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บทคดัย่อ 
 งานวจิยัน้ีเป็นการวจิยัเพื่อพฒันากระบวนการท างานประจ าเก่ียวกบัการใหค้  าปรึกษา
ก่อนการผา่ตดัแบบน าล าไส้ออกมาไวท่ี้หนา้ทอ้ง(โคลอสโตมีย)์ โดยการใชส่ื้อวดีีทศัน์ 
 

Abstract 
Pre-operative education for patients who are going to have colostomy is very 

important. Our group develops the VDO presentation of colostomy care for pre-operative 
patients’ education. The VDO will present all information needed for the patients after the 
surgery. 
 

ความเป็นมา และความส าคญัของปัญหา 
ทีมน าทางศลัยกรรม ใหก้ารดูแลรักษาพยาบาลผูป่้วยทางดา้นศลัยกรรมอยา่งมีมาตรฐาน

วชิาชีพ ถูกตอ้ง รวดเร็ว ปราศจากภาวะแทรกซอ้น ถา้จ  าเป็นจะตอ้งผา่ตดั ผูป่้วยจะไดรั้บการ
ผา่ตดัตามความเหมาะสม และมีการวางแผน ติดตามผลการรักษา จากการส ารวจปัญหาในการ
ปฏิบติังานระดบับริการพบวา่ผูป่้วยหลงัผา่ตดัโคลอสโตมียย์งัขาดการดูแลอยา่งเป็นระบบ และ
จากการส ารวจปัญหาของผูป่้วย พบวา่ความเห็นของผูป่้วยมีดงัน้ี 

1. มีความกลวัแผลโคลอสโตมีย ์และไม่กลา้จบัตอ้งแผลโคลอสโตมีย ์
2. ขาดความมัน่ใจในการดูแลแผลโคลอสโตมียด์ว้ยตนเอง 
3. วติกกงัวลเก่ียวกบัปัญหาต่าง ๆ เช่น การอยูใ่นสังคม การแต่งกาย การปฏิบติัตวั     
       การรับประทานอาหาร การท าความสะอาดแผลโคลอสโตมีย ์เป็นตน้ 
4. กลวัถูกสังคมรังเกียจ 

จากการส ารวจผูป่้วยหลงัผา่ตดัโคลอสโตมีย ์ส่วนใหญ่พบวา่มีปัญหาขา้งตน้ เพื่อลด
ความวติกจึงเป็นบทบาทหนา้ท่ีของพยาบาลในการใหค้วามช่วยเหลือ/ใหค้  าแนะน า รวมถึงการ
ใหก้ าลงัใจผูป่้วย เพื่อใหผู้ป่้วยมีความหวงั ก าลงัใจ ตลอดจนปรับตวั และสามารถใหก้ารดูแล



แผลโคลอสโตมียไ์ดก่้อนกลบับา้น เพื่อจะอยูใ่นสังคมไดอ้ยา่งมีความสุข การพฒันา
กระบวนการใหค้  าปรึกษาโดยการพฒันาส่ือการใหค้วามรู้โดยใชว้ดีีทศัน์ก่อนการผา่ตดัพบวา่
สามารถช่วยลดความกงัวล และสร้างความเขา้ใจใหก้บัผูป่้วยได ้
 

วตัถุประสงค์ 
            เพื่อใหผู้ป่้วย/ผูดู้แล เขา้ใจ และสามารถดูแลแผลโคลอสโตมียไ์ดอ้ยา่งถูกตอ้ง และลด
ความวติกกงัวลก่อนการผ่าตดั 
 

 เป้าหมาย 
 ผูป่้วย/ผูดู้แล เขา้ใจ และสามารถดูแลแผลโคลอสโตมียไ์ดก่้อนกลบับา้น 100 % 

 

ระบบงานเดิม 

 เม่ือรับผูป่้วยใหม่พยาบาลประเมินอาการ ก่อนผา่ตดัพยาบาลใหค้วามรู้ในการเตรียมตวั
ก่อนผา่ตดั และการปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั ซ่ึงจะใชว้ธีิกบรรยายโดยปากเปล่า ซ่ึงบา้งคร้ังมีการตก
หล่นของขอ้มูล และไม่เห็นภาพ 
ระบบงานใหม่ 

 ก่อนผา่ตดัพยาบาลจะใหค้วามรู้ผูป่้วย โดยเพิ่มการใชส่ื้อ VCD เปิดใหผู้ป่้วยชมในหวัขอ้
เก่ียวกบั การเตรียมตวัก่อนผา่ตดั พร้อมอธิบายวา่หลงัผา่ตดัเสร็จแลว้จะมีแผลและมีล าไส้เปิด
ออกมาทางหนา้ทอ้งซ่ึงเป็นทางออกของอุจจาระ โดยจะมีถุงครอบไว ้ต่อไปจะเป็นส่ิงท่ีติดตวั
ผูป่้วยท่ีจะตอ้งไปดูแลต่อท่ีบา้น และอธิบายเพิ่มเติมท าใหม้องเห็นภาพชดัเจนข้ึน (รูปท่ี 1, 2) 

  

รูปที ่1 คู่มือการดูแลแผลโคลอสโตมีย ์ รูปที ่2 วดีีทศันก์ารดูแลแผลโคลอสโตมีย ์
 



 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                        

 

แผนผงัแสดงระบบงาน   

มมมมมมมม 

ระบบงานเดมิ ระบบงานใหม่ 

รับผูป่้วยใหม่ 
 

ประเมินอาการ 
 

เตรียมผา่ตดั 
และหลงัผา่ตดั 

รับผูป่้วยใหม่ 
 

ประเมินอาการ 
 

ใหค้วามรู้เก่ียวกบัการเตรียมตวัก่อน
ผา่ตดัโคลอสโตมียโ์ดยใชV้CD 

 
 

จ าหน่ายผูป่้วย 
 

การดูแลหลงัผา่ตดัตามแผนท่ีวางไว ้
ประกอบกบัการใช ้VCD 

แผน่พบั และคู่มือในการดูแลผูป่้วย 

การดูแลหลงัผา่ตดัประจ าวนั 
การวางแผนจ าหน่าย 

 

   การดูแลหลงั  
ผา่ตััดประจ าวนั 

จ าหน่ายผูป่้วย 
 



วธิีการทดลอง 
1. วธิีการทดลองมดีังนี้ 
ประชุมกลุ่ม เพื่อช้ีแจงซกัซอ้ม และท าความเขา้ใจเก่ียวกบัแนวทางการดูแล และใหก้าร

พยาบาลผูป่้วยท่ีมีแผลโคลอสโตมียรู์ปแบบใหม่ ทดลองระบบ และรายงานผลทุก ๆ 1 เดือน 
ระยะเวลาในการทดลอง 4 เดือน ตั้งแต่ เดือนเมษายน – กรกฎาคม 2553 
  

2. วธีิเกบ็ข้อมูล 
 ใชเ้อกสารแบบสอบถาม การสัมภาษณ์ บนัทึกรายงานใน Nurse note และแบบฟอร์ม
บนัทึกขอ้มูล 
  

3. วเิคราะห์ข้อมูล :  
การประเมินความรู้ก่อนการทดลอง พบวา่ผูป่้วย/ผูดู้แล ส่วนใหญ่ยงัขาดความรู้เก่ียวกบัการ

ดูแลแผลโคลอสโตมีย ์คิดเป็น 63 %  ความรู้เก่ียวกบัการปฏิบติัตวั คิดเป็น 58 % 

การประเมินวธีิลงมือปฏิบติัก่อนการทดลอง พบวา่ ผูป่้วย/ผูดู้แล สามารถท าแผลโคลอสโต
มียไ์ดถู้กตอ้งเพียง 62 %  

การประเมินความรู้หลงัการทดลอง พบวา่ผูป่้วย/ผูดู้แล มีความรู้เก่ียวกบัการดูแลแผล
โคลอสโตมียเ์พิ่มมากข้ึน คิดเป็น 98 %  ความรู้เก่ียวกบัการปฏิบติัตวั คิดเป็น 96% 

การประเมินวธีิลงมือปฏิบติัหลงัการทดลอง พบวา่ ผูป่้วย/ผูดู้แล สามารถท าแผลโคลอสโต
มียไ์ดถู้กตอ้งมากข้ึน คิดเป็น 100 %  

4. ผลการทดลอง ระยะเวลา 4 เดือน ตั้งแต่ เดือนเมษายน – กรกฎาคม 2553 พบวา่  
ระยะเวลา 4 เดือน ผูป่้วยทั้งหมด 6 ราย  ผูป่้วย/ผูดู้แลท าแผลไดก่้อนกลบับา้น  5  ราย 

เสียชีวติ 1 ราย  คิดเป็น 100 % 
 

สรุปผล 
 ในระยะเวลาการศึกษา 4 เดือน  มีจ  านวนผูป่้วยทั้งส้ิน 6 ราย พบวา่ผูป่้วยและญาติ
สามารถท าแผลไดเ้องก่อนกลบับา้น  5  ราย มีผูป่้วยเสียชีวติ 1 ราย  ในผูป่้วย 5 ราย พบวา่มี 
1 ราย เป็นผูป่้วยสูงอาย ุ (94ปี) ไม่สามารถดูแลตนเองได ้มีผูดู้แลและพบวา่ผูดู้แลสามารถ
ดูแลแผลโคลอสโตมียไ์ดดี้ และภายหลงัพบวา่ผูดู้แลไดล้าออก ญาติไดพ้าผูป่้วยและผูดู้แล



ใหม่มาใหท้างหน่วยงานช่วยสอนวธีิเปล่ียนถุงโคลอสโตมีย ์ ซ่ึงภายหลงัจากสาธิตแลว้ได้
ทดลองใหป้ฏิบติัเองสามารถท าไดถู้กตอ้ง สรุปการใชส่ื้อวดีีทศันส์ามารถช่วยใหผู้ป่้วย/
ผูดู้แลสามารถดูแลแผลโคลอสโตมียไ์ดผ้ลดี  
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บ ำเหน็จลกูจ้ำง 
 

โดย ชำตรี  เทียนทอง 
ฝ่ำยประเมินผลกำรปฏิบตัิงำนและบ ำเหน็จควำมชอบ 

กองกำรเจ้ำหน้ำท่ี กรมควบคมุโรค 
 

ความเป็นมา 
ลกูจ้ำงถือเป็นเจ้ำหน้ำท่ีของรัฐประเภทหนึ่งซึ่งมีหน้ำท่ีและควำมรับผิดชอบในกำร

ปฏิบตัิรำชกำรในลกัษณะงำนท่ีคล้ำยคลึงกับข้ำรำชกำร เร่ิมตัง้แต่กำรสรรหำบรรจุแต่งตัง้ กำรเพิ่มพูน
ประสิทธิภำพ วินยัและกำรรักษำวินยั จนถึงกำรพ้นจำกรำชกำร ดงันัน้ กำรบริหำรจดักำรในบำงส่วนอำจ
ต้องใช้หลกัเกณฑ์ของข้ำรำชกำรพลเรือนโดยอนโุลม โดยเฉพำะด้ำนสวสัดิกำรและสิทธิประโยชน์เกือ้กูล 
ทัง้นี ้เพ่ือเป็นกำรสร้ำงสร้ำงขวญัและก ำลงัใจแก่ผู้ปฏิบตังิำน  

โดยท่ีเป็นกำรสมควรกระทรวงกำรคลงัได้ปรับปรุงระเบียบกระทรวงกำรคลงัว่ำ
ด้วยบ ำเหน็จลูกจ้ำงของส่วนรำชกำร พ.ศ. ๒๕๑๙ เพ่ือให้เกิดควำมเหมำะสมด้ำนสิทธิประโยชน์เกือ้กูล
ในส่วนของบ ำเหน็จลูกจ้ำง โดยก ำหนดให้ลูกจ้ำงประจ ำได้มีสิทธิในกำรเลือกขอรับ “บ ำเหน็จปกติ” 
“บ ำเหน็จรำยเดือน” “บ ำเหน็จพิเศษ” “บ ำเหน็จพิเศษรำยเดือน” และ “บ ำเหน็จตกทอด” 

 

 
 

นิยามศัพท์ 
ลูกจ้างประจ า หมำยถึง ลกูจ้ำงรำยเดือน รำยวนั และรำยชัว่โมง ซึ่งสว่นรำชกำรจ้ำงไว้

ปฏิบัติงำนท่ีมีลักษณะประจ ำไม่มีก ำหนดเวลำ และจ่ำยค่ำจ้ำงจำกเงินงบประมำณ แต่ไม่รวมถึง 
ลูกจ้างประจ าที่มีสัญญาจ้าง และลูกจ้างท่ีจ้างปฏิบัตงิานของส่วนราชการในต่างประเทศ  

ลูกจ้างช่ัวคราว หมำยถึง ลกูจ้ำงรำยเดือน รำยวนั และรำยชัว่โมง ซึ่งส่วนรำชกำรจ้ำง
ไว้ปฏิบตังิำนท่ีมีลกัษณะชัว่ครำวหรือโดยมีก ำหนดเวลำจ้ำง โดยมีระยะเวลำจ้ำงไมเ่กิน ๑ ปีงบประมำณ 

ค่าจ้าง หมำยถึง ค่ำจ้ำงอัตรำปกติ ตำมอัตรำท่ีก ำหนดจ่ำยให้ส ำหรับกำรท ำงำนใน
ระยะเวลำปกต ิและหมำยรวมถึงเงินเพิ่มพิเศษส ำหรับกำรสู่รบ (พ.ส.ร.)  

ค่าจ้างเดือนสุดท้าย หมำยถึง ค่ำจ้ำงทัง้เดือนท่ีลูกจ้ำงควรจะได้รับในเดือนสุดท้ำย
ก่อนออกจำกงำน ถ้ำหำกลกูจ้ำงผู้นัน้มำท ำงำนเต็มตำมเวลำท่ีก ำหนด 



 ๒ 

บ าเหน็จลูกจ้าง หมำยถึง บ ำเหน็จปกติ บ ำเหน็จรำยเดือน บ ำเหน็จพิเศษ และ
บ ำเหน็จพิเศษรำยเดือน 

บ าเหน็จปกติ หมำยควำมว่ำ เงินตอบแทนของลกูจ้ำงประจ ำท่ีออกจำกงำนเน่ืองจำก
ท ำงำนมำนำนซึ่งจ่ายให้ครัง้เดียว 

บ าเหน็จรายเดือน หมำยควำมว่ำ เงินตอบแทนของลกูจ้ำงประจ ำท่ีออกจำกงำน
เน่ืองจำกท ำงำนมำนำนซึ่งจ่ายเป็นรายเดือน 

บ าเหน็จพิเศษ หมำยถึง เงินท่ีจ่ำยให้แก่ลกูจ้ำงประจ ำหรือลูกจ้ำงชัว่ครำวท่ีได้รับ
อนัตรำยหรือป่วยเจ็บเพรำะเหตปุฏิบตัิงำนในหน้ำท่ีหรือถูกประทุษร้ำย เพรำะเหตกุระท ำกำรตำม
หน้ำท่ีซึ่งแพทย์ท่ีทำงรำชกำรรับรองได้ตรวจและแสดงว่ำไม่สำมำรถปฏิบตัิงำนในหน้ำท่ีได้อีกเลยซึ่ง
จำ่ยครัง้เดียว  

บ าเหน็จพิเศษรายเดือน หมำยถึง เงินท่ีจ่ำยให้แก่ลกูจ้ำงประจ ำท่ีได้รับอนัตรำย
หรือป่วยเจ็บเพรำะเหตุปฏิบตัิงำนในหน้ำท่ีหรือถูกประทุษร้ำยเพรำะเหตกุระท ำกำรตำมหน้ำท่ีซึ่ง
แพทย์ท่ีทำงรำชกำรรับรองได้ตรวจและแสดงวำ่ไมส่ำมำรถปฏิบตังิำนในหน้ำท่ีได้อีกเลย ซึ่งจ่ำยเป็น
รำยเดือน 

บ าเหน็จตกทอด หมำยถึง เงินท่ีจำ่ยให้แก่ทำยำทของผู้ รับบ ำเหน็จรำยเดือน หรือ
ผู้ รับบ ำเหน็จพิเศษรำยเดือนท่ีถึงแก่ควำมตำย 

 

การขอรับบ าเหน็จ 

๑ บ ำเหน็จปกต ิ ลกูจ้ำงประจ ำท่ีพ้นจำกรำชกำรด้วยเหตใุดเหตหุนึง่ มีสิทธิได้รับ
บ ำเหน็จปกติ ดงันี ้

๑.๑ ลำออกโดยไมมี่ควำมผิด 

๑.๒ กระท ำผิดวินยัร้ำยแรงและถกูลงโทษปลดออก 

๑.๓ อำยคุรบ ๖๐ ปีบริบรูณ์ 

๑.๔ ป่วยเจ็บไม่อำจปฏิบตัหิน้ำท่ีกำรงำนของตนเองโดยสม ่ำเสมอหรือ
โดยมีใบตรวจแพทย์ซึง่ทำงรำชกำรรับรองว่ำไมส่ำมำรถหรือไมส่มควรท ำงำนตอ่ไป 

๑.๕ ขำดคณุสมบตัเิก่ียวกบัสญัชำติ 
๑.๖ ขำดคณุสมบตัเิน่ืองจำกเป็นผู้ไมเ่ป็นผู้ เล่ือมใสในกำรปกครอง

ระบอบประชำธิปไตยอนัมีพระมหำกษัตริย์ทรงเป็นประมขุตำมรัฐธรรมนญูแหง่รำชอำณำจกัรไทย
ด้วยควำมบริสทุธ์ิใจ 

