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บทคัดย่อ 

	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และผลกระทบของการเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจด้านอัตราตาย อัตราผู้ป่วยตาย ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาที่อยู่ในหอผู้ป่วย

หนัก และค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลนครนายก ระหว่างวันที่ 1 

มกราคม 2552 ถึง 30 มิถุนายน 2552 ได้รับการวินิจฉัยเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจโดยแพทย์ผู้รักษา 

รวบรวมข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลการเกิดปอดอักเสบจาการใช้เครื่องช่วยหายใจ และแบบบันทึกค่าใช้จ่ายการรักษา 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปสถิติ หาค่าร้อยละ ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 


	 ในช่วงระยะเวลาที่ศึกษาพบผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเกิน 48 ชั่วโมง จำนวน 155 ราย เกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจ 33 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ 17.1 ครั้งต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1,000 วัน พบมากในผู้ที่มีอายุ

มากกว่า 60 ปี เข้ารับการรักษาด้วยโรคทางระบบประสาทและสมองและได้รับการผ่าตัด มีโรคประจำตัวมาก่อนเข้ารับ

การรักษาได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจก่อนเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก โดยพบว่าเชื้อแบคทีเรียแกรมลบคือ 

Pseudomonas aeruginosa และ Acinetobacter baumanii เป็นสาเหตุของการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจมากที่สุด และส่วนใหญ่เป็นชนิด late-onset โดยในวันที่ 12.5 ของการใช้เครื่องช่วยหายใจพบเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจมากที่สุด


	 ผู้ป่วยที่เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมีอัตราตาย คิดเป็นร้อยละ 9 ต่อผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

ทั้งหมด อัตราผู้ป่วยตาย คิดเป็นร้อยละ 42.4 ต่อจำนวนผู้ป่วยที่เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาที่

ใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยหนักนานเฉลี่ย 27.4 วัน ระยะเวลาที่อยู่ในหอผู้ป่วยหนักนานเฉลี่ย 28.4 วัน ค่าใช้จ่ายใน

การดูแลรักษาเฉลี่ย 26,689.80 บาทต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1 ครั้ง โดยเป็นค่ายาต้านจุลชีพ

มากถึงร้อยละ 75.3 


	 จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจส่งผลกระทบที่รุนแรงต่อผู้ป่วยและทำให้

โรงพยาบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายจำนวนมาก บุคลากรที่เกี่ยวข้องควรตระหนักถึงปัญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้น และควร

ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจอย่างเคร่งครัด	 





Abstract 

	 The purpose of this retrospective study research were to determined incident and impacts of 

Ventilator-associated Pneumonia (VAP) including mortality rate, case fatality rate, day of ventilator, length 

of intensive care unit stay, and direct cost of VAP treatment of patients undergoing mechanical 

ventilation who were admitted into  intensive care unit at Nakhon Nayok Hospital during January 2009 to 
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June 2009. VAP occurrence was confirmed 

diagnosis by a physician and collected by the 

researcher. Data was analyzed using percentage, 

range, mean and standard deviation.


	 During the study period, there were 155 

mechanically ventilated patients. Thirty – three 

patients developed VAP. The VAP incidence rate 

was 17.1 per 1,000 ventilator-days. The most 

frequently in age over 60 years, in the nervous 

system and the brain, recived operation procedure, 

underlying disease, intubated endotrcheal tube 

before admission in intensive care unit. The 

isolated VAP pathogens were Pseudomonas 

aeruginosa and Acinetobacter baumani i 

respectively. The most were late-onset of VAP, and 

12.5 were mode of day after received ventilator. 


	 Mortality rate of VAP cases was 9 per 100 

mechanically ventilated patients. Case fatality rate 

was 42.4 per 100 VAPs patients. The mean length 

of ventilator days was 27.4 and length of intensive 

care unit mean stay was 28.4 days. The average 

cost 26,689.80 Baht per 1 VAP case, and highest 

cost was antibiotic drugs usage 75.3 percents. 


	 The results of this study indicated serious 

impacts of VAP to patients and hospitals. Hospital 

personnel who take care of mechanical ly 

ventilated patients need to realize the impacts of 

VAP and strictly follow VAP prevention guideline.





