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แนวเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาและปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่
เกี่ยวของกับเครื่องชวยหายใจในผูใหญในประเทศไทย 
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จัดทําโดย   สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย 

สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย 

   สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศไทย 

ชมรมควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแหงประเทศไทย 
 

 แนวเวชปฏิบัตินี้ เปนคูมือที่แพทยและบุคลากรทางการแพทยใชประกอบการพิจารณาในการเลือก
วิธีการดูแลรักษาและการปองกันใหเหมาะสมกับสถานการณของแตละโรงพยาบาลและผูปวยแตละราย 

 
สวนที่ 1. การดูแลรักษา 

แนวเวชปฏิบัติ (clinical practice guidelines) ฉบับนี้ใชเปนคูมือเพื่อประกอบหลักการวินิจฉัย การรักษา

และการปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาล (hospital-acquired pneumonia, HAP)  และปอดอักเสบที่เก่ียวของกับ

เคร่ืองชวยหายใจ (ventilator-associated pneumonia, VAP) ในผูใหญเทานั้น  ไมไดเนนถึงแนวทางการพิจารณา 

การตรวจคนเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยแยกโรค การรักษาแบบประคับประคอง (supportive therapy) โดยเฉพาะเร่ืองการใช

เคร่ืองชวยหายใจ การรักษาดวยออกซิเจนบําบัด การใหสารน้ําและยาอื่นๆ การติดตามดูแลอยางเขมขน (intensive 

monitoring) โดยเฉพาะในผูปวยวิกฤต  แนวเวชปฏิบัติทางนี้ผานการกล่ันกรองและเห็นชอบจากคณะกรรมการของ

สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย   สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย   สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศไทย   และ

ชมรมควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแหงประเทศไทย    คณะกรรมการพยายามสรางแนวเวชปฏิบัติโดยยึดตาม

ขอมูลเชิงประจักษ (evidence-based) จากเอกสารอางอิงตางๆ โดยเฉพาะในประเทศไทย  หากไมมีหลักฐานดังกลาว

ก็จะอางอิงจากขอมูลของตางประเทศ   กรณีที่ไมมีหลักฐานสนับสนุนก็อาศัยความเห็นและดุลยพินิจของ

คณะกรรมการผูเช่ียวชาญ (expert opinion)  สวนคุณภาพของขอมูล (quality of evidence) และระดับการแนะนํา 

(strength of recommendation) ยึดหลักของสมาคมโรคติดเช้ือของอเมริกา (Infectious Diseases Society of 

America, IDSA)  และการบริการทางสาธารณสุขของสหรัฐอเมริกา (United States Public Health Service)  ดัง

แสดงในตารางที่ 11   เนื่องจากแนวเวชปฏิบัตินี้เปนฉบับแรกและอาจจะถูกนําไปประยุกตใชในโรงพยาบาลหลายๆ 

ระดับ  สถานพยาบาลอาจจะใชแนวเวชปฏบิัตินี้ไดไมเทาเทียมกันหมดทุกแหงเนื่องจากบางแหงมีขอจํากัดในดาน

วิธีการวินิจฉัย เคร่ืองมือเคร่ืองใช   อุปกรณที่ทันสมัย และบุคลากรทางการแพทย    ประกอบกับขอมูลพื้นฐาน

โดยเฉพาะในดานระบาดวิทยาท่ีแตกตางและเปล่ียนแปลงตลอดเวลาในโรงพยาบาลแตละแหง   ดังนั้นแนวเวชปฏิบัติ

นี้ จึงเปรียบเสมือนคูมือที่แพทยและบุคลากรทางการแพทยใชประกอบการพิจารณาในการเลือกวิธีการดูแลรักษาให

เหมาะสมกับสถานการณของแตละโรงพยาบาลและผูปวยแตละราย   เนื่องจากมีการพัฒนาและการเปล่ียนแปลง
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ขอมูลในทางการแพทยอยูตลอดเวลา   ในอนาคตแนวเวชปฏิบัตินี้ก็อาจจะตองถูกปรับเปล่ียนเพื่อใหสอดคลองกับ

ขอมูลใหมๆ ซึ่งเกิดขึ้นอยางตอเน่ืองตลอดไป 
I. คําจํากัดความ 
 ปอดอักเสบในโรงพยาบาล (hospital-acquired pneumonia, HAP) หมายถึง ปอดอักเสบที่เกิดขึ้นในผูปวย

หลังจากรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาลต้ังแต 48 ชั่วโมงขึ้นไป1 

 ปอดอักเสบที่เก่ียวของกับเคร่ืองชวยหายใจ (ventilator-associated pneumonia, VAP) หมายถึง ปอดอักเสบที่

เกิดขึ้นหลังจากการใสทอชวยหายใจตั้งแต 48 ชั่วโมงขึ้นไป  จนถึง 48 ชั่วโมงหลังถอดทอชวยหายใจ ไมวาจะตอกับ

เคร่ืองชวยหายใจหรือไมก็ตาม1 

 ปอดอักเสบที่เก่ียวของกับการบริการสุขภาพ (healthcare-associated pneumonia, HCAP) หมายถึง ปอด

อักเสบที่เกิดขึ้นในผูปวยที่เคยรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาลนานต้ังแต 48 ชั่วโมงขึ้นไป จนถึงหลังจําหนายภายใน 90 

วันกอนเกิดปอดอักเสบ   หรือเกิดขึ้นในผูปวยที่อาศัยใน nursing home หรือ long-term care facility    หรือเกิดขึ้นใน

ผูปวยที่ไดรับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดํา   ยาเคมีบําบัด   หรือไดรับการดูแลรักษาเร่ืองบาดแผลภายใน 30 วันกอน

เกิดปอดอักเสบ   หรือเกิดขึ้นในผูปวยที่ไดรับการดูแลในคลินิกการฟอกเลือด (hemodialysis unit)1 

