
วารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข18 

NJPH Vol. 35 No. 1 January – April 2025 ISSN 2673-0693

 

ปัจจัยท ำนำยกำรเกิดปอดอกัเสบท่ีสมัพนัธก์บักำรใชเ้คร่ืองช่วยหำยใจ 
สำเหตุจำกเช้ือดื้ อยำหลำยขนำนในผูป่้วยวิกฤต 

Factors Predicting Ventilator-Associated Pneumonia  
Caused by Multidrug Resistant Organisms in Critically Ill Patients 

 
ปวีณา หาระคุณ1, ดลวิวฒัน ์แสนโสม2  

Paweena Harakun1, Donwiwat Saensom2 

1นักศึกษาหลักสตูรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑติ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
1Student of Master of Nursing Science Program, Faculty of Nursing, Khon Kaen University, Khon Kaen 

2คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2Faculty of Nursing, Khon Kaen University, Khon Kaen 

Corresponding author; Donwiwat Saensom; Email; donsae@kku.ac.th 
Received: December 4, 2024 Revised: February 20, 2025 Accepted: March 22, 2025 

 
บทคดัย่อ 

ผู้ ป่วยวิกฤตมักมีภาวะเจ็บป่วยที่คุกคามชีวิต และมักมีการล้มเหลวของระบบอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย 
โดยเฉพาะการหายใจล้มเหลว ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ การวิจัยคร้ังนี้ เป็น
การศึกษาย้อนหลังชนิดศึกษาจากผลมาหาเหตุ (case-control study) เพ่ือศึกษาปัจจัยท านายการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจสาเหตุจากเชื้ อดื้ อยาหลายขนาน (ventilator-associated pneumonia caused by 
multidrug-resistant organisms: VAP-MDR) ด าเนินการที่โรงพยาบาลทุติยภูมิแห่งหนึ่ง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ ป่วย
วิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ ป่วยวิกฤตระหว่างเดือนตุลาคม 2560 ถึงเดือนกันยายน 2565 
จ านวน 328 ราย แบ่งเป็นกลุ่มศึกษา (case) ที่เกดิ VAP-MDR 164 ราย และกลุ่มควบคุม (control) ที่ไม่เกดิ VAP-
MDR 164 ราย เกบ็รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนโดยใช้แบบเกบ็ข้อมูลทั่วไป แบบเกบ็ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงด้านผู้ ป่วย
และด้านการรักษา แบบเกบ็ข้อมูลผลตรวจการเพาะเช้ือจากเสมหะผู้ป่วยและผลการทดสอบความไวต่อยาปฏิชีวนะ 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและลักษณะของปัจจัยเสี่ยงของการเกิด VAP-MDR โดยใช้สถิติพรรณนาและวิเคราะห์ปัจจัย
ท านายการเกดิ VAP-MDR โดยใช้สถิติถดถอยโลจิสติค  ผลการศึกษาพบว่า ปัจจยัด้านผู้ป่วยที่ท านายการเกดิ VAP-
MDR คือคะแนน APACHE II (ORadj=1.06, 95%CI=1.02-1.11, p=.006) ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ การใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ 7 วันขึ้นไป (ORadj=3.63, 95%CI=2.24-5.89, p<.001) และการใส่ท่อช่วยหายใจซ า้ (ORadj=2.02, 
95%CI=1.18-3.45, p=.010) ดังนั้น เพ่ือป้องกันการเกิด VAP-MDR ทมีสุขภาพควรด าเนินการเพื่อลดจ านวนวัน
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้า และพิจารณาใช้เคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
(non-invasive ventilation) ในกรณีที่เหมาะสม  
 

ค ำส ำคญั : เชื้อดื้อยาหลายขนาน; ปอดอกัเสบที่สมัพันธก์บัการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ; ผู้ป่วยวิกฤต
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Abstract 

  Critically ill patients often have life- threatening illnesses and are prone to organ failure, 
particularly respiratory failure, which requires intubation and ventilator support. This case-control study 
was conducted to identify factors predicting ventilator- associated pneumonia caused by multidrug-
resistant organisms (VAP-MDR) in intensive care units of a secondary care-level hospital. The subjects 
were 328 intubated critically ill patients admitted between October 2017  and September 2022.  The 
sample consisted of 164 cases with VAP-MDR and 164 controls without.  Data were collected from 
medical records using a data collection form that assessed demographic information, patient-related risk 
factors, treatment- related risk factors, and sputum culture results with antimicrobial susceptibility. 
Descriptive statistics were used to summarize demographic information and risk factor characteristics, 
while logistic regression analysis was used to identify factors predicting VAP-MDR. The results revealed 
that the patient-related predictor of VAP-MDR was the APACHE II score (ORadj=1.06, 95%CI=1.02-
1.11, p= .006) .  Treatment- related predictors of VAP-MDR included ventilator days of 7 or more 
(ORadj=3.63, 95%CI=2.24-5.89, p<.001)  and reintubation (ORadj=2.02, 95%CI=1.18-3.45, 
p= .010) .  Therefore, to prevent the occurrence of VAP-MDR, measures should be implemented to 
reduce ventilator days, prevent reintubation, and consider using non- invasive ventilation when 
appropriate. 
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ความเป็็นมาและความสำำ�คัญั 
ผู้้�ป่วยวิิกฤตมีภีาวะเจ็บ็ป่่วยที่่�คุุกคามต่่อชีีวิิต ที่่�มักัเกิดิจากความล้้มเหลวของอวััยวะหลายระบบ โดยเฉพาะระบบ

หายใจ และจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการรัักษาโดยการใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ ซ่ึ่�งมีีสัดัส่วนสูงูถึึงร้้อยละ 97.7 ของผู้้�ป่วยวิิกฤต
ทั้้�งหมด การใช้้เครื่�องช่่วยหายใจแม้้จะมีีประโยชน์์และช่่วยชีีวิิตผู้้�ป่วยวิิกฤตได้้ แต่่การใช้้เครื่�องช่่วยหายใจเป็็นระยะ
เวลานานก็ม็ัักจะก่่อให้้เกิดิภาวะแทรกซ้้อนต่่างๆ ได้้ ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบบ่่อยและรุุนแรงคืือปอดอักัเสบที่่�สัมัพัันธ์์
กับัการใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ (Ventilator-associated pneumonia: VAP)1 เมื่่�อผู้้�ป่วยวิิกฤตเกิดิ VAP จะส่่งผลให้้การ
รัักษาพยาบาลเป็็นไปได้้ยากมากขึ้้�น เพราะมัักจะต้้องใช้้ยาปฏิชีิีวนะในการฆ่่าเชื้้� อที่่�ออกฤทธิ์์�กว้้างเป็็น ระยะเวลานาน  

ซ่ึ่�งอาจส่่งผลทำำ�ให้้เชื้้� อแบคทีเีรีียเกิิดการดื้้� อยาได้้ สมาคมโรคติดเชื้้� อทางเดิินหายใจของยุุโรป รายงานความชุุกของ
การเกิิดปอดอัักเสบที่่�สััมพัันธ์์กัับการใช้้เครื่�องช่่วยหายใจสาเหตุุจากเชื้้� อดื้้� อยาหลายขนาน (Ventilator-associated  
pneumonia caused by multidrug-resistant organisms: VAP-MDR) อยู่่�ระหว่่างร้้อยละ 10-511 ในประเทศ
สหรััฐอเมริิกาพบผู้้�ป่วย VAP-MDR ร้อยละ 272 สำ ำ�หรัับประเทศไทยมีีรายงานความชุุกของ VAP-MDR ใน
บริิบทโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััยสููงถึึงร้้อยละ 81.83 และในโรงพยาบาลทุุติิยภููมิิแห่่งหนึ่่�งพบอุุบััติิการณ์์การเกิิด  
VAP-MDR ในปีี 2563-2565 เท่า่กับั 1.85, 1.98 และ 2.0 ต่อ 1000 วันใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ ตามลำำ�ดับั4 จึึงเห็น็ได้้ว่่า  
อุบุัตัิกิารณ์ ์VAP-MDR เกิดิขึ้้�นอย่่างต่่อเน่ื่�องและมีแีนวโน้้มเพิ่่�มสูงูขึ้้�น 

เม่ื่�อผู้้�ป่วยเกิดิ VAP-MDR จะส่่งผลกระทบหลายด้้านทั้้�งต่่อผู้้�ป่วย ต่อโรงพยาบาล และต่่อบุุคลากรผู้้�ปฏิบิััติิ
งาน ในส่่วนผลกระทบด้้านผู้้�ป่วยพบว่่า เมื่่�อเกิดิ VAP-MDR ผู้้�ป่วยจะต้้องใช้้เครื่�องช่่วยหายใจนานขึ้้�นเฉลี่่�ย 16 วัน  
มีรีะยะเวลาการรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตโดยนานขึ้้�นเฉลี่่�ย 18 วัน และนอนรัักษาในโรงพยาบาลนานเพิ่่�มขึ้้�นโดยเฉลี่่�ยอีกี  
32 วัน5 ทำำ�ให้้มีีผลการรัักษาไม่่ดีีและผู้้�ป่วยมีีอััตราเสีียชีีวิิตสููงถึึงร้้อยละ 69.46 ผลกระทบของ VAP-MDR ต่อ 
โรงพยาบาล พบว่่า การติิดเชื้้� อทำำ�ให้้โรงพยาบาลสููญเสีียค่่าใช้้จ่่ายด้้านยาปฏิิชีีวนะในการรัักษาสููงขึ้้� น7 ดั ังเช่่น 
การศึึกษาในประเทศเม็ก็ซิิโก พบว่่า ผู้้�ป่วย VAP มีค่ี่ารัักษาพยาบาลเพีียง 1,730.36 ดอลลาร์์สหรััฐต่่อราย ส่วนในผู้้�ป่วย  
VAP-MDR มีค่่ารัักษาพยาบาลสููงถึึง 6,571.20 ดอลลาร์์สหรััฐต่่อราย7 ผลกระทบด้้านบุุคลากรสุุขภาพพบว่่า  
VAP-MDR ทำำ�ให้้บุุคลากรมีีภาระงานเพิ่่�มมากขึ้้�นจากการที่่�ผู้้�ป่วยต้้องใช้้เครื่�องช่่วยหายใจนานขึ้้�น และนอนรัักษา 
ในโรงพยาบาลนานขึ้้�น8 

