   เจนตาไมซนิรอยละ 10   สวนยาตานจุลชีพอ่ืนที่ทดสอบพบวา เช้ือไม
มคีวามไวตอยา  ผูปวย 16 รายที่พบ MRSA ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟทาซิดิมเพียง
อยางเดยีว 3 ราย ไดรับเซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซินและไดรับเซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซินและ
เมโทรนดิาโซลอยางละ 2 ราย   การรักษาแบบคาดการณโดยทั่วไปจะไมไดใหยาที่มีฤทธิ์คลุมเชื้อ 
MRSA  ควรใหยาตานจุลชีพที่มีฤทธิ์ตอ MRSA เมือ่มีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการยืนยัน หรือ
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พบวาอุบัติการณของ MRSA ในทีน่ัน้ๆ สูงมาก รวมกับหลักฐานการมีเช้ือแกรมบวก infiltrate ใน
ปอด และเช้ือที่พบนั้นนาจะเปนเชื้อกอโรคมากกวาเช้ือที่เจริญ หรือปนเปอน

S.maltophilia เปนเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบบอยเปนอันดับสาม 
จ ํานวน 15 ครั้งในผูปวย 13 ราย เช้ือมีความไวตอยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด ไดแก เนทลิไมซิน 
รอยละ 85 เจนตาไมซิน และอะมิกาซิน รอยละ 77 เทากัน มีความไวตอซิโปรฟลอกซาซิน รอยละ 
71 โคไตรม็อกซาโซล รอยละ 38  คลอแรมเฟนิคอล รอยละ 33 พิเพอราซิลลิน และเซฟทาซิดิม 
รอยละ 20  มกีารรักษาแบบคาดการณดวยยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สาม ไดแก เซฟไตรอะโซน 
และเซโฟทาซิมในผูปวยอยางละ 4 ราย  เซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซิน 3 ราย  Gorbach SL. และ
คณะแนะนํ าใหเลือกยาโคไตรม็อกซาโซลเปนอันดับแรกในการรักษาการติดเชื้อ S.maltophilia70

แตจากการศึกษาจะเห็นวาเช้ือมีความไวตอโคไตรม็อกซาโซลตํ ่า  ดังนั้นการเลือกใชยาตานจุลชีพ
ในการรักษาอาจเลือกยาอันดับรองที่เช้ือมีความไวสูงกวา  เชน  ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด  หรือ 
ซิโปรฟลอกซาซนิ ทัง้นีก้ารเลือกใชยาควรพิจารณาความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพในโรงพยาบาล
นัน้ๆ รวมกับปจจัยอื่นที่ตองพิจารณา
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ตารางที่21 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนตอยาตานจุลชีพa
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A.baumannii % 0 0 0 0 0 0 67 100 50 0 50 67 100 100 50 67 100 100
S 0 0 0 0 0 0 2 2 1 0 1 2 3 3 1 2 2 3
N 2 2 2 1 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 2 3 2 3

Coagulase negative % 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100
Staphylococci S 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1

N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
E. cloacae % 0 0 0 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

S 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Enterobacter spp. % 0 0 0 100 100 100 100 100 100 0 100 100 100 100 100 100 100 100 100
S 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1
N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

H.influenzae β- % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 67 100
Lactamase negative S 3 3 3 3 3 1 2 3 3 2 3

N 3 3 3 3 3 1 2 3 3 3 3
K.pneumoniae % 0 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 88 100 80 100 100

S 0 10 1 10 5 10 10 10 10 8 7 1 7 10 10 8 7 8 8 10 10
N 10 10 1 10 5 10 10 10 10 8 7 1 7 10 10 8 8 8 10 10 10

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตารางที่21 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนตอยาตานจุลชีพ a (ตอ)

เชื้อจุลชีพ
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M.catarrhalis % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 50 100 100 100 100
S 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 2
N 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2

M.morganii % 0 0 0 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
S 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

MSSA % 0 100 100 100 100 100 100 100 100 100 67 100 100 100
S 0 3 3 3 3 2 3 1 3 3 2 3 3 2
N 3 3 3 3 3 2 3 1 3 3 3 3 3 2

P.aeruginosa % 86 0 30 90 89 75 67 80 90 100 88 0 0 90 90
S 5 0 3 9 8 6 6 8 9 10 7 0 0 9 9
N 7 10 10 10 9 8 9 10 10 10 8 10 6 10 10

Proteus mirabilis % 0 0 0 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 100 100 100
S 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1
N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

S.pneumoniae % 100 100 100 100 100 100
S 2 2 2 2 2 2
N 2 2 2 2 2 2

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตารางที่21 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนตอยาตานจุลชีพ a (ตอ)

เชื้อจุลชีพ
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S.viridans % 100 100 100 0 100 0
S 1 1 1 0 1 0
N 1 1 1 1 1 1

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตารางที่22 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลตอยาตานจุลชีพ a

เชื้อจุลชีพ
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A.baumannii % 0 0 0 0 0 0 0 0 100 0 0 0 17 33 0 20 0 0 0 100 78
S 0 0 0 0 0 0 0 0 12 0 0 0 2 4 0 2 0 0 0 12 7
N 7 8 1 8 8 12 12 12 12 6 5 10 12 12 11 10 12 9 2 12 9

Coagulase negative % 0 50 100 0 100 0 50 100 0 50 100 100 100 100 50 100
Staphylococci S 0 1 1 0 1 0 1 2 0 1 0 0 2 2 1 1

N 2 2 1 0 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1
E.coli % 0 60 100 0 33 40 40 60 100 75 50 40 20 100 100 67 25 0 100 80 100

S 0 3 1 0 1 2 2 3 5 3 1 2 1 5 5 2 1 0 4 4 1
N 5 5 1 5 3 5 5 5 5 4 2 5 5 5 5 3 4 5 4 5 1

Flavobacterium spp. % 0 0 100 0 0 0 100 0 100 0 100 0 0 0 100 0 0
S 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0
N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

H.influenzae β- % 100 0 100 100 100 100 100 100 100 100 100 67 100
Lactamase negative S 3 0 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 1

N 3 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 3 1
K.ozaenae % 0 0 0 0 100 100 100 50 100 100 0 100 0 50 50 100 50 50 0 100 50

S 0 0 0 0 1 2 2 1 1 2 0 2 0 1 1 1 1 1 0 2 1
N 2 2 1 2 1 2 2 2 1 2 1 2 2 2 2 1 2 2 1 2 2

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตารางที่22 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลตอยาตานจุลชีพ a (ตอ)
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K.pneumoniae % 0 57 100 57 33 57 57 57 100 67 67 43 86 86 86 67 43 50 100 100
S 0 4 2 4 1 4 4 4 7 4 2 3 5 6 6 4 3 3 7 7
N 7 7 2 7 3 7 7 7 7 6 3 7 7 7 7 6 7 6 7 7

MRSA % 100 0 0 0 0 0 0 10 0 100 0 0 100 100 40 100 100
S 20 0 0 0 0 0 0 2 0 20 0 0 19 1 8 4 15
N 20 20 18 0 18 8 19 20 14 20 15 15 19 1 20 4 15

P.aeruginosa % 50 0 83 0 70 7 10 67 67 46 0 82 73 87 79 83 3 8 0 88 72
S 1 0 5 0 7 2 3 20 20 11 0 23 22 26 23 19 1 2 0 27 18
N 2 2 6 2 10 30 30 30 30 24 1 28 30 30 29 23 30 24 19 29 25

Proteus mirabilis % 0 50 50 100 100 100 100 100 100 100 100 100 50 100 50 50 100 100 100
S 0 1 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2 1 2 1 1 2 2 2
N 2 2 2 1 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Salmonella gr B % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0 100 100 100 100 100 0 0 100 100
S 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1
N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

S.maltophilia % 0 0 20 0 0 7 0 20 0 7 0 71 77 85 77 20 33 38 0 36 0
S 0 0 1 0 0 1 0 3 0 1 0 10 10 11 10 2 5 5 0 5 0
N 14 14 5 15 1 15 15 15 14 14 9 14 13 13 13 10 15 13 14 14 1

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตารางที่22 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลตอยาตานจุลชีพ a (ตอ)

เชื้อจุลชีพ
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S.marcescens % 0 0 100 0 0 0 0 0 100 100 0 0 50 100 100 0 100 50 100 100
S 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 2 2 0 2 1 2 2
N 2 2 1 2 1 2 2 2 1 1 1 1 2 2 2 1 2 2 2 2

S.pneumoniae % 100 100 100 0 100
S 1 1 1 0 1
N 1 1 1 1 1

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตอนที่ 3 การใชยาตานจุลชีพรักษาโรคปอดบวม

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนอาจแบงไดเปน 4 กลุม ตามการมีหรือไมมีโรคเรื้อรัง 
(normal host หรือ special host) และการมีหรือไมมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม  กลุมแรก
เปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนและไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม     กลุมที่สองเปน
ผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนแตมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม กลุมที่สามเปนผูปวยที่มีโรค
เร้ือรังอยูกอน แตไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม และกลุมที่ส่ีเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยู
กอน และมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม พิจารณาตัวแปรตางๆ ไดแก ระยะเวลาที่ไดรับยา
ตานจลุชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล และคาใชจายดานยาตานจุลชีพ  ดงัแสดงราย
ละเอียดในตารางที่ 23

กลุมแรกเปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอน และไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม
มจี ํานวน 11 ราย กลุมที่สองเปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอน แตเกิดภาวะแทรกซอนจากโรค
ปอดบวมมีจํ านวน 2 ราย ผูปวยสองกลุมนี้มีระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพและระยะเวลาที่พัก
รักษาในโรงพยาบาลสั้นกวากลุมผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน   สวนคาใชจายดานยาตานจุลชีพของ
ผูปวยกลุมที่สองซึ่งมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมจะสูงกวากลุมที่หนึ่งที่ไมมีภาวะแทรกซอน

กลุมทีส่าม เปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน แตไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมมี
จ ํานวน 31 รายซึ่งเปนผูปวยกลุมใหญที่สุดของกลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ผูปวยกลุม
นีม้กีารตอบสนองตอการรักษาดีกวาผูปวยกลุมที่สองเล็กนอย โดยมีคามธัยฐานของระยะเวลาที่ได
รับยาตานจุลชีพเทากับ 10.0 (interquartile range=6.0-13.0) วัน   กลุมที่ส่ีเปนผูปวยที่มีโรค
เร้ือรังอยูกอน และมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมมีจํ านวน 8 ราย ผูปวยกลุมนี้มีการตอบ
สนองตอการรักษาชาที่สุด โดยมีคามัธยฐานของระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพเทากับ 12.5 
(interquartile range=8.3-13.3) วัน และคามธัยฐานของระยะเวลาอยูโรงพยาบาลเทากับ 16.0 
(interquartile range=9.0-25.0) วัน นอกจากนี้คาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยกลุมที่ส่ียัง
สูงกวาผูปวยกลุมที่สามซึ่งไมมีภาวะแทรกซอน

จากการทดสอบความแปรปรวนในผูปวยทั้ง 4 กลุมยอย พบวามีคาความแปรปรวนไม
เทากัน จึงไมสามารถทดสอบคาทางสถิติระหวาง 4 กลุมยอยได  เม่ือทดสอบระหวางผูปวยที่เปน
normal host กับ special host โดยใชสถิติ t-test พบวา ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ  ระยะเวลา
ที่พักรักษาในโรงพยาบาล และคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.655, 0.666, และ 0.607 ตามลํ าดับ) ทั้งที่ตัวแปรทั้งสามในกลุม
ตวัอยางทั้งสองกลุมนาจะมีความแตกตางกัน อาจเนื่องจากกลุมตัวอยางที่ศึกษามีขนาดเล็กและมี
ความผนัแปรของขอมูลภายในแตละกลุมสูง เม่ือทดสอบคาทางสถิติจึงไมแตกตางกัน
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ตารางที่ 23 ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล
และคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน

ลักษณะผูปวย
ปกติ (normal host) ลักษณะพิเศษ (special host)รายการ
ไมมี

ภาวะแทรกซอน
มี

ภาวะแทรกซอน
ไมมี

ภาวะแทรกซอน
มี

ภาวะแทรกซอน
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
11 2 31 8

Median a 10.0 (6.0-14.0) 11.0 (7.0-15.0) 10.0 (6.0-13.0) 12.5 (8.3-15.3)

คาเฉลี่ย
(วัน)

9.6±4.3
(4-16)

11.0±5.7
(7-15)

9.8±4.7
(3-22)

13.6±7.2
(8-30)

ระยะเวลาที่
ไดรับ

ยาตานจุลชีพ
(วัน)

p-value b 0.655

จ ํานวนผูปวย
(ราย)

11 2 28c 8

median a 11.0 (6.0-14.0) 11.0 (7.0-15.0) 10.5 (7.0-13.0) 16.0 (9.0-25.0)

คาเฉลี่ย
(วัน)

12.5±8.0
(4-27)

11.0±5.7
(7-15)

12.0±8.8
(3-39)

19.4±14.3
(8-51)

ระยะเวลาที่
พักรักษาใน
โรงพยาบาล

(วัน)

p-value b 0.666
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
11 2 31 8

median a 4,219
(1820-6390)

6,166
(3005-9327)

3,924
(2091-5465)

4,291
(2789-6978)

คาเฉลี่ย/ราย
(บาท/ราย)

4,085.7±2,477.2
(680-8,275)

6,166.0±4,470.3
(3,005-9,327)

4,484.2±4,009.1
(502-22,059)

9,797.4±
15,736.0

(2,574-48,528)

คาใชจาย
ดาน

ยาตานจุลชีพ
(บาท)

p-value b 0.607
a  median (interquartile range)
b จากการทดสอบความแปรปรวนในผูปวยทั้ง 4 กลุมยอย พบวามีคาความแปรปรวนไมเทากัน จึงไมสามารถ
  ทดสอบคาทางสถิติระหวาง 4 กลุมยอยโดยใช ANOWA ได   คา p-value ที่แสดงเปนคาที่คํ านวณระหวาง 2
  กลุม (normal   host และ special host) โดยใช t-test
c เนื่องจากยังมีผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาลอีก 3 ราย ณ วันสิ้นสุดการเก็บขอมูล

ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพและระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคปอด
บวมทีเ่กิดในโรงพยาบาล อาจแบงผูปวยเปน 4 กลุมดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 24

กลุมแรกเปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอน และไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม
มจี ํานวน 8 ราย  ผูปวยกลุมนี้มีการตอบสนองตอการรักษาดี โดยมีคามธัยฐานของระยะเวลาที่ได
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รับยาตานจุลชีพเทากับ 13.5 (interquartile range=10.3-17.0) วัน   กลุมที่สองเปนผูปวยที่ไม
มโีรคเรือ้รังอยูกอนแตมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมมีจํ านวน 2 ราย

ตารางที่ 24 ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล
และคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล

ลักษณะผูปวย
ปกติ (normal host) ลักษณะพิเศษ (special host)

รายการ ไมมี
ภาวะแทรกซอน

มี
ภาวะแทรกซอน

ไมมี
ภาวะแทรกซอน

มี
ภาวะแทรกซอน

จ ํานวนผูปวย
(ราย)

8 2 25 23

Median a 13.5
(10.3-17.0)

15.0
(14.0-16.0)

13.0
(9.0-16.5)

16.0
(13.0-19.0)

คาเฉลี่ย
(วัน)

14.0±5.5
(6-24)

15.0±1.4
(14-16)

13.8±7.0
(4-34)

19.9±13.5
(7-61)

ระยะเวลาที่
ไดรับ

ยาตานจุลชีพ
(วัน)

p-value b 0.478
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
8 2 22 c 18 c

Median a 26.0
(11.5-67.8)

24.0
(22.0-26.0)

48.0
(23.5-112.0)

31.5
(18.5-48.0)

คาเฉลี่ย
(วัน)

22.0±16.7
(7-74)

24±2.83
(22-26)

34.3±20.7
(6-159)

22.2±7.9
(9-69)

ระยะเวลาที่
พักรักษาใน
โรงพยาบาล

(วัน)

p-value b 0.227
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
8 2 25 23

Median a 26,322
(8,680-44,047)

8,775
(7,177-10,373)

10,340
(4,462-21,946)

20,350
(5,000-41,305)

คาเฉลี่ย/ราย
(บาท/ราย)

25,475.8±
17,490.3

(2,285-45,215)

8,775.0±2,259.9
(7,177-10,373)

15,513.1±
15,377.0

(430-59,900)

23,768.4±
21,195.7

 (1,595-74,600)

คาใชจาย
ดาน

ยาตานจุลชีพ
(บาท)

p-value b 0.678
a  median (interquartile range)
b จากการทดสอบความแปรปรวนในผูปวยทั้ง 4 กลุมยอย พบวามีคาความแปรปรวนไมเทากัน จึงไมสามารถ
  ทดสอบคาทางสถิติระหวาง 4 กลุมยอยโดยใช ANOWA ได   คา p-value ที่แสดงเปนคาที่คํ านวณระหวาง 2
  กลุม (normal   host และ special host) โดยใช t-test
c เนื่องจากยังมีผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาลอยูอีก 8 ราย ณ วันสิ้นสุดการเก็บขอมูล
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ผูปวยกลุมที่สามและสี่ เปนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน
มีจํ านวนมากกวากลุมที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนเกิดโรคปอดบวม โดยผูปวยกลุมที่สามเปนผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน แตไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอด
บวมมีจํ านวน 25 ราย      กลุมที่ส่ีเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน และมีภาวะแทรกซอนจากโรค
ปอดบวมมจีํ านวน 23 ราย  ผูปวยกลุมนี้มีการตอบสนองตอการรักษาชาที่สุด    โดยมีคามัธยฐาน
ของระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพเทากับ 16.0 (interquartile range=13.0-19.0) วัน นอกจาก
นีค้าใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยกลุมที่ส่ียังสูงกวาผูปวยกลุมที่สาม

