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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

บุษยา เดชปั้น : ผลลัพธ์ของการรักษาด้วยยาไทเกซัยคลินและโคลิสติน ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้ออซีเน
โตแบคเตอร์ บอมมานิไอ ที่ดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน (OUTCOMES OF TIGECYCLINE-BASED AND COLISTIN-
BASED TREATMENT IN MULTIDRUG-RESISTANT ACINETOBACTER BAUMANNII PNEUMONIA) อ.ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ภญ. ดร.ธิติมา วัฒนวิจิตรกุล{, 92 หน้า. 

ยาทางเลือกส าหรับอซีเนโตแบคเตอร์  บอมมานิไอ ที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพหลายขนาน (Multidrug 
resistant Acinetobacter baumannii, MDRAB) มีจ ากัด ผลการทดสอบความไวของเชื้อที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  พบว่า 
MDRAB ดื้อต่อยาหลายกลุ่มแต่ยังไวต่อยาไทเกซัยคลินและยาโคลิสติน การศึกษานี้มี 2 ส่วน ส่วนที่ 1 เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูล
ย้อนหลังเพื่อเปรียบเทียบการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ระหว่างการรักษาด้วยแบบแผนที่มียาไทเกซัยคลินกับแบบ
แผนที่มียาโคลิสติน รวมทั้งศึกษาปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ส่วนที่ 2 เป็นการศึกษาไปข้างหน้าเพื่อติดตามประเมิน
ผลการรักษาของแบบแผนท่ีให้ผลการรักษาที่ดีกว่าจากผลการศึกษาในส่วนที่ 1 

วิธีการด าเนินงานวิจัย: ส่วนที่ 1 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ได้รับยาไทเกซัยคลิน
หรือยาโคลิสติน เพื่อรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ติดต่อกันอย่างน้อย 3 วัน ณ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ระหว่าง 
1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2558 โดยเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น การเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน การเกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับการรักษา วิเคราะห์ปัจจัยที่อาจ
มีผลต่อการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB โดยใช้สถิติการถดถอยโลจิสติก และส่วนที่ 2 เป็น
การศึกษาเชิงพรรณนาเก็บข้อมูลไปข้างหน้า ระหว่างเดือน กันยายน ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2560 ติดตามอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น และการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน และการเกิดภาวะตับบาดเจ็บ
ระหว่างได้รับการรักษาของแบบแผนที่ให้ผลการรักษาที่ดีกว่าจากผลการศึกษาในส่วนที่ 1 

ผลการวิจัย: ส่วนที่ 1 ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือก 264 ราย อายุ 65 ปี (พิสัยควอไทล์ 51-77 ปี) เป็นเพศชายร้อยละ 61.0 
จ าแนกผู้ป่วยตามแบบแผนของยาที่ได้รับ ได้แก่ แบบแผนที่มียาไทเกซัยคลิน (66 ราย) แบบแผนที่มียาโคลิสติน (85 ราย) และแบบ
แผนที่มียาไทเกซัยคลินร่วมกับยาโคลิสติน (113 ราย) พบอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ร้อยละ 62.1, 45.9 และ 58.4 (p>0.05) 
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 54.5, 47.1 และ 58.4 (p>0.05) อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นร้อยละ 40.9, 47.1 และ 41.6 
(p>0.05) พบภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันร้อยละ 15.2, 47.1 และ 58.4 (p<0.05) ภาวะตับบาดเจ็บร้อยละ 16.7, 5.9 และ 7.1 
ตามล าดับ (p<0.05) จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพบปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน คือ septic shock (OR, 3.113; 
95% CI, 1.813-5.344) การได้รับการรักษาด้วยแบบแผนที่มียาไทเกซัยคลิน (OR, 2.830; 95% CI, 1.332-6.014) ภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลัน (OR, 2.296; 95% CI, 1.289-4.091) การมี Charlson Comorbidity Index (CCI) 5 คะแนนขึ้นไป (OR, 1.984; 95% CI, 
1.018-3.869) และอายุ 60 ปีขึ้นไป (OR, 1.774; 95% CI, 1.036-3.037) ส่วนที่ 2 ผู้ป่วย 30 ราย ได้รับแบบแผนที่มียาโคลิสติน อายุ
เฉลี่ย 66±13 ป ีมีอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ร้อยละ 46.7 อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 46.7 อาการแสดงทางคลินิกที่
ดีขึ้นร้อยละ 66.7 พบภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันร้อยละ 73.3 และผู้ป่วยที่เกิดภาวะตับบาดเจ็บร้อยละ 0 

สรุป: จากการศึกษาย้อนหลังพบผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ที่ได้รับแบบแผนที่มียาโคลิสติน มีอัตราการ
เสียชีวิตภายใน 30 วัน ต่ ากว่ากลุ่มที่มียาไทเกซัยคลิน ปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ได้แก่ septic shock การได้รับการ
รักษาด้วยแบบแผนที่มียาไทเกซัยคลิน ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน การมี CCI 5 คะแนนขึ้นไป และอายุ 60 ปีขึ้นไป การศึกษาแบบไป
ข้างหน้ายืนยันผลการรักษาที่ดีจากแบบแผนท่ีมียาโคลิสติน ทั้งนี้ควรติดตามการท างานของไตอย่างใกล้ชิด 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5776114533 : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORDS: TIGECYCLINE, COLISTIN, PNEUMONIA, ACINETOBACTER BAUMANNII, MULTIDRUG RESISTANT 

BUDSAYA DEJPUN: OUTCOMES OF TIGECYCLINE-BASED AND COLISTIN-BASED TREATMENT IN 
MULTIDRUG-RESISTANT ACINETOBACTER BAUMANNII PNEUMONIA. ADVISOR: ASST. PROF.THITIMA 
WATTANAVIJITKUL, Ph.D.{, 92 pp. 

          Treatment options for multidrug resistant Acinetobacter baumannii (MDRAB) are very limited. 
Sawanpracharak hospital drug susceptibility test showed that most MDRAB were resistant to multiple antibiotic 
classes, but remained susceptible to colistin and tigecycline. There were 2 parts in this study. Part I, a 
retrospective study, aimed to compare treatment outcomes during treatment with tigecycline or colistin. 
Predictors of 30-day mortality were also identified. Then the regimen with better treatment outcomes was 
evaluated in a prospective manner in Part II. 

          Methods: Part I is a retrospective analytical study conducted in adult patients with MDRAB 
pneumonia treatment with tigecycline or colistin for more than 3 consecutive days between 1 January 2012 and 
31 December 2015 at Sawanpracharak hospital. Thirty-day mortality rate, hospital mortality rate, clinical 
improvement, acute kidney injury and drug-induced liver injury were compared. Predictors of 30-day mortality 
were analysed by logistic regression. Part II is a prospective descriptive study between September and October 
2017 to evaluate the regimen with better treatment outcomes in terms of 30-day mortality rate, hospital 
mortality rate, clinical improvement, acute kidney injury and drug-induced liver injury. 

          Results: Part I. There were 264 patients (61% male) met inclusion criteria. The median age was 
65 years (IQR 51-77 years). Patients were categorized into three groups: tigecycline-based (n=66), colistin-based 
(n=85) and tigecycline-colistin combination (n=113). The 30-day mortality rates were 62.1%, 45.9% and 58.4% 
(p>0.05), hospital mortality rates were 54.5%, 47.1% and 58.4% (p>0.05), rates of clinical improvement 40.9%, 
47.1 % and 41.6% (p>0.05), acute kidney injury 15.2%, 47.1% and 58.4% (p<0.05) and liver injury 16.7%, 5.9% and 
7.1% (p<0.05), respectively. Logistic regression analysis identified septic shock (OR 3.113; 95% CI 1.813-5.344), 
tigecycline-based regimen (OR 2.830; 95% CI 1.332-6.014), acute kidney injury (OR 2.296; 95% CI 1.289-4.091), 
Charlson Comorbidity Index (CCI) ≥ 5 (OR 1.984; 95% CI 1.018-3.869) and age ≥ 60 years (OR 1.774; 95% CI 1.036-
3.037) as predictors of 30-day mortality. Part II. There were 30 patients received colistin-based. The mean age was 
66±13 years. The 30-day mortality rate were 46.7%, hospital mortality rate were 46.7%, clinical improvement was 
66.7% acute kidney injury was 73.3% and liver injury was 0%. 

          Conclusion: Patients with MDRAB pneumonia receiving colistin-based regimen had a lower 30-
day mortality rate than those receiving tigecycline-based regimen. Predictors of 30-day mortality included septic 
shock, tigecycline-based regimen, acute kidney injury, CCI ≥ 5 and age ≥ 60 years. Prospective study confirmed 
that colistin-based is an appropriate treatment for patients with MDRAB pneumonia and their renal function 
during should be monitored closely. 
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ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ เภสัชกรหญิง ดร.ธิติมา วัฒนวิจิตรกุล อาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ผู้ซึ่งเป็นที่ปรึกษา ให้ค าแนะน า ช่วยเหลือ และแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ 
ตลอดจนดูแลเป็นก าลังใจให้ผู้วิจัยเสมอมา ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 
ขอขอบพระคุณ นายแพทย์วิทยา หวังสมบูรณ์ศิริ แพทย์อายุรกรรมโรคติดเชื้อ แผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ที่ให้ความช่วยเหลือและแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ เพ่ือให้งานวิจัย มี
ความถูกต้องและสมบูรณ์มากข้ึน ขอขอบพระคุณคณาจารย์ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัช
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ประสิทธิประสาทความรู้ ให้สามารถน ามาปฏิบัติในการวิจัย
ครั้งนี้  ขอขอบพระคุณพ่อ แม่ และครอบครัว ที่ให้ความรักและก าลังใจแก่ผู้วิจัยตลอดมา 
ขอขอบคุณหัวหน้างาน เพ่ือนร่วมงาน และเพ่ือนๆ ทุกท่าน ขอขอบคุณ พ่ีออย พ่ีโจ ปอง ฝ้าย 
พนิต น้องจิ๊บ น้องต่าง และน้องน้ า ที่ให้ความช่วยเหลือสนับสนุนและให้ก าลังใจแก่ผู้วิจัยตลอดมา 
และช่วยเหลือในด้านการเขียนให้มีความถูกต้องและน่าอ่านมากยิ่งขึ้น ขอขอบคุณพ่ี ๆ ธุรการภาค 
พ่ีงานบัณฑิตคณะเภสัชศาสตร์ฯ ที่ให้ความช่วยเหลือติดตามประสานงานด้านการศึกษามาโดย
ตลอด สุดท้ายนี้ ผู้วิจัยขอขอบคุณแพทย์และพยาบาล ที่ได้ให้ค าแนะน า และอ านวยความสะดวก
ในการเก็บข้อมูล ร่วมทั้งเจ้าหน้าที่ฝ่ายเวชระเบียนและสถิติที่อ านวยความสะดวกในการรวบรวม
ประวัติผู้ป่วย จนท าให้การวิจัยครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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บทที่  1 
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

อซีเนโตแบคเตอร์ บอมมานิไอ (Acinetobacter baumannii, A. baumannii) เป็นเชื้อ 
ก่อโรคในโรงพยาบาลที่ก าลังเป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุขของประเทศไทยและทั่วโลก  
A. baumannii  เป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อ ได้แก่ โรคปอดอักเสบ ติดเชื้อในช่องท้อง ติดเชื้อแผล
ผ่าตัด ติดเชื้อในกระแสเลือด เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ทางเดินปัสสาวะอักเสบ และเยื่อบุหัวใจอักเสบ [1]  
A. baumannii ที่ดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน (Multidrug-resistant A. baumannii, MDRAB) 
เป็นสาเหตุส าคัญของปอดอักเสบในโรงพยาบาล และปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ [2] 
และอัตราการเสียชีวิตของโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB สูงถึงร้อยละ 40-60 [3-5] 
   A. baumannii สามารถดื้อยาได้อย่างรวดเร็วด้วยกลไกที่หลากหลาย เช่น การสร้างเอนไซม์  

β–lactamase การลดการน ายาเข้าเซลล์โดยลดจ านวน porin หรือการสร้าง efflux pump  
เพ่ือขับยาออกจากเซลล์ [1] ข้อมูลจากศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ [6] ปี พ.ศ. 2559 
ผลความไวของเชื้อต่อยา colistin, amikacin, ampicillin/sulbactam, imipenem/cilastatin, 
meropenem, ceftazidime และ piperacillin/tazobactam ร้อยละ 99.9, 48.0, 31.8, 29.4, 
29.3, 29.2 และ 27.7 ตามล าดับ ซึ่งถือว่ามีความไวที่ค่อนข้างต่ า ส่งผลให้การเลือกใช้ยาต้านจุลชีพ
เพ่ือการรักษาโรคติดเชื้อ A. baumannii  มีความยากมากขึ้นและต้องใช้ยาร่วมกันมากกว่า 1 ชนิดใน
การรักษาเชื้อดื้อยา [7] ผลทดสอบความไวของยาต่อเชื้อ A. baumannii จากห้องปฏิบัติการจุล
ชีววิทยาของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ปี พ.ศ. 2559 พบว่าผลความไวของเชื้อต่อยา 
tigecycline, amikacin, cefoperazone/sulbactam, imipenem/cilastatin, meropenem, 
ceftazidime และ piperacillin/tazobactam ร้อยละ 98, 46, 37, 29, 30,  24 และ 26 ตามล าดับ 
ส าหรับยา colistin ปี พ.ศ. 2558 มีผลความไวร้อยละ 99 ส าหรับอุบัติการณ์โรคปอดอักเสบใน
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ปี พ.ศ. 2558 มีผู้ป่วยจ านวน 1292 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.7 (ข้อมูล
การวินิจฉัยเฉพาะโรคหลักจึงท าให้มีอุบัติการณ์น้อยกว่าความเป็นจริง) ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลฯ ทั้งหมด และมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 26 โดย A. baumannii เป็น
เชื้อที่เป็นสาเหตุเป็นอันดับ 1 คือ ร้อยละ 36.7  

จากข้อมูลดังกล่าวส่งผลให้ ยา colistin และ tigecycline เป็นยาทางเลือกที่น ามาใช้เพ่ือรักษา
โรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB เพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเนื่องในแต่ละปี  อาการไม่พึงประสงค์
จากยา colistin ที่พบได้บ่อย คือ พิษต่อไต ส่วนยา tigecycline อาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย 
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ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเดิน โดยมีข้อควรระวังและค าเตือนเกี่ยวกับภาวะตับท างานผิดปกติ 
อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ยังไม่มีการเก็บรวบรวมข้อมูลผลของการใช้ยาดังกล่าวมา
ก่อน   

การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบจาก MDRAB 
ด้วยแบบแผนการรักษาที่มี tigecycline (tigecycline-based treatment) เปรียบเทียบกับแผนการ
รักษาที่มี colistin (colistin-based treatment) และแบบแผนการรักษาที่มี tigecycline ร่วมกับ 
colistin (TC-combination) โดยประเมินผลการรักษาจากอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน อัตรา
การเสียชีวิตในโรงพยาบาล การมีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น การเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 
และการเกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับการรักษา โดยรวบรวมข้อมูลแบบย้อนหลัง ตลอดจนศึกษา
ปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน เพ่ือเป็นแนวทางให้มีการใช้ยาที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย
ต่อไป 

1.2 ปัญหาการวิจัย 

1.2.1 การรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ด้วยยา tigecycline หรือ colistin 
ให้ผลการรักษาแตกต่างกันหรือไม่โดยพิจารณาจากเกณฑ์ ดังนี้ 

1.2.1.1 อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
1.2.1.2 อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
1.2.1.3 การมีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีข้ึน 
1.2.1.4 การเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษา 
1.2.1.5 การเกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับการรักษา 

1.2.2 ปัจจัยใดดังต่อไปนี้เป็นปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยปอดอักเสบ 
1.2.2.1 เพศ 
1.2.2.2 อายุ ≥ 60 ปี 
1.2.2.3 Charlson Comorbidity Index (CCI) ≥ 5 คะแนน 
1.2.2.4 การมีโรคมะเร็ง 
1.2.2.5 รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
1.2.2.6 การมีภาวะ septic shock 
1.2.2.7 การมีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษา 
1.2.2.8 แบบแผนการรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับ 
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Tigecycline 
Colistin 

1.3 กรอบแนวความคิด 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

รูปภาพที่ 1 กรอบแนวความคิด 
 

อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น 

ไตบาดเจ็บ
เฉียบพลัน

ระหว่างได้รับ
การรักษา 

เพศ 

อายุ ≥ 60 ปี 

Charlson Comorbidity Index ≥ 5 

การมีโรคมะเร็ง รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต  

Septic shock 

ไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 

ระหว่างได้รับการรักษา 

ตับบาดเจ็บระหว่าง
ได้รับการรักษา 

 

การเสียชีวิต
ภายใน 30 วัน 
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1.4 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

การศึกษานี้มีการศึกษาแบ่งออกเป็น 2 ส่วน  
ส่วนที่ 1 เป็นการศึกษาย้อนหลังมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

1. เปรียบเทียบผลการรักษาด้วยแบบแผนการรักษาที่มี tigecycline (tigecycline-based 
treatment) เปรียบเทียบกับแผนการรักษาที่มี colistin (colistin-based treatment) และแบบ
แผนการรักษาที่มี tigecycline ร่วมกับ colistin (TC-combination) ในการรักษาโรคปอดอักเสบ
จากการติดเชื้อ MDRAB โดยพิจารณาจาก  

1.1 อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
1.2 อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
1.3 จ านวนผู้ป่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีข้ึน 
1.4 จ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษา 
1.5 จ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับการรักษา 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยท านายการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ได้แก่ 
2.1 เพศ 
2.2 อายุ ≥ 60 ปี 
2.3 Charlson Comorbidity Index ≥ 5 
2.4 การมีโรคมะเร็ง 
2.5 รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
2.6 การมีภาวะ septic shock 
2.7 การมีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษา 
2.8 แบบแผนการรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับ 

ส่วนที่ 2 เป็นการศึกษาไปข้างหน้าเพื่อศึกษาผลของการใช้ยาจากแบบแผนการรักษาโรคปอดอักเสบ
จากการติดเชื้อ MDRAB ที่ให้ผลการรักษาดีที่สุดจากการศึกษาส่วนที่ 1 ในหัวข้อต่อไปนี้ 

1. อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
2. อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
3. จ านวนผู้ป่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีข้ึน 
4. จ านวนผู้ป่วยที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  
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1.5 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
1.5.1 ทราบผลการรักษาด้วยยา tigecycline และ colistin ในการรักษาโรคปอดอักเสบจาก

การติดเชื้อ MDRAB 
1.5.2 ทราบปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ 

MDRAB เพ่ือปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษาให้มีประสิทธิภาพและปลอดภัยยิ่งขึ้น  

1.6 ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการศึกษา 
1.6.1 Multidrug-resistant Acinetobacter baumannii (MDRAB) หมายถึง A. 

baumannii ที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 3 กลุ่ม เช่น aminoglycosides, carbapenems, 
cephalosporins, β-lactams ร่วมกับ β-lactamases inhibitor, fluoroquinolones โดยเชื้อดื้อ
ต่อยาอย่างน้อย 1 ชนิดในกลุ่มที่ท าการทดสอบ [8]  

1.6.2 Extensively drug-resistant Acinetobacter baumannii (XDRAB) หมายถึง  
A. baumannii ที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพเกือบทุกกลุ่มที่ท าการทดสอบ โดยยังไวเฉพาะต่อยาเท่ากับหรือ
น้อยกว่า 2 กลุ่ม [8] 

1.6.3 ปอดอักเสบในโรงพยาบาล (Hospital Acquired Pneumonia, HAP) หมายถึง  
ปอดอักเสบที่เกิดขึ้นหลังจากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่ 48 ชั่วโมง ขึ้นไป [2]  

1.6.4 ปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ (Ventilator Associated Pneumonia, 
VAP) หมายถึง ปอดอักเสบที่เกิดขึ้นหลังจากใส่เครื่องช่วยหายใจตั้งแต่ 48 ชั่วโมง ขึ้นไป [2] 

1.6.5 การปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพล่าช้า หมายถึง การปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพตามผลเพาะ
เชื้อหลังจากวันที่รายงานผลตรวจเสมหะขึ้นเชื้อช้ากว่า 1 วัน 

1.6.6 แบบแผนการใช้ยาต้านจุลชีพ ได้แก่ tigecycline-based, colistin-based หรือ 
tigecycline ร่วมกับ colistin (TC-combination) เพ่ือรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 

1.6.7 ยาต้านจุลชีพที่ได้รับร่วมกัน หมายถึง การได้รับยาต้านจุลชีพร่วมกันต่อเนื่องเป็นระยะ 
เวลาอย่างน้อย 3 วัน เพ่ือรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB   

1.6.8 การมีโรคมะเร็งร่วมด้วย หมายถึง เป็นมะเร็งในระยะที่ยังมีการด าเนินไปของโรคที่
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด การฉายรังสี การให้ยาเพ่ือควบคุมโรคมะเร็ง หรือเป็น
มะเร็งที่ยังมีการด าเนินไปของโรคแต่ไม่สามารถให้การรักษาได้ 

1.6.9 ภาวะช็อคเหตุติดเชื้อ (septic shock) หมายถึง ผู้ป่วยที่แพทย์มีการระบุไว้ในเวช
ระเบียนว่ามี septic shock 
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1.6.10 อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน จากทุกสาเหตุ (30-day mortality rate) หมายถึง 
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากเริ่มการรักษาด้วย tigecycline หรือ colistin ภายใน 30 วัน ต่อผู้ป่วย
ทั้งหมดที่เข้าร่วมการศึกษา  

1.6.11 อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (hospital mortality) หมายถึง 
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ต่อผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้าร่วม
การศึกษา  

1.6.12 อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น (clinical improvement) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับยา
ต้านจุลชีพอย่างน้อย 7 วัน ที่มีการเขียนในประวัติระบุว่าอาการดีขึ้น จนแพทย์พิจารณาหยุดยาต้าน
จุลชีพ หรือแพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ หรือส่งตัวกลับไปรักษาโรงพยาบาลใกล้บ้าน  

1.6.13 จ านวนวันนอนโรงพยาบาลก่อนวันเก็บเสมหะพบเชื้อ MDRAB หมายถึง ระยะเวลาที่
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่แรกรับจนถึงวันที่เก็บเสมหะพบเชื้อ MDRAB รวมถึงกรณี
ที่ผู้ป่วยถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอ่ืนจะนับตั้งแต่วันแรกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ดังกล่าว 

1.6.14 ยาต้านจุลชีพที่เคยได้รับมาก่อน หมายถึง ยาต้านจุลชีพที่ผู้ป่วยเริ่มได้รับตั้งแต่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ หรือโรงพยาบาลที่ส่งต่อผู้ป่วยมาในระบบผู้ป่วยใน ก่อนที่
จะได้รับยา tigecycline หรือ colistin  

1.6.15 ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (acute kidney injury) หมายถึง การมีค่า Creatinine 
(Cr) เพ่ิมข้ึนมากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 เท่าจากค่าเดิม (baseline) หรือมีการเพ่ิมขึ้นของ Cr 0.5 mg/dl 
ในผู้ป่วยที่มีค่า Cr เดิม ≥ 4 mg/dl [9]   

1.6.16 ภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับการรักษา แบ่งเป็น 3 แบบคือ [10] 
1.6.16.1 ตับอักเสบ หมายถึง  ALT/ULN ≥ 3 และ (ALT/ULN ÷ ALP/ULN) ≥ 5 
1.6.16.2 ท่อน้ าดีอุดตัน หมายถึง ALT/ULN ≥ 2 และ (ALT/ULN ÷ ALP/ULN) ≤ 2 
1.6.16.3 แบบผสม หมายถึง ALT/ULN ≥ 3 และ ALT/ULN ≥ 2 และ (ALT/ULN ÷ 

ALP/ULN) มีค่าอยู่ระหว่าง 2-5 โดย upper limit of normal range (ULN) คือค่าขอบบนของค่า
ปกติ  ส าหรับ Alanine aminotransferase (ALT) คือ 40 IU/L ส่วน Alkaline phosphatase 
(ALP) คือ 117 IU/L  ในกรณีที่ผู้ป่วยมีค่าเดิม (baseline) สูงกว่าค่าขอบบนของค่าปกติ ULN คือ ค่า
เดิมของผู้ป่วย 

1.6.17 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นหลังจาก
ผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพที่ใช้รักษาโรคปอดติดเชื้อ MDRAB เป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงและ
ส่งผลกระทบต่อการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ท าให้ต้องมีการปรับลดขนาดยา  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

ในส่วนของการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบไปด้วยเนื้อหาดังต่อไปนี้ 
1. ลักษณะและกลไกการดื้อยาของเชื้อ A. baumannii  
2. ยาที่ใช้รักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB  
3. งานวิจัยที่ศึกษาการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
4. งานวิจัยที่ศึกษาปัจจัยท านายการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบอักเสบ 

2.1 ลักษณะและกลไกการดื้อยาของเชื้อ  A. baumannii  

2.1.1 ลักษณะทางจุลชีววิทยา [11] 
   A. baumannii เป็นเชื้อแบคทีเรียติดสีแกรมลบรูปร่างกลมแท่ง (coccobacilli) ไม่
เคลื่ อนไหว (non-motile)  มีแคปซูล  ไม่หมักน้ าตาล (non-fermenter)  เชื้ ออยู่ ใน family 
Moraxellaceae เชื้อให้ผลบวกกับปฏิกิริยาเอนไซม์คาตาเลส (catalase) และให้ผลลบกับปฏิกิริยา
เอนไซม์ออกซิเดส (oxidase) ซึ่งเป็นคุณสมบัติที่ช่วยในการจ าแนกออกจากเชื้อแกรมลบทรงแท่งตัว
อ่ืน การเจริญเติบโตเป็นแบบอาศัยออกซิเจนเท่านั้น สามารถพบได้ในสิ่งแวดล้อม เช่น ดิน และน้ า 
เติบโตได้ในร่างกายมนุษย์ ทั้งผิวหนัง คอหอย เสมหะ ปัสสาวะ สารคัดหลั่งจากช่องคลอด และ
อุจจาระ  A. baumannii จัดเป็นหนึ่งในแบคทีเรียซึ่งมีอัตราการดื้อยาสูงในเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
รวมทั้งยังเป็นสายพันธุ์ที่มีความสามารถในการดื้อยาต้านจุลชีพเกือบทุกขนาน (Extensively drug- 
resistant Acinetobacter baumannii, XDRAB) 

 

                        
                               

รูปภาพที่ 2 รูปร่าง colony ของเชื้อ A. baumannii  
ที่มาห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
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2.1.2 กลไกการดื้อยาของเชื้อ  A. baumannii  
2.1.2.1 กลไกการดื้อยากลุ่ม  β-lactam ได้แก่ การสร้างเอนไซม์ β-lactamase 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง Amp C cephalosporinases, OXA-carbapenemases การเปลี่ยนแปลงของ 
porin ที่เยื่อหุ้มเซลล์ด้านนอก และการเพิ่มการสร้าง efflux pump [12] 

2.1.2.2 กลไกการดื้อยากลุ่ม carbapenems กลไกการดื้อยาของ A. baumannii ต่อ
ยากลุ่ม carbapenems มี 2 กลไกหลักคือ 1) การสร้างเอนไซม์ carbapenamase มาท าลายยา 
ได้แก่ OXA-23, OXA-58, IMP, VIM, และ NDM 2) ผลักยาออกจากเซลล์โดยการสร้าง efflux 
pumps ได้แก่ AdeDE และ AdeXYZ โดย AdeDE เป็น efflux pump ที่จ าเพาะกับ meropenem 
ส าหรับ AdeXYZ มีรายงานว่าจ าเพาะกับยากลุ่ม β-lactams [12]  

2.1.2.3 กลไกการดื้อยากลุ่ม aminoglycosides คือ การสร้าง efflux pump การ
สร้าง aminoglycoside-modifying enzymes การลดการน ายาเข้าสู่เซลล์และการเปลี่ยนแปลง
ต าแหน่งบน ribosome ที่จับกับยา 

2.1.2.4 กลไกการดื้อยากลุ่ม fluoroquinolones การดื้อยาต้านจุลชีพกลุ่มนี้เกิดจาก
การเปลี่ยนแปลงของ DNA gyrase และ topoisomerase IV ซึ่งจะลดความสามารถของยาในการจับ
กับเอนไซม์ดังกล่าว และการสร้าง efflux pump เพ่ือขับยาออกจากเซลล์ [13] 