 ปอดอักเสบในโรงพยาบาลหรือที่เก่ียวของกับเคร่ืองชวยหายใจที่เกิดขึ้นในระยะแรก (early-onset HAP or VAP) 

หมายถึง HAP หรือ VAP ที่เกิดขึ้นในผูปวยหลังจากรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาลต้ังแต 48 ชั่วโมงถึง 4 วัน1 

 ปอดอักเสบในโรงพยาบาลหรือที่เก่ียวของกับเคร่ืองชวยหายใจที่เกิดขึ้นในระยะหลัง (late-onset HAP or VAP) 

หมายถึง HAP หรือ VAP ที่เกิดขึ้นในผูปวยหลังจากรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาล นานกวา 4 วัน1   

 ไข หมายถึง อุณหภูมิที่วัดทางปาก > 38.3°ซ  อยางนอย 1 คร้ัง  หรือ > 38°ซ นานมากกวา 1 ชั่วโมง   หรือ

อุณหภูมิทางรักแร > 37.5°ซ2 

 ทอชวยหายใจ หมายถึง ทอหลอดลม (endotracheal tube)  ที่ใสทางชองปาก (orotracheal) หรือใสทางจมูก 

(nasotracheal)  หรือทอเจาะคอ (tracheostomy tube)1 

 ตัวอยางเสมหะท่ีเหมาะสมในการตรวจ หมายถึง เสมหะท่ีถูกตรวจดวยกลองจุลทรรศนมีจํานวน neutrophils> 

25 เซลล/low-power field (LPF)  และจํานวน squamous epithelial cells <10 เซลล/LPF3 

 สําหรับแนวเวชปฏิบัติการรักษาและปองกันฉบับนี้ จะไมครอบคลุมผูปวยที่เปนปอดอักเสบที่เก่ียวของกับการ

บริการสุขภาพ (HCAP) ผูปวยที่เปนปอดอักเสบจากการสูดสําลัก (aspiration pneumonia) และไมแยกประเภทปอด

อักเสบที่เกิดขึ้นในระยะแรกหรือระยะหลัง  เนื่องจากไมมีขอมูลในดานระบาดวิทยาเพียงพอ  และผูปวยมีความ

แตกตางจากที่พบในตางประเทศ โดยเฉพาะผูปวยสวนใหญในประเทศไทยไมไดอยูใน nursing home  หรือ longterm 

care facility    แนวเวชปฏิบัติฉบับนี้ใชสําหรับผูปวยปอดอักเสบที่สงสัยวามีสาเหตุจากการติดเช้ือจากแบคทีเรียและ

เปนผูปวยผูใหญที่มีภูมิคุมกันปรกติ (immunocompetent adults) ไมใชผูปวยที่มีภูมิคุมกันตํ่าขั้นรุนแรง  เชน ผูปวย

ติดเช้ือเอชไอวี (human immunodeficiency virus, HIV)   ผูปวยมะเร็งทางโลหิตวิทยา (hematologic malignancy)  

ผูปวยที่มีเม็ดเลือดขาวตํ่า (neutropenia)   ผูปวยที่ปลูกหรือเปล่ียนถายอวัยวะ (transplantation)  นอกจากนี้แนวเวช

ปฏิบัติฉบับนี้ไมสามารถใชแทนการตัดสินใจทางคลินิกที่ดี (good clinical judgement)  แตตองการสรางแนวเวช

ปฏิบัติที่มีระเบียบแบบแผนสําหรับแพทยและบุคลากรทางการแพทยไวใชรวมเปนคูมือเพื่อประกอบการพิจารณา

ตัดสินใจสําหรับการวินิจฉัย  รักษา  และปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาลหรือที่เก่ียวของกับเคร่ืองชวยหายใจ 
II. การวินิจฉัย HAP และ VAP1-8 

 2.1 การประเมินและเกณฑการวินิจฉัยทางคลินิก 
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 ปญหาทางคลินิก 2 ขอที่เกิดขึ้นคือการวินิจฉัย HAP และ VAP และการตรวจหาจุลชีพกอโรค (etiologic 

pathogen)    ปจจุบันยังไมมีวิธีหรือการทดสอบใดๆ ที่มีความแมนยําสูงมากเพียงพอสําหรับการวินิจฉัย HAP และ 

VAP   ดังนั้นการวินิจฉัย HAP หรือ VAP จึงตองเร่ิมจากการมีความสงสัยทางคลินิก (clinical suspicion) กอน   

อาการนําในผูปวยสวนใหญที่รับไวรักษาตัวในโรงพยาบาล คือ ไขที่เพิ่งเกิดขึ้นใหม (new onset)  หรือไขสูงขึ้นกวาเดิม  

นอกจากนี้ผูปวยอาจเร่ิมดวย อาการไอหรือไอเพิ่มขึ้น อาจมีเสมหะคลายหนอง (purulent sputum)  หรือมีอาการหอบ

เหนื่อยหรือหอบเหนื่อยเพิ่มขึ้น  แพทยจึงเร่ิมที่คนหาสาเหตุของ ไข  เสมหะคลายหนอง หรืออาการหอบเหน่ือย   

นอกจากการตรวจรางกายแลว ยังตองพิจารณาตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม ไดแก การตรวจนับเม็ดเลือด 

(complete blood count, CBC)  การถายภาพรังสีทรวงอก (chest X-ray)  การวิเคราะหกาซในหลอดเลือดแดง  และ

การตรวจเสมหะ     เกณฑทางคลินิกสําหรับการวนิิจฉัย HAP หรือ VAP ตองมี infiltrate ที่เกิดขึ้นใหม (new)  หรือเพิ่ม

มากขึ้น (progressive) จากภาพถายรังสีทรวงอก   รวมกับขอใดขอหนึ่งรวมกันอยางนอย 2 ใน 3 ขอตอไปนี้   ไดแก   

                                    ก. มีไขที่เกิดขึ้นใหมหรือสูงขึ้นกวาเดิม    

     ข. เสมหะคลายหนอง (อีกนัยหนึ่งคือเสมหะที่เหมาะสมในการตรวจทางจุลชีววิทยา) 

     ค. เม็ดเลือดขาวในเลือดมากกวาหรือเทากับ 12,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร (12 x 109 

เซลล/ลิตร)   หรือนอยกวา 4,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร (4 x 109 เซลล/ลิตร)1,5,8    

 การใชเกณฑดังกลาวในการวินิจฉัย HAP หรือ VAP มีความถูกตองแมนยําดีพอสมควร   และใชนําไปสูแนวเวช

ปฏิบัติการตรวจทางหองปฏิบัติการที่เหมาะสมตอไป  เพื่อใชยืนยันการวินิจฉัย ตลอดจนการคนหาจุลชีพกอโรครวม

ดวยตอไป    การใชเกณฑการวินิจฉัยเพียงขอใดขอหนึ่ง 1 ใน 3 ขอ แมทําใหความไวสําหรับการวินิจฉัยเพิ่มขึ้นแต

ความจําเพาะลดลงอยางมาก นําไปสูการใชยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุม (empirical antibiotic) มากขึ้นเกินความเปน

จริง (over diagnosis)   หากใชเกณฑทั้ง 3 ขอ  แมมีความจําเพาะสูงขึ้น แตความไวในการวินิจฉัยลดลงอยางมาก

เชนกัน (under diagnosis) ทําใหผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะชาเกินไปหรือมีจํานวนผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะนอยกวาราย

ปวยจริง    การศึกษาโดย Fabregas และคณะ โดยใชการตรวจช้ินเนื้อปอดรวมกับการเพาะเช้ือจากปอดผูปวยที่ถึงแก

กรรมเปนวิธีมาตรฐาน (gold standards) ของการวินิจฉัย HAP หรือ VAP   พบวา การใชเกณฑการวินิจฉัยทางคลินิก

สองในสามขอดังกลาวขางตนนี้มีความไวและความจําเพาะเปนรอยละ 69  และ รอยละ 75 ตามลําดับ5   จึงขอย้ําวา

การใชเกณฑการวินิจฉัยทางคลินิกอยางเดียวมีโอกาสวินิจฉัย HAP หรือ VAP ที่ผิดพลาดได  แตสามารถใชเปนเกณฑ

การพิจารณาเร่ิมใหยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุมไปกอน  โดยเฉพาะหากผูปวยมีลักษณะกลุมอาการ sepsis หรือมี

ลักษณะทางคลินิกของการติดเชื้อขั้นรุนแรง พรอมกับดําเนินการซักประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจคน

เพิ่มเติมทางหองปฏิบัติการดังกลาวขางตน จากนั้นตองติดตามลักษณะทางคลินิกอยางใกลชิดในระยะแรก  เพื่อ

ยืนยันการวินิจฉัยหรือแยกภาวะอื่นที่มีลักษณะทางคลินิกคลายคลึงกันออกไป ดังแสดงในรูปที่ 1  ภาวะหรือโรคที่มี

ลักษณะทางคลินิกคลายปอดอักเสบและเขาเกณฑการวินิจฉัยทางคลินิก ไดแก ภาวะปอดแฟบ น้ําทวมปอด กลุม

อาการหายใจลําบากเฉียบพลันในผูใหญ ล่ิมเลือดอุดหลอดเลือดแดงพุลโมนารีย (pulmonary embolism) ปอด

อักเสบจากยาหรือจากการฉายรังสี เลือดออกในปอด เปนตน  

  อนึ่ง Pugin และคณะ4  เร่ิมนําการใชระบบการใหคะแนนมาชวยวินิจฉัย HAP หรือ VAP ทางคลินิกที่เรียกวา 

“clinical pulmonary infection score (CPIS)”4  โดยอาศัยขอมูลทางคลินิก  ภาพถายรังสีทรวงอก  ภาวะสรีรวิทยา

ของการหายใจ  และจุลชีพที่พบในส่ิงคัดหล่ังในทางเดินหายใจ  โดยพบวาคะแนนรวมที่มากกวา 6 มีความเปนไปได

สูงที่จะเปน HAP หรือ VAP  โดยใชการเพาะเช้ือแบบนับจํานวนแบคทีเรีย (quantitative culture) จากน้ําลางถุงลมใน

ปอด (bronchoalveolar lavage, BAL) ทั้งจากการสองและไมสองกลองตรวจทางหลอดลม (bronchoscopy) เปนวิธี
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มาตรฐาน (gold standard)  อยางไรก็ตามรายงานการศึกษาตอมาบางฉบับไดผลขัดแยง เชน การศึกษาโดย 

Fabregas และคณะ5  โดยใชการตรวจช้ินเนื้อปอดในผูปวยที่ถึงแกกรรมเปนวิธีมาตรฐาน พบวา การใช CPIS มีคา

ความไวและความจําเพาะเพียงรอยละ 77  และรอยละ 42 ตามลําดับ     โดยสรุปความไวและความจําเพาะของการ

ใช CPIS ในการวินิจฉัย HAP หรือ VAP ในการประเมินคร้ังแรกคอนขางตํ่า  แตถาใช CPIS รวมกับการยอมสีแกรม 

(Gram staining) ของเสมหะจาก endotracheal aspirate จากน้ําลางถุงลมในปอด  หรือจากการใชแปรงถูผนัง

หลอดลมขนาดเล็ก (protected specimen brush, PSB)6 จะชวยทําใหมีความจําเพาะสูงขึ้น 

  การยอมสีแกรมจากเสมหะหรือ endotracheal aspirate แลวไมพบแบคทีเรียหรือไมพบเซลลของการอักเสบ 

(inflammatory cells) ในผูปวยที่ไมมีเม็ดเลือดขาวตํ่าและไมไดรับยาปฏิชีวนะหรือไมมีการเปล่ียนยาปฏิชีวนะภายใน 

72  ชั่วโมงกอนหนานี้   โอกาสท่ีไมเปน HAP หรือ VAP สูงถึงรอยละ 94 (คําแนะนํา IIA)9  

  ยังมีการศึกษาเร็วๆ นี้ที่นาสนใจโดย Singh  และคณะ7  ที่เสนอการใช modified CPIS (ตารางที่ 26) เพื่อชวย

วินิจฉัย HAP หรือ VAP ทางคลินิก และชวยจํากัดระยะเวลาการใชยาปฏิชีวนะ   โดยใชขอมูลเพียง 5 ขอจากเดิมที่มี 6 

ขอ สําหรับการวินิจฉัยในคร้ังแรกที่วินิจฉัย   โดยตัดขอมูลดานจุลชีพในส่ิงคัดหล่ังเนื่องจากในทางปฏิบัติไมสามารถนํา

ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะหรือน้ําลางปอดมาใชในครั้งแรกได   และใหประเมินอีกคร้ังที่วันที่ 3 หลังใหยาปฏิชีวนะ

รักษา โดยในคร้ังนี้ใหวิเคราะหขอมูลทั้งหมด 7 ขอ  เนื่องจากจะไดผลการเปล่ียนแปลงของภาพถายรังสีทรวงอกและ

ผลการเพาะเชื้อโดยสวนใหญกลับมาแลว   ถาคะแนนทั้งวันที่ 1  และวันที่ 3 จากการประเมินยังไดเทากับหรือนอยกวา 

6 และผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะต้ังแตวันแรก เราสามารถหยุดการใหยาปฏิชีวนะในวันที่ 3 ไดเลย  ผูปวยกลุมนี้มีอัตรา

การเสียชีวิตไมตางกับผูปวยกลุมที่ไดรับยานาน 10-21 วัน แตเกิดเชื้อด้ือยานอยกวา   ผูปวยกลุมนี้จึงถือวาเปนผูปวย

มีโอกาสเส่ียงตํ่ามากๆ ตอการมี HAP หรือ VAPจริงๆ    หากคะแนนในวันที่ 3 เพิ่มสูงกวา 6 จึงใหยาปฏิชีวนะตอตาม

การรักษาปอดอักเสบ ซึ่งสามารถนํามาประยุกตใชทางคลินิกเพื่อชวยประกอบการพิจารณาลดระยะเวลาการใหยา

ปฏิชีวนะนานเกินจําเปนลง (คําแนะนํา IA) 
ขอแนะนําสําหรับการประเมินทางคลินิก 
 โดยสรุป คณะกรรมการที่สรางแนวเวชปฏิบัติฉบับนี้แนะนําใหใชหลักเกณฑการการวินิจฉัยทางคลินิกที่

สงสัยวามี HAP หรือ VAP ไดแก   ภาพถายรังสีทรวงอกมี infiltrate เกิดขึ้นใหมหรือเพิ่มมากขึ้น   รวมกับ 2 ใน 3 ขอ  

ดังนี้    

ก.    ไขเกิดขึ้นใหมหรือสูงขึ้นกวาเดิม 

ข.    เสมหะคลายหนอง 

ค. เม็ดเลือดขาวในเลือดมากกวาหรือเทากับ 12,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร หรือนอยกวา 

4,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร 

โดยในผูปวยที่สงสัยวา มี HAP หรือ VAP นี้  ตองดําเนินการซักประวัติ   ตรวจรางกาย   และการ

ตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม เพื่อยืนยันการวินิจฉัย การวินิจฉัยแยกโรค และการตรวจหาจุลชีพกอโรคตอไป  การ

นําเสมหะหรือ endotracheal aspirate มายอมสีแกรม  ถาตรวจไมพบแบคทีเรียหรือเซลลของการอักเสบโดยไมเคย

ไดรับหรือเปล่ียนยาปฏิชีวนะภายใน 72 ชั่วโมง  โอกาสที่ผูปวยจะมี HAP หรือ VAP จะนอยมาก  จึงควรหาสาเหตุอื่น

ของการมี infiltration จากภาพถายรังสีทรวงอก ไข หรืออาการหอบเหน่ือย ที่ไมใชการติดเช้ือแบคทีเรียตอไป   สําหรับ

การใช modified CPIS ตามขอเสนอของ Singh และคณะ  โดยเฉพาะเพื่อใชประเมินผลหลังการใหยาปฏิชีวนะแบบ 

empirical ไปแลว 3 วัน  เพื่อพิจารณาหยุดยาปฏิชีวนะในกรณีคะแนนเทากับหรือนอยกวา 6 คะแนนทั้งในวันที่เร่ิม
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ประเมินวันแรกและวันที่สามหลังไดรับยาปฏิชีวนะ    แนะนําวานาจะนําไปพิจารณาประยุกตใชในเวชปฏิบัติได (รูปที่ 

1) 

การประเมินทางคลินิก เพื่อใชประกอบการตัดสินใจใหยาปฏิชีวนะรักษาแบบครอบคลุมเบื้องตนไป

กอน เพราะหากผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะชาเกินไป (> 24 ชั่วโมง) ทําใหอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นมาก อยางไรก็ดีเกณฑ

การวินิจฉัยทางคลินิกไมมีความจําเพาะสูงพอ อาจทําใหมีการใชยาปฏิชีวนะมากเกินไป จึงควรใช modified CPIS 

ติดตามผลการรักษาเม่ือไดรับยาปฏิชีวนะเบ้ืองตนครบ 3 วัน เพื่อประกอบการพิจารณาหยุดยาปฏิชีวนะในกลุมที่มี

คะแนนในวันแรกและวันที่สามเทากับหรือนอยกวา 6   ในรายที่มีคะแนนในวันแรกหรือวันที่สามมากกวา 6 ใหประเมิน

การวินิจฉัย HAP หรือ VAP ดังจะกลาวในหัวขอตอไป 
 2.2 การประเมินทางจุลชีววิทยา 

วิธีการเพาะเช้ือในส่ิงสงตรวจไดแก เสมหะ  endotracheal aspirate,  BAL  หรือส่ิงสงตรวจจาก PSB มี 3 

วิธีหลัก  ไดแก 

1. การเพาะเช้ือแบบไมนับจํานวน (qualitative culture)  เปนวิธีที่นิยมทําในงานเวชปฏิบัติประจําเปน

สวนใหญ แตเช้ือที่เพาะไดอาจเปนเช้ือที่ต้ังนิคมอยูในทางเดินหายใจสวนลางเทานั้น การเพาะเช้ือแบบไมนับจํานวน 

จะนําไปสูการรักษาที่ตองครอบคลุมจุลชีพมากเกินจําเปน (คําแนะนํา IA)10-13 

2. การเพาะเช้ือแบบกึ่งนับจํานวน (semiquantitative culture)  ของ endotracheal aspirate (1+, 2+ 

หรือ 3+ เปนตน) ไมสามารถทดแทนการเพาะเช้ือแบบนับจํานวนได    เนื่องจากความนาเช่ือถือในการวินิจฉัย HAP 

หรือ VAP และใชเปนขอบงชี้ของการใหยาปฏิชีวนะ มีนอยกวามาก (คําแนะนํา IA)10-13 

3. การเพาะเช้ือแบบนับจํานวน (quantitative culture)     โดยกําหนดจํานวนแบคทีเรียขั้นตํ่า (bacterial 

threshold) เปนเกณฑการวินิจฉัยเช้ือกอโรค ชวยในการแยกเชื้อต้ังนิคมจากเชื้อกอโรค ทําใหการพิจารณาใชยา

ปฏิชีวนะแมนยําขึ้น ลดการใหยาปฏิชีวนะมากเกินไป ขอควรระวังของการเพาะเช้ือดวยวิธีนี้ คือ หากผลการเพาะเช้ือ

เปนผลลบเท็จ ทําใหผูปวยพลาดโอกาสการไดรับยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม และหากรอผลการเพาะเช้ือดวยวิธีนี้ เพื่อใช

เปนแนวเวชปฏิบัติใหยาปฏิชีวนะ ทําใหผูปวยที่เปนปอดอักเสบจริงไดรับการรักษาชาเกินไปหรือเสียชีวิตไปกอน ปจจัย

หลักที่ทําใหไดผลเพาะเชื้อเปนลบเท็จ คือ มีการเปล่ียนหรือใหยาปฏิชีวนะใหมใน 72 ชั่วโมงกอนเก็บส่ิงสงตรวจเพื่อ

เพาะเชื้อ บางรายเชื้อกอโรคจริงแตมีจํานวนตํ่ากวาเกณฑมาตรฐาน แมไมไดรับหรือเปล่ียนยาปฏิชีวนะ เพราะเพิ่งเกิด

ปอดอักเสบในระยะเร่ิมตน การใหการรักษาผูปวยโดยอาศัยขอมูลจากการเพาะเชื้อแบบนับจํานวน (quantitative 

culture) ทําใหอัตราตายท่ี 14 วันหลังการวินิจฉัยลดลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับการใชการ

วินิจฉัย HAP หรือ VAP ทางคลินิก (คําแนะนํา IA)9 

การใชการเพาะเช้ือแบบนับจํานวน จากส่ิงสงตรวจทางเดินหายใจสวนลางโดยไมใชการสองกลองทาง

หลอดลม (non-bronchoscopic BAL) เก็บตัวอยาง  อาจใชเปนแนวเวชปฏิบัติในการวินิจฉัย HAP หรือ VAP ได   

โดยเฉพาะในสถานพยาบาลท่ีไมมีกลองตรวจทางหลอดลม (bronchoscope) (คําแนะนํา IIA)14   แตในปจจุบันยังมี

ความแตกตางในเทคนิคการทํา   ดังนั้นจึงไมสามารถหาขอสรุปสําหรับเกณฑการวินิจฉัยไดในขณะน้ี 
เกณฑการวินิจฉัยเช้ือกอโรคดวยวิธีการเพาะเช้ือแบบนับจํานวน 
 1. การเพาะเช้ือจากเสมหะท่ีผูปวยไอออกเอง    ไมมีการศึกษาเกณฑเปนที่แนนอน 

2. สําหรับการเพาะเชื้อแบบนับจํานวนของ endotracheal aspirate ใชเกณฑการวินิจฉัย HAP หรือ VAP 

เม่ือการเพาะเชื้อพบนิคมของแบคทีเรียมากกวาหรือเทากับ 106 colony-forming unit (cfu)/มิลลิลิตร  การใชเกณฑนี้
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จะใหความไวและความจําเพาะในการวินิจฉัยเปนรอยละ 38-82  (คาเฉล่ีย + คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับรอยละ 76 

+ 9)  และรอยละ 72-85  (คาเฉล่ีย + คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับรอยละ  75 + 28) ตามลําดับ15 

3. การเพาะเช้ือแบบนับจํานวนของน้ําลางถุงลมในปอดโดยการสองกลองทางหลอดลม ใชเกณฑการวินิจฉัย

เม่ือพบแบคทีเรีย > 104 หรือ > 105 cfu/มิลลิลิตร   และใหความไวและความจําเพาะเปนรอยละ 42-93 (คาเฉลี่ย + 

คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับรอยละ  73 + 18)  และรอยละ 45-100  (คาเฉลี่ย + คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับรอยละ  

82 + 19) ตามลําดับ16 

4. การเพาะเช้ือแบบนับจํานวนของ PSB ใชเกณฑการวินิจฉัยเม่ือพบแบคทีเรีย > 103 cfu/มิลลิลิตร   โดยมี

ความไวและความจําเพาะเปนรอยละ 33-100  (คาเฉล่ีย + คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับรอยละ 66 + 19) และรอยละ 

50-100 (คาเฉล่ีย + คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับรอยละ  90 + 15) ตามลําดับ16 
ขอแนะนําสําหรับการประเมินทางจุลชีววิทยา 
 โดยสรุปคณะกรรมการที่สรางแนวเวชปฏิบัติฉบับนี้ แนะนําใหทําการเพาะเชื้อแบบก่ึงนับจํานวน หรือนับ

จํานวนสําหรับตัวอยางสงตรวจตอไปนี้ เสมหะ (expectorated sputum)  endotracheal aspirate (หากผูปวยใสทอ

ชวยหายใจอยูแลว)  BAL  หรือตัวอยางที่เก็บไดจาก PSB     ตองคํานึงถึงขอจํากัดของเกณฑปริมาณท่ีใชวินิจฉัยเช้ือ

กอโรคดังกลาวขางตนเนื่องจากผลการศึกษาแตละแหง มีความไวและความจําเพาะในการวินิจฉัยเช้ือที่เปนสาเหตุ

แตกตางกันมากพอควร ความพรอมของหองปฏิบัติการเพาะเช้ือของโรงพยาบาลแตละแหง เนื่องจากการเพาะเช้ือ

แบบนับจํานวนยังไมสามารถทําไดในหองปฎิบัติการของโรงพยาบาลหลายๆแหง โรงพยาบาลบางแหงที่ทําได ก็ยังใช

กรรมวิธีที่แตกตางกัน จึงไมสามารถกําหนดเปนมาตรฐานสําหรับสถานพยาบาลหรือโรงพยาบาลทุกแหง การใชกลอง

สองทางหลอดลมชนิด fiberoptic เพื่อเก็บ BAL หรือตัวอยางที่เก็บไดจาก PSB    ไมสามารถทําไดทันทีที่ตองการเก็บ

ตัวอยางในโรงพยาบาลสวนใหญ จึงแนะนําใหใชปฏิบัติเฉพาะในสถานพยาบาลที่มีความพรอม และสามารถทําได

เทานั้น ขึ้นอยูกับดุลยพินิจของทีมแพทยผูรักษาเปนสําคัญ 
ขอแนะนําการผสมผสานการวินิจฉัยและการตอบสนองทางคลินิกรวมกับการวิเคราะหทางจุลชีววิทยา 
  การประเมินการตอบสนองทางคลินิกตองพิจารณาจากการเปล่ียนแปลงของตัวแปรตางๆรวมกัน ไดแก   

ความดันโลหิต ปริมาณยากระตุนความดันโลหิตที่ใช  อุณหภูมิกาย  ลักษณะและปริมาณเสมหะ   จํานวนเม็ดเลือด

ขาวในเลือด ระดับอ็อกซิเจนในเลือด ภาพถายรังสีทรวงอก    และ modified CPIS    สําหรับผลเพาะเชื้อแบคทีเรีย

สวนใหญจะทราบในวันที่ 3 หลังสงตรวจ  เชนกัน  

ถามีการตอบสนองทางคลินิก ใหพิจารณาผลการเพาะเช้ือ   ถาเปนการเพาะเช้ือแบบนับจํานวนและจํานวน

เช้ือไมถึงเกณฑการวินิจฉัย หรือเปนแบบก่ึงนับจํานวนและไดผลนอยกวา 3+ ลงมา  หรือเปนแบบไมนับจํานวนและ

ไดผลลบคือไมพบแบคทีเรียเลย   และโดยยังไมไดรับหรือไมมีการเปล่ียนยาปฏิชีวนะภายใน 72 ชั่วโมงกอนการเพาะ

เช้ือ   ใหพิจารณาวา ไมนาจะเปน HAP หรือ VAP ควรหาสาเหตุอื่นของไขหรือ infiltrate ในภาพถายรังสีทรวงอก     

หรืออาจเปนเช้ือที่เพาะเชื้อไมขึ้น เชน เช้ือ anaerobes หรือเช้ือที่ไมใชแบคทีเรีย ใหพิจารณาหยุดยาปฏิชีวนะ  แตถา

ผลเพาะเช้ือแบบนับจํานวนไดจํานวนแบคทีเรียตามเกณฑการวินิจฉัย ใหพิจารณาเปล่ียนยาปฏิชีวนะใหมีฤทธิ์จําเพาะ

ที่สุดตอเช้ือกอโรค    ถาผลเพาะเช้ือแบบก่ึงนับจํานวนไดผลมากกวาต้ังแต 4+ ขึ้นไป   หรือถาเพาะเช้ือแบบไมนับ

จํานวนไดผลบวก คือ พบแบคทีเรีย   แพทยผูรักษาควรใชดุลยพินิจวาผูปวยรายนั้นเปน HAP หรือ VAP จริงหรือไม   

ถาเปนจริงก็ควรพิจารณาเปล่ียนยาปฏิชีวนะตามผลการทดสอบความไวของแบคทีเรียนั้น  โดยเลือกใชยาปฏิชีวนะท่ีมี

ฤทธิ์จําเพาะท่ีสุดตอเช้ือกอโรค  ในกรณีแพทยผูรักษาแนใจวาผูปวยไมเปน HAP หรือ VAP เชน infiltrate ในภาพถาย
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รังสีทรวงอกลดลงหรือหายไปเร็วภายใน 72 ชั่วโมง   ตองหาสาเหตุอื่นของไขหรือ infiltrate ในภาพถายรังสีทรวงอก

ตอไป 

 สําหรับกรณีที่ไมมีการตอบสนองทางคลินิกที่ 48 หรือ 72 ชั่วโมงหลังการรักษา   ในกรณีที่เปนการเพาะเชื้อ

แบบนับจํานวนและไดผลเกินเกณฑการวินิจฉัย  ใหพิจารณาเปล่ียนยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมกับแบคทีเรียนั้นๆ รวมกับ

การหาภาวะแทรกซอนอื่นๆ เชน ภาวะหนองในโพรงเย่ือหุมปอด (empyema thoracis)  ฝในปอด  ฯลฯ   หรือหา

สาเหตุอื่นๆ เชน  หลอดเลือดดําอักเสบ (phlebitis)  ฯลฯ    ในกรณีที่การเพาะเช้ือแบบนับจํานวนไมสูงถึงเกณฑการ

วินิจฉัย   ควรหาสาเหตุอื่นๆ ของไขหรือ infiltrate ในภาพถายรังสีทรวงอกตอไป    ถาเปนกรณีที่เปนการเพาะเช้ือแบบ

ก่ึงนับจํานวนหรือแบบไมนับจํานวนและไดผลไมถึงเกณฑ คือไดผลต้ังแต 3+ ลงมาหรือไดผลลบตามลําดับ    ให

พิจารณาหาสาเหตุอื่นตอไป    ถาผลการเพาะเช้ือก่ึงนับจํานวนไดแบคทีเรียมากต้ังแต 4+ ขึ้นไปหรือการเพาะเช้ือแบบ

ไมนับจํานวนพบแบคทีเรีย   ใหใชดุลยพินิจวาผูปวยรายนั้นเปน HAP หรือ VAP หรือไม    ถาพิจารณาแลววานาจะ

เปน HAP หรือ VAP ก็ใหเปล่ียนยาปฏิชีวนะตามผลการทดสอบความไวในหลอดทดลองของแบคทีเรียนั้นๆ    แตถา

แพทยผูรักษาม่ันใจวาผูปวยรายนั้นไมเปน HAP หรือ VAP ควรพิจารณาหาสาเหตุอื่นตอไป    

สําหรับการเพาะเช้ือแบบก่ึงนับจํานวนและแบบนับจํานวน  ใหศึกษาจากเอกสารอางอิงหมายเลข 6, 15 และ 

16   และภาคผนวกทายบทความนี้  
III. หลักการบริหารยาปฏิชีวนะ 
      3.1 ความเหมาะสมและระยะเวลาการเริ่มใชยาในเบ้ืองตน 
  นับเปนกลยุทธสําคัญในการลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวย HAP หรือ VAP   ซึ่งการใชยาปฏิชีวนะท่ี

เหมาะสมแตแรก ซึ่งหมายถึง เช้ือกอโรคไวตอยาที่ใช ขนาดยาและระยะเวลาระหวางม้ือของยามีความเหมาะสมตาม

หลักเภสัชพลศาสตรและจลนศาสตร ระยะเวลาที่เร่ิมใหยาปฏิชีวนะหมายถึง ระยะเวลาหลังผูปวยเกิดปอดอักเสบตาม

เกณฑการวินิจฉัยทางคลินิกจนไดรับยาปฏิชีวนะคร้ังแรก   เม่ือวินิจฉัยไดแลวควรใหยาปฏิชีวนะโดยเร็วที่สุด    จาก

การศึกษาโดย Iregui และคณะ  ในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย VAP 107 ราย17   พบมีผูปวย 33 ราย (รอยละ 30.8) ที่

ไดรับยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมลาชากวา 24 ชั่วโมง หลังเขาเกณฑการวินิจฉัย VAP  และในจํานวนน้ีมีถึง 25 ราย (รอย

ละ 75.8) ที่แพทยผูดูแลผูปวยส่ังการรักษาดวยยาปฏิชีวนะชา    ผลการรักษาพบวาในผูปวยที่ไดยาปฏิชีวนะท่ี

เหมาะสมชากวา 24 ชั่วโมง จะมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลในอัตราสูงกวาผูปวยที่ไดรับยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม

ภายใน 24 ชั่วโมง  (รอยละ 69.7 และรอยละ 28.4  ตามลําดับ  p<0.001) (คําแนะนํา IIA) 

  จากการศึกษาแบบไปขางหนาที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ในป พ.ศ. 2548 สอดคลองกับผล

การศึกษาในตางประเทศ   การไดรับยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมภายใน 24 ชั่วโมงแรกจะชวยลดอัตราการเสียชีวิตไดมากอยาง

มีนัยสําคัญเชนกัน (p=0.024)   โดยกลุมผูปวยที่ไดรับยาเหมาะสมและไดรับยาภายใน 24 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัยเปน

กลุมผูปวยที่มีอัตราการมีชีวิตรอดสูงที่สุด ตรงกันขามกับกลุมที่ไดรับยาปฏิชีวนะไมเหมาะสมและชากวา 24 ชั่วโมง  มี

อัตราการมีชีวิตอยูรอดตํ่าที่สุด18 
3.2 ชนิดของยาปฏิชีวนะที่เลือกใชในเบ้ืองตนกอนทราบผลการเพาะเช้ือ 

การเลือกใชยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม ทั้งขนาดยาและวิธีการบริหารทางหลอดเลือดดําในผูปวยทุกรายที่สงสัย

HAP หรือ VAP จะลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนและลดอัตราตาย (คําแนะนํา IA)19-21 ดังนั้นในขณะที่ยังไมทราบ

ผลการเพาะเชื้อและตองใหยาปฏิชีวนะแบบ empirical   การเลือกใชยาปฏิชีวนะโดยอาศัยการมีหรือไมมีปจจัยเส่ียง

ของการเกิดแบคทีเรียสายพันธุที่ด้ือยาหลายกลุม (multidrug-resistant strains) ดังแสดงในตารางที่ 31,22-25    และ

อาศัยขอมูลชนิดของแบคทีเรียกอโรคใน HAP หรือ VAP และผลการทดสอบความไวตอยาปฏิชีวนะของแบคทีเรียนั้นๆ
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ที่ใกลเคียงกับปจจุบันมากที่สุดจากระบบการเฝาระวังของแตละโรงพยาบาล หรือหอผูปวย หรือประเภทผูปวย แตละ

แหง ชวยลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนและอัตราตายจาก HAP หรือ VAP ได (คําแนะนํา IIA)26-28    ในการศึกษาท่ี

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณในผูปวยที่ใชเคร่ืองชวยหายใจในหอผูปวยวิกฤติ29  เพื่อหาความสัมพันธระหวางแบคทีเรียที่

แยกไดจาก endotracheal aspirate จากการเฝาติดตาม (surveillance) ทุกสัปดาหสัปดาหละ 1 คร้ัง กอนที่ผูปวยจะ

เกิด VAP  กับแบคทีเรียกอโรคในผูปวยรายนั้นขณะเกิด VAP ที่แยกไดจากการเพาะเช้ือแบบนับจํานวนของ BAL  

พบวาไมมีความสัมพันธกัน  คือไมจําเปนตองเปนแบคทีเรียชนิดเดียวกันหรือสายพันธุเดียวกัน    อยางไรก็ตามจาก

การศึกษาแบบไปขางหนาที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ในป พ.ศ. 254830 พบวาการใชยาปฏิชีวนะแบบ 

empirical treatment ในการรักษาเบื้องตน ตามแบบแผนที่กําหนดชนิดของยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมที่สุดตามผลการ

ติดตามเฝาระวังอยางเปนระบบแบบ active ของเช้ือกอโรคและรูปแบบความไวของเช้ือตอยาตานจุลชีพในผูปวย VAP 

ในชวงเวลาลาสุดกอนหนาการใชแบบแผนที่กําหนด สามารถลดอัตราการเสียชีวิตลงไดเม่ือเทียบกับกลุมที่ไดรับยา

ปฏิชีวนะเบื้องตนตามดุลยพินิจของแพทยผูดูแลผูปวยแตละราย   เช่ือวาผลการรักษาท่ีดีขึ้นนาจะเน่ืองจากการ

ควบคุมการใชยาปฏิชีวนะตามแบบแผนท่ีกําหนด และมีความเหมาะสมตามหลักเภสัชพลศาสตรและจลนศาสตร

มากกวามีความสัมพันธกันระหวางแบคทีเรียที่แยกไดจาก endotracheal aspirate จากการเฝาติดตาม กอนที่ผูปวย

จะเกิด VAP กับแบคทีเรียกอโรคในผูปวยขณะเกิด VAP   นอกจากนั้นเม่ือคํานึงถึงประสิทธิภาพและความคุมทุน 

(cost effectiveness) ในขณะน้ีจึงยังไมแนะนําใหมีการเฝาติดตามโดยการเพาะเชื้อแบคทีเรียจาก endotracheal 

aspirate กอนที่ผูปวยจะเกิด VAP     

  ในกรณีที่มีปจจัยเส่ียงของการเกิดแบคทีเรียสายพันธุที่ด้ือยาหลายกลุม หรืออยูในโรงพยาบาลท่ีมีอุบัติการณ

หรือความชุกสูงของสายพันธุที่ด้ือยาหลายกลุม   การใหยาปฏิชีวนะรวมกัน (combination therapy) จะทําใหยา

ปฏิชีวนะท่ีใหรวมกันแบบ empirical มีความเหมาะสมและครอบคลุมเชื้อกอโรคที่ด้ือยาไดมากขึ้น (คําแนะนํา IA)31  

ถาเลือกใหยา aminoglycoside รวมดวย จะสามารถหยุดยาขนานนี้หลังใหยาไป 5-7 วันไดในกรณีผูปวยตอบสนอง

ตอการรักษา (คําแนะนํา IIIA)32 

 อยางไรก็ตาม การใหยาปฏิชีวนะขนานเดียว (monotherapy) ในผูปวย HAP หรือ VAP ซึ่งถึงแมจะรุนแรงแต

เกิดจากสายพันธุที่ไมด้ือยา   ก็มีการตอบสนองตอการรักษาท่ีดี (คําแนะนํา IA)19-21 

 การใหยาปฏิชีวนะโดยบริหารทางหลอดลมแบบ aerosolized ยังไมมีขอพิสูจนวาไดผลในการรักษา HAP 

หรือ VAP (คําแนะนํา IA)33  อยางไรก็ตาม อาจพิจารณาใหรวมกับวิธีอื่นได (adjunctive therapy) ในการรักษา HAP 

หรือ VAP ที่เกิดจากแบคทีเรียสายพันธุที่ด้ือยาหลายขนานและไมตอบสนองตอการใหยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดํา 
ขอแนะนําสําหรับการเลือกยาปฏิชีวนะเบ้ืองตนกอนทราบผลการเพาะเชื้อ 

แนะนําใหเลือกใชยาปฏิชีวนะท่ีใชรักษาแบบ empirical ในผูปวยที่สงสัย HAP หรือ VAP ระหวางรอผลการ

เพาะเชื้อ   โดยอาศัยการมีหรือไมมีปจจัยเส่ียงของการเกิดแบคทีเรียสายพันธุที่ด้ือยาหลายกลุม  และอาศัยขอมูลชนิด

ของแบคทีเรียกอโรคใน HAP หรือ VAP และผลการทดสอบความไวตอยาปฏิชีวนะของแบคทีเรียนั้นๆ ที่ใกลเคียงกับ

ปจจุบันมากท่ีสุดจากระบบการเฝาระวังของแตละโรงพยาบาล หรือหอผูปวยแตละแหงหากเปนโรงพยาบาลขนาด

ใหญ การจะใชยาปฏิชีวนะรวมกันหรือไมขึ้นกับอุบัติการณหรือความชุกของแบคทีเรียสายพันