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บ·¤ัดย่อ:
 การติดเชื้ออะซินิโตแบคเตอร์ในหออภิบาลผู้ป่วยเป็นปัญหาสำาคัญในประเทศไทยและในระดับโลก 
เนื่องจากเชื้อนี้มีกลไกการดื้อยาที่หลากหลายและดื้อต่อยาต้านจุลชีพที่มีอยู่ในปัจจุบันรวมทั้งกลุ่มคาร์บาพิเนม 
เชือ้สามารถกอ่โรคไดห้ลายระบบของรา่งกาย โดยเฉพาะอยา่งยิง่ทางเดนิหายใจสว่นลา่ง กระแสเลอืด และทางเดนิ
ปสัสาวะ ปจัจบุนัการรกัษาภาวะนีโ้ดยใชย้าตา้นจลุชพียงัไดผ้ลไมเ่ปน็ทีน่า่พอใจ มาตรการในการปอ้งกนัและควบคมุ
การติดเชื้อจึงเป็นสิ่งสำาคัญที่สุดในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อนี้ในโรงพยาบาล ควบคู่ไปกับการใช้ยา
ต้านจุลชีพด้วยความระมัดระวังบนพื้นฐานข้อมูลความไวของเชื้อต่อยาในแต่ละหอผู้ป่วยหรือโรงพยาบาลนั้นๆ 

¤ำÒสำÒ¤ัญ: การติดเชื้ออะซินิโตแบคเตอร์, หออภิบาล

Abstract:
 Acinetobacter infection in the intensive care unit is a major problem in Thailand and in 
the world due to their ability to develop resistance to multiple classes of broad-spectrum antibiotics 
including carbapenems. Acinetobacter can infect virtually any body site, but particularly the lower 
respiratory tract, the bloodstream, and the urinary tract. Due to limited therapeutic options, 
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บ·¹ำÒ
 เชือ้ Acinetobacter baumannii  เปน็เชือ้กอ่โรค
ในโรงพยาบาลที่เป็นปัญหาสำาคัญในปัจจุบันทั้งในระดับ
ประเทศไทยและระดับโลก1,2 โดยเฉพาะอย่างย่ิงในหออภิบาล
ผูป้ว่ยทีพ่บการแพรร่ะบาดของเชือ้เพิม่มากขึน้ทกุป ีทำาให้
เกดิการสญูเสยีชวีติและคา่ใชจ้า่ยจำานวนมากในการรกัษา 
เนือ่งจากเชือ้นีม้กีารดือ้ยาตา้นจลุชพีหลายกลุม่  หลายปี
ที่ผ่านมาจึงมีความพยายามในการคิดค้นยาต้านจุลชีพที่
เหมาะสมและหาวิธีป้องกันการติดเชื้อ บทความนี้
ผู้เขียนได้รวบรวมองค์ความรู้เรื่องจุลชีววิทยา ระบาด
วิทยา เภสัชวิทยา และการป้องกันโรค อันจะนำาไปสู่
มาตรการแก้ปัญหาการติดเชื้อนี้อย่างมีประสิทธิภาพ
ต่อไป

จุÅªÕÇÇÔ·ยÒ
 Acinetobactor เป็นเชื้อแบคทีเรียติดสีแกรมลบ 
รูปร่างกลมแท่ง (coccobacilli) ไม่เคลื่อนไหว (non-
motile) มีแคปซูล ไม่หมักน้ำาตาล (non-fermenter)3 
เชื้ออยู่ใน family Moraxellaceae เมื่อย้อมสีแกรมอาจ
สับสนกับเชื้อ Neisseria spp. หรือ Moraxella spp.4 

เชื้อให้ผลบวกกับปฏิกิริยาเอนไซม์คาตาเลส (catalase) 
และให้ผลลบกับปฏิกิริยาเอนไซม์ออกซิเดส (oxidase) 
ซึ่งเป็นคุณสมบัติที่ช่วยในการจำาแนกออกจากเชื้อ
แกรมลบทรงแท่งตัวอื่น การเจริญเติบโตเป็นแบบอาศัย
ออกซิเจนเท่านั้น เชื้อโตง่ายในอาหารเลี้ยงเชื้อทั่วไป 
ปจัจบุนัมกีารคน้พบถงึ 20 ชนดิ (species)5 แตท่ีร่ะบาด
ในหออภบิาลผูป้ว่ย คอื ชนดิ Acinetobacter baumannii
(ร้อยละ 80) จากเชื้อที่แยกได้ทั้งหมด6 เชื้อสามารถ
เติบโตได้ในร่างกายมนุษย์ ทั้งผิวหนัง คอหอย เสมหะ 
ปัสสาวะ สารคัดหลั่งจากช่องคลอด และอุจจาระ จึง

