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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
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วิธีด าเนินการวิจัย: การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน ที่มีอายุ
ตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทาง
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บริหารยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ การมีอัตราการหายใจปกติ การมีอัตราการเต้น
ของหัวใจปกติ การกลืนอาหารทางปากเองได้ และการไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และเมื่อ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างผู้ป่วย 2 กลุ่ม พบว่า กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีระยะเวลาการ
รักษาตัวในโรงพยาบาล  และมูลค่ายาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนน้อยกว่ากลุ่มที่ ไม่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

สรุปผลการวิจัย: อัตราการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนจาก
ยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน คิดเป็นร้อยละ 43.6 โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ อัตราการหายใจปกติ อัตราการเต้นของหัวใจปกติ การกลืนอาหาร
ทางปากได้เอง และการไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ซึ่งกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา สามารถลด
ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล และลดค่าใช้จ่ายด้านค่ายาลงได้ 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6176119433 : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORD: conversion, intravenous to oral, fluoroquinolone antimicrobials, 

factors and outcomes, length of hospital stay, medication costs 
 Sumunthana Tunprayoon : FACTORS AND OUTCOMES OF CONVERSION 

FROM INTRAVENOUS TO ORAL ADMINISTRATION OF FLUOROQUINOLONE 
ANTIMICROBIALS IN ADULT PATIENTS. Advisor: Assoc. Prof. CHANKIT 
PUTTILERPONG, Ph.D. Co-advisor: Assoc. Prof. PINYO RATTANAUMPAWAN, 
Ph.D. 

  
Objectives: To study factors and outcomes of conversion from intravenous 

to oral administration of fluoroquinolone antimicrobials in adult patients. 

Methods: This is a retrospective cohort study. Data were collected from 
hospitalized patients aged 18 and older and treated with intravenous 
fluoroquinolone antimicrobials, such as levofloxacin ciprofloxacin and 
moxifloxacin, at Siriraj hospital from January to December 2018. 

Results: Out of 360 patients in the study, 157 patients were converted to 
oral administration while the other 203 patients were not converted. Significantly 
factors associated with the conversion were normal respiratory rate, normal heart 
rate, oral intake and the absence of immunodeficiency (p<0.05). Compared 
between the two groups, the length of hospital stay and medication costs had 
statistically significant different (p<0.001). 

Conclusions: The rate of fluoroquinolone antimicrobials conversion was 
43.6 percent. The factors associated with conversion were normal respiratory rate, 
normal heart rate, oral intake and the absence of immunodeficiency. The 
converted group had shorter length of hospital stay and lower medication costs.   

 Field of Study: Clinical Pharmacy Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2019 Advisor's Signature .............................. 
 Co-advisor's Signature ......................... 
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บทที่ 1  
บทนำ 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา   

 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อและต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล เริ่มแรกผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะได้รับ

ยาต้านจุลชีพรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า เพ่ือต้องการให้ยาออกฤทธิ์ได้เร็ว ณ ต าแหน่งที่ติดเชื้อ 

เป็นส าคัญ ซึ่งยาต้านจุลชีพเป็นกลุ่มยาที่ มีปริมาณการใช้ยาค่อนข้างสูงในอันดับต้น ๆ ของ

โรงพยาบาล และมีปัญหาการสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสม หรือสั่งใช้ยาเกินความจ าเป็น  [1, 2] ท าให้

โรงพยาบาลแต่ละแห่งได้ก าหนดมาตรการเพ่ือควบคุมการสั่งใช้ยาในกลุ่มนี้ขึ้น โดยสร้างระบบ

สนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล (Antimicrobial Stewardsip Program; ASP) เพ่ือให้

ผู้ป่วยโรคติดเชื้อได้รับการรักษาที่เหมาะสม และช่วยควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพของโรงพยาบาลให้

เป็นไปอย่างสมเหตุผลอีกด้วย 

 แนวทางการส่งเสริมการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล มีมากมายหลายรูปแบบ เช่น การ

เลือกชนิดยาต้านจุลชีพให้ถูกต้อง การเลือกใช้ยาในขนาดที่เหมาะสม การเลือกใช้ยาในระยะเวลาที่

เหมาะสม การเลือกวิธีบริหารยาที่เหมาะสม เป็นต้น [3] ซึ่งการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจาก

ยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการให้โดยการรับประทาน (intravenous to oral antibiotic 

conversion; iv-to-oral conversion) จัดเป็นหนึ่งในแนวทางที่ช่วยสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพ

อย่างสมเหตุผล [4, 5] เป็นวิธีที่ท าได้ง่าย และสามารถท าได้อย่างปลอดภัย เมื่อคัดเลือกผู้ป่วยอย่าง

เหมาะสม [6] เพราะการที่ผู้ป่วยโรคติดเชื้อต้องได้รับยาต้านจุลชีพรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า

เป็นระยะเวลานาน อาจส่งผลท าให้เกิดปัญหาการติดเชื้อแทรกซ้อนจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด า 

(catheter-related infections) ภาวะหลอดเลือดด าอักเสบ (phlebitis) ผู้ป่วยต้องรักษาตัวใน

โรงพยาบาลนานขึ้น เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ิมมากขึ้น [7, 8] นอกจากนี้การให้ยารูปแบบ

ฉีดยังเพ่ิมภาระงานในการจ่ายยาของเภสัชกร และระยะเวลาการบริหารยาฉีดของพยาบาลอีกด้วย [9] 

ดังนั้นถ้าน าแนวทางการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามาใช้ได้อย่างเหมาะสมก็จะช่วยลดปัญหาดังกล่าวลง

ได้ ซึ่งการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการให้โดยการ

รับประทาน สามารถท าได้ 3 วิธี ได้แก่ การเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยารับประทานชนิดเดียวกัน 

(sequential therapy) การเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยารับประทานต่างชนิดกันแต่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อ
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ก่อโรคที่คล้ายคลึงกับยาเดิม (switch therapy) และการเปลี่ยนจากยาฉีดที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อก่อ

โรคกว้าง เป็นยารับประทานที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อก่อโรคแคบ (step-down or streamline 

therapy) [6, 8, 10] 

 ปัจจุบันยาต้านจุลชีพมีหลายกลุ่ม แต่ละกลุ่มมีเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ที่

แตกต่างกัน ในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทาน ควรค านึงถึงเรื่องชีวประสิทธิผล (bioavailability) ของยารูปแบบรับประทานด้วย ยา

ต้านจุลชีพที่มีค่าชีวประสิทธิผลที่ดี เมื่อยาเข้าสู่ร่างกายจะถูกดูดซึมได้ใกล้เคียงกับยารูปแบบฉีดเข้า

ทางหลอดเลือดด า เช่น ยาคลินดามัยซิน (clindamycin) ยาเมโทรนิดาโซล (metronidazole)      

ยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลน (fluoroquinolones) เป็นต้น [2, 11] ท าให้บุคลากรทางการแพทย์มีความ

มั่นใจในประสิทธิภาพของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทาน จากข้อดีของยาต้านจุลชีพชนิดรับประทานที่มีชีวประสิทธิผลดี น่าจะเป็นทางเลือกที่ดีใน

การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา อย่างไรก็ตามพบว่ามีอุปสรรคบางอย่างที่ท าให้แนวทางนี้ยังไม่ประสบ

ความส าเร็จเท่าที่ควร มีทั้งอุปสรรคที่เกิดจากตัวผู้ป่วยเอง ประสิทธิภาพของตัวยา หรือแม้แต่แพทย์

ผู้ท าการรักษา มีการศึกษาของ Beyene Berha A และคณะ [4] ศึกษาถึงอุปสรรคในการปรับเปลี่ยน

รูปแบบวิธีบริหารยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน โดยสัมภาษณ์แพทย์จ านวน 28 ราย 

พบอุปสรรคดังนี้ คือ เกิดจากโรคร่วมของผู้ป่วย ผู้ป่วยควรได้รับยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า

ตามระยะเวลาการรักษาตามมาตรฐาน แพทย์ผู้รักษาลืมปรับเปลี่ยน ร้อยละ 28.6 , 25 และ  21.4 

ตามล าดับ ส่วนการศึกษาของ Warburton J และคณะ [12] ได้ศึกษาถึงอุปสรรคของการปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยาเช่นกัน โดยสัมภาษณ์ความคิดเห็นจากแพทย์ 4 ราย และเภสัชกร 9 ราย พบอุปสรรค

ทั้งหมด 14 อุปสรรค ๆ 3 อันดับแรก ได้แก่  ไม่มีการทบทวนวันที่ได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า

บนแบบบันทึกการสั่งยา มีความกังวลว่ารูปแบบยารับประทานจะไม่มีประสิทธิภาพในการรักษาโรค

ติดเชื้อ ไม่มีแนวทางในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่ชัดเจนในโรคแต่ละชนิด ร้อยละ 76.9 , 69.2 

และ 69.2 ตามล าดับ 

1.2 เหตุผลของการวิจัยในครั้งนี้  

 โรงพยาบาลศิริราช เป็นโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์ขนาดใหญ่ระดับตติยภูมิ มีจ านวน

เตียงประมาณ 2,200 เตียง แต่จ านวนเตียงยังคงไม่เพียงพอกับจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา        
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ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล มักได้รับการรักษาด้วยยารูปแบบฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดด า ยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามีหลายกลุ่ม ซึ่งยาต้านจุลชีพเป็นหนึ่งในกลุ่มยาที่มีการใช้

ค่อนข้างสูง ดังนั้นหากผู้ป่วยโรคติดเชื้อสามารถใช้ยารูปแบบรับประทานได้ จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความ

สะดวกในการบริหารยา และสามารถน ายากลับไปรับประทานต่อที่บ้านได้ ซึ่งเป็นแนวทางหนึ่งที่จะ

ท าให้ระยะเวลาในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่มนี้ลดลงได้ ยิ่งไปกว่านั้นยารูปแบบ

รับประทานส่วนใหญ่มีราคาถูกกว่ายารูปแบบฉีด ถ้าผู้ป่วยเปลี่ยนมาใช้ยารับประทานได้จะท าให้

สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายได้ด้วย ประกอบกับทางโรงพยาบาลศิริราชยังไม่เคยมีข้อมูลการศึกษา

เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ และยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมี

ความสนใจที่จะศึกษาถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา รวมทั้งผลลัพธ์ของการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา เพราะแนวทางนี้จะช่วยส่งเสริมให้เกิดกระบวนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และ

ลดปัญหาการดื้อยาของเชื้อลงได ้

 ผู้วิจัยสนใจศึกษายาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน เพราะยากลุ่มนี้มีการสั่งใช้ค่อนข้างสูง

ในโรงพยาบาล จากการรวบรวบข้อมูลปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าของ

โรงพยาบาลศิริราช พ.ศ. 2561 โดยดูจ านวนครั้งการสั่งจ่ายยาแต่ละกลุ่ม พบว่ า ยาต้านจุลชีพกลุ่ม

ฟลูออโรควิโนโลน มีจ านวนครั้งการสั่งจ่ายยาสูงเป็นอันดับ 4 รองจากยาต้านจุลชีพกลุ่มเซฟาโลสปอริน 

ยาต้านจุลชีพกลุ่มเพนิซิลลิน และยาต้านจุลชีพกลุ่มคาร์บาพีเนม ตามล าดับ เนื่องจากตัวยามี

ประสิทธิภาพดี มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อก่อโรคได้กว้าง ค่อนข้างปลอดภัย นอกจากนี้สามารถน ามาใช้

รักษาในลักษณะเปลี่ยนจากรูปแบบยาฉีดเป็นรูปแบบรับประทานได้โดยง่าย เพราะมียารูปแบบฉีดเข้า

ทางหลอดเลือดด ากับยารับประทานเป็นยาชนิดเดียวกัน [13] อย่างไรก็ตามพบว่าอัตราการปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยาของยากลุ่มนี้ยังน้อยอยู่ ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาแบบน าร่องเก็บข้อมูลย้อนหลังการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนของโรงพยาบาลศิริราชช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2562 

พบว่า อัตราการไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเป็น 2 เท่าของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา นอกจากนี้ยัง

มีการศึกษาของต่างประเทศที่พบปัญหาการใช้ยากลุ่มนี้ที่ไม่เหมาะสม โดยใช้ยาในโรคที่ไม่มีการติด

เชื้อ ใช้ยาในระยะเวลานานเกินความจ าเป็น [14-16] รวมทั้งพบว่ามีอัตราการดื้อยาของเชื้อต่อยากลุ่มนี้

เพ่ิมขึ้นในปัจจุบัน [17, 18] และราคายาฉีดของยากลุ่มนี้มีราคาสูงกว่ายารับประทานค่อนข้างมาก ผู้วิจัย

จึงสนใจที่จะเก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดด าใน โรงพยาบาลศิริ ราช ซึ่ งยากลุ่ มนี้ มีด้ วยกัน  3 ชนิด ได้แก่  levofloxacin, 
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ciprofloxacin และ moxifloxacin เพ่ือทราบอัตราการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาของโรงพยาบาล 

วิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา และเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่าง

กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากรูปแบบยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานกับกลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา รวมทั้งน าผลการศึกษาท่ีได้มาก าหนดแนวทางในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา

ต่อไป ท าให้แพทย์เกิดความม่ันใจในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากขึ้น สามารถลดปริมาณการใช้ยา

ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าโดยไม่จ าเป็น และหากผู้ป่วยสามารถใช้ยารับประทานได้จะช่วยลดค่าใช้จ่าย

ในการรักษาพยาบาลลงได้อีกด้วย 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย   

  1. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม       

ฟลูออโรควิโนโลน 

    2. เพ่ือเปรียบเทียบระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา

ต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานกับกลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

3. เพ่ือเปรียบเทียบมูลค่ายาต้านจุลชีพในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ         

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลนจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานกับกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา 

1.4 ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ท าการศึกษาในผู้ป่วยในที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดด ากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดใดชนิดหนึ่งใน 3 ชนิด ได้แก่ levofloxacin ciprofloxacin 

และ moxifloxacin โดยท าการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศิริราช 

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2561 

1.5 สมมติฐานของการวิจัย 

1. ปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่  
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     1.1 อุณหภูมิร่างกายอยู่ ในช่วง 36 - 38 องศาเซลเซียส อย่างน้อย 24 ชั่ วโมง                  

มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

     1.2 จ านวนเม็ดเลือดขาวอยู่ ในช่วง 4 ,000 - 12,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร            

มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

     1.3 อัตราการหายใจ ≤ 20 ครั้งต่อนาที มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

     1.4 อัตราการเต้นของหัวใจ ≤ 90 ครั้งต่อนาที มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยน           

วิธีบริหารยา       

    1.5 การไม่มีภาวะความดันโลหิตต ่า มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา  

  1.6 การไม่มีภาวะคลื่นไส้/อาเจียน หรือท้องเสียรุนแรง มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยา 

  1.7 การไม่มีภาวะงดน ้าและอาหาร มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

  1.8 ความสามารถในการกลืนอาหารทางปากได้ มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยน        

วิธีบริหารยา  

  1.9 การไม่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยน          

วิธีบริหารยา   

   1.10 การไม่มีปัญหาการดูดซึมของระบบทางเดินอาหาร มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยน 

วิธีบริหารยา  

   1.11 การไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา   

   1.12 การไม่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยน     

วิธีบริหารยา   

 2. ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานและ

กลุ่มท่ีไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา  

3. มูลค่ายาต้านจุลชีพมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลนจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา 
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1.6 กรอบแนวคิดของการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดของการวิจัย 

1.7 คำจำกัดความท่ีใช้ในการศึกษา 

 1. ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า หมายถึง ยา 3 ชนิด 

ได้แก่  levofloxacin, ciprofloxacin และ moxifloxacin    

 2. กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา (iv to oral conversion) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน

จุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าอย่างน้อยหนึ่งครั้ง แล้วมีการปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยาเป็นแบบรับประทานโดยยาฉีดกับยารับประทานเป็นยาภายในกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน

ด้วยกันหรือต่างกลุ่มกันก็ได้ 

 3. กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา (non conversion) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน     

จุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าต่อเนื่องตลอดการรักษา    

ผู้ป่วยได้รับยา   

ต้านจุลชีพกลุ่ม    

ฟลูออโรควิโนโลน 

ชนิดฉีดเข้าทาง 

หลอดเลือดดำ 

ผู้ป่วยกลุ่ม IV to oral conversion 

- ระยะเวลาการรักษาตัวใน 

โรงพยาบาลสั้นกวา่ 

- มูลค่ายาต้านจุลชีพต า่กว่า 

 

ผู้ป่วยกลุ่ม non conversion  
- ระยะเวลาการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลยาวกว่า 

- มูลค่ายาต้านจุลชีพสูงกว่า 

 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กบัการปรับเปลี่ยนวิธบีริหารยา  

- อุณหภูมิร่างกายอยู่ในชว่ง 36 - 38 ํ C                       

  อย่างน้อย 24 ชั่วโมง 

- จำนวนเม็ดเลือดขาวอยู่ในชว่ง 4,000 - 12,000    

   เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

- อัตราการหายใจ ≤ 20 ครั้งต่อนาที 

- อัตราการเต้นของหัวใจ ≤ 90 ครั้งต่อนาที 

- ไม่มีภาวะความดันโลหิตต่ำ                                      

  SBP ไม่ต่ำกวา่ 90 มิลลิเมตรปรอท 

- การไม่มีภาวะคลื่นไส้/อาเจียน หรือทอ้งเสียรุนแรง 

- การไม่มีภาวะงดน้ำและอาหาร 

- ความสามารถในการกลืนอาหารทางปากได้ 

- การไม่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร 

- การไม่มีปัญหาการดูดซึมของระบบทางเดินอาหาร 

- การไม่มภีาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

- การไม่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด 
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 4. ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล (length of hospital stay; LOS) หมายถึง 

ระยะเวลาตั้งแต่วันแรกที่เข้ามารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจนถึงวันที่ออกจากโรงพยาบาล    

 5. มูลค่ายาต้านจุลชีพ หมายถึง ค่ายาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนที่ผู้ป่วยได้รับ คิดรวม

มูลค่าการรักษาทั้งยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าและยารับประทาน โดยราคายาที่น ามาคิดเป็นราคา

ขายตามบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลศิริราช 

 6. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา จะพิจารณาทั้งหมด 12 ปัจจัย 

ได้แก่   

     - การไม่มีไข้ มีอุณหภูมิร่างกายอยู่ในช่วง 36 - 38 องศาเซลเซียส อย่างน้อย 24 ชั่วโมง   

       - จ านวนเม็ดเลือดขาวอยู่ในช่วงปกติ คือมีค่าในช่วง 4,000 – 12,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์   

                 มิลลิเมตร  

     - อัตราการหายใจปกติ คือ มีค่าน้อยกว่าเท่ากับ 20 ครั้งต่อนาที   

     - อัตราการเต้นของหัวใจปกติ คือ มีค่าน้อยกว่าเท่ากับ 90 ครั้งต่อนาที 

     - การไมมี่ภาวะความดันโลหิตต ่า ใช้เกณฑ์ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic  

                 blood pressure; SBP) ต้องไม่ต ่ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท 

    - การไม่มีภาวะคลื่นไส้/อาเจียน หรือท้องเสียรุนแรง (มากกว่า 5 ครั้ง/วัน) 

    - การไม่มีภาวะงดน ้าและอาหาร 

    - ความสามารถในการกลืนอาหารทางปากได้ ในการศึกษานี้พิจารณาจากข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่  

      มีประวัติการใส่สายให้อาหารทางจมูก หรือทางหน้าท้อง 

    - การไม่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร (gastrointestinal bleeding) 

    - การไม่มีปัญหาการดูดซึมของระบบทางเดินอาหาร ได้แก ่กลุ่มอาการที่มีผลต่อการ             

      ดูดซึมสารอาหาร (malabsorption syndrome) ภาวะล าไส้สั้น (short bowel  

      syndrome) ภาวะล าไส้อุดตัน (bowel ileus) และภาวะล าไส้ขาดเลือด (bowel         

       ischemia)       

              - การไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ในการศึกษานี้ ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

หมายถึง ผู้ป่วยโรคมะเร็งชนิดเป็นก้อน (solid tumor) หรือมะเร็งระบบเม็ดเลือด 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8 

(hematologic malignancy) ที่มภีาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลน้อยกว่า 500 เซลล์

ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร (neutropenia)  

   - การไม่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด (bacteremia) 

7. อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจและเกิดความ  

ผิดปกติต่อร่างกายผู้ป่วย อาจเกิดจากยาต้านจุลชีพที่ได้รับ หรือวิธีบริหารยา  

8. จ านวนวันในการรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ลดลง (bed-days saved) หมายถึง จ านวนวัน

เมื่อผู้ป่วยได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานแล้ว

สามารถกลับไปรับประทานยาต่อที่บ้านได้ โดยนับจ านวนวันตั้งแต่วันที่ได้ออกจากโรงพยาบาลจนถึง

วันที่ยาต้านจุลชีพครบระยะเวลาของการรักษา 

 9. Definitive treatment หมายถึง การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ เมื่อทราบผลเพาะเชื้อ หรือมี

อาการแสดงทางคลินิกทีส่ามารถบ่งชี้ชนิดของเชื้อก่อโรคที่เฉพาะเจาะจงเพียงชนิดเดียวได้ 

         10. Empiric treatment หมายถึง การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ เมื่อยังไม่ทราบผลเพาะเชื้อ หรือ

ผลเพาะเชื้อไม่ข้ึน แต่มีอาการแสดงที่สงสัยว่าจะติดเชื้อ 

         11. การติดเชื้อจากชุมชน หมายถึง การได้รับเชื้อจุลชีพจากชุมชนก่อนเข้ารักษาตัวใน

โรงพยาบาล โดยอาจเกิดอาการและอาการแสดงขณะอยู่ในชุมชน หรือเมื่อเข้ารักษาในโรงพยาบาลไม่

เกิน 48 ชั่วโมง 

         12. การติดเชื้อในโรงพยาบาล หมายถึง การได้รับเชื้อจุลชีพที่เกิดขึ้นหลังจากเข้ารับการรักษา

ตัวในโรงพยาบาลมากกว่า 48 ชั่วโมงขึ้นไป โดยที่ก่อนหน้าผู้ป่วยไม่มีอาการหรืออาการแสดงของการ

ติดเชื้อนั้นมาก่อน  

1.8 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 

ทราบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา และข้อมูล เปรียบเทียบ

ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล มูลค่ายาต้านจุลชีพระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานและกลุ่มที่ไม่
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ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา เพ่ือใช้เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์และ

ก าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนที่เหมาะสมต่อไป 
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บทที่ 2  
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เรียงตามล าดับหัวข้อต่อไปนี้   

2.1 ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล (Antimicrobial Stewardship    

     Program; ASP)    

          2.2 การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากการฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการให้ยาโดยการ            

รับประทาน (Intravenous to oral antibiotic conversion: iv-to-oral conversion)   

2.3 ข้อมูลการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการตัดสินใจปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา    

                ต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามาเป็นยารับประทาน     

2.4 อุปสรรคที่มีผลต่อการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือด

ด ามาเป็นยารับประทาน   

    2.5 เภสัชวิทยาของยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 

2.6 ข้อมูลการศึกษาท่ีเกี่ยวข้องกับการวัดผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีการบริหารยาต้าน         

     จุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน 

2.1 ระบบสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล (Antimicrobial Stewardship Program;  ASP) 

    โรคติดเชื้อเป็นปัญหาที่พบได้ทั่วโลก มีการคิดค้นยาต้านจุลชีพขึ้นมามากมายหลายชนิดเพ่ือ
น ามาใช้รักษาหรือป้องกันโรคติดเชื้อ ท าให้การใช้ยาต้านจุลชีพมีความแพร่หลายมากข้ึน แต่การใช้ยา
ต้านจุลชีพที่มากขึ้นนั้นน ามาสู่ปัญหาการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญที่พบในหลาย
ประเทศรวมทั้งประเทศไทย พบได้ร้อยละ 25-91 [14-16, 19] โดยเฉพาะการใช้ยาต้านจุลชีพในโรคที่
ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย ท าให้ผู้ป่วยที่ไม่มีความจ าเป็นต้องได้รับยาต้านจุลชีพแต่กลับได้รับ
ยาดังกล่าวในการรักษาหรือป้องกัน ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับประสิทธิผลจากการรักษาด้วยยาดังกล่าว 
ในทางตรงกันข้าม อาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา และส่งผลท าให้เกิด
ปัญหาเชื้อดื้อยา ซึ่งกลายเป็นปัญหาส าคัญทั่วโลกที่มีความรุนแรงและคุกคามต่อระบบสาธารณสุข 
รวมทั้งเป็นสาเหตุท าให้อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น รวมทั้งเพ่ิมจ านวนวันที่ผู้ป่วยต้องเข้าพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล ข้อมูลจากการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้าของ Hecker MT             
และคณะ [19] เกี่ยวกับรูปแบบการใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่จ าเป็นของผู้ป่วยในโรงพยาบาล โดยการเก็บ
ข้อมูลการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพในช่วง 2 สัปดาห์ของเดือนสิงหาคม ค.ศ. 2001 พบว่า รูปแบบของการ
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สั่งใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่จ าเป็นที่พบบ่อยที่สุด ได้แก่ การใช้ยาต้านจุลชีพเป็นระยะเวลานานกว่าที่
ควรจะเป็นตามมาตรฐาน การใช้ยาต้านจุลชีพในกลุ่มที่ไม่ได้ติดเชื้อ และการใช้ยาต้านจุลชีพในกลุ่มที่
ไม่ได้เป็นเชื้อก่อโรค ร้อยละ 33, 32 และ 16 ตามล าดับ ปัญหาดังกล่าวจึงเป็นที่มาที่ท าให้มีการสร้าง
ระบบสนับสนุนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Antimicrobial stewardship program; ASP) ซึ่งเป็น
ระบบที่ช่วยส่งเสริมและสนับสนุนการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม ทั้งในด้านข้อบ่งใช้ ขนาดยา 
วิธีการบริหารยา และระยะเวลาในการใช้ยา [3] เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ทางการรักษาที่ดี ลดการเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์ ลดปริมาณการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม ลดค่าใช้จ่าย และลดอัตราการเกิดเชื้อดื้อยา โดย
ระบบ ASP ประกอบด้วยการด าเนินการหลายรูปแบบ [5, 6, 20] เช่น 

1. การให้ความรู้แก่บุคลากร (education) เพ่ือให้ผู้สั่งใช้ยาปฏิชีวนะมีความรู้ที่ถูกต้อง และ

สามารถสั่งจ่ายยาได้อย่างเหมาะสม    

2. การจัดท าแนวทางในการรักษา (guidelines) เป็ นแนวทางเวชปฏิบั ติ ส าหรับ

สถานพยาบาลนั้น ๆ   

3. การจ ากัดการใช้ยา (formulary restriction) โดยก าหนดเกณฑ์ในการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ

ให้สามารถสั่งจ่ายยาตามเกณฑ์ที่วางไว้เท่านั้น เช่น การก าหนดข้อบ่งชี้ในการใช้ยา 

ก าหนดรายชื่อแพทย์เฉพาะผู้ที่มีสิทธิ์สั่งใช้ยา เป็นต้น   

4. การขออนุมัติการใช้ยา (antimicrobial authorization) การให้แพทย์ผู้สั่งใช้ยาขออนุมัติ

การใช้ยาต้านจุลชีพ มักเป็นยาต้านจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กว้าง มีราคาแพง หรือมี

ผลข้างเคียงอันตราย แบ่งเป็น 2 วิธี ได้แก่ การขอการอนุมัติการใช้ยาก่อนการจ่ายยา 

(pre-prescription authorization) และการขออนุมัติการใช้ยาภายหลังการจ่ายยา 

(post-prescription authorization)  

5. การประเมินและให้ค าแนะน าในการใช้ยา (prospective audit and feedback) เป็นการ

ประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยานั้น ๆ ภายหลังที่มีการสั่งใช้ยาไปแล้ว และให้

ค าแนะน าแก่ผู้สั่งใช้ยาในกรณีที่มีการสั่งใช้ยาดังกล่าวไม่เหมาะสม  

6. การหมุนเวียนการใช้ยาต้านจุลชีพ (antimicrobial cycling) การจ ากัดการใช้ยาต้าน     

จุลชีพชนิดหนึ่ง ๆ ในหอผู้ป่วยหรือโรงพยาบาลหนึ่ง ๆ ในช่วงระยะเวลาที่ก าหนด และ

แนะน าให้ใช้ยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืนที่ครอบคลุมแทน เพ่ือลดอัตราการดื้อยาของเชื้อ

แบคทีเรีย 
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7. การผสานการใช้ยาต้านจุลชีพ (antimicrobial mixing) การเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่มี

ความหลากหลายสลับสับเปลี่ยนกันไปในผู้ป่วยแต่ละราย ไม่เลือกใช้ยาต้านจุลชีพซ ้า ๆ 

เดิม ในโรคติดเชื้อชนิดเดียวกัน  

8. การใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในการสนับสนุนการด าเนินงาน (computerized decision 

support) เช่น ช่วยวิเคราะห์ข้อมูลทางระบาดวิทยา ดูผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผล

เพาะเชื้อ เป็นต้น 

9. การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากการฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการให้ยาโดยการ

รับประทาน 

10. การใช้ยาต้านจุลชีพชนิดฉีดในผู้ป่วยนอก (outpatient parenteral antimicrobial 

therapy) นิยมในผู้ป่วยที่ต้องรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเป็นเวลานาน  

11. การปรับเปลี่ยนเป็นยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์แคบ (streamlining or de-escalation 

therapy)   

12. การลดระยะเวลาในการใช้ ยาต้ านจุลชีพ  (shorting duration of antimicrobial 

therapy)  

  13. การใช้ขนาดยาในการรักษาท่ีเหมาะสม (dose optimization) 

      จากรูปแบบการด าเนินการที่กล่าวมาข้างต้น สามารถน าแนวทางเหล่านี้มาปรับใช้ให้

เหมาะสมกับทรัพยากรและบริบทของแต่ละสถานพยาบาล นอกจากนี้ผู้ที่มีส่วนร่วมในการด าเนินการ

ของระบบ ASP ต้องประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์เฉพาะทางโรคติดเชื้อ เภสัชกร

คลินิกเฉพาะทางโรคติดเชื้อ นักจุลชีววิทยา พยาบาลผู้รับผิดชอบงานควบคุมโรคติดเชื้อ เจ้าหน้าที่

ฝ่ายสารสนเทศ รวมถึงผู้บริหารของโรงพยาบาล เพ่ือร่วมกันอภิปรายและก าหนดนโยบายแนว

ทางการรักษาด้วยยาที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วย 
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2.2 การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากการฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำเป็นการให้ยาโดยการรับประทาน 
(Intravenous to oral antibiotic conversion; iv-to-oral conversion)                              

 ผู้ป่วยที่ได้เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรคติดเชื้อ ส่วนใหญ่จะเริ่มการรักษาด้วยยา

ต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า เพ่ือต้องการให้ยาออกฤทธิ์เร็วและไปยังต าแหน่งที่ติดเชื้อ

เป็นส าคัญ เนื่องจากระยะเริ่มแรกยาต้านจุลชีพชนิดรับประทานยังมีน้อย และความรู้ เรื่อง          

เภสัชจลนศาสตร์ของยารูปแบบรับประทานยังมีจ ากัด ท าให้เกิดความคิดที่ว่า การใช้ยารูปแบบฉีดเข้า

ทางหลอดเลือดด ามีประสิทธิภาพดีกว่าการใช้ยารูปแบบรับประทาน ท าให้ยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอด

เลือดด ามีการสั่งใช้มากไม่เพียงแต่ในผู้ป่วยวิกฤต แต่กลายเป็นมาตรฐานของการรักษาโรคติดเชื้อที่ไม่

รุนแรงด้วย [21] ต่อมาเมื่อได้น าความรู้ด้านเภสัชจลนศาสตร์มาใช้ ท าให้น าไปสู่ความก้าวหน้ามากขึ้น 

เกิดแนวคิดว่าถ้าผู้ป่วยโรคติดเชื้อได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าไประยะหนึ่งแล้ว

อาการดีขึ้น ผู้ป่วยเหล่านี้อาจจะสามารถเปลี่ยนมาใช้ยารูปแบบรับประทานที่มีค่าชีวประสิทธิผล

เท่ากับยาฉีดได้ ถ้าผู้ป่วยมีการดูดซึมของระบบทางเดินอาหารที่ดีเพียงพอ และไม่ใช่ผู้ป่วยวิกฤต ซึ่ง

ปัจจุบันมียาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานหลายชนิดที่มีค่าชีวประสิทธิผลที่ดี สามารถให้ระดับยาใน

เลือดหรือเนื้อเยื่อสูงสุดได้ภายใน 1 ชั่วโมง [2] จึงมีการน าแนวคิดการปรับเปลี่ยนวิธีการบริหารยา   

ต้านจุลชีพจากการฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามาเป็นการให้ยาโดยการรับประทานเข้าเป็นส่วนหนึ่งของ

ระบบ ASP เพ่ือน ามาช่วยให้ใช้ยาต้านจุลชีพได้อย่างเหมาะสม    

 การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากการฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการให้ยาโดยการ

รับประทาน สามารถท าได้ง่าย และปลอดภัยเมื่อท าการคัดเลือกผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม สามารถแบ่ง

ประเภทการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากการฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการให้ ยาโดยการ

รับประทานได้ 3 ประเภท [2, 10] ดังนี้    

1. การเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยารับประทานชนิดเดียวกัน (sequential therapy)     

2. การเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยารับประทานต่างชนิดกันแต่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อจุลชีพก่อโรคที่

คล้ายยาเดิม (switch therapy)    

3. การเปลี่ยนจากยาฉีดที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อจุลชีพก่อโรคกว้าง เป็นยารับประทานที่มีฤทธิ์

ครอบคลุมเชื้อจุลชีพก่อโรคแคบ (step-down or streamline therapy)  
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เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทาน [2, 6, 22-25] พิจารณาดังนี้   

1. ผู้ป่วยยังมีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ   

2. ผู้ป่วยมีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีข้ึน ดังนี้  

• อุณหภูมิร่างกาย > 36 องศาเซลเซียส และ < 38 องศาเซลเซียส เป็นเวลาอย่างน้อย 

24 ชั่วโมง   

• เซลล์เม็ดเลือดขาว (white blood cell) > 4 และ < 12x109 เซลล์ต่อลิตร หรือมี

แนวโน้มอยู่ ในช่วงค่าปกติ และไม่อยู่ ในภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลล์ต ่า 

(neutropenia) 

• อัตราการเต้นของหัวใจ (heart rate) < 90 ครั้งต่อนาที ไม่มีอาการหัวใจเต้นเร็ว 

(tachycardia)   

• อัตราการหายใจ (respiratory rate) ≤ 20 ครั้ง/นาที  

• ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท 

3. ผู้ป่วยต้องไม่มีอาการที่มีผลต่อการดูดซึมยา เช่น อาเจียน ท้องเสีย มีความผิดปกติของ          

ร่างกายเรื่องการดูดซึม มีการกลืนที่ผิดปกติ โรคที่เกี่ยวกับระบบทางเดินอาหารต่าง ๆ แต่  

กรณีที่ผู้ป่วยใช้สายให้อาหารทางจมูก (nasogastric tube; NG) หรือการใช้สายให้อาหาร

ทางหน้าท้อง (percutaneous  endoscopic gastrostomy; PEG) สามารถให้ยารูปแบบ

รับประทานได้เช่นกันให้พิจารณาตามความเหมาะสมของยาแต่ละชนิด 

4. ผู้ป่วยต้องไม่มีข้อห้ามของการเปลี่ยนจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการให้ยาโดย   

การรับประทาน หรือจ าเป็นต้องได้รับยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นระยะเวลา     

