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1. บทน า 

ความรู้เก่ียวกบัยาปฎิชีวนะมีหลายมิติ ตัง้แต่ วิทยาศาสตร์พืน้ฐานของยา  วิทยาศาสตร์พืน้ฐานของจลุชีพก่อนโรค โดย

การศึกษาสองอย่างนีจ้ะแยกจากกนัไม่ออก ถ้าต้องการที่จะเข้าใจธรรมชาติของยาปฎิชีวนะ ซึง่นิสติน่าจะได้ผ่านการเรียน

มาแล้วตัง้แต่ในชัน้พรีคลนิิก  ในชัน้คลนิิคนัน้จะเป็นการน าความรู้วิทยาศาสตร์พืน้ฐานเหลา่นีม้าใช้จริง  ซึง่ในบทความนี ้

จะได้กลา่วถึงการใช้ยาปฎิชีวนะเบือ้งต้น ไว้เป็นหลกักว้าง ๆ ที่นิสิตแพทย์ควรรู้   

 

2. ความผิดพลาดในการใช้ยาปฎิชีวนะที่พบบ่อย  

มีดงันี ้

 ใช้ยาปฎิชีวนะเพื่อรักษาภาวะที่ไม่ใช่โรคติดเชือ้ เช่น ผู้ ป่วยมีไข้จากการให้เลอืด แต่นึกว่าเป็นการติดเชือ้ 

 ใช้ยาปฎิชีวนะเพื่อรักษาโรคติดเชือ้ซึง่ไม่ได้เป็นจากแบคทีเรีย เช่น เชือ้รา ไวรัส เป็นต้น 

 ใช้ยาปฎิชีวนะเพื่อ “จดัการ” กบัแบคทีเรียที่ไม่ได้ก าลงัก่อโรค  - พบบ่อยเมื่อแปลผลเพาะเชือ้ ซึง่เก็บสิง่สง่ตรวจ

จากบริเวณที่ไม่ปลอดเชือ้ เช่น ปัสสาวะ เสมหะ ผิดพลาดไปว่ามีการติดเชือ้จริง  เนื่องจากเชือ้ที่เพาะขึน้นัน้ ไม่

จ าเป็นว่าจะต้องเป็นเชือ้ก่อโรค กลา่วคือ เป็น colonization ก็ได้ 

 ใช้ยาปฎิชีวนะเพียงเพราะไข้ที่ยังไม่หาย  เนื่องจาก อาจเป็นไข้จากยาก็ได้ 

 “เร่ิม” ใช้ยาปฎิชีวนะที่ฤทธ์ิต ่าเกินไปส าหรับการติดเชือ้ที่อาจจะมีเชือ้ดือ้ยา 

 ใช้ยาปฎิชีวนะที่มีฤทธ์ิกว้างต่อไป ทัง้ ๆ ที่ติดเชือ้แบคทีเรียไม่ดือ้ยา   

 ใช้ยาโดยดจูากผลรายงานการเพาะเชือ้เท่านัน้ โดยไม่ค านงึถงึ pharmacokinetics 

 การใช้ยาปฎิชีวนะหลายตวัร่วมกนัอย่างไม่เหมาะสม   

 การใช้ยาปฎิชีวนะโดยที่ขนาดยาผิดพลาด 

 การใช้ยาปฎิชีวนะโดยใช้ระยะเวลาสัน้หรือนานเกินไป 

 ไม่ทราบว่าจะต้องท าอย่างไรบ้าง เมื่อใช้ยาปฎิชีวนะไปแล้วเกิดความล้มเหลวในการรักษา 



3. ประเด็นที่ควรถามก่อนจะใช้ยาปฎิชีวนะ  

ควรถามตัวเองก่อน ดงันี ้

 เป็นการติดเชือ้แบคทีเรียอย่างชดัเจนแน่นอนหรือไม่ 

 เป็นการติดเชือ้แบบที่ต้องรีบให้การรักษาทนัทีหรือไม่ 

 เก็บ “สิง่สง่ตรวจ” มาย้อมสี แล้วหรือยงั 

 เก็บ “สิง่สง่ตรวจ” มาเพาะเชือ้ แล้วหรือยงั 

 ก าลงัจะให้ยาไปรักษาเชือ้อะไร 

 ก าลงัจะให้ยาไปรักษาการติดเชือ้ที่ต าแหน่งไหน 

 การติดเชือ้เกิดจากชุมชน หรือ ในโรงพยาบาล 

 ผู้ ป่วยเคยติดเชือ้ดือ้ยามาก่อนหรือไม่ เมื่อไหร่ หรือ เคยมีเชือ้อะไรบ้างที่เป็น colonization 

 มีแนวทางเวชปฎิบติัให้ปรึกษาเบือ้งต้นหรือไม่ 

 ผลการย้อมสเีบือ้งต้นเป็นอย่างไร 

 มีผลเพาะเชือ้ขึน้เป็นเชือ้อะไร 

 มีข้อมลูความไว้ต่อยาโดย antibiogram หรือไม่ 

 ผู้ ป่วยแพ้ยาอะไรบ้าง 

 ผู้ ป่วยมีข้อห้ามในการใช้ยาอะไรบ้าง 

 ผู้ ป่วยตัง้ครรภ์หรือไม่ 

 การท างานของตบัและไตเป็นอย่างไร 

 ยาที่จะเลอืกใช้ มีอนัตรกิริยา (drug interaction) กบัยาอื่นที่ก าลงัใช้อยู่หรือไม่ 

 ถ้าจะใช้ยาหลายตัวพร้อมกนั มีเหตผุลหรือไม่ 

 รู้จกัยาที่ก าลงัให้ดีพอแล้วหรือไม่ 

 ก าลงัใช้ยาแบบไหน ระหว่าง prophylaxis, empiric, specific 

 

4. ลักษณะการใช้ยาปฎิชีวนะ 

ลกัษณะการใช้ยาปฎิชีวนะแบบ prophylaxis คือ การให้ยาในขณะที่ผู้ ป่วยไม่ได้ก าลงัมีการติดเชือ้อยู่ แต่จะมีความเสี่ยง

ที่จะติดเชือ้ได้หลงัจากการท าหตัถการต่าง ๆ ไปแล้ว ดงันัน้จงึให้ยาปฎิชีวนะก่อนที่จะท าหัตถการเหล่านัน้ เพื่อป้องกนัการ

ติดเชือ้ที่อาจจะเกิดขึน้ การให้ยาลกัษณะนีม้กัจะให้นานไม่เกิน 24 ชัว่โมง ซึง่ในบทนีจ้ะไม่กลา่วถงึการ prophylaxis ใน

รายละเอียด 



การให้ยาปฎิชีวนะแบบ empirical treatment นัน้ เป็นการให้ยาในขณะที่ผู้ ป่วยน่าจะมีการติดเชือ้เกิดขึน้แล้ว  แต่ยงัไม่

ทราบว่าผู้ ป่วยก าลงัติดเชือ้ใดอยู่กนัแน่ และเนื่องจากผู้ ป่วยอาจจ าเป็นต้องให้การรักษาในขณะนัน้  จงึได้ให้ยาปฎิชีวนะไป

ก่อน  โดยอาศยัข้อมูลทางคลนิิคต่าง ๆ ในการเลอืกยาที่เหมาะสมส าหรับ empiric 

สว่น specific treatment นัน้ เป็นการให้ยาปฎิชีวนะ ที่จ าเพาะต่อการติดเชือ้ในขณะนัน้ โดยอาศัยผลการเพาะเชือ้ว่า 

เชือ้ก่อโรคคือเชือ้ใด และ มีผลความไวต่อยาอะไรบ้าง  

โดยทัว่ไป ถ้าผู้ ป่วยมีการติดเชือ้ที่รวดเร็ว รุนแรง หรือมีสญัญาณชีพที่ไม่ดี การรอให้ได้ผลตรวจที่แน่นอนก่อนแล้วจงึให้ยา

รักษาแบบ specific treatment จะไม่เหมาะสม   ที่ถกูแล้วควรให้การรักษาไปก่อนโดย empirical treatment ซึง่เป็น

การคาดเดายาที่จะเหมาะกบัเชือ้ที่น่าจะเป็นสาเหตุอย่างมีเหตุผลทางคลนิิค  แต่ก็ไม่ใช่ว่าจะต้องให้ยาแบบ empirical 

treatment ไปเร่ือย ๆ เพราะเราก็ต้องพิสจูน์ด้วยว่า เราคาดเดาเชือ้ได้ถกูจริงหรือไม่ ยาที่เราให้อยู่นัน้เหมาะสมจริงแล้ว

หรือไม่ กว้างไป หรือ ต ่าไป ด้วยการสง่เพาะเชือ้จากสิ่งส่งตรวจก่อนให้ยาปฎิชีวนะ และเมือ่ได้ได้ผลเพาะเชือ้ที่เป็นบวก

แล้ว จงึปรับเปลีย่นลกัษณะการให้ยาเป็นแบบ specific treatment ต่อไป  ในกรณีที่ผลเพาะเชือ้เป็นลบ เราก็ยงัต้อง

พิจารณาว่า จะปรับเปลีย่นยาที่ได้ใช้ empirical หรือไม่ โดยดจูากอาการต่าง ๆ ของผู้ ป่วยว่า แย่ลง หรือ ดีขึน้ 

ผู้ ป่วยที่สงสยัโรคติดเชือ้ ที่มีอาการมานาน เรือ้รัง เช่น chronic osteomyelitis หรือ fever of unknown origin ไม่ควร

เร่ิมยาปฎิชีวนะแบบ empirical เพราะไม่จ าเป็นที่ต้องรีบให้การรักษา นอกเสยีจากว่า ท าการค้นหาอย่างเต็มที่แล้วก็ไม่

