
บทที่ 2

แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

การวิจัยเรื่อง “ผลของการพยาบาลในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 

ต่ออุป่ติการณ์ของการเกิดโรคปอดอักเสบ ในหออภิบาลผู้ป่วยโรงพยาบาลชุมพร” ครั้งนี้ ผู้วิจัย 

ได้ศึกษาค้นคว้าจากเอกสาร ตำรา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระสำคัญโดยกำหนดหัวข้อตาม 

ลำดับคังนี้

1. โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

2. โรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล

3. ระบาดวิทยาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

4. การป้องกันและควบคุมโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล

4.1 การเฝืาระวังโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล

4.2 การล้างมือ

4.3 การใช้เครื่องป้องกัน

4.4 การพยาบาลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลม และเครื่องช่วยหายใจ

4.5 การทำลายเชื้อและการทำให้ปราศจากเชื้ออุปกรณ์ที่ใซ้บำบัดในทางเดิน

หายใจ

4.6 การดูแลอุปกรณ์ที่ใข้บำบัดในทางเดินหายใจ

โรคติดฟ้อในโรงพยาบาล

โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล หมายถึง การติดเชื้อจุลชีพในขณะที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจ 

รักษาในโรงพยาบาล และการติดเชื้อนั้นไม'ได้อยู่ในระยะฟักตัวขณะแรกรับไว้ในโรงพยาบาล และ 

ไม่มีอาการแสดงของการติดเชื้อ หากผู้ป่วยมีอาการของการติดเชื้อหลังจากเข้ารับการรักษาอยู่ใน 

โรงพยาบาลแล้ว 48 ชั่วโมง และไม่ทราบระยะเวลาในการฟักตัวของเชื้อ ให้ถือว่าการติดเชื้อนั้น 

เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล (อนุกัตร ลิ้มสุวรรณ, 2523; กระทรวงสาธารณสุข กองระบาดวิทยา, 

2535; ไพบูลย์ โล่ห์สุนทร, 2538; อะเดื้อ อุณหเลขกะ, 2538; ลมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539; 

Valenti, 1983; Castle and Ajemian, 1987; Brachman, 1992 ) อาการและอาการแสดงของ
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โรคติดเซ ือในโรงพยาบาลอาจเก ิดข ึนในขณะที่ผ ู้ป ่วยอยู่ในโรงพยาบาลหรือหลังจากจำหน่าย 

กลับบ้านแล้ว (Marr, 1982)

โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลเป็นภาวะแทรกช้อนที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลที่ลามารถค้นพบ 

ตั้งแต่ พ.ศ. 2390 โดยนายแพทย์เซมเมลวิส แห่งกรุงเวียน ประเทศออสเตรีย ได้เก็บรวบรวมข้อมูล 

อัตราการตายชองมารดาหลังคลอด พบว่า ในเดือนพฤศจิกายน 2395 มีอัตราการตาย 22.5 และ 

20.84 ในเดือนมกราคม 2396 จากการศึกษาพบว่า ลาเหตุการตายชองมารดาหลังคลอดเกิดจาก 

การทำคลอดมารดาโดยไม่ได้ล้างมือ จิงมีมาตรการไห้แพทย์และนักศึกษาแพทย์ล้างมือก่อน

ทำคลอดทุกราย ทำให้อัตราการตายชองมารดาหลังคลอดลดลงเหลือ ร ้อยละร.04 (Newson, 

1993) ลำหรับในประเทศไทยได้เริ่มการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เมื่อปี พ.ศ. 2514 

ในโรงพยาบาลรามาธิบดื คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ส่วนโรงพยาบาลลังกัดกระทรวง 

สาธารณสุขได้มีนโยบายให้มืการป้องกันโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลชื้นในปี พ.ศ. 2525 โดยลัดการ 

ฝึกอบรมเรื่อง การป้องกันโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ในปี พ.ศ. 2525-2530 และได้ 

ศึกษาอัตราซุกของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล พบว่า ในปี พ.ศ. 2531 มีอัตราซุกของโรค ร้อยละ

11.7 และอัตราการติดเชื้อลดลงเหลือ ร้อยละ 7.3 ในปี พ. ศ. 2535 หลังจากที่ได้รณรงค์ 

(ลมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539)

โรคปอดอักเสบจากการติดฟ้อในโรงพยาบาล

โรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อไนโรงพยาบาล หมายถึง การติดเชื้อของเนื้อปอดขณะที่ 

ผู้ปวยเข้ารับการรักษาไนโรงพยาบาล และมีอาการเกิดชื้นหลังจากรับไว้ในโรงพยาบาลมากกว่า

72 ชั่วโมง (LaForce, 1992) โดยผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงปรากฎให้เห็น เซ่น มีไข้ ไอ 

เจ็บหน้าอก มีเสมหะเป็นหนอง ภายหลังจากรับไว้ในโรงพยาบาล โดยขณะแรกรับผู้ป่วยไม่มี 

อาการของการติดเชื้อและไม่อยู่ในระยะฟักตัวของเชื้อ (กระทรวงลาธารณสุข, 2532) โรคปอด 

อักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล อาจมีอาการและอาการแสดงขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล 

หรือกลับบ้านแล้ว โดยทั่วไปจะยังไม่มีอาการก่อน 48 -  72 ชั่วโมง หลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 

ในโรงพยาบาล (ลมเกียรติ วงษ์ทิม, 2532) ซึ่งโรคปอดอักเสบที่เกิดชื้นในผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลม 

และเครื่องช่วยหายใจ มักจะเกิดชื้นได้เมื่อผู้ป่วยใส่เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 24 ชั่วโมง ซึ่งจะ 

ปรากฎอาการภายใน 24 -  48 ชั่วโมง (Inglis, 1990)
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การวิน ิจฉัยโรคปอดอักเสบ
การวินิจฉัยโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลจะต้องอาดัยข้อมูลทั้งอาการ 

ทางคลินิก ภาพถ่ายรังสีทรวงอก และการตรวจทางห้องปฏิบัตการ ซึงศูนย์ควบคุมโรคติดเชื้อแห่ง 

ประเทศสหรัฐอเมริกากำหนดเกณฑ์ในการวินิจฉัยไว้ดังนี้ (CDC, 1988 cited in Gamer and 

others, 1988 ; ลมหว้ง ด่านชัยวิจิตรและคณะ; 2536)

1. ตรวจทรวงอกพบเสียงราล (Rale) หรือเคาะทบ (Dullness)

2. มีอาการทางคลินิคดังนี้

2.1 เร ิ่มม ีเสมหะเป ็นหนอง หรือสีซองเสมหะเปลี่ยนไป

2.2 มีไข้สูงมากกว่า 38 องศาเซลเซียส

3. การถ่ายภาพรังสีทรวงอกพบอักษณะใดลักษณะหนี้งดังต่อไปนี้

3.1 มี Infiltration ใหม่

3.2 มี Infiltration มากชื้น

3.3 ม ี,นา'ในเยื่อหุ้มปอด

3.4 มีโพรงในปอด (Consolidation cavity)

4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการพบอักษณะใดลักษณะหนี้งดังต่อไปนี้

4.1 พบเม็ดเลือดขาวในเลือดมากกว่า 10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์ม็ลลิเมตร

4.2 ตรวจพบเชื้อในเลือด หรือในเสมหะที่ด ูดจากหลอดคอ หรือหลอดลม

4.3 ตรวจพบเชื้อไวรัส หรือแอนติเจนรองเชื้อไวรัสในสิ่งดัดหลั่งของทางเดินหายใจ

4.4 ตรวจพบแอนติบอดีย์ชนิด IgM ต่อเชื้อก่อโรค หรือพบว่ามีการเพมของ IgG 

เป็น 4 เท่า จากการตรวจเลือด 2 คร้ัง

5. ตรวจทางพยาธิสภาพ พบว่ามีเนื้อเยื่อของปอดอักเสบ

6. แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดอักเสบ

ในการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบนั้น จะต้องอาดัยข้อมูลหลายอย่างประกอบกันทั้ง

อาการทางคลินิก ภาพถ่ายรังสีทรวงอก และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ในการตรวจเสมหะ 

ผู้ปวธนั้น จะไม่ช่วยในการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบเท่าใดนักแต่อาจช่วยปงชื้เชื้อโรคที่เป็นสาเหตุ

ของโรคปอดอักเสบ ช่วยหาร่องรอยของการอักเสบ และช่วยในการเลือกยาปฏิชีวนะที่เหมาะลม 

ส่วนภาพถ่ายรังสีทรวงอกจะช่วยในการวิน ิจฉัยโรคติดเชื้อในปอดและการถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

เป็นระยะ ๆ จะช่วยให้การวินิจฉัยโรคได้มากกว่าการถ่ายภาพรังสีเพียงครั้งเดียว
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อุบ ้ตการณ ์ของโรคปอดอักเสบจากการติดเช ื้อใบโรงพยาบาล
โรคปอดอักเลบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล เป็นโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบ

ใต้มาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป ่วยที่รักษาในหออภิบาลผู้ป่วยและผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมและเครื่อง 

ช่วยหายใจ พบว่า ในประเทศสหรัฐอเมริกามีอุป้ติการณ์ของโรคปอดอักเสบเป็นอันดับที่ 2 ซึ่งพบ 

5-10 ราย ต่อผู้ป่วย 1,000 คนต่อปี (Torres and others, 1990 cited in Mandell and 

Compbell, 1998) ส่วนประเทศเยอรมันพบว่ามีอัตราชุกของโรคติดเชื้อในทางเดินหายใจส่วนล่าง 

สูงสุด ร้อยละ 0.72 จากผู้ป่วยทั้งหมด 14,966 คน และพบการติดเชื้อสูงสุดในหออภิบาลผู้ป ่วยถึง 

ร้อยละ 9 ของผู้ป่วยที่ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่างทั้งหมด (Kampf and others, 1998) 

และจากการศึกษาอุป้ติการณ์ของของโรคปอดอักเสบในหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรมและดัลยกรรม 

พบว่า อัตราการเกิดโรคปอดอักเสบใน 2 สัปดาห์แรก ของการเข้ารับการรักษาพยาบาล

ในหออภิบาลผู้ป ่วยเป็นร้อยละ 14 (Kropec and others, 1996) ซึ่งเป็นโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 

ทีพบไต้สูงสุดในผู้ป่วยที่รักษาพยาบาลในหออภิบาลผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย 

หายใจ พบว่า เป็นโรคปอดอักเสบไต้มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ไต้ใช้เครื่องช่วยหายใจถึง 20 เท่า (Crowe, 

1996)

สำหรับประเทศไทย ไต้ศึกษาอัตราชุกของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้วประเทศใน

ปี พ.ศ. 2531 รวม 23 โรงพยาบาล พบว่า อัตราชุกของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลลดลงจาก 

ร้อยละ 11.7 เหลือร้อยละ 7.3 หลังจากมีการรณรงค์ (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539) แต่อัตราชุก 

กลับสูงชื้นอีกเลิกน้อย ในปี พ.ศ. 2541 เป็นร้อยละ 7.6 ซึ่งพบไต้สูงสุดในหออภิบาลผู้ป่วยและ 

โรคที่พบไต้สูงสุดคือ โรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง (panchaivijitr and others,

1998) นอกจากนี้ในการเฝืาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต พบว่า มีอัตรทLO-ารติดเชื้อ 

ในหออภิบาลผู้ป ่วยสูงถึงร้อยละ 23.98 (สุจิตรา ปินทอง และคณะ, 2541) ส่วนการศึกษาใน 

โรงพยาบาลศิริราช พบว่า หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมมีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง 

สูงที่สุด โดยแยกเชื้อ MRSA ไต้ในผู้ป่วย 3 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมด 5 ราย (Sathitmathakul and 

others, 1998) การศึกษาในหออภิบาลผู้ป่วยเด็กก็เช่นเดียวกัน พบว่า มีการติดเชื้อในระบบ

ทางเดินหายใจส่วนล่างสูงทีสุดถึงร้อยละ 35.7 (Ploypanichchareon and others, 1998)

ส่วนโรงพยาบาลชุมพร มีอัตราชุกของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลสูงที่สุดในหออภิบาล 

ผู้ป่วย ซึ่งสูงถึง 1 ใน 3 ของการติดเชื้อทั้งโรงพยาบาล โดยพบว่า มีอุป้ตการณ์ของโรคปอดอักเสบ 

ในปีงบประมาณ 2541 เพ ิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ 2540เป็น 2 เท่า กล่าวคือ ในปีงบประมาณ
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2540 มีอุป ่ตการณ์รองโรคปอดอักเสบร้อยละv8 และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 16 ในปีงบประมาณ 2541 

(โรงพยาบาลขุมพร หออภิบาลผู้ปวย, 2539-2541)

ผลกระทบของโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล
อุป็ติการณ์ของโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เพิ่มมากขึ้นนั้น จะล่งผล 

กระทบต่อทั้งผู้ปวย ญาติ โรงพยาบาล และประเทศชาติ กล่าวคือ

1. ผลกระทบต่อผู้ป ่วยและญาติ โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ทำให้ผู้ป่วยต้องนอนใน

โรงพยาบาลนานขึ้น และต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งต้อง

สูญเสียรายได้และค่าใช้จ่ายในการเยี่ยมรองญาติ โดยพบว่า ผู้ป่วยที่เป็นโรคปอดอักเสบใน

โรงพยาบาลต้องอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น 5-9 วัน และต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น 5,863 ดอลลาร์ 

สหรัฐต่อวัน (Public Health Focus, 1992 cited in Mayhall, 1996) ส่วนในประเทศไทย พบว่า 

ผู้ป ่วยที่ต ิดเช ื้อในโรงพยาบาลในระบบทางเดินหายใจส่วนล่างในแต่ละรายต้องอยู่โรงพยาบาล 

นาน 4-21 วั่น และต้องสูญเสียค่าใช้จ่าย 2,000 บาทต่อวัน หรือ 407.4 ถึง 2,469.6 ล้านบาทต่อปี 

(สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539)

นอกจากนี้ยังพบว่าโรคปอดอักสบเป็นสาเหตุการตายที่ลูงมาก ถึงร้อยละ 20-50 

(Scheld and Mandell, 1991 อ้างถึงใน ลมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539) ส่วนในประเทศไทย พบว่า 

อ ัตราการตายจากโรคปอดอ ักเสบรองผ ู้ป ่วยท ี่ใส ่ท ่อหลอดลมและเคร ื่องช ่วยหายใจท ี่ร ักษาใน 

หออภิบาลผู้ป่วยโรงพยาบาลพระพุทธเลิศหล้าสูงถึงร้อยละ 60 (พรรณทิพา ประยงค์พันธ์, 2540)

2. ผลกระทบต่อโรงพยาบาล เนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกช้อนจากการเกิดโรคปอด

อักเสบต้องอยู่ในโรงพยาบาลนานขึ้น จำนวนเตียงจึงไม่เพียงพอกับความต้องการของผู้ป่วย

นอกจากนี้การรักษาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลจะต้องใช้ยาที่มีฤทธิ๋กว้าง ซึ่งจะมีราคาแพงทำให้

ค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลจึงสูง จากการศึกษาในโครงการ SENIC รอง 

ศูนย์ควบคุมโรคติดเชื้อแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาได้ประมาณค่าใช้จ่ายที่เพ ิ่มขึ้นในผู้ปวยที่ม ีการ 

ติดเชื้อในโรงพยาบาลเท่ากับ 800,000 ดอลลาร์สหรัฐต่อปี (Wenzel, 1987) และจากการศึกษา 

ค่าใช้จ่ายในการชื้อยาปฏิชีวนะของโรงพยาบาลรามาธิบดี ป ีงบประมาณ 2533-2534 พบว่า ต้อง 

สูญเสียค่าใช้จ่ายในส่วนนี้ไปถึง 13 ล้านบาท ซึ่งสาเหตุส่วนหนึ่งจากการติดเชื้อดื้อยา (สยมพร 

ค ิร ินาว ิน และคณะ, 2535) นอกจากนี้การเกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลซึ่งเป็นผลจากการขาด 

ประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาลของสถานพยาบาล อาจทำให้ประชาชนขาดความศรัทธาต่อ

สถานพยาบาล และอาจเกิดการฟ้องร้องทางกฎหมายได้ (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539)
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3. ผลกระทบต่อประเทศชาติ โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล นอกจากจะทำให้ลูญเสียทาง 

ด้านเศรษฐกิจของชาติแล้ว ยังกระทบต่อคุณภาพชีวิตของประชาซนทำให้สูญเสียโอกาสและเวลา 

ในการประกอบอาชีพ และสูญเสียงบประมาณคิดเป็นร้อยละ 10 ถึง 25 ของโรงพยาบาลรัฐ เพื่อ 

เป็นค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยที่เป็นโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (ลมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2533)

ระบาดวิทยาโรคติดฟ้อในโรงพยาบาล

ระบาดวิทยาของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลมีความล้มพันธ์กับองค์ประกอบ 3 ประการ 

ได้แก่ เชื้อก่อโรค (Agent) คน (Host) ส ิ่งแวดล้อม(Environment) (ไพบูลย์ โล่ห์สุนทร, 2538; 

ลมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539; Mayhall, 1996)

ฟ ้อก ่อโรค (Agent)
ก่ารติดเชื้อในโรงพยาบาลเป็นการระบาดของเชื้อก่อโรคจากที่หนึ่งไปสู่อีกที่หนง ชี'ง