ปััจจััยที่่�สัมัพัันธ์ก์ับัการเกิดิ VAP-MDR มาจากหลายสาเหตุ ุเช่่น ปัจจััยด้้านผู้้�ป่วย ได้้แก่่ ความสูงูอายุุ9,10 เพศชาย9 
การมีโีรคระบบทางเดินิหายใจ11–13 โรคหลอดเลืือดสมอง11 โรคที่่�มีีผลต่่อระดับัภูมูิิคุ้้�มกันั11 การมีโีรคร่วม12-13 ความ
รุนุแรงของโรค10,14 และปััจจััยด้้านการรัักษา ได้้แก่่ ประวััติเิข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล12,15 ประวััติกิารติดิเชื้้� อดื้้�อยา
หลายขนาน9,16 จำำ�นวนวันันอนโรงพยาบาล10,17-18 จำำ�นวนวัันนอนหอผู้้�ป่วยวิิกฤต5,10,19 จำำ�นวนวันัใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ1,19 
การใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจซ้ำำ�� (Reintubation)12,18,20 ประวััติกิารได้้รัับยาปฏิชีิีวนะและจำำ�นวนยาปฏิชีิีวนะที่่�ได้้รัับ10,14,21 เป็็นต้้น

ในการค้้นหาสาเหตุุที่่�ทำ ำ�ให้้การติิดเชื้้� อ VAP-MDR ยังเป็็นปััญหาในการบริิหารจััดการได้้มีีการศึึกษานำำ�ร่อง
ในโรงพยาบาลทุุติิยภูมูิิแห่่งหนึ่่�งในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือตอนบน โดยการทบทวนเวชระเบีียนและการสัมัภาษณ์์
บุุคลากรผู้้�ปฏิบิัตัิงิานในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต ผลการศึึกษาพบว่่าในการป้้องกันั VAP-MDR โรงพยาบาลได้้จััดทำำ�แนวทาง
ในการป้้องกันัการเกิดิ VAP คืือ WHAPO bundle ที่่�ประกอบด้้วย W= Weaning, H= Hand hygiene, A= Aspiration 
precaution, P= Prevention contamination, และ O= Oral care ร่วมกับัการใช้้แนวทางการดููแลผู้้�ป่วยติิดเชื้้� อดื้้�อยา 
ได้้แก่่ การจััดขอบเขตพื้้�นที่่�ดููแล (zoning) ผู้้�ป่วยตามแผนผังัของหน่่วยงาน การล้้างมืือ 7 ขั้้�นตอน การสวมอุปุกรณ์์
ป้้องกันัเมื่่�อให้้การดููแลผู้้�ป่วย การแยกอุปุกรณ์ผ์ู้้�ป่วยแต่่ละราย การป้้องกันัการแพร่่ กระจายเชื้้� อขณะเคลื่�อนย้้าย และ
การแนบแนวปฏิบิัตัิกิารป้้องกันัการติดิเชื้้� อดื้้�อยาไว้้ในเวชระเบียีนผู้้�ป่วย เพ่ื่�อตรวจสอบการปฏิบิัตัิขิองเจ้้าหน้้าที่่� แต่่ถึึง
แม้้จะมีนีโยบายดังักล่่าวก็ยั็ังพบว่่าในปีีงบประมาณ 2563-2565 มีีอุบุัตัิกิารณ์เ์กิดิ VAP 3.98 3.58 และ 4.97 ต่อ 
1000 วันการใช้้เครื่�องช่่วยหายใจและมีีอุบุัตัิกิารณ์เ์กิดิ VAP-MDR ในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตผู้้�ใหญ่่เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเน่ื่�องจาก 
1.85 ในปีี 2563 เป็็น 2.0 ต่อ 1000 วันใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ ในปีี 2565 ตามลำำ�ดับั4 ซ่ึ่�งจากการทบทวนการปฏิบิัตัิงิาน
พบว่่า ในการดููแลผู้้�ป่วยใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจบุุคลากรไม่่ได้้ทำำ�การลดปริมาณเชื้้�อโดยการดููดเสมหะเหนืือ Subglottic area  
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ยัังมีีการเลืือกใช้้อุุปกรณ์์ท่่อช่่วยหายใจที่่�ไม่่ถููกต้้อง ไม่่ได้้ซัักถามและบัันทึึกประวััติิการเคยได้้รัับเชื้้� อดื้้� อยาของ 
ผู้้�ป่วย ไม่่มีกีารประเมินิความเสี่่�ยงต่่อการติดิเชื้้� อดื้้�อยาเน่ื่�องจากบุุคลากรยัังไม่่ทราบว่่าปััจจััยเสี่่�ยงของการติดิเชื้้� อดื้้�อยา 
มีีอะไรบ้้าง และไม่่มีีแนวทางในการประเมิินปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำ ำ�ให้้เกิดิ VAP-MDR ตั้้�งแต่่แรกรัับ จึึงทำำ�ให้้การป้้องกันั
การติิดเชื้้� อ VAP-MDR ไม่่มีีความเฉพาะเจาะจงตามระดัับความเสี่่�ยงในการติิดเชื้้� อของผู้้�ป่วยแต่่ละราย ดัังนั้้�น 
เพ่ื่�อให้้สามารถคััดกรองผู้้�ป่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงและวางแผนในการดููแลป้้องกันัการติดิเชื้้�อ VAP- MDR อย่่างเหมาะสมแต่่เนิ่่�นๆ  
จึึงมีคีวามจำำ�เป็็นต้้องทราบปััจจััยที่่�ทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ซ่ึ่�งผลการศึึกษานี้้�จะช่่วยให้้บุุคลากรสุขุภาพสามารถนำำ�
ไปวางแผนในการดููแลลดปัจจััยเสี่่�ยงต่่างๆ ที่่�สามารถแก้้ไขได้้และวางแผนป้้องกันัปััจจััยที่่�ไม่่สามารถปรับเปลี่่�ยนได้้ อันั
จะเป็็นการลดอัตัราการติดิเชื้้� อ VAP-MDR ในผู้้�ป่วยวิิกฤตผู้้�ใหญ่่ต่่อไป

วัตัถุุประสงค์ก์ารวิิจัยั	 
เพ่ื่�อศึึกษาปััจจััยทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ในผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�ใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจ ณ โรงพยาบาลทุุติยิภูมูิิ

สมมติิฐานการวิิจัยั 
ปััจจััยด้้านผู้้�ป่วย ได้้แก่่ อายุุ เพศ การวิินิิจฉััยโรค โรคร่วม ความรุนุแรงของโรค โรคที่่�มีผีลต่่อระดับัภูมูิคิุ้้�มกันั และ

ปััจจััยด้้านการรัักษา ได้้แก่่ ประวััติเิข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล ประวััติกิารติดิเชื้้� อดื้้�อยาหลายขนาน จำำ�นวนวัันนอน 

โรงพยาบาล จำำ�นวนวัันนอนหอผู้้�ป่วยวิิกฤต จำำ�นวนวัันใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ การใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจซ้ำำ�� ประวััติกิารได้้รัับยา

ปฏิชีิีวนะ และจำำ�นวนของยาปฏิชีิีวนะที่่�ได้้รัับ สามารถร่่วมทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ในผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�ใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจ 

กรอบแนวคิิดของการวิิจัยั
 	 การศึึกษาครั้้� งนี้้� ผู้้�วิ จััยกำำ�หนดกรอบแนวคิิด  และทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับปััจจััยทำำ�นายการเกิิด  

VAP-MDR ในผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�ใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจ ดังัภาพที่่� 1

 

กรอบแนวคิดของกำรวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยก าหนดกรอบแนวคิด และทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกบัปัจจัยท านายการเกดิ 

VAP-MDR ในผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ดังภาพที่ 1 

 
 

 
 

ภำพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 การศึกษานี้ ใช้รูปแบบการศึกษาย้อนหลังชนิดศึกษาจากผลไปหาเหตุ (case-control study) แบ่งกลุ่มตัวอย่าง

ออกเป็น 2 กลุ่ม ในช่วงเวลาเดียวกัน ได้แก่ 1) กลุ่มศึกษา (case) คือ ผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจเกิด VAP-
MDR และ 2) กลุ่มควบคุม (control) คือ ผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจแต่ไม่เกิด VAP-MDR ด าเนินการศึกษา
โดยเร่ิมจากการทราบสถานะการเกิด VAP-MDR ของผู้ป่วย แล้วจึงศึกษาย้อนหลังเพื่อหาปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้
ผู้ป่วยเกดิ VAP-MDR 

ประชำกรและกลุ่มตวัอย่ำง 
ประชากร คือ ผู้ป่วยวิกฤตวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

โรงพยาบาลทุติยภมู ิในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน 
กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาล

ทุติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงอย่างต่อเน่ือง (purposive 
consecutive sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติ โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้  1) เพศชายและเพศหญิง 2) อายุ 18 ปี
ขึ้นไป 3) เข้ารับการรักษาในหอผู้ ป่วยวิกฤตรวม หอผู้ ป่วยวิกฤตอายุรกรรม และหอผู้ ป่วยวิกฤตศัลยกรรม
ประสาท โรงพยาบาลที่ศึกษา ในช่วงเดือนตุลาคม 2560 ถึงเดือนกันยายน 2565 4) ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 2 วัน
ขึ้นไป 5) มีผลเพาะเชื้ อจากเสมหะที่เกบ็จากท่อช่วยหายใจ และ 6) ได้รับวินิจฉัยจากแพทย์ โดยกลุ่มศึกษา
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น VAP ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 รหัส Y95 ที่มีสาเหตุจากเชื้ อแบคทเีรียชนิดที่ดื้ อ