พบเชือ้ก่อโรคที่เป็นสาเหต ุ 

ส าหรับโรคติดเชือ้ที่ระยะเวลาเป็นแบบกึง่ฉบัพลนั อาจต้องพิจารณาตามอาการด้วย เช่น subacute bacterial 

endocarditis ถ้าผู้ ป่วยไม่มีอาการรุนแรง เช่น หวัใจล้มเหลว หรือ อาการทางสมอง ยงัไม่จ าเป็นต้องรีบให้การรักษาด้วย

ยาปฎิชีวนะก็ได้ แต่ควรเพาะเชือ้ให้ได้ก่อนเพื่อให้ specific treatment  แต่ถ้าระหว่างสงัเกตอุาการแล้วอาการมีมากขึน้ 

ค่อยเร่ิม empirical treatment 

ในบทนีจ้ะเน้นไปที่ empirical treatment มากกว่า และจะกล่าวถงึ specific treatment บ้างเลก็น้อย  

 

5. หลักการให้ยาแบบ empirical treatment 

ส าหรับการให้ยาแบบ empirical treatment นัน้ จะมีหลกัการดังนี ้

1. ใช้ยาปฎิชีวนะที่ครอบคลมุเชือ้กว้าง (broad spectrum) ก่อนในตอนแรก  โดย 

a. พิจารณากาละเทศะ บริบททางคลนิิค 

b. พิจารณาข้อมูลรูปแบบความไวของเชือ้ต่อยาปฎิชีวนะต่าง ๆ  

c. ประวติัการมีเชือ้ดือ้ยา ทัง้ที่เคยติดเชือ้ และที่เป็น colonization 



2. ใช้ขนาดยาที่เหมาะสม 

3. ปรับใช้ยาที่ครอบคลมุเชือ้แคบ (narrow spectrum) โดยอาศยัแนวทางจากผลเพาะเชือ้ที่ได้รับ (de-

escalation/streamlining) หรือ พิจารณาหยดุยา  

เมื่อพิจารณาเฉพาะตวัยาที่จะให้แล้ว จะมีค าถามที่เก่ียวข้องคือ 

1. ให้ยาครอบคลมุเชือ้ได้กว้างพอหรือไม่ (adequate?) 

2. ให้ยาได้เหมาะสมหรือไม่ (appropriate?) 

a. ยาอะไร – กว้างเกินไปหรือเปลา่ 

b. ยาเข้าสูเ่นือ้เย่ือที่ติดเชือ้ได้ดีหรือไม่ 

c. Drug interaction? 

d. ขนาดยา (dose) และความถ่ีห่างในการให้ยา (interval) 

การจะตดัสนิว่ายาที่ให้นัน้กว้างพอหรือไม่ กว้างเกินไปหรือเปลา่ อยู่ที่ว่า เราก าลงัคิดถึงการติดเชือ้อะไร เชือ้ก่อโรคน่าจะ

เป็นอะไร โดยดจูากบริบท ปัจจยัเสีย่งทางคลนิิคต่าง ๆ  เมื่อมีสมมติฐานในใจแล้วว่าน่าจะเป็นเชือ้ไหน เราก็จะได้ค าตอบ

ว่า ควรใช้ยาอะไรจงึจะเพียงพอที่จะครอบคลมุเชือ้ดงักลา่วนัน้  ต่อมา ยงัต้องอาศยัความรู้ทางเภสชัวิทยา เพื่อตรวจสอบ

ว่า ยาที่เลอืกนัน้ จะเข้าสูเ่นือ้เย่ือติดเชือ้ได้หรือไม่ และจะมี drug interaction หรือไม่  จงึจะได้ชนิดยาปฎิชีวนะที่

เหมาะสมที่สดุส าหรับการติดเชือ้นัน้  ซึง่ก็จะน าไปสูก่ารเลอืกขนาด และ ความถ่ีห่างที่เหมาะสมในการให้ยา 

การเร่ิมใช้ยาที่ไม่เหมาะสม เช่น ครอบคลมุเชือ้มากเกินจ าเป็น ให้ขนาดยาต ่าเกินไป ให้ยาที่มี drug interaction กบัยา

อื่น ๆ เป็นต้น จะท าให้เกิดเชือ้ดือ้ยา มีผลข้างเคียง จนถงึแก่ชีวิตได้ และ ค่าใช่จ่ายที่เพิ่มสงูขึน้โดยไม่จ าเป็น  

 

6. การใช้ยาปฎิชีวนะร่วมกัน 

สมมติว่า มี ยา A กบั ยา B  โดยที่เราจะน ายา B ไปให้ร่วมกบัยา A ที่ให้อยู่ก่อนแล้ว ผลลพัท์ที่เกิดขึน้ อาจเป็นไปได้ดงันี  ้

 Indifference คือ เมื่อใสย่า B เข้าไป ไม่ได้ท าให้ผลรวม ต่างไปจากการใช้ยา A ตวัเดียว 

 Additive คือ เมื่อใสย่า B เข้าไป ท าให้ผลรวมเพิ่มขึน้ โดยเท่ากบั ผลของยา B บวกกบั ผลของยา A 

 Synergism คือ เมื่อใสย่า B เข้าไป ท าให้ผลรวมเพิ่มขึน้ โดยจะมากกว่า ผลของยา B บวกกบั ผลของยา A 

 Antagonism คือ เมื่อใสย่า B เข้าไป ท าให้ผลรวม น้อยกว่าการใช้ยา A ตวัเดียว 

ดงันัน้ เราคงอยากให้การให้ยาร่วมกนันัน้ ได้ผลออกมาเป็น additive หรือ synergism มากกว่าที่จะเกิด antagonism  

ซึง่ข้อมลูเหลา่นีจ้ะได้มาจากการทดลอง  นอกจากนีก้ารให้ยาปฎิชีวนะบางคู่ร่วมกนั อาจให้ผลเป็นได้ทุกแบบ แต่มีโอกาสที่

จะเกิดแต่ละอย่างได้ต่างกนั    



ตวัอย่างที่อาจจะท าให้เกิด antagonism ได้เช่น การให้ penicillin ร่วมกบั tetracycline ส าหรับการรักษา meningitis 

ซึง่เคยมีตวัอย่างในอดีตว่า ท าให้อตัราตายมากกว่า penicillin ตวัเดียว  เป็นไปได้ว่า tetracycline ซึง่เป็น static drug 

นัน้ จะไปท าให้เชือ้แบคทีเรียที่ก่อโรคไม่แบ่งตวั  ยา penicillin ซึง่ฆ่าเชือ้ได้ดีเวลาเชือ้แบ่งตวั จงึออกฤทธ์ิได้น้อยลง   

แต่การให้ยาสองกลุม่นี ้(beta-lactam กบั tetracycline) ในเวชปฎิบติัปัจจบุนั บางครัง้อาจจะจ าเป็นต้องให้ เพราะ ยา

แต่ละตวัครอบคลมุเชือ้คนละกลุ่มกนั เช่น การใช้ ceftriaxone ร่วมกบั doxycycline ในการรักษา community 

acquired sepsis โดยสงสยัว่าจะมเีชือ้ rickettsia ร่วมด้วย  เนื่องจาก ยา ceftriaxone สามารถครอบคลมุเชือ้ 

bacteria ทัง้ Gram-positive และ Gram-negative เป็นสว่นใหญ่ แต่คลมุ rickettsia ไม่ได้ จงึต้องใส่ doxycycline 

เข้าไปอีกตวัหนึง่  แม้ว่าจะมีโอกาสที่ doxycycline จะไป antagonize ยา ceftriaxone ส าหรับการรักษา bacteria ตวั

อื่นก็ตาม 

นอกจากนี ้การใช้ยาสองตวัที่มีกลไกการออกฤทธ์ิเหมือนหรือคล้ายกนั จะไม่ค่อยได้ประโยชน์ และอาจจะเป็น 

antagonism หรือ indifference กนัได้ เช่น การใช้ ceftazidime ร่วมกบั ceftriaxone ไม่ควรให้เพราะเป็น 

cephalosporin เหมือนกนั ซึง่ก็คงจะไม่ต่างจากการใช้ ceftazidime ตวัเดียว  การใช้ imipenem ร่วมกบั ampicillin 

แบบนีก็้ไม่ควรให้ เพราะเป็น beta-lactam เหมือนกนั นอกจากนี ้การออกฤทธ์ิของ imipenem ก็ครอบคลมุทกุเชือ้ที่ 

ampicillin คลมุได้อยู่แล้ว 

แต่ว่า บางครัง้ ยากลุม่เดียวกนั ก็อาจจะจ าเป็นต้องให้ด้วยกนั เช่น ampicillin ร่วมกบั ceftriaxone ส าหรับ empirical 

treatment ใน meningitis ในผู้สงูอาย ุเนื่องจาก ceftriaxone ไม่ครอบคลมุ Listeria monocytogenes ในขณะที่ 

ampicillin จดัการกบัเชือ้นีไ้ด้ แต่ก็คลมุ Gram-negative ต่าง ๆ รวมถงึเชือ้ Streptococcus pneumoniae ได้ไม่ดี 

การให้ยาปฎิชีวนะที่มีกลไกออกฤทธ์ิต่างกนั มารักษาเชือ้ตวัหนึง่  โดยที่เชือ้ตวันัน้ก็ไวต่อยาทกุกลุม่  การให้ยาเหลา่นี ้

