
บ ท ท ี่ 2

เ อ ก ส า ร แ ล ะ ง า น วจัอที่เกี่ยวข อ ง

การวิจัยสืองความค้มพันฉัระหว่างประสบการท! ปัจจัยสนับสนุน ความ!
ทัศนคติ และการปฏิบัติการพยาบาลค้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
ผู้วิจัยไค้ค้นคว้า ศึกษาจากตำรา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ครอบคลุมในหัวข้อ
ต่อไปนี้

1. โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
1.1 ความหมาย
1.2 การวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
1.3 ระบาดวิทยาของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 
14 กลไกการแพร่เชื้อ
1.5 ผลกระทบชองโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

2. การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
3. การปฏิบัติการพยาบาลค้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อใน 

โรงพยาบาล
3.1 การมส่วนร่วมในการเฝืาระวังโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล
3.2 การค้างมือ
3.3 การป้องกันการติดเชื้อของแผลผ่าตัดและการทำแผล
3.4 การป้องกันการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ
3.5 การป้องกันการติดเชื้อจากการให้ลารนี้าทางหลอดเลือด 
36 การป้องกันการติดเชื้อทางระบบหายใจ
3.7 การใข้ฤงมือ
3.8 การ'ใช้ผ้าปิดปากปีดจม]ก
3.9 การใช้เชื้อคลุม
3.10 การแยกผู้ป่วยและการระมัดระวังไม่ให้เชื้อแพร่กระจาย
3.11 การทำลายเชื้อและการทำให้ปราศจากเชื้อ
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3.12 การจัดหอผู้ป่วยและการทำความละอาดหอผู้ป่วย
3.13 การจัดการเกี่ยวกับขยะ

4. ความลัมพั'ฟโระหว่างประสบการท! ปัจจัยสนับสนุน ความ! ทัศนคติ 
และการปฏิบัติการพยาบาลด้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

1 . โ ร ค ต ด เ ร โ อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล

1.1 ความหมาย
มีนักวิชาการต่างประเทศและในประเทศไทยได้ให้ความหมายรองโรคติดเชื้อ 

ในโรงพยาบาล (nosocomial infection) ไว้ด้งนี้
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล หมายถึง การติดเชื้อที่เกิดจากการได้?บเชื้อ

จุลชีพในขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล โดยที่ขณะแรก?บเข้าไว้ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยรายนั้น 
ไม่แสดงอาการของโรคหรือไม่ได้อยู่ในระยะฟักตัวของโรค ในกรณีไม่ทราบระยะฟักด้วของ
เชื้อโรค ให้พิจารณาจากอาการของการติดเชื้อที่แสดงหลังจากการ?บเข้าไว้?กษาใน
โรงพยาบาลแลัว 48-72 ชั่วโมง และแพทย์ลงความเห็นว่าเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่ง 
การติดเชื้ออาจเกิดชื้นกับผู้ป่วยและบุคคลที่เกี่ยวข้องกับโรงพยาบาล ได้แก่ บุคลากรทางการ 
แพทย์ คนงาน ผู้ที่ขายของในโรงพยาบาลและผู้มาเยี่ยม เป็นต้น (Valenti, 1983 : 798 1 
Castle and Ajemian, 1987 : 134 ; Branchman, 1992 : 4)

กองระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข (2535 : 1-2) ได้ให้ความหมายของ 
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลว่า หมายถึง การติดเชื้ออันเป็นผลเนื่องจากผู้ป่วยได้?บเชื้อจุลชีพ 
ขณะอยู่ในโรงพยาบาล นั่นคือ ขณะที่ผู้ป่วยเข้า?บการ?กษาจะต้องไม่มีการติดเชื้ออยู่ในขณะ 
นั้น หรือไม่ได้อยู่ในระยะฟักตัวของโรคติดเชื้อใด  ๆ ในกรณีที่ไม่ทราบระยะฟักตัวให้ถือว่าเป็น 
การติดเชื้อในโรงพยาบาล กัาการติดเชื้อนั้นเกิดหลังจากเข้า?บการ?กษาตัวในโรงพยาบาล
แต่การติดเชื้อที่พบขณะเข้า?บการ?กษากิอาจเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลซึ่งเกี่ยวข้องกับ 
การ?กษาครั้งก่อนได้ จะต้องพิจารณาระยะฟักตัวของเชื้อนั้นเป็นหลัก โรคอื่น  ๆ ที่ไม่เข้า
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เกณฑ์กำหนดนี้ ให้ถือว่าเป็นโรคติดเชื้อจาก,ธุมชน ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาลอยู่เดิม 
อาจเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลชนิดใหม่ที่ตำแหน่งเดียวกับการติดเชื้อเดิมไตั หรือกัาติด
เชื้อชนิดเดียวกับเชื้อเดิม แต่ต่างตำแหน่ง เกิดชื้นภายหลัง ถือเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
อีกตำแหน่งหนึ่ง นั่นคือ ผู้ป่วยรายหนึ่งอาจมีการติดเชื้อมากกว่าหนึ่งครังในตำแหน่งเดียว 
กัน หรือต่างกันกิไตั

สมหว้ง ด่านชัยวิจิตร (2539 : า) ไดีให้ความหมายไว้ว่า โรคติดเชื้อใน- 
โรงพยาบาลคือโรคติดเชื้อที่เกิดชื้นเนื่องจากผู้ป่วยไตัรับเชื้อขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล 
ส ่วนอาการของโรคต ิดเช ื้ออาจจะปรากฏขณ ะท ี่ผ ู้ป ่วยอย ู่ในโรงพยาบาลหร ือออกจาก 
โรงพยาบาลแลัว ซึ่ง ไพบุลย์ โล่ห์สุนทร (2538 : 248) ไดีให้ความหมายไว้เช่นเดียวกัน โดย 
เพิ่มเติมว่า การติดเชื้อนั้นไม่ไดี’อยู่ในระยะฟักตัวขณะแรกรับเข้าไว้ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่เป็น 
โรคติดเชื้ออยู่เดิม อาจเกิดการติดเชื้อใหม่ในโรงพยาบาลโดยเชื้ออีกชนิดหนึ่งไตั

อะเคื้อ อุณหเลขกะ (2538 : 52) ไดีให้ความหมายไว้ว่า โรคติดเชื้อใน - 
โรงพยาบาล หมายถึง การติดเชื้อลันเป็นผลมาจากการที่ผู้ป่วยไตัรับเชื้อจุลชีพ ขณะอยู่ใน 
โรงพยาบาล ซึ่งเชื้อจุลชีพอาจเป็นเชื้อที่มีอยู่ในตัวผู้ป่วยเอง (endogenous organism) หรือเป็น 
เชื้อจากภายนอกร่างกายผู้ป่วย (exogenous organism) โดยขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้ออยู่เลย ไม่ไดี'อยู่ในระยะฟักตัว 
ของเชื้อ หากไม่ทราบว่าระยะฟักตัวของเชื้อนานเท่าไร ให้ถือว่าเป็นการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล เมื่อพบว่าอาการหลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 48 ชั่วโมง

ส^ป1ไดี'ว่า โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล หมายถืง โรคติดเชื้อที่เกิดจากการที่ 
ผู้ป่วยไตัรับการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล โดยไม่ไตัอยู่ในระยะฟักตัวของโรคนั้นมาก่อน และ 
อาการของโรคติดเชื้อจะปรากฏขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล หรือเมื่อจำหน่ายจาก
โรงพยาบาลแลัว

1,2 กๆรวนิจิฉยัโรคตดเชือ้ในโรงพยาบาล
แนวทางการวินิจฉัยโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ของกองระบาดวิทยา

สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2534 มีตังนี้
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1. ข้อมูลท่ีใช้ในการพิจารณาการติดเช้ือไต้จากข้อมูลทางคลินิก (clinical
finding) การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (laboratory test) และการตรวจวินิจฉัยโรคเบ้ืองต้น 
(diagnostic test! ข้อมูลทางคลินิกไต้จากการติดตามอาการของผู้ปวย การทบทวนข้อมูลท่ี
บันทึกไว้ เช่น การบันทึกอุณหภูมิ ข้อมูลจากคาf เด็กซ์ ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ไต้แก่ ผล 
การตรวจเพาะเช้ือ การตรวจแอนติเจนหรือแอนติบอดี และการตรวจต้วยกต้องจุลทรรศน์
ข้อมูลอ่ืน  ๆ ท่ี,ช่วยสนับสนุน ไต้แก่ ผลการถ่ายภาพรังลิ การตรวจอัลตราชาวต้ การตรวจ 
เด็กซเรย์คอมพิวเตอรั การตรวจต้วยการส่องกต้อง (endoscopic procedures) การตรวจช้ืน 
เน้ือเย่ือ และการใช้เข็มเจาะดูดสารน้ืาต่าง  ๆ สำหรับการติดเช้ือในเด็กเต้ก ซ่ึงมีลักษณะทาง 
คลินิกท่ีแตกต่างจากรูใหญ่ จะมีเกณฑ์ในการวินิจฉัยเฉพาะเพ่ิมเติมอีกต่างหาก

2. แพทย์วินิจฉัยว่า มีการติดเช้ือจากการลังเกตในขณะทำการรักษา 
ผ่าตัด การตรวจต้วยกต้อง การวินิจฉัยอ่ืน  ๆหรือโดยพิจารณาจากอาการของรูปวย เว้นแต่ 
การติดเช้ือในบางตำแหน่งท่ีแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นการติดเช้ือโดยไม่มีข้อมูลอ่ืนสนับสนุน 
จำเป็นต้องมีการให้ยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสมแก่รูป่วย จึงจะถือว่าเป็นการติดเช้ือไต้และโดย 
ท่ัวไปการวินิจฉัยของแพทย์ถือว่าส้ินสุด

3. การติดเช้ือท่ีถือว่าเป็นการติดเช้ือในโรงพยาบาล จะต้องไม่ใช่การติดเช้ือ
ท่ีเกิดช้ืนขณะรับรูป่วยไว้ในโรงพยาบาล หรือรูป่วยไม่ไต้อยู่ในระยะฟักตัวของโรค การติด
เช้ือน้ัน จะต้องมีลักษณะตังต่อไปน้ื

3.1 การติดเช้ือเกิดช้ืนขณะท่ีอยู่ในโรงพยาบาล ซ่ึงอาการอาจปรากฏ 
หลังจากท่ีจำหน่ายรูป่วยออกจากโรงพยาบาล

3.2 การติดเช้ือของทารกแรกเกิด ซ่ึงเป็นผลจากการคลอดผ่านช่องทาง
คลอด (birth canal)

4. การติดเช้ือในทารกแรกเกิดท่ีผ่านทางรก (transplacentally) เช่น 
toxoplasmosis, rubella, cytomegalovirus, herpes simplex, syphilis และ การติดเช้ือเอซไอวี 
ซ่ึงไม่จัดว่าเป็นการติดเช้ือในโรงพยาบาล

6. ในกรณีท่ีไม่แน่ใจว่าการติดเช้ือน้ันเกิดช้ืนจากการไต้รับเช้ือขณะท่ีอยู่ใน 
โรงพยาบาล หรือหลังจากจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลแต้ว จะต้องประเมินว่าการติดเช้ือ 
เก่ียวข้องกับการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือไม่
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ใ .3 ระบๆดวิทยาฃองโรคตดเซีเ่ฉในโรงพยาบาล
การศึกษาระบาดวิทยาของโรคต่าง  ๆ จะศึกษาถึงปัจจัย 3 ประการ ท่ีทำให้ 

เกิดโรค ซ่ึงได้แก่ สิงท่ีทำให้เกิดโรค (agent) คน (host) และส่ิงแวดล้อม (environment)
สิ่งท ี่ทำให ้เก ิดโรค (agent) หมายถึง ป ัจจ ัยหรือสาเหต ุท ี่ทำให ้เก ิดโรค อาจ 

เป ็นสิ่งม ีช ีว ิตหรือไม ่ม ีช ีว ิตก ็ได ้ ซ ึ่งล ้าพบว่าม ีมากเก ินไปหรือม ีน ้อยเก ินไป จะทำให ้เก ิดโรคได ้ 
ส ิ่งเหลานี้ ได ้แก่ ส ิ่งท ี่ทำให ้เก ิดโรคทางชีวภาพ เคมี กายภาพ จ ิตวิทยาและส ังคม 
โภ m iวิทยา และตัวเชื้อโรค เป็นต้น เช ื้อโรคท ี่เป ็นสาเหต ุของโรคต ิดเช ื้อในโรงพยาบาลนั้น 
ส่วน'ใหญ ่เป ็นเชื้อประจำถิ่น หรือเช ื้อท ี่พบบนร่างกายผ ู้ป ่วยเอง (normal flora หรือ
colonization)

คน (host) เป็นแหล่งรับส่ิงท่ีทำให้เกิดโรค คนจะเกิดโรคได้หรือไม่น้ัน ช้ืนอยู่ 
กับปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับคน เช่น อายุ เพศ พันธุกรรมและเช้ือชาติ ปัจจัยทางสรีรวิทยา
ปัจจัยด้านจิตใจ ภูมิคุ้มกัน และพฤติกรรมอนามัย ซ่ึงผู้ท่ีมีความไวต่อการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล มักจะได้แก่ ผู้ป่วยเร้ือรัง ผู้ปวยท่ีมีภูมิคุ้มกันต่ํา ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด 
เป็นต้น

สิงแวดล้อม (environment) หมายถึง สิงท่ีอยู่รอบตัวเรา มีความสัมพัฟโ 
และส่งผลกระทบต่อความเป็นอยู่ของคนได้ เช่น อากาศ น้ัา อาหาร เช้ือโรค แมลง และ 
สัตว์ต่าง  ๆ ตลอดจนส่ิงแวดล้อมทางเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรมและประเพณี โดยเฉพาะ 
ความแออัดในโรงพยาบาล เป็นสาเหตุอันหน่ึงท่ีจะส่งเสริมให้มีการติดเช้ือในโรงพยาบาล
มากช้ืน

เม่ือใดก็ตามท่ีปัจจัย 3 ประการดังกล่าวอยู่ในภาวะปกติ มีความสมดุล 
ระหว่างปัจจัยท้ังสาม ทำให้ไม่มีการระบาดชองโรคหรือการแพร่กระจายของโรคเกิดช้ืน แต่ 
เม่ือมีการเปล่ียนแปลงของปัจจัยใดปัจจัยหน่ึง ทำให้เกิดภาวะไม่สมดุล จะทำให้เกิดโรคหรือมี 
การระบาดของโรคเกิดช้ืนในชุมชนได้ (ไพบูลย์ โล่ห์สุนทร. 2538 ; สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 
2539!

จากการท่ีโรงพยาบาลเป็นสถานท่ีรวมของผู้ป่วยด้วยโรคนานาชนิด เช้ือโรค 
จากผู้ป่วยผู้หน่ึงอาจแพร่กระจายไปติดต่อผู้ป่วยอีกผู้หน่ึงได้ และบางคร้ังอาจทำให้มีการ
ระบาดของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลได้ ซ่ึงลักษณะการเกิดโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล
แตกต่างกันไปตามชนิดและขนาดของโรงพยาบาล โรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วยเร้ือรังจะมีอัตรา
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การติดเช้ือสูงกว่าโรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลขนาดใหญ่ท่ีมีจำนวนเตียงมาก จะมีอัตรา 
การติดเช้ือสูงกว่าโรงพยาบาลขนาดเล่กท่ีมีจำนวนเตียงน้อย (ไพภูลย์ โล่ห์สุนทร, 2538) ไน 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่มักจะมีผู้ปวยท่ีมีโรครุนแรงและใช้การรักษาท่ียุ่งยาก ผู้ปวยเหล่าน้ีมี
ภูมิคุ้มกันโรคต่ําซ่ึงเกิดจากโรคท่ีเป็นและจากการรักษา เซ่น การผ่าตัด การH ยากดภูมิคุ้มกัน 
(สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2537) แต่มิใช่ว่าโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลขนาดเสืกจะไม่มีปัญหา
เพราะโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลเป็นปัญหาท่ีพบไต้ในทุกขนาด ทุกประเภท และในทุกประเทศ 
ท่ีให้ปริการผู้ป่วย (สมสักด้ี วัฒนศริ, 2539)

ในปี พ.ศ. 2536 องค์การอนามัยโลกไต้ทำการศึกษาอัตราความชุกของโรค 
ติดเช้ือในโรงพยาบาลในประเทศต่าง  ๆ 14 ประเภท ใน 47 โรงพยาบาล ไตัอัตราความ’ชุกการ 
ติดเช้ือในโรงพยาบาลเฉล่ียรัอยละ 9.9 (Vaque’ et al. 1992) ส่วนการศึกษาในประเทศไทย 
เพ่ือหาอัตราความชุกของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลไต้กระทำคร้ังแรกในปี พ.ศ 2531 โดย 
ศึกษาใน 23 โรงพยาบาลท่ัวประเทศ ประกอบตัวย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 2 แห่ง 
โรงพยาบาลคูนย์ 4 แห่ง และโรงพยาบาลท่ัวไป 17 แห่ง มีผู้ป่วย 6,805 ราย พบว่า อัตรา 
ความชุกของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลเป็นเอยละ 11.7 หลังจากมีการรณรงค์การป้องกันโรค 
น้ี พบว่าใน พ.ศ. 2535 อัตราชุกลดลงเหลือเอยละ 7.3 (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539)

นอกจากการระบาดของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลจากปัจจัยข้างต้น การ
ระบาดของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลยังเกิดจากการปนเบ้ืเอน การแพร่กระจายของเช้ือทาง
อากาศ และแมลงท่ีเป็นพาหะของโรค ซ่ึงจะกล่าวถึงต่อไปในกลไกการแพร่เช้ือ

1.4 กรไกการแพร่เชื้อ
การแพร่เช้ือโรคจากแหล่งของเช้ือโรคเข้าสู่ผู้ป่วยเกิดช้ืนไตัจากกลไกซ่ึงสรุป 

ไต้ดังน้ี (Brachman, 1992 ; สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539)
1. การลัมผัส (contact) เป็นกลไกการน้าเช้ือโรคท่ีสำฅญท่ีสุด พบมากท่ีสุด 

เกิดช้ืนโดยตรงจากการจับต้องผู้ปวย หริอโดยทางอัอมจากการใช้เคร่ืองมือเคร่ืองใช้ต่าง ๆ
เซ่น การน้าเคร่ืองมือเคร่ืองใช้ อุปกรOÎ การตรวจรักษาท่ีปนเบเอนเช้ือโรค จะทำให้เกิดการน้า 
เช้ือโรคเข้าสุผู้ป่วยจากการลัมผัสน้ัน และวิธีแต้ไขท่ีสำสัญท่ีสุดคือ การลัางมืออย่างถูกต้อง
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2. การแพร่ทางอากาศ (air-borne) เช้ือท่ีแพร่ทางอากาศไต้ คือ เช้ือก่อโรค 
ระบบทางเดินหายใจและผิวหนัง เซ่น ไข้หวัด ไข้หวัดใหญ แผลติดเช้ือ โดยท่ัวไปพบว่า 
เช้ือในอากาศมีจำนวนน้อย และโดยมากเป็นเช้ือไม่ก่อโรค นอกจากจะมีแหล่งของเช้ือท่ีแพร่ 
ไต้ตีทางอากาศ เซ่น มีผู้ป่วยติด,ช้ือไวรัสท่ีแพร่ทางระบบทางเดินหายใจ วัณโรคระยะติดต่อ 
เช้ือโรคจะแพร่กระจายอยู่ภายในห้อง ดังน้ันจึงต้องดูแลให้มีการถ่ายเทของอากาศไต้ดีภายใน 
โรงพยาบาล

3. การแพร่โดยสัตว์พาหะ (vectors) พาหะนำโรคพบไต้มากในประเทศไทย
เซ่น เฌลงวัน แมลงสาบ ยุง อาจจะนำโรคสู่ผู้ป่วยหรือบุคลากรไต้ ซ่ึงเป็นการนำเช้ือโรคท้ัง 
โดยทางตรงและทางห้อม ในกรณีของแมลงวันนำเช้ือโรคบิดมีตัวมาส่คน เป็นการนำเช้ือโรค 
โดยทางห้อมจากแหล่งอาหารท่ีปนเน้ีอน ส่วนยุงน้ันมีเช้ือมาลาเรืยอยู่ในตัว เป็นการนำ
เช้ือโรคโดยทางตรง ปัญหาเหล่าน้ีจะลดลงไต้ห้ามีการเอาใจใส่ดูแลในเร่ืองความสะอาดอย่าง 
เข้มงวด

จากปัญหาต่าง  ๆ ทางต้านระบาดวิทยา และกลไกของการแพร่เช้ือ เซ่น 
ผู้ป่วย ญาติ บุคลากรรองโรงพยาบาลโดยเฉพาะแพทย์และพยาบาลท่ีเป็นพาหะของเช้ือโรค 
ไต้ เช้ือโรคท่ีมีอยู่ในสิงแวดสัอมของโรงพยาบาล ส่งเสริมให้เกิดโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลไต้ 
ง่าย โรคติดเช้ือในโรงพยาบาลจึงเป็นปัญหาท่ีเกิดช้ืนไต้เสมอในโรงพยาบาล ก่อให้เกิด
ผลกระทบท้ังทางตรงและทางห้อม ต่อผู้ป่วย ญาติ โรงพยาบาล บุคลากรในโรงพยาบาล และ 
ชุมชน ตลอดจนประเทศชาติ

1.5 ผลกระทบของโรคตดเชื้อในโรงพยาบาล
1. ผลกระทบต่อผู้ป่วยและญาติ การท่ีมีโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล ทำให้ผู้ 

ป่วยต้องอยู่โรงพยาบาลนานช้ืน เสียค่าใช้จ่ายต่าง  ๆ เพ่ิมช้ืน เช่น ค่าตรวจวินิจฉัยโรค ค่า 
เตียง และค่าห้อง ค่ารักษาพยาบาล สูญเสียรายไต้ ค่าใช้จ่ายท่ีญาติต้องมาเย่ียม (ไพบุลย์ 
โล่ห์สุนทร, 2538 ; อะเด้ือ อุณหเลขกะ, 2538) และจากการคืกษาของสีลม แจ่มอุลิตรัตน์, 
พอพิศ วรินทรัเสกิยร, อุบลรัตน์ แช่โง้ว และ สมจิตรั ทองปิยะภูมิ (2532) พบว่า เม่ือเกิดการ 
ติดเช้ือในโรงพยาบาล ผู้ป่วยจะอยู่ในโรงพยาบาลนานประมาณ 21.5 วน และเสียค่าใช้จ่าย 
จากการติดเช้ือในโรงพยาบาลเป็นเงิน 8,937 บาท นอกจากน้ีความสูญเสียประมาณไต้ว่าใน 
แต่ละปีมีผู้ป่วยติดเช้ือในโรงพยาบาลคิดเป็นรัอยละ 10 ของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปีละ 2,000,000 ราย จะมีผู้ป่วยติดเช้ือใน
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โรงพยาบาล 150,000 ราย ถึงแก่กรรมประมาณ ปีละ 1,500 ราย สูญเสิยค่าใช้จ่ายโดยไม่ 
จ่าเป็นปีละ 1,000 ต้านบาท (สมสักด้ื วัฒนศรี, 2539) เซ่นเดียวกับการสำรวจในประเทศ
สหรัฐอเมริกาเม่ือปี พ.ศ. 2526 พบอัตราตายในผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือในโรงพยาบาลสูงกว่า 
ผู้ป่วยอ่ืนราว 1.63 เท่า (Javis et al., 1983)

2. ผลกระทบต่อโรงพยาบาล ทำให้จ่านวนเตียงของโรงพยาบาลนพอกับ
จำนวนความต้องการของผู้ป่วย นสามารถรับผู้ป่วยอ่ืนไต้ เน่ืองจากผู้ป่วยต้องรับการรักษา 
ตัวในโรงพยาบาลนานช้ืน และจากการรักษาพยาบาลท่ียุ่งยากและช้ืาช้อนมากช้ืนจากการติด 
เช้ือโรคท่ีด้ือยาปฏิชีวนะ ต้องใช้ยาราคาแพง ส่งผลให้สูญเสืยงบประมาณของประเทศ ใน 
ประเทศสหรัฐ1อเมริกา ประมาณรัอยละ 5 ของผู้ป่วยท่ีรับไวิในโรงพยาบาลจะเกิดการติดเช้ือ 
ในโรงพยาบาล ทำให้โรงพยาบาลและรัฐเสืยค่าใช้จ่ายเพ่ิมช้ืนถึงปีละ 1.1 พันต้านเหรียญ 
ดอลลารั (Haley et al., 1981 ; ไพบุลย์ โล่ห์ชุนทร, 2538 ; อะเด้ือ อุณหเลขกะ, 2538) รวมท้ัง 
ทำให้เกิดการขาดศรัทธาจากผู้รับบริการ เน่ืองจากการให้การรักษาพยาบาลท่ีนมี
ประสิทธิภาพ จนอาจเกิดปัญหาฟ้องรัองทางกฎหมายไต้ (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539)
สืบเน่ืองจากสภาพการณ๊!.นปัจจุบันมีการกำหนดมาตรฐานของโรงพยาบาลว่าจ่าเป็นต้องมี 
ช้อมูลเก่ียวกับโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล เซ่น ช้อมูลจากการเฝืาระวังโรคติดเช้ือใน
โรงพยาบาล จะเป็นประโยช'นเ.นความมีมาตรฐานของโรงพยาบาล ซ่ึงในอนาคตจะเป็นสิง 
สำคัญท่ีสะท้อนถึงคุณภาพการบริการของโรงพยาบาลไต้เป็นอย่างดี (สมสักด้ื วัฌนศรี, 
2535)

3. ผลกระทบต่อบุคลากรในโรงพยาบาล เจ้าหน้าท่ีขาดความระมัดระวัง
ขาดความ!;ความเช้าใจ ก่อให้เกิดการเส่ียงต่อการรับเช้ือโรคจากการปฏิบัติกิจกรรมการรักษา 
พยาบาลไต้ (Laune, 1990 1- อะเด้ือ อุณหเลขกะ, 2538) โดยเฉพาะพยาบาลเป็นบุคลากรใน 
โรงพยาบาลท่ีมีโอกาสรับเช้ือจากผู้ป่วยสูง เน่ืองจากเป็นบุคลากรท่ีต้มผัสใกต้ชิดกับผู้ป่วย
มากท่ีสุด ใต้มีการศึกษาการถูกเข็มท่ิมตำหรือของมีคมบาดจากการให้การพยาบาลของ
บุคลากรทางการพยาบาลในโรงพยาบาลสวรรค์ประซารักษ์ พบว่า บุคลากรทางการพยาบาล 
ถูกเข็มท่ิมตำหรือของมีคมบาด จำนวน 36 คน จาก 336 คน โดยบุคลากรทางการพยาบาล 
ส่วนหน่ึงถูกเข็มท่ิมตำหรือของมีคมบาดมากกว่า 1 คร้ัง รวมเป็นการเกิดเข็มท่ิมตำหรือของมี 
คมบาดท้ังหมด 44 คร้ัง คิดเป็นอุบัติการถ!เท่ากับ 13.10 คร้ัง / บุคลากรทางการพยาบาล 
100 คน / 6 เดือน โดยประมาณ 1 ใน 3 ของบุคลากรทางการพยาบาลท่ีถูกเข็มท่ิมตำหรือ 
ของมีคมบาดมากท่ีชุด คือ บุคลากรทางการพยาบาลแผนกอุมารเวชกรรม ส่วนมากบุคลากร
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ทางการพยาบาลไต้รับอุบัติเหตุในข้ันตอนหลังจากการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลกับผู้ป่วยแลัว 
นอกจากน้ียังพบการติดเช้ือวัณโรคในบุคลากรท่ีปฏิบัติงานกับผู้ป่วย ในจำนวนผู้ท่ีติดเช้ือเป็น 
วัณโรค 8 คน พบว่าเป็นพยาบาล 5 คน ส่วนอีก 3 คน เป็นผู้ท่ีปฏิบัติงานในแผนกอายุรกรรม 
และคลินิกโรคเอดส์ ซ่ึงรับผู้ป่วยวัณโรคไว้รักษา (รัตนา พันย์พานิซ และ ยุลดา พยุติวรรธน์,
2537) และบุคลากรในโรงพยาบาลยังอาจเป็นส่ิอหรือพาหะนำเช้ือโรคไปสู่ผู้ป่วยรายอ่ืนและ 
ครอบครัวของตนเอง1ไต้ต้วย (ไพบุลย์โล่ห์สุนทร, 2538 ; กาญจนา เต็มค้ริพัน ,̂ 2539)

4. ผลกระทบต่อชุมชน อาจเกิดการแพร่เช้ือเข้า^1ชุมชน'บเหลายทาง เซ่น 
การกำจัดขยะ และส่ิงปฏิกูลท่ีติดเช้ือของโรงพยาบาลท่ีไม่ถูกต้องตามหลักสุขาภิบาล เป็นเหตุ 
ให้เช้ือโรคแพร่กระจายเข้า̂  ชุมชน และเกิดการติดเช้ือในชุมชนในท่ีสุด (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 
2529 ; สมลักด วัฒนศรี และอะเค้ือ อุณหเลขกะ, 2535)

5. ผลกระทบต่อประเทศชาติ ทำให้สูญเสียเศรษฐกิจ แรงงาน และคุณภาพ
ชีวิตท่ีดีฃองประชาชน เสียดุลการค้าในการท่ีต้องจ่ายค่ายาปฏิชีวนะท่ีมีราคาแพงจาก
ต่างประเทศ ซ่ึงจากการคาดประมาณผลจากการติดเช้ือในโรงพยาบาลอาจทำให้ต้องใช้
งบประมาณในการรักษาผู้ป่วยท่ีติดเช้ือในโรงพยาบาลเพ่ิมช้ืนสูงประมาณรัอยละ 10 ถึง 25 
ของงบประมาณท่ีไต้รับของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไปในแต่ละปี (คุภชัย
ฤกษ์งาม, 2532)

ป็ญหาเก่ียวกับโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล และผลกระทบท่ีกํอให้เกิดความ
สูญเสียอย่างมาก ช้ืให้เห็นว่าโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลเป็นป็ญหาสาธารณสุฃท่ีสำลัญย่ิง ท่ี 
ผู้บริหารทุกโรงพยาบาลควรให้ความสำคัญและเร่งดำเนินการป้องกันและควบคุม เพ่ือจะช่วย 
ลดปัญหาต่าง  ๆ ท่ีอาจจะเกิดช้ืนไต้ นอกจากน้ีในอนาคตปัญหาจะทวีความรุนแรงมากย่ิงช้ืน 
หากไม่ไต้รับการแต้ไขอย่างจริงจัง

2 . ก า ร ป ้อ ง ก ้น แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ต i f อ ่ใ น ,โ ร ง พ ย า บ า ล

ในการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล จำเป็นต้องอาลัยความ
ร่วมมือของบุคลากรทุกฝ่ายและทุกระดับของโรงพยาบาล ซ่ึงความร่วมมือของบุคลากร เป็น 
ปัจจัยท่ีสำคัญท่ีสุด (กาญจนา เต็มติริพัน^ 2539 ; สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539! ผู้บริหารจึง 
จำเป็นต้องทำให้บุคลากรร่วมมือในการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล เพ่ือท่ี
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จะระมัดระวังอยู่เสมอไม่ให้ตัวบุคลากรเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยไติรับเช้ือเพ่ืมเติม โดยการส่งเสริม 
บุคลากรในการเอาใจใส่ แสวงหาความ! และปฏิบัติในส่ิงท่ีทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสรับเช้ือขณะ 
อยู่ในโรงพยาบาลน้อยท่ีสุด ตลอดจนร่วมมือในการหาแนวทางแห้ไซข้อบกพร่องต่าง  ๆ เพ่ือ 
การป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล (คณะกรรมการควบคุมการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล คณะแพทยศาสตรั โรงพยาบาลรามาธีบดี, 2537)

Castle 11980) เสนอว่า การควบคุมการติดเช้ือโรคจะทำไต้โดยการขัดขวางบัจจัย 
ของการติดเช้ือโรคไม่ให้มีความต่อเน่ืองกัน โดยการทำลายแหล่งท่ีน้าเช้ือโรคชนิดต่าง  ๆ ท่ีมี 
ในโรงพยาบาล การควบคุมไม่ให้เช้ือโรคจากแหล่งเกับเช้ือโรคแพร่กระจายไปสู่ท่ีแน  ๆ และ 
เจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาลติองดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีสุขภาพร่างกายให้ดีช้ืน รวมท้ังไม่ทำให้ 
ผู้ป่วยไติรับเช้ือโรคโดยไม่จำเป็นอีกติวย ซ่ึงสอดคติองกับ สมหวัง ด่านขัยวิจิตร (2537) ไติ 
กล่าวไว้ว่า หลักการควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล มีวิธีการตังต่อไปน้ี

1. การกำจัดแหล่งของเช้ือโรค ซ่ึงอาจจะเป็นผู้ป่วยซ่ึงกระทำไติโดยการแยก 
ผู้ป่วยท่ีเป็นแหล่งของเช้ือโรคติดต่อ หรือเป็น'ของ'ใช้ ส่ิงแวดติอม กระทำไติโดยทำให้ของใช้ 
หรือส่ิงแวดติอมให้มีเช้ือโรคน้อยกว่าท่ีจะทำให้เกิดโรคไติ

2. การเสริมสรัางภูมีคุ้มกันโรคให้แก่ผู้ป่วย เช่น การให้อาหารเสริม และการให้
วัคซีน

3. การลดการน้าเช้ือโรคสู่ผู้ป่วย ไติแก่ การปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคติดเช้ือใน 
โรงพยาบาลเข้าสู่ระบบต่าง  ๆของร่างกาย

หลักการควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลในข้างติน เป็นหลักการเช่นเดียวกับ
แนวทางการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลของ Castle and Ajemian (1987) ซ่ึง 
แบ่งออกเป็น 3 ร้ันตอน คือ

ร้ันตอนท่ี 1 การควบคุมแหล่งของเช้ือโรค ลามารถทำไติโดยการทำให้
ปราศจากเช้ือ การดูแลสถานท่ีและสภาพแวดติอมให้ถูกสุขลักษณะ ให้การรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยทุกรายอย่างถูกติองตามหลักปลอดเช้ือ (aseptic technique) มีการให้ความ!และคำแนะ 
น้าในการปฏิบัติงานท่ีถูกต้องแก่ผู้ป่วย ญาติ และบุคลากรท่ีเก่ียวข้อง เพ่ือควบคุมแหล่งแพร่ 
เช้ือโรคในโรงพยาบาล
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ข้ันตอนท่ี 2 การป้องกันการแพร่กระจายเช้ือโรค โดยการแยกผู้ป่วยท่ีมีการ
ติดเช้ือและสามารถแพร่กระจายเช้ือไต้ หรอผู้ป่วยท่ีมีด'วามต้าน'ทานต่ํา ติดโรคไต้ง่าย ไว้ใน 
ห้องแยกหรือบริเวณใดบริเวณหน่ึง โดยปฏิบัติตามหลักการแยกผู้ป่วยอย่างถูกต้อง นอกจาก 
น้ีควรมีการกำจัดสัตว์พาหะท่ีนำเช้ือโรคในโรงพยาบาล

ข้ันตอนท่ี 3 การป้องกันและควบคุมบุคคลท่ีไวต่อการติดเช้ือ โดยให้การรักษา 
พยาบาลแก่ผู้ป่วยท่ีมีความไวต่อการติดเช้ือในโรงพยาบาล ต้วย'วิธีต่าง  ๆ เช่น การดูแลให้ 
ผู้ป่วยไต้รับภูมิคุ้มกันโรค การส่งเสริมสุขภาพอนามัย การให้อาหารท่ีมีประโยชน์ การดูแลให้ 
ไต้รับการพักผ่อนท่ีเพียงพอ การให้ไต้รับยาท่ีถูกต้อง ตลอดจนการพ่ืนฟูสภาพร่างกายตาม 
ความเหมาะสม

สรุปไต้ว่า การป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล เป็นการนำความ! 
เก่ียวกับระบาดวิทยาและกลไกการแพร่เช้ือของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล มาประยุกต์ในการ 
รักษาพยาบาล เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล และเป็นส่ิงจำเป็น
สำหรับการพัฒนาและดำเนินมาตรการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีมี 
ประสิทธิภาพต่อไป

คุนย์ควบคุมโรคของประเทศสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control : CDC} 
ไต้แนะนำระบบการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ 
ว่าต้องประกอบต้วยองค์ประกอบ 4 ประการ (Haley et al., 1985) คือ

1. มีการเผ่าระวังและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล (surveillance and
control activity) โดยจัดให้มีการเผ่าระวังโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล เพ่ือให้ไต้ข้อมูลในการ 
วางแผน ติดตาม ควบคุมกำกับ และประเมินผล ตลอดจนจัดให้มีกิจกรรมการควบคุมโรค 
ติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ ไต้แก่ การแยกผู้ป่วย การใช้ยาต้านจุลชีพในการ
ป้องกันการติดเช้ือท่ีแผลผ่าตัดอย่างเหมาะสม การดูแลเคร่ืองมือเคร่ืองใช้ การทำให้สะอาด 
และปราศจากเช้ือ การดูแลควบคุมส่ิงแวดลัอม เซ่น การกำจัดขยะ การกำจัดแมลง การ 
สุขาภิบาล การประสานงานกับชุมชน และมีการวิจัยหาป่จจัยต่าง  ๆ หรือป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล นอกจากน้ียังต้องมีการดูแลสุขภาพของบุคลากรและให้
วัคซีนป้องกันโรคแก่บุคลากร
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2. มีระบบการรายงานการติดเช้ือในโรงพยาบาล (system for reporting
nosocomial infection) ให้กับบุคลากรและแพทย์รับทราบถึงขนาดของปัญหาโรคติดเช้ือใน
โรงพยาบาล โดยอาสัยข้อมูลการเฝ็าระวังโรค และการสอบสวนโรค เพ่ือทำการควบคุมโรคท่ี 
มีประสิทธิภาพ และสามารถแกัปัญหาไดัทันท่วงที

3. มีพยาบาลควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล (infection control nurse : ICN) 
อย่างน้อย 1 คน ต่อจำนวนเตียง 250 เตียง เพ่ือทำหน้าท่ีในการเราระวังโรคติดเช้ือใน 
โรงพยาบาล ควบคุมมาตรฐานการพยาบาล การดูแลสุขภาพของบุคลากร การให้คำ
ปรึกษา การประสานงานกับหน่วยต่าง  ๆ ร่วมประเมินผลการดำเนินงาน และหากลวิธีในการ 
ปรับปรุงการทำงานให้มีประสิทธิภาพ โดยเป็นพยาบาลท่ีทำงานเต็มเวลา และปฏิบัติงาน
ประมาณ 35-40 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์

4. มีแพทย์หรือนักระบาดวิทยา (hospital epidemiologist : HE) ท่ีสนใจในงาน 
ป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล เป็นผู้ให้คำปรึกษาแนะนำ แก่พยาบาลควบคุม 
โรคติดเช้ือในโรงพยาบาล

ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลของประเทศสหรัฐอเมริกา ไดั 
ทำการตีกษ ถึๆงประสิทธิผลของโครงการควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล (The Study on 
Efficacy of Nosocomial Infection Control : SENIC PROJECT) ในระหว่างปี ค.ศ. 1974-1983 
โดยตีกษาในโรงพยาบาลท่ัวประเทศ ผลการตีกษาพบว่า โรงพยาบาลท่ีมีระบบการเผ้เาระวัง 
และควบคุมโรคติดเช้ือท่ีมีประสิทธิภาพ สามารถลดอัตราโรคติดเช้ือไดัหน่ึงในสาม (ลดลง 
ร่อยละ 32) ในขณะท่ีโรงพยาบาลท่ีไม่มีระบบป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล 
จะมีอัตราโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลเพ่ืมจากเดิมร่อยละ 18 การมีระบบการเฮาระวังและมี
การควบคุมป้องกันสามารถป้องกันการเกิดโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลในผู้ป่วยไดัปีละ 650,000 
ราย ป้องกันการเสียชีวิตของผู้ป่วยจากการติดเช้ือในโรงพยาบาลไดัถึงปีละ 10,000 ราย และ 
จะประหยัดเงินไดิปีละ 1,000 สัานเหรืยญ (Hatey et al., อัางถึงใน สมสักด วัฒนศรี, 2529)

ดังน้ัน จึงกล่าวไดัว่าในการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือใน -
โรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพน้ัน ควรจะมีการกำหนดนโยบาย และแนวทางปฏิบัติจาก
ผู้บริหาร ในการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือ โดยพิจารณาจากสภาพปัญหา ระบาดวิทยา 
และกลไกรองการแพร่เช้ือ ตลอดจนทรัพยากรท่ีมีอยู่ ความยอมรับจากบุคลากร และควรมี
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การจัดต้ังบุคลากรควบคุมโรคติดเช้ือซ่ึงอาจจะแตกต่างกันไปตามความเหมาะสมของ 
โครงสร้างแต่ละองค์กร

สำหรับประเทศไทย มีการดำเนินการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือใน -
โรงพยาบาล คร้ังแรกเม่ือ พ ศ 2514 ในโรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ต่อมาในปี พ.ศ. 2522 คณะแพทยศาสตร์ 
ศิริราชพยาบาล ไดัจัดต้ังคณะกรรมการควบคุมโรคติดเช้ือข้ึนเป็นคร้ังแรก แต่การปฏิบัติมี 
เพียงแต่การทบทวนนโยบายเป็นส่วนใหญ่ เน่ืองจากไม่มีผู้ปฏิบัติงานโดยเฉพาะ เซน
พยาบาลควบคุมโรคติดเช้ือ (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539)

ในปีงบประมาณ 2525 - 2526 กระทรวงสาธารณสุข โดยกองระบาดวิทยาร่วมกับ 
กองพยาบาล และกองโรงพยาบาลภูมิภาค จัดการประชุมวิชาการให้แก่โรงพยาบาลในส่วน 
ภูมิภาค รวม 6 แห่ง โดยมีวัตสุประสงค์เพ่ือพัฒนาขีดความสามารถในการป้องกันและ 
ควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล ท้ังในดัานการกำหนดนโยบาย และการวางแผนปฏิบัติ
งานภายในโรงพยาบาล และในปีงบประมาณ 2527 สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวง
สาธารณสุข จึงไดัมีการปรับปรุงโครงการให้มีความชัดเจนย่ิงข้ึน โดยเปล่ียนซ่ือโครงการเป็น 
“โครงการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล” มีข้ันตอนในการดำเนินการ ดังน้ี
(อะเค้ือ อุณหเลขกะ, 2538)

ข้ันตอนท่ี 1 จัดประชุมเซิงปฏิบัติการ เร่ือง การป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือ - 
ในโรงพยาบาล สำหรับโรงพยาบาลท่ีเหลือให้ครบทุกแห่ง ภายในปีงบประมาณ 2528 โดย 
กำหนดให้หัวหน้าฝ่ายท่ีเก่ียวข้องทุกฝ่ายเข้าร่วมประชุม ซ่ึงในการจัดประชุมประกอบดัวยการ 
บรรยาย อภิปราย และ'ปีกวิเคราะห์'งาน โดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้เข้าร่วมประชุมไดัตระหนักถึง 
ความสำคัญของการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล และสามารถจัดต้ังคณะ 
กรรมการดำเนินงานไดั

ข้ันตอนท่ี 2 จัดtJกอบรมพยาบาลวิชาชีพเพ่ือให้สามารถปฏิบัติงานในบทบาท
พยาบาลควบคุมโรคติดเช้ือ ให้แก่โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป แห่งละ 1-2 คน 
จนครบทุกโรงพยาบาล ภายในปีงบประมาณ 2528 ซ่ึงหลักสูตรในการปีกอบรมจัดแยกออก
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เป็นภาคทฤษฎี 46 ช่ัวโมง เน้นการเสริมความเพ่ืองการฟ้าระ'วังโรค การสอบสวนโรค
การแยกโรค เทคนิคการพยาบาล และการสุขาภิบาล และอนามัยส่ิงแวดลัอมภายใน
โรงพยาบาล จากน้ันไตัมีการปีกปฏิบัติการฟ้าระวังโรค รวม 28 ช่ัวโมง ซ่ึงจะเน้นวิธีการฟ้า 
ระวังโรค การแปลผล และการรายงานการเกิดโรค

ช้ันตอนท่ี 3 สนับสนุนการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคติดแอในโรงพยาบาล 
โดยจัดให้งานน้ีเป็นส่วนหน่ึงในโครงการสนับสนุนพัฒนาบริการพยาบาลของโรงพยาบาลศูนย์ 
และโรงพยาบาลท่ัวไปในส่วนภูมิภาค โดยยึดหลักการเป็นผู้นำการเปล่ียนแปลงใน

โรงพยาบาลแต่ละเขต มาเป็นแกนนำร่วมดำเนินการวิเคราะห์และปรับปรุงงานฟ้าระวัง
โรคติดเช้ือในโรงพยาบาลในงานจ่ายกลางและงานสุขาภิบาลส่ิงแวดลัอม ในปีงบประมาณ
2529 ไดัปรับปรุงแผนการดำเนินงาน โดยให้การสนับลนุนการพัฒนาบริการพยาบาลของ
โรงพยาบาลศูนย์ เพ่ือให้โรงพยาบาลศูนย์สามารถเป็นตัวอย่างท่ีดี และให้การสนับสนุน
โรงพยาบาลท่ัวไปท่ีอยู่ในเครือข่ายไดัอย่างมีประสิทธิภาพ

แผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับท่ี 3 (พ.ศ. 2535 - 2539) กองโรงพยาบาลภูมิภาค 
ไตักำหนดแผน'พัฒนาตัานบริการ โดยมีแผนงานรองในการพัฒนาเทคนิคบริการของ
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป เพ่ือสามารถให้บริการทางการแพทย์ระดับทุติยภูมิ
และระตับตติยภูมิไดัอย่างมีประสิทธิภาพ โดยสนับสนุนให้โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล 
ท่ัวไปมีการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล และระบุดัชนี1ช้ืวัดผลการ 
ดำเนินงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลคือ การฟ้าระวังโรคติดเช้ือใน
โรงพยาบาล ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ เจัาหน้าท่ีH เทคนิคท่ีถูกตัองในการดูแลผู้ป่วย 
และการควบคุมการระบาดของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล

แม้ว่าการดำเนินงานเก่ียวกับการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล ไดั 
ดำเนินการมาช่ัวระยะหน่ึงแลัวกิตาม แต่ไม่ประลบผลสำเรัจเท่าท่ีควร ตังท่ี วิจิตร ศรีสุ'พรรณ 
และคณะ (2537) ไดัท่าการสำรวจการดำเนินงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือใน -
โรงพยาบาลท่ัวประเทศ พบว่า พยาบาลควบคุมการติดเช้ือยังมีจำนวนน้อย ไม่เพียงพอต่อ 
เกณฑ์มาตรฐานท่ีกำหนด (1 คน ต่อ 250 เตียง) การจัดต้ังคณะกรรมการควบคุมการติดเช้ือ 
ในโรงพยาบาลส่วนมากมีแต่เฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เช่น โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
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และโรงพยาบาลศูนย์ เป็นต้น นอกจากน้ีการดำเนินกิจกรรมการป้องกันและควบคุมการ
ติดเช้ือในโรงพยาบาล พบว่า ยังไม่ครอบคลุมโดยเฉพาะในกิจกรรมแยกผู้ปวย การควบคุม 
การใช้น้ีายาฆ่าเช้ือ การวิเคราะห์คุณภาพการบริการ ตลอดจนการควบคุมสุขาภิบาลและ
สิงแวดต้อม

ปัญหาและอุปสรรคท่ีสำคัญซ่ึงทำให้การดำเนินงานเก่ียวกับการป้องกันและ 
ควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล ไม่ประสบผลสำเรัจเท่าท่ีควร (สมคักด วัฒนศรี และอะเด้ือ 
อุณหเลขกะ, 2535 1 อะเด้ือ อุณหเลขกะ, 2538) มีดังน้ี

1. บุคลากรของโรงพยาบาลไม่ตระหนักถึงความสำคัญและผลกระทบของ
โรคติดเช้ือในโรงพยาบาล รวมท้ังไม่เห็นความสำคัญของการเผิาระวัง การป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล ทำให้ขาดความร่วมมีอในการดำเนินการอย่างต่อเน่ือง

2. ขาดบุคลากรท่ีรับผิดชอบเก่ียวกับการเราระวังโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล 
โดยตรง ทำให้ไต้รับข้อมูลเก่ียวกับอัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาลต่ํากว่าความเป็นจริง 
คุณภาพของข้อมูลไม่ดีเท่าท่ีควร ไม่สามารถนำมาใช้ในการวางแผนป้องกันและควบคุมโรค 
ติดเช้ือในโรงพยาบาลไต้อย่างมีประสิทธิภาพ

3. บุคลากรท่ีปฏิบัติงาน ยังขาดความ! ความชำนาญ และประสบการถn น 
การดำเนินงานเราระวัง ควบคุมและป้องกันโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล

4 ความจำกัดของสถานท่ีและอุปกรถ!เคร่ืองมือเคร่ืองใช้ ทำให้ไม่สามารถแยก
ผู้ปวย และให้บริการแก่ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม

5. ปัญหาเก่ียวกับระบบน้ีาใช้ในโรงพยาบาลไม่ทันสมัย ทำให้เกิดการบ่นเน้ีอน
ของเช้ือโรค

6. ปัญหาการทำลายเช้ือ (disinfection) และการทำให้ปราศจากเช้ือ
(sterilization) ในต้านอุปกรณ์ไม่เพียงพอและประสิทธิภาพการทำลายเช้ือและการทำให้
ปราศจากเช้ือไม่ไต้ตามมาตรฐาน

7. ดำเนินการการกำจัดขยะติดเช้ือและน้ีาเสียจากโรงพยาบาลไม่ถูกต้อง
8. การสนับสนุนการวิจัยทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาต่อการรักษา การเผิา 

ระวังและสอบสวนโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลไม่เพียงพอท้ังต้านคุณภาพและปริมาณ
9. ปัญหาการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างแพร่หลาย โดยขาดข้อบ่งช้ืท่ีเหมาะลม ทำ 

ให้เกิดเช้ือด้ือยา (multirésistant organisms) ระบาดในโรงพยาบาล
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สรูปไต้ว่า ปัญหาและอุปสรรคท่ีสำคัญในการดำเนินงานเก่ียวกับการป้องกันและ 
ควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลส่วนมากเกิดจากบุคลากรขาดความ! ความเข้าใจและ
ทักษะในการปฏิบัติงาน ตลอดจนขาดการสนับลนุนต้านต่าง  ๆ ทำให้ฃาดความร่วมมือและม 
ข้อจำกัดในการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล

3 . ก า ร ป ฏ บ ้ต ก า ร พ ย า บ า ล ด ้า น ก า ‘ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ด ฟ ้อ ใ น  

โ ร ง พ ย า บ า ล

การดำเนินงานต้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล นอกจากจะ 
มืคณะกรรมการควบคุมโรคติดเช้ือเป็นผู้วางนโยบายและกำหนดเกณทัการป{เบ้'ติแห้ว ยัง
ต้องอาคัยความร่วมมือจากบุคลากรทุกระคับของโรงพยาบาล โดยเฉพาะพยาบาลเป็น
บุคลากรในทีมสุขภาพท่ีมืความใกห้ชดกับผู้ปวยมากกว่าบุคลากรอ่ืน  ๆ เพราะให้การดูแล 
ผู้บ้วยตลอด 24 ช่ัวโมง จึงสังเกตและรับ!อาการ อาการแสดง1 2 3ของผู้ปวยและสามารถติดตาม 
การเปล่ียนแปลงของผู้ปวยไต้อย่างต่อเน่ือง (กรองกาญจน์ สังกาศ, 2536)

ในปี พ.ศ 2538 กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข ไต้ดำเนินการทดลอง 
รูปแบบการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ เพ่ือ 
พัฒนางานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพยิงช้ืน ผลการ
ทดลองดังกล่าว ไต้ข้อสรูปการมีส่วนร่วมของพยาบาลว็ซาชีพในงานป้องกันและควบคุมการ 
ติดเช้ือในโรงพยาบาล คังน้ี

1. ให้ความร่วมมือในการบันทึกข้อบุลของผู้ป่วยเม่ือแรกรับ เม่ือผู้ป่วยมีอาการ 
เปล่ียนแปลงหรือมีการทำหัตถการใด  ๆ แก่ผู้ปวย ให้บันทึกลงในแบบฟอรัมเกับข้อบุลการเผิา 
ระวังอย่างครบห้วนและต่อเน่ือง

2. บันทึกรายงานเก่ียวกับกิจกรรมการรักษาพยาบาล ในแบบฟอรัมการรักษา 
พยาบาล และแบบฟอรัมอ่ืน  ๆตามนโยบาย

3. ปฏิบัติการพยาบาลโดยยึดหลักปลอดเช้ือ การป้องกันการแพร่กระจายของ 
เช้ือ เป็นไปตามมาตรฐานการป้องกันและควบคุมการกระจายเช้ือของโรงพยาบาล ตลอดจน 
ควบคุมการตรวจลอบเจัาหน้าท่ีในความรับผิดชอบและผู้มาt เกปฏิบัติงานให้ถือปฏิบัติในแนว 
เดียวกัน
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4. ติดตามผลการตรวจสิงส่งตรวจของผู้ป่วยจากห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา
เพ่ือเป็นข้อยูลในการพิจารณาการวิเคราะหัการเกิดโรคติดเช้ือ

5 รายงานหัวหน้าหอผู้ป่วย เม่ือพบว่ามีการระบาดหรือติดเช้ือในผู้ป่วยท่ี
รับผิดชอบ

นอกจากน้ี Castle and A)emian (1987) ไสักล่าวว่า พยาบาลควรดูแลให้มีการทำ 
ให้ส่ิงแวดลัอมภายในหอผู้ป่วยให้มีความสะอาด รวมท้ังการดูแลให้เคร่ืองมีอท่ีใช้กับผู้ป่วยมี 
การทำลายเช้ือและการทำให้ปราศจากเช้ือ และ Ayliffe et al. (1990) ยังไสักล่าวอีกว่า
พยาบาลจะต้องยึดหลักการปฏิบัติการพยาบาลตามคู่มีอและนโยบายของโรงพยาบาลในการ 
ป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ซ่ึงจะต้องครอบคลุมในเร่ือง การลัางมือ การ 
ใช้น้ัายาฆ่าเช้ือท่ีเหมาะสม การใช้เทคนิคการดูแลสุขอนามัยของผู้ป่วยและการแยกผู้ป่วย
ในเร่ืองต่อไปท่ีพยาบาลควรจะต้องปฏิบัติคือ การกำจัดขยะ การใช้ยาปฏิชีวนะ การใช้
เคร่ืองมือป้องกันท่ีเหมาะสม (Meer et al., 1992)

ดังน้ันในการปฏิบัติการพยาบาลสัานการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือใน 
โรงพยาบาล พยาบาลประจำการควรจะมีหน้าท่ีรับผิดชอบปฏิบัติการพยาบาลให้ถูกต้อง
ต่อเน่ืองตามหลักวิชาการและความเหมาะสมกับหน่วยงานท่ีปฏิบัติ ในเร่ืองต่อไปน้ี

3.1 การมีส่วนร่วมในการเผ้าระวังโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล
3.2 การลัางมือ
3.3 การป้องกันการติดเช้ือของแผลผ่าตัดและการทำแผล
3.4 การป้องกันการติดเช้ือในระบบทางเดินบัสสาวะ
3.5 การป้องกันการติดเช้ือจากการให้สารน้ัาทางหลอดเลือด
3.6 การป้องกันการติดเช้ือทางระบบหายใจ
3.7 การใช้ถุงมือ
3.8 การใช้ผ้าปิดปากปีดจม)ก
3.9 การใช้เช้ือคลุม
3.10 การแยกผู้ป่วยและการระมัดระวังไม่ให้เช้ือแพร่กระจาย
3.11 การทำลายเช้ือและการทำให้ปราศจากเช้ือ
3.12 การจัดหอผู้ป่วยและการทำความสะอาดหอผู้ป่วย
3.13 การจัดการเก่ียวกับขยะ
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3.1 การม ีส ่วนรวมในการเฝ ืาระบ ังโรคตดเช ื้อในโรงพยาบาล

การเผิาระวังโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล หมายถึง การติดตามสังเกตการณ์การเกิด 
โรคติดเช้ือในโรงพยาบาลอย่างมีระบบและต่อเน่ือง เพ่ือให้ทราบลักษณะการ๓ ดและการ
กระจายของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล (อะเค้ือ อุณหเลขกะ, 2538 : 14) โดยมีจุดบุ่งหมายท่ี 
สำคัญ คือ ลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลในผู้ป่วยท่ีเข้ามารับการรักษา 
ในโรงพยาบาล การเฝืาระวังเป็นจุดเร่ิมต้นของการดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือ 
ในโรงพยาบาล เป็นวิธีการท่ีช่วยให้พยาบาลควบคุมโรคติดเช้ือและคณะกรรมการควบคุมโรค 
ติดเช้ือในโรงพยาบาล ไต้ทราบปัญหาและลถานการณ์ของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล ไต้ทราบ 
ลักษณะการเกิดและการกระจายของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล และช่วยให้สามารถค้นหา
ความผิดปกติหรือการระบาดของโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลไต้อย่างทันท่วงที

เน่ืองจากการดำเนินการเผิาระวังโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ใช้เปแบบ
การเกับข้อมูลโดยให้พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยเป็นผู้รายงานให้แก่พยาบาลควบคุมโรค 
ติดเช้ือ หรือท่ีเรืยกว่า passive surveillance ดังน้ันพยาบาลประจำการควรมีส่วนร่วมในการ 
เผิาระวังโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการเผิาระวังโรคติดเช้ือใน
โรงพยาบาลดังน้ี

3.1.1การบันทึกข้อมูลเก่ียวกับการเกิดโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยผู้บันทึก
ข้อมูลจะต้องตระหนักถึงความสำคัญของการรายงานการติดเช้ือ มีความรัความเข้าใจในการ 
วินิจฉัยการติดเช้ือ ซ่ึงวิธีการบันทึกข้อมูล มีดังน้ี

3.1.1.1 คารัเด็กซ์ (kardex) เป็นแบบบันทึกเก่ียวกับการรักษาและแผนการ 
พยาบาลอย่างย่อ  ๆ เฉพาะเวรในแต่ละวัน โดยพยาบาลผู้รับผิดชอบผู้ป่วยแต่ละรายเป็นผู้ 
บันทึก

3.1.1.2 แบบฟอรัมการเฝืาระวังโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล เป็นแบบบันทึก 
สำหรับเก็บรวบรวมข้อมูลเก่ียวกับโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลของผู้ป่วยแต่ละคน ซ่ึงประกอบ 
ต้วยข้อมูลต้ังแต่รับผู้ป่วยเข้าไว้รักษาในโรงพยาบาล ไต้แก่ อาการและอาการแสดง การรักษา 
พยาบาลต่าง  ๆ ท่ีไต้รับท่ีอาจมีผลทำให้ผู้ป่วยติดเช้ือ เช่น การใช้เคร่ืองมือพิเศษ การให้ยา 
เคมีบำบัด การให้ยาต้านจุลชีพ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น และสรุปผลการ 
วินิจฉัยโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยพยาบาลประจำการควรร่วมมือในการบันทึกข้อมูลของ 
ผู้ป่วยลงในแบบฟอรัมการเผิาระวังอย่างครบกัวนและต่อเน่ือง
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3.1.2 การรายงานโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล นอกจากพยาบาลประจำการจะ
บันทึกข้อมูลการเผ้าระวังโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลไต้อย่างครบกัวนและต่อเน่ืองแต้ว 
พยาบาลประจำการจะต้องมืความเความเข้าใจถึงวิธีการรายงานโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล 
เม่ือพบว่า มีการระบาดหรือติดเช้ือในผู้ป่วยท่ีรับผิดชอบ โดยการรายงานต้วยวาจากับหัวหน้า 
หอผู้ป่วยทันทีเพ่ือให้ไต้รับการดูแลรักษาอย่างถูกวิธี ตลอดจนรายงานต้วยวาจากับแพทย์ท่ี 
รับผิดชอบผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดการวินิจฉัยโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลร่วมกัน นอกจากน้ียังต้องมี 
การรายงานเป็นลายลักษณ์อักษร โดยบันทึกลงในแบบฟอรัมการเผ้าระวังโรคติดเช้ือใน
โรงพยาบาลดังกล่าวมาแลัวข้างต้นให้กับพยาบาลควบคุมโรคติดเช้ือในหอผู้ป่วยหรือ 
พยาบาลควบคุมโรคติดเช้ือของโรงพยาบาล ท้ังน้ิแต้วแต่นโยบายและรูปแบบการเผ้าระวังโรค 
ติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีใข้แต่ละโรงพยาบาล ข้อมูลจากการเผ้าระวังจะนำไปใช้ในการ
วางแผนและกำหนดมาตรการในการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลต่อไป

3.2 การล้างมอ

มือเป็นพาหะท่ีสำคัญท่ีลุดในการนำเช้ือโรคไปสู่ผู้ป่วยและเคร่ืองใช้ต่าง  ๆ นอก 
จากน้ีมีอท่ีสัมผัสเช้ือโรคอาจทำให้เช้ือโรคเข้าสู่บุคลากรไต้ ดังน้ัน การลัางมือเพ่ือขจัดเช้ือโรค 
จากการสัมผัสน้ีให้ลดน้อยลงหรือหมดล้ินไปจึงเป็นส่ิงจำเป็นอย่างย่ิง บ่อยคร้ังจะถูกมองข้าม 
การลัางมืออย่างถูกต้องท้ัง  ๆ ท่ีการลัางมือเป็นวิธีท่ีป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีดีท่ีสุด 
คุ้มค่าท่ีสุดและปฏิบัติไต้ง่ายท่ีสุด (คณะทำงานวางแนวทางการป้องกันการติดเช้ือจากการให้ 
บริการทางการแพทย์ และคณะทำงานสังเคราะห์มาตรการในการควบคุมป้องกันการติดเช้ือ 
จากการให้บริการสาธารณสุข, 2535 ; สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2537)

การลัางมือแบ่งเป็น 3 ประ๓ ท คือ
1. การลัางมือโดยท่ัวไป (normal hand washing) ใช้น้ัากับลบุ่ธรรมดา ฟอกมือ 

ให้ท่ัว ท้ังน้ิวมือ ง่ามน้ิว และชอกเต้บ นานอย่างน้อย 10 วินาที และเช็ดมือให้แห้งต้วย 
กระดาษ หรือผ้า (ใช้คร้ังเดียวแลัวท้ิงหรือซัก)
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2. การล ้างม ือเพ ื่อห ัตถการเล ็ก หรือการตรวจพ ิเศษที่ต ้องการการปราศจากเช ื้อ 
หรอการล ้างมอเมอสัมผัสส ิงทอาจมเชอ (hygienic hand washing) ให ้ล ้างม ือต ัวยลบู่เหลวฆา 
เชื้อ และนํ้าท ี่ไหลจากก๊อกนานอย่างน้อย 30 ว ินาที ฟอกมือให ้ท ั่วเช ่นเด ียวก ับการล ้างม ือ 
ทั่ว ๆ ไป และเช็ดมือให้แห้ง

3. การล ้างม ือเพ ื่อห ัตถการในห ้องผ ่าต ัดและการทำคลอด (surgical hand
washing) เป ็นการล ้างม ือก ่อนการทำห ัตถการท ี่ต ้องป ้องก ันการต ิดเช ื้อ ให้ล้างมือตัวย■ นายา 
ทำลายเช ื้อนาน 3-5 นาที แล ้วล ้างต ัวย’นา ถ ้าม ือหรือเล ็บเช ื้อนอาจใช ้แปรงข ัดตามซอกเล ็บ 
และปลายเล็บก่อนฟอกมือ

3.3 การปอ้งกนัการตดเชือ้ของแผลฝาตด้และการทำแผล

การเตรียมผ ู้ป ่วยก ่อนการผ ่าต ัดเพ ื่อป ้องก ันการต ิดเช ื้อม ีด ังน ี้
า. ในกรณ ีท ี่รอไต ้ ควร'จะรักษาการติดเชื้อท ี่ผ ู้,ป่วยมือยู่'โดย'ให้1อยู่ใ'นภา1วะ,ท่ี

ควบคุมไต ้ ก ่อนการผ่าตัด
2. ผ ู้ป ่วยควรจะอย ู่ในโรงพยาบาลก ่อนการผ ่าต ัด เป ็นช ่วงล ันท ี่ส ุด เท ่าท ี่จำเป ็น  

เพราะการท ี่ผ ู้ป ่วยอย ู่โรงพยาบาลนาน จะม ืโอกาสรับเช ื้อจากโรงพยาบาลมากชื้น
3. ถ ้าทำไต ้ ควรให ้ผ ู้ป ่วยอาบนี้าต ัวยสบ ู่ทำลายเชื้อโรคในเย็น'ของวันก ่อนผ่าต ัด
4. ถ ้าบริเวณที่จะผ่าต ัดไม่ม ืฃนเล ็นยาว  ๆ เช่น ผม หรือขนบริเวณอวัยวะ 

ส ืบพ ันf  ไม ่ควรจะกำจัดขนออก เพราะการกำจัดขนจะทำให ้เก ิดรอยตามรูขน หรือเกิด 
บาดแผล ทำให ้ต ิดเช ื้อง ่ายช ื้น และถ ้าจำเป ็นต ้องกำจัดขน ควรเล ือกใช ้ว ิธ ีต ัดเล ็มแทนการโกน 
และทำใกล ้ก ับเวลาที่จะผ ่าต ัดท ี่ส ุดเทำท ี่เป ็นไปไต้

5. การ'ให้ยาปฎิซี'วนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ต ้องให ้ก ่อนการลงม ืดผ ่าต ัดโดยให ้ 
ในเวลาใกล ้เค ียงก ับการลงม ืดผ ่าต ัดท ี่ส ุดเท ่าท ี่จะทำไต ้ เช่น ขณะเริ่มดมยาหรือให ้ท ันท ีก ่อนจะ 
ส ่งผ ู้ป ่วยจากหอผู้ป ่วยไปยังห ้องผ ่าต ัด เป็นต้น

การทำแผล
1. ล ้างม ือก ่อนและหลังทำแผลทุกครั้ง ไม ่ว ่าจะใช ้ถ ุงม ือหรือไม ่ก ็ตาม
2. ห ้ามใช้ม ือเปล่าล ัมผ ัสแผล ให้ใช ้ปากคีบ แบบ non-touch technique หรือมือ 

ท ี่สวมถุงม ือปลอดเชื้อ แต่ถ ้าแผลแห้งสนิทแล้ว อาจทำแผลโดยไม ่สวมถุงม ือ
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แผล'ที่มีการติดเชื้อ หรือมีเน ื้อตาย ควรทำแผลวันละ 2-4 ครั้ง เพื่อกำจัดเชื้อ
โรคและเน ื้อตาย

4 ก ัาผ ู้ป ่วยมีแผลหลายแห่ง ให ้ทำแผลที่สะอาดก่อนทำแผลที่ต ิดเช ื้อ
5. กำผ ้าป ิดแผลติดแน ่นก ับแผล ให้ใช ้น ื้าเกล ือสรีระราดให ้ซ ุ่มท ิ้งไว ้ส ักครู่แส ัวจ ึง 

ค่อย  ๆ ด ึงผ ้าป ิดแผลออก
6. หล ังเป ิดแผล ให ้ใช ้แอลกอฮอล ์ 70 % เช็ดรอบ ๆ แผลเพ ื่อฆ ่าเช ื้อโรคก ่อน 

ห ้ามใช ้สำล ืหร ือผ ้าป ิดแผลท ี่เช ็ดผ ิวหน ังรอบแผลแล ์วมาเช ็ดบาดแผลเพราะอาจจะนำเช ื้อโรค 
มาสู่บาดแผลเพ ิ่มเต ิม

7. ใช ้ผ ้ายางรองใต ้ส ่วนท ี่ต ้องการทำแผล ในกรณ ีท ี่แผลนั้นม ีหนอง หรือสิ่ง 
ค ัดหลั่งออกมามาก หรือเก ิดการเป ียกชื้นมากจากการทำแผล

ร. ไม่พ ูด ไอ หรือจามรดแผล กำผ ู้ทำแผลเป ็นหวัดหรือผ ู้ป ่วยมีแผลติดเช ื้อมาก 
หรือต ิดเช ื้อชน ิดรุนแรง เซ่น MRSA ผู้ทำแผลควรใช้ผ ้าป ิดปากปิดจมูก

9. ห ้ามเป ิดพ ัดลมพ ัดส ู่บริเวณที่ทำแผล เพราะจะทำให ้เช ื้อโรคyjงกระจายเข ้าส ู่ 
บาดแผลหรือกระจายจากบาดแผล

10. ใช ้ชามรูปไตรองรับสำล ีและผ้าป ิดแผลที่ใช ้แส ัว กำเป ็นแผลติดเช ื้อ ให้ใช ้ถ ุง
พลาสติกบางรองในชามรูปไตก ่อนท ิ้งส ิ่งของจากการทำแผล เม ื่อเสร็จแลัวให ้ผ ูกปากถุง
พลาสติกแล ัวท ิ้งลงในถังขยะต ิดเช ื้อซ ึ่งม ีถ ุงพลาสต ิกล ีแดงรอง

11 ห ้ามนำอุปกรณ ์ท ี่เหล ือในชุดทำแผลผู้ป ่วยรายหนึ่ง รวมทั้งสำล ีและผ้าป ิดแผล 
ไปใช ้ก ับผ ู้ป ่วยรายอ ื่น นอกจากจะไต ้ผ ่านการฆ ่าเช ื้ออย ่างเหมาะสมแลัว

12. ให ้ล ัางทำความสะอาดและแซ่อ ุปกรณ ์ท ี่ใช ้ทำแผล เซ่น ปากคืบ กรรไกร ใน 
น ั้ายาฆ ่าเช ื้อท ันท ีท ี่ทำแผลเสร็จ โดยใช ้น ั้ายาเชฟลอนในอ ัตราส ่วน 1 : 30 โดยแซ ่นาน 30

3 .  แ ผ ล ส ะ อ า ด  เ ซ ่น  แ ผ ล ผ ่า ต ัด  ช น ิด  clean wound ท ำ แ ผ ล เ ฉ พ า ะ เ ม ื่อ ม ีเ ล ือ ด

อ อ ก ห ร ือ ส ง ส ัย ว ่า แ ผ ล ต ิด เ ช ื้อ  แ ล ะ เ ป ิด แ ผ ล เ ม ื่อ ค า ด ว ่า แ ผ ล ส ม า น ก ัน ส น ิท แ ส ัว  ค ือ ป ร ะ ม า ณ  7

ว ัน  ห ล ัง  ผ ่า  ต ัด

นาทั
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3.4 การป้องก ้น การติดเช้ือใ น ระบบทางเ ด น ปั«สาวะ

หลักในการลดการติดเช้ือของทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะ 
1 หลีกเล่ียงการสวนปัสสาวะ หรือคาสายสวนปัสสาวะ
2. คาลายสวนไว้เป็นระยะเวลาลันท่ีสุดเท่าท่ีจำเป็น
3. ใส่สายสวนปัสสาวะโดยใช้เทคนิคปลอดเช้ือและนุ่มนวล 
4 ต่อลายสวนปัสสาวะแบบระบบปีดตลอดเวลา
5. ให้สายสวนปัสสาวะและถุงปัสสาวะอยู่ต่ํากว่ากระเพาะปัสสาวะของ

ผู้ป่วยเสมอ
6. แยกเตียงผู้ป่วยท่ีคาสายสวนปัสสาวะให้อยู่ห่างกันให้มากทิสุด 
ข้อปฏิบัติในการป้องกันการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะมืดังน้ี
า. สวนปัสสาวะหรือคาสายสวนปัสสาวะไว้เท่าทีจำเป็นจริง  ๆ เท่าน้ัน อย่าคา 

สายสวนปัสสาวะไว้นานเกินจำเป็น การเปล่ียนสายสวนปัสสาวะ ไม่สามารกกำหนดระยะ 
เวลาไข้แน่นอน เปล่ียนสายสวนปัสสาวะทันทีเม่ือมีการอุดตันหรือร่ัว

2. กัาเป็นไปไข้ ควรเลือกใช้วิธีอ่ืนแทนการสวนปัสสาวะ เซ่น ใช้ ถุงปัสสาวะ 
(สำหรับเข้ก) ใช้ถุงยางอนามัย (สำหรับผู้ชาย) เป็นข้น พิจารณาใช้สายสวนปัสสาวะแบบไม่ 
ค้างลายสวนในกรณีท่ีผู้ป่วยมีปัญหาเก่ียวกับปลายประสาทในกระเพาะปัสสาวะ

3. ผู้ท่ีจะใส่สายสวนปัสสาวะหรือดูแลสายสวนปัสสาวะ ควรไข้รับการรืเกอบรม 
ให้ปฏิบัติอย่างถูกข้อง ก่อนจะปฏิบัติกับผู้ป่วย

4 การใส่สายสวนปัสสาวะ
4 1 ลัางมือข้วยน้ัายาฆ่าเช้ือ สวมถุงมือปลอดเช้ือ
4.2 ทำความสะอาดบริเวณอวัยวะลีบพันf และ£เปิดท่อปัสสาวะ'ซองผู้ป่วย 

ข้วยน้ัายาเซฟลอน ใน'อัตราส่วน 1 : 100 โดยเซํดจากบริเวณข้านหน้าไปข้านหลัง
4.3 เปล่ียนถุงมือปลอดเช้ือคู่ใหม่
4 4 เลือกใช้สายสวนปัสสาวะขนาดเลีกท่ีสุดท่ีจะใช้กับผู้ป่วยไข้ (โดยทำ 

ให้ปัสสาวะไหลไข้ดี) เพ่ือลดการฉีกขาดของท่อปัสสาวะ แลัวใช้สายสวนปัสสาวะท่ีปลอดเช้ือ 
หล่อล่ืนส่วนปลายข้วยสารหล่อล่ีนท่ีปราศจากเช้ือ
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4.5 ใช้น้ิวมือช้ายเปิดแคมของอวัยวะเพศหญิงให้เห็นรูเปิดของท่อปัสสาวะ
แลีวจึงใช้มือขวาจับสำลีชุบน้ัายาเซฟลอน ในอัตราส่วน า : 100 เช็ดรูเปิดท่อปัสสาวะอีกคร้ัง 
โดยไม่ให้น้ิวมือถูกกับส่วนอ่ืน ใช้มือขวาจับสายสวนปัสสาวะท่ีหล่อด่ืนไว้ แลีวสอดเช้า'ไป'ใน 
ท่อปัสสาวะอย่างช้า  ๆ และนุ่มนวล เพ่ือป้องกันการฉีดขาด ในเพศหญิงให้สอดลึกประมาณ
3-4 น้ิว ในเพศชายให้สอดลึกประมาณ 7-8 น้ิว และในแกให้พิจารณาตามอายุอย่าง
เหมาะสม

4.6 ในกรณีท่ีสวนคาสายสวนปัสสาวะ ให้ใช้กระบอกฉีดยาใส่น้ิาปลอดเช้ือ 
ประมาณ 8-10 มิลสิลิตร ฉีดเข้าไปในกระเปาะสายสวนปัสสาวะแลีวตรึงสายสวนปัสสาวะกับ 
หน้า'ขาของผู้ปวย เพ่ือป้องกันการเล่ือนเข้า-ออก ของสายสวนส่วนท่ีอยู่ในท่อปัสสาวะ และ 
ใกลีรูเปิดของท่อปัสสาวะ

4.7 ลีาตัองการคาสายสวนปัสสาวะให้ต่อสายสวนปัสสาวะลงในถุงท่ี 
ปลอดเช้ือแบบระบบปิดทันที และหลีกเล่ียงการทำลายระบบปิด ตลอดเวลาท่ีคาสายสวน 
ปัสสาวะ

4.8 ถอดฤงมือ แลีวลีางมือตัวยน้ัายาม่าเช้ือ
5. การดูแลผู้ปวยท่ีคาสายสวน'ปัสสาวะ

5.1 ทำความสะอาดท่อยางส่วนท่ีอยู่ภายนอกท่ีต่อกับรูเปิดของท่อปัสสาวะ 
ตัวยน้ัายาเซฟลอน ในอัตราส่วน 1 : 200 วันละ 2 คร้ัง

5.2 เปล่ียนสายสวนปัสสาวะพ!อัมกับสายต่อ และถุงเกิบปัสสาวะเม่ือมีการ 
อุดตัน มีการร่ัว หรือข้อต่อของสายยางหลุด หรือมีการทำลายระบบปิดอ่ืน  ๆ เท่าน้ัน ไม่ 
แนะนำให้เปล่ียนตามกำหนดเวลา

5.3 ให้ถุงปัสสาวะอยู่ต่ํากว่ากระเพาะปัสสาวะของผู้ป่วยเสมอ เพ่ือป้องกัน 
ปัสสาวะไหลย้อนกลับ ซ่ึงจะก่อให้เกิดการติดเช้ือไตั

5.4 ลีาต้องการเกิบปัสสาวะตรวจหรือส่งไปเพาะเช้ือให้เช็ดส่วนท่ีเป็นยางน่ิม 
ตัวยน้ัายาทิงเจอf lอโอตีน 2 % หรือน้ัายาเบทาตีน จากน้ันใช้กระบอกฉีดยาปลอดเช้ือ และ 
เข็มเบอf  2าจึ ดูดปัสสาวะท่ีค้างในสายยางจากสายยางส่วนท่ีน่ิม

5.5 การวัดปริมาตรปัสสาวะ ควรกระทำโดยใช้ถุงเกิบปัสสาวะท่ีมีขีดบอก 
ปริมาตรไว้ข้างถุง

5.6 ระวังอย่าให้สายสวliปัสสาวะหักพับ เพราะจะทำให้ปัสสาวะไหลไตัไม่ตี 
และเม่ือเกิดการอุดตันของท่อปัสสาวะ ควรจะสวนลีางหรือเปล่ียนใหม่ในกรณีท่ีจำเป็น
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5.7 การสวนลัางท ่อป ัสสาวะ ควรจะหลีกเลี่ยงให ้มากที่ส ุด
สวนลัางเม ื่อเก ิดการอ ุดต ันของการไหลของป ัสสาวะเท ่าน ั้น เซ่น มี 

เลือดออก แลัวเป ็นลิ่มเล ือดอุด การสวนลัางต ัวยยาฆ ่าเช ื้ออาจไม ่ลดการต ิดเช ื้อ แต่อาจเพิ่ม 
ความเล ี่ยงต ่อการติดเช ื้อด ื้อยา

เช ็ดบริเวณข้อต ่อของสายสวนป ัสสาวะก ่อนถอดออกจากกัน 
สวนลัางโดยใช ้เทคนิคปลอดเช ื้อ ใช ้กระบอกฉีดยาขนาดใหญ ่ กัา 

ต ้องทำหลายครั้ง ควรจะใช้ต ่อแบบ 3 ทาง
5.8 ในกรณ ีท ี่ใส ่ถ ุงยางอนาม ัยหรือถ ุงป ัสสาวะ ต ้องระวังไม ่ให ้เก ิดการอ ักเสบ 

บริเวณ อวัยวะส ืบพ ันอ ั ท ั้งน ี้โดยทำความสะอาดอย่างเบาม ือ และอย่าปส่อยให ้แซ ่ป ัสสาวะที่ 
ไม่ไหลออก

3.5 การป ้องก ็นกๆรติดเช ื้อจากการให้สารนาทางหล,อดเลือด

ผ ู้ปวยในโรงพยาบาลม ีความจำเป ็นต ้อง1ไตัรับสารนั้าทางหลอดเลือดดำ ประมาณ 
หนึ่งในสาม การให ้สารน ั้าเข ้าหลอดเส ือดดำม ีโอกาสเล ี่ยงต ่อการต ิดเช ื้อ หลอดเสือดดำ
อักเสบ และอื่น  ๆ จ ึงต ้องระม ัดระวังเพ ื่อให ้ภาวะแทรกช ้อนลดน ้อยลง

การปฏ ิบ ้ตเพ ื่อป ้องก ันการต ิดเช ื้อจากการให ้สารเข ้าหลอดเล ือด 
า. การเตรียมสารน ั้าและอุปกรณ ์

1.1 ตรวจสารน ั้าและขวดหรือถ ุงบรรจ ุก ่อนให ้ท ุกครั้ง สารน ั้าต ้องไม ่ช ุ่น และ 
ถ ุงหรือขวดต้องไม ่ร ั่ว

1.2 ตรวจชุดสายให้สารนั้า
1.3 เข ียนป ้ายซ ื่อบอกชนิดยาท ี่ผสมให ้ถ ูกต ้องช ัดเจน รวมทั้งซ ื่อของผ ู้เตรียม

สารละลาย
1.4 เคร ่งครัดต ่อกรรมวิธ ีปลอดเช ื้อท ุกข ั้นตอน เซ่น การผสมนํ้ายาเข ้าในสาร 

นั้าและการต่อชุด'ให้สารนํ้า เป็นต้น
2. ล ัางม ืออย ่างถ ูกว ิธ ี และเช ็ดม ือให ้แห ้งก ่อนใส่ถ ุงม ือสะอาด
3. เส ือกหลอดเล ือดท ี่เห ็นไต ัช ัดเจนและเป ็นหลอดเล ือดตรง เซ่น บริเวณหลังมือ,

ข้อมือ ควรหล ีกเล ี่ยงบริเวณขา ขาหน ีบหรือหลอดเล ือดท ี่เคยไต ้ร ับสารน ั้าทางหลอดเล ือด
มาก ่อน หลอดเล ือดท ี่ถ ูกทำลายจากการบาดเจ ็บและหลอดเล ือดท ี่แข ็ง เป็นต้น

T  1 ^ 5 3 5 3 1
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4. ใ ช ้ส า ย ย า ง ร ัด เพ ื่อ ใ ห ้ห ล อ ด เล ือ ด ด ำ โ ป ่ง  เห น ือ บ ร ิเว ณ ท ี่จ ะ แ ท ง เข ็ม ป ร ะ ม า ณ

4-6 น ิ้ว

5. ท ำ ค ว า ม ส ะ อ า ด บ ร ิเว ณ ผ ิว ห น ัง ว ้ว ย แ อ ล ก อ ฮ อ ล ์ 70 % ห ร ือ ท ิง เจ อ ร ัไ อ โอ ด ีน  

1-2 % แ ล ์ว ท ิ้ง ไ ว ้อ ย ่า ง น ้อ ย  30  ว ิน า ท ี

6. เม ื่อ แ ท ง เข ็ม เข ้า ส ู่ห ล อ ด เล ือ ด แ ต ้ว  ท ด ล อ ง ป ล ่อ ย ส า ร น ิ้า เข ้า ห ล อ ด เล ือ ด  ว ้า

ส า ร น ํ้า ไ ห ล เข ้า ส ะ ด ว ก จ ึง น ับ ว ่า ใช ้ไ ว ้ จ า ก น ั้น ใ ช ้ผ ้า ป ิด แ ผ ล ป ร า ศ จ า ก เช ื้อ ป ิด ท ับ บ ร ิเว ณ ท ี่แ ท ง

ป ิด พ ล า ส เต อ ร ์ท ับ แ ล ์ว ป ล ่อ ย ส า ร น ั้า เข ้า ห ล อ ด เล ือ ด ต า ม อ ัต ร า ท ี่ต ้อ ง ก า ร

การดูแลผู้ป ่วยขณะที่ไว ้ร ับสารน ั้าเข ้าหลอดเล ือด ควรปฏ ิบ ัต ิด ังน ี้
1. ควรตรวจเย ี่ยมผ ู้ป ่วยบ ่อย ๆ เพ ื่อด ูอาการเปลี่ยนแปลง ด ูบริเวณที่แทงเข ็ม 

และหลอดเล ือดอยางน้อยวันละ 2 ครั้ง
2. ขวดหรือล ุงสารน้ําท่ีให ้ต ้องเปลี่ยนทุก 24 ชั่วโมง ว ้าเป ็นไขม ันเปลี่ยนภายใน

12 ชั่วโมง
3. เข ็มและสายให้ลารนั้าเปลี่ยนทุก 48 ชั่วโมง ว ้าหาหลอดเล ือดยากอาจคาเข ็ม 

ไว ้นานกว่าน ี้ แต ่ต ้องตรวจตราถ ี่ช ื้น สายให ้สารน ั้าเม ื่อใช ้ให ้เล ือดหรือผลิตภ ัณฑ์จากเล ือดแล์ว 
ให้ทิ้ง ห ้ามใช้สำหรับให ้สารน ั้าอ ื่นต ่อ สายสวนหลอดเล ือดควรเปล ี่ยนท ุก 3-7 วัน

4. การฉ ีดยาเข ้าหลอดเลือดขณะให้สารน ั้า ควรฉ ีดเข ้าตรงกระเปาะยางเหน ือ 
เข็ม โดยทำลายเช ื้อท ี่กระเปาะเซ ่นเด ียวก ับการฉ ีดยาผ่านผ ิวหน ัง

5. ห ้ามด ูดเล ือดล ่งตรวจจากชุดให ้ลารน ั้า และการวัดความดันเล ือดดำกลาง 
โดยใช้ช ุดให้สารนั้า

6. ควรหล ีกเล ี่ยงการใช ้ 3 ทาง
7. กรณ ีท ี่ผ ้ปวยมีอาการไข้ หนาวล ั่น ขณ ะไว ้ร ับสารน ั้าเข ้าหลอดเล ือดดำควร

ปฏิบัติดังนี้
7.1 หยุดการให้สารนํ้าน ั้นท ันที
7.2 ถอดเข็มหรือสายสวนออกจากหลอดเล ือด ล ่งเข ็มหรือปลายสายสวน 

และสารนั้าในขวดที่เหล ือเพ ื่อเพาะเช ื้อ เจาะเลือดผู้ป ่วยล่งเพาะเชื้อ
7.3 แพทย์ผ ู้ด ูแลจะให ้การรักษาที่ถ ูกต ้องต ่อไป

8. ว ้าให ้สารน ั้าเข ้าหลอดเล ือดดำส่วนปลาย ควรเปลี่ยนเข ็มและแทงตำแหน่ง 
ใหม่ ทุก 24 ชั่วโมง
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3.6 การป ้องก ้นการตดเช ื้อทางระบบหายใจ

การเตรียมและดูแลผ ู้ปวยเพ ื่อป ้องก ันการต ิดเช ื้อทางระบบหายใจน ั้นพบว่า ปอด 
อ ักเสบเป ็นภาวะแทรกซ ้อนท ี่ส ำ ค ัญ หล ังผ ่าต ัดทรวงอกหรือซ ่องท ้อง และพบในผู้ป ่วยท ี่ไม ่เสต ิ 
ผ ู้ป ่วยท ี่ม ีความผิดปกติของสมอง ทำให ้กล ืนล ่าบากและผ ู้ท ี่ม ีการอ ุดก ั้นของหลอดอาหาร
ด ังน ั้นการเตร ียมและด ูแลผ ู้ป ่วยท ี่ถกต ้องจ ึงม ีความสำค ัญ มากในการป ้องก ันการต ิด เช ื้อทาง 
ระบบหายใจ จ ึงควรปฏ ิบ ัต ิด ังน ี้

ผ ู้ป ่วยท ี่จะรับการผ ่าต ัดของซ่องท ้องหรือทรวงอก กล่าวคือในผู้ป ่วยท ี่ม ีความผิด 
ปกติของทรวงอก ผ ู้ป ่วยโรคหลอดลมอุดก ั้นเร ื้อร ังควรจะไต ้ร ับคำแนะนำเก ี่ยวก ับส ิงต ่อไปน ี้

1. การบริหารการหายใจ (breathing exercise)
2. tin 'ไอให ้เสมหะออก1ไต้ดี
3. ให ้ล ุกน ั่งหรือย ืนหลังผ ่าต ัดโดยเร ็วท ี่ส ุด
4. นอนในทำที่เสมหะออกไต ้ด ี

สำหรับบ ุคลากรผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยท ี่ม ีการต ิดเช ื้อของทางหายใจน ั้นไม ่ควรจะด ูแลทารก 
แรกเกิด เด็กเล็ก ผ ู้ป ่วยท ี่เป ็นโรคหลอดลมอ ุดก ั้นร ื้อร ังหร ือม ีภ ูม ิค ุ้มก ันต ํ่า ก ัาจำเป ็นต้องด ูแล 
บ ุคคลด ังกล ่าวข ้างต ้น ให ้ผ ูกผ ้าป ิดปากปิดจบ ุกและควรจะเคร่งครัดในกรรมวิธ ีปลอดเช ื้อและ 
ล ้างม ือท ุกครั้งก ่อนและหลังส ัมผ ัสผ ู้ป ่วยหรือด ูดเสมหะ

การด ูแลเครื่องม ือเครื่องใช ้เก ี่ยวก ับการหายใจ ควรปฏ ิบ ัต ิด ังน ี้
า. ด ูแลเครื่องทำให ้อากาศชื้น (humidifier) หรือเครื่องทำฝอยละออง

(nebrulizer)
า.1 ต ้องทำให ้ปราศจากเช ื้อก ่อนใช ้
1.2 ใช ้น ั้ากล ั่นปราศจากเช ื้อและเปล ี่ยนท ุก 8 ชั่วโมง
1.3 เปล ี่ยนเครื่องทำอากาศชื้น เครื่องทำฝอยละอองทุก 24 ชั่วโมง ล้าทิ้งไว้ 

นานกว่าน ี้จะทำให ้เก ิดปอดอักเสบไต ้มากชื้น
2. ท ํอต ่าง ๆ

2.1 ท ่องวงช้าง (corrugate tube) ท ่อพลาสต ิกสำหรับอ ๊อกซ ิเจน ท ่อพลาสติก 
ใส่เข้าจบุก ต ้องผ่านการทำลา'ยเชื้อมาแล้ว
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2.2 ห ้าม ีหยดนั้าภายในท่อ ต ้องเทออกเพ ื่อป ้องก ันการไหลกลับส ่เครื่องท ่า
อากาศให ้ช ื้น

2.3 ท ่อพลาสติกใส่เข ้าจมูก ที่ครอบให้อ’อกซิเจน ให ้เปล ี่ยนอฟางน้อยทุก 48
ชั่วโมง

3. กระโจมให ้อ ๊อกซ ิเจนต้องท ่าความสะอาดทุกวัน
4. ต ู้อบเต ้กสำหรับในประเทศไทยไม ่จำเป ็นต ้องใส ่เครื่องท ่าอากาศให ้ช ื้น
5. การให ้ยาโดยการพ ่นเป ็นฝอยละอองเข ้าปอด ยาน ั้นต ้องปราศจากเช ื้อและ 

ควรใช ้ผล ิตภ ัณฑ ์ท ี่บรรจ ุในขวดที่ใซ ้คร ั้งเด ียว เพ ื่อป ้องก ันไม ่ให ้ม ีเช ื้อปนเช ื้อนในน ั้ายาท ี่ใช ้ซ ํ้า  ๆ
ขวดยาใดท ี่เป ิดใช ้แล ัวให ้ใช ้ไม ่เก ิน 24 ชั่วโมง

การเจาะคอ (tracheostomy)
ผ ู้ป ่วยท ี่จำเป ็นต ้องไต ้ร ับการเจาะคอ เซ่น ม ีการอ ุดก ั้นท''งหายใจซ่วงบนต ่อ

หลอดลมคอ ผู้ท ี่ต ้องใช ้เครื่องช ่วยหายใจเป ็นเวลานาน ๆ หรือผ ู้ป ่วยท ี่ไม ่เสต ิหรือม ีเสมหะมาก 
เป็นต้น ย ่อมเส ี่ยงต ่อการต ิดเช ื้อโดยเฉพาะปอดอักเสบ จ ึงจำเป ็นต ้องไต ้ร ับการด ูแลรักษาให ้ 
ถ ูกต ้องด ังต ่อไปน ี้

า. ก ่อนการเจาะคอ
า.1 อธิบายให ้ผ ู้ป ่วยทราบถึงว ิธ ีการส ี่อความหมายหลังการเจาะคอ เซ่น โดย 

การเข ียน โดยการอ ุดปากท ่อหลอดลมคอก ่อนพ ูด และสอนวิธ ีไอให้ถ ูกต้องหลังถ ูกเจาะคอ
1.2 ท ่าความสะอาดซ่องปากของผ ู้ป ่วย
1.3 เจาะคอโดยแพทย์และผู้ช ่วยท ี่ม ีความชำนาญในการเจาะคอ
1.4 ห ้าเป ็นไปไต้ ควรเจาะคอในห้องผ ่าต ัด
1.5 เตรียมเครื่องม ือเครื่องใช ้ให ้พรัอม รวม1ทั้ง1ธุดพยาบาลผู้ช ีพ 

(resuscitation set)
2. การผ่าตัด

2.1 ควรใส่ท ่อเข ้าหลอดลมคอ (endotracheal intubation! ก ่อนการเจาะคอ
(ห้าทำไต้)

2.2 ผ ่าต ัดอย ่างถ ูกต ้อง ประณีต
2.3 ใช ้ท ่อหลอดลมคอ (tracheostomy tube) ขนาดพอดี
2.4 หล ีกเล ี่ยงการเย ็บแผลจนชิดท ่อหลอดลมคอมากเก ินไป



39

2.5 ขย ับท ่อหลอดลมคอให้อยู่ในตำแหน่งเหมาะสม ผูกท ่อหลอดลมคอต้วย 
ผ ้าแถบคลีองคอไว้

3 การดูแลทั่วไปหลังผ่าต ัด
3.1 ใน 12-24 ชั่วโมงแรก ต ้องบ ันท ึกอ ัตราการหายใจ การเต ้นของหัวใจและ 

ความดันเล ือดเป ็นระยะ  ๆ และดูแลผู้ป ่วยอย่างใกลัช ิด
3.2 ถ ่ายภาพรังล ีทรวงอก เพ ื่อให ้แน ่ใจว ่าท ่อหลอดลมคออยู่ในตำแหน่งท ี่ 

เหมาะสม และไม่ม ีภาวะแทรกซ้อน เซ่น ปอดแฟบ ม ีลมในซ่องเย ื่อห ้มปอด ฯลฯ
3.3 ทำความสะอาดซ่องปากอย่างน ้อยว ันละ 2 ครั้ง
3.4 ทำกายภาพบำบ ัดเก ี่ยวก ับการหายใจ

4. การดูแลแผลเจาะคอและวิธ ีการทำแผลเจาะคอ
4.1 สวมถุงม ือปราศจากเช ื้อและใซ ้ปากคีบค ีบผ ้าป ิดแผลชิ้นเก ่าออก สังเกต 

ลักษณะแผลและ discharge ท ี่ต ิดก ับผ ้าป ิดแผล
4.2 เช็ดรอบ ๆ แผลจากต้านในออกต้านนอกรัศม ีประมาณ 2 นิ้ว ต้วย 

แอลกอฮอล์ 70 %
4.3 เช ็ดปากท ่อหลอดลมคอชื้นนอกต ้วยไม ้พ ันสำล ีช ุบ'นายาไฮโดรเจนเปอรั- 

ออกไซด ์และเช ็ดอ ีกครั้งต ้วยน ิ้าเกล ือสร ีระปราศจากเช ื้อจนสะอาด
4.4 เช ็ดผ ิวหน ังบร ีเวณ ใต ้ปากท ่อหลอดลมคอโดยใช ้ไม ้พ ันสำล ีช ุบน ิ้า เกล ือ 

สรีระปราศจากเช ื้อสอดเข ้าไปแลัวหม ุนไม ้พ ันสำลีออกเช ็ดรอบ ๆ แผล เปลี่ยนไม้พ ันสำลี ทำ 
เซ ่นเด ียวกันหลาย  ๆ ครั้ง จนกว่าแผลจะละอาด

4.5 เช็ดรอบ ๆ แผลจากต้านในออกต้านนอกรัศม ีประมาณ 2 น ิ้วอ ีกครั้งต ้วย 
แอลกอฮอล์ 70 %

4.6 สอดผ ้าป ิดแผลท ี่ต ัดเป ็นเป ่ต ัววาย เข ้าใต ้ปากท่อหลอดลมคอจากข้าง
บนลงล่าง

4.7 เปล ี่ยนผ้าแถบที่ผ ูกย ึดท ่อหลอดลมคอเม ื่อสกปรก การผ ูกย ึดต ้องไม ่ 
หลวมหรือรัดแน ่นจนเก ินไป ทดสอบโดยใช ้น ิ้วช ื้สอดเข ้าไปไต ้ 1 นิ้ว ให ้ปมผ ้าแถบอยู่ข ้างคอ 
ต้านในต้านหนึ่ง
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5. การดูแลทอหลอดลมคอ
5.า ห ้าใช ้ท ่อหลอดลมคอที่ม ีล ูกโป ่ง (cuff tube) ม ีข ้อบ ่งซ ี้ในการเป ่าลมเข ้าล ูก 

โป ่งค ือ เม ื่อใช ้เครื่องซวยหายใจ ระหว่างให ้อาหารและก่อนการพลิกหรือเปลี่ยนท ่าผ ู้ป ่วย

5.2 ห ้าใช ้ท ่อหลอดลมคอที่เป ็นโลหะ ให ้เปล ี่ยนท่อช ั้นในทุก 8 ชั่วโมง
5.3 การเปลี่ยบท่อหลอดลมคอ โดยท ั่วไปท ่อยางหรือพลาสต ิกเปล ี่ยนท ุก 2 

ส ัปดาห ์ ส ่วนท่อโลหะเปลี่ยนทุก 4 ส ัปดาห ์ ห ้าม ีความจำเป ็นให ้เปล ี่ยนไห ้ท ุกเวลา แต่การ 

เปล ี่ยนท่อภายใน 3 ว ัน หล ังเจาะคอให ้ระว ังพ ิเศษ เน ื่องจากแผลจะหดตัวหล ังจากดึงท ่อออก 
ทำให ้การใส ่ท ่อกล ับเข ้าไปใหม ่ กระทำไห้ยากหรืออาจจะใส่ไม ่เข ้า

6. การดูดเสมหะ เป ็นปัจจ ัยที่ส ำ ค ัญ มากที่จะทำให ้เก ิดการต ิดเช ื้อตามมา ผู้ 

ปฏ ิบ ัต ิต ้องไห ้ร ับการt j กฝนมาอย่างดี
6.1 ข ้อบ ่งช ื้ในการด ูดเสมหะ

- หล ังเจาะคอใหม่ ๆ ให้ด ูดเสมหะทุก 5-10 นาที

- เม ื่อไห ้ย ินเส ียงมีเสมหะ

- ผ ู้ป ่วยฃอรัองให ้ด ูดเสมหะ
- ก ่อนพลิกต ัวผ ู้ป ่วยหรือจ ัดท ่าผ ู้ป ่วยใหม่
- ก ่อนและหลังเอาลมออกจากลูกโป ่งของท ่อหลอดลมคอ
- ก ่อนให ้อาหารทางสายยางเข ้าส ู่กระเพาะอาหาร

6.2 เครื่องมือ เครื่องใช ้ในการดูดเสมหะ ต ้องเตรียมให้พรัอม

ประกอบห้วย
- เครื่องดูด การต ั้งแรงด ูดในเด ็กเล ิกใช ้ 50-90 ทอรร ั เด็กโต 90-120 

ทอรร ั และผู้ใหญ่ 160-180 ทอรร ั
- ขวดรองรับเสมหะ ควรใส่น ํ้ายาทำลายเชื้อ เซ่น 'นายาไลโซล 2 % 

ประมาณหนึ่งในห ้าของความจุของขวด ดูดเสมหะจนระดับน ํ้าถ ึงฃ ีดท ี่กำหนด แลัว'ให้เทสาร 
'นาทิ้ง ล ิางขวดและทำลายเช ื้อก ่อนใช ้ต ่อไป ในกรณ ีท ี่สาร'นาจากการดูดเสมหะมีน ้อย ให ้ 
เปล ี่ยนขวดรองรับเสมหะทุก 24 ชั่วโมง



41

- ส า ย ด ูด เส ม ห ะ  ข น า ด ผ ่า ศ ูน ย ์ภ า ย น อ ก ไ ม ่ค ว ร เก ิน ค ร ึ่ง ห น ึ่ง ข อ ง ข น า ด  

ผ ่า ศ ูน ย ์ก ล า ง ข อ ง ! ; เป ิด ท ่อ ห ล อ ด ล ม ค อ  ส า ย ด ูด เส ม ห ะ ค ว ร ป ล อ ด เช ื้อ  ห ร ือ ไ ต ้ร ับ ก า ร ท ำ ล า ณ ช ื้อ  

ต ้ว ย ก า ร ต ้ม เด ือ ด น า น  2 0  14 าท ีก ่อ น ใช ้

วิธ ีการด ูดเสมหะ

า. ต ้างม ือก ่อนทำการด ูดเสมหะ
2. ผ ู้ทำการด ูดเสมหะต้องสวมผ้าป ิดปากปิดจม ูก แว่นป้องกันตา

3. ผู้ถนัดมือขวา สวมอุงม ือปราศจากเชื้อม ือขวา ม ือซ ้ายจ ับสายต่อจากเครื่องท ี่ 
ท ่อต ่อตัววาย ม ือขวาจับสายดูดเสมหะต่อกับท ่อต ัววาย

4. เป ิดเครื่องดูดเสมหะต้วยม ือซ้าย

5. บอกผู้ป ่วยให ้ไอก ่อนดูดเสมหะ
6. สอดสายดูดเสมหะเข้าท ่อหลอดลมคอจนผู้ป ่วยไอ (ไนผู้ใหญ่จะลึก 15-20 

ซม. จากปากท่อหลอดลมคอ)
7. อุด!;ท ี่เหลือของท่อตัววาย ต ้วยห ัวแม ่ม ือซ ้ายเพ ื่อให ้เก ิดแรงดูด
8. ค่อย ๆ ด ึงสายดูดเสมหะออกต้วยม ือขวา พรัอมกับหมูนสายดูดเสมหะไป 

ทางซ้ายและขวา
9. ระยะเวลาท ี่สอดสายดูดเสมหะเข ้าจนถึงออกไม ่ควรเก ิน 10 ว ินาท ี ในผู้ใหญ ่ 

และ 5 ว ินาท ีในเต ้ก ผ ้าต ้องด ูดเสมหะเพ ิ่มเต ิม ให ้ผ ู้ป ่วยพ ักหายใจ 2-3 นาที ก ่อนที่จะดูดครั้ง 
ต่อไป

10. ควรจะเอาลมในลูกโป ่งออก (deflate) เป็นครั้งคราว เพ ื่อป ้องก ันการเก ิดเน ื้อ 

ตาย (necrosis) ของหลอดลม
11. ผ ้าพบว่าเสมหะเหนียว นอกจากจะดูแลในต้านการให ้สารน ื้าในผ ู้ป ่วยอย ่าง 

เพ ียงพอแต้ว ย ังทำให ้เสมหะเหลวไต ้ต ้วยการใส ่น ื้าเกล ือสรีระปราศจากเช ื้อลงไปในท่อครั้งละ
5-10 มล. ให ้ผ ู้ป ่วยหายใจล ึกและตามต้วยการบ ีบ a m b u  ba g  ที่ม ือ ๊อกซ ิเจน 2-3 ครั้ง

12. หล ังจากดูดเสมหะแต้ว ผ ้าม ืน ํ้าลายหรือเสมหะอยู่รอบ ๆ แผลเจาะคอให้ใช ้ 

สายดูดเสมหะที่ใช ้แต ้วน ั้นด ูดไต ้
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13. เม ื่อด ูดเสมหะเส!จแล ่วล ่างสายยางด ูดเสมหะและลายต่อลงขวด โดยใช้น ํ้า 
เปล่าท ี่เตรียมไว้ จนคราบเสมหะหมด แล ่วปลดลายยางด ูดเสมหะออก และถอดถุงมือ

14. ล ่างม ือต ้วยน ั้ายาทำลายเชื้อ

3.7 กๆรใช้ถุง»]®
ถุงม ือเป ็นอุปกรณ ์การป ้องก ันท ี่ต ้องใช ้มากท ี่ส ุด และมืโอกาสผิดพลาดไต ้บ ่อย

ที่สุด การใช ้ถ ุงม ือต ้องปฏ ิบ ัต ิด ังน ี้
า. เล ือกใช ้ถ ุงม ือให ้สอดคล่องก ับก ิจกรรมการบริการ ซ ึ่งถ ุงม ือท ี่เตรียมจะ

ประกอบต้วย
1.1 ถ ุงม ือปราศจากเชื้อ (sterile) ไต้แก่

1.1.1 surgical glove ขนาดสั้น สำหรับหัตถการ
1.1.2surgical glove ขนาดยาว สำหรับการล ่วงรก และการผ่าต ัดที่ม ื

เล ือดออกมาก
1.2 ถุงมือสะอาด (non sterile) ไต้แก่

1.2.1 ถ ุงม ือสำหรับการตรวจทั่วไป ท ี่ต ้องการความสะอาดเท ่าน ั้น
1.2.2 ถ ุงม ือยางอย่างหนาสำหรับงานซักล ่าง

2. ให ้ใส ่ถ ุงม ือท ุกครั้งท ี่ม ือม ืบาดแผล (แม ้ว ่าจะเป ็นเพ ียงผลจากหนังห ุ้มเล ็บฉ ีกก ิ 
ตาม) หรือให ้การด ูแลผู้ป ่วยท ี่คาดว่าจะส ัมผ ัสส ิงท ี่อาจแพร่เช ื้อไต ้ ล ่าไม ่แน ่ใจว่าม ืบาดแผลที่ 
มือ อาจตรวจสอบต ้วยการเช ็ดม ือต ้วยแธลกอฮอส ั 70 % ล ่าม ือาการแสบควรใส่ถ ุงม ือเพ ื่อ 
ป ้องก ันตนเองท ุกครั้ง

3. เม ื่อปฏ ิบ ัต ิงาน โดย'ใส ่ถ ุงม ือเรียบรัอยแล่ว ให ้ทำลายเช ื้อโรคท ี่ปนเ!]อน
ถุงมือโดย

3.1 ล ่าโรงพยาบาลหรือสถานบริการม ีระบบกำจัดน ั้าเส ิย ปฏิบ ัต ิโดย
3.1.1ล ่างม ือท ี่สวมถุงม ือ ฟอกถุงม ือต ้วยสบ ุ่เหลวฆ ่าเช ื้อให ้ท ั่วท ั้งถ ุงม ือ 

ล ่างออกต ้วยน ั้าสะอาดขณะฟอกและล ่างม ือ ต ้องให ้ปลายนิ้วทอดตํ่ากว ่าระด ับช ้อม ือ เพื่อ 
ป ้องก ันมิให ้น ั้าและสบุ่ไหลย้อนเช ้าในถุงม ือ

3.1.2ถอดถุงม ือใส ่ภาชนะนำไปทำลายเชื้อ ณ ศ ูนย ์เครืองใช ้กลาง
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3.2 ล ้าไม ่ม ืระบบกำจัดนั้าเส ีย ปฏิบ ัต ิโดย
3.2.1 จ ัดหาภาชนะสำหรับใส่ถ ุงม ือ โดยแยกเป ็น 3 กลุ่มคือ ถุงม ือเฟ ้อน 

คราบทั่วไป ถ ุงม ือเฟ ้อนเลือด และถุงม ือเฟ ้อนอุจจาระ
3.2.2ก ่อนส ิ้นส ุดรอบเวรหรือเวลาปฏ ิบ ัต ิงานประมาณ 1 ชั่วโมง ให้ผสม 

น ํ้ายาไลโซล 2 % แช ่ถ ุงม ือในแต ่ละประ๓ ท ให ้ถ ุงม ือส ัมผ ัสก ับนายาจนทั่วล ืง ท ิ้งไว ้นาน 30 
นาที ใช ้เครื่องม ือ (ตะแกรง คีม) นำถุงม ือขึ้นจากนํ้ายา นำใส ่ภาชนะรวมกัน เพื่อเตรียมส่ง 
ศ ูนย ์เครื่องใช ้กลาง นำไปสัางทำความสะอาดต่อไป

4. ต ้องเปล ี่ยนถ ุงม ือท ุกครั้งท ี่จะด ูแลผ ู้ป ่วยรายใหม ่หร ือเปล ี่ยนท ุกครั้งท ี่ 
ใช ้ถ ุงม ือปราศจากเช ื้อ แส ัวเก ิดการปนเฟ ้อน (contaminate) หรือเม ื่อเปลี่ยนกิจกรรมใหม่

3.8 การใช ้ผาป ิดปาก!เดจมูก

สมหวัง ด ่านชัยวิจ ิตร และ กาญจนา ครืนทร (2537) กล ่าวถ ึงการใช ้ผ ้าป ิดปาก 
ปิดจมูก สชุป'ไต้ดังนี้ ผ ้าปิดปากปิดจมูก ใช ้ป ้องก ันการแพร่เช ื้อจากจม ูก และปากลุ่คนที่อยู่ 
ใกล้เค ียง เช ื้อโรคส่วนใหญ ่ท ี่จะป ้องกันค ือ เชื้อไวรัส เช่น ไวรัสท ี่เป ็นสาเหต ุของไข ้หว ัด ส่วน 
แบคทีเร ียประจำถิ่น (normal flora) ในปากและจม ูกน ั้น ไม ่เป ็นอ ันตรายต ่อคนท ี่อผ ู่ใกล ้เค ียง 
ในเวลาที่พ ูดค ุย ไอ หรือจาม การผ ูกผ้าป ิดปากปิดจมูก ก ิเพ ื่อด ักน ั้าม ูกน ั้าลายท ี่ออกมาขณะ 
พูด หรือไอ หรือจาม แต ่ไม ่ช ่วยป ้องก ันผ ู้ผ ูกจากเช ื้อภายนอก เช่น ไม ่สามารถป ้องก ันไข ้หว ัด 
จากคน'ที่อยู่'ใกล้เคียง1ไต้ เพราะเช ื้อท ี่อย ู่ในอากาศจะผ ่าน2รองผ ้าป ิดปากป ิดจม ูกได ั

ข ้อบ ่งช ื้ในการใช ้ผ ้าป ิดปากปิดจม ูก
1. การทำหัตถการ เช่น การผ่าดัด ม ีส ่วนช ่วยลดละอองน ั้าหรือเล ือดท ี่กระเด ็น 

ในขณะทำการผ่าด ัด ม ิให ้มาสัมผัสกับปาก จมูกไต้
2. เม ื่อบ ุคลากรหรือผ ู้เย ี่ยมไข ้เป ็นโรคท ี่ต ิดต ่อไต ้ทางลมหายใจ เช ่นไข ้หว ัด  

วัณโรค ให ้ใช ้ผ ้าป ิดปากปิดจม ูก ขณะที่เข ้าใกล้ผ ู้ป ่วย
3. การดูแลผู้ปวย หรือการปฏ ิบ ัต ิงานในห ้องทดลองท ี่อาจม ืเล ือด สารนั้า 

หรือละอองของสงเหล่าน ี้กระเด ็นเข ้าปาก จมูก
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3,9 การใช้เชื้อคลุม

การใช้เส ื้อคลุม ม ีว ัตถ ุประสงค ์เพ ื่อป ้องก ันการส ัมผ ัสเช ื้อระหว่างผ ู้ใส ่ก ับผ ู้ปวย มี 
ประโยซน[นการป ้องก ันการปนเบเอนสิ่งท ี่ม ืเช ื้อโรคบนเส ื้อผ ้าของบ ุคลากร ซ ึ่งจะทำให ้บ ุคลากร 
ท ี่ส ัมผ ัสเช ื้อน ั้นแต้วต ิดเช ื้อ หรือเช ื้อท ี่ต ิดบนเสื้อผ ้าบ ุคลากรนั้นแพร่ไปสู่ผ ู้'ป ่วย

ข้อบ ่งช ื้ของการใส ่เส ื้อคล ุม
1, เมื่อจะสัมผัสกับสิ่งท ี่ม ีเช ื้อโรค เช่น การข้มเด ็กท ี่ม ีแผล'พ ุพองตามตัว
2. เพ ื่อป ้องก ันเช ื้อโรคเข ้าส ู่ผ ู้ป ่วย เช่น การทำผ่าตัด ทำคลอด

วิธีการ
ต้าจะต้องใส่เสื้อคลุม ให้ใส่เฉพาะภารกิจนั้น เมื่อเสร็จสิ้นภารกิจแต้ว ให้ถอดทิ้ง 

ข้าจะปฏิบัติภารกิจใหม่ให้ใส่เสื้อคลุมตัวใหม่ เพราะฉะนั้นควรใส่เฉพาะผู้ที่จะสัมผัสกับผู้ป่วย 
ที่มีโรคติดต่อจากรอยโรคทางผิวหนัง และผู้ที่จะสัมผัสกับผู้ป่วยที่ติดโรคง่าย และการสวมเสื้อ 
คลุมตัวหนึ่งเพื่อดูแลผู้ป่วยหลาย  ๆ คน หรือการสวมเสื้อคลุมโดยไม่มีข้อบ่งชื้นั้น นอกจากจะ 
สิ้นเปลืองแต้ว เสื้อคลุมยังเป็นพาหะนำเชื้อไปสู่ผู้ป่วยต้วย (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร และ 
วราภรณ์ ทุ่มสุวรรณ, 2537)

3 .ใ 0 กๆรนยกผู้ป ่วยและระมีดระวังไม ่ให ้เช ื้อแพร่กระจาย

การแยกผู้ป ่วยในโรงพยาบาลมีจ ุดมุ่งหมายเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค 
จากผู้'ป่วยที่มีการติดเชื้อ'ไปสู่ผู้1อื่น ซึ่งอาจเป็นผู้ป่วยคนอื่น บุคลากร หรือผู้เข้าเยี่ยม ซึ่งการ 
แยกผู้ป่วยและการระมัดระวังไม่ให้เชอแพร่กระจายในโรงพยาบาลนั้น ต้องคำนึงถึงหลักทาง 
ระบาดวิทยา และหลักการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล (วิลาวัณย์
พิเชียรเสถียร, 2539)

ศูนย์ควบคุมโรคประเทศสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control : CDC) ไต้ติ 
พิมพ์คู่มือการแยกผู้ป่วยและการระมัดระวังไม่ให้เชื้อแพร่กระจาย โดยมีหลักการปฏิบัติในการ 
แยกผู้ป่วยและการระมัดระวังไม่ให้เชื้อแพร่กระจายในโรงพยาบาล ดังนี้ (Garner, 1996 ข้างถึง 
ใน วิลาวัณย์พิเชียรเสถียร, 2539 ; Borton, 1997)
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า โรคที่สงสัยว่าจะเป็นโรคที่ระบาดไต้ แต่ในระยะแรกยังไม่ทราบว่าเป็นโรค
อะไร ให้ป้องกันโดยวิธีมาตรฐาน (standard precautions)

2. โรค ท ี่ท ราบ ก ารว ิน ิจฉ ัย แล ้วให ้ป ้อ งก ัน โด ย แบ ่งต าม ก ล ว ิธ ีก ารต ิด ต ่อ  
(transmission-based precautions) ดังน

2.1 air-borne precautions 
2 2 droplet precautions
2.3 contact precautions

รายละเอียดการป้องกันแต่ดะวิธี มีดังนี้ 
standard precautions
ควรใช้กับผู้ป่วยทุกรายที่อาจจะมีโรคติดต่อไดั โดยเน้นให้ระวังการติดต่อ

ของเชื้อโรคทางเลือด สารนํ้าร่างกาย แผล และเยื่อเมือก 
วิธีปฏิบัติมีดังนี้
1. การล้างมือ เป็นวิธีการที่สำคัญที่สุดในการป้องกันการแพร่กระจายของ 

เชื้อโรคติดต่อ สถานพยาบาลต้องจัดหาวัสดุอุปกรณ์สำหรับการล้างมือไว้ให้พรัอมและเน้นให้ 
บุคลากรล้างมืออยางถูกต้อง ในกรณีต่อไปนี้

1.1 หลังสัมผัสสิ่งของที่เชื้อนหรือผู้ป่วยที่มืเชื้อก่อโรคบนผิวหนัง ไม่ว่า 
จะใสํถุงมือหรือไม่ก็ตาม อาจจำเป็นต้องล้างมือระหว่างการทำหัตถการในผู้ป่วยรายเดียวกัน 
เพื่อป้องกันการนำเชื้อจากร่างกายส่วนหนึ่งไปยังส่วนอื่น ๆ

1.2 ก่อนใส่ถุงมือเพื่อทำหัตถการ
1.3 หลังถอดถุงมือทันทีระหว่างการสัมผัสผู้ป่วยแต่ละราย
1.4 ก่อนสัมผัสผู้ปวยที่มืภูมิคุ้มกันโรคตํ่า และมืข้อบ่งชื้
1.5 เสร็จภารกิจในหอผู้ป่วย

2. การใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย สถานพยาบาลต้องจัดหาอุปกรณ์ป้องกัน 
ร่างกายให้บุคลากรไต้ใช้อย่างเพียงพอ อันไต้แก่ ถุงมือ ผ้าปิดปากปิดจมูก แว่นป้องกันตา 
เสื้อคลุม และรองเท้ายางหุ้มข้อ บุคลากรควรมีความเวิธีการใช้อุปกรณ์เหล่านี้ และปฏิบัติ
ตามแนวทางปฏ ิบ ัต ิอย ่างเคร่งครัด
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3. อุปกรณ์ที่ใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วย บุคลากรควรระมัดระวังการจับต้อง

อุปกรณ์เหล่านั้น เพราะอาจจะสัมผัสเชื้อโรคไต้ ควรดูแล ทำความละอาด ทำลายเชื้อ และ

กำจัดอุปกรณ์แต่ละชนิดอย่างเหมาะสม
4. ผ้าที่เบื๋เอนเลือด สารนั้าจากร่างกายผู้ป่วย ให้เก็บแยกลงถุงพิเศษต้วย 

ความระมัดระวัง เพื่อนำไปซักสัางตามกรรมวิธีที่เหมาะสมต่อไป
5. ห้องหรือหอผู้ป่วย ให้รักษาความสะอาด และ/หรือ ทำลายเชื้ออย่าง

ถูกต้อง
6. มูลฝอย ควรแยกมูลฝอยติดเชื้อออกจากมูลฝอยทั่วไป เก็บรวบรวมไว้ 

ในถุงมูลฝอยติดเชื้อ เพื่อนำไปกำจัดต่อไป

air-borne precautions

เป็นวิธีการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อโรคที่แพร่ทางอากาศ โรคที่สำคัญ 
ไต้แก่ วัณโรค หัด และอีสุกอีใส

หลักการปฏิบัติมีดังนี้
1 ห้องแยก ผู้ปวยควรอยู่ในห้องแยกจนพ้นระยะแพร่เชื้อ ห้องแยกควรมี 

การระบายอากาศที่ดีสู่ภายนอกอาคาร และมีแสงแดดส่องถึง
2. ควรสวมผ้าปิดปากปิดจมูก ที่มีคุณสมบัติกรองเชื้อโรคไต้ สำหรับคนที่ 

ไฝมีภูมิคุ้มกันโรค เมื่อเช้าใกสัผู้ป่วย
3. เมื่อเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกนอกห้องแยก ควรผูกผ้าปิดปากปิดจมูกให้กับ

ผู้ป่วย
4. แนะนำให้ผู้ป่วยปิดปากปิดจมูก ต้วยผ้าเช็ดหน้า หรือกระดาษเช็ดหน้า 

ในขณะที่ไอ หรือจาม และให้บ้วนเสมหะลงในภาชนะที่จัดไว้ให้ ปิดภาชนะตลอดเวลา ยกเว้น 
ขณะบ้วนเสมหะลงในภาชนะ

5. การเช้าเยี่ยม ควรจำกัดคนเช้าเยี่ยม ผู้ที่ติดโรคไต้ไม่ควรเช้าเยี่ยม ไต้แก' 
เต้ก และผู้ที่มีภูมิคุ้มกันโรคตํ่า
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droplet precautions

ใช้สำหรับการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจากละอองฝอยเสมหะ เช่น
หัดเยอรมัน, ไอกรน ปอดอักเสบ เป็นต้น 

การปฏิบัติมีดังนี้
า. ไม่ต้องใช้ห้องแยก แต่ช่องระหว่างเตียงผู้ป่วยควรจะมากกว่า 3 ฟุต 
2 การใช้อุปกรณ์ป้องกัน ไต้แก่'

ผูกผ้าปิดปากปิดจมูก เมื่ออยูใกสัชิดผู้ป่วย
สวมถุงมือเมื่อจะสัมผัสกับนี้ามูก-นาดาย
สวมเสื้อคลุมสำหรับหัตถการที่จะสัมผัสกับนี้ามูก-นี้าลาย เช่น การ

ทำกายภาพบำบัด ฯลฯ
3. ผ้าจะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยให้ผูกผ้าปิดปากปิดจมูก ให้กับผู้ป่วย
4. ให้ผู้ปวยบ้วนเสมหะลงในภาชนะที่มีฝาปิดมิดชิด และให้ผู้ป่วยปิดปาก 

ปิดจมูก ต้วยผ้าหรือกระดาษเช็ดหน้าขณะไอหรือจาม
5. ควรจำกัดผู้เข้าเยี่ยม ผู้ที่เสี่ยงต่อการติดโรค ไม่ควรเข้าเยี่ยม ไต้แก่ เด็ก 

และผ้ที่มืร่างกายอ่อนแอ

contact precautions

ใช้ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโดยการสัมผัส เซ่น โรคอุจจาระร่วง รอยโรค 
บนผิวหนัง การปฏิบัติ มีดังนี้

า. ไม่ต้องใช้ห้องแยก
2. อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย ไต้แก่ การใช้ถุงมือเมื่อสัมผัสกับผู้ป่วยหรือสิงที่ 

มีเชื้อโรค ผ้าพลาสติกกันเฟ้รอน และ/หรือ เสื้อคลุมเมื่ออยู่'ใกลัชิดผู้,ป่วยหรื'อหุ้มผู้1ป่วย
3. แยกของใช้ผู้ป่วยแต่ละราย ไม่ให้ใช้ร่วมกัน
4 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยให้ระมัดระวังการปนเฟ้อนอปกรณ์และสี่งแวดสัอม 

โดยการห่อหุ้มร่างกายส่วนที่ติดเชื้อ หรือมีสารปนเฟ้อนต้วยเชื้อออก เช่น หนอง อุจจาระ 
ฯลฯ

5 ให้ผู้ป่วยสัางมือทุกครั้งหลังถ่ายอุจจาระ
6. การเข้าเยี่ยม ให้จำกัดจำนวนคนและการสัมผัสกับผู้ป่วย ให้ผู้เข้าเยี่ยม 

สัางมือหลังสัมผัสผู้ป่วยทุกครั้ง
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3.1 ใ การทำลายเ€อและการทำให ้ปราศจากเช ื้อ

การทำลายเชื้อและทำให้ปราศจากเชื้อ เป็นองค์ประกอบหนึ่งที่สำคัญอย่างยิ่งใน 
การป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เพราะผู้ป่วยอาจเกิดการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล จนกระทั่งเกิดความรุนแรงถึงเสียชีวิตไต้ เนื่องจากอุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้ใน 
การตรวจรักษา ไต้รับการทำลายเชื้อ หรือทำให้ปราศจากเชื้อโดยไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ

จากการศึกษาระบาดวิทยาของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลในต่างประเทศ พบว่า 
การทำลายเชื้อ และทำให้ปราศจากเชื้อ ที่ไม่เหมาะสม ไม่มืประสิทธิภาพ การ'ใช้'นายา 
ทำลายเชื้อที่มีเชื้อปนเนี้อนอผู่ การทำความสะอาดอุปกรณ์เครื่องมือ’'ม่ดีพอก่อนนำไป
ทำลายเชื้อ หรือทำให้ปราศจากเชื้อ บุคลากรที่ปฏิบัติงานเกี่ยวช้องกับการทำลายเชื้อ และ 
การทำให้ปราศจากเชื้อ ขาดความ! ความเช้าใจ ในหลักการปฏิบัติงาน เป็นสาเหตุที่ให้เกิด 
การระบาดชื้น (อะเคื้อ อุณหเลขกะ, 2539) ซึ่งสอดคลัองกับผลการศึกษาเรื่องการประเมิน 
การทำให้ปราศจากเชื้อโดยวิธีนึ่งต้วยไอนั้า ในโรงพยาบาลของรัฐ จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า 
กระบวนการทำให้ปราศจากเชื้อโดยวิธีนึ่งติวยไอ'นาในโรงพยาบาลยังไม่มีประสิทธิภาพดีพอ 
บัญหาที่เกิดชื้นเนื่องจากบุคลากรขาดความ! ความเช้าใจที่ถูกต้อง จึงควรมีการจัดอบรมให้ 
ความ!แก่บุคลากร จัดทำคู่มือ และกำหนดมาตรฐานการทำให้ปราศจากเชื้อโดยวิธีนึ่งติวย 
ไอนั้า (นงเยาว์ เกษตรัภิบาล, 2539)

นอกจากนี้ผลการศึกษาเรื่อง การปฏิบัติการใช้นี้ายาทำลายเชื้อในเครื่องมือและ 
อุปกรณ์ทางการแพทย์ ของบุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล 
ชุมซน จ้งห'วัดระยอง ของอุไรวรรณ หิรัญโรจน์ (2538) พบว่า บุคลากรทางการพยาบาลมี 
การปฏิบ ัต ิการใช้น ี้ายาทำลายเชื้อในเครื่องมือและอุปกรณ ์ทางการแพทย์ไต ิถ ูกต้องทุกครั้ง 
คิดเป็นรัอยละ 63.2 ปฏิบัติถูกต้องเป็นบางครั้งรัอยละ 14.2 และปฏิบัติไม่ถูกต้องคิดเป็น 
เอยละ 22.6 และเมื่อพิจารณาเป็นรายต้าน พบว่า บุคลากรทางการพยาบาลปฏิบัติถูกต้อง 
ทุกครั้งในต้านการใช้ความเข้มช้นฃองนี้ายาทำลายเชื้อ และในต้านการใช้ระยะเวลาในการ
ทำลายเชื้อเพียงเอยละ 55.7 และ 54.1 เท่านั้น
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จากการศึกษาที่กล่าวมา แสดงให้เห็นความสำคัญและความจำเป็นในการให้
ความ!เกี่ยวกับการทำลายเชื้อ และการทำให้ปราศจากเชื้อ แก่พยาบาลประจำการ และต้อง 
ไต ้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารในการจัดหาอุปกรณ์ เครื่องมือที่จำเป็นต้องใช้ในการรักษา
พยาบาลผู้ป่วย ให้มืจำนวนเพียงพอ สามารถหบุนเวียนทำลายเชื้อและทำให้ปราศจากเชื้อไต้ 
ทัน กำหนดนโยบายและแนวปฏิบัติเดียวกัน ตลอดจนมืการตรวจลอบประสิทธิภาพของการ 
ทำให้ปราศจากเชื้อ

ความหมายของการทำลายเชื้อและการทำให้ปราศจากเชื้อ

การทำลายเชื้อ (disinfection) เป็นวิธีการกำจัดเชื้อจุลินทรืย์เกือบทุกชนิดจาก
อุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ ยกเว้นสปอรัของแบคทีเรีย

การทำให้ปราศจากเชื้อ (sterilization) เป็นการกำจัดหรือทำลายเชื้อจุลชีพทุกชนิด 
รวมทั้งสปอรัชธงเชื้อแบคทีเรีย

(คโนะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล คโนะแพทยศาลตรั
โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2537 ; อะเคื้อ อุโนหเลขกะ, 2539)

ข้อพีจารโนาในการทำลายเชื้อและการทำให้ปราศจากเชื้อ ให้พิจารณาตาม
ประ๓ ทของอุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้ทางการแพทย์ โดยแบ่งออกเป็น 3 ประ๓ ท คือ

1. critical Items คือ อุปกรณ์ที่เข้าธุเส่วนของร่างกายซึ่งปกติจะปราศจากเชื้อ 
เช่น ผ่านเข้าเนื้อเยื่อ หรือเข้าหลอดเลือด ไต้แก่ เครื่องมือสะอาด สายสวนบัสสาวะ สายสวน 
เข้าหัวใจ อวัยวะเทียม เป็นต้น กำจัดเชื้อโดยวิธี sterilization

2. semi - critical Items คือ อุปกรณ์ที่สัมผัสกับเยื่อบุ หรือผัวหนังที่มืบาดแผล 
มืรอยลลอก แต่ไม่ผ่านทะลุผัวหนังหรือเยื่อบุ ไต้แก่ อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ อุปกรณ์ดมยา 
สลบ กสัองส่องตรวจภายในร่างกาย เป็นต้น กำจัดเชื้อโดยวิธี high - level disinfection หรือ 
sterilization ตามความเหมาะสม เช่น อุปกรณ์บางอย่างทนความรือนสูงไมไต้ หรือวิธีการอาจ 
ใช้เวลานานเกินไป

3. non-critical Items คืออุปกรณ์ที่สัมผัสเฉพาะผัวหน้าปกติของผู้ปวย ไต้แก่
กระโถน ที่ใส่บัสสาวะ อ่างอาบนื้า กะละมังสัางเครื่องมือ เป็นต้น กำจัดเชื้อโดยวิธี
intermediate - level disinfection หรือ low - level disinfection
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คุนย์ควบคุมโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 
Prevention ; CDC) ไต้น'บ่งระดับของการทำลายเชื้อออกเป็น 4 ระดับดือ (อะเคื้อ อุณหเลขกะ,
2539)

1. sterilization เป็นการทำให้ปราศจากเชอจากเครองมืออุปกรณ์ต่าง  ๆ ที่มืการ 
ใส่เข้าร่างกายผู้ป่วยเพื่อการรักษา ตรวจหาความผิดปกติ เครื่องมือและอุปกรณ์เหล่านี้ต้อง 
ปราศจากเชื้อ มิฉะนั้นแห้วผู้ป่วยอาจไต้รับเชื้อก่อโรคที่ปนเฟ้อนอยู่ไต้

ว ิธ ีการทำให ้ปราศจากเช ื้อท ี่ใช ้ในโรงพยาบาลส ่วนใหญ ่'ดงท ี่เป ็นว ิธ ีทาง 
กายภาพ และวิธีการทางเคมี ไต้แก่

1.1 การใช้ไอรัอน (moist heat) ไต้แก่ การอบไอน ั้าภายใต ้ความด ัน (steam 
under pressure) ซึ่งเป ็นว ิธ ีการท ี่ม ีประส ิทธ ิภาพ สะดวก ปลอดภัย และประหยัดค่าใช้จ ่าย ไม่ 
ทำให ้เก ิดผลตกค้าง ในการทำให ้อ ุปกรณ ์ท ี่ทนความรัอนสูง และความชื้นปราศจากเชื้อ เซ่น 
เครื่องมือผ่าตัด ภาชนะที่ทำต ้วยสแตนเลส ประสิทธ ิภาพในการทำให ้ปราศจากเช ื้อ โดยวิธ ีน ี้ 
ข ึ้นอย ูกั่บปัจจ ัยหลายประการ ไต้แก่ ประเภทของอุปกรณ ์ท ี่นำมาทำให ้ปราศจากเช ื้อ ว ิธ ีการ 
ห ่ออ ุปกรณ ์ และการจัด เร ียงห ่ออ ุปกรณ ์เข ้าเครื่อง อุณหภูมิ ท ี่ใช ้ในการทำให ้ปราศจากเชื้อ อยู่ 
ระหว่าง 121-123° C (250-254° F) ภายใต ้ความด ัน 15-17 ปอนด ์ต ่อตารางน ิ้ว โดยใช้เวลา 
นาน 15-45 นาที

1.2 การใช้ความร้อนแห้ง (dry heat) ไต้แก่ การใช้ hot air oven จะไม่ทำให้ 
อุปกรณ์บางประ๓ ทเสื่อมสภาพ เซ่น ของมีคม แต้ว และใช้สำหรับอุปกรณ์หรือเครื่องมือ 
ที่ไม่สามารถทำให้ปราศจากเชื้อโดยใช้ไอร้อนขึ้น หรืออบต้วยแก๊ส ethylene oxide ไต้ เพราะ 
ลามารถแทรกซึมผ่านสารบางชนิด ซึ่งไอร้อนชื้นและแก๊สไม่สามารถแทรกซึมไต้

การใช้ความร้อนแห้ง โดยใช ้ hot air oven จะสามารถทำลายเชื้อท ี่
อ ุณหภูม ิ 160°C (320°F) ในเวลา 2 ชั่วโมง หากอ ุปกรณ ์ไม ่สามารถทนความร้อนส ูงไต ้ อาจใช้ 
อ ุณ หภ ูม ิต ํ่าลงโดยเพ ิ่มเวลานานข ึ้น (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2539 : 76)

อุณหภูม ิ (° C) เวลา (ชั่วโมง)
140 3
150 2.5
160 2
170 1
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ethylene oxide gas (EO) ใช้ในการทำให้อุปกรท!ที่ไม่สามารถทนความ 
ร้อนและความชื้นไต้ EO เป็นสารเคมีที่ทำลายจุลชีพ รวมทั้งสปอรีของเชื้อแบคทีเรียไต้
ประสิทธิภาพของการทำให้ปราศจากเชื้อ ขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของ EO อุณหภูมิ ความชื้น 
และระยะเวลาท่ีแก๊สสัมผัสอุปกรณ์ การทำให้ปราศจากเชื้อโดย EO ใช้อุณหภูมิ 49-60 °c 
(120-140 °F) หากเพิ่มอุณหภูมิขึ้นระยะเวลาที่ใช้สามารถลดลงไต้ แต่ไม่ควรใช้อุณหภูมิเกิน 
60°C เพราะจะทำให้อุปกรณ์ที่ทำด้วยพลาสติกเสียหายไต้ โดยทั่วไปใช้เวลา 3-6 ชั่วโมง

ข้อเสียของการใช้ EO คือ ต้องใช้เวลานาน ค่าใช้จ่ายสูง อาจทำให้เกิดสาร 
พิษตกค้างในกรณีที่อุปกรณ์ไม่ละอาดและแห้งเพียงพอ หากใช้บ่อย  ๆ ปรมาณ EO อาจ 
ตกค้างบนเครื่องมือที่มีลักษณะเป็นรูไต้ อาจทำให้ผิวหนังไหม้ไต้ เกิดการระคายเคืองที่เยื่อบุ 
จบุก ตา หากสัมผัสเป็นเวลานานอาจทำให้คลื่นไสัอาเจียน วิงเวียน

2. high - level disinfection สามารถทำลายเชื้อจุลชีพ ก่อโรคไต้ทุกชนิด รวมทัง 
สปอรีฃองเชื้อแบคทีเรีย นํ้ายาทำลายเชื้อที่จัดอยู่ในประ๓ ท high - level สามารถทำลายเชื้อ 
ในอุปกรณ์ไต้อย่างมีประสิทธิภาพในเวลารวดเร็ว ฤทธี้ในการทำลายสปอรีของแบคทีเรียของ 
นํ้ายาประเภทนี้ขึ้นอยู่กับสารเคมีที่ใช้ และวิธีการใช้ นี้ายาทำลายเชื้อในกลุ่ม high-level ได้แก่ 
glutaraldehyde, chlorine dioxide, hydrogen peroxide และ paracetic acid - based

3. intermediate - level disinfection การทำลายเชื้อวิธีนีสามารถทำให้เชื้อ
mycobacterium tuberculosis เชื้อแบคทีเรีย เชื้อไวรัส และเชื้อรา อ่อนกำลังลงจนไม่ก่อให้ 
เกิดอันตรายต่อมนุษย์ แต่ไม่สามารถทำลายสปอรีของเชื้อแบคทีเรียไต้ intermediate -
disinfectant ไต้แก่ แอลกอฮอล์ (70-90 % ethanal หรอ isopropanol) chlorine compounds 
และ phenolic หรือ lodophor บางชนิด

4. low-level disinfection สามารถทำลายเชื้อแบคทีเรีย เชื้อไวรัส และเชื้อรา
บางชนิด แต่ไม่สามารถทำลายเชื้อที่มีความคงทน เซ่น tuberde bacilli หรือ สปอรีของ 
แบคทีเรียไต้ การทำลายเชื้อวิธีนี้เหมาะสำหรับอุปกรณ์ที่สัมผัสกับผิวหนังปกติ (ไม่มีบาดแผล 
ไม่มีรอยถลอก) และไม่ไต้สัมผัสกับเยื่อบุต่าง  ๆ ของร่างกาย เซ่น หม้อนอน เครื่องวัด
ความดันโลหิต ไม้ยันรักแร้ ไม้กั้นเตียง เครื่องผ้า ภาชนะใส่อาหาร โต๊ะข้างเตียง เป็นต้น

1.3 การใช้สารเคมี (chemical sterilant) ไต้แก่ การใช้'นายาทำลายเชื้อชนิด
high-level disinfectant เซ่น glutaraldehyde, hydrogen peroxide และการใช้แก๊ส ethylene
oxide
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นำยาทำลายเชอในกลุ่มน ี้ไต ้แก ่ quaternary ammonium compounds, iodophors หรือ 
phenolics บางชนิด ซ ึ่งข ึ้นอย ู่ก ับความเข ้มข ้นของ active ingredient ที่อยู่ในใ!ายา

นอกจากนี้แช ้วย ังม ีการทำความสะอาด (cleaning! ซ ึ่งเป ็นว ิธ ีการขจ ัดอ ินทรืยสาร 
และสิ่งสกปรกต่าง  ๆ ไต่'แก่ เลือด สารคัดหลั่ง อุจจาระ อาเจ ียน หนอง ออกจากอ ุปกรณ ์ 
เครื่องม ือเครื่องใช ้ ส ่วนใหญ ่จะทำโดยการช ้างต ่วยน ํ้า ผงขัดช้าง และการขัดถู

การทำความสะอาดเครื่องมือ จะต้องทำก่อนการทำลายเชื้อและการทำให้
ปราศจากเชื้อเสมอ เนื่องจากอินทรียสารต่าง  ๆ ที่เปรอะเ!เอนอุปกรณ์ ทำให้ประสิทธิภาพ 
ของนํ้ายาทำลายเชื้อลดลง

การตรวจสอบประสิทธิภาพของการทำให้ปราศจากเชื้อ ที่ควรดำเนินการใน
โรงพยาบาลมี 3 วิธี คือ

1. mechanical หรือ physical indicators .เป็นการตรวจสอบการทำงานของ 
steam sterilizer ควรตรวจสอบทุกวัน โดยตรวจสอบเกี่ยวกับเกย์วัด อุณหภูมิ ความดัน 
แผ่นกราฟที่บันทึกการทำงานของเครื่อง สัญญาณไฟต่าง  ๆ เพราะสามารถบอก'ให้รีว่าเครื่อง 
ทำงานปกติหรือไม่ แต่ก็ไม่ไต้หมายความว่า ถ้าเครื่องทำงานปกติจะปราศจากเชื้อ ยังคงมื 
ความจำเป็นต้อง,ใช้ตัวบ่งชี้'ทางเคมีและชีววิทยาประกอบต้วย

2. chemical indicators เป็นตัวบ่งชี้1ว่า อุปกรณ์ไต้ผ่านกระบวนการ ทำให้ 
ปราศจากเชื้อ แต่ไม่สามารถประกันไต้ว่า อุปกรณ์ปราศจากเชื้อเนื่องจากไม่ลามารถบอกถึง 
ระยะเวลาที่อุปกรณ์สัมผัสกับสิ่งต่าง  ๆ แสดงให้เห็นไต้จากการเกิดแถบสีดำบนเทป มีใช้ 
สำหรับ steam sterilizer และ EO sterilizer ทใช้สำหรับติดภายนอกและภายในห่ออุปกรณ์

3 biological indicators เป็นวิธการทำให้ปราศจากเชอทเชอถอ!ต้มากทสุด และ 
เป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวาง การตรวจสอบทำโดยใช้สปอรัของเชื้อ bacillus ซึ่งคงทนกว่าเชื้อ 
ตัวอื่น  ๆ เป็นตัวชื้วัด หากสปอรันี้ถ ูกทำลายย่อมชื้ให้เพ็ท่า เชื้อก่อโรคตัวอื่น  ๆ จะถูกทำลาย 
ระหว่างอยู่ในกระบวนการทำให้ปราศจากเชื้อ
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3.12 การ‘จดหอผ ู้ป ่วยและการทำความสะอาดหอผ ู้ป ่วย

สภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วยนั้นมีโอกาสปนเ!!เอนด้วยเชื้อโรค ซึ่งอาจจะเป็นการนำ 
เชื้อโรคเข้าสู่ตัวผู้ป่วย ทำให้มีความวิตกกังวลว่าจะต้องทำความสะอาดเป็14พิเศษ ที่เป็น
สาเหตุของความสิ้นเปลืองกำลังงานและงบประมาณเกินความจำเป็น

ในการจัดหอผู้ป่วยนั้นมีหลักในการจัดดังนี้
1. จ ัดบริเวณสะอาดที่ใช้เก ็บเครื่องมือเครื่องใช้ปลอดเชื้อและเตรียมยาผู้ป ่วย 

แยกจากบริเวณที่สกปรก เซ่น ส่วนที่ใช้ทำความสะอาดเครื่องมือเครื่องใช้
2. หลีกเลี่ยงการตกแต่งหอผู้ป่วยซึ่งเป็นที่สะสมเชื้อโรค และของที่ทำความ 

สะอาดไต้ยาก
3. มีอ่างลัางมือเพียงพอ อ่างลัางมือควรมีผิวเรียบ และมีขนาดใหญ่เพียงพอที่ 

นั้าจะไม่กระเต้นเลอะเทอะ ใช้ก๊อกนั้าที่มีด้ามปิดเปิดต้วยแขนหรือเท้า ในกรณีที่อ่างล้างมือไม่ 
เพียงพอ ควรใช้นั้ายาล้างมือชนิดแห้งแทน เซ่น แอลกอฮอลั 70 % 1 เดสมานอล

4 การจัดห้องผู้ป่วย ห้องแยกมีความสำคัญในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
เนื่องจากผู้ป่วยที่เป็นแหส่งเชื้อโรคนั้น มีลุฃอนามัยไม่ดี ทำให้เกิดการปนเบเอนสิ่งแวดล้อม 
หรือไม่สามารถที่จะควบคุมการจำกัดการแพร่กระจายเชื้อไต้ ล้าไม่มีห้องแยก ควรจัดให้ผู้ป่วย 
ที่มีการติดเชื้ออยู่ในห้องเดียวกับผู้ป่วยที่ติดเชื้อชนิดเดียวกัน หรือจัดแยกเตียงผู้ป่วยให้ห่าง
จากผู้ป่วยอื่น โดยคำนึงถึงระบาดวิทยา และกลไกการแพร่เชื้อ

5. ระยะห่างระหว่างเตียงผู้ป่วยกว้างพอที่จะไม่เกิดการแพร่กระจายของเชื้อโรค
จากผู้ป่วยคนหนื่งไปยังผู้ป่วยอีกคนหนึ่งไต้ง่าย จากการสัมผัส ซึ่งผู้ป่วยที่มีการสอดใส่ลิง 
แปลกปลอมอย่างเดียวกัน เซ่น ผู้ป่วยที่ใส่ท่อสวนป้สสาวะ หรือผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ควร 
จัดเตียงให้อยู่ห่างกันมากที่สุด ทั้งนี้เพราะเสี่ยงต่อการรับเชื้อชนิดเดียวกัน ซึ่งแพร่เชื้อถึงกันไต้ 
ง่าย

ในการทำความสะอาดหอผู้ป ่วยหรือห ้องผ ่าต ัดก ๊ตาม ม ีหล ักด ังน ี้ (สมหวัง
ด ่านชัยวิจ ิตร และ ศรีเป ้ญ1จา ไวทยพิเขษฐ์, 2537 : 44-46) “ควรทำให้เห ็นว่าสะอาด
ไม ่เหม ็นและแห ้งก ็เป ็นการเพ ียงพอแล้ว” ว ิธ ีปฏ ิบ ัต ิม ีด ังน ี้
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1. สทานท
1.1 พื้น เกับขยะ ควรใช้เครื่องดูดฝน ผ้าไม่มีเครื่องดูดผู้นควรกวาดต้วย 

ความระมัดระวัง เพื่อมีให้ผู้นหุ้งกระจาย ถูพื้นต้วยนั้ายาผสมนั้ายาซักฟอกในรอบแรก และถู 
อีกครั้ง ต้วยนั้าธรรมดาจนสะอาด ซักผ้าถูบ่อย  ๆ และเปลี่ยนทุกครั้งเมื่อสกปรก

1.2 ฝาผนัง กระจก ทำความสะอาดโดยการเช็ดต้วยนั้าหรือนั้าผสม 
ผงซักฟอก เมื่อเห็นว่าสกปรก หรืออย่างน้อยเดือนละครั้ง

1.3 บุ้งลวด ผ้าถอดผ้างไม่ไต้ ให้เช็ดต้วยผ้าเปียก หรือใช้เครื่องดูดฝน ผ้า 
ถอดผ้างไต้ให้ถอดผ้างต้วยนั้าและผงซักฟอก เมื่อเห็นว่าสกปรก หรืออย่างน้อยเดือนละครั้ง

1.4 เพดาน นัดใยแมงบุม และเช็ดตามความเหมาะสม
1.5 อ่างผ้างมีอ ทำความสะอาดต้วยนั้าและผงซักฟอกอย่างน้อยวันละครั้ง

และรักษๆให้แห้งมากที่สุดเท่าที่จะทำไต้ เพื่อป้องกันเชื้อรา ผ้าอ่างรัาวหรือท่อ'พารั่วควรรีบ
แผ้ไข เพราะเป็นแหล่งเชื้อโรค

1.6 ห้องนั้า ห้องผ้วม ผ้างทำความสะอาดต้วยนั้า และผงซัดอย่างน้อย 
วันละครั้ง และทุกครั้งที่สกปรก ผู้ทำความสะอาดควรสวมถุงมีอหนา และใส่รองเท้ายาง 
หุ้มข้อ

1.7 ลูกบิดประดูหรือเครื่องรับโทรท้คน์ ผู้ที่สวมถุงมือหรือสกปรกไม่ควร
จับต้อง

ผ้าพบว่ามีเลือด หนอง อุจจาระ หรือลี่งมีเชื้อโรคหกรด ให้ผู้รับผิดชอบ 
สวมถุงมือยางหนา หรบสิงสกปรกหรือเช็ดสิงสกปรกออกต้วยกระดาษ แผ้วทิ้งลงในถุงเกับ 
ขยะติดเชื้อ ต่อมาให้ราดหรือเช็ดบริเวณนั้นให้ชุ่มต้วยนั้ายาไลโซล 2 % หรือนั้ายาไฮโปคลอ- 
ไรท ์ 0.5 % นาน 30 นาที แผ้วจึงเช็ดถูตามปกติต่อไป 2

2 .  เ ค ร ือ ง ใ ช ต า ง  ๆ

2.1 เตียง โต๊ะข้างเตียง เผ้าอ้ีผู้'ปวย เลาแขวนนํ้าเกลือ เช็ดถูเมื่อสกปรก 
และเมื่อจำหน่ายผู้ปวย ต้วยนั้าและผงซักฟอก

2.2 ตู้'อบเต๊ก เช็ดถูธรรมดาต้วยนั้าและผงซักฟอก เมื่อสกปรก และเมื่อ
จำหน่ายผู้ปวย
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2.3 หมอน เบาะ ท่ีหุ้มพลาสติก เช็ดด้วย'นาผสมผงซักฟอก หรือเม่ือ
จำหน่ายผู้ป่วย

2.4 ผ้าต่าง  ๆ ท่ีใช้กับผู้ป่วย ซักด้วยน้ัาและผงซักฟอกธรรมดาเม่ือสกปรก 
เปล่ียนผ้าห่ม ปลอกหมอน ผ้าหุ้มพเกสำหรับผู้ป่วยใหม่ทุกราย

ในกรณีผ้าเฟ้อนส่ิงที่ มีแอโรค เซ่น เลือด หนอง สารคัดหล่ัง ให้แยกใส่ 
ถุงพิเศษ แผ้วนำไปต้มเดือดนาน 20 นาที หรือแซ่น้ัายาไฮโปคลอไรท์ 0.5 % หรือน้ัายาไลโซล 
2 % นาน 30 นาที แผ้วจึงนำไปซักตามปกติ หรืออาจจะซักในเคร่ืองซักผ้าท่ีปรับอุณหภูมิร้อน 
65°C นาน 10 นาที

2.5 จาน ชาม ช้อน มีด ผ้อม แผ้ว'ใ!ภ ให้เทหรือเช็ดเศษอาหารออก แผ้วนำ 
ภาชนะไปต้มเดือดนาน 20 นาที หรือผ้างในเคร่ืองผ้างจาน ปรับอุณหภูมิ 66-82°C

2.6 หม้อนอน ชามรูปไต กระโถน ให้เทส่ิงขับถ่ายออก แผ้วแซ่ภาชนะใน 
น้ํายาไลโซล 2 % นาน 30 นาที แผ้วนำไปผ้างหรือผ้างในเคร่ืองผ้างหม้อนอน ปรับอุณหภูมิ 
65°C นาน 10 นาที

3.13 การจัดการเกยวฑบขยะ

ขยะในโรงพยาบาลที่ติดแอ อาจจะมีอันตรายต่อบุคลากรในโรงพยาบาลท่ีสัมผัส 
หรือบุคลากรท่ีเก่ียวข้องกับการขนถ่าย ขนส่งและกำจัดขยะ และเช้ือโรคอาจจะแพร่กระจาย 
สู่ชุม1ซน'ใต้ ดังน้ันจึงควรมีวิธีการปฏิบัติต่อขยะในโรงพยาบาลท่ีถูกต้องตามหลักวิชาการและ 
ปฏิบัติไต้ง่าย ซ่ึงก่อนอ่ืนควรมีการแยกประ๓ ทของขยะในโรงพยาบาล เพ่ือความสะดวกต่อ 
การปฏิบัติ คือ

1. medical waste คือ ขยะท่ีเกิดจากการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย แบ่งออกเป็น
1.1 infections waste ได้แก่

1.1.1 เลือดและสารคัดหล่ังของผู้ป่วย
1.1.2 เข็มและของมีคม หลังจากใช้กับผู้ป่วย
1.1.3 ชื ้นส่วนจากร่างกายของผู้ป่วย

1.2 non-infections waste ได้แก่ ขยะอื่นๆนอกจากที่กล่าวแผ้ว
2. non-medical waste ได้แก่ ขยะจากสำนักงานในโรงพยาบาล ขยะจากการ

เ ต ร ีย ม อ า ห า ร ผ ู้ป ่ว ย ใ น โ ร ง ค ร ัว  เ ป ็น ต ้น



56

แนวทางในการกำจัดขยะในโรงพยาบาล (สมหวัง ด่านชัยวิจิตร, 2533 1 คณะ 
ทำงานวางแนวทางการป้องกันและติดเช้ือจากการให้บริการทางการแพทย์ และคณะทำงาน 
สังเคราะห์มาตรฐานในการควบคุมป้องกันการติดเช้ือจากการให้บริการสาธารณสุข, 2535 
คณะกรรมการควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล คณะแพทยศาสตริ โรงพยาบาลรามาธิบดี, 
2537)

1. ของมีคม ได้แก่ เข็ม ใบมีด เป็นอุบัติเหตุท่ีเกิดช้ืนบ่อยท่ีสุด และเป็นป็ญหา 
มากท่ีสุดในการปฏิบัติงาน ให้ท้ิงลงในภาชนะกล่องพลาสติกแข็ง ไม่ควรเกิน 3 ใน 4 ของ 
ภาชนะ มิฉะน้ันอาจเกิดอันตรายจากของมีคมท่ีสันออกมา ห้ามท้ิงเข็มและใบมีดลงใน 
ถังขยะสำหรับขยะอ่ืน  ๆ โดยเด้ดขาด เพราะจะเป็นอันตรายแก่ผู้อ่ืน โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู ้
ปฏิบัติงานเก่ียวกับขยะ

สำหรับเข็มฉีดยาและเจาะเลือด ห้ามสวมปลอกเข็มหลังจากใช้เข็มเสียบ
เรียบรัอยแสัว ถัามีความจำเป็นต้องสวมปลอกเข็ม ต้องใช้อุปกรณ์หรือเคร่ืองมือช่วยจับปลอก 
เข็มให้ตรึงกับท่ี เพ่ือสะดวกต้อการใส่เข็มลงในปลอกได้อย่างไม่ปนเท้ิอนและไม่ก่อให้เกิด
อุบัติเหตุเข็มตำ หรือสวมปลอกเข็มโดยวิธี one-hand technique โดยสอดเข็มเข้าในปลอกเข็มท่ี 
วางไว้ ส่วน scalp vein ให้ท้ิงลงในภาชนะเดียวกัน พรัอมสายยาง โดยไม่ต้องสวมปลอกเข็ม

2, ขยะติดเช้ือท่ีไม่ใช่ของมีคม
2.1 การเก็บขยะต้องเตรียมภาชนะบรรจุท่ีมีฝาปิดท่ีเปิดโดยการใช้เท้าเหยียบ 

มีถุงพลาสติกรองรับอยู่ข้างในตามชนิดของขยะ เช่น ขยะติดเช้ือใส่ถุงแดง
2.2 การเก็บขยะ ต้องหลีกเล่ียงการสัมผัสโดยตรง ให้ใช้ปากคีบ หรือสวม

ถุงมือยางหนาหยิบจับขยะเหล่าน้ัน เม่ือทำเสร็จแสัวให้เก็บปากคีบหรือถอดถุงมือ แสัวสัางมือ 
ด้วยน้ัายาทำลายเช้ือทุกคร้ัง เม่ือบรรจุขยะประมาณ 3 ใน 4 ของถุง ให้ผูกปากถุงด้วย
เชือกฟางอย่างแน่นหนาเพ่ือป้องกันส่ิงปฏิกูลหก แสัวเก็บ,ไว้มุม'ใดมุม'หน่ึง'ของหอผู้ปวย เพ่ือ 
รองรับการเก็บรวบรวมต้อไป

2 3 พนักงานเก็บขยะ ต้องได้รับการรี]กอบรมให้รัจักวิธีการเก็บขยะอย่าง
ถูกต้อง ต้องสวมถุงมือยางหนา ผ้ายางกันเบ้ืเอน และรองเท้ายางหุ้มข้อ

2.4 รถขนส่งขยะ ต้องปิดมิดชิด าภไม่ร่ัว และต้องทำด้วยวัสดุเรียบ สัาง 
ทำความสะอาดง่าย

2.5 การขนส่งขยะ ต้องจับท่ีคอถุง ห้ามหุ้มถุงขยะ การยกหรือวางให้ทำ 
อย่างนุ่มนวล ไม่โยนหรือขว้าง
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2 . 6  ท ี่เ ก ็บ ห ร ือ ' ท ี่' พ ัก ' ข ย ะ  ต ้อ ง เ ป ็น ท ี่ม ิด ช ิด  เ ข ้า - อ อ ก  ไ ต ้เ ฉ พ า ะ เ จ ้า ห น ้า ท ี ่
ผ ู้ร ับ ผ ิด ช อ บ เ ท ่า น ั้น  แ ล ะ ต ้อ ง ส า ม า ร ถ ป ้อ ง ก ัน ส ัต ว ์ แ ล ะ แ ม ล ง เ ข ้า ไ ต  ้

2  7  ข ย ะ ต ิด เ ช ื้อ ใ ห ้เ ผ า ท ุก ว ัน
3 .  ข ย ะ อ ื่น  ๆ  เ ซ ่น  ข ย ะ จ า ก ส ำ น ัก ง า น ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  ใ ห ้ท ิ้ง ล ง ใ น ถ ัง ข ย ะ ท ี่ก ร ุต ้ว ย

ถ ุง ส ีด ำ
ใ น ก ร ณ ีท ี่ม ีฃ ย ะ ต ิด เ ช ื้อ ต ก ห ล ่น  ใ ห ้ส ว ม ถ ุง ม ือ ย า ง ห น า  ห ร ือ ใ ช ้ป า ก ค ีบ  ห ย ิบ จ ับ  ห ร ือ  

เ ช ็ด  ข ย ะ ท ี่ต ก ห ล ่น ใ ส ่ใ น ถ ุง ใ ห ้ม า ก ท ี่ส ุด  แ ส ัว ร า ด บ ร ิเ ว ณ น ั้น ใ ห ้ท ั่ว จ า ก ข ้า ง น อ ก ล ู่ข ้า ง ใ น ด ้ว ย
น ํ้า ย า ไ ล โ ซ ล  2  %  ท ิ้ง ไ ว ้น า น  3 0  น า ท ี จ ึง เ ช ็ด ถ ูเ อ า น ั้า ย า อ อ ก แ ต ้ว เ ช ็ด 1จ น ส ะ อ า ด

พ ย า บ า ล น อ ก จ า ก จ ะ เป ็น ผ ู้ท ี่ม ืส ่ว น ใน ก า ร ก ำ จ ัด ข ย ะ โ ด ย ต ร ง แ ส ัว  เซ ่น  ก า ร แ ย ก  

ป ร ะ ๓ ท ข ย ะ  ก า ร ท ิ้ง ข อ ง ม ืค ม  พ ย า บ า ล ย ัง ม ืส ่ว น ค ว บ ค ุม  ต ร ว จ ส อ บ  เจ ้า ห น ้า ท ี่ใน ค ว า ม  

ร ับ ผ ิด ช อ บ  ใ ห ้ป ฏ ิบ ัต ิใ น ก า ร ก ำ จ ัด ข ย ะ ไ ต ้ถ ูก ต ้อ ง

จากการท่ีพยาบาลเป็นผู้ท่ีสัมผัสใกสัช ิด กับผู้ปวยมากท่ีสุด มีโอกาสรับเช้ือจาก
ผู้ปวยหรือเป็น'พาหะ,นำเช้ือลู่ผู้,ป่วย’ไต้ พยาบาลจึงมืหน้าท่ีรับผิดชอบโดยตรงท่ีจะลดอัตราการ 
ติดเช้ือจากผู้ป่วย โดยการปฏิบัติการพยาบาลต้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือให้
ถูกต้องและต่อเน่ืองตามหลักวิชาการ ในเร่ืองการมีส่วนร่วมในการเผ้าระวังโรคติดเช้ือใน
โรงพยาบาล การสัางมือ การป้องกันการติดเช้ือของแผลผ่าตัดและการท่าแผล การป้องกัน 
การติดเช้ือในระบบทางเดินบัลสาวะ การป้องกันการติดเช้ือจากการให้สารน้ัาทางหลอด
เลือด การป้องกันการติดเช้ือทางระบบหายใจ การใช้ถุงมือ การใช้ผ้าปิดปากปิดจมเก การ 
ใช้แอคลุม การแยกผู้ป่วยและการระมัดระวังไม่ให้เช้ือแพร่กระจาย การทำลายเช้ือและการ 
ทำให้ปราศจากเช้ือ การจัดหอผู้ป่วยและการทำความละอาดหอผู้ป่วย ตลอดจนการจัดการ 
เก่ียวกับขยะ ส่ิงเหล่าน้ีพยาบาลควรต้องตระหนักและให้ความสำคัญ มืความสนใจท่ีจะศึกษา 
หาความรัเพ่ิมเติมอยู่เสมอ เพ่ือการปฏิบัติการพยาบาลท่ีถูกต้อง และทางต้านผู้บริหารเอง 
ก็ควรจะสนับสนุนส่งเสริมให้พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลต้านการป้องกันและควบคุมโรค 
ติดเช้ือในโรงพยาบาล อันจะนำไปลู่การบริการท่ีมืคุaiภาพต่อไป

-.1ะ
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4. ความส์มพันธ์ระหว่างประสบการณ์ ปัจกย้สบบํสนุน ความรู้ พัศนคต 
และการปฏบ้ตการพยาบาลด้านการป้องก้นและควบคุมโรคตดฟ้อ!,น 
โรงพยาบาล

ประสบการณ์
ประสบการณ์ เป็นกระบวนการของการไต้มาซ่ึงความ! หรือทักษะในการ

ปฏิบัติงาน ที่เกิดขึ้นจากประสบการณ์ในการปฏิบัติงานและการพบการอบรมของพยาบาล 
ประจำการ แต่ละคน ที่แตกต่างกันไปตามระยะเวลาของประสบการณ์!นการทำงาน และการ 
พบการอบรมเก่ียวกับการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล ส่ิงเหล่าน้ีมีความ 
เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติการพยาบาลต้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 
จากการอธิบายพดยแนวคิดที่เกี่ยวข้อง ดังต่อไปน้ี

ประสบการณ์ไนการปฎิบัตงาน

ประลบการณ์ในการปฏิบัติงาน นับว่าเป็นป้จจัยที่สำคัญต่อการปฏิบัติงาน 
ผู้ท่ีมีระยะเวลาในการปฏิบัติงานน้อย มีประสบการณ์น้อย ทำให้เกิดความไม่ม่ันใจในการ 
ปฏิบัติงาน หรือเกิดความไม่ม่ันใจในการปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติดเช้ือขณะปฏิบัติงาน (Brim 
ข้างถึงใน Gaff, 1975 : 21) ซ่ึงสอดคล่องกับความเห็นของ K i r k  (1981) , N i g r o  and N i g r o  
(1984) กล่าวคือ ผู้ท่ีมีประสบการณ์มากมักจะมีโอกาสเผชิญกับบัญหาต่าง  ๆ มามาก ทำให้ 
เป็นคนกล่าคิด กล่าตัดสินใจ เม่ือเผชิญกับบัญหา อีกท้ังยังช่วยให้บุคคลสามารถ
จินตนาการไดัอย่างกว้างไกล รอบคอบ มีเหตุผล ตลอดจนลามารถเลือกทางเลือกต่าง  ๆ ไดั 
อย่างรวดเร็ว ถูกต้อง เหมาะสม และผู้ท่ีมีประสบการณ์สูงให้การดูแลและร่วมปฏิบัติงาน 
สูงก'ว่าผู้ท่ีมีประสบการณ์ต่ํา มีความเข้าใจในงานท่ีปฏิบัติ ห ร ือ รับผิดชอบไดัดีกว่าผู้ท่ีมี
ประสบการณ์น้อยกว่า

จากผลการคืกษา Dyer (1981) พบว่า ประสบการณ์การทำงาน มีความ 
สัมพันธ์กับการปฏิบัติงานของพยาบาล โดยพยาบาลที่มีประสบการณ์การทำงานสูง ความ 
สามารถในการปฏิบัติงานกิจะสูงตามไปต้วย เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ พรพรรณ
เธียรบัญญา (2535 : 82) พบว่า ประสบการณ์การปฏิบัติงานเก่ียวข้องกับผู้ปวยโรคเอดส์ 
เป็นตัวแปรท่ีส่งผลต่อการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อโรคเอดส์ของพยาบาลวิชาชีพมาก
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ท่ีสุด ตัวแปรท่ี รอง■ ลงมาคือ ทัศนคติ และความ!เก่ียวกับโรคเอดส์ สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ จรยาวัตร คมพยัคฆ์ และคณะ (2535 : 342) พบ1ว่า พยาบาลท่ีมีประลบการณ์ในการ 
ดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์ มีการปฏิบัติเพ่ือป้องกันตนเองจากโรคเอดส์อย่ในระดับดีกว่าพยาบาลท่ี 
ไม่มีประสบการณ์

ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ท ีแ ต ก ต ่า ง ก ัน น ั้น  อ า จ ส ่ง ผ ล ต ่อ ร ะ ด ับ ค ว า ม
เ ห น ื่อ ย ห น ่า ย ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ไ ด ั เ ซ ่น  ก า ร ศ ึก ษ า ข อ ง  จ ิน ต น า  ญ า ต ิบ ร ร ท ุง  ( 2 5 2 9 )  พ บ ว ่า  
พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ท ี่ม ีป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ต ั้ง แ ต ่ 1 - 5  ป ี 6 - 1 0  ป ี แ ล ะ  1 0  ป ีข ึ้น ,โ ป  ม ี 
ร ะ ด ับ ค ว า ม เ ห น ื่อ ย ห น ่า ย แ ต ก ต ่า ง ก ัน  โ ด ย พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ท ี่ม ีป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น
1 - 5  ป ี จ ะ ม ีร ะ ด ับ ค ว า ม เ ห น ื่อ ย ห น ่า ย ต ํ่า ก ว ่า พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ท ี่ม ีป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น  
ต ั้ง แ ต ่6 - 1 0 ป ี แ ล ะ  1 0 ป ีข ึ้น ไ ป  ซ ึ่ง ค ว า ม เ ห น ื่อ ย ห น ่า ย น ี้จ ะ ท ำ ใ ห ้ม ีก า ร แ ส ด ง ข อ ง ค ว า ม เ จ ็บ ป ่ว ย  
ด ้า น ร ่า ง ก า ย  ท ้อ แ ท ้ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น  ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น จ ะ ล ด ล ง  ซ ึ่ง ล อ ด ค ล ้อ ง  
ก ับ ผ ล ก า ร ว ิจ ัย ข อ ง  ธ ัญ ล ัก ษ ณ ์ โ อ บ อ ้อ ม  ( 2 5 4 0 )  พ บ ว ่า  ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น  ม ีค ว า ม  
ส ัม พ ัน ธ ์ท า ง ล บ ก ับ พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ จ า ก ก า ร ใ ห ้บ ร ิก า ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย ์แ ล ะ  

ส า ธ า ร ณ ส ุข อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิที่ร ะ ด ับ  . 0 5  (r ะะ - . 2 0 6 1 )

ดังน้ัน ประสบการณ์ไนการปฏิบัติงานของพยาบาลประจำการท่ีแตกต่างกัน 
น่าจะมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติทางด้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล

การอบรมเกยวกับการป้องกันและการควบคุมโรคติดเช้ือใน
โรงพยาบาล

อุทัย หิรัญโต (2535 : 15) ได้กล่าวว่า การt lกอบรม เป็นการพัฒนาความ! 
ความสามารถของบุคคล โดยให้บุคคลได้เรียน! และเร้าใจหลักวิทยาการ วิธีปฏิบัติงานท่ี 
ถูกต้องเหมาะลม เพ่ือช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานเร้าใจบทบาทในงานของตน เป็นการเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน และการอบรมเป็นป็จจัยหน่ืงท่ีมีผลต่อขวัญและกำลังใจ เซ่น 
เดียวกับ สมพงษ์ เกษมสิน (2521) กล่าวไว้สรุปได้ว่า การอบรมเป็นการพัฒนาบุคลากรวิธี 
หน่ึง ท่ีบุ่งจะเพ่ิมพูนสมรรถภาพในการทำงานของผู้ปฏิบัติงานท้ังในด้านความคิด การกระทำ 
ความ! ความลามารถ ความชำนาญ และท่าทีต่าง  ๆ อันเป็นกระบวนการท่ีเป็นระบบและมี 
การต่อเน่ืองกัน และสอดคล้องกัน Flippo (1994)
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ในขณะเดียวกันการอบรมอาจจะไม่ส่งผลต่อการปฏิบัติงานไต้ เน่ืองจากการ 
อบรมไม่ไต้ทำให้พยาบาลประจำการมีความ!เพ่ิมขึ้น จึงไม่เข้าใจหลักวิทยาการ หรือวิธีการ 
ปฏิบัติงานท่ีถูกต้องเหมาะสม จากผลการดีกษาฃอง กาญจนา เต็มศึริพ้ใ4 (2539) พ บ ว ่า  
พยาบาลประจำการท่ีเคยผ่านการอบรมในปี พ.ศ. 2532 มีความ!ไม่แตกต่างจากผู้ที่ไม่เคย 
ผ่านการอบรม ซ่ึงอาจเป็นเพราะผู้ท่ีผ่านการอบรมเหลือร่องรอยความจำน้อยลง เน่ืองจาก
การอบรมผ่านมานานแลัว หรือเน่ืองจากผู้ท่ีไม่เคยผ่านการอบรมไต้รับความ!จากภายนอก
เช่น จากประสบการณ์การปฏิบัติงาน หรือจากการประชุมประจำลัปดาห์ แต่อย่าง'ไรกัตาม 
ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลควบคุมโรคติดเข้ึอประจำหอผู้ป่วยทุกคนในหอผู้ป่วยท่ีมี
ประสิทธิภาพ การเฝืาระวังอยู่ในเกณฑ์ต้องปรับปรุง ไม่เคยผ่านการอบรม ในขณะท่ี
หอผู้ป่วยท่ีมีประสิทธิภาพในการนํใาระวังดี มีพยาบาลควบคุมโรคติดเข้ึอประจำหอผู้ป่วย
อยางน้อย า คน เคยผ่านการอบรม

จ ึง ส ร ุป ไ ต ้ว ่า  ก า ร อ บ ร ม เ ก ี่ย ว ก ับ ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ  น ่า จะม ี 
ค ว า ม ล ัม พ ัน ธ ิก ับ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิก า ร พ ย า บ า ล ต ้า น ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น  
โ ร ง พ ย า บ า ล  ท ั้ง น ี้ข ึ้น อ ย ู่ก ับ เ ร ื่อ ง ท ี่ไ ต ้ร ับ ก า ร อ บ ร ม น ั้น เ ก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค  
ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  เ ช ่น  แ น ว ท า ง ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ  ก า ร ท ำ ล า ย เ ช ื้อ แ ล ะ ก า ร ท ำ ใ ห ้ 
ป ร า ศ จ า ก เ ช ื้อ  ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิต า ม ห ล ัก ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ แ บ บ ค ร อ บ จ ัก ร ว า ล  ห ร ือ อ า จ ข ึ้น อ ย ู่ 
ก ับ ร ะ ย ะ เ ว ล า ท ี่ผ ่า ,น ม า ข อ ง ก า ร อ บ ร ม  ต ล อ ด จ น ก า ร อ บ ร ม อ า จ ไ ต ้ร ับ จ า ก ภ า ย น อ ก ห น ่ว ย ง า น
เ ป ็น ต ้น

ปัจจัยสนับสนุน

บ ัจ จ ัย ส น ับ ส น ุน  เป ็น บ ัจ จ ัย น อ ก เห น ือ จ า ก ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ข อ ง พ ย า บ า ล ป ร ะ จ ำ ก า ร  

ซ ึ่ง เป ็น ส ิง เอ ื้อ อ ำ น ว ย ท ี่ม ีผ ล ต ่อ พ ถ ูต ิก ร ร ม 1ข อ ง บ ุค ค ล  ใ น ก า ร ท ี่จ ะ ช ่ว ย ใ ห ้บ ุค ค ล ป ฏ ิบ ัต ิง า น ไ ต ้

อ ย ่า ง ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ  เช ่น  ก า ร ไ ต ้ร ับ ก า ร ส น ับ ส น ุน จ า ก ผ ู้บ ัง ค ับ บ ัญ ช า  ซ ึ่ง จ ะ ม ีผ ล ต ่อ ข ว ัญ  

แ ล ะ ก ำ ล ัง ใ จ ข อ ง ผ ู้ป ฏ ิบ ัต ิง า น  ห ร ือ ก า ร ม ีเค ร ื่อ ง ช ่ว ย อ ำ น ว ย ค ว า ม ส ะ ด ว ก ใน ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น

ส ิง ต ่า ง  ๆ  เห ล ่า น ี้จ ะ ก ่อ ใ ห ้เก ิด ภ า ว ะ ก า ร ‘ส ูง ใจ  แ ล ะ ม ีผ ล ต ่อ พ ถ ูต ิก ร ร ม ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ข อ ง บ ุค ค ล  

(เท พ น ม  เม ือ ง แ ม น  แ ล ะ ส ว ิง  ส ุว ร ร ณ , 2529) เช ่น เด ีย ว ก ับ ก า ร ศ ึก ษ า ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น  แ ล ะ  

บ ัญ ห า ข อ ง พ ย า บ า ล ค ว บ ,ค ุม ก า ร ต ิด เช ื้อ ใ น ก า ร ด ำ เน ิน ง า น ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เช ื้อ ใ น
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โรงพยาบาลคุนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ของ มนทกานติ ตระถูลดิษ$  (2537) พบปัญหาท่ัวไป 
คือ ผู้บริหารไม่ตระหนักถึงความสำคัญของงานป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล

Green, et al, (1980 : 68) กล่าวว่า ปัจจัยสนับสนุ'นมักเก่ียวกับเร่ืองรองทรัพยากร 
ท่ีมีอผู่ และการเข้าถึงทรัพยากรท่ีจำเป็นต่อการสนับสนุนให้เกิดพฤติกรรม ซ่ึงสอดคล่องกับคำ 
กล่าวของ พงคัลดา รักษาขันé  (2539) โดยสรุปไล่ว่า การจัดอบรม การปรับปรุงสภาพ- 
แวดล่อมในหอผู้ป่วย การจัดให้มีอุปกรณ์ป้องกันท่ีมีคุณภาพ และมีจำนวนเพียงพอ การจัด 
ให มี้คณะกรรมการหรือบุคลากรให้คำแนะนำและการสนับสนุนของผู้บริหาร จะทำให้พยาบาล 
วิชาชีพมีการปฏิบัติในบทบาทล่านการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล และยัง 
สอดคล่องกับผลการวิจัยของคุนย์ควบคุมโรคติดเช้ือแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (Centers for 
Disease Control : CDC) ท่ีไล่ทำการศึกษาถึงประสิทธิผลของโปรแกรมการควบคุมการติดเช้ือ 
ในโรงพยาบาล (The Study of the Efficacy of Nosocominal Infection Control : SENIC 
Project) ระหว่างปี ค.ศ. 1974 ถึง 1983 เป็นระยะเวลา 10 ปี โดยไล่ศึกษาในโรงพยาบาลท่ัว 
ประเทศ ผลการศึกษาโดยสรุปพบว่า ในโรงพยาบาลที่มีระบบการฟ้าระวังและการป้องกัน 
และควบคุมการติดเชื้อที่มีประสิทธิภาพทำให้อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลลดลงไล่ถึง 
32 % รวมท้ังไล่ช้ืให้เห็นว่าในโรงพยาบาลท่ีมีเจ้าหน้าท่ีท่ีไล่รับการปีกอบรมการควบคุมการ 
ติดเช้ือ เซ่น พยาบาลท่ีปฏิบัติงานเต็มเวลาอย่างเต็มท่ี 1 คน ต่อจำนวนเตียง 250 เตียงน้ัน 
ทำให้อัตราการติดเช้ือท่ีแผลผ่าตัดลดลงอย่างมีนัยสำคัญ โดยให้เหตุผลว่า พยาบาลท่ีไล่รับ 
การปีกอบรมการควบคุมการติดเช้ือมาเป็นอย่างตีและปฏิบัติหน้าท่ีไล่เต็มเวลาน้ัน จะมีความ 
สามารถ'ในการเฮ'าระวัง เกิบรวบรวมข้อนุลการติดเช้ือท่ีแผลผ่าตัด การติดตามผู้ปวยท่ี'หอ 
ผู้ปวยอย่างใกล่ชิด และรายงานผลให้คัลยแพทย์ผู้ทำการผ่าตัดทราบอย่างสม่ําเสมอ เป็น 
ประโยชน์ต่อการหาวิธีการควบคุมการติดเช้ือ จึงทำให้อัตราการติดเช้ือท่ีแผลผ่าตัดลดลง
อย่างมีนัยสำคัญ (Hayley, 1985 อัางถึงใน กรองกาญจน์ สังกาศ, 2536)

สำหรับการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยสนับสนุนหรือสิ่งเอื้ออำนวยเกี่ยวกับการป้องกัน 
และควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล โรงพยาบาลของรัฐ เขตกรุงเทพมหานคร ไล่แก่ การ 
ศึกษาโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลรามาธิบตี ปี 2533-2535 โดยคณะกรรมการควบคุมโรค 
ติดเช้ือ ไล่'ทำการฟ้าระวัง'โรคติดเช้ือ'ใน'โรงพยาบาล โดยเลือกทำการฟ้าระวัง'โรคเฉพาะ'หอ 
ผู้ป่วยท่ีมีอัตราการติดเช้ือค่อนข้างสูง เพ่ือหาแนวทางในการป้องกันการติดเช้ือไล่ถูกต้อง ซ่ึง
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ในระยะปี 2516-2519 พบว่า มีอัตราการติดเช้ือร้อยละ 17.3 และคณะกรรมการได้มีการอบรม 
บุคลากรทุกระดับเก่ียวกับการป้องกันการติดเช้ือเป็นระยะตลอดมา มีคู่มือปฏิบัติการเก่ียวกับ 
aseptic วิธีการแยกผู้ป่วยในแผนกต่าง  ๆ สำหรับใช้ในโรงพยาบาล ซ่ึงพบว่าในปี 2533-2535 
มีอัตราการติดเช้ือลดลงเหลือร้อยละ 11.03 (บรรจง วรรณย่ิง, ประนอม มาบุ, คิริรัตน์
ตันสุทธากูล และปราณี เคหะจินดาวัฒน์ 2537)

ส ิ่ง เ อ ื้อ อ ำ น ว ย เ ห ล ่า น ี้ น อ ก จ า ก จ ะ เ ป ็น ก า ร ส น ับ ส น ุน ง า น ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม
โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ใ น ด ัา น ข อ ง ก า ร ใ ห ้ค ำ แ น ะ น ำ ก า ร จ ัด อ บ ร ม  ก า ร ป ร ับ ป ร ุง
ส ภ า พ แ ว ด ล ือ ม ใ น ห อ ผ ู้ป ่ว ย  แ ล ะ ก า ร จ ัด ใ ห ้ม ีอ ุป ก ร ณ ์ป ้อ ง ก ัน ท ี่ม ีค ุณ ภ า พ แ ล ะ จ ำ น ว น ท ี่เ พ ีย ง พ อ  
แ ล ืว ก า ร ใ ห ้ก า ร ส น ับ ส น ุน โ ด ย ก า ร ม ีน โ ย บ า ย ท ี่เ ป ็น ล า ย ล ัก ษ ณ ์อ ัก ษ ร  ซ ัด เ จ น  ส า ม า ร ถ น ำ ม า ส ู ่
ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิไ ด ั แ ล ะ ก า ร ม ีค ู่ม ือ ห ร ิอ แ น ว ท า ง ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิท ี่น ำ ไ ป ส ู่ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิจ ร ิง ไ ด ั เ ป ็น ส ่ว น
ส น ับ ส น ุน เ พ ื่อ ท ี่จ ะ ล ด บ ัญ ห า แ ล ะ อ ุป ส ร ร ค ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิก า ร พ ย า บ า ล ด ัา น ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ  
ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  (บัวแ ก ัว  ศ ร ีจ ัน ท ร ์ท อ ง ,  2532 ; น ง เ ย า ว ์ เ ก ษ ตร์ภิ บ า ล ,
2539)

ในการวิจัยครั้งน้ี ปัจจัยสนับสนุน หมายถึง ส่ิงเอ้ืออำนวยเพ่ือให้พยาบาล
ประจำการปฏิบัติการพยาบาลดัานการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล โดย
การให้มีคณะกรรมการและนโยบายท่ีซัดเจน การมีอุปกรณ์สนับสนุนต่าง  ๆ ในการปฏิบัติ 
งาน การมีสภาพแวดลือมทางกายภาพในหอผู้ป่วยท่ีเหมาะสม ตลอดจนการจัดอบรมให้
ความรู้ และจัดหาคู่มีอในการปฏิบัติงาน ซ่ึงปัจจัยสนับสนุนท่ีกล่าวมา ส่งผลให้พยาบาล
ประจำการ ปฏิบัติการพยาบาลด้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล

จากท่ีกล่าวมาสรุปไดัว่า ประลบการณ์ ซึ่งรวมทั้งประสบการณ์การปฏิบัติงาน
และการไดัรับการริ]กอบรมเก่ียวกับการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล หรือ
ปัจจัยสนับสนุนที่เอื้ออำนวยให้พยาบาลประจำการปฏิบัติการพยาบาลดัานการป้องกันและ 
ควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล น่าจะมีความสัมพันธีกับการปฏิบัติการพยาบาลด้านการ 
ป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลของพยาบาลประจำการ
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«วามรู้
แ น ว ค ิด เ ก ี่ย ว ก ับ ก า ร เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง พ ฤ ต ิก ร ร ม ซ ึ่ง ใ ห ้ผ ล ป ฏ ิบ ัต ิท ี่ค ง ท น ถ า ว ร  ด ือ  

ก า ร เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง โ ด ย ก า ร ใ ห ้ข ้อ ม ูล ท ี่ถ ูก ต ิ' อ ง  ค ือ  ค ว า ม ร ู้ท ี่เ ก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ พ ฤ ต ิก ร ร ม น ั้น  ๆ ( ร ัต น า  
ป ร ะ เ ส ร ิฐ ส ม ,  2 5 2 2  : 2 )  เ พ ร า ะ ฉ ะ น ั้น  ก ่อ น ท ี่บ ุค ค ล จ ะ ป ฏ ิบ ัต ิส ิง ใ ด ก ิต า ม  บ ุค ค ล จ ะ ต ้อ ง ม ีค ว า ม  
ร ู้เ ก ี่ย ว ก ับ เ ร ื่อ ง น ั้น  ๆ  ก ่อ น  โ ด ย เ ฉ พ า ะ ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิก า ร พ ย า บ า ล ต ้า น ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม  
โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล น ั้น  เ ก ิด จ า ก ก า ร ท ี่พ ย า บ า ล ข า ด ค ว า ม !  ค ว า ม เ ข ้า ใ จ  ซ ึ่ง เ ป ็น ป ัญ ห า  
แ ล ะ อ ุป ส ร ร ค ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น

B l o o m  e t  a l .  ( 1 9 7 1 )  ไ ต ้กล่าวไ ว ว่้า ความร ู้เป็นเร่ืองท ี่เก่ียวข้องกับการระลึก 
ถึงสิงเฉพาะ ระลึกถึงวิธีการและกระบวนการต่าง  ๆ โดยท่ีวัตฤประสงค์ของความรู้น้ันย้ําใน 
เร่ือง กระบวนการทางจิตวิทยาของความจ ำ  ใ น การเช่ือมโยงจัดระบบใหม่ ส่วน G o o d  ( 1 9 7 3  : 
3 2 5 )  กล่าวว่า ความรู้เป็นข้อเท็จจริง กฎเกณฑ์ และรายละเอียดต่าง  ๆ ท่ีมนุษย็ไ ต รั้บและ 
เกิบรวบรวมสะสมไว้ และนอกจากน้ัน ความรู้ยังหมายถึง ข้อเท็จจริง กฎเกณฑ์และ
โครงสรัางท่ีเกิดช้ืนจากการคืกษา หรือค้นคว้า หรือเป็นความรู้เก่ียวกับสถานท่ี ล่ีงของ หรือ 
บุคคล ท่ีไต้จากการส่งเกต ประสบการณ์หรือจากรายงาน การรับรู้ข้อเท็จจริงเหล่าน้ีต้อง 
ชัดเจน และอาค์ยเวลา ( T h e  L e x i c o n  W e b s t e r  D i c t i o n a r y ,  1 9 7 7  : 5 3 1 )

ประภาเพ็ญ สุวรรณ (2526 : 16) กล่าวว่า ความรู้เป็นพฤติกรรมข้ันต้น ซ่ึง 
ผู้เรียนเพียงแต่จำไต้ อาจจะโดยการนึกไต้ การมองเห็น หรือไต้รน กิจำไต้ เช่น ความรู้ 
เก่ียวกับคำจำกัดความ ความหมาย ข้อเท็จจริง ทฤษฏี กฎ โครงสรัาง วิธีการแกัปัญหา 
มาตรฐาน เหล่าน้ีเป็นต้น

กล่าวโดยส^ปแส่ว ความรู้ เป็นข้อเท็จจริง กฎเกณฑ์ ท่ีเกิดช้ืนจากการส่งเกต 
ประสบการณ์ การคืกษา / ค้นคว้า และมีการเกิบสะสมไว้ สามารถจำไต้ และกระตุ้นให้ 
บุคคลเกิดแนวคิด ซ่ึงเกิดการเปล่ียนพฤติกรรมต่อไป

ดังน้ัน การท่ีบุคคลจะแสดงออกในพฤติกรรมเร่ืองใด บุคคลต้องมีความรู้ใน 
เร่ืองน้ัน  ๆ ก่อน จึงจะสามารถแสดงพฤติกรรมไต้ถูกต้อง เช่น ในเร่ืองรองการป้องกันและ 
ควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล บุคคลจะต้องมีความรู้เก่ียวกับการป้องกันและควบคุม
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โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  ไ ม ่1ว ่า ' จ ะ เ ป V็ ,  ค ว า ม ห ม า ย  ร ะ บ า ด ว ิท ย า  ก า ร ว ิน ิจ ฉ ัย โ ร ค  ต ล อ ด  
จ น แ น ว ท า ง ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิเ พ ื่อ ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  เ ป ็น ด ้น  ด ัง เ ช ่น
ก า ร ศ ึก ษ า ข อ ง  ก น ก ว ร ร ณ  ป ร ะ ว า ล ท ิพ ย ์ (2540) ท ี่ศ ึก ษ า ผ ล ข อ ง โ ป ร แ ก ร ม ก า ร ใ ห ้ค ว า ม !
ต ่อ ค ว า ม !  ท ัศ ' น ค ต ิ แ ล ะ พ ฤ ต ิก ร ร ม ใ น ก า ร ฟ ้า ร ะ ว ัง โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  พ ย า บ า ล
โ ร ง พ ย า บ า ล พ ร ะ ป ก เ ก ห ้า  จ ัน ท บ ุร ี พ บ ว ่า  โ ป ร แ ก ร ม ก า ร ใ ห ้ค ว า ม ! เ ร ื่อ ง ก า ร ฟ ้า ร ะ ว ัง ก า ร
ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  ส า ม า ร ถ ท ำ ใ ห ้พ ย า บ า ล ม ีค ว า ม !  ท ัศ น ค ต ิ แ ล ะ ,พ ฤ ต ิก ร ร ม ' ใ น ก า ร ฟ ้า
ร ะ ว ัง ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ด ีช ื้น  ซ ึ่ง ส อ ด ค ห ้อ ง ก ับ ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า ข อ ง  W i l l i a m s  a n d  B u c k l e s  
(1988) พ บ ว ่า  ก า ร ข า ด ค ว า ม !  ค ว า ม เ ข ้า ใ จ ท ี่ถ ูก ด ้อ ง ว ่า  ก า ร ห ้า ง ม ือ เ ป ็น ส ิ่ง จ ำ เ ป ็น ใ น ก า ร ป ้อ ง ก ัน  
แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  ท ำ ใ ห ้พ ย า บ า ล ม ีก า ร ห ้า ง ม ือ น ้อ ย ล ง  จ ึง ไ ด ้เ ส น อ ใ ห ้ม ีว ิธ  ี
ก า ร ท ี่จ ะ ส ่ง เ ส ร ิม ใ ห ้ม ีก า ร ห ้า ง ม ือ ม า ก ช ื้น  เ ช ่น  ก า ร ใ ห ้ค ว า ม !  แ ล ะ เ พ ิ่ม แ ร ง ด ูง ใ จ ใ ห ้ม ีก า ร ห ้า ง ม ือ  
ท ำ ใ ห ้บ ุค ล า ก ร ร ับ ! แ ล ะ ต ร ะ ห น ัก ถ ึง ค ว า ม ส ำ ค ัญ ข อ ง ก า ร ห ้า ง ม ือ

ประภาเพ็ญ สุ'วร,?ณ (2520) ได้กล่าว«ชุป'ว่า ความ!อย่างเดียวไม่ใช่เครื่อง 
ยืนยันว่า บุคคลจะปฏิบัติงานตามส่ิงท่ีตน!เสมอไป ทัศนคติเป็นตัวเชื่อมระหว่างความ!ท่ี
ผู้เรียนได้รับกับการกระทำหรือการปฏิบัติ

ทัศนคต
Thurstone (1967 : 479) ได้กล่าวว่า ทัศนคติเป็นตัวแปรทางจิตวิทยาชนิด 

หน่ึงท่ีไม่สามารถตังเกตได้โดยง่าย แต่เป็นความโน้มเอียงทางจิตภายใน แสดงออกให้เห็นได้ 
โดยเป็นพฤติกรรมอย่างใดอย่างหน่ึง ส่วนทางด้านจิตวิทยา Good (1973 : 48) ได้ให้
ความหมายว่า ทัศนคติคือ ความพรัอมท่ีจะแสดงออกในลักษณะใดลักษณะหน่ึงท่ีจะเป็น
การสนับสนุนหรือต่อด้านสถานการก!บางอย่าง บุคคลหรือส่ิงใด  ๆ Fishbeir and Ajzer 
(1975 : 51) ได้เขียนตำราเก่ียวกับตำราทฤษฏีของทัศนคติ พรัอมแสดงความคิดเห็นว่า
Balance theory จะเก่ียวข้องกับการเปล่ียนแปลงท้ัง่ด้านความเช่ือและทัศนคติ และยังสามารถ 
ประยุกต์ใช้ในการเปล่ียนแปลงความต้ังใจ (intentions) และพฤติกรรม (behaviors)

สำหรับในประเทศไทย มีนักวิชาการได้ให้ความหมายเก่ียวกับทัศนคติไว้ตังน้ี 
ทัศนคติตามความหมายในพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2525 หมายถึง
แนวความคิดเห็น (พระยาอนุมานราชธน, 2530 ; 395)
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น อ ก จ า ก น ี้ ก ม ล ร ัต น ์ ห ส ัา ล ุ1ว ง ษ ์ ( 2 5 2 4  : 2 3 0 - 2 4 0 )  ไ ด ้ส ร ุป ว ่า  ท ัศ น ค ต ิเ ป ็น  
ค ว า ม พ ร ้อ ม ข อ ง ร ัา ง ก า ย แ ล ะ จ ิต ใ จ ท ี่ม ีแ น ว โ น ้ม จ ะ ต อ บ ส น อ ง ต ่อ ส ิ่ง เ ร ้า  ห ร ือ ส ถ า น ก า ร ณ ์ต ่า ง  ๆ  
ด ้ว ย ก า ร เ ข ้า ห า  ห ร ือ ถ อ ย ห น ีอ อ ก ไ ป  โ ด ย แ บ ่ง เ ป ็น  2  ป ร ะ ๓ ท  ค ือ

า .  ท ัศ น ค ต ิท า ง บ ว ก  ห ร ือ ท ัศ น ค ต ิท ี่ด ี ห ม า ย ถ ึง  แ น ว โ น ้ม ท ี่บ ุค ค ล เ ข ้า ห า
ส ิ่ง เ ร ้า  ห ร ือ ส ถ า น ก า ร ณ ์น ั้น  เ น ื่อ ง จ า ก ค ว า ม ช อ บ ห ร ือ ค ว า ม พ อ ใ จ

2 .  ท ัศ น ค ต ิท า ง ล บ  ห ร ือ ท ัศ น ค ต ิไ ม ่ด ี ห ม า ย ถ ึง  แ น ว โ น ้ม ท ี่บ ุค ค ล จ ะ ถ อ ย ห น  ี
อ อ ก จ า ก ส ิ่ง เ ร ้า ห ร ือ ส ถ า น ก า ร ณ ์น ั้น ๆ  เ น ื่อ ง จ า ก ค ว า ม ไ ม ่ช อ บ ห ร ือ ค ว า ม ไ ม ่พ อ ใ จ

ท ัศ น ค ต ิข อ ง บ ุค ค ล ส า ม า ร ถ ท ำ ใ ห ้เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง น ห ล า ย ว ิธ ี ซ ึ่ง เ ป ็น ท ี่ย อ ม ร ับ ก ัน  
ว ่า ก ัา ส ่ว น ป ร ะ ก อ บ ใ ด เ ป ล ี่ย น  ส ่ว น ป ร ะ ก อ บ ด ้า น อ ื่น ม ีแ น ว โ น ้ม ท ี่จ ะ เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง ด ้ว ย  ด ัง ท ี่
Z i m b a r d o ,  E b b e s e n  a n d  M e s l a s h  ( 1 9 7 7 )  ก ล ่า ว ว ่า  ก า ร เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง ท ัศ น ค ต ิข ึ้น อ ย ู่ก ับ ค ว า ม ร ู ้
ค ือ ก ัา ม ีค ว า ม ร ู้ ค ว า ม เ ข ้า ใ จ ด ี ท ัศ น ค ต ิจ ะ เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง  ม ีผ ล ท ำ ใ ห ้ม ีก า ร เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง
พ ฤ ต ิก ร ร ม

ประภาเพ ็ญ ส ุวรรณ (2520 : 1) ได ้ให ้ความหมายว่า ท ัศนคติ เป็นความเชื่อ
ความรู้ส ึกของบ ุคคลท ี่ม ีต ่อส ิ่งต ่างๆ เชน บ ุคคล สิ่งของ การกระทำ สถานการณ ์ และอ ื่นๆ

รวมท ั้งท ่าท ีท ี่แสดงออกท ี่บ ่งถ ึงสภาพของจ ิตใจต ่อส ิ่งใดส ิ่งหน ึ่ง

ใ น ก า ร ด ำ เ น ิน ง า น ด ้า น ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล น ั้น  
ก ร อ ง ก า ญ จ น ์ ส ัง ก า ศ  ( 2 5 3 6 )  ก ล ่า ว ไ ว ้ว ่า  โ ร ง พ ย า บ า ล ต ่า ง  ๆ  ไ ด ้ม ีน โ ย บ า ย แ ล ะ ร ะ เ บ ีย บ ว ิธ ีก า ร  
ป ฏ ิบ ัต ิเ พ ื่อ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ท ี่พ ัฒ น า ข ึ้น ม า ก  ฟ น  ก า ร ม ีอ ุป ก ร ณ ์เ ค ร ื่อ ง ม ือ เ ค ร อ ง ใ ช ้ ม ีย า ต ้า น  
จ ุล ช ีพ  ย า ท ำ ล า ย เ ช ื้อ ท ี่ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ส ูง  ซ ึ่ง ท ำ ใ ห ้ค า ด ว ่า น ่า จ ะ เ พ ีย ง พ อ ใ น ก า ร ข จ ัด บ ัญ ห า  
ก า ร เ ก ิด โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  แต่ส ิ่ง เ ห ล ่า น ี้ไม่เ ป ็น การเ พ ีย ง พ อ  ส ิ่ง ส ำ ค ัญ ท ี่จ ะ ท ำ ใ ห ้ข บ ว น  
ก า ร ข อ ง ง า น ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ด ำ เ น ิน ไ ป อ ย ่า ง ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ  ค ือ  ผ ู้ป ฏ ิบ ัต ิจ ะ  
ต ้อ ง ม ีค ว า ม ร ับ ผ ิด ช อ บ  ม ีเ จ ต ค ต ิท ี่ด ี ม ีพ ฤ ต ิก ร ร ม ท ี่ถ ูก ต ้อ ง เ ห ม า ะ ส ม  ซ ึ่ง ส อ ด ค ส ัอ ง ก ับ ก า ร  
ศ ึก ษ า ข อ ง  ส ม จ ิน ต ์ เ พ ช ร พ ัน ธ ์ศ ร ี ( 2 5 3 2 )  ท ี่' ไ ด ้ศ ึก ษ า ค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ร ะ ห ว ่า ง ค ว า ม ร ู้ เ จ ต ค ต ิ แ ล ะ  
ก า ร ร ับ ร ู้บ ท บ า ท ข อ ง พ ย า บ า ล ใ น ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ว ย เ อ ด ส ์ พ บ ว ่า  ค ว า ม ร ู้ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ท า ง บ ว ก  
ก ับ เ จ ต ค ต ิแ ล ะ เ จ ต ค ต ิม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ท า ง บ ว ก ก ับ ก า ร ร ับ ร ู้บ ท บ า ท ข อ ง พ ย า บ า ล ใ น ก า ร ด ูแ ล  
ผ ู้ป ่ว ย เ อ ด ส ์ ด ัง น ั้น ก า ร ม ีท ัศ น ค ต ิท ี่ด ีต ่อ ก า ร ท ำ พ ฤ ต ิก ร ร ม น ั้น  จ ะ ช ่ว ย ส ่ง ผ ล ใ ห ้เ ก ิด ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิท ี่ด  ี
ด ้ว ย
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ส ร ุป ไ ต ้ว ่า  ต ้า ห า ก ม ีก า ร ใ ห ้ค ว า ม !  ค ว า ม เ ข ้า ใ จ  ท ี่ถ ูก ต ้อ ง เ ก ี่ย ว ก ับ ก า ร
ป ฏ ิบ ัต ิก า ร พ ย า บ า ล ต ้า น ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  พ ย า บ า ล ก ็จ ะ ม ี
ค ว า ม เ ช ื่อ ห ร ือ ม ีท ัศ น ค ต ิท ี่ด ี ซ ึ่ง ส ่ง ผ ล ต ่อ พ ฤ ต ิก ร ร ม ห ร ือ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิเ ก ี่ย ว ก ับ เ ร ื่อ ง ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ  
ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ไ ต ้ถ ูก ต ้อ ง เ ห ม า ะ ส ม

การปฏบ้ตการพยาบาลในฑารป้องก้นโรค
ป ร ะ ภ า เ พ ็ญ  ส ุว ร ร ณ  ( 2 5 2 6  : 2 9 )  ไ ต ้ก ล ่า ว ไ ว ้ว ่า  ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิใ น ก า ร ป ้อ ง ก ัน โ ร ค  

เ ป ็น พ ฤ ต ิก ร ร ม อ น า ม ัย อ ย ่า ง ห น ึ่ง ท ี่เ ก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ป ร ะ พ ฤ ต ิป ฏ ิบ ัต ิข อ ง บ ุค ค ล  ท ี่จ ะ ช ่ว ย ล ่ง เ ส ร ิม  
ส ุข ภ า พ แ ล ะ ป ้อ ง ก ัน ไ ม ่ใ ห ้เ ป ็น โ ร ค  ซ ึ่ง จ ะ เ ก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ด ำ เ น ิน ช ีว ิต ป ร ะ จ ำ ว ัน ข อ ง บ ุค ค ล ต ล อ ด  
2 4  ช ั่ว โ ม ง  แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิเ ห ล ่า น ี้ส า ม า ร ถ ส ัง เ ก ต ไ ต ้โ ด ย ต ร ง  แ ล ะ ค ว า ม !  เ ป ็น อ ง ค ์ป ร ะ ก อ บ ท ี ่
ส ำ ค ัญ  ท ัท ำ ใ ห ้บ ุค ค ล ป ฏ ิบ ัต ิพ ฤ ต ิก ร ร ม อ น า ม ัย  ( ป ร ะ ภ า เ พ ็ญ  ส ุว ร ร ณ ,  2 5 2 6  : 3 5 )  แ ล ะ เ ป ็น  
บ ัจ จ ัย ห น ึ่ง  ซ ึ่ง ท ำ ใ ห ้บ ุค ค ล ม ีก า ร ร ับ ! ถ ึง โ อ ก า ส เ ส ี่ย ง ต ่อ ก า ร เ ก ิด โ ร ค  ร ับ ! ถ ึง ค ว า ม ร ุน แ ร ง ข อ ง โ ร ค  
ร ับ ! ถ ึง ป ร ะ โ ย ช น ์ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิต น เ พ ื่อ ป ้อ ง ก ัน โ ร ค  '  เ ช ่น เ ด ีย ว ก ับ  ธ ว ัช ,ช ัย  ช ัย จ ิร ' ฉ า ย า ก ุล
( 2 5 3 7  : 3 9 )  ก ล ่า ว ว ่า  ค ว า ม ! เ ป ็น ล ัก ษ ณ ะ ท ี่ม ีค ว า ม ส ำ ค ัญ ท ี่ส ุด ท ี่จ ะ ท ำ ใ ห ้เ ก ิด ผ ล ใ น ต ้า น
ท ัศ น ค ต ิแ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ

S c h w a r t z  ( 1 9 7 5  : 3 0 )  ก ล ่า ว ว ่า  ท ัศ น ค ต ิก ็เ ป ็น บ ัจ ส ัย ห น ึ่ง ท ี่ม ีผ ล ต ่อ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ 
ต ัว ข อ ง บ ุค ค ล  ท ัศ น ค ต ิจ ะ เ ป ็น ต ัว ก ล า ง ท ี่ท ำ ใ ห ้เ ก ิด พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิต า ม ม า ไ ด ้ ท ั้ง ก า ร
ป ฏ ิบ ัต ิแ ล ะ ท ัศ น ค ต ิ ต ่า ง ก ็ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ัน  แ ล ะ ส ่ง ผ ล ซ ึ่ง ก ัน แ ล ะ ก ัน  เ ป ็น ท ี่เ ช ื่อ ก ัน ว ่า ท ัศ น ค ต ิ 
ม ีผ ล ต ่อ ก า ร แ ส ด ง อ อ ก ข อ ง พ ฤ ต ิก ร ร ม ข อ ง บ ุค ค ล  แ ล ะ ข ณ ะ เ ด ีย ว ก ัน ก า ร แ ส ด ง อ อ ก ห ร ือ ก า ร
ป ฏ ิบ ัต ิข อ ง บ ุค ค ล  ก ็ม ีผ ล ต ่อ ท ัศ น ค ต ิข อ ง บ ุค ค ล น ั้น ด ้ว ย  ( ป ร ะ ภ า เ พ ็ญ  ส ุว ร ร ณ ,  2 5 2 6  : 6 )

S c h w a r t z  ( 1 9 7 5  : 2 8 - 3 0 )  ไ ต ้ก ล ่า ว  ก า ร เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง พ ฤ ต ิก ร ร ม ส ุข ภ า พ ข อ ง  
ค น จ ะ ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ร ะ ห ว ่า ง ค ว า ม !  ท ัศ น ค ต ิ แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิต ัว  4  ร ูป แ บ บ  ค ือ

1 .  ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ ห ร ือ พ ฤ ต ิก ร ร ม ท ี่แ ส ด ง อ อ ก ม า จ ะ เ ป ็น ไ ป ต า ม ท ัศ น ค ต ิ แ ล ะ
ค ว า ม ! ท ี่บ ุค ค ล น ั้น ม ีอ ย ู่ โ ด ย ม ีท ัศ น ค ต ิเ ป ็น ต ัว ก ล า ง ร ะ ห ว ่า ง  ค ว า ม !  แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ ค ือ
ท ัศ น ค ต ิ จ ะ เ ก ิด จ า ก ค ว า ม ! ท ี่ม ีอ ย ู่ แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิจ ะ แ ส ด ง อ อ ก ไ ป ต า ม ท ัศ น ค ต ิน ั้น  แ ล ะ ท ัศ น ค ต  ิ
จ ะ เ ก ิด จ า ก ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ แ ล ะ เ ก ิด จ า ก ค ว า ม ! ต า ม ม า ไ ต ้

K A P



67

K

--------------------:----------------------- *. P
?
A

2. การปฏิบ ัต ิ หรือพฤต ิกรรมท ี่เก ิดจากความ!และท ัศนคต ิ ม ีความส ัมพ ันธ ์
กัน หรือความ!ก ับท ัศนคต ิ ม ีผลร่วมกัน ก ่อให ้เก ิดการปฏ ิบ ัต ิตามมาไต ้ และการปฏิบ ัต ิก ิส ่งผล
ให ้เก ิดความ! และทัศนคติไต ้

3 .  ค ว า ม !  แ ล ะ ท ัศ น ค ต ิ ต ่า ง ท ำ ใ ห ้เ ก ิด ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิไ ต ้ แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิก ่อ ใ ห  ้
เ ก ิด ค ว า ม ! แ ล ะ ท ัศ น ค ต ิ โ ด ย ท ี่ค ว า ม ! แ ล ะ ท ัศ น ค ต ิไ ม ่จ ำ เ ป ็น ต ้อ ง ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ัน

K * --------------------

A 4--------------------

4  ค ว า ม !  ม ีผ ล ต ่อ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิท ั้ง ท า ง ต ร ง แ ล ะ ท า ง ต ้อ ม  เ ซ ่น  บ ุค ค ล ม ีค ว า ม !  
แ ล ะ ป ฏ ิบ ัต ิต า ม ค ว า ม ! น ั้น  ห ร ือ ค ว า ม ! ม ีผ ล ต ่อ ท ัศ น ค ต ิก ่อ น  แ ต ้ว ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิท ี่เ ก ิด ข ึ้น เ ป ็น ไ ป
ต า ม ท ัศ น ค ต ิน ั้น  แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิก ็ม ีผ ล ต ่อ ค ว า ม !  ท ั้ง ท า ง ต ร ง แ ล ะ ท า ง ต ้อ ม  เ ซ ่น ก ัน

K 4------------------ ► P

จ า ก ค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ร ะ ห ว ่า ง ค ว า ม !  ท ัศ น ค ต ิ แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ท า ง ต ้า น
ส ุข ภ า พ อ น า ม ัย น ั้น  ส ร ุป ไ ต ้ว ่า ท ั้ง ส า ม ส ิ่ง ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ัน  ค ว า ม !  แ ล ะ ท ัศ น ค ต ิ อ า จ ม ีผ ล  
โ ด ย ต ร ง ห ร ือ โ ด ย ต ้อ ม  ต ่อ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ เ ซ ่น  ก า ร ใ ห ้ค ว า ม ! ต ้า น ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ  
ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล  จ ะ ส ่ง ผ ล ใ ห ้พ ย า บ า ล ป ร ะ จ ำ ก า ร ม ีท ัศ น ค ต ิท ี่ด ีต ่อ เ ร ื่อ ง น ั้น  แ ล ะ ป ฏ ิบ ัต ิก า ร
พ ย า บ า ล ต ้า น ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ไ ต ้ถ ูก ต ้อ ง ต า ม ห ล ัก ก า ร  ท ำ ใ ห ้ 
เ ป ็น ก า ร พ ย า บ า ล ท ี่ไ ต ้ม า ต ร ฐ า น  น ำ ไ ป ส ่ค ุณ ภ า พ บ ร ิก า ร ใ น ท ี่ส ุด

ก ร อ ง ก า ญ จ น ์ ส ัง ก า ศ  ( 2 5 3 6 )  ไ ต ้ก ล า ว ส ร ุป ไ ว ้ว ่า  ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ ห ้ม ี 
ป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ  แ ล ะ ม ีค ว า ม ต ่อ เ น ื่อ ง น ั้น  ต ้อ ง ม ีก า ร ร ่ว ม ม ือ ป ร ะ ส า น ง า น ใ น ห ล า ย ฝ ่า ย  น ับ ต ั้ง แ ต  ่
น โ ย บ า ย ข อ ง ผ ู้บ ร ิห า ร  จ น ถ ึง บ ุค ล า ก ร ท ุก ร ะ ด ับ  โ ด ย เ ฉ พ า ะ อ ย ่า ง ย ิ่ง บ ุค ล า ก ร ผ ู้ท ำ ห น ้า ท ี่ค ว บ ค ุม  
โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ  ( i n f e c t i o n  c o n t r o l  p r a c t i t i o n e r )  จ ะ ต ้อ ง เ ป ็น ต ้น แ บ บ ท ี่ด ีใ ห ้ก ับ บ ุค ล า ก ร ท ุก ร ะ ด ับ โ ด ย
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ก า ร ใหค้ ว า ม !  ใ ห ้ข ้อ ม ูล ท ี่ถ ูก ต้อง ม ีก า ร แ น ะ น ำ  หำให้ด ู แ ล ะ ต ิด ต า ม ผ ล ง า น เ ป ็น ท ี่ก ร ะ จ ่า ง ช ัด  

เพ่ือใ ห ้เ ก ิด ก า ร เ ป ล ี่ย น เ จ ต ค ต ิแ ล ะ เ ป ล ี่ย น พ ฤ ต ิก ร ร ม ของบ ุค ล า ก ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย ์แ ล ะ ล า ธ า ร ณ -  
สุข เ ป ็น ไ ป ใ น ท า ง ท ี่ถ ูก ท ี่ค ว ร แ ล ะ ท ี่สำคัญย ิ่ง อ ีก ป ร ะ ก า ร คือ ก า ร ส น ับ ส น ุน จ า ก ผ ู้บ ร ิห า ร ต ่อ ง า น  

ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ เ พ ื่อ ใ ห ้เ ก ิด ค ว า ม เ ป ็น ป ีก แ ผ ่น ใ น ก า ร ร ณ ร ง ค ์ก า ร ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น  

โ ร ง พ ย า บ า ล  ซ ึ่ง ค ำ ก ล ่า ว น ี้ ส อ ด ค ล ่อ ง ก ับ ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า ข อ ง  ร ว ิพ ร ร ณ  บุญเ อ ี่ย ม  (2540) ท ี่ไ ต ้ห ำ  

ก า ร ศ ึก ษ า พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ล ่า ง ม ือ ข อ ง พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ท ี่ป ฏ ิบ ัต ิง า น ใ น ห อ ผ ู้ป ่ว ย ห น ัก  โ ร ง -

พ ย า บ า ล จ ุฬ า ล ง ก ร ณ ์ พ บ ว ่า  ค ว า ม ! เ ก ี่ย ว ก ับ ก า ร ล ่า ง ม ือ แ ล ะ เ จ ต ค ต ิต ่อ ก า ร ล ่า ง ม ือ ม ีค ว า ม  

ส ํม พ ัน ย ์ท า ง บ ว ก กับพ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ล ่า ง ม ือ อ ย ่า ง ม ืน ัย สำคัญท า ง สถิติท ี่ร ะ ด ับ  . 0 0 1  ส ิง อ ำ น ว ย  

ค ว า ม ส ะ ด ว ก แ ล ะ อ ุป ก ร ณ ์เ ค ร ื่อ ง ใ ช ้ใ น ก า ร ล ่า ง ม ือ แ ล ะ พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร เ ส ร ิม แ ร ง ข อ ง บ ุค ล า ก ร ใ น  

ห น ่ว ย ง า น ม ืค ว า ม ส ัม พ ัน ย ์ท า ง บ ว ก ก ับ พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ล ่า ง ม ือ อ ย ่า ง ไ ม ่ม ืน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ 

ร ะ ด ับ  .05

สรุป
ในการปฏิบัติการพยาบาลต้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 

ของพยาบาลประจำการ น้ัน มืส่วนเก่ียวข้องหริอมืความล่มพันย์กับบัจจัยต่าง  ๆ ท่ีอาจจะ 
ส่งผลต่อการปฏิบัติการพยาบาล บัจจัยเหล่าน้ีไต้แก่ ประสบการณ์การปฏิบัติงานและการ 
ไต้รับการริ)กอบรมเก่ียวกับการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล บัจจัยสนับสนุน 
ในเร่ืองของการมีคณะกรรมการและนโยบายท่ีชัดเจน การมือุปกรณ์สนับสนุนต่าง  ๆ ในการ 
ปฏิบัติงาน การมืสภาพแวดล่อมภายในหอผู้ป่วยท่ีเหมาะสม ตลอดจนการจัดอบรมให้ความ! 
และจัดหาคู่มือในการปฏิบัติงาน

ส่วนความ! และทัศนคติ ของพยาบาลประจำการ ก็มืความสำคัญไม่น้อย ในการ 
ท่ีพยาบาลประจำการ จะปฏิบัติการพยาบาลต้านการป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือใน
โรงพยาบาล กล่าวคือ เมื่อพยาบาลประจำการมืความ!แล่วพยาบาลจะปฏิบัติ หริอมืความ! 
แล่วส่งผลให้มืทัศนคติที่ดีแล่วมืการปฏิบัติการพยาบาลต้านการป้องกันและควบคุมโรค 
ติดเช้ือในโรงพยาบาลตามมาในท่ีสุด
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5, งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

ไ ด ้ม ีผ ู้ท ำ ก า ร ศ ึก ษ า ว ิจ ัย เ ก ี่ย ว ก ับ เ ร ื่อ ง ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ใ น  
โ ร ง พ ย า บ า ล  ท ั้ง ใ น ต ่า ง ป ร ะ เ ท ศ แ ล ะ ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย  ง ' ' ' น ' ว ิจ ัย ท ี่เ ก ี่ย ว ข ้อ ง ,ใ น ต า ง ป ร ะ เ ท ศ ม ี 2  
เ ร ื่อ ง  ด ัง น ี้

William and Buckles (1988) ได้รายงานการรณรงค์เพ่ือเพ่ิมระดับความรวมมือใน 
การควบคุมโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลลิเวอf ทูล ประเทศอังกฤษ โดยศึกษาทัศนคติของ
เจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาลลิเวอร์ทูลทุกฝ่ายในด้านการประเมินการควบคุมการติดเช้ือโรค การ 
รับรู้ปัจจัยเก่ียวกับการแพร่กระจายเช้ือโรค และความเต็มใจให้ความร่วมมือในการควบคุม
การติดเช้ือโรคกลุ่มอาชีพในโรงพยาบาล พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติท้ังก่อนและหลังให้การรณรงค์และเสริมความรู้ เพ่ือความร่วมมือในการควบคุมการติด 
เช้ือโรค การวัดความรู้ภายหลังให้ดวามรู้แก่เจ้าหน้าท่ีในเร่ืองเช้ือโรค กลไกการแพร่กระจาย 
ของเช้ือโรค การทำให้ปราศจากเช้ือโรค และเทคนิคการทำความสะอาด ความเท้ัวไปเก่ียวกับ 
การแพร่กระจายเช้ือและโรคติดเช้ือ พบว่า คะแนนเฉล่ียและความรู้เพ่ิมช้ืนในกลุ่มแพทย์และ 
พยาบาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในด้านการทำให้ปราศจากเช้ือโรคและเทคนิค 
การทำความสะอาด นอกจากน้ีได้รายงานความก่ีของการลัางมือของเจ้าหน้าท่ี พบว่า
ภายหลังให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ี 2 สัปดาห์ มีการลัางมีอถ่ีช้ืนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 
ระดับ.05 และเม่ือวัดภายหลัง 6 เดือน พบว่า ความก่ีในการลัางมืออยู่ในระดับเดียวกับก่อน 
ให้ความรู้ แสดงว่าพฤติกรรมน่าเป็นผลตามความลัมเหลวในการเปล่ียนแปลงทัศนคติของ
เจ้าหน้าท่ี

D a l y  et a l .  (1990) ไ ด ้ศ ึก ษ า ผ ด ก ร ะ ท บ ต ่อ ค ว า ม ร ู้แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ใ น โ ค ร ง ก า ร  
! เ ก อ บ ร ม ก า ร ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ใ น ก า ร จ ัด บ ร ิก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย ท ี่ร ับ ไ ว ้ร ัก ษ า ใ น ร ะ ย ะ ย า ว ข อ ง  
ภ ูม ิภ า ค  3  แ ห ่ง  ใ น ป ร ะ เ ท ศ ส ห ร ัฐ อ เ ม ร ิก า  ใ น ป ี ค . ศ .  1986-1990 เ พ ื่อ ศ ึก ษ า ป ร ะ ส ิท ธ ิผ ล ข อ ง  
ค ว า ม ร ู้แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ข อ ง ผ ู้เ ข ้า ร ับ ก า ร ! เ ก อ บ ร ม  โ ด ย ท ำ ก า ร ล ุ่ม ต ัว อ ย ่า ง ผ ู้ช ำ น า ญ ก า ร ด ้า น  
ก า ร ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เ ช ื้อ  จ ำ น ว น  266 ค น  แ ล ัว ท ำ ก า ร ท ด ส อ บ ค ว า ม ร ู้ก ่อ น แ ล ะ ห ล ัง ก า ร ! ! ก อ บ ร ม  
ร ว ม ท ั้ง ป ร ะ เ ม ิน ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ก ่อ น แ ล ะ ห ล ัง ก า ร ! เ ก อ บ ร ม  3  เ ด ือ น  แ ล ะ  12 เ ด ือ น  พ บ ว า  ผ ู้เ ข ้า  
ร ับ ก า ร อ บ ร ม ม ีค ว า ม ร ู้เ พ ิ่ม ช ื้น ห ล ัง จ า ก ไ ด ้ร ับ ก า ร ! เ ก อ บ ร ม แ ล ัว ใ น ท ุก ภ ูม ิภ า ค แ ล ะ เ ม ื่อ ต ิด ต า ม
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ป ร ะ เ ม ิน ผ ล ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ห ล ัง จ า ก ร ืเ ก อ บ ร ม แ ล ัว  1 2  เ ด ือ น  พ บ ว า  ผ ู้เ ข ้า อ บ ร ม ใ น  2  ภ ูม ิภ า ค  ม ี 
ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิห น ้า ท ี่เ พ ิ่ม ข ึ้น  แ ต ่อ ีก  า  ภ ูม ิภ า ค  ท ี่เ ห ล ือ ไ ม ่ม ีก า ร ป ฏ ิบ ัต ิห น ้า ท ี่เ พ ิ่ม ข ึ้น

ล ำ ห ร ับ ง า น ว ิจ ัย ท ี่เ ก ี่ย ว ข ้อ ง ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย  ไ ด ัม ีผ ู้ท ำ ก า ร ว ิจ ัย ใ น ช ่ว ง ป ี พ. ศ .  2 5 3 1  
ถ ึง ป ี พ . ศ .  2 5 4 0  ด ัง น ี้

อัจฉราวรรณ กาญจนนัมพะ (2531) ไดัทำการศึกษาส่ิงแวดล้อมท่ีเก่ียวข้องกับ 
การติดเช้ือของผู้ป่วยในโรงพยาบาล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยสุ่มตัวอย่าง 
ประซากรท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพจำนวน 379 คน ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนย์ 4 แห่ง 
โรงพยาบาลทัวไป 10 แห่ง ผลการศึกษาพบว่า ความ!ของพยาบาลวิชาชีพ เร่ืองการป้องกัน 
และควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลอยู่ในระดับน้อย เม่ือวิเคราะห์รายงานท้ัง 8 ดัาน พบว่า 
มีเพียง 2 ดัาน คือ การเผ้เาระวังโรคและการตรวจสุขภาพเจ้าหน้าท่ีไดัคะแนนเฉล่ียร้อยละ 50 
ส่วนสิ่งสนับสนุนการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ'ใน,โรงพยาบาล'โดยส่วนรวมอยู่ใ,นระดับ 
น้อย การปฏิบัติการรักษาพยาบาลท่ีมีการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลปฏิบัติในระดับปานกลาง และการจัดส่ิงแวดลัอมภายในหอผู้ป่วยตามการ
รายงานของพยาบาลควบคุมการติดเช้ือ พบว่า มีการจัดส ิ่ง แวดลัอมภายในหอผู้ป่วยระดับ 
ปานกลาง จากผลการช้ืให้เห็นว่า พยาบาลวิชาชีพมีความเรื่องการป้องกันและควบคุมการ 
ติดเช้ือในโรงพยาบาลอยู่ในระดับน้อย ประกอบกับส่ิงสนับสนุนการป้องกันและควบคุมการ 
ติดเช้ือในโรงพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับน้อย ซ่ึงมีบัจจัยเหล่าน้ีอาจมีผลทำให้อัตราการ
ติดเช้ือในโรงพยาบาลเพ่ิมข้ึน

ด ุษ ฎ ีว ร ร ณ  เ ร ือ ง ร ุจ ิร ะ  ( 2 5 3 2 )  ไ ด ัศ ึก ษ า ค ว า ม ส ัม พ ัน ส ์ร ะ ห ว ่า ง ค ว า ม !  เ จ ต ค ต ิ แ ล ะ  
ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค เ อ ด ส ัฃ อ ง พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ต า ม ก า ร ร ับ ! ข อ ง ต น เ อ ง  ศ ึก ษ า ใ น พ ย า บ า ล ว ิช า
ช ีพ  2 7 2  ค น  พ บ ว ่า  ค ว า ม ! เ ร ื่อ ง โ ร ค เ อ ด ส ์อ ย ู่ใ น ร ะ ด ับ น ้อ ย  เ จ ต ค ต ิอ ย ู่ใ น ร ะ ด ับ ป า ! 4 ก ล า ง  แ ล ะ  
ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค เ อ ด ส ์อ ย ู่ใ น ร ะ ด ับ ป า น ก ล า ง  ค ว า ม เ ร ื่อ ง โ ร ค เ อ ด ส ์! ม ่ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ส ์ก ับ
เ จ ต ค ต ิ แ ล ะ ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค เ อ ด ส ์ข อ ง พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  . 0 5  
แ ต ่ค ว า ม ! เ ร ื่อ ง โ ร ค เ อ ด ส ์ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ส ์ท า ง บ ว ก ก ับ ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค เ อ ด ส  ์
อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  . 0 5
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บัวแกัว ศรีจันท!’ทอง (2532) ไดัทำการศึกษากิจกรรมการบริหารงานดัานการ 
ควบคุมการติดเช้ือโรคในหอผู้ป่วยของพยาบาลหัวหน้างานหอผู้ป่วย โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงลาธารณสุข ตามการรายงานของตนเอง พบว่า พยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่วยรายงาน 
การปฏิบัติกิจกรรมการบริหารงานดัานการควบคุมการติดเช้ือโรคในหอผู้ป่วยท้ังโดยส่วนรวม 
และรายดัานคือ ดัานการวางแผนงาน การจัดระบบงาน การอำนวยการ และการควบคุม 
งาน อยู่ในระดับมาก และเม่ือเปรียบเทียบกระบวนการปฏิบัติกิจกรรมการบริหารดัานการ 
ควบคุมการติดเช้ือโรคของพยาบาลหัวหน้างานหอผู้ป่วย จำแนกท้ังประสบการณ์และ
หอผู้ป่วยท่ีปฏิบัติงานมความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 สำหรับ 
บัญหาในการปฏิบัติกิจกรรมการบริหารงานดัานการควบคุมการติดเชื้อโรคในหอผู้ปวยที่ม ี
จำนวนพยาบาลหัวหน้างานหอผู้ป่วยรายงานไว้มากท่ีสุดในแต่ละดัาน คือ ดัานการวางแผน 
งาน ไดัแก่ การสนับสนุนดัานงบประมาณ ดัานการจัดระบบงาน ไดันก, จำนวนผู้ป่วยท่ีรับไว้ 
มากเกินไป ไม่ไดัสัดส่วนกับบุคลากร ดัานอำนวยการ ไดัแก่ ความร่วมมือจากบุคลากรท่ี 
เก่ียวชีองนอกหน่วยงาน และดัานการควบคุมงาน ไดัแก่ การสนับสนุนดัานคู่มือท่ีใชีในการ 
ตรวจสอบเทคนิคการพยาบาล

ล ม จ ิน ต ์ เ พ ช ร พ ัน ธ ิศ ร ี ( 2 5 3 2 )  ไ ด ั' ท ำ ก า ร ศ ึก ษ า ค ว า ม ส ัม พ ัน £ ร ะ ห ' ว ่า ง ค ว า ม !  
เ จ ต ค ต ิ ก ับ ก า ร ร ับ ! บ ท บ า ท ข อ ง พ ย า บ า ล ใ น ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค เ อ ด ส ์ ก ล ุ่ม ต ัว อ ย ่า ง เ ป ็น
พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล ข อ ง ร ัฐ  ซ ึ่ง ร ับ ร ัก ษ า ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค ท ั่ว ไ ป ใ น เ ข ต ก ร ุง เ ท พ ม ห า น ค ร  
จ ำ น ว น  1 3  แ ห ่ง  แ ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล โ ร ค ต ิด ต ่อ  จ ัง ห ว ัด น น ท บ ุร ี 1  แ ห ่ง  จ ำ น ว น  6 6 3  ค น  พ บ ว ่า  
ค ว า ม !  ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ิท า ง บ ว ก ก ับ ก า ร ร ับ ! บ ท บ า ท ข อ ง พ ย า บ า ล ใ น ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค เ อ ด ส  ์
อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  . 0 1  ( r  =  0 . 1 1 4 2 )  เ จ ต ค ต ิม ีค ว า ม ส ัม พ ัน อ ัท า ง บ ว ก ก ับ ก า ร  
ร ับ ! บ ท บ า ท ข อ ง พ ย า บ า ล ใ น ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค เ อ ด ส ์ อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  . 0 0 1  
( r  =  0 . 4 7 6 3 )  แ ล ะ  พ บ ว ่า  เ จ ต ค ต ิ แ ล ะ ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ใ น ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค เ อ ด ส ์ ส า ม า ร ถ ร ่ว ม  
ท ำ น า ย ก า ร ร ับ ! บ ท บ า ท ข อ ง พ ย า บ า ล ใ น ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค เ อ ด ส ์ไ ด ัอ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต  ิ
โ ด ย ส า ม า ร ถ อ ธ ิบ า ย ค ว า ม ผ ัน แ ป ร ข อ ง ก า ร ร ับ ! บ ท บ า ท ข อ ง พ ย า บ า ล ไ ด ัร ัอ ย ล ะ  2 3 . 5 6

จ ิน ต น า  เ ห ล ือ ง ส ุว า ล ัย  ( 2 5 3 4 )  ไ ด ัท ำ ก า ร ศ ึก ษ า ค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ิร ะ ห ว ่า ง ก า ร ร ับ ! แ ล ะ  
เ จ ต ค ต ิต ่อ โ ร ค ก ับ พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ โ ร ค เ อ ด ส ์ ข อ ง ว ัย ร ุ่น ใ น ช ุม ช น แ อ อ ัด ค ล อ ง
บ า ง ซ ื่อ  ใ น ก ร ุง เ ท พ ม ห า น ค ร  จ ำ น ว น  2 0 0  ค น  ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า พ บ ว ่า  ก า ร ร ับ ! ต ่อ โ ร ค เ อ ด ส ์ ม ี
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ค ว า ม ส ้ม พ ัน ธ ิท า ง บ ว ก ก ับ พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ โ ร ค เ อ ด ส ์อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท ี่ร ะ ด ับ  
. 0 1  ( โ  =  . 2 0 7 )  เ จ ต ค ต ิต ่อ โ ร ค เ อ ด ส ์ ม ีค ว า ม ส ้ม พ ัน ธ ิท า ง ล บ ก ับ พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด  
เ ช ื้อ โ ร ค เ อ ด ส ์ อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท ี่ร ะ ด ับ  . 0 0 1  ( r  =  - . 2 2 4 )  แ ล ะ ย ัง พ บ ว ่า  เ พ ศ  ก า ร ศ ึก ษ า  
เ จ ต ค ต ิต ่อ โ ร ค เ อ ด ส ์ อ า ย ุ แ ล ะ ก า ร ร ับ เ ต ่อ โ ร ค เ อ ด ส ์ เ ป ็น ก ล ุ่ม ต ัว ท ำ น า ย ท ี่ด ีท ี่ส ุด  ส า ม า ร ถ ร ่ว ม  
ท ำ น า ย พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ โ ร ค เ อ ด ส ์ ไ ด ัอ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท ี่ร ะ ด ับ  0 . 0 5  โ ด ย  
ส า ม า ร ถ อ ธ ิบ า ย ค ว า ม ผ ัน แ ป ร ไ ส ้ร ัอ ย ล ะ  2 2 . 9 9

พ ร พ ร ร ณ  เ ธ ีย ร ป ้ญ ญ า  ( 2 5 3 5 )  ไ ส ้ศ ึก ษ า ค ว า ม ส ้ม พ ัน ธ ิร ะ ห ว ่า ง  ค ว า ม !  ท ัศ น ค ต  ิ
เ ก ี่ย ว ก ับ โ ร ค เ อ ด ส ์ ก ับ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิใ น ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ โ ร ค เ อ ด ส ์ฃ อ ง พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ใ น ก า ร  
พ ย า บ า ล ส ูต ิค า ส ต ร ัแ ล ะ น ร ีเ ว ช ว ิท ย า  โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช น ค ร เ ช ีย ง ใ ห ม ่ ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า พ บ ว ่า  
ค ว า ม ! เ ก ี่ย ว ก ับ โ ร ค เ อ ด ส ์ม ีค ว า ม ส ้ม พ ัน ธ ิท า ง บ ว ก ก ับ ท ัศ น ค ต ิเ ก ี่ย ว ก ับ โ ร ค เ อ ด ส ์ข อ ง พ ย า บ า ล  
ว ิช า ช ีพ  โ ด ย ม ีค ่า ส้มป ร ะ ส ิท ธ ึ๋ส ห ส ้ม พ ัน ธ ิ เ ท ่า ก ับ  0 . 1 8 4 8  ค ว า ม ! แ ล ะ ท ัศ น ค ต ิเ ก ี่ย ว ก ับ โ ร ค เ อ ด ส ์ 
ม ีค ว า ม ส ้ม พ ัน ธ ิท า ง บ ว ก ก ับ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิใ น ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ โ ร ค เ อ ด ส ์ โ ด ย ม ีค ่า
ส ้ม ป ร ะ ส ิท ธ ิส ห ส ้ม พ ัน ธ ิเ ท ่า ก ับ  0 . 1 3 3 0  แ ล ะ  0 . 1 5 3 8  ต า ม ล ำ ด ับ  แ ล ะ ม ีค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร  
ท ำ น า ย ร ัอ ย ล ะ  3 . 5 0

ม น ท ก า น ต ิ ต ร ะ ก ูล ด ิษ ฐ ์'  ( 2 5 3 7 )  ไ ด ัท ำ ก า ร ศ ึก ษ า ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น แ ล ะ ป ัญ ห า
ข อ ง พ ย า บ า ล ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ใ น ก า ร ด ำ เ น ิน ง า น ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ก า ร ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ใ น  
โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์แ ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั่ว ไ ป  พ บ ว ่า  พ ย า บ า ล ค ว บ ค ุม โ ร ค ต ิด เ ช ื้อ ไ ด ัร ับ ม อ บ ห ม า ย  
ห น ้า ท ี่ใ ห ้ป ฏ ิบ ัต ิง า น บ า ง เ ว ล า  ร ัอ ย ล ะ  6 3 . 7  แ ล ะ เ ต ็ม เ ว ล า เ พ ีย ง ร ัอ ย ล ะ  3 6 . 3  ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ป ฏ ิบ ัต ิไ ด  ั
ร ะ ด ับ ม า ก  ไ ส ้แก่ ก า ร เ ผ ิา ร ะ ว ัง ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ใ น ผ ู้ป ่ว ย  ก า ร พ ัฒ น า บ ุค ล า ก ร  ก า ร ต ิด ต า ม เ ย ี่ย ม  
ต ร ว จ  ส ่ว น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ป ฏ ิบ ัต ิไ ด ัใ น ร ะ ด ับ น ้อ ย แ ล ะ ไ ม ่ไ ด ัป ฏ ิบ ัต ิ ไ ส ้แ ก ่ ก า ร เ ผ ิา ร ะ ว ัง ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ใ น  
เ จ ้า ห น ้า ท ี่ ก า ร เ ผ ิา ร ะ ว ัง ก า ร ป น ฟ ้อ น เ ช ื้อ โ ร ค ใ น ส ิง แ ว ด ส ้อ ม  ก า ร ใ ห ้ส ุข ศ ึก ษ า  แ ล ะ ก า ร ว ิจ ัย  
ส ำ ห ร ับ ป ัญ ห า ใ น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น  ค ือ  ไ ม ่ม ีก ร อ บ อ ัต ร า ต ำ แ ห น ่ง ข อ ง พ ย า บ า ล ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เ ช ื้อ  
ท ี่ร ับ ผ ิด ช อ บ โ ด ย ต ร ง แ ล ะ ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ไ ม ่ม ีบ ท บ า ท อ ย ่า ง  
เ ต ็ม ท ี่
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ส ุก ัญ ญ า  พ ร ห ม ป ัญ ญ า  ( 2 5 3 7 )  ไ ล ้ท ำ ก า ร ศ ึก ษ า ป ัจ จ ัย ท ี่ม ีอ ิท ธ ิพ ล ต ่อ ก า ร ป ฏ ิบ ัต  ิ
ต า ม ห ล ัก ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ แ บ บ ค ร อ บ จ ัก ร ว า ล ข อ ง พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล น ่า น  
ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า พ บ ว ่า พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล น ่า น ม ีก า ร ป ฏ ิบ ัต ิต า ม ห ล ัก ก า ร  UPs อ ย ู่ใ น  
ร ะ ด ับ ด ี ม ีค ว า ม ! แ ล ะ ก า ร ร ับ ! เ ก ี่ย ว ก ับ  UPs ใ น ร ะ ด ับ ป า น ก ล า ง  ม ีท ัศ น ค ต ิท ี่ด ีต ่อ ห ล ัก ก า ร  UPs 

แ ล ะ ม ีค ว า ม เ ห ็น ว า ผ ู้บ ร ิห า ร โ ร ง พ ย า บ า ล ใ ห ้ก า ร ส น ับ ล น ุน ใ น ร ะ ด ับ ด ี แ ล ะ พ บ ว ่า ก า ร ส น ับ ส น ุน
ข อ ง ผ ู้ร ับ บ ร ิก า ร โ ร ง พ ย า บ า ล แ ล ะ ท ัศ น ค ต ิต ่อ  UPs ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ท า ง บ ว ก ก ับ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ UPs 

อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ต ิท ี่ร ะ ด ับ  . 0 0 1  ก า ร ร ับ ! แ ล ะ ค ว า ม ! เ ก ี่ย ว ก ับ  UPs ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ท า ง  
บ ว ก ก ับ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ UPs อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  . 0 1  แ ล ะ  . 0 5  ต า ม ล ำ ด ับ  แ ต ่ 
ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย โ ร ค เ อ ด ส ์ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ท า ง ล บ ก ับ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ UPs อ ย า ง ม ีน ัย  
ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  . 0 5  ล ัก ษ ณ ะ ง า น แ ล ะ ป ร ะ ส บ ก า ร ณ ์ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ต ิด เ ช ื้อ เ อ ช ไ อ ว ี ไ ม ่ม ีค ว า ม  
ส ัม พ ัน ธ ์ก ับ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ UPs ก า ร ส น ับ ส น ุน ข อ ง ผ ู้บ ร ิห า ร โ ร ง พ ย า บ า ล  แ ล ะ ท ัศ น ค ต ิส า ม า ร ถ ร ่ว ม  
พ ย า ก ร ณ ์ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิ UPs ไ ด ัอ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  . 0 5  โ ด ย ส า ม า ร ถ พ ย า ก ร ณ ์ก า ร  
ป ฏ ิบ ัต ิไ ล ้ร ัอ ย ล ะ  26.70

ว ิล า ว ัณ ย ์ พ ิเ ช ีย ร เ ส ถ ีย ร ,  ล ัก ข ณ า  พ ูล ป ัญ ญ า ,  จ ร ัส ศ ร ี จ ัน ท ร ์ส า ย ท อ ง  แ ล ะ  ศ ร ีท ัย  
ศ ร ีท ิพ ย ์ ( 2 5 3 7 )  ไ ด ัท ำ ก า ร ศ ึก ษ า ผ ล ก า ร ใ ห ้ค ว า ม ! แ ล ะ ก า ร จ ัด ส ิ่ง แ ว ด ล ้อ ม ใ น ก า ร ท ำ ง า น ต ่อ ก า ร  
ป ฏ ิบ ัต ิต า ม ห ล ัก ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ จ า ก ก า ร ใ ห ้บ ร ิก า ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย ์แ ล ะ ส า ธ า ร ณ ส ุข ข อ ง  
เ จ ้า ห น ้า ท ี่พ ย า บ า ล ห ้อ ง อ ุก เ ฉ ิน  โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช น ค ร เ ช ีย ง ใ ห ม ่ ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า พ บ ว ่า
ภ า ย ห ล ัง ก า ร ใ ห ้ค ว า ม ! แ ล ะ ก า ร จ ัด ส ิ่ง แ ว ด ล ้อ ม ใ น ก า ร ท ำ ง า น  เ จ ้า ห น ้า ท ี่พ ย า บ า ล ห ้อ ง ฉ ุก เ ฉ ิน ม ี 
ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิต า ม ห ล ัก ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ จ า ก ก า ร ใ ห ้บ ร ิก า ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย ์แ ล ะ ส า ธ า ร ณ ส ุข  
เ พ ิ่ม ช ื้น อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ ค ือ  เ พ ิ่ม จ า ก  4 8 . 7  %  เ ป ็น  6 3 . 4  %  ( P  <  . 0 1 )  ถ ุง ม ือ เ ป ็น  
อ ุป ก ร ณ ์ป ้อ ง ก ัน ท ี่ใ ช ้ม า ก ช ื้น  ม ีก า ร ใ ช ้เ พ ิ่ม ช ื้น จ า ก ก ่อ น ด ำ เ น ิน ก ิจ ก ร ร ม อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต  ิ
ค ือ  เ พ ิ่ม จ า ก  5 3 . 8  %  เ ป ็น  8 4 . 7  %  ( P  <  . 0 1 )  ผ ้า ป ิด ป า ก ป ิด จ ม เ ก  ม ีก า ร ใ ช ้เ พ ิ่ม ช ื้น จ า ก ก ่อ น  
ด ำ เ น ิน ก ิจ ก ร ร ม อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิเ ช ่น ก ัน ค ือ  เ พ ิ่ม จ า ก  0 . 3  %  เ ป ็น  5 . 0  %  ( P  <  . 0 1 )  
ส ่ว น อ ุป ก ร ณ ์ป ้อ ง ก ัน อ ื่น  ๆ  ไ ม ่ม ีก า ร ใ ช ้ ก า ร ล ้า ง ม ือ น ั้น พ บ ว ่า เ จ ้า ห น ้า ท ี่พ ย า บ า ล ม ีก า ร ล ้า ง ม ือ  
ห ล ัง ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิก ิจ ก ร ร ม เ พ ิ่ม ช ื้น อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ ค ือ  เ พ ิ่ม  2 8 . 7  %  เ ป ็น  9 3  %  
( P  <  . 0 1 )  ส ่ว น ก า ร ล ้า ง ม ือ ก ่อ น ป ฏ ิบ ัต ิก ิจ ก ร ร ม น ั้น ไ ม ่เ พ ิ่ม ช ื้น
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พ ิม พ ร ร ณ  ภ ู่ป ะ ว ะ โ ร ท ัย  ( 2 5 3 7 )  ไ ข ้ท ำ ก า ร ศ ึก ษ า ป ัจ จ ัย ท ี่ม ืผ ล ต ่อ พ ฤ ต ิก ร ร ม ข ้า ง ม ือ  
ข อ ง พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ท ี่ป ฏ ิบ ัต ิง า น ใ น ห อ ผ ู้ป ่ว ย ห น ัก  โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช น ค ร เ ช ีย ง ใ ห ม ่ ผ ล ก า ร  
ศ ึก ษ า พ บ ว ่า  พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ! 1อ ย ล ะ  5 6 . 5  ม ีค ะ แ น น ค ว า ม ! เ ก ี่ย ว ก ับ ก า ร ข ้า ง ม ือ อ ย ู่ใ น ร ะ ด ับ ตํ่า 

เ อ ย ล ะ  8 8 . 7  ม ีท ัศ น ค ต ิอ ย ู่ใ น ร ะ ด ับ ด ี เ อ ย ล ะ  7 4 . 2  ม ีค ว า ม ค ิด เ ห ็น เ ก ี่ย ว ก ับ ป ัจ จ ัย ส น ับ ส น ุน ท ี ่
เ ก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ข ้า ง ม ือ อ ย ู่ใ น ร ะ ด ับ ป า น ก ล า ง  พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ข ้า ง ม ือ ร อ ง พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ก ่อ น  
แ ล ะ ห ล ัง ท ำ ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ม ีฅ ว า ม เ ส ี่ย ง ส ูง แ ล ะ ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ม ีค ว า ม เ ล ี่ย ง น ้อ ย  พ บ ว ่า  ก ่อ น ท ำ ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ 
ม ีค ว า ม เ ส ี่ย ง น ้อ ย  เ อ ย ล ะ  8 2 . 3  ไ ฝ ข ้า ง ม ือ เ อ ย ล ะ  1 1 . 2  ข ้า ง ม ือ ไ ม ่ถ ูก ข ้อ ง เ อ ย ล ะ  6 . 5  ข ้า ง ม ือ  
ถ ูก ข ้อ ง แ ล ะ ภ า ย ห ล ัง ท ำ ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ม ืค ว า ม เ ส ี่ย ง น ้อ ย  พ บ ว ่า  เ อ ย ล ะ  6 . 5  ไ ฝ ข ้า ง ม ือ  เ อ ย ล ะ  4 5 . 1  
ข ้า ง ม ือ ไ ม ่ถ ูก ข ้อ ง  4 8 . 4  ข ้า ง ม ือ ถ ูก ข ้อ ง

ส ำ ห ร ับ ก า ร ข ้า ง มือก ่อ น ท ำ ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ม ืค ว า ม เ ส ี่ย ง ส ูง  เอยล ะ  6 1 . 3  ไ ฝ ข ้า ง ม ือ  
เอยล ะ  3 2 . 2  ข ้า ง มือไ ม ่ถ ูก ข ้อ ง  เอยล ะ  6 . 5  ข ้า ง มือถ ูก ข ้อ ง  แ ล ะ ภ า ย ห ล ัง ท ำ ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ม ืค ว า ม  
เ ส ี่ย ง ส ูง  เอยล ะ  1 2 . 9  ไ ฝ ข ้า ง มือ เอยล ะ  7 7 . 4  ข ้า ง ม ือ ไ ม ่ถ ูก ข ้อ ง  เอยล ะ  9 . 7  ข ้า ง ม ือ ถ ูก ข ้อ ง  
แ ล ะ พ บ ว ่า  ค ว า ม ! เ ก ี่ย ว ก ับ ห ล ัก ก า ร ข ้า ง ม ือ  ท ัศ น ค ต ิต ่อ ก า ร ข ้า ง ม ือ แ ล ะ ป ัจ จ ัย ส น ับ ส น ุน
เ ก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ข ้า ง ม ือ  ไ ม ่ม ืค ว า ม ล ัม พ ัน ! โ ก ับ พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ข ้า ง ม ือ ข อ ง พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ  แ ล ะ  

ไ ม ่ม ืป ัจ จ ัย ต ัว ใ ด ส า ม า ร ถ พ ย า ก ร โ น พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ข ้า ง ม ือ ร อ ง พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ ไ ข ้

พ ิม พ า ภ ร ณ ์ ก ล ั่น ก ล ิ่น  ( 2 5 3 8 !  ไ ข ้ศ ึก ษ า ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ว ัณ โ ร ค  
ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ข อ ง บ ุค ล า ก ร พ ย า บ า ล  โ ร ง พ ย า บ า ล ช ุม ช น  จ ัง ห ว ัด เ ช ีย ง ใ ห ม ่ พ บ ว ่า  บ ุค ล า ก ร  
พ ย า บ า ล เ อ ย ล ะ  1 . 1  แ ล ะ  4 . 9  ม ีค ะ แ น น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิใ น ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เ ช ื้อ  
ว ัณ โ ร ค ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล อ ย ู่ร ะ ด ับ ด ีม า ก แ ล ะ ด ีต า ม ล ำ ด ับ  บ ุค ล า ก ร เ อ ย ล ะ  2 6 . 6 ,  3 9 . 9  แ ล ะ  2 7 . 5  
ม ีค ะ แ น น อ ย ู่ใ น ร ะ ด ับ ป า น ก ล า ง  พ อ ใ ข ้ แ ล ะ ค ว ร ป ร ับ ป ร ุง  ต า ม ล ำ ด ับ  ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิใ น ก า ร ป ้อ ง ก ัน  
แ ล ะ ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ว ัณ โ ร ค ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ข อ ง บ ุค ล า ก ร พ ย า บ า ล ท ี่ถ ูก ข ้อ ง ม า ก ท ี่ส ุด ค ือ  ก า ร  

ว ิน ิจ ฉ ัย โ ร ค ไ ข ้เ ร ็ว แ ล ะ ใ ห ้ก า ร ร ัก ษ า โ ด ย ท ัน ท ี ร อ ง ล ง ม า ค ือ  ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ข ณ ะ ใ ห ้ก า ร  
พ ย า บ า ล ผ ู้ป ่ว ย  ส ่ว น ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิท ี่ถ ูก ข ้อ ง น ้อ ย ท ี่ส ุด ค ือ  ก า ร ฟ ้า ร ะ ว ัง ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ว ัณ โ ร ค ใ น
โ ร ง พ ย า บ า ล  ป ัญ ห า แ ล ะ อ ุป ส ร ร ค ใ น ก า ร ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค ุม ก า ร ต ิด เ ช ื้อ ใ น ว ัณ โ ร ค ใ น

, 8 ,  โ ร ง พ ย า บ า ล ข อ ง บ ุค ล า ก ร พ ย า บ า ล  พ บ ว ่า  บ ุค ล า ก ร พ ย า บ า ล เ อ ย ล ะ  8 5 . 7  เ ห ็น ' ว ่า ม ืป ัญ ' ห า  
ข ้า น ก า ร ฟ ้ก อ บ ร ม ใ ห ้ค ว า ม ! แ ก ่บ ุค ล า ก ร  เ อ ย ล ะ  7 8 . 3  เ ห ็น ว ่า ม ืป ัญ ห า ข ้า น อ ุป ก ร ณ ์ เ ค ร ื่อ ง ม ือ  
เ ค ร ื่อ ง ใ ช ้ ใ น ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เ ช ื้อ  เ อ ย ล ะ  5 6 . 9  เ ห ็น ว ่า ม ืป ัญ ห า ข ้า น น โ ย บ า ย แ ล ะ ก า ร
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สนับสนุ'น'จากผู้รับบริการ การศ ึกษาครั้งน ี้ช ื้ให ้เห ็นว ่าควรม ีการสอนเก ี่ยวก ับการป ้องก ันและ
ควบคุมการต ิดเช ื้อว ัณโรคในโรงพยาบาลแก,น ักศ ึกษาพยาบาลทุกระด ับ โรงพยาบาลต ่าง  ๆ
ค วรจ ัด ก ารอ บ รม ให ้ค วาม เแ ก ่บ ุค ล าก รข อ งโรงพ ย าบ าล อ ย ่างท ั่วถ ึง เก ี่ย วก ับ เร ื่อ งน ี้อ ย ่า ง  
สมํ่าเสมอ และการจ ัดทำค ู่ม ือการป ้องก ันและควบค ุมการต ิดเช ื้อว ัณโรคสำหรับบ ุคลากร
ตลอดจนผู้บริหารของโรงพยาบาลควรสน ับสน ุนงบประมาณในการจัดหาอ ุปกรณ ์ท ี่ม ืประส ิทธิ- 
ภาพและม ีจำนวนเพ ียงพอแก ่บ ุคลากรเพ ื่อป ้องก ันการต ิดเช ื้อว ัณ โรคจากการปฏ ิบ ัต ิงาน

ย ุน ี พ ง ค ัจ ต ุร ว ิท ย ์ แ ล ะ ค ุก ร ัใจ  เจ ร ิญ สุข (2538) ไดัทำก า ร ศ ึก ษ า ค ว า ม ส ้ม พ ัน #  

ร ะ ห ว ่า ง ค ว า ม !  เจ ต ค ต ิ แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิต น เก ี่ย ว ก ับ ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เช ื้อ  ร ะ ห ว ่า ง ป ฏ ิบ ัต ิง า น  

ด ูแ ล ร ัก ษ า ผ ู้ป ่ว ย ใ น น ัก ศ ึก ษ า พ ย า บ า ล  ว ิท ย า ส ้ย พ ย า บ า ล บ ร ม ร า ช ช น น ี ช ล บ ุร ี ผ ล ก า ร ว ิจ ัย ส ร ุป  

ไ ด ัว ่า  ร ะ ด ับ ค ว า ม !  เจ ต ค ต ิ แ ล ะ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิต า ม เก ี่ย ว ก ับ ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เช ื้อ ร ะ ห ว ่า ง ป ฏ ิบ ัต ิ 

ง า น  ด ูแ ล ร ัก ษ า ผ ู้ป ่ว ย ใ น น ัก ศ ึก ษ า พ ย า บ า ล อ ย ู่ใ น ร ะ ด ับ ป า น ก ล า ง  ค ่า เฉ ล ี่ย ค ว า ม ! แ ล ะ ก า ร  

ป ฏ ิบ ัต ิเก ี่ย ว ก ับ ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เช ื้อ ร ะ ห ว ่า ง ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ด ูแ ล ร ัก ษ า ผ ู้ป ่ว ย จ ำ แ น ก ต า ม  

ห ล ัก ส ูต ร ก า ร ศ ึก ษ า  ม ีค ว า ม แ ต ก ต ่า ง ก ัน  แ ต ่ค ่า เฉ ล ี่ย เจ ต ค ต ิไ ม ่ม ีค ว า ม แ ต ก ต ่า ง ก ัน  อ ย ่า ง ม ีน ัย  

ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  .05 น อ ก จ า ก น ี้ค ว า ม ! แ ล ะ เจ ต ค ต ิเก ี่ย ว ก ับ ก า ร ป ้อ ง ก ัน ก า ร ต ิด เช ื้อ

ร ะ ห ว ่า ง ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิง า น ด ูแ ล ร ัก ษ า ผ ู้ป ่ว ย ใ น น ัก ศ ึก ษ า พ ย า บ า ล  ม ีค ว า ม ส ้ม พ ัน # ก ัน ท า ง บ ว ก

อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  .001 แ ต ่ไ ม ่ม ีค ว า ม ส ้ม พ ัน # ก ับ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิอ ย ่า ง ม ีน ัย สำคัญ 
ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  .001

สิร ิวรรณ ป ิยะคุลดำรง (2538) ได ัทำการศ ึกษาการปฏ ิบ ัต ิตามหลักการป ้องก ันการ 
ต ิด เช ื้อจากการให ้บ ร ิการท างการแพ ทย ์และลาธารณ ส ุขของเจ ้าหน ้าท ี่พ ยาบ าลห ้องคลอด 
โรงพยาบาลมหาราชนครเช ียงใหม ่ ผลการล ังเกตการปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมของเจ ้าหน ้าท ี่พยาบาล
ห้องคลอด 764 กิจกรรม พบว่า เจ ้าหน ้าท ี่พยาบาลห ้องคลอดมีการปฏ ิบ ัต ิตามหลักการ 
ป ้องก ันการต ิดเช ื้อจากการให ้บริการทางการแพทย์และลาธารณสุขในระด ับต ํ่า กล่าวคือ มี 
การส ้างม ือก ่อนปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมเพ ียงรัอยละ 0.3 และล ัางม ือหล ังปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมรัอยละ 7.2 มี 
การใช ้อ ุปกรณ ์ป ้องก ันตามหลักการรัอยละ 60.3 โดยฤงม ีอเป ็น1อุปกรณ์ป้องกัน'ที่ม ีการ'ใช้
มากที่ล ุด และม ีการป ้องก ันการเก ิดอ ุบ ัต ิเหต ุจากเข ็มหรือของม ีคมตามหลักการรัอยละ 67.6 
เจ ้าหน ้าท ี่พยาบาลห้องคลอดได ัให ้เหต ุผลท ี่ไม ่ล ัางม ือค ือ ค ิดว่าม ือสะอาดแส้ว ใส ํอ ุงม ือแส้ว 
ไม ่จำเป ็นต ้องส้างม ือ อ ุปกรณ ์ส ้างม ือไม ่เหมาะสม ไม ่ม ีเวลาและทำงานท ี่ต ่อเน ื่องก ัน เหตุผลที่
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ไม ่ไต ้อ ุปกรณ ์ป ้องก ันค ือ งานรีบเร ่งใส ่อ ุปกรณ ์ป ้องก ันไม ่ท ัน ใส ่แลัวปฏิบ ัต ิงานไม ่สะดวก
ไม่ส ุขสบาย อ ุปกรณ ์ป ้องก ันม ีไม ่เพ ียงพอ และคิด1ว่าบางกิจกรรม1ไม่'จำเป็นต้อง'ฬ เหตุผลที่ไม่ 
ปฏ ิบต ิตามหล ักการป ้องก ันอ ุบ ัต ิเหต ุจากเข ็มหรือของม ีคม คือ ล ิดว่าการไม ่สวมปลอกเข ็ม 
ทำให ้เก ิดอ ันตรายต ่อผ ู้อ ื่น  ไม่ถนัด และต้องการความรีบด ่วน

อุไรวรรณ ห ิร ัญ โรจน ์ (2538) ไต ้ศ ึกษๆการปฏ ิบ ัต ิการใช ้น ั้ายาทำลายเช ื้อใน 
เครื่องม ีอแดะอุปกรณ ์ทางการแพทย์ของบ ุคลากรทางการพยาบาล โรงพยาบาลท ั่วไปและ
โรงพยาบาลช ุมชน จังหวัดระยอง พบว่า บ ุคลากรทางการพยาบาลมีการปฏ ิบ ัต ิการใช ้น ั้ายา 
ทำลายเช ื้อในเครื่องม ือและอ ุปกรณ ์ทางการแพทย์ไต ้ถ ูกต ้องท ุกครั้ง เอยละ 63.2 ปฏิบ ัต ิ 
ถ ูกต ้องเป ็นบางครั้ง เอยละ 14.2 และปฏิบ ัต ิไม ่ถ ูกต้อง เอยละ 22.6 เม ื่อพ ิจารณาเป ็น 
รายต ้าน พบว่า บ ุคลากรทางการพยาบาลปฏิบ ัต ิถ ูกต ้องท ุกครั้งในต ้านการใช ้น ํ้ายาทำลาย 
เช ื้อโดยท ั่วไปไต ้เอยละ 67.3 ต ้านการผสม'นายาทำลายเชื้อค ิดเป ็นเอยละ 71.9 ต้านการเกิบ 
รักษา■ นายาทำลายเชื้อเอยละ 73.8 ต ้านการเล ือกใช้'นายาทำลายเชื้อก ับประเภทของเครื่องม ือ 
และอุปกรณ ์ทางการแพทย เ์อยละ 62.2 ต ้านการใช ้ความเข ้มข้นของนั้ายาทำลายเช ื้อรัอยละ
55.7 และในต ้านการใช ้ระยะเวลาในการทำลายเชื้อเพ ียงเอยละ 54.1 เท่า'นั้น จากการคืกษา 
ในคร ั้งน ี้แสดงให ้เห ็นความสำค ัญ และความจำเป ็นในการให ้ความ!เก ี่ยวก ับการควบค ุมและ 
ป ้องก ันการต ิดเช ื้อในโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย ่างย ิ่งการปฏ ิบ ัต ิในต ้านการใช ้ความเข ้มข ้น
ของนั้ายาทำลายเชื้อ และการใช้ระยะเวลาในการทำลายเชื้อ ควรดำเน ินการท ั้งในการให ้
ความ! การจ ัดทำมาตรฐาน และคู่ม ือปฏ ิบ ัต ิท ี่เหมาะสมเก ี่ยวก ับการทำความสะอาด การ 
ทำลายเชื้อ ตลอดจนมีการน ิเทศติดตามผล รวมทั้งการประเม ินผลเป ็นระยะอย่างสม ํ่าเสมอ

กาญจนา เติมคิรีพ ัน^ (2539) ไต ้ศ ึกษาปัจจัยที่ม ีผลต่อประสิทธิภาพการเผ ้เาระวัง 
โรคต ิดเช ื้อในโรงพยาบาลพระปกเกล ัา จ ันทบุร ี ผลการศึกษาพบว่า ป ัจจ ัยที่สำค ัญที่ส ุดท ี่ส ่ง 
ผลต ่อประสิทธ ิภาพการเฝ ืาระวังค ือ ความร่วมม ือของผ ู้ร ่วมงาน ไต ้ร ับความร่วมม ือจาก
พยาบาลผู้ร ่วมงานในการบันทึกข้อมเลในแบบฟอรัมเฝ ืาระวังน ้อย นอกจากนี้ป ัจจ ัยอ ื่นท ี่ส ่งผล 
ต ่อประสิทธ ิภาพการเฝ ืาระวังไต ้แก ่ ความ!และทัศนคติของพยาบาลประจำการต่อการเผ ้เา
ระว ังโรคต ิดเช ื้อในโรงพยาบาล โดยพบว่าความ!ในการว ิน ิจฉ ัยการต ิดเช ื้อในโรงพยาบาลของ 
พยาบาลส่วนใหญ ่อย ู่ในระค ับตํ่า และพยาบาลประจำการในหอผู้ป ่วยซึ่งประสิทธิภาพการเผ ้เา 
ระวังอย ู่ในเกณฑ์ต ้องปรับป^งม ีท ัศนคติอย ู่ในเกณฑ์พอใช ้
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พงคัลดา รักษาขันย์ (2539) ไต้ศึกษาบทบาทของพยาบาลวิชาชีพส่านการป้องกัน 
และควบคมการติดเช้ือในโรงพยาบาล โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลท่ัวไป เขตภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีการปฏิบัติในบทบาทต้านการป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับการปฏิบัติบ่อยคร้ัง เม่ือพิจารณาเป็น
รายต้าน'พบ1ว่า พยาบาลวิชาชีพมีการปฏิบัติต้านการมีส่วนร่วมในการเฝืาระวังการติดเช้ือใน 
โรงพยาบาล ต้านการปฏิบัติตามเทคนิคการพยาบาลเพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลต้านการควบคุมลิงแวดส่อมภายในหอผู้ปวย และส่านการติดต่อประสานงานกับ 
บุคคลและหน่วยงานต่าง  ๆ เก่ียวกับการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยเฉล่ียอยู่ในระดับการ 
ปฏิบัติบ่อยคร้ัง ส่วนการปฏิบัติส่านการมีส่วนร่วมในการทำวิจัยเก่ียวกับการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลโดยเฉล่ียอยู่ในระดับการปฏิบัติบางคร้ัง บัญหาในการปฏิบัติของพยาบาล
วิชาชีพ ไดัแก่ จำนวนบุคลากรน้อยเกินไป สถานท่ีในการปฏิบัติงานคับแคบเกินไป ไม่มี 
ห้องแยก อุปกรณ์การป้องกันไม่เพียงพอและคุณภาพไม่ดี อุปกรณ์ส่างมือไม่เหมาะสม
แพทย์และพยาบาลไม่ให้ความร่วมมือ การใช้น้ํายาทำลายเช้ือไม่ถูกต้อง ขาดผู้ให้คำปรึกษา 
ความรู้ในเร่ืองน้ีมีน้อย ผู้บริหารไม่เห็นความสำคัญ และขาดการสนับสนุนส่งเสริมจากหัวหน้า 
หอผู้ป่วย

ซลดา เจริญลาภ (2540) ไส ่ทำการศ ึกษาพฤต ิกรรมการป ้องก ัน และควบคุมการ 
ต ิดเช ื้อในโรงพยาบาลของพยาบาลในจังหวัดส ุราษฎร์ธาน ี พบว่า พยาบาลในจังหวัด
ส ุราษฎรัธาน ี ม ีพฤต ิกรรมการป ้องก ันและควบค ุมการต ิดเช ื้อในโรงพยาบาล ในระดับ
ปานกลาง พยาบาลที่ม ีระด ับการศึกษา การไต ้ร ับการอบรมและประ๓ ทของโรงพยาบาล 
ต ่างก ัน ม ีพฤต ิกรรมการป ้องก ันและควบค ุมการต ิดเช ื้อในโรงพยาบาลแตกต ่างก ันอย ่างไม ่ม ี 
น ัยสำคัญทางสถิต ิท ี่ระดับ 05 และพยาบาลที่ม ีระด ับความเช ื่อส ่านส ุขภาพถูกต ้องมาก มี 
พฤต ิกรรมด ีกว ่าพยาบาลท ีม ีความเช ื่อต ้านส ุขภาพถูกต ้องปานกลาง อย ่างม ีน ัยสำค ัญทาง
สถิต ิท ี่ระดับ .05

ชุติมา ฉัตรัร ุ่ง (2540) ไต ้ทำการศ ึกษาบ ัจจ ัยท ี่ม ีผลต ่อพฤต ิกรรมการปฏ ิบ ัต ิการ
พยาบาลในการป ้องก ันและควบค ุมโรคต ิดเช ื้อในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอ ่างทอง พบว่า 
พยาบาลส ่วนใหญ ่ม ีพฤต ิกรรมการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลในการป ้องก ันและควบค ุมโรคต ิดเช ื้อ  
โดยรวม อยู่ในระด ับปานกลาง ระดับการศึกษา ประสบการณ ์ในการปฏ ิบ ัต ิงาน มีความ 
ส ํเมพ ันย ์ก ับพฤติกรรมการปฏิบ ัต ิการพยาบาลในการป้องก ันและควบคุมการต ิดเช ื้อ อยางมี
น ัยสำคัญทางสถิต ิ ส่วนการรึ]กอบรม นโยบายของหน ่วยงาน และขนาดของโรงพยาบาล มี 
ความสัมพ ันย ์ก ับพฤต ิกรรมการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลในการป ้องก ันและควบค ุมการต ิดเช ื้อของ 
พยาบาล อย ่างไม ่ม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ และพบปัญหาและอุปสรรค คือ การไม่มีคณะ
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กรรมการหรือคณะทำงาน ป ้องก ันและควบค ุมการต ิดเช ื้อในโรงพยาบาล การดำเน ินงาน 
ป ้องก ันและควบค ุมการต ิดเช ื้อเป ็นไปอย่างไม ่ต ่อเน ื่อง การจัดการอบรม หรือให ้ความ!เก ี่ยว 
ก ับการป ้องก ันและควบค ุมการต ิดเช ื้อไม ่ครอบคลุมบ ุคลากรท ุกคน อุปกรณ ์ป ้องก ันมีไม ่
เพียงพอ นอกจากน ี้พยาบาลบางคนขาดความตระหน ักต ่อการปฏ ิบ ัต ิ เพ ื่อป ้องก ันและ
ควบคุมการติดเช ื้อ และมีการใช้อ ุปกรณ ์ป ้องกันไม ่ถ ูกต ้อง

ธัญลักษณ์ โอบอ้อม (2540) ไต้ศึกษาพฤติกรรมการป้องกันการติดเช้ือจากการให้ 
บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขของบุคลากรหน่วยอุบัติเหตุ อุกเ:ฉิน โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ ผลการวิจัยพบว่า บุคลากรมีพฤติกรรมป้องกันการติดเช้ือจากการให้บริการทาง 
การแพทย์และสาธารณสุขรายด้านและโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง แต่มีพฤติกรรมท่ีมีผล 
คะแนนในระดับต่ําซ่ึงเป็นพฤติกรรมท่ีควรได้รับการปรับปรุงให้ถูกต้อง ไต้แก่ การปฏิบัติตาม 
หลักการ Ups กับผู้รับบริการทุกราย และการสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายท่ีเหมาะสมกับ
กิจกรรม ส่วนประสบการณ์การปฏิบัติงาน มีความลัมพันธัทางลบกับพฤติกรรมการป้องกัน 
การติดเช้ือจากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = -.2061) ปัจจัยต้านองค์กร มีความลัมพันธัทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันการติด 
เช้ือจากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ ,001 
(โ = .3062) และพบปัญหาอุปสรรคในการปฏิบัติตามหลักการป้องกันการติดเช้ือจากการให้ 
บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ไต้แก่ ลักษณะงานและสภาพแวดลัอมในหน่วยงาน 
อุปกรณ์ป้องกันร่างกายมีไม่เพียงพอ และบุคลากรละเลยการปฏิบัติ เพราะคิดว่าผู้รับบริการมี 
ความเส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีผ่านทางเลือดและสารคัดหล่ังน้อย

รวีพรรณ บุญเอี่ยม (2540) ไต ้ทำการศ ึกษาพฤติกรรมการล ัางม ีอฃองพยาบาล 
ว ิชาช ีพท ี่ปฏ ิบ ัต ิงานในหอผู้ป ่วยหน ัก โรงพยาบาลจ ุฬาลงกรณ ์ พบว่า พฤติกรรมการลัางม ือ 
ในการปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมเส ี่ยงมาก พยาบาลร้อยละ 92.19 และ 27.3 ไม ่ล ัางม ือก ่อนและหลัง 
ปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรม ตามลำดับ ในกิจกรรมที่ม ีความเสี่ยงน ้อย พยาบาลร้อยละ 94.53 และ 35.94 
ไม ่ล ัางม ือก ่อนและหลังปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรม ตามลำดับ พยาบาลร้อยละ 78 64 ม ีการฟอกมือไม ่ 
ครบทุกส ่วนของม ือและข้อม ือ และพยาบาลร้อยละ 90.10 ใช ้ระยะเวลาในการฟอกมือไม ่ถ ูก 
ต้อง พยาบาลม ีความ!เก ี่ยวก ับการล ัางม ือโดยรวมอย ู่ในระด ับปานกลาง ส ่วนเจตคติต ่อการ 
ลัางมือ ส ิ่งอำนวยความสะดวก และอุปกรณ ์เครื่องใช ้ในการลัางม ือ และพฤติกรรมการเสริม 
แรงของบ ุคลากรในหน่วยงานโดยรวมอยู่ในระด ับด ี จากผลการศ ึกษายังพบว่า ความ!เก ี่ยว 
ก ับ การล ัางม ือและเจตคต ิต ่อการล ัางม ือม ีความ ส ัม พ ันธ ์ทางบ วกก ับ พ ฤต ิกรรมการล ัางม ือ
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อย ่างม ีน ัยสำค ัญ ทางสถ ิต ิท ี่ระด ับ  .001 ส ิงอำนวยความสะดวกและอ ุปกร£น ัเคร ื่อ ง!พ ๒ การ 

ส ัา งม ือ แ ล ะพ ฤ ต ิก ร รม ก าร เส ร ิม แ รงข อ งบ ุค ล าก รใน ห น ่วย งาน ม ีค ว าม ส ัม พ ใฬ ท างบ วก ก ับ  

พ ฤต ิกรรมการด ัางม ืออย ่างไม ่ม ืน ัยสำค ัญ ทางสถ ิต ิท ี่ระด ับ  .05
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กรอบแนวคดฃองการวจ ัย

ทารปฎิบ«ทารพยาบา»ต้าน 
การป้องกันและควบคุมโรค«««เอ 
ในโรงพยาบาลของพยาบาลประจำการ

การมสว่นรว่มในการเผา้ระวงัโรคตดิเชือ้ 
ในโรงพยาบาล 
การลางมอ
การปอ้งกนัการตดิเชือ้ของแผลผา่ตดัและ 
การทา่แผล

กา?ปอ้งกนัการตดิเชือ้ในระบบทางเดน 
ปส๋สาวะ
การปอ้งกนัการตดิเชือ้จากการไหสารนํา้ 
ทางหลอดเลอด
การปอ้งกนัการตดิเชือ้ทางระบบหายใจ 
การใชถ้งุมอี
การใชผ้า้ปด้ปากปดีจมกู 
การใชเ้สอืคลมุ
การแยกผูป้ว่ยและการระมดัระวงัใ่ม'ใหเ้ชือ้ 
แพรก่ระจาย
การทา่ลายเชือ้และการทา่ใหป้ราศจากเชือ้ 
การจดํหอผูป้ว่ยและการทา่ความสะอาด 
หอผูป้ว่ย
การจดัการเกยีวกบัขยะ
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