2.1.2.5 กลไกการดื้อยา colistin  มี 2 กลไก คือ 1) กลไกที่เกี่ยวข้องกับ PmrAB two-
compenent system (PmrAB two-component system-mediated hypothesis) โดยเชื่อว่า 
PmrAB  ซึ่งเป็น two-component response regulator and sensor kinase ท าหน้าที่ในการ
รับรู้และตอบสนองต่อสภาวะแวดล้อมต่าง ๆ เช่น ความเป็นกรดด่าง (pH) ประจุของธาตุเหล็กหรือ 
แมกนีเซียม และไปส่งผลต่อยีนที่เกี่ยวข้องกับการแสดงออกของ lipid A modification ท าให้เกิดการ
ดื้อยา colistin ได้ 2) การสูญเสีย Lipopolysaccharide (LPS) เชื้อที่ถูก inactivation ที่ยีนที่
เกี่ยวข้องกับการสร้าง LPS คือ lpxA, lpxC หรือ lpxD จะท าให้เชื้อไม่สามารถสร้าง LPS และส่งผล
ให้เชื้อดื้อต่อยา colistin มีรายงานพบว่าสาเหตุการดื้อยาน่าจะเกิดจากการได้รับยาในปริมาณที่ไม่
เพียงพอ เพราะระดับยาที่สามารถป้องกันไม่ให้เชื้อเกิดการกลายพันธุ์ คือ มากกว่า 128 มิลลิกรัมต่อ
ลิตร (มก./ล.) ซึ่งเป็นความเข้มข้นที่สูงกว่าปริมาณยาที่สูงสุดในกระแสเลือดมาก ท าให้เกิดการ
คัดเลือกให้เชื้อบางส่วนที่ดื้อยาสามารถอยู่รอดได้ [14]     
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2.2 ยาที่ใช้รักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB  

2.2.1 ซัลแบคแตม (sulbactam) [15] 
  Sulbactam หรือ sulbactam sodium ในประเทศไทยจะอยู่ในรูปแบบสูตรผสม

กับยาอ่ืน ได้แก่ ampicillin/sulbactam (อัตราส่วน 2:1) และ cefoperazone/sulbactam 
(อัตราส่วน 1:1 และ 2:1) จัดอยู่ในกลุ่ม β-lactamase inhibitor ยา sulbactam ออกฤทธิ์ยับยั้งการ
ท างานของเอนไซม์ β-lactamase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่แบคทีเรียสร้างขึ้นมาเพ่ือท าลายยากลุ่ม          
β-lactam  

 

                                       
 

    รูปภาพที่ 3 โครงสร้างยา sulbactam [16] 
 
 

2.2.1.1 กลไกลการออกฤทธิ์  
  Sulbactam มีกลไกการออกฤทธิ์โดย 1) ยาจะยับยั้งการท างานของเอนไซม์จาก

แบคทีเรียที่มีชื่อว่า β-lactamase 2) ยาจะยับยั้งการสร้างผนังเซลล์ของแบคทีเรีย โดยยาจะเข้าจับ
กับเอนไซม์ที่จ าเป็นในการสังเคราะห์ผนังเซลล์ ซึ่งมีชื่อเรียกว่า Penicillin-binding protein 
enzymes (PBPs) ส่งผลให้แบคทีเรียหยุดการเจริญเติบโตและตายลงในที่สุด [17]  

2.2.1.2 คุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ 
การกระจายตัวจับกับพลาสมาโปรตีนได้ประมาณร้อยละ 38  

ค่าครึ่งชีวิต 1-1.3 ชั่วโมง 

การเปลี่ยนแปลง ยาเปลี่ยนแปลงทางตับเป็นหลัก 

การก าจัดออก ขับออกทางไตร้อยละ 75-85  
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2.2.1.3 ข้อบ่งใช้ ampicillin/sulbactam 
 รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียของเนื้อเยื่อและติดเชื้ออวัยวะต่าง ๆ ได้แก่ โรคปอด

อักเสบในโรงพยาบาล ปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ โรคติดเชื้ออุ้งเชิงกราน เยื่อบุช่อง
ท้องอักเสบ ผิวหนังติดเชื้อรุนแรง กระดูกติดเชื้อ ข้ออักเสบติดเชื้อ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ระบบทางเดิน
ปัสสาวะอักเสบ และการติดเชื้อในกระแสเลือด 

2.2.1.4 ขนาดและวิธีการบริหารยา [18] 
  ติดเชื้อในกระแสเลือด   3 กรัม ทุก 6 ชั่วโมง  
  ติดเชื้อผิวหนังและช่องท้อง  1.5-3 กรัม ทุก 6 ชั่วโมง 
  รักษาเชื้อดื้อยาหลายขนาน   4-12 กรัม/วัน [19-23] 

  การบริหารยา    ผสม NSS/D5W หยดเข้าทางหลอด
       เลือดด า 30-60 นาที  
 

ตารางที่ 1 การปรับขนาดยา ampicillin/sulbactam [19] 

CrCl  
(mL/min/1.73m2) 

Sulbactam 
Half-Life (Hours) 

ขนาดยา 

≥ 30 1          ขนาดปกติที่ต้องการ 
15-29 5 ลดขนาดลงร้อยละ 50 
5-14 9 ลดขนาดลงร้อยละ 75 

 

 

2.2.1.5 อาการไม่พึงประสงค ์

 ผื่นแพ้ยา คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร 
 

2.2.2 โคลิสติน (colistin) 
 Colistin หรือโพลีมิกซินอี (polymyxin E) จัดเป็นยาต้านจุลชีพที่สกัดได้จาก

แบคทีเรียที่มีชื่อว่า Bacillus polymyxa var colistinus ในประเทศไทยมีรูปแบบ colistimethate  
ใช้รักษาการติดเชื้อที่มีสาเหตุจากแบคทีเรียแกรมลบ รูปแท่ง (gram negative bacilli) เช่น  
A. baumannii, Pseudomonas spp., Escherichia spp. และ Klebsiella spp. [24] 
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รูปภาพที่ 4 โครงสร้างยา colistin [25] 
 
 

2.2.2.1 กลไกการออกฤทธิ์  

  ยามีคุณสมบัติในการฆ่าเชื้อแบคทีเรีย (bactericidal) ออกฤทธิ์โดยเข้าไปจับกับเยื่อ
หุ้มเซลล์ (cell membrane) ของแบคทีเรีย โดยเลือกจับกับส่วนที่เรียกว่า ฟอสโฟลิพิด 
(Phospholipids) lipid A ของ Lipopolysaccharide (LPS) ซึ่งอยู่บนผนังเซลล์ของแบคทีเรียแกรม
ลบ และจะเกิดการก่อกวนสมดุลของเกลือที่มีประจุบวกในตัวแบคทีเรีย ท าให้กระบวนการจัดรูปแบบ
ของผนังเซลล์ด้านนอกของเชื้อผิดปกติไปจนท าให้เยื่อหุ้มเซลล์ของแบคทีเรียแตกออก และส่งผลให้
แบคทีเรียตายลงในที่สุด [24, 26, 27]  

2.2.2.2 คุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ [28] 
 การดูดซึม  ยาไม่ดูดซึมในทางเดินอาหาร 
 การกระจายตัว    ปริมาตรการกระจายตัว 0.09 ล./กก. ยาส่วนใหญ่อยู่ใน                       

     กระแสเลือดจับกับโปรตีนได้ประมาณร้อยละ 50 
 ค่าครึ่งชีวิต   14 ชั่วโมง 
 การเปลี่ยนแปลง  ยาถูกเปลี่ยนในกระแสเลือดเป็นรูป active form 
 การก าจัดออก   ขับออกทางไตในรูปไม่เปลี่ยนแปลงร้อยละ 75-85  

2.2.2.3 ข้อบ่งใช้  
 รักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบได้แก่ A. baumannii หรือ P. aeruginosa 

Carbapenems-resistant Enterobacteriaceae (CRE) ที่มีอาการของโรครุนแรง เช่น ติดเชื้อใน
กระแสเลือด ปอดอักเสบในโรงพยาบาล ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนบน  

2.2.2.4 ขนาดและการบริหารยา  
  การบริหารยา ผสม NSS/D5W หยดเข้าทางหลอดเลือดด า 30-60 นาที 
  ผสมกับ NSS 4 มล. พ่นละอองฝอย  
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ตารางที่ 2 ขนาดยา colistin [29]  

CrCl (ml/min) ขนาดยา colistin 

≥80             2.5-5 มก./กก.             แบ่งให้วันละ 2-3 ครั้ง 

50-79             2.5-3.8 มก./กก.           แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง 

30-49             2.5 มก./กก.                 แบ่งให้วันละ 1-2 ครั้ง 

10-29             1.5 มก./กก.                 ทุก 36 ชั่วโมง 

 
 

2.2.2.5 อาการไม่พึงประสงค์ 
  พิษต่อไต (ร้อยละ 31) พิษต่อระบบประสาท  

2.2.3 ไทเกซัยคลิน (tigecycline) 
  Tigecycline เป็นยาต้านจุลชีพที่มีโครงสร้างใหม่ที่เรียกว่ากลุ่ม glycylcyclines 
[30] โครงสร้างทางเคมีมีน้ าหนักโมเลกุล 585.65 ดาลตัน ซึ่งถูกพัฒนามาจากยา minocycline ใน
กลุ่มยา tetracyclines มีชื่อทางเคมี คือ (4S,4aS,5aR,12aS)-9-(2-(tert-butylamino)acetamido)-
4,7-bis (dimethylamino)-1,4,4a,5,5a,6,11,12a-octahydro-3,10,12,12a-tetrahydroxy-1,11 
dioxo-2-naphthacenecarboxamide [31]  
 

            
 

รูปภาพที่ 5 โครงสร้างยา tigecycline [32] 
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2.2.3.1 กลไกการออกฤทธิ์ [32]  

 ยับยั้งการสร้างโปรตีนในแบคทีเรียโดยการจับกับหน่วยย่อย 30S ของไรโบโซมและ
กันไม่ให้โมเลกุลของ amino-acyl tRNA เข้าไปยัง A site ของไรโบโซม ดังนั้นจึงมีผลท าให้โมเลกุล
ของ amino acid ไม่สามารถเข้าจับกับสายของเปปไทด์ที่ก าลังสร้างได้ tigecycline มีกลุ่ม 
glycylamide จับอยู่กับต าแหน่งที่ 9 ของ minocycline การจับตัวในรูปแบบนี้ไม่พบยาในกลุ่ม 
tetracyclines ที่เกิดขึ้นในธรรมชาติหรือชนิดกึ่งสังเคราะห์ ซึ่งท าให้ยานี้มีคุณสมบัติบางอย่างต่อ
เชื้อจุลินทรีย์ที่ท าให้ฤทธิ์ทั้งในหลอดทดลองและในร่างกายสิ่งมีชีวิตเหนือกว่าอนุพันธ์ของ 
tetracycline ที่มีอยู่ในปัจจุบัน นอกจากนี้ tigecycline ยังสามารถเอาชนะกลไกในการดื้อยา 
tetracycline ที่ส าคัญสองกลไกคือ กลไกการปกป้องไรโบโซม (ribosomal protection) และกลไก
การขับยาออกจากเซลล์ (efflux pump) ได้ ดังนั้น tigecycline จึงแสดงฤทธิ์กว้างต่อแบคทีเรียทั้งใน
หลอดทดลองและในร่างกายสิ่งมีชีวิต ไม่พบว่ามีการดื้อยาข้ามกลุ่มระหว่าง  tigecycline กับยา
ปฏิชีวนะตัวอื่นๆ ขอบเขตการออกฤทธิ์ของยา tigecycline [32] ยาครอบคลุมเชื้อที่เป็นทั้งแกรมบวก
และแกรมลบ สามารถครอบคลุมเชื้อ Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)  

2.2.3.2 คุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ [31] 
 การกระจาย ยามีปริมาตรการกระจายตัว 7-9 ล./กก. กระจายตัวไปยังช่องท้อง 

และผิวหนังได้ดี แต่กระจายไปที่  epithelial lining fluid (ELF) ของปอดได้น้อย ในกระแสเลือดยามี
ระดับท่ีค่อนข้างต่ า ยาสามารถจับกับโปรตีนในเลือดได้ร้อยละ 71-89 [33]  

 ค่าครึ่งชีวิต 42.4 ชั่วโมง  
 การเปลี่ยนแปลง ยาเปลี่ยนแปลงที่ตับ โดยกระบวนการกลูโคโลนิเดชัน และเอ็นอะ

ซิทิเลชันเป็นหลัก  
 การก าจัดออก ยาก าจัดทางน้ าดีและอุจาระเป็นหลักร้อยละ 59 ก าจัดทางปัสสาวะ 

ร้อยละ 33 ในรูปไม่เปลี่ยนแปลง 

2.2.3.3 ข้อบ่งใช้  
 ข้อบ่งใช้ของยา tigecycline ที่ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยาประเทศ

สหรัฐอเมริกา ได้แก่ 1) ติดเชื้อในช่องท้อง 2) ติดเชื้อผิวหนัง 3) โรคปอดอักเสบชุมชนที่มีสาเหตุจาก
เชื้อ MRSA tigecycline ยังไม่ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือ
รักษาปอดอักเสบในโรงพยาบาลหรือปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ  ผลการศึกษาใน
หลอดทดลองพบว่ายามีผลยับยั้งเชื้อ  A. baumannii โดยยอมรับที่ minimum inhibitory 
concentration (MIC) ≤ 2 มก./ล  ถือว่าเชื้อยังไวต่อยา [32] การศึกษาในหลอดทดลอง เพ่ือทดสอบ
ฤทธิ์ของยา tigecycline ในการฆ่าเชื้อ MDRAB ที่แยกได้จากผู้ป่วยของโรงพยาบาลศิริราช ระหว่างปี 
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พ.ศ. 2545 ถึง พ.ศ. 2548 จ านวน 148 สายพันธุ์ ด้วยวิธี disk diffusion และวัด MIC ด้วยวิธี E-
test และ broth microdilution พบว่าเมื่อทดสอบโดยวิธี broth microdilution มีค่า MIC50 และ 
MIC90 ของยา tigecycline เท่ากับ 0.5 และ 1.0 มก./ล ตามล าดับ  การทดสอบด้วยวิธี E-test มีค่า 
MIC90 มากกว่าวิธี broth microdilution ประมาณ 4 เท่า โดยการวัดเส้นผ่าศูนย์กลางของ 
inhibition zone ของ tigecycline มีค่ามากกว่า 13 มม. เป็นค่าที่เหมาะสม ส าหรับพิจารณาความ
ไวของ A. baumannii ต่อ tigecycline หากใช้เกณฑ์ MIC ≤ 2 มก./ล. พบว่า มีเชื้อ A. baumannii 
ที่ไวต่อยา ร้อยละ 97.3 [34] การศึกษาฤทธิ์ของ tigecycline ในการฆ่าเชื้อ MDRAB ที่ได้จาก 5 
หน่วยงานจ านวน 103 สายพันธุ์ ด้วยวิธี disk diffusion และวัดค่า MIC90 ด้วยวิธี broth 
microdilution พบว่าเชื้อ MDRAB มีความไวต่อยา tigecycline (MIC ≤ 2 มก./ล.) ร้อยละ 86.7-
96.7 [35] 

2.2.3.4 ขนาดและการบริหารยา [31] 
 วิธีบริหารยา  ผสมยาด้วยสารละลาย NSS หรือ D5W ใน 100 มล. หยดเข้าทาง

หลอดเลือดด า 30-60 นาท ี
 ขนาดยา 100 มก. ครั้งแรก ตามด้วย 50 มก. ทุก 12 ชั่วโมง ปรับลดขนาดยาใน

ผู้ป่วยที่มีการท างานของตับ พิจารณาจาก Child pugh C ขึ้นไป ปรับขนาดยา 100 มก. ครั้งแรก 
ตามด้วย 25 มก. ทุก 12 ชั่วโมง 

2.2.3.5 อาการไม่พึงประสงค์ [31]  
 ความผิดปกติของระบบเลือด คือ prothrombin time นานขึ้น ปฏิกิริยาการแพ้

แบบ anaphylaxis ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร (ร้อยละ 10-30) เช่น คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องร่วง เบื่ออาหาร ปวดท้อง อาหารไม่ย่อย ภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ความผิดปกติของตับ
และระบบน้ าเหลือง (เกิดขึ้นได้ร้อยละ 5-7) aspartate aminotransferase (AST), alanine 
aminotransferase (ALT) และ bilirubin ในเลือดสูงขึ้น   
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2.3 งานวิจัยท่ีศึกษาการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
2.3.1 Levin [19] และคณะท าการศึกษาในประเทศบราซิล โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง

มกราคม ค.ศ. 1996 ถึง มกราคม ค.ศ. 1998 มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยของ ampicillin/sulbactam ในการรักษาโรคติดเชื้อที่มีสาเหตุจาก MDRAB ผลการศึกษามี
ผู้ป่วยทั้งหมดจ านวน 40 ราย มีอายุมัธยฐานเท่ากับ 45 ปี (ช่วง 18-83 ปี) เป็นเพศชายร้อยละ 67.5 
APACHE II มัธยฐาน 14 คะแนน (ช่วง 0-28 คะแนน) ระยะเวลาได้รับยามัธยฐาน 14 วัน (ช่วง 7-21 
วัน) รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต (intensive care unit, ICU) ร้อยละ 72.5 เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบใน
โรงพยาบาล 12 ราย (ร้อยละ 30.0) ติดเชื้อในกระแสเลือด (blood stream infection) ร้อยละ 
32.0 ขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ คือ sulbactam 1-6 กรัม/วัน ผลการรักษาพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น
เมื่อสิ้นสุดการรักษามีร้อยละ 67.5 และผู้ป่วยปอดอักเสบมีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นร้อยละ 75.0 
การศึ กษานี้ ผู้ ป่ วยที่ เ ข้ า ร่ วมการรั กษามีอายุ ไม่ สู งมากนั ก  และเชื้ อทั้ งหมดยั ง ไวต่ อยา 
ampicillin/sulbactam และขนาดยาที่ใช้มีความหลากหลาย 

2.3.2 Betrosian [20] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศกรีซ โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้า
ระหว่าง ตุลาคม ค.ศ. 2004 ถึง กุมภาพันธ์ ค.ศ. 2006 วัตถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธิภาพและ
ความปลอดภัยของ ampicillin/sulbactam 2 ขนาด ได้แก่ 18/9 กรัม/วัน และขนาด 24/12 กรัม/
วัน แบ่งให้ยา ทุก 8 ชั่วโมง เป็นระยะเวลา 7-10 วัน ในการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับ
เครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ MDRAB จ านวน 27 ราย มีอายุเฉลี่ย 67.5±4.5 ปี APACHE II เฉลี่ย 
15.0±5.8 คะแนน แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม A 14 ราย ได้รับ ampicillin/sulbactam ขนาด 
18/9 กรัม/วัน และ กลุ่ม B จ านวน 13 ราย ได้รับยาขนาด 24/12 กรัม/วัน ระยะเวลาที่ได้รับยา
เฉลี่ย 8±2 วัน ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น (clinical success) ของกลุ่ม A และ B ร้อย
ละ 64.3 และ 69.2 ตามล าดับ (p=0.785) มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 14 วัน ร้อยละ 21.4 และ 
30.8 ตามล าดับ อัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน คือ ร้อยละ 42.9 และ 53.8 ตามล าดับ ไม่พบอาการไม่
พึงประสงค์ท่ีร้ายแรง ดังนั้นจากผลการศึกษาจึงสรุปได้ว่าการใช้ ampicillin/sulbactam ขนาดสูงทั้ง
สองขนาดมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการรักษาโรคปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วย
หายใจติดเชื้อ  MDRAB ที่เชื้อดื้อต่อยา ampicillin/sulbactam MIC > 32 มก./ล 

2.3.3 Betrosian [21] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศกรีซ โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้า  
ปี ค.ศ. 2008 ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่เก่ียวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ  MDRAB ในหอผู้ป่วยวิกฤต 
วัตถุประสงค์การศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความปลอดภัยระหว่างการใช้ยา  colistin 
หยดเข้าทางหลอดเลือดด า 3 ล้านยูนิต (100 มก.) ทุก 8 ชั่วโมง และการใช้ ampicillin/sulbactam 
9 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง ในการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ MDRAB 
ในผู้ป่วยจ านวน 28 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับ colistin จ านวน 15 ราย และ กลุ่มที่ได้รับ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

16 

ampicillin/sulbactam จ านวน 13 ราย อายุเฉลี่ยเท่ากับ 67.0±9.0 ปี และ 72.0±5.0 ปี ตามล าดับ 
มี APACHE II เฉลี่ยเท่ากับ 14.0±2.0 1 คะแนน และ 14.0±5.0 คะแนน ตามล าดับ ผลการรักษา
พบว่า อัตราการหายจากโรคปอดอักเสบ (clinical cure) พบ 9 ราย (ร้อยละ 60.0) และ 9 ราย (ร้อย
ละ 61.5) ตามล าดับ มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น 2 ราย (ร้อยละ 13.3) และ 1 ราย (ร้อยละ 7.7) 
ตามล าดับ พบการรักษาล้มเหลว 4 ราย (ร้อยละ 26.6) และ 3 ราย (ร้อยละ 23) ตามล าดับ มีอัตรา
การเสียชีวิตภายใน 14 วัน ร้อยละ 20.0 และ 15.3 ตามล าดับ อัตราการเสียชีวิตภายใน 28 วัน ร้อย
ละ 33.3 และ 30.0 ตามล าดับ ผลลัพธ์ข้างต้นทั้งหมดนั้นไม่พบนัยส าคัญทางสถิติ ผลทาง
ห้องปฏิบัติการหลังจากให้ยาตรวจเสมหะซ้ าไม่พบเชื้อ MDRAB ของกลุ่มที่ได้รับยา colistin และ 
ampicillin/sulbactam ร้อยละ 46.6 และ 46.1 ตามล าดับ พบว่าอาการไม่พึงประสงค์ทั้งหมดใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ colistin และ ampicillin/sulbactam มีร้อยละ 39.6 และ 30.7 ตามล าดับ โดย
เกิดพิษต่อไต ร้อยละ 33 และ 15.3 ตามล าดับ ดังนั้น จากผลการศึกษาสรุปได้ว่าประสิทธิภาพและ
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยานั้นไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ  colistin และ 
ampicillin/sulbactam ในการรักษาโรคปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ MDRAB 
ที่เชื้อยังไวต่อ ampicillin/sulbactam และ colistin ข้อจ ากัดของการศึกษานี้คือจ านวนผู้ป่วยมีน้อย 

2.3.4 Lin [22] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศไต้หวัน โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
กันยายน ค.ศ. 2004 ถึง กรกฎาคม ค.ศ. 2007 ในผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับยา sulbactam 
ขนาด 1 กรัม หรือ ampicillin/sulbactam 3 กรัม ทุก 6 หรือ 8 ชั่วโมง เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 7
วัน ส าหรับรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ผลการศึกษา ผู้ป่วยทั้งหมดในการศึกษา 
173 ราย มีอายุเฉลี่ย 68±15 ปี APACHE II เฉลี่ย 17±7 คะแนน เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้อง
กับเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 82.7 ระยะเวลาที่ได้รับยาเฉลี่ย 15±8 วัน ได้รับยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืนร่วม
ด้วยร้อยละ 79.8 โดยได้รับ carbapenems ร่วม 119 ราย (ร้อยละ 86.2) ผลลัพธ์ของการศึกษา คือ
ผู้ป่วยตอบสนองทางคลินิกดีข้ึนร้อยละ 67.6 อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน (เริ่มนับจากวันที่เริ่มยา) 
ร้อยละ 31.2 ปัจจัยท านายการเสียชีวิต คือ ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งร่วมด้วย ปอดอักเสบแบบ 2 ข้าง และ
ได้รับยาระยะสั้น  เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อย กลุ่มผู้ป่วยที่ผลเพาะเชื้อยังไวต่อยา sulbactam ผลการ
ตอบสนองทางคลินิก อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน และในด้านก าจัดเชื้อไม่แตกต่างกันระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับยา sulbactam monotherapy หรือได้รับยาร่วมกับยาอ่ืน กลุ่มผู้ป่วยที่ผลเสมหะไวต่อ
ยา sulbactam จะมีอัตราการก าจัดเชื้อที่ดีกว่ากลุ่มที่ดื้อต่อยา sulbactam ส าหรับกลุ่มที่ดื้อต่อยา 
การได้รับยาระยะเวลาที่นานกว่า และได้รับยาร่วมกับ carbapenems จะให้ประสิทธิภาพที่ดีกว่าการ
ได้รับยา sulbactam monotherapy  (p<0.05) สรุปผล sulbactam อาจเป็นทางเลือกในการรักษา
โรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB สามารถใช้ยา sulbactam monotherapy กรณีที่เชื้อยังไว
ต่อยา แต่กรณีทีเชื้อดื้อต่อยา sulbactam ควรใช้ร่วมกับยาต้านจุลชีพชนิดอื่น เช่น carbapenems  
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2.3.5 Zalts [23] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศอิสราเอล โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง  
มกราคม ค.ศ. 2008 ถึง ธันวาคม ค.ศ. 2009 ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติด
เชื้อ A. baumannii ที่ดื้อต่อยากลุ่ม carbapenems (carbapenems resistance A. baumannii, 
CRAB) แต่ยังไวต่อยา sulbactam ในหอผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับยา colistin ขนาด 2 ล้านยูนิต หยดเข้า
ทางหลอดเลือดด า ทุก 8 ชั่วโมง หรือ ampicillin/sulbactam ขนาด sulbactam 3-4 กรัม/วัน เป็น
เวลาอย่างน้อย 3 วัน โดยคัดผู้ป่วยที่ได้รับยาอื่นร่วมด้วยออก ผลการศึกษา มีผู้ป่วยจ านวน 98 ราย มี
อายุเฉลี่ย 56.7±20.0 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 71.4 มี APACHE II เฉลี่ย17.0±7.0 คะแนน มี SOFA 
เฉลี่ย 7.8±7.0 คะแนน ประเมิน ณ วันที่วินิจฉัยปอดอักเสบ ผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin มี 66 ราย 
ได้รับยา sulbactam มี 32 ราย ผลการรักษาพบว่าผู้ป่วยหายจากโรคปอดอักเสบร้อยละ 48.0 และ 
56.0 ตามล าดับ อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน (เริ่มนับจากวันที่เริ่มยา) ร้อยละ 25.8 และ 9.4 
ตามล าดับ (p>0.05) อัตราการก าจัดเชื้อจากเสมหะร้อยละ 48.0 และ 18.0 ตามล าดับ (p<0.05)  
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การเกิดพิษต่อไต กลุ่มที่ได้รับยา colistin และ sulbactam โดยมี
ค่า creatinine (Cr.) เพ่ิมขึ้น 0.2±1.0 มก/ล. และ (-0.3)±1.1 มก/ล. ตามล าดับ (p<0.05) ปัจจัย
ท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน คือ การมีคะแนน APACHE II และ SOFA ที่สูงขึ้นจะเพ่ิมโอกาสใน
การเสียชีวิตเพ่ิมมากข้ึน สรุปผลการศึกษาการใช้ยา sulbactam ขนาด 3-4 กรัม/วัน ในการรักษาโรค
ปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ CRAB ที่ยังไวต่อยา sulbactam ยังมี
ประสิทธิภาพที่ดีเทียบเท่ากับการใช้ยา colistin แบบหยดเข้าทางหลอดเลือดด า ในผู้ป่วยที่อายุไม่
มากนัก ความรุนแรงของการเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง มีโรคประจ าตัวไม่หลายโรค และไม่มี
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) หรือภาวะช็อคเหตุติดเชื้อ (septic shock) 

