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การวจิยันีเ้ปนการศึกษาเชิงพรรณนา      มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาการใชยาตานจุลชีพของผูปวยในโรคปอดบวม 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชนิดและความไวของเชื้อกอโรคปอดบวมตอยาตานจุลชีพ รวมทั้งปญหาท่ีเกี่ยวกับการใชยาตาน
จลุชพี ระหวางเดือนตุลาคม พ.ศ.2543 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ.2544   มีผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวมที่เกิดใน
ชมุชน 52 ราย อายุเฉลี่ย 65.8±19.8 ป  เปนโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 58 ราย อายุเฉลี่ย 63.1±19.2 ป อายุเฉลี่ย
ของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.464)  ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลและระยะ
เวลาที่ไดัรับยาตานจุลชีพในผูปวยทั้งสองกลุมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.000) มกีารสงสิ่งสงตรวจ
ตางๆ เพาะเชือ้จากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาล 50 และ 57 รายตามลํ าดับ  เชื้อท่ีเพาะจากสิ่ง
สงตรวจของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่พบสูงสุด ไดแก K.pneumoniae และ P.aeruginosa เทากัน (รอยละ 25.0) 
ผลเพาะเชือ้ทีไ่ดไมสอดคลองกับผลการยอมสีแกรมเสมหะที่พบเชื้อแกรมบวกทรงกลมเปนสวนใหญ ดังนั้นเชื้อท่ีพบอาจไมใช
เชือ้กอโรคที่แทจริง     ทัง้นี้เชื้อ K.pneumoniae  ที่พบมีความไวตอเซฟาโลสปอริน  อะมิโนกลัยโคซัยด ฟลอูอโรควิโนโลน 
คารบาพีเนม อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกรอยละ 100  ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทีพ่บเชื้อนี้สวนใหญ (รอยละ 
62.5) ไดรบัการรกัษาแบบคาดการณดวยยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส    สวนเชื้อท่ีพบบอยที่สุดในผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล ไดแก P.aeruginosa (รอยละ 29.1) MRSA (รอยละ 18.5)  และ S.maltophilia (รอยละ 
14.6)    โดยเชื้อ P.aeruginosa ทีพ่บมคีวามไวตอมีโรพีเนมเทากับเนทิลไมซิน คือ รอยละ 88    อะมิกาซิน รอยละ 79  และ
เซฟทาซิดมิ รอยละ 67  และเชื้อ MRSA มคีวามไวตอคลอแรมเฟนิคอล และยากลุมไกลโคเปปไทด รอยละ 100   ผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบ P.aeruginosa สวนใหญ (รอยละ 19.2) ไดรบัการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟทาซิดิม  
รองลงมาเปนพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทมและเซฟไตรอะโซนเทากัน (รอยละ 15.4)     ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
สวนใหญ (รอยละ 42.5)   ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนซิิลลนิเนส  รองลงมาเปนยา
กลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สาม (รอยละ 17.3)   ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญ (รอยละ 22.4)ไดรับการ
รกัษาแบบคาดการณดวยยากลุมเบตาแลคแทม/ยายับยั้งเบตาแลคตาเมส    หลงัทราบผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อ ผูปวย
โรคปอดบวมทีเ่กิดในชุมชนรอยละ 78.0 ไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพ  ในขณะที่รอยละ 66.7 ของผูปวย
โรคปอดบวมทีเ่กดิในโรงพยาบาลมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาโดยเปนการเปลี่ยนชนิดของยาตานจุลชีพบอยที่สุด  ผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญ (รอยละ 63.2) ไดยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนสกลับไปรับประทานตอท่ี
บานเปนเวลาเฉลี่ย 8.76 วัน    ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลรอยละ 37.9 เสียชีวิต   และสวนใหญจะไมไดยากลับ
ไปรบัประทาน   ส ําหรับปญหาเกี่ยวกับการใชยาพบทั้งหมด 48 ครั้ง ในผูปวย 36 ราย โดยเปนปญหาเกี่ยวกับการสั่งใชยาใน
โรงพยาบาลรอยละ 85.4 ปญหาการสั่งใชยากลับบาน รอยละ 2.1 และปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงค รอยละ 12.5 จาก
การตดิตามปญหาเหลานี้พบวาสวนใหญไมไดสงผลกระทบตอการรักษาอยางชัดเจน
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                    RELATED PROBLEMS

ORAWAN  SIRIPRAKAISILP: ANTIMICROBIAL UTILIZATION IN INPATIENTS WITH
PNEUMONIA AT PHRAMONGKUTKLAO HOSPITAL.  THESIS ADVISOR: ASSIST. PROF.
SARINEE KRITTIYANUNT, THESIS CO-ADVISOR :  Lt.Col DANABHAND
PHIBOONBANAKIT, M.D., Ph.D. 148  pp. ISBN 974-13-1248-2.

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

Department..................Pharmacy..........…….Student’s signature………………………………………………
Field of study..............Pharmacy………………….Advisor’s signature……………………………………………..
Academic year ......…..2000..................…...Co-advisor’s signature…………………………..…………



ฉ

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณผูอํ านวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา      พลตรีนายแพทย    บุญเลิศ
จันทราภาส ที่อนุญาตใหเขาทํ าการศึกษาวิจัยในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ขอขอบพระคุณ
แพทยกองอายุรกรรมที่กรุณาใหความชวยเหลือ  และใหคํ าแนะนํ าที่เปนประโยชนอยางมากตอ
การดํ าเนินการวิจัยครั้งนี้

ขอขอบพระคุณ พันเอกหญิงสิริมา เรืองฤทธินนท  ผูอํ านวยการกองเภสัชกรรม รอยเอก
หญงินงลกัษณ โตรักษา ที่สงเสริม สนับสนุน และใหคํ าแนะนํ า และขอขอบพระคุณ  เภสัชกร 
พยาบาลกองอายุรกรรม เจาหนาที่แผนกเวชระเบียนและสถิติ และศูนยคอมพิวเตอร เจาหนาที่
แผนกจุลชีววทิยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ที่ใหความรวมมือและอํ านวยความสะดวกในการ
เก็บขอมูล

ขอขอบพระคุณบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดใหทุนอุดหนุนสวนหนึ่งใน
การวิจัยครั้งนี้

โดยเฉพาะอยางย่ิง ผูวิจัยขอขอบพระคุณผูชวยศาสตราจารยสาริณีย กฤติยานันต  และ
พันโทดร.ธนะพันธ พิบลูยบรรณกิจ  ที่กรุณาชวยเหลือใหคํ าปรึกษา และใหคํ าแนะนํ าตลอดจน
ควบคมุการวิจัยอยางใกลชิดโดยตลอด   ทํ าใหวิทยานิพนธสํ าเร็จลงดวยดี         ขอขอบพระคุณ
ผูชวยศาสตราจารย ดร.รุงเพ็ชร สกุลบํ ารุงศิลป และผูชวยศาสตราจารย ดร.วินิจ วินิจวัจจนะ ที่
กรุณาใหค ําแนะนํ าดานสถิติ     และคณาจารยทุกทานในภาควิชาเภสัชกรรม   สาขาเภสัชกรรม
โรงพยาบาลและคลินิก ที่ไดสงเสริม และสนับสนุนดวยดีมาตลอด

ทายนีผู้วจิยัใครขอขอบพระคุณบิดา มารดา พ่ี นอง เพ่ือนๆ ที่มีสวนรวมสนับสนุนและให
ก ําลังใจแกผูวิจัยในครั้งนี้
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บทที่ 1

บทนํ า

ปอดบวมเปนโรคติดเชื้อที่สํ าคัญ พบไดบอย มีอันตรายสูงและเปนสาเหตุสํ าคัญของการ
เจบ็ปวยและการตายของประชากรทั่วโลก  จํ าแนกไดเปน 2 ประเภท คือ โรคปอดบวมที่เกิดใน
ชุมชน (community-acquired pneumonia) และโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล (hospital-
acquired pneumonia)1-3

โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนพบไดบอย และยังคงเปนปญหาที่สํ าคัญถึงแมจะมีการพัฒนา
ยาตานจุลชีพใหมๆ และมีการพัฒนาวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมี
ลักษณะพเิศษคือ อาจมีสาเหตุจากเชื้อโรคตางๆ ไดมากกวา 10 ชนดิซึ่งมีความไวตอยาตานจุลชีพ
แตกตางกัน4    ในผูปวยจํ านวนมากมักจะหาเชื้อที่เปนสาเหตุไมพบ ความรุนแรงของโรคในผูปวย
แตละคนมคีวามแตกตางกัน ขึ้นกับปจจัยหลายอยาง เชน อายุ สุขภาพพื้นฐาน โรคเรื้อรังที่เปนอยู
กอนเกิดปอดบวม5,6   ในแตละปมีผูใหญ 1-3 รายตอจํ านวนประชากรผูใหญ 1,000 รายเจ็บ
ปวยจากโรคนี ้อุบัติการณเกิดโรคพบไดสูงขึ้นในเด็กที่อายุตํ่ ากวา 5 ปและผูที่มีอายุมากกวา 50 ป    
ประมาณรอยละ 80 ของผูปวยโรคปอดบวมไดรับการรักษานอกโรงพยาบาล   และมีอัตราตาย
รอยละ 1-2    สวนผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคปอดบวมมอัีตราตายรอยละ 
5-104   ประเทศสหรัฐอเมริกามีผูใหญปวยเปนโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ประมาณ 4 ลานราย
ตอป โดยผูปวยมากกวา 1 ลานรายตองพักรักษาในโรงพยาบาล7 และมีผูปวยอยางนอย 50,000 
รายเสยีชวีิตจากโรคนี้ โดยเฉพาะผูปวยที่ตองเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก8  ในป ค.ศ. 
1993 อัตราตายของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่มีอายุมากกวา 65 ปและพักรักษาในโรง
พยาบาลคิดเปน 10.7 รายตอผูปวยที่จํ าหนายออกจากโรงพยาบาล 100 ราย  และคาใชจาย
สํ าหรบัผูปวยในโรคปอดบวมในปนั้นมีมูลคา 3.5 พันลานเหรียญสหรัฐ7

โรคปอดบวมทีเ่กิดในโรงพยาบาลเปนโรคติดเชื้อที่มักพบไดบอยเปนลํ าดับตนๆ สลับกัน
ไปกบัการตดิเชือ้ของแผลผาตัด การติดเชื้อของทางเดินปสสาวะ และการติดเชื้อในกระแสเลือดซึ่ง
แตกตางกันไปในโรงพยาบาลแตละแหง อยางไรก็ตามโรคปอดบวมเปนสาเหตุสํ าคัญที่สุดของการ
ตายจากการตดิเชื้อในโรงพยาบาล อุบัติการณเกิดโรคปอดบวมจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลพบ
รอยละ 0.5 ของผูปวยในทั้งหมด และพบรอยละ 15 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล9  จากการ
สํ ารวจประสิทธิผลของการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลของประเทศสหรัฐอเมริกา ชวงป
ค.ศ.1975-1976 พบโรคติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะสูงสุดรอยละ 42  ตามดวยการติดเชื้อ
ของแผลผาตัดรอยละ 24 และโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจรอยละ 11   ตอมาในปค.ศ.1984 
พบการตดิเชือ้ในระบบทางเดินหายใจสูงเปนลํ าดับที่ 2 (รอยละ 18) รองจากการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปสสาวะ (รอยละ 38)10  และเปนสาเหตุสูงสุดของอัตราเจ็บปวยและอัตราตาย  ประมาณ
รอยละ 30-50 ของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลเสียชีวิตเนื่องจากการติดเชื้อ โดย
เฉพาะผูที่ติดเชื้อ Pseudomonas aeruginosa หรือติดเชื้อ Acinetobacter spp. หรือผูปวยที่มีภาวะ
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ตดิเชื้อในกระแสเลือดรวมดวย11   สวนการศึกษาในยุโรปปค.ศ.1993 พบอุบัติการณเกิดโรค
ปอดบวมในโรงพยาบาลรอยละ 39 และปค.ศ. 1996 เพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 46.910,12

ในประเทศไทย ปพ.ศ. 2540   กองระบาดวิทยา   สํ านักงานปลัดกระทรวง   กระทรวง
สาธารณสุข ไดรับรายงานผูปวยโรคปอดบวมทั้งส้ิน 150,508 ราย คิดเปนอัตราปวย 250.36 ตอ
ประชากรแสนคน แนวโนมอัตราปวยในชวง 5 ปแรก (พ.ศ. 2531-2535) มีแนวโนมลดลง 
หลังจากนั้นตั้งแตปพ.ศ.2536-2540 อัตราปวยมีแนวโนมเพิ่มขึ้นมากเมื่อเทียบกับปพ.ศ. 
253513

โรคปอดบวมมผีลตออัตราตาย โดยเฉพาะในผูสูงอายุ โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล
มอีตัราตายสูงถึงรอยละ 20-50 ทั้งนี้ขึ้นอยูกับเชื้อกอโรคและโรคที่ผูปวยเปนอยูกอน   โดยโรค
ปอดบวมที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรียแกรมลบจะมีอัตราตายสูงกวาเช้ือแบคทีเรียแกรมบวก (รอยละ 
30-35 และรอยละ 0-5 ตามลํ าดับ) และโรคปอดบวมที่เกิดจากเชื้อ P.aeruginosa จะมีอัตรา
ตายถึงรอยละ 70 ซึง่สูงกวาโรคปอดบวมที่เกิดจากเชื้อแกรมลบชนิดอื่น9   การเริ่มตนรักษามักจะ
ไมทราบถึงเช้ือท่ีเปนสาเหตุของการเกิดโรค เนื่องจากความหลากหลายของเชื้อท่ีอาจเปนสาเหตุ
และความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่เปลี่ยนแปลงไป14    นอกจากนี้ผลการเพาะเชื้อแบคทีเรีย
และเช้ือจุลชีพอ่ืนใหผลบวกนอยกวารอยละ 50 ของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล7     
ดังนั้นการเลือกใชยาตานจุลชีพในการรักษาเริ่มตนจึงควรเลือกยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุด คือเปน
ยาทีค่าดวาจะทํ าลายเชื้อที่สงสัยวาเปนสาเหตุของโรคปอดบวมไดดีที่สุด ไมใชเลือกยาที่ครอบคลุม
เช้ือโรคไดมากชนิดที่สุด7    โดยพจิารณาวาเช้ืออะไรที่นาจะเปนสาเหตุ     และเช้ือนั้นนาจะไวตอ
ยาตานจุลชีพชนิดใด ซึ่งขอมูลเหลานี้เปนขอมูลเฉพาะที่อาจแตกตางกันไปในแตละโรงพยาบาล 
รวมกับการซักประวัติ การตรวจรางกาย ภาพถายรังสีทรวงอก และผลการตรวจทางจุลชีววิทยา

จากปจจัยตางๆ ดังกลาวขางตน และการที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาซึง่เปนโรงพยาบาล
ใหญขนาด 1,600 เตียง15   เปนโรงพยาบาลที่ใชเพ่ือการศึกษาของแพทยประจํ าบาน  แพทยฝก
หัด   นักเรียนแพทยทหาร วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา   นักเรียนพยาบาลและนักเรียน
ผูชวยพยาบาลวิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก และนักเรียนนายสิบเหลาแพทย ยังไมมีขอมูลพ้ืนฐาน
ตางๆ ของการรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่พักรักษาในโรงพยาบาล ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
ขอมูลการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม ผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอ
ยาตานจลุชีพ คาใชจายในการรักษาดวยยาตานจุลชีพ เพ่ือเปนขอมูลสํ าหรับแพทยในการเลือกใช
ยาเพือ่การรกัษาโรคปอดบวมตอไป นอกจากนี้การคนหาปญหาที่เก่ียวกับการใชยาตานจุลชีพ ซึ่ง
เปนสวนหนึ่งของงานบริบาลทางเภสัชกรรมจะเปนขอมูลพ้ืนฐานสํ าหรับเภสัชกรในการกํ าหนด
แนวทางของงานบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยโรคติดเชื้อเพ่ือประโยชนสูงสุดแกผูปวยตอไป
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วัตถุประสงคของการวิจัย
1. เพ่ือศกึษาขอมูลการใชยาตานจุลชีพของผูปวยในโรคปอดบวม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา
2. เพ่ือศกึษาชนิดและความไวของเชื้อที่เปนสาเหตุของโรคปอดบวมตอยาตานจุลชีพ ในผูปวย

ในโรคปอดบวม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาที่ไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพ
3. เพ่ือศกึษาปญหาที่เก่ียวกับการใชยาตานจุลชีพของผูปวยในโรคปอดบวม

ขอบเขตและขอจํ ากัดของการวิจัย
การศกึษาครั้งนี้ ศึกษาเฉพาะผูปวยใน กองอายุรกรรมทุกหอผูปวย และหออภิบาลผูปวย

หนัก กองศัลยกรรม หอผูปวยสังเกตอาการ กองอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉิน ที่ไดรับการวินิจฉัย
เปนโรคปอดบวมทั้งที่เกิดในชุมชนและเกิดในโรงพยาบาล  ของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  ที่ได
รับการสั่งใชยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษา ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึงวันที่ 31 มกราคม 
พ.ศ.2544

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ
1. เปนขอมูลสํ าหรับแพทยในการประกอบการตัดสินใจสั่งใชยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษา

โรคปอดบวม ของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา
2. ท ําใหทราบขอมูลพ้ืนฐานสํ าหรับการดํ าเนินงานเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพ

ในโรงพยาบาล
3. เปนแนวทางใหแกเภสัชกรในการปฏิบัติงานทางเภสัชกรรมคลินิก
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การใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม

โรคปอดบวมเปนโรคที่มีลักษณะทางคลินิก การดํ าเนินโรคและพยากรณโรคแตกตางกัน
มาก มกัเกิดจากการสํ าลักเอาเชื้อโรคที่อาศัยอยูในชองปากและคอ  ผูปวยบางรายอาจไดรับเชื้อที่
มาตามกระแสเลือดจากโรคติดเชื้อที่สวนอื่นของรางกาย หรือบางรายอาจไดรับเชื้อจากการหายใจ
เอาเช้ือเขาไปโดยตรง การจํ าแนกปอดบวมมีหลายวิธี เชน จํ าแนกตามความรุนแรงของโรค ตาม
กลไกการเกิดโรค ตามสุขภาพพื้นฐานของผูปวย  และตามเชื้อที่เปนสาเหตุ  วธิจีํ าแนกตามที่เคย
ปฏิบตัมิาและใชกันเปนสวนใหญคือ การจํ าแนกตามสภาวะการณวาผูปวยเกิดโรคขณะอยูในหรือ
นอกโรงพยาบาล ซึ่งจํ าแนกเปน

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

หมายถงึ โรคปอดบวมที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่ไมไดอยูในโรงพยาบาลมานานกวาหรือเทากับ 
14 วันกอนมีอาการตางๆ ขึ้น  หรือเกิดภายใน 48 ช่ัวโมงแรกที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรง
พยาบาล

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

หมายถึง โรคปอดบวมที่เกิดขึ้นกับผูปวยหลังจากเขารับการรักษาอยูในโรงพยาบาลนาน
กวาหรือเทากับ 48 ชั่วโมงหรือเปนผูปวยที่รักษาตัวอยูในโรงพยาบาลนานกวา 48 ชั่วโมงแลว
แพทยใหกลับบานได  แตหลังจากผูปวยออกจากโรงพยาบาลไดไมเกิน 14 วัน  ผูปวยเกิดโรค
ปอดบวมขึน้ทํ าใหตองกลับมารับการรักษาในโรงพยาบาลอีกคร้ัง

การจํ าแนกกลุมผูปวยทํ าใหวางแนวทางการรักษาไดดีขึ้น เพราะผูปวยแตละกลุมมีความ
แตกตางกันมาก แมในผูปวยกลุมเดียวกันก็ยังอาจมีความแตกตางกัน

โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
สมฏุฐานของโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน

การจ ําแนกสาเหตุของการเกิดโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนในผูใหญ  โดยการศึกษาแบบ
ไปขางหนาสวนใหญจะลมเหลวถึงรอยละ 40-6017  ผูปวยรอยละ 50 ไมทราบเชื้อกอโรคถึงแม
จะมีการตรวจหาอยางเต็มที่แลวก็ตาม20  นอกจากนี้การทดสอบเพียงวิธีเดียวไมเพียงพอในการ
สืบหาเชือ้กอโรค และแตละวิธีที่ใชในการทดสอบก็มีขอจํ ากัด เชน การยอมสีแกรมเสมหะและการ
เพาะเช้ือไมสามารถตรวจหาเชื้อบางชนิด เชน Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae และเช้ือไวรัสในระบบทางเดินหายใจ และการเพาะเชื้ออาจไมเหมาะสํ าหรับตรวจหา 
Streptococcus pneumoniae และ Haemophilus influenzae  เนือ่งจากเชื้อดังกลาวอาจตายภายใน
เวลาไมถึงช่ัวโมงหลังเก็บตัวอยางเพ่ือสงตรวจ และการเก็บในตูเย็นไมชวยใหแบคทีเรียเหลานี้มี
ชีวตินานขึน้เพราะแบคทีเรียดังกลาวถูกทํ าลายดวยความเย็น ดังนั้นทุกคร้ังที่เก็บเสมหะไดควรสง
ตรวจทันที21



5

เช้ือทีพ่บวาเปนสาเหตุของการเกิดโรคปอดบวมสวนใหญ คือ S.pneumoniae และพบเชื้อ
นี้ประมาณสองในสามของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย เช้ืออ่ืนที่พบรองลง
มา ไดแก H.influenzae, M.pneumoniae, C.pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pyogenes, Neisseria meningitidis, Moraxella catarrhalis, Klebsiella 
pneumoniae, เช้ือแกรมลบรูปแทง, Legionella species, influenza virus, adenovirus และ
parainfluenza virus3,17,20,22-24

เหตผุลในการวินิจฉัยหาเชื้อกอโรคในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน มดีงัตอไปนี้17

- เพ่ือใหมกีารเลือกใชยาตานจุลชีพอยางเหมาะสมในแงของฤทธิ์ตานเชื้อที่จํ าเพาะ (โดยเฉพาะ
การประยุกตกับภาวะดื้อยาเพนนิซิลลินของเชื้อ S.pneumoniae)

- เพ่ือจ ํากัดการใชยาตานจุลชีพอยางไมเหมาะสมในแงของราคา การดื้อยา และผลขางเคียงจาก
ยา

- เพ่ือจํ าแนกเชื้อกอโรคที่มีนัยสํ าคัญในแงระบาดวิทยา เชน เช้ือ Legionella, และเช้ือ 
S.pneumoniae ทีด่ือ้ยาเพนนิซิลลิน

- คาใชจายโดยเฉลี่ยของการตรวจทางจุลชีววิทยานั้นนอยมาก โดยนอยกวารอยละหนึ่งของคา
ใชจายทั้งหมดที่พักรักษาในโรงพยาบาล แตผลที่ไดมีประโยชนอยางมากสํ าหรับแนวทางการ
รักษาผูปวยตอไป

- ถึงแมมีรายงานมากมายที่แสดงวาเสมหะที่เก็บจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีเพียง
รอยละ 30-40 เทานั้นที่ทราบชนิดของเชื้อกอโรค แตหากมีการปรับปรุงเทคนิคการตรวจหา
เช้ือ ผลการเพาะเชื้อที่ไดอาจสูงกวานี้ นอกจากนี้ส่ิงสงตรวจที่ไดผลลบอาจเกิดจากเชื้อที่พบไม
บอยซึ่งมีผลตอการตัดสินใจเลือกใชยาตานจุลชีพ และส่ิงสงตรวจที่ดีที่ตรวจแลวไมพบ
S.aureus หรือเช้ือแกรมลบรูปแทง อาจเปนหลักฐานวาไมมีการติดเชื้อนั้น ซึง่ขอมูลเหลานี้
เปนประโยชนในผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา

ความตองการที่จะจํ าแนกเชื้อกอโรคมีเพ่ิมขึ้นเพื่อประโยชนในการเลือกใชยาเพื่อการ
รักษาแบบคาดการณ เนื่องจากมีเช้ือดื้อยาเพิ่มขึ้น มีคาใชจายที่ไมจํ าเปน และเพ่ือหลีกเล่ียงผลไม
พึงประสงค นอกจากนี้การจํ าแนกเชื้อกอโรคยังเปนขอมูลในการจัดทํ าแนวทางในการรักษาโรค

รายละเอียดเกี่ยวกับประวัติผูปวยเปนส่ิงจํ าเปนในการประเมินโรคปอดบวมที่เกิดในชุม
ชน และอาจเปนประโยชนในการวินิจฉัย ขอมูลทางดานระบาดวิทยาที่อาจชวยในการวินิจฉัยโรค
แสดงในตารางที่ 117
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ตารางที่ 1 ระบาดวิทยาและโรคเรื้อรังที่เก่ียวของกับเชื้อกอโรคของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

ภาวะผูปวย เช้ือกอโรคที่พบไดบอย
โรคพิษสุราเรื้อรัง S.pneumoniae, เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน, เชื้อแบคทีเรีย

แกรมลบรูปแทง
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง, สูบบุหรี่ S.pneumoniae, H.influenzae, M.catarrhalis,

Legionella species
อาศัยอยูในสถานพักฟน S.pneumoniae, เชื้อแบคทีเรียแกรมลบรูปแทง,

H.influenzae, S.aureus, เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน,
C.pneumoniae

สุขอนามัยฟนไมดี เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน
อยูในถ่ินที่มีการระบาดของโรค Legionnaires หรือ
   ไดรับยาสเตียรอยดขนาดสูง

Legionella species

อาศัยในบริเวณที่มีคางคาวหรือดินที่เต็มไปดวยมูลนก Histoplasma capsulatum
อาศัยในบริเวณที่มีนก Chlamydia psittaci
อาศัยในบริเวณที่มีกระตาย Francisella tularensis
ติดเชื้อเอชไอวีระยะเริ่มตน S.pneumoniae, H.influenzae, M. tuberculosis
เดินทางไปบริเวณตะวันตกเฉียงใตของประเทศ
   สหรัฐอเมริกา

Coccidioides immitis

อาศัยในบริเวณที่มีฟารมสัตว Coxiella burnetii (เชื้อกอโรคไขคิว)
มีการระบาดของไขหวัดใหญในชุมชน ไขหวัดใหญ, S.pneumoniae, S. aureus,

S.pyogene, H.influenzae
สงสัยวามีการสํ าลัก เชื้อที่ไมใชออกซิเจน, สารเคมีที่ทํ าใหปอดอักเสบ
โรคที่เก่ียวกับปอด [cystic fibrosis โรคหลอดลมพอง
   (bronchiectasis)]

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

ใชยาฉีดเขาเสน S. aureus, เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน
ทางเดินหายใจอุดตัน เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน

จากการศึกษาไปขางหนา (Prospective study) มีการรวบรวมเชื้อจุลชีพที่เปนสาเหตุของ
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ดงัแสดงในตารางที่ 2  ซึง่ควรคํ านึงไวเสมอวาการศึกษาตางๆ ที่มี
การตพิีมพออกมานั้นประมาณหนึ่งในสามของผูปวยไมทราบเชื้อกอโรค มีผูศึกษา meta-analysis
จ ํานวน 127 การศึกษาในผูปวยประมาณ 33,000 ราย  พบวาผูปวยโรคปอดบวมที่เสียชีวิตโดย
ไมทราบเชื้อกอโรคมีถึงรอยละ 1325
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ตารางที่ 2 เช้ือจุลชีพที่เปนสาเหตุของโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนในผูใหญ

เช้ือจุลชีพ
ไมตองรักษาในโรง
พยาบาล (%)

ตองรักษาในโรง
พยาบาล (%)

อยูในหออภิบาล
ผูปวยหนัก (%)

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

0-1 0-7 0-32

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

หลักการรักษาผูปวยโรคปอดบวม
การรกัษาผูปวยโรคปอดบวมมีหลัก 3 ประการ ไดแก การแกไขการแลกเปลี่ยนแกส  การ

รักษาดลุของเหลว   และการเลือกใชยาตานจุลชีพที่เหมาะสมกับเชื้อที่เปนสาเหตุของโรค ซึ่งการ
จะบรรลจุดุมุงหมายทั้ง 3 ประการนี้ขึ้นกับความถูกตองในการประเมินความรุนแรงของโรค4

การประเมินความรุนแรงของโรคไดถูกตองจะชวยในการพิจารณาวาผูปวยควรไดรับการ
รักษาโดยรบัประทานยาเองที่บาน  หรือพักรักษาในโรงพยาบาล  หรือตองพักรักษาในหออภิบาล
ผูปวยหนัก     นอกจากนี้ยังเปนประโยชนในการเลือกวิถีการใหยาตานจุลชีพในการรักษาเริ่มตน 
ผูปวยที่มีอาการไมรุนแรง การใหยาตานจุลชีพแบบรับประทานที่มีขอบเขตการออกฤทธิ์ครอบ
คลุมเชื้อหนึ่งถึงสองชนิดที่มักเปนสาเหตุหลักในการเกิดโรคก็เพียงพอ      สวนผูปวยที่มีอาการ
รุนแรง การรักษาเริ่มตนตองใหการรักษาดวยยาตานจุลชีพที่ครอบคลุมเชื้อกอโรคหลัก จึงมักได
รับยาตานจุลชีพ 2 ชนิดรวมกัน

มีผูพยายามพัฒนาระบบคะแนนในการพยากรณโรคสํ าหรับผูปวยแตละราย การศึกษา
เก่ียวกับโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนของสมาคมอุรเวชช ประเทศอังกฤษ [The British Thoracic 
Society (BTS)] พบวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทีม่อีตัราการหายใจมากกวาหรือเทากับ 
30 ครั้ง/นาที ความดันเลือดชวงหัวใจคลาย (diastolic blood pressure) นอยกวาหรือเทากับ 60 
มลิลิเมตรปรอท และระดับยูเรียในเลือดมากกวา 7 มิลลิโมล/ลิตร มีอัตราตายรอยละ 20 เม่ือ
เทยีบกบัผูปวยที่มีสภาวะดังกลาวขางตนเพียงหนึ่งสภาวะหรือไมมีซึ่งพบอัตราตายเพียงรอยละ 2 
มกีารศกึษาอีก 3 การศึกษาที่ยืนยันการใชเกณฑขางตนสํ าหรับประเมินความรุนแรงของโรค26-28
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สมาคมโรคติดเชื้อประเทศสหรัฐอเมริกา มีขอแนะนํ าสํ าหรับการตรวจรักษาผูใหญที่มี
ภมูคิุมกนัปกตแิละปวยเปนโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน     โดยแบงเปนผูปวยที่ใหการรักษาแบบ
ผูปวยนอกและผูปวยที่ตองพักรักษาในโรงพยาบาล ไวดังนี้17

1. การใชผลการตรวจทางหองปฏิบัติการจุลชีววิทยาอยางเหมาะสม       ผูปวยที่พักรักษาใน
โรงพยาบาลเนื่องจากโรคปอดบวมเฉียบพลันควรมีการยอมสีแกรมเสมหะ เพาะเชื้อจาก
เลือดและเสมหะที่ผูปวยไอออกมาดวยตนเองกอนที่จะไดรับยาตานจุลชีพ ส่ิงเหลานี้ควร
ปฏิบัติเปนประจํ าในการรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่พักรักษาในโรงพยาบาล 
ยกเวนวาการเก็บสิ่งสงตรวจเพาะเชื้อนั้นทํ าใหผูปวยไดรับการเริ่มตนรักษาชาไป สวนวิธีการ
อื่นๆ เชน transtracheal aspiration (TTA) การสองกลอง (bronchoscopy) และ 
percutaneous lung needle aspiration (PLNA)     ใหท ําในผูปวยเฉพาะรายและไดรับความ
เห็นชอบจากผูเช่ียวชาญ

2. การเลอืกใชยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษาแบบคาดการณ ควรเลือกใชใหตรงกับเชื้อที่สงสัยมาก
ทีสุ่ด เมือ่ไดผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวแลวควรเลือกใชยาใหเหมาะสมโดยพิจารณา
รวมกับอาการทางคลินิกและผลการตรวจตางๆ

3. เม่ือวินิจฉัยโรคปอดบวมแลวควรเริ่มใหยาตานจุลชีพในทันที โดยเฉพาะผูปวยที่ตองพัก
รักษาในโรงพยาบาล มีการศึกษาในผูปวยโรคปอดบวมเฉียบพลันมากกวา 14,000 ราย พบ
วาการเริ่มใหยาตานจุลชีพชากวา 8 ช่ัวโมงหลังจากรับผูปวยเขาพักรักษาในโรงพยาบาลมี
ความสัมพันธกับอัตราตายที่สูงขึ้น29

4. การตัดสินใจรับผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาลควรพิจารณาตามเกณฑการรับผูปวยเขาพัก
รักษาในโรงพยาบาล

เกณฑการรับผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนเขาพักรักษาในโรงพยาบาล20

การตดัสนิใจใหผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนพักรักษาในโรงพยาบาล    ขึ้นกับการ
ตดัสนิใจของแพทยหลังจากมีการประเมินทางคลินิกที่เหมาะสม ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมความ
เส่ียงของอัตราตายหรือความเสี่ยงของการเกิดโรคแทรกซอน ควรไดรับการพิจารณาใหพักรักษา
ในโรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการอยางใกลชิด ปจจัยเสี่ยงเหลานี้ไดแก

1. ผูปวยที่มีอายุมากกวา 65 ป
2. ผูปวยที่มีโรคเรื้อรังที่รุนแรงอยูกอน ไดแก

- โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง รวมทั้งโรคปอดเรื้อรังอ่ืน เชน cystic fibrosis โรคหลอด
ลมพอง

- โรคเบาหวาน
- โรคไตวายเรื้อรัง
- โรคหัวใจวาย
- โรคตับเรื้อรัง
- ชวงหนึง่ปที่ผานมาเคยพักรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
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- มีการสํ าลัก
- ผูปวยไมรูสึกตัว
- ผูปวยที่ไมมีมาม
- ดืม่สุราเรื้อรัง หรือมีภาวะทุพโภชนาการ

3. การตรวจรางกายพบปจจัยที่มีผลตออัตราตาย อัตราเจ็บปวย หรือเปนสาเหตุของการ
เกิดโรคแทรกซอน ไดแก
- อตัราการหายใจเร็วกวา 30 ครั้ง/นาที
- ความดนัเลือดชวงหัวใจคลายตํ่ ากวาหรือเทากับ 60 มิลลิเมตรปรอท หรือความ

ดนัเลอืดชวงหัวใจบีบตํ่ ากวาหรือเทากับ 90 มิลลิเมตรปรอท
- อณุหภูมิรางกายสูงกวา 38.3 องศาเซลเซียส (101 องศาฟาหเรนไฮต)
- มหีลักฐานของการเกิดโรคแทรกซอนนอกทรวงอก เชน เย่ือหุมสมองอักเสบ ติด

เช้ือในขอ (septic arthritis) เปนตน
- ผูปวยสับสน หรือมีระดับของความรูสึกตัวลดลง

4. การตรวจทางหองปฏิบัติการที่ชวยทํ านายอัตราปวยและอัตราตาย
- จ ํานวนเม็ดเลือดขาว < 4,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร หรือ > 30,000

เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร หรือ จํ านวนนิวโทรฟลตํ่ ากวา 1,000 เซลล/ลูกบาศก
มิลลิเมตร

- PaO2 < 60 มิลลิเมตรปรอท หรือ PaCO2 > 50 มลิลิเมตรปรอท เม่ือหายใจที่
อุณหภูมิหอง

- จ ําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ
- การท ํางานของไตผิดปกติ มีซีร่ัมครีเอทินีน > 1.2 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือมี

blood urea nitrogen > 20 มิลลิกรัม/เดซิลิตร
- มคีวามผดิปกติของภาพถายรังสีทรวงอก เชน มีปอดบวมมากกวาหนึ่งกลีบ มี

การเปล่ียนแปลงของภาพถายรังสีทรวงอกอยางรวดเร็ว และมีนํ้ าซึมซานในเยื่อ
หุมปอด (pleural effusion)

- ความเขมขนเลือดนอยกวารอยละ 30  หรือฮีโมโกลบิน < 9 กรัม/เดซิลิตร
- มภีาวะ sepsis หรือการทํ างานของอวัยวะผิดปกติ โดยดูจากการเกิด metabolic

acidosis  จ ํานวนเกล็ดเลือดลดลง  คา prothrombin time หรือ partial
thromboplastin time นานขึ้น

นอกจากนีป้จจัยทางดานสังคม เชน ผูปวยที่ไมมีผูดูแลที่บาน ก็อาจจํ าเปนตองรับผูปวย
พักรักษาในโรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการเปนเวลา 24-48 ชั่วโมง หรือจนกระทั่งแกไขปจจัยเสี่ยง
แลว
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ขอควรพิจารณาสํ าหรับการใชยาตานจุลชีพ
การเลือกยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษาแบบคาดการณขึ้นกับเชื้อที่สงสัยวาเปนเชื้อกอโรคใน

ผูปวย ขอมูลดานระบาดวิทยาในพื้นที่ ความรุนแรงของโรค4  ขอสํ าคัญอื่นๆ ที่ควรพิจารณาใน
การเลอืกยาไดแก อายุของผูปวย ความทนตอยาและผลขางเคียงจากยา อาการแสดงทางคลินิก
โรคอืน่ทีเ่ปนรวม วิธีใหยา ขอบเขตการออกฤทธิ์ของยา และราคา การปฏิบัติที่เปนสากลในการ
พิจารณาเริ่มใหการรักษาแบบคาดการณ20,30  มีการแบงผูปวยเปนผูปวยที่มีและไมมีโรคเรื้อรัง 
เชน โรคปอดเรื้อรัง โรคหัวใจ โรคตับ โรคไต โรคพิษสุราเรื้อรัง หรือโรคเบาหวาน

ปจจยัสํ าคัญในการเลือกยาตานจุลชีพเพ่ือรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน31

1. มีการพิสูจนความไวของเชื้อกอโรคและประสิทธิผลทางคลินิกของยาตานจุลชีพในผูปวย (in 
vivo)
- ยาตานจุลชีพที่เลือกไมจํ าเปนตองครอบคลุมเชื้อทุกตัวที่เก่ียวกับโรคปอด ควรเลือกยาที่

มีฤทธิ์คลุมเชื้อที่มักพบไดบอย จึงไมจํ าเปนที่จะตองใชยาตานจุลชีพมากกวาหนึ่งชนิด 
เชน ใหยาเพิ่มอีกชนิดเพื่อใหคลุมเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ ถายาตานจุลชีพที่เลือกใชใน
การรกัษาแบบคาดการณมีขอบเขตการออกฤทธิ์เหมาะสมแลว

- ไมจ ําเปนตองเลือกยาที่มีฤทธิ์คลุมเชื้อกอโรคในโรงพยาบาล เชน P.aeruginosa ซึ่งไมใช
เช้ือหลักที่กอโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน

2. ยาที่เลือกใชควรมีเภสัชจลนศาสตรที่เหมาะสม
- ยาตานจุลชีพนั้นมีความเขมขนสูงในเนื้อเยื่อปอดที่มีการติดเชื้อ
- ถาเปนไปไดควรเลือกยาที่มีชวงระยะเวลาการใหยายาวที่สุด (longest possible dosing 

interval) เพ่ือความสะดวกในการใหยาและเปนวิธีการหนึ่งที่ชวยเพิ่มความรวมมือในการ
ใชยาของผูปวย

