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Topic Review

	 รับต้นฉบับ	 แก้ไขต้นฉบับ	 รับต้นฉบับตีพิมพ์
	 5 กุุมภาพัันธ์์ 2567	 20 กุุมภาพัันธ์์ 2567	 27 กุุมภาพัันธ์์ 2567

การป้องกันปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ
 

สงวน บุญพูน1, อนุพล พานิชย์โชติ2, รัฐพล อุปลา3, ภัณฑิลา สิทธิการค้า4

1 พยาบาลชำ�ำนาญการพเิศษ หน่วยควบคมุการตดิเชือ้ งานบรกิารพยาบาล โรงพยาบาลศรนีครนิทร์
2 รองศาสตราจารย์ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
3 รองศาสตราจารย์  ภาควิชากุมารเวชศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น
4 ผู้ช่วยศาสตราจารย์  ภาควิชากุมารเวชศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผู้รับผิดชอบบทความ: พว.สงวน บุญพูน
พยาบาลชำ�ำนาญการพิเศษ หน่วยควบคุมการติดเชื้อ งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ความสำ�ำคัญ
	 ปอดอักเสบเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลท่ีพบมากเป็นอันดับสองรองจากการติดเชื้อ 

ทีร่ะบบทางเดินปัสสาวะและเป็นสาเหตกุารตายทีส่ำ�ำคญัของผูป่้วย ซึง่พบในผูป่้วยทกุกลุม่ แต่จะ

พบมากในผู้ป่วยที่มีอายุมาก ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมและการเจ็บป่วยที่รุนแรง ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

ที่มีผลทำ�ำให้ภูมิต้านทานของร่างกายลดลง ระบบประสาทถูกกด ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคระบบทางเดิน

หายใจและปอด รวมทั้งผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องอกและช่องท้อง โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยระยะ

วิกฤติที่ใช้เครื่องช่วยหายใจจะมีความเสี่ยงสูงสุดท่ีจะเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาลซึ่งพบได้ถึง

ร้อยละ 80

 	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์เป็นโรงพยาบาลระดับเหนือตติยภูมิที่ให้การ

บริการผู้ป่วยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและประเทศในลุ่มแม่น้�้ำำโขง ทั้งที่มารับบริการด้วยตัว

เองและส่งต่อจากโรงพยาบาลอืน่ซึง่มอีาการรนุแรง จำ�ำเป็นต้องใช้เครือ่งมอืทางการแพทย์สำ�ำหรบั

ช่วยชวีติจำ�ำนวนมาก โดยเฉพาะเครือ่งช่วยหายใจ จากสถติหิน่วยควบคมุการตดิเชือ้ ปี 2562-2564 

มีอัตราการใช้เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 6.21-6.59 ซึ่งทำ�ำให้ผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อปอดอักเสบ 

ในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น โดยปี 2552-2564 พบอัตราปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องหายใจ 

3.81-4.61 ครั้งต่อ 1000 วันใส่เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งพบเป็นอันดับหน่ึงของการติดเชื้อใน 

โรงพยาบาลและพบสูงสุดในหอผู้ป่วยวิกฤติ
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ความหมาย	
	 ปอดอักัเสบจากการติดิเชื้้�อที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัการใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจ (ventilator associated 

pneumonia ; VAP) หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีภาวะปอดอักเสบหลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลและใช้เครื่องช่วยหายใจตั้งแต่ 2 วันปฏิทินขึ้นไปหรือถอดเครื่องช่วยหายใจไม่เกิน  

2 วันปฏิทิน

การวินิจฉัยการภาวะปอดอักเสบในโรงพยาบาล
PNEU 1 Clinically Defined Pneumonia ผู้ป่วยต้องมีข้อบ่งชี้ดังตารางต่อไปนี้
1.	 ผลเอกซเรย์อย่างน้อย 2 ครั้ง มีความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่ง ต่อไปน้ี (กรณีผู้ป่วยไม่มีโรคทางระบบ

หายใจ/หัวใจ ใช้ผลเอกซเรย์ ผลผิดปกติ 1 ครั้ง)

(  )	พบ new or progressive or persistent infiltration	 (  ) พบ cavitation 

(  )	พบ consolidation	 	 	 	 (  ) พบ pneumatoceles (ในเด็กอายุ ≤ 1 ปี)

ผู้ป่วยทั่วไป ผู้ป่วยอายุมากกว่า 1 ปี ถึง < 12 ปี ผู้ป่วยอายุ ≤ 1 ปี

2.	 และ มคีวามผดิปกตอิย่างน้อย 

	 1 อาการ ดังต่อไปนี้

(  )	 มไีข้ BT > 38.0 0C โดยไม่สาเหตอุืน่ 

(  )	 มีีภาวะ leukopenia(WBC <  

	 4,000/mm3 หรืือ leukocytosis  

	 (WBC > 12,000/ mm3

(  )	 มีภาวะสบัสน ทีไ่ม่ใช่จากความจำ�ำ 

	 ผิดปกติ (ในผู้ป่วยอายุ >70 ปี )

3.	 และ มอีาการอย่างน้อย 2 อาการ 

	 ดังต่อไปนี้

(  )	 มเีสมหะเป็นหนอง/ลกัษณะเสมหะ 

	 เปลี่ยนไป/มีปริมาณเพิ่มขึ้น/ต้อง 

	 ดูดเสมหะเพิ่มขึ้น 

(  )	 เร่ิมไอ/ไอรุนแรงขึ้น/หายใจเร็ว/ 

	 หายใจลำ�ำบาก

(  )	ฟัังปอดมีีเสีียง rale/bronchial  

	 breath sound 

(  )	 มีการแลกเปลี่ยนอากาศแย่ลง 

	 (O
2
 desaturations เช่น PaO2/ 

	 F iO2 <240)  ห รือ  เพิ่ม  O
2

	 requirement หรอื เพิม่ ventilation 

	 demand)
 

2.	 และ มคีวามผดิปกตอิย่างน้อย  

	 3 อาการ ดังต่อไปนี้

(  )	 มีไข้ (BT > 38.0 0C หรือ < 36.0 0C )

(  )	 มีีภาวะ leukopenia(WBC< 

4,000/mm3) หรืือ leukocytosis 

(WBC >15,000/ mm3)

(  )	 มเีสมหะเป็นหนอง/ลกัษณะเสมหะ 

เปลี่ยนไป/มีปริมาณเพิ่มขึ้น/ต้อง

ดูดเสมหะเพิ่มขึ้น 

(  )	 เริ่มไอ/ไอรุนแรงขึ้น/หายใจเร็ว/

หายใจลำ�ำบาก

(  )	 ฟัังปอดมีีเสีียง rale/bronchial 

breath sound 

(  )	 มีการแลกเปลี่ยนอากาศแย่ลง 

	 (O
2
 desaturations เช่น pulse 

oximetry < 94% PaO2/FiO2 

<240) หรอื เพิม่ O
2
 requirement 

หรือ เพิ่ม ventilation demand)
 

