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บทคัดย่อ 
ภูมิหลัง : โรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบมากที่สุดในประเทศไทย ส่งผลให้
ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เพิ่มอัตราตาย และมีค่าใช้จ่ายสูง 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาล
ชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษา case control study เก็บข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 ผู้ป่วยกลุ่มศึกษาคือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และกลุ่มเปรียบเทียบคือผู้ป่วยที่ใช้เครื ่องช่วยหายใจแต่ไม่เกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้
เครื ่องช่วยหายใจ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย multivariable logistic regression analysis และ backward elimination เพื่อ
กำจัดตัวแปรกวน 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วย 404 รายเป็นกลุ่มศึกษา 101 ราย กลุ่มเปรียบเทียบ 303 ราย พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจาก
การใช้เครื่องช่วยหายใจได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจนานเกิน 10 วัน (ORadj =7.97 ; 95%CI =4.37-14.54 ; p =0.001) การล้าง
มือของบุคลากรน้อยกว่าร้อยละ 90 (ORadj = 2.16 ; 95%CI =1.31-3.56; p = 0.003) การไม่ได้ผ่าตัดเจาะคอ (ORadj= 2.02 ; 95%CI 
= 1.19 – 3.45 ; p = 0.008) 
สรุปผล: มี 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้แก่ จำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจนาน
เกิน 10 วัน การล้างมือของบุคลากรน้อยกว่าร้อยละ 90 และการไม่ได้ผ่าตัดเจาะคอ 
คำสำคัญ: ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ, ห้องไอซียู, การล้างมือ, การเจาะคอ 
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Abstract 
Background: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is one of the most common hospital-acquired infections in 
Thailand, leading to prolonged hospital stays, increased mortality rates, and higher healthcare costs.  
Objective: To study the factors affecting the occurrence of VAP in critically ill patients using mechanical 
ventilation in Chumphon Khet-Udomsakdi Hospital. 
Method: A case-control study was conducted in Chumphon Khet-Udomsakdi Hospital from January 1, 2020, 
to December 31, 2022. The study population included patients diagnosed with VAP as the study group and 
patients who used mechanical ventilation but did not develop VAP as the control group. Multivariable 
logistic regression analysis with backward elimination was performed to analyze the data and eliminate 
confounding variables. 
Results: There are 404 patients, 101 of them are in the study group, and the other 303 are in the control 
group. To summarize, the factors that affect the incidence of ventilator-associated pneumonia are the 
patient who has been using ventilator more than 10 days (ORadj =7.97; 95%CI =4.37-14.54 ; p =0.001), hand 
washing of health care workers less than 90 percent (ORadj = 2.16; 95%CI =1.31-3.56; p = 0.003) and the 
patient who not having tracheostomy (ORadj= 2.02; 95%CI = 1.19 – 3.45 ; p = 0.008) 
Conclusion: There were three factors found to be associated with the occurrence of VAP: the patient who 
has used a ventilator for more than 10 days, hand washing of health care workers less than 90 percent, and 
the patient who does not have tracheostomy. 
Keywords: Ventilator-associated pneumonia, Intensive Care Unit, Hand washing, tracheostomy 

 
บทนำ 
  โรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator Associated Pneumonia : VAP) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่
สำคัญในผู ้ป่วยวิกฤต1 ข้อมูลของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา  (Centers for Disease Control and 
Prevention : CDC) ประมาณการณ์ว่าจะมีผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจประมาณ 300,000 คนต่อปี และอัตราการเสียชีวิตจาก
ปอดอักเสบจากการใส่เครื่องช่วยหายใจคิดเป็นร้อยละ 20-332 ในประเทศไทยพบว่าโรคนี้เป็นการติดเชื้อที่พบมากเป็นอันดับ 
1 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล (nosocomial infection)3 ผลกระทบของการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจทำให้ผู้ป่วยเจ็บป่วยรุนแรงขึ้น ผลของการรักษาพยาบาลไม่ดี ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เพิ่มอุบัติการณ์การเกิดเชื้อ
ดื้อยา เพิ่มการใช้ยาต้านจุลชีพที่มีราคาสูง4 ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น และอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น 5,6,7 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเกิดจากการสูดสำลักเอาเชื้อที่อยู่ในช่องปาก 
และลำคอเข้าไปในทางเดินหายใจส่วนล่าง ซึ่งมีหลายปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคนี้  เช่น การปนเปื้อนตั้งแต่กระบวนการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ การใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ การได้รับยาลดกรด และยาคลายกล้ามเนื้อ8 

ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจนาน และปัจจัยด้านการปฏิบัติการพยาบาลที่ไม่ถูกต้องในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจาก
การใส่เครื่องช่วยหายใจ เช่น การดูดเสมหะ การพ่นยา การให้อาหารทางสายยาง การเทน้ ำที่ค้างอยู่ในวงจรสายเครื่องช่วย
หายใจ การล้างมือของบุคลากร9 

ในโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี ของงานควบคุมการติดเชื้อพบว่าอัตราการ
เกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2563 เท่ากับ 5.76, 5.19 และ 6.47 ต่อ 1,000 
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วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจตามลำดับ พบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น จากการศึกษาที่ผ่านมาทั้งในประเทศและต่างประเทศพบว่าปัจจัยที่
มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมีความแตกต่างกันในแต่ละบริบท เช่นขนาดของโรงพยาบาล 
ลักษณะของหอผู้ป่วย ตลอดจนลักษณะของผู้ป่วยและการบริการทางการแพทย์ ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษา
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยหนัก ในบริบทของโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดม
ศักดิ์เพื่อนำผลวิจัยไปพัฒนาปรับปรุงหาวิธีการป้องกันและลดอัตราการเกิดอุบัติการณ์ดังกล่าว เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่
ผู้รับบริการ 

 
วัตถุประสงค์ 
  เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ์ 
 
วัสดุและวิธีการ 
 วิธีการศึกษา 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวเิคราะห์แบบ case control study  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จังหวัดชุมพร ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ .2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยสองกลุ่มคือ กลุ่มศึกษา (case) ได้แก่ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator Associated Pneumonia :VAP) ในฐานข้อมูล The 
International Classification of Diseases, Tenth Revision, and Clinical Modification codes(ICD-10) รหัส J95.851 
ในช่วงเวลาดังกล่าว และกลุ่มเปรียบเทียบ (control) ได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยเดียวกัน และในช่วงเวลา
เดียวกัน ที่ไม่ได้เป็นโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยเก็บข้อมูลตามสัดส่วน case : control เท่ากับ 1:3 โดยมี
เกณฑ์คัดออก ได้แก่ แฟ้มเวชระเบียนที่มีข้อมูลไม่ครบ เก็บข้อมูลตัวแปรจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยและสมุดบันทึกของหอ
ผู้ป่วย โดยบันทึกตัวแปรอิสระได้แก่ เพศ อายุ ระดับความรู้สึกตัว (Glasgow coma scale) โรคประจำตัว (เบาหวาน) การได้
ยาปฏิชีวนะมาก่อน การใช้โปรแกรมหย่าเครื่องช่วยหายใจ (weaning protocol) ร้อยละของการล้างมือของบุคลากรในหอ
ผู้ป่วย การได้รับการทำกายภาพบำบัดทรวงอก (physical chest therapy) การได้รับการเจาะคอ (tracheostomy) เก็บ
ข้อมูลตัวแปรตาม ได้แก่ การเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ การเสียชีวิต ระยะเวลานอนในหอผู้ป่วยหนัก 
และระยะเวลานอนโรงพยาบาล  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม Stata® version 17.0 (serial number 401709366985) กำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ 0.05 ใช้สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะของประชากรโดยรายงานเป็นจำนวน ร้อยละข้อมูลต่อเนื่อง
รายงานเป็นค่าเฉลี ่ยเลขคณิตและส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานใช้สถิติเชิงอนุมานในการวิเคราะห์ข้อมูลเพื ่อหาปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจทีละตัวแปรโดยใช้ Chi Square test และวิเคราะห์ข้อมูล
หลายตัวแปรเพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยใช้สถิติถดถอยพหุโลจิสติก 
(multivariable logistic regression analysis) ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยรบกวนและใช้เทคนิคการวิเคราะห์แบบขจัดออกที
ละตัวแปร (backward elimination) เพื่อให้ได้โมเดลที่ดีที่สุด  
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การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ์ รหัสโครงการ CPH-EC - 028 /2566 

 
ผลการศึกษา 
  ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 ประชากรที่เข้าเกณฑ์ศึกษาจำนวน 404 คน โดย
แบ่งเป็นกลุ่มศึกษา (case) จำนวน 101 ราย และกลุ่มเปรียบเทียบ (control) จำนวน 303 ราย โดยประชากรทั้งหมดมีอายุ
เฉลี่ย 60.5 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 15.0) ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบ ปัจจัยเดี่ยว (univariate analysis) พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติมี 3 ปัจจัย ได้แก่ ผู้ป่วย
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเกิน 10 วัน (p =0.001) การล้างมือของบุคลากรน้อยกว่าร้อยละ 90 (p =0.009) และการที่ผู้ป่วยไม่ได้
รับการผ่าตัดเจาะคอ (p =0.017) (ตารางที่ 1)  
 
ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางคลินิกกับการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (N=404) 

ตัวแปร 
รวม  

(N=404) 
ไม่เกิด VAP 
(n =303 ) 

เกิด VAP 
(n = 101) p value* 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ 
 หญิง 
 ชาย 

 
192 
212 

 
47.5 
52.5 

 
152 
151 

 
50.2 
49.8 

 
40 
61 

 
39.6 
60.4 

 
0.066 

อายุ 
 < 60ปี 
 ≥ 60ปี 

 
171 
233 

 
42.3 
57.7 

 
134 
169 

 
44.2 
55.8 

 
37 
64 

 
36.6 
63.4 

 
0.181 

ระดับความรู้สึกตัว (GCS) 
 ≥ 13 
 <13 

 
201 
203 

 
49.8 
50.2 

 
146 
157 

 
48.2 
51.8 

 
55 
46 

 
54.5 
45.5 

 
0.275 

จำนวนวันใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 <10 วัน 
 ≥ 10 วัน 

 
185 
219 

 
45.8 
54.2 

 
169 
134 

 
55.8 
44.2 

 
16 
85 

 
15.8 
84.2 

 
0.001 

โรคประจำตัว 
 ไม่เป็นเบาหวาน 
 เป็นเบาหวาน 

 
270 
134 

 
66.8 
33.2 

 
196 
107 

 
64.7 
35.3 

 
74 
27 

 
73.3 
26.7 

 
0.113 

ได้รับยาปฏิชีวนะมาก่อน 
 ได้รับ 
 ไม่ได้รับ 

 
28 
376 

 
6.9 
93.1 

 
22 
281 

 
7.3 
92.7 

 
6 
95 

 
5.9 
94.1 

 
0.651 

ใช้ weaning protocol 
 ใช้ 
 ไม่ใช้ 

 
188 
216 

 
46.5 
53.5 

 
140 
163 

 
46.2 
53.8 

 
48 
53 

 
44.5 
52.5 

 
0.818 
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ตัวแปร 
รวม  

(N=404) 
ไม่เกิด VAP 
(n =303 ) 

เกิด VAP 
(n = 101) p value* 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ร้อยละของการล้างมือ 
 ≥ 90 
 <90 

 
233 
171 

 
57.7 
42.3 

 
186 
117 

 
61.4 
38.6 

 
47 
54 

 
46.5 
53.5 

 
0.009 

กายภาพบำบัด 
 ได้รับ 
 ไม่ได้รับ 

 
174 
230 

 
43.1 
56.9 

 
128 
175 

 
42.2 
57.8 

 
46 
55 

 
45.5 
54.5 

 
0.562 

การเจาะคอ (tracheostomy) 
 ไม่เจาะ 
 เจาะ 

 
239 
165 

 
59.2 
40.8 

 
169 
134 

 
55.8 
44.2 

 
70 
31 

 
69.3 
30.7 

 
0.017 

หอผู้ป่วย         
 หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 141 34.9 109 36.0 32 31.7 0.129 
 หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 2 88 21.8 72 23.7 16 15.8 

 หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 85 21.0 56 18.5 29 28.7 

 หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมประสาท 74 18.3 53 17.5 21 20.8 

 หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ  16 4.0 13 4.3 3 3.0 

* Chi-Square test 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระยะเวลานอนโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มที่เกิด VAP และกลุ่มทีไ่ม่เกิด VAP (N=404) 

ผลของการรักษา 
รวม  

(N=404) 
ไม่เกิด VAP 
(n =303 ) 

เกิด VAP 
(n =101 ) 

p 
value* 

median IQR median IQR median IQR  

ระยะเวลานอนหอผู้ป่วยหนัก (วัน) 11 8-18 9 7-15 17 11-28 0.001 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) 19 14-33 17 13-22 34 23-49 0.001 

*Mann-Whitney test 
 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการเสียชีวิตระหว่างกลุ่มที่เกิด VAP และกลุ่มที่ไม่เกิด VAP (N=404) 

ผลการรักษา 

รวม  
(N=404) 

ไม่เกิด VAP 
(n =303) 

เกิด VAP 
(n =101) 

p value* 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

 ไม่เสียชีวิต 
 เสียชีวิต 

303 
101 

75.0 
25.0 

242 
61 

79.9 
20.1 

61 
40 

60.4 
39.6 

0.001 

* Chi Square test 



 

24  วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพและสาธารณสุข วชิระภูเก็ต ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มกราคม – มิถุนายน 2566 
  

ตารางที่ 2 พบว่าผู้ป่วยที่เกิด VAP มีระยะเวลานอนหอผู้ป่วยหนัก และระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานกว่าผู้ป่วยที่
ไม่เกิด VAPอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p =0.001, 0.001 ตามลำดับ) และพบว่าผู้ป่วยที่เกิดVAP มีอัตราตายสูงกว่ากลุ่มไม่เกิด 
VAP อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.001) (ตารางที่ 3)  
 
ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจจากการวิเคราะห์
ด้วย Multivariable logistic regression analysis 

ปัจจัยที่มีผลต่อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ Adjusted OR 95% CI P value 

จำนวนวันใช้เครื่องช่วยหายใจ ≥ 10 วัน 7.97 4.36 – 14.54 0.001 
การล้างมือน้อยกว่าร้อยละ 90 2.16 1.31 – 3.56 0.003 
การไม่ได้เจาะคอ 2.02 1.19 – 3.45 0.008 

 
ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ด้วย multivariable logistic regression analysis โดยการนำปัจจัยที่มีค่า p-value<0.20 ทั้งหมด 7 ตัวแปร ได้แก่ เพศ 
อายุมากกว่า 60 ปี จำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ โรคประจำตัว (เบาหวาน) ร้อยละของการล้างมือ การเจาะคอ และหอ
ผู้ป่วย มาวิเคราะห์ร่วมกันโดยการตรวจสอบ multicollinearity ระหว่างตัวแปรต้น ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยรบกวน และใช้
เทคนิคการวิเคราะห์แบบขจัดออกทีละตัวแปร (backward elimination) ผลการวิเคราะห์พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรค
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมี 3 ปัจจัยได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจนานเกิน 10  วัน (ORadj =7.97 ; 95%CI 
=4.37-14.54 ; p =0.001) การล้างมือของบุคลากรน้อยกว่าร้อยละ 90 (ORadj = 2.16 ; 95%CI =1.31-3.56; p = 0.003) 
การไม่ได้ผ่าตัดเจาะคอ (ORadj= 2.02 ; 95%CI = 1.19 – 3.45 ; p = 0.008) 
 
วิจารณ์ 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอ
ผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ โดยพบว่ามีปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 3 
ปัจจัย ได้แก่ จำนวนวันของการใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal tube) นานเกิน 10 วัน การล้างมือของบุคลากรน้อยกว่า
ร้อยละ 90 และผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจไม่ได้รับการเจาะคอ การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจนานเกิน 10 วัน เป็น
ปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ เนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจทำให้เกิดการบาดเจ็บ
ของ เซลล ์ ผ ิ ว ในหลอดลม  (epithelial surface) ม ี ค ว ามผ ิ ดปกต ิ ข อ งกา ร โบกพ ั ดของขนอ ่ อน ในหลอดลม 
(mucocilliaryclearance) และการเติมลมในกะเปาะ (pressure cuff) ทำให้เกิดการคั่งของเสมหะและสิ่งคัดหลั่งในลำคอ ทำ
ให้เกิดการสำลักลงในหลอดลม (microaspiration) และทำให้เกิด biofilm ในผนังด้านในของท่อช่วยหายใจซึ่งเป็นแหล่งสะสม
เชื้อโรคเป็นสาเหตุให้เกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ10,11 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ พนิดา กาวินำ และ
คณะ4 และงานวิจัยของ Wu D. และคณะ12 ที่พบว่าการใส่ท่อช่วยหายใจเป็นเวลานานเป็นสาเหตุหลักอย่างหนึ่งของการเกิด
โรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และการศึกษาของ Gershonovitch R. และคณะ7 ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลาที่
ใส่ท่อช่วยหายใจและนอนในหอผู้ป่วยหนักนานมีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ การศึกษาของ Liu 
B. และคณะ13พบว่าการใส่ท่อช่วยหายใจและนอนในหอผู้ป่วยหนักเป็นเวลานานทำให้มีการเพิ่มจำนวน ของเชื้อแบคทีเรียใน
ช่องปากและลำคอ (colonization) 
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การวิจัยครั้งนี้พบว่าอัตราการล้างมือของบุคลากรที่มีส่วนร่วมในกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย (healthcare worker) 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยพบว่าหอผู้ป่วยหนักที่อัตราการล้างมือของบุคลากร
ที่น้อยกว่าร้อยละ 90 พบอัตราการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่า ซึ่งอธิบายได้จากการล้างมือช่วยลด
ปริมาณเชื้อ (colonization) บริเวณที่สัมผัสผู้ป่วยหรืออุปกรณ์ต่างๆ14 สอดคล้องกับการศึกษาของ Koff MD. และคณะ15และ
การศึกษาของ Johnson PD และคณะ16และการศึกษาของ Saramma PP และคณะ17 ที่พบว่าการล้างมือสามารถช่วยลดการ
เกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ การศึกษาของ Morgan DJ และคณะ18 พบว่าเชื้อโรคเข้าทางเดินหายใจโดย
ผ่านทางท่อช่วยหายใจหรือทางการสัมผัสผ่านมือบุคลากร ดังนั้นการล้างมือของบุคลากรจึงเป็นกิจกรรมสำคัญที่ช่วยลดการติด
เชื้อและการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ1,5 อย่างไรก็ตามพบว่ามีบางการศึกษา เช่น Barrera L และคณะ19 
พบว่าการล้างมือไม่ได้ช่วยลดการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจนานและไม่ได้รับการเจาะคอมีโอกาสเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจสูงกว่า
ในผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ สอดคล้องกับงานวิชาการที่กล่าวถึงความจำเป็นของการเจาะคอ โดยการเจาะคอ  หมายถึง การ
สร้างทางติดต่อระหว่างหลอดลมกับผิวหนังบริเวณด้านหน้าลำคอทำให้อากาศสามารถผ่านเข้าสู่ปอดโดยไม่ต้องผ่านจมูกและ
ปาก เพื่อให้ผู้ป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจได้เป็นระยะเวลานานโดยมีผลข้างเคียงต่ำ ทำให้การดูแลรักษาง่ายขึ้นเช่น การดูดเสมหะ
ในหลอดลม การทำความสะอาดในช่องปากเพื่อลดการสะสมของเชื้อแบคทีเรีย20 สอดคล้องกับการศึกษาของ Nseir S. และ
คณะ21 การศึกษาของ Rosario DDM. และคณะ22 การศึกษาของ Swain SK และคณะ23 ที่พบว่าการเจาะคอช่วยลดการเกิด
โรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ อย่างไรก็ตามบางการศึกษาพบว่าการเจาะคอไม่ได้ช่วยลดการเกิดโรคปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ เช่นการศึกษาของ Terragni PP. และคณะ24ข้อจำกัดของการศึกษานี้ได้แก่ การเก็บข้อมูล
ย้อนหลังทำให้มีปัญหาเรื่องปัจจัยรบกวน และหอผู้ป่วยหนักทั้ง 5 แห่งที่นำมาศึกษามีบริบทการปฏิบัติงานตลอดจนลักษณะ
ของผู้ป่วยที่อาจมีความแตกต่างกัน เช่นหอผู้ป่วยหนักทางอายุร- กรรม หอผู้ป่วยหนักทางศัลยกรรม เป็นต้น จึงอาจเป็นปัจจัย
รบกวนผลการวิจัยได้ 
 
สรุป 
  การศึกษานี้พบว่ามี 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจนานเกิน 10 วัน บุคลากรล้างมือน้อยกว่าร้อยละ 90 และผู้ที่ไม่ได้รับการผ่าตัดเจาะคอ 
 
ข้อเสนอแนะ 
  ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 

 ทั้ง 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็นปัจจัยที่สามารถป้องกันได้ ดังนั้นหอ
ผู้ป่วยหนักจึงควรมีมาตรการหรือแนวทางในการบริหารจัดการเพื่อนำปัจจัยเหล่านี้ไปแก้ไข 
  ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

เพื ่อให้ผลการวิจ ัยมีความน่าเชื ่อถือถูกต้องมากขึ ้น  จึงควรทำวิจัยต่อยอดในลักษณะการศึกษาไปข้างหน้า 
(Prospective study) เพื่อการควบคุมตัวแปรกวนได้ดียิ่งขึ้น 
 
กิตติกรรมประกาศ 
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  ขอขอบคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ ผู้อำนวยการศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก เจ้าหน้าที่
กลุ่มการพยาบาลด้านการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ และเจ้าหน้าที่เวชระเบียนโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ทุกท่านใน
การให้ความช่วยเหลือด้านข้อมูล จนงานวิจัยนี้สำเร็จ 
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