จากการทดสอบความแปรปรวนในผูปวยทั้ง 4 กลุมยอย พบวามีคาความแปรปรวนไม
เทากัน เชนเดียวกับกลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน จึงไมสามารถทดสอบคาทางสถิติ
ระหวาง 4 กลุมยอยได เม่ือทดสอบระหวางผูปวยที่เปน normal host กับ special host โดยใชสถิติ 
t-test พบวา ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล และคาใชจาย
ดานยาตานจุลชีพของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.478, 
0.227, และ 0.678 ตามลํ าดับ)

ในตางประเทศ เชน สหรัฐอเมริกา แคนาดา หรืออังกฤษ มีการกํ าหนดแนวทางการรักษา
ผูปวยโรคปอดบวมและใหความสํ าคัญตอการแบงผูปวยออกเปนกลุมตางๆ ตามความรุนแรงของ
โรคเพื่อชวยการตัดสินใจในการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล และการเลือกใชยาตานจุลชีพที่
เหมาะสม   สมาคมอุรเวชชประเทศสหรัฐอเมริกาแบงผูปวยโรคปอดบวมเปน 4 กลุม  ตามความ
รุนแรงของโรค การตองพักรักษาในโรงพยาบาล  และพ้ืนฐานดานสุขภาพของผูปวย สํ าหรับผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน   ตองพักรักษาในโรงพยาบาลแตไมตองพักในหออภิบาลผูปวยหนัก 
แนะนํ าใหการรักษาดวยยากลุมเบตาแลคแทม/ยายับยั้งเอนไซมเบตาแลคตาเมส     หรือยากลุม
เซฟาโลสปอรินรุนที่สองหรือสาม รวมกับการใหหรือไมใหยากลุมมาโครไลดในกรณีที่สงสัยวาเปน 
atypical pneumonia20   สํ าหรบัแนวทางการรักษาโรคปอดบวมที่จัดทํ าขึ้นโดยสมาคมใดๆ ใน
ประเทศไทยยังไมมีการตีพิมพ มีเพียงการตีพิมพความเห็นของผูเช่ียวชาญตางๆ  จากการศึกษา
พบวาการรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนแบบคาดการณในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา มี
การใชยากลุมเพนนิซิลลินรวมกับยายับยั้งเอนไซมเพนนิซิลลินเนส  เชน   อะม็อกซิซิลลิน/กรด
คลาวูลานิก หรือแอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม สูงที่สุดคิดเปนรอยละ 42.5    รองลงมาคือการใชยา
กลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่ 3 ไดแก การใชเซฟไตรอะโซนเพียงอยางเดียวรอยละ 17.3   มีการสั่ง
ใชเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซล (ทั้งรูปแบบการใหทางหลอดเลือดและรับประทาน) หรือ
รวมกับเพนนิซลิลิน จีเพ่ือคลุมเชื้อที่ไมใชออกซิเจนรอยละ 11.5     รายละเอียดของรายการยาที่
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนไดรับเพือ่การรักษาแบบคาดการณแสดงดังตารางที่ 25

ในสหรัฐอเมริกาพบ Legionella เปนสาเหตุที่สํ าคัญอยางหนึ่งของโรคปอดบวมในผูปวยที่
มีอาการรุนแรง      จึงแนะนํ าใหการรักษาแบบคาดการณดวยเพนนิซิลลิน   หรือเซโฟทาซิม หรือ
อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกรวมกับยากลุมมาโครไลด73   อภิรักษ ปาลวฒันวิไชย เสนอแนว
ทางพิจารณาเลือกยาปฏิชีวนะในผูปวยปอดอักเสบที่มาจากชุมชนที่ไมรูเช้ือแนนอน และรับไว
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รักษาในโรงพยาบาล โดยใหการรักษาดวยยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามรวมกับยากลุมมาโคร
ไลด หรือดอ็กซีไซคลิน (doxycycline)  ยากลุมเบตาแลคแทม/ยายับยั้งเบตาแลคตาเมสรวมกับ
ยากลุมมาโครไลด หรือดอ็กซีไซคลิน หรือฟลูออโรควิโนโลนที่มีฤทธิ์ตอเช้ือแกรมบวก74

การรกัษาแบบคาดการณแกผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนในการศึกษานี้ มีผูปวย 8 
ราย (รอยละ 15.4) ที่ไดรับยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามรวมกับกลุมมาโครไลด   โดยผูปวย
ไดรับการวินิจฉัยเปน atypical pneumonia 3 ราย  เปนโรคปอดบวมที่มีอาการรุนแรง 3 ราย 
เปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรัง (โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังและโรคหลอดเลือดหัวใจ) 1 ราย ซึ่งผูปวยที่มีโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังเช้ือกอโรคที่มักพบไดบอยไดแก S.pneumoniae, H.influenzae, Moraxella 
catarrhalis, Legionella species17    และเปนผูปวยที่ไดรับการปลูกถายไตมาแลวประมาณ 5 เดือน 
1 ราย โรคปอดบวมในผูปวยที่ไดรับการปลูกถายอวัยวะอาจเกิดจาก เช้ือรา เช้ือ cytomegalovirus 
หรือเช้ือ pneumocystis เปนตน52    ผูปวยรายนี้แพทยสงสัยวาเปน atypical pneumonia จึงใหยา
กลุมมาโครไลดรวมดวย  เนื่องจากผูปวยไดรับยาไซโคลสปอริน (cyclosporine) เพ่ือกดภูมิคุมกัน  
ซึง่ยานี้ตองถูกเปล่ียนสภาพที่ตับโดยเอนไซม cytochrome P450  ดงันั้นการใชไซโคลสปอรินรวม
กบัยากลุมมาโครไลดซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้งการทํ างานของเอนไซม cytochrome P450 อาจทํ าใหการ
เปลี่ยนแปลงยาไซโคลสปอรินลดลง และเกิดพิษจากไซโคลสปอรินได   จึงควรระมัดระวังเมื่อตอง
ใชยาทั้งสองรวมกัน  ยากลุ มมาโครไลดแตละชนิดมีความสามารถในการยับยั้งเอนไซม 
cytochrome P450 ไมเทากัน   โดยอิริโทรมัยซนิจะจับกับ subfamily CYP 3A4 ไดแนนที่สุด 
คลาริโทรมัยซนิและร็อกซิโทรมัยซินจับกับ  subfamily CYP 3A4, CYP A2 ปานกลาง     และ
อะซิโทรมัยซินไมจับกับ cytochrome P45075  จงึไมทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงเภสัชจลนศาสตร
ของ theophylline, warfarin, methylprednisolone, cimetidine และ carbamazepine แตสํ าหรับ
ไซโคลสปอรินยังมีขอมูลเก่ียวกับการเกิดอันตรกิริยากับอะซิโทรมัยซินได71,76  จึงควรมีการตรวจ
วดัระดบัยาในเลือดเพื่อความปลอดภัยของผูปวยและประสิทธิผลในการรักษา

ผูปวย 2 รายไดรับเจมิฟลอกซาซิน (gemifloxacin) ซึง่เปนยากลุมควิโนโลนรุนที่ 4 ที่มี
ฤทธิก์วาง ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ เช้ือแบคทีเรียแกรมบวก แบคทีเรียไมพ่ึงออกซิเจน 
และเช้ือที่ไมใชแบคทีเรีย โดยผูปวยยินยอมเขารวมโครงการวิจัยยาเจมิฟลอกซาซิน เสมหะที่เก็บ
จากทั้ง 2 รายไมเพียงพอที่จะสงตรวจยอมสีแกรมและเพาะเชื้อ สวนผลการเพาะเชื้อจากเลือดพบ
วาไมมีเช้ือขึ้น

ผูปวยหนึ่งรายที่ไดรับเพนนิซิลลิน จี 3 ลานยูนติทุก 4 ช่ัวโมง ไมมีโรคเรื้อรังอ่ืน ผลการ
ยอมสีแกรมของเสมหะพบเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก diplococci และตรวจปสสาวะพบแอนติเจน
เปนบวกสํ าหรับ S.pneumoniae

ผูปวยที่ไดรับยาโคไตรม็อกซาโซลมาดวยอาการเจ็บหนาอก หายใจเหนื่อยมาเปนเวลา 1 
สัปดาห ไขหนาวสั่น ไอแหงๆ ไมมีเสมหะ ผลการตรวจพบวาติดเชื้อเอชไอวี และเกิดโรคปอด
อักเสบจาก P.carinii แทรกซอนจึงไดรับการรักษาดวยโคไตรม็อกซาโซล     สวนผูปวยที่ไดรับ
เซฟไตรอะโซนรวมกับโคไตรม็อกซาโซล เปนผูปวยติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคปอดอักเสบจาก 
P.carinii แทรกซอนเชนกันแตไมสามารถตัดประเด็นการติดเชื้อแกรมลบในกระแสเลือด ผูปวยจึง
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ไดรับเซฟไตรอะโซนรวมดวย  ซึ่งจากผลการยอมสีแกรมเสมหะพบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบรูปแทง 
และผลการเพาะเชื้อพบ H.influenzae ทีไ่มไดผลิตเอนไซมเบตาแลคตาเมส  และมีความไวตอ
เซฟไตรอะโซนทีผู่ปวยไดรับอยู  ผูปวยรายนี้เสียชีวิตจากการเกิดภาวะหายใจลมเหลว

ผูปวยที่ไดคลาริโทรมัยซินแบบรบัประทาน เคยไดรับร็อกซิโทรมัยซินกอนที่จะเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมาเปนเวลา 5 วัน หลังจากนั้นแพทยนัดติดตามผลการรักษา แตอาการยังไม
ดขีึน้ ยงัคงมีไข ไมหนาวสั่น ไอ เสมหะขาวขุน   แพทยสงสัย atypical pneumonia    จงึใหยากลุม
มาโครไลดตอ และใหพักสังเกตอาการ ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบเชื้อประจํ าถ่ินและการเพาะ
เช้ือจากเลือดพบวาไมมีเช้ือขึ้น

ตารางที่ 25 ยาตานจลุชีพที่ใชในการรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนแบบคาดการณ

ยาตานจุลชีพ
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
รอยละ

amoxycillin/clavulanic acid 1.2 กรัม ทุก 8 ช่ัวโมง 8 15.4
amoxycillin/clavulanic acid 1.2 กรัม ทุก 6 ช่ัวโมง 2 3.8
amoxycillin/clavulanic acid 375 มก qid 1 1.9
amoxycillin/clavulanic acid 625 มก tid 2 3.8
ampicillin/sulbactam 1.5 กรัม ทุก 6 ช่ัวโมง 1 1.9
ampicillin/sulbactam 1.5 กรัม ทุก 8 ช่ัวโมง 8 15.4
amoxycillin/clavulanic acid 1.2 กรัม ทุก 8 ช่ัวโมง + 1 1.9
cotrimoxazole 400+80 มก 3 หลอด ทุก 8 ช่ัวโมง 1 1.9
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง 9 17.3
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง + cotrimoxazole 400+80 มก 3 หลอด

ทุก 8 ช่ัวโมง
1 1.9

ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง + metronidazole 500 มก ทุก 8 ชั่วโมง 2 3.8
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง + metronidazole 400 มก tid 3 5.8
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง + PGS 2 mu ทุก 4 ช่ัวโมง 1 1.9
cefotaxime 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง + azithromycin 500 มก OD 1 1.9
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง + clarithromycin 500 มก bid 4 7.7
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง + erythromycin 500 มก qid 3 5.8
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง + doxycycline 100 มก bid 1 1.9
clarithromycin 500 มก bid 1 1.9
gemifloxacin 320 มก OD 1 1.9
PGS 3 ลานยูนติ ทุก 4 ชั่วโมง 1 1.9

รวม 52 100
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รายละเอียดตางๆ ของยาตานจุลชีพที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลไดรับเพื่อ
การรกัษาแบบคาดการณแสดงดังตารางที่ 26

จากการศกึษานี ้ มีผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลไดรับการรักษาแบบคาดการณ
ดวยยากลุมเบตาแลคแทม/ยายับยั้งเบตาแลคตาเมส 13 ราย (รอยละ 22.4) โดยไดรับแอมพิซิล
ลิน/ซลัแบคแทม 7 ราย  ไดรับอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก 3 ราย  ไดรับเซโฟเพอราโซน/
ซลัแบคแทม 3 ราย ผูปวยที่ไดรับเซโฟเพอราโซน/ซัลแบคแทมเปนผูปวยที่มีอาการของโรครุน
แรงกวาผูปวยกลุมที่ไดรับยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส และท้ังสามรายผลการ
เพาะเชื้อพบ P.aeruginosa    ซึง่ในผูปวย 13 รายนี้ เปนผูปวยที่เกิดโรคขึ้นใน 5 วันแรกหลังเขา
พักรักษาในโรงพยาบาล 6 ราย เปนผูปวยที่อยูโรงพยาบาลมานานกวา 5 วัน 5 ราย และอีก 2 
รายเปนผูปวยที่พักรักษาในโรงพยาบาลมานาน และจํ าหนายกลับบานไปไดไมเกิน 14 วัน หลัง
จากทราบผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ หรือเมื่อผูปวยมีอาการไมดีขึ้นหรือมีอาการแยลง
อยางรวดเร็ว แพทยจึงส่ังเปล่ียนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพในผูปวย 7 ราย  สวนผูปวยอีก 
6 รายนั้นมี 1 รายที่อาการดีขึ้นแลวแพทยจึงส่ังหยุดยา   ผูปวย 3 รายเสียชีวิตเนื่องจากโรคเรื้อรัง
เดิม   ผูปวย 1 รายมีพยากรณโรคไมดี แพทยคุยกับญาติแลวไมเปลี่ยนการรักษา สวนอีก 1 ราย
เปล่ียนเปนยาตานจุลชีพแบบรับประทาน หลังจากผูปวยมีอาการดีขึ้น
 ผูปวย 11 ราย คิดเปนรอยละ 19.0 ไดรับยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามชนิดเดียว โดย
ไดรับเซโฟทาซมิ 3 ราย เซฟไตรอะโซน 8 ราย  ซึง่ในผูปวย 11 รายนี้ เปนผูปวยที่เกิดโรคขึ้นใน 
5 วนัแรกหลงัเขาพักรักษาในโรงพยาบาล 5 ราย เปนผูปวยที่อยูโรงพยาบาลมาเปนเวลานานกวา 
5 วนั 4 ราย อีก 2 รายเปนผูปวยที่จํ าหนายกลับบานไปไมเกิน 14 วันหลังพักรักษาในโรง
พยาบาลมาเปนเวลานาน หลังจากทราบผลการเพาะเชื้อหรือเมื่อผูปวยมีอาการแยลงอยางรวดเร็ว
แพทยมีคํ าส่ังเปล่ียนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพแกผูปวย 7 ราย   สวนผูปวยอีก 4 รายมี
อาการดขีึน้โดยผูปวยหนึ่งรายไดเปลี่ยนเปนยาตานจุลชีพแบบรับประทาน และอีก 3 รายหยุดยา
หลังจากมีอาการดีขึ้น

ผูปวย 6 ราย (รอยละ 10.3) ที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟทาซิดิมเพียงอยาง
เดยีว มีหนึ่งรายที่เปนโรคปอดบวมที่มีการเริ่มตนของโรคเร็ว  ผูปวย 4 รายเปลี่ยนยาหลังทราบ
ผลเพาะเชื้อหรือหลังจากอาการของผูปวยไมดีขึ้น ผลเพาะเชื้อของผูปวย 5 รายพบ A.baumannii
หรือ P.aeruginosa ซึง่การใหการรักษาในผูปวยที่สงสัยวาติดเชื้อเหลานี้ควรใชเซฟทาซิดิมรวมกับ
อะมิโนกลัยโคซัยดหรือซิโปรฟลอกซาซินเพื่อเสริมฤทธิ์ในการรักษามากกวาที่จะใหเซฟทาซิดิม
เพียงอยางเดียว

จากการศึกษามีผูปวย 5 รายไดเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลหรือเพนนิซิลลิน จี
ซึ่งผูปวยเหลานี้แพทยสงสัยวาอาจเกิดปอดบวมจากการสํ าลัก ซึ่งในกรณีที่ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงติด
เช้ือทีไ่มใชออกซิเจน เชน ผูปวยที่ผาตัดชองทอง มีฟนผุ หรือผูปวยสํ าลัก การรักษาแบบคาด
การณสํ าหรับโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจะใหยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สาม เชน เซฟไต
รอะโซน   หรือเซโฟทาซิมรวมกับเมโทรนิดาโซล หรือเซโฟทาซิมรวมกับเพนนิซิลลิน จี60
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ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่มีอาการรุนแรงมาก มีปจจัยเสี่ยงที่จะรับเชื้อดื้อ
ยา เชน เช้ือ Pseudomonas หรือ Acinetobacter species และมีการเริ่มตนของโรคเร็ว คือเกิดโรค
ปอดบวมขึน้ภายใน 5 วันแรกที่อยูโรงพยาบาล หรือเปนผูปวยที่มีอาการรุนแรงมาก มีการเริ่มตน
ของโรคชา คือเกิดโรคปอดบวมหลังจากอยูโรงพยาบาลนานกวา 5 วัน หรือผูปวยมีอาการรุนแรง
นอยหรอืปานกลาง แตมีปจจัยเสี่ยงที่จะไดรับเชื้อดื้อยา ไมวาปอดบวมจะเกิดขึ้นเวลาใดก็ตามหลัง
จากเขารักษาในโรงพยาบาล 48 ชั่วโมงไปแลวจะใหยา 2 ชนิดพรอมกัน เชน เซฟทาซิดิมหรือพิ
เพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทมหรือคารบาพีเนม รวมกับอะมิโนกลัยโคซัยด หรือควโินโลน ผูปวย 5 
รายมีการเริ่มตนของโรคปอดบวมชา ที่ไดรับเซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซินผลการเพาะเชื้อจาก
เสมหะพบ P.aeruginosa 1 ราย  MRSA 2 ราย  S.maltophilia 1 รายและอีกหนึ่งรายพบ 
Aspergillosis จากการสองกลองทางเดินหายใจ      