2.	 และ มีการแลกเปล่ียนอากาศ 

แย่ลง (O
2
 desaturations เช่น 

pulse oximetry < 94% PaO2/

F iO2 <240)  หรือ  เ พ่ิม O
2

requirement หรอื เพิม่ ventilation 

demand)
 

3.	 และ มคีวามผดิปกตอิย่างน้อย 

	 3 อาการ ดังต่อไปนี้

(  ) 	มีอุณหภูมิไม่คงที่

(  )	 มีีภาวะ leukopenia (WBC <4,000/ 

	 mm3) หรืือ leukocytosis (WBC  

	 >15,000/ mm3) และ left shift  

	 (≥10% band form)

(  )	 มีเสมหะสีเขียว/มีปริมาณเพิ่มขึ้น 	

	 /ต้องดูดเสมหะเพิ่มขึ้น

(  )	 มีอาการไอรุนแรง

(  ) 	หยุดหายใจ/หายใจเร็ว/หายใจ 

 	 ลำ�ำบาก /หายใจเสียงดัง

(  )	 ฟัังปอดมีีเสีียง wheezing/rale/  

	 bronchial breath sound 

(  )	 Bradycardia (<100 ครั้้�ง/นาทีี)  

	 หรืือ tachycardia (> 170 ครั้้�ง/ 

	 นาที) 
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PNEU2A เกณฑ์การวินิจฉัย Pneumonia with Common Bacterial or Filamentous Fungal 

Pathogens and Specific Laboratory Findings ผู้ป่วยต้องมีข้อบ่งชี้ดังตารางต่อไปนี้
1.	 ผลเอกซเรย์อย่างน้อย 2 ครัง้ มีความผิดปกตอิย่างใดอย่างหนึง่ต่อไปนี ้(*กรณผีูป่้วยไม่มโีรคทางระบบหายใจ/หวัใจ

	 ใช้ผลเอกซเรย์ ผลผิดปกติ 1 ครั้ง) 

	 (  ) 	 พบ new or progressive or persistent infiltration	 (  ) 	พบ cavitation 

	 (  ) 	 พบ consolidation 	 (  ) 	พบ pneumatoceles (ในเด็กอายุ ≤1 ปี)

2. 	 และ ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 1 อย่างต่อไปนี้

	 (  ) 	มีไข้ BT > 38.0 0C โดยไม่มีสาเหตุอื่น 

	 (  ) 	 มีภาวะ leukopenia (WBC< 4,000/mm3) หรือ leukocytosis (WBC 12,000/ mm3)

	 (  )	 มีภาวะสับสน (ในผู้ป่วยอายุ 70 ปี) โดยไม่พบสาเหตุอื่น 

3. 	 และ ผู้ป่วยมีอาการอย่างน้อย 1 อย่างต่อไปนี้

	 (  ) 	 เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเสมหะเปลี่ยนไป หรือเสมหะมีมากขึ้นหรือต้องดูดเสมหะบ่อยขึ้น

	 (  ) 	 เริ่มมีอาการไอ หรือไอรุนแรง หรือมีภาวะหายใจลำ�ำบากหรือหายใจเร็ว

	 (  ) 	 พบ rale หรือ bronchial breath sound

	 (  ) 	 มีการแลกเปลี่ยนอากาศแย่ลง (O
2
 desaturations เช่น PaO2/FiO2 <240) หรือ เพิ่ม O

2
 requirement หรือ  

	 เพิ่ม ventilation demand)

4. 	 และ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบอย่างน้อย 1 ข้อ ต่อไปนี้

	 (  )	 เพาะเชื้อในเลือดพบเชื้อซึ่งไม่สัมพันธ์กับการติดเชื้อที่ตำ�ำแหน่งอื่น

	 (  ) 	 พบเชื้อจากการตรวจเพาะเชื้อน้�้ำำเยื่อหุ้มปอด

	 (  ) 	 ผลการเพาะเชื้อด้วยวิธี quantitative culture จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจทางเดินหายใจส่วนล่างซึ่งเก็บด้วยวิธี  

	 	 bronchoalveolar lavage (BAL) หรือ protected specimen brushing ให้ผลบวก

	 (  )	 ตรวจพบเชื้อโดยตรง (เช่น การย้อมสี กรัมในเซลล์) > 5% ของที่เซลล์ได้จากน้�้ำำล้างหลอดลม 

	 (  ) 	 ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา พบ อย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้

 	 	 (1) ลัักษณะของฝีีหรืือ consolidation และมีี PMN กระจุุกตััวใน bronchioles and alveoli 

 	 	 (2) เพาะเชื้้�อด้้วยวิิธีี quantitativeculture จากเนื้้�อเยื่่�อปอด พบเชื้้�อปริิมาณมากถึึง เกณฑ์์วิินิิจฉััย 

 	 	 (3) หลัักฐานที่่�แสดงว่่ามีีการรุุกล้้ำของเชื้้�อราสาย (hyphae) หรืือ pseudohyphae ในเนื้้�อปอด 

PNEU 2B เกณฑ์การวินิจฉัย Viral, Legionella and other Bacterial Pneumonias with 

Definitive Laboratory Findings ผู้ป่วยต้องมีข้อบ่งชี้ดังตารางต่อไปนี้

1. 	ผลเอกซเรย์อย่างน้อย 2 ครั้ง มีความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปน้ี (*กรณีผู้ป่วยไม่มีโรคทางระบบหายใจ/ 

	 หัวใจ ใช้ผลเอกซเรย์ ผลผิดปกติ 1 ครั้ง) 

	 (  ) 	พบ new or progressive or persistent infiltration ( ) พบ cavitation 

	 (  ) 	พบ consolidation ( ) พบ pneumatoceles (ในเด็กอายุ ≤1 ปี)
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2. 	และ ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 1 อย่างต่อไปนี้

	 (  )	 มีไข้ BT > 38.0 0C โดยไม่มีสาเหตุอื่น 

	 (  ) 	มีภาวะ leukopenia (WBC< 4,000/mm3) หรือ leukocytosis (WBC 12,000/ mm3)

	 (  ) 	มีภาวะสับสน (ในผู้ป่วยอายุ 70 ปี) โดยไม่พบสาเหตุอื่น 

3. 	และ ผู้ป่วยมีอาการอย่างน้อย 1 อย่างต่อไปนี้

	 (  )	 เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเสมหะเปลี่ยนไป หรือเสมหะมีมากขึ้นหรือต้องดูดเสมหะบ่อยขึ้น

	 (  ) 	 เริ่มมีอาการไอ หรือไอรุนแรง หรือมีภาวะหายใจลำ�ำบากหรือหายใจเร็ว

	 (  ) 	พบ rale หรือ bronchial breath sound

	 (  ) 	มีการแลกเปลี่ยนอากาศแย่ลง (O
2
 desaturations เช่น PaO2/FiO2 <240) หรือ เพิ่ม O

2
 requirement หรือ  

	 	 เพิ่ม ventilation demand)