ความสำคัญของปัญหา

	 ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็นภาวะ

แทรกซ้อนและปัญหาสำคัญพบได้ร้อยละ 8-28 ของผู้ป่วย

ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (Chastre & Fagon, 2002) โดย

เฉพาะในหอผู้ป่วยวิกฤติพบได้ถึงร้อยละ 20-50 ของการ

ติดเชื้อทั้งหมดในโรงพยาบาล (National Nosocomial 

Infections Surveillance [NNIS], 2004) โดยพบ
 

อุบัติการณ์ได้ 8–25 ครั้งต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1,000 

วัน (Bouza et al., 2006; Zuschncid et al., 2007) ส่วน

ใหญ่เป็นผู้ที่สูงอายุ ได้รับยาต้านจุลชีพ ยาสเตียรอยด์เป็น

เวลานาน เป็นโรคทางระบบหายใจหรือปอดมาก่อน มี

ภาวะการเจ็บป่วยรุนแรงหรือได้รับการผ่าตัดช่องอกและ

ช่องท้อง (อนุชา   อภิสารธนรักษ์, 2548; Rello, Diaz & 

Rodriguez, 2005; Tejerina et al., 2006) ในหออภิบาล

อายุรกรรมโรงพยาบาลศิริราช และหอผู้ป่วยวิกฤติ

ศัลยกรรมโรงพยาบาลรามาธิบดี พบอุบัติการณ์ 14 และ 

10.5 ครัง้ตอ่การใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ1,000 วนั (Danchaivijitr, 

Dhiraputra, Santiprasitkul & Judaeng, 2005; 

Kulvatunyou et al., 2007) ในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม
 

โรงพยาบาลอุดรธานี ปี 2549-2551 พบอุบัติการณ์ 24.3, 

15.8 และ 27.2 ครั้งต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1,000 วัน 

ตามลำดับ (ภาน ุ อดกลัน้, นนัทกา  เหลา่อรรคะ และบษุบา  

ประสารอธคิม, 2552) 


	 ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นสาเหตุ

การตายที่สำคัญทำให้อัตราตายเพิ่มสูงขึ้นถึงร้อยละ 60 

ของผู้ป่วยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาล (Tablan et al., 2004) 

ในหออภิบาล ประเทศสหรัฐอเมริกาพบอัตราตายร้อยละ 

30.5 (Rello et al., 2005) ในหออภิบาลศัลยกรรมและ

ฉุกเฉินโรงพยาบาลศรีนครินทร์ พบอัตราตายร้อยละ 29.3 

(สายสมร   พลดงนอก และคณะ, 2549) สำหรับอัตรา
 

ผู้ป่วยตายในผู้ป่วยที่เกิดVAP จะแสดงถึงความรุนแรงของ

การติดเชื้อที่ เกิดขึ้น ซึ่งพบอยู่ระหว่างร้อยละ 10-40 

(Collard, Saint & Matthay, 2003) จากการศึกษา

โครงการประยุกต์ ใช้วิธี Col laborat ive Qual i ty 

Improvement ในการป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจในโรงพยาบาลทุติยภูมิและตติยภูมิ 18 แห่ง พบ

อัตราผู้ป่วยตายร้อยละ 30.5 (Unahalekhaka, 

Jamulitrat, Chongsuvivatwong & ∅vretveit, 2007) 


	 ผู้ป่วยที่ เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจจำเป็นต้องใช้ เครื่ องช่วยหายใจนานมากขึ้น 

(Fischer, Al len, & Fanconi, 2000) ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา พบว่านานระหว่าง 6-16 วัน (Schleder, 

2004) ในประเทศญี่ปุ่น พบนานเฉลี่ย 15.2 วัน และนาน
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ถึง 17.8 วัน ถ้าพบเชื้อจุลชีพดื้อยา (Suka, Yoshida, 

