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บทคัดย่อภาษาไทย 
 ธนัญญา มาฆะศิรานนท์ : อุบตัิการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผู้สูงอายทุี่ได้รับการรกัษาดว้ยยาแวนโคมัยซิน. ( INCIDENCE AND FACTOR 
ASSOCIATED WITH ACUTE KIDNEY INJURY IN THE ELDERLY PATIENTS RECEIVING 
VANCOMYCIN) อ.ที่ปรกึษาหลัก : อ. ภญ. ดร.ทัดตา ศรีบญุเรอืง, อ.ที่ปรกึษาร่วม : ผศ. พญ.
เลลาน ีไพฑูรยพ์งษ ์

  
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับการรักษาด้วย vancomycin เป็นการวิจัยภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้ป่วยอายุตั ้งแต่ 60 ปีขึ ้นไปที่ได้รับ vancomycin รูปแบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำ เก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึงมิถุนายน 
พ.ศ. 2562 ประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันตามเกณฑ์  KDIGO  และวิเคราะห์หาปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันโดยการวิเคราะห์ Multiple logistic regression 

ผลการวิจัย กลุ ่มตัวอย่างจำนวน 244 ราย เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 64 ราย คิดเป็น
อุบัติการณ์ 10.49 รายต่อ 100 ประชากรต่อปี ผลการวิเคราะห์ Multiple logistic regression พบว่า 
ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที ่ได้รับ vancomycin อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด (Cave, trough) และจำนวน
ยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกันตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป  โดยกลุ่มที่มี Cave, trough ที่ 15.0-19.9, 20.0-24.9, 
25.0-29.9 และ 30.0 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไปมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงกว่ากลุ่มที่มี  
Cave, trough ที ่น ้อยกว่า 15.0 มิลลิกร ัมต่อลิตร  Adjusted odd ratio (ORadj) = 3.98 (95% CI: 1.24-
12.78), 4.06 (95% CI: 1.24-13.35), 9.88 (95% CI: 2.77-35.19) และ  17.86 (95% CI: 4.78-66.67) 
ตามลำดับ ส่วนกลุ่มที่ได้รับจำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกันตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงกว่ากลุ่มที่มีจำนวนยาที่เป็นพิษน้อยกว่า  2 ชนิด ORadj= 3.63 (95% CI: 
1.62-8.11) สรุปได้ว ่า ปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์ก ับเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู ้ส ูงอายุที ่ได้รับ  
vancomycin ได้แก่ ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด และจำนวนยาที่เป็นพิษต่อไต
เมื่อใช้ร่วมกันตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป  โรงพยาบาลสามารถนำผลดังกล่าวใช้พัฒนาการเฝ้าระวังการเกิดภาวะ
ไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin ได้ 

 สาขาวิชา การบริบาลทางเภสัชกรรม ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2564 ลายมือชื่อ อ.ทีป่รึกษาหลัก .............................. 
  ลายมือชื่อ อ.ทีป่รึกษาร่วม ............................... 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
# # 6270013233 : MAJOR PHARMACEUTICAL CARE 
KEYWORD: Acute kidney injury, Vancomycin, Elderly 
 Tanunya Makasiranondh : INCIDENCE AND FACTOR ASSOCIATED WITH ACUTE KIDNEY 

INJURY IN THE ELDERLY PATIENTS RECEIVING VANCOMYCIN. Advisor: TATTA 
SRIBOONRUANG, Ph.D. Co-advisor: Asst. Prof. LEILANI PAITOONPONG, M.D. 

  
This cross-sectional study aimed to determine the incidence and factors associated 

with the acute kidney injury (AKI) in elderly patients treated with vancomycin. The study was 
collected data of patients aged 60 years and over who received intravenous vancomycin from 
inpatient medical records King Memorial Chulalongkorn Hospital, Thai Red Cross Society, 
Thailand from January 2017 to June 2019, assessed the AKI by using KDIGO criteria. The 
association of factors to the AKI in the elderly treated with vancomycin was analyzed by using 
Multiple logistic regression. 

A total of 244 subjects treated with intravenous vancomycin, 64 cases of AKI were 
detected, representing the incidence of 10.49 per 100 persons-year. The results of the Multiple 
logistic regression, factors associated with the AKI in elderly vancomycin-treated patients were 
statistically significant with Cave, trough and 2 or more of concomitant nephrotoxic drugs. In the 
group with Cave, trough at 15.0-19.9, 20.0-24.9, 25.0-29.9 and greater than 30.0 mg/L, they were 
at higher risk of AKI than those with Cave, trough of less than 15.0 mg/L with Adjusted odd ratio 
(ORadj) = 3.98 (95% CI: 1.24-12.78), 4.06 (95% CI: 1.24-13.35), 9.88 (95% CI: 2.77-35.19) and 17.86 
(95% CI: 4.78-66.67), respectively. And in the group receiving two or more of concomitant 
nephrotoxic drugs had a higher risk of AKI than the group receiving less than two nephrotoxic 
drugs with ORadj= 3.63 (95% CI: 1.62-8.11). In conclusions, this study has found that factors 
associated with AKI in elderly vancomycin-treated were the mean plasma vancomycin at trough 
levels and the two or more of concomitant nephrotoxic drugs. According to the results, it could 
be used to improve surveillance of AKI in elderly patient receiving vancomycin. 

 Field of Study: Pharmaceutical Care Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2021 Advisor's Signature .............................. 
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บทที่ 1 
บทนำ 

ความเป็นมาและความสำคญัของปัญหา 

ยาแวนโคมัยซิน (vancomycin) จัดอยู่ในยาปฏิชีวนะกลุ่มไกลโคเปปไทด์ (glycol-peptide)       

ออกฤทธิ์ยับยั้งการสร้างผนังเซลล์ของเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกชนิดคอคไค  (cocci) และบาซิลไล 

(bacilli)[1]    มีการใช้อย่างแพร่หลายต้ังแต่ปี ค.ศ. 1980 สำหรับรักษาการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก

ที่รุนแรง[2, 3]  สำหรับประเทศไทยยา vancomycin ถูกบรรจุในรายการบัญชียาหลักแห่งชาติปี พ.ศ. 

2562 โดยมีข้อบ่งใช้เป็นยาทางเลือกแรกในการรักษาการติดเชื้อสแตปฟิโลคอคคัส ออเรียสที่ดื้อต่อ

ยากลุ่มเมทิซิลลิน (methicillin-resistant Staphylococcus aureus; MRSA)  

ยา vancomycin เป ็นยาท ี ่ม ีช ่วงในการร ักษาแคบ และถ ูกข ับออกทางไตในร ูปที่                  

ไม ่ เปล ี ่ยนแปลงประมาณร้อยละ 80 -90 [4]  อาการไม ่พ ึงประสงค ์ท ี ่สำค ัญ ค ือ พ ิษต ่อไต 

(nephrotoxicity)  และการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury; AKI)   ส่วนใหญ่     

พบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันที ่เกิดจากการตายของเซลล์ท่อไตส่วนต้น  (acute tubular 

necrosis; ATN)  โดยมีการตายแบบอะพอบโทซิสของกลุ ่มเซลล์ของท่อไตส่วนต้น   และอาจพบ   

ภาวะไตวายเฉียบพลันจากการอักเสบของเนื้อเยื่อไต (acute interstitial nephritis; AIN)  ซึ่งจะมี       

การอักเสบของเนื้อเยื่อไต[5, 6]  อาการแสดงทางคลินิก เช่น ปัสสาวะลดลง เกิดการคั่งของเสียยูเรีย

ไนโตรเจน และมีครีเอทินีนในพลาสมาสูง  หากไม่ได้รับการรักษาอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ [5]          

ซึ่งมีรายงานการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการใชย้า vancomycin ร้อยละ 5-43[7, 8]   

กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin สูง  ได้แก่  

ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจส่วนล่างมีความเสี่ยงให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา 

vancomycin  5.18 เท่า[9]  กลุ่มผู้ป่วยวิกฤต[10, 11]   โดยพบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 40
[12]  รวมไปถึงกลุ ่มผู้ส ูงอายุ มีรายงานการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู ้ส ูงอายุที ่ได ้ร ับยา 

vancomycin พบอุบัติการณ์ร้อยละ 11.3-32.0[9, 12-16]  ซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ อาจ

เนื่องมาจากยา vancomycin มีการกระจายของยาไปยังเนื้อเยื่อได้ดี  และยามีคุณสมบัติในการจับ

กับอัลบูมินในพลาสมาได้สูงถึงร้อยละ 30-55[4]   ประกอบกับกลุ่มผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอายุที่มี

การเปลี่ยนแปลงของสภาวะร่างกาย เช่น มีการทำงานของไตลดลง  ทำให้การขจัดยาที่ลดลง  การ
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กระจายตัวของยาสูง  และระดับอัลบูมินในพลาสมาต่ำลง[17, 18] ทำให้ยามคี่าครึ่งชีวิตที่ยาวนาน [18-20]  

อาจส่งผลทำให้เกิดการสะสมของยา vancomycin จนเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้  นอกจากนั้น

การศึกษาภาวะอัลบูมินในพลาสมาต่ำระดับรุนแรงในผู้ป่วยสูงอายุที ่ใช้ยา vancomycin พบว่า 

ภาวะอัลบูมินในพลาสมาต่ำระดับรุนแรง  อาจทำให้ค่าครึ่งชีวิตยานานขึ้น  และค่าพื้นที่ใต้กราฟของ

ความเข้มข้นของยากับเวลาสูงขึ้น  ทำให้มีระดับยา vancomycin ในพลาสมาเพิ่มสูงขึ้น  เสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันนั ้นมีความสัมพันธ์กับการ นอน

โรงพยาบาลนานขึ้น เพิ่มอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล [18, 21] และมีแนวโน้มเพิ่มค่าใช้จ่ายในการ

รักษา รวมไปถึงเพิ่มค่าใช้จ่ายในการตรวจวัดระดับ vancomycin ในพลาสมา  

จากรายงานการศึกษาก่อนหน้า พบความไม่สอดคล้องของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันจากการใช้ vancomycin ในผู้สูงอายุ ได้แก่  การใช้ยาที่มีพิษต่อไตร่วมกัน [9, 

13, 14, 16, 22, 23] ระดับความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสัน [9, 14, 22, 24]   โรคอ้วน [9, 13, 22]  โรคความดัน

โลหิตสูง [13, 14, 16, 23]  โรคเบาหวานชนิดที่ 2 [12, 14, 16, 23]  โรคไต [16, 23]  ระยะเวลาที่ได้รับยา [9, 13, 23]  

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด ตั้งแต่ 15 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป [13, 14, 16, 22]  

ขนาดยาโถมและขนาดยาต่อวัน [9, 13, 22, 23] ระดับอัลบูมินในพลาสมา [18, 23]   และยังพบรายงาน

การศึกษาผู้ป่วยกลุ่มอายุน้อยกว่ามีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกี่ยวกับการใช้  

vancomycin สูงกว่ากลุ่มผู้สูงอายุ [9, 16, 24]   ซึ่งแสดงให้เห็นว่าปัจจัยที่พบในแต่ละการศึกษานั้น     มี

ความแตกต่างกัน           

การใช้ยา vancomycin มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุได้ แม้จะมี

ระดับยาอยู่ในช่วงการรักษา  การศึกษาปัจจัยที่พบมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันที่

เกี่ยวกับการใช้ vancomycin ในผู้สูงอายุนั้นมีผลการศึกษาที่มีความหลากหลาย และไม่ได้สอดคล้อง

กันทั้งหมด อาจมาจากเกณฑ์อายุของผู้สูงอายุในแต่ละประเทศ  เชื้อชาติ เกณฑ์ในการคัดเลือก

กลุ่มเป้าหมาย เกณฑ์ในการประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน รวมไปถึงเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยใน

แต่ละประเทศมีความแตกต่างกัน การศึกษาที่พบรายงานก่อนหน้าส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในประเทศ 

สหรัฐอเมริกา สาธารณรัฐประชาชนจีน และฮ่องกง ซึ่งอาจมีบริบทในการดูแลผู้ป่วยแตกต่างจาก

ประเทศไทย และยังไม่พบการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุในประเทศไทย ดังนั้นการวิจัยนี้จึงมีเป้าหมายใน

การศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุชาวไทย
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ที่ได้รับยา vancomycin  ผู้วิจัยมุ่งหวังให้ผลการศึกษาเกิดประโยชน์ในการติดตาม ป้องกัน และลด

ความรุนแรงของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการใช้ยา vancomycin ได้อย่างเหมาะสม 

วัตถุประสงคห์ลัก 

1. ศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระหว่างการใช้ยา vancomycin ในผู้สูงอาย ุ

2. ศึกษาปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์ก ับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระหว่างการใช ้ยา 

vancomycin  ในผู้สูงอายุ ได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสัน  

ขนาดยาโถม ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน ระยะเวลาที่ได้รับยา ค่าเฉลี่ยระดับยาในพลาสมา ณ จุด

ต่ำสุด และจำนวนยาที ่เป็นพิษต่อไตเมื ่อใช้ร ่วมกัน  รวมไปถึงปัจจัยป้องกัน ได้แก่           

อัลบูมินในพลาสมาพื้นฐาน   

วัตถุประสงค์รอง 

1. ประเมินวิเคราะห์ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน  ระยะเวลาในการฟื้นตัว และ

อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลระหว่างการนอนโรงพยาบาลในผู้สูงอาย ุ

2. ประเมินวิเคราะห์การสั่งใช้ยา vancomycin ได้แก่ ข้อบ่งใช้ ขนาดยาที่ใช้ในการรักษา      

การบริหารยา vancomycin การตรวจติดตามระดับยาในพลาสมา   

สมมติฐานหลักของการวิจัย 

1. อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระหว่างการใช้ยา vancomycin เป็นอย่างไร  

2. ปัจจัยที่ศึกษาทั้ง 8 ปัจจัย  ได้แก่  ดัชนีมวลกาย ระดับความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสัน   

ขนาดยาโถม ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน ระยะเวลาที่ได้รับยา ค่าเฉลี่ยระดับยาในพลาสมา ณ จุด

ต่ำสุด จำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน และอัลบูมินในพลาสมาพื้นฐาน มีความสัมพันธ์

กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระหว่างการใช้ยา vancomycin อย่างไร 

สมมติฐานรองของการวิจัย 

1. ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ระยะเวลาในการฟื้นตัว และอัตราการเสียชีวิต

ในโรงพยาบาลระหว่างการนอนโรงพยาบาลในผู้สูงอายุเป็นอย่างไร 

2. การสั ่งใช้ยา vancomycin ได้แก่ ข้อบ่งใช้ ขนาดยาที ่ใช้ในการรักษา การบริหารยา 

vancomycin การตรวจติดตามระดับยาในพลาสมาในผู้ป่วยสูงอายุเป็นอย่างไร 
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กรอบแนวความคิดของการวิจัย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน 

1. ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 

- ดัชนีมวลกาย  

- ระดับความรุนแรงของโรคร่วม 

2. ปัจจัยด้านยาที่ใช้ร่วมกัน 

- จำนวนยาที่มีพิษต่อไตที่ใช้

ร่วมกัน 

3. ปัจจัยทางคลนิิก 

- ขนาดยาโถม 

- ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน    

- ระยะเวลาที่ได้รับยา 

- ค่าเฉลี่ยระดับยาในพลาสมา ณ 

จุดต่ำสุด  

4. ปัจจัยป้องกัน  

- ระดับอัลบูมินในพลาสมา   

    

การเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผู้สูงอาย ุ

- อุบัติการณ์การเกิด

ภาวะไตวาย

เฉียบพลัน 

 

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 

ประเมนิวิเคราะห์    

- ข้อบ่งใช้  

- ขนาดยาที่ใช้ในการรักษา 

- การบริหารยา vancomycin  

- การตรวจติดตามระดับยาใน

พลาสมา 

- ระยะเวลาการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันและการฟื้นตัวของไต 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ได้ข้อมูลอุบัติการณ์ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระหว่าง   

การใช้ยา vancomycin การเปลี่ยนแปลงการทำงานของไต ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน และระยะเวลาในการฟื้นตัว เพื่อนำไปประยุกต์ใช้ในการตรวจติดตามการใช้ยา 

การวัดระดับยา vancomycin ในพลาสมา  และการเฝ้าระวังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน    

ให้มีการใช้ยา vancomycin ได้อย่างปลอดภัย  

2. ได้ข้อมูลเกี่ยวกับการสั่งใช้ยา vancomycin  เพื่อศึกษาแนวทางการสั่งใช้ยา vancomycin 

ทั้งด้าน ข้อบ่งใช้ ขนาดยาที่ใช้ในการรักษา  การบริหารยา vancomycin การตรวจติดตาม

ระดับยาในพลาสมาในผู้ป่วยสูงอายุ 

นิยามศัพทเ์ฉพาะของงานวจิัย 

ผู้สูงอายุ หมายถึง  บุคคลซึ่งมีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย อ้างอิงจาก

พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.๒๕๔๖ มาตรา ๓[25] 

อุบัติการณ์ (incidence) อุบัติการณ์ของการวิจัยครั้งนี้เป็นอุบัติการณ์สะสม (cumulative 

incidence) ซึ ่งเป็นค่าสัดส่วนระหว่างจำนวนผู้ป่วยสูงอายุรายใหม่ที ่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ระหว่างการใช้ยา vancomycin ต่อจำนวนผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับยา vancomycin เป็นครั้งแรกทั้งหมด

ในช่วงระยะเวลาที่ทำการวิจัย 2.5 ปี หน่วยเป็น รายต่อ 100 ประชากรต่อปี  โดยไม่มีการประเมินซ้ำ

ในผู้ป่วยรายเดิม 

การทำงานของไต  หมายถึง ความสามารถในการกรองผ่านของไต โดยประเมินจาก 

1. Serum creatinine; Scr (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (mg/dl)) หมายถึง ค่าครีเอทินีน 

(creatinine) ที่พบได้ในกล้ามเนื้อ และถูกขับออกผ่านการกรองที่หน่วยไต (glomerulus 

filtration) เป ็นหล ัก และสามารถข ับออกทางท ่อไต ( tubular secretion) ใช ้ ใน            

การประมาณค่า creatinine clearance (CrCl) และ estimated glomerular filtration 

rate (eGFR) โดยในการวิจัยปริมาณครีเอทินีนพื้นฐานเป็นปริมาณครีเอทินีนจากการ

ตรวจวัดปริมาณครีเอทินีนในพลาสมาก่อนเริ่มรับยาวันแรก 
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2. Creatinine clearance; CrCl (มิลลิลิตรต่อนาที (ml/min)) หมายถึง อัตรา  

การขจัด creatinine ในหนึ่งนาที โดยคำนวณจากสมการของ Cockcroft-Gault[26] โดย

อาศัยตัวแปร serum creatinine เพศ อายุ และน้ำหนักของผู้ป่วย (กิโลกรัม (kg)) ดังนี ้

CrCl (ml/min)  =  (140 - อายุ) (actual body weight) (x 0.85 กรณีเพศหญิง) 

72 x Scr 

3. Estimated glomerular filtration rate; eGFR (มิลล ิล ิตรต ่อนาทีต ่อ 1.73 

เมตร2 (ml/min/1.73 m2)) หมายถึง อัตราการกรองสารผ่านหน่วยไตในหนึ่งนาทีต่อ

พื้นที่ผิวของร่างกาย 1.73 ตารางเมตร การวิจัยนี้อัตราการกรองของไตพื้นฐานได้จากการ

ตรวจวัดการทำงานของไตก่อนเริ ่มรับยาวันแรก การประมาณค่า eGFR คำนวณจาก

สมการ Thai eGFR[27]  โดยอาศัยตัวแปร serum creatinine เพศ และอายุของผู้ป่วย 

โดยมีสมการดังนี ้

Thai eGFR = 375.5 x ScrEnz
(-0.848) x Age(-0.364) x (0.712 กรณีเพศหญิง) 

4. Urine output (ml) หมายถึง ปริมาณปัสสาวะที่ถูกขับออกจากร่างกาย  

การทำงานของไตพื้นฐาน หมายถึง ความสามารถในการกรองผ่านของไตพื้นฐาน หรือค่า 

serum creatinine, creatinine clearance และ eGFR พื้นฐานของผู ้ป่วย ณ วันที ่เริ ่มต้นใช้ยา 

vancomycin โดยเป็นการตรวจก่อนเวลาเริ่มยา  

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury; AKI) หมายถึง การเกิดความ

ผิดปกติในการทำงานของไตระหว่างการใช้ยา vancomycin หรือการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

(acute kidney disease; AKI)  โดยอ้างอิงจากเกณฑ์ในการประเมินภาวะไตวายเฉียบพลันตาม

แนวทางของ Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) ปี ค.ศ. 2012[28] ได้ดังนี ้

- ค่า serum creatinine เพิ่มขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 mg/dl ของค่าพื้นฐานของผู้ป่วย 

ภายใน 48 ชั่วโมง หรือ 

- ค่า serum creatinine เพิ ่มขึ ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 เท่าของค่าพื ้นฐานของผู ้ป่วย    

ภายใน 7 วัน  
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ระดับความรุนแรงของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน หมายถึง ระดับความรุนแรงของการ

เกิดภาวะ ภาวะไตวายเฉียบพลันที ่ประเมินจากค่า serum creatinine ตามแนวทาง KDIGO            

ปี ค.ศ. 2012[28] โดยแสดงในตารางที่ 1  และการประเมินระดับความรุนแรงของการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันในการวิจัย ทำการพิจารณาจากค่า serum creatinine เท่านั้น  และไม่สามารถทำการ

พิจารณาจากปริมาณปัสสาวะต่อวันได้ เนื่องจากข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยไม่สมบูรณ์เพียงพอ 

 ตารางที่ 1  ระดับความรุนแรงของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันของ KDIGO ป ีค.ศ. 2012 

ระดับ Serum creatinine (Scr) Urine output 

ระดับที่ 

1 

เพิ่มขึ้น ≥ 0.3 mg/dl ใน 48 ชั่วโมง หรือ 

เพิ่มขึ้น 1.5-1.9 เท่าของค่าพื้นฐานภายใน 

7 วัน 

< 0.5 ml/kg/h ในระยะเวลา 6-12 ชั่วโมง 

ระดับที่ 

2 
เพิ่มขึ้น 2.0-2.9 เท่าของค่าพ้ืนฐาน < 0.5 ml/kg/h เป็นเวลา ≥ 12 ชั่วโมง 

ระดับที่ 

3 

มีค่า Scr ≥ 4.0 mg/dl หรือ 

เพิ่มขึ้นตั้งแต่ 3 เท่าขึ้นไปของค่าพื้นฐาน 

หรือ 

เริ่มได้รับการบำบัดทดแทนไต 

< 0.3 ml/kg/h เป็นเวลา ≥ 24 ชั่วโมง 

หรือ 

ไม่มีปัสสาวะออกเลยเป็นเวลา ≥ 12 ชั่วโมง 

 

น้ำหนักตัวผู้ป่วย หมายถึง น้ำหนักตัวของผู้ป่วยที่มีการลงบันทึกในแฟ้มประวัติของผู้ป่วยใน

ครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือระบุในแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอก ณ วันที่เริ่มต้นใช้ยา หรือ

ก่อนหน้าเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลไม่เกิน 1 เดือน หน่วยเป็น กิโลกรัม (kilogram; kg) 

ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index; BMI) หมายถึง ค่าที่บ่งชี้ระดับความอ้วนหรือผอม  

สำหรับชาวเอเชียนั้นผู้ที ่มี BMI ตั้งแต่ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (kg/m2) ขึ้นไปจัดว่าเป็นผู้ที่มี         

โรคอ้วน สามารถหาได้โดยใช้น้ำหนักตัวเป็นกิโลกรัม และส่วนสูงเป็นเซนติเมตร สูตรการคำนวณ คือ 

น้ำหนักตัว(kg) / ส่วนสูง(m) ยกกำลังสอง  ค่า BMI สำหรับชาวเอเชีย (Asian) ตามองค์การอนามัย

โลก (World Health Organization; WHO) แบ่งได้ดังตารางที่ 2 
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สำหรับการจัดกลุ่มปัจจัยดัชนีมวลกายเพื่อศึกษาความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin  อ้างอิงการจัดกลุ่มจากการศึกษาในอดีต[29] และยังไม่พบ

การศึกษาที่ใช้เกณฑ์การประเมินดัชนีมวลกายสำหรับชาวเอเชีย ดังนั้นการศึกษานี้จึงอ้างอิงการ

ประเมินดัชนีมวลกายตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกสำหรับชาวเอเชียเพื่อให้มีความเหมาะสมกับ

ผู้ป่วยชาวไทยมากขึ้น โดยจัดแบ่งกลุ่มได้เป็น  3 กลุ่ม ได้แก่ 

- กลุ่มน้ำหนกัน้อยกว่าเกณฑ ์มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 kg/m2  

        - กลุ่มน้ำหนักอยู่ในเกณฑ์ปกต ิมีดัชนีมวลกาย 18.5-22.9 kg/m2  

        - กลุ่มน้ำหนักมากกว่าปกติ มีดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 23.0 kg/m2 

 ตารางที่ 2  เกณฑป์ระเมินดัชนีมวลกาย[30] 

WHO Asian-BMI (kg/m2) ระดับความอ้วน 

< 18.5 น้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ (Underweight) 

18.5-22.9 ปกติ (Normal) 

23.0-24.9 น้ำหนักเกิน (Overweight) 

25.0-29.9 อ้วนระดับที่ 1 (Obese 1) 

≥ 30.0 อ้วนระดับที่ 2 (Obese 2) 

 

ระดับความรุนแรงของโรคร่วม หมายถึง ระดับความรุนแรงของโรคร่วมโดยวัดจากดัชนีโรค

ร่วม ชาร์ลสัน (Charlson Comorbidity Index; CCI)[31]  โดยการให้น้ำหนักคะแนนตามชนิดโรคของ

ผู้ป่วยแต่ละราย จากประวัติโรคประจำตัวผู้ป่วย และรหัสวินิจฉัยโรค (International Classification 

of Diseases, 10th edition; ICD-10) ดังแสดงในตารางที่  3  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

9 

9 

 ตารางที่ 3  Charlson Comorbidity Index และน้ำหนักคะแนน[32, 33] 

ชนิดโรคร่วมของผู้ป่วย น้ำหนัก ICD-10 และ หัตถการหรือยาที่เก่ียวข้อง 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

(myocardial infarction) 

2 I21; I22; I252; I255 

ภาวะหัวใจล้มเหลว  

(congestive heart failure) 

2 I110; I130; I132; I50 

โรคหลอดเลือดฝอยส่วนปลายตีบ  

(peripheral vascular disease) 

1 I70; I71; I731; I738; I739; I771; I790; 

I792; K551; K558; K559; Z958; Z959  

โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular 

disease) 

2 G45; G46; H340; I60-I69 

ภาวะสมองเสื่อม (dementia) 2 F00-F03; F051; G30; G311  

โรคปอดเรื้อรัง  

(chronic pulmonary disease) 

1 I278; I279; J40-J47; J60-J67; J684; J701; 

J703  

โรคของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน  

(connective tissue disease) 

1 M05; M06; M315; M32; M33; M34; 

M351; M353; M360 

แผลในกระเพาะอาหารและลำไส้  

(peptic and gastro-jejunal ulcer) 

1 K25-K28 

โรคตับที่ไม่รุนแรง  

(mild liver disease) 

1 B18; K700-K703; K709; K713; K715; 

K717; K73; K74; K760; K762-K764; 

K768; K769; Z944 

โรคเบาหวาน (diabetes) 1 E100; E101; E106; E108; E109; E110; 

E111; E116; E118; E119; E120; E121; 

E126; E128-E131; E136; E138-E141; 

E146; E148; E149  
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 ตารางที่ 3  Charlson Comorbidity Index และน้ำหนักคะแนน (ตอ่) 

ชนิดโรคร่วมของผู้ป่วย น้ำหนัก ICD-10 และ หัตถการหรือยาที่เกี่ยวข้อง 

โรคเบาหวานร่วมกับอวัยวะถูกทำลาย 

(diabetes with end-organ damage) * 

2 E102-E105; E107; E112-E115; E117; 

E122-E125; E127; E132-E135; E137; 

E142-E145; E147  

อัมพาต (hemiplegia) 2 G041; G114; G801; G802; G81; G82; 

G830; G831; G834; G839 

โ ร ค ไ ต  ( moderate or severe renal 

disease) 

2 I120; I131; N032-N037; N052-N057; 

N18; N19; N250; Z490; Z491; Z492; 

Z940; Z992  

มะเร็ง(including lymphoma and 

leukemia except for malignant 

neoplasm of skin) 

4 C00-C26; C30-C34; C37-C41; C43; C45-

C58; C60; C76; C81-C85; C88; C90-C97 

โรคตับที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรง  

(moderate or severe liver disease) 

4 I850; I859; I864; I982; K704; K711; 

K721; K729; K765; K767 

metastatic solid tumor 5 C77-C80 

โรคเอดส์ (HIV-AIDS) 5 B20-B22; B24; Z21 

*diabetes with end-organ damage คือ เบาหวานและมีปัจจัยดังต่อไปนี้อย่างน้อย 1 ปัจจัย ได้แก่ 

myocardial infarction, moderate or severe renal disease, or cerebrovascular disease.  

การให้น้ำหนักคะแนนดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันนั้นขึ้นกับอายุ จึงมีการคิดคะแนนความรุนแรงของโรค

ร่วมแบ่งตามอายุของผู้ป่วย โดยคิดคะแนนเพ่ิมเติมจากคะแนนที่ได้จากโรคร่วมของผู้ป่วย ดังนี้ 

- อายุ 60-69 ปี คิดเป็น 2 คะแนน 

- อายุ 70-79 ปี คิดเป็น 3 คะแนน 

- อายุ 80-89 ปี คิดเป็น 4 คะแนน 

- อายุ 90-99 ปี คิดเป็น 5 คะแนน 

- อายุ 100-109 ปี คิดเป็น 6 คะแนน 
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ระดับความรุนแรงแบ่งได้เป็น 4 ระดับ ได้แก่ ระดับน้ำหนักคะแนน 0, 1-2, 3-4 และตั้งแต่ 5 

คะแนนขึ้นไป ระดับคะแนนสูงขึ้น แสดงถึงมีความรุนแรงของโรคร่วมมากขึ้น สำหรับการจัดแบ่งกลุ่ม

ระดับความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสัน[31] เพื่อการศึกษาความสัมพันธ์ ในการวิจัยนี้มีประชากร

จำนวนน้อยในกลุ่ม 0, 1-2 และ 3-4 คะแนน ประกอบกับอ้างอิงการจัดกลุ่มจากการศึกษาก่อนหน้า
[22, 34] จึงจัดแบ่งกลุ่มได้เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 และมากกว่า 5 

คะแนน   

จำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน หมายถึง จำนวนยาที่เป็นพิษต่อไต ที่มีการใช้พร้อมกัน 

หรือซ้อนเหลื่อมกัน ระหว่างได้รับ vancomycin ซึ่งได้จากคำสั่งใช้ยาของแพทย์ ประกอบกับบันทึก

การให้ยาของพยาบาล สำหรับยาที่เป็นพิษต่อไตในการศึกษานี้มีทั้งหมด 12 กลุ่มยา อ้างอิงจากคู่มือ

เภสัชกรรมบำบัด (pharmacotherapy handbook) [35]  KDIGO ปี ค.ศ. 2012 [28] และการศึกษา

ก่อนหน้า [14, 16, 23, 34, 36-39]  ได้แก ่ 

piperacillin-tazobactam [16, 34, 35, 40],  

angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs),  

angiotensin-receptor blockers (ARBs)[16, 35, 37],  

proton pump inhibitors ( omeprazole, lansoprazole แ ล ะ pantoprazole)[35, 37, 38], 

vasopressors (norepinephrine, adrenaline และdopamine)[16, 23, 34],  

amphotericin-B[28, 35, 37],   

aminoglycosides (amikacin, gentamicin และ streptomycin)[28, 35-37],  

colistin[39],  

furosemide[14, 16, 35, 37],  

antiviral (acyclovir และ ganciclovir)[35, 37],  

calcineurin inhibitor (cyclosporine และ tacrolimus) [35, 37, 38]  

และ contrast media [28, 35, 37]    

สำหรับกลุ่มที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจะเก็บรวบรวมข้อมูลยาที่เป็นพิษต่อไตก่อนเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันเท่านั้น โดยปัจจัยนี้ยังไม่พบในการศึกษาอื่นก่อนหน้า ดังนั้นการแบ่งกลุ่มจึงพิจารณา
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จากเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 50 ซึ่งแบ่งได้เป็นสองกลุ่ม ได้แก่ จำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกันน้อย

กว่า 2 ชนิด และมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชนิด  

ขนาดยาโถม (loading dose) หมายถึง ขนาดยา vancomycin เริ่มต้นที่ได้รับครั้งแรก หน่วย

เป็น มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม (milligram/kilogram; mg/kg)  การจัดกลุ่มเพื่อทำการศึกษาความสัมพันธ์

อ้างอิงจากแนวทางการติดตามการใช้ vancomycin ของ the American Society of Health-

System Pharmacists, the Infectious Diseases Society of America, and the Society of 

Infectious Diseases Pharmacists (ASHP, IDSA และ SIDP) ปี ค.ศ. 2009[41] แนะนำขนาดยาโถม

สำหรับการติดเช้ือ Staphylococcus aureus ควรอยู่ในช่วง 25-30 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม จึงแบ่งกลุ่ม

เพื่อทำการศึกษาได้เป็นกลุ่มน้อยกว่า 25.00 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และกลุ่มมากกว่าหรือเท่ากับ 25.00 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม    

ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน  หมายถึง ปริมาณยาของขนาดยาระยะพยุง (maintenance dose) 

เฉลี ่ยต่อวัน ตลอดระยะเวลาที ่ได้รับ vancomycin  โดยไม่นับรวมกับ ขนาดยาโถม หน่วยเป็น 

มิลลิกรัมกรัมต่อวัน (milligram/day; mg/day)  การจัดกลุ่มเพื่อศึกษาความสัมพันธ์อ้างอิงตาม

แนวทาง ASHP, IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 2009 [41] ที่แนะนำขนาดยาต่อวันควรมากกว่า 1000 

มิลลิกรัมต่อวัน เพื่อให้มีระดับ vancomycin ในพลาสมาอยู่ในช่วงการรักษา ประกอบกับขนาดยาที่

พบในการวิจัย และจำนวนประชากรในแต่ละกลุ่มให้มีความถี่ใกล้เคียงกันมากที่สุด จึงแบ่งกลุ่มได้เป็น 

กลุ่มน้อยกว่า 1000.0, 1000.0-1999.9 และมากกว่าหรือเท่ากับ 2000.0 มิลลิกรัมต่อวัน 

ระยะเวลาที่ได้รับยา หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่เวลาที่ผู้ป่วยได้รับยา vancomycin ครั้งแรก

จนถึงครั้งสุดท้ายที่ได้รับยา จากบันทึกการให้ยาของพยาบาล โดยนับเป็นจำนวนชั่วโมง (1 วันเท่ากับ 

24 ชั่วโมง) แสดงผลเป็นวัน จัดแบ่งกลุ่มเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ได้เป็นกลุ่มน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 วัน 

และมากกว่า 7 วัน เนื่องจากมีการศึกษาก่อนหน้าส่วนใหญ่พบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลัง

ได้รับ vancomycin 7 วัน[42] 

ระดับยา vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด (มิลลิกรัมต่อลิตร (mg/l)) หมายถึง 

ค่าเฉลี่ยของระดับความเข้มข้นของยา vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด (trough level) ก่อน