เชีอโรคเหล่านี้จะลามารถอยู่ในสิ่งแวดล้อมได้จนกระทั่งมาล้มผัลกับคน และหากเชื้อโรคมีจำนวน 

มากเพียงพอที่จะก่อให้เกิดโรคก็จะทำให้คนเป็นโรคติดเชื้อได้

ส่วนประกอบภายในของเชื้อก่อโรคมีความสำคัญต่อการมีชีวิตอยู่ของเชื้อโรคทั่งความ 

ลามารถในการต้านทานต่อความร้อน ความแห้ง รังสีอุลตร้าไวโอเล็ท (Ultraviolet) และลารเคมี 

แม้กระทั่งความลามารถในการแข่งชันกับเชื้อโรคตัวอื่น ๆ และความลามารถในการเพิ่มจำนวนได้ 

อย่างอิสระทั่งในสิ่งแวดล้อมและในคน

เมื่อเชื้อโรคเข้าสู่ส่วนผิว (Surface) ของคน อาจมีการเพิ่มจำนวนหรือมีน ิคมของ 

เช้ือโรค (Colonization) โดยที่ไม่ทำให้เกิดโรค หรือกระตุ้นภูม ิค ุ้มกันของคน แต่คนที่มีนิคมของ 

เชื้อโรคก็อาจเป็นแหล่งของการระบาดไปสู่บุคคลอื่นได้ (Heard, 1985) จากการศึกษาโรคติดเชื้อ 

ในโรงพยาบาลในระบบทางเดินหายใจของผู้ปวยที่เข้ารักษาในหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม พบว่า 

ร้อยละ 23 ของผู้ปวยเหล่านี้ มีนิคมของเชื้อแบคทีเรียแกรมลบทรงแท่ง ชนิดใช้ออกชิเจน

(Aerobic gram negative bacilli) ในทางเดินหายใจส่วนบน (Johanson, 1972 cited in Marc, 

1997) และปัจจัยชักนำที่ทำให้มีเชื้อโรคชนิดนี้ ในทางเดินหายใจส่วนบน คือ ความรุนแรงของโรค 

การรักษาของแพทย์เดยใช้ยาปฏิชีวนะ การใส่ท่อหลอดลม เป็นต้น (Valenti, Trudell and 

Bentley, 1978) เชื้อก่อโรคที่มีความลามารถทำให้เกิดโรคติดเชื้อได้นั้นจะแพร่เข้าสู่คนที่มีความไว 

ต่อเชื้อ และเข้าไปยึดติดกับผิวของเซลล์พร้อมกับบุกรุกเข้าไปในเซลล์และเพิ่มจำนวนมากชื้น

โดยเฉพาะผู้ป ่วยที่มีภูมิต้านทานตํ่า เชื้อโรคจะเพิ่มจำนวนได้อย่างรวดเร็ว
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โรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนใหญ่จะเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย โดยเฉพาะ

แกรมลบทรงแท่ง แต่เชื้อโรคชนิดอื่น  ๆ ก็ลามารถทำให้เกิดโรคได้ เชื้อโรคที่พบว่าเป็นลาเหตุของ 

โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลในระบบทางเดินหายใจส่วนใหญ่ ได้แก่ Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylococcus aureus, Enterobacter species, Klebsiella species, Escherichia coli, 

Haemophilus Influenzae, Serratia marcescens, Respiratory Syncytial Virus (R.S.V.), 

Anaerobes, Streptococcus pneumoniae, Legionella species และ Aspergillus species 

(ลมเกียรติ วงษ์ทิม, 2532; ลมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539; Scanlan and Hill, 1990; Pennington, 

1995) และพบว่า Pseudomonas aeruginosa เป็นเชีอที่เป็นลาเหตุของโรคปอดอักเลบใน

โรงพยาบาลลูงที่สุดจากการลำรวจเกี่ยวกับการติดเชื้อในโรงพยาบาลของ National Nosocomial 

Infection Study (NNIS) ในระหว่างปี ค.ศ. 1980-1986 เขึอ Pseudomonas aeruginosa เป็น 

ลาเหตุรองโรคปอดอักเลบถึง ร้อยละ 15-17.2 (Hughes, 1988; Inglis, 1990; Craven and 

Others, 1991) ส่วนในประเทศไทย ก็พบว่า Pseudomonas aeruginosa เป็นลาเหตุของ

โรคปอดอักเสบสูงสุดเซ่นกันคือสูงถึงร้อยละ 24.5 (ว ิด ิษฐ ์ อุดมพานิชย์, 2536)

คน (Host)

คนจะเป็นแหล่งรับเชื้อก่อโรค และหากคนมีกลไกการป้องกันโรคไม่ดีก็อาจจะติดเชื้อ

ได้ง่าย ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคในบุคคล ได้แก่ อายุ พฤติกรรมอนามัย อาชีพ ปัจจัย 

ด้านเศรษฐกิจ และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล เป็นต้น (Mayhall, 1996)

การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจของคนนั้น ส่วนใหญ่เชื้อโรคจะเข้าลู่ร่างกายทาง

ระบบทางเดินหายใจ ร่างกายก็มีกลไกการป้องกันตามธรรมชาติของทางเดินหายใจ ซึ่งเริ่มตั้งแต่ 

จมูก ในจมูกของคนมีเนื้อเยื่อที่มีความชื้นและมีฃนกวัด ทำหน้าที่ในการดักจับฝ่นละออง เช้ือโรค 

และอนุภาคอื่น  ๆ และรับออกมาโดยการจาม ส่วนในทางเดินหายใจส่วนล่างมีกลไกการรับ

สิ่งแปลกปลอมออกจากทางเดินหายใจโดยการไอ และเมื่ออนุภาคชื้นมาในทางเดินหายใจ

ส่วนบนขนกวัดก็จะกำจัดออกไป แต่หากอนุภาคนั้นเป็นเชื้อก่อโรค กลไกการป้องกันแบบธรรมดา 

อาจไม่ลามารถป้องกันการบุกรุกของเชื้อโรคได้ ร่างกายก็จะมีระบบการป้องกันอื่น  ๆเซ่น การเกาะ 

ติดเยึอบุเซลล์ของเซึอโรค (Adherence of microorganisms to epithelial cells) โดยแบคทีเรียที 

อาดัยอยู่ในทางเดินหายใจซึ่งมีความจำเฉพาะระหว่างแบคทีเรียและเยื่อหุ้มเชลล์ กลไกการป้องกัน 

การเกาะติดของเชื้อโรคได้แก่ สิ่งดัดหลั่งในปาก ซึ่งจะมีแอนติบอดีย ์ ชนิด IgA ทำหน้าที่เคลือบ

แบคทีเรียไม่ให้เกาะติดกับเยื่อบุเซลลํใกลโคโปรตีน ส่วน'นํ้าลายของคนก็มีฤทธิ"ยับยั้งการเกาะติด 

ของแบคทีเรียกับเยื่อห ุ้มเชลล์ แบคทีเรียที่เป็นเชื้อประจำกี่นก็จะแย่งอาหารจากเชื้อก่อโรค
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นอกจากนี้ร ่างกายยังม ีระบบการภำจัดเช ื้อโรคในถุงลมปอดโดยขบวนการฟาโกไช 

โตซึล (Phagocytosis) ร่วมยับการทำงานของระบบภูมิคุ้มยัน ซึงประกอบด้วยภูมิคุ้มยันชนิด 

ไม่พึ่งเชลล์ได้แก่ อิมมูโนโกลบูลินในซีรัม (Serum immunoglobulin) และภูมิค ุ้มยันชนิดพึ่งเชลล์ 

ได้แก่ เม็ดเลือดชาวชนิดทีภูมิคุ้มยันทั้งสองชนิดนี้จะทำงานร่วมยันในการป้องยันการติดเชื้อของ

ร่างกาย แต่หากร่างกายมีระบบการป้องยันการติดเชื้อที่ไม่ดีก็จะทำให้เกิดการติดเชื้อได้ง่าย

ชึ่งปัจจัยของคนที่ส่งเสริมการเกิดโรคปอดอักเสบมีดังนี้

1. ปัจจัยที่ส่งเสริมการรบกวนกลไกการป้องยันตามธรรมชาติของทางเดินหายใจ เช่น

การใส่ท่อหลอดลม ชึ่งเป็นสาเหตุที่สำคัญที่สุดของการเกิดโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล โดยพบว่า ผู้ปวยที่ใส่ท่อหลอดลมมีโอกาสเกิดโรคปอดอักเสบได้ถึง 4 เท่า ของผู้ป่วย 

ที่ไม่ได้ใส่ท่อหลอดลม (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539) และจากการศึกษาการเกิดโรคปอดอักเสบ

ในผู้ป่วยที่รักษาในหออภิบาลผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลม ไม่ว่าในระยะทั้นหรือระยะยาว 

มีโอกาสเกิดโรคปอดอักเสบในโรงพยาบาลได้สูงถึงร้อยละ 17-20 ของผู้ป่วยที่เป็นโรคปอดอักเสบ 

ในโรงพยาบาลทั้งหมด (Wenzel, 1987) ทั้งนี้เนึ่อง'จากหลอดลมคอ (Trachea) เป็นส่วนทางเดิน 

หายใจที่มีกลไกการป้องยัน'ที่มีประสิทธิภาพมาทที่สุด ดังนั้นเมื่อเยื่อบุทางเดินหายใจได้รับความ

ระคายเคืองหรือเกิดอุป้ต ิเหตุ ก็อาจเป็นปัจจัยชักนำให้เกิดนิคมของเชื้อแบคทีเรียที่อาจเป็นสาเหตุ 

ของโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจได้ นอกจากนี้การใส่ท่อหลอดลมจะทำให้ประสิทธิภาพการ 

ไอลดลง และมีนํ้าลายหรือเสมหะในทางเดินหายใจมากชื้น ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสำลักเชื้อโรคเข้าสู่ 

ทางเดินหายใจได้ง่าย

2. โรคประจำตัวของผู้ป่วย จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยเป็นโรคปอดอักเสบได้ง่ายชื้น เช่น

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อในปอดมาก เนื่องจากผู้ป่วยพเล่านี้มีปัญหา

หลอดลมอักเสบเรื้อรังและมีเสมหะมากอยู่ก ่อนแล้ว การใส่ท่อทางเดินหายใจในผู้ป่วยเหล่านี้

จ ึงลดประสิทธิภาพของกลไกการป้องยันในระบบทางเดินหายใจเพิ่มมากชื้น จากการศึกษาพบว่า 

ผ ู้ป ่วยที่เป ็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือภาวะนั้าท ่วมปอดจะเสี่ยงต่อการเกิดโรคปอดอักเสบมากกว่า 

ผู้ป่วยทั่วไป (Torres and Others, 1990; Grimes, 1991 )

ผู้ป่วยที่มีความต้านทานตํ่าก็มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้ง่าย เนื่องจากมีภาวะ 

เม็ดเลือดขาวตํ่า หรือมีความบกพร่องของภูม ิค ุ้มย ัน การติดเชื้อในผู้ป่วยเหล์านี้จะเพิ่มความรุนแรง 

ของโรคมากชื้น เช่น การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนบน อาจพัฒนาไปเป็นโรคปอดอักเสบ 

ได้ ทั้งนี้เนื่องจากความแตกต่างของเชื้อฉวยโอกาสในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มยันบกพร่อง เช่น ผู้ป่วย 

โรคเอดล์ จะมีเม็ดเลือดขาวชนิดทีลดลง ทำให้ความต้านทานโรคตํ่าลงและเป็นโรคปอดอักเสบ 

ได้ง่ายชื้น (Inglis, 1990)
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3. ว ัยของผู้ป ่วยเสี่ยงต่อการติ.ดเชื้อและมีความรุนแรงของการติดเชื้อท ี่แตกต่างกัน

เนื่องจากความแตกต่างของภาวะทางภูมิค ุ้มกัน กล่าวคือ ระบบภูมิคุ้มกันของเด็กแรกเกิด จะมีการ 

ตอบลนองต่อเชื้อแบคทีเรียยังโม่ดี เนื่องจากการทำหน้าที่ในการกินเชื้อแบคทีเรียยังเจริญไม่เต็มที่ 

ทำให้ผู้ป่วยในวัยนี้ติดเชื้อได้ง่าย จากการศึกษารายงานการเฝ็าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

ในหออภิบาลผู้ป ่วยเด็ก โรงพยาบาลคิริราช ระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือนธันวาคม 2540

พบว่า อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลประมาณร้อยละ 11.5 - 28.2 ส่วนในหออภิบาลผู้ป่วยเด็ก 

ระบบทางเดินหายใจ พบว่า มีอัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่างร้อยละ 35.7

ซึ่งพบมากเป็นอันดับหนึ่งของการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งหมด (อรสา พลอยพานิซเจริญ, 2540) 

ลำหรับในวัยสูงอายุมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง เนื่องจากผู้ป่วยใน 

วัยสูงอายุม ีความผิดปกติของปอดและหลอดลม ความเลื่อมของระบบภูม ิค ุ้มกัน การทำงานของ 

เม็ดเลือดขาวชนิดทีไม่แน่นอน เซลล์ทำงานลดลง จากปัญหาความเสื่อมตามการสูงอายุดังกล่าว 

ทำให้ผู้สูงอายุติดเชื้อได้ง่ายขึ้น (จันทนา รณฤทธิชัย, 2536)

4. ความรุนแรงของการเจ็บป่วย สามารถประเมินได้โดยใช้ระบบการให้คะแนน 

APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) การประเมินความรุนแรงของ 

โรคแบ่งได้เป็น 5 ระดับ ดังนี (Salemi, Morgan, Kelleghan and Hiebert - Crape, 1993)

ระดับที่ 1 หมายถึง ไม่พบอาการแสดงของโรค 

ระดับที่ 2 หมายถึง มีอาการแสดงเล็กน้อย

ระดับที่ 3 หมายถึง อาการแสดงของโรครุนแรงแต่ไม่ทำให้ผู้ป่วยได้ร้บความ

ทุกข์ทรมาน

ระดับที่ 4 หมายถึง มีอาการแสดงของโรครุนแรงและผู้ป่วยได้รับความ

ทุกข์ทรมาน

ระดับที่ 5 หมายถึง ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย

จากการศึกษาความรุนแรงของการเจ็บป่วย พบว่า ความรุนแรงในระดับที่ 4 

เป็นระดับที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้สูงสุด

5. การผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งการผ่าตัดบริเวณซ่องท้องและทรวงอก จะเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคปอดอักเสบได้ เนื่องจากความเจ็บปวดจากการผ่าตัดทำให้ผู้ป่วยไอและขับเสมหะได้ 

ไม่ดี ปอดขยายได้ไม่เต็มที่ จากการศึกษาเปรียบเทียบการเกิดโรคปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ผ่าตัด 

บริเวณหน้าท้องและทรวงอกกับผู้ป่วยที่ไม่ได้ผ่าตัด พบว่า ผู้ป่วยที่ทำการผ่าตัดมีโอกาสเป็น

โรคปอดอักเสบได้มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ผ่าตัดถึง 38 เท่า (Scheld and Mandell, 1991)
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6. การได้รับยาลดกรด ยาสเดียรฉยด์ และยาปฏิชีวนะ

ผู้ป่วยทีได้รับยาลดกรด (Antacid หรือ Histamine Type-2 Blockers) เทือป้องกิน 

โรคแผลในกระเพาะอาหาร เป็นผลให้มีการเปลี่ยนแปลงของภาวะกรดด่างในกระเพาะอาหาร

โดยพบว่า ผู้ป ่วยที่ได้รับยาลดกรดจะมีความเป็นกรดในกระเพาะอาหารลดลง ทำไห้เชื้อแบคทีเรีย 

แกรมลบทรงแท่งแบ่งตัวและเพิ่มจำนวนอยู่ไนกระเพาะอาหาร โดยไม่มีอาการและอาการแลดง

ของโรคติดเชื้อ แต่หากผู้ป่วยสำลักนํ้าย่อยในกระเพาะอาหารเข้าไปในปอดก็จะทำให้เป็นโรคปอด 

อักเลบ1ได้ (Scheld and Mandell, 1991)

ผู้ป ่วยที่ได้รับยาลเดียรอยด์ จะมีการตอบลนองต่อการติดเชื้อไม่ดีเนื่องจากการ

ตอบสนองการอักเลบถูกยับยั้งโดยกดขบวนการฟาโกไชโตชีล (Phagocytosis) กดหน้าที่การ

ย่อยเชื้อโรคภายในเซลล์ และกดหน้าที่การลร้างแอนติบอดีย์ จึงล่งผลให้ผู้ป่วยติดเชื้อได้ง่ายกว่า 

ปกติ (Nielsen and Others, 1992)

ผู้ป่วยที่ใช้ยาปฏิชีวนะโดยเฉพาะกลุ่ม Broad spectrum ในขนาดสูง ๆ เป็นเวลา 

นาน จะทำให้มีการเปลี่ยนแปลงของเชื้อโรคประจำถิ่นจึงทำให้เชื้อก่อโรคแบ่งตัวและเพิ่มจำนวน

มากชื้น ซึ่งอาจเกิดเชื้อดื้อยาชื้นได้โดยเชื้อดื้อยาจะแบ่งตัวและเพิ่มจำนวนมากชื้นอยู่ในทางเดิน

หายใจส่วนบน และมักเป็นเชื้อโรคที่ก่อให้เกิดโรคที่รุนแรง ทำให้เพิ่มอุป่ติการณ์ของโรคติดเชื้อใน 

ระบบทางเตินหายใจส่วนล่าง จากการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับยาเพนนิชิลลิน (Penicillin) และอริโธร 

มัยชิน (Erythromycin) 149 คน พบว่า มีการแบ่งตัวของเชื้อแบคทีเรียที่ปอดร้อยละ 16 (Tillotson, 

1987) และจากการศึกษาเชื้อดื้อยาของโรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกา 8 แห่ง พบเชื้อดื้อยา 

ในโรงพยาบาลโดยเฉพาะในหออภิบาลผู้ป่วย ได้แก่ เช้ือ Coagulase-negative staphylococcus 

ทีดึอต่อยา Methicillin ร้อยละ 49 Staphylococcus aureus ดือต่อยา Methicillin ร้อยละ 33 

Enterobacter cloacae ดือต่อยา Ceftazidime ร้อยละ 26 เป็นต้น (Archibald and others, 

1997)

7. ภาวะโภชนาการ ผู้ป่วยภาวะวิกฤตที่มีภาวะทุพโภชนาการจะเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

เนื่องจากมีความผิดปกติของภูมิต้านทานชนิดพึ่งเชลล์ โดยมีระดับของคอมพลีเมนท์ลดลง และมี 

การตอบลนองของแอนติบอดีย์ผิดปกติ (Majors, 1988) ซึ่งพบว่า ผู้ปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการ 

จะเลี่ยงต่อการติดเชื้อในโรงพยาบาล เช่น โรคปอดอักเสบ การติดเชื้อในระบบทางิเดินปัสสาวะ 

และการติดเชื้อของแผลผ่าตัด เป็นต้น (Gorse, Messner and Stephens-, 1989)
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ส ิงแวดล้อม (Environment)

สิ่งแวดล้อมที่มือิทธิพลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบ ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์

เครื่องมือทางการแพทย์อากาศ เป็นต้น

บุคลากรทางการแพทย์มีอิทธิพลต่อการแพร่กระจายเชื้อโรคจากคนหนึ่งไปสู่อีกคนหนึ่ง 

ได้ หากไม่ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยพบว่า มือของบุคลากรเป็นแหล่งของ 

เชื้อโรคที่มืการแบ่งตัวและเพิ่มจำนวนได้ โดยเฉพาะเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ (Lason, Mayur and 

Langhon, 1988; Craven and others, 1993) จากการศึกษาการปนเปีอนเชือโรคที่มือของ 

พยาบาล หลังจากปลดข้อต่อของลายยางที่ต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายใจเพื่อเปลี่ยนลายชุดใหม่

พบว่า มือของพยาบาลมีการปนเปีอนเชื้อแบคทีเรียชนิดแกรมลบทรงแท่ง จำนวน 2-200 นิคมต่อ 

มิลลิเมตร (Codwallader, Bradley and Ayliffe, 1990) ดังนั้นหากพยาบาลไม่ล้างมือทุกครั้งที่ 

สัมผัสผู้ป่วยหรืออุปกรณ์ที่ปนเปีอนเชื้อโรคก็จะเป็นแหล่งแพร่เชื้อโรค และทำให้เกิดการระบาดของ 

โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลได้ นอกจากนี้ยังพบว่าบุคลากรในโรงพยาบาลยังเป็นพาหะของเชื้อ

Staphylococcus aureus โดยตรวจพบเซือ Staphylococcus aureus ในโพรงจมูก ร้อยละ 19.8 

ของบุคลากรทังหมด และเป็นเชึอ Methicillin resistant Staphylococcus aureus ร้อยละ 5.8 

(Na'was and Fakhoury, 1991)

เครื่องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์ก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ลามารถแพร่กระจายเชื้อโรคไปสู่ 

บุคคลอื่นได้ เช่น อุปกรณ์ที่ใช้บำบัดในทางเดินหายใจที่มืการปนเปีอนเชื้อโรค อาจทำให้เกิดโรค 

ปอดอักเลบได้ จากการเพาะเชื้อลายยางที่ต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายไจบริเวณข้อต่อที่ใช้กับผู้ป่วย 

แล้ว พบว่า มืเชื้อแบคทีเรียชนิดแกรมลบทรงแท่งปนเปีอนอยู่ ร้อยละ 71 และมืจำนวนของ 

เชื้อแบคทีเรียมจกกว่า 1,000 นิคมต่อม ิลลิเมตร (Craven and Regan, 1989) จากการตรวจเพาะ 

เชื้ออุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ พบว่า มีเชื้อแบคทีเรียปนเปีอนอยู่ จำนวน 10-106 นิคมต่อ

มิลลิเมตร (McGowan, 1990) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมีความเสี่ยงต่อการ 

เกิดโรคปอดอักเสบ 3-24 เท่า (George and Others, 1992) ดังนั้นเครื่องมือทางการแพทย์

ทุกชนิด จึงมืความสำคัญอย่างยิ่งต่อการระบาดของโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ

หออภ ิบาลผ ู้ป ่วยเป ็นหอผ ู้ป ่วยท ี่อย ู่ในระบบป ิด  จ ึงทำให้ม ืการกระจายชองเช ื้อ

แบคทีเรียไนอากาศอยู่ทั่วไป รวมทั้งเชื้อโรคที่ดื้อยาทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสสัมผัสกับเชือได้มากฃึน

และมืโอกาลเกิดโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจได้มากกว่าหน่วยงานอื่น ๆ ของโรงพยาบาล

(Luce, Tyler and Pierson, 1984)
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จากแนวคิดทางระบาดวิทยาจะเฟ้นได้ว่าองค์ประกอบทางระบาดวิทยาของโรคติดเชื้อ 

ในโรงพยาบาลนั้นมีความสัมพันธ์กัน กล่าวคือ หากมีความลมดุลกันขององค์ประกอบทั้งลามก็จะ 

ไม่มีการระบาดหรือการแพร่กระจายของเชื้อโรคเกิดชื้น แต่ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงขององค์ประกอบ 

ใด ๆ ก็ตาม จะทำให้เกิดภาวะไม่สมดุลชื้นและมีการระบาดของโรคได้ ซึ่งกลไกการแพร่ระบาด 

ของโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล เกิดชื้นได้ 3 ว ิธ ์ ดังนี้

1. การแพร่ระบาดโดยการสัมผัล (Contact transmission) เป็นกลไกการแพร่ระบาด 

ที่พบได้มากที่สุด ซึ่งเกิดจากการสัมผัสผู้ปวยของบุคลากรโดยตรง หรืออาจเกิดจากการสัมผัสโดย 

ทางอ้อม เช่น จากผ้าห่ม สิ่งของเครื่องใช้ของผู้ป่วย รวมทั้งพาหนะที่ใช้ในโรงพยาบาลที่มีการ 

ปนเนี้อนเชื้อโรค

2. การแพร่ระบาดทางอากาศ (Airborne transmission) เป็นการแพร่ระบาดทาง 

ละอองอากาศ โดยเฉพาะอย่างยงเชื้อก่อโรคในระบบทางเดินหายใจ เช่น ไข้หวัด ไข้หวัดใหญ่ 

แม้แต่การนำของสปอร์ (Spore) ของเชือรา ในสิ่งแวดล้อมที่สกปรก เช้าสู่ทางเดินหายใจ ซึ่งจะ 

ทำให้เกิดโรคในผู้ป้วยที่มีภูมิต้านทานตํ่าได้มาก

3. การแพร่ระบาดของสัตว์พาหะ (Vectorborne transmission) ได้แก่ แมลงวัน ยุง 

ฯลฯ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศเขตร้อน เช่น ประเทศไทยจะพบได้มาก และอาจนำโรคมาสู่ 

ผู้ป่วยหรือบุคลากรได้

พยาธิสรีระวิทยาของโรคปอดอักเสบ(วิญญ จิตรานันท์ 2538)

โรคปอดอักเสบเป็นโรคที่มีการติดเชื้อของเนื้อปอดทำให้มี Exudate เกิดชื้น ซึ่งลามารถ 

จำแนกโรคปอดอักเสบตามตำแหน่งของพยาธิสภาพที่ปอดได้ดังนี้

1. โรคปอดอักเสบที่เกิดชื้นบริเวณหลอดลมปอด (Broncho pneumonia หรือ 

Lobular pneumonia) โรคปอดอักเสบชนิดนี้จะพบ Infiltration บริเวณหลอดลมปอดเป็นหย่อม ๆ 

แต่ละหย่อมอาจพบในปอดกลีบเดียวหรือหลายกลีบ หรืออาจพบในปอดทั้ง 2 ช้าง ซึ่งมีลักษณะ 

ลีขาวเทา ค่อนข้างแข็งอยู่รอบหลอดลมในภาพตัดขวาง ลักษณะของการอักเสบจะเริ่มที่หลอดลม 

และหลอดลมฝอยก่อน ต่อมาลุกลามขยายไปถึงถุงลม แบคทีเรียที่มีความรุนแรงลามารถทำให้

เกิดการเน่าสลายของเนื้อเยื่อปอด เชื้อแบคทีเรียที่พบบ่อยได้แก่ Staphylococcus aureus, 

Beta -  hemolytic streptococcus, Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenza, 

Pseudomonas aeruginosa และ E. coli
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2. โรคปอดอักเสบทีเกิดขึนบริเวณเนือปอด (Lobar pneumonia) จะมีการ

เปลี่ยนแปลงที่เน ื้อปอด โดยปฏิกริยาการอักเสบจะเกิดขึ้นทั้งกลีบ หรือบางส่วนของกลีบปอด

ทำให้มีการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพของปอด ซึงลามารถแบ่งออกได้เป็น 4 ระยะคือ

2.1 ระยะเลือดคั่ง (Congestion) ระยะนื้จะเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงแรก หลังมี 

การติดเซึอ ลักษณะของกลีบปอดที่เกิดขึ้น จะมีส ีแดง นุ่ม และมีนื้าหนักเพิ่มขึ้น การคั่งของเลือดใน 

หลอดเลือดขนาดต่าง ๆ ทำให้มีสารนื้าเข้าไปในถุงลม และพบเม็ดเลือดขาว ชนิด Neutrophil 

จำนวนเล็กน้อย

2.2 ระยะปอดแข็งลีแดง (Red hepatization) ลักษณะของกลีบปอดที่ต ิดเขึ้อจะ 

แข็งมีลีแดงอิฐคล้ายเนื้อตับ พบว่า มีเลือดเข้ามาในถุงจำนวนมาก ผนังถุงลมยังไม่ถูกทำลาย และ 

พบเซึอแบคทีเรียจำนวนมากอยู่ในเชลล์ของ Neutrophil ที่อยู่ในถุงลม ระยะนื้เกิดขึ้น ในวันที่ 

2 - 3  ของโรค

2.3 ระยะปอดแข็งลีเทา (Gray hepatization) กลีบปอดที่ต ิดเชื้อจะมีลักษณะแข็ง

มีลีเทานํ้าตาล และมีไฟบรินเกาะจับอยู่ท ี่บริเวณ Pleural surface ของปอด ในระยะนื้จะมีการ 

เสื่อมสลายของเชลล์เม็ดเลือดแดงและ Neutrophil ผนังถุงลมส่วนใหญ่ไม่ถูกทำลาย และเชื้อโรค 

จะแพร่กระจายเข้าลู่เย ื่อหุ้มปอดทำให้มีหนองในเยื่อหุ้มปอด ระยะนื้จะเกิดขึ้นในวันที่ 4 - 5

ของโรค

2.4 ระยะพิ่นตัว (Resolution) ระยะนื้ม ีการเสื่อมสลายของเม็ดเลือดแดง และ 

Neutrophil เซลล์ Macrophage จะเข้าไปกินซากที่เหลือจากการย่อยสลาย หลังจากนั้นเนื้อปอดที่ 

อ ักเสบก็จะกลับคืนลู่ภาวะปกติ

การป้องก้นและควบคุมโรคปอดอักเสบจากการติดฟ้อในโรงพยาบาล

เนื่องจากโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล เป็นปัญหาสำคัญที่ก่อให้เกิด 

ความสูญเสียต่อทั้งผู้ปวย โรงพยาบาลและประเทศชาติดังกล่าวแล้ว ดังนั้นองค์กรการพยาบาล 

จึงควรร่วมกันสร้างมาตรการในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อที่มีประสิทธิภาพ ทั้งนื้เพื่อช่วย 

ลดคิวามเลี่ยงของผู้ปวยต่อการเกิดโรคปอดอักเสบและลดการสูญเลียจากปัญหาดังกล่าว

การป้องกันและครบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ จะลามารถลดอัตรา 

การติดเชื้อในโรงพยาบาลได้ถึง 1 ใน 3 ของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และจากการศึกษาของ 

ศูนย์ควบคุมโรคติดเชื้อแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาในโครงการ SENIC ในปี ค.ศ. 1970-1976 พบว่า 

โรงพยาบาลที่มีการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ จะสามารถลด
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อัตราการติดเชื้อลง ร้อยละ 7.48 (Haley, V 1985) และลดอัตราการเกิดโรคปอดอักเสบใน

โรงพยาบาลลง ร้อยละ 20 (Craven and Others, 1993) นอกจากนี้ยังลามารถลดค่าใช้จ่าย 

เกี่ยวยับโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลลงใด้ 250,000 ดอลลาร์ต่อปี (Haley, 1995) ส่วนในประเพศ 

ไทย พบว่า จากการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล พ.ศ. 2531-2535 ลามารถลดอัตราการเกิด 

โรคลงได้ประมาณ 176,000 รายต่อปี ลดอัตราการตายลง’ได้ไม่ตํ่ากว่า 10,000 รายต่อปี และลด 

ค่าใช้จ่ายจากโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลลงไม่ตํ่ากว่า 888 ล้านบาทต่อปี (สมหวัง ด่านช้ยวิจิตร, 

2539) ดังนั้นหน่วยงานของโรงพยาบาล จึงควรกำหนดแนวทางในการป้องยันและควบคุมโรค

ติดเชื้อในโรงพยาบาลให้เหมาะลมยับสภาวะการณ์ขององค์การ ทั้งนี้เพื่อให้เกิดคุณภาพในการ

ป้องยันและควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบาล

สำหรับโรงพยาบาลชุมพร พบว่า โรคปอดอักเสบเป็นโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบได้ 

ส ูงท่ีลุดในผู้ป ่วยท ี่ใส ่ท ่อหลอดลมและเครื่องช ่วยหายใจท ี่เข ้าร ับการรักษาในหออภ ิบาลผ ู้ป ่วย 

ผ ู้ว ิจ ัยจ ึงพ ัฒนาแนวทางในการปฏิบ ัต ิสำหรับพยาบาลเพ ื่อป ้องย ันและควบคุมโรคปอดอักเสบใน 

ผู้ป่วยที่ใล่ท่อหลอดลมและเครื่องช่วยหายใจ พร้อมทั้งสร้างคู่มือในการปฏิป้ต โดยกำหนด

กิจกรรมการป้องยันและควบคุมโรคปอดอักเสบที่สำคัญดังนี้

1. การเป้าระวังโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล

2. การล้างมือ

3. การใช้เครื่องป้องยัน

4. การพยาบาลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมและเครื่องช่วยหายใจ

5. การทำลายเชื้อ และการทำให้ปราศจากเชื้ออุปกรณ์ที่ใช้บำบัดในทางเดินหายใจ

6. การดูแลอุปกรณ์ที่ใช้บำบัดในทางเดินหายใจ

การเป ้าระวังโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อใบโรงพยาบาล (Surveillance)
การเป้าระวังโรคในทางระบาดวิทยา หมายถึง การติดตาม สังเกต การเกิดโรคอย่าง 

ต่อเนื่อง เพื่อให้ทราบการเปลี่ยนแปลงลักษณะของโรคและการกระจายของโรค ตลอดจนปัจจัยที่ม ื 

อิทธิพลต่อการเกิดโรค ทั้งนี้เพื่อจุดมุ่งหมายในการป้องยันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

การเป ้าระว ังโรคจ ึงเป ็นห ัวใจสำค ัญ ท ี่จะช ่วยให ้เราสามารถค ้นหาป ัญ หาได ้เร ็วและปร ับปร ุง 

แก้ไขปัญหาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลได้อย่างมืประสิทธิภาพและมืมาดรฐานเดียวยัน (อะเคื้อ

อุณหเลขกะ, 2538; ไพบูลย์ โล่ห์สุนทร, 2538; Wenzel, 1987; CDC, 1992)

เป้าหมายสำคัญของการเป้าระวังโรค คือ เพื่อลดอุบํตการณ์ของโรคติดเชื้อใน

โรงพยาบาล จากการศึกษาประสิทธิผลของการเป้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลหลังจากการ

ใช้โปรแกรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล พบว่า อัตราการเกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
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ลดลงถึงร้อยละ 30 - 50 (Wenzel, 1987) ซึ่งภิจกรรมหลักในการเฝืาระวังโรคปอดอักเสบจากการ 

ติดเชื้อในโรงพยาบาลประกอบด้วย

า . การเก ็บรวบรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบโดยกำหนดนิยามของโรคปอดอักเสบจาก 

การติดเชื้อในโรงพยาบาลให้ชัดเจน กำหนดรูปแบบในการเฝ็าระวัง วิธีการเฝืาระวัง แบบบันทึก 

การเฝืาระวัง มีผู้ร้ปผิดชอบในการเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างมีระบบ ให้ได้ข้อมูลครบถ้วนและรัดกุม 

ซึ่งแหล่งที่ใข้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลมีดังนี้

1.1 จากตัวผู้ปวย ญาติ และบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วย โดยการชักประว้ต อาการ 

เปลี่ยนแปลง และลังเกตอาการและอาการแสดงของผู้ปวย

1.2 ทบทวนจากคาร์เดกช์ เพื่อศึกษาข้อมูลประจำวัน ทั้งข้อมูลทั่วใป แผนการ 

รักษา และแผนการพยาบาล

1.3 ทบทวนบันทึกทะเบียนประวัติผ ู้ป ่วย เพื่อศึกษาประว้ตผู้ป ่วยและรายละเอียด 

เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของการรักษา การใช้ยาต้านจุลชีพ การผ่าตัด การใส่ท่อหลอดลมและ 

เครื่องช่วยหายใจ การตรวจรักษาและการตรวจพิเศษต่าง ๆ รวมทั้งบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงของ 

ผู้ป่วย

1.4 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

1.5 การลังเกตสภาพแวดล้อมภายในหอผู้ปวย เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการสนับลนุน 

การเฝึาระวังโรค และเพื่อเป็นแนวทางในการปรับปรุงการให้บริการผู้ป่วย

2. การวิเคราะห์ข้อมูลและการแปลผล เป็นการอธิบายธรรมชาติของโรคติดเชื้อใน

โรงพยาบาล และเปรียบเทียบแนวโน้มของการเกิดโรคในระยะเวลาต่าง ๆ กัน ผู้รับผิดชอบควร 

พิจารณาข้อมูลที่ใด้จากการเฝ็าระวังอปจงน้อยลัปดาห์ละครั้งและวิเคราะห์ข้อมูลทุกเดือน การ

คำนวณอัตราการติดเช ื้อจะมีประโยชน์ในการเปรียบเท ียบการเกิดโรคติดเช ื้อในแต่ละช ่วงเวลา 

(อะเคื้อ อุณหเลขกะ, 2538)

3. การนำเสนอข้อมูลข่าวสาร เพื่อให้ผู้เกี่ยวข้องรับทราบ ทั้งนี้เพื่อกำหนดมาตรการใน 

การดำเนินงานเพื่อป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้ออย่างมีประสิทธิภาพ

ข้อมูลที่ได้จากการเฝืาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล จะมีความสำคัญอย่างยิงต ่อ 

การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อัในโรงพยาบาล เพราะจะต้องใช้ข้อมูลเหล่านี้ในการวางแผน

ดำเนินงานและกำหนดมาตรการในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ค้นหาความ 

ผิดปกติและประเมินคุณภาพของบริการ จึงควรเผิาระวังโรคทุกรายโดยทำการบันทึกข้อมูลต่าง ๆ 

ของผู้ป่วยลงในแบบบันทึกการเฝ็าระวังโรค ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย การให้การรักษา 

พยาบาล การตรวจทางห้องปฏิบ้ตการ เชื้อโรคที่เป็นลาเหตุและการใช้ยาปฏิชีวนะ วันและชนิด
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ประโยชน์ของการเฝืาระวังโรคติดเชื้อใบโรงพยาบาล (อะเคื้อ อุณหเลขกะ, 2538)

1. ทำให้ทราบอุปัตการณ์ของการเกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล รวมทั้งความผดปกติ 

ของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและการระบาดของโรค

2. ทำให ้บ ุคลากรทางการแพทย ์ได ้ตระหน ักถ ึงความสำค ัญ ของโรคต ิด เช ื้อใน  

โรงพยาบาล จากข้อมูลในการเฮาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึงแสดงให้บุคลากรได้มองเห็น 

ปัญหาและความรุนแรงของปัญหาโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งจะก่อให้เกิดความร่วมมือในการ 

ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

3. ข้อมูลจากการเฝ็าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล จะมีประโยชน์ในการประเมิน 

ประสิทธิภาพในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ทำให้ทราบปัญหาการติดเชื้อใน 

โรงพยาบาล และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ทำให้ได้ปรับปรุง 

มาตรฐานในการ ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง

4. ช่วยให้การดูแลผู้ป ่วยมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพยิ่งชื้น มาตรการที่สำคัญที่สุด 

ในการลดอุป้ตการณ์และป้องกันการระบาดของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล คือ การดูแลผู้ป่วยอย่าง 

มีคุณภาพโดยการปรับปรุงมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยที่สูงชื้น

5. ข ้อมูลจากการเฝืาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลจะมีประโยชน์ในทางกฎหมาย 

ซ ึ่งการเฝ ็าระว ังโรคต ิดเช ื้อในโรงพยาบาลจะเป ็นส ิ่งหน ึ่งท ี่แสดงให ้เห ็นถ ึงความตระหน ักของ 

ผู้บริหารและบุคลากรของโรงพยาบาลในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและจะ 

ช่วยให้เกิดความมั่นใจในการป้องกันและควบคุมโรคมากชื้นและช่วยในการเลือกแนวทางในการ 

แก้ปัญหาโดยใช้วิธีที่เกิดประสิทธิภาพสูงสุด

6. เป็นแนวทางในการคึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาคุณภาพและยกระดับมาตรฐานในการให้

บริการผู้ป่วยและกำหนดแนวทางในการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และการ

รักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพยิ่งชื้น

ข อ งก ารท ำห ัต ถ ก ารท ี่ม ีค ว าม ส ัม พ ัน ธ ์ก ับ โรค ต ิด เช ื้อ ใน โรงพ ย าบ าล  โด ย ผ ู้เก ็บ ข ้อ ม ูล จ ะต ้อ งบ ัน ท ึก
ข ้อม ูล ให ้ค รบ ถ ้วน ช ัด เจน  เพ ื่อ ให ้ได ้ข ้อ ม ูล ท ี่เป ็น ป ระโย ช น ์ต ่อ ก ารป ้อ งก ัน แล ะค วบ ค ุม โรค ต ิด เช ื้อ ใน
โรงพ ย าบ าล

วิธีการเฝืาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (อะเคื้อ อุณหเลขกะ, 2538)

การเฝ็าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลสามารถดำเนินได้หลายวิธี แต่จะพิจารณาเลือก 

วิธีการเฝืาระวังแบบใดนั้น ชื้นอยู่กับลักษณะการเกิดและการกระจายของโรค รวมทั้งความ
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สามารถในการดำเนินงานของบุคลากรที่ปฎิบ!)งาน การฟ้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

สามารถแบ่งได้ 4 ว ิธ ี ดังนี้

1. แบ่งตามบุคลากรที่ทำหน้าที่ในการเก็บข้อมูล

1.1 Active surveillance เป็นการฟ้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พยาบาล

ควบคุมโรคติดเชื้อทำหน้าที่เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ซึ่งจะได้ข้อมูลที่มีความถูกต้องค่อนข้าง 

มาก แต่ไม่สามารถเก็บรวบรวมข้อมูลในทุกหอผู้ปวยได้ เนื่องจากพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ

จะต้องปฎิบ ํตงานต้านอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลด้วย

1.2 Passive surveillance เป็นการฟ้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ดำเนิน

งาน โดยบุคลากรอื่นที่ไม่ใช่พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบาล โดยบันทึกข้อมูลในการ 

ฟ้าระวังโรค แต่จะมีข้อจำกัดที่เจ้าหน้าที่อื่นไม่มีประสบการณ์ในการฟ้าระวังโรคทำให้ได้ข้อมูล

ไม่ครบถ้วน แม่นยำ

2. แบ่งตามระยะเวลาในการเก็บข้อมูล

2.1 Retrospective surveillance เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน 

ผู้ปวยหลังจากที่ผู้ปวยกลับบ้านแล้ว อาจดำเนินงานโดยพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อหรือเจ้าหน้าที่ 

เวชสถิติ แต่จะมีข้อจำกัด เนื่องจากหากการบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วนจะทำให้ไม่สามารถวินิจฉัยโรค 

ตดเชอได้

2.2 Prospective surveillance เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลการติดเชื้อในผู้ปวยที่ 

กำลังรักษาอยู่ในโรงพยาบาล

3. แบ่งตามแหล่งข้อมูล

3.1 การฟ้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ใช้ข้อมูลของผู้ป่วย โดยพิจารณา

อาการและอาการแสดงที่เกิดจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลของผู้ป่วย ทั้งนี้เพื่อป้องกันความ

ผิดพลาดจากการตรวจทางห้องปฎิป่ตการ เช่น การตรวจสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วย พบว่า มีเชื้อจุลชีพ 

แต่ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการของโรคติดเชื้อ เป็นต้น

3.2 การฟ้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลโดยใช้ข้อมูลทางห้องปฏิบตการ เป็น 

การฟ้าระวังเพื่อค้นหาความผิดปกติของการระบาด โดยค้นหาเชื้อโรคต่าง ๆ ที่ม ีอยู่ประจำใน 

โรงพยาบาลและเชื้อโรคที่พบิใหม่

4. แบ่งตามขอบเขตของการฟ้าระวังโรค (Scope of surveillance) เช่น การฟ้าระวัง

โรคตามหอผู้ป่วย การฟ้าระวังโรคตามวัตถุประสงค์ การเฝืาระวังโรคเฉพาะหน่วยงานที่มี

ความเสี่ยงสูง เป็นต้น
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รูปแบบในการดำเนินงานการเฝืาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล (อะเคื้อ อุณหเลขกะ,

1. การเฝ ืาระว ังโรคต ิด เช ื้อ1ในโรงพยาบาลโดยพยาบาลควบค ุมโรคต ิดเช ื้อของ

โรงพยาบาล (Infection control nurse : ICN) ทำหน้าที่เก็บข้อมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาลจาก 

หอผู้ปวย และรวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลของทั้งโรงพยาบาล โดยมีแพทย์เป็นที่ปรึกษาในการเฝืาระวัง 

โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ด้วยวิธีนี้จะมีข้อดีที่การเก็บรวบรวมข้อมูลมีมาตรฐานเดียวกัน เนื่องจาก 

ผู้เก็บข้อมูล คือ พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ แต่จะมีข้อจำกัด คือ ข้อมูลที่ใด้อาจไม่ครบถ้วน เก็บได้ 

ไม่ครบทุกแผนก ทุกหอผู้ป่วย เนื่องจากพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อมีน้อย ไม่สามารถเก็บ

รวบรวมข้อมูลได้ท้น และหากพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อมีภาระงานอื่นต้องปฎิป่ติข้อมูลอาจหาย 

ไปได้

2. การจัดให้ทุกหอผู้ป่วยมีพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจำหอผู้ป่วย (Infection 

control ward nurse : ICWN) ทำหน้าที่เก็บรวบรวมข้อมูลการเกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และ 

ส่งข้อมูลให้แก่พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบาลเป็นผู้วิเคราะห์ข้อมูล การเฝ็าระวังโรค 

ติดเชื้อในโรงพยาบาลด้วยวิธีนี้ จะทำให้ได้ข้อมูลครอบคลุมทั้งโรงพยาบาล แต่ข้อมูลที่ได้อาจ 

ไม่ครบถ้วน ถูกต้อง และท้นเหตุการณ์ เนื่องจากมีผู้เก็บข้อมูลหลายคน คุณภาพของข้อมูลชื้นอยู่ 

กับความรู้ ความสามารถ ความตั้งใจ และความสนใจของพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจำ 

หอผู้ป่วย

3. จัดให้หอผู้ป่วยมีพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจำหอผู้ป่วย และจัดให้มีพยาบาล

ควบคุมโรคติดเชื้อของแต่ละแผนก วิธีนี้พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อประจำหอผู้ป ่วยเป็นผู้เก็บ

รวบรวมข้อมูลส่งให้พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อของแต่ละแผนก หากพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อ 

ของแผนกประสบป ัญ หาในการทำงานก ็ปร ึกษาพยาบาลควบค ุมโรคต ิดเช ื้อของโรงพยาบาล 

การเฝืาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลรูปแบบนี้ จะมีส่วนดีที่ทำให้ในแต่ละแผนกได้มีส่วนร่วมใน 

การวิเคราะห์ข้อมูลและลามารถแก้ไขปัญหาได้ท้นท่วงที โดยไม่ต้องรอการแจ้งจากพยาบาล

ควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบาล จึงก่อให้เกิดผลดีในการควบคุมโรค แต่ระบบนี้จะประลบความ 

สำเร็จได้ต้องอาดํ'ยความร่วมมืออย่างต่อเนื่องจากบุคลากรหลาย ๆ ฝ่าย

ส่วนโรงพยาบาลชุมพร ซึ่งยังพบว่า มือัตราชุกของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลสูง

โดยเฉพาะหออภิบาลผู้ป่วย ซึ่งมืความเลี่ยงต่อการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้มาก โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งโรคปอดอักเสบ ทั้งนี้เนื่องจากปัจจัยด้านผู้ป่วยที่มีร่างกายที่อ่อนแอและมีการรักษาที่

บุกรุกเข้าไปในเนื้อเยื่อของร่างกาย ผู้ปวยส่วนใหญ่ใส่ท่อหลอดลมและเครื่องช่วยหายใจในขณะที่ 

พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบาล ซึ่งทำหน้าที่ในการเฝ่าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

25 38 )
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มีจำนวนไม่เพียงพอ จึงม ีความจำเป ็นที่จะต้aงให้พยาบาลทุกคนในหออภิบาลผู้ป่วยมีส่วนร่วมใน 

การฟ้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยมีพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อรองโรงพยาบาลเป็นผู้ให้ 

คำปรึกษา ผู้วิจัยร่วมกับผู้บริหารรองโรงพยาบาล จึงได้พัฒนารูปแบบในการปฏิบัติงานการ

ฟ้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลจากแบบเดิม ชึ่งมีพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อรองโรงพยาบาล 

เป็นผู้ฟ ้าระวังดังแผนภูมิที่ 1 เป็นรูปแบบการฟ้าระวังแบบผสมผสาน ซึ่งเป็นการฟ้าระวังร่วมกัน 

ระหว่างพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อกับพยาบาลประจำหอผู้ป่วย ดังแผนภูมิที่ 2

แผนภ ูม ิท ี่ 1 รูปแบบการฟ้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแบบเดิม

จากแผนภูมิที่ 1 จะเห็นได้ว่า พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อจะต้องเป็นผู้เก็บรวบรวมด้วย 

ตัวเองทั้งโรงพยาบาล ทำให้อาจเก็บข้อมูลได้ไม่ครบถ้วนทุกแผนก ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ทัน และ 

หากพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อมีภาระงานอื่นที่ต ้องปฏิบัติข้อมูลการติดเชื้ออาจจะสูญหายได้
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แผนภ ูม ิท ี่ 2 รูปแบบการเฝืาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล แบบผสมผสาน (ดัดแปลงมาจาก : 

อะเด ื้อ อุณหเลขกะ, 2538 : 43)

จากแผนภูมิที่ 2 กระบวนการเฝึาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแบบผสมผสาน

กำหนดให ้พยาบาลประจำหอผ ู้ป ่วยท ุกคนเป ็นผ ู้เก ็บรวบรวมข ้อม ูลการเฝ ืาระว ังโรคต ิดเช ื้อใน 

โรงพยาบาลและวินิจฉัยแยกโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยพิจารณาจากอาการและอาการแสดง 

ของผู้ป่วย ผลการตรวจทางห้องปฎิบํตการ ผลการตรวจรังสีทรวงอก หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัย

อื่น ๆ หากพบว่าผู้ป่วยมีการติดเชื้อในโรงพยาบาลหรือสงสัยว่าอาจจะมีการติดเชื้อในโรงพยาบาล
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ให้ส่งรายงานการติดเชื้อต่อพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบาลทันที เพื่อให้พยาบาล

ควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบาลวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลด้วยตนเองอีกครั้ง ส่วนข้อมูล 

การเฝ็าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลของผู้ป ่วยที่ร ับการรักษาในหออภิบาลผู้ป ่วยทุกคนให้ส่งที่ 

พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อของโรงพยาบาลทุกเดือน ในการดำเนินงานการเฝ็าระวังโรคแบบ

ผสมผสานนี้ มีข้อดืคือสามารถลดภาระงานการเฝืาระวังโรคติดเชื้อของพยาบาล ควบคุมโรค

ติดเชื้อของโรงพยาบาล ผู้ป่วยทุกคนได้รับการเฝืาระวังโรคอย่างต่อเนื่อง และได้ร็บการวินิจฉัย

โรคติดเชื้อที่ถูกต้องแม่นยำ ทั้งยังลดความล่าช้าในการควบคุมการระบาดของโรค แต่อย่างไร

ก็ตามการเผิาระวังโรคติดเชื้อโดยวิธีนี้จะมืช้อจำกัดของการเก็บรวบรวมข้อมูลของพยาบาลซึ่งขาด 

ประลบการณ์ในการเฝืาระวังโรค ดังนั้นจึงต้องสร้างเครื่องมือในการเฝืาระวังโรคติดเชื้อใน

โรงพยาบาลให้ครอบคลุมเนื้อหาสำหรับการวินิจฉัยโรคและต้องมีความสะดวกในการใช้ ทั้งยังต้อง 

สร ้างค ู่ม ือในการว ิน ิจฉ ัยโรคให ้ซ ัดเจนและอบรมให ้พยาบาลได ้ม ืความรู้ความสามารถในการ 

เฝ็าระวังโรคุติดเชื้อในโรงพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ

การล้างม ีอ (Handwashing)
การล ้างม ือเป ็นก ิจกรรมการป ้องก ันการต ิดเช ื้อในโรงพยาบาลจากบ ุคคลหน ึ่งไปส ู่ 

บุคคลหนึ่ง (Cross infection) ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่ล ุด เนื่องจากมือของคนนอกจากจะมี 

เหงื่อ ไขมันของผิวหนัง และ Epithelial debris หรือสิ่งสกปรกอื่น ๆ แล้วยังมีเชื้อโรคประจำถิ่น 

อยู่ด้วย เช่น Staphylococcus หากมือ เล็บ และซอกนี้วมีความชื้นและอุณหภูมิที่พอเหมาะ เชื้อนี้ 

จะเจริญได้มากถึง 1-1 ล้านตัวต่อตารางเซนติเมตร (อัครอนงค์ ปราโมทย์, 2530) บุคลากรที่สัมผัส 

ผู้ปวยโดยไม่ได้ล้างมือจึงมีโอกาสแพร่เชื้อโรคไปสู่ผู้ปวยได้ แม้ว่าจะสัมผัสเพียงผิวเผิน เช่น การ 

จับมือ การโอบไหล่ เป็นต้น บุคลากรที่ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วย ทั้งแพทย์ พยาบาล และ 

บุคลากรทางการพยาบาลอื่น ๆ จึงควรตระหนักและให้ความสำคัญกับการล้างมือทุกครั้งก่อนและ 

หสังให้การพยาบาลผู้ป่วยแต่ละราย ระหว่างการปฏิบัตงานปกติ หลังการใช้ห้องนั้า หลังการไอ 

หรือจาม ก่อนรับประทานอาหาร และเม ื่อเร ิ่มปฏิบ ัตงานหรือปฏิบ ัต ิงานเสร็จ

จากการศึกษาพฤติกรรมการล้างมือ ของบุคลากรในหอผู้ป่วยหนัก 2 แห่งของประเทศ 

เดนมาร์ก พบว่า อัตราการล้างมือของแพทย์มีเพียงร้อยละ 21 พยาบาลร้อยละ 32 และ 

นักกายภาพบำบัดร้อยละ 50 (Zimakoff, Stormark and Larsen, 1993) จะเห็นได้ว่า อัตรา 

การล้างมือของบุคลากรของโรงพยาบาลยังอยู่ในอัตราที่ตํ่า ซึ่งจากการศึกษาการตรวจลอบ

ค ุณ ภาพการดำเน ินงานป ้องก ันและควบค ุมโรคต ิดเช ื้อในโรงพยาบาลของกองการพยาบาล 

กระทรวงลาธารณสุข ได้กำหนดอัตราการล้างมือของเจ้าหน้าที่ก ่อนและหลังปฏิบัติงานไว้ว่า
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ไม่ควรน้อยกว่า ร้อยละ 80 ของกิจกรรมการทยาบาลที่เกิดขึ๋น,ขณะประเมิน (กระทรวงลาธารณสุข 

กองการพยาบาล, ม.ป.ป.)

การกำหนดวิธีการในการล้างมือของบุคลากรในหน่วยงาน และการกระตุ้นให้บุคลากร 

เล็งเห็นความสำคัญในการล้างมือ เป็นสิ่งที่คณะกรรมการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อใน

โรงพยาบาลและบุคลากรในแต่ละหน่วยงานจะต้องร่วมกันสร้างชื้น ทั้งนี้เพื่อลดอัตราการติดเชื้อ 

ในโรงพยาบาล จากการสังเกตการล้างมือของบุคลากรในหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรมหลังการให้ 

ความรู้พร้อมทั้งกระตุ้นเป็นระยะ ๆ พบว่า บุคลากรมีอัตราการล้างมือเพิ่มชื้น และสามารถลด 

อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลในระบบทางเดินหายใจลงอย่างมืนัยสำคัญทางสถิติ (Conly and 

Others, 1989) การล้างมือโดยทั่วไปสามารถปฏิบัติได้ 3 ว ิธ ี ดังนี้ (ลมหวัง ด่านชัยวิจ ิตร,2538; 

Mayhall, 1996)

1. การล้างมือปกติ (Normal handwashing) เป็นการล้างมือเพื่อสุขอนามัย โดยใช้ 

นํ้ากับสบู่ธรรมดาฟอกมือให้ทั่วทั้งนี้วมือ ง่ามนิ้ว และชอกเล็บ นานอย่างน้อย 10 วินาที แล้ว 

เข็ดมือด้วยกระดาษหรือผ้าสะอาดที่แห้งโดยใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้ง การล้างมือปกติจะใช้ในการให้การ 

พยาบาลผู้ปวยก่อนและหลังให้การพยาบาล หรือสัมผัสผู้ปวยแต่ละราย และก่อนสัมผัสผู้ปวยที่มื 

ภูมิต้าน'ทานตํ่า ภาชนะที่ใส่ลบู่ซนิดก้อนควรให้แห้งอยู่เสมอ เน ื่องจากสบู่ท ี่เป ียกหรือสบู่เหลวจะมื 

เชื้อปนเปีอนได้ง่าย จึงควรทำความละอาดกล่องสบู่โดยการล้างและตากให้แห้งทุกวัน ส่วนขวดที่ 

ใส่สบู่เหลวควรทำให้ปราศจากเชื้อ (สุมาลี บุตรพงศาพันธ์, 2542)

2. การล้างมือเพื่อหัตถการเล็ก (Hyginenic handwashing) เป็นการล้างมือ

หลังสัมผัสผู้ปวยหรือสิ่งของที่ปนเปีอนเชื้อโรค ก่อนทำหัตถการเล็ก เช่น การเปิดเล้นเลือดดำ 

เพื่อให้ลารนี้าภายหลังทำหัตถการใหญ่ การทำคลอด การตรวจภายในช่องคลอด หรือตรวจทาง 

ทวารหมัก การดูดเสมหะ และการผ่าดัดตกแต่งศพ การล้างมือวิธีนี้ใช้สบู่เหลวที่ผลมนํ้ายาฆ่าเชื้อ 

หากนํ้ายาฆ่าเชื้อเป็นคลอเฮกชิดีน 4% หรือ lodophor scrub 7.5% โดยฟอกมือให้ทั่วเช่นเดียว 

กับการล้างมือปกติ แต่ใช้เวลาไม่น้อยกว่า 30 วินาที ล้างออกด้วยนำละอาด เข็ดด้วยกระดาษ 

ละอาดหรือผ้าสะอาดที่แห้ง แต่ถ้ายาฆ่าเชื้อเป็นแอลกอฮอล์ 70% ผสมกลีเซอรืน 1% หรือ 

แอลกอฮอล์ 70% ผสม คลอเฮกชิดีน 0.5% และกลีเซอรืน 1% ให้ถูมือด้วยนํ้ายาอย่างทั่วถึง 

จนแห้งโดยไม่ต้องล้างนํ้าหรือเข็ดด้วยผ้าอีก

3. การล ้างม ือ เพ ื่อทำห ัตถการในห ้องผ ่าต ัดหร ือการทำคลอด (Surgical

handwashing) เป็นการล้างมือก่อนทำหัตถการที่ต้องการความปลอดเชื้อ โดยใช้นํ้ายาฆ่าเชื้อ 

หากนํ้ายาฆ่าเชื้อเป็นคลอเฮกชิดีน 4% หรือ lodophor scrub 7.5% ให้ฟอกมือและแขนจนถึง 

ข้อศอกให้ทั่วเป็นเวลา 3-5 นาที ล้างนี้าสะอาด ถ้าการล้างมือเป็นครั้งแรกของวัน หรือมีการ
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ปนเม ื่อนมือและเล ็บ ให้แปรงด้วยแปรงที่มืขนอ่อนบริ เวณเล็บและใต้เล็บ ไม่ควรแปรงบริเวณ

ผิวหนัง เพราะอาจทำให้ผิวหนังถูกทำลายได้ หลังจากล้างมือเสร็จแล้วให้เช็ดด้วยผ้าแห้งปราศจาก 

เช้ือ ส่วนการล้างด้วยนี้ายาฆ่าเชื้อที่เป ็นแอลกอฮอล์ 70% ผสมกับคลอเฮกชิดีน 0.5% และ 

กลีเซอริน 1% ให้ใช้นํ้ายาถูมือและแขนถึงข้อศอกด้วยนํ้ายาประมาณ 10 มล. อย่างทั้วถึงจนแห้ง 

ภาชนะที่บรรจุนำยาควรเป็นชนิดที่กดเปิดด้วยข้อศอกหรือเท้า และก่อนเติมนํ้ายาทุกครั้งต้องล้าง 

ภาชนะให้สะอาดแล้ว ทำให้ปราศจากเชื้อโดยการแช่นี้ายาหรืออบไอนี้าร้อน

ในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ควรล้างมือแบบปกติก่อนและหลังให้การ

พยาบาลผู้ปวยหรือเมื่อลัมผัสอุปกรณ์ท ี่ใช ้บำบัดในทางเดินหายใจทุกครั้ง และหากมือรอง

บุคลากรลัมผ้ล เสมหะ หรือส ิ่งปนเม ื่อนเสมหะ ควรล้างมือแบบการทำหัตถการเล็ก สำหรับในกรณี 

เร่งด่วนไม่สามารถล้างมือได้ด้วยวิธีปกติให้ล้างมือด้วยนํ้ายาที่มืส่วนผสมชองแอลกอฮอล์ 70 % 

และกลีเชอริน 1% หรือคลอเฮกชิดีน 0.5% ผสมในแอลกอฮอล์ 70 % โดยใช้นี้ายาที่มืปริมาณ 

มากเพียงพอที่ทำให้มือเปียกได้ที่'วทั้ง 2 ช้าง แล้วถูมือ จนกระทั้งมือแห้ง มักใช้เวลา 20-30 วินาที 

(ลยมพร คิรินาวินและคณะ, 2542)

การใช ้เคร ื่องป ้องก ับ  (Protective barriers)

การใช ้เคร ื่องป ้องก ันม ีว ัตถ ุประสงค ์เพ ื่อก ั้นช ั้นผ ิวหน ังไม ่ให ้ล ัมผ ิ'ลก ับส ่วนปนเม ื่อน 

เช้ือโรค การใช้เครื่องป้องกันให้พิจารณาตามความเหมาะสมกับงาน และอวัยวะที่ต้องการป้องกัน 

เครื่องป้องกันร่างกายที่ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล ได้แก่

1. ถุงมือ เป็นอุปกรณ์ที่ใช้มากที่ลุด ประกอบด้วย ถุงมือละอาด และถุงมือปราศจาก 

เช้ือ ม ีว ัตถ ุประสงค์ 2 ประการ คือ ป้องกันไม่ให้มือลัมผัลสิ่งสกปรกหรือเชื้อโรค และป้องกันสิ่งที่ 

จับต้องจากการปนเมื่อนสิ่งสกปรกหรือเชื้อโรคจากมือ ในการใช้ถุงมือควรพิจารณาดังนี้

1.1 ถุงมือสะอาดใช้หยิบจับสิ่งชองที่สกปรก เช้ือโรค หรืออวัยวะผู้ป ้วยที่คาดว่าจะ 

มืเชื้อโรค เช่น การทำความสะอาดปากและฟันชองผู้ปวย การดูดเสมหะในปาก หรือการล้าง 

อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ ก่อนนำไปทำลายเชื้อต่อไป

1.2 ถุงมือปราศจากเชื้อใช้หยิบจับเครื่องมือที่ปราศจากเชื้อ เช่น การเตรียม 

ลายยางที่ต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายใจ ชุดทำความชื้นและชุดทำละอองฝอย เพื่อประกอบเช้ากับ 

เครื่องช่วยหายใจที่ใช้กับผู้ป่วย หรือใช้ในการทำกิจกรรมที่ต้องปราศจากเชื้อ เช่น การใส่ท่อ 

หล่อดลม การดูดเสมหะในท่อหลอดลม เป็นต้น

2. เส ื้อคล ุม(Gown) มีประโยชน์ในการป้องกันการปนเมื่อนสิ่งที่มืเชื้อโรคมาสู่เสื้อผ้า

บุคลากรหรือเชื้อโรคจากเสื้อผ้าบุคลากรแพร่ใปสู่ผู้ปวย การใส่เสื้อคลุมควรใส่ในการปฏิบํตงาน
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เฉพาะบางกิจกรรมเท่านั้น และเมื่อปฎิป่ตงานเสร็จแล้วควรถอดเสื้อคลุมออกและใช้เสื้อตัวใหม่

หากมีกิจกรรมที่ต้องใช้เสื้อคลุมอีก การใส่เสื้อคลุมควรใส่เมื่อคาดว่าจะมีเลือด สารนั้า หรือ 

สิ่งคัดหลั่งจากร่างกายผู้ป่วยกระเดินเช้าลู่ร่างกายบุคลากร เช่น การดูดเสมหะผู้ป่วยที่ใส่ท่อ

หลอดลมที่ม ีเสมหะมาก และเพื่อป้องกันเชื้อโรคแพร่เช้าลู่ผู้ป่วย เช่น การผ่าตัด

3. ผ้ายางกันเมื่อน (Apron) ใช้เสรืมการป้องกันที่คาดว่าจะมีเลือดหรือลารนั้าจาก 

ร่างกายผู้ป ่วยกระเดินเช้าลู่บุคลากรปริมาณมาก หรือชณะล้างเครื่องมีอที่ม ีการปนเมื่อนจำนวน 

มาก เพื่อป้องกันนั้ากระเด็นลู่บุคลากร

4. ผ้าปิดปาก-จมูก (Mask) ใช้ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อโรคในอากาศ การ 

ผูกผ้าปิ ดปาก-จมูกนั้น ใม่สามารถป้องกันเชื้อโรคจากภายนอกมาลู่ผู้ผูกได้ เพราะเชื้อโรคที่อยู่ใน 

อากาศจะลามารถผ่านรูของผ้าใต้ แต่ผ้าปิดปาก-จมูก มีส่วนช่วยลดละอองนั้าและเลือดกระเด็น 

เข้าปากหรือจมูกขณะทำ ผ่าตัด (Taylor, 1990 อ้างถึงใน ลมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539) การผูกผ้า 

ปี ดปาก-จมูกควรปิ ดให้พอดี และควรเปลี่ยนเมื่อผ้าชื้น การใช้ผ้าปิ ดปาก-จมูกจะใช้เมื่อทำ 

หัตถการ เช่น การทำผ่าตัด การใส่ท่อหลอดลม การดูแลผู้ป ่วยที่อาจมีเลือดหรือลารนั้ากระเด็น 

เช้าปาก หรือใช้เมื่อบุคลากรหรือผู้เยี่ยมใช้เป็นโรคติดต่อของระบบทางเดินหายใจ มีความจำเป็น 

ต้องเช้าใกล้ผู้ป่วย แต่หากไม่มีความจำเป็นควรหลีกเลี่ยงการเช้าใกล้ผู้ป่วยขณะเป็นโรคติดเชื้อใน 

ระบบทางเดินหายใจ

5. แว่นตา (Goggles) ใช้เพื่อป้องกันตาจากสิ่งปนเมื่อนเชื้อโรคที่เป็นนั้าหรือละออง 

กระเด็นเช้าตา ซึ่งจะใช้แว่นตาเมื่อทำหัตถการที่อาจมีเลือดหรือสารคัดหลั่งกระเด็นเช้าตา เช่น การ 

ผ่าตัด การดูดเสมหะผู้ป่วย หรือการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็นต้น

การพยาบาลผู้ป ่วยที่ใส ่ท ่อหลอดลมและเครื่องช่วยหายใจ
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมและเครื่องช่วยหายใจ มีโอกาลที่จะติดเชื้อในระบบทางเดิน

หายใจใต้สูง โดยเฉพาะอย่างยี่งโรคปอดอักเสบ ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมีโอกาส 

เป็นโรคปอดอักเสบไต้ถึงร้อยละ 10-30 ของผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ในหออภิบาลผู้ป่วย 

(Annane and other, 1996) และพบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมี 

อัตราการตายถึงร้อยละ 50 (Nicotra and Ulrich, 1996) ตังนั้นพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ใช้ 

เครื่องช่วยหายใจ จึงควรมีความรู้ความลามารถและตระหนักถึงภาวะแทรกช้อนจากโรคปอด

อักเสบ โดยการปฏิป่ตการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดโรคปอดอักเสบ ตังนี้ (ลมหวัง ด่านชัย 

วิจิตร, 2539; Roderick, 1983; Laforce, 1992; CDC,1988 cited in Mahall, 1996)
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1. การยับยั้งการแพร่กระจายเชื้อโ รค โดยลดการปนเปีอนของเชื้อแบคทีเรียเข้าสู่

ระบบทางเดินหายใจ

า.1 ล้างมือแบบปกติก่อนและหลังให้การดูแลผู้ป ่วยหรือก่อนและ'หลังลัมฝัล 

อุปกรณ์ที่ใช้บำบัดในทางเดินหายใจ ด้วยสบู่ และล้างออกด้วยนํ้าสะอาด แล้วเช็ดมือด้วยกระดาษ 

หรือผ้าแห้งที่สะอาด

1.2 ใส่ถ ุงมือเมื่อต ้องลัมผัสเสมหะหรือสิ่งปนเปีอนเสมหะ และล้างมือแบบการทำ 

หัตถการเล็ก หลังจากสัมผ ัสเสมหะหรือส ิ่งปนเปีอนเสมหะ

1.3 การจัดเตียงผู้ป่วยควรอยู่ห่างกันไม่น้อยกว่า 90 ซม. (กระทรวงสาธารณสุข 

กองการพยาบาล, ม.ป.ป.) เพื่อป้องกันการกระจายของเชื้อโรคทางอากาศ เช่น การไอ จาม ของ 

ผู้ป่วยที่เตียงอยู่ใกล้กัน

1.4 หากคาดว่าเสมหะผู้ป ่วยจะกระเด็นสู่บ ุคลากรให้ใส่เสื้อคลุมป้องกัน

1.5 การดูแลแผลเจาะคอโดยใช้วิธีปลอดเชื้อ ดังนี้

1.5.1 ใช้สำลีชุบแอลกอฮอล์ 70% เช็ดรอบแผล ร ัศม ีประมาณ 2 น้ิว

1.5.2 ใช้สำลีชุบไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์เช็ดปากท่อหลอดลมชั้นนอก และ 

เช็ดด้วยสำลีชุบนี้าเกลีอปราศจากเชื้อ 0.9% อีกครั้ง

1.5.3 เช็ดรอบแผลด้วยสำลีชุบแอลกอฮอล์ 70% อีกครั้ง

1.5.4 สอดผ้าปิ ดแผลรองใต้ท่อหลอดลม

1.5.5 เปลี่ยนสายผูกท่อหลอดลมเมื่อสกปรก

1.5.6 เปลี่ยนท่อชั้นใน (Inner tube) ของท่อหลอดลมชนิดที่เป็นโลหะ โดย 

ถอดท่อชั้นในทำความ'สะอาดและทำลายเชื้อโดยการต้มในนี้าเดือดนานอย่างน้อย 20 นาที หรือ 

อาจใช้วิธีปราศจากเชื้อ (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร,2538; Mayhall, 1996)

1.6 การดูดเสมหะ ต้องใช้วิธีปลอดเชื้อ และควรดูดเมื่อมืฃ้อบ่งชื้เท่านั้น

เพราะการดูดเสมหะบ่อย ๆ อาจทำให้ทางเดินหายใจได้รับอันตราย และเกิดการติดเชื้อได้ง่ายขึ้น 

(ลมจิต หนุเจริญกุล, 2534) ทั้งนี้เนื่องจากการดูดเสมหะจะมืผลให้เกิดการพัฒนาเยื่อเมือกใน

ทางเดินหายใจเป็นไปได้ไม่ดื จากการบวมและอักเสบทำให้มืการกำจัดกลไกการต่อต้านเชื้อโรคที่ 

เข้าสู่ระบบทางเดืนหายใจ (Tobin and Grenvik, 1984) ดังนั้นจึงควรดูดเสมหะผู้ป ่วยเมื่อมืข้อบ่งชื้ 

ดังต่อไปนี้ (ลมจิต หนุเจริญกุล,2534; สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539; Laforce, 1992)

1.6.1 หลังจากผู้ป ่วยเจาะคอใหม่ๆให้ด ูดทุก 5-10นาที

1.6.2 เมื่อผู้ป่วยมือาการหายใจลำบาก

1.6.3 พังการหายใจมีเลียงเสมหะ
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1.6.4 ก่อนพลิกตะแคงตัวผู้ป ่วยหรือจัดท่า

1.6.5 ก่อนและหลังดูดลมออกจากกระเปาะยาง (Cuff) ของท่อหลอดลม

1.6.6 ก่อนให้อาหารทางสายยางลงสู่กระเพาะอาหาร

นอกจากนี้ในการดูดเสมหะควรเตรืยมอุปกรณ์ที่ใช้ในการดูดเสมหะให้พร้อม ท้ังนี้เพี่อ 

ความสะดวกในการดูดเสมหะ และลดความเสี่ยงต่อการลัมผัสเชื้อโรคขณะดูดเสมหะ ทั้งยังช่วยให้ 

ผู้ท ี่ด ูดเสมหะมีความตระหนักในการปฎิปติงานที่ถ ูกต้องเมื่อมีอุปกรณ์ที่พร้อม อุปกรณ์จำเป็นที่ใช้ 

สำหร้ปดูดเสมหะ ได้แก่

1. เครื่องดูดเสมหะแบบติดฝาผนังหรือแบบเคลื่อนที่ ทั้งแรงดูดไว้ 120-150 มม. 

ปรอท ในผู้ใหญ่ ส่วนในเด็กใช้แรงดูด 100-120 มม.ปรอท และ 60-100 มม.ปรอทในเด็กเล็ก

(Hirsch and Haunock, 1981)

2. ขวดรองรับเสมหะ ควรใส่นี้ายาทำลายเชื้อ เช่น ไลโชล 2% จำนวน 1 ใน 5 ของ 

ความจุขวด ใช้ดูดเสมหะจนระตับนํ้าถึงฃีดที่กำหนดแล้วให้เทสารนี้าทิ้ง และล้างขวดก่อนใช้ครั้ง 

ต่อไป แต่หากลารนี้าจากการดูดมีน้อย ให้เปลี่ยนขวดรองรับเสมหะเมื่อปริมาณนํ้าถึงเกณฑ์ที่ 

กำหนด ค ือประมาณ 3 ใน 4 ของความจุขวด และควรเปลี่ยนขวดรองรับเสมหะทุกครั้งเมื่อจะต้อง 

ใช้กับผู้ป่วยคนอื่น ยกเว้นการใช้ในหน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วยระยะสั้น เช่น หอผู้ป่วยฉุกเฉิน (Mayhall, 

1996)

3. สายดูดเสมหะจะต้องปราศจากเชื้อ อาจนำมาใช้ใหม่โดยการต้มในนี้าเดือดนาน

20 นาที และเลือกสายที่มีขนาดเล้นผ่าศูนย์กลางภายนอกไม่เกินครึ่งหนึ่งของขนาดเล้นผ่า

ศูนย์กลางของท่อหลอดลม ซึ่งปกติในผู้ใหญ่จะใช้ขนาด 14-16 ทั้งนี้เพี่อป้องกันการอุดตันทางเดิน 

หายใจ ระหว่างใส่สายดูดเสมหะและป้องกันการดูดอากาศในปอดออกมากเกินไป

4. ปากคืบหรือถุงมีอปราศจากเชื้อสำหรับดูดเสมหะ ปากคืบจะต้องแช่นํ้ายาฆ่าเชื้อ 

และเปลี่ยนพร้อมภาชนะที่ใส่ปากคืบทุก 24 ชั่วโมง

5. ขวดใส่นี้าสำหรับล้างลายดูดเสมหะและเปลี่ยนขวดทุก 24 ช่ัวโมง

6. ถังใส่นี้ายาโซเดียมไอโปคลอไรท์0.5% สำหรับแช่สายดูดเสมหะ

7. กระปุกใส่แอลกอฮอล์ 70% สำหรับเช็ดนัวต่อต่าง ๆ ของท่อหลอดลม ลายยางต่อ 

เข้ากับเครื่องช่วยหายใจ และนัวต่อเครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบและเปลี่ยนกระปุกทุก 24 ช่ัวโมง

8. ไม้พันสำลีปราศจากเชื้อสำหรับเช็ดนัวต่อต่าง ๆ ของท่อหลอดลม สายยางต่อ 

เข้ากับเครื่องช่วยหายใจ และนัวต่อเครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบ

I
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9. กระบอกฉีดยาขนาด 5-10 ม ิลลิล ิตร ใส่นํ้าเกลือปราศจากเชื้อ 0.9% สำหรับ 

ละลายเสมหะในท่อหลอดลมในผู้ป่วยที่เสมหะเหนียว

10. เครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบต่อกับออกซิเจน 100%

วิธ ีการดูดเสมหะ
การดูดเสมหะควรปฎิป่ต 2 คน เป็นผู้ด ูดเสมหะ 1 คน และผู้ช่วย 1 คน โดยปฎิป่ติดังนี้

1. ประเมินอาการและอาการแสดงที่บ ่งชี้ว ่าผู้ป ่วยต้องดูดเสมหะ

2. ผู้ด ูดเสมหะและผู้ช ่วยต้องผูกผ้าปิดปาก-จมูกและควรสวมหมวก

3. จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงาย แอ่นคอเล็กน้อยหากไม่มืข้อห้าม หรือนอนหงายศรีษะลูง 

เพื่อให้หลอดลมตรง ทำให้ดูดเสมหะง่ายและผู้ป่วยไอได้ดี

4. ล้างมือก่อนดูดเสมหะทุกครั้ง ทั้งผู้ดูดเสมหะและผู้ช่วย

5. ผู้ช ่วยปลดข้อต่อหลอดลมและสายเครื่องช่วยหายใจออก ใช้ผ้าปิดแผลปราศจาก 

เชื้อหุ้มและแขวนไว้กับเครื่องช่วยหายใจ ไม่ควรวางบนพื้นเตียงหรือตัวผู้ป่วย

6. ผู้ช่วยใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบต่อกับออกซิเจน 100% อัตราการไหล 5-10 

ลิตรต่อนาทีที่เตรียมไว้ เช็ดแอลกอฮอล์ 70% ที่หัวต่อเครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบและหัวต่อของ 

ท่อหลอดลม บีบลมเข้าปอด 3-5 คร้ัง ติดต่อกันเป็นจังหวะ แต่หากผู้ป ่วยมีเสมหะมากอยู่บริเวณ 

ทางเดินหายใจส่วนบน และผู้ป ่วยทนต่อภาวะออกซิเจนในเลือดตํ่าได้ให้ดูดเสมหะก่อนเพื่อป้องกัน 

การบีบเอาเสมหะเข้าไปในทางเดินหายใจที่ลึกลงไป ทำให้ดูดยากขึ้น

7. ผู้ดูดเสมหะสวมถุงมือปราศจากเชื้อในข้างที่ถนัด มืออีกข้างให้จับสายต่อจาก 

เครื่องที่หัวต่อตัว Xม ือท ี่สวมถุงม ือจ ับสายดูดเสมหะที่ต ่อก ับห ัวต ่อต ัว Y เป ิดเครื่องดูดเสมหะด้วย 

มือข้างที่ใม่ได้ใส่ถุงมือ

8. ถ้าผู้ป ่วยรู้สึกตัวให้ผู้ป่วยไอเอาเสมหะออกมาก่อน

9. ใส่สายดูดเสมหะเข้าหลอดลมจนผู้ป่วยไอ ในผูใหญ่,ใส่ล ึกประมาณ 20-30

เชนติเมตร ในกรณีที่ใส่ท่อหลอดลมทางปากหรือจมูก แต่ในผู้ป่วยเจาะคอให้ใส่ลายลึกประมาณ 

15-20 เซนติเมตร แล้วอุดรูที่เหลือของหัวต่อตัว Y เพื่อให้เกิดแรงดูดแล้วค่อย ๆ ดึงสายดูดเสมหะ 

ออกพร้อมกับหมุนสายดูดเสมหะช้า ๆ ระยะเวลาในการดูดเสมหะไม่ควรเกิน 10-15 วินาที 

ในผู้ใหญ่ และ 5 วินาทีในเด็ก

10. ผู้ช่วยดูดเสมหะใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบ บ ีบลมเข้าปอดอีก 3-5 คร้ัง หาก 

เสมหะยังไม่หมดควรให้ผู้ป่วยพัก 2-3 นาทีก่อนที่จะดูดครั้งต่อไป
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11. ผู้ป่วยที่มืเลมหะเหนียวมาก ก่อนดูดเสมหะผู้ช่วยใช้นั้าเกลือปราศจากเชื้อ 0.9% 

หยอดประมาณ 5-10 ม ิลลิล ิตร บีบด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบ ประมาณ 3 คร้ัง เพื่อให้ 

เสมหะอ่อนตัว

12. หลังจากดูดเสมหะเสร็จแล้วให้ใช้สายดูดเสมหะที่ใช้แล้วนั้นดูดนํ้าลายหรือเสมหะ

รอบคอ

13. ผู้ช่วยบีบเครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบอีก 3-5 คร้ัง เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนใน 

ปอด และใช้สำลีซุบแอลกอฮอล์ 70% เช็ดหัวต่อต่าง ๆ ของอุปกรณ์ช่วยหายใจก่อนต่อเช้าลับ 

ผู้ป่วย

14. เมื่อดูดเสมหะเสร็จ ผู้ดูดเสมหะดูดนั้าธรรมดาเพื่อล้างสาย ป ิดเครื่อง ถอดสายดูด 

เสมหะแช่ในลัง ใส่นั้ายาทำลายเชื้อ เช่น โซเดียม'ไฮ'โปคลอ’ใรท์0.5%

15. ถอดถุงมือทิ้งหรือแช่ในนั้ายาทำลายเชื้อเพื่อนำมาใช้ใหม่

16. ล้างมือด้วยสบู่เหลวผลมนั้ายาฆ่าเชื้อนานไม่น้อยกว่า 30 วินาที ล้างออกด้วยนั้า 

สะอาด เช็ดด้วยกระดาษหรือผ้าละอาดที่แห้ง

2. ลดปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยที่ส่งเสริมให้เกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

2.1 ป้องลันการเกิดโรคปอดอักเสบจากปัจจัยภายในตัวผู้ป่วย

2.1.1 ป้องลันความเสี่ยงจากการสูดสำลัก

1) ผู้ป่วยที่ไม่รู้ส ึกตัวมืภาวะเสี่ยงจากการสูดสำลัก เนื่องจากสูญเสีย 

รืเฟล็ก'ในการ'ไอ และอาจทำให้เกิดภาวะแทรกช้อนจากการติดเชื้อในปอดได้ ตังนั้นจึงควรจัดท่าให้ 

ผู้ป ่วยนอนตะแคงหรือนอนตะแคงกึ่งควํ่า เพื่อไม่ให้เสมหะหรือนั้าลายในปากไหลลงคอ ทั้งยังช่วย 

ให้เสมหะในปอดไหลออกได้ดีและเปลี่ยนท่าทุก 1 -2ชั่วโมงเพื่อไม่ให้เกิดการคั่งของเสมหะในราย 

ที่เสมหะคั่งมาก ควรเคาะหรือลันผนังทรวงอก เพื่อให้เสมหะไหลลงหลอดลมได้ดีขึ้น

2) ผู้ป่วยที่ให้อาหารทางสายยางมีโอกาสเสี่ยงจากการสำลักได้ จึง 

ควรให้ผู้ป่วยนอนศรืษะสูง 30-45 องศา หากไม่มืข้อห้าม และก่อนให้อาหารทางสายยางทุกครั้ง 

ควรฟังเสียงการเคลื่อนไหวของลำไล้ (Bowel sound) และดูดดูจำนวนของเหลวในกระเพาะอาหาร 

ถ้ามากกว่า 50 ม ิลลิล ิตร ควรเลื่อนเวลาให้อาหารออกไป

3) ผู้ป ่วยที่ใส่ท่อหลอดลมที่มืกระเปาะยาง ควรใส่ลมในกระเปาะ 

ยางให้พอดีที่ไม่ให้ลมรั่วและเครื่องช่วยหายใจทำงานได้ เพื่อป้องลันหลอดลมถูกกดและขาดเลือด 

วิธีการใส่ลมให้ใช้กระบอกฉีดยา ขนาด 5 ม ิลลิล ิตร ฉีดลมเช้ากระเปาะยางช้า ๆ ในขณะที่ตั้ง 

เครื่องช่วยหายใจจนกระทั้งเสียงลมของเครื่องช่วยหายใจเริ่มหยุด ให้หยุดฉีดลม หรืออาจใช้เครื่อง 

ช่วยหายใจชนิดมือบีบ บีบพร้อมลับฉีดลมช้า ๆ ใช้หูฟัง (Stethoscope) วางไว้ที่คอบริเวณ
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กระเปาะยาง ฟังจนไม่ได้ยินเสียงลมรั่ว (Gurgling) แล้วจึงหยุดฉีดลม ความดันในกระเปาะยาง 

ไม่ควรเกิน 25 เซ็นติเมตรใ!ท หรือ 18-20มม.ปรอท (Lewis and Collier, 1983) และเมื่อต้องการ 

เลื่อนท่อหลอดลมหรือเอาท่อหลอดลมออก ควรดูดเสมหะให้หมดก่อนที่จะดูดลมออกจาก

กระเปาะยาง

4) ป้องกันการกระจายนิคมของเชื้อโรคในปากไปสู่ทางเดินหายใจ 

ส่วนล่าง โดยการทำความสะอาดช่องปากทุก 2-4 ชั่วโมง ด้วยการแปรงฟันและฃัดถูฟัน ถ้ามีแผล 

ในปากควรใช้นี้ายาที่มีส่วนผสมของยาฆ่าเชื้อโรคทำความละอาด ทั้งนี้เนื่องจากช่องปากของ

ผู้ป่วยเป็นแหล่งเชื้อโรคที่เข้าไปในทางเดินหายใจได้มากที่สุดโดยพบว่าการสำลักนี้าลาย เสมหะ 

หรือเศษอาหารเพียง 0.01 ม ิลลิล ิตร จะมีเชื้อโรคลงไปในทางเดินหายใจส่วนล่างกึง106 - 106 ตัว 

และพบว่า การสำลักเกิดชื้น ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว และร้อยละ 45 ของผู้ป่วยสุขภาพดี 

ที่กำลังนอนหลับ (สำอางค์ คุรุรัตน์พันธ์, 2526)

2.1.2 ป้องกันภาวะปอดอักเสบหลังผ่าตัด

1) แนะนำการบริหารการหายใจ โดยให้ผู้ป่วยสูดลมหายใจเข้า-ออก 

ยาว ๆ ล ึก ๆ  ทางจมูกและหายใจออกทางปาก โดยทำปากห่อด้วยอัตราการหายใจเข้าต่อการ 

หายใจออก เท่ากับ 1 : 2

2) ฝึกให้ผู้ป่วยไออย่างมีประสิทธิภาพ โดยให้ผู้ป่วยประคองแผล 

ผ่าตัดพร้อมกับหายใจเข้าสึก ๆ และไอเพื่อขับเสมหะ

3) ให้ผ ู้ป ่วยนอนศรืษะสูงหรือลุกนั่งหรือเปลี่ยนท่านอนบ่อย ๆ เพื่อ

ไม่ให้มีการคั่งของเสมหะ

การทำลายเช ื้อและการทำ'ให ้ปราศจากเช ื้อ  

ความหมาย
การทำลายเชื้อ (Disinfection) หมายกึง กระบวนการทำลายหรือหยุฒ ั้งการเจริญ 

เติบโตของเชื้อโรคให้ลดลงกึงระดับที่ก่อให้เกิดการติดเชื้อ การทำลายเชื้อจะลามารถทำลายเชื้อ

แบคทีเรี-ยที่อยู่,ในรูป Vegetative form ได้ทั้งหมด แต่ไม่สามารถทำลายเชื้อแบคทีเรียที่อยู่ในรูป 

สปอร์ได้

การทำให้ปราศจากเชื้อ (Sterilization) หมายกึง กระบวนการทำลายเชื้อโรคทุกชนิด 

รวมทั้งสปอร์ของเชื้อแบคทีเรีย
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ว ิธ ีการทำลาm ชื้อและการทำให้'ปราศจากเชื้อ
การทำลายเชื้อลามารถปฎํบัติได้หลายวิธีด้งนี้

1. การล้าง เป็นขั้นตอนนรกของการทำลายเชื้อ โดยมีวัตถุประสงค์ เพี่อขจัดสิ่ง 

ปนเปีอน รวมทั้งเชื้อโรคออกเพี่อให้เหลือเชื้อโรคน้อยที่ลุด ในการล้างอุปกรณ์ เครื่องมือ เครื่องใช้ 

ควรจะถอดชื้นส่วนต่าง ๆ ที่ลามารถถอดได้ออกมาล้างให้หมด โดยทำความละอาดด้วยสาร 

ฟอกล้าง (Detergent)

2. การต้ม เป็นวิธีการทำลายเชื้อที่ดีที่ส ุด ทำใต้ง่าย ประหยัด และมีประสิทธิภาพดี 

เครื่องมีอท ี่นำมาต้มจะต้องละอาด การต้มโดยทั้วไปควรต้มในนํ้าเดือดนาน 20 นาที และให้ 

นี้าท่วมเครื่องมือ

3. การใช้สารเคมี ควรเลือกเป็นวิธีสุดท้าย ทั้งนี้เนื่องจากถุทธิ"ไนการทำลายเชื้อของ 

ลารเคมี จะเปลี่ยนแปลงไปตามปัจจัยต่าง ๆ เช่น ชนิดและจำนวนของเชื้อโรค ความเข้มข้นของ 

นี้ายา อายุของนี้ายา อุณหภูมิ ความเป็นกรดด่าง สารอื่นที่เจือปน ซึ่งมืถุทธิ"ไนการทำลายถุทธิ๋ของ 

นี้ายา (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, สุวรรณา ตระกูลสมบุรณ ์ และสุรภ เทียนกริม, 2539)

การทำให้ปราศจากเชื้อ สามารถปฎิบ ัต ิ1ได้ 2 ว ิธ ีด ้งน ี้ (สุมาลี บ ุตรพงศาพันฐ์ 2538; 

ลมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539)

1. วิธีทางกายภาพ ได้แก่ การใช้ใอน้ีาร้อน (Autoclaving) การใข้ไอร้อน (Hot air) 

การใช้ร้งสื (Radiation) การกรอง (Filtration) การ'ใช้คลืนเสียง (Microwave)

2. วิธ ีทางเคมี ได้แก่ การอบแก๊ส การใช้นี้ายาเคมี เป็นต้น

การทำลายเชื้อและการทำให้ปราศจากเชื้ออ ุปกรณ ์ท ี่ใช ้บำบัดในทางเด ินหายใจนั้น 

จะต้องคำนึงถึงประสิทธิภาพของการทำลายเชื้อที่ต ้องการ ด้งนั้นจึงต้องแบ่งอุปกรณ์ เครื่องมือ 

เครื่องใช้ ตามระดับความเลี่ยงต่อการติดเชื้อด้งนี้

1. เครื่องมือที่มีความเลี่ยงต่อการติดเชื้อสูง (Critical items) เป็นเครื่องมีอที่ส ัมผัส 

อวัยวะภายใน เนื้อเยื่อส่วนลึก ๆ หรอหลอดเลือด ซึ่งเป็นส่วนของร่างกายที่ปราศจากเชื้อ ได้แก่ 

ช ุด เครื่องมือผ่าตัด ชุดเจาะคอ ชุดเจาะตับ เป็นต้น เครื่องมือประเภทนี้จำเป็นต้องปราศจากเชื้อ 

(Sterilization) อย่างยิง

2. เครื่องมือที่ม ีความเลี่ยงต่อการติดเชื้อปานกลาง (Semi-critical items หรือ 

Intermediate items) เป็นเครื่องมือที่ส ัมผัสกับเนื้อเยื่อโดยตรง แต่จะมืเยื่อเมือกาน (Mucous 

membrane) เครื่องมือประเภทนี้จำเป็นต้องได้รับการทำลายเชื้อ (Disinfection)
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3. เครื่องมือที่ม ืความเสี่ยงต่อการติดเชื้อน้อย (Non-critical items) เป็นเครื่องมือที่ 

ต้องการทำลายเชื้อโรคในระดับตํ่า ได้แก่ เครื่องมือที่ไม่ลัมผัลผู้ป่วยโดยตรงหรือสัมผัสเฉพาะ

ผิวหนังเครื่องมือประ๓ ทนี้ไม่จำเป็นต้องทำลายเชื้อหรือทำให้ปราศจากเชื้อ แต่ต้องไต้รับการ

ทำความละอาด และถูกสุขลักษณะก่อนใช้

การทำลายเชื้อ และการทำให้ปราศจากเชื้ออุปกรณ์ที่ใช้บำบัดในทางเดินหายใจ

1. อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจชนิดลอดใส่เข้าสู่ร่างกายผู้ป่วย เช ่นท่อหลอดลม สายดูด 

เสมหะ Airway ให้ทำลายเชื้อ โดยแช่โซเดียมไอโปคลอไรท์0.5% หรือ ไลโชล 2% นาน 30 นาที 

แล้วล้างออกด้วยนื่าและผงชักฟอก และทำให้ปราศจากเชื้อโดยอบไอนํ้าร้อน อบแก๊ส หรือแช่ใน 

กลูตารัลดีไฮด์ (Glutaral dehyde) 2% นาน 10 ชั่วโมง (Sanford, 1986)

2. ชุดทำความชื้น (Humidifier) ชุดทำละอองฝอย (Nebulizer) เหยือกนํ้าสำหรับให้

ออกซิเจนผ่านก่อนให้ผู้ป่วย (Oxygen jar) เครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบ ให้ทำลายเชื้อด้วยนํ้าและ 

ผงชักฟอก โดยการล้างแบบธรรมดาและทำให้ปราศจากเชื้อโดยการอบแก๊สหรืออบไอนํ้าร้อน

สำหรับเครื่องช่วยหายใจชนิดมือบีบให้ใช้วิธีอบแก๊ส

3. Laryngoscope ให้ทำลายเชื้อโดยการล้าง และเช็ดคราบเสมหะให้หมดก่อน 

แล้วเช็ดด้วยแอลกอฮอล์ 70% ให้ละอาด ห้ามนำเครื่องมือแช่ในนื่ายาเนื่องจาก'นาจะซึมเข้า 

ขดลวดทำให้หลอดไฟเสีย ยกเว้น Fibre-optic ให้แช่ในกลูตารัลดีไฮด์2%ได้

การดูแลอุปกรณ์ท่ีใช้บำบัดในทางเดินหายใจ (ทวีล ักษณ ์ วรรณฤทธิ้, 2534; 

ลมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2536; LaForce, 1992; Mayhall, 1996)

1. ล้างมือก่อนและหลังสัมผัสเครื่องช่วยหายใจหรืออุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับการหายใจ 

โดยใช้เทคนิคปลอดเชื้อ

2. สายยางที่ต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายใจ และชุดทำความชื้นควรเปลี่ยนไม่เกิน 48 

ชั่วโมง หากมีสายหมุนเวียนเพียงพอควรเปลี่ยนทุก 24 ช่ัวโมง

3. การเติมนํ้าในชุดทำความชื้น ถ้าเป็นชุดทำความชื้นชนิดไล้ตะเกียง (Wick

humidifiers) ให้ใช้'นาปราศจากเชื้อหรือนํ้ากลั่น แต่ถ้าเป็นชุดทำความชื้นชนิดเป็นฟอง(Bubbling 

humidifiers) ให้เติมนํ้าปราศจากเชื้อด้วยวิธีปลอดเชื้อ นํ้าส่วนที่เหลือควรปิดฝาไว้หากใช้ใม่หมด 

ภายใน 24 ชั่วโมงควรเททิ้ง
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4. นํ้าที่ดกค้างอยู่ในลายยางที่ต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายใจ ห้ามเทลงในชุดทำ 

ความชื้น เพราะจะเป็นการนำเชื้อโรคเข้าในชุดทำความชื้นได้ ให้เทนั้าทิ้ง โดยปลดลายที่ต่อกับ 

เครื่องช่วยหายใจออก

5. ชุดทำละอองฝอยที่ใซ้พ่นยา หากใช้กับผู้ปวยคนเดิมให้เปลี่ยนทุก 24 ชั่วโมง

ในระหว่างรอการใช้ ให้ห่อเก็บไว้ในถุงผ้าหรือผ้าปิดแผลที่ปราศจากเชื้อ และเช็ดด้วยสำลีชุบ

แอลกอฮอล์ 70% ก่อนและหลังการใช้ทุกครั้ง แต่ถ้าใช้กับผู้ป่วยรายอื่น ควรทำให้ปราศจากเชื้อ 

นั้าที่ใช้ผสมยาพ่นจะต้องปราศจากเชื้อ

6. ชุดทำละอองฝอยที่ต่อกับเครื่องช่วยหายใจ ให้เติมด้วยนั้ากลั่นปราศจากเชื้อและ 

เปลี่ยนทุกวัน

7. ขวดดูดเสมหะ กระปุกใส่แอลกอฮอล์ 70 % และภาชนะ ใส่นั้ายาแช่สายดูดเสมหะ 

และปากคีบควรเปลี่ยนทุกวัน

8. ขวดรองรับเสมหะควรเปลี่ยนทุก 8 ชั่วโมง

9. นํ้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ 0.5% สำหรบใช้แช่ลายดูดเสมหะที่ใช้แล้ว ควรเปลี่ยน 

ทุก 24 ช่ัวโมง

การป้องกันและควบคุมโรคปอดอักเสบจากการดิดเชื้อในโรงพยาบาล จะประสบความ 

สำเร็จได้นั้น บุคลากรพยาบาลจะต้องมีความรู้ ความสามารถ ในการเผ้าระวังโรคติดเชื้อใน 

โรงพยาบาลและปฎ ิป ัต ิการพยาบาลในการป ้องก ันและควบค ุมโรคต ิดเช ื้อได ้อย ่างถ ูกต ้องและ 

เหมาะลม จึงมีความจำเป็นในการดำเนํนการเพี่อพัฒนาความ! ความลามารถ ของพยาบาลใน 

การป้องกันและควบคุมโรคปอดอักเสบ ทั้งนี้เพี่อ'ให้เกิดคุณภาพ'ในการปฎิปติงานเพี่อป้องกันและ 

ควบคุมโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลและลดอุปตการณ์ของการเกิดโรคลง

งานว ิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้อง

จากการสืกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

มีดังต่อไปนี้

ฉวีวรรณ กาญจนนัมพะ (2531) ได้ทำการศึกษาสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ 

ในโรงพยาบาลของโรงพยาบาล ในลังกัดกระทรวงลาธารณสุข พบว่า ความ!รองพยาบาลวิชาชีพ 

ด้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลอยู่ในระดับตํ่า และการจัดสิ่งแวดล้อม
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ภายในหอผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลาง จาภผลการศึกษาดังกล่าวชี้ให้เห็นถึงความเสี่ยงของการ

ติดเชี้อในโรงพยาบาลที่อาจมีสูงชี้นได้

มนทกานติ ตระก ูลด ิษฐ์ (2537) ได้ศึกษาการปฎิป้ตงานและปัญหาของพยาบาล

ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลในการดำเนินการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 

ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป พบว่า พยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อได้รับมอบหน้าที่ให้ปฏิบัติงาน

บางเวลาร้อยละ 63.7 และเต็มเวลาเพียงร้อยละ 36.3 กิจกรรมที่ปฏิบัติได้ในระดับมาก ได้แก่ การ 

ฟ้าระวังโรคติดเชีอในผู้ป่วย การพัฒนาบุคลากร การติดตามตรวจเยี่ยม ส่วนกิจกรรมที่ปฏิบัติได้ 

ในระดับน้อยและไม่ได้ปฎิบิต ได้แก่ การฟ้าระวังโรคติดเชื้อในเจ้าหน้าที่ การฟ้าระวังการปนเชื้อน 

เชื้อโรคในสิ่งแวดล้อม การให้สุขศึกษา และการวิจัย ส่วนปัญหาในการปฏิบิตงาน คือ ไม่มีกรอบ 

อัตรากำลังของพยาบาลควบคุมโรคติดเชื้อที่รับผิดชอบโดยตรง และคณะกรรมการควบคุมโรค

ติดเชื้อในโรงพยาบาลไม่มีบทบาทเต็มที่

ล ุก ัญญา พรหมปัญญา (2537) ได้ศึกษาปัจจัยที่ม ีอทธิพลต่อการปฏิบัต ิตาม

หลักการป้องกันการติดเชื้อแบบครอบจักรวาลของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลน่าน พบว่า

พยาบาลวิชาชีพมีการปฎิบิตตามหลัก Ups อยู่ในระดับดี มีความเและการรับรู้เก ี่ยวกับ Ups ใน 

ระดับปานกลาง มีทัศนคติต่อหลักการ Ups และมีความเห็นว่าผู้บรัหารโรงพยาบาลให้การ 

สนับลนุนในระดับดี และพบว่า การสนับลนุนของผู้ใช้บริการโรงพยาบาลและทัศนคติต่อ แวร มี 

ความสัมพันธ์ทางบวกกับการปฎิบิต Ups อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติท ี่ระดับ 0.001 การรับรู้และ 

ความรู้เกี่ยวกับ Ups มีความลัมพันธ์ทางบวกกับการปฎ๊บิต Ups อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.01 และ 0.05 ตามลำดับ การสนับลนุนของผู้บริหารโรงพยาบาลและทัศนคติลามารกร่วม 

พยากรณ์ก-ารปฏิบัติ Ups ได้อย่างมีนัยสำดัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยสามารถพยากรณ์การ 

ปฏิบัติได้ร้อยละ 26.70

ว ิลา1วัณย์ พีเชียรเสถียร, ลักฃณา พูลปัญญา, จรัสศรี จันทร์ลายทอง และสรีทัย 

ศร ีท ิพย์ (2538) ได้ศึกษาการให้ความรู้และการจัดสิงแวดล้อมในการทำงานต่อการปฏิบัติตาม 

หลักการป้องกันโรคติดเชื้อจากการให้บริการทางการแพทย์และลาธารณลุฃฃองเจ้าหน้าที่พยาบาล 

ห้องอุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบว่า ภายหลังการให้ความรู้และจัดสิ่งแวดล้อมใน 

การทางาน เจ้าหน้าที่พยาบาลห้องฉุกเฉินมีการปฏิบิติตามหลักการป้องกันการติดเชื้อจากการให้ 

บริการทางการแพทย์และลาธารณสุขเพิ่มช้ืน อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติท ี่ระดับ 0.01 มีการใช้ 

ถุงมือเป็นอุปกรณ์ป้องกันเพิ่มชื้น ร้อยละ 30.9 มีการใช้ผ้าปิดปาก-จมูก เพิ่มชื้นร้อยละ 4.7 ส่วน 

การล้างมือหลังการปฏิบัติก ิจกรรมเพิ่มชื้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 คือ เพิ่มชื้น 

ร้อยละ 64.3 แต่การล้างมือก่อนการปฏิบัติไม่เพิ่มชื้น
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พิมลพรรณ ภู่ปะวะโรทัย (2538) ได้ศึกษาปัจจัยที่มืผลต่อพฤติกรรมการล้างมือของ 

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลผู้ป ่วย โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบว่า

พยาบาลวิชาชีพร้อยละ 56.5 มีคะแนนความ!เกี่ยวกับการล้างมืออยู่ในระดับตํ่า มีทัศนคติต่อการ 

ล้างมือในระดับดีร้อยละ 88.7 มืความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยสนับลนุนที่เกี่ยวข้องกับการล้างมืออยู่ 

ในระดับปานกลาง ร้อยละ 7.42 พฤติกรรมการล้างมือของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังทำ 

กิจกรรมที่ม ืความเลี่ยงสูงและกิจกรรมที่ม ืความเลี่ยงตํ่า พบว่า ก่อน'ทำกิจกรรม'ที่มืค'วามเลี่ยงตํ่า 

ร้อยละ 82.3ไม่ล้างมือ ร้อยละ 11.2 ล้างมือไม่ถูกต้อง ร ้อยละ6.5 ล้างมือถูกต้องและภายหลังทำ 

กิจกรรม ที่ม ืความเลี่ยงตํ่า ร้อยละ 6.5 ไม่ล้างมือ ร้อยละ 45.1 ล้างมือไม่ถูกต้อง ร้อยละ 48.4 

ล้างมือถูกต้อง ส่วนการล้างมือก่อนทำกิจกรรมที่มืความเลี่ยงสูงพบว่าร้อยละ 61.3 ไม่ล้างมือ 

