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บทบาทของโปรไบโอติกในการปองกันและรักษา 

อาการทองเสียท่ีเกิดจากยาปฏิชีวนะ 

Role of Probiotics for  

Antibiotic-Associated Diarrhea Prevention and Treatment 
เชาวลิต มณฑล1 

 

บทคัดยอ 

 อาการทองเสียที่เกิดจากยาปฏิชีวนะ เปนผลขางเคียงของยาปฏิชีวนะที่พบไดบอย สาเหตุเกิดจากยา

ปฏิชีวนะทําลายจุลินทรียประจําถิ่น ทําใหเช้ือกอโรคเจริญเติบโตไดมากกวาปกติ โปรไบโอติกจึงเขามามีบทบาทใน

การปองกันและรักษาอาการน้ี โปรไบโอติกมีหลายชนิด ทั้งเช้ือแบคทีเรีย เชน Lactobacilli, Bifidobacterium, 

Enterococcus, Streptococcus และ Escherichia เปนตน และยีสตกลุม Saccharomyces ซ่ึงโปรไบโอติกมี

กลไกการออกฤทธ์ิหลายอยาง ท้ังน้ีมีหลายปจจัยท่ีเก่ียวของกับการทํางานของโปรไบโอติกในรางกาย ขอมูลจาก

การศึกษาสวนใหญแสดงใหเห็นวา การใชโปรไบโอติกสามารถปองกันการเกิดอาการทองเสียที่เกิดจากยาปฏิชีวนะ

ไดจริง ซ่ึงชนิดของโปรไบโอติกท่ีแตกตางกัน ใหผลการปองกันและรักษาที่แตกตางกันดวย การใชโปรไบโอติกใน

ผูปวยทั่วไปไมกอใหเกิดผลขางเคียงท่ีรุนแรงแตอยางใด ยกเวนการใชโปรไบโอติกในผูปวยตับออนอักเสบรุนแรง

เฉียบพลัน อาจกอใหเกิดการติดเช้ือในกระแสเลือด กลามเน้ือหัวใจอักเสบ หรือความบกพรองทางภูมิคุมกันได จึง

ควรใชดวยความระมัดระวังเปนพิเศษ อยางไรก็ตามโปรไบโอติกก็เปนอีกทางเลือกหน่ึงที่ใชในการปองกันและรักษา

อาการทองเสียที่เกิดจากยาปฏิชีวนะไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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ABSTRACT 

Antibiotic-associated diarrhea (AAD) is a common side effect of antibiotic therapy. AAD 

results from normal flora destroyed by antibiotics, which causes bacterial pathogens to 

overgrow. Therefore, probiotics show an important role in preventing and treating AAD. There 

are many types of probiotics, including bacteria such as: Lactobacilli, Bifidobacterium, 

Enterococcus, Streptococcus, Escherichia and yeast of Saccharomyces spp. Probiotics have 

many mechanisms of action. Furthermore, they possess a number of factors which result in 

different outcomes. Many recent studies indicate that probiotic treatment is an effective 

medication for the prevention of AAD. However, the efficacy varies by type of probiotic. Also, 

any severe adverse effects of probiotics are not always reported, except when use in patient 

with severe acute pancreatitis. The reason is that probiotic therapy has been associated with 

sepsis, endocarditis and immunosuppression. Patient with severe acute pancreatitis must 

therefore use probiotics with caution. Nevertheless, overall probiotics are valuable in the 

prevention and treatment of AAD. 

 

คําสําคัญ: โปรไบโอติก  ทองเสีย  ยาปฏิชีวนะ 

Keywords: Antibiotics, Diarrhea, Probiotics 

 

บทนํา 

ยาปฏิชีวนะเปนยาที่มีบทบาทสําคัญในการ

รักษาการติดเช้ือ ผลขางเคียงอยางหน่ึงของการใชยา

กลุม น้ี คือ อาการทองเสียที่ เ กิดจากยาปฏิ ชีวนะ 

(antibiotic-associated diarrhea, AAD) ซ่ึงพบได

รอยละ 5-25 อุบัติการณของ AAD มีความแปรปรวน

ขึ้นอยูกับชนิดของยาปฏิชีวนะและชองทางการบริหาร

ยา เชน ยารูปแบบฉีดกอใหเกิดอาการทองเสียไดนอย

กวารูปแบบรับประทาน และยากลุมเซฟาโลสปอริน 

( cephalosporins),  ค ลิ นด า ไม ซิน ( clindamycin), 

และเพนิซิลลินกลุมออกฤทธ์ิกวาง (broad-spectrum 

penicillins) กอใหเกิดอาการทองเสียไดมากกวายา 

กลุมอ่ืน นอกจากน้ียังมีปจจัยอ่ืน เชน การพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาลเปนเวลานาน การเจ็บปวยรุนแรง การ

ผาตัดกระเพาะอาหารและลําไส การใสสายใหอาหาร 

(feeding tube), การใชยาลดกรดหรือยายับยั้งการ

หล่ังกรด และการไดรับยากดภูมิคุมกัน เปนตน (Asha 

et al., 2006; Hickson, 2011) AAD เกิดไดตั้งแตการ

ใชยาครั้งแรกหรือยาวนานถึง 6-8 สัปดาหหลังจากการ

หยุดยา เน่ืองจากยาปฏิชีวนะจะทําลายเช้ือจุลินทรีย

ประจําถิ่น (normal flora) และรบกวนกลไกการ

ปองกันรางกายตามปกติ ทําใหเ ช้ือจุลินทรียกอโรค

เจริญเติบโตไดมากขึ้น ซ่ึงเช้ือจุลินทรียที่เปนสาเหตุหลัก

ที่พบไดบอย คือ เช้ือ Clostridium difficile (Song et 

al., 2008) ซ่ึงพบไดรอยละ 15-25 (อาการทองเสียที่

เ กิดจากเ ช้ือน้ี นิยมเรียกช่ือโรคให จําเพาะขึ้นวา 

Clostridium difficile-associated diarrhea, CDAD) 

ดังน้ัน โปรไบโอติก (เช้ือจุลินทรียที่มีชีวิตที่ใหเสริมเขา

ไปจากภายนอกรางกาย เม่ือใหในปริมาณที่เพียงพอ จะ
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สงผลดีตอสุขภาพของเจาบาน (host) (FAO/WHO, 

2007)) จึงมีบทบาทในการปองกันและรักษา AAD 

เ น่ืองจากชวยเติมเต็มหรือปรับปรุงการสมดุลของ

เช้ือจุลินทรียในทางเดินอาหาร ลดอุบัติการณและ

ระยะเวลาการเกิด AAD (Katz, 2006) 

การรักษา AAD ท่ีมีอาการไมรุนแรง ข้ันตอน

แรกของการรักษาคือ การหยุดยาปฏิ ชีวนะหรื อ

ปรับเปล่ียนชนิดของยาปฏิชีวนะ สวนใหญผูปวยจะมี

อาการดีขึ้นไดเองโดยไมตองมีการรักษาพิเศษใด ๆ ใน

รายที่มีอาการรุนแรง อาจจําเปนที่จะตองไดรับการ

รักษาที่จําเพาะตอเช้ือกอโรคน้ัน ๆ แตควรหลีกเล่ียง

การ ใชย าหยุดถ ายและยาที่ เ ป นอนุพันธของฝ น 

เน่ืองจากทําใหผูปวยมีอาการรุนแรงข้ึน (Surawicz, 

2005) และในปจจุบันมีการใชโปรไบโอติกเพื่อเปน

ตัวเลือกที่เสริมการรักษาและปองกันอาการดังกลาว

ดวย 

 

กลไกการทํางานของโปรไบโอติกในการปกปอง

ทางเดินอาหาร 

มีหลายการศึกษาพยายามอธิบายกลไกการ

ทํางานของโปรไบโอติกในการปกปองทางเดินอาหาร

จากเช้ือกอโรค (Verna and Lucak, 2010) ไดแก 

1. ปรับภูมิคุมกันของระบบทางเดินอาหาร 

โดยการเปล่ียนแปลงไซโตไคนที่เก่ียวของกับการอักเสบ 

( inflammatory cytokine) แ ล ะ เ กิ ด 

downregulation ของ proinflammatory cascades 

หรือเหน่ียวนํากลไกการควบคุมความจําเพาะตอสาย

พันธุเช้ือ (strain-specific manner) 

2. โปรไบโอติกแบงตัวไดรวดเร็ว จึงแทนที่

เช้ือกอโรคในทางเดินอาหาร สามารถลดการยึดเกาะ

ของเช้ือกอโรคในผนังทางเดินอาหารได 

3. เปล่ียนแปลงคาความเปนกรด-ดาง (pH) 

ของลําไส โดยกระบวนการหมัก (Fermentation) ทํา

ใหทางเดินอาหารมีความเปนกรดมากขึ้น จึงยับยั้งการ

เจริญเติบโตของเช้ือกอโรคได 

4. เพิ่มกลไกตามธรรมชาติในการปกปองเยื่อ

บุทางเดินอาหาร (Epithelial barrier function)  

5. เหน่ียวนําตัวรับ (receptor) ชนิด µ-

opioid และ  cannabinoid ในเซลล เยื่ อบุ ลําไส 

(intestinal epithelial cells) 

6. ลดความไวในการกระตุนของอวัยวะ

ภายใน (visceral hypersensitivity) ลดการส่ือสาร

แบบนําเขาของไขสันหลัง (spinal afferent traffic) 

และลดการตอบสนองต อค วาม เค รี ย ด  ( stress 

response) 

 

ปจจัยท่ีสงผลตอการทํางานของโปรไบโอติก 

(Neha et al., 2012) 