Uno & Takezawa, 2007) ในหอผู้ป่วยอภิบาลการหายใจ

อายุศาสตร์ โรงพยาบาลศิริราช พบนานเฉลี่ย 19.7 วัน 

(อัมพาภรณ์  เตชธนางกูร, พรรณิภา สืบสุข, พวงทอง ศิริ

พานิช และสุรีย์ สมประดีกุล, 2552) โรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ พบนานเฉลี่ย 14.5 วัน และต้องรักษาอยู่ใน

โรงพยาบาลนานเฉลี่ย 23.6 วัน (ชายชาญ   โพธิรัตน์, 

2546) การที่ผู้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้นนั้น จึง

จำเป็นต้องใช้เวลารักษาอยู่ในโรงพยาบาลนานมากขึ้นด้วย 

(Safdar, Dezfullian, Collard & Saint, 2005) ซึ่งส่งผล

กระทบต่อโรงพยาบาลและระบบการสาธารณสุข เนื่องจาก

มีอัตราการครองเตียงสูงขึ้น ทำให้ไม่สามารถรับผู้ป่วยอื่นได้ 

บุคลากรมีภาระงานเพิ่มขึ้น เป็นสาเหตุที่อาจทำให้

ประสิทธิภาพในการทำงานลดลง (Bartlett, 2000)


	 ความสูญเสียด้านเศรษฐกิจเป็นผลกระทบที่สำคัญ

อีกด้านหนึ่งจากการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจ โดยผู้ป่วยที่เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจ 1 ราย ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น 

27,391- 40,000 เหรียญสหรัฐ (Schleder, 2004) และค่า

ใช้จ่ายในการรักษาจากเชื้อดื้อยาในหออภิบาลผู้ป่วยสูงถึง 

22,190-66,000 เหรียญสหรัฐต่อผู้ป่วย 1 ราย (Shorr et 

al., 2006) ในหอผู้ป่วยวิกฤติ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ พบว่า

ต้องเสียค่ายาต้านจุลชีพเฉลี่ย 42,436 บาทต่อการเกิดปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1 ครั้ง (ทิพวัลย์ 
 

บุญญะศานต์, 2550) และจากการศึกษาในโรงพยาบาล
 

ทุติยภูมิและตติยภูมิ จำนวน 18 แห่ง ระยะเวลาเพียง 10 

เดือน พบว่าต้องเสียค่าใช้จ่ายยาต้านจุลชีพเป็นเงิน 

7,246,300.50 บาท (Unahalekhaka et al., 2007) 


	 โรงพยาบาลนครนายก เป็นโรงพยาบาลทุติยภูมิ

ระดับสูงให้บริการผู้ป่วยทุกสาขา โดยผู้ป่วยที่มีภาวะการ

หายใจล้มเหลวได้รับเครื่องช่วยหายใจส่วนใหญ่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยหนัก จากข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเชื้อ

ของโรงพยาบาลพบอุบัติการณ์เกิดปอดอักเสบจากการใช้

เครื่องช่วยหายใจในปี 2550 -2551 คิดเป็น 15.6 และ 

13.8 ครั้งต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1,000 วัน ตามลำดับ 

ในขณะที่หอผู้ป่วยหนักพบอุบัติการณ์สูงถึง 21.4 และ 22.9 

ครั้งต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1,000 วัน ตามลำดับ 

(คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ โรงพยาบาล

นครนายก, 2551) ซึ่งโรงพยาบาลนครนายก ยังไม่มีการ

ศึกษาถึงผลกระทบการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ ผู้วิจัยเป็นพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงที่ดูแลกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เห็นความสำคัญของผลกระทบ

ของการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ จึง

ศึกษาอุบัติการณ์และผลกระทบของการเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่สามารถแสดงให้

บุคลากรที่เกี่ยวข้องทราบถึงอุบัติการณ์และความรุนแรง

ของผลกระทบที่เกิดขึ้น อันจะก่อให้เกิดความตระหนักและ

ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และใช้เป็นข้อมูล

สำหรับผู้บริหารในการกำหนดนโยบายการป้องกันปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาลให้มี

