
ติดตอเกี่ยวกับบทความ: ไกรวรร กาพันธ, พยม. ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม, เชียงใหม 50200, ประเทศไทย  อีเมล: kkn.9763@gmail.com 

วันรับเรื่อง  13 สิงหาคม  2558,    วันยอมรับการตีพิมพ 15 ตุลาคม 2558

นิพนธตนฉบับ

อุบัติการณและผลกระทบของการเกิดปอดอักเสบของผูปวยเด็กท่ีใชเครื่องชวย
หายใจในหอผูปวยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม

ไกรวรร กาพันธ, และ สุภาณี เมืองคํา

ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

วัตถุประสงค เพื่อศึกษาอุบัติการณและผลกระทบของการเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
(ventilator associated pneumonia: VAP) ดานระยะเวลาท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจ ระยะเวลาที่รักษาใน
หอผูปวย อัตราการเสียชีวิตและคารักษาโดยรวม

วิธีการศึกษา เปนการศึกษายอนหลังในผูปวยทารกและเด็กอายุ 1 เดือนถึง 15 ป ที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ
เกิน 48 ชั่วโมง ในหอผูปวยหนักกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ระหวาง 1 ตุลาคม 
2556 ถงึ 30 กันยายน 2557 โดยใชเกณฑการวินิจฉัย VAP ของสถาบันควบคุมและปองกันการติดเชื้อ
สหรัฐอเมริกา เก็บรวบรวมขอมูลจากฐานขอมูลของโรงพยาบาล วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป

ผลการศึกษา ผูปวย 156 ราย เกิด VAP 14 ราย คิดเปนอุบัติการณ 7.9 ครั้งตอการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
1,000 วัน สวนใหญเปนเชื้อ Acinetobactor baumanii (รอยละ 35.7) มีระยะเวลาที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ
ที่คาเฉล่ีย   มัธยฐาน 22.5 วัน ระยะเวลารกัษาในหอผูปวยที่คาเฉล่ียมัธยฐาน 39 วัน อัตราตายรอยละ 3.8 
ตอผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ 100 ราย อัตราผูปวยตายรอยละ 42.9 ตอผูปวย VAP 100 ราย และคา
รักษาโดยรวมท่ีคาเฉลี่ยมัธยฐาน 1,023,949.00 บาทตอราย

สรุปผลการศึกษา การเกิด VAP สงผลกระทบท่ีรุนแรง บุคลากรในโรงพยาบาลท่ีดูแลผูปวยที่ใชเคร่ืองชวย
หายใจ ควรตระหนักถึงปญหาและปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการปองกัน VAP อยางเครงครัด เชียงใหม
เวชสาร 2558;54(3):129-38.

คําสําคญั: ปอดอักเสบ  หอผูปวยหนักกุมารเวชกรรม 

บทนํา
การเกิดปอดอักเสบจากการใชเคร่ืองชวยหายใจ 

(ventilator associated pneumonia: VAP) เปน
ปญหาสําคัญของการรักษาพยาบาลในหอผูปวย[1] 
พบรอยละ 20-50 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล



130 เชียงใหมเวชสาร  2558;54(3):

ทั้งหมด[2] สําหรับในหอผูปวยหนักกุมารเวชกรรม 
(Pediatric Intensive Care Unit: PICU) พบอุบัติ-
การณรอยละ 18-26 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ท้ังหมด โดยพบอัตราการติดเช้ือต้ังแต 6.6-13.3 
ครั้งตอ 1,000 วัน ที่ใชเครื่องชวยหายใจ[3,4] จึงเปน
ปญหาสําคัญที่ตองการการปรับปรุงคุณภาพการ
ดูแล