ผูปวย 3 รายไดรับเซฟไตรอะโซนหรือเซโฟทาซิมรวมกับอะมิกาซิน ผลการเพาะเชื้อจาก
เสมหะพบ P.aeruginosa 2 ราย  MRSA 1 ราย มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพในผูปวยทั้งสามราย
หลังทราบผลการเพาะเชื้อ

ผูปวย 1 รายที่ไดรับอิมีพีเนม/ไซลาสแตตินรวมกับอะมิกาซินเปนผูปวยที่ไดรับการผาตัด
มดลูกแลวเกิดภาวะหายใจลมเหลว หลังจากนั้นไดยายเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก
แลวเกิดโรคปอดบวม ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบ P.aeruginosa และ MRSA แพทยเปลี่ยนยา
เปนแวนโคมัยซินรวมกับเซฟทาซิดมิและอะมิกาซิน

ผูปวย 1 รายที่ไดรับเซฟทาซิดมิรวมกับซิโปรฟลอกซาซนิ มโีรคเรื้อรังเปนโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง เพาะเชื้อจากเสมหะพบ P.aeruginosa ทีด่ื้อยาเซฟทาซิดมิ แพทยเปลี่ยนยาเปนมีโรพีเนม 
ตามผลการทดสอบความไว

ผูปวย 3 รายที่ไดรับพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม เปนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่พัก
รักษาในโรงพยาบาลมานาน ผูปวยทั้งสามรายพบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะ โดย 1 รายพบ 
P.aeruginosa และ S.maltophilia ทีด่ื้อยาพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทมและอีก 1 รายพบ 
MRSA จงึมีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อในผูปวยทั้งสองรายนี้
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ตารางที่ 26 ยาตานจลุชีพที่ใชในการรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลแบบคาดการณ

ยาตานจุลชีพ
จํ านวนผูปวย

(ราย)
รอยละ

amoxycillin/clavulanic acid 1.2 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง 3 5.2
ampicillin 1 กรัม ทุก 6 ชั่วโมง+ciprofloxacin 200 มก ทุก 12 ชั่วโมง 1 1.7
ampicillin/sulbactam 1.5 กรัม ทุก 6 ชั่วโมง 2 3.4
ampicillin/sulbactam 1.5 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง 5 8.6
cefoperazone/sulbactam 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง+metronidazole 400 มก tid 1 1.7
cefoperazone/sulbactam 2 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง 3 5.2
cefotaxime 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง 3 5.2
cefotaxime 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง+amikacin 500 มก OD 1 1.7
ceftazidime 1 กรัม ทุก 6 ชั่วโมง 1 1.7
ceftazidime 1 กรัม ทุก 6 ชั่วโมง+amikacin 750 มก OD 1 1.7
ceftazidime 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง 3 5.2
ceftazidime 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง+amikacin 500 มก OD +

metronidazole 400 มก tid
1 1.7

ceftazidime 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง+amikacin 500 มก OD 2 3.4
ceftazidime 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง+PGS 2 ลานยูนิต ทุก 4 ชั่วโมง+

amikacin 750 มก AD
1 1.7

ceftazidime 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง+ciprofloxacin 200 มก ทุก 12 ชั่วโมง 1 1.7
ceftazidime 1 กรัม OD 2 3.4
ceftazidime 2 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง+amikacin 750 มก OD 2 3.4
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง+PGS 2 ลานยูนิต ทุก 4 ชั่วโมง 2 3.4
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง 8 13.8
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง+clarithromycin 500 มก bid 1 1.7
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง+metronidazole 400 มก tid 2 3.4
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง+metronidazole 500 มก ทุก 8 ชั่วโมง 1 1.7
ceftriaxone 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง+ amikacin 750 มก OD 2 3.4
ciprofloxacin 200 มก ทุก 12 ชั่วโมง+amikacin 750 มก OD 1 1.7
ciprofloxacin 200 มก ทุก 12 ชั่วโมง 1 1.7
ciprofloxacin 400 มก ทุก 12 ชั่วโมง 1 1.7
imipenem/cilastatin 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง+clarithromycin 250 มก bid 1 1.7
imipenem/cilastatin 250 มก ทุก 8 ชั่วโมง 1 1.7
imipenem/cilastatin 500 มก ทุก 6 ชั่วโมง+amikacin 500 มก OD 1 1.7
piperacillin/tazobactam 4.5 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง 3 5.2

รวม 58 100
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การรกัษาหลังทราบผลการเพาะเชื้อและความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
การศกึษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 52 ราย ผูปวยโรค

ปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 58 ราย มีผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 2 รายและในโรง
พยาบาล 1 รายไมไดสงส่ิงสงตรวจใดๆ เพาะเชื้อ โดยผูปวยทั้งสามรายมีผลการรักษาดีขึ้น   หลัง
ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยาตานจุลชีพ ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทั้งสองรายได
รับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนทางหลอดเลือดดํ ารวมกับคลาริโทรมัยซินแบบรับ
ประทาน  หลังจากนั้นผูปวยหนึ่งรายไดรับคลาริโทรมัยซินกลับไปรับประทานตอที่บาน สวนผูปวย
อีกรายไดรับเซฟดิเนอรวมกับคลาริโทรมัยซินกลับไปรับประทานตอที่บาน ผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในโรงพยาบาลไดรับการรกัษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซน ผลการรักษาโรคปอดบวมดี
ขึน้ ตอมาผูปวยเสียชีวิตเนื่องจากโรคเรื้อรังที่เปนอยูเดิม

หลังจากทราบผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวจึงแบงผูปวยเปน 5 กลุม กลุมที่หนึ่ง 
ทราบชนดิเชื้อ และเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ กลุมที่สอง ทราบชนิด
เช้ือ และเช้ือดื้อตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ กลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และ
เช้ือไวปานกลางตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ กลุมที่ส่ี ทราบชนิดเชื้อ และไม
ไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ และกลุมที่หา เพาะ
เช้ือไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน

การรกัษาหลังทราบผลความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ ในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุม
ชนแสดงรายละเอียดในตารางที่ 27 และแผนภูมิที่ 5 ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนกลุมที่
หนึ่งไมเปลี่ยนแปลงการรักษาหลังทราบผลทดสอบวาเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใหเพ่ือการรักษา
แบบคาดการณมีจํ านวน 10 ราย

กลุมที่สอง ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทัง้หมด 5 รายที่ทราบผลวาเช้ือดื้อยาตาน
จลุชีพทีใ่หในการรักษาแบบคาดการณ มีผูปวย 2 รายไมเปลี่ยนแปลงการรักษา เปนผูปวยที่ไดรับ
การรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลแบบรับประทาน และพบเชื้อ
P.aeruginosa จากเสมหะ หลังจากไดรับยาผูปวยมีอาการดีขึ้น สวนอีกรายเปนผูปวยที่ไดรับการ
รักษาแบบคาดการณดวยเซโฟทาซิมรวมกับอะซิโทรมัยซินแบบรับประทาน และพบเชื้อ
A.baumannii จากเสมหะ หลังจากไดรับยาผูปวยมีอาการดีขึ้น

กลุมทีส่าม เปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อและเชื้อไวตอยาตานจุลชีพที่ใหในการรักษาแบบคาด
การณปานกลาง มี 4 ราย ผูปวยหนึ่งรายไมเปลี่ยนแปลงการรักษา สวนอีก 3 รายที่เปลี่ยนยาตาน
จลุชีพนัน้ รายที่ 1 เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซน และพบ MSSA
จากเสมหะ หลังจากทราบผลความไวประกอบกับผูปวยมีสภาวะรางกายที่สามารถรับประทานยา
ได แพทยจึงเปล่ียนเปนเซฟดเินอ   รายที ่ 2 เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟ
ไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลทางหลอดเลือดดํ า พบ A.baumannii จากเสมหะ มีการเปลี่ยน
ยาเปนอิมิพีเนม/ไซลาสเตตนิ   อีกรายหนึ่งไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซน ผล
เพาะเชื้อพบ P.aeruginosa ทีไ่วตอยาปานกลาง แพทยเปลี่ยนยาตานจุลชีพเปนเซโฟเพอราโซน/
ซลัแบคแทม
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แผนภูมิที่  5 การรกัษาดวยยาตานจุลชีพ หลังทราบผลความไวของเชื้อ ในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน

เปลี่ยนยา
0 ราย

ไมเปลี่ยนยา
10 ราย

เชื้อไวตอยา
10 ราย

เปลี่ยนยา
3 ราย

ไมเปลี่ยนยา
2 ราย

เชื้อดื้อตอยา
5 ราย

เปลี่ยนยา
3 ราย

ไมเปลี่ยนยา
1 ราย

เชื้อไวตอยาปานกลาง
4 ราย

เปลี่ยนยา
2 ราย

ไมเปลี่ยนยา
2 ราย

ไมไดทดสอบความไว
4 ราย

ผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยา

พบเชื้อจุลชีพ
23 ราย

เปลี่ยนยา
3 ราย

ไมเปลี่ยนยา
24 ราย

เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจําถิ่น
27 ราย

ผลการเพาะเชื้อ

ไดรับยาตานจุลชีพระหวางรอผลการเพาะเชื้อ

สงเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยา
50 ราย

ไดรับยาตานจุลชีพ

ไมสงเพาะเชื้อ
2 ราย

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  และไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพ
52 ราย
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ตารางที่ 27 การรักษาดวยยาตานจุลชีพ หลังทราบผลความไวของเชื้อ ในผูปวยโรคปอดบวม
ที่เกิดในชุมชน

กลุมที่ 1a กลุมที่ 2b กลุมที่ 3c กลุมที่ 4d กลุมที่ 5eการรักษาหลังทราบผล
ความไวของเชื้อ N % N % N % N % N %

1. ไมเปลี่ยนแปลง
การรักษา

10 100.0 2 40.0 1 25.0 2 50.0 24 88.9

2. เปลี่ยนแปลงการรักษา 3 60.0 3 75.0 2 50.0 3 11.1
- เปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพ 3 60.0 2 50.0 2 50.0  2 7.4
- เปลี่ยนและเพิ่มชนิด

 ยาตานจุลชีพ
1 3.7

- เพ่ิมและลดชนิด
 ยาตานจุลชีพ

1 25.0

N : จํ านวนผูปวยในแตละกลุม
% : รอยละของผูปวยที่สงสิ่งสงตรวจตางๆ ไปเพาะเชื้อ
aกลุมที่หนึ่ง ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อไวตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
bกลุมที่สอง ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อดื้อตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
cกลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อไวปานกลางตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
dกลุมที่สี่ ทราบชนิดเชื้อ และไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
eกลุมที่หา เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน

กลุมทีส่ี่ ผูปวย 4 รายพบเชื้อแตไมไดมีการทดสอบความไว มี 2 รายที่ไมเปลี่ยนแปลง
การรักษาเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม และพบเชื้อ 
H.influenzae β-lactamase negative จากเสมหะ อกีหนึง่รายเปนผูปวยอายุ 95 ปที่ไดรับการ
รักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม และพบเชื้อ K.pneumoniae และ 
M.morganii จากเสมหะ ญาติผูปวยปฏิเสธการรักษา สุดทายผูปวยรายนี้เสียชีวิต ผูปวย 2 รายที่
เปลี่ยนชนิดยาเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทมเชนกัน 
และพบเชื้อ M.catarrhalis จากเสมหะ หลังทราบผลเพาะเชื้อแพทยเปลี่ยนยาเปนเซฟไตรอะโซน 
ผูปวยอีกรายอายุ 89 ปมีโรคเรื้อรังเปนมะเร็งหลอดอาหารรวมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดรับการ
รักษาแบบคาดการณดวยอะม็อกซิซลิลิน/กรดคลาวูลานิก ผลเพาะเชื้อพบ P.aeruginosa จาก
เสมหะ และผูปวยมีอาการเลวลง มีการเปลี่ยนยาเปนซิโปรฟลอกซาซนิ ผูปวยรายนี้เสียชีวิตหลัง
จากไดรับซิโปรฟลอกซาซนินาน  6 วัน

กลุมทีห่า มีผูปวย 27 ราย เปนกลุมที่เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน ผูปวย 24 ราย
ไมเปล่ียนแปลงการรักษาหลังทราบผลเพาะเชื้อ ผูปวย 2 รายที่เปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพเปนการ
เปลี่ยนจากยาฉีดแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทมเปนอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกแบบรับประทาน 
โดยผูปวยมีอาการทางคลินิกดีขึ้น สวนอีกรายเปนผูปวยอายุ 79 ปมีโรคเรื้อรังเปนเบาหวานรวม
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กับความดันโลหิตสูง ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซล
แบบรบัประทาน หลังไดผลเพาะเชื้อจากเสมหะขึ้นเชื้อประจํ าถ่ิน ชวงนั้นผูปวยมีอาการแยลง มี
การเปลี่ยนยาเปนเซฟทาซิดมิรวมกับอะมิกาซิน ผูปวยรายนี้เสียชีวิต

จากขอมลูขางตน การรักษาแบบคาดการณในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 50 ราย
ทีม่ผีลการเพาะเชื้อ และ/หรือ ความไวของเชื้อกอโรคตอยาตานจุลชีพ  สรุปไดวาผูปวยกลุมที่ 1 
ซึง่เปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ ไมมีการ
เปล่ียนยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ   กลุมที่สองซึ่งเปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือดื้อตอ
ยาตานจลุชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 60 หลังทราบผล
เพาะเช้ือและความไว  กลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวปานกลางตอยาตานจุลชีพที่ใชในการ
รักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 50 หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว 
กลุมทีส่ี่ ทราบชนิดเชื้อ และไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบ
คาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 50  หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว และกลุมที่
หาซึง่เพาะเช้ือไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 3.7 หลังทราบผล
เพาะเช้ือและความไว    โดยรวมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนรอยละ 78.0 ของผูปวยที่มีการ
สงส่ิงสงตรวจเพาะเชื้อไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาแบบคาดการณดวยยาตานจุลชีพหลังทราบ
ผลเพาะเชื้อและทดสอบความไว   รอยละ 22.0 มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาโดยเปนการเปลี่ยน
ชนดิของยาตานจุลชีพมากที่สุด รอยละ 2.0 มีการเปลี่ยนแปลงการรักษา โดยการเปลี่ยนและลด
ชนดิยาตานจุลชีพ   และเปล่ียนรวมกับเพิ่มชนิดยาตานจุลชีพอีกรอยละ 2.0 เชนกัน

การรักษาหลังทราบผลความไวของเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลตอยาตานจุล
ชพี แสดงรายละเอียดในตารางที่ 28  และแผนภูมิที่ 6 จากตารางจะเห็นวาผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในโรงพยาบาลกลุมทีห่นึ่ง มีจํ านวน 12 ราย โดยผูปวย 8 รายไมเปลี่ยนแปลงการรักษาหลัง
ทราบวาเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใหในการรักษาแบบคาดการณ สวนผูปวย 4 รายเปลี่ยนแปลงการ
รักษาโดยเปนการเปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพ     ผูปวย 2 ราย (จากผูปวย 12 ราย) ที่พบเชื้อ 
P.aeruginosa  จากเสมหะ และไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟทาซิดิม   มีการเปลี่ยนยา
เปนฟอสโฟมัยซินรวมกับซิโปรฟลอกซาซิน และเปล่ียนจากเซฟไตรอะโซนเปนเซโฟเพอราโซน/
ซลัแบคแทม

กลุมที่สอง ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 14 ราย พบเชื้อที่ดื้อยาตานจุลชีพที่
ใหในการรกัษาแบบคาดการณ   ผูปวย 8 รายเปลี่ยนแปลงการรักษาโดยเปลี่ยนชนิดของยาตาน
จลุชีพ เชน  ผูปวย 2 รายไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซน   หรือเซฟไตรอะโซน
รวมกับเพนนิซลิลิน จี  ผลเพาะเชื้อพบ A.baumannii จากเสมหะ   มีการเปลี่ยนยาเปนอิมิพีเนม/
ไซลาสแตติน หรืออิมิพีเนม/ไซลาสแตตินรวมกับอะมิกาซิน   ผูปวยรายหนึ่งไดรับการรักษาแบบ
คาดการณดวยเซฟทาซิดมิ ผลเพาะเชื้อจากเลือดพบ K.pneumoniae ทีด่ื้อยา มีการเปลี่ยนยาเปน
เซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทมรวมกับเนทลิไมซิน ผูปวยรายนี้เสียชีวิตเนื่องจากโรคเรื้อรังอ่ืนที่เปน
อยูเดิม ผู ปวยหนึ่งรายที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซโฟทาซิม ผลเพาะเชื้อพบ 
P.aeruginosa จากเสมหะ มีการเปลี่ยนยาเปนเซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม
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แผนภูมิที่  6 การรกัษาดวยยาตานจุลชีพ หลังทราบผลความไวของเชื้อ ในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล

เปลี่ยนยา
4 ราย

ไมเปลี่ยนยา
8 ราย

เชื้อไวตอยา
12 ราย

เปลี่ยนยา
10 ราย

ไมเปลี่ยนยา
4 ราย

เชื้อดื้อตอยา
14 ราย

เปลี่ยนยา
7 ราย

ไมเปลี่ยนยา
0 ราย

เชื้อไวตอยาปานกลาง
7 ราย

เปลี่ยนยา
14 ราย

ไมเปลี่ยนยา
2 ราย

ไมไดทดสอบความไว
16 ราย

ผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยา

พบเชื้อจุลชีพ
49 ราย

เปลี่ยนยา
3 ราย

ไมเปลี่ยนยา
5 ราย

เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจําถิ่น
8 ราย

ผลการเพาะเชื้อ

ไดรับยาตานจุลชีพระหวางรอผลการเพาะเชื้อ

สงเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยา
57 ราย

ไดรับยาตานจุลชีพ

ไมสงเพาะเชื้อ
1 ราย

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล  และไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพ
58 ราย



88

ผูปวย 2 รายที่มีการเปลี่ยนและเพิ่มชนิดยาตานจุลชีพเปนผูปวยที่พบเชื้อ S.maltophilia
และ P.aeruginosa จากเสมหะ เช้ือทั้งสองดื้อยาเซฟไตรอะโซนทีใ่หในการรักษาแบบคาดการณ 
เนือ่งจากผูปวยรายนี้มีสุขภาพปากและฟนไมดี มีฟนผุ แพทยสงสัยวาผูปวยอาจมีการติดเชื้อที่ไม
ใชออกซิเจนรวมดวย จึงมีการเปลี่ยนยาเปนเซฟพิโรมรวมกับอะมิกาซินและเมโทรนิดาโซล

ผูปวย 4 รายไมเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพถึงแมผลทดสอบความไวพบวา
เช้ือดือ้ยา เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม 1 ราย พบ
เช้ือ P.aeruginosa และ E.coli จากเสมหะ   เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิ
ซลิลินรวมกับซิโปรฟลอกซาซิน  1 ราย ผลเพาะเชื้อพบ A.baumannii จากเสมหะ ผูปวย 2 รายนี้
เสียชีวิต    สวนผูปวยอีก 2 ราย พบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะ ไดรับการรักษาแบบคาดการณ
ดวยเซฟไตรอะโซน หรืออะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวลูานิก ผูปวยทั้ง 2 รายนี้มีอาการดีขึ้น

ตารางที่ 28 การรกัษาดวยยาตานจุลชีพ หลังทราบผลความไวของเชื้อ ในผูปวยโรคปอดบวม
ทีเ่กิดในโรงพยาบาล

กลุมที่ 1a กลุมที่ 2b กลุมที่ 3c กลุมที่ 4d กลุมที่ 5eการรักษาหลังทราบผล
ความไวของเชื้อ N % N % N % N % N %

1. ไมเปลี่ยนแปลง
การรักษา

8 66.7 4 28.6 2 12.5 5 62.5

- รักษาดวยยาตานจุลชีพ
 ชนิดเดิม

8 66.7 3 21.4 2 12.5 5 62.5

- ผูปวยเสียชีวิตกอน
 ทราบผลความไว

1 7.1

2. เปลี่ยนแปลงการรักษา 4 33.3 10 71.4 7 100.0 14 87.5 3 37.5
- เปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพ 4 33.3 8 57.1 5 71.4 6 37.5 3 37.5
- เพ่ิมชนิดยาตานจุลชีพ 3 18.8
- เปลี่ยนและเพิ่มชนิด

 ยาตานจุลชีพ
2 14.3 2 28.6 3 18.8

- เปลี่ยนและลดชนิด
 ยาตานจุลชีพ

2 12.5

N : จํ านวนผูปวยในแตละกลุม
% : รอยละของผูปวยที่สงสิ่งสงตรวจตางๆ ไปเพาะเชื้อ
aกลุมที่หนึ่ง ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อไวตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
bกลุมที่สอง ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อดื้อตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
cกลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อไวปานกลางตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
dกลุมที่สี่ ทราบชนิดเชื้อ และไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
eกลุมที่หา เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน
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กลุมที่สาม ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลทั้ง 7 รายที่พบเชื้อซึ่งไวปานกลางตอ
ยาตานจลุชีพทีใ่หในการรักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพ 5 รายในผูปวยที่พบ 
K.pneumoniae หรือ P.aeruginosa จากเสมหะ

กลุมที่ส่ี เปนกลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลทีพ่บเชือ้แตไมไดทดสอบความ
ไวตอยาตานจุลชีพที่ใหในการรักษาแบบคาดการณจํ านวน 16 ราย มีผูปวย 14 ราย (รอยละ 
87.5) เปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพ   ในผูปวย 14 รายนี้พบ MRSA 11 ราย ผูปวย 7 รายที่พบ 
MRSA ไดรับแวนโคมัยซินอยูในรายการยาหลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว  สวนผูปวยอีก 2 
รายไดรับอิมิพีเนม/ไซลาสแตติน และฟอสโฟมัยซินรวมกับไรแฟมพิน  มีผูปวย 2 รายในกลุมที่ส่ี
ทีไ่มเปลี่ยนแปลงการรักษา เปนผูปวยที่พบเชื้อ MRSA จากเสมหะ และไดรับการรักษาแบบคาด
การณดวยเซฟทาซิดมิ หรือแอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม ผูปวยมีอาการดีขึ้นโดยไมมีการเปลี่ยนยา 
จงึเปนไปไดวาเช้ือ MRSA ทีพ่บนัน้อาจไมใชเช้ือกอโรคที่แทจริงในผูปวย 2 รายนี้

กลุมที่หา เปนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล ทีเ่พาะเชื้อไมขึ้นหรือขึ้นเชื้อประจํ า
ถิน่ จ ํานวน 8 ราย คิดเปนรอยละ 14.0 ของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่มีการสงส่ิง
สงตรวจเพาะเชื้อ ในขณะที่กลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน มผีูปวยที่เพาะเชื้อไมขึ้นหรือขึ้น
เช้ือประจํ าถ่ิน จํ านวน 27 ราย คิดเปนรอยละ 54.0 ของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่มีการ
สงส่ิงสงตรวจเพาะเชื้อ การเพาะเชื้อจากเลือดไมขึ้นในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนอาจเนื่อง
มาจากผูปวยเปน atypical pneumonia หรือติดเชื้อไวรัส เปนตน

ผูปวยกลุมที่หา จํ านวน 3 รายที่เปลี่ยนแปลงการรักษาหลังทราบผลเพาะเชื้อ ผูปวย 1 
รายไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลทางหลอดเลือดดํ า   
ผูปวยมีอาการเลวลง แพทยเปลี่ยนยาตานจุลชีพเปนเซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม สุดทายผูปวย
รายนีเ้สียชีวิต  ผูปวยอีก 1 รายไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม 
หลังทราบผลเพาะเชื้อเปล่ียนยาเปนเซฟไตรอะโซน   ผูปวยอีกรายไดรับเซโฟทาซมิ หลังทราบผล
เพาะเชื้อ มีการเปลี่ยนยาเปนเซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม  ผูปวยทั้งสองรายนี้มีอาการดีขึ้น

จากการรักษาแบบคาดการณผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 57 รายที่มีผลการ
เพาะเช้ือและ/หรือผลทดสอบความไวของเชื้อกอโรคตอยาตานจุลชีพ สรุปไดวา รอยละ 66.7 
ของผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาแบบคาดการณ ทั้งการเปลี่ยนชนิดยา เพ่ิมชนิดยา เปลี่ยน
และเพ่ิมชนิดยา หรือเปล่ียนและลดชนิดยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อและทดสอบความไว 
ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาหลังทราบผลเพาะเชื้อ
เพียงรอยละ 22.0 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจของผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในชุมชนในการศึกษาครั้งนี้    พบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเปนสวนใหญ   ซึ่งแตกตางจาก
สมุฏฐานวิทยาของโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่เคยมีผูศึกษาไววามักเกิดจากเชื้อแบคทีเรียแกรม
บวก และผลเพาะเชื้อเสมหะยังแตกตางจากผลการยอมสีแกรมเสมหะที่พบเชื้อแกรมบวกทรง
กลมเปนสวนใหญ ผลเพาะเชื้อจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทีไ่ดจึงอาจไมใชเช้ือกอโรคที่
แทจริงของผูปวย ทั้งนี้ขอมูลที่ไดจากผลการยอมสีแกรมคอนขางมีความแมนยํ ามากกวาผลการ
เพาะเช้ือ   เพราะการยอมสีแกรมมีการพิจารณากอนวาเสมหะที่เก็บมานั้นเหมาะสมหรือไม  ใน
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ขณะที่เสมหะที่สงเพาะเช้ืออาจมีนํ้ าลายปนเปอนมาก หรือมีลักษณะไมเหมาะสมกับการนํ ามา
ตรวจเพาะเชื้อ

เมือ่เปรียบเทียบขั้นตอนการเก็บสิ่งสงตรวจตางๆ จากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
และท่ีเกิดในโรงพยาบาล จะเห็นวาเสมหะที่เก็บจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญจะ
เปนเสมหะที่ใหผูปวยไอออกมาเองซึ่งจะมีการปนเปอนจากนํ้ าลายและเชื้อประจํ าถ่ินไดมาก ใน
ขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมกัมีอาการรุนแรง ตองใสทอชวยหายใจ การเก็บ
เสมหะจงึเปนการดูดจากทอ ซึ่งแมวาในทอชวยหายใจอาจจะมีเช้ือปนเปอนอยูได แตก็นอยกวาที่
ผูปวยไอออกมาเอง และย่ิงถาผูปวยมีโรคเรื้อรังเดิม เชน อัมพาต เปนผูปวยสูงอายุ โอกาสที่จะได
เสมหะทีเ่หมาะสมโดยใหผูปวยไอลึกๆ ออกมาย่ิงทํ าไดยากขึ้น ที่กลาวมาขางตนจึงเปนประเด็น
หลักที่ไมเปลี่ยนแปลงการรักษาในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนหลังทราบผลเพาะเชื้อและ
ทดสอบความไว เนื่องจากผลเพาะเชื้อที่ไดไมนาเช่ือถือ นอกจากนี้ประเด็นอื่นๆ อาจเนื่องจากโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีความรุนแรงของโรคนอยกวาโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล  เช้ือ
นอกโรงพยาบาลที่เปนสาเหตุของการเกิดโรคมีความไวตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษามากกวา
เช้ือในโรงพยาบาล และการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีแนว
โนมสูงกวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  ซึง่อาจมผีลทํ าใหการตอบสนองตอการรักษาดวยยา
ไมด ีและมีความรุนแรงของโรคมากเนื่องจากสภาวะของ host ที่ไมดี      ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาลจึงมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาหลังทราบผลความไวของเชื้อสูงกวาผูปวยโรคปอด
บวมที่เกิดในชุมชน

การใหการรักษาแบบคาดการณแกผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล ถาผูปวยราย
นัน้มปีจจัยเสี่ยงที่ควรไดรับยาตานจุลชีพที่มีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa เชน เปนผูปวยที่พักรักษา
ในหออภบิาลผูปวยหนักนานกวา 5 วัน ไดรับยาสเตยีรอยด ไดยาตานจุลชีพมากอน มีการใสทอ
ชวยหายใจ มีภาวะทุพโภชนาการ หรือมีโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง หรือ bronchiectasis ควรพิจารณา
ใหยาตานจุลชีพเพ่ือคลุมเชื้อ P.aeruginosa ดวย จากขอมูลในตารางที่ 29  ผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในโรงพยาบาลทีผ่ลเพาะเชื้อพบ P.aeruginosa ม ี24 ราย โดยผูปวย 24 รายนี้ไดรับยาตานจุล
ชพีเพือ่การรักษาแบบคาดการณที่มีหรือไมมีฤทธิ์ตอเช้ือนี้อยางละ 12 รายเทากัน ผูปวยกลุมที่ได
รับยาตานจุลชีพที่ไมมีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa เสียชวีิตจํ านวน 4 ราย มีอาการดีขึ้น 7 ราย และ
อกี 1 รายยายไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาลอื่นโดยอาการยังไมดีขึ้น โดยผูปวย 7 รายที่มี
อาการดีขึ้นนั้น มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ เปนยาที่มี
ฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa จ ํานวน 4 ราย เปนยาที่ไมมีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa 1 รายและไม
เปล่ียนแปลงการรักษา 2 ราย จากการศึกษาผูปวย 12 รายที่ผลเพาะเชื้อพบ P.aeruginosa และ
ไดยาที่มีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa นัน้ เปนผูปวยที่ไมมีปจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ P.aeruginosa 2 
ราย ไดรับยาสเตียรอยดอยู 5 ราย  ใสทอชวยหายใจ 3 ราย    สวนผูปวยอีก 12 รายที่ผลเพาะ
เช้ือพบ P.aeruginosa และไดยาที่ไมมีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa นัน้ มี 9 รายใสทอชวยหายใจ    
2 รายที่ไดรับยาสเตียรอยดอยู    1 รายเปนโรคเกี่ยวกับปอด
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ตารางที่  29 ยาตานจลุชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ ในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาลทีพ่บเชื้อ P.aeruginosa

ผลการเพาะเชื้อ
ไมพบ P.aeruginosa พบ P.aeruginosaยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษา

แบบคาดการณ จ ํานวนผูปวย
(N=33 ราย)

รอยละa จ ํานวนผูปวย
(N=24 ราย)

รอยละa

ไมมีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa 18 31.6 12 21.1
มีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa 15 26.3 12 21.1
a รอยละของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่มีการสงสิ่งสงตรวจเพาะเชื้อ (57 ราย)

การรักษาผูปวยในโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนนั้น แพทยมักจะใหยาตานจุลชีพโดยการ
ฉดีตลอดระยะการรักษา ซึ่งผูปวยจะตองพักรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลานาน เปนการสูญเสียคา
ใชจายโดยไมจํ าเปน จึงมีผูศึกษาปรับเปลี่ยนรูปแบบการรักษามาเปนการใหยาตานจุลชีพโดยการ
ฉดีในระยะแรก เม่ือผูปวยมีอาการดีขึ้นและมีสภาวะรางกายเหมาะสมจึงเปล่ียนเปนยาตานจุลชีพ
แบบรบัประทานตอไปอีกระยะหนึ่ง รูปแบบการรักษานี้เรียกวา “switch therapy, sequential 
therapy หรือ step down therapy” ซึ่งเปนวธิกีารหนึ่งที่ชวยลดคาใชจายในการรักษาพยาบาล  แต
จากการศึกษาระยะเวลาที่เหมาะสมในการใหยาปฎิชีวนะเพื่อรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
ของคณะแพทยทางอุรเวชช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เม่ือปพ.ศ.25396 พบวาผูปวยแตละรายควร
ไดรับยาปฏชีิวนะนานไมเทากัน ขึ้นกับการตอบสนองตอการรักษา เม่ือผูปวยมีอาการดีขึ้น ไขลด 
และจ ํานวนเม็ดเลือดขาวลดลงเปนปกติ ใหหยุดยาปฏิชีวนะได    โดยไมตองใหยาปฏิชีวนะแบบ
รับประทานตอไปอีก เพียงแตใหยารักษาตามอาการอยางเดียว จากจํ านวนผูปวยที่ศึกษาทั้งส้ิน 64 
รายพบวา มีเพียง 1 รายที่มีอาการของโรคปอดบวมกํ าเริบอีกหลังจากหยุดยาปฏิชีวนะ โดยผูปวย
ที่เปน normal host ไดยาปฏิชีวนะเฉลี่ยเพียง 2.2 วัน   สวนผูปวยลักษณะพิเศษ (special host) 
และผูปวยที่มีโรคแทรกซอนไดยาปฏิชีวนะเฉลี่ย 3.8 และ 6.6 วันตามลํ าดับ  คณะแพทยที่ทํ าการ
ศกึษานี้มีความเห็นวา ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญเม่ือตอบสนองตอการรักษา โดย
มไีขลดลง จ ํานวนเม็ดเลือดขาวในเลือดกลับสูปกติ ก็ควรหยุดยาปฏิชีวนะได การใหยาปฏิชีวนะ
กลับไปรับประทานตอที่บาน หรือการทํ า switch therapy ไมมีประโยชนและไมมีความจํ าเปน

สํ าหรับการศึกษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยในโรคปอดบวมครั้งนี้  พบวาผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญ (รอยละ 63.2)  ไดรับยาตานจุลชีพกลับไปรับประทานตอที่
บานเฉลี่ย 8.76 วัน (ชวงระยะเวลาที่ไดรับยา 2-20 วัน)  ยากลุมเพนนิซลิลิน/ยายับยั้งเพนนิซิล
ลินเนสเปนกลุมที่ผูปวยไดไปรับประทานตอที่บานมากที่สุด (รอยละ 25) รองลงมาเปนเซฟดิเนอ 
ซึง่เปนยารับประทานกลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สาม (รอยละ 15.4)      รายการยาที่ผูปวยโรค
ปอดบวมไดรับกลับบานแสดงดังตารางที่ 30
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ตารางที่  30 ยาทีผู่ปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลไดกลับไป
รับประทานตอที่บาน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

ยาตานจุลชีพ จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

ไดรับยาตานจุลชีพกลับบาน 33 63.2 6 10.2
amoxycillin/clavulanic acid 1 กรัม bid 1 1.9 2 3.4
amoxycillin/clavulanic acid 625 มก tid 12 23.1
amoxycillin/clavulanic acid 375 มก tid +

clarithromycin 500 มก bid
2 3.8 1 1.7

amoxycillin/clavulanic acid 625 มก tid +
metronidazole 400 มก tid

1 1.9

amoxycillin/clavulanic acid 625 มก tid +
doxycycline 100 มก bid

1 1.9

cefdinir 100 มก  bid+clarithromycin 250 มก bid 1 1.9
cefdinir 100 มก  tid+metronidazole 400 มก tid 1 1.9
cefdinir 100 มก tid 8 15.4 1 1.7
ciprofloxacin 500 มก bid 1 1.7
ofloxacin 100 มก bid 1 1.7
gemifloxacin 320 มก OD 2 3.8
clarithromycin 500 มก bid 2 3.8
roxithromycin 300 มก bid 1 1.9
cotrimoxazole 400/80 มก 3 เม็ด ทุก 8 ช่ัวโมง 1 1.9

ไมไดรับยาตานจุลชีพกลับบาน 7 13.5 18 31.0
ยังพักรักษาอยู 3 5.8 8 13.8
ยายไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาลอื่น 4 6.9
เสียชีวิต 9 17.3 22 37.9

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 7 รายทีไ่มไดรับยาตานจุลชีพกลับไปรับประทานตอ
เปนผูปวยที่มีอาการดีขึ้นโดยไมทราบเชื้อที่เปนสาเหตุเนื่องจากเพาะเชื้อไมขึ้น หรือเช้ือที่เพาะขึ้น
เปนเชื้อประจํ าถ่ินจํ านวน 6 ราย   อีก 1 รายเปนผูปวยที่พบเชื้อ MSSA จากเสมหะ  ซึ่งถาเปน
โรคปอดบวมจากการติดเชื้อ S.aureus ทีเ่พาะไดจากเลือดตองใหยาตานจุลชีพตอเนื่องเปนเวลา
นาน
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ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทีม่สีภาวะรางกายปกติ และไมเกิดภาวะแทรกซอนจาก
โรคปอดบวม 11 รายไดรับยาตานจุลชีพกลับไปรับประทานตอเฉล่ีย 9.8 วัน (ชวง 5-15 วัน) 
ซึ่งไมแตกตางจากผูปวยที่มีโรคเรื้อรังเดิมกอนเกิดโรคปอดบวมและไมเกิดภาวะแทรกซอนจาก
โรคปอดบวม 18 รายที่ไดยากลับไปรับประทานตอเฉล่ีย 8.9 วัน (ชวง 4-20 วัน)

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญจะไมไดยากลับไปรับประทานตอท่ีบาน
เนือ่งจากผูปวยเสียชีวิตรอยละ 37.9 นอกจากนี้ผูปวยรอยละ 31.0 เกิดโรคปอดบวมระหวางพัก
รักษาในโรงพยาบาล และเมื่อจํ าหนายกลับบานอาการของโรคปอดบวมหายดีแลวผูปวยจึงไมได
ยากลบัไปรบัประทานตอ ผูปวยรอยละ 13.8 หายจากโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลแลว แต
ยงัพักรักษาตอเนื่องจากโรคอื่น จึงไมมีการสั่งยาตานจุลชีพกลับบานเชนกัน สวนผูปวย 6 ราย 
(รอยละ 10.3) ที่ไดยากลับไปรับประทานตอที่บานนั้น เปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอนเกิดโรค
ปอดบวม 5 ราย อีก 1 รายไมมีโรคเรื้อรังหรือภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม ไดเซฟดเินอกลับ
ไปรับประทาน

ตอนที่ 4 ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม

ผูปวยโรคปอดบวมในการศึกษานี้มีทั้งส้ิน 110 ราย มีผูปวย 36 ราย (รอยละ 32.7) ที่
พบปญหาเกี่ยวกับการสั่งใชยาตานจุลชีพในโรงพยาบาล ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจาก
ยา และปญหาการสั่งใชยากลับบาน ตามเกณฑที่กํ าหนด (รายละเอียดแสดงในภาคผนวก ก) พบ
ปญหารวมทั้งส้ิน 48 ครั้ง สวนผูปวยอีก 74 รายไมพบปญหา รอยละ 30 ของผูปวยพบปญหา
รายละ 1 ปญหา มีผูปวยเพียง 1 รายที่พบ 3 ปญหา รายละเอียดของจํ านวนปญหาที่พบแสดงดัง
ตารางที่ 31   การนบัจ ํานวนปญหาจะนับเฉพาะ 3 ปญหาหลักที่กลาวมาแลวขางตนเทานั้น  เชน
ผูปวยรายหนึ่งไดรับยาคลาริโทรมัยซินซึ่งเปนยาตานจุลชีพที่เกิดอันตรกิริยากับยาอะมิโนฟลลิน 
และยาดิจ็อกซินทีผู่ปวยไดรับอยู ถึงแมจะมีอันตรกิริยาระหวางยาเกิดขึ้น 2 คู   แตการนับจํ านวน
ปญหาจะนบัวาผูปวยรายนี้มี 1 ปญหาเทานั้น คือ ปญหาการเกิดอันตรกิริยาของยาตานจุลชีพกับ
ยาอืน่ทีใ่ชรวมดวย   และถานับจํ านวนครั้งของปญหาจะนับวาเกิดปญหาอันตรกิริยาระหวางยาทั้ง
ส้ิน 2 ครัง้ การนับจํ านวนครั้งของปญหาถึงแมวาปญหาที่พบในผูปวยแตละรายเปนปญหาเดียว
กนั แตการนบัจ ํานวนครั้งของแตละปญหาจะนับตามจํ านวนผูปวยที่พบปญหานั้นๆ   ดังนั้น
จ ํานวนครั้งที่พบปญหาจึงมากกวาจํ านวนผูปวยที่พบปญหา

ในการศกึษานี้พบปญหาเกี่ยวกับการใชยาเฉลี่ย 0.4 ปญหาตอคน เม่ือเทียบกับการศึกษา
อืน่ๆ พบปญหาเฉลี่ย 4.3, 2.6, และ 0.777-79 การศกึษานี้พบปญหาตอคนนอยกวา อาจเนื่องมา
จากความแตกตางของกลุมผูปวยที่ศึกษา ประเภทยาที่ผูปวยใช และปญหาที่ศึกษา ในการศึกษานี้
คนหาปญหาเพียง 3 ขั้นตอนคือ การสั่งใชยาในโรงพยาบาล อาการไมพึงประสงคจากยา และการ
ส่ังใชยากลับบาน โดยไมไดรวมถึงการใหยา และความรวมมือของผูปวยในการใชยา
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ตารางที่ 31 จ ํานวนปญหาที่พบเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนการสั่งใชยา
ในโรงพยาบาล อาการไมพึงประสงคจากยา และการสั่งใชยากลับบาน

จ ํานวนปญหา
จ ํานวน (ราย)

(N=110)
รอยละ

(100.0)
0 ปญหา 74 67.3
1 ปญหา 33 30.0
2 ปญหา 2 1.8
3 ปญหา 1 0.9

ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนตางๆ ของการคนหาปญหาแสดงราย
ละเอียดในตารางที่ 32 พบปญหาจากการสั่งใชยาในโรงพยาบาลสูงสุด โดยพบทั้งหมด 41 ครั้ง 
คดิเปนรอยละ 85.4   การที่พบปญหาจากการสั่งใชยาในโรงพยาบาลบอย อาจเนื่องจากยาตาน
จุลชีพบางกลุม เชน กลุมอะมิโนกลัยโคซัยดเกิดอันตรกิริยากับยาอื่นที่เกิดพิษตอไตไดมาก และ
การสัง่ใชยายังตองปรับขนาดยาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละรายเพื่อใหไดผลการรักษาจากยาสูงสุด
และหลีกเล่ียงการเกิดอันตรายจากการใชยา

ตารางที่ 32 ปญหาเกีย่วกับการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนตางๆ

ปญหาที่เกี่ยวกับการใชยา
จ ํานวน (ครั้ง)

(N=48)
รอยละ

(100.0)
1. ปญหาการสั่งใชยาในโรงพยาบาล 41 85.4
2. ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงค 6 12.5
3. ปญหาการสั่งใชยากลับบาน 1 2.1

ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนการสั่งใชยาในโรงพยาบาล และการสั่งใช
ยากลบับาน พิจารณาใน 3 ประเด็น ไดแก ความเหมาะสมของขอบงใช ประสิทธิภาพของยา และ
ความปลอดภัย รายละเอียดของเกณฑการคนหาปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพ การประเมิน
ความส ําคญัของการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา การประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยา และ
สูตรการคํ านวณ creatinine clearance (Clcr) แสดงในภาคผนวก ค-จ

เนื่องจากปญหาการสั่งใชยากลับบานพบเพียงครั้งเดียว คือ ปญหาการเกิดอันตรกิริยา
ระหวางยา ในที่นี้จึงนํ ามาพิจารณารวมกับปญหาการสั่งใชยาในโรงพยาบาล รายละเอียดของ
ลักษณะปญหาการสั่งใชยาแสดงในตารางที่ 33  ปญหาการสั่งใชยาตานจุลชีพพบทั้งส้ิน 42 ครั้ง
คดิเปนรอยละ 87.5 ของจํ านวนครั้งที่พบปญหาทั้งหมด ปญหาของการสั่งใชยาที่พบสวนใหญ 
(รอยละ 81.0) เปนปญหาของการเกิดอันตรกิริยาระหวางยาตานจุลชีพกับยาที่ใชรวม   หรือกับ
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ยาตานจลุชีพดวยกันเอง รองลงมาเปนปญหาเรื่องการใชยาที่เหมาะสม แตขนาดมากเกินไป และ
การใชยาที่เหมาะสม แตขนาดนอยเกินไป ตามลํ าดับ

ปญหาการใชยาที่เหมาะสมแตขนาดยามากเกินไป  พบรอยละ 14.3 ของจํ านวนครั้งที่
พบปญหาการสั่งใชยาทั้งหมด ปญหาที่พบ เชน การใหร็อกซิโทรมัยซิน อิริโทรมัยซนิในขนาดสูง
กวาขนาดที่แนะนํ า   การใหซิโปรฟลอกซาซนิ เซฟไตรอะโซน เซฟทาซิดมิถีเ่กินไป  หรือการใหยา 
กลุมอะมิโนกลัยโคซยัดโดยไมไดปรับขนาดยาตามการทํ างานของไตที่ลดลง เปนตน

การใหยาในขนาดสูงกวาขนาดที่แนะนํ า เชน การใหร็อกซิโทรมัยซินรับประทานครั้งละ 
300 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง ตอมาจึงเปล่ียนเปนใหครั้งละ 150 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง ซึ่งขนาด
ยาร็อกซิโทรมัยซินทีแ่นะน ําในผูใหญ คือ 300 มิลลิกรัมตอวัน โดยใหกอนอาหาร 15 นาที การ
รับประทานยานี้กอนอาหารจะทํ าใหไดระดับยาสูงสุดในเลือด และชีวปริมาณสารออกฤทธิ์เพ่ิมขึ้น
เพียงเล็กนอย แตถารับประทานหลังอาหารระดับยาสูงสุดในเลือดและชีวปริมาณสารออกฤทธิ์จะ
ลดลงมาก   การใหซิโปรฟลอกซาซินรับประทานครั้งละ 500 มิลลิกรัม   วันละ 3 ครั้ง    ซึ่งซิโปร
ฟลอกซาซินมคีาครึ่งชีวิตในการกํ าจัดยา 5-7 ช่ัวโมง71 การใหยาควรใหทุก 12 ชั่วโมง ตอมาจึงมี
ค ําส่ังเปล่ียนวิธีใหยาเปนครั้งละ 500 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง     การใหเซฟไตรอะโซนครั้งละ 1 
กรัม ทุก 6 ช่ัวโมง แกผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนรายหนึง่ที่มีการทํ างานของตับและไตปกติ 
ซึง่คาครึง่ชีวติในการกํ าจัดยานี้ในผูปวยที่มีการทํ างานของตับและไตปกติ คือ 5-9 ช่ัวโมง การให
ยาแกผูปวยที่มีการทํ างานของตับและไตปกติจะใหครั้งละ 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมงหรือวันละครั้งขึ้น
กบัชนิดและความรุนแรงของการติดเชื้อ71

ปญหาการไดรับยาเหมาะสม แตขนาดนอยเกินไป พบรอยละ 4.7 เชน ผูปวยมีการ
ท ํางานของไตปกติ แตไดรับเพนนซิลิลิน จีทุก 6 ช่ัวโมง ซึ่งยานี้จะใหทุก 6 ชั่วโมงในผูปวยที่มีคา
Clcr 30-50 มิลลิลิตร/นาที    หรือการใหซิโปรฟลอกซาซินทางหลอดเลือดดํ าแกผูปวยที่มีการ
ท ํางานของไตปกติในขนาด 200 มิลลิกรัม    วันละครั้ง       ซึ่งยานี้จะแนะนํ าใหใหยาทุก 18-24 
ชัว่โมงในผูปวยที่มีคา Clcr นอยกวา 30 มิลลิลิตร/นาที71

ตารางที่ 33 ลักษณะของปญหาการสั่งใชยาในโรงพยาบาลและการสั่งใชยากลับบาน

ปญหาการสั่งใชยา
จ ํานวน (ครั้ง)

(N=42)
รอยละ

(100.0)
1. การเกิดอันตรกิริยาระหวางยา 34 81.0
2. การใชยาที่เหมาะสม แตขนาดมากเกินไป 6 14.3
3. การใชยาที่ยาเหมาะสม แตขนาดนอยเกินไป 2 4.7

ปญหาการเกิดอันตรกิริยาระหวางยาพบทั้งส้ิน 34 ครั้งในผูปวย 26 ราย เนื่องจากผูปวย
บางรายไดรับยาตานจุลชีพที่มีอันตรกิริยากับยาอื่นอีกหลายตัวที่ผูปวยไดรับอยู รายละเอียดแสดง
ดงัตารางที่ 34 คูยาที่เกิดอันตรกิริยาที่พบบอย คือ ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด ไดแก อะมิกาซิน 
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เจนตาไมซนิ  เกิดอันตรกิริยากับยาในกลุมเซฟาโลสปอริน  ไดแก  เซฟไตรอะโซน  เซฟทาซิดิม 
เซโฟทาซิม เซฟพิโรม พบรอยละ 50.0 ของอันตรกิริยาที่พบทั้งหมด ระดับนัยสํ าคัญ 2 การใชยา
สองกลุมนีร้วมกันจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดพิษตอไต ดังนั้นควรมีการติดตามการทํ างานของไต
เม่ือใชยาสองชนิดนี้รวมกัน

การเกิดอันตรกิริยาของยากลุมฟลอูอโรควิโนโลน ไดแก ซิโปรฟลอกซาซิน และโอฟลอก
ซาซนิ  กับแคลเซีย่ม พบรอยละ 5.9 ระดับนัยสํ าคัญ 2   การใชยาสองชนิดนี้รวมกันทํ าใหยากลุม
ฟลูออโรควิโนโลนดูดซึมไดนอยลง76  การเกิดอันตรกิริยาของยากลุมฟลอูอโรควิโนโลนกับยากลุม
ธโีอฟลลิน (ธโีอฟลลิน และอะมิโนฟลลิน) พบรอยละ 6.1 ระดับนัยสํ าคัญ 2 การใหยาสองกลุมนี้
รวมกันทํ าใหคาครึ่งชีวิต (half life) ปริมาตรการกระจายตัว (volume of distribution) และการ
กํ าจัดยาธีโอฟลลินลดลง โดยฟลูออโรควิโนโลนยับยั้งเมตาบอลิสมที่ตับของธีโอฟลลิน ทํ าให
ระดับยาธีโอฟลลินสงูขึน้ ซึ่งอาจทํ าใหเกิดพิษได จึงควรระมัดระวังเมื่อตองใชรวมกัน

การใชคลาริโทรมัยซินรวมกับอะมิโนฟลลิน  ทํ าใหระดับยาอะมิโนฟลลินในซีร่ัมสูงขึ้นซึ่ง
อาจเกดิพษิจากอะมิโนฟลลินได มีระดับนัยสํ าคัญ 2 จึงควรติดตามระดับอะมิโนฟลลินทั้งเมื่อเร่ิม
และหยุดใหคลาริโทรมัยซิน   นอกจากนี้คลาริโทรมัยซินยงัเกิดอันตรกิริยากับดจิอ็กซิน ระดับนัย
สํ าคญั 1 การใชยาสองชนิดนี้รวมกันอาจทํ าใหระดับดิจ็อกซินในซร่ัีมเพิ่มขึ้น ซึ่งพบไดประมาณ
รอยละ 10 ของผูปวยที่ไดรับยาสองชนิดนี้รวมกัน อาจตองมีการลดขนาดยาดจิอ็กซิน และควรติด
ตามวัดระดับยาดจิอ็กซิน เพ่ือปองกันอาการพิษจากดิจ็อกซินทีอ่าจเกดิขึ้น    จากการศึกษาพบวา
มผีูปวยหนึ่งรายไดรับคลาริโทรมัยซินรวมกับซิซาไพรด (cisapride)  การเปล่ียนแปลงซิซาไพรด
ตองอาศัย cytochrome P450 3A4 isozyme76    แตยากลุมมาโครไลดยับยั้งการทํ างานของ
เอนไซมนี ้    ดังนั้นการใชรวมกันอาจทํ าใหความเขมขนของซิซาไพรดในพลาสมาเพิ่มขึ้น  และ
อาจเกิดพิษตอหัวใจได  จึงมีขอหามใชซิซาไพรด รวมกับยากลุมมาโครไลด เชน อิริโทรมัยซิน 
คลาริโทรมัยซิน 80,81

จากการศึกษานอกกาย (in vitro) และการศึกษาทางคลินิกพบวาผลการยับยั้งเช้ือ
แบคทีเรีย (bacteriostatic) ของอนุพันธของยากลุมเตตราซยัคลิน (เชน ดอ็กซีซัยคลิน) อาจรบ
กวนฤทธิ์ฆาเช้ือแบคทีเรีย (bactericidal) ของเพนนิซิลลินเมื่อใชยาสองกลุมนี้รวมกัน ทํ าใหฤทธิ์
ในการรักษาของเพนนิซิลลินลดลง ระดับนัยสํ าคัญ 1 จึงควรหลีกเล่ียงการใชยาสองกลุมนี้รวมกัน
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ตารางที่ 34 ปญหาการสั่งใชยาและการสั่งใชยากลับบานที่เกิดอันตรกิริยาของยาตานจุลชีพกับ
ยาที่ใชรวม

อันตรกิริยา ระดับนัยสํ าคัญ
จํ านวน
คร้ัง

(N=34)

รอยละ
(100.0)

aminoglycoside-cephalosporins 2 delayed moderate suspected 17 50.0
doxycycline-
    amoxicillin/clavulanic

1 delayed major     suspected 3 8.8

clarithromycin-aminophylline 2 delayed moderate established 2 5.9
clarithromycin-digoxin 1 delayed major     probable 2 5.9
fluorquinolone- theophylline 2 delayed moderate established 2 5.9
fluorquinolone- CaCO3 2 rapid    moderate probable 2 5.9
azithromycin-cyclosporine 2 delayed moderate established 1 2.9
clarithromycin-cisapride 1 delayed major     suspected 1 2.9
amikacin-ampicillin 2 delayed moderate probable 1 2.9
amikacin-piperacillin 2 delayed moderate probable 1 2.9
netilmycin-

cefoperazone/sulbactam
2 delayed moderate suspected 1 2.9

rifampin-warfarin 2 delayed moderate established 1 2.9

ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาพบรอยละ 12.5 ของปญหาเกี่ยวกับยาที่พบทั้ง
หมด โดยพบทั้งหมด 6 ครั้ง ในผูปวยโรคปอดบวม 110 ราย รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 35