ร่วมกนั อาจจะไม่ได้ประโยชน์มากไปกว่า การให้ยาแต่ละตวัเพียงแค่ตวัเดียว    แต่ถ้าในขณะที่ตดัสนิใจ empirical 

treatment  เรายงัไม่ทราบว่าเชือ้ที่เราต้องการจะจัดการนัน้ จะดือ้ยาตวัไหน  การให้ยาหลาย ๆ ตวัในตอนแรก อาจจะมี

ยาตวัใดตวัหนึง่ที่มีฤทธ์ิต่อเชือ้ได้ 

ตวัอย่างของ synergism เช่น การใช้ ampicillin ร่วมกบั gentamicin ส าหรับ endocarditis เป็นต้น 

ดงันัน้ ถ้าจะใช้ยาร่วมกนั ก็ต้องมีเหตุผลพอสมควร เช่น 

 การให้ empirical treatment ในสถานการณ์ที่ เชือ้ที่เราต้องการรักษานัน้  มีโอกาสดือ้ยามาก  การให้ยา

ร่วมกนั ก็โดยหวังว่า อย่างน้อยจะมียาตัวหนึง่ซึง่จดัการกบัเชือ้ได้  ในสถานการณ์แบบนี ้เมื่อได้ผลเพาะเชือ้

มาแล้ว สามารถลดเหลอืยาตัวเดียวที่เชือ้ไวต่อยาได้ 



 การให้ยารักษาการติดเชือ้ที่เกิดจากเชือ้หลายชนิด ดงัเช่น การให้ ceftriaxone ร่วมกบั doxycycline ดงัที่

อธิบายแล้ว หรือ การให้ ceftriaxone ร่วมกบั metronidazole เพื่อให้ครอบคลมุเชือ้ทัง้ Gram-positive, 

Gram-negative, และ anaerobe 

 ให้ยาร่วมกนัเพื่อป้องกนัการดือ้ยา   เหตผุลนีเ้ป็นเร่ืองที่ถกเถียงกนัมานาน  โดยมีความเชื่อว่า การให้ยาที่ออก

ฤทธ์ิไม่แรงพอ หรือ เป็น static หรือ ระดบัยาไม่สงูมาก เพียงตวัเดียว อาจท าให้เชือ้ดือ้ต่อยาตวันีไ้ด้อย่างรวดเร็ว  

จงึมีกุศโลบายว่า การเพิ่มยาตวัที่สองเข้าไปอีกตวั จะช่วยป้องกนัไม่ให้เชือ้ดือ้ต่อยาตวัแรกได้ 

 

7. การให้ยาปฎิชีวนะครอบคลุมเชือ้ MRSA 

ยาที่มีฤทธ์ิครอบคลมุเชือ้ Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) ได้แก่ 

 Vancomycin (เป็นยาหลกัที่ใช้) 

 Teicoplanin 

 Telavancin 

 Daptomycin 

 Linezolid 

 Tigecycline 

 Streptogramin 

 Fusidic acid 

 Rifampicin (ไม่ควรใช้ตวัเดียว ควรใช้ร่วมกบัยาอื่น) 

 Moxifloxacin 

 Fosfomycin 

 Ceftaroline (5th generation cephalosporin) 

 Ceftobiprol (5th generation cephalosporin) 

 Trimethoprim/sulfamethoxazole (อาจจะไว ในเชือ้ community-acquired MRSA) 

 Clindamycin (อาจจะไว ในเชือ้ community-acquired MRSA) 

ยาที่มีฤทธ์ิกว้าง แต่ใช้รักษาการติดเชือ้ MRSA ไม่ได้  ได้แก่ 

 Amoxicillin/clavulanate 

 Ampicillin/sulbactam 

 Cefoperazone/sulbactam 

 Piperacillin/tazobactam 

 Imipenem 

 Meropenem 

 Ertapenem 

 Doripenem 

 Colistin 



ปกติแล้ว ยาหลกัที่ใช้รักษาการติดเชือ้ MRSA คือ vancomycin และควรให้ empirical treatment ด้วย vancomycin 

ส าหรับการติดเชือ้ที่เสีย่งต่อ MRSA ได้แก่ 

 สงสยัการติดเชือ้จากสายสวนเส้นเลอืด (vascular catheter) 

 มีประวติัการติดเชือ้ MRSA หรือ มี colonization ด้วย MRSA  

 พบการติดเชือ้ Gram-positive ที่เกิดขึน้ในโรงพยาบาล 

 อาจพิจารณาให้ในผู้ ป่วยที่ติดเชือ้จากการล้างไตทางหน้าท้อง (โดยเฉพาะอย่างย่ิง ถ้าย้อม Gram stain พบ 

Gram-positive แต่ถ้าย้อมไม่พบ ต้องดขู้อมลู สถิติ ความเสี่ยงของโรงพยาบาลนัน้ ๆ ประกอบด้วย) 

และเมื่อผลการเพาะเชือ้กลบัมาแล้ว มีแนวทางการปฎิบติัดังนี  ้

 ถ้าผลเพาะเชือ้เป็น methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) ให้หยดุ vancomycin แล้ว

เปลีย่นไปใช้ cloxacillin หรือ cephazolin เพราะ เชือ้ MSSA จะตอบสนองต่อยา vancomycin ช้ากว่า  

 ไม่มีเชือ้อะไรขึน้เลย ให้หยุด vancomycin  เพราะโดยปกติแล้ว เชือ้ Staphylococcus aureus เพาะเชือ้ขึน้ได้

ง่ายมาก ถ้าเพาะเชือ้ไม่ขึน้ โดยเฉพาะอย่างย่ิง ถ้าย้อม Gram stain จากสิง่สง่ตรวจ เช่น หนอง ก็ไม่พบ Gram-

positive cocci in cluster เลย  แปลว่า ไม่ได้ติดเชือ้ MRSA จงึไม่จ าเป็นต้องให้ vancomycin ต่อ 

การใช้ยา vancomycin ควรต้องติดตามระดบัยาในเลอืด โดยเฉพาะอย่างย่ิงเมื่อผู้ ป่วยติดเชือ้รุนแรง  ระดบัยาในเลอืดที่

แนะน าในการวดัคือ ค่าต ่าสดุก่อนให้ยาครัง้ต่อไป (trough level) ปกติจะเจาะได้ตัง้แต่ ก่อน dose ที่ 4 เป็นต้นไป ควร

เจาะไม่เกิน 30 นาทีก่อนฉีดยาให้ผู้ ป่วย ถ้าเชือ้มีค่า MIC < 1 μg/mL ค่า trough level นี ้ไม่ควรต ่ากว่า 10 μg/mL 

เพื่อป้องกนัการเกิดเชือ้ดือ้ยา และถ้าจะรักษาให้ได้ผลส าเร็จ ค่านีค้วรมีค่า > 15 μg/mL 

 

8. การให้ยาปฎิชีวนะครอบคลุมเชือ้ Pseudomonas aeruginosa  

ยาที่ครอบคลมุเชือ้ Pseudomonas aeruginosa ได้แก่ 

 Piperacillin 

 Ceftazidime 

 Cefoperazone (3rd generation cephalosporin) 

 Cefepime (4th generation cephalosporin) 

 Ceftobiprol (5th generation cephalosporin) 

 Ciprofloxacin 

 Levofloxacin 

 Imipenem 

 Meropenem 

 Doripenem 

 Colistin 



 Fosfomycin 

 Amikacin 

ยาที่มีฤทธ์ิกว้าง แต่ใช้รักษาการติดเชือ้ Pseudomonas aeruginosa ไม่ได้  ได้แก่ 

 Amoxicillin/clavulanate 

 Ampicillin/sulbactam 

 Ceftaroline (5th generation cephalosporin) 

 Tigecycline 

 Ertapenem 

 Moxifloxacin 

 Vancomycin (เป็นยาส าหรับ Gram-positive) 

 Linezolid (เป็นยาส าหรับ Gram-positive) 

 Daptomycin (เป็นยาส าหรับ Gram-positive) 

ควรใช้ยาปฎิชีวนะที่ครอบคลมุเชือ้ Pseudomonas aeruginosa แบบ empirical treatment ไปก่อน ในกรณีต่อไปนี ้

 ปอดอกัเสบที่เกิดในโรงพยาบาล (admit มาแล้วตัง้แต่ 4-5 วนัขึน้ไป) 

 ไข้ในผู้ ป่วยที่เม็ดเลอืดขาวนิวโตรฟิลล์ต ่า (febrile neutropenia) 

 ผู้ ป่วยติดเชือ้ในโรงพยาบาลที่อาการวิกฤต 

 ผู้ ป่วยรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล และ มีผลเพาะเชือ้ในเลอืดขึน้เป็น Gram-negative 

 ใช้ยาปฎิชีวนะมาในช่วง 30 วนั (อาจนานกว่านี ้พิจารณาเป็นราย ๆ ไป) 

การติดเชือ้ต่อไปนี ้“ไม่จ าเป็น” ต้องให้ยา empirical treatment ที่ครอบคลมุเชือ้ Pseudomonas aeruginosa  

 การติดเชือ้ที่ผิวหนงัและเนือ้เย่ืออ่อนที่มาจากชมุชน รวมถงึ แผลติดเชือ้ที่เท้าของโรคเบาหวาน 

 โรคปอดอักเสบชุมชน (community-acquired pneumonia) 

o ยกเว้นผู้ ป่วยที่มีพยาธิสภาพในปอด หรือ อาการรุนแรงมากจนต้องรักษาใน ICU (ประกอบกบัการ

พิจารณาว่า ผู้ ป่วยมีปัจจยัเสีย่งของการติดเชือ้ Pseudomonas aeruginosa หรือไม)่ 

o ยกเว้นการเร่ิมยาส าหรับปอดอกัเสบชมุชนในบางพืน้ที่ที่พบเชือ้ Burkholderia pseumomallei มาก