๑.๗ ขำดคณุสมบตัเิน่ืองจำกไปด ำรงต ำแหนง่ก ำนนั แพทย์ประจ ำ
ต ำบล สำรวตัรก ำนนั ผู้ใหญ่บ้ำน และผู้ชว่ยผู้ใหญ่บ้ำน 



 ๓ 

๑.๘ ขำดคณุสมบตัเิน่ืองจำกไปด ำรงต ำแหนง่ข้ำรำชกำรกำรเมือง 
๑.๙ ขำดคณุสมบตัเิน่ืองจำกเป็นผู้ มีกำยทพุพลภำพจนไมส่ำมำรถ

ปฏิบตัหิน้ำท่ีได้ ไร้ควำมสมำรถ หรือจิตฟ่ันเฟือนไมส่มประกอบ หรือเป็นตำมท่ีก ำหนดในกฎหมำย
วำ่ด้วยระเบียบข้ำรำชกำรพลเรือน 

๑.๑๐ ขำดคณุสมบตัเิน่ืองจำกไปเป็นกรรมกำรพรรคกำรเมืองหรือ
เจ้ำหน้ำท่ีในพรรคกำรเมือง 

๑.๑๑ ขำดคณุสมบตัเิน่ืองจำกตกเป็นบคุคลล้มละลำย 

๑.๑๒ ทำงรำชกำรเลิกหรือยบุต ำแหนง่ 
๑.๑๓ หยอ่นควำมสำมำรถในอนัท่ีจะปฏิบตัหิน้ำท่ีกำรงำนของตนให้มี

ประสิทธิภำพหรือประพฤติตนไมเ่หมำะสมกบัหน้ำท่ีกำรงำนหรือบกพร่องหน้ำท่ี 

๑.๑๔ ถกูสัง่ให้ออกจำกรำชกำร เน่ืองจำกมีเหตอุนัควรสงสยัอย่ำงยิ่งว่ำ
ผู้นัน้กระท ำควำมผิดวินยัร้ำยแรงแตก่ำรสอบสวนไมไ่ด้ควำมแนช่ดัพอท่ีจะลงโทษปลดออก หรือไลอ่อกฯ 
    ๑.๑๕ ถูกสั่งให้ออกจำกรำชกำร เน่ืองจำกรับโทษจ ำคุกโดยค ำสั่งศำล 

หรือต้องรับโทษจ ำคุกโดยค ำพิพำกษำถึงท่ีสุดให้จ ำคุกในควำมผิดท่ีได้กระท ำโดยประมำท หรือ
ควำมผิดลหโุทษซึง่ยงัไมถ่ึงกบัจะต้องถกูลงโทษปลดออกหรือไล่ออก 
   ๑.๑๖ ไปรับรำชกำรทหำรตำมกฎหมำยวำ่ด้วยกำรรับรำชกำรทหำร 

กรณีข้อ ๑. และ ๒. ต้องปฏิบตังิำนเป็นลกูจ้ำงประจ ำมำแล้วไมน้่อยกว่ำ ๕ ปีบริบรูณ์ 

(นบัเวลำปกตใิห้ครบก่อน แล้วจงึรวมเวลำทวีคณู) 
กรณีข้อ ๓. ถึง ๑๖ ต้องปฏิบตังิำนเป็นลกูจ้ำงประจ ำมำแล้วไมน้่อยกว่ำ ๑ ปีบริบรูณ์  

    - ลกูจ้ำงประจ ำท่ีจะได้รับบ ำเหน็จปกต ิหำกตำยก่อนได้รับเงิน 

เงินดงักลำ่วย่อมตกเป็นมรดกแก่ทำยำทตำมประมวลกฎหมำยแพง่และพำณิชย์  

 - ลูกจ้ำงประจ ำตำยในระหว่ำงรับรำชกำร โดยปฏิบตัิงำนมำแล้วไม่น้อย
กว่ำ ๑ ปีบริบูรณ์ หำกควำมตำยมิได้เกิดจำกควำมประพฤติชัว่อย่ำงร้ำยแรงของตนเอง ให้จ่ำยเงิน
บ ำ เหน็ จปกติแก่ทำยำทผู้ มี สิ ท ธิ ได้ รับมรดก ตำมประมวลกฎหมำยแพ่ งและพำณิ ช ย์  
 

๒ บ ำเหน็จรำยเดือน ลกูจ้ำงประจ ำผู้ มีสิทธิรับบ ำเหน็จปกติ ซึ่งมีเวลำท ำงำนตัง้แต ่๒๕ ปี
บริบรูณ์ขึน้ไปจะแสดงควำมประสงค์ขอรับบ ำเหน็จรำยเดือนแทนก็ได้ (นบัเวลำรำชกำรทวีคณู)  

 

๓ บ ำเหน็จพิเศษ ลูกจ้ำงประจ ำหรือลูกจ้ำงชั่วครำวท่ีได้รับอันตรำยหรือป่วยเจ็บ
เพรำะเหตปุฏิบตัิงำนในหน้ำท่ีหรือถูกประทุษร้ำย เพรำะเหตกุระท ำกำรตำมหน้ำท่ีซึ่งแพทย์ท่ีทำง
รำชกำรรับรองได้ตรวจและแสดงว่ำไม่สำมำรถปฏิบตัิงำนในหน้ำท่ีได้อีก  ให้ได้รับเงินบ ำเหน็จปกต ิ



 ๔ 

รวมกับบ ำเหน็จพิเศษ เว้นแต่อนัตรำยท่ีได้รับหรือเหตุป่วยเจ็บนัน้เกิดจำกควำมประมำทเลินเล่ออย่ำง
ร้ำยแรงหรือจำกควำมผิดของตนเอง (ลกูจ้ำงชัว่ครำวไม่มีสิทธิได้รับบ ำเหน็จปกติ) และมีสิทธิได้รับเงิน
สงเครำะห์ผู้ ประสบภัยตำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรสงเครำะห์ผู้ ประสบภัยเน่ืองจำกกำรช่วยเหลือ
รำชกำร กำรปฏิบตัิงำนของชำติ หรือกำรปฏิบตัิตำมหน้ำท่ีมนุษยธรรม เงินคำ่ทดแทนตำมระเบียบ
ว่ำด้วยกำรจ่ำยค่ำทดแทนและกำรพิจำรณำบ ำเหน็จควำมชอบในกำรปรำบปรำมผู้ ก่อกำรร้ำย
คอมมิวนิสต์ หรือเงินอ่ืนในลกัษณะเดียวกนัจำกทำงรำชกำร หรือจำกหน่วยงำนอ่ืนท่ีทำงรำชกำรสัง่
ให้ไปปฏิบตังิำนให้เลือกรับได้เพียงอยำ่งใดอยำ่งหนึง่แล้วแตจ่ะเลือก 

 
๔ บ ำเหน็จพิเศษรำยเดือน ลูกจ้ำงประจ ำผู้ มีสิทธิรับบ ำเหน็จพิเศษจะแสดงควำม

ประสงค์ขอรับเป็นบ ำเหน็จพิเศษรำยเดือนแทนก็ได้ และมีสิทธิได้รับเงินสงเครำะห์ผู้ ประสบภัยตำม
กฎหมำยว่ำด้วยกำรสงเครำะห์ผู้ประสบภัยเน่ืองจำกกำรช่วยเหลือรำชกำร กำรปฏิบตัิงำนของชำติ หรือ
กำรปฏิบัติตำมหน้ำท่ีมนุษยธรรม เงินค่ำทดแทนตำมระเบียบว่ำด้วยกำรจ่ำยค่ำทดแทนและกำร
พิจำรณำบ ำเหน็จควำมชอบในกำรปรำบปรำมผู้ก่อกำรร้ำยคอมมิวนิสต์ หรือเงินอ่ืนในลกัษณะเดียวกัน
จำกทำงรำชกำร หรือจำกหนว่ยงำนอ่ืนท่ีทำงรำชกำรสัง่ให้ไปปฏิบตังิำนให้เลือกรับได้เพียงทำงเดียว 

 
๕ บ ำเหน็จตกทอด ผู้ รับบ ำเหน็จรำยเดือนหรือบ ำเหน็จพิเศษรำยเดือนถึงแก่ควำม

ตำย ให้จำ่ยบ ำเหน็จตกทอด จ ำนวน ๑๕ เท่ำของบ ำเหน็จรำยเดือน หรือบ ำเหน็จพิเศษรำยเดือน 
ให้แก่ทำยำทผู้ มีสิทธิ 

 
 - บตุรให้ได้รับ ๒ สว่น ถ้ำผู้ตำยมีบตุรตงัแต ่๓ คนขึน้ไปให้ได้รับ ๓ สว่น 

 - สำมีหรือภริยำให้ได้รับ ๑ สว่น 

 - บดิำมำรดำ หรือ บดิำหรือมำรดำท่ีมีชีวิตอยูใ่ห้ได้รับ ๑ สว่น 

 กรณีท่ีไม่มีทำยำทในข้อใด หรือทำยำทนัน้ได้ตำยไปก่อนให้แบ่งเงินดังกล่ำว
ระหวำ่งทำยำทผู้ มีสิทธิในข้อท่ีเหลืออยู่ 

 กรณีท่ีไม่มีทำยำททัง้ ๓ ข้อ ให้จ่ำยแก่บุคคลซึ่งผู้ ตำยได้แสดงเจตนำไว้ต่อส่วน
รำชกำรเจ้ำสงักดั 

 กรณีท่ีไม่มีทำยำทและบคุคลซึ่งผู้ตำยได้แสดงเจตนำไว้ให้สิทธิในบ ำเหน็จตกทอด
เป็นอนัยตุลิง 

 หำกปรำกฏภำยหลังว่ำมีบุตรซึ่งได้มีค ำพิพำกษำของศำลว่ำเป็นบุตรชอบด้วย
กฎหมำยของผู้ตำย ซึ่งได้มีกำรฟ้องคดีขอให้รับเด็กเป็นบุตรก่อนหรือภำยใน ๑ ปี นับแต่วันท่ีบิดำตำย 



 ๕ 

หรือนบัแตว่นัท่ีได้รู้ หรือควรได้รู้ถึงควำมตำยของบิดำ ให้แบง่บ ำเหน็จตกทอดนัน้ใหม่ระหว่ำงทำยำทผู้ มี
สิทธิ (มีสิทธิตัง้แตว่นัตำยของลกูจ้ำงผู้ได้รับบ ำเหน็จรำยเดือนหรือบ ำเหน็จพิเศษรำยเดือน) 

 ** ให้ผู้ รับบ ำเหน็จรำยเดือนหรือบ ำเหน็จพิเศษรำยเดือน จดัท ำหนงัสือแสดงเจตนำ
ระบตุวัผู้ รับบ ำเหน็จตกทอด ตำมแบบท่ีก ำหนด 

 
การนับเวลาปฏิบัตงิานของลูกจ้างประจ า 

๑ ให้เร่ิมนบัตัง้แตว่นัเร่ิมเข้ำปฏิบตัิงำนโดยได้รับคำ่จ้ำง แตไ่ม่ก่อนวนัท่ีมีอำยคุรบ ๑๘ 

ปีบริบรูณ์ จนถึงวนัท่ีออกจำกงำนหรือก่อนวนัพ้นจำกหน้ำท่ีและไม่หลงัจำกวนัสิน้ปีงบประมำณของปี
ท่ีมีอำยคุรบ ๖๐ ปีบริบรูณ์ หรือวนัท่ีถึงแก่ควำมตำย 

๒ ลกูจ้ำงประจ ำรำยใดไม่ได้รับคำ่จ้ำงเพรำะลำ ขำดงำน ถกูสัง่พกัให้ตดัเวลำท ำงำน 

ส ำหรับค ำนวณบ ำเหน็จปกตติำมสว่นแหง่วนัท่ีไมไ่ด้รับคำ่จ้ำงนัน้ 

๓ ลูกจ้ำงประจ ำท่ีไปรับรำชกำรทหำรตำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรรับรำชกำรทหำรโดย
ไม่ได้รับบ ำเหน็จ เม่ือออกจำกกองประจ ำกำร แล้วกลับเข้ำท ำงำนเป็นลูกจ้ำงประจ ำในสังกัดเดิม
ภำยในเวลำท่ีก ำหนด (๑๘๐ วัน) ให้นับเวลำตอนก่อนไปรับรำชกำรทหำรและเวลำระหว่ำงรับ
รำชกำรทหำรรวมเป็นเวลำท ำงำนส ำหรับค ำนวณบ ำเหน็จปกติ 

๔ ลกูจ้ำงประจ ำท่ีโอนมำจำก องค์กำรบริหำรส่วนจงัหวดั เทศบำล หรือส่วนรำชกำร
ท้องถ่ินอ่ืน ให้นบัเวลำส ำหรับค ำนวณบ ำเหน็จปกติตำมระเบียบว่ำด้วยบ ำเหน็จลกูจ้ำงของรำชกำร
สว่นทองถ่ินท่ีใช้อยูใ่นวนัโอน รวบเป็นเวลำส ำหรับค ำนวณบ ำเหน็จปกติด้วย 

๕ ลกูจ้ำงประจ ำผู้ ใดถูกสัง่ให้ปฏิบตัิหน้ำท่ีตำมท่ีกระทรวงกลำโหมก ำหนดในระหว่ำง
ท่ีมีกำรรบ กำรสงครำม กำรปรำบปรำมจลำจล หรือในระหว่ำงเวลำประกำศกฎอัยกำรศึกหรือ
ประกำศสถำนกำรณ์ฉกุเฉิน ให้นบัเวลำท ำงำนท่ีปฏิบตักิำรตำมสัง่นัน้เป็นทวีคูณ 

 

การนับเวลาทวีคูณ 

  เวลำทวีคณู คือ เวลำท่ีกฎหมำยยอมให้นับเพิ่มอีก ๑ เท่ำของเวลำท่ีปฏิบตัิหน้ำท่ี
หรือรับรำชกำรปกต ิแบง่ออกเป็น ๒ ประเภท 

๑.  เวลำทวีคณูท่ีท ำหน้ำท่ีตำมท่ีกระทรวงกลำโหมก ำหนดในระหว่ำงเวลำท่ี
มีกำรรบ กำรสงครำม กำรปรำมปรำบจลำจล 

๒.  เวลำทวีคณูระหว่ำงประจ ำปฏิบตัิหน้ำท่ีในเขตท่ีได้ประกำศใช้กฎอยักำร
ศกึ หรือประกำศสถำนกำรณ์ฉกุเฉิน 



 ๖ 

กำรนบัเวลำรำชกำรทวีคณูดงักล่ำวต้องมีเวลำท่ีรับรำชกำรตำมปกติก่อนจึงจะนบั
ทวีคณูได้ กรณีมีเวลำท ำงำนซึ่งอำจนบัทวีคณูในเวลำเดียวหลำยประกำรซ ำ้กัน ให้นบัเวลำระหว่ำง
นัน้เป็นเวลำทวีคณูทำงเดียว 
การตัดเวลาราชการ 

๑. ลกูจ้ำงประจ ำผู้ ใดไม่ได้รับค่ำจ้ำงเพรำะลำ ขำดงำน ถูกสัง่พกั ให้ตดัเวลำ
ท ำงำนส ำหรับค ำนวณบ ำเหน็จปกต ิตำมสว่นแหง่วนัท่ีไมไ่ด้รับคำ่จ้ำงนัน้  

๒. ลูกจ้ำงผู้ มีสิทธิได้รับเวลำทวีคูณกฎอัยกำรศึก ถ้ำไมได้มำปฏิบัติหน้ำท่ี
ระหว่ำงเวลำซึ่งได้นบัทวีคณู เช่น ป่วย ลำ ขำด พกัรำชกำร หรือลำศึกษำ ฝึกอบรม ไม่มีสิทธิได้นบั
เวลำทวีคณูแม้จะได้รับคำ่จ้ำงเตม็ 

 
วิธีค านวณ 

กำรนบัเวลำส ำหรับค ำนวณบ ำเหน็จปกตแิละบ ำเหน็จรำยเดือน ให้นบัเป็นจ ำนวนเดือน 

ส ำหรับจ ำนวนเดือนท่ีมีหลำยระยะให้รวมกนัโดยนบั ๓๐ วนัเป็น ๑ เดือน เศษของเดือนเกิน ๑๕ วนัให้
นบัเป็น ๑ เดือน ถ้ำไมถ่ึงให้ปัดทิง้ 
   

 ๑. กำรค ำนวณบ ำเหน็จปกติ  
คำ่จ้ำงเดือนสดุท้ำย X จ ำนวนเดือนท่ีท ำงำน 

     ๑๒ 

 

 ๒. กำรค ำนวณบ ำเหน็จรำยเดือน 

คำ่จ้ำงเดือนสดุท้ำย X จ ำนวนเดือนท่ีท ำงำน / ๑๒ 

     ๕๐ 

 

๓. กำรค ำนวณบ ำเหน็จพิเศษ 

  ส่วนรำชกำรเจ้ำสังกัดเป็นผู้ ก ำหนดอัตรำบ ำเหน็จพิเศษตำมสมควรแก่
เหตกุำรณ์ประกอบกบัควำมพิกำรทุพพลภำพของของผู้นัน้ ดงันี ้

- ปฏิบตั ิหน้ำที่ในเวลำปกติให้มีอัตรำตัง้แต่ ๖ ถึง ๒๔ เท่ำของ
อตัรำคำ่จ้ำงเดือนสดุท้ำย 