ได้รับยาครั้งถัดไป 30 นาที ในการตรวจวัดที่สภาวะคงที่ (steady-state) หรือ trough level ที่
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ตรวจวัดก่อนได้รับยาครั้งที่ 4 [41] ของขนาดยาทุกขนาดที่ได้รับจากแนวทาง ASHP, IDSA และ SIDP 

ปี ค.ศ. 2009 แนะนำระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดมากกว่า 10 มิลลิกรัมต่อลิตร และ

การติดเชื ้อ Staphylococcus aureus ควรรักษาระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด     

15-20 มิลลิกรัมต่อลิตร และระดับยาตั้งแต่ 30 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันสูง  แต่ในการวิจัยนี้มีประชากรในกลุ่มระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด 

10-15 มิลลิกรัมต่อลิตร จำนวนน้อย จึงจัดแบ่งกลุ่มเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ได้เป็นกลุ่มที่น้อยกว่า 

15.0, 15.0-19.9, 20.0-24.9, 25.0-29.9 และ มากกว่าหรือเท่ากับ 30.0 มิลลิกรัมต่อลิตร  

อัลบูมินในพลาสมาพื้นฐาน (serum albumin) หมายถึง โปรตีนอัลบูมินในพลาสมา ณ 

วันที่เริ่มต้นใช้ยา หรือก่อนเริ่มยาไม่เกิน 1 เดือน แบ่งระดับได้ดังนี้ 

- อัลบูมินในพลาสมาปกติ (normal albuminemia) หมายถึง ระดับอัลบูมินในพลาสมา

ปกต ิมีอัลบูมินในพลาสมาอยู่ในช่วง 3.5-5 กรัมต่อเดซิลิตร 

- อัลบูมินในพลาสมาต่ำ (hypoalbuminemia) หมายถึง ระดับอัลบูมินในพลาสมาต่ำกว่า

ปกต ิมีอัลบูมินในพลาสมาอยู่ในช่วง 2.5 -3.49 กรัมต่อเดซิลิตร 

- อัลบูมินในพลาสมาต่ำระดับรุนแรง (severe hypoalbuminemia) หมายถึง ระดับอัลบู

มินในพลาสมาต่ำกวา่ปกติอย่างรุนแรง มีอัลบูมินในพลาสมาต่ำกว่า 2.5 กรัมต่อเดซิลิตร 

สำหรับการจัดกลุ่มอัลบูมินในพลาสมาพื้นฐานเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ อ้างอิงการศึกษาก่อน

หน้า[23, 34] ซึ่งผลการศึกษา พบว่า ระดับอัลบูมินที่มากกว่าจะลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin  จึงจัดแบ่งกลุ่มได้เป็น กลุ่มที่มีอัลบูมินในพลาสมา

มากกว่าหรือเท่ากับ 2.5 และกลุ่มที่มีอัลบูมินในพลาสมาต่ำกว่า 2.5 กรัมต่อเดซิลิตร 

Area under the concentration-time curve; AUC (ม ิ ลล ิ ก ร ั มช ั ่ ว โ ม งต ่ อล ิ ต ร 

(mg∙h/l)) หมายถึง พื้นที่ใตก้ราฟระหว่างความเข้มขน้ของยากับเวลาต่อความเข้มข้นต่ำสุดที่สามารถ

ยับยั้งเชื้อได้ (area under the curve/minimum inhibitory concentration; AUC/MIC ratio) ใน 

24 ชั่วโมง ได้จากการคำนวณค่าพารามิเตอร์ทางเภสัชจลนศาสตร์ เช่น ค่าการกระจายตัวของยา ค่า

การกำจัดยา และการคำนวณจากระดับยา vancomycin ในพลาสมา 1 จุด โดย AUC เท่ากับขนาด

ยาที่ได้รับต่อวันส่วนด้วยการกำจัดยาของผู้ป่วย[4]  ซึ่งมีค่าเป้าหมายในการรักษา กรณีตั้งสมมติฐานค่า 
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MIC มีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 มิลลิกรัมต่อลิตร และความปลอดภัยในการรักษาอยู่ที่ 400-600 

มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร[43] โดยแบ่งได้ดังนี ้

- AUC ที่ต่ำกว่า 400 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร หมายถึง ค่า AUC ต่ำกว่าช่วงการรักษา ทำให้

ยามีประสิทธิศักย์ในการรักษาต่ำ 

- AUC ในช่วง 400 – 600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร หมายถึง ค่า AUC อยู่ในช่วงการรักษา 

ซึ่งเป็นช่วงที่มีประสิทธิศักย์ในการรักษาสูงสุดและมีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้น้อย 

- AUC ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร หมายถึง ค่า AUC สูงกว่าช่วงการ

รักษา ซึ่งอาจทำให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้สูง 

ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่เวลาที่ผู้ป่วยได้รับยา 

vancomycin ครั้งแรกจนถึงเวลาที่เริ่มเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (เวลาในการส่งตัวอย่างเลือดที่มี 

serum creatinine เพิ ่มสูงขึ ้นที่เข้าตามเกณฑ์ KDIGO ปี ค.ศ. 2012) โดยนับเป็นจำนวนชั่วโมง 

แสดงผลเป็นวัน จัดแบ่งกลุ่มเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ได้เป็นกลุ่มน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 วัน และ

มากกว่า 7 วัน เนื่องจากมีการศึกษาก่อนหน้าส่วนใหญ่พบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับ 

vancomycin 7 วัน 

ระยะเวลาในการฟื้นตัว หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่วันและเวลาที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

จนถึงวันและเวลาที่ค่า serum creatinine ลดลง หรือกลับมาอยู่ในค่าพื้นฐานของผู้ป่วยก่อนออกจาก

โรงพยาบาล โดยนับเป็นจำนวนช่ัวโมง แสดงผลเป็นวัน  การฟื้นตัวแบ่งได้เป็น 3 ลักษณะ ได้แก่ 

- การฟื้นตัวจนกลับเป็นปกติ (full recovery) หมายถึง การฟื้นตัวจนค่า serum creatinine 

กลับมาอยู่ในค่าพื้นฐานของผู้ป่วยในขณะที่ยังรักษาตัวในโรงพยาบาล 

- การฟื ้นตัวที ่ได้ร ับการแก้ไข (partial recovery) หมายถึง ไตที ่ม ีการฟื ้นตัว โดยมีค่า     

serum creatinine ลดลงไปมากกว ่าหร ือเท ่าก ับร ้อยละ 25 จากจ ุดท ี ่ม ีค ่า serum 

creatinine สูงสุด แต่ยังคงมีค่ามากกว่าค่าพ้ืนฐานของผู้ป่วย จนถึงวันจำหน่ายผู้ป่วย 

- การฟื้นตัวของไตล้มเหลว (fail to recovery) หมายถึง การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันนั้น   

ทำให้เกิดความเสียหายต่อไต จนต้องได้รับการบำบัดทดแทนไตทุกประเภท เช่น การฟอก

เล ือดชน ิดต ่อเน ื ่อง การฟอกเลือดด้วยเคร ื ่องไตเทียม (hemodialysis) หร ือม ีค่า           
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serum creatinine ลดลงไปน้อยกว่าร้อยละ 25 จากจุดที่มีค่า serum creatinine สูงสุด 

จนถึงวันจำหน่ายผู้ป่วย 

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล หมายถึง อัตราการเสียชีวิตอย่างหยาบ หรือการเสียชีวิตทุก

สาเหตขุองผู้ป่วยระหว่างการนอนรักษาตัวภายในโรงพยาบาล  

การประเมินวิเคราะห์การสั่งใช้ยา vancomycin  หมายถึง การประเมินในหัวข้อต่าง ๆ 

ดังนี้  ตามแนวทาง ASHP, IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 2009[41] 

1. ข้อบ่งใช้ หมายถึง การใช้ยา vancomycin  

- Empirical treatment: การใช้ยารักษาโดยไม่ทราบชนิด และความไวของเชื้อก่อ

โรค 

- Known of culture: การให้ยาตามผลเชื้อ 

- Definite treatment: การให้การรักษาตามกลุ ่มภาวะอาการ  เช่น meningitis, 

endocarditis, osteomyelitis  

2. ขนาดยาที่ใช้ในการรักษา 

- ขนาดยา maintenance dose ที่แนะนำ คือ 15-20 mg/kg ต่อครั ้งโดยคิดจาก

น้ำหนักตัวของผู้ป่วย (actual body weight) สำหรับผู้ป่วยที่มีการทำงานของไต

ปกติ  

- ข น า ด ย า ส ำ ห ร ั บ โ ร ค ต ิ ด เ ช ื ้ อ  bacteremia,  endocarditis, meningitis, 

osteomyelitis แ ล ะ  hospital-acquired pneumonia จ า ก ก า ร ต ิ ด เ ชื้ อ 

Staphylococcus aureus  แนะนำให้มี ขนาดยาโถม 25-30 mg/kg (จาก actual 

body weight) เพิ่มเติม 

3. การบริหารยา vancomycin 

- ความเข้มข้นของสารละลายยา ไม่เกิน 5 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร (mg/ml)  

- ระยะเวลาในการหยดยาเข้าหลอดเลือดดำ ไม่เกิน 10 มิลลิกรัมต่อนาที (mg/min)  

ตามคำแนะนำของ U.S. FDA  
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4. การตรวจติดตามระดับยาในพลาสมาของแพทย์และเภสัชกร หมายถึง การตรวจติดตาม 

Trough  level ของแพทย์และเภสัชกรหลังผู ้ป่วยรับยา vancomycin โดยแบ่งผลการ

ติดตาม Trough  level เป็น Trough  level อยู ่ในช่วงการรักษา (therapeutic range), 

Trough  level สูงกว่าช่วงการรักษา (supratherapeutic range), Trough  level ต่ำกว่า

ช่วงการรักษา (subtherapeutic range) ตามภาวะอาการของผู้ป่วย 

-   ระดับยาเป้าหมายที่แนะนำเบื้องต้น คือ ให้มีระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุด

ต่ำสุด  อย่างน้อยที่ 15 มิลลิกรัมต่อลิตร ขึ้นไป เพื่อให้มี AUC อยู่ในระดับป้าหมาย

การรักษาที่ 400 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร และควรให้มีระดับ Trough  level เกิน

กว่า 10 มิลลิกรัมต่อลิตร เพื่อป้องกันการเกิดเช้ือดื้อยา 

- ระดับยาเป้าหมายสำหรับโรคติดเชื้อ  bacteremia,  endocarditis, meningitis, 

osteomyelitis และ hospital-acquired pneumonia จากการติดเชื้อ Staphylococcus 

aureus  แนะนำให้รักษาระดับยา vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่ 15-20 มิลลิกรัม

ต่อลิตร สำหรับภาวะอาการอื่นนอกเหนือจากนี้ กำหนดระดับยาเป้าหมายที่ 10-20 มิลลิกรัม

ต่อลิตร 

- ระด ับยาท ี ่ม ีความเส ี ่ยงส ูงในการเก ิดภาวะไตวายเฉ ียบพล ัน ค ือ ระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดตั้งแต่ 30 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

กลไกการออกฤทธิ์และคุณสมบัติของยา vancomycin 

ยา vancomycin ถูกค้นพบครั ้งแรกในปี ค.ศ. 1957    โดยแยกได้จากเชื ้อแบคทีเรีย 

actinomycetes  Streptomyces  orientalis   (ชื ่อเด ิม Nocardia orientalis)[4]  เร ิ ่มม ีการใช้

อย่างแพร่หลายตั้งแต่ปี ค.ศ. 1980  ในข้อบ่งใช้สำหรับการรักษาภาวะติดเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก     

ที่รุนแรงและ    ดื้อต่อยากลุ่มเพนนิซิลลิน (penicillin)[3]  สำหรับประเทศไทยยา vancomycin       

ถูกบรรจุในรายการบัญชียาหลักแห่งชาติปี พ.ศ. 2562 โดยมีข้อบ่งใช้เป็นยาทางเลือกแรกใน          

การร ักษาการติดเช ื ้อสแตปฟิโลคอคคัสที ่ด ื ้อต ่อยากลุ ่มเมทิซ ิลล ิน ( methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus; MRSA)   การติดเชื ้อสแตปฟิโลคอคคัส อิพิเดอร์ม ิด ิสที ่ด ื ้อต่อยา         

กลุ่มเมทิซิลลิน (methicillin-resistant Staphylococcus epidermidis; MRSE)  และโรคติดเชื้อ

ของเยื ่อบุหัวใจ ลิ ้นหัวใจ และหลอดเลือด (infective endocarditis; IE) ในผู ้ป่วยที่แพ้ยากลุ่ม       

เพนนิซิลลิน (penicillins) ชนิดรุนแรง 

คุณสมบัติทางเคมีของยา vancomycin  

ยา vancomycin เป็นยาปฏิชีวนะในกลุ ่มไตรไซคลิก ไกลโคเพปไทด์ (tricyclic glycol-

peptide)   ยามีการจัดจำหน่ายอยู่ในรูป vancomycin hydrochloride[4]  ผงยาสีขาว ละลายได้ดี

ในน้ำ โดยผงยาสามารถละลายได้มากกว่า 100 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร มีสูตรโมเลกุล คือ C66 H75 Cl2 

N9 O24  มีน้ำหนักโมเลกุล 1449.2 กรัมต่อโมล[44] และมีสูตรโครงสร้างทางเคมีดังแสดงในรูปที่ 1 

 
 

รูปที่ 1  โครงสร้างของยา vancomycin[45] 

https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/#query=C66H75Cl2N9O24
https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/#query=C66H75Cl2N9O24
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กลไกการออกฤทธิ์ของยา vancomycin   

มีกลไกการออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรีย (bactericidal)  โดยการจับกับ D-alanyl-D-Alanine 

ของเพปทิโดไกลแคน (peptidoglycan) ทำให้เกิดการรบกวนการสร้างโครงสร้างหลักของผนังเซลล์

ของเชื้อแบคทีเรีย นอกจากนี้ vancomycin ยังสามารถผ่านเข้าเยื่อหุ้มเซลล์ได้ จึงสามารถยับบยั้ง  

การสังเคราะห์กรดไรโบนิวคลีอีก (Ribonucleic acid; RNA) หรือสายโพลิเมอร์ของนิวคลีโอไทด์ได้[44]  

การออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อของยา vancomycin นั้น ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกชนิดคอคไค (cocci) 

และบาซิลไล (bacilli) เช่น สแตปพิโลคอคไค (Staphylococci) สเตรปโตคอคไค (Streptococci)  

นิวโมคอคไค (Pneumococci) โคไรนิแบคทีเรียม (Corynebacterium)  ลิสเทอเรีย (Listeria) 

บาซิลลัส ซับทิลิส (Bacillus subtilis)  คลอสตริเดียม ดิฟฟิไซล์ (Clostridium difficile)   รวมไปถึง

เชื้อ MRSA และ MRSE[1]  

คุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ 

ยา vancomycin เป็นยาที่มีดัชนีการรักษาแคบ (narrow therapeutic index) ซึ่งในกรณี

การให้ยาในขนาดที ่ทำให้มีระดับยาในพลาสมาสูงเกินไป อาจทำให้เกิดพิษต่ออวัยวะต่ างๆได้               

ในขณะเดียวกันหากได้รับขนาดยาที่ทำให้มีระดับยาไม่ถึงช่วงการรักษา ส่งผลต่อประสิทธิศักย์ของยา

ในการรักษาได้ ซึ่งระดับยาในพลาสมาขึ้นอยู่กับปัจจัยทางเภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetic; PK)    

ในการเปลี่ยนแปลงยา ดังนี้ 

การดูดซึมยา (absorption)  ยา vancomycin ถูกดูดซึมในทางเดินอาหารได้น้อยกว่า  

ร้อยละ 5   ในสภาวะที่มีการทำงานของลำไส้เป็นปกติ จึงมีการใช้ยา vancomycin ชนิดรับประทาน     

ในการรักษาการติดเชื ้อ Clostridium difficile ในระบบทางเดินอาหาร อย่างไรก็ตาม การใช้ยา 

vancomycin ชนิดรับประทานในขณะทีผู่้ป่วยมีการอักเสบของลำไส้  ทำให้ยาสามารถดูดซึมเข้าไปใน

ระบบการไหลเวียนของเลือดได้ โดยมีการตรวจพบระดับยา vancomycin ในพลาสมา และระดับยา

นั้นใกล้เคียงระดับยาในช่วงการรักษา  ส่วนวิธีการให้ยาทางหลอดเลือดดำอย่างช้าๆ ( intravenous 

infusion; iv infusion)  จะมีค่าชีวปริมาณออกฤทธิ ์(availability) ของยาเป็นร้อยละ 100   
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ปริมาตรการกระจายตัวของยา (volume of distribution; Vd)   โดยทั่วไปทางคลินิกยา  

vancomycin  มีปริมาตรการกระจายตัว 0.7 ลิตรต่อกิโลกรัม  โดยมีค่าแตกต่างกันไปในผู้ป่วยกลุ่ม

ต่างๆ เช่น ผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปมีปริมาตรการกระจายตัว 0.73 ลิตรต่อกิโลกรัมผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่

ที่มีโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายมีปริมาตรการกระจายตัวสูงถึง 0.9 ลิตรต่อกิโลกรัม [4]                ยา 

vancomycin มีช่วงการกระจายตัว (distribution phase) ที่ยาวนาน  เมื่ออธิบายการกระจายยา

ด้วยจลนศาสตร์แบบสองห้อง (2-compartment model)[46] แบ่งการกระจายยาเป็น 2 ช่วง คือ 

ช่วงแรกเป็นการกระจายยาจากเลือดเข้าสู่เนื้อเยื่อต่าง ๆ (distribution phase)  ทำให้ความเข้มข้น

ของยาในพลาสมาลดลงอย่างรวดเร็ว และมีค่าครึ่งชีวิตของการกระจายตัวของยาประมาณ 0.5 -1 

ชั่วโมง   ส่วนในช่วงที่สองเป็นการกระจายจนระดับยาทั้งในพลาสมาและเนื้อเยื่อมีความสมดุลกัน 

(equilibrium) ซึ่งมีค่าครึ่งชีวิตของการกำจัดยายาวนานประมาณ 6-12 ชั่วโมง[47]  ดังแสดงในรูปที่ 2  

ดังนั้นในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปริมาตรการกระจายตัวของยาสูง  ยาจะสามารถออกฤทธิ์ได้นานถึงแม้จะหยุด

ยาไปแล้ว เนื่องจากยาที่กระจายอยู่ในเนือ้เยื่อต่าง ๆ จะปลดปล่อยยาออกสู่กระแสเลือดได้  

 

รูปที ่2  การกระจายตัวของยาที่มีจลนศาสตร์แบบสองห้อง (2-compartment model)[47] 

 

ยา vancomycin สามารถกระจายตัวไปยังเนื้อเยื่อและของเหลวในส่วนต่างๆของร่างกาย ได้

ดี เช่น กล้ามเนื้อ หัวใจ กระดูก น้ำในช่องปอด น้ำในช่องท้อง มีการแพร่ผ่านตัวกรองกั้นระหว่างเลือด

และสมอง (blood brain barrier) ได้น้อยมากเมื่อไม่มีการอักเสบของเยื่อหุ้มสมอง แต่กรณีมีการ

อักเสบของเยื่อหุ้มสมอง vancomycin จะสามารถผ่าน blood brain barrier เข้าสู่น้ำไขสันหลังได้

ถึงร้อยละ 7-30[4]  มีรายงานระดับยาในน้ำไขสันหลังสูงถึง 6.4-11.1 มิลลิกรัมต่อลิตร ซึ่งสูงใกล้เคียง
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ระดับยาในช่วงการรักษา  สำหรับผู้มีสุขภาพดีที่ได้รับยา vancomycin ในขนาด 1 กรัม ทุก 12 

ชั่วโมง ยาสามารถแพร่เข้าสู่เนื้อเยื่อปอดได้ถึงร้อยละ 52 โดยมีระดับยาที่มัธยฐานที่เวลา 12 ชั่งโมง

หลัง ได้รับยาเท่ากับ 2.4 มิลลิกรัมต่อลิตร[47]  นอกจากนั้นยา vancomycin สามารถจับกับอัลบูมิ

นในพลาสมาได้สูงถึงร้อยละ 30-55  ดังนั้นกรณีที่ผู้ป่วยที่มีโปรตีนในพลาสมาต่ำ หรือระดับอัลบูมิ

นในพลาสมาต่ำ (hypoalbuminemia) เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยแผลไฟไหม้ ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะ

สุดท้าย ผู้ป่วยวิกฤต ทำให้มียาในรูปอิสระเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้มีระดับยาในพลาสมาเพิ่มสูงขึ้นได้[17, 18]   

การกำจัดยา (Clearance; Cl) ยา Vancomycin ถูกขับออกทางไตเป็นหลักในรูปที ่ไม่

เปลี ่ยนแปลงประมาณร้อยละ 80-90 โดยกรองผ่านโกลเมอรูล ัส (glomerulus filtration) [4]           

จึงสามารถเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้สูงผู ้ป่วยที่มีการทำงานของไตปกติจะมีค่าการกำจัดยา

ประมาณ 0.71-1.31 มิลลิกรัมต่อนาทีต่อกิโลกรัม[48]  หรือ 0.0462-0.0786 ลิตรต่อชั่วโมงต่อกิโลกรัม  

ค่าครึ่งชีวิตของการกำจัดยา (elimination half-life) ของ vancomycin ในผู้ป่วยที่มีการทำงานของ

ไตปกติ มีค่าประมาณ 6-12 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่มีการทำงานของไตผิดปกติมีความสัมพันธ์กับระยะเวลา

กำจัดยายาวนานขึ้น  เนื่องจากมีการกำจัดยาลดลง และมีค่าครึ่งชีวิตยาวนานขึ้น ผู้ป่วยโรคไตวาย

เรื้อรังระยะสุดท้ายอาจมีค่าครึ่งชีวิตนานถึง 7 วัน ค่าครึ่งชีวิตแตกต่างไปตามช่วงอายุ  วัยผู้ใหญ่มีค่า

การกำจัดยา 0.073 ลิตรต่อชั่วโมงต่อกิโลกรัม  และมีค่าครึ่งชีวิต  7 ชั่วโมง  ส่วนผู้สูงอายุมีค่าการ

กำจัดยา 0.053 ลิตรต่อชั่วโมงต่อกิโลกรัม  และมีค่าครึ่งชีวิต 12.1 ชั่วโมง [4]  ดังนั้นค่าครึ่งชีวิตจึงมี

ความสำคัญในการปรับขนาดยาและความถี่ในการให้ยา เช่น  ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายควร

ได้รับยาสัปดาห์ละครั้ง  รวมถึงผู้ป่วยแผลไฟไหม้น้ำร้อนลวกมีค่าการกำจัดสูงขึ้นมากอาจปรับเพิ่ม

ความถี่ในการให้ยา และในกลุ่มผู้สูงอายุมีค่าการกำจัดยาลดลงมากอาจต้องลดความถี่การให้ยาลง 

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับยาในพลาสมาและการออกฤทธิ์ของยา 

การเริ่มให้ยา vancomycin ทางหลอดเลือดดำอย่างช้า ๆ ระดับยาจะค่อย ๆ เพิ่มสูงขึ้น

จนถึงระดับยาที่สามารถออกฤทธิ์ได้ ซึ่งเรียกว่าค่าความเข้มข้นของยาในระดับต่ำสุดที่ สามารถยับยั้ง

การเจริญเติบโตของเชื้อ(minimum inhibitory concentration; MIC)  หลังจากนั้นยามีการดูดซึม

และกระจายตัวมากขึ้นจนถึงระดับความเข้มข้นของยาสูงสุด ซึ่งเป็นระดับยาที่สามารถออกฤทธิ์ได้ดี 

แต่ถ้ามีการให้ยาในขนาดสูงที่ทำให้ระดับยาเกินระดับความเข้มข้นของยาสูงสุด ส่งผลให้เกิดพิษต่อ

อวัยวะต่าง ๆ ได้   
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แนวทางการติดตามระดับยา vancomycin ของ the American Society for Health - 

System Pharmacists (ASHP), Infectious Diseases Society of America (IDSA), the Pediatric 

Infectious Diseases Society (PIDS), and Society for Infectious Diseases Pharmacists (SIDP) 

ปี ค.ศ 2020[43] แนะนำค่า MIC จากการตรวจวัดความไวของเชื้อ MRSA ต่อยา vancomycin ด้วย

วิธี broth microdilution method (BMD) ให้มีค่า MIC น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 มิลลิกรัมต่อลิตร 

เพื่อนำไปคำนวณหาค่าอัตราส่วนของพื้นที่ใต้โค้งความเข้มข้นระหว่างยากับเวลาต่อความเข้มข้นของ

ยาในระดับต่ำสุดที ่สามารถยับยั ้งการเจริญเติบโตของเชื้อ (area under the curve/minimum 

inhibitory concentration; AUC/MIC ratio)  ซึ่งใช้ในการติดตามผลการรักษาและการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันเป็นหลัก  โดย AUC/MIC ratio โดยที่ค่า MIC มีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 มิลลิกรัมต่อ

ลิตร  หรือ AUC ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 400-600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตรเป็นอัตราส่วนที่มีความ

เหมาะสมที่ทำให้มีประสิทธิศักย์ในการรักษาการติดเชื้อ MRSA สูงสุดและเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ได้น้อยที ่สุดที ่ AUC 600 มิลลิกรัมชั ่วโมงต่อลิตรขึ ้นไปมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันสูงขึ้น  แต่เมื่อ AUC มีค่าน้อยกว่า 400 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตรมีความสัมพันธ์ในการเกิด

การรักษาล้มเหลวได้ และทำให้ผู้ป่วยมีอัตราการตายเพิ่มสูงขึ้น  กรณีผู้ป่วยที่มีค่า MIC มากกว่าหรือ

เท่ากับ 1.5 มิลลิกรัมต่อลิตร  เมื่อให้ยาในขนาดที่เท่ากันจะทำให้มี AUC ลดน้อยกว่า 400 มิลลิกรัม

ชั่วโมงต่อลิตรจึงอาจพิจารณาให้ยาทางเลือกตัวอื่น  เพื่อหลีกเลี่ยงการใช้ยา vancomycin ในขนาดที่

สูงเกินไปจนทำให้ภาวะไตวายเฉียบพลันได้  ความสัมพันธ์ระดับความเข้มข้นของยากับเวลาแสดงใน

รูปที่ 3 

คุณสมบัติในการทำลายเชื ้อแบคทีเร ียของยา vancomycin ขึ ้นกับระยะเวลา (time-

dependent) ที่มีระดับความเข้มข้นของยาในพลาสมาสูงกว่า MIC นั้นมีระยะเวลายาวนานเพียงพอ    

โดยที่ไม่ว่าระดับยาจะสูงกว่า MIC กี่เท่าก็ตามก็มีฤทธิ์ในการทำลายเชื้อเท่าเดิม  ซึ่งระดับยานั้น             

มีค่าเท่ากับ  5-40 มิลลิกรัมต่อลิตร[4]  ระดับความเข้มข้นของยาในพลาสมาต่ำสุด (trough level)  มี

ความสัมพันธ์กับผลการรักษาและค่า AUC โดยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่ 15-20 

มิลลิกรัมต่อลิตร เป็นระดับยาที่ทำให้มีค่า AUC เกิน 400 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร ซึ่งมีประสิทธิศักย์ใน

การรักษาการติดเชื้อ MRSA ได้ดี  ในขณะทีร่ะดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดมากกว่า 20 

มิลลิกรัมต่อลิตร มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงขึ้น[49, 50]  ดังนั้นเพ่ือการออกฤทธิ์
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ยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อที่ดี   ควรให้ยาเพื่อให้มีระดับยา vancomycin ในพลาสมา  ที่มีค่าสูง

กว่า MIC ต่อเนื่องอย่างน้อย 3-5 ครั้ง[46]    

 

 

     รูปที ่3  ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความเข้มข้นของยากับเวลา[51] 

ค่าพารามิเตอร์เภสัชจลนศาสตร์ของยา vancomycin[4, 48] 

1. ระดับยาในช่วงการรักษา (therapeutic range)  

- ระดับยาในพลาสมาสูงสุด (peak level) ไมเ่กิน 50 มิลลิกรัมต่อลิตร  

- ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  15-20 มิลลิกรัมต่อลิตร   และไม่

ควรต่ำกว่า 5 มิลลิกรัมต่อลิตร  

- AUC 400-600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตรโดยที่ MIC น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 มิลลิกรัม

ต่อลิตร 

2. ค่า Availability (F) 

- รูปแบบยาที่ให้ทางหลอดเลือดดำ : F = 1 และรูปแบบยารับประทาน : F = 0.05 

3. ค่า salt factor (S)  เท่ากับ  1 

4. ค่า Vd  เท่ากับ  0.7 ลิตรต่อกิโลกรัม  (ผู้สูงอายุ 0.73 ลิตรต่อกิโลกรัม) 

5. ค ่า clearance (Cl)  เท ่าก ับ ค ่า creatinine clearance ที ่คำนวณได ้จากผ ู ้ป ่วย 

โดยทั่วไปในผู้ใหญ่มี clearance 0.073 ลิตรต่อชั่วโมงต่อกิโลกรัม  และมีค่าลดลงใน

ผู้สูงอายุ 0.053 ลิตรต่อชั่วโมงต่อกิโลกรัม   
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6. ค่าครึ่งชีวิต (half-life; T1/2)  ประมาณ  6-7 ชั่วโมง  และมีค่ายาวนานขึ้นในผู้สูงอายุ 

12.1 ชั่วโมง และผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 7.5 วัน 

7. สัดส่วนการขับออกทางไตโดยไม่เปลี่ยนรูป มากกว่าร้อยละ 95 

8. คุณสมบัติในการจับกับโปรตีนในพลาสมา (protein binding) ร้อยละ 35-55 

อันตรกิริยาระหว่างยา  ยากลุ่ม aminoglycosides เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันและพิษต่อหูส่วนยาที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน เช่น intravenous 

contrast, piperacillin-tazobactam, loop diuretics, amphotericin-B และ aminoglycosides  

วิธีการบริหารยา[43] โดยให้ยาขนาด 1 กรัม เจือจางสารละลายปริมาตร 250 มิลลิลิตร หรือ 

ยาขนาด 500 มิลลิกรัม เจือจางสารละลายปริมาตร 100 มิลลิลิตร และให้ยาไม่เกิน 10-15 มิลลิกรัม

ต่อนาที เพื่อป้องกันการเกิด Red-man syndrome ในกรณีที่ให้ขนาดยาโถม 25-35 มิลลิกรัมต่อ

กิโลกรัม แนะนำให้หยดยาเข้าหลอดเลือด เป็นระยะเวลา 2-3 ชั่วโมง 

ขนาดยาโถม (Loading dose) และขนาดยาระยะพยุง (maintenance doses) [43] 

: ผู้ป่วยทั่วไปที่มีการทำงานของไตเป็นปกติขนาดยาโถม 15-20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และ

ตามด้วย ขนาดยาระยะพยุง 15-20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ทุก 8-12 ชั่วโมง 

          : ผู้ป่วยวิกฤตหรือผู้ป่วยที่ติดเชื้อ MRSA ขนาดยาโถม 25-35 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ไม่เกินวัน

ละ 3 กรัม 

: ผู้ป่วยที่เป็นโรคอ้วนที่ติดเชื้อ MRSA ขนาดยาโถม 20-25 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ไม่เกินวันละ 

3 กรัม ตามด้วยขนาดยาระยะพยุงน้อยกว่า 4.5 กรัมต่อวัน 

: ผู้ป่วยที่ได้รับการบำบัดทดแทนไต ขนาดยาโถม 25-35 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ตามด้วยขนาด

ยาระยะพยุง 7.5-15 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม (ขึ้นกับประเภทของการบำบัดทดแทนไต) 

อาการไม่พึงประสงค์[4] เช่น พิษต่อไต ภาวะไตวายเฉียบพลัน โดยพบได้แม้ในระดับยาปกติ

ของการรักษา พิษต่อหูส่วนมากพบในผู้ป่วยที่ได้รับยา vancomycin เป็นระยะเวลานานหรือได้รับ

ยากลุ ่ม aminoglycosides ร่วมด้วย  ส่วน Red-man syndrome เกิดจากการบริหารยาอย่าง

รวดเร็วหรือมีความเข้มข้นของสารละลายยาสูงเกินไป ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ำ (neutropenia) จาก 
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vancomycin มีพิษต่อการสร้างเม็ดเลือดขาวซึ่งมักเกิดเมื่อได้รับยา vancomycin เวลานานเกิน      

2 สัปดาห์   

เภสัชจลนศาสตร์ของยา vancomycin และการทำงานของไตในกลุ่มผู้สูงอายุ  

ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการใช้ยาได้สูง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปี

ขึ้นไป มีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ร้อยละ 10-65 และผู้สูงอายุมากกว่า 70 ปี มีโอกาสเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันได้ถึง 3.5 เท่า  โดยทั่วไปเมื่อมีอายุ 30 ปีขึ้นไป จะมีแนวโน้มการทำงานของไต 

หรือ glomerular filtration rate (GFR) จะลดลง 0.75 mL/min/1.73 m2 ต่อปี และผู้สูงอายุที่มี

อายุ 80-90 ปี มีแนวโน้มที่โครงสร้างขนาดของไตเล็กลงร้อยละ 75-80 ของน้ำหนักไตในผู้ใหญ่  

นอกจากนั้นผู้สูงอายุมีแนวโน้มในการขาดน้ำในร่างกายได้มากขึ้น ประกอบกับระบบไหลเวียนโลหิต  

ในผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงไป เช่น เลือดมาเลี้ยงไตน้อยลง มีการหดตัวของหลอดเลือดที่ไตมากขึ้น 

ความต้านทานของหลอดเลือดไตเพิ่มขึ้น การหลั่งสารเคมีที่ช่วยให้เกิดการขยายตัวของหลอดเลือด

ลดลง รวมไปถึง การมีโรคร่วมหลายโรค การได้รับยาหลายชนิดพร้อมกัน การได้รับยาที่เป็นพิษต่อไต 

จึงทำให้ผู้สูงอายุมีการทำงานของไตที่ลดลง และอาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ในผู้สูงอายุได้ [6, 24]   

การศึกษาการทำงานของไตจากการใช้ยา vancomycin ในผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุ

มากกว่า 60 ปี ส่วนใหญ่มีการทำงานของไตลดลง (มี GFR ลดลง) การกำจัดครีเอทินีนลดลง            

(มี creatinine clearance ลดลง) มีค่าครึ่งชีวิตของยาที่ยาวนาน และมีการกระจายตัวของยาสูงกว่า

กลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า [9, 19, 20] และมีอัลบูมินในพลาสมาต่ำ[17, 18] กว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า  

ผู้สูงอายุที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจะมีระดับ serum creatinine เพิ่มขึ้นสูงสุดจากค่าพื้นฐานของ

ผู้ป่วยมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่เกิดไตวายเฉียบพลัน [13]  ดังนั้นกลุ่มผู้สูงอายุที่อาจมีการกำจัดยา

ออกได้น้อยลง จึงเป็นกลุ่มที่มีแนวโน้มเกิดการสะสมของยาในร่างกายจนทำให้เกิดพิษต่อไต หรือภาวะ

ไตวายเฉียบพลันได้ นอกจากนั ้นผู ้ส ูงอายุย ังเป็นกลุ ่มผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะ ทางโภชนาการลดลง                 

มีมวลกล้ามเนื ้อลดลง ซึ ่งอาจทำให้ผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้ม ีค่า  serum creatinine ปกติแม้ว่าไตจะเริ่ม            

มีการทำงานที่ผิดปกติไป [52]  ในการศึกษาต่าง ๆ ยังไม่พบความแตกต่างอย่างชัดเจนระหว่าง         

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู ้ป่วยสูงอายุที ่มีอายุ 80 ปีขึ้ นไปกับผู ้ป่วยที ่มีอายุน้อยกว่า             