2.3.6 Kwa [36] และคณะ ท าการศึกษาที่ประเทศสิงคโปร์ โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
มิถุนายน ค.ศ. 2002 ถึง กันยายน ค.ศ. 2004 ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่เก่ียวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติด
เชื้อ MDRAB หรือ multidrug resistant P. aeruginosa (MDRPA) ที่ได้รับยา colistin แบบพ่น
ละอองฝอย ขนาด 80 มก. ทุก 12 ชม.  เป็นระยะเวลา 2 วันขึ้นไป ผลการศึกษา ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์
คัดเลือกมีจ านวน  21 ราย อายุเฉลี่ย 60±15 ปี มี APACHE II เฉลี่ย 23±9 คะแนน ผู้ป่วยได้รับยา
ต้านจุลชีพชนิดอ่ืนแบบหยดเข้าหลอดเลือดด าร่วมด้วย เช่น carbapenems, vancomycin และ 
piperacillin/tazobactam ผู้ป่วยติดเชื้อ MDRAB ร้อยละ 81 ระยะเวลาที่ได้รับยาเฉลี่ย 15±8 วัน 
ผลของการใช้ยาพบว่าผู้ป่วยหายจากโรคปอดอักเสบ (clinical cure) ร้อยละ 57.1 อัตราการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลร้อยละ 47.6 อัตราการก าจัดเชื้อได้ร้อยละ 52.4 ไม่มีรายงานเกิดพิษต่อไต สรุปผล
การศึกษา การใช้ colistin แบบพ่นละอองฝอยส าหรับการรักษาโรคปอดอักเสบติดเชื้อ MDRAB หรือ 
MDRPA ควรได้รับยาต้านจุลชีพชนิดหยดเข้าหลอดเลือดด าชนิดอื่นร่วมด้วย 
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2.3.7 Lin [37] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศไต้หวัน โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 1 
สิงหาคม ถึง 31 ธันวาคม ค.ศ. 2008 ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ 
MDRAB และยังไวต่อยา colistin รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต เพ่ือประเมินผลการรักษาด้วยยา 
colistin แบบพ่นละอองฝอย ผลการศึกษา มีผู้ป่วยเข้าการศึกษาจ านวน 45 ราย ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 
71.0±15.0 ปี APACHE II เฉลี่ย 18.9±5.7 คะแนน ขนาดยาเฉลี่ย 4.29±0.82 ล้านยูนิต (ช่วง 2-6 
ล้านยูนิต) แบ่งให้วันละ 2 หรือ 3 ครั้ง ระยะเวลาการได้รับยา 10 วัน ผู้ป่วย 6 ราย ได้รับ colistin 
หยดเข้าทางหลอดเลือดด า และ 39 รายได้รับ carbapenems ร่วมด้วย ผลการศึกษามีผู้ป่วยที่หาย
จากโรคปอดอักเสบร้อยละ 57.8 ผู้ป่วยล้มเหลวจากการรักษาร้อยละ 31.1 อัตราการก าจัดเชื้อได้ร้อย
ละ 37.8  อัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุร้อยละ 42.2 ไม่มีอาการข้างเคียงที่เกิดจาก colistin สรุป
การศึกษา การใช้ colistin แบบพ่นละอองฝอย อาจพิจารณาใช้ร่วมกับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า 
เพ่ือใช้ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB  

2.3.8 Kuo [38] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศไต้หวัน โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
กุมภาพันธ์ ค.ศ. 2009 ถึง มิถุนายน ค.ศ. 2010 โดยคัดเลือกผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป ผลเสมหะขึ้นเชื้อ 
MDRAB 2 ครั้ง และรักษาตัวในโรงพยาบาลต่ออย่างน้อย 14 วัน หลังจากพบเชื้อครั้งแรก (index 
day) และคัดผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีด colistin ออกจากการศึกษา กลุ่มทดลองคือกลุ่มที่ได้รับ colistin 
methanesulfonate (CMS)  แบบพ่นละอองฝอย ขนาด 160 มก. ทุก 12 ชั่วโมง อย่างน้อย 3 วัน 
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม คือกลุ่มที่ไม่ได้รับยา colistin พ่นละอองฝอย ผลการศึกษามีผู้ป่วย
จ านวน 78 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 39 ราย อายุเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง 
78.0±13.1 ปี และกลุ่มควบคุม 81.3±10.2 ปี และ APACHE II เฉลี่ย 20.0±6.2 และ 21.1±4.5 
คะแนน ตามล าดับ ระยะเวลาการรักษาด้วย CMS ชนิดพ่นละอองฝอยเฉลี่ยเท่ากับ 10.9±3.6 วัน 
ได้รับยาต้านจุลชีพอ่ืน ๆ ร่วมกับ CMS ร้อยละ 82.1 และ 79.5 ตามล าดับ มีผู้ป่วยปอดอักเสบจาก
การติดเชื้อ MDRAB ร้อยละ 41.0 และ 30.8 ตามล าดับ ผลการศึกษาระยะเวลาของการก าจัดเชื้อ 
MDRAB ในระบบทางเดินหายใจของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมเท่ากับ 8.2±6.4 วัน และ 
21.5±4.5 วัน ตามล าดับ (p<0.001) อัตราการก าจัดเชื้อได้ภายใน 14 วัน เท่ากับร้อยละ 84.6 และ 
10.3 ตามล าดับ (p<0.001) พบภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันร้อยละ 16.7 และ 19.4 ตามล าดับ อัตรา
การเสียชีวิตภายใน 28 วัน (เริ่มนับจากวันที่เก็บเสมหะ) ร้อยละ 12.8 และ 10.3 ตามล าดับ และ
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 41.0 และ 33.3 ตามล าดับ MIC90 ขอยา colistin ต่อเชื้อ 
MDRAB ใน Isolate สุดท้ายเปรียบเทียบ index isolate ในผู้ป่วยรายเดียวกันพบว่าไม่มีความ
แตกต่าง สรุปผลของการศึกษา การใช้ CMS ชนิดพ่นละอองฝอยมีผลก าจัดเชื้อ MDRAB ออกจาก
ทางเดินหายใจได้เร็วขึ้น แต่ไม่มีผลต่ออาการแสดงทางคลินิก ไม่เพ่ิมอาการข้างเคียงของยา และไม่
เพ่ิมผลการดื้อยาของเชื้อ 
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2.3.9 Hsieh [39] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศไต้หวัน โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
ค.ศ. 2012 ถึง ค.ศ. 2013 ในผู้ป่วยที่มีผลเสมหะตรวจพบเชื้อ MDRAB และได้รับยา colistin 
methanesulfonate (CMS) แบบพ่นละอองฝอย ขนาด 2 ล้านยูนิต ทุก 12 ชม. เป็นเวลาอย่างน้อย 
3 วัน ผลการศึกษา มีผู้ป่วยจ านวน 118 ราย อายุเฉลี่ย 80±11 ปี APACHE II เฉลี่ย 17±8 คะแนน 
เป็นผู้ป่วยที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 51.0 ผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ
ร้อยละ 56.8 โดยแบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ XDRAB จ านวน 57 ราย และกลุ่ม 
colonized ของเชื้อ XDRAB ที่ทางเดินหายใจ จ านวน 61 ราย ผลลัพธ์ของการใช้ยา พบว่าอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลของกลุ่มโรคปอดอักเสบสูงกว่ากลุ่มที่มี colonized ที่ทางเดินหายใจอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ คือ ร้อยละ 50.9 และ 33.3 ตามล าดับ (p<0.05) แต่ไม่มีความแตกต่างกันในเรื่อง
ของผลลัพธ์ทางคลินิก ระยะเวลารักษาตัวโรงพยาบาลของกลุ่มที่เป็นโรคปอดอักเสบกับกลุ่มที่มี 
colonized ที่ทางเดินหายใจ เท่ากับ 48.9 วัน และ 39.8 วัน ตามล าดับ อัตราการก าจัดเชื้อ XDRAB 
จากเสมหะเท่ากับร้อยละ 78.9 และ 72.1 ตามล าดับ และอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน (เริ่มนับ
จากวันที่เก็บเสมหะ) เท่ากับร้อยละ 33.3 และ 27.9 ตามล าดับ (p>0.05) เกิดความเป็นพิษต่อไตร้อย
ละ 21.1 และ 23.0 ตามล าดับ และเมื่อท าการวิเคราะห์กลุ่มย่อยระหว่างกลุ่มที่ได้รับ CMS 
monotherapy และกลุ่มที่ได้ CMS ร่วมกับ tigecycline มีอัตราการก าจัดเชื้อ XDRAB ร้อยละ 87.9 
และ 42.9 ตามล าดับ (p<0.05)  ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และอัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาล
ระหว่างกลุ่มโรคปอดอักเสบที่ได้รับ CMS monotherapy และกลุ่มที่ได้รับ CMS ร่วมกับ 
tigecycline ไม่มีความแตกต่างกัน 

2.3.10 Choi [40] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศเกาหลีใต้ โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
มีนาคม ถึง กันยายน ค.ศ. 2012 ในผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ XDRAB ที่ได้รับยา colistin 
แบบพ่นละอองฝอย ขนาด 75 มก. ทุก 12 ชม. เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 วัน ผลการศึกษา มีผู้ป่วย
จ านวนทั้งหมด 12 ราย อายุมัธยฐาน 75 ปี APACHE II มัธยฐาน 19.5 คะแนน (ช่วง 12-29 คะแนน) 
คะแนนรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 83.3 ได้รับยาต้านจุลชีพอ่ืนร่วมด้วยร้อยละ 66.7 เช่น 
sulbactam, carbapenems และ vancomycin ติดเชื้ออ่ืนร่วมด้วยร้อยละ 41.6 ผลลัพธ์ของการใช้
ยา ผู้ป่วยหายจากโรคปอดอักเสบร้อยละ 41.6 ล้มเหลวจากการรักษาร้อยละ 16.7 เสียชีวิตใน
โรงพยาบาลร้อยละ 33.3 เกิดพิษต่อไตร้อยละ 33.3 การใช้ยา colistin แบบพ่นละอองฝอยอาจ
พิจารณาเป็นการรักษาเสริมร่วมกับยาต้านจุลชีพชนิดหยดเข้าทางหลอดเลือดด า เพ่ือใช้ในการรักษา
โรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ XDRAB ที่ยังไวต่อยา colistin 

2.3.11 Kalin [4] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศตุรกี โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
มกราคม ถึง สิงหาคม 2011 ในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยคัดเลือกผู้ป่วยปอดอักเสบติดจากการใส่เครื่องช่วย
หายใจที่ติดเชื้อ MDRAB และไวเฉพาะต่อยา colistin เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบการใช้ยา colistin 
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ขนาดต่างๆ ส าหรับการรักษาผู้ป่วยดังกล่าว ผลการศึกษามีผู้ป่วยที่ผ่านเข้ามาในการศึกษาทั้งหมด 45 
ราย เป็นเพศชายร้อยละ 71.0 อายุเฉลี่ย 50±20 ปี APACHE II เฉลี่ย 22 คะแนน ทุกรายมีภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อ (sepsis) ร่วมด้วย จากผู้ป่วยทั้งหมดแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มที่ได้รับยา colistin 
ขนาดสูง  2.5 มก./กก. ทุก 6 ชั่วโมง (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 600 มก./วัน) มีจ านวน 15 ราย 2) กลุ่ม
ได้รับขนาดปกติ คือ 2.5 มก./กก. ทุก 12 ชั่วโมง มีจ านวน 20 ราย 3) กลุ่มได้ยาขนาดต่ า มีจ านวน 
10 ราย โดยมีการปรับขนาดยาตามค่า creatinine clearance (CrCl) ของผู้ป่วยทั้งหมด จ านวน 29 
ราย ที่ได้รับยา colistin พ่นละอองฝอย ขนาด 75 มก. ทุก 12 ชั่วโมง ร่วมด้วย และ 16 ราย ได้รับยา 
colistin แบบฉีดทางหลอดเลือดด าอย่างเดียว ระยะเวลาการรักษา 14 วัน ผู้ป่วยร้อยละ 73.3 ได้รับ
ยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืนร่วมด้วย เช่น aminoglycosides หรือ glycopeptides จากผู้ป่วยทั้งหมดไม่มี
ผู้ป่วยที่ติดเชื้ออ่ืนร่วมด้วย ผู้ป่วยที่ได้รับยาขนาดสูง ขนาดปกติ และขนาดต่ า มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 48, 
53 และ 45 ปี ตามล าดับ  โรคร่วมและภาวะอ่ืนของผู้ป่วย 3 กลุ่มไม่แตกต่างกัน ผลการรักษาพบว่า
ผู้ป่วยมีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นในวันที่ 5 หลังเริ่มยาร้อยละ 27.0, 50.0 และ 30.0 ตามล าดับ  
จ านวนผู้ป่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นเมื่อสิ้นสุดการรักษาในวันที่ 14 คิดเป็นร้อยละ 7.0, 
30.0 และ 30.0 ตามล าดับ (p<0.05) อัตราการก าจัดเชื้อเมื่อสิ้นสุดการรักษาร้อยละ 64.0, 65.0 และ 
75.0 ตามล าดับ อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 67.0, 45.0 และ 40.0 ตามล าดับ (p>0.05) 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin ขนาดสูง ขนาดปกติ และขนาดต่ า 
เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันร้อยละ 40.0, 35.0 และ 20.0 ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยที่
ได้รับ colistin หยดทางหลอดเลือดด าร่วมกับพ่นละอองฝอย มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นในวันที่ 
5 และสิ้นสุดการรักษาร้อยละ 35.0 และ 14.0 ตามล าดับ ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin หยดเข้าทาง
หลอดเลือดด าอย่างเดียว มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นในวันที่ 5 และสิ้นสุดการรักษาร้อยละ 44.0 
และ 38.0 ตามล าดับ ผลด้านการก าจัดเชื้อ ผู้ป่วยที่ได้รับ colistin หยดเข้าทางหลอดเลือดด า ร่วมกับ
พ่นละอองฝอยสามารถก าจัดเชื้อได้ร้อยละ 76.0 ส่วนกลุ่มที่ได้รับยา colistin หยดเข้าทางหลอดเลือด
ด าเพียงอย่างเดียวสามารถก าจัดเชื้อได้ร้อยละ 69.0 สรุปผลการศึกษา การรักษาโรคปอดอักเสบที่
เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ MDRAB โดยการใช้ยา colistin หยดเข้าทางหลอดเลือดด า
ขนาด 2.5 มก./กก. ทุก 6 ชั่วโมง ไม่มีผลเพ่ิมประสิทธิภาพในด้านอาการแสดงทางคลินิกหรือลดอัตรา
การเสียชีวิตที่ดีกว่าการใช้ยาในขนาด 2.5 มก./กก. ทุก 12 ชั่วโมง แต่การใช้ยาขนาดสูงจะมีผลท าให้
เกิดพิษต่อไตเพ่ิมมากขึ้น และการใช้ยา colistin แบบหยดเข้าทางหลอดเลือดด าร่วมกับพ่นละออง
ฝอย ให้ผลด้านอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นไม่แตกต่างกับการใช้ยาทางหลอดเลือดด าเพียงอย่าง
เดียว แต่การใช้ยา colistin พ่นละอองฝอยร่วมด้วยมีผลทางด้านก าจัดเชื้อได้ดีกว่าการใช้ยาหยดเข้า
ทางหลอดเลือดด าเพียงอย่างเดียว ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ คือ จ านวนผู้ป่วยในการศึกษามีจ านวน
ค่อนข้างน้อยอาจมีผลไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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2.3.12 Kwon [41] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศเกาหลีใต้ โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง
ระหว่าง พฤษภาคม ค.ศ. 2011 ถึง กุมภาพันธ์ ค.ศ. 2014 เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพ อาการไม่พึง
ประสงค์ และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดพิษต่อไตของการใช้ยา colistin หยดเข้าทางหลอดเลือดด าขนาด  
2-5 มก./กก/วัน ไม่มี loading dose ระยะเวลาให้ยาอย่างน้อย 3 วัน ในผู้ป่วยปอดอักเสบ 
ในโรงพยาบาลติดเชื้อ CRAB ผลการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมดจ านวน 120 ราย มีอายุมัธยฐาน 77 ปี 
(พิสัยควอไทล์ 69-83 ปี) ผู้ป่วยชายร้อยละ 65.0 มี APACHE II มัธยฐาน 13 คะแนน (พิสัยควอไทล์ 
9-20 คะแนน)  ระยะเวลาที่ได้รับยามัธยฐาน 10 วัน (พิสัยควอไทล์ 7-14 วัน) เป็นผู้ป่วยที่รักษาตัวใน
หอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 73.0 เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 48.0  
มีภาวะ septic shock ร้อยละ 30.0 ผลลัพธ์ของการใช้ยา คือ อัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน ร้อยละ 
32.5 ปัจจัยที่ท านายการเสียชีวิต คือ ขนาดของยา colistin ที่มากกว่า 4 มก./กก./วัน ระยะเวลา
ได้รับยาที่น้อยกว่า 6 วัน และการมีภาวะ septic shock มีผลเพ่ิมความเสี่ยงเป็น 3 เท่า พบอัตราการ
เกิดพิษต่อไตร้อยละ 51.0 ปัจจัยที่มีผลเพ่ิมการเกิดพิษต่อไต คือ ได้รับยาขนาดยาที่สูงกว่า 4 มก./
กก./วัน การมีภาวะ septic shock และ CCI > 9 คะแนน 

2.3.13 Aydemir [42] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศตุรกี โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
(prospective open-label Randomized Control Trial) ระหว่าง มีนาคม ค.ศ. 2011 ถึง มีนาคม 
2012 ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ CRAB และรักษาตัวในหอผู้ป่วย
วิกฤต เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของยา colistin แบบหยดเข้าทางหลอดเลือดด าขนาด 300 มก./วัน 
จ านวน 22 ราย (กลุ่ม A) เปรียบเทียบกับการให้ยา colistin ร่วมกับ rifampicin 600 มก./วัน หยด
เข้าทางหลอดเลือดด าหรือรับประทาน จ านวน 21 ราย (กลุ่ม B) อายุเฉลี่ย 61± 20 ปี APACHE II 
เฉลี่ย 19±6 คะแนน SOFA เฉลี่ย 7±3 คะแนน ระยะเวลาที่ได้รับยาเฉลี่ย 9±3 วัน ผู้ป่วยทุกรายไม่มี
ภาวะติดเชื้ออ่ืนร่วมด้วยหรือติดเชื้อที่อวัยวะอ่ืนร่วมด้วย ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่ม A และ B มี
อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นร้อยละ 40.9 และ 52.4 ตามล าดับ ก าจัดเชื้อได้ร้อยละ 59.1 และ 71.4 
ตามล าดับ อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 72.7 และ 61.9 ตามล าดับ อัตราการเสียชีวิตจาก
โรคปอดอักเสบร้อยละ 63.6 และ 38.1 ตามล าดับ ผลลัพธ์ทั้งหมดไม่พบนัยส าคัญทางสถิติ พบการ
เกิดภาวะพิษต่อไตร้อยละ 23 ภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับยาในการศึกษาไม่ได้แสดงข้อมูล 

2.3.14 Durante [5] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศอิตาลี โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
ระหว่าง 7 พฤศจิกายน ค.ศ. 2008 ถึง 29 กรกฎาคม ค.ศ. 2011 วัตถุประสงค์ของการศึกษาเพ่ือ
เปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการใช้ยา colistin ขนาด 2 ล้านยูนิต (66 มก.) หยดเข้าทางหลอด
เลือดด า ทุก 8  ชั่วโมง เพียงอย่างเดียว และการใช้ colistin ร่วมกับ rifampicin ขนาด 600 มก. 
หยดเข้าทางหลอดเลือดด า ทุก 12 ชั่วโมง ระยะเวลาให้ยา 10–21 วัน ในการรักษาโรคปอดอักเสบ
จากการติดเชื้อ XDRAB ประเมินผลการรักษาจาก 1) อัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุภายใน 30 วัน 
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(นับจากวันที่เริ่มยา) 2) การเสียชีวิตที่มีสาเหตุจากการติดเชื้อ 3) อัตราการก าจัดเชื้อ XDRAB และ 4) 
ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล ผลการศึกษา พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin มีจ านวน 105 ราย 
และผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin ร่วมกับ rifampicin มีจ านวน 104 ราย โดยเป็นผู้ป่วยปอดอักเสบใน
โรงพยาบาลร้อยละ 10.5 และปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 71.3 อายุเฉลี่ยของ
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 62±15 ปี ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมี CCI 3 คะแนนขึ้นไป ร้อยละ 33.4 อัตราการเสียชีวิต
ภายใน 30 วัน จากทุกสาเหตุของกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ colistin และ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ colistin ร่วมกับ 
rifampicin ร้อยละ 42.9 และ 43.3 ตามล าดับ (p>0.05) อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน จากการ
ติดเชื้อร้อยละ 26.6 และ 21.1 ตามล าดับ (p>0.05) ผลตรวจเสมหะซ้ าไม่พบเชื้อ XDRAB หลังจาก
ได้รับยาร้อยละ 44.8 และ 60.6 ตามล าดับ (p<0.05) ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลมัธยฐาน
เท่ากับ 44 วัน (ช่วง 27-59 วัน) และ 41 วัน (ช่วง 26-61 วัน) ตามล าดับ (p>0.05) สรุปผล
การศึกษาการใช้ rifampicin ร่วมกับ colistin ไม่มีผลลดอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ และจาก
การติดเชื้อภายใน 30 วัน แต่มีผลในด้านผลการก าจัดเชื้อที่ดีกว่าการใช้ colistin monotherapy 

2.3.15 Garnacho [3] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศสเปน โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้า
ระหว่าง มกราคม ค.ศ. 1997 ถึง มิถุนายน ค.ศ. 2001 เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา colistin 
ขนาด 2.5-5 มก./กก./วัน หยดเข้าทางหลอดเลือดด า ปรับขนาดตามการท างานของไต (กลุ่ม CMS) 
และยา imipenem/cilastatin ขนาด 2-3 กรัม/วัน (กลุ่ม IM) เพ่ือรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้อง
กับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ MDRAB ที่รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต จ านวน 35 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม CMS 
21 ราย กลุ่ม IM 14 ราย อายุเฉลี่ย 60±11 ปี APACHE II 20±7 คะแนน SOFA 11±6.6 คะแนน 
ระยะเวลาที่ได้รับยาเฉลี่ย 13± 4 วัน ผู้ป่วยมีภาวะพิษเหตุติดเชื้อร้อยละ 51.4 ผู้ป่วยกลุ่ม IM ได้รับ
ยา sulbactam, amikacin และ tobramycin ร่วมด้วย ผลลัพธ์ของการใช้ยากลุ่ม CMS และ IM 
ผู้ป่วยหายจากโรคปอดอักเสบร้อยละ 57.0 ทั้งสองกลุ่ม อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุก
สาเหตุ ร้อยละ 61.9 และ 64.2 ตามล าดับ อัตราการเสียชีวิตจากโรคปอดอักเสบร้อยละ 38.0 และ 
35.7 ตามล าดับ อัตราการก าจัดเชื้อจากเสมหะร้อยละ 66.7 และ 50.0 ตามล าดับ ไม่พบนัยส าคัญ
ทางสถิติ แต่อัตราการเกิดพิษต่อไตร้อยละ 19.0 และ 42.9 ตามล าดับ (p<0.05) สรุปผลการศึกษา
การใช้ยา colistin หรือ imipenem/cilastatin ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
ที่ยังไวต่อ imipenem/cilastatin และ colistin ให้ผลในการรักษาไม่แตกต่างกัน ข้อจ ากัดของ
การศึกษานี้คือจ านวนผู้ป่วยมีน้อย  

2.3.16 รุจิภาส [43] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศไทย โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
(randomized control trial open-label, RCT) ระหว่าง มกราคม ค.ศ. 2010 ถึง มีนาคม ค.ศ. 
2011 โดยศึกษาในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ CRAB จ านวน 94 ราย เพ่ือเปรียบเทียบระหว่างการใช้ยา colistin 
ขนาด 5 มก./กก./วัน หยดเข้าทางหลอดเลือดด า ร่วมกับ fosfomycin 4 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง กับการ
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ใช้ยา colistin monotherapy ขนาด 5 มก./กก./วัน กลุ่มละ 47 ราย โดยเป็นผู้ป่วยปอดอักเสบ 
ร้อยละ 76.6  อายุเฉลี่ย 67±17 ปี เพศชายร้อยละ 46.8  APACHE II เฉลี่ย 22±8 คะแนน ระยะการ
ให้ยาเฉลี่ย 10±4 วัน ผลลัพธ์ของการศึกษา คือ อัตราการเสียชีวิตภายใน 28 วัน จากทุกสาเหตุของ
กลุ่มที่ได้รับยา colistin ร่วมกับ fosfomycin และ colistin monotherapy เท่ากับร้อยละ 46.8 
และ 54.7 ตามล าดับ (p<0.05) อัตราการเสียชีวิตจากโรคติดเชื้อร้อยละ 21.3 และ 27.7 ตามล าดับ 
(p>0.05) มีอาการแสดงอาการทางคลินิกดีขึ้นร้อยละ 59.6 และ 55.3 ตามล าดับ ก าจัดเชื้อจากสิ่งส่ง
ตรวจได้ร้อยละ 100.0 และ 81.2 ตามล าดับ (p<0.01)  อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา มีผู้ป่วยที่
เกิดไตบาดเจ็บเฉียบพลันร้อยละ 53.4 และ 59.6 ตามล าดับ มีผู้ป่วยที่เกิดตับอักเสบเท่ากันทั้ง 2 กลุ่ม 
คือ ร้อยละ 12.8  สรุปผลการศึกษา การใช้ยา colistin ร่วมกับ fosfomycin ในขนาด 4 กรัม ทุก 12 
ชั่วโมง ไม่มีผลลดอัตราการเสียชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ colistin monotherapy แต่มีผลใน
การก าจัดเชื้อออกจากบริเวณท่ีติดเชื้อได้ดีกว่าการใช้ยา colistin monotherapy 

2.3.17 Yilmaz [44] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศตุรกี โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
มกราคม ค.ศ. 2011 ถึง มกราคม ค.ศ. 2013 วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบระหว่างการใช้ยา 
colistin กับ colistin ร่วมกับ sulbactam หรือ carbapenems ส าหรับรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบ 
ที่เก่ียวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ MDRAB และ XDRAB  ประเมินผลการรักษาจากการมีอาการ
แสดงทางคลินิกดีท่ีขึ้น การก าจัดเชื้อ อาการไม่พึงประสงค์จากยา จ านวนวันนอนในโรงพยาบาล และ
อัตราการเสียชีวิต โดยใช้ colistin หยดเข้าทางหลอดเลือดด าขนาด 75 มก. ทุก 8 ชั่วโมง หรือ 150 
มก. ทุก 12 ชั่วโมง โดยปรับขนาดยาตามการท างานของไต sulbactam ขนาด 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง 
meropenem ขนาด 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง และ imipenem/cilastatin ขนาด 500 มก. ทุก 6 
ชั่วโมง ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกทั้งหมดจ านวน 70 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 47.7 ติดเชื้อดื้อยา
ชนิด MDRAB ร้อยละ 58.6 แบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม คือ 1. colistin 17 ราย 2. colistin ร่วมกับ 
carbapenems 33 ราย และ 3. colistin ร่วมกับ sulbactam 20 ราย  ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มมีอายุเฉลี่ย
เท่ากับ 59.8±21.5 ปี, 59.6±20.5 ปี และ 70.6±14.7 ปี ตามล าดับ มีคะแนน SAPS2 เฉลี่ย 
(คะแนนที่บอกถึงความรุนแรงและท านายโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วย) 43.8 ± 12.1 คะแนน,  
50.7 ± 12.9 คะแนน และ 51.0 ± 9.8 คะแนน ตามล าดับ (p>0.05) ระยะเวลาการได้รับยา 10 วัน 
มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นร้อยละ 76.5, 63.6 และ 55 ตามล าดับ (p>0.05) ผลการก าจัดเชื้อ 
(หลังจากได้รับยาตรวจเสมหะซ้ าไม่พบเชื้อ A. baumannii) เท่ากับร้อยละ 52.9, 63.6 และ 60.0 
ตามล าดับ (p>0.05) อัตราการเสียชีวิตภายใน 28 วัน ร้อยละ 41.2, 48.5 และ 70.0 ตามล าดับ 
(p>0.05) เกิดพิษต่อไตร้อยละ 17.6, 12.1 และ 10.0 ตามล าดับ (p>0.05) ปัจจัยท านายการเสียชีวิต 
ได้แก่ การเป็นโรคเบาหวาน ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ภูมิคุ้มกันบกพร่อง การใช้ยาร่วมกับ sulbactam และ
การมีอายุมาก สรุปผลการศึกษาการใช้ colistin ร่วมกับ sulbactam หรือ carbapenems ไม่มีผล
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ลดอัตราการเสียชีวิตหรือผลอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นในการรักษาโรคปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับ
เครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ MDRAB/XDRAB เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ยา colistin monotherapy 
และให้ผลทางห้องปฏิบัติการ การเกิดพิษต่อไต ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และอัตราการ
เสียชีวิตไม่แตกต่างกัน กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin ร่วมกับ sulbactam มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 
28 วัน มากกว่ากว่ากลุ่มอ่ืน อาจเกิดจากผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีอายุที่มากกว่าและมี SAPS II สูงกว่า
กลุ่มอ่ืน ซึ่งปัจจัยดังกล่าวมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วย
หายใจติดเชื้อ MDRAB และขนาดของ sulbactam ที่ใช้เป็นขนาดที่ต่ าส าหรับรักษาการติดเชื้อ 
MDRAB  