- ปฏิบตัิหน้ำท่ีตำมท่ีกระทรวงกลำโหมก ำหนดในระหว่ำงเวลำท่ีมี
กำรรบ กำรสงครำม กำรปรำมปรำบจลำจล หรือในระหว่ำงท่ีมีกำรประกำศใช้กฎอยักำรศึก หรือ
ประกำศสถำนกำรณ์ฉุกเฉินให้มีอตัรำตัง้แต ่๓๖ ถึง ๔๒ เท่ำของอตัรำคำ่จ้ำงเดือนสดุท้ำย 



 ๗ 

ลกูจ้ำงชัว่ครำว ให้ได้รับบ ำเหน็จพิเศษ ๓ สว่นใน ๔ สว่นของลกูจ้ำงประจ ำ 
กรณีลูกจ้ำงประจ ำหรือลูกจ้ำงชั่วครำวได้รับอันตรำยจนถึงแก่ควำมตำย

ก่อนได้รับบ ำเหน็จพิเศษ ให้จ่ำยบ ำเหน็จพิเศษแก่ทำยำทผู้ มีสิทธิรับมรดกตำมประมวลกฎหมำยแพ่ง
และพำณิชย์โดยอนโุลม ดงันี ้

- ปฏิบตัิหน้ำที่ในเวลำปกติ เป็นจ ำนวนเท่ำกับอัตรำค่ำจ้ำงเดือน
สดุท้ำย ๓๐ เดือน 

- ปฏิบตัิหน้ำท่ีตำมท่ีกระทรวงกลำโหมก ำหนดในระหว่ำงเวลำท่ีมี
กำรรบ กำรสงครำม กำรปรำมปรำบจลำจล หรือในระหว่ำงท่ีมีกำรประกำศใช้กฎอยักำรศึก หรือ
ประกำศสถำนกำรณ์ฉุกเฉิน เป็นจ ำนวนเทำ่กบัอตัรำคำ่จ้ำงเดือนสดุท้ำย ๔๘ เดือน 

เงินบ ำเหน็จพิเศษ ให้แบง่ส่วนแก่ทำยำทผู้ มีสิทธิตำมสดัส่วนของเงินมรดก 
โดยมิต้องกนัสว่นเป็นสินสมรสก่อนแบง่ (ไมถื่อเป็นสินสมรส) 

ลูกจ้ำงชั่วครำวตำย ให้ได้ รับบ ำเหน็จพิ เศษ ๓ ส่วนใน ๔  ส่วนของ
ลกูจ้ำงประจ ำ 

 
๔ กำรค ำนวณบ ำเหน็จพิเศษรำยเดือน 

กรณีปฏิบตัิหน้ำที่ในเวลำปกติให้ส่วนรำชกำรเจ้ำสงักัดเป็นผู้ก ำหนด
ตำมจ ำนวนที่เห็นสมควร โดยค ำนึงถึงควำมร้ำยแรงของเหตกุำรณ์ประกอบกับควำมพิกำรและ
ทุพพลภำพของลูกจ้ำงประจ ำ โดยก ำหนดไม่น้อยกว่ำ ๖ เท่ำของค่ำจ้ำงเดือนสุดท้ำยแต่ไม่เกิน 
๒๔ เท่ำของค่ำจ้ำงเดือนสุดท้ำย แล้วหำรด้วย ๕๐ 

กรณีปฏิบตัิหน้ำท่ีตำมท่ีกระทรวงกลำโหมก ำหนดในระหว่ำงเวลำท่ีมีกำรรบ กำร
สงครำม กำรปรำมปรำบจลำจล หรือในระหว่ำงที่มีกำรประกำศใช้กฎอยักำรศึก หรือประกำศ
สถำนกำรณ์ฉุกเฉิน ให้ส่วนรำชกำรเจ้ำสงักัดเป็นผู้ก ำหนดตำมจ ำนวนท่ีเห็นสมควร โดยค ำนึงถึง
ควำมร้ำยแรงของเหตกุำรณ์ประกอบกับควำมพิกำรและทุพพลภำพของลูกจ้ำงประจ ำ โดย
ก ำหนดไม่น้อยกว่ำ ๓๖ เท่ำของค่ำจ้ำงเดือนสุดท้ำยแต่ไม่เกิน ๔๒ เท่ำของค่ำจ้ำงเดือนสุดท้ำย 

แล้วหำรด้วย ๕๐ 
 

หมำยเหต ุบ ำเหน็จปกติ บ ำเหน็จรำยเดือน บ ำเหน็จพิเศษ และ บ ำเหน็จพิเศษรำยเดือน ถ้ำมีเศษ  
ของบำทให้ปัดทิง้ 

 

อ้ำงอิง 
๑.  พระรำชกฤษฎีกำรจ่ำยเงินเดือน เงินปี บ ำเหน็จบ ำนำญ และเงินอืน่ใดในลกัษณะเดียวกนั พ.ศ.๒๕๓๕ 
๒. ระเบียบกระทรวงกำรคลงัวำ่ด้วยบ ำเหน็จลกูจ้ำง พ.ศ.๒๕๑๙  



 ๘ 

๓. ระเบียบกระทรวงกำรคลงัวำ่ด้วยบ ำเหน็จลกูจ้ำง ฉบบัท่ี ๘ พ.ศ. ๒๕๕๒ 
๔. ระเบียบกระทรวงกำรคลงัวำ่ด้วยบ ำเหน็จลกูจ้ำง ฉบบัท่ี ๙ พ.ศ. ๒๕๕๔ 
๕. ระเบียบวำ่ด้วยกำรจำ่ยคำ่จ้ำงลกูจ้ำงของสว่นรำชกำร พ.ศ. ๒๕๒๖ 

๖. **หนงัสอืกระทรวงกำรคลงั ดว่นที่สดุ ที่ กค ๐๔๐๖.๕/ว ๗๒ ลงวนัท่ี ๒ สงิหำคม ๒๕๕๔ 
+++++++++++++++++++++++ 



รายงานผู้ป่วยเอดส์ที่มีล าไส้เล็กทะลุจากสภวะตดิเชือ้ไซโตเมกก้าโลไวรัส 

Case report of AIDS patient with small bowel perforation from CytoMegaloVirus 

ตนัภยั จิระมานะพนัธ์ พบ., สทุศัน์ โชตนะพนัธ์ พบ. 

งานศลัยกรรม กลุม่งานบริการเฉพาะทาง สถาบนับ าราศนราดรู 

กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ 

บทคดัย่อ 

 การติดเชือ้ฉวยโอกาสในผู้ ป่วยทีม่ีสภาวะภมูิคุ้มกนับกพร่องจากโรคเอดส์พบได้เสมอ โดยเฉพาะในกลุม่ผู้ ป่วยที่

ไมไ่ด้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส และในกลุม่โรคดงักลา่วการตดิเชือ้ไวรัสซเีอ็มวี เป็นอีกสถาวะหนึง่ที่มีความรุนแรง หาก

เกิดร่วมกบัการตดิเชือ้ในล าไส้และทะล ุผู้ ป่วยมีโอกาสที่จะเสยีชีวติคอ่นข้างสงู รายงานนีจ้ดัท าเพือ่รายงานผู้ ป่วยใน

ลกัษณะดงักลา่วเพื่อให้ศลัยแพทย์ได้ตระหนกัถงึในการดแูลผู้ ป่วยที่มีสภาวะภมูิคุ้มกนับกพร่องจากโรคเอดส์ที่มาด้วย

อาการปวดท้องแบบเฉียบพลนั 

Abstract 

Opportunistic infections are serious complications in HIV infected patients. Especially in 

patients who do not treated with antiviral drugs. In rare cases, systemic CytoMegaloVirus (CMV) 

infection is one of the most violence opportunistic infections. CMV infection can cause bowel 

perforation and the mortality is about 100 %. This report is aimed to remind the surgeon for this 

serious complication of CMV infection who comes with acute abdomen problem.  

ผลการศึกษา 

รายงานผู้ ป่วยชายคู ่อาย ุ52 ปี มิล าเนาจงัหวดัสพุรรณบรีุ มาด้วยอาการส าคญั ไข้สงู หอบ ประมาณ 1 เดือน 

ประวัติปัจจุบนั 

 ตรวจพบวา่ตดิเชือ้เอดส์สองเดือนก่อนมาโรงพยาบาลจากโรงพยาบาลเจ้าพระยา จ.สพุรรณบรีุ ยงัไมไ่ด้ทานยา

ต้าน และยงัไมเ่คยตรวจระดบัเมด็เลอืดขาวซีดีสี ่ 

 1 เดือนก่อน เร่ิมมีอาการไอ หอบ เหนื่อยง่าย ไข้ต ่าๆ ทานได้น้อย น า้หนกัลดจาก 76 กิโลกรัมเหลอื 46 กิโลกรัม 

ในระยะเวลาหนึง่เดือน ขณะอาการเหนื่อย และหอบมากขึน้จึงมาโรงพยาบาล 

ประวัติอดีต  

 ภรรยาคนแรกเสยีชีวติจากอบุตัเิหต ุมีบตุรสามคนโตหมดแล้ว มภีรรยาใหมเ่หมือน  5  ปีก่อน ภรรยาใหมต่ิดเชือ้

เอดส์รักษาตวัมาประมาณหนึง่ปี ตวัผู้ ป่วยเพิ่งทราบวา่ตนเองติดเชือ้เมื่อสองเดือนก่อน 



 ปฎิเสธประวตัิแพ้ยา ปฎิเสธโรคประจ าตวัอื่นๆ  

ประวัติตามระบบ 

 การมองเห็น การได้ยินปรกติ การกลนือาหารไมเ่จ็บ 

 ระบบขบัถ่ายปรกติ ไมม่ีท้องเสยี 

 การเคลือ่นไหว การนอนหลบัปรกต ิ

Physical Examination 

Vital signs T 36 C, BP 126/64 mmHg, HR 130/min, RR 24/min, BW 46 Kg, Ht 164 cm., Sat O2 92% 

GA: slim middle age man looked weak, not pale, no jaundice 

HEENT:  no oral trush, no cervical lymphadenopathy, pharynx not injected, clear corner both eyes 

Heart: normal heart sound, no murmur 

Chest: clear breathe sound both lungs 

Abdomen: soft, not tender, bowel positive 

NS: grossly intact, motor gr V all extremities 

Skin: no skin lesion 

Laboratory results 

CBC: Hct 36 %, Hemoglobin 11.5 g/dL, WBC 1,500 cumm (PMN 97%, Lymph 1%, Monocyte 1%, band 

form 1%) Plt 43,000 cumm (Decreased), CD4 5 cells/uL (count 9%) 

Blood chemistry: BS 150 mg%, Na 126 mmol/L, K 4.2 mmol/L, Cl 101 mmol/L, CO2 19 mmol/L 

Bun 12 mg/dL, Cr 0.6 mg/dL, Alb 1.4 g/dL 

CXR: normal, no lung infiltration or effusion 

Sputum for AFB negative 

EKG: normal sinus rhythm 

Provisional diagnosis: AIDS with PCP 

การรักษา 

1. การรักษาเบือ้งต้นให้ยาต้านไวรัสตามสตูรมาตราฐาน  NRTI (Navirapine) +2NNRTI  

2. การรักษา PCP โดยการให้ยา Bactrim 



3. การรักษาประคบัประคองตามอาการ เช่น อาหารเสริม, vitamin, IV fluid 

การรักษาเฉพาะ 

1. การท า Bronchoscope: normal bronchoscope, BAL: presence of foamy material with 

characteristic of PCP 

2. การท า Gastroduodenoscope (Figure 1): esophagitis and gastric ulcers. Biopsy of esophageal 

ulcer  revealed mixed inflammatory material and multinucleated giant cell formation and 

viral inclusions in keratinocytes suspicious of herpes simplex esophagitis 

 

 
 
Figure 1. The section of esophargus show squamous mucosa with ulceration and mixed 
inflammatory cells. Multinucleated giant cell formation and viral inclusions are noted in 
some kerainocytes 
 

Progress of patients  

หลงั admit 5 วนั และได้รับยาต้าน 3 วนั มีอาการปวดท้องทนัทีทนัใด ไมม่ีไข้ ตรวจร่างกายพบลกัษณะ peritonitis film 

acute abdomen พบ free air intra-abdomen. 

Operative note 

Finding: Perforated of jejunum diameter 2 mm, multiple white nodules along small bowel, normal 

solid organs, greenish fluid 200 cc. 

 



Procedure 

1. under general anesthesia 

2. Midline incision 

3. Finding as above 

4. Simple sutured of small bowel after biopsied wall of perforated ulcer 

5. Abdominal toilet until clear 

6. Abdominal wall closure as usual 

Pathological reports: Mixed inflammatory cells at based of ulcer with intranuclear inclusions and 

immunohistochemistry studies for CMV and HSV showed presented of CMV-positive inclusions and 

HSV (I/II) are negative 

ผู้ ป่วยได้รับการรักษาด้วย Ganciclovir หลงัการผา่ตดั และการดแูลอื่นๆ แตผู่้ ป่วยก็เสยีชีวิต 9 วนั ภายหลงัการผา่ตดั 

ทบทวนวรรณกรรม 

 ไวรัสซีเอ็มวีเป็นเชือ้ไวรัสก่อโรคทีส่ าคญัในผู้ตดิเชือ้เอชไอวี โดยเฉพาะผู้ ป่วยทีม่ีจ านวนเม็ดเลอืดขาวแบบ CD4 

น้อยกวา่ 50 การตดิเชือ้สว่นใหญ่เกิดจากการกระตุ้นเชือ้ที่แฝงตวัอยา่งสงบอยูใ่นร่างกาย ต าแหนง่ทีพ่บการติดเชือ้ได้บอ่ย

ที่สดุ คือ จอตา(retina) ต าแหนง่อื่นๆท่ีพบได้ คือ ทางเดินอาหาร ระบบประสาท และทางเดินลมหายใจสว่นลา่ง วิธีการตดิ

เชือ้CMVคล้ายกบัการติดเชือ้เอชไอวี ได้แก่ เพศสมัพนัธ์ การฉีดยาเสพติดเข้าหลอดเลอืด หรือการรับเลอืด เป็นต้น รวมถึง

พฤติกรรมทางเพศที่ไมเ่หมาะสม มีสว่นสง่เสริมให้เกิดการติดเชือ้ไวรัสซีเอ็มวีงา่ยขึน้ ลกัษณะส าคญัเมื่อตดิเชือ้ในคนปกติ

จะมีอาการเรียกวา่  mononucleosis syndrome มีอาการท่ีพบมากคือ ไข้สงูนาน,ปวดกล้ามเนือ้ หรือมีอาการ ปอดบวม

,ตบัอกัเสบ และอาการทางสมอง อาการในเดก็ทารกมีตัง้แตอ่าการอยา่งออ่น ถงึอาการท่ีรุนแรงทางสมองและระบบ

ประสาท ได้แก่ hepatosplenomegaly, thrombocytopenia, petechiae, microcephaly, chorioretinitis, hepatitis และ 

sensorineutral hearing loss. ในคนไข้เอดส์มกัมีอาการของโรคเกือบทกุอวยัวะโดยเฉพาะ ปอด, สมอง และ ล าไส้ รวมทัง้

ผิวหนงั เช่น pneumonia, retinitis, encephalitis, esophagitis, gastritisและ enterocolitis. การรักษาไมม่ีวิธีการรักษา

แบบเฉพาะจงเจาะ ยาต้านไวรัสสว่นใหญสามารถใช้ในการรักษาการติดเชือ้ CMV ได้ ยกเว้นการรักษาแบบเฉพาะใน

ผู้ ป่วยที่มีสภาวะ CMV retinitis การฉีดยาต้านไวรัส (Ganciclovir) ในวุ้นลกูตา  

 การรักษาการติดเชือ้ CMV ในระบบทางเดินอาหารที่มาด้วยการปวดท้องเฉียบพลนั และอาจมีสภาวะล าไส้ทะลุ

การรักษาโดยการให้สารน า้ และการดแูลทัว่ไปเป็นสิง่ส าคญั หากตรวจพบการทะลขุองล าไส้ผู้ ป่วยควรได้รับการผา่ตดั

เช่นเดียวกบัผู้ ป่วยทัว่ไป จากการศกึษาพบวา่ผู้ ป่วยติดเชือ้ CMV ทีม่ีสภาวะล าไส้ทะล ุและรับการผา่ตดัมกัมีการพยากรณ์

โรคไมด่ีสว่นใหญ่จะเสยีชีวิต และพบวา่การให้ยา Ganciclovir ก่อนการผา่ตดั หรือผู้ ป่วยที่ได้ยาต้านไวรัส Ganciclovir มา

ก่อนจะท าให้มีโอกาสรอดชีวิตหลงัการผา่ตดัล าไส้ทะลจุาการติดเชือ้ CMV มากขึน้ 



สรุป 

ผู้ ป่วยที่สภาวะภมูิคุ้มกนับกพร่องจากโรคเอดส์ท่ีมาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้องเฉียบพลนั ศลัยแพทย์ควร

ตระหนกัถึงการเกิดการตดิเชือ้ฉวยโอกาส โดยเฉพาะการติดเชือ้ไวรัสซีเอ็มวี ซึง่หากมกีารตดิเชือ้แบบทัว่ร่างกายผู้ ป่วยมี

โอกาสเสยีชีวิตสงูมาก ดงันัน้การให้ค าแนะน า และการแจ้งการพยากรณ์โรคก่อนการผา่ตดัเป็นสิง่ทีส่ าคญัซึง่จะท าให้ลด

กระทบและปัญหาภายหลงัการผา่ตดัได้ นอกจากนีห้ากศลัยแพทย์เห็นวา่สภาวะดงักลา่วหากเกิดจากไวรัส CMV การให้

