
ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL 5

Original article

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มในโรงพยาบาลของผู้ป่วยในอายุ 14 ปีขึ้นไป 

ในโรงพยาบาลนครพนม
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1กลุม่งานการพยาบาลด้านการควบคมุและป้องกนัการตดิเชือ้ 2กลุม่งานอายรุกรรม 3กลุม่งานเภสชักรรม 4กลุม่งานพยาธิ

วิทยา 5กลุ่มงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ โรงพยาบาลนครพนม

บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาปัจจยัเสีย่งต่อการตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่และอุบตักิารณ์การตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่ของ

ผู้ป่วยในอายุ 14 ปี ขึ้นไป ในโรงพยาบาลนครพนม 

วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ case-control study ในผู้ป่วยที่รับเข้าไว้รักษา ในโรงพยาบาล

นครพนม ระหว่างเดอืนมกราคม 2559 ถงึเดอืนธนัวาคม 2561 เปรยีบเทยีบปัจจยัการตดิเช้ือ   ดือ้ยาหลายกลุม่ระหว่าง

ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มกับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา 1-2 กลุ่ม และติดเช้ือไม่ด้ือยาในโรงพยาบาล เก็บรวบรวมข้อมูล  

ย้อนหลังจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยใน ปัจจัยที่สนใจศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ โรคร่วม ได้แก่ เบาหวานและมะเร็ง การรักษา

ในหอผูป่้วยวกิฤต การสอดใส่ท่อหรอืสายสวนเข้าสูร่่างกาย ได้แก่ การใส่เครือ่งช่วยหายใจ การใส่สายสวนปัสสาวะ และ

การใส่สายยางเข้ากระเพาะอาหาร และการได้รบัยาต้านจลุชพี วเิคราะห์ข้อมลูด้วย multivariable logistic regression 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมด 461 ราย เป็นกลุ่มศึกษา 117 ราย กลุ่มควบคุม 344 ราย กลุ่มศึกษาส่วนมาก     

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 58 อายุเฉลี่ย 62 ปี ส่วนมากปอดอักเสบจากที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 58 เชื้อก่อโรคที่พบ

มากที่สุด คือ Acinetobacter baumannii พบร้อยละ 83 ระยะเวลารักษาเฉลี่ย 33 วัน กลุ่มควบคุม ส่วนมากเป็น  

เพศชาย ร้อยละ 52 อายุเฉลี่ย 59 ปี ส่วนมากติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากที่ใส่คาสายสวน ร้อยละ 32 เชื้อก่อโรคที่พบ

มากที่สุด คือ Escherichia coli พบร้อยละ 22 ระยะเวลารักษาเฉลี่ย 25 วัน ทั้งสองกลุ่มมีสภาพขณะจ�ำหน่ายแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มศึกษา หายหรือทุเลา ร้อยละ 63 เสียชีวิต ร้อยละ 21 ขณะที่กลุ่มควบคุม หาย

หรือทเุลา ร้อยละ 79 และเสียชวีิต ร้อยละ 13 อุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม ป ี2559 - 2561 พบร้อยละ 0.11, 

0.12 และ 0.16 ตามล�ำดบั ปัจจยัเสี่ยงต่อการตดิเชือ้ดื้อยาหลายกลุ่ม ได้แก่ การรกัษาในหอผูป้ว่ยวกิฤต (OR adjusted 

1.83, 95% CI 1.00-3.35) การใส่เครื่องช่วยหายใจ (aOR 2.47 95% CI 1.10-5.55) และการได้รับยา 3rd Cephalo-

sporins (aOR 1.92, 95% CI 1.21-3.05) 

ข้อสรุป: ผู้ป่วยที่รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ใส่เครื่องช่วยหายใจ และได้รับยา 3rd Cephalosporins  มีโอกาส     

ติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม เพื่อให้เกิดความเข้าใจถึงปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือดื้อยาหลายกลุ่มในโรงพยาบาล 

ควรมีการเก็บข้อมูลและศึกษาเพิ่มเติมเพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัยเสี่ยง การติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
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Abstract

Objectives: Multiple drug-resistant infections can cause patient’s death, or result in longer 
hospital stays, higher treatment costs and require expensive antibiotics. The aims of this study was 
to determine the risk factors associated with antibiotic multiple drug-resistant infections among 
hospitalized patients aged 14 years and over and incidence of antibiotic multiple drug-resistant     
infections among patients in Nakhon Phanom Hospital.

Materials and Methods: A case-control study was conducted among hospitalized patients in 
Nakhon Phanom Hospital between January 2016 and December 2018 to compare factors associated 
with antibiotic multidrug resistance between multiple drug-resistant patients with 1-2 groups                
of drug-resistant patients and non-drug-resistant infections. Data was collected from in-patient charts. 
Factors studied included sex, age, diabetes and cancer patients, treatment in intensive care unit, 
having insertion tubes or catheters into the body including endotracheal tube, urine catheter, nasogastric 
tube, and receiving antimicrobial drugs. Multivariable logistic regression was used for statistical analysis.

Result: A total of 461 patients were enrolled: 117 cases and 344 controls. Most of the cases 
were female (58%), with a mean age of 62 years, had ventilator-associated pneumonia infection 
(58.1%), most common pathogen being Acinetobacter baumannii (83%), and had an average stay in 
hospital of 33 days. In the control group, a majority were male (52%), with a mean age of 59 years, 
had catheter- associated urinary tract infection (32%), most common pathogen being Escherichia coli 
(22%), and an average stay in hospital of 25 days. Both groups had different outcomes which were 
statistically significant: 63% improved and 21% died in the case group, while 79% improved and 13% 
died in the control group. Incidence rate of multidrug resistant infection in 2016, 2017, and 2018 
were 0.11%, 0.12%, and 0.16% respectively. Risk factors for antibiotic multiple drug-resistant infections 
included treatment in intensive care (OR adjusted 1.83, 95%CI 1.00-3.35), intubation with endotra-
cheal tube (aOR 2.47, 95%CI 1.10-5.55) and having received 3rd generation Cephalosporins         (aOR 
1.92, 95%CI 1.21-3.05). 

Conclusion: Patients in intensive care unit together with endotracheal tube and receiving   3rd 
Cephalosporin drugs have a higher chance of antibiotic multiple drug-resistant infections. Studies 
with more data are needed to better understand the risk factors associated with antibiotic multidrug 
resistant nosocomial infections in hospital settings. 

Keywords: Risk factor, Multidrug Resistant Microorganism Infection, Nosocomial Infection
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บทน�ำ	         
เชื้อแบคทีเรียดื้อยาหลายกลุ ่ม หมายถึง เช้ือ

แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพตั้งแต่ 3 กลุ่ม ขึ้นไป เป็นสาเหตุ

ส�ำคญัทีท่�ำให้เกดิการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลและมแีนวโน้ม

สงูขึน้ทัง้ในและต่างประเทศ1,2 โดยดือ้ยาอย่างน้อยหนึง่ตัว

ในแต่ละกลุ่ม ดังนี้ 1) Aminoglycosides (Amikacin, 

Gentamicin, Tobramycin)  2) Carbapenems (Imipenem, 

Meropenem, Doripenem) 3) Cephalosporins 

(Cefepime, Ceftazidime) 4) Quinolone (Ciprofloxacin, 

Levofloxacin) 5) Beta lactam plus beta-lactamase 

inhibitor (Piperacillin, Piperacillin-tazobactam) และ 

6) Sulbactam (Ampicillin-sulbactam)3  ปัญหาการ

ติดเชือ้ดือ้ยาต้านจลุชีพก่อให้เกดิผลกระทบรนุแรงต่อผูป่้วย

ท�ำให้เสียชีวิต4 เพิ่มระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาล5 เพิ่มค่า

ใช้จ่ายในการดูแลรักษาพยาบาล6 และต้องใช้ยาปฏิชีวนะ

ที่มีราคาแพง7 การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเป็นการติดเช้ือ

จากแบคทีเรียส�ำคัญ 5 ชนิด คือ Escherichia coli,        

Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 

Pseudomonas aeruginosa และMethicillin-resistant 

Staphylococcus aureus8 องค์การอนามัยโลกพบการ

ติดเช้ือดื้อยาหลายกลุ่มในโรงพยาบาล  ส่งผลกระทบให้

ไม่มียาต้านจุลชีพชนิดใหม่มารักษาได้ ทั่วโลกเสียชีวิตจาก

การติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม ปีละ 700,000 คน ถึงหลาย

ล้านคน/ปี และคาดการณ์ว่าจะสูงมากขึ้นเป็น 10 ล้านคน 

ในปี พ.ศ. 25929 ในประเทศไทย พบการติดเชื้อใน           

โรงพยาบาลจากแบคทีเรยีด้ือยาต้านจุลชพี จ�ำนวน 87,000 

ครั้ง ท�ำให้ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลนานขึ้นประมาณ 3 ล้าน

วัน มีผู ้ป่วยเสียชีวิต 38,481 ราย ความสูญเสียทาง

เศรษฐกจิจากการใช้ยาต้านจลุชพีรกัษาการติดเชือ้ด้ือยา มี

มูลค่า 2,539-6,084 ล้านบาท8 สถิติโรงพยาบาลนครพนม  

พบการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มในโรงพยาบาล ร้อยละ 28 

หรือ 1 ใน 4 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล และเสียชีวิต 

ร้อยละ 21 นอกจากนี้ ยังพบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษา

พยาบาลสูงกว่าผู้ป่วยติดเชือ้ด้ือยาไม่หลายกลุม่และติดเช้ือ

ไม่ดื้อยา จากรายงานการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรง

พยาบาล โรงพยาบาลนครพนม ปี 2559-2561 พบว่า        

ผูป่้วยมกีารตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 151 ราย, 158 และ 175 

ราย ตามล�ำดับ และพบว่าเป็นการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม 

40 ราย (26%), 41 ราย (26%) และ 57 ราย (33%) ตาม

ล�ำดบั โดยพบในกลุม่ผูใ้หญ่ทัง้หมดและไม่พบในกลุม่เดก็10 

จากการรายงานของศนูย์ป้องกนัและควบคมุการตดิ

เชื้อของประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อการ  

ติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม ได้แก่ การมีภาวะเจ็บป่วยรุนแรง 

การมีโรคประจ�ำตัว (เบาหวาน ไตวายเรื้อรัง มีบาดแผลที่

ผิวหนัง) การเคยใช้ยาต้านจุลชีพเป็นเวลานาน การสอดใส่

ท่อหรือสายต่าง ๆ เพื่อล้างไตทางหน้าท้อง ระบายเลือด

สารคัดหลั่งออกจากร่างกาย การใส่สายสวนปัสสาวะเพื่อ

ระบายน�ำ้ปัสสาวะ นอกจากนี ้ยงัมกีารให้เลอืด สารน�ำ้และ

สารอาหาร การนอนโรงพยาบาลหลายครั้งหรือการรับ

บรกิารล้างไต การนอนโรงพยาบาลนาน มกีารติดเช้ือดือ้ยา

ในร่างกาย ภาวะสูงอายุและภาวะภูมิคุ้มกันต�่ำท�ำให้เกิด

การติดเชื้อ ในระบบต่าง ๆ อาทิ กระแสเลือด ปอด ทาง

เดินปัสสาวะ บาดแผล ผิวหนังและแผลผ่าตัด11-12

จากการทบทวนวรรณกรรม ปัจจัยเสี่ยงต่อการติด

เชื้อดื้อยาหลายกลุ่มในโรงพยาบาล ได้แก่ เพศชาย17อายุ

มากกว่า 60 ปี14 โรคร่วม ได้แก่ เบาหวานและมะเร็ง15      

การได้รับยาต้านจุลชีพในช่วงที่เข้ารับการรักษา  ครั้งนี้ 

ได้แก่ ยา 3rd Cephalosporins13 และ Quinolones16       

การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต17,20-22 การใส่เครื่อง

ช่วยหายใจ18,21,23 การใส่สายสวนปัสสาวะ18-19 และการใส่

สายยางเข้ากระเพาะอาหาร18 ในการศกึษานี ้ผูว้จิยัมคีวาม

สนใจศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อด้ือยาหลายกลุ่มและ

อบุตักิารณ์การตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่ในโรงพยาบาลแผนก

ผู้ป่วยในผู้ใหญ่ โรงพยาบาลนครพนม ซึ่งตามบริบทของ  

โรงพยาบาลนครพนม หมายถึง ผู้ป่วยที่อายุ 14 ปี ขึ้นไป 

ผลการศึกษาครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ในการสร้างกลยุทธ์        

เพื่อวางแผนควบคุมและป้องกันการติดเช้ือดื้อยาหลาย

กลุ่มในโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงการลดปัจจัย
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เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการ การจ�ำกัด

การติดเชื้อและรักษาผู้ติดเชื้อให้หาย ก่อนจะแพร่กระจาย

เชื้อไปสู ่ผู ้อื่น อันเป็นปัญหาส�ำคัญของโรงพยาบาล

นครพนมและประเทศไทย 

วัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาปัจจยัเสีย่งต่อการตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่

และอุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม ของผู้ป่วยใน

อายุ 14 ปี ขึ้นไป ในโรงพยาบาลนครพนม

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาแบบ case - con-

trol study เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากแฟ้มประวัติผู้

ป่วยใน โรงพยาบาลนครพนม 

ประชากรศึกษา ผู้ป่วยอายุ 14 ปี ขึ้นไป ที่รับเข้าไว้

รักษาในโรงพยาบาลนครพนม ในแผนกผูป้่วยในผู้ใหญ่ ซึง่

ตามบริบทของโรงพยาบาลนครพนม หมายถึง ผู้ป่วยอายุ 

14 ปี ขึน้ไป ระหว่างเดือนมกราคม 2559 ถงึเดือนธนัวาคม 

2561

กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในโรงพยาบาล

และมีผลตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการตรวจเพาะเชื้อ     

ก่อโรคติดเชื้อด้ือยา ได้แก่ ยากลุ่ม Aminoglycosides, 

Carbapenem, Cephalosporin, Quinolone, Beta 

lactam plus beta-lactamase inhibitor และ Sulbactam 

ทีม่กีารตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่ ติดเชือ้ด้ือยา 1-2 กลุม่ และ

ติดเชื้อไม่ดื้อยา และรักษาในโรงพยาบาลนครพนม 

มากกว่า 2 วัน

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค�ำนวณจากสถิติย้อนหลัง 3 ปี 

ศึกษาย้อนหลังในผูป่้วยตดิเชือ้ในโรงพยาบาล แผนกผู้ป่วย

ในผู้ใหญ่ที่ผลการตรวจเพาะเชื้อก่อโรคติดเชื้อด้ือยาหลาย

กลุ่ม ติดเชื้อดื้อยา 1-2 กลุ่มและติดเชื้อไม่ดื้อยา จ�ำนวน 

40 ราย โดยคิดจากสัดส่วนของลักษณะปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 

(ร้อยละ) ของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม ก�ำหนดการ

ทดสอบ Two-side ด้วยความคลาดเคลือ่นชนดิทีห่นึง่ 5% 

และ Power of test เท่ากับ 0.80 ในอัตราส่วน n1:n2 

เท่ากับ 1:3 ได้ขนาดศึกษา n1 เท่ากับ 117 ราย และ n2 

เท่ากับ 344 ราย รวม 461 ราย และจากข้อมูลรายการ 

เฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลในช่วง 3 ปี มีผู้ป่วย

ทั้งหมด 484 ราย คัดออก 23 ราย เข้าเกณฑ์ 461 ราย    

จึงได้น�ำมาศึกษาท้ังหมด โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าและ       

คัดออกของทั้งสองกลุ่ม ดังนี้

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

กลุม่ศกึษา (case) ได้แก่ ผูป่้วยตดิเชือ้ในโรงพยาบาล

และมีผลตรวจเพาะเชื้อก่อโรคให้ผลบวก ดื้อยาต้านจุลชีพ

หลายกลุ่ม 

กลุ่มควบคุม (control) ได้แก่ ผู้ป่วย ติดเชื้อในโรง

พยาบาลและมีผลตรวจเพาะเช้ือก่อโรคให้ผลบวกดื้อยา

ต้านจุลชีพ 1-2 กลุ่ม และติดเชื้อไม่ดื้อยา 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

ผูป่้วยตดิเช้ือในโรงพยาบาลท่ีมผีลการตรวจเพาะเช้ือ

ก่อโรคให้ผลบวกดื้อยาต้านจุลชีพ แต่ข้อมูลประวัติไม่ครบ

ถ้วนสมบูรณ์ 

ตัวแปรส�ำคัญที่สนใจศึกษา 

ตัวแปร ได้แก่ เพศ (ชาย หญิง) อายุ (น้อยกว่า 60 

ปี มากกว่า 60 ปี) การมีโรคร่วม (เบาหวาน มะเร็ง) การ

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต การสอดใส่ท่อหรือสาย

สวนเข้าสู่ร่างกาย ได้แก่ การใส่เครื่องช่วยหายใจ การใส่

สายสวนปัสสาวะ และการใส่สายยางเข้ากระเพาะอาหาร 

และการได้รบัยาต้านจลุชพี ได้แก่ ยา 3rd Cephalosporins 

และ Quinolones	 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สถิติเชิง

พรรณนา (descriptive statistics) ใช้ในการอธิบาย

คุณลักษณะพื้นฐานของกลุ ่มศึกษาและกลุ ่มควบคุม 

วเิคราะห์ลกัษณะทัว่ไปเปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่าง

กลุ่มและทดสอบนัยส�ำคัญด้วยสถิติ fisher’s exact test 

สถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก่ การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว 

(univariable analysis) และตวัแปรเชงิพหุ (multivariable 

ความเช่ือมั่นที่ 95% CI กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 โดยใช้โปรแกรม STATA version 
12.0 ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผลการศึกษา 

 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม กลุ่มศึกษาส่วนมากเป็นเพศหญิง ร้อยละ 58 อายุเฉลี่ย 
62 ปี ส่วนมากมีโรคร่วมมะเร็ง ร้อยละ 39 กลุ่มควบคุมส่วนมากเป็นเพศชาย ร้อยละ 52 อายุเฉลี่ย 59 ปี และ
ส่วนมากมีโรคร่วมมะเร็ง ร้อยละ 29 ทั้งสองกลุ่มมีประวัติที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ การ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต การสอดใส่ท่อหรือสายสวนเข้าสู่ร่างกาย ได้แก่ การใส่เครื่องช่วยหายใจ การใส่สาย
สวนปัสสาวะและการใส่สายยางเข้ากระเพาะอาหาร การได้รับยาต้านจุลชีพในการรักษาคร้ังน้ี ได้แก่ 3rd 
Cephalosporins และ Quinolones และการมีโรคร่วม ได้แก่ โรคมะเร็ง (ตารางที่ 1) 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบลักษณะของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 

ข้อมูล กลุ่มศึกษา     
n= 117 

กลุ่มควบคุม   
n= 344 

p-value 

เพศ  
ชาย 49 (42) 178 (52) 0.041 
หญิง 68 (58) 166 (48)  
อายุ (ปี) Median (IQR) 62 (51,72) 59 (48, 72)  
< 60 ปี 54 (46) 178 (52) 0.174 
≥ 60 ปี 63 (54) 166 (48)  
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ 87 (74) 155 (45) <0.001 
การสอดใส่ท่อหรือสายสวนเข้าสู่ร่างกาย*   
ใส่เครื่องช่วยหายใจ 97 (83) 117 (52) <0.001 
ใส่คาสายสวนปัสสาวะ 108 (92) 255 (74) <0.001 
ใส่สายยางเข้าไปในกระเพาะอาหาร 66 (56) 127 (37) <0.001 
การรับยาต้านจุลชีพในการรักษาครั้งนี้   
3rd Cephalosporins 78 (67) 159 (46) <0.001 
Quinolones 20 (17) 36 (11) 0.045
การมีโรคร่วม   
เบาหวาน 20 (17) 47 (14) 0.222 
มะเร็ง 45 (39) 99 (29) 0.034
* ผู้ป่วย 1 ราย ได้รับการสอดใส่ท่อหรือสายสวนเข้าสู่ร่างกายมากกว่า 1 ชนิด 
 
ระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการรักษา และสภาพขณะจําหน่าย กลุ่มศึกษา  
พบว่า มีระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉล่ีย 33 วัน ค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ย 189,069 บาท    
ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุมที่มีระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 25 วัน ค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉล่ีย 
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logistic regression) เพื่อปรับลักษณะความแตกต่างกัน

ในผู้ป่วยสองกลุ่ม น�ำเสนอในรูปแบบของค่า adjusted 

odds ratio (OR adjusted) และค่าช่วงความเชื่อมั่นที่ 

95% CI ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 

0.05 โดยใช้โปรแกรม STATA version 12.0 ในการ

วิเคราะห์ข้อมูล

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม กลุ่ม

ศึกษาส่วนมากเป็นเพศหญิง ร้อยละ 58 อายุเฉลี่ย 62 ปี 

ส่วนมากมีโรคร่วมมะเร็ง ร้อยละ 39 กลุ่มควบคุมส่วนมาก

เป็นเพศชาย ร้อยละ 52 อายุเฉลี่ย 59 ปี และส่วนมากมี

โรคร่วมมะเร็ง ร้อยละ 29 ทั้งสองกลุ่มมีประวัติที่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ การรักษาในหอผู้ป่วย

วกิฤต การสอดใส่ท่อหรอืสายสวนเข้าสูร่่างกาย ได้แก่ การ

ใส่เครื่องช่วยหายใจ การใส่สายสวนปัสสาวะและการใส่

สายยางเข้ากระเพาะอาหาร การได้รบัยาต้านจลุชพีในการ

รักษาครั้งนี้ ได้แก่ 3rd Cephalosporins และ Quinolo-

nes และการมีโรคร่วม ได้แก่ โรคมะเร็ง (ตารางที่ 1)

ความเช่ือมั่นที่ 95% CI กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 โดยใช้โปรแกรม STATA version 
12.0 ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผลการศึกษา 

 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม กลุ่มศึกษาส่วนมากเป็นเพศหญิง ร้อยละ 58 อายุเฉลี่ย 
62 ปี ส่วนมากมีโรคร่วมมะเร็ง ร้อยละ 39 กลุ่มควบคุมส่วนมากเป็นเพศชาย ร้อยละ 52 อายุเฉลี่ย 59 ปี และ
ส่วนมากมีโรคร่วมมะเร็ง ร้อยละ 29 ทั้งสองกลุ่มมีประวัติที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ การ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต การสอดใส่ท่อหรือสายสวนเข้าสู่ร่างกาย ได้แก่ การใส่เครื่องช่วยหายใจ การใส่สาย
สวนปัสสาวะและการใส่สายยางเข้ากระเพาะอาหาร การได้รับยาต้านจุลชีพในการรักษาคร้ังน้ี ได้แก่ 3rd 
Cephalosporins และ Quinolones และการมีโรคร่วม ได้แก่ โรคมะเร็ง (ตารางท่ี 1) 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบลักษณะของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม 

ข้อมูล กลุ่มศึกษา     
n= 117 

กลุ่มควบคุม   
n= 344 

p-value 

เพศ  
ชาย 49 (42) 178 (52) 0.041 
หญิง 68 (58) 166 (48)  
อายุ (ปี) Median (IQR) 62 (51,72) 59 (48, 72)  
< 60 ปี 54 (46) 178 (52) 0.174 
≥ 60 ปี 63 (54) 166 (48)  
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ 87 (74) 155 (45) <0.001 
การสอดใส่ท่อหรือสายสวนเข้าสู่ร่างกาย*   
ใส่เครื่องช่วยหายใจ 97 (83) 117 (52) <0.001 
ใส่คาสายสวนปัสสาวะ 108 (92) 255 (74) <0.001 
ใส่สายยางเข้าไปในกระเพาะอาหาร 66 (56) 127 (37) <0.001 
การรับยาต้านจุลชีพในการรักษาครั้งนี้   
3rd Cephalosporins 78 (67) 159 (46) <0.001 
Quinolones 20 (17) 36 (11) 0.045
การมีโรคร่วม   
เบาหวาน 20 (17) 47 (14) 0.222 
มะเร็ง 45 (39) 99 (29) 0.034
* ผู้ป่วย 1 ราย ได้รับการสอดใส่ท่อหรือสายสวนเข้าสู่ร่างกายมากกว่า 1 ชนิด 
 
ระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการรักษา และสภาพขณะจําหน่าย กลุ่มศึกษา  
พบว่า มีระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉล่ีย 33 วัน ค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ย 189,069 บาท    
ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุมที่มีระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 25 วัน ค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉล่ีย 
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ระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย

ในการรกัษา และสภาพขณะจ�ำหน่าย กลุม่ศกึษา พบว่า มี

ระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 33 วัน ค่า

ใชจ้า่ยในการรกัษาเฉลี่ย 189,069 บาท    ซึง่มากกวา่กลุม่

ควบคมุทีม่รีะยะเวลาเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลเฉลีย่ 

25 วัน ค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ย 85,842 บาท ทั้งสอง

กลุม่มสีภาพขณะจ�ำหน่ายแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถติ ิได้แก่ การรกัษาหายหรอืทเุลา ไม่สมคัรใจอยู ่และเสยี

ชีวิต (ตารางที่ 2)

เชื้อแบคทีเรียก่อโรคที่เป็นสาเหตุการติดเชื้อจ�ำแนก

ตามชนิดของเชื้อ กลุ่มศึกษา พบว่า เชื้อก่อโรค ที่พบมาก

ท่ีสุด คอื Acinetobacter baumannii พบร้อยละ 83 รอง

ลงมา คือ Klebsiella pneumoniae พบร้อยละ 10 และ 

Escherichia coli พบร้อยละ 6 กลุ่มควบคุม เชื้อก่อโรคที่

พบมากที่สุด คือ Escherichia coli พบร้อยละ 22 รองลง

มา คือ Enterococcus spp. พบร้อยละ 20 และ        

Pseudomonas aeruginosa พบร้อยละ 14 อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)

85,842 บาท ทั้งสองกลุ่มมีสภาพขณะจําหน่ายแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ การรักษาหายหรือ
ทุเลา ไม่สมัครใจอยู่ และเสียชีวิต (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2: เปรียบเทียบกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจําแนกตามระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ค่าใช้จ่ายในการรักษา และสภาพขณะจําหน่าย 

ข้อมูล กลุ่มศึกษา 
(n=117) 

กลุ่มควบคุม 
(n=344) 

p-value

ระยะเวลาท่ีรักษาในโรงพยาบาล, Median (IQR) 33 (23, 56) 25 (14, 49) 
ค่าใช้จ่ายในการรักษา (บาท), Median (IQR) 189,069        

(93,435, 296,209)
85,842          

(32,566, 199279) 
 

สภาพขณะจําหน่าย  
หาย/ทุเลา 74 (63) 272 (79) <0.001 
ไม่สมัครใจอยู่ 19 (16) 27 (8) 0.009
เสียชีวิต 24 (21) 45 (13) 0.039

เช้ือแบคทีเรียก่อโรคท่ีเป็นสาเหตุการติดเช้ือจําแนกตามชนิดของเช้ือ กลุ่มศึกษา พบว่า เช้ือก่อโรค     ที่พบ
มากท่ีสุด คือ Acinetobacter baumannii พบร้อยละ 83 รองลงมา คือ Klebsiella pneumoniae พบร้อย
ละ 10 และ Escherichia coli พบร้อยละ 6 กลุ่มควบคุม เช้ือก่อโรคที่พบมากที่สุด คือ Escherichia coli พบ
ร้อยละ 22 รองลงมา คือ Enterococcus spp. พบร้อยละ 20 และ Pseudomonas aeruginosa พบร้อยละ 
14 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจําแนกตามชนิดของเช้ือแบคทีเรียก่อโรค 
เชื้อก่อโรค จํานวนรวม 

(N=461)
กลุ่มศึกษา 
(n=117)

กลุ่มควบคุม 
(n=344) 

p-value

     Acinetobacter baumannii 139 (30) 97 (83) 42 (12) <0.001 
     Escherichia coli 81 (18) 7 (6) 74 (22) <0.001
     Klebsiella pneumoniae 56 (12) 12 (10) 44 (13) 0.292
     Pseudomonas aeruginosa 48 (10) 0 (0) 48 (14) <0.001 
     Proteus mirabilis 7 (2) 0 (0) 7 (2) 0.127
     Enterobacter spp. 16 (3) 1 (1) 15 (4) 0.056
     Enterococcus spp. 67 (14) 0 (0) 67 (19) <0.001 
     Staphylococcus aureus 17 (4) 0 (0) 17 (5) 0.006
     Other 30 (7) 0 (0) 30 (9) <0.001

ลักษณะการกระจายของการติดเช้ือแบคทีเรียก่อโรคจําแนกตามตําแหน่งของการติดเช้ือ กลุ่มศึกษา  
พบ ปอดอักเสบจากท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจมากที่สุด ร้อยละ 58 รองลงมา คือ ปอดอักเสบในโรงพยาบาล    
ร้อยละ 19 และทางเดินปัสสาวะจากการใส่คาสายสวนปัสสาวะ ร้อยละ 13 กลุ่มควบคุม พบ ตําแหน่งทางเดิน

85,842 บาท ทั้งสองกลุ่มมีสภาพขณะจําหน่ายแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ การรักษาหายหรือ
ทุเลา ไม่สมัครใจอยู่ และเสียชีวิต (ตารางท่ี 2) 

ตารางที่ 2: เปรียบเทียบกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจําแนกตามระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ค่าใช้จ่ายในการรักษา และสภาพขณะจําหน่าย 

ข้อมูล กลุ่มศึกษา 
(n=117) 

กลุ่มควบคุม 
(n=344) 

p-value

ระยะเวลาท่ีรักษาในโรงพยาบาล, Median (IQR) 33 (23, 56) 25 (14, 49) 
ค่าใช้จ่ายในการรักษา (บาท), Median (IQR) 189,069        

(93,435, 296,209)
85,842          

(32,566, 199279) 
 

สภาพขณะจําหน่าย  
หาย/ทุเลา 74 (63) 272 (79) <0.001 
ไม่สมัครใจอยู่ 19 (16) 27 (8) 0.009
เสียชีวิต 24 (21) 45 (13) 0.039

เช้ือแบคทีเรียก่อโรคที่เป็นสาเหตุการติดเช้ือจําแนกตามชนิดของเช้ือ กลุ่มศึกษา พบว่า เช้ือก่อโรค     ที่พบ
มากท่ีสุด คือ Acinetobacter baumannii พบร้อยละ 83 รองลงมา คือ Klebsiella pneumoniae พบร้อย
ละ 10 และ Escherichia coli พบร้อยละ 6 กลุ่มควบคุม เช้ือก่อโรคที่พบมากที่สุด คือ Escherichia coli พบ
ร้อยละ 22 รองลงมา คือ Enterococcus spp. พบร้อยละ 20 และ Pseudomonas aeruginosa พบร้อยละ 
14 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจําแนกตามชนิดของเช้ือแบคทีเรียก่อโรค 
เชื้อก่อโรค จํานวนรวม 

(N=461)
กลุ่มศึกษา 
(n=117)

กลุ่มควบคุม 
(n=344) 

p-value

     Acinetobacter baumannii 139 (30) 97 (83) 42 (12) <0.001 
     Escherichia coli 81 (18) 7 (6) 74 (22) <0.001
     Klebsiella pneumoniae 56 (12) 12 (10) 44 (13) 0.292
     Pseudomonas aeruginosa 48 (10) 0 (0) 48 (14) <0.001 
     Proteus mirabilis 7 (2) 0 (0) 7 (2) 0.127
     Enterobacter spp. 16 (3) 1 (1) 15 (4) 0.056
     Enterococcus spp. 67 (14) 0 (0) 67 (19) <0.001 
     Staphylococcus aureus 17 (4) 0 (0) 17 (5) 0.006
     Other 30 (7) 0 (0) 30 (9) <0.001

ลักษณะการกระจายของการติดเช้ือแบคทีเรียก่อโรคจําแนกตามตําแหน่งของการติดเช้ือ กลุ่มศึกษา  
พบ ปอดอักเสบจากท่ีใส่เครื่องช่วยหายใจมากที่สุด ร้อยละ 58 รองลงมา คือ ปอดอักเสบในโรงพยาบาล    
ร้อยละ 19 และทางเดินปัสสาวะจากการใส่คาสายสวนปัสสาวะ ร้อยละ 13 กลุ่มควบคุม พบ ตําแหน่งทางเดิน
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85,842 บาท ทั้งสองกลุ่มมีสภาพขณะจําหน่ายแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ การรักษาหายหรือ
ทุเลา ไม่สมัครใจอยู่ และเสียชีวิต (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2: เปรียบเทียบกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจําแนกตามระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ค่าใช้จ่ายในการรักษา และสภาพขณะจําหน่าย 

ข้อมูล กลุ่มศึกษา 
(n=117) 

กลุ่มควบคุม 
(n=344) 

p-value

ระยะเวลาท่ีรักษาในโรงพยาบาล, Median (IQR) 33 (23, 56) 25 (14, 49) 
ค่าใช้จ่ายในการรักษา (บาท), Median (IQR) 189,069        

(93,435, 296,209)
85,842          

(32,566, 199279) 
 

สภาพขณะจําหน่าย  
หาย/ทุเลา 74 (63) 272 (79) <0.001 
ไม่สมัครใจอยู่ 19 (16) 27 (8) 0.009
เสียชีวิต 24 (21) 45 (13) 0.039

เช้ือแบคทีเรียก่อโรคที่เป็นสาเหตุการติดเช้ือจําแนกตามชนิดของเช้ือ กลุ่มศึกษา พบว่า เช้ือก่อโรค     ที่พบ
มากท่ีสุด คือ Acinetobacter baumannii พบร้อยละ 83 รองลงมา คือ Klebsiella pneumoniae พบร้อย
ละ 10 และ Escherichia coli พบร้อยละ 6 กลุ่มควบคุม เช้ือก่อโรคที่พบมากที่สุด คือ Escherichia coli พบ
ร้อยละ 22 รองลงมา คือ Enterococcus spp. พบร้อยละ 20 และ Pseudomonas aeruginosa พบร้อยละ 
14 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจําแนกตามชนิดของเช้ือแบคทีเรียก่อโรค 
เชื้อก่อโรค จํานวนรวม 

(N=461)
กลุ่มศึกษา 
(n=117)

กลุ่มควบคุม 
(n=344) 

p-value

     Acinetobacter baumannii 139 (30) 97 (83) 42 (12) <0.001 
     Escherichia coli 81 (18) 7 (6) 74 (22) <0.001
     Klebsiella pneumoniae 56 (12) 12 (10) 44 (13) 0.292
     Pseudomonas aeruginosa 48 (10) 0 (0) 48 (14) <0.001 
     Proteus mirabilis 7 (2) 0 (0) 7 (2) 0.127
     Enterobacter spp. 16 (3) 1 (1) 15 (4) 0.056
     Enterococcus spp. 67 (14) 0 (0) 67 (19) <0.001 
     Staphylococcus aureus 17 (4) 0 (0) 17 (5) 0.006
     Other 30 (7) 0 (0) 30 (9) <0.001

ลักษณะการกระจายของการติดเช้ือแบคทีเรียก่อโรคจําแนกตามตําแหน่งของการติดเช้ือ กลุ่มศึกษา  
พบ ปอดอักเสบจากท่ีใส่เครื่องช่วยหายใจมากที่สุด ร้อยละ 58 รองลงมา คือ ปอดอักเสบในโรงพยาบาล    
ร้อยละ 19 และทางเดินปัสสาวะจากการใส่คาสายสวนปัสสาวะ ร้อยละ 13 กลุ่มควบคุม พบ ตําแหน่งทางเดิน

ลกัษณะการกระจายของการติดเชือ้แบคทเีรยีก่อโรค

จ�ำแนกตามต�ำแหน่งของการติดเชื้อ กลุ่มศึกษา พบ ปอด

อักเสบจากที่ใส่เคร่ืองช่วยหายใจมากที่สุด ร้อยละ 58    

รองลงมา คือ ปอดอักเสบในโรงพยาบาล  ร้อยละ 19 และ

ทางเดินปัสสาวะจากการใส่คาสายสวนปัสสาวะ ร้อยละ 

13 กลุ่มควบคุม พบ ต�ำแหน่งทางเดินปัสสาวะจากการ     

ใส่คาสายสวนปัสสาวะมากที่สุด ร้อยละ 32 รองลงมา คือ 

ปอดอักเสบจากที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 23 และ

ต�ำแหน่งแผลผ่าตัด ร้อยละ 20 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(ตารางที่ 4)  

ปัสสาวะจากการใส่คาสายสวนปัสสาวะมากที่สุด ร้อยละ 32 รองลงมา คือ ปอดอักเสบจากที่ใส่เครื่องช่วย
หายใจ ร้อยละ 23 และตําแหน่งแผลผ่าตัด ร้อยละ 20 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)   

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจําแนกตามการติดเชื้อและตําแหน่งของการติดเชื้อ 
 

ตําแหน่ง กลุ่มศึกษา n=117 กลุ่มควบคุม n=344 p-value
ปอดอักเสบจากการใส่เครื่องช่วยหายใจ 68 (58) 80 (23) <0.001 
ปอดอักเสบในโรงพยาบาล 22 (19) 32 (9)  0.006
ทางเดินปัสสาวะจากการใส่คาสายสวนปัสสาวะ 15 (13) 110 (32) <0.001
ทางเดินปัสสาวะ 2 (2) 16 (5)  0.123 
ตําแหน่งแผลผ่าตัด 4 (4) 67 (20) <0.001
ผิวหนังและช้ันใต้ผิวหนัง 5 (4) 15 (4)  0.603
แผลฝีตัดเย็บ 0 (0) 14 (4)  0.015 
ในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือด 0 (0) 10 (3) 0.052

 การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเด่ียวเพ่ือหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่ม ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ตัวแปรที่ไม่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่ม ได้แก่ เพศชาย (95% CI 
0.97-2.27) อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี (95% CI 0.52-1.22) การมีโรคร่วมเบาหวาน (95% CI 0.74-2.31 
และการได้รับยา Quinolones ในการรักษาคร้ังนี้ (95% CI 0.98-3.19) ส่วนตัวแปรที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ     
การติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ได้แก่ การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงต่อการ   
ติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมขึ้นเป็น 3.54 เท่า (95% CI 2.22-5.64) ของการไม่ได้รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ    
การใส่เคร่ืองช่วยหายใจมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมขึ้นเป็น 5.14 เท่า (95% CI 3.04-8.70)     
ของการไม่ได้ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ การใส่คาสายสวนปัสสาวะมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมขึ้น
เป็น 4.19 เท่า (95% CI 2.04-8.62) ของการไม่ได้ใส่สายสวนปัสสาวะ การใส่สายยางเข้าในกระเพาะอาหาร   
มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมข้ึนเป็น 2.21 เท่า (95% CI 1.44-3.39) ของการไม่ได้ใส่สายยาง
เข้าในกระเพาะอาหาร การได้รับยา 3rd Cephalosporins มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมขึ้น
เป็น 2.33 เท่า (95%CI 1.50-3.61) ของการไม่ได้รับยา 3rd Cephalosporins และการมีโรคร่วมโรคมะเร็ง    
มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมขึ้นเป็น 1.55 เท่า (95% CI 1.00-2.40) ของการไม่มีโรคร่วม
โรคมะเร็ง  เมื่อวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุแบบหลายตัวแปร พบว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่ม     
ได้แก่ การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมขึ้นเป็น 1.83 เท่า (95% CI 
1.00-3.35) ของการไม่ได้รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต การใส่เคร่ืองช่วยหายใจมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยา
หลายกลุ่มเพ่ิมขึ้นเป็น 2.47 เท่า (95% CI 1.10-5.55) ของการไม่ใส่เครื่องช่วยหายใจ และการได้รับยา 3rd 
Cephalosporins มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมขึ้นเป็น 1.92 เท่า (95% CI 1.21-3.05) 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)    

ตารางที่ 5 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อด้ือยาหลายกลุ่มในโรงพยาบาล 
ปัจจัย Crude OR    p-value Adjusted OR p-value 

การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเด่ียวเพื่อหาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม ผลการวิเคราะห์

ข้อมูล พบว่า ตัวแปรที่ไม่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือ

ด้ือยาหลายกลุม่ ได้แก่ เพศชาย (95% CI 0.97-2.27) อายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี (95% CI 0.52-1.22) การมีโรค

ร่วมเบาหวาน (95% CI 0.74-2.31) และการได้รับยา 

Quinolones ในการรกัษาครัง้นี ้(95% CI 0.98-3.19) ส่วน

ตัวแปรที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่ม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ การรักษาในหอผู้ป่วย

วิกฤตมีความเส่ียงต่อการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มเพิ่มขึ้น

เป็น 3.54 เท่า (95% CI 2.22-5.64) ของการไม่ได้รักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤติการใส่เครื่องช่วยหายใจมีความเสี่ยงต่อ

การตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่เพ่ิมข้ึนเป็น 5.14 เท่า (95% CI 

3.04-8.70) ของการไม่ได้ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ การใส่คาสาย

สวนปัสสาวะมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม  

เพิ่มขึ้นเป็น 4.19 เท่า (95% CI 2.04-8.62) ของการไม่ได้

ใส่สายสวนปัสสาวะ การใส่สายยางเข้าในกระเพาะอาหาร   

มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มเพิ่มขึ้นเป็น 

2.21 เท่า (95% CI 1.44-3.39) ของการไม่ได้ใส่สายยาง

เข้าในกระเพาะอาหาร การได้รบัยา 3rd Cephalosporins 

มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มเพิ่มขึ้นเป็น 

2.33 เท่า (95%CI 1.50-3.61) ของการไม่ได้รับยา 3rd 

Cephalosporins และการมีโรคร่วมโรคมะเร็ง มีความ

เสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มเพิ่มขึ้นเป็น 1.55 เท่า 

(95% CI 1.00-2.40) ของการไม่มีโรคร่วมโรคมะเร็ง  เมื่อ

วิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุแบบหลายตัวแปร พบว่า ปัจจัย

เสี่ยงต่อการตดิเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม ไดแ้ก ่การรักษาในหอ

ผูป่้วยวกิฤตมคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่เพิม่

ข้ึนเป็น 1.83 เท่า (95% CI 1.00-3.35) ของการไม่ได้รักษา

ในหอผู้ป่วยวิกฤต การใส่เครื่องช่วยหายใจมีความเสี่ยงต่อ

การตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่เพ่ิมข้ึนเป็น 2.47 เท่า (95% CI 

1.10-5.55) ของการไม่ใส่เครื่องช่วยหายใจ และการได้รับ

ยา 3rd Cephalosporins มคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้ดือ้ยา

หลายกลุ่มเพ่ิมข้ึนเป็น 1.92 เท่า (95% CI 1.21-3.05) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)  
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ตารางที่ 5 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อด้ือยาหลายกลุ่มในโรงพยาบาล 

ปัจจัย Crude OR    
95% CI

p-value Adjusted OR 
95% CI 

p-value 

เพศชาย 1.49 (0.97-2.27) 0.066  
อายุ ≥ 60 ปี 0.80 (0.52-1.22) 0.297  
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 3.54 (2.22-5.64) <0.001 1.83 (1.00-3.35) 0.050 
การได้รับการสอดใส่ท่อหรอืสายสวน     
เข้าสู่รา่งกาย* 

    

ใส่เครื่องช่วยหายใจ 5.14 (3.04-8.70) <0.001 2.47 (1.10-5.55) 0.028 
ใส่คาสายสวนปัสสาวะ 4.19 (2.04-8.62) <0.001 1.40 (0.57-3.43) 0.450
ใส่สายยางเข้าในกระเพาะอาหาร 2.21 (1.44-3.39) <0.001 0.91 (0.54-1.55) 0.737
การรับยาต้านจุลชีพในการรกัษาครั้งนี ้     
3rd Cephalosporins 2.33 (1.50-3.61) <0.001 1.92 (1.21-3.05) 0.003
Quinolones 1.76 (0.98-3.19 0.060  
การมีโรคร่วม     
เบาหวาน 1.30 (0.74-2.31) 0.364  
มะเร็ง 1.55 (1.00-2.40) 0.052 1.49 (0.93-2.37) 0.094
 

 
การอภิปรายผล 

 จากข้อมูลย้อนหลังต้ังแต่ ปี 2559 - 2561 พบอุบัติการณ์การติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มในโรงพยาบาล
ของผู้ป่วยใน อายุ 14 ปี ขึ้นไป โรงพยาบาลนครพนม เท่ากับร้อยละ 0.11 , 0.12 และ 0.16 ตามลําดับ ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่ม ได้แก่ การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ
ด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมขึ้นเป็น 1.83 เท่า (95% CI 1.00-3.35) ของการไม่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
สอดคล้องกับรายงานข้อมูลของศูนย์เฝ้าระวังการติดเช้ือด้ือยาต้านจุลชีพแห่งชาติ ในปี 2556 พบว่า ในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตเกิดติดเช้ือด้ือยามากกว่าในหอผู้ป่วยทั่วไป1 เช่นเดียวกับการศึกษาของนฤมล จุ้ยเล็ก และคณะ 
ศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มในโรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิต์ิ พบว่า ผู้ป่วยเข้ารับ 
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมขึ้น 2.0 เท่า17  ของการไม่ได้รับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต การศึกษาของ PARKER Chris M. และคณะ ที่พบว่าผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาหลายกลุ่มเพ่ิมขึ้น 2.37 เท่า20 ของการไม่ได้รับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต และการศึกษาของ NSEIR S. และคณะที่พบว่าผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความ
เสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาของ Acinetobacter baumannii เพ่ิมขึ้น 4.2 เท่า21 ของการไม่ได้รับการรักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤต และการศึกษาของ BLANCO Natalia และคณะ ที่พบว่าผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือด้ือยาของ Acinetobacter baumannii เพ่ิมขึ้น 15.24 เท่า22 ของการไม่ได้
รับการรักษา ในหอผู้ป่วยวิกฤต 

การอภิปรายผล
จากข้อมลูย้อนหลงัตัง้แต่ ปี 2559 - 2561 พบอุบตักิารณ์

การติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มในโรงพยาบาลของผู้ป่วยใน 

อายุ 14 ปี ขึ้นไป โรงพยาบาลนครพนม เท่ากับร้อยละ 

0.11 , 0.12 และ 0.16 ตามล�ำดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กบัการตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่ ได้แก่ การรักษาในหอผูป่้วย

วิกฤตมีความเส่ียงต่อการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มเพิ่มขึ้น

เป็น 1.83 เท่า (95% CI 1.00-3.35) ของการไม่ได้รับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต สอดคล้องกับรายงานข้อมูลของ

ศูนย์เฝ้าระวังการติดเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพแห่งชาติ ในปี 

2556 พบว่า ในหอผู้ป่วยวกิฤตเกดิติดเชือ้ด้ือยามากกว่าใน

หอผู้ป่วยทั่วไป1 เช่นเดียวกับการศึกษาของนฤมล จุ้ยเล็ก 

และคณะ ศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม

ในโรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พบว่า ผู้ป่วยเข้า

รับ การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

ด้ือยาหลายกลุ่มเพิ่มขึ้น 2.0 เท่า17 ของการไม่ได้รับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต การศึกษาของ PARKER Chris M. 

และคณะ ทีพ่บว่าผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤต 

มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มเพิ่มขึ้น 2.37 

เท่า20 ของการไม่ได้รบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤต และการ

ศึกษาของ NSEIR S. และคณะท่ีพบว่าผู้ป่วยเข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือดื้อยา

ของ Acinetobacter baumannii เพิ่มข้ึน 4.2 เท่า21      

ของการไม่ได้รบัการรกัษาในหอผูป่้วยวิกฤต และการศกึษา

ของ BLANCO Natalia และคณะ ทีพ่บว่าผูป่้วยเข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือดื้อยา

ของ Acinetobacter baumannii เพิ่มขึ้น 15.24 เท่า22 

ของการไม่ได้รับการรักษา ในหอผู้ป่วยวิกฤต

การศึกษานี้ พบว่า การใส่เครื่องช่วยหายใจมีความ

เสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม 2.47 เท่า   (95% CI 

1.10-5.55) ของการไม่ได้ใส่เครือ่งช่วยหายใจ ซึง่สอดคล้อง
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กับการศึกษาของ นันทิพัฒน์ พัฒนโชติและคณะ พบ   

ป ัจจัยที่สัมพันธ ์กับการติดเช้ือดื้อยาหลายกลุ ่มของ      

Acinetobacter baumannii ในผูป่้วยใส่เครือ่งช่วยหายใจ

มีโอกาสเกิดการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม ถึง 6.01 เท่า16   

ของการไม่ได้ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ เช่นเดียวกบัการศึกษาใน

ประเทศจนี ของ HUANG Huiping และคณะ พบว่าผูป่้วย

ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ มีโอกาสเกิดการติดเชื้อดื้อยา 3.93 

เท่า23 ของการไม่ได้ใส่เครื่องช่วยหายใจ และ ZHOU 

Hong-Yu และคณะ พบว่า ในผู้ป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจ  

มีโอกาสเกิดการติดเชื้อดื้อยา 4.79 เท่า18 ของการไม่ได้ใส่

เครื่องช่วยหายใจ

นอกจากนี้ พบว่า การได้รับยาต้านจุลชีพ 3rd      

Cephalosporins เป็นปัจจยัทีมี่ความสัมพันธ์กบัการติดเชือ้

ดื้อยาหลายกลุ่ม ผู้ป่วยที่ได้รับยา 3rd Cephalosporins   

มีความเส่ียงต่อการติดเชื้อด้ือยาหลายกลุ่ม เพ่ิมขึ้นเป็น 

1.92 เท่า (95%CI = 1.21-3.05) ของการไม่ได้รับยา 

สอดคล้องกับกับการศึกษาของ นันทิพัฒน์ พัฒนโชติ และ

คณะที่พบว่าผู้ป่วยที่เคยรับยา 3rd Cephalosporins     

และ Quinolones มีโอกาสเกิดติดเชื้อ   ดื้อยาหลายกลุ่ม 

1.28 เท่า และ1.33 เท่า ของผู้ป่วยที่ไม่เคยรับยา 3rd 

Cephalosporins และ Quinolones ตามล�ำดับ16         

เช่นเดยีวกบัการศกึษาของกลัยาณ ีศรุะศรางค์ ทีศึ่กษาปัจจยั

เสี่ยงของการติดเชื้อดื้อยา Acinetobacter baumannii 

ในโรงพยาบาลศิริราช พบผู ้ป ่วยที่ เคยได้รับยา 3rd       

Cephalosporins มีโอกาสเกิดติดเชื้อด้ือยาหลายกลุ่ม 

1.80 เท่า13 ของผูป่้วยทีเ่คยได้รบัยา 3rd Cephalosporins 

การดื้อยาต้านจุลชีพ พบมีมากขึ้นจากหลายสาเหตุ ได้แก่ 

การได้รับยาต้านจุลชีพบางขนาน13 และการใช้ยาต้าน

จุลชีพไม่เหมาะสม15

ส�ำหรบัปัจจยัเพศชายหรอือายมุากกว่า 60 ปี พบว่า 

ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่ ซ่ึงแตกต่าง

จากการศึกษาของ นฤมล จุ้ยเล็ก และคณะที่พบว่า เพศ

ชายและอายุมากกว่า 60 ปี มีโอกาสติดเชื้อดื้อยาใน        

โรงพยาบาลเป็น 2.0 เท่า ของเพศหญิง และ 1.8 เท่า ของ

กลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี ตามล�ำดับ17 เช่นเดียวกันกับการ

มโีรคร่วมเบาหวานและมะเรง็ การศกึษานี ้พบว่า ไม่มคีวาม

สมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่ซึง่แตกต่างจากการ

ศกึษา Swati Patolia ท่ีพบว่าโรคเบาหวานเป็นปัจจัยเสีย่ง

ต่อการติดเชื้อดื้อยา แกรมลบเป็น 2.8 เท่า ของผู้ป่วย      

ไม่เป็นโรคเบาหวาน และโรคมะเร็งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ

ติดเชื้อดื้อยา แกรมลบเป็น 3.64 เท่า ของผู้ป่วยไม่เป็นโรค

มะเร็ง15 ในการศึกษาครั้งนี้ ยังพบว่าการใส่สายสวน

ปัสสาวะและการใส่สายยางเข้ากระเพาะอาหาร ไม่มคีวาม

สมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้ด้ือยาหลายกลุม่ ซึง่แตกต่างจากการ

ศึกษาของ ZHOU Hong-Yu ท่ีพบว่า การใส่สายสวน

ปัสสาวะเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่ม       

เป็น 2.55 เท่า ของผู้ป่วยไม่ใส่สายสวนปัสสาวะ และพบ

ว่าการใส่สายยางเข้ากระเพาะอาหารมีโอกาสเกิดติดเช้ือ

ดื้อยาเป็น 4.70 เท่า ของผู้ป่วยไม่ใส่สายยางเข้ากระเพาะ

อาหาร18 

การศกึษาครัง้นี ้เป็นการศกึษาถงึปัจจยัเสีย่งต่อการ

ตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่ ไม่ได้อธบิายถึงปัจจยัทีม่ผีลต่อการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยา เป็นที่น่าสังเกตว่าสภาพ

ขณะจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบมปีระวตัทิีแ่ตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ได้แก่ กลุ่มศึกษา รักษาหาย

หรอืทเุลา ร้อยละ 63 น้อยกว่ากลุม่ควบคมุ คอื ร้อยละ 79 

แต่เสียชีวิตและไม่สมัครใจอยู่มีสัดส่วนที่มากกว่า คือ พบ

ร้อยละ 21 และร้อยละ 16 ตามล�ำดับ ขณะที่กลุ่มควบคุม

เสียชีวิตและไม่สมัครใจอยู่ ร้อยละ 13 และร้อยละ 8 ตาม

ล�ำดับ ต�ำแหน่งการติดเชื้อของกลุ่มศึกษา พบปอดอักเสบ

จากที่ใส่เครื่องช่วยหายใจมากที่สุด คือ ร้อยละ 58 รองลง

มา คือ ปอดอักเสบในโรงพยาบาลและติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะจากการใส่คาสายสวน ร้อยละ 19 และร้อยละ 13 

ตามล�ำดับ เช้ือก่อโรคท่ีพบมากท่ีสุดกลุ ่มศึกษา คือ     

Acinetobacter baumannii พบร้อยละ 83 รองลงมา คอื 

Klebsiella pneumoniae ร้อยละ 10 และ Escherichia 

coli พบร้อยละ 6 ส่วนกลุม่ควบคมุส่วนมาก ตดิเชือ้ทางเดนิ

ปัสสาวะจากการใส่คาสายสวนมากท่ีสุด คือ ร้อยละ 40 
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รองลงมา คือ ปอดอักเสบจากท่ีใส่เครื่องช่วยหายใจ      

ร้อยละ 23 และต�ำแหน่งผ่าตดั ร้อยละ 20 เชือ้ก่อโรคทีพ่บ

มากที่สุด คือ Escherichia coli พบร้อยละ 22 รองลงมา 

คอื Enterococcus spp. ร้อยละ 20 และ Pseudomonas 

aeruginosa ร้อยละ 14 ตามล�ำดับ

จุดอ่อนและข้อจ�ำกัดของงานวิจัย การวิจัยน้ีเป็น

เพียงการน�ำเสนอภาพรวม ยังไม่ได้จ�ำแนกออกเป็นปัจจัย

เสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยารายกลุ่มตามชนิดของเชื้อก่อโรค 

ผูป่้วยท่ีมลีกัษณะของโรคหลักทีเ่ป็นสาเหตุของการเจ็บป่วย

หลากหลายและยงัไม่ได้วเิคราะห์เฉพาะโรคใดโรคหนึง่ อกี

ทั้งการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยในแต่ละคนมีความ

แตกต่างกันทั้งจ�ำนวนและลักษณะของการเกิดโรคท่ี        

ไม่เหมือนกัน ซึ่งยังไม่ได้เก็บข้อมูลแยกอย่างละเอียด

เป็นการน�ำเสนอในภาพรวม ซ่ึงสาเหตุดังกล่าวอาจส่งผล

ต่อการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึก

จุดแข็งของการวิจัยนี้ คือ กลุ่มตัวอย่างทุกรายมีผล

การตรวจทางห้องปฏบิตักิารยนืยนัซ่ึงสนบัสนนุการแบ่งกลุม่

ผูป่้วยกลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคุมอย่างชดัเจน รวมทัง้ผูว้จิยั

เป ็นผู ้ รับผิดชอบควบคุมและป้องกันการติดเชื้อใน             

โรงพยาบาลโดยตรง ท�ำให้ข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเช้ือ

ด้ือยามคีวามครบถ้วนสมบรูณ์และในการวเิคราะห์ตวัแปร

ใช้สถิตวิิเคราะห์แบบพหถุดหอย ควบคมุตัวแปรกวนทีอ่าจ

ส่งผลต่อการวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป ผู้วิจัยควร

ศึกษาปัจจัยที่มีความสมพันธ์กับการติดเชื้อด้ือยาหลาย

กลุ่มจ�ำแนกตามชนิดของเชื้อก่อโรค ผลกระทบต่อผู้ป่วย

และโรงพยาบาล รวมถึงการศึกษาจ�ำเพาะโรคและปัจจัย

การใช้ยาต้านจุลชีพที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่เข้ามารับ

บริการ

ข้อสรุป
ผู้ป่วยที่มีประวัติเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

ได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ และได้รับยาต้านจุลชีพ 3rd 

Cephalosporins มโีอกาสตดิเชือ้ดือ้ยาหลายกลุม่ เพือ่ให้

เกิดความเข้าใจถึงปัจจัยการติดเชื้อดื้อยาหลายกลุ่มใน     

โรงพยาบาล ควรมีการศึกษาเก็บข้อมูลเพ่ิมเติมเพ่ือให้ได้

ข้อสรุปที่ชัดเจนยิ่งขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ
คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ ดร.ปราบดา ประภาศิริ ศูนย์

ความร่วมมือไทย-สหรัฐฯ ด้านสาธารณสุข ที่ให้ค�ำปรึกษา

และชี้แนะปรับปรุง นางสาวกัลยา ศรวงค์ โรงพยาบาล

นครพนม และเจ้าหน้าท่ีเก่ียวข้องทุกท่าน ท่ีให้ความ     

ช่วยเหลือในการวิจัยครั้งนี้
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