4.	 และ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบอย่างน้อย 1 ข้อ ต่อไปนี้

	 (  ) 	ตรวจพบเชื้้�อVirus, Bordetella, Legionella, Chlamydia หรืือ Mycoplasma ในสารคััดหลั่่�งหรืือเนื้้�อเยื่่�อจาก 

	 	 ระบบทางเดินหายใจด้วยการเพาะเชื้อหรือวิธีการอื่นที่ ไม่ใช่การเพาะเชื้อ 

	 (  ) 	ระดับของ IgG ต่อเชื้อก่อโรค เช่น influenza viruses, Chlamydia เพิ่มขึ้น 4 เท่าในการตรวจแบบ paired sera 

	 (  ) 	ระดับของ Legionella pneumophila serogroup 1 antibody titer เพิ่มขึ้น 4 เท่าจนถึง ≥ 1: 128 ใน paired  

	 	 acute และ convalescent sera โดยวิธี indirect IFA

	 (  ) 	ตรวจพบ L. pneumophila serogroup 1 antigens ในปัสสาวะด้วยวิธี RIA หรือ EIA 

PNEU 3 Pneumonia in Immunocompromised Patients ผู้ป่วยต้องมีข้อบ่งชี้ดังต่อไปนี้

1.	 ผลเอกซเรย์อย่างน้อย 2 ครั้ง มีความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปน้ี (*กรณีผู้ป่วยไม่มีโรคทางระบบหายใจ/ 

	 หัวใจ ใช้ผลเอกซเรย์ ผลผิดปกติ 1 ครั้ง) 

	 (  ) 	พบ new or progressive or persistent infiltration 	 (  ) 	พบ cavitation 

	 (  ) 	พบ consolidation 	 (  ) 	พบ pneumatoceles (ในเด็กอายุ ≤1 ปี)

2. 	และ ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง มีอาการและอาการแสดงอย่างน้อย 1 อย่างต่อไปนี้

	 (  ) 	มีไข้ BT > 38.0 0C โดยไม่มีสาเหตุอื่น 

	 (  ) 	มีภาวะสับสน (ในผู้ป่วยอายุ 70 ปี) โดยไม่พบสาเหตุอื่น

	 (  ) 	เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเสมหะเปลี่ยนไป หรือเสมหะมีมากขึ้น หรือต้องดูดเสมหะบ่อยขึ้น

	 (  ) 	เริ่มมีอาการไอ หรือไอรุนแรง หรือมีภาวะหายใจลำ�ำบากหรือหายใจเร็ว

	 (  ) 	พบ rale หรือ bronchial breath sound

	 (  ) 	มีการแลกเปลี่ยนอากาศแย่ลง (O
2
 desaturations เช่น PaO2/FiO2 <240) หรือ เพิ่ม O

2
 requirement หรือ  

	 	 เพิ่ม ventilation demand)

	 (  ) 	ไอเป็นเลือด (hemoptysis)

	 (  ) 	เจ็บหน้าอก (pleuritic chest pain) 
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3.	 และ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบลักษณะอย่างน้อย 1 อย่าง ต่อไปนี้

	 (  ) 	พบ candida spp. สายพันธุ์เดียวกันทั้งจากการเพาะเชื้อในเลือดและเสมหะที่ดูดผ่านท่อหลอดลมคอ หรือ 

	 	 น้�้ำำล้างหลอดลม หรือ protected specimen brushing

	 (  ) 	พบหลักฐานเชื้อราจากสิ่งส่งตรวจที่เก็บด้วยวิธีน้�้ำำล้างหลอดลมหรือ protected specimen brushing

	 	 จากการตรวจด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งต่อไปนี้

 	 	 (1) 	การตรวจผ่านด้วยกล้องจุลทรรศน์ 

 	 	 (2) 	เพาะเชื้อพบ fungi

	 	 (3) 	วิธีการอื่นที่ไม่ใช่การเพาะเชื้อ

	 (  ) 	ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตามเกณฑ์การวินิจฉัย pneumonia 2A และ 2B

หมายเหตุ ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิต้านทานต่�่ำำ ได้แก่

	 1.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ neutropenia เช่น absolute neutrophil count หรือ WBC < 500/mm3 

	 2. 	 ผู้ป่วยที่มีภาวะ leukemia, lymphoma หรือผู้ป่วย HIV ที่มี CD4 count <200 

	 3.	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดม้้าม (splenectomy)

	 4.	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีประวััติิเปลี่่�ยนอวััยวะ (solid organ) หรืือปลุุกถ่่ายเซลล์์ต้้นกำเนิิดเม็็ดเลืือด (hematopoietic 

stem cell transplant 

	 5.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบำ�ำบัดชนิดเป็นพิษต่อเซลล์ (cytotoxic chemotherapy)

	 6.	 ผู้ป่วยที่ได้รับประทานยาหรือฉีดยาsteroids ทางหลอดเลือด ติดต่อกันมากกว่า 2 สัปดาห์

แนวทางการปฏบิตัใินการป้องกันปอดอักเสบและปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่ง

ช่วยหายใจในโรงพยาบาล
	 1.	 การให้ความรู้แก่บุคลากร

	 	 การให้ความรูแ้ก่บคุลากร มวีตัถปุระสงค์เพือ่ให้บคุลากรตระหนักถงึความสำ�ำคญัของ

ปัญหา ผลกระทบจากการการเกิดปอดอักเสบในโรงพยาบาล ความเส่ียงของผู้ป่วยต่อการเกิด

ปอดอกัเสบ สาเหตท่ีุทำ�ำให้เกดิปอดอกัเสบในโรงพยาบาลในโรงพยาบาลและแนวทางการป้องกนั

การเกดิปอดอกัเสบ การให้ความรูแ้ก่บคุลากรควรกระทำ�ำอย่างต่อเนือ่งและมกีารตดิตามประเมิน

ผลการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจของบุคลากรอย่างใกล้ชิด

	 2.	 การเฝ้าระวังการติดเชื้อ

 	 	 ควรดำ�ำเนินการเฝ้าระวังปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบสูง ได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย

หายใจ และผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดช่องท้องและทรวงอก เพื่อสามารถนำ�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์

สาเหตุและลักษณะการติดเชื้อ และเปรียบเทียบระหว่างหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลและทราบแนว

โน้มของการติดเชื้อ เพื่อจะได้หาแนวทางป้องกันและให้ข้อมูลย้อนกลับแก่บุคลากรที่เกี่ยวข้อง 
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	 3.	 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้ป่วยอื่น

	 	 3.1	 ยึึดหลัักปฏิิบััติิ standard precautions เพื่่�อป้้องกัันการติิดเชื้้�อทุุกขั้้�นตอนโดย 

	 	 	 3.1.1	 ล้้างมืือด้้วยน้้ำยาฆ่่าเชื้้�อ หรืือ alcohol hand rub/ waterless (หากมืือ