ยา Ganciclovir ก่อนการผา่ตดันา่จะมคีวามส าคญั และชว่ยให้อตัราการรอดชีวิตในผู้ ป่วยกลุม่นีส้งูขึน้ 
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วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 
Diphtheria-Tetanus-Pertussis Vaccine  

ปิยรัชต์ สันตะรัตตวิงศ์ 
 

บทน า 
 โรคคอตีบเกิดจากเชือ้ Corynbacterium diphtheriae ซึง่สร้างสารพิษ diphtheria toxin อาการท่ี
พบบอ่ยเกิดจากการติดเชือ้บริเวณทอนซิลและคอหอย โดยแบคทีเรียจะสร้างสารพิษ ท าให้มีการบวมของ
เย่ือบใุนคอ เจ็บคอ อาจมีอาการเสียงแหบ กลืนล าบาก มีการเนา่ตายของเซลล์เย่ือบ ุเกิดเป็นแผน่ 
pseudomembrane ตดิแน่นบริเวณทอนซิลอาจลามไปบริเวณคอหอย หรือกล่องเสียง การบวมนีถ้้า
เป็นมากร่วมกบัมีตอ่มน า้เหลืองท่ีคอบวมโตอาจท าให้มีลกัษณะคอโตท่ีเรียกวา่ “Bull neck diphtheria” 
ผู้ ป่วยคอตีบอาจเสียชีวิตจากการอดุกัน้ของทางเดนิหายใจสว่นบน หรือจากภาวะแทรกซ้อน เน่ืองจาก
สารพิษท่ีเชือ้สร้างสามารถถกูดดูซืมเข้ากระแสเลือด อาจท าให้เกิดกล้ามเนือ้หวัใจอกัเสบ หรือเป็นอมัพาต
จากปลายประสาทอกัเสบได้1 ในประเทศไทยมีการให้วคัซีนปอ้งกนัโรคคอตีบ บาดทะยกั ไอกรนในการ
สร้างเสริมภมูิคุ้มกนัโรคของกระทรวงสาธารณสขุตัง้แตปี่ พ.ศ. 2520 และด าเนินมาอยา่งตอ่เน่ือง ท าให้โรค
คอตีบลดลงเป็นอยา่งมาก แตย่งัมีรายงานการระบาดในบางพืน้ท่ีเป็นระยะ โดยเฉพาะในปี พ.ศ. 2553 มี
การระบาดในจงัหวดัชายแดนภาคใต้ เน่ืองจากความครอบคลมุของวคัซีนต ่า2  
 โรคบาดทะยกัเกิดจากสารพิษ Tetanus toxin ท่ีสร้างจากแบคทีเรีย Clostridium tetani เชือ้นีมี้อยู่
ในดนิ ในสิ่งแวดล้อม จะเข้าสูร่่างกายทางบาดแผลและสร้างสารพิษขึน้ สารพิษจะไปจบัตวัยบัยัง้ของระบบ
ประสาทท าให้เกิดอาการเกร็งของกล้ามเนือ้ อาการท่ีพบบอ่ยคือ กล้ามเนือ้กรามเกร็ง (Trismus) กลืน
ล าบาก กล้ามเนือ้ปากและแก้มเกร็ง (Risus sardonicus) กล้ามเนือ้คอและหลงัเกร็งเป็นทา่แอน่ตวั 
(Opisthotonos) อาการเกร็งจะคอ่ยๆ เพิ่มขึน้จนคงตวัใน 1-2 สปัดาห์แรก เป็นมากเม่ือมีสิ่งแวดล้อม
ภายนอกมากระตุ้น และจะใช้เวลานาน 1-4 สปัดาห์จงึจะทเุลา ระหวา่งนัน้ผู้ ป่วยอาจมีภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ กระดกูหกั ส าลกั ปอดอกัเสบ การใช้ยาลดอาการเกร็งอาจมีผลท าให้หยดุหายใจ3 โรคบาดทะยกัใน
ประเทศไทยมีจ านวนผู้ ป่วยลดลงทกุๆ ปี จากการให้วคัซีนปอ้งกนั แตย่งัคงมีรายงานผู้ ป่วยทกุปี มีอตัรา
ตายสงูร้อยละ 4-8 โรคบาดทะยกัในทารกแรกเกิดซึง่เกิดจากการติดเชือ้ตอนตดัสายสะดือทารกในมารดาท่ี
ไมไ่ด้รับวคัซีนบาดทะยกั ในประเทศไทยพบน้อย แตมี่อตัราตายสงูถึงร้อยละ 332 
 โรคไอกรนเกิดจากแบคทีเรีย Bordetella pertussis ตดิตอ่ได้ง่ายโดยการไอจามรดกนั เชือ้
สามารถสร้างสารพิษหลายชนิดแตท่ี่มีความรุนแรงตอ่การก่อโรคมากท่ีสดุคือ Pertussis toxin อาการ
ส าคญัของโรคนีคื้ออาการไอรุนแรง ไอติดตอ่กนัเป็นชดุ ระยะนีเ้รียกวา่ระยะ Paroxysmal ซึง่ไอเป็นชดุๆ อยู่
นาน 2-6 สปัดาห์ ในเด็กทารกโดยเฉพาะอายนุ้อยกวา่ 3 เดือน มกัจะเกิดโรครุนแรง ผู้ ป่วยอาจไมแ่สดง
ลกัษณะการไอท่ีจ าเพาะ แตจ่ะมีอาการเขียว หยดุหายใจ หรือชกั และเสียชีวิตได้ ในประเทศสหรัฐอเมริกา
มีการระบาดของโรคไอกรนในเดก็ทารกท่ียงัได้รับวคัซีนชดุแรกไมค่รบ และพบวา่ตดิจากผู้ใหญ่ในบ้านท่ี



ระดบัภมูิคุ้มกนัตอ่โรคไอกรนลดลง4 ในประเทศไทยโรคไอกรนพบน้อยหลงัจากมีการให้วคัซีน แตย่งัคงมี
รายงานผู้ ป่วยทัง้ในทารก เด็กโต และผู้ใหญ่2 
 
วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน มี 5 รูปแบบได้แก่ 

1. วคัซีนปอ้งกนับาดทะยกั (Tetanus vaccine - TT) ประกอบด้วย purified tetanus toxoid ใน
ปริมาณ 5-10 Lf ตอ่ 0.5 มล. 

2. วคัซีนปอ้งกนัคอตีบ-บาดทะยกั (Diphtheria-Tetanus vaccine) มี 2 แบบ คือ 
2.1 DT ประกอบด้วย purified tetanus toxoid 5-10 Lf และ purified diphtheria toxoid 25-30 

Lf ตอ่ 0.5 มล. 
2.2 Td ประกอบด้วย purified tetanus toxoid 5-10 Lf และ purified diphtheria toxoid 1-2 Lf ตอ่ 

0.5 มล. 
3. วคัซีนปอ้งกนัคอตีบ-บาดทะยกั-ไอกรนชนิดทัง้เซลล์ (DTwP) ประกอบด้วย purified 

diphtheria toxoid 25-30 Lf, purified tetanus toxoid 5-10 Lf และ inactivated B. 
pertussis ปริมาณ 20,000 ล้านตวั ตอ่ 0.5 มล. 

4. วคัซีนปอ้งกนัคอตีบ-บาดทะยกั-ไอกรนชนิดไร้เซลล์ (DTaP) ประกอบด้วย purified 
diphtheria toxoid และ purified tetanus toxoid เชน่เดียวกบัข้อ 3. และน าเอาเฉพาะสว่น
แอนตเิจนของเชือ้ B. pertussis ท่ีคาดวา่จะกระตุ้นให้เกิดภมูิคุ้มกนัโรคได้ เชน่ Filamentous 
hemagglutinin (FHA), Pertussis toxin (PT), Pertactin (Pn), และ Fimbria (Fim) มา
ประกอบเป็นวคัซีน โดยวคัซีนท่ีผลิตจากแตล่ะบริษัทจะมีสว่นประกอบของแอนตเิจนของเชือ้
ไอกรนแตกตา่งกนัไป (ตารางท่ี 1)  

วคัซีนคอตีบ-บาดทะยกั-ไอกรนมกัจะใช้เป็นพืน้ฐานในการผสมรวมกบัวคัซีนชนิดอ่ืนท่ีให้
ในเดก็ชว่งอายเุดียวกนั เชน่ วคัซีนตบัอกัเสบบี วคัซีนโปลิโอ (รายละเอียดในบทวคัซีนรวม) 

5. วคัซีนคอตีบ-บาดทะยกั-ไอกรนชนิดไร้เซลล์ส าหรับเด็กโตและผู้ใหญ่ (Tdap) เป็นวคัซีนชนิด
เดียวกบั DTaP แตป่รับลดขนาดของแอนตเิจนของเชือ้คอตีบและไอกรนลงเพ่ือลดผลข้างเคียง 
แตย่งัสามารถกระตุ้นภมูิคุ้มกนัได้ดีเพราะเดก็โตและผู้ใหญ่มีความไวตอ่วคัซีนปอ้งกนัคอตีบ
และไอกรนมากกวา่เดก็เล็ก โดยวคัซีนท่ีผลิตจากแตล่ะบริษัทจะมีสว่นประกอบของเชือ้ไอกรน
แตกตา่งกนัไป (ตารางท่ี 1) 



ตารางท่ี 1 ตารางแสดงส่วนประกอบของวัคซีนไอกรนชนิดไร้เซลล์ (DTaP/Tdap) ที่มีจ าหน่าย       
ในประเทศไทย 

ส่วนประกอบ* DTaP (GSK) Tdap (GSK) DTaP (SP) Tdap (SP) 

Infanrix Boostrix Pentaxim
Tetraxim 

Pediacel 
Tripacel 

Adacel 

PT 25 µg 8 µg 25 µg 20 µg 2.5 µg 
FHA 25 µg 8 µg 25 µg 20 µg 5 µg 
Fim - - - 5 µg 5 µg 
Pn 8 µg 2.5 µg - 3 µg 3 µg 
D >30 Lf > 2 IU 6.7 Lf 15 Lf 2 Lf 
T >40 Lf > 20 IU 5 Lf 5 Lf 5 Lf 

*PT: pertussis toxin, FHA: filamentous hemagglutinin, Fim: fimbria agglutinogens, Pn: pertactin, D: diphtheria, 
T: tetanus 

 
วิธีเก็บวัคซีน     

เก็บท่ีอณุหภมูิ 2-8ซ. ห้ามแชแ่ข็ง วคัซีนมีอายปุระมาณ 24 เดือนนบัจากวนัผลิต5  
 

ขนาดและวิธีใช้   
วคัซีน DTwP และ DTaP ฉีดขนาด 0.5 มล. เข้ากล้ามเนือ้เม่ืออาย ุ2, 4, 6, 15-18 เดือน และ  

4-6 ปี รวม 5 เข็ม โดยเข็มท่ี 4 ให้ในเดก็อาย ุ12 เดือนขึน้ไป และหา่งจากเข็มท่ี 3 อย่างน้อย 6 เดือน 
วคัซีน Tdap สามารถใช้แทน DTwP หรือ DTaP เข็มท่ี 5 ส าหรับเดก็อาย ุ4-6 ปีได้ โดยพบวา่กระตุ้น

ภมูิคุ้มกนัได้ดีเทา่กนั และผลข้างเคียงน้อยกว่า6-8 และวคัซีน Tdap ใช้เป็นเข็มกระตุ้นในวยัรุ่นอาย ุ11-18 ปีท่ี
ได้รับวคัซีน DTP ครบ 5 เข็มแล้วและผู้ใหญ่ การให้วคัซีน Tdap เป็นเข็มกระตุ้นปัจจบุนัสามารถให้ได้แม้วา่จะ
ไมท่ราบวา่เคยฉีด Td มานานก่ีปีแล้ว9 

ในเดก็อายตุัง้แต ่7 ปีขึน้ไป ไมส่ามารถใช้ DTwP ได้ และไมจ่ าเป็นต้องรับจ านวนแอนติเจน 
Diphtheria toxoid และไอกรนเทา่กบัเดก็เล็ก ให้ใช้วคัซีน Td หรือ Tdap ถ้ายงัไมเ่คยให้วคัซีนมาก่อน ให้ฉีด 
Td 3 ครัง้ โดยมีระยะห่าง 0, 1, 6 เดือน และควรให้ Tdap แทน Td ในเข็มแรก (ตารางท่ี 2)10 

 วคัซีน DT ใช้กบัเดก็อายนุ้อยกวา่ 7 ปีท่ีแพ้วคัซีนไอกรนอยา่งรุนแรง ใช้แทน DTP ตามตารางการฉีด
เดียวกนั 
 กรณีท่ีเด็กมารับวคัซีนช้ากว่าอาย ุ2 เดือนและอายยุงัไม่ถึง 7 ปี ให้วคัซีน DTwP หรือ DTaP หรือ 
DT ถ้าแพ้วคัซีนไอกรนอยา่งรุนแรง โดยให้ 5 เข็ม เข็มท่ี 1, 2 และ 3 หา่งกนัอยา่งน้อย 1 เดือน เข็มท่ี 4 หา่ง



จากเข็มท่ี 3 อยา่งน้อย 6 เดือนและเข็มท่ี 4, 5 หา่งกนัอย่างน้อย 6 เดือน โดยเข็มท่ี 5 ให้หลงัอาย ุ4 ปี 
(ตารางท่ี 2)10 
 
ตารางท่ี 2 ตารางแนะน าการฉีดวัคซีนป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอกรนในกรณีได้รับวัคซีนช้า
กว่าก าหนด10 

วคัซีน อายท่ีุเร่ิมให้และระยะหา่งท่ีน้อยท่ีสดุระหว่างวคัซีนแตล่ะเข็ม 
เข็มแรก เข็มท่ี 2 เข็มท่ี 3 เข็มท่ี 4 เข็มท่ี 5 

DT, DTaP*, DTwP* 6 สปัดาห์ -6 ปี 4 สปัดาห์ 4 สปัดาห์ 6 เดือน 
 

6 เดือน 
(หลงัอาย ุ4 ปี) 

Td, Tdap** 7 ปีขึน้ไป 4 สปัดาห์ 6 เดือน - - 

* เข็มที่ 5 ไมจ่ าเป็นหากได้รับเขม็ที่ 4 เมื่ออาย ุ4 ปีขึน้ไปและเข็มที ่5 สามารถใช้ Tdap แทน DTP ได้ 
**ให้ Tdap เข็มแรก หลงัจากนัน้ให้ Td ในครัง้ตอ่ๆ ไป เมื่อฉีดครบ 3 ครัง้แล้ว ให้ Td กระตุ้นทกุ 10 ปี 
 
 เดก็ท่ีมารับวคัซีนไมต่อ่เน่ืองตามก าหนดนดัไมจ่ าเป็นต้องเร่ิมตัง้ต้นใหม ่ให้นบัรวมเข็มท่ีฉีดไปแล้ว
ทัง้หมด โดยยดึหลกัวา่เดก็ท่ีมีอายคุรบ 2 ปี และ 5 ปี ควรได้รับวคัซีนปอ้งกนัคอตีบ-บาดทะยกั-ไอกรนครบ
จ านวน 4 ครัง้และ 5 ครัง้ตามล าดบั และไมค่วรให้เกิน 6 ครัง้ก่อนอาย ุ7 ปี10, 11 

 ในผู้หญิงควรได้รับ Tdap ก่อนการตัง้ครรภ์ แตถ้่าไมเ่คยได้รับมาก่อนแนะน าให้ฉีด Tdap ในไตร
มาสท่ี 2 หรือ 3 (ควรให้ก่อนอายคุรรภ์ 36 สปัดาห์) หรือให้หลงัคลอดทนัที11 
 
ประสิทธิภาพ    

ภมูิคุ้มกนัท่ีเกิดขึน้จะพบตัง้แต ่2 สปัดาห์หลงัฉีด หากฉีดครบตามท่ีแนะน าจะมีประสิทธิภาพใน
การปอ้งกนัโรคคอตีบและบาดทะยกัได้ร้อยละ 95 และ 100 ตามล าดบั ภมูิคุ้มกนัอยู่นานประมาณ 10 ปี11 
การฉีดวคัซีนในหญิงตัง้ครรภ์จะชว่ยปอ้งกนัโรคบาดทะยกัในทารกแรกเกิดได้ดี ไอกรนในวคัซีน DTwP มี
ประสิทธิภาพในการปอ้งกนัโรคร้อยละ 50-90 สว่น DTaP มีประสิทธิภาพประมาณร้อยละ 84-96 ซึง่เม่ือ
เปรียบเทียบจากหลายการศกึษาพบว่าประสิทธิภาพในการปอ้งกนัโรคไอกรนใกล้เคียงกนั12, 13 

 
ปฏิกิริยาจากวัคซีน  

ท่ีพบได้บอ่ยคือ ปวด บวมเฉพาะท่ี และมีไข้ต ่าๆ ร่วมด้วย การฉีดวคัซีนปอ้งกนับาดทะยกัในผู้ ท่ีมี
ระดบัภมูิคุ้มกนัตอ่บาดทะยกัสงูมากอยู่แล้วอาจจะท าให้เกิด Arthus reaction ซึง่เป็นอาการบวมแดง
เฉพาะท่ีอยา่งมาก ปฏิกิริยาเหลา่นีไ้มมี่อนัตรายและหายเองใน 2-3 วนั สว่นปฏิกิริยาเฉพาะท่ีท่ีรุนแรงเชน่ 
Brachial neuritis มีโอกาสพบได้น้อยมาก11 อาการบวมแดงเฉพาะท่ีอาจเกิดจากการปนเปือ้นของ
แบคทีเรีย ณ ต าแหนง่ท่ีฉีด แตจ่ะแยกจากปฏิกิริยาของวคัซีนเองโดยระยะเวลาท่ีเกิดอาการหลงัจากฉีด