สามารถกอ่โรคไดห้ลากหลายระบบ ทัง้ปอดอกัเสบ เยือ่หุม้
สมองอักเสบ การติดเชื้อในกระแสเลือด เนื้อเยื่ออ่อน 
แผลผ่าตัด เยื่อบุช่องท้องอักเสบ เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ 
ตดิเชือ้ในสายสวนหลอดเลอืดและตดิเชือ้ทางเดนิปสัสาวะ7 
ซึ่งล้วนแล้วแต่เป็นโรคที่เกิดได้ในผู้ป่วยวิกฤต 
 เชื้อ Acinetobacter พัฒนาการดื้อยาจากหลาย
กลไก ผ่านทั้งทางโครโมโซมและพลาสมิด นอกจากนี้
ยังสามารถเปลี่ยนแปลงโปรตนีของเป้าหมายเพื่อป้องกัน
การทำาลายจากยาต้านจุลชีพ เชื้อ A.baumannii มักดื้อ
ต่อยาต้านจุลชีพหลายชนิด (multidrug-resistant 
A.baumannii; MDR-AB)  ทัง้ cephalosporins, amino-
glycosides, quinolones โดยเฉพาะอยา่งยิง่การดือ้ตอ่ยา
ในกลุ่ม carbapenems ซึ่งส่งผลให้การเลือกใช้ยา
ตา้นจลุชพีในการรกัษาโรคตดิเชือ้ A.baumannii มคีวาม
ซบัซอ้นมากขึน้1 และทำาใหผู้ป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ A.baumannii 
มีอัตราการเสียชีวิตจากการติดเช้ือในปอดและกระแสเลือด
สูงถึงร้อยละ 40-60 และ 17-46 ตามลำาดับ8

ÃะบÒดÇÔ·ยÒ
 เชื้อ A.baumannii เป็นหนึ่งในสิบเชื้อที่พบบ่อย
ในการติดเชื้อในโรงพยาบาลของสหรัฐอเมริกาตั้งแต่ปี
พ.ศ. 25319 และพบได้มากขึ้นทั่วโลก สำาหรับในประเทศ
ไทยช่วง 15 ปีที่ผ่านมา อุบัติการณ์การติดเชื้อ 
A.baumannii ในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 2-4 
เป็นร้อยละ 10-30 โดยพบมากในหออภิบาลผู้ป่วย 
การติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นปอดอักเสบ10 การศึกษาปอด
อักเสบจากเชื้อ A.baumannii ที่เกิดในโรงพยาบาล
ตติยภูมิในประเทศไทย11 ซึ่งเป็นการศึกษาขนาดใหญ่
ในโรงพยาบาลตติยภูมิทั่วทุกภูมิภาค เก็บข้อมูลผู้ป่วย
ปอดอักเสบในโรงพยาบาล 651 ราย ทั่วประเทศ พบว่า 

prevention and infection control measures combined with good rationale use of antibiotics based 
on antimicrobial susceptibility are essential. 

Keywords: Acinetobacter infection, intensive care unit
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เชื้อ A.baumannii ก่อโรคประมาณร้อยละ 30 ของ
ปอดอักเสบในโรงพยาบาลทั้งหมด 
 การสำ ารวจปอดอัก เสบติด เชื้ อจากการใส่
เครื่องช่วยหายใจในหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยผู้เขียน ในช่วงเดือน
กรกฎาคม ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2555 พบว่าร้อยละ 55 
เป็นเชื้อ A.baumannii โดยทั้งหมดเป็น imipenem- 
resistance A.baumannii รองลงมาเปน็ Pseudomonas 
aeruginosa และ Stenotrophomonas maltophilia 
 มีรายงานว่า Acinetobacter เป็นเชื้อแกรมลบ
ที่พบมากที่สุดที่ปนเปื้อนอยู่ที่มือของพยาบาลประจำา
หออภิบาลผู้ป่วยและนักบำาบัดการหายใจ12 บุคลากร
ทางการแพทย์จึงเป็นเสมือนรังโรคของเชื้อนี้ นอกจาก
ผิวหนังแล้วเชื้อสามารถแยกได้จากดิน น้ำา อากาศ
ในโรงพยาบาล อ่างล้างมือ ที่นอน ขวดรองปัสสาวะ 
และอุปกรณ์ช่วยหายใจ13,14

 ข้อมูลจากศูนย์ เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาแห่งชาติ  
กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย (National Anti-
microbial Resistant Surveillance Center Thailand; 
NARST) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545-2550 แสดงให้เห็นว่า
ความไวของเชือ้ A.baumannii ตอ่ยากลุม่ beta-lactam/
beta-lactamase inhibitors และยา imipenem ลดลง
เรือ่ยๆ โดยในป ีพ.ศ. 2550 ความไวของเชือ้ A.baumanni 
ตอ่ยา imipenem และ ampicillin/salbactam (รอ้ยละ 
57 และ 58) ตามลำาดับ ในขณะที่ความไวต่อยาในกลุ่ม 
broad-spectrum cephalosporins คือ ceftazidime 
และ cefipime (ร้อยละ 46 และ 45) ตามลำาดับ ส่วน
ความไวของเชื้อต่อยา ciprofloxacin และ amikacin 
ทั้งสองชนิด (ร้อยละ 51) ซึ่งถือว่ามีความไวต่ำามาก15 