2.3.18 ธนา [30] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศไทย โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
มกราคม ค.ศ. 2009 ถึง ธันวาคม ค.ศ. 2012 เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของยา colistin ร่วมกับการ
ใช้ยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืนในการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ XDRAB จ านวน 184 ราย ที่
ได้รับ active regimens ดังนี้ คือ 1) colistin หยดเข้าทางหลอดเลือดด าขนาด 300 มก. ครั้งแรก 
ตามด้วย 150 มก. ทุก 12 ชั่วโมง หรือ colistin ขนาด 40 มก. ผสมสารละลาย NSS 2 มล. พ่น
ละอองฝอย ทุก 6 ชั่วโมง ร่วมกับ sulbactam 6 กรัม/วัน (CL+SB) จ านวน 93 ราย 2) colistin 
ร่วมกับ tigecycline ขนาด 100 มก. ครั้งแรก ตามด้วย 50 มก. ทุก 12 ชั่วโมง (CL+TC) จ านวน 43 
ราย และ 3) colistin ร่วมกับ carbapenems (CL+CB) คือ meropenem ขนาด 1 กรัม หยดเข้า
ทางหลอดเลือดด านาน 3 ชั่วโมง ทุก 8 ชั่วโมง หรือ imipenem/cilastatin ขนาด 1 กรัม หยดเข้า
ทางหลอดเลือดด านาน 3 ชั่วโมง ทุก 8 ชั่วโมง หรือ doripenem ขนาด 1 กรัม หยดเข้าทางหลอด
เลือดด านาน 4 ชั่วโมง ทุก 8 ชั่วโมง มีจ านวน 30 ราย ผลลัพธ์ คือ อัตราการรอดชีวิตภายใน 28 วัน
(เริ่มนับจากวันเสมหะพบเชื้อXDRAB) หลังจากผลเสมหะพบเชื้อ XDRAB ผลการศึกษาพบว่าอัตรา
การรอดชีวิตภายใน 28 วัน ของผู้ป่วยกลุ่ม CL+SB, CL+TC และ CL+CB คิดเป็นร้อยละ 65.0, 53.0 
และ 60.0 ตามล าดับ (p>0.05) และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล เท่ากับ 39, 39 และ 38 วัน  
ตามล าดับ (p>0.05) การศึกษานี้ผู้ป่วยกลุ่ม CL+TC มีผู้ป่วย chronic kidney disease (CKD) 
stage 3-5 มากกว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน ๆ โดยปัจจัยท านายการเสียชีวิต คือ การมีคะแนน APACHE II ที่
เพ่ิมมากข้ึน OR=1.11; p<0.001 การปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพล่าช้า OR=1.01; p=0.002 โรคมะเร็ง 
OR=3.46; p=0.01 และการมีภาวะ CKD OR=2.85; p=0.03 สรุปผลการศึกษา การใช้ยา colistin-
based โดยการให้ยาร่วมกับยาต้านจุลชีพอ่ืนน่าจะเป็นทางเลือกในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการ
ติดเชื้อ XDRAB 

2.3.19 Kalin [45] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศตุรกี โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง
มกราคม ถึง ธันวาคม 2011 ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่เก่ียวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ MDRAB โดย
คัดเลือกผู้ป่วยที่มีอายุ 16 ปีขึ้นไป รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลของ
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การใช้ยา colistin monotherapy หยดเข้าทางหลอดเลือดด าขนาด 2.5 มก./กก ทุก 12 ชั่วโมง กับ
การใช้ยา colistin ขนาด 2.5 มก./กก. ทุก 6 ชั่วโมง ร่วมกับ sulbactam ขนาด 3 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง  
ผลการศึกษา ผู้ป่วย 89 ราย ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก มีอายุมัธยฐาน 63 ปี (ช่วง 19-96 ปี) เป็นเพศ
ชายร้อยละ 60.7 มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) ร้อยละ 80.9 และผู้ป่วย 7 ราย ที่ผลเพาะเชื้อยังไว
ต่อยากลุ่ม carbapenems และผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้านจุลชีพอ่ืนมาก่อนได้รับยา colistin ร้อยละ 
96.6 ระยะเวลาที่ได้รับยามัธยฐาน 14 วัน (ช่วง 2-22 วัน) ผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin มีจ านวน 52 
ราย (ร้อยละ 58.4) และผู้ป่วยได้รับ colistin ร่วมกับ sulbactam 37 ราย (ร้อยละ 41.6) ลักษณะ
ของผู้ป่วยที่ได้รับ colistin และ ผู้ป่วยที่ได้รับ colistin ร่วมกับ sulbactam มีค่า APACHE II 22 
และ 27 คะแนน ตามล าดับ (p<0.05) ผู้ป่วยที่ได้รับ colistin ร่วมกับ sulbactam มีจ านวนผู้ป่วย
เบาหวานมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ลักษณะอ่ืนของ
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน ผลการรักษาในวันที่ 5 ของกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ colistin และ 
colistin ร่วมกับ sulbactam มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นร้อยละ 40.4 และ 43.2 ตามล าดับ 
อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นเมื่อสิ้นสุดการรักษาร้อยละ 29.8 และ 40.0 ตามล าดับ อัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุร้อยละ 51.9 และ 73.0 ตามล าดับ ซึ่งเมื่อปรับด้วยคะแนน 
APACHE II ไม่แตกต่างกันในทางสถิติ (p>0.05) อัตราการก าจัดเชื้อได้ร้อยละ 72.3 และ 85.7 
ตามล าดับ (p>0.05) อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา พบภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันร้อยละ 26.8 
กลุ่มที่ได้รับยา colistin เกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับยาร้อยละ 15.4 กลุ่มที่ได้รับยา colistin 
ร่วมกับยา sulbactam เกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับยาร้อยละ 5.4 สรุปผลการศึกษาการใช้ยา 
colistin ร่วมกับ sulbactam ขนาด 3 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง ในโรคปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วย
หายใจติดเชื้อ MDRAB ให้ผลทางด้านคลินิก และการก าจัดเชื้อที่ดีกว่าการใช้ยา colistin 
monotherapy 

2.3.20 Alvarez [46] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศสเปน โดนเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
(prospective, observational cohort) ระหว่างกุมภาพันธ์ ค.ศ. 2010 ถึง มิถุนายน ค.ศ. 2011 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 1) เพ่ือวิเคราะห์อัตราการเสียชีวิตและระยะเวลารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
(ICU mortality and length of stay in ICU) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยปอดอักเสบที่เก่ียวข้อง
กับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ MDRAB (VAP-MDRAB) และกลุ่มผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจและเสมหะ
พบเชื้อ MDRAB (airway colonization) โดยใช้ CPIS จ าแนกผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มออกจากกัน 2) เพ่ือ
ประเมินประสิทธิภาพของยา colistin ที่ไม่ได้ให้ loading dose รักษาผู้ป่วย VAP-MDRAB ประเมิน
ผลลัพธ์จากอัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน (นับจากวันที่เสมหะพบเชื้อ MDRAB) และอาการแสดงทาง
คลินิกที่ดีข้ึน ท าการวิเคราะห์ด้วยวิธี multivariate และวิเคราะห์อัตราการรอดชีวิต (Kaplan-Meier 
curves) ผลการศึกษามีผู้ป่วยทั้งหมดจ านวน 100 ราย เป็นผู้ป่วย VAP-MDRAB 57 ราย และเป็น
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ผู้ป่วยที่ airway colonization MDRAB 43 ราย MIC90 ของยา colistin เท่ากับ 0.12 มก./ล. ขนาด
ของ colistin ที่ได้รับ 6 ล้านยูนิต/วัน (300 มก.) หยดเข้าทางหลอดเลือดด า (แบ่งให้ 2 ล้านยูนิต ทุก 
8 ชั่วโมง) อายุมัธยฐาน 66 ปี (ช่วง 43-70 ปี) เพศชายร้อยละ 60.0 มี APACHE II มัธยฐาน 17 
คะแนน (ช่วง 12-25 คะแนน) และ CCI มัธยฐานเท่ากับ 1 คะแนน (ช่วง 0-2 คะแนน) ผู้ป่วยทุกราย
ได้รับยาอื่นร่วมด้วย ผู้ป่วยร้อยละ 94.6 ได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้านจุลชีพ
ชนิดอื่นมาก่อนผลเสมหะพบ MDRAB ร้อยละ 90.0 ลักษณะของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันทาง
สถิติ ผลจากการใช้ยา คือ อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน กลุ่ม VAP-MDRAB ร้อยละ 24.6 และ 
colonization ร้อยละ 27.9 (p>0.05) ผู้ป่วยกลุ่ม VAP-MDRAB มีจ านวนวันนอนมัธยฐานใน ICU 
เท่ากับ 21.5 วัน (ช่วง 12-43 วัน) และกลุ่ม colonization 9 วัน (ช่วง6-22 วัน) (p<0.05) ปัจจัยที่
ส่งผลต่อระยะเวลารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต คือ การใส่เครื่องช่วยหายใจ (p<0.05) และการมีอายุที่
มากกว่า (p<0.05) เมื่อน าผู้ป่วยกลุ่ม VAP-MDRAB มาวิเคราะห์พบว่าปัจจัยท านายการเสียชีวิต คือ 
การพบเชื้อในกระแสเลือด (bacteremia) และภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (p<0.05) สรุปผล
การศึกษา การให้ยา colistin ขนาด 2 ล้านยูนิต ทุก 8 ชั่วโมง ในกลุ่มผู้ป่วย VAP-MDRAB หรือ 
colonization มีผลลดจ านวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤติของกลุ่ม colonization แต่อัตราการเสียชีวิต
ไม่แตกต่างกัน 

2.3.21 Guner [47] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศตุรกี โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
มกราคม ค.ศ. 2009 ถึง กรกฎาคม ค.ศ. 2010 โดยคัดเลือกผู้ป่วย 33 ราย ที่ติดเชื้อ A. baumannii 
ดื้อต่อยากลุ่ม carbapenems (CRAB) และได้รับ tigecycline 100 มก. ครั้งแรก ตามด้วย 50 มก. 
ทุก 12 ชั่วโมง หรือ tigecycline ร่วมกับยาต้านจุลชีพอ่ืนอย่างน้อย 3 วัน ผลการศึกษา ผู้ป่วยมีอายุ
มัธยฐาน 62 ปี (ช่วง 18-87 ปี) ระยะเวลาที่ได้รับยามัธยฐาน 14 วัน (ช่วง 3-25 วัน) ผู้ป่วยส่วนใหญ่
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และเป็นโรคปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 57.6 พบเชื้อ
ในกระแสเลือด (bacteremia) ร้อยละ 33.3 ติดเชื้อระบบอ่ืนร้อยละ 9.1  และมี superinfection 
(เชื้อแบคทีเรียอ่ืนที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ) โดยเชื้อ P. aeruginosa เป็นเชื้อที่พบได้บ่อย ผลการ
ใช้ยา พบว่าผู้ป่วยมีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีข้ึนร้อยละ 63.6 เมื่อวิเคราะห์เฉพาะผู้ป่วยปอดอักเสบที่
เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นร้อยละ 62.0 อัตราการเสียชีวิตภายใน 
30 วัน จากทุกสาเหตุร้อยละ 57.6  อัตราการก าจัดเชื้อร้อยละ 50 อัตราการเสียชีวิตจะสูงขึ้นในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถก าจัดเชื้อได้เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่สามารถก าจัดเชื้อ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.05)   

2.3.22 Jean [48] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศไต้หวัน โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้าใน 
ปี ค.ศ. 2013 ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ XDRAB และพบเชื้อ 
XDRAB ในกระแสเลือด (bacteremia) วัตถุประสงค์ของการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพยา
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และศึกษาปัจจัยท านายการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบ ในการศึกษาผู้ป่วยได้รับยา tigecycline 
ขนาด 100 มก. ครั้งแรก ตามด้วย 50 มก. ทุก 12 ชั่วโมง ร่วมกับ imipenem/cilastatin 500 มก. 
หยดเข้าหลอดเลือดด านาน 3 ชั่วโมง ทุก 6 ชั่วโมง จ านวน 28 ราย (กลุ่ม TIC) โดยเปรียบเทียบกับ
ข้อมูลการใช้ยาย้อนหลังของ sulbactam 1-2 กรัม ทุก 6 ชั่วโมง ร่วมกับ imipenem/cilastatin 
500 มก. หยดเข้าหลอดเลือดด านาน 3 ชั่วโมง ทุก 6 ชั่วโมง จ านวน 56 ราย (กลุ่ม SIC) ลักษณะ
ทั่วไปของผู้ป่วยในการศึกษา คือ มีอายุมัธยฐาน 75 ปี (ช่วง 40-88 ปี) มี APACHE II มัธยฐานเท่ากับ 
30 คะแนน (ช่วง 19-45 คะแนน) มี CCI มัธยฐานเท่ากับ 2 คะแนน (ช่วง 1-8 คะแนน) ระยะเวลา
ได้รับยามัธยฐานเท่ากับ 10 วัน ประเมินอัตราการรอดชีวิตภายในวันที่ 30 หลังจากพบเชื้อ XDRAB 
ในกระแสเลือด ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มผู้ป่วย TIC มีจ านวนผู้ป่วยรอดชีวิต 24 ราย (ร้อยละ 85.7) 
กลุ่มผู้ป่วย SIC รอดชีวิต 20 ราย (ร้อยละ 35.7) (p<0.05) จากการศึกษาปัจจัยท านายการเสียชีวิต 
โดยเมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธี univariate แบ่งกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตกับผู้ป่วยที่รอดชีวิต ปัจจัยที่ส่งผลต่อ
การเสียชีวิต คือ การมีโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคทางระบบประสาท เพศชาย และมีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง (p<0.05) ซึ่งกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา sulbactam มีสัดส่วนผู้ป่วยโรคทางระบบประสาท และ
โรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 42.9 และ 14.3 ตามล าดับ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline มีผู้ป่วยมี
ผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทและ โรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 21.1 และ 7.1 ตามล าดับ ซึ่งอาจส่งผล
ให้อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยกลุ่ม SIC สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่ม TIC  

2.3.23 Ye [49] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศไต้หวัน โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังการใช้ยา 
tigecycline-based ระหว่าง สิงหาคม ค.ศ. 2007 ถึง มีนาคม ค.ศ. 2010 และ sulbactam-based 
ระหว่าง กันยายน ค.ศ. 2004 ถึง กรกฎาคม ค.ศ. 2007 วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพระหว่าง
ยา tigecycline เปรียบเทียบกับยา sulbactam-based ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ 
MDRAB และศึกษาปัจจัยท านายการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบ โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปี
ขึ้นไป และได้รับยาอย่างน้อย 7 วัน โดยผู้ป่วยได้รับยา tigecycline ขนาด 100 มก. ครั้งแรก ตาม
ด้วย 50 มก. ทุก 12 ชั่วโมง และ sulbactam ขนาด 1 กรัม หรือ ampicillin/sulbactam 3 กรัม 
ทุก 6 หรือ 8 ชั่วโมง ผลการศึกษามีจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับ sulbactam-based และ tigecycline-
based กลุ่มละ 84 ราย เพศชายร้อยละ 68.0 อายุเฉลี่ย 70±16 ปี APACHE II เฉลี่ย 20.1 คะแนน 
ทั้ง 2 กลุ่ม ระยะเวลาได้รับยาเฉลี่ย 14±5 วัน ใส่เครื่องช่วยหายใจร้อยละ 89.3 และ 69.0 ตามล าดับ 
เป็นโรคปอดอักเสบติดเชื้อทั้ง 2 ข้าง ร้อยละ 79.8 และ 60.7 ตามล าดับ ได้รับยาอ่ืนร่วมด้วยร้อยละ 
84.5 และ 53.6 ตามล าดับ ได้รับยา carbapenems ร้อยละ 71.4 และ 6.0 ตามล าดับ ได้รับยาล่าช้า 
(เริ่มยาหลังจากทราบผลเพาะเชื้อ ≥ 3 วัน) ร้อยละ 26.2 และ 41.7 ตามล าดับ (p<0.05) ติดเชื้อ  
P. aeruginosa ร่วมด้วย ร้อยละ 27.0 และ 39.5 ตามล าดับ เมื่อสิ้นสุดการรักษาผู้ป่วยส่วนใหญ่ใน
กลุ่มที่ได้รับยา sulbactam-based และ tigecycline-based ที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ มีอัตราการ
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ก าจัดเชื้อ MDRAB ได้ร้อยละ 63.5 และ 33.3 ตามล าดับ (p<0.05) อัตราการเสียชีวิตระหว่างได้รับ
ยาร้อยละ 17.9 และ 25.0 ตามล าดับ อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน (นับจากวันที่เริ่มยา) ร้อยละ 
29.8 และ 33.3 ตามล าดับ และจากการวิเคราะห์หาปัจจัยท านายการเสียชีวิตด้วยวิธี multivariate 
พบว่าการติดเชื้อปอด 2 ข้างเป็นปัจจัยที่ท านายการเสียชีวิตระหว่างการรักษาโดยเพ่ิมความเสี่ยง 
2.717 เทา่ (CI 1.015-7.272) สรุปผล ผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline-based ให้ผลการรักษาเทียบเท่า
กับผู้ป่วยที่ใช้ sulbactam-based ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB แต่พบว่า
ผู้ป่วยที่ได้รับ tigecycline-based มีอัตราการก าจัดเชื้อที่ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับยา sulbactam-based 
ข้อสังเกตการศึกษานี้ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline-based มีจ านวนผู้ป่วย bacteremia ผู้ป่วย
ปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ และผู้ป่วยปอดอักเสบ 2 ข้าง น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับ 
sulbactam-based และยังได้รับ colistin ร่วมด้วย แต่ได้รับ combination กับยาอ่ืนน้อยกว่ากลุ่ม 
sulbactam-based 

2.3.24 Ku [50] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
ระหว่าง ปี ค.ศ. 2006 ถึง ค.ศ. 2009 ในผู้ป่วยติดเชื้อ MDRAB หรือ Carbapenems Resistance 
Enterobacteriaceae (CRE) ที่ได้รับยา colistin หรือ tigecycline หรือได้รับยาทั้งสองร่วมกัน 
อย่างน้อย 2 มื้อ ก าหนดให้ MIC90 ≥ 4 มก./ล. เชื้อดื้อต่อยาทั้ง 2 ตัว เพ่ือประเมินอัตราการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิตใน 3 เดือน ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือก
จ านวน 106 ราย อายุเฉลี่ย 59±19 ปี CCI เฉลี่ย 3.5±3 คะแนน เป็นเพศชายร้อยละ 64.0 ติดเชื้อ 
MDRAB ร้อยละ 77.4 เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 52.6 ติดเชื้อ
ผิวหนังร้อยละ 23.2 ไม่มีผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) ระยะเวลาที่ได้รับยามัธยฐาน 8 วัน (ช่วง 
1-41 วัน) พบว่ามี 7 สิ่งส่งตรวจที่ดื้อต่อยา colistin (MIC90 0.25 - 32 มก./ล.) และ 79 สิ่งส่งตรวจที่
ดื้อต่อยา tigecycline (MIC90 0.5-48 มก./ล.) ผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin 71 ราย ผู้ป่วยได้รับยา 
colistin ร่วมกับ tigecycline 19 ราย และได้รับยา tigecycline 16 ราย ผลการรักษาพบว่ามีอัตรา
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 37.2, 37.1 และ 0 ตามล าดับ (p<0.05) และอัตราการเสียชีวิตใน 
3 เดือน เท่ากับ 43.0, 42.1 และ 0 ตามล าดับ (p<0.05) ผู้ป่วยที่ได้รับ tigecycline มีความรุนแรง
โรคน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยา colistin หรือ colistin ร่วมกับ tigecycline จากผลการศึกษา กลุ่มที่
ได้รับยา tigecycline มีอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ได้รับยา colistin เนื่องจากใน
การศึกษามีผู้ป่วยกลุ่มที่ติดเชื้อผิวหนังร่วมด้วยทั้งหมดจ านวน 14 ราย ซึ่งอยู่ในกลุ่มที่ได้รับยา 
tigecycline 6 ราย (ร้อยละ 42.9) ซึ่งยา tigecycline มีประสิทธิภาพในการรักษาการติดเชื้อดังกล่าว
ได้ดี กลุ่มที่ได้รับยา colistin หรือ colistin ร่วมกับ tigecycline มีผู้ป่วยปอดอักเสบจากการจากการ
ใส่เครื่องช่วยหายใจมากกว่า ซึ่งผลของการได้รับยา tigecycline ร่วมกับ colistin ไม่ได้ให้
ผลการรักษาที่แตกต่างกัน ดังนั้นจากผลการศึกษาจึงสรุปได้ว่าการใช้ยา tigecycline รักษาผู้ป่วย
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ปอดอักเสบในโรงพยาบาลหรือปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ อาจไม่ช่วยลดอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว เนื่องจากยามีระดับความเข้มข้นในปอดต่ า ส่งผลต่อประสิทธิภาพใน
การฆ่าเชื้อดื้อยาที่มี MIC90 สูงขึ้นกว่าปกต ิ

2.3.25 Chuang [51] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศไต้หวัน โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
ระหว่าง ค.ศ. 2009 ถึง ค.ศ. 2010 ในผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ที่รักษาตัวในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline ขนาด 100 มก. ครั้ง
แรก ตามด้วย 50 มก. ทุก 12 ชั่วโมง ร่วมกับยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืน จ านวน 175 ราย (tigecycline-
based) โดย MIC90 ≤ 2 มก./ล. เชื้อไวต่อยา และ colistin ขนาด 2.5-5 มก./กก./วัน หยดเข้าทาง
หลอดเลือดด า วันละ 2-3 ครั้ง ร่วมกับยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืนจ านวน 119 ราย (colistin-based) 
ประเมินผลการรักษาจาก อัตราการเสียชีวิตระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
มีอายุเฉลี่ย 63.5±18.5 ปี APACHE II เฉลี่ย 22.5± 9.1 คะแนน เพศชายร้อยละ 67.3 เป็นผู้ป่วย
ปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 70.0 ระยะเวลาได้รับยาเฉลี่ย 14±12 วัน ยาที่
ได้รับร่วมส่วนใหญ่ คือ carbapenems ลักษณะพ้ืนฐานอ่ืนๆ ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 
อัตราการเสียชีวิตระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาลของกลุ่มที่ได้รับยา tigecycline-based และ 
colistin-based ร้อยละ 60.7 และ 44.1 ตามล าดับ MIC50 และ MIC90 ของยา colistin เท่ากับ  
1 มก./ล. และ 2 มก./ล. ตามล าดับ MIC50 และ MIC90 ของยา tigecycline เท่ากับ 2 มก./ล. และ  
8 มก./ล. ตามล าดับ โดยกลุ่มที่ได้รับยา tigecycline-based ที่ MIC90 > 2 มก./ล. จะมีผลเพ่ิม 
การเสียชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) จากผลการศึกษากลุ่ม tigecycline-based 
มีอัตราการเสียชีวิตที่มากกว่ากลุ่ม colistin-based เนื่องจาก MIC90 ที่ค่อนข้างสูงและยา 
tigecycline กระจายไปยังบริเวณ epithelium lining fluid ในปอดได้น้อย จึงส่งผลต่อประสิทธิภาพ
ของยาในการรักษาโรคปอดติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีค่า MIC90 ที่ค่อนข้างสูงของเชื้อ A. baumannii  

2.3.26 Kwon [52] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศเกาหลี ใต้ โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง
ระหว่าง ค.ศ. 2009 ถึง ค.ศ. 2010 ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ XDRAB เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพและ
ความปลอดภัยระหว่างยา tigecycline ขนาด 50 มก. หยดเข้าทางหลอดเลือดด า ทุก 12 ชั่วโมง และ 
colistin 75-300 มก./วัน หยดเข้าทางหลอดเลือดด า โดยผู้ป่วยได้รับยาอย่างน้อย 5 วัน ผล
การศึกษา ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือกจ านวน 55 ราย มีอายุเฉลี่ย 60±12 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 
60.0 เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 70.0 พบเชื้อในกระแสเลือด 
(bacteremia) ร้อยละ 23.6 ผู้ป่วยที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 92.7 ติดเชื้ออ่ืนร่วมด้วยร้อยละ 
14.5 ผลการศึกษา อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลในกลุ่มที่ได้รับยา tigecycline และ colistin พบ
ร้อยละ 56.3 และ 44.6 ตามล าดับ อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นร้อยละ 43.8 และ 48.7 ตามล าดับ 
(p>0.05) การก าจัดเชื้อจากเสมหะได้ร้อยละ 12.5 และ 46.2 ตามล าดับ (p<0.05) โดยยา colistin 
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มีพิษต่อไตมากกว่า tigecycline 5.4 เท่า (CI 1.1-27.1; p=0.04) ส่วนผลข้างเคียงต่อตับของยาทั้ง
สองไม่แตกต่างกัน  

2.3.27 Chaari [53] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศตูนิเซีย โดยเก็บข้อมูลระหว่าง 
มกราคม ค.ศ. 2009 ถึง กันยายน ค.ศ. 2014 เก็บข้อมูลผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วย
หายใจติดเชื้อ MDRAB ดื้อต่อยา imipenem/cilastatin และรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยแบ่ง
ผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) ผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline ร่วมกับ colistin หยดเข้าทางหลอดเลือดด า 
จ านวน 19 ราย 2) ผู้ป่วยที่ได้รับยา imipenem/cilastatin ร่วมกับ colistin จ านวน 60 ราย ขนาด
ยาที่ใช้ คือ tigecycline 100 มก. ครั้งแรก ตามด้วย 50 มก. ทุก 12 ชั่วโมง colistin 2 ล้านยูนิต ทุก 
8 ชั่วโมง (ไม่มี loading dose) imipenem/cilastatin 500 มก. ทุก 6 ชั่วโมง ลักษณะทั่วไปของ
ผู้ป่วยในการศึกษา คือ มีอายุมัธยฐาน 42 ปี (ช่วง 27-60 ปี) SOFA มัธยฐาน 7 คะแนน (ช่วง 5-10 
คะแนน) ผู้ ป่วยที่พบเชื้อในกระแสเลือดร่วมด้วยของผู้ป่วยกลุ่ม tigecycline และ 
imipenem/cilastatin ร้อยละ 26.3 และ 8.3 ตามล าดับ (p<0.05) ผลการศึกษาพบอัตราการ
เสียชีวิตจากทุกสาเหตุในหอผู้ป่วยวิกฤติร้อยละ 26.3 และ 53.3 ตามล าดับ (p<0.05) วิเคราะห์
เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตในวันที่ 28 (Kaplan–Meier) HR=0.52 (95% CI, 0.20-1.34) อัตรา
การเสียชีวิตจากปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ HR=0.76 (95% CI, 0.44-1.33) จากผล
การศึกษาจพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline มีอัตราการเสียชีวิตที่น้อยกว่า imipenem/cilastatin 
เนื่องจากได้รับร่วมกับยา colistin และผู้ป่วยทั้งหมดติดเชื้อที่ดื้อต่อยา imipenem/cilastatin  

2.3.28 Kim [54] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศเกาหลีใต้ โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
มกราคม ค.ศ. 2009 ถึง ธันวาคม ค.ศ. 2010 ในหอผู้ป่วยวิกฤต วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพของ tigecycline และ colistin ในการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
จ านวน 70 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline ร่วมกับยาอ่ืน (tigecycline-based) จ านวน 30 
ราย ขนาดยาที่ใช้คือ tigecycline 100 มก. ครั้งแรก ตามด้วย 50 มก. ทุก 12 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่ได้รับ
ยา colistin ร่วมกับยาอ่ืน (colistin-based) จ านวน 40 ราย ขนาดยาที่ใช้คือ colistin 5 มก./กก. 
หยดเข้าทางหลอดเลือดด าครั้งแรก ตามด้วย 150 มก. ทุก 12 ชั่วโมง ในผู้ป่วยที่ไตท างานปกติ  
ผลการศึกษาพบว่าลักษณะของผู้ป่วย 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน โดยผู้ป่วยกลุ่ม tigecycline-based และ
กลุ่ม colistin-based มีอายุมัธยฐาน 72 ปี (พิสัยควอไทล์ 64-76 ปี) และ 67 ปี (พิสัยควอไทล์ 57-
75 ปี) ตามล าดับ ผลการรักษาพบว่าผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกที่ดีขึ้นร้อยละ 47.0 และ  48.0 
ตามล าดับ (P>0.05) อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 50.0 และ 50.0 ตามล าดับ อัตราการ
เสียชีวิตในหอผู้ป่วยวิกฤติร้อยละ 47.0 และ 40.0 ตามล าดับ และอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
ร้อยละ 33.0 และ 30.0 ตามล าดับ เกิดพิษต่อไตร้อยละ 0 และ 20.0 ตามล าดับ (p<0.05) เมื่อแยก
ผู้ป่วยเป็นกลุ่มที่ได้ยาแบบ monotherapy กับ combination therapy พบว่ากลุ่มที่ได้รับยาแบบ 
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monotherapy มีอัตราการล้มเหลวของการรักษาเป็น 3.96 เท่าของกลุ่มที่ได้รับยาแบบ 
combination therapy (95% CI, 1.03-15.26; p<0.05) สรุปผลการศึกษา การใช้ tigecycline-
based และ colistin-based เพ่ือรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ให้ผลการรักษาไม่
แตกต่างกัน และการได้รับยา monotherapy เป็นปัจจัยท านายการรักษาล้มเหลวของผู้ป่วยปอด
อักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB แต่เนื่องจากการศึกษานี้มีจ านวนผู้ป่วยน้อย 

2.3.29 Wu [55] และคณะ ท าการศึกษาในประเทศจีน โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 
มกราคม ค.ศ. 2013 ถึง ธันวาคม ค.ศ. 2015 เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใช้ยา 
tigecycline 2 ขนาด คือ tigecycline 200 มก. ครั้งแรก ตามด้วย 100 มก. ทุก 12 ชั่วโมง (ขนาด
สูง) และ tigecycline 100 มก. ครั้งแรก ตามด้วย 50 มก. ทุก 12 ชั่วโมง (ขนาดปกติ) เป็นเวลาอย่าง
น้อย 3 วัน ส าหรับรักษาโรคปอดอักเสบในโรงพยาบาลที่มีสาเหตุจากเชื้อแกรมลบรูปแท่งที่ดื้อต่อยาก
ลุ่ม carbapenems (Gram negative bacilli carbapenems resistant, GNBCR) ผลการศึกษา
ผู้ป่วยทั้งหมด 31 ราย มี 20 ราย ได้รับยาขนาดสูง และ 11 ราย ได้รับยาขนาดปกติ ผู้ป่วยทุกราย
รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต มีอายุเฉลี่ย 74.6±9.4 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 71.0 APACHE II มัธยฐาน 
19 คะแนน (พิสัยควอไทล์ 15-19 คะแนน) SOFA เฉลี่ย 3.5±1.1 คะแนน ผู้ป่วยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
(sepsis) ร่วมด้วยร้อยละ 35.5 เชื้อที่เป็นสาเหตุ คือ A. baumannii ร้อยละ 67.7 K. pneumoniae 
ร้อยละ 16.1 และ E. coli ร้อยละ 9.7 ระยะเวลาที่ได้รับยาเฉลี่ย 14±3 วัน ผลการรักษาพบว่าอัตรา
การก าจัดเชื้อได้ร้อยละ 61.3 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาขนาดสูงและขนาดปกติมีอาการแสดงทางคลินิกที่ดี
ขึ้นร้อยละ 65.0 และ 18.1 ตามล าดับ (p<0.05) มีอัตราการเสียชีวิตในหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 30.0 
และ 72.2 ตามล าดับ (p<0.05) จากผลการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline ขนาดสูงจะให้ผลด้าน
อาการแสดงทางคลินิกที่ดีกว่าและอัตราการเสียชีวิตที่น้อยกว่าการใช้ยาในขนาดปกติ เนื่องจากการ
เพ่ิมขนาดของยาจะเพ่ิมความเข้มข้นของยาในบริเวณ epithelial lining fluid มีผลต่อการฆ่าเชื้อได้ดี
ยิ่งขึ้น และจากการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับยาร่วมกับ sulbactam จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 96.7) ซึ่งยา 
sulbactam จะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อกลุ่ม GNBCR ได้ดีกว่าการใช้ยา tigecycline 
monotherapy 
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ตารางที่ 3 งานวิจัยที่ศึกษาการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 

study setting patients condition pathogens intervention duration results 

1.Levin [19] 
2002 
Retrospective 
(Jan 1996-Jan 
1998) 

40 pt. 
ICU 
72.5% 

male 67.5% 
age 44  
(8-83) 
APACHE II 
14 (0-28) 

HAP 30% 
BSI 32% 
UTI 15% 
others 
22.5% 

 CRAB ampicillin/ 
sulbactam  
2/1-12/6 g/day 
 

14 (7-21) 
days 

clinical improved 
all 67.5% 
HAP improved 
75.0% 
HAP failure 8.3% 

2.Betrosian 
[20] 2007 
Prospective 
(Oct 2004-Feb 
2006) 

27 pt. 
ICU 

male  
55.5 % 
age 67±4 
APACHE II 
15±5 

VAP MDRAB ampicillin/ 
sulbactam  
6/3 g q 8 hr (n=14) 

VS 
8/4 g q 8 hr (n=13) 

8±2  
days 

clinical response  
64.3% vs 69.2% 
14-day mortality  
21.4% vs 30.8 % 
30-day mortality  
42.9% vs 53.8% 

3.Betrosian 
[21] 
2008 
Prospective 

28 pt 
ICU 

male 50% 
age 67±9  
APACHE II 
14±2 

VAP MDRAB 1) ampicillin/ 
sulbactam  
6/3 g q 8 hr  
2) colistin IV  
100 mg q 8 hr 

10±3  
days 

clinical improved 
61.5% vs 60% 
14-day mortality  
15.3% vs 20% 
28-day mortality  
30 % vs 30% 
 

4.Lin [22] 
2015 
Retrospective  
(Sep. 2004-July 
2007) 

174 pt. 
- 

male 72% 
age 68±15  
APACHE II 
17±6 

VAP 
82.7% 
HAP 
17.3% 

MDRAB 
sense 37.6% 

sulbactam  
1 g q 6-8 hr 

16±8 
 days 

clinical response  
67.7 % 
30-day mortality  
31.2 % 

5.Zalts [23] 
2016 
 
Retrospective 
(Jan 2008-Dec 
2009) 

98 pt. 
ICU 

male 71.4% 
age 56±20  
APACHE II  
17±7 
SOFA 7.6±7 
CCI 2.3±2.6 
 

VAP MDRAB 
 

1) colistin IV 2 MU 
q 8 (n=66) 
susceptible colistin 
only 
2) sulbactam 3-4 
g/day (n=32) 
  susceptible  
  sulbactam  

7 days clinical cure 
47% vs 56% 
microbial eradiation 
48% vs 18% 
(p<0.05) 
30-day mortality 
25.8% vs 9.4% 
HR 3.35  
(95CI 0.9-12.4) 
nephrotoxicity 
Cr. 0.2-1 mg/l  VS  
(-0.3-1.1mg/l) 
risk mortality are 
APACHE II, SOFA 
and CCI 

6.Kwa [36] 
2005 
Retrospective 
(2002-2004) 

21 pt. 
- 

male 57% 
age 60±15  
APACHE II 
23±9 

VAP -MDRAB 
(81%) 
-P. aeruginosa 

 

colistin NB 2-4 
MU/day ± others IV 
ATB 
 

14 (2-36) 
days 

clinical cure 57.1% 
microbial eradiation 
52.4% 
hospital mortality 
47.6% 
nephrotoxicity 0% 
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study setting patients condition pathogens intervention duration results 

7.Lin [37] 
2010 
Retrospective 
Aug. 2008 

45 pt. 
ICU 

male 71% 
age71±15  
APACHE II 
22±6 

VAP MDRAB 
sense disk 
100% 
colistin 

colistin NB 2-6 
MU/day+others 
ATB IV  

10  
days 

clinical cure 57.8% 
treatment failure  
31.2% 
mortality 42.3% 

8.Kuo [38] 
2011 
Retrospective 
case-control  
(Feb 2009-
June 2010) 

78 pt. 
- 

male 77% 
age 78±13  
APACHE II 
20±6 

HAP 
VAP 
 

MDRAB 
sense 89.7% 
colistin 

-case colistin NB 4 
MU/day+others 
ATB IV but no 
colistin IV 
-control no colistin 
NB 

10±4  
days 

microbial eradiation 
in 14 day  
84.6% vs 10.3% 
28-day mortality 
12.8% vs 10.3% 
hospital mortality 
41% vs 33.3% 

9.Hsieh [39] 
2014 
Retrospective 
(2012-2013) 

118 pt. 
ICU 
56% 

male64.4% 
age 80±10  
APACHE II 
17±8 

VAP 
56.8% 
HAP 
43.2% 

XDRAB colistin NB  
2 MU (100mg)  
q 12 hr 
+others ATB IV  
 

14±7  
days 

clinical improved 
57.8% 
30-day mortality 
28.9% hospital 
mortality 46.7% 

10.Choi [40] 
2014 
Retrospective 
(Mar-Sep 2012) 

ICU  
80% 

age 75 
APACHE II 
19.5 
(12-29) 

HAP XDRAB colistin NB  
75 mg q 12 hr 

7 (5-19) 
days 

clinical cure 41.6% 
clinical failure 
16.7% 
hospital mortality 
30.0% 
renal toxicity 25 % 

11.Kalin [4] 
2012 
Retrospective  
(Jan-Aug 2011) 
 

45 pt. 
ICU 

male 71 % 
age 50±20 
APACHE II 22 

VAP MDRAB 
no-
coinfection 

1) colistin IV 2.5 
mg/kg/dose q 6 hr 
2) colistin IV 2.5 
mg/kg/dose q 12 hr 
3) colistin IV low 
dose 
±colistin NB 

14 days clinical response 
14-day  
7%, 30%, 30%  
microbial eradiation  
64%, 65%, 75%  
nephrotoxicity 
40%, 35%, 20%  

12.Kwon [41] 
2015 
Retrospective 

120 pt. 
ICU 
(73%) 

male 65% 
age 77  
(69-83) 
APACHE II  
13 (9-20) 
 

-VAP 48% 
-HAP 52% 

CRAB colistin IV 2.5-5 
mg/kg/day without 
loading  

10 (7-14) 
days 

30-day mortality 
32.5%  
risk mortality 
septic shock 
nephrotoxic 51% 
risk factor  
nephrotoxicity 
are higher dose and 
septic shock 

13.Aydemir 
[42] 
2012 
Prospective 
open-label 
RCT 2011-2012 

43 pt. 
ICU 

male 70% 
age 61±20  
APACHE II 
19±6 
SOFA 
7.4±2.9 

VAP 
No others 
organ 
infection 

CRAB 
no mixed 
organism 
 

1) colistin IV  
   300 mg/day 
2) colistin IV+ 
   rifampicin IV,PO 
   600 mg/day 

9.3±3.2 
days 

clinical response   
40.9% vs 52.4% 
hospital mortality 
72.7% vs 61.9% 
vap mortality 
63.6% vs 38.1% 
nephrotoxic 23 % 
hepatotoxicity n/a 
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14. 
Durante [5] 
2013 
RCT opened-
label 
(Nov 2008-July 
2011) 

210 pt. 
ICU 

male 65.6% 
age 62±15. 
SAPS II 
40±11 

VAP 
69.8% 
HAP 8.6% 
BI 20.1% 
cIAI 2.4% 

XDRAB 1) colistin IV 2 MU 
q 8hr 
2) colistin 
IV+rifampicin IV 600 
mg q 12 hr 

12 days 30-day mortality 
 -all  
 42.9%  vs 43.3% 
 -infected   
  26% vs 22% 
 -vap 41 % vs 46% 
microbial eradiation  
44% vs 60.6%  
renal toxicity  
28.7% vs 23.7% 
hepatitis  
11.9% vs 20.8% 

15. 
Garnacho [3] 
2003 
Prospective 
(Jan 1997-June 
2001) 

35 pt. 
ICU 

male 74.3 % 
age 60±11  
APACHE II  
20±7 

VAP 
(with 
sepsis 
51.4 %) 

MDRAB 
(imipenem 
susceptible) 

1) colistin IV 2.5-5 
mg/kg/day (n=21) 
2) imipenem 2-
3g/day (n=14) 

13±4 days clinical cure 
57% vs 57% 
microbial eradiation 
66.7% vs 50% 
vap mortality 
38% vs 35.7% 

16.  
รุจิภาส [43] 
2014 
RCT open-
label 
(Jan 2010-Mar 
2011) 

94 pt. 
- 

male 46.8% 
age 67±17 
APACHE II 
22±8 (5-39) 

-HAP/VAP  
76.6% 
-BSI 7.5% 
-UTI 7.5% 
-cIAI 8.5% 
-others 
8.6% 

CRAB±co-
infection 

1) colistin IV  
  5 mg/kg/day+ 
  fosfomycin 4 q 12 
2) colistin IV  
  5 mg/kg/day   

10±4 days 
12 (3-14) 

28-day mortality  
 -all cause  
  46.8% vs 57.4  
 -infection cause 
  21.3% vs 27.7%  
clinical response 
59.6% vs 55.3% 
microbial eradiation  
100 % vs 81.1% 
nephrotoxicity  
53.4% vs 59.6% 
hepatitis 12.8%  

17.Yilmaz [44] 
2014 
Retrospective 
(Jan 2011-Jan 
2013) 

70 pt. 
- 

male 47% 
age 70±14  
SAPS II 
43±13 

VAP MDRAB 
sense disk  
colistin 
100% 
CBP 0% 
sulbactam 
6.7% 

colistin IV based 
1) colistin 300 MKD  
2) colistin+ 
meropenem 1 g q 
8 hr or imipenem 
500 mg q 6 hr  
3) colistin+ 
sulbactam  
1 g q 8 hr 

10 days clinical improve 
76.5%, 63.6%, 55%  
microbial eradiation  
52.9%, 63.6%, 60%  
28 day mortality 
41.2%, 48.5%, 70%  
renal toxicity 
17.6%, 12.1%, 10%  

18. ธนา [30] 
2014 
Retrospective 
(Jan 2009-Dec 
2012) 

184 pt. 
ICU 
46% 

male 55% 
age 70  
(17-95) 
APACHE II  
21 (6-47) 

VAP 54% 
HAP 46% 

XDRAB colistin-based IV,NB 
1) colistin 300 mg 
load 150 mg q 12 
+sulbactam 6 g/d 
2) colistin + 
tigecycline 
3) colistin + CBPs  

14 days 28-day mortality  
 -all pneumonia 
  35%, 47%, 40%  
 -HAP mortality 
 43%, 50%, 44%  
-VAP mortality 
 30%, 44%, 36%  
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19.Kalin [45] 
2014 
Retrospective 
(Jan-Dec 2011) 

89 pt. 
ICU 

age 63  
(19-96) 
APACHE II 
25 (14-36) 

VAP MDRAB 1) colistin IV 2.5 
mg/kg q 6, 12 hr 
(n=52) 
2) colistin IV 
2.5mg/kg q 6, 12 
hr+sulbactam 3 g q 
8 hr (n=37) 
 

14 (2-22) 
days 

good response at 
5th day 
40.4% vs 43.2% 
clinical cure at 14th 
day 29.8% vs 40% 
microbial eradiation  
72.3% vs 85.7% 
mortality  
51.9% vs 73% 
nephrotoxic 26.8% 
hepatitis  
15.4% vs 5.4% 

20. Alvarez 
[46] 
2016 
Prospective 
cohort study 
(Feb 2010-
June 2011) 

100 pt. 
ICU 

male 60 % 
age 66  
(43-70) 
APACHE II  
17 (2-21) 

VAP 57% 
Colonized 
43 
 

CRAB colistin IV 6 
MU/day  
(300 MKD) 

- 30-day mortality 
24.6% 
renal toxicity  
47.4 % 

21. Guner [47] 
2011 
Retrospective 
(Jan 2009-July 
2010) 

33 pt. 
ICU 
69.7% 

male 54.5% 
age 62  
(18-87) 
 

VAP 
57.6% 
BSI 33.3% 
Others 
9.1% 
 

 CRAB tigecycline 100 mg 
IV load then 50 mg 
q 12 
+ sulbactam or 
aminoglycoside or 
alone 

14 (3-25) 
days 

30-day mortality  
-over all  57.6% 
-attributable 24.2%  
 (VAP 15.8%, BSI 
36.4%) 
microbial eradiation 
45.5% 

22.Jean [48] 
2015 
Prospective 
(2013) 

84 pt. 
- 

male 57% 
age 75  
(40-88) 
APACHE II 
30 (19-45) 
 

VAP XDRAB 1) tigecycline (TIC) 
100 mg load then 
50 mg q 12 hr+ 
imipenem 500 q 6 
hr (drip 3 hr) (n=28) 
2) sulbactam (SIC) 
1.5-2 g q 6 hr+ 
imipenem 500 q 6  
hr (n=56) 

10 days 30-day mortality  
14.3% vs 64.3% 
(p<0.05) 
microbial eradiation  
29.6% vs not report 
 

23.Ye [49] 
2016 
Retrospective 
(Aug 2007-Mar 
2010) 

168 pt. 
- 

male 68% 
age 70±16  
APACHE II 
20±6 

VAP 75% 
HAP 25% 

MDRAB 1) tigecycline-based 
100 mg load then 
50 mg q 12 hr 
(n=84) 
2) sulbactam based 
1 g q 6-8 hr (n=84) 

14±5 
days 

clinical response 
66.7% vs 66.7% 
30 day mortality  
33.3% vs 29.8% 
eradiation 
33.3% VS 66.5  

24.Ku [50] 
2012 
Retrospective 
(2006-2009) 

106 pt. 
- 

male 64% 
age 59±19  
CCI 3.5±3 

VAP 
52.6% 
SSTI 
23.2% 
UTI 14.7% 
CRBSI9.5% 

MDRAB 
77.6% 
CRE 11.7% 
MDRAB+CRE 
11.7% 

1) colistin  (n=71) 
2) colistin+ 
   tigecycline 
   (n=19) 
3) tigecycline 
   (n=16) 

9 (2-19) 
days 

hospital mortality 
all cause 37%, 37% 
and 0%  
3-month mortality 
43%, 42% and  0%  
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25.Chuang [51] 
2014 
Retrospective 
(2009-2010) 

294 pt. 
ICU 

male 67.3% 
age 64±19 
APACHE II 
22.5±9 

VAP 70% 
HAP 30% 

MDRAB 1) tigecycline-based 
 100 mg load then  
50 mg q 12 hr 

2) colistin-based 
 2.5-5 mg/kg/day 

14±12 
days 

mortality  60.7% VS 
44.1% (p<0.05) 
renal toxicity  
2.4 % vs 9.5% 
(p=0.05) 

26.Kwon [52] 
2014 
Retrospective 
(2009-2010) 

55 pt. 
ICU 
92.7% 

age 60±12  VAP 
74.5% 
BSI 23.6% 
SSTI 9.1% 
Peritonitis 
5.5% 
UTI 3.6% 
BTI 3.6% 

XDRAB with 
co-infection 

1) tigecycline 
(n=16) 
  50 mg q 12 hr  
2) colistin IV (n=39) 
   75-300 mg/day 
 All±others IV ATB 

 treatment success 
43.8% vs 48.7% 
hospital mortality 
56.3% vs 43.6% 
microbial eradiation 
12.5% VS 46.2% 
(p<0.05) 

27. Chaari [53] 
2015 
Retrospective 
letter 

79 pt. 
ICU 

age 42  
(27-60) 
SOFA 7 
(5-10) 
 

VAP MDRAB 1) tigecycline 100 
mg then 50 q 12 hr 
+colistin IV 2 MU q 
8 hr (n=19) 
2) imipenem 500 
mg q 6 hr+ colistin 
IV 2 MU q 8 hr  
(n=60) 

 ICU morality 26.3% 
VS 53..3% (p<0.05) 
28-day crude 
mortality HR 0.52 
(95 CI 0.20-1.34) 
28-day VAP 
mortality  
HR 0.76  
(95 CI 0.44-1.33) 

28.Kim [54] 
2016 
 
Retrospective 
(Jan 2009-Dec 
2010) 

70 pt. 
ICU 

male 77% 
age 67  
(57-76)  
SOFA  
 9.5 (7-14) 
 

VAP MDRAB 1) tigecycline 100 
mg then 50 q 12 hr 
2) colistin 5 mg/kg 
load then 150 mg q 
12 hr 
±others ATB 

11 (7-19) 
days 

clinical success  
47% vs 48%  
30-day mortality 
33% vs 30%  
microbial eradiation  
23%VS 30%  
nephrotoxicity  
 0% vs 20% 
combination better 
outcome more 
than monotherapy  
OR 3.96 (95 CI 10.3-
15.26) 

29. WU [55] 
2016 
Retrospective 
(Jan 2013-Dec 
2015) 

31pt. 
ICU 

male71.1% 
age 74±9 
APACHE II 
19 (15-19) 
SOFA 3.5 

HAP,VAP -CRAB 67.7% 
-CRKP 16.1% 
-CREC 9.7% 

1) tigecycline 200 
mg then 100 q 12 
hr (n=20) 
2) tigecycline 100 
mg then 50 q 12 hr 
(n=11) 

14.3±2.8 
days 

clinical response 
65.0% VS 18.2 % 
(p<0.05) 
mortality 
30.3% VS 72.2% 
(p<0.05) 
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สรุปการศึกษาการใช้ยา tigecycline และ colistin ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ 
MDRAB 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการใช้ยา tigecycline-based ในขนาด 100 มก. ครั้งแรก ตาม
ด้วย 50 มก. ทุก 12 ชั่วโมง มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ร้อยละ 33.3-60.7 โดยอัตราการ
เสียชีวิตจะเพ่ิมมากขึ้นในการศึกษาที่มีผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ ทั้งนี้ยังไม่มี
การรายงานการเกิดภาวะตับบาดเจ็บ [47-49, 51] อย่างไรก็ตามยา  tigecycline ซ่ึงถูกพัฒนามาจาก
ยากลุ่ม tetracyclines ซึ่งเคยมีรายงานท าให้เกิดภาวะตับบาดเจ็บ จากการศึกษาของ Heaton [56] 
และคณะ ในปี ค.ศ. 2007 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา tetracycline เกิดภาวะตับบาดเจ็บเป็น 3.7 เท่า
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา tetracycline  (95% CI 1.19-11.45) ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการ
ศึกษาผลลัพธ์ทั้งประสิทธิภาพ อุบัติการณ์และชนิดของการเกิดภาวะตับบาดเจ็บในระหว่างที่ ผู้ป่วย
ได้รับยา  tigecycline ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 

ส าหรับการศึกษาการใช้ยา colistin-based ส่วนใหญ่ใช้ยาในขนาด 5 มก./กก./วัน แบ่งให้ทุก 
12 ชั่วโมง หรือ 300 มก. ครั้งแรก ตามด้วย 150 มก. ทุก 12 ชั่วโมง แบบ monotherapy หรือ 
combination therapy โดยยาส่วนใหญ่ที่ใช้ร่วมคือ sulbactam หรือ carbapenems พบการเกิด
ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับยา colistin ร้อยละ 10.0-59.6 ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการศึกษา
ผลลัพธ์ทั้งประสิทธิภาพ อุบัติการณ์และชนิดของการเกิดภาวะไตบาดเจ็บในระหว่างที่ได้ รับยา  
colistin ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
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2.4 งานวิจัยท่ีศึกษาปัจจัยท านายการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบ 
2.4.1 เพศ  

  จากการศึกษาเพ่ือศึกษาปัจจัยท านายการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยปอด
อักเสบที่รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตของ Li [57] และคณะ ในปี ค.ศ. 2016 ท าการศึกษาในหลาย
ประเทศ ได้แก่ แคนาดา ออสเตรเลีย ซาอุดิอาระเบีย บราซิล อังกฤษ และสหรัฐอเมริกา ระหว่าง 
ค.ศ. 2006 ถึง ค.ศ. 2010 จ านวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษาจ านวน 667 ราย ผลการศึกษาพบว่า
เพศชายเสียชีวิตมากกว่าเพศหญิง 1.5 เท่า (95% CI 1.1-2.2, p=0.021)  

2.4.2 อายุ  
  Gursel [58] และคณะ ในปี ค.ศ. 2008 ท าการศึกษาในประเทศตุรกี รูปแบบ
การศึกษาเป็นแบบการเก็บข้อมูลไปข้างหน้า (prospective cohort study) ระหว่าง ธันวาคม ค.ศ. 
2002 ถึง ธันวาคม ค.ศ. 2006 ในหอผู้ป่วยวิกฤต เพ่ือท าการศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลความล้มเหลวใน
การรักษาและส่งผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจที่ได้รับยา
ต้านจุลชีพในการรักษาอย่างเหมาะสม มีผู้เข้าร่วมการศึกษาจ านวน 89 คน  การศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่
เสียชีวิตจะมีอายุมากกว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิต  

2.4.3 Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation II 
(APACHE II) 

Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation II คือ 
เครื่องมือที่ใช้ประเมินและจัดกลุ่มผู้ป่วยตามความรุนแรงของโรค เพ่ือใช้ในการประเมินความรุนแรง
ของอาการป่วยของผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต เพ่ือใช้ประเมินโอกาสที่จะเสียชีวิต
และเพ่ือพิจารณาว่าจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดมากน้อยเพียงใด การประเมิน APACHE II 
ใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ค่า serum creatinine, pH ซึ่งได้จากการตรวจ arterial 
blood gas ร่วมกับผลการตรวจร่างกาย เช่น Glasgow Coma Scale  (GCS) อุณหภูมิร่างกาย [59] 
การศึกษาของธนา [30] และคณะ ปี ค.ศ. 2014 พบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน APACHE II เท่ากับ 24 จะมี
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่มี คะแนน APACHE II  เท่ากับ 16 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.001) และจากการศึกษาของ Özvatan [60] และคณะ ปี ค.ศ. 2016 พบว่า คะแนน 
APACHE II ที่มากกว่า 20 คะแนน มีผลเพ่ิมความเสี่ยงของการเสียชีวิตเป็น 2.12 เท่า (95% CI 1.28 
– 3.50; p=0.003) เช่นเดียวกับผลของการศึกษาของ Li [57] และคณะ ค.ศ. 2016 พบว่าการมี
คะแนน APACHE II ที่สูง (HR=1.2, 95% CI: 1.1-1.4, p<0.001) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่ออัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาล ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า คะแนน 
APACHE II ที่สูงจะมีผลเพ่ิมความเสี่ยงของการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
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2.4.4 Charlson comorbidity index (CCI) 
  Charlson comorbidity index คือ เครื่องมือการเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยจาก
การมีโรคประจ าตัว CCI จะเป็นตัวท านายการเสียชีวิตภายใน 1 ปี ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง [61] ซึ่งจะมี
ประโยชน์ในการเปรียบเทียบการมีโรคร่วมของผู้ป่วย แต่ไม่เหมาะที่จะเป็นเครื่องมือในการพยากรณ์
โอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วย ซึ่งจะนิยมใช้ APACHE II ในการพยากรณ์มากกว่า แต่เนื่องการศึกษานี้
พบว่าผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับการตรวจ arterial blood gas จึงไม่ทราบค่า pH ในเลือด จึงไม่สามารถ
ค านวณ APACHE II ของผู้ป่วยได้ทุกราย ดังนั้นการศึกษานี้จึงใช้ CCI ในการท านายการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วย มีหลายการศึกษาที่ผ่านมาพบความสัมพันธ์ของคะแนน CCI กับการเสียชีวิตขอผู้ป่วยปอด
อักเสบ เช่น การศึกษาของ Chang [62] และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 ท าการศึกษาในประเทศไต้หวัน 
โดยการเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง ค.ศ. 2005 ถึง ค.ศ. 2007 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต
ภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจที่ติดเชื้อ MDRAB จ านวน 180 
ราย แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต มีจ านวน 98 ราย และ 2) กลุ่มผู้ป่วยที่
เสียชีวิต มีจ านวน 82 ราย ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีคะแนน CCI ที่สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วย
ที่รอดชีวิต (p=0.033) โดยมีคะแนน CCI เฉลี่ยเท่ากับ 3±2 คะแนน เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Tseng [63] และคณะ ในปี ค.ศ. 2012 ท าการศึกษาที่ประเทศไต้หวันโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
ระหว่าง 1 มกราคม ค.ศ. 2007 ถึง 31 มกราคม ค.ศ. 2008 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลของผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ จ านวน 163 ราย โดยมีผู้ป่วย 
92 ราย รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตและกลุ่มผู้ป่วยที่
รอดชีวิต ผลการศึกษาพบว่า CCI ผู้ป่วยกลุ่มที่เสียชีวิตจะมี CCI สูงกว่ากลุ่มรอดชีวิต คือ 3.72±2.33 
และ 2.37±1.61 ตามล าดับ (p<0.001)  ในการศึกษานี้มี CCI มัธยฐานเท่ากับ 3 คะแนน (ช่วง 0-12 
คะแนน) และค่าเฉลี่ย 3.2±2.2 คะแนน ดังนั้นในการศึกษานี้จึงพิจารณาวิเคราะห์การมี CCI ≥ 5 
คะแนน 

