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Hospital Acquired Pneumonia and Ventilator Associated Pneumonia in Adults at SamutprakarnHospital : Etiology 

Clinical outcomes and Impact factors of Antimicrobial Resistance

Abstract	

	 Background : Hospital Acquired Pneumonia (HAP) and 

Ventilator Associated Pneumonia (VAP) is an important cause of  

morbidity and mortality in hospitalized patients. The main 

contributing factors to a high mortality rate of HAP and VAP could 

be antibiotic resistance among the causative agents.

	 Objective : To determine prevalence of bacterial patho-

gens clinical features, risk factors of HAP and VAP, antimicrobial 

resistance among major respiratory pathogens, antibiotic used and 

clinical outcome of patients with HAP and VAP at Samutprakarn 

Hospital.

	 Material and Method : This was a prospective, hospital 

based and active surveillance study on HAP and VAP in adults 

patients at Samutprakarn Hospital form January 2017 to May 2018. 

The patients with HAP and VAP were followed prospectively until 

they were discharged or expired from the hospital.

	 Results :  One hundred and seventy adult patients were 

include. Sixty percent of the patients were male with mean age of 

70.4 years. HAP was accounted for 38.8% and VAP 61.2%. Most 

of the patients (85.9%) had late-onset of HAP and VAP with the 

median day of onset of pneumonia of 10 days. Fifty-eight percents 

of patients were hospitalized in general medical wards and 26% 

were diagnosed to respiratory tract infection at admission. The most  

common comorbidity disease are diabetic mellitus and cerebro-

vascular disease. Bronchopneumonia was observed in 52.4% and 

multilobar pneumonia in 19.4%. A. baumanii was the most common 

isolated pathogen and 97.6% of them were multidrug resistance 

(MDR). The others common isolated pathogen were K.pneumoniae 

(Carbaenem resistance Enterobacteriaceae, CRE), P.aureuginasa 

(MDR), 
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S.multophilia and Methicillin resistance S.aureus (MRSA). Carbape-

nem was the most commonly used initial antibiotic (47.1%)  followed 

by penicillin and derivative and colistin (25.3%). The concordance 

of initial antibiotics was 61.8% and antibiotic were modified 46.5% 

of the patients. Colistn and quinolone were modified followed by 

carbapenem. The modified antibiotics were concordant with isolated 

bacteria in 92.4%. The patients received mechanical ventilators in 

62.4% and with the median ventilator day of 11 days. At the initial 

response (72 hours after antibiotic therapy) an improvement was 

64.1% and a mortality rate due to pneumonia was 16.5%. Death 

due to pneumonia at the end of treatment and 30-day mortality from 

pneumonia were 54.1% and 50.0%. Septic shock, bilateral lung, 

multilobar pneumonia and previous carbapenem usage within 72 

hours were significantly associated with unfavorable outcomes at 

72 hours. Severe sepsis, septic shock , bilateral lung , multilobar 

pneumonia and previous carbapenem usage within 72 hours, 

pneumonia due to A.baumanii (MDR) and K.pneumoniae (CRE) 

were significantly associated with mortality at the end of treatment 

and pneumonia due to P.aureuginasa (MDR) and A.baumanii 

(MDR) were significantly at 30-days after developing pneumonia. 

There were no significant differences in the outcomes of pneumonia 

between HAP and VAP. The factors associated with MRD-organism 

were late onset of HAP and VAP and previous carbapenem usage 

within 72 hours.

	 Conclusion : HAP and VAP remain to be very important 

hospital-acquired infections at Samutprakarn Hospital. The isolated 

pathogens are usually multidrug-resistant and high rate of mortality. 

The local data on prevalence of isolated pathogens and antibiotic 

susceptibility may help clinicians choose more appropriate initial 

antibiotics to improve outcome and to decrease the mortality and 

the emergence of resistant organisms.
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ปอดอักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่
ที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ผลการรักษาและผลกระทบจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

บทคัดย่อ

	 บทนำ� : ปอดอักเสบติดเช้ือท่ีเกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจเป็นสาเหตุ

ของการป่วยและการตายที่สำ�คัญในผู้ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาล ปัจจัยเสี่ยงที่สำ�คัญที่มีส่วนทำ�ให้อัตราการตาย

สูงคือ เชื้อก่อโรคดื้อยาต้านจุลชีพ

	 วัตถุประสงค์ : เพื่อทราบความชุกของเชื้อแบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุ ลักษณะทางคลินิก ปัจจัยเส่ียงของการ

ดื้อยาของเชื้อก่อโรค การรักษาและผลการรักษาของผู้ป่วยปอดอักเสบติดเชื้อท่ีเกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบท่ี

สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ

	 วัสดุและวิธีการ : การศึกษานี้เป็นแบบการเฝ้าระวังและติดตามผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีเข้ารักษาในโรงพยาบาล

สมทุรปราการทีเ่ปน็ปอดอกัเสบตดิเชือ้ทีเ่กดิในโรงพยาบาลและปอดอกัเสบท่ีสัมพนัธก์บัเครือ่งชว่ยหายใจต้ังแต่เดือน

มกราคม 2560 ถึงเดือนพฤษภาคม 2561 โดยมีการเก็บข้อมูลตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจนกระทั่งผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาลหรือเสียชีวิต

	 ผลการศึกษา : มีผู้ป่วยจำ�นวนทั้งหมด 170 รายร้อยละ 66 เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 70.4 ปี เป็นผู้ป่วยปอด

อักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาลร้อยละ 38.8 และปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 61.2 ผู้ป่วย 

ร้อยละ 85.9 เป็นปอดอักเสบที่เกิดหลัง 4 วันโดยมีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 14 วัน ค่าเฉลี่ยของจำ�นวนวันของการเกิดปอด

อักเสบหลังใส่เครื่องช่วยหายใจอยู่ที่ 10 วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้ารักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญร้อยละ 58.2 และ

พบว่าร้อยละ 25.9 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของทางเดินหายใจต้ังแต่แรกรับในโรงพยาบาล 

โรคร่วมที่พบมากที่สุดคือ โรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 40.6 และ 37.1 ตามลำ�ดับ พบปอด

อกัเสบชนิด bronchopneumonia ถงึรอ้ยละ 52.4 และปอดอกัเสบทีม่รีอยโรคมากกวา่หนึง่กลบีรอ้ยละ 19.4 เชือ้กอ่โรค

ที่พบบ่อยที่สุดคือ A.baumaniiและร้อยละ 97.6 ของเชื้อดังกล่าวเป็นเชื้อดื้อยาหลายขนาน ส่วนเชื้อก่อโรคอื่นๆ ที่พบ

ได้แก่ K.pneumoniae (Carbapenem resistant Enterobacteriaceae) , P.aeruginasa (MDR), S.multophiliaและ 

Methicillin-resistant S.aureus (MRSA) ยาที่ใช้รักษาในระยะแรกได้แก่ Carbapenemร้อยละ 47.1 และ Penicillin 

and derivative และ Colistinร้อยละ 25.3 ยาที่ผู้ป่วยได้รับตรงกับความไวของเชื้อถึงร้อยละ 61.8 และร้อยละ 46.5 มี

การปรบัเปลีย่นยาตา้นจลุชพีและทีส่ำ�คญัคอื Colisitin Quinolone และ Carbapenemโดยยาท่ีปรบัเปล่ียนมคีวามสอ

ดคลอ้งกบัความไวของเชือ้ถงึรอ้ยละ 92.4 ผูป้ว่ยรอ้ยละ 62.4 ไดร้บัการใสเ่ครือ่งชว่ยหายใจระยะเวลาการใชเ้ครือ่งชว่ย

หายใจประมาณ 11 วัน ผู้ป่วยร้อยละ 21.8 ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ระยะเวลาที่อยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤตเฉลี่ย 

17 วัน และระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 16 วัน ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาใน 72 ชั่วโมง

ถงึร้อยละ 64.1 โดยมอีัตราการตายจากปอดอักเสบที ่72 ชัว่โมง เมือ่สิ้นสดุการรกัษาและเมือ่ 30 วนัหลังการรกัษาคดิ

เปน็ร้อยละ 16.5 54.1 และ 50.0 ตามลำ�ดบั ปจัจัยท่ีสมัพนัธกั์บผลการรกัษาใน 72 ชัว่โมงไดแ้กก่ารเกดิ septic shock 

ปอดอักเสบหลายกลีบ ปอดอักเสบที่เป็นสองข้าง และเคยมีประวัติการใช้ carbapenemภายใน 72 ชั่วโมงก่อนเกิด

ปอดอักเสบ ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตท่ีสิ้นสุดการรักษาและวันท่ี 30 ของการรักษาได้แก่การเกิด severe 

sepsis septic shock เคยใช้ Carbapenemภายใน 72 ชั่วโมงก่อนเกิดปอดอักเสบ การติดเชื้อดื้อยาหลายขนานของ

เชือ้ A.baumaniiและ P.aureuginosaและปัจจยัที่มผีลต่อการเกิดเชือ้ดื้อยาไดแ้ก่การเกิดปอดอกัเสบหลังจากนอนโร

งพยาบาลนาน และการได้รับกลุ่ม Carbapenemภายใน 72 ชั่วโมงก่อนเกิดปอดอักเสบ

	 สรุป : ปอดอักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจเป็นปัญหาที่

สำ�คัญของการเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลสมุทรปราการ พบเป็นเชื้อดื้อยาหลายขนาน มีอัตราการตายสูง ข้อมูล

ปอดอักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่
ที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ผลการรักษาและผลกระทบจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
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ที่ศึกษานี้น่าจะมีประโยชน์ในการพิจารณาเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วยซึ่งน่าจะทำ�ให้ลดอัตราการ

ตายและลดโอกาสการเกิดเชื้อดื้อยาได้

คำ�รหัส  :    ปอดอักเสบในโรงพยาบาล ปอดอักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาล ปอดอักเสบที่		
	 สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ

	
บทนำ�

	 ปอดอักเสบในโรงพยาบาล (Nosocomial 

Pneumonia, NP)  ปอดอักเสบติดเช้ือที่เกิดในโรง

พยาบาล (Hospital Acquired Pneumonia, HAP) 

และปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ 

(Ventilator Associated Pneumonia, VAP) เปน็สาเหตุ

สำ�คญัทีท่ำ�ใหเ้กดิความพกิารและเสยีชวีติในผูป้ว่ยทีเ่ขา้

รักษาตัวในโรงพยาบาล ถึงแม้จะได้รับยาต้านจุลชีพ

แบบจำ�เพาะและการดูแลตามแบบวิธี 1,2เชื้อก่อโรคที่

พบบ่อยและเป็นสาเหตุของการเกิดปอดอักเสบในโรง

พยาบาลคือเชื้อกรัมลบทรงแท่ง เช่น Pseudomonas 

aeruginosa, Klebsella pneumoniaeและ Acineto-

bacter baumanii3,4และปัจจุบันเชื้อที่กำ�ลังเป็นปัญห

าเพิ่มขึ้น ได้แก่ เชื้อในกลุ่ม Carbapenem Resistant 

Enterobacteriaceae, CRE) และ Methicillin-Resistant 

S.aureus (MRSA) การใช้ยาตา้นจุลชพีทีไ่มเ่หมาะสมใน

การรักษาปอดอักเสบในโรงพยาบาลทำ�ให้เป็นสาเหตุ

ของการเพิ่มอัตราการตาย การใช้ยาต้านจุลชีพในการ

รักษาไม่ใช่เฉพาะยาในกลุ่ม Cephalosporin, Amino-

glycoside หรอื Fluoroquinolones แตย่งัรวมถงึยาตา้น

จุลชีพแบบกว้างเช่น Piperacillin-Tazobactam, Car-

bapenems, Linezolideหรอื Ceftobiprole1,5-6 การเลอืก

ยาตา้นจลุชีพทีเ่หมาะสมต้ังแตแ่รกเพือ่ครอบคลมุเช้ือที่

ทำ�ให้เกดิปอดอกัเสบในโรงพยาบาลจะชว่ยลดอตัราการ

ตายได้7-9แต่การใช้ยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสมกับเชื้อ 

P.aeruginosaและ A.baumaniiทีพ่บมกีารดือ้ยามากขึน้ 

จะทำ�ให้ประสิทธิภาพของการรักษาลดลง7-8,12ดังนั้น

ถ้าทราบว่าเชื้อก่อโรคที่ทำ�ให้เกิด HAP และ VAP ของ

โรงพยาบาลน้ันๆ ลักษณะของผู้ป่วยท่ีเข้ารักษาในโรง

พยาบาล การได้รับยาต้านจุลชีพชนิดใดๆ ก่อนหน้านี้ก็

จะทำ�ให้การรักษา HAP และ VAP มีประสิทธิภาพมาก

ขึ้นเน่ืองจากสามารถให้ยาต้านจุลชีพท่ีครอบคลุมเชื้อท่ี

เป็นสาเหตุได้ถูกต้องมากขึ้น7-8,10-12

	 ดังน้ันการศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อทราบ

ความชุกของเชื้อจุลชีพก่อโรคท่ีเป็นสาเหตุ ลักษณะ

ทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยงของการดื้อยาต้านจุลชีพของเชื้อ

ก่อโรค การรักษาและผลการรักษาของผู้ป่วย HAP และ 

VAP ของผู้ป่วยผู้ใหญ่ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ

	
วสัดแุละวธิกีาร (Material and Method) 

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาไปข้างหน้าและ

เป็นการเฝ้าระวัง และติดตามผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีรักษาใน

โรงพยาบาลสมุทรปราการท่ีเป็นปอดอักเสบติดเชื้อท่ี

เกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับ

เครื่องช่วยหายใจ ตั้งแต่เดือนมกราคม 2560 ถึงเดือน

พฤษภาคม 2561 โดยเก็บข้อมูลตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัย

จนถึงผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลหรือเสียชีวิต

	 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) ได้แก่

	 1.	 อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 15 ปี

	 2.	 ปอดอักเสบติดเชื้อท่ีเกิดในโรงพยาบาล

หลังการรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นอย่างน้อย 48 

ชั่วโมง และปอดอักเสบติดเชื้อหลังใส่ท่อช่วยหายใจ

ตั้งแต่ 48 ชั่วโมงขึ้นไป

	 3.	 มรีอยโรคท่ีเกดิข้ึนใหมห่รอืเพิม่มากข้ึนจาก

ภาพถ่ายรังสีปอด

	 4.	 ร่วมกับมีอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้

		  4.1 	มีไข้ที่เกิดขึ้นใหม่หรือสูงกว่าเดิม

พรวิมล  ลี้ทอง 
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		  4.2	 มีเม็ดเลือดขาวในเลือดมากกว่าหรือ 

			   เท่ากับ 12,000 หรือน้อยกว่า 4,000 

			   เซลล์ต่อลูกบาศก์ มิลลิเมตร

		  4.3	 มีอาการเปล่ียนแปลงทางการรู้สึกตัว 

			   โดยไม่มีสาเหตุอ่ืนในผู้ป่วยที่มีอายุ 

			   มากกว่าหรือเท่ากับ 70 ปี

	 5.	 มีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 2 ข้อ	

		  ในข้อต่อไปนี้

	 	 5.1	 มีเสมหะคล้ายหนองหรือปริมาณ 

			   เสมหะเพิ่มขึ้น

		  5.2	 มีอาการหอบเหนื่อยหรือหอบเหน่ือย 

			   มากขึ้น

		  5.3	 มีอาการไอหรือไอเพิ่มขึ้น

		  5.4	 มีการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง (PaO2/ 

			   FiO2 < 240)

		  5.5	 มีการปรับเพิ่ม Ventilator setting

	 เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria)

	 การตดิเชือ้ทีเ่กดิจากเชือ้จลุชพีทีไ่มใ่ชแ่บคทเีรยี

เช่น ไวรัส และเชื้อราเป็นต้นผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา

จะไดร้บัการเกบ็ขอ้มลูตัง้แต ่ไดร้บัการวนิจิฉยัโรคจนถงึ 

ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลหรือเสียชีวิต โดยเก็บข้อมูล 

อายุ เพศ โรคร่วม ลักษณะอาการและอาการแสดง 

ความรุนแรงของการเจ็บป่วย ชนิดของเชื้อจุลชีพก่อโรค 

ยาต้านจุลชีพที่ได้รับ การตอบสนองทางคลินิกและการ

รักษาหลังได้ยาต้านจุลชีพไปอย่างน้อย 72 ชั่วโมง ที่ 

30 วันหลังอาการรักษาและที่สิ้นสุดการรักษา ส่วนผล

ทางจลุชวีวทิยาจะดทูีส่ิน้สดุการรักษา ขอ้มลูทีเ่กบ็จะใช ้ 

descriptive analysis , Chi-square, Fisher-Extract 

test, Student t-test, Mann-Whitney U-test และ  

Logistic regression analysis โดยใช้ p-value ที ่< 0.05

	
คำ�จำ�กัดความ (Definitions)

	 ปอดอักเสบติดเ ช้ือที่ เ กิดในโรงพยาบาล  

(Hospital Acquired Pneumonia, HAP) หมายถึง 

การอักเสบของเนื้อเยื่อปอดจากการติดเชื้อที่เกิดขึ้น

หลังจากรักษาในโรงพยาบาลเป็นอย่างน้อย 48 ชั่วโมง 

สำ�หรับปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ 

(Ventilator Associated Pneumonia, VAP) หมายถึง

ปอดอักเสบที่เกิดขึ้นหลังจากใส่ท่อช่วยหายใจตั้งแต่ 

48 ชั่วโมงขึ้นไป

	 การตดิเชือ้ระยะแรก (Early onset) ของการเกิด 

HAP และ VAP คอืเกดิขึน้ภายใน 4 วนัหลงัจากทีน่อนโรง

พยาบาลหรอืหลังใส่ท่อชว่ยหายใจ ภาวะ septic shock 

หมายถึงภาวะท่ีมี sepsis ร่วมกับมีความดันโลหิตตํ่า

อย่างต่อเนื่องถึงแม้จะได้รับสารนํ้าอย่างพอเพียงแล้ว

ยังต้องได้รับยาพยุงความดันโลหิต (vasopressor) 