 ข้อมูลความไวของเช้ือ A.baumannii ในโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ ปี พ.ศ. 255316 พบว่า ความไวของเชื้อ 
A.baumanni ต่อยา imipenem และ cefoperazone/
salbactam (ร้อยละ 37 และ 51) ตามลำาดับ ความไว
ตอ่ยา ceftazidime  (รอ้ยละ 32) ความไวตอ่ยา pipera-
cillin/tazobactam (ร้อยละ 33) ส่วนความไวของเชื้อ
ต่อยา ciprofloxacin และ amikacin (ร้อยละ 37 และ 

43) ตามลำาดับ ซึ่งถือว่ามีความไวต่ำามาก เช่นเดียวกับ
ข้อมูลระดับประเทศ และพบว่ายังคงมีความไวต่อ 
colistin (ร้อยละ 99)
 นอกจากนี้ ผลการศึกษาอุบัติการณ์ของเชื้อ 
A.baumannii ในโรงพยาบาลศิริราช ปี พ.ศ. 2545 
พบว่า ร้อยละ 57 ของเชื้อเป็น pandrug-resistant 
A.baumannii, PDR-AB17 โดยเชื้อ PDR-AB 
มีอุบัติการณ์ดื้อต่อยา cotrimoxazole, gentamicin, 
amikacin, piperacillin, imipenem, meropenem, 
piperacillin/tazobactam, ceftazidime, cefoperazone/
sulbactam, cefpirome และ ciprofloxacin ยกเว้น 
colistin และในจำานวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม ่ป ีพ.ศ. 2546 พบเชือ้ 
PDR-AB และ MDR-AB รอ้ยละ 46 และ 23 ตามลำาดบั18 

»ัจจัยàสÕèย§¢อ§กÒÃตÔดàªื้อ
 การศึกษาปอดอักเสบติดเชื้อ A.baumannii 
ที่เกิดในโรงพยาบาลตติยภูมิในประเทศไทย11 พบข้อมูล
ที่น่าสนใจว่า ปัจจัยอิสระที่สัมพันธ์กับปอดอักเสบจาก
เชื้อ A.baumannii คือ ปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับ
การใส่เครื่องช่วยหายใจ ผู้ป่วยที่เกิดปอดอักเสบติดเชื้อ
ในหออภิบาลอายุรกรรม และปอดอักเสบติดเชื้อที่พบ
ความผิดปกติที่ปอดทั้งสองข้างจากภาพรังสีทรวงอก
 การศึกษาปัจจัยเสี่ยงการติดเชื้อ imipenem-
resistant A.baumannii  ในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์19

พบว่า ปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ A.baumannii ที่ดื้อ
ต่อยา imipenem ได้แก่ การได้รับยาต้านจุลชีพกลุ่ม 
cephalosporins หรือ imipenem มาก่อน การใส่
สายสวนปัสสาวะ การใส่สายสวนเข้าหลอดเลือดส่วนกลาง 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการได้รับการพักรักษาตัว
ในหออภิบาลผู้ป่วยหรือหออภิบาลผู้ป่วยทางเดินหายใจ  

Åักษณะ·Ò§¤ÅÔ¹Ôก
 เชื้อ Acinetobacter สามารถก่อโรคได้ในหลาย
ระบบ แต่การติดเชื้อที่พบได้บ่อยที่สุดในหออภิบาล
ผู้ป่วยมี 3 ระบบ คือ ทางเดินหายใจส่วนล่าง กระแส
เลือด และทางเดินปัสสาวะ20
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 »อดอักàสบ
 ปอดอักเสบในโรงพยาบาล (hospital-acquired 
pneumonia; HAP) เป็นการติดเชื้อที่พบได้บ่อยที่สุด 
ส่วนใหญ่จะเป็นการติดเชื้อในระยะหลัง (late-onset 
HAP) คือ หลังจากนอนโรงพยาบาลเกิน 4 วัน21 
การวินิจฉัยใช้หลักเกณฑ์เดียวกับปอดอักเสบทั่วไป คือ 
มีไข้ (อุณหภูมิมากกว่า 38 องศาเซลเซียส) มีลักษณะ
และสีเสมหะเปลี่ยน มีเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้น และมี
การเปลีย่นแปลงของภาพรงัสทีรวงอก22 ปอดอกัเสบจาก 
Acinetobacter จะพบหลายกลีบปอด แต่ก็มีรายงาน
ที่พบเป็นโพรง น้ำาในช่องปอด หนองในช่องปอด หรือ
เกดิรเูชือ่มระหวา่งปอดและชอ่งเยือ่หุม้ปอด23 ตามมาดว้ย
การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ซึง่บางรายงานพบไดถ้งึรอ้ยละ 
5024 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องนอนโรงพยาบาลนาน 7-9 วัน 
และพบอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าการติดเชื้อชนิดอื่น 
Fagon และคณะ25 พบวา่ ผูป้ว่ยทีป่อดอกัเสบจาก MDR-
AB มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 87 เมื่อเทียบกับเชื้อ
ชนดิอืน่รอ้ยละ 55 อยา่งมนียัสำาคญั ขอ้มลูทีน่า่สนใจ คอื 
อัตราการเสียชีวิตจะลดลงเมื่อผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพ
อย่างเหมาะสมมากกว่า 3 วัน21,26 แสดงให้เห็นว่าการให้
ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมตั้งแต่แรกจะช่วยลดอัตรา
การเสียชีวิตได้