- ควรเปนยาทีต่องมีการติดตามการใชนอยที่สุดหรือไมตองติดตามการใช เชน ไมตองติด
ตามวดัระดบัยาในกระแสเลือด ไมตองปรับขนาดยาตามการทํ างานของตับ ไต

3. เปนยาที่มีความปลอดภัย
- มอีาการไมพึงประสงคจากยานอยที่สุด หรือไมมีอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง
- ไมมีการเกิดปฏิกิริยาขามกลุมกับยาอื่น
- ไมมีพิษตอหู ตับ หรือไต

4. โอกาสที่จะเกิดเชื้อดื้อยา
- เปนยาที่เช้ือกอโรคมีโอกาสจะดื้อยานอย
- เปนยาตานจุลชีพที่ไมทํ าใหเกิดการติดเชื้อรา vancomycin-resistant enterococci หรือ

methicillin-resistant Staphylococcus aureus
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แนวทางการรักษาสากล (International Guidelines)4

ประเทศฝรั่งเศสมีการตีพิมพแนวทางการรักษาเปนแหงแรก ตามดวยอังกฤษและอเมริกา
เหนือ คํ าแนะนํ าสํ าหรับการใชยารักษาเริ่มตนและยาที่เลือกเปนอันดับรอง (alternative drug 
therapy) ของฝรัง่เศส อังกฤษ แคนาดา สหรัฐอเมริกา และสเปน สรุปไวดังตารางที่ 3 โดยแบง
เปนผูปวยที่รักษานอกโรงพยาบาล ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง และผูปวยที่มีอาการรุนแรงตองพักรักษา
ในโรงพยาบาล  หรือเปนผูปวยหนัก

แนวทางการรกัษาของแตละประเทศมีความแตกตางกันอยางชัดเจน ทั้งชนิดและขนาดยา
ทีเ่ลือกใช ซึ่งแสดงใหเห็นถึงการรักษาดวยยาที่มีความแตกตางกัน แนวทางการรักษาของฝรั่งเศส
ใหรับประทานอะม็อกซิซิลลิน 1 กรัม วันละ 3 ครั้ง ซึ่งเปนขนาดยาที่สูงกวาแนวทางของอังกฤษ 
สะทอนใหเห็นถึงความสํ าคัญของเชื้อ pneumococci ทีม่คีวามไวตอเพนนิซิลลินลดลง      สํ าหรับ
ผูปวยโรคปอดบวมที่ไมตอบสนองตอการรักษา หรือมีหลักฐานวาเปน penicillin-resistant 
pneumococci (PRP) แนะนํ าใหอะม็อกซิซิลลิน 150 มิลลิกรัม/กิโลกรัม ทางหลอดเลือดดํ า

จากตารางที่ 3      แนวทางการรักษาผูปวยหนักของประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนํ าใหใชยา
กลุมมาโครไลดรวมกับอิมิพีเนม หรือซิโปรฟลอกซาซิน หรือยาอ่ืนในกลุมเบตาแลคแทมที่มีฤทธิ์
ตานเชื้อ Pseudomonas เปนยาอันดับรอง   จะเห็นวาการเลือกใชซิโปรฟลอกซาซินอาจจะไมครอบ
คลุมเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก เชน S.pneumoniae   แตถาเปนยากลุมควิโนโลนชนิดใหมจะมีฤทธิ์
คลุมเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกไดดี

การรักษาที่ลมเหลวไมเพียงเปนผลจากการตอบสนองตอภาวะการติดเชื้อของผูปวยไมมี
ประสทิธภิาพ แตยังมีความสัมพันธกับขนาดยา เภสัชจลนศาสตร (pharmacokinetic) และเภสัช
พลศาสตร (pharmacodynamic) รวมถึงความแตกตางของความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ  
ความสัมพันธของหลักทางเภสัชพลศาสตรในการรักษาโรคปอดบวมยังคงตองมีการศึกษาตอไป
เพ่ือเปนแนวทางในการเลือกชนิดและขนาดยาที่เหมาะสมในการรักษา

แนวทางการรักษาของอเมริกาเหนือจะมีรายละเอียดมากกวาทางยุโรปและมีความชัดเจน
ระหวางการรักษาผูปวยในและผูปวยนอก นอกจากนี้ยังมีการแบงเปนผูปวยในที่พักรักษาในหอผู
ปวยทั่วไป หรือพักในหออภิบาลผูปวยหนัก
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ตารางที่3 สรุปเปรียบเทียบแนวทางการรักษาสากล ในการรักษาโรคปอดบวมที่เกิดใน
ชุมชนแบบคาดการณดวยยาตานจุลชีพ4

อายุ
<60 ป ≥60a  ปประเทศ Regimen
ไมมีโรคเรื้อรัง และ/หรือ มีโรค

เร้ือรัง
พักรักษาใน
โรงพยาบาล

ผูปวยหนัก

preferred amoxicillin cephalosporin
ชนิดรับประทาน

cephalosporin
ชนิดรับประทาน

macrolideb+
cephalosporin รุน
ที่ 3

ฝร่ังเศส

alternative macrolideb amoxicillin/
cluvulanate (iv)

amoxicillin/
cluvulanate (iv)

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

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

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

macrolideb+
cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

อังกฤษ

alternative macrolideb หรือ
cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

macrolideb หรือ
cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

macrolideb หรือ
cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

ampicillin+
flucloxacillin+
macrolideb

preferred macrolideb cephalosporin รุน
ที่ 2 (iv)

cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3 (iv)

macrolideb+
antipseudomonal
cephalosporin

อเมริกา/
แคนาดา

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

macrolideb ±β-
lactam/β-
lactamase
inhibitor

macrolideb

+imipenem,
ciprofloxacin หรือ
antipseudomonal
β-lactam อ่ืนๆ

preferred penicillin/
ampicillin

cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

cephalosporin รุน
ที่ 2 หรือ 3

macrolideb+
cephalosporin รุน
ที่ 3

สเปน

alternative macrolideb amoxicillin/
clavulanate

amoxicillin/
clavulanate

macrolideb

+amoxicillin/
clavulanate หรือ
quinolone+
cephalosporin รุน
ที่ 3

a ฝรั่งเศส อายุมากกวา 70 ป
b macrolide = อิริโทรมัยซิน หรือยาอ่ืนในกลุมนี้ เชน คลาริโทรมัยซิน
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สมาคมอุรเวชช ประเทศสหรัฐอเมริกา (American Thoracic Society) จ ําแนกผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนเมื่อเร่ิมรักษา โดยพจิารณาจากการตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ความ
รุนแรงของโรค การเจ็บปวยดวยโรคอื่นรวมดวย และอายุของผูปวย20 โดยแบงเปน 4 กลุมทั้งนี้ไม
รวมผูปวยโรคเอดส และผูปวยที่ไมสามารถจํ าแนกเชื้อกอโรคซึ่งมีประมาณหนึ่งในสองถึงหนึ่งใน
สามของผูปวยทั้งหมด ดังนี้

1. ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ที่มีอายุนอยกวาหรือเทากับ 60 ป ไมมีโรคอื่นรวม
ดวย จะใหการรักษาแบบผูปวยนอก ผูปวยกลุมนี้มีอัตราตายตํ่ า (ประมาณรอยละ 1-5)
เช้ือกอโรคที่พบบอย เชน S.pneumoniae, M.pneumoniae, C.pneumoniae, H.influenzae และ
เช้ือไวรัสในระบบทางเดินหายใจ  เช้ืออ่ืนๆ เชน  Legionella spp., S.aureus, Mycobacterium 
tuberculosis, เช้ือราประจํ าถ่ิน (endemic fungi), และเช้ือแบคทีเรียแกรมลบรูปแทง
การรักษา ใชยากลุมมาโครไลด (macrolide)  เชน อิริโทรมัยซิน (erythromycin) คลาริโทร
มัยซิน (clarithromycin)   อะซิโทรมัยซิน (azithromycin)   หรือเตตราไซคลิน (tetracycline) 
สํ าหรับเชื้อ S.pneumoniae สวนใหญดือ้ตอยาเตตราไซคลิน ดังนั้นจะใชยานี้ในกรณีที่ผูปวยแพ
หรือไมสามารถทนตอยากลุมมาโครไลดแตยานี้ไมควรใชในผูปวยที่มีอายุตํ่ ากวา 12 ป

2. ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ที่มีอายุมากกวา 60 ป และ/หรือมีโรคอื่นรวมดวย 
จะใหการรกัษาแบบผูปวยนอก ผูปวยกลุมนี้มีอัตราตายตํ่ ากวารอยละ 5 และในกลุมนี้ที่ไดรับการ
รักษาแบบผูปวยนอกประมาณรอยละ 20 จะตองพักรักษาในโรงพยาบาล
เช้ือกอโรคที่พบบอย เชน S.pneumoniae, H.influenzae, S.aureus, เช้ือแบคทีเรียแกรมลบรูป
แทงที่ใชออกซิเจน และเช้ือไวรัสในระบบทางเดินหายใจ เช้ืออ่ืนๆ ที่อาจพบได เชน 
M.catarrhalis, Legionella spp., Mycobacterium spp., และเช้ือรา
การรักษา ใชยากลุมเซฟาโลสปอริน (cephalosporin) รุนที่สอง หรือซัลฟาเมทอกซาโซล/
ไตรเมโทรพริม (sulfamethoxazole/trimethoprim) หรือ ยากลุมเบตาแลคแทม/ยายับยั้งเบตา
แลคตาเมส (betalactam/ betalactamase inhibitor) รวมกับการใหหรือไมใหอิริโทรมัยซิน หรือ 
ยากลุมมาโครไลดชนิดอื่นๆ (ในกรณีที่สงสัย Legionella spp.)

3. ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  ตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาล แตไมตองพักใน
หออภบิาลผูปวยหนัก อัตราตายของผูปวยกลุมนี้อยูในชวงรอยละ 5-25 ซึ่งผูปวยสวนใหญจะเสีย
ชวีติในชวงเจ็ดวันแรกของการรักษา
เช้ือกอโรคที่พบบอย มักเปนเชื้อ S.pneumoniae, H.influenzae, การติดเชื้อหลายชนิดรวมกัน 
(รวมทั้งเชื้อที่ไมใชออกซิเจน), C.pneumoniae, Legionella spp., S.aureus, เช้ือแบคทีเรียแกรม
ลบรปูแทงท่ีใชออกซิเจนและเชื้อไวรัสในระบบทางเดินหายใจ นอกจากนี้อาจพบ M.pneumoniae, 
M.catarrhalis, M.tuberculosis, และเช้ือราประจํ าถ่ินไดบาง
การรักษา ใชยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สอง หรือสาม หรือ ยากลุมเบตาแลคแทม/ยา
ยบัยัง้เบตาแลคตาเมส รวมกับการใหหรือไมใหยากลุมมาโครไลด (ในกรณีที่สงสัย Legionella
spp. และถาตรวจพบเชื้ออาจใหไรแฟมพินรวมดวย)
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4. ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่มีอาการรุนแรง    และตองพักรักษาในหออภิบาล
ผูปวยหนัก มอีตัราตายสูงถึงรอยละ 50
เช้ือกอโรคที่พบบอย เชน S.pneumoniae, Legionella spp., เช้ือแบคทีเรียแกรมลบรูปแทงที่ใช
ออกซิเจน, M.pneumoniae, เช้ือไวรัสในระบบทางเดินหายใจและเชื้ออ่ืนๆ เชน H.influenzae, 
M.tuberculosis และเช้ือราประจํ าถ่ิน
การรักษา ใชยากลุมมาโครไลด (ถาตรวจพบเชื้อ Legionella spp. อาจใหไรแฟมพินรวม
ดวย) รวมกับยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามที่มีฤทธิ์ตานเชื้อ Pseudomonas หรือยาอ่ืนที่มีฤทธิ์
ตานเชื้อ Pseudomonas เชน อิมีพีเนม/ไซลาสแตติน (imepenem/cilastatin) ซโิปรฟลอกซาซิน 
ในชวง 2-3 วันแรกอาจใหอะมิโนกลัยโคซัยด (aminoglycoside) รวมดวย

การรักษาผูปวยที่ตองพักรักษาในโรงพยาบาล17

การตรวจเม็ดเลือดทุกชนิด (complete blood count) เปนประโยชนในการประเมินความ
รุนแรงของโรค และภาวะแทรกซอนอื่น การตัดสินใจเลือกใชยาตานจุลชีพขึ้นกับการจํ าแนกเชื้อ
กอโรคดังแสดงในตารางที่ 4 หลังจากเก็บสิ่งสงตรวจตางๆ แลวควรเริ่มใหยาตานจุลชีพทันที แต
ถาผูปวยมีอาการเฉียบพลันและยังเก็บส่ิงสงตรวจตางๆ ทางหองปฏิบัติการไมไดก็ควรเริ่มใหยา
ตานจุลชีพไปกอน

เมือ่ไมมีการยอมสีแกรมหรือการเพาะเชื้อ และจํ าเปนตองใหยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษา
แบบคาดการณควรพิจารณาถึงตัวแปรตางๆ เชน ความรุนแรงของโรค อายุของผูปวย โรคอื่นที่
เปนรวม ยาอื่นที่ใชรวมอยู และระบาดวิทยาในพื้นที่นั้นๆ ดวย



15

ตารางที่ 4 การรกัษาโรคปอดบวมตามชนิดเชื้อกอโรค17

เช้ือกอโรค ยาตานจุลชีพที่ควรเลือกใช ยาตานจุลชีพอื่นที่สามารถเลือกได
Streptococcus pneumoniae
     -ไวตอ penicillin
(MIC < 0.1 µg/ml)

penicillin G, penicillin V, และ
amoxicillin

cephalosporinsa, macrolidesb,
clindamycin, fluoroquinolonec,
doxycycline

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

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

clindamycin, cephalosporins ชนิด
รับประทานa , doxycycline

     -ดื้อยา penicillin มากd

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

agents based on in vitro
susceptibility test results

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

penicillinf  

clindamycin, doxycycline,
vancomycin

cephalosporinsa, macrolidesb,
amoxicillin, clindamycin

Haemophilus influenzae cephalosporins รุนที่ 2 หรือ 3,
β-lactam/β-lactamase
inhibitor, doxycycline,
fluoroquinolonesc

azithromycin, TMP/SMX

Moraxella catarrhalis cephalosporins รุนที่ 2 หรือ 3,
TMP/SMX,
amoxicillin/clavalunate

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

เชื้อท่ีไมใชออกซิเจน clindamycin, penicillin รวมกับ
metronidazole, β-lactam/

    β-lactamase inhibitor

penicillin G หรือ penicillin V,
ampicillin/amoxicillin รวมกับ
การใหหรือไมให metronidazole

Staphylococcus aureusd

-methicillin susceptible nafcillin/oxacillin รวมกับการให
หรือไมให rifampin หรือ
gentamicin

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

-methicillin resistant vancomycin รวมกับการใหหรือไม
ให rifampin หรือ gentamicind

requires in vitro testing;
TMP/SMX

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

cephalosporin รุนที่ 3 รวมกับการ
ใหหรือไมให aminoglycoside,

carbapenemsg

β-lactam/β-lactamase inhibitor
aztreonam, fluoroquinolonesc
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ตารางที่ 4 การรักษาโรคปอดบวมตามชนดิเชื้อกอโรค17 (ตอ)

เช้ือกอโรค ยาตานจุลชีพที่ควรเลือกใช ยาตานจุลชีพอื่นที่สามารถเลือกได
Pseudomonas aeruginosad aminoglycoside plus

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

aminoglycoside plus
ciprofloxacin, ciprofloxacin
plus antipseudomomal β-
lactam

Legionella species macrolidesb รวมกับการใหหรือไม
ให rifampin,
fluoroquinolones

doxycycline รวมกับการใหหรือไม
ให rifampin

Mycoplasma pneumoniae doxycycline, macrolidesb,
fluoroquinolonesc

Chlamydia pneumoniae doxycycline, macrolidesb,
fluoroquinolonesc

Chlamydia psittaci doxycycline erythromycin, chloramphenicol
Nocardia species sulfonamide รวมกับการใหหรือไม

ให minocycline หรือ
amikacin, TMP/SMX

imipenem รวมกับการใหหรือไมให
amikacin หรือ doxycycline
หรือ minocycline

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

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

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

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

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

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

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

ระยะเวลาในการใหยาตานจุลชีพขึ้นกับ32 เช้ือกอโรค การตอบสนองตอการรักษา ความ
เจบ็ปวยอื่นที่เปนรวม และ/หรือการมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  ความรุนแรงของโรคเมื่อเร่ิม
ใหยาตานจุลชีพ สาเหตอ่ืุนที่ทํ าใหผูปวยตองมาโรงพยาบาล  และโรคแทรกซอน     โดยทั่วไปโรค
ปอดบวมที่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย เชน S.pneumoniae ใชระยะเวลาในการรักษาประมาณ 
7-10 วัน     สวนการติดเชื้อ M.pneumoniae เช้ือ C.pneumoniae ใชระยะเวลาในรักษาประมาณ 
10-14 วัน  ทั้งนี้ขึ้นกับชนิดของยาตานจุลชีพที่เลือกใช    ถาเปนยากลุมมาโครไลดรุนใหม  เชน 
อะซโิทรมยัซินอาจใชเวลารักษา 3-5 วัน ปจจุบันยังไมมีการศึกษาที่ยืนยันวาการใหยาทางหลอด
เลือดจะดกีวาการรับประทาน (เม่ือยานั้นดูดซึมดี) แตถาผูปวยสามารถรับประทานไดและยานั้นมี
ชีวปริมาณสารออกฤทธิ์ (bioavailability) และการออกฤทธิ์เพียงพอก็ควรใหยาตานจุลชีพแบบ
รับประทานแกผูปวย

การเปลี่ยนวิธีใหยาจากทางหลอดเลือดเปนการรับประทานเกี่ยวของกับผลดานเศรษฐกิจ 
การดแูลสุขภาพ และผลประโยชนดานสังคม การเปลี่ยนวิธีการใหยานี้จะลดคาใชจายในการรักษา
และระยะเวลาที่ตองพักรักษาในโรงพยาบาล การเปลี่ยนวิธีการใหยาเปนการรับประทานควร
พิจารณาสิ่งตอไปนี้
- ผูปวยมสีภาวะทางคลินิกดีขึ้น มีการทํ างานของระบบการไหลเวียนและความดันโลหิตคงที่
- ผูปวยสามารถรับประทานยาได
- ระบบทางเดินอาหารและลํ าไสทํ างานไดดี
- ยาที่ใหโดยการรับประทานตองมีระดับยาในเนื้อเย่ือและซีร่ัมใกลเคียงกับการใหโดยการฉีด 

เชน ด็อกซีไซคลิน  มโินไซคลิน (minocycline)  คลอแรมเฟนิคอล  โคไตรม็อกซาโซล  และ
ยาสวนใหญในกลุมฟลูออโรควิโนโลน33

การประเมินการตอบสนองตอการรักษา17,20

การตอบสนองตอการรักษาตามที่คาดหวังขึ้นกับความเจ็บปวยทางคลินิก ชนิดของเชื้อกอ
โรค ความรุนแรงของการเจ็บปวย ตัวผูปวย และภาพถายรังสีทรวงอก โดยทั่วไปผูปวยจะมีการ
ตอบสนองภายใน 3-5 วันหลังจากเริ่มรักษา โดยเฉลี่ยผูใหญอายุนอยที่ปวยเปนโรคปอดบวมจาก
เช้ือ pneumococci จะมภีาวะไขอยูเพียง 2.5 วันหลังจากเริ่มใหการรักษา ผูปวยโรคปอดบวมจาก
เช้ือแบคทเีรียจะมีไขอยูประมาณ 6-7 วัน และในผูปวยสูงอายุภาวะไขจะนานกวานี้ ผูปวยโรค
ปอดบวมจากเชื้อ Mycoplasma ไขจะลดลงหลังจากไดรับการรักษา 1-2 วันสวนผูปวยโรค 
Legionnaires  ตองใชเวลาประมาณ 5 วันไขจึงลดลง

ผูปวยโรคปอดบวมจากเชื้อแบคทีเรียควรมีผลการเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบภายใน 24-
48 ชั่วโมงหลังใหการรักษา ยกเวนการติดเชื้อ P.aeruginosa ทีต่องไดรับการรักษาที่เหมาะสมผล
การเพาะเชื้อจึงเปนลบ สวนการติดเชื้อ M.pneumoniae ถงึแมจะไดรับการรักษาที่เหมาะสมก็อาจ
ยังตรวจพบเชื้อ ถึงแมผูปวยจะไมตอบสนองตอการรักษาก็ไมมีขอบงช้ีที่จะใหเพาะเชื้อจากเลือด
หรือเสมหะเพื่อติดตามผล ยกเวนวาเช้ือกอโรค คือ M.tuberculosis
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ภาพถายรังสีทรวงอกมักดีขึ้นชากวาอาการทางคลินิก หลังจากเริ่มใหการรักษาไปสองถึง
สามวนัแรกภาพถายรังสีทรวงอกดูเหมือนจะแยลงแตผูปวยเริ่มมีการตอบสนองทางคลินิกที่ดี การ
ถายภาพรังสีทรวงอกซํ้ าในระหวางที่ผู ปวยพักรักษาในโรงพยาบาลเปนขอบงช้ีในการประเมิน
ต ําแหนงของทอชวยหายใจหรือสายตางๆ หลังจากเจาะ central line   จะชวยจํ าแนกการเกิดกาซ
หรืออากาศขังอยูในโพรงเยื่อหุมปอด (pneumothorax) และเพ่ือหาเหตุผลของความลมเหลวใน
การตอบสนองตอการรักษา เชน เกิดกาซหรืออากาศขังอยูในโพรงเยื่อหุมปอด มี infiltration เพ่ิม
ขึ้น  เกิดโพรง (cavity)   นํ้ าทวมปอด (pulmonary edema)   หรือ Adult Respiratory Disease 
Syndrome (ARDS)  ในสวนของตัวผูปวยเองประเด็นเร่ืองอายุ และการมีหรือไมมีความเจ็บปวย
ดวยโรคเรื้อรังเปนสิ่งสํ าคัญตออัตราการหายจากโรค  ผูปวยอายุนอยกวา 50 ปที่ปวยดวยโรค
ปอดบวมทีเ่กิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียใชเวลาประมาณ 4 สัปดาหภาพถายรังสีทรวงอกจึงกลับ
เปนปกติ  อยางไรก็ตามผูปวยสูงอายุหรือผูที่มีโรคเรื้อรังอ่ืนรวมดวยโดยเฉพาะโรคพิษสุราเรื้อรัง 
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง อาจจะหายชากวาผูปวยกลุมอื่น และมีเพียงรอยละ 20-30 ของผูปวยที่
ภาพถายรังสีทรวงอกจะกลับเปนปกติใน 4 สัปดาห     รอยละ 55 ของผูปวยที่ติดเชื้อ Legionella 
pneumophila ภาพถายรงัสีจะกลับเปนปกติใน 12 สัปดาห ดังนั้นหลังจากเริ่มใหการรักษาไปแลว 
7-12 สัปดาหจึงแนะนํ าใหติดตามถายภาพรังสีทรวงอกอีกคร้ัง

ผูปวยที่ผลการรักษาลมเหลว17

ผูปวยทีไ่มตอบสนองตอการรักษาแบบคาดการณ อาจเนื่องมาจาก
1. การวินิจฉัยผิดพลาด

ผูปวยอาจปวยดวยโรคที่ไมไดมีสาเหตุจากการติดเชื้อ เชน ภาวะหัวใจวาย, เนื้องอก 
(neoplasm), ปอดอักเสบจากรังสี (radiation pneumonitis), หลอดเลือดอักเสบ (vasculitis),  
เลือดออกในปอด (pulmonary hemorrhage), atelectasis, pulmonary embolus, sarcoid, 
pulmonary drug reactions,
2. การวินิจฉัยถูกตอง

ถาการวนิจิฉัยถูกตองแตผูปวยไมตอบสนองตอการรักษา ควรพิจารณา 3 ประเด็นไดแก
ก. ปญหาเกี่ยวกับตัวผูปวย

มีรายงานอัตราตายของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่พักรักษาในโรงพยาบาล
ประมาณรอยละ 10-15 ซึ่งอัตรานี้รวมถึงผูปวยที่วินิจฉัยเชื้อกอโรคได และไดรับยาตานจุล
ชพีทีเ่หมาะสม ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย S.pneumoniae สายพันธุที่
ไวตอยาเพนนิซิลลิน มอัีตราตายมากกวาหรือเทากับรอยละ 20 ซึ่งอธิบายไดวาอาจมีสาเหตุ
จากการทีผู่ปวยไดรับการรักษาชาเกินไป หรือผูปวยมีโรคอื่นเปนรวมแลวไมไดรับการรักษาที่
เหมาะสม บางครั้งผูปวยอาจมีภาวะแทรกซอน เชน หนองขังในทรวงอกซึ่งพบไดบอยและ
เปนสาเหตุสํ าคัญที่ทํ าใหการรักษาลมเหลว ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา หรือมี
ภาวะแทรกซอนอื่นเนื่องจากการรักษา เชน ภาวะนํ้ าเกิน (fluid overload) หรือผูปวยไมให
ความรวมมือในการใชยา (nonadherence)
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ข. ปญหาเกี่ยวกับยา
ถาการวนิจิฉัยสมุฏฐานของโรคปอดบวมถูกตอง แตผูปวยดูเหมือนไมตอบสนองตอ

การรกัษา แพทยควรคํ านึงความคลาดเคลื่อนเนื่องจากยา (medication error) ควรคํ านึงดวย
วาการเลือกใชยาและรูปแบบขนาดยาเหมาะสมหรือไม ระดับยาตรงตํ าแหนงที่มีการติดเชื้อ
เพียงพอหรือไม
ค. ปญหาเกี่ยวกับเชื้อกอโรค

ควรพจิารณาวาผูปวยอาจเกิดการติดเชื้อที่ไมไดพบบอย หรือเกิดการติดเชื้อที่ดื้อยา 
นอกจากนี้เช้ือกอโรคยังมีมากมาย เชน M.tuberculosis, C.psittaci, C.burnettii, 
Pneumocystis carinii, S.pneumoniae ทีด่ือ้ยาหลายชนิด เช้ือรา เช้ือไวรัส

การประเมินผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา17

การประเมินผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาแบบคาดการณควรพิจารณาถึงปจจัยอื่นที่
เปนไปได ควรมกีารทดสอบที่เหมาะสมสํ าหรับแตละโรคเพื่อที่จะตัดประเด็นสาเหตุจากโรคไมติด
เช้ือ มีการตรวจจํ าเพาะ เชน การบนัทึกภาพรังสีหลอดเลือดปอด (pulmonary angiography) เพ่ือ
จํ าแนกการเกิดลิ่มเลือดในปอด (pulmonary emboli)  การสองกลอง หรือในบางรายอาจตองตัด
ชิ้นเนื้อที่ปอดมาตรวจเพื่อวินิจฉัยสาเหตุที่ไมไดเกิดจากการติดเชื้อรวมทั้งการเกิดเนื้องอก ปจจัย
จากตัวผูปวยที่อาจมีผลใหนึกถึงเชื้อกอโรคตางๆ เชน ผูปวยที่มี cystic fibrosis   ผูปวยที่ติดเชื้อ
เอชไอวี ผูปวยที่เปนเนื้องอก ผูปวยที่เพ่ิงเดินทางเขาปา

การติดเช้ือที่ไมไดพบบอยหรือติดเชื้อที่ดื้อยาเปนสิ่งที่ตองคํ านึงถึงในผูปวยที่ไมตอบ
สนองตอการรักษา การตรวจที่ aggressive เพ่ือใหไดส่ิงสงตรวจทางคลินิกที่เหมาะสมอาจชวย
จ ําแนกเชื้อเหลานั้นได

โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล
ผูปวยทีพั่กรักษาในโรงพยาบาลเกิดโรคปอดบวมบอยกวาคนปกติเนื่องจาก34

1. มโีอกาสทีจ่ะมีเช้ือโรคเขามาอาศัยในชองปากและคอเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะเชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบ  คนปกติมีเช้ือแแกรมลบอาศัยอยูในชองปากและคอเพียงรอยละ  2–10  
โดยมกัจะมีจํ านวนเชื้อไมมาก และอยูเพียงชั่วคราว   ผูปวยที่พักรักษาในโรงพยาบาล
ประมาณรอยละ 30 จะมีเช้ือแบคทีเรียแกรมลบในชองปากและมักจะมีจํ านวนเชื้อ
มากกวาในคนปกติ  ยิ่งผู ปวยอยูในโรงพยาบาลนานก็จะยิ่งมีโอกาสที่จะมีเช้ือ
แบคทเีรียแกรมลบในชองปากและคอบอยขึ้น ผูปวยที่มีอาการหนัก เชน ไมรูสึกตัว 
ความดันตํ่ า มีภาวะเลือดเปนกรด ภาวะเลือดคั่งสารไนโตรเจน (azotemia) ภาวะเม็ด
เลือดขาวตํ่ า ภาวะเม็ดเลือดขาวสูง ใสทอชวยหายใจเหลานี้มีโอกาสที่จะมีเช้ือ
แบคทเีรียแกรมลบในชองปากและคอเพิ่มขึ้นอีก   ผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจนานๆ 
จะมเีช้ือแบคทีเรียแกรมลบในหลอดลมสูงถึงรอยละ 80–100 ผูปวยที่ไดรับยาตาน
จุลชีพจะมีเช้ือแบคทีเรียแกรมลบในชองปากและคอมากกวาผูปวยที่ไมไดรับยาตาน
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จลุชีพ    ผูปวยที่มีเช้ือแบคทีเรียแกรมลบอาศัยอยูในชองปากและคอจะมีโอกาสเกิด
โรคปอดบวมรอยละ 20 ในขณะที่ผูไมมีเช้ือแบคทีเรียแกรมลบอาศัยอยูในชองปาก
และคอจะมีโอกาสเกิดโรคปอดบวมรอยละ 1

2. มีการสํ าลักมากกวาคนปกติ อาจเนื่องจากโรคที่เปนทํ าใหไมรูสึกตัว ไดรับยากด
ความรูสึก หรือไดรับการใสทอ ใสสายยางตางๆ และเมื่อเกิดการสํ าลักแตละครั้งจะมี
ปรมิาณของสิ่งที่สํ าลักมากกวาคนปกติ

3. มภีมูคิุมกันลดลง เนื่องจากโรคที่เปน การรักษาที่ไดรับ หรือจากการเจ็บปวยที่เร้ือรัง 
เม่ือเกิดการสํ าลักเอาเช้ือโรคในชองปากและคอเขาไปในปอด จะมีโอกาสเกิดโรค
ปอดบวมสูงกวาคนปกติ

สมุฏฐานของโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล
เช้ือเกือบทุกชนิดเปนสาเหตุของโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลได ยังคงพบเชื้อ

แบคทีเรียแกรมลบรูปแทงที่ใชออกซิเจน (aerobic gram negative bacilli) เปนสาเหตุที่สํ าคัญที่
สุด คือ มากกวารอยละ 6035-38 เช้ือแบคทีเรียแกรมลบที่พบไดบอยจะขึ้นอยูกับสถานที่ โดยรวม
แลวพบ Klebsiella spp. รอยละ 11  พบ P.aeruginosa, E.coli, Proteus รอยละ 9.5,  6.8 และ
5 ตามล ําดับ เช้ือแบคทีเรียแกรมบวกที่พบบอยที่สุด คือ S. aureus พบรอยละ 10

นอกจากเช้ือแบคทีเรียแกรมลบแลว   เช้ืออ่ืนๆ ที่เปนสาเหตุของโรคปอดบวมที่เกิดใน
โรงพยาบาล ไดแก Legionella spp. เช้ือที่ไมใชออกซิเจน เช้ือไวรัส โดยเฉพาะ RSV (respiratory 
syncytial virus) ในผูปวยเด็ก และ influenza ในผูใหญ  สํ าหรับผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรองอาจ
เกิดโรคปอดบวมจากเชื้อฉวยโอกาส เชน atypical mycobacterium เช้ือวัณโรค เช้ือรา และเช้ือ 
Nocardia  เช้ือกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบบอยจากการศึกษาตางๆ แสดงดงัตาราง
ที่ 5
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ตารางที่ 5 เช้ือกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลทีพ่บบอย38

USA (%) NNIS Rank France (%) EPIIC
เช้ือกอโรคใน
โรงพยาบาล

1985-
1988

1989 1984 1988 1992 1988 199339 (942) a

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

- - - - - - 5.1c 10.6

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

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

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

หลักในการดูแลรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 19

1. ประเมินความรุนแรง
2. คนหาปจจัยเสี่ยงที่พบรวมกับเชื้อที่จํ าเพาะ
3. ระยะเวลาที่เร่ิมเกิดโรค
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1. ความรุนแรงของโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล แบงออกเปน 3 ระดับ
1.1 รุนแรงนอย
1.2 รุนแรงปานกลาง
1.3 รุนแรงมาก มีลักษณะดังตอไปนี้

1.3.1 ตองพักรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก
1.3.2 มภีาวะหายใจลมเหลว (ตองใชเคร่ืองชวยหายใจ ใชออกซิเจนมากกวารอยละ

35 เพ่ือรักษาระดับ arterial oxygen saturation ใหมากกวารอยละ 90)
1.3.3 ภาพถายรังสีทรวงอกมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว พบมีปอดบวมหลาย

กลีบ หรือมี cavitation ของ infiltration ที่ปอด
1.3.4 เก่ียวของกับภาวะติดเชื้อรุนแรง  มภีาวะความดันเลือดตํ่ า และ/หรือ end-

 organ dysfunction ไดแก
- ชอ็ก (ความดันชวงหัวใจคลายตํ่ ากวา 60 มิลลิเมตรปรอท   หรือ
   ความดันชวงหัวใจบีบตํ่ ากวา 90 มิลลิเมตรปรอท)
- ตองใช vasopressors นานกวา 4 ช่ัวโมง
- ปสสาวะออกนอยกวา 20 มิลลิลิตร/ชั่วโมง หรือปริมาณปสสาวะทั้งหมด
   นอยกวา 80 มิลลิลิตร ใน 4 ช่ัวโมง (ยกเวนมีเหตุผลอื่นมาอธิบาย)
- ผูปวยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่ตองลางไต

2. ปจจัยที่เสี่ยงตอการเกิดโรค
- โรคเรื้อรังที่เปนอยูเดิม รายละเอียดดังแสดงไวในเกณฑการรับผูปวยโรคปอดบวมที่

เกิดในชุมชนเขาพักรักษาในโรงพยาบาล
- ยาและหัตถการทีผู่ปวยไดรับ เชน ยานอนหลับ ยากดภูมิคุมกัน ยาเคมีบํ าบัด (ซึ่ง

ผูปวย เหลานีอ้าจจะตองไดรับยาตานจุลชีพที่มีขอบเขตการออกฤทธิ์กวางขึ้น หรือใช
ยาที่เสริมฤทธิ์กันในการกํ าจัดเชื้อกอโรคนั้น)      

- การใชยาตานจุลชีพเปนเวลานานหรือไมเหมาะสม      
- ผูปวยที่ไดรับการใสทอสอดคาทอลม (endotracheal intubation) หรือใสทอจมูกกับ

 กระเพาะอาหาร (nasogastric intubation)
3. ระยะเวลาที่เร่ิมเกิดโรค19

- การเริ่มตนของโรคเร็ว (early onset) คอื เกิดโรคหลังจากพักรักษาในโรงพยาบาลนอย
   กวา 5 วัน
- การเริ่มตนของโรคชา (late onset) คอื เกิดโรคหลังจากพักรักษาในโรงพยาบาลนาน
   กวาหรือเทากับ 5 วัน
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การรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล
ในการตัดสินใจเลือกใชยาตานจุลชีพสํ าหรับผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจะ

ตองพิจารณาถึง - เช้ือกอโรค
 - ความไวของเชื้อกอโรคตอยาตานจุลชีพ
ขอมูลเหลานี้เปนขอมูลเฉพาะของที่โรงพยาบาลแตละแหงซึ่งอาจจะไมเหมือนกัน เนื่อง

จากสวนมากแพทยจะตองตัดสินใจใหยาตานจุลชีพกอนจะทราบผลการเพาะเชื้อและการทดสอบ
ความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ และเนื่องจากเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเปนสาเหตุสํ าคัญที่สุดของ
โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล   จึงมีความโนมเอียงที่แพทยจะใหยาครอบคลุมเชื้อแกรมลบที่
พบบอย เชน P.aeruginosa, Acinetobacter และ Klebsiella โดยใชเซฟาโลสปอรินที่มีฤทธิ์ครอบ
คลุมถึงเชื้อ P.aeruginosa รวมกับอะมิโนกลัยโคซัยด เชน เซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซิน เปนตน

การดูแลผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลในเบื้องตน19

จากขอมูลดังกลาวมาแลวขางตน ทํ าใหสามารถแบงผูปวยออกเปนกลุมตางๆ  และ
พิจารณาใหยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษาแบบคาดการณ ตามแผนภูมิที่ 1  เม่ือประเมินผูปวยตาม
ความรนุแรงของโรคแลว จึงพิจารณาเชื้อกอโรคและเลือกใชยาตานจุลชีพตามตารางที่ 6-8  ซึ่ง
แสดงรายละเอียดของเชื้อกอโรค และยาตานจุลชีพที่ใหในผูปวยแตละกลุม

แผนภูมิที่ 1 การแบงกลุมผูปวยและการพิจารณาใหยาตานจุลชีพกอนที่จะทราบ
ผลการเพาะเชื้อ19

ความรุนแรงของโรค

       เล็กนอย–ปานกลาง    รุนแรงมาก

        มีปจจัยเสี่ยงหรือไม      มีปจจัยเสี่ยงหรือไม

      ไมมี         มี                ไมมี                มี

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

  ตารางที่ 6        ตารางที่ 7                             ตารางที่ 6      ตารางที่ 8 ตารางที่ 8
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ตารางที่ 6 ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล มอีาการรุนแรงเล็กนอยถึงปานกลาง
ไมมปีจจัยเสี่ยง และเกิดโรคหลังจากรับไวในโรงพยาบาลมากกวา 48 ชั่วโมงขึ้น
ไป  หรือผูปวยมีอาการรุนแรงมาก และมีการเริ่มตนของโรคเร็วa

เช้ือกอโรคหลัก ยาตานจุลชีพหลัก
Enteric gram-negative bacilli cephalosporin

(Non-Pseudomonal) Enterobacter spp.
Escherichia coli

second generation
or nonpseudomonal 3rd generation

Klebsiella species
Proteus species

β-lactam/β-lactamase inhibitor
combination

Serratia marcescens
Haemophilus influenzae
MSSA

ถาแพเพนนิซลิลิน ใหใชยากลุม
ฟลูออโรควิโนโลน หรือคลนิดามัยซินรวม
กับแอสทรีโอแนม

Streptococcus pneumoniae
a ไมรวมผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง

ตารางที่ 7 ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล มอีาการรุนแรงเล็กนอยถึงปานกลาง
มปีจจยัเส่ียง และเกิดโรคหลังจากรับไวในโรงพยาบาลมากกวา 48 ชั่วโมงขึ้นไปa  