VAP เปนการติดเชื้อที่ปอดภายหลังผูปวยใช
เครื่องชวยหายใจนานกวา 48 ชั่วโมง โดยท่ีผูปวย
ไมมีปอดอักเสบมากอนใสทอชวยหายใจ และไมอยู
ในระยะฟกตัวของเชื้อ[5] ปจจัยที่ทําใหเกิด VAP 
ประกอบดวย ผูปวยท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจ เช้ือกอโรค 
และสิ่งแวดลอม โดยพบปจจัยเสี่ยงไดแก ผูปวย
กลุมที่มีความบกพรองของระบบภูมิคุมกัน กลุมที่
ไดรับยากดภูมิคุมกัน และการใสทอหลอดลมคอ 
(tracheostomy tube)[6] พบเช้ือกอโรคท่ีสําคัญคือ 
เชื้อแบคทีเรียกลุมกรัมลบ (gram-negative bacil-
li)[7] โดยเปนเชื้อ Pseudomonas aeruginosa 
มากที่สุด[6] สวนปจจัยของสิ่งแวดลอมที่สําคัญคือ 
ชุดวงจรเคร่ืองชวยหายใจ  ชุดทําความชื้น และชุด
พนยา[8] โดยผูปวยอาจไดรับเช้ือเขาสูรางกายโดย
การสูดสําลักเสมหะ การสําลักอาหาร การหายใจ
เอาเชื้อแบคทีเรียที่อยู ในอากาศเขาไปในปอด 
(aerosolized bacteria)[7] และโดยผานมือของ
บุคลากรในทีมสุขภาพ[9]

ผลของการเกิด VAP ทําใหเกิดการบวมของ
หลอดเลือดฝอยที่ปอด มี neutrophil, macro-
phage และสารน ้ําจํานวนมากในถุงลม สงผลให
ผูปวยมีไขสูง มีเสมหะเปนหนอง ตรวจพบเชื้อจาก
เสมหะ และผลการถายภาพรังสีทรวงอกจะพบ 
lung infi ltration[1] ผูปวยตองใชเครื่องชวยหายใจ
นานขึ้น[10] เพิ่มระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล  
เนื่องจากการเกิด VAP ทําใหมีพยาธิสภาพหลาย
อยางรวมกัน สงผลใหประสิทธิภาพของการตอบ

สนองตอการรักษาชาลง[11,12] จึงทําใหเพิ่มคาใชจาย
ในการรักษาโดยเฉพาะคายาตานจุลชีพ[12-14] และ
ทําใหเพิ่มอัตราการตายของผูปวย[15,16] เนื่องจาก
การเกิด VAP จะทําใหโรคเดิมมีความรุนแรงมากข้ึน 
ซึ่งอาจเปนทั้งสาเหตุโดยตรงหรือสาเหตุสงเสริมให
ผูปวยเด็กเสียชีวิตได[17]  

จากการศึกษาอุบัติการณและผลกระทบของ
การเกิด VAP ในหอผูปวยเด็กวิกฤตที่โรงพยาบาล   
ศิริราชพบอุบัติการณ 5.8 ครั้ง/1,000 วันที่ใชเครื่อง
ชวยหายใจ ผูปวยที่เกิด VAP มีระยะเวลาการรักษา
ในหอผูปวยนานกวากลุมที่ไมเกิด VAP เทากับ 54 
วันเทียบกับ 8 วัน (p < 0.001) และมีอัตราการ
เสียชีวิตสูงกวา คิดเปนรอยละ 23.3 และรอยละ 
10.9 ตามลําดับ (p =0.03)[6] การศึกษาของปยะดา 
ไทยราช ใน PICU พบวามีอุบัติการณการเกิด VAP 
เทากับ 5  ครั้ง/1,000 วัน ที่ใชเครื่องชวยหายใจ มี
ระยะเวลาการรักษาในหอผูปวย 86 วัน ระยะเวลา
รักษาในโรงพยาบาล 132 วัน และอัตราการเสีย
ชีวิต รอยละ 52.918  สวนการศึกษาถึงผลกระทบ
ดานคาใชจายในการรักษาของผูปวยที่เกิด VAP ใน 
PICU ยังไมพบรายงานการศึกษา

PICU ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
รับดูแลผูปวยทารกและเด็กที่มีความเจ็บปวยวิกฤต
ทุกระบบ อายุตั้งแต 1 เดือน ถึง 15 ป ผูปวย
รอยละ 66.5-75.2 ไดรับการรักษาดวยเครื่องชวย
หายใจ  พบอัตราการเกิด VAP 4.7-8.9 ครั้งตอ 
1,000 วันที่ใชเครื่องชวยหายใจ[19] ซึ่งการเกิด VAP 
ในแตละคร้ัง กอใหเกิดผลกระทบโดยตรงตอผูปวย
และกอใหเกิดความสูญเสียทางดานเศรษฐกิจของ
โรงพยาบาลเปนอยางมาก จึงมีความจําเปนที่จะ
ตองไดรับการแกไขเน่ืองจากเปนตัวชี้วัดหน่ึงของ
คุณภาพการรักษาพยาบาล 

ผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาผลกระทบของการ
เกิด VAP ดานระยะเวลาท่ีใชเครื่องชวยหายใจ 
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ระยะเวลาการรักษาในหอผูปวย อัตราตาย และคา
รักษาโดยรวมของผูปวย เพื่อใชเปนขอมูลพื้นฐาน
ในการกําหนดนโยบายการปองกันการเกิด VAP ใน
โรงพยาบาลใหมีประสิทธิภาพตอไป

วิธีการ
การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษายอนหลัง (retro-

spective study design) เพื่อศึกษาอุบัติการณ
และผลกระทบของการเกิด VAP ใน PICU โรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ดานระยะเวลาท่ีใช
เครื่องชวยหายใจ ระยะเวลาการรักษาในหอผูปวย 
อัตราตาย และคารักษาโดยรวมของผูปวย เก็บ
รวบรวมขอมูลระหวางวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 

ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2557  ศึกษากับผูปวยทารก
และเด็กอายุ 1 เดือนถึง 15 ป ที่ไดใชเครื่องชวย
หายใจนานกวา 48 ช่ัวโมง และไมมีปอดอักเสบกอน
เขารับการรักษา ไดรับการวินิจฉัยเปน VAP โดย
เกณฑของสถาบันควบคุมและปองกันการติดเช้ือ
สหรัฐอเมริกา (แผนภูมิที่ 1) จํานวน 156 ราย เก็บ
ขอมูลจากเวชระเบียนและฐานขอมูลสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล นํามาวิเคราะหโดยใชโปรแกรม
สําเร็จรูป SPSS (SPSS version 17.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA) หาคาความถี่ รอยละ คา
เฉลี่ย พิสัยและคามัธยฐาน ทั้งนี้การวิจัยไดผานการ
รับรองจริยธรรมการวิจัยจากกรรมการจริยธรรม
การวิจัยคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม
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แผนภูมิที่ 1. เกณฑการวินิจฉัย VAP ของสถาบันควบคุมและปองกันการติดเช้ือสหรัฐอเมริกา (Department for 
Health and Human Service, CDC, USA, 2008)
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ผลการศึกษา
ขอมูลทั่วไป เปนเพศชายรอยละ 51.9  มีอายุ

เฉลี่ย 2 ป 9 เดือน เปนผูปวยระบบหัวใจและหลอด
เลือด (รอยละ 37.8) รองลงมาคือผูปวยระบบหายใจ 
(รอยละ 25.6) สวนใหญเริ่มเกิด VAP เมื่อใชเครื่อง
ชวยหายใจนานกวา 4 วัน (รอยละ 85.7) โดย
เฉลี่ยคือในประมาณวันที่ 21 ของการใชเครื่องชวย
หายใจ (ตารางที่ 1)

อุบัติการณการเกิด VAP ผูปวยท่ีครบ inclusion 
criteria มีจํานวน 156 ราย เกิด VAP รอยละ 8.9 
คิดเปนอุบัติการณการติดเช้ือ 7.9 คร้ังตอ 1,000 วัน 
ที่ใชเครื่องชวยหายใจ (ตารางที่ 2) โดยพบเช้ือที่เปน
สาเหตุมากที่สุดคือ Acinetobactor baumannii 
(รอยละ 35.7) รองลงมาคือเชื้อ Pseudomonas 
aeruginosa  (รอยละ 14.3)

ผลกระทบของการเกิด VAP พบวาผูปวยจํานวน 
156 ราย มีอัตราตายคิดเปนรอยละ 3.8 ตอผูปวย
ท่ีใชเครื่องชวยหายใจ 100 ราย สําหรับผูปวยที่เกิด 
VAP มีอัตราตายคิดเปนรอยละ 42.9 ตอผูปวยท่ี
เกิด VAP 100 ราย  สวนผลกระทบในดานระยะ
เวลาที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ  ระยะเวลาที่รักษาในหอ
ผูปวย  และคาใชจายในการรักษาโดยรวม (ตาราง
ที่ 3)

วิจารณ
ผูปวยทารกและเด็กที่ใชเครื่องชวยหายใจ 156 

ราย เกิด VAP 14 ราย (14 ครั้ง) คิดเปนอุบัติการณ 
7.9 ครั้งตอ 1,000 วัน ที่ใชเครื่องชวยหายใจ ซึ่ง
สูงกวาการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ที่พบ
อุบัติการณ 4.7 ครั้งตอ 1,000 วัน ที่ใชเครื่องชวย
หายใจ[20] และสูงกวาการศึกษาป พ.ศ. 2549 คือ
อัตรา 5 ครั้งตอ 1,000 วัน ที่ใชเครื่องชวยหายใจ[18] 
ซึ่งอุบัติการณดังกลาวของแตละโรงพยาบาลหรือ

ในโรงพยาบาลเดียวกันแตละชวงเวลา อาจมี
ความแตกตางกันได เนื่องจากบริบทของหอผูปวย
ที่มีความแตกตางกัน และอาจเกิดจากปจจัยที่
เกี่ยวของหลายดานเชน ความรุนแรงของความเจ็บ
ปวย โรคประจําตัวเดิมของผูปวย  เชื้อกอโรค รวม
ถึงการมีแนวทางปฏิบัติในการควบคุมการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลของหอผูปวย เปนตน อยางไรก็ตาม
อุบัติการณดังกลาวยังพบนอยกวาอุบัติการณโดย

ตารางที่ 1. ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง (n=156)

จํานวนคน (รอยละ)

เพศ
     ชาย
     หญิง

81 (51.9)
75 (48.1)

อายุ
     ≤ 5
     >5-10
     >10

125 (80.1)
11 (7.1)
20 (12.8)

(Range= 1 เดือน–14 ป 4 เดือน,  = 2  ป 9 เดือน, 
SD=4.1 ป)

การวินิจฉัยโรค
     ระบบหัวใจและหลอดเลือ
     ระบบหายใจ
     ระบบโลหิตวิทยา
     ระบบประสาทวิทยา
     ระบบทางเดินอาหาร
     ความเจ็บปวยวิกฤตอื่น
     ระบบไต

59 (37.8)
40 (25.6)
18 (11.5)
17 (10.9)
15 (9.6)
4 (2.5)
3 (1.9)

การรักษาที่ไดรับ
     ใสทอชวยหายใจทางปาก
     ใสทอหลอดลมคอ

147 (94.2)
9 (5.8)

วันที่เริ่มเกิดปอดอักเสบจากการใช
เคร่ืองชวยหายใจ
     <4 วันที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ
     >4 วันที่ใชเคร่ืองชวยหายใจ

2 (14.3)
12 (85.7)

(Range = 3-293, ⎯X = 20.90, SD = 6.07)
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รวมใน PICU ที่พบอัตรา  11.6 ครั้งตอ 1,000 วัน 
ที่ใชเครื่องชวยหายใจ[3] และโดยรวมในประเทศไทย 
ที่พบ 6.6-13.3 ครั้งตอ 1,000 วัน ที่ใชเครื่องชวย
หายใจ[4] 

ผูปวยที่เกิด VAP พบในกลุมอายุนอยกวาหรือ
เทากับ 5 ป 10 ราย (รอยละ 71.4) และมากกวา 5 ป 
4 ราย (รอยละ 28.6) เปนผูปวยโรคระบบหัวใจและ 
หลอดเลือด 8 ราย (รอยละ 57.1) และผูปวยโรคไต 
3 ราย (รอยละ 21.4) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาท่ี
ผานมาของปยะดา ไทยราช ในป พ.ศ. 2549 โดยพบ
เชื้อที่เปนสาเหตุมากที่สุดคือ อาซิแนทโตแบคเตอร 
เบอแมนนีอาย (รอยละ 35.7) รองลงมาคือเชื้อซูโด
โมแนส เออรูจิโนซา (รอยละ 14.3) ทั้งนี้เนื่องจาก
เชื้อแบคทีเรียแกรมลบซึ่งเปนเชื้อที่มีอยูทั่วไปใน
สิ่งแวดลอม สามารถแบงตัวและเพิ่มจํานวนอยาง