 กÒÃตÔดàªื้อใ¹กÃะแสàÅือด
 การติดเชื้อในอวัยวะต่างๆ สามารถนำามาสู่
การติดเชื้อในกระแสเลือดได้ โดยมักพบการติดเชื้อ
ในกระแสเลอืดในผูป้ว่ยสงูอายแุละผูป้ว่ยภมูติา้นทานต่ำา27 
การศึกษาโดย Vidal และคณะ28 ศึกษาผู้ป่วย 296 ราย
ที่ติดเชื้อ Acinetobacter ในกระแสเลือด พบว่า ร้อยละ 
26.3 ได้รับสเตียรอยด์ และร้อยละ 23.6 เป็นผู้ป่วย
ปลูกถ่ายไขกระดูกหรือปลูกถ่ายอวัยวะอื่น แหล่งสำาคัญ
ของการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดมาจากสายสวนหลอดเลอืด
ดำาส่วนกลางเกือบร้อยละ 40 รองลงมาเป็นปอดอักเสบ
และติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ26 ผู้ป่วยมากถึงหนึ่งในสาม
จะมีภาวะช็อกตามมา29,30 ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่สำาคัญ
คือ การติดเชื้อในลิ้นหัวใจเทียม หลอดเลือดดำาอุดตัน

อักเสบ และหนองในตับ ผู้ป่วยที่ติดเชื้อจะมีอัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 15-4631 

 กÒÃตÔดàªื้อ·Ò§àดÔ¹»ัสสÒÇะ
 อุบัติการณ์การติดเชื้ อในทางเดินปัสสาวะ
พบได้ร้อยละ 3032 โดยพบในผู้ป่วยที่คาสายสวน
ปัสสาวะเพศหญิงและนอนในหออภิบาลผู้ป่วยนาน33,34 
มีโอกาสเกิดกรวยไตอักเสบและติดเชื้อในกระแสเลือด
ตามมา การวินิจฉัยทำาได้โดยเก็บปัสสาวะส่งตรวจ และ
พบเชื้ออย่างน้อย 102-105 colony-forming unit 
(CFU)/มล. ในอาหารเลี้ยงเชื้อ และควรส่งเลือด
เพาะเชื้อก่อนให้ยาต้านจุลชีพด้วย35