เช้ือกอโรคหลัก รวมกับ ยาตานจุลชีพหลัก รวมกับ:
Anaerobes

(recent abdominal surgery,
witnessed aspiration)

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

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

±vancomycin
(until MRSA is ruled out)

Legionella
(high–dose steroids)

erythromycin±rifampinb

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

treat as severe hospital–acquired pneumonia
(ตารางที่ 8)

a ไมรวมผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง
b ถามีเอกสารยืนยันวามีการติดเชื้อ Legionella species ใหเพ่ิมยาไรแฟมพิน
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ตารางที่ 8 ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล อาการรุนแรง มีปจจัยเสี่ยง และมีการ
เร่ิมตนของโรคเร็ว หรือผูปวยมีอาการรุนแรงมาก และมีการเริ่มตนของโรคชาa

เช้ือกอโรคหลัก รวมกับ การรักษา
P.aeruginosa aminoglycoside or ciprofloxacin
Acinetobacter species
Consider  MRSA plus one of the following:

antipseudomonal penicillin
β–lactam/β–lactamase inhibitorb

ceftazidime or cefoperazone
imipenem
aztreonamc

±vancomycin
a ไมรวมผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง
b ที่มีฤทธ์ิตานเชื้อ Pseudomonas เชน พิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม  เซโฟเพอราโซน/ซัลแบคแทม
c แอสทรีโอเนมมีประสิทธิผลตอเชื้อแกรมลบรูปแทงในลํ าไสตํ่ า  และไมควรใชรวมกับยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด
ถาคิดวามีการติดเชื้อแกรมบวกหรือ Haemophilus influenzae

ระยะเวลาของการรักษา19

ขึน้กบัความรนุแรงของโรค ความเร็วในการตอบสนองตอการรักษา และชนิดของเชื้อกอ
โรค ควรใหยาตานจุลชีพอยางนอย 14-21 วัน โดยทั่วไปผูปวยจะเริ่มมีอาการดีขึ้นใน  48-72 
ชัว่โมงหลังใหการรักษา  ดังนั้นไมควรรีบเปลี่ยนยาตานจุลชีพในชวงเวลาดังกลาว ยกเวนมีอาการ
ที่เลวลงซึ่งมีลักษณะดังนี้คือมี lung infiltration เพ่ิมขึ้นมากกวารอยละ 50 ภายในเวลา 48 ชั่วโมง 
เกิดมี cavity หรือ pleural effusion รวมทั้งโรคปอดบวมจากเครื่องชวยหายใจ (ventilator 
associated pneumonia)



บทที่ 3

วิธดีํ าเนินการวิจัย

รูปแบบการวิจัย
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) โดยทํ าการเก็บขอ

มลูแบบไปขางหนา (Prospective)

วิธดีํ าเนินการวิจัย
แบงออกเปน 3 ขั้นตอน ดังตอไปนี้
ขั้นตอนที่ 1 การวางแผนและการเตรียมการกอนการดํ าเนินการวิจัย
ขั้นตอนที่ 2 การดํ าเนินการวิจัย
ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห และสรุปผลการวิจัย
ระยะเวลาของการดํ าเนินการวิจัย เร่ิมตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึงวันที่ 31 

มกราคม พ.ศ.2544 รวม 4 เดือน

ขั้นตอนที่ 1 การวางแผนและการเตรียมการกอนการดํ าเนินการวิจัย

1.1  ทบทวนและรวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวของ
ศกึษารายงานการวิจัย และเอกสารทางวิชาการ โดยทํ าการทบทวนและรวบรวมขอ

มลูทีเ่ก่ียวกบัการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม ปญหาที่พบ แนวทางแกไข ตลอด
จนขอมลูระบบงานของโรงพยาบาล แลวนํ าความรูที่ไดมาเปนแนวทางในการวางรูปแบบ
การดํ าเนินงานวิจัย

1.2  ก ําหนดรูปแบบและแนวทางในการดํ าเนินการวิจัย
ดงัแสดงในแผนภูมิที่ 2-4
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แผนภูมิที่ 2 รูปแบบการศึกษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล

จําแนกชนิด วิธีการใหยาและขนาดยาตานจุลชีพที่ผูปวยไดรับ

ไดรับยาตานจุลชีพชนิดและขนาดคงเดิม

ไดรับยาตานจุลชีพชนิดเดิม แตเปลี่ยนขนาด

ไดรับยาตานจุลชีพชนิดใหม

การเปลี่ยนแปลงการรักษาหลังไดรับผลการเพาะเชื้อ และ/หรือ อาการผูปวยเลวลง

การเปลี่ยนชนิดยาหรือรูปแบบการใหยาตานจุลชีพเมื่อผลการรักษาดีขึ้น

คาใชจายดานยาตานจุลชีพ

พิจารณาประเภทของผูปวยโรคปอดบวม

เภสัชกรตรวจสอบรายชื่อผูปวยในที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวม และไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพ
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แผนภูมิที่ 3  รูปแบบการศึกษาความไวของเชื้อกอโรคปอดบวมตอยาตานจุลชีพ

เปล่ียนยา ไมเปล่ียนยา

เช้ือไวตอยา

เปล่ียนยา ไมเปล่ียนยา

เช้ือด้ือตอยา

เปล่ียนยา ไมเปล่ียนยา

เช้ือไวตอยาปานกลาง

เปล่ียนยา ไมเปล่ียนยา

ไมไดทดสอบความไว

ผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยา

พบเช้ือจุลชีพ

เปล่ียนยา ไมเปล่ียนยา

เพาะเช้ือไมข้ึนหรือพบเช้ือประจําถ่ิน

ผลการเพาะเชื้อ

ไดรับยาตานจุลชีพระหวางรอผลการเพาะเชื้อ

สงเพาะเช้ือและทดสอบความไวของเช้ือตอยา

ไดรับยาตานจุลชีพ

ไมสงเพาะเช้ือ

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนหรือเกิดในโรงพยาบาล  และไดรับการส่ังใชยาตานจุลชีพ
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แผนภูมิที่ 4 รูปแบบการดํ าเนินงานของเภสัชกรในการคนหาปญหาจากการใชยา

1.สัมภาษณและบันทึกประวัติของผูปวย

ไมพบปญหา

ติดตอประสานงานกับแพทย

พบปญหา

2.ปญหาจากยาในขั้นตอนการสั่งยา

ไมพบปญหา

ติดตอประสานงานกับแพทย

พบปญหา

3. ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาตานจุลชีพ

 เริ่มตนปฏิบัติตามขั้นตอน 2.อีกครั้ง

ถาผูปวยไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพครั้งใหม

ไมพบปญหา

ติดตอประสานงานกับแพทย

พบปญหา

4. ปญหาจากยาในขั้นตอนการสั่งยากลับบาน

เภสัชกรตรวจสอบรายชื่อผูปวยในท่ีไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวม และไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพ
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1.3  จดัเตรียมเครื่องมือที่ใชในการดํ าเนินการ
1. แบบบนัทกึในการศึกษาการใชยาของผูปวย ไดแก

- แบบบันทึกประวัติผูปวย
- แบบบันทึกประวัติการใชยา
- แบบบันทึกประวัติสัญญาณชีพ
- แบบบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
- แบบบนัทกึผลการเพาะเชื้อ และทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
- แบบบันทึกปญหาเกี่ยวกับยา

2. แบบประเมินความเชื่อมั่นของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

1.4 คดัเลือกโรงพยาบาลที่จะดํ าเนินการ โดยมขีอบเขตในการคัดเลือกดังนี้
- ไดรับการยินยอม และสนับสนุนจากผูอํ านวยการของโรงพยาบาล
- มศีกัยภาพทางทรัพยากร และส่ิงอํ านวยความสะดวกในการดํ าเนินงาน
- ไดรับความรวมมืออยางดีจากบุคลากรที่เก่ียวของ
- ผานการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล
ในการวิจัยครั้งนี้ไดเลือกโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ซึ่งเปนโรงพยาบาลที่เปน

โรงเรียนแพทยขนาด 1,600 เตียง สังกัดกรมแพทยทหารบก กระทรวงกลาโหม โดย
เลือกศึกษาที่แผนกผูปวยใน กองอายุรกรรม กองอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉิน และกอง
ศัลยกรรม

1.5  ก ําหนดกลุมตัวอยาง และขนาดตัวอยาง
กลุมตัวอยางที่ศึกษาไดแก ผูปวยใน กองอายุรกรรม กองอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุก

เฉินและกองศัลยกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ทีไ่ดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวม 
และไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพ ในชวงเวลาตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึงวัน
ที ่31 มกราคม พ.ศ.2544  จํ านวนผูปวยที่ศึกษาประมาณ 80 ราย

โดยทํ าการศึกษาในกองอายุรกรรมทั้ง  9 หอผูปวย ไดแก  หอผูปวยอายุรกรรมชาย 
4  หอผูปวยอายุรกรรมชาย 6    หอผูปวยอายุรกรรมหญิงสามัญ 8/7    หอผูปวยอายุร
กรรมพิเศษชาย 8/6  หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษหญิง 8/5  หอผูปวยตึกสมเด็จยา 
90/6  หอผูปวยปลอดเชื้อ  หออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ (Coronary Care Unit)  หอ
อภบิาลผูปวยหนักทางอายุรกรรม   และอีก 2 หอผูปวย คือ หอผูปวยสังเกตอาการ กอง
อบุัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉนิหออภิบาลผูปวยหนักทางศัลยกรรม กองศัลยกรรม
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เกณฑในการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย (Inclusion criteria) ไดแก
-ผูปวยใน กองอายุรกรรมทุกหอผูปวย หออภิบาลผูปวยหนัก กองศัลยกรรม และ
หอผูปวยสังเกตอาการ กองอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลา ที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวม และมีการสั่งใชยาตานจุลชีพเพ่ือการ
รักษา ทัง้ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาล

เกณฑในการคัดตัวอยางออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ไดแก
-ผูปวยในที่มีการติดเชื้อวัณโรค
-ผูปวยที่แพทยเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยภายหลังวาไมใชโรคปอดบวม
-ผูปวยทีไ่ดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวมและไดรับยาตานจุลชีพมาแลวเกิน 48
ชัว่โมงจากโรงพยาบาลอื่น แลวยายมารับการรักษาตอที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา
โดยยงัคงไดรับยาตานจุลชีพชนิดเดิม

1.6  ทดลองดํ าเนินงาน
ทดลองด ําเนนิงานตามแนวทางที่กํ าหนด และทดลองใชแบบบันทึกที่สรางขึ้นในการ

บนัทกึขอมูลการใชยาตานจุลชีพ ระยะเวลาตั้งแตวันที่ 16 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2543 
เพ่ือหาขอบกพรองจากแนวทางการดํ าเนินงานที่กํ าหนดไว แลวนํ ามาปรับปรุงแนวทาง
การดํ าเนินงาน และแบบบันทึกตางๆ ที่ใชในการเก็บขอมูล เพ่ือใหสอดคลองกับการ
ปฏิบัติงานจริง

ขั้นตอนที่ 2 การดํ าเนินการวิจัย

หลังจากไดทดลองดํ าเนินงานตามรูปแบบที่กํ าหนด และไดปรับปรุงรูปแบบและแบบ
บนัทกึตางๆ แลวจึงดํ าเนินงานการศึกษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยในโรคปอดบวม ราย
ละเอียดของขั้นตอนการดํ าเนินงาน แสดงในตารางที่ 9
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ตารางที่ 9    ขัน้ตอนการดํ าเนินงาน และการเก็บรวบรวมขอมูลในการติดตามการใชยาตานจุลชีพ

ขั้นตอนการ
ด ําเนินงาน วธิดีํ าเนินงาน เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได

1. การรับผูปวย
เขารวมการ
ด ําเนินการวิจัย

1.สัมภาษณและทบทวน
ประวัติผูปวย
2.บันทึกขอมูลทั่วไป ประวัติ
การใชยาในอดีต และประวัติ
การเจ็บปวยปจจุบัน

1.แบบบันทึกประวัติ
ผูปวย
2.แฟมประวัติผูปวย

ประวัติการเจ็บปวยและการใช
ยาในอดีต เพื่อใชเปนขอมูล
ในการวางแผนติดตามผลการ
ใชยาของผูปวย

2. การติดตาม
การสั่งใชยาและ
อนัตรกิริยาของ
ยา

1.บันทึกประวัติการใชยาของ
ผูปวยในแตละวัน
2.บันทึกความเปลี่ยนแปลง
ของผลการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการและผลการตรวจ
รางกาย ซึ่งสัมพันธกับการใช
ยาของผูปวย
3.ทบทวนคํ าส่ังใชยาตาม
เกณฑการคนหาปญหาการสั่ง
ใชยา
4.ติดตามการสั่งใชยาตานจุล
ชพีที่เกิดอันตรกิริยากับยาอื่น

1.แบบบันทึกประวัติ
การใชยา
2.แบบบันทึกผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ
3.แบบบันทึกผลการ
เพาะเชื้อและทดสอบ
ความไวของเชื้อตอ
ยาตานจุลชีพ
4.แบบบันทึกปญหาที่
เกี่ยวของกับการใชยา
5.เกณฑการคนหา
ปญหาเกี่ยวกับยา

1.รายการยาตานจุลชีพที่มี
การส่ังใช
2.รายการยาตานจุลชีพที่เกิด
อนัตรกิริยากับยาอื่น
3.จํ านวนปญหาการสั่งใชยา

3. การติดตาม
อาการไมพึง
ประสงคจากการ
ใชยา

1.ติดตามอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาโดย
- การสัมภาษณผูปวย
- ผลการตรวจทางหองปฏิบัติ
การและผลตรวจอื่นๆ ที่เกี่ยว
ของ
2.ประเมินความเปนไปไดของ
การเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการใชยาโดยใช
Naranjo’s algorithma

1.แบบบันทึกประวัติ
การใชยา
2.Naranjo’s algorithma

3.แบบบันทึกปญหา
เกี่ยวกับยา

1.จ ํานวนปญหาที่เกิดอาการ
ไมพึงประสงคจากการใชยา

4. การติดตาม
การสั่งใชยา
ส ําหรับผูปวยกลับ
บาน

1.บันทึกคํ าส่ังใชยากลับบาน
ในแบบบันทึกประวัติการใชยา
2.ทบทวนคํ าส่ังใชยาตาม
เกณฑการคนหาปญหาการสั่ง
ใชยากลับบาน
3.ติดตามการสั่งใชยาตานจุล
ชพีที่เกิดอันตรกิริยากับยาอื่น

1.แบบบันทึกประวัติ
การใชยา
2.เกณฑการคนหา
ปญหาเกี่ยวกับยา
3.แบบบันทึกปญหา
เกี่ยวกับยา

1.รายการยาตานจุลชีพที่เกิด
อนัตรกิริยากับยาอื่น
2.จ ํานวนวันที่ผูปวยเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล
3.ระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยา
ตานจุลชีพ
4.คาใชจายดานยาตานจุลชีพ

aภาคผนวก ง
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ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหและสรุปผลการวิจัย

น ําขอมูลที่ไดมาทํ าการวิเคราะหดวยโปรแกรม Statistical Package for Social Sciences 
version 10.07 โดยใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) แสดงขอมูลเปนความถี่ รอยละ 
คาเฉลีย่ คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยกํ าหนดใหคาทางสถิติที่คํ านวณมีระดับนัยสํ าคัญที่ α=0.05

วเิคราะหและสรุปผลการวิจัยในหัวขอตอไปนี้
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่ทํ าการศึกษา

- เพศ อายุ
- จ ํานวนวันเฉลี่ยที่ผูปวยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

2. ขอมูลการใชยาของผูปวย
- ขอมลูการสั่งใชยาตานจุลชีพ ทั้งชนิดและขนาด
- ชนดิยาตานจุลชีพที่ผูปวยไดรับเมื่อผูปวยกลับบาน (ถามี)
- จ ํานวนวันเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพ
- คาใชจายดานยาตานจุลชีพในการรักษาโรคปอดบวม

3. ขอมลูทางหองปฏิบัติการและการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
- จ ํานวนตัวอยางของสิ่งสงตรวจแตละประเภท
- ชนดิของเชื้อที่พบเปนสาเหตุของโรคปอดบวม
- ความไวของเชื้อกอโรคปอดบวมตอยาตานจุลชีพ

4. ผลการรักษาผูปวยในโรคปอดบวม
-  คาเฉลี่ยของระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล

5. ปญหาทีเ่ก่ียวของกับการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม
- รอยละของปญหาที่พบในแตละขั้นตอนของกระบวนการใชยาในผูปวย
- รอยละของผูปวยที่พบปญหาในแตละขั้นตอนของกระบวนการใชยา

ค ําจ ํากัดความที่ใชในการวิจัยครั้งน้ี
ผูปวยโรคปอดบวม34

หมายถึง ผูปวยที่มีลักษณะดังตอไปนี้
1. อาการ: มไีข ไอ หอบ ที่เกิดขึ้นโดยเฉียบพลัน
2. การตรวจรางกาย: พบความผดิปกติในระบบการหายใจที่เขาไดกับโรคปอดบวม ได

แก ไดยินเสียง rales, bronchial breath sound, pleural rub หรือพบลักษณะของ 
pleural effusion อยางใดอยางหนึ่ง

3. การตรวจเลือด: พบจ ํานวนเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้น และมีนิวโทรฟลสูงขึ้น
4. ภาพรังสีทรวงอก: มี infiltrate ใหมเกิดขึ้นหรือมีการเปลี่ยนแปลงของ infiltrate ที่

เขาไดกับโรคปอดบวม
5. มกีารด ําเนนิโรคและการตอบสนองตอการรักษาเขาไดกับโรคปอดบวม

ผูปวยทีศ่กึษาทุกคน ตองมีลักษณะดังกลาวอยางนอย 4 ขอ ทั้งนี้ยึดตามคํ าวินิจฉัยของแพทย
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โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน (Community Acquired Pneumonia; CAP) 1-3,16,17

หมายถึง โรคปอดบวมที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่ไมไดอยูในโรงพยาบาลมานานกวา
หรือเทากับ 14 วันกอนมีอาการตางๆ ขึ้น หรือเกิดภายใน 48 ช่ัวโมงแรกที่ผูปวยเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล

โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล (Hospital Acquired Pneumonia; HAP) 18,19

หมายถึง โรคปอดบวมที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่มีโรคอื่นอยูกอน หลังจากรับการรักษา
อยูในโรงพยาบาลนานกวาหรือเทากับ 48 ชั่วโมงหรือเปนผูปวยที่รักษาตัวอยูในโรงพยาบาลนาน
กวา 48 ชั่วโมงแลวแพทยใหกลับบานได แตหลังจากจํ าหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลไมเกิน 2 
สัปดาหผูปวยเกิดโรคปอดบวมขึ้นทํ าใหตองกลับมารับการรักษาในโรงพยาบาลอีกครั้ง

โรคแทรกซอนจากปอดบวม40,41

หมายถงึ โรคที่เกิดแทรกขึ้นมาในผูปวยซึ่งเกี่ยวของกับโรคปอดบวม เชน ช็อก  
ภาวะหายใจลมเหลว parapneumonic effusion เปนตน

ปญหาเกี่ยวกับยา42,43

หมายถึง ผลหรือเหตุการณอันไมพึงประสงคที่เกิดกับผูปวยซึ่งมีความสัมพันธกับ
การรักษาดวยยา และเหตุการณนั้นมีผลตอการใชยาของผูปวย ในการศึกษานี้จะศึกษาเฉพาะ
ปญหาเกี่ยวกับยาตานจุลชีพ ตั้งแตการสั่งใชยา การเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาตานจุลชีพ 
และการสัง่ใชยากลับบานเพื่อรักษาโรคปอดบวมในผูปวยที่จํ าหนายออกจากโรงพยาบาล

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา44

หมายถงึ ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นโดยมิไดตั้งใจและเปนอันตรายตอรางกายมนุษย และ
เกิดขึน้เมือ่ใชยาในขนาดปกติ เพ่ือปองกัน วินิจฉัย บรรเทา หรือบํ าบัดรักษาโรค หรือเพ่ือเปล่ียน
แปลงแกไขการทํ างานของอวัยวะในรางกายมนุษย แตไมรวมถึงความลมเหลวจากเปาหมายของ
การรักษาที่ตั้งใจไว

อันตรกิริยาของยา
หมายถงึ ปฏิกิริยาของยาที่ทํ าใหเกิดการเพิ่มหรือลดฤทธิ์ของยา โดยเปนการเกิด

อันตรกริิยาของยากับยา ยากับอาหาร และการรบกวนผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอันเปนผล
มาจากยา การศึกษานี้จะศึกษาเฉพาะการเกิดอันตรกิริยาของยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาโรค
ปอดบวมกบัยาอื่นที่ผูปวยไดรับขณะรักษาโรคปอดบวม

คาใชจายดานยาตานจุลชีพ
คายาตานจุลชีพที่คํ านวณผูปวยไดรับเพื่อการรักษาโรคปอดบวม ตามราคา

จ ําหนายของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ณ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2543
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ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล (Length of stay; LOS)
หมายถึง ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเขารับการรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่ง

ออกจากโรงพยาบาล ทั้งนี้ผูปวยที่เสียชีวิตกอนออกจากโรงพยาบาล หรือผูปวยที่ยายไปรับการ
รักษาตอที่โรงพยาบาลอื่น หรือผูปวยที่ยังรักษาตัวในโรงพยาบาลหลังส้ินสุดการรักษาโรคปอด
บวมจะไมนํ ามาพิจารณาระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล

ระยะเวลาที่ผูปวยเร่ิมมีการตอบสนองตอการรักษา40

หมายถึงระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มไดรับการรักษา จนถึงวันที่ผูปวยเริ่มมีผลการ
รักษาดีขึ้น โดยพิจารณาจาก

1) อาการวทิยาของปอดบวมลดลง เชน ผูปวยมีอาการไอ หอบลดลง แพทยผูรักษามี
ความเห็นวาผูปวยมีอาการดีขึ้น หรือ

2) จ ํานวนเม็ดเลือดขาวมีแนวโนมลดลงสูชวงปกติ (5-10 x 103 cell/mm3)
(ยกเวน -จ ํานวนเม็ดเลือดขาวอยูในชวงปกติเม่ือเร่ิมใชยา

-ผูปวยมภีาวะโรคที่เก่ียวของกับความผิดปกติของเม็ดเลือดขาว
-มจี ํานวนเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้นเนื่องจากสาเหตุอื่นๆ หรือคาดวาเกิด
  จากสาเหตุอื่นๆ) หรือ

3) ภาวะไขลดลงจนไมมีไข (อุณหภูมิปกติของรางกาย; 37.8 องศาเซลเซียส45 เม่ือวัด
ทางปาก)
(ยกเวน - ผูปวยไมมีไขเม่ือเร่ิมใชยา

          - มภีาวะไขเกิดจากสาเหตุอื่นๆ หรือคาดวาเกิดจากสาเหตุอื่นๆ ที่ไมใช
   การติดเชื้อ
- พบต ําแหนงการติดเชื้อใหม)

ผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
หมายถงึ ผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพซึ่งรายงานเปน เช้ือไว

ตอยา (susceptible) เช้ือไวตอยาปานกลาง (intermediate) หรือเช้ือดื้อยา (resistance) ตามราย
งานของหองปฏิบัติการจุลชีววทิยา กองพยาธิวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา



บทที่ 4

ผลการวิจัยและอภิปรายผล

ผลการวิจัย การใชยาตานจุลชีพในผูปวยในโรคปอดบวม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
แบงออกเปน

ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย
ตอนที่ 2 ผลการเพาะเชื้อและผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
ตอนที่ 3 การใชยาตานจุลชีพรักษาโรคปอดบวม
ตอนที่ 4 ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม

ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย
การศกึษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยในที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวม ทัง้ที่เกิดใน

ชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาล ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึง วนัที่ 31 มกราคม 
พ.ศ.2544 ทั้งส้ิน 11 หอผูปวยไดแก หอผูปวยอายุรกรรม กองอายุรกรรม 9 หอผูปวย หอผูปวย
สังเกตอาการ กองอุบัติเหตุและเวชกรรมฉุกเฉิน 1 หอผูปวย  และหอผูปวยหนักทางศัลยกรรม 
กองศัลยกรรม 1 หอผูปวย มีผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวมทั้งหมด 110 ราย ดังแสดง
รายละเอียดในตารางที่ 10

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมี 52 ราย เปนเพศหญิง 15 ราย คิดเปนรอยละ 28.8 
และเพศชาย 37 ราย คิดเปนรอยละ 71.2  ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมี 58 ราย 
เปนเพศหญิง 21 ราย  คิดเปนรอยละ 36.2 และเพศชาย 37 ราย  คิดเปนรอยละ 63.8   รวมมี
ผูปวยโรคปอดบวมเพศหญิงทั้งส้ิน 36 ราย เพศชาย 74 ราย     ผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุม
ไมมคีวามแตกตางกันทางเพศอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.411) จากขอมูลที่ไดมีแนว
โนมวาโรคปอดบวมทั้งที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลจะเกิดกับผูปวยชายมากกวาผูปวย
หญิง สาเหตุที่เปนเชนนี้อาจเนื่องจากจํ านวนหอผูปวยชายมีมากกวาหอผูปวยหญิง และโรง
พยาบาลพระมงกุฏเกลาเปนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม ผูปวยสวนใหญเปนขาราชการ
ทหารชาย โดยปกติอัตราการครองเตียงของผูปวยชายสูงกวาผูปวยหญิงอยูแลว

เมือ่จ ําแนกผูปวยตามชวงอายุ พบผูปวยอายุตั้งแต 21 ปขึ้นไป และผูปวยรอยละ 63.8 
ซึง่มากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยทั้งหมดที่ศึกษามีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป    อบุตักิารณของโรค
ปอดบวมในผูปวยแตละกลุมอายุจะแตกตางกัน โดยพบไดบอยที่สุดในเด็กเล็กและผูสูงอายุ พบ
ไดนอยในวัยหนุมสาว46   สํ าหรบัการศกึษานี้เปนการศึกษาในผูใหญ พบวาอายุเฉล่ียของผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลคือ 65.8±19.8 และ 63.1±19.2 ปตาม
ลํ าดับ อายุเฉล่ียของผู ป วยทั้งสองกลุมนี้ไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-
value=0.464)   คามธัยฐานอายุของผูปวยทั้งสองกลุมมีคา 73.0 (interquartile range=56.0-
80.0) และ 73.0 (interquartile range=48.8-78.2) ตามลํ าดับ
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ตารางที่ 10 ขอมลูทัว่ไปของผูปวยดานเพศ อายุ แยกตามประเภทของโรคปอดบวม

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

ขอมูลทั่วไป
ของผูปวย จ ํานวน

(ราย)
(N=52)

รอยละ
(100.0)

จ ํานวน
(ราย)

(N=58)

รอยละ
(100.0)

p-value

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

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

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

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล 0.116
ดื่มแอลกอฮอล d 2 3.8 9 15.5
ไมดื่ม e 36 69.2 37 63.8
เคยดื่ม f 14 26.9 12 20.7

a หมายถึง ผูปวยที่ยังสูบบุหรี่อยูในปจจุบันทุกกรณี
b หมายถึง ผูปวยที่ไมสูบบุหรี่
c หมายถึง ผูปวยที่เคยสูบบุหรี่ แตปจจุบันหยุดสูบมานานกวา 1 ป
d หมายถึง ผูปวยที่ดื่มแอลกอฮอลอยูในปจจุบันทุกกรณี
e หมายถึง ผูปวยที่ไมดื่มแอลกอฮอล
f หมายถึง ผูปวยที่เคยดื่มแอลกอฮอลเปนประจํ า แตปจจุบันหยุดดื่มมานานกวา 1 ป
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จากการศกึษานี้พบวา ผูปวยที่สูบบุหร่ีและผูที่เคยสูบมีจํ านวนใกลเคียงกับผูปวยที่ไมเคย
สูบบุหร่ี ทั้งในผูปวยกลุมโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล  ซึง่แตกตางจากการ
ศกึษาของ Almirall J. และคณะ47 ทีพ่บวาผูสูบบุหร่ี ทั้งผูที่เคยสูบหรือยังสูบอยู มีโอกาสปวยเปน
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมากกวาผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีเลยประมาณ 2 เทา    อาจเนือ่งจากจํ านวน
ผูปวยในการศึกษานี้ไมมากเทากับการศึกษาของ Almirall J. และคณะ  ทัง้นีจ้ากการศึกษาประวัติ
การสูบบุหร่ีของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาลพบวา มีความแตกตางกัน
(p-value=0.046) ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลเปนผูปวยที่สูบบุหร่ีอยูในปจจุบันมาก
กวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน (รอยละ 19.0 และ 3.8 ตามลํ าดับ) ซึ่งประวัติการสูบบุหร่ี
อาจเปนตวัแปรหนึ่งที่นาสนใจในการศึกษาตอไปวา ผูปวยที่สูบบุหร่ีอยูในปจจุบัน ผูที่เคยสูบและ
ผูที่ไมสูบบุหร่ีมีความแตกตางกันในกลุมผูปวยโรคปอดบวมทั้งที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรง
พยาบาลหรือไม

 สํ าหรบัประวัติการดื่มแอลกอฮอลในผูปวยที่ยังดื่มแอลกอฮอลอยูในปจจุบัน ผูปวยที่เคย
ดืม่แตปจจุบันหยุดดื่มแลว และผูปวยที่ไมดื่มแอลกอฮอลนั้นพบวา  ไมแตกตางกันในผูปวยโรค
ปอดบวมทั้งสองกลุม (p-value=0.116)

จากจ ํานวนผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยตางๆ ดังแสดงในตารางที่ 11 และรูปที่ 1 
พบวา  ผูปวยที่พักรักษาในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 6   หอผูปวยอายุรกรรมหญิงสามัญ 8/7 
หอผูปวยสังเกตอาการ  มกัเปนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนซึ่งมีอาการไมรุนแรง    ในขณะ
ทีผู่ปวยที่พักรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก  เชน หออภิบาลผูปวยหนักทางอายุรกรรม หออภิบาล
ผูปวยหนักโรคหัวใจ เปนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมากกวาผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในชมุชน  เนื่องจากผูปวยที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก  มกัเปนผูปวยที่มีปจจัย
สงเสริมใหเกิดโรคหลายประการ เชน มีพ้ืนฐานโรคที่รุนแรง   ภาวะของผูปวยเหมาะใหเช้ือ
แบคทีเรียแกรมลบเจริญ (colonization) ในชองปากและคอ  ซึ่งมักเปนผูปวยที่ไมรูสึกตัว ใสทอ
ชวยหายใจ ความดันโลหิตตก สภาพเลือดเปนกรด ปริมาณเม็ดเลือดขาวในเลือดตํ่ าเปนตน ภาวะ
เหลานี้ทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุในชองปากและคอกลายเปนสภาวะที่เหมาะสมในการ
เจริญของเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ48,49   ผูปวยที่มีเช้ือเจริญแถวหลอดลม มีโอกาสเกิดปอดบวม
รอยละ 22 เม่ือเทียบกับผูปวยที่ไมมีเช้ือเจริญแถวหลอดลม ซึ่งมีโอกาสเกิดโรคปอดบวมรอยละ 
3.550  ยิง่ถาเปนเชื้อแบคทีเรียแกรมลบจะมีโอกาสทํ าใหผูปวยเกิดโรคปอดบวมสูงเปน 4 เทา  
และโอกาสเสียชีวิตสูงเปน 3 เทาของผูปวยที่ไมมีเช้ือเจริญแถวหลอดลม51
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ตารางที่ 11 จ ํานวนผูปวยโรคปอดบวมที่เขารักษาในหอผูปวยตางๆ

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

หอผูปวย จ ํานวน
(ราย)

รอยละa จ ํานวน
(ราย)

รอยละb
รวม

(ราย)

หอผูปวยอายุรกรรมชาย 4 11 21.2 14 24.1 25
หอผูปวยอายุรกรรมชาย 6 12 23.1 6 10.4 18
หอผูปวยสังเกตอาการ 10 19.2 5 8.6 15
หอผูปวยอายุรกรรมหญิงสามัญ 8/7 10 19.2 5 8.6 15
หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษชาย 8/6 3 5.8 2 3.4 5
หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษหญิง 8/5 3 5.8 4 7.0 7
หอผูปวยตึกสมเด็จยา 90/6 1 1.9 3 5.2 4
หอผูปวยปลอดเชื้อ 1 1.9 5 8.6 6
หออภิบาลผูปวยหนักทาง 1 1.9 8 13.8 9
หออภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ - - 5 8.6 5
หออภิบาลผูปวยหนักทางศัลยกรรม - - 1 1.7 1

รวม 52 100 58 100 110
a,b รอยละของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลตามลํ าดับ
   จํ าแนกตามหอผูปวยตางๆ

รูปที่ 1 จ ํานวนผูปวยโรคปอดบวมที่เขารักษาในหอผูปวยตางๆ
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ตารางที่ 12    รูปที่ 2    และรูปที่ 3   แสดงรายละเอียดเกี่ยวกับระยะเวลาพักรักษาใน
โรงพยาบาล และระยะเวลาที่ผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุมไดรับยาตานจุลชีพ  จะเห็นวาผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนรอยละ 69.2 จะพักรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลาตํ่ ากวา 14 วัน คา
มธัยฐานของระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล คือ 11.0 (interquartile range=7.0-15.0) วัน  
ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 13.2±9.7 วัน ซึง่ค ํานวณจากผูปวย 49 รายที่จํ าหนาย
กลับบานแลว สวนผูปวยอีก 3 รายยังพักรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากโรคเรื้อรังอ่ืนของผูปวย

ระยะเวลาในการใหยาตานจุลชีพขึ้นกับ เช้ือกอโรค การตอบสนองตอการรักษา ความเจ็บ
ปวยอื่นที่เปนรวม   และ/หรือการมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  ความรุนแรงของโรคเมื่อเร่ิมให
ยาตานจลุชีพ สาเหตุอื่นที่ทํ าใหผูปวยตองมาโรงพยาบาล และโรคแทรกซอน17,32  สมาคมอุรเวชช 
ประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนํ าใหยาตานจุลชีพเปนเวลา 7-10 วันสํ าหรับโรคปอดบวมที่เกิดจาก
การติดเชื้อแบคทีเรีย เชน S.pneumoniae    สวนการติดเชื้อ M.pneumoniae C.pneumoniae ใช
เวลารักษาประมาณ 10-14 วัน20

จากการศึกษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนจํ านวน 52 รายพบวามีผูปวย 24 ราย 
(รอยละ 46.2) ไดรับยาตานจุลชีพเปนระยะเวลา 8-14 วัน และผูปวย 19 ราย (รอยละ 36.5) 
ไดรับยาตานจุลชีพเปนระยะเวลาตํ่ ากวา 7 วัน   ซึ่งในผูปวยจํ านวน 19 รายนี้ มีผูปวย 6 รายได
รับการรกัษาแบบคาดการณดวยอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก  หรือแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม     
ผูปวย 5 รายไดรับยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามรวมกับยากลุมมาโครไลด   ผูปวย 3 รายไดรับ
เซฟไตรอะโซนเพียงอยางเดียว    ผูปวย 2 รายไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยคลาริโทรมัยซิน
หรืออะซโิทรมัยซินชนิดรับประทานเพียงอยางเดียว  ผูปวยอีก 2 รายไดรับการรักษาแบบคาด
การณดวยเพนนิซิลลิน จี หรือเจมิฟลอกซาซิน (gemifloxacin)        และมีผูปวย 1 รายที่ไดรับ
โคไตรม็อกซาโซลชนดิฉดี ซึ่งผูปวยรายนี้เปนผูปวยโรคเอดสที่มีการติดเชื้อ P.carinii แทรกซอน 
หลังจากไดรับโคไตรม็อกซาโซลชนดิฉดีเปนเวลา 3 วัน    แพทยจึงเปล่ียนเปนยาชนิดรับประทาน
ใหกลับไปรับประทานตอที่บาน       ผลการเพาะเชื้อในผูปวย 19 รายนี้ พบวามีผูปวย 8 ราย
เพาะเช้ือจากเลือดไมขึ้น ผูปวย 6 รายพบเชื้อประจํ าถ่ินจากเสมหะ ผูปวย 1 รายไมไดสงส่ิงสง
ตรวจใดๆ เพาะเชื้อ  และพบเชื้อ A.baumannii และ K.pneumoniae ในผูปวยจํ านวน 2 รายเทา
กนั  โดยเฉล่ียผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนไดรับยาตานจุลชีพเปนเวลา 10.4±5.1 วัน คา
มธัยฐานของระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพคือ 10.0 (interquartile range=7.0-13.8) วัน

สํ าหรบัผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจํ านวน 58 ราย มีผูปวยที่พักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลนอยกวา 14 วันเพียง 9 ราย (รอยละ 15.5)      สวนใหญมีระยะเวลาพักรักษาใน
โรงพยาบาลนานกวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 20.7) มีระยะ
เวลาพักรักษาในชวง 15-28 วัน ระยะเวลาพักรักษาเฉลี่ย 46.3±39.3 วัน    คามธัยฐานของ
ระยะเวลาพักรักษา คือ 34.0 (interquartile range=16.8-64.3) วัน   เมื่อส้ินสุดระยะเวลาการ
ศกึษายงัมีผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลพักรักษาอยูในโรงพยาบาลอีก 8 ราย เนื่องจาก
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โรคเรื้อรังอ่ืนที่เปนอยู ดังนั้นจึงคํ านวณระยะเวลาพักรักษาเฉลี่ยและคามัธยฐานจากผูปวยเพียง 
50 ราย   ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 44.8) ไดรับยาตานจุลชีพเปนเวลา 8-14 วัน   เชนเดียวกับ
กลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน รองลงมาคือไดรับยาตานจุลชีพนาน 15-21 วัน (รอยละ 
29.3)    และระยะเวลาเฉลี่ยที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพอยูในชวง 16.3±10.2 วัน   คามัธยฐาน
ของระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพคือ 14.0 (interquartile range=10.0-18.0) วัน

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 5 รายทีไ่ดรับยาตานจุลชีพตํ่ ากวา 7 วันนั้น      
เปนผูปวยที่เสียชีวิตทั้งหมด และผูปวยทั้ง 5 รายมีโรคเรื้อรังอ่ืนที่เปนอยูเดิม เชน โรคเบาหวาน
รวมกับตับแข็งเนื่องจากแอลกอฮอล  ล้ินไมทรัลตีบ (mitral valve stenosis)  โรคเบาหวานรวม
กับความดนัโลหิตสูงและมะเร็งปอดที่กํ าลังไดรับการรักษาดวยยาเคมีบํ าบัด ซึ่งผูปวยรายนี้มีภาวะ
pleural effusion แทรกซอน  มีผูปวย 2 รายที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซน
รวมกบัอะมิกาซิน และแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม ผลการเพาะเชื้อพบ P.aeruginosa   สวนผูปวย
อีก 2 รายเพาะเชื้อไมขึ้น 1 ราย และพบเชื้อประจํ าถ่ิน 1 ราย