2.4.5 การมีโรคมะเร็งร่วมด้วย (Cancer)  
  จากการศึกษาของ ธนา [30] และคณะในปี ค.ศ. 2014 ได้ท าศึกษาข้อมูลใน
ประเทศไทย โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง มกราคม ค.ศ. 2009 ถึง ธันวาคม ค.ศ. 2012 ปัจจัยที่
เป็นตัวท านายอัตราการเสียชีวิตพบว่าผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งจะมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่ าผู้ป่วยที่ไม่เป็น
มะเร็ง 2.44 เท่า (95% CI 1.00-6.44; p=0.005) สอดคล้องกับการศึกษาของ Siempos [64] และ
คณะ ในปี ค.ศ. 2010 ซึ่งรวบรวมงานวิจัยจ านวน 26 งานวิจัย ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ พบว่ามะเร็งเป็นปัจจัยท านายการ
เสียชีวิต โดยผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งจะมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นมะเร็ง 2.20 เท่า 
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(95% CI 1.10-4.40) และสอดคล้องกันกับผลการศึกษาของ Chang [62] และคณะ ปี ค.ศ. 2011 
จากจ านวนผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าทั้งหมด 180 ราย  ซึ่งพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีจ านวนผู้ป่วยที่
เป็นมะเร็งมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต คือ 31 ราย (ร้อยละ 37.8) และ 17 ราย (ร้อยละ 17.0) 
ตามล าดับ (p=0.002)  

2.4.6 รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤติ  
  จากการศึกษาที่ผ่านที่ท าการศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
ปอดอักเสบที่ค่อนข้างสูง [42, 45] [49-51, 55, 65] ประกอบกับในโรงพยาบาลที่ผู้วิจัยเก็บข้อมูลใน
หอผู้ป่วยวิกฤตไม่สามารถรองรับผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นที่ต้องได้รับการรักษาได้ทุกราย ดังนั้น
ผู้ท าการวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาปัจจัยระหว่างการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญและหอผู้ป่วยวิกฤตส่งผล
ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบหรือไม่ 

2.4.7 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis)  
  จากการศึกษาที่ผ่านมาของ Özvatan [60] และคณะในปี ค.ศ. 2016 ท าการศึกษา
แบบเก็บข้อมูลย้อนหลังในประเทศตุรกี วัตถุประสงค์การศึกษาเพ่ือหาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต
ภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ A. baumannii จ านวนผู้ป่วยที่ผ่านการคัดเลือก
ทั้งหมด 356 ราย เป็นโรคปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ 338 ราย (ร้อยละ 94.9) 
ผลการรักษาพบว่ามีอัตราการตอบสนองทางคลินิกร้อยละ 57.2 อัตราการเสียชีวิตภายใน 14 วัน ร้อย
ละ 39.6 อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ร้อยละ 53.1 โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
รุนแรง (severe sepsis) จะมีโอกาสเสียชีวิตเป็น 2.6 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ severe sepsis 
(95% CI 1.49-4.56; p=0.001) อีกหนึ่งการศึกษาของ Siempos [64] และคณะในปี ค.ศ. 2010 
พบว่าภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) เป็นปัจจัยท านายการเสียชีวิต โดยผู้ป่วยที่มีภาวะ severe sepsis 
จะเสียชีวิตเป็น 4.77 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ severe sepsis (95% CI 2.22-10.25) 

2.4.8 ภาวะช็อคเหตุติดเชื้อ (septic shock)   
  จากการศึกษาของ Özvatan [60] และคณะในปี ค.ศ. 2016 พบว่าปัจจัยท านาย
การเสียชีวิตภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ A. baumannii คือ ภาวะช็อคเหตุ
ติดเชื้อ (septic shock) ซึ่งมีผลเพ่ิมการเสียชีวิตเป็น 6.12 เท่า (95% CI 2.75-13.64; p<0.001) ซึ่ง
ผลสอดคล้องกันการศึกษาของ Jean [48] และคณะในปี ค.ศ. 2015 ท าการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไป
ข้างหน้าในประเทศไต้หวัน ปี ค.ศ. 2013 ในผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ 
XDRAB และพบเชื้อในกระแสเลือดร่วมด้วย พบว่าปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน คือ 
ภาวะช็อคเหตุติดเชื้อ (septic shock) การศึกษาของ Siempos [64] และคณะในปี ค.ศ. 2010 
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พบว่าภาวะช็อค (shock) เป็นปัจจัยท านายการเสียชีวิต โดยเพ่ิมการเสียชีวิตเป็น 3.90 เท่า ของ
ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะช็อค (95% CI 2.31-6.61) 

2.4.9 ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน  
  จากการศึกษาที่ผ่านมาของ Chang [62] และคณะในปี ค.ศ. 2011 พบว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีจ านวนผู้ป่วยที่มีระดับ Cr ≥ 1.6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (มก./ดล.) มากกว่ากลุ่มผู้ป่วย
ที่รอดชีวิต คือ ร้อยละ 54.6 และ 26.5 ตามล าดับ (p<0.001) กลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีจ านวนผู้ป่วยที่มี
ระดับ BUN ≥ 30 มก./ดล. มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต คือ ร้อยละ 73.2 และ 42.9 ตามล าดับ 
(p<0.001) จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 180 ราย สอดคล้องกับการศึกษาของ ธนา [30] และคณะ 
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีจ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมากกว่ากลุ่มรอดชีวิต (p=0.01) นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาของ Li [57] และคณะในปี ค.ศ. 2016 พบว่าการได้รับการล้างไตเป็นปัจจัยท านายการ
เสียชีวิต (HR=2.7, 95% CI: 1.3-5.7, p=0.008) 

2.4.10 การได้รับยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสม ทั้งชนิด ขนาด และระยะเวลา  
 จากการศึกษาก่อนหน้าเกี่ยวกับการได้รับยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ของ Tseng [63] 

และคณะในปี ค.ศ. 2012 พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพเหมาะสม
น้อยกว่ากลุ่มที่รอดชีวิตร้อยละ 28.1 และ 55.4 ตามล าดับ (p<0.001) เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Siempos [64] และคณะในปี ค.ศ. 2010 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพไม่เหมาะสมหลังจากทราบ
ผลความไวของยาต่อเชื้อก่อโรคจะมีผลเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตเป็น 2.92 เท่าของผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน
จุลชีพเหมาะสม (95% CI 2.01- 4.22) การศึกษาของ Kim [54] และคณะในปี ค.ศ. 2016 
ท าการศึกษาแบบย้อนหลังในประเทศเกาหลีใต้ ระหว่าง มกราคม ค.ศ. 2009 ถึง ธันวาคม ค.ศ. 2010 
ในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ tigecycline และ colistin 
ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB เมื่อแยกผู้ป่วยเป็นกลุ่มที่ได้ยาแบบ 
monotherapy กับได้รับยาอ่ืนร่วมด้วย พบว่ากลุ่มที่ได้รับยาแบบ monotherapy เพ่ิมอัตราการ
ล้มเหลวของการรักษาเป็น 3.96 เท่าของผู้ป่วยที่ได้รับยาแบบ combination therapy (95% 
CI,1.03-15.26; p<0.05) การศึกษาที่ผ่านมาของ Özvatan [60] และคณะในปี ค.ศ. 2016 เพ่ือหา
ปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ A. baumannii พบว่า
กลุ่มที่ได้รับยาแบบ empiric monotherapy เพ่ิมอัตราการล้มเหลวของการรักษาเป็น 1.63 เท่า 
(95% CI: 1.00–2.64; p=0.048) นอกจากนี้การได้รับการปรับเปลี่ยนยาช้า (delay active 
antibiotics) ก็มีผลต่อการเสียชีวิตเช่นกัน โดยจากการศึกษาของ ธนา [30] และคณะในปี ค.ศ. 2014 
พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพหลังจากทราบผลเสมหะตรวจพบเชื้อจะมีอัตราการ
เสียชีวิตภายใน 28 วัน ร้อยละ 100 และผู้ป่วยจะเสียชีวิตเร็วกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการปรับยาต้านจุลชีพ    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

งานวิจัยนี้แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 ศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective study) โดยรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูล 
ของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2558  

ส่วนที่ 2  การศึกษาเก็บข้อมูลไปข้างหน้า (prospective study) เพ่ือศึกษาผลของการใช้ยา 
colistin-based ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ระหว่างเดือน 
กันยายน ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2560 

 
การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการการวิจัยโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์เลขที่ 28/2560  
(ภาคผนวก ฌ) 

ส่วนที่ 1 การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

3.1 ขอบเขตการวิจัย  
เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2558  

ณ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ สังกัดส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ของ
ผู้ป่วยปอดอักเสบในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ MDRAB ที่ได้รับยา tigecycline หรือ colistin 

3.1.1 ระยะเวลาด าเนินการวิจัย สิงหาคม 2560 พ.ศ. ถึง กันยายน พ.ศ. 2560 
3.1.2 ประชากร ผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ที่ได้รับยา tigecycline หรือ 

colistin                    
3.1.3 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ที่ได้รับยา tigecycline หรือ

colistin ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2558 

3.2 การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา 
3.2.1 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา (inclusion criteria)  

1. เข้าการรักษาในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง  
31 ธันวาคม พ.ศ. 2558  
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2. อายุ 18 ปี ขึ้นไป 
3. ได้รับยา tigecycline หรือ colistin เป็นเวลาอย่างน้อย 3 วัน 
4. ผลเสมหะพบเชื้อ MDRAB 
5. ได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบในโรงพยาบาล โดยมีเกณฑ์ประเมินดังนี้ [66] 

 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกมี infiltrations ใหม่ ร่วมกับมีอาการดังนี้ 3 ใน 5 ข้อ 
– มีไข้ อุณหภูมิ ≥ 37.5 หรือ < 35 องศาเซลเซียส 
– มีเสมหะ หรือ มีอาการไอ  
– เหนื่อยหอบ 
– เจ็บหน้าอกสัมพันธ์กับการหายใจ 
– ตรวจพบปอดมีลักษณะเนื้อแข็ง (consolidation) 

3.2.2 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยวัณโรค เนื่องจากวัณโรคส่วนใหญ่มีที่รอยโรคที่ปอด เช่นเดียวกับโรคปอด

อักเสบ และมีผลท าให้แพทย์ปรับเปลี่ยนการรักษา ตลอดจนผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านวัณโรคอาจเกิดภาวะ
ตับบาดเจ็บซ่ึงเป็นตัวแปรกวนในการศึกษา 

2. ผู้ป่วยที่เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ขาดข้อมูลที่ต้องน ามาใช้วิเคราะห์ผลการศึกษา 
3. ผู้ป่วยที่เคยได้รับยา tigecycline หรือ colistin ซ้ าในระยะเวลา 1 ปี เนื่องจากส่วน

ใหญ่เป็นผู้ป่วยที่เคยติดเชื้อ MDRAB มาก่อน จากนั้นถูกส่งตัวกลับไปรักษาตัวในโรงพยาบาลชุมชน
และหลังจากนั้นถูกส่งกลับมารักษาในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์และติดเชื้อ  MDRAB ซ้ า ส่งผล
ให้ผู้ป่วยได้รับยาทั้งสองชนิดรักษาในโรงพยาบาลครั้งเดียวกันหลายครั้ง ในแต่ละครั้งอาจได้รับยาที่
แตกต่างกันจึงส่งผลต่อการจ าแนกแบบแผนการรักษาของผู้ป่วยดังกล่าว 

3.3 การด าเนินงานวิจัย 
1. ติดต่อเจ้าหน้าที่เวชระเบียนเพ่ือขอยืมเวชระเบียนของผู้ป่วยใน 
2. ติดต่อเจ้าหน้าที่ศูนย์สารสนเทศของโรงพยาบาลเพ่ือขอรหัสผ่านในการเข้าถึงข้อมูลของ

ผู้ป่วยทางอิเล็กทรอนิกส์  
3. เก็บข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ผลจุลชีววิทยา ผลเพาะเชื้อของเสมหะเพ่ือคัดผู้ป่วยเข้า

การศึกษา และผลเพาะเชื้อในกระแสเลือดจากฐานข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ (ภาคผนวก ข) 
4. เก็บรวบรวมข้อมูลเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน ดังนี้ สัญญาณชีพเก็บข้อมูล ณ วันที่

เริ่มยา tigecycline หรือ colistin และเมื่อสิ้นสุดการรักษา และเก็บข้อมูลทั่วไปตามแบบเก็บข้อมูล
ทั่วไปและขอ้มูลทางคลินิก (ภาคผนวก ค) 
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5. เก็บข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ วันแรกที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล วันที่ผลเสมหะพบ
เชื้อ MDRAB วันที่เริ่มการรักษา และวันที่สิ้นสุดของการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
เก็บข้อมูล ค่าเกลือแร่ การท างานของไต การท างานของตับ ผลทางเลือดวิทยาตามแบบเก็บข้อมูลผล
ทางห้องปฏิบัติการ (ภาคผนวก ง)  

6. เก็บข้อมูลยาต้านจุลชีพที่ผู้ป่วยเคยได้รับมาก่อนและยาต้านจุลชีพที่ใช้ร่วมกับยา 
tigecycline หรือ colistin ในการรักษา MDRAB ขนาดของยา และระยะเวลาที่ได้รับยาต้านจุลชีพ 
ตามแบบเก็บข้อมูลยาต้านจุลชีพที่ผู้ป่วยได้รับ (ภาคผนวก จ) 

7. เก็บข้อมูลเพ่ือประเมินความรุนแรงของความเจ็บป่วยโดยการประเมินจาก CCI จากแบบ
เก็บข้อมูล CCI (ภาคผนวก ฉ) 

3.4 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
1. แบบเก็บข้อมูลผลเพาะเชื้อจากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ (ภาคผนวก ข) 
2. แบบเก็บข้อมูลทั่วไป และข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ าตัว 

ภาวะแทรกซ้อน วันที่เข้าและจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล วันที่เริ่มใส่และถอดเครื่องช่วยหายใจ 
วันที่เข้าและออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต การได้รับการผ่าตัด ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ ภาวะช็อคเหตุติดเชื้อ 
ภาวะติดเชื้อที่ระบบอื่น การส่งตัวมากจากโรงพยาบาลอ่ืน สัญญาณชีพ ได้แก่ ความดันเลือด อุณหภูมิ
ร่างกาย อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ วันที่  ณ เวลาที่ก าหนด อาการไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยา สถานะจ าหน่ายจากโรงพยาบาล (ภาคผนวก ค) 

3. แบบเก็บข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ค่าเกลือแร่ การท างานของไต การท างาน
ของตับ ผลทางโลหิตวิทยา (ภาคผนวก ง)  

4. แบบเก็บข้อมูลการใช้ยาต้านจุลชีพขณะรับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลอื่น (ภาคผนวก จ) 

5. แบบเก็บข้อมูลเพื่อประเมิน CCI (ภาคผนวก ฉ) 

3.5 การประเมินผลลัพธ์ของการรักษา 

3.5.1 ประเมินผลการรักษา  
1. จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน 30 วัน  
2. จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล  
3. จ านวนผู้ป่วยที่อาการแสดงทางคลินิกที่ดีข้ึน  
4. จ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษา 
5. จ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับการรักษา 
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3.5.2 ประเมินปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
1. เพศ 
2. อายุ ≥ 60 ปี  
3. Charlson comorbidity index ≥ 5 คะแนน 
4. การมีโรคมะเร็ง 
5. รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
6. การมีภาวะ septic shock 
7. การมีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษา 
8. แบบแผนการรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับ 

3.6 การวิเคราะห์ทางสถิติ  
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS Version 22 (SPSS. Co., Ltd., Bangkok, 
Thailand) ข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ โรคประจ าตัวของผู้ป่วย การเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 
การเกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับการรักษา รายงานในรูปแบบของความถี่ และร้อยละ ทดสอบ
ความสัมพันธ์ทางสถิติด้วย Chi-square และ Binary logistic regression ข้อมูลเชิงปริมาณ เช่น 
อายุ คะแนน CCI และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลเชิงปริมาณ โดย
วิธี Kolmogorov-Smirnov ข้อมูลเชิงปริมาณที่กระจายแบบโค้งปกติรายงานเป็นค่าเฉลี่ย (mean) 
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD) กรณีข้อมูลที่ไม่กระจายในโค้งปกติรายงาน
เป็นค่ากลาง (median) และค่าพิสัยควอไทล์ (interquartile range, IQR) เปรียบเทียบความแตกต่าง
โดยใช้ Independent-samples T-test หรือ ANOVA ทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติด้วย Mann–
Whitney U test หรือ Kruskal-Wallis test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05  
 
ส่วนที่ 2 ศึกษาเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาเก็บข้อมูลไปข้างหน้า เพ่ือศึกษาผลของการใช้ยาจากแบบแผนการ
รักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ที่ให้ผลการรักษาที่ดีกว่าจากการศึกษาส่วนที่ 1  

3.1 ขอบเขตการวิจัย  
 ติดตามผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ณ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ โดยเก็บ
ข้อมูลระหว่าง กันยายน ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2560 

3.2 การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา 
3.2.1 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา (inclusion criteria)  

1. ผู้ป่วยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ที่มีอายุ 18 ปี ขึ้นไป 
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2. ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบเชื้อ MDRAB 
3. ได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบในโรงพยาบาล  

3.2.2 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกการศึกษา (exclusion criteria)  
1. ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ยาต้านจุลชีพที่ใช้รักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
2. ผู้ป่วยวัณโรค 

3.3 การด าเนินงานวิจัย  
1. รวบรวมรายชื่อผู้ป่วยที่เสมหะพบ MDRAB จากห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ 
2. เสนอแบบแผนการรักษาให้กับแพทย์เจ้าของไข้ 
3. เก็บข้อมูลทางห้องปฏิบัติการผลจุลชีววิทยา ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก ตามแบบเก็บ

ข้อมูลผู้ป่วยของการศึกษาส่วนที่ 2 (ภาคผนวก ช) 
4. เก็บข้อมูลเพ่ือประเมินความรุนแรงของความเจ็บป่วยโดยการประเมินจาก CCI จากแบบ

เก็บข้อมูล CCI (ภาคผนวก ฉ) 

3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วยของการศึกษาส่วนที่ 2 (ภาคผนวก ช) 

3.5 การประเมินผลลัพธ์ของการรักษา 
1. จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน 30 วัน  
2. จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
3. จ านวนผู้ป่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีข้ึน 
4. จ านวนผู้ป่วยที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

3.6 การวิเคราะห์ทางสถิติ  
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS Version 22 (SPSS. Co., Ltd., Bangkok 
Thailand) ข้อมูลเชิงคุณภาพ เช่น เพศ โรคประจ าตัวของผู้ป่วย การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา
ระหว่างการรักษาโรคปอดอักเสบ รายงานในรูปแบบของความถี่ และร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณ เช่น 
อายุ คะแนน CCI และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลเชิงปริมาณ โดย
วิธี Shapiro wilk ข้อมูลเชิงปริมาณที่กระจายแบบโค้งปกติรายงานเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, SD) กรณีข้อมูลที่ไม่กระจายในโค้งปกติรายงานเป็น
ค่ามัธยฐาน (median) และพิสัยควอไทล์ (interquartile range, IQR)  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการศึกษาและอภิปรายผลการศึกษา 

ส่วนที่ 1 การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง 

1. ข้อมูลของผู้ป่วย 
2. ผลการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
3. ปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
4. อภิปรายผลการศึกษา 

 

4.1 ข้อมูลของผู้ป่วย  
 จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลใน 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2558 มีผู้ป่วยที่ได้รับ tigecycline หรือ colistin ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า 324  
ราย ผู้ป่วยที่ถูกคัดออกจากการศึกษา 60 ราย คือ ผู้ป่วยวัณโรค 48 ราย ได้รับยาซ้ าใน 1 ปี 9 ราย 
เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 3 ราย ดังนั้นจึงมีผู้ป่วยในการศึกษาจ านวน 264 ราย แสดงดังรูปภาพที่ 6 
 

 
 

รูปภาพที่ 6 ผู้ป่วยที่ผ่านการคัดเลือกเข้าการศึกษาส่วนที่ 1 
 

ผู้ป่วยผ่านเกณฑ์คัดเข้าจ านวน 324 ราย 

ผู้ป่วยผ่านเกณฑ์คัดเลือกจ านวน 264 ราย 

ผู้ป่วยท่ีถูกคัดเลือกออกจากการศึกษา 
  - วัณโรค 48 ราย 
  - เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 3 ราย 
  - ได้รับยาซ้ าใน 1 ปี 9 ราย   
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4.1.1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยท้ังหมด 

  ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าการศึกษาจ านวน 264 ราย มีอายุมัธยฐาน 65 ปี 
(พิสัยควอไทล์ 51-77 ปี) เป็นเพศชาย 161 ราย (ร้อยละ 61.0) เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับ
เครื่องช่วยหายใจ 199 ราย (ร้อยละ 75.4) ผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock จ านวน 134 ราย  
(ร้อยละ 50.8)  มี Charlson comorbidity index มัธยฐาน 3 คะแนน (พิสัยควอไทล์ 1-4 คะแนน) 
โรคประจ าตัวของผู้ป่วยที่พบ 3 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันเลือดสูง โรคหลอดเลือดสมอง และโรค
หลอดเลือดหัวใจร้อยละ 46.2, 36.7 และ 29.9 ตามล าดับ แสดงในตารางที่ 4 

  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Weinsten และ
คณะ[67] ที่พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงของโรคปอดอักเสบติดเชื้อในโรงพยาบาลได้มากกว่าผู้ป่วยหญิง
เป็น 2 เท่า (CI 1.5-2.0) การศึกษานี้ผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 152 ราย (ร้อยละ 57.6) ซึ่ง
ผู้ป่วยสูงอายุจะมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้มากกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยที่สูงอายุ
มีการท างานของภูมิคุ้มกันร่างกายที่ลดลงประกอบกับมีโรคประจ าตัว เช่น ความดันเลือดสูง โรค
หลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ ภาวะดังกล่าวอาจส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคปอดอักเสบติดเชื้อได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีสุขภาพดีและอายุน้อยกว่า [58, 68]  

  จากการศึกษามีผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจติดเชื้อ MDRAB 
199 ราย (ร้อยละ 75.4)  การใส่เครื่องช่วยหายใจเสี่ยงต่อการติดเชื้อ A. baumannii ซึ่งเป็นเชื้อที่
พบได้ในทางเดินหายใจและสามารถเจริญเติบโตได้ดีในท่อช่วยหายใจ เนื่องจากสภาพแวดล้อมเอ้ือต่อ
การเพ่ิมปริมาณของเชื้อมากพอจนเกิดการติดเชื้อในปอดได้ [69, 70] ผู้ป่วยที่มีภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลันก่อนเกิดโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB มีจ านวน 49 ราย (ร้อยละ 18.6) 
เนื่องจากในการศึกษามีผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock ซึ่งภาวะดังกล่าวส่งผลต่อภาวะสัญญาณชีพที่
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาและท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ตามมา เช่น ไตบาดเจ็บเฉียบพลัน [64] 

  ยาต้านจุลชีพที่เคยได้รับมาก่อนได้รับยา tigecycline หรือ colistin จากการศึกษา
นี้พบว่ายาต้านจุลชีพที่ผู้ป่วยเคยได้รับมาก่อน 3 อันดับแรก คือ ยากลุ่ม cephalosporins, 
carbapenems และ -lactamase inhibitors ร้อยละ 79.9, 47.0 และ 41.7 ตามล าดับ ซึ่งเป็น
กลุ่มยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์กว้าง สอดคล้องกับที่มีรายงานว่าผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาด้วยยาต้าน
จุลชีพที่ออกฤทธิ์กว้าง เช่น carbapenems, piperacillin/tazobactam และ 3rd generation 
cephalosporins มาก่อน พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยา [70]   
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  นอกจากนี้ผู้ป่วยที่เสมหะพบเชื้ออ่ืนร่วมด้วย จ านวน 61 ราย (ร้อยละ 23.1)  
เชื้อที่พบส่วนใหญ่ คือ  P. aeruginosa และ K. pneumoniae ยาต้านจุลชีพอ่ืน ๆ ที่ได้รับร่วมด้วย 
คือ cefoperazone/sulbactam และ carbapenems ร้อยละ 19.7 และ 17.0 ตามล าดับ ผู้ป่วยที่
ได้รับการปรับเปลี่ยนยาช้ามีจ านวน 70 ราย (ร้อยละ 26.5) ระยะเวลาที่ปรับยาต้านจุลชีพช้าหลัง
ทราบผลเสมหะพบเชื้อ MDRAB มีค่ามัธยฐาน 3 วัน (พิสัยควอไทล์ 2-5 วัน) การปรับเปลี่ยนยาต้าน
จุลชีพช้าอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพในการรักษาโรคปอดอักเสบ ซึ่งจากการศึกษาของธนา และคณะ 
[30] พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการปรับยาต้านจุลชีพเพ่ือรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ 
XDRAB จะมีอัตราการเสียชีวิตภายใน 28 วัน ร้อยละ 100.0 โดยพบว่าจะมีผู้ป่วยจะเสียชีวิตตั้งแต่
วันที่ 2 หลังจากได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB  ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยา
ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 10 วัน (พิสัยควอไทด์ 7-14 วัน) 
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ตารางที่ 4 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยทั้งหมด (n=264) 

ข้อมูลผู้ป่วย  

อายุ (ปี), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์ ) 65 (51-77) 
เพศชาย (ร้อยละ) 161 (61.0) 
จ านวนผู้ป่วยปอดอักเสบท่ีเกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ (ร้อยละ) 199 (75.4) 
Charlson comorbidity index มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 3 (1-4) 
โรคประจ าตัว (ร้อยละ)  

โรคความดันเลือดสูง 122 (46.2) 
โรคหลอดเลือดสมอง 97 (36.7) 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 79 (29.9) 
โรคหอบหืด/ถุงลมโป่งพอง 52 (19.7) 
โรคเบาหวาน 49 (18.6) 
โรคมะเร็ง 28 (10.6) 

จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันก่อนรักษาปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB (ร้อยละ)  49 (18.6) 
จ านวนผู้ป่วย septic shock (ร้อยละ) 134 (50.8) 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลก่อนเกิดปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB (วัน), มัธยฐาน  
(พิสัยควอไทล์) 

10 (6-17) 

จ านวนผู้ป่วยที่ส่งถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น (ร้อยละ) 110 (41.7) 
จ านวนผู้ป่วยที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (ร้อยละ) 140 (53.0) 
จ านวนผู้ป่วยที่เคยได้รับยาต้านจุลชีพอื่นมาก่อน (ร้อยละ) 264 (100) 

เคยได้รับยากลุ่ม cephalosporins 211 (79.9) 
เคยได้รับยากลุ่ม carbapenems 124 (47.0) 

เคยได้รับยากลุ่ม -lactamase inhibitors 110 (41.7) 

จ านวนผู้ป่วยที่เสมหะพบเชื้ออื่นร่วมด้วย (ร้อยละ) 61 (23.1) 
P. aeruginosa 28 (10.6) 
K. pneumoniae 26 (9.8) 
เชื้ออื่น ๆ  7  (2.7) 