กÒÃตÔดàª้ือใ¹หออภÔบÒÅผู้»่Çย¢อ§โÃ§พยÒบÒÅ
ส§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ã์
 หออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม เป็นหออภิบาล
ผู้ป่วยหนักที่มีโรคหรือภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ใส่
สายสวนหลอดเลือดดำา ให้อาหารทางหลอดเลือดดำา 
ใสส่ายสวนปสัสาวะ ซึง่ลว้นแลว้แตเ่ปน็ความเสีย่งตอ่การ
ติดเชื้อ A.baumannii แทบทั้งสิ้น ผู้เขียนได้สำารวจ
การติดเชื้อ  MDR-AB ในหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม
ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ช่วงเดือนกรกฎาคม-
สงิหาคม พ.ศ. 2555 และรายงานผูป้ว่ย 7 ราย (ตารางที ่1)
 จากรายงานผู้ป่วยพบข้อสังเกต คือ ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย พบการติดเชื้อได้ทุกเตียง
ในหอผู้ป่วย เชื้อส่วนใหญ่ที่พบได้จากเสมหะในผู้ป่วย
ที่เป็นปอดอักเสบติดเชื้อจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
โดยทั้งหมดไวต่อยา colistin เพียงชนิดเดียว พบเชื้อ
หลังจากรับไว้ในหออภิบาลผู้ป่วยเฉลี่ย 7 วัน สอดคล้อง
กับการศึกษาของพีระวงษ์ วีรารักษ์ และคณะ11 ที่พบว่า
เวลามัธยฐานหลังรับไว้รักษาในโรงพยาบาลประมาณ 
10 วัน ยกเว้นผู้ป่วยรายสุดท้ายที่ย้ายมาจากหอผู้ป่วย
อายุรกรรมชาย พบว่า ผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสเลือด
ทุกรายเสียชีวิต  
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กÒÃÃักษÒ
 การรักษาการติดเชื้อ Acinetobacter ยังคงต้อง
ใชย้าตา้นจลุชพีเปน็หลกัรว่มกบัการรกัษาประคบัประคอง
อื่นๆ1 การเลือกใช้ยาที่ครอบคลุมเชื้อแต่แรกยังคงมี
ความสำาคญั การรกัษาโรคตดิเชือ้ A.baumannii มคีวาม
ซับซ้อนมากขึ้น เนื่องจากพบอุบัติการณ์ MDR-AB 
ที่ค่อนข้างสูง ซึ่งยาต้านจุลชีพที่สามารถใช้ในการรักษา
การติดเชื้อ A.baumannii มีทั้งที่เป็นยาเดี่ยว คือ 
imipenem, meropenem, ampicillin/sulbactam, 
amikacin, polymyxin B, colistin, sulbactam, 
tigecycline และยาผสมทีเ่สรมิฤทธิก์นั เชน่  rifampicin 
ร่วมกับ colistin หรือ imipenem; imipenem หรือ 
meropenem ร่วมกับ aminoglycosides1 ในที่นี้จะ
ยกตัวอย่างเฉพาะยาต้านจุลชีพที่ใช้ในหออภิบาลผู้ป่วย
ในปัจจุบัน
 Imipenem จัดเป็นยาในกลุ่ม carbapenems 
ซึ่งเป็นยาหลักที่มีการนำามาใช้กันอย่างแพร่หลายในการ
รักษาโรคติดเชื้อ A.baumannii ในอดีต อย่างไรก็ตาม 
ในปจัจบุนัพบวา่เชือ้มคีวามไวตอ่ยาลดลงจากการมกีลไก

การดื้อยาที่หลากหลาย จากกรณีศึกษาของโรงพยาบาล
ในประเทศสเปน ในผู้ป่วยติดเชื้อ A.baumannii ที่ปอด
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจที่มีความไวต่อ imipenem 
จำานวน 14 ราย และได้รับการรักษาด้วย imipenem-
cilastatin ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดดำา ขนาด 2-3 กรัม
ต่อวัน ผลการรักษาพบว่า ผู้ป่วย 8 ราย มีอาการ
ทางคลินิกดีขึ้น (ร้อยละ 57)36 มีการศึกษา in vitro 
เพื่อประเมินค่าพารามิเตอร์ทางเภสัชพลศาสตร์ซึ่ง
เกี่ยวข้องกับระยะเวลาของการให้ meropenem โดยใช้
เชื้อ A.baumannii พบว่า การให้ meropenem ขนาด 
1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง หยดเข้าหลอดเลือดดำาอย่าง
ต่อเนื่องนาน 3 ชั่วโมง จึงมีประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อ
ดีที่สุด37 ในกรณีที่เชื้อมีความไวต่อ imipenem สามารถ
เลือกใช้ยานี้ได้ เนื่องจากยามีประสิทธิภาพปานกลาง
และมีความปลอดภัยสูง เเต่ไม่ควรใช้เป็น empirical 
therapy ในพื้นที่ที่เชื้อมีการดื้อต่อยานี้สูง
 Salbactam มฤีทธิใ์นการกำาจดัเชือ้ A.baumannii 
จึงมีการนำายา ampicillin/salbactam และ cefopera-
zone/salbactam มาใช้ในการรักษา มีการศึกษาผู้ป่วย

ตÒÃÒ§·Õè 1 รายงานผู้ป่วย 7 รายในหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรมที่ติดเชื้อ MDR-AB 

ÅำÒดับ  àพศ
   

อÒยุ 
  
àตÕย§

       Çั¹·Õèà¢้Ò       
โÃ¤Ã่Çม            แหÅ่§พบàªื้อ

      
Çั¹·Õèพบàªื้อ

    
สถÒ¹ะ               

(»‚)
           หออภÔบÒÅผู้»่Çย                                          

(Çั¹/àดือ¹/»‚)
                              (Çั¹/àดือ¹/»‚) 

 1 ชาย 42 10 30/6/2555 ALL, Bowel ท่อระบายเลือด  6/7/2555 รอดชีวิต 
      perforation  หลังผ่าตัด
 2 ชาย 50  7   7/7/2555 Severe pancreatitis เสมหะ 16/7/2555 รอดชีวิต
 3 หญิง 54  4 11/7/2555 Hodgkin lymphoma เสมหะ 16/7/2555 เสียชีวิต
 4 ชาย 47  3 14/7/2555 SLE เลือด 19/7/2555 เสียชีวิต
 5 ชาย 72  6 20/7/2555 Stevens-Johnson เสมหะ เลือด 28/7/2555 เสียชีวิต
      syndrome
 6 หญิง 17  7 23/7/2555 Post cardiac arrest เสมหะ  1/8/2555 รอดชีวิต
 7 ชาย 39  6  3/8/2555 ALL เสมหะ เลือด  2/8/2555 เสียชีวิต

ALL=Acute Lymphoblastic Leukemia  SLE=Systemic Lupus Erythematosus



                                                   ส§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ã์àÇªสÒÃ »‚·Õè 31 ฉบับ·Õè 2 มÕ.¤.-àม.ย. 255696
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ติดเชื้อ MDR-AB ที่ได้รับยา ampicillin/salbactam 
ขนาด 18 กรัม/9 กรัมต่อวัน จำานวน 14 ราย พบว่า
ผู้ป่วย 9 ราย มีการตอบสนองทางคลินิกดีขึ้น และ 
12 ราย มีผลเพาะเชื้อเปลี่ยนเป็นลบ สำาหรับผู้ป่วยที่
ได้รับ ampicillin/salbactam ขนาด 24 กรัม/8 กรัม
ต่อวัน จำานวน 13 ราย พบว่าผู้ป่วย 8 ราย มีอาการ
ทางคลินิกดีขึ้นและมีผลเพาะเชื้อเปลี่ยนเป็นลบ38 
ในส่วนของ cefoperazone/salbactam มีการศึกษา
ในผู้ป่วย 20 ราย ที่ติดเชื้อ MDR-AB ที่เยื่อบุหัวใจ
โดยให้รับยา cefoperazone/salbactam ขนาด 2 กรัม/
2 กรมั ทกุ 8 ชัว่โมง พบวา่ ผูป้ว่ย 19 ราย มกีารตอบสนอง
ทางคลนิกิด ีโดยมอีาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้า คอื 
urticaria เพียง 1 ราย39 ดังนั้น salbactam จึงถือเป็น
ยาที่มีประสิทธิภาพปานกลางในการรักษา MDR-AB 
 Colistin จัดเป็นยาเก่าในกลุ่ม polymyxins 
ปัจจุบันมีการนำายานี้กลับมาใช้ใหม่ในการรักษาโรค
ติดเชื้อ A.baumannii ที่ดื้อต่อยา ผลการศึกษา
ทางคลนิกิของโรงพยาบาลศริริาชในผูป้ว่ยจำานวน 78 ราย 
ซึ่งมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่ติดเชื้อ multidrug-
resistant Pseudomonas aeruginosa หรอื MDR-AB 
ที่ปอด กระแสเลือด ช่องท้อง ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ผิวหนัง และไซนัสอักเสบ เพื่อศึกษาประสิทธิภาพและ
ความปลอดภัยของยา colistimethate ขนาด 2.5-5.0 
มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดดำา 
โดยแบ่งให้วันละ 1-2 ครั้ง พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 80.8 
และ 94.9 มอีาการแสดงทางคลนิกิของการตดิเชือ้หายไป
และผลการเพาะเชือ้เปลีย่นเปน็ลบ ตามลำาดบั โดยอาการ
ไม่พึงประสงค์หลักที่เกิดขึ้นจากการใช้ colisthimethate 
คือ ความเป็นพิษต่อไต (ร้อยละ 30.8) ซึ่งปัจจัยเสี่ยง
ในการเกิดความเป็นพิษต่อไตจากการใช้ colisthime-
thate ได้แก่ โรคไตเสื่อมเรื้อรังและภาวะพร่องสารน้ำา40

 การศกึษาเปรยีบเทยีบผูป้ว่ยปอดอกัเสบ 2 กลุม่41 
โดยกลุ่มแรก (n=25) ที่ย้อมเสมหะด้วย Gram stain 
พบ gram-negative coccobacilli จะได้รับ colistin 
เป็น empirical treatment ทั้งแบบฉีดเข้าหลอดเลือด
ดำาและสูดพ่นแบบละอองฝอย ส่วนกลุ่มที่สอง (n=28) 

ใช ้colistin เปน็ alternative treatment คอื การเปลีย่น
ยาภายหลังเมื่อทราบความไวของเชื้อ โดยทั้งสองกลุ่ม
มีความรุนแรงของโรคใกล้เคียงกัน พบว่าที่ 2 สัปดาห์ 
กลุ่มที่ได้ colistin แบบ empirical treatment มีอัตรา
การเสยีชวีตินอ้ยกวา่กลุม่ทีไ่ดแ้บบ alternative treatment 
ราวครึ่งหนึ่งอย่างมีนัยสำาคัญ (ร้อยละ 30.4 และร้อยละ 
60.0, p 0.031) ส่วนในแง่ของการเกิดพิษต่อไต พบว่า
ในวันที่ 28 กลุ่มที่ได้ colistin แบบ alternative มีการ
ทำางานของไตผิดปกติสูงกว่ากลุ่มแรกอย่างมีนัยสำาคัญ 
ซึ่งน่าจะเป็นผลจากการที่ให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม
ล่าช้าไป การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการเลือกยาต้าน
จุลชีพที่ไวกับชื้อตั้งแต่แรกมีผลดีกว่า
  การใช้ยา colistin ฉีดเข้าหลอดเลือดดำาร่วมกับ
สูดยาแบบละอองฝอย (nebulizer) มีรายงานว่าอาจ
ทำาให้ประสิทธิภาพการรักษาปอดอักเสบดีกว่าฉีด
อย่างเดียว42 การศึกษาแบบสุ่มในผู้ป่วยปอดอักเสบ
จากเครื่องช่วยหายใจที่ติดเชื้อแกรมลบ โดยกลุ่ม
แรก (n=51) ให้พ่น colistin แบบละอองฝอยขนาด
เท่ากับ colistin 75 มก. ในน้ำาเกลือ 4 ซีซี ส่วน
กลุ่มที่ 2 (n=49) ให้พ่นน้ำาเกลืออย่างเดียว พบว่า
กลุ่มที่ได้ colistin พ่นมีการกำาจัดเชื้อที่ดีกว่า มีความ
ปลอดภัย แต่ผลทางคลินิกทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
เนือ่งจากกลุม่ตวัอยา่งมนีอ้ย การใชย้า colistin แบบสดู
เป็นละอองฝอย มีปัญหาเรื่องเป็นฟองแต่คุณสมบัติ
ของยาไม่เปลี่ยน หากพ่นผ่านเครื่องช่วยหายใจควรปิด 
flow sensor ก่อน เพราะอาจทำาให้ flow sensor เสีย
ได้ง่าย อีกประเด็นคือ nebulizer ที่ใช้ซ้ำาต้องหมั่น
ทำาความสะอาดเสมอ เพราะหากไม่ทำาความสะอาดอาจ
ทำาให้ยาหมดช้าหรือผู้ป่วยได้รับยาน้อยกว่าปกติ41 
 Tigecycline เปน็ยาตา้นจลุชพีทีม่โีครงสรา้งใหม่
ที่เรียกว่า glycylcyclines ซึ่งดัดแปลงมาจากยากลุ่ม 
tetracyclines พบวา่ยานีม้ฤีทธิค์รอบคลมุเชือ้แกรมบวก
และแกรมลบรูปแท่งที่ดื้อต่อยาหลายชนิด ข้อมูล
การศกึษา in vitro จากโรงพยาบาลศริริาช พ.ศ. 254943 
พบว่าร้อยละ 97.3 ของ A.baumannii ที่ดื้อยา
หลายขนานนั้นไวต่อยา tigecycline มีรายงานการใช้ 
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tigycycline ในผู้ป่วยปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจที่ติด MDR-AB จำานวน 27 ราย ที่ประเทศ
เกาหล ีพบวา่มเีพยีง 17 ราย ทีม่อีาการทางคลนิกิดขีึน้44 

 สำาหรับการใช้ยาผสมเพื่อเสริมฤทธิ์กัน มีการ
ศกึษา in vitro ของยา colistin หรอื sulbactam รว่มกบั 
fosfomycin หรือ imipenem ต่อเชื้อ carbapenem-
resistant A.baumannii ในผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ พบว่า มีเฉพาะ sulbactam ร่วมกับ 
fosfomycin ที่มีผลเสริมฤทธิ์กัน45 การศึกษาทางคลินิก
ในผู้ป่วย 10 ราย ที่ติดเชื้อ carbapenem-resistant 
A.baumannii และได้รับการรักษาด้วย rifampicin 
รว่มกบั imipenem พบวา่ ผูป้ว่ย 5 ใน 10 ราย หายจาก
การติดเชื้อ ส่วนผู้ป่วย 3 ราย เสียชีวิต46 การใช้ยาผสม
จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในกรณีที่เชื้อมีการดื้อยาสูง

กÒÃ»้อ§กั¹
 หลายการศึกษารายงานตรงกันว่า บุคลากร
ทางการแพทย์ในหออภิบาลผู้ป่วย เป็นเสมือนรังโรค
และนำาพาเชื้อจากผู้ป่วยรายหนึ่งไปสู่อีกรายหนึ่ง1 

