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บทคัดย่อ 
         ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจใน
ทารกแรกเกิด กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นทารกแรกเกิดที่ได้รับการใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ ทุกรายที่เข้า
รับการรักษาในหน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต สถาบันบ าราศนราดูร  ต้ังแต่  เดือนตุลาคม  พ.ศ.  
2548  ถึง  เดือนกันยายน  พ.ศ.  2553  จ านวน 51 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน ได้แก่ 
ข้อมูลมารดา และทารกแรกเก็ด การวิเคราะห์ข้อมูล  ใช้สถิติ  ร้อยละ  และไคสแควร์ 
          ผลการศึกษาพบว่า ระยะเวลาการคาท่อหลอดลมคอ  นานมากกว่า  10  วัน  จะเกิด
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจสูงถึง  ร้อยละ 64.7  ระยะเวลาการคาท่อหลอดลมคอ  น้อย
กว่า  5  วัน  ไม่พบการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ทารกที่มีการใส่ท่อหลอดลมคอ
ซ้ า  พบว่าเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ร้อยละ  54.5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ ระยะเวลาการคาท่อหลอดลมคอ  และการใส่ท่อ
หลอดลมคอซ้ า  มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  (p < 0.05)  ส าหรับ Apgar score วิธีการคลอด อายุมารดา อายุครรภ์ และน้ าหนักแรก
เกิด ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ดังนั้นบุคลากรทางการ
แพทย์ พยาบาลควรให้การดูแลรักษาพยาบาลตามแนวปฏิบัติ เพ่ือช่วยลดระยะเวลาของการใส่ท่อ
ช่วยหายใจให้น้อยกว่า 10 วัน และควรดูแลผู้ป่วยที่คาท่อหลอดลมคออย่างใกล้ชิดเพ่ือป้องกันการ
เลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ หลีกเลี่ยงการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าโดยไม่จ าเป็น 
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Abstract 

The study relationship between factors and ventilator associated pneumonia of  

neonate intensive care unit, Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute.  

Nattinee  Tannitisupawong , Patcharanatt  Rithtironakun, Natthanicha  Panpayab, 

Benjamapat  Ngenpan, Phenchan  Chaikumpun and Waratchaya  Sangsawang 

BSN neonate intensive care unit, Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute 

Abstract 

 The study relationship between factors and ventilator associated 

pneumonia of newborn intensive care unit (NICU). Samples were newborns who are 

on endotracheal tube at newborn intensive care unit during October 2005 to 

September 2010, Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute. Data were collected 

from medical record such as maternal and newborn information. Analysis was used 

percentage and chi-square. 

 Results presented newborns were on endotracheal tube more than 10 

days had ventilator associated pneumonia 64.7%. Newborns who are on 

endotracheal tube less than 5 days did not show ventilator associated pneumonia. 

Factors were associated with ventilator associated pneumonia for instance duration 

on endotracheal tube and repeated endotracheal tube (p<0.05). Apgar score, 

method of delivery, age of maternal, age of pregnancy, and birth weight were not 

statistically significant. Healthcare worker should have follow guideline and try to 

wean of endotracheal tube rapidly (less than 10 days) as well as nursing carefully to 

prevent repeated on endotracheal tube.     
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บทท่ี 1 

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

         การติดเชื้อปอดอักเสบจ ากการใช้เครื่องช่วยหา ยใจ ( Ventilator – associated 

pneumonia : VAP )   เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เป็นปัญหาส าคัญในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 

และตติยภูมิทุกแห่ง  ส่งผลกระทบรุนแรงต่อผู้ปุวยและครอบครัว  ทั้งด้านเศรษฐกิจและสังคม  ท าให้

โรงพยาบาลสูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ปุวยที่เกิดการติดเชื้อเป็นจ านวนมาก  จากรายงาน

ของศูนย์เฝูาระวังการติดเชื้อแห่งชาติสหรัฐอเมริกา  ( National   Nosocomial   Infections 

Surveillance [ NNIS ]  ,  2004  ) พบว่า การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  พบ

มากอยู่ในอันดับหนึ่งในสามของการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งหมด   อุบัติการณ์การติดเชื้อปอดอักเสบ

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ปุวยหนักของโรงพยาบาลในต่างประเทศอยู่ระหว่าง 11.2 – 46.0 

ครั้งต่อ  1,000  วันของการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ในประเทศไทยจากการสุ่มข้อมูลการติดเชื้อปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาลที่เป็นโรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพย าบาลศูนย์   

จ านวน  55  แห่ง  ย้อนหลัง  3  ปี  พบอุบัติการณ์การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ในหอผู้ปุวยหนักอยู่ในระหว่าง  3.42  -  23.07  ครั้งต่อ  1,000  วันของการใช้เครื่องช่วยหายใจ   

สาเหตุของการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจที่ส าคัญ  คือ  การส าลักเอาเชื้อซ่ึงอยู่ใน

ช่องปากและล าคอเข้าไปในทางเดินหายใจส่วนล่าง  และการสูดหายใจเอาอากาศที่มีเชื้อจุลชีพเข้าไป

ในทางเดินหายใจส่วนล่าง  โดยเกิดจากผู้ปุวยที่ใส่ท่อและใช้เครื่องช่วยหายใจ  หายใจเอาอากาศที่

ปนเปื้อนเชื้อจุลชีพเข้าไปจากการปนเปื้อนของเชื้อจุลชีพในอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ  และการ

แพร่กระจายเชื้อจากการติดเชื้อที่ต าแหน่งอ่ืนเข้าสู่ปอดทางกระแสโลหิต   พบว่าเชื้อก่อโรคใน

โรงพยาบาลที่เป็นสาเหตุหลักของการเกิด  VAP  มีแนวโน้มด้ือยาต้านจุลชีพมากขึ้น โดยเฉพาะเชื้อ  

Acinetobacter baumannii ,  Klebsiella pneumoniae   และ  Pseudomonas   aeruginosa   

ที่ก าลังเป็นปัญหาที่พบในหลาย ๆ ประเทศทั่วโลก  รวมทั้งในประเทศไทย กรมควบคุมโรค  

 ดังนั้นสถาบันบ าราศนราดูร เห็นถึงความส าคัญของปัญหาดังกล่าว  จึงได้ศึกษาปัจจัย

เสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิด  

เพ่ือที่จะน ามาพัฒนาระบบงานหาแนวทางมาตรฐานการปูองกันการเกิดอุบัติการณ์  ซ่ึงจะช่วยลด



2 
 

อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ  ลดการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในทารก

แรกเกิด  โดยเฉพาะทารกคลอดก่อนก าหนด   

วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ในทารก  แรกเกิด  หน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร 

2. เพ่ือศึกษาอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิด 

 

สมมติฐานการวิจัย 

         การ เกิดโร คปอดอักเสบจ ากการ ใช้ เครื่ องช่วยหา ยใจ ใน เด็กทา รกแรก เกิด   มี

ความสัมพันธ์ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของทารก  ความวิตกกังวลของบิดา - มารดา  ความ

สูญเสียทางเศรษฐกิจของครอบครัว  และความเชื่อม่ันในระบบมาตรฐานการรักษาพยาบาลของ

หน่วยงานเด็กทารกแรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร  จริงหรือ ? 

 เด็กทารกแรกเกิด ที่ใช้ท่อช่วยหายใจระยะเวลานาน มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่าเด็กทารกแรกเกิด ที่ใช้ท่อช่วยหายใจระยะเวลาสั้น 

 เด็กทารกแรกเกิด ที่ใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการ

ใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่าเด็กทารกแรกเกิด ที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า 

 เด็กทารกแรกเกิดที่ใส่และได้รับอาหารทางสายยาง มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่าเด็กทารกแรกเกิด ที่ใส่และไม่ได้รับอาหารทางสายยาง  

ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Retrospective  research) เพ่ือศึกษาปัจจัย

เสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิด  โดย

ศึกษา ผู้ปุวยทารกที่ได้รับการใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ ทุกรายที่เข้ารับการรักษาใน   หน่วยงานทารก

แรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร  ต้ังแต่ เดือน ตุลาคม พ.ศ.  2548  ถึง กันยายน  พ.ศ.  2553 

รวมระยะเวลา 5 ปี 
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ค าหลัก  (Key  word) 

 ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ( Ventilator – associated  pneumonia  :  
VAP )  :  หมายถึง โรคที่เกิดจากการติดเชื้อที่ปอดส่วนล่างโดยผู้ปุวยมีอาการและอาการแสดง 
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก  และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  บ่งชี้ว่ามีการติดเชื้อ  ตามเกณฑ์ของ  US  
CDC  HAP / VAP Definition  2008 ( Centers for Disease Control and  Prevention  ) 
 ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดปอดอักเสบ หมายถึง สาเหตุที่ มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ ระยะเวลาของการใส่เครื่องช่วยหายใจ  การใส่ได้รับอาหาร
ทางสายยาง  การเคยได้รับยาต้านจุลชีพ  การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า และ จ านวนวันที่นอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 
 ทารกแรกเกิด  (neonate , neonatal )  หมายถึง  ทารกแรกเกิดที่ มีอายุ ต้ังแต่แรก
คลอดถึง  28  วัน 
           ทารกคลอดก่อนก าหนด ( Preterm) หมายถึง   ทารกที่เกิดก่อนอายุในครรภ์ครบ 37 
สัปดาห์ 

นิยามตัวแปร 

ตัวแปรต้น  :  ปัจจัยด้านผู้ปุวย แบ่งเป็น ปัจจัยด้านมารดา  และ ปัจจัยด้านทารก     
 ปัจจัยด้านมารดา   ได้แก่   
 1.  มารดามีการติดเชื้อในน้ าคร่ า (chorioamnionitis) ซ่ึงมารดาจะมีอาการทางคลินิกดังนี้ 
       1.1  มีไข้  ( มากกว่า 38 ° ซ  )  ร่วมกับมี  leukocytosis 
       1.2  มีอาการเจ็บมดลูก ( uterine  tenderness  ) 
       1.3  น้ าคร่ ามีกลิ่นเหม็น 
       1.4  มารดาหรือทารกมีหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ (fetal heart rate>160ครั้ง / นาที  ) 
       1.5  ถ้าน าน้ าคร่ าไปตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์พบ PMN มากกว่า 3-5 เซลล์ / high 
power field หรือพบเชื้อโรค 
   2.  ถุงน้ าคร่ าแตกก่อนคลอดเป็นเวลานาน ( premature  rupture  of  membrane  :  
PROM )  โดยเฉพาะถ้านานกว่า 18 หรือ 24 ชั่วโมงก่อนทารกเกิด 
   3.  การคลอดนานมากกว่า  20 ชั่วโมง 
   4.  มีประวัติ  perinatal   death   โดยไม่ทราบสาเหตุหรือทราบว่าเกิดจากการติดเชื้อ 
   5.  มีเชื้อ group  B  streptococcus  colonization  หรือ  E.coli  ใน  genital 
tract                
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    6.  มีการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
    7.  ได้รับยาประเภท steroids และ  tocolytic  agents  ( เช่น  magnesium  และ  
indomethacin )  จ านวนหลายๆ ครั้ง  ขณะต้ังครรภ์ 
     8.  คลอดโดยการท าหัตถการ 

  9.  ต้ังครรภ์แฝด 
 10. มารดามีโรคเจ็บปุวยเรื้อรังขณะต้ังครรภ์  เช่น  ความดันโลหิตสูง  โรคหัวใจ  เบาหวาน     

ฯลฯ 
 11. ความผิดปกติของรก  เช่น  รกเกาะต่ า   รกลอกตัวก่อนก าหนด  รกขาดเลือดเรื้อรังใน

ภาวะ  Pre - eclampsia  
  ปัจจัยด้านทารก    ได้แก่ 

  1.  เพศ 
  2.  คลอดเกิดก่อนก าหนด  อายุครรภ์น้อยกว่า 37  สัปดาห์ 

3.  การเกิด perinatal asphyxia 
  4.  ทารกแรกเกิดอายุครรภ์น้อยกว่า  36  สัปดาห์ 
  5.  ทารกแรกเกิดอายุครรภ์มากกว่า  40  สัปดาห์ 
  6.  น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า  2,500  กรัม 
  7.  น้ าหนักแรกเกิดมากกว่า  4,000  กรัม 

8.  ระยะเวลาของการอยู่โรงพยาบาล   
9.  ระยะเวลาในการใส่เครื่องช่วยหายใจ 
10.  ทารกแรกเกิดที่มีน้ าหนักหรืออายุในครรภ์มากหรือน้อยกว่าปกติ   
11.  Apgar   score  ต่ ากว่า 7   มีความพิการแต่ก าเนิด  มีภาวะเจ็บปุวย  

 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและระบบการรักษาพยาบาล    ได้แก่ 
  1.  การใส่ท่อช่วยหายใจ 
  2.  การใส่สายให้อาหาร nasogastric tube และการให้นมทางสายยาง 
  3.  การใส่สายสวนหลอดเลือดสะดือ  
  4.  การได้รับยาปฏิชีวนะ ยาสเตียรอยด์ ยาลดกรด 
  5.  สภาพแวดล้อมในหน่วยงาน และระบบ / มาตรการเก่ียวกับ infectious control   

รวมทั้งเทคนิคปลอดเชื้อเม่ือปฏิบัติต่อ ผู้ปุวยทารก  
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ตัวแปรตาม   :    การเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ   
 

กรอบแนวคิดในการท าวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปัจจัย และสาเหตุ 
ปัจจัยด้านผู้ป่วย 
-เพศ 
-อายุครรภ์น้อยกว่า 36 สัปดาห์ 
-อายุครรภ์มากกว่า 37 สัปดาห์ 
-น้ าหนักน้อยกว่า 2500 กรัม 
-น้ าหนักมากกว่า 2500 กรัม 
-การเกิด perinatal asphyxia Apgar   score  ต่ ากว่า 7  
-มารดามีการติดเชื้อในน้ าคร่ า 
-ถุงน้ าคร่ าแตกก่อนคลอดเป็นเวลานาน 
-มารดามีโรคเจ็บปุวยเรื้อรังขณะต้ังครรภ์ 
-ความผิดปกติของรก เช่น รกเกาะต่ า   รกลอกตัวก่อนก าหนด  
รกขาดเลือดเรื้อรังในภาวะ  Pre - eclampsia  
ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม   
-ระยะเวลาของการอยู่โรงพยาบาล 
-ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ 
-การใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ 
-การใส่สายให้อาหาร  nasogastric tube และการให้นมทาง
สายยาง 
-การใส่สายสวนหลอดเลือดสะดือ  
-การได้รับยาปฏิชีวนะ ยาเสตียรอยด์ ยาลดกรด 
-สภาพแวดล้อมในหน่วยงาน และระบบ / มาตรการเก่ียวกับ 
infectious control รวมทั้งเทคนิคปลอดเชื้อเม่ือปฏิบัติต่อ
ผู้ปุวย  
ปัจจัยด้านเชื้อก่อโรค 
-เชื้อประจ าถิ่นในตัวผู้ปุวย 
-เชื้อที่อยู่นอกตัวผู้ปุวย 

 

การเกิดโรคปอด
อักเสบจากการใช้

เครื่องช่วยหายใจ 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

กรอบแนวคิดที่ผู้วิจัยน ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้  แนวคิดทางระบาดวิทยาของโรคซ่ึงขึ้นกับ
ปัจจัย   3 ด้าน ได้แก่ปัจจัยด้านผู้ปุวย  ปัจจัยด้านเชื้อก่อโรค และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  ในภาวะ
ปกติร่างกายจะมีความสมดุลย์ระหว่างปัจจัยทั้ง 3 ด้าน ท าให้ไม่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล  แต่เม่ือมี
การเปลี่ยนแปลงของปัจจัยด้านใดด้านหนึ่งซ่ึงท าให้เกิดความไม่สมดุลย์  เป็นผลให้มีการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลได้  เนื่องจากผู้ปุวยทารกแรกเกิดที่เกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมีความ
ไม่สมดุลย์  ของปัจจัยทั้ง 3 ด้าน แต่ในการศึกษาครั้งนี้จะศึกษาปัจจัยเพียง 2 ด้าน คือปัจจัยด้าน
ผู้ปุวย ได้แก่ เพศ  อายุครรภ์   น้ าหนัก ภาวะแทรกซ้อนของมารดา  และ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  
ได้แก่ระยะเวลาของการอยู่โรงพยาบาล   ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ   การใส่ท่อช่วยหายใจ
ใหม่  การใส่สายให้อาหาร nasogastric tube และการให้นมทางสายยาง  การใส่สายสวนหลอดเลือด
สะดือ  การได้รับยาปฏิชีวนะ  ยาเสตียรอยด์  ยาลดกรด 
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บทท่ี  2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 

การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจใน

เด็กทารกแรกเกิด  หน่วยงานเด็กทารก  แรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร  ผู้วิจัยได้ก าหนด

ขอบเขตการศึกษาเอกสารที่เก่ียวข้องดังนี้ 

1. ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
1.1 การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
1.2 เกณฑ์การวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
1.3 ผลกระทบต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

2. ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
2.1 ปัจจัยด้านผู้ปุวย 
2.2 ปัจจัยด้านเชื้อก่อโรค 
2.3 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 

ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ   

ปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจ หมายถึง การอักเสบของปอดที่เกิดจากการติดเชื้อจุลชีพ 
ภายหลังการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจเกิน 48 ชั่วโมง การติดเชื้อท าให้ผู้ปุวยมีไข้สูง 
เม็ดเลือดขาวเพ่ิมขึ้น เสมหะเป็นหนอง เอกซเรย์พบน้ าในเยื่อหุ้มปอด และตรวจเสมหะพบเชื้อโรค 
(Diaz E, Rodriguez AH, Rello J. 2005). 