รวดเร็วในน้ําหรือที่มีความช้ืนท่ีมีออกซิเจนและ
อุณหภูมิเหมาะสม โดยเชื้อสามารถเจริญเติบโตได
ในอุปกรณที่ใชกับเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลา
นาน ซึ่งการศึกษานี้พบวาสวนใหญ รอยละ 85.7 
เปนการเกิด VAP ในระยะหลัง คือเกิดเมื่อใชเครื่อง
ชวยหายใจตั้งแต 4 วันขึ้นไป โดยเฉลี่ย คือ ประมาณ
วันที่ 21 เชนเดียวกับการศึกษาที่โรงพยาบาลลําพูน 
พบผูปวยเกิด VAP ในระยะหลังมากที่สุดถึงรอยละ 
70  ของการเกิด VAP ทั้งหมด[21]  และในประเทศ
บราซิล ที่พบรอยละ 55.222 ซึ่งการท่ีผูปวยสวน
ใหญเกิด VAP ในระยะหลัง อาจเนื่องจาก PICU 
ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมมีมาตรการ
ในการควบคุมการปองกันการติดเชื้อในหอผูปวย
อยางตอเนื่อง ไดเริ่มมีการนําแนวคิดของชุดดูแล 
(care bundle) มาใชเพื่อปองกันการเกิด VAP 

ตารางท่ี 2. อุบัติการณการเกิดปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (n=156)

จํานวนผูปวยที่ใช
เคร่ืองชวยหายใจ 

(ราย)

จํานวนวันรวมท่ี
ผูปวยใชเครื่อง
ชวยหายใจ (วัน)

จํานวนการเกิด 
VAP (ราย)

จํานวนคร้ังการ
เกิด VAP (ครั้ง)

รอยละการเกิด 
VAP

อุบัติการณการ
เกิด VAP

156 1780 14 14 8.9 7.9

ตารางท่ี 3. ระยะเวลาท่ีผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ  ระยะเวลาการรักษาในหอผูปวย และคาใชจายในการรักษาโดยรวม  
(n=156)

กลุมที่เกิด VAP (n=14) กลุมที่ไมเกิด VAP (n=142)

ระยะเวลาท่ีผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ (วัน)
     พิสัยของระยะเวลา
     คามัธยฐาน

3-60
22.5

2-150
5

ระยะเวลาการรักษาในหอผูปวย
    พิสัยของระยะเวลา
     คามัธยฐาน

12-236
39

2-228
7

คาใชจายในการรักษาโดยรวม (บาท)
    พิสัยของระยะเวลา
     คามัธยฐาน

437,079.00-6,685,289.00
1,023,948.00

10,096.00-4,891,141.0
257,405.00
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ทําใหผูปวยไดรับการดูแลที่มีมาตรฐาน พบการเกิด 
VAP ในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจเปนเวลานาน

ผูปวยที่เกิด VAP มีระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจนานกวาผูปวยท่ีไมเกิด VAP โดยมีคามัธยฐาน
ตางกัน 17.5 วัน ซึ่งระยะเวลาการใชเครื่องชวย
หายใจในผูปวย VAP มากกวาการศึกษาที่ผานมา ที่
มีระยะเวลาเฉลี่ย 16 วัน[23] ซึ่งจากการศึกษาของ
ทีเจอรินา และคณะ[24] พบวาโรคเดิมและระดับ
ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธกับการเพ่ิม
ระยะเวลาการใชเครื่องชวยหายใจ ทั้งนี้อาจเนื่อง 
จากผูปวยท่ีมีความเจ็บปวยระยะวิกฤตเมื่อเกิด 
VAP รวมดวย ทําใหมีพยาธิสภาพหลายอยางรวม
กัน จะมีความรุนแรงของความเจ็บปวยเพิ่มขึ้น  ทํา 
ใหตองรักษาปอดอักเสบรวมกับความเจ็บปวยเดิม 
ประกอบกับสภาพรางกายของผูปวยท่ีออนแออยู
แลว ทําใหขบวนการดูดซึม การเผาผลาญและการ
ขับออกของยาลดลง สงผลใหประสิทธิภาพของการ
ตอบสนองตอการรักษาชาลง และทําใหหยุดการ
ใชเครื่องชวยหายใจไดยาก[25] ซึ่งการใชเครื่องชวย
หายใจที่ยาวนานขึ้นนั้น ก็จะเพิ่มความเสี่ยงตอการ
เกิด VAP ไดอีก โดยผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ
ระยะเวลา 10 วัน จะเสี่ยงตอการเกิด VAP รอยละ 
6.5  ถาใชเครื่องชวยหายใจนาน 20 วัน จะเพิ่ม
อัตราเสี่ยงรอยละ 1926 และถาใชนานกวา 21 วัน 
จะเพิ่มความเส่ียงถึงรอยละ 64[27]   

 ผูปวยที่เกิด VAP มีระยะเวลาที่ตองรักษาในหอ
ผูปวยนานกวาผูปวยที่ไมเกิด VAP โดยมีคามัธยฐาน
ตางกัน 32 วัน (ตารางที่ 3) ซึ่งสอดคลองกับการ
ศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีพบวาเม่ือผูปวย
เกิด VAP ทําใหระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล
นานขึ้น 6.1-28.5 วัน[28,29]  และหากผูปวยมีการ
ติดเชื้อดื้อยาจะทําใหระยะเวลาท่ีผูปวยตองอยูโรง
พยาบาลเพิ่มขึ้นถึง 5.3 เทา เมื่อเทียบกับผูปวยที่ไม
เกิด VAP[30]  นอกจากน้ีการรักษาภาวะ VAP รวม

กับความเจ็บปวยเดิม ทําใหความรุนแรงของโรค
เพิ่มขึ้น ขบวนการดูดซึม การเผาผลาญและการขับ
ออกของยาลดลง  สงผลใหประสิทธิภาพของการ
ตอบสนองตอการรักษาชาลง ผูปวยจึงตองใชระยะ
เวลาการรักษานานข้ึน[11,12]     

ผลการศึกษาครั้งนี้ พบอัตราตายรอยละ 3.8 ตอ
ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ 100 ราย และมีอัตรา
ตายคิดเปนรอยละ 42.9 ตอผูปวย VAP 100 ราย 
ซึ่งมากกวาการศึกษาที่ผานมาในประเทศสหรัฐ-
อเมริกา ที่พบผูปวย  VAP มีอัตราตาย รอยละ 30.5 
ของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจทั้งหมด[31] มากกวา
ในประเทศแคนาดา (รอยละ 24.3 ของผูปวยที่ใช
เครื่องชวยหายใจท้ังหมด)[32] ที่โรงพยาบาลลําปาง 
(รอยละ 26 ของผูปวย VAP ทั้งหมด)[21] และมาก 
กวาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร ที่พบอัตราตายรอย
ละ 29.327 แตอัตราตายท่ีพบยังตํ่ากวาการศึกษา
ที่ผานมาใน PICU ของโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม ในป พ.ศ. 2549 คือรอยละ 52.918 และ
ในโรงพยาบาลนครพิงค ที่พบอัตราผูปวยตายรอย
ละ 83.3 ของผูปวย VAP ทั้งหมด[33]  

การเกิด VAP ทําใหมีพยาธิสภาพหลายอยางรวม
กัน ความรุนแรงของความเจ็บปวยมากขึ้น ซึ่งอาจ
เปนทั้งสาเหตุโดยตรงหรือสาเหตุสงเสริมใหผูปวย
เสียชีวิตสูงขึ้น[17] ทั้งนี้โรงพยาบาลแตละแหงอาจมี
อัตราผูปวยตายที่แตกตางกัน ขึ้นกับปจจัยอื่นรวม
ดวย เชน ดานตัวผูปวยไดแก โรคเดิมของผูปวย 
และภาวะลมเหลวของอวัยวะภายในรางกาย[34] 
รวมถึงปจจัยดานแนวทางการรักษาและการใช
ยาตานจุลชีพที่เหมาะสมของแตละโรงพยาบาล  
เปนตน

การศึกษาครั้งนี้ พบวาคามัธยฐานของคาใชจาย
โดยรวมในการรักษาผูปวยที่เกิด VAP มากกวากลุม
ที่ไมเกิด VAP ประมาณ 750,000 บาท (ตารางท่ี 
3) สอดคลองกับหลายการศึกษาที่ผานมา ที่พบวา
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คาใชจายในการรักษาผูปวยที่เกิด VAP สูงกวาใน
ผูปวยที่ไมเกิด VAP[35] โดยพบวาผูปวยที่เกิด VAP 
มีคาใชจายโดยรวม 13,903-196,063 เหรียญ
สหรัฐตอราย[31] โดยเฉลี่ยจะทําใหเพิ่มคาใชจาย
ในการรักษาประมาณ  50,000-60,000 บาทตอ
ราย[14,33,36] ซึ่งคาใชจายที่สูงขึ้น สวนใหญเปนคา
ยาตานจุลชีพ[12,13] ทั้งนี้อาจเนื่องจากเม่ือเกิด VAP 
แพทยตองปรับเปล่ียนยาตานจุลชีพใหเหมาะสม
กับชนิดของเชื้อจุลชีพและแบบแผนความไวของ
เชื้อ[12] ซึ่งการใชยาตานเช้ือจุลชีพ 2 ชนิดขึ้นไป จะ
ไดผลดีกับการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบหลายชนิด  
แตยาตานจุลชีพที่มีฤทธ์ิในการฆาเช้ือสูงก็จะมีราคา
แพงเพิ่มขึ้นดวย อยางไรก็ตามคาใชจายในการ
รักษาแตละการศึกษาน้ันไมสามารถนํามาเปรียบ
เทียบกันได เนื่องจากแบบแผนการใชยาจุลชีพและ
ความไวของเชื้อตอยาตานจุลชีพมีความแตกตางกัน
ในแตละโรงพยาบาล อีกทั้งวิธีคิดคาใชจายในการ
รักษา ราคายา และคาบริการตาง ๆ อาจไมเทากัน
ของแตละโรงพยาบาล ถึงแมจะคิดจากราคาทุน
แลวก็ตาม

 จะเห็นไดวาการเกิด VAP เปนปญหาการติด
เชื้อที่สําคัญของโรงพยาบาล ทําใหเกิดผลกระทบ
ทั้งตอผูปวยและความสูญเสียทางเศรษฐกิจ  ขอมูล
อุบัติการณและผลกระทบท่ีเกิดขึ้นสะทอนใหเห็น
ขนาดของปญหา เพื่อใชเปนขอมูลในการวางแผน 
และหามาตรการในการปองกันการติดเชื้อในโรง
พยาบาลใหมีประสิทธิภาพตอไป
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Incidence Rates and Impact of Ventilator-Associated Patients in 
Pediatric Intensive Care Unit Chiang Mai University Hospital

Kraiwan Kaphan, and Supanee Muangcom

Nursing Service Division, Chiang Mai University Hospital, Faculty of Medicine, Chiang Mai 
University 

Objective  To determine the incidence and the impacts of ventilator-associated pneumo-
nia (VAP) in patients admitted to Pediatric Intensive Care Unit (PICU), Chiang Mai University 
Hospital. 

Methods  This was a retrospective study of patients age between 1 month and 15 years, 
admitted to PICU, Chiang Mai University Hospital, during October 1, 2013 to September 30, 
2014, who needed mechanical ventilator more than 48 hours. VAP was diagnosed using 
the defi nition from the Centers for Disease Control and Prevention (CDC), USA. Hospital 
records were reviewed and analyzed using the Statistic Package for the Social Science 
(SPSS) for Windows. 

Results One hundred and fi fty six patients met the inclusion criteria. Fourteen patients 
developed VAP. The VAP incidence rate was 7.9 per 1,000 ventilator-days. The most com-
mon pathogen causing VAP was Acinetobactor baumanii (35.7%). The median of length of 
ventilator days and intensive care unit stay were 22.5 days and 39.0 days respectively. The 
mortality rate of VAP was 3.8 per 100 mechanically ventilated patients. Case fatally rate 
was 42.9 per 100 VAP patients. The median cost was 1,023,949.00 Baths per case.

Conclusion  VAP caused serious impacts and economic burden. Hospital personnel taking 
care of mechanically ventilated patients should realize these impacts and strictly follow 
VAP prevention guideline Chiang Mai Medical Journal 2015;54(3):129-38.

Keywords:   ventilator associated pneumonia, PICU