ไม่เป้ือนส่ิงคดัหลัง่อยูเ่ห็นได้ชดั) ก่อนและหลงัการสมัผสัผูป่้วยและอปุกรณ์เครือ่งช่วยหายใจทีใ่ช้

กบัผูป่้วยหรอือปุกรณ์ทีเ่ปรอะเป้ือนสารคดัหลัง่จากระบบทางเดนิหายใจหรอืเยือ่บแุละสารคดัหลัง่

จากระบบทางเดินหายใจ

	 	 	 3.1.2	 สวมถุงมือ สวมเสื้อคลุมก่อนให้การดูแลผู้ป่วย เมื่อคาดว่าจะต้องสัมผัส

สารคดัหล่ังจากระบบทางเดนิหายใจหรอืสมัผสัอปุกรณ์และพืน้ผิวส่ิงแวดล้อม ท่ีเปรอะเป้ือนสาร

คัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจของผู้ป่วย

	 	 	 3.1.3	 เปลี่่�ยนถุุงมืือและล้้างมืือระหว่่างให้้การดููแลผู้้�ป่่วยแต่่ละรายหลัังหรืือ 

ผู้้�ป่่วยรายเดิิมหลัังสััมผััสสารคััดหลั่่�งจากระบบทางเดิินหายใจหรืือสััมผััสอุุปกรณ์์และพื้้�นผิิว 

สิ่งแวดล้อมที่เปรอะเปื้อนสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินหายใจของผู้ป่วย

	 	 3.2	 เน้้นการปฏิิบััติิตามหลััก contact precautions ในผู้้�ป่วยที่่�มีการติิดเชื้้�อหรืือ 

colonization ของเชื้้�อดื้้�อยาต้้านจุุลชีีพ (multi-drug resistant organisms, MDROs)

	 4.	 การปฏิบัตติามมาตรการป้องกันปอดอกัเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจอย่าง

เคร่งครัด

	 	 4.1	 การใส่ท่อช่วยหายใจ 

	 	 	 4.1.1	 หากไม่มีความจำ�ำเป็นทางการแพทย์ ให้หลีกเล่ียงการใส่ท่อช่วยหายใจ

และป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจซ้�้ำำ  โดยพิจารณาการบำ�ำบัดด้วยออกซิเจนด้วยวิธี high flow  

nasal cannula (HFNC) หรืือ ใช้้การช่่วยหายใจด้้วยแรงดัันบวกโดยไม่่ต้้องใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

(non-invasive positive pressure ventilation, NIPPV) กรณีีทารกคลอดก่่อนกำหนด (preterm 

neonates)หรืือทารกที่่�เป็็น bronchiolitis พิ ิจารณาใช้้ nasal continuous positive airway  

pressure (CPAP) ผ่านทางรูจมูกเป็นทางเลือกแทนการใส่ท่อช่วยหายใจให้ผู้ป่วยหรือใน

กระบวนการหย่าเครือ่งช่วยหายใจหรอืหลงัถอดท่อช่วยหายใจ เพือ่ลดความจำ�ำเป็นและระยะเวลา

ในการใส่ท่อช่วยหายใจ 

	 	 	 4.1.2	 หากมีความจำ�ำเป็นทางการแพทย์ ควรพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจให ้

ผู้ป่วยทางปาก (orotracheal intubation) ยกเว้นมีข้อห้ามเนื่องจากสภาวะผู้ป่วยจึงพิจารณาใส่

ท่อหายใจทางจมูก (nasotracheal intubation) (IA)

	 	 	 4.1.3	 ให้พ้ิจิารณาใช้ ้endotracheal tubes with subglottic secretion drainage

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความจำเป็็นต้้องใส่่ท่่อช่่วยหายใจมากกว่่า 48-72 ชั่่�วโมง (moderate) อย่่างไรก็็ตาม

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการใส่ท่อช่วยหายใจทีไ่ม่ม ีsubglottic secretion drainage ไม่แนะนำ�ำถอดท่อช่วย

หายใจและเปลี่ยนเป็นชนิดที่มี subglottic secretion drainage
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	 	 	 4.1.4 	ในทารกเกดิครบกำ�ำหนดและเดก็ พจิารณาใช้ท่อช่วยหายใจชนิดท่ีม ีcuff 

เนื่องจากสามารถลดโอกาสเกิด microaspiration ได้

	 	 	 4.1.5 	บุุคลากรที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจให้้ผู้้�ป่่วย ควรล้้างมืือด้้วยน้้ำยาทำลายเชื้้�อ

ก่่อนและหลัังการใส่่ท่่อหลอดลม (IA) และสวมถุุงมืือสะอาด surgical mask และแว่่นตา

	 	 	 4.1.6	 ดูดเสมหะและน้�้ำำลายในปากและคอออกให้หมดก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ

	 	 	 4.1.7	 ใช้เทคนิคปลอดเชื้อขณะใส่ท่อช่วยหายใจ

	 	 	 4.1.8	 ไม่่วาง laryngoscope บนชุุดอุุปกรณ์์ที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

	 	 	 4.1.9 	หากใส่ท่อช่วยหายใจพลาดเข้าหลอดอาหาร ให้เปล่ียนท่อช่วยหายใจ

และชุดอุปกรณ์สำ�ำหรับใส่ท่อหายใจใหม่

	 	 	 4.1.10  ประเมินตำ�ำแหน่งของท่อช่วยหายใจหลังใส่ท่อช่วยหายใจทุกครั้ง

	 4.2	ลดระยะเวลาใช้เครื่องช่วยหายใจ

	 	 	 4.2.1	 การเลือกใช้ยาเพื่อรักษาอาการกายใจไม่สงบ (agitation) ในผู้ป่วยที่ใส่

ท่อช่วยหายใจ ให้เลือกใช้ propofol และหรือ dexmedetomidine มากกว่าการใช้ยากลุ่ม  

benzodiazepines เนื่องจากมีหลักฐานว่าทำ�ำให้ระยะเวลาการใช้เครื่องใช้เครื่องช่วยหายใจ และ

ระยะเวลาการนอนรักษาในหออภิบาลสั้นกว่า ผู้ป่วยที่ใช้ NIPPV ให้เลือกใช้ dexmedetomidine 

เนื่องจากไม่กดการหายใจ

	 	 	 4.2.2 	ใช้มาตรการลดการใช้ยา sedation โดยมเีป้าหมายระดบัความรูส้กึตวัท่ี 

light sedation และมีการหยุดยา sedation ทุกวันในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้าม เพื่อประเมินว่าผู้ป่วย

จำ�ำเป็นต้องใช้ยาอยู่หรือไม่

	 	 	 4.2.3 	ประเมินความพร้อมการถอดท่อช่วยหายใจทุกวัน โดยใช้มาตรการการ

หย่าเครือ่งช่วยหายใจ ร่วมกบัมาตรการลดการใช้ยา sedation และมาตรการฝึกการเคล่ือนไหวผู้ป่วย 

 	 	 	 4.2.4 	ส่ง่เสริมิการฟื้้�นตัวัและการทำหน้า้ที่่�ของร่่างกายผู้้�ป่วยให้้คืนืสู่่�สภาพปกติิ

ให้้เร็็วที่่�สุุด

 	 	 	 	 1) 	 จดัให้มีโปรแกรมการออกกำ�ำลงักายและการเคลือ่นไหวร่างกายของ

ผู้ป่วยตั้งแต่เนิ่นๆ เมื่อผู้ป่วยพร้อม

	 	 	 	 2) 	 จัดให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารทางระบบทางเดินอาหารต้ังแต่เนิ่นๆ 

เมื่อผู้ป่วยพร้อม 

  	 	 	 4.2.5	 กรณีทีารกคลอดก่อ่นกำหนด พิจิารณาใช้ค้าเฟอีนีบำบัดัภาวะหยุดุหายใจ

ขณะคลอดก่่อนกำหนดภายใน 72 ชั่่�วโมงหลัังคเกิิด เพื่่�อให้้มีีโอกาสถอดท่่อช่่วยหายใจได้้เร็็วขึ้้�น 

(quality of evidence: high) 

 	 	 	 4.2.6 	หลีกเลี่ยงภาวะสารน้�้ำำเกินในผู้ป่วยเด็ก เนื่องจากสัมพันธ์กับการเพิ่ม

ความเสี่ยงในการใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 48 ชั่วโมง (คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง)
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 		  4.3	 การดูดเสมหะ ควรยึดเทคนิคปลอดเชื้อตลอดเวลาการดูดเสมหะ (II) ดังนี้

	 	 	 4.3.1	 พิจารณาดูดเสมหะ เมื่อมีข้อบ่งชี้เท่านั้น ได้แก่

 	 	 	 	 - 	ผู้ป่วยหายใจมีเสียงเสมหะ 

 	 	 	 	 - 	ผู้ป่วยหายใจหอบ หายใจลำ�ำบากใช้แรงในการหายใจมากขึ้น 

 	 	 	 	 - 	ผู้ป่วยไอบ่อยมีเสียงเสมหะ 

 	 	 	 	 - 	ผู้ป่วยร้องขอให้ดูดเสมหะ 

 	 	 	 	 - 	ก่่อนให้้อาหารทางสายยาง หรืือก่่อนถอดท่่อช่่วยหายใจโดยต้้องทำ

ก่่อน deflate balloon

 	 	 	 	 - 	ก่อนเปลี่ยนท่าผู้ป่วยเด็กทุกครั้ง 

	 	 	 4.3.2 	บุคุลากรควรล้า้งมือืด้ว้ยน้ำ้ยาฆ่า่เชื้้�อ หรือื alcohol hand rub/ waterless 

ก่อนและหลังดูดเสมหะ 

	 	 	 4.3.3 	บุคลากรควรสวมผ้าปิดปากจมูก และผู้ท่ีทำ�ำหน้าท่ีดูดเสมหะควรสวม

ถุงมือปราศจากเชื้อ 

	 	 	 4.3.4 	จดัท่าศรีษะสงู 30-45o (Fowler’s position) ในผูป่้วยผูใ้หญ่ และ 15 - 30o 

ในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 28 วัน (กรณีที่ผู้ป่วยไม่มีข้อห้าม)

	 	 	 4.3.5 	ปลดสายเครือ่งช่วยหายใจออกจากท่อช่วยหายใจแขวนไว้หรอืหุ้มปลาย

สายด้วยก๊อซปราศจากเชื้อ

	 	 	 4.3.6 	เช็ดปลายท่อช่วยหายใจ สายต่อเครื่องดูดเสมหะและข้อต่อของ resus-

citation bag ทุกครั้งก่อนดูดเสมหะ ด้วยสำ�ำลีชุบ 70 % แอลกอฮอล์

 	 	 	 4.3.7 	ดดูเสมหะ /น้�้ำำลายในช่องปากผูป่้วยก่อนดูดเสมหะในท่อหลอดลมทกุครัง้

 	 	 	 4.3.8 	เปลี่ยนสายดูดเสมหะที่ปราศจากเช้ือทุกคร้ังในการดูดเสมหะแต่ละครั้ง

หรือระหว่างดูดเมื่อเกิดการปนเปื้อน และไม่ควรใช้สายดูดเสมหะร่วมกันในการดูดเสมหะในท่อ

ช่วยหายใจกับภายในช่องปาก ควรใช้สายดูดเสมหะคนละสาย

	 	 	 4.3.9 	ใช้สายต่อเครื่องดูดเสมหะ ขวดรองรับเสมหะและน้�้ำำล้างสายดูดเสมหะ

เฉพาะรายและเปลี่ยนทุก 24 ชั่วโมง 

	 	 	 4.3.10 	 ไม่ควรดูดเสมหะหลังให้อาหารใหม่ๆ เพราะอาจกระตุน้ให้ผู้ป่วยอาเจยีน

และสำ�ำลักได้ ควรรอประมาณ 1-2 ชั่วโมง เว้นแต่กรณีจำ�ำเป็นที่ผู้ป่วยมีเสมหะมาก

 		  4.4 	การป้องกันการผู้ป่วยสำ�ำลัก 

	 	 	 4.4.1	 การป้องกันการผู้ป่วยสำ�ำลักซ่ึงเกี่ยวข้องกับการใส่เครื่องช่วยหายใจ  

ควรปฏิบัติดังนี้
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	 	 	 	 1) 	ควรใส่ท่อช่วยหายใจให้ผู้ป่วยทางปาก(orotracheal intubation) 

ยกเว้นมีข้อห้ามเนื่องจากสภาวะผู้ป่วยจึงพิจารณาใส่ท่อหายใจทางจมูก (nasotracheal intuba-

tion) (IA)

			   	 2) 	จัดท่าศีรษะสูง 30-45o (Fowler’s position) ในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ 

และ 15 - 30o ในผู้้�ป่่วยเด็็กอายุุน้้อยกว่่า 28 วััน ตลอดเวลา (กรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่มีีข้้อห้้าม) กรณีีทารก

คลอดก่่อนกำหนด ให้้จััดท่่านอนตะแคงข้้าง (lateral recumbent positioning)หรืือท่่านอนหงาย

ราบศีีรษะสููง (reverse Trendelenburg positioning) (คุุณภาพหลัักฐาน: ต่่ำ)

	 	 	 	 3) 	ตรวจสอบ cuff pressure ของท่่อทางเดิินหายใจให้้อยู่่�ในระดัับที่่�

เหมาะสม (ไม่มีเสียงรั่วของลมหายใจทั้งขณะพักและขณะมีกิจกรรมและไม่มีภาวะแทรกซ้อน) 

อย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง โดยค่าที่ยอมรับได้ อยู่ระหว่าง 20-30 cmH
2
O 

 	 	 	 4.4.2 	การป้้องกัันการเกิิด aspiration จากการให้้อาหารทางสายยาง

 	 	 	 	 1) 	พิิจารณาใส่่สายยางให้้อาหารทางปาก (orogastric tube) โดยหลีีก

เลี่่�ยงการใส่่สายยางให้้อาหารทางจมููก (nasogastric tube) กรณีีผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อการ