วคัซีน ถ้าเป็นปฏิกิริยาของวคัซีนจะเกิดขึน้เร็วภายในเวลาเป็นชัว่โมง ในขณะท่ีการบวมจากการปนเปือ้น
เชือ้และมีการอกัเสบมกัจะเกิดหลงัฉีดวคัซีนแล้ว 1-2 วนั 
 ภาวะ anaphylaxis จากวคัซีน DTwP มีโอกาสเกิดขึน้ 2 ตอ่การฉีด 100,000 ครัง้ ยงัไมท่ราบอตัรา
การเกิด anaphylaxis จาก DTaP การเกิดผ่ืนลมพิษชัว่คราว อาจไมใ่ช ่anaphylaxis ยกเว้นเกิดขึน้ทนัที
หลงัได้รับวคัซีน ปฏิกิริยาอ่ืนท่ีมีความรุนแรงและมีโอกาสพบจาก DTwP มากกว่า DTaP ได้แก่ ไข้สงูเกิน 
40 องศาเซลเซียส ชกัภายใน 48 ชัว่โมงหลงัรับวคัซีน (เป็นลกัษณะ febrile convulsion และไมท่ าให้
เกิดผลตอ่พฒันาการและสมอง) ร้องกวนมากไมห่ยดุนานเกิน 3 ชัว่โมงหลงัรับวคัซีน  และอาการเป็นลมตวั
ออ่นปวกเปียก (Hypotonic-hyporesponsive episodes หรือ HHE)11 
 
ข้อบ่งชี ้   

เดก็ไทยทกุคนควรรับวคัซีน DTP ชนิดใดชนิดหนึง่ตามตารางการฉีด 5 ครัง้ เน่ืองจากวคัซีน DTaP 
มีผลข้างเคียงน้อยกว่าชนิด DTwP จงึแนะน าให้ใช้ในกลุ่มผู้ ท่ีเคยมีหรืออาจมีปัญหาในการใช้วคัซีนชนิด 
DTwP ได้แก่  

1. ผู้ ท่ีมีความผิดปกตทิางระบบประสาท หรือ มีภาวะชกั 
2. ผู้ ท่ีอาจมีอนัตรายจากไข้สงู เชน่ ผู้ ท่ีเป็นโรคหวัใจ 
3. ผู้ ท่ีเคยมีปฏิกิริยารุนแรงตอ่วคัซีนชนิด DTwP เชน่ ไข้สงู ชกั ร้องกวนไมห่ยดุ  HHE ทัง้นีย้กเว้น 

anaphylaxis และ encephalopathy  ซึง่เป็นข้อห้ามใช้ของวคัซีนทัง้สองชนิด 
ส าหรับ Tdap มีข้อบง่ชีส้ าหรับใช้ฉีดเป็นเข็มกระตุ้นในวยัรุ่นอาย ุ11-18 ปีและผู้ใหญ่ ควรให้ Tdap  

1 เข็มกระตุ้นแทน Td หรือ TT จากนัน้ให้ฉีด Td ทกุ 10 ปี โดยแนะน าให้ฉีด Tdap เม่ืออาย ุ11-12 ปี9, 11  
Td และ Tdap มีข้อบง่ชีส้ าหรับให้ในผู้ ท่ียงัไมเ่คยได้รับวคัซีน DTP หรือได้รับไม่ครบ ท่ีมีอายตุัง้แต ่

7 ปีขึน้ไป (ตารางท่ี 2)9-11 
วคัซีนปอ้งกนับาดทะยกัมีข้อบง่ชีใ้นกรณีมีบาดแผล แนะน าให้ใช้ Td ซึง่สามารถกระตุ้นภมูิคุ้มกนั

ปอ้งกนัโรคคอตีบด้วย (ตารางท่ี 3) กรณีมีบาดแผลในเด็กอายนุ้อยกวา่ 7 ปี ให้วคัซีนปอ้งกนับาดทะยกัให้
ครบตามตารางปกติ14 

 



ตารางท่ี 3 ตารางการแนะน าการฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยักในกรณีมีบาดแผลในผู้ท่ีมีอายุ            
7 ปีขึน้ไป14 

จ านวนครัง้ของการได้รับวคัซีนปอ้งกนับาดทะยกั แผลสะอาด ไมรุ่นแรง แผลสกปรก รุนแรง 
Td หรือ Tdap TIG Td หรือ Tdap TIG 

< 3 หรือไมท่ราบ + - + + 
> 3 -* - -** - 
* ควรได้รับ Td หากได้รับวคัซีนปอ้งกนับาดทะยกัเข็มสดุท้ายนานเกิน 10 ปี 
**ควรได้รับ Td หากได้รับวคัซีนปอ้งกนับาดทะยกัเข็มสดุท้ายนานเกิน 5 ปี 

พิจารณาใช้ Td แทน TT ทกุเข็ม และควรให้ Tdap แทน Td เข็มแรกหากเด็กยงัไมเ่คยได้รับ Tdap 
 
ข้อห้าม  

1. Immediate anaphylaxis หลงัจากฉีด DTP เป็นข้อห้ามของการฉีดวคัซีนทกุชนิดท่ีมี
สว่นประกอบของคอตีบ ไอกรน หรือบาดทะยกั ทัง้แบบ DTwP, DTaP และ Tdap รวมทัง้ 
DT/Td 11 

2. Encephalopathy ภายใน 7 วนั ถือเป็นข้อห้ามในการฉีดวคัซีนทกุชนิดท่ีมีส่วนประกอบของไอ
กรน ให้ใช้ DT หรือ Td แทนในโด๊สถดัไป แตป่ฏิกิริยาจากวคัซีนไอกรนในรูปแบบอ่ืนๆ เชน่ ไข้
สงู, febrile convulsion, HHE, ร้องไมห่ยดุ ไมถื่อเป็นข้อห้าม แตจ่ะต้องระมดัระวงัเป็นพิเศษ 
และพิจารณาใช้ DTaP ซึง่มีอตัราการเกิดปฏิกิริยาต ่ากว่าแทน  

3. ไมค่วรฉีด DTwP หรือ DTaP  ในผู้ ป่วยท่ีมี progressive neurological disorder (infantile 
spasm, uncontrolled epilepsy หรือ progressive encephalopathy) เพ่ือปอ้งกนัความ
สบัสนถึงสาเหตขุองอาการ จนกวา่จะมีอาการคงท่ีหรือทราบสาเหตท่ีุแนช่ดั ในกรณีท่ีเป็น 
stable neurological disorder (cerebral palsy, developmental delay) หรือมีประวตัเิคย
ชกัควรใช้ DTaP แทน 

4. ในกรณีท่ีเดก็มีแนวโน้มจะชกัได้ เชน่ เป็นโรคลมชกั มีประวตัชิกัในครอบครัว หรือเคยชกัเวลามี
ไข้ ไมเ่ป็นข้อห้ามในการฉีดวคัซีน DTwP ควรแนะน าเร่ืองการลดไข้ และหากเป็นไปได้ให้
พิจารณาใช้ DTaP แทน 

5.  ไมค่วรฉีดวคัซีนในเด็กท่ีก าลงัมีไข้หรือก าลงัเจ็บป่วยเฉียบพลนั 
6. ปฏิกิริยาเฉพาะท่ีท่ีมีอาการบวมแดงอย่างมากในบริเวณท่ีฉีด (Arthus reaction) ภายหลงัฉีด

วคัซีนซึง่มีคอตีบหรือบาดทะยกัเป็นส่วนประกอบ แสดงถึงการมีภมูิต้านทานอย่างเพียงพอ
แล้ว ไมเ่ป็นข้อห้ามในการฉีดครัง้ตอ่ไปแตค่วรเล่ือนไปฉีดให้หา่งจากเข็มสดุท้ายอยา่งน้อย 10 
ปี สว่นปฏิกิริยาบวมมากในการฉีด DTaP เข็มท่ี 5 ไมเ่ป็นข้อห้ามของการฉีด Tdap หรือ Td ใน
วยัรุ่นหรือผู้ใหญ่ตอ่ไป 



ค าถามที่พบบ่อย 
1. Hypotonic-hyporesponsive episode (HHE) สามารถแยกจาก anaphylaxis ได้อย่างไร? 

ลกัษณะของภาวะ HHE คือ 1) มีอาการออ่นปวกเปียกท่ีเกิดขึน้ทนัทีทนัใด 2) ไมมี่ปฏิกิริยาตอบสนอง
ตอ่การกระตุ้น 3) อาจพบซีดหรือเขียวได้ 4) อาจเกิดได้ตัง้แต ่1 นาที-48 ชัว่โมงหลงัฉีดวคัซีน ผู้ ท่ีมีภาวะ 
HHE จะมีความดนัและชีพจรเป็นปกต ิจะต้องแยกจากการชกั การนอนหลบั และ anaphylaxis โดย 
anaphylaxis จะมีลกัษณะของ IgE-mediated signs เชน่ angioedema หรือ urticaria, wheezing จาก
การศกึษาภาวะ HHE พบวา่อาการสว่นใหญ่เกิดภายใน 6 ชัว่โมงหลงัฉีดวคัซีน15 แต ่anaphylaxis เกิดขึน้
ภายในเวลาเป็นนาทีเท่านัน้ 
2. กรณีที่เดก็ได้รับวัคซีนรวม (DTaP, IPV, Hib) มาตลอด เม่ืออายุ 4 ปีควรให้วัคซีนใด? 

เดก็ไทยท่ีได้รับวคัซีนรวมดงักลา่วครบ เม่ือถึงอายปีุคร่ึงและ 4 ปี ไมจ่ าเป็นต้องได้รับวคัซีนฮิบและ
อาจไมจ่ าเป็นต้องมี IPV ตอนปีคร่ึงก็ได้ อยา่งไรก็ตามถ้ามีการฉีดวคัซีนรวมไปแล้ว และได้รับวคัซีนฮิบ
เกินไปไมท่ าให้เกิดผลเสียอะไร ในกรณีนีท่ี้อาย ุ4 ปี แนะน าให้เป็น DTwP หรือ DTaP อยา่งใดอยา่งหนึง่กบั 
OPV หรือ IPV อย่างใดอยา่งหนึง่ก็ได้ หรืออาจให้ Tdap แทน DTaP ในเดก็อาย ุ4-6 ปี6-8 
3. หลังจากหายป่วยจากโรคคอตีบ บาดทะยัก และไอกรน จ าเป็นท่ีจะต้องให้วัคซีนอยู่หรือไม่? 

ผู้ ท่ีป่วยเป็นคอตีบและบาดทะยกัอาจจะไมส่ร้างภมูิคุ้มกนัท่ีสามารถปอ้งกนัโรคได้ จงึควรฉีดวคัซีน
ให้หลงัจากหายป่วย ส าหรับไอกรนผู้ ท่ีเป็นจะมีภมูิคุ้มกนัตอ่โรคนานระยะหนึง่ (7-20 ปี) จงึควรแนะน าให้
ฉีด DT ตอ่จนครบ อยา่งไรก็ตามผู้ เช่ียวชาญบางทา่นแนะน าให้ฉีด DTaP จนครบ เน่ืองจากการตรวจยืนยนั
วา่อาการของโรคนัน้เกิดจากเชือ้ไอกรนท าได้ยาก และระยะเวลาท่ีจะมีภมูิคุ้มกนัตอ่โรคไอกรนยงัไม่
สามารถบอกได้แนน่อน11 
4. ถ้าเคยได้รับ DTwP สามารถเปล่ียนมาใช้ DTaP ได้หรือไม่ มีผลต่อระดับภูมิคุ้มกันหรือไม่? 
(สามารถให้สลับระหว่างวัคซีนทัง้ 2 ชนิดได้หรือไม่?) 

จากการเปล่ียน DTwP มาใช้เป็นวคัซีนชนิด DTaP ในหลายประเทศ ท าให้มีข้อมลูในสว่นนี ้พบว่า
การเปล่ียนจาก DTwP มาฉีด DTaP สามารถท าได้ การใช้วคัซีนสลบักนัยงัคงมีประสิทธิภาพในการปอ้งกนั
โรคไอกรนได้ดี12 
5. ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาทางระบบประสาท เช่น ลมชัก ไข้ชัก หรือสมองพกิาร (cerebral palsy) 
จ าเป็นต้องได้วัคซีน DTaP ทุกคนหรือไม่? 
 ในผู้ ป่วยท่ีมีปัญหาทางระบบประสาทซึง่ไมท่ราบสาเหต ุและลกัษณะโรคยงัเป็นมากขึน้เร่ือยๆ 
(Progressive) ควรชะลอการให้วคัซีนไอกรนไปก่อนไมว่า่ชนิดใด (โดยให้เป็น DT แทน) ผู้ ท่ีเป็นโรคลมชกั 
ไข้ชกั หรือสมองพิการท่ีอาการของโรคคงท่ีแล้ว ถ้าจะให้วคัซีนไอกรนควรพิจารณาให้ DTaP มากกว่า 
DTwP ถ้าไมส่ามารถฉีดได้อาจให้เฉพาะ DT ซึง่ต้องพิจารณาเป็นรายๆ ไป 
6. วัคซีน DTaP สามารถใช้เป็นวัคซีนกระตุ้นแทน dT ส าหรับเดก็โต ผู้ใหญ่ที่ต้องได้ TT หรือใช้ใน
หญิงตัง้ครรภ์ได้หรือไม่? 



 ได้ แตไ่มค่วรให้วคัซีนท่ีมี DT เป็นสว่นประกอบตดิกนัถ่ีกว่าทกุ 5 ปีในผู้ ท่ีเคยมีภมูิคุ้มกนัอยูแ่ล้ว 
เพราะอาจจะเกิดปฏิกิริยาเฉพาะท่ีเป็นลกัษณะบวมแดง เจ็บ ตัง้แตไ่หลจ่นถึงข้อศอก (Arthus 
hypersensitivity reaction) อยา่งไรก็ตามปฏิกิริยานีห้ายได้เองโดยไมมี่ความพิการตามมา 
7. ผู้ป่วยท่ีมีอาการบวมแดงบริเวณที่ฉีดหลังฉีด DTwP การเปล่ียนมาใช้ DTaP จะช่วยให้อาการ
บวมแดงหลังฉีดลดลงหรือไม่? 
 อาการบวมแดงบริเวณท่ีฉีดเป็นปฏิกิริยาเฉพาะท่ี ซึง่เกิดจากวคัซีน DTwP ได้บอ่ย แตว่คัซีน DTaP 
ก็มีโอกาสท่ีจะเกิดได้ นอกจากนีก้ารฉีดวคัซีนเข็มหลงัๆ ย่อมมีโอกาสเกิดปฏิกิริยาบวมแดงมากกวา่เข็ม
แรกๆ การเปล่ียนมาฉีด DTaP จงึไมเ่ป็นการรับประกนัวา่จะไมมี่อาการบวมแดง 
8. เน่ืองจากวัคซีน DTaP มีจ าหน่ายหลายบริษัท สามารถเปล่ียนไปใช้วัคซีนต่างบริษัทได้หรือไม่? 
 ยงัมีข้อมลูไมม่ากนกัเก่ียวการเปล่ียนมาฉีดวคัซีนตา่งบริษัทกนั จงึควรเลือกฉีดวคัซีนบริษัทเดมิ
ก่อน แตถ้่าไมท่ราบวา่เด็กเคยฉีดวคัซีนชนิดใด หรือไมมี่วคัซีนบริษัทเดมิฉีดให้ ก็สามารถฉีดวคัซีนท่ีผลิต
จากตา่งบริษัทได้10 
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DEVELOPMENT OF CLOSED SYSTEM SUCTION TECHNIQUE IN THE PETIENTS  
WITH MECHANICAL VENTILATOR 
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Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute 
 
Abstract 
 Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a serious health care-associated infection, 
resulting in high morbidity, high mortality, and high costs of treatment. The most study to find a 
practical way to reduce the incidence of Ventilator-associated pneumonia (VAP). This Quasi 
experimental research aimed to study the effects of Closed System Suction (CSS)  technique in the 
patients with mechanical ventilator.  
 The inclusion criteria were: surgical and medical systematically patients older than 13 years, 
undergoing MV for more than 48 hours. Therefore, we undertook this study in the beginning of 
October 2008 – 2009 to decrease the rate of VAP in adult ICUs after initiation of the Closed 
System Suction (CSS) compared with the VAP rate for the preceding 12 months. The subjects 
were assigned into two groups; the control and the experimental group. The experimental group 
received development of closed system suction technique whereas the control group received a 
usual nursing care by using Open System Suctions (OSS). The criteria for diagnosis of infection was 
examined by the used of ventilator-associated pneumonia (VAP) of Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC). The instrument in this study consisted of two parts. The first part was the 
guideline of endotracheal tube suctioning both CSS and OSS, and the guideline for VAP 
surveillance. The second part was the record of patient’s duration, the incidence of VAP. Data were 
analyzed by using frequency, mean, Chi-Square test. 

The findings revealed that there were no significant differences between groups of patients 
in either the incidence of patients who developed VAP ( 17 in 49 CSS and 12 in 48 OSS) . 
Although the CSS did not decrease the incidence of VAP comparing with OSS. CSS should be the 
option to use in the prevent the risk of respiratory transmission to the health care personnel and 
also to prevent the spread of infection to the environment and air borne Transmission. 
Furthermore, this study should be repeated with additional samples to evaluate the cost benefit 
of CSS. These findings showed the effectiveness of nursing system development in using 
evidence based protocol on quality of care in patients with ventilator.  It also can be used as 
empirical data to improve performance in patient care, disease hazards. The mission of the 
Bamrasnaradura institutions. 

