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อบุตักิารณ์และสาเหตุของปอดอกัเสบตดิเชือ้ในโรงพยาบาลและปอดอกัเสบ
ตดิเชือ้ทีส่มัพันธ์กบัเคร่ืองช่วยหายใจในโรงพยาบาลสมเดจ็พระพทุธเลศิหล้า

ธนิตดา เลิศลอยกุลชัย  พ.บ.*

บทคัดย่อ
 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ ลักษณะทางคลินิก เชื้อที่เป็นสาเหตุรวมทั้งผลการรักษาของโรคปอดอักเสบจากการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล และโรคปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ 
 วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective descriptive study) ในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
จากการติดเชื้อในโรงพยาบาลและปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเคร่ืองช่วยหายใจ ท่ีมารักษาในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า ตั้งแต่ 1 มกราคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2562 แล้วน�าข้อมูลมาวิเคราะห์ผลทางสถิติเกี่ยวกับลักษณะ
ทางคลินิก และสาเหตุของปอดอักเสบในผู้ป่วย
 ผลการศกึษา: มผีูป่้วยทัง้หมด 134 ราย อายเุฉลีย่ 72 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 59.7 โดยเป็นผูป่้วยโรคปอดอกัเสบ
จากการตดิเช้ือในโรงพยาบาลร้อยละ 64.9 และเป็นผูป่้วยโรคปอดอกัเสบตดิเชือ้ทีส่มัพนัธ์กบัเครือ่งช่วยหายใจร้อยละ 35.1 อุบตัิ
การณ์ของ HAP คดิเป็น1.9 ครัง้ต่อ 1,000 patient-days ส่วนอบัุตกิารณ์ของ VAP คิดเป็น 6.8 ต่อ 1,000 ventilator days โรคที่
ท�าให้ผูป่้วยต้องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลแรกรับมากทีส่ดุคอื โรคเส้นเลอืดสมองตบีร้อยละ 26.1 โรคประจ�าตวัส่วนใหญ่เป็นโรค
ความดันโลหิตสงูร้อยละ 52.2 พบปอดอกัเสบชนิด bronchopneumoniaร้อยละ 56.7 และปอดอักเสบทีมี่รอยโรคมากกว่าหนึง่กลบี 
ร้อยละ 78.4 เชือ้จลุชีพทีพ่บมากทีสุ่ดใน HAP และ VAP คอื A.baumanii (MDR), K.pneumoniae, A.baumanii, คดิเป็นร้อยละ 22, 
14.4 และ 13.6 ตามล�าดบั เชือ้จลุชพีทีพ่บใน VAP มากกว่า HAP และมนียัส�าคญัทางสถิต ิคอื  A.baumanii (MDR)(ร้อยละ34.1) 
และ P.aeruginosa(ร้อยละ 26.8) (p<0.05) ยาต้านจลุชพีท่ีใช้ในการรกัษาตัง้แต่แรก ได้แก่ cephalosporin(ร้อยละ 56), amino-
glycosides(ร้อยละ 27.6), penicillin and derivatives(ร้อยละ 17.9) ยาต้านจุลชพีทีใ่ห้ตัง้แต่แรกทีต่รงกบัความไวเชือ้โรค พบเป็น
ร้อยละ 46.3 และมกีารเปลีย่นการให้ยาต้านจลุชีพ ร้อยละ 59 ซึง่ยาต้านจุลชพีทีไ่ด้ปรบัเปลีย่นมาใช้มากทีส่ดุ คอื carbapenem 
ร้อยละ 41.8 โดยยาทีเ่ปล่ียนมาใช้นีถ้กูต้องตรงกบัความไวของเช้ือโรคถงึร้อยละ 96.2 อตัราการเสยีชวีติ พบร้อยละ 35.8 
 สรุป: โรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล และโรคปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ เป็นปัญหา
ส�าคญัของการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ซึง่เชือ้ทีพ่บบ่อยมกัจะเปน็เชือ้ดือ้ยาหลายขนานโดยเฉพาะ A.baumanii(MDR), K.pneumo-
niae(ESBL), P.aeruginosa(MDR) ข้อมูลท่ีได้น่าจะมีประโยชน์ในการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพได้อย่างเหมาะสม เพ่ือให้ได้ผลการ
รักษาที่ดี ซึ่งจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้
ค�าส�าคัญ : อุบัติการณ์, โรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล, โรคปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ
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Abstract
 Objectives: The purpose of this study was to describe the incidence, clinical characteristics, etiology and 
clinical outcome of patients with HAP and VAP. 
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บทน�า
 โรคปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (hospital 
acquired pneumonia; HAP) และโรคปอดอักเสบติดเชื้อที่
สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ (ventilator associated pneu-
monia; VAP) เป็นการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีพบบ่อยส่งผล
ให้อัตราทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตสูงข้ึน นอกจากน้ี
ผู้ป่วยที่มีโรคปอดอักเสบติดเช้ืออาจต้องได้รับการรักษาด้วย
เครื่องช่วยหายใจอยู่หอผู้ป่วยวิกฤติและระยะเวลารักษาในโรง
พยาบาลนานมากข้ึน โดยพบว่าโรคปอดอักเสบจากการติด
เชื้อในโรงพยาบาล พบบ่อยเป็นอันดับสองของผู้ป่วยที่ติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล แต่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากที่สุดในผู้ป่วย
วิกฤติ1 อุบัติการณ์พบอยู่ประมาณ ร้อยละ 0.5–2 ซึ่งพบมาก
ในรายทีมี่ภูมต้ิานทานต�า่ ได้รบัการผ่าตดั อายมุาก ได้รับอาหาร
ทางสายยาง  พบว่า 1 ใน 3 ของปอดอักเสบจากการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล จะเกิดเป็นปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเครื่อง
ช่วยหายใจ ส�าหรบัอบุตักิารณ์ของปอดอกัเสบตดิเชือ้ทีส่มัพนัธ์
กับ เครื่องช่วยหายใจ พบได้ร้อยละ 9–402 ส่วนอัตราการตาย
ของHAP พบได้ร้อยละ 27-51 อัตราการตายของ VAP พบได้
ร้อยละ 22-603     
 เชื้อก่อโรคที่พบบ่อยและเป็นสาเหตุส�าคัญของการเกิด
ปอดอักเสบในโรงพยาบาล (HAP) และโรคปอดอักเสบติดเชื้อ
ทีส่มัพนัธ์กบัเคร่ืองช่วยหายใจ (VAP) มีทัง้เชือ้แบคทเีรยีในกลุม่
แกรมบวกและแกรมลบ เชื้อแบคทีเรียแกรมบวกที่ส�าคัญ ได้แก่ 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae 
และ Streptococcus spp. เป็นต้น พบได้ร้อยละ 20-30 
ส่วนเชื้อแบคทีเรียแกรมลบท่ีส�าคัญ ได้แก่ Pseudomonas 
aeruginosa, Klebsiella pneumonia, Escherichia coli, 
Acinetobacter baumannii, Enterobacter spp. พบได้
ร้อยละ 50-80 นอกจากน้ีอาจพบเชื้อก่อโรคตั้งแต่ 2 ชนิด
ขึ้นไปได้ พบได้ร้อยละ 20-30 ใน VAP ในปัจจุบันเชื้อที่เป็น
ปัญหาเพิ่มมากขึ้น ได้แก่ เชื้อในกลุ่ม Carbapenem Resist-
ant Enterobacteriaceae (CRE) และ Methicillin-Resistant 
S.aureus(MRSA)2,4 ซึ่งกลไกการเกิดที่ส�าคัญมักเกิดจาก
ส�าลักเชื้อจากบริเวณ oropharynx และ trachea  โดยเฉพาะ
บริเวณเหนือต่อ cuff pressure ของ endotracheal tube 
นอกจากนั้นยังเกิดจากส�าลักเชื้อจาก nasal sinus และ gas-
tric content อีกด้วย เชื้อดังกล่าวถือว่าเป็น endogenous 
pathogensที่ colonization อยู่ อีกกลไกหนึ่งเป็นการ inha-
lation ปนเปื้อน exogenous pathogens ซึ่งอยู่ท่ีมือของ
บุคลากรทางการแพทย์หรืออุปกรณ์ที่เก่ียวข้องกับเคร่ืองช่วย
หายใจ เช่น ventilator circuit และ nebulizer5 
 การเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสมในการรักษา
ปอดอักเสบในโรงพยาบาล ท�าให้เป็นสาเหตุของการด้ือยา 
และเพิ่มอัตราการตาย มีการใช้ยาต้านจุลชีพหลายกลุ่มใน
การรักษา ได้แก่ Cephalosporin, Amino-glycoside หรือ 
Fluoroquinolones รวมทัง้ยาต้านจลุชพีแบบกว้างเช่น Piper-