1. สภาพทางสรีรวิทยาของโปรไบโอติก 

สภาพทางสรีรวิทยาของโปรไบโอติกหลังจากการเตรียม

เปนสูตรตํารับจะตองยังคงเดิม ทั้งน้ีเพื่อความอยูรอด

ของโปรไบโอติก ความแหงของผลิตภัณฑจะชวยลดการ

เกิดกระบวนการเมทาบอลิซึม ได และอุณหภูมิสงผลตอ

อายุของโปรไบโอติก การเก็บที่อุณหภูมิต่ํา จะชวยยืด

อายุของผลิตภัณฑได 

2. อุณหภูมิ มีผลตอการอยูรอดของโปรไบโอ

ติก โดยพบวา หากอุณหภูมิในระหวางกระบวนการ

ผลิต สูงกวา 45-50 องศาเซลเซียส จะทําใหปริมาณ

โปรไบโอติกที่มีชีวิตลดลง ดังน้ันกระบวนการตางๆใน

การเตรียมผลิตภัณฑควรหลีกเล่ียงการใชอุณหภูมิที่สูง

เกินไป 

3. คาความเปนกรด-ดาง (pH) แบคทีเรีย

บางชนิด เชน Lactobacilli และ Bifidobacteria ทน 

pH ต่ํา ๆ ไดดี เพราะสามารถสรางกรดอินทรียและ

ผลิตภัณฑอ่ืนจากการเมทาบอลิซึมคารโบไฮเดรตได มี

หลายการศึกษาระบุวา โปรไบโอติกจะสัมผัส pH ที่ต่ํา
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ในทางเดินอาหารใชระยะเวลาส้ัน โปรไบโอติกบางตัว

จึ ง ยั ง ส า มา ร ถ ร อ ด ชี วิ ต อ ยู ไ ด  โ ด ย ที่ เ ช้ื อก ลุ ม 

Lactobacilli ทน pH ต่ํา ไดดีกวา Bifidobacteria ซ่ึง

โปรไบโอติกสวนใหญทน pH ที่ต่ํากวา 4.6 ไดไมดีนัก 

4. แอกติวิตีของนํ้า (water activity) 

ระดับความช้ืนและแอกติวิตีของนํ้าที่สูง ทําใหโปรไบโอ

ติก รอดชีวิตไดนอย พบปฏิกิริยาระหวางแอกติวิตีของ

นํ้าและอุณหภูมิ ซ่ึงมีความสัมพันธกับการอยูรอดของ 

โปรไบโอติก คือ เม่ืออุณหภูมิในการเก็บรักษาเพิ่มสูงขึ้น 

โปรไบโอติกจะไดรับอันตรายจากความช้ืนเพิ่มมากขึ้น 

5. ออกซิเจน การคงสภาพของโปรไบโอติก

ในผลิตภัณฑที่มีแอกติวิตีของนํ้าปานกลาง (0.4-0.7) 

เปนวิธีการที่สงผลดีตอโปรไบโอติก เชน การกักเก็บใน

อนุภาคไมโคร (Microencapsulation) หรือการผสม

โปรไบโอติก ลงไปในสวนท่ีเปนไขมัน โปรไบโอติกกลุม 

Bifidobacteria เจริญเติบโตในสภาพท่ีมีออกซิเจนได

ไมดี ถึงแมวาแบคทีเรียกลุมน้ีจะมีเอนไซมที่ปองกัน

ความเปนพิษจากออกซิเจนก็ตาม การเติมสารตาน

อนุมูลอิสระลงในผลิตภัณฑ การปองกันออกซิเจน หรือ

ปรับปรุงสภาพของบรรจุภัณฑสามารถเพิ่มอัตราการ

รอดชีวิตของโปรไบโอติกได 

6. สวนผสมในสูตรตํารับ โปรไบโอติกบาง 

กลุมเจริญเติบโตไดยาก จึงมีความจําเปนท่ีจะตองเติม

สวนผสมเพื่อชวยในการเจริญเติบโต เชน แหลง

คารบอน (carbon sources), growth factors หรือ

สารตานอนุมูลอิสระ เกลือแร และวิตามิน นอกจากน้ี

สวนผสมที่ มีไขมันสูงหรือความจุบัฟเฟอร (buffer 

capacity) สูง จะชวยปกปองเซลลของโปรไบโอติกทั้ง

ในระหวางที่อยูในบรรจุภัณฑและในระหวางอยู ใน

ทางเดินอาหาร นอกจากน้ีการเติมสารกันเสีย จะทําให

โปรไบโอติกมีอัตราการรอดชีวิตลดลง 

7. freeze–thawing การแชแข็งอาจสงผล

ใหเกิดการทําลายเยื่อหุมเซลลของโปรไบโอติก หากมี

ความ จํา เ ป นต อ ง แช แ ข็ ง  ก า ร เ ติ มส ารป อ ง กัน 

(protectants) ในระหวางการแชแข็งหรือทําใหแหงจะ

ชวยลดปญหาน้ีได การทํา freeze-thawing หลาย ๆ 

รอบ เปนส่ิงที่ควรหลีกเล่ียงเน่ืองจากทําใหโปรไบโอติก

มีอัตราการรอดชีวิตต่ํา 

8. แรงเฉือน (shear forces) โปรไบโอติก 

กลุม Lactobacilli และ Bifidobacteria เปนเช้ือ 

แกรมบวกที่มีผนังเซลลหนา สามารถทนตอแรงเฉือนใน

ระหวางกระบวนการผลิตไดดี เชน ในระหวางการผสม

ดวยความเร็วสูง หรือการปนผสม แตแรงเฉือนอาจ

สงผลตอการรอดชีวิตของเช้ือโปรไบโอติกบางชนิด 

 

ประสิทธิภาพของโปรไบโอติกในการปองกัน

และรักษา AAD 

โปรไบโอติกที่นํามาใชในทางการแพทยมี

หลายชนิด แบคทีเรียที่นิยมมากที่สุดคือ Lactobacilli

น อ ก จ า ก น้ั น มี แ บ ค ที เ รี ย ช นิ ด อ่ื น  เ ช น 

Bifidobacterium, Enterococcus, Streptococcus 

และ Escherichia เปนตน และโปรไบโอติกกลุมยีสตที่

นิยมที่ สุด  คือ Saccharomyces ดังจะกลาวใน

รายละเอียดตอไป 

Lactobacilli 

มี ก า ร ศึ ก ษ า ที่ ใ ช  Lactobacillus 

rhamnosus (สายพันธุ E/N, Oxy และ Pen) ขนาด 

20×109 Colony-forming units (CFU) สําหรับ

รับประทาน วันละ 2 ครั้ง สามารถปองกันการเกิด 

AAD ในเด็กอายุ 3 เดือน ถึง 14 ปได (relative risk 

[RR] = 0.45, 95% confidence interval [CI] 0.2–

0.9) บงบอกวาการใชโปรไบโอติกสายพันธุน้ี ในขนาดที่

เหมาะสม ทําใหโปรไบโอติกมีประสิทธิภาพในการ

ปองกัน AAD ในเด็กเล็กได (Ruszczyński et al., 

2008) และมีการใช L. acidophilus ขนาด 20×109 

CFU ตอแคปซูล รับประทาน วันละ 3 ครั้ง นาน 14 
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วัน หลังจากการไดรับยาปฏิชีวนะ (ผูปวยจํานวน 40 

ราย) พบวา ในกลุมที่ ไดรับโปรไบโอติกพบการเกิด 

AAD รอยละ 17 ในขณะที่กลุมที่ไดรับยาหลอกพบรอย

ละ 37 แตอยางไรก็ตาม ขอมูลน้ีไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(RR = 1.63, 95% CI 0.73–3.65, P = 0.15) (Safdar 

et al., 2008) 

ในประเทศแคนาดามีการศึกษาประสิทธิภาพ

ของโปรไบโอติกในการลดความรุนแรงของ AAD โดยให

ผูปวยที่ไดรับยาปฏิชีวนะ 437 ราย ซ่ึงจะไดรับโปร

ไบโอติก (L. acidophilus CL1285 และ L. casei 

LBC80R ขนาด 50×109 CFU) หรือยาหลอกควบคูกัน 

ผลปรากฏวา ระยะเวลาของอาการทองเสียลดลงรอย

ละ 51.5 แตมีนัยสําคัญเพียงเล็กนอย (P = 0.045) 

ในขณะที่ไมสามารถลดอุบัติการณของการเกิดทองเสีย

ได (P = 0.067) (Sampalis et al., 2010) ซ่ึงผล

การศึกษาน้ีสอดคลองกับการศึกษากอนหนาน้ี ซ่ึง

ทําการศึกษาในประเทศเดียวกัน แมวาการศึกษาน้ี 

รายงานวา ผูปวยที่ไดรับโปรไบโอติกเกิด AAD นอยกวา

กลุมที่ไดรับยาหลอก แตอยางไรก็ตามผลการศึกษาไมมี

ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (Beausoleil et al., 

2007) จากผลการศึกษาเพื่อหาขนาดที่เหมาะสมของ

การใชโปรไบโอติกดังกลาว (L. acidophilus CL1285 

และ L. casei LBC80R) ในขนาด 50×109 CFU ลด

อุบัติการณของ AAD ไดอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับ

ยาหลอก (P = 0.02) เม่ือเพิ่มขนาดโปรไบโอติกเปน 2 

เทา คือ 100×109 CFU สามารถลดอุบัติการณของ 

AAD ไดเม่ือเทียบกับการใหในขนาด 50×109 CFU 

และยาหลอก (P = 0.02 และ P<0.001 ตามลําดับ) 

นอกจากน้ีโปรไบโอติกในขนาด 50×109 CFU ลด

อุบัติการณของ CDAD ไดอยางมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับ

ยาหลอก (P = 0.03) เม่ือเพิ่มขนาดเปน 2 เทา คือ 

100×109 CFU สามารถลดอุบัติการณของ CDAD ได

เม่ือเทียบกับการใหในขนาด 50×109 CFU และยา

หลอก (P = 0.04 และ P = 0.002 ตามลําดับ) แสดง

ใหเห็นวา การใชขนาดของโปรไบโอติกกับความแรงของ

การตอบสนอง (dose-response efficacy) มี

ความสัมพันธกัน โดยที่ผูปวยสามารถทนตอโปรไบโอ

ติกไดดี (Gao et al., 2010) 

มีการศึกษาในประเทศเกาหลีใต ในผูใหญ

จํานวน 214 ราย ที่ไดรับยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาอาการ

ติดเช้ือในทางเดินหายใจ โดยให L. rhamnosus 

R0011 และ L. acidophilus R0052 (2×109 CFU) 

หรือยาหลอก นาน 14 วัน ผลการศึกษา พบวา โปร

ไบโอติกไมสามารถลดการเกิด AAD ได (P = 0.44) แต

สามารถลดการเปล่ียนแปลงความถี่และความสมํ่าเสมอ

ของการถายอุจจาระได (P = 0.01) (Song et al., 

2010) จากการศึกษาน้ีบงบอกวาการใชโปรไบโอติก 

ชวยลดความรุนแรงของการเกิดอาการทองเสียได แมวา

จะไมสามารถลดอุบัติการณการเกิด AAD ไดก็ตาม  

นอกจากน้ีมีการใชโปรไบโอติก L. reuteri ใน

ผูที่ ไดรับยาปฏิชีวนะเพื่อทําลายเช้ือ Helicobacter 

pyroli พบวา ผูปวยเกิด AAD ไดนอยกวากลุมที่ไมได

รับโปรไบโอติกอยางมีนัยสําคัญ (Ojetti et al., 2012) 