จ านวนผู้ป่วยที่พบเชื้อในกระแสเลือดร่วมด้วย 61 (23.1) 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพอื่นร่วมด้วย (ร้อยละ) 96 (36.4) 

cefoperazone/sulbactam 52 (19.7) 
carbapenems 45 (17.0) 
fosfomycin 1 (0.4) 

จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา monotherapy (ร้อยละ) 98 (37.1) 
จ านวนผู้ป่วยที่ปรับเปลี่ยนยาตามผลเพาะเชื้อช้า a (ร้อยละ) 70 (26.5) 
ระยะเวลาท่ีปรับเปลี่ยนยาหลังทราบผลเพาะเชื้อ (วัน), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 3 (2-5) 
ระยะเวลาท่ีได้รับยา (วัน), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์ )  10 (7-14) 

หมายเหต ุ: a ปรับเปลี่ยนยาหลังทราบผลเสมหะพบเชื้อ MDRAB นานกว่า 1 วัน 
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4.1.2 ลักษณะพื้นฐานแบ่งตามแบบแผนการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ 
  เมื่อจ าแนกผู้ป่วยตามแบบแผนการรักษาเป็น 3 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่ได้รับยา 
tigecycline ร่วมกับยาอ่ืน (tigecycline-based) ผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin ร่วมกับยาอ่ืน (colistin-
based) และผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline ร่วมกับ colistin (TC-combination) เมื่อวิเคราะห์
ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยแต่ละกลุ่มพบความแตกต่างในบางประเด็นดังต่อไปนี้ คือ พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
tigecycline-based  มีอายุสูงกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ และมีสัดส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันก่อน
รักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB มากกว่ากลุ่มอ่ืน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ซึ่งอาจเป็นเหตุผลท าให้ผู้ป่วยได้รับแผนการรักษาโดยการใช้ tigecycline ผู้ป่วยกลุ่ม TC-
combination มีสัดส่วนผู้ป่วยส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น และเป็นโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าผู้ป่วย
อีก 2 กลุ่ม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ผู้ป่วยกลุ่ม colistin-based มีสัดส่วนผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
น้อยกว่ากลุ่มอ่ืนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock ในแต่ละ
กลุ่มไม่แตกต่างกัน แสดงในตารางที่ 5 

4.1.3 ยาที่ใช้ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB  
  ผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline 179 ราย โดยทุกรายได้รับยาขนาด 100 มก. หยดเข้า
ทางหลอดเลือดด าครั้งแรก ตามด้วย 50 มก. ทุก 12 ชั่วโมง ระยะเวลาที่ได้รับยามัธยฐานคือ 9 วัน 
(พิสัยควอไทล์ 6-14 วัน) ผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin แบบหยดเข้าทางหลอดเลือดด า ขนาดยามัธยฐาน 
300 มก./วัน (พิสัยควอไทล์ 200-300 มก./วัน) มีผู้ป่วย 100 ราย (ร้อยละ 50.5) ได้รับ colistin 
แบบพ่นละอองฝอยร่วมด้วย ระยะเวลาที่ได้รับยามัธยฐาน 10 วัน (พิสัยควอไทล์ 7-14 วัน) มีผู้ป่วย 
84 ราย (ร้อยละ 42.4) ที่ได้รับ colistin loading dose เนื่องจากยา colistin มีค่าครึ่งชีวิตประมาณ 
14 ชั่วโมง และประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อของยาแปรผันตรงกับระดับยาในเลือด (concentration 
dependent) ซึ่งการไม่ได้รับ loading dose จะส่งผลให้ระยะเวลาที่ใช้เพ่ือให้ยามีระดับยาที่ให้ผลใน
การรักษาใช้เวลาเพิ่มมากข้ึนจาก 24 ชั่วโมง เป็น 72 ชั่วโมง [71] อาจท าให้เชื้อถูกก าจัดได้ช้าลงส่งผล
ต่อประสิทธิภาพในการรักษาได้ ดังนั้นการได้รับ colistin loading dose จึงมีความจ าเป็นส าหรับ
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาลที่รุนแรง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา คือ การให้ยา loading 
dose ในผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB จะให้ผลลัพธ์การรักษาที่ดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้
รับการ loading dose colistin โดยไม่เพ่ิมภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันจากยา [30, 72, 73]  
   ผู้ป่วยที่ได้รับยา cefoperazone/sulbactam และ carbapenems ร่วมด้วย
จ านวน 52 ราย (ร้อยละ 19.7) และ 45 ราย (ร้อยละ 17.0) ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบยาที่ได้รับ 
พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม colistin-based ได้รับ cefoperazone/sulbactam ร่วมด้วยมากกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) จากผู้ป่วยที่ได้รับ cefoperazone/sulbactam ร่วมด้วย จ านวน 
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52 ราย ผู้ป่วยที่ได้รับยา sulbactam ในขนาด 4.5 กรัม/วัน มีจ านวน 33 ราย (ร้อยละ 63.5) ได้รับ 
sulbactam ขนาด 3 กรัม/วัน จ านวน 12 ราย (ร้อยละ 23.1) และได้รับ sulbactam ขนาด 2 กรัม/
วัน จ านวน 7 ราย (ร้อยละ 13.4) จากการศึกษาที่ผ่านมาการใช้ยา sulbactam 4-9 กรัม/วัน เพ่ือ
รักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB จะมีประสิทธิภาพดีกว่าการใช้ยาในขนาดที่น้อยกว่า 4 
กรัม/วัน [20, 21, 44, 45, 74] และจากผู้ป่วยทั้งหมด 52 ราย ที่ได้รับยา sulbactam มีผู้ป่วย 1 ราย
ที่แพทย์สั่งให้หยดยานาน 3 ชั่วโมง ซึ่งเชื้อดื้อยาจะมี MIC ที่สูงขึ้น จึงแนะน าให้ยืดเวลาหยดยานาน
ขึ้นเพ่ือให้ยาอยู่เหนือ MIC ได้นานมากข้ึนเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพของยา [75]  
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ตารางที่ 5 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยแบ่งตามแบบแผนการรักษา 

ข้อมูลผู้ป่วย 
Tigecycline-

based 
(n=66) 

Colistin-
based 
(n=85) 

TC-
combination 

(n=113) 

p- 
value 

อาย ุ(ปี), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 72 (58-82) 63 (49-74) 65 (48-76) 0.007 
เพศชาย (ร้อยละ) 37 (56.1) 54 (63.5) 70 (61.9) 0.623 
จ านวนปอดอักเสบที่เกีย่วขอ้งกับเครื่องช่วยหายใจ (ร้อยละ) 48 (72.7) 66 (77.6) 85 (75.2) 0.784 
Charlson comorbidity index มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 2 (1-4) 2 (1-4) 3 (2-5) 0.077 
โรคประจ าตัว (ร้อยละ)     

โรคความดันเลือดสูง 28 (42.4) 35 (41.2) 59 (52.2) 0.236 
โรคหลอดเลือดสมอง 21 (31.80 25 (29.4) 51 (45.1) 0.048 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 20 (30.3) 24 (28.20 35 (31.0) 0.914 
โรคหอบหืด/ถุงลมโป่งพอง 8 (12.1) 22 (25.9) 22 (19.5) 0.108 
โรคเบาหวาน 12 (18.2) 11 (12.9) 26 (23.0) 0.196 
โรคมะเร็ง 11 (16.7) 6 (7.1) 11 (9.7) 0.151 

จ านวนผู้ปว่ยที่มีไตวายเฉยีบพลันกอ่นรกัษา MDRAB (ร้อยละ) 25 (37.9) 4 (4.7) 20 (17.7) 0.000 
จ านวนผู้ปว่ย septic shock (ร้อยละ) 29 (43.9) 47 (55.3) 58 (51.3) 0.379 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลกอ่นเกิดปอดอักเสบจากการติดเชื้อ 
MDRAB (วัน), มัธยฐาน (พิสยัควอไทล์) 

9 (5-18) 12 (6-20) 9 (6-15) 0.158 

จ านวนผู้ปว่ยที่ส่งถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น (ร้อยละ) 20 (30.3) 33 (38.8) 57 (50.4) 0.025 
จ านวนผู้ปว่ยรักษาในหอผูป้่วยวิกฤต (รอ้ยละ) 35 (53.0) 49 (57.6) 56 (49.6) 0.529 
จ านวนผู้ป่วยที่เคยได้รบัยาตา้นจุลชีพอ่ืนมาก่อน (ร้อยละ) 66 (100.0) 85 (100) 113 (100.0) - 

เคยได้รับยากลุ่ม cephalosporins 51 (77.3) 68 (80.0) 92 (81.4) 0.800 
เคยได้รับยากลุ่ม carbapenems 29 (43.9) 39 (45.9) 56 (49.6) 0.772 

เคยได้รับยากลุ่ม -lactamase inhibitors 28 (42.4) 37 (43.5) 45 (39.8) 0.863 

จ านวนผู้ปว่ยที่เสมหะพบเชื้ออื่นรว่มด้วย 20 (30.3) 17 (20.0) 24 (21.2) 0.763 
 P. aeruginosa 8 (12.1) 9 (10.6) 11 (9.7)  
K. pneumoniae 9 (8.2) 7 (8.2) 10 (8.8) 0.717b 
เช้ืออื่น ๆ  3 (4.5) 1 (1.2) 3 (2.7)  

จ านวนผู้ปว่ยทีพ่บเชื้อในกระแสเลือดร่วมด้วย 12 (18.2) 19 (22.4) 30 (26.5) 0.431 
จ านวนผู้ปว่ยที่ได้รับยาต้านจุลชีพอื่นร่วมด้วย (ร้อยละ) 19 (28.8)  34 (40.0) 43 (38.1) c 0.323 

cefoperazone/sulbactam 7 (10.6) 24 (28.2) 21 (18.6) 0.024 
carbapenems 11 (16.7) 10 (11.8) 24 (21.2) 0.213 
fosfomycin 1 (1.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.250b 

จ านวนผู้ปว่ยที่ได้รับยา monotherapy (ร้อยละ) 47 (71.2) 51 (60.0) 0 (0.0) 0.152d 
จ านวนผู้ปว่ยที่ปรับเปลีย่นยาตามผลเพาะเช้ือช้า (รอ้ยละ) 19 (28.8) 24 (28.2) 27 (23.9) 0.704 
ระยะเวลาทีป่รับยาหลังทราบผลเพาะเช้ือ (วัน), มัธยฐาน  3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-6) 0.276 
ระยะเวลาที่ได้รับยา (วัน), มัธยฐาน (พสิัยควอไทล์) 9 (6-14) 10 (7-14) 10 (7-14) 0.223 

หมายเหต ุ:  b  ใช้สถิติ fisher’s extract test     c  มีผู้ป่วย 3 รายได้รับทั้ง cefoperazone/sulbactam และ carbapenems 
   d  เปรียบเทียบระหว่าง tigecycline-based และ colistin-based 
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4.2 ผลการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 

 ผลของการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB จ านวน 264 ราย ผู้ป่วยเสียชีวิต
ภายใน 30 วัน 146 ราย (ร้อยละ 55.3) และผู้ป่วยที่อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น 114 ราย  
(ร้อยละ 43.2) พบภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับยา 116 ราย (ร้อยละ 43.9) พบภาวะตับ
บาดเจ็บระหว่างได้รับยา 24 ราย (ร้อยละ 9.1) แสดงในตารางที่ 6  
 
ตารางที่ 6 ผลการรักษาของผู้ป่วยทั้งหมด (n=264) 

ผลลัพธ์ของการรักษา จ านวน (ร้อยละ)  

จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 30 วัน  146 (55.3)  
จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 142 (53.8)  
จ านวนผู้ป่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีข้ึน 114 (43.2)  
ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน  116 (43.9)  
ภาวะตับบาดเจ็บ 24 (9.1)  

ตับอักเสบ 1 (0.4)  
ท่อน้ าดีอุดตัน 21 (8.0)  
แบบผสม 2 (0.8)  

 
 

 เมื่อพิจารณาผลของแต่ละแบบแผนการรักษา อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ผู้ป่วยกลุ่ม 
tigecycline-based, colistin-based และ TC-combination พบร้อยละ 62.1, 45.9 และ 58.4 
ตามล าดับ (p>0.05) อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล พบร้อยละ 54.5, 47.1 และ 58.4  ตามล าดับ 
อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น พบร้อยละ 40.9, 47.1 และ 41.6 ตามล าดับ (p>0.05) กลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับ colistin-based และ TC-combination เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันมากกว่ากลุ่มที่ได้รับยา 
tigecycline-based อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) คิดเป็นร้อยละ 47.1, 58.4 และ 15.2 
ตามล าดับ ผู้ป่วยกลุ่ม tigecycline-based เกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับยามากกว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
colistin-based และ TC-combination อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) คิดเป็นร้อยละ 16.7, 
5.9 และ 7.1 ตามล าดับ แสดงในตารางที่ 7  
 จากผลการศึกษาจะเห็นได้ว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin พบผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลันได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา colistin เนื่องจากยา colistin ท าให้เกิด acute tubular 
necrosis จึงท าให้เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน พบการเกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับยา 
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จ านวน 24 ราย โดยประเภทของการเกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับยาที่พบมากที่สุดคือ  
ท่อน้ าดีอุดตัน (cholestasis jaundice) ซึ่งพบกลุ่มในผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline-based มากกว่า
กลุ่มผู้ป่วย colistin-based จากข้อมูลของยา tigecycline พบรายงานการเกิดท่อน้ าดีอุดตันร้อยละ 
5-7 [31]  
 
ตารางที่ 7 ผลการรักษาของแต่ละแบบแผน 

ผลลัพธ์ของการรักษา 

Tigecycline 
based 
(n=66) 

Colistin-
based 
(n=85) 

TC-
combination 

(n=113) 

p-
value 

จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 30 วัน (ร้อยละ)      41 (62.1) 39 (45.9) 66 (58.4) 0.094 
จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล (ร้อยละ)      36 (54.5) 40 (47.1) 66 (58.4) 0.282 
จ านวนผู้ป่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น (ร้อยละ) 27 (40.9) 40 (47.1) 47 (41.6) 0.678 
ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (ร้อยละ) 10 (15.2) 40 (47.1) 66 (58.4) 0.000 
ภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับยา (ร้อยละ) 11 (16.7) 5 (5.9) 8 (7.1) 0.045 

ตับอักเสบ 1 (1.5) 0 (0.0) 0 (0.0)  
ท่อน้ าดีอุดตัน 9 (13.6) 5 (5.9) 7 (6.2)  0.140b 
แบบผสม 1 (1.5) 0 (0.0) 1 (0.9)  

หมายเหต ุ: b  วิเคราะห์โดยใช้สถิติ fisher’s extract test 
 
 

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบ monotherapy และ combination therapy มีอัตราการ
เสียชีวิตภายใน 30 วัน ร้อยละ 51.0 และ 57.8 ตามล าดับ มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นร้อยละ 
43.9 และ 42.8 ตามล าดับ แต่ไม่พบนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) แสดงในตารางที่ 8 
 
ตารางที่ 8 ผลการได้รับ monotherapy และ combination therapy 

ผลการรักษา 
Monotherapy 

(n=98) 

Combination 
therapy 
(n=166) 

p-
value 

จ านวนผูป้่วยที่เสียชีวิตภายใน 30 วัน (ร้อยละ) 50 (51.0) 96 (57.8) 0.282 
จ านวนผูป้่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล (ร้อยละ) 47 (48.0) 95 (57.2) 0.144 
จ านวนผูป้่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น (ร้อยละ) 43 (43.9) 71 (42.8) 0.861 
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ผู้ป่วยที่ได้รับ tigecycline monotherapy 47 ราย และ colistin monotherapy 51 ราย 
มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว ร้อยละ 59.6 และ 43.1 ตามล าดับ อัตรา
การเสียชีวิตในโรงพยาบาล และจ านวนผู้ป่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นร้อยละ 42.6 และ 45.1
ตามล าดับ ไมพ่บนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) แสดงในตารางที่ 9 
 
ตารางที่ 9 ผลการได้รับ tigecycline monotherapy และ colistin monotherapy 

ผลการรักษา 
Tigecycline 

monotherapy 
(n=47) 

Colistin 
monotherapy 

(n=51) 

p-
value 

จ านวนผูป้่วยที่เสียชีวิตภายใน 30 วัน (ร้อยละ) 28 (59.6) 22 (43.1) 0.104 
จ านวนผูป้่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล (ร้อยละ) 24 (51.1) 23 (45.1) 0.555 
จ านวนผูป้่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น (ร้อยละ) 20 (42.6) 23 (45.1) 0.800 
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4.3 ปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน  

 การวิเคราะห์ตัวแปรที่อาจเป็นปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยปอด
อักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB โดยการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยจ านวน 264 ราย จ านวนปัจจัยที่
สามารถน ามาวิเคราะห์มีได้ 8 ปัจจัย ผู้วิจัยจึงพิจารณาปัจจัยดังต่อไปนี้น ามาวิเคราะห์  ดังนี้ 

1. เพศ  
2. อายุ ≥ 60 ปี  
3. การม ีCCI ≥ 5 คะแนน 
4. การมีโรคมะเร็ง 
5. รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤติ  
6. ภาวะ septic shock 
7. ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษา 
8. แบบแผนการรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับ 

  ผลการวิเคราะห์ตัวแปรเดียว (univariate) ทั้งหมด 8 ตัวแปร โดยวิธีน าเข้าตัวแปรทีละตัว 
โดยตัวแปรที่ส่งผลต่อการเสียชีวิตภายใน 30 วัน มีจ านวน 5 ตัวแปร คือ 1) อายุ ≥ 60 ปี  
2) CCI ≥ 5 3) มีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB  
4) ภาวะ septic shock และ 5) ได้รับการรักษาแบบแผน tigecycline-based แสดงในตารางที่ 10 
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ตารางที่ 10 การวิเคราะห์ตัวแปรเดียว  

ปัจจัย 
รอดชีวิต 
n=118 

เสียชีวิต 
n=146 

odds ratio 
(95% CI) 

p-value 

เพศ 
 เพศหญิง 
 เพศชาย 

 
41 (34.7) 
77 (65.3) 

 
62 (42.5) 
84 (57.5) 

 
 

0.721 (0.437-1.191) 

 
กลุ่มอ้างอิง 

0.203 
อาย ุ

 อาย ุ< 60 ปี 
 อายุ ≥ 60 ปี 

 
60 (50.8) 
58 (49.2) 

 
52 (35.6) 
94 (64.4) 

 
 

1.870 (1.140-3.068) 

 
กลุ่มอ้างอิง 

0.013 

CCI 
 CCI < 5 
 CCI ≥ 5 

 
100 (84.7) 
18 (15.3) 

 
103 (70.5) 
43 (29.5) 

 
 
2.319 (1.254-4.291) 

 
กลุ่มอ้างอิง 

0.006 
มะเร็ง 

 ไม่เป็นมะเร็ง 
 โรคมะเร็ง 

 
106 (89.8) 
12 (11.2) 

 
130 (89.0) 
16 (11.0) 

 
 

1.087 (0.493-2.398) 

 
กลุ่มอ้างอิง 

0.837 

หอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
 รักษาในหอผู้ป่วยสามัญ 
 รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

 
62 (52.5) 
56 (47.5) 

 
90 (61.6) 
56 (38.4) 

 
 
0.689 (0.421-1.126) 

 
กลุ่มอ้างอิง 

0.138 

Septic shock 
 ไม่มภีาวะ septic shock 
 ภาวะ septic shock  

 
76 (64.4) 
42 (35.6) 

 
54 (37.0) 
92 (63.0) 

 
 
3.085 (1.861-5.108) 

 
กลุ่มอ้างอิง 

0.000 
ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 

 ไม่มภีาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลัน 

 มีภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลัน 

 
 

78 (66.1) 
 

40 (33.9) 

 
 

70 (47.9) 
 

76 (52.1) 

 
 
 
 
2.117 (1.283-3.493) 

 
 

กลุ่มอ้างอิง 
 

0.004 
แบบแผนการรักษาท่ีผู้ป่วย
ได้รับ 

 Colistin-based 
 Tigecycline-based 
 TC-combination 

 
 

46 (39.0) 
25 (21.2) 
47 (39.8) 

 
 

39 (26.7) 
41 (28.1) 
66 (45.2) 

 
 
 

1.934 (1.005-3.725) 
0.604 (0.342-1.065) 

 
 

กลุ่มอ้างอิง 
0.048 
0.081 
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4.3.1 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก (Binary logistic regression)  
  ปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ 
MDRAB จ านวน 264 ราย ผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 30 วัน 146 ราย 1) อายุ 60 ปีขึ้นไป 2) CCI 5 
คะแนนขึ้นไป 3.) septic shock 4) ไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษา 5) แบบแผนยาที่
ผู้ป่วยได้รับ เมื่อน าตัวแปรทั้ง 5 มาวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกด้วยวิธี stepwise แสดงในตารางที่ 
11 พบว่าปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ได้แก่  

1. ภาวะ septic shock พบความเสี่ยงเป็น 3 เท่า ของผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ septic 
shock  

2. การได้รับการรักษาด้วยแบบแผน tigecycline-based พบความเสี่ยงเป็น 2.8 
เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับแบบแผน colistin-based 

3. การมีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษาโรคปอดอักเสบจากการ
ติดเชื้อ MDRAB พบความเสี่ยงสูงขึ้น 2.2 เท่า ของผู้ป่วยที่มีการท างานของไตปกติ 

4. การมี CCI 5 คะแนนขึ้นไป พบความเสี่ยงเป็น 1.9 เท่า ของผู้ป่วยที่มี CCI น้อย
กว่า 5 คะแนน 

5. ผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป พบความเสี่ยงเป็น 1.8 เท่า ของผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 
60 ปี 
 
ตารางที่ 11 ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 

ปัจจัย OR (95% CI) p-value 

septic shock  3.113 (1.813-5.344) 0.000 
ได้รับการรักษาด้วย tigecycline-based e 2.830 (1.332-6.014) 0.007 
ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 2.296 (1.289-4.091) 0.005 
CCI ≥ 5 คะแนน 1.984 (1.018-3.869) 0.044 
อายุ ≥ 60 ปี 1.774 (1.036-3.037) 0.037 

หมายเหตุ : e เมื่อใช้กลุ่มอ้างอิงเป็นกลุ่ม colistin-based 
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4.4 อภิปรายผลการศึกษา 

  จากการศึกษาลักษณะของผู้ป่วยทั้งสามกลุ่ม พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline-
based มีอายุ และมีสัดส่วนผู้ป่วยภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันก่อนได้รับยาที่สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
colistin-based และผู้ป่วยกลุ่ม TC-combination คือ ร้อยละ 37.9, 4.7 และ 17.7 ตามล าดับ 
(p<0.05) (ตารางที่ 5) เนื่องจากการมีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันและอายุมาก เป็นปัจจัยเพ่ิมการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบ ซึ่งอาจส่งผลต่อการเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน โดย
ข้อจ ากัดนี้อาจต้องระมัดระวังในการน าไปใช้ทางคลินิก  

การศึกษาครั้งนี้มผีู้ป่วยปอดอักเสบที่เก่ียวข้องกับเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 75.4  โดยจ านวน
ผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจของทั้งสามกลุ่มไม่แตกต่างกัน และมีผู้ป่วยภาวะ 
septic shock ร้อยละ 50.8 โดยกลุ่ม colistin-based และ TC-combination มีผู้ป่วย septic 
shock มากกว่ากลุ่ม tigecycline-based แต่ไมพ่บนัยส าคัญทางสถิติ  

การศึกษาครั้งนี้ไม่สามารถประเมินความรุนแรงความเจ็บป่วยของผู้ป่วยทุกรายโดยการใช้
คะแนน  APACHE II ได้ เนื่องจากขาดข้อมูล pH ในเลือด จึงประเมินความรุนแรงความเจ็บป่วยโดย
ใช้ Charlson comorbidity index ซึ่งพิจารณาจากการมีโรคร่วมของผู้ป่วยเป็นหลัก โดยผู้ป่วยมี 
CCI มัธยฐาน 3 คะแนน (พิสัยควอไทล์ 1-4 คะแนน) โดยผู้ป่วยแต่ละกลุ่มมี CCI ไม่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  

การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม colistin-based มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ต่ ากว่า
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline-based ร้อยละ 45.9 และ 62.1 (p<0.05) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมาโดยพบว่าการใช้ยา tigecycline เพ่ือรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 30.0-70.0 [49, 51, 54]  และผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin มีอัตราการ
เสียชีวิต ร้อยละ 24.6-44.1 [5, 21, 23, 41, 54]  

การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาย้อนหลังของ Chuang [51]  และคณะ ที่พบว่าการใช้ยา 
tigecycline (n=175) มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 60.7 และผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin (n=119) 
มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 44.1 (p<0.05) แต่การศึกษาครั้งนี้ให้ผลที่ต่างจากการศึกษาของ Kim 
[54] และคณะที่ท าการศึกษาย้อนหลังเปรียบเทียบผลการรักษาระหว่าง tigecycline-based (n=30) 
และ colistin-based (n=40) ในผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB/XDRAB ผลการศึกษา
พบว่ากลุ่ม tigecycline-based และกลุ่ม colistin-based มีอัตราการเสียชีวิตไม่ต่างกัน คือ ร้อยละ 
33 และ 30 ตามล าดับ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากขนาดตัวอย่างค่อนข้างน้อย และกลุ่ม colistin-based มี
สัดส่วนผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจมากกว่ากลุ่ม tigecycline-based คือ ร้อย
ละ 80 และ 63 ตามล าดับ (p=0.12)  
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 จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ TC-combination มีอัตราการเสียชีวิต
มากกว่ากลุ่ม colistin-based ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของธนา [30] และคณะท าการศึกษา
ย้อนหลังเปรียบเทียบผลของการใช้ยา colistin ร่วมกับยาอ่ืน ๆ คือ colistin ร่วมกับยา sulbactam 
หรือ colistin ร่วมกับ carbapenems หรือ TC-combination พบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
กลุ่มที่ได้รับ TC-combination สูงกว่ากลุ่มอ่ืน การศึกษาของ Ku [50] และคณะพบว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
TC-combination มีอัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างจากกลุ่ม colistin monotherapy แต่มีอัตราการ
เสียชีวิตน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline monotherapy อย่างไรก็ตามการศึกษาดังกล่าวไม่ได้
ศึกษาเฉพาะผู้ป่วยปอดอักเสบ ผู้ป่วยที่ได้รับยา tigecycline มีสัดส่วนของโรคปอดอักเสบน้อยกว่า
รวมทั้งมีสัดส่วนของโรคติดเชื้อระบบผิวหนังมากกว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน จึงเป็นเหตุผลให้กลุ่มที่ได้รับยา 
tigecycline มีอัตราการเสียชีวิตน้อยกว่ากลุ่มอ่ืน  

ส าหรับการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB มีหลายการศึกษาที่พบว่าอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับ tigecycline สูงกว่าการใช้ยาต้านจุลชีพอ่ืน โดยเฉพาะในผู้ป่วยปอด
อักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ [76] ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากออกฤทธิ์ของยา tigecycline เป็น
เพียงยับยั้งการเจริญของเชื้อ (bacteriostatic) และคุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ คือ กระจายตัว
ของยาในกระแสเลือด และปอดบริเวณ epithelium lining fluid  ในสัดส่วนที่น้อยเมื่อเทียบกับ
อวัยวะอ่ืน เช่น ผิวหนัง ในช่องท้อง [77, 78] อีกเหตุผลที่ส่งผลให้ colistin ให้ผลการรักษาแตกต่าง
จาก tigecycline คือ ฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อ MDRAB ในหลอดทดลองของยา colistin ดีกว่า 
tigecycline [79]  
 การได้รับยา monotherapy ผู้ป่วยกลุ่ม tigecycline-based ได้รับ tigecycline 
monotherapy ร้อยละ 71.2 และกลุ่ม colistin-based มีผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin monotherapy  
ร้อยละ 60.0 จากการศึกษาของ Kim และคณะ [54] พบว่าการได้รับการรักษาแบบ monotherapy 
เพ่ือรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB มีอาการแสดงทางคลินิกแย่กว่าการได้รับ 
combination therapy การศึกษาครั้งนี้พบว่ายาต้านจุลชีพที่ผู้ป่วยได้รับร่วมด้วย คือ 
carbapenems และ cefoperazone/sulbactam โดยผู้ป่วยกลุ่ม tigecycline-based มีสัดส่วน
ของผู้ป่วยที่ได้รับยา cefoperazone/sulbactam น้อยกว่าผู้ป่วยกลุ่ม colistin-based (ตารางที่ 5) 
มีรายงานการศึกษาของธนา [30] พบว่าการใช้ยา sulbactam ในขนาดสูง (6 กรัม/วัน) มี
ประสิทธิภาพในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB  

การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin ร้อยละ 42.4 ที่ได้รับ loading dose ซึ่งการออก
ฤทธิ์ของยา colistin เป็นลักษณะแปรผันตรงกับความเข้มข้นของยา (concentration dependent) 
[80] และยา colistin มีค่าครึ่งชีวิตนาน 14 ชั่วโมง ดังนั้นการไม่ได้รับ loading dose จะมีผลให้ใช้
ระยะเวลานานขึ้นเพ่ือให้ยาถึงระดับการรักษา และอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพในการรักษา  
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ส าหรับการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันจากการศึกษานี้พบในผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin 
มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา colistin เนื่องจากยา colistin ท าให้เกิด acute tubular necrosis จึง
ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ได้รับยาเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันได้มากกว่ากลุ่ม tigecycline-based การ
ท างานของไตที่ผิดปกติจากยา colistin สามารถกลับสู่ภาวะปกติได้เมื่อปรับลดขนาดหรือหยุดยา 
ส่วนการเกิดตับบาดเจ็บพบในกลุ่มที่ได้รับ tigecycline-based (16.7%) มากกว่ากลุ่ม colistin-
based (5.9%) และ TC-combination (7.1%) อย่างไรก็ตามยังไม่สามารถระบุได้แน่ชัดว่าเกิดจาก
ยา tigecycline เนื่องจากอาจมีปัจจัยอ่ืนที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะตับบาดเจ็บได้ โดยประเภท
ของการเกิดภาวะตับบาดเจ็บระหว่างได้รับยาที่พบมากที่สุดคือ ท่อน้ าดีอุดตัน จากข้อมูลของยา 
tigecycline พบรายงานการเกิดท่อน้ าดีอุดตันร้อยละ 5-7 [31]  
 ปัจจัยท านายการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
ได้แก่ ภาวะ septic shock การได้รับการรักษาด้วยแบบแผน tigecycline-based  การเกิดภาวะไต
บาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษา การมี CCI 5 คะแนนขึ้นไป และการมีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock พบความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงขึ้น 3 เท่า ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Özvatan [60] และคณะและการศึกษาของ Jean [48] และคณะพบว่า 
septic shock มีผลเพ่ิมความเสี่ยงของการเสียชีวิตเป็น 6.12 เท่า (95% CI 2.75- 13.64; p<0.001) 
อาจเนื่องจากภาวะดังกล่าวมีผลเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตและอาจส่งผลท าให้เกิดภาวะไตวายหรือ
ตับอักเสบตามมาได้  

การศึกษานี้ก าหนดค่า CCI 5 คะแนนขึ้นไป เนื่องจากผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์กลุ่มย่อย 
พบว่าการแบ่งกลุ่มโดยใช้คะแนนต่ ากว่านี้ไม่พบนัยส าคัญทางสถิติของอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน 
การมี CCI 5 คะแนนขึ้นไป หรือการมีความรุนแรงของโรคร่วมมาก มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Chang [62] และคณะ ปี ค.ศ. 2011 พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตมี
คะแนน CCI ที่สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต (p=0.033) โดยมีคะแนน CCI 3±2 คะแนน เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Tseng [63] และคณะ ปี ค.ศ. 2012 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่เสียชีวิตจะมีคะแนน CCI สูง
กว่ากลุ่มรอดชีวิต คือ 3.7±2.3 และ 2.3±1.6 ตามล าดับ (p<0.001)  

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันระหว่างได้รับการรักษามีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
สูงขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Chang [62] และคณะพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีจ านวนผู้ป่วยที่
มีระดับ Cr ≥ 1.6 มก./ดล. มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต (p<0.001) การศึกษาของธนา [30] และ
คณะ พบว่ากลุ่มเสียชีวิตมีจ านวนผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังมากกว่ากลุ่มรอดชีวิต (p=0.01) นอกจากนี้ยัง
มีการศึกษาของ Li [57] และคณะ พบว่าการได้รับการล้างไตเป็นปัจจัยที่มีผลเพ่ิมการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยปอดอักเสบ (HR=2.7, 95% CI: 1.3-5.7, p=0.008)  
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การมีอายุ 60 ปีขึ้นไป จากการศึกษาของ Gursel [58] และคณะ พบว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตจะมี
อายุมากกว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิต การรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ที่มีปัจจัยดังกล่าว
ควรมีการติดตามดูแลอย่างใกล้ชิด การได้รับการรักษาด้วย tigecycline-based เมื่อเปรียบเทียบกับ 
colistin-based เนื่องจากยา tigecycline กระจายไปยังปอดได้ค่อนข้างน้อยจึงส่งผลท าให้กลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้รับยา tigecycline เสียชีวิตมากกว่า 

ในการศึกษาครั้งนี้มีอัตราการเสียชีวิตที่มากกว่าการศึกษาที่ผ่านมา [30, 54] ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากความรุนแรงของโรค การติดเชื้ออ่ืนร่วมด้วย อัตราการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืนร่วมด้วย 
ระยะเวลาการได้รับยา ขนาดของยาต้านจุลชีพที่ได้รับเพ่ือรักษาอาการการติดเชื้อที่มีสาเหตุจากเชื้อ 
MDRAB ปัจจุบันมีรายงานการดื้อยาของเชื้อ A. baumannii เพ่ิมมากขึ้น โดยเฉพาะยา tigecycline 
[51] โรงพยาบาลควรให้ความส าคัญอย่างเร่งด่วนในการทบทวนแนวทางการควบคุมการแพร่กระจาย
ของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลเพ่ือลดอัตราการติดเชื้อดื้อยารายใหม่  ตลอดจนทบทวนแนวทางการ
รักษาโรคติดเชื้อ การใช้ยา colistin ควรค านึงถึงการให้ loading dose และการใช้ร่วมกับยาต้านจุล
ชีพชนิดอื่น ตลอดจนควรติดตามการท างานของไตระหว่างที่ผู้ป่วยได้รับยาสม่ าเสมอเพ่ือปรับขนาดยา
ให้เหมาะสม เพ่ือการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB  ที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย
ยิ่งขึ้น  
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ส่วนที่  2 การศึกษาเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 

1. ข้อมูลของผู้ป่วย 
2. ยาที่ใช้รักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
3. ผลการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
4. อภิปรายผลการศึกษา 

 
4.1 ข้อมูลของผู้ป่วย 
 จากการติดตามผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ระหว่าง กันยายน ถึง ตุลาคม 
พ.ศ. 2560 มีผู้ป่วยผ่านเกณฑ์การคัดเลือกจ านวน 32 ราย ผู้ป่วยที่ถูกคัดเลือกออกจากการศึกษามี
จ านวน 2 ราย เนื่องจากเป็นวัณโรค  

 
 

 
 
 

รูปภาพที่ 7 ผู้ป่วยที่ผ่านการคัดเลือกเข้าการศึกษาส่วนที่ 2 

 

ผู้ป่วยได้รับ colistin-based 32 ราย 

ผู้ป่วยผ่านเกณฑ์คัดเลือก 30 ราย 

ผู้ป่วยท่ีถูกคัดเลือกออกจากการศึกษา 

  - วัณโรค 2 ราย 
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4.1.1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย 

  จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 66±13 ปี เป็นเพศชาย 17 ราย (ร้อยละ  
56.7) เป็นผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ 29 ราย (ร้อยละ 96.7) โรคประจ าตัว
ของผู้ป่วยที่พบมาก 3 อันดับแรกคือ โรคความดันเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ และ โรคหลอดเลือด
สมอง ร้อยละ 46.7, 23.3 และ 23.3 ตามล าดับ แสดงในตารางที่ 12 
 
ตารางที่ 12 ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วย 

ลักษณะผู้ป่วย  
อายุเฉลี่ย±SD (ปี) 66±13 
จ านวนผู้ป่วยเพศชาย (ร้อยละ) 17 (56.7) 
จ านวนผู้ป่วยปอดอักเสบท่ีเกี่ยวขอ้งกับเครื่องช่วยหายใจ (ร้อยละ) 29 (96.7) 
CCI (คะแนน), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 3 (2-5) 
โรคประจ าตัว (ร้อยละ)  

ความดันเลือดสูง 14 (46.7) 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 7 (23.3) 
โรคหลอดเลือดสมอง  7 (23.3) 
เบาหวาน 6 (20.0) 
โรคหอบหดื/ถุงลมโป่งพอง 3 (10.0) 
โรคมะเร็ง 3 (10.0) 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลก่อนเกดิปอดอักเสบติดเชื้อ MDRAB (วัน), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 9 (5-10) 
จ านวนผู้ป่วยท่ีถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น (ร้อยละ) 19 (63.3) 
จ านวนผู้ป่วยรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต (ร้อยละ) 9 (30.0) 
จ านวนผู้ป่วยท่ีมภีาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันก่อนรักษาปอดอักเสบตดิเช้ือ MDRAB (ร้อยละ) 4 (13.3) 
จ านวนผู้ป่วยภาวะ septic shock (ร้อยละ) 19 (63.3) 
จ านวนผู้ป่วยท่ีปรับเปลีย่นยาตามผลเพาะเช้ือช้ากว่า 24 ช่ัวโมง 10 (33.3) 
ระยะเวลาที่ปรับยาหลังทราบผลเสมหะตรวจพบ MDRAB (วัน), มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 4 (2-4) 
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4.1.2 ยาต้านจุลชีพท่ีได้รับมาก่อน 

  ผู้ป่วยทุกรายเคยได้รับยาต้านจุลชีพชนิดอ่ืนมาก่อนได้รับยา colistin ยาต้านจุลชีพ
ชนิดแรกที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะได้รับคือ ยากลุ่ม cephalosporins และผู้ป่วยแต่ละรายจะได้รับยาต้าน
จุลชีพมาก่อนอย่างน้อย 2 ชนิด ก่อนถูกวินิจฉัยโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB  
 
ตารางที ่13 การติดเชื้ออ่ืนและยาที่ได้รับมาก่อนการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 

ยาที่เคยได้รับ จ านวน (ร้อยละ)  

จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพอ่ืนมาก่อน    
cephalosporins 25 (83.3)  
carbapenems 18 (60.0)  

-lactamase inhibitors  13 (43.3)  

macrolides 7 (23.3)  
vancomycin 2 (6.7)  
antiviral 1 (3.3)  
อ่ืนๆ  4 (13.3)  
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4.1.3 การติดเชื้ออ่ืนและยาที่ได้รับร่วมด้วย 
  จากการศึกษาขณะที่ผู้ป่วยปอดอักเสบติดเชื้อ MDRAB มีผู้ป่วยบางรายติดเชื้อดื้อยา
หลายขนานที่ดื้อต่อยากลุ่ม carbapenems (Carbapenems-resistant Enterobacteriaceae, 
CRE) ในทางเดินปัสสาวะ ร่วมด้วย ส่งผลให้ผู้ป่วยเหล่านี้ได้รับยาอ่ืนร่วมด้วยนอกจากยาที่ใช้รักษาโรค
ปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB แสดงในตารางที่ 14 
 
ตารางที่ 14 การติดเชื้ออ่ืนร่วมด้วยและยาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษา 

ข้อมูลผู้ป่วย จ านวน (ร้อยละ)  

จ านวนผู้ป่วยที่เสมหะพบเชื้ออ่ืนร่วมด้วย    
    P. aeruginosa 5 (16.7)  
    K. pneumoniae 1 (3.3)  
จ านวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่ระบบอ่ืนร่วมด้วย    
   ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ 5 (16.7)  
   ติดเชื้อในกระแสเลือด 7 (23.3)  
   ติดเชื้อระบบผิวหนัง 1 (3.3)  
   ติดเชื้อในระบบประสาทส่วนกลาง 1 (3.3)  

จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพอ่ืนร่วมด้วย    
   vancomycin 2 (6.7)  
   fosfomycin 4 (13.3)  
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4.2 ยาที่ใช้รักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 
 ลักษณะเชื้อ A. baumannii ที่พบในเสมหะผู้ป่วยทุกรายยังไวต่อยา colistin ผู้ป่วย 5 ราย 
ที่เชื้อยังไวต่อยา cefoperazone/sulbactam และทุกรายดื้อต่อยากลุ่ม carbapenems  ยาที่ผู้ป่วย
ได้รับเพื่อรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB แสดงในตารางที ่15  
 การศึกษานี้ก าหนดขนาดของยา colistin คือ 300 มก. ครั้งแรก ตามด้วย 3-5 มก./กก./วัน  
(ขนาดสูงสุด 300 มก./วัน) แบ่งให้ ทุก 12 ชั่วโมง (หยดยานาน 30-60 นาที) ในผู้ป่วยที่การท างาน
ของไตปกติ ขนาดยาในผู้ป่วยที่การท างานของไตลดลง (CrCl < 50 ml/min) 2.5-3 มก./กก./วัน 
และก าหนดขนาดของยา cefoperazone/sulbactam (อัตราส่วน 1:1) 3 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง  
(หยดยานาน 3 ชั่วโมง) ขนาดยาในผู้ป่วยที่การท างานของไตลดลง (CrCl < 30 ml/min) จะปรับ
ขนาดยา cefoperazone/sulbactam เป็น 2 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง (หยดยานาน 3 ชั่วโมง) ส่วนขนาด
ยาของ meropenem คือ 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง (หยดยานาน 3 ชั่วโมง) และขนาดยาในผู้ป่วยที่มีค่า 
CrCl 25-50 ml/min คือ meropenem 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมง และ CrCl < 25 ml/min คือ 
meropenem 500 มก. ทุก 12 ชั่วโมง  
 
ตารางที่ 15 ยาที่ใช้รักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 

ยาที่ผู้ป่วยได้รับ จ านวน (ร้อยละ) 

Colistin monotherapy 3 (10.0) 
Colistin ร่วมกับ cefoperazone/sulbactam 16 (53.3) 
Colistin ร่วมกับ meropenem 11 (36.7) 

 

 
 
 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

69 

4.3 ผลการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 

 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 30 วัน และเสียชีวิตในโรงพยาบาลมีจ านวน 14 
ราย (ร้อยละ 46.7) อาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้นมีจ านวน 20 ราย  (ร้อยละ 66.7) อาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา คือ พบผู้ป่วยที่เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 22 ราย (ร้อยละ 73.3)  
หลังจากเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน มีผู้ป่วยได้รับการปรับลดขนาดยาลง 9 ราย ผู้ป่วยเสียชีวิต
ระหว่างการรักษา 8 ราย ได้รับยาในขนาดเดิม 5 ราย หลังจากสิ้นสุดการรักษาพบว่าผู้ป่วยที่ยังมีชีวิต
อยู่ 14 ราย มีการท างานของไตกลับเข้าภาวะสู่ภาวะปกติ ผู้ป่วยมีอาการเลือดออกในทางเดินอาหาร  
2 ราย จากผู้ป่วยที่ได้รับ cefoperazone/sulbactam ทั้งหมด 12 ราย เนื่องจากมีผู้ป่วย 1 ราย 
ได้รับยา warfarin ร่วมด้วย ระหว่างที่ได้รับยา  cefoperazone/sulbactam จึงไม่ได้พิจารณาให้ 
vitamin k เพ่ือป้องกันภาวะเลือดออก ผลคือ ผู้ป่วยทั้ง 2 ราย เสียชีวิต แสดงในตารางที่ 16 
 
ตารางที่ 16 ผลการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB 

ผลการรักษา จ านวน (ร้อยละ) 

จ านวนผูป้่วยที่เสียชีวิตภายใน 30 วัน 14 (46.7) 
จ านวนผูป้่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 14 (46.7) 
จ านวนผูป้่วยที่มีอาการแสดงทางคลินิกที่ดีขึ้น 20 (66.7) 
อาการไม่พึงประสงค์จากยา   
จ านวนผูป้่วยที่เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน  22 (73.3) 
จ านวนผูป้่วยที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร  2 (6.7) 

   
 

เมื่อแบ่งกลุ่มตามแบบแผนยาที่ผู้ป่วยได้รับ อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ผู้ป่วยกลุ่มที่
ได้รับยา colistin ร่วมกับ meropenem มีอัตราการเสียชีวิตมากกว่าการได้รับยา colistin ร่วมกับ 
cefoperazone/sulbactam แสดงในตารางที่ 17 
 
ตารางที่ 17 อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน แบ่งตามแบบแผนยา 

ยาที่ได้รับ จ านวน (ร้อยละ) 

Colistin monotherapy 1 (33.3) 
Colistin ร่วมกับ cefoperazone/sulbactam 6 (37.5) 
Colistin ร่วมกับ meropenem 7 (63.6) 
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4.4 อภิปรายผลการศึกษา 
 ผลการศึกษาพบว่าการใช้ colistin ในการรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB  
มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ร้อยละ 46.7 จากการศึกษาของธนา [30] และคณะศึกษา 
colistin-based เพ่ือรักษาโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB พบว่าการใช้ colistin ร่วมกับ 
sulbactam และการใช้ colistin ร่วมกับ carbapenems มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 28 วัน ร้อยละ 
35.0 และ 40.0 ตามล าดับ เนื่องจากการศึกษาของธนา มีสัดส่วนผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับ
เครื่องช่วยหายใจน้อยกว่า และผู้ป่วยที่ได้รับยา sulbactam ในขนาด 6 กรัม/วัน ซึ่งมีขนาดที่สูงกว่า
ในการศึกษานี้ ผู้ป่วยที่ได้รับยา colistin ร่วมกับ meropenem มีอัตราการเสียชีวิตที่มากกว่า การ
ได้รับยา colistin monotherapy หรือ colistin ร่วมกับ cefoperazone/sulbactam เนื่องจากผล
เสมหะเพาะเชื้อของผู้ป่วยทุกรายดื้อต่อยา meropenem การศึกษาของ Kalin [45] และคณะ 
ท าการศึกษาในผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ ผลการศึกษาพบว่าการใช้ colistin 
และการใช้ colistin ร่วมกับ sulbactam มี APACHE II 22 และ 27 คะแนน ตามล าดับ มีอัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ 51.9 และ 73.0 เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ colistin ร่วมกับ sulbactam มี
ความรุนแรงของความเจ็บป่วยมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ colistin แต่อย่างไรก็ตามการใช้ยา colistin-
based อัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน น้อยกว่าการใช้ยา tigecycline-based หรือ colistin ร่วมกับ 
tigecycline  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5  
สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

จากการศึกษาย้อนหลังพบผู้ป่วยปอดอักเสบจากการติดเชื้อ MDRAB ที่ได้รับยา colistin-
based มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ต่ ากว่ากลุ่ม tigecycline-based ปัจจัยท านายการเสียชีวิต
ภายใน 30 วัน ได้แก่ septic shock การได้รับการรักษาด้วยแบบแผน tigecycline-based ภาวะไต
บาดเจ็บเฉียบพลัน การมี CCI 5 คะแนนขึ้นไป และอายุ 60 ปีขึ้นไป การศึกษาแบบไปข้างหน้ายืนยัน
ผลการรักษาท่ีดีจาก colistin-based ทั้งนี้ควรติดตามการท างานของไตอย่างใกล้ชิด 
 
ข้อจ ากัดของการศึกษา 

1. เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง จึงไม่สามารถควบคุมลักษณะพ้ืนฐานของ
ผู้ป่วย ตลอดจนขนาดและชนิดของยาต้านจุลชีพที่ใช้ร่วมด้วย และอาจมีข้อมูลบางส่วนที่ไม่สมบูรณ์ 
เช่น ข้อมูลเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

2. การศึกษาครั้งนี้ไม่สามารถประเมินความรุนแรงความเจ็บป่วยของผู้ป่วยทุกรายโดยการใช้  
APACHE II ได้ เนื่องจากขาดข้อมูล pH ในเลือด จึงประเมินความเจ็บป่วยโดยใช้ Charlson 
comorbidity index แทน ซึ่งพิจารณาจากการมีโรคร่วมของผู้ป่วยเป็นหลัก  

3. ผลลัพธ์หลักที่ศึกษาในครั้งนี้ คือ อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังเริ่มการรักษาด้วยยา 
tigecycline หรือ colistin จากทุกสาเหตุ ดังนั้นข้อมูลการเสียชีวิตของผู้ป่วยอาจมีสาเหตุทั้งจากปอด
อักเสบ หรือเสียชีวิตจากเหตุอ่ืน ๆ ได้  

4. การดูแลผู้ป่วยปอดอักเสบติดเชื้อนอกจากจะรักษาด้วยยาต้านจุลชีพแล้ว ยังมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่
ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่แตกต่างกัน เช่น ชนิดของเครื่องช่วยหายใจ ความเชี่ยวชาญของเจ้าหน้าที่ใน
การดูแลผู้ป่วย  
 
ข้อเสนอแนะ 

 การศึกษานี้ท าให้ทราบถึงประสิทธิภาพและอาการไม่พึงประสงค์ของการใช้ยา tigecycline-
based และ colistin-based ซึ่งเป็นแนวทางใช้ยาต้านจุลชีพเพ่ือใช้รักษาโรคปอดอักเสบจากการติด
เชื้อ MDRAB ให้มีความเหมาะสมมากยิ่งข้ึน
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ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก 

ผลความไวของเชื้อ A. baumannii 

ปี พ.ศ. 
2555 2556 2557 2558 2559 

SPR NARST SPR NARST SPR NARST SPR NARST SPR NARST 

Colistin 99 N/A 99 N/A 99 N/A 99 N/A N/A 99.9 

Tigecycline N/A N/A 95 N/A 95 N/A 98 N/A 98 N/A 

Amikacin 41 40.1 51 43.8 45 44.7 38 43.7 46 48 

Cefoperazone/ 
sulbactam 

41 41.1 50 41.9 44 40.9 32 36.4 37 N/A 

Ampicillin/ 
sulbactam 

N/A 32.8 N/A 33.3 N/A 30.8 N/A 27.3 N/A 31.8 

Imipenem/ 
cilastatin 

35 34.4 35 33.1 33 31.5 27 28.6 29 29.4 

Meropenem 35 33.2 36 31.2 34 29.9 28 27.6 30 29.3 

Ceftazidime 31 30 29 29.2 28 29.1 20 28.4 24 29.2 

Piperacillin/ 
tazobactam 

33 29.7 31 29 30 27.9 23 26.1 26 27.7 

หมายเหต ุ  SPR  คือ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
NARST  คือ National Anti-microbial Resistant Surveillance Center Thailand 
N/A  คือ ไม่รายงานข้อมูล 
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ภาคผนวก ข 

แบบเก็บข้อมูลผลเพาะเชื้อจากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ 

ผลเสมหะ เชื้อท่ีพบ 

วันที่ส่ง  
  
  
  
  

ผลเพาะเชื้อในเลือด เชื้อท่ีพบ 

วันที่ส่ง  
  
  
  
  
ผลเพาะเชื้อระบบอ่ืนๆ เชื้อท่ีพบ 

วันที่ส่ง  
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ภาคผนวก ค 

แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน 

HN/AN (code) อายุ เพศ ID  

อาการส าคัญ     

ประวัติ readmit ภายใน 3 เดือน 

โรคประจ าตัว     

ภาวะแทรกซ้อน     

operation     

Devices 

วันที่ admit  
วันที่ D/C 

วันที่เข้า ICU 
วันที่ออก ICU 

วันที่ใส่ ETT 
วันที่ถอด ETT 

V/S ก่อน - สิ้นสุดการรักษา ABG, GCS Sepsis ติดเชื้อระบบอ่ืน 
T1               T2 
P1               P2        
RR1             RR2 
BP1             BP2 

pH 
Fio2 
Pao2 
GCS 

Yes 
No 

UTI 
SSTI 
BSI 
cIAI 
อ่ืนๆ 

อาการแสดงทางคลินิก     

อาการไม่พึงประสงค์     

สถานะจ าหน่าย                        D/C Dead  Refer 
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ภาคผนวก ง 

แบบเก็บข้อมูลผลทางห้องปฏิบัตกิาร 

Chemistry   

 
Date…………………………………. 
BUN/Cr 
Na                 Cl 
K                   HCO3 

 
Date…………………………………. 
BUN/Cr 
Na                 Cl 
K                   HCO3 

 
Date……………………………… 
BUN/Cr 
Na                 Cl 
K                   HCO3 

Liver function test   

 
Date…………………………………. 
AST                      
ALT 
ALP 
TB/DB                Ab 

 
Date…………………………………. 
AST                      
ALT 
ALP 
TB/DB               Ab 

 
Date……………………………… 
AST 
ALT 
ALP 
TB/DB            Ab 

Hematology   
 
Date………………………………. 
WBC 
Hgb 
Hct 
Pltt 
PT/INR 

 
Date………………………………. 
WBC 
Hgb 
Hct 
Pltt 
PT/INR 

 
Date……………………………… 
WBC 
Hgb 
Hct 
Pltt 
PT/INR 
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ภาคผนวก จ 

แบบเก็บข้อมูลยาต้านจุลชีพที่ผู้ป่วยได้รับ 

วันที่เริ่ม-หยุดยา ยาและขนาดยาต้านจุลชีพท่ีได้รับ 
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ภาคผนวก ฉ 

การประเมิน Charlson Comorbidity Index (CCI) 

 
 

เอกสารอ้างอิง 
Lau TW, Fang C and Leung F. Assessment of postoperative short-term and long-term 
mortality risk in Chinese geriatric patients for hip fracture using the Charlson 
comorbidity score. Hong Kong Med J. 2016;22(1):16-22 
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ภาคผนวก ช 

แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วยของการศึกษาส่วนที่ 2 

HN/AN อายุ เพศ น ้าหนัก 
ส่วนสูง 

 
 

วันที่ admit  
วันที่ D/C 

วันที่เข้า ICU 
วันที่ออก ICU 

วันที่ใส่ ETT 
วันที่ถอด ETT 

โรคหลัก     

โรคประจ้าตัว  
 

    

ภาวะแทรกซ้อน 

    

operation     

Devices     

สัญญาณชีพ ABG/GCS 
ก่อนเริ่มยา วันที่หยุดยา  

pH 
Fio2 
paO2 
A-a 
GCS 

T 
P 
RR 
BP 

T 
P 
RR 
BP 

อาการแสดงทางคลินิก     

อาการไม่พึงประสงค์     

สถานะจ าหน่าย                        D/C Dead  Refer 
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แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วยการศึกษาส่วนที่ 2 (ต่อ) 

ผลเสมหะเพาะเชื อ 
(วันที่ส่ง) 
 
 
 

ยาต้านจุลชีพ/ขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ วันที่เริ่ม-หยุดยา 
 
 
 
 

ผลเพาะเชื อสิ่งสงตรวจอื่นๆ 
(วันที่ส่ง) 
 
 

  

laboratory 

Hematology1 Hematology2 Hematology3 
Date………………………………. 
WBC 
Hgb/Hct 
Neu 
Pltt 
PT/INR 

Date………………………………. 
WBC 
Hgb/Hct 
Neu 
Pltt 
PT/INR 

Date…………………………… 
WBC 
Hgb/Hct 
Neu 
Pltt 
PT/INR 

Chemistry1 ก่อนเริ่มยา Chemistry2 ระหว่างให้ยา Chemistry3 หลังหยุดยา 

Na                  Cr 
K                    eGFR 
Cl 
HCO3 

Na                  Cr 
K                    eGFR 
Cl 
HCO3 

Na                  Cr 
K                    eGFR 
Cl 
HCO3 

Liver function test1 Liver function test2 Liver function test3 
AST               TB 
ALT               DB 
ALP               Ab 

AST               TB 
ALT               DB 
ALP               Ab 

AST               TB 
ALT               DB 
ALP               Ab 
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ภาคผนวก ฌ 

หนังสือรับรองจริยธรรมของการศึกษา 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวบุษยา เดชปั้น เกิดเมื่อวันที่ 16 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2526 จังหวัดนครสวรรค์ 
ส าเร็จการศึกษาปริญญาตรี เภสัชศาสตรบัณฑิต (บริบาลเภสัชกรรม) มหาวิทยาลัยนเรศวร เมื่อปี 
พ.ศ. 2550 และเข้าศึกษาต่อในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเภสัชกรรมคลินิก ที่
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2557 ปัจจุบันท างานในต าแหน่งเภสัชกร 6 โรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
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