เพ่ือประคองค่าความดันโลหิตเฉล่ีย (Mean arterial 

pressure,MAP) ให้มากกว่าหรือเท่ากับ 65 มิลลิเมตร

ปรอท ร่วมกับมีระดับซีรั่มแลคเตทมากกว่า 2 มิลลิโมล

ต่อลิตร เชื้อก่อโรคท่ีเป็นสาเหตุของการเกิด HAP และ 

VAP ควรมีการเก็บสารคัดหลั่งจากทางเดินหายใจและ

ควรเก็บก่อนในยาต้านจุลชีพ โดยมีการให้ความหมาย

ของเชื้อก่อโรคได้แก่ 

	 1.	 เช้ือก่อโรคท่ีเป็นเชื้อแบคทีเรียท่ีเกิดจาก

การเพาะเชื้อจากเลือดร่วมกับการเพาะเชื้อจากสารคัด

หลั่งจากทางเดินหายใจส่วนล่าง

	 2.	 เชื้อก่อโรคท่ีได้จากการกระบวนการผ่าน

การใชก้ลอ้งตรวจทางหลอดลมเปน็นํา้ลา้งถงุลมในปอด 

(BAL)  โดยมกีารเพาะเชือ้แบบนบัจำ�นวน (quantitiative 

culture) มกีารกำ�หนดจำ�นวนแบคทีเรยีข้ันต่ําเปน็เกณฑ์

การวินจิฉยัเช้ือกอ่โรคซึง่การวนิจิฉยั HAP และ VAP เมือ่

เพาะเชือ้พบนคิมของแบคทเีรยีมากกวา่หรือเทา่กบั 106 

colony forming units (CFU) ต่อมลิลลิติร หรอืมากกวา่

หรือเท่ากับ 104 CFU/ml สำ�หรับการทำ� BAL

	 3.	 สำ�หรบัผู้ปว่ยท่ีใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ วธิกีาร

เก็บสิ่งส่งตรวจและการเพาะเชื้อต่างๆ มีความไวและ

ความจำ�เพาะแตกต่างกัน เช่น เสมหะที่เชื่อถือได้ต้องมี

จำ�นวนเม็ดเลือดขาวมากกว่าหรือเท่ากับ 25/LPF และ

มีเนื้อเยื่อบุผิว (Epithelial cells < 10/LPF)

ปอดอักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่
ที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ผลการรักษาและผลกระทบจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
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	 4.	 เชื้อจุลชีพดื้อยาหลายขนาน (Multidrug- 

Resistant,MDR) หรือเช้ือจุลชีพดื้อยาทุกขนาน 

(Pan-drug Resistant, PDR) คือมีการดื้อยาต้านจุลชีพ

อย่างน้อย 3 กลุ่มหรือดื้อยาต้านจุลชีพทุกกลุ่มตาม

ลำ�ดับ

	
ผลการศึกษา (Results)

	 ลกัษณะทางคลนิกิของผูป้ว่ย (Characteristics 

of patients) มีผู้ป่วยทั้งหมด 170 ราย ที่เข้าร่วมการ

ศึกษาเป็นเพศชาย 113 รายเป็นเพศหญิง  57 ราย อายุ

เฉลี่ย 70.4 ปี ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นปอดอักเสบ

ที่เกิดในโรงพยาบาล 66 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.8 และ

ผู้ป่วยปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ 104 

รายคิดเป็นร้อยละ 61.2 ผู้ป่วยร้อยละ 85.9 เป็นปอด

อักเสบที่เกิดหลัง 4 วัน โดยมีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 14 วัน 

ค่าเฉลี่ยของจำ�นวนวันของการเกิดปอดอักเสบหลังใส่

เครื่องช่วยหายใจอยู่ที่ 10 วัน ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่

มีความผิดปกติของทางเดินหายใจคิดเป็นร้อยละ 25.9 

ระบบประสาทและระบบหัวใจและหลอดเลือดคิดเป็น

รอ้ยละ 20.6 และ 13.5 ตามลำ�ดบั ผูป้ว่ยสว่นใหญร่กัษา

ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญถึงร้อยละ 58.2 และหอ 

ผูป้ว่ยวิกฤตอายรุกรรมรอ้ยละ 13.5 โรครว่มสว่นใหญค่อื

โรคเหวาน โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตวายเรื้อรัง

คิดเป็นร้อยละ 40.6 37.1 และ 28.8 ตามลำ�ดับ ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ท่ีเกิด VAP ได้รับการใส่สายยางทางจมูกเพื่อ

ให้อาหาร ใส่ท่อทางเดินหายใจ รวมถึงการเจาะคอและ

ใส่สายสวนปัสสาวะซึ่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนการท่ี

ผู้ป่วยเคยนอนโรงพยาบาลมาก่อนภายใน 90 วัน และ

เคยใส่ท่อช่วยหายใจมาก่อนภายใน 90 วันไม่มีความ

แตกต่างกันทางสถิติในผู้ป่วยท้ังสองกลุ่ม ดังแสดงใน

ตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย HAP และ VAP

Total (n=170) HAP (n=66) VAP (n=104) p-value

เพศ  46(40.7) 67(59.3) 0.79

- ชาย(%)                                    113(66.5) 46(40.7) 67(59.3) 0.79

- หญิง(%)                           57 (33.5) 20(35.1) 37(64.9)

อายุ, ปี (SD)                                70.4 (16.6) 68.9(14.2) 72.5(15.3) 0.51

Onset of pneumonia

- Early 24(14.1) 8(4.7) 16(9.4) 0.84

- Late 146(85.9) 58(34.7) 88(51.8) 0.79

- Median day of pneumonia 

- onset after admit (range)     

14(3-256) 13(3-60) 16(3-256) 0.74

- Mechanical ventilator(range)                                                     10(3-256)

Dignosis on admission

- Sepsis 17(10.0) 10(15.2) 7(6.7) 0.76

- Cardiovascular 23(17.5) 8(12.1) 15(14.4) 0.55

- Respiratory disease    44(25.9) 19(28.8) 25(24.0) 0.20

- Neurologic disease      35(20.6) 12(18.2) 23(22.1) 0.49

- GI disease                      20(11.8) 6(9.1) 14(13.5) 0.62

พรวิมล  ลี้ทอง 
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Total (n=170) HAP (n=66) VAP (n=104) p-value

- Malignancy 14(18.2) 4(6.1) 10(9.6) 0.54

- Trauma 12(7.1 4(6.1) 8(7.7) 0.47

- Others   5(2.9) 4(6.1) 1(1.0) 0.55

Ward of patient at diagnosis

- General medical 99(58.2) 47(71.2) 52(50.0) 0.74

- General surgical 12(7.1) 5(7.6) 7(6.7) 0.38

- Trauma surgical 13(7.6) 5(7.6) 8(7.7) 0.43

- Orthopedic 4(2.4) 2(3.0) 2(1.9) 0.80

- ICU-medicine 23(13.5) 3(4.5) 20(19.2) 0.03

- ICU-Surgery 14(8.2) 2(3.0) 12(11.5) 0.04

- Private 5(2.9) 2(3.0) 3(2.9) 0.52

Co-morbid condition

- Diabetic mellitus             69(40.6) 20(30.3) 49(47.1) 0.64

- Cerebrovascular 63(37.1) 15(22.7) 48(46.1) 0.52

- Chronic lung disease       28(16.5) 8(12.1) 20(19.2) 0.23

- Chronic renal failure        49(28.8) 21(31.8) 29(27.9) 0.74

- Chronic liver disease        12(7.1) 4(6.1) 8(7.7) 0.81

Co-morbid condition

- ESRD on HD                        18(10.6) 4(6.1) 14(13.5) 0.55

- ESRD on CAPD                  8(4.7) 2(3.0) 2(3.0) 0.60

- CHF 14(8.2) 4(6.1) 10(9.6) 0.51

- Ischemic heart disease      17(10.0) 6(9.1) 11(10.6) 0.86

- Malignancy 8(4.7) 3(4.5) 5(4.2) 0.92

- Dementia  5(2.9) 1(1.5) 4(3.8) 0.76

- Heavy smoking                    9(5.3) 3(4.5) 6(5.8) 0.60

- Adrenal insufficiency          3(1.8) 1(1.5) 2(1.9) 0.84

- Post-abdominal injury        13(7.6) 3(4.5) 10(9.6) 0.48

- Lung cancer                         10(5.9) 4(6.1) 6(5.8) 0.74

Presence of Indwelling device

- Nasogastric tube                   88(51.8) 14(21.2) 74(71.2) <0.01

- Endotracheal tube                72(42.2) 0(0.0) 72(69.2) <0.01

ปอดอักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่
ที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ผลการรักษาและผลกระทบจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
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Total (n=170) HAP (n=66) VAP (n=104) p-value

- Tracheostomy tube               41(29.1) 4(6.1) 37(5.6) <0.01

- Urinary catheter                    90(52.9) 11(16.7) 79(75.9) <0.01

- Central venous catheter      24(14.1) 6(9.1) 18(17.3) <0.01

- Abdominal catheter(TK)       10(5.9) 3(4.5) 7(6.7) <0.01

- Prior admit within 90 days                 35(20.6) 12(18.2) 23(22.1) 0.36

- Prior ventilator within 90 days          13(7.6) 4(6.1) 9(2.7) 0.45

ตารางที่ 2	 ลักษณะทางรังสีและลักษณะการเกิด Sepsis ในผู้ป่วย HAP และ VAP		

Total (n=170) HAP (n=66) VAP (n=104) p-value

Radiology finding   

- Lobar  44(28.8)          15(22.7)        34(32.7)         0.71

- Multilobar 33(19.4)           12(18.2)        21(20.2)       086

- Bronchopneumonia 89(52.4)          28(42.2)         61(58.7)       0.74

- Unilateral 139(81.8)         52(78.8)        87(83.7)        0.92

- Bilateral 59(32.9)           14(21.2)         42(40.4)       0.48

- Pleural effusion                    28(16.5)              8(12.1)           20(19.2)       0.85

Catergory of Sepsis

- Sespsis 115(67.7)  28(72.4)   87(83.7)        0.73

- Severe sepsis                        47(27.6)               15(22.7)       32(30.8)         0.61

- Septic shock                           62(36.5)               8(12.7)         54(51.9)        0.04

	 ลักษณะทางรังสีวิทยาและลักษณะการเกิด sepsis ของผู้ป่วย HAP และ VAP แสดงในตารางที่ 2  ลักษณะ

ทางรังสีวิทยาที่พบของ HAP และ VAP ได้แก่unilateral bilateral และ pleural effusion พบเป็นร้อยละ 81.8, 32.9 

และ 16.5 ตามลำ�ดับ และพบเป็น bronchopneumonia lobar และ multilobar pneumonia พบร้อยละ 52.4, 28.8 

และ 19.4 ตามลำ�ดับ ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ส่วนผู้ป่วยที่เกิด VAP จะเกิดseptic shock มากกว่าผู้ป่วย 

HAP อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ตารางที่ 1	 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย HAP และ VAP (ต่อ)
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ตารางที่ 3  แสดงผลทางจุลชีววิทยาในผู้ป่วย HAP และ VAP

Total (n=170) HAP (n=66) VAP (n=104) p-value

Bacterial Isolation   

- Monomicrobial 131(77.1)          47(71.2)        84(80.4)       0.60

- Polymicrobial 28(16.5)           11(16.7) 17(16.3)       0.94

- No growth                                11(6.5)              8(12.1)           3(2.9)            0.16

Organism

- A.baumanii (MDR)                83(4.9)              25(37.9)         58(55.8)     0.03

- A.baumanii 2(1.2)                0(0.0)             2(1.9)          1.0

- P.aeruginosa (MDR)                  18(10.6)           4(6.1)           14(13.5)       0.02                

- P.aeruginosa 14(8.2)              6(9.1)           8(7.7)          0.76                

- K.pneumoniae (CRE)                  26(15.3)           12(18.2) 14(13.5)      0.72

- K.pneumoniae (ESBL)                  6(3.5)                3(4.5)            3(2.9)        0.54

- K.pneumoniae 19(11.2)           14(26.2)         5(8.7)        0.04

- Klebsellar spp. (CRE)                     3(1.8)               2(3.0)            1(1.0)         0.87

- S.multophilia 15(8.8)               3(4.5)          12(16.5)      0.01

- MRSA 5(2.9)                 1(1.5)            4(3.8)         0.01

	

	 ผลทางจลุชวีวทิยาของผูป้ว่ย HAP และ VAP แสดงในตารางที ่3 พบวา่ผลการเพาะเชือ้ขึน้เชือ้ชนดิเดยีวรอ้ย

ละ 77.1  พบเชื้อมากกว่าหนึ่งชนิดร้อยละ 16.5 และไม่พบเชื้อร้อยละ 6.5 เชื้อจุลชีพที่พบมากที่สุดคือ A.baumanii 

(MDR),K.pneumoniae (CRE), K.pneumoniae, P.aeruginosa (MDR) และ S.multophiliaคิดเป็นร้อยละ 48.9, 

15.5, 11.2, 10.6 และ 8.8 ตามลำ�ดับ ส่วนเชื้อที่มีความสำ�คัญทางคลินิกของผู้ป่วย HAP และ VAP พบว่าในผู้ป่วย 