สอดคลองกับการศึกษากอนหนาน้ี ซ่ึงศึกษาในโปรไบโอ

ติกชนิดเดียวกัน สายพันธุ 55730 แตทําการศึกษาใน

เด็ก พบวา โปรไบโอติกลดการเกิด AAD ได (P<0.04) 

(Lionetti et al., 2006) นอกจากน้ี Lactobacillus 

GG สามารถลดความเส่ียงของการเกิด AAD ในผูปวยที่

ไดรับยาปฏิชีวนะทําลายเช้ือ H. pyroli ได (RR = 0.1, 

95% CI 0.1-0.9) (Armuzzi et al., 2001) ซ่ึงโปร- 

ไบโอติกดังกลาวไดผลดีในเด็กเชนเดียวกัน (Arvola et 

al., 1999) แต มีผลการศึกษาที่ขัดแยง กัน โดย

ทําการศึกษาในเช้ือโปรไบโอติกชนิดเดียวกัน ในขนาด 

20×109 CFU ตอวัน ซ่ึงเปนขนาดเดียวกันที่ใชศึกษาใน

เด็ก ไมสามารถลดการเกิด AAD ได (P = 0.93) 

(Thomas et al., 2001) 
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 ในประเทศสิงคโปร มีการศึกษาในป พ.ศ . 

2553 ทําการศึกษาในผูปวย 184 ราย พบวา ผูปวยท่ี

ไดรับยาปฏิ ชีวนะควบคู กับการให โปรไบโอติก  L. 

acidophilus ขนาด 10×109 CFU วันละ 2 ครั้ง 

สามารถลดความเ ส่ียงในการเกิด AAD ได เ ม่ือ

เปรียบเทียบกับกลุมที่ไมไดรับโปรไบโอติก แตอยางไรก็

ตามแมจะมีนัยสําคัญทางสถิติ แตมีนัยสําคัญคอนขาง

ต่ํา กลาวคือ P value = 0.046 เทาน้ัน (Jason et al., 

2010) แตเม่ือพิจารณาการใหยาปฏิชีวนะควบคูกับ 

โปรไบโอติก ถือเปนการใหยาที่มีอันตรกิริยา (drug 

interaction) ตอกัน เน่ืองจากยาปฏิชีวนะจะลด

ประสิทธิภาพการออกฤทธ์ิของโปรไบโอติก 

Saccharomyces 

 มีการศึกษาในผูปวยจํานวน 86 ราย ที่มีอายุ

ตั้งแต 15-81 ป ไดรับยา amoxicillin รวมกับ 

Saccharomyces boulardii ขนาด 500 มิลลิกรัมตอ

วัน หรือยาหลอก พบวา รายงานการเกิดทองเสียไม

แตกตางกันในทั้ งสองกลุม  แสดงให เห็นวา S. 

boulardii ขนาด 500 มิลลิกรัมตอวัน ไมสามารถ

ปอง กันการ เ กิดท อง เ สียจากการใช ยาปฏิ ชี วนะ 

amoxicillin ได (Bravo et al., 2008)  

 จากการศึกษาในเด็กอายุ 1-5 ป จํานวน 466 

ราย ที่ ไดรับยา  sulbactam-ampicillin และ 

azithromycin ควบคูกับการให S. boulardii พบวา 

โปรไบโอติกสามารถลดอัตราการเกิด AAD ไดจากรอย

ละ 32.3 เปน 11.4 (P < 0.05) (Erdeve et al., 2004) 

นอกจากน้ีมีการศึกษาในเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 14 ป ที่

ไดรับยาปฏิชีวนะ พบวา S. boulardii ยังสามารถลด

การเกิด AAD ไดรอยละ 15 (RR = 0.3, 95% CI 0.2-

0.7) และลดการเกิด CDAD ไดรอยละ 14 (RR = 0.2, 

95% CI 0.07-0.5) (Kotowska et al., 2005) ผล

การศึกษาเหลาน้ีสอดคลองกับผลการศึกษาแบบ 

meta-analysis ในป พ.ศ. 2548 จากผูปวยทั้งส้ิน 

1,076 ราย พบวา S. boulardii ลดความเส่ียงในการ

เกิด AAD ไดรอยละ 10.5 (RR = 0.43, 95% CI 0.23-

0.78) (Szajewska and Mrukowicz, 2005) และผล

การศึกษาแบบ Meta-analysis ในป พ.ศ. 2553 ใน

ผูปวย 5,029 ราย พบวา S. boulardii สามารถ

ปองกันการเกิด AAD ไดอยางมีนัยสําคัญ (RR = 0.47, 

95% CI 0.35-0.63, P<0.001) (McFarland, 2010) 

 

การใชเชื้อสูตรผสม (combination) 

มีการทดสอบการได รับ โปรไบโอติก  L. 