ทั้งนี้ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลและระยะเวลาที่ผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุมได
รับยาตานจุลชีพแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.000 ทัง้ระยะเวลาพักรักษาใน
โรงพยาบาลและระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพ) ซึ่งสอดคลองกับความรุนแรงของโรคอยู
แลว เพราะเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมักจะเปนเชื้อท่ีดื้อตอยาตานจุลชีพมากกวา
เช้ือนอกโรงพยาบาล โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีความรุนแรง และมีภาวะแทรกซอนมาก
กวาโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ระยะเวลาในการรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจึง
นานกวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
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ตารางที่ 12 ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลและระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพ

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

ระยะเวลา จ ํานวน (ราย)
(N=52)

รอยละ
(100.0)

จ ํานวน (ราย)
(N=58)

รอยละ
(100.0)

p-value

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

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

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

a ระยะเวลาเฉลี่ยคิดจากผูปวย 49 ราย ที่จํ าหนายกลับบานแลว ไมนับรวมถึงผูปวยที่ยังไมจํ าหนายกลับบาน
b ระยะเวลาเฉลี่ยคิดจากผูปวย 50 ราย ที่จํ าหนายกลับบานแลว ไมนับรวมถึงผูปวยที่ยังไมจํ าหนายกลับบาน
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รูปที่ 2 ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและ
ในโรงพยาบาล

รูปที่ 3 ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและ
ในโรงพยาบาล
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วันที่เร่ิมเกิดโรคปอดบวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาล เปนปจจัยหนึ่งที่ใช
พิจารณาในการรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล รายละเอียดของวันที่เร่ิมเกิดโรค
ปอดบวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาลแสดงดังตารางที่ 13 และรูปที่ 4 ผูปวยที่เร่ิมเกิด
โรคหลงัจากพักรักษาในโรงพยาบาลตํ่ ากวา 5 วัน จดัอยูในกลุมที่มีการเริ่มตนของโรคเร็ว19 จาก
การศึกษาพบวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลรอยละ 27.6 อยูในกลุมที่มีการเริ่มตน
ของโรคเร็ว และรอยละ 72.4 มีการเริ่มตนของโรคชา คือ เร่ิมเกิดโรคปอดบวมหลังจากพักรักษา
ในโรงพยาบาลนานกวาหรือเทากับ 5 วัน19   ทัง้นี้มีผูปวย 6 ราย (รอยละ 10.3) ที่ตองกลับมา
พักรักษาในโรงพยาบาลอีกหลังจากจํ าหนายออกจากโรงพยาบาลไปไดไมเกิน 14 วัน (เปนผูปวย
ทีจ่ ําหนายจากโรงพยาบาลไป 1 วัน 1 ราย   2 วัน 2 ราย   4 วัน 1 ราย   6 วัน 1 ราย และ 11 
วันอีก 1 ราย)  คามธัยฐานของเวลาที่เร่ิมเกิดโรคปอดบวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาล
คือ 10.5 (interquartile range=4.0-27.8) วัน

ผูปวยที่อยูโรงพยาบาลนาน มโีอกาสที่เช้ือแบคทีเรียแกรมลบจะเจริญอยูในชองปากและ
คอมากขึน้ ซึง่อาจเปนสาเหตุของโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล จากขอมูลที่ไดจะเห็นวาผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญ (รอยละ 44.7) ของการศึกษาครั้งนี้จะปวยเปนโรค
ปอดบวมหลังจากพักรักษาอยูในโรงพยาบาลมาแลว 3-10 วัน รองลงมาเปนผูปวยที่เปนโรคปอด
บวมหลงัจากพักรักษาอยูในโรงพยาบาลมาแลว 11-20 วัน คิดเปนรอยละ 17.1 ของผูปวยโรค
ปอดบวมทีเ่กิดในโรงพยาบาลทั้งหมด  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากในระยะแรกที่พักรักษาในโรงพยาบาล 
ผูปวยเหลานี้ยังมีการทํ างานของระบบตางๆ ของรางกายไมคงที่ อาจมีอาการตางๆ รุนแรงทั้ง
สาเหตุจากโรคเรื้อรังที่เปนอยู เดิม หรือโรคแทรกซอนตางๆ ที่เกิดขึ้น สภาวะธํ ารงดุล 
(homeostasis) ของผูปวยมีการเปลี่ยนแปลง เชน อาจเกิดภาวะช็อก ขาดนํ้ า  ผูปวยตองไดรับ
หัตถการตางๆ หรือไดรับการใสทอ ใสสายยางตางๆ   ทํ าใหผูปวยสวนใหญดังกลาวมาขางตน
ปวยเปนโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลหลังจากพักรักษาไมนาน     มีจํ านวนสูงกวาผูปวยที่อยู
โรงพยาบาลนานๆ   ซึ่งผูปวยบางรายที่อยูโรงพยาบาลมานานอาจไมไดตองอยูโรงพยาบาลเนื่อง
จากสาเหตขุองโรคที่ยังตองไดรับการรักษา     แตผูปวยอาจไมมีผูดูแลที่บานจึงตองพักรักษาใน
โรงพยาบาล
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ตารางที่ 13 วนัทีเ่ร่ิมเกิดโรคปอดบวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาล
วันที่เร่ิมเกิดโรคหลังอยูโรงพยาบาล

(วัน)
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
รอยละ

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

เกิดโรคปอดบวมหลังจํ าหนายจากรพ.ภายใน 14 วัน 6 10.3
รวม 58 100

ระยะเวลาเฉลี่ย±SD 20.3±23.2a

คามธัยฐาน (interquartile range) 10.5 (4.0-27.8)
a คาเฉลี่ยคิดจากผูปวย 52 ราย ที่ปวยเปนโรคปอดบวมหลังจากรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล ไมไดนับรวม
  ผูปวยที่เพ่ิงจํ าหนายออกจากโรงพยาบาลไมเกิน 14 วัน แลวกลับมาพักรักษาอีกครั้งดวยโรคปอดบวม
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รูปที่ 4 วนัทีเ่ร่ิมเกิดโรคปอดบวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาล

รูปที่ 5 โรคเรือ้รังที่เปนอยูกอนเกิดโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล
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1 4 7 10 13 16 19 22 25 28

จํ า น ว น วั น ท่ี เ กิ ด โ ร ค ห ลั ง อ ยู โ ร ง พ ย า บ า ล  ( วั น )
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ผูปวยที่มีลักษณะพิเศษ (special host) มคีวามหมายครอบคลุมถึงผูปวยที่มีความผิด
ปกตขิองกลไกปองกันการติดเชื้อ      โดยอาจเปนความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันหรือไมก็ได52

ผูปวยที่มีโรคเรื้อรังตางๆ จัดเปนผูปวยที่มีลักษณะพิเศษเชนกัน   ซึ่งผูปวยเหลานี้เม่ือเกิดโรค
ปอดบวมจะมีอัตราตายสูงถึงรอยละ 10-2053 และมีโอกาสเกิดจากเชื้อที่พบไมบอย ซึ่งถาใหการ
รักษาไมถูกตองอาจเกิดอันตรายเพิ่มขึ้น การเลอืกใชยาตานจุลชีพในการรักษาจึงควรพิจารณาถึง
โรคเรื้อรังที่เปนอยูเดิมของผูปวยแตละรายดวย

ผูปวยโรคปอดบวมทั้งที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาล มากกวารอยละ 70 มีโรค
เร้ือรังอ่ืนอยูกอนเกิดโรคปอดบวม  จํ านวนผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุมที่มีโรคเรื้อรัง หรือไมมี
โรคเรื้อรังพบวาไมแตกตางกัน (p-value=0.223) โดยผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุมสวนใหญมี
แนวโนมจะเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 14 และรูปที่ 5  โดย
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังรวมกับโรคหัวใจมากที่สุด รองลงมาเปน
โรคมะเรง็อ่ืนๆ (เชน มะเร็งปอด มะเร็งตอมไทรอยด) โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน
รวมกบัโรคความดันโลหิตสูงตามลํ าดับ  พบผูปวยติดเชื้อเอชไอวีประมาณรอยละ 3.8     จํ านวน
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่มีโรคเรื้อรัง 1 โรคใกลเคียงกับจํ านวนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังมาก
กวา 1 โรค  สวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีโรคมะเร็งระบบเลือดและ/หรือระบบ
นํ ้าเหลอืง  เบาหวานรวมกับตับแข็งเนื่องจากแอลกอฮอล  ล้ินไมทรัลตีบ โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง
รวมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวานรวมกับความดันโลหิตสูงและหลอดเลือดหัวใจมากที่
สุดตามลํ าดับ

ตารางที่ 14 โรคเรือ้รังที่เปนอยูกอนเกิดโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

โรคเรื้อรัง จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

ไมมีโรคเรื้อรัง 14 26.9 10 17.2
มโีรคเรื้อรัง 38 73.1 48 82.8
มโีรคเรื้อรัง 1 โรค 18 34.6 28 48.3

ตดิเชื้อเอชไอวี 2 3.8 1 1.7
ภาวะไตวายเรื้อรัง 1 1.9 2 3.4
มะเร็งระบบเลือดและ/หรือระบบนํ้ าเหลือง 2 3.8 8 13.8
ความดันโลหิตสูง 3 5.8 2 3.4
เบาหวาน 1 1.9 1 1.7
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2 3.8 1 1.7
มะเร็งอื่นๆ 4 7.7
ลมชัก 1 1.9 1 1.7
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ตารางที่ 14 โรคเรือ้รังที่เปนอยูกอนเกิดโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล (ตอ)

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

โรคเรื้อรัง จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

ล้ินไมทรัลรั่ว 1 1.9
อัลไซเมอร 1 1.9
ลิ้นไมทรัลตีบ 4 6.9
nephrotic syndrome 2 3.4
ใชยาเสพติดฉีดเขาเสน 1 1.7
พารกินสัน 2 3.4
ภาวะหัวใจวาย 1 1.7
หืด 1 1.7
cysticercosis with brain lesion 1 1.7

มีโรคเรื้อรังมากกวาหรือเทากับสองโรค 20 38.5 20 34.5
ความดันโลหิตสูง+หลอดเลือดสมอง 2 3.8
เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง 3 5.8 1 1.4
เบาหวาน+ปลูกถายไต 1 1.9 1 1.7
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง+หลอดเลือดหัวใจ 5 9.5 3 5.2
มะเร็ง+หลอดเลือดหัวใจ 1 1.9
เบาหวาน+ตับแข็งเนื่องจากแอลกอฮอล 4 6.9
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง+ความดันโลหิตสูง 1 1.7
ภาวะหัวใจวาย+ภาวะไตวายเรื้อรัง 1 1.7
ความดันโลหิตสูง+หลอดเลือดสมอง+หืด 2 3.8 1 1.7
ความดันโลหิตสูง+พารกินสัน+หลอดเลือดสมอง 1 1.9
เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง+ปอดอุดก้ันเรื้อรัง 1 1.9 1 1.7
เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง+พารกินสัน 1 1.9
เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง+หลอดเลือดหัวใจ 2 3.8 3 5.2
เบาหวาน+โรคหัวใจ+ตอมลูกหมากโต+หลอดเลือดสมอง 1 1.9
หลอดเลือดหัวใจ+ภาวะหัวใจวาย+ตอมลูกหมากโต 1 1.7
เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง+เกาต

+ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย
1 1.7

เบาหวาน+ความดันโลหิตสูง+มะเร็งปอด 1 1.7
หลอดเลือดหัวใจ+ความดันโลหิตสูง+หืด 1 1.7
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ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีภาวะ
แทรกซอนจากโรคปอดบวมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.005)    โดยผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีภาวะแทรกซอน 10 ราย  และผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 
25 ราย เกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 15  และรูปที่ 6

จากภาวะแทรกซอนตางๆ ที่เกิดขึ้นพบวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีภาวะหายใจ
ลมเหลวมากที่สุด 5 ราย  ซึ่งในจํ านวนนี้มี 2 รายที่ปวยเปนโรคปอดบวมที่มีอาการรุนแรง    เปน
ผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอว ี1 ราย  เปนผูปวยโรคลมชักและผูปวยโรคเบาหวานรวมกับความดันโลหิต
สูงอยางละ 1 ราย     สํ าหรับผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมี 15 ราย (รอยละ 25.9) 
ทีม่ภีาวะหายใจลมเหลว  โดย 3 รายเปนผูปวยโรคปอดบวมที่มีอาการรุนแรง  และผูปวยทั้ง 15 
รายนีเ้ปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังเดิมอยูกอนเกิดปอดบวม 13 ราย   ภาวะแทรกซอนที่พบเปนลํ าดับ
ตอมา ไดแก pleural effusion และ parapneumonic effusion อยางละ 3 รายเทากัน

ตารางที่ 15 ภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาล
โรคปอดบวมที่เกิด

ในชุมชน
โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

ภาวะแทรกซอน จ ํานวน
(N=52 ราย)

รอยละ
(100.0)

จ ํานวน
(N=58 ราย)

รอยละ
(100.0)

p-value

ไมมีภาวะแทรกซอน 42 80.8 33 56.9 0.005
มีภาวะแทรกซอน 10 19.2  25 43.1

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

รูปที่ 6 ภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล
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ตอนที่ 2 ผลการเพาะเชื้อและผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ

ผลการประเมินเชื้อจุลชีพที่พบ
การวินิจฉัยเชื้อที่เปนสาเหตุของโรคปอดบวม มีความสํ าคัญตอการรักษาและพยากรณ

โรค  ดงัไดกลาวมาแลววาแมจะมีการสืบคนอยางเต็มที่ก็สามารถวินิจฉัยเชื้อกอโรคไดเพียงรอยละ 
40-50 ของผูปวย4,54  นอกจากนี้เช้ือกอโรคบางชนิด เชน Mycoplasma, Chlamydia, 
Legionella, และเช้ือไวรัสตองอาศัยผลการตรวจทางวิทยาเซรุม (serology) ในการยืนยันผล4

การตรวจเสมหะมีความสํ าคัญในการรักษาผูปวยโรคปอดบวม    Gleckman และคณะราย
งานวาการวินิจฉัยเริ่มตนจากผลการยอมสีแกรมเสมหะ มคีวามสัมพันธกับการหายปวยเร็วขึ้นของ
ผูปวยที่มีไข หลังจากเริ่มตนรักษาดวยยาตานจุลชีพ55    การตรวจเสมหะเปนการตรวจเบื้องตนที่
ทํ าไดรวดเร็วกอนใหการรักษาแบบคาดการณ แตเสมหะที่สงตรวจนั้นควรเปนเสมหะที่มีลักษณะ
เปนหนอง (purulence) ซึง่เก็บจากผูปวยโรคปอดบวมที่ยังไมไดรับยาตานจุลชีพมายอมสีแกรม 
จึงจะชวยในการวินิจฉัยเชื้อกอโรค56-59  ทัง้นี้เสมหะที่เก็บตองพบนิวโทรฟลมากกวา 25 ตัว และ 
epithelial cell นอยกวา 10 ตัวตอกํ าลังขยายตํ่ า (low power field)17,20,21  การอานผลการยอมสี
แกรมบอกไดเพียงวาเห็นเชื้อกลุมใดมากกวากลุมอื่นเปนพิเศษ เชน เปนแกรมบวก diplococci 
หรือ cluster เปนเชื้อแกรมลบรูปแทง หรือ coccobacilli หรือ diplococci  นอกจากนี้การยอมสี
แกรมมีผลบวกปลอม (false positive) สูงถึงรอยละ 88 เนื่องจากการมีเช้ือประจํ าถ่ินหรือเช้ือปน
เปอน  และมีผลลบปลอม (false negative) ไดถึงรอยละ 50  กลาวคือถาไมพบเชื้อแบคทีเรียใน
การยอมสีแกรมผูปวยก็ยังมีโอกาสเปนโรคปอดบวมจากการติดเชื้อแบคทีเรียรอยละ 50  และใน
ทางกลับกันถาพบเชื้อแบคทีเรียจากการยอมสีแกรม จะมีโอกาสเปนเชื้อกอโรคที่แทจริงรอยละ 
1260  ผูปวยทุกรายที่เก็บเสมหะไดควรทํ าการยอมสีแกรมเสมหะเพื่อประโยชนในการตัดประเด็น
โรคปอดบวมจากการติดเชื้อแบคทีเรียในกรณีที่ไมพบเชื้อจากการยอมสีแกรมตามที่กลาวขางตน

การตรวจเสมหะมีขอจํ ากัด เนือ่งจากรอยละ 50-75 ของผูปวยโรคปอดบวม ไมสามารถ
เก็บเสมหะที่เหมาะสมมาตรวจ   เพราะไมมีเสมหะ   ไมไอ  หรือไอไมไหว เสมหะที่ไดมีนํ้ าลาย
ปนเปอนทํ าใหเช้ือที่ยอมพบในเสมหะจึงอาจไมใชเช้ือกอโรค เมื่อตรวจยอมสีแกรมพบเชื้อโรค
หลายชนิดในเสมหะก็เกิดปญหาวาเช้ือใดนาจะเปนสาเหตุของโรค และเช้ือโรคบางชนิดที่เปน
สาเหตขุองโรคปอดบวมตรวจไมพบโดยการยอมสีแกรม เชน เช้ือไวรัส  เช้ือ Mycoplasma และ
เช้ือ Rickettsia40,61 เปนตน

สํ าหรับการศึกษานี้พบวาไมมีการตรวจเสมหะในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 17 
ราย (รอยละ 32.7) ในขณะทีผู่ปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลไมไดตรวจเสมหะ 4 ราย 
(รอยละ 6.9)      มีผูปวยโรคปอดบวมทั้งส้ิน 9 รายเก็บเสมหะไมไดหรือเสมหะที่ไดไมเพียงพอ
ที่จะตรวจ (inadequate) และผูปวยอีก 9 รายตรวจไมพบเชื้อ  ดังนั้นจํ านวนผูปวยที่ตรวจพบเชื้อ
ในเสมหะมีทั้งหมด 71 ราย

จากการยอมสีแกรมเสมหะผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  พบเชื้อแกรมบวกทรงกลม
เพียงอยางเดียวมากที่สุด คือ 12 ราย นอกจากนี้พบเชื้อแกรมลบรูปแทง พบเชื้อแกรมบวกทรง
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กลมรวมกับแกรมลบรูปแทง  พบเชื้อหลายชนิดรวมกัน (mixed organisms) ในผูปวยอยางละ 3 
รายเชนกัน

สวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล พบเชื้อแกรมลบรูปแทงเพียงอยางเดียวมาก
ทีสุ่ด คือ 18 ราย (รอยละ 31) พบเชื้อแกรมบวกทรงกลม 10 ราย และพบเชื้อแกรมบวกทรง
กลมรวมกับแกรมลบรูปแทงในผูปวย 10 ราย  รายละเอียดของผลการยอมสีแกรมเสมหะแสดง
ดงัตารางที่ 16 และรูปที่ 7

ตารางที่ 16 ผลการยอมสีแกรมเสมหะของผูปวยโรคปอดบวมทั้งที่เกิดในชุมชนและ
ในโรงพยาบาล

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาลผลการยอมสีแกรมa

จ ํานวน (ราย)
(N=52)

รอยละ
(100.0)

จ ํานวน (ราย)
(N=58)

รอยละ
(100.0)

GPDC 8 15.4 5 8.6
GPC 4 7.7 5 8.6
GNB 3 5.8 18 31
GPC+GNB 3 5.8 10 17.2
GNC 1 1.9 1 1.7
GNCB 1 1.9
GPDC+GPB 1 1.7
GNB+GNCB 1 1.9
GPDC in capsule+GNB in cluster 1 1.7
GPDC+GNB 1 1.9 3 5.2
GPC+GNC 1 1.9
Mixed organisms 3 5.8 1 1.7
ไมมีการตรวจเสมหะ 17 32.7 4 6.9
ตรวจไมพบเชื้อ 5 9.6 4 6.9
เสมหะที่เก็บไมเพียงพอ 4 7.7 5 8.6

a GPDC = gram positive diplococci, GPC = gram positive cocci,
  GPB   = gram positive bacilli, GNB = gram negative bacilli
  GNC   = gram negative cocci, GNCB = gram negative coccobacilli
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รูปที่ 7 ผลการยอมสีแกรมเสมหะของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาล

รูปที่ 8 ส่ิงสงตรวจตางๆ จากผูปวยโรคปอดบวมทีเ่กิดในชุมชนและในโรงพยาบาล
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ส่ิงสงตรวจที่เก็บจากบริเวณที่ปราศจากเชื้อ (sterile sites) เชน เลือด หรือนํ้ าจากชองเย่ือ
หุมปอดมกัเปนประโยชนในการวินิจฉัยเนื่องจากมีความจํ าเพาะถึงแมวาอาจจะมีความไวตํ่ า4

จากการศึกษาผูปวยโรคปอดบวมทั้งหมด 110 ราย  มีผูปวย 107 รายที่มีการสงส่ิงสง
ตรวจเพาะเชื้ออยางนอย 1 ชนิดคิดเปนรอยละ 97.3 ของผูปวยทั้งหมด    มีผูปวยเพียง 3 ราย 
(ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 2 ราย ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 1 ราย) ที่ไม
ไดสงส่ิงสงตรวจใดๆ ตรวจเพาะเชื้อกอนไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยาตานจุลชีพ  ตาราง
ที ่17 และรูปที่ 8 แสดงรายละเอียดของสิ่งสงตรวจตางๆ จากผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุม จะ
เห็นวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีการสงเลือดเพาะเชื้อกอนใหการรักษาแบบคาดการณ
บอยที่สุด และมีการสงเสมหะเพาะเชื้อรองลงมา คิดเปนรอยละ 88.5 และ 71.2 ของผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนทั้งหมดตามลํ าดับ ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีการ
สงเสมหะเพาะเชื้อ (รอยละ 94.8) สูงกวาสงเลือดเพาะเชื้อ (รอยละ 72.4) ทั้งนี้เม่ือเปรียบเทียบ
ระหวางผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนกับที่เกิดในโรงพยาบาล พบวาการสงหรือไมสงเสมหะ
ตรวจเพาะเชื้อแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.001) เชนเดียวกับการสงหรือไมสงเลือด
เพาะเชื้อในผูปวยโรคปอดบวมทั้งสองกลุมก็แตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.036)   
โดยผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีแนวโนมจะสงเลือดเพาะเชื้อมากกวาผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในโรงพยาบาล

เมือ่ผูปวยเกิดโรคปอดบวม การจะวินิจฉัยเชื้อที่เปนสาเหตุใหถูกตอง แมนยํ ามากขึ้น ตอง
มกีารสบืคนเพิ่มเติม โดยการตรวจเสมหะ การเพาะเชื้อจากเสมหะ การเพาะเชื้อจากเลือด และ
ของเหลวอื่นๆ ในรางกาย หรือการทํ าหัตถการเพิ่มเติม อยางไรก็ตามดังที่กลาวมาแลววาแมจะทํ า
การสบืคนอยางเต็มที่ จะสามารถวินิจฉัยเชื้อกอโรคปอดบวมไดเพียงรอยละ 40-50 ของผูปวย
เทานั้น4,54  จากการศกึษานี้พบวา มีผูปวยบางรายไมมีการสงเสมหะหรือเลือดเพาะเชื้อ อาจเนื่อง
จากแพทยผูทํ าการรักษามีความเห็นวาการสงส่ิงสงตรวจตางๆ นั้นอาจไมเกิดประโยชน เพราะมี
โอกาสที่จะวินิจฉัยเชื้อกอโรคไดเพียงรอยละ 50 แตเนื่องจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาเปนโรง
เรียนแพทยดวย ดังนั้นกอนที่จะใหการรักษาแบบคาดการณจึงควรมีการสืบคนเพื่อหาสาเหตุของ
โรค    และขอมูลที่ไดเม่ือนํ ามารวบรวมยังเปนขอมูลพ้ืนฐานที่เปนประโยชนในการเลือกยาตานจุล
ชพีเพือ่การรักษาแบบคาดการณตอไป

สาเหตุหนึ่งที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีการสงเลือดเพาะเชื้อนอยกวาผู
ปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน อาจเนื่องจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลบางราย
เกิดโรคขณะที่พักรักษาอยูในหอผูปวยอื่นที่ไมมีอายุรแพทยอยูประจํ าหอผูปวย เม่ือผูปวยเกิดโรค
ปอดบวมขึน้มาระหวางพักรักษาในโรงพยาบาลและมีการปรึกษาอายุรแพทยแลว จึงยายผูปวยมา
รับการรกัษาตอที่หอผูปวย กองอายุรกรรม      ซึ่งผูปวยไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยา
ตานจลุชีพไปกอนแลวโดยอาจยังไมมีการสงเลือดเพาะเชื้อ ดังนั้นอายุรแพทยประจํ าหอผูปวยที่รับ
ยายผูปวยมาจึงไมส่ังเพาะเช้ือจากเลือดอีก   เวนแตวาผูปวยมีอาการไมดีขึ้นจึงมีการสืบคนเพิ่ม
เตมิ       ดังนั้นจํ านวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจึงมีการสงเลือดเพาะเชื้อนอยกวา
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนซึง่เปนผูปวยที่เขารับการรักษาที่กองอายุรกรรมตั้งแตแรก
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ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 6 รายไมตอบสนองตอการรักษาแบบคาดการณ
ดวยยาตานจุลชีพ แพทยจึงสืบคนหาสาเหตุของโรคโดยการทํ าหัตถการเพิ่มเติม ไดแก 
bronchoalveolar lavage (BAL) ในผูปวย 5 ราย    protected specimen brush (PSB) ในผูปวย 
1 ราย คิดเปนรอยละ 8.6 และ 1.7 ของจํ านวนครั้งที่สงส่ิงสงตรวจเพาะเชื้อทั้งหมดของผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล ซึ่งหัตถการพิเศษเหลานี้ไมมีการสั่งทํ าในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชนของการศึกษาครั้งนี้ ทั้งนี้การทํ าหัตถการเพื่อเก็บเสมหะมีขอบงช้ีในผูปวยปอดบวมรุน
แรงที่เก็บเสมหะไมได ผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา ผูปวยที่มีลักษณะอาการที่ผิดปกติ 
(unusual feature) เชน มีอาการมานาน มีลักษณะเหมือนมะเร็ง40 การสองกลองทางเดินหายใจ
เพ่ือสง bronchoalveolar lavage หรือ protected specimen brush ตรวจควรทํ าการเพาะเชื้อดาน
ปริมาณ (quantitative culture) ดวย โดยเมื่อพบเชื้อมากกวา 103 CFU/มลิลิลิตรใน protected 
specimen brush หรือมากกวา 104 CFU/มิลลิลิตรใน bronchoalveolar lavage จงึจะบอกไดวา
เช้ือที่พบมีความสํ าคัญ60

ตารางที่ 17 ส่ิงสงตรวจตางๆ จากผูปวยโรคปอดบวมทีเ่กิดในชุมชนและในโรงพยาบาล

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาลสิ่งสงตรวจ

จ ํานวนผูปวย
(n=52 ราย)

รอยละ a จ ํานวนผูปวย
(n=58 ราย)

รอยละ b p-value

เสมหะ 0.001
สงตรวจ 37 71.2 55 94.8
ไมสงตรวจ 15 28.8 3 5.2

เลือด 0.036
สงตรวจ 46 88.5 42 72.4
ไมสงตรวจ 6 11.5 16 27.6

นํ ้าจากชองเย่ือหุมปอด 3 5.8 - -
นํ ้าจากไขสันหลัง - - 2 3.4
BALc - - 5 8.6
PSBd - - 1 1.7

รวม 86 105
a รอยละของจํ านวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
b รอยละของจํ านวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล
c BAL=bronchoalveolar lavage ตรวจเมื่อผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาแบบคาดการณ
d PSB=protected specimen brush ตรวจเมื่อผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาแบบคาดการณ
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ส่ิงสงตรวจตางๆ ไดแก เสมหะ เลือด นํ้ าจากชองเย่ือหุมปอด นํ้ าจากไขสันหลัง 
bronchoalveolar lavage และ protected specimen brush ทั้งหมด 191 ส่ิงสงตรวจ  ไดผลการ
เพาะเชื้อทั้งส้ิน 248 ครั้ง (มี 1 ครั้งที่เสมหะที่เก็บไดไมเพียงพอสงตรวจ) โดย 1 ส่ิงสงตรวจ อาจ
พบเชือ้ไดมากกวา 1 ชนิด เชน เสมหะ 1 ตัวอยาง พบเชื้อ 2 ชนิด จะนับจํ านวนครั้งที่พบเชื้อเปน 
2 ครั้ง      รายละเอียดแสดงในตารางที่ 18  และผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ แสดงดัง
ตารางที่ 19

เช้ือกอโรคปอดบวมในแตละพ้ืนที่อาจมีความแตกตางกัน เนื่องจากลักษณะของผูปวย 
ระบาดวทิยาในทองถ่ิน และความละเอียดในการสืบคน การศึกษาสวนใหญพบวาโรคปอดบวมที่
เกิดในชุมชนเกิดจาก S.pneumoniae บอยที่สุด3,23,54,62 พบ Mycoplasma, H.influenzae, 
Chlamydia และเช้ือไวรัสในสัดสวนที่แตกตางกันรองลงมา

จากการศึกษาตั้งแต วนัที ่1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึง วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544     มี
ผูปวยรับไวรักษาในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เนือ่งจากโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 52 ราย   
โดยผลการเพาะเชื้อพบ K.pneumoniae และ P.aeruginosa จากเสมหะบอยที่สุด และเมื่อรวมผล
การเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจอื่นๆ พบ K.pneumoniae และ P.aeruginosa บอยที่สุดเชนกัน (ดัง
แสดงในตารางที่ 19)   ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลพบเชื้อ P.aeruginosa
จากเสมหะบอยที่สุด เช้ือที่พบรองลงมาคือ methicillin resistant S.aureus (MRSA) และ 
S.maltophilia

จากผลการยอมสีแกรมเสมหะในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนพบเชื้อแกรมบวกทรง
กลมบอยที่สุด แตเช้ือที่พบมากจากการเพาะเชื้อเปนเชื้อแบคทีเรียแกรมลบรูปแทง ซึ่งผลที่ไดไม
สอดคลองกัน ทั้งนี้เนื่องจากเสมหะไมใชส่ิงสงตรวจที่ดีในการวินิจฉัยโรคปอดบวม  แตการเพาะ
เช้ือจากเลือด   bronchoalveolar lavage หรือ transtracheal aspirate จะไดเช้ือที่เปนสาเหตุของ
โรคปอดบวมที่แนนอนกวา   การเพาะเชื้อจากเสมหะอาจไดเช้ือที่เปนสาเหตุของโรค  ถาเสมหะที่
น ํามาเพาะเปนเสมหะจริงๆ ไมมีการปนเปอนของนํ้ าลาย และไมปนเปอนเชื้อในชองปากมาก ทั้ง
นี้ส่ิงสงตรวจจากระบบทางเดินหายใจจะแปลผลคอนขางลํ าบาก เพราะเชื้อท่ีเปนสาเหตุของโรค
และเช้ือประจํ าถ่ินอาจเปนเชื้อชนิดเดียวกันได และการเพาะเชื้อจากเสมหะจะพบเชื้อโรคไดบอย 
แตจะแยกไดยากวาเปนเชื้อกอโรคหรือเปนเชื้อที่เจริญ40 โดยเฉพาะการเก็บเสมหะจากผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล เนื่องจากปกติในชองปากและคอมีเช้ือโรคหลายชนิดอาศัยอยูโดย
ธรรมชาตทิั้งเชื้อแบคทีเรียที่ใชและไมใชออกซิเจน  แตสํ าหรับผูปวยที่อยูในโรงพยาบาลนานจะมี
เช้ือแบคทีเรียแกรมลบในลํ าไส (enteric gram negative bacteria) เจริญอยูบริเวณชองปากและ
คอ  ซึง่บรเิวณดังกลาวในสภาพคนปกติเปนเชื้อแกรมลบรอยละ 250 แตในผูปวยหนักจะเปนเชื้อ
แกรมลบรอยละ 5063 และถาผูปวยมีพ้ืนฐานโรคระบบทางเดินหายใจอาจพบเชื้อเพ่ิมเปนรอยละ 
75-100   ยิง่ผูปวยอยูในโรงพยาบาลนานเชื้อกลุมนี้ยิ่งเจริญมากขึ้น ทํ าใหเสมหะปนเปอนดวย
เช้ือประจํ าถ่ินและเชื้อแบคทีเรียแกรมลบซึ่งเจริญอยูในชองปากและคอ
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ตารางที่ 18 จ ํานวนครั้งของผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ ของผูปวยโรคปอดบวม
ทีเ่กิดในชุมชนและที่เกิดในโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล

จ ํานวนครั้ง a อ่ืนๆ (ราย)
สิ่งสงตรวจ เชื้อจุลชีพที่พบ CAPb HAPc CAPb HAPc รวม

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

lactamase negative
3 1 4

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

รวมจํ านวนครั้งที่พบเชื้อจากเสมหะ 49 94 2 2 147
aหมายถึง จํ านวนครั้งท่ีพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ โดยผูปวย 1 รายอาจพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจ
 ตางๆ  มากกวา 1 ชนิด และ/หรือ ในสิ่งสงตรวจชนิดเดียวกันอาจพบเชื้อมากกวา 1 ชนิด จํ านวนรวม
 จึงมากกวาจํ านวนผูปวยทั้งหมด
bCAP = community-acquired pneumonia
cHAP = hospital-acquired pneumonia
dMRSA = methicillin-resistant Staphylococcus aureus
eMSSA = methicillin-sensitive Staphylococcus aureus
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ตารางที่ 18 จ ํานวนครั้งของผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ ของผูปวยโรคปอดบวม
ทีเ่กิดในชมุชนและที่เกิดในโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล (ตอ)

จ ํานวนครั้ง a อ่ืนๆ (ราย)
สิ่งสงตรวจ เชื้อจุลชีพที่พบ CAPb HAPc CAPb HAPc รวม

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

Staphylococci
1 2 3

Salmonella gr B 1 1
เพาะเชื้อไมขึ้น 42 32 74

รวมจํ านวนครั้งที่พบเชื้อจากเลือด 6 10 42 32 90
น้ํ าจากชองเยื่อ P.aeruginosa 1 1

หุมปอด เพาะเชื้อไมขึ้น 2 2
น้ํ าจากไขสันหลัง เพาะเชื้อไมขึ้น 2 2
BALf MRSAd 1 1

P.aeruginosa 2 2
S.maltophilia 3 3

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

aหมายถึง จํ านวนครั้งท่ีพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ  โดยผูปวย 1 รายอาจพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจ
 ตางๆ  มากกวา 1 ชนิด และ/หรือ ในสิ่งสงตรวจชนิดเดียวกันอาจพบเชื้อมากกวา 1 ชนิด จํ านวนรวม
 จึงมากกวาจํ านวนผูปวยทั้งหมด
bCAP = community-acquired pneumonia
cHAP = hospital-acquired pneumonia
dMRSA = methicillin-resistant Staphylococcus aureus
eMSSA = methicillin-sensitive Staphylococcus aureus
fBAL = bronchoalveolar lavage
gPSB = protected specimen brush
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ในขณะที่พบ K.pneumoniae และ P.aeruginosa จากการเพาะเชื้อจากเสมหะของผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 9 ครั้งกลับพบเชื้อ K.pneumoniae ในเลือดและ P.aeruginosa ในนํ้ า
จากชองเย่ือหุมปอดซึ่งเปนบริเวณปราศจากเชื้อเชนเดียวกับในเลือดเพียงอยางละหนึ่งครั้ง

อยางไรก็ตามผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่พบ K.pneumoniae ทุกรายไมมีการ
เปล่ียนชนิดยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ       ยาตานจุลชีพที่ผูปวยเหลานี้ไดรับ เชน เซฟ
ไตรอะโซน  หรือแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม   หรืออะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก  หรืออะม็อก
ซซิลิลิน/กรดคลาวูลานิกรวมกับร็อกซิโทรมัยซิน หรือเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซล หรือ
เซฟไตรอะโซนรวมกับคลาริโทรมัยซิน  โดยเชื้อ K.pneumoniae ทีพ่บมคีวามไวตอยาตานจุลชีพ
ทกุชนดิทีใ่หในการรักษาแบบคาดการณ ทั้งนี้ผูปวย 10 รายที่พบเชื้อ K.pneumoniae มีเพียง 1 
รายที่ผลการยอมสีแกรมเสมหะพบเชื้อแกรมลบรูปแทง   สวนผูปวยอีก 9 รายนั้น พบเชื้อแกรม
บวกทรงกลม 1 ราย พบเชื้อแกรมบวกทรงกลมรวมกับเชื้อแกรมลบรูปแทง 2 ราย  ไมพบเชื้อ
จากการยอมสีแกรมเสมหะ  2 ราย และไมไดยอมสีแกรมเสมหะ 4 ราย  จะเห็นวาผลการยอมสี
แกรมเสมหะกับผลการเพาะเชื้อไมสอดคลองกัน  นั่นคือเช้ือ K.pneumoniae ทีพ่บจากการเพาะ
เช้ือจากเสมหะอาจไมใชเช้ือกอโรคที่แทจริงของผูปวย แตอาจเปนเชื้อที่ปนเปอน ทั้งนี้เนื่องจาก
เสมหะทีน่ ําไปเพาะเชื้อนั้นเปนเสมหะที่เก็บโดยใหผูปวย 8 รายไอออกมาเอง  สวนผูปวยอีก 2 
รายดดูเสมหะจากทอชวยหายใจเนื่องจากผูปวยมีภาวะหายใจลมเหลวตั้งแตเขารับการรักษา

สวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 9 รายทีพ่บ P.aeruginosa จากสิ่งสงตรวจตางๆ มี 
3 รายที่แพทยเปล่ียนชนิดยาตานจุลชีพหลังทราบผลการเพาะเชื้อโดยเปลี่ยนตามความไว เชน 
เปล่ียนจากอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกเปนซิโปรฟลอกซาซิน เปลี่ยนจากเซฟไตรอะโซนเปน
เซโฟเพอราโซน/ซัลแบคแทม และเปล่ียนจากเซฟไตรอะโซนรวมกับอิริโทรมัยซินเปนเซฟทาซิดิม
รวมกบัอะมิกาซิน ผูปวยทั้ง 3 รายนี้เสียชีวิต โดยผูปวย 2 รายมีภาวะหายใจลมเหลว หรือ pleural 
effusion แทรกซอน และผูปวยอีก 1 รายเปนโรคมะเร็งหลอดอาหารรวมกับภาวะหัวใจวายมา
กอน   สวนผูปวยรายอื่นๆ ที่พบ P.aeruginosa จากสิง่สงตรวจตางๆ มีอาการทางคลินิกดีขึ้นหลัง
ไดรับการรกัษา โดยมีผูปวย 1 รายเปลี่ยนจากเซฟไตรอะโซนเปนเซฟดิเนอ เนื่องจากผูปวยมี
อาการทางคลินิกเหมาะสมที่จะเปลี่ยนรูปแบบจากยาฉีดเปนยารับประทาน ผูปวย 1 รายเปลี่ยน
จากอะมอ็กซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกเปนเซฟไตรอะโซน     และผูปวยอีก 4 รายไมมีการเปลี่ยนยา
ตานจลุชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ เชน  ผูปวยที่ไดรับเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลแบบฉีด
และแบบรบัประทาน  หรือไดรับอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกแบบรับประทาน จะเห็นวาผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญที่พบ P.aeruginosa ไมมกีารเปลี่ยนยาตานจุลชีพตามผลการ
เพาะเช้ือและทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ แตผู ปวยมีอาการดีขึ้น นั่นคือเช้ือ
P.aeruginosa ทีพ่บจากการเพาะเชื้อ อาจไมใชเช้ือกอโรคที่แทจริง แตอาจเปนเชื้อที่ปนเปอนอยู
กบัสิ่งสงตรวจตางๆ

ผลการเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบคือเพาะเช้ือไมขึ้น (no growth) ถึงรอยละ 80.7 และ 
55.2 ของจํ านวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลตามลํ าดับ เมื่อ
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เปรียบเทียบกับผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบวา เช้ือไมขึ้นเพียงรอยละ 3.8 และ 1.7 ของจํ านวน
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลตามลํ าดับ

การศกึษาของวิศิษฎ อุดมพาณิชยและคณะไดผลบวกจากการเพาะเชื้อจากเลือดในผูปวย
โรคปอดบวมเพียงรอยละ 5-201,6    การที่ผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบมีจํ านวนสูงนั้นไมได
หมายความวาผูปวยไมมีการติดเชื้อ  แตการเพาะเชื้อไมขึ้นเกิดไดจากหลายสาเหตุ  เชน ผูปวย
โรคปอดบวมบางรายอาจเพาะเชื้อขึ้นจากสิ่งสงตรวจอื่นๆ   แตเพาะเชื้อจากเลือดไมขึ้น เนื่องจาก
ผูปวยรายนั้นไมไดมีการติดเชื้อในกระแสเลือด  หรือการเพาะเชื้อจากเลือดไมขึ้นอาจเนื่องจาก
เวลาท่ีสงส่ิงสงตรวจไมถูกตอง หรือเลือกอาหารเลี้ยงเชื้อที่ไมเหมาะสม ทั้งนี้ส่ิงสงตรวจที่เก็บได
ควรสงตอไปยังหองปฏิบัติการจุลชีววิทยาทันที การตั้งทิ้งไวที่อุณหภูมิหองเปนเวลา 2-5 ช่ัวโมง
จะทํ าใหอัตราการแยกเชื้อ S.pneumoniae  เช้ือ S.aureus และเช้ือแบคทีเรียแกรมลบรูปแทงลดลง 
และเพ่ิมจํ านวนของเชื้อประจํ าถ่ิน17

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 42 รายที่ผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบ ในจ ํานวนนี้มี 
36 ราย (รอยละ 85.7 ของผูปวย 42 ราย)     ทีผ่ลการรักษาดีขึ้นหลังจากไดรับการรักษาดวยยา
ตานจลุชีพ โดยผูปวย 13 รายที่ผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบแตพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจอื่นๆ เชน 
พบเชื้อ A.baumannii, P.aeruginosa, K.pneumoniae, H.influenzae, MSSA จากเสมหะ  ทั้งนี้มี
ผูปวย 10 รายไมเปล่ียนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพตามผลทดสอบความไวของเชื้อที่พบ
จากสิง่สงตรวจอื่นๆ แตผูปวยก็ยังมีอาการดีขึ้น  นั่นคือเช้ือที่พบเหลานี้อาจไมใชเช้ือกอโรคที่แท
จริง

สวนผูปวยอีก 23 รายมีผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบและไมพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจใดๆ 
ทัง้นีผู้ปวย 21 รายไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพ   สวนผูปวยอีก 2 รายมีการ
เปลี่ยนแปลงการรักษาโดยเปลี่ยนจากยาฉีดเปนยารับประทาน (เซฟไตรอะโซนเปนเซฟดิเนอ)    
และเปลีย่นจากอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกแบบฉีดเปนเซฟไตรอะโซนรวมกับเพนนิซิลลิน จี 
เนือ่งจากแพทยเห็นวาผูปวยเปนโรคปอดบวมจากการสํ าลัก  ยาตานจุลชีพที่ผูปวย 23 รายนี้ไดรับ
เพ่ือการรกัษาแบบคาดการณ เชน ผูปวย 10 รายไดรับยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลิน
เนส   ผูปวย 6 รายไดรับเซฟไตรอะโซนเพียงอยางเดียว     ผูปวยอีก 6 รายไดรับเซฟไตรอะโซน
รวมกบัยารับประทานอื่น เชน  คลาริโทรมัยซิน  อิริโทรมัยซิน  ด็อกซีไซคลิน  และเมโทรนิดาโซล 
เปนตน

จากผูปวย 42 รายที่ผลการเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบนั้น มีผูปวย 6 รายเสียชีวิต ซึ่งสวน
ใหญเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังเดิมมากอนเกิดโรคปอดบวม เชน ผูปวย 2 รายเปนโรคมะเร็งปอดที่
มกีารลกุลามไปยังสมอง ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม ผูปวยทั้ง 
2 รายนีไ้มมีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพหลังทราบวาผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบ    ผูปวยอีก 1 ราย
เปนโรคมะเร็งหลอดอาหารรวมกับภาวะหัวใจวาย      ไดรับการรักษาดวยอะม็อกซิซิลลิน/กรด
คลาวูลานิก และพบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะ       หลังทราบผลเพาะเชื้อมีการเปลี่ยนยาเปน
ซโิปรฟลอกซาซินทางหลอดเลือดดํ า    ผูปวยอีก 1 รายเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังรวมกับอาการ
ปวดเคนหนาอก (unstable angina) และภาวะหัวใจวาย     ไดรับการรักษาดวยเซฟไตรอะโซน
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รวมกับอิริโทรมัยซิน และพบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะ  หลังทราบผลเพาะเชื้อมีการเปลี่ยนยา
เปนเซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซิน      ผูปวยอีก 1 รายเปนโรคเบาหวานรวมกับความดันโลหิตสูง
และพารกนิสนั  ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลชนิดรับ
ประทาน หลังจากทราบวาผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบ และผูปวยมีอาการทางคลินิกเลวลง มี
เสมหะขนเหนียวมาก   ตองใสทอชวยหายใจ  มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพเปนเซฟทาซิดิมรวมกับ
อะมกิาซิน      ผูปวยอีก 1 รายไมมีโรคเรื้อรังเดิมกอนเกิดโรคปอดบวม ผลการเพาะเชื้อจากเลือด
เปนลบ   และพบเชื้อ M.morganii จากเสมหะ   ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/
ซลัแบคแทมและ ไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีผลการเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบ 32 ราย  โดย
ผูปวย 17 ราย (รอยละ 43.8 ของผูปวย 32 ราย) มีผลการรักษาดีขึ้นหลังจากไดรับการรักษา
ดวยยาตานจุลชีพ   จากผูปวย 17 รายมี 1 รายที่ผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบและไมพบเชื้อจาก
ส่ิงสงตรวจอื่นๆ  ไดรับการเปลี่ยนยาจากเซโฟทาซิมเปนเซโฟเพอราโซล/ซัลแบคแทม  เนื่องจาก
ผูปวยมีอาการเลวลงและมีภาวะหายใจลมเหลว       สวนผูปวยอีก 16 รายที่พบเชื้อจากสิ่งสง
ตรวจอื่น  มี 4 รายทีไ่มเปล่ียนแปลงการรักษา โดยเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวย
ซโิปรฟลอกซาซินรวมกับอะมิกาซินและพบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะ 1 ราย   เปนผูปวยที่ได
รับการรักษาแบบคาดการณดวยเซโฟเพอราโซล/ซัลแบคแทมและพบเชื้อ P.aeruginosa จาก 
BAL 1 ราย  เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยซิโปรฟลอกซาซินและพบเชื้อ 
S.maltophilia จากเสมหะ 1 ราย   และเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยอะม็อกซิ
ซลิลิน/กรดคลาวูลานิกและพบเชื้อ P.aeruginosa, S.maltophilia,  MRSA จากเสมหะ 1 ราย    
และผูปวย 12 รายเปลีย่นแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพตามผลเพาะเชื้อและทดสอบความไว
จากสิ่งสงตรวจอื่นๆ

สวนผูปวยอีก 15 รายจาก 32 รายที่ผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบ มีผูปวยเสียชีวิตหรือ
ยายไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาลอื่นกอนส้ินสุดการรักษา โดยเปนผูปวยที่พบเชื้อจากสิ่งสง
ตรวจอืน่ดวย 12 ราย ในจํ านวนนี้มี 5 รายเสียชีวิตกอนมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา และผูปวยที่
เหลือทัง้ 7 รายมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาตามผลเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อที่พบจาก
ส่ิงสงตรวจอื่นๆ  โดยเปนผูปวยที่พบผลเพาะเชื้อจากเลือดเปนลบอยางเดียว 3 ราย ทั้งนี้มีผูปวย 
1 รายเปลีย่นจากเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลเปนเซโฟเพอราโซล/ซัลแบคแทม     และ        
ผูปวยอีก 2 รายที่ไมเปลี่ยนแปลงการรักษาเปนผูปวยที่ไดรับแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม   หรือ
เซฟไตรอะโซน

จากขอมูลขางตนจะเห็นวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญถึงแมผล
เพาะเช้ือจากเลือดเปนลบ แตถาพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจอื่นๆ จะมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวย
ยาตานจุลชีพตามผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไว

การศึกษาครั้งนี้พบเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนคือ K.pneumoniae มากที่สุด
เหมอืนเชนการศึกษาของกิตติศักดิ์ ตันวิเศษ64 ทีศ่กึษาระบาดวิทยาของเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิด
ในชมุชนในผูปวยใน โรงพยาบาลนครพนม มีผูปวยรับไวรักษา 78 ราย สามารถวินิจฉัยเชื้อที่เปน
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สาเหตุได 19 ราย (รอยละ 24) เช้ือที่พบมากที่สุดคือ K.pneumoniae (รอยละ 58) อันดับที่สอง
คือ Burkholderia pseudomallei (รอยละ 16) และอันดับที่สามคือ S.aureus (รอยละ 11) เม่ือ
เปรียบเทียบกับที่อนันต วัฒนธรรม62 ศกึษาระบาดวิทยาของโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน เปน
เวลา 28 เดือน  ในผูปวยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลเดชา และ
โรงพยาบาลกรุงเทพพระประแดง เช้ือกอโรคปอดบวมในผูปวยในที่พบ 5 ลํ าดับแรก ไดแก 
S.pneumoniae (รอยละ 18.9) C.pneumoniae (รอยละ 14.4) M.pneumoniae (รอยละ 9.9)
K.pneumoniae (รอยละ 9) และ S.aureus (รอยละ 4.5) ตามลํ าดับ การศกึษานี้ศึกษาเปนเวลา
นานกวาการศึกษาครั้งนี้ ดังนั้นถึงแมจะศึกษาในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาเหมือนกันแตเช้ือท่ี
พบอาจตางกนัได ทั้งนี้ขึ้นกับชวงเวลาและความแตกตางของผูปวยที่มารับการรักษาในชวงที่ศึกษา
นั้น นอกจากนี้เช้ือ K.pneumoniae ทีพ่บบอยที่สุดจากการศึกษาครั้งนี้นั้น อาจไมใชเช้ือกอโรคที่
แทจรงิของผูปวยแตเปนเชื้อที่ปนเปอน ซึ่งผลการยอมสีแกรมเสมหะและผลเพาะเชื้อที่ไดก็ไมสอด
คลองกัน

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 1 รายพบเชื้อ Aspergillus spp. โดยการสองกลองทาง
เดนิหายใจ ชวงแรกผูปวยไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนรวมกับอะมิกาซิน ตอ
มาหลังจากไดรับการวินิจฉัย  aspergillosis  จงึเร่ิมใหการรักษาดวยแอมโฟเทอริซิน บี  โดยผูปวย
ไดรับแอมโฟเทอริซิน บี ทั้งหมด 2.5 กรัม แลวหยุดยา โดยทั่วไปการรักษา aspergillosis หลัง
จากเริม่ใหแอมโฟเทอริซิน บี นาน 2-3 สัปดาห แลวผูปวยมีการตอบสนองดีอาจเปลี่ยนเปนให
รับประทานไอทราโคนาโซล (itraconazole) ขนาด 200 มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้งเปนเวลา 4 วัน 
ตามดวยขนาด 200 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง จะเปลี่ยนใหรับประทานไอทราโคนาโซลเมื่อผูปวย
สามารถรบัประทานได มีการทํ างานของลํ าไสดี และไมไดรับไซโคลสปอริน หรือยาที่ชักนํ าเอนไซม 
cytochrome P450 ทัง้นีค้วรเลอืกไอทราโคนาโซลรูปแบบยานํ้ าแขวนตะกอน  เนือ่งจากการดูดซึม
ดกีวายาแคปซูล65

สํ าหรบัเชื้อที่พบบอยที่สุดจากสิ่งสงตรวจของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล คือ 
P.aeruginosa 30 ครัง้ในผูปวย 28 ราย คิดเปนรอยละ 29.1 ของจํ านวนครั้งที่พบเชื้อจากสิ่งสง
ตรวจของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล และผูปวยที่ติดเชื้อนี้ 6 รายเสียชีวิต   ลํ าดับตอ
มาเปน MRSA พบ 19 ครั้งในผูปวย 16 ราย คิดเปนรอยละ 18.5 และผูปวยที่ติดเชื้อนี้ 6 ราย
เสียชีวิตเชนกัน โดยผูปวย 3 รายเสียชีวิตเนื่องจากโรคอื่นที่เปนรวมดวย และลํ าดับสามพบ
S.maltophilia 15 ครัง้ในผูปวย 13 รายคิดเปนรอยละ 14.6  เช้ือที่พบจากการเพาะเชื้อส่ิงสง
ตรวจตางๆ ของผูปวยโรคปอดบวม    สรุปดังแสดงในดังตารางที่ 19
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ตารางที่ 19 เช้ือที่พบจากการเพาะเชื้อส่ิงสงตรวจตางๆ ของผูปวยโรคปอดบวม

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

เช้ือที่พบ จ ํานวนครั้งa รอยละb จ ํานวนครั้งa รอยละb

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

รวม 40 100 103 100
aหมายถึง จํ านวนครั้งท่ีพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ  โดยผูปวย 1 รายอาจพบเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ  มาก
กวา 1 ชนิด และ/หรือ ในสิ่งสงตรวจชนิดเดียวกันอาจพบเชื้อมากกวา 1 ชนิด
bรอยละของจํ านวนครั้งท่ีพบเชื้อในผูปวยโรคปอดบวมแตละประเภท
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เมื่อเปรียบเทียบชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่แยกไดจากเสมหะของผูปวยในการศึกษาครั้งนี้ 
กบัของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห พ.ศ.254266 และโรงพยาบาลศิริราช พ.ศ.254167

ดงัแสดงรายละเอียดในตารางที่ 20 พบวาเช้ือแบคทีเรียที่พบสูงสุดในเสมหะเปนเชื้อชนิดเดียวกัน 
คือ P.aeruginosa      และโรงพยาบาลทั้งสามแหงพบเชื้อในอัตรารอยละที่ใกลเคียงกัน     โดย
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหพบเชื้อ P.aeruginosa รอยละ 27.8 โรงพยาบาลศิริราชพบ
รอยละ 31.9 และในการศึกษาครั้งนี้พบรอยละ 28.0    เช้ือที่พบรองลงมาในการศึกษาครั้งนี้คือ 
MRSA รอยละ 13.3 ในขณะที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห และโรงพยาบาลศิริราชพบ
เช้ือนีร้อยละ 4.8 และ 1.4 และพบมากเปนอันดับ 3 และ 9 ของแตละโรงพยาบาลตามลํ าดับ 
การศกึษาในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาครั้งนี้พบ K.pneumoniae เปนลํ าดับสาม รอยละ 12.6 
สวนโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหพบ K.pneumoniae บอยเปนลํ าดับสอง รอยละ 19.8 
และโรงพยาบาลศิริราชพบเชื้อนี้เปนลํ าดับหา รอยละ 7.9

อยางไรก็ตาม อัตรารอยละของเชื้อแตละชนิดที่พบในการศึกษาทั้งสามแหงนี้แตกตางกัน 
อาจเนือ่งจากจ ํานวนตัวอยาง ระยะเวลาที่ศึกษาและระบาดวิทยาในแตละพ้ืนที่แตกตางกัน นอก
จากนี้ผลการศึกษาที่โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา       เปนเพียงสวนหนึ่งของเสมหะที่สงตรวจจาก
ผูใหญทีป่วยเปนโรคปอดบวมที่พักรักษาในโรงพยาบาลเทานั้น ไมไดรวมถึงเสมหะที่แพทยอาจสั่ง
ตรวจในผูปวยที่รับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก และท่ีเก็บตรวจจากผูปวยเด็กและผูปวยที่พัก
รักษาในหอผูปวยอื่นๆ ที่มิใชหอผูปวยที่ทํ าการศึกษาในครั้งนี้

ตารางที่ 20 เปรียบเทียบเชื้อแบคทีเรียที่แยกไดจากเสมหะผูปวยในการศึกษาครั้งนี้กับของ
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห พ.ศ.2542 และโรงพยาบาลศิริราช
พ.ศ.2541

รพ.พระมงกุฏเกลาb รพ.ศิริราช c รพ.เชียงราย-
ประชานุเคราะหdเช้ือแบคทีเรีย a

จ ํานวน
(ครั้ง)

รอยละ e จ ํานวน
(ครั้ง)

รอยละ e จ ํานวน
(ครั้ง)

รอยละ e

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

a เชื้อแบคทีเรียที่พบสูงในแตละการศึกษา
b จํ านวนครั้งท้ังหมดที่พบเชื้อจากผูปวยในโรคปอดบวม
c จํ านวนครั้งท้ังหมดที่พบเชื้อจากผูปวยใน ผูปวยนอก ที่มีการสงเสมหะตรวจ
d จํ านวนครั้งท้ังหมดที่พบเชื้อจากผูปวยใน ที่ไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพและมีการสงเสมหะตรวจ
eรอยละของจํ านวนครั้งท่ีพบเชื้อท้ังหมด
fMethicillin-resistant Staphylococcus aureus
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ผลการประเมินความไวของเชื้อจุลชีพตอยาตานจุลชีพ
การทดสอบความไวของเชื้อแบคทีเรียตอยาตานจุลชีพในหองปฏิบัติการใชวิธี disk 

diffusion ตามมาตรฐานของ National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS)68  วธินีีเ้ปนวธิีที่ดีสํ าหรับแบคทีเรียที่เจริญไดงาย หลักการทั่วไปคือ การทํ าใหตัวยาซึม
เขาไปในอาหารเลี้ยงเชื้อที่ไดกระจายเชื้อแบคทีเรียจํ านวนพอเหมาะไว แลวนํ าไปเพาะเลี้ยงใหเช้ือ
เจรญิเตบิโต อานผลการทดสอบโดยวัดขนาดของ zone of inhibition ซึง่จะเห็นเปนวงใสรอบ disk 
ไมสามารถอานผลเปนคาความเขมขนของยาที่ออกฤทธิ์ตอเช้ือโดยตรง จะตองนํ าไปแปลผลจาก
คามาตรฐานที่กํ าหนดไว69

ในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา มีการทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพดังตอไปนี้  
คลอแรมเฟนิคอล เตตราซยัคลิน กรดฟูสิดิก (fusidic acid) ฟอสโฟมัยซิน    ยากลุมเพนนิซิลลิน 
ไดแก แอมพิซิลลิน เพนนิซิลลิน ออกซาซิลลิน แอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม  อะม็อกซิซิลลิน/กรด
คลาวูลานิก   พิเพอราซิลลิน   พิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม       ยากลุมเซฟาโลสปอริน  ไดแก  
เซฟาเล็กซิน (cephalexin) เซฟไตรอะโซน เซโฟเพอราโซน (cefoperazone) เซโฟทาซิม
(cefotaxime) เซฟดเินอ เซฟทาซิดิม เซฟพิโรม (cefpirome) เซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม
(cefoperazone/sulbactam)      ยากลุมฟลอูอโรควิโนโลน ไดแก นอรฟลอกซาซิน (norfloxacin) 
ซิโปรฟลอกซาซนิ กรดนาลิดิซิก     ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด ไดแก เจนตาไมซิน เนทิลไมซิน  
อะมิกาซิน  ยากลุมมาโครไลด ไดแก อิริโทรมัยซนิ   ยากลุมซัลโฟนาไมด ไดแก โคไตรม็อกซา
โซล  ยากลุมคารบาพีเนม (carbapenem) ไดแก อิมิพีเนม มีโรพีเนม และยากลุมไกลโคเปปไทด 
(glycopeptide) ไดแก แวนโคมัยซิน ทีโคพลานิน 

เมือ่เพาะเช้ือพบเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก ยาตานจุลชีพที่ใชในการทดสอบความไวของเชื้อ
คือ เพนนิซิลลิน  ออกซาซิลลิน  อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก  แอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม 
เซฟดิเนอ  เซฟพิโรม  เซฟทาซิดิม อิริโทรมัยซนิ คลอแรมเฟนิคอล เจนตาไมซิน  โอฟลอกซาซิน 
นอรฟลอกซาซิน ซิโปรฟลอกซาซิน โคไตรม็อกซาโซล  กรดฟูสิดิก ฟอสโฟมัยซิน เตตราซัยคลิน 
แวนโคมัยซิน

เม่ือเพาะเช้ือพบ Pseudomonas, Acinetobacter หรือ nonfermentative gram-negative 
rods  ยาตานจุลชีพที่ใชในการทดสอบความไวของเชื้อคือ อะมิกาซิน เซโฟเพอราโซน เซฟทาซิดิม
เซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม โคไตรม็อกซาโซล  เซฟไตรอะโซน เซโฟทาซิม คลอแรมเฟนิคอล 
ซิโปรฟลอกซาซนิ โคไตรม็อกซาโซล เจนตาไมซิน อิมิพีเนม มีโรพีเนม เซฟพิโรม เนทิลมัยซิน 
นอรฟลอกซาซิน พิเพอราซิลลิน เตตราซัยคลิน พิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม เซฟฟพีม

ผลการทดสอบความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน และที่เกิดใน
โรงพยาบาลตอยาตานจุลชีพแสดงรายละเอียดในตารางที่ 21 และ 22 ตามลํ าดับ ในการศึกษา
ครั้งนี้เช้ือท่ีพบมากที่สุดในผู ปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน คือ K.pneumoniae และ 
P.aeruginosa พบจ ํานวน 10 ครั้งเทากัน (รอยละ 25.0) จากการทดสอบความไวของเชื้อ 
K.pneumoniae ตอยาตานจุลชีพจะเห็นไดวา เช้ือมีความไวตออะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก 
คลอแรมเฟนิคอล      ยากลุมเซฟาโลสปอริน คือ เซฟาเล็กซิน เซโฟเพอราโซน เซฟไตรอะโซน 
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เซโฟทาซิม  เซฟดเินอ  เซฟพิโรม  เซฟทาซิดิม   และเซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม     ยากลุม
อะมิโนกลัยโคซยัด ไดแก เจนตาไมซิน เนทิลไมซิน อะมิกาซิน   ยากลุมฟลอูอโรควิโนโลน ไดแก 
นอรฟลอกซาซิน  ซโิปรฟลอกซาซิน   ยากลุมคารบาพีเนม ไดแก อิมิพีเนม มีโรพีเนม เทากัน 
รอยละ 100   เช้ือมีความไวตอโคไตรม็อกซาโซล รอยละ 80  แตไมมีความไวตอเพนนิซิลลินซึ่งมี
ขอบเขตการออกฤทธิ์แคบเฉพาะเชื้อแกรมบวกรูปกลมเปนสวนใหญ    ผูปวยที่พบเชื้อนี้สวนใหญ 
(รอยละ 62.5) ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยากลุมเพนนิซลิลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส 
และไดรับเซฟไตรอะโซนรองลงมาคิดเปนรอยละ 37.5   จากการศึกษาพบวาเช้ือที่พบไวตอยา
ตานจุลชีพที่ผูปวยไดรับ    Gorbach SL และคณะ70 แนะนํ าใหเลือกใชยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่
สามหรือแอสทรีโอเนมเปนยาหลัก และใหเลือกซิโปรฟลอกซาซิน พิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม
อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก   ยากลุมคารบาพีเนม   แอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม  หรือยากลุม
อะมิโนกลัยโคซยัดเปนยาลํ าดับรอง (alternative treatment)  ในการรักษาการติดเชื้อที่มีสาเหตุ
จากเชื้อ Klebsiella spp.   สํ าหรบักรณีที่มีการติดเชื้อรุนแรง (เชน necrotizing pneumonia) หรือ
ผูปวยมีภาวะนิวโทรฟลในเลือดตํ่ า แนะนํ าใหใชยากลุมเบตาแลคแทมรวมกับยากลุมอะมิโนกลัย
โคซัยดซึ่งจะเสริมฤทธิ์ในการรักษา70   ในการศกึษานี้จากผลการทดสอบความไวจะเห็นวาเช้ือไว
ตอยาหลายชนิดในเกณฑดีมาก คือ รอยละ 100 แตโดยทั่วไปถาเช้ือมีความไวตอยาเทากัน และ
ยานัน้ไมมีขอหามใชในผูปวย  ยาที่แนะนํ าใหเลือกใช คือ ยากลุมเพนนิซลิลิน/ยายับยั้งเพนนิซิล
ลินเนส เชน อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวลูานกิ ซึ่งมีทั้งรูปแบบยาฉีดและยารับประทาน สวนยากลุม
อะมิโนกลัยโคซัยด เชน เจนตาไมซนิ ถงึแมจะมีราคาตํ่ ากวา และยามีความเขมขนในปอดสูง   แต
ยามีฤทธิ์ตํ่ าบริเวณตํ าแหนงออกฤทธิ์ จึงไมเหมาะที่จะเลือกใชเปนยาเดี่ยวในการรักษาโรคปอด
บวม31  สวนยากลุมเซฟาโลสปอรินถึงแมเช้ือจะมีความไวตอยาสูง และยามีทั้งรูปแบบยาฉีดและ
ยารบัประทานเชนกัน แตยากลุมนี้มีราคาสูงกวา  และเกิดปญหาเชื้อดื้อยาไดงาย   เนื่องจากเชื้อ
แกรมบวกและแกรมลบหลายชนิด อาจสรางเอนไซมเบตาแลคตาเมสมาทํ าลายฤทธิ์ยา หรือดัด
แปลงโครงสรางยาทํ าใหไมสามารถผานเขาไปในตัวเชื้อ หรือไมสามารถจับกับตํ าแหนงที่เปนเปา
หมายในการออกฤทธิ์71 จงึไมควรนํ ามาใชพร่ํ าเพรื่อ    กรณีที่ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคที่อาจ
เกิดจากการใชยาอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก เชน ทองเสีย ซึ่งพบประมาณรอยละ 10 ของผู
ปวยที่ใชยานี้72  และผูปวยไมสามารถทนอาการนั้นได  อาจเลือกใชยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สอง
เพราะเชื้อมีความไวตอยาดีเชนกัน   และมีทั้งรูปแบบยารับประทานและยาฉีด

เช้ือที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 10 ครั้งเทากับ K.pneumoniae คือ 
P.aeruginosa (รอยละ 25.0) เช้ือมีความไวตออะมิกาซิน รอยละ 100   มีความไวตอเซฟทาซิดิม
ซึ่งเปนยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่ 3 ซึ่งมีฤทธิ์ตานเชื้อ Pseudomonas  เซโฟเพอราโซน/ซัลแบค
แทม เนทิลไมซิน และยากลุมคารบาพเีนมทั้งอิมิพีเนมและมีโรพีเนม ประมาณรอยละ 90  มี
ความไวตอพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม รอยละ 88  และมีความไวตอเซฟไตรอะโซนซึ่งเปน
ยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามรอยละ 30 จากผลความไวของเชื้อ P.aeruginosa ตอยาตานจุลชีพ
คอนขางเปนลักษณะความไวของเชื้อในโรงพยาบาล และผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 9 ราย
ที่ผลการเพาะเชื้อพบ P.aeruginosa จากสิง่สงตรวจตางๆ มีเพียง 3 รายที่มีการเปลี่ยนชนิดยาตาน
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จลุชีพหลังทราบผลการเพาะเชื้อ โดยเปลี่ยนตามความไวตามรายละเอียดดังที่กลาวมาขางตน จะ
เห็นวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญที่พบเชื้อ P.aeruginosa  ไมมีการเปลี่ยนยาตาน
จุลชีพตามผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ  ดังที่ไดกลาวถึงปญหา
ของการแปลผลเพาะเชื้อจากส่ิงตรวจจากทางเดินหายใจมาขางตน จึงไมอาจสรุปไดวาเช้ือ 
P.aeruginosa ที่พบทั้ง 10 ครั้งนี้เปนเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนจรงิ ดังนั้นผลความไวของ
เช้ือ P.aeruginosa ที่พบจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนจากการศึกษานีอ้าจเปนขอมูลท่ีไม
สามารถนํ ามาพิจารณาใชตอไปได ทั้งนี้การแปลผลทางหองปฏิบัติการที่ไดรับจะตองมีความ
ระมดัระวังและพิจารณารวมกับปจจัยอื่นๆ เชน ผลการยอมสีแกรม อาการทางคลินิกของผูปวย 
กอนจะมีการพิจารณาเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพ

สํ าหรบัโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล เช้ือที่พบมากที่สุด คือ P.aeruginosa (รอยละ 
29.1) ซึ่งเชื้อมีความไวตอยามีโรพเีนมและเนทิลไมซินมากที่สุด (ประมาณรอยละ 88)  รองลง
มามีความไวตอพิเพอราซิลลิน  ซิโปรฟลอกซาซิน   พิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม ใกลเคียงกัน
ในชวงรอยละ 82-83   มีความไวตอยาอะมิกาซิน รอยละ 79    มีความไวตอเซโฟเพอราโซน/
ซลัแบคแทม และเซฟทาซิดมิ รอยละ 72 และ 67 ตามลํ าดับ   มคีวามไวตอเซโฟเพอราโซน รอย
ละ 70  และมีความไวตอยาอ่ืนในกลุมเซฟาโลสปอริน เชน เซโฟทาซมิ เซฟไตรอะโซน เซฟดิเนอ 
เซฟาเล็กซนิ ตํ ่ากวารอยละ 10     จากการศึกษาผูปวยที่พบเชื้อ P.aeruginosa ทั้งหมด 26 ราย มี
ผูปวยไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟทาซิดมิ 5 ราย  รองลงมาเปนพิเพอราซิลลิน/ทาโซ
แบคแทม และเซฟไตรอะโซน 4 รายเทากัน   จากผลทดสอบความไวจะเห็นวายาตานจุลชีพที่ออก
ฤทธิ์ตานเชื้อ Pseudomonas สวนใหญยังมีความไวตอเช้ือดี    จากขอมูลผลการทดสอบความไว
ของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่ไดในการศึกษาครั้งนี้ เม่ือจะเลือกใชยาตานจุลชีพใหแกผูปวยที่คาดวา
เกิดโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจากการติดเชื้อ P.aeruginosa  ยาที่อยูในรูปยาฉีดที่ควร
เลือกใช คือ ซิโปรฟลอกซาซนิ (ยานี้มีรูปแบบรับประทานดวย) หรือพิเพอราซิลลิน  เปนอันดับ
แรก รองลงมา คือ เซฟทาซิดิม        สวนพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม และเซโฟเพอราโซน/
ซัลแบคแทมถึงแมเชื้อจะมีความไวตอยาดี แตควรเลือกใชกรณีที่ใชยาอื่นแลวไมไดผล เพ่ือลด
ปญหาเชื้อดื้อยาจากการใชยาตานจุลชีพที่มีขอบเขตการออกฤทธิ์กวางโดยไมจํ าเปน  ทั้งนี้การ
เลือกใชยาทุกคร้ังตองพิจารณาวา ยานั้นมีเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรที่เหมาะสม และ
ไมมีขอหามใชสํ าหรับผูปวยรายนั้นๆ

เช้ือกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบรองลงมาไดแก MRSA เช้ือมีความไวตอ
คลอแรมเฟนิคอล และยากลุมไกลโคเปปไทด ไดแก แวนโคมัยซิน ทีโคพลานิน รอยละ 100 
ฟอสโฟมัยซิน รอยละ 40   เจนตาไมซนิรอยละ 10   สวนยาตานจุลชีพอ่ืนที่ทดสอบพบวา เช้ือไม
มคีวามไวตอยา  ผูปวย 16 รายที่พบ MRSA ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟทาซิดิมเพียง
อยางเดยีว 3 ราย ไดรับเซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซินและไดรับเซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซินและ
เมโทรนดิาโซลอยางละ 2 ราย   การรักษาแบบคาดการณโดยทั่วไปจะไมไดใหยาที่มีฤทธิ์คลุมเชื้อ 
MRSA  ควรใหยาตานจุลชีพที่มีฤทธิ์ตอ MRSA เมือ่มีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการยืนยัน หรือ
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พบวาอุบัติการณของ MRSA ในทีน่ัน้ๆ สูงมาก รวมกับหลักฐานการมีเช้ือแกรมบวก infiltrate ใน
ปอด และเช้ือที่พบนั้นนาจะเปนเชื้อกอโรคมากกวาเช้ือที่เจริญ หรือปนเปอน

S.maltophilia เปนเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบบอยเปนอันดับสาม 
จ ํานวน 15 ครั้งในผูปวย 13 ราย เช้ือมีความไวตอยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด ไดแก เนทลิไมซิน 
รอยละ 85 เจนตาไมซิน และอะมิกาซิน รอยละ 77 เทากัน มีความไวตอซิโปรฟลอกซาซิน รอยละ 
71 โคไตรม็อกซาโซล รอยละ 38  คลอแรมเฟนิคอล รอยละ 33 พิเพอราซิลลิน และเซฟทาซิดิม 
รอยละ 20  มกีารรักษาแบบคาดการณดวยยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สาม ไดแก เซฟไตรอะโซน 
และเซโฟทาซิมในผูปวยอยางละ 4 ราย  เซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซิน 3 ราย  Gorbach SL. และ
คณะแนะนํ าใหเลือกยาโคไตรม็อกซาโซลเปนอันดับแรกในการรักษาการติดเชื้อ S.maltophilia70

แตจากการศึกษาจะเห็นวาเช้ือมีความไวตอโคไตรม็อกซาโซลตํ ่า  ดังนั้นการเลือกใชยาตานจุลชีพ
ในการรักษาอาจเลือกยาอันดับรองที่เช้ือมีความไวสูงกวา  เชน  ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด  หรือ 
ซิโปรฟลอกซาซนิ ทัง้นีก้ารเลือกใชยาควรพิจารณาความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพในโรงพยาบาล
นัน้ๆ รวมกับปจจัยอื่นที่ตองพิจารณา
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ตารางที่21 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนตอยาตานจุลชีพa

เชื้อจุลชีพ
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A.baumannii % 0 0 0 0 0 0 67 100 50 0 50 67 100 100 50 67 100 100
S 0 0 0 0 0 0 2 2 1 0 1 2 3 3 1 2 2 3
N 2 2 2 1 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 2 3 2 3

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

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

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

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

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

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

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

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตารางที่21 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนตอยาตานจุลชีพ a (ตอ)
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M.catarrhalis % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 50 100 100 100 100
S 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 1 2 2 2 2
N 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2

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

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

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

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

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

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตารางที่21 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนตอยาตานจุลชีพ a (ตอ)

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

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตารางที่22 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลตอยาตานจุลชีพ a

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

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

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

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

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

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

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

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

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตารางที่22 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลตอยาตานจุลชีพ a (ตอ)

เชื้อจุลชีพ
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K.pneumoniae % 0 57 100 57 33 57 57 57 100 67 67 43 86 86 86 67 43 50 100 100
S 0 4 2 4 1 4 4 4 7 4 2 3 5 6 6 4 3 3 7 7
N 7 7 2 7 3 7 7 7 7 6 3 7 7 7 7 6 7 6 7 7

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

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

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

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

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

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตารางที่22 ผลความไวของเชื้อที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลตอยาตานจุลชีพ a (ตอ)

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

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

% : รอยละของเชื้อที่มีความไวตอยา S : จํ านวนเชื้อที่มีความไวตอยา N : จํ านวนเชื้อที่ทดสอบความไวตอยา
a ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ชวงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543-วันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544
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ตอนที่ 3 การใชยาตานจุลชีพรักษาโรคปอดบวม

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนอาจแบงไดเปน 4 กลุม ตามการมีหรือไมมีโรคเรื้อรัง 
(normal host หรือ special host) และการมีหรือไมมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม  กลุมแรก
เปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนและไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม     กลุมที่สองเปน
ผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนแตมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม กลุมที่สามเปนผูปวยที่มีโรค
เร้ือรังอยูกอน แตไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม และกลุมที่ส่ีเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยู
กอน และมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม พิจารณาตัวแปรตางๆ ไดแก ระยะเวลาที่ไดรับยา
ตานจลุชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล และคาใชจายดานยาตานจุลชีพ  ดงัแสดงราย
ละเอียดในตารางที่ 23

กลุมแรกเปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอน และไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม
มจี ํานวน 11 ราย กลุมที่สองเปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอน แตเกิดภาวะแทรกซอนจากโรค
ปอดบวมมีจํ านวน 2 ราย ผูปวยสองกลุมนี้มีระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพและระยะเวลาที่พัก
รักษาในโรงพยาบาลสั้นกวากลุมผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน   สวนคาใชจายดานยาตานจุลชีพของ
ผูปวยกลุมที่สองซึ่งมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมจะสูงกวากลุมที่หนึ่งที่ไมมีภาวะแทรกซอน

กลุมทีส่าม เปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน แตไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมมี
จ ํานวน 31 รายซึ่งเปนผูปวยกลุมใหญที่สุดของกลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ผูปวยกลุม
นีม้กีารตอบสนองตอการรักษาดีกวาผูปวยกลุมที่สองเล็กนอย โดยมีคามธัยฐานของระยะเวลาที่ได
รับยาตานจุลชีพเทากับ 10.0 (interquartile range=6.0-13.0) วัน   กลุมที่ส่ีเปนผูปวยที่มีโรค
เร้ือรังอยูกอน และมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมมีจํ านวน 8 ราย ผูปวยกลุมนี้มีการตอบ
สนองตอการรักษาชาที่สุด โดยมีคามัธยฐานของระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพเทากับ 12.5 
(interquartile range=8.3-13.3) วัน และคามธัยฐานของระยะเวลาอยูโรงพยาบาลเทากับ 16.0 
(interquartile range=9.0-25.0) วัน นอกจากนี้คาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยกลุมที่ส่ียัง
สูงกวาผูปวยกลุมที่สามซึ่งไมมีภาวะแทรกซอน

จากการทดสอบความแปรปรวนในผูปวยทั้ง 4 กลุมยอย พบวามีคาความแปรปรวนไม
เทากัน จึงไมสามารถทดสอบคาทางสถิติระหวาง 4 กลุมยอยได  เม่ือทดสอบระหวางผูปวยที่เปน
normal host กับ special host โดยใชสถิติ t-test พบวา ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ  ระยะเวลา
ที่พักรักษาในโรงพยาบาล และคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.655, 0.666, และ 0.607 ตามลํ าดับ) ทั้งที่ตัวแปรทั้งสามในกลุม
ตวัอยางทั้งสองกลุมนาจะมีความแตกตางกัน อาจเนื่องจากกลุมตัวอยางที่ศึกษามีขนาดเล็กและมี
ความผนัแปรของขอมูลภายในแตละกลุมสูง เม่ือทดสอบคาทางสถิติจึงไมแตกตางกัน