นาน ได้แก่ การติดเชื้อที่เยื่อหุ้มสมอง (meningitis) การติดเชื้อบริเวณเนื้อเยื่ออย่างรุนแรง      

(necrotizing soft tissue infection) ก ารติ ด เชื้ อ บ ริ เวณ อวั ย วะ เที ยม  ( infected    

implant or prostheses) การติดเชื้อ S. aureus ในกระแสเลือด การอักเสบติดเชื้อที่   

กระดูก (osteomyelitis) ข้ออักเสบติดเชื้อ (septic arthritis) การติดเชื้อที่เยื่อหุ้มหัวใจ    

(endocarditis) โรคหลอดลมพอง (cystic fibrosis) และการติดเชื้อในบริเวณที่อยู่ลึก       

(deep-seated infection) เช่น ฝี (abscesses) หรือหนองในทรวงอก (empyema) 
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 จากที่กล่าวมาแล้วข้างต้น ท าให้ทราบว่าการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจาก

การฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการให้โดยการรับประทานนั้น นอกจากจะต้องพิจารณา

สัญญาณชีพ การดูดซึมของระบบทางเดินอาหาร โรคของผู้ป่วย รวมทั้งบริเวณที่ติดเชื้อแล้ว 

การพิจารณาชนิดของยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานก็มีความส าคัญเช่นกัน เนื่องจากยา

ต้านจุลชีพในปัจจุบันมีมากมายหลาย ชนิด แต่ละชนิดมีเภสัชจลนศาสตร์แตกต่างกัน ดังนั้น

ก่อนที่จะตัดสินใจเปลี่ยนวิธีการบริหารยาจะต้องค านึงถึงเภสัชจลนศาสตร์ของยาชนิดนั้ น ๆ 

ด้วย โดยเลือกยารูปแบบรับประทานที่มีชีวประสิทธิผลสูงใกล้เคียงกับยารูปแบบฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดด า  

ตารางท่ี 1 ค่าชีวประสิทธิผลของยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานแต่ละชนิด [9, 11, 26, 27]  

 ทั้งนี้ค่าชีวประสิทธิผลมีความหลากหลายขึ้นกับ ค่าการท างานของไต อายุผู้ป่วย อันตรกิริยา

ระหว่างยากับยา อันตรกิริยาระหว่างยากับอาหาร หรือปัจจัยอื่น ๆ 

 ข้อดีของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากการฉีดเป็นการรับประทาน [6, 28-30] 

ส าหรับผู้ป่วย 

1. ลดความเสี่ยงที่จะเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการให้ยาแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า 

เช่น ภาวะหลอดเลือดอักเสบ (phlebitis) การติดเชื้อจากการมีสายสวนหลอดเลือด 

(catheter-related infections) ปวดหรือรู้สึกไม่สบาย ภาวะน ้าเกินในผู้ป่วยบางราย เช่น 

ผู้ป่วยโรคไต ผู้ป่วยโรคหัวใจ เป็นต้น 

2. ผู้ป่วยสะดวกในการรับประทานยามากขึ้น 

ค่าชีวประสิทธิผล   
< 50% 

ค่าชีวประสิทธิผล  
50-75% 

ค่าชีวประสิทธิผล                       
> 75%  

Azithromycin (37%) 
Cefixime (45%) 
Cefuroxime axetil (40%)  
  

Amoxicillin (75%) 
Amoxicillin/clavulanic acid (60%) 
Dicloxacillin (70%) 

Ciprofloxacin (80-85%) 
Levofloxacin (98%) 
Moxifloxacin (90%) 
Metronidazole (>95%) 
Clindamycin (75-90%)  
Linezolid (100%)  
Trimethoprim/Sulfamethoxazole   
(95-100%)  
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3. คุณภาพชีวิตดีขึ้น 

4. สามารถออกจากโรงพยาบาลกลับไปพักที่บ้านได้เร็วขึ้น ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล 

ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ 

1. ลดระยะเวลาในการจ่ายยาของเภสัชกร 

2. ลดระยะเวลาในการบริหารยาของพยาบาล 

3. ลดความเสี่ยงการบาดเจ็บจากการใช้เข็มในการบริหารยาของพยาบาล 

ส าหรับโรงพยาบาล 

1. ลดค่าใช้จ่ายทั้งทางตรง ได้แก่ ค่ายา และทางอ้อม ได้แก่ อุปกรณ์ที่ใช้ในการบริหารยาฉีด 

สารน ้า  

2. ลดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

3. ลดอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

 ข้อเสียของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากการฉีดเป็นการรับประทาน [6, 9] 

1. ผู้ป่วยอาจได้รับยาต้านจุลชีพชนิดรับประทานนานเกินความจ าเป็นถ้าเวลาที่ก าลังจะ

เปลี่ยนวิธีบริหารยาจากการฉีดเป็นการรับประทานใกล้เคียงกับเวลาที่จะครบระยะเวลา

การรักษาพอดี 

2. มีความจ าเป็นที่จะต้องทบทวนอาการของผู้ป่วยอย่างละเอียดว่าสามารถเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยามาเป็นรูปแบบรับประทานได ้

3. ยารับประทานบางชนิด อาจมีราคาแพงกว่ายาฉีด 

4. ตรวจสอบความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยได้ยากขึ้น 

2.3 ข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการตัดสินใจปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจาก
ยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำมาเป็นยารับประทาน    

 การศึกษาของ Ahkee S และคณะ [31] ในปี ค.ศ. 1997 เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไป

ข้างหน้า (prospective study) ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกา มีการก าหนด

เกณฑ์ในการพิจารณาการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 5 ข้อ ได้แก่ โรคติดเชื้อนั้นสามารถรักษาด้วยยา

รูปแบบรับประทานได้ มีการดูดซึมของระบบทางเดินอาหารที่เพียงพอ อาการแสดงทั่วไปและอาการ
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ติดเชื้อดีขึ้น ไม่มีไข้อย่างน้อย 8 ชั่วโมง และจ านวนเม็ดเลือดขาวมีแนวโน้มปกติ โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่

ได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าในการรักษาโรคติดเชื้อจ านวน 655 ราย พบว่ามี 

355 ราย (ร้อยละ 54) ไม่เข้าตามเกณฑ์การพิจารณาการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาของการศึกษา 

สาเหตุเนื่องมาจากอาการแสดงและอาการของโรคติดเชื้อไม่ดีขึ้น จ านวนเม็ดเลือดขาวไม่ดีขึ้น และมี

ไข้ ร้อยละ 28, 26 และ 23 ตามล าดับ  

 การศึกษาของ Sevinc F และคณะ [32] ในปี  ค.ศ. 1999 เป็นการศึกษาเชิงทดลอง 

(intervention study) เก็บข้อมูลผู้ป่วยจากหอผู้ป่วยอายุรกรรม ศัลยกรรม และโรคระบบทางเดิน

หายใจที่ได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 2 เดือน ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศเนเธอร์แลนด์ มีการ

พัฒนาแนวทางส าหรับปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามาเป็นยารับประทาน 

เพ่ือใช้เป็นปัจจัยแทรกแซงในการศึกษานี้ โดยแนวทางการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยานี้ พิจารณาอาการ

ทางคลินิกของผู้ป่วย ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย และจ านวนเม็ดเลือดขาว พิจารณาเภสัชจลนศาสตร์ของ

ยารับประทาน ความสามารถในการรับประทานยาทางปากและการท างานของระบบทางเดินอาหาร 

รวมถึงข้อมูลผลเพาะเชื้อด้วย ผลการศึกษาพบว่าเหตุผลหลักที่พิจารณาก่อนตัดสินใจปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา ได้แก่ ภาวะงดน ้าและอาหาร คุณสมบัติทางเภสัชศาสตร์จลนศาสตร์ของยารับประทาน ยา

รูปแบบรับประทานท่ีใช้เป็นยาทางเลือก ร้อยละ 43, 30 และ 10 ตามล าดับ    

  การศึกษาของ Halm EA และคณะ [33] ในปี ค.ศ. 2001 เป็นการศึกษาเชิงส ารวจ (survey) 

เก็บข้อมูลความคิดเห็นของแพทย์ทั่วไป และแพทย์เฉพาะทางด้านระบบทางเดินหายใจจ านวน 345 

ราย ของโรงพยาบาล 7 แห่งในเมืองพิตต์สเบิร์ก ประเทศสหรัฐอเมริกา เพ่ือศึกษาปัจจัยส าคัญทาง

คลินิก 14 ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอด

เลือดด าเป็นยารับประทานในผู้ป่วยปอดอักเสบ ผลการส ารวจพบปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสิน ใจ

เรียงล าดับความส าคัญดังนี้ ไม่มีหลักฐานการติดเชื้อที่เป็นหนอง สามารถรับประทานทางปากได้ 

อัตราการหายใจปกติ ผลเพาะเชื้อเป็นลบ อุณหภูมิร่างกายปกติ ระดับออกซิเจนปกติ สภาพจิตใจเป็น

ปกติ ซึ่งที่กล่าวมาเป็นปัจจัยที่แพทย์ให้ความส าคัญร้อยละ 50 ขึ้นไปที่ใช้ตัดสินใจปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา 

  การศึกษาของ Mertz D และคณะ [34] ในปี  ค.ศ. 2009 เป็นการศึกษาเชิงทดลอง 

(intervention study) เก็บข้อมูลผู้ป่วยจากหอผู้ป่วยอายุรกรรม 2 หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง

ของประเทศสวิสเซอร์แลนด์ ท าเกณฑ์การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาขึ้นมาโดยดัดแปลงรูปแบบจากของ 
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Laing และคณะ [35] และ Senn และคณะ [36] เกณฑ์นี้จะใส่ไว้ในแบบบันทึกการรักษาของผู้ป่วยที่

ได้รับยาต้านจุลชีพวันที่ 3 เพ่ือให้แพทย์ตรวจสอบเกณฑ์การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา เพื่อน าข้อมูลมา

หาเหตุผลของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ โดยเกณฑ์ท่ีการศึกษานี้น ามาพิจารณา ได้แก่ ไข้ 

อาการทางคลินิก ความสามารถในการรับประทานของเหลว ความสามารถในการรับประทานยาเม็ด 

โรคมะเร็งระบบเม็ดเลือดหรือภาวะเม็ดเลือดขาวต ่า โรคติดเชื้อที่จ าเป็นต้องได้รับยาฉีด การดูดซึมของ

ระบบทางเดินอาหาร ท าการเก็บข้อมูลผู้ป่วย 646 ราย ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม ค.ศ. 2006 ถึง 31 

กรกฎาคม ค.ศ. 2007 ผลการศึกษาพบว่า เหตุผลหลักที่ท าให้มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากที่สุด 

ได้แก่ ผู้ป่วยไม่มีไข้มากกว่า 24 ชั่วโมง อาการทางคลินิกของผู้ป่วยดีขึ้น ไม่เป็นโรคมะเร็งระบบเม็ด

เลือดหรือไม่มีภาวะเม็ดเลือดขาวต ่า ร้อยละ 41.1, 40.7 และ 21.3 ตามล าดับ 

  การศึกษาของ Engel MF และคณะ [37] ในปี ค.ศ. 2013 เป็นการศึกษาโดยการสังเกต

ติดตามไปข้างหน้า (prospective observational study) เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนที่

เข้าพักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยอายุรกรรมและหอผู้ป่วยเฉพาะทางโรคทางเดินหายใจของโรงพยาบาล 2 

แห่งในประเทศเนเธอร์แลนด์ เพ่ือศึกษาปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการตัดสินใจปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา

ต้านจุลชีพของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน โดยการสัมภาษณ์แพทย์ผู้ท าการรักษา เมื่อท าการ

วิเคราะห์ปัจจัยแบบตัวแปรเดียว (univariate) พบว่าปัจจัยที่มีผลให้ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ 

ผู้ป่วยมีคะแนน CURB-65 สูง (p=0.046, 95%CI -0.76- -0.017) มีอัตราการหายใจสูง (p=0.04, 

95%CI -5.38- -0.08) มีอุณหภูมิร่างกายสูง (p<0.001, 95%CI -0.70- -0.21) และการที่ต้องได้รับ

ออกซิเจน (p=0.010) เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยแบบพหุตัวแปร (multivariate) พบว่ามี 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์

กับการไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาของผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ การมีอุณหภูมิร่างกายสูง (OR 2.5, 95%CI 

1.5-5.4) และการที่ต้องได้รับออกซิเจน (OR 2.5, 95%CI 1.8-5.5)  

  การศึกษาของ Gasparetto J และคณะ [38] ในปี ค.ศ. 2019 เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูล

ย้อนหลัง (retrospective study) ในผู้ป่วยวิกฤตติดเชื้อที่ได้รับยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลสองแห่ง

ของประเทศบราซิล ช่วงเดือนมกราคม ค.ศ. 2016 ถึงเดือนมีนาคม ค.ศ. 2018 เพ่ือดูลักษณะของ

ผู้ป่วยวิกฤตกลุ่มที่ได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทานเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ผลการศึกษาพบว่า ลักษณะของผู้ป่วยวิกฤต

ที่ได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่แตกต่างจากกลุ่มที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ ได้แก่ ชนิดของยาต้านจุลชีพที่ผู้ป่วยได้รับ ถ้าผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพที่สามารถปรับเปลี่ยน
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เป็นยารับประทานที่มีเภสัชจลนศาสตร์ใกล้เคียงกับยาฉีดจะได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

คะแนนความรุนแรงของอาการป่วยของผู้ป่วยที่ต้องได้รับการรักษาในหอผู้ป่ วยวิกฤต (APACHE II 

score) น้อย และผลเพาะเชื้อเป็นลบ  

  สรุปได้ว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ควรค านึงถึงอาการทางคลินิกของ

ผู้ป่วย  สัญญาณชีพ จ านวนเม็ดเลือดขาว ความสามารถในการรับประทานทางปาก เภสัชจลนศาสตร์

ของยาต้านจุลชีพ โรคที่ผู้ป่วยเป็น รวมทั้งผลเพาะเชื้อด้วย อย่างไรก็ตาม แต่ละปัจจัยก็มีความส าคัญ

แตกต่างกันไป ขึ้นกับแนวทางการปฏิบัติของโรงพยาบาล และความคิดเห็นของแพทย์แต่ละราย   

2.4 อุปสรรคที่มีผลต่อการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำมา
เป็นยารับประทาน 

  แม้ว่าการเปลี่ยนวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทาน จะมีการก าหนดเกณฑ์ในการพิจารณาว่าผู้ป่วยรายใดเหมาะสมที่จะปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยา ซึ่งสามารถท าได้ง่าย และมีประโยชน์ นอกจากนี้ปัจจุบันมียาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานที่มี

ค่าชีวประสิทธิผลใกล้เคียงกับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าแล้วก็ตาม แต่ยังพบว่ามีอุปสรรคบางอย่างที่

ท าให้การด าเนินการในรูปแบบนี้ยังไม่ประสบผลส าเร็จเท่าที่ควร จึงได้มีการศึกษาหลายการศึกษาที่

พยายามหาอุปสรรคนั้น ๆ ดังนี้ 

 Warburton J และคณะ [12] ในปี ค.ศ. 2014 ศึกษาอุปสรรคที่มีผลต่อการเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยาต้านจุลชีพจากการฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการรับประทาน  ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน

ประเทศอังกฤษ โดยการสัมภาษณ์จากผู้เชี่ยวชาญ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร พบว่า 

อุปสรรคที่พบ ได้แก่ ไม่มีการทบทวนจ านวนวันที่ได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าในแบบบันทึกการ

สั่งยา แพทย์มีความกังวลประสิทธิภาพของยารูปแบบรับประทานในการรักษาโรคติดเชื้อ ไม่มี

หลักเกณฑ์ชัดเจนในการตัดสินใจอาการทางคลินิกของผู้ป่วย และแพทย์ไม่ได้ตระหนักถึงแนวทาง

ปฏิบัติในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

 Beyene Berha A และคณะ [4] ในปี ค.ศ. 2019 ศึกษาอุปสรรคที่มีผลต่อการปรับเปลี่ยน

วิธีการบริหารยาต้านจุลชีพจากการฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการรับประทาน โดยการสัมภาษณ์

แพทย์ที่ท าการรักษาจ านวน 28 คน ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ ถึง กันยายน ค.ศ. 2014 ของโรงพยาบาล

แห่งหนึ่งในประเทศเอธิโอเปีย พบว่า อุปสรรคที่ท าให้แพทย์ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาทั้ง ๆ ที่ผู้ป่วย
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มีอาการทางคลินิกคงที่ ได้แก่ โรคร่วมของผู้ป่วย ผู้ป่วยควรได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอด

เลือดด าตามระยะเวลาที่แนวทางมาตรฐานแนะน า แพทย์ลืมเปลี่ยนวิธีการบริหารยา ขาดการสื่อสาร

ที่มีประสิทธิภาพระหว่างทีมแพทย์ที่ดูแล คิดเป็นร้อยละ 28.6, 25, 21.4 และ 10.7 ตามล าดับ และ

การศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์การปรับเปลี่ยนวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือด

ด าเป็นยารับประทาน โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วย 142 คน พบว่า มีผู้ป่วย 96 คน (ร้อยละ 67.6) สามารถที่

จะเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพได้ แบ่งเป็นผู้ป่วยเพียง 20 คน (ร้อยละ 20.9) ที่ได้รับการเปลี่ยนวิธี

บริหารยาอย่างเหมาะสม ผู้ป่วย 44 ราย (ร้อยละ 45.8) สามารถที่จะเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้แต่ไม่ได้

เปลี่ยน ผู้ป่วย 26 ราย (ร้อยละ 27.1) หยุดการใช้ยาต้านจุลชีพพอดีในวันที่สามารถเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยาได้ และผู้ป่วยอีก 6 ราย (ร้อยละ 6.3) เปลี่ยนวิธีบริหารยาไม่ตรงตามเกณฑ์ก าหนด 

 Broom J และคณะ [39] ในปี ค.ศ. 2016 ศึกษาอิทธิพลที่มีผลต่อการปรับเปลี่ยนวิธีการ

บริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน แม้ว่าวิธีการนี้เป็นวิธีการหนึ่ง

ที่แนะน าไว้ในระบบสนับสนุนการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แต่พบการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมอยู่ โดย

สัมภาษณ์แพทย์จ านวน 20 คน ที่มีความเชี่ยวชาญในการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ ท าการศึกษาในช่วงเดือน

สิงหาคม พ.ศ. 2014 ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศอังกฤษ พบว่า อิทธิพลที่มีผลสามารถสรุป

ได้ 3 ข้อ ดังนี้ 1) แพทย์กังวลเรื่องการถูกฟ้องร้องจากผู้ป่วย ผู้ป่วยคิดว่าการรักษาโรคติดเชื้อได้รับยา

ฉีดดีกว่ายารับประทาน  2) ล าดับอาวุโสของทีมแพทย์ผู้ตรวจรักษา การตัดสินใจทั้งหมดจะขึ้นอยู่กับ

แพทย์ที่อาวุโสที่สุด ท าให้การตัดสินใจในการปรับเปลี่ยนรูปแบบการบริหารยาบางครั้งเกิดความล่าช้า 

3) ความเชื่อที่มีมานานของแพทย์และผู้ป่วยว่ายาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามีประสิทธิภาพดีกว่ายา

รับประทาน  

 สรุปได้ว่า อุปสรรคที่มีผลต่อการปรับเปลี่ยนวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพจากการฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน ได้แก่ มีความกังวลเกี่ยวกับประสิทธิภาพยารูปแบบรับประทาน ไม่

มีเกณฑ์ก าหนดที่ชัดเจนในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาในแต่ละโรค แพทย์ลืมทบทวนการสั่งใช้ยา 

การสื่อสารส่งต่อข้อมูลระหว่างทีมแพทย์ไม่มีประสิทธิภาพ ซึ่งอุปสรรคเหล่านี้มีส่วนท าให้เกิดการสั่งใช้

ยาไม่เหมาะสม การด าเนินการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาไม่ประสบความส าเร็จ ยังพบผู้ป่วยบางรายมี

อาการคงที่สามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้แล้วแต่ยังคงได้รับยาฉีดอย่างต่อเนื่อง 
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2.5 เภสัชวิทยาของยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 

 ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน พัฒนามาจาก Nalidixic acid ซึ่งได้รับการขึ้นทะเบียน

จากองค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา เมื่อปี ค.ศ. 1963 ด้วยเหตุผลที่ว่ายานี้มีประสิทธิภาพใน

การฆ่าเชื้อแบคทีเรียแกรมลบได้ อย่างไรก็ตามไม่มีฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก แบคทีเรียที่

ไม่ใช้ออกซิเจน หรือแบคทีเรียแกรมลบอ่ืน ๆ เช่น Pseudomonas aeruginosa [40, 41] ท าให้เป็น

ข้อจ ากัดของยา Nalidixic acid มีข้อบ่งใช้ในการรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียที่ทางเดินปัสสาวะเท่านั้น 

ต่อมามีการพบอนุภาคฟลูออไรด์ในโครงสร้างของยากลุ่มควิโนโลน ซึ่งมีฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียได้

กว้าง จึงได้เรียกยากลุ่มนี้ว่า ฟลูออโรควิโนโลน มีการพัฒนายากลุ่มนี้เรื่อย ๆ โดยพัฒนาการออกฤทธิ์

ของยาให้สามารถออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อกว้างขึ้น  

  ยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลน แบ่งออกเป็น 4 รุ่น [40, 42, 43] ได้แก่   

 รุ่นที่ 1: Nalidixic acid, Cinoxacin 

 ยารุ่นแรกนี้การดูดซึมยาไม่ดี ท าให้มีระดับยาในเลือดค่อนข้างต ่า ยามีการกระจายเข้าสู่

เนื้อเยื่อน้อย ออกฤทธิ์แคบ ใช้ส าหรับในการรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียในทางเดินปัสสาวะแบบไม่

ซับซ้อนเท่านั้น (uncomplicated urinary tract infection) ยากลุ่มนี้ต้องบริหารยาวันละหลายครั้ง 

ไม่แนะน าในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตไม่ดี เนื่องจากยาท าให้ปัสสาวะออกน้อยลง ปัจจุบันยากลุ่มนี้

ไม่มีจ าหน่ายในประเทศไทยแล้ว  

 รุ่นที่ 2: Lomefloxacin, Norfloxacin, Enoxacin, Ofloxacin, Ciprofloxacin 

 ยาออกฤทธิ์แรงขึ้น ครอบคลุมเชื้อแกรมลบ แกรมบวกบางชนิด และ atypical pathogen 

มากกว่ายารุ่นที่ 1 ยากลุ่มนี้ใช้รักษาโรคติดเชื้อได้มากกว่า ได้แก่ การติดเชื้อแบคทีเรียในทางเดิน

ปัสสาวะแบบซับซ้อน กรวยไตอักเสบ การติดเชื้อเพศสัมพันธ์ ปอดอักเสบ และการติดเชื้อที่ผิวหนัง 

โดยยากลุ่มนี้ ciprofloxacin มีฤทธิ์ดีที่สุดในการฆ่าเชื้อ Pseudomonas aeruginosa และเนื่องจาก

ยานี้มีรูปแบบยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า สามารถกระจายเข้าสู่กระดูกได้ด้วย จึงเป็นตัวเลือกหนึ่งใน

การรักษาโรคกระดูกอักเสบ (osteomyelitis)     

 รุ่นที่ 3: Levofloxacin, Sparfloxacin Gatifloxacin, Grepafloxacin       

 ยาออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อแกรมบวกดีขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่ง penicillin-sensitive และ 

penicillin- resistant S.  pneumoniae ร ว ม ทั้ ง  atypical pathogens เ ช่ น  Mycoplasma 
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peumoniae, Chlamydia pneumoniae ยารุ่นนี้ใช้ในการรักษาปอดอักเสบชุมชน (community-

acquired pneumonia) ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน (acute sinusitis) หลอดลมอักเสบเรื้อรังก าเริบ

เฉียบพลัน (acute exacerbation of chronic bronchitis)   

 รุ่นที่ 4: Trovafloxacin, Gemifloxacin, Moxifloxacin, Sitafloxacin, Prulifloxacin 

 ยาออกฤทธิ์เหมือนรุ่นที่ 3 แต่มีฤทธิ์ที่เพ่ิมขึ้น คือ สามารถครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียที่ไม่ใช้

ออกซิเจน (anaerobes) แต่ยังมีการศึกษาน้อย ต้องระมัดระวังเรื่องความเป็นพิษต่อตับ ไม่ควรใช้ยานี้

ติดต่อกันเกิน 14 วัน ใช้ในการรักษาโรคติดเชื้อได้เหมือนยารุ่น ที่ 1 , 2 และ3 นอกจากนี้ยังใช้ในการ

รักษาโรคติดเชื้อในช่องท้อง (intra-abdominal infections) โรคปอดอักเสบในโรงพยาบาล 

(nosocomial pneumonia) การติดเชื้อในอุ้มเชิงกราน (pelvic infections) ได้ด้วย แต่ไม่สามารถ

ใช้รักษาโรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะแบบซับซ้อนและกรวยไตอักเสบได้ 

ตารางท่ี 2 บัญชีรายการยาและราคายากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนที่มีในโรงพยาบาลศิริราช 

ชื่อสามัญ  รายการยา   ราคายา (บาท) 

Ciprofloxacin  CIFLOXIN 250 mg tablet  1.50 

CIPROXYL 500 mg tablet  1.50 

CIPROBAY 500 mg tablet  68.50 

CIPROFLOXACIN FRESENIUS 200 mg/100 ml injection   36.00 

CIFLOXIN 400 mg/200ml injection 126.00 

CIPROBAY 400 mg/200 ml injection 1,109.00 

Levofloxacin LEFLOXIN 100 mg tablet 15.00 

LEFLOXIN 500 mg tablet 47.00 

VEFLOX 500 mg tablet 6.50 

CRAVIT 500 mg tablet 90.50 

LEFLOXIN 250 mg/50 ml injection 215.00 

LEFLOXIN 500 mg/100 ml injection 316.00 

CRAVIT 500 mg/100 ml injection 293.00 

LEFLOXIN 750 mg/150 ml injection 621.00 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 23 

ตารางท่ี 2 บัญชีรายการยาและราคายากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนที่มีในโรงพยาบาลศิริราช (ต่อ) 

ชื่อสามัญ รายการยา ราคายา (บาท) 

 CRAVIT 750 mg/150 ml injection 403.00 

Moxifloxacin AVELOX 400 mg tablet 82.50 

AVELOX 400 mg/250 ml injection 967.00 

Norfloxacin NORXACIN 100 mg tablet 1.00 

NORFLOCIN 200 mg tablet 1.50 

NORXACIN 200 mg tablet 1.50 

NORFLOCIN 400 mg tablet 1.50 

NOXINOR 400 mg tablet 1.50 

Ofloxacin OFLOXIN 100 mg tablet 1.50 

TAROXIN 100 mg tablet 1.50 

OFLOXIN 200 mg tablet 1.75 

TAROXIN 200 mg tablet 1.50 

Sitafloxacin GRACEVIT 50 mg tablet 108.00 

 กลไกการออกฤทธิ์ [44, 45] 

 ยากลุ่มนี้มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรีย โดยการยับยั้งการสังเคราะห์สารพันธุกรรมกรดดีออกซีไรโบ

นิ วคลี อีก  (DNA) ของเชื้ อแบคที เรีย  โดยยับยั้ งการท างานของเอนไซม์ที่ ส าคัญของกลุ่ ม 

topoisomerase ได้แก่ DNA gyrase และ topoisomerase IV ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ท าหน้าที่คลาย

เกลียวและแยกสาย DNA ซึ่งการจับกันของโมเลกุล DNA ยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลน และเอนไซม์ 

DNA gyrase/topoisomerase IV เกิดเป็นสารที่มีโมเลกุลซับซ้อน สารดังกล่าวท าให้เกิดการแตกตัว

ของสาย DNA และป้องกันไม่ให้เกิดการแบ่งตัวของ DNA  ท าให้เซลล์แบคทีเรียตายในที่สุด  

 กลไกการดื้อยา 

 การดื้อยากลุ่มนี้ของแบคทีเรียอาจเกิดจากการกลายพันธุ์ของยีนบนโครโมโซม โดยยีน

ดังกล่าวมีความส าคัญในการสร้างองค์ประกอบย่อยของเอนไซม์ DNA gyrase และ topoisomerase 

IV การกลายพันธุ์ดังกล่าวท าให้โครงสร้างของเอนไซม์ทั้งสองซึ่งเป็นต าแหน่งการออกฤทธิ์ของยากลุ่ม
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นี้เปลี่ยนแปลงไปจนยาไม่สามารถออกฤทธิ์ได้ อาจมีการกลายพันธุ์ของยีนที่เกี่ยวข้องกับ efflux 

pump ซึ่งมีหน้าที่ขับยาออกจากเซลล์แบคทีเรีย ท าให้การท างานของ pump ดังกล่าวเพ่ิมขึ้น ยาถูก

ขับออกเพ่ิมขึ้น และไม่สามารถออกฤทธิ์ได้ กลไกการดื้อยานั้นอาจพบมากกว่าหนึ่งชนิดร่วมกัน       

ซึ่งท าให้เชื้อแบคทีเรียมีการดื้อยาในระดับที่สูง นอกจากนี้กลไกการดื้อยาอีกแบบหนึ่งต่อยากลุ่มนี้ คือ 

การกลายพันธุ์ของยีนบนพลาสมิดของแบคทีเรีย และมักพบร่วมกับการกลายพันธุ์ของยีนอ่ืน ๆ บน

โครโมโซม 

 เภสัชจลนศาสตร์  

 การดูดซึมยา (Absorption) [46-48] 

 ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรุ่นใหม่ ๆ มีการพัฒนาเภสัชจลนศาสตร์ดีขึ้นเมื่อ

เปรียบเทียบกับยารุ่นเก่า ยารับประทานรุ่นใหม่ ๆ จะมีการดูดซึมยาในทางเดินอาหารเกือบสมบูรณ์ 

ความเข้มข้นของระดับยาสูงสุดในเลือดหลังจากรับประทานยาใกล้เคียงกับการได้รับยาฉีด เข้าทาง

หลอดเลือดด า ยารับประทานจะถูกดูดซึมลดลง หากใช้ยากลุ่มนี้ร่วมกับผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบ

ของแร่ธาตุประจุบวกบางชนิด ได้แก่ อะลูมิเนียม แมกนีเซียม แคลเซียม เหล็ก หรือสังกะสี ที่มีผลลด

การดูดซึมยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลน เนื่องจากมันจะเกิดสารประกอบเชิงซ้อนระหว่างยากับแร่ธาตุที่มี

ประจุบวกที่ละลายน ้าไม่ได้ในทางเดินอาหาร นอกจากนี้มียาบางชนิด เช่น lanthanum sevelamer 

cholestyramine didanosine เป็นต้น ที่สามารถลดการดูดซึมยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนได้เช่นกัน 

แต่สามารถแก้ไขได้โดยรับประทานยากลุ่มนี้ก่อนผลิตภัณฑ์ที่มีแร่ธาตุประจุบวกอย่างน้อย 2 ชั่วโมง 

 การกระจายยา (Distribution) [49] 

 ยากลุ่มนี้มีค่าปริมาตรการกระจายยาสูง (volume of distribution) ท าให้ความเข้มข้นของ

ระดับยาที่เนื้อเยื่อต่าง ๆ สูงกว่าความเข้มข้นของระดับยาในเลือด ยากลุ่มนี้กระจายไปได้ดีในเนื้อเยื่อ

ต่าง ๆ ได้แก่ ไต ปอด ต่อมลูกหมาก แขนงหลอดลม กระเพาะปัสสาวะ น ้าดี และเนื้อเยื่อของ         

ระบบสืบพันธุ์   

 การเปลี่ยนแปลงยา (Metabolism) [45] 

 ยารุ่นใหม่จะมีค่าครึ่งชีวิตยาวกว่ายารุ่นแรก และมีระยะ post antibiotic effect (PAE) 

นาน 1-6 ชั่วโมง ท าให้รับประทานยาวันละ 1–2 ครั้ง   
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 การขจัดยา (Elimination) [49] 

 ยาถูกขจัดออกจากร่างกาย ผ่าน 2 กลไก คือ ผ่านไตกับไม่ผ่านไต ขึ้นกับชนิดของยา แต่มียา 

ofloxacin กับ levofloxacin ที่พบว่ายาในปัสสาวะอยู่ในรูปไม่เปลี่ยนแปลงร้อยละ 60 ดังนั้น ยานี้จึง

ควรมีการปรับขนาดยาในผู้ป่วยที่การท างานของไตบกพร่อง ส าหรับกรณียาที่มีการขจัดยาส่วนใหญ่ที่

ตับ ก็ต้องระวังในผู้ป่วยที่มีการท างานของตับบกพร่องเช่นเดียวกัน  

 เภสัชพลศาสตร์ [45, 50] 

 ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน มีฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียขึ้นกับความเข้มข้นของ

ระดับยาในเลือด (concentration-dependent killing) และตัวท านายผลลัพธ์ในการรักษาของยา

กลุ่มนี้ คือ อัตราส่วนของความเข้มข้นของยาที่ขึ้นไปได้สูงสุดในการให้ยาเทียบกับ MIC (Cmax/MIC) 

หรือพ้ืนที่ใต้กราฟระหว่างแกน y เป็นอัตราส่วนของความเข้มข้นเทียบกับ MIC และแกน x เป็นเวลา 

24 ชั่วโมง (AUC24/MIC; AUIC) ส าหรับยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลน เพื่อให้ยาได้ผลการรักษาสูงสุด ควร

ให้ Cmax/MIC เกิน 10 เท่าขึ้นไป และ AUIC ≥ 125 ส าหรับเชื้อแกรมลบ และ AUIC ≥ 30 ส าหรับ

เชื้อแกรมบวก  

 อาการไมพึ่งประสงค ์[43, 47, 51] 

 ผลข้างเคียงที่พบในยากลุ่มนี้ บางอย่างสัมพันธ์กับสูตรโครงสร้างของยา เช่น ผลต่อระบบ

ประสาทส่วนกลาง ผิวหนัง ผลึกสารที่ออกมาในปัสสาวะ เป็นต้น บางอย่างไม่สัมพันธ์กัน เช่น ผลต่อ

ระบบทางเดินอาหาร กระดูกและข้อ เป็นต้น 

- ระบบทางเดินอาหาร พบบ่อยที่สุด ร้อยละ 2-20 ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร ปวด

ท้อง  ท้องเสีย การรับรสเสียไป 

- ระบบประสาทส่วนกลาง พบร้อยละ 1 -2 ได้แก่ วิงเวียน ซึม ปวดศีรษะ อารมณ์

เปลี่ยนแปลง นอนไม่หลับ เดินเซ สับสน การมองเห็นผิดปกติ 

- ตับ พบได้ตั้งแต่มีเอนไซม์ตับสูงขึ้นเล็กน้อย โดยไม่มีอาการแสดง จนถึงตับวาย  

- ผิวหนัง พบร้อยละ 0.5-3 ได้แก่ ผื่นคัน ลมพิษ จนถึงผิวหนังลอก   

- หัวใจ พิษต่อหัวใจที่ส าคัญ คือ QT prolongation และอาจเกิดหัวใจเต้นเร็ว (ventricular 

tachycardia) ตามมา 

- กล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ พบประมาณร้อยละ 1 และอาการจะหายไปเมื่อหยุดยา  
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- ไต พบไม่บ่อย ได้แก่ ผลึกสารที่ออกมาในปัสสาวะ (crystalluria) ปัสสาวะเป็นเลือด       

ไตวาย โดยเฉพาะผู้ป่วยอายุเกิน 65 ปีขึ้นไป 

จะเห็นว่า ยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนมีหลายชนิด ส าหรับยากลุ่มนี้ในโรงพยาบาลศิริราชที่มีท้ัง

รูปแบบยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าและยารับประทานเป็นชนิดเดียวกัน ได้แก่ ciprofloxacin, 

levofloxacin และ moxifloxacin เภสัชจลนศาสตร์ของยารับประทานมีความใกล้เคียงกับยารูปแบบ

ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า ดังนั้นยาทั้ง 3 ชนิด สามารถท่ีจะปรับเปลี่ยนรูปแบบวิธีบริหารยาได้ง่ายเมื่อ

ผู้ป่วยสามารถใช้ยารับประทานได้ 

ตารางท่ี 3 คุณลักษณะของยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน [43, 52-54] 

ชื่อยา 
ขอบเขต            

การออกฤทธิ์ 
ข้อบ่งใช้ ค่าครึ่งชีวิต 

วิธีการ

ให้ยา 
ปรับขนาดยา 

ยารุ่นที่ 1: 

Nalidixic acid 

Cinoxacin 

- เชื้อแบคทีเรีย 

แกรมลบ แต่ไม่

ครอบคลุม 

Pseudomonas 

species  

- การติดเชื้อ

ทางเดิน 

ปัสสาวะ

แบบไม่

ซับซ้อน  

 

60-90 นาที 

1.1-2.7 ชั่วโมง 

 

oral 

oral 

 

ไตบกพร่อง 

ไตบกพร่อง 

ยารุ่นที่ 2: 

Norfloxacin  

Lomefloxacin 

Enoxacin 

Ofloxacin 

Ciprofloxacin 

- เชื้อแบคทีเรีย   

แกรมลบครอบคลุม 

Pseudomonas 

species   

- เชื้อแบคทีเรียแก

รมบวกบางชนิด 

แต่ไม่ครอบคลุม     

S. pneumoniae  

- atypical   

  pathogens 

- การติดเชื้อ

ทางเดิน 

ปัสสาวะทั้ง

แบบไม่

ซับซ้อนและ

ซับซ้อน  

- กรวยไตอักเสบ  

- ติดเชื้อทาง 

เพศสัมพันธ์ 

- ต่อมลูกหมาก 

   อักเสบ 

 

2.2-5.5 ชั่วโมง 

7-8.5 ชั่วโมง 

3.3-7 ชั่วโมง 

5-8 ชั่วโมง 

3-5.4 ชั่วโมง 

 

oral 

oral 

oral 

oral, IV 

oral, IV 

 

ไตบกพร่อง 

ไตบกพร่อง 

ตับ,ไตบกพร่อง 

ตับ,ไตบกพร่อง 

ไตบกพร่อง 
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ตารางท่ี 3 คุณลักษณะของยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน (ต่อ) [43, 52-54]  

ชื่อยา 
ขอบเขต       

การออกฤทธิ์ 
ข้อบ่งใช้ ค่าครึ่งชีวิต 

วิธีการ

ให้ยา 
ปรับขนาดยา 

  

- ติดเชื้อที่ 

  ผิวหนังและ  

  เนื้อเยื่อ 

   

ยารุ่นที่ 3: 

Levofloxacin 

Sparfloxacin 

Gatifloxacin   

Grepafloxacin    

 

คล้ายยารุ่นที่ 2 

เพ่ิมเติม  

- ครอบคุลมเชื้อ

แบคทีเรียแกรม

บวกมากขึ้น 

(penicillin-

sensitive และ 

penicillin- 

resistant S.  

pneumoniae)   

- ครอบคลุม  

atypical  

pathogens มาก

ขึ้น  

 

- โรคปอด 

  อักเสบชุมชน  

- หลอดลม

อักเสบเรื้อรัง

ก าเริบ

เฉียบพลัน 

 

6 ชั่วโมง 

21 ชั่วโมง 

7 ชั่วโมง 

12 ชั่วโมง 

 

 

oral, IV 

oral 

oral, IV 

oral 

 

ไตบกพร่อง 

ไตบกพร่อง 

ไตบกพร่อง 

ตับบกพร่อง 

ยารุ่นที่ 4: 

Trovafloxacin  

Moxifloxacin 

Gemifloxacin 

Sitafloxacin  

Prulifloxacin 

คล้ายยารุ่นที่ 3 

แต่ครอบคลุมเชื้อ

แบคทีเรียที่ไม่ใช้

ออกซิเจน 

(anaerobe) 

เหมือนยารุ่นที่ 

1 2 และ3 แต่

ไม่สามารถ

รักษาโรคติด

เชื้อทางเดิน

ปัสสาวะแบบ 

 

7.8 ชั่วโมง 

12 ชั่วโมง 

6-8 ชั่วโมง 

6 ชั่วโมง 

8-10 ชั่วโมง 

 

Oral 

oral, IV 

oral 

oral 

oral 

 

ตับบกพร่อง 

ตับบกพร่อง 

ไตบกพร่อง 

ไตบกพร่อง 

ไตบกพร่อง 
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ตารางท่ี 3 คุณลักษณะของยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน (ต่อ) [43, 52-54] 

ชื่อยา 
ขอบเขต              

การออกฤทธิ์  
ข้อบ่งใช้ ค่าครึ่งชีวิต 

วิธีการ 

ให้ยา 
ปรับขนาดยา 

  
ซับซ้อนและ

กรวยไตอักเสบ

ได้ 

- การติดเชื้อ 

  ในช่องท้อง  

- ปอดอักเสบ

ในโรงพยาบาล 

- การติดเชื้อที่

ระบบสืบพันธุ ์

 

 

 

 

 

 

  

 สถานการณ์การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนไม่เหมาะสม 

 ยาต้านจุลชีพกลุ่มนี้มีการสั่งใช้ในการรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียทั้งผู้ป่วยนอกและใน

โรงพยาบาล มีหลายการศึกษาพบว่ามีการสั่งใช้ยากลุ่มนี้อย่างไม่เหมาะสม ได้แก่ 

 Lautenbach E และคณะ [14] ในปี ค.ศ. 2003 ศึกษาอุบัติการณ์การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่ม

ฟลูออโรควิโนโลนที่ไม่เหมาะสมในโรงพยาบาล 2 แห่งของรัฐเพนซิลเวเนีย ประเทศสหรัฐอเมริกา 

เก็บข้อมูลศึกษาจากผลไปหาเหตุแบบย้อนหลัง (retrospective case-control study) ผลการศึกษา

พบว่า อุบัติการณ์การสั่งใช้ยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนไม่เหมาะสม คิดเป็นร้อยละ 81 สาเหตุส่วนใหญ่

มาจากการเลือกยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนมาใช้รักษาโดยที่ไม่ใช่ทางเลือกแรก คิดเป็นร้อยละ 53 

รองลงมา คือ ไม่มีหลักฐานยืนยันว่าติดเชื้อร้อยละ 33 นอกจากนี้แล้วการศึกษานี้ยังพบว่า 2 ใน 3 

ของผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนใช้ยาในรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าต่อเนื่องตลอดการ

รักษา แต่มีเพียงร้อยละ 25 เท่านั้นที่มีหลักฐานยืนยันว่าไม่ควรใช้ยารูปแบบรับประทาน นอกนั้น

สามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายด้านยาของโรงพยาบาลเพ่ิมข้ึน 

 Mean M และคณะ [15] ในปี ค.ศ. 2006 ได้ทบทวนการใช้ยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนและ

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้ยากลุ่มนี้ไม่เหมาะสมในโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่งของประเทศ
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ฝรั่งเศส เป็นการศึกษาโดยการสังเกตไปข้างหน้า (prospective observational study) ผล

การศึกษาพบว่า จากข้อมูลผู้ป่วย 174 รายที่ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน มี 116 รายที่มี

การสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสมคิดเป็นร้อยละ 66.6 ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่มาจากผู้ป่วยไม่มีความจ าเป็นต้อง

ได้รับยาต้านจุลชีพร้อยละ 24.7 ไม่มีข้อบ่งใช้ที่ต้องได้รับยากลุ่มนี้ร้อยละ 13.8  นอกจากนี้พบว่ามี

ผู้ป่วยที่ไม่จ าเป็นต้องได้รับยากลุ่มนี้ในรูปแบบยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าร้อยละ 12.1   

 Werner NL และคณะ [16] ในปี ค.ศ. 2011 ศึกษาสถานการณ์การสั่งใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่ม

ฟลูออโรควิโนโลนไม่เหมาะสมในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล รูปแบบการศึกษาเป็นแบบ

เก็บข้อมูลไปข้างหน้า (prospective study) ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเมืองคลีฟแลนด์ รัฐ

โอไฮโอ ประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ พบปัญหาการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมร้อยละ 

39 สาเหตุส าคัญมาจากผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพโดยไม่จ าเป็น ผู้ป่วยไม่ได้ติดเชื้อ และผู้ป่วยได้รับยา

ต้านจุลชีพยาวนานเกินความจ าเป็น 

 จะเห็นได้ว่า ปัญหาการสั่งใช้ยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนที่ไม่เหมาะสมพบร้อยละ 39 -81 ซึ่ง

เกิดจากหลายสาเหตุ สาเหตุหนึ่งคือการที่ผู้ป่วยได้รับการบริหารยากลุ่มนี้ที่ไม่เหมาะสม ผู้ป่วยบางราย

ไม่มีความจ าเป็นต้องได้รับยาในรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า ทั้ง ๆ ที่ทราบกันดีว่า ยาต้านจุลชีพ

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลนในรูปแบบรับประทานมีค่าชีวประสิทธิผลใกล้เคียงกับรูปแบบยาฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดด า ผู้ป่วยบางรายสามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามาใช้ยารับประทานได้ แต่พบว่าไม่ได้รับ

การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาให้เหมาะสม ซึ่งส่งผลท าให้ค่าใช้จ่ายด้านยาเพ่ิมมากขึ้น และอาจ

ก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ เพิ่มขึ้นได้ด้วย 

2.6 ข้อมูลการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการวัดผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพ          
จากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำเป็นยารับประทาน 

 การศึกษาของ Laing R.B.S. และคณะ [35] ในปี ค.ศ. 1998 เป็นการศึกษาเชิงทดลอง

เกี่ยวกับผลของการแนะน าแนวทางปฏิบัติในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพ

ชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าอย่างน้อย 24 ชั่วโมง และสงสัยหรือได้รับการยืนยันว่าเป็นโรคปอด

อักเสบติดเชื้อในชุมชนของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศอังกฤษ แบ่งกลุ่มศึกษาเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 

กลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มก่อนที่จะมีการแนะน าแนวทางปฏิบัติการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา กลุ่มที่ 2 หลัง

การแนะน าแนวทางปฏิบัติการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา โดยวางแนวทางปฏิบัติไว้หน้าแบบบันทึกการ

ตรวจร่างกายผู้ป่วย แพทย์จะเป็นผู้พิจารณาเอง และกลุ่มที่ 3 มีการวางแนวทางปฏิบัติไว้คู่กับใบสั่งยา 
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และมีการแจ้งเตือนแพทย์ในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาด้วย ท าการเก็บข้อมูลกลุ่มละ 2 เดือน โดย

แต่ละกลุ่มเว้นระยะเวลาห่างกัน 5 เดือน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยจ านวน 111 ราย มีการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 79 ราย กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยจ านวน 113 ราย มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา    

85 ราย แต่เปลี่ยนตามแนวทางปฏิบัติที่ก าหนด 26 ราย (ร้อยละ 23) และกลุ่มที่ 3 ผู้ป่วยจ านวน 

103 ราย มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 83 ราย แต่เปลี่ยนตามแนวทางปฏิบัติที่ก าหนด 77 ราย 

(ร้อยละ 75) จะเห็นว่าหลังจากมีการแนะน าแนวทางปฏิบัติการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา สัดส่วนผู้ป่วย

กลุ่มที่ 3 มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาตามแนวทางที่ก าหนดมากกว่ากลุ่มที่ 2 ซึ่งมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล การ

เสียชีวิต การกลับเข้ารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาลของทั้งสามกลุ่มพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน แต่

ระยะเวลาการได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าในกลุ่มที่ 3 สั้นกว่ากลุ่ม 1 และ 2 อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p<0.05) การศึกษานี้ยังมีการน าข้อมูลผู้ป่วยที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่เหมาะสม

ตามแนวทางปฏิบัติมาวิเคราะห์เปรียบเทียบผลลัพธ์โดยท าการจับคู่กับกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยาจ านวนกลุ่มละ 81 ราย พบว่า ระยะเวลาการได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าในกลุ่มที่มีการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือ 2.8±1.5 และ 4.4±2.4 วัน 

ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ส าหรับระยะเวลาการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลของกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือ 8.9±6 

และ 12.6±11.3 วัน ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (p=0.01) แต่พบว่า

เมื่อเปรียบเทียบอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการได้รับยาฉีดระหว่างสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 

(p=0.077)  

 การศึกษาของ McLaughlin CM และคณะ [55] ในปี ค.ศ. 2005 เป็นการศึกษาโดยการ

สังเกตติดตามไปข้างหน้าที่มีการแทรกแซง (prospective observational intervention study) 

เก็บข้อมูลจาก 12 หอผู้ป่วยอายุรกรรมของโรงพยาบาลหนึ่งในประเทศอังกฤษ แบ่งการศึกษาเป็น 3 

กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มที่ยังไม่รับการแทรกแซง กลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มที่ได้รับการแทรกแซง และ

กลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่มหลังได้รับการแทรกแซงแล้วเป็นเวลา 6 เดือน การแทรกแซงในการศึกษานี้ 

หมายถึง การที่เภสัชกรเข้าไปมีบทบาทในการแนะน าแพทย์ให้ทบทวนภาวะติดเชื้อและความ

เหมาะสมในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาตามแนวทางที่โรงพยาบาลก าหนด ใช้ IVOST PROTOCOL 

เมื่อผู้ป่วยมีคุณสมบัติตามที่ก าหนด จะมีการติดสติ๊กเกอร์เตือนในใบสั่งยาให้แพทย์ทราบภายใน     
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24 ชั่วโมง ผลการศึกษาพบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าทั้ง 

3 กลุ่มใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 40, 46 และ 35.8 ตามล าดับ และสัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดเข้า

ทางหลอดเลือดด าต่อเนื่องพบร้อยละ 34, 25 และ 23.6 ตามล าดับ (p=0.15 ส าหรับกลุ่ม 1 และ 2) 

เมื่อพิจารณาความเหมาะสมของระยะเวลาการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า ร้อยละ 90 ของกลุ่มที่ 

2 ที่ได้รับการแทรกแซงถูกปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาในเวลาที่เหมาะสมกว่ากลุ่มที่ 1 ซึ่งพบร้อยละ 17 

(p<0.001) อย่างไรก็ตามพบว่าระยะเวลาที่เหมาะสมในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยานี้ยังคงพบอยู่ใน

กลุ่มที่ 3 ร้อยละ 88 ส าหรับค่ามัธยฐานของระยะเวลาการได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าลดลงจาก 

3 วัน ในกลุ่มที่  1 เป็น 2 วัน ในกลุ่มที่ 2 (p=0.01) ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลลดลงจาก 13 วันในกลุ่มที่ 1 เป็น 10 วันในกลุ่มที่ 2 และ 3 (p=0.047) และรายจ่ายใน

การได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าลดลงร้อยละ 13 ระหว่างกลุ่มที่ 1 และ 2  

 การศึกษาของ Mertz D และคณะ [34] ในปี  ค.ศ. 2009 เป็นการศึกษาเชิงทดลอง 

(intervention study) เก็บข้อมูลผู้ป่วยจากหอผู้ป่วยอายุรกรรม 2 หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง

ของประเทศสวิสเซอร์แลนด์ ศึกษาถึงผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้า

ทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดอยู่ในช่วงที่

ท าการศึกษา โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม เก็บข้อมูลในช่วงวันที่  1 เมษายน ค.ศ. 2006 ถึง 31 

กรกฎาคม ค.ศ. 2006 และกลุ่มที่ได้รับการแทรกแซง เก็บข้อมูลในช่วงวันที่ 1 เมษายน ค.ศ. 2007 

ถึง 31 กรกฎาคม ค.ศ. 2007 โดยการแทรกแซงของการศึกษานี้คือ การมีใบตรวจสอบเกณฑ์การ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นการรับประทานแนบในแบบ

บันทึกการตรวจผู้ป่วยในวันที่ 3 ของการได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเพ่ือให้แพทย์เจ้าของไข้ได้

ตรวจสอบและตัดสินใจที่จะปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามาเป็นยา

รูปแบบรับประทาน โดยเกณฑ์ที่ใช้ในการตรวจสอบการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาของการศึกษานี้ได้

ดัดแปลงมาจากการศึกษาของ Laing และคณะ กับ Senn และคณะ ผลการศึกษาพบว่า ค่ามัธยฐาน

ของระยะเวลาการได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าหลังจากได้รับการแทรกแซงลดลงจาก 6 วันเป็น 

5 วัน คิดเป็นร้อยละ 19 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95% CI 9%-29%, p=0.001) แต่ไม่พบความ

แตกต่างของการเพ่ิมขึ้นของระยะเวลาที่ได้รับยารับประทาน การลดลงของระยะเวลาการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล จ านวนครั้งที่ต้องได้รับยาต้านจุลชีพซ ้า อาการไม่พึงประสงค์ที่สัมพันธ์กับการได้รับยาฉีด

เข้าทางหลอดเลือดด า อัตราการเสียชีวิต และอัตราการกลับเข้ารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาล นอกจากนี้
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ยังพบว่ากลุ่มที่ได้รับการแทรกแซงสามารถลดภาระการท างานของพยาบาลในการเตรียมยาฉีดได้ 

รวมทั้งลดค่าใช้จ่ายด้านยาได้ด้วย 

 การศึกษาของ Shrayteh ZM และคณะ [56] ในปี ค.ศ. 2014 เป็นการศึกษาชนิดเก็บข้อมูล

ย้อนหลังในโรงพยาบาล 3 แห่งของประเทศเลบานอน โดยคัดเลือกผู้ใหญ่อายุ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปที่

ได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามากกว่า 48 ชั่วโมงเข้าร่วมศึกษา และคัดผู้ป่วยออก

กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานทางปากได้หรือมีทางเดินอาหารผิดปกติ เช่น มีปัญหาการดูดซึม มี

การตัดกระเพาะอาหารออกบางส่วนหรือทั้งหมด กลุ่มอาการล าไส้สั้น เป็นต้น ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยที่

นอนรักษาตัวที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจหรือหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป หอผู้ป่วยศัลยกรรม นอกจากนี้คัด

ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพในข้อบ่งใช้เพ่ือป้องกันการติดเชื้อและผู้ป่วยที่ต้องได้รับยาต้านจุลชีพชนิด

ฉีดเป็นเวลานานออก โดยมีการเก็บข้อมูลผู้ป่วย 3 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ข้อมูลการ

ได้รับยาต้านจุลชีพ ข้อมูลสัญญาณชีพ อาการและอาการแสดง การศึกษานี้ได้ประเมินผลการน าเกณฑ์

การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารมาใช้ พบว่า  มีจ านวนครั้งของยาต้านจุลชีพที่สามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยาตามเกณฑ์ได้ทั้งหมด 452 ครั้ง แต่มีกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาตามเกณฑ์จริงเพียง 118 ครั้ง 

(ร้อยละ26.1) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 334 ครั้ง (ร้อยละ 73.9) และพบว่ายาต้านจุลชีพ

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลนเป็นกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากสุดถึงร้อยละ 60.3 นอกจากนี้

การศึกษานี้ยังได้เก็บข้อมูลผลเพาะเชื้อด้วย เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของความถี่ของการปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยากับข้อมูลผลเพาะเชื้อ พบว่า ถ้ามีข้อมูลยืนยันผลเพาะเชื้อเป็นบวก ความถี่ของกลุ่มที่มี

การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจะมากกว่ากลุ่มที่ ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ซึ่งมีความแตกต่างกัน

ระหว่างสองกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 27 และ 18 ตามล าดับ , p=0.035) ส าหรับ

ระยะเวลาการได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าพบว่า กลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามี

ระยะเวลาการได้รับยาฉีดสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาซึ่งมีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) แต่ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

ระหว่างสองกลุ่ม (p=0.227) 

 การศึกษาของ Sallach-Ruma R และคณะ [57] ในปี ค.ศ. 2015 เป็นการศึกษาเชิงสังเกต

เก็บข้อมูลย้อนหลัง เพ่ือประเมินความสัมพันธ์และผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีการบริหารยาที่

ด าเนินการตามนโยบายของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกา ในผู้ป่วยอายุ 19 ปีบริบูรณ์

ขึ้นไปที่ได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า แต่คัดผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของระบบ
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ทางเดินอาหาร ผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพในข้อบ่งใช้ส าหรับป้องกันการติดเชื้อ ผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่ครบ

ออกจากการศึกษา ท าการบันทึกข้อมูลย้อนหลังเกี่ยวกับข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ข้อมูลการได้รับยา

ต้านจุลชีพ และข้อมูลส าหรับใช้ประเมินเกณฑ์การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ ไข้ จ านวนเม็ดเลือด

ขาว การท างานของระบบทางเดินอาหาร ประวัติการได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต ผลการศึกษา

พบว่า มีจ านวนครั้งของยาต้านจุลชีพที่สามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาตามเกณฑ์ได้ทั้งหมด 317 

ครั้งของจ านวนผู้ป่วย 237 ราย แต่มีกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาตามเกณฑ์จริงเพียง 109 ครั้ง 

(ร้อยละ 34.4) และกลุ่มที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 208 ครั้ง (ร้อยละ 65.6) เมื่อเปรียบเทียบ

ระยะเวลาการได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าระหว่างกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยากับกลุ่มที่

ไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า ระยะเวลาการได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าของกลุ่มที่มีการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มที่มีการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา สามารถลดต้นทุนประหยัดได้มากกว่ากลุ่ มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

การศึกษานี้ยังมีการเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างสองกลุ่มในเรื่องของจ านวนการกลับเข้ารักษาตัวซ ้าใน

โรงพยาบาลภายใน 30 วัน ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล และระยะเวลาการรักษาตัวใน    

หอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน  

 การศึกษาของ Park SM และคณะ [58] ในปี ค.ศ. 2017 เป็นการศึกษาชนิดเก็บข้อมูล

ย้อนหลังโดยการทบทวนข้อมูลทางระบบคอมพิวเตอร์ เพ่ือประเมินผลของการแทรกแซงการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่อายุ 18 ปีขึ้นไปที่

ได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ากลุ่มฟลูออโรควิโนโลน ได้แก่ ciprofloxacin levofloxacin และ 

moxifloxacin เป็นเวลามากกว่า 3 วัน ระหว่าง 1 สิงหาคม ถึง 30 พฤศจิกายน ค.ศ. 2015 ในผู้ป่วย 

129 ราย พบว่า มีผู้ป่วย 103 ราย (ร้อยละ 79.8) ที่ได้รับความร่วมมือในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

และ 26 ราย (ร้อยละ 20.2) ไม่ได้รับความร่วมมือในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา เมื่อเปรียบเทียบ

ผลลัพธ์ระหว่างสองกลุ่ม พบว่า ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าใน

กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือ 6 วัน และ 10.5 วัน 

ตามล าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการ

ได้รับยาต้านจุลชีพทั้งหมดของกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา คือ 7 วัน และ 11 วัน ตามล าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p<0.001) ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลของกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสั้นกว่ากลุ่ม
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ที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือ 10 วัน และ 14.5 วัน ตามล าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ระยะเวลา

หลังจากปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจนถึงวันออกจากโรงพยาบาลสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีการ

บริหารยา คือ 3 วัน และ 8 วัน ตามล าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

รวมทั้งการวัดผลลัพธ์ในเรื่องค่าใช้จ่ายพบว่า กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่าใช้จ่ายด้านค่ายาต ่า

กว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 การศึกษาของ ชิตประสงค์ และคณะ [59] ในปี ค.ศ. 2017 เป็นการศึกษาเก็บข้อมูลไป

ข้างหน้าแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ซึ่งเป็นการศึกษาแบบน าร่อง ของโรงพยาบาลรามาธิบดี ประเทศ

ไทย ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2012 ถึง เดือนมิถุนายน 2015 ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์

ทางคลินิกของกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา

รูปแบบรับประทานกับกลุ่มที่ได้รับยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคกรวยไต

อักเสบเฉียบพลันที่มีสาเหตุจากเชื้อ E.coli ESBL โดยที่ทั้ง 2 กลุ่ม เริ่มแรกจะได้รับยาต้านจุลชีพชนิด

ฉีดกลุ่มcarbapenems 3 วัน หลังจากนั้นจะถูกสุ่ม  ให้กลุ่มที่  1 ได้รับการปรับเปลี่ยนเป็นยา

รับประทาน sitafloxacin และกลุ่มที่ 2 ได้รับยาฉีดต่อเนื่องซึ่งเป็นยา ertapenem ผลการศึกษา 

พบว่า ผู้ป่วย 36 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่ได้รับยารับประทาน sitafloxacin 19 

ราย (ร้อยละ 52.8) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่ได้รับยา ertapenem 17 ราย (ร้อยละ 

47.2) ผลลัพธ์ในวันที่ 10 ของการรักษา พบอัตราการรักษาหายในกลุ่มที่ได้รับยา sitafloxacin     

ร้อยละ 100 และกลุ่มที่ได้รับยา ertapenem ร้อยละ 94.1 ซึ่งทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.472) เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ในวันที่ 30 ของ

การรักษา พบว่า กลุ่มที่ได้รับยา sitafloxacin มีผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ ้าของโรคกรวยไตอักเสบ

เฉียบพลัน 2 ราย ส่วนกลุ่มที่ได้รับยา ertapenem ไม่พบการกลับเป็นซ ้าของโรค ซึ่งทั้ง 2 กลุ่มไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.607) 

การศึกษาของ Tejaswini YS และคณะ [60] ในปี ค.ศ. 2018 เป็นการศึกษาเชิงสังเกตเก็บ

ข้อมูลไปข้างหน้า เพ่ือประเมินผลการใช้แนวทางปฏิบัติในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพชนิด

ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นชนิดรับประทาน และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล โดยเก็บข้อมูล

ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปที่ได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามากกว่า 24 ชั่วโมง 

ท าการศึกษาในช่วงเดือนพฤศจิกายน ค.ศ. 2015 ถึง เดือนเมษายน ค.ศ. 2016 ในโรงพยาบาลระดับ
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ตติยภูมิแห่งหนึ่งของประเทศอินเดีย ในผู้ป่วย 117 ราย เป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจ านวน 41 

ราย (ร้อยละ 35) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจ านวน 76 ราย (ร้อยละ 65) ในกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยานั้นพบว่า มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเป็นยารับประทานชนิด

เดียวกันมากท่ีสุด 24 ราย (ร้อยละ 58.53) รองลงมาเป็นการปรับเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยารับประทาน

ต่างชนิดกันแต่มีฤทธิ์ครอบคลุม จุลชีพก่อโรคที่คล้ายยาเดิม 10 ราย (ร้อยละ 24.39) และการ

ปรับเปลี่ยนจากยาฉีดที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อจุลชีพก่อโรคกว้างเป็นยารับประทานที่มีฤทธิ์ครอบคลุม

เชื้อจุลชีพก่อโรคแคบ 7 ราย (ร้อยละ 17.07) ส าหรับระยะเวลาการได้รับยาฉีดนั้นแตกต่างกันตาม

ชนิดของวิธีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา กล่าวคือ การปรับเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยารับประทานต่าง

ชนิดกันแต่มีฤทธิ์ครอบคลุมจุลชีพก่อโรคที่คล้ายยาเดิมมีระยะเวลานานสุด คือ 5.9±2.02 วัน 

รองลงมาเป็นการปรับเปลี่ยนจากยาฉีดที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อจุลชีพก่อโรคกว้างเป็นยารับประทานที่มี

ฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อจุลชีพก่อโรคแคบมีระยะเวลา 4.8±2.43 วัน และเป็นการปรับเปลี่ยนจากยาฉีด

เป็นยารับประทานชนิดเดียวกันใช้เวลาน้อยสุด คือ 3.95±1.73 วัน ซึ่งพบว่าการปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยาจากยาฉีดเป็นยารับประทานต่างชนิดกันแต่มีฤทธิ์ครอบคลุมจุลชีพก่อโรคที่คล้ายยาเดิมใช้

ระยะเวลาสูงกว่าอีกสองวิธีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้เมื่อพิจารณาถึงระยะเวลาการรักษาตัว

ในโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล (6.84 วัน) สั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา (8.71 วัน) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ส าหรับระยะเวลาการได้รับยาฉีด หากพิจารณาโดยรวมไม่แยกเป็นแต่ละวิธีจะพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม 

การศึกษาของ Sze WT และคณะ [61] ในปี ค.ศ. 2018 เป็นการศึกษาเชิงทดลอง เก็บข้อมูล

ที่โรงพยาบาล 8 แห่งในรัฐซาราวัก ประเทศมาเลเซีย เพ่ือศึกษาผลของน าแนวทางปฏิบัติในการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามาใช้ โดยแบ่งการศึกษาเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มก่อนมีการแทรกแซง (pre-

intervention phase) โดยมีการทบทวนการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ และมีการแนะน าแพทย์เมื่อพบว่า

ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ เป็นแค่การบอกแพทย์ด้วยวาจา ไม่มีการบันทึกข้อมูลใด ๆ 

ตามการปฏิบัติปกติ และกลุ่มหลังมีการแทรกแซง (post-intervention) จะมีแบบบันทึกเกณฑ์ในการ

พิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พร้อมค าแนะน ายาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานที่เหมาะสมให้กับ

แพทย์ในวันที่ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ แพทย์จะมีการบันทึกข้อมูล พร้อมบอกเหตุผล

ถ้าไม่เห็นด้วยกับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยความแตกต่างของ

ระยะเวลาที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารจริงกับวันที่พบเกณฑ์ว่าสามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้

ระหว่างกลุ่มก่อนมีการแทรกแซงและกลุ่มหลังมีการแทรกแซงคือ 1.83±1.55 วัน และ 0.21±0.59 
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วัน ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการได้รับยา

ฉีดของกลุ่มก่อนมีการแทรกแซงมากกว่ากลุ่มหลังมีการแทรกแซง คือ 4.05±1.58 วัน และ 

2.81±1.17 วัน ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ค่าเฉลี่ยของระยะเวลา

การรักษาตัวในโรงพยาบาลของกลุ่มก่อนมีการแทรกแซงมากกว่ากลุ่มหลังมีการแทรกแซง คือ 

5.53±3.22 วัน และ 4.09±1.73 วัน ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001) 

นอกจากนี้เรื่องของต้นทุนประหยัดได้ พบว่ากลุ่มหลังมีการแทรกแซงมีต้นทุนประหยัดได้มากกว่ากลุ่ม

ก่อนมีการแทรกแซงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.025) 

 การศึกษาของ Beyene Berha A และคณะ [4] ในปี ค.ศ. 2019 เป็นการศึกษาเชิงสังเกต 

โดยการเก็บข้อมูลไปข้างหน้าจากผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตัวที่หอผู้ป่วยอายุรกรรมและหอผู้ป่วย

ศัลยกรรมของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศเอธิโอเปีย เพ่ือส ารวจแนวทางปฏิบัติของการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพในปัจจุบัน การศึกษานี้มีผู้ป่วยทั้งหมดที่ถูกคัดเข้าจ านวน 142 ราย 

พบว่า มีผู้ป่วย 96 ราย (ร้อยละ 67.6) สามารถที่จะปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพได้ แบ่งเป็น

ผู้ป่วยเพียง 20 ราย (ร้อยละ 20.9) ที่ได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาอย่างเหมาะสม ผู้ป่วย 44 ราย 

(ร้อยละ 45.8) สามารถที่จะปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้แต่ไม่ได้ปรับเปลี่ยน ผู้ป่วย 26 ราย (ร้อยละ 

27.1) หยุดการใช้ยาต้านจุลชีพพอดีในวันที่สามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ และผู้ป่วยอีก 6 ราย 

(ร้อยละ 6.3) ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาไม่ตรงตามเกณฑ์ก าหนด เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มที่

มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยากับไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการได้รับ

ยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าในกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา (3.30±2.26 วัน) สั้นกว่ากลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา (8.64±2.70 วัน) ซึ่ งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ             

(p=0.009) เมื่อพิจารณาถึงระยะเวลาการได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าหลังจากอาการทางคลินิก

ของผู้ป่วยคงที่ในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า ผู้ป่วยได้รับยาฉีดต่ออีก 3.23±2.09 วัน 

ส าหรับค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลในกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา           

(9±5.23 วัน) สั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา (13.45±5.48 วัน) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.039) นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านยาระหว่างสองกลุ่ม พบว่า 

กลุ่มท่ีมีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่าใช้จ่ายด้านยาน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

 สรุปได้ว่า ผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า

เป็นยารับประทาน มีความแตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา ส าหรับผลลัพธ์เรื่องระยะเวลาการรักษา
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ตัวในโรงพยาบาล บางการศึกษาพบว่าการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสามารถลดระยะเวลาการรักษาตัว

ในโรงพยาบาลได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ แต่บางการศึกษาพบว่า การลดลงของระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลไม่มีความแตกต่าง

กันระหว่าง 2 กลุ่ม ส าหรับเรื่องมูลค่ายาต้านจุลชีพ การศึกษาส่วนใหญ่มีแนวโน้มไปในทิศทาง

เดียวกัน โดยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจะสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านค่ายาได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์ที่ได้จากการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ขึ้นอยู่กับเกณฑ์

หรือแนวทางการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาของแต่ละโรงพยาบาล และความคิดเห็นของแพทย์ผู้ท าการ

รักษาแต่ละราย 
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บทที่ 3  
วิธีดำเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

 เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง (retrospective cohort study) เนื่องจากทาง
โรงพยาบาลศิริราชยังไม่เคยมีข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนวิธีการบริหารยาต้านจุลชีพ 
และยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน โดยท าการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน ณ 
โรงพยาบาลศิริราช ที่ ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ากลุ่ ม          
ฟ ลู อ อ โรควิ โน โลน ชนิ ด ใดชนิ ดห นึ่ ง ใน  3 ชนิ ด  ได้ แ ก่  levofloxacin ciprofloxacin และ 
moxifloxacin ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2561 ติดตามผู้ป่วยจนออก
จากโรงพยาบาลในครั้งนั้น และท าการบันทึกประวัติผลการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง    

3.2 ระยะเวลาดำเนินการวิจัย  

 เริ่มด าเนินการเก็บข้อมูลวิจัยแบบย้อนหลัง เป็นข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยในระหว่างวันที่      

1 มกราคม พ.ศ.2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2561 หลังจากผ่านการพิจารณาอนุมัติโครงการวิจัยจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

3.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยในอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ

ชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดใดชนิดหนึ่งใน 3 ชนิด ได้แก่ levofloxacin 

ciprofloxacin และ moxifloxacin ณ โรงพยาบาลศิริราช 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยในอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพชนิดฉีด

เข้าทางหลอดเลือดด ากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดใดชนิดหนึ่งใน 3 ชนิด ได้แก่ levofloxacin 

ciprofloxacin และ moxifloxacin ณ โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2561 ถึง 

31 ธันวาคม พ.ศ.2561 และผ่านเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกที่ก าหนด       

เกณฑ์การคัดผู้เข้าร่วมวิจัยเข้า (inclusion criteria)      

 1. ผู้ป่วยในอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป        
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 2. ได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดใดชนิด

หนึ่งใน 3 ชนิด ได้แก่ levofloxacin ciprofloxacin และ moxifloxacin อย่างน้อยหนึ่งครั้ง 

 เกณฑ์การคัดผู้เข้าร่วมวิจัยออก (exclusion criteria)        

 1. ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด ากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดใด

ชนิดหนึ่งใน 3 ชนิด ได้แก่ levofloxacin ciprofloxacin และ moxifloxacin ในข้อบ่งใช้ส าหรับ