HAP เชื้อจุลชีพที่พบมากที่สุดและมีนัยสำ�คัญทางสถิติคือ K.pneumoniae (p<0.05) ส่วนในผู้ป่วย VAP เชื้อจุลชีพ

ที่พบมากที่สุดและมีนัยสำ�คัญทางสถิติคือ A.baumanii (MDR), P.aeruginosa (MDR), S.multophiliaและ MRSA 

(p<0.05)

ปอดอักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่
ที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ผลการรักษาและผลกระทบจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
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ตารางที่ 4	 แสดงการใช้ยาต้านจุลชีพที่ใช้รักษาผู้ป่วย HAP และ VAP

Total (n=170) HAP (n=66) VAP (n=104) p-value

Initial antibiotic

- Monotherapy 91(53.5) 31(46.9)      60(57.7)       0.52

- Combination 79(46.5) 35(53.1) 44(42.3) 0.66

Initial Antibiotic

- Carbapenem 80(47.1)       22(13.3)         58(55.8)        0.64         

- Cephalosporin  30(17.6)      10(15.2)         20(19.2)        0.87

- Penicillin and Derivative          43(25.3)        15(22.7)         32(30.8)       0.78                

- Fosfomycin 29(17.1)         10(15.2)        19(18.3)        0.72

- Quinolone 29(17.1)           5(7.6)            3(2.9)           0.31

- Vancomycin 3(1.8)                0(0.0)            3(2.9)           0.54

- Colistin 43(25.3)           9(13.6)          34(32.7)       0.43

- Concordance initial antibiotics             105(61.8)        40(66.7)        61(58.7)       0.84

- Modified of initial antibiotics                79(46.5)          30(45.5)        69(66.3)       0.66

Modified antibiotics

- Carbapenem 32(18.8) 10(15.2) 22(21.2) 0.84

- Cephalosporin 10(5.9) 2(3.0) 8(7.7) 0.61

- Penicillin and Derivative          7(4.1) 2(3.0) 5(4.8) 0.31

- Fosfomycin 20(11.8) 6(9.1) 14(13.5) 0.62

- Quinolone 44(25.9) 11(16.7) 33(31.7) 0.53

- Vancomycin 5(2.9) 1(1.5) 4(3.8) 0.39

- Colistin 67(39.4) 18(27.3) 49(47.1) 0.51

- Tigycycline 26(15.3) 4(6.1) 22(21.2) 0.04

- Concordance of modified antibiotics   73(92.4) 27(86.7) 63(91.3) 0.88

	

	 ยาต้านจุลชีพที่ใช้ในผู้ป่วยHAP และ VAP แสดงในตารางที่ 4 พบว่าผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพชนิดเดียว 

ร้อยละ 53.5 และมากกว่าหนึ่งชนิดร้อยละ 46.5 ยาต้านจุลชีพที่ใช้ในการรักษาตั้งแต่แรก ได้แก่ Carbapenem, 

Colisitin, Penicillin and derivative และ Cephalosporin ร้อยละ 47.1, 25.3, 25.3 และ 17.6 ตามลำ�ดับ ยาต้าน

จุลชีพที่ให้ตั้งแต่แรกและถูกต้องตรงกับเชื้อก่อโรคที่พบถึงร้อยละ 61.8 และมีการเปลี่ยนการให้ยาต้านจุลชีพร้อยละ 

46.5 ยาตา้นจลุชพีทีม่กีารปรบัเปลีย่นมาใชไ้ดแ้ก่ Colistin, Quinolone, Carbapenemและ Tigycyclineคดิเปน็รอ้ยละ 

39.4, 25.9, 18.8 และ 15.3 ตามลำ�ดับ และรูปแบบการให้ยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย HAP และ VAP ไม่มีความแตกต่าง

กันทางสถิติ

พรวิมล  ลี้ทอง 
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ตารางที่ 5  แสดงผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย HAP

Organism
(Isolation)

Tazocin Fosfo-
mycin

Sulper-
zon

Bac-
trim

Levo-
floxin

Amika-
cin

Mero-
penem

Sitaflox-
acin

Tigecy-
clin

Colistin Vanco-
mycin

A.baumanii
(MDR)(25)

- 8(32) 4(16) - - 10(40) 1(4) 21(84) 23(62) 25(100) -

P.aeruginosa
(MDR)(4)

- - - - - 2(50) - 2(50) - 3(75) -

P.aeruginosa(6) 4(66.7) - 5(83.3) - 5(83.3) 6(100) 5(83.3) - - - -

K.pneumoniae(14) 10(71.4) - 12(85.7) - - 14(100) 14(100) - - - -

K.pneumoniae
(ESBL)(3)

2(66.7) 2(66.7) 2(66.7) - - - 3(100) 3(100) - - -

K.pneumoniae
(CRE)(12)

- 3(25) - - - 5(41.7) 2(16.7) 8(66.7) 12(100) 9(75) -

Klebsella spp.
(CRE) (2)

- 1(50) - - - 1(50) - 1(50) 2(100) 2(100) -

S.multophilia (3) - - - 3(100) 2(66.7) - - - - - -

MRSA (1) - - - - - - - - - - 1(100)

	 ผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย HAP แสดงในตารางที่ 5 พบว่าเชื้อ A.baumanii(MDR) ยังมี

ความไวต่อยา ColistinTigycyclineและ Sitafloxacinร้อยละ 100, 92 และ 84 ตามลำ�ดับเชื้อ P.aeruginosa (MDR) 

มีความไวต่อยาColistinเพียงร้อยละ 75เช้ือ K.pneumoniae (CRE) มีความไวต่อยา TigycyclineColistinและ 

Sitafloxacinร้อยละ 100, 75 และ 66.7 ตามลำ�ดับ เชื้อ S.multophiliaมีความไวต่อยา Bactrim และ Levofloxacin 

ร้อยละ 100และ 66.7 ตามลำ�ดับและเชื้อ MRSA ไวต่อยา Vancomycin ร้อยละ 100

ปอดอักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่
ที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ผลการรักษาและผลกระทบจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
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ตารางที่ 6  แสดงผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย VAP

Organism
(Isolation)

Tazocin Fosfo-
mycin

Sulper-
zon

Bactrim Levofloxin Amikacin Mero-
penem

Sitaflox-
acin

Tigecy-
clin

Colistin Vanco-
mycin

A.baumanii 
(MDR)(58)