ปอดอักเสบที่เก่ียวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ (ventilator-associated pneumonia, VAP) 
หมายถึง ปอดอักเสบที่ เกิดขึ้นหลังจากการใส่ท่อช่วยหายใจต้ังแต่ 48 ชั่วโมงขึ้นไป จนถึง 48 ชั่วโมง
หลังถอดท่อช่วยหายใจ ไม่ว่าจะต่อกับเครื่องช่วยหายใจหรือไม่ก็ตาม (สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศ
ไทย,2549) 

ปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจ หมายถึง ผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเกิน 48 ชั่วโมง แล้ว
เกิดการอักเสบของปอด  การวินิจฉัยที่แม่นตรง(accurately diagnosed) ได้จากการเพาะเชื้อโรค 
และการตรวจทางจุลชีวะจากเสมหะในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง (C. Glen Mayhall, 2001 ) 
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พยาธิสรีรวิทยาการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
           ผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ  มีกลไกที่เชื้อจุลชีพจะเข้าไปท าให้เกิดการ
ติดเชื้อของเนื้อปอด  ได้แก่การส าลักเชื้อจุลชีพจากปาก หรือล าคอผ่านหลอดลมเข้าสู่ปอด      การ
หายใจเอาละอองที่มีเชื้อจุลชีพเข้าไปในปอด  การแพร่กระจายของเชื้อจุลชีพตามระบบเลือดหรือ
ระบบน้ าเหลือง  การแพร่กระจ่ายของเชื้อจุลชีพตามระบบเลือดหรือระบบน้ า เหลือง   และการแพร่
กระจ่ายของเชื้อจุลชีพจากบริเวณใกล้เคียง 
           1. การส าลักเชื้อจุลชีพจากปาก  หรือล าคอผ่านหลอดลมเข้าสู่ปอด  เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของ 
การเกิดปอดอักเสบในผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ   เนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจจะขัดขวางการไอ 
ซ่ึงเป็นกลไกตามธรรมชาติในการขับสิ่งส าลักของร่างกาย   ส่งผลให้เกิดการค่ังค้างของเสมหะใน
ทางเดินหายใจเป็นที่ยึดเกาะ  ทั้งนี้การนอนราบก็ท าให้ผู้ปุวยเกิดการส าลักได้ง่ายขึ้น   จากการไหล
ย้อนของสารเหลวในกระเพาะอาหารมาอยู่บริเวณหลอดคอ  หากผู้ปุวยมีการส าลักจึงมีโอกาสเกิด
ปอดอักเสบได้มากขึ้น 3 - 5 เท่า 
          2.  การหายใจเอาละอองที่มีเชื้อจุลชีพเข้าไปในปอด   ส่วนใหญ่เกิดจากการปนเปื้อนเชื้อ 
จุลชีพบนอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ   และเชื้อจะสามารถแพร่กระจ่ายเข้าสู่ปอดได้โดยร่วมไปกับ
อากาศในท่อร่วมหายใจ  หรืออาจร่วมไปกับละอองฝอยของยาบ าบัดทางเดินหายใจ  พบรายงานการ
ระบาดของเบอร์ โฮลเกอร์เ รีย   แคบพาเชีย (Burholderia  cepasia)  ในหอผู้ปุวยหนักของ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งรัฐแพนซิวาเนีย  อเมริกาในปี  ค.ศ. 1996  มีสาเหตุมาจากการปนเปื้อน
ของเชื้อในยาพ่นขยายหลอดลมที่บรรจุในขวด   ซ่ึงสามารถใช้ได้หลายๆ ครั้ง  ท าให้ผู้ปุวยเกิดอักเสบ
จากการติดเชื้อดังกล่าว   
          3.  การแพร่กระจ่ายเชื้อมาจากกระเพาะอาหาร   เกิดจากการที่มีเชื้อแบคทีเรียเจริญเติบโต 
ในกระเพาะอาหารอยู่ก่อนแล้ว  อีกทั้งผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมักได้รับยาลดกรดเพ่ือปูองกันแผล
ในกระเพาะอาหารจากภาระเครียด   มีผลท าให้ความเป็นกรดในกระเพาะอาหารลดลง    และท าให้
แบคทีเรียสามารถเจริญเติบโตและแบ่งตัวเพ่ิมขึ้น  เม่ือเกิดแผลในกระเพาะอาหารหรือมีการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อกระเพาะอาหารจากภาวะเครียด  และการขาดเลือด ไปเลี้ยง   จะท าให้เชื้อจุลชีพหรือ
สารพิษ  จากเชื้อสามารถแพร่กระจ่าย เข้าสู่ระบบไหลเวียนเลือดหรือต่อมน้ าเหลืองและเข้าสู่ปอดท า
ให้เกิดปอดอักเสบได้ 
 4. การแพร่กระจายของเชื้อจุลชีพตามระบบเลือด  หรือระบบน้ าเหลือง  มักเกิดหลังการติด
เชื้อที่ต าแหน่งอ่ืนของร่างกาย เช่น การติดเชื้อที่หลอดเลือดจากการให้สารน้ า   การติดเชื้อบริเวณ
หัวใจ และการติดเชื้อที่ตับอ่อน เป็นต้น  จากนั้นเกิดการแพร่กระจายของเชื้อจุลชีพไปตามระบบเลือด
หรือระบบน้ าเหลืองเข้าสู่ปอดท าให้เกิดปอดอักเสบขึ้น 
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 5. การแพร่กระจายเชื้อจุลชีพจากบริเวณ  ที่มีการปนเปื้อนเชื้อจุลชีพจากสิ่งแวดล้อมรอบๆ 
ตัวผู้ปุวย  สามารถแพร่กระจายเข้าสู่ทางเดินหายใจผู้ปุวยได้โดยตรงผ่านมือบุคลากรที่ปนเปื้อนเชื้อ  
หากบุคลากรละเลยการล้างมือก่อนปฏิบัติการพยาบาลแก่ผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจดังข้อมูลการ
ระบาดของเชื้ออะซินีโตแบกเตอร์บูมานิไอ  (Acinetobacter   baumanii) ในหอผู้ปุวยหนักของ
โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศเยอรมนี  ซ่ึงตรวจพบเชื้อในเสมหะที่เก็บจากหลอดลมคอของผู้ปุวย 
41  ราย และท าให้ผู้ปุวย 22 ราย  เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจโดยพบว่าสาเหตุของ
การติดเชื้อมาจากการปนเปื้อนของเชื้อที่ ก๊อกน้ า    และปลายท่อฉีดน้ าในหอผู้ปุวย และหลังกา ร
แก้ปัญหาโดยให้บุคลากรให้ปฏิบัติตามหลักการปูองกันการแพร่กระจายของเชื้อทางการสัมผัส 
(contact precautions) และใช้น้ ายาท าลายเชื้อในการท าความสะอาดก๊อกน้ า  และปลายของท่อฉีด
น้ าทุกสัปดาห์หลัง จากนั้น 5 สัปดาห์ก็ตรวจไม่พบเชื้อ ดังกล่าว 
 

การเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพทางปอด 

 เม่ือเชื้อจุลชีพเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง  จะกระตุ้นให้ร่างกายมีการตอบสนอง โดย
เพ่ิมการท างานของระบบภูมิคุ้มกันในการยับยั้งการท างานของเชื้อจุลชีพหรือท าลายเชื้อจุลชีพ
เหล่านั้น   เพ่ือปูองกันการเกิดโรคหากร่างกายไม่สามารถท าลายเชื้อจุลชีพที่เข้าไปได้    จะท าให้มี
อาการแสดงของปอดอักเสบเกิดขึ้น ได้แก่  อาการไข้   ซ่ึงมักเป็นแบบเฉียบพลัน   ไอ  เสมหะสีเขียว
หรือเหลืองคล้ายหนอง   ตรวจพบเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงกว่าปกติถ่ายภาพรังสีทรวงอกมองเห็นรอย
เงาฝูาทึบของสารเหลวในถุงลม ( Infiltration) ที่เกิดขึ้นใหม่หรือลุกลามมากขึ้นโดยจะพบการ
เปลี่ยนแปลงของเนื้อปอด 4 ระยะ (ภาณุ อดกลั้น2554)  ดังนี้ 
           1. ระยะเลือดค่ัง (Congestion) เกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงแรก  หลังการติดเชื้อแบคทีเรีย
โดยกลีบปอดที่ติดเชื้อจะมีสีแดงนุ่มและมีน้ าหนักเพ่ิมขึ้นจากการค่ังของเลือดในหลอดเลือดขนาด
ต่างๆ บริเวณที่มีการอักเสบมีสารน้ าจากเซลล์เข้าไปในถุงลมและพบเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิล
จ านวนเล็กน้อย 
           2. ระยะปอดแข็งตัวสีแดง (Red hepatization) เกิดขึ้นในวันที่ 2 - 3 ของโรคลักษณะของ
กลีบปอดที่ติดเชื้อจะแข็ง   เม่ือบีบดูจะไม่มีฟองอากาศออกมาเนื้อปอดมีสีแดงอิฐคล้ายเนื้อตับ  พบ
เลือดออกเข้าไปในถุงลมจ านวนมาก   ระยะนี้ผนังถุงลมยังไม่ถูกท าลายแต่จะพบแบคทีเรียจ านวนมาก
อยู่ในเซลล์ของนิวโตรฟิลที่อยู่ในถุงลม 
           3. ระยะปอดแข็งสีเทา (gray hepatization) พบในวันที่ 4 - 5 ของโรคกลีบปอดที่ติดเชื้อจะ
แข็งและมีสีน้ าตาลมีใยไฟบรินจับบริเวณผิวของเยื่อหุ้มปอดและจะพบการเสื่อมสลายของเซลล์เม็ด
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เลือดแดงและนิวโตรฟิล   ระยะนี้เชื้อแบคทีเรียอาจแพร่กระจายเข้าสู่  เยื่อหุ้ มปอดจนท าให้เกิดฝี
หนองในช่องเยื่อหุ้มปอด (emphysema) 
           4. ระยะฟ้ืนตัว (Resolution) เกิดขึ้นประมาณวันที่ 7 - 10 ของโรค เม่ือร่างกายมีภูมิ
ต้านทานโรคเกิดขึ้นเม็ดเลือดขาวสามารถท าลายแบคทีเรียที่อยู่ในถุงลมได้หมดและเริ่มสลายตัว
ขณะเดียวกันก็มีเอนไซม์ออกมาละลายไฟบรินและสารเหลวชนิดเอ็กซูเดท  (exudates) และส่วนใหญ่
จะถูกก าจัดโดยเซลล์ชนิดโมโนนิวเคลียร์ที่เหลือจะหลุดออกมาเป็นเสมหะขณะไอ    การอักเสบที่เยื่อ
หุ้มปอดจะหายไปและพยาธิสภาพของปอดอักเสบจะกลับคืนปกติ    นอกจากในรายที่มีการท าลาย
เนื้อเยื่อต่างๆ อย่างมากอาจพบพังพืดเกิดขึ้นแทน 
 

เกณฑ์การวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

 การวินิจฉัยปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมีความยุ่งยากจ าเป็นต้องอาศัยข้อมูล
หลายอย่างประกอบกัน  ได้แก่   ลักษณะทางคลินิก   การถ่ายภาพรังสีทรวงอก   และการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  เกณฑ์การวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจซ่ึงศูนย์ควบคุม 
และปูองกันโรคอเมริกา  (Center for Disease Control and Prevention: )  ใช้เม่ือปี ค.ศ. 1992 
ได้แก่ การมีไข้  (fever)   ไอ (cough)  และ มีเสมหะคล้ายหนองร่วมกับการเอ็กซเรย์พบการ
เปลี่ยนแปลงที่ปอดซ่ึงเกิดขึ้นใหม่ (a new or progressive pulmonary infiltrate) หรือ Gram's 
stain ตรวจพบเชื้อในเสมหะ  หรือการเพาะเชื้อจากเสมหะ (sputum cultures ) ที่เก็บจากท่อช่วย
หายใจ หรือ การวินิจฉัยโดยใช้  bronchoscopic techniques เพ่ือตรวจหาเชื้อก่อโรค ซ่ึงวิธีการนี้ มี
ความไวอยู่ประมาณร้อยละ 70 ถึง 100  และมีความจ าเพาะร้อยละ  60 ถึง 100  ส าหรับในประเทศ
ไทยสมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทยได้ก าหนดแนวทางการวินิจฉัย   HAP และ  VAP  ไว้ดังนี้  
(สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย , 2549) 
 

1. การประเมินและเกณฑ์การวินิจฉัยทางคลินิก 
 
ปัญหาทางคลินิก 2 ข้อที่เกิดขึ้นคือการวินิจฉัย  HAP และ  VAP  และการตรวจหาจุลชีพ      

ก่อโรค (etiologic pathogen) ปัจจุบันยังไม่มีวิธีหรือการทดสอบใดๆ   ที่มีความแม่นย าสูงมาก
เพียงพอส าหรับการวินิจฉัย  HAP  และ  VAP ดังนั้นการวินิจฉัย  HAP  หรือ  VAP จึงต้องเริ่มจาก
การมีความสงสัยทางคลินิก (clinical suspicion) ก่อนอาการน าในผู้ปุวยส่วนใหญ่ที่รับไว้รักษาตัวใน
โรงพยาบาล คือ  ไข้ที่เพ่ิงเกิดขึ้นใหม่  (new onset) หรือไข้สูงขึ้นกว่าเดิมนอกจากนี้ผู้ปุวยอาจเริ่ม
ด้วยอาการไอ  หรือไอเพ่ิมขึ้น   อาจมีเสมหะคล้ายหนอง (purulent sputum) หรือมีอาการหอบ
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เหนื่อย   หรือหอบเหนื่อยเพ่ิมขึ้น   แพทย์จึงเริ่มที่ค้นหาสาเหตุของ  ไข้  เสมหะคล้ายหนอง หรือ
อาการหอบเหนื่อยนอกจากการตรวจร่างกายแล้ว   ยังต้องพิจารณาตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม 
ได้แก่   การตรวจนับเม็ดเลือด (complete blood count, CBC)   การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (chest 
X-ray)  การวิเคราะห์ก๊าซในหลอดเลือดแดง   และการตรวจเสมหะ   เกณฑ์ทางคลินิกส าหรับการ
วินิจฉัย  HAP  หรือ  VAP  ต้องมี  infiltrate ที่เกิดขึ้นใหม่ (new)  หรือเพ่ิมมากขึ้น  (progressive) 
จากภาพถ่ายรังสีทรวงอกร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งรวมกันอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อต่อไปนี้ ได้แก่ 
 1.1  มีไข้ที่เกิดขึ้นใหม่หรือสูงขึ้นกว่าเดิม 
 1.2  เสมหะคล้ายหนอง 
 1.3  เม็ดเลือดขาวในเลือดมากกว่า   หรือเท่ากับ    12,000  เซลล์ / ลูกบาศก์มิลลิเมตร 
(12 x 109 เซลล์/ลิตร)   หรือน้อยกว่า 4,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร (4 x 109 เซลล์/ลิตร)   การ
ใช้เกณฑ์ดังกล่าวในการวินิจฉัย   HAP หรือ   VAP  มีความถูกต้องแม่นย าดีพอสมควร  และใช้น าไปสู่
แนวเวชปฏิบัติการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสมต่อไป   เพ่ือใช้ยืนยันการวินิจฉัยตลอดจนการ
ค้นหาจุลชีพก่อโรคร่วมด้วยต่อไป   การใช้เกณฑ์การวินิจฉัยเพียงข้อใดข้อหนึ่ง 1 ใน 3 ข้อ แม้ท าให้
ความไวส าหรับการวินิจฉัยเพ่ิมขึ้นแต่ความจ าเพาะลดลงอย่างมากน าไปสู่การใช้ยาปฏิชีวนะแบบ
ครอบคลุม (empirical antibiotic) มากขึ้นเกินความเป็นจริง (over diagnosis)  หากใช้เกณฑ์ทั้ง 
3 ข้อ   แม้มีความจ าเพาะสูงขึ้น   แต่ความไวในการวินิจฉัยลดลง (under diagnosis) อย่างมาก
เช่นกัน  ท าให้ผู้ปุวยได้รับยาปฏิชีวนะช้าเกินไป   หรือมีจ านวนผู้ปุวยได้รับยาปฏิชีวนะน้อยกว่าราย
ปุวยจริง 
           การตรวจชิ้นเนื้อปอดร่วมกับการเพาะเชื้อจากปอดผู้ปุวยที่ถึงแก่กรรมเป็นวิธีมาตรฐาน  
(gold standards) ของการวินิจฉัย  HAP หรือ  VAP พบว่า การใช้เกณฑ์การวินิจฉัยทางคลินิกสอง
ในสามข้อดังกล่าวข้างต้นนี้มีความไวและความจ าเพาะเป็นร้อยละ  69  และ  ร้อยละ  75  ตามล าดับ  
การใช้เกณฑ์การวินิจฉัยทางคลินิกอย่างเดียวมีโอกาสวินิจฉัย  HAP  หรือ  VAP ที่ผิดพลาดได้  แต่
สามารถใช้เป็นเกณฑ์การพิจารณาเริ่มให้ยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุมไปก่อน   โดยเฉพาะหากผู้ปุวยมี
ลักษณะกลุ่มอาการ sepsis   หรือมีลักษณะทางคลินิกของการติดเชื้อขั้นรุนแรงพร้อมกับด าเนินการ
ซักประวัติ   การตรวจร่างกาย  และการตรวจค้นเพ่ิมเติมทางห้องปฏิบัติการดังกล่าวข้างต้น   จากนั้น
ต้องติดตามลักษณะทางคลินิกอย่างใกล้ชิดในระยะแรก  เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยหรือแยกภาวะอ่ืนที่มี
ลักษณะทางคลินิกคล้ายคลึงกันออกไป 
 การใช้ระบบการให้คะแนนมาช่วยวินิจฉัย   HAP  หรือ  VAP  ทางคลินิกที่เรียกว่า  “clinical 
pulmonary infection score (CPIS)”  โดยอาศัยข้อมูลทางคลินิก   ภาพถ่ายรังสีทรวงอก   ภาวะ
สรีรวิทยาของการหายใจ   และจุลชีพที่พบในสิ่งคัดหลั่งในทางเดินหายใจ    โดยพบว่าคะแนนรวมที่
มากกว่า 6 มีความเป็นไปได้สูงที่จะเป็น  HAP  หรือ  VAP   โดยใช้การเพาะเชื้อแบบนับจ านวน



12 
 

แบคทีเรีย (quantitative culture)  จากน้ าล้างถุงลมในปอด  (bronchoalveolar lavage, BAL)  
ทั้งจากการส่องและไม่ส่องกล้องตรวจทางหลอดลม  (bronchoscopy)  เป็นวิธีมาตรฐาน  (gold 
standard)  อย่างไรก็ตามรายงานการศึกษาต่อมาบางฉบับได้ผลขัดแย้ง    เช่น   การศึกษาโดย 
Fabregas   และคณะ   โดยใช้การตรวจชิ้นเนื้อปอดในผู้ปุวยที่ถึงแก่กรรมเป็นวิธีมาตรฐาน    พบว่า 
การใช้  CPIS   มีค่าความไวและความจ าเพาะเพียงร้อยละ  77  และ  ร้อยละ  42  ตามล าดับ   โดย
สรุปความไวและความจ าเพาะของการใช้   CPIS  ในการวินิจฉัย  HAP  หรือ  VAP   ในการประเมิน
ครั้งแรกค่อนข้างต่ า   แต่ถ้าใช้  CPIS  ร่วมกับการย้อมสีแกรม (Gram staining) ของเสมหะจาก 
endotracheal  aspirate   จากน้ าล้างถุงลมในปอด   หรือจากการใช้แปรงถูผนังหลอดลมขนาดเล็ก 
(protected specimen brush, PSB)   จะช่วยท าให้มีความจ าเพาะสูงขึ้น  
 
ตารางท่ี 1  modified clinical pulmonary infection score (CPIS) 

ปัจจัย คะแนน 

1. อุณหภูมิ (°ซ) 
     36.5-38.4°ซ 
     38.5-38.9°ซ 
     < 36.0°ซ หรือ > 39°ซ 
2. เม็ดเลือดขาวในเลือด (เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร) 
    4,000-11,000 
    < 4,000 หรือ > 11,000 
    Band forms > 50% ของเม็ดเลือดขาว 
3. เสมหะจากหลอดลม 
    ไม่มีเสมหะ 
    เสมหะไม่เป็นหนอง (nonpurulent) 
    เสมหะเป็นหนอง 
4. Oxygenation: PaO2/FIO2 (มม.ปรอท) 
    > 240 หรือมี ARDS (PaO2/ FIO2 < 200 หรือ มี PAWP < 
18 มม.ปรอท    และมี infiltrate ใหม่จากภาพถ่ายรังสีทรวงอก) 
    < 240 และไม่มี ARDS 
5. ภาพรังสีทรวงอก 
    ไม่มี infiltrate 
    Infiltrate ชนิด diffuse หรือ patchy 

 
0 
1 
2 
 
0 
1 
2 
 
0 
1 
2 
 
0 
 
 

 
2 
0 
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ปัจจัย คะแนน 
Infiltrate ชนิด localized 
6. การเพ่ิมขึ้นของ infiltrate จากภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
    ไม่มีการเพ่ิมขึ้น 
    มีการเพ่ิมขึ้น (แต่ไม่ใช่ภาวะ ARDS หรือ หัวใจวาย) 
7. การเพาะเชื้อจาก tracheal aspirate 
   ไม่พบแบคทีเรียก่อโรค (pathogenic bacteria) หรือจ านวน
น้อยมาก(rare or light growth) 
   พบแบคทีเรียก่อโรคในจ านวนปานกลางหรือมาก (moderate 
or heavy growth) 

    พบแบคทีเรียก่อโรคเหมือนเช่นที่พบจากการย้อมสีแกรม 

1 
 
2 
0 
2 
0 
 
1 
 
0 

(สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย , 2549 หน้า 16) 
 
 การย้อมสีแกรมจากเสมหะหรือ endotracheal aspirate แล้วไม่พบแบคทีเรียหรือไม่พบ
เซลล์ของการอักเสบ ( inflammatory cells)  ในผู้ปุวยที่ไม่มีเม็ดเลือดขาวต่ า   และไม่ได้รับยา
ปฏิชีวนะ  หรือไม่มีการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะภายใน  72  ชั่วโมงก่อนหน้านี้ โอกาสที่ไม่เป็น  HAP  หรือ 
VAP  สูงถึงร้อยละ  94  ยังมีการศึกษาเร็วๆนี้ที่น่าสนใจโดย  Singh และคณะ   ที่ เสนอการใช้ 
modified  CPIS  เพ่ือช่วยวินิจฉัย  HAP  หรือ  VAP  ทางคลินิก   และช่วยจ ากัดระยะเวลาการใช้
ยาปฏิชีวนะ โดยใช้ข้อมูลเพียง  5 ข้อจากเดิมที่มี  6  ข้อ   ส าหรับการวินิจฉัยในครั้งแรกที่วินิจฉัย 
โดยตัดข้อมูลด้านจุลชีพในสิ่งคัดหลั่งเนื่องจากในทางปฏิบัติไม่สามารถน าผลการเพาะเชื้อจากเสมหะ
หรือน้ าล้างปอดมาใช้ในครั้งแรกได้   และให้ประเมินอีกครั้งที่วันที่  3  หลังให้ยาปฏิชีวนะรักษา  โดย
ในครั้งนี้ให้วิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด  7  ข้อ  เนื่องจากจะได้ผลการเปลี่ยนแปลงของภาพถ่ายรังสีทรวง
อกและผลการเพาะเชื้อโดยส่วนใหญ่กลับมาแล้ว    ถ้าคะแนนทั้งวันที่  1  และวันที่  3  จากการ
ประเมินยังได้เท่ากับหรือน้อยกว่า  6  และผู้ปุวยได้รับยาปฏิชีวนะต้ังแต่วันแรก   เราสามารถหยุดการ
ให้ยาปฏิชีวนะในวันที่   3 ได้เลย  ผู้ปุวยกลุ่มนี้มีอัตราการเสียชีวิตไม่ต่างกับผู้ปุวยกลุ่มที่ได้รับยานาน 
10-21 วัน   แต่เกิดเชื้อด้ือยาน้อยกว่า ผู้ปุวยกลุ่มนี้จึงถือว่าเป็นผู้ปุวยมีโอกาสเสี่ยงต่ ามากๆ ต่อการมี 
HAP  หรือ  VAP จริงๆ  หากคะแนนในวันที่  3  เพ่ิมสูงกว่า  6  จึงให้ยาปฏิชีวนะต่อตามการรักษา
ปอดอักเสบ   ซ่ึงสามารถน ามาประยุกต์ใช้ทางคลินิกเพ่ือช่วยประกอบการพิจารณาลดระยะเวลาการ
ให้ยาปฏิชีวนะนานเกินจ าเป็น   โดยสรุปคณะกรรมการที่สร้างแนวเวชปฏิบัติฉบับนี้    แนะน าให้ใช้
หลักเกณฑ์การวินิจฉัยทางคลินิกที่สงสัยว่ามี  HAP  หรือ  VAP  ได้แก่  ภาพถ่ายรังสีทรวงอกมี 
infiltrate  เกิดขึ้นใหม่หรือเพ่ิมมากขึ้น  ร่วมกับ  2 ใน 3  ข้อดังนี้ 
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1)  ไข้เกิดขึ้นใหม่หรือสูงขึ้นกว่าเดิม 
2)  เสมหะคล้ายหนอง 
3)  เม็ดเลือดขาวในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 12,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือน้อย
กว่า  4,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร 

 โดยในผู้ปุวยที่สงสัยว่า มี  HAP  หรือ  VAP นี้   ต้องด าเนินการซักประวัติ   ตรวจร่างกาย 
และการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม   เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย   การวินิจฉัยแยกโรค   และการ
ตรวจหาจุลชีพก่อโรคต่อไป  การน าเสมหะหรือ endotracheal aspirate  มาย้อมสีแกรม   ถ้าตรวจ
ไม่พบแบคทีเรียหรือเซลล์ของการอักเสบโดยไม่เคยได้รับหรือเปลี่ยนยาปฏิชีวนะภายใน   72  ชั่วโมง 
โอกาสที่ผู้ปุวยจะมี  HAP  หรือ  VAP  จะน้อยมาก   จึงควรหาสาเหตุอ่ืนของการมี infiltration จาก
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก  ไข้  หรืออาการหอบเหนื่อย  ที่ไม่ใช่การติดเชื้อแบคทีเรียต่อไป   ส าหรับการใช้ 
modified CPIS   ตามข้อเสนอของ Singh และคณะ   โดยเฉพาะเพ่ือใช้ประเมินผลหลังการให้ยา
ปฏิชีวนะแบบ empirical  ไปแล้ว 3 วัน   เพ่ือพิจารณาหยุดยาปฏิชีวนะ   ในกรณีคะแนนเท่ากับหรือ
น้อยกว่า  6  คะแนนทั้งในวันที่เริ่มประเมินวันแรก  และวันที่สามหลังได้รับยาปฏิชีวนะ แนะน าว่า
น่าจะน าไปพิจารณาประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติได้ 
 

2. การประเมินทางจุลชีววิทยา 
 

 วิธีการเพาะเชื้อในสิ่งส่งตรวจได้แก่   เสมหะ endotracheal  aspirate, BAL  หรือสิ่งส่ง
ตรวจจาก  PSB มี  วิธีหลัก ได้แก่ 
 2.1 การเพาะเชื้อแบบไม่นับจ านวน (qualitative culture)   เป็นวิธีที่นิยมท าในงานเวช
ปฏิบัติประจ าเป็นส่วนใหญ่   แต่เชื้อที่ เพาะได้อาจเป็นเชื้อที่ ต้ังกลุ่มอยู่ในทางเดินหายใจส่วนล่าง
เท่านั้น   การเพาะเชื้อแบบไม่นับจ านวนจะน าไปสู่การรักษาที่ต้องครอบคลุมจุลชีพมากเกินจ าเป็น 
 2.2 การเพาะเชื้อแบบก่ึงนับจ านวน (semi quantitative culture)  ของ  endotracheal 
aspirate  (1+, 2+ หรือ 3+ เป็นต้น)  ไม่สามารถทดแทนการเพาะเชื้อแบบนับจ านวนได้  เนื่องจาก
ความน่าเชื่อถือในการวินิจฉัย  HAP หรือ  VAP  และใช้เป็นข้อบ่งชี้ของการให้ยาปฏิชีวนะมีน้อยกว่า
มาก 

2.3 การเพาะเชื้อแบบนับจ านวน  (quantitative culture)  โดยก าหนดจ านวนแบคทีเรียขั้น
ต่ า (bacterial threshold)  เป็นเกณฑ์การวินิจฉัยเชื้อก่อโรค   ช่วยในการแยกเชื้อประจ าถิ่นจากเชื้อ
ก่อโรค  ท าให้การพิจารณาใช้ยาปฏิชีวนะแม่นย าขึ้น   ลดการให้ยาปฏิชีวนะมากเกินไป   ข้อควรระวัง
ของการเพาะเชื้อด้วยวิธีนี้ คือ  หากผลการเพาะเชื้อเป็นผลลบเท็จ    ท าให้ผู้ปุวยพลาดโอกาสการ
ได้รับยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม  และหากรอผลการเพาะเชื้อด้วยวิธีนี้   เพ่ือใช้เป็นแนว เวชปฏิบัติให้ยา
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ปฏิชีวนะ   ท าให้ผู้ปุวยที่เป็นปอดอักเสบจริงได้รับการรักษาช้าเกินไปหรือเสียชีวิตไปก่อน      ปัจจัย
หลักที่ท าให้ได้ผลเพาะเชื้อเป็นลบเท็จ คือ  มีการเปลี่ยน  หรือให้ยาปฏิชีวนะใหม่ ใน  72 ชั่วโมงก่อน
เก็บสิ่งส่งตรวจเพ่ือเพาะเชื้อ   บางรายเชื้อก่อโรคจริงแต่มีจ านวนต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน  แม้ไม่ได้รับ
หรือเปลี่ยนยาปฏิชีวนะเพราะเพ่ิงเกิดปอดอักเสบในระยะเริ่มต้น    การให้การรักษาผู้ปุวยโดยอาศัย
ข้อมูลจากการเพาะเชื้อแบบนับจ านวน (quantitative culture) ท าให้อัตราตายที่ 14  วันหลังการ
วินิจฉัยลดลงได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 
3. วินิจฉัย  HAP  หรือ  VAP ทางคลินิก 
 

 การใช้การเพาะเชื้อแบบนับจ านวน   จากสิ่งส่งตรวจทางเดินหายใจส่วนล่างโดยไม่ใช้การส่อง
กล้องทางหลอดลม (non-bronchoscopic  BAL)  เก็บตัวอย่างอาจใช้เป็นแนวเวชปฏิบัติในการ
วินิจฉัย  HAP  หรือ  VAP ได้   โดยเฉพาะในสถานพยาบาลที่ไม่มีกล้องตรวจทางหลอดลม 
(bronchoscope)  แต่ในปัจจุบันยังมีความแตกต่างในเทคนิคการท าดังนั้นจึงไม่สามารถหาข้อสรุป
ส าหรับเกณฑ์การวินิจฉัยได้   ในขณะนี้ เกณฑ์การวินิจฉัยเชื้อก่อโรคด้วยวิธีการเพาะเชื้อแบบนับ
จ านวน ดังนี้ 

3.1 การเพาะเชื้อจากเสมหะที่ผู้ปุวยไอออกเอง ไม่มีการศึกษาเกณฑ์เป็นที่แน่นอน 
3.2 ส าหรับการเพาะเชื้อ    แบบนับจ านวนของ endotracheal aspirate  ใช้เกณฑ์ 

การวินิจฉัย  HAP  หรือ  VAP  เม่ือการเพาะเชื้อพบกลุ่มของแบคทีเรียมากกว่าหรือเท่ากับ 106 
colony-forming unit (cfu)/มิลลิลิตร   การใช้เกณฑ์นี้จะให้ความไว และความจ าเพาะในการ
วินิจฉัยเป็น   ร้อยละ 38-82 (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับร้อยละ 76 + 9) และร้อยละ 
72-85 (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับร้อยละ 75 + 28) ตามล าดับ 
 3.3 การเพาะเชื้อ      แบบนับจ านวนของน้ าล้างถุงลมในปอด     โดยการส่องกล้อง 
ทางหลอดลม ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยเม่ือพบแบคทีเรีย > 104 หรือ > 105 cfu/มิลลิลิตร และให้ความ
ไวและความจ าเพาะเป็นร้อยละ 42 - 93 (ค่าเฉลี่ย +ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับร้อยละ 73 + 18) 
และร้อยละ 45 - 100 (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับร้อยละ 82 + 19) ตามล าดับ 
 3.4 การเพาะเชื้อแบบนับจ านวนของ  PSB     ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยเม่ือพบแบคทีเรีย 
> 103 cfu/มิลลิลิตร  โดยมีความไว และความจ าเพาะเป็นร้อยละ  33-100  (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับร้อยละ 66 + 19)   และร้อยละ 50-100 (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 
ร้อยละ 90 + 15 ) ตามล าดับ 
 โดยสรุปคณะกรรมการที่สร้างแนวเวชปฏิบัติฉบับนี้    แนะน าให้ท าการเพาะเชื้อแบบก่ึงนับ 
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จ านวน หรื อนับจ านวนส าหรับตัวอย่างส่งตร วจต่อไปนี้    เสมหะ (Expectorated sputum) 
endotracheal  aspirate (หากผู้ปุวยใส่ท่อช่วยหายใจอยู่แล้ว)  BAL  หรือตัวอย่างที่เก็บได้จาก PSB 
ต้องค านึงถึงข้อจ ากัดของเกณฑ์ปริมาณที่ใช้วินิจฉัยเชื้อก่อโรคดังกล่าวข้างต้นเนื่องจากผลการศึกษา 
แต่ละแห่งมีความไว  และความจ าเพาะในการวินิจฉัยเชื้อ    ที่ เป็นสาเหตุแตกต่างกันมากพอควร 
ความพร้อมของห้องปฏิบัติการเพาะเชื้อของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง   เนื่องจากการเพาะเชื้อแบบนับ
จ านวน ยังไม่สามารถท าได้ในห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลหลายๆ แห่ง   โรงพยาบาลบางแห่งที่ท า
ได้ ก็ยังใช้กรรมวิธีที่แตกต่างกันจึงไม่สามารถก าหนดเป็นมาตรฐานส าหรับสถานพยาบาล   หรือ
โรงพยาบาลทุกแห่ง   การใช้กล้องส่องทางหลอดลมชนิด fiberoptic  เพ่ือเก็บ BAL หรือตัวอย่างที่
เก็บได้จาก PSB  ไม่สามารถท าได้ทันทีท่ีต้องการเก็บตัวอย่างในโรงพยาบาลส่วนใหญ่   จึงแนะน าให้
ใช้ปฏิบัติเฉพาะในสถานพยาบาลที่มีความพร้อม   และสามารถท าได้เท่านั้นขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของทีม
แพทย์ผู้รักษาเป็นส าคัญ    ข้อแนะน าการผสมผสานการวินิจฉัย และการตอบสนองทางคลินิกร่วมกับ
การวิเคราะห์ทางจุลชีววิทยาการประเมิน    การตอบสนองทางคลินิก ต้องพิจารณาจากการ
เปลี่ยนแปลงของตัวแปรต่างๆร่วมกัน ได้แก่  ความดันโลหิต  ปริมาณยากระตุ้นความดันโลหิตที่ใช้  
อุณหภูมิกาย ลักษณะและปริมาณเสมหะ  จ านวนเม็ดเลือดขาวในเลือด   ระดับออกซิเจนในเลือด   
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก   และ modified CPIS  ส าหรับผลเพาะเชื้อแบคทีเรียส่วนใหญ่จะทราบในวันที่ 
3 หลังส่งตรวจเช่นกัน   ถ้ามีการตอบสนองทางคลินิก ให้พิจารณาผลการเพาะเชื้อ  ถ้าเป็นการเพาะ
เชื้อแบบนับจ านวนและจ านวนเชื้อไม่ถึงเกณฑ์การวินิจฉัย   หรือเป็นแบบก่ึงนับจ านวนและได้ผลน้อย
กว่า 3+ ลงมา  หรือเป็นแบบไม่นับจ านวนและได้ผลลบคือไม่พบแบคทีเรียเลย    และโดยยังไม่ได้รับ
หรือไม่มีการเปลี่ยนยาปฏิชีวนะภายใน 72 ชั่วโมงก่อนการเพาะเชื้อ   ให้พิจารณาว่าไม่น่าจะเป็น  
HAP  หรือ  VAP ควรหาสาเหตุอ่ืนของไข้หรือ infiltrate ในภาพถ่ายรังสีทรวงอกหรืออาจเป็นเชื้อที่
เพาะเชื้อไม่ขึ้น  เช่น เชื้อ anaerobes หรือเชื้อที่ไม่ใช่แบคทีเรีย   ให้พิจารณาหยุดยาปฏิชีวนะ   แต่
ถ้าผลเพาะเชื้อแบบนับจ านวนได้จ านวนแบคทีเรียตามเกณฑ์การวินิจฉัย  ให้พิจารณาเปลี่ยนยา
ปฏิชีวนะให้มีฤทธิ์จ าเพาะที่สุดต่อเชื้อก่อโรค   ถ้าผลเพาะเชื้อแบบก่ึงนับจ านวนได้ผลมากกว่า ต้ังแต่ 
4+ ขึ้นไป   หรือถ้าเพาะเชื้อแบบไม่นับจ านวนได้ผลบวก  คือ พบแบคทีเรีย    แพทย์ผู้รักษาควรใช้
ดุลยพินิจว่าผู้ปุวยรายนั้นเป็น HAP  หรือ  VAP  จริงหรือไม่   ถ้าเป็นจริงก็ควรพิจารณาเปลี่ยนยา
ปฏิชีวนะตามผลการทดสอบความไวของแบคทีเรียนั้น   โดยเลือกใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์จ า เพาะที่สุด
ต่อเชื้อก่อโรค   ในกรณีแพทย์ผู้รักษาแน่ใจว่าผู้ปุวยไม่เป็น  HAP  หรือ  VAP เช่น infiltrate ใน
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกลดลงหรือหายไปเร็วภายใน 72 ชั่วโมง  ต้องหาสาเหตุอ่ืนของไข้หรือ  infiltrate 
ในภาพถ่ายรังสีทรวงอกต่อไป 
 ส าหรับกรณีที่ไม่มีการตอบสนองทางคลินิกที่ 48 หรือ 72 ชั่วโมงหลังการรักษา    ในกรณีที่
เป็นการเพาะเชื้อแบบนับจ านวนและได้ผลเกินเกณฑ์การวินิจฉัย   ให้พิจารณาเปลี่ยนยาปฏิชีวนะที่
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เหมาะสมกับแบคทีเรียนั้นๆ  ร่วมกับการหาภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ  เช่น   ภาวะหนองในโพรงเยื่อหุ้ ม
ปอด (empyema thoracis) ฝีในปอด ฯลฯ หรือหาสาเหตุอ่ืนๆ เช่น   หลอดเลือดด าอักเสบ 
(phlebitis) ฯลฯ ในกรณีที่การเพาะเชื้อแบบนับจ านวนไม่สูงถึงเกณฑ์การวินิจฉัย   ควรหาสาเหตุ
อ่ืนๆ ของไข้หรือ infiltrate ในภาพถ่ายรังสีทรวงอกต่อไป   ถ้าเป็นกรณีที่เป็นการเพาะเชื้อแบบก่ึงนับ
จ านวนหรือแบบไม่นับจ านวนและได้ผลไม่ถึงเกณฑ์ คือได้ผลต้ังแต่ 3+ ลงมาหรือได้ผลลบตามล าดับ 
ให้พิจารณาหาสาเหตุอ่ืนต่อไป   ถ้าผลการเพาะเชื้อก่ึงนับจ านวนได้แบคทีเรียมากต้ังแต่ 4+ ขึ้นไป
หรือการเพาะเชื้อแบบไม่นับจ านวนพบแบคทีเรีย  ให้ใช้ดุลยพินิจว่าผู้ปุวยรายนั้นเป็น HAP หรือ VAP 
หรือไม่   ถ้าพิจารณาแล้วว่าน่าจะเป็น HAP หรือ VAP ก็ให้เปลี่ยนยาปฏิชีวนะตามผลการทดสอบ
ความไวในหลอดทดลองของแบคทีเรียนั้นๆ   แต่ถ้าแพทย์ผู้รักษาม่ันใจว่าผู้ปุวยรายนั้นไม่เป็น HAP 
หรือ VAP ควรพิจารณาหาสาเหตุอ่ืนต่อไป 
 นอกจากนี้ ยังมีการใช้เกณฑ์ของ CDC 2008 ที่ช่ วยในการ วินิจฉัย VAP/ HAP ซ่ึง มี
รายละเอียดดังนี้ 
 

เกณฑ์ของ CDC 2008 (US CDC HAP/VAP Definition 2008) PNEU(eumonia )   

  1A  +  1B  +  2C  ->  Clinically  Defined   Pneumonia  

  1A  +  1B  +  1C  +  1D  ->  Pneumonia  with  common  bacterial       

        or  filamentous  fungal  pathogens  and  specific  lab  finding 

  1A  +  1B  +  1C  +  1E  ->  Pneumonia  with  virus  ,  Legionella  ,     

        Chlamydia  ,  Mycoplasma  &  other  uncommon  pathogens 

VAP ( Ventilator – associated  pneumonia )    

  Pneumonia  +  1F 

  Pneumonia  +  1F  +  1G  ( Super - infection VAP ) 

 

A : ภาพถ่ายรังสี 

ผู้ปุวยไม่มีโรคประจ าตัว   ถ่ายภาพรังสีทรวงอก  ≥  1  ครั้ง 

ผู้ปุวยมีโรคประจ าตัว   ถ่ายภาพรังสีทรวงอก  ≥  2  ครั้ง 

-  infiltration   เกิดขึ้นใหม่  หรือลุกลามกว่าเดิม 
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-  consolidation 

-  cavitation 

-  pneumatoceles  ในเด็ก  ≤  1  ปี 

B : อาการและอาการแสดง  1 

-  ไข้  (  >  38 ๐  C  )  โดยไม่มีสาเหตุอ่ืน 

-    ภาวะ  leukopenia    (  wbc  <    4,000  /  mm3  ) 

-   ภาวะ  leukocytosis  (  wbc  >  12,000  /  mm3  ) 

-    ภาวะสับสนในผู้ปุวยอายุ  ≥  70  ปี  โดยไม่พบสาเหตุอ่ืน 

C : อาการและอาการแสดง  ≥  2  ต่อไปน้ี 

-  เริ่มมีเสมหะเป็นหนอง   หรือลักษณะเสมหะเปลี่ยนไป  หรือมีเสมหะมากขึ้น  หรือ   

      ต้องดูดเสมหะบ่อยขึ้น 

-    เริ่มมีอาการไอ   หรือไอรุนแรง  หรือมีภาวะหายใจล าบาก  หรือหายใจเร็ว 

-   พบ   rale  หรือ  bronchial  breath  sound 

-    worsening   gas  exchange  ( O2  desats  ,  O2  req.   

    หรือ    ventilation  demand  ) 

D : Lab  1 

-  เพาะเชื้อในเลือดพบเชื้อซ่ึงไม่สัมพันธ์กับการติดเชื้อที่ต าแหน่งอ่ืน 

-    พบเชื้อจากการตรวจเพาะเชื้อน้ าเยื่อหุ้มปอด 

-    ผลการตรวจ  quantitative  culture  สิ่งส่งตรวจจากทางเดินหายใจส่วนล่าง    

     ซ่ึงเก็บด้วยวิธี  BAL  หรือ  protected  specimen  brushing  ให้ผลบวก 

-    ≥ 5%  BAL– obtained  cells  contain  intracellular  bacteria  on  direct  microscopic   

    exam  

-  ผลการตรวจ  histopathology  พบข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 

-  Abscess  formation  or  foci  of  consolidation  with  intense  PMN    

   accumulation  in  bronchioles  and  alveoli 
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-  Positive  quantitative  culture  of  lung  parenchyma 

-  Evidence  of  lung  parenchyma  invasion  by  fungi  hyphae 

E : Lab  2 

-  เพาะเชื้อสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ  พบเชื้อไวรัส  หรือ  chlamydia 

-  พบ  Ag  หรือ  Ab  ของเชื้อไวรัสจากสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจ 

-  พบ  Ag  หรือ  IgG  เพ่ิมขึ้น  4  เท่า  จากการตรวจซีรั่ม  2  ครั้ง   

-  พบเชื้อ  chlamydia  หรือ  Mycoplasma  จากการตรวจด้วยวิธี  PCR 

-  Positive  micro  -  IF  test  for  chlamydia 

-  เพาะเชื้อหรือตรวจ  micro  -  IF  สารคัดหลั่งหรือเนื้อเยื่อระบบทางเดินหายใจ      

   พบ  Legionella  spp. 

-  ตรวจพบ  L. pneumophila  Ag  ในปัสสาวะ  จากการตรวจด้วยวิธี  RIA  /  EIA 

-  พบ  IFA  Ab  of  L. pneumophila  เพ่ิมขึ้น  4  เท่า  ใน  acute  และ  convalescent  sera   

F : Ventilator 

-  Pneumonia  เกิดหลังจากผู้ปุวยได้รับเครื่องช่วยหายใจนานกว่า  48  ชั่วโมง 

-  Pneumonia  เกิดภายใน  48  -  72  ชั่วโมง  หลังจากถอดเครื่องช่วยหายใจ   

G : Superinfection 

-  มีอาการ  Pneumonia  เกิดขึ้นใหม่จากเชื้อเดิม  หรือเชื้อใหม่ 

 

 

 

 

 



20 
 

ปัจจัยท่ีก่อให้เกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

 องค์ประกอบที่ส าคัญที่ท าให้เกิด VAP ได้แก่ ผู้ปุวย เชื้อก่อโรค และสิ่งแวดล้อม  

1. ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

 1.1 อายุ 

  ผู้ปุวยที่มีอายุมากกว่า  60 ปี  มีอัตราการเกิด  VAP  ได้ถึงร้อยละ  53.5 ( ศิริลักษณ์ อภิ

วาณิชย์ และคณะ , 2543 ) สอดคล้องกับการศึกษาของ สมทรง ถึงแก้ว , สายสมร เอ่ียมละออ , 

พรพรรณ เอกจิตต์ , และ ศันสนีย์ กระแจะจันทร์  ( 2545 ) ได้มีการเฝูาระวังปอดอักเสบใน

โรงพยาบาลจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหออภิบาล  พบว่า ผู้ปุวยที่ มีอายุมากกว่า   60 ปี มีอัตรา

การติดเชื้อปอดอักเสบได้ร้อยละ 75 สูงกว่าผู้ปุวยอายุอ่ืนๆ ถึง 3.2 เท่า  เกิดเนื่องจากต่อมธัยมัสที่ มี

ขนาดเล็กลงท าให้ปริมาณของอินมูโนโกลบูลิน และ  T-Lymphocyte ลดลง  การท างานของ

ภูมิคุ้มกันชนิด cell และชนิดของเหลวลดลงโอกาสของการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น   ส่วนทารกที่คลอดก่อน

ก าหนดและมีน้ าหนักตัวน้อยสามารถเกิด  VAP ได้สูง  เกิดจากผู้ปุวยเหล่านี้ มีความจ าเป็นต้องใช้

เครื่องช่วยหายใจและทารกเหล่านี้ มีต่อมธัยมัสที่ มีขนาดเล็ก ท าให้  T cell มีน้อยและท าหน้าที่ไม่

สมบูรณ์  จึงท าให้มีโอกาสการติดเชื้อได้ง่าย  จากการศึกษาของ Cordero, Ayers, Miller, Segein, 

& Coley (2002) พบว่าทารกที่มีอายุ 14-28 วัน  และมีน้ าหนัก  570-1105 gm   เกิดปอดอักเสบได้

สูงกว่าผู้ปุวยอ่ืนสาเหตุการเกิดดังได้กล่าวข้างต้น 

 1.2 โรคประจ าตัว 

 การเจ็บปุวยที่ท าให้ผู้ปุวยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนั้น   ผู้ปุวยส่วนใหญ่

เจ็บปุวยจากโรคระบบประสาท  เช่น  Cerebo  vescular  accident และโรคระบบทางเดินหายใจ 

เช่น  โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง   ซ่ึงโรคเหล่านี้เป็นการเจ็บปุวยเรื้อรัง ผู้ปุวยมีโอกาสสูดส าลักเสมหะได้ง่าย 

กลไกการไอลดลง  หลอดลมและปอดผิดปกติ   บางครั้งมีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการใส่

ท่อช่วยหายใจ และใช้เครื่องช่วยหายใจจึงเกิด  VAP ได้ง่าย (ศิริลักษณ์ อภิวาณิชย์ และคณะ 2543) 

ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Kanafari และคณะ (2003)  พบว่าผู้ปุวยที่ มีโรคประจ าตัวในระบบ

ทางเดินหายใจ, ระบบหัวใจและหลอดเลือด มีอัตราการเกิด VAP สูง   และนอกจากนี้ยังพบว่าผู้ปุวย
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ที่เป็นโรคระบบต่อมไร้ท่อโดยเฉพาะโรคเบาหวาน   มีอัตราการเกิด VAP  สูงเช่นเดียวกันทั้งนี้ เกิดขึ้น

เนื่องจากระดับน้ าตาลในเลือดที่สูงท าให้เกิดความผิดปกติของระบบเลือด   เม็ดเลือดแดงมีอายุสั้น 

เกล็ดเลือดยึดเกาะรวมตัวกันง่าย การเคลื่อนที่ของเม็ดเลือดขาวชนิด  polymorphonuclear ไปยัง

การติดเชื้อไม่ดี ความสามารถในการยึดติดกับผิวของส่วนที่มีการติดเชื้อลดลง การท าหน้าที่ของ  

phagocytosis ลดลงท าให้ผู้ปุวยมีภูมิต้านทานต่ าได้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543) 

2. ปัจจัยด้านเชื้อก่อโรค 

  เชื้อก่อโรคมีทั้ง Endogenous microorganisms ซ่ึงเป็นเชื้อประจ าถิ่นในตัวผู้ปุวย การ

ท าให้เกิดโรคอาจเนื่องจากการมีสภาวะของร่างกายอ่อนแอหรือผิดปกติ    ส่วนใหญ่เป็นเชื้อแบคทีเรีย

กรัมบวก ได้แก่  Staphylococcus aureus,    Coagulase-negative staphylococci,    และ 

Enterococcus faecalis เป็ น ต้น   (สุ มาลี  พฤกษากร ,2546) และร วมถึง  Exogenous 

microorganisms  เป็นเชื้อที่อยู่นอกตัวผู้ปุวย ซ่ึงได้แก่ เชื้อโรคที่มาจากผู้ปุวยอ่ืนแล้วแพร่กระจาย

มายังผู้ปุวยโดยตรง เชื้อจากอุปกรณ์ที่ใช้ในการรักษาพยาบาลหรือสิ่งแวดล้อมอ่ืนๆ  (จิตตาภรณ์ จิตรี

เชื้อ,2542)   Richards, Edward, Culver, and Gaynes (2000) ท าการศึกษาใน สหรัฐอเมริกา ที่

หออภิบาลผู้ปุวยศัลยกรรมและอายุรกรรม เชื้อที่พบในผู้ปุวยที่เกิด  VAP นั้นได้แก่ Staphylococcus 

aureus, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter species และ Klebsilla  pneumonia เป็น

ต้น และจากการเฝูาระวังการติดเชื้อในผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ พ .ศ. 

2545  เชื้อที่พบบ่อยเป็น  gram negative bacteria เช่น Pseudomonas aeruginosa และ

Acinetobacter baumannii เป็นต้น (ธัญลักษณ์ ปริมณ, สมเกียรติ วงค์ทิม, ชุษณา สวนกระต่าย , 

วิศิษฎ์ อุดมพาณิชย์ และฉันชาย สิทธิพันธุ์ 2545) เชื้อก่อโรคที่พบใน VAP ระยะแรก (4 วันหลังจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจ ) ส่วนใหญ่เป็นเชื้อที่พบในตัวผู้ปุวยซ่ึงเกิดจากการส าลักสารคัดหลั่งในหลอด

คอหลังช่องปากขณะท าการใส่ท่อช่วยหายใจ   เช่น Streptococcus, Staphylococus aureus และ 

Methicillin sensitive Staphylococus aureus เป็น ใน VAP ระยะหลัง ( ภายหลังจากการใส่ท่อ

ช่วยหายใจนานมากกว่า 4 วัน ) เชื้อที่พบส่วนใหญ่มักเกิดจากการติดเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพ เชื้อเหล่านี้

ได้แก่ MRSA, Pseudomonas aeruginosa และ Acinetobacter เป็นต้น ( Barie, 2000)  

3. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  (  environment  )  สิ่งแวดล้อมในที่นี้  หมายถึง  ภาวะแวดล้อม

ที่มีส่วนท าให้เกิดการติดชื้อได้  สิ่งแวดล้อมที่ท าให้เกิดปอดอักเสบจาการใช้เครื่องช่วยหายใจมีดังนี้ 
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 3.1  บุคลากรในทีมสุขภาพ  

  ได้แก่  แพทย์ผู้ท าการรักษา  พยาบาลผู้ท าหน้าที่ ดูแลผู้ปุวย  ผู้ช่วยพยาบาลและ

เจ้าหน้าที่อ่ืนๆ  ที่เก่ียวข้อง  การล้างมือของการพยาบาลมีความส าคัญโดย  รวีพรรณ  บุญเอ่ียม ,

กรองกาญจน์  สังกาศ,  สุวิมล  กิมปี ,  และสมหวัง  ด่านชัยวิจิตร  (  2542  )  ศึกษาพบว่า

พฤติกรรมการล้างมือในการปฏิบัติกิจกรรมเสี่ยงมากโดยก่อนท ากิจกรรมมีการล้างมือร้อยละ  7.81  

และมีการล้างมือที่ถูกต้องเพียงหนึ่งครั้ง  ส่วนหลังท ากิจกรรมมีการล้างมือร้อยละ  72.66  เป็นการ

ล้างมือที่ถูกต้องเพีย งสามครั้ง  นอกจ ากนี้  คาดวาลลา เดอร์  , แบรดเลย์  และอัยลิฟฟ์  (  

Cadwallader  ,  Bradly  ,  &  Ayliffe , 1990  )  ศึกษาพบว่ามือของพยาบาลหลังจากที่ปลดข้อ

ต่อของสายต่อเข้าเครื่องช่วยหายใจ  เพ่ือเปลี่ยนสายต่อเข้าเครื่องช่วยหายใจชุดใหม่มีการปนเปื้อน

แบคทีเรียแกรมลบทรงแท่งจ านวน  2 – 200  นิคมต่อมิลลิลิตรและบริเวณมือของแพทย์  พยาบาล

พบเชื้อต่างๆ  คือ  Staphylococcus  aureus  ร้อยละ  20.5  ,  Enterococci  พบร้อยละ  11.6  

และ  แบคทีเรียแกรมลบทรงแท่ง  ร้อยละ  27.0 ( Bauer , Ofner , Just , & Daschner , 1990 )  

เม่ือมือเจ้าหน้าที่พยาบาลที่มีเชื้อโรคปนเปื้อนไปดูดเสมหะให้ผู้ปุวย  ถ้า ดูดเสมหะไม่ถูกเทคนิค  หรือ

อุปกรณ์การดูดเสมหะปนเปื้อนเชื้อโรค  อาจน าเชื้อโรคเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจเกิดการติดเชื้อที่

ปอดได้  (ภาณุ อดกลั้น,  2554 )  จะเห็นได้ว่ามือของบุคลากรมีความส าคัญอย่างมาก  เพราะมีเชื้อ

โรคอยู่หลายชนิดและการล้างมือยังท าได้ไม่ถูกต้องมากนัก  ท าให้มีโอกาสเกิดการแพร่กระจายจาก

การสัมผัสได้  ซ่ึงมีการศึกษาพบว่า  การสัมผัสโดยตรงเป็นสาเหตุส าคัญท าให้การแพร่กระจายภายใน

หอผู้ปุวยมากกว่าการแพร่กระจายทางอากาศ ( Bauer , Ofner , Just , & Daschner , 1990 )    

    3.2 ระยะเวลาที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 

 ระยะเวลาที่ผู้ปุวยใส่ท่อช่วยหายใจนานให้ผู้ปุวยมีโอกาสการสัมผัสกับเชื้อโรคต่างๆเพ่ิม

มากขึ้น โดยผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วยหายใจเป็นระยะเวลามากกว่า 21 วัน พบว่ามีอัตราการเกิด VAP ได้ถึง

ร้อยละ  64 (สมทรง ถึงแก้ว และคณะ, 2545) เกิดขึ้นได้เนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจเป็นระยะ

เวลานาน ซ่ึงท าให้ เกิดการ colonization ของเชื้อบริเวณท่อช่วยหายใจในลักษณะการเรียงตัวเป็น

ชั้น (bacteria biofilm) เชื้อจากชั้น biofilm นี้สามารถหลุดออกมาแล้วปลิวเข้าสู่ทางเดินหายใจ

ส่วนล่างตามการหายใจของผู้ปุวยและเกิดการติดเชื้อได้ (Lappin-Scott, & Bass, 2001) 
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   3.3 การใส่ท่อช่วยหายใจหลายครั้ง 

 การใส่ท่อช่วยหายใจช้ าในแต่ละครั้งจะท าลายเนื้อเยื่อบริเวณหลอดลมและเป็นการน าพา

เชื้อโรคเข้าสู่ปอดโดยตรง และ การดึงท่อช่วยหายใจออกจากหลอดลมผู้ปุวยไม่ว่าจะเกิดจากการดึง

ของผู้ปุวย การเปลี่ยนท่อช่วยหายใจ หรือการหย่าเครื่องช่วยหายใจอาจท าให้เกิดการส าลักเอาเสมหะ

บริเวณหลอดลมคอซ่ึงมีการปนเปื้อนเข้าสู่ปอดได้ (เสาวลักษณ์ ฟูบินวงค์ , พูนทรัพย์ โสภารัตน์ และ 

ชยันตร์   ปทุมานนท์, 2544) จากการศึกษาของ Torres และคณะ ( 1995 ) พบว่าการใส่ท่อช่วย

หายใจหลายครั้งมีความเสี่ยงต่อการเกิด VAP ได้ถึง 5.94 เท่า   และในประเทศไทยได้มีการศึกษา

ผู้ปุวยในหออภิบาลผู้ปุวยกุมารเวชกรรม พบมีอัตราการใส่ท่อใหม่ร้อยละ  53.3 และพบอุบัติการณ์

ของ VAP 23.1 ครั้ง ต่อ 1,000 วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ( คณะกรรมการศึกษาวิจัยปอดอักเสบจาก

การติดเชื้อในโรงพยาบาล,2543) 

 3.4 การได้รับการสอดใส่สายและอุปกรณ์ต่างๆ 

 การสอดใส่สายและอุปกรณ์ต่างๆเข้าสู่ร่างกายผู้ปุวยเป็นการน าพาเชื้อเข้าสู่ร่างกาย

ผู้ปุวยโดยตรง เช่น การใส่ tracheotomy tube มีอัตราการเกิด VAP ได้ถึงร้อยละ 25.9 ทั้งนี้อาจ

เกิดขึ้นได้จากฤทธิ์ของยาสลบท่ีใช้อาจท าให้ผู้ปุวยเกิดอาการส าลักเสมหะเข้าสู่ทางเดินหายใจได้และ

ถ้ามีเชื้อโรคเข้าสู่ท่อหลอดลมคอเชื้อสามารถผ่านเข้าสู่ปอดได้โดยตรง  ( Georges, Leroy, Guery, 

Alfan, & Beaucaire, 2000) ในส่วนของการใส่สายให้อาหาร เป็นการเพ่ิมปริมาตรของกระเพาะ

อาหารและขัดขวางการท าหน้าที่ของหูรูดบริเวณหลอดอาหารส่วนล่างจึงท าให้มีการไหลย้อนกลับของ

สารคัดหลั่งในกระเพาะอาหารออกมาตามหลอดอาหารอาจเข้าสู่ทางเดินหายใจได้  (ธีรกร ธีรกิตติกุล

และชายชาญ โพธิรัตน์, 2543) 

 3.5 การได้รับการผ่าตัด 

 ผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดโดยเฉพาะ การผ่าตัดบริเวณทรวงอก ช่องท้อง และศีรษะ เป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิด VAP ได้ถึง 4.7 เท่า  ทั้งนี้ เพราะ การดูแลภายหลังการผ่าตัดในเรื่องการหายใจ

โดยเฉพาะการฝึกการหายใจลึกๆและการไออย่างมีประสิทธิภาพท าได้ยาก เนื่องจาก ผู้ปุวยมีอาการ

ปวดแผลจึงไม่สามารถปฏิบัติได้ โอกาสส าลักเสมหะเข้าสู่ปอดได้ง่าย และผู้ปุวยมีความจ าเป็นต้องใช้
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เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานานโดยเฉพาะ ผู้ปุวยที่ไดรับการผ่าตัดศีรษะท าให้การติดเชื้อเพ่ิมขึ้น 

(Fabian, 2000)   

 3.6 การได้รับยา Antibiotic  

 ผู้ปุวยที่ได้รับยา antibiotic ปูองกัน VAP ก่อนการวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อ พบอัตราการ

ติดเชื้อปอดอักเสบในโรงพยาบาลได้ถึงร้อยละ 85   (Kanafari, et al  2003) เกิดขึ้นได้เนื่องจาก 

ตามปกติเชื้อ normal flora ในร่างกายปกติไม่ก่อให้เกิดโรค ทั้งยังช่วยปูองกันการรุกล้ าของเชื้อจุล

ชีพและคอยแย่งอาหารไม่ให้เชื้อจุลชีพแบ่งตัวได้ เม่ือให้ยาต้านจุลชีพติดต่อเป็นเวลานานและออกฤทธิ์

กว้าง เชื้อปกติเหล่านี้จะถูกท าลายจึงท าให้เชื้อจุลชีพที่ด้ือต่อยามีโอกาสเจริญเติบโตได้ดียิ่งขึ้นการติด

เชื้อจึงเพ่ิมมากขึ้น  (อโนชา อุทัยพัฒน์, 2543) 

 3.7 การได้รับยาปูองกัน Stress ulcer  

  การให้ยาปูองกัน  stress ulcer ท าให้ภาวะความเป็นกรดในกระเพาะอาหารลดลง 

แบคทีเรียในกระเพาะอาหารแบ่งตัวเพ่ิมจ านวนได้มากขึ้นทั้งในกระเพาะและล าไส้ และแพร่เข้าสู่ผนัง

เซลล์ของกระเพาะอาหารและล าไส้เล็ก เข้าสู่ต่อมน้ าเหลืองเข้าสู่ปอดต่อไป และถ้าผู้ปุวยส าลักสารคัด

หลั่งในกระเพาะอาหารซ่ึงมีเชื้อโรคอยู่ท าให้เกิดการติดเชื้อได้ พบอุบัติการณ์การเกิด  VAP ได้สูงมาก

ในผู้ปุวยเหล่านี้ ( Kollef, 2001)  

 3.8 ภาวะทุพโภชนาการ 

  ผู้ปุวยที่มีภาวะโภชนาการต่ าจะมีความผิดปกติของภาวะภูมิคุ้มกันโดยเฉพาะชนิดพ่ึง

เซลล์ ท าให้จ านวน  lymphocyte และ complement ลดลง มีการตอบสนองของ  Antibiotic 

ผิดปกติ ส่งผลให้ความสามารถในการจับกับเชื้อจุลชีพลดลง 

 3.9 การสูบบุหรี่ 

  ผู้ปุวยที่มีประวัติการสูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อการเกิด VAP ได้ 2.3 เท่า โดยเฉพาะผู้ปุวยที่

มีการสูบบุหรี่ 50 ซองต่อปี (George et al, 1998) ซ่ึงเกิดขึ้นได้จากการสูบบุหรี่ท าให้เกิดการท าลาย

ของ cilia ที่เยื่อบุหลอดลม การท าหน้าที่ของ cilia ในการพัดโบกลดลง  มีการหลั่งของมูกจากต่อมมูก
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มากกว่าปกติ การก าจัดสิ่งแปลกปลอมโดยปอดไม่สามารถท างานได้ปกติ  (อัมพรพรรณ ธีราบุตร , 

2542) 

ผลกระทบของการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

 1. ผลกระทบด้านผู้ปุวย 

 1.1 อัตราการเสียชีวิต 

     การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาลเป็นการติด

เชื้อที่มีความรุนแรงท าให้อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น   Ruiz et al (2000) ได้ท าการศึกษาในประเทศ

สเปน โดยศึกษาผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วยหายใจที่เกิด VAP กับอัตราการเสียชีวิต ซ่ึงพบว่าผู้ปุวยเหล่านี้ มี

อัตราการเสียชีวิตถึงร้อยละ 40 และพบว่าส่วนใหญ่ผู้ปุวยมีค่า APACHE II score ที่ประเมินได้มีค่าสูง 

โอกาสการติดเชื้อและการเสียชีวิตของผู้ปุวยสูงขึ้นด้วย ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ  Bercault and 

Boulain (2001) ที่ศึกษาผู้ปุวยที่เกิด VAP ในหออภิบาล  พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 41 

สาเหตุการเสียชีวิตของผู้ปุวยที่เกิด VAP เหล่านั้น เกิดจากการติดเชื้อด้ือยาในโรงพยาบาล   

  1.2 ระยะเวลาการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

    การเกิด VAP ส่งผลให้ผู้ปุวยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานานขึ้นโดย

เฉลี่ย 22.6 วันเม่ือเปรียบเทียบกับผู้ปุวยที่ไม่เกิด VAP เฉลี่ย 4 วัน (เทพนิมิตร จุแดง,2545) การเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานานโอกาสการสัมผัสกับเชื้อโรคเพ่ิมมากขึ้นท าให้เกิดการติดเชื้อ

ได้และเพ่ิมความเสี่ยงของการเสียชีวิตในผู้ปุวย โดยเฉพาะผู้ปุวยที่มีความรุนแรงของโรคสูง 

(Heyland, Cook, Griffith, Keenan, &Brun-Buisson, 1999)  

 1.3 ด้านจิตใจ 

   จากการที่ผู้ปุวยเกิด VAP ย่อมต้องใช้เวลาในการรักษาเป็นเวลานานอีกทั้งความรุนแรง

ของโรคเพ่ิมมากขึ้น ย่อมเกิดความวิตกกังวลท้ังผู้ปุวยและครอบครัวได้ 

 2. ผลกระทบด้านโรงพยาบาล 

      2.1 ค่าใช้จ่าย 
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   ผู้ปุวยในแต่ละรายที่มีการติดเชื้อ VAP โรงพยาบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายเฉลี่ย  55,344 

บาท ต่อ ราย (วีรยุทธ  โฆษิตสกุลชัย, 2544) ซ่ึงค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ปุวยที่เกิด VAP ในระยะหลังสูง

กว่าระยะแรก (Warren,Shukla,Olsen, Kollef, Hollenbeak, & Cox,2003) ค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมมาก

ขึ้น นั้นเกิดจาก การใช้จ่ายในด้านการรักษาเชื้อด้ือยา , การวินิจฉัยที่ต้องการความไวสูงและ ค่าใช้จ่าย

ในการปูองกันการเกิด VAP เช่น การใช้ continuous subgoltis suction เพ่ือปูองกันการส าลัก

เสมหะซ่ึงเป็นอุปกรณ์ที่มีราคาแพง , ค่าถุงมือ และ mask เป็นต้น 

   2.2 บุคลากรในโรงพยาบาล 

   บุคลากรในโรงพยาบาลมีความเสี่ยงต่อได้รับเชื้อจากผู้ปุวยเพ่ิมมากขึ้นและต้องรับภาระ

งานที่หนักเพ่ิมมากขึ้นด้วย 

     2.3 การขาดแคลนเตียงส าหรับผู้ปุวยใหม่ 

   เนื่องจากผู้ปุวยที่มีการติดเชื้อต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานานส่งผลให้

โรงพยาบาลขาดแคลนเตียงที่จะรับผู้ปุวยอ่ืนได้ 

  3. ผลกระทบต่อประเทศชาติ 

  ก่อให้เกิดความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ โดยรัฐบาลต้องเสียงบประมาณส าหรับ 

เวชภัณฑ์ ก าลังบุคลากร และทรัพยากรอ่ืนๆในการดูแลรักษาผู้ปุวยเหล่านี้ 

วรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง 

    ภาณุ  อดกลั้น, นันทกา เหล่าอรรคะ และ บุษบา ประสารอธิคม( 2552 ). ศึกษา
อุบัติการณ์ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ปุวยหนักศัลยกรรม 1 โรงพยาบาลอุดรธานี 
พบว่า 
      1. อุบัติการณ์การติดเชื้อจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ปี 2549 คิดเป็น 24.3   ปี 
2550  คิดเป็น 15.8  ปี 2551 คิดเป็น 27.2 (ครั้งที่ ติดเชื้อต่อ 1,000 วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ) 
ตามล าดับ  อัตราการติดเชื้อจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  จ าแนกตาม   ปีงบประมาณปี 2549  ร้อย
ละ 29.2  งบประมาณปี 2550  ร้อยละ  15.5  และ งบประมาณปี 2551   ร้อยละ  32.3  
                2.  ปัจจัยด้านบุคคล ด้านการรักษาพยาบาล และด้านเชื้อก่อโรค ที่เก่ียวข้องกับเกิดโรค
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ในหอผู้ปุวยหนักศัลยกรรม 1 โรงพยาบาลอุดรธานี พบว่า 
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กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ   69.7)  อาการแทรกซ้อน(Complication) ที่
พบร่วมกับ VAP คือ Phlebitis ร่วมกับ electrolyze Imbalance (ร้อยละ  41.3) โรคที่พบร่วมกัน
กับโรคที่เจ็บปุวยของผู้ปุวย คือ ภาวะความดันโลหิตสูงร่วมกับเบาหวาน (ร้อยละ  20.6) ใช้ชนิดท่อ
หายใจชนิด Endotracheal tube (ร้อยละ  67.1)  อัตราการเสียชีวิตในผู้ปุวยเกิด VAP ร้อย
ละ  9  ผล Gram Stain  พบเชื้อ (ร้อยละ  62.6) และเชื้อโรคที่พบส่วนใหญ่ คือ เชื้อ Gram - 
Bacilli  (ร้อยละ  87.76) จ านวนชนิดของเชื้อโรคที่พบจากการตรวจ Gram Stain พบเชื้อโรค 1 
ชนิด  (ร้อยละ  65.16) จากการเพาะเชื้อในเสมหะ(sputum C/S) พบการติดเชื้อโรคในวันที่ 6  (ร้อย
ละ  20.6) และในช่วงระยะเวลา 10 วันหลังใช้ ventilator พบการติดเชื้อโรคสูงถึง ร้อยละ 
90.9       การเกิด VAP ในผู้ปุวยที่ดึงท่อหายใจออกเอง และต้องใส่ใหม่ (ร้อยละ 11.6) ผล Culture 
and Sensitivity ในผู้ปุวย VAP พบว่าส่วนใหญ่มีเชื้อก่อโรค  2  ชนิด (ร้อยละ 33.3) เชื้อโรคที่พบ
จากการตรวจ Culture and Sensitivity มาก 3 อันดับแรกได้แก่ Acinetobacter baumanii (ร้อย
ละ 54.4 ) Pseudomonas aeruginosa (ร้อยละ 41.1)   และ  Klebsiella pneumoniae (ร้อยละ 
37.8)    ตามล าดับ ยาปฏิชีวนะที่ใช้ในการรักษามาก 3 อันดับแรกได้แก่ Meropenam (ร้อยละ 
58.16) Sulperazone (ร้อยละ 40.82) และ Fortum (ร้อยละ 39.80)  การใช้ยาปฏิชีวนะส่วนใหญ่
มักสั่งใช้ 2 ชนิด (ร้อยละ  35.5) 
                3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ด้านการรักษาพยาบาล และด้านเชื้อก่อโรค ที่
เก่ียวข้องกับเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ปุวยหนักศัลยกรรม 1 โรงพยาบาล
อุดรธานี กับการเสียชีวิต ของผู้ปุวยโรคปอดอักเสบ  จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ด้วยค่าสถิติไคส
แควร์ทดสอบ (Chi-Square Tests) โดยก าหนดค่า  ที่ .05  พบว่ามีปัจจัย 5 ตัวที่ มีความสัมพันธ์กัน
กับการเสียชีวิตของผู้ปุวยโรคปอดอักเสบ จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ 1) ระดับน้ าตาลในเลือด 
(=8.2352  ค่า P = .016)  2)  ผล Arterial Blood Gas (=15.578 ค่า  P = .004)   3)  ผล CXR 
(= 5.535  ค่า P = .019 )  4) ผล GCS ( = 29.628  ค่า  P = .000)   5)   Mode ของเครื่องช่วย
หายใจ  ( = 25.170  ค่า P = .000 ) 
 
      ปิยะดา ไทยราช (2549) ศึกษา อุบัติการณ์ ปัจจัยเสี่ยงและผลการรักษาผู้ปุวยที่เกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ ในหอผู้ปุวยเด็กวิกฤตในโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่  พบว่า  ผู้ปุวยที่น าข้อมูลมาศึกษาทั้งหมด 150 คน  และได้รับการรักษาโดยใช้เครื่องช่วย
หายใจ 173 ครั้ง   พบการเกิด VAP  21 ครั้ง  ในผู้ปุวย 17  ราย   อุบัติการณ์ของการเกิด  VAP  5  
ครั้งต่อ 1000  วันของการใช้เครื่องช่วยหายใจ  8  ครั้งต่อ  100 รายผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาโดยการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจ  4  ครั้งต่อ 1000 วันนอนในหอผู้ปุวยเด็กวิกฤต   อายุเฉลี่ยที่เกิดคือ 2.4 ปี   
โรคประจ าตัวหรือโรคที่ท าให้ผู้ปุวยต้องได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับใช้เครื่องช่วย
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หายใจ   ได้แก่   โรคระบบทางเดินหายใจ   โรคหัวใจ   ปัจจัยเหล่านี้พบว่าสัมพันธ์กับอุบัติการณ์การ
เกิด  VAP  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   เชื้อที่เป็นสาเหตุของการเกิด  VAP  มากที่สุด คือ 
Acinetobacter  baumannii  ทั้งหมด 10 ครั้ง (ร้อยละ 23) รองลงมาได้แก่  Pseudomonas 
aeruginosa  จ านวน 9 ครั้ง (ร้อยละ20)   ปัจจัยเสี่ยงที่พบ ได้แก่   การได้รับยาพ่นทั้งชนิดละออง
ฝอย ชนิด jet nebulization และ MDI   ยากลุ่ม sedatives และ paralysis   ยากลุ่มคอร์ติโคส
เตียรอยด์   และการได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด า (TPN)  อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยที่เกิด 
VAP  คือร้อยละ 52.9 ระยะเวลาที่ผู้ปุวยต้องใช้ในการรักษาตัวในหอผู้ปุวยวิกฤต  และในโรงพยาบาล
คือ  86 วัน  และ 132 วัน ตามล าดับ 
 

อรพรรณ ศิริประกายศิลป์  ( 2551 )  ศึกษา โรคปอดอักเสบที่เกิดในโรงพยาบาล ณ  หอ
ผู้ปุวยวิกฤติ โรงพยาบาลสันปุาตอง  โดยวิธีการศึกษาเชิงพรรณนา  เก็บข้อมูลย้อนหลังต้ังแต่วันที่  1 
มกราคม 2550-31 ธันวาคม 2550 มีผู้ปุวยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคปอดอักเสบที่เกิดในโรงพยาบาล
ทั้งหมด 17 ราย เป็นเพศชาย 10 ราย (ร้อยละ 58.8) อายุเฉลี่ย 70.2 ±13.9 ปี ช่วงอายุ 42-85 ปี 
ผู้ปุวยส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังร่วมด้วย  ในการศึกษาพบ โรคปอดอักเสบที่
เกิดในโรงพยาบาลรวม 24 ครั้ง โดยเกิด late-onset VAP ร่วมด้วยบ่อยที่สุดจ านวน  10 ครั้งอัตรา
ของการเกิดโรคปอดอักเสบที่เกิดในโรงพยาบาลในผู้ปุวยที่ไม่ได้รับเครื่องช่วยหายใจ  (HAP) ประมาณ 
4.44 ครั้ง: 1,000 patient - days in ICU และอัตราของการเกิดในผู้ปุวยที่ได้รับเครื่องช่วยหายใจ  
(VAP)ประมาณ 14.11 ครั้ง: 1,000 ventilator - days ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัย  HAP อย่างเดียว มี
ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล และในหอผู้ปุวยวิกฤติ 16.0 ± 3.0 และ 12.3 ± 2.2 วันตามล าดับ 
ในขณะที่ผู้ปุวยกลุ่มที่เกิดทั้ง early และ late-onset VAP มีระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล ในหอ
ผู้ปุวยวิกฤติ และระยะเวลาใช้เครื่องช่วยหายใจ  47.0 ± 29.5, 41.7 ± 20.3 และ 31.0 ± 17.7 วัน
ตามล าดับ หลังสิ้นสุดการรักษาผู้ปุวยหายจากโรคร้อยละ 47.1 ย้ายไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล
อ่ืนร้อยละ 23.5 เสียชีวิตร้อยละ 29.4 มีการเก็บเสมหะย้อมสีแกรมรวม 24 ครั้ง ผลการย้อมสีแกรม
พบเชื้อแกรมบวกทรงกลมร่วมกับเชื้อแกรมบวกทรงกลมคู่สูงสุด (7 ครั้ง) ผลเพาะเชื้อจากเสมหะ (24 
ครั้ง) พบเชื้อแกรมลบรูปแท่ง 17 ครั้งโดยพบ P. aeruginosaบ่อยที่สุด 10 ครั้ง เชื้อ P.aeruginosa มี
ความไวต่อ Ceftazidime เท่ากับ Gentamicin (ร้อยละ 50) มีความไวต่อ Ciprofloxacin, 
Amikacin และ Imipenem - cilastatin ร้อยละ 60, 70, และ 80 ตา มล าดับ พบเชื้ อ 
K.pneumoniae เท่ากับเชื้อ gram negative bacilli (3 ครั้ง) โดยเชื้อ K.pneumoniae มีความไว
ต่อ Amikacin,Ciprofloxacin และ Imipenem-cilastatin เท่ากับร้อยละ 66.7 ส่วนเชื้อกลุ่ม gram 
negative bacilli มีความไวต่อยาต้านจุลชีพทุกชนิดที่ทดสอบร้อยละ 50 พบเชื้อแกรมบวก 2 ครั้งคือ 
Staphylococcus spp. Coagulase  
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ภคมน   เชาว์ศิลป์ (2550) ศึกษา โรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในทารกแรก

เกิดที่ โรงพยาบาลหาดใหญ่ พบว่ามีทารกแรกเกิดที่ได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจ 257 ราย  แต่มี
ผู้ปุวยที่เข้าได้กับเกณฑ์ในการเข้าการศึกษา รวมทั้งสิ้น 157 ราย พบการเกิดปอดอักเสบจาก
เครื่องช่วยหายใจ 30 ราย คิดเป็น total cumulative incidence density เท่ากับ 40.4ราย/
ระยะเวลาการใส่เครื่องช่วยหายใจ 1,000 วัน และมี average time at risk เท่ากับ 4 วัน ชนิดของ
เชื้อที่พบเป็น สาเหตุของปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจมากที่สุดคือ  Acinetobacter spp (ร้อยละ 
28) ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปอด อักเสบจากเครื่องช่วยหายใจ และอัตราการตาย  และไม่พบว่า 
ปัจจัยด้านเพศ น้ าหนักแรกเกิด อายุครรภ์ การใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดปอด
อักเสบจากเครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า อัตราการเกิดปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจ  ในหออภิบาล
ทารกแรกเกิดโรงพยาบาล หาดใหญ่ยังสูงและยังเป็นปัญหาส าคัญของการติดเชื้อในโรงพยาบาล  แต่ไม่
พบความสัมพันธ์กับอัตราตายและไม่พบปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส าคัญต่อการเกิดปอดอักเสบจากเครื่องช่วย
หายใจในทารกแรกเกิดในการศึกษานี้ 

 
สมพิศ  ปุราชะคึง และคณะ (2549) ศึกษา ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ในหอผู้ปุวยทารกแรกเกิดระยะวิกฤต โรงพยาบาลศรีนครินทร์  พบว่า ทารกแรกเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ จ านวน 49 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ของการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ เท่ากับ 10.4 ครั้งต่อผู้ปุวย 100 รายที่เข้ารับการรักษา อัตราการ
ติดเชื้อ 7.61 ครั้งต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1000 วัน ส่วนใหญ่เป็นผู้ปุวยเพศหญิงร้อยละ 53.06 
อายุเฉลี่ย 1.90 + 1.08  น้ าหนักแรกเกิดเฉลี่ย 2,048+938.72 กรัม ส่วนใหญ่มี Apgar score นาทีที่
1 และ 5  มากกว่า 7 คะแนน  ร้อยละ 71.4  และ ร้อยละ 93.9 ตามล าดับ ปัจจัยส่งเสริมที่พบ คือ 
ผู้ปุวยทารกที่ผิดปกติแต่ก าเนิด ร้อยละ 42.8 คาท่อทางเดินหายใจทางปาก ร้อยละ 98 และใส่สาย
ยางให้อาหารทางปากร้อยละ 100.00 ส่วนระยะเวลาการอยู่รักษาและใช้เครื่องช่วยหายใจจนเกิดจน
เกิด VAP  เฉลี่ย 31.7 วัน  เชื้อที่ เป็นสาเหตุส่วนใหญ่เป็น P. aeruginosa ร้อยละ 19.5 ส าหรับ
ผลกระทบท าให้ผู้ปุวยอยู่รักษานานขึ้นโดยเฉลี่ย 120 วันและสูญเสียค่ายาปฏิชีวนะ 260,571 บาท 
หรือ 5,318 บาทต่อครั้ง อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 16.3  

จะเห็นว่า การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจพบในผู้ปุวยทารกคลอด

ก่อนก าหนดที่มีความผิดปกติโดยพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ระยะเวลาการเกิด VAP เฉลี่ย 31.7 

วัน เชื้อที่เป็นสาเหตุส่วนใหญ่เป็นเชื้อ แบคทีเรียกลุ่มแกรมลบ ดังนั้น การดูแลรักษาผู้ปุวยกลุ่มนี้
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บุคลากรที่เก่ียวข้องต้องปฏิบัติตามมาตรฐานปูองกัน VAP อย่างเคร่งครัดต้ังแต่ผู้ปุวยเริ่มใช้เครื่องช่วย

หายใจ 

ธัญญากร  นันทิยกุล (2551) ศึกษา โรคปอดอักเสบจาการใช้เครื่องช่วยหายใจ ในทารกแรก

เกิดก่อนก าหนด ณ หอผู้ปุวยหนักทารกแรกเกิด โรงพยาบาล เจ้าพระยายมราช อัตราการเกิด ปัจจัย

เสี่ยงและผลลัพธ์ (Ventilator - Associated Pneumonia in Premature Infants in a Neonatal 

Intensive Care Unit at Chaoprayayommaraj Hospital : The Rates, Risk Factors and 

Outcomes) โดยการศึกษาย้อนหลังมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา อัตราการเกิด, ปัจจัยเสี่ยง และผลลัพธ์

ของการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ในทารกเกิดก่อนก าหนดอายุครรภ์น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 36 สัปดาห์ และน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2,000 กรัม และจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วย

หายใจนานอย่างน้อย 48 ชั่วโมง ณ หอผู้ปุวยหนักทารกแรกเกิด โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 

ระหว่างเดือนตุลาคม 2547 ถึง เดือนกันยายน 2550 ผลลัพธ์ปฐมภูมิคือการเกิดปอดอักเสบจากการ

ใช้เครื่องช่วยหายใจ ผลลัพธ์ทุติยภูมิคือ  การเสียชีวิตและระยะเวลาในการนอนรักษาตัวในหอ

ผู้ปุวยหนักทารกแรกเกิดนานขึ้น  ใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ (multivariate logistic 

regression analysis) เพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สุดต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจ และการเสียชีวิต จากผลการศึกษาทารกเกิดก่อนก าหนดและน้ าหนักแรกเกิดน้อย จ านวน 

105 ราย พบทารก 31 ราย (ร้อยละ 29.5) เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  และอัตรา

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจคิดเป็น 8.6, 9 และ 3 ต่อ 1000 วันใช้เครื่องช่วย

หายใจในทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,000 กรัม, 1,001-1,500 กรัม และ 

1,501-2,000 กรัมตามล าดับ จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ พบปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สุดต่อการ

เกิดปอดอักเสบ คือ จ านวนครั้งของการใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ก่อนเกิดปอดอักเสบโดยพบการใส่ 1-2 

ครั้ง และใส่มากกว่า 2 ครั้งมีความเสี่ยง ต่อการเกิดปอดอักเสบมากกว่าทารกที่ไม่ได้ใส่ท่อใหม่ เท่ากับ 

15.3 และ 71.2 เท่าตามล าดับ ทารกที่เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ จะมีระยะเวลาอยู่

ในหอผู้ปุวยหนักทารกแรกเกิด [44 วัน (พิสัย 16-274 วัน)] นานกว่าทารกที่ไม่มีปอดอักเสบ [14 วัน 

(พิสัย 3-83 วัน)] และทารกที่เสียชีวิต 7 ราย จาก 8 ราย (ร้อยละ 87.5) เกิดปอดอักเสบจากการใช้

เครื่องช่วยหายใจ จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ พบปัจจัยเสี่ยงที่ส า คัญมากที่สุดต่อการเสี่ย

ชีวิตได้แก่ การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และ ภาวะติดเชื้อในกระแส  เลือด โดยมี

ความเ สี่ยงเพ่ิมขึ้น 22.4 และ 7 เท่า ตามล าดับ 
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เห็นได้ว่าโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  จะพบมากขึ้นในทารกที่มีน้ าหนักแรก

เกิดและอายุครรภ์ที่น้อยลง  และท าให้อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น นอกจากนี้ยังต้องนอนในโรงพยาบาล

นานขึ้น ใช้ยาต้านจุลชีพที่มีราคาแพง  ท าให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงขึ้น  ดังนั้นการให้ความรู้  และ

มาตรการปูองกันโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่ องช่วยหายใจ  รวมทั้งการเฝูาระวังการติดเชื้อใน

โรงพยาบาลที่มีประ สิทธิภาพ จะช่วยลดอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ปัจจัย

เสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจและการเสียชีวิตของทารกเกิดก่อน

ก าหนดและน้ าหนักแรกเกิดน้อยลงได้ 

จุไร   ประธาน และ คณะ (2552) ศึกษา “ปัจจัยการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจของผู้ปุวยห้องผู้ปุวยหนัก โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย ” ศึกษาผู้ปุวยที่ได้รับการใส่ท่อหลอดลม
คอหรือเจาะคอทุกรายในห้องผู้ปุวยหนักโรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย รวมทั้งผู้ปุวยที่รับใหม่และรับย้าย
หลังใส่ท่อช่วยหายใจไม่เกิน  24 ชั่วโมง ระหว่าง เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2550 ถึง กรกฏาคม พ.ศ. 
2551 จ านวน 97 ราย พบว่า เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 17 ราย    ปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้แก่  ระยะเวลาใช้เครื่องช่วยหายใจที่มากกว่า 7 
วัน  และจ านวนครั้งใส่ท่อช่วยหายใจซ้ ามากกว่า 2 ครั้ง ส่วนการไม่ปฏิบัติตามมาตรฐานของบุคลากร
และสิ่งแวดล้อมที่ติดเชื้อไม่สามารถสรุปได้ว่ามีผลต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  
   ข้อเสนอแนะ ควรพิจารณาก าหนด weaning protocol ให้สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้
ก่อน 7 วัน และหามาตรการปูองกันผู้ปุวยดึงท่อช่วยหายใจเพ่ือปูองกันการใส่ซ้ า 
 
 สุรีพร ดวงสุวรรณ์ (2550) ศึกษา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อปอดอักเสบ ในผู้ปุวย
ทารกแรกเกิดที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ หออภิบาลทารกแรกเกิด โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย  กลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาคือ ผู้ปุวยทารกอายุต้ังแต่แรกเกิด – 28 วัน ที่ใส่เครื่องช่วยหายใจที่เข้ารับการรักษา
ในหออภิบาลทารกแรกเกิด ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2547 - เดือนพฤศจิกายน 2550 จ านวน 102 ราย ผล
การศึกษา   พบว่ามีการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใส่เครื่องช่วย หายใจ 29 ราย (17.84 ต่อ 1000 
วันใส่เครื่องช่วยหายใจ)  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อปอดอักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก่ น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,000 กรัม (RR=4.18) ระยะเวลาการรักษาในหออภิบาล
ทารกแรกเกิดต้ังแต่ 11 วันขึ้นไป (RR=7.93)  ระยะเวลาการคาท่อช่วยหายใจต้ังแต่ 6 วันขึ้นไป 
(RR=6.79) การใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ 1 ครั้ง (RR=4.50) 3 ครั้ง (RR=5.35) การได้รับยา steriod 
(RR=2.49) การได้รับยาพ่นต้ังแต่ 21 ครั้งขึ้นไป (RR=4.47) การมีโรคพ้ืนฐานเดิมเป็น ARDS 
(RR=2.01) ส่วนอายุครรภ์เม่ือคลอด วิธีคลอด ภาวะแทรกซ้อนต้ังแต่ขณะต้ังครรภ์ ภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการคลอดและภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด ภาวะ birth asphyxia การได้รับการท าหัตถการ 
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การใส่สายและให้อาหาร การได้รับยา NSAID การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด า การได้รับ 
surfactant  และการได้รับยาลดกรด ไม่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อปอดอักเสบในทารกที่ใส่
เครื่องช่วยหายใจ 
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Retrospective  research) เพ่ือศึกษา

ปัจจัยเสี่ยงที่   มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิด  

หน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร ต้ังแต่ เดือน ตุลาคม  พ.ศ.  2548  ถึง  เดือน 

กันยายน  พ.ศ.  2553  รวมระยะเวลา  5  ปี 

ลักษณะประชากรกลุ่มตัวอย่าง 

              ประชากรกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ศึกษาครั้งนี้คือ ทารกแรกเกิด  อายุ 1 - 30 วัน  ที่ เข้ารับ

การรักษา ศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจใน

ทารกแรกเกิด  หน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร และได้รับการใส่ท่อเครื่องช่วย

หายใจ ทุกราย ระหว่าง เดือน ตุลาคม  พ.ศ.  2548  ถึง  เดือน กันยายน  พ.ศ.  2553  จ านวน 78 

ราย 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 

          เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลส าหรับการวิจัย เป็นแบบบันทึกข้อมูลผู้ปุวยทารก

ที่ใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ  ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการค้นคว้าจากหนังสือ เอกสาร ต ารา และงานวิจัยที่

เก่ียวข้องโดยครอบคลุมในเรื่องปัจจัยเสี่ยงที่ มีผลกับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจ 

          แบบบันทึกข้อมูลผู้ปุวยทารกที่ใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ แบ่งเป็น 3 ส่วน 

ส่วนที่ 1  เป็นประวัติของมารดา ได้แก่ อายุ การฝากครรภ์ โรคที่เป็นขณะต้ังครรภ์ 

และภาวะแทรกซ้อนขณะคลอด 

ส่วนที่ 2 เป็นประวัติทั่วไปของทารก ได้แก่ เพศ  วัน เดือน ปี เวลาที่เกิด อายุครรภ์  

น้ าหนัก   วิธีการคลอด  Apgar   Score   สัญญาณชีพ และ การวินิจฉัยครั้งแรก  

ส่วนที่ 3 เป็นประวัติการรักษา ได้แก่  
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             การใส่   NG / OG – Tube   

             การเกิดภาวะ Aspiration   

             การ Intubateและ Extubate  ETT.  with  Respirator  

              การเปลี่ยนสายเครื่องช่วยหายใจ (Respiratory  circute Change) 

              ระยะเวลาในการใส่เครื่องช่วยหายใจ(Length  On  ETT.  with  Respirator)              

              การใส่ ETT.  with  Respirator ใหม่ (Reintubation) 

              ผลทางรังสีวิทยา PORTABLE   CXR   

             Sputum c/s   after  48  hrs และ Result      

             ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประกอบด้วย ผล CBC และ ผล Hemo C/S 

             การได้รับยา Antibiotic  วันที่หยุดยา และวันที่เปลี่ยนยาเม่ือผล   Aerobic  

Bacteria  antibiotic  เปลี่ยน 

            การวินิจฉัยครั้งสุดท้าย 

             สรุปการวินิจฉัยการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

             จ านวนวันที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ตามเกณฑ์ของ US  CDC   

HAP / VAP Definition  2008 

การควบคุมคุณภาพของเครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 

การหาความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา(Content Validity) 

  น าแบบบันทึกข้อมูลผู้ปุวยทารกที่ใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจไปหาความเที่ยงตรงเชิง

เนื้อหา โดยปรึกษา อาจารย์ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน คือ 

1. แพทย์ผู้เชี่ยวชาญกุมารเวชกรรม    1 ท่าน 
2. แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ    1 ท่าน 
3. อาจารย์พยาบาล                       3 ท่าน        

  หลังจากผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะแล้ว ผู้วิจัย น าแบบบันทึกข้อมูล

ผู้ปุวยทารกที่ใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจมาปรับปรุงแก้ไขเพ่ือให้ได้ความชัดเจนตามข้อเสนอแนะ                 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

  ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลดังต่อไปนี้ 

1. ท าหนังสือขอเสนอโครงการวิจัยเพ่ือรับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยของสถาบันบ าราศนราดูร และ กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข 

2. หลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของสถาบันบ าราศ
นราดูร และ กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงจะครอบคลุมถึงการ
อนุมัติใช้ข้อมูลในเวชระเบียนของทารกแรกเกิดด้วย กลุ่มผู้วิจัยจะท าการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ตามแบบบันทึกข้อมูลผู้ปุวยทารกที่ใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ เป็น
การเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน ผู้ปุวยทารกที่ได้รับการใส่ท่อเครื่องช่วย
หายใจ ต้ังแต่  เดือน ตุลาคม  ปี  พ.ศ.  2548  ถึง  เดือน  กันยายน  พ.ศ.  
2553  โดยข้อมูลที่เก็บรวบรวม  ได้แก่  ข้อมูลทั่วไป , โรค  หรือภาวะอ่ืน
ที่พบร่วม , ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ , ผลการตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก , 
ยาที่ผู้ปุวยทารกได้รับในการรักษา , ระยะเวลาในการใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ  , 
อาการและอาการแสดงของการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ , 
ผลการรักษา  , ระยะเวลาการนอนรักษาในหน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต  
สถาบันบ าราศนราดูร  ข้อมูลทั่วไปด้านมารดา ได้แก่  อายุของมารดา  ประวัติ
การฝากครรภ์ได้รับการฝากครรภ์หรือไม่  ประวัติโรคที่เป็นขณะต้ังครรภ์   อาการ
หรือภาวะแทรกซ้อนระหว่างการคลอด  ข้อมูลเก่ียวกับการจัดการควบคุมและ
ปูองกันกา รแพร่กร ะจายเชื้อจากการ ใช้เครื่อ งช่วยหาย ใจได้แก่  การหย่ า
เครื่องช่วยหายใจ  การล้างมือ  การปูองกันการส าลัก  และการปูองกันการ
ปนเปื้อน   

3. สรุปการวินิจฉัยการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
4. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบบันทึกข้อมูลผู้ปุวยทารกที่ใส่ท่อเครื่องช่วย

หายใจ ทุกฉบับให้ถูกต้องก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

  น าข้อมูลที่ได้ มาวิเคราะห์ตามหลักการทางสถิติโดยใช้  ร้อยละ  และ  ไคสแควร์ 
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ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล 

1. รวบรวมข้อมูลมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิด  VAP  โดยใช้เกณฑ์
การวินิจฉัยโรคปอดอักเสบ  จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ตามเกณฑ์ของ US  
CDC  HAP / VAP Definition  2008   

2. รวบรวมและบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ 

            การวิเคราะห์ข้อมูล 

- สถิติพรรณนาโดยใช้สถิติร้อยละบรรยายลักษณะของตัวแปร ได้แก่ ข้อมูล
ทั่วไป  โรค  หรือภาวะอ่ืนที่พบร่วม  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ผลการ
ตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก  ยาที่ผู้ปุวยทารกได้รับในการรักษา  ระยะเวลาใน
การใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ   อาการและอาการแสดงของการเกิดโรคปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ผลการรักษา  ระยะเวลาการนอนรักษา
เป็นต้น ข้อมูลทั่วไปด้านมารดาเป็นต้น  

- สถิติวิเคราะห์โดยใช้สถิติ ไคสแควร์ 
- วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการเกิดโรคปอดอักเสบกับปัจจัยเสี่ยง เช่น เพศ 
อายุ   ระยะเวลาในการใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ  ระยะเวลาการนอนรักษา 
ข้อมูลทั่วไปด้านมารดาเป็นต้น 
- อุบัติการณ์ การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ค านวณจาก 
 

  อัตราการติดเชื้อปอด   =  จ านวนครั้งการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ X 1000  

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ                      จ านวนวันที่ผู้ปุวยใส่เครื่องช่วยหายใจ 

 

 

 

 

 

 



37 
 

                                               บทท่ี 4 
            ผลการวิเคราะห์ข้อมูลและอภิปรายผล 
 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิดที่ได้รับการใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจทุกรายในหน่วยงาน
ทารกแรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร 

   กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ศึกษาครั้งนี้คือ ทารกแรกเกิด  อายุ 1 - 30 วัน  ที่เข้ารับการรักษา 

ศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในทารกแรก

เกิด  หน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร และได้รับการใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ ทุก

ราย ระหว่าง เดือน ตุลาคม  พ.ศ.  2548  ถึง  เดือน กันยายน  พ.ศ.  2553  จ านวน 51 ราย ผลการ

วิเคราะห์ข้อมูลน าเสนอในรูปของตารางประกอบค าบรรยายตามล าดับ ดังนี้ 

   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

                     ส่วนที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

  ส่วนที่ 3 อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

 

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

         ผลการศึกษาพบว่า  กลุ่มตัวอย่างทารกเป็นเพศชาย  (ร้อยละ 51)  เพศหญิง  (ร้อย

ละ 49)  ทารกมีอายุครรภ์แรกเกิด  25 - 30  สัปดาห์  (ร้อยละ 39.2)  ส่วนใหญ่ทารกมีน้ าหนักแรก

เกิดน้อยกว่า  2,500  กรัม  (ร้อยละ 78.4)  ทารกส่วนมากคลอดมี  Apgar  score  5 - 7  (ร้อยละ 

49)  รองลงมา  Apgar  score  8 - 10  (ร้อยละ 27.5)  และ  Apgar  score  น้อยกว่า  5  สูงถึง  

ร้อยละ  23.5   ทารกคลอดวิธี  NL (ร้อยละ  45.1)  และ  C/S  (ร้อยละ 45.1)   มารดาต้ังครรภ์  

ส่วนใหญ่มีอายุ  20 - 30  ปี  รองลงมาอายุมากกว่า  30  ปี  และ  อายุน้อยกว่า  20  ปี  ตามล าดับ  

อายุเฉลี่ย  28.08  ปี  พบโรคแทรกซ้อนของมารดาระหว่างการคลอด  ร้อยละ 33.3  โรคแทรกซ้อนที่

พบมากสุด  คือ  PIH  (ร้อยละ 9.8)  รองลงมา  คือ  PROM  > 18  hrs.  (ร้อยละ 7.8 )   และ  

Placenta  previa  (ร้อยละ  5.9)   ส่วนใหญ่ทารกใช้ระยะเวลาการคาท่อหลอดลมคอ     นาน  1 - 

5  วัน  ร้อยละ  39.2   การใส่ท่อหลอดลมคอซ้ า  เพียงร้อยละ  21.6  เกิดปอดอักเสบจากการใช้

เครื่องช่วยหายใจ  (VAP)  ร้อยละ  29.4   (ตารางที่ 1) 
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ตารางท่ี  1  ลักษณะกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาจ าแนกตาม ปัจจัยทารกแรกเกิด มารดาต้ังครรภ์ และ

การรักษา 

ลักษณะท่ัวไป จ านวน   ร้อยละ 

ลักษณะท่ัวไปของทารกแรกเกิด 
        เพศ  (n = 51) 
                  ชาย 

       หญิง                                      

 
 

26 
25 

 
 

51.0 
49.0 

 
      อายุครรภ์  (สัปดาห์)   (n = 51) 
                   25  -  30   

     31-  34 
                   >  34  
             Min = 25   Max = 42    Mean (SD) =  31.92  (4.17) 

 
20 
16 
15 
 

 
39.2 
31.4 
29.4 

   
 

       น้ าหนักของทารก  (กรัม)  (n = 51) 
                <  2,500   
                ≥  2,500   
  Min = 760  Max = 3,305  Mean  (SD) = 1,760.86 (763.93) 

 
40 
11 
 

 
78.4 
21.6 

      
 

        Apgar  score  (n = 51) 
                0  -   2 
                3  -   4 
                5  -   7 
                8  -  10               

 
10 
2 
25 
14 

 
19.6 
3.9 
49 

27.5 
 

        วิธีการคลอด  (  n = 51  ) 
                Breech 
                C/S 
                F/E 
                     NL 

 
4 
23 
1 
23 

 
7.8 
45.1 
2 

45.1 
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ตารางท่ี  1  ลักษณะกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา  จ าแนกตามปัจจัยทารกแรกเกิด  มารดา  และการ

รักษา  (ต่อ) 

ลักษณะท่ัวไป จ านวน   ร้อยละ 

ลักษณะท่ัวไปของมารดาต้ังครรภ์   
        อายุมารดา (ปี)   (n  =  51) 
                 <  20     

       20  -  30       
                 >  30   
           Min = 16   Max = 41   Mean  (SD)  28.08  (7.09) 

 
 
 
6 
26 
19 

 

 
 
 

11.8 
51 

37.3 
 

 โรคแทรกซ้อนระหว่างการคลอด  (n = 51) 
                   ไม่พบ 
                      พบ 
                          -  PROM  >  18  Hrs. 
                          -  GDM 
                          -  PIH 
                          -  Placenta  previa 
                          -  Eclampsia 
                          -  Exhaustion 
 

 
 

34 
17 
4 
2 
5 
3 
2 
1 

 
 

66.7 
33.3 
7.8 
3.9 
9.8 
5.9 
3.9 
2.0 

การรักษา 
        ระยะเวลาการคาท่อหลอดลมคอ  (วัน)  (n = 51)  
                1 – 5     
                6 – 10   
                >  10 
               Min =  1  Max =  3     Mean  (SD)  1.94  (0.86) 

 
 
 

20 
14 
17 

 
 
 

39.2 
27.5 
33.3 

        การใส่ท่อหลอดลมคอซ้ า  (n = 51) 
               ไม่ซ้ า 
                ซ้ า 
                              

 
40 
11 

 
78.4 
21.6 
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การศึกษาความสัมพันธ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  พบว่าระยะเวลา
การใส่คาท่อหลอดลมคอ   และการใส่ท่อหลอดลมคอซ้ า  มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบจาก
การใช้เครื่องช่วยหายใจ  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   (p  <  0.05 )   และพบว่า  Apgar  score , 
วิธีการคลอด , อายุมารดา , อายุครรภ์ , และน้ าหนักทารกแรกเกิด  ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ( p > 0.05 )  (ตารางที่  2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลักษณะท่ัวไป จ านวน   ร้อยละ 

    การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (VAP) (n=51) 
                ไม่เกิด 
                 เกิด 

 
36 
15 

 
70.6 
29.4 
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ตารางท่ี  2  หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทารกแรกเกิด  มารดา  และการรักษา  กับการเกิด
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  (  VAP  ) 

 
 
 
 

 
ตัวแปร 

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 (VAP ) 

 

 

 
p - value 

ไม่เกิด 
จ านวน  (ร้อยละ) 

เกิด 
จ านวน  (ร้อยละ) 

ระยะเวลาการคาท่อ
หลอดลมคอ  (วัน) 

 1   -   5 
       6   -  10  

               >  10 

 
20  ( 100.0 ) 
10  ( 71.4 ) 
 6  ( 35.3 ) 

 
0  ( 00.0 ) 

    4  ( 28.6 ) 
    11  ( 64.7 ) 

 
18.54 

 
 

 
0.00 

 
 
 

การใส่ท่อหลอดลมคอซ้ า 
        ไม่ซ้ า 
         ซ้ า 

 
31  ( 77.5 ) 
5  ( 45.5 ) 

 
9  ( 22.5 ) 
6  ( 54.5 ) 

 
4.27 

 
0.04 

 
Apgar  score   

8  -  10 
5  -  7 
<  5 

   
     10  ( 78.6 ) 

19  ( 76.0 ) 
6  ( 50.0 ) 

          
3  (  21.4  ) 
6  (  24.0  ) 
6  (  50.0  ) 

 
3.23 

 
0.20 

วิธีการคลอด 
ปกติ 

ไม่ปกติ 

 
16  ( 69.6 ) 
20  ( 71.4 ) 

 
7  ( 30.4 ) 
8  ( 28.6 ) 

 
0.02 

 
0.88 

อายุมารดา  ( ปี ) 
            <  20 

     20  -  30 
            >  30 

 
4  ( 66.7 ) 
20  ( 76.9 ) 
12  ( 63.2 ) 

 
2  ( 33.3 ) 
6  ( 23.1 ) 
7  ( 36.8 ) 

 

 
1.05 

 
0.60 
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ตารางท่ี  2  หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทารกแรกเกิด  มารดา  และการรักษา  กับการเกิด
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ( VAP )  (ต่อ) 

  
อุบัติการณ์ การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ คิดเป็น 14.32 ครั้งต่อ 1,000 วันที่ใส่
เครื่องช่วยหายใจ (15/1047) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ตัวแปร 

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  
(VAP) 

 

 

 
p - 

value ไม่เกิด 
จ านวน  (  ร้อยละ  ) 

เกิด 
จ านวน  (  ร้อยละ  ) 

น้ าหนักแรกเกิด ( กรัม ) 
750  -  2,500 

>  2,500 

 
28  ( 70.0 ) 
 8   ( 72.7 ) 

 
10 ( 30.0 ) 
  3 ( 27.3 ) 
 

 
0.03 

 
0.86 

 

อายุครรภ์ทารก  
( สัปดาห์ ) 

25  -  30 
31  -  34 
   >  34 

 
14 ( 70.0 ) 
12   ( 75.0 ) 

    10   ( 66.7 ) 

 
6  ( 30.0 ) 
4  ( 25.0 ) 
5  ( 33.3 ) 

 

 
0.26 

 
0.88 
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บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

 การ วิจั ยครั้ งนี้ เป็น กา รวิจั ยเชิงพรรณนา ศึกษา แบบย้อนหลั ง  (Retrospective  
research) เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจในทารกแรกเกิดที่ได้รับการใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจทุกรายในหน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต  
สถาบันบ าราศนราดูร โดยศึกษาข้อมูลทั่วไป   โรคหรือภาวะอ่ืนที่พบร่วม    ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ    ผลการตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก     ยาที่ผู้ปุวยทารกได้รับในการรักษา    
ระยะเวลาในการใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ   อาการและอาการแสดงของการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ   ผลการรักษา   ระยะเวลาการนอนรักษาในหน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต   ข้อมูล
ทั่วไปด้านมารดา ได้แก่  อายุของมารดา  ประวัติการฝากครรภ์  ประวัติโรคที่เป็นขณะต้ังครรภ์   
อาการหรือภาวะแทรกซ้อนระหว่างการคลอด   ต้ังแต่ เดือน ตุลาคม  พ.ศ.  2548  ถึง  เดือน 
กันยายน  พ.ศ.  2553  รวมระยะเวลา  5  ปี ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 78 ราย ศึกษาจริง 51 ราย 

  เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลส าหรับการวิจัย เป็นแบบบันทึกข้อมูลผู้ปุวยทารกที่

ใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ  ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการค้นคว้าจากหนังสือ เอกสาร ต ารา และงานวิจัยที่

เก่ียวข้องโดยครอบคลุมในเรื่องปัจจัยเสี่ยงที่ มีผลกับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน วิเคราะห์ข้อมูล  ตาม

หลักการทางสถิติโดยใช้  ร้อยละ  และ  ไคสแควร์ 
 ข้อมูลทั่วไปกลุ่มตัวอย่างพบว่ากลุ่มตัวอย่างทารกเป็นเพศชาย  (ร้อยละ 51)  เพศหญิง  
(ร้อยละ 49)  ทารกมีอายุครรภ์แรกเกิด  25 - 30  สัปดาห์  (ร้อยละ 39.2)  ส่วนใหญ่ทารกมีน้ าหนัก
แรกเกิดน้อยกว่า  2,500  กรัม  (ร้อยละ 78.4)  ทารกส่วนมากคลอดมี  Apgar  score  5 - 7  (ร้อย
ละ 49)  รองลงมา  Apgar  score  8 - 10  (ร้อยละ 27.5)  และ  Apgar  score  น้อยกว่า  5  สูง
ถึง  ร้อยละ  23.5   ทารกคลอดวิธี  NL (ร้อยละ  45.1)  และ  C/S  (ร้อยละ 45.1)   มารดาต้ังครรภ์  
ส่วนใหญ่มีอายุ  20 - 30  ปี  รองลงมาอายุมากกว่า  30  ปี  และ  อายุน้อยกว่า  20  ปี  ตามล าดับ  
อายุเฉลี่ย  28.08  ปี  พบโรคแทรกซ้อนของมารดาระหว่างการคลอด  ร้อยละ 33 .3  โรคแทรกซ้อนที่
พบมากสุด  คือ  PIH  (ร้อยละ 9.8)  รองลงมา  คือ  PROM  > 18  hrs.  (ร้อยละ 7.8 )   และ  
Placenta  previa  (ร้อยละ  5.9) ส่วนใหญ่ทารกใช้ระยะเวลาการคาท่อหลอดลมคอ  นาน 1 - 5 วัน  
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ร้อยละ  39.2   การใส่ท่อหลอดลมคอซ้ า  เพียงร้อยละ  21.6  เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ  (VAP)  ร้อยละ  29.4    
         ในเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่า
ระยะเวลาการคาท่อหลอดลมคอ  และการใส่ท่อหลอดลมคอซ้ า  มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p  <  0.05 )  ระยะเวลาการคาท่อ
หลอดลมคอ  นานมากกว่า  10  วัน  จะเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจสูงถึง  ร้อยละ 
64.7  ระยะเวลาการคาท่อหลอดลมคอ  น้อยกว่า  5  วัน  ไม่พบการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ  ทารกที่มีการใส่ท่อหลอดลมคอซ้ า  พบว่าเกิดปอดอักเสบจากกา รใช้เครื่องช่วย
หายใจ  ร้อยละ  54.5  ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา (1-3,5-7)    พบว่าระยะเวลาการอยู่รักษา
และจ านวนครั้งการใส่ท่อหลอดลมคอซ้ า  มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ  ระยะเวลาการคาท่อหลอดลมคอช่วยหายใจต้ังแต่  6  วันขึ้นไป  เสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  6.8  เท่า  ของกลุ่มที่ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ  การศึกษานี้   พบว่า  Apgar  
score , วิธีการคลอด , อายุมารดา , อายุครรภ์ , และน้ าหนักทารกแรกเกิด  ไม่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา
ของ  ภคมน  เชาว์ศิลป์  (2550)4  พบว่าปัจจัยด้านเพศ  น้ าหนักแรกเกิด  อายุครรภ์  การใส่ท่อช่วย
หายใจใหม่  ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิดอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ   
 อุบัติการณ์ การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ คิดเป็น 14.32 ครั้งต่อ 
1,000 วันที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ (15/1047) 

ข้อจ ากัดทางการวิจัย 

- ทารกใส่เครื่องช่วยหายใจไม่ครบ  48 ชั่วโมง  ต้องแยกผู้ปุวยทารกออกจากโครงการ  
จ านวน  12 ราย 

- ไม่สามารถค้นหาเวชระเบียนของทารกที่ต้องศึกษา   จ านวน  15  ราย 
 

ประโยชน์ท่ีได้รับจากการวิจัย 
 

1. ได้ข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนให้การดูแล เพ่ือปูองกันการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิดที่มีปัจจัยเสี่ยง เพ่ือลดการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ในหน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร 
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2. เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย เพ่ือหาวิธีปูองกันการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ 

การน าผลงานวิจัยไปใช้ 

1. เป็นข้อมูลพ้ืนฐานเพ่ือน าไปใช้ในการวางแผนปูองกันการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิดที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ 

2. น าผลการวิจัยไปให้ความรู้แก่บุคลากรที่ปฏิบัติงาน ในหน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต  
สถาบันบ าราศนราดูร และหน่วยงานอ่ืนที่ดูแลผู้ปุวยเด็กที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ 

3. น าผลการวิจัยไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนการพยาบาล คือควรมีการพยายามลด
ระยะเวลาของการใส่ท่อหายใจให้น้อยกว่า10วัน เพ่ือลดระยะเวลาของการใช้เครื่องช่วย
หายใจให้น้อยลง ท าให้ลดระยะเวลาของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  และควรมีการ
ดูแลผู้ปุวยอย่างใกล้ชิดเพ่ือลดการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ หลีกเลี่ยงการใส่ท่อช่วย
หายใจซ้ าโดยไม่จ าเป็น 

4. ให้ความรู้แก่บุคลากรที่จบใหม่เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจในทารกแรกเกิด 

 
สรุปและข้อเสนอแนะ  : การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอด

อักเสบจากเครื่องช่วยหายใจ หน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร  ได้แก่การที่ทารกมี
ระยะเวลาการใส่ท่อหลอดลมคอนานเกิน 10วัน และ การใส่ท่อหลอดลมคอซ้ า  แต่ไม่พบความสัมพันธ์
กับ Apgar  score  วิธีการคลอด อายุมารดา  อายุครรภ์ และน้ าหนักแรกเกิด ดังนั้นทีมสุขภาพที่ให้
การดูแลควรหาแนวปฏิบัติที่จะพยายามลดระยะเวลาของการใส่ท่อช่วยหายใจให้น้อยกว่า 10 วัน และ
ควรดูแลผู้ปุวยเหล่านี้อย่างใกล้ชิดเพ่ือปูองกันการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ หลีกเลี่ยงการใส่ท่อช่วย
หายใจซ้ าโดยไม่จ าเป็น 
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ภาคผนวก ก 
การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยทารกท่ีใส่ท่อเครื่องช่วยหายใจ 
หน่วยงานทารกแรกเกิดวิกฤต  สถาบันบ าราศนราดูร 

VAP :  Case Record  Form                                    
ID Date  admit.…. / .…. / ………..                                

     

1.  Maternal of age              years.           ANC                    Yes.              No.  

2.  History  disease of  pregnancy  :                                 

                 DM                                                                    Yes.              No. 

                 Hypertention                                                      Yes.              No.     

                 Toxicemia                                                          Yes.              No.     

                 Syphilis  (  VDRL + ……. )                                       Yes.              No.                     

                 Hepatitis  (  HBs Ag +  )                                         Yes.              No. 

                 Thalassemia                                                       Yes.              No. 

                 Anemia                                                              Yes.              No. 

                 Thyroid                                                              Yes.              No. 

                 AIDS  (  HIV +  )                                                   Yes.              No. 

                 Other  ………………………………………….……………………………………………………….                                                                                  

3.  Complication  during  labour  and  delivery   :                         Yes.              No. 

                  PROM   >  18  Hrs.                                               PIH                       

                  Herpes , s  simplex                                               Placenta Previa                                   

                  Abruptio Placenta                                                Sepsis 

     GDM                                                                    Eclampsia 

4.   Infant  :  Birth  of  Date        /    /   25   ex. 01/11/2552   time  ……… 

5.   Sex.                                     Male         Female      Age    (  Day  ) 

6.   Gestational   Age       wks.     Birth Weight        grams. 

7.   วิธีการคลอด               NL          C/S          F/E          V/E          BBA  

8.   Apgar   Score  1  นาที  .........       5  นาที  ..........  
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VAP :  Case Record  Form                                ID      

9.   V/S :  T  =  ……..  /  min.    P  =  ……..  /  min.    R  =  ……..  /  min. 

10.  First  Diagnosis          RD             MAS           Birth Asphyxia         

                                    Other  ………………………………………….………………………………………                                                                                                                                                                     

11. Treatment 

       11.1  Retained  NG / OG   

                Date  : Start   NG / OG – Tube                     /    /  25 

                Date  : Stop    NG / OG – Tube                    /    /  25                                      

               Start   Recipe   milk  Date  :                       /    /  25                                    

                                                                              Breast  milk          Formula        

               Aspiration                                               Yes                       No 

                Date  : Start                                               /   /  25 

               Length   Retained  NG / OG – Tube            day 

 

      11.2  Intubate  ETT.  with  Respirator                 Yes                         No   

               Date  : Start                                                /    /   25  Time  …. 

              Date  : Stop                                                 /    /   25  Time  … 

               Date :  Respiratory  circute Change             /    /   25  Time  …… 

              Length  On  ETT.  with  Respirator                days. 

               

               Reintubation  

               Date  : Start                                               /    /   25  Time  ….… 

              Date  : Stop                                               /    /   25  Time  …….        
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VAP :  Case Record  Form                                ID       

    PORTABLE   CXR                                     Yes                              No      

               CXR    Pre  –  intubate  ETT.                Date :         /   /   25        

              Result  ………………………………………………………………………….…………......................................…                          

                         ………………………………………………………………………………..........................………………….             

               CXR    Between  -  intubate  ETT.         Date :         /    /   25        

               Result  ………………………………………………………………………....................................………….……                          

            ……………………………………………………………………………........................…………………….                             

  CXR    Post  –  off  intubate ETT.         Date  :        /    /   25        

              Result  …………………………………………………………………....................................……………….….……                          

                         ……………………………………………………………………............................……………………………... 

                         ……………………………………………………………………………………………………………………………                                                

            Sputum  c/s  after  48  hrs.           Date  :    /    /   25    Time  …… 

            Result  Sputum  c/s  after  48  hrs.                                        

                        ……………………………………………………………………………………………………......................... 

                                 ……………………………………………………………………………………………………......................... 

                                 ……………………………………………………………………………………………………......................... 

                                  ……………………………………………………………………………………………………......................... 
     

      11.3   ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ        

        CBC : Date  /  / 25 Time ………                  Differential count :  

        WBC ……. × 10^3/uL                ( 6.0 – 13.5 )                       Neutrophil     ……….. % 

        RBC ……. × 10^6/uL                 ( 3.8 – 6.1 )                         Lymphocyte   ……….  % 

        HBG ……. g/dL                         ( 11.5 – 16 )                        Monocyte      ………… % 

        HCT ……. %                            ( 34 – 50 )                          Eosinophil      ………… % 

        PLT Count …….. × 10^3/uL       ( 150 – 350 )                       Basophil        ………… %  
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VAP :  Case Record  Form                                ID      

          Hemo c/s  :                                Date    /    /  25     Time  ……. 

          Result Hemo c/s after 3 days. 

           ……………………………………………………………………………………………………......................... 

           ……………………………………………………………………………………………………......................... 

          Result Hemo c/s after 7 days.  

          ……………………………………………………………………………………………………................. ........ 

          ……………………………………………………………………………………………………......................... 

          ……………………………………………………………………………………………………......................... 

            ……………………………………………………………………………………………………......................... 
 

  11.4  Antibiotic        

             Date  : Start  antibiotic  treatment        /    /     25    ex. 01/11/2552 

                       Off  antibiotic  treatment           /    /   25     ex. 01/11/2552 

                      Length  of   antibiotic               days. 

11.5  TEST  :  Aerobic  Bacteria  antibiotic  change        
         Date  :  Start  antibiotic  treatment        /    /   25    ex. 01/11/2552 

                       Off  antibiotic   treatment         /    /   25    ex. 01/11/2552 

                      Length  of   antibiotic              days.  

    11.6   Final  Diagnosis  :  ……………………………………………………..……………………………………… 

                                          ……………………………………………………………………………………………. 

                                          …………………………………………………………………………………………..... 

                                          …………………………………………………………………………………………….                               
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     VAP :  Case Record  Form                                ID 

11.7   Ventilator  -  Associated  Pneumonia  (  VAP  )       Yes.              No. 

           Date  :  Result  indication  VAP                                     /    /   25      

           Result  Indication  VAP  :   

           ……………………………………………………………………………………………………......................... 

           ……………………………………………………………………………………………………......................... 

           ……………………………………………………………………………………………………......................... 

          ……………………………………………………………………………………………………......................... 
 

    12.  Length  of   stay                                                                         days. 



57 
 

ภาคผนวก ข 
มาตรการด้าน  Infection  control  ของหน่วยงานเด็กทารกแรกเกิดวิกฤต 

สถาบันบ าราศนราดูร    ซ่ึงเป็น  CQI  ของหน่วยงาน เรื่อง 
C – Three  Decrease  VAP 

 
มีรายละเอียด  ดังน้ี 
      C1 ( Clean your hand. )  หมายถึง  การท าความสะอาดมือ  โดยการ ล้างมือให้สะอาด  
ด้วยวิธีล้างน้ ายาสบู่  และน้ ายาล้างมือแห้ง  Alcohal 70 % ผสม  Glycerine  
      C2 ( Check you sure. )  หมายถึง  การตรวจสอบความพร้อมของการเตรียมตัวในด้านต่างๆ   

 ทีมบุคลากร  เน้นหลักการปูองกันการติดเชื้อ  โดยการให้แพทย์  และ วิสัญญีพยาบาล สวม
หมวก  สวมผ้าปิดจมูกและปาก  สวมถุงมือปราศจากเชื้อ ก่อนท าหัตถการ ( ใส่ ET. Tube ) 

 เครื่องมือ  –  อุปกรณ์ทางด้านการแพทย์   
                  -  Laryngoscope  blade  และ  handle  เน้นหลักการปูองกันการติดเชื้อเหมือนกัน   
เม่ือเลิกใช้ท าความสะอาดแล้ว  เช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์                     
                  -  เก็บในTray  Sterile  ซ่ึง Tray นี้จะเปลี่ยนทุก 24 ช.ม.  เตรียมให้พร้อม  สามารถ
ใช้งานได้อย่างมี ประสิทธิภาพ  ทันท่วงที  และเหมาะสม      
                  -  เครื่องช่วยหายใจ ต้องประกอบด้วยหลักการเทคนิคปราศจากเชื้อ  Sterile 
Technique  
                  -  การเปลี่ยนสายต่อเครื่องช่วยหายใจ เปลี่ยนเม่ือจ าเป็น 
                  -  หม้อน้ าต้องเป็นระบบ Close System 
                  -  สายดูดเสมหะใช้ครั้งเดียวท้ิง  
      C3 ( Clear nursing care. )    หมายถึง  การพยาบาลผู้ปุวยทารกเก่ียวกับโรคในระบบ
ทางเดินหายใจ  โดยอาศัยหลักการกระบวนการทางการพยาบาลอย่างสมบูรณ์ครบถ้วน  ถูกต้อง  
ชัดเจน   และมีความเหมาะสม  เน้นหลักการการปูองกันการติดเชื้อ  และหลักการปราศจากเชื้อ  
โดยเน้นในเรื่อง 
         1.  การ Wean  เครื่องช่วยหายใจ  โดยการพิจารณาของแพทย์ให้    Wean  เร็วท่ีสุด 
                   2.  การดูดเสมหะ  เปิดเครื่องดูดเสมหะด้วยแรงดัน  80 – 100  mm. Hg.  เพ่ือ
ปูองกันการกระทบกระเทือน  ระคายเคือง  และเลือดออก  ในหลอดลมคอ ดูดเสมหะในท่อหลอดลม  
นานประมาณ 5 - 10 วินาที /  ครั้ง  และบีบให้ออกซิเจนเข้า  inflating  bag   พองโต  เพ่ือช่วยเพ่ิม
แรงดันของออกซิเจน  สายดูดเสมหะให้ใช้ 2 เส้น ดูดเสมหะในปากก่อน 1 เส้นแล้วท้ิง หลังจากนั้นดูด
เสมหะในท่อหลอดลมอีก 1 เส้นแล้วท้ิง  เม่ือดูดเสมหะเสร็จเรียบร้อย  ท าความสะอาดล้างสายดูด
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เสมหะ  ปิดเครื่องดูดเสมหะ  และออกซิเจน  สายดูดเสมหะที่ต่อกับเครื่องดูดเสมหะเม่ือใช้เสร็จเก็บ
ใส่ซองให้เรียบร้อย  
                หมายเหตุ  :   ต้องเก็บเสมหะส่งตรวจเพาะเชื้อทุกครั้ง  หลังจากใส่ท่อหลอดลมคอครบ  
48  ชั่วโมง  เพ่ือประเมินติดตามการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจขณะใช้เครื่องช่วยหายใจ  และใน
กรณี  ที่เก็บเสมหะไม่ได้  หลัง Off  ET -  tube  ให้เก็บปลาย  ET – tube  ส่งท า  C/S  
       3.  การปูองกันการส าลัก  โดยการทดสอบสายนม  ต้องอยู่ในกระเพาะ    อาหารทุก
ครั้งที่ให้นมและให้อย่างต่อเนื่อง  จัดท่ายกศีรษะสูง 30- 45  องศา   ในกรณีที่ไม่มีข้อห้าม 
       4.  การให้ยาปฏิชีวนะ  โดยการพิจารณาในดุลยพินิจของแพทย์ 

      5.  การติดตามผลการรักษาพยาบาล  โดยการเอ็กซ์เรย์ปอด  ต้องติดตามหลังจากใส่ท่อ
ทางเดินหายใจทุกครั้ง  เพ่ือประเมินต าแหน่งของท่อทางเดินหายใจ  และพยาธิสภาพของปอด  
ร่วมกับมีแนวทางการรักษาโรคติดตามผลการเอ็กซ์เรย์ปอดซ้ าทุก  3  วัน  เพ่ือประเมินความก้าวหน้า 
ของแนวทางการรักษาของโรค  มีแนวโน้มเป็นไปในทิศทางใด  ดีขึ้นหรือแย่ลงกว่าเดิม  
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โปสเตอร์ท่ีใช้ติดไว้ท่ีเครื่องช่วยหายใจ เพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีตระหนักในการป้องกัน VAP 

C1 ( Clean  your  hand. )  

 

C2 ( Check you sure. )  

   

C3 ( Clear nursing care. )     
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ภาคผนวก ค 
การพยาบาลผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจ 

 
แนวทางปฏิบัติการพยาบาล 
เพ่ือป้องกันการเกิดปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 
วัตถุประสงค์ 
 
1. เพ่ือเป็นแนวทางในการปฏิบัติเพ่ือปูองกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  
2. เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
3. เพ่ือลดการสูญเสียด้านเศรษฐกิจที่ใช้ในการรักษาผู้ปุวย 
4. เพ่ือลดอัตราการตายจากการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 
ค าจ ากัดความ    
  
          การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator Associated 
Pneumonia) หมายถึง  การอักเสบของปอดที่เกิดจากการติดเชื้อจุลชีพภายหลังจากการใส่ท่อช่วย
หายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจนานมากกว่า 48 ชม. 
 
ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง    
           หมายถึง  ผู้ปุวยใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 
ขอบข่าย    
          บุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับในหน่วยงานที่มีผู้ปุวยใช้เครื่องช่วยหายใจ 
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แนวทางปฏิบัติการพยาบาล 
เพ่ือป้องกันการเกิดปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

กระบวนการ แนวทางปฏิบัติ 
1. การท าความสะอาดมือ 
( Hand  hygiene )  เพ่ือลดสิ่ง
ปนเปื้อนที่อยู่บนมือ 

1. ท าความสะอาดมือด้วยวิธี  Hygienic hand washing  ก่อนและ
หลังท ากิจกรรม กับผู้ปุวยอย่างถูกวิธีและครบขั้นตอนโดยใช้น้ ายา
ฆ่าเชื้อ หรือ Alcohol hand rub 
2. ข้อบ่งชี้ในการท าความสะอาดมือ ได้แก่ 
   2.1 ก่อนและหลังสัมผัส : ตัวผู้ปุวย, อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ,  
ท่อช่วยหายใจ, ชุดดูดเสมหะ และชุดพ่นยา 
   2.2  ก่อนและหลังสัมผัส : สิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ปุวย : เตียง,  โต๊ะ
ข้างเตียง, อุปกรณ์เครื่องเฝูาติดตามสัญญาณชีพ 
   2.3 ก่อนสวมถุงมือและหลังถอดถุงมือ 
   2.4 หลังสัมผัสเลือด สารคัดหลั่ง แผล เสมหะ 
   2.5 เม่ือต้องดูแลผู้ปุวยรายอ่ืน 

2. การดูแลผู้ปุวยใส่ท่อช่วย
หายใจ 
   2.1 Endotracheal  tube 
   2.2 Tracheostomy  tube 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ควรใส่ท่อช่วยหายใจผ่านทางปาก (Oroendrotracheal tube)
หลีกเลี่ยงการใส่ท่อช่วยหายใจผ่านทางจมูก ( Nasoendotracheal  
tube)  เพราะอาจท าให้เกิด Sinusitis ซ่ึงมีความสัมพันธ์กับการเกิด
VAP ได้  
2. ปูองกัน Endotracheal  tube  หลุดโดยไม่ได้ต้ังใจ โดยเปลี่ยน
plaster ที ่Stap  tube ทุกครั้งที่พบว่ามี secretion  ปนเปื้อนหรือ 
plaster หลุด หรือ ผูกยึด (Restained ) ผู้ปุวยตามความจ าเป็นเพ่ือ
ปูองกันการดึงท่อช่วยหายใจ 
3. วัด  cuff  pressure ของ   Endotracheal tube หลัง  
Suction อย่างน้อยทุก 8 ชม. ให้มีค่า 25-30 cmH2O 
4. ท าความสะอาดแผลเจาะคอ, inner tube  และเปลี่ยนผ้าก๊อส
ปราศจากเชื้อที่รอง tube ทุก 8 ชม. และ/หรือ ทุกครั้งที่มีเสมหะ
ปนเปื้อน ด้วยเทคนิคปลอดเชื้อ 

3. การดูดเสมหะเพ่ือลดการค่ัง
ค้างของเสมหะ 
    3.1 การดูดเสมหะระบบเปิด 
( Open suction System ) 

1. พิจารณาดูดเสมหะเม่ือ 
   1.1 ได้ยินมีเสียงเสมหะ 
   1.2 ก่อนให้อาหารทางสายยางเข้าสู่กระเพาะอาหาร 
   1.3 ก่อนพลิกตะแคงตัวหรือเปลี่ยนท่านอนผู้ปุวย 
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กระบวนการ แนวทางปฏิบัติ 

3.1  การดูดเสมหะระบบเปิด
(Open suction System ) 
(ต่อ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. ล้างมือด้วยวิธี  Hygienic hand washing  โดยใช้น้ ายาฆ่าเชื้อ
หรือAlcohol hand rub ก่อนและหลังดูดเสมหะ 
3. สวมอุปกรณ์ปูองกันร่างกายได้แก่   Surgical mask  , gown , 
gloves  sterile  ,  goggle  
4. ใช้บุคลากรทางการพยาบาล 2 คนในการดูดเสมหะ 
คนที่1  ท าการดูดเสมหะด้วยเทคนิคปลอดเชื้อ   
คนที่ 2 ช่วยปลดสายต่อเครื่องช่วยหายใจออกจากกท่อช่วยหายใจ 
เช็ดปลายเปิดท่อช่วยหายใจและปลายข้อต่อของเครื่องช่วยหายใจ
ด้วยalcohol 70% ระวังการปนเปื้อนเชื้อบริเวณข้อต่อของ circuit 
เครื่องช่วยหายใจ  โดยไม่วางบนเตียง หรือบนตัวผู้ปุวย ส่วนหัวต่อ
ของ Ambu bag เช็ดด้วย alcohol 70%และแขวนเก็บเข้าที่ 
เปลี่ยนใหม่เม่ือสกปรกหรือปนเปื้อน 
5.  ควรดูดเสมหะในปากก่อนดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจเพ่ือลด
เสมหะที่ค่ังค้างอยู่บริเวณเหนือ cuff   ของ Endotracheal  tube      
หลังจากนั้นเปลี่ยนถุงมือคู่ใหม่เพ่ือท าการดูดเสมหะในท่อช่วย
หายใจ (ปรับแรงดันเครื่องดูดให้เหมาะสมไม่ควรเกิน   
 80-100 mmHg) 
6. ประเมินเสียงหายใจผู้ปุวยภายหลังดูดเสมหะเพ่ือให้แน่ใจว่า
ทางเดินหายใจโล่ง 
7.  สังเกตและบันทึก  ลักษณะ สี ของเสมหะ ทุกเวร เพ่ือประเมิน
การเปลี่ยนแปลงของเสมหะ 
8.  เม่ือดูดเสมหะแล้ว ล้างสายดูดเสมหะด้วยน้ าสะอาดก่อนปลด
สายดูดเสมหะทิ้งในถังมูลฝอยติดเชื้อ 
9. เช็ดข้อต่อด้านนอกท่อช่วยหายใจและด้านในข้อต่อเครื่องช่วย
หายใจด้วย  alcohol 70% ก่อนต่อเครื่องช่วยหายใจให้ผู้ปุวย 
10. การเลือกขนาดสายดูดเสมหะควรเลือกให้มีขนาดเหมาะสมกับ
ผู้ปุวย  เช่น กรณีเป็นเด็กให้ใช้ขนาดเล็ก  เบอร์ 6-8  Fr. 
ส่วนผู้ใหญ่ใช้ขนาดเบอร์ 14 Fr. 
11. การเคาะปอด หรือ การท า Vibrationให้ผู้ปุวยทุกครั้งก่อนดูด 
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3.2   การดูดเสมหะระบบปิด 
( Close suction  System ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เสมหะเพราะมีส่วนช่วยให้เสมหะที่ค่ังค้างอยู่หลุดออกมาได้ง่ายขึ้น 
12. การพ่นละอองไอร้อนหรือพ่นยาขยายหลอดลมทุก4-6 ชม.มีผล
ท าให้เสมหะที่เหนียวข้น อ่อนตัวลง ท าให้ไอเอาเสมหะออกมาได้  
ลดการค่ังค้างของเสมหะในปอด 
1.ปฏิบัติตามวิธีการดูดเสมหะแบบระบบเปิด(Open suction 
System ) ข้อ1, 2, 3 
2. ดูดเสมหะในปากก่อนดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจเพ่ือดูดเสมหะที่
ค่ังค้างอยู่บริเวณเหนือ cuff ของ Endotracheal  tube        
หลังจากนั้นจึงดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ ( การดูดเสมหะระบบปิด 
ไม่จ าเป็นต้องปลดเครื่องช่วยหายใจ จึงช่วยลดความเสี่ยงต่อการ 
ปนเปื้อนและการแพร่กระจายเชื้อได้ ) 
3. ประเมินเสียงหายใจผู้ปุวยภายหลังดูดเสมหะเพ่ือให้แน่ใจว่า
ทางเดินหายใจโล่ง 
4. สังเกตและบันทึกลักษณะ สี ของเสมหะทุกเวรเพ่ือประเมินการ
เปลี่ยนแปลงของเสมหะ 

4. การดูแลความสะอาดช่อง
ปาก (Oral Care ) 

 

1. ตรวจและประเมินความผิดปกติในช่องปาก เช่น เยื่อบุช่องปาก
อักเสบ ฟันโยก  เหงือกอักเสบ  เพดานปากหรือลิ้นเป็นแผล 
2. จัดท่านอนศีรษะสูง ตะแคงหน้าไปด้านใดด้านหนึ่งขณะท าความ
สะอาดในช่องปากเพ่ือปูองกันการส าลัก 
3. ล้างมือด้วยวิธี normal hand washing โดยใช้  liquid soap 
หรือ alcohol hand rub ก่อนและหลังท าความสะอาดในช่องปาก 

4. ท าความสะอาดช่องปากให้ผู้ปุวยทุก 8 ชม. ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งดังนี้ 

      4.1  เช็ดภายในช่องปาก เหงือก ฟัน เพดานปากและลิ้น ด้วย

2% chlorhexidine   ส าหรับผู้ปุวยที่ไม่แพ้ chlorhexidine 

     4.2  เช็ดภายในช่องปาก เหงือก ฟัน เพดานปากและลิ้น ด้วย
0.12 % chlorhexidine   ส าหรับผู้ปุวยที่ผ่าตัดหัวใจ 
     4.3  เช็ดภายในช่องปาก เหงือก ฟัน เพดานปากและลิ้น ด้วย 
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0.9%NSS ส าหรับผู้ปุวยที่แพ้ chlorhexidine 
     4.4  แปรงฟันด้วยแปลงสีฟันขนอ่อนนุ่มและยาสีฟัน ส าหรับ
ผู้ปุวยที่ไม่มีปัญหาเลือดออกง่าย 
5.  ดูดน้ ายาหรือน้ าล้างปากที่ค่ังค้างในช่องปากขณะท าความ
สะอาดออกให้หมด 

5. การปูองกันการส าลักขณะ
ให้อาหารทางสายยาง 
( Enteral  feeding) 
 
 

1. ล้างมือด้วยวิธี normal hand washing โดยใช้  liquid soap 
หรือ alcohol hand rub ก่อนและหลังให้อาหารทางสายยาง 
2. ดูดเสมหะก่อนให้อาหารทางสายยางทุกครั้งและหลีกเลี่ยงการดูด
เสมหะขณะก าลังให้อาหาร และ/หรือ หลังให้อาหารอย่างน้อย  1  
ชม. 
3.  จัดให้ผู้ปุวยนอนท่าศีรษะสูง 30-45 องศา ขณะให้อาหารทาง
สายยางและหลังให้อาหารทางสายยางอย่างน้อย 1 ชม. (กรณีไม่มี
ข้อห้าม)    การอยู่ในท่านอนราบเสี่ยงต่อการส าลัก 
4. ตรวจสอบให้แน่ใจว่าสายยางอยู่ในต าแหน่งที่ถูกต้อง 
5. ประเมินปริมาณอาหารที่เหลือค้างก่อนให้อาหารทุกครั้งหาก
พบว่ามีมากกว่า 50 ซีซีให้เลื่อนม้ืออาหารออกไปหรือรายงานให้
แพทย์ทราบ 
6. ปล่อยให้อาหารไหลลงสู่กระเพาะอาหารช้าๆตามแรงโน้มถ่วง
หรือใช้วิธีDrip ช้าๆ 
7. หากผู้ปุวยไอระหว่างการให้อาหาร ให้หยุดการให้อาหารชั่วคราว 
รอจนกว่าผู้ปุวยจะหยุดไอ 
8. หลังให้อาหารหมดแล้ว ปิดปลายสายยางที่ให้อาหารทุกครั้ง 
 

6.. การปูองกันเลือดออกใน
ทางเดินอาหารส่วนต้น 
( Stress ulcer prophylaxis ) 
 

1. ใช้ยาปูองกันเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น เฉพาะในผู้ปุวย
ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกสูงเท่านั้น ซ่ึงได้แก่   ผู้ปุวยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 48 ชม. หรือ มีความผิดปกติของการ
แข็งตัวของเลือด  การเลือกชนิดของยาโดยพิจารณาถึงโอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นเปรียบเทียบกับ
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดVAP ยาในกลุ่ม H2 recepter blockersและ  
antacid มีผลท าให้เกิดความเป็นกรดในกระเพาะอาหารลดลงและ 
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 ปริมาตรกระเพาะอาหารเพ่ิมขึ้นจึงท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดVAP
มากกว่ายา sucralfate แต่ยา sucralfate มีประสิทธิภาพในการ
ปูองกันเลือดออกในทางเดินอาหารด้อยกว่า 
 

7. การหย่าเครื่องช่วยหายใจ
(Weaning) 
 

1.ระยะเวลาของการใส่เครื่องช่วยหายใจมีความสัมพันธ์กับการเกิด
VAP ยิ่งใส่นานโอกาสเกิด VAPยิ่งสูง ดังนั้นการถอดเครื่องช่วย
หายใจและท่อช่วยหายใจออกให้เร็วท่ีสุดจึงสามารถลดความเสี่ยงได้ 
2. ประเมินความพร้อมของผู้ปุวยที่สามารถจะถอดเครื่องช่วยหายใจ 
เช่น Oxygenation เพียงพอ, ภาวะ respiratory failure  ได้รับ
การแก้ไข, ไม่มีปัญหาในระบบไหลเวียน, ผ่านการทดสอบ
spontaneous breathing และความสามารถในการProtect 
airway ของผู้ปุวยดี ร่วมกับโอกาสที่ภาวะ respiratory failure  จะ
กลับเป็นซ้ ามีน้อย โอกาสที่จะถอดเครื่องช่วยหายใจจึงมีมาก 
 

8. การดูแลอุปกรณ์เครื่องช่วย

หายใจขณะที่ใช้กับผู้ปุวยและ

หลังจากการใช้งาน 

(Ventilator circuit care ) 

 

1. ล้างมือด้วยวิธี normal hand washing โดยใช้  liquid soap 
หรือ alcohol hand rub ก่อนและหลังสัมผัส Ventilator circuit 
2. ไม่เปลี่ยน Ventilator circuit ก่อน 7วัน หลังการใช้งาน ยกเว้น 
สกปรก หรือ ช ารุด  

3. เฝูาระวังและเทน้ าที่ตกค้างใน Ventilator circuit  ออกอย่าง

สม่ าเสมอ โดยเฉพาะก่อนเปลี่ยนท่าผู้ปุวยทุกครั้ง         ใช้เทคนิค 

ปราศจากเชื้อทุกครั้ง ในการเทน้ าออก ระมัดระวังมิให้น้ าไหลเข้า
ทางผู้ปุวยและ inline nebulizers 
4. ใช้ sterile water ในระบบการสร้างความชื้น ( Humidifier) 
5. ในระบบการสร้างละอองฝอย  (Nebulizer) ใช้ เทคนิคปราศจาก
เชื้อในการเทน้ ายาลงในเครื่องสร้างละอองฝอย         ควรเลือกใช้
ยาพ่นละอองฝอยชนิดใช้ครั้งเดียว 
6. หลังการใช้งานอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ ให้ท าความสะอาด
อุปกรณ์ทุกชนิดให้ทั่วถึง ก่อนน าไปท าให้ปราศจากเชื้อหรือท าลาย  
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 เชื้อ ( อุปกรณ์ที่ทนต่อความร้อนและความชื้นได้ใช้วิธีการท าให้

ปราศจากเชื้อโดยการนึ่งไอน้ า    อุปกรณ์ที่ไม่สามารถทนความร้อน
ได้ใช้วิธีการท าให้ปราศจากเชื้อโดยการอบก๊าซหรือท าลายเชื้อโดย
การใช้น้ ายาท าลายเชื้อระดับสูง 
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1. ช่ือ-นามสกุล (ภาษาไทย) นาง ณัฏฐิณี   ตัณนิติศุภวงษ์                                                                               
(ภาษาอังกฤษ) Mrs. NATTINEE  TANNITISUPAWONG 

2. ประวัติการศึกษา(โดยย่อ)                                                                                                                                                                                                                                                         
-ปริญญาตรี พยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ชั้นสูง  วิทยาลัยพยาบาลสระบุรี   ปี พ.ศ.2527 

           -ประกาศนียบัตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ปุวยวิกฤต  มหาวิทยาลัยมหิดล  
            ปี พ.ศ. 2553        
     3.  ประวัติการท างาน (โดยย่อ) 
         - ปฏิบัติงานตึกผู้ปุวยหนัก  ปี พ.ศ.2527 –ปี พ.ศ.2540 
         - ปฏิบัติงานตึกเด็กแรกเกิดวิกฤต เป็นรองหัวหน้าตึก  ปี พ.ศ. 2540 –ปี พ.ศ. 2547 
         - ปฏิบัติงานตึกเด็กแรกเกิดวิกฤต เป็น หัวหน้าตึก  ปี พ.ศ.2547 – ปัจจุบัน 
     4. สาขาที่เชี่ยวชาญ  การพยาบาลผู้ปุวยวิกฤต 
     5. ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพ  ช านาญการ 
     6. สังกัด  สถาบันบ าราศนราดูร  กรมควบคุมโรค 
     7. สถานที่ติดต่อ   สถาบันบ าราศนราดูร   
        เลขที่  126 หมู่ 4 ต าบลตลาดขวัญ  
        อ าเภอ  เมือง   จังหวัด นนทบุรี 
        รหัสไปรษณีย์  11000 
        โทรศัพท์ (ที่ท างาน) 02 590 3641       มือถือ  085 827 2570  
        E-mail Address  nattinee_t1@hotmail.com 
    8. ประวัติการอบรม Good  Clinical  Practice ( GCP) 

        วันที่  4-5  มิถุนายน  2551 / 15-16 มกราคม 2558 

   9. ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับชาติและนาๆชาติ 
      1. ผู้วิจัยหลัก  การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจในทารกแรกเกิด  หน่วยงานทารกแรกเกิด สถาบันบ าราศนราดูร  ตีพิมพ์  วารสารสถาบัน
บ าราศนราดูร ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม –สิงหาคม  2557 
      2. ผู้ร่วมวิจัย ผลของการใช้ BI-ANC-Model ต่อความรู้และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของหญิงต้ังครรภ์ที่ติดเชื้อ เอช ไอ วี หน่วยฝากครรภ์  สถาบันบ าราศนราดูร  ตีพิมพ์  วารสารสถาบัน
บ าราศนราดูร 
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