ในด้านสัดส่วน  การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน [24, 53]  เภสัชจลนศาสตร์ของยา vancomycin[54, 55]  
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และยังไม่พบว่าปัจจัยด้านอายุนั้นเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน [9]  อย่างไรก็ตาม 

พบกลุ่มผู้สูงอายุมีแนวโน้มเสียชีวิตหลังการใช้ยาสูงกว่ากลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า[24] 

ภาวะไตวายเฉียบพลัน 

ภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นภาวะที่มีการทำงานของไตลดลงอย่างรวดเร็ว ภายในระยะเวลา

เป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน ทำให้เกิดการการเปลี ่ยนแปลงปริมาณน้ำและเกลือแร่ในร่างกาย เช่น       

ภาวะน้ำเกิน (volume overload) ภาวะโพแทสเซียมในพลาสมาสูง (hyperkalemia) ภาวะโซเดียม   

ในพลาสมาสูง (hypernatremia) ภาวะเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) รวมไปถึงเกิดการสะสม

ของไนโตรเจนและยูเรียในพลาสมา  ส่งผลต่อการทำงานในระบบต่าง ๆ ของร่างกาย และอาจเสียชีวิต

ได้หากไม่ได้รับการวินิจฉัย การรักษา และการติดตามอย่างเหมาะสม  สาเหตุของการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน ได้แก่ การติดเชื้อ การใช้ยาที่มีพิษต่อไต ส่วนการรักษานั้นยังไม่มียารักษาที่จำเพาะจึงเป็น

การควบคุมปัจจัยที่มากระทบต่อการทำงานของไต และให้การรักษาตามสภาวะอาการที่เกิดขึ้น ได้แก่ 

การให้สารน้ำให้เพียงพอ ควบคุมความดันโลหิต การหลีกเลี่ยงยาหรือสารที่เป็นพิษต่อไต และการ

แก้ไขตามสาเหตุของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุ มีแนวโน้มมีความรุนแรงสูงกว่า และมีอัตราการ

ฟื้นฟูของไตจนกลับมาเป็นปกติได้น้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า ในผู้สูงอายุมีปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลทำให้

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลายปัจจัย ได้แก่ การมีโรคร่วมหลายโรค เช่น โรคความดันโลหิตสูง 

โรคเบาหวาน ภาวะหัวใจล้มเหลว  โรคไตวายเรื ้อรัง การได้รับยาร่วมกันหลายขนาน  รวมทั้ง             

มีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างไต และมีการเปลี่ยนแปลงการทำงานของไตในผู้สูงอายุ  

สาเหตุการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจำแนกตามตำแหน่งการเกิด ได้แก ่

1. ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากเลือดมาเลี้ยงไตน้อยลง (pre-renal)  จากการทำงาน

ของอวัยวะอื่น ๆ ของร่างกาย และจากสาเหตุต่าง ๆ ได้แก่ การขาดสารน้ำในหลอดเลือด 

(hypovolemia) ภาวะช็อค การติดเชื้อในกระแสเลือด การลดลงของเลือดที่ออกจาก

หัวใจ การเกิดโรคตับแข็ง การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดในเนื้อไต  การได้รับยา        

ที ่ทำให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือด เช่น ยากลุ ่ม NSAIDs (non-steroidal anti-

inflammatory drugs), Angiotensin-Converting Enzyme inhibitors (ACEIs), 
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angiotensin-receptor blockers (ARBs) แ ล ะ  cyclosporin  ส ำห ร ั บ ผ ู ้ ส ู ง อ ายุ             

พบได้บ่อยจากสาเหตุการขาดสารน้ำ การมีโรคร่วมต่าง ๆ และการได้รับยาหลายขนาน 

2. ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากความผิดปกติของไต ( intrinsic-renal) จำแนกเป็น 4 

กลุ่มได้แก่ 

2.1 ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดที่ไต (renal vascular      

disease) เกิดจากการอุดกั้นของหลอดเลือดที่ไตทั้งขนาดเล็ก ขนาดกลาง และขนาด

ใหญ่ ในผู้สูงอายุอาจพบได้จากการอุดตันไขมันในหลอดเลือด และการได้รับยา       

ที่ส่งผลต่อความดันโลหิตของร่างกาย ซึ่งอาจทำให้มีเลือดมาเลี้ยงไตลดน้อยลง 

2.2 ภาวะไตวายเฉียบพลันที ่เกิดจากการอักเสบของกลุ ่มหลอดเลือดแดงฝอยที ่ไต 

(acute glomerulonephritis) ส่วนใหญ่พบได้จากการกระตุ้นของระบบภูมิคุ้มกัน

ของร่างกายและการมีลิ่มเลือดอุดตัน  

2.3 ภาวะไตวายเฉียบพลันจากการอักเสบของเนื้อเยื่อไต (acute interstitial nephritis; 

AIN) ส่วนใหญ่เกิดจากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย การติดเชื้อ การใช้ยาที่มีพิษต่อไต

ในบริเวณนี้ เช่น ยากลุ่ม proton pump inhibitors  โดยจะพบปริมาณเม็ดเลือด

ขาวชนิดอีโอซิโนฟิล (eosinophil) ในพลาสมาเพิ่มสูงขึ้น  

2.4 ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากการตายของเซลล์ท่อไตส่วนต้น (Acute  tubular 

nephritis; ATN) เกิดจากเซลล์เยื ่อบุท่อไตที ่ตายไป หลุดออกมาอุดตันที ่ท่อไต        

การอักเสบของเซลล์เยื่อบุท่อไต การซึมผ่านของน้ำย้อนกลับทางเยื่อบุท่อไต พบมาก

ในผู้สูงอายุ เนื่องจากการได้รับยาที่เป็นพิษต่อไต การขาดเลือดจากการติดเชื้อใน

กระแสเลือด การขาดสารน้ำ และการผ่าตัดหัวใจ  

3. ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากการอุดตันของทางเดินปัสสาวะ (post-renal)  ของไต

หนึ่งข้าง เช่น การเกิดนิ่ว หรือเนื้องอก ที่ระบบทางเดินปัสสาวะ และพบมากในผู้สูงอายุ

เพศชายที่มีต่อมลูกหมากโต หรือเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก 
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การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัจากยา vancomycin  

ยา vancomycin เป็นยาที่มีดัชนกีารรักษาแคบ และถูกขับออกทางไตในรูปที่ไม่เปลี่ยนแปลง

ประมาณร้อยละ 80-90 ดังนั ้นอาการไม่พึงประสงค์ที ่สำคัญที ่ควรเฝ้าระวัง คือ พิษต่อไต 

(nephrotoxicity) และการเกิดภาวะไตเสียหายเฉียบพลัน (acute kidney injury; AKI)  การเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin มีรายงานการเกิดร้อยละ 5-43[7, 8]  การเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากยา vancomycin ส่วนใหญ่เกิดประเภท acute tubular necrosis (ATN)  ซึ ่งเป็น   

การตายแบบอะพอบโทซิสของกลุ่มเซลล์ของท่อไตส่วนต้น และอาจเกิด acute interstitial nephritis 

(AIN)  ที่มีการอักเสบของเนื้อเยื่อไต โดยมีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

เช่น ขนาดยาที่ได้รับต่อวันเกินกว่า 4 g ต่อวัน[43, 56]  ระยะเวลาที่ได้รับยาติดต่อกัน 4-17 วัน[7, 42]  

โรคอ้วน[29, 56]  โรคไตหรือโรคไตวายเรื้อรัง[7, 16]   ความรุนแรงของความเจ็บป่วย[57]  การใช้ยาที่มีพิษ

ต่อไตชนิดอื่นร่วมด้วย[9, 13, 14, 57]  นอกจากนั้นยังมีความสัมพันธ์กับระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุด  ตั้งแต่ 15 มิลลิกรัมต่อลิตร  ขึ้นไป และ AUC มากกว่า 600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตรขึ้น

ไป[10, 21, 42]  รวมไปถึงผู้สูงอายุซึ่งมักมีแนวโน้มของการทำงานของไตลดลง ส่งผลต่อเภสัชจลนศาสตร์

ของยาเปลี่ยนแปลงไป อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการสะสมของยาจนเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได[้13, 21] 

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู ้ส ูงอายุมีรายงานการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน           

ร้อยละ 11.3-32.0[9, 12-14, 16]   ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุ 

ได ้แก ่ การใช ้ยาที ่ม ีพ ิษต่อไตร ่วมด้วย เช ่น aminoglycosides, acyclovir, amphotericin-B, 

intravenous contrast, ACEIs, ARBs,  loop diuretics และ colistin[9, 13, 14, 57]  การม ี โรคร ่วม      

ขณะได้รับยา เช่น โรคอ้วน[9] ภาวะช็อค  โรคความดันโลหิตสูง ภาวะหัวใจล้มเหลว โรคเบาหวานชนิด

ที่ 2[12, 14, 16]  ความรุนแรงของความเจ็บป่วย[14] โรคไตหรือโรคไตวายเรื้อรัง[9]  นอกจากนั้น ระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด [12, 14, 21] และ AUC[21]  มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันเช่นกัน 

ระยะเวลาที่พบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันอยู่ในช่วง 4-17 วัน[7, 42]  หลังได้รับยา  และ   

มีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ร้อยละ 12-22 ภายใน 10 วันหลังได้รับยา[58]  และมีโอกาสเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันได้ 2.55 เท่าเมื่อได้รับยาติดต่อกันนานกว่า 14 วัน [59]  และระยะเวลาในการ

ฟื้นตัวของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน [59]  และมีการศึกษาผู้ป่วยที่มี ระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุด  15-20 มิลลิกรัมต่อลิตร  เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 6 เมื่อได้รับยาไม่
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เกิน 7 วัน  โดยเพิ่มเป็นร้อยละ 21 เมื่อได้รับยา   8-14 วัน และเพิ่มเป็นร้อยละ 30 เมื่อได้รับยา

มากกว่า 30 วัน[60]  สำหรับผู้สูงอายุมีระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันประมาณ 5 วัน  

และมีระยะเวลาในการฟื้นตัวประมาณ 7 วัน[23] 

กลไกการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการใช้ยา vancomycin [5, 6, 61] 

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury; AKI) มีผลเสียที่ตามมา ได้แก่ 

ภาวะ volume overload, metabolic acidosis, hyperkalemia, hypo-hypernatremia และการ

สะสม nitrogen waste products ต่างๆ ในพลาสมา และในกรณีที ่ได้รับการรักษาภาวะไตวาย

เฉ ียบพล ัน ไม ่ท ันท ่วงท ีอาจเป ็นอ ันตรายต ่อช ีว ิตได ้   การเก ิดภาวะไตวายเฉ ียบพลัน                       

จากยา vancomycin  นั้นสามารถเกิดได้หลายลักษณะ เช่น  ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากการ

ตายของเซลล์ท่อไตส่วนต้น (acute tubular necrosis; ATN) ภาวะไตวายเฉียบพลันจากการอักเสบ

ของเนื้อเยื่อไต (acute interstitial nephritis; AIN)   

ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากการตายของเซลล์ท่อไตส่วนต้น (acute tubular necrosis; 

ATN) การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันลักษณะนี้จะขึ้นกับขนาดยา (dose dependent) ที่ได้รับ และ

ไตจะสามารถกลับมาทำงานเป็นปกติดังเดิมภายใน 3-7 วันหลังหยุดใช้ยา  การเกิด acute tubular 

necrosis เกิดจากการทำลายของเซลล์ท่อไตส่วนต้น (proximal tubule cells) จากกระบวนการ  

อะพอบโทซิส (apoptosis) ทำให้เกิดการตายของกลุ่มเซลล์ (necrosis) ที ่บริเวณท่อไตส่วนต้น     

เมื่อเกิดภาวะขาดเลือด (ischemia) ต่อไตที่นานหรือรุนแรงเพียงพอ จะทำให้โครงสร้างภายในไตส่วน

ของหลอดเลือดที่ไต  (renal vasculature) และเนื้อเยื่บุผิวท่อไต (tubular epithelium) เกิดความ

เสียหาย  ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อไต  จนทำให้เกิดการสูญเสียการทำงานของไตไป 

นอกจากนั้นยังเกิดจากกระบวนอักเสบ (inflammation) จากสารอนุมูลอิสระ (oxidative stress)  

ไปทำลายระบบต่าง ๆ ภายในเซลล์ ทำให้ไมโทคอนเดรีย (mitochondria) มีการทำงานผิดปกติ และ

เกิดการหลุดลอกของเซลล์ท่อไตส่วนต้นได้  รวมไปถึงโปรตีนสำคัญที่ตำแหน่งเยื่อบุผิวของท่อไต   

ส่วนต้น เช่น Na+/K+ -ATPase และ beta-integrins เคลื่อนที่ผิดจากตำแหน่งปกติ ทำให้สารน้ำ

และสารละลายในท่อไตเกิดการไหลย้อนกลับจึงอาจพบปัสสาวะน้อยลงได้  การเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากยา vancomycin ส่วนใหญ่จะมีการเพิ่มขึ้นของระดับ serum creatinine  พบภาวะ 

oliguria น้อย หรือไม่มีการเปลี่ยนแปลงของปริมาณปัสสาวะ อย่างไรก็ตาม ควรระมัดระวังการได้รับ
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ยาชนิดอื่นที่มีพิษต่อไต หรือการใช้ยาที่ทำให้เกิดภาวะ oliguria ร่วมกับ vancomycin เนื่องจากอาจ

เพ ิ ่มความเส ี ่ยงในการเก ิดภาวะไตวายเฉ ียบพล ันได้   เช ่น  ยา amphotericin-B, colistin, 

aminoglycosides, piperacillin-tazobactam, Angiotensin-Converting Enzyme inhibitors 

(ACEIs), angiotensin-receptor blockers (ARBs), NSAIDs, lithium และ contrast media 

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันอีกประเภทหนึ่งที่อาจเกิดขึ้นได้ ได้แก่ ภาวะไตวายเฉียบพลัน

จากการอักเสบของเนื้อเยื่อไต (acute interstitial nephritis; AIN)  สามารถเกิดภายหลังได้รับยา   

7-14 วัน มักเกิดจากกระบวนการภูมิคุ้มกันของร่างกาย โดยยาจะจับกับแอนติเจน (antigen) ในไต 

หรือทำหน้าที่เป็น antigen เอง ไปกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน จึงทำให้เกิดการอักเสบของเนื้อเยื่อไตใน

ส่วน interstitium มักพบว่ามีค่า eosinophil สูงขึ ้น  acute interstitial nephritis และ acute 

tubular necrosis ทำให้มีอาการแสดงทางคลินิกเช่นเดียวกัน  พบปัสสาวะลดลง มีการคั่งของเสีย

ยูเรียไนโตรเจนในพลาสมาสูง และครีเอทินีนในพลาสมาสูง  และควรระมัดระวังการได้รับยาชนิดอื่นที่

มีพิษต่อไตในประเภท AIN ร่วมกับ vancomycin เนื่องจากอาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวาย

เฉ ี ยบพล ันได ้  เช ่น  NSAIDs, proton pump inhibitors, β-lactam antibiotics, quinolones, 

sulfonamides และ loop diuretics.[6] 

การดำเนินโรคของภาวะไตวายเฉียบพลัน แบ่งเป็น 4 ระยะ[5, 62] แสดงในรูปที่ 4 ดังนี้ 

1. ระยะ initiation: เก ิดข ึ ้นเม ื ่อม ีการไหลเว ียนเล ือดของไต ( renal blood flow)            

ลดน้อยลง  เซลล์เยื่อบุท่อไตได้รับบาดเจ็บอย่างเฉียบพลัน เกิดการขาดออกซิเจน ทำให้

มี eGFR ลดลงอย่างรวดเร็ว ซึ่งเกิดขึ้นภายใน 48 ชั่วโมง ในระยะนี้อาจมีระยะเวลา

ยาวนานขึ้น ทั้งนี้ขึ้นกับระยะเวลาและความรุนแรงในการบาดเจ็บของเซลล์ และอาจพบ

ความผิดปกติของโครงสร้างเซลล์เยื่อบุหลอดเลือดและเซลล์กล้ามเนื้อเรียบของหลอด

เลือดได ้ 

2. ระยะ extension: เซลล์เยื่อบุท่อไตมีการขาดออกซิเจนอย่างต่อเนื่องจากระยะแรก และ

พบการตอบสนองด้วยกระบวนการอักเสบภายหลังเซลล์ขาดเลือดประมาณ 24 ชั่วโมง 

ทำให้เกิดการตายของเซลล์ การสูญเสียโครงสร้างของเซลล์เยื่อบุท่อไต มีการสูญเสียการ

ทำงานของไต และมีการลดลงของ eGFR อย่างต่อเนื่อง และอาจพบว่าเป็นระยะที่มี

ปัสสาวะเริ่มออกลดน้อยลง สำหรับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin 
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น้ันพบเพียงการเพิ่มขึ้นของระดับ serum creatinine ในพลาสมาอย่างรวดเร็วภายหลัง

การได้รับยา อาจพบภาวะปัสสาวะออกน้อย (oliguria) ได้ต่ำ หรือส่วนใหญ่พบการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันชนิด non-oliguria[63]  

3. ระยะ maintenance: เป็นระยะที่เซลล์เยื่อบุท่อไตเริ่มมีการแบ่งตัวทดแทนเซลล์ที่ตาย

ไป จึงมีการทำงานของไตเริ่มคงที่ ระดับ eGFR จึงไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก ระยะนี้มี

ระยะเวลาอีกประมาณ 5-6 วันหลังจากระยะที่ 2 และเป็นระยะที่ปัสสาวะเริ่มออกมาขึ้น

กว่าระยะที่ 2  

4. ระยะ repair: เป็นระยะที่เซลล์เยื่อบุท่อไตมีการปรับโครงสร้างของเซลล์ให้กลับมา

ใกล้เคียงสภาพเดิมมากที่สุด และทำให้มีการทำงานกลับมาใกล้เคียงปกติได้  

 
รูปที่ 4  การดำเนินโรคของภาวะไตวายเฉียบพลันจาก acute tubular necrosis[5] 

 

เกณฑ์การประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัและการทำงานของไตทางคลนิิก 

แนวทางการประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันแบ่งตามคำนิยามของการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันได้ดังนี้  

1. แนวทางการตรวจติดตามระดับยา vancomycin ในพลาสมาในการรักษาการติดเชื้อ MRSA 

ของ  the American Society for Health -  System Pharmacists (ASHP), Infectious 

Diseases Society of America (IDSA), and Society for Infectious Diseases 
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Pharmacists (ASHP, IDSA และ SIDP) ปี ค.ศ. 2009 มีแนวทางการประเมินการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลัน ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับยา vancomycin แล้วมีค่า serum creatinine เพิ่ม

สูงขึ้น 0.5 mg/dl หรือ serum creatinine เพิ่มสูงขึ้นร้อยละ 50 ของค่าพื้นฐานของผู้ป่วย 

อย่างน้อย 2 ครั้งติดต่อกัน หลังจากได้รับยา vancomycin ไปแล้วหลายวัน โดยไม่ได้ระบุ

จำนวนวัน  และการอธิบายเพิ่มเติมเก่ียวกับอัตราการกรองของไต 

2. Acute kidney injury (AKI) ที่นิยามโดย RIFLE 

3. Acute kidney injury (AKI) ที่นิยามโดย Acute Kidney Injury Network (AKIN) 

4. Acute kidney injury (AKI) ที่นิยามโดย Kidney Disease: Improving Global Outcome 

(KDIGO) 

โดยเกณฑ์การประเมิน RIFLE, AKIN และ KDIGO แสดงในตารางที่ 4 

จากเกณฑ์การประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันทั้ง 3 วิธี  เกณฑ์ประเมิน RIFLE นั้น   

ถูกได้พัฒนาขึ้นในปี ค.ศ.2004 มีการแบ่งระดับความรุนแรงของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้

อย่างชัดเจน จึงมีการใช้อย่างแพร่หลาย และถูกนำไปศึกษาการใช้เกณฑ์นี้ในผู้ป่วยวิกฤต และเป็น

เกณฑ์การประเมินที่สามารถวินิจฉัย แบ่งระดับความรุนแรง รวมถึงสามารถพยากรณ์การตายจาก

ภาวะไตวายเฉียบพลันได้ดี ซึ่งได้ถูกพัฒนาความไวของเกณฑ์การประเมิน ซึ่งมีชื่อว่าเกณฑ์ AKIN     

ในปี ค.ศ. 2007  และสำหรับเกณฑ์ของ KDIGO ปี ค.ศ. 2012 ได้พัฒนาเกณฑ์การประเมินจากการ

นำเกณฑ์ RIFLE และ AKIN มารวมกัน โดยมีเป้าหมายให้มีการนิยามการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

ให้ชัดเจนเป็นหนึ่งเดียวกัน ซึ่งได้มีการศึกษาเปรียบเทียบเกณฑ์การประเมินภาวะไตวายเฉียบพลันทั้ง 

3 เกณฑ์ โดยเกณฑ์ KDIGO สามารถวินิจฉัยการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้เป็นจำนวนการเกิดที่

มากกว่าอีก 2 เกณฑ์  นอกจากนั้นเกณฑ์ KDIGO สามารถทำนายการตายจากภาวะไตวายเฉียบพลัน

ได้ดีกว่าเกณฑ์ RIFLE  แต่ในส่วนของเกณฑ์ KDIGO และเกณฑ์ AKIN ไม่มีความแตกต่างกัน [64]       

ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางของ the American Society for Health - System Pharmacists (ASHP), 

Infectious Diseases Society of America (IDSA), the Pediatric Infectious Diseases Society 

(PIDS), and Society for Infectious Diseases Pharmacists (SIDP) ปี ค.ศ 2020[43]  ที่แนะนำให้

ใช้เกณฑ์การประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันด้วยเกณฑ์ AKIN หรือ KDIGO 
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 ตารางที่ 4  เกณฑ์การประเมินภาวะไตวายเฉียบพลัน RIFLE, AKIN criteria และ KDIGO[65] 

RIFLE  AKIN  KDIGO ปริมาณปัสสาวะ

ต่อวัน (Urine 

output) 
ระดับ 

เกณฑ์การเพ่ิมขึ้น

ของ Scr หรือ GFR 
ระดับ 

เกณฑ์การเพ่ิมขึ้นของ 

Scr 
ระดับ 

เกณฑ์การเพ่ิมขึ้น

ของ Scr 

Risk Scr เพิ่ม 50% ขึ้น

ไป ใน 7 วัน หรือ 

GFR ลดลง 25% 

จากค่าพื้นฐาน 

1 Scr เพิ่ม 50% ขึ้นไป  

หรือ เพิ่ม 0.3 mg/dl 

ขึ้นไปจากค่าพื้นฐาน 

ใน 48 ชั่วโมง 

1 Scr เพิ่ม 1.5-1.9 

เท่า ใน 7 วัน หรือ 

เพิ่ม 0.3 mg/dl ข้ึน

ไปจากค่าพื้นฐาน ใน 

48 ชั่วโมง 

น้อยกว่า 0.5 

ml/kg/hr  

นานกว่า 6 ชั่วโมง 

 

Injury Scr เพิ่ม 100% ข้ึน

ไป  

หรือ GFR ลดลง 

50% จากค่าพื้นฐาน 

2 Scr เพิ่ม 100% ขึ้นไป 

หรือ เพิ่ม 2 เท่าขึ้นไป

จากค่าพื้นฐาน 

2 Scr เพิ่ม 2-2.9 เท่า

ของค่าพื้นฐาน 

น้อยกว่า 0.5 

ml/kg/hr  

นานกว่า 12 

ชั่วโมง 

Failure Scr เพิ่ม 200% ข้ึน

ไป 

หรือ GFR ลดลง 

75% จากค่าพื้นฐาน  

หรือ เริ่มการบำบัด

ทดแทนไต 

3 Scr เพิ่ม 200% ขึ้นไป  

หรือ เพิ่ม 3 เท่าขึ้นไป 

จากค่าพื้นฐาน  

หรือเริ่มการบำบัด

ทดแทนไต 

3 Scr เพิ่ม 3 เท่าขึ้น

ไป  

หรือ เพิ่ม 4 mg/dl 

ขึ้นไปจากค่าพื้นฐาน  

หรือ เริ่มการบำบัด

ทดแทนไต 

น้อยกว่า 0.3 

ml/kg/hr  

นานกว่า 24 

ชั่วโมง 

ไม่ปัสสาวะ 

นานกว่า 12 

ชั่วโมง 

Loss สูญเสียการทำงาน

ของไตมากกว่า 4 

สัปดาห ์

- - - - - 

End stage 

kidney 

disease 

ไตวายระยะสุดท้าย - - - - - 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin  

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin มีปัจจัยเกี่ยวข้องหลายด้าน เช่น ปัจจัย

ด้านยา ได้แก่ ขนาดยาที่ได้รับต่อวัน ระยะเวลาที่ได้รับการรักษาด้วย vancomycin,  AUC และ 

ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ปัจจัยของตัวผู้ป่วย ได้แก่ น้ำหนัก ความรุนแรงของ

อาการเจ็บป่วย การมีโรคร่วมขณะได้รับ vancomycin และปัจจัยด้านการใช้ยาชนิดอื่นร่วมกัน     

Loading dose (LD) 

   การศึกษาที่ผ่านมา ยังไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างขนาดยาโถมกับการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน  จากการศึกษาของ Rosini และคณะ[66] เป็นการศึกษาไปข้างหน้า ไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในกลุ่มที่ได้รับขนาดยาโถม 15 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม เปรียบเทียบกับ 30 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และทั้งหมดเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเพียงร้อยละ 5  การศึกษาของ Rosini 

และคณะ[67]   การศึกษาแบบย้อนหลัง พบว่า การใช้ขนาดยาโถมสูงมากกว่า 20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม 

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ ร้อยละ 5.8 แต่ขนาดยาโถมต่ำกว่าหรือเท่ากับ 20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม 

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 11.1  รวมไปถึงการศึกษาของ Wagner และคณะ[68]  ศึกษาแบบ

ย้อนหลัง พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับขนาดยา LD ปกติ 10-20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม เกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันร้อยละ 6.3   ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยามากกว่า 20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม เกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันร้อยละ 8.2   แสดงให้เห็นว่ายังไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างขนาดยาโถมกับการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน  จึงยังไม่มีข้อสรุปชัดเจน   แนวทางการติดตามระดับยาในปัจจุบัน[43]  แนะนำให้ขนาด

ยาโถมแก่ผู้ป่วยวิกฤต ผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตหรือได้รับการบำบัดทดแทนไต  การใช้ยาปฏิชีวนะแบบ

ครอบคลุมเชื้ออย่างกว้าง (empiric treatment)  การติดเชื้อ MRSA รุนแรง และผู้ป่วยโรคอ้วน  

 การศึกษาในผู ้ส ูงอายุของ Yamaki และคณะ [15]  เป็นการศึกษาการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากการให้ขนาดยาโถมในผู้สูงอายุที ่มีอายุ 75 ปีขึ ้นไป พบว่า มีการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันร้อยละ 25.5 โดยกลุ่มที่ได้รับขนาดยาโถมเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 23  แต่กลุ่มที่

ไม่ได้รับขนาดยาโถมเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงถึงร้อยละ 34 ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์ของขนาดยา

โถมกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และไม่พบความแตกต่างของความเข้มข้นของยาที่ถึงระดับ

เป้าหมายหลังให้ยาครบ 3 ครั้ง ระหว่างกลุ่มที่ได้รับขนาดยาโถม และไม่ได้รับขนาดยาโถม   อย่างไรก็

ตาม การศึกษานี้ได้แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มของกลุ่มที่ได้รับขนาดยาโถมมีระดับ vancomycin ใน
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พลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ในช่วงแรกสูงกว่าช่วงของการรักษา ซึ่งการมีระดับยาที่สูงกว่าช่วงของการ

รักษาอาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได ้

ขนาดยาที่ได้รับต่อวัน  

    การได้รับยาขนาดสูงต่อวันมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากขึ้น จาก

การศึกษาของ Lodise และคณะ[56]  พบว่า กลุ่มที่ได้รับยามากกว่าหรือเท่ากับ 4 กรัมต่อวัน มีอัตรา

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 35 ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่ได้รับยาน้อยกว่า 4 กรัมต่อวัน ที่มีอัตรา

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 11 (p=0.001) และ กลุ่มที่ได้รับขนาดยาสูงยังมีความเสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่ากลุ่มได้รับขนาดยาต่ำกว่าถึง 4.4 เท่า (p=0.003) และ พบว่า 

กลุ่มที่ได้รับยามากกว่า 4 กรัมต่อวัน มีระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ในขณะเริ่มต้น

การรักษาที่สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับยาน้อยกว่า 4 กรัมต่อวัน  อย่างไรก็ตาม ยังมีการศึกษาที่ไม่พบว่าการ

ได้รับยาในขนาดสูงทำให้เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับยาใน

ขนาดสูงติดต่อกัน 12 วัน[69]  และยังไม่พบการศึกษาการใช้ขนาดยาสูงในผู้สูงอายุ แนวทางการตรวจ

ติดตามระดับยา vancomycin ในปัจจุบันแนะนำ[43]  ขนาดยาต่อวันไม่เกิน 3 กรัมต่อวัน กรณีใช้เป็น 

empiric treatment ไม่ควรเกิน 4 กรัมต่อวัน และในกรณีผู้ป่วยโรคอ้วนให้ขนาดสูงต่อวันไม่ควรเกิน 

4.5 กรัมต่อวัน และยังไม่มีคำแนะนำเฉพาะเจาะจงสำหรับผู้ป่วยสูงอาย ุ

Vancomycin AUC และ ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด   

      ค่า AUC ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากขึ้น การศึกษาของ Lodise 

และคณะ[70] เปรียบเทียบ AUC ที่สูงกว่าและต่ำกว่า 1300 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตรพบว่า AUC ที่สูง

กว่า 1300 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตรเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้มากกว่า AUC ที่ต่ำกว่า และมีโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ถึง 2.5 เท่า ผู้ป่วยที่มีค่า AUC ที่ 600-800 มิลลิกรัมชั่วโมง

ต่อลิตรมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่า AUC ที่ 400-600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อ

ลิตร และความเสี่ยงของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเพิ่มขึ้น เมื่อมีค่า AUC ต่อวัน 650-1300 

มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตรขึ้นไป [43, 71] แนวทางการตรวจติดตามระดับยา vancomycin  ในปัจจุบัน

แนะนำให้ติดตามระดับ AUC ในช่วง 400-600 มิลลิกรัมชั ่วโมงต่อลิตรโดยให้ขนาดยา 60-70 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน เพื่อประสิทธิศักย์ในการรักษาและการเฝ้าระวังการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน 
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ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่สูงขึ้นทำให้การทำงานของไตยิ่งลดต่ำลง 

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากขึ ้น เช่น การศึกษาของ Lodise และคณะ[70]  พบว่า ช่วง ระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่น้อยกว่า 10, 10-15, 15-20 และมากกว่า 20 มิลลิกรัมต่อ

ลิตร ขึ้นไป มีการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 5 , 21, 20 และ 33 ตามลำดับ  การศึกษาของ 

Horey และคณะ[72] พบว่า ช่วง ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  5-10, 10.1-15, 15.1-

20, 20.1-35 และมากกว่า 35 มิลลิกรัมต่อลิตร ขึ้นไป มีการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 5 , 3, 

11, 24 และ 82 ตามลำดับ การศึกษาของ Van Hal และคณะ[42]  ศึกษา ระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 15 มิลลิกรัมต่อลิตร มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันมากกว่า ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่น้อยกว่า 15 มิลลิกรัมต่อลิตร  

2.67 เท่า แสดงให้เห็นว่าผลการศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดย ระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุด  สูงขึ้นมากกว่า 15 มิลลิกรัมต่อลิตร มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้

มากขึ้น  ดังนั้นควรติดตามระดับยาในพลาสมาร่วมกับการทำงานของไต เนื่องจากความเข้มข้นของยา

ในพลาสมาทุกระดับสามารถเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้  และควรติดตามอย่างใกล้ชิดเมื่อมี ระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดมากกว่า 15 มิลลิกรัมต่อลิตร    

การศึกษาค่า ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  และ AUC ในผู้สูงอายุ พบว่า มี 

ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่สูงขึ้น มีแนวโน้มในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมาก

ขึ้น โดย trough ที่ 15-30 มิลลิกรัมต่อลิตร มีการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ร้อยละ 17-25 แต่เมื่อ

มี ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  มากกว่า 30 มิลลิกรัมต่อลิตร มีการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันได้ร้อยละ 60[12]  และผู้ป่วยร้อยละ 95 ที่ถูกควบคุมระดับยาให้ ระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุดเกิน 15 มิลลิกรัมต่อลิตร จะทำให้มีค่า AUC มากกว่า 400 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อ

ลิตรอย่างไรก็ตามการศึกษานี้ พบว่า ค่า ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  11 มิลลิกรัม

ต่อมิลลิลิตร เป็นค่าที ่ใช้ทำนายได้ว่ามีค่า AUC มากกว่า 400 มิลลิกรัมชั ่วโมงต่อลิตรซึ ่งอยู ่ใน

เป้าหมายการรักษาและมีความปลอดภัยในการใช้ยา vancomycin[73]  

ระยะเวลาที่ได้รับยา (Duration of treatment) 

   การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสามารถเกิดได้อย่างรวดเร็วตั้งแต่ 4-17 วัน[7, 42]  หลังเริ่มใช้ยา  

โดยส่วนใหญ่เกิดหลังได้รับยามากกว่าหรือเท่ากับ 7, 14 และมากกว่า 15 วัน[7]  และยังมีการศึกษาที่
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พบการใช้ยา vancomycin เพิ่มขึ้น 1 วัน มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 

4.1[74]  ผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา vancomycin เป็นระยะเวลานานขึ้นมีความสัมพันธ์กับ     

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากขึ้น [9]  ผู้ป่วยร้อยละ 12-22 เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันภายใน    

10 วันหลังได้รับยา[58]  และมีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ 2.55 เท่าเมื่อได้รับยาติดต่อกันนาน

เกินกว่า 14 วัน[59]  และมีการศึกษาถึงระดับ ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  15-20 

มิลลิกรัมต่อลิตร เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ร้อยละ 6 เมื่อได้รับยาไม่เกิน 7 วัน ซึ่งการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันจะเพิ่มเป็นร้อยละ 21  เมื่อได้รับยานาน 8-14 วัน และเพิ่มเป็นร้อยละ 30 เมื่อได้รับยา

นานกว่า 30 วัน[60]  ผลการศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกัน เมื่อได้รับยา vancomycin เป็นระยะเวลา

ที่นานขึ้น    มีแนวโน้มกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้สูงขึ้น อย่างไรก็ตามการศึกษาต่าง ๆ ยังไม่

พบความสัมพันธ์ของระยะเวลาที ่ได้รับการรักษาด้วยยา vancomycin กับการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันอย่างชัดเจน[14]  โดยเฉพาะในผู้สูงอาย ุ

วิธีการบริหารยา (Administration method) 

    วิธีการบริหารยา continuous infusion (CI) มีแนวโน้มในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

น้อยกว่าวิธี intermittent infusion (INT)  เช่น การศึกษาของ Hanrahan และคณะ[74] พบว่า การ

ให้ยาวิธี INT มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่าวิธี CI 8.2 เท่า (p<0.001) และ

ระดับยาในพลาสมาเพิ่มขึ้นทุก ๆ  1 mg/l เพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 

11.2 (p<0.05)  ส่วนการศึกษาของ Flannery และคณะ[75] พบว่า วิธีการให้ยา CI ลด odd ratio  

ในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ร้อยละ 53 (odds ratio, 0.47; 95% CI, 0.34–0.65)  โดย