เช่นภาคอีสาน ซึง่อาจจะจ าเป็นต้องเร่ิมยา ceftazidime ไปก่อน  แต่เหตผุลไม่ใช่เพื่อให้ยาไป

ครอบคลมุ Pseudomonas aeruginosa 

 การติดเชือ้ในช่องท้องที่มาจากชมุชน 

 เย่ือหุ้มสมองอกัเสบที่มาจากชมุชน 

 

  



9. การให้ยาปฎิชีวนะครอบคลุมเชือ้ Acinetobacter baumannii 

เชือ้ Gram negative ดือ้ยาอีกตวัหนึ่ง ซึง่ส าคญัในประเทศไทยคือ Acinetobacter baumannii เชือ้นีเ้ป็นปัญหาส าคญั

ของการติดเชือ้ในโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างย่ิง hospital acquired pneumonia ซึง่ถ้าอ่านต าราเก่า ๆ จะเน้นเพียง

แค่ Pseudomonas aeruginosa เท่านัน้   

เชือ้ Acinetobacter baumannii เป็นเชือ้ที่อยู่ในสิง่แวดล้อมได้นานหลายสปัดาห์ แม้แต่ในที่แห้งก็ตาม  และนี่อาจจะ

เป็นสาเหตหุนึง่ที่ท าให้ ผู้ ป่วยมีโอกาสได้รับเชือ้นีจ้ากในโรงพยาบาลได้ หรือบางครัง้ เชือ้นีอ้าจจะติดมากบัมือของบุคลากร

ทางการแพทย์ (ซึง่ไปสมัผสัสิง่แวดล้อมในโรงพยาบาล ที่มีเชือ้นีป้นเปือ้นอยู่) แล้วจะสง่ต่อไปให้กบัผู้ ป่วยผ่านการสมัผัสได้ 

ถ้าหากไม่มีการล้างมือ 

การให้ยา empirical เบือ้งต้น อาจจะดจูากการท า Gram stain แล้วพบเชือ้ Gram negative coccobacilli หรือ 

diplococci  และอาจจะอาศยัข้อมูลว่า การติดเชือ้ในหอผู้ ป่วยนัน้ พบเชือ้ Acinetobacter baumannii นีบ้่อยมากน้อย

แค่ไหน และถ้าพบบ่อย ข้อมูลสถิติความไวของเชือ้ต่อยาปฎิชีวนะแต่ละตวัเป็นอย่างไร ท าให้สามารถเลอืกยาได้เหมาะสม 

เชือ้นีถ้้าไวต่อยา imipenem หรือ meropenem ยานีก็้จะเป็นยาที่ควรเลอืกใช้ และนอกจากนีย้า sulbactam ซึง่เป็น 

beta-lactamase inhibitor ตวัหนึง่ (ในประเทศไทยไม่มี sulbactam อย่างเดียวขาย แต่จะขายร่วมกบัยา ampicillin 

หรือ cefoperazone ในรูป BLBI) จะมีฤทธ์ิต่อ Acinetobacter baumannii ด้วย (แม้ว่าปกติแล้ว sulbactam จะไม่มี

ฤทธ์ิฆ่าเชือ้ได้ก็ตาม) แต่ในปัจจบุนั เชือ้นีใ้นหลายโรงพยาบาลจะดือ้ต่อยา imipenem / meropenem เกือบหมดแล้ว 

และค่อย ๆ ดือ้ต่อยา sulbactam มากขึน้เร่ือย ๆ จนกลายเป็นเชือ้ที่ดือ้ต่อยาเกือบทุกขนาน ซึง่ยาที่ยงัใช้ได้เช่น 

tigecycline, colistin เป็นต้น 

 

10. การให้ยาปฎิชีวนะครอบคลุมเชือ้ Gram-negative bacilli ที่สร้างเอนไซม์ extended spectrum beta-

lactamase (ESBL) 

เชือ้ที่สร้างเอนไซม์ ESBL ได้นัน้ มีหลายชนิด แต่ที่พบบ่อยคือเชือ้ที่อยู่ใน family Enterobacteriaceae ที่ส าคญัคือ 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Proteus mirabilis 

ยาที่ใช้จัดการกบัเชือ้ ESBL producing Gram-negative ได้แก่ 

 Carbapenems (เป็น beta-lactam ที่ไม่ถกู hydrolyzed โดย ESBL) 

 Aminoglycoside  

 Colistin 

 Tigecycline 

 Quinolone  

  



โดยการให้ยาเพื่อครอบคลมุนัน้ อาจพิจารณาตามปัจจยัเสีย่งดงันี ้

 เพิ่งพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล 

 พกัรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน 

 เพิ่งจะได้รับยาปฎิชีวนะมาก่อน โดยเฉพาะอย่างย่ิง Third generation cephalosporin และ quinolone 

 เคยติดเชือ้นีม้าก่อน หรือ เคยมีเชือ้นีเ้ป็น colonization มาก่อน 

 รักษาตวัอยู่ในโรงพยาบาล และ มีผลเพาะเชือ้ในเลอืดขึน้เป็น Gram-negative โดยเฉพาะอย่างย่ิงถ้ามีการใช้

ยาตามข้างต้น หรือ เคยมี colonization 

เอนไซม์ ESBL สามารถ hydrolyze ยาปฎิชีวนะกลุม่ beta-lactam ได้แก่ penicillin, cephalosporin, 

monobactam แต่ ESBL ไม่สามารถ hydrolyze ยา cefoxitin กบั carbapenems (imipenem, meropenem, 

ertapenem, doripenem) ซึง่ก็เป็น beta-lactam เช่นกนั ได้  นอกจากนี ้ESBL ถกูยบัยัง้ไว้ได้ด้วย beta-lactamase 

inhibitor เช่น clavulanate ได้ในระดบัหนึง่ 

[cefoxitin จริง ๆ แล้วเป็น cephamycin ซึง่คล้ายกบั cephalosporin มาก แต่ว่าไม่ใช่ อย่างไรก็ตามหนงัสอืทัว่ไปมกั

จดัไว้รวมกบั 2nd generation cephalosporin] 

เอนไซม์ ESBL จะไม่ hydrolyze ยาปฎิชีวนะที่ไม่ได้เป็น beta-lactam  ดงันัน้ยาเหลา่นีห้ลายตัวมีฤทธ์ิต่อเชือ้ Gram-

negative ที่สร้าง ESBL  แต่เรามักจะพบว่าเชือ้ที่สร้าง ESBL นัน้ บ่อยครัง้มกัจะดือ้ยาอื่น ๆ ที่ไม่ได้เป็น beta-lactam 

ด้วย ทัง้นีเ้พราะ gene ที่ควบคมุให้เชือ้สร้าง ESBL จะอยู่บน plasmid  และ plasmid อนัหนึง่ ๆ อาจมี gene ควบคมุ

การดือ้ยาต่าง ๆ ได้หลาย gene  

ส าหรับการใช้ยาเพื่อ empirical treatment ในกรณีที่สงสยัเชือ้ที่สร้าง ESBL แล้ว  ยาที่ดีที่สดุจะเป็น carbapenems 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ ป่วยวิกฤต ด้วยเหตุผล (ดงัได้กลา่วถงึไปแล้วข้างต้น) ที่ว่า เชือ้ที่สร้าง ESBL มกัจะดือ้ข้ามกลุม่ไป

ยาอื่นที่ไม่ใช่ beta-lactam ด้วย ดงันัน้ ในระหว่างที่ยงัไม่ทราบว่า เชือ้ที่ก่อโรคนัน้ จะมีผลการทดสอบความไวเป็น

อย่างไร  การใช้ยากลุม่อื่นที่ไม่ใช่ carbapenems จงึค่อนข้างเสี่ยง 

แต่ถ้าอาการไม่ถงึขัน้วิกฤต อาจใช้ยากลุ่มอื่นได้ แต่ก็ต้องอาศยัข้อมลูจากสถิติของโรงพยาบาลว่า เชือ้ที่สร้าง ESBL มี

ความไวต่อยาต่าง ๆ แต่ละตัวเป็นอย่างไร และ ยาที่เลอืกใช้มี pharmacokinetics ที่เหมาะสมหรือไม่  ยกตวัอย่างเช่น 

ผู้ ป่วยนอนโรงพยาบาลมานาน และได้ยาปฎิชีวนะกลุม่ 3rd generation cephalosporin มาประมาณหนึง่สปัดาห์ ถ้า

เกิดมี urinary tract infection เกิดขึน้ โอกาสเป็นเชือ้ Gram negative bacilli ที่สร้าง ESBL ได้ จะค่อนข้างสงู  ถ้า

อาการไม่ได้ถงึขัน้วิกฤต อาจจะยงัไม่จ าเป็นต้องใช้ยา carbapenems  อาจเลอืกยาอื่นที่มีคณุสมบติัทาง 

pharmacokinetics ที่จะไปที่ทางเดินปัสสาวะเยอะ และมีข้อมลูทาง antibiogram ว่ายงัค่อนข้างไวอยู่  เช่น อาจจะได้

ข้อมลูจากสถิติว่า amikacin ซึง่เป็น aminoglycoside มีโอกาสสงูที่จะยังไวอยู่ และยานีก็้ขบัออกทางปัสสาวะเยอะด้วย 



จงึอาจจะเลอืกใช้ amikacin เป็น empirical treatment ส าหรับการติดเชือ้ในครัง้นี ้เป็นต้น  แล้วรอปรับยาตามผลเพาะ