ป้องกันการติดเชื้อในการผ่าตัด 

       2. มีบันทึกประวัติการรักษาท่ีไม่สมบูรณ์หรือไม่ชัดเจนที่ไม่สามารถแปลผลได้ หรือมี

ข้อมูลไม่เพียงพอส าหรับผู้วิจัยที่จะน าไปใช้วิเคราะห์ข้อมูลได้  

 การค านวณขนาดตัวอย่าง      

 ในการศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา

ต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน และเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลนในกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทานกับกลุ่มที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ซึ่งผลลัพธ์ที่วัดในการศึกษานี้ ได้แก่ ระยะเวลา

การรักษาตัวในโรงพยาบาล และมูลค่ายาต้านจุลชีพ 

 ค านวณขนาดตัวอย่างตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 

 วัตถุประสงค์ที่ 1 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิ

โนโลน ซึ่งปัจจัยในการศึกษานี้มีทั้งหมด 12 ปัจจัย ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย , จ านวนเม็ดเลือดขาว, 

อัตราการหายใจ, อัตราการเต้นของหัวใจ, ความดันโลหิต, ภาวะคลื่นไส้/อาเจียน หรือท้องเสียรุนแรง, 

ภาวะงดน ้าและอาหาร, ความสามารถในการกลืนอาหารทางปาก, ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร, 

การดูดซึมของระบบทางเดินอาหาร, ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ขนาด

ตัวอย่างที่เหมาะสมส าหรับวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกในการหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น

หรือตัวแปรท านายกับตัวแปรตาม ก าหนดไว้ว่า จ านวนตัวอย่างต้องไม่น้อยกว่า 30 เท่าของตัวแปรต้น

ที่ต้องการท านาย [62] 

 ดังนั้นจ านวนตัวอย่างที่ค านวณได้จากวัตถุประสงค์นี้ 30 x 12 = 360 ราย 
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 วัตถุประสงค์ที่ 2 เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลระหว่าง     

กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม               

      สูตรค านวณที่เหมาะสม คือ สูตรที่เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 ค่า และเป็นอิสระต่อกัน ดังนี้   

n1 = [ Zα/2 + Zβ]2 x [ơ1
2+ ơ2

2/r] 

∆2 

    โดยที่   n1 และ n2     คือ ขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่ละกลุ่มท่ีต้องการ    

                                 ơ1 และ ơ2     คือ ค่าการกระจายตัวของข้อมูลของแต่ละกลุ่มตัวอย่าง 

                    ∆          คือ ขนาดความแตกต่างของค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม     

                                      Zα/2       คือ จุดตัดที่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ α = 0.05       

                                      Zβ         คือ ค่าจุดตัดสินใจที่บ่งบอกความสามารถในการจ าแนก 

                                                       ความแตกต่างร้อยละ 90  

                                      r            คือ สัดส่วนของขนาดกลุ่มตัวอย่าง = n2/n1 

  
        แทนค่า    n1  =   ( 1.96 + 1.28 )2 x [ 5.232 + 5.482/2]    
                                                 (4.45) 2    
                     n1  =    23   ราย  และ   n2 = 46     

 ใช้ระดับนัยส าคัญ (α) เท่ากับ 0.05 และค่าอ านาจการทดสอบ (1-β) เท่ากับร้อยละ 90 

และอ้างอิงความแปรปรวนรวมถึงความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการ รักษาตัวใน

โรงพยาบาลในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีการบริหารยาจากยาฉีดเข้าหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานและ

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา จากการศึกษาในผู้ที่ได้รับยาต้านจุลชีพของ Berha AB และคณะ [4] 

ซึ่งค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้า

ทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน คือ 9.0 วัน ± 5.23 ส่วนค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือ 13.45 วัน ± 5.48 อย่างไรก็ตาม จากการสังเกต

ข้อมูลทางคลินิกของโรงพยาบาลศิริราช พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าต่อเนื่อง 

มีจ านวนเป็น 2 เท่าของผู้ป่วยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ดังนั้นจึงต้องใช้จ านวนตัวอย่างทั้งหมด

อย่างน้อย 69 ราย  
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 วัตถุประสงค์ที่  3 เพ่ือเปรียบเทียบมูลค่ายาต้านจุลชีพระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม                

จากการทบทวนวรรณกรรมการศึกษาของ Park SM และคณะ [58] พบว่า ค่ามัธยฐานของมูลค่ายา

ต้านจุลชีพในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเท่ากับ 144,004 วอน (IQR: 114,516 - 183,826.5) และ

ค่ามัธยฐานของมูลค่ายาต้านจุลชีพในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเท่ากับ 219,341 วอน (IQR: 

182,329.5 - 366,622.5) เมื่อพิจารณาข้อมูลที่ใช้ในการอ้างอิง ข้อมูลน่าจะไม่มีการแจกแจงแบบปกติ 

ดังนั้น สูตรค านวณขนาดตัวอย่างที่เหมาะสมคือ Mann-Whitney U test โดยก าหนดค่ามาตรฐาน  

 (Standard Normal) เท่ากับ 1.96 เมื่อก าหนดระดับนัยส าคัญร้อยละ 5 และอ านาจการทดสอบ (1-

 ) เท่ากับร้อยละ 90 มีวิธีการค านวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม nQuery ดังต่อไปนี้ 

ภาพที่ 2 การคำนวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม nQuery 
 C = สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างต่อจ านวน n ทั้งหมด จะได้ 1/2 = 0.5 

ก าหนดให้ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation: SD) ด้วยค่า median และ IQR โดย

พิจารณาเลือกใช้ค่าสูงสุดในกลุ่มผู้ป่วยไม่มีการปรับเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยากิน IQR:182,329.5 - 

366,622.5 เท่ากับ 135,942.041 ที่เปอร์เซ็นไทล์ที่ 25 

        Effect size  =   


− 21    เมื่อ 21, = ค่ามัธยฐานกลุ่ม 1 และกลุ่ม 2 ตามล าดับ 

        =      
|144004−219341|

135942.041
        =     0.554   

  p                 =   ค่าความน่าจะเป็นที่ P(X<Y) เท่ากับ 0.652    
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 แทนค่าตามสูตร   
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2
]
    

จ านวนตัวอย่างต่อกลุ่ม = 76 ราย    

ดังนั้นจึงต้องใช้จ านวนตัวอย่างทั้งหมดอย่างน้อย 152 ราย 

 สรุปได้ว่า จากการค านวณขนาดตัวอย่างตามวัตถุประสงค์ที่ 1 ขนาดตัวอย่างครอบคลุม  

วัตถุประสงค์ที่ 2 และ 3 ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ขอใช้ขนาดตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 360 ราย 

 การแบ่งกลุ่มตัวอย่าง   

 กลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและออกจากการวิจัย น ามาท าการสุ่มตัวอย่างแบบ

เป็นระบบ (systematic sampling) จากนั้นแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา และกลุ่มที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา  

3.4 วิธีดำเนินการวิจัย  

 แบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้  

 ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการก่อนด าเนินการวิจัย  

 ขั้นตอนที่ 2 การด าเนินการวิจัย  

 ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห์และสรุปผลการวิจัย  
  
 ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการก่อนด าเนินการวิจัย  

 1.1 สืบค้นปัญหา ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ตั้งค าถามวิจัย เพ่ือจัดเตรียมเป็นข้อมูลใน

การจัดท าโครงร่าง และวิธีการด าเนินงานวิจัยที่เหมาะสม 

 1.2 จัดท าโครงร่างการวิจัย และแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (แสดงรายละเอียดในภาคผนวก ก) 
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 1.3 เตรียมโปรแกรมส าหรับใช้วิเคราะห์ข้อมูลโดย SPSS version 23 (SPSS. CO., Ltd., 

Bangkok Thailand)  

 1.4 ยื่นโครงร่างงานวิจัยเพ่ือขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในคนของคณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

 1.5 การขออนุญาตเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย ณ โรงพยาบาลศิริราช 

 ขั้นตอนที่ 2 การด าเนินการวิจัย 

 แสดงในภาพที่ 3 มีรายละเอียดดังนี้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 3 ขั้นตอนการเก็บข้อมูลการวิจัย 

สืบคน้ประชากรเป้าหมายโดยดงึขอ้มลูจากประวตักิารสั่งจ่ายยากลุ่มฟลอูอโรควิโนโลนชนิดฉีดเขา้ทาง

หลอดเลือดด าของแผนกผูป่้วยใน ระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม พ.ศ.2561 ถึงวนัท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ.2561   

คัดเลือกกลุ่มตัวอยา่งตามเกณฑผ์ู้เข้าร่วมวิจัยและออกจากการวจิัย สุ่มตัวอย่าง       

อย่างมีระบบ (systematic sampling) จากนั้นแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม   

กลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

(conversion) 

กลุ่มที่ไม่ไดป้รับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

(non conversion) 

ท าการเก็บข้อมูลลักษณะพื้นฐานทางสังคมประชากรหรือข้อมลูส่วนบุคคล ข้อมูลการบรหิาร

ยาต้านจลุชีพ ข้อมูลทางคลินิก และประเมินปัจจยัที่สัมพันธ์กับการปรับเปลีย่นวิธีบริหารยา  

วิเคราะหป์ัจจัยทีส่ัมพันธ์กับการปรับเปลีย่นวิธีบริหารยาตา้นจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน              

รวมทั้งเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม  

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS version 23.0  
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 2.1 สืบค้นประชากรเป้าหมายโดยดึงข้อมูลจากประวัติการสั่งจ่ายยาต้านจุลชีพกลุ่ม       

ฟลูออโรควิโนโลน ได้แก่ levofloxacin ciprofloxacin และ moxifloxacin ชนิดฉีดเข้าทางหลอด

เลือดด าอย่างน้อยหนึ่งครั้ง ของแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.

2561 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561   

           2.2 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ผู้เข้าร่วมวิจัยและออกจากการวิจัย น ามาท าการสุ่ม

ตัวอย่างอย่างมีระบบ (systematic sampling) จากนั้นแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่มีการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา และกลุ่มที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา จนกระทั่งได้จ านวนตัวอย่างทั้งหมด

ครบ 360 ราย จากนั้นผู้วิจัยจะท าการเก็บข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานทางสังคมประชากรหรือข้อมูลส่วน

บุคคล (sociodemographic data) ข้อมูลการบริหารยาต้านจุลชีพ (antibiotics administered 

data) และข้อมูลทางคลินิก (clinical data) ของกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนผู้ป่วยในและฐาน

ข้อมูลคอมพิวเตอร์ด้วยแบบเก็บข้อมูลวิจัย โดยมีรายละเอียดข้อมูลดังนี้  

 2.2.1 ข้อมูลพ้ืนฐานของทางสังคมประชากรหรือข้อมูลส่วนบุคคล (sociodemographic data) 

      - ข้อมูลทั่วไป เช่น อายุ เพศ น ้าหนัก เชื้อชาติ สิทธิการรักษา  

- ประวัติแพ้ยา/อาหาร/สารเคมี (allergy) 

- โรคร่วมของผู้ป่วย (comorbidity) 

- วันที่รับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล (admission date)   

- วันที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (discharge date)   

- สถานะผู้ป่วยตอนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (discharge status)  

- ชนิดของหอผู้ป่วย (ward) 

- แหล่งที่มาของการติดเชื้อ 

- ต าแหน่งที่สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ  

                         - ประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพ 3 เดือนก่อนหน้านี้ 

 2.2.2 ข้อมูลการบริหารยาต้านจุลชีพ (antibiotics administered data)  

- มีการเปลี่ยนแปลงวิธีการบริหารยาหรือไม่  

- ชื่อยาและวิธีใช้ยาต้านจุลชีพทั้ งชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าและยา

รับประทานที่ผู้ป่วยได้รับ บันทึกยาต้านจุลชีพทุกชนิดที่ผู้ป่วยได้รับขณะนั้น 
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- ระยะเวลาการได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าและระยะเวลาการได้รับยา

รับประทาน    

- วิธีการให้ยารับประทาน ได้แก่ ทางปาก ทางสายให้อาหารทางจมูก และทาง

สายให้อาหารทางหน้าท้อง    

- พิจารณาว่าผู้ป่วยมีปัญหาที่มีผลต่อการดูดซึมยารูปแบบรับประทานหรือไม่ 

เช่น  มีภาวะอดอาหาร ท้อง เสียรุนแรง อาเจียน มี โรคของระบบทาง          

เดินอาหาร เป็นต้น 

- ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล (length of hospital stay) โดยนับ

จากวันที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจนถึงวันที่จ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาล  

- จ านวนวันในการรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ลดลง (bed-days saved)  

- อาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนระหว่างได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 

- ยาที่ เกิ ดปฏิ กิ ริยาระหว่างยาที่ มี ผลลดการดูดซึ มยาต้ านจุลชีพกลุ่ ม           

ฟลูออโรควิโนโลน 

- มูลค่ายาต้านจุลชีพ 

 2.2.3 ข้อมูลทางคลินิก (clinical data)   

- บันทึกสัญญาณชีพ ได้แก่ ไข้ อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ      

ความดันโลหิต ส าหรับกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา จะบันทึกสัญญาณ

ชีพในวันแรกที่เริ่มยาต้านจุลชีพ วันที่ผลเพาะเชื้อออก วันที่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา และบันทึกหลังจากปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาแล้วต่ออีก 3 วัน (ถ้ามี) 

ส่วนกลุ่มที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา จะบันทึกสัญญาณชีพในวันแรกที่เริ่ม

ยาต้านจุลชีพ วันที่ผลเพาะเชื้อออก และวันสุดท้ายของการรักษาด้วยยา    

ต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน  

- ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น จ านวนเม็ดเลือดขาว ค่าการท างานของไต   

ผลเพาะเชื้อ เป็นต้น จะบันทึกวันเดียวกันกับที่บันทึกสัญญาณชีพ หรือถ้ามีการ

ส่งตรวจ นอกเหนือจากวันที่ก าหนดจะบันทึกไว้ด้วย   
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 2.2.4 ประเมินปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา โดยดัดแปลงปัจจัยตาม

แนวทางปฏิบัติของ Stanford Hospital and Clinics [24] และ NHS IVOST 

guideline 2014 [63] โดยพิจารณาจากสัญญาณชีพ จ านวนเม็ดเลือดขาว และ

ความสามารถในการใช้ยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานของผู้ป่วย โดยผู้ป่วยทั้ง 

2 กลุ่ม จะได้รับการพิจารณาข้อมูลเพ่ือประเมินปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา โดยใช้ข้อมูลในวันที่ผลเพาะเชื้อออกหรือถ้าไม่มีข้อมูล

ผลเพาะเชื้อจะใช้ข้อมูลในวันที่ผู้ป่วยมีไข้ลดลงครบ 48 ชั่วโมงหลังได้รับยากลุ่ม

ฟลูออโรควิโนโลน  

 2.3 น าข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่ได้มาประเมินสถานการณ์การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลนของโรงพยาบาลในช่วงที่ผ่านมา 

 2.4 วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม         

ฟลูออโรควิโนโลนและผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทาน และกลุ่มท่ีไม่ได้

มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ ระยะเวลาการ

รักษาตัวในโรงพยาบาล และมูลค่ายาต้านจุลชีพ 

 ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห์และสรุปผลการวิจัย 

 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS version 23 (SPSS. CO., Ltd., Bangkok Thailand) 

 3.1 สถิติวิเคราะห์เชิงพรรณนา 

  3.1.1 ใช้อธิบายลักษณะประชากร ได้แก่ ตัวแปรเชิงคุณภาพ เช่น เพศ เชื้อชาติ แผนกที่

รับผู้ป่วย เข้ารักษา สิทธิการรักษาพยาบาล สถานะผู้ป่วยตอนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประวัติ

แพ้ยา/อาหาร/สารเคมี โรคประจ าตัว แหล่งที่มาของการติดเชื้อ ต าแหน่งที่สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัย

ว่าติดเชื้อ เป็นข้อมูล แจงนับ น าเสนอเป็นความถี่และร้อยละ ส่วนตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุ 

น ้าหนัก เป็นข้อมูลต่อเนื่อง น าเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานหากข้อมูลมีการแจกแจง

ตามปกติ ถ้าข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติจะน าเสนอด้วยค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยควอไทล์ และค่า

ต ่าสุด-ค่าสูงสุด  
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    3.1.2 ใช้ในการอธิบายผลการศึกษา ได้แก่ ข้อบ่งใช้ของการให้ยาต้านจุลชีพ ชนิดยาต้าน

จุลชีพที่ได้รับ ข้อมูลการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืนร่วมด้วย วิธีการให้ยารูปแบบรับประทาน ข้อมูล

เกี่ยวกับภาวะหรือโรคที่มีผลต่อการดูดซึมยา อาการไม่พึงประสงค์ที่ เกิดขึ้น ข้อมูลผลเพาะเชื้อ 

น าเสนอเป็นความถี่และร้อยละ ส่วนข้อมูลการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ แสดงข้อมูล

แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทาน กับไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ซึ่งน าเสนอข้อมูลเป็นความถี่หรือร้อยละเช่นกัน จะใช้ใน

การอธิบายสถานการณ์การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนของ

โรงพยาบาลศิริราชในช่วงที่ศึกษา ส าหรับจ านวนวันในการรักษาตัวในโรงพยาบาล จ านวนวันที่ได้รับ

ยาฉีด จ านวนวันที่ได้รับยารับประทาน จ านวนวันรวมทั้งหมดที่ได้รับยาต้านจุลชีพ จ านวนวันที่รักษา

ตัวในโรงพยาบาลที่ลดลง มูลค่ายาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน น าเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานหากข้อมูลมีการแจกแจงตามปกติ ถ้าข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติจะน าเสนอ

ด้วยค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยควอไทล์ และค่าต ่าสุด-สูงสุด   

  3.2 สถิติวิเคราะห์เชิงอนุมาน    

      3.2.1 การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา น าทุกปัจจัยที่เก็บมาท า 

univariate analysis เปรียบเทียบ 2 กลุ่มก่อน โดยปัจจัยที่เป็นข้อมูลเชิงกลุ่ม จะใช้สถิติไคสแคว์ 

(Chi-square) หรือสถิติฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) หากปัจจัยมีลักษณะเป็นข้อมูลต่อเนื่อง ใช้

สถิติการทดสอบที (independent t-test) ในกรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ หรือใช้การ

ทดสอบของแมนวิทนีย์ (Mann-Whitney U test) ในกรณีท่ีข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ แล้วน าเสนอ

ด้วยค่า unadjusted odds ratio ถ้าปัจจัยใดมีแนวโน้มที่จะมีความส าคัญทางสถิติ เช่น ค่านัยส าคัญ

ทางสถิติ (p-value) น้อยกว่า 0.2 [64] จะน าปัจจัยนั้นมาท า multivariate analysis ใช้สถิติ logistic  

regression และน าเสนอด้วยค่า adjusted odds ratio  

     3.2.2 การศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ ได้แก่ ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล และ

มูลค่ายาต้านจุลชีพระหว่างสองกลุ่ม เนื่องจากเป็นข้อมูลต่อเนื่อง จึงใช้ สถิติการทดสอบที  

(independent  t-test) ในกรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ หรือใช้การทดสอบของแมนวิทนีย์ 

(Mann-Whitney U test) ในกรณีที่ข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติ 

0.05 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 4 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

สมมติฐาน        ประเภทตัวแปร        สถิติที่ใช้        

1.  ปัจจัย 12 ข้อ ได้แก่  

1.1 อุณหภูมิร่างกายอยู่ในช่วง     

36-38  องศาเซลเซียส อย่าง 

น้อย 24 ชั่วโมง มีความ  

สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา     

1.2 จ านวนเม็ดเลือดขาวอยู่ในช่วง 

4,000 -  12,000 เซลล์ต่อ

ลูกบาศก์มิลลิเมตร มีความ 

สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธี 

        บริหารยา  

  1.3 อัตราการหายใจ ≤ 20 ครั้งต่อ

นาที มีความสัมพันธ์กับการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

 1.4 อัตราการเต้นของหัวใจ ≤ 90 ครั้ง

ต่อนาที มีความสัมพันธ์กับการ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

 1.5 การไม่มีภาวะความดันโลหิตต ่า มี     

      ความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยน  

      วิธีบริหารยา   

 1.6 การไม่มีภาวะคลื่นไส้/อาเจียน   

      หรือท้องเสียรุนแรง มีความ     

      สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธี   

      บริหารยา   

ตัวแปรต้น  

- อุณหภูมิร่างกาย                                

 (ตัวแปรต่อเนื่อง)  

 

 

 

- จ านวนเม็ดเลือดขาว  

  (ตัวแปรต่อเนื่อง) 

  

  

 

- อัตราการหายใจ  

  (ตัวแปรต่อเนื่อง) 

 

- อัตราการเต้นของหัวใจ  

  (ตัวแปรต่อเนื่อง) 

 

 - ความดันโลหิต   

   (ตัวแปรต่อเนื่อง)    

   

- ภาวะคลื่นไส้/อาเจียน/  

ท้องเสีย (ตัวแปรกลุ่ม)  

    

  

 

Independent t-test หรือ 

Mann-Whitney U test 

 

 

 

Independent t-test หรือ 

Mann-Whitney U test 

 

 

 

Independent t-test หรือ 

Mann-Whitney U test 

 

Independent t-test หรือ 

Mann-Whitney U test 

 

Independent t-test หรือ 

Mann-Whitney U test 

 

Chi-square หรือ  

Fisher’s exact test   
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ตารางท่ี 4 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ (ต่อ) 

สมมติฐาน        ประเภทตัวแปร        สถิติที่ใช้        

 

1.7 การไม่มีภาวะงดน ้าและอาหาร      

      มีความสัมพันธ์กับการปรับ  

      เปลี่ยนวิธีบริหารยา  

 1.8 ความสามารถในการกลืนอาหาร   

     ทางปากได้ มีความสัมพันธ์กับการ   

     ปรับเปลี่ยนวธิีบริหารยา   

 1.9 การไม่มีภาวะเลือดออกในทาง   

      เดินอาหาร มีความสัมพันธ์กับ   

      การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา          

 1.10 การไม่มีปัญหาการดูดซึมของ  

ระบบทางเดินอาหาร มี 

ความสัมพันธ์กับการปรับ    

        เปลี่ยนวิธีบริหารยา      

 1.11 การไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง  

มีความสัมพันธ์กับการปรับ  

       เปลี่ยนวิธีบริหารยา   

1.12 การไม่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียใน

กระแสเลือด มีความสัมพันธ์กับ

การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา    

     

   

ตัวแปรต้น  

- ภาวะงดน ้าและอาหาร   

  (ตัวแปรกลุ่ม)  

  

- ความสามารถใน         

การกลืน (ตัวแปรกลุ่ม) 

   

- ภาวะเลือดออกในทาง  

เดินอาหาร (ตัวแปรกลุ่ม) 

  

- การดูดซึมของระบบ 

  ทางเดินอาหาร              

  (ตัวแปรกลุ่ม) 

 

- ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง              

(ตัวแปรกลุ่ม) 

  

- ภาวะติดเชื้อแบคทีเรียใน

กระแสเลือด (ตัวแปรกลุ่ม)                  

  

ตัวแปรตาม   

- การปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยากับการไม่ปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยา (ตัวแปรกลุ่ม)  

 

Chi-square หรือ  

Fisher’s exact test   

 

Chi-square หรือ 

Fisher’s exact test   

 

Chi-square หรือ 

Fisher’s exact test     

 

Chi-square หรือ 

Fisher’s exact test    

   

 

Chi-square หรือ 

Fisher’s exact test    

 

Chi-square หรือ 

Fisher’s exact test    

  

และท า multivariate  

analysis โดยใช้ logistic   

regression  
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ตารางท่ี 4 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ (ต่อ) 

สมมติฐาน        ประเภทตัวแปร        สถิติที่ใช้        

2. ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล

มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มท่ีมี

การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยา

ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา 

รับประทานและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยา  

  

ตัวแปรต้น   

- การปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยาจากยาฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทาน กับการไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

(ตัวแปรกลุ่ม) 

ตัวแปรตาม                   

- ระยะเวลาการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล                    

(ตัวแปรต่อเนื่อง)     

 

Independent t-test หรือ    

Mann-Whitney U test 

  

3. มูลค่ายาต้านจุลชีพมีความแตกต่าง

กันระหว่างกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้าทางหลอด

เลือดด าเป็นยารับประทานและกลุ่ม

ที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

 

ตัวแปรต้น  

- การปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยาจากยาฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทาน กับการไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

(ตัวแปรกลุ่ม)   

ตัวแปรตาม  

- มูลค่ายาต้านจุลชีพ             

(ตัวแปรต่อเนื่อง)    

 

Independent t-test หรือ    

Mann-Whitney U test 

 

 

 3.3 ผู้วิจัยสรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อจ ากัดในการวิจัยพร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะ

แนวทางส าหรับการท าวิจัยต่อไป 
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3.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

 แบบบันทึกข้อมูลการวิจัย (แสดงรายละเอียดในภาคผนวก ก)  

3.6 ตัวแปรที่ต้องการวัดในงานวิจัย 

 ตัวแปรต้น ได้แก่ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา, ระยะเวลาการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล และมูลค่ายาต้านจุลชีพ 

 ตัวแปรตาม ได้แก่ การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทาน กับการไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

3.7 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  

   ผู้วิจัยขอด าเนินการขอรับพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล โดยยึดหลักการดังนี้ 

   หลักความเคารพในบุคคล: การวิจัยนี้เป็นการเก็บข้อมูลจากบันทึกเวชระเบียนประวัติการ

รักษาของผู้ป่วย (retrospective chart review) และข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล

เท่านั้น ซึ่งเป็นโครงการวิจัยความเสี่ยงต ่า แต่ยังมีความเสี่ยงในเรื่องของความลับของผู้ป่วยที่ไม่

ต้องการเปิดเผย ดังนั้นในการศึกษานี้ผู้วิจัยจะท าการปกปิด ชื่อ นามสกุล และข้อมูลอ่ืนใดที่จะน าไปสู่

การยืนยันตัวบุคคลได้ใน กระบวนการบันทึกข้อมูลวิจัย และจะเก็บแบบบักทึกข้อมูลต่าง ๆ อย่าง

มิดชิด 

   หลักการให้ประโยชน์ไม่ก่อให้เกิดอันตราย: กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยอาจไม่ได้รับประโยชน์ 

และความเสี่ยงต่อร่างกายและจิตใจโดยตรง แต่จะมีประโยชน์โดยรวมต่อผู้ป่วยรายอ่ืนและประโยชน์ 

ต่อโรงพยาบาล ซึ่งผู้วิจัยจะน าผลการศึกษาที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคติดเชื้อที่ 

ได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าที่สามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ในอนาคตต่อไป  

ผู้วิจัยจะปฏิบัติตามมาตรการป้องกันความเสี่ยงที่จะเผยแพร่ความลับของผู้ป่วยอย่างเคร่งครัด และจะ 

มีการท าลายเอกสารทั้งหมดเม่ือสิ้นสุดการวิจัยภายในระยะเวลาที่ก าหนดไว้ 

   หลักความยุติธรรม: การวิจัยนี้ไม่มีการทดลองกับอาสาสมัคร แต่ได้มีการก าหนดเกณฑ์การคัด

เข้าและคัดออกของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยไว้อย่างชัดเจน   
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บทที่ 4  
ผลการวิจัย 

 การศึกษาปัจจัยและผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 

จากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานในผู้ป่วยผู้ใหญ่ ณ โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างวันที่ 

1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 

4.1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย แบ่งเป็น 

4.1.1  ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

4.1.2     ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยา 

    4.1.3     ข้อมูลการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 

          4.2 ข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบรหิารยาต้านจลุชีพกลุ่มฟลูออโรควโินโลน 

     4.2.1    ข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม 
ฟลูออโรควิโนโลนของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม 

     4.2.2    การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาด้วยวิธ ี
binary logistic regression แบบตัวแปรเดียว (univariate analysis) 

     4.2.3    การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาด้วยวิธ ี   

  binary logistic regression แบบพหุตัวแปร (multivariate analysis) 

4.2.4  ข้อมูลปัจจัยที่ใช้ประกอบในวันที่พิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

          4.3 ผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา แบ่งเป็น 

4.3.1     ข้อมูลผลลัพธ์ในกลุ่มท่ีมีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

4.3.2     ข้อมูลเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านระยะเวลาการบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม              
ฟลูออโรควิโนโลน และระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลระหว่าง
ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม   

4.3.3   ข้อมูลเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านมูลค่ายาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน      
  ระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 
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4.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศิริราช ระหว่างวันที่ 1 

มกราคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าจ านวน 1,604 

ราย ผู้ป่วยที่ถูกคัดออกจากการศึกษา 687 ราย คือ ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนในข้อบ่งใช้

ส าหรับป้องกันการติดเชื้อในการผ่าตัด 548 ราย และผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน

น้อยกว่า 48 ชั่วโมง ท าให้มีข้อมูลไม่เพียงพอในการวิเคราะห์ปัจจัย 139 ราย จากนั้นท าการสุ่ม

ตัวอย่างอย่างมีระบบเพ่ือให้ได้จ านวนผู้ป่วย 360 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

157 ราย และผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 203 ราย แสดงดังภาพท่ี 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 4 จำนวนผู้ป่วยที่ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษา 

สุ่มอย่างมีระบบ 

ผู้ป่วยผ่านเกณฑ์คัดเข้าจำนวน 1,604 ราย 
              203 ราย   

ผู้ป่วยที่ถูกคัดออกจากการศึกษา 687 ราย 

1. ใช้ยาสำหรับป้องกันการติดเชื้อ                        
จากการผ่าตัด 548 ราย  

2. ผู้ป่วยได้รับยาน้อยกว่า 48 ชั่วโมง               
ทำให้มีข้อมูลไม่เพียงพอในการ               
วิเคราะห์ปัจจัย 139 ราย 

ผู้ป่วยผ่านเกณฑ์คัดเลือกจำนวน 917 ราย 

1,064 ราย 

กลุ่มตัวอย่างจำนวน 360 ราย 

กลุ่มท่ีปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

               157 ราย   

กลุ่มท่ีไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
203 ราย 
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  4.1.1  ข้อมูลลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย  
ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 360 ราย จ าแนกเป็นเพศชาย 174 

ราย (ร้อยละ 48.3) เพศหญิง 186 ราย (ร้อยละ 51.7) มีค่ามัธยฐานของอายุ 70 ปี (ค่าต ่าสุด-

ค่าสูงสุด 19-98 ปี) ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มีอายุมากกว่าเท่ากับ 60 ปี ขึ้นไป 260 ราย (ร้อยละ 72.2) 

น ้าหนักเฉลี่ย 58.11 ± 14.50 กิโลกรัม เป็นเชื้อชาติไทย 356 ราย (ร้อยละ 98.9) ส่วนใหญ่มีสิทธิการ

รักษาพยาบาลเป็นสิทธิเบิกจ่ายตรงและประกันสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 46.1 และ 36.4 ตามล าดับ 

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยจากแผนกอายุรกรรม (ร้อยละ 64.4) และแผนกศัลยกรรม 

(ร้อยละ 18.6) ท าให้เห็นว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 แผนกนี้มีการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน

ค่อนข้างมาก ส่วนข้อมูลสถานะผู้ป่วยตอนจ าหน่าย ส่วนใหญ่รักษาหายหรืออาการของโรคดีขึ้น 276 

ราย (ร้อยละ 76.7) โดยผู้ป่วยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีสถานะตอนจ าหน่าย คือ การรักษาหาย

หรืออาการของโรคดีข้ึน มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ร้อยละ 98.1 และ 60.1 ตามล าดับ 

ส่วนกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีผู้ป่วยที่มีสถานะตอนจ าหน่าย คือ เสียชีวิต (ร้อยละ 37.4) 

มากกว่ากลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ซ่ึงมีผู้ป่วยเสียชีวิต 2 ราย (ร้อยละ 1.3) โดยผู้ป่วยทั้งสองราย

เสียชีวิตจากโรคปอดอักเสบที่ติดเชื้อในโรงพยาบาล และวัณโรคปอด อย่างไรก็ตามสถานะผู้ป่วยตอน

จ าหน่ายในการศึกษานี้ไม่ใช่สถานะของผู้ป่วยจากการรักษาโรคติดเชื้อเพียงอย่างเดียว หมายรวมถึง

โรคร่วมอ่ืนของผู้ป่วยด้วย 

 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา และกลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า เพศ อายุ เชื้อชาติ น ้าหนัก และสิทธิการรักษาพยาบาล ไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยกเว้นข้อมูลแผนกที่รับผู้ป่วยเข้ารักษา และสถานะผู้ป่วยตอน

จ าหน่าย มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=0.001 และ <0.001 ตามล าดับ ) 

รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย  

ข้อมูลผู้ป่วย 

จำนวน (ร้อยละ) 

P 
กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน 

วิธีบริหารยา 

(n =157) 

 กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน  

วิธีบริหารยา 

(n=203) 

รวม 

(n=360) 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
81 (51.6) 
76 (48.4) 

 
93 (45.8) 
110 (54.2) 

 
174 (48.3) 
186 (51.7) 

0.277a 

อายุ (ปี) 
     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 
     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 
     อายุ < 60 ปี 
     อายุ ≥ 60 ปี 

 
   69 (55-78.5) 

21 - 96 
 48 (30.6) 
109 (69.4) 

 
  71 (59-81) 

19 - 98 
 52 (25.6) 
151 (74.4) 

 
 70 (56.3-80) 

19 - 98 
  100 (27.8) 
260 (72.2) 

 
0.132b 

 
0.298a 

เชื้อชาติ 
      ไทย    
      อื่น ๆ1    

 
155 (98.7) 
  2 (1.3) 

 
201 (99.0) 
  2 (1.0) 

 
356 (98.9)              

     4 (1.1) 

1.000c 

น้ำหนัก (กิโลกรัม)2 
     ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 
59.17 ± 15.66 

 
57.29 ± 13.52 

 
58.11 ± 14.50 

 
0.228d 

แผนกที่รับผู้ป่วยเข้ารักษา 
     อายุรกรรม 
     ศัลยกรรม  
     กระดูกและข้อ 
     อ่ืน ๆ3 

 
88 (56.1) 
40 (25.5) 

     12 (7.6) 
17 (10.8) 

 
144 (70.9) 
27 (13.3) 
4 (2.0) 

28 (13.8) 

 
 232 (64.4) 

67 (18.6) 
   16 (4.4)                
   45 (12.5) 

0.001a 
0.003a 
0.003a 
0.017c 
0.399a 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
     ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
     ประกันสังคม 
     เบิกจ่ายตรง 
     รัฐวิสาหกิจ 
     จ่ายเต็มราคา 

 
60 (38.2) 
9 (5.7) 

68 (43.3) 
4 (2.5) 

16 (10.2) 

 
 71 (35.0) 

        13 (6.4) 
98 (48.3) 
5 (2.5) 
16 (7.9) 

 
131 (36.4) 
22 (6.1) 

166 (46.1) 
 9 (2.5) 
32 (8.9) 

0.857a 
0.526a 
0.792a 
0.349a 
1.000c 
0.445a 

สถานะผู้ป่วยตอนจำหน่าย  
     รักษาหาย/อาการของโรคดีขึน้  
     ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา  
     เสียชีวิต 

 
154 (98.1)  

1 (0.6) 
2 (1.3) 

 
122 (60.1) 

5 (2.5) 
76 (37.4) 

 
276 (76.7) 

 6 (1.7) 
78 (21.7) 

<0.001a 
<0.001a 
<0.238c 
<0.001c 

1 เช้ือชาติอื่น ๆ ได้แก ่ลาว กัมพูชา ปากสีถาน และจีน อย่างละ 1 ราย 
2 จ านวนผูป้่วย 354 ราย เนื่องจากผู้ป่วยจ านวน 6 ราย ไม่ได้บันทึกน ้าหนักไว้ในเวชระเบียน 
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3 แผนกอื่น ๆ ที่รับผู้ปว่ยเข้ารกัษา ได้แก่ แผนกตาหูคอจมกู, แผนกผูป้่วยวิกฤต, แผนกสูติศาสตร์-นรีเวชศาสตร์,  
  แผนกรังสีรักษา, แผนกเวชศาสตร์ฟื้นฟู และแผนกศูนย์โรคหวัใจ 
a  วิเคราะห์โดยใช้สถิต ิPearson Chi-square                      c  วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Fisher’s Exact Test    
b  วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test                   d  วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Independent T-test 