สำลััก อาจพิิจารณาใส่่ postpyloric feeding ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถทนรัับอาหารทางกระเพาะ

อาหารได้ ้เช่น่ ปริมิาตรอาหารในกระเพาะเหลือืมาก อาเจียีน อืดืแน่น่ท้อ้ง และความเสี่่�ยงต่อ่การ

สำลัักสููง (moderate)

 	 	 	 	 2) 	จัดท่าศีรษะสูง 30-45o (Fowler’s position) ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ และ 15 

- 30o ในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 28 วัน ขณะให้อาหารผู้ป่วยทางสายยาง และหลังจากให้อาหาร 

2 ชั่วโมง (กรณีที่ผู้ป่วยไม่มีข้อห้าม) 

 	 	 	 	 3) 	ตรวจสอบตำ�ำแหน่งของสายให้อาหารให้อยูใ่นตำ�ำแหน่งท่ีถกูต้องก่อน

ให้อาหารแต่ละม้ือหรือทุก 8 ชั่วโมงกรณีให้อาหารแบบต่อเน่ืองหรือเมื่อผู้ป่วยรู้สึกไม่สบาย 

มีอาการไอ อาเจียนและแสดงอาการหายใจลำ�ำบาก

 	 	 	 	 4) 	ประเมิินปริิมาณอาหารที่่�เหลืือ (content) ในกระเพาะอาหารก่่อนให้้

อาหารทางสายยางทุุกครั้้�ง ถ้้า content เหลืือมากกว่่า 50 มิิลลิิลิิตรให้้เลื่่�อนการให้้อาหารมื้้�อนั้้�น ๆ 

ออกไปอีกี 1 ชั่่�วโมง โดยให้ป้ระเมินิ content ในกระเพาะอาหารก่อ่น ถ้า้ยังัมี ีcontent เหลือืมากกว่า่ 

50 มิิลลิิลิิตร ให้้รายงานแพทย์์ทัันทีี 

 	 	 	 	 5) 	ล้้างมืือด้้วยน้้ำยาฆ่่าเชื้้�อ หรืือ alcohol hand rub/ waterless 

 	 	 	 	 6) 	สวมผ้าปิดปากจมูก กรณีที่ผู้ให้อาหาร เจ็บป่วยเป็นหวัด คออักเสบ

หรือโรคระบบทางเดินหายใจส่วนบน

 	 	 	 	 7) 	ให้อาหารด้วยปริมาณและระยะเวลาที่เหมาะสมตามความสามารถ

ที่ผู้ป่วยรับได้ แต่ไม่เกิน 400 ซีซี ต่อมื้อ
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	  	 4.5 	ทำ�ำความสะอาดช่องปาก อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง โดยไม่ใช้ chlorhexidine 

(คุณภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ)

 	 	 	 4.5.1	 ผู้้�ใหญ่่ : ทำความสะอาดช่่องปากด้้วยการแปรงฟััน หรืือเช็็ดทำความ

สะอาดด้้วยน้้ำสะอาดหรืือน้้ำยาบ้้วนปาก (special mouthwash) 

 	 	 	 4.5.2 	ทารกคลอดก่อ่นกำหนด: ทำความสะอาดช่่องปากของผู้้�ป่ว่ยด้ว้ย sterile 

water เป็็นประจำ (moderate)

 	 	 	 4.5.3 	ทารกและเด็ก ทำ�ำความสะอาดดังนี้

 	 	 	 	 1) 	ทารก: ใช้ผ้าก๊อซเช็ดเหงือกหลังมื้อนม

 	 	 	 	 2) 	เด็็ก: แปรงฟัันโดยใช้้ยาสีีฟันัผสมฟลูออไรด์์ขนาดเท่่าเมล็็ดข้า้วในเด็็ก

อายุุน้้อยกว่่า 3 ปีี และขนาดเท่่าเมล็็ดถั่่�วในเด็็กอายุุ 3 - 6 ปีี

 	 	 	 	 3) 	หลงัทำ�ำความสะอาดช่องปาก ล้างและดดูน้�้ำำออกจากช่องปาก รกัษา

ช่องปากและริมฝีปากให้สะอาด ชุ่มชื้นโดยใช้อุปกรณ์ท่ีมีปลายฟองน้�้ำำจุ่มในน้�้ำำยาบ้วนปากที่ไม่

ผสมแอลกอฮอล์และเปอร์ออกไซด์

 		  4.6 	การดูแลอุปกรณ์ท่อช่วยหายใจอย่างเหมาะสม (คุณภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ)

 	 	 	 4.6.1 	สายและอุุปกรณ์์เครื่่�องช่่วยหายใจชนิิดต่่างๆ ต้้องทำความสะอาดและ

ทำปราศจากเชื้้�อหรืือทำลายเชื้้�อตามมาตรฐานก่่อนนำไปใช้้กัับผู้้�ป่่วย (IA)

 	 	 	 4.6.2 	รักษาระดบัความดนัและปรมิาตรของ cuff ให้เหมาะสม โดยใช้น้อยทีส่ดุ

ที่สามารถป้องกันลมรั่วรอบท่อช่วยหายใจได้ โดยทั่วไปความดันควรอยู่ที่ 20-25 cmH
2
O

 	 	 	 4.6.3 	การกำ�ำจัดน้�้ำำในท่อหรือสายของเครื่องช่วยหายใจ

 	 	 	 	 1) 	ตรวจสอบท่อหรือสายของเครื่องช่วยหายใจเป็นระยะๆ หากมีน้�้ำำใน

สายต้องเทน้�้ำำออกทุกครั้งที่พบหรือทุก 2 ชั่วโมงอย่างระมัดระวังไม่ให้น้�้ำำไหลไปหาผู้ป่วย (IB)

 	 	 	 	 2) 	สวมถุงุมือืสะอาดทุกุครั้้�งก่อ่นเทน้ำ้ออกจากสายของเครื่่�องช่ว่ยหายใจ (IB)

 	 	 	 	 3) 	ล้้างมืือด้้วยน้้ำยาฆ่่าเชื้้�อ หรืือ alcohol hand rub/ waterlessหลัังเท

น้�้ำำออกจากสายของเครื่องช่วยหายใจ 

	 	 	 4.6.4 	ใช้้น้้ำปราศจากเชื้้�อเติิมเครื่่�องทำความชื้้�น (humidifier) หรืือ เครื่่�องทำ

ละอองฝอย (nebulizer) 

 	 	 	 4.6.5 	การพ่น่ยาเป็น็ละอองฝอยต้อ้งใช้ ้aseptic technique ควรใช้ผ้ลิติภัณัฑ์/์ 

สารละลายที่ใช้ครั้งเดียว หากยา/ ผลิตภัณฑ์สารละลายเหลือควรใช้ภายใน 24 ชั่วโมง 

	 	 4.7 	 การเปลี่ยนสายและอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจชนิดต่างๆ