ยาที่พบอาการไมพึงประสงค ไดแก อะม็อกซิซลิลิน/กรดคลาวูลานิกในผูปวย 2 ราย 
อาการที่พบคือทองเสีย เม่ือประเมินความเปนไปไดของการเกิดอาการไมพึงประสงคดวย 
Naranjo’s algorithm (ภาคผนวก ง) พบวาอยูในระดับเปนไปได

แอมโฟเทอริซิน บ ีพบอาการไมพึงประสงคในผูปวย 1 ราย คือ เกิดภาวะโปแตสเซียม
และแมกนเีซยีมในเลือดตํ่ า ประเมินความเปนไปไดอยูในระดับเปนไปได

แอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม และเซฟไตรอะโซน พบอาการไมพึงประสงคในผูปวย 2 ราย 
ซึ่งผูปวยมีระดับของเอนไซมตับสูงกวาปกติมากกวา 2 เทา หลังจากไดรับยามาประมาณ 1 
สัปดาห ประเมินความเปนไปไดอยูในระดับเปนไปได

โคไตรม็อกซาโซล พบอาการไมพึงประสงคในผูปวย 1 รายโดยเกิด fixed drug eruption 
ประเมนิความเปนไปไดอยูในระดับเปนไปได
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ตารางที่ 35 อาการไมพึงประสงคที่พบจากการใชยาตานจุลชีพ

ยาที่เกิดอาการไมพึงประสงค ระดับความเชื่อมั่น จ ํานวน (ครั้ง)
(N=6)

รอยละ
(100.0)

อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก เปนไปได 2 33.3
แอมโฟเทอริซิน บี เปนไปได 1 16.7
โคไตรม็อกซาโซล เปนไปได 1 16.7
เซฟไตรอะโซน เปนไปได 1 16.7
แอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม เปนไปได 1 16.7

จากการศกึษาจะเห็นวาการคนหาปญหาเกี่ยวกับยาเปนไปตามทฤษฎี ทั้งนี้เพ่ือจะไดมีการ
เฝาระวงัและตดิตามปญหาตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นได อยางไรก็ตามในทางปฏิบัติบางครั้งก็ไมสามารถ
หลีกเล่ียงปญหาเหลานี้ได เนื่องจากมีความจํ าเปนตองใชรวมกัน แตทั้งนี้การใชอยางผูรูและมี
ความระมัดระวังก็จะมีประโยชนตอผูปวยโดยไมเกิดผลเสีย หรือถาเกิดขึ้นแลวตองแกไข หรือ
หยุดยาไดทัน



บทที่ 5

สรุปผลและขอเสนอแนะ

การวจิยันีเ้ปนการศึกษาเชิงพรรณนา  มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาขอมูลการใชยาตานจุลชีพ
ของผูปวยในโรคปอดบวม     ชนิดและความไวของเชื้อที่เปนสาเหตุของโรคปอดบวมตอยาตาน
จลุชีพ   รวมทั้งปญหาที่เก่ียวกับการใชยาตานจุลชีพของผูปวยในโรคปอดบวม   ที่พักรักษาในหอ
ผูปวยอายุรกรรม  หอผูปวยสังเกตอาการ และหออภิบาลผูปวยหนักทางศัลยกรรม โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544 ผลการศึกษา
สรุปไดดังนี้

1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมี 52 ราย เปนเพศหญิง 15 ราย คิดเปนรอยละ 28.8 

และเพศชาย 37 ราย คิดเปนรอยละ 71.2     ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมี 58 ราย 
เปนเพศหญิง 21 ราย  คิดเปนรอยละ 36.2 และเพศชาย 37 ราย  คิดเปนรอยละ 63.8   รวมมี
ผูปวยโรคปอดบวมเพศหญิงทั้งส้ิน 36 ราย เพศชาย 74 ราย โดยมีแนวโนมวาผูปวยชายจะเปน
โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมากกวาผูปวยหญิงอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.411) ผูปวย
สวนใหญมีอายุมากกวา 60 ปขึน้ไป อายุเฉล่ียของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดใน
โรงพยาบาลคือ 65.8±19.8 และ 63.1±19.2 ป ตามลํ าดับ  อายุเฉล่ียของผูปวยทั้งสองกลุมนี้
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.464)      ผูปวยโรคปอดบวมทั้งที่เกิดใน
ชุมชนและในโรงพยาบาลมากกวารอยละ 70 มีโรคเรื้อรังอ่ืนอยูกอนเกิดโรคปอดบวมเหมือนกัน
(p-value=0.223) แตมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-
value=0.005) โดยผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมแีนวโนมจะเกิดภาวะแทรกซอนจาก
โรคปอดบวมมากกวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญ (รอยละ 69.2) จะพักรักษาในโรงพยาบาล
เปนเวลาตํ ่ากวา 14 วัน คามัธยฐานของระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลคือ 11.0 (interquartile 
range=7.0-15.0) วัน และคามัธยฐานของระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพคือ 10.0 (interquartile 
range=7.0-13.8) วัน     สํ าหรบัผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญมีระยะเวลา
พักรักษาในโรงพยาบาลนานกวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน    คามธัยฐานของระยะเวลา
พักรักษาในโรงพยาบาลคือ 34.0 (interquartile range=16.8-64.3) วัน   ผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญ (รอยละ 43.1) ไดรับยาตานจุลชีพเปนเวลา 8-14 วันเชนเดียวกับ
กลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน และคามัธยฐานของระยะเวลาไดรับยาตานจุลชีพคือ 14.0 
(interquartile range=10.0-18.0) วัน   ทัง้นีร้ะยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล และระยะเวลาที่
ผูปวยทั้งสองกลุมไดรับยาตานจุลชีพแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.000)
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สํ าหรบัผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล วันที่เร่ิมเกิดโรคหลังจากพักรักษาในโรง
พยาบาลเปนปจจัยหนึ่งที่ตองพิจารณาในการดูแลผูปวย จากการศึกษาพบวาผูปวยสวนใหญ 
(รอยละ 27.6) อยูในกลุมที่มีการเริ่มตนของโรคเร็ว    คามธัยฐานของระยะเวลาเริ่มเกิดโรคปอด
บวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาลคือ 10.5 (interquartile range=4.0-27.8) วัน

2. ประเมินผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
จากการยอมสีแกรมเสมหะผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  พบเชื้อแบคทีเรียแกรม

บวกทรงกลมเพียงอยางเดียวมากที่สุด คือ 12 ราย (รอยละ 23.1) สวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล พบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบทรงแทงเพียงอยางเดียวมากที่สุด คือ 18 ราย (รอยละ 
31) พบเชื้อแกรมบวกทรงกลม และพบเชื้อแกรมบวกทรงกลมรวมกับแกรมลบทรงแทงในผูปวย 
10 รายเชนกัน

จากการศึกษาผูปวยโรคปอดบวมทั้งหมด 110 ราย มีผูปวย 107 ราย (รอยละ 97.3) ที่
มกีารสงส่ิงสงตรวจเพาะเชื้ออยางนอย 1 อยาง ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีการสงเลือด
เพาะเช้ือกอนใหการรักษาแบบคาดการณบอยที่สุด และมีการสงเสมหะเพาะเชื้อรองลงมา คิดเปน
รอยละ 88.5 และ 71.2 ตามลํ าดับ ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีการสง
เสมหะเพาะเชื้อ (รอยละ 94.8) สูงกวาสงเลือดเพาะเชื้อ (รอยละ 72.4)

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนพบเชื้อ K.pneumoniae และ P.aeruginosa จากเสมหะ
บอยทีสุ่ด ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลพบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะบอย
ที่สุด เช้ือที่พบรองลงมาคือ MRSA และ S.maltophilia   ผลการเพาะเชื้อจากเลือดไดผลลบรอย
ละ 80.7 และ 55.2 ของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลตามลํ าดับ 
เมือ่เปรียบเทียบกับผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบวา เพาะเชื้อไมขึ้นเพียงรอยละ 3.8 และ 1.7 
ของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาลตามลํ าดับ

เช้ือที่พบบอยที่สุดจากสิ่งสงตรวจตางๆ ในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน คือ 
K.pneumoniae และ P.aeruginosa 10 ครั้งเทากัน (รอยละ 25.0)  ผลการเพาะเชื้อที่ไดพบเชื้อ
แกรมลบเปนสวนใหญ ซึ่งไมสอดคลองกับผลการยอมสีแกรม ดังนั้นเชื้อที่พบนี้อาจไมใชเช้ือกอ
โรคท่ีแทจริง แตเปนเชื้อปนเปอน      สํ าหรบัเชื้อที่พบบอยที่สุดในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดใน
โรงพยาบาลจากสิ่งสงตรวจตางๆ คือ P.aeruginosa พบ 30 ครั้ง (รอยละ 29.1) รองลงมาเปน 
MRSA พบ 19 ครั้ง (รอยละ 18.5) และพบ S.maltophilia 15 ครั้ง (รอยละ 14.6)

การทดสอบความไวของเชื้อ K.pneumoniae ทีพ่บจากสิ่งสงตรวจของผูปวยโรคปอดบวม
ทีเ่กิดในชุมชนตอยาตานจุลชีพจะเห็นไดวา เช้ือ K.pneumoniae มคีวามไวตอคลอแรมเฟนิคอล 
อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก   ยากลุมเซฟาโลสปอริน   ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด     ยากลุม
ฟลูออโรควิโนโลน ยากลุมคารบาพีเนม เทากันรอยละ 100  มีความไวตอโคไตรม็อกซาโซล รอย
ละ 80  แตไมมคีวามไวตอเพนนิซิลลิน ผูปวยที่พบเชื้อนี้สวนใหญรอยละ 62.5 ไดรับการรักษา
แบบคาดการณดวยยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส จากผลการทดสอบความไวจะ
เห็นวาเช้ือไวตอยาหลายชนิดไดดีมาก คือ รอยละ 100 ถึงแมเช้ือมีความไวตอยาเทากัน แตการ
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เลือกใชยาตองศึกษาเภสัชจลนศาสตร และเภสัชพลศาสตร ตลอดจนขอควรระวังตางๆ ของยาแต
ละชนิดดวย

เช้ือที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 10 ครั้งเทากับ K.pneumoniae คือ 
P.aeruginosa (รอยละ 25.0) เช้ือมีความไวตออะมิกาซิน รอยละ 100 มีความไวตอเซฟทาซิดิม 
เนทลิไมซนิ เซโฟเพอราโซน/ซัลแบคแทม และยากลุมคารบาพีเนมประมาณรอยละ 90  มีความ
ไวตอพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม รอยละ 88  และมีความไวตอเซฟไตรอะโซนรอยละ 30 
จากผลความไวของเชื้อ P.aeruginosa ตอยาตานจุลชีพ  คอนขางเปนลักษณะความไวของเชื้อใน
โรงพยาบาล ทั้งนี้ผูปวยสวนใหญที่พบเชื้อ P.aeruginosa ไมมกีารเปลี่ยนยาตานจุลชีพตามผลเพาะ
เช้ือและความไว เนื่องจากความไมสอดคลองของผลยอมสีแกรมและผลเพาะเชื้อดังกลาวมาขาง
ตน เช้ือ P.aeruginosa ทีพ่บอาจไมใชเช้ือกอโรคที่แทจริง ผลความไวของเชื้อ P.aeruginosa ที่ได
จงึเปนขอมูลที่ไมอาจนํ ามาพิจารณาใชตอไปได

สํ าหรับโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลเชื้อกอโรคที่พบมากที่สุด คือ P.aeruginosa
(รอยละ 29.1) ซึง่เช้ือมีความไวตอมีโรพีเนมและเนทิลไมซินมากที่สุด (รอยละ 88) รองลงมามี
ความไวตอยาอะมิกาซิน รอยละ 83 มีความไวตอพิเพอราซิลลิน ซิโปรฟลอกซาซิน พิเพอราซิล
ลิน/ทาโซแบคแทม ใกลเคียงกันในชวงรอยละ 79-80 มีความไวตอเซโฟเพอราโซน/ซัลแบค
แทม และเซฟทาซิดิมรอยละ 72 เทากัน จากการศกึษาผูปวยไดรับการรักษาแบบคาดการณดวย
เซฟทาซิดิมบอยที่สุด (รอยละ 19.2) รองลงมาเปนเซฟไตรอะโซนและพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบค
แทมเทากัน (รอยละ 15.4) จากผลทดสอบความไวพบวายาตานจุลชีพที่ออกฤทธิ์ตานเชื้อ 
Pseudomonas สวนใหญยังมีความไวตอเช้ือดี

เช้ือกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบรองลงมาไดแก MRSA เช้ือมีความไวตอ
คลอแรมเฟนิคอล และยากลุมไกลโคเปปไทด รอยละ 100  เจนตาไมซินรอยละ 10    สวนยา
ตานจุลชีพอ่ืนที่ทดสอบพบวาเช้ือไมมีความไว เชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบ
บอยเปนอันดับสาม ไดแก S.maltophilia จ ํานวน 15 ครั้งในผูปวย 13 ราย   เช้ือมีความไวตอ
ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด ไดแก เนทลิไมซนิ รอยละ 85    เจนตาไมซิน และอะมิกาซิน รอยละ 
77 เทากัน  มีความไวตอซิโปรฟลอกซาซนิ รอยละ 71 โคไตรม็อกซาโซล รอยละ 38  คลอแรม
เฟนคิอล รอยละ 33 พิเพอราซิลลิน และเซฟทาซิดิม รอยละ 20   โคไตรม็อกซาโซลเปนยาที่ควร
เลือกเปนอันดับแรกในการรักษาการติดเชื้อ S.maltophilia70   แตจากการศึกษาจะเห็นวาเช้ือมี
ความไวตอโคไตรม็อกซาโซลตํ่ า ดังนั้นการเลือกใชยาตานจุลชีพในการรักษาอาจเลือกยาอันดับ
รองทีเ่ช้ือมีความไวสูงกวา เชน ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด หรือ ซิโปรฟลอกซาซิน ทั้งนี้การเลือก
ใชยาควรพิจารณาความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพในโรงพยาบาลนั้นๆ

3. การใชยาตานจุลชีพรักษาโรคปอดบวม
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนอาจแบงตามการมีหรือไมมีโรคเรื้อ และการมีหรือไมมี

ภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมไดเปน 4 กลุม กลุมแรกเปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนและ
ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม กลุมที่สองเปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนแตมีภาวะ
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แทรกซอนจากโรคปอดบวม กลุมที่สามเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน แตไมเกิดภาวะแทรกซอน
จากโรคปอดบวม และกลุมที่ส่ีเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน และมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอด
บวม เมือ่พิจารณาตัวแปรตางๆ ไดแก ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรง
พยาบาล และคาใชจายดานยาตานจุลชีพ  พบวา ผูปวยกลุมที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนเกิดโรคปอด
บวมมีระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพและระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาลสั้นกวากลุมผูปวยที่มี
โรคเรื้อรังอยูกอน สวนคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยกลุมที่สองซึ่งมีภาวะแทรกซอนจาก
โรคปอดบวมจะสูงกวากลุมที่ไมมีภาวะแทรกซอน  กลุมที่ส่ีเปนกลุมที่มีการตอบสนองตอการ
รักษาชาที่สุด ทั้งนี้เม่ือทดสอบระหวางผูปวยที่มีหรือไมมีโรคเรื้อรังพบวา ระยะเวลาที่ไดรับยาตาน
จลุชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล และคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยทั้งสองกลุม
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.655, 0.666, และ 0.607 ตามลํ าดับ)

สํ าหรบัผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลแบงผูปวยเปน 4 กลุมเชนเดียวกับผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน กลุมที่หนึ่งมีการตอบสนองตอการรักษาดี จํ านวนผูปวยกลุมที่สาม
และส่ีรวมกันมีจํ านวนมากกวาผูปวยกลุมที่หนึ่งและสองซึ่งเปนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรง
พยาบาลที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนเกิดโรคปอดบวม ผูปวยกลุมที่ส่ีมีการตอบสนองตอการรักษาชาที่
สุด โดยมีคามธัยฐาน (interquartile range) ของระยะเวลาไดรับยาตานจุลชีพเฉล่ีย 16.0 (13.0-
19.0) วัน เมื่อทดสอบระหวางผูปวยที่เปน normal host กับ special host พบวาระยะเวลาที่ไดรับ
ยาตานจุลชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล และคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยทั้ง
สองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.478, 0.227, และ 0.678 ตามลํ าดับ)

จากการศกึษาพบวา  การรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนแบบคาดการณในโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา มีการใชยากลุมเพนนิซิลลินรวมกับยายับยั้งเอนไซมเพนนิซิลลินเนสสูงที่สุดคิด
เปนรอยละ 42.3 รองลงมาคือ การใชยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่ 3 เพียงอยางเดียวรอยละ 17.3    
สวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยากลุมเบตาแลค
แทม/ยายับยั้งเบตาแลคตาเมส 13 ราย (รอยละ 22.4) โดยไดรับแอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม 7 
ราย  อะม็อกซิซลิลิน/กรดคลาวูลานิก 3 ราย  เซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม 3 ราย ผูปวยที่ไดรับ
เซโฟเพอราโซน/ซัลแบคแทมเปนผูปวยที่มีอาการของโรครุนแรงกวาผูปวยกลุมที่ไดรับการรักษา
แบบคาดการณดวยยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส

การศกึษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม หลังจากทราบผลการเพาะเชื้อ
และทดสอบความไวจึงแบงผูปวยเปน 5 กลุม กลุมที่หนึ่ง ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวตอยาตานจุล
ชพีทีใ่ชในการรักษาแบบคาดการณ   กลุมที่สอง ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือดื้อตอยาตานจุลชีพที่ใช
ในการรกัษาแบบคาดการณ   กลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวปานกลางตอยาตานจุลชีพที่ใช
ในการรกัษาแบบคาดการณ   กลุมที่ส่ี ทราบชนิดเชื้อ และไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตาน
จลุชีพทีใ่ชในการรักษาแบบคาดการณ   และกลุมที่หา เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน
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จากการรักษาแบบคาดการณในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 50 รายที่มีผลการเพาะ
เช้ือ และ/หรือ ผลทดสอบความไวของเชื้อกอโรคตอยาตานจุลชีพ  สรุปไดวาผูปวยกลุมที่หนึ่งซึ่ง
เปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ ไมมีการ
เปล่ียนยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ   กลุมที่สองซึ่งเปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือดื้อตอ
ยาตานจลุชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 60 หลังทราบผล
เพาะเช้ือและความไว   กลุมที่สามทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวปานกลางตอยาตานจุลชีพที่ใชในการ
รักษาแบบคาดการณมีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 50 หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว  
กลุมที่ส่ี ทราบชนิดเชื้อและไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบ
คาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 50 หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว  และกลุมที่
หาซึง่เพาะเช้ือไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 3.7 หลังทราบผล
เพาะเชื้อและความไว  โดยรวมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนรอยละ 78.0 ไมมีการเปลี่ยน
แปลงการรกัษาแบบคาดการณดวยยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อและทดสอบความไว   รอย
ละ 22.0 มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาโดยเปนการเปลี่ยนชนิดของยาตานจุลชีพมากที่สุด

จากการรักษาแบบคาดการณในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 57 รายที่มีผล
การเพาะเชื้อและ/หรือผลทดสอบความไวของเชื้อกอโรคตอยาตานจุลชีพ สรุปไดวาผูปวยกลุมที่ 
1 ซึง่เปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ มีการ
เปล่ียนยาตานจุลชีพรอยละ 30 หลังทราบผลเพาะเชื้อ   กลุมที่สองซึ่งเปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ 
และเช้ือดือ้ตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 70 
หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว  กลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวปานกลางตอยาตานจุล
ชพีทีใ่ชในการรักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 100 หลังทราบผลเพาะเชื้อ
และความไว กลุมที่ส่ี ทราบชนิดเชื้อ และไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่ใชในการ
รักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 87.5  หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว 
และกลุมที่หาซึ่งเพาะเช้ือไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 37.5 หลัง
ทราบผลเพาะเชื้อและความไว  สรุปไดวา รอยละ 66.7 ของผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา
แบบคาดการณ ทั้งการเปลี่ยนชนิดยา เพ่ิมชนิดยา เปลี่ยนและเพิ่มชนิดยา หรือเปล่ียนและลด
ชนดิยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อและทดสอบความไว ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดใน
ชุมชนมกีารเปลี่ยนแปลงการรักษาหลังทราบผลเพาะเชื้อเพียงรอยละ 22.0  นั่นคือผูปวยโรคปอด
บวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาตามผลเพาะเชื้อและความไวสูงกวาผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  อาจเนื่องจากสิ่งสงตรวจที่เก็บจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรง
พยาบาล เชน เสมหะซึ่งสวนใหญดูดจากทอชวยหายใจมีความนาเช่ือถือมากกวาเสมหะที่เก็บจาก
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ซึ่งสวนใหญไดจากการใหผูปวยไอออกมาเอง และผลการยอมสี
แกรมกบัผลเพาะเชื้อของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนไมมีความสอดคลองกัน เช้ือที่เพาะได
จงึอาจเปนเชื้อปนเปอนมากกวาเช้ือกอโรคที่แทจริง
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สํ าหรับการศึกษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยในโรคปอดบวมครั้งนี้พบวา  ผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญ (รอยละ 63.2) ไดรับยาตานจุลชีพกลับไปรับประทานตอที่บาน 
โดยไดรับยากลับไปรับประทานตอเฉล่ีย 8.76 วัน ยากลุมเพนนิซลิลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส
เปนกลุมทีผู่ปวยไดไปรับประทานตอที่บานมากที่สุด (รอยละ 25) ลํ าดับตอมาไดแกเซฟดิเนอ
รอยละ 15.4   ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญจะไมไดยากลับไปรับประทาน
ตอทีบ่านเนื่องจากผูปวยเสียชีวิตรอยละ 37.9 ผูปวยรอยละ 31.0 เกิดโรคปอดบวมระหวางพัก
รักษาในโรงพยาบาลและเมื่อจํ าหนายกลับบานอาการของโรคปอดบวมหายดีแลวผูปวยจึงไมได
ยากลับไปรับประทานตอ

4. ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม
ผูปวยโรคปอดบวมในการศึกษานี้มีทั้งส้ิน 110 ราย     พบปญหาเกี่ยวกับการใชยาตาน

จลุชีพในขัน้ตอนการสั่งใชยาในโรงพยาบาล ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา และปญหา
การสัง่ใชยากลับบาน ตามเกณฑที่กํ าหนด ทั้งส้ิน 48 ครั้งในผูปวย 36 ราย คิดเปนรอยละ 32.7 
ของผูปวยที่ศึกษาทั้งหมด   สวนผูปวยอีก 74 รายไมพบปญหา

ปญหาเกีย่วกบัการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนตางๆ ของการคนหาปญหา พบปญหาจาก
การสัง่ใชยาในโรงพยาบาลสูงสุด โดยพบทั้งหมด 41 ครั้ง คิดเปนรอยละ 85.4 ของปญหาเกี่ยว
กับการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนตางๆ  พบปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยารอยละ 
12.5 ของปญหาเกี่ยวกับยาที่พบทั้งหมด โดยพบทั้งหมด 6 ครั้ง ในผูปวยโรคปอดบวม 110 ราย

จากการศกึษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยในโรคปอดบวม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา มี
ขอเสนอแนะดังตอไปนี้

1. การเพาะเช้ือและความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
ในการศึกษานี้ผลการเพาะเชื้อจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนพบเชื้อที่คอน

ขางแตกตางจากที่เคยมีผูศึกษามา   และผลที่ไดไมสอดคลองกับผลการยอมสีแกรม   นอกจากนี้
ผูปวยสวนใหญไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ เนื่องจาก
เช้ือที่พบอาจเปนเชื้อที่ปนเปอน การแปลผลของสิ่งสงตรวจจากระบบทางเดินหายใจมีความยุง
ยาก ดงันัน้การเก็บสิ่งสงตรวจตางๆ เชน เสมหะตองมีเทคนิคที่ดีตั้งแตขั้นตอนการเก็บ และควรมี
การพจิารณาคุณภาพเสมหะกอนวาไมมีนํ้ าลายปนจึงทํ าการเพาะเชื้อ เพ่ือใหผลเพาะเชื้อที่ไดมามี
ความถูกตองมากที่สุด

โรคปอดบวมมีสาเหตุจากเชื้อหลายชนิด ความรุนแรงของโรคและทองถ่ินที่เกิดโรคมี
ความส ําคญัในการทํ านายเชื้อที่เปนสาเหตุ การจะนํ าขอมูลจากการศึกษาตางๆ มาใช ควรมีการ
ศกึษาอยางรอบคอบและมีการติดตามผลวาสามารถใชไดหรือไม   โรงพยาบาลแตละแหงควรมี
การรวบรวมขอมูล เชน การทํ า surveillance system เก็บขอมูลเก่ียวกับเชื้อที่พบบอยในโรง
พยาบาล และในหอผูปวยแตละแหง พรอมทั้งลักษณะความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ โดยมีการ
ตดิตามปรบัปรุงขอมูลใหทันสมัยอยูเสมอ เพ่ือใหไดขอมูลใกลเคียงความจริงมากที่สุด และเผย
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แพรขอมลูดังกลาวใหแกแพทยในโรงพยาบาล โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญที่มีแพทยจํ านวน
มาก เพ่ือเปนขอมูลในการเลือกใชยาตานจุลชีพในการรักษาแบบคาดการณ ทั้งนี้ควรมีการแยก
รวบรวมเปนขอมูลที่มีการประเมินแลววาเช้ือที่พบจากการเก็บสิ่งสงตรวจตางๆ นั้นเปนเชื้อกอโรค
หรือไม และเปนเชื้อกอโรคในหรือนอกโรงพยาบาล เพ่ือใหไดขอมูลที่เปนจริง และนํ าไปใช
ประโยชนตอไปไดมากที่สุด

2. การใชยาตานจุลชีพ
การใชยาตานจุลชีพในการรักษาโรคติดเชื้อตางๆ  ถึงแมจะมีแนวทางการรักษาที่จัดทํ า

โดยสมาคมตางๆ    แตการนํ ามาใชควรมีการพิจารณาถึงความสอดคลองกับสถานการณจริงใน
โรงพยาบาลแตละแหง ทั้งนี้หลังจากใหยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษาแบบคาดการณ ควรติดตามดู
การตอบสนองตอการรักษาอยางใกลชิด หากอาการของผูปวยไมดีขึ้นในเวลาอันสมควร (48-72 
ชัว่โมง) ควรทํ าการวิเคราะหผูปวยใหม ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม และปรับเปลี่ยนการรักษาใหเหมาะ
สม การใชยาตานจุลชีพที่ออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อกวางเพ่ือการรักษาแบบคาดการณโดยไมจํ าเปน 
อาจสงผลกระทบตอความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพในอนาคต   ดงันั้นเมื่อมีขอมูลผลการเพาะ
เช้ือและความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ  ควรมีการพิจารณาเลือกยาตานจุลชีพที่เหมาะสมสํ าหรับ
ผูปวยแตละราย ยาตานจุลชีพที่เลือกใชตองมีระดับยาในบริเวณที่ออกฤทธิ์สูงพอ รวมถึงยานั้น
ตองเขาไปในบริเวณตํ าแหนงที่ตองการไดดี ทั้งนี้ควรพิจารณาควบคูกับอาการทางคลินิก และการ
ตอบสนองตอการรักษาของผูปวย

3. ปญหาท่ีเก่ียวกับการใชยาตานจุลชีพ
ปญหาที่เก่ียวกับการใชยาตานจุลชีพที่พบจากการศึกษาครั้งนี้สวนใหญ คือ ปญหา

การสัง่ใชยา โดยเปนปญหาการเกิดอันตรกิริยาของยาตานจุลชีพกับยาอื่นที่ผูปวยไดรับ ซึ่งปญหา
เหลานีเ้ปนปญหาที่ปองกันได ดวยการเลือกใชยาที่ถูกตองทั้งชนิดของยา การปรับระยะหางของ
การใหยา และการปรับขนาดยา ใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย ทั้งนี้เภสัชกรควรเขามามีสวนรวม
กับแพทยและบุคลากรทางการแพทยในการใหคํ าแนะนํ า  ใหขอมูลทางยา คนหาและปองกัน
ปญหาทีอ่าจเกิดจากการใชยา เพ่ือใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสูดจากการรักษาดวยยา
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เกณฑการคนหาปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพเพื่อรักษาโรคปอดบวม

1. ขั้นตอนการสั่งใชยา และการสั่งใชยากลับบาน
กรณทีี่ถือวาเปนปญหาเกี่ยวกับยา พิจารณาจาก

1) ความเหมาะสมของขอบงใช
1.1 ผูปวยตองการยาเพิ่ม

- เนือ่งจากผูปวยมีอาการหรือโรคที่ไมไดรับการรักษา ทั้งอาการหรือโรคที่นํ าผูปวย
มาพบแพทยและอาการหรือโรคที่เกิดขึ้นใหมซึ่งเกิดขึ้นหลังไดรับการรักษาไป
ระยะหนึ่งแลว

- เพ่ือเสริมฤทธิ์ในการรักษา
- เนื่องจากผูปวยไมไดรับยาที่ใชเพ่ือปองกันโรคหรืออาการอื่นๆที่อาจแทรกซอน

ขึน้มาในภายหลัง
- หยุดสั่งใชยาที่ผูปวยตองใชในการควบคุม หรือรักษาอาการ หรือโรคที่เปนขณะ

นั้น
1.2 มกีารใชยาโดยไมจํ าเปน

- ผูปวยไดรับยาโดยไมมีขอบงช้ีในการใชยา
- ผูปวยไดรับการรักษาซํ้ าซอน
- ผูปวยไดรับยาเพื่อรักษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่สามารถหลีกเล่ียงได

2) ประสิทธิภาพของยา
2.1 การเลือกใชยาที่ไมเหมาะสม

- ผูปวยไดรับยาที่มีรูปแบบของยาที่ไมเหมาะสม
- ผูปวยไดรับยาที่มีขอหามใช
- ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพที่เช้ือดื้อตอยานั้น แลวทํ าใหใชการรักษาไมไดผล

2.2 ผูปวยไดรับยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป
- การใชยาในขนาดตํ่ าเกินกวาขนาดที่เหมาะสม ซึง่ใหผลในการรักษาสํ าหรับผูปวย

รายนั้น
- ระยะหางระหวางมื้อของยาหางกันมากเกินไป
- มอัีนตรกริิยาระหวางยาทํ าใหขนาดยาที่ผูปวยควรจะไดรับตํ่ าเกินไป

3) ความปลอดภัย
3.1 อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานจุลชีพ เนื่องจากผูปวยไดรับยาที่เคยมีประวัติ

แพยานั้น
3.2 การใชยาที่เหมาะสม แตขนาดยามากเกินไป

- การใชยาในขนาดมากเกินกวาขนาดยาที่เหมาะสมสํ าหรับผูปวยรายนั้น
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- ระยะหางระหวางมื้อของยาหางกันนอยเกินไป
3.3 การเกดิอันตรกิริยาระหวางยาตานจุลชีพกับยาที่ใชรวมแลวมีผลทํ าใหระดับยาที่

  ตองการสูงเกินไป หรือเสริมฤทธิ์กัน

2. การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานจุล
การเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานจุลชีพ  พิจารณาจาก
1.3 การเกดิอาการทางคลินิก เชน  เกิดผื่นแพ ทองเสีย เปนตน
1.4 การเกดิความผิดปกติของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ    ทีอ่าจมีสาเหตุจากยา

ตานจลุชีพ โดยเปรียบเทียบกับคาปกติของโรงพยาบาล เชน ผลการตรวจการทํ างาน
ของตบั พบมีระดับเอนไซมสูงกวา 2 เทาของคาปกติ เปนตน

1.5 การเกิดความผิดปกติจากการตรวจรางกายของแพทย และถือวาอาการที่สงสัยขางตน
มปีญหา เม่ือมีการประเมินความเปนไปไดดวย Naranjo’s algorithm  แลวมีความ
เปนไปไดอยูในระดับ Possible ขึน้ไป
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ภาคผนวก ข

แบบบันทึกการศึกษาการใชยาตานจุลชีพ ประกอบดวย

แบบบันทึกประวัติผูปวย
แบบบันทึกสัญญาณชีพ
แบบบันทึกประวัติการใชยา
แบบบนัทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
แบบบนัทกึผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยาปฏิชีวนะ
แบบบันทึกปญหาที่เก่ียวกันการใชยา
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แบบบันทึกประวัติผูปวย
ลํ าดับที่……….

ช่ือ-สกุล HN: อาชีพ:
ที่อยู AN: ADM:         43           น
อายุ          ป          เดือน เพศ    ชาย   หญิง ตึก/Ward: D/C:           43           น
นํ้ าหนัก (กก.) สวนสูง (ซม.) Bed: รวมเวลารักษา               วัน
สิทธิการรักษา สถานภาพสมรส     โสด     คู     มาย     หยา
( ) เปนท่ีแรก  ( ) ยายมาจากหอผูปวย…………………..สาเหตุการจํ าหนาย………………..………รวม………………..วัน
ประวัติการแพ � ยา…………………….……………. � อื่นๆ………………………อาการ……………………………….……..
การวินิจฉัยแรกรับ
การวินิจฉัยเม่ือออกจากโรงพยาบาล
อาการสํ าคัญที่มาโรงพยาบาล (CC)………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน (PI)……………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ประวัติการเจ็บปวยในอดีต (PMH)…………………………………………………………………………………………………..
……….……………………………………………………………………………………………………..……………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ประวัติการเจ็บปวยของคนในครอบครัว…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ประวัติการสูบบุหรี่และดื่มเหลา ไมสูบบุหรี่  สูบบุหรี่…………………../วัน นาน…………..ป เลิกมานาน……………..ป

     ไมดื่มเหลา ดื่มเหลา…………………../วัน นาน…………..ป เลิกมานาน……………..ป
รายการยาที่ไดรับประจํ า………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ผลการตรวจรางกาย V/S: BT……….°C, PR……….…/min, RR….………/min, BP; …………….………mmHg
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Problem List………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
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แบบบันทึกประวัติสัญญาณชีพ
Vital Sign                        Surveillance form

DATE TEMP BP PR HR Infection-related risk factor
Urinary catheter
         1st cat
         2nd cat
Ureter
Intubatio
n
         1st ET
         2nd ET
Ventilator
         1st
         2nd
NG
         1st
         2nd
Peripheral Line
         1st
         2nd
IV lock
         1st
         2nd
Central line
         1st
         2nd

     BODY FLUIDS (CSF, ASCITIC,ETC.) AND OTHERS
procedure date result
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แบบบันทึกประวัติการใชยา
 ชือ่………………………………………HN…………………………..AN……………….. ตกึ…………….เตียง……………….
การวนิิจฉัย…………………………………………………
ประวตัแิพยา………………………………………………

หมายเหตุ

เร่ิมสั่ง หยุดใช ช่ือยา-ความแรง-ความถี่ วิถี
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แบบบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
 NAME……………..………….…………………AGE…………….…….ป HN………………………….…AN………………………...….bed………………
 DATE/TEST          DATE/TEST
Hb gm % Sugar 3.8-6.1   mmol/l
Hct % BUN 3.6-9.2 mmol/l
WBC/mm Cr  62-124  umol/l
Pmn (segmented) Na 135-145 mmol/l
Band K  3.5-5.0    mmol/l
Eo 0-8% Cl 98-110   mmol/l
Baso 0-1% CO  24-34   mmol/l
Lymph 20-40% Uric240-538 umol/l
Mono 0-8% AP 30-115   U/L
RBC-Malaria IN.P.0.81-1.45 mmol/l
Normochromic Ca 2.13-2.63 mmol/l
Normocytosis TP 60-85 g/L
Poikilo Alb 26-52 g/L
Target cell T. bil. 3.21 umol/l
Nuc. rbc D. bil. 0-7  umol/l
Micro SGOT 7-40  U/L(Ast)
Macro SGPT 7-40  U/L(Alt)
Hypochro Amylase   U 35-140
Plt/mm
Ret 0.2-2.0%
Coomb's
Bleeding time(0-5min)
PT (10-13 sec) DATE URINE  EXAM
PTT (25-35 sec) Color/Transp
TT (4-10 sec) Spgr
SI % pH
TIBC % Prot.
G 6PD Glucose
Inclusion Ketone
Hb typing Bloo

WBC
Chol3.63-6.99mmol/l RBC
TG 50-160 Casts
HDL > 55 DATE SPUTUM EXAM
LDL < 150
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แบบบันทึกผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ

ชือ่……………………………………HN…………………….AN………….……….ตึก/Ward………………....Bed…………
แพทย…………………………การติดเชื้อ  ( ) ในโรงพยาบาล  ( ) นอกโรงพยาบาล    ( ) ไมทราบ………………

Culture Source/Date
1. Blood
2. Urine
3. Sputum
4.
5.
6.
7.
 8.
 9.
 10.