- 12(20.7) 7(12.1) - - 15(25.9) - 49(84.5) 58(100) 58(100) -

A.baumanii (2) 2(100) - 2(100) - 2(100) 2(100) 2(100) - - - -

P.aeruginosa 
(MDR)(14)

- - - - - 8(57.1) - 9(64.3) - 14(100) -

P.aeruginosa
(8)

6(75) - 6(75) - 8(100) 8(100) 8(100) - - - -

K.pneumoniae 
(9)

6(66.7) - 7(77.8) - - 9(100) 9(100) - - - -

K.pneumoniae 
(ESBL)(3)

2(66.7) 2(66.7) 2(66.7) - - 3(100) 3(100) 3(100) - - -

K.pneumoniae 
(CRE)(14)

- 3(21.4) - - - 7(50) 2(14.3) 9(64.3) 14(100) 11(78.6) -

Klebsella spp.
(CRE) (1)

- - - - - - - - 1(100) 1(100) -

S.multophilia 
(12)

- - - 12(100) 9(75) - - - - - -

MRSA 
(4)

- - - - - - - - - - 4(100)

	 ผลความไวของเช้ือตอ่ยาตา้นจุลชพีในผูป้ว่ย VAP แสดงในตารางท่ี 6 พบวา่เชือ้ A.baumanii(MDR) ยงัมคีวาม

ไวตอ่ยา Colistinและ Tigycyclineรอ้ยละ 100และมคีวามไวต่อยา Sitafloxacinถงึรอ้ยละ 84.5เชือ้ P.aeruginosa(M-

DR) มีความไวต่อยา Colistinร้อยละ 100  เชื้อ K.pneumoniae (CRE) มีความไวต่อยา TigecyclineColistinและ 

Sitafloxacinร้อยละ 100, 78.6 และ 64.3 ตามลำ�ดับ เชื้อ S.multophiliaมีความไวต่อยา Bactrimและ Levofloxacin 

ร้อยละ 100และ 75 ตามลำ�ดับและเชื้อ MRSA ไวต่อยา Vancomycin ร้อยละ 100

ตารางที่ 7  แสดงการรักษาผู้ป่วย HAP และ VAP แบบ Supportive 

Total (n=170) HAP (n=66) VAP (n=104) p-value

Use of mechanical ventilator                     106(62.4) 12(18.2) 94(90.4) <0.01

Median ventilator day (range)                     11(1-133) 10(1-129) 12(1-133) <0.01

Median ventilator day (range)                     37(21.8) 4(6.1) 33(31.7) <0.01

Use of vasopressure agent                           43(25.3) 12(18.2) 31(29.8) 0.62

Median length of ICU-stay (day-range)       17(1-103) 14(5-98) 20(1-103) 0.44

Median length of LOS (day-range)               16(7-134) 13(7-120) 18(8-134) 0.47

พรวิมล  ลี้ทอง 
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	 การรกัษาผูป้ว่ย HAP และ VAP แสดงในตารางที ่7 พบการใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจในผูป้ว่ยรอ้ยละ 62.41 ระยะ

เวลาการใส่เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 11 วัน พบว่าผู้ป่วย VAP ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมากกว่าผู้ป่วย HAP 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ระยะเวลาที่นอนในหอผู้ป่วยวิกฤตและระยะเวลาที่นอนรักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วย 

HAP และ VAP ไม่แตกต่างกันทางสถิติ

ตารางที่ 8  แสดงผลการรักษาของผู้ป่วย HAP และ VAP

Total (n=170) HAP (n=66) VAP (n=104) p-value

Initial response at 72 hours

-  Improve 109(64.1)        45(68.2)      64(61.5)           0.84

-  Failure 29(17.1)         8(12.1)        21(20.2)                  0.62

- Death to pneumonia             28(16.5)          9(13.6)        19(18.3)          0.71

- Death to others cause            4(2.4)              1(1.5)           3(2.9)             0.65

End of treatment response

- Cure and improve                  71(41.8)       35(53.0)       36(34.6)          0.64

- Death to pneumonia             92(54.1)        29(43.9)       63(60.6)         0.58

- Death of others                       7(4.1)             2(3.0)            5(4.8)            0.43

Mortality in 30 days

- Survive  82(48.2)         42(63.6)       40(38.5)        0.04

- Death to pneumonia             85(50.0)          23(34.8)      62(59.6)        0.33

- Death to others                       3(1.8)              1(1.5)           2(1.9)            0.71

Microbiological outcome at the end of 
treatment

- Eradication 107(62.9)        42(63.6)      65(62.5)              0.93

- Persistant 43(25.3)         16(24.2)      27(25.9)      0.91

- Super-infection                        20(11.8)           8(12.1)        12(16.5)      0.85

		  ผลการรักษาผู้ป่วย HAP และ VAP แสดงในตารางที่ 8 ผลการรักษาที่ 72 ชั่วโมงที่สิ้นสุดการรักษาและ

ผลการรกัษาทีว่ดัจากผลทางจลุชวีวทิยาในการขจดัเชือ้ของผูป้ว่ยไมม่คีวามแตกตา่งกนัในผูป้ว่ยท้ังสองกลุม่แตท่ีแ่ตก

ต่างกันคือ อัตราการรอดชีวิตที่ 30 วันของผู้ป่วย HAP มีมากกว่าผู้ป่วย VAP อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.04)

ปอดอักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่
ที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ผลการรักษาและผลกระทบจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
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ตารางที่ 9	 Univariate analysis ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาที่ 72 ชั่วโมง

Odds ratio 95%CI p-value

Late onset of HAP/VAP           3.51 1.65-12.12 <0.01

Category of sepsis

- Severe sepsis                                                3.18 0.88-8.54 0.33

- Septic shock                                                  7.42 1.37-63.45 <0.01

Multilobar pneumonia                                              4.13 1.65-8.22 <0.01

Bilateral lung involvement                                        3.44 1.65-8.22 <0.01

Previous of Carbapenem usage  within 72 hours                   4.15 1.87-13.12 <0.01

Previous of Colistin usage within 72 hours                                                      4.56 0.33-62.41 0.44

Pneumonia due to A.baumanii (MDR)                    2.41 0.48-5.79 0.52

Pneumonia due to P.aeruginosa (MDR)                 2.79 0.18-7.32 0.34

Pneumonia due to K.pneumoniae(CRE)                 2.31 0.61-4.20 0.64

Pneumonia due to S.multophilia 1.25 0.47-4.18 0.58

					   