การเกดิ VAP-MDR 

            ปัจจัยดำ้นผูป่้วย                                                                                                                                        
1. อายุ9-10                                                        
2. เพศ10                                                                             
3. การวนิิจฉัยโรค11-13                                                 
4. โรคร่วม12-13                                                                             
5. ความรนุแรงของโรค10,14 
6. โรคที่มีผลต่อระดับภมิูคุ้มกนั11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ปัจจัยดำ้นกำรรกัษำ 
1. ประวัตเิข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล12,15 
2. ประวัติการติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน9,16 
3. จ านวนวนันอนโรงพยาบาล10,17-18 
4. จ านวนวนันอนหอผู้ป่วยวิกฤต5,10,19 
5. จ านวนวนัใช้เคร่ืองช่วยหายใจ1,18 
6. การใส่ท่อช่วยหายใจซ า้12,18,20 
7. ประวัติการได้รับยาปฏชิวีนะ10,14,21 
8. จ านวนของยาปฏชิีวนะที่ได้รบั10,14,21 
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วิิธีีดำำ�เนินิการวิิจัยั
 การศึึกษานี้้� ใช้้รูปูแบบการศึึกษาย้้อนหลัังชนิดศึึกษาจากผลไปหาเหตุ ุ(case-control study) แบ่่งกลุ่่�มตัวัอย่่างออก

เป็็น 2 กลุ่่�ม ในช่่วงเวลาเดีียวกันั ได้้แก่่ 1) กลุ่่�มศึึกษา (case) คืือ ผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�ใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจเกิดิ VAP-MDR และ 

2) กลุ่่�มควบคุุม (control) คืือ ผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�ใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจแต่่ไม่่เกิดิ VAP-MDR ดำำ�เนิินการศึึกษาโดยเริ่่�มจากการ

ทราบสถานะการเกิดิ VAP-MDR ของผู้้�ป่วย แล้้วจึึงศึึกษาย้้อนหลัังเพ่ื่�อหาปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำ ำ�ให้้ผู้้�ป่วยเกิดิ VAP-MDR

ประชากรและกลุ่่�มตัวัอย่าง

ประชากร คืือ ผู้้�ป่วยวิิกฤตวััยผู้้� ใหญ่่และผู้้�สููงอายุุที่่�ใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ ที่่�เข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต  

โรงพยาบาลทุุติยิภูมูิิ ในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือตอนบน

กลุ่่�มตัวัอย่่าง คืือ เวชระเบียีนผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�ใช้้เครื่�องช่่วยหายใจที่่�เข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต โรงพยาบาล

ทุุติิยภูมูิิแห่่งหนึ่่�งในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือตอนบน คััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างแบบเจาะจงอย่่างต่่อเน่ื่�อง (purposive 

consecutive sampling) ตามเกณฑ์คุ์ุณสมบััติิ โดยมีีเกณฑ์คั์ัดเข้้า ดังันี้้�  1) เพศชายและเพศหญิิง 2) อายุุ 18 ปีขึ้้�น

ไป 3) เข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตรวม หอผู้้�ป่วยวิิกฤตอายุุรกรรม และหอผู้้�ป่วยวิิกฤตศััลยกรรมประสาท  

โรงพยาบาลที่่�ศึึกษา ในช่่วงเดืือนตุลุาคม 2560 ถึึงเดืือนกันัยายน 2565 4) ใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ 2 วันขึ้้�นไป 5) มีผีล

เพาะเชื้้� อจากเสมหะที่่�เก็บ็จากท่่อช่่วยหายใจ และ 6) ได้้รัับวิินิิจฉััยจากแพทย์์ โดยกลุ่่�มศึึกษาได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็น 

VAP ตามเกณฑ์ก์ารวินิิิจฉััย ICD-10 รหััส Y95 ที่่�มีสีาเหตุจุากเชื้้�อแบคทีเีรีียชนิดที่่�ดื้้�อต่่อยาปฏิชีิีวนะหลายขนาน ยืืนยััน

ด้้วยผลเพาะเชื้้� อจากเสมหะที่่�เก็บ็ทางท่่อช่่วยหายใจ (tracheal suction culture) และกลุ่่�มควบคุุมได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่า

ไม่่เป็็น VAP-MDR ซ่ึ่�งมีรีะยะการใช้้เครื่�องช่่วยหายใจตั้้�งแต่่ 2 วันขึ้้�นไป ส่วนเกณฑ์ก์ารคััดออก คืือ ผู้้�ป่วยที่่�มีีข้้อมููล

ปััจจััยเสี่่�ยงของการเกิดิ VAP-MDR ในเวชระเบียีนไม่่ครบถ้้วน คำำ�นวณกลุ่่�มตัวัอย่่างโดยใช้้สูตูรประมาณค่่าสัดัส่วนของ 

Hsieh, Bloch & Larsen (1998)22 โดยใช้้ผลการวิจัิัยของ Zhou et al.23 กำำ�หนดอำำ�นาจการทดสอบเท่า่กับั .80 ค่าความ

เช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 ได้้กลุ่่�มตัวัอย่่าง 246 คน แต่่เน่ื่�องจากการศึึกษานี้้�มีีปััจจััยทำำ�นาย VAP-MDR หลายปััจจััย ผู้้�วิจััยจึึง

ปรับขนาดตัวัอย่่างเพ่ื่�อการวิิเคราะห์์ด้้วยสถิติิถิดถอยพหุุโลจิิสติกิแบบหลายตัวัแปร (multiple logistic regression)22  

จึึงได้้ขนาดตัวัอย่่างจำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 328 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มศึึกษา 164 รายและกลุ่่�มควบคุุม 164 ราย

 เคร่ื่�องมืือท่ี่�ใช้ใ้นการวิิจัยั ประกอบด้้วย 1) ส่่วนที่่� 1 แบบเก็บ็ข้้อมููลทั่่�วไป บันัทึึกข้้อมููลวัันที่่�เข้้ารัับการรัักษาใน 

โรงพยาบาล หอผู้้�ป่วย วันที่่�จำำ�หน่่าย ประเภทการจำำ�หน่่าย และค่่ารัักษาพยาบาล 2) ส่วนที่่� 2 แบบเก็บ็ข้้อมููลปััจจััยเสี่่�ยง

ของ VAP-MDR ด้้านผู้้�ป่วย ได้้แก่่ อายุุ เพศ การวิินิิจฉััยโรค คะแนน acute physiology and chronic health evaluation II  

(APACHE II) โรคร่วม และโรคที่่�มีีผลต่่อระบบภูมูิิคุ้้�มกันั 3) ส่วนที่่� 3 แบบเก็บ็ข้้อมููลปััจจััยเสี่่�ยงของ VAP-MDR 

ด้้านการรัักษา ได้้แก่่ ประวััติิเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล ประวััติิการติิดเชื้้� อดื้้� อยาหลายขนาน จำำ�นวนวัันนอน 

ในโรงพยาบาล จำำ�นวนวัันนอนในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต จำำ�นวนวัันใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ จำำ�นวนครั้้�งการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

ประวััติกิารได้้รัับยาปฏิชีิีวนะ และจำำ�นวนของยาปฏิชีิีวนะที่่�ได้้รัับ 4) ส่วนที่่� 4 แบบเก็บ็ข้้อมููลผลตรวจการเพาะเชื้้� อจาก

เสมหะผู้้�ป่วยและข้้อมููลผลการทดสอบความไวต่่อยาปฏิชีิีวนะ และ 5) แบบวิินิิจฉััย VAP-MDR

การตรวจสอบคุุณภาพเคร่ื่�องมืือ ตรวจความตรงตามเนื้้� อหา (content validity) โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 5 ท่่าน 

ประกอบด้้วย อาจารย์์พยาบาล 1 ท่่าน แพทย์หััวหน้้างานป้้องกัันและควบคุุมการแพร่่กระจายเชื้้� อในโรงพยาบาล  

1 ท่า่น พยาบาลหััวหน้้างานป้้องกันัและควบคุุมการแพร่่กระจายเชื้้�อในโรงพยาบาล 1 ท่า่น เภสัชักร 1 ท่า่น และหััวหน้้า

หอผู้้�ป่วยวิิกฤตศัลัยกรรมประสาทและสมอง 1 ท่า่น ได้้ค่่าดัชันีความตรงตามเนื้้�อหา (Content validity Index: CVI) 

เท่า่กับั 1.0 และหาความเที่่�ยงของเครื่�องมืือด้้วยวิธิีปีระเมินิความสอดคล้องระหว่่างผู้้�ประเมินิ (inter-rater reliability) 

โดยให้้พยาบาลวิิชาชีีพ 2 คน ใช้้แบบเก็บ็ข้้อมููลโดยอิสิระจากกันัจากแฟ้้มประวััติิของผู้้�ป่วยที่่�มีีลัักษณะคล้ายกับักลุ่่�ม
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ตัวัอย่่าง จำำ�นวน 10 ราย ข้อมููลระดับัอันัตรภาคและอัตัราส่่วนนำำ�มาหาค่่าสัมัประสิทิธิ์์�สหสัมัพัันธ์ภ์ายในชั้้�น (Intraclass 

correlation coefficient: ICC) ได้้ผลการประเมินิ ICC เท่า่กับั 0.93 ส่วนข้้อมููลที่่�เป็็นข้้อมููลระดับันามบัญัญััติแิละอันัดับั

วิิเคราะห์์ด้้วยสถิติิโิคเฮนแคปปาได้้ Cohen’s Kappa เท่า่กับั 1.0

การเก็็บรวบรวมข้อ้มูล

หลัังจากผ่่านการพิิจารณาโดยคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ และได้้รัับอนุุมััติิให้้ทำำ�การเก็บ็ข้้อมููล

จากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยจากผู้้�อำำ�นวยการโรงพยาบาลที่่�ศึึกษาแล้้ว ผู้้�วิจััยประสานหััวหน้้าแผนกสารสนเทศเพ่ื่�อขอทราบ

จำำ�นวนผู้้�ป่วยที่่�ใช้้เครื่�องช่่วยหายใจที่่�นอนรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตรวม หอผู้้�ป่วยวิิกฤตอายุุรกรรม และหอผู้้�ป่วยวิิกฤต

ศัลัยกรรมประสาท ตั้้�งแต่่เดืือนตุลุาคม 2560 ถึึงเดืือนกันัยายน 2565 จากนั้้�นคััดเลืือกแฟ้้มประวััติผิู้้�ป่วยตามเกณฑ์์

คััดเข้้าและเกณฑ์คั์ัดออก โดยแยกเป็็นกลุ่่�มศึึกษา คืือ ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับวิินิิจฉััยว่่าเป็็น VAP ตามเกณฑ์ ์ICD-10 รหััส Y95  