75

ตารางที่ 23 ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล
และคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน

ลักษณะผูปวย
ปกติ (normal host) ลักษณะพิเศษ (special host)รายการ
ไมมี

ภาวะแทรกซอน
มี

ภาวะแทรกซอน
ไมมี

ภาวะแทรกซอน
มี

ภาวะแทรกซอน
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
11 2 31 8

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

คาเฉลี่ย
(วัน)

9.6±4.3
(4-16)

11.0±5.7
(7-15)

9.8±4.7
(3-22)

13.6±7.2
(8-30)

ระยะเวลาที่
ไดรับ

ยาตานจุลชีพ
(วัน)

p-value b 0.655

จ ํานวนผูปวย
(ราย)

11 2 28c 8

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

คาเฉลี่ย
(วัน)

12.5±8.0
(4-27)

11.0±5.7
(7-15)

12.0±8.8
(3-39)

19.4±14.3
(8-51)

ระยะเวลาที่
พักรักษาใน
โรงพยาบาล

(วัน)

p-value b 0.666
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
11 2 31 8

median a 4,219
(1820-6390)

6,166
(3005-9327)

3,924
(2091-5465)

4,291
(2789-6978)

คาเฉลี่ย/ราย
(บาท/ราย)

4,085.7±2,477.2
(680-8,275)

6,166.0±4,470.3
(3,005-9,327)

4,484.2±4,009.1
(502-22,059)

9,797.4±
15,736.0

(2,574-48,528)

คาใชจาย
ดาน

ยาตานจุลชีพ
(บาท)

p-value b 0.607
a  median (interquartile range)
b จากการทดสอบความแปรปรวนในผูปวยทั้ง 4 กลุมยอย พบวามีคาความแปรปรวนไมเทากัน จึงไมสามารถ
  ทดสอบคาทางสถิติระหวาง 4 กลุมยอยโดยใช ANOWA ได   คา p-value ที่แสดงเปนคาที่คํ านวณระหวาง 2
  กลุม (normal   host และ special host) โดยใช t-test
c เนื่องจากยังมีผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาลอีก 3 ราย ณ วันสิ้นสุดการเก็บขอมูล

ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพและระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยโรคปอด
บวมทีเ่กิดในโรงพยาบาล อาจแบงผูปวยเปน 4 กลุมดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 24

กลุมแรกเปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอน และไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม
มจี ํานวน 8 ราย  ผูปวยกลุมนี้มีการตอบสนองตอการรักษาดี โดยมีคามธัยฐานของระยะเวลาที่ได
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รับยาตานจุลชีพเทากับ 13.5 (interquartile range=10.3-17.0) วัน   กลุมที่สองเปนผูปวยที่ไม
มโีรคเรือ้รังอยูกอนแตมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมมีจํ านวน 2 ราย

ตารางที่ 24 ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล
และคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล

ลักษณะผูปวย
ปกติ (normal host) ลักษณะพิเศษ (special host)

รายการ ไมมี
ภาวะแทรกซอน

มี
ภาวะแทรกซอน

ไมมี
ภาวะแทรกซอน

มี
ภาวะแทรกซอน

จ ํานวนผูปวย
(ราย)

8 2 25 23

Median a 13.5
(10.3-17.0)

15.0
(14.0-16.0)

13.0
(9.0-16.5)

16.0
(13.0-19.0)

คาเฉลี่ย
(วัน)

14.0±5.5
(6-24)

15.0±1.4
(14-16)

13.8±7.0
(4-34)

19.9±13.5
(7-61)

ระยะเวลาที่
ไดรับ

ยาตานจุลชีพ
(วัน)

p-value b 0.478
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
8 2 22 c 18 c

Median a 26.0
(11.5-67.8)

24.0
(22.0-26.0)

48.0
(23.5-112.0)

31.5
(18.5-48.0)

คาเฉลี่ย
(วัน)

22.0±16.7
(7-74)

24±2.83
(22-26)

34.3±20.7
(6-159)

22.2±7.9
(9-69)

ระยะเวลาที่
พักรักษาใน
โรงพยาบาล

(วัน)

p-value b 0.227
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
8 2 25 23

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

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

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

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

คาเฉลี่ย/ราย
(บาท/ราย)

25,475.8±
17,490.3

(2,285-45,215)

8,775.0±2,259.9
(7,177-10,373)

15,513.1±
15,377.0

(430-59,900)

23,768.4±
21,195.7

 (1,595-74,600)

คาใชจาย
ดาน

ยาตานจุลชีพ
(บาท)

p-value b 0.678
a  median (interquartile range)
b จากการทดสอบความแปรปรวนในผูปวยทั้ง 4 กลุมยอย พบวามีคาความแปรปรวนไมเทากัน จึงไมสามารถ
  ทดสอบคาทางสถิติระหวาง 4 กลุมยอยโดยใช ANOWA ได   คา p-value ที่แสดงเปนคาที่คํ านวณระหวาง 2
  กลุม (normal   host และ special host) โดยใช t-test
c เนื่องจากยังมีผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาลอยูอีก 8 ราย ณ วันสิ้นสุดการเก็บขอมูล
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ผูปวยกลุมที่สามและสี่ เปนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน
มีจํ านวนมากกวากลุมที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนเกิดโรคปอดบวม โดยผูปวยกลุมที่สามเปนผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน แตไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอด
บวมมีจํ านวน 25 ราย      กลุมที่ส่ีเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน และมีภาวะแทรกซอนจากโรค
ปอดบวมมจีํ านวน 23 ราย  ผูปวยกลุมนี้มีการตอบสนองตอการรักษาชาที่สุด    โดยมีคามัธยฐาน
ของระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพเทากับ 16.0 (interquartile range=13.0-19.0) วัน นอกจาก
นีค้าใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยกลุมที่ส่ียังสูงกวาผูปวยกลุมที่สาม

จากการทดสอบความแปรปรวนในผูปวยทั้ง 4 กลุมยอย พบวามีคาความแปรปรวนไม
เทากัน เชนเดียวกับกลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน จึงไมสามารถทดสอบคาทางสถิติ
ระหวาง 4 กลุมยอยได เม่ือทดสอบระหวางผูปวยที่เปน normal host กับ special host โดยใชสถิติ 
t-test พบวา ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล และคาใชจาย
ดานยาตานจุลชีพของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.478, 
0.227, และ 0.678 ตามลํ าดับ)

ในตางประเทศ เชน สหรัฐอเมริกา แคนาดา หรืออังกฤษ มีการกํ าหนดแนวทางการรักษา
ผูปวยโรคปอดบวมและใหความสํ าคัญตอการแบงผูปวยออกเปนกลุมตางๆ ตามความรุนแรงของ
โรคเพื่อชวยการตัดสินใจในการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล และการเลือกใชยาตานจุลชีพที่
เหมาะสม   สมาคมอุรเวชชประเทศสหรัฐอเมริกาแบงผูปวยโรคปอดบวมเปน 4 กลุม  ตามความ
รุนแรงของโรค การตองพักรักษาในโรงพยาบาล  และพ้ืนฐานดานสุขภาพของผูปวย สํ าหรับผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน   ตองพักรักษาในโรงพยาบาลแตไมตองพักในหออภิบาลผูปวยหนัก 
แนะนํ าใหการรักษาดวยยากลุมเบตาแลคแทม/ยายับยั้งเอนไซมเบตาแลคตาเมส     หรือยากลุม
เซฟาโลสปอรินรุนที่สองหรือสาม รวมกับการใหหรือไมใหยากลุมมาโครไลดในกรณีที่สงสัยวาเปน 
atypical pneumonia20   สํ าหรบัแนวทางการรักษาโรคปอดบวมที่จัดทํ าขึ้นโดยสมาคมใดๆ ใน
ประเทศไทยยังไมมีการตีพิมพ มีเพียงการตีพิมพความเห็นของผูเช่ียวชาญตางๆ  จากการศึกษา
พบวาการรักษาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนแบบคาดการณในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา มี
การใชยากลุมเพนนิซิลลินรวมกับยายับยั้งเอนไซมเพนนิซิลลินเนส  เชน   อะม็อกซิซิลลิน/กรด
คลาวูลานิก หรือแอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม สูงที่สุดคิดเปนรอยละ 42.5    รองลงมาคือการใชยา
กลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่ 3 ไดแก การใชเซฟไตรอะโซนเพียงอยางเดียวรอยละ 17.3   มีการสั่ง
ใชเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซล (ทั้งรูปแบบการใหทางหลอดเลือดและรับประทาน) หรือ
รวมกับเพนนิซลิลิน จีเพ่ือคลุมเชื้อที่ไมใชออกซิเจนรอยละ 11.5     รายละเอียดของรายการยาที่
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนไดรับเพือ่การรักษาแบบคาดการณแสดงดังตารางที่ 25

ในสหรัฐอเมริกาพบ Legionella เปนสาเหตุที่สํ าคัญอยางหนึ่งของโรคปอดบวมในผูปวยที่
มีอาการรุนแรง      จึงแนะนํ าใหการรักษาแบบคาดการณดวยเพนนิซิลลิน   หรือเซโฟทาซิม หรือ
อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกรวมกับยากลุมมาโครไลด73   อภิรักษ ปาลวฒันวิไชย เสนอแนว
ทางพิจารณาเลือกยาปฏิชีวนะในผูปวยปอดอักเสบที่มาจากชุมชนที่ไมรูเช้ือแนนอน และรับไว
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รักษาในโรงพยาบาล โดยใหการรักษาดวยยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามรวมกับยากลุมมาโคร
ไลด หรือดอ็กซีไซคลิน (doxycycline)  ยากลุมเบตาแลคแทม/ยายับยั้งเบตาแลคตาเมสรวมกับ
ยากลุมมาโครไลด หรือดอ็กซีไซคลิน หรือฟลูออโรควิโนโลนที่มีฤทธิ์ตอเช้ือแกรมบวก74

การรกัษาแบบคาดการณแกผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนในการศึกษานี้ มีผูปวย 8 
ราย (รอยละ 15.4) ที่ไดรับยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามรวมกับกลุมมาโครไลด   โดยผูปวย
ไดรับการวินิจฉัยเปน atypical pneumonia 3 ราย  เปนโรคปอดบวมที่มีอาการรุนแรง 3 ราย 
เปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรัง (โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังและโรคหลอดเลือดหัวใจ) 1 ราย ซึ่งผูปวยที่มีโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังเช้ือกอโรคที่มักพบไดบอยไดแก S.pneumoniae, H.influenzae, Moraxella 
catarrhalis, Legionella species17    และเปนผูปวยที่ไดรับการปลูกถายไตมาแลวประมาณ 5 เดือน 
1 ราย โรคปอดบวมในผูปวยที่ไดรับการปลูกถายอวัยวะอาจเกิดจาก เช้ือรา เช้ือ cytomegalovirus 
หรือเช้ือ pneumocystis เปนตน52    ผูปวยรายนี้แพทยสงสัยวาเปน atypical pneumonia จึงใหยา
กลุมมาโครไลดรวมดวย  เนื่องจากผูปวยไดรับยาไซโคลสปอริน (cyclosporine) เพ่ือกดภูมิคุมกัน  
ซึง่ยานี้ตองถูกเปล่ียนสภาพที่ตับโดยเอนไซม cytochrome P450  ดงันั้นการใชไซโคลสปอรินรวม
กบัยากลุมมาโครไลดซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้งการทํ างานของเอนไซม cytochrome P450 อาจทํ าใหการ
เปลี่ยนแปลงยาไซโคลสปอรินลดลง และเกิดพิษจากไซโคลสปอรินได   จึงควรระมัดระวังเมื่อตอง
ใชยาทั้งสองรวมกัน  ยากลุ มมาโครไลดแตละชนิดมีความสามารถในการยับยั้งเอนไซม 
cytochrome P450 ไมเทากัน   โดยอิริโทรมัยซนิจะจับกับ subfamily CYP 3A4 ไดแนนที่สุด 
คลาริโทรมัยซนิและร็อกซิโทรมัยซินจับกับ  subfamily CYP 3A4, CYP A2 ปานกลาง     และ
อะซิโทรมัยซินไมจับกับ cytochrome P45075  จงึไมทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงเภสัชจลนศาสตร
ของ theophylline, warfarin, methylprednisolone, cimetidine และ carbamazepine แตสํ าหรับ
ไซโคลสปอรินยังมีขอมูลเก่ียวกับการเกิดอันตรกิริยากับอะซิโทรมัยซินได71,76  จึงควรมีการตรวจ
วดัระดบัยาในเลือดเพื่อความปลอดภัยของผูปวยและประสิทธิผลในการรักษา

ผูปวย 2 รายไดรับเจมิฟลอกซาซิน (gemifloxacin) ซึง่เปนยากลุมควิโนโลนรุนที่ 4 ที่มี
ฤทธิก์วาง ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ เช้ือแบคทีเรียแกรมบวก แบคทีเรียไมพ่ึงออกซิเจน 
และเช้ือที่ไมใชแบคทีเรีย โดยผูปวยยินยอมเขารวมโครงการวิจัยยาเจมิฟลอกซาซิน เสมหะที่เก็บ
จากทั้ง 2 รายไมเพียงพอที่จะสงตรวจยอมสีแกรมและเพาะเชื้อ สวนผลการเพาะเชื้อจากเลือดพบ
วาไมมีเช้ือขึ้น

ผูปวยหนึ่งรายที่ไดรับเพนนิซิลลิน จี 3 ลานยูนติทุก 4 ช่ัวโมง ไมมีโรคเรื้อรังอ่ืน ผลการ
ยอมสีแกรมของเสมหะพบเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก diplococci และตรวจปสสาวะพบแอนติเจน
เปนบวกสํ าหรับ S.pneumoniae

ผูปวยที่ไดรับยาโคไตรม็อกซาโซลมาดวยอาการเจ็บหนาอก หายใจเหนื่อยมาเปนเวลา 1 
สัปดาห ไขหนาวสั่น ไอแหงๆ ไมมีเสมหะ ผลการตรวจพบวาติดเชื้อเอชไอวี และเกิดโรคปอด
อักเสบจาก P.carinii แทรกซอนจึงไดรับการรักษาดวยโคไตรม็อกซาโซล     สวนผูปวยที่ไดรับ
เซฟไตรอะโซนรวมกับโคไตรม็อกซาโซล เปนผูปวยติดเชื้อเอชไอวีที่มีโรคปอดอักเสบจาก 
P.carinii แทรกซอนเชนกันแตไมสามารถตัดประเด็นการติดเชื้อแกรมลบในกระแสเลือด ผูปวยจึง
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ไดรับเซฟไตรอะโซนรวมดวย  ซึ่งจากผลการยอมสีแกรมเสมหะพบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบรูปแทง 
และผลการเพาะเชื้อพบ H.influenzae ทีไ่มไดผลิตเอนไซมเบตาแลคตาเมส  และมีความไวตอ
เซฟไตรอะโซนทีผู่ปวยไดรับอยู  ผูปวยรายนี้เสียชีวิตจากการเกิดภาวะหายใจลมเหลว

ผูปวยที่ไดคลาริโทรมัยซินแบบรบัประทาน เคยไดรับร็อกซิโทรมัยซินกอนที่จะเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมาเปนเวลา 5 วัน หลังจากนั้นแพทยนัดติดตามผลการรักษา แตอาการยังไม
ดขีึน้ ยงัคงมีไข ไมหนาวสั่น ไอ เสมหะขาวขุน   แพทยสงสัย atypical pneumonia    จงึใหยากลุม
มาโครไลดตอ และใหพักสังเกตอาการ ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบเชื้อประจํ าถ่ินและการเพาะ
เช้ือจากเลือดพบวาไมมีเช้ือขึ้น

ตารางที่ 25 ยาตานจลุชีพที่ใชในการรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนแบบคาดการณ

ยาตานจุลชีพ
จ ํานวนผูปวย

(ราย)
รอยละ

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

ทุก 8 ช่ัวโมง
1 1.9

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

รวม 52 100
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รายละเอียดตางๆ ของยาตานจุลชีพที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลไดรับเพื่อ
การรกัษาแบบคาดการณแสดงดังตารางที่ 26

จากการศกึษานี ้ มีผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลไดรับการรักษาแบบคาดการณ
ดวยยากลุมเบตาแลคแทม/ยายับยั้งเบตาแลคตาเมส 13 ราย (รอยละ 22.4) โดยไดรับแอมพิซิล
ลิน/ซลัแบคแทม 7 ราย  ไดรับอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก 3 ราย  ไดรับเซโฟเพอราโซน/
ซลัแบคแทม 3 ราย ผูปวยที่ไดรับเซโฟเพอราโซน/ซัลแบคแทมเปนผูปวยที่มีอาการของโรครุน
แรงกวาผูปวยกลุมที่ไดรับยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส และท้ังสามรายผลการ
เพาะเชื้อพบ P.aeruginosa    ซึง่ในผูปวย 13 รายนี้ เปนผูปวยที่เกิดโรคขึ้นใน 5 วันแรกหลังเขา
พักรักษาในโรงพยาบาล 6 ราย เปนผูปวยที่อยูโรงพยาบาลมานานกวา 5 วัน 5 ราย และอีก 2 
รายเปนผูปวยที่พักรักษาในโรงพยาบาลมานาน และจํ าหนายกลับบานไปไดไมเกิน 14 วัน หลัง
จากทราบผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจตางๆ หรือเมื่อผูปวยมีอาการไมดีขึ้นหรือมีอาการแยลง
อยางรวดเร็ว แพทยจึงส่ังเปล่ียนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพในผูปวย 7 ราย  สวนผูปวยอีก 
6 รายนั้นมี 1 รายที่อาการดีขึ้นแลวแพทยจึงส่ังหยุดยา   ผูปวย 3 รายเสียชีวิตเนื่องจากโรคเรื้อรัง
เดิม   ผูปวย 1 รายมีพยากรณโรคไมดี แพทยคุยกับญาติแลวไมเปลี่ยนการรักษา สวนอีก 1 ราย
เปล่ียนเปนยาตานจุลชีพแบบรับประทาน หลังจากผูปวยมีอาการดีขึ้น
 ผูปวย 11 ราย คิดเปนรอยละ 19.0 ไดรับยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สามชนิดเดียว โดย
ไดรับเซโฟทาซมิ 3 ราย เซฟไตรอะโซน 8 ราย  ซึง่ในผูปวย 11 รายนี้ เปนผูปวยที่เกิดโรคขึ้นใน 
5 วนัแรกหลงัเขาพักรักษาในโรงพยาบาล 5 ราย เปนผูปวยที่อยูโรงพยาบาลมาเปนเวลานานกวา 
5 วนั 4 ราย อีก 2 รายเปนผูปวยที่จํ าหนายกลับบานไปไมเกิน 14 วันหลังพักรักษาในโรง
พยาบาลมาเปนเวลานาน หลังจากทราบผลการเพาะเชื้อหรือเมื่อผูปวยมีอาการแยลงอยางรวดเร็ว
แพทยมีคํ าส่ังเปล่ียนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพแกผูปวย 7 ราย   สวนผูปวยอีก 4 รายมี
อาการดขีึน้โดยผูปวยหนึ่งรายไดเปลี่ยนเปนยาตานจุลชีพแบบรับประทาน และอีก 3 รายหยุดยา
หลังจากมีอาการดีขึ้น

ผูปวย 6 ราย (รอยละ 10.3) ที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟทาซิดิมเพียงอยาง
เดยีว มีหนึ่งรายที่เปนโรคปอดบวมที่มีการเริ่มตนของโรคเร็ว  ผูปวย 4 รายเปลี่ยนยาหลังทราบ
ผลเพาะเชื้อหรือหลังจากอาการของผูปวยไมดีขึ้น ผลเพาะเชื้อของผูปวย 5 รายพบ A.baumannii
หรือ P.aeruginosa ซึง่การใหการรักษาในผูปวยที่สงสัยวาติดเชื้อเหลานี้ควรใชเซฟทาซิดิมรวมกับ
อะมิโนกลัยโคซัยดหรือซิโปรฟลอกซาซินเพื่อเสริมฤทธิ์ในการรักษามากกวาที่จะใหเซฟทาซิดิม
เพียงอยางเดียว

จากการศึกษามีผูปวย 5 รายไดเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลหรือเพนนิซิลลิน จี
ซึ่งผูปวยเหลานี้แพทยสงสัยวาอาจเกิดปอดบวมจากการสํ าลัก ซึ่งในกรณีที่ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงติด
เช้ือทีไ่มใชออกซิเจน เชน ผูปวยที่ผาตัดชองทอง มีฟนผุ หรือผูปวยสํ าลัก การรักษาแบบคาด
การณสํ าหรับโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลจะใหยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สาม เชน เซฟไต
รอะโซน   หรือเซโฟทาซิมรวมกับเมโทรนิดาโซล หรือเซโฟทาซิมรวมกับเพนนิซิลลิน จี60
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ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่มีอาการรุนแรงมาก มีปจจัยเสี่ยงที่จะรับเชื้อดื้อ
ยา เชน เช้ือ Pseudomonas หรือ Acinetobacter species และมีการเริ่มตนของโรคเร็ว คือเกิดโรค
ปอดบวมขึน้ภายใน 5 วันแรกที่อยูโรงพยาบาล หรือเปนผูปวยที่มีอาการรุนแรงมาก มีการเริ่มตน
ของโรคชา คือเกิดโรคปอดบวมหลังจากอยูโรงพยาบาลนานกวา 5 วัน หรือผูปวยมีอาการรุนแรง
นอยหรอืปานกลาง แตมีปจจัยเสี่ยงที่จะไดรับเชื้อดื้อยา ไมวาปอดบวมจะเกิดขึ้นเวลาใดก็ตามหลัง
จากเขารักษาในโรงพยาบาล 48 ชั่วโมงไปแลวจะใหยา 2 ชนิดพรอมกัน เชน เซฟทาซิดิมหรือพิ
เพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทมหรือคารบาพีเนม รวมกับอะมิโนกลัยโคซัยด หรือควโินโลน ผูปวย 5 
รายมีการเริ่มตนของโรคปอดบวมชา ที่ไดรับเซฟทาซิดิมรวมกับอะมิกาซินผลการเพาะเชื้อจาก
เสมหะพบ P.aeruginosa 1 ราย  MRSA 2 ราย  S.maltophilia 1 รายและอีกหนึ่งรายพบ 
Aspergillosis จากการสองกลองทางเดินหายใจ      

ผูปวย 3 รายไดรับเซฟไตรอะโซนหรือเซโฟทาซิมรวมกับอะมิกาซิน ผลการเพาะเชื้อจาก
เสมหะพบ P.aeruginosa 2 ราย  MRSA 1 ราย มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพในผูปวยทั้งสามราย
หลังทราบผลการเพาะเชื้อ

ผูปวย 1 รายที่ไดรับอิมีพีเนม/ไซลาสแตตินรวมกับอะมิกาซินเปนผูปวยที่ไดรับการผาตัด
มดลูกแลวเกิดภาวะหายใจลมเหลว หลังจากนั้นไดยายเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก
แลวเกิดโรคปอดบวม ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบ P.aeruginosa และ MRSA แพทยเปลี่ยนยา
เปนแวนโคมัยซินรวมกับเซฟทาซิดมิและอะมิกาซิน

ผูปวย 1 รายที่ไดรับเซฟทาซิดมิรวมกับซิโปรฟลอกซาซนิ มโีรคเรื้อรังเปนโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง เพาะเชื้อจากเสมหะพบ P.aeruginosa ทีด่ื้อยาเซฟทาซิดมิ แพทยเปลี่ยนยาเปนมีโรพีเนม 
ตามผลการทดสอบความไว

ผูปวย 3 รายที่ไดรับพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม เปนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่พัก
รักษาในโรงพยาบาลมานาน ผูปวยทั้งสามรายพบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะ โดย 1 รายพบ 
P.aeruginosa และ S.maltophilia ทีด่ื้อยาพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทมและอีก 1 รายพบ 
MRSA จงึมีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อในผูปวยทั้งสองรายนี้
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ตารางที่ 26 ยาตานจลุชีพที่ใชในการรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลแบบคาดการณ

ยาตานจุลชีพ
จํ านวนผูปวย

(ราย)
รอยละ

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

metronidazole 400 มก tid
1 1.7

ceftazidime 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง+amikacin 500 มก OD 2 3.4
ceftazidime 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง+PGS 2 ลานยูนิต ทุก 4 ชั่วโมง+

amikacin 750 มก AD
1 1.7

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

รวม 58 100
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การรกัษาหลังทราบผลการเพาะเชื้อและความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
การศกึษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 52 ราย ผูปวยโรค

ปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 58 ราย มีผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 2 รายและในโรง
พยาบาล 1 รายไมไดสงส่ิงสงตรวจใดๆ เพาะเชื้อ โดยผูปวยทั้งสามรายมีผลการรักษาดีขึ้น   หลัง
ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยาตานจุลชีพ ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทั้งสองรายได
รับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนทางหลอดเลือดดํ ารวมกับคลาริโทรมัยซินแบบรับ
ประทาน  หลังจากนั้นผูปวยหนึ่งรายไดรับคลาริโทรมัยซินกลับไปรับประทานตอที่บาน สวนผูปวย
อีกรายไดรับเซฟดิเนอรวมกับคลาริโทรมัยซินกลับไปรับประทานตอที่บาน ผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในโรงพยาบาลไดรับการรกัษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซน ผลการรักษาโรคปอดบวมดี
ขึน้ ตอมาผูปวยเสียชีวิตเนื่องจากโรคเรื้อรังที่เปนอยูเดิม

หลังจากทราบผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวจึงแบงผูปวยเปน 5 กลุม กลุมที่หนึ่ง 
ทราบชนดิเชื้อ และเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ กลุมที่สอง ทราบชนิด
เช้ือ และเช้ือดื้อตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ กลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และ
เช้ือไวปานกลางตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ กลุมที่ส่ี ทราบชนิดเชื้อ และไม
ไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ และกลุมที่หา เพาะ
เช้ือไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน

การรกัษาหลังทราบผลความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ ในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุม
ชนแสดงรายละเอียดในตารางที่ 27 และแผนภูมิที่ 5 ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนกลุมที่
หนึ่งไมเปลี่ยนแปลงการรักษาหลังทราบผลทดสอบวาเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใหเพ่ือการรักษา
แบบคาดการณมีจํ านวน 10 ราย

กลุมที่สอง ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทัง้หมด 5 รายที่ทราบผลวาเช้ือดื้อยาตาน
จลุชีพทีใ่หในการรักษาแบบคาดการณ มีผูปวย 2 รายไมเปลี่ยนแปลงการรักษา เปนผูปวยที่ไดรับ
การรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลแบบรับประทาน และพบเชื้อ
P.aeruginosa จากเสมหะ หลังจากไดรับยาผูปวยมีอาการดีขึ้น สวนอีกรายเปนผูปวยที่ไดรับการ
รักษาแบบคาดการณดวยเซโฟทาซิมรวมกับอะซิโทรมัยซินแบบรับประทาน และพบเชื้อ
A.baumannii จากเสมหะ หลังจากไดรับยาผูปวยมีอาการดีขึ้น

กลุมทีส่าม เปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อและเชื้อไวตอยาตานจุลชีพที่ใหในการรักษาแบบคาด
การณปานกลาง มี 4 ราย ผูปวยหนึ่งรายไมเปลี่ยนแปลงการรักษา สวนอีก 3 รายที่เปลี่ยนยาตาน
จลุชีพนัน้ รายที่ 1 เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซน และพบ MSSA
จากเสมหะ หลังจากทราบผลความไวประกอบกับผูปวยมีสภาวะรางกายที่สามารถรับประทานยา
ได แพทยจึงเปล่ียนเปนเซฟดเินอ   รายที ่ 2 เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟ
ไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลทางหลอดเลือดดํ า พบ A.baumannii จากเสมหะ มีการเปลี่ยน
ยาเปนอิมิพีเนม/ไซลาสเตตนิ   อีกรายหนึ่งไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซน ผล
เพาะเชื้อพบ P.aeruginosa ทีไ่วตอยาปานกลาง แพทยเปลี่ยนยาตานจุลชีพเปนเซโฟเพอราโซน/
ซลัแบคแทม
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แผนภูมิที่  5 การรกัษาดวยยาตานจุลชีพ หลังทราบผลความไวของเชื้อ ในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน

เปลี่ยนยา
0 ราย

ไมเปลี่ยนยา
10 ราย

เชื้อไวตอยา
10 ราย

เปลี่ยนยา
3 ราย

ไมเปลี่ยนยา
2 ราย

เชื้อดื้อตอยา
5 ราย

เปลี่ยนยา
3 ราย

ไมเปลี่ยนยา
1 ราย

เชื้อไวตอยาปานกลาง
4 ราย

เปลี่ยนยา
2 ราย

ไมเปลี่ยนยา
2 ราย

ไมไดทดสอบความไว
4 ราย

ผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยา

พบเชื้อจุลชีพ
23 ราย

เปลี่ยนยา
3 ราย

ไมเปลี่ยนยา
24 ราย

เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจําถิ่น
27 ราย

ผลการเพาะเชื้อ

ไดรับยาตานจุลชีพระหวางรอผลการเพาะเชื้อ

สงเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยา
50 ราย

ไดรับยาตานจุลชีพ

ไมสงเพาะเชื้อ
2 ราย

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  และไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพ
52 ราย
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ตารางที่ 27 การรักษาดวยยาตานจุลชีพ หลังทราบผลความไวของเชื้อ ในผูปวยโรคปอดบวม
ที่เกิดในชุมชน

กลุมที่ 1a กลุมที่ 2b กลุมที่ 3c กลุมที่ 4d กลุมที่ 5eการรักษาหลังทราบผล
ความไวของเชื้อ N % N % N % N % N %

1. ไมเปลี่ยนแปลง
การรักษา

10 100.0 2 40.0 1 25.0 2 50.0 24 88.9

2. เปลี่ยนแปลงการรักษา 3 60.0 3 75.0 2 50.0 3 11.1
- เปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพ 3 60.0 2 50.0 2 50.0  2 7.4
- เปลี่ยนและเพิ่มชนิด

 ยาตานจุลชีพ
1 3.7

- เพ่ิมและลดชนิด
 ยาตานจุลชีพ

1 25.0

N : จํ านวนผูปวยในแตละกลุม
% : รอยละของผูปวยที่สงสิ่งสงตรวจตางๆ ไปเพาะเชื้อ
aกลุมที่หนึ่ง ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อไวตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
bกลุมที่สอง ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อดื้อตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
cกลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อไวปานกลางตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
dกลุมที่สี่ ทราบชนิดเชื้อ และไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
eกลุมที่หา เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน

กลุมทีส่ี่ ผูปวย 4 รายพบเชื้อแตไมไดมีการทดสอบความไว มี 2 รายที่ไมเปลี่ยนแปลง
การรักษาเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม และพบเชื้อ 
H.influenzae β-lactamase negative จากเสมหะ อกีหนึง่รายเปนผูปวยอายุ 95 ปที่ไดรับการ
รักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทม และพบเชื้อ K.pneumoniae และ 
M.morganii จากเสมหะ ญาติผูปวยปฏิเสธการรักษา สุดทายผูปวยรายนี้เสียชีวิต ผูปวย 2 รายที่
เปลี่ยนชนิดยาเปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทมเชนกัน 
และพบเชื้อ M.catarrhalis จากเสมหะ หลังทราบผลเพาะเชื้อแพทยเปลี่ยนยาเปนเซฟไตรอะโซน 
ผูปวยอีกรายอายุ 89 ปมีโรคเรื้อรังเปนมะเร็งหลอดอาหารรวมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดรับการ
รักษาแบบคาดการณดวยอะม็อกซิซลิลิน/กรดคลาวูลานิก ผลเพาะเชื้อพบ P.aeruginosa จาก
เสมหะ และผูปวยมีอาการเลวลง มีการเปลี่ยนยาเปนซิโปรฟลอกซาซนิ ผูปวยรายนี้เสียชีวิตหลัง
จากไดรับซิโปรฟลอกซาซนินาน  6 วัน

กลุมทีห่า มีผูปวย 27 ราย เปนกลุมที่เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน ผูปวย 24 ราย
ไมเปล่ียนแปลงการรักษาหลังทราบผลเพาะเชื้อ ผูปวย 2 รายที่เปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพเปนการ
เปลี่ยนจากยาฉีดแอมพิซิลลิน/ซัลแบคแทมเปนอะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิกแบบรับประทาน 
โดยผูปวยมีอาการทางคลินิกดีขึ้น สวนอีกรายเปนผูปวยอายุ 79 ปมีโรคเรื้อรังเปนเบาหวานรวม
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กับความดันโลหิตสูง ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซล
แบบรบัประทาน หลังไดผลเพาะเชื้อจากเสมหะขึ้นเชื้อประจํ าถ่ิน ชวงนั้นผูปวยมีอาการแยลง มี
การเปลี่ยนยาเปนเซฟทาซิดมิรวมกับอะมิกาซิน ผูปวยรายนี้เสียชีวิต

จากขอมลูขางตน การรักษาแบบคาดการณในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 50 ราย
ทีม่ผีลการเพาะเชื้อ และ/หรือ ความไวของเชื้อกอโรคตอยาตานจุลชีพ  สรุปไดวาผูปวยกลุมที่ 1 
ซึง่เปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ ไมมีการ
เปล่ียนยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ   กลุมที่สองซึ่งเปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือดื้อตอ
ยาตานจลุชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 60 หลังทราบผล
เพาะเช้ือและความไว  กลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวปานกลางตอยาตานจุลชีพที่ใชในการ
รักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 50 หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว 
กลุมทีส่ี่ ทราบชนิดเชื้อ และไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบ
คาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 50  หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว และกลุมที่
หาซึง่เพาะเช้ือไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 3.7 หลังทราบผล
เพาะเช้ือและความไว    โดยรวมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนรอยละ 78.0 ของผูปวยที่มีการ
สงส่ิงสงตรวจเพาะเชื้อไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาแบบคาดการณดวยยาตานจุลชีพหลังทราบ
ผลเพาะเชื้อและทดสอบความไว   รอยละ 22.0 มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาโดยเปนการเปลี่ยน
ชนดิของยาตานจุลชีพมากที่สุด รอยละ 2.0 มีการเปลี่ยนแปลงการรักษา โดยการเปลี่ยนและลด
ชนดิยาตานจุลชีพ   และเปล่ียนรวมกับเพิ่มชนิดยาตานจุลชีพอีกรอยละ 2.0 เชนกัน

การรักษาหลังทราบผลความไวของเชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลตอยาตานจุล
ชพี แสดงรายละเอียดในตารางที่ 28  และแผนภูมิที่ 6 จากตารางจะเห็นวาผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในโรงพยาบาลกลุมทีห่นึ่ง มีจํ านวน 12 ราย โดยผูปวย 8 รายไมเปลี่ยนแปลงการรักษาหลัง
ทราบวาเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใหในการรักษาแบบคาดการณ สวนผูปวย 4 รายเปลี่ยนแปลงการ
รักษาโดยเปนการเปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพ     ผูปวย 2 ราย (จากผูปวย 12 ราย) ที่พบเชื้อ 
P.aeruginosa  จากเสมหะ และไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟทาซิดิม   มีการเปลี่ยนยา
เปนฟอสโฟมัยซินรวมกับซิโปรฟลอกซาซิน และเปล่ียนจากเซฟไตรอะโซนเปนเซโฟเพอราโซน/
ซลัแบคแทม

กลุมที่สอง ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 14 ราย พบเชื้อที่ดื้อยาตานจุลชีพที่
ใหในการรกัษาแบบคาดการณ   ผูปวย 8 รายเปลี่ยนแปลงการรักษาโดยเปลี่ยนชนิดของยาตาน
จลุชีพ เชน  ผูปวย 2 รายไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซน   หรือเซฟไตรอะโซน
รวมกับเพนนิซลิลิน จี  ผลเพาะเชื้อพบ A.baumannii จากเสมหะ   มีการเปลี่ยนยาเปนอิมิพีเนม/
ไซลาสแตติน หรืออิมิพีเนม/ไซลาสแตตินรวมกับอะมิกาซิน   ผูปวยรายหนึ่งไดรับการรักษาแบบ
คาดการณดวยเซฟทาซิดมิ ผลเพาะเชื้อจากเลือดพบ K.pneumoniae ทีด่ื้อยา มีการเปลี่ยนยาเปน
เซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทมรวมกับเนทลิไมซิน ผูปวยรายนี้เสียชีวิตเนื่องจากโรคเรื้อรังอ่ืนที่เปน
อยูเดิม ผู ปวยหนึ่งรายที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซโฟทาซิม ผลเพาะเชื้อพบ 
P.aeruginosa จากเสมหะ มีการเปลี่ยนยาเปนเซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม
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แผนภูมิที่  6 การรกัษาดวยยาตานจุลชีพ หลังทราบผลความไวของเชื้อ ในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล

เปลี่ยนยา
4 ราย

ไมเปลี่ยนยา
8 ราย

เชื้อไวตอยา
12 ราย

เปลี่ยนยา
10 ราย

ไมเปลี่ยนยา
4 ราย

เชื้อดื้อตอยา
14 ราย

เปลี่ยนยา
7 ราย

ไมเปลี่ยนยา
0 ราย

เชื้อไวตอยาปานกลาง
7 ราย

เปลี่ยนยา
14 ราย

ไมเปลี่ยนยา
2 ราย

ไมไดทดสอบความไว
16 ราย

ผลการทดสอบความไวของเชื้อตอยา

พบเชื้อจุลชีพ
49 ราย

เปลี่ยนยา
3 ราย

ไมเปลี่ยนยา
5 ราย

เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจําถิ่น
8 ราย

ผลการเพาะเชื้อ

ไดรับยาตานจุลชีพระหวางรอผลการเพาะเชื้อ

สงเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยา
57 ราย

ไดรับยาตานจุลชีพ

ไมสงเพาะเชื้อ
1 ราย

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล  และไดรับการสั่งใชยาตานจุลชีพ
58 ราย
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ผูปวย 2 รายที่มีการเปลี่ยนและเพิ่มชนิดยาตานจุลชีพเปนผูปวยที่พบเชื้อ S.maltophilia
และ P.aeruginosa จากเสมหะ เช้ือทั้งสองดื้อยาเซฟไตรอะโซนทีใ่หในการรักษาแบบคาดการณ 
เนือ่งจากผูปวยรายนี้มีสุขภาพปากและฟนไมดี มีฟนผุ แพทยสงสัยวาผูปวยอาจมีการติดเชื้อที่ไม
ใชออกซิเจนรวมดวย จึงมีการเปลี่ยนยาเปนเซฟพิโรมรวมกับอะมิกาซินและเมโทรนิดาโซล