แนวทางการรักษาในปัจจุบันได้เริ่มแนะนำให้มีการบริหารยาด้วยวิธี CI แทนในผู้ป่วยวิกฤตที่    ไม่

สามารถทำให้ค่า AUC ถึงระดับยาเป้าหมายเมื่อใหย้าด้วยวิธี INT  

ข้อมูลทั่วไปของประชากร (Demographics) 

    ด้านเพศและเชื้อชาติยังไม่มีการศึกษาที่พบความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

จากการใช้ยา vancomycin ในด้านค่า BMI หรือผู้ป่วยที่เป็นโรคอ้วน จากแนวทาง ASHP, IDSA, 

PIDS และ SIDP ปี ค.ศ 2020[43]  แนะนำให้มีการตรวจติดตามและกำหนดขนาดยาในผู้ที่เป็นโรคอ้วน 

เนื ่องจากกลุ่มผู ้ป่วยที่มีโรคอ้วนมักมีการกระจายตัวของยาลดลง และอาจพบการมีระดับยาใน

พลาสมาสูงกว่าช่วงการรักษา (supratherapeutic range)  ในการศึกษา Hall และคณะ[76] พบว่า     
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ผู้ที่มีอายุมากกว่า 52 ปี  และเป็นโรคอ้วน (น้ำหนัก 100 กิโลกรัมขึ้นไป) มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน  โดยผู้ป่วยที่มีน้ำหนักมากกว่า 100 กิโลกรัม มีความเสี่ยงเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันมากกว่าผู้ที่มีน้ำหนักน้อยกว่า 100 กิโลกรัม ถึง 2.74 เท่า  การศึกษาของ Horey และคณะ
[72] พบว่า น้ำหนักที่เพิ่มขึ้น 1 กิโลกรัม เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 1.02 เท่า 

รวมไปถึงผลการศึกษาที่สอดคล้องกันของ Choi และคณะ[29] พบว่า ผู้ป่วยโรคอ้วนมีอุบัติการณ์เกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน ร้อยละ 15.8 และโรคอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

จากยา vancomycin โดยผู้ป่วยที่มี BMI ตั้งแต่ 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตรขึ้นไป มีความโอกาสเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันได้มากกว่าผู้ที่มี BMI น้อยกว่า กิโลกรัมต่อตารางเมตรอยู่ 3.14 เท่า  

ด้านผู้สูงอายุ แม้ว่ากลุ่มผู้สูงอายุมักมีการทำงานของไตลดลง อาจทำให้เกิดการสะสมยา 

vancomycin จนทำให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน  แต่ในการศึกษาต่าง ๆ ยังไม่พบความแตกต่าง

อย่างชัดเจนระหว่างการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุกับผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่าในด้าน

สัดส่วนการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน[24, 53]  เภสัชจลนศาสตร์ของยา vancomycin[54, 55]  รวมไปถึง

ยังไม่พบว่าปัจจัยด้านอายุนั้นเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน [9]  พบเพียงแนวโน้ม

ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเพิ่มขึ้นและมีแนวโน้มการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นหลังได้รับยาในผู้ป่วยที่มี

อายุ 60 ปีขึ้นไป[9, 13]  นอกจากนั้นในแนวทางการตรวจติดตามระดับยา vancomycin ในปัจจุบัน[43]  

มีคำแนะนำในการตรวจติดตามระดับยาในเด็ก ผู้ป่วยวิกฤต และผู้ป่วยโรคอ้วน แต่ไม่มีการระบุ

คำแนะนำโดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ 

ความรุนแรงของโรคร่วมของผู้ป่วย  

    โรคร่วมของผู ้ป่วยที ่พบได้บ่อยในผู ้สูงอายุและมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน[9, 14, 16]  เช่น โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes mellitus)  ความดันโลหิตสูง 

(hypertension)  โรคไตวายเร ื ้ อร ั ง  ( chronic kidney disease; CKD)  ภาวะห ั ว ใจล ้ม เหลว 

(congestive heart failure) ภาวะอัลบูมินในพลาสมาต่ำ (hypoalbuminemia)  โรคมะเร็ง  ซึ่ง

ระดับความรุนแรงของโรคร่วมของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการใช้

ยา vancomycin เช่นเดียวกัน  ความรุนแรงของโรคร่วมของผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินด้วยเครื่องมือ

ต ่ า ง  ๆ  เ ช ่ น  Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)  II score แ ละ 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) เป็นการประเมินความรุนแรงของความเจ็บป่วย
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ในผู้ป่วยวิกฤต  ในส่วนการประเมินดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน (Charlson Comorbidity Index; CCI)  

เป็นการประเมินความรุนแรงของโรคเรื้อรังของผู้ป่วย โดยพบว่าความรุนแรงของโรคร่วมของผู้ป่วย   

ที่ประเมินด้วยดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันสามารถเป็นปัจจัยทำนายโอกาสในการตายของผู้ป่วยวิกฤตสูงอายุ

ได้ดีกว่าการประเมินด้วย APACHE II score[77]  และสามารถทำนายโอกาสการตายในระยะสั้น 3 

เดือน 6 เดือน หรือระยะยาว 1 ปี และ 5 ปีได้ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่าง

เฉียบพลัน[32, 33]  ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันมีการให้น้ำหนักคะแนนตามชนิดโรคของผู้ป่วยแต่ละรายจาก

รหัสวินิจฉัยโรค ( International Classification of Diseases, 10th edition; ICD-10) และแบ่ง

ความรุนแรงเป็น 4 ระดับน้ำหนักคะแนน ได้แก่ 0, 1-2, 3-4 และตั ้งแต่ 5 ขึ ้นไป ประกอบกับ

การศึกษา พบว่า ดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันเพิ่มขึ้น 1 คะแนน จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันได้ 1.04 เท่า [57]  แต่บางการศึกษายังไม่พบว่าดัชนีโรคร่วมชาร์ลสันมีความสัมพันธ์กับ     

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน[9, 78] 

ยาที่มีพิษต่อไตที่ใช้ร่วมกันขณะได้รับยา vancomycin (Concurrent nephrotoxins) 

    ยาที ่มีพิษต่อไตที ่มีการใช้ร่วมกับ vancomycin และเสริมฤทธิ ์ในการเกิดภาวะไตวาย

เฉ ียบพล ันได ้มากข ึ ้ น  เช ่น  ยา amphotericin-B, colistin, aminoglycosides, piperacillin-

tazobactam, Angiotensin-Converting Enzyme inhibitors (ACEIs), angiotensin-receptor 

blockers (ARBs), NSAIDs, lithium, contrast media, NSAIDs, proton pump inhibitors, β-

lactam antibiotics, quinolones, sulfonamides, calcineurin inhibitors, chemotherapy และ 

loop diuretics[9, 13, 16, 57, 79]  และยาที่มีการศึกษามากที่สุดเกี่ยวกับยาที่เสริมฤทธิ์การเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน คือ aminoglycosides มีพิษต่อไตชนิด acute tubular necrosis เกิดได้ภายใน 5-10 

ว ันหลังเร ิ ่มยา  และ piperacillin-tazobactam มีพ ิษต่อไตชนิด AIN[7]   การศึกษาการใช ้ยา 

vancomycin ร่วมกับ aminoglycoside มีความเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ถึง        

ร้อยละ 35 ในขณะที่การใช้ยา vancomycin เดี่ยวเกิดพิษต่อไตเพียงร้อยละ 5  จากการเปรียบเทียบ

กลุ่มที่ใช้ vancomycin  กลุ่มที่ใช้ aminoglycosides ตัวเดียว และกลุ่มที่ใช้ยาทั้งสองชนิดร่วมกัน 

เกิดพิษต่อไตร้อยละ 5, 11 และ 22 ตามลำดับ[80] และมีความเสี่ยงเกิดพิษต่อไตได้มากกว่าผู้ที่ได้รับ

vancomycin ตัวเดียวถึง 2.7 เท่า[11]   ส่วนการศึกษาของ Hammond และคณะ[81]  ศึกษาการใช้ยา 

vancomycin ร่วมกับ piperacillin-tazobactam พบว่า การใช้ยา 2 รายการนี้ร่วมกันมีความเสี่ยง
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ต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่าการใช้ยา vancomycin ตัวเดียวถึง 3.11 เท่า สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Ciarambino และคณะ[82]  ที่การใช้ยาร่วมกันมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันมากกว่ากลุ่มที่ได้รับยา vancomycin ตัวเดียว 2.77 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Giuliano และคณะ[79]  ที่พบความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 3.98 เท่า  

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง (High risk population) 

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยที่เป็นโรคปอดอักเสบในโรงพยาบาล (Hospital-acquired 

pneumonia) จากการติดเชื้อ MRSA ซึ่งมักมีความสัมพันธ์กับการทำให้ผู้ป่วยมีอาการเจ็บป่วยใน

ระยะวิกฤต การรักษาโดยยาจะต้องแพร่ผ่านเนื้อเยื่อถุงลมปอด 2 ชั้น เพื่อให้มีความเข้มข้นของ

ปริมาณยาบริเวณปอดโดยเฉพาะที่ epithelial lining fluid ภายในถุงลมปอดในระดับที่เพียงพอ   

ต่อการรักษา  จากการที่ยา vancomycin นั้นสามารถแพร่ผ่านผนังถุงลมปอดได้ต่ำเพียงร้อยละ     

5-41[41, 61]  ผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้จึงมีระดับยาในปอดต่ำ ทำให้การรักษาเกิดความล้มเหลวได้สูง ดังนั้น

จึงมีการให้ยาในขนาดสูงเพื่อให้มีระดับยาถึงเป้าหมาย จึงทำให้มีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้

สูงขึ้นถึงร้อยละ 15.4-42.6[11]  โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป มีโอกาสเสียชีวิตจากโรค

ปอดอักเสบ (pneumonia) ไดสู้ง  

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเป็นกลุ่มที่มีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้สูง
[8, 12, 14] และมีโอกาสติดเชื ้อสูง ได้แก่ ผู้ป ่วยวิกฤตที ่มีการติดเชื ้อแบคทีเร ียในกระแสเลือด 

(bacteremia), โรคติดเชื้อเฉียบพลันในระบบหายใจ (respiratory tract infections), โรคติดเชื้อใน

ระบบทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection; UTIs) และ การติดเชื้อในช่องท้อง (abdominal 

infections) และ การติดเช้ือที่ผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน (skin and soft tissue infections, SSTIs)  

ผู้สูงอายน้ัุนมีโอกาสติดเช้ือ MRSA ได้สูง[52]  และมีโอกาสที่ระดับอัลบูมินในพลาสมาลดต่ำลง  

ผู้ป่วยภาวะอัลบูมินในพลาสมาต่ำระดับรุนแรงในผู้ป่วยสูงอายุที่ใช้ยา vancomycin ทำให้ค่าครึ่งชีวิต

ยานานขึ้น  และค่าพื้นที่ใต้กราฟของความเข้มข้นของยากับเวลาสูงขึ้น ส่งผลต่อการเสียชีวิตในขณะ

ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลและเสียชีวิตภายหลังได้รับการรักษาในช่วง 30 วัน รวมไปถึงส่งผลให้

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงขึ้นเช่นเดียวกัน[18, 21]  และพบว่า ภาวะอัลบูมินในพลาสมาที่สูงกว่าเป็น

ปัจจัยป้องกันการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน[23] 
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การติดตามระดับยาและเฝ้าระวังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

จากแนวทางการรักษาของ ASHP, IDSA และ SIDP ปี ค.ศ 2009[41]  ได้แนะนำการตรวจ

ติดตามระดับยาในพลาสมา AUC ด้วยการเจาะ ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ให้อยู่

ในช่วง 15-20 มิลลิกรัมต่อลิตร เพื่อเป็นตัวแทนในการติดตามประสิทธิภาพของยา  ปัจจุบันแนวทาง

การรักษาฉบับล่าสุดของ  ASHP, IDSA, PIDS และ SIDP  ปี ค.ศ  2020[43]  แนะนำการรักษาการติด

เชื้อ MRSA  โดยการติดตามด้วย AUC ในการกำหนดขนาดยาเพื่อให้เกิดประสิทธิศักย์ในการรักษา

สูงสุดและเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันน้อยที่สุด  สำหรับการติดเช้ือ MRSA ที่รุนแรง เช่น bacteremia, 

endocarditis, osteomyelitis, meningitis และ pneumonia จากเด ิมให ้ขนาดยาโถม  25-30 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ตามด้วยขนาดยาระยะพยุง 15-20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน แบ่งให้ทุก 8-12 

ชั่วโมง และให้รักษาระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่ 15-20 มิลลิกรัมต่อลิตร[41] 

แนวทางใหม่ได้แนะนำให้ติดตาม AUC/MICBMD ratio ให้อยู่ในช่วง 400-600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร 

ซึ่งเป็นค่าเป้าหมายประสิทธิศักย์การรักษา และเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันต่ำ โดยได้มาจากการเจาะ

วัดความเข้มข้นของยา 2 จุด (peak และ trough) หรือ อาจใช้ความเข้มข้นของยา 1 จุด (แนะนำให้

ใช้ 2 จุด) เพื่อนำมาคำนวณค่า AUC และไม่แนะนำให้ติดตามด้วย ระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุด  15-20 มิลลิกรัมต่อลิตร ในผู้ติดเชื้อ MRSA รุนแรง  ค่า AUC เป้าหมายควรคำนวณโดย

ใช้โปรแกรม Bayesian เนื่องจากมีความแม่นยำ และควรให้ถึงระดับเป้าหมายภายใน 24-48 ชั่วโมง

หลังเริ่มใช้ยา โดยที่ MIC มีค่าน้อยกว่า 1 มิลลิกรัมต่อลิตร  ในกรณี MIC มีค่ามากกว่า 1 มิลลิกรัมต่อ

ลิตร  อาจพิจารณาเพิ่มขนาดยา แต่ทางกลับกันอาจทำให้เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันได้ นอกจากนั้นยังแนะนำให้มีการบริหารยาวิธี continuous infusion (CI)  ในกรณีที่การ

ให้ยาแบบปกติ หรือ Intermittent infusion (INT) แล้วไม่ถึงระดับยาเป้าหมายได้ โดยที่วิธี CI มี

แนวโน้มเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้น้อยกว่าวิธี INT เมื่อมีความเข้มข้นที่ steady state ในช่วง 15-

25 มิลลิกรัมต่อลิตร และมี trough ในช่วง 10-20 มิลลิกรัมต่อลิตร  

Sampling time[83] 

การคำนวณ AUC โดยไม่ใช้โปรแกรม Bayesian ควรเจาะวัดระดับความเข้มข้น 2 จุด 

- จุดแรก: หลังบริหารยาเสร็จประมาณ 1-2 ชั่วโมง 

- จุดที่ 2: ก่อนการบริหารยาครั้งต่อไป 30 นาท ี(trough level) 

การคำนวณ AUC ด้วยโปรแกรม Bayesian  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

41 

41 

- จุดแรก: หลังบริหารยาเสร็จ (end of infusion) 

- จุดที่ 2: ก่อนการบริหารยาครั้งต่อไป 30 นาท ี(trough level) 

คำแนะนำให้ติดตามการรักษาด้วยยา vancomycin ในผู้ป่วยดังนี้ 

- ผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยาสูงจากการรักษาการติดเชื้อ MRSA 

- ผู้ป่วยที่มีการทำงานของไตบกพร่อง 

- การได้รับยานานกว่า 3-5 วัน 

- ผู้ป่วยที่เป็นกลุม่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

- ผู้ป่วยที่มี hemodynamic คงที่ ให้ติดตามสัปดาห์ละ 1 ครั้ง แต่ถ้าไม่คงที่ให้ติดตามถี่ขึ้น 

เช่น ทุกวันหรือทุก 3 วัน 

ขนาดยาที่แนะนำในผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ  

ขนาดยาที ่แนะนำตามแนวทางของการติดตามระดับยา vancomycin ในพลาสมาของ 

ASHP, IDSA, PIDS และ SIDP  ปี ค.ศ  2020[43]  โดยมีเป้าหมาย AUC/MIC อยู่ในช่วง 400-600 

มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร โดยที่ MIC มคี่าประมาณ 1 มิลลิกรัมต่อลิตร   ดังแสดงในตารางที่ 5 

 ตารางที่ 5  ขนาดยา vancomycin ที่แนะนำในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ ตามแนวทางของ ASHP, IDSA, 
PIDS และ SIDP  ปี ค.ศ  2020 [43, 83] 

การรักษาในผูป้่วยกลุ่มต่าง ๆ 
LD (mg/kg) 

(actual BWc) 

MD (mg/kg/day) 

(actual BWc) 
การติดตามระดับยา 

ผู้ป่วยที่มีการทำงานของไตเป็น

ปกต ิ

15-20 15-20 (INTa) 

แบ่งให้ทุก 8-12 

ชั่วโมง 

กรณี MIC 1-2 mg/l 

อาจทำให้ไม่ถึง 

ช่วงการรักษา 

การให้ยาปฏิชีวนะแบบ

ครอบคลุมเชื้ออย่าง

กว้าง (empiric therapy) 

15-20 - - 

ผู้ป่วยวิกฤตที่มีการติดเชื้อ MRSA 

อย่างรุนแรง 

25-35 

ไม่เกิน 3 g/day 

INT or CIb - 
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 ตารางที่ 5  ขนาดยา vancomycin ที่แนะนำในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ ตามแนวทางของ ASHP, IDSA, 

PIDS และ SIDP  ปี ค.ศ  2020 (ต่อ) 

การรักษาในผูป้่วยกลุ่มต่าง ๆ 
LD (mg/kg) 

(actual BWc) 

MD (mg/kg/day) 

(actual BWc) 
การติดตามระดับยา 

ผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับยา 

vancomycin แบบ CI 

15-20 30-40 

ไม่เกิน 60 

mg/kg/day 

ควรให้มี trough ที่

สภาวะคงที่ 20-25 mg/l 

และติดตาม AUC ใน 24 

ชั่วโมง 

Empiric therapy ในผู้ป่วยโรค

อ้วนที่มีการติดเช้ือ MRSA อย่าง

รุนแรง 

20-25  

ไม่เกิน 3 g/day 

ไม่เกิน 4.5 g/day ควรติดตามต่อเนื่องและ

ถี่ขึ้นเมื่อใชย้าเกิน  

4 g/day ขึ้นไป 

ผู้ป่วยที่ได้รับการบำบัดทดแทนไต 

การให้ยาหลังฟอกเลือดเสร็จ (low 

permeabilityd) 

25 7.5 

3 ครั้ง/สัปดาห ์

- 

การให้ยาหลังฟอกเลือดเสร็จ (high 

permeabilitye) 

25 

 

10 

3 ครั้ง/สัปดาห ์

- 

การให้ยาระหว่างการฟอกเลือด 

(low permeability) 

30 

 

7.5-10 

3 ครั้ง/สัปดาห ์

- 

การให้ยาระหว่างการฟอกเลือด 

(high permeability) 

35 

 

10-15 

3 ครั้ง/สัปดาห ์

- 

การฟอกเลือดเป็นช่วงครั้งละ 6-12 

ชั่วโมง (Prolonged intermittent 

renal replacement therapy) 

และการฟอกเลือดเป็นช่วงแบบยืด

ระยะเวลา (Slow-low efficiency 

dialysis; SLED) 

20-25  

ก่อนฟอกไต

เสร็จ 

15 

หลังฟอกทันท ี

หรือ ก่อนฟอกเสร็จ 

60-90 นาท ี

- 
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 ตารางที่ 5  ขนาดยา vancomycin ที่แนะนำในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ ตามแนวทางของ ASHP, IDSA, 

PIDS และ SIDP  ปี ค.ศ  2020 (ต่อ) 

การรักษาในผูป้่วยกลุ่มต่าง ๆ 
LD (mg/kg) 

(actual BWc) 

MD (mg/kg/day) 

(actual BWc) 
การติดตามระดับยา 

การฟอกเลือดเป็นช่วงครั้งละ 

6-12 ชั่วโมง (Prolonged 

intermittent renal 

replacement therapy) และ 

การฟอกเลือดเป็นช่วงแบบยืด

ระยะเวลา (Slow-low 

efficiency dialysis; SLED) 

20-25  

ก่อนฟอกไต

เสร็จ 

15 

หลังฟอกทันท ี

หรือ ก่อนฟอกเสร็จ 

60-90 นาท ี

- 

การฟอกเลือดชนิดต่อเนือ่ง

(Continuous renal 

replacement therapy; 

CRRT) 

20-25  

 

7.5-10  

ความถี่เริ่มต้น 

แบ่งให้ทุก 12 ชั่วโมง 

 

-อัตราการกรองที่แนะนำ 

20-25 ml/kg/hr 

-เป้าหมาย trough 

15-20 mg/l และAUC/MIC 

400-600 mg∙h/l   

ผู้ป่วยเด็กที่มีการทำงานของไต

เป็นปกติอายุตั้งแต่ 3 เดือนถงึ 

12 ป ีและมีการติดเช้ือ MRSA 

อย่างรุนแรง 

กรณีโรคอ้วน

ให ้

LD 20  

3 เดือน-12 ปี: 

MD 60-80 ทกุ 6 

ชั่วโมง ไม่เกิน 3 

g/day (Empiric: ไม่

เกิน 3.6 g/day) 

12 ปีขึ้นไป: 

MD 60-70 ทกุ 6-8 

ชั่วโมง 

-เป้าหมาย AUC/MIC 400-

800 mg∙h/l และ Trough 

level 15 mg/l 

-ควรติดตามอย่างใกล้ชิดเมื่อ

ได้รับยา 2-3 g/day 

-เลี่ยงการให้ขนาดยา ≥100 

mg/kg/day ใน 5 วันแรก

ของการได้รับยา 

ผู้ป่วยทากรกแรกเกิดและเด็กที่

มีอายุ 3 เดือนขึ้นไป 

- 10-20 mg/kg 

ทุก 8-48 ชั่วโมง 

เป้าหมาย AUC/MIC 

เท่ากับ 400 mg∙h/l 
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a INT หมายถึง การหยดยาเข้าทางหลอดเลือดดำ (Intermittent intravenous infusion)  
b CI หมายถึง การหยดยาเข้าทางหลอดเลือดดำอย่างต่อเนื่อง (continuous infusion) 
c actual BW หมายถึง น้ำหนักตัวของผู้ป่วย (actual body weight) 
d low permeability หมายถึง ตัวกรองในการฟอกเลือดที่มีการซึมผ่านต่ำ 
e high permeability หมายถึง ตัวกรองในการฟอกเลือดที่มีการซึมผ่านสูง 

การประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันด้วย biomaker 

 จากแนวทางการตรวจติดตามระดับยาในพลาสมาของ ASHP, IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 

2009[41]  และ ASHP, IDSA, PIDS และ SIDP ปี ค.ศ. 2020[43]  แนวทางการป้องกันการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน หรือลดความรุนแรงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ดีทางหนึ่ง คือ การตรวจ

ติดตามระดับยาในพลาสมาโดยการติดตาม trough, peak level ร่วมกับการประเมินค่า AUC ใน 24 

ชั่วโมงในการกำหนดขนาดยาที่มีความเหมาะสม เพื่อให้เกิดประสิทธิศักย์สูงสุดในการรักษาและเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันน้อยที่สุด  อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุยังเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่อาจพบการเปลี่ยนแปลง

ของระดับ serum creatinine เพียงเล็กน้อยแม้ว่าไตจะเริ่มมีการทำงานที่ผิดปกติไป  ดังนั้นการ

วินิจฉัยการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันอย่างรวดเร็วมากขึ้น  อาจมีผลลดความรุนแรงในการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin ได้ โดยใช้เครื่องมือที่ช่วยบ่งชี้การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

คือ biomarker 

 สาร biomarker นั้นจะถูกปลดปล่อยออกมาจากอวัยวะที่เกิดความเสียหาย การเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันจากยา vancomycin ทำให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหรือเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ประเภท acute tubular necrosis และ AIN ซึ่งจะเกิดความเสียหายบริเวณท่อไต  ท่อไตจึงมีการ

ปลดปล่อยสาร biomarker ออกมาในกระแสเลือดหรือในปัสสาวะ ดังนั้นในภาวะที่ท่อไตเกิดความ

เสียหายจึงสามารถตรวจวัด biomarker ได้จากเลือดหรือปัสสาวะ  biomarker ที่มีใช้ในการบ่งชี้การ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในปัจจุบัน เช่น neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL), 

Kidney injury molecule 1 (KIM-1), interleukin 18 (IL-18) และ Liver-type fatty acid-binding 

protein (L-FABP)  ซึ่งถูกปลดปล่อยออกมาในตำแหน่งต่าง ๆ ของท่อไต  ตัวอย่าง biomarker และ

ตำแหน่งที่พบแสดงในรูปที่ 5   
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รูปที่ 5  ตำแหน่งการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin และตำแหน่งการ 
ปลดปล่อย biomarker[84]  

serum creatinine ในการประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันนั้นถูกพัฒนาขึ้นมาอย่าง

ต่อเนื่อง  creatinine มีขนาดโมเลกุลเล็ก 113 ดาลตัน พบได้ในกล้ามเนื้อลาย และถูกกรองผ่านออก

ทางหน่วยไตและท่อไต  creatinine ที่ถูกสร้างขึ้นนั้นขึ้นอยู่กับเพศ เชื้อชาติ อายุ มวลกล้ามเนื้อ   

ภาวะทางโภชนาการ และการติดเชื้อ  โดยเฉพาะผู้สงอายุอาจมีสัดส่วนมวลกล้ามเนื้อลดลงและน้อย

กว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า  ดังนั้นเมื่อการทำงานของไตในผู้ป่วยสูงอายุลดลง และผู้ที่ผ่าตัดเปลี่ยนไต       

1 ข ้าง อาจตรวจพบระด ับ serum creatinine เปล ี ่ยนแปลงไปเพ ียงเล ็กน ้อย จ ึงไม ่ไวต่อ                

การสูญเสียไต[85]  และจากการศึกษาที่ พบว่า biomarker ชนิดอื่น ๆ ที่ถูกปลดปล่อยออกมาใน

กระแสเลือดและปัสสาวะเมื่อไตเกิดความบาดเจ็บ มีแนวโน้มมีความไวและความจำเพาะสูงกว่า 

serum creatinine จึงอาจจะสามารถใช้ biomarker ชนิดอื่น ๆ ในการทำนายการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันได้  

Neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL)  เป็นโปรตีนที่มีขนาด 25 กิโลดาล

ตัน   มีปริมาณเล็กน้อยที่ไต ปอด กระเพาะ และลำไส ้ เมื่อเกิดการบาดเจ็บของผิวเซลล์ของอวัยวะ

ดังกล่าว และจะมีปริมาณ NGAL ในพลาสมาเพิ่มขึ้น  ขณะเดียวกันการทำงานของไตลดลง ทำให้การ

ดูดซึม NGAL กลับลดลงเช่นเดียวกัน จึงสามารถตรววจพบ NGAL ได้ทั้งในพลาสมาและปัสสาวะ 
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การศึกษาการนำ NGAL ในปัสสาวะมาทำนายการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีความไวร้อยละ 76   มี

ความแม่นยำรอ้ยละ 93 และมีพื้นที่ใต้โค้ง Receiver Operating Characteristic curve (ROC 

curve)  เท่ากับ 0.94  

ส่วนการนำ NGAL ในพลาสมามาทำนายการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีความไวร้อยละ 80 

มีความแม่นยำร้อยละ 87 และมีพื ้นที ่ใต้โค้ง Receiver Operating Characteristic curve (ROC 

curve)[86] เท่ากับ 0.90  และการศึกษาระดับ NGAL ในพลาสมาที่ 960 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 

(ng/ml) ใช้ประเมินผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลันระดับที่ 2 และ 3 ที่ต้องได้รับการฟอกไต พบว่า มี

พื ้นที ่ใต้ ROC curve เท่ากับ 0.813 [87]  รายงานการใช้ระดับ NGAL ในปัสสาวะที่ 150 ng/ml 

ประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน พบว่า มีพื้นที่ใต้ ROC curve เท่ากับ 0.83[88] และมีแนวโน้ม

ที่ NGAL ทั้งในพลาสมาและปัสสาวะสูงขึ้นภายหลังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันใน 1-3 ชั่วโมง       

มีปริมาณสูงขึ ้นรวดเร็วกว่าการเพิ ่มขึ ้นของ creatinine ถึง 36-72 ชั ่วโมง และมีความไว และ

ความจำเพาะต่อผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจ ผู้ป่วยที่รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต  การบำบัด

ทดแทนไตและการเสียชีวิตขณะได้รับการรักษาในโรงพยาบาลได้[88, 89] อย่างไรก็ตาม NGAL ถูกหลั่ง

ออกมามากขึ้นเมื่อมีการติดเชื้อและระดับความรุนแรงของการติดเชื้อ เช่น การติดเชื้อแบคทีเรีย     

การอักเสบในร่างกาย และการติดเช้ือในกระแสเลือด 

Cystatin-c เป็นโปรตีนที่ถูกผลิตจากเซลล์ตัวอ่อน (nucleated cells) เป็นสายโพลีเปปไทด์ 

(polypeptide chain) ของกรดอะมิโน (amino acid) 120 ชนิด Cystatin-c ถูกกรองผ่านหน่วยไต 

และถูกดูดกลับที่ proximal tubule ระดับ cystatin-c ในพลาสมาจะสูงขึ้นเร็วกว่าการเพิ่มขึ้นของ

ระดับ serum creatinine 1-2 วัน และ cystatin-c ในพลาสมาสามารถใช้ในการทำนายการทำงาน

ของไต หรือ GFR ได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยวิฤตวัยเด็ก ซึ่งมีพื้นที่ใต้ ROC curve เท่ากับ 0.85[90]   

Kidney injury molecule 1  (KIM-1)  เ ป ็ น โ ป ร ต ี น ใ น ก ล ุ ่ ม ท ร า น ส ์ เ ม ม เ บ ร น 

(transmembrane)  ที่มีขนาด 38.7 กิโลดาลตัน ในผู้ป่วยไตปกติจะมีการหลั่ง KIM-1 ออกมาน้อย 

เมื่อไตเกิดความบาดเจ็บโดยเฉพาะที่ท่อไตส่วนต้น จะมีการหลั่ง KIM-1 มากขึ้นซึ่งถูกตรวจพบได้

โดยเฉพาะบริเวณท่อไตส่วนต้น และถูกขับออกทางปัสสาวะ[91]  KIM-1 ในปัสสาวะสำหรับการทำนาย

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันนั้น มีความไวร้อยละ 74 ความแม่นยำร้อยละ 86 และมีพื้นที่ใต้ ROC 

curve เท่ากับ 0.86[92]  
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interleukin-18 (IL-18)[85]  เป็นสารในกลุ่มไซโตไคน์ (cytokines) ถูกสังเคราะห์ขึ ้นจาก

เซลล์และเนื้อเยื่อต่าง ๆ เช่น โมโนไซต์ (monocyte) แมคโครฟาจ (macrophage) เซลล์ของเยื่อบุผิว

บริเวณท่อไตส่วนต้น (proximal tubular epithelial cells)  IL-18 มีขนาด 23 กิโลดาลตัน และเมื่อ

ถูกกระตุ้นให้ทำงานจะมีขนาด 18.3 กิโลดาลตัน โดย IL-18 ทำหน้าที่เป็นสื่อกลางในการเกิดความ

บาดเจ็บที่ไต หรือเหนี่ยวนำให้เกิด Acute tubular necrosis และภาวะกรวยไตอักเสบ ถูกตรวจพบ

ได้ที่เซลล์เยื่อบุผิวลำไส้ ไต เซลล์สร้างกระดูก (osteoblast) และเซลล์ที่ผิวหนังชั้นกำพร้า  IL-18 ใน

ปัสสาวะสำหรับการทำนายการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันโดยถูกตรวจไบได้ภายใน 24-48 ชั่วโมงหลัง

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤต [93]  การใช้ IL-18 ในปัสสาวะในการทำนายการเกิดภาวะ    

ไตวายเฉียบพลันมีความไวร้อยละ 51 และมีความจำเพาะร้อยละ 79 และมีพื้นที่ใต้ ROC curve 

เท่ากับ 0.77[94]  และการใช้ IL-18 ในพลาสมาและในปัสสาวะ  ในการทำนายการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันได้อย่างรวดเร็วนั้นมีพื้นที่ใต้ ROC curve ที่ใกล้เคียงกันในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจ 

Liver-type fatty acid-binding protein (L-FABP) ใ น ก ล ุ ่ ม ท ร า น ส ์ เ ม ม เ บ ร น 

(transmembrane) พบได้ที่ ตับ ลำไส้ กล้ามเนื้อ หัวใจ เซลล์ไขมัน ผิวหนัง สมอง และอวัยวะเพศ

ชาย[85]  และพบ L-FABP สูงขึ้นในปัสสาวะเมื่อเกิดการบาดเจ็บที่ไตบริเวณ proximal tubule และมี

ระดับ L-FABP ปัสสาวะสูงขึ้นได้รวดเร็วกว่า serum creatinine 72 ชั่วโมง[95]  การใช้ L-FABP ใน

ปัสสาวะในการทำนายการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีความไวร้อยละ 74.5 และมีความจำเพาะ   

ร้อยละ 77.6[96]  

การทำนายการเก ิดภาวะไตวายเฉ ียบพลันจากการใช ้ยา vancomycin โดยการใช้ 

biomarker ชนิดต่าง ๆ อาจสามารถช่วยลดความรุนแรงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้         

จากการศึกษา biomarker ได้แก่ KIM-1 และ NGAL สามารถใช้ทำนายการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ได้รวดเร็วกว่าการใช้ serum creatinine และการใช้ KIM-1 ร่วมกับ NGAL ในการทำนายการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันให้ผลการทำนายได้ชัดเจนมากขึ้น [97]  ส่วนการทำนายการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากการใช้ยา vancomycin ในผู้ป่วยสูงอายุโดยใช้ระดับ Cystatin-c ในพลาสมานั้นดีกว่า

การใช้ serum creatinine[98]  เนื่องจาก biomarker มีการหลั่งออกมาได้รวดเร็วมากกว่า serum 

creatinine  จึงสามารถทำนายการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้รวดเร็วยิ ่งขึ ้น อย่างไรก็ตาม 

การศึกษาการใช้ biomarker   ในการทำนายการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin  

ยังมีข้อจำกัด เช่น ระดับของ biomarker ในพลาสมาหรือปัสสาวะที่สามารถบ่งชี้การเกิดภาวะไตวาย
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เฉียบพลันในการศึกษาต่าง ๆ มีความแตกต่างกัน   ระดับ biomarker สามารถถูกรบกวนจากภาวะ

อื่น ๆ ของร่างกายได้ เช่น การติดเช้ือ การอักเสบในบริเวณอวัยวะต่าง ๆ 

การตรวจประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันอย่างรวดเร็วนั ้นมีการนำดัชนีชี ้วัดทาง

ชีวภาพ (biomarker) อาจสามารถช่วยลดความรุนแรงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ จาก

การศึกษา biomarker ได้แก่ Cystatin-c ในพลาสมา[98]  kidney injury molecule-1 (KIM-1) ใน

ปัสสาวะ  neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL) ในปัสสาวะ  หรือ การใช้ KIM-1 

ร่วมกับ NGAL ในปัสสาวะ มีความไวและความจำเพาะสูงกว่าการใช้ครีเอทินีนในพลาสมา (serum 

creatinine)[97]  biomarker มีการหลั่งออกมาได้รวดเร็วมากกว่า serum creatinine จึงสามารถ

ทำนายการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้รวดเร็วยิ่งขึ้น  แต่มีข้อจำกัดในการศึกษา ได้แก่  ระดับ 

biomarker ที่ใช้เป็นเกณฑ์บ่งช้ีการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน   การแปลผล NGAL ในกลุ่มโรคติดเช้ือ 