ที่่�มีีสาเหตุจุากเชื้้� อ MDR และกลุ่่�มควบคุุม คืือ ผู้้�ป่วยไม่่มีภีาวะ VAP-MDR จากนั้้�นเรีียงลำำ�ดับัแฟ้้มผู้้�ป่วยตามเวลาที่่�

รัับเข้้ารัักษาในโรงพยาบาลจากเดืือนตุลุาคม 2560 ถึึงเดืือนกันัยายน 2565 ในกรณีทีี่่�มีีผู้้�ป่วยของสองกลุ่่�มไม่่เท่า่กันั

ในปีีนั้้�น ผู้้�วิจััยจััดสัดัส่วนกลุ่่�มศึึกษาและกลุ่่�มควบคุุมในแต่่ละปีีให้้มีีจำำ�นวนเท่า่กันั จนครบกลุ่่�มละ 164 คน

เก็บ็รวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่วยกลุ่่�มศึึกษาตามแบบเก็บ็ข้้อมููล โดยใช้้ข้้อมููลปััจจััยทำำ�นายที่่�เกิดิขึ้้�นในช่่วงก่่อน ที่่�ผู้้�ป่วยจะได้้

รัับการวิินิิจฉััย VAP-MDR 2 วันปฏิทิินิและเก็บ็รวบรวมข้้อมููลกลุ่่�มควบคุุมตามแบบเก็บ็ข้้อมููล ผู้้�ป่วยกลุ่่�มควบคุุมที่่�เกิดิ 

VAP ที่่�ไม่่ได้้มีสีาเหตุจุากเชื้้�อดื้้�อยาหลายขนาน ใช้้ข้้อมููลปััจจััยทำำ�นายในช่่วงก่่อน ที่่�วิินิิจฉััยการเกิดิ VAP 2 วันปฏิทิินิ ส่วน

กลุ่่�มควบคุุมที่่�ไม่่เกิดิ VAP ใช้้ข้้อมููลปััจจััยทำำ�นายแรกรัับเม่ื่�อใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจถึึงวัันหยุุดใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ ดำำ�เนิินการ 

รวบรวมข้้อมููลไปจนกระทั่่�งครบ 164 รายทั้้�ง 2 กลุ่่�ม โดยการคััดเลืือกกลุ่่�มตัวัอย่่างตามลำำ�ดับัการเข้้ารัับการรัักษาใน

ช่่วงระยะเวลาที่่�กำำ�หนด จากนั้้�นตรวจสอบความถููกต้้องและความสมบููรณ์ข์องข้้อมููล แล้้วนำำ�ไปวิเคราะห์์ข้้อมููลต่่อไป

การวิิเคราะห์ข์้อ้มูล

วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม SPSS Statistics 28.0 ลิขสิทิธิ์์�มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น ข้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของ

กลุ่่�มตัวัอย่่างวิิเคราะห์์ด้้วยสถิติิเิชิิงพรรณนา ได้้แก่่ จำำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์์ปััจจััย

ทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR แบบตััวแปรเดี่่�ยวโดยใช้้สถิติิิถดถอยอย่่างง่่าย (Simple logistic regression) นำำ�เสนอ

ข้้อมููลด้้วยค่่า Crude OR (OR
crude

) แล้้วนำำ�ตัวัแปรทำำ�นายที่่�มีีค่่า p<.20 ไปวิเคราะห์์ปััจจััยทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR  

แบบหลายตััวแปรโดยใช้้สถิิติิถดถอยพหุุโลจิิสติิกแบบหลายตััวแปร (Multiple logistic regression) นำำ�เสนอข้้อมููล

ด้้วยค่่า Adjusted OR (OR
adj
) และช่่วงความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (95% confidence interval: 95%CI) และตรวจสอบ 

ข้้อตกลงเบื้้�องต้้นของการใช้้สถิติิถิดถอยพหุุโลจิิสติกิแบบหลายตัวัแปรผ่่านทุุกข้้อ24

การพิทิักัษ์สิ์ิทธิ์์� กลุ่่�มตัวัอย่าง

พิิทักัษ์์สิทิธิ์์�กลุ่่�มตััวอย่่างโดยใช้้หลัักจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์ 3 หลัักการ คืือ กฎการเคารพเกียีรติิของความเป็็น

มนุุษย์์ กฎสิทิธิปิระโยชน์ ์และกฎแห่่งความยุุติธิรรม ข้อมููลจากเวชระเบียีนถููกเก็บ็เป็็นความลัับ นำำ�เสนอข้้อมููลในภาพรวม  

และใช้้รหััสแทนการระบุุช่ื่�อของผู้้�ป่วย การวิิจััยนี้้� ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ 

มหาวิิทยาลััยขอนแก่่นเลขที่่� HE662144 เมื่่�อวัันที่่� 3 มิถุิุนายน 2566 และผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาลที่่�ศึึกษาตามบันัทึึกข้้อความที่่� นค. 0033.202/34422 เมื่่�อวัันที่่� 21 กรกฎาคม 2566
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ผลการวิิจัยั 
1. ลักัษณะทั่่ �วไปของตัวัอย่าง การศึึกษาปััจจััยทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR เก็บ็ข้้อมููลจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วย 

จำำ�นวน 328 ราย เป็็นเพศชาย 197 คน (ร้้อยละ 60.06) เพศหญิิง 131 ราย (ร้้อยละ 29.94) ผู้้�ป่วยมีอีายุุเฉลี่่�ย 

61.88 ปี (range 4-93 ปี, SD=17.18) คะแนนความรุนุแรงของโรค APACHE II เฉลี่่�ย 15.93 คะแนน (SD=5.72 

คะแนน) กลุ่่�มตัวัอย่่างส่่วนใหญ่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคหัวใจและหลอดเลืือด จำำ�นวน 111 ราย (ร้้อยละ 33.84) รองลง

มาโรคติดิเชื้้� อในกระแสเลืือด จำำ�นวน 47 ราย (ร้้อยละ 14.33) ส่วนใหญ่่ผู้้�ป่วยมีโีรคร่วม จำำ�นวน 220 ราย (ร้้อยละ 

67.07) โดยมีโีรคของหััวใจและหลอดเลืือด จำำ�นวน 153 ราย (ร้้อยละ 46.65) และโรคของระบบต่่อมไร้้ท่อ่ จำำ�นวน 

89 ราย (ร้้อยละ 27.13) เมื่่�อพิิจารณาแยกกลุ่่�มตามสถานะการเกิดิ VAP-MDR พบว่่า ผู้้�ป่วยกลุ่่�ม VAP-MDR มีค่ี่า

เฉลี่่�ยคะแนน APACHE II และสัดัส่วนการมีโีรคร่วมของระบบหายใจสูงูกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ นอกจากนี้้�

กลุ่่�ม VAP-MDR ยังมีค่ี่าเฉลี่่�ยจำำ�นวนวัันนอนในโรงพยาบาล จำำ�นวนวัันนอนในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต จำำ�นวนวัันที่่�ใช้้เครื่�อง

ช่่วยหายใจ สัดัส่วนการได้้รัับยา dexamethasone สัดัส่วนการใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้ำำ��และการได้้รัับยาปฏิชีิีวนะ 2 ชนิด 

ขึ้้�นไปสูงูกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิติิ ิดังัแสดงในตารางที่่� 1

ตารางท่ี่� 1 การเปรียบเทียีบความแตกต่่างของลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง จำำ�แนกตามสถานะการเกิิด VAP-MDR 
(n=328)

 

รองลงมาโรคติดเชื้ อในกระแสเลือด จ านวน 47 ราย (ร้อยละ 14.33) ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีโรคร่วม จ านวน 220 ราย 
(ร้อยละ 67.07) โดยมีโรคของหัวใจและหลอดเลือด จ านวน 153 ราย (ร้อยละ 46.65) และโรคของระบบ
ต่อมไร้ท่อ จ านวน 89 ราย (ร้อยละ 27.13) เมื่อพิจารณาแยกกลุ่มตามสถานะการเกิด VAP-MDR พบว่า 
ผู้ ป่วยกลุ่ม VAP-MDR มีค่าเฉล่ียคะแนน APACHE II และสัดส่วนการมีโรคร่วมของระบบหายใจสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้กลุ่ม VAP-MDR ยังมีค่าเฉล่ียจ านวนวันนอนในโรงพยาบาล จ านวน
วันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต จ านวนวันที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ สดัส่วนการได้รับยา dexamethasone สดัส่วนการใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ า้และการได้รับยาปฏิชีวนะ 2 ชนิดขึ้นไปสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 

 
ตำรำงที่ 1 การเปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามสถานะการเกิด VAP-MDR (n=328) 

ปัจจัย 
VAP-MDR  

จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 
n=164 

No VAP-MDR  
จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 

n=164 
p-value* 

ปัจจัยดำ้นผูป่้วย    
เพศชาย 105 (64.02) 92 (56.09) .176 
อายุ (X̅, SD) ปี  
   น้อยกว่า 60 ปี 
   ตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป  

62.23 (17.59) 
61(31.19) 

103 (62.81)  

61.54 (16.69) 
70(42.68) 
94(57.3)  