ร้อยละ 32.2ล้างมือไม่ถูกต้อง ร้อยละ 6.5 ล้างมือถูกต้อง และภายหลังทำกิจกรรมที่มืความเลี่ยง 

สูงพบว่า ร้อยละ 12.9 ไม่ล้างมือ ร้อยละ 77.4 ล้างมือไม่ถูกต้อง ร้อยละ 9.7 ล้างมือถูกต้อง 

นอกจากนี้ยังพบว่า ความ!เกี่ยวกับหลักการล้างมือ ทัศนคติต่อการล้างมือ และปัจจัยสนับลนุน 

เกี่ยวกับการล้างมือไม่ม ืความลัมพ ัน ธ ์กับพฤติกรรมการล้างมือของพยาบาลวิชาชีพ และไม่มืปัจจัย 

ตัวใดที่สามารถพยากรณ์พฤติกรรมการล้างมือของพยาบาลวิชาชีพได้

พ ิมพาภรณ์ กลั่นกลิ่น (2538) ได้ศึกษาการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อวัณโรคใน 

โรงพยาบาลของบุคลากรพยาบาล โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดเชียงใหม่ เกี่ยวกับปัญหาอุปสรรคใน 

การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลของบุคลากรพยาบาล พบว่า บุคลากร 

พยาบาล ร้อยละ 85.7 มืความเห็นว่า ม ืป ัญหาด้านการฝึกอบรมให้ความ!แก่บ ุคลากร ร้อยละ

56.9 เห็นว่ามืปัญหาด้านนโยบายและการสนับลนุนจากผู้รับบริการ จากการศึกษาจะเห็นได้ว่า 

บุคลากรมืปัญหาด้านการให้ความ!สูงสุด จึงควรจัดอบรมให้ความ!แก่บุคลากรพางการพยาบาล 

อย่างทั่วถึง และจัดทำคู่มือการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลลำหรับ

บุคลากร

ปฐมพร เนียมบุญนำ, วิไลวรรณ เนื่อง ณ สุวรรณ และ ประภากร ลุฃบุญญลกิตย์ 

(2538) ได้ศึกษาการเกิดโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลของหออภิบาลผู้ป ่วย

อายุรกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น พบว่า มืการเกิดโรคปอดอักเสบ ร้อยละ 9.8 ส่วนใหญ่อยู่ใน 

กลุ่มอายุมากกว่า 50 ปี คิดเป็นร้อยละ 55 อัตราตายในกลุ่มที่เกิดโรคปอดอักเสบและกลุ่มที่ 

ไม่เกิดโรคปอดอักเสบร้อยละ 80 และ 31 ตามลำดับ ระยะเวลาเฉลี่ยที่รักษาในโรงพยาบาลของ 

ผู้ป ่วยที่เกิดโรคปอดอักเสบมากกว่ากลุ่มที่ไม่เกิดโรคปอดอักเสบ ส่วนเชื้อที่เป็นสาเหตุอันดับหนึ่ง 

คิดเป็นร้อยละ 50 รองลงมาคือ Acinetobacter calcoaceticus ร้อยละ 20.80 และ Klebsiella 

pneumoniae ร้อยละ 8.30 ตามลำดับ
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ยุนี พงศจตุรวิทย์ และศุกร์ใจ เ'ฬ ิญส ุข (2539) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ 

เจตคติ และการปฏิบัต ิตนเกี่ยวกับการป้องกันการต ิด เช้ือ ระหว่างการปฏิบัติงานของนักศึกษา 

พยาบาล วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี พบว่า ระดับความรู้ เจตคติ และการปฏิบ ัต ิตน 

เกี่ยวกับการป้องกันการต ิด เชื้อระหว่างการปฏิบัติงานของนักศึกษาอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 

ความรู้และการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการป้องกันการต ิด เชื้อระหว่างการปฏิบัติงาน จำแนกตาม

หลักสูตรการศึกษามีความแตกต่างกัน แต่ค ่าเฉลี่ยเจตคติใม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และพบว่าความรู้และเจตคติเกี่ยวกับการป้องกันการต ิด เชื้อระหว่างการ 

ปฏิบัติงานของนักศึกษาพยาบาลมีความสัมพันธ์ในเชิงบวก อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติท ี่ระดับ

0.001 แต่ใม่มีความสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ยของการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการป้องกันการต ิด เช้ือ

กาญจนา เต็มคิร ิพ ันธุ (2539) ได้ศึกษาปัจจัยที่ม ีผลต่อประสิทธิภาพการฟ้าระวังโรค 

ติดเชื้อในโรงพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี พบว่า ปัจจัยที่สำคัญที่ส ุดที่ม ีผลต่อประสิทธิภาพการ 

ฟ ้าระวัง คือ ความร่วมมือของผู้ร่วมงานในการบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกการฟ้าระวังน้อย ส่วน 

ความรู้และทัศนคติของพยาบาลประจำการต่อการฟ้าระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล พบว่า ความ 

รู้ในการวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลของพยาบาลส่วนใหญ่อยู่ในระดับตํ่า และพยาบาล

ประจำการในหอผู้ปวยมีประสิทธิภาพในการฟ้าระวังอยู่ในเกณฑ์ต้องปรับปรุง ส่วนทัศนคติอยู่ใน 

เกณฑ์พอใช้

ชูศรี เมฆหมอก, สมพร ลอยความสุข และวิทยา จารุพูนผล (2539) ใด้วิเคราะห์การ 

ดำเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในหอผู้ปวยโรงพยาบาลบ้านโปง จังหวัดราชบุรี

พบว่า บุคลากรทุกกลุ่มมีความพึงพอใจต่องานป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลใน

ระดับมจก และมีความเห็นว่ามีปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงานการป้องกันและควบคุมโรค 

ติดเชื้อในโรงพยาบาลในระดับปานกลาง ในด้านระบบงาน สภาพแวดล้อม ผู้บริหาร และผู้ปฏิบ ัต ิ 

นอกจากนี้พบว่า การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลของบุคลากรทางการพยาบาลเกี่ยวกับงาน

ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลในหอผู้บ ัวยมีการปฏิบัต ิกิจกรรมการพยาบาลอยู่ใน 

ระดับน้อย ในด้านการเช็ดดัวผู้บัวยที่ช่วยตัวเองไม่ได้ การดูแลความละอาดเครื่องนุ่งห ่มและ

เครื่องนอนผู้ปวย การฉีดยา การให้ลารนํ้าทางหลอดเลือดดำ และการจัด/แจกยารับประทาน

ณ้ฐยา นิละนะวก (2540) ได้ศึกษาการไซโปรแกรมควบคุมการติดเชื้อต่ออุบัติการณ์ 

ของโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล ในผู้ปวยที่'ใช้เครื่อง,ช่วยหายใจ โรงพยาบาล 

อินทร์บุรี พบว่า อุบัติการณ์ของโรคปอดอักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลในกลุ่มที่ใช้โปรแกรม 

การติดเชื้อตํ่ากว่ากลุ่มที่ใม่ใช้โปรแกรมการติดเชื้อ ไม่มีความแตกต่างอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติที่ 

ระดับ 0.05
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รันลักษณ ์ โอบอ้อม (2540) ได้ศึกษาพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อจากการให้ 

บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขของบุคลากรหน่วยอุบัติเหตุฉุกเฉํนโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

พบว่า บุคลากรมีพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อจากการให้บริการทางการแพทย์และลาธารณสุข 

อยู่ในระดับปานกลาง แต่มีผลคะแนนพฤติกรรมอยู่ในระดับตํ่า ซึ่งพฤติกรรมที่ควรปรับปรุงให้ 

ถูกต้อง ได้แก่ การปฏิบัติตามหลักการ Ups กับผู้รับบริการทุกราย และการใช้อุปกรณ์ป้องกัน 

ร่างกายที่เหมาะลมกับกิจกรรม ส่วนประลบการณ์ในการปฏิบัติงาน มีความลัมพันธ์ทางลบกับ 

พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อจากการให้บริการทางแพทย์และสาธารณสุขอย่างมีนัยสำดัญทาง 

สถิติที่ระดับ 0.05 ปัจจ้ยด้านองค์กรมีความลัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ 

จากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ และพบว่า ปัญหา 

อ ุปสรรคในการปฏ ิบ ัต ิตามหล ักการป ้องก ันการต ิด เช ื้อจากการให ้บร ิการทางการแพทย ์และ 

สาธารณสุข ได้แก่ ลักษณะงานและสภาพแวดล้อมในหน่วยงาน อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย

ไม่เพียงพอ และบุคลากรละเลยการปฏิบัต ิ เพราะคิดว่าผู้ร ับบริการมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่ 

ผ่านทางเลือดและสารดัดหลั่งน้อย

อำนวย ผดุงผิว (2540) ได้สำรวจความซุกของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลพระนคร 

ศรีอยุธยา พบว่า หอผู้ปวยที่มีการติดเชื้อมากที่ลุดคึอ หอผู้ปวยพีเศษไมลี้ รองลงมาคือ หอผู้ปวย 

หนัก แผนกที่มีการติดเชื้อมากที่ลุดคือแผนกอายุรกรรม รองลงมาคือ แผนกดัลยกรรมประสาท 

เชื้อโรคที่พบว่าเป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลมากที่ลุด คือ Klebsiella pneumoniae 

รองลงมาคือ E.coli และ Pseudomonas aenjginosa ผู้ป่วยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาลมีการใช้ 

ยาปฏิชีวนะ ในขณะทำการสำรวจคิดเป็นร้อยละ 72.2 ส่วนผู้ปวยที่ใม่มีโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลมี 

การใช้ยาปฏิชีวนะ คิดเป็นร้อยละ 55.0 ตำแหน่งติดเชื้อที่พบมากที่ลุดคือ ระบบทางเดินอาหารที่ 

ทำให้เกิดอุจจาระร่วง รองลงมาคือที่ปอด นอกจากนี้ยังพบว่าระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลที่ 

ทำให้เกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลมากที่สุดคือ ระยะเวลามากกว่า 4 ล ัปดาห ์ รองลงมาคือ 

ระยะเวลา 2 ถึง 3 ลัปดาห์และพบ'น้อยที่ส ุดคือ ระยะเวลา 3 ถึง 4 สัปดาห์

William and Buckles (1988) ได้รายงานการรณรงค์เพี่อเพิ่มระดับความร่วมมือในการ 

ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลลเวอร์พูล โดยศึกษาทัศนคติของเจ้าหน้าที่ทุกฝ่ายในด้านการ

ประเมีนการควบคุมการติดเชื้อ การรับรู้ปัจจัยการแพร่กระจายเชื้อโรคและความเต็มใจในการให้

ความร่วมมือในการควบคุมโรคติดเชื้อ พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ทั้งก่อนและหลังการรณรงค์ และได้เสริมความรู้เพี่อเพิ่มความร่วมมือในการควบคุมการติดเชื้อ

การวัดความรู้ภายหลังให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ในเรื่องเชื้อโรค กลไกการแพร่กระจายของเชื้อโรค

การทำให้ปราศจากเชื้อ และวิธ ีการทำความละอาด ความรู้ทั้วไปเกี่ยวกับการแพร่กระจายเชื้อโรค 

และโรคติดเชื้อ พบว่า คะแนนเฉลี่ยของความรู้เพิ่มชื้นในกลุ่มการแพทย์และพยาบาลอย่างมี

นัยสำคัญในด้านการทำให้ปราศจากเชื้อ และ1วิธีการทำความละอาด จากการรายงานความกี่
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ชองการล้างมือรองเจ้าหน้าที่ ภายหลังจากการให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ 2 ส ัปดาห ์ พบว่า เจ้าหน้าที่ 

ม ีการล้างมือถี่ช ื้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

Daly and others (1990) ได้ศึกษาผลกระทบต่อความรู้และการปฏิบัติงานในโครงการ 

ฝึ กอบรมการควบคุมการติดเชื้อในการจัดบริการเพื่อดูแลผู้ปวยที่รับไว้รักษาในระยะยาวชอง 3

ภูมิภาค ในประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 1986-1990 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของความรู้และการ 

ปฏิบัติงานรองผู้เช ้ารับการฝึกอบรม โดยทำการส่มตัวอย่างผู้ชำนาญการด้านการควบคุมการ

ติดเชื้อ จำนวน 266 คน แล้วทำการทดสอบความรู้ก ่อนและหลังการฝึกอบรม รวมทั้งประเมินการ 

ปฏิบ ัต ิงานก่อนและหลังการฝ ึกอบรม'3 เดือน และ 12 เดือน พบว่า ผู้เช้ารับการอบรมมืความรู้ 

เพิ่มชื้น หลังจากได้ริบการฝึกอบรมแล้วในทุกภูมิภาคและเมื่อติดตามประเมินผลการปฏิบัติงาน

หลังจากฝึกอบรมแล้ว 12 เดือน ผู้เช้าอบรมใน 2 ภูม ิภาค มีการปฏิบัติหน้าที่เพิ่มชื้น แต่อีกหนึ่ง 

ภูมิภาคที่เหลือไม่ม ีการปฏิบัติหน้าที่เพ ิ่มชื้น

Jernigan and others (1996) ได้ศึกษาการระบาดชอง MRSA ในหออภิบาลทารก 

พบว่า ผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาล 331 คน มีนิคมของเชื้อโรค 16 คน และได้พัฒนาไปเป็นโรคติด 

เชื้อในโรงพยาบาล 3 คน คดเป็นร้อยละ 19 นอกจากนี้บุคลากรที่สัมผัสผู้ป่วยที่มีนิคมของเชื้อโรค 

ระหว่างที่มีการระบาดของเชื้อ MRSA พบว่า มีอัตราการแพร่ระบาดในผู้ป่วยที่ได้แยกการสัมผัส 

(Contact isolation) ตํ่ากว่าผู้ป ่วยที่ไม่ได้แยกสัมผัสอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระจับ 0.0001 จาก 

การศึกษาสรุปได้ว่า การระบาดของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลจาก MRSAจะลดลง 16 เท่า หาก 

ผู้ป่วยได้รับการแยกสัมผัสระหว่างที่มืการระบาด

Timsit and others (1996) ได้ศึกษาการเกิดโรคปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ใซ้เครื่อง 

ช่วยหายใจ พบว่า ผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาลในหออภิบาลผู้ป่วยร้อยละ 58 ที่ต้องใช้เครื่อง 

ช่วยหายใจ และอยู่ในหออภิบาลผู้ป ่วยเฉลย 19 วัน มีผู้ป ่วยที่เป็นโรคปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการ 

ใช้เครื่องช่วยหายใจร้อยละ 14.5 และมีผู้ป ่วยที่สงสัยว่าเป็นโรคปอดอักเสบร้อยละ 39

Rello and others (1996) ได้ประเมินปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ 

ใช้เครื่องช่วยหายใจภายใน 8 วัน พบว่า ผู้ป ่วยที่ได้รับการดูดเสมหะบริเวณ Subglottic อย่าง 

ต่อเนื่อง มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบและจะมีแนวโน้มของการเกิดโรคปอดอักเสบ

สูงชื้น ในผู้ป ่วยที่ม ีความจันในกระเปาะยาง (Cuff) ของท่อหลอดลมตํ่ากว่า 20 เข็นติเมตรนาใน 

ผู้ป ่วยที่ไม่ได้ให้ยาปฏิชีวนะอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระจับ 0.02 จากการศึกษาชี้ให้เห็นว่าการ 

เล็ดลอดรองนิคมของเชื้อโรคในเสมหะบริเวณ Subglottic รอบ ๆ กระเปาะยางของท่อหลอดลมมี 

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบ จึงควรให้ความสำคัญในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลม 

ให้มีลมในกระเปาะยางที่เพียงพอเพื่อป้องกันการเกิดโรคปอดอักเสบ



กร'อบแนวค ิดข 'องการว ิจ ้ย

พยาบาลนลังประชุมเชิงปฏิบัติการ 

เรื่องการป๋องกันนละควบคุมโรคปอด 

อักเสบจากการติดเชือในโรงพยาบาล 

และพัฒนาแนวทางและคู่มือการปฏิบัติ 

สำหรับพยาบาลเพื่อป๋องกันและควบคุม 

โรคปอดอักเสบจากการติดเช้ือใน 

โรงพยาบาล

I
พยาบาลปฏิบัติกิจกรรมการป๋องกัน 

และควบคุมและปัองกันโรคปอดอักเสบ 

จากการติดเช้ือในโรงพยาบาล

1. การเป๋าระกังโรคปอดอักเสบ

2. การล้างมือ

3. การใช้เคร่ืองป๋องกัน

4. การพยาบาลผู้ปวยท่ี,ใส่ท่อหลอดลม 

และเคร่ืองชิวยหายใจ

5. การทำลายเช้ือ การทำให้ปราคจากเช้ือ 

อุปกรณ์ท่ีใช้บำบัดทางเตินหายใจ

6. การดูแลอุปกรณ์ท่ีใซ้บำบัดในทางเดน 

หายใจ

-  +
อุบัติการณ์โรคปอดอักเลบจากการติดเช้ือ 

ในโรงพยาบาลหลังการทดลอง

1. ตรวจพบเสียงราลหรือเคาะทึบ

2. มืเสมหะเรื่ผเป๋นหนอง มืไข้สูง ข

3. มี Infiltration ใหม่/มากช้ืน

4. มืเม็ดเสีอดขาวในเลือดมากกว่า 

10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มืลลืลิตร

5. ตรวจพบเชื้อในเลือด/เสมหะ

6. แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคปอดอักเลบ
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