สามารถพบเชื้อ Acinetobactor ปนเปื้อนที่ผิวหนังของ

ผูป้ว่ยในโรงพยาบาลไดม้ากกวา่หนึง่ในสาม47 นอกจากนี้
เชื้อยังปนเปื้อนอยู่ในสิ่งแวดล้อมของหออภิบาลผู้ป่วย 
เชน่ ผนงัหอ้ง เครือ่งชว่ยหายใจ ทอ่ชว่ยหายใจ หนา้กาก
ออกซิเจน ผ้าปูเตียง อ่างล้างมือ เสื้อกาวน์ ถุงมือ 
รวมไปถงึหฟูงัของแพทย์48 เชือ้ Acinetobactor สามารถ
อยู่ได้นานถึง 4 เดือน โดยเฉพาะในสภาพแวดล้อม
ที่แห้ง49 การศึกษาที่วชิรพยาบาล50 พบว่า บริเวณที่
ปนเปื้อนเชื้อ carbapenems-resistant Acineto-
bacter baumannii มากที่สุด คือ ตู้วางของข้างเตียง
ผู้ป่วย รองลงมาคือ ราวเตียง เครื่องวัดความดันโลหิต
และบริเวณเคาน์เตอร์พยาบาล ตามลำาดับ สามารถ
สรุปวัฏจักรการแพร่เชื้อ Acinetobactor (รูปที่ 1) 
 รายงานผลสำาเร็จของมาตรการป้องกันเชื้อดื้อยา
ในหออภิบาลผู้ป่วยของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ51 โดยพบว่า วิธีป้องกันที่ได้ผล คือ 
 1. แยกผู้ป่วยและป้องกันการสัมผัส (contact 
isolation precaution) เช่น ล้างมืออย่างเคร่งครัด
ด้วยเจลแอลกอฮอล์ ก่อนและหลั งสัมผัสผู้ป่ วย 
การประเมินผลความร่วมมือในการล้างมือแต่ละเดือน 
การใส่เสื้อกาวน์และถุงมือ

Ãู»·Õè 1 แสดงวัฏจักรการแพร่เชื้อ Acinetobacter ในโรงพยาบาล (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 46)

มือของบุคลากรทางการแพทย์

เชื้อปนเปื้อน
ในสิ่งแวดล้อม

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อหรือมีเชื้อ
ก่อนิคมอยู่ (colonization)

แหล่งการติดเชื้อสำาคัญ
(เช่น เครื่องช่วยหายใจ อุปกรณ์ 
การแพทย์ ผัก ผลไม้ ปนเปื้อน

จากบุคลากร)
มือบุคลากร หรือละอองขนาดใหญ่
(เช่น การดูดเสมหะ ล้างแผล)

เชื้อแพร่โดยผู้ป่วย เช่น ผิวหนัง 
แผล ละอองฝอย

ผู้ป่วยปนเปื้อนเชื้อหรือติดเชื้อ
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 2. การสอบสวนการระบาดโรค (active surveil-
lance)
 3. จัดผู้ป่วยที่ติดเชื้อแยกไว้ในบริเวณเดียวกัน 
(cohorting patient)
 4. ทำาความสะอาดสิ่ งแวดล้อมโดยใช้สาร
ซักฟอก phenolic agents เช็ดล้างอุปกรณ์ต่างๆ เช่น 
ราวกั้นเตียง อ่างล้างมือ ที่วางของ เครื่องให้สารน้ำา 
และอุปกรณ์รอบๆ เตียง  
 มาตรการดังกล่าวเมื่อนำาไปใช้สามารถลดการ
ติดเชื้อลงได้ร้อยละ 76 ภายใน 3 ปี และสามารถลด
ค่าใช้จ่ายในการใช้ยาต้านจุลชีพราคาแพงต่อเดือนลงได้
ร้อยละ 36-42 

สÃุ» 
 กÒÃÃะบÒด¢อ§àªื้ อ Acenetobacter 
ใ¹หออภÔบÒÅผู้»่Çย à»็¹»ัญหÒสำÒ¤ัญ¢อ§ไ·ย
แÅะÃะดบัโÅก กÒÃÃกัษÒดÇ้ยยÒตÒ้¹จÅุªÕพใ¹»จัจบุ¹ั
ยั§ได้ผÅไม่¹่Òพอใจ หัÇใจหÅักจึ§อยู่·ÕèกÒÃ»้อ§กั¹ 
แÅะ¤Çบ¤ุมกÒÃตÔดàªื้อ

กÔตตÔกÃÃม»ÃะกÒศ 
 ผู้เขียนขอขอบพระคุณ คุณจารุวรรณ บุญรัตน์ 
หัวหน้าหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม และคุณสุพัตรา 
อุปนิสากร พยาบาลวิชาชีพชำานาญการ ที่ได้อำานวย
ความสะดวกและเอื้อเฟื้อข้อมูลประกอบการเขียน
บทความ 
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