ผูปวย 4 รายไมเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพถึงแมผลทดสอบความไวพบวา
เช้ือดือ้ยา เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม 1 ราย พบ
เช้ือ P.aeruginosa และ E.coli จากเสมหะ   เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิ
ซลิลินรวมกับซิโปรฟลอกซาซิน  1 ราย ผลเพาะเชื้อพบ A.baumannii จากเสมหะ ผูปวย 2 รายนี้
เสียชีวิต    สวนผูปวยอีก 2 ราย พบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะ ไดรับการรักษาแบบคาดการณ
ดวยเซฟไตรอะโซน หรืออะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวลูานิก ผูปวยทั้ง 2 รายนี้มีอาการดีขึ้น

ตารางที่ 28 การรกัษาดวยยาตานจุลชีพ หลังทราบผลความไวของเชื้อ ในผูปวยโรคปอดบวม
ทีเ่กิดในโรงพยาบาล

กลุมที่ 1a กลุมที่ 2b กลุมที่ 3c กลุมที่ 4d กลุมที่ 5eการรักษาหลังทราบผล
ความไวของเชื้อ N % N % N % N % N %

1. ไมเปลี่ยนแปลง
การรักษา

8 66.7 4 28.6 2 12.5 5 62.5

- รักษาดวยยาตานจุลชีพ
 ชนิดเดิม

8 66.7 3 21.4 2 12.5 5 62.5

- ผูปวยเสียชีวิตกอน
 ทราบผลความไว

1 7.1

2. เปลี่ยนแปลงการรักษา 4 33.3 10 71.4 7 100.0 14 87.5 3 37.5
- เปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพ 4 33.3 8 57.1 5 71.4 6 37.5 3 37.5
- เพ่ิมชนิดยาตานจุลชีพ 3 18.8
- เปลี่ยนและเพิ่มชนิด

 ยาตานจุลชีพ
2 14.3 2 28.6 3 18.8

- เปลี่ยนและลดชนิด
 ยาตานจุลชีพ

2 12.5

N : จํ านวนผูปวยในแตละกลุม
% : รอยละของผูปวยที่สงสิ่งสงตรวจตางๆ ไปเพาะเชื้อ
aกลุมที่หนึ่ง ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อไวตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
bกลุมที่สอง ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อดื้อตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
cกลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และเชื้อไวปานกลางตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
dกลุมที่สี่ ทราบชนิดเชื้อ และไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพท่ีใชในการรักษาแบบคาดการณ
eกลุมที่หา เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน
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กลุมที่สาม ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลทั้ง 7 รายที่พบเชื้อซึ่งไวปานกลางตอ
ยาตานจลุชีพทีใ่หในการรักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพ 5 รายในผูปวยที่พบ 
K.pneumoniae หรือ P.aeruginosa จากเสมหะ

กลุมที่ส่ี เปนกลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลทีพ่บเชือ้แตไมไดทดสอบความ
ไวตอยาตานจุลชีพที่ใหในการรักษาแบบคาดการณจํ านวน 16 ราย มีผูปวย 14 ราย (รอยละ 
87.5) เปลี่ยนชนิดยาตานจุลชีพ   ในผูปวย 14 รายนี้พบ MRSA 11 ราย ผูปวย 7 รายที่พบ 
MRSA ไดรับแวนโคมัยซินอยูในรายการยาหลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว  สวนผูปวยอีก 2 
รายไดรับอิมิพีเนม/ไซลาสแตติน และฟอสโฟมัยซินรวมกับไรแฟมพิน  มีผูปวย 2 รายในกลุมที่ส่ี
ทีไ่มเปลี่ยนแปลงการรักษา เปนผูปวยที่พบเชื้อ MRSA จากเสมหะ และไดรับการรักษาแบบคาด
การณดวยเซฟทาซิดมิ หรือแอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม ผูปวยมีอาการดีขึ้นโดยไมมีการเปลี่ยนยา 
จงึเปนไปไดวาเช้ือ MRSA ทีพ่บนัน้อาจไมใชเช้ือกอโรคที่แทจริงในผูปวย 2 รายนี้

กลุมที่หา เปนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล ทีเ่พาะเชื้อไมขึ้นหรือขึ้นเชื้อประจํ า
ถิน่ จ ํานวน 8 ราย คิดเปนรอยละ 14.0 ของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่มีการสงส่ิง
สงตรวจเพาะเชื้อ ในขณะที่กลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน มผีูปวยที่เพาะเชื้อไมขึ้นหรือขึ้น
เช้ือประจํ าถ่ิน จํ านวน 27 ราย คิดเปนรอยละ 54.0 ของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่มีการ
สงส่ิงสงตรวจเพาะเชื้อ การเพาะเชื้อจากเลือดไมขึ้นในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนอาจเนื่อง
มาจากผูปวยเปน atypical pneumonia หรือติดเชื้อไวรัส เปนตน

ผูปวยกลุมที่หา จํ านวน 3 รายที่เปลี่ยนแปลงการรักษาหลังทราบผลเพาะเชื้อ ผูปวย 1 
รายไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยเซฟไตรอะโซนรวมกับเมโทรนิดาโซลทางหลอดเลือดดํ า   
ผูปวยมีอาการเลวลง แพทยเปลี่ยนยาตานจุลชีพเปนเซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม สุดทายผูปวย
รายนีเ้สียชีวิต  ผูปวยอีก 1 รายไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยแอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม 
หลังทราบผลเพาะเชื้อเปล่ียนยาเปนเซฟไตรอะโซน   ผูปวยอีกรายไดรับเซโฟทาซมิ หลังทราบผล
เพาะเชื้อ มีการเปลี่ยนยาเปนเซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม  ผูปวยทั้งสองรายนี้มีอาการดีขึ้น

จากการรักษาแบบคาดการณผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 57 รายที่มีผลการ
เพาะเช้ือและ/หรือผลทดสอบความไวของเชื้อกอโรคตอยาตานจุลชีพ สรุปไดวา รอยละ 66.7 
ของผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาแบบคาดการณ ทั้งการเปลี่ยนชนิดยา เพ่ิมชนิดยา เปลี่ยน
และเพ่ิมชนิดยา หรือเปล่ียนและลดชนิดยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อและทดสอบความไว 
ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาหลังทราบผลเพาะเชื้อ
เพียงรอยละ 22.0 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจของผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในชุมชนในการศึกษาครั้งนี้    พบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเปนสวนใหญ   ซึ่งแตกตางจาก
สมุฏฐานวิทยาของโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนที่เคยมีผูศึกษาไววามักเกิดจากเชื้อแบคทีเรียแกรม
บวก และผลเพาะเชื้อเสมหะยังแตกตางจากผลการยอมสีแกรมเสมหะที่พบเชื้อแกรมบวกทรง
กลมเปนสวนใหญ ผลเพาะเชื้อจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทีไ่ดจึงอาจไมใชเช้ือกอโรคที่
แทจริงของผูปวย ทั้งนี้ขอมูลที่ไดจากผลการยอมสีแกรมคอนขางมีความแมนยํ ามากกวาผลการ
เพาะเช้ือ   เพราะการยอมสีแกรมมีการพิจารณากอนวาเสมหะที่เก็บมานั้นเหมาะสมหรือไม  ใน
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ขณะที่เสมหะที่สงเพาะเช้ืออาจมีนํ้ าลายปนเปอนมาก หรือมีลักษณะไมเหมาะสมกับการนํ ามา
ตรวจเพาะเชื้อ

เมือ่เปรียบเทียบขั้นตอนการเก็บสิ่งสงตรวจตางๆ จากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
และท่ีเกิดในโรงพยาบาล จะเห็นวาเสมหะที่เก็บจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญจะ
เปนเสมหะที่ใหผูปวยไอออกมาเองซึ่งจะมีการปนเปอนจากนํ้ าลายและเชื้อประจํ าถ่ินไดมาก ใน
ขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมกัมีอาการรุนแรง ตองใสทอชวยหายใจ การเก็บ
เสมหะจงึเปนการดูดจากทอ ซึ่งแมวาในทอชวยหายใจอาจจะมีเช้ือปนเปอนอยูได แตก็นอยกวาที่
ผูปวยไอออกมาเอง และย่ิงถาผูปวยมีโรคเรื้อรังเดิม เชน อัมพาต เปนผูปวยสูงอายุ โอกาสที่จะได
เสมหะทีเ่หมาะสมโดยใหผูปวยไอลึกๆ ออกมาย่ิงทํ าไดยากขึ้น ที่กลาวมาขางตนจึงเปนประเด็น
หลักที่ไมเปลี่ยนแปลงการรักษาในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนหลังทราบผลเพาะเชื้อและ
ทดสอบความไว เนื่องจากผลเพาะเชื้อที่ไดไมนาเช่ือถือ นอกจากนี้ประเด็นอื่นๆ อาจเนื่องจากโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีความรุนแรงของโรคนอยกวาโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล  เช้ือ
นอกโรงพยาบาลที่เปนสาเหตุของการเกิดโรคมีความไวตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษามากกวา
เช้ือในโรงพยาบาล และการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีแนว
โนมสูงกวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  ซึง่อาจมผีลทํ าใหการตอบสนองตอการรักษาดวยยา
ไมด ีและมีความรุนแรงของโรคมากเนื่องจากสภาวะของ host ที่ไมดี      ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาลจึงมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาหลังทราบผลความไวของเชื้อสูงกวาผูปวยโรคปอด
บวมที่เกิดในชุมชน

การใหการรักษาแบบคาดการณแกผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล ถาผูปวยราย
นัน้มปีจจัยเสี่ยงที่ควรไดรับยาตานจุลชีพที่มีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa เชน เปนผูปวยที่พักรักษา
ในหออภบิาลผูปวยหนักนานกวา 5 วัน ไดรับยาสเตยีรอยด ไดยาตานจุลชีพมากอน มีการใสทอ
ชวยหายใจ มีภาวะทุพโภชนาการ หรือมีโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง หรือ bronchiectasis ควรพิจารณา
ใหยาตานจุลชีพเพ่ือคลุมเชื้อ P.aeruginosa ดวย จากขอมูลในตารางที่ 29  ผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในโรงพยาบาลทีผ่ลเพาะเชื้อพบ P.aeruginosa ม ี24 ราย โดยผูปวย 24 รายนี้ไดรับยาตานจุล
ชพีเพือ่การรักษาแบบคาดการณที่มีหรือไมมีฤทธิ์ตอเช้ือนี้อยางละ 12 รายเทากัน ผูปวยกลุมที่ได
รับยาตานจุลชีพที่ไมมีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa เสียชวีิตจํ านวน 4 ราย มีอาการดีขึ้น 7 ราย และ
อกี 1 รายยายไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาลอื่นโดยอาการยังไมดีขึ้น โดยผูปวย 7 รายที่มี
อาการดีขึ้นนั้น มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ เปนยาที่มี
ฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa จ ํานวน 4 ราย เปนยาที่ไมมีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa 1 รายและไม
เปล่ียนแปลงการรักษา 2 ราย จากการศึกษาผูปวย 12 รายที่ผลเพาะเชื้อพบ P.aeruginosa และ
ไดยาที่มีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa นัน้ เปนผูปวยที่ไมมีปจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ P.aeruginosa 2 
ราย ไดรับยาสเตียรอยดอยู 5 ราย  ใสทอชวยหายใจ 3 ราย    สวนผูปวยอีก 12 รายที่ผลเพาะ
เช้ือพบ P.aeruginosa และไดยาที่ไมมีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa นัน้ มี 9 รายใสทอชวยหายใจ    
2 รายที่ไดรับยาสเตียรอยดอยู    1 รายเปนโรคเกี่ยวกับปอด
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ตารางที่  29 ยาตานจลุชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ ในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาลทีพ่บเชื้อ P.aeruginosa

ผลการเพาะเชื้อ
ไมพบ P.aeruginosa พบ P.aeruginosaยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษา

แบบคาดการณ จ ํานวนผูปวย
(N=33 ราย)

รอยละa จ ํานวนผูปวย
(N=24 ราย)

รอยละa

ไมมีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa 18 31.6 12 21.1
มีฤทธิ์ตอเช้ือ P.aeruginosa 15 26.3 12 21.1
a รอยละของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่มีการสงสิ่งสงตรวจเพาะเชื้อ (57 ราย)

การรักษาผูปวยในโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนนั้น แพทยมักจะใหยาตานจุลชีพโดยการ
ฉดีตลอดระยะการรักษา ซึ่งผูปวยจะตองพักรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลานาน เปนการสูญเสียคา
ใชจายโดยไมจํ าเปน จึงมีผูศึกษาปรับเปลี่ยนรูปแบบการรักษามาเปนการใหยาตานจุลชีพโดยการ
ฉดีในระยะแรก เม่ือผูปวยมีอาการดีขึ้นและมีสภาวะรางกายเหมาะสมจึงเปล่ียนเปนยาตานจุลชีพ
แบบรบัประทานตอไปอีกระยะหนึ่ง รูปแบบการรักษานี้เรียกวา “switch therapy, sequential 
therapy หรือ step down therapy” ซึ่งเปนวธิกีารหนึ่งที่ชวยลดคาใชจายในการรักษาพยาบาล  แต
จากการศึกษาระยะเวลาที่เหมาะสมในการใหยาปฎิชีวนะเพื่อรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน
ของคณะแพทยทางอุรเวชช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เม่ือปพ.ศ.25396 พบวาผูปวยแตละรายควร
ไดรับยาปฏชีิวนะนานไมเทากัน ขึ้นกับการตอบสนองตอการรักษา เม่ือผูปวยมีอาการดีขึ้น ไขลด 
และจ ํานวนเม็ดเลือดขาวลดลงเปนปกติ ใหหยุดยาปฏิชีวนะได    โดยไมตองใหยาปฏิชีวนะแบบ
รับประทานตอไปอีก เพียงแตใหยารักษาตามอาการอยางเดียว จากจํ านวนผูปวยที่ศึกษาทั้งส้ิน 64 
รายพบวา มีเพียง 1 รายที่มีอาการของโรคปอดบวมกํ าเริบอีกหลังจากหยุดยาปฏิชีวนะ โดยผูปวย
ที่เปน normal host ไดยาปฏิชีวนะเฉลี่ยเพียง 2.2 วัน   สวนผูปวยลักษณะพิเศษ (special host) 
และผูปวยที่มีโรคแทรกซอนไดยาปฏิชีวนะเฉลี่ย 3.8 และ 6.6 วันตามลํ าดับ  คณะแพทยที่ทํ าการ
ศกึษานี้มีความเห็นวา ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญเม่ือตอบสนองตอการรักษา โดย
มไีขลดลง จ ํานวนเม็ดเลือดขาวในเลือดกลับสูปกติ ก็ควรหยุดยาปฏิชีวนะได การใหยาปฏิชีวนะ
กลับไปรับประทานตอที่บาน หรือการทํ า switch therapy ไมมีประโยชนและไมมีความจํ าเปน

สํ าหรับการศึกษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยในโรคปอดบวมครั้งนี้  พบวาผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญ (รอยละ 63.2)  ไดรับยาตานจุลชีพกลับไปรับประทานตอที่
บานเฉลี่ย 8.76 วัน (ชวงระยะเวลาที่ไดรับยา 2-20 วัน)  ยากลุมเพนนิซลิลิน/ยายับยั้งเพนนิซิล
ลินเนสเปนกลุมที่ผูปวยไดไปรับประทานตอที่บานมากที่สุด (รอยละ 25) รองลงมาเปนเซฟดิเนอ 
ซึง่เปนยารับประทานกลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่สาม (รอยละ 15.4)      รายการยาที่ผูปวยโรค
ปอดบวมไดรับกลับบานแสดงดังตารางที่ 30
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ตารางที่  30 ยาทีผู่ปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลไดกลับไป
รับประทานตอที่บาน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในชุมชน

โรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล

ยาตานจุลชีพ จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

จํ านวน
(ราย)

รอยละ
(100.0)

ไดรับยาตานจุลชีพกลับบาน 33 63.2 6 10.2
amoxycillin/clavulanic acid 1 กรัม bid 1 1.9 2 3.4
amoxycillin/clavulanic acid 625 มก tid 12 23.1
amoxycillin/clavulanic acid 375 มก tid +

clarithromycin 500 มก bid
2 3.8 1 1.7

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

1 1.9

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

1 1.9

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

ไมไดรับยาตานจุลชีพกลับบาน 7 13.5 18 31.0
ยังพักรักษาอยู 3 5.8 8 13.8
ยายไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาลอื่น 4 6.9
เสียชีวิต 9 17.3 22 37.9

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 7 รายทีไ่มไดรับยาตานจุลชีพกลับไปรับประทานตอ
เปนผูปวยที่มีอาการดีขึ้นโดยไมทราบเชื้อที่เปนสาเหตุเนื่องจากเพาะเชื้อไมขึ้น หรือเช้ือที่เพาะขึ้น
เปนเชื้อประจํ าถ่ินจํ านวน 6 ราย   อีก 1 รายเปนผูปวยที่พบเชื้อ MSSA จากเสมหะ  ซึ่งถาเปน
โรคปอดบวมจากการติดเชื้อ S.aureus ทีเ่พาะไดจากเลือดตองใหยาตานจุลชีพตอเนื่องเปนเวลา
นาน
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ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนทีม่สีภาวะรางกายปกติ และไมเกิดภาวะแทรกซอนจาก
โรคปอดบวม 11 รายไดรับยาตานจุลชีพกลับไปรับประทานตอเฉล่ีย 9.8 วัน (ชวง 5-15 วัน) 
ซึ่งไมแตกตางจากผูปวยที่มีโรคเรื้อรังเดิมกอนเกิดโรคปอดบวมและไมเกิดภาวะแทรกซอนจาก
โรคปอดบวม 18 รายที่ไดยากลับไปรับประทานตอเฉล่ีย 8.9 วัน (ชวง 4-20 วัน)

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญจะไมไดยากลับไปรับประทานตอท่ีบาน
เนือ่งจากผูปวยเสียชีวิตรอยละ 37.9 นอกจากนี้ผูปวยรอยละ 31.0 เกิดโรคปอดบวมระหวางพัก
รักษาในโรงพยาบาล และเมื่อจํ าหนายกลับบานอาการของโรคปอดบวมหายดีแลวผูปวยจึงไมได
ยากลบัไปรบัประทานตอ ผูปวยรอยละ 13.8 หายจากโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลแลว แต
ยงัพักรักษาตอเนื่องจากโรคอื่น จึงไมมีการสั่งยาตานจุลชีพกลับบานเชนกัน สวนผูปวย 6 ราย 
(รอยละ 10.3) ที่ไดยากลับไปรับประทานตอที่บานนั้น เปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอนเกิดโรค
ปอดบวม 5 ราย อีก 1 รายไมมีโรคเรื้อรังหรือภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม ไดเซฟดเินอกลับ
ไปรับประทาน

ตอนที่ 4 ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม

ผูปวยโรคปอดบวมในการศึกษานี้มีทั้งส้ิน 110 ราย มีผูปวย 36 ราย (รอยละ 32.7) ที่
พบปญหาเกี่ยวกับการสั่งใชยาตานจุลชีพในโรงพยาบาล ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจาก
ยา และปญหาการสั่งใชยากลับบาน ตามเกณฑที่กํ าหนด (รายละเอียดแสดงในภาคผนวก ก) พบ
ปญหารวมทั้งส้ิน 48 ครั้ง สวนผูปวยอีก 74 รายไมพบปญหา รอยละ 30 ของผูปวยพบปญหา
รายละ 1 ปญหา มีผูปวยเพียง 1 รายที่พบ 3 ปญหา รายละเอียดของจํ านวนปญหาที่พบแสดงดัง
ตารางที่ 31   การนบัจ ํานวนปญหาจะนับเฉพาะ 3 ปญหาหลักที่กลาวมาแลวขางตนเทานั้น  เชน
ผูปวยรายหนึ่งไดรับยาคลาริโทรมัยซินซึ่งเปนยาตานจุลชีพที่เกิดอันตรกิริยากับยาอะมิโนฟลลิน 
และยาดิจ็อกซินทีผู่ปวยไดรับอยู ถึงแมจะมีอันตรกิริยาระหวางยาเกิดขึ้น 2 คู   แตการนับจํ านวน
ปญหาจะนบัวาผูปวยรายนี้มี 1 ปญหาเทานั้น คือ ปญหาการเกิดอันตรกิริยาของยาตานจุลชีพกับ
ยาอืน่ทีใ่ชรวมดวย   และถานับจํ านวนครั้งของปญหาจะนับวาเกิดปญหาอันตรกิริยาระหวางยาทั้ง
ส้ิน 2 ครัง้ การนับจํ านวนครั้งของปญหาถึงแมวาปญหาที่พบในผูปวยแตละรายเปนปญหาเดียว
กนั แตการนบัจ ํานวนครั้งของแตละปญหาจะนับตามจํ านวนผูปวยที่พบปญหานั้นๆ   ดังนั้น
จ ํานวนครั้งที่พบปญหาจึงมากกวาจํ านวนผูปวยที่พบปญหา

ในการศกึษานี้พบปญหาเกี่ยวกับการใชยาเฉลี่ย 0.4 ปญหาตอคน เม่ือเทียบกับการศึกษา
อืน่ๆ พบปญหาเฉลี่ย 4.3, 2.6, และ 0.777-79 การศกึษานี้พบปญหาตอคนนอยกวา อาจเนื่องมา
จากความแตกตางของกลุมผูปวยที่ศึกษา ประเภทยาที่ผูปวยใช และปญหาที่ศึกษา ในการศึกษานี้
คนหาปญหาเพียง 3 ขั้นตอนคือ การสั่งใชยาในโรงพยาบาล อาการไมพึงประสงคจากยา และการ
ส่ังใชยากลับบาน โดยไมไดรวมถึงการใหยา และความรวมมือของผูปวยในการใชยา
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ตารางที่ 31 จ ํานวนปญหาที่พบเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนการสั่งใชยา
ในโรงพยาบาล อาการไมพึงประสงคจากยา และการสั่งใชยากลับบาน

จ ํานวนปญหา
จ ํานวน (ราย)

(N=110)
รอยละ

(100.0)
0 ปญหา 74 67.3
1 ปญหา 33 30.0
2 ปญหา 2 1.8
3 ปญหา 1 0.9

ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนตางๆ ของการคนหาปญหาแสดงราย
ละเอียดในตารางที่ 32 พบปญหาจากการสั่งใชยาในโรงพยาบาลสูงสุด โดยพบทั้งหมด 41 ครั้ง 
คดิเปนรอยละ 85.4   การที่พบปญหาจากการสั่งใชยาในโรงพยาบาลบอย อาจเนื่องจากยาตาน
จุลชีพบางกลุม เชน กลุมอะมิโนกลัยโคซัยดเกิดอันตรกิริยากับยาอื่นที่เกิดพิษตอไตไดมาก และ
การสัง่ใชยายังตองปรับขนาดยาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละรายเพื่อใหไดผลการรักษาจากยาสูงสุด
และหลีกเล่ียงการเกิดอันตรายจากการใชยา

ตารางที่ 32 ปญหาเกีย่วกับการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนตางๆ

ปญหาที่เกี่ยวกับการใชยา
จ ํานวน (ครั้ง)

(N=48)
รอยละ

(100.0)
1. ปญหาการสั่งใชยาในโรงพยาบาล 41 85.4
2. ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงค 6 12.5
3. ปญหาการสั่งใชยากลับบาน 1 2.1

ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนการสั่งใชยาในโรงพยาบาล และการสั่งใช
ยากลบับาน พิจารณาใน 3 ประเด็น ไดแก ความเหมาะสมของขอบงใช ประสิทธิภาพของยา และ
ความปลอดภัย รายละเอียดของเกณฑการคนหาปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพ การประเมิน
ความส ําคญัของการเกิดอันตรกิริยาระหวางยา การประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยา และ
สูตรการคํ านวณ creatinine clearance (Clcr) แสดงในภาคผนวก ค-จ

เนื่องจากปญหาการสั่งใชยากลับบานพบเพียงครั้งเดียว คือ ปญหาการเกิดอันตรกิริยา
ระหวางยา ในที่นี้จึงนํ ามาพิจารณารวมกับปญหาการสั่งใชยาในโรงพยาบาล รายละเอียดของ
ลักษณะปญหาการสั่งใชยาแสดงในตารางที่ 33  ปญหาการสั่งใชยาตานจุลชีพพบทั้งส้ิน 42 ครั้ง
คดิเปนรอยละ 87.5 ของจํ านวนครั้งที่พบปญหาทั้งหมด ปญหาของการสั่งใชยาที่พบสวนใหญ 
(รอยละ 81.0) เปนปญหาของการเกิดอันตรกิริยาระหวางยาตานจุลชีพกับยาที่ใชรวม   หรือกับ
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ยาตานจลุชีพดวยกันเอง รองลงมาเปนปญหาเรื่องการใชยาที่เหมาะสม แตขนาดมากเกินไป และ
การใชยาที่เหมาะสม แตขนาดนอยเกินไป ตามลํ าดับ

ปญหาการใชยาที่เหมาะสมแตขนาดยามากเกินไป  พบรอยละ 14.3 ของจํ านวนครั้งที่
พบปญหาการสั่งใชยาทั้งหมด ปญหาที่พบ เชน การใหร็อกซิโทรมัยซิน อิริโทรมัยซนิในขนาดสูง
กวาขนาดที่แนะนํ า   การใหซิโปรฟลอกซาซนิ เซฟไตรอะโซน เซฟทาซิดมิถีเ่กินไป  หรือการใหยา 
กลุมอะมิโนกลัยโคซยัดโดยไมไดปรับขนาดยาตามการทํ างานของไตที่ลดลง เปนตน

การใหยาในขนาดสูงกวาขนาดที่แนะนํ า เชน การใหร็อกซิโทรมัยซินรับประทานครั้งละ 
300 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง ตอมาจึงเปล่ียนเปนใหครั้งละ 150 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง ซึ่งขนาด
ยาร็อกซิโทรมัยซินทีแ่นะน ําในผูใหญ คือ 300 มิลลิกรัมตอวัน โดยใหกอนอาหาร 15 นาที การ
รับประทานยานี้กอนอาหารจะทํ าใหไดระดับยาสูงสุดในเลือด และชีวปริมาณสารออกฤทธิ์เพ่ิมขึ้น
เพียงเล็กนอย แตถารับประทานหลังอาหารระดับยาสูงสุดในเลือดและชีวปริมาณสารออกฤทธิ์จะ
ลดลงมาก   การใหซิโปรฟลอกซาซินรับประทานครั้งละ 500 มิลลิกรัม   วันละ 3 ครั้ง    ซึ่งซิโปร
ฟลอกซาซินมคีาครึ่งชีวิตในการกํ าจัดยา 5-7 ช่ัวโมง71 การใหยาควรใหทุก 12 ชั่วโมง ตอมาจึงมี
ค ําส่ังเปล่ียนวิธีใหยาเปนครั้งละ 500 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง     การใหเซฟไตรอะโซนครั้งละ 1 
กรัม ทุก 6 ช่ัวโมง แกผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนรายหนึง่ที่มีการทํ างานของตับและไตปกติ 
ซึง่คาครึง่ชีวติในการกํ าจัดยานี้ในผูปวยที่มีการทํ างานของตับและไตปกติ คือ 5-9 ช่ัวโมง การให
ยาแกผูปวยที่มีการทํ างานของตับและไตปกติจะใหครั้งละ 1 กรัม ทุก 12 ชั่วโมงหรือวันละครั้งขึ้น
กบัชนิดและความรุนแรงของการติดเชื้อ71

ปญหาการไดรับยาเหมาะสม แตขนาดนอยเกินไป พบรอยละ 4.7 เชน ผูปวยมีการ
ท ํางานของไตปกติ แตไดรับเพนนซิลิลิน จีทุก 6 ช่ัวโมง ซึ่งยานี้จะใหทุก 6 ชั่วโมงในผูปวยที่มีคา
Clcr 30-50 มิลลิลิตร/นาที    หรือการใหซิโปรฟลอกซาซินทางหลอดเลือดดํ าแกผูปวยที่มีการ
ท ํางานของไตปกติในขนาด 200 มิลลิกรัม    วันละครั้ง       ซึ่งยานี้จะแนะนํ าใหใหยาทุก 18-24 
ชัว่โมงในผูปวยที่มีคา Clcr นอยกวา 30 มิลลิลิตร/นาที71

ตารางที่ 33 ลักษณะของปญหาการสั่งใชยาในโรงพยาบาลและการสั่งใชยากลับบาน

ปญหาการสั่งใชยา
จ ํานวน (ครั้ง)

(N=42)
รอยละ

(100.0)
1. การเกิดอันตรกิริยาระหวางยา 34 81.0
2. การใชยาที่เหมาะสม แตขนาดมากเกินไป 6 14.3
3. การใชยาที่ยาเหมาะสม แตขนาดนอยเกินไป 2 4.7

ปญหาการเกิดอันตรกิริยาระหวางยาพบทั้งส้ิน 34 ครั้งในผูปวย 26 ราย เนื่องจากผูปวย
บางรายไดรับยาตานจุลชีพที่มีอันตรกิริยากับยาอื่นอีกหลายตัวที่ผูปวยไดรับอยู รายละเอียดแสดง
ดงัตารางที่ 34 คูยาที่เกิดอันตรกิริยาที่พบบอย คือ ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด ไดแก อะมิกาซิน 
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เจนตาไมซนิ  เกิดอันตรกิริยากับยาในกลุมเซฟาโลสปอริน  ไดแก  เซฟไตรอะโซน  เซฟทาซิดิม 
เซโฟทาซิม เซฟพิโรม พบรอยละ 50.0 ของอันตรกิริยาที่พบทั้งหมด ระดับนัยสํ าคัญ 2 การใชยา
สองกลุมนีร้วมกันจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดพิษตอไต ดังนั้นควรมีการติดตามการทํ างานของไต
เม่ือใชยาสองชนิดนี้รวมกัน

การเกิดอันตรกิริยาของยากลุมฟลอูอโรควิโนโลน ไดแก ซิโปรฟลอกซาซิน และโอฟลอก
ซาซนิ  กับแคลเซีย่ม พบรอยละ 5.9 ระดับนัยสํ าคัญ 2   การใชยาสองชนิดนี้รวมกันทํ าใหยากลุม
ฟลูออโรควิโนโลนดูดซึมไดนอยลง76  การเกิดอันตรกิริยาของยากลุมฟลอูอโรควิโนโลนกับยากลุม
ธโีอฟลลิน (ธโีอฟลลิน และอะมิโนฟลลิน) พบรอยละ 6.1 ระดับนัยสํ าคัญ 2 การใหยาสองกลุมนี้
รวมกันทํ าใหคาครึ่งชีวิต (half life) ปริมาตรการกระจายตัว (volume of distribution) และการ
กํ าจัดยาธีโอฟลลินลดลง โดยฟลูออโรควิโนโลนยับยั้งเมตาบอลิสมที่ตับของธีโอฟลลิน ทํ าให
ระดับยาธีโอฟลลินสงูขึน้ ซึ่งอาจทํ าใหเกิดพิษได จึงควรระมัดระวังเมื่อตองใชรวมกัน

การใชคลาริโทรมัยซินรวมกับอะมิโนฟลลิน  ทํ าใหระดับยาอะมิโนฟลลินในซีร่ัมสูงขึ้นซึ่ง
อาจเกดิพษิจากอะมิโนฟลลินได มีระดับนัยสํ าคัญ 2 จึงควรติดตามระดับอะมิโนฟลลินทั้งเมื่อเร่ิม
และหยุดใหคลาริโทรมัยซิน   นอกจากนี้คลาริโทรมัยซินยงัเกิดอันตรกิริยากับดจิอ็กซิน ระดับนัย
สํ าคญั 1 การใชยาสองชนิดนี้รวมกันอาจทํ าใหระดับดิจ็อกซินในซร่ัีมเพิ่มขึ้น ซึ่งพบไดประมาณ
รอยละ 10 ของผูปวยที่ไดรับยาสองชนิดนี้รวมกัน อาจตองมีการลดขนาดยาดจิอ็กซิน และควรติด
ตามวัดระดับยาดจิอ็กซิน เพ่ือปองกันอาการพิษจากดิจ็อกซินทีอ่าจเกดิขึ้น    จากการศึกษาพบวา
มผีูปวยหนึ่งรายไดรับคลาริโทรมัยซินรวมกับซิซาไพรด (cisapride)  การเปล่ียนแปลงซิซาไพรด
ตองอาศัย cytochrome P450 3A4 isozyme76    แตยากลุมมาโครไลดยับยั้งการทํ างานของ
เอนไซมนี ้    ดังนั้นการใชรวมกันอาจทํ าใหความเขมขนของซิซาไพรดในพลาสมาเพิ่มขึ้น  และ
อาจเกิดพิษตอหัวใจได  จึงมีขอหามใชซิซาไพรด รวมกับยากลุมมาโครไลด เชน อิริโทรมัยซิน 
คลาริโทรมัยซิน 80,81

จากการศึกษานอกกาย (in vitro) และการศึกษาทางคลินิกพบวาผลการยับยั้งเช้ือ
แบคทีเรีย (bacteriostatic) ของอนุพันธของยากลุมเตตราซยัคลิน (เชน ดอ็กซีซัยคลิน) อาจรบ
กวนฤทธิ์ฆาเช้ือแบคทีเรีย (bactericidal) ของเพนนิซิลลินเมื่อใชยาสองกลุมนี้รวมกัน ทํ าใหฤทธิ์
ในการรักษาของเพนนิซิลลินลดลง ระดับนัยสํ าคัญ 1 จึงควรหลีกเล่ียงการใชยาสองกลุมนี้รวมกัน
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ตารางที่ 34 ปญหาการสั่งใชยาและการสั่งใชยากลับบานที่เกิดอันตรกิริยาของยาตานจุลชีพกับ
ยาที่ใชรวม

อันตรกิริยา ระดับนัยสํ าคัญ
จํ านวน
คร้ัง

(N=34)

รอยละ
(100.0)

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

1 delayed major     suspected 3 8.8

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

cefoperazone/sulbactam
2 delayed moderate suspected 1 2.9

rifampin-warfarin 2 delayed moderate established 1 2.9

ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาพบรอยละ 12.5 ของปญหาเกี่ยวกับยาที่พบทั้ง
หมด โดยพบทั้งหมด 6 ครั้ง ในผูปวยโรคปอดบวม 110 ราย รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 35

ยาที่พบอาการไมพึงประสงค ไดแก อะม็อกซิซลิลิน/กรดคลาวูลานิกในผูปวย 2 ราย 
อาการที่พบคือทองเสีย เม่ือประเมินความเปนไปไดของการเกิดอาการไมพึงประสงคดวย 
Naranjo’s algorithm (ภาคผนวก ง) พบวาอยูในระดับเปนไปได

แอมโฟเทอริซิน บ ีพบอาการไมพึงประสงคในผูปวย 1 ราย คือ เกิดภาวะโปแตสเซียม
และแมกนเีซยีมในเลือดตํ่ า ประเมินความเปนไปไดอยูในระดับเปนไปได

แอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม และเซฟไตรอะโซน พบอาการไมพึงประสงคในผูปวย 2 ราย 
ซึ่งผูปวยมีระดับของเอนไซมตับสูงกวาปกติมากกวา 2 เทา หลังจากไดรับยามาประมาณ 1 
สัปดาห ประเมินความเปนไปไดอยูในระดับเปนไปได

โคไตรม็อกซาโซล พบอาการไมพึงประสงคในผูปวย 1 รายโดยเกิด fixed drug eruption 
ประเมนิความเปนไปไดอยูในระดับเปนไปได
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ตารางที่ 35 อาการไมพึงประสงคที่พบจากการใชยาตานจุลชีพ

ยาที่เกิดอาการไมพึงประสงค ระดับความเชื่อมั่น จ ํานวน (ครั้ง)
(N=6)

รอยละ
(100.0)

อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก เปนไปได 2 33.3
แอมโฟเทอริซิน บี เปนไปได 1 16.7
โคไตรม็อกซาโซล เปนไปได 1 16.7
เซฟไตรอะโซน เปนไปได 1 16.7
แอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม เปนไปได 1 16.7

จากการศกึษาจะเห็นวาการคนหาปญหาเกี่ยวกับยาเปนไปตามทฤษฎี ทั้งนี้เพ่ือจะไดมีการ
เฝาระวงัและตดิตามปญหาตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นได อยางไรก็ตามในทางปฏิบัติบางครั้งก็ไมสามารถ
หลีกเล่ียงปญหาเหลานี้ได เนื่องจากมีความจํ าเปนตองใชรวมกัน แตทั้งนี้การใชอยางผูรูและมี
ความระมัดระวังก็จะมีประโยชนตอผูปวยโดยไมเกิดผลเสีย หรือถาเกิดขึ้นแลวตองแกไข หรือ
หยุดยาไดทัน



บทที่ 5

สรุปผลและขอเสนอแนะ

การวจิยันีเ้ปนการศึกษาเชิงพรรณนา  มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาขอมูลการใชยาตานจุลชีพ
ของผูปวยในโรคปอดบวม     ชนิดและความไวของเชื้อที่เปนสาเหตุของโรคปอดบวมตอยาตาน
จลุชีพ   รวมทั้งปญหาที่เก่ียวกับการใชยาตานจุลชีพของผูปวยในโรคปอดบวม   ที่พักรักษาในหอ
ผูปวยอายุรกรรม  หอผูปวยสังเกตอาการ และหออภิบาลผูปวยหนักทางศัลยกรรม โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2544 ผลการศึกษา
สรุปไดดังนี้

1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมี 52 ราย เปนเพศหญิง 15 ราย คิดเปนรอยละ 28.8 

และเพศชาย 37 ราย คิดเปนรอยละ 71.2     ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมี 58 ราย 
เปนเพศหญิง 21 ราย  คิดเปนรอยละ 36.2 และเพศชาย 37 ราย  คิดเปนรอยละ 63.8   รวมมี
ผูปวยโรคปอดบวมเพศหญิงทั้งส้ิน 36 ราย เพศชาย 74 ราย โดยมีแนวโนมวาผูปวยชายจะเปน
โรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมากกวาผูปวยหญิงอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.411) ผูปวย
สวนใหญมีอายุมากกวา 60 ปขึน้ไป อายุเฉล่ียของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดใน
โรงพยาบาลคือ 65.8±19.8 และ 63.1±19.2 ป ตามลํ าดับ  อายุเฉล่ียของผูปวยทั้งสองกลุมนี้
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.464)      ผูปวยโรคปอดบวมทั้งที่เกิดใน
ชุมชนและในโรงพยาบาลมากกวารอยละ 70 มีโรคเรื้อรังอ่ืนอยูกอนเกิดโรคปอดบวมเหมือนกัน
(p-value=0.223) แตมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-
value=0.005) โดยผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมแีนวโนมจะเกิดภาวะแทรกซอนจาก
โรคปอดบวมมากกวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญ (รอยละ 69.2) จะพักรักษาในโรงพยาบาล
เปนเวลาตํ ่ากวา 14 วัน คามัธยฐานของระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาลคือ 11.0 (interquartile 
range=7.0-15.0) วัน และคามัธยฐานของระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพคือ 10.0 (interquartile 
range=7.0-13.8) วัน     สํ าหรบัผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญมีระยะเวลา
พักรักษาในโรงพยาบาลนานกวาผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน    คามธัยฐานของระยะเวลา
พักรักษาในโรงพยาบาลคือ 34.0 (interquartile range=16.8-64.3) วัน   ผูปวยโรคปอดบวมที่
เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญ (รอยละ 43.1) ไดรับยาตานจุลชีพเปนเวลา 8-14 วันเชนเดียวกับ
กลุมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน และคามัธยฐานของระยะเวลาไดรับยาตานจุลชีพคือ 14.0 
(interquartile range=10.0-18.0) วัน   ทัง้นีร้ะยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล และระยะเวลาที่
ผูปวยทั้งสองกลุมไดรับยาตานจุลชีพแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (p-value=0.000)