4.1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยา  
 ผู้ป่วยทั้งหมด 360 ราย มีโรคประจ าตัวร่วมด้วย 320 ราย (ร้อยละ 88.9) แบ่งเป็นกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 136 ราย (ร้อยละ 86.6) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 184 ราย 

(ร้อยละ 90.6) โดยโรคประจ าตัวที่พบมาก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 56.7) โรคอ่ืน ๆ    

(ร้อยละ 40.8) โรคเบาหวาน (ร้อยละ 36.9)  โรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 33.9) โรคหัวใจและ   

หลอดเลือด (ร้อยละ 26.4) และโรคไตเรื้อรัง (ร้อยละ 24.7) ตามล าดับ โดยโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ ที่พบ 

ได้แก่ โรคมะเร็งต่าง ๆ โรคระบบทางเดินหายใจ โรคแพ้ภูมิตัวเอง โรคปลูกถ่ายไต โรคสมองเสื่อม   

โรคต่อมลูกหมากโต โรคไฮโปไทรอยด์ โรคเกาต์ โรคไวรัสตับอักเสบบี โรคไวรัสตับอัก เสบซี           

โรคข้ออักเสบ และโรคภูมิต้านทานบกพร่อง เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลประวัติโรคประจ าตัวระหว่าง

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.229) แต่เมื่อวิเคราะห์

เปรียบเทียบข้อมูลประวัติโรคประจ าตัวแต่ละโรค พบว่า ผู้ป่วยทั้ ง 2 กลุ่ม มีประวัติโรคหัวใจและ

หลอดเลือด และโรคไตเรื้อรัง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.012 และ 0.008 ตามล าดับ) 

จากผลการศึกษาข้างต้นพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมีโรคประจ าตัวร่วมด้วย โดยผู้ป่วยแต่ละราย

อาจจะมีโรคประจ าตัวร่วมด้วยอย่างน้อยหนึ่งโรคหรือมากกว่าหนึ่งโรค  

 ข้อมูลประวัติแพ้ยา พบว่า ผู้ป่วยไม่มีประวัติแพ้ยา 245 ราย (ร้อยละ 68.1) แบ่งเป็นกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 104 ราย (ร้อยละ 66.2) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 141 ราย 

(ร้อยละ 69.5) ส่วนผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา 115 ราย (ร้อยละ 31.9) เป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยา 53 ราย (ร้อยละ 33.8) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 62 ราย (ร้อยละ 30.5) ซึ่งผู้ป่วย

หนึ่งรายอาจจะมีประวัติแพ้ยาเพียงหนึ่งชนิดหรือมากกว่าหนึ่งชนิด โดยผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา ส่วน

ใหญ่แพ้ยาต้านจุลชีพกลุ่มเพนิซิลลิน เซฟาโลสปอริน และกลุ่มซัลโฟนาไมด์ ร้อยละ 13.9, 5.3 และ 

4.4 ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบประวัติแพ้ยาระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.516) 

 ข้อมูลแหล่งที่มาของการติดเชื้อ พบว่า ผู้ป่วยมีการติดเชื้อในโรงพยาบาล 214 ราย (ร้อยละ 

59.4) เป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 66 ราย (ร้อยละ 42) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
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148 ราย (ร้อยละ72.9) ส่วนผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากชุมชน 146 ราย (ร้อยละ 40.6) เป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยา 91 ราย (ร้อยละ 58) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 55 ราย (ร้อยละ 27.1) เมื่อ

เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

โดยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาส่วนใหญ่จะติดเชื้อจากชุมชน และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา

ส่วนใหญ่ติดเชื้อในโรงพยาบาล  

 ข้อมูลต าแหน่งที่สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ พบว่า มีผู้ป่วยติดเชื้อต าแหน่งของ

ระบบทางเดินหายใจมากที่สุด 213 ราย (ร้อยละ 59.2) โรคติดเชื้อที่พบ ได้แก่ โรคปอดอักเสบชุมชน 

(community-acquired pneumonia) โรคปอด อัก เสบที่ ติ ด เชื้ อ ใน โรงพยาบาล  (hospital-

acquired pneumonia) โรคปอดอักเสบจากการส าลัก (aspiration pneumonia) โรคหลอดลม

อักเสบ (tracheobronchitis) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ก าเริบเฉียบพลัน (chronic obstructive 

pulmonary disease with acute exacerbation) เป็นต้น รองลงมาเป็นต าแหน่ งของระบบ

ทางเดินปัสสาวะ 48 ราย (ร้อยละ 13.3) โรคติดเชื้อที่พบ ได้แก่ โรคกรวยไตอักเสบแบบเฉียบพลัน 

(acute pyelonephritis) โรคติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะ 

(catheter-associated urinary tract infection) เป็นต้น นอกจากนี้มีการติดเชื้อของระบบเลือด 23 

ราย (ร้อยละ 6.4) โรคติดเชื้อที่พบ ได้แก่ โรคติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวน 

(catheter-related blood stream infection) ภาวะไข้จากการมีระดับเม็ดเลือดขาวต ่า (febrile 

neutropenia) การติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด (bacteremia) ข้อมูลต าแหน่งที่ติดเชื้ออ่ืน ๆ 

ได้แก่ ต าแหน่งของแผลผ่าตัด ต าแหน่งของระบบทางเดินอาหารและล าไส้ ต าแหน่งของระบบกระดูก

และข้อ ต าแหน่งของระบบผิวหนังและเนื้อเยื่อ และต าแหน่งของระบบตา หู คอ จมูก เป็นต้น เมื่อ

เปรียบเทียบข้อมูลต าแหน่งที่สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า 

ต าแหน่งที่สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ         

(p<0.001) โดยเฉพาะกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบผู้ป่วยติดเชื้อต าแหน่งของระบบทางเดิน

หายใจสูงกว่ากลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา นอกนั้นพบผู้ป่วยติดเชื้อต าแหน่งอ่ืน ๆ ในกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ยกเว้นเพียงระบบเลือดระบบเดียวที่

ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.392) 

 ข้อมูลประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติการ

ได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 273 ราย (ร้อยละ 75.8) เป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร
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ยา 125 ราย (ร้อยละ 79.6) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 148 ราย (ร้อยละ 72.9) ส่วน

ผู้ป่วยที่มีประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 87 ราย (ร้อยละ 24.2) เป็นกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 32 ราย (ร้อยละ 20.4) และกลุ่มที่ไม่ได้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 55 ราย 

(ร้อยละ 27.1) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาระหว่าง

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.140) 

 ข้อมูลเกี่ยวกับข้อบ่งใช้ของการให้ยาต้านจุลชีพ พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่ม

ฟลูออโรควิโนโลนเมื่อทราบผลเพาะเชื้อ หรือมีอาการแสดงทางคลินิกสามารถบ่งชี้ชนิดของเชื้อก่อโรค

ที่เฉพาะเจาะจงเพียงชนิดเดียวได้ (definitive treatment) 256 ราย (ร้อยละ 71.1) แบ่งเป็นกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 112 ราย (ร้อยละ 71.3) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 144 ราย 

(ร้อยละ 70.9) ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพโดยไม่ทราบผลเพาะเชื้อ หรือผลเพาะเชื้อไม่ขึ้นแต่มี

อาการแสดงที่สงสัยว่าจะติดเชื้อ (empiric treatment) 104 ราย (ร้อยละ 28.9) แบ่งเป็นกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 45 ราย (ร้อยละ 28.7) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 59 ราย    

(ร้อยละ 29.1) เมื่อเปรียบเทียบข้อบ่งใช้ของการให้ยาต้านจุลชีพระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.934)  

 ข้อมูลชนิดของยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า พบว่า 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยา levofloxacin มากที่สุด 253 ราย (ร้อยละ 70.3) แบ่งเป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยา 82 ราย (ร้อยละ 52.2) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 171 ราย (ร้อยละ 84.2) 

รองลงมาเป็นยา ciprofloxacin 104 ราย (28.9) แบ่งเป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 72 ราย 

(ร้อยละ 45.9) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 32 ราย (ร้อยละ 15.8) นอกจากนี้มีผู้ป่วยที่

ได้รับยา moxifloxacin 3 ราย (ร้อยละ 0.8) ซึ่งอยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา เมื่อเปรียบเทียบ

ชนิดของยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าระหว่างผู้ป่วยทั้ง        

2 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  

 ข้อมูลยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนที่ได้รับร่วม พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับเฉพาะยาต้านจุลชีพกลุ่ม      

ฟลูออโรควิโนโลน 184 ราย (ร้อยละ 51.1) และผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนร่วมด้วย 176 ราย 

(ร้อยละ 48.9) โดยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ส่วนใหญ่ไม่ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนร่วมด้วย 

107 ราย (ร้อยละ 68.2) ส่วนกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ส่วนใหญ่ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืน

ร่วมด้วย 126 ราย (ร้อยละ 62.1) ส าหรับข้อมูลยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนที่ผู้ป่วยได้รับร่วม ส่วนใหญ่เป็น
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ยา meropenem, piperacillin/tazobactam และ  colistin ร้ อ ยละ  14 .2 , 11 .7  และ  9 .7 

ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนที่ได้รับร่วมระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  

 ข้อมูลยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานที่ได้รับ ในกลุ่มผู้ป่วยที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา

ทั้งหมด 157 ราย พบว่า มีผู้ป่วยที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน

รูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามาเป็นยารูปแบบรับประทานกลุ่มเดียวกันจ านวน 148 ราย (ร้อยละ 

94.3) เป็นยา levofloxacin 78 ราย (ร้อยละ 49.7) ยา ciprofloxacin 65 ราย (ร้อยละ 41.4) ยา  

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดอ่ืน ๆ 5 ราย (ร้อยละ 3.2) ได้แก่ moxifloxacin 3 ราย ofloxacin 1 ราย 

และ sitafloxacin 1 ราย ในผู้ป่วยจ านวน 148 ราย มีผู้ป่วยจ านวน 26 ราย ที่ได้ยาต้านจุลชีพกลุ่ม

ฟลูออโรควิโนโลนร่วมกับยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนรูปแบบรับประทาน ซึ่งผู้ป่วย 26 รายนี้เป็นผู้ป่วยที่

ได้รับยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าและมีการให้ยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนร่วมด้วยตั้งแต่เริ่มแรก 

นอกจากนี้มีผู้ป่วย 9 ราย (ร้อยละ 5.7) ที่เปลี่ยนจากยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดด า เป็นยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานกลุ่มอ่ืน ได้แก่ amoxycillin/clavulanate, 

dicloxacillin, cefdinir, cephalexin, cotrimoxazole และnitrofurantoin จากผลการศึ กษ า

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนในกลุ่มที่ได้รับการปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยามาเป็นยารูปแบบรับประทานส่วนใหญ่แล้วจะมีการเปลี่ยนเป็นยาชนิดเดิม  

 ข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นระหว่างได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน พบว่า 

มีผู้ป่วยที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์เพียง 2 ราย (ร้อยละ 0.6) อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น คือ ราย

แรกเกิดผื่นแดง แสบเส้นเลือดบริเวณที่ให้ยา levofloxacin เนื่องจากขณะบริหารยารูปแบบฉีดเข้า

ทางหลอดเลือดด าให้ยาด้วยอัตราการให้ยาที่เร็วเกินไป คือ levofloxacin 750 มิลลิกรัม หยดเข้าทาง

หลอดเลือดด านาน 60 นาที วันละ 1 ครั้ง ซึ่งควรจะให้ยาด้วยอัตราการให้ที่นานขึ้น เมื่อปรับอัตราเร็ว

การให้ยาเป็น levofloxacin 750 มิลลิกรัม หยดเข้าทางหลอดเลือดด านาน 90 นาที วันละ 1 ครั้ง 

พบว่าไม่เกิดความผิดปกติใด ๆ และรายที่สองเกิดผื่นเฉพาะที่แขนตรงบริเวณที่ให้ยา ciprofloxacin 

ทั้งที่ให้ยา ciprofloxacin ด้วยอัตราเร็วที่เหมาะสมแล้ว ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้มีประวัติเป็นผื่น

ลมพิษเรื้อรังอยู่เดิม กรณีนี้ส าหรับผื่นจาก ciprofloxacin ได้ปรับอัตราการให้ยานานขึ้น ในผู้รายนี้

ต้องปรับอัตราการให้ยานานถึง 4 ชั่วโมง จึงพบว่าไม่มีผื่นแล้ว มีเพียงรอยแดงจาง ๆ ซึ่งผู้ป่วยทั้งสอง

รายที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าวอยู่ในกลุ่มท่ีปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา  
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 ข้อมูลยาอ่ืนที่ใช้ร่วมด้วยและอาจมีผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 

พบว่า ผู้ป่วยที่มีประวัติการใช้ยาอ่ืนร่วมด้วยที่อาจมีผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 

105 ราย (ร้อยละ 29.2) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 42 ราย (ร้อยละ 26.8) และกลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 63 ราย (ร้อยละ 31) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลยาอ่ืนที่ใช้ร่วมด้วยและอาจมีผล

ลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.375) โดยยาที่อาจมีผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิ

โนโลนในการศึกษานี้ ได้แก่ ยาที่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบ มีผู้ป่วยได้รับยานี้ 67 ราย (ร้อยละ 

18.6) ยาที่มีเหล็กเป็นส่วนประกอบ มีผู้ป่วยได้รับยานี้ 56 ราย (ร้อยละ 15.6) และยาอ่ืน ๆ ได้แก่ ยา

ที่มีสังกะสีเป็นส่วนประกอบ ยา cholestyramine และยา sevelamer จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 2.5) 

ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 6 

ตารางท่ี 6 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผู้ป่วย 

ข้อมูลโรคและยา 

จำนวน (ร้อยละ) 

P 
กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยา 

(n =157) 

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน 

วิธีบริหารยา 

(n=203) 

รวม  

(n=360)   

โรคประจำตัว1 

     ไม่มีโรคประจ าตัว 

     มีโรคประจ าตัว 

- โรคเบาหวาน 
- โรคความดันโลหิตสูง 
- โรคไขมันในเลือดสูง 
- โรคระบบทางเดินหายใจ 
- โรคไตเรื้อรัง 
- โรคหัวใจและหลอดเลอืด 
- โรคมะเร็ง 
- อื่น ๆ2 

 

 21 (13.4) 

136 (86.6) 

52 (33.1) 

83 (52.9) 

52 (33.1) 

23 (14.6) 

28 (17.8) 

31 (19.7) 

31 (19.7) 

72 (45.9) 

 

19 (9.4) 

184 (90.6) 

  81 (39.9) 

121 (59.6) 

 70 (34.5) 

 26 (12.8) 

 61 (30.0) 

 64 (31.5) 

 36 (17.7) 

 91 (44.8) 

 

 40 (11.1) 

320 (88.9) 

133 (36.9) 

204 (56.7) 

122 (33.9) 

 49 (13.6) 

 89 (24.7) 

 95 (26.4) 

 67 (18.6) 

163 (45.3) 

0.229a 

 

 

0.186a 

0.201a 

0.787a 

0.613a 

0.008a 

0.012a 

0.627a 

0.845a 

1 ผู้ป่วย 1 ราย อาจมโีรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค 
2 โรคประจ าตัวอื่น ๆ ได้แก่ โรคแพ้ภูมิตวัเอง โรคไตทีป่ลูกถ่ายไต โรคสมองเสื่อม โรคต่อมลูกหมากโต โรคไฮโปไทรอยด์ โรคเกาต์      

โรคไวรัสตับอักเสบบี โรคไวรัสตับอักเสบซี โรคข้ออักเสบ โรคหลอดเลือดสมอง โรคพาร์กินสัน และโรคภูมิต้านทานบกพร่อง                       

a วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Pearson Chi-square  
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ตารางท่ี 6 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูลโรคและยา 

จำนวน (ร้อยละ) 

P 
กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน  

วิธีบริหารยา 

(n =157) 

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน 

วิธีบริหารยา 

(n=203) 

รวม 

(n=360) 

  ประวัติแพ้ยา 

   ไม่ม ี

    มี 

    - ยาต้านจุลชีพกลุ่ม                 

       penicillins 

       cephalosporins 

       carbapenems 

       sulfonamides 

       อื่น ๆ3 

    - ยากลุ่มทีไ่ม่ใช่ยาต้านจุลชีพ 

 

104 (66.2) 

 53 (33.8) 

 

 29 (18.5) 

 8 (5.1) 

 3 (1.9) 

 7 (4.5) 

 7 (4.5) 

 19 (12.1) 

 

 141 (69.5) 

  62 (30.5) 

 

 21 (10.3) 

        11 (5.4) 

 1 (0.5) 

 9 (4.4) 

11 (5.4) 

  32 (15.8) 

 

245 (68.1) 

115 (31.9) 

 

50 (13.9) 

   19 (5.3) 

 4 (1.1) 

   16 (4.4) 

   18 (5.0) 

51 (14.2) 

0.516a 

 

 

 

0.027a 

0.892a 

0.322b 

0.991a 

0.679a 

0.323a 

แหล่งที่มาของการติดเชื้อ 

     การติดเช้ือในโรงพยาบาล 

     การติดเช้ือจากชุมชน 

 

66 (42.0) 

91 (58.0) 

 

148 (72.9) 

55 (27.1) 

 

214 (59.4) 

146 (40.6) 

<0.001a 

ตำแหน่งที่สงสัยว่าติดเชื้อ 

     ระบบทางเดินหายใจ 

     ระบบทางเดินปัสสาวะ 

     ระบบเลือด 

     ระบบกระดูกและข้อ 

     ระบบทางเดินอาหารและล าไส ้

     แผลผ่าตดั 

     อื่น ๆ4 

 

59 (37.6) 

29 (18.5) 

      12 (7.6) 

        8 (5.1) 

      15 (9.6) 

      15 (9.6) 

      19 (12.1) 

 

154 (75.9) 

19 (9.4) 

11 (5.4) 

 2 (1.0) 

 3 (1.5) 

 6 (3.0) 

 8 (3.9) 

 

213 (59.2) 

  48 (13.3) 

23 (6.4) 

10 (2.8) 

18 (5.0) 

21 (5.8) 

27 (7.5) 

<0.001a 

<0.001a 

0.012a 

0.392a 

0.024b 

0.001b 

0.008a 

0.004a 

3 ยาต้านจุลชีพอื่น ๆ ที่ผู้ป่วยแพ ้ได้แก่ azithromycin, kanamycin, vancomycin, fluconazole, clindamycin, tetracycline,         
roxithromycin และ clarithromycin 

4 ต าแหน่งอื่น ๆ ที่สงสัยวา่ติดเชื้อ ได้แก่ skin and soft tissue, EENT, Infective endocarditis, Jackson drain infection,             
  CIED infection, epidural abscess, permanent catheter infection, fever unknown source  

a วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Pearson Chi-square  
b วิเคราะหโ์ดยใช้สถิติ Fisher’s Exact Test 
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ตารางท่ี 6 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูลโรคและยา 

จำนวน (ร้อยละ) 

P 
กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยา 

(n =157) 

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน 

วิธีบริหารยา 

(n=203) 

รวม 

(n=360) 

ประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 

3 เดือนที่ผ่านมา 

     ไม่มี 

      มี 

 

 

125 (79.6) 

 32 (20.4) 

 

 

148 (72.9) 

 55 (27.1) 

 

 

273 (75.8) 

  87 (24.2) 

0.140a 

ข้อบ่งใช้ของการให้ยาต้านจุลชีพ       

     definitive treatment 

     empiric treatment 

 

    112 (71.3) 

 45 (28.7) 

 

144 (70.9) 

 59 (29.1) 

 

256 (71.1) 

104 (28.9) 

0.934a 

ชนิดยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน

รูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำท่ีได้รับ   

     levofloxacin 

     ciprofloxacin 

     moxifloxacin 

 

 

     82 (52.2) 

72 (45.9) 

3 (1.9) 

 

 

171 (84.2) 

  32 (15.8) 

  0 (0.0) 

 

 

253 (70.3) 

104 (28.9) 

  3 (0.8) 

<0.001a 

 

<0.001a 

<0.001a 

0.082b 

ยาต้านจุลชีพกลุม่อืน่ที่ได้รับร่วม 

     ไม่มี 

      มี   

      - meropenem 

      - piperacillin/tazobactam 

      - colistin 

      - clindamycin 

      - ceftazidime 

      - anti-TB drugs 

      - metronidazole 

      - อื่น ๆ5 

 

    107 (68.2) 

 50 (31.8) 

 5 (3.2) 

 8 (5.1) 

 4 (2.5) 

12 (7.6) 

  1 (0.6) 

  5 (3.2) 

  8 (5.1) 

       11 (7.0) 

 

77 (37.9) 

     126 (62.1) 

46 (22.7) 

34 (16.7) 

31 (15.3) 

2 (1.0) 

8 (3.9) 

6 (3.0) 

3 (1.5) 

18 (8.9) 

 

184 (51.1) 

176 (48.9) 

  51 (14.2) 

  42 (11.7) 

 35 (9.7) 

 14 (3.9) 

   9 (2.5) 

 11 (3.1) 

 11 (3.1) 

 29 (8.1) 

<0.001a 

 

 

<0.001a 

0.001a 

<0.001b 

0.002b 

0.084b 

1.000b 

0.064b 

0.520a 
5 ยาตา้นจุลชีพกลุ่มอื่น ๆ ที่ได้รับร่วม ได้แก่ cotrimoxazole, linezolid, amikacin, fosfomycin, ertapenem, imipenem, 

ceftriaxone, ampicillin/sulbactam, cefoperazone/sulbactam และ vancomycin 
a วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Pearson Chi-square  
b วิเคราะหโ์ดยใช้สถิติ Fisher’s Exact Test 
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ตารางท่ี 6 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผู้ป่วย (ต่อ) 

ข้อมูลโรคและยา 

จำนวน (ร้อยละ) 

P 
กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยา 

(n =157) 

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน 

วิธีบริหารยา 

(n=203) 

รวม 

(n=360) 

ชนิดยาต้านจลุชีพรูปแบบ

รับประทานที่ได้รับ (n=157) 

      levofloxacin 

      ciprofloxacin 

      moxifloxacin/FQs อื่น6 

      อื่น ๆ7      

 
 

78 (49.7) 

65 (41.4) 

5 (3.2) 

9 (5.7) 

 

 

- 

- 

- 

- 

 

 

NA 

NA 

NA 

NA 

 

 

NA 

NA 

NA 

NA 

อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น

ระหว่างได้รับยาต้านจุลชีพ 

     ไม่มี 

     มี 

 

 

155 (98.7) 

 2 (1.3) 

 

 

203 (100.0) 

0 (0.0) 

 

 

358 (99.4) 

 2 (0.6) 

0.190b 

ยาอื่นที่ใช้ร่วมด้วยและอาจมี

ผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพ

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 

     calcium supplement 

     ferrous supplement 

     อืน่ ๆ8 

 

42 (26.8) 

 

23 (14.6) 

26 (16.6) 

4 (2.5) 

 

63 (31.0) 

 

44 (21.7) 

30 (14.8) 

5 (2.5) 

 

105 (29.2) 

 

67 (18.6) 

56 (15.6) 

9 (2.5) 

 

0.375a 

 

0.089a 

0.644a 

1.000b 
6 FQs อื่น หมายถึง ยาต้านจุลชพีกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดรับประทานตัวอื่นนอกเหนือจาก levofloxacin, ciprofloxacin และ

moxifloxacin ซ่ึงได้แก่ ofloxacin และ sitafloxacin 
7 ยาตา้นจุลชีพกลุ่มอื่น ๆ ชนิดรับประทาน ได้แก่ amoxycillin/clavulanate, dicloxacillin, cefdinir, cephalexin, cotrimoxazole 

และ nitrofurantoin 
8 ยาอื่นที่มีผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควโินโลน ได้แก ่zinc sulfate, cholestyramine และ sevelamer  
a วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Pearson Chi-square  
b วิเคราะหโ์ดยใช้สถิติ Fisher’s Exact Test 
NA ไม่มีข้อมูล 

4.1.3 ข้อมูลการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ  
 ข้อมูลการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 346 ราย     

(ร้อยละ 96.1) และไม่ได้ส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 14 ราย (ร้อยละ 3.9) โดยผู้ป่วยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยาได้รับการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 147 ราย (ร้อยละ 93.6) และผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 64 

บริหารยาส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 199 ราย (ร้อยละ 98) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 

ระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.051) จากผล

การศึกษาแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่สงสัยว่าติดเชื้อเกือบทุกรายจะได้รับการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ  

 ข้อบ่งชี้ของการรักษา ผู้ป่วยที่ส่งตรวจผลเพาะเชื้อจ านวน 244 ราย ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่ม

ฟลูออโรควิโนโลนในข้อบ่งชี้ส าหรับรักษาการติดเชื้อแบคทีเรีย 232 ราย (ร้อยละ 95.1) เป็นผู้ป่วยใน

กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 94 ราย (ร้อยละ 93) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 138 ราย 

(ร้อยละ 96.5) ข้อบ่งชี้ส าหรับรักษาการติดเชื้อวัณโรค 9 ราย (ร้อยละ 3.7) เป็นผู้ป่วยในกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 5 ราย (ร้อยละ 5) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 4 ราย (ร้อยละ 

2.8) ข้อบ่งชี้ส าหรับรักษาการติดเชื้อไวรัส 3 ราย (ร้อยละ 1.2) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา   

2 ราย (ร้อยละ 2) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 1 ราย (ร้อยละ 0.7) อย่างไรก็ตาม เมื่อ

เปรียบเทียบข้อบ่งชี้ของการรักษาระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.448) 

 ชนิดของสิ่งส่งตรวจ พบว่า ผู้ป่วยถูกส่งสิ่งตรวจเป็นเลือด 277 ราย (ร้อยละ 76.9) เสมหะ 

218 ราย (ร้อยละ 60.6) ปัสสาวะ 146 ราย (ร้อยละ 40.6) และสิ่งส่งตรวจชนิดอ่ืน ๆ ได้แก่          

น ้าไขสันหลัง ชิ้นเนื้อ อุจจาระ หนอง เยื่อบุ สารคัดหลั่งอ่ืน ๆ 76 ราย (ร้อยละ 21.1) โดยกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีการส่งชนิดสิ่งส่งตรวจอ่ืน ๆ มากกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา    

ร้อยละ 31.8 และ 12.8 ตามล าดับ ซึ่งผู้ป่วยหนึ่งรายจะได้รับการส่งสิ่งส่งตรวจชนิดเดียวหรือมากกว่า

หนึ่งชนิด  เมื่อเปรียบเทียบชนิดของสิ่งส่งตรวจระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  

 ข้อมูลผลเพาะเชื้อ พบว่า มีผู้ป่วยที่ผลเพาะเชื้อเป็นบวก 244 ราย (ร้อยละ 70.5) โดยกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีผลเพาะเชื้อเป็นบวก 101 ราย (ร้อยละ 68.7) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยามีผลเพาะเชื้อเป็นบวก 143 ราย (ร้อยละ 71.8) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลผลเพาะเชื้อระหว่าง

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม  พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.218) 

 ข้อมูลการดื้อยาของเชื้อ พบว่า ผู้ป่วยที่มีผลเพาะเชื้อเป็นบวก 244 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่

พบเชื้อที่ไม่ดื้อยา 180 ราย (ร้อยละ 73.8) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 81 ราย (ร้อยละ 

80.2) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 99 ราย (ร้อยละ 69.2) ส่วนผู้ป่วยที่พบเชื้อดื้อยา 64 

ราย อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 20 ราย (ร้อยละ19.8) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร
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ยา 44 ราย (ร้อยละ 30.8) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลการดื้อยาของเชื้อระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า 

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.055) 

 ข้อมูลระยะเวลาที่ตรวจพบเชื้อก่อโรค ในผู้ป่วยที่ทราบผลเพาะเชื้อเป็นบวก 244 ราย เมื่อ

พิจารณาวันที่ตรวจพบเชื้อก่อโรค พบว่า กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยามีค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ตรวจพบเชื้อก่อโรคเท่ากัน คือ 3 วัน แตเ่มื่อเปรียบเทียบข้อมูล

ระยะเวลาที่ตรวจพบเชื้อก่อโรคระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p=0.015) ทั้งนี้เนื่องจากทั้ง 2 กลุ่มมีการกระจายตัวของข้อมูลแตกต่างกัน โดยกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุดของข้อมูลคือ 2-6 วัน ส่วนกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยามีค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุดของข้อมูล 2-8 วัน ซึ่งกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีการกระจายตัวของ

ข้อมูลมากกว่า และจ านวนกลุ่มตัวอย่างมากกว่า จึงเป็นไปได้ที่ท าให้เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม

แล้วพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 7 

ตารางท่ี 7 ข้อมูลการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 

ข้อมูลการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 

จำนวน (ร้อยละ) 

P 
กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยา 

(n =157) 

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน 

วิธีบริหารยา 

(n=203)  

รวม 

(n=360)  

การส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 147 (93.6) 199 (98.0) 346 (96.1) 0.051b 

ข้อบ่งชีข้องการรักษา 

     รักษาการติดเช้ือแบคทีเรีย 

     รักษาการติดเช้ือวัณโรค 

     รักษาการติดเช้ือไวรสั 

 

94 (93.0) 

5 (5.0) 

2 (2.0) 

 

138 (96.5) 

4 (2.8) 

1 (0.7) 

 

232 (95.1) 

 9 (3.7) 

 3 (1.2) 

0.448a 

 

ชนิดของสิ่งส่งตรวจ 

     เลือด 

     เสมหะ 

     ปัสสาวะ 

     อื่น ๆ1 

 

     111 (70.7) 

59 (37.6) 

48 (30.6) 

50 (31.8) 

 

166 (81.8) 

159 (78.3) 

98 (48.3) 

26 (12.8) 

 

277 (76.9) 

218 (60.6) 

146 (40.6) 

 76 (21.1) 

 

  0.013a 

<0.001a 

  0.001a 

<0.001a 

ผลเพาะเชื้อเป็นบวก      101 (68.7)       143 (71.8)  244 (70.5)   0.218a 
1 แหล่งอื่น ๆ ที่ส่งตรวจเช้ือ ได้แก ่น ้าไขสันหลัง, ชิ้นเนื้อ, อุจจาระ, หนอง, เยือ่บุ และbody fluid อื่น ๆ  
a  วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Pearson Chi-square 
b วิเคราะหโ์ดยใช้สถิติ Fisher’s Exact Test  
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ตารางท่ี 7 ข้อมูลการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ (ต่อ) 

ข้อมูลการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 

จำนวน (ร้อยละ) 

P 
กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยา 

(n =157) 

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน 

วิธีบริหารยา 

(n=203)  

รวม 

(n=360)  

การด้ือยาของเชื้อ (n=244) 

     ไม่ดื้อยา 

     ดื้อยา 

 

81 (80.2) 

20 (19.8) 

 

99 (69.2) 

44 (30.8) 

 

180 (73.8) 

 64 (26.2) 

0.055a 

ระยะเวลาที่ตรวจพบเชื้อกอ่โรค (วัน)    

     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

 

3 (3-3) 

2 - 6 

(n=101) 

 

3 (3-4) 

2 - 8 

(n=143) 

 

3 (3-4)  

2 - 8 

 

0.015c 

a วิเคราะหโ์ดยใช้สถิติ Pearson Chi-square 
c วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test 

4.2 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 

4.2.1 ข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน
ของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม 

   ปัจจัยที่น ามาวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม      

ฟลูออโรควิโนโลนมีทั้งหมด 12 ปัจจัย ดังนี้คือ อุณหภูมิร่างกาย จ านวนเม็ดเลือดขาว อัตราการ

หายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต ภาวะอาเจียนหรือท้องเสีย ภาวะงดน ้าและอาหาร 

ภาวะกลืนอาหารทางปาก ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร ภาวะที่มีผลต่อการดูดซึมของทางเดิน

อาหาร ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด โดยข้อมูลปัจจัยของกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา มีดังนี ้

   อุณหภูมิร่างกาย พบว่า ค่าเฉลี่ยอุณหภูมิร่างกายของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยาและกลุ่มที่ ไม่ปรับ เปลี่ยนวิธีบริหารยา  เท่ ากับ 37.33±0.66 องศาเซลเซียส และ 

37.66±0.88 องศาเซลเซียส ตามล าดับ โดยมีผู้ป่วยที่อุณหภูมิร่างกายอยู่ในช่วงปกติ (36-38 องศา

เซลเซียส) อยู่ในกลุ่มปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 135 ราย (ร้อยละ 86) กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยา 144 ราย (ร้อยละ 70.9) และผู้ป่วยที่มีอุณหภูมิร่างกายผิดปกติ (< 36 องศาเซลเซียส หรือ > 38 

องศาเซลเซียส) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 22 ราย (ร้อยละ 14) กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี
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บริหารยา 59 ราย (ร้อยละ 29.1) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001) เมื่อ

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอุณหภูมิร่างกายของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p<0.001) 

   จ านวนเม็ดเลือดขาว พบว่า จ านวนเม็ดเลือดขาวของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยาและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา มีค่ามัธยฐาน 9,340 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร และ 

10,080 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ตามล าดับ ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     

(p=0.080) โดยผู้ป่วยที่มีจ านวนเม็ดเลือดขาวอยู่ในช่วงปกติ (4,000-12,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์

มิลลิเมตร) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 109 ราย (ร้อยละ 69.4) กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา 112 ราย (ร้อยละ 55.2) และผู้ป่วยที่มีจ านวนเม็ดเลือดขาวผิดปกติ (< 4,000 หรือ          

> 12,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 48 ราย (ร้อยละ 30.6) 

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 91 ราย (ร้อยละ 44.8) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p=0.006)  

   อัตราการหายใจ พบว่า อัตราการหายใจของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา

และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า ทั้ง 2 กลุ่ม มีค่ามัธยฐานเท่ากัน คือ 20 ครั้งต่อนาที แต่

เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลอัตราการหายใจระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ทั้งนี้เนื่องจากทั้ง 2 กลุ่มมีการกระจายตัวของข้อมูลแตกต่างกัน โดย

กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุดของข้อมูลคือ 14-32 ครั้งต่อนาที ส่วนกลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุดของข้อมูล คือ 12-41 ครั้งต่อนาที ซึ่งกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยามีการกระจายตัวของข้อมูลมากกว่า และจ านวนกลุ่มตัวอย่างมากกว่า จึงเป็นไปได้ที่ท าให้

เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่มแล้วพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วยที่มี

อัตราการหายใจปกติ (≤ 20 ครั้งต่อนาที) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 128 ราย (ร้อยละ 

81.5) กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 105 ราย (ร้อยละ 51.7) และผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจ

ผิดปกติ (> 20 ครั้งต่อนาที) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 29 ราย (ร้อยละ 18.5) กลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 98 ราย (ร้อยละ 48.3) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ      

(p<0.001)  

   อัตราการเต้นของหัวใจ พบว่า อัตราการเต้นของหัวใจระหว่างกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยาและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา มีค่ามัธยฐาน 88 ครั้งต่อนาที (ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 56-140 
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ครั้งต่อนาที) และ 98 ครั้งต่อนาที (ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 56-150 ครั้งต่อนาที) ตามล าดับ ซึ่งมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยผู้ป่วยที่มีอัตราการเต้นของหัวใจปกติ (≤ 90 

ครั้งต่อนาที) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 92 ราย (ร้อยละ 58.6) กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา 73 ราย (ร้อยละ 36) และผู้ป่วยที่มีอัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ (> 90 ครั้งต่อนาที) อยู่

ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 65 ราย (ร้อยละ 41.4) กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 130 ราย 