.716 

.311 
  

APACHE II (X̅, SD) 16.99 (6.14) 14.87 (5.06) <.001 
การวินิจฉัยโรคหลัก    
   โรคหัวใจและ/หรือหลอดเลือด 57 (34.75) 54 (32.93) .726 
   โรคระบบหายใจ 17 (10.37) 11 (6.71) .236 
   โรคติดเชื้อในกระแสเลือด 25 (15.24) 22 (13.41) .636 
   โรคระบบทางเดินอาหาร 25 (15.24) 21 (12.80) .525 
   โรคระบบทางเดินปัสสาวะ 11 (6.71) 12 (7.32) .829 
   โรคระบบภมิูคุ้มกนั 11 (6.71) 21 (12.80) .063 
   การบาดเจบ็หลายระบบ 18 (10.97) 24 (14.63) .404 
โรคร่วม    .725 
   โรคหัวใจและหลอดเลือด 75 (45.73) 78 (47.56) .740 
   โรคระบบหายใจ 14 (8.54) 4 (2.43) .015 
   โรคไตวายเรื้อรงั 25 (15.24) 23 (14.02) .755 
   โรคระบบต่อมไร้ท่อ 40 (24.39) 49 (29.87) .264 
โรคที่มีผลต่อระบบภมิูคุ้มกนั    
   โรคมะเรง็ 12 (7.32) 15 (9.15) .547 
   โรคเอดส ์ 2 (1.22) 1 (.61) .562 
ปัจจัยดำ้นกำรรกัษำ    
เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  44 (26.83) 41 (25.00) .705 
มีประวัติการติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน  3 (1.83) 1 (.61) .314 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (X̅, SD) 14.46 (12.22) 9.74 (5.66) <.001 
จ านวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (X̅, SD) 12.71 (11.09) 7.59 (4.87) <.001 
จ านวนวันใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (X̅, SD) 12.81 (11.01) 7.69 (4.81) <001 
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ปัจจัย 
VAP-MDR  

จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 
n=164

 

No VAP-MDR  
จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 

n=164

 

p-value* 

การได้รับยาที่มีผลต่อระดับภมิูคุ้มกนั 
     ได้รับยา Dexamethasone 
     ได้รับยา Prednisolone 
     ได้รับยา Hydrocortisone 

 
66 (40.24) 

5 (3.05) 
18 (10.97) 

 
40 (24.39) 

2 (1.22) 
14 (8.54) 

 
.002 
.252 
.457 

มีการใส่ท่อช่วยหายใจซ า้ 61 (37.19) 31 (18.90) <.001 
เคยได้รับยาปฏชิวีนะภายใน 90 วัน  13 (7.93) 18 (10.98) .345 
ได้รับยาปฏชิีวนะ 2 ชนิดข้ึนไป 163  (99.39)  147 (89.63) <.001  

หมำยเหต ุ: VAP-MDR=ventilator-associated pneumonia caused by multidrug-resistant organisms; X̅=Mean; SD=Standard deviation; p-
values* ของ Independent t-test ส าหรับตัวแปรต่อเนื่อง และ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับตัวแปรกลุ่ม p<.05 
 

2. ปัจจัยท ำนำยดำ้นตวัผูป่้วย มีปัจจัยด้านผู้ป่วย 2 ปัจจัยที่ท านายการเกิด VAP-MDR ได้แก่ คะแนน 
APACHE II โดยคะแนน APACHE II ที่เพิ่มขึ้นทุก 1 คะแนน จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกดิ VAP-MDR เพิ่มขึ้น
ร้อยละ 7 หรือ 1.07 เท่า (ORcrude=1.07, 95%CI=1.03-1.12, p<.001) และการมโีรคระบบหายใจจะเพิ่มความเสี่ยง
ในการเกิด VAP-MDR 3.73 เท่า (ORcrude=3.73, 95%CI=1.20-11.59, p=.023) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มี
โรคระบบหายใจ ดังแสดงในตารางที่ 2 

3. ปัจจัยท ำนำยดำ้นกำรรกัษำ มี 6 ปัจจัยด้านการรักษาที่ท านายการเกิด VAP-MDR ได้แก่ 1) การได้รับ
ยา Dexamethasone จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด VAP-MDR 2.08 เท่า (ORcrude=2.08, 95%CI=1.30-3.35, 
p=.002) 2) การมีจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 20 วันขึ้นไปเพิ่มความเสี่ยงในการเกดิ VAP-MDR 3.17 เท่า 
(ORcrude=3.17, 95%CI=1.49-6.88, p=.03) 3) การมีจ านวนวันนอนหอผู้ป่วยวิกฤต 7 วันขึ้นไป เพิ่มความเสี่ยง
ในการเกดิ VAP-MDR 3.76 เท่า (ORcrude=3.76, 95%CI=2.36-5.97, p<.001) 4) การมีจ านวนวันใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ 7 วันขึ้นไป เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด VAP-MDR 4.21 เท่า (ORcrude=4.21, 95%CI=2.63-6.72, 
p<.001) 5) การใส่ท่อช่วยหายใจ 2 คร้ังขึ้นไป เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด VAP-MDR 2.54 เท่า (ORcrude=2.54, 
95%CI=1.54-4.20, p<.001) และ 6) การได้รับยาปฏชิีวนะ 2 ชนิดข้ึนไปเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด VAP-MDR 
18.85 เท่า (ORcrude=18.85, 95%CI=2.48-143.39, p=.005) ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตำรำงที่ 2 ปัจจัยท านายการเกดิ VAP-MDR ในการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (n=328) 

ปัจจัยท ำนำย 
VAP-MDR 

จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 
(n=164) 

No VAP-MDR 
จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 

(n=164)  
ORcrude 95%CI p-value 

ปัจจัยดำ้นตวัผูป่้วย      
   เพศชาย 105 (64.02) 92 (56.09) 1.39 .89-2.17 .143 
   อายุ ≥ 60 ปี 103 (62.80) 94 (57.32) 1.26 .81-1.96 .311 
   APACHE II (X̅, SD) 16.99 (6.14) 14.87 (5.06) 1.07 1.03-1.12 <.001* 

   การวนิิจฉัยโรคหลัก      
       โรคหัวใจหรือหลอดเลือด 57 (34.75) 54 (32.93) 1.09 .69-1.72 .726 
       โรคระบบหายใจ 17 (10.37) 11 (6.71) 1.61 .73-3.55 .239 

หมายเหตุ : VAP-MDR=ventilator-associated pneumonia caused by multidrug-resistant organisms; X=Mean; 

SD=Standard deviation; p-values* ของ Independent t-test สำำ�หรัับตััวแปรต่่อเน่ื่�อง และ Chi-square test หรืือ 

Fisher’s exact test สำำ�หรัับตัวัแปรกลุ่่�ม p<.05

2. ปััจจัยัทำำ�นายด้า้นตัวัผู้้�ป่ วย มีปัีัจจััยด้้านผู้้�ป่วย 2 ปัจจััยที่่�ทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ได้้แก่่ คะแนน APACHE 

II โดยคะแนน APACHE II ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 1 คะแนน จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ VAP-MDR เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 7 หรืือ 

1.07 เท่่า (OR
crude

=1.07, 95%CI=1.03-1.12, p<.001) และการมีีโรคระบบหายใจจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ 

VAP-MDR 3.73 เท่า่ (OR
crude

=3.73, 95%CI=1.20-11.59, p=.023) เมื่่�อเทียีบกับักลุ่่�มที่่�ไม่่มีโีรคระบบหายใจ 

ดังัแสดงในตารางที่่� 2

3. ปััจจัยัทำำ�นายด้า้นการรักัษา มี ี6 ปัจจััยด้้านการรัักษาที่่�ทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ได้้แก่่ 1) การได้้รัับยา 

Dexamethasone จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ VAP-MDR 2.08 เท่า่ (OR
crude

=2.08, 95%CI=1.30-3.35, p=.002) 

2) การมีีจำำ�นวนวัันนอนโรงพยาบาล 20 วันขึ้้�นไปเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ VAP-MDR 3.17 เท่า่ (OR
crude

=3.17, 

95%CI=1.49-6.88, p=.03) 3) การมีีจำำ�นวนวัันนอนหอผู้้�ป่วยวิิกฤต 7 วันขึ้้�นไป เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ VAP-

MDR 3.76 เท่า่ (OR
crude

=3.76, 95%CI=2.36-5.97, p<.001) 4) การมีีจำำ�นวนวัันใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ 7 วันขึ้้�นไป 

เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ VAP-MDR 4.21 เท่า่ (OR
crude

=4.21, 95%CI=2.63-6.72, p<.001) 5) การใส่่ท่อ่ช่่วย

หายใจ 2 ครั้้�งขึ้้�นไป เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ VAP-MDR 2.54 เท่า่ (OR
crude

=2.54, 95%CI=1.54-4.20, p<.001) 

และ 6) การได้้รัับยาปฏิชีิีวนะ 2 ชนิดขึ้้�นไปเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ VAP-MDR 18.85 เท่่า (OR
crude

=18.85, 

95%CI=2.48-143.39, p=.005) ดังัแสดงในตารางที่่� 2

 

รองลงมาโรคติดเชื้ อในกระแสเลือด จ านวน 47 ราย (ร้อยละ 14.33) ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีโรคร่วม จ านวน 220 ราย 
(ร้อยละ 67.07) โดยมีโรคของหัวใจและหลอดเลือด จ านวน 153 ราย (ร้อยละ 46.65) และโรคของระบบ
ต่อมไร้ท่อ จ านวน 89 ราย (ร้อยละ 27.13) เมื่อพิจารณาแยกกลุ่มตามสถานะการเกิด VAP-MDR พบว่า 
ผู้ ป่วยกลุ่ม VAP-MDR มีค่าเฉล่ียคะแนน APACHE II และสัดส่วนการมีโรคร่วมของระบบหายใจสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้กลุ่ม VAP-MDR ยังมีค่าเฉล่ียจ านวนวันนอนในโรงพยาบาล จ านวน
วันนอนในหอผู้ป่วยวกิฤต จ านวนวันที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ สดัส่วนการได้รับยา dexamethasone สดัส่วนการใส่ท่อ
ช่วยหายใจซ า้และการได้รับยาปฏิชีวนะ 2 ชนิดขึ้นไปสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 

 
ตำรำงที่ 1 การเปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามสถานะการเกิด VAP-MDR (n=328) 

ปัจจัย 
VAP-MDR  

จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 
n=164 

No VAP-MDR  
จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 

n=164 
p-value* 

ปัจจัยดำ้นผูป่้วย    
เพศชาย 105 (64.02) 92 (56.09) .176 
อายุ (X̅, SD) ปี  
   น้อยกว่า 60 ปี 
   ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป  

62.23 (17.59) 
61(31.19) 

103 (62.81)  

61.54 (16.69) 
70(42.68) 
94(57.3)  

.716 

.311 
  

APACHE II (X̅, SD) 16.99 (6.14) 14.87 (5.06) <.001 
การวินิจฉัยโรคหลัก    
   โรคหัวใจและ/หรือหลอดเลือด 57 (34.75) 54 (32.93) .726 
   โรคระบบหายใจ 17 (10.37) 11 (6.71) .236 
   โรคติดเชื้อในกระแสเลือด 25 (15.24) 22 (13.41) .636 
   โรคระบบทางเดินอาหาร 25 (15.24) 21 (12.80) .525 
   โรคระบบทางเดินปัสสาวะ 11 (6.71) 12 (7.32) .829 
   โรคระบบภมิูคุ้มกนั 11 (6.71) 21 (12.80) .063 
   การบาดเจบ็หลายระบบ 18 (10.97) 24 (14.63) .404 
โรคร่วม    .725 
   โรคหัวใจและหลอดเลือด 75 (45.73) 78 (47.56) .740 
   โรคระบบหายใจ 14 (8.54) 4 (2.43) .015 
   โรคไตวายเรื้อรงั 25 (15.24) 23 (14.02) .755 
   โรคระบบต่อมไร้ท่อ 40 (24.39) 49 (29.87) .264 
โรคที่มีผลต่อระบบภมิูคุ้มกนั    
   โรคมะเรง็ 12 (7.32) 15 (9.15) .547 
   โรคเอดส ์ 2 (1.22) 1 (.61) .562 
ปัจจัยดำ้นกำรรกัษำ    
เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  44 (26.83) 41 (25.00) .705 
มีประวัติการติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน  3 (1.83) 1 (.61) .314 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (X̅, SD) 14.46 (12.22) 9.74 (5.66) <.001 
จ านวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (X̅, SD) 12.71 (11.09) 7.59 (4.87) <.001 
จ านวนวันใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (X̅, SD) 12.81 (11.01) 7.69 (4.81) <001 
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4. ปััจจัยัทำำ�นายการเกิิด VAP-MDR การวิิเคราะห์์ปััจจััยทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR แบบหลายตัวัแปรพบว่่า 
ปััจจััยด้้านผู้้�ป่วยที่่�ทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR คืือ คะแนน APACHE II โดยเมื่่�อมีีคะแนน APACHE II เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 
1 คะแนน ความเสี่่�ยงของการเกิดิ VAP-MDR จะเพิ่่�มร้้อยละ 6 (OR

adj
=1.06, 95%CI=1.02-1.11, p=.006) และ

ปััจจััยด้้านการรัักษาที่่�ทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR คืือ การใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ 7 วันขึ้้�นไป ซ่ึ่�งจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการ
เกิดิ VAP-MDR 3.63 เท่า่ (OR

adj
=3.63, 95%CI=2.24-5.89, p<.001) และการใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจ 2 ครั้้�งขึ้้�นไป 

ซ่ึ่�งจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ VAP-MDR 2.02 เท่า่ (OR
adj
=2.02, 95%CI=1.18-3.45, p=.010) โดยโมเดลนี้้�

สามารถทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ถูกต้้องร้้อยละ 68 อย่่างไรก็ต็าม 3 ตัวัแปรนี้้�สามารถอธิบิายการผันัแปรของการ
เกิดิ VAP-MDR ได้้เพีียงร้้อยละ 18.10 ดังัแสดงในตารางที่่� 3

 

  
       โรคติดเชื้อในกระแสเลือด 25 (15.24) 22 (13.41) 1.16 .63-2.16 .637 
       โรคระบบทางเดนิอาหาร 25 (15.24) 21 (12.80) 1.23 .66-2.29 .525 
       โรคระบบทางเดนิปัสสาวะ 11 (6.71) 12 (7.32) .91 .39-2.13 .829 
       โรคระบบภมิูคุ้มกนั 11 (6.71) 21 (12.80) .49 .23-1.05 .067 
       โรคการบาดเจบ็หลายระบบ 18 (10.97) 24 (14.63) .76 .39-1.46 .405 
   โรคร่วม      
      โรคหัวใจและหลอดเลือด 75 (45.73) 78 (47.56) .93 .60-1.43 .740 
      โรคระบบทางเดินหายใจ 14 (8.54) 4 (2.43) 3.73 .20-11.59 .023 
      โรคไตวายเรื้อรงั 25 (15.24) 23 (14.02) 1.10 .59-2.04 .755 
       โรคระบบต่อมไร้ท่อ 40 (24.39) 49 (29.87) .76 .46-1.23 .246 
   โรคที่มีผลต่อระบบภมิูคุ้มกนั      
       โรคมะเรง็ 9 (5.49) 8 (4.87) 1.13 .42-3.01 .803 
       โรคเอดส ์ 2 (1.22) 1 (.61) .49 .05-5.53 .570 
ปัจจัยดำ้นกำรรกัษำ      
   เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 44 (26.83) 41 (25.00) 1.10 .67-1.80 .705 
   เคยติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน 3 (1.83) 1 (.61) 3.04 .31-29.51 .338 
   จ านวนวนันอนโรงพยาบาล ≥ 20 วนั  28 (17.07) 10 (6.09) 3.17 1.49-6.88 .03* 
   จ านวนวนันอนหอผู้ป่วยวิกฤต ≥ 7 วนั 120 (73.17) 69 (42.07) 3.76 2.36-5.97 <.001* 
   จ านวนวนัใช้เครื่องช่วยหายใจ ≥ 7 วนั 122 (74.39) 67 (40.85) 4.21 2.63-6.72 <.001* 
   ใส่ท่อช่วยหายใจ ≥ 2 ครั้ง  61 (37.19) 31 (18.90) 2.54 1.54-4.20 <.001* 
   ได้รับยา Dexamethasone  66 (40.24) 40 (24.39) 2.08 1.30-3.35 .002* 
   ได้รับยา Prednisolone 5 (3.05) 2 (1.22) 2.55 .49-13.32 .268 
   ได้รับยา Hydrocortisone 18 (10.97) 14 (8.54) 1.32 .63-2.75 .458 
   เคยได้รับยาปฏชิวีนะภายใน 90 วัน 13 (7.93) 18 (10.98) .69 .33-1.48 .347 
   ได้รับยาปฏชิีวนะ 2 ชนิดข้ึนไป 163  (99.39)  147  (89 .63)  18.85 2.48-143.3 .005* 
หมำยเหตุ : X̅=Mean; SD=Standard deviation; 95%CI=95% confidence interval; *p<.05 

 
4. ปัจจัยท ำนำยกำรเกิด VAP-MDR การวิเคราะห์ปัจจัยท านายการเกดิ VAP-MDR แบบหลายตัวแปร

พบว่า ปัจจัยด้านผู้ ป่วยที่ท านายการเกิด VAP-MDR คือ คะแนน APACHE II โดยเมื่อมีคะแนน APACHE II 
เพิ่มขึ้นทุก 1 คะแนน ความเสี่ยงของการเกิด VAP-MDR จะเพิ่มร้อยละ 6 (ORadj=1.06, 95%CI=1.02-1.11, 
p=.006) และปัจจัยด้านการรักษาที่ท านายการเกิด VAP-MDR คือ การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 7 วันขึ้นไป ซึ่งจะ
เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด VAP-MDR 3.63 เท่า (ORadj=3.63, 95%CI=2.24-5.89, p<.001) และการใส่ท่อช่วย
หายใจ 2 คร้ังขึ้นไป ซึ่งจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด VAP-MDR 2.02 เท่า (ORadj=2.02, 95%CI=1.18-3.45, 
p=.010) โดยโมเดลนี้ สามารถท านายการเกิด VAP-MDR ถูกต้องร้อยละ 68 อย่างไรกต็าม 3 ตัวแปรนี้สามารถ
อธบิายการผันแปรของการเกดิ VAP-MDR ได้เพียงร้อยละ 18.10 ดังแสดงในตารางที่ 3 

 
 
 
 

 

ปัจจัย 
VAP-MDR  

จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 
n=164

 

No VAP-MDR  
จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 

n=164

 

p-value* 

การได้รับยาที่มีผลต่อระดับภมิูคุ้มกนั 
     ได้รับยา Dexamethasone 
     ได้รับยา Prednisolone 
     ได้รับยา Hydrocortisone 

 
66 (40.24) 

5 (3.05) 
18 (10.97) 

 
40 (24.39) 

2 (1.22) 
14 (8.54) 

 
.002 
.252 
.457 

มีการใส่ท่อช่วยหายใจซ า้ 61 (37.19) 31 (18.90) <.001 
เคยได้รับยาปฏชิวีนะภายใน 90 วัน  13 (7.93) 18 (10.98) .345 
ได้รับยาปฏชิีวนะ 2 ชนิดข้ึนไป 163  (99.39)  147 (89.63) <.001  

หมำยเหต ุ: VAP-MDR=ventilator-associated pneumonia caused by multidrug-resistant organisms; X̅=Mean; SD=Standard deviation; p-
values* ของ Independent t-test ส าหรับตัวแปรต่อเนื่อง และ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับตัวแปรกลุ่ม p<.05 
 

2. ปัจจัยท ำนำยดำ้นตวัผูป่้วย มีปัจจัยด้านผู้ป่วย 2 ปัจจัยที่ท านายการเกิด VAP-MDR ได้แก่ คะแนน 
APACHE II โดยคะแนน APACHE II ที่เพิ่มขึ้นทุก 1 คะแนน จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกดิ VAP-MDR เพิ่มขึ้น
ร้อยละ 7 หรือ 1.07 เท่า (ORcrude=1.07, 95%CI=1.03-1.12, p<.001) และการมโีรคระบบหายใจจะเพิ่มความเสี่ยง
ในการเกิด VAP-MDR 3.73 เท่า (ORcrude=3.73, 95%CI=1.20-11.59, p=.023) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มี
โรคระบบหายใจ ดังแสดงในตารางที่ 2 

3. ปัจจัยท ำนำยดำ้นกำรรกัษำ มี 6 ปัจจัยด้านการรักษาที่ท านายการเกิด VAP-MDR ได้แก่ 1) การได้รับ
ยา Dexamethasone จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด VAP-MDR 2.08 เท่า (ORcrude=2.08, 95%CI=1.30-3.35, 
p=.002) 2) การมีจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 20 วันขึ้นไปเพิ่มความเสี่ยงในการเกดิ VAP-MDR 3.17 เท่า 
(ORcrude=3.17, 95%CI=1.49-6.88, p=.03) 3) การมีจ านวนวันนอนหอผู้ป่วยวิกฤต 7 วันขึ้นไป เพิ่มความเสี่ยง
ในการเกดิ VAP-MDR 3.76 เท่า (ORcrude=3.76, 95%CI=2.36-5.97, p<.001) 4) การมีจ านวนวันใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ 7 วันข้ึนไป เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด VAP-MDR 4.21 เท่า (ORcrude=4.21, 95%CI=2.63-6.72, 
p<.001) 5) การใส่ท่อช่วยหายใจ 2 คร้ังขึ้นไป เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด VAP-MDR 2.54 เท่า (ORcrude=2.54, 
95%CI=1.54-4.20, p<.001) และ 6) การได้รับยาปฏชิีวนะ 2 ชนิดขึ้นไปเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด VAP-MDR 
18.85 เท่า (ORcrude=18.85, 95%CI=2.48-143.39, p=.005) ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตำรำงที่ 2 ปัจจัยท านายการเกดิ VAP-MDR ในการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (n=328) 

ปัจจัยท ำนำย 
VAP-MDR 

จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 
(n=164) 

No VAP-MDR 
จ ำนวนและรอ้ยละ (%) 

(n=164)  
ORcrude 95%CI p-value 

ปัจจัยดำ้นตวัผูป่้วย      
   เพศชาย 105 (64.02) 92 (56.09) 1.39 .89-2.17 .143 
   อายุ ≥ 60 ปี 103 (62.80) 94 (57.32) 1.26 .81-1.96 .311 
   APACHE II (X̅, SD) 16.99 (6.14) 14.87 (5.06) 1.07 1.03-1.12 <.001* 

   การวนิิจฉัยโรคหลัก      
       โรคหัวใจหรือหลอดเลือด 57 (34.75) 54 (32.93) 1.09 .69-1.72 .726 
       โรคระบบหายใจ 17 (10.37) 11 (6.71) 1.61 .73-3.55 .239 

ตารางท่ี่� 2 ปัจจััยทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ในการวิิเคราะห์์ตัวัแปรเดี่่�ยว (n=328)
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5. สมการทำำ�นายการเกิิด VAP-MDR จากตารางที่่� 3 สามารถเขีียนสมการพยากรณ์์การเกิดิ VAP-MDR  
ได้้ดังันี้้�  VAP-MDR=-1.886+.059 (คะแนน APACHE II)+1.290 (การใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ 7 วันขึ้้�นไป)+0.701 
(การใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจซ้ำำ��)

อภิปรายผล
ผลการศึึกษาปััจจััยทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ในผู้้�ป่วยวิิกฤต โรงพยาบาลทุุติยิภูมูิพิบว่่า คะแนน APACHE II 

การใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ 7 วันขึ้้�นไป และการใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจซ้ำำ��สามารถทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR อย่่างมีีนััยสำำ�คััญ
ทางสถิติิทิี่่�ระดับั .05 สามารถอภิิปรายผลการวิิจััยได้้ดังันี้้�  

ผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�มีีคะแนน APACHE II เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 1 คะแนนเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ VAP-MDR ร้อยละ 6  
(OR

adj
=1.06, 95%CI=1.02-1.11, p=.006) เน่ื่�องมาจากผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตมีีอาการ

เจ็บ็ป่่วยรุุนแรง และมีีอวััยวะหลายระบบล้้มเหลวร่่วมด้้วย อีกีทั้้�งการมีีความรุุนแรงของโรคเพิ่่�มขึ้้�น ซ่ึ่�งปััจจััยเหล่่านี้้�  
ส่่งผลให้้ผู้้�ป่วยต้้องใช้้เครื่�องช่่วยหายใจเป็็นเวลานาน เพิ่่�มระยะเวลาที่่�นอนรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤตนานขึ้้�น นอกจากนี้้�   
ผู้้�ป่วยที่่�มีอีาการรุนุแรงจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการรัักษาที่่�ครอบคลุมความเจ็บ็ป่่วยต่่างๆ รวมทั้้�งยาปฏิชีิีวนะหลายขนานร่่วมด้้วย  
ผู้้�ป่วยที่่�มีีคะแนน APACHE II สููงกว่่าจึึงเกิิด VAP-MDR ได้้มากกว่่า24 ดัังเช่่นผลการศึึกษาของ Hu et al.10  
ที่่�พบว่่าผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�มีีคะแนน APACHE II เพิ่่�มขึ้้�นทุุก 1 คะแนนเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเกิดิ VAP-MDR ร้อยละ 0.9 
(HR=1.009, p<.001)

 ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้เครื่�องช่่วยหายใจนาน 7 วันขึ้้�นไป เพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิดิ VAP-MDR 3.63 เท่า่ (OR
adj
=3.63, 

95%CI=2.24-5.89, p<.001) เน่ื่�องมาจากการใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจทำำ�ให้้กลไกการกลืืนผิดิปกติ ิจึึงทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยสำำ�ลักเชื้้�อ
จุุลชีีพในช่่องปากลงสู่่�ทางเดินิหายใจส่่วนล่่างได้้25 อีกีทั้้�งการใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจเป็็นเวลานานผู้้�ป่วยมีโีอกาสสัมัผัสัเชื้้�อ MDR 
มากเพิ่่�มขึ้้�น มีโีอกาสได้้รัับการรัักษาด้้วยยาปฏิชีิีวนะหลายขนานเป็็นระยะเวลานาน จึึงเพิ่่�มโอกาสติดิเชื้้� อ VAP-MDR 
เพิ่่�มขึ้้�น10 ซ่ึ่�งสอดคล้องกับัการศึึกษาของ Torres et al.1 ที่่�พบว่่า ผู้้�ป่วยที่่�ใช้้เครื่�องช่่วยหายใจนาน 7 วันขึ้้�นไปเพิ่่�มความเสี่่�ยง 

ของการเกิดิ VAP-MDR 6.00 เท่า่ (OR=6.00, 95%CI=1.60-23.10, p=.009)
 ผู้้�ป่วยที่่�มีใีส่่ท่อ่ช่่วยหายใจซ้ำำ��เพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิดิ VAP-MDR 2.02 เท่า่ (OR

adj 
=2.02, 95%CI=1.18-3.45,  

p=.010) การใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้ำำ��ทำำ�ให้้เกิดิการระคายเคืือง และบาดเจ็บ็ของเนื้้�อเย่ื่�อในช่่องปากและลำำ�คอ ประกอบ
กัับขั้้�นตอนการใส่่ท่่อช่่วยหายใจกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่วยไอ เกิิดการสำำ�ลักเชื้้� อจุุลชีีพในช่่องปากลงสู่่�ทางเดิินหายใจส่่วนล่่าง  
เมื่่�อผู้้�ป่วยได้้รัับการใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจซ้ำำ�� ยิ่่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยงให้้เกิดิการสำำ�ลักเชื้้�อจุุลชีีพในช่่องปากลงสูงูทางเดิินหายใจส่่วน
ล่่างเพิ่่�มขึ้้�น25 อีกีทั้้�งการที่่�ผู้้�ป่วยได้้รัับการใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจซ้ำำ�� เป็็นกลุ่่�มที่่�ใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจเป็็นเวลานาน มีีโอกาสสัมัผัสั
เชื้้� อ MDR มากเพิ่่�มขึ้้�น จึึงเพิ่่�มโอกาสติดิเชื้้� อ VAP-MDR เพิ่่�มขึ้้�น10 ซ่ึ่�งสอดคล้องกับัการศึึกษาของ Khilnani et al.12  
ที่่�ทำำ�การศึึกษาหอผู้้�ป่วยวิิกฤตในโรงพยาบาลระดัับตติิยภููมิิ ประเทศอิินเดีีย ที่่�พบว่่า การใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้ำำ��เพิ่่�ม 
ความเสี่่�ยงของการเกิดิ VAP-MDR 66.97 เท่่า (OR=66.96, 95%CI=4.86-992.72, p=.002) 

 ส่วนปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิดิ VAP-MDR ด้้านอายุุ เพศ การวิินิิจฉััยโรค โรคร่วม โรคที่่�มีีผลต่่อระดับัภูมูิิคุ้้�มกันั 
ประวััติเิข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล ประวััติกิารติดิเชื้้�อดื้้�อยาหลายขนาน จำำ�นวนวัันนอนโรงพยาบาล จำำ�นวนวัันนอน

 

ตำรำงที่ 3 ปัจจัยท านายการเกดิ VAP-MDR ในการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร  

ปัจจัยท ำนำย β Coefficient ORadj 95%CI p-value 
APACHE II  .059 1.06 1.02-1.11 .006 
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 7 วันขึ้นไป 1.290 3.63 2.24-5.89 <.001 
การใส่ท่อช่วยหายใจ  2 คร้ังขึ้นไป .701 2.02 1.18-3.45 .010 
Constant -1.886   <.001 

 

5. สมกำรท ำนำยกำรเกิด VAP-MDR จากตารางที่ 3 สามารถเขียนสมการพยากรณ์การเกิด VAP-MDR 
ได้ดังนี้  VAP-MDR=-1.886+.059 (คะแนน APACHE II)+1.290 (การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 7 วันข้ึนไป)+0.701 
(การใส่ท่อช่วยหายใจซ า้) 

 
อภิปรำยผล 

ผลการศึกษาปัจจัยท านายการเกิด VAP-MDR ในผู้ ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลทุติยภูมิพบว่า คะแนน 
APACHE II การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 7 วันขึ้นไป และการใส่ท่อช่วยหายใจซ ้าสามารถท านายการเกิด VAP-MDR 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้   

ผู้ป่วยวิกฤตที่มีคะแนน APACHE II เพิ่มขึ้นทุก 1 คะแนนเพิ่มความเสี่ยงในการเกดิ VAP-MDR ร้อยละ 6 
(ORadj=1.06, 95%CI=1.02-1.11, p=.006) เนื่องมาจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีอาการ
เจบ็ป่วยรุนแรง และมีอวัยวะหลายระบบล้มเหลวร่วมด้วย อกีทั้งการมีความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น ซึ่งปัจจัยเหล่านี้
ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานาน เพิ่มระยะเวลาที่นอนรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตนานขึ้น 
นอกจากนี้  ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาที่ครอบคลุมความเจบ็ป่วยต่างๆ รวมทั้งยาปฏิชีวนะ
หลายขนานร่วมด้วย ผู้ป่วยที่มีคะแนน APACHE II สูงกว่าจึงเกิด VAP-MDR ได้มากกว่า24 ดังเช่นผลการศึกษา
ของ Hu et al.10 ที่พบว่าผู้ป่วยวิกฤตที่มีคะแนน APACHE II เพิ่มขึ้นทุก 1 คะแนนเพิ่มความเสี่ยงในการเกดิ 
VAP-MDR ร้อยละ 0.9 (HR=1.009, p<.001) 

 ผู้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจนาน 7 วันขึ้นไป เพิ่มความเสี่ยงของการเกิด VAP-MDR 3.63 เท่า (ORadj=3.63, 
95%CI=2.24-5.89, p<.001) เนื่องมาจากการใส่ท่อช่วยหายใจท าให้กลไกการกลืนผิดปกติ จึงท าให้ผู้ป่วย
ส าลักเชื้ อจุลชีพในช่องปากลงสู่ทางเดินหายใจส่วนล่างได้25 อีกทั้งการใส่ท่อช่วยหายใจเป็นเวลานานผู้ ป่วย
มีโอกาสสัมผัสเชื้ อ MDR มากเพิ่มขึ้น มีโอกาสได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะหลายขนานเป็นระยะเวลานาน 
จึงเพิ่มโอกาสติดเชื้ อ VAP-MDR เพิ่มขึ้น10 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษากับการศึกษาของ Torres et al.1 ที่พบว่า 
ผู้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจนาน 7 วันขึ้นไปเพิ่มความเสี่ยงของการเกิด VAP-MDR 6.00 เท่า (OR=6.00, 
95%CI=1.60-23.10, p=.009) 

 ผู้ป่วยที่มีใส่ท่อช่วยหายใจซ า้เพิ่มความเสี่ยงของการเกดิ VAP-MDR 2.02 เท่า (ORadj =2.02, 95%CI=1.18-
3.45, p=.010) การใส่ท่อช่วยหายใจซ า้ท าให้เกิดการระคายเคือง และบาดเจบ็ของเนื้อเย่ือในช่องปากและล าคอ 

 ตารางท่ี่� 3 ปัจจััยทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ในการวิิเคราะห์์แบบหลายตัวัแปร 
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หอผู้้�ป่วยวิิกฤต ประวััติกิารได้้รัับยาปฏิชีิีวนะ และจำำ�นวนของยาปฏิชีิีวนะที่่�ได้้รัับจากการศึึกษาแม้้บางปััจจััยจะมีีความ
สัมัพัันธ์ก์ับัการเกิดิ VAP-MDR ในการวิิเคราะห์์แบบตัวัแปรเดียีว แต่่เมื่่�อควบคุุมอิทิธิพิลของตัวัแปรอื่่�นๆ ที่่�มาจาก
ทั้้�งตััวผู้้�ป่วยและการรัักษาพบว่่า ไม่่สามารถทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ทั้้�งนี้้�  เน่ื่�องมาจากบริิบทของหอผู้้�ป่วยวิิกฤต
โรงพยาบาลที่่�ทำำ�การศึึกษา รับผู้้�ป่วยวิิกฤตทั้้�งเพศชายและหญิิง ในสัดัส่วนเท่่าๆ กันั ดัังนั้้�น เพศชายจึึงไม่่เป็็นปััจจััย
ทำำ�นายการติดิเชื้้� อ VAP-MDR การวิินิิจฉััยโรค เป็็นโรคหัวใจและหลอดเลืือดร้อยละ 34.75 ในกลุ่่�ม VAP-MDR มีี
โรคร่วมเป็็นโรคหัวใจและหลอดเลืือดร้อยละ 45.37 ในกลุ่่�ม VAP-MDR ซ่ึ่�งสอดคล้องกับัการศึึกษาของ Hu et al.10  
ที่่�พบว่่า โรคหัวใจและหลอดเลืือดไม่่เป็็นปััจจััยทำำ�นายการติิดเชื้้� อ VAP-MDR อย่่างไรก็ต็าม ผลการวิิเคราะห์์แบบ
หลายตััวแปรในการศึึกษาครั้้�งนี้้� ไม่่สอดคล้องกัับการศึึกษาของ Tebano et al.19 ที่่�พบว่่า ผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษา 
ที่่�หอผู้้�ป่วยวิิกฤตนานกว่่า 14 วันเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิดิ VAP-MDR 3.70 เท่า่ (OR=3.70, 95%CI=1.69-8.12)
	 ผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�มีีการเจ็บ็ป่่วยรุนุแรงที่่�มีีคะแนน APACHE II สูงู ใช้้เครื่�องช่่วยหายใจเป็็นระยะเวลา 7 วันขึ้้�นไป 
และมีีการใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้ำำ��  เป็็นผู้้�ป่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการเกิดิ VAP-MDR ดังนั้้�น เพ่ื่�อป้้องกันัการเกิดิ VAP-MDR 
ทีมีสุุขภาพควรดำำ�เนิินการเพ่ื่�อลดจำำ�นวนวัันการใช้้เครื่�องช่่วยหายใจ ป้องกัันการใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้ำำ�� และพิิจารณา 
ใช้้เครื่�องช่่วยหายใจแบบไม่่ใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจ (non-invasive ventilation) ในกรณีทีี่่�เหมาะสม

ข้อ้จำำ�กัดัของการวิิจัยัในครั้้�งนี้้�
	 1. เป็็นการเก็บ็ข้้อมููลย้้อนหลัังจากแฟ้้มประวััติผิู้้�ป่วย จึึงทำำ�ให้้ข้้อมููลบางส่่วนไม่่ครบถ้้วน และไม่่สามารถสอบถาม
ข้้อมููลเพิ่่�มเติิมได้้ เช่่น ประวััติิการรัักษาจากโรงพยาบาลอื่่�น ประวััติิการรัักษาที่่�คลินิิก หรืือประวััติิการซื้้�อยาปฏิชีิีวนะ 
รัับประทานเอง เป็็นต้้น
	 2. จากการคำำ�นวณกลุ่่�มตัวัอย่่างกำำ�หนดให้้ต้้องมีจีำำ�นวนกลุ่่�มศึึกษาจำำ�นวน 164 ราย หากศึึกษาไปข้างหน้้าจะไม่่
ทราบระยะเวลาที่่�เก็บ็ข้้อมููลได้้ครบตามจำำ�นวน เป็็นผลทำำ�ให้้ไม่่สามารถศึึกษาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องอื่่�นที่่�เกิดิขึ้้�น ขณะปฏิบิัตัิิ
งานของบุุคลากรที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัการเกิดิ VAP-MDR เช่่น การวััด cuff pressure การจััดท่า่ผู้้�ป่วย วิธีกีารให้้อาหารทาง
สายยางผู้้�ป่วย การปฏิบิัตัิกิิจิกรรมตาม WHAPO bundle หรืือ VAP-MDR prevention bundle เป็็นต้้น

ข้อ้เสนอแนะในการนำำ�ผลวิิจัยัไปใช้้
1. พยาบาลผู้้�ปฏิบิัตัิงิานที่่�หอผู้้�ป่วยวิิกฤต ควรนำำ�ข้อมููลปััจจััยทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ในผู้้�ป่วยวิิกฤต ไปใช้้ใน

คััดกรองผู้้�ป่วย และวางแผนการป้้องกันัการติดิเชื้้� อ VAP-MDR ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�มีกีารเจ็บ็ป่่วยวิิกฤตรุนุแรง ใช้้เครื่�อง
ช่่วยหายใจเป็็นเวลานานและใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจซ้ำำ�� 

2. พยาบาลผู้้�ปฏิบิัตัิงิานที่่�หอผู้้�ป่วยวิิกฤต ควรนำำ�สมการทำำ�นายการเกิดิ VAP-MDR ไปใช้้ในคััดกรองผู้้�ป่วยใช้้
เครื่�องช่่วยหายใจ เพ่ื่�อให้้การป้้องกันั VAP-MDR ในกลุ่่�มเสี่่�ยงสูงู

3. พยาบาลผู้้�ปฏิบิัตัิงิานที่่�หอผู้้�ป่วยวิิกฤต ควรส่่งเสริมการช่่วยหายใจชนิดที่่�ไม่่ใส่่ท่อ่ช่่วยหายใจ (non-invasive 
ventilation) และเครื่�องให้้ออกซิิเจนอัตัราการไหลสูงูทางจมููก (high flow nasal cannula) เพ่ื่�อลดความเสี่่�ยงของ 
การเกิดิ VAP-MDR

ข้อ้เสนอแนะในการทำำ�วิจัยัครั้้�งต่่อไป
เน่ื่�องจากผลการวิจัิัยอธิบิายการเกิดิ VAP-MDR ได้้เพีียงร้้อยละ 18.1 อาจเป็็นผลจากการที่่�ศึึกษาย้้อนหลััง ทำำ�ให้้

ไม่่สามารถเก็บ็รวบรวมข้้อมููลของปััจจััยเสี่่�ยงหลายชนิด จึึงควรมีกีารศึึกษาแบบไปข้างหน้้าเพ่ื่�อค้้นหาปััจจััยทำำ�นายการ
เกิดิ VAP-MDR ในผู้้�ป่วยวิิกฤตที่่�ใช้้เครื่�องช่่วยหายใจที่่�ครอบคลุมมากขึ้้�น และควรศึึกษาปััจจััยด้้านอื่่�นๆ ที่่�สัมัพัันธ์ก์ับั
การเกิดิ VAP-MDR เช่่น การปฏิบิัตัิกิารพยาบาลเพ่ื่�อป้้องกันัการเกิดิ VAP-MDR เป็็นต้้น
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กิิตติิกรรมประกาศ
ขอบพระคุุณคณาจารย์์คณะพยาบาลศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น และเจ้้าหน้้าที่่�โรงพยาบาลหนองคายเป็็นอย่่างสูงู 

ที่่�มีีส่่วนทำำ�ให้้งานวิิจััยสำำ�เร็จ็ลุุล่่วงด้้วยดี ี
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