 	 	 	 4.7.1 	สายและอุุปกรณ์์เครื่่�องช่่วยหายใจทุุกชนิิด ชุุดเติิมน้้ำเครื่่�องช่่วยหายใจ 

เครื่่�องทำฝอยละออง (nebulizer), Oxygen canula , Oxygen mask ชุดุ Oxygen T-piece เปลี่่�ยน



161ว า ร ส า ร  โรงพยาบาล มหาวิทยาลัยขอนแก่น
Khon Kaen University Hospital Journal

ปีที่ 5 ฉบับที่ 2  เมษายน - มิถุนายน 2567  I  Volume 5 No. 2  April - June 2024

ทกุครัง้เมือ่สกปรก หรอืการทำ�ำงานไม่ปกติ หรือตามคูมื่อการใช้งานของเคร่ือง หากไม่มส่ิีงปนเป้ือน/ 

สกปรกให้เปลี่ยนไม่เร็วกว่า 7 วัน 

 	 	 	 4.7.2 	ชุุดอุุปกรณ์์ ambu bag (inflating bag) หลัังใช้้กัับผู้้�ป่่วยให้้ทำความ

สะอาดผิวด้านนอกของ bag และที่ลิ้นควบคุมอากาศ (exhalation bag) ด้วย 70% แอลกอฮอล์

และ ให้เปล่ียนใหม่ทกุครัง้เม่ือสกปรกคราบเสมหะ/ เลอืด แต่ไม่เกิน 7 วนัและให้ทำ�ำปราศจากเช้ือ

หรือทำ�ำลายเชื้อระดับสูงก่อนนำ�ำไปใช้กับผู้ป่วยรายใหม่

 	 	 	 4.7.3 	การใช้เ้ครื่่�องพ่น่ยาหรือืชุดุพ่น่ยา (ชนิิดที่่�แยกจากเครื่่�องช่ว่ยหายใจ; hand 

– held medication nebulizers) หลัังการใช้้กัับผู้้�ป่่วยรายเดิิมให้้ความล้้างทำสะอาดด้้วย sterile 

waterและเช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์แล้วเช็ดด้วยผ้าก๊อซปราศจากเชื้อและเก็บไว้ในถุงสะอาด

(IB) และให้เปลี่ยนทุกครั้งเมื่อสกปรกด้วยคราบเสมหะ/ เลือด หากไม่มีสิ่งปนเปื้อน/ สกปรกให้

เปลี่ยนทุก 24 ชั่วโมง

 	 	 	 4.7.4	 Respirometer และ ventilator thermometer เช็ด็ด้ว้ย70 % แอลกอฮอล์์

ทกุครัง้ก่อนนำ�ำไปใช้กบัผูป่้วยรายเดมิ แต่ถ้านำ�ำไปใช้กบัผู้ป่วยรายอืน่ให้ทำ�ำลายเชือ้ด้วยน้�้ำำยา 1% 

โซเดียมไฮโปคลอไรด์(IB)

	 	 	 4.7.5	 ชุุดอุุปกรณ์์ pressure manometer ควรใช้้วััดเฉพาะราย หากมีีความ

จำเป็็นต้้องใช้้ร่่วมกัันกัับผู้้�ป่่วยอื่่�นให้้เช็็ดทำความสะอาดด้้วย 70% alcohol ในกรณีีผู้้�ป่่วยที่่� 

ติดิเชื้้�อดื้้�อยาให้้ใช้้สาย extension และ three way เฉพาะราย (กรณีีใช้้เครื่่�อง pressure manometer 

ร่วมกัน)

	 	 	 4.7.6	 การใช้้กระโจม (mist tent) ให้ใ้ช้้เฉพาะรายและทำความสะอาดประจำวััน 

หรืือหลัังใช้้ด้้วยด้้วยน้้ำยาล้้างจาน และน้้ำสะอาดผึ่่�งให้้แห้้งก่่อนนำมาใช้้ 

 

มาตรการที่ไม่แนะนำ�ำในการป้องกัน VAP ในผู้ใหญ่
 	 1. 	 การทำ�ำความสะอาดช่องปากด้วย chlorhexidine (คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง) 

ประโยชน์ต่อการลดอัตราการเกิด VAP ไม่ชัดเจน และพบว่าอาจสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่

สูงขึ้น 

 	 2. 	 การใช้ probiotics (คุณภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ) ประโยชน์ยังไม่แน่ชัด และมีรายงานติด

เชื้อราและแบคทีเรียในกระแสเลือด 

	 3. 	 การใช้ท่อช่วยหายใจทีม่กีระเปาะโพลยีรูเีทนชนดิบางพเิศษ (ultrathin polyurethane) 

สามารถป้องกนัสารคดัหลัง่เข้าไปในปอดได้ แต่พบว่าไม่มคีวามสมัพนัธ์อย่างมีนยัสำ�ำคญักบัอตัรา

การเกิด VAP 
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 	 4. 	 การใช้ท่อช่วยหายใจทีมี่กระเปาะรปูร่าง tapered พบว่าอตัราการเกดิ VAP ไม่มคีวาม

แตกต่างจากชนิดอื่น

	 5.	 การควบคุมแรงดนัในกระเปาะท่อช่วยหายใจแบบอตัโนมตั ิพบว่าอตัราการเกดิ VAP 

ไม่มีความแตกต่างจากการวัด cuff pressureด้วยมือ

 	 6. 	 การใช้ท่อช่วยหายใจทีเ่คลอืบด้วยสาร silver (silver coated) พบว่าสามารถลดอตัรา

การเกิด VAP ได้ 36 เปอร์เซน็ต์ แต่อย่างไรกต็ามพบว่าเชือ้โรคทีเ่กีย่วข้องกบั VAP อาจเป็นโคโลไนซ์ 

ที่ไม่ก่อให้เกิดโรค

 	 7. 	 การใช้เตียง kinetic พบว่ามีอัตราการเกิด VAP ลดลง แต่อาจเกิดจากข้อผิดพลาด

ของการศึกษา

 	 8. 	 การนอนคว่�่ำำ พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตที่ลดลงในผู้ป่วยที่มีภาวะ ARDS 

ปานกลางถึงรุนแรงแต่ไม่มีข้อบ่งชี้ถึงการเกิด VAP

	 9.	 Chlorhexidine bathing การศึกษาเชิงสังเกตพบว่าอาจลดความเสี่ยง VAP ได้ แต่

ไม่ได้เกิดจากการศึกษาแบบสุ่ม 

	 10.	การป้้องกััน stress- ulcer สามารถลดภาวะเลืือดออกในทางเดิินอาหาร แต่่ไม่่ไม่่

เกี่ยวข้องกับการเกิด VAP 

 	 11.	การวัดปริมาณอาหารคงเหลือในกระเพาะอาหาร จากการศึกษาพบว่าการติดตาม

การสำ�ำรอกแลอาเจยีนกเ็พยีงพอไม่มีความจำ�ำเป็นต้องวดัปรมิาณอาหารคงเหลอืในกระเพาะอาหาร 