เชือ้อีกครัง้หนึง่  สมมติว่า เชือ้ที่เพาะขึน้ได้จากปัสสาวะเป็นเชือ้ที่สร้าง ESBL และไวต่อ carbapenems, amikacin และ 

ciprofloxacin ผู้ ป่วยก็อาการไม่ได้รุนแรง รับประทานอาหารได้ เราก็อาจเปลีย่นเป็น ciprofloxacin รับประทานได้ 

ลกัษณะนีคื้อตวัอย่างของการท า de-escalation หรือ streamlining 

ส าหรับยา cefoxitin นัน้ แม้จะได้กลา่วไปข้างต้นว่า เป็น beta-lactam ที่ทนต่อการถกู hydrolyzed โดย ESBL ได้ ซึง่

ความจริงแล้วเชือ้ที่สร้าง ESBL ได้นัน้ บ่อยครัง้จะรายงานว่ามีความไวต่อ cefoxitin แต่ในทางปฎิบติัแล้ว เราไม่ควรเอา 

cefoxitin มาใช้รักษาการติดเชือ้ Gram-negative ที่สร้าง ESBL เนื่องจาก เชือ้สามารถจะพฒันาให้ดือ้ยา cefoxitin ได้

อย่างรวดเร็วด้วยกลไกอื่น เช่น เชือ้สามารถที่จะ ไม่น ายา cefoxitin ผ่าน membrane เข้าเซลล์  ท าให้ยาออกฤทธ์ิไม่ได้  

และแม้เอนไซม์ ESBL จะถกู beta lactamase inhibitor เช่น clavulanate ยบัยัง้ได้ระดบัหนึ่ง แต่ยากลุม่ที่เรียกว่า 

beta-lactam/beta-lactamase inhibitor (BLBI) นัน้ ก็ไม่เหมาะสมจะใช้ empiric หรือ specific treatment ในการ

ติดเชือ้รุนแรง เนื่องจาก beta lactamase inhibitor ที่ให้อยู่นัน้ อาจจะไม่เพียงพอที่จะจดัการกบั ESBL ที่ถกูสร้าง

ออกมาประมาณมากได้  แต่ในบางกรณี เช่น  urinary tract infection ถ้าผลรายงานออกมาว่าเชือ้ในปัสสาวะไวต่อยา 

BLBI  ก็อาจจะใช้ยานีไ้ด้ เนื่องจากยากลุม่ beta-lactam นัน้ สว่นใหญ่แล้วจะขบัทางปัสสาวะในปริมาณมาก จนมีโอกาส

ที่ beta-lactamase inhibitor ในปัสสาวะ จะสามารถจัดการกบั ESBL ที่สร้างจากเชือ้ Gram-negative ที่อยู่ใน

ทางเดินปัสสาวะได้ 

 

11. ปัญหาในการรายงานผล ESBL 

เร่ืองของการรายงานว่าเชือ้สร้างเอนไซม์ ESBL หรือไม่นัน้ ทางห้อง lab จะมีวิธีทดสอบ โดยอ้างอิงวิธีการท า และ วิธีการ

แปลผลจากสถาบนัที่มชีื่อว่า Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) ของสหรัฐอเมริกา  ปัญหาคือ 

ในช่วงปี ค.ศ. 2009 – 2010 มีการเปลีย่นแปลงวิธีการท าและรายงานผล กล่าวคือ ก่อนหน้านัน้ ถ้าห้อง lab ตรวจพบว่า 

เชือ้ไวต่อยา cephalosporin แล้วในขณะเดียวกนั ก็ตรวจพบว่าสร้าง ESBL ด้วย ข้อก าหนดของ CLSI ในช่วงนัน้ก็คือ ให้

ห้อง lab เปลีย่นการรายงานผลความไวของเชือ้ต่อยา cephalosporin ทัง้หมด จากการที่ทดสอบได้ว่า S (susceptible 

หรือ sense หรือ ไว) หรือ I (intermediate susceptible หรือ ไวปานกลาง) ให้เป็น R (resistance หรือ ดือ้) คือ ให้ถือ

ว่าเชือ้ที่สร้าง ESBL นัน้ จะดือ้ต่อ cephalosporin ทัง้หมด ที่ควรทราบอีกอย่างคือ มีเพียง มีเชือ้ Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Proteus mirabilis เท่านัน้ที่สามารถตรวจด้วยวิธีที่ห้อ lab ทัว่ไป

ตรวจได้ สว่นเชือ้อื่น ๆ ที่อยู่ใน family Enterobacteriacae นัน้ ผลการตรวจไม่น่าเชื่อถือ ห้อง lab โดยทัว่ไปจงึไม่ได้

รายงานว่าเชือ้สร้าง ESBL หรือไม่   



ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2010  ทาง CLSI ได้เปลี่ยนแนวทางใหม่ คือ มีการปรับเกณฑ์ในการแยกเชือ้ว่า ไวต่อยา หรือ ดือ้ต่อยาให้

เข้มงวดมากขึน้ แล้วแนะน าให้เลกิการทดสอบว่าเชือ้นัน้สร้าง ESBL หรือไม่เสยี โดยถือว่า ถ้าผลการทดสอบออกมาว่า ไว

ต่อยา ก็คือ ไว และไม่ต้องเปลีย่นให้เป็นดือ้แบบเดิมอีก  

นัน่คือ เชือ้ตวัเดียวกนั ถ้าใช้เกณฑ์ทดสอบคนละเกณฑ์กนั จะแปลผลต่างกนั  ถ้าด้วยเกณฑ์เก่า  การทดสอบเชือ้ strain 

หนึง่ ถ้าพบว่าไวต่อยา ceftriaxone ในเบือ้งต้น แล้วไปทดสอบต่อจนพบว่าน่าจะสร้าง ESBL ก็จะเปลีย่นผลจากไวเป็น

ดือ้ จะเห็นว่ามีสองขัน้ตอน  แต่เกณฑ์ใหม่จะเข้มงวดขึน้ ซึง่จะทดสอบออกมาได้ว่า เชือ้ตัวเดียวกนันี ้ที่จริงแล้วดือ้ยา 

ceftriaxone โดยไม่ต้องไปทดสอบว่าสร้าง ESBL หรือไม่เสยีก่อน แล้วจงึค่อยมาเปลีย่นผล จะเห็นว่ามีขัน้ตอนเดียว 

ที่มาก็คือ มีการพบกลไกการดือ้ยาใหม่ ๆ มากขึน้เร่ือย ๆ  เชือ้หลาย strain ที่ดือ้ยาด้วยวิธีอื่นซึ่งไม่ใช่ ESBL อีก โดยที่

วิธีการตรวจตามห้อง lab ทัว่ไปอาจตรวจไม่พบได้  การตรวจไม่พบว่าเชือ้สร้าง ESBL นัน้ ไม่ได้แปลว่าเชือ้จะไม่ดือ้ยาด้วย

วิธีการอื่น ๆ อีก  ดงันัน้ การก าหนดเกณฑ์ที่เข้มงวดขึน้ น่าจะคัดกรองได้เชือ้ที่ไวต่อยามาก ๆ จริง ๆ (โดยที่ไม่ต้องมาปรับ

ใหม่ว่าดือ้ยาอีกในภายหลงั)  และเชือ้ที่เหลอือีกส่วนหนึง่นัน้ จะเป็นเชือ้ที่ดือ้ยาด้วยกลไกใดกลไกหนึ่ง ซึง่ในแง่การรักษา

แล้ว “อาจจะ” ไม่จ าเป็นต้องทราบ ทาง CLSI จงึแนะน าว่าไม่ต้องทดสอบว่าเชือ้นัน้สร้าง ESBL หรือไม่ เพราะถ้าตรวจไม่

เจอ ESBL ก็อาจจะดือ้ยาจากกลไกอื่นที่ยงัไม่ได้ตรวจ หรือ ตรวจไม่ได้อีก  แต่ในแง่การควบคมุการติดเชือ้ในโรงพยาบาล

นัน้ การทราบว่าเป็น ESBL หรือไม่ อาจจะยงัมีความส าคัญอยู่ 

ปัญหาที่เกิดขึน้คือ ห้อง lab ในหลายโรงพยาบาล รายงานผลทัง้สองแบบเข้าด้วยกนั  คือ รายงานว่ามี ESBL แล้วรายงาน

ว่าเชือ้ไวต่อยาตวัไหนบ้าง โดยใช้เกณฑ์ตัดสนิใหม่ และไม่ปรับผล cephalosporin ให้เป็นดือ้ทัง้หมดเหมือนอย่างที่เคย

ท าในอดีต ซึง่อาจท าให้เกิดความสบัสนหรือเข้าในผิดได้  ซึง่ที่จริงแล้วควรเลอืกวิธีใดวิธีหนึง่ 

 

12. การให้ยาปฎิชีวนะส าหรับเชือ้ที่อาจสร้าง AmpC beta-lactamase 

กลไกอื่นในการดือ้ยา นอกจากการสร้าง ESBL เช่น การสร้างเอนไซม์ AmpC beta-lactamase ซึง่เอนไซม์นีส้ามารถ 

hydrolyze ยาในกลุม่ beta-lactam ได้หลายตวั เช่น cephalosporin คล้ายกบั ESBL แต่ว่า เป็นเอนไซม์คนละชนิดกนั  

กลา่วคือ 

 AmpC beta-lactamase จะ hydrolyze ยา cefepime ซึง่เป็น 4th generation cephalosporin ไม่ได้ดีนกั 

ในขณะที่ ESBL จะ hydrolyze ยา cefepime ได้ 

 AmpC beta-lactamase จะ hydrolyze ยา cefoxitin ได้ ในขณะที่ ESBL จะท าไม่ได้ 

 AmpC beta-lactamase จะไม่ถกูยบัยัง้โดย clavulanate แต่ ESBL จะถกูยบัยัง้ได้ในระดบัหนึง่ 