เนื่องจาก NGAL จะถูกหลั่งออกมามากขึ้นจากหลายอวัยวะเมื่อร่างกายมีการติดเชื้อ หรือการอักเสบ  

และมีราคาสูง 

การทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 

การศึกษาของ Vance-Bryan และคณะ[13] ปี ค.ศ 1994  ศึกษากลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้น

ไปเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี  พบว่า  มีการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 18.9 

และ 7.8 ตามลำดับ  ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.003)  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ใน

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป  ได้แก่  การใช้ยากลุ่ม loop diuretics ร่วมกับ 

vancomycin มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงกว่าผู้ที่ไม่ได้ใช้ยา 9.7 เท่า และค่าครึ่ง

ชีวิตในการขจัดยา vancomycin ในผู้สูงอายุมีระยะเวลายาวนานขึ้น  ทำให้ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงใน

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี เท่ากับ 1.04 เท่า อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (p<0.05)  การศึกษานี้พบกลุ่มผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี เริ่ มพบภาวะไตวายเฉียบพลันได้ที่ 

ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  10 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป  

การศึกษาของ Carreno และคณะ[9] ปี ค.ศ 2013 ศึกษาการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันใน

กลุ่มผู้ป่วยอายุ 18-64, 65-79 และตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป พบภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 34.1 , 34.1 

และ 31.8 ตามลำดับ สำหรับปัจจัยที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีการศึกษาทั้งหมด  4 

ปัจจัย ได้แก่ 1) เคยเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมาก่อน หรือเป็นโรคไตเรื้อรัง  2) ผู้ที่มีน้ำหนัก 110 kg 
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ขึ ้นไป หรือได้รับขนาดยาต่อวันสูงเกิน 4 กรัม  3 ) การใช้ยาที ่เป็นพิษต่อไตที่ใช้ร่วมกัน ได้แก่ 

aminoglycosides, acyclovir, amphotericin-B, intravenous contrast,  loop diuretics หรื อ 

colistin   4) การใช้ยาในกลุ่ม vasopressors (norepinephrine, phenylephrine หรือ dopamine) 

ขณะได้รับ vancomycin  พบว่า กลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง 2 ปัจจัยขึ้นไป มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน 7 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงน้อยกว่า 2 ปัจจัย รวมไปถึงการติดเชื้อที่

ทางเดินหายใจส่วนล่าง มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีการติดเชื้อ

ดังกล่าว 5.18 เท่า และยังพบระยะเวลาที่ได้รับ vancomycin ที่เพิ่มขึ้น 1 วัน จะมีความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 1.12 เท่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และไม่พบว่า ระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ในช่วง 15-20 มิลลิกรัมต่อลิตร เป็นปัจจัยเสี ่ยงในการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน  

การศึกษาของ Hall และคณะ[22] ปี ค.ศ 2014  ทำการศึกษาในผู้ป่วยติดเชื้อ MRSA ใน

กระแสเลือดที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป พบการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมี adjusted odd ratio (ORadj) = 3.58 

(95%CI: 1.15-11.09) อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง ระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่มากกว่า 15 มิลลิกรัมต่อลิตร ขึ้นไป การใช้ยาที่เป็นพิษต่อไตร่วมกัน น้ำหนัก

ผู้ป่วยมากกว่า 100 กิโลกรัม ระดับความรุนแรงโรคร่วมมากกว่า 5 คะแนน และผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 80 

ปีขึ้นไป กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

การศึกษาของ Liu และคณะ[12]  ปี ค.ศ 2015  ทำการศึกษาในผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 

พบว่า ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ตั้งแต่ 15 มิลลิกรัมต่อลิตร ขึ้นไป เกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันร้อยละ 47.2  ส่วน ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  น้อยกว่า 15 

มิลลิกรัมต่อลิตร เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 27.3 ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

ผู้ป่วยที่มีโรคร่วม ได้แก่ ภาวะช็อค (shock)  โรคความดันโลหิตสูง ภาวะหัวใจล้มเหลว  ผู้ป่วยวิกฤต  

รวมไปถึงการใช้ยาที่เป็นภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมกัน  ได้แก่  furosemide, ACEIs และ ARBs มี

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงกว่าผู ้ที ่ไม่มีโรคร่วมหรือการใช้ยาเหล่านี้    ส่วนระดับ ระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่น้อยกว่า 15, 15-20, 20-30 และมากกว่า 30  มิลลิกรัมต่อ

ลิตร   มีเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 16.8%, 17.2%, 25.9% และ 60.2% ตามลำดับ  โดย ระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  สูงขึ้นที่มีแนวโน้มเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้สูงขึ้น  กลุ่มที่



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

50 

50 

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมี ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ขึ้นสูงสุดเท่ากับ 21.34 

มิลลิกรัมต่อลิตร ซึ่งมีแนวโน้มสูงกว่ากลุ่มที่ไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันที่มี ระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ขึ้นสูงสุดเท่ากับ 16.56 มิลลิกรัมต่อลิตร และ พบว่า ผู้ป่วยวิกฤตมีแนวโน้มใน

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงกว่าผู้ป่วยทั่วไป ในการศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มในการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน แต่ยังขาดการรายงานความเสี่ยง หรือปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลัน 

การศึกษาของ Huang และคณะ[14] ปี ค.ศ 2018 ทำการศึกษาในผู้ป่วยวิกฤตที่มีอายุมากกว่า 

80 ปี มีการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 24 และ พบว่า ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุด

ต่ำสุด  ที่ 10-20 มิลลิกรัมต่อลิตร มีประสิทธิศักย์ในการรักษาได้ร้อยละ 74  ผู้ป่วยมีอัตรการตาย

ภายใน 28 วันหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 20-33.33  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน คือ Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APCHE II) 

ที่ 25 คะแนนขึ้นไป มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่าผู้ที่มีคะแนนน้อยกว่า 25 

คะแนนถึง 35 เท่า และ ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่มากกว่า 15 มิลลิกรัมตอ่ลิตร 

ขึ้นไป มีความเสีย่งในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 8.23 เท่า  นอกจากนั้นการใช้ยา furosemide ที่

มีขนาด 40 มิลลิกรัมต่อวันขึ้นไป มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 18 เท่า  โรคร่วมของ

ผู้ป่วย 3 อันดับแรก ได้แก่  โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคเบาหวานชนิดที่ 2   

การศึกษาของ Pan และคณะ[23] ปี ค.ศ 2018 ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันของชาวจีนในผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป พบว่า ผู้ป่วยเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 

15.8  ผู้ป่วยที่การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีค่า serum creatinine พื้นฐานสูงกว่า มีระดับอัลบูมิ

นในพลาสมาต่ำกว่ากลุ ่มที ่ไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน  ความรุนแรงในการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากการประเมินด้วยเกณฑ์ KDIGO มีผู้ป่วยร้อยละ 14.7 ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไต   

ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันประมาณ 5-6 วัน และการฟื้นตัวของไตใช้ระยะเวลา

ประมาณ 7-8 วัน  แต่มีผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงถึงร้อยละ 57.8  ที่ไตไม่สามารถฟื้นตัวได้

จนถึงวันที่ผู้ป่วยถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล   ด้านปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน ได้แก่  ภาวะยูริกในพลาสมาสูง (hyperuricemia) มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน  3 เท่า  การได้รับยากลุ่ม vasopressor ร่วมกับ vancomycin มีความเสี่ยงในการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน 1.9 เท่า  ผู้ที ่ได้รับ contrast media มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวาย

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/MJSSBH/article/download/142964/105826/
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/MJSSBH/article/download/142964/105826/
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/MJSSBH/article/download/142964/105826/
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/MJSSBH/article/download/142964/105826/
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/MJSSBH/article/download/142964/105826/
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/MJSSBH/article/download/142964/105826/
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เฉียบพลัน 4.3 เท่า มากกลุ่มที่ไม่มีภาวะ หรือ การรับยาดังกล่าวร่วมด้วยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   

รวมไปถึงการใช้ยา metronidazole หรือ steroid ในขณะเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับ 

vancomycin เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเสียชีวิตสูงถึง 46 และ 7.7 เท่า ตามลำดับ    นอกจากนั้นผู้ป่วย

ที่มีระดับอัลบูมินในพลาสมาสูงกว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันลดลง 0.885 เท่า ซึ่ง 

เป็นปัจจัยป้องกันในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน การศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาปัจจัยเสี่ยงด้านระดับยา

ระดับในพลาสมา และไม่พบปัจจัยเกี ่ยวกับโรคร่วม ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

โรคหัวใจล้มเหลว และโรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง ว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน  

การศึกษาของ Qin และคณะ[16] ปี ค.ศ 2020 ศึกษาการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วย

ที่ได้รับยา vancomycin ชาวจีน ในกลุ่มอายุ 4 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี กลุ่มอายุ 1-12 

ปี กลุ่มอายุ 12-60 และกลุ่มอายุ 60 ปีชึ้นไป พบว่า  มีการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 6.2 , 

16.3, 12.2 และ 11.3 ตามลำดับ  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันต่อผู้ป่วย

ทุกรายในการศึกษานี้  คือ ผู้ป่วยที่มีโรคร่วม โรคความดันโลหิตสูง ภาวะโลหิตจาง ระบบทางเดิน

หายใจล้มเหลว โรคไตวายเรื้อรัง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจล้มเหลว มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ผู้ป่วยที่มี ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ 

จุดต่ำสุด  10-15, 15.1-20 และมากกว่า 20 มิลลิกรัมต่อลิตร ขึ้นไป มีความเสี่ยงเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน 1.55, 2.50, 3.89 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ผู้ป่วยที่ได้รับยา ได้แก่ diuretic, ACEIs, 

ARB, piperacillin-tazobactam, meropenem และ inotropic agents  มีความเสี ่ยงในการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน  1.71 , 1.25, 1.46, 1.39, 1.29 และ 1.26 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สำหรับผู้สูงอายุพบการใช้ยาหลายชนิดร่วมกันระหว่างได้รับ vancomycin มีแนวโน้มเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันมากขึ้น แม้ว่าการศึกษานี้เป็นการศึกษาขนาดใหญ่  แต่ไม่มีการรายงานความเสี่ยงหรือ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันแยกเฉพาะในผู้สูงอายุ  

การศึกษาของ Yamaki และคณะ[15] ปี ค.ศ 2020 ศึกษาการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลัง

การให้ขนาดยาโถมแก่ผู้ป่วยที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไป ชาวญี่ปุ่น พบว่า ผู้ป่วยเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ร้อยละ 25.5   โดยกลุ่มที่ได้รับขนาดยาโถมมีแนวโน้ม ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  

สูงกว่าและถึงระดับยาในช่วงการรักษาได้มากกว่า  แต่อย่างไรก็ตามยังไม่พบความแตกต่างของการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่อยู่ในช่วงการรักษา

ของการให้ยาภายใน 4 ครั้งของกลุ่มที่ได้รับขนาดยาโถม และไม่ได้รับขนาดยาโถม 
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การศึกษาของ Pan และคณะ[34] ปี ค.ศ 2020 ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป พบว่า ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ตั้งแต่ 

20 มิลลิกรัมต่อลิตร ขึ้นไป การผ่าตัด ระดับความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสันตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไป 

การใช้ยาที่ใช้รักษาโรคหัวใจ และการใช้ยา piperacillin-tazobactam ระหว่างได้รับ vancomycin 

เป็นปัจจัยที่มีความสัมพัน์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมี ORadj = 

3.009 (95%CI: 1.345-6.732), 3.357 (95%CI: 1.309-8.605), 2.604 (95%CI: 1.172-5.787), 3.283 

(95%CI: 1.340-8.042) และ 2.547 (95%CI: 1.680-6.077) ตามลำดับ 

การศึกษาของ Wang และคณะ[36] ปี ค.ศ 2021 ทำการศึกษาในผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป 

พบว่า ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่เพิ่มขึ้น 1 มิลลิกรัมต่อลิตร จะเพิ่มความเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 2.469 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ORadj = 2.469 (95%CI: 

1.127-5.408))  การใช้ยากลุ่ม aminoglycosides มี ORadj = 5.147 (95%CI: 1.187-22.314) และ

ระยะเวลาที่ได้รับ vancomycin ตั้งแต่ 15 วันขึ้นไปมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

มากกว่ากลุ่มที่ใช้ยาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 วันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมี ORadj = 3.241 

(95%CI: 1.086-9.672)  

สรุปการศึกษาอุบัติการณ์ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจาก

ยา vancomycin ในผู้สูงอายุได้ดังนี ้

 ตารางที่ 6  อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ vancomycin  
การศึกษา ประชากร อายุ เกณฑป์ระเมนิ AKI อุบัติการณ์  

Vance-Bryan, et al. 1994[13]  สหรัฐอเมริกา ≥ 60 ASHP, IDSA และ SIDP 

ปี ค.ศ. 1990 

18.90% 

Carreno, et al. 2013[9]  สหรัฐอเมริกา 65–79, 

≥ 80 

AKIN 34.10% 

31.80% 

Hall, et al. 2014[22]  สหรัฐอเมริกา ≥ 65 ASHP, IDSA และ SIDP 

ปี ค.ศ. 2009 

32.00% 

Liu, et al. 2015[12]  จีน ≥ 60 AKIN 47.20% 

Pan, et al. 2018[23]  จีน ≥ 65 KDIGO 2012 15.80% 
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ตารางที่ 6  อบุัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ vancomycin (ต่อ) 

การศึกษา ประชากร อายุ เกณฑ์ประเมนิ AKI อุบัติการณ์  

Huang, et al. 2018[14]  จีน ≥ 80 ASHP, IDSA และ SIDP 

ปี ค.ศ. 2009 

24.00% 

Qin, et al. 2020[16]  ฮ่องกง ≥ 60 KDIGO 2012 11.30% 

Pan, et al. 2020[34]  จีน ≥ 60 KDIGO 2012 24.71% 

Yamaki, et al. 2020[15]  สหรัฐอเมริกา ≥ 74 ASHP, IDSA และ SIDP 

ปี ค.ศ. 2009 

25.50% 

Wang, et al. 2021[36]  จีน ≥ 80 ASHP, IDSA และ SIDP 

ปี ค.ศ. 2009 

12.00% 

 

 ตารางที่ 7  ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย : ดัชนีมวลกายกับความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

การศึกษา อายุ เกณฑป์ระเมนิ 
AKI 

ปัจจัย Adjusted OR  
(95% Confidence interval) 

Choi, et al.[29] 
2017  

≥ 18 ASHP, IDSA และ 
SIDP ปี ค.ศ. 2009 

ดัชนีมวลกาย 
≥40 kg/m

2
 

(WHO) 

เปรียบเทียบกับ Non-obese 
2.99 (1.12-7.94) 
เปรียบเทียบกับ  

Obesity 1 และ 2 
3.14 (1.27-7.75) 

Wang, et 
al.[36] 2021 

≥ 80  ASHP, IDSA และ 
SIDP ปี ค.ศ. 2009 

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 
(WHO) 

ไม่พบความสัมพันธ์ 
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  ตารางที่ 8  ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย : โรครว่ม และระดับความรุนแรงของโรคร่วมกับความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

การศึกษา อายุ เกณฑป์ระเมนิ 

AKI 

ปัจจัย Adjusted OR  
(95% Confidence interval) 

Carreno, et 

al. 2013[9] 

 

18-64 

65-79 

≥ 80 

AKIN ค่าเฉลี่ย CCI score ไม่พบความสัมพันธ์ 

ไม่มีการติดเชื้อ และ 

มกีารติดเชื้อทางเดิน

หายใจส่วนล่าง 

กลุ่มอ้างอิง 
5.18 (2.15–12.41) 

Hall, et al. 

2014[22] 

≥ 65 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

CCI score ≤ 5 

CCI score > 5 

กลุ่มอ้างอิง 

ไม่พบความสัมพันธ์ 

Pan, et al. 

2018[23] 

 

≥ 65 KDIGO 2012 ภาวะยูริคในเลือดปกติ 

Hyperuricemia 

กลุ่มไม่มีโรคเบาหวาน 

โรคเบาหวาน (เสี่ยงต่อ

การตายจาก AKI) 

กลุ่มอ้างอิง 

3.04 (1.83-5.06) 

กลุ่มอ้างอิง 

11.18 (2.09-59.72) 

Pan, et al. 

2020[34] 

≥ 60 KDIGO 2012 CCI score < 4 

CCI score ≥ 4 

กลุ่มอ้างอิง 

2.60 (1.17-5.79) 

โดยรวมผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่มีโรคร่วมหลายโรค และชนิดโรคร่วมที่เป็นปัจจัยเสี่ยงในการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันนั้นมีความแตกต่างกัน  พบเพียงภาวะ Hyperuricemia โรคเบาหวาน  

รวมไปถึงค่าเฉลี่ย CCI score มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน และการติดเชื้อที่ทางเดินหายใจส่วนล่าง

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
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 ตารางที่ 9  ปัจจัยด้านยาที่ใช้ร่วมกัน : ยาที่มีพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกันกับความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
ไตวายเฉียบพลัน 
การศึกษา อายุ เกณฑป์ระเมนิ 

AKI 

ปัจจัย Adjusted OR  
(95% Confidence interval) 

Carreno, 

et al. 

2013[9] 

 

18-64 

65-79 

≥ 80 

AKIN -vasopressors 

(norepinephrine, 

phenylephrine, or 

dopamine) 

-nephrotoxins 

(acyclovir,aminoglycosides, 

amphotericin B, contrast 

dye, loop diuretics และ

colistin) 

ไม่พบความสัมพันธ์ 

 

 

 

ไม่พบความสัมพันธ์ 

Hall, et al. 

2014[22] 

≥ 65 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

Aminoglycosides หรือ 

contrast media IV 

หรือ vasopressors 

ไม่พบความสัมพันธ์ 

Choi, et al. 

2017[29]  

≥ 18 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

Piperacillin-tazobactam 

 

3.55 (1.67-7.54) 

Huang, et 

al. 2018[14] 

≥ 65 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

furosemide (≥40 mg/day) 18.71 (1.89–185.66) 

Pan, et 

al.2018[23] 

≥ 65 KDIGO 2012 -vasopressors 

- contrast media IV 

เสี่ยงต่อการตายจาก AKI 

-Metronidazole 

-Steroid 

1.919 (1.078-3.418) 

4.326 (1.313-14.248) 

 

46.17 (4.79-445.05) 

7.696 (1.828-32.40) 
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 ตารางที่ 9  ปัจจัยด้านยาที่ใช้ร่วมกัน : ยาที่มีพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกันกับความเสี่ยงในการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลัน (ต่อ) 

การศึกษา อายุ เกณฑป์ระเมนิ 

AKI 

ปัจจัย Adjusted OR  
(95% Confidence interval) 

Pan, et al. 

2020[34]  

≥ 60 KDIGO 2012 -Cardiotonic drug 
- Piperacillin-tazobactam 

-AMGs หรือ vasopressor 

หรือ immunosuppressants 

3.28 (1.34-8.04) 
2.55 (1.68-6.08) 
ไม่พบความสัมพันธ์ 

Qin, et al. 

2020[16] 

≥ 60 KDIGO 2012 Inotropic agents 
Diuretic 
ACEIs 
ARB 

Piperacillin-tazobactam 
Meropenem 

Aminoglycosides 
Amphotericin B 

NSAIDs 

1.28 (1.07-1.53) 
1.72 (1.51-1.95) 
1.27 (1.12-1.43) 
1.47 (1.21-1.79) 
1.41 (1.25-1.59) 
1.29 (1.15-1.44) 
ไม่พบความสัมพันธ์ 
ไม่พบความสัมพันธ์ 
ไม่พบความสัมพันธ์ 

Wang, et 

al. 2021[36] 

≥ 80 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

Aminoglycoside 5.15 (1.19-22.31) 

ยาที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่เป็นยาที่เป็นพิษต่อ

ไ ต  ไ ด ้ แ ก่  Aminoglycosides, contrast, furosemide, vasopressors แ ล ะ  Piperacillin-

tazobactam  
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 ตารางที่ 10  ปัจจัยทางคลนิิก : ระยะเวลาที่ได้รับยากับความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
การศึกษา อายุ เกณฑป์ระเมนิ AKI ปัจจัย 

 

Adjusted OR  
(95% Confidence 

interval) 

Carreno, et 

al. 2013[9] 

 

18-64 

65-79 

≥ 80 

AKIN ระยะเวลาที่ได้รับ 

vancomycin เฉลี่ย 

ไม่พบความสัมพันธ์ 

Hall, et al. 

2013[76] 

≥ 18 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

< 15 วัน 

≥ 15 วัน 

กลุ่มอ้างอิง 
ไม่พบความสัมพันธ์ 

Huang, et 

al. 2018[14] 

≥ 80 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

ระยะเวลาที่ได้รับ 

vancomycin เฉลี่ย 

ไม่พบความสัมพันธ์ 

Wang, et al. 

2021[36] 

≥ 80 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

≤ 7 
8-14 
≥ 15 

กลุ่มอ้างอิง 
1.58 (0.57-4.35) 
3.24 (1.09-9.67) 

ตารางที่ 11  ปัจจัยทางคลนิิก : การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลันเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

การศึกษา อายุ เกณฑป์ระเมนิ AKI Adjusted OR  
(95% Confidence interval) 

Hall, et al. 2014[22] 

 

≥ 65 ASHP, IDSA และ SIDP ปี 

ค.ศ. 2009 

6.39 (1.78–22.93) 

Choi, et al. 2017[29] 

 

≥ 18 ASHP, IDSA และ SIDP ปี 

ค.ศ. 2009 

3.17 (1.46–6.84) 

Hall, et al. 2013[76] 

 

≥ 18 ASHP, IDSA และ SIDP ปี 

ค.ศ. 2009 

3.64 (2.15–6.18) 

การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความสอดคล้องกันในการเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน แต่สำหรับผู้ป่วยสูงอายุพบเพียงการศึกษาเดียวของ Hall และคณะ ปี ค.ศ. 
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2014 ที่พบการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตของผู้ป่วยสูงอายุเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน  

 ตารางที่ 12  ปัจจัยทางคลนิิก : ขนาดยากับความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
การศึกษา อายุ เกณฑป์ระเมนิ 

AKI 

ปัจจัย Adjusted OR 
(95% Confidence interval) 

Vance-Bryan, 

et al. 1994[13] 

≥ 60 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 1990 

ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน  

(mg/kg/day) 

ยังไม่พบความสัมพันธ ์

Hall, et al. 

2014 [22] 

≥ 65 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

ขนาดยาโถม/ ขนาดยา

ครั้งแรกเฉลี่ย 

(mg/kg/day) 

ยังไม่พบความสัมพันธ ์

Pan, et al. 

2020[34]  

≥ 60 KDIGO 2012 ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน  
(g/day) 

ยังไม่พบความสัมพันธ ์

Wang, et al. 

2021[36] 

≥ 80 Rybak, et al. 

2009 

ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน 
< 1.5 g/day   

≥ 1.5 g/day 

 
กลุ่มอ้างอิง 

ยังไม่พบความสัมพันธ ์

 
 ตารางที่ 13  ปัจจัยทางคลนิิก : ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  กับความเสี่ยงใน
การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
การศึกษา อายุ เกณฑป์ระเมนิ 

AKI 

ปัจจัย Adjusted OR  
(95% Confidence interval) 

Carreno, et al. 

2013[9] 

65–79,  
≥ 80  

AKIN Trough นอกเป้าหมาย 
Trough เป้าหมาย 

15–20 mg/l 

กลุ่มอ้างอิง 
ไม่พบความสัมพันธ์ 

Hall, et al. 

2014 [22] 

≥ 65  ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

trough เริ่มตน้  

≤ 15 mg/l 

> 15 mg/l 

 

กลุ่มอ้างอิง 

ไม่พบความสัมพันธ์ 
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 ตารางที่ 13  ปัจจัยทางคลินิก : ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  กับความเสี่ยงในการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (ต่อ) 

Choi, et al. 

2017[29] 

≥ 18 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

-trough เริม่ตน้ 

≤ 20 mg/l 

> 20 mg/l 

- trough ใด ๆ ที ่ 

≤ 20 mg/l 

> 20 mg/l 

 

กลุ่มอ้างอิง 

4.62 (1.57–13.64) 

 

กลุ่มอ้างอิง 

1.05 (1.01-1.10) 

Huang, et al. 

2018[14] 

≥ 65 ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

trough เริ่มตน้  

< 15 mg/l 

≥ 15 mg/l 

 

กลุ่มอ้างอิง 

8.292 (1.07–64.13) 

Qin, et 

al.2020[16] 

 

ตั้งแต่

ทารก

ขึ้นไป 

KDIGO 2012 < 10.0 mg/l 

10.0-15.0 mg/l 

15.1-20.0 mg/l 

> 20.0 mg/l 

กลุ่มอ้างอิง 

1.55 (1.34–1.81) 

2.5 (2.13–2.93) 

3.89 (3.34–4.53) 

Pan, et al. 

2020[34]  

≥ 60 KDIGO 2012 trough เริ่มตน้ และ 
trough ทีสู่งสดุใด ๆ 

ก่อนเกิด AKI  
< 20 mg/l 
≥ 20 mg/l 

 
 
 

กลุ่มอ้างอิง 
3.01 (1.35-6.73) 

Wang, et al. 

2021[36] 

≥ 80  ASHP, IDSA และ 

SIDP ปี ค.ศ. 2009 

trough เฉลี่ย  

< 15 mg/l 
≥ 15 mg/l 

 
กลุ่มอ้างอิง 

2.47 (1.13-5.41) 

การศึกษาส่วนใหญ่ พบว่า ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  เป็นปัจจัยเสี่ยงใน

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และยิ่งมีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น เมื่อมีระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุดเพิ่มสูงขึ้น 
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ตารางที่ 14  ปัจจัยป้องกัน : อัลบูมินในพลาสมาพื้นฐาน   
การศึกษา อายุ เกณฑ์

ประเมนิ AKI 

ปัจจัย ผลการศึกษา 

Mizuno, 

et al. 

2013[18] 

 

≥ 75 ASHP, IDSA 

และ SIDP ปี 

ค.ศ. 2009 

กลุ่ม Severe hypoalbuminemia 

เปรียบเทียบกับ 

กลุ่ม Non-severe 

hypoalbuminemia  

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 

26% และ 8% ตามลำดับ 

(p<0.001) 

Pan, et 

al.2018[23] 

 

≥ 65 KDIGO 2012 อัลบูมินในพลาสมาเฉลี่ยสูงกว่า 

-เป็นปัจจัยป้องกันในการเกิด AKI 

และ 

-เป็นปัจจัยป้องกันการตายจาก AKI 

ORadj = 0.885 

(95% CI; 0.843–0.928) 

และ 

ORadj = 0.809 

(95% CI; 0.69–0.95) 

Pan, et al. 

2020  

≥ 60 KDIGO 2012 <2.5 mg/dl 
≥2.5 mg/dl 

กลุ่มอ้างอิง 
ไม่พบความสัมพันธ์ 

ระดับอัลบูมินในพลาสมาต่ำระดับรุนแรงเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันใน

ผู้สูงอายุ และระดับอัลบูมินในพลาสมาที่สูงกว่ามีแนวโน้มลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านโรคร่วม ยาที่เป็นพิษต่อ ไต         

เมื่อใช้ร่วมกัน  ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด   ระยะเวลาที่ได้รับยา ระดับอัลบูมิ

นในพลาสมา และผู้ป่วยวิกฤต นั้นมีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุ  อย่างไรก็

ตาม ยังไม่พบความสัมพันธ์ในด้านน้ำหนัก ดัชนีมวลกาย ขนาดยาโถม และ ขนาดยาที่ใช้ต่อวัน ในการ

เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุ 

โดยสรุปจากการศึกษา พบว่า การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากยา vancomycin ในกลุ่มผู้สูงอายุโดยเฉพาะนั้นยังมีจำนวนการศึกษาน้อย โดยเป็น

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา สาธารณรัฐประชาชนจีน และ ฮ่องกง  ผลการศึกษาปัจจัยต่าง ๆ 

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีความหลากหลาย  ประกอบกับการศึกษาต่าง ๆ 
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มีความแตกต่างกันในด้าน เกณฑ์อายุของผู้สูงอายุในแต่ละประเทศ  อายุของผู้ป่วยสูงอายุที่คัดเลือก

เข้าการศึกษา  เชื้อชาติของผู้ป่วย  เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มเป้าหมาย  รวมไปถึงเกณฑ์ในการ

ประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา  ทำให้ยังไม่สามารถสรุปปัจจัย  

ที ่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจาก vancomycin ในผู ้สูงอายุไปในทิศทาง

เดียวกันได้  และยังไม่พบการศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์ในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน            

ในผู้สูงอายุชาวไทยที่ได้รับ vancomycin   ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีเป้าหมายศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุชาวไทยที่มีอายุ 60 ปีขึ ้นไป  และมี

เป้าหมายในการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุ เช่น ระยะเวลาในการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และระยะเวลาในการฟื้นตัว ที่มีการศึกษาและรายงานออกมาจำนวนน้อย  

เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการวางแผนการติดตามการใช้ยา vancomycin  การติดตามระดับยา การ

ติดตามการทำงานของไต เพื่อการป้องกัน และเพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยา vancomycin ใน

ผู้สูงอายไุด้อย่างเหมาะสม 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 

รูปแบบการศกึษาวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยภาคตัดขวาง (cross-sectional study) เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และ

ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ในผู ้สูงอายุที ่ได้รับการรักษาด้วยยา 

vancomycin ที่เข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์สภากาชาดไทย 

ระยะเวลาในการดำเนินการศึกษาวิจัย 

การดำเนินการวิจัยเริ ่มตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2564 รวม

ระยะเวลา 8 เดือน 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับยา vancomycin ที่เข้ารับการรักษาผู้ป่วยใน 

ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์สภากาชาดไทย 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยสูงอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับยา vancomycin ที่เข้ารับการรักษา

เป็นผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตั้งแต่เดือนวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง

วันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2562  (ทำการศึกษา 2.5 ปี) โดยทำการคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบ

เฉพาะเจาะจง โดยคัดเลือกผู ้ป่วยสูงอายุที ่ได้ร ับยา vancomycin เป็นครั ้งแรกในช่วงเวลาที่

ทำการศึกษาเข้ามาในการวิจัย 

การคำนวณขนาดตัวอย่าง  ขนาดตัวอย่างในการศึกษานี ้ถ ูกกำหนดให้ครอบคลุม

วัตถุประสงค์ ดังนี้ 

1. ศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการใช้ยา vancomycin ในผู้สูงอายุ  

จากการศึกษาของ Qin และคณะ[16]  พบว่า มีสัดส่วนการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเท่ากับ

ร้อยละ   11.3  และคำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตรการประมาณค่าสัดส่วน กรณีไม่ทราบ

ขนาดของประชากร[99] 
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    N = 
𝑍∝/2

2𝑝𝑞

𝑒2
       

โดยกำหนดให้    N คือ ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

p คือ สัดส่วนการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin เท่ากับ 

0.113   

   q = 1-p = 1-0.113 = 0.887 

                      e คือ ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได ้กำหนดให้มีค่าไม่เกินร้อยละ 5   

Zα/2 = Z0.05/2 = 1.96 (two tail) 

                  แทนค่าในสูตรได้   N = (1.96)2 (0.113) (0.887) / 0.052 = 154.01 

ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณได้ คือ 154.01 ราย หรือเท่ากับต้องใช้ตัวอย่างอย่างน้อย   

156 ราย 

2. ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุจากการใช้ยา 

vancomycin 8 ปัจจัย วิเคราะห์โดยใช้สถิติวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก และต้องใช้ขนาด

ตัวอย่างมากกว่าหรือเท่ากับ 30 เท่าของตัวแปรที่ต้องการศึกษา [100] ในการวิจัยครั ้งนี้

ทำการศึกษาปัจจัยทั้งหมด 8 ปัจจัย 

          N= 30 (จำนวนปัจจัยที่ศึกษา) = 30 (8) = 240 ราย   

ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณได้ คือ  240 ราย  

  ดังนั้นในการวิจัยนี้จะต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อย 240 ราย 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

เกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย (inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับยา vancomycin รูปแบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำเป็นครั้ง

แรกในช่วงเวลาที่ทำการศึกษา 

2. ได้รับยา vancomycin ต่อเนื ่องตั ้งแต่ 48 ชั ่วโมงขึ ้นไป เพื ่อให้ได้กลุ ่มเป้าหมายที่          

มีแนวโน้มเป็นผู้ป่วยที่ได้รับยา vancomycin อย่างต่อเนื่อง 

3. มีผลการตรวจ serum creatinine พื้นฐานก่อนเริ่มใชย้า และระหว่างการใช้ยา 

4. มี ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่ตรวจวัดก่อนได้รับยาครั้งที่ 4 เป็นต้น

ไป อย่างน้อย 1 ครั้ง ระหว่างที่ได้รับยา vancomycin  
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เกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยออกจากงานวิจัย (exclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยที่มีค่า GFR พื้นฐานก่อน หรือขณะเริ่มใช้ยาต่ำกว่า 30 ml/min/1.73 m2  (จาก

การคำนวณด้วยสมการ Thai eGFR) 

2. ผู้ป่วยที่เคยได้รับการบำบัดทดแทนไต หรือได้รับการปลูกถ่ายไตมาก่อนเริ่มยา หรือ

ช่วงเวลาที่เริ่มยา vancomycin 

3. ผู ้ป่วยที ่มีข้อมูลในฐานข้อมูลของโรงพยาบาลไม่สมบูรณ์ เพียงพอสำหรับใช้ในการ

วิเคราะห์ผลการศึกษา 

ขั้นตอนการดำเนนิการวิจัยและเก็บข้อมูล 

ขั้นตอนที่ 1  การเตรียมการก่อนดำเนินการวิจัย 

1.1 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin และ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ซึ่งใช้ในการกำหนดขั้นตอนและวิธีการ

ดำเนินการวิจัยที่เหมาะสม 

1.2 ดำเนินการขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และจัดทำบันทึกข้อความขออนุญาตเก็บ

ข้อมูลถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์สภากาชาดไทย 

ขั้นตอนที่ 2  การดำเนินการวิจัยและเก็บข้อมูล 

2.2 กำหนดรูปแบบการวิจัย ประชากรเป้าหมาย เกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วย และคำนวณขนาดตัวอย่าง  

2.3 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลผู้ป่วย เช่น แบบบันทึกข้อมูลโดยเก็บข้อมูล  โดยเก็บ

รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ และเวชระเบียนผู้ป่วยในที่ได้รับยา vancomycin 

ดังนี ้

2.3.1 ข้อมูลผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง Body Mass Index (BMI) ชนิดโรค

ร่วม ระดับความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสัน ข้อมูลการรักษาตัวในโรงพยาบาล  

ตำแหน่งที่มีการติดเชื้อ ชนิดเชื้อ ระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

2.3.2 ข้อมูลการใช้ยา vancomycin และยาที่มีพิษต่อไตชนิดอื่นเมื ่อใช้ร่วมกัน ได้แก่      

วันที่เริ ่มยา ขนาดยาโถม ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน เวลาที่ได้รับยา ความเข้มข้นของ

สารละลายยา ระยะเวลาในการหยดยาทางหลอดเลือดดำ   
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2.3.3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ serum creatinine, eGFR, อัลบูมินใน  

พลาสมา ผลเพาะเชื้อ ระดับยา vancomycin ในพลาสมา เวลาในการเก็บตัวอย่าง

เลือดเพื่อวิเคราะห์หาระดับยา vancomycin เวลาในการส่งสิ่งส่งตรวจ 

2.3.4 ข้อมูลการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ได้แก่ ระยะเวลาในการเริ่มเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน ระยะเวลาในการฟื้นตัว ระดับความรุนแรงของการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันตามแนวทางของ KDIGO[28] ปี ค.ศ. 2012 

2.3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ มีการกำหนดตัวแปรอิสระจากตัวแปร

ต่อเนื่องให้เป็นตัวแปรกลุ่ม ทำให้ทราบถึงความสัมพันธ์ในกลุ่มย่อยของแต่ละปัจจัย 

โดยมีตัวแปรอิสระ คือ ปัจจัยที่ต้องการศึกษารวม 8 ปัจจัย และมีตัวแปรตาม คือ 

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin สำหรับผู้ป่วยที่เกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันมีการเก็บข้อมูลขนาดยาที่ได้รับต่อวัน ยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้

ร่วมกัน และระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดเฉพาะก่อนเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน   

2.4 เก็บข้อมูลให้ครบถ้วน และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 

ขั้นตอนที่ 3  การวิเคราะห์ผลและสรุปผลการวิจัย   

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS เวอร์ชัน 22.0 (SPSS Co., Ltd, Bangkok Thailand)  

3.1 สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน การสั่งใช้ยา vancomycin และการตรวจ

ติดตามระดับยา vancomycin 

3.2 สถิติเชิงสรุปอ้างอิง (inferential statistics) ได้แก่ 

3.2.1 การเปรียบเทียบข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มที่เกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน และไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน กรณีข้อมูลมีการกระจายตัวใกล้เคียง

แบบปกติ ใช้สถิติทดสอบ Independent t-test  กรณีข้อมูลมีการกระจายตัวแบบ

ไม่เป็นปกต ิใช้สถิติทดสอบ Mann-Whitney U test 

3.2.2 การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี ่ยว (Univariate analysis) ใช้สถิติ Chi-square test 

และ Fisher’s exact test  เป็นการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระที
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ละหนึ่งตัวแปรกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ทำการวิเคราะห์ทั้งหมด 8 ปัจจัย  

กรณีปัจจัยใดมีค่าระดับนัยสำคัญน้อยกว่า 0.2 จะถูกนำไปวิเคราะห์ตัวแปรเชิงซ้อน

ต ่อไป นำเสนอ crude odd ratio ในช ่วงความเช ื ่ อม ั ่นร ้อยละ 95 (95% 

confidence interval) 

3.2.3 การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระที่เป็นตัวแปรกลุ่มทั้งหมด 8 

ปัจจัย ใช้สถิติ Pearson Chi-square  และหาระดับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร

อิสระด้วย Spearman’ s rank correlation ซึ่งเป็นไปตามเงื่อนไขในการวิเคราะห์ 

Multiple logistic regression ที่ระบุว่าตัวแปรต้นที่จะนำเข้าในสมการโลจิสติก 

จะต้องมีไม่มีความสัมพันธ์ต่อกัน หรือมีความสัมพันธ์กันต่ำ (2) โดยมีค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ไม่เกิน 0.8 จึงจะทำให้ไม่เกิดปัญหา multicollinearity[101] 

3.2.4 การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงซ้อน (Multivariable analysis) ด้วยสถิติวิเคราะห์การ

ถดถอยพหุแบบโลจิสติค (Multiple logistic regression) สำหรับวิเคราะห์ปัจจัยที่

ต้องการศึกษา และปัจจัยที่มีค่า p-value น้อยกว่า 0.2 จาก Univariate analysis 

โดยทำการคัดเลือกตัวแปรอิสระเข้าสมการด้วยวิธี  Forward stepwise ร่วมกับ

ควบคุมตัวแปรกวนอื่น ๆ ที่มีค่า p-value น้อยกว่า 0.20 และตรวจสอบความ

เหมาะสมของสมการโลจ ิสต ิกด ้วย Hosmer and Lemeshow test ที ่ระดับ

น ัยสำค ัญทางสถ ิติ  0.05  ร ่วมก ับแสดงค ่าร ้อยละ pseudo R-square ของ 

Nagelkerke ของสมการว่าตัวแปรอิสระสามารถร่วมอธิบายโอกาสเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันได้ และแสดงค่า percentage correct หรือร้อยละความสามารถในการ

พยากรณ์ได้ถูกต้องของสมการโลจิสติก และนำเสนอด้วย adjusted odd ratio 

(ORadj) และ 95% confidence interval  

3.2.5 การวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ (survival analysis) โดยวิธี Kaplan-Meier 

วิเคราะห์ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน โดยใช้สถิติ Log-rank test  

3.3 สถิติอื่น ๆ เช่น  กราฟ Receiver Operating Characteristic (ROC) ใช้ในการตรวจสอบ

ความถูกต้องในการจัดแบ่งกลุ่มของตัวแปรอิสระทีร่ะดับนัยสำคัญทางสิถิติ 0.05 
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3.4  สรุปผลการวิจัยจากข้อมูลที่ได้ และข้อเสนอแนะ เพื่อนำข้อมูลที่ได้ไปประยุกต์ใช้ให้เป็น

ประโยชน์ในการติดตามระดับยาในพลาสมา และการ เฝ้าระวังการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin  

สมมติฐานและสถิติที่ใช้ทดสอบ 

สมมติฐาน ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม สถิติที่ใช้ทดสอบ 

ปัจจัยที่ศึกษามี

ความสัมพันธ์กับ 

การเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันอย่างไร 

ปัจจัยที่ศึกษา 8 ปัจจัย 

(ตัวแปรกลุ่ม) 

ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

  -ดัชนีมวลกาย  

  -ระดับความรุนแรงของโรคร่วม 

ปัจจัยด้านยาที่ใช้ร่วมกัน 

  -จำนวนยาทีม่ีพิษต่อไตเมื่อใช้

ร่วมกัน 

ปัจจัยทางคลินิก 

  -ขนาดยาโถม 

  -ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน   

  -ระยะเวลาทีไ่ด้รบัยา  

  -ค่าเฉลี่ยระดบั vancomycin 

ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด   

  -อัลบมูินในพลาสมาพื้นฐาน   

การเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลัน 

(ตัวแปรกลุ่ม) 

Multiple logistic  

regression  

นำเสนอด้วย 

Adjusted odd 

ratio (P<0.05) 

ระยะเวลาในการเกิด

ภาวะไตวาย

เฉียบพลันเป็น

อย่างไร 

ได้รับยา vancomycin 

(ตัวแปรกลุ่ม) 

ระยะเวลาเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน 

(ตัวแปรต่อเนื่อง) 

Survival analysis 

โดยวิธี Kaplan-

Meier ใช้สถิติ 

Log-rank test 
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แผนภูมิการดำเนินการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

คัดเลือกผู้ป่วยจากรายงานการใช้ยา vancomycin ทั้งหมด  

โดยพิจารณาตามเกณฑ์คัดเข้าของงานวิจัย  

โครงการวิจัยได้รับอนุมัติให้เก็บรวบรวมข้อมูลได้ต้ังแต่วันที่ 12 กมุภาพันธ์ พ.ศ.2564 

 

เก็บข้อมูลตั้งแต่ข้อมูลของวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 เปน็ต้นไป 

บันทึกข้อมลู 

- ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

- การทำงานของไตพื้นฐานก่อนหรือขณะเริ่มใช้ยา vancomycin 

- ข้อมูลเกี่ยวกับยาการสั่งใช้ยา vancomycin 

- ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลตรวจเช้ือ 

- ข้อมูลการใช้ยาที่มีพิษต่อไตชนิดอ่ืนเมื่อใช้ร่วมกันขณะได้รับยา vancomycin 

- ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และระยะเวลาในการฟื้นตัวจากภาวะไต

วายเฉียบพลัน 

เก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล ถึงข้อมูลในวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2562  

 

นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ปจัจัยที่มีความสมัพันธ์

กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน การทำงานของไต ระยะเวลาการเกิดและฟื้นตัวจากภาวะ

ไตวายเฉียบพลัน และประเมินวิเคราะห์การสั่งใช้ยา ข้อบ่งใช้ ขนาดยา การบริหารยา  

การติดตามระดับยาในเลือด 

อภิปรายและสรุปผล 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (cross-sectional study) โดยเก็บรวบรวมข้อมูล

ย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin  และประเมินวิเคราะห์ระยะเวลาในการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน ระยะเวลาในการฟื้นตัวของไต รวมไปถึงประเมินวิเคราะห์การสั่งใช้ยา vancomycin 

และ การตรวจวัดระดับ vancomycin ในพลาสมา โดยทำการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตัวใน

หอผู้ป่วย ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตั้งแต่เดือนมกราคม ปี พ.ศ. 2560 ถึงเดือน

มิถุนายน ปี พ.ศ. 2562 ซึ่งผลการวิจัยแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี ้

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

1.1 คุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

1.2 ข้อมูลการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

1.3 ข้อมูลการใช้ยา vancomycin และยาที่เป็นพิษต่อไต 

ส่วนที่ 2  อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin 

ส่วนที่ 3  ปัจจัยที่มีความสมัพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัในผูสู้งอายุที่ได้รบั

vancomycin 

ส่วนที่ 4  ประเมินวิเคราะห์ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ระยะเวลาในการฟื้นตัว

ของไต และความรุนแรงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนั 

4.1 ข้อมูลการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับการรักษาด้วย vancomycin  

4.2 ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการวิเคราะห์ด้วยวิธี Kaplan-Meier  

4.3 ประเมินวิเคราะห์การเสียชีวิตทุกสาเหตุที่ได้รับยา vancomycin (all-cause mortality) 

ส่วนที่ 5  ประเมินวิเคราะหก์ารสั่งใช้ยา vancomycin 

5.1 ข้อบ่งใชย้า  

5.2 ขนาดยา vancomycin ที่ใช้ในการรักษา 

5.3  การบริหารยา vancomycin 

5.4  การตรวจติดตามระดับยา vancomycin ในพลาสมาโดยแพทย ์
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5.5  การตรวจติดตามระดับยา vancomycin ในพลาสมาโดยมีเภสัชกรร่วมติดตามการใช้ยา

เชิงรุก  

5.6  การวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดกับค่าเฉลี่ย AUC ใน

การรักษาด้วย vancomycin  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ vancomycin ด้วยวิธีหยดยาเข้าหลอด

เลือดดำติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 48 ชั่วโมงเป็นครั้งแรกในช่วงเวลาที่ทำการศึกษา ณ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ.  2562 

จำนวนทั้งสิ้น 1,113 ราย เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกจากการศึกษาได้ผู้ป่วยจำนวน 

จำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยา vancomycin เป็นครั้งแรกในช่วงเวลาที่ทำการวิจัยเป็นจำนวนทั้งหมด 244 

ราย 

1.1 คุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยเป็นเพศหญิงร้อยละ 53.69 อายุของผู้ป่วยมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 72.15 (65.23, 80.10) 

ปี  ผู้ป่วยมีดัชนีมวลกาย และมีอัตราการกรองของไตพื้นฐานอยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 44.67 และ 

58.20 ตามลำดับ และผู้ป่วยมีอัลบูมินในพลาสมาพื้นฐานอยู่ในระดับต่ำ ร้อยละ 66.8  โรคร่วม 3 

อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และโรคมะเร็ง ตามลำดับ  ดังแสดงในตารางที่ 15 

  ตารางที่ 15  คุณลักษณะทัว่ไปของผู้ป่วย 
คุณลักษณะทัว่ไปของผู้ป่วย Non-AKI (n=180) AKI (n=64) p-value 

อายุ (ป)ี; median (IQR) 72.15 (65.23, 80.10) 70.37 (65.01, 80.87) 0.918 c 

เพศชาย/หญิง; n (%) 82 (45.56) / 98 (54.44) 31 (48.44) / 33 (51.56) 0.771 b 

น้ำหนักเฉลี่ย (kg); mean ± SD 56.46 ± 13.66 58.30 ± 12.48 0.344 d 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2); mean ± SD 22.09 ± 4.75 22.83 ± 4.48 0.282 d  

อัตราการกรองของไต 

(ml/min/1.73 m2); mean ± SD 

92.38 ± 36.26 75.62 ± 24.17 0.001* d 

ปริมาณครีเอทนิีนพื้นฐาน (mg/dl); 

mean ± SD 

0.82 ± 0.39 0.99 ± 0.44 0.004* d  
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  ตารางที่ 15  คุณลักษณะทัว่ไปของผู้ป่วย (ต่อ) 

คุณลักษณะทัว่ไปของผู้ป่วย Non-AKI (n=180) AKI (n=64) p-value 

อัลบูมินพื้นฐาน (g/dl); mean ± SD 2.74 ± 0.56 2.72 ± 0.56 0.789 d 

ระดับความรุนแรงโรงร่วมชาร์ลสัน 

(คะแนน); mean ± SD 

9.16 ± 3.69 9.92 ± 3.87 0.161 d 

โรคร่วม; n (%)    

     โรคความดันโลหิตสูง 128 (71.11) 45 (70.31) 1.000 b 

     โรคมะเร็ง 84 (46.67) 25 (39.06) 0.309 b 

     โรคหัวใจ 75 (41.67) 37 (57.81) 0.029*b 

     โรคเบาหวาน 68 (37.78) 24 (37.50) 1.000 b 

     โรคไต 50 (27.78) 32 (50.00) 0.002*b 

     โรคตับ 35 (19.44) 15 (23.44) 0.478 b 

     ต่อมลูกหมากโต 17 (9.44) 4 (6.25) 0.605 b 

BMI: Body Mass Index, a: Chi-square test, b: Fisher’ s exact test, c: Mann Whitney U 

test, d: Independent t-test, Non-AKI: ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, AKI: มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, 

*p-value < 0.05 

1.2 ข้อมูลการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

  ผู้ป่วยทั้งหมดมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 34.72 (21.07, 58.63) วัน ผู้ป่วยมีการใช้ 

vancomycin สำหรับการติดเชื ้อในกระแสเลือด  ผิวหนังและเนื้อเยื ่ออ่อน และระบบประสาท

ส ่วนกลางและสมอง ร ้อยละ 46.72 , 16.39 และ 10.25 ตามลำด ับ โดยม ีต ิดเช ื ้อในกลุ่ม 

Staphylococcus spp. ร้อยละ 48.65 และ Enterococcus spp. ร้อยละ 31.76  ข้อมูลแสดงใน

ตารางที่ 16 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

73 

73 

  ตารางที่ 16  ข้อมูลการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ข้อมูลการรักษาตัวในโรงพยาบาล   Non-AKI (n=180) AKI (n=64) p-value 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน); 

median (IQR) 

33.37  

(20.79, 59.83) 

39.04  

(23.65, 55.72) 

0.653 c 

การรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต; n (%) 54 (30.00) 24 (37.5) 0.278 b 

ตำแหน่งการติดเช้ือ; n (%)   0.134 a 

     การติดเช้ือในกระแสเลือด 86 (47.78) 28 (43.75)  

     ผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน 26 (14.44) 14 (21.88)  

     สมอง/ ระบบประสาทส่วนกลาง 22 (12.22) 3 (4.69)  

     ช่องท้อง 19 (10.56) 5 (7.81)  

     ไต/ ทางเดินปัสสาวะ 10 (5.56) 3 (4.69)  

     ระบบทางเดินหายใจ 9 (5.00) 3 (4.69)  

     กระดูกและข้อต่อ 3 (1.67) 5 (7.81)  

     หัวใจ 4 (2.22) 2 (3.12)  

     อื่น ๆ  1 (0.55) 1 (1.56)  

เชื้อก่อโรค; n (%) Non-AKI (n=106) AKI (n=42) 0.759 a 

     Staphylococcus spp. 53 (50.00) 19 (45.24)  

     Streptococcus spp. 6 (5.66) 1 (2.38)  

     Enterococcus spp. 33 (31.13) 14 (33.33)  

     Corynebacterium spp. 5 (4.72) 2 (4.76)  

     อื่น ๆ 9 (8.49) 6 (14.29)  
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  ตารางที่ 16  ข้อมูลการรักษาตัวในโรงพยาบาล (ต่อ) 

Staphylococcus spp.; n (%) Non-AKI (n=53) AKI (n=19) 0.981a 

     MRCoNSh 19 (35.84) 6 (31.58)  

     MRSAd 14 (26.42) 6 (31.58)  

     MRSEe 15 (28.30) 5 (26.32)  

     MSSAf 4 (7.55) 2 (10.52)  

     MSSEg 1 (1.89) 0  

ภาวะแทรกซ้อน; n (%)  Non-AKI (n=180) AKI (n=64)  

     การติดเช้ือในกระแสเลือด 86 (47.78) 28 (43.75) 0.662b 

     ภาวะโลหิตจาง 73 (40.55) 30 (46.87) 0.382 b 

     การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดใส่ท่อ 69 (38.33) 37 (57.81) 0.008* b 

     ภาวะช็อค 60 (33.33) 33 (51.56) 0.011* b 

a: Chi-square test, b: Fisher’ s exact test, c: Independent t-test, p-value < 0.05 

d: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, e: Methicillin-resistant Staphylococcus 

epidermidis, f: Methicillin-susceptible Staphylococcus aureus, g: Methicillin- 

susceptible Staphylococcus epidermidis, h: Methicillin-resistant coagulase-negative 

Staphylococci, ภาวะช็อค: ประกอบด้วย septic shock และ cardiogenic shock, Non-AKI: ไม่มี

ภาวะไตวายเฉียบพลัน, AKI: มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

1.3 ข้อมูลการใช้ยา vancomycin และยาที่เป็นพิษต่อไต 

ผู้ป่วยมีค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ได้รับ vancomycin เท่ากับ 7.48 (4.00, 13.54) วัน  

ผู้ป่วยได้รับขนาดยาโถมเฉลี่ย 18.65 ± 4.83 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ได้รับขนาดยาเฉลี่ย 15.59 ± 4.04 

มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อโดส  และขนาดยาสะสมเฉลี่ย เท่ากับ 12,431.19 ± 10,307.97 มิลลิกรัม  

โดยมีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด เท่ากับ 20.07 ± 7.48 มิลลิกรัมต่อลิตร มี

ค่า AUC เฉลี่ย 693.02 ± 193.58 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร และจำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตร่วมกัน

ระหว่างได้รับ vancomycin เฉลี่ย  2.06 ± 1.19 ชนิด ยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน 3 อันดับแรก 

คือ proton pump inhibitors, furosemide และ vasopressors ข้อมูลแสดงในตารางที่ 17   
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ตารางที่ 17  ข้อมูลการใช้ยา  vancomycin 
ข้อมูลด้านยา Non-AKI (n=180)      AKI (n=64) p-value 

ขนาดยาโถม (mg/kg); mean ± SD 18.53 ± 4.76 18.99 ± 5.06 0.514 a 

ขนาดยาเฉลี่ยต่อครั้ง 

(mg/kg/dose); mean ± SD 

15.95 ± 3.93 14.55 ± 4.22 0.017*a 

ขนาดยาเฉลี่ยต่อกิโลกรัมต่อวัน 

(mg/kg/day); mean ± SD 

27.99 ± 10.47 26.28 ± 10.51 0.262 a 

ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน (mg/day); 

median (IQR) 

1595.45 

(1032.53, 2000.00) 

1555.56 

(1000.00, 2000.00) 
0.638b 

ขนาดยาสะสม (mg); mean ± SD 13,602.00 ± 

10,586.56 

9138.28 ± 

8744.73 

0.001 a 

ค่าเฉลี่ย ค่าเฉลี่ยระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุด

ต่ำสุด    (mg/l): mean ± SD 

18.45 ± 6.61 24.62 ± 7.97 <0.001* a 

ค่าเฉลี่ย AUC (mg∙h/l); mean ± SD 649.95 ± 170.54 814.17 ± 204.20 <0.001* a 

ระยะเวลาที่ได้รับยา (วัน); median 

(IQR) 

7.43 (3.79, 13.50) 7.65 (5.50, 13.66) 0.193 b 

จำนวนยาเป็นพิษต่อไตเมื่อใช้

ร่วมกัน (ชนิด); mean ± SD 

1.92 ± 1.18 2.47 ± 1.11 0.001*a 

ยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใชร้่วมกัน; n (%)    

proton pump inhibitors 130 (72.22) 54 (84.38) 0.063*c 

furosemide 86 (66.67) 43 (67.19) 0.009* c 

vasopressors 35 (19.44) 20 (31.25) 0.057* c 

 ACEIs 22 (12.22) 5 (7.81) 0.486 c 

contrast media 17 (9.44) 7 (10.94) 0.807 c 

piperacillin-tazobactam 15 (8.33) 4 (6.25) 0.787 c 
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ตารางที่ 17  ข้อมูลการใช้ยา  vancomycin (ต่อ) 

ข้อมูลด้านยา Non-AKI (n=180)      AKI (n=64) p-value 

ยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน; n (%)   

antiviral 13 (7.22) 4 (6.25) 1.000 c 

colistin 7 (3.89) 7 (10.94) 0.056* c 

aminoglycosides 7 (3.89) 5 (7.81) 0.309 c 

ARBs 6 (3.33) 3 (4.69) 0.701 c 

calcineurin inhibitor 4 (2.22) 3 (4.69) 0.383 c 

amphotericin-B 3 (1.67) 3 (4.69) 0.187* c 

a: Independent t-test, b: Mann Whitney U test, c: Fisher’ s exact test, Non-AKI: ไม่มีภาวะ

ไตวายเฉียบพลัน, AKI: มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, *p-value < 0.05 

ส่วนที่ 2 อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผูสู้งอายุที่ได้รับการรักษาด้วย vancomycin 

การวิจัยครั้งนี้พบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุระหว่างการใช้ vancomycin พบ

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นจำนวน 64 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมด 244 ราย  คิดเป็นร้อยละ 

26.23 คิดเป็นอุบัติการณ ์เท่ากับ 10.49 รายต่อ 100 ประชากรต่อปี โดยในปี พ.ศ. 2560 และ 2561   

และตั้งแต่เดือนมกราคม ถึงเดือนมิถุยายน ปี พ.ศ. 2562 พบผู้ป่วยเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 

31.03, 24.52 และ 21.57 ตามลำดับ ซึ่งมีแนวโน้มเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากขึ้นในปี พ.ศ. 2562  

ช่วงอายุ 80-89 ปี เป็นช่วงอายุที่พบภาวะไตวายเฉียบพลันสูงที่สุดเท่ากับ ร้อยละ 29.17 รองลงมา 

คือ อายุ 60-69 ปี 70-79 ปี และ 90-99 ปี พบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ร้อยละ 28.16, 22.78 

และ 21.43 ตามลำดับ ซึ่งมีความใกล้เคียงกันในแต่ละช่วงอายุ ข้อมูลแสดงในรูปที่ 6  
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 รูปที ่6  จำนวนและร้อยละการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในแต่ละช่วงอายุ 

ระดับความรุนแรงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นระดับที่ 1 , 2 และ 3 คิดเป็นร้อยละ 

46.88, 32.81 และ 20.31 ตามลำดับ แสดงในรูปที ่ 7  นอกจากนั ้น พบว่า ค่าเฉลี ่ยระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ตั้งแต่ 10.00 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป เริ่มพบการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันร้อยละ 9.30 และยิ่งพบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยในช่วง 

15.00-20.00, 20.01-25.00 และ 25.01-30.00 มิลลิกรัมต่อลิตร พบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ร้อยละ 22.97, 26.32 และ 43.33 ตามลำดับ สำหรับค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุด

ต่ำสุดมากกว่า 30.00 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป  พบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันสูงที่สุดคิดเป็นร้อยละ 

60.00 แสดงในรูปที่ 8 และเมื่อจำแนกระดับความรุนแรงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันตาม

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ช่วงต่าง ๆ  พบว่า การเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันระดับที่ 1, 2 และ 3 มีอุบัติการณ์เพ่ิมสูงขึ้นเมื่อม ีค่าเฉลี่ย ระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุด  ตั้งแต่ 15.00 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป   
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รูปที ่7  ระดับความรุนแรงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับการรักษาด้วย 

vancomycin จำนวนทั้งหมด 64 ราย 
 

 
รูปที ่8  การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผูสู้งอายุที่ได้รับ vancomycin จำแนกตามค่าเฉลี่ย 

ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด   

  นอกจากนั้น พบว่า ค่าเฉลี่ย AUC มากขึ้น พบการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากขึ้น แสดง

ในรูปที่ 9 โดยค่าเฉลี่ย AUC มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ 

vancomycin อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ2=13.87, p=0.001) และสำหรับผู้ป่วยที่มีค่า AUC เกิน
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ช่วงการรักษา หรือมากกว่า 600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตรมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

มากกว่ากลุ่มที่มี AUC น้อยกว่า 600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมี crude 

odd ratio เท่ากับ 3.889 (95%CI: 1.81-8.36) 

 
รูปที ่9  การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin จำแนกตามค่า AUC  

ส่วนที่ 3  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับการรักษา

ด้วยยาแวนโคมัยซิน 

การวิเคราะห์ univariate analysis ของปัจจัยทั้งหมด 8 ปัจจัย ได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับ

ความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสัน ขนาดยาโถม ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน ระยะเวลาที่ได้รับยา ค่าเฉลี่ย

ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด จำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน  และปัจจัย

ป้องกัน ได้แก่ ระดับอัลบูมินในพลาสมาพื ้นฐาน พบว่า มีสองปัจจัย ได้แก่ ค ่าเฉลี ่ยระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด และจำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน   มีความสัมพันธ์

กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-

value < 0.2) แสดงค่า crude odd ratio ดังแสดงตารางที่ 18  สำหรับจำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อ

ใช้ร่วมกันนั้นมีการจัดแบ่งกลุ่มด้วยเปอร์เซ็นไทล์ที่ 50 และตรวจสอบความถูกต้องด้วยพื้นที่ไต้โค้ง 

ROC พบว่า การแบ่งกลุ่มที่เหมาะสม คือ จำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกันน้อยกว่า 2 และ

มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชนิด ซึ ่งมีพื ้นที ่ใต้โค้งสูงสุดเท่ากับ 0.63 (95% CI 0.55-0.70) และเมื่อ

ตรวจสอบความสัมพันธ ์ระหว ่างต ัวแปรอิสระทั ้ง 8 ป ัจจ ัยด ้วย Pearson Chi-square และ 
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Spearman’ s rank correlation  พบค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์มีค่าอยู่ระหว่าง -0.258 ถึง 0.259 

ซึ่งตัวแปรอิสระทั้ง 8 ปัจจัยมีความสัมพันธ์กันในระดับต่ำมาก [102]  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-

value = 0.05)  โดยระดับความสัมพันธ์มีค่าไม่เกิน 0.8 จึงไม่น่าเกิดปัญหา multicollinearity[101]  

จากนั้นนำปัจจัยที ่ต ้องการศึกษาไปวิเคราะห์ด้วยสถิติ Multiple logistic regression  

คัดเลือกตัวแปรเข้าในตัวแบบด้วยวิธี Forward stepwise โดยมีการควบคุมตัวแปรเพศ อายุ และตัว

แปรที่มีระดับนัยสำคัญทางสถิติน้อยกว่า 0.2 จาก univariate analysis ได้แก่ อัตราการกรองของไต

พื้นฐาน ภาวะช็อค การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดใส่ท่อ และการติดเชื้อในกระแสเลือดซึ่งเป็นปัจจัย

หนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน [103] ผลการวิเคราะห์ พบว่า จากปัจจัยที่

ศึกษาทั้งหมด 8 ปัจจัย พบสองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่  ปัจจัยค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุดที ่มีค่า 15.0-19.9, 20.0-24.9, 25.0-29.9 และมากกว่าหรือเท่ากับ 30.0 

มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป  มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่ากลุ่มที่มีค่าเฉลี่ยระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดน้อยกว่า 15.0 มิลลิกรัมต่อลิตรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมี 

adjusted odd ratio เท่ากับ 3.98 (95%CI: 1.24-12.78), 4.06 (95%CI: 1.24-13.35), 9.88 (95%CI: 

2.77-35.19)  และ 17.86 (95%CI: 4.78-66.67) เท่า ตามลำดับ รวมไปถึงจำนวนยาที่เป็นพิษต่อไต

เมื่อใช้ร่วมกันมากกว่าหรือเท่า 2 ชนิด มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระหว่างได้รับ 

vancomycin มากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาที่เป็นพิษต่อไตน้อยกว่า 2 ชนิดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ มี 

adjusted odd ratio เท่ากับ 3.63 (95%CI: 1.62-8.11)  ดังแสดงในตารางที่ 19  สำหรับสมการโลจิ

สติกมีความเหมาะสม เนื่องจากค่า Chi-square ของ Hosmer and Lemeshow test ไม่มีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (p-value = 0.253) โดยตัวแปรต้นทั้งสองตัวในสมการโลจิสติกสามารถร่วมอธิบายการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin ได้ (Nagelkerke R square) ร้อยละ 23.6 

และสมการโลจิสติกสามารถพยากรณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้ถูกต้อง  (percentage 

correct) ร้อยละ 77.5 อย่างไรก็ตามปัจจัยที่เหลือ 6 ปัจจัย ได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับความรุนแรง

ของโรคร่วมชาร์ลสัน ขนาดยาโถม ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน  ระยะเวลาที่ได้รับยา และปัจจัยป้องกัน ได้แก่ 

ระดับอัลบูมินในพลาสมาพื้นฐาน ในการวิจัยครั้งนี้ยังไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันระหว่างได้รับ vancomycin 
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ตารางที่ 18  ข้อมูลปัจจัยโดยจำแนกตามกลุ่มที่ต้องการศึกษา 
ตัวแปรต้น Non-AKI (n=180) AKI (n=64) p-value 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)    

< 18.5 37 (20.56) 8 (12.50) 0.312a 

18.5-22.9 80 (44.44) 29 (45.31)  

≥ 23.0 63 (35.00) 27 (42.19)  

ความรุนแรงโรคร่วมชาร์ลสัน (คะแนน)   

≤ 5 31 (17.22) 9 (14.06) 0.558b 

> 5 149 (82.78) 55 (85.94)  

อัลบูมินในพลาสมาพื้นฐาน (g/dl)   

< 2.5 59 (32.78) 22 (34.38) 0.816b 

≥ 2.5 121 (67.22) 42 (65.63)  

ระยะเวลาที่ไดร้ับยา (วัน)    

≤ 7 89 (49.44) 29 (45.31) 0.662b 

>7 91 (50.56) 35 (54.69)  

ขนาดยาโถม (mg/kg)    

< 25 162 (90.00) 55 (85.94) 0.363b 

≥ 25 18 (10.00) 9 (14.06)  

ขนาดยาต่อวันเฉลี่ย (mg/day)    

< 1000.0 28 (15.56) 12 (18.75) 0.742a 

1000.0-1999.9 85 (47.22) 27 (42.19)  

≥ 2000.0 67 (37.22) 25 (39.06)  

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด (mg/l)   

< 15.0 54 (30.00) 4 (6.25) <0.001*a 

15.0-19.9 58 (32.22) 18 (28.13)  

20.0-24.9 41 (22.78) 11 (17.19)  

25.0-29.9 17 (9.44) 13 (20.30)  

≥ 30.0 10 (5.56) 18 (28.13)  
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ตารางที่ 18  ข้อมูลปัจจัยโดยจำแนกตามกลุ่มที่ต้องการศึกษา (ต่อ) 

              ตัวแปรต้น  Non-AKI (n=180) AKI (n=64) p-value 

จำนวนยาที่เปน็พิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน (ชนิด)   

< 2 71 (39.44) 9 (14.06) <0.001*b 

≥ 2 109 (60.56) 55 (85.94)  

a: Chi-square test, b: Fisher’ s exact test, *p-value < 0.2, ตัวแปรตาม คือ การเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน, AKI: acute kidney injury 

ตารางที่ 19  ปัจจัยที่สัมพันธก์ับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้ vancomycin 

ตัวแปรต้น Univariate analysis 

crude OR (95% CI) 

Multiple logistic regression 

adjusted OR (95% CI) 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)   

< 18.5 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

18.5-22.9 1.68 (0.70-4.02) - 

≥ 23.0 1.98 (0.82-4.81) - 

ความรุนแรงโรคร่วมชาร์ลสัน (คะแนน)  

≤ 5 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

> 5 1.77 (0.58-5.42) - 

อัลบูมินในพลาสมาพื้นฐาน (g/dl)   

< 2.5 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

≥ 2.5 0.93 (0.51-1.70) - 

ระยะเวลาที่ได้รับยา (วัน)   

≤ 7 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

>7 1.18 (0.67-2.09) - 

ขนาดยาโถม (mg/kg)   

< 25 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

≥ 25 1.47 (0.63-3.47) - 
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ตารางที่ 19  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้ vancomycin (ต่อ) 

ตัวแปรต้น Univariate analysis 

crude OR (95% CI) 

Multiple logistic regression 

adjusted OR (95% CI) 

ขนาดยาต่อวันเฉลี่ย (mg/day)   

< 1000.0 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

1000.0-1999.9 0.74 (0.33-1.65) - 

≥ 2000.0 0.87 (0.38-1.97) - 

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด (mg/l)  

< 15.0 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

15.0-19.9 4.03 (1.27-12.73)* 3.98 (1.24-12.78)* 

20.0-24.9 4.82 (1.49-15.60)* 4.06 (1.24-13.35)* 

25.0-29.9 10.32 (2.97-35.90)** 9.88 (2.77-35.19)** 

≥ 30.0 20.25 (5.56-73.78)** 17.86 (4.78-66.67)** 

จำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน (ชนิด)  

< 2 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

≥ 2 3.98 (1.85-8.56)** 3.63 (1.62-8.11)** 

a: Chi-square test, b: Fisher’ s exact test, การวิเคราะห์ Multiple logistic regression มีการ

ควบคุมตัวแปรเพศ อายุ อัตราการกรองของไตพื้นฐาน ภาวะช็อค การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดใส่ท่อ 

และการติดเชื้อในกระแสเลือด, Non-AKI: ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, AKI: มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, 

*p-value<0.05, **p-value<0.001 

▪ ด้าน goodness of fit จากสถิติ Chi-square ของ Hosmer and Lemeshow test มีค่า

นัยสำคัญทางสถิติเท่ากับ 0.253 ซึ่งมีค่านัยสำคัญทางสถิติมากกว่า 0.05 แสดงว่าสมการโลจิ

สติกมีความเหมาะสม ประกอบกับการทดสอบ Omnibus test มีระดับนัยสำคัญทางสถิติ

น้อยกว่า 0.05 ซึ่งแสดงว่าตัวแปรที่นำเข้ามาในสมการมีความเหมาะสม 

▪ สรุปได้ว ่าสมการโลจิสติคมีความเหมาะสม และสมการมีค่า pseudo R-square ของ 

Nagelkerke เท่ากับ 0.236 แปลว่าตัวแปรในสมการสามารถอธิบายโอกาสเกิดภาวะไตวาย
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เฉียบพลันได้ร้อยละ 23.60 โดยสามารถพยากรณ์ได้ถูกต้อง (percentage correct) ร้อยละ 

77.50  

ส่วนที่ 4 ประเมินวิเคราะห์ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ระยะเวลาในการฟื้นตัว

ของไต ความรุนแรงในการเกดิภาวะไตวายเฉียบพลัน และการเสียชีวิต 

4.1 ข้อมูลการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับการรักษาด้วย vancomycin  

การวิจัยครั้งนี้ทำการศึกษาผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการรักษาด้วยยา vancomycin เป็นครั้งแรก

ในช่วงเวลาที่ทำการศึกษามีจำนวนทั้งหมด 244 ราย เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 64 ราย ซึ่งขณะเริ่ม

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ผู้ป่วยมีความรุนแรงระดับที่ 1 (AKI stage 1) ร้อยละ 81.25 และในขณะที่

มีผู้ป่วยมีระดับ serum creatinine สูงสุด เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในความรุนแรงในระดับที่ 2 (AKI 

stage 2) ร้อยละ 42.86 และมีผู ้ป่วย ร้อยละ 68.75 มีการฟื ้นตัวของไตก่อนจำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล  พบผู้ป่วยที่มีการฟื้นตัวของไตล้มเหลวก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ร้อยละ 31.25 

ซึ่งในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีผู้ป่วยได้รับการบำบัดทดแทนไตจำนวน 12 ราย โดยผู้ป่วย 1 ราย มีการบำบัด

ทดแทนไตสิ้นสุดก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล และผู้ป่วยอีก 11 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการบำบัด

ทดแทนไตหลังเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และเสียชีวิตก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยมีการ

ระบุสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยมาจากตัวโรคของผู้ป่วย รายละเอียดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

แสดงในตารางที่ 20 และข้อมูลระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันแสดงในตารางที่ 21 

 ตารางที่ 20  รายละเอียดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin โดยการ
ประเมินอ้างอิงเกณฑ์ KDIGO ปี ค.ศ. 2012 

ระดับความรุนแรงในการเกิด AKI จำนวน (ร้อยละ) 

ขณะเริ่มเกิด AKI 64 (100) 
     AKI stage 1 52 (81.25) 

     AKI stage 2 12 (18.75) 

     AKI stage 3 0 (0) 
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 ตารางที่ 20  รายละเอียดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin โดยการ

ประเมินอ้างอิงเกณฑ์ KDIGO ปี ค.ศ. 2012 (ต่อ) 

ขณะระดับ Scr สูงสุด 49 (76.56) 

     AKI stage 1 15 (30.61) 

     AKI stage 2 21 (42.86) 

     AKI stage 3 13 (26.53) 

     ข้อมูลไม่เพียงพอ  15/64 (23.44) 

ขณะระดับ Scr ลดลงต่ำสุดก่อน D/C (การฟื้นตัวของไต) 46 (71.88) 

    ระดับ Scr ลดลงถึง baseline Scr 19 (41.30) 

    ระดับ Scr ลดลงต่ำกว่า Stage 1 แต่ไม่ถึง  baseline Scr 12 (26.09) 

     AKI stage 1 9 (19.57) 

     AKI stage 2 4 (8.70) 

     AKI stage 3 2 (4.35) 

     ข้อมูลไม่เพียงพอ  18/64 (28.13) 

การฟื้นตัวหลังการเกิด AKI; n(%) 64 (100) 

     Full recovery 19 (29.69) 

     Partial recovery 25 (39.06) 

     Fail to recovery 20 (31.25) 

         ผู้ป่วยที่ได้รับการบำบัดทดแทนไตหลังเกิด AKI  12 (60.00) 

             เสียชีวิตในโรงพยาบาล 11 (91.67) 

AKI: acute kidney injury, D/C: discharge, Scr: serum creatinine 
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  ตารางที่ 21  ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และระยะเวลาการฟ้ืนตัวของไต  
ช่วงเวลา ระยะเวลา (วัน); median (IQR) 

ตั้งแต่เริ่ม vancomycin ถึง เริ่มเกิด AKI 4.42 (1.76, 6.73) 

ตั้งแต่เริ่มเกิด AKI ถึงระดับ Scr สูงสุด 3.07 (0.40, 6.01) 

ตั้งแต่เริ่มเกิด AKI ถึงการฟื้นตัวของไต 9.63 (6.27, 20.42) 

ตั้งแต่ระดับ Scr สูงสุด ถึงการฟื้นตัวของไต 5.99 (3.61, 11.68) 

ตั้งแต่หยุด vancomycin ถึงการฟื้นตัวของไต 4.22 (0.60, 13.71) 

 

4.2 ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการวิเคราะห์ด้วยวิธี Kaplan-Meier  

การวิเคราะห์การปลอดการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันระหว่างได้รับยา vancomycin ทั้งหมด 64 ราย พบว่า ผู้ป่วยมีระยะปลอดเหตุการณ์โดย

เฉลี่ย หรือมีระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับยา 4.5 วัน โดยมีความเชื่อมั่นร้อย

ละ 95 ว่าค่าเฉลี่ยดังกล่าวของผู้ป่วยในการศึกษาครั้งนี้อยู่ระหว่าง 3.86 - 5.13 วัน  โดยโอกาสปลอด

เหตุการณ์ในระยะเวลา 1.76 วัน เท่ากับร้อยละ 75 หรือหลังได้รับยา 1.75 วันมีโอกาสเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันร้อยละ 25 และเมื่อได้รับยา 6.57 วัน มีโอกาสเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเพิ่มสูงขึ้นเป็น

ร้อยละ 75 ดังแสดงในรูปที่ 10  
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โอกาสปลอดเหตุการณ ์(survival probability)  

 
        ระยะเวลาในการเกิด AKI หลังได้รับ vancomycin (วัน)  

รูปที ่10  ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการวิเคราะห์ด้วยวิธี Kaplan-Meier  
 

โดยเมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุดทั้งหมด 64 ราย ประกอบด้วย ผู ้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุดในช่วงการรักษาจำนวน 18 ราย และนอกช่วงการรักษา (ประกอบด้วย ต่ำกว่า 

และ สูงกว่าช่วงการรักษา) จำนวน 46 ราย พบว่า ระยะปลอดเหตุการณ์ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.017) โดยผู้ป่วยที ่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ในช่วงการรักษา มีระยะปลอดเหตุการณ์โดยเฉลี่ย 5.89 วัน ในช่วงความ

เชื่อมั่นร้อยละ 95 ระหว่าง 3.87 - 7.90 วัน ส่วนผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุด  นอกช่วงการรักษา มีระยะปลอดเหตุการณ์โดยเฉลี่ย 3.39 วัน ในช่วงความเชื่อมั่นร้อย

ละ 95 ระหว่าง 1.58 – 5.20 วัน เมื่อพิจารณาทุกจุดของระยะเวลาที่ได้รับ vancomycin พบว่า กลุ่ม

ที่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  นอกช่วงการรักษามีแนวโน้มเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันได้เร็วกว่ากลุ่มที่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ในช่วงการ

รักษา ดังแสดงในรูปที่ 11  
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โอกาสปลอดเหตุการณ ์(survival probability) 

                                  

                 ระยะเวลาในการเกิด AKI หลังได้รับ vancomycin (วัน) 

รูปที ่11  การเปรียบเทียบระยะปลอดเหตุการณร์ะหว่างกลุ่มที่มีระดับยาในช่วงการรักษากับนอกช่วง
การรักษา 

สำหรับการวิเคราะห์กลุ่มย่อยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีอัตราการกรองของไตพื้นฐาน

มากกว่าหรือเท่ากับ 90 ml/min/1.73m2 กับกลุ่มที่มีอัตราการกรองของไตพื้นฐานน้อยกว่า 90 

ml/min/1.73m2  จำนวน 64 ราย  ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไตพื้นฐานมากกว่าหรือเท่ากับ 90 

ml/min/1.73m2 มีระยะปลอดเหตุการณ์ 5.73 วัน ในช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ระหว่าง 4.15 - 

7.30 วัน  และผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไตพื้นฐานน้อยกว่า 90 ml/min/1.73m2 มีระยะปลอด

เหตุการณ์ 3.47 วัน ในช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ระหว่าง 1.33 – 5.60 วัน ซึ่งทั้งสองกลุ่มมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.045) ดังแสดงในรูปที่ 12 
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(Log-rank test, p=0.017) 
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โอกาสปลอดเหตุการณ ์(survival probability) 

         
     ระยะเวลาในการเกิด AKI หลังได้รับ vancomycin (วัน) 

รูปที ่12  การเปรียบเทียบระยะปลอดเหตุการณร์ะหว่างกลุ่มที่มีอัตราการกรองของไตพื้นฐาน
มากกว่าหรือเท่ากับ 90 และน้อยกว่า 90 ml/min/1.73m2   
 

4.3 ประเมินวิเคราะห์การเสียชีว ิตในโรงพยาบาลทุกสาเหตุในผู ้ป ่วยที ่ได้ร ับยา 

vancomycin (all-cause mortality) 

จากการศึกษาผู้ป่วยสูงอายุที ่ได้รับยา vancomycin จำนวนทั้งหมด 244 ราย มีผู ้ป่วย

เสียชีวิตในโรงพยาบาลจำนวน 76 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 31.15  สำหรับผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันจำนวน 64 ราย มีผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาลจำนวน 33 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 51.56  

โดยผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่ม     

ที ่ไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมี crude odd ratio เท่ากับ 3.39 

(95%CI: 1.87-6.17)  โดยการได้รับการบำบัดทดแทนไตจะลดความเสี ่ยงในการเสียชีวิตภายใน

โรงพยาบาลได้มากกว่าผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันแต่ไม่ได้รับการบำบัดทดแทนไตอย่างมี

น ัยสำคัญทางสถิต ิ โดยมี odd ratio เท ่าก ับ 0.60 (95%CI: 0.44-0.83)  เม ื ่อพิจารณาระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล พบว่า กลุ ่มที ่ม ีระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่ 25.0-29.0 และ 30.0 มิลลิกรัมต่อลิตร  มีความเสี่ยงต่อ

eGFR ≥ 90 

eGFR < 90 

(Log-rank test, p=0.045) 
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การเสียชีวิตภายในโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มที่มี ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  น้อย

กว่า 15 มิลลิกรัมต่อลิตร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมี crude odd ratio เท่ากับ 2.65 (95%CI: 

1.02-6.84) และ 5.19 (95%CI: 1.89-14.26) ตามลำดับ นอกจากนั้น พบว่า เมื่อมีค่า AUC เพิ่มสูงขึ้น

มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่เพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ2= 10.85, 

p<0.05) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 22 และ 23 

 ตารางที่ 22  อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลเมื่อจำแนกตามกลุ่มต่าง ๆ 
ตัวแปรที่มีความเสี่ยงต่อการ

เสียชีวิตในโรงพยาบาล 

ไม่เสียชีวิตภายใน

โรงพยาบาล 

(n=168) 

เสียชีวิตภายใน

โรงพยาบาล 

(n=76) 

อัตราการ

เสียชีวิตใน 

แต่ละกลุ่ม 

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนั**   
   ไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 137 (81.55) 43 (56.58) 23.89 
   เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 31 (18.45) 33 (43.42) 51.56 
ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด (mg/l)a**  
   <10.00, (n=16) 15 (8.93) 1 (1.32) 6.25 
   10.00-14.99, (n=42) 31 (18.45) 11 (14.47) 26.19 
   15.00-19.99, (n=76) 61 (36.31) 15 (19.74) 19.74 
   20.00-24.99, (n=52) 35 (20.83) 17 (22.37) 32.69 
   25.00-29.99, (n=30) 16 (9.52) 14 (18.42) 46.67 
   ≥30.00, (n=28) 10 (5.95) 18 (23.68) 64.29 
ค่าเฉลี่ย AUC (mg.h/l)*    
   ≤600 64 (38.10) 15 (19.74) 18.99 
   >600 104 (61.90) 61 (80.26) 36.97 

a: ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด: ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุดตลอดระยะเวลาที่ได้รับ vancomycin, สถิตทิี่ใช้ คือ Chi-square test, * p-value<0.05, 

**p-value<0.001 
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 ตารางที่ 23  ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลเมื่อจำแนกตามกลุ่มต่าง ๆ 
ตัวแปรทีมี่ความเสี่ยงต่อการ

เสียชีวิตในโรงพยาบาล 

Crude odd ratio 95% confidence interval 

การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนั   

ไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 3.39 1.87-6.17 

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด (mg/l)a 

      <15.0 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

      15.0-19.9 0.81 0.35-1.89 

      20.0-24.9 2.02 0.89-4.58 

      25.0-29.9 2.65 1.02-6.84 

      ≥30 5.19 1.89-14.26 

ค่าเฉลี่ย AUC (mg.h/l)   

     ≤600 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

     >600 2.50 1.31-4.77 

a: ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด: ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุดตลอดระยะเวลาที่ได้รับ vancomycin 
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ส่วนที่ 5 ประเมินวิเคราะห์การสั่งใช้ยา vancomycin 

5.1 ข้อบ่งใช้ยา  

ข้อบ่งใช้ยา  vancomycin จากการวิจัยครั้งนี้ พบการใช้ยารักษาโดยไม่ทราบชนิด และความ

ไวของเชื้อก่อโรค (Empirical treatment) มีจำนวนสูงที่สุด รองลงมา ได้แก่ การสั่งใช้ยาตามผลเชื้อ 

และการรักษาตามกลุ่มภาวะอาการ ตามลำดับ รายละเอียดแสดงในตารางที่ 24 

 ตารางที่ 24  ข้อบ่งใช้ในการใช้ยา vancomycin  
ข้อบ่งใช ้ รวม 

(n=244) 
Non-AKI 
(n=180) 

AKI  
(n=64) 

การใช้ยารักษาโดยไม่ทราบชนิด และความไวของ
เชื้อก่อโรค (Empirical treatment) 

95 (38.93) 74 (41.11) 21 (32.81) 

การสั่งใช้ยาตามผลเชื้อ  98 (40.16) 70 (38.89) 28 (43.75) 

การรักษาตามกลุ่มภาวะอาการ (Definite 
treatment) 

51 (20.90) 36 (20.00) 15 (23.44) 

สถิติ: Chi-square, Non-AKI: ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, AKI: มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

5.2 ขนาดยา vancomycin ที่ใช้ในการรักษา 

จากการเก็บรวบรวมข้อมูลการวินิจฉัยอาการจากการบันทึกของแพทย์ในเวชระเบียนผู้ป่วย

สูงอายุที่ได้รับ vancomycin จำนวน 244 ราย พบว่า ภาวะอาการติดเชื้อต่าง ๆ มีการให้ขนาดยาโถม

เฉลี่ย 18.65 ± 4.83 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และมีการให้ขนาดยาเฉลี่ย 15.71 ± 3.84 มิลลิกรัมต่อ

กิโลกรัมต่อครั้ง โดยขนาดยาทั้งหมดที่ใช้ในผู้ป่วยทั้งที่เกิดและไม่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันนั้นไม่มี

ความแตกต่างกัน รายละเอียดแสดงในตารางที่ 25 และจากแนวทาง ASHP, IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 

2009[41] แนะนำให้มีการให้ขนาดยาโถมขนาด 25-30 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมในกลุ่มอาการที่มีความ

ซับซ้อน หรือมีอาการรุนแรง ซึ่งการวิจัยครั้งนี้พบการให้ขนาดยาโถมเฉลี่ยส่วนใหญ่ไม่ถึง 20 มิลลิกรัม

ต่อกิโลกรัม  และควรให้ขนาดยา 15-20 มิลลกรัมต่อกิโลกรัมต่อครั้ง การวิจัยครั้งนี้พบผู้ป่วยส่วนใหญ่

ได้รับขนาดยาเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ที่กำหนด ดังแสดงในตารางที่ 26 
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 ตารางที่ 25  ขนาดยาโถม vancomycin ที่ใช้ในการรักษา 
ขนาดยา Non-AKI (n=180) AKI (n=64) p-value min max 

ขนาดยาโถมเฉลี่ย 
(mg/kg); mean ± SD 

18.53 ± 4.76 18.99 ± 5.06 0.514 7.38 38.46 

   Bacteremia 19.68 ± 5.04 18.49 ± 5.03 0.283 10.40 38.46 

   Meningitis 16.13 ± 4.24 16.37 ± 2.95 0.938 8.80 26.32 

   Osteomyelitis 15.38 ± 2.34 17.63 ± 3.37 0.314 12.90 22.50 

   Endocarditis 17.86 ± 2.32 26.59 ± 9.54 0.413 15.39 33.33 

   Pneumonia 19.27 ± 3.52 18.30 ± 1.67 0.661 12.50 22.57 

   Peritonitis 18.32 ± 3.67 21.13 ± 10.60 0.772 10.00 28.63 

สถิติ: Independent t-test, Non-AKI: ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, AKI: มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, 

p-value<0.05 

 ตารางที่ 26  ขนาดยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ Staphylococcus aureus 
การติดเชื้อ ขนาดยาโถมเฉลี่ย 

(mg/kg); 

mean ± SD 

ขนาดยาเฉลี่ยต่อกิโลกรัมต่อครั้ง 

(mg/kg/dose); 

mean ± SD 

การติดเชื้อ staphylococcus 

aureus (n=26) 

18.57 ± 3.93 15.17 ± 3.24 

   Bacteremia* (n=14) 18.52 ± 4.06 15.07 ± 3.87 

   Meningitis* (n=0) 0 0 

   Osteomyelitis* (n=2) 16.67 ± 0.01 13.61 ± 4.32 

   Endocarditis* (n=1) 20.00 14.50 

   Pneumonia* (n=4) 18.11 ± 5.07 15.46 ± 1.97 

   Cellulitis (n=5) 19.54 ± 4.48 15.98 ± 2.63 
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5.3 การบริหารยา vancomycin 

สำหรับการสั ่งใช้ยา vancomycin มีการประเมินวิเคราะห์ผลด้านความเข้มข้นของ

สารละลายยา และระยะเวลาในการหยดยาเข้าหลอดเลือดดำร่วมด้วยในการวิจัยครั้งนี้ในผู้ป่วยสูงอายุ

ที่ได้รับ vancomycin จำนวน 244 ราย พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยได้รับการบริหารยาอย่างเหมาะสม 

โดยพบผู้ป่วยร้อยละ 90.98 ได้รับยา vancomycin โดยมีความเข้มข้นของสารละลายยาไม่เกิน 5 

มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร และผู้ป่วยร้อยละ 92.62 มีระยะเวลาในการหยดยาเข้าหลอดเลือดดำไม่เกิน 10 

มิลลิกรัมต่อนาที  ทั้งนี้พบการไม่ระบุความเข้มข้นของสารละลายยา และระยะเวลาในการหยดยาเข้า

หลอดเลือดดำเป็นร้อยละ 6.56 เท่ากัน รายละเอียดแสดงในตารางที่ 27 

 ตารางที่ 27  ความเข้มข้นของสารละลายยา และระยะเวลาในการหยดยาเข้าหลอดเลือดดำในการ
บริหารยาให้แก่ผู้ป่วย 

การบริหารยา จำนวน ร้อยละ 

ความเข้มข้นของสารละลายยา   

≤5 mg/ml 222 90.98 

>5 mg/ml 6 2.46 

ไม่ระบุวิธีผสมยา 16 6.56 

ระยะเวลาในการหยดยาเข้าหลอดเลือดดำ   

≤10 mg/min 226 92.62 

>10 mg/min 2 0.82 

ไม่ระบุระยะเวลาในการหยดยา 16 6.56 

 

5.4 การตรวจติดตามระดับยา vancomycin ในพลาสมาโดยแพทย์ 

การวิจัยครั้งนี้ทำการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับยา vancomycin และได้รับการตรวจติดตาม

ระดับยาในพลาสมาทั้งหมด 244 ราย มีการสั่งตรวจวัดระดับยาเป็นจำนวนทั้งหมด 594 ครั้ง ซึ่งเป็น 

ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่สภาวะคงที่จำนวน 471 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 79.29  

ส่วนใหญ่ผู้ป่วยร้อยละ 93.85 ได้รับการตรวจติดตามระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  

ในพลาสมาครั้งแรกก่อนได้รับยาครั้งที่ 4  โดยมีการสั่งตรวจติดตาม ระดับยา vancomycin ใน
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พลาสมา ณ จุดต่ำสุด  ที่สภาวะคงที่เฉลี่ย 1.93 ± 1.31 ครั้งต่อคน  ผลการตรวจติดตามการใช้ยา 

vancomycin พบผู้ป่วยส่วนใหญ่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด สูงเกินช่วง

การรักษา (supratherapeutic range) และผู ้ป ่วยร้อยละ 26.48 มีค ่าระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุด  สูงเกิน 30 มิลลิกรัมต่อลิตร โดยพบค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุด สูงที่สุด คือ 70.25 มิลลิกรัมต่อลิตร  รายละเอียดแสดงในตารางที่ 28 

 ตารางที่ 28  การตรวจติดตามระดับยา vancomycin ในพลาสมาโดยแพทย์ 
การติดตามระดับยา vancomycin  

ในพลาสมาโดยแพทย ์
Total  Non-AKI  AKI  

จำนวนครั้งเฉลี่ยของการตรวจวัดระดับยาที่เป็น 
trough level ที่ steady state ของผู้ป่วยหนึ่ง
ราย  (ครั้งต่อคน); mean ± SD 

1.93 ± 1.31 1.89 ± 1.22 2.03 ± 1.53 

จำนวนครั้งของการตรวจวัดระดับยา trough 

level ณ สภาวะคงที่; ครั้ง 
471  341  130 

Subtherapeutic range; ครั้ง (%) 120 (25.48) 97 (28.45) 23 (17.69) 

Therapeutic range; ครั้ง (%) 132 (28.03) 109 (31.96) 23 (17.69) 

Supratherapeutic range; ครั้ง (%) 219 (46.49) 135 (39.59) 84 (64.62) 

     trough level มากกว่า 30.0 mg/l; ครั้ง 
(%) 

58 (26.48) 26 (19.26) 32 (38.10) 

ระดับยามีโอกาสเกิดพิษต่อไต; mean ± SD 36.62 ± 2.89 33.86 ± 3.23 39.39 ± 7.63 

Non-AKI: ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, AKI: มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

5.5 การตรวจติดตามระดับยา vancomycin ในพลาสมาโดยมีเภสัชกรร่วมติดตามการใชย้า

เชิงรุก  

ผู้ป่วยได้รับการติดตามการใช้ยา vancomycin เชิงรุกโดยเภสัชกรมีจำนวน 53 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 21.72 ของผู้ป่วยทั้งหมด 244 ราย โดยมีการติดตามการใช้ยาเชิงรุกทั้งหมด 70 ครั้ง แบ่งเป็น

การเสนอการตรวจวัดระดับยาจำนวน 22 ครั้ง และเป็นการเสนอขนาดยาจำนวน 48 ครั้ง โดยแพทย์

เห็นชอบตามคำเสนอของเภสัชกรร้อยละ 28.57 และ 55.71 ตามลำดับ  ผลการติดตามการใช้ยา 
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vancomycin โดยมีเภสัชกรร่วมติดตาม พบค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  

ของผู ้ป ่วยอยู ่ ในช่วงการร ักษา (therapeutic range) ส ูงท ี ่ส ุด รองลงมาเป็นค ่าเฉล ี ่ยระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  สูงเกินช่วงการรักษา (supratherapeutic range) และไม่พบ

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด ที่มีค่ามากกว่าหรือเท่า 30 มิลลิกรัมต่อลิตร 

รายละเอียดแสดงในตารางที่ 29 

 ตารางที่ 29  การตรวจติดตามระดับยา vancomycin ในพลาสมาโดยมีเภสัชกรร่วมติดตามการใช้
ยาเชิงรุก 

การติดตามระดับยา vancomycin  

ในพลาสมาโดยมีเภสัชกรร่วมติดตาม 
Total  Non-AKI  AKI  

จำนวนครั้งเฉลี่ยการติดตามเชิงรุกของเภสัชกร
ในผู้ป่วยหนึ่งราย; mean ± SD 

1.32 ± 0.60 0.32 ± 0.64 0.19 ± 0.47 

จำนวนครั้งการติดตามเชิงรุกของเภสัชกร 
(n=70); ครั้ง 

70 58 12 

จำนวนครั้งที่มีการเสนอการตรวจวัดระดับยา
โดยเภสัชกร; ครั้ง (%) 

22 (31.43) 19 (32.76) 3 (25.00) 

จำนวนครั้งในการที่แพทย์เหน็ชอบคำเสนอ
การตรวจวัดะดับยาจากเภสัชกร; ครั้ง (%) 

20 (28.57) 19 (32.76) 1 (8.33) 

จำนวนครั้งที่มีการเสนอขนาดยา 
vancomycin โดยเภสัชกร; ครั้ง (%) 

48 (68.57) 39 (67.24) 9 (75.00) 

จำนวนครั้งในการที่แพทย์เหน็ชอบคำเสนอ
ขนาดยาจากเภสัชกร; ครั้ง (%) 

39 (55.71) 30 (51.72) 9 (75.00) 

Subtherapeutic range; ครั้ง (%) 1 (1.43) 1 (1.73) 0 (0) 

Therapeutic range; ครั้ง (%) 14 (20) 11 (18.97) 3 (25) 

Supratherapeutic range; ครั้ง (%) 10 (14.29) 9 (15.52) 1 (8.33) 

     trough level มากกว่า 30.0 mg/l; ครั้ง 
(%) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Non-AKI: ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน, AKI: มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
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5.6 การวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดตำ่สุด  กับคา่เฉลี่ย AUC ใน

การรักษาด้วย vancomycin  

จากการวิเคราะห์ค่าเฉลี ่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  เปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ย AUC  พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด มีความสัมพันธ์กับ

ค่าเฉลี่ย AUC อย่างมนีัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยเมื่อผู้ป่วยมี ระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุด น้อยกว่า 10.00 มิลลิกรัมต่อลิตร ส่วนใหญ่จะมีค่าเฉลี่ย AUC ต่ำกว่า 400 มิลลิกรัม

ชั่วโมงต่อลิตร หรือต่ำกว่าช่วงการรักษา สำหรับ ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุด

ต่ำสุด  ในช่วง 10.00-14.99 มิลลิกรัมต่อลิตร ผู้ป่วยร้อยละ 95.24 มีค่าเฉลี่ย AUC 400-600 

มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร ซึ่งเป็นระดับยาในช่วงการรักษา และเมื่อผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin 

ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด ตั้งแต่ 15.00 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป ผู้ป่วยร้อยละ 71.05 ถึง 100 มีค่าเฉลี่ย 

AUC มากกว่า 600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร หรือมีค่าเกินกว่าช่วงการรักษา รายละเอียดแสดงในตาราง

ที่ 30 

 ตารางที่ 30  การวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดกับค่าเฉลี่ย AUC 
ในผู้ป่วยที่ได้รบัการรักษาด้วย vancomycin 

ค่าเฉลี่ยระดับ 

vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุด (mg/l)a 

จำนวนผู้ป่วยมี  

AUC < 400 

 ;คน (ร้อยละ) 

จำนวนผู้ป่วยม ี 

AUC 400-600 

;คน (ร้อยละ) 

จำนวนผู้ป่วยม ี 

AUC >600 

;คน (ร้อยละ) 

จำนวน 

ผู้ป่วย 

;คน 

<10.00 10 (62.50) 6 (37.50) 0 (0) 16 

10.00-14.99 1 (2.38) 40 (95.24) 1 (2.38) 42 

15.00-19.99 0 (0) 22 (28.95) 54 (71.05) 76 

20.00-24.99 0 (0) 0 (0) 52 (100.00) 52 

25.00-29.99 1 (3.45) 0 (0) 28 (96.55) 29 

≥30.00 0 (0) 0 (0) 28 (100.00) 28 

a: ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด: ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุดตลอดระยะเวลาที่ได้รับ vancomycin, สถิติ: Chi-square, p-value<0.001, AUC: area 

under the curve (พื้นที่ใต้กราฟระหว่างความเข้มข้นของยาในพลาสมากับเวลา) 
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จาก ASHP, IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 2009  ที่แนะนำให้รักษาระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุดให้สูงกว่า 10 มิลลิกรัมต่อลิตร และควรรักษาให้อยู่ในช่วง 15.0-20.0 มิลลิกรัมต่อลิตร 

กรณีใช้ในการรักษาการติดเชื้อ  staphylococcus aureus  เมื่อพิจารณาโอกาสที่ค่าเฉลี่ยระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด ในช่วงดังกล่าว พบว่า ผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin 

ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่ 10.0-15.0 มิลลิกรัมต่อลิตร จะมีความสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ย AUC อยู่ในช่วง

การรักษามากกว่าค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดนอกช่วง 10.0-15.0 มิลลิกรัม

ต่อลิตร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติแสดงในตารางที่ 31 และค่าเฉลี่ย AUC อยู่ในช่วงการรักษามากกว่า

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่ 10.0-15.0 มิลลิกรัมต่อลิตร มีโอกาสทำให้

ค่าเฉลี่ย AUC อยู่ในช่วงการรักษา มากกว่ากลุ่มที่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุด

ต่ำสุดที่ 15.0-20.0 และ 10.0-20.0 รายละเอียด crude odd ratio แสดงในตารางที่ 32 ผลการวิจัย

ที่ได้ จึงพบค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่เหมาะสมในผู้ป่วยสูงอายุที่ทำให้มี

ค่า AUC อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษา คือ ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด 

10.0-15.0 มิลลิกรัมต่อลิตร 

 ตารางที่ 31  ความสัมพันธ์ระหว่างค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด และ
ค่าเฉลี่ย AUC 
ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จดุต่ำสุด (mg/l)a 

ผู้ป่วยที่มี AUC <400 

และ >600 ;คน (ร้อยละ) 

ผู้ป่วยที่มี AUC 400-

600 ;คน (ร้อยละ) 

p-value 

15.0-20.0 54 (30.86) 22 (31.88) 0.879 

10.0-20.0 55 (31.43) 63 (91.30) <0.001* 

10.0-15.0 1 (0.57) 41 (59.42) <0.001* 

a: ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด: ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุดตลอดระยะเวลาที่ได้รับ vancomycin, สถิต:ิ Chi-square, *p-value<0.001 
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ตารางที ่32  โอกาสของค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จดุต่ำสุดที่มีค่าเฉลี่ย AUC อยู่
ในช่วงการรักษา 400-600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร 

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จดุต่ำสุด (mg/l)a 

Crude odd ratio 95% confidence 

interval 

15.0-20.0: นอกช่วง 15.0-20.0 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

               ในช่วง 15.0-20.0  1.05 0.58-1.91 

10.0-20.0: นอกช่วง 10.0-20.0 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

               ในช่วง 10.0-20.0 22.91 9.35-56.13 

10.0-15.0: นอกช่วง 10.0-15.0 กลุ่มอ้างอิง กลุ่มอ้างอิง 

               ในช่วง 10.0-15.0 254.79 33.68-1927.33 

a: ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด: ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา 

ณ จุดต่ำสุดตลอดระยะเวลาที่ได้รับ vancomycin 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 5  
อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่คาดว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันในผู้สูงอายุชาวไทยที่ได้รับการรักษาด้วย vancomycin เป็นครั้งแรกในช่วงเวลาที่

ศึกษา 2.5 ปี จากผู้ป่วยจำนวน 244 ราย มีผู้ป่วยเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจำนวน 64 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 26.23 หรือมีอุบัติการณ์ เท่ากับ 10.49 รายต่อ 100 ประชากรต่อปี มีความสอดคล้องกันกับ

การศึกษาก่อนหน้าที่พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin 

ตั้งแต่ร้อยละ 11.3-32.0 [9, 12-16, 23, 34, 36]  เมื่อนำการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันไปจำแนกตามอายุ 

ได้แก่ ช่วงอายุ 60-69, 70-79, 80-89 และ 90-99 พบภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 28.16, 22.78, 

29.17 และ 21.43 ตามลำดับ ซึ่งมีความใกล้เคียงกันในแต่ละช่วงอายุ  และเริ ่มพบภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผู้สูงอายุมากขึ้น เมื่อมีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดตั้งแต่ 15 

มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า[12, 14, 16, 34, 36]  นอกจากนั้น พบว่า ผู้ป่วยที่

มีค่าเฉลี่ย AUC มากกว่า 600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตรมีความเสี่ยงเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระหว่าง

ได้รับ vancomycin มากกว่าผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ย AUC น้อยกว่า 600 มิลลิกรัมชั่วโมงต่อลิตร 3.89 

(95%CI: 1.81-8.36) เท่า  อย่างไรก็ตาม อุบัติการณ์ที่พบในแต่ละการศึกษาอาจมีความแตกต่างกัน  

เนื่องมาจากเกณฑ์อายุของผู้สูงอายุในแต่ละประเทศ  เชื้อชาติ  เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มเป้าหมาย 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง รวมไปถึงเกณฑ์ในการประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีความแตกต่างกัน 

ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จึงทำให้ทราบถึงอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในกลุ่มผู้สูงอายุชาว

ไทยที่ได้รับการรักษาด้วย vancomycin  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin 

เมื่อใช้การวิเคราะห ์Multiple logistic regression โดยมีการควบคุมตัวแปรเพศ อายุ อัตราการกรอง

ของไตพื้นฐาน ภาวะช็อค การใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดใส่ท่อ และการติดเชื้อในกระแสเลือด  พบสอง

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่มีค่า 15.0-19.9, 

20.0-24.9, 25.0-29.9 และมากกว่าหรือเท่ากับ 30.0 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป รวมถึงจำนวนยาที่เป็น

พิษต่อไตเมื ่อใช้ร่วมกันมากกว่าหรือเท่า 2 ชนิด  โดยผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ใน
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พลาสมา ณ จุดต่ำสุดที ่มีค่า 15.0-19.9, 20.0-24.9, 25.0-29.9 และมากกว่าหรือเท่ากับ 30.0 

มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่าผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดน้อยกว่า 15 มิลลิกรัมต่อลิตร เท่ากับ 3.98 (95%CI: 1.24-

12.78), 4.06 (95%CI: 1.24-13.35), 9.88 (95%CI: 2.77-35.19) และ 17.86 (95%CI: 4.78-66.67) 

เท่า ตามลำดับ จากการศึกษาก่อนหน้า ส่วนใหญ่พบค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุด

ต่ำสุดมากกว่าหรือเท่ากับ 15 [36, 104]  และระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดมากกว่าหรือ

เท่ากับ 15 และ 20 มิลลิกรัมต่อลิตรในการตรวจวัดครั ้งแรก  [14, 16, 29, 34, 42, 104] เป็นปัจจัยที ่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ  โดยพบความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมากขึ้นเมื่อมีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin 

ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดเพิ่มสูงขึ้น ซึ่งมีความสอดคล้องกันกับการวิจัยนี้   จึงอาจนำผลการวิจัยเป็น

แนวทางเบื้องต้นในการติดตามการใช้ vancomycin และเฝ้าระวังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันใน

ผู้สูงอายุ โดยควรมีการติดตามการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มี

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดตั้งแต่ 15 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป  อย่างไรก็ตาม 

ผู้ป่วยแต่ละรายในการวิจัยน้ีมีการตรวจวัดครั้งแรกหลังเริ่มรับ vancomycin แตกต่างกัน และผู้ป่วย

ส่วนหนึ่งมีการตรวจวัดระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดมากกว่า 1 ครั้งก่อนเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน ดังนั้นการวิจัยนี้จึงทำการศึกษาเฉพาะค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุด

ต่ำสุด โดยอ้างอิงจากการศึกษาก่อนหน้า [36, 104] ซึ่งเป็นข้อจำกัดหนึ่งของการวิจัยนี้ และมีบาง

การศึกษา [22] ที่ยังไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดกับการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin  อาจเนื่องมาจากมีลักษณะทั่วไปของ

ผู ้ป ่วยในการศึกษา เกณฑ์ในการประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน  และนิยามระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดแตกต่างจากการศึกษาอ่ืน ๆ 

ปัจจัยด้านยาที่เป็นพิษต่อไตที่ใช้ร่วมกันระหว่างได้รับ vancomycin  จากการศึกษารูปแบบ

การวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) [42] ของการศึกษาจำนวน 8 การศึกษาก่อนหน้าพบผู้ป่วยที่

ได้รับยาที่เป็นพิษต่อไตระหว่างการใช้ vancomycin มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาที่เป็นพิษต่อไตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (OR=3.30; 95%CI 1.30-8.39) 

แต่ยังขาดข้อมูลด้านจำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน ประกอบกับการศึกษาของ Qin และคณะ 

ปี พ.ศ. 2563 [16]  ศึกษาจำนวนยาชนิดอื่นที่ใช้ร่วมกันขณะได้รับ vancomycin เปรียบเทียบระหว่าง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

102 

102 

ผู้ป่วยทารกแรกเกิดจนถึงผู้ป่วยที่มีตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปทั้งกลุ่มที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และไม่เกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลัน พบว่า ทุกกลุ่มอายุมีความแตกต่างกันด้านจำนวนยาชนิดอื่นที่ใช้ร่วมกันกับ 

vancomycin อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยการใช้ยาชนิดอื่นร่วมกันจำนวนมากขึ้นใน

กลุ่มผู้สูงอายุจะมีแนวโน้มพบภาวะไตวายเฉียบพลันมากขึ้น การวิจัยครั้งนี้จึงศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยด้านจำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกันในผู้สูงอายุขณะได้รับ vancomycin กับการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุ โดยเก็บข้อมูลการใช้ยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกันระหว่าง

ได้รับ vancomycin ทั้งหมด 12 กลุ่มยา อ้างอิงจากคู่มือเภสัชกรรมบำบัด (pharmacotherapy 

handbook) [35] KDIGO ปี พ.ศ.2555 [28] และการศึกษาก่อนหน้า [14, 16, 23, 34, 36-39] โดยการวิจัยนี้ 

พบว่า จำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตที่มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชนิดขึ้นไปเป็นปัจจัยที่มีเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันมากกว่าจำนวนยาที่เป็นพิษต่อไตเมื ่อใช้ร่วมกันน้อยกว่า 2 ชนิด เท่ากับ 3.63 

(95%CI: 1.62-8.11) เท่า สำหรับปัจจัยดัชนีมวลกาย ระดับความรุนแรงของโรคร่วมชาร์ลสัน 

ระยะเวลาที่ได้รับยา ขนาดยาโถม ขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน  และระดับอัลบูมินในพลาสมาพื้นฐาน ในการ

วิจัยครั้งนี้ยังไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยดังกล่าวกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่

ได้รับ vancomycin  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย

เข้าการศึกษา เกณฑ์การประเมินด้านต่าง ๆ รวมถึงข้อจำกัดด้านขนาดกลุ่มตัวอย่างอาจมีความ

แตกต่างกันกับการศึกษาอ่ืนก่อนหน้า [9, 16, 22, 23, 34, 36] 

การประเมินวิเคราะห์ระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันของผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันจำนวน 64 รายด้วยวิธี Kaplan-Meier  พบระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันหลังได้รับยาโดยเฉลี่ย 4.35 วัน (95%CI; 3.31 - 5.40) มีความใกล้เคียงกับการศึกษาก่อน

หน้าในผู้ป่วยทุกกลุ่มอายุของ Pan และคณะ ปี ค.ศ.  2021[105] ที่พบระยะเวลาการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันหลังเริ่มยา vancomycin ประมาณ 3 วัน สำหรับผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไตพื้นฐาน

มากกว่าหรือเท่ากับ 90 ml/min/1.73m2 และน้อยกว่า 90 ml/min/1.73m2 มีระยะการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันหลังได้รับ vancomycin 5.73 (4.15-7.30) และ 3.47 (1.33-5.60) วัน ซึ่งมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.045) อย่างไรก็ตามยังมีการรายงานระยะเวลาในการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันประมาณ 7.5 วันหลังได้รับยา vancomycin ในผู้สูงอายุ[36]  โดยจาก ASHP, 

IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 2009[41] แนะนำว่าควรติดตามระดับยาทุก 7 วัน แต่ในการวิจัยครั้งนี้และ

การศึกษาก่อนหน้ามีแนวโน้มที่ผู้ป่วยสูงอายุจะเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันก่อนได้รับยาครบ 7 วัน จึง
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อาจนำผลวิจัยมาปรับใช้โดยควรติดตามการใช้ยาและระดับยา vancomycin ในพลาสมาของผู้ป่วย

สูงอายุ ภายใน 4 วัน นับตั้งแต่เริ่มรับยา และควรติดตามอย่างต่อเนื่องทุก 3-5 วัน  

ระยะการฟื้นตัวของไตหลังเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการวิจัยครั้งนี้มีค่ามัธยฐาน 9.63 

(6.27, 20.42) วัน โดยมีระยะฟื ้นตัวของไตนานกว่าการศึกษาก่อนหน้าของ Wang และคณะ            

ปี ค.ศ. 2021[36] และ Pan และคณะ ปี ค.ศ.  2018[23] ซึ่งพบการฟื้นตัวของไตประมาณ  5 และ 7.7 

วัน ตามลำดับ สำหรับรูปแบบการฟื้นตัวของไตในการวิจัยครั้งนี้มีความใกล้เคียงกัน โดยมีการฟื้นตัว

ของไตแบบ partial recovery พบสูงที่สุดร้อยละ 39.06 รองลงมา คือ fail to recovery ร้อยละ 

31.25  และการฟื้นตัวของไตแบบ full recovery ร้อยละ 29.69 สำหรับผู้ป่วยที่มีการฟื้นตัวของไต

แบบ full recovery มีระยะเวลาในการฟื้นตัว 7.56 (4.00-18.63) ผู้ป่วยที่มีการฟื้นตัวของไตแบบ 

partial recovery มีระยะเวลาในการฟื้นตัว 13.97 (7.64-24.17)  ซึ่งระยะเวลาในการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลัน และระยะเวลาในการฟื้นตัวของไตที ่พบในการศึกษานี ้อาจมีความแตกต่างจาก

การศึกษาก่อนหน้า[23] เนื่องจากความถี่ในการตรวจวัดปริมาณครีเอทินีนในพลาสมาเพื่อใช้ในการ

ประเมินการการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และการฟื้นตัวของไตในแต่ละสถานที่ที่ทำการวิจัย รวมถึง

การนิยามของการฟื้นตัวของไตในการวิจัยนี้มีความแตกต่างจากศึกษาก่อนหน้า [23]  สำหรับผลที่ได้

จากการวิจัยดังกล่าวสามารถนำมาเป็นแนวโน้มในการติดตามภายหลังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ในผู้สูงอายุชาวไทยที่ได้รับยา vancomycin ได้โดยทำการติดตามอย่างต่อเนื่องหลังเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันประมาณ 5-10 วัน 

ผู้ป่วยรายที่ไม่มีการฟื้นตัวของไตจำนวน 20 ราย มีผู้ป่วยจำนวน 12 ราย ได้รับการบำบัด

ทดแทนไต และผู้ป่วยจำนวน 11 ราย คิดเป็นร้อยละร้อยละ 91.67 ได้รับการบำบัดทดแทนไตแต่

เสียชีวิตก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล จากการวิเคราะห์การเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ

นั้น ผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีความเสี่ยงในการเสียชีวิตในโรงพยาบาลมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 3.39 (95%CI: 1.87-6.17) เท่า  ผู ้ป ่วยที ่ไม่ม ีการฟื ้นตัวของไตใน

โรงพยาบาลมีแนวโน้มเสียชีวิตก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลสูง จึงควรติดตามการเกิดภาวะไต

วายเฉียบพลันระหว่างได้รับยา vancomycin ในผู้สูงอายุอย่างใกล้ชิด  และพบผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ย

ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด เพิ่มสูงขึ้นมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น โดยผู้ป่วยที่มี

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดตั้งแต่ 25.0-29.9 และ 30.0 มิลลิกรัมต่อลิตรมี

ความเสี่ยงในการเสียชีวิตในโรงพยาบาลมากกว่าผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ 
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จุดต่ำสุดน้อยกว่า 15.0 มิลลิกรัมต่อลิตรเป็น 2.65 (95%CI: 1.02-6.84) และ 5.19 (95%CI: 1.89-

14.26) เท่า และเมื่อพิจารณาจากค่าเฉลี่ย AUC พบว่า ผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ย AUC เกินกว่าช่วงการรักษา

มีความเสี่ยงมากกว่าผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ย AUC ไม่เกินช่วงการรักษา 2.50 (95%CI: 1.31-4.77) เท่า จะ

เห็นได้ว่าผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันนั้นมีความเสี่ยงสูงขึ้นต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาล แต่ยัง

ไม่มีคำแนะนำการติดตามการใช้ vancomycin ในผู ้ส ูงอายุ [41] ดังนั ้นผลการวิจัยนี ้ทำให้เห็น

ความสำคัญมากขึ้นในการติดตามการใช้ยา และระดับยา vancomycin ในพลาสมาของผู้สูงอายุอย่าง

ใกล้ชิด โดยพยายามรกัษาระดับยา vancomycin ในพลาสมาให้อยู่ในช่วงการรักษาอยู่เสมอ 

จากการประเมินวิเคราะห์การตรวจวัดระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  โดย

แพทย์ในการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยได้รับการตรวจวัด vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  เฉลี่ย 

1.93 ± 1.31 ครั้งต่อคน ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดเกินกว่าช่วง

การรักษาร้อยละ 46.49  โดยเฉพาะกลุ่มที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin 

ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดเกินกว่าช่วงการรักษาสุงที่สุดเป็นร้อยละ 64.62 และมีระดับยาที่มีความเสี่ยง

สูงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน คือ ค่าเฉลี ่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  

มากกว่า 30 มิลลิกรัมต่อลิตรร้อยละ 38.10  และเมื่อมีเภสัชกรร่วมติดตามการใช้ vancomycin พบ

ผู้ป่วยมคี่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดเกินช่วงการรักษาร้อยละ 14.29 สำหรับ

กลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมคี่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดเกินช่วง

การรักษาร้อยละ 8.33 โดยไม่พบค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่มากกว่า    

30 มิลลิกรัมต่อลิตร และพบระดับยาอยู่ในช่วงการรักษามากขึ้น ดังนั้นการมีเภสัชกรร่วมติดตาม    

การใช้ vancomycin ในการวิจัยนี้ มีแนวโน้มลดจำนวนระดับยาที่เกินกว่าช่วงการรักษา และลด

จำนวนระดับยาที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได้  อย่างไรก็ดี การเก็บข้อมูลการ

ติดตามการตรวจวัดระดับยาโดยเภสัชกรนั้นอาจไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ครบถ้วนสมบูรณ์ เนื่องจาก 

ผู้ป่วยบางส่วนมีการหยุดยาไปก่อน ทำให้ขาดข้อมูลระดับยาหลังจากหยุดยา จึงทำให้ไม่สามารถแปล

ผลการติดตามการใช้ vancomycin ของเภสัชกรได ้

การวิจัยครั้งนี้ได้มีการวิเคราะห์ขนาดยาโถม และขนาดยาเฉลี่ยต่อวัน พบว่า ขนาดยาโถม

เฉลี ่ยของผู ้ป่วยที ่มีภาวะอาการ bacteremia, meningitis, osteomyelitis, endocarditis และ 

pneumonia จากการติดเชื้อ Staphylococcus aureus ไม่ถึง 20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ซึ่งอาจต่ำ

กว่าคำแนะนำของ ASHP, IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 2009 [41] ที ่แนะนำให้ขนาดยาโถม 25-30 
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มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และส่วนใหญ่ผู้ป่วยได้รับขนาดยาเฉลี่ยต่อกิโลกรัมต่อครั้งอยู่ในช่วงที่ ASHP, 

IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 2009[41] แนะนำ คือ มีขนาดยาอยู่ในช่วง 15-20 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อครั้ง 

มีเพ ียงสองภาวะอาการท ี ่ม ีขนาดยาต ่อคร ั ้ งน ้อยกว ่าคำแนะนำ ค ือ osteomyelitis  และ 

endocarditis  ด้านการบริหารยา vancomycin ในโรงพยาบาล พบว่า ส่วนใหญ่มีการผสมความ

เข้มข้นของสารละลายยา และมีระยะเวลาในการหยดยาเข้าหลอดเลือดดำได้อย่างเหมาะสม 

จากการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดกับค่าเฉลี่ย AUC ซึ่ง

พบความสัมพันธ์ต่อกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001)  โดยผู้ป่วยสูงอายุที่มีค่าเฉลี่ยระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดต่ำกว่า 10.0 มิลลิกรัมต่อลิตรจะมีค่าเฉลี่ย AUC อยู่ในช่วงการ

รักษาร้อยละ 37.50  และเมื่อมีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด  10.0-14.9 

มิลลิกรัมต่อลิตรจะทำให้มีค่าเฉลี่ย AUC อยู่ในช่วงการรักษาสูงถึงร้อยละ 95.24  ในขณะที่มีค่าเฉลี่ย

ระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด 15.0-19.9 มิลลิกรัมต่อลิตรจะทำให้มีค่าเฉลี่ย AUC อยู่

ในช่วงการรักษาลดลงเหลือร้อยละ 28.95 และมีผู้ป่วยร้อยละ 71.05 มีค่าเฉลี่ย AUC เกินกว่าช่วงการ

รักษา  และเมื่อมีค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด 20.0 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป 

จะทำให้มีค่าเฉลี่ย AUC อยู่เกินกว่าช่วงการรักษาสูงถึงร้อยละ 96.55-100.00  ซึ่งจากแนวทาง 

ASHP, IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 2009[41] แนะนำให้รักษาระดับ AUC ให้มีค่ามากกว่า 400 มิลลิกรัม

ชั่วโมงต่อลิตร โดยที่ MIC ≤ 1 มิลลิกรัมต่อลิตร  ประกอบกับ ASHP, IDSA PIDS และ SIDP ปี ค.ศ. 

2020[43] แนะนำให้รักษาระดับ AUC ให้มีค่า 400-600 มิลลิกรัมชั ่วโมงต่อลิตร ดังนั ้นจึงมีการ

วิเคราะห์ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดกับค่าเฉลี่ย AUC เพิ่มเติม พบว่า 

ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดในช่วง 10.0-15.0 มิลลิกรัมต่อลิตร เป็นช่วงที่

ทำให้มีค่าเฉลี ่ย AUC อยู ่ในช่วง400-600 มิลลิกรัมชั ่วโมงต่อลิตร ได้มากกว่า ค่าเฉลี ่ยระดับ 

vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดนอกช่วง 10.0-15.0 มิลลิกรัมต่อลิตร 254.79 (33.68-

1927.33) เท่า ในขณะที่ค่าเฉลี่ยระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดในช่วง 15.0-20.0 

มิลลิกรัมต่อลิตร เป็นช่วงที่ไม่สามารถทำให้ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย AUC อยู่ในช่วงการรักษาได้ ดังนั้นจาก

การที่ยังไม่พบคำแนะนำในผู้ป่วยสูงอายุในแนวทาง ASHP, IDSA, PIDS และ SIDP ปี ค.ศ. 2020[43] 

ผลการวิจัยครั้งนี้จึงแสดงให้เห็นถึงความสำคัญของระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่

เหมาะสมกับผู้ป่วยสูงอายุในการรักษาทุกภาวะอาการโดยรวม ควรรักษาระดับ vancomycin ใน
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พลาสมา ณ จุดต่ำสุดให้อยู่ในช่วง 10.0-15.0 มิลลิกรัมต่อลิตร จึงทำให้มี AUC อยู่ในช่วงการรักษา

มากที่สุด 

จากแนวทาง ASHP, IDSA, PIDS และ SIDP ปี ค.ศ. 2020[43] ที่ได้มีคำแนะนำในการติดตาม

การใช้ vancomycin ในเด็กเพ่ิมเติมจากการแนวทาง ASHP, IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 2009[41] แต่ยัง

ไม่มีคำแนะนำในการติดตามการใช้ vancomycin ในผู้สูงอายุ ดังนั้นการวิจัยนี้อาจทำให้เห็นถึ ง

อุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และสัญญาณของปัจจัยที่จะมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุชาวไทยที่ได้รับ vancomycin ซึ่งสามารถนำผลการวิจัยร่วมพัฒนาการ

ดูแลผู ้ป่วยสูงอายุที ่ได้รับ vancomycin รวมถึงการเฝ้าระวังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ณ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยได้  และจากแนวทาง ASHP, IDSA และ SIDP ปี ค.ศ. 

2009[41] แนะนำระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดมากกว่า 10 มิลลิกรัมต่อลิตร และการ

ติดเชื้อ Staphylococcus aureus ควรรักษาระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด 15-20 

มิลลิกรัมต่อลิตรนั ้น การวิจัยนี ้ทำให้ทราบข้อมูลที ่สำคัญในผู ้ป่วยสูงอายุ คือ  ผู ้ป่วยที่ได้รับ 

vancomycin สามารถพบภาวะไตวายเฉียบพลันได้แม้มีระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุด

อยู่ในช่วงการรักษา โดยพบความเสี่ยงภาวะไตวายเฉียบพลันได้มากขึ้น เมื่อมีระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุดตั้งแต่ 15.0 มิลลิกรัมต่อลิตรขึ้นไป และยิ่งพบภาวะไตวายเฉียบพลันมากขึ้นเมื่อ

มีระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดเพิ่มสูงขึ้น  ดังนั้นจึงควรเฝ้าระวังการเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ vancomycin อย่างใกล้ชิด ประกอบกับจำนวนยาที่เป็นพิษต่อไต

เมื่อใช้ร่วมกันมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชนิดเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะไตวายเฉียบพลัน จึงอาจ

ใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาการใช้ยาที่เป็นพิษต่อไตใน 12 กลุ่มนี้ระหว่างได้รับ vancomycin 

รวมไปถึงระยะเวลาในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ระยะเวลาในการฟื้นตัวของไต ที่สามารถนำไป

ประยุกต์ใช้ในการติดตามการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู ้สูงอายุที ่ได้รับ vancomycin ได้ 

นอกจากนั้นผู้ป่วยสูงอายุควรรักษาระดับ vancomycin ในพลาสมา ณ จุดต่ำสุดให้อยู่ในช่วง 10.0-

15.0 มิลลิกรัมต่อลิตร เนื่องจากเป็นระดับยาที่มี AUC อยู่ในช่วงการรักษาได้มากที่สุด และยังเป็นช่วง

ที่ผู้ป่วยสูงอายุเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันต่ำอีกด้วย  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

107 

107 

ข้อจำกัดของการวิจัย  

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแรกที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ในผู้ป่วยสูงอายุชาวไทยที่ได้รับ vancomycin อย่างไรก็ดี การวิจัยน้ีมีข้อจำกัดเนื่องจากเป็นการวิจัย

ภาคตัดขวางจึงไม่สามารถหาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที ่ได้รับ 

vancomycin ได้  และทำการวิจัยในโรงพยาบาลแห่งเดียว  กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยจึงอาจไม่เป็น

ตัวแทนประชากรชาวไทยที่ดีได้ แต่สามารถนำมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยสุงอายุของโรงพยาบาล

ได้  นอกจากนั้นมีอคติในการวิจัยที่ผู้วิจัยได้ทำการลดอคติการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการคัดเลือก

ผู้ป่วยแบบเฉพาะเจาะจง คือ คัดเลือกผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ vancomycin เป็นครั้งแรกในช่วงเวลาที่

ทำการวิจัยเข้ามาในการวิจัย เพื่อลดความซ้ำซ้อนของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันการจากผู้ป่วย

รายเดิม และมีการควบคุมปัจจัยกวนของการวิจัย ได้แก่ เพศ อายุ อัตราการกรองของไตพื้นฐาน การ

ใส่ท่อช่วยหายใจ และการติดเชื้อในกระแสเลือด ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบทวิ แต่ไม่

มีเก็บข้อมูลปัจจัยอ่ืนที่อาจมีความสัมพันธก์ับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน เช่น ภาวะช็อค การผ่าตัด

หัวใจ [103]  นอกจากนั้นการวิจัยนี้ไม่ได้ประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากปริมาณปัสสาวะต่อ

วันร่วมด้วย เนื่องจากเวชระเบียนผู้ป่วยมีข้อมูลไม่ครบถ้วนเพียงพอ และไม่มีการหาความสัมพันธ์ของ

ชนิดตัวยากับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุที่ได้รับ vancomycin เนื่องจากข้อจำกัดของ

จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เพียงพอ ส่วนยาที่เป็นพิษต่อไตที่สำคัญอาจมีหลายรายการ แต่ไม่สามารถ

นำมาวิเคราะห์ในการวิจัยครั้งนี้ได้ เช่น กลุ่ม non-steroidal anti-inflammation drugs (NSAIDs), 

sulfonamides, phenytoin เนื่องจากมีผู้ป่วยจำนวนน้อยที่ได้รับยาดังกล่าว สำหรับการศึกษาต่อไป

อาจทำการศึกษาย้อนหลังโดยศึกษาจากเหตุไปหาผลโดยมีกลุ่มเปรียบเทียบ เพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ศึกษาปัจจัยด้านตัวยาที่เป็นพิษต่อไตเมื่อใช้ร่วมกัน และทำการศึกษาโรงพยาบาลแห่งอื่นร่วมด้วย

เพื่อให้เป็นข้อมูลภาพรวมของประเทศไทยในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้สูงอายุระหว่างได้รับ 

vancomycin ต่อไป  
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ข้อเสนอแนะแนวทางการติดตามการใช้ vancomycin ในผู้ป่วยสูงอายุ 

1. ควรมีการติดตามการใช้ยา vancomycin ในผู้ป่วยสูงอายุอย่างใกล้ชิด เนื่องจากการวิจัยครั้ง

นี ้พบอุบัติการณ์เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีความสัมพันธ์กับระดับ vancomycin ใน

พลาสมา ณ จุดต่ำสุดที่เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน  

2. ผลการวิจัยทั้งหมดอาจนำไปเป็นแนวโน้มในการเฝ้าระวังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน

ระหว่างการใช้ยา และติดตามการใช้ยา vancomycin ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีการทำงาน

ของไตเป็นปกติ หรือมีโรคไตวายเรื้อรั้งระยะที่ 2 หรือ 3  และการวิจัยครั้งนี้ไม่ได้ทำการวิจัย

ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคไตวายระยะที่ 4 และ 5 รวมถึงผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการบำบัดทดแทน

ไตมาก่อนหน้าได้รับยา  vancomycin  

ข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป 

ควรทำการวิจัยย้อนหลัง โดยศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบมีกลุ่มเปรียบเทียบ หรือ

ทำการศึกษาในโรงพยาบาลแห่งอื่นร่วมด้วยเพื่อให้เป็นข้อมูลภาพรวมของประเทศไทยต่อไป 
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ภาคผนวก ก 
แบบเก็บข้อมลูผูป้่วย 

เครื่องมอืที่ใช้ในการเกบ็ข้อมูล : แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในที่ได้รับยา vancomycin โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์                        วันที่บันทกึ 

รหัสที่ผู้วิจัยกำหนด เพศ    ชาย       หญิง DOB_____/_____/_____ อายุ                                ปี 

1.ข้อมลูทั่วไปผู้ป่วย น้ำหนัก                   kg สูง                 cm 

Ward ____________________ 

 ICU/CCU    non-ICU /CCU     

□ Medicine □ Surgery □ Ophthalmology □ Pediatrics   □ Orthopedics   □ Obstetrics and Gynecology  

□ Other____________________________________________________________________________________ 

Admit date                          time D/C date                   time Length of stay in hosp.            day        hr 

D/C status  □ Improved □ Complete recovery □ Refer □ Dead Cause of death 

Principle Dx Death date                        time 

Comorbidity  All ICD-10                                                                                                                     

□ (1) DM □ (1) Peripheral Vascular □ (1) Chronic pulmonary □ (1) Connective tissue   □ (1) PU/DU    □ (1) Mild liver 

□ (2) MI  □ (2) CHF □ (2) cerebrovascular □ (2) DM w organ damage □ (2) hemiplegia □ (2) dementia □ (2) mod-severe renal CKD stage_____    

□ (4) mod-severe liver □ (4) CA_____________________ □ (5) metastatic solid tumors □ (5) HIV □ transplant___________________    

□ HTN □ hyperlipidemia □ Obesity_____ □ other_______________________________________________________________________________ 

Complications  All ICD-10   

□ Acute resp failure □ sepsis/septic shock_______ □ ARF  □ other______________________________________ CCI score 

Allergy  Penicillins  Cephalosporins   Carbapenems  Vancomycin other__________________________________________ 

2. ข้อมลูการรักษาและการติดตามการใช้ยา vancomycin  

ข้อบ่งใช ้  Empirical tx______________    Known of culture or colonization_______________  Definite tx____________________ 

Dx 

Infections 

                     SSTIs   bacteremia / septicemia  lower resp inf.  peritonitis   meningitis   endocarditis   osteomyelitis                                                                                                       

                     UTI     catheter related infection  other____________________________________________________________________ 

สาเหตุจากเชื้อ                                                                                                    จำนวนNephrotoxins ที่ได้รับร่วม _________ตัว 

 Penicillins_______________________________________  Sulfonamides_______________________________________ 

 Cephalosporins___________________________________  Polypeptide; □ Colistin □ Polymyxin B 

 Carbapenems____________________________________  Antifungals; □ Ampho-B 

 Monobactams____________________________________  Antivirals; □ Acyclovir □ Ganciclovir □ Tenofovir 

 Aminoglycosides; □ Genta □ Strepto □ Amikin □ Kana  Metronidazole       

 Macrolides_______________________________________  Contrast media     Lithium          Phenytoin 

 Fluoroquinolones_________________________________  ACEIs___________________   ARB____________________        

 Tetracyclines_____________________________________  Furosemide          PPIs; □Omeprazole □Lanso □ Panto                 

การตรวจวัดระดับยา Target trough____________mg/l 
วันที่เริ่มให้ยา_____/_____/25____เวลา____________น.  วันที่หยุดยา______/_____/25_____เวลา_____________น. 

วันที่ตรวจวัดระดับยาในเลือดครั้งแรก _____/_____/25_____ เวลา_______________น. 

L1. □ Trough / □ Peak _________mg/l ระยะเวลาที่ตรวจวัดระดับยาในเลือดครั้งแรกหลังการเริม่ใช้ยา vancomycin ไป __________วัน 

L2. □ Trough / □ Peak _________mg/l จำนวนครั้งที่ตรวจวัดระดับยาในเลือดในระหว่างการใช้ยา _________ครั้ง 

L3. □ Trough / □ Peak _________mg/l จำนวนครั้งของการตรวจวัดระดับยาในเลอืดที่เป็น trough level _________ครั้ง 

L4. □ Trough / □ Peak _________mg/l จำนวนครั้งของระดับยาในเลือดที่เป็น trough level ที่อยู่ในช่วงเป้าหมายการรักษา _________ครั้ง 

L5. □ Trough / □ Peak _________mg/l จำนวนครั้งของระดับยาในเลือดที่เป็น trough level ที่เกินช่วงเป้าหมายการรักษา _________ครั้ง 

ผลการแปลผลระดับยาโดยเภสัชกร จำนวนครั้งของระดับยาในเลือดที่ไดร้ับการแปลผลโดยเภสัชกร _________ครั้ง 

□ L1. Code □1 □2 □3 □4 □5  อยู่ในช่วงการรักษา_________ครั้ง ความสอดคลอ้งของการให้ยาตามคำแนะนำจากการแปลผลโดยเภสัชกร 

□ L2. Code □1 □2 □3 □4 □5  เกินช่วงระดับการรกัษา _________ครั้ง สอดคล้องตามที่แนะนำทั้งหมด _________ครั้ง 

□ L3. Code □1 □2 □3 □4 □5  ระดับยาเป็นพิษ _________ครั้ง สอดคล้องตามที่แนะนำบางส่วน _________ครั้ง 
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□ L4. Code □1 □2 □3 □4 □5  ต่ำกว่าช่วงการรักษา _________ครั้ง ไม่สอดคล้องตามที่แนะนำ _________ครั้ง 

□ L5. Code □1 □2 □3 □4 □5  ไมส่ามารถแปลผลได_้________ครั้ง ไม่สามารถประเมินได ้ _________ครั้ง 

ผลการรักษา 

□ Cure □ Partial response 

□ No response □ Infectious death 

□ Non-infectious death □ Indeterminate outcome 

สาเหตุของการหยุดใช้

ยา 

□ Change to other antibiotic due to susceptibility of other drug □ Change to other antibiotic due to Vancomycin resistant 

□ End of treatment duration □ Death 

□ DRPs_________________________ □ No Evidence of infection 

□ Other________________________________________________________________ 

อาการไม่พึงประสงค์ที่

สำคัญท่ีเกิดจากการใช้

ยา 

□ Red man syndrome □ Ototoxicty 

□ Nephrotoxicity/ AKI □ Other___________________________ 

การเกิด AKI 

Baseline  

Scr____________mg/dl    

วันที่____/____/25____ 

เวลารับ_____________ 

- 
 

Baseline  

CrCl___________ml/min 

วันที่____/____/25____ 

เวลารับ_____________ 

เริ่มเข้าเกณฑ์ AKI 

Scr____________mg/dl    

วันที่____/____/25____ 

เวลารับ_____________ 

AKI stage ขณะเริ่มต้น 

□ 1   □ 2   □ 3 

ลดลงต่ำสุด 

CrCl___________ml/min 

วันที่____/____/25____ 

เวลารับ_____________ 

ขึ้นสูงสุด 

Scr____________mg/dl    

วันที่____/____/25____ 

เวลารับ_____________ 

AKI stage ขณะสูงสุด 

□ 1   □ 2   □ 3 

Baseline  

eGFR______ml/min/1.73m2 

วันที่____/____/25____ 

เวลารับ_____________ 

ลดลงสู่ baseline /ลดลงก่อน 

D/C  

Scr____________mg/dl    

วันที่____/____/25____ 

เวลารับ_____________ 

AKI stage ทีล่ดลงก่อน D/C   

□ 0  □ 1  □ 2  □ 3 

ลดลงต่ำสุด 

eGFR______ml/min/1.73m2 

วันที่____/____/25____ 

เวลารับ_____________ 

การฟื้นตัวจาก AKI ก่อน D/C     Full recovery___________hr    Partial recovery___________hr    Fail to recovery_____________hr 

การบำบัดทดแทนไตหลังเกิด AKI 
เริ่มวันที่ ____/____/25____

เวลา____________ 

□ PD □ HD with low/high flux □ CRRT □ other 

Note : สุดท้ายวันที่ ____/____/25____ เวลา__________             จำนวนครั้งที่ได้รับการบำบัด_________________ครั้ง    

หัวข้อที่ศึกษา วันที่ และเวลา 

LD  

MD  

สารน้ำ, conc., rate  

Admin time  

Trough sampling time  

AUC  

Actual/Ideal BW  

Accepted (A)  

Not accepted (N)  

Consider (C)  

BT  

Scr  

eGFR  

Albumin  

Nephrotoxic drugs  

ผลเชื้อ  
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ภาคผนวก ข 
แบบบันทึกน้ำหนักคะแนนของดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน 

ชนิดโรคร่วมของผู้ป่วย น้ำหนัก ICD-10 และ หัตถการหรือยาที่เกี่ยวข้อง 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Myocardial infarction) 2 I21; I22; I252; I255 

ภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive heart failure) 2 I110; I130; I132; I50 

โรคหลอดเลือดฝอยส่วนปลายตีบ  

(Peripheral vascular disease) 

1 I70; I71; I731; I738; I739; I771; I790; I792; 

K551; K558; K559; Z958; Z959  

โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease) 2 G45; G46; H340; I60-I69 

ภาวะสมองเสื่อม (Dementia) 2 F00-F03; F051; G30; G311  

โรคปอดเรื้อรัง (Chronic pulmonary disease) 1 I278; I279; J40-J47; J60-J67; J684; J701; J703  

โรคของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน  

(Connective tissue disease) 

1 M05; M06; M315; M32; M33; M34; M351; M353; M360 

แผลในกระเพาะอาหารและลำไส้  

(Peptic and gastro-jejunal ulcer) 

1 K25-K28 

โรคตับที่ไม่รุนแรง (Mild liver disease) 1 B18; K700-K703; K709; K713; K715; K717; K73; K74; K760; 

K762-K764; K768; K769; Z944 

โรคเบาหวาน (Diabetes) 1 E100; E101; E106; E108; E109; E110; E111; E116; E118; 

E119; E120; E121; E126; E128-E131; E136; E138-E141; E146; 

E148; E149  

โรคเบาหวานร่วมกับอวัยวะถูกทำลาย 

(Diabetes with end-organ damage)* 

2 E102-E105; E107; E112-E115; E117; E122-E125; E127; E132-

E135; E137; E142-E145; E147  

อัมพาต (Hemiplegia) 2 G041; G114; G801; G802; G81; G82; G830; G831; G834; 

G839 

โรคไต (Moderate or severe renal disease) 2 I120; I131; N032-N037; N052-N057; N18; N19; N250; Z490; 

Z491; Z492; Z940; Z992  

มะเร็ง(including lymphoma and leukemia except 

for malignant neoplasm of skin) 

4 C00-C26; C30-C34; C37-C41; C43; C45-C58; C60; C76; C81-

C85; C88; C90-C97 

โรคตับที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรง  

(Moderate or severe liver disease) 

4 I850; I859; I864; I982; K704; K711; K721; K729; K765; K767 

Metastatic solid tumor 5 C77-C80 

โรคเอดส์ (HIV-AIDS) 5 B20-B22; B24; Z21 

อายุ   60-69 ปี = 2,  70-79 ปี = 3,  80-89 ปี = 4,  90-99 ปี = 5,   

100-109 ปี = 6 

รวมน้ำหนักคะแนน       คะแนน 

*diabetes with end-organ damage คือ เบาหวานและมีปัจจัยดังต่อไปนี้อย่างน้อย 1 ปัจจัย ได้แก่ myocardial infarction, 

moderate or severe renal disease, or cerebrovascular disease 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวตัิผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล ธนัญญา มาฆะศิรานนท ์
วัน เดือน ปี เกิด 14 ธันวาคม 2527 
สถานทีเ่กิด โรงพยาบาลศิริราช 
วุฒิการศึกษา เภสัชศาสตรบัณฑิต  มหาวิทยาลัยรังสิต  

วิทยาศาสตรบัณฑิต  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ที่อยู่ปัจจุบัน 365/649 คอนโดบ้านสวนธน นิต3ิ ซอย9 อาคารนิลุบล3 พุทธบูชา47   

แขวงบางมด เขตทุ่งครุ กรุงเทพฯ 10140 
ผลงานตีพิมพ ์ ไม่ม ี
รางวัลที่ได้รับ ไม่ม ี   

 

 


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญรูปภาพ
	บทที่ 1 บทนำ
	ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
	วัตถุประสงค์หลัก
	วัตถุประสงค์รอง
	สมมติฐานหลักของการวิจัย
	สมมติฐานรองของการวิจัย
	กรอบแนวความคิดของการวิจัย
	ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	นิยามศัพท์เฉพาะของงานวิจัย

	บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
	กลไกการออกฤทธิ์และคุณสมบัติของยา vancomycin
	เภสัชจลนศาสตร์ของยา vancomycin และการทำงานของไตในกลุ่มผู้สูงอายุ
	ภาวะไตวายเฉียบพลัน
	การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin
	กลไกการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากการใช้ยา vancomycin
	เกณฑ์การประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันและการทำงานของไตทางคลินิก
	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจากยา vancomycin
	การติดตามระดับยาและเฝ้าระวังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน
	การประเมินการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันด้วย biomaker
	การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	รูปแบบการศึกษาวิจัย
	ระยะเวลาในการดำเนินการศึกษาวิจัย
	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
	ขั้นตอนการดำเนินการวิจัยและเก็บข้อมูล
	สมมติฐานและสถิติที่ใช้ทดสอบ
	แผนภูมิการดำเนินการวิจัย

	บทที่ 4 ผลการวิจัย
	บทที่ 5  อภิปรายและสรุปผลการวิจัย
	บรรณานุกรม
	ภาคผนวก
	ภาคผนวก ก แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย
	ภาคผนวก ข แบบบันทึกน้ำหนักคะแนนของดัชนีโรคร่วมชาร์ลสัน
	ภาคผนวก ค หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน

	ประวัติผู้เขียน