	 12.	การดููดเสมหะแบบปิิด (closed/in-line suctioning) พบว่่า อััตราการเกิิด VAP ไม่่มีี

ความแตกต่างจากการดูดเสมหะแบบเปิด

มาตรการที่ไม่แนะนำ�ำในการป้องกัน VAP ในทารกคลอดก่อนกำ�ำหนด
 	 1.	 ข้อปฏิบัติที่ไม่มีข้อมูลแน่ชัดเกี่ยวกับการลดอัตราการเกิด VAP/PedVAE และความ

เสี่ยงต่อการเกิดอันตราย ได้แก่

 	 	 1.1	 การใช้น้�้ำำยาฆ่าเชื้อ (antiseptic) หรือ Biotene ทำ �ำความสะอาดช่องปาก 

(คณุภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ) เนือ่งจากยงัไม่มข้ีอมูลเรือ่งความเสีย่งท่ีจะทำ�ำลายสมดุลเชือ้ประจำ�ำถิน่ใน

ช่องปาก และน้�้ำำยาฆ่าเชื้ออาจดูดซึมผ่านเยื่อบุช่องปากทารกเกิดก่อนกำ�ำหนดได้

	 2.	 ข้อปฏิบัติซึ่งอาจทำ�ำให้เกิดอันตรายต่อทารกเกิดก่อนกำ�ำหนด ได้แก่

	 	 2.1 	 การใช้ยา Histamine H2-receptor antagonists (คณุภาพหลกัฐาน: ปานกลาง) 

เนื่องจากอาจเพิ่มอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลและอัตราตายในทารกเกิดก่อนกำ�ำหนด

	 	 2.2 	 การให้ยาต้านจุลชีพออกฤทธิ์กว้างเพื่อป้องกันการติดเชื้อ (คุณภาพหลักฐาน: 

ปานกลาง)เนือ่งจากเพ่ิมความเสีย่งต่อการเกิด necrotizing enterocolitis เพิม่ระยะเวลาพกัรกัษา

ตัวในโรงพยาบาล และเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในทารกเกิดก่อนกำ�ำหนด
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	 	 2.3 	 การใช้ spontaneous breathing trials (คุณภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ) การใช้ pro-

longed continuous positive airway pressure อย่างเดียว เพิ่มความโอกาสเสี่ยงต่อการถอดท่อ

ช่วยหายใจล้มเหลวในทารกเกิดก่อนกำ�ำหนด

	 3. 	 คำ�ำแนะนำ�ำที่ไม่สามารถนำ�ำมาใช้ได้ในทารกเกิดก่อนกำ�ำหนด ได้แก่

	 	 3.1 	 การหยดุใช้ยา sedation เป็นะระยะ (คณุภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ) เน่ืองจากโดยท่ัวไป

ไม่ได้แนะนำ�ำให้ใช้ยา sedation ในทารกแรกเกิดที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

	 	 3.2 	 การให้ probiotics และ synbiotics (คุณภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ) เนื่องจากมีข้อมูล

จำ�ำกัดในแง่ของประโยชน์ที่จะได้รับ และมีรายงานการการติดเชื้อ Lactobacillus ในกระแสเลือด

	 	 3.3 	 การใช้ท่อช่วยหายใจที่มี subglottic secretion drains และท่อช่วยหายใจชนิด

เคลือบ silver (คุณภาพหลักฐาน: ไม่มีข้อมูล) เน่ืองจากท่อช่วยหายใจท้ังสองแบบน้ีไม่มีขนาด

สำ�ำหรับทารกแรกเกิด

มาตรการที่ไม่แนะนำ�ำในการป้องกัน VAP ในผู้ป่วยเด็ก
 	 1.	 ข้อที่ไม่แนะนำ�ำให้ปฏิบัติ เนื่องจากไม่ทราบผลต่ออัตราการเกิด VAP และ PedVAE 

และไม่มีข้อมูลเพียงพอต่อโอกาสเกิดอันตราย

 	 	 1.1 	 ใช้ยาต้านจุลชีพเป็นเวลานานเพื่อรักษาภาวะหลอดลมคออักเสบจากการใส่

เครื่องช่วยหายใจ (ventilator-associated tracheitis) (คุณภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ) เนื่องจากไม่ช่วย

ลดอัตราการเกิด VAP และเพิ่มอุบัติการณ์ติดเชื้อดื้อยา

 	 	 1.2 	 การให้ยาต้านจุลชีพเพื่อ oropharyngeal หรือ digestive decontamination 

(คุณภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ) มีการศึกษาในอดีต พบว่าอาจช่วยลด VAP แต่ไม่ลดอัตราการเสียชีวิต 

และไม่มีข้อมูลระยะยาวด้านผลกระทบต่อการติดเชื้อดื้อยา

 	 	 1.3 	 การใช้ probiotics (คณุภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ) ประโยชน์ยงัไม่แน่ชดั และมรีายงาน

ติดเชื้อ Lactobacillus ในกระแสเลือดในผู้ป่วยเด็กที่ไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง

 	 3. 	 ข้อปฏิบัติที่ไม่ส่งผลต่ออัตราการเกิด VAP

 	 	 3.1 	 การทำ�ำความสะอาดช่องปากด้วย chlorhexidine (คณุภาพหลกัฐาน: ปานกลาง) 

ประโยชน์ต่อการลดอัตราการเกิด VAP ไม่ชัดเจน และพบว่าอาจสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่

สูงขึ้นในผู้ใหญ่

 	 	 3.2 	 การป้องกัน stress-ulcer (คุณภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ)

 	 4. 	 ข้อปฏิบัติท่ีช่วยลดอัตราการเกิด VAP แต่ไม่ลดระยะเวลาการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ ระยะเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิต

		  4.1 	 การใช้ทอ่ช่วยหายใจเคลือบ silver (คณุภาพหลักฐาน: ต่�่ำำ) เนือ่งจากขนาดเล็ก

ที่สุดของท่อช่วยหายใจชนิดนี้คือ 6.0 จึงใช้ได้เฉพาะเด็กอายุ 10 ปีขึ้นไป
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 	 5. 	ข้ ้อปฏิิบััติิที่่�ไม่่มีีคำแนะนำ เนื่่�องจากข้้อมููลจำกััดในเด็็ก และไม่่มีีข้้อมููลในผู้้�ใหญ่่ 

	 	 5.1 	 การดููดเสมหะแบบปิิด (closed/in-line suctioning) (คุุณภาพหลัักฐาน: ต่ำ) 

พบว่า อาจทำ�ำให้ระดับออกซิเจนต่�่ำำชั่วคราว เพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจและความดันโลหิต ส่วน

อตัราการเกดิ VAP ไม่แตกต่างจากการดดูเสมหะแบบเปิด อย่างไรกต็ามข้อมลูเหล่าน้ียงัไม่มคีวาม
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