กลไกการสร้าง AmpC beta-lactamase นี ้ห้อง lab โดยทัว่ไปมักจะตรวจไม่ได้  จงึไม่ได้รายงานก ากบัว่าเชือ้ที่เพาะได้ 

สร้างเอนไซม์นีห้รือไม่  เนื่องจากเอนไซม์นีถู้กควบคุมโดย gene ที่อยู่ใน chromosome ของเชือ้บางชนิด (ต่างจาก ESBL 

ที่อยู่ใน plasmid แต่ก็พบได้เช่นกนัว่า มี AmpC gene ที่อยู่ใน plasmid)  

ดงันัน้ อาจจะง่ายกว่า ถ้าเราสามารถจ าให้ได้ว่า เชือ้ specie ไหนบ้าง ที่มีโอกาสที่จะมี AmpC gene อยู่ใน 

chromosome ซึง่เชือ้ที่พบบ่อยคือ Citrobacter, Enterobacter, Serratia นอกจากนีย้ังพบได้ใน Proteus ที่การ

ทดสอบ indole ให้ผลบวก, Acinetobacter, Providentia, Morganella  ซึง่เมื่อพบเชือ้เหลา่นีแ้ล้ว ก็จะสามารถเลอืก

ยาที่เป็น specific treatment ต่อไปได้ 

เชือ้ที่มี gene ควบคมุการสร้าง AmpC beta-lactamase นี ้จะมีลกัษณะส าคัญอย่างหนึง่คือ ในตอนแรก เชือ้อาจจะยงั

สร้างเอนไซม์ออกมาไม่มาก แต่จะสามารถเพิ่มปริมาณการสร้างเอนไซม์ออกมาให้มากขึน้ได้เมื่อมีถกูกระตุ้นจากยาปฎิชีว

นะ ย่ิงให้ยารักษานาน เชือ้ก็ย่ิงสร้าง AmpC beta-lactamase ออกมามากขึน้  ท าให้บ่อยครัง้ที่ห้อง lab รายงานใน

เบือ้งต้นว่า เชือ้ที่เพาะได้นัน้ไวต่อยา 3rd generation cephalosporin เช่น ceftriaxone แต่พอรักษาไปแล้ว กลบัไม่ดี

ขึน้ บางคนอาจจะแย่ลงได้อีก เนื่องจากเชือ้สร้าง AmpC beta-lactamase ออกมามากขึน้ ซึง่จะไป hydrolyze ยา 

ceftriaxone ได้ในเวลาต่อมา 

ยาปฎิชีวนะแต่ละตวัจะมีความสามารถในการกระตุ้นเชือ้เหลา่นีไ้ด้ต่างกนั เช่น  

 ยาที่กระตุ้นได้มาก (strong inducer) แล้วถูก hydrolyzed โดย AmpC beta-lactamase (คือเป็น 

substrate ของเอนไซม์ด้วย) เช่น penicillin, ampicillin, cefazolin 

 ยาที่กระตุ้นได้มาก แต่ไม่ถกู hydrolyzed เช่น imipenem 

 ยาที่กระตุ้นได้ปานกลาง (moderate inducer) แต่ไม่ถกู hydrolyzed เช่น meropenem 

 ยาที่กระตุ้นได้น้อย (weak inducer) แต่ก็ยงัถูก hydrolyzed ได้ เช่น 3rd generation cephalosporin 

 ยาที่กระตุ้นได้ด้วย แต่ค่อนข้างทน(relatively or more stable) ต่อเอนไซม์ เช่น cefepime 

ยากลุม่ beta-lactam ที่ ไม่ถกู hydrolyzed โดย AmpC beta-lactamase คือ กลุม่ carbapenems ถือเป็นยาที่

เชื่อถือได้มากที่สดุในการรักษาการติดเชือ้กลุม่นี ้แต่จะเห็นได้ว่า ยา cefepime เองก็ใช้ได้เช่นกนั เพราะค่อนข้างทนต่อ

เอนไซม์นี ้แต่ไม่ควรใช้ 3rd generation cephalosporin แม้ว่าห้อง lab จะรายงานผลว่าเชือ้ไวต่อยาก็ตาม ดงัเหตผุลที่

อธิบายไว้แล้วข้างต้น 

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเป็นเอนไซม์ AmpC beta-lactamase ซึง่จะไม่ hydrolyze ยากลุ่มอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ beta-lactam 

และจะไม่ถกูกระตุ้นให้สร้างเอนไซม์ โดยยากลุ่มนัน้ด้วย ดงันัน้ถ้าผลการทดสอบพบว่าเชือ้ไวต่อยา ก็น่าจะใช้ยากลุม่

ดงักลา่ว เช่น quinolone เป็นต้น  



ในขณะนี ้ได้มีการค้นพบ beta-lactamase ตวัใหม่มากขึน้ โดยเฉพาะอย่างย่ิง เร่ิมพบเอนไซม์ carbapenemase มาก

ขึน้ ซึง่มีหลายชนิด เอนไซม์นีส้ามารถ hydrolyze ยากลุ่ม beta-lactam ได้ทัง้หมด รวมถงึ carbapenems ด้วย การ

พฒันาการดือ้ยาแบบนีส้มัพนัธ์กบัการใช้ยาปฎิชีวนะที่ไม่เหมาะสม เช่น การใช้ยากลุม่ carbapenems ที่มากเกินจ าเป็น   

ยาที่มีฤทธ์ิจัดการกบัเชือ้ที่สร้างเอนไซม์นี ้เช่น colistin, tigecycline, fosfomycin, quinolone เป็นต้น ขณะนีย้งัพบได้

ไม่มากนัก การจะให้ยาเพื่อครอบคลมุเชือ้เหลา่นีต้ัง้แต่ต้นอาจจะไม่จ าเป็น ยกเว้นโรงพยาบาลนัน้ ๆ พบการระบาดของเชือ้

นีม้าก ซึง่อาจจะมากเป็นเพียงบางหอผู้ ป่วยเท่านัน้ หรือ อาจพบในผู้ ป่วยที่ย้ายมาจากโรงพยาบาลอื่น ซึง่อาจพบเชือ้แบบ

นีไ้ด้  เนื่องจากยงัพบเชือ้นีไ้ด้ไม่มาก จงึไม่ขอกลา่วถึงในรายละเอียด 

 

13. การประเมินการตอบสนองหลังจากให้ยาปฎิชีวนะ และการปรับเปลี่ยนการรักษา 

หลงัจากให้ยาไปแล้ว ต้องประเมินอาการ  และพิจารณาปรับเปลีย่นยาปฎิชีวนะให้เหมาะสม โดยดจูากอาการทางคลนิิก 

และ ผลการเพาะเชือ้ ประกอบกนั   

 ถ้าอาการแย่ลง และผลเพาะเชือ้ออกมา เป็นเชือ้ซึง่ไม่ไวต่อยาที่ก าลงัให้อยู่ แบบนีจ้ะตดัสนิใจไม่ล าบาก ก็คือ

เปลีย่นยาให้ตรงตามผลเพาะเชือ้ 

 ถ้าอาการดีขึน้ และผลเพาะเชือ้ไวต่อยาหลายชนิด รวมถงึยาที่ก าลงัให้ด้วย แบบนี ้ควรจะปรับลดยาให้ได้ยาที่

ครอบคลมุเชือ้แคบ ไม่ควรคงยาที่ครอบคลมุเชือ้กว้างต่อไป  เพราะการใช้ยาที่ครอบคลมุเชือ้กว้างมากเกินไป จะ

ท าให้เชือ้ในสิ่งแวดล้อม ดือ้ยาตวัที่ให้ได้  

 ถ้าอาการดีขึน้ และผลเพาะเชือ้ออกมาเป็นเชือ้ที่ดือ้ต่อยาที่ก าลงัให้อยู่ อาจพิจารณาว่า เป็นการเพาะเชือ้จาก

แหลง่ไหน ถ้าเป็นบริเวณที่ปกติแล้วจะปราศจากเชือ้ เช่น เลอืด และตรวจสอบแล้ว ไม่น่าจะมีการเจาะเลอืดที่ท า

ความสะอาดไม่ดี ไม่น่าจะมีการปนเปือ้น ก็ควรเชื่อผลนัน้ แล้วเปลี่ยนยาตามผล lab ที่รายงาน แต่ถ้าเป็นผลการ

เพาะเชือ้จากบริเวณที่ไม่ได้ปราศจากเชือ้ เช่น เสมหะ ปัสสาวะ เป็นต้น บางครัง้เชือ้ดือ้ยาที่เพาะขึน้เหลา่นัน้ อาจ

ไม่ใช่เชือ้ก่อโรคจริง เป็นเพียง colonization ก็ได้ โดยที่อาจจะเพาะเชือ้ก่อโรคไม่ขึน้ ซึง่ถ้าผู้ ป่วยมอีาการดีขึน้

อย่างชดัเจนจริง ลกัษณะแบบนีไ้ม่จ าเป็นต้องเปลีย่นยาปฎิชีวนะให้เป็นยาที่ครอบคลมุเชือ้กว้างตามผลรายงาน 

บ่อยครัง้ที่ให้ยาปฎิชีวนะไปแล้ว ไข้ยังไม่ลดลง  ประเด็นที่ต้องพิจารณาคือ อาการอื่น ๆ ของผู้ ป่วย นอกจากไข้แล้ว เป็น

อย่างไรบ้าง ดีขึน้ หรือ ว่าแย่ลง โดย  ถ้าแย่ลงเป็นอาการใหม่ที่ไม่เคยเกิดขึน้ หรือ อาการเดิมที่แย่ลง สิง่เหลา่นีจ้ะช่วยให้

พิจารณาแยกได้ว่า ก าลงัเกิดปัญหาอะไรขึน้    

การที่อาการดีทกุอย่าง ยกเว้นเร่ืองไข้ ต้องคิดถงึภาวะ drug fever ไว้ด้วย หรือ อาจเป็นการที่มีก้อนหนอง ซึง่ไม่มีการ

ลกุลามแล้ว แต่ว่ายงัไม่ได้ระบายออกอย่างเหมาะสม  และอาจคิดถงึสาเหตอุื่น เช่น การรับเลอืด, gout, hematoma 

จากการเจาะเลอืดมาก, การมี phlebitis เป็นต้น 



ถ้าเป็นอาการเดิมที่แย่ลง หรือ ยังไม่ดีขึน้ ต้องดทูัง้ยาปฎิชีวนะว่าให้ได้ถกูต้อง เหมาะสมหรือไม่  ซึง่ต้องพิจารณา ว่า  

 ได้ให้ยาที่ตรงกบัเชือ้หรือไม่ โดยดจูากผลการเพาะเชือ้ หรือถ้าผลยังไม่ออก ก็ต้องพิจารณาว่าเป็นยาที่เหมาะกบั

กลุม่อาการที่ผู้ ป่วยก าลงัเป็นอยู่หรือไม่  

 ยาเข้าสูเ่นือ้เย่ือที่ติดเชือ้ได้ดีหรือไม่ และเกิด drug interaction หรือไม่ โดยพิจารณาจากความรู้ทางเภสชัวิทยา 

 ขนาดยา (dose) และความถ่ีห่างในการให้ยา (interval) เหมาะสมหรือไม่  ในช่วงแรกของการติดเชือ้ 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงขณะวิกฤต ควรเร่ิมใช้ยาขนาดสงูสดุเท่าที่เป็นไปได้ก่อน เพื่อลดปริมาณเชือ้ลงให้ได้มากที่สดุ 

ยาปฎิชีวนะบางกลุม่ โดยเฉพาะอย่างย่ิง beta-lactam ถ้าให้ยาย่ิงถ่ีจะย่ิงดี  ถ้าให้วนันงึเพียงไม่ก่ีครัง้ แต่ละ

ครัง้ห่างกนัเกินไป  อาจต้องฉีดให้ถ่ีขึน้ หรือไม่ก็ให้เป็น continuous drip เลย เป็นต้น 

ถ้าหากว่าผู้ ป่วยมีอาการใหม่ที่แย่ลง ผู้ ป่วยอาจมีปัญหาแทรกซ้อนปัญหาใหม่ได้  ซึง่ต้องตรวจเพิ่มเติมต่อ เช่น มีอาการ

ท้องเสยี อาจต้องคิดถงึ Clostridium difficile colitis ด้วย 

ความผิดพลาดที่อาจจะเกิดขึน้ได้อีกคือ การปรับยาโดยดูผลรายงานการเพาะเชือ้เท่านัน้ โดยไม่ได้ค านึงถงึ 

pharmacokinetic ของยาปฎิชีวนะ  หรืออีกนยัคือ ไม่ได้มีสนใจว่า ยาที่สัง่ใช้นัน้ จะเข้าถงึเนือ้เย่ือที่ติดเชือ้ได้หรือไม่ การ

รักษาการติดเชือ้ในระบบอวยัวะต่าง ๆ ควรพิจารณาดังนี ้ 

 การใช้ยาปฎิชีวนะเพื่อการรักษาการติดเชือ้ในทางเดินปัสสาวะ ไม่ควรเลอืกยาที่ไม่ผ่านปัสสาวะ หรือ ผ่านได้

น้อย เช่น cefoperazone, moxifloxacin, tigecycline  

 การรักษาต่อมลกูหมากอักเสบ ควรใช้ยาที่ให้ระดบัยาสงูในต่อมลกูหมาก เช่น ยากลุม่ quinolone และ 

trimethoprim/sulfamethoxazole 

 การรักษาการติดเชือ้ในระบบประสาทส่วนกลาง เช่น เย่ือหุ้มสมองอกัเสบ ควรใช้ยาที่ผ่าน blood brain 

barrier ได้ดี หรือ ใช้ขนาดยาที่สงูขึน้เพื่อจะผ่านเข้าระบบประสาทได้มากขึน้ ที่ควรทราบคือ ยาที่ผ่านเข้าเยื่อหุ้ม

สมองไม่ดี ได้แก่ colistin, tigecycline เป็นต้น  ยาที่เป็น beta-lactamase inhibitor ก็ผ่านได้ไม่ดีเช่นกนั  

สมมติว่าผู้ ป่วยเป็น meningitis จาก Acinetobacter baumannii ที่ดือ้ต่อยาทกุตวัยกเว้น colistin  การให้

ยาทางเส้นเลอืดด าไม่สามารถให้ระดบัยา colistin ใน CSF สงูพอที่จะฆ่าเชือ้ได้  จงึต้องพิจารณาการฉีดยา 

colistin เข้าน า้ไขสนัหลงั (intrathecal) 

 การรักษาการติดเชือ้ในทางเดินน า้ดี ควรใช้ยาที่มีการขบัออกทาง bile ได้ดี เช่น ciprofloxacin, ampicillin, 

piperacillin เป็นต้น ดงันัน้  

 การรักษาการติดเชือ้ที่ปอดนัน้ ยากลุ่ม aminoglycoside จะเข้าสูป่อดได้ไม่ดี  และยาบางตวันัน้ แม้จะมีข้อมลู

ว่าเข้าปอดได้ดี แต่ก็ต้องพิจารณาข้อมูลด้วยว่า เป็นในสว่นของเนือ้ปอด (parenchyma) หรือ เป็น epithelial 

lining fluid เพราะเชือ้บางอย่าง อยู่นอกเซลล์ปอดมากกว่าในเนือ้ปอด ถ้ายาอยู่ที่ epithelial lining fluid 

น้อย ก็จะมีประสทิธิภาพต ่ากว่ายาที่มีอยู่ใน epithelial lining fluid มาก  และอีกประเด็นที่ต้องทราบคือ 



ยาปฎิชีวนะบางตวัจะถูกท าลายที่เนือ้ปอดได้ เช่น daptomycin ซึง่เป็นยาที่ใช้จดัการกบัเชือ้ MRSA  ยานีจ้ะ

ถกูท าลายโดย surfactant ที่ปอด  ดงันัน้จงึไม่สามาถใช้ daptomycin มารักษา pneumonia จาก MRSA ได้  

 การรักษาการติดเชือ้ที่กระดกูและข้อ ยาบางกลุ่มเข้าเนือ้กระดูก และเข้าน า้ข้อได้ไม่ดี เช่น tigecycline  

 เชือ้แบคทีเรียบางตวัเป็น intracellular pathogen  เช่น Salmonella, Legionella การเลอืกใช้ยาที่เข้าสูเ่ซลล์

ได้มากก็จะเหมาะสมกว่า เช่น quinolone, macrolide เป็นต้น 

 ยาปฎิชีวนะบางอย่างถูกท าลายในสภาวะที่เป็นกรด เช่น aminoglycoside  สภาวะที่เป็นกรดแบบนัน้เช่น การ

เกิดก้อนหนอง การติดเชือ้ของเนือ้เย่ือที่ขาดเลอืด  

สิง่ที่ต้องระลกึไว้เสมออีกอย่างก็คือ ยาปฎิชีวนะไม่ใช่วิธีเดียวที่จะใช้รักษาโรคติดเชือ้ และไม่ใช่พระเอกทกุครัง้ไป ยงัมีการ 

“ก าจดั” แหลง่ติดเชือ้ด้วยหตัถการอีก  ซึง่ในโรคติดเชือ้หลายโรค การผ่าตดัรักษามีความจ าเป็นอย่างมาก เช่น การผ่าตดั

ระบายหนอง การตัดอวยัวะที่ติดเชือ้ออกจากร่างกาย  การดงึสายสวนเส้นเลอืดที่ติดเชือ้ทิง้ เป็นต้น  การให้ยาตามผล

รายงานการเพาะเชือ้อย่างเดียวโดยไม่ก าจัดแหลง่ติดเชือ้ จะท าให้การรักษาล้มเหลว 

นอกจากนี ้เรายงัต้องมีพืน้ฐานความรู้บางอย่างเก่ียวกบัเชือ้ด้วย เนื่องจาก เชือ้บางชนิด ห้อง  lab ไม่สามารถท าการ

ทดสอบความไวของเชือ้ได้ หรือ จะไม่ท าการทดสอบความไวของเชือ้ต่อยาบางตวั ด้วยเหตผุลต่าง ๆ เชน่ การทดสอบ

ความไวของเชือ้ Burkholderia pseudomallei นัน้ ตามข้อก าหนด ต้องการห้องปฎิบติัการพิเศษที่ตรงการเกณฑ์ 

biosafety level 3 (BSL-3) ซึง่ห้อง lab โดยทัว่ไปเป็นแค่ BSL-2 เท่านัน้  ดงันัน้ถ้าเจ้าหน้าที่ปฎิเสธการท าการทดสอบก็

ต้องเข้าใจเหตุผลเหลา่นีด้้วย   

ซึง่กรณีแบบนี ้เราก็ต้องรู้เองว่ายาที่ควรใช้รักษาควรเป็นยาอะไร ถ้าหากว่าต้องการท าการทดสอบ เช่น สงสยัว่าเชือ้จะดือ้

ยา ก็อาจต้องสง่เชือ้ไปท าในห้องปฎิบติัการอื่นต่อไป อย่างไรก็ตาม ควรทราบด้วยว่า เชือ้นีม้กัจะไข้ลดลงช้า แม้ว่าจะรักษา

ถกูต้องแล้วก็ตาม โดยอาจมีไข้ได้นานกว่า 1 สปัดาห์หลงัจากรักษาด้วยยาที่เชือ้มีความไวแล้ว 

บางครัง้ห้อง lab ก็จะไม่แสดงผลว่า เชือ้ไวหรือดือ้ต่อยาตัวหนึง่ ๆ หรือไม่  สว่นหนึง่เพราะไม่จ าเป็น และ ความจริงแล้ว 

แพทย์ก็ควรจะทราบว่า เชือ้นัน้ ๆ จะใช้ยานัน้ได้หรือไม่ เช่น เชือ้ Enterococcus spp เป็นเชือ้ที่ไม่ไวต่อ cephalosporin 

อยู่แล้ว (ยกเว้น ceftobiprol กบั ceftaroline ซึง่เป็น 5th generation cephalosporin) ดงันัน้ ห้อง lab จงึไม่รายงาน

ว่าเชือ้ไวต่อ ceftriaxone หรือไม่ และคิดว่าแพทย์จะทราบอยู่แล้วว่าใช้ยานีไ้ม่ได้  หรือ Stenotrophomonas ซึง่จะดือ้

ต่อ carbapenems อยู่แล้ว ห้อง lab จงึจะไม่รายงานว่าว่าเชือ้ไวหรือดือ้ต่อ meropenem  หรือ Listeria 

monocytogenes ซึง่จะดือ้ต่อ cephalosporin อยู่แล้ว  ห้อง lab ก็จะรายงานว่าดือ้ ceftriaxone เป็นต้น 

 

  



14. การเปลี่ยนจากยาปฎิชีวนะฉีด เป็นแบบรับประทาน 

การให้ยาปฎิชีวนะนัน้ ไม่จ าเป็นที่จะต้องใช้ยาแบบฉีดไปตลอด สามารถเปลีย่นไปใช้ยารับประทานได้ถ้าผู้ ป่วยมีอาการที่ดี

ขึน้ และไม่ได้เป็นการติดเชือ้ซึง่ต้องการยาฉีดตลอดการรักษา  โดยพิจารณาจาก ความครอบคลมุเชือ้ของยา  

bioavailability และ ความสามารถในการเข้าสูเ่นือ้เย่ือ  

การติดเชือ้ที่ปกติจะให้ฉีดยาไปตลอดการรักษา เช่น endocarditis, Staphylococcus aureus bacteremia  ดงันัน้ถ้า

ผู้ ป่วยมีอาการที่ดี อาจจะเปลีย่นเป็นยารับประทานได้ โดยยาที่มี bioavailability ดี จนไม่จ าเป็นต้องใช้ยาฉีด เช่น 

doxycyline, metronidazole, amoxicillin, trimethoprim/sulfamethoxazole, levofloxacin, linezolid 

การใช้ยารับประทานต้องระวงั food-drug interaction ด้วย  เช่น ยากลุม่ quinolone จะมี interaction กบั 

magnesium, alum milk, sucrafate, calcium, เหลก็, zinc  เป็นต้น ซึง่จะท าให้การดดูซึมลดลงไปอย่างมาก 

 

15. จดุอ่อนของยาปฎิชีวนะ 

ยาปฎิชีวนะที่ครอบคลมุเชือ้ได้กว้างนัน้ อย่างไรก็ดี ก็ต้องมีจุดอ่อน ซึง่จ าเป็นจะต้องทราบ เช่น 

 Carbapenems ไม่สามารถจัดการกบั Stenotrophomonas, MRSA  

 Ertapenem ต่างจาก carbapenems ตวัอื่น คือ จดัการกบั Pseudomonas aeruginosa ไม่ได้ และกบั 

Enterococcus ก็ไม่ดี 

 Vancomycin เป็นยาส าหรับ Gram-positive จงึใช้จดัการกบัเชือ้ Gram-negative ไม่ได้ (มียกเว้นคือ 

Elizabethkingia meningoseptica แต่เชือ้นีพ้บไม่บ่อย และวิจัยใหม่ ๆ ก็บอกว่า อาจจะใช้ไม่ได้แล้ว) และยงั

จดัการกบั Gram-positive บางตวัไม่ได้ด้วย เช่น Leuconostoc, Lactobacillus (แต่ถ้า Lactobacillus 

acidosphilus อาจจะได้) , Erysepelothrix rhusiopathiae, Pediococcus  

 Tigecycline ไม่สามารถจดัการกบั Pseudomonas aeruginosa, Providencia, Proteus spp, 

Morganella morganii 

 Colistin เป็นยาที่สามารถจดัการกบั Pseudomonas aeruginosa และ Acinetobacter baumannii และ 

เชือ้ Escherichia coli, หรือ Klebsiella pneumonae ที่สร้าง ESBL หรือ carbapenemase ได้  แต่กลบัไม่

สามารถจดัการกบั Proteus, Providencia, Serratia, Edwardsiella, Neisseria, Moraxella catarrhalis, 

Helicobacter pylori, Brucella, Chryseobacterium indologenes, Burkholderia cepacia, 

Elizabethkingia meningoseptica, Aeromonas, Vibrio, Prevotella, Fusobacterium, บางสายพนัธุ์

ของ Stenotrophomonas maltophilia 

 

  



16. เภสัชพลศาสตร์ 

ในแง่การออกฤทธ์ิของยา เม่ือเทียบกบั ช่วงเวลาของการให้ยา และ ความเข้มข้นของยานัน้ อาจแบ่งออกง่าย ๆ เป็น ยาที่

การออกฤทธ์ิขึน้กบัระยะเวลา (time dependent) และ ยาทีก่ารออกฤทธ์ิขึน้กบัความเข้มข้นของยา (concentration 

dependent) 

ยาที่เป็น time dependent นัน้ เมื่อความเข้มข้นของยาสงูเกินกว่า 4 เท่าของ ความเข้มข้นต ่าสดุที่จะยบัยัง้การเจริญของ

เชือ้ได้ (minimum inhibitory concentration หรือ MIC) ก็จะไม่มีการก าจดัเชือ้ได้มากขึน้อีก  แต่การก าจัดเชือ้จะ

ขึน้กบั สดัส่วนของเวลา ที่ระดบัยาอยู่สงูกว่าค่า MIC (time above MIC) เมื่อเทียบกบั ช่วงห่างของการฉีดยา (dosing 

interval) ดงันัน้ ถ้าฉีดยาให้ถ่ีขึน้ หรือ อาจ drip ยาให้นานขึน้ เพื่อให้ระดบัยาอยู่สงูนาน ๆ ก็จะก าจดัเชือ้ได้มากขึน้ ยา

หลกั ๆ ที่ออกฤทธ์ิแบบนีคื้อ beta-lactam 

ยาที่เป็น concentration dependent นัน้ เมื่อระดบัยาย่ิงสงูขึน้เท่าไหร่ ก็จะย่ิงก าจดัเชือ้ได้มากขึน้เท่านัน้  โดยไม่

จ าเป็นต้องให้ยาถ่ีมาก เนื่องจากยาหลายตัวในกลุม่นีจ้ะมีฤทธ์ิที่เรียกว่า postantibiotic effect (PAE) กลา่วคือ เชือ้จะ

ถกูก าจัดต่อไปโดยกลไกต่าง ๆ แม้ว่าระดบัยาจะลดหายไปแล้วก็ตาม  โดยยาบางตวัจะมีฤทธ์ิ PAE ค่อนข้างนาน ท าให้

สามารถให้ยาวนัละครัง้ได้ เช่น aminoglycoside, quinolone, azithromycin, daptomycin  แต่ก็มียาหลายตัวที่เป็น 

concentration dependent ในการฆ่าเชือ้ แต่ก็ไม่นิยมให้ยาน้อยครัง้ในขนาดสงู โดยจะยงัให้ยาวนัละหลายครัง้อยู่ เช่น 

metronidazole เพราะถ้าให้ขนาดสงู จะมีผลข้างเคียงมาก 

นอกจากนี ้ยาหลายตวั ยงัมีลกัษณะที่เป็นทัง้ time และ concentration ผสมกนัอยู่ ในที่สดุแล้ว ฤทธ์ิยาจะขึน้กบั drug 

exposure มากกวา่ คือ ขึน้กบัปริมาณยาที่เข้าสูร่่างกายผู้ ป่วย เช่น vancomycin, linezolid, tigecycline, 

clindamycin, macrolide ตวัอื่น ๆ นอกจาก azithromycin)  

 

17. สรุป 

ที่ได้กล่าวมานัน้ เป็นหลกักว้าง ๆ เก่ียวกบัการใช้ยาปฎิชีวนะ โดยอธิบายในประเด็นปัญหาที่เก่ียวข้อง พบบ่อย แต่ว่าไม่ได้

ลงลกึไปในรายละเอียดของยาแต่ละตวั  นิสิตควรทบทวนความรู้วิทยาศาสตร์พืน้ฐานเก่ียวกบัยาปฎิชีวนะที่ได้เคยเรียนมา

ในชัน้พรีคลนิิกด้วย และควรหมัน่ศกึษาดตูวัอย่างการใช้ยาปฎิชีวนะในหอผู้ ป่วย ซึ่งก็จะพบกรณีศกึษา และประเด็นปัญหา

ให้ได้เรียนรู้เป็นบทเรียนอีกมาก 
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