ประสิทธิภาพ 





วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และผลกระทบของการเกิด

ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ อัตราตาย 

อัตราผู้ป่วยตาย ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระยะ

เวลาที่อยู่ในหอผู้ป่วยหนัก และค่าใช้จ่ายเฉพาะในการดูแล

รักษาปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ในหอผู้ป่วย

หนัก โรงพยาบาลนครนายก





วิธีดำเนินการวิจัย

	 เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective   study  

design) เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และผลกระทบของการเกิด

ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยหนัก 

โรงพยาบาลนครนายก ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2552 

ถึงเดือน มิถุนายน 2552





ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่อง

ช่วยหายใจระยะเวลา 48 ชั่วโมงขึ้นไป โดยไม่มีภาวะปอด

อักเสบก่อนเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ระหว่างวันที่ 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลการเกิดปอดอักเสบจากการ

ใช้เครื่องช่วยหายใจ ผู้วิจัยพัฒนาจากแบบเฝ้าระวังการเกิด

ปอดอกัเสบจากการใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจของ Unahalekhaka 

et al. (2007) ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป การรักษาที่ได้รับ 

อาการและอาการแสดง การตรวจทางห้องปฏิบัติการและ

การตรวจอื่น สรุปผลการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจโดยแพทย์ผู้รักษา และผลการรักษา 


	 2. แบบบันทึกค่าใช้จ่ายในการรักษาปอดอักเสบ

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแบบการ

เก็บค่ารักษาพยาบาลโรงพยาบาลนครนายก ตามอัตราของ

กรมบัญชีกลาง ประกอบด้วยค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ และค่าตรวจทางรังสีวิทยา 





การรวบรวมข้อมูล

	 เมื่อได้รับอนุมัติการทำวิจัยจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลนครนายกแล้ว 

ผู้วิจัยสำรวจข้อมูลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจตามระยะ

เวลาที่กำหนดจากฐานข้อมูลสารสนเทศและเวชระเบียน 

บันทึกข้อมูลกลุ่มตัวอย่างแต่ละรายลงในแบบบันทึกข้อมูล

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และแบบ

บันทึกค่าใช้จ่ายในการรักษาปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ





การวิเคราะห์ข้อมูล

	 โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปสถิติ หาค่าร้อยละ ค่า

พิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 





ผลการวิจัย

	 1.	 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้เครื่องช่วยหายใจจำนวน 

155 ราย เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 33 

ครั้ง คิดเป็นเกิดอุบัติการณ์ 17.1 ครั้งต่อการใช้เครื่องช่วย

หายใจ 1,000 วัน พบในผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี เข้ารับ

การรักษาด้วยโรคระบบประสาทและสมองร้อยละ 51.5 มี

โรคประจำตัวก่อนเข้ารับการรักษาร้อยละ 78.8 ได้รับการ

ใส่ท่อช่วยหายใจจากห้องฉุกเฉินและโรงพยาบาลอื่นก่อน

ย้ายเข้ารักษาในหอผู้ป่วยหนักร้อยละ 63.6 ได้รับการใส่ท่อ

ช่วยหายใจซ้ำ ร้อยละ 33 ได้รับการผ่าตัดร้อยละ 48.5 พบ

เชื้อแบคทีเรียแกรมลบเป็นสาเหตุการเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจคิดเป็นร้อยละ 97 เป็นเชื้อ 

Acinetobacter baumani i และ Pseudomonas 

aeruginosa ร้อยละ 60.6 และ 55 ตามลำดับ และพบการ

ติดเชื้อของทั้งสองชนิดร่วมกันถึงร้อยละ 33.3 การเกิดปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นชนิด late onset 

ร้อยละ 75.8 โดยในวันที่ 10.5 ของการใช้เครื่องช่วย

หายใจพบมากที่สุด


	 2. 	 ผลกระทบของการเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เครื่องช่วยหายใจในด้านต่าง ๆ ได้แก่


	 	 2.1 	อัตราตาย ผู้ป่วยที่เกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจเสียชีวิต 14 ราย อัตราตายคิดเป็น

ร้อยละ 9 จากผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ


	 	 2.2 	อัตราผู้ป่วยตาย คิดเป็นร้อยละ 42.4 

ของผู้ป่วยที่เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ


	 	 2.2 	ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจใน
 

หอผู้ป่วยหนักนานเฉลี่ย 27.4 วัน ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่

เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมีระยะเวลา

การใช้เครื่องช่วยหายใจนานเฉลี่ย 8.5 วัน


	 	 2.3 	ระยะเวลารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก

นานเฉลี่ย 28.2 วัน ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยไม่เกิดปอดอักเสบ

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ มีระยะเวลารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยหนักนานเฉลี่ย 8.9 วัน


	 	 2.4	 ค่ า ใ ช้ จ่ า ย ในก า ร ดู แ ล รั ก ษ า เฉลี่ ย 

26,689.80 บาทต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ 1 ครั้ง พบว่าเป็นค่ายาต้านจุลชีพมากที่สุดถึง

ร้อยละ 75.3 





อภิปรายผล

	 1. 	 อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เครื่องช่วยหายใจ 17.1 ครั้งต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

1,000 วัน ซึ่งสูงกว่าการศึกษาอื่นเช่น ในหอผู้ป่วยวิกฤติ 
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361 แห่ง 20 ประเทศในทวีปยุโรป พบอุบัติการณ์ 15 ครั้ง

ต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1,000 วัน (Tejerina et al., 

2006) ในหอผู้ป่วยวิกฤติ 28 แห่งของประเทศญี่ปุ่น พบ

อุบัติการณ์ 12.6 ครั้งต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1,000 วัน 

(Suka et al. , 2007) ในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม
 

โรงพยาบาลศิริราช พบอุบัติการณ์ 14 ครั้งต่อการใช้
 

เครื่องช่วยหายใจ 1,000 วัน (Danchaivijitr et al., 2005) 

ในหอผู้ป่วยวิกฤติศัลยกรรมโรงพยาบาลรามาธิบดี พบ
 

อุบัติการณ์ 10.5 ครั้งต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1,000 วัน 

(Kulvatunyou et al., 2007) ซึ่งความแตกต่างของ
 

อุบัติการณ์ในแต่ละโรงพยาบาลนั้น อาจเกิดจากปัจจัยที่

เกี่ยวข้องหลายด้านเช่น ความรุนแรงของการเจ็บป่วย โรค

ประจำตัว เชื้อก่อโรคและความรุนแรงของเชื้อก่อโรค การ

จัดการกับเครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์ และการดูแลรักษา
 

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาลแต่ละแห่งได้ 


	 การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

พบมากในผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี และส่วนใหญ่เข้ารับการ

รักษาด้วยโรคระบบประสาทและสมองที่มีระดับความรู้สึก

ตัวลดลง และได้รับการผ่าตัด โดยการผ่าตัดมักได้รับการ

ดมยาสลบ ซึ่งมีโอกาสสำลักได้ง่ายจากประสิทธิภาพการไอ

ขับเสมหะลดลง ซึ่งผู้ป่วยหลังการผ่าตัดมีความเสี่ยงที่สูง

ขึ้นต่อเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และ

ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นตามอายุของผู้ป่วยด้วย (Arozullah, 

Kuri, Henderson & Daley, 2001) โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้

รับการผ่าตัดบริเวณทรวงอก ช่องท้องส่วนบนและศีรษะมี

ความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบได้ง่ายกว่าการผ่าตัด

บริเวณอื่นถึง 4.7 เท่า (Chastre & Fagon, 2002) ใน
 

ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจจากห้องฉุกเฉินและ
 

โรงพยาบาลอื่นก่อนเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ทั้งนี้

อาจเนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจในกรณีฉุกเฉิน การได้รับ

การช่วยฟื้นคืนชีพและการเคลื่อนย้ายนั้น ผู้ป่วยที่มีระดับ

ความรู้สึกตัวลดลงมีโอกาสสำลักและทำให้แบคทีเรียที่อยู่

ในช่องปากและคอเข้าสู่ปอดได้ง่าย จึงเสี่ยงต่อการเกิดปอด

อักเสบ (Sirgo, Bodi, Diaz & Rello, 2002) รวมถึงผู้ป่วย

ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำจะเสี่ยงเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจได้ถึงร้อยละ 54.1 (Almuneef et 

al., 2004) เนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจแต่ละครั้งทำให้