ตารางที่ 10	Univariate analysis ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่สิ้นสุดการรักษา

Odds ratio 95%CI p-value

Late onset of HAP/VAP           3.47 0.82-5.12 0.21

Category of sepsis

- Severe sepsis                                                2.41 1.14-12.56 0.03

- Septic shock                                                 6.54 1.32-5.41 <0.01

Multilobar pneumonia                                              3.42 1.55-9.55 <0.01

Bilateral lung involvement                                        4.67 0.27-9.55 0.34

Previous of Carbapenem usage within 72 hours                                4.21 135-6.47 <0.01

Previous of Colistin usage within 72 hours                                                                        3.94 0.49-8.62 0.67

Pneumonia due to A.baumanii (MDR)                     3.64 1.32-12.98 <0.01

Pneumonia due to P.aeruginosa (MDR)                  1.09 0.37-10.51 0.41

Pneumonia due to K.pneumoniae(CRE)                  2.97 1.16-8.17 <0.01

Pneumonia due to S.multophilia 0.84 0.63-9.43 0.85

				  

พรวิมล  ลี้ทอง 
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ตารางที่ 11 Multivariate analysis ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่สิ้นสุดาการรักษา

Odds ratio 95%CI p-value

Category of sepsis

 - Severe sepsis                                            2.49 1.67-7.24 <0.01

- Septic shock                                              10.97 2.14-64.18 0.03

Previous of Carbapenem usage  within 72 hours                         3.64 1.64-8.96 0.02

ตารางที่ 12 Univariate analysis ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่30 วันหลังการรักษา

Odds ratio 95%CI p-value

Category of sepsis

-Severe sepsis                                             4.07 1.46-9.58 0.04

-Septic shock                                               6.13 1.07-5.15 0.03

Multilobar pneumonia                                           2.78 1.23-6.57 0.03

Previous of Carbapenem usage  within 72 hours                       3.14 1.14-6.3 0.04

Pneumonia due to A.baumanii (MDR)               2.73 1.01-8.44 0.44

Pneumonia due to P.aeruginosa (MDR)               2.39 1.24-4.17 0.03

ตารางที่ 13 Multivariate analysis ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่ 30 วันหลังการรักษา

Odds ratio 95%CI p-value

Category of sepsis

 -Severe sepsis                                            2.84 1.09-9.45 0.04

-Septic shock                                              6.41 1.03-17.61 0.03

   Previous of Carbapenem usage within 72 hours                          3.67 1.11-8.48 0.03

	 ปจัจยัท่ีสมัพนัธ์กบัการเกิดเชือ้ดือ้ยา คอืปอดอกัเสบทีเ่กดิหลงัจากผูป้ว่ยนอนโรงพยาบาลนาน และไดร้บัยาก

ลุ่ม Carbapenemภายในสามวันก่อนเกิดปอดอักเสบ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลการรักษาที่ 72 ชั่วโมงได้แก่ การเกิด 

septic shock และปอดอักเสบที่เป็นหลายกลีบและปอดอักเสบท่ีเป็นสองข้าง ส่วนปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับผลการรักษา

ในวันที่สิ้นสุดการรักษาและวันที่ 30 ของการรักษาได้แก่ การเกิด severe sepsis, septic shockและได้รับยากลุ่ม 

Carbapenemภายในสามวันก่อนเกิดปอดอักเสบ ดังแสดงในตารางที่ 9 ถึง 13	

ปอดอักเสบติดเชื้อที่เกิดในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยผู้ใหญ่
ที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ผลการรักษาและผลกระทบจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
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สรุป

	 การเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลมีความ

สำ�คัญเป็นอย่างมากของการเกิดการติดเชื้อในโรง

พยาบาลสมุทรปราการ พบว่าทำ�ให้เกิดอัตราพิการ

และอัตราการเสียชีวิตสูงซ่ึงปัจจัยส่วนหนึ่งเป็นผลจาก

การที่ผู้ป่วยมีอายุมาก มีโรคประจำ�ตัว และการที่ผู้ป่วย

ต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญ 

ซึ่งมีสภาพแออัด มีจำ�นวนผู้ป่วยเป็นจำ�นวนมากทำ�ให้

การดูแลผู้ป่วยในเร่ืองทางเดินหายใจไม่เพียงพอกับ

ความต้องการของผู้ป่วย และยังทำ�ให้การควบคุมการ

ติดเชื้อในโรงพยาบาลทำ�ได้ยากขึ้น นอกจากนี้ยังพบว่า

เชื้อจุลชีพที่พบในการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล

และปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับเคร่ืองช่วยหายใจเป็น

เชื้อดื้อยาหลายขนานโดยเฉพาะ A.baumanii (MDR), 

P.aeruginaosa (MDR) และ K.pneumoniae (CRE) 

ซึ่งจัดเป็นปัญหาที่สำ�คัญในทางเวชปฏิบัติอีกทั้งยังมี

ความรนุแรงของเชือ้แตกตา่งกนัไปในแตล่ะโรงพยาบาล 

ระหว่างหอผู้ป่วยและในแต่ละบุคคล ดังนั้นการทราบ

ถึงข้อมูลที่เกี่ยวกับผู้ป่วย ชนิดของเชื้อก่อโรค รูปแบบ

ความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ ในแต่ละโรงพยาบาล

มีความสำ�คัญเป็นอย่างมาก และเป็นปัจจัยที่สำ�คัญใน

การเลือกใช้ยาต้านจุลชีพเบ้ืองต้นได้อย่างถูกต้องและ

เหมาะสม การให้ยาตา้นจลุชพีในระยะเวลาท่ีเหมาะสม  

การปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพหลังทราบชนิดของเชื้อ

และความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ รวมถึงการมี

มาตรการในการป้องกันการเกิด HAP และ VAP ในโรง

พยาบาล เป็นสิ่งสำ�คัญที่สุด นอกจากจะทำ�ให้การเกิด 

HAP และ VAP ลดลงแล้วยังทำ�ให้ลดค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลด้วยยาต้านจุลชีพ ลดระยะเวลาในการ

นอนโรงพยาบาล นอกจากนีย้งัทำ�ใหล้ดอตัราพกิารและ

อตัราเสียชีวติ และทีส่ำ�คัญท่ีสดุยงัเป็นการลดโอกาสการ

เกิดเชื้อจุลชีพดื้อยาในอนาคตอีกด้วย
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