Microrganisms

Pe
n

Am
p

Ox
ac 

(m
eth

)
Am

ox
/cl

a
Pip Ce

ph
al

Ce
fur

Ce
fox

Ce
fop

Ce
fot

Ce
ftr

ia
Ce

fta
z

Im
ip

Az
tre

Ce
fsu

l
Ce

fdi
nir

Ce
fpi

rom
e

No
rfl

ox
Of

lox
Cip

ro
Na

li
Ge

nta
Ne

til
Am

ik
Ery

th
TZ

P
Ch

lor
Sm

x/t
mp

Te
ttr

a
Nit

ro
Me

tro
Va

nc
o

Fu
sid

Fo
sfo

Me
m

Su
l/c

efo
Su

l/a
mp

i



121

แบบบันทึกปญหาที่เกิดจากการใชยาและการแกไข

ช่ือ………………………..…………อายุ………….……ตึก……….…………...เตียง…………..เลขที่ ร.พ. ………………….…

วันที่ ประเภทปญหา ปญหา ขอแนะนํ า ผลการใหขอแนะนํ า



122

ภาคผนวก ค

เกณฑในการประเมินความสํ าคัญของการเกิดอันตรกิริยาของยา
หลักเกณฑในการประเมินความสํ าคัญของการเกิดอันตรกิริยาของยาตามแนวทางของ

Tatro1 ประกอบดวย 2 สวน คือ
1. ความรุนแรงของการเกิดอันตรกิริยาของยา
2. ความนาเช่ือถือของขอมูลท่ีมีการจดบันทึกไวแลว

1. หลักการพิจารณาความรุนแรงของการเกิดอันตรกิริยาของยา
1.1 Major หมายถงึอันตรกิริยาที่เกิดขึ้นมีอันตรายตอชีวิตหรือเกิดการทํ าลายอวัยวะของ

ผูปวยอยางถาวร
1.2 Moderate หมายถงึ อันตรกิริยาที่ทํ าใหสภาวะทางคลินิกของผูปวยเลวลง ซึ่งมีผลทํ า

ใหผูปวยตองไดรับการรักษาเปนพิเศษ หรือตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือผูปวยตองอยู
ในโรงพยาบาลนานกวาที่ควร

1.3 Minor หมายถงึ อันตรกิริยาที่เกิดขึ้นมีผลทํ าใหผูปวยเกิดความรํ าคาญ หรือไม
สามารถสังเกตได และไมมีนัยสํ าคัญตอผลการรักษาของผูปวย

2. หลักในการประเมินความนาเชื่อถือของขอมูลที่มีการตีพิมพหรือบันทึกไว
2.1 Established หมายถงึ ไดรับการรับรองในการศึกษาที่มีการควบคุมเปนอยางดี
2.2 Probable หมายถงึ การเกิดอันตรกิริยาที่มีอาการเหมือนรายงานมาก แตไมมีการรับ

รองทางคลินิก
2.3 Suspected หมายถงึ อาจมีการเกิดอันตรกิริยา และมีขอมูลท่ีดีพอสมควร แตยังคง

ตองการ การศึกษาที่ชัดเจนตอไป
2.4 Possible หมายถึง อาจเกิดอันตรกิริยา แตมีขอมูลยืนยันไมเพียงพอ
2.5 Unlikely หมายถงึ ผลการเกิดอันตรกิริยาไมชัดเจน และไมมีเหตุการณที่ชัดเจนซึ่ง

เปนการแสดงผลการเปลื่ยนแปลงทางคลินิก
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แนวทางการประเมินความสํ าคัญของการเกิดอันตรกิริยาที่เกิดขึ้นตามความรุนแรงของ
การเกิดอันตรกิริยาและความนาเชื่อถือของขอมูลที่มีการจดบันทึกไวแลว ดังนี้

Significant Rating Severity Documentation
1 Major Suspected or >
2 Moderate Suspected or >
3 Minor Suspected or >
4 Major/Moderate Possible
5 Minor/Any Possible/Unlikely

เอกสารอางอิง
1. Tatro DS. Drug interaction factsTM 2000. Missouri: Facts and Comparisons, 1999.
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ภาคผนวก ง

แบบประเมินความเชื่อมั่นของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

การประเมินความเชื่อมั่นของอาการไมพึงประสงคจาการใชยา โดยประเมินจากคํ าถาม
10 ขอ

ADR Probability scale ของ Naranjo

คํ าถาม
Yes No Do

not
Know

Score

1. อาการไมพึงประสงคที่พบเคยไดรับรายงานมากอนหรือไม +1 0 0
2. อาการไมพึงประสงคที่พบมีความสัมพันธกับเวลาที่เกิดขึ้นหรือ
ไม

+2 -1 0

3. เมื่อผูปวยไดรับยาตานฤทธิ์ที่เฉพาะเจาะจงหรือเมื่อหยุดใชยา
อาการดังกลาวหายหรือทุเลาหรือไม

+1 0 0

4. เมื่อผูปวยไดรับยานั้นซํ้ าอีกคร้ังจะเกิดอาการไมพึงประสงคอีก
หรือไม

+2 -1 0

5. อาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นอาจเกิดจากสาเหตุดานอื่นๆ ที่ไม
ใชจากยาไดหรือไม

-1 +2 0

6. เมือ่ผูปวยไดรับยาหลอก จะเกิดอาการไมพึงประสงคแบบเดิม
อีกหรือไม

-1 +1 0

7. มกีารยืนยันโดยตรวจวัดระดับยาในเลือดหรือในสวนอื่นๆ วา
ระดบัยาดังกลาวเปนระดับยาที่มีอันตรายเปนพิษตอรางกายหรือไม

+1 0 0

8. เมือ่ผูปวยไดรับยาขนาดสูงขึ้นอาการไมพึงประสงคจะรุนแรงขึ้น
หรือเม่ือลดขนาดยาลงอาการที่เกิดขึ้นลดลงดวยใชหรือไม

+1 0 0

9. ผูปวยเคยมีประวัติการแพยากลุมนี้โดยมีอาการไมพึงประสงค
เหมือนกับครั้งนี้หรือไม

+1 0 0

10. วธิีอื่นๆ ที่สามารถยืนยันอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากการ
ใชยาอีกหรือไม

+1 0 0
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น ําคะแนนทีป่ระเมินไดจากการตอบคํ าถามมารวม โดยแบงความเชื่อมั่นและความเปนไป
ไดของอาการไมพึงประสงค เปน 4 ระดับ คือ

ถาคะแนนรวม มากกวา หรือเทากับ 9 =  definite (เปนไปไดสูง)
5-8 = probable (เปนไปได)
1-4 = possible (อาจเปนไปได)

         นอยกวา หรือเทากับ 0 = unlikely (เก่ียวของนอย)
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ภาคผนวก จ

สูตรการค ํานวน ClCr

การค ํานวณปรับขนาดยาใหเหมาะสมแกผูปวยแตละราย โดยนํ าคา SCr มาค ํานวณหาคา
ClCr จากสูตรตอไปนี้

1. สูตรของ Cockcroft และ Gault1  ใชในกรณีทราบนํ้ าหนักตัวของผูปวยและทราบอายุของผูปวย

ClCr (มล./นาที) ในผูชาย = (140-อายุ)(นํ้ าหนักตัวเปนกิโลกรัม)
72 x SCr (มล./ 100 มล.)

ClCr (มล./นาที) ในผูหญิง = 0.85 x ClCr ของผูชาย

2. ในกรณทีีไ่มสามารถชั่งนํ้ าหนักของผูปวยได เชน ผูปวยอยูในภาวะการปวยขั้นวิกฤต ไม
     สามารถชัง่นํ้ าหนักตัวที่เปนคาแนนอนได จะใชสูตรการคํ านวณ ClCr ของ Jellife2,3

ClCr (มล./นาที) ในผูชาย = (98-0.8)(อายุ-20)
      SCr (มล./100 มล.)

ClCr (มล./นาที) ในผูหญิง = 0.85 x ClCr ของผูชาย

เอกสารอางอิง
1. Cockcroft DWม Gault MH. Prediction of creatinine clearance from serum Creatinine.
            Nephron 1967; 16:31-41.
2. Jellife RW. Estimation of creatinine clearance when urine cannot be collected. Lancet
            1971; 1:975-976.
3. Jellife RW. Creatinine clearance; beside estimate. Ann Intern Med. 1973; 79:604-
            605.
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ภาคผนวก ฉ

ราคายาตานจุลชีพ
กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย

(บาท)
ED/NED

Cepharosporins Cefaclor monohydrate Distaclor susp susp 60 ml 250 mg/5ml 350 NED
Cefaclor monohydrate Distaclor susp susp 60 ml 125 mg/5ml 170 NED
Cefaclor monohydrate Distaclor Tab 375 mg 30 NED
Cefalexin monohydrate Ibilex cap 250 mg 3 ก
Cefalexin monohydrate Keflex dry syr 60 ml 125 mg/5 ml 76 ก
Cefazolin Na inj 1 g/vial 1 g 55 ก
Cefdinir Omnicef cap 100 mg 35 ง
Cefixime Cefspan cap 100 mg 36 ง
Cefoperazone Na Cefobid inj 1 g/vial 1 g 385 NED
Cefoperazone + Sulbactam Sulperazone inj 500+500 mg 530 ง
Cefotaxime Na Claforan inj 1 g/vial 1 g 175 ค
Cefoxitin Na Cefoxin inj 1 g/vial 1 g 200 ค
Cefpirome sulfate Ceform inj 1 g/vial 1 g 460 ง
Cefprozil Procef susp 50 ml 125 mg/5ml 250 NED
Cefprozil Procef susp 50 ml 250 mg/5ml 410 NED
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ราคายาตานจุลชีพ (ตอ)
กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย

(บาท)
ED/NED

Ceftazidime pentahydrate Fortum inj 1 g/vial 1 g 220 ง
Ceftizoxime Na Epocelin inj 1 g/vial 1 g 115 NED
Ceftiaxone Na Rocephin inj IM 1 g/vial 1 g 500 ค

Ceftiaxone Na Rocephin inj IM 250 mg/vial 250 mg 110 ค
Ceftiaxone Na Rocephin inj IV 1 g/vial 1 g 410 ค
Ceftiaxone Na Cef-3 inj IV 1 g/vial 1 g 175 ค
Cefuroxime Zinacef inj 750 mg/vial 750 mg 180 ค
Cefuroxime axetil Zinacef tab 250 mg 42 ค
Cefuroxime axetil Zinnat syr 125 mg/5 ml 230 ค

Cholramphenical Chloramphenical Generic Inj 1 g/vial 1 g 20 ก
Macrolides Azitromycin dihydrate Zithromax Cap 250 mg 67 NED

Azitromycin dihydrate Zithromax dry syr 15 ml 200 mg/5 ml 220 NED
Clindamycin HCl Dalacin-C Cap 150 mg 35 ค
Clindamycin phosphate Dalacin-C Inj 2 ml 150 mg/ml 12 ค
Erythromycin base Erythromycin base Tab 250 mg 200 ก
Erythromycin ethylsuccinate Erythromycin granule dry syr 60 ml 200 mg/5 ml 73 ก
Erythromycin stearate Generic Cap 250 mg 3 ก
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ราคายาตานจุลชีพ (ตอ)

กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย
(บาท)

ED/NED

Lincomycin HCl Lingo inj 300 mg/ml*2ml 35 ข
Midecamycin Midecamycin cap 200 mg/5 ml 2.5 NED
Roxithromycin Rothricin tab 150 mg 5 ก
Roxithromycin Rulid tab 100 mg 12.5 ก
Roxithromycin Rulid tab 50 mg 15 ก
Spiramycin Rovamycin tab 500 mg 10 NED

Penicillins Amoxicillin Lbiamox syr 125 mg/5 ml 22 ก
Amoxicillin Lbiamox syr 250 mg/5ml*60ml 35 ก
Amoxicillin Lbiamox cap 500 mg 2.75 ก
Amoxicillin Lbiamox cap 250 mg 2 ก
Amoxicillin+calvalanate

potassium
Augmentin IV 1.2 g 225 ค

Amoxicillin+clavulanate
potassium

Augmentin Syr 125+31 mg*60ml 160 ค

Amoxicillin+clavulanate
potassium

Amoksiklav tab 375 mg 24 ค
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ราคายาตานจุลชีพ (ตอ)
กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย

(บาท)
ED/NED

Amoxicillin+clavulanate
potassium

Amoksiklav Tab 625 mg 17 ค

Amoxicillin+ clavulanate
potassium

Amoksiklav Tab 1 g 50 ค

Cloxacillin sodium oral Generic Cap 250 mg 2 ก
Cloxacillin sodium oral Generic Cap 500 mg 3 ก
Cloxacillin sodium oral Generic Cap 1 g - ก
Cloxacillin sodium oral Generic Syr 125 mg/5ml*60ml 25 ก
Cloxacillin sodium Generic Inj 500 mg 22 ก
Cloxacillin sodium Generic Inj 1 mg ก
Dicloxacillin sodium Diclocil Cap 250 mg 5 ก
Dicloxacillin sodium Diclocil Cap 500 mg 9 ก
Penicillin G (Benzylpencillin) Penicillin G sod 5 miu 36 ก
Penicillin G (Benzylpencillin) Penicillin G sod 1miu ก
Penicillin G benzathine Diamine pen-G 1.2 miu ก
Penicillin G benzathine Diamine pen-G 2.4 miu 90 ก
Pencillin V potassium Generic dry syr 125 mg/5ml 0.75 ก
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ราคายาตานจุลชีพ (ตอ)

กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย
(บาท)

ED/NED

Pencillin V potassium Generic dry syr 125 mg/60ml 1 ก
Piperacillin Pipracil Inj 2 g 240 ค
Sultampicillin Unasyn Inj 1.5 g 170 NED
Sultampicillin Unasyn tab 375 mg 26 NED

Quinolones Ciprofloxacin Hydrochloride Cifloxin tab 250 mg 6.5 ง
Ciprofloxacin  lactate Ciprobay 100mg/50ml 580 ง
Ciprofloxacin  lactate Cifloxin 200mg/100ml 180 ง
Ciprofloxacin  lactate Ciprobay  400mg/200ml 1,000 ง
Norfloxacin Lexinor tab 100mg 10 ก
Norfloxacin Lexinor tab 200mg 17 ก
Norfloxacin Lexinor tab 400mg 28 ก
Ofloxacin Tarivid tab 100 mg 18 ค

Sulfonamides Sulfamethoxazole+trimethoprim Metrim tab 5 ml=400mg+80mg 1.5 ก
Sulfamethoxazole+trimethoprim Metrim syr 5ml=200mg+40mg 17 ก
Sulfamethoxazole+trimethoprim Bactrim inj 400mg+80mg 38 ก
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ราคายาตานจุลชีพ (ตอ)

กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย
(บาท)

ED/NED

Tetracyclines Doxycycline Hyclate Vibramycin injection inj 100 mg 130 ข
Doxycycline HCl oral Tetradox tab 100 mg 2 ก
Tetracycline HCl Tetracycline cap cap 250 mg 0.75 ก

Other a Fosfomycin Fosmicin injection inj 2 g 230 ง
ntibacterials Imipenem+cilastatin sodium Tienam injection inj 500+500 mg 650 ง

Metronidazole Metrolex inj 500 mg/100ml 40 ก
Metronidazole Flagyl tab 200 mg 5 ก
Metronidazole Flagyl tab 400 mg 8.5 ก
Vancomycin HCl Vancocin injection inj 500 mg ง

Antimycobacterials Amikacin sulfate Amikin inj 250 mg/2ml ข
Amikacin sulfate Amikin inj 500 mg/2ml ข
Clarithromycin Klacid tab 250 mg 35 ง
Ofloxacin Tarivid tab 100 mg 18 ค
Rifampicin Rifampicin tab 300 mg ก
Rifampicin Rifampicin tab 450mg
Rifampicin Rifampicin tab 600mg

Antifungals Amphotericin B Fungizone inj 50 mg ก
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นางสาวอรวรรณ ศริิประกายศิลป เกิดเมื่อวันที่ 20 มกราคม พ.ศ.2517 ที่อํ าเภอเมือง
จงัหวดัสุพรรณบุรี สํ าเร็จการศึกษาปริญญาตรี เภสัชศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 1)
มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร ปการศึกษา 2539 และเขาศึกษาในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหา
บณัฑติ ทีจุ่ฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เม่ือ พ.ศ.2542 ปจจุบันรับราชการในตํ าแหนงเภสัชกร โรง
พยาบาลหนองหญาไซ อํ าเภอหนองหญาไซ จังหวัดสุพรรณบุรี  กองสาธารณสุขภูมิภาค สํ านักงาน
ปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข
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