 
Key word:  Closed System Suction, Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute,   
 Ventilator – Associated Pneumonia (VAP) 
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บทคัดย่อ 
 การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็นปัญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ส าคัญ ส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยในหลายด้าน ท าให้มีการค้นหาวิธีการปฏิบัติเพ่ือลดอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องหายใจ       การวิจัยนี้
เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง เพ่ือศึกษาผลของการใช้เทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อการเกิดปอดอักเสบจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 การศึกษาครั้งนี้ท าการเก็บข้อมูลในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก สถาบันบ าราศนราดูรตั้งแต่เดือน             ตุลาคม 
๒๕๕๑ - ตุลาคม ๒๕๕๒  เป็นผู้ป่วยอายุรกรรมและศัลยกรรม ที่มีอายุตั้งแต่ ๑๓ ปีขึ้นไป และมีการใช้เครื่องช่วย
หายใจนานมากกว่า ๔๘ ชั่วโมง โดยวิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม  กลุ่มทดลอง
เป็นกลุ่มที่ได้รับการพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิด กลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ได้รับการ     ดูดเสมหะด้วย
ระบบเปิดซึ่งเป็นวิธีมาตรฐานเดิมที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจของหน่วยงานป้องกันโรคติดต่อในสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 
Prevention; CDC) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย (๑) เครื่องมือในการด าเนินการวิจัย (๒) เครื่องมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล (๓) เครื่องมือตรวจวัดและประเมินทางห้องปฏิบัติการต่างๆ โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ความแตกต่างของอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ระหว่างการดูดเสมหะระบบปิด และระบบเปิด ด้วยสถิติ Chi-Square test  

จากการวิจัยพบว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูเสมหะระบบเปิด ๔๙ คน เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ  ๑๗ คน ส่วนกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูดเสมหะระบบปิด ๔๘ คน เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ๑๒ 
คน ซึ่งไม่แตกต่างทางสถิติ (p = .๓๐)  

อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าการวิจัยครั้งนี้ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติของการเกิดปอดอักเสบจากการ       ใช้
เครื่องช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มที่ใช้เทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิด และกลุ่มที่ใช้การดูดเสมหะด้วยระบบเปิด แต่
จากการเก็บข้อมูลท าให้ทราบว่า เทคนิคการดูดเสมหะระบบปิดสามารถช่วยป้องกัน ในเรื่องการฟุ้งกระจายเชื้อโรค
ในทางเดินหายใจได้ ขณะท าการดูดเสมหะ ลดจ านวนบุคลากรที่ใช้ในการดูดเสมหะ ส่งผลให้จ านวนขยะติดเชื้อที่
เกิดจากการดูดเสมหะลดลง จึงสามารถใช้เทคนิคนี้เป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการดูแลผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายเชื้อ
ทางอากาศ (Air borne Transmission) และโรคติดเชื้อทางเดินหายใจที่อันตรายเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
แก่ผู้ป่วย บุคลากรและสิ่งแวดล้อมได้ อีกทั้งยังสามารถใช้เป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ในการพัฒนาการปฏิบัติในการดูแล
ผู้ป่วยโรคติดต่ออันตราย ซึ่งเป็นภารกิจหลักของสถาบันบ าราศนราดูร 

 
ประเด็นส าคัญ  เทคนิคการดูดเสมหะระบบปิด, ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ,  
   สถาบันบ าราศนราดูร      
 
 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 



 

หอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ ๙๐ เป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจและจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจ1 ซึ่งวัตถุประสงค์ของการใช้ เครื่องช่วยหายใจคือ (๑) เพ่ือช่วยให้มีการระบายอากาศ (Alveolar 
ventilation) อย่างเพียงพอ (๒) เพ่ือช่วยให้มีการแลกเปลี่ยนก๊าซ(Gas exchange) อย่างเพียงพอ (๓) เพ่ือช่วยให้
ระบบการท างานของทางเดินหายใจท างานได้อย่างสมดุล (Work of breathing) (๔) เพ่ือช่วยลดภาวะเหนื่อย จาก
การหายใจที่ไม่มีประสิทธิภาพ (Sense of dyspnea) หลังให้การดูแลจะพบว่าผู้ป่วยเหล่านี้มักมีปัญหาการหายใจ
ล้มเหลว จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อหลอดลมคอ  (Endotracheal tube) และใช้เครื่องช่วยหายใจ 
(Mechanical ventilator) ปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยเหล่านี้คือ การเกิดเสมหะจากการคาท่อหลอดลมคอ 
เนื่องจากปฏิกิริยาตอบสนองการไอไม่มีประสิทธิภาพ การท างานของขนกวัด (cilia) ลดลงและมีการผลิตน้ าเมือก 
(mucus product) ในทางเดินหายใจเพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้การคาท่อหลอดลมคอ ท าให้ลมหายใจไม่ผ่านทางเดิน
หายใจส่วนบน กลไกตามธรรมชาติที่ปรับลมหายใจเข้าให้มีอุณหภูมิและความชื้นที่พอเหมาะจึงไม่เกิดขึ้น เสมหะที่
เกิดข้ึนจึงแห้งและเหนียวข้นขึ้น2 และขณะเดียวกันการคาท่อหลอดลมคอก็มีผลท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จาก
การคุกคามหน้าที่ปกติของระบบหายใจ3 ซึ่งพบว่ามีการติดเชื้อถึงร้อยละ ๒๕ – ๓๐3,4 ส่งผลให้การแลกเปลี่ยนก๊าซ
ที่ปอดลดลง เนื่องจากมีการจับตัวหนาขึ้นของเสมหะ ท าให้ร่างกายเกิดภาวะพร่องออกซิเจนได้ ดังนั้นการดูแลให้
ทางเดินหายใจโล่งจึงเป็นสิ่งที่มีความส าคัญ  

ในต่างประเทศ มีรายงานการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ๙-๒๗ ครั้งต่อ ๑,๐๐๐ วัน        ทีใ่ช้
เครื่องช่วยหายใจ ท าให้ต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนานเฉลี่ย ๗-๘ วัน อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
๒๕ เป็นร้อยละ ๗๐1 และในปี ๒๐๐๖-๒๐๐๗ The National Healthcare Safety Network (NHSN) ในประเทศ
สหรัฐอเมริการายงานว่า มีผู้ป่วยเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ๕,๔๐๐ ราย อุบัติการณ์เกิดปอด
อักเสบ ๒.๑-๑๑ ครั้งต่อ ๑,๐๐๐ วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ5 ในประเทศอังกฤษ อุบัติการณ์เกิดปอดอักเสบจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤตสูงมากถึง ๔๐ ครั้งต่อ ๑,๐๐๐ วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ  ในปี ๒๐๐๔ และใน
ปี ๒๐๐๕ ๑๕.๙ ครั้งต่อ ๑,๐๐๐ วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ6 สอดคล้องกับการส ารวจความชุกของประเทศไทยทั่ว
ประเทศเม่ือ พ.ศ. ๒๕๔๑ พ.ศ. ๒๕๔๔ และ พ.ศ. ๒๕๔๙ พบการติดเชื้อเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ ๒๐.๑ ๓๔.๑และ๓๖.๑ ตามล าดับ7,8,9,10 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของสมหวัง ด่านชัยวิจิตร 
และคณะ (๒๕๔๙) พบว่าการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่างเป็นต าแหน่งที่พบมากเป็นอันดับหนึ่งของ
ผู้ป่วยหนักในหออภิบาลแผนกอายุรกรรมและกุมารเวชกรรม โดยผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมีโอกาสเสี่ยง ต่อการ
เกิดปอดอักเสบสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจ ๙.๕ เท่า และข้อมูลของคณะกรรมการป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อ สถาบันบ าราศนราดูรปี พ.ศ. ๒๕๔๗ พ.ศ. ๒๕๔๘ และ พ.ศ. ๒๕๔๙ พบการติดเชื้อปอดอักเสบจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจได้ถึง ร้อยละ ๒๒.๘, ๑๖.๔๔ และ ๑๓.๓๑ ตามล าดับ11,12 อัตราการติดเชื้อสูงเป็นอันดับที่ ๒ 
ของการติดเชื้อทั้งหมดภายในสถาบันบ าราศนราดูรรองมาจากการติดเชื้อที่ระบบประสาทส่วนกลางจากการคาสาย
สวนระบายน้ าทางไขสันหลัง และในปี พ.ศ. ๒๕๕๐ เป็นการติดเชื้ออันดับหนึ่งถึงร้อยละ ๑๒.๘๐13 ข้อมูลเหล่านี้
แสดงให้เห็นว่า อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ยังคงอยู่ในอัตราท่ีสูงในหลายประเทศ 

ดังนั้นการป้องกันการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลจึงมี
ความส าคัญเป็นอย่างมาก เพราะภาวะปอดอักเสบที่เกิดขึ้นมีผลกระทบต่อทั้งผู้ป่วย และเศรษฐกิจของประเทศ ด้าน
ตัวผู้ป่วย ท าให้ต้องอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น ๓ เท่า และอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อ14 

ส่วนด้านเศรษฐกิจคือท าให้ เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น ๓.๔ เท่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาปอดอักเสบ
มากถึง ๔๐, ๐๐๐ ดอลลาร์ต่อครั้ง เฉลี่ย ๑.๒ พันล้านดอลลาร์ต่อปี1 นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบด้านอ่ืน ๆ ได้แก่ 
ผู้ป่วยต้องขาดงานท าให้สูญเสียรายได้ ค่าใช้จ่ายของญาติในการดูแลผู้ป่วย15,16 



 

 โดยที่สถาบันบ าราศนราดูรมีผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอโดยเฉลี่ยปีละ ๑๒๒ ราย เป็นผู้ป่วยอายุรกรรม ร้อยละ 
๘๕.๔ ผู้ป่วยศัลยกรรมร้อยละ ๑๒.๙ ผู้ป่วยเด็กร้อยละ ๑.๕ สถานการณ์ที่พบ คือการเกิดปอดอักเสบจากการติดเชื้อ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจปี ๒๕๕๑ พบถึง ๑๘.๐๓ ครั้งต่อ ๑,๐๐๐ วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ท าให้ผู้ป่วยต้องนอน
โรงพยาบาลนานเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย ๓๑.๓3 วัน ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลในช่วง ๑๐ เดือนสูงถึง ๗,๗๐๐,๐๐๐ 
บาท ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ๑ รายเฉลี่ย ๒๒,๑๐๐ บาท17 จากการ
วิเคราะห์สาเหตุพบว่าเชื้อที่เป็นสาเหตุ ที่พบมากที่สุดในสถาบันคือเชื้อ  Acinetobactor baumannii  เป็นเชื้อก่อ
โรคในโรงพยาบาลที่พบได้บ่อย และเป็นเชื้อที่ดื้อต่อยาปฏิชีวนะหลายชนิด Acinetobacter spp. เป็นสาเหตุของ
โรคปอดอักเสบชนิด Ventilator-associated ที่พบบ่อยที่สุดในหอผู้ป่วยหนัก17,18 เชื้อนี้เป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ 
(Gram-negative bacteria) ที่อาศัยอยู่ในช่องปากและคอ ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจจึงมีโอกาสที่จะส าลักสารคัด
หลั่งและเชื้อโรคเข้าสู่ปอดได้ ส่วนในด้านผู้ป่วยพบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่อายุมากกว่า ๖๐ ปี และพบว่า ติดเชื้อใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมากกว่ากลุ่มอ่ืน ซึ่งผลกระทบจากการเกิดปอดอักเสบด้านผู้ป่วย คือมีการติดเชื้อ
แบคทีเรียในกระแสเลือดเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว  เพ่ิมวันนอนโรงพยาบาลมากขึ้นเฉลี่ย ๓๑.๓๓ วัน (๒-๔๕ 
วัน) และมีผลกระทบด้านจิตใจของผู้ป่วยและญาติเกิดความวิตกกังวล เสียค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย 
รวมทั้งสูญเสียรายได้จากการท างานตามปกติ ค่ายาปฏิชีวนะในการรักษาปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
เฉลี่ยวันละ ๙,๘๘๑.๖๔ บาทต่อการติดเชื้อ ๑ ครั้ง นอกจากนี้การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจยังท า
ให้มีอัตราการตายจากการติดเชื้อสูงถึงร้อยละ ๓๐17 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ Augustyn (๒๐๐๗) 19 ได้สรุปปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
แบ่งเป็น ๓ กลุ่มได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย (Host related) ปัจจัยด้านอุปกรณ์และเครื่องมือ (Device related) และ
ปัจจัยด้านบุคลากร (Personnel related) โดยปัจจัยด้านผู้ป่วยประกอบด้วยปัจจัยที่ส าคัญ ๖ ปัจจัยได้แก่ (๑) อายุ 
(๒) โรคที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว เช่นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรค Acute respiratory distress 
syndrome (ARDS) (๓) ท่านอนของผู้ป่วย (๔) ระดับความรู้สึกตัว (๕) ยาที่ผู้ป่วยได้รับ เช่น  ยา Steroid ยา
ปฏิชีวนะ ยาลดกรดเป็นต้น และ(๖) จ านวนครั้งของการใส่ท่อช่วยหายใจ ส่วนปัจจัยด้านอุปกรณ์เครื่องมือ (Device 
related) ประกอบด้วย ๓ ปัจจัยย่อย ได้แก่ (๑) การใส่ท่อช่วยหายใจ รวมถึง การวัดความดันท่อหลอดลมคอ 
(Endotracheal cuff)  การดูดเสมหะ และการท าความสะอาดปากฟัน (๒) การเปลี่ยน Ventilator circuit  และ 
(๓) การใส่สายให้อาหารทางจมูกหรือทางปาก ส่วนปัจจัยด้านบุคลากรประกอบด้วย ๓ ปัจจัยย่อย ได้แก่ (๑) การ
ล้างมือ (๒) การการดูดเสมหะและ (๓) การสวมเครื่องป้องกันร่างกายเมื่อสัมผัสผู้ป่วยที่มีภาวะเชื้อดื้อยา  

โดยที่การดูดเสมหะเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่ปฏิบัติเป็นประจ าในหน่วยวิกฤต และเป็นกิจกรรมการ
พยาบาลที่ส าคัญในการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาในระบบทางเดินหายใจ มีวัตถุประสงค์ เพ่ือขจัดเสมหะในทางเดิน
หายใจ ท าให้ระบบทางเดินหายใจโล่ง ป้องกันหลอดลมอุดกั้น ถุงลมปอดแฟบ2 และป้องกันการติดเชื้อที่ปอด ซึ่ง
ส่งผลให้การท างานของกล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจของผู้ป่วยลดลง20 นอกจากนี้การดูดเสมหะยังช่วยให้การ
ระบายอากาศในทางเดินหายใจมีประสิทธิภาพ เกิดการแลกเปลี่ยนก๊าซที่ปอดดีขึ้น21 อย่างไรก็ตาม การดูดเสมหะก็
สามารถเกิดผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยได้ ทั้งระหว่างการดูดเสมหะและหลังการดูดเสมหะ และเนื่องจากในปัจจุบันระบบการ
ดูดเสมหะที่ใช้ในสถาบันบ าราศนราดูรเป็นระบบเปิด จึงท าให้เกิดแนวคิดในการพัฒนาระบบการดูดเสมหะขึ้น ซึ่ง
การพัฒนารูปแบบใหม่นี้ต้องท าอย่างเป็นระบบ และค านึงถึงผลดี ผลเสียและความแตกต่างของแต่ละระบบ เพ่ือ
ป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึน และก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้รับบริการ  

การศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูดเสมหะที่มีประสิทธิภาพมีประเด็นที่ได้รับความสนใจหลายอย่าง เช่น
เพียร์เซอร์และคณะ และสโตนและคณะ22,23 ที่ท าการศึกษาพบว่าการดูดเสมหะที่ใช้เวลาเกิน ๑๐ วินาที จะเกิดการ

http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B9%80%E0%B8%8A%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B9%83%E0%B8%99%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A5&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B9%80%E0%B8%8A%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B9%83%E0%B8%99%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A5&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%9B%E0%B8%8F%E0%B8%B4%E0%B8%8A%E0%B8%B5%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%B0
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%9B%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B8%9A%E0%B8%A7%E0%B8%A1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AB%E0%B8%AD%E0%B8%9C%E0%B8%B9%E0%B9%89%E0%B8%9B%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%A2%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B8%81&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B9%81%E0%B8%9A%E0%B8%84%E0%B8%97%E0%B8%B5%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B9%81%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%A5%E0%B8%9A&action=edit&redlink=1


 

ท าลายเยื่อบุหลอดลมและท าให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดแดงได้ คริสตินาและคลีมิค 24     ได้ศึกษา
ระยะเวลาที่เหมาะสมในการสอดใส่สายดูดเสมหะเข้าไปในท่อทางเดินหายใจ เพ่ือป้องกันภาวะพร่องของออกซิเจน
ในเลือดแดง ส่งผลให้อัตราการเต้นของหัวใจและความดันโลหิตสูงขึ้น จนท าให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะซึ่ง
ก่อให้เกิดอันตรายมากข้ึนจนกระทั่งความดันโลหิตต่ าลง เกิดภาวะหัวใจเต้นช้าลงและร่างกายขาดออกซิเจนมากขึ้น 
นอกจากนี้การดูดเสมหะยังท าให้เกิดการติดเชื้อทางระบบทางเดินหายใจได้จากการสูดส าลัก  การปนเปื้อนจาก
เทคนิคการดูดเสมหะ และการระคายเคืองทางเดินหายใจท าให้เกิดการติดเชื้อตามมา25 