acidophilus (สายพันธุ CUL60 และ CUL21) และ 

Bifidobacterium spp. 2 สายพันธุ ในขนาด 25×109 

CFU ตอแคปซูล เปรียบเทียบกับยาหลอก หลังไดรับยา

ปฏิชีวนะเพื่อทําลายเช้ือ H. pyroli ผลการทดสอบ 

พบวา การไดรับโปรไบโอติกมีอุบัติการณการเกิดเช้ือดื้อ

ยาปฏิชีวนะนอยกวากลุมที่ ไดรับยาหลอกอยางมี

นัยสําคัญ (Plummer et al., 2005) นอกจากน้ียังมีผล

จากการศึกษาของ Madden et al. ซ่ึงใชโปรไบโอติก 

ชนิดเดียวกันเพื่อใชปองกันการเกิด AAD พบวา กลุมที่

ไดรับโปรไบโอติก ตรวจพบเช้ือกลุมที่ไมใชออกซิเจนกอ

โรคไดนอยกวากลุมที่ไดรับยาหลอก แตอยางไรก็ตาม

การศึกษาน้ีเปนการทดสอบเบื้องตนในอาสาสมัครเพียง 

30 รายเทาน้ัน (Madden et al., 2005) 

 การใชโปรไบโอติกในเด็กสามารถปองกันการ

เกิด AAD ไดดี เห็นไดจากการศึกษาแบบ meta-

analysis ในป พ.ศ. 2549 ในเด็ก 766 ราย พบวา 

สามารถลดความเส่ียงของการเกิด AAD จากรอยละ 

28.5 ลงเหลือรอยละ 11.9 (RR = 0.44, 95% CI 

0.25-0.77) เม่ือแยกพิจารณาโปรไบโอติกแตละชนิด 

พบวา เช้ือแตละชนิดยังคงลดความเส่ียงในการเกิด 

AAD เม่ือเปรียบเทียบกับยาหลอกไดเชนเดียวกัน ดังน้ี 

Lactobacillus GG (เด็ก 307 ราย, RR = 0.3, 95% 

CI 0.15-0.6), S. boulardii (เด็ก 246 ราย, RR = 0.2, 
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95% CI 0.07-0.6), หรือ B. lactis และ 

Streptococcus thermophillus (เด็ก 157 ราย, RR 

= 0.5, 95% CI 0.3-0.95) (Szajewska et al., 2006) 

ซ่ึงผลที่ไดน้ีสอดคลองกับการศึกษาในผูใหญ ท่ีมีขอมูล

การศึ กษาแบบ meta-analysis เพื่ อประ เ มิน

ประสิทธิภาพของ Lactobacillus spp. และ 

Saccharomyces spp. ในผูปวยจํานวน 881 ราย 

พบวา โปรไบโอติกดังกลาวลดความเส่ียงของการเกิด 

AAD ได (RR = 0.40, 95% CI 0.27-0.57) 

(Cremonini et al., 2002) 

ในป พ.ศ. 2553 มีการทดลองทางคลินิกใน

ประเทศไทย ของโรงพยาบาลราชวิถี กรุงเทพมหานคร 

เพื่อศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยของ L. 

acidophilus และ B. bifidum อยางละ 1×109 CFU 

ตอแคปซูล ในการปองกันการเกิด AAD โดยให

รับประทานวันละ 3 ครั้ง นาน 14 วัน พบวา รอยละ 

11.5 ของกลุมท่ีไดรับโปรไบโอติกเกิด AAD ในขณะที่

กลุมที่ไดรับยาหลอกไมพบการเกิด AAD เลย (P = 

0.246) การศึกษาน้ีสรุปวา การใหโปรไบโอติกดังกลาว 

ไมสามารถปองกันการเกิด AAD และ CDAD ได 

(Iamharit and Harnsomburana, 2010) ทั้งน้ี

สามารถตั้งขอสังเกตไดวา โปรไบโอติกที่ใหแกผูปวยใช

ขนาดต่ําเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน นอกจากน้ี

การ ใหย าปฏิ ชีวนะควบคู กับโปรไบโอติ ก จะลด

ประสิทธิภาพของโปรไบโอติกน่ันเอง แตขอสรุปของทีม

วิจัยก็ยังมีความนาสนใจวาโปรไบโอติกสายพันธุที่ใช

ศึกษา ไมมีประสิทธิภาพในการปองกันการเกิด AAD 

จริง 

 ในป พ.ศ. 2555 มีการศึกษาท่ีใช L. casei 

และ B. breve (โปรไบโอติก 1 กรัมมีเช้ือ จํานวน 

6.1×108 CFU) เพื่อใชรักษา AAD พบวา โปรไบโอติก

ไมสามารถรักษาอาการ AAD ได ทั้งน้ีเน่ืองจากขนาด

และความถี่ของการไดรับโปรไบโอติกที่ใชในการศึกษา

ไมเหมาะสม หรือเช้ือจุลินทรียทั้งสองตัว ทนสภาวะใน

ทางเดินอาหารไดคอนขางนอย คือ สามารถรอดชีวิตได

เพียงรอยละ 10 และ 30 ตามลําดับ (De Souza and 

Jorge, 2012) นอกจากน้ีในขณะที่ผูปวยไดรับยา

ปฏิชีวนะ มีการใหโปรไบโอติกที่ เตรียมในรูปแบบ 

โยเกิรต Bio yogurt (Str. thermophillus, L. 

acidophilus, B.anamalis subsp. lactus), 

Commercial yogurt (Str. thermophillus, L. 

delbrueckii subsp. bulgaris) ซ่ึงทั้งสองกลุมจะไดรับ

โปรไบโอติก 1×109 CFU ตอกรัมของโยเกิรตเทากัน 

เปรียบเทียบกับกลุมที่ไมไดรับโยเกิรต พบการเกิด AAD 

รอยละ 7 11 และ 14 ตามลําดับ (P = 0.17) แสดงให

เห็นวา  โยเ กิร ตที่ มีส วนผสมของ โปรไบโอติ กใน

การศึกษาน้ีไมสามารถปองกันการเ กิด AAD ได 

(Conway et al., 2007) แตมีการทดสอบในปเดียวกัน

มีการเตรียมเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของโปรไบโอติก (L. 

casei DN-114001 (L. casei imunitass) (1.0×108 

CFU/ml), Str. thermophilus (1.0×108 CFU/ml), 

และ L. bulgaricus (1.0×107 CFU/ml) ปริมาตร 97 

มิลลิลิตร รับประทานวันละ 2 ครั้ง นาน 1 สัปดาห 

หลังจากหยุดยาปฏิชีวนะแลว การเกิด AAD พบไดใน

กลุมที่ไดรับเครื่องดื่มที่ไมมีสวนผสมของโปรไบโอติก 

มากกวากลุมที่ไดรับโปรไบโอติก (P = 0.007) กลาวคือ 

เครื่องดื่มที่มีสวนผสมของโปรไบโอติกน้ี สามารถลด

ความเส่ียงในการเกิด AAD ไดรอยละ 21.6 และ

สามารถลดความเส่ียงของ CDAD ไดรอยละ 17 (P = 

0.001) (Hickson et al., 2007) 

 มีการศึกษาแบบ meta-analysis จาก 6 

การศึกษา (ผูปวยเด็กอายุ 0-18 ป จํานวน 707 ราย) 

พบขอดีของการไดรับโปรไบโอติกที่เหนือกวายาหลอก

อยางมีนัยสําคัญ (RR = 0.43, 95% CI = 0.25-0.75) 

กลาวคือ สามารถลดการเกิด AAD ได และมี 4 

การศึกษาที่แสดงใหเห็นวา เม่ือผูปวยไดรับโปรไบโอติก 
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อยางนอย  5×109 CFU ตอวัน (5.5 ถึง 40×109 

Lactobacillus GG, L. sporogens หรือ S. 

boulardii) สามารถปองกันการเกิด AAD ได (RR = 

0.36, 95% CI = 0.25-0.53) และไมพบรายงานอาการ

ขางเคียงที่รุนแรง (Johnston et al., 2006) ซ่ึงกอน

หนาน้ี มีการศึกษาแบบ Meta-analysis เชนเดียวกัน 

(งานวิจัย 9 เรื่อง, ผูปวย 1,214 ราย) แตทําการศึกษา

การใช S. boulardii พบวาสามารถปองกันการเกิด 

AAD ได (RR = 0.39, 95% CI = 0.25-0.62; 

P<0.001) และกลุมที่ไมใชยีสต (L. acidophilus, L. 

bulgaricus, E. faecium SF68, B. longum, 

Lactobacillus GG) ใหผลสอดคลองกัน (RR = 0.34, 

95% CI = 0.19-0.61; P<0.01) เม่ือเปรียบเทียบกับยา

หลอก (D’Souza et al., 2002) 

 จากขอมูลการศึกษาแบบ meta-analysis 

ลาสุด จากวารสาร JAMA ป พ.ศ. 2555 ไดรวบรวม

การศึกษาทางคลินิก จํานวน 82 เรื่อง สวนใหญศึกษา

โปรไบโอติกในกลุม Lactobacillus จากการวิเคราะห

ขอมูลจากการศึกษาทางคลินิก 63 เรื่อง (ผูปวยจํานวน 

11,811 ราย) พบวา โปรไบโอติก (Lactobacillus, 

Bifidobacterium, Saccharomyces, 

Streptococcus, Enterococcus, และ /หรือ 

Bacillus) ลดการเกิด AAD ไดอยางมีนัยสําคัญ (RR = 

0.58, 95% CI = 0.50-0.68; P<0.001) แตอยางไรก็

ตามยังไมเพียงพอที่จะพิจารณาความเก่ียวของของ

ประชากร คุณสมบัติของยาปฏิชีวนะ และรูปแบบของ

โปรไบโอติก (Hempel et al., 2012) ซ่ึงขอมูลจาก

การศึกษาน้ีสอดคลองกับการศึกษาในปเดียวกันของ 

Videlock and Cremonini (2012) ซ่ึงเปนการศึกษา

แบบ meta-analysis เชนเดียวกัน โดยรวบรวม

การศึกษาจํานวน 34 เรื่อง (ผูปวยจํานวน 4,138 ราย) 

พบวา โปรไบโอติกสามารถปองกันการเกิด AAD ได 

(RR = 0.53, 95% CI = 0.44-0.63) เม่ือเปรียบเทียบ

กับยาหลอก และเม่ือแยกพิจารณาตามปจจัยตาง ๆ 

ไดแก ชนิดของโปรไบโอติก อายุของผูปวย ระยะเวลา

การใชยาปฏิชีวนะและโปรไบโอติก ความเส่ียงตอการ

เกิดความลําเอียง (risk of bias) และการบริหารโปร

ไบโอติก ผลที่ไดยังคงมีนัยสําคัญเชนเดิม แสดงใหเห็น

วา โปรไบโอติกมีคุณสมบัติในการปองกันการเกิด AAD 

ได (Videlock and Cremonini, 2012) ขอมูลจาก

การศึกษากอนหนาน้ีก็ใหผลไปในทิศทางเดียวกัน โดย

ขอมูลจาก Meta-analysis จากงานวิจัย 25 เรื่อง 

แสดงให เห็นวา  โปรไบโอติก  (S. boulardii, L. 

rhamnosus GG, และ Probiotic mixtures) ลดความ

เส่ียงของการเกิด AAD ไดอยางมีนัยสําคัญ (RR = 

0.43, 95% CI = 0.31-0.58, P<0.001) และสามารถ

ลดความเส่ียงของ CDAD ได (RR = 0.59, 95% CI 

0.41-0.85; P = 0.005) ในขณะที่ S. boulardii 

เทาน้ันที่สามารถปองกันการเกิด CDAD ไดอยางมี

ประสิทธิภาพ (McFarland, 2006) และสอดคลองกับ

การศึกษาของ Avadhani and Miley (2011) วา  

โปรไบโอติกสามารถลดความเส่ียงของการเกิด AAD ได 

(RR = 0.56, 95% CI = 0.44-0.71) และสามารถลด

ความเส่ียงของ CDAD ได (RR = 0.29, 95% CI = 

0.18-0.46) (Avadhani and Miley, 2011) 

 ยังไมมีการศึกษาที่แนชัด เก่ียวกับขนาดของ

โปรไบโอติกที่เหมาะสม และระยะเวลาในการใชในการ

ใชแตละครั้ง แตผลิตภัณฑสวนใหญในทองตลาดใช

ขนาด 106 CFU จนถึง 1012 CFU (Verna and 

Lucak, 2010) แตอยางไรก็ตามชนิดและสายพันธุของ

โปรไบโอติกที่แตกตางกัน สงผลใหประสิทธิภาพในการ

ปองกันและรักษา AADแตกตางกันดวย 

 

ความปลอดภัยของโปรไบโอติก 

 การศึกษาสวนใหญไมพบอาการขางเคียงที่

รุนแรงจากการใชโปรไบโอติก แตมีบางการศึกษาพบ
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การติดเช้ือที่เกิดจากโปรไบโอติก (Land et al., 2005) 

คือ กอใหเกิดการเกิดติดเช้ือในกระแสเลือด กลามเน้ือ

หัวใจอักเสบ หรือเกิดความบกพรองทางภูมิคุมกัน 

โดยเฉพาะการใชโปรไบโอติกในผูปวยตับออนอักเสบ

รุนแรงเฉียบพลัน (severe acute pancreatitis) โดย

กลุมที่ไดรับโปรไบโอติกสูตรผสม 6 ชนิด ไดแก L. 

acidophilus, L. casei, L. salivarius, Lactococcus 

lactis, B. bifidum, และ B. lactis ขนาด 1010 CFU 

ตอวัน มีอัตราการตายสูงกวากลุมที่ไดรับยาหลอก (รอย

ละ 16 และรอยละ 6 ตามลําดับ, RR = 2.53, 95% CI 

= 1.22-5.25) (Besselink  et al., 2008) ทั้งน้ี

เ น่ื อ ง จ าก โป ร ไบ โ อติ กจะ เ กิ ด การ เ ค ล่ื อนย า ย 

(translocation) เขาสูกระแสเลือดผูปวยตับออน

อักเสบรุนแรงเฉียบพลันไดมากกวาคนไขปกติ แต

อยางไรก็ตาม ยังไมมีรายงานการเกิดผลขางเคียงที่

รุนแรงน้ีในคนไขปกติ (Verna and Lucak, 2010) 

ดังน้ันผูปวยตับอักเสบรุนแรงจึงควรระมัดระวังการใช

โปรไบโอติก เพื่อหลีกเล่ียงการเกิดผลขางเคียงดังกลาว 

 

บทสรุป 

 มีหลายการศึกษาพยายามอธิบายประโยชน

ของโปรไบโอติกในการปองกันและรักษา AAD ขอมูล

จากการศึกษาสวนใหญแสดงใหเห็นวา การใชโปรไบโอ

ติกสามารถปองกันการเกิด AAD ไดจริง ซ่ึงชนิดของ

โปรไบโอติกที่แตกตางกัน ใหผลการปองกันและรักษา 

AAD ที่แตกตางกันดวย แตอุบัติการณของ AAD ที่พบ

ได ไมมากนักและความรุนแรงของการเ กิด AAD 

คอนขางแปรปรวนในผูปวยแตละราย ดังน้ัน การให

ผูปวยทุกรายที่ใชยาปฏิชีวนะไดรับโปรไบโอติกรวมดวย

เสมอ อาจไมคุมคา อยางไรก็ตามโปรไบโอติกก็เปนอีก

ทางเลือกหน่ึงที่ใชในการปองกันและรักษา AAD ได

อยางมีประสิทธิภาพ 
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