 Methods: This is a retrospective, descriptive study of HAP and VAP patients who were admitted in Internal 
Medicine Department, Somdetphraphutthaloetla Hospital during 1 January 2019 to 31 December 2019. Statistic 
analysis was used to identify patients characteristics, and etiology.
 Results: One hundred and thirty-four patients were include. The mean age was 72 years, 59.7% were 
male. HAP was accounted for 64.9% and VAP 35.1%. The incidence of HAP was 1.9 per 1,000 patient-days. 
The incidence of VAP was 6.8 per 1,000 ventilator days. 26.1% of patients were diagnosed to ischemic stroke at 
admission. The most common comorbidity disease was hypertension (52.2%). Bronchopneumonia was observed 
in 56.7% and multilobar pneumonia in 78.4%. The most common causative organisms in HAP and VAP were 
A.baumanii(MDR)(22%), K.pneumoniae(14.4%), A.baumanii(13.6%). The organisms found in VAP greater than HAP were 
A.baumanii(MDR)(34.1%) and P.aeruginosa(26.8%)(p<0.05). Cephalosporin was the most commonly used initial antibiotic 
(56%) followed by aminoglycosides (27.6%) and penicillin and derivative (17.9%). The concordance of initial antibiotics 
was 46.3% and antibiotic were modified 59% of the patients. The modified antibiotics were concordant with isolated 
bacteria in 96.2%. Carbapenem was the most modified antibiotic. The mortality rate was 35.8%.
 Conclusions: HAP and VAP are important hospital-acquired infections. The causative organisms are usually 
multidrug-resistant especially A.baumanii(MDR), K.pneumoniae(ESBL), P.aeruginosa(MDR).  The local data on 
incidence and etiology of pneumonia may be helpful choose more appropriate initial antibiotics to improve outcome 
and reduce mortality rate.
Keywords : incidence, hospital-acquired pneumonia, ventilator-associated pneumonia
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acillin-Tazobactam, Car-bapenems, Linezolid6 การเลือก
ใช้ยาต้านจลุชพีทีเ่หมาะสมตัง้แต่แรกเพือ่ครอบคลมุเชือ้ทีท่�าให้
เกดิโรคปอดอกัเสบในโรงพยาบาลสามารถช่วยลดอตัราการตาย
ได้ แต่การใช้ยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสมกับเชื้อ A.baumanii 
และ P.aeruginosa ซึ่งปัจจุบันพบว่ามีการดื้อยามากขึ้น ท�าให้
ประสทิธภิาพของการรกัษาลดลง ดงันัน้ ถ้าทราบถึงเชือ้ก่อโรค
ในการท�าให้เกดิ HAP และ VAP รวมถงึลกัษณะทางคลนิิกของ
ผู้ป่วยทีเ่ข้ารกัษาในโรงพยาบาล จะช่วยให้การรกัษา HAP และ 
VAP เกดิประสทิธภิาพมากขึน้เพราะสามารถให้ยาต้านจลุชพีที่
ครอบคลุมเชื้อที่เป็นสาเหตุของโรคได้ถูกต้องมากขึ้น7

 เชือ้ก่อโรคในภาวะปอดตดิเชือ้นีมั้กจะเป็นเช้ือดือ้ยาซ่ึงมี
แนวโน้มท่ีจะก่อโรคในระดบัความรนุแรงสงูจ�าเป็นต้องได้รบัการ
รักษาด้วยยาต้านจุลชีพท่ีออกฤทธ์ิกว้างหรือใช้ยาหลายขนาน
ส่งผลให้มีโอกาสเกดิผลข้างเคยีงจากยาค่าใช้จ่ายในการรกัษาสงู
ขึน้และอาจท�าให้เกดิเช้ือดือ้ยาต้านจลุชพีมากขึน้ตามไปด้วย ดงั
นัน้จงึได้ท�าการศกึษาน้ีขึน้มา โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ทราบอบัุติ
การณ์ สาเหตขุองเชือ้จลุชพีก่อโรค ลกัษณะทางคลนิกิ ผลการ
รกัษา HAP และ VAP ของผูป่้วยในโรงพยาบาลสมเดจ็พระพุทธ
เลิศหล้า เพื่อน�าข้อมูลที่ได้มาเป็นแนวทางในการปรับปรุงและ
พฒันากระบวนการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคปอดตดิเชือ้ต่อไป

วัสดุและวิธีการ
 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospec-
tive descriptive study) ในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบจากการติด
เชื้อในโรงพยาบาลและปอดอักเสบติดเช้ือท่ีสัมพันธ์กับเคร่ือง
ช่วยหายใจ ที่มารักษาในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จ
พระพุทธเลิศหล้า ตั้งแต่ 1 มกราคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 
2562 โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยตั้งแต่วันที่ที่ได้รับการวินิจฉัย HAP 
และ VAP จนถึงผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลหรือเสียชีวิต
 เกณฑ์การคัดเข้าของประชากรทีศ่กึษา (inclusion 
criteria)
 1. อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 15 ปี 
 2. ปอดอักเสบติดเชื้อท่ีเกิดในโรงพยาบาล หลังจาก
รักษาตัวในโรงพยาบาลอย่างน้อย 48 ชั่วโมง และปอดอักเสบ
ติดเชื้อหลังใส่ท่อช่วยหายใจ อย่างน้อย 48 ชั่วโมง จนถึง 48 
ชั่วโมงหลังจากถอดท่อช่วยหายใจ
 3. พบรอยโรคทีเ่กดิขึน้ใหม่หรอืเพิม่มากขึน้จากภาพถ่าย
รังสีปอด 
 4. ร่วมกับมีลักษณะทางคลินิก 2 ใน 3 ข้อดังต่อไปนี้ มี
ไข้ >38°c, มเีสมหะขุน่คล้ายหนองหรอืต้องช่วยดดูเสมหะบ่อย
มากขึ้น, มีเม็ดเลือดขาวในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 12,000 
หรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 

เกณฑ์การคัดเลอืกออกจากการศึกษา (exclusion criteria)
 1. ปอดอักเสบติดเชื้อท่ีเกิดจากเชื้อจุลชีพท่ีไม่ใช่
แบคทีเรีย เช่น ไวรัส และเชื้อรา เป็นต้น
 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นปอดอักเสบจาก
การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลและปอดอักเสบตดิเช้ือทีส่มัพนัธ์กบั
เครื่องช่วยหายใจ แต่ไม่ได้ท�าการเก็บเสมหะส่งตรวจ
 3. ผู้ป่วยที่ตามเวชระเบียนไม่พบ หรือข้อมูลส�าคัญไม่
ครบถ้วน
วิธีการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล
 ได้เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากแฟ้มเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธ
เลิศหล้าตั้งแต่ 1 มกราคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2562 โดย
จะศกึษาข้อมลูเก่ียวกบัคุณลกัษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบติดเชื้อ เช่น อายุ เพศ โรคประจ�าตัว โรคหลักที่มานอน
รักษาในโรงพยาบาล ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย ลักษณะ
ทางรังสีวิทยา ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะ เพื่อได้ทราบอุบัติ
การณ์และเชื้อที่เป็นสาเหตุของปอดอักเสบติดเชื้อในโรง
พยาบาล รวมทั้งผลการรักษา การดื้อต่อยาต้านจุลชีพแล้วน�า
ข้อมลูมาวเิคราะห์ผลทางสถติโิดยใช้โปรแกรมค�านวณส�าเรจ็รูป 
ใช้สถติเิชงิพรรณนาได้แก่ร้อยละ ความถี ่ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบน
มาตรฐาน และสถิติ Chi-square testในการวิเคราะห์  โดย
ถอืว่าค่าทีแ่ตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติเิมือ่ p-value ที่ 
< 0.05 ซึ่งการวิจัยนี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า เลขที่ 
002/2563

ผลการศึกษา
 จากการศกึษาพบว่า ในช่วงระยะเวลาทีท่�าการศกึษา มี
ผู้ป่วยทั้งหมด 134 ราย เป็นเพศชาย 80 ราย (ร้อยละ 59.7) 
เพศหญิง 54 ราย (ร้อยละ 40.3) อายุเฉลี่ย 72 ปี  เป็นผู้
ป่วยโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล 87 ราย
คิดเป็นร้อยละ 64.9 และเป็นผู้ป่วยโรคปอดอักเสบติดเชื้อที่
สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ 47 รายคิดเป็นร้อยละ 35.1 ผู้
ป่วยเข้าเกณฑ์ปอดอักเสบติดเชื้อในโรงพยาบาล จากลักษณะ
ทางคลินิกโดยมีไข้ >38°c 122 ราย (ร้อยละ91), มีเสมหะขุ่น
คล้ายหนองหรือต้องดดูเสมหะบ่อยขึน้ 91 ราย (ร้อยละ67.9), 
มเีมด็เลอืดขาวในเลอืดมากกว่าหรอืเท่ากบั 12,000 หรอืน้อย
กว่า 4,000 เซลล์ต่อลกูบาศก์มลิลิเมตร 84 ราย (ร้อยละ62.7) 
มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ครบ 3ข้อ 48 ราย (ร้อยละ35.8) โดยใน
ระยะเวลาทีท่�าการศกึษา  มผีูป่้วยทีน่อนรกัษาในโรงพยาบาล
ของแผนกอายรุกรรมทัง้หมด 9,054 ราย อบุตักิารณ์ของ HAP 
คิดเป็น 1.9 ครั้งต่อ 1,000 patient-days ส่วนอุบัติการณ์ของ 
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VAP คิดเป็น 6.8 ต่อ 1,000 ventilator days ในการศึกษานี้
โรคท่ีท�าให้ผูป่้วยต้องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลแรกรบัเป็น
โรคเส้นเลือดสมองตีบ 35 ราย (ร้อยละ 26.1), โรคหัวใจและ
หลอดเลือด 20 ราย (ร้อยละ 14.9), โรคทางเดินหายใจ 19 
ราย (ร้อยละ14.2) โรคประจ�าตัวของผู้ป่วย พบเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง 70 ราย (ร้อยละ 52.2), เบาหวาน 37 ราย (ร้อย
ละ 27.6), หัวใจเต้นผิดจังหวะ 22 ราย (ร้อยละ 16.4), โรค

ทางระบบประสาท 14 ราย (ร้อยละ 10.4), โรคปอดเรื้อรัง 14 
ราย (ร้อยละ 10.4) มีผู้ป่วยที่เป็น severe HAP มาก่อน และ
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจในภายหลัง 5 ราย (ร้อยละ 5.7) 
ส�าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการใส่สายยางทางจมูกเพื่อให้อาหาร ใส่
สายสวนปัสสาวะและเคยได้รับยาฆ่าเชื้อภายใน 90 วัน พบ
ว่าเกิด VAP มากกว่า HAP อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ราย
ละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย HAP และ VAP

ข้อมูลพื้นฐาน Total(%) 
(n=134)

HAP(%)
(n=87) 

VAP(%)
(n=47) 

p-value

เพศ
  - ชาย 80 (59.7) 55 (63.2) 25 (53.2) 0.259
  - หญิง 54 (40.3) 32 (36.8) 22 (46.8) 0.259
อายุเฉลี่ย (ปี) 72 ± 15.7 71.4 ±16.3 73.1 ±14.5 0.669
Diagnosis on admission
  - Sepsis 18 (13.4) 13 (14.9) 5 (10.6) 0.486
  - UTI 17 (12.7) 15 (17.2) 2 (4.3) 0.031
  - Ischemic stroke 35 (26.1) 22 (25.3) 13 (27.7) 0.765
  - Cardiovascular disease 20 (14.9) 11 (12.6) 9 (19.1) 0.313
  - Respiratory disease 19 (14.2) 12 (13.8) 7 (14.9) 0.862
  - Kidney disease 7 (5.2) 4 (4.6) 3 (6.4) 0.658
  - Gastrointestinal disorders 5 (3.7) 3 (3.4) 2 (4.3) 0.814
  - Others 13 (9.7) 7 (8) 6 (12.8) 0.616

Co-morbid condition
  - Diabetes mellitus  37 (27.6) 27 (31) 10 (21.3) 0.228
  - Hypertension  70 (52.2) 43 (49.4) 27 (57.4) 0.375
  - Cerebrovascular disease  14 (10.4) 9 (10.3) 5 (10.6) 0.958
  - Chronic lung disease  14 (10.4) 9 (10.3) 5 (10.6) 0.958
  - Chronic kidney disease 13 (9.7) 12 (13.8) 1 (2.1) 0.029
  - Ischemic heart disease  9 (6.7) 1 (1.1) 8 (17) 0.001
  - Congestive heart failure 12 (9) 7 (8) 5 (10.6) 0.616
  - Atrial fibrillation  22 (16.4) 13 (14.9) 9 (19.1) 0.530
  - Liver cirrhosis 2 (1.5) 2 (2.3) 0 (0) 0.295
  - Malignancy  14 (10.4) 12 (13.8) 2 (4.3) 0.085
  - AIDS  5 (3.7) 4 (4.6) 1 (2.1) 0.472
On endotracheal tube   50 (37.3) 5 (5.7) 45 (95.7) < 0.001
On tracheostomy tube 6 (4.5) 1 (1.1) 5 (10.6) 0.011
On Nasogastric tube 72(53.7) 27(31) 45(95.7) < 0.001
On Urinary catheter 68(50.7) 28(32.2) 40(85.1) < 0.001
Prior antibiotic use within 90 days 51(38.1) 27(31) 24(51.1) 0.023
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  ลักษณะทางรังสีวิทยาท่ีพบใน HAP และ VAP พบ
เป็น bronchopneumonia, lobar, multilobar ร้อยละ 56.7, 
28.4, 14.9 ตามล�าดบั และพบเป็น unilateral, lateral, pleural 
effusion ร้อยละ 78.4, 17.2, 4.5 ตามล�าดบั ผลทางจลุชวีวทิยา
ของผู้ป่วย HAP และ VAP พบว่า ผลการเพาะเชื้อพบเชื้อ ร้อย
ละ 88.1 โดยพบเชื้อชนิดเดียว ร้อยละ 75.4 พบเชื้อมากกว่า
หนึ่งชนิด ร้อยละ 12.7 และไม่พบเชื้อร้อยละ 11.9 เชื้อจุลชีพ
ที่พบมากที่สุดใน HAP และ VAP คือ A.baumanii (MDR), 

K.pneumoniae, A.baumanii,  P.aeruginosa และ K.pneu-
moniae (ESBL) คิดเป็นร้อยละ 22, 14.4, 13.6, 12.7 และ 
11.9 ตามล�าดบั  ในผูป่้วย HAP พบเชือ้จลุชีพ E.coli (p<0.05) 
ได้มากกว่าผูป่้วย VAP อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิส่วนในผู้ป่วย 
VAP เชื้อจุลชีพที่พบมากกว่าผู้ป่วยHAP และมีนัยส�าคัญทาง
สถิติ คือ A.baumanii (MDR) และ P.aeruginosa (p<0.05) 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ลักษณะทางรังสีวิทยาและผลทางจุลชีววิทยาในผู้ป่วย HAP และ VAP

Total(%) 
(n=134)

HAP(%)
(n=87) 

VAP(%)
(n=47) 

p-value

Radiology finding
  - Lobar 38 (28.4) 22 (25.3) 16 (34) 0.283

  - Multilobar 20 (14.9) 12 (13.8) 8 (17) 0.617

  - Bronchopneumonia 76 (56.7) 53 (60.9) 23 (48.9) 0.182

  - Unilateral 105 (78.4) 70 (80.5) 35 (74.5) 0.422

  - Bilateral 23 (17.2) 13 (14.9) 10 (21.3) 0.353

  - Pleural effusion 6 (4.5) 4 (4.6) 2 (4.3) 0.927

Presence of bacterial from culture 118 (88.1) 77 (88.5) 41 (87.2) 0.828

Bacterial isolation
  - Monomicrobial 101 (75.4) 66 (75.9) 35 (74.5) 0.858

  - Polymicrobial 17 (12.7) 11 (12.6) 6 (12.8) 0.984

  - No growth 16 (11.9) 10 (11.5) 6 (12.8) 0.828

Organism
  - A.baumanii (MDR) 26 (22) 12  (15.6) 14 (34.1) 0.025

  - A.baumanii 16 (13.6) 10 (13) 6 (14.6) 0.828

  - P.aeruginosa (MDR) 13 (11) 9 (11.7) 4 (9.8) 0.732

  - P.aeruginosa 15 (12.7) 4 (5.2) 11 (26.8) 0.001

  - K.pneumoniae (CRE) 2 (1.7) 1 (1.3) 1 (2.4) 0.656

  - K.pneumoniae (ESBL) 14 (11.9) 12 (15.6) 2 (4.9) 0.085

  - K.pneumoniae 17 (14.4) 12 (15.6) 5 (12.2) 0.601

  - E.coli (ESBL) 12 (10.2) 10 (13) 2 (4.9) 0.161

  - E.coli 9 (7.6) 9 (11.7) 0 (0) 0.022

  - E.clocae 5 (4.2) 5 (6.5) 0 (0) 0.094

  - Proteus mirabilis 2 (1.7) 2 (2.6) 0 (0) 0.295

  - S.aureus 2 (1.7) 1 (1.3) 1 (2.4) 0.656

  - S.maltophilia 1 (0.8) 1 (1.3) 0 (0) 0.461
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 ยาต้านจุลชีพที่ใช้ในผู้ป่วย  HAP และ VAP แสดงใน
ตารางที่ 3 พบว่าผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพชนิดเดียวร้อยละ 
70.1 และมากกว่าหนึ่งชนิดร้อยละ 29.9 ยาต้านจุลชีพที่ใช้ใน
การรกัษาตัง้แต่แรก ได้แก่ cephalosporin, aminoglycosides, 
penicillin and derivatives, carbapenem, clindamycin 
ร้อยละ56, 27.6, 17.9, 11.2  และ 9.7 ตามล�าดับ ยาต้าน

จุลชีพที่ให้ตั้งแต่แรกที่ถูกต้องตรงกับความไวเชื้อโรค พบเป็น
ร้อยละ 46.3 และมีการเปล่ียนการให้ยาต้านจุลชีพ ร้อยละ 
59 ซ่ึงยาต้านจุลชพีทีไ่ด้ปรับเปลีย่นมาใช้ ได้แก่ carbapenem, 
penicillin and derivatives, colistin และ aminoglycosides 
ร้อยละ 41.8, 29.1, 28.6 และ 15.2 ตามล�าดับ โดยยาที่
เปลี่ยนมาใช้นี้ถูกต้องตรงกับความไวเชื้อโรคถึงร้อยละ 96.2

 ผลความไวของเชือ้ต่อยาต้านจลุชพีในผูป่้วย HAP แสดง
ในตารางที่ 4 พบว่าเชื้อ A.baumanii (MDR) มีความไวต่อยา 
colistin ร้อยละ 100 เชื้อ P.aeruginosa (MDR) มีความไวต่อ
ยา amikin, ceftazidime, levofloxacin, colistin ร้อยละ 100, 

66.7, 66.7, 66.7 ตามล�าดับ เชื้อ K.pneumoniae (ESBL) มี
ความไวต่อยา amikin, levofloxacin, imipenem, meropen-
em เท่ากันที่ร้อยละ 83.3 เชื้อ E.coli (ESBL) มีความไวต่อ
ยา amikin, imipenem, meropenem ร้อยละ 100

ตารางที่ 3 การใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาผู้ป่วย HAP และ VAP

Total(%) 
(n=134)

HAP(%)
(n=87) 

VAP(%)
(n=47) 

p-value

Initial antibiotic

  - Monotherapy 94 (70.1) 64 (73.6) 30 (63.8) 0.240

  - Combination 40 (29.9) 23 (26.4) 17 (36.2) 0.240

Initial antibiotic

  - Cephalosporin 75 (56) 50 (57.5) 25 (53.2) 0.634

  - Carbapenem 15 (11.2) 4 (4.6) 11 (23.4) 0.001

  - Penicillin and derivatives 24 (17.9) 18 (20.7) 6 (12.8) 0.234

  - Aminoglycosides 37 (27.6) 22 (25.3) 15 (31.9) 0.413

  - Quinolones 9 (6.7) 5 (5.7) 4 (8.5) 0.542

  - Clindamycin 13 (9.7) 10 (11.5) 3 (6.4) 0.340

  - Vancomycin 1 (0.7) 1 (1.1) 0 (0) 0.461

Concordance initial antibiotic 62 (46.3) 38 (43.7) 24 (51.1) 0.413

Modification of initial antibiotic 79 (59) 54 (62.1) 25 (53.2) 0.319

Modified antibiotic

  - Cephalosporin 6 (7.6) 5 (9.3) 1 (4) 0.334

  - Carbapenem 33 (41.8) 21 (38.9) 12 (48) 0.858

  - Penicillin and derivatives 23 (29.1) 17 (31.5) 6 (24) 0.321

  - Aminoglycosides 12 (15.2) 10 (18.5) 2 (8) 0.101

  - Quinolones 4 (5.1) 2 (3.7) 2 (8) 0.525

  - Colistin 14 (28.6) 5 (9.3) 9 (36) 0.016

  - Vancomycin 6 (7.6) 5 (9.3) 1 (4) 0.334

Concordance modified antibiotic 76 (96.2) 52 (96.3) 24 (96) 0.332



ตารางที่ 4 ผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย HAP
Organism
(Isolation)

Aug-
Mentin

Amikin Tazo-
cin

Ceftri-
axone

Ceftazi-
dime

Levo-
Floxzcin

Colis-
tin

Imipe- 
nem

Mero- 
penem

Bactrim

A.baumanii (MDR) (12) - - - - - - 12(100) - - 4(33.3)

A.baumanii(10) - 10(100) 10(100) 1(6.7) 9(90) 9(90) 10(100) 10(100) 10(100) 9(90)

P.aeruginosa (MDR) (9) - 9(100) 5(55.6) - 6(66.7) 6(66.7) 6(66.7) 1(11.1) 4(44.4) -

P.aeruginosa (4) 1(25) 4(100) 4(100) 1(25) 3(75) 4(100) 4(100) 4(100) 4(100) 2(50)

K.pneumoniae (CRE) (1) - 1(100) - - - 1(100) - - - 1(100)

K.pneumoniae (ESBL)(12) 1(8.3) 10(83.3) - - - 10(83.3) 9(75) 10(83.3) 10(83.3) 1(8.3)

K.pneumoniae(12) 11(91.7) 12(100) 12(100) 8(66.7) 9(75) 12(100) 12(100) 12(100) 12(100) 9(75)

E.coli (ESBL)(10) - 10(100)  9(90) - - 8(80)  9(90) 10(100) 10(100)  3(30)

E.coli (9) 4(44.4) 9(100) 9(100) 2(22.2) 8(88.9) 8(88.9) 9(100) 9(100) 9(100) 3(33.3)

E.clocae (5) - 5(100) 5(100) - - 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) -

Proteus Mirabilis(2) - 2(100) 2(100) - 2(100) - - - 2(100) -

S.aureus(1) 1(100) 1(100) 1(100) - 1(100) 1(100) 1(100) 1(100) 1(100) -

S.maltophilia(1) - - - - - 1(100) - - - 1(100)
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 ผลความไวของเชือ้ต่อยาต้านจลุชีพในผูป่้วย VAP แสดง
ในตารางที่ 5 พบว่าเชื้อ A.baumanii (MDR) มีความไวต่อยา 
colistin ร้อยละ 100 เชื้อ P.aeruginosa (MDR) มีความไว
ต่อยา amikin, levofloxacin, colistin, meropenem ร้อยละ 

100, 75, 50, 50 ตามล�าดับ เชื้อ K.pneumoniae (CRE) มี
ความไวต่อยา amikin, levofloxacin, bactrim ร้อยละ 100 
เชือ้ E.coli (ESBL) มคีวามไวต่อยา amikin, tazocin, colistin, 
imipenem, meropenem ร้อยละ 100

ตารางที่ 5 ผลความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย VAP
Organism
(Isolation)

Aug-
Mentin

Amikin Tazo-
cin

Ceftri-
axone

Ceftazi-
dime

Levo-
Floxzcin

Colis-
tin

Imipe- 
nem

Mero- 
penem

Bactrim

A.baumanii (MDR) (14) - - - - - - 14(100) - - 4(28.6)

A.baumanii(6) - 6(100) 6(100) - 5(83.3) 5(83.3) 6(100) 6(100) 6(100) 5(83.3)

P.aeruginosa (MDR) (4) - 4(100) 2(50) - 2(50) 3(75) 2(50) 1(25) 2(50) -

P.aeruginosa (11) 9(81.8) 11(100) 11(100) 5(45.5) 10(90.9) 11(100) 11(100) 11(100) 11(100) 2(50)

K.pneumoniae (CRE) (1) - 1(100) - - - 1(100) - - - 1(100)

K.pneumoniae (ESBL)(2) - 1(50) 1(50) - - 1(50) 1(50) 1(50) 1(50) 1(50)

K.pneumoniae(5) 5(100) 5(100) 5(100) 4(80) 4(80) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 3(60)

E.coli (ESBL)(2) - 2(100) 2(100) - - 1(50) 2(100) 2(100) 2(100) -

S.aureus(1) 1(100) 1(100) 1(100) - 1(100) 1(100) 1(100) 1(100) 1(100) -
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  ในการรักษาผู้ป่วย HAP และ VAP มีการใช้เครื่องช่วย
หายใจร้อยละ 37.3 เป็นของผู้ป่วย HAP ร้อยละ 5.7(เป็น 
severe HAP มาก่อน ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจในภายหลัง) 
ผู้ป่วย VAP ร้อยละ95.7 จ�านวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 
21.92 ± 23.9 วัน โดยของผู้ป่วย HAP 17.1 ± 9.8 วัน และผู้

ป่วย VAP 30.8 ± 36.8 วัน รักษาหายทั้งหมดร้อยละ 59.7 
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย HAP และ VAP จากปอดติดเชื้อ 
พบร้อยละ 35.8 โดยเป็นของผู้ป่วย HAP ร้อยละ 34.5 และ
ผู้ป่วย VAP ร้อยละ 28.3 ดังแสดงในตารางที่ 6

ตารางที่ 6 แสดงการรักษาของผู้ป่วย HAP และ VAP

Total(%) 
(n=134)

HAP(%)
(n=87) 

VAP(%)
(n=47) 

p-value

Use of mechanical ventilator 50 (37.3) 5 (5.7) 45 (95.7) < 0.001

Median ventilator day (range) 11 (2-80) 9 (3-18) 13 (2-80) < 0.001

Mean length of LOS 21.92 ± 23.9 17.1 ± 9.8 30.8 ±36.8 0.282

Median length of LOS (day–range) 16 (2-180) 15 (3-52) 19 (2-180) 0.282

Cure and improve 80 (59.7) 53 (60.9) 27 (57.4) 0.696

Death to pneumonia 48 (35.8) 30 (34.5) 18 (38.3) 0.660

Death of others 6 (4.5) 4 (4.6) 2 (4.3) 0.927

วิจารณ์
 ในการศึกษานี้ พบว่ามีผู้ป่วย HAP และ VAP 134 ราย 
โดยส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอาย ุเพศชาย อายเุฉลีย่ 72 ปี อบุตักิารณ์
ของการเกิด HAP 1.9 ครั้งต่อ 1,000 patient-days และการ
เกิด VAP คิดเป็น 6.8 ต่อ 1,000 ventilator days สาเหตุที่
ท�าให้ผู้ป่วยต้องมานอนโรงพยาบาล แรกรับ ส่วนใหญ่มาจาก
โรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคประจ�าตัวท่ีพบบ่อย คือ ความ
ดันโลหิตสูง เบาหวาน หัวใจเต้นผิดจังหวะ ผู้ป่วยที่ได้รับ
การใส่สายอาหาร สายสวนปัสสาวะ และเคยได้รับยาฆ่าเชื้อ
ภายใน90 วัน เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิด VAP มากกว่า HAP 
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซ่ึงพบเช่นเดียวกับหลายการศึกษา
ที่ผ่านมา7-9 การเกิด HAP และ VAP พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ 
ผู้ป่วยภูมิต้านทานต�่า หลังการผ่าตัด ระยะเวลาในการนอนโรง
พยาบาลนาน ในการศกึษาของ Jing และคณะ8 พบว่า การเกดิ 
HAP พบได้มากขึน้ในผู้สูงอายโุดยเฉพาะในรายทีน่อนตดิเตยีง 
ซึง่ผูป่้วยกลุม่นีม้กัจะมภีมูต้ิานทานต�า่ มปัีญหาเกีย่วกบัการกลนื
และการหายใจ ท�าให้ส�าลกัได้บ่อย จึงเป็นปัจจยัเสีย่งในการเกดิ 
HAP นอกจากน้ียงัสมัพนัธ์กบัการสบูบุหรี ่ระยะเวลาทีต้่องนอน
ติดเตียงนานขึ้น ได้รับการดมยาสลบจากการผ่าตัดมาก่อน มี
การใช้เครื่องช่วยหายใจ มีระดับความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนแปลงไป 
ได้รบัยากล่อมประสาท ได้รบัยากลุม่คอร์ตโิคสเตยีรอยด์ และได้
รับยาฆ่าเชื้อมาก่อน ลักษณะทางรังสีวิทยาที่พบใน HAP และ 
VAP ส่วนใหญ่พบเป็น bronchopneumonia และ unilateral 

ผลทางจุลชีววิทยาของผู้ป่วย HAP และ VAP พบว่า ผลการ
เพาะเชื้อพบเชื้อแบคทีเรีย โดยส่วนใหญ่พบเชื้อชนิดเดียว เชื้อ
จุลชีพที่พบมากที่สุด คือ A.baumanii (MDR) พบใน HAP 
ร้อยละ15.6 พบใน VAP ร้อยละ 34.1 เชื้อที่พบมากรองลง
มา K.pneumoniae, P.aeruginosa, K.pneumoniae(ESBL) 
ถ้าเฉพาะในผู้ป่วย HAP เชื้อที่พบมากที่สุด คือ A.baumanii 
(MDR), K.pneumoniae (ESBL), K.pneumoniae, A.bau-
manii,  E.coli (ESBL), E.coli  ตามล�าดับ  ซึ่งในผู้ป่วย 
HAP พบเชื้อจุลชีพ E.coli ได้มากกว่าผู้ป่วย VAP อย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติ ส่วนในผู้ป่วย VAP เชื้อจุลชีพที่พบมากกว่าผู้
ป่วยHAP และมีนัยส�าคัญทางสถิติ คือ  A.baumanii (MDR) 
และ P.aeruginosa จากข้อมูลการศึกษาของประเทศไทยที่
ผ่านมา10 ในผู้ป่วย HAP เชื้อที่พบมาก คือ K.pneumoniae, 
A.baumanii ส่วนเชื้อที่พบในผู้ป่วย VAP มากกว่าผู้ป่วยHAP 
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ คือ A.baumanii (PDR), P.aerugi-
nosa, K.pneumoniae ซ่ึงเชือ้ทีพ่บอยู่ในกลุม่Gram-negative 
bacill คล้ายๆกับการศึกษานี้ ในต่างประเทศมีการศึกษาของ 
Feng และคณะ11  พบว่าเชื้อจุลชีพที่เป็นสาเหตุของการเกิด 
HAP และ VAP คล้ายกัน  คือ A.baumannii, P.aeruginosa 
และ K.pneumoniae แต่จะพบเชื้อ A.baumannii มากขึ้น
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติใน VAP (ร้อยละ53.6) ส่วนใน 
HAP เชือ้ทีพ่บมากและมนียัส�าคญัทางสถติ ิคอื K.pneumonia 
(ร้อยละ 13.8) และ S.aureus (ร้อยละ13.8) โดยส่วนใหญ่
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เชื้อที่พบใน VAP มักจะเป็นเช้ือดื้อยา (MDR) ส่วนในการ
ศึกษาของ Luyt7 เป็นการศึกษาการเกิด HAP/VAP ใน ICU 
พบว่าเชื้อที่พบบ่อย คือ กลุ่ม Gram-negative bacill(GNB) 
โดยเฉพาะ P.aeruginosa และ Enterobacteriaceae และจะ
พบเชื้อ A.baumannii มากขึ้นใน VAP ที่เกิดตั้งแต่ 5 วันขึ้นไป 
ซึ่งเช้ือที่เกิดขึ้นก็จะแตกต่างไปตามพื้นท่ี ลักษณะเฉพาะของ
ผู้ป่วย ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลก่อนท่ีจะเกิดปอดติด
เชื้อ และปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยา โดยมีการศึกษา12 พบ
ว่าปัจจัยเสี่ยงของ MDR VAP เกิดจากมีการใช้ยาฆ่าเชื้อหยด
เข้าทางหลอดเลือดภายใน 90 วัน, septic shock ขณะเกิด 
VAP, มี ARDS ก่อนเกิด VAP, นอนโรงพยาบาลมา 5 วัน
ขึ้นไปก่อนเกิด VAP และได้รับการฟอกเลือดฉับพลันก่อนการ
เกิด VAP  ส่วนปัจจัยเสี่ยงของ MDR HAP, Methicillin-resist-
ant Staphylococcus Aureus (MRSA) VAP/HAP, MDR 
Pseudomonas spp. VAP/HAP เกิดจากมีการใช้ยาฆ่าเช้ือ
หยดเข้าทางหลอดเลือดภายใน 90 วัน  
 การได้รับยาต้านจุลชีพช้าหรือให้ยาไม่ตรงกับเชื้อใน
ภาวะปอดติดเชื้อ ยิ่งท�าให้อัตราตายเพิ่มมากข้ึน ดังนั้นการ
ให้ยาต้านจุลชีพต้ังแต่เริ่มต้นอย่างเหมาะสม และรวดเร็วจึงมี
ความส�าคัญ ท�าให้ผลของการรักษาดีขึ้น13,14 ในการศึกษานี้ 
พบว่าเกือบครึ่งหน่ึงของผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านจุลชีพตั้งแต่เร่ิม
ต้น มีการปรับเปลี่ยนยาให้ตรงตามความไวเช้ือ  ผลความไว
ของเชือ้ต่อยาต้านจลุชพีในผูป่้วยทัง้ HAP และ VAP พบว่าเชือ้ 
A.baumanii (MDR) ดื้อยากลุ่มอื่นทุกตัว ยกเว้น colistin ยัง
มีความไวต่อยา ร้อยละ 100  เชื้อ P.aeruginosa (MDR) ดื้อ
ต่อยากลุ่ม carbapenem, quinolone, cephalosporin บางตวั 
แต่มีความไวต่อยา Amikin ร้อยละ 100 ส�าหรับการเลือกให้
ยาต้านจุลชีพตั้งแต่เริ่มต้นในผู้ป่วย HAP และ VAP ขึ้นอยู่กับ 
ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการของโรค ร่วมกับการมีปัจจัยเสี่ยงของ 
MDR หรือไม่14,15  จากข้อมูลของการศึกษานี้ ผู้ป่วย HAP และ 
VAP  ในโรงพยาบาล ควรได้รบัการ empiric antibiotic ด้วยยา 
Amikin, Tazocin, กลุ่ม carbapenem ซึ่งจะตรงตามความไว
ของเชือ้มากกว่ายากลุม่อืน่ ท�าให้ผลการรกัษาดขีึน้เรว็ ส่วนการ
ให้ anti-MRSA อาจยังไม่จ�าเป็น เนื่องจากการเกิดปอดอักเสบ
ติดเชื้อจากเชื้อ S.aureus  นั้นพบได้น้อย จากการศึกษา Rello 
และคณะ16  การเลอืกให้ยาต้านจลุชพีข้ึนอยูก่บัปัจจยัเสีย่ง เช่น 
เคยนอนโรงพยาบาลมาก่อน หรอืเคยได้รบัยาต้านจลุชพีมาก่อน
หรือไม่  ความชุกของการเกิดปอดติดเชื้อจาก Acinetobacter 
spp. ถ้ามากกว่าร้อยละ 10  ควรให้ empirical antibiotic เป็น
ยา กลุ่ม carbapenems และ colistin ในการรักษา VAP จะ
ให้ผลการรักษาที่ดีกว่า และไม่ควรเลือกใช้ยากลุ่มที่ครอบคลุม
เชื้อได้ต�่า โดยเฉพาะกลุ่ม non-anti-Pseudomonas spp. เช่น 
cephalosporins บางชนิด  นอกจากนี้ถ้าจ�านวนวันนอนโรง
พยาบาล เกิน 5 วัน ควรให้พิจารณาให้ยา colistin และ 
anti-MRSA ผลการรักษาจะดีกว่า ส่วนการให้ยาต้านจุลชีพ

ตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไปตั้งแต่แรกในรายที่ติดเชื้อ MDR ยังมีข้อถก
เถยีงกนัอยู่14  นอกจากนีย้งัมกีารศกึษาถึงการใช้ยาต้านจลุชพี
แบบพ่นละอองฝอย (aerosol antibiotic) เป็นการรักษาเพิ่ม
เติมในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ MDR gram-negative ซึ่งไม่ตอบสนอง
กบัการให้ยาทางเส้นเลือด โดยพจิารณาจากลกัษณะทางคลนิกิ
ในช่วง 24-48 ชั่วโมงหลังการให้ empiric antibiotic ประกอบ 
เช่น ไข้, ค่าออกซเิจน, จ�านวนเมด็เลอืดขาวในเลอืด, สญัญาณ
ชีพ รวมถึงผลทางจุลชีววิทยา ยาที่ให้ เช่น ceftazidime , imi-
penem/cilastatin , amikacin และ tobramycin3,14   
 ผลการรักษาจากการศึกษานี้ พบรักษาหายทั้งหมด  
ร้อยละ 59.7 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย  HAP และ VAP 
จากปอดติดเชื้อ พบร้อยละ 35.8 โดยเป็นของผู้ป่วย HAP 
ร้อยละ 34.5 และผู้ป่วย VAP ร้อยละ 38.3 ผลการรักษา
ของภาวะปอดติดเชื้อควรมีการประเมินที่ 48-72 ชั่วโมงหลัง
การรักษา ดูลักษณะทางคลินิก ผลเพาะเช้ือเพ่ือปรับเปลี่ยน
การรักษาให้เหมาะสม17 มีการศึกษา16 พบอัตราการตาย
ของภาวะปอดติดเชื้อท้ังหมดร้อยละ 35.7 โดยไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติของทั้ง HAP และ VAP 
(ร้อยละ38.3 และ 34.2 ตามล�าดับ; p>0.2) ในผู้ป่วยที่ผล
เพาะเชื้อไม่พบเชื้อ มีอัตราตายร้อยละ 30.1 ส�าหรับในผู้ป่วย
ที่ได้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมจะมีอัตราตายที่ต�่ากว่าใน   
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาไม่เหมาะสม(ร้อยละ35.1 และ 48.1 ตามล�าดบั 
p=0.01) และท�าให้จ�านวนวันนอนโรงพยาบาลใน ICU ลด
ลง (ร้อยละ 26.31 ± 9.8 กับ 32.8 ± 29.4 วัน ตามล�าดับ; 
p<0.05)  ดังนั้นถ้าทราบสาเหตุของภาวะปอดติดเชื้อ รวมถึง
ผลความไวของเชือ้ต่อยาต้านจลุชพี ก็จะสามารถน�ามาใช้เป็น
ข้อมลูในการเลือกยาต้านจลุชพีให้เหมาะสมในเบือ้งต้นก่อนจะ
ทราบผลการเพาะเชื้อ ซ่ึงจะช่วยลดความรุนแรงของโรคปอด
อักเสบติดเชื้อลงได้

สรุป
 โรคปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล และโรค
ปอดอักเสบติดเชื้อที่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ เป็นปัญหา
ส�าคัญท่ีท�าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ และอัตราการเสียชีวิตสูง
ขึ้นซ่ึงมีปัจจัยมาจากผู้ป่วยมีอายุมาก มีโรคประจ�าตัว และ
โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีติดเชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพ ซึ่งเชื้อ
จลุชพีทีพ่บบ่อย ใน HAP และ VAP มกัจะเป็นเชือ้ดือ้ยาหลาย
ขนาน เช่น A.baumanii (MDR), K.pneumoniae(ESBL), 
P.aeruginosa(MDR) ดงัน้ันการทราบถงึข้อมลูของผูป่้วย ชนดิ
เชื้อก่อโรค ความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ จึงมีความส�าคัญ
มาก เพราะจะเป็นปัจจัยที่ส�าคัญในการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพ
เบื้องต้นได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมตรงตามความไวของ
เชื้อ การปรับเปลี่ยนยาหลังทราบชนิดและความไวของเชื้อต่อ
ยาต้านจุลชีพ รวมถึงการป้องกันการเกิด HAP และ VAP ใน
โรงพยาบาลเป็นสิ่งส�าคัญเช่นกัน ซึ่งจะช่วยลดอุบัติการณ์การ
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เกดิโรค ลดระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล ลด
อัตราการเกิดเชื้อดื้อยาและอัตราการเสียชีวิตได้ 

กิตติกรรมประกาศ
 ขอขอบคุณท่านผู ้อ�านวยการโรงพยาบาลสมเด็จ
พระพทุธเลศิหล้า หวัหน้ากลุม่งานอายรุกรรม เจ้าหน้าทีแ่ผนก
เวชระเบียนและสถิติ รวมทั้งเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่านท่ีให้
ความช่วยเหลือ และให้การสนับสนุนในการศึกษาครั้งนี้
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