ผลกระทบที่เกิดจากการดูดเสมหะในเรื่อง การติดเชื้อทางเดินหายใจซึ่งในปัจจุบันเป็นระบบ   การดูด
เสมหะด้วยระบบเปิด (Open system suction) จึงเกิดแนวคิดที่จะน าการดูดเสมหะระบบปิด (Closed system 
suction) มาใช้ เพ่ือลดการเกิดผลกระทบของการติดเชื้อเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยการดูด
เสมหะระบบปิดเป็นระบบที่ใช้บุคลากร ๑ คนในการดูดเสมหะโดยสายดูดเสมหะระบบปิดนี้ออกแบบให้มีถุงคลุมปิด
สายดูดเสมหะให้อยู่ภายในและมีท่อต่อที่จัดท าเป็นส่วนหนึ่งของสายเครื่องช่วยหายใจ จึงไม่ต้องปลดเครื่องช่วย
หายใจออกเมื่อจะท าการดูดเสมหะ เมื่อดูดเสมหะเสร็จต้องการล้างสายดูดเสมหะ ท าได้โดยการเปิดจุกที่ท่อล้างสาย
ออก เปิดน้ าปราศจากเชื้อจากกระบอกฉีด (Syringe) เข้าสู่ท่อล้างและกดลิ้นควบคุมความดันเพ่ือล้างสายดูดเสมหะ 
จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูดเสมหะระบบปิดพบว่าการดูดเสมหะระบบปิดท าให้เกิดปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจต่ ากว่าผู้ป่วยที่ดูดเสมหะระบบเปิด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = ๐.๐๓๗)26,27 
นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าการดูดเสมหะโดยใช้ระบบปิดสามารถป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ  โดยลดโอกาสในการ
แพร่กระจายเชื้อสู่บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วย28  มีรายงานการวิจัยที่ศึกษาการดูดเสมหะด้วยระบบปิด พบว่าภาวะพร่อง
ออกซิเจนในเลือดแดงในผู้ป่วยที่        ดูดเสมหะระบบปิดจะต่ ากว่าในผู้ป่วยที่ดูดเสมหะในระบบเปิด26,27 

เช่นเดียวกับงานวิจัยของแมคจิออร์และคณะ28 ที่ศึกษาพบว่าการดูดเสมหะโดยใช้ระบบปิด นอกจากจะช่วยป้องกัน
การเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดแดง ยังช่วยลดเรื่องของค่าใช้จ่ายในการดูดเสมหะได้เมื่อเทียบกับระบบเปิด 
โดยที่ซีตอลและคณะ29พบว่าการดูดเสมหะด้วยระบบปิดช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูดเสมหะเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ดูดเสมหะระบบเปิดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = ๐.๐๑) แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของเดปปีและคณะ30 ที่
พบว่าการดูดเสมหะระบบปิดและระบบเปิดท าให้อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจไม่แตกต่าง
กันทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับซิลวา31 ที่ศึกษาอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการดูดเสมหะด้วยระบบปิดเปรียบเทียบ
กับการดูดเสมหะระบบเปิด แต่พบว่าความถี่ของการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่      ดูด
เสมหะระบบเปิดมากกว่าระบบปิด แต่อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจไม่แตกต่างกันทางสถิติ 
เช่นเดียวกับแซนดร้าและคณะ32 ที่พบว่าการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่าง
กันทางสถิติ  แต่กลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะระบบปิดเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ๗ ราย (จากกลุ่ม
ตัวอย่าง ๒๓ ราย) และกลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะระบบเปิดเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ๑๑ ราย 
(จากกลุ่มตัวอย่าง ๒๔ ราย) 

จากงานวิจัยที่ศึกษามาทั้งหมดพบว่าอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในกลุ่มที่ดูด
เสมหะระบบเปิดกับการดูดเสมหะระบบปิดไม่แตกต่างกันทางสถิติ33 แต่ในทางตรงข้ามพบว่ามีหลายการศึกษา
ชี้ให้เห็นว่ากลุ่มที่ดูดเสมหะระบบปิดช่วยลดอุบัติการณ์การเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพของผู้ป่วยขณะดูดเสมหะ และ
จากการท าวิจัยเบื้องต้นที่ตึกผู้ป่วยหนัก สถาบันบ าราศนราดูรเมื่อปี ๒๕๔๘ พบว่าอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจและ ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดงโดยการวัดจากอวัยวะส่วนปลาย ในผู้ป่วยที่ได้รับ
การดูดเสมหะระบบเปิดกับระบบปิด  ไม่แตกต่างกันทางสถิติแต่พบว่าผู้ป่วยที่ใช้เทคนิคการดูดเสมหะระบบปิดมี
ความถี่ของการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจน้อยกว่าผู้ป่วยที่ใช้เทคนิคการดูดเสมหะระบบเปิด 33 
และการศึกษาดังกล่าวยังได้กล่าวถึงประโยชน์ของการดูดเสมหะระบบปิด สามารถลดความเสี่ยงในการแพร่กระจาย



 

เชื้อ เนื่องจากระบบของการดูดเสมหะระบบปิด ถูกออกแบบให้มีถุงปกคลุมสายดูดเสมหะให้อยู่ภายในและมี
ช่องทางส าหรับต่อกับเครื่องช่วยหายใจ จึงท าให้มีโอกาสน้อยมาก ที่เสมหะจะกระจายออกมาสู่สิ่งแวดล้อมภายนอก 
จะเห็นได้ว่าประโยชน์ของการดูดเสมหะระบบปิดมีมากมายโดยเฉพาะในด้านการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อที่
รุนแรง เพ่ือลดการแพร่กระจายเชื้อ (cross-contamination) สู่บุคลากร34 

แต่เรื่องของการพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะระบบปิด ยังไม่มีการกล่าวถึงเป็นมาตรฐานภายในสถาบัน
บ าราศนราดูร ผู้วิจัยจึงสนใจจะต่อยอดการวิจัยเดิมที่ศึกษาผลของการดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อการเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจโดยการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างตามที่ค านวณด้วยหลักการวิจัย เพ่ือเป็นหลักฐาน
และแนวทางในการปฏิบัติงานส าหรับพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจและต้องให้การพยาบาลโดย
การดูดเสมหะ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจึงเป็นที่มาของการพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบ
ปิดเพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

 
ค าถามการวิจัย  

ผลของการพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในสถาบันบ าราศนราดูรมี
ผลต่ออัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจหรือไม่ อย่างไร 

 
สมมติฐานการวิจัย 

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูดเสมหะด้วยระบบปิดมีอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจแตกต่าง
จากผู้ป่วยที่ได้รับการดูดเสมหะด้วยระบบเปิด 

 
วัตถุประสงค ์
 เพ่ือต่อยอดการวิจัยเดิมที่ศึกษาผลของการดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ 
 
ขอบเขตการวิจัย 
    การวิจัยครั้งนี้เป็น การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi experimental design) เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนาเทคนิค
การดูดเสมหะด้วยระบบปิดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ : สถาบันบ าราศนราดูรต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก ระหว่างเดือน ตุลาคม 
๒๕๕๑ – ตุลาคม พ.ศ.  ๒๕๕๒ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

จากแนวคิดที่ว่าการติดเชื้อในโรงพยาบาลเกิดจากการน าเอาเชื้อโรคจากแหล่งเชื้อโรคไปสู่ผู้ป่วย  ซึ่ง
แหล่งของเชื้อโรคที่ไปสู่ผู้ป่วยนั้นอาจมาจากเชื้อโรคในตัวของผู้ป่วยเอง หรือมาจากสิ่งแวดล้อม  ได้แก่ อุปกรณ์
เครื่องใช้ต่างๆ และจากบุคลากรที่ให้การรักษาพยาบาลโดยการสัมผัสทางตรงผ่านมือของบุคลากร หรือทางอ้อมจาก
การปนเปื้อนในอุปกรณ์ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย35 จึงได้ท าการทบทวนวรรณกรรมที่มีมาก่อน เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ พอสรุปได้ว่ามีปัจจัยที่ส าคัญ ๒ กลุ่ม คือ ปัจจัยด้านผู้ป่วย และปัจจัย
ด้านการรักษาและพยาบาล2,25,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48 ดังรูป ๑.1 

 
 

ปัจจัยด้านผู้ป่วย 
- อาย ุ
- ระบบภูมิคุม้กันบกพร่อง 
- ความรุนแรงของการเจ็บป่วย 
 



 

                               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
จากกรอบแนวคิดดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะจัดการกับปัจจัยด้านการรักษาพยาบาล โดยการพัฒนา

เทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (รูปที่ 1.๒) 
 
 
 

 
 

 
 
 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
๑. น าผลการศึกษาที่ได้ไปเป็นแนวทางปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลการดูดเสมหะในผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลม

คอที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ 
๒. สามารถน าผลการวิจัยไปเสนอต่อผู้บริหารเพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการตัดสินใจออกแนวทางปฏิบัติใน

การดูดเสมหะ เพ่ือประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับบริการ 
 ๓. เป็นข้อมูลทางวิชาการที่สามารถอ้างอิงในทางปฏิบัติการพยาบาล 
รูปแบบแบบการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental design) เพ่ือศึกษาผลของการใช้
เทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ระหว่างกลุ่มทดลอง (Experimental group) ที่ได้รับการดูดเสมหะแบบระบบปิด และกลุ่มควบคุม (Control 
group) ที่ได้รับการดูดเสมหะแบบระบบเปิดซึ่งเป็นวิธีมาตรฐานในการปฏิบัติการพยาบาลในปัจจุบัน 

ตัวแปรต้น      คือ     เทคนิคการดูดเสมหะ 
ตัวแปรตาม  คือ  การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

การดูดเสมหะระบบปิด 
 
 

- ปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
 

รูปที่ 1.๒ กรอบแนวคิดการวิจัย 
และค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน

เลือดแดง 
 

ปัจจัยด้านการรักษาและการพยาบาล 
- การผ่าตดั 
- การใส่ท่อหลอดลมคอ 
- การใช้เครื่องช่วยหายใจนานมากกว่า ๔๘ ช่ัวโมง    
- การปนเปื้อนเช้ือโรคจากอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ 
- การจัดท่านอน                                    
- การให้อาหารทางสายยาง 
- การดูแลช่องปากให้ผู้ป่วย 
- การล้างมือ 
- การดูดเสมหะ 
 

ปอดอักเสบจากการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ 

การดูดเสมหะระบบเปิด 
 

 

รูปที่ 1.๑ ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 



 

 
ประชากร 
   ประชากรเป้าหมาย คือ  ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนักสถาบันบ าราศนราดูร ที่ใส่ท่อ
หลอดลมคอ รายใหม่ที่มีอายุตั้งแต่ ๑๓ ปีขึ้นไป และต้องใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่า ๔๘ ชั่วโมง ระหว่างเดือนตุลาคม 
๒๕๕๑ – ตุลาคม ๒๕๕๒  โดยการลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) โดยก าหนด
คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 

๑.   มีอายุตั้งแต่ ๑๓ ปีขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
๒.   เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอรายใหม่และใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า ๔๘ ชั่วโมง 
๓.   เป็นผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอภายใน ๑ เดือนที่ผ่านมา 
๔.  เป็นผู้ป่วยที่ไม่อยู่ในกลุ่มโรคดังนี้ Air way disease, Vulvular heart disease, Vavular  septal defect, 

Intertial lung diseases, Chronic lung diseases (Chronic bronchitis, Emphysema) 
๕.  ผู้ป่วย/เจ้าของไข้ (กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว) สมัครใจเข้าร่วมในการวิจัย 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง  
 
ผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental design) โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือต่อ
ยอดการวิจัยเดิมที่ศึกษาผลของการดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  
ผลการวิจัยจ าแนกการน าเสนอออกเป็น ๓ ส่วน ส่วนแรกเป็นการน าเสนอลักษณะของกลุ่มตัวอย่างตามข้อมูลส่วน
บุคคล และข้อมูลการเจ็บป่วย ส่วนที่ 2 ตอบค าถามการวิจัย และส่วนที่ ๓ ทดสอบสมมติฐานการวิจัย ตามล าดับ 
โดยใช้การทดสอบไคสแควร์ (Chi – Square test)  
ส่วนที่ ๑ ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด และสมัครใจเข้าร่วม
การวิจัยจ านวน ๑๓๑ ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา ๓๔  ราย (เป็นกลุ่มควบคุม ๑๖ ราย และกลุ่มทดลอง ๑๘ ราย   
ด้วยหลายสาเหตุ เช่น ดึงท่อหลอดลมคอ (๓ ราย) ท่อหลอดลมคอหลุด (๓ ราย) จ าเป็นต้องนวดหัวใจและเปลี่ยนวิธีการ
ดูดเสมหะเป็นระบบเปิด (๘ ราย) เป็นกลุ่มทดลองและเกิดภาวะ Hypoxemia ระหว่างการศึกษา (๑ ราย) เสียชีวิต
ระหว่างการศึกษา (๘ ราย) ญาติผู้เป็นเจ้าของไข้ไม่อยู่ขณะจะน าผู้ป่วยเข้ากลุ่มตัวอย่าง (๒ ราย) และการย้ายผู้ป่วยไป
รับการรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืน (๔ ราย) ครั้งแรกได้รับการวินิจฉัยว่าสงสัยปอดอักเสบแต่ต่อมา ๑ วันหลังเข้ากลุ่ม
วิจัยได้รับการยืนยันวินิจฉัยว่าเป็นปอดอักเสบ (๒ ราย) ตรวจพบภายหลังว่าเป็นผู้ที่อยู่ในกลุ่มภูมิคุ้มกันบกพร่อง (๒ 
ราย) ทราบประวัติภายหลังการเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่างว่าเคยเป็นโรคหอบหืดหรือ Asthma (๑ ราย) จึงมีกลุ่มตัวอย่าง
ที่อยู่ในการศึกษานี้ ๙๗ รายเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน ๔๘ ราย และกลุ่มควบคุม จ านวน ๔๙ ราย จ าแนกตามข้อมูล
ส่วนบุคคล และข้อมูลด้านการเจ็บป่วย ดังนี้ 
  โดยภาพรวมเป็นเพศชาย ๕๒ ราย (๕๓.๖%) มีอายุระหว่าง ๒๓ - ๙๕ปี มีอายุเฉลี ่ย ๖๗.๗๐ ปี (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ๑๘.๒๙) และส่วนใหญ่ ๘๑ราย (๘๓.๕%) ไม่เคยได้รับการผ่าตัดมาก่อน  

กลุ่มทดลอง เป็นเพศหญิง ๑๙ ราย (๓๙.๖%) เพศชาย ๒๙ ราย (๖๐.๔%) มีอายุระหว่าง ๒๖ – ๘๖ ปี  มีอายุ
เฉลี่ย ๖๒.๐๒ ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ๑๘.๕๑) และส่วนใหญ่ ๓๔ ราย (๗๐.๘%) ไม่เคยได้รับการผ่าตัดมาก่อน 
(ตารางท่ี ๔.๑) 



 

กลุ่มควบคุม เป็นเพศหญิง ๒๖ ราย (๕๓.๑%) เพศชาย ๒๓ ราย (๔๖.๙%) มีอายุระหว่าง ๒๓ – ๙๕ ปี มีอายุ
เฉลี่ย ๖๗.๓๓ ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ๑๗.๘๖) และส่วนใหญ่ ๔๗ ราย (๙๕.๙%) ไม่เคยได้รับการผ่าตัดมาก่อน 
(ตารางท่ี ๔.๑) 

 
ทดสอบความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่าง 

ด้านเพศ กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่เพศชาย ๒๙ ราย (๖๐.๔%) กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เพศหญิง ๒๖ ราย (๕๓.๑%) 
ทดสอบความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิติ Chi-square พบว่าเรื่องเพศระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่
แตกต่างกัน (๒ = .๑๘๓, p = .๒๒๔) ดังตารางที่ ๔.๑  

ด้านอายุ กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย ๖๒.๐๒ปี กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย ๖๗.๓๓ ปี ทดสอบความแตกต่างของกลุ่ม
ตัวอย่าง ด้วยสถิติ t- test พบว่าเรื่องอายุระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (t = ๑.๔๓, p = .๓๗) ดังตารางที่ 
๔.๑  

ด้านประวัติการผ่าตัด กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่ ๓๔ ราย (๗๐.๘%) ไม่เคยได้รับการผ่าตัดมาก่อน        กลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่ ๔๗ ราย (๙๕.๙%) ไม่เคยได้รับการผ่าตัดมาก่อน ทดสอบความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิติ 
Chi-square พบว่าเรื่องประวัติการผ่าตัดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(๒= ๑๘.๐๗, p = .๐๒๑) ดังตารางที่ ๔.๑  

 
 

ตารางที่ ๔.๑ ลักษณะกลุ่มตัวอย่างและการทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 
 

ลักษณะกลุ่ม 
ตัวอย่าง 

 
รวม 

กลุ่มทดลอง (n=๔๘) กลุ่มควบคุม(n=๔๙) สถิติ p-
value จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
    หญิง 
    ชาย 

รวม 

 
๔๕ 
๕๒ 
๙๗ 

 
๑๙ 
๒๙ 
๔๘ 

 
๓๙.๖ 
๖๐.๔ 

๑๐๐.๐ 

 
๒๖ 
๒๓ 
๔๙ 

 
๕๓.๑ 
๔๖.๙ 

๑๐๐.๐ 

 
 

๒ = .๑๘๓ 

 
 

.๒๒๔ 

 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ ๔.๑ ลักษณะกลุ่มตัวอย่างและการทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (ต่อ) 
 
ลักษณะกลุ่ม 
ตัวอย่าง 

 
รวม 

กลุ่มทดลอง (n=๔๘) กลุ่มควบคุม(n=๔๙) สถิติ p-
value จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 



 

เคยได้รับการผ่าตัด 
ไม่ม ี
Cholecystectomy 
Explore-lap, 
jejonostomy 
Explore-lap, subtotal 
gastectomy 
Explore-lap, 
Appendectomy 
ICD 
Mastectomy 
Submandibulectomy
รวม 

 
๘๑ 
๒ 
๔ 
 

๒ 
 

๒ 
 

๒ 
๒ 
๒ 

   ๙๗ 

 
๓๔ 
- 
๔ 
 

๒ 
 

๒ 
 

๒ 
๒ 
๒ 

   ๔๘ 

 
๗๐.๘ 

- 
๘.๓ 

 
๒.๑ 

 
๔.๒ 

 
๔.๒ 
๔.๒ 
๔.๒ 
๑๐๐ 

 
๔๗ 
๒ 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
- 
- 

   ๔๙ 

 
๙๕.๙ 
๔.๑ 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
- 
- 

๑๐๐ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
๒= 
๑๘.๐๗ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.๐๒๑ 

อายุ (ปี) 
   ๒๐ - ๔๐ ปี 
   ๔๑ - ๖๐ ปี 
    ๖๑ ปี 
รวม 
พิสัย 
 
X  SD 

 
๙ 

๒๙ 
๕๙ 
๙๗ 

๒๓ – ๙๕ 
 
๖๗.๗๐ 
๑๘.๒๙ 

 
๕ 

๒๐ 
๒๓ 
๔๘ 

๒๖ – ๘๖ 
 

๖๒.๐๒ 
๑๘.๕๑ 

 
๑๐.๔ 
๑๐.๔ 
๔๗.๙ 

๑๐๐.๐ 

 
๔ 
๙ 

๓๖ 
๔๙ 

 ๒๓ – ๙๕ 
 

๖๗.๓๓ 
๑๗.๘๖ 

 
๘.๒ 

๑๘.๔ 
๗๓.๕ 
๑๐๐.๐ 

 
 
 
 
 
 
 
t = ๑.๔๓ 

 
 
 
 
 
 
 
.๓๗ 

 

ลักษณะการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่ไม่เกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ ๓๖ ราย (๗๕%) และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ๓๒ ราย 
(๖๕.๓ %) ทดสอบความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิติ Chi-square พบว่าการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน   (๒ = ๑.๐๙, p = .๓๐) ดังตารางที ่๔.๒  

 

ตารางท่ี ๔.๒ ลักษณะการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจและการทดสอบความแตกต่าง 
       ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 
        

 รวม 
 

กลุ่มทดลอง(n=๔๘) กลุ่มควบคุม(n=๔๙) สถิติ p-
value จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

การเกิดปอดอักเสบจาก
การใช้เครื่องช่วยหายใจ  
     -ไม่เกิดปอดอักเสบ 
     -เกิดปอดอักเสบ 

รวม 

 
 

๖๘ 
๒๙ 
๙๗ 

 
 

๓๖ 
๑๒ 

  ๔๘ 

 
 

๗๕.๐ 
๒๕.๐ 
๑๐๐ 

 
 

๓๒ 
๑๗ 
๔๙ 

 
 

๖๕.๓ 
๓๔.๗ 
๑๐๐ 

 
 
 
 

๒ = ๑.๐๙ 

 
 
 
 

.๓๐ 

ส่วนที่ ๒ ตอบค าถามวิจัย 
การพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะระบบปิดมีผลต่ออัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื ่องช่วย

หายใจ หรือไม่ อย่างไร 



 

โดยภาพรวมของการศึกษาครั้งนี้พบว่า การใช้เทคนิคการดูดเสมหะระบบปิด มีอัตราการเกิดปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจน้อยกว่าการใช้เทคนิคการดูดเสมหะระบบเปิดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ แต่ไม่พบ
ความแตกต่างกันทางสถิต ิ
 

ส่วนที่ ๓ ทดสอบสมมติฐานการวิจัย 
จากสมมติฐานที่ว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูดเสมหะระบบปิด มีอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจแตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับการดูดเสมหะระบบเปิด 
กลุ่มทดลอง พบว่าเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ๑๒ ราย (ร้อยละ ๒๕) พบเชื้อก่อโรค ๗ ราย (ร้อย

ละ ๕๘.๓) และยาต้านจุลชีพที่ใช้รักษาปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นชนิด Tienam มากที่สุด ๕ ราย 
(ร้อยละ ๒๙.๔) รองลงมาคือชนิด Invaze ๔ ราย (ร้อยละ ๒๓.๔) ดังตารางที่ ๔.๓และ ตารางที่ ๔.๔ 

กลุ่มควบคุม พบว่าเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องชว่ยหายใจ ๑๗ ราย (ร้อยละ ๓๔.๗) และพบเชื้อก่อโรค 
๑๑ ราย (ร้อยละ ๖๔.๗) ) และยาต้านจุลชีพที่ใช้รักษาปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นชนิด Tienam มาก
ที่สุด ๗ ราย (ร้อยละ ๓๖.๙) รองลงมาคือชนิด Invaze และ Cef-๔ ๓ ราย (ร้อยละ ๑๕.๘) ดังตารางที่ ๔.๓ และ 
ตารางที่ ๔.๔ 
 

ตารางที่ ๔.๓ ลักษณะการพบเชื้อก่อโรคเม่ือเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจและการทดสอบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม   

      

 รวม 
(N=
๒๙) 

กลุ่มทดลองที่เกิด 
VAP (n=๑๒) 

กลุ่มควบคุมที่เกิด VAP 
(n=๑๗) 

สถิติ P-
value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
การพบเชื้อก่อโรคท่ีท าให้เกิด
ปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ                                                                                           
- ไม่พบเช้ือก่อโรค 
- พบเชื้อก่อโรค 
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เชื้อก่อโรคที่ท าให้เกิด VAP       
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- Candida not  albican 
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ตารางที่ ๔.๔ ลักษณะการใช้ยาปฏิชีวนะเมื่อเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจและการทดสอบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม               

 



 

 รวม 
(N=
๒๙) 

กลุ่มทดลองที่เกิด VAP 
(n=๑๒) 

กลุ่มควบคุมที่เกิด VAP 
(n=๑๗) 

สถิติ P-
value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
การรกัษาด้วยยาเมื่อเกิดปอด
อักเสบจาก การใช้เครื่องช่วย
หายใจ 
- Tienam 
- Invaze 
- Cef-๔ 
- Maxipine 
- Vancomycin 
- Amikacin 
- Clindamycin 
- Netilmicin 
- Cef-๓ 
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วิเคราะห์และอภิปรายผล 

 การดูดเสมหะระบบปิดที่พัฒนาขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์ มีผลท าให้มีอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจ ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ไม่แตกต่างกันทางสถิติกับการดูดเสมหะระบบเปิด  อย่างไรก็ตาม
เมื่อเปรียบเทียบจ านวนและเปอร์เซ็นต์ของผู้ป่วยที่มีอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจของกลุ่มที่
ได้รับการดูดเสมหะด้วยระบบปิดที่พัฒนาขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่าลดลง ซึ่งสามารถเพ่ิมคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจได้ สามารถอภิปรายผลได้ 2 ด้าน ได้แก่ 1)ด้านการพัฒนารูปแบบการดูดเสมหะด้วย
ระบบปิดของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยหนักในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 2) ด้านคุณภาพการดูดเสมหะในผู้ป่วย
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งประเมินจาก Hospital outcomes และ Clinical outcomes   
ดังนี้ 

ด้านการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยหนัก ในการน าแนวปฏิบัติในการดูด
เสมหะระบบปิดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เพ่ือลดอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ใน
ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งกรอบแนวคิดของการวิจัย ที่สร้างขึ้นจากการทบทวนงานวิจัยที่มีมาก่อนเกี่ยวกับการ
ใช้แนวปฏิบัติในการดูดเสมหะระบบปิดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ประกอบด้วย การปฏิบัติ  5 ขั้นตอน คือ 1) 
ประเมินอาการและอาการแสดงที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยต้องการดูดเสมหะ 2) กิจกรรมการพยาบาลและหลังท ากิจกรรมบาง
ชนิด 3) การให้ข้อมูลผู้ป่วย 4) จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงายศีรษะสูง ๓๐ – ๔๕  องศา และ 5)  เตรียมความพร้อมของ
บุคลากรทั้งผู้ดูดเสมหะและผู้ช่วย จะเห็นได้ว่าการที่จะพัฒนารูปแบบการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพในหอ
ผู้ป่วยหนักในการดูดเสมหะระบบปิดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ จ าเป็นต้องมีกระบวนการในการอบรมพยาบาล 
ทั้งในด้านความรู้เรื่องแนวปฏิบัติในการการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นรายกลุ่ม พร้อมทั้งสาธิตและฝึก
ปฏิบัติเป็นรายบุคคล เพ่ือให้มีความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ตลอดจนท าความเข้าใจเกี่ยวกับ
แนวปฏิบัติในการดูดเสมหะระบบปิดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่พัฒนาขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่มีมาก่อน
ของอองซุกและคณะ27 และไซทอร์นและคณะ (๒๐๐๓) 29 ในเรื่องผลของการดูดเสมหะระบบปิดที่มีผลต่อความ
อ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง และการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ทั้งนี้ยังมีการศึกษาของไอลีน
และคณะ49  ศึกษาวิเคราะห์งานวิจัย (Meta - Analysis) จ านวน ๑๕ งานวิจัย พบว่า มี ๘ งานวิจัย (จ านวนกลุ่ม



 

ตัวอย่าง ๑,๒๗๒ ราย) ซึ่งงานวิจัยนี้เหล่านี้ได้ศึกษาผลของการดูดเสมหะระบบปิดต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ จะเห็นได้ว่าผลของการวิจัยสอดคล้องกับงานวิจัยครั้งนี้คืออัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจไม่แตกต่างกัน  ถึงแม้ว่าผลของงานวิจัยในทางสถิติจะไม่แตกต่างกันก็ตามในด้านของการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมให้เกิดคุณภาพและส่งผลต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยมากที่สุดนั้นควรที่จะแนะน าให้น า
แนวปฏิบัติการพยาบาลเข้าสู่การปฏิบัติการพยาบาลร่วมกับการใช้แนวปฏิบัติอ่ืนให้ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 
เพ่ือเป็นการส่งเสริมให้มีรูปแบบในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ และติดตามดูผลลัพธ์ ของการใช้แนวปฏิบัติ
ต่อไป  

 

จากสมมติฐานที่ตั้งไว้คือ ผู ้ป่วยที ่ได้รับการดูดเสมหะด้วยระบบปิดมีอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจแตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับการดูดเสมหะด้วยระบบเปิด 

ผลการศึกษาพบว่าอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่ได้รับการดูดเสมหะระบบ
ปิดไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับการดูดเสมหะระบบเปิด  

ข้อจ ากัดในการวิจัย 

1. การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด โดยเป็นผู้ป่วยอายุรกรรมและ
ศัลยกรรม ในหออภิบาลผู้ป่วยหนักสถาบันบ าราศนราดูร ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ การน าผลการวิ จัยไปใช้สามารถ
ใช้ได้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณลักษณะคล้ายคลึงกับงานวิจัยนี้เท่านั้น 

2. การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยศึกษาผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอรายใหม่ที่มีอายุตั้งแต่ 13 ปีขึ้นไป และต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจมากกว่า ๔๘ ชั่วโมง และตามเก็บข้อมูลต่อไปอีก ๕ วัน หลังการใส่เครื่องช่วยหายใจ       แต่ทั้งนี้
ผู้ป่วยอาจมีอาการเปลี่ยนแปลงภายหลังจากช่วงเวลาที่ก าหนดได้ ซึ่งผู้วิจัย ไม่สามารถติดตามเก็บข้อมูลในระยะยาว
กว่านี้ได้ เนื่องจากข้อจ ากัดของระยะเวลาที่ก าหนดในการศึกษาครั้งนี้ 

ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้ 

ข้อเสนอแนะ 
1. ด้านการน าแนวปฏิบัติไปใช้ในการปฏิบัติ  
- จากผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่าแนวปฏิบัติการดูดเสมหะระบบปิดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่สร้าง

ขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์มีผลต่ออัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจ สถาบันบ าราศนราดูร  ดังนั้นการน าขั้นตอนในแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นจากหลักฐาน         เชิงประจักษ์นี้ไป
ใช้ น่าจะเป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยการใช้เทคนิคการดูดเสมหะระบบปิด ซึ่งการ
น าไปใช้ในแหล่งอ่ืนและสามารถดัดแปลงขั้นตอนหรือวิธีการในการใช้แนวปฏิบัติได้ โดยการใช้แนวปฏิบัติควร
ครอบคลุมการดูแลในการปฏิบัติ 5 ขั้นตอน คือ 1) ประเมินอาการและอาการแสดงที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยต้องการดูดเสมหะ 2)
กิจกรรมการพยาบาลและหลังท ากิจกรรมบางชนิด 3)การให้ข้อมูล 4)จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงายศีรษะสูง ๓๐ – ๔๕  
องศา และ 5)  เตรียมความพร้อมของบุคลากรทั้งผู้ดูดเสมหะและผู้ช่วย ซึ่งการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปใช้
ควรมีการประสานความร่วมมือกันระหว่างแพทย์เจ้าของไข้และพยาบาล อีกทั้งควรมีการส่งเสริมความร่วมมือ
ระหว่างสหวิชาชีพอ่ืนๆ ด้วย  เช่น  นักโภชนากร  นักกายภาพบ าบัด เป็นต้น 

- การน าเทคนิคการดูดเสมหะระบบปิดควรน าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่มีโอกาสในการแพร่กระจายเชื้อทาง
อากาศ จากการศึกษา พบว่าการดูดเสมหะด้วยระบบปิดมีผลต่อการลดขั้นตอน ปริมาณงานและจ านวนผู้ที่ต้องเข้า
ไปปฏิบัติการพยาบาล ดังนั้นแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลเรื่องการดูดเสมหะระบบปิดที่วิจัยนี้ น่าจะ



 

สามารถดัดแปลงให้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีโอกาสในการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศ เช่น SARS, Avian 
influenza, Advance Multiple Drug Resistance, Pulmonary Tuberculosis ซึ่งมีข้อเสนอแนะในการน าไปใช้
ดังนี้ 

ก. การดูดเสมหะด้วยระบบปิดนี้ต้องมีการฝึกปฏิบัติก่อนการปฏิบัติการพยาบาลจริงเพ่ือให้เกิด
ความช านาญและป้องกันการปนเปื้อนในขณะดูดเสมหะ 

ข. ควรวางมาตรฐานในการเปลี่ยนสายดูดเสมหะระบบปิดนี้ให้ชัดเจน เช่น  การระบุวันที่เปลี่ยน 
เวลาที่เปลี่ยน และอ่ืนๆ 

ค. ก่อนการดูดเสมหะทุกครั้ง ควรท าความสะอาดในช่องปากให้กับผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการสูดส าลัก
น าเชื้อโรคที่อยู่ภายในช่องปากเข้าไปในระบบทางเดินหายใจ 

ง. การล้างสายดูดเสมหะระบบปิดเป็นสิ่งส าคัญที่จะต้องปฏิบัติทุกครั้งหลังการดูดเสมหะ เพื่อ
ป้องกันไม่ให้เชื ้อที ่อาจติดอยู ่ปลายสายสามารถ Colonization และเจริญเติบโต   จน
ก่อให้เกิดการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจของผู้ป่วย 

จ. การเก็บเสมหะส่งตรวจจะต้องเก็บโดยการใช้ Sputum pot collection เท่านั้นเพ่ือป้องกัน
การท าให้ระบบการดูดเสมหะระบบปิดนี้ถูกละเมิด 

  
2. ด้านการวิจัย ในการวิจัยครั้งนี้ในกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติในการดูดเสมหะระบบปิดในผู้ป่วยที่ใช้

เครื่องช่วยหายใจที่พัฒนาขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์ พบว่ามีอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ในผู้ป่วยสถาบันบ าราศนราดูรที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ไม่แตกต่างกันทางสถิติกับการดูดเสมหะระบบเปิด นอกจากนี้
ยังพบว่าปัญหาการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในผู้ป่วยที่ได้รับการถอดท่อช่วยหายใจ จึงควรมีการศึกษาวิจัยในเรื่องการ
พัฒนาเกณฑ์การประเมินอาการและอาการแสดงที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยต้องการดูดเสมหะและควรศึกษาวิจัยเปรียบเทียบใน
เรื่องราคาและประสิทธิผล (cost effectiveness) ค่าความคุ้มทุนในการดูดเสมหะระบบปิดกับการดูดเสมหะระบบเปิด
ว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่ นอกจากนี้ควรมีการวิจัยในกลุ่มตัวอย่างที่เฉพาะเจาะจงมากขึ้น เช่น ผู้ป่วยศัลยกรรม 
ผู้ป่วยอายุรกรรม เป็นต้น เพ่ือให้ได้แนวปฏิบัติที่มีความเฉพาะเจาะจงส าหรับกลุ่มผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 
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