100

สํ าหรบัผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล วันที่เร่ิมเกิดโรคหลังจากพักรักษาในโรง
พยาบาลเปนปจจัยหนึ่งที่ตองพิจารณาในการดูแลผูปวย จากการศึกษาพบวาผูปวยสวนใหญ 
(รอยละ 27.6) อยูในกลุมที่มีการเริ่มตนของโรคเร็ว    คามธัยฐานของระยะเวลาเริ่มเกิดโรคปอด
บวมหลังจากผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาลคือ 10.5 (interquartile range=4.0-27.8) วัน

2. ประเมินผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
จากการยอมสีแกรมเสมหะผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  พบเชื้อแบคทีเรียแกรม

บวกทรงกลมเพียงอยางเดียวมากที่สุด คือ 12 ราย (รอยละ 23.1) สวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิด
ในโรงพยาบาล พบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบทรงแทงเพียงอยางเดียวมากที่สุด คือ 18 ราย (รอยละ 
31) พบเชื้อแกรมบวกทรงกลม และพบเชื้อแกรมบวกทรงกลมรวมกับแกรมลบทรงแทงในผูปวย 
10 รายเชนกัน

จากการศึกษาผูปวยโรคปอดบวมทั้งหมด 110 ราย มีผูปวย 107 ราย (รอยละ 97.3) ที่
มกีารสงส่ิงสงตรวจเพาะเชื้ออยางนอย 1 อยาง ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนมีการสงเลือด
เพาะเช้ือกอนใหการรักษาแบบคาดการณบอยที่สุด และมีการสงเสมหะเพาะเชื้อรองลงมา คิดเปน
รอยละ 88.5 และ 71.2 ตามลํ าดับ ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีการสง
เสมหะเพาะเชื้อ (รอยละ 94.8) สูงกวาสงเลือดเพาะเชื้อ (รอยละ 72.4)

ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนพบเชื้อ K.pneumoniae และ P.aeruginosa จากเสมหะ
บอยทีสุ่ด ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลพบเชื้อ P.aeruginosa จากเสมหะบอย
ที่สุด เช้ือที่พบรองลงมาคือ MRSA และ S.maltophilia   ผลการเพาะเชื้อจากเลือดไดผลลบรอย
ละ 80.7 และ 55.2 ของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและที่เกิดในโรงพยาบาลตามลํ าดับ 
เมือ่เปรียบเทียบกับผลการเพาะเชื้อจากเสมหะพบวา เพาะเชื้อไมขึ้นเพียงรอยละ 3.8 และ 1.7 
ของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนและในโรงพยาบาลตามลํ าดับ

เช้ือที่พบบอยที่สุดจากสิ่งสงตรวจตางๆ ในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน คือ 
K.pneumoniae และ P.aeruginosa 10 ครั้งเทากัน (รอยละ 25.0)  ผลการเพาะเชื้อที่ไดพบเชื้อ
แกรมลบเปนสวนใหญ ซึ่งไมสอดคลองกับผลการยอมสีแกรม ดังนั้นเชื้อที่พบนี้อาจไมใชเช้ือกอ
โรคท่ีแทจริง แตเปนเชื้อปนเปอน      สํ าหรบัเชื้อที่พบบอยที่สุดในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดใน
โรงพยาบาลจากสิ่งสงตรวจตางๆ คือ P.aeruginosa พบ 30 ครั้ง (รอยละ 29.1) รองลงมาเปน 
MRSA พบ 19 ครั้ง (รอยละ 18.5) และพบ S.maltophilia 15 ครั้ง (รอยละ 14.6)

การทดสอบความไวของเชื้อ K.pneumoniae ทีพ่บจากสิ่งสงตรวจของผูปวยโรคปอดบวม
ทีเ่กิดในชุมชนตอยาตานจุลชีพจะเห็นไดวา เช้ือ K.pneumoniae มคีวามไวตอคลอแรมเฟนิคอล 
อะม็อกซิซิลลิน/กรดคลาวูลานิก   ยากลุมเซฟาโลสปอริน   ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด     ยากลุม
ฟลูออโรควิโนโลน ยากลุมคารบาพีเนม เทากันรอยละ 100  มีความไวตอโคไตรม็อกซาโซล รอย
ละ 80  แตไมมคีวามไวตอเพนนิซิลลิน ผูปวยที่พบเชื้อนี้สวนใหญรอยละ 62.5 ไดรับการรักษา
แบบคาดการณดวยยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส จากผลการทดสอบความไวจะ
เห็นวาเช้ือไวตอยาหลายชนิดไดดีมาก คือ รอยละ 100 ถึงแมเช้ือมีความไวตอยาเทากัน แตการ
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เลือกใชยาตองศึกษาเภสัชจลนศาสตร และเภสัชพลศาสตร ตลอดจนขอควรระวังตางๆ ของยาแต
ละชนิดดวย

เช้ือที่พบในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 10 ครั้งเทากับ K.pneumoniae คือ 
P.aeruginosa (รอยละ 25.0) เช้ือมีความไวตออะมิกาซิน รอยละ 100 มีความไวตอเซฟทาซิดิม 
เนทลิไมซนิ เซโฟเพอราโซน/ซัลแบคแทม และยากลุมคารบาพีเนมประมาณรอยละ 90  มีความ
ไวตอพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบคแทม รอยละ 88  และมีความไวตอเซฟไตรอะโซนรอยละ 30 
จากผลความไวของเชื้อ P.aeruginosa ตอยาตานจุลชีพ  คอนขางเปนลักษณะความไวของเชื้อใน
โรงพยาบาล ทั้งนี้ผูปวยสวนใหญที่พบเชื้อ P.aeruginosa ไมมกีารเปลี่ยนยาตานจุลชีพตามผลเพาะ
เช้ือและความไว เนื่องจากความไมสอดคลองของผลยอมสีแกรมและผลเพาะเชื้อดังกลาวมาขาง
ตน เช้ือ P.aeruginosa ทีพ่บอาจไมใชเช้ือกอโรคที่แทจริง ผลความไวของเชื้อ P.aeruginosa ที่ได
จงึเปนขอมูลที่ไมอาจนํ ามาพิจารณาใชตอไปได

สํ าหรับโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลเชื้อกอโรคที่พบมากที่สุด คือ P.aeruginosa
(รอยละ 29.1) ซึง่เช้ือมีความไวตอมีโรพีเนมและเนทิลไมซินมากที่สุด (รอยละ 88) รองลงมามี
ความไวตอยาอะมิกาซิน รอยละ 83 มีความไวตอพิเพอราซิลลิน ซิโปรฟลอกซาซิน พิเพอราซิล
ลิน/ทาโซแบคแทม ใกลเคียงกันในชวงรอยละ 79-80 มีความไวตอเซโฟเพอราโซน/ซัลแบค
แทม และเซฟทาซิดิมรอยละ 72 เทากัน จากการศกึษาผูปวยไดรับการรักษาแบบคาดการณดวย
เซฟทาซิดิมบอยที่สุด (รอยละ 19.2) รองลงมาเปนเซฟไตรอะโซนและพิเพอราซิลลิน/ทาโซแบค
แทมเทากัน (รอยละ 15.4) จากผลทดสอบความไวพบวายาตานจุลชีพที่ออกฤทธิ์ตานเชื้อ 
Pseudomonas สวนใหญยังมีความไวตอเช้ือดี

เช้ือกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบรองลงมาไดแก MRSA เช้ือมีความไวตอ
คลอแรมเฟนิคอล และยากลุมไกลโคเปปไทด รอยละ 100  เจนตาไมซินรอยละ 10    สวนยา
ตานจุลชีพอ่ืนที่ทดสอบพบวาเช้ือไมมีความไว เชื้อกอโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลที่พบ
บอยเปนอันดับสาม ไดแก S.maltophilia จ ํานวน 15 ครั้งในผูปวย 13 ราย   เช้ือมีความไวตอ
ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด ไดแก เนทลิไมซนิ รอยละ 85    เจนตาไมซิน และอะมิกาซิน รอยละ 
77 เทากัน  มีความไวตอซิโปรฟลอกซาซนิ รอยละ 71 โคไตรม็อกซาโซล รอยละ 38  คลอแรม
เฟนคิอล รอยละ 33 พิเพอราซิลลิน และเซฟทาซิดิม รอยละ 20   โคไตรม็อกซาโซลเปนยาที่ควร
เลือกเปนอันดับแรกในการรักษาการติดเชื้อ S.maltophilia70   แตจากการศึกษาจะเห็นวาเช้ือมี
ความไวตอโคไตรม็อกซาโซลตํ่ า ดังนั้นการเลือกใชยาตานจุลชีพในการรักษาอาจเลือกยาอันดับ
รองทีเ่ช้ือมีความไวสูงกวา เชน ยากลุมอะมิโนกลัยโคซัยด หรือ ซิโปรฟลอกซาซิน ทั้งนี้การเลือก
ใชยาควรพิจารณาความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพในโรงพยาบาลนั้นๆ

3. การใชยาตานจุลชีพรักษาโรคปอดบวม
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนอาจแบงตามการมีหรือไมมีโรคเรื้อ และการมีหรือไมมี

ภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวมไดเปน 4 กลุม กลุมแรกเปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนและ
ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคปอดบวม กลุมที่สองเปนผูปวยที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนแตมีภาวะ
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แทรกซอนจากโรคปอดบวม กลุมที่สามเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน แตไมเกิดภาวะแทรกซอน
จากโรคปอดบวม และกลุมที่ส่ีเปนผูปวยที่มีโรคเรื้อรังอยูกอน และมีภาวะแทรกซอนจากโรคปอด
บวม เมือ่พิจารณาตัวแปรตางๆ ไดแก ระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรง
พยาบาล และคาใชจายดานยาตานจุลชีพ  พบวา ผูปวยกลุมที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนเกิดโรคปอด
บวมมีระยะเวลาที่ไดรับยาตานจุลชีพและระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาลสั้นกวากลุมผูปวยที่มี
โรคเรื้อรังอยูกอน สวนคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยกลุมที่สองซึ่งมีภาวะแทรกซอนจาก
โรคปอดบวมจะสูงกวากลุมที่ไมมีภาวะแทรกซอน  กลุมที่ส่ีเปนกลุมที่มีการตอบสนองตอการ
รักษาชาที่สุด ทั้งนี้เม่ือทดสอบระหวางผูปวยที่มีหรือไมมีโรคเรื้อรังพบวา ระยะเวลาที่ไดรับยาตาน
จลุชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล และคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยทั้งสองกลุม
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.655, 0.666, และ 0.607 ตามลํ าดับ)

สํ าหรบัผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลแบงผูปวยเปน 4 กลุมเชนเดียวกับผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน กลุมที่หนึ่งมีการตอบสนองตอการรักษาดี จํ านวนผูปวยกลุมที่สาม
และส่ีรวมกันมีจํ านวนมากกวาผูปวยกลุมที่หนึ่งและสองซึ่งเปนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรง
พยาบาลที่ไมมีโรคเรื้อรังอยูกอนเกิดโรคปอดบวม ผูปวยกลุมที่ส่ีมีการตอบสนองตอการรักษาชาที่
สุด โดยมีคามธัยฐาน (interquartile range) ของระยะเวลาไดรับยาตานจุลชีพเฉล่ีย 16.0 (13.0-
19.0) วัน เมื่อทดสอบระหวางผูปวยที่เปน normal host กับ special host พบวาระยะเวลาที่ไดรับ
ยาตานจุลชีพ ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล และคาใชจายดานยาตานจุลชีพของผูปวยทั้ง
สองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ (p-value=0.478, 0.227, และ 0.678 ตามลํ าดับ)

จากการศกึษาพบวา  การรักษาโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนแบบคาดการณในโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา มีการใชยากลุมเพนนิซิลลินรวมกับยายับยั้งเอนไซมเพนนิซิลลินเนสสูงที่สุดคิด
เปนรอยละ 42.3 รองลงมาคือ การใชยากลุมเซฟาโลสปอรินรุนที่ 3 เพียงอยางเดียวรอยละ 17.3    
สวนผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลไดรับการรักษาแบบคาดการณดวยยากลุมเบตาแลค
แทม/ยายับยั้งเบตาแลคตาเมส 13 ราย (รอยละ 22.4) โดยไดรับแอมพิซิลลิน/ซลัแบคแทม 7 
ราย  อะม็อกซิซลิลิน/กรดคลาวูลานิก 3 ราย  เซโฟเพอราโซน/ซลัแบคแทม 3 ราย ผูปวยที่ไดรับ
เซโฟเพอราโซน/ซัลแบคแทมเปนผูปวยที่มีอาการของโรครุนแรงกวาผูปวยกลุมที่ไดรับการรักษา
แบบคาดการณดวยยากลุมเพนนิซิลลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส

การศกึษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม หลังจากทราบผลการเพาะเชื้อ
และทดสอบความไวจึงแบงผูปวยเปน 5 กลุม กลุมที่หนึ่ง ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวตอยาตานจุล
ชพีทีใ่ชในการรักษาแบบคาดการณ   กลุมที่สอง ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือดื้อตอยาตานจุลชีพที่ใช
ในการรกัษาแบบคาดการณ   กลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวปานกลางตอยาตานจุลชีพที่ใช
ในการรกัษาแบบคาดการณ   กลุมที่ส่ี ทราบชนิดเชื้อ และไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตาน
จลุชีพทีใ่ชในการรักษาแบบคาดการณ   และกลุมที่หา เพาะเชื้อไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน
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จากการรักษาแบบคาดการณในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน 50 รายที่มีผลการเพาะ
เช้ือ และ/หรือ ผลทดสอบความไวของเชื้อกอโรคตอยาตานจุลชีพ  สรุปไดวาผูปวยกลุมที่หนึ่งซึ่ง
เปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ ไมมีการ
เปล่ียนยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ   กลุมที่สองซึ่งเปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือดื้อตอ
ยาตานจลุชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 60 หลังทราบผล
เพาะเช้ือและความไว   กลุมที่สามทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวปานกลางตอยาตานจุลชีพที่ใชในการ
รักษาแบบคาดการณมีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 50 หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว  
กลุมที่ส่ี ทราบชนิดเชื้อและไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบ
คาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 50 หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว  และกลุมที่
หาซึง่เพาะเช้ือไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 3.7 หลังทราบผล
เพาะเชื้อและความไว  โดยรวมผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนรอยละ 78.0 ไมมีการเปลี่ยน
แปลงการรกัษาแบบคาดการณดวยยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อและทดสอบความไว   รอย
ละ 22.0 มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาโดยเปนการเปลี่ยนชนิดของยาตานจุลชีพมากที่สุด

จากการรักษาแบบคาดการณในผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาล 57 รายที่มีผล
การเพาะเชื้อและ/หรือผลทดสอบความไวของเชื้อกอโรคตอยาตานจุลชีพ สรุปไดวาผูปวยกลุมที่ 
1 ซึง่เปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ มีการ
เปล่ียนยาตานจุลชีพรอยละ 30 หลังทราบผลเพาะเชื้อ   กลุมที่สองซึ่งเปนกลุมที่ทราบชนิดเชื้อ 
และเช้ือดือ้ตอยาตานจุลชีพที่ใชในการรักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 70 
หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว  กลุมที่สาม ทราบชนิดเชื้อ และเช้ือไวปานกลางตอยาตานจุล
ชพีทีใ่ชในการรักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 100 หลังทราบผลเพาะเชื้อ
และความไว กลุมที่ส่ี ทราบชนิดเชื้อ และไมไดทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพที่ใชในการ
รักษาแบบคาดการณ มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 87.5  หลังทราบผลเพาะเชื้อและความไว 
และกลุมที่หาซึ่งเพาะเช้ือไมขึ้นหรือพบเชื้อประจํ าถ่ิน มีการเปลี่ยนยาตานจุลชีพรอยละ 37.5 หลัง
ทราบผลเพาะเชื้อและความไว  สรุปไดวา รอยละ 66.7 ของผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา
แบบคาดการณ ทั้งการเปลี่ยนชนิดยา เพ่ิมชนิดยา เปลี่ยนและเพิ่มชนิดยา หรือเปล่ียนและลด
ชนดิยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อและทดสอบความไว ในขณะที่ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดใน
ชุมชนมกีารเปลี่ยนแปลงการรักษาหลังทราบผลเพาะเชื้อเพียงรอยละ 22.0  นั่นคือผูปวยโรคปอด
บวมที่เกิดในโรงพยาบาลมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาตามผลเพาะเชื้อและความไวสูงกวาผูปวย
โรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน  อาจเนื่องจากสิ่งสงตรวจที่เก็บจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรง
พยาบาล เชน เสมหะซึ่งสวนใหญดูดจากทอชวยหายใจมีความนาเช่ือถือมากกวาเสมหะที่เก็บจาก
ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชน ซึ่งสวนใหญไดจากการใหผูปวยไอออกมาเอง และผลการยอมสี
แกรมกบัผลเพาะเชื้อของผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนไมมีความสอดคลองกัน เช้ือที่เพาะได
จงึอาจเปนเชื้อปนเปอนมากกวาเช้ือกอโรคที่แทจริง
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สํ าหรับการศึกษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยในโรคปอดบวมครั้งนี้พบวา  ผูปวยโรค
ปอดบวมที่เกิดในชุมชนสวนใหญ (รอยละ 63.2) ไดรับยาตานจุลชีพกลับไปรับประทานตอที่บาน 
โดยไดรับยากลับไปรับประทานตอเฉล่ีย 8.76 วัน ยากลุมเพนนิซลิลิน/ยายับยั้งเพนนิซิลลินเนส
เปนกลุมทีผู่ปวยไดไปรับประทานตอที่บานมากที่สุด (รอยละ 25) ลํ าดับตอมาไดแกเซฟดิเนอ
รอยละ 15.4   ผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในโรงพยาบาลสวนใหญจะไมไดยากลับไปรับประทาน
ตอทีบ่านเนื่องจากผูปวยเสียชีวิตรอยละ 37.9 ผูปวยรอยละ 31.0 เกิดโรคปอดบวมระหวางพัก
รักษาในโรงพยาบาลและเมื่อจํ าหนายกลับบานอาการของโรคปอดบวมหายดีแลวผูปวยจึงไมได
ยากลับไปรับประทานตอ

4. ปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพในผูปวยโรคปอดบวม
ผูปวยโรคปอดบวมในการศึกษานี้มีทั้งส้ิน 110 ราย     พบปญหาเกี่ยวกับการใชยาตาน

จลุชีพในขัน้ตอนการสั่งใชยาในโรงพยาบาล ปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา และปญหา
การสัง่ใชยากลับบาน ตามเกณฑที่กํ าหนด ทั้งส้ิน 48 ครั้งในผูปวย 36 ราย คิดเปนรอยละ 32.7 
ของผูปวยที่ศึกษาทั้งหมด   สวนผูปวยอีก 74 รายไมพบปญหา

ปญหาเกีย่วกบัการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนตางๆ ของการคนหาปญหา พบปญหาจาก
การสัง่ใชยาในโรงพยาบาลสูงสุด โดยพบทั้งหมด 41 ครั้ง คิดเปนรอยละ 85.4 ของปญหาเกี่ยว
กับการใชยาตานจุลชีพในขั้นตอนตางๆ  พบปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยารอยละ 
12.5 ของปญหาเกี่ยวกับยาที่พบทั้งหมด โดยพบทั้งหมด 6 ครั้ง ในผูปวยโรคปอดบวม 110 ราย

จากการศกึษาการใชยาตานจุลชีพในผูปวยในโรคปอดบวม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา มี
ขอเสนอแนะดังตอไปนี้

1. การเพาะเช้ือและความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ
ในการศึกษานี้ผลการเพาะเชื้อจากผูปวยโรคปอดบวมที่เกิดในชุมชนพบเชื้อที่คอน

ขางแตกตางจากที่เคยมีผูศึกษามา   และผลที่ไดไมสอดคลองกับผลการยอมสีแกรม   นอกจากนี้
ผูปวยสวนใหญไมมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาดวยยาตานจุลชีพหลังทราบผลเพาะเชื้อ เนื่องจาก
เช้ือที่พบอาจเปนเชื้อที่ปนเปอน การแปลผลของสิ่งสงตรวจจากระบบทางเดินหายใจมีความยุง
ยาก ดงันัน้การเก็บสิ่งสงตรวจตางๆ เชน เสมหะตองมีเทคนิคที่ดีตั้งแตขั้นตอนการเก็บ และควรมี
การพจิารณาคุณภาพเสมหะกอนวาไมมีนํ้ าลายปนจึงทํ าการเพาะเชื้อ เพ่ือใหผลเพาะเชื้อที่ไดมามี
ความถูกตองมากที่สุด

โรคปอดบวมมีสาเหตุจากเชื้อหลายชนิด ความรุนแรงของโรคและทองถ่ินที่เกิดโรคมี
ความส ําคญัในการทํ านายเชื้อที่เปนสาเหตุ การจะนํ าขอมูลจากการศึกษาตางๆ มาใช ควรมีการ
ศกึษาอยางรอบคอบและมีการติดตามผลวาสามารถใชไดหรือไม   โรงพยาบาลแตละแหงควรมี
การรวบรวมขอมูล เชน การทํ า surveillance system เก็บขอมูลเก่ียวกับเชื้อที่พบบอยในโรง
พยาบาล และในหอผูปวยแตละแหง พรอมทั้งลักษณะความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ โดยมีการ
ตดิตามปรบัปรุงขอมูลใหทันสมัยอยูเสมอ เพ่ือใหไดขอมูลใกลเคียงความจริงมากที่สุด และเผย
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แพรขอมลูดังกลาวใหแกแพทยในโรงพยาบาล โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญที่มีแพทยจํ านวน
มาก เพ่ือเปนขอมูลในการเลือกใชยาตานจุลชีพในการรักษาแบบคาดการณ ทั้งนี้ควรมีการแยก
รวบรวมเปนขอมูลที่มีการประเมินแลววาเช้ือที่พบจากการเก็บสิ่งสงตรวจตางๆ นั้นเปนเชื้อกอโรค
หรือไม และเปนเชื้อกอโรคในหรือนอกโรงพยาบาล เพ่ือใหไดขอมูลที่เปนจริง และนํ าไปใช
ประโยชนตอไปไดมากที่สุด

2. การใชยาตานจุลชีพ
การใชยาตานจุลชีพในการรักษาโรคติดเชื้อตางๆ  ถึงแมจะมีแนวทางการรักษาที่จัดทํ า

โดยสมาคมตางๆ    แตการนํ ามาใชควรมีการพิจารณาถึงความสอดคลองกับสถานการณจริงใน
โรงพยาบาลแตละแหง ทั้งนี้หลังจากใหยาตานจุลชีพเพ่ือการรักษาแบบคาดการณ ควรติดตามดู
การตอบสนองตอการรักษาอยางใกลชิด หากอาการของผูปวยไมดีขึ้นในเวลาอันสมควร (48-72 
ชัว่โมง) ควรทํ าการวิเคราะหผูปวยใหม ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม และปรับเปลี่ยนการรักษาใหเหมาะ
สม การใชยาตานจุลชีพที่ออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อกวางเพ่ือการรักษาแบบคาดการณโดยไมจํ าเปน 
อาจสงผลกระทบตอความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพในอนาคต   ดงันั้นเมื่อมีขอมูลผลการเพาะ
เช้ือและความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ  ควรมีการพิจารณาเลือกยาตานจุลชีพที่เหมาะสมสํ าหรับ
ผูปวยแตละราย ยาตานจุลชีพที่เลือกใชตองมีระดับยาในบริเวณที่ออกฤทธิ์สูงพอ รวมถึงยานั้น
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ภาคผนวก ก

เกณฑการคนหาปญหาเกี่ยวกับการใชยาตานจุลชีพเพื่อรักษาโรคปอดบวม

1. ขั้นตอนการสั่งใชยา และการสั่งใชยากลับบาน
กรณทีี่ถือวาเปนปญหาเกี่ยวกับยา พิจารณาจาก

1) ความเหมาะสมของขอบงใช
1.1 ผูปวยตองการยาเพิ่ม

- เนือ่งจากผูปวยมีอาการหรือโรคที่ไมไดรับการรักษา ทั้งอาการหรือโรคที่นํ าผูปวย
มาพบแพทยและอาการหรือโรคที่เกิดขึ้นใหมซึ่งเกิดขึ้นหลังไดรับการรักษาไป
ระยะหนึ่งแลว

- เพ่ือเสริมฤทธิ์ในการรักษา
- เนื่องจากผูปวยไมไดรับยาที่ใชเพ่ือปองกันโรคหรืออาการอื่นๆที่อาจแทรกซอน

ขึน้มาในภายหลัง
- หยุดสั่งใชยาที่ผูปวยตองใชในการควบคุม หรือรักษาอาการ หรือโรคที่เปนขณะ

นั้น
1.2 มกีารใชยาโดยไมจํ าเปน

- ผูปวยไดรับยาโดยไมมีขอบงช้ีในการใชยา
- ผูปวยไดรับการรักษาซํ้ าซอน
- ผูปวยไดรับยาเพื่อรักษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่สามารถหลีกเล่ียงได

2) ประสิทธิภาพของยา
2.1 การเลือกใชยาที่ไมเหมาะสม

- ผูปวยไดรับยาที่มีรูปแบบของยาที่ไมเหมาะสม
- ผูปวยไดรับยาที่มีขอหามใช
- ผูปวยไดรับยาตานจุลชีพที่เช้ือดื้อตอยานั้น แลวทํ าใหใชการรักษาไมไดผล

2.2 ผูปวยไดรับยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป
- การใชยาในขนาดตํ่ าเกินกวาขนาดที่เหมาะสม ซึง่ใหผลในการรักษาสํ าหรับผูปวย

รายนั้น
- ระยะหางระหวางมื้อของยาหางกันมากเกินไป
- มอัีนตรกริิยาระหวางยาทํ าใหขนาดยาที่ผูปวยควรจะไดรับตํ่ าเกินไป

3) ความปลอดภัย
3.1 อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานจุลชีพ เนื่องจากผูปวยไดรับยาที่เคยมีประวัติ

แพยานั้น
3.2 การใชยาที่เหมาะสม แตขนาดยามากเกินไป

- การใชยาในขนาดมากเกินกวาขนาดยาที่เหมาะสมสํ าหรับผูปวยรายนั้น
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- ระยะหางระหวางมื้อของยาหางกันนอยเกินไป
3.3 การเกดิอันตรกิริยาระหวางยาตานจุลชีพกับยาที่ใชรวมแลวมีผลทํ าใหระดับยาที่

  ตองการสูงเกินไป หรือเสริมฤทธิ์กัน

2. การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานจุล
การเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานจุลชีพ  พิจารณาจาก
1.3 การเกดิอาการทางคลินิก เชน  เกิดผื่นแพ ทองเสีย เปนตน
1.4 การเกดิความผิดปกติของผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ    ทีอ่าจมีสาเหตุจากยา

ตานจลุชีพ โดยเปรียบเทียบกับคาปกติของโรงพยาบาล เชน ผลการตรวจการทํ างาน
ของตบั พบมีระดับเอนไซมสูงกวา 2 เทาของคาปกติ เปนตน

1.5 การเกิดความผิดปกติจากการตรวจรางกายของแพทย และถือวาอาการที่สงสัยขางตน
มปีญหา เม่ือมีการประเมินความเปนไปไดดวย Naranjo’s algorithm  แลวมีความ
เปนไปไดอยูในระดับ Possible ขึน้ไป
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ภาคผนวก ข

แบบบันทึกการศึกษาการใชยาตานจุลชีพ ประกอบดวย

แบบบันทึกประวัติผูปวย
แบบบันทึกสัญญาณชีพ
แบบบันทึกประวัติการใชยา
แบบบนัทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
แบบบนัทกึผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยาปฏิชีวนะ
แบบบันทึกปญหาที่เก่ียวกันการใชยา



116

แบบบันทึกประวัติผูปวย
ลํ าดับที่……….

ช่ือ-สกุล HN: อาชีพ:
ที่อยู AN: ADM:         43           น
อายุ          ป          เดือน เพศ    ชาย   หญิง ตึก/Ward: D/C:           43           น
นํ้ าหนัก (กก.) สวนสูง (ซม.) Bed: รวมเวลารักษา               วัน
สิทธิการรักษา สถานภาพสมรส     โสด     คู     มาย     หยา
( ) เปนท่ีแรก  ( ) ยายมาจากหอผูปวย…………………..สาเหตุการจํ าหนาย………………..………รวม………………..วัน
ประวัติการแพ � ยา…………………….……………. � อื่นๆ………………………อาการ……………………………….……..
การวินิจฉัยแรกรับ
การวินิจฉัยเม่ือออกจากโรงพยาบาล
อาการสํ าคัญที่มาโรงพยาบาล (CC)………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน (PI)……………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ประวัติการเจ็บปวยในอดีต (PMH)…………………………………………………………………………………………………..
……….……………………………………………………………………………………………………..……………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ประวัติการเจ็บปวยของคนในครอบครัว…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ประวัติการสูบบุหรี่และดื่มเหลา ไมสูบบุหรี่  สูบบุหรี่…………………../วัน นาน…………..ป เลิกมานาน……………..ป

     ไมดื่มเหลา ดื่มเหลา…………………../วัน นาน…………..ป เลิกมานาน……………..ป
รายการยาที่ไดรับประจํ า………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ผลการตรวจรางกาย V/S: BT……….°C, PR……….…/min, RR….………/min, BP; …………….………mmHg
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Problem List………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
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แบบบันทึกประวัติสัญญาณชีพ
Vital Sign                        Surveillance form

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

     BODY FLUIDS (CSF, ASCITIC,ETC.) AND OTHERS
procedure date result
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แบบบันทึกประวัติการใชยา
 ชือ่………………………………………HN…………………………..AN……………….. ตกึ…………….เตียง……………….
การวนิิจฉัย…………………………………………………
ประวตัแิพยา………………………………………………

หมายเหตุ

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

WBC
Chol3.63-6.99mmol/l RBC
TG 50-160 Casts
HDL > 55 DATE SPUTUM EXAM
LDL < 150
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แบบบันทึกผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพ

ชือ่……………………………………HN…………………….AN………….……….ตึก/Ward………………....Bed…………
แพทย…………………………การติดเชื้อ  ( ) ในโรงพยาบาล  ( ) นอกโรงพยาบาล    ( ) ไมทราบ………………

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

Microrganisms
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i
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แบบบันทึกปญหาที่เกิดจากการใชยาและการแกไข

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

วันที่ ประเภทปญหา ปญหา ขอแนะนํ า ผลการใหขอแนะนํ า
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ภาคผนวก ค

เกณฑในการประเมินความสํ าคัญของการเกิดอันตรกิริยาของยา
หลักเกณฑในการประเมินความสํ าคัญของการเกิดอันตรกิริยาของยาตามแนวทางของ

Tatro1 ประกอบดวย 2 สวน คือ
1. ความรุนแรงของการเกิดอันตรกิริยาของยา
2. ความนาเช่ือถือของขอมูลท่ีมีการจดบันทึกไวแลว

1. หลักการพิจารณาความรุนแรงของการเกิดอันตรกิริยาของยา
1.1 Major หมายถงึอันตรกิริยาที่เกิดขึ้นมีอันตรายตอชีวิตหรือเกิดการทํ าลายอวัยวะของ

ผูปวยอยางถาวร
1.2 Moderate หมายถงึ อันตรกิริยาที่ทํ าใหสภาวะทางคลินิกของผูปวยเลวลง ซึ่งมีผลทํ า

ใหผูปวยตองไดรับการรักษาเปนพิเศษ หรือตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือผูปวยตองอยู
ในโรงพยาบาลนานกวาที่ควร

1.3 Minor หมายถงึ อันตรกิริยาที่เกิดขึ้นมีผลทํ าใหผูปวยเกิดความรํ าคาญ หรือไม
สามารถสังเกตได และไมมีนัยสํ าคัญตอผลการรักษาของผูปวย

2. หลักในการประเมินความนาเชื่อถือของขอมูลที่มีการตีพิมพหรือบันทึกไว
2.1 Established หมายถงึ ไดรับการรับรองในการศึกษาที่มีการควบคุมเปนอยางดี
2.2 Probable หมายถงึ การเกิดอันตรกิริยาที่มีอาการเหมือนรายงานมาก แตไมมีการรับ

รองทางคลินิก
2.3 Suspected หมายถงึ อาจมีการเกิดอันตรกิริยา และมีขอมูลท่ีดีพอสมควร แตยังคง

ตองการ การศึกษาที่ชัดเจนตอไป
2.4 Possible หมายถึง อาจเกิดอันตรกิริยา แตมีขอมูลยืนยันไมเพียงพอ
2.5 Unlikely หมายถงึ ผลการเกิดอันตรกิริยาไมชัดเจน และไมมีเหตุการณที่ชัดเจนซึ่ง

เปนการแสดงผลการเปลื่ยนแปลงทางคลินิก
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แนวทางการประเมินความสํ าคัญของการเกิดอันตรกิริยาที่เกิดขึ้นตามความรุนแรงของ
การเกิดอันตรกิริยาและความนาเชื่อถือของขอมูลที่มีการจดบันทึกไวแลว ดังนี้

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

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

แบบประเมินความเชื่อมั่นของอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

การประเมินความเชื่อมั่นของอาการไมพึงประสงคจาการใชยา โดยประเมินจากคํ าถาม
10 ขอ

ADR Probability scale ของ Naranjo

คํ าถาม
Yes No Do

not
Know

Score

1. อาการไมพึงประสงคที่พบเคยไดรับรายงานมากอนหรือไม +1 0 0
2. อาการไมพึงประสงคที่พบมีความสัมพันธกับเวลาที่เกิดขึ้นหรือ
ไม

+2 -1 0

3. เมื่อผูปวยไดรับยาตานฤทธิ์ที่เฉพาะเจาะจงหรือเมื่อหยุดใชยา
อาการดังกลาวหายหรือทุเลาหรือไม

+1 0 0

4. เมื่อผูปวยไดรับยานั้นซํ้ าอีกคร้ังจะเกิดอาการไมพึงประสงคอีก
หรือไม

+2 -1 0

5. อาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นอาจเกิดจากสาเหตุดานอื่นๆ ที่ไม
ใชจากยาไดหรือไม

-1 +2 0

6. เมือ่ผูปวยไดรับยาหลอก จะเกิดอาการไมพึงประสงคแบบเดิม
อีกหรือไม

-1 +1 0

7. มกีารยืนยันโดยตรวจวัดระดับยาในเลือดหรือในสวนอื่นๆ วา
ระดบัยาดังกลาวเปนระดับยาที่มีอันตรายเปนพิษตอรางกายหรือไม

+1 0 0

8. เมือ่ผูปวยไดรับยาขนาดสูงขึ้นอาการไมพึงประสงคจะรุนแรงขึ้น
หรือเม่ือลดขนาดยาลงอาการที่เกิดขึ้นลดลงดวยใชหรือไม

+1 0 0

9. ผูปวยเคยมีประวัติการแพยากลุมนี้โดยมีอาการไมพึงประสงค
เหมือนกับครั้งนี้หรือไม

+1 0 0

10. วธิีอื่นๆ ที่สามารถยืนยันอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากการ
ใชยาอีกหรือไม

+1 0 0
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น ําคะแนนทีป่ระเมินไดจากการตอบคํ าถามมารวม โดยแบงความเชื่อมั่นและความเปนไป
ไดของอาการไมพึงประสงค เปน 4 ระดับ คือ

ถาคะแนนรวม มากกวา หรือเทากับ 9 =  definite (เปนไปไดสูง)
5-8 = probable (เปนไปได)
1-4 = possible (อาจเปนไปได)

         นอยกวา หรือเทากับ 0 = unlikely (เก่ียวของนอย)
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ภาคผนวก จ

สูตรการค ํานวน ClCr

การค ํานวณปรับขนาดยาใหเหมาะสมแกผูปวยแตละราย โดยนํ าคา SCr มาค ํานวณหาคา
ClCr จากสูตรตอไปนี้

1. สูตรของ Cockcroft และ Gault1  ใชในกรณีทราบนํ้ าหนักตัวของผูปวยและทราบอายุของผูปวย

ClCr (มล./นาที) ในผูชาย = (140-อายุ)(นํ้ าหนักตัวเปนกิโลกรัม)
72 x SCr (มล./ 100 มล.)

ClCr (มล./นาที) ในผูหญิง = 0.85 x ClCr ของผูชาย

2. ในกรณทีีไ่มสามารถชั่งนํ้ าหนักของผูปวยได เชน ผูปวยอยูในภาวะการปวยขั้นวิกฤต ไม
     สามารถชัง่นํ้ าหนักตัวที่เปนคาแนนอนได จะใชสูตรการคํ านวณ ClCr ของ Jellife2,3

ClCr (มล./นาที) ในผูชาย = (98-0.8)(อายุ-20)
      SCr (มล./100 มล.)

ClCr (มล./นาที) ในผูหญิง = 0.85 x ClCr ของผูชาย

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

ราคายาตานจุลชีพ
กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย

(บาท)
ED/NED

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

(บาท)
ED/NED

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

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

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

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

กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย
(บาท)

ED/NED

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

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

potassium
Augmentin IV 1.2 g 225 ค

Amoxicillin+clavulanate
potassium

Augmentin Syr 125+31 mg*60ml 160 ค

Amoxicillin+clavulanate
potassium

Amoksiklav tab 375 mg 24 ค
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ราคายาตานจุลชีพ (ตอ)
กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย

(บาท)
ED/NED

Amoxicillin+clavulanate
potassium

Amoksiklav Tab 625 mg 17 ค

Amoxicillin+ clavulanate
potassium

Amoksiklav Tab 1 g 50 ค

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



131

ราคายาตานจุลชีพ (ตอ)

กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย
(บาท)

ED/NED

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

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

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



132

ราคายาตานจุลชีพ (ตอ)

กลุม ชื่อสามัญ ชื่อการคา รูปแบบ ขนาดบรรจุ ความแรง ราคาขาย
(บาท)

ED/NED

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

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

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

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

Antifungals Amphotericin B Fungizone inj 50 mg ก
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นางสาวอรวรรณ ศริิประกายศิลป เกิดเมื่อวันที่ 20 มกราคม พ.ศ.2517 ที่อํ าเภอเมือง
จงัหวดัสุพรรณบุรี สํ าเร็จการศึกษาปริญญาตรี เภสัชศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 1)
มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร ปการศึกษา 2539 และเขาศึกษาในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหา
บณัฑติ ทีจุ่ฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เม่ือ พ.ศ.2542 ปจจุบันรับราชการในตํ าแหนงเภสัชกร โรง
พยาบาลหนองหญาไซ อํ าเภอหนองหญาไซ จังหวัดสุพรรณบุรี  กองสาธารณสุขภูมิภาค สํ านักงาน
ปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข
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