(ร้อยละ 64.0) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  

   ระดับความดันโลหิต พบว่า ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวระหว่างกลุ่มทีป่รับเปลี่ยน

วิธีบริหารยาและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา มีค่ามัธยฐาน 127 มิลลิเมตรปรอท (ค่าต ่าสุด -

ค่าสูงสุด 89-196 มิลลิเมตรปรอท) และ 124 มิลลิเมตรปรอท (ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 85-201 มิลลิเมตร

ปรอท) ตามล าดับ ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.877) โดยผู้ป่วยที่มีความ

ดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวปกติ (≥ 90 มิลลิเมตรปรอท) อยู่ในกลุ่มปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 156 ราย 

(ร้อยละ 99.4) กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 200 ราย (ร้อยละ 98.5) และผู้ป่วยที่มีความดัน

โลหิตขณะหัวใจบีบตัวผิดปกติ (< 90 มิลลิเมตรปรอท) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 1 ราย 

(ร้อยละ 0.6) กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 3 ราย (ร้อยละ 1.5) ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.635)  

   ภาวะอาเจียนหรือท้องเสีย พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะอาเจียนหรือท้องเสีย 356 ราย (ร้อยละ 

98.9) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 156 ราย (ร้อยละ 99.4) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา 200 ราย (ร้อยละ 98.5) ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะอาเจียนหรือท้องเสีย มีเพียง 4 ราย (ร้อยละ 

1.1) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 1 ราย (ร้อยละ 0.6) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

3 ราย (ร้อยละ 1.5) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลภาวะอาเจียนหรือท้องเสียระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า 

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.635) 

   ภาวะงดน ้าและอาหาร พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่อยู่ในภาวะงดน ้าและอาหาร 349 ราย (ร้อยละ 

96.9) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 155 ราย (ร้อยละ 98.7) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา 194 ราย (ร้อยละ 95.6) ส่วนผู้ป่วยอยู่ในภาวะงดน ้าและอาหารมีเพียง 11 ราย  (ร้อยละ 

3.1) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 2 ราย (ร้อยละ 1.3) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

9 ราย (ร้อยละ 4.4) เมื่อเปรียบเทียบภาวะงดน ้าและอาหารระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.122) 
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   การกลืนอาหารทางปาก พบว่า ผู้ป่วยที่สามารถกลืนอาหารทางปากเองได้ 195 ราย     

(ร้อยละ 54.2) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 125 ราย (ร้อยละ 79.6) และกลุ่มที่ ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 70 ราย (ร้อยละ 34.5) ส่วนผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลืนอาหารทางปากได้เอง 

165 ราย (ร้อยละ 45.8) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 32 ราย (ร้อยละ 20.4) และกลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 133 ราย (ร้อยละ 65.5) โดยผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลืนอาหารทางปากได้เอง 

แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ใช้สายให้อาหารทางจมูก (nasogastric tube; NG) 157 ราย (ร้อยละ 43.6) และใช้

สายให้อาหารทางหน้าท้อง (percutaneous endoscopic gastrostomy; PEG) 8 ราย (ร้อยละ 2.2) 

เมื่อเปรียบเทียบการกลืนอาหารทางปากระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

   ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหาร      

356 ราย (ร้อยละ 98.9) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 155 ราย (ร้อยละ 98.7) และกลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 201 ราย (ร้อยละ 99) ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารมีเพียง 

4 ราย (ร้อยละ 1.1) ซึ่งอยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา

จ านวน 2 ราย เท่ากัน เมื่อเปรียบเทียบภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 

พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=1.000)  

 การดูดซึมของระบบทางเดินอาหาร พบว่า ผู้ป่วยที่มีการดูดซึมของระบบทางเดินอาหาร

ปกติ 345 ราย (ร้อยละ 95.8) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 153 ราย (ร้อยละ 97.5) และกลุ่ม

ที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 192 ราย (ร้อยละ 94.6) ส่วนผู้ป่วยที่มีการดูดซึมของระบบทา งเดิน

อาหารผิดปกติ 15 ราย (ร้อยละ 4.2) ซึ่งอยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 4 ราย (ร้อยละ 2.5) 

และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจ านวน 11 ราย (ร้อยละ 5.4) ซึ่งปัญหาการดูดซึมของระบบ

ทางเดินอาหารที่ ผิ ดปกติที่พบในการศึกษานี้  ได้แก่  ภาวะการดูดซึมของร่างก ายผิดปกติ  

(malabsorption) ภาวะล าไส้สั้น (short bowel syndrome) ภาวะที่ร่างกายขาดสารอาหารเป็น

เวลานาน (refeeding syndrome) และภาวะล าไส้ไม่ท างาน (bowel ileus) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูล

การดูดซึมของระบบทางเดินอาหารผิดปกติระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.196) 

   ระบบภูมิคุ้มกัน พบว่า ผู้ป่วยที่มีระบบภูมิคุ้มกันปกติ 350 ราย (ร้อยละ 97.2) อยู่ในกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 156 ราย (ร้อยละ 99.4) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 194 ราย 
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(ร้อยละ 95.6) ส่วนผู้ป่วยที่มีระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง 10 ราย (ร้อยละ 2.8) ซึ่งอยู่ในกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 1 ราย (ร้อยละ 0.6) และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 9 ราย (ร้อยละ 

4.4) โดยผู้ป่วยทั้ง 10 รายนี้เป็นผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวเป็นมะเร็งระบบเม็ดเลือด 8 ราย, มะเร็งเต้านม 

1 ราย และโรคไขกระดูกเสื่อม (myelodysplastic syndrome) 1 ราย เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่องระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ      

(p=0.047) 

   ภาวะการติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะการติดเชื้อในกระแส

เลือด 313 ราย (ร้อยละ 86.9) อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 134 ราย (ร้อยละ 85.4) และ

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 179 ราย (ร้อยละ 88.2) ส่วนกลุ่มที่มีภาวะการติดเชื้อในกระแส

เลือด 47 ราย (ร้อยละ 13.1) ซึ่งอยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 23 ราย (ร้อยละ 14.6) และ

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 24 ราย (ร้อยละ 11.8) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลภาวะการติดเชื้อใน

กระแสเลือดระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ          

(p=0.430) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 8 

ตารางท่ี 8 ข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน           
ของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลผู้ป่วย 

จำนวน (ร้อยละ) 

P 
 กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน    

วิธีบริหารยา 

(n =157) 

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน                     

วิธีบริหารยา 

(n=203) 

อุณหภูมิร่างกาย (องศาเซลเซียส) 

     ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

      36-38 องศาเซลเซียส  

     < 36 หรือ > 38 องศาเซลเซยีส 

 

37.33 ± 0.66 

135 (86.0) 

  22 (14.0) 

 

37.66 ± 0.88 

144 (70.9) 

  59 (29.1) 

 

<0.001b 

  0.001a 
 

จำนวนเม็ดเลือดขาว (เซลล์ต่อ

ลูกบาศก์มลิลิเมตร) 

     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

      4,000-12,000 

      < 4,000 หรือ > 12,000 

 

 

9,340 (6,940-12,310) 

1,810-35,230 

109 (69.4) 

  48 (30.6) 

 

 

10,080 (7,590-15,360) 

200-70,220 

112 (55.2) 

  91 (44.8) 

 

 

0.080c 

 

0.006a 

a วิเคราะหโ์ดยใช้สถิติ Pearson Chi-square   b วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Independent-T test   c วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Mann-Whitney      
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ตารางท่ี 8 ข้อมูลปัจจัยทีส่ัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน  
ของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 

 

ข้อมูลผู้ป่วย 

จำนวน (ร้อยละ) 

P 
 กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน    

วิธีบริหารยา 

(n=157) 

 กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน  

วิธีบริหารยา 

(n=203) 

อัตราการหายใจ (คร้ัง/นาที) 
     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 
     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 
     ≤ 20 
     > 20 

 
  20 (20-20) 

14-32 
128 (81.5) 
 29 (18.5) 

 
  20 (20-26) 

12-41 
 105 (51.7) 
  98 (48.3) 

 
<0.001c 

 
<0.001a 

 
อัตราการเต้นของหัวใจ (คร้ัง/นาที) 
     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 
     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 
     ≤ 90 
     > 90 

 
   88 (81-98) 

56-140 
92 (58.6) 
65 (41.4) 

 
   98 (86-108) 

56-150 
73 (36.0) 

       130 (64.0) 

 
<0.001c 

 
<0.001a 

ระดับความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท) 
    SBP มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 
    ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 
    SBP ≥ 90 
    SBP < 90 

 
127 (110.5-140.5) 

89-196  
      156 (99.4) 
          1 (0.6) 

 
124 (112-141) 

85-201 
200 (98.5) 

           3 (1.5) 

 
0.877c 

 
0.635d 

ภาวะอาเจียน/ท้องเสีย 
     ไม่มี 
     มี 

 
156 (99.4) 
  1 (0.6) 

 
200 (98.5) 
  3 (1.5) 

 

0.635d 

ภาวะงดน้ำและอาหาร 
     ไม่มี 
     มี 

 
155 (98.7) 
  2 (1.3) 

 
194 (95.6) 
  9 (4.4) 

 
0.122d 

 
การกลืนอาหารทางปาก 
      ได้ 
      ไม่ได ้
      - สายใหอ้าหารทางจมูก 
      - สายใหอ้าหารทางหน้าท้อง 

 
125 (79.6) 
 32 (20.4) 
 29 (18.5) 

3 (1.9) 

 
 70 (34.5) 
133 (65.5) 
128 (63.1) 

 5 (2.5) 

 
<0.001a 

a วิเคราะหโ์ดยใช้สถิติ Pearson Chi-square  c วิเคราะหโ์ดยใช้สถิติ Mann-Whitney test  d วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Fisher’s Exact 
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ตารางท่ี 8 ข้อมูลปัจจัยทีส่ัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน  
ของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 

ข้อมูลผู้ป่วย 

จำนวน (ร้อยละ) 

P 
 กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน    

วิธีบริหารยา 

(n=157) 

 กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน  

วิธีบริหารยา 

(n=203) 

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร 
     ไม่มี 
     มี 

 
 155 (98.7) 
     1 (1.3) 

 
201 (99.0) 

     1 (1.0) 

 
1.000d 

 

การดูดซึมของระบบทางเดินอาหารผิดปกติ 
     ไม่มี 
     มี 

 
153 (97.5) 

 4 (2.5) 

 
192 (94.6) 
11 (5.4) 

 
0.196d 

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
     ไม่มี 
      มี 

 
156 (99.4) 
  1 (0.6) 

 
194 (95.6) 
  9 (4.4) 

 
0.047d 

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
     ไม่มี 
      มี 

 
134 (85.4) 
  23 (14.6) 

 
179 (88.2) 
 24 (11.8) 

 
0.430a 

a วิเคราะหโ์ดยใช้สถิติ Pearson Chi-square     d วิเคราะห์โดยใช้สถิต ิFisher’s Exact  

 

4.2.2 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาด้วยวิธี binary logistic  
regression แบบตัวแปรเดียว (univariate analysis) 

   เมื่อท าการวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลนด้วยวิธี binary logistic regression แบบตัวแปรเดียว (univariate analysis) 

ทั้งหมด 12 ตัวแปร โดยวิธีน าเข้าตัวแปรทีละตัว พบว่า มีตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 8 ตัวแปร ทีร่ะดับนัยส าคัญ p 

< 0.2 ได้แก่ อุณหภูมิร่างกายในช่วง 36-38 องศาเซลเซียส (p=0.001, OR 2.51 95% CI 1.46-4.33) 

จ านวนเม็ดเลือดขาวที่อยู่ในช่วง 4,000-12,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร (p=0.006, OR 1.84 

95% CI 1.19-2.86) อัตราการหายใจ ≤ 20 ครั้งต่อนาที (p<0.001, OR 4.12 95% CI 2.53-6.71) 

อัตราการเต้นของหัวใจ ≤ 90 ครั้งต่อนาที (p<0.001, OR 2.52 95% CI 1.64-3.87) ภาวะที่ไม่งดน ้า

และอาหาร (p=0.105, OR 3.60 95% CI 0.77-16.88) การกลืนอาหารทางปากได้ (p<0.001, OR 
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7.42 95% CI 4.57-12.05) การดูดซึมของระบบทางเดินอาหารปกติ (p=0.186, OR 2.19 95% CI 

0.68-7.02) และการไม่มีภ าวะภู มิคุ้ มกันบกพร่อง  (p=0.062, OR 7.24 95% CI 0.91-57.74) 

รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 9 

ตารางที่  9 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ กลุ่ม       
ฟลู ออ โรค วิ โน โลนด้ วย วิธี  binary logistic regression แบบตั วแป รเดี ยว 
(univariate analysis) 

ปัจจัย 
Crude Odds ratio 

(95% CI) 
P 

อุณหภูมิร่างกาย (องศาเซลเซียส) 

     ไม่มีไข้ (Temp 36-38 องศาเซลเซยีส)                                    

     มีไข้ (Temp < 36 หรือ > 38 องศาเซลเซียส) 

 

2.51 (1.46-4.33) 

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

0.001 

 

จำนวนเม็ดเลือดขาว (เซลล์ต่อลกูบาศก์มิลลิเมตร) 

     ปกติ (WBC 4,000-12,000)                             

     ผิดปกติ (WBC < 4,000 หรือ > 12,000) 

 

1.84 (1.19-2.86) 

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

0.006 

 

อัตราการหายใจ (คร้ัง/นาที) 

     ปกติ  (RR ≤ 20) 

     ผิดปกติ (RR > 20) 

 

4.12 (2.53-6.71)          

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

<0.001 
 

อัตราการเต้นของหัวใจ (คร้ัง/นาที) 

     ปกติ (HR ≤ 90) 

     ผิดปกติ (HR > 90) 

 

2.52 (1.64-3.87)            

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

<0.001 

 

ภาวะงดน้ำและอาหาร 

     ไม่มี 

     มี 

 

3.60 (0.77-16.88)   

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

0.105 

 

การกลืนอาหารทางปาก 

      ได้ 

      ไม่ได ้

 

7.42 (4.57-12.05)           

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

<0.001 
 

การดูดซึมของระบบทางเดินอาหารผิดปกติ 

     ไม่มี 

     มี 

 

2.19 (0.68-7.02)  

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

0.186 
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ตารางที่  9 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ กลุ่ม       
ฟลู ออ โรค วิ โน โลนด้ วย วิธี  binary logistic regression แบบตั วแป รเดี ยว 
(univariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
Crude Odds ratio 

(95% CI) 
P 

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

     ไม่มี 

     มี 

 

7.24 (0.91-57.74)          

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

0.062 

 

 

 เมื่อได้ 8 ปัจจัย ที่พบว่า มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม   

ฟลูออโรควิ โน โลนจากการท า univariate analysis แล้ว ก่อนที่ จะน าไปวิ เคราะห์ ต่อด้ วย 

multivariate analysis จะต้องตรวจสอบก่อนว่าปัจจัยทั้ง 8 ปัจจัยมีความสัมพันธ์กันเองหรือไม่ 

(multicollinearity) หากมีความสัมพันธ์กันเอง จะท าให้การวิเคราะห์ผิดพลาดจากความเป็นจริง [65] 

ซึ่งพิจารณาจากค่า Tolerance และค่า VIF จากตาราง collinearity statistics ที่ได้จากโปรแกรม 

SPSS โดยค่า Tolerance ต้องมีค่าไม่น้อยกว่า 0.10 และค่า VIF ต้องมีค่าไม่เกิน 10 [66] ในการศึกษา

นี้พบว่า ปัจจัยทั้ง 8 ปัจจัยไม่มีความสัมพันธ์กันเอง แสดงดังภาพที่ 5 

ภาพที่ 5 การตรวจสอบ multicollinerity 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. 

Collinearity 

Statistics 

B Std. Error Beta Tolerance VIF 

1 (Constant) .627 .209  3.003 .003   

ไข_้recode .028 .060 .023 .467 .641 .844 1.185 

WBC_recode .013 .050 .013 .263 .793 .884 1.131 

RR_recode .113 .056 .109 2.020 .044 .734 1.362 

HR_recode .111 .050 .111 2.224 .027 .850 1.176 

NPO_recode .031 .137 .011 .228 .820 .936 1.069 

Oral_recode .379 .052 .381 7.350 .000 .793 1.261 

ABSORB_recode .055 .116 .022 .480 .632 .981 1.019 

immuno_recode .378 .145 .125 2.597 .010 .917 1.091 

a. Dependent Variable: เปลีย่นวิธีบริหารยา 
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4.2.3 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาด้วยวิธี binary logistic    
regression แบบพหุตัวแปร (multivariate analysis) 

   เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม   

ฟลูออโรควิโนโลนด้วยวิธี binary logistic regression แบบพหุตัวแปร (multivariate analysis) 

โดยคัดเลือกตัวแปรทั้งหมด 8 ตัวแปรจาก univariate analysis น าเข้าตัวแปรโดยใช้วิธีลดตัวแปร 

(backward) พิจารณาที่ระดับนัยส าคัญ p<0.05 พบว่า มีตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยน

วิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 4 ตัวแปร รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 10 ได้แก่  

 1. การมีอัตราการหายใจปกติ คือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ครั้งต่อนาที ท าให้มีโอกาสที่จะ

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเป็น 1.94 เท่าของการมีอัตราการหายใจผิดปกติ  (p=0.022, OR 1.94 

95%CI 1.10-3.42) 

 2. การมีอัตราการเต้นของหัวใจปกติ คือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 90 ครั้งต่อนาที ท าให้มีโอกาส

ที่จะปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเป็น 1.84 เท่าของการมีอัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ (p=0.015, OR 

1.84 95%CI 1.12-3.02) 

 3. การกลืนอาหารทางปากเองได้ ท าให้มีโอกาสที่จะปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเป็น 6.02 เท่า

ของการกลืนอาหารทางปากเองไม่ได้ (p<0.001, OR 6.02 95%CI 3.58-10.14) 

 4. การไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ท าให้มีโอกาสที่จะปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเป็น 12.76 

เท่าของการมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง (p=0.020, OR 12.76 95%CI 1.50-108.86) 

ตารางที่ 10 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม                     
ฟ ลู อ อ โรค วิ โน โล น ด้ ว ย วิ ธี  binary logistic regression แ บ บ พ หุ ตั ว แ ป ร 
(multivariate analysis)  

ปัจจัย 
Adjusted Odds ratio 

(95% CI) 
P 

อัตราการหายใจ (คร้ัง/นาที) 

     ปกติ (RR ≤ 20) 

     ผิดปกติ (RR > 20) 

 

1.94 (1.10-3.42)           

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

0.022 
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ตารางที่  10 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม      
ฟ ลู อ อ โรค วิ โน โล น ด้ ว ย วิ ธี  binary logistic regression แ บ บ พ หุ ตั ว แ ป ร 
(multivariate analysis) (ต่อ) 

ปัจจัย 
Adjusted Odds ratio 

(95% CI) 
P 

อัตราการเต้นของหัวใจ (คร้ัง/นาที) 

     ปกติ (HR ≤ 90) 

     ผิดปกติ (HR > 90) 

 

1.84 (1.12-3.02)            

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

0.015 

 

การกลืนอาหารทางปาก 

     ได้ 

     ไม่ได ้

 

6.02 (3.58-10.14)             

1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

<0.001 

 

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

     ไม่มี 

     มี 

 

12.76 (1.50-108.86) 

  1.00 (กลุ่มอ้างอิง) 

 

0.020 

 

 

4.2.4 ข้อมูลปัจจัยที่ใช้ประกอบในวันที่พิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา  
   การศึกษานี้ได้มีการพิจารณาปัจจัยทั้งหมด 12 ปัจจัยของผู้ป่วยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร
ยา 157 ราย ในวันที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจริง พบว่า อุณหภูมิร่างกายเฉลี่ย 37.13 ± 0.65 
องศาเซลเซียส มีผู้ป่วยที่ อุณหภูมิผิดปกติหรือมีไข้อยู่ในวันที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 13 ราย        
(ร้อยละ 8.3) มีค่ามัธยฐานของจ านวนเม็ดเลือดขาว 9,150 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร (ค่าต ่าสุด -
ค่าสูงสุด 1,810-35,230 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร) มีผู้ป่วยที่มีจ านวนเม็ดเลือดขาวผิดปกติ 40 ราย 
(ร้อยละ 25.5) ค่ามัธยฐานของอัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที (ค่าต ่าสุด -ค่าสูงสุด 16-30 ครั้งต่อ
นาที) ผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจผิดปกติ คือ มากกว่า 20 ครั้งต่อนาที 22 ราย (ร้อยละ 14.0)     
ค่ามัธยฐานของอัตราการเต้นของหัวใจ 88 ครั้งต่อนาที (ค่าต ่าสุด -ค่าสูงสุด 50-130 ครั้งต่อนาที)     
มีผู้ป่วยที่อัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ คือ มากกว่า 90 ครั้งต่อนาที 53 ราย (ร้อยละ 33.8)   
ค่ามัธยฐานของค่าความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 127 มิลลิเมตรปรอท (ค่าต ่าสุด - ค่าสูงสุด 77–185 
มิลลิเมตรปรอท) และค่ามัธยฐานของค่าความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 70 มิลลิเมตรปรอท       
(ค่าต ่าสุด – ค่าสูงสุด 47-102 มิลลิเมตรปรอท) ซึ่งมีผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวผิดปกติ 
1 ราย (ร้อยละ 0.6)  
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   ผู้ป่วย 157 ราย พบว่ามีผู้ป่วยมีอาการท้องเสีย 1 ราย (ร้อยละ 0.6) ไม่สามารถกลืนอาหาร
ทางปากได้ 22 ราย (ร้อยละ 14.0) ซึ่งให้อาหารผ่านทางสายอาหารทางจมูก 19 ราย (ร้อยละ 12.1) 
และทางสายอาหารทางหน้าท้อง 3 ราย (ร้อยละ 1.9) การดูดซึมของระบบทางเดินอาหารผิดปกติ 4 
ราย (ร้อยละ 2.5) ได้แก่ มีภาวะการดูดซึมของร่างกายผิดปกติ (malabsorption) 3 ราย และภาวะ
ล าไส้สั้น (short bowel syndrome) 1 ราย นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 23 ราย 
(ร้อยละ 14.6) ส าหรับข้อมูลปัจจัยเรื่องการมีภาวะงดน ้าและอาหาร การมีเลือดออกในทางเดินอาหาร 
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ไม่พบผู้ป่วยที่มีปัจจัยดังกล่าวในวันที่พิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 11 

ตารางท่ี 11 ข้อมูลปัจจัยท่ีใชพ้ิจารณาประกอบในวันที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา (n=157) 

ข้อมูลผู้ป่วย จำนวน (ร้อยละ) 

อุณหภูมิร่างกาย (องศาเซลเซียส) 

     ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

     36-38 องศาเซลเซียส  

     < 36 องศาเซลเซียส หรือ > 38 องศาเซลเซยีส 

 

37.13 ± 0.65 

144 (91.7) 

13 (8.3) 

จำนวนเม็ดเลือดขาว (เซลล์ต่อลกูบาศก์มิลลิเมตร) 

      มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

      ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสดุ 

      4,000-12,000 

      < 4,000 หรือ > 12,000 

 

9,150 (6,880-11,625) 

1,810-35,230 

117 (74.5) 

 40 (25.5) 

อัตราการหายใจ (คร้ัง/นาที) 

     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

     ≤ 20 

     > 20 

 

   20 (20-20)  

16-30 

135 (86.0) 

 22 (14.0) 

อัตราการเต้นของหัวใจ (คร้ัง/นาที) 

     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

     ≤ 90 

     > 90 

 

   88 (80-97) 

                    50-130 

                 104 (66.2) 

 53 (33.8) 
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ตารางท่ี 11 ข้อมูลปัจจัยท่ีใช้พิจารณาประกอบในวันที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา (n=157) (ต่อ) 

ข้อมูลผู้ป่วย จำนวน (ร้อยละ) 

ระดับความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท) 

    SBP มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

    ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

    SBP ≥ 90 

    SBP < 90 

 

127 (112-144)  

77-185 

156 (99.4) 

  1 (0.6) 

ภาวะอาเจียน/ท้องเสีย 

     ไม่มี 

     มี 

 

156 (99.4) 

  1 (0.6) 

ภาวะงดน้ำและอาหาร 

     ไม่มี 

     มี 

 

157 (100.0) 

0  

การกลืนอาหารทางปาก 

      ได้ 

      ไม่ได ้

      - สายใหอ้าหารทางจมูก 

      - สายให้อาหารทางหน้าท้อง 

 

135 (86.0) 

  22 (14.0) 

  19 (12.1) 

  3 (1.9) 

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร 

     ไม่มี 

     มี 

 

157 (100.0) 

0  

การดูดซึมของระบบทางเดินอาหารผิดปกติ 

     ไม่มี 

     มี 

 

153 (97.5) 

  4 (2.5) 

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

     ไม่มี 

      มี 

 

157 (100.0) 

0  

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

     ไม่มี 

      มี 

 

134 (85.4) 

  23 (14.6) 
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4.3 ผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 

4.3.1 ข้อมูลผลลัพธ์ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
    ข้อมูลผลลัพธ์ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า ระยะเวลาการได้รับยาฉีดมีค่า      
มัธยฐาน 4 วัน (ค่าพิสัยควอไทล์ 3-7 วัน) ระยะเวลาที่ได้รับยารูปแบบรับประทานมีค่ามัธยฐาน 7 วัน 
(ค่าพิสัยควอไทล์ 5-10 วัน) และระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพทั้งหมดมีค่ามัธยฐาน 12 วัน (ค่า
พิสัยควอไทล์ 8-17 วัน) เมื่อพิจารณาการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาของผู้ป่วยกลุ่มนี้ พบว่า หลังจาก
ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดด าจะใช้ระยะเวลาในการที่จะ
ปรับเปลี่ยนเป็นยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบรับประทานมีค่ามัธยฐาน 5 วัน หรือ
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาหลังทราบผลเพาะเชื้อมีค่ามัธยฐานที่ 2 วัน รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 
12 

ตารางท่ี 12 ข้อมูลผลลัพธ์ของกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลน (n=157) 

ข้อมูลผลลัพธ ์
ค่ามัธยฐานของระยะเวลา (วัน)  

(ค่าพิสัยควอไทล์) 

ระยะเวลาการได้รับยาฉีด 4 (3-7) 

ระยะเวลาการได้รับยารับประทาน   7 (5-10) 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชพีทั้งหมด 12 (8-17) 

วันที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 5 (4-8) 

ระยะเวลาที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ 2 (1-5) 

  

 4.3.2 ข้อมูลเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านระยะเวลาการบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 
และระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม   

   ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า  

มีค่ามัธยฐาน 4 วัน ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา และมัธยฐาน 8 วัน ในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีด

เข้าทางหลอดเลือดด าระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ 

(p<0.001) แต่ส าหรับระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนทั้งหมดระหว่างกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า มีค่ามัธยฐาน 12 และ 8 วัน 

ตามล าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  
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   ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีระยะเวลา

การรักษาตัวในโรงพยาบาลที่สั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่ามัธยฐาน 10 วัน และ 28 

วัน ตามล าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่วนระยะเวลาการรักษา

ตัวในโรงพยาบาลที่ลดลง พบว่า กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสามารถลดระยะเวลาการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลลงได้ โดยมีค่ามัธยฐาน 5 วัน ซึ่งระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ลดลง ประเมิน

ข้อมูลจากจ านวนวันที่ผู้ป่วยสามารถกลับไปรับประทานยาต่อที่บ้านได้ โดยนับจ านวนวันตั้งแต่วันที่

ได้ออกจากโรงพยาบาลจนถึงวันที่ยาต้านจุลชีพครบระยะเวลาของการรักษา อย่างไรก็ตาม กลุ่มที่ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา มีผู้ป่วย 4 ราย ที่สามารถลดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลได้ โดย

ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ากลับไปฉีดแบบผู้ป่วยนอก 

(outpatient parenteral antimicrobial therapy; OPAT) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 13 

ตารางท่ี 13 เปรียบเทียบผลลัพธ์ระยะเวลาการบริหารยา และระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล
ระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 

ข้อมูลผลลัพธ ์

กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน   

วิธีบริหารยา 

(n =157) 

กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน  

วิธีบริหารยา 

(n=203) 

Pa 

ระยะเวลาการได้รับยาฉีด (วัน) 

     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

 

4 (3-7) 

1-90 

 

8 (6-10) 

3-43 

 

<0.001 

ระยะเวลาการได้รับยารับประทาน (วัน) 

     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

 

7 (5-10) 

1-526 

 

0 (0-0) 

0-0 

 

<0.001 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านจลุชีพทัง้หมด (วัน)  

     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

 

12 (8-17) 

2-528 

 

8 (6-10) 

3-43 

 

<0.001 

ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล (วัน) 

    มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

    ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

 

10 (6-15) 

2-271 

 

28 (17-50) 

3-277 

 

<0.001 

ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ลดลง  (วัน) 

    มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

    ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

 

5 (2-9) 

0-517 

 

0 (0-0) 

0-5 

 

<0.001 

a วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test 
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4.3.3 ข้อมูลเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านมูลค่ายาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนระหว่างผู้ป่วย
ทั้ง 2 กลุ่ม 

 มูลค่ายาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าของกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา มีค่ามัธยฐาน 1,638 บาท (ค่าพิสัยควอไทล์ 819-2,772 บาท) ต ่ากว่า   

ค่ามัธยฐานของมูลค่ายาฉีดกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 3 ,105 บาท (ค่าพิสัยควอไทล์ 1,885-

4,347 บาท) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่วนมูลค่ายาต้านจุลชีพกลุ่ม

ฟลูออโรควิโนโลนทั้งหมดในรูปแบบยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าและยารับประทานของกลุ่มที่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า มีค่ามัธยฐานของมูลค่ายา

ทั้งหมดเป็น 1,876 บาท (ค่าพิสัยควอไทล์ 921-2,847.5 บาท) และ 3,105 บาท (ค่าพิสัยควอไทล์ 

1,885-4,347 บาท) ตามล าดับ ซึ่งมีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) รายละเอียดดัง

แสดงในตารางที่ 14 

ตารางท่ี 14 เปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านมูลค่ายากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนระหว่างผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่ม 

มูลค่ายาต้านจุลชีพกลุม่ฟลูออโรควิโนโลน 

กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน      

วิธีบริหารยา 

(n =157) 

กลุ่มทีไ่ม่ปรับเปลี่ยน 

วิธีบริหารยา 

(n=203) 

Pa 

มูลค่ายาฉีด (บาท) 

     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

 

1,638 (819-2,772) 

252-34,020 

 

3,105 (1,885-4,347) 

504-26,703 

 

<0.001 

มูลค่ายารับประทาน (บาท) 

     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

 

39 (19.5-71.5) 

6-5,128 

 

0 (0-0) 

0-0 

 

<0.001 

มูลค่ายาทั้งหมด (บาท) 

     มัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์) 

     ค่าต ่าสุด-ค่าสูงสุด 

 

1,876 (921-2,847.5) 

258-34,231.50 

 

3,105 (1,885-4,347) 

504-26,703 

 

<0.001 

a วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test 

 เมื่อท าการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารกับผลลัพธ์ด้านระยะเวลาการ
ได้รับยาฉีด ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล และค่ายาต้านจุลชีพ โดยใช้สถิติการวิเคราะห์การ
ถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ (multiple linear regression) และควบคุมตัวแปรกวนที่อาจจะส่งต่อการ
วิเคราะห์ผลลัพธ์ของการศึกษานี้ 7 ตัวแปร ได้แก่ การติดเชื้อที่ต าแหน่งระบบทางเดินหายใจ การติด
เชื้อที่ต าแหน่งระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อที่ต าแหน่งกระดูกและข้อ การติดเชื้อที่ระบบทางเดิน
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อาหารและล าไส้ การติดเชื้อต าแหน่งแผลผ่าตัด การติดเชื้อในชุมชน และการไม่ได้รับยาต้านจุลชีพอ่ืน
ร่วม เนื่องจากการศึกษานี้เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยทุกกลุ่มโรค พบว่า การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา มี
ความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ด้านระยะเวลาการได้รับยาฉีด ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล และค่า
ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยสัมพันธ์กับการลด
ระยะเวลาการได้รับยาฉีดได้ -3.274 วัน (95%CI -4.764- -1.784, p<0.001) การลดระยะเวลาการ
รักษาตัวในโรงพยาบาล -18.575 วัน (95%CI -27.936- -9.215, p<0.001) และการลดมูลค่ายาต้าน
จุล ชีพกลุ่ มฟลู ออ โรควิ โน โลน  -922 .847  บาท  (95%CI -1,707.867- -137.828, p=0.021) 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 15  

ตารางที่ 15 ความสัมพันธ์ระหว่างการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาและผลลัพธ์ด้านระยะเวลาการ       
ได้รับยาฉีด ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล และค่ายาต้านจุลชีพ โดยการ
วิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ 

ผลลัพธ์1 
ค่าสัมประสิทธิก์าร

ถดถอยพหุคูณ 
SE 95%CI P 

ระยะเวลาการได้รับยาฉีด -3.274 0.758 -4.764- -1.784 <0.001 

ระยะเวลาการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล 
-18.575 4.759 -27.936- -9.215 <0.001 

มูลค่ายาต้านจลุชีพ -922.847 399.146 -1,707.867- -137.828  0.021 
1 เมื่อควบคุมตัวแปร ได้แก่ การติดเชื้อที่ต าแหน่งระบบทางเดินหายใจ การติดเชื้อที่ต าแหน่งระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อที่
ต าแหน่งกระดูกและข้อ การติดเชื้อที่ระบบทางเดินอาหารและล าไส้ การติดเชื้อต าแหน่งแผลผ่าตัด การติดเช้ือในชุมชน และการไม่ได้
รับยาต้านจุลชีพอื่นร่วม 
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บทที่ 5  
การอภิปรายผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไป 

 การศึกษานี้เก็บข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด 360 ราย เพ่ือศึกษาผลของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา

ต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน จากเวชระเบียนผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างวันที่ 1 

มกราคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 พบว่าอัตราการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลนของโรงพยาบาลศิริราชยังมีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาน้อยอยู่ คือ ร้อยละ 

43.6 เมื่อเทียบกับการศึกษาของ Park SM และคณะ [58] ที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพ

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลนถึงร้อยละ 79.8 ทั้งนี้เนื่องมาจากการศึกษาของ Park SM และคณะ มีการ

ก าหนดเกณฑ์การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่ชัดเจนร่วมกันระหว่างทีมแพทย์สาขาโรคติดเชื้อและ   

เภสัชกร จึงอาจเป็นเหตุผลหนึ่งที่ท าให้มีความร่วมมือในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสูงกว่า เมื่อ

เปรียบเทียบกับการศึกษานี้ ที่ไม่มีการก าหนดแนวทางเรื่องการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่ชัดเจนของ

โรงพยาบาล การศึกษานี้ เป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังมีความใกล้เคียงกับการศึกษาของ          

Park SM และคณะ [58] และ Shrayteh ZM และคณะ [56] ที่เก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน

จุลชีพเพ่ือศึกษาผลของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจากรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า

เป็นยารับประทาน โดยในการศึกษานี้มีผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 51.7 และ 48.3 

ตามล าดับ ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Berha AB และคณะ ที่มีผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 

ร้อยละ 50.7 และ 49.3 ตามล าดับ [4] แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Park SM และคณะ และ 

Shrayteh ZM และคณะ ที่มีผู้ป่วยเพศชายมากกว่าคือร้อยละ 60.5 [58] และ 51.7 [56] ตามล าดับ 

การศึกษานี้ผู้ป่วยมีค่ามัธยฐานของอายุ 70 ปี โดยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่ามัธยฐานของอายุ 

69 ปี และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีมัธยฐานอายุ 71 ปี ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ     

Park SM และคณะ ที่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา และกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามี

ค่ามัธยฐานของอายุ 69 และ 72 ปี ตามล าดับ [58] ซึ่งมากกว่าการศึกษาของ Shrayteh ZM และ

คณะ และ Berha AB และคณะ ที่ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 59.68 ± 18.99 ปี [56] และ 39.45 ± 16.44 ปี [4] 

ตามล าดับ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากอายุที่มากข้ึน อาจจะเป็นปัจจัยเสี่ยงที่จะเกิดการติดเชื้อที่รุนแรงท าให้
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ต้องได้รับยาต้านจุลชีพรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า การศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นคนไทย     

ร้อยละ 98.9 จึงน่าจะน าข้อมูลที่ได้จากการศึกษาน าไปอ้างอิงกับผู้ป่วยคนไทยได้ 

 ในการศึกษานี้ มีการเก็บข้อมูลผู้ป่วยจากทุกแผนกของโรงพยาบาล ได้แก่ แผนกอายุรกรรม 

แผนกศัลยกรรม แผนกกระดูกและข้อ แผนกตาหูคอจมูก แผนกผู้ป่วยวิกฤต แผนกสูติศาสตร์ -นรีเวช

ศาสตร์ แผนกรังสีรักษา แผนกเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู และแผนกศูนย์โรคหัวใจ ที่มีการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ

กลุ่มฟลูออโรควิโนโลน ซึ่งแตกต่างจากหลายการศึกษาก่อนหน้า  ที่ เก็บข้อมูลผู้ป่วยในแผนก         

อายุรกรรมเป็นหลัก ไม่เก็บข้อมูลผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรม และแผนกผู้ป่วยวิกฤต [34, 35, 56, 58] 

เนื่องจากผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรมส่วนใหญ่ จะได้รับยาต้านจุลชีพในข้อบ่งใช้ส าหรับป้องกันการติด

เชื้อจากการผ่าตัด ซึ่งจะได้รับยาต้านจุลชีพในระยะเวลาสั้นภายใน 48 ชั่วโมง แล้วหยุดยา [56] และ

ผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่จะมีอาการติดเชื้อระดับรุนแรง ไม่สามารถรับประทานยาทางปากได้ ท าให้ไม่

สามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ [58] แต่ส าหรับการศึกษานี้ต้องการดูข้อมูลการปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยาแบบภาพรวม เนื่องจากทางโรงพยาบาลยังไม่มีการก าหนดแนวทางการปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยาที่ชัดเจน จึงเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนจากทุกแผนก 

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยจากแผนกอายุรกรรม และแผนกศัลยกรรม 

ร้อยละ 64.4 และ 18.6 ตามล าดับ ท าให้เห็นว่าผู้ป่วย 2 แผนกนี้มีการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่ม      

ฟลูออโรควิโนโลนค่อนข้างมาก ส าหรับสิทธิการรักษาพยาบาล การศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นสิทธิเบิกจ่าย

ตรง และสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 46.1 และ 36.4 ตามล าดับ ซึ่งสิทธิการรักษาพยาบาล

มีผลต่อการเข้าถึงยาบางชนิดในกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน ได้แก่ moxifloxacin และ sitafloxacin         

อย่างไรก็ตาม ยาชนิดอ่ืนในกลุ่มเดียวกันก็สามารถครอบคลุมเชื้อได้กว้างอยู่แล้ว ในการศึกษานี้

สถานะผู้ป่วยตอนจ าหน่าย พบว่ากลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา มีสถานะตอนจ าหน่าย คือรักษาหาย 

หรืออาการของโรคดีขึ้นมากกว่า ส่วนกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา มีสถานะตอนจ าหน่าย คือ 

เสียชีวิตมากกว่า เป็นไปได้ว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยา

รับประทาน เป็นผู้ป่วยที่มีการด าเนินไปของโรคที่รุนแรงกว่า อย่างไรก็ตามสถานะผู้ป่วยตอนจ าหน่าย

ในการศึกษานี้ไม่ใช่สถานะของผู้ป่วยจากการรักษาโรคติดเชื้อเพียงอย่างเดียว หมายรวมถึงโรคร่วมอ่ืน

ของผู้ป่วยด้วยที่มีผลต่อสถานะตอนจ าหน่าย เนื่องจากผู้ป่วยบางรายอาจจะเสียชีวิตจากโรคร่วมอ่ืนที่

ไม่ใช่โรคติดเชื้อ 
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ข้อมูลโรคและยา   

 การศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวอ่ืนร่วมด้วย ร้อยละ 88.9  ซึ่งโรคประจ าตัว
ที่พบมากสุด คือ โรความดันโลหิตสูง ร้อยละ 56.7 รองลงมาเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 36.9
เหมือนกับการศึกษาของ Shrayteh ZM และคณะ ที่พบว่าโรคประจ าตัวที่พบบ่อยสุด คือ โรคความ
ดันโลหิตสูง ร้อยละ 46.0 และโรคเบาหวาน ร้อยละ 37.6 [56]  ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ  Berha 
AB  ที่พบว่าโรคประจ าตัวที่พบมากสุด คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 54.9 [4] ผลการศึกษานี้
จ านวนผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวร่วมด้วยค่อนข้างมาก ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยในการศึกษานี้มี
ค่ามัธยฐานของอายุ 70 ปี ซึ่งการที่มีอายุค่อนข้างมาก อาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้มีโรคประจ าตัวมาก
ขึ้นด้วย [67] อย่างไรก็ตามผู้ป่วยรายหนึ่งในการศึกษานี้อาจจะมีโรคประจ าตัวร่วมด้วยหนึ่งโรคหรือ
มากกว่าหนึ่งโรค และจากการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวอ่ืนร่วมด้วยอยู่ในกลุ่มที่ไม่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากกว่ากลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ประวัติแพ้ยาในการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่แพ้ยากลุ่มเพนิซิล และเซฟา
โลสปอริน ซึ่งการสั่งใช้ยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนมักเป็นทางเลือกหนึ่งในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมกับมี
ประวัติแพ้ยากลุ่มเพนิซิลลิน และเซฟาโลสปอริน [68, 69] อาจเป็นไปได้ว่าเพ่ือหลีกเลี่ยงการแพ้ยาข้าม
กันในกลุ่มยาที่มีโครงสร้างคล้ายกัน ซึ่งยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนมีโครงสร้างของยาที่
แตกต่างจากกลุ่มเพนิซิลลิน และเซฟาโลสปอลิน ดังนั้นจึงมีความปลอดภัยในการพิจารณาเลือกใช้
ส าหรับผู้ที่มีประวัติแพ้ยากลุ่มเพนิซิลลินและเซฟาโลสปอริน 

 แหล่งที่มาของการติดเชื้อในการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาส่วน
ใหญ่จะติดเชื้อจากชุมชน ส่วนผู้ป่วยกลุ่มที่ ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาส่วนใหญ่จะติดเชื้อใน
โรงพยาบาล เป็นไปได้ว่าผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากชุมชน มักเป็นเชื้อก่อโรคที่ไม่รุนแรง ท าให้ผู้ป่วยอาการ
กลับมาคงที่ได้เร็ว จึงสามารถที่จะปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามาเป็นยา
รูปแบบรับประทานได้ แต่ส าหรับผู้ป่วยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาล มักเป็นเชื้อก่อโรคที่มีความรุนแรง
มากกว่า และอาจเป็นเชื้อที่ดื้อยา อาการของผู้ป่วยไม่คงที่ จึงท าให้ไม่สามารถที่จะปรับเปลี่ยนวิธี
บริหารยาได้ ซึ่งในการศึกษานี้พบผู้ป่วยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาล และเป็นเชื้อดื้อยา ร้อยละ 31.1 ส่วน
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากชุมชน และเป็นเชื้อดื้อยา พบเพียงร้อยละ 16.9 ส าหรับต าแหน่งที่สงสัยหรือได้รับ
การวินิจฉัยว่าติดเชื้อ ในการศึกษานี้พบการติดเชื้อที่ต าแหน่งของระบบทางเดินหายใจมากที่สุด      
ร้อยละ 59.2 เหมือนกับการศึกษาของ Berha AB และคณะ, Park SM และคณะ และ Shrayteh 
ZM และคณะ ที่พบการติดเชื้อที่ต าแหน่งทางเดินหายใจมากท่ีสุด คือ ร้อยละ 67.6 [4], 59.7 [58] และ 
49.1 [56] ตามล าดับ ซึ่งพบว่าโรคติดเชื้อที่พบบ่อยที่สุดทั่วโลกคือ โรคติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ [70] 
ซึ่งการศึกษานี้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่ต าแหน่งของระบบทางเดินหายใจอยู่ในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร
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ยามากกว่า คือร้อยละ 75.9 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Park SM และคณะ ที่พบผู้ป่วยติดเชื้อที่
ระบบทางเดินหายใจอยู่ในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากกว่า คือร้อยละ 61.5  [58] ทั้งนี้
เนื่องมาจาก ผู้ป่วยในการศึกษานี้ที่ติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ร้อยละ 63.4 ซึ่งอาจจะเป็นผู้ป่วยที่น่าจะมีอาการที่รุนแรง เพราะเชื้อก่อโรคใน
โรงพยาบาลมักเป็นเชื้อที่ดื้อยา จึงเป็นเหตุผลท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
นอกจากนี้ผลของการศึกษาท าให้ทราบว่า ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนยังสามารถน าไปใช้ใน
การรักษาการติดเชื้อได้อีกหลายต าแหน่ง เช่น ระบบทางเดินปัสสาวะ ระบบเลือด ระบบกระดูกและ
ข้อ ระบบทางเดินอาหารและล าไส้ แผลผ่าตัด ระบบผิวหนังและเนื้อเยื่อ ระบบตาหูคอจมูก เป็นต้น 
ซึ่งจะเห็นว่า ต าแหน่งที่ติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ ระบบกระดูกและข้อ ระบบทางเดินอาหาร
และล าไส้ และต าแหน่งของแผลผ่าตัด ได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากกว่าการติดเชื้อที่
ต าแหน่งของระบบทางเดินหายใจ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนมี
ความสามารถเข้าไปยังอวัยวะเหล่านี้ได้ดี จึงท าให้เห็นการปรับเปลี่ยนวิธี บริหารยาในการติดเชื้อที่
ต าแหน่งเหล่านี้มากกว่า 

 ประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่
มีประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ร้อยละ 75.8 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเป็น
การเก็บข้อมูลย้อนหลัง ข้อมูลที่ได้มาจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่มีการบันทึกไว้เท่านั้น อาจท าให้มีผู้ป่วย
บางรายที่เคยมีประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพจากโรงพยาบาลอื่นมาก่อนแต่ไม่ได้มีบันทึกไว้ ซึ่งผู้ป่วยก็
จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มที่ไม่มีประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ดังนั้นอาจเป็นไปได้ว่า
ข้อมูลในส่วนนี้อาจจะท าให้มีผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพมาก่อนมากกว่าที่เป็นจริง 
ส าหรับชนิดยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าที่ได้รับ พบว่า  ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ได้รับยา levofloxacin รองลงมาเป็นยา ciprofloxacin และ moxifloxacin ร้อยละ 70.3, 
28.9 และ 0.8 ตามล าดับ [58] ซึ่งชนิดของยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนแต่ละชนิด มี
ความสามารถกระจายไปยังบริเวณที่ติดเชื้อได้แตกต่างกัน การเลือกชนิดยาจึงขึ้นกับต าแหน่งที่ติดเชื้อ
ด้วย [40, 42, 43] ซึ่งในการศึกษานี้  พบว่า ยา levofloxacin มีการสั่งใช้รักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อระบบ
ทางเดินหายใจมากที่สุด 201 ราย (ร้อยละ 79.4) รองลงมาคือใช้รักษาผู้ป่วยโรคติดเชื้อระบบเลือด 
และระบบทางเดินปัสสาวะ 13 ราย (ร้อยละ 5.1) และ 7 ราย (ร้อยละ 2.8) ตามล าดับ              
ส่วนยา ciprofloxacin พบว่า มีการสั่งใช้รักษาผู้ป่วยติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะมากที่สุด 41 
ราย (ร้อยละ 39.4) ยา moxifloxacin มีการสั่งใช้ในผู้ป่วยเพียง 3 รายเท่านั้น โดย 2 รายสั่งใช้รักษา
โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ และอีก 1 รายสั่งใช้รักษาโรคติดเชื้อระบบผิวหนังและเนื้อเยื่อ การที่
ยา moxifloxacin มีการสั่งใช้น้อย ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากยานี้มีข้อจ ากัด คือ เป็นยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติ มีราคาแพง เบิกค่ายาได้เฉพาะสิทธิการรักษาเบิกจ่ายตรงและต้องระบุเหตุผลในการสั่งใช้
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ด้วย อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ พบว่า การเลือกชนิดของยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนมีความ
สอดคล้องกับการรักษาโรคติดเชื้อที่ต าแหน่งต่าง ๆ โดยยามีความสามารถกระจายไปถึงบริเวณ
ต าแหน่งที่ติดเชื้อนั้น ๆ ได้ ต่างกับการศึกษาของ Park SM และคณะ ที่พบว่า ผู้ป่วยได้รับยา 
levofloxacin, ciprofloxacin และ moxifloxacin ใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 34.9, 34.1 และ 31.0 
ตามล าดับ ซึ่งมีการใช้ยารักษาโรคติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจมากที่สุด รองลงมาคือใช้รักษาโรคติด
เชื้อที่ระบบทางเดินอาหาร และโรคติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ ตามล าดับ แต่ไม่มีข้อมูลจ าแนก
รายละเอียดว่ายาแต่ละชนิดใช้รักษาโรคติดเชื้อที่ระบบใด [58] 

 ในการศึกษานี้  พบว่า มีผู้ป่วยที่ ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนร่วมกับยาต้านจุลชีพกลุ่ม        
ฟลูออโรควิโนโลน ร้อยละ 48.9 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาร้อยละ 
62.1 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Park SM และคณะ ที่พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มอื่นร่วมอยู่ในกลุ่มที่
ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากกว่ากลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือ ร้อยละ 50 และ 37.9 
ตามล าดับ [58] ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ติด
เชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งเชื้อในโรงพยาบาลมักเป็นเชื้อก่อโรคที่รุนแรง หรือเชื้อดื้อยา ท าให้การได้รับยา
ต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนเพียงชนิดเดียวอาจจะไม่สามารถครอบคลุมเชื้อก่อโรคได้ จึงต้อง
ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนร่วมด้วย ซึ่งในการศึกษานี้ยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนที่ได้รับร่วมด้วยมากที่สุด 
คือ meropenem รองลงมาเป็น piperacillin/tazobactam และ colistin ซึ่ งเป็นยาที่ มีฤทธิ์
ครอบคลุมเชื้อได้กว้าง และมักสั่งใช้ยานี้ในผู้ป่วยติดเชื้อที่อาการรุนแรง ซึ่งข้อมูลในส่วนนี้อาจจะบอก
ได้ว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนร่วมด้วย จะมีโอกาสที่จะได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
จากยาเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานจะน้อยกว่าผู้ป่วยที่ ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่ม         
ฟลูออโรควิโนโลนเพียงชนิดเดียว ส าหรับข้อมูลชนิดยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานที่ได้รับในกลุ่มที่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า มีการปรับเปลี่ยนเป็นยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิด
เดียวกันกับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าที่ได้รับ (sequential therapy) ร้อยละ 93 เนื่องจากยากลุ่มนี้
มียารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยาชนิดเดียวกันกับยารับประทาน ขนาดยาที่สั่งใช้ในยา
รูปแบบฉีดก็เท่ากับขนาดยารูปแบบรับประทาน และยารูปแบบรับประทานมีค่าชีวประสิทธิผล 
(bioavailability) สูง [9, 26, 27] ดังนั้น แพทย์จึงปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ง่าย สะดวก และมีความมั่นใจใน
ประสิทธิภาพของยารูปแบบรับประทาน มีการศึกษาของ Shrayteh ZM และคณะ พบว่า ยาต้าน    
จุลชีพกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากที่สุด เป็นยาต้านจุลชีพที่มียารูปแบบฉีดเข้าทางหลอด
เลือดด ากับยารับประทานเป็นยาชนิดเดียวกัน ซึ่งยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนมีการ
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากท่ีสุด คือ ร้อยละ 60.3 เมื่อเทียบกับยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืน [56] 

 อาการไม่พึงประสงค์ที่พบในการศึกษานี้ พบในผู้ป่วย 2 ราย ซึ่งเป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่
เกิดจากการได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า โดยเกิดผื่น



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 88 

บริเวณที่ให้ยา ซึ่งอาการไม่พึงประสงค์ประสงค์นี้เกิดขึ้นได้ถ้ามีการบริหารยาด้วยอัตราการให้ยาที่เร็ว
เกินไป [71] สามารถแก้ไขได้โดยการบริหารยาด้วยอัตราเร็วที่เหมาะสม  ซึ่งผู้ป่วยทั้งสองรายเมื่อมีการ
ปรับอัตราการให้ยาที่เหมาะสมก็สามารถให้ยาต่อได้ ส่วนในเรื่องของการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาที่มี
ผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน ในการศึกษานี้พบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับยาที่อาจมีผล
ลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน ร้อยละ 29.2 อยู่ในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร
ยามากกว่ากลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือ ร้อยละ 31.0 และ 26.8 ตามล าดับ อาจจะเป็นไปได้ว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับยาอ่ืนร่วมด้วยที่มีผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนมีโอกาสที่จะไม่
ปรับ เปลี่ยนวิธีบริหารมากกว่า ทั้ งนี้ เนื่องจากยาอ่ืนที่มีผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพ กลุ่ม                   
ฟลูออโรควิโนโลนจะไม่เกิดปฏิกิริยาระหว่างยา ถ้าให้ร่วมกับเป็นยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน
รูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า แต่จะเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา หากใช้เป็นยารูปแบบรับประทาน โดย
ยาที่มีผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทาน ส่วนใหญ่เป็นยาที่มีส่วนประกอบของแร่ธาตุ
ประจุบวก ยา cholestyramine ยา sevelamer ซึ่งจะเกิดเป็นสารประกอบเชิงซ้อนที่ละลายน ้าไม่ได้
ในทางเดินอาหาร มีผลให้ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนมีการดูดซึมลดลง ซึ่งอาจจะน าไปสู่     
การรักษาที่ล้มเหลว และเกิดการดื้อยาของเชื้อขึ้นได้  [46-48] อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้มีผู้ป่วย
จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 41) ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีการหลีกเลี่ยงปฏิกิริยาดังกล่าว โดย
บริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบรับประทาน ห่างจากยาอ่ืนที่มีผลลดการดูดซึม
อย่างน้อย 2 ชั่วโมง 

ข้อมูลการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 
 การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับการวินิจฉัยหรือสงสัยว่าติดเชื้อจะได้รับการส่งตรวจ
ผลเพาะเชื้อ ร้อยละ 96.1 ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนโดยไม่ได้ส่งตรวจ
ผลเพาะเชื้อในการศึกษานี้จะเป็นการให้ยาโดย empiric ซึ่งพบว่า มีการให้ในโรคติดเชื้อ เช่น        
โรคโพรงอากาศไซนัสบริเวณโหนกแก้มอักเสบ (maxillary sinusitis) โรคเนื้อเยื่อในเบ้าตาอักเสบ 
(orbital cellulitis) โรคเนื้อเยื่อบริเวณแก้มด้านซ้ายอักเสบ (cellulitis at left cheek) แผลจากการ
โดนแมวกัด (cat bite) อุจจาระร่วงเป็นน ้า (watery diarrhea) เป็นต้น ในการศกึษานี้มีผู้ป่วยที่พบว่า 
ผลเพาะเชื้อเป็นบวก ร้อยละ 70.5 โดยอยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือร้อยละ 68.7 และ 71.8 ตามล าดับ ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.218) อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้ มีผู้ป่วยที่ทราบผลเพาะเชื้อเป็นบวก และ
เป็นเชื้อที่ไม่ดื้อยาร้อยละ 73.8 จ าแนกเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากกว่ากลุ่มที่
ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ร้อยละ 80.2 และ 69.2 ตามล าดับ แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.055) อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้มีความสอดคล้องตามหลักการที่ว่า หาก
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ทราบผลเพาะเชื้อเป็นบวก และเป็นเชื้อที่ไม่ดื้อยา ประกอบกับมียารูปแบบรับประทานที่สามารถ
ครอบคลุมเชื้อ ก็ควรเปลี่ยนเป็นยารูปแบบรับประทาน แต่หากเป็นเชื้อดื้อยา อาจจะเป็นเหตุผลให้
พิจารณาไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ [72] ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Shrayteh ZM และคณะ ที่
พบว่า การทราบผลเพาะเชื้อเป็นบวก ท าให้มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากการฉีดเข้าทางหลอด
เลือดด าเป็นยารับประทานมากกว่าการไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ร้อยละ 27.1 และ 18 ตามล าดับ 
ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.035) แต่ไม่มีการระบุข้อมูลการดื้อยาของเชื้อ [56]  

ข้อมูลปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
 การศึกษานี้ต้องการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาทั้งหมด 12 ปัจจัย 
ซึ่งอ้างอิงมาจากการทบทวนวรรณกรรมจากหลายการศึกษา [7, 32-34, 38] และแนวทางปฏิบัติของ 
Stanford Hospital and Clinics [ 2 4 ]  แ ล ะ  NHS IVOST guideline 2014 [63] เ นื่ อ ง จ า ก
โรงพยาบาลศิริราชยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนในเรื่องการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา โดยการศึกษานี้
จะพิจารณาจากสัญญาณชีพ จ านวนเม็ดเลือดขาว และความสามารถในการใช้ยาต้านจุลชีพรูปแบบ
รับประทานของผู้ป่วย ซึ่งจะประเมินปัจจัยในวันที่ทราบผลเพาะเชื้อหรือกรณีไม่ทราบผลเพาะเชื้อจะ
พิจารณาวันที่ไข้ลงครบ 48 ชั่วโมงหลังได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน ระยะเวลาที่ตรวจพบ
เชื้อก่อโรคในการศึกษานี้มีค่ามัธยฐาน คือ 3 วัน ซึ่งตรงกับการศึกษาของ Mertz D และคณะ [34] ที่
เลือกวันที่ 3 ของการรักษาในการพิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา เพราะเป็นเวลาที่ทราบผลเพาะ
เชื้อและเป็นเวลาที่เหมาะสมในการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วยหลังจากได้รับยาต้านจุลชีพ 
และมีหลายการศึกษากล่าวว่า วันที่เหมาะสมในการพิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาคือประมาณ 
48-72 ชั่วโมงหลังได้รับยาต้านจุลชีพเช่นกัน [4, 7, 20, 25, 73] เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง 
จึงพิจารณาปัจจัยต่าง ๆ ที่คาดว่าจะมีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากข้อมูลที่มีการ
บันทึกไว้ในเวชระเบียนเท่านั้น ข้อมูลสัญญาณชีพของผู้ป่วย ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย อัตราการหายใจ 
อัตราการเต้นของหัวใจ และความดันโลหิต มีข้อมูลที่จะใช้ในการประเมินครบถ้วนทุกราย เนื่องจาก
เป็นผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ข้อมูลพวกนี้จะถูกบันทึกเป็นประจ าทุกวัน แต่ข้อมูลจ านวน
เม็ดเลือดขาว ในการศึกษานี้พบว่า ไม่ได้มีการส่งตรวจทุกวันระหว่างที่ได้รับยาต้านจุลชีพ ท าให้ผู้ป่วย
บางรายไม่มีข้อมูลเม็ดเลือดขาวตรงกับวันที่จะประเมินปัจจัย โดยพบว่ามีผู้ป่วยที่มีผลจ านวนเม็ดเลือด
ขาวตรงกับวันที่ประเมินปัจจัย 155 ราย มีผลตรวจจ านวนเม็ดเลือดขาวไม่ตรงกับวันประเมินปัจจัย 
โดยมีผลตรวจห่างจากวันที่ประเมินปัจจัย 48-72 ชั่วโมง 150 ราย และมีผลตรวจเม็ดเลือดขาวเกิน 
72 ชั่วโมงจากวันประเมินปัจจัย 65 ราย อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจจ านวนเม็ดเลือดขาว
ไม่ตรงกับวันที่วิเคราะห์ แต่สามารถดูแนวโน้มได้ เนื่องจากผู้ป่วยทุกรายมีการส่งตรวจเม็ดเลือดขาวใน
วันแรกที่เริ่มยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน ส าหรับข้อมูลภาวะอาเจียนหรือท้องเสีย ภาวะงดน ้า
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และอาหาร การกลืนอาหารทางปาก ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร การดูดซึมของระบบทางเดิน
อาหาร ระบบภูมิคุ้มกัน และการติดเชื้อในกระแสเลือด สามารถดูข้อมูลได้ครบถ้วนจากเวชระเบียน 
 อุณหภูมิร่างกายของผู้ป่วยในการศึกษานี้ เก็บข้อมูลอุณหภูมิร่างกายค่าที่สูงที่สุดของผู้ป่วยใน
วันที่มีการประเมินปัจจัย ส่วนใหญ่มีอุณหภูมิร่างกายปกติ ซึ่งใช้เกณฑ์อุณหูมิร่างกายอยู่ในช่วง 36 
องศาเซลเซียส ถึง 38 องศาเซลเซียส เหมือนการศึกษาของ Shrayteh ZM และคณะ [56] และ    
Buyle F และคณะ [74] แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Berha AB และคณะ  และ Sevinc F          
และคณะ ที่ใช้เกณฑ์อุณหภูมิร่างกายปกติต ่ากว่าการศึกษานี้ คือ อุณหภูมิร่างกายปกติต้องน้อยกว่า 
37.8 [4] และ 37.5 [32] องศาเซลเซียส ตามล าดับ อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่อุณหภูมิ
ร่างกายปกติอยู่ในกลุ่มท่ีปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ร้อยละ 86 
และ 70.9 ตามล าดับ อาจเป็นไปได้ว่า การที่ผู้ป่วยมีอุณหภูมิร่างกายน้อยกว่า 38 องศาเซลเซียส    
บ่งชี้ถึงภาวะไม่มีไข้ของผู้ป่วยจากการติดเชื้อ สะท้อนถึงอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น ซึ่งแพทย์จึงใช้เป็น
เหตุผลในการพิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มีจ านวนเม็ดเลือดขาวปกติ 
อัตราการหายใจปกติ และอัตราการเต้นของหัวใจปกติ จะอยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
มากกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา อาจเป็นไปได้ว่า การที่ผู้ป่วยมีปัจจัยเหล่านี้อยู่ในช่วงปกติ  
บ่งชี้ถึงอาการทางคลินิกของผู้ป่วยที่ดีขึ้น จึงเป็นเหตุผลหนึ่งที่จะท าให้แพทย์พิจารณาปรับเปลี่ยนวิธี
บริหารยา ส่วนระดับความดันโลหิต ในการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความดันโลหิตที่ปกติ 
ในที่นี้ พิจารณาจากค่าความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure; SBP) มีค่า
มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 98.9 อย่างไรก็ตาม พบว่า  ผู้ป่วยที่มีค่าความดัน
โลหิตขณะหัวใจบีบตัวผิดปกติ คือ น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอทอยู่ในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร
ยามากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาที่จะไม่พิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา หากสัญญาณชีพ
ของผู้ป่วยยังไม่คงที่ [7, 32, 58, 74] นอกจากนี้การที่ผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตต ่า หรือการใช้ยาที่มีผล
ท าให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือด (vasopressor) การไหลเวียนของเลือดไปยังทางเดินอาหารจะ
ลดลงด้วย ซึ่งจะมีผลต่อการดูดซึมของยาได้ [10] 
 ภาวะอาเจียน หรือท้องเสีย ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีภาวะอาเจียน หรือ
ท้องเสีย ร้อยละ 98.9 แต่ในผู้ป่วยที่พบว่ามีอาการอาเจียนหรือท้องเสีย จะอยู่ในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยน
วิธีบริหารยามากกว่า ทั้งนี้เนื่องจากการที่ผู้ป่วยมีภาวะนี้จะท าให้การดูดซึมยาในทางเดินอาหารและ
ล าไส้ลดลง เนื่องจากการมีภาวะอาเจียนและท้องเสียจะมีการเปลี่ยนแปลงการเคลื่อนไหวของทางเดิน
อาหาร ท าให้ยาอยู่ในทางเดินอาหารสั้นลง การดูดซึมยาจึงลดลง [10, 30] ซึ่งอาจจะเป็นเหตุผลพิจารณา
ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามาเป็นยารูปแบบรับประทาน ส าหรับภาวะงดน ้าและอาหาร ในการศึกษานี้
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีภาวะงดน ้าและอาหาร ร้อยละ 96.9 แต่ในผู้ป่วยที่มีภาวะงดน ้าและอาหารจะเป็น
ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากกว่า เนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะนี้จะห้ามรับประทานยา
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ทางปากด้วยเช่นกัน ส าหรับความสามารถในการกลืนอาหารทางปาก การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่สามารถกลืนอาหารทางปากได้เอง ร้อยละ 54.2 การกลืนอาหารทางปากได้เอง เป็นการบ่งบอก
ว่า ผู้ป่วยสามารถที่จะรับประทานยาทางปากได้ ซึ่งผู้ป่วยที่สามารถกลืนอาหารได้เองส่วนใหญ่จะ
ได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ส่วนผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลืนอาหารทางปากได้เอง ส่วนใหญ่จะอยู่
ในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ในการศึกษานี้ผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลืนอาหารทางปากได้เอง จะมี
การให้อาหารผ่านทางสายให้อาหารทางจมูก และสายให้อาหารทางหน้าท้อง ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่จะอยู่
ในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ร้อยละ 65.5 ทั้งนี้ในการศึกษายังมีผู้ป่วยร้อยละ 20.4 ที่ใส่สาย
ให้อาหารทางจมูก และสายให้อาหารทางหน้าท้อง แต่ได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบรับประทานสามารถบด หัก แบ่งได้ อย่างไรตาม 
ยากลุ่มนี้สามารถเกิดปฏิกิริยากับอาหารได้ เช่น ยา ciprofloxacin ถ้าให้ร่วมกับอาหารจะลดค่า   
ชีวประสิทธิผลของยาลงร้อยละ 27-67 [75] ดังนั้นการให้ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนอาจจะ
ต้องระวังหากได้รับยาผ่านทางสายให้อาหาร ควรเว้นระยะเวลาอาหารห่างกันอย่างน้อย 1 ชั่วโมงก่อน 
หรือ 2 ชั่วโมงหลังให้ยา [76] และต้องมีการล้างสายให้อาหารด้วยน ้าเปล่าก่อนและหลังให้ยาด้วย [10, 30] 
แต่ในการศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูลในเรื่องของเวลาของการให้อาหาร เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียน ข้อมูลที่บันทึกไว้อาจจะมีความคลาดเลื่อนหรือไม่ตรงตามความเป็นจริง  
 ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษา ร้อยละ 98.9 ไม่พบ
ภาวะนี้ ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร พบว่า อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนและไม่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 1.3 และ 1 ตามล าดับ ในการศึกษานี้ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างการไม่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารกับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ทั้งนี้
อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ไม่พบภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร ซึ่งการมีภาวะ
เลือดออกในทางเดินอาหาร จะท าให้เนื้อเยื่อของทางเดินอาหารถูกท าลาย ส่งผลต่อการดูดซึมยาได้ 
จึงอาจจะไม่แนะน าให้ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามาใช้ยาในรูปแบบรับประทาน [10, 30] อย่างไรก็ตาม
ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารที่อยู่ในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาในการศึกษานี้มีการ
สวนล้างกระเพาะอาหาร (lavage) เพียงครั้งเดียวก็ไม่มีภาวะเลือดออกแล้ว จึงเป็นไปได้ว่าอาการของ
ผู้ป่วยไม่ได้มีความรุนแรงมาก ยังสามารถให้ยารูปแบบรับประทานได้ ส าหรับการดูดซึมของระบบ
ทางเดินอาหารที่ ผิ ดปกติ  ที่พบในการศึกษานี้ ได้แก่  ภาวะการดูดซึมของร่างกายผิดปกติ  
(malabsorption) ภาวะล าไส้สั้น (short bowel syndrome) ภาวะร่างกายขาดสารอาหารเป็น
เวลานาน (refeeding syndrome) และภาวะล าไส้ไม่ท างาน (bowel ileus) ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ใน
กลุ่มท่ีไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากกว่ากลุ่มท่ีปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา เนื่องมาจากภาวะเหล่านี้มีผล
ต่อการท างานของทางเดินอาหาร ท าให้สภาวะของทางเดินอาหารเปลี่ยนไป เช่น ผู้ป่วยที่ล าไส้สั้นท า
ให้พ้ืนที่ผิวในทางเดินอาหารลดลง ส่งผลให้การดูดซึมยาลดลงด้วย หรือในผู้ป่วยที่ล าไส้ไม่ท างาน ท า
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ให้การไหลเวียนเลือดบริเวณทางเดินอาหารไม่ดี มีผลให้การดูดซึมยาเพ่ือไปยังส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย
ไม่ดี [10, 30, 77, 78] ทั้งนี้เนื่องจากการมีความผิดปกติในการดูดซึมของระบบทางเดินอาหาร จึงเป็น
สาเหตุที่ท าให้ไม่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ส าหรับภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ในการศึกษาหมายถึง 
ผู้ป่วยมะเร็ง ที่มีความผิดปกติของจ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต ่า ซึ่งผู้ป่วยที่มีระบบภูมิคุ้มกัน
บกพร่องในการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งระบบเม็ดเลือด มีภาวะ febrile neutropenia ซึ่ง
ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วย febrile neutropenia สามารถท่ีจะให้ยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทาน
ได้ หากผู้ป่วยมีสัญญาณชีพที่คงที่ และไม่มีปัญหาการดูดซึมของระบบทางเดินอาหาร  [79, 80] แต่
การศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่มีระบบภูมิคุ้มกันผิดปกติและอยู่ในกลุ่มที่ไม่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
ทุกรายยังคงมีไข้ หรือมีจ านวนเม็ดเลือดขาวสมบูรณ์ (absolute neutrophil count; ANC) ต ่ากว่า 
500 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือมีแนวโน้มต ่ากว่าปกติมาก ซึ่งอาจจะเป็นเหตุผลที่ท าให้ไม่มีการ
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มีความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ร้อยละ 99.4 ส าหรับภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด ในการศึกษานี้
พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด อยู่ในกลุ่มท่ีปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาน้อยกว่า
กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือ ร้อยละ 85.4 และ 88.2 ตามล าดับ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากโรค
ร่วมอ่ืน หรือสภาวะร่างกายของผู้ป่วยที่อาจเป็นเหตุผลให้ไม่สามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ แต่
ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากกว่า ซึ่งมีการศึกษา
ของ Hale AJ และคณะ ที่พบว่า มีความปลอดภัยในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยาต้านจุลชีพ
ชนิดฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานได้ในผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด 
โดยพิจารณาความไวของเชื้อต่อยา ลักษณะของผู้ป่วยว่าไม่มีปัญหาเรื่องการดูดซึมของระบบทางเดิน
อาหารที่ผิดปกติ และยารูปแบบรับประทานควรมีค่าชีวประสิทธิผลดี ถ้ามียารูปแบบรับประทานที่
เหมาะสม มีค่าชีวประสิทธิผลสูง ครอบคลุมเชื้อก่อโรคนั้น ๆ และผู้ป่วยไม่มีข้อห้ามในการได้รับยา
รูปแบบรับประทาน ก็สามารถที่จะปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้ [81] ซึ่งส าหรับการศึกษานี้ เก็บข้อมูลใน
ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน ซึ่งยารูปแบบรับประทานของยากลุ่มนี้มีค่าชีวประสิทธิผลสูง     
ท าให้การดูดซึมยาใกล้เคียงกับยารูปแบบฉีด [9, 11, 26, 27] รวมทั้งผู้ป่วยในการศึกษานี้ ที่มีภาวะติดเชื้อ
แบคทีเรียในกระแสเลือด และได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาทุกราย ไม่มีปัญหาการดูดซึมของ
ระบบทางเดินอาหาร และเชื้อก่อโรคเป็นเชื้อที่มียารูปแบบรับประทานครอบคลุมเชื้อได้ นอกจากนี้ 
พบว่า ผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือดที่ได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาทุกราย ไม่มีการ
กลับเข้ารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาลด้วยโรคติดเชื้อเดิมภายในระยะเวลา 90 วัน ดังนั้น เป็นไปได้ว่า 
แม้ว่าผู้ป่วยจะมีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด ก็สามารถปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาได้  
 เมื่อน าปัจจัยที่คาดว่าจะมีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามาวิเคราะห์ด้วยวิธี 
binary logistic regression แบบตัวแปรเดียว ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ < 0.2 พบว่า มี 8 ปัจจัยที่
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สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ การมีอุณหภูมิร่างกายปกติ การมีจ านวนเม็ดเลือดขาว
ปกติ การมีอัตราการหายใจปกติ การมีอัตราการเต้นของหัวใจปกติ การไม่มีภาวะงดน ้าและอาหาร 
ความสามารถในการกลืนอาหารทางปากเองได้ การดูดซึมของระบบทางเดินอาหารปกติ และการไม่มี
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ซึ่งในการศึกษานี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์การปรับเปลี่ยนวิธี
บริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนในผู้ป่วยติดเชื้อทุกกลุ่มโรค แตกต่างจากการศึกษาของ 
Engel MF และคณะ [37] ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาในผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบชุมชนเท่านั้น และศึกษาปัจจัยเฉพาะข้อมูลสัญญาณชีพและอาการทางคลินิกของผู้ป่วย เมื่อ
วิเคราะห์ปัจจัยแบบตัวแปรเดียว ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ < 0.05 พบว่า มีปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ การมีคะแนน CURB-65 สูง การต้องได้รับออกซิเจน การมีอุณหภูมิ
ร่างกายผิดปกติ และการมีอัตราการหายใจผิดปกติ  อย่างไรก็ตามจะเห็นว่า ปัจจัยในเรื่องอุณหภูมิ
ร่างกาย และอัตราการหายใจ เป็นปัจจัยที่อาจจะต้องค านึงถึงในการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
นอกจากนี้ เมื่อน า 8 ปัจจัยในการศึกษานี้ไปวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร พบว่า เหลือเพียง 4 ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ อัตราการหายใจปกติ อัตราการเต้นของหัวใจปกติ 
ความสามารถในการกลืนอาหารทางปากได้ และการไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ซึ่งแตกต่างจาก
การศึกษาของ Engel MF และคณะ [37] เมื่อวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ อุณหภูมิร่างกายผิดปกติ และการต้องได้รับออกซิเจน เมื่อลองน า
ข้อมูลทั้ง 12 ปัจจัยที่ได้จากการศึกษานี้ มาวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อของระบบ
ทางเดินหายใจ พบว่า มีผู้ป่วย 213 ราย ติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ เป็นกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธี
บริหารยา 59 ราย (ร้อยละ 37.6) และกลุ่มท่ีไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 154 ราย (ร้อยละ 75.9) เมื่อ
วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาด้วยวิธี binary logistic regression 
แบบตัวแปรเดียว (univariate analysis) ที่ระดับนัยส าคัญ < 0.2 พบว่า มี 5 ปัจจัย ที่สัมพันธ์กับการ
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ การมีอุณหภูมิร่างกายปกติ การมีจ านวนเม็ดเลือดขาวปกติ การมีอัตรา
การหายใจปกติ การมีอัตราการเต้นของหัวใจปกติ และความสามารถในการกลืนอาหารทางปากได้ 
และเมื่อวิ เคราะห์ต่อแบบพหุตัวแปร (multivariate analysis) พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา เหลือเพียง 1 ปัจจัย คือ ความสามารถในการกลืนอาหารทางปากได้ 
(p<0.001, OR 4.18 95%CI 2.20-7.98) อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ ไม่ได้เก็บข้อมูลในเรื่องของ
คะแนน CURB-65 และการได้รับออกซิเจนของผู้ป่วย  
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา โดยการเก็บข้อมูล

แบบย้อนหลังซึ่งใช้ข้อมูลที่มีการบันทึกในระบบเวชระเบียนเท่านั้น ซ่ึงอาจจะไม่ใช่เหตุผลที่แท้จริงของ

แพทย์ในการตัดสินใจปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าที่ท าการศึกษา โดย
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การสัมภาษณ์ หรือท าแบบส ารวจความคิดเห็นจากแพทย์ เช่น การศึกษาของ Mertz D และคณะ [34]  

ที่พบว่า ปัจจัยที่ท าให้ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ การมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง มีไข้ อาการทาง

คลินิกไม่ดี โรคติดเชื้อที่มีความจ าเป็นต้องได้รับยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า การศึกษาของ 

Schouten JA และคณะ [82] และ Kamarudin G และคณะ [83] พบว่าปัจจัยหลักที่ท าให้ ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ อาการทางคลินิกไม่คงที่ ระบบทางเดินอาหารผิดปกติ ความไม่มั่นใจ

เรื่องประสิทธิภาพของยารับประทานว่า มีระดับยาเพียงพอในบริเวณที่ติดเชื้อ การศึกษาของ    

Sevinc F และคณะ [32] พบว่า ปัจจัยที่ท าให้ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ ยารูปแบบรับประทาน

มีระดับยาไม่เพียงพอที่จะไปยังบริเวณที่ติดเชื้อ มีภาวะงดน ้าและอาหาร มีไข้ และการศึกษาของ 

Halm EA และคณะ [33] พบว่า ปัจจัยหลักท่ีพิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ได้แก่ ผู้ป่วยไม่มีการติด

เชื้อที่มีหนอง (suppurative infection) สามารถรับประทานอาหารทางปากได้ การมีอัตราการ

หายใจปกติ การมีผลเพาะเชื้อลบ อย่างไรก็ตาม ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร

ยาในการศึกษานี้ทั้ง 4 ปัจจัย พบได้ในการศึกษาก่อนหน้าที่กล่าวมาเช่นกัน ซึ่งข้อมูลปัจจัยที่พบใน

การศึกษาสามารถน าไปใช้เป็นแนวทางในการตัดสินใจปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม      

ฟลูออโรควิโนโลนของโรงพยาบาลได้ 

 การศึกษานี้ท าการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยของผู้ป่วยในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาในวันที่

มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาตามจริง พบว่า ผู้ป่วยบางรายยังคงมีอุณหภูมิร่างกายผิดปกติ จ านวน

เม็ดเลือดขาวผิดปกติ อัตราการหายใจผิดปกติ อัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ ความดันโลหิตต ่า 

ภาวะท้องเสีย ไม่สามารถกลืนอาหารทางปากเองได้ มีปัญหาการดูดซึมของระบบทางเดินอาหาร หรือ

มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดในวันที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือด

ด าเป็นยารับประทาน ซึ่งผู้ป่วย 1 รายอาจจะมีปัจจัยที่ผิดปกติดังกล่าวมากกว่า 1 ปัจจัย โดยผู้ป่วย

ทั้งหมด 157 รายของกลุ่มที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า ผู้ป่วยที่มีปัจจัยที่คาดว่าจะมี

ความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาครบทั้ง 12 ปัจจัยในวันที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามี

เพียง 60 ราย (ร้อยละ 38.2) เท่านั้น นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาเรื่องการกลับเข้ารักษาตัวซ ้าใน

โรงพยาบาล (readmission) ในกลุ่มที่ได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาทั้งหมด 157 ราย พบว่า เมื่อ

พิจารณาการกลับเข้ารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาล ภายในระยะเวลา 30 วัน หลังจากจ าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล มีผู้ป่วยที่ต้องกลับเข้ารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาล 25 ราย (ร้อยละ 15.9) ซึ่งมีผู้ป่วยเพียง 

3 ราย (ร้อยละ 1.9)  ที่กลับเข้ารักษาตัวซ ้า เนื่องจากโรคติดเชื้อเดิม และเมื่อพิจารณาการกลับเข้า

รักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาลภายในระยะเวลา 90 วัน หลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่า มี

ผู้ป่วยที่ต้องกลับเข้ารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาล 40 ราย (ร้อยละ 25.5) ซึ่งมีผู้ป่วยเพียง 4 ราย      
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(ร้อยละ 2.5) ที่กลับเข้ารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาล โดยเป็นโรคติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ 3 ราย 

และโรคติดเชื้อของระบบทางเดินอาหารและล าไส้ 1 ราย ผู้ป่วย 4 ราย ได้รับการรักษาที่เหมาะสม 

แต่การกลับเข้ามารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาล อาจจะมีสาเหตุมาจากรอยโรคของผู้ป่วยที่ไม่ดีอยู่เดิม 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ เป็นการเก็บข้อมูลย้อยหลัง ท าให้ข้อมูลการกลับเข้ารักษาตัวซ ้าใน

โรงพยาบาลไม่สามารถทราบข้อมูลทั้งหมด เนื่องจากผู้ป่วยบางรายอาจจะเข้ารักษาตัวซ ้าใน

โรงพยาบาลอ่ืน เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลการกลับเข้ารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาลในการศึกษาของ    

Mertz D และคณะ พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 162 ราย มีผู้ป่วยที่กลับเข้ารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาล

ภายใน 90 วัน 57 ราย (ร้อยละ 35.2) ซึ่งกลับเข้ามารักษาตัวซ ้าด้วยโรคติดเชื้อเพียง 1 ราย        

(ร้อยละ 0.6) [34]  

ข้อมูลผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน 
 การศึกษานี้พบว่า กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีการปรับเปลี่ยนเป็นยารูปแบบ

รับประทานประมาณวันที่ 5 ของการได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน หรือหลังทราบผล

เพาะเชื้อประมาณ 2 วัน ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Buyle F [74] และคณะ และ Sevinc F และคณะ [32] 

ที่พบว่า ค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือ วันที่ 5  และ 6 ของการได้รับยา

ต้านจุลชีพ ตามล าดับ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากในการศึกษานี้มีการเก็บข้อมูลในผู้ป่วยหลายกลุ่มโรค ซึ่ง

แตกต่างกับการศึกษาของ Shrayteh ZM และคณะ [56]  ที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาใช้ระยะเวลา

เฉลี่ย 3.81 วันของได้รับยาต้านจุลชีพ ซึ่งมีหลาย ๆ การศึกษาที่แนะน าว่า ระยะเวลาที่เหมาสมในการ

พิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา คือ ระยะเวลาหลังจากได้รับยาต้านจุลชีพรูปแบบฉีดเข้าทางหลอด

เลือดด าประมาณ 2- 4 วัน [4, 7, 20, 25, 34, 73] แต่ทั้งนี้ต้องดูปัจจัยเรื่องสัญญาณชีพ อาการทางคลินิกของ

ผู้ป่วยร่วมด้วย ซึ่งผลการศึกษาในส่วนนี้  หากโรงพยาบาลมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนอาจท าให้

ระยะเวลาที่จะปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเร็วขึ้นได้  

 ส าหรับระยะเวลาการได้รับยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าในการศึกษานี้ พบว่า กลุ่มที่
ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาการได้รับยาฉีด 8 วัน เปรียบเทียบกับกลุ่มที่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาการได้รับยาฉีด 4 วัน เหมือนกับหลาย   
การศึกษา [4, 34, 35, 55, 56, 58, 74] ที่พบว่า ระยะเวลาการได้รับยาฉีดในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาสั้น
กว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ส่วนในเรื่องระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพทั้งหมดพบว่า      
กลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพทั้งหมด 8 วัน 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาการได้รับยาต้าน    
จุลชีพทั้งหมด 12 วัน ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ มีความแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า
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ของ Park SM และคณะ [58] ที่ระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพทั้งหมดในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธี
บริหารยาสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001) ทั้งนี้
เนื่องมาจากในการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคติดเชื้อทุกโรคที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพกลุ่ม
ฟลูออโรควิโนโลน ท าให้มีโรคท่ีได้รับยาต้านจุลชีพเป็นระยะเวลานาน และสามารถปรับเปลี่ยนเป็นยา
รูปแบบรับประทานได้ เช่น โรคกระดูกอักเสบจากการติดเชื้อ (osteomyelitis) โรคข้ออักเสบจากการ
ติดเชื้อ (septic arthritis) โรควัณโรค (tuberculosis) เป็นต้น จึงท าให้ผลการศึกษานี้ มีช่วงของค่า
ต ่าสุดและค่าสูงสุดของระยะเวลาการได้รับยาต้านจุลชีพ แตกต่างกันมาก ซึ่งการศึกษาของ          
Park SM และคณะ [58] คัดผู้ป่วยที่ต้องได้รับยาต้านจุลชีพเป็นระยะเวลานานออกจากการศึกษา  
 ส าหรับระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลในการศึกษานี้ พบว่า กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธี
บริหารยามีระยะเวลาสั้นกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ เหมือนกับหลายการศึกษาก่อนหน้า [55, 58, 61] แต่แตกต่างกับการศึกษาของ Shrayteh ZM          
และคณะ [56] และ Laing และคณะ [35] ที่พบว่า ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลของทั้งสอง
กลุ่มไม่แตกต่างกัน มีหลายการศึกษา [56, 84-86] ที่แสดงให้เห็นว่า หลังจากหยุดยาต้านจุลชีพชนิดฉีด
เข้าทางหลอดเลือดด า สามารถให้ผู้ป่วยกลับไปรับประทานยาต่อที่บ้านได้เลยนั้นมีความปลอดภัย ไม่
มีความจ าเป็นที่จะต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลเพ่ือดูอาการหลังจากที่ได้รับยารับประทาน จะช่วยลด
ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลลงได้ ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยหยุดยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอด
เลือดด าแล้วได้ยารูปแบบรับประทานไปทานต่อที่บ้าน โดยไม่ได้รักษาตัวในโรงพยาบาลดูอาการ
หลังจากได้รับยารับประทานทั้งหมด 65 ราย (ร้อยละ 41.4) พบว่า เป็นผู้ป่วยโรคติดเชื้อของระบบ
ทางเดินหายใจ 18 ราย โรคติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ 15 ราย ติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด      
9 ราย โรคติดเชื้อของระบบทางเดินอาหารและล าไส้ 6 ราย โรคติดเชื้อระบบตา หู คอ จมูก 6 ราย 
โรคติดเชื้อของระบบเลือด 4 ราย โรคติดเชื้อระบบกระดูกและข้อ 4 ราย และโรคติดเชื้อระบบอ่ืน ๆ 
อีก 3 ราย อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลไม่ใช่การพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลในการรักษาโรคติดเชื้อเพียงอย่างเดียว ผู้ป่วยบางรายรักษาโรคติดเชื้อหายแล้วแต่ต้องพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลต่อเพ่ือรักษาโรคร่วมอ่ืน 
 ส าหรับระยะเวลาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ลดลงในการศึกษานี้ พบว่า กลุ่มที่ได้รับ

การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีระยะเวลาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ลดลงประมาณ 5 วัน ท าให้

เห็นว่าการเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพจากรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าไปเป็นยารับประทาน

สามารถท าให้ผู้ป่วยน ายากลับไปรับประทานที่บ้านได้ มีเตียงผู้ป่วยว่างมากขึ้นเพียงพอจะรองรับ

ผู้ป่วยรายอื่น ๆ ต่อไปได้ ซึ่งโรงพยาบาลศิริราชมีผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาจ านวนมาก เรื่องเตียงผู้ป่วย

ที่เพียงพอส าหรับรองรับผู้ป่วยจึงมีความจ าเป็น อย่างไรก็ตาม ไม่ใช่เฉพาะกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร
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ยาเท่านั้นที่ท าให้ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลลดลง ในกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาก็

สามารถลดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลลงได้ ในการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่ต้องได้รับยา

รูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าต่อเนื่องจ านวน 4 ราย ได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ากลุ่ม     

ฟลูออโรควิโนโลนกลับไปฉีดแบบผู้ป่วยนอก (outpatient parenteral antimicrobial therapy; 

OPAT) ซึ่ง 4 รายนี้ได้เป็นยา levofloxacin ทั้งนี้เนื่องจากสามารถบริหารยาแบบวันละ 1 ครั้งได้    

ท าให้สะดวกกับผู้ป่วยมากขึ้น  

ผลลัพธ์เรื่องมูลค่ายาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนในการศึกษานี้ พบว่า มูลค่ายาต้าน   

จุลชีพในกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ต ่ากว่ามูลค่ายาต้านจุลชีพกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เหมือนกับการศึกษาก่อนหน้า [4, 8, 58, 61] ท าให้เห็นว่า การปรับเปลี่ยนวิธี

บ ริห ารยาจะช่ วยประหยัดค่ าใช้ จ่ าย ใน เรื่องยาลงได้  เนื่ องจากมู ลค่ ายาต้ านจุลชีพกลุ่ ม               

ฟลูออโรควิโนโลน ตามบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลศิริราช ยารูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด ามี

ราคาแพงกว่ายารูปแบบรับประทานมาก อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้คิดเฉพาะมูลค่ายาซึ่งเป็นค่าใช้จ่าย

ทางตรงเท่านั้น ไม่ได้คิดในเรื่องค่าใช้จ่ายทางอ้อม เช่น ค่าสารน ้าในการบริหารยาฉีด อุปกรณ์        

การเตรียมยาฉีด ค่าประหยัดเวลาท างานของพยาบาลในการเตรียมและบริหารยาฉีด เป็นต้น 
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บทที่ 6  
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

การวิจัยนี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา รวมทั้งเปรียบเทียบผลลัพธ์ของระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลและมูลค่ายาต้าน    

จุลชีพระหว่างกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยากับกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา โดยเก็บข้อมูลใน

ผู้ป่วยที่ ได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน ระหว่างวันที่  1 มกราคม พ .ศ . 2561 ถึง           

31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 ท าการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบให้ได้ผู้ป่วย 360 ราย จากนั้นแบ่งเป็นกลุ่ม

ที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า อัตราการปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนของโรงพยาบาลศิริราชคิดเป็นร้อยละ 43.6  

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย มีเพศหญิงมากกว่าเพศชาย เท่ากับ 186 และ 174 ราย ตามล าดับ 

(ร้อยละ 51.7 และ 48.3 ตามล าดับ) มีค่ามัธยฐานของอายุ 70 ปี ส่วนใหญ่เป็นคนไทย 356 ราย 

(ร้อยละ 98.9) มีน ้ าหนักเฉลี่ย 58.11 กิโลกรัม สิทธิการรักษาส่วนใหญ่ เป็นสิทธิเบิกจ่ายตรง         

ร้อยละ 46.1 เป็นผู้ป่วยจากแผนกอายุรกรรมมากที่สุด รองลงมาเป็นแผนกศัลยกรรม ร้อยละ 64.4 

และ 18.6 ตามล าดับ สถานะผู้ป่วยตอนจ าหน่ายส่วนใหญ่รักษาหายหรืออาการดึขึ้นร้อยละ 76.7    

ในการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยา พบว่า ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยกเว้น 

แผนกที่รับผู้ป่วยเข้ารักษา และสถานะผู้ป่วยตอนจ าหน่าย ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p=0.001 และ <0.001 ตามล าดับ) 

 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยา พบว่า ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวทั้งหมด 320 ราย (ร้อยละ 88.9) โดย

โรคประจ าตัวที่พบมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง 

ตามล าดับ (ร้อยละ 56.7, 36.9 และ 33.9 ตามล าดับ) มีประวัติแพ้ยา 115 ราย (ร้อยละ 31.9) ส่วน

ใหญ่แพ้ยากลุ่ม penicillins และ cephalosporins ตามล าดับ (ร้อยละ 13.9 และ 5.3 ตามล าดับ) 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ติดเชื้อจากโรงพยาบาล 214 ราย (ร้อยละ 59.4) ต าแหน่งที่สงสัยว่าติดเชื้อมากที่สุด

คือ ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินปัสสาวะ และระบบเลือด ตามล าดับ (ร้อยละ 59.2, 13.3 

และ 6.4 ตามล าดับ) มีประวัติได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 87 ราย (ร้อยละ 24.2) 

ส่วนใหญ่ได้รับยาต้านจุลชีพเมื่อทราบผลเพาะเชื้อ (definitive treatment) 256 ราย (ร้อยละ 71.1) 

ชนิดของยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนที่ ได้รับมากสุดคือ levofloxacin รองลงมาคือ 

ciprofloxacin และ moxifloxacin ตามล าดับ (ร้อยละ 70.3, 28.9 และ 0.8 ตามล าดับ) ได้รับ     
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ยาต้ านจุลชีพกลุ่ ม อ่ืน ร่วมด้ วย  176 ราย  (ร้อยละ 48.9) ส่ วน ใหญ่ เป็ นยา meropenem, 

piperacillin/tazobactam และcolistin ตามล าดับ (ร้อยละ 14.2, 11.7 และ 9.7 ตามล าดับ) ได้รับ

การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเป็นยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลนชนิดเดียวกัน (sequential therapy)     

146 ราย (ร้อยละ 93) พบอาการไม่พึงประสงค์ 2 ราย (ร้อยละ 0.6) จากการบริหารยาฉีดด้วย

อัตราเร็วเกินไป ผู้ป่วยมีการใช้ยาอ่ืนที่อาจมีผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน    

105 ราย (ร้อยละ 29.2) ในการเปรียบเทียบข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผู้ป่วยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธี

บริหารยาและกลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผู้ป่วย 2 กลุ่ม ไม่

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยกเว้น แหล่งที่มาของการติดเชื้อ ต าแหน่งที่สงสัยว่ า    

ติดเชื้อ ชนิดยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าที่ได้รับ และยาต้าน

จุลชีพกลุ่มอ่ืนที่ได้รับร่วม ทีม่ีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

ข้อมูลการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ มีผู้ป่วยได้รับการส่งตรวจผลเพาะเชื้อ 346 ราย (ร้อยละ 

96.1) ได้รับยาต้านจุลชีพในข้อบ่งชี้ส าหรับรักษาแบคทีเรีย 232 ราย (ร้อยละ 95.1) ชนิดสิ่งส่งตรวจที่

พบมากสุดคือ เลือด เสมหะ และปัสสาวะ ตามล าดับ (ร้อยละ 76.9, 60.6 และ 40.6 ตามล าดับ)    

พบผลเพาะเชื้อเป็นบวก 244 ราย (ร้อยละ 70.5) วันที่ทราบผลเพาะเชื้อมีค่ามัธยฐาน 3 วัน เมื่อ

เปรียบเทียบข้อมูลการส่งผลเพาะเชื้อของผู้ป่วยกลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาและกลุ่มที่ ไม่

ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยกเว้น ชนิดของสิ่งส่ง

ตรวจ ทีมี่ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ในผู้ป่วย 360 ราย 
พบว่า อุณหภูมิร่างกายปกติ จ านวนเม็ดเลือดขาวปกติ ระดับความดันโลหิตปกติ การไม่มีภาวะ
อาเจียนหรือท้องเสีย การไม่มีภาวะงดน ้าและอาหาร การไม่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร การ
ดูดซึมของระบบทางเดินอาหารปกติ และการไม่ติดเชื้อในกระแสเลือด ไม่มีความสัมพันธ์กับการ
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ส่วนการมีอัตราการหายใจปกติมีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหาร
ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.039) การมีอัตราการเต้นของหัวใจปกติมีความสัมพันธ์กับการ
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.030) การกลืนอาหารทางปากได้มี
ความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  และการไม่มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่องมีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ             
(p=0.027) 
 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ของระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล พบว่า กลุ่มที่ปรับเปลี่ยน
วิธีบริหารยามีค่ามัธยฐานของระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 10 วัน ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่
ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 28 วัน อย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) นอกจากนี้กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยายังพบว่า มีระยะเวลาการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลลดลง 5 วัน ส่วนการเปรียบเทียบผลลัพธ์เรื่องมูลค่ายาต้านจุลชีพกลุ่ม     
ฟลูออโควิโนโลน พบว่า กลุ่มที่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามีค่ามัธยฐานของมูลค่ายาต้านจุลชีพทั้งหมด 
1,876 บาท ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่มีค่ามัธยฐานของมูลค่ายาต้านจุลชีพ
ทั้งหมด 3,105 บาท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
 ผลของการศึกษาเรื่องปัจจัยและผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาต้านจุลชีพกลุ่ม
ฟลูออโรควิโนโลน เป็นการส ารวจเบื้องต้นเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาของโรงพยาบาลในช่วง
ที่ผ่านมา เพ่ือที่จะน าข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาแนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาลให้มีการปรับเปลี่ยนวิธี
บริหารยาเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งการศึกษานี้ท าให้ทราบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา ซึ่ง
สามารถน าปัจจัยที่ได้ไปใช้คัดกรองผู้ป่วยเบื้องต้นในการจะพิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาจากยา
ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าเป็นยารับประทานได้อย่างเหมาะสมและรวดเร็วขึ้น โดยการศึกษานี้มีการ
พิจารณาปัจจัยจากอาการทางคลินิกของผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยได้รับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาเป็นยา
รูปแบบรับประทาน จะสามารถบริหารยาได้เอง น ายากลับไปรับประทานต่อที่บ้านได้ ท าให้ลด
ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล จ านวนเตียงผู้ป่วยว่างมากขึ้น สามารถรองรับผู้ป่วยรายอ่ืนได้
เพ่ิมขึ้น นอกจากนี้การปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยายังสามารถลดมูลค่ายาต้านจุลชีพ ท าให้ประหยัด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาลงได้  

ข้อจำกัดของการวิจัย  
   1.   การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง จึงท าให้ไม่สามารถควบคุมลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วย
ได้ รวมทั้งอาจมีข้อมูลบางส่วนไม่สมบูรณ์ เช่น จ านวนเม็ดเลือดขาวที่ไม่ได้มีการสั่งตรวจในวันที่
ประเมินปัจจัย เป็นต้น 
   2.   ข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาที่ได้จากการศึกษานี้ เป็นการพิจารณา
จากข้อมูลที่มีการบันทึกในเวชระเบียนเท่านั้น จึงไม่ทราบเหตุผลการตัดสินใจของแพทย์ในการ
พิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาหรือไม่ปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา 
    3.   การศึกษานี้เก็บข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยภายหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการปรับเปลี่ยน
วิธีบริหารยา ในเรื่องการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลซ ้า สามารถประเมินข้อมูลของผู้ป่วยจาก   
เวชระเบียนไดเ้พียงบางส่วน เนื่องจาก ผู้ป่วยบางรายมีโอกาสที่จะไปรับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลอ่ืน 
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ข้อเสนอแนะ 
    1.   ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรท าการศึกษาแบบเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า มีการแทรกแซง 
(intervention) โดยเภสัชกร โดยน าข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้ไปเป็นแนวทางในการแทรกแซงแพทย์
ผู้ท าการรักษา เพ่ือให้มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยามากขึ้น โดยมีการเก็บข้อมูลความคิดเห็นจาก
แพทย์ในการพิจารณาปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาร่วมด้วย จะท าให้ได้ข้อมูลที่จะน าไปพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติของโรงพยาบาลได้ชัดเจนขึ้น 
   2.    ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการเก็บข้อมูลผลลัพธ์ของการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาในเรื่อง
การกลับเป็นซ ้าของโรค (relapse) การกลับเข้ารักษาตัวซ ้าในโรงพยาบาล (readmission) และอัตรา
การเสียชีวิตร่วมด้วย เพื่อจะได้มั่นใจว่าการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาให้ผลลัพธ์ในการรักษาที่ดีและเกิด
ความปลอดภัยกับผู้ป่วย 
   3.    ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการเก็บข้อมูลในเรื่องปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนวิธี
บริหารยาแยกเป็นข้อมูลของโรคติดเชื้อแต่ละชนิด เพ่ือจะได้มีแนวทางการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยา
เฉพาะส าหรับโรคแต่ละชนิด เนื่องจากโรคติดเชื้อแต่ละชนิดมีอาการ อาการแสดงและระดับความ
รุนแรงแตกต่างกัน 
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ภาคผนวก ก  
แบบเก็บข้อมูลการวิจัย 

Research ID……………………………   

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย          

เพศ   (1) ชาย (2) หญิง   อายุ.....................ปี   เชื้อชาติ.......................  น ้าหนัก.................กก.  
แผนกที่รับผู้ป่วยเข้ารักษา   (1) อายุรกรรม         (2) ศัลยกรรม         (3) กระดูกและข้อ      
                                  (4) ตา หู คอ                    (5) วิกฤต              (6) อ่ืน ๆ ระบุ................. 
สิทธิการรักษาพยาบาล    
(1) 30 บาท      (2) ประกันสังคม    (3) ข้าราชการ    (4) รัฐวิสาหกิจ      (5) อื่น ๆ ระบุ.............. 
วันที่เข้ารักษาตัวที่รพ. 
...............................................  

วันที่ออกจากรพ. 
..................................................  

จ านวนวันนอนรพ. 
....................................... วัน 

สถานะผู้ป่วยตอนออกจากรพ.    (1) complete       (2) improved         (3) not improved                    
                                        (4) dead             (5) others………………………......................... 

ประวัติแพ้ยา/อาหาร/สารเคมี     
(1) ไม่แพ้       
(2) แพ้   ระบุ.................................................................................................................... .................. 
โรคประจ าตัว     
(1) ไม่มีโรคประจ าตัว                                (6) โรคไตเรื้อรัง        
(2) โรคเบาหวาน                                     (7) โรคหัวใจและหลอดเลือด        
(3) โรคความดัน                                      (8) โรคที่ต้องใช้ยากดภูมิคุ้มกัน  
(4) โรคไขมันในเลือด                                 (9) โรคมะเร็ง ชนิด................................................ 
(5) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง                           (10) อื่น ๆ ระบุ....................................... ................. 
แหล่งที่มาของการติดเชื้อ 
(1) การติดเชื้อในโรงพยาบาล                                    (2) การติดเชื้อจากชุมชน  
ต าแหน่งที่สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อ 
(1) ปอด                                      (2) ระบบทางเดินปัสสาวะ        
(3) ระบบผิวหนังและชั้นใต้ผิวหนัง       (4) ระบบตา หู คอ จมูก และปาก    
(5) ระบบเลือด                              (6) แผลผ่าตัด ระบุต าแหน่งแผล......................................... 
(7) อ่ืน ๆ ระบุ...................................................................................................... ............................... 
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ประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา        (1) ไม่มี            (2) มี  โปรดระบุ  
ยา...........................ขนาดยา...............................................วนัที่เริ่ม...................วันที่หยุด................. 
ยา...........................ขนาดยา...............................................วนัที่เริ่ม...................วันที่หยุด................. 
ยา...........................ขนาดยา...............................................วนัที่เริ่ม...................วันที่หยุด................. 
ยา...........................ขนาดยา................................................วันที่เริ่ม...................วันที่หยุด................         

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการบริหารยาต้านจุลชีพ  

ข้อบ่งใช้ของการให้ยาต้านจุลชีพ      (1) definitive treatment           
                                            (2) empiric treatment     
                                            (3) อ่ืน ๆ ระบุ.......................................................................... 

  ยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลนรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดด าที่ได้รับ   
(1) levofloxacin                         (2) ciprofloxacin                         (3) moxifloxacin      
วิธีใช้
............................................................................................................................. ..............................  

 ยาต้านจุลชีพกลุ่มอ่ืนที่ได้รับร่วม   (1) ไม่มี             (2) มี  ระบุชื่อยาและวิธีใช้   
............................................................................................................................. ..............................    
................................................................................................. ..........................................................       
............................................................................................................................. ..............................     

  วันที่เริ่มยาต้านจุลชีพชนิดฉีด    
.................................................... 

วันที่หยุดยาตา้นจุลชีพชนิดฉีด     
........................................... 

ระยะเวลาทั้งหมดที่ได้รับยาฉีด     
..............................................วัน     

 มีการปรับเปลี่ยนวิธีบริหารยาหรือไม่       (1) non conversion    (2) iv to oral conversion             

 กรณีปรับเปลี่ยนเป็นรูปแบบยารับประทาน    
ยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานที่ได้รับ     
(1) levofloxacin      (2) ciprofloxacin      (3) moxifloxacin     (4) ยาอื่น ๆ ระบุ..................  
วิธีใช้...................................................................................................................... .............................   
วิธีการให้ยารูปแบบรับประทาน     
(1) ทางปาก                                            (2) ทางสายอาหารทางจมูก            
(3) ทางสายอาหารทางหน้าท้อง                     (4) อ่ืน ๆ ระบุ......................................................... 
ภาวะอดอาหาร อาเจียน ภาวะท้องเสีย และโรคทางเดินอาหารที่มีผลต่อการดูดซึมยา    
(1) ไม่มีภาวะเหล่านี้                        (2) มีภาวะเหล่านี้ ระบุ...........................................................  
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วันที่เริ่มยาต้านจุลชีพชนิดรับประทาน  
...................................................... 

วันที่หยุดยาต้านจุลชีพชนิดรับประทาน   
......................................................  

ระยะเวลาทั้งหมดที่ได้รับ  
ยารับประทาน............ วัน   

ระยะเวลาที่ได้รับยาต้านจุลชีพทั้งหมด.....................................วัน   
จ านวนวันในการนอนโรงพยาบาลที่ลดลง (bed-days saved) ………………………………….วัน    

อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดข้ึน    (1) ไม่มี    (2) มี ระบุ............................................... ....................... 

ยาที่อาจจะเกิดปฏิกิริยาระหว่างยาที่มีผลลดการดูดซึมยาต้านจุลชีพกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน  

(1) ไม่มี                                            (2) มี 

กรณีท่ีมียาที่จะเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา ที่มีผลลดการดูดซึม โปรดระบุ 

(1) Antacids (Al, Mg, Ca)                        

(2) Sucralfate 

(3) Calcium supplement 

(4) Zinc supplement 

(5) Ferrous supplement 

(6) อ่ืน ๆ 
ระบุ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
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มูลค่ายาต้านจุลชีพ 

ชื่อยา/ขนาดยา 
จำนวนยาที่ใช้ 
(ขวดหรือเม็ด) 

ราคายาต่อหน่วย
(บาท) 

คิดเป็นราคา 
(บาท) 

ยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า 

……………………………….. 

……………………………….. 

……………………………….. 

 

…………………………………… 

…………………………………..... 

………………………………….... 

 

............................ 

……………………….. 

………………………… 

 

............................. 

………………………… 

……………………….. 

ยารับประทาน 

………………………………… 

………………………………… 

………………………………… 

 

 

…………………………………… 

…………………………………… 

…………………………………… 

 

.............................. 

………………………… 

……………………… 

 

.............................. 

…………………………. 

……………………… 

มูลค่ายาต้านจุลชีพรวมทั้งคอร์สการรักษา  
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ส่วนที่ 3 ข้อมูลทางคลินิก 

ข้อมูลสัญญาณชีพและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Lab/Date          
Temp ( ํ C)           

BP (mmHg)          

RR (/min)          
HR (/min)          

WBC (cells/mm3)          

ANC (cells/mm3)          
Plt (cells/mm3)          

%N           
%L          

eGFR (ml/min)           

Scr (mg/dl)          
Clcr (ml/min)          
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ข้อมูลผลเพาะเชื้อ    

ส่งผลเพาะเชื้อหรือไม่                (1) ไม่ส่ง                  (2) ส่ง 
แหล่งของเชื้อที่ส่งตรวจ      
(1) เลือด                              (2) เสมหะ                        (3) ปัสสาวะ                                
(4) เลือด+เสมหะ                    (5) เลือด+ปัสสาวะ              (6) อ่ืน ๆ ระบุ ............................ 

 ผลเพาะเชื้อ                          (1) ให้ผลลบ                        (2) ให้ผลบวก  

 

วัน/เดือน/ปี สิ่งส่งตรวจ Gram stain Culture Sensitivity 
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