เกิดการระคายเคืองและบาดเจ็บบริเวณช่องปากและคอ 

การกำจัดเชื้อจุลชีพและการไอลดลง เป็นผลให้แบคทีเรีย

เข้ามาอาศัยอยู่มากขึ้น (อะเคื้อ อุณหะเลขกะ, 2548) เชื้อ

แบคทีเรียแกรมลบเป็นสาเหตุทำให้เกิดปอดอักเสบจากการ

ใช้เครื่องช่วยหายใจมากที่สุด เช่นเดียวกับการศึกษาและ

งานวิจัยต่างๆ ที่พบว่า 3 อันดับแรกเป็นเชื้อชนิดเดียวกัน

คือ Pseudomonas aeruginosa, Klebsiel la 

pneumoniae และ Acinetobacter baumani i 

(Danchaivijitr et al., 2005) สอดคล้องกับการศึกษาใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา ที่พบว่าเชื้อแบคทีเรียแกรมลบเป็น

สาเหตสุำคญัและพบเปน็อนัดบัแรกคอืเชือ้ Pseudomonas 

aeruginosa (Parker et al., 2008) ซึ่งเชื้อเหล่านี้มีอยู่

ทั่วไปในสิ่งแวดล้อม สามารถแบ่งตัวและเพิ่มจำนวนอย่าง

รวดเร็วในน้ำหรือที่มีความชื้นที่มีออกซิเจนและอุณหภูมิ

เหมาะสม และสามารถเจริญเติบโตได้ในอุปกรณ์ที่ใช้กับ

เครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลานาน ซึ่งการศึกษานี้พบ

ส่วนมากเป็นชนิด late-onset นั้น โดยเชื้อแบคทีเรียแกรม

ลบชนิดดังกล่าวนี้เป็นสาเหตุของการเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจในระยะที่ใช้เครื่องนานกว่า 4 วัน 

(อะเคื้อ อุณหะเลขกะ, 2548) สอดคล้องกับการศึกษาใน

โรงพยาบาลลำพูน ของนิมิต  อินปั๋นแก้ว (2546) ที่พบว่า
 

ผู้ป่วยเกิดปอดอักเสบจากการใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจชนดิ late-

onset ถงึรอ้ยละ 70 


	 2. 	 ผลกระทบของการเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เครื่องช่วยหายใจ


	 	 2.1 	อัตราตาย คิดเป็นร้อยละ 9 ซึ่งต่ำกว่า

การศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤติศัลยกรรมโรงพยาบาล

รามาธิบดี พบอัตราตายระหว่างร้อยละ 40-46.1 

(Kulvatunyou et al., 2007) และในหอผู้ป่วยวิกฤติ

ศัลยกรรมและฉุกเฉินโรงพยาบาลศรีนครินทร์ที่พบอัตรา

ตายร้อยละ 29.3 (สายสมร  พลดงนอก และคณะ, 2549) 

ทั้งนี้ในบริบทของหอผู้ป่วยวิกฤติแต่ละแห่งมีความซับซ้อน

และความรุนแรงของโรคแตกต่างกัน ซึ่งการเกิดปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจจะทำให้โรคเดิมมีความ

รุนแรงมากขึ้นและเป็นสาเหตุสำคัญทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต 
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(Rello et al., 2005) ซึ่งอาจเป็นทั้งสาเหตุโดยตรงหรือเป็น

สาเหตุส่งเสริมให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ (Garcia-Martin et al., 

2001) 


	 	 2.2  	อัตราผู้ป่วยตาย คิดเป็นร้อยละ 42.4 

เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบอัตรา
 

ผู้ป่วยตายจากปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ระหว่างร้อยละ 33-50 (Chastre & Fagon, 2002; 

Niederman et al., 2005) ขณะที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ใน

ปี พ.ศ. 2549 พบอัตราผู้ป่วยตายสูงถึงร้อยละ 80-90 ของ

ผู้ป่วยปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจทั้งหมด 

(ทิพวัลย์   บุญญะศานต์, 2550) และจากการศึกษาของ
 

ธฤติ สาตรศิลป์ (2551) ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน

กรุงเทพมหานคร พบว่าอัตราผู้ป่วยตายคิดเป็นร้อยละ 

31.6 อาจเนื่องมาจากเป็นการศึกษาในหอผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วย

ภาวะวิกฤตเมื่อเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

จึงทำให้มีความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้นและมีโอกาสเสียชีวิต

สูง ทั้งนี้โรงพยาบาลแต่ละแห่งอาจมีอัตราผู้ป่วยตายที่
 

แตกต่างกัน เนื่องจากปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยและปัจจัยด้าน

การรักษาซึ่งเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มีความสำคัญ รวมถึงการ

วินิจฉัยและแนวทางการรักษาและการใช้ยาต้านจุลชีพที่

เหมาะสมในการรักษาปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจแต่แรกของแต่ละโรงพยาบาล


	 	 2.3 	ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจนาน

เฉลี่ย 27.4 วัน ซึ่งสูงกว่าการศึกษาในหอผู้ป่วยอภิบาลการ

หายใจอายุรศาสตร์โรงพยาบาลศิริราช ที่ผู้ป่วยมีระยะเวลา

การใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ 19.7 วนั (อมัพาภรณ ์ เตชธนางกรู 

และคณะ, 2552) ในบริบทของหอผู้ป่วยวิกฤติในแต่ละ
 

โรงพยาบาลอาจมีความแตกต่างกัน ซึ่งการเกิดปอดอักเสบ

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจทำให้ผู้ป่วยหยุดการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจได้ยาก จึงจำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ

ยาวนานขึ้น (Safdar et al., 2005) และการใช้เครื่องช่วย

หายใจระยะเวลาที่ยาวนานนั้น ก็จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการ

เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้อีก โดย
 

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจระยะเวลา 10 วัน จะเสี่ยงต่อ

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ร้อยละ 

6.5 และอัตราเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 19 หากผู้ป่วยใช้

เครื่องช่วยหายใจนาน 20 วัน (Blinkhorn, 1998) และถ้า

ระยะเวลานานมากกว่า 21 วัน มีความเสี่ยงต่อการเกิด

ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจถึงร้อยละ 64 

(สายสมร  พลดงนอก และคณะ, 2549) 


	 	 2.4 	ระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในหอผู้ป่วยหนัก

นานเฉลี่ย 28.2 วัน สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ

สหรัฐอเมริกาที่พบว่าการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจทำให้ระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น 

6.1-28.5 วัน (Metha & Neiderman, 2002; Micek, 

Ward, Fraser & Kollef, 2004) และการศึกษาในหอ

อภิบาลโรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ พบว่าระยะเวลาที่ผู้ป่วยเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจอยู่ในโรงพยาบาลนานเฉลี่ย 32 

และ 23.6 วันตามลำดับ (ชายชาญ โพธิรัตน์, 2546; 

Kunvatunyou et al., 2007) ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะ

การเจ็บป่วยที่รุนแรงเมื่อเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจทำให้มีพยาธิสภาพหลายอย่างร่วมกัน ความ

รุนแรงของการเจ็บป่วยเพิ่มขึ้น จึงต้องรักษาปอดอักเสบ

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจร่วมกับการเจ็บป่วยเดิม และ

สภาพร่างกายของผู้ป่วยที่อ่อนแอนั้นทำให้ขบวนการดูดซึม 

การเผาผลาญและการขับออกของยาลดลง ส่งผลถึง

ประสิทธิภาพของการตอบสนองต่อการรักษาช้าลง ต้องใช้

เวลาในการรักษานานขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ 
 

ทีเจอรินาและคณะ (2006) ที่พบว่าโรคเดิมและระดับ

ความรุนแรงของโรคสูงมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มระยะ

เวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจทำให้ผู้ป่วยอยู่ในหอผู้ป่วยหนัก

นานขึ้น แต่ในการคิดระยะเวลาที่รักษาในหอผู้ป่วยหนัก 

อาจมีความแตกต่างกันตามนโยบายและการบริหารจัดการ

ตามโครงสร้างของแต่ละโรงพยาบาลด้วย


	 	 2.5	 ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาปอดอักเสบ

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่าเป็นค่ายาต้านจุลชีพมาก

ที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤติโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ ของทิพวัลย์   บุญญะศานต์ (2550) พบว่าค่าใช้

จ่ายในการรักษาปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจที่

เป็นค่ายาต้านจุลชีพเฉลี่ย 42,436 บาทต่อการเกิดปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1 ครั้ง และการศึกษา



วารสารวิจัยทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ ปีที่ 4 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน ปี 2553 15

ของธฤติ สาตรศิลป์ (2551) พบว่าค่าใช้จ่ายใน
 

โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในกรุงเทพมหานครเฉลี่ยสูงถึง 

48,503.50 บาทต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ 1 ครั้ง และร้อยละ 81.5 เป็นค่ายาต้านจุลชีพ 

ทั้งนี้อาจเนื่องจากการติดเชื้อที่มีความรุนแรงและดื้อต่อยา

ต้านจุลชีพหลายชนิด ทำให้แพทย์ต้องปรับเปลี่ยนยาต้าน

จุลชีพให้เหมาะสมกับชนิดของเชื้อจุลชีพและแบบแผน

ความไวของเชื้อ ซึ่งการใช้ยาต้านจุลชีพร่วมกัน 2 ชนิดขึ้น

ไปจะได้ผลดีกับการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบหลายชนิด 

เหมาะสมกับโรงพยาบาลที่พบอัตราการติดเชื้อดื้อยาเป็น

จำนวนมาก (อนุชา   อภิสารธนรักษ์, 2548) โดยยาต้าน

จุลชีพที่มีฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อสูงก็เป็นยาที่มีราคาแพงเพิ่มขึ้น

ด้วย อย่างไรก็ตาม ค่าใช้จ่ายที่เป็นค่ายาต้านจุลชีพแต่ละ

การศึกษานั้นไม่สามารถนำมาเปรียบเทียบกันได้ เนื่องจาก

แบบแผนการใช้ยาต้านจุลชีพและความไวของเชื้อต่อยา

ต้านจุลชีพมีความแตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาล อีกทั้ง

วิธีการคิดค่าใช้จ่ายราคายาอาจไม่เท่ากันในโรงพยาบาลถึง

แม้จะคิดจากราคาต้นทุนก็ตาม


	 ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นปัญหา

การติดเชื้อที่สำคัญในโรงพยาบาลทั่วโลก และโรงพยาบาล

ทุกระดับในประเทศไทย ความแตกต่างของอุบัติการณ์ใน

แต่ละโรงพยาบาลอาจเกิดจากปัจจัยหลายประการ และผล

กระทบที่กล่าวมาเป็นเพียงส่วนหนึ่ งของปัญหาด้าน

เศรษฐกิจเท่านั้น แต่ในความเป็นจริง การที่ผู้ป่วยต้องอยู่

โรงพยาบาลนานขึ้น หากต้องทำงานก็ทำให้เสียรายได้จาก

การขาดงาน อาจสูญเสียโอกาสความก้าวหน้าในชีวิต ญาติ

หรือผู้ใกล้ชิดต้องมาดูแลผู้ป่วยขณะอยู่โรงพยาบาลก็ต้อง

เสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง สูญเสียรายได้จากขาดงานที่

ต้องประกอบอาชีพเพื่อมาดูแลผู้ป่วย เกิดความเครียด มี

ความวิตกกังวลสูงและส่งผลกระทบต่อครอบครัวอย่าง

ชัดเจน และจะรุนแรงอย่างยิ่งหากผู้ป่วยเป็นหัวหน้า

ครอบครัว ซึ่งผลกระทบเหล่านี้ไม่สามารถนำมาคำนวณ

เป็นตัวเงินอย่างชัดเจนได้ 





ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป

	 1. 	 ควรมีการศึกษาการพัฒนาแนววิธีปฏิบัติใน

การป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 


	 2. 	 ควรมีการศึกษาถึงผลกระทบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจและพัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

ทั้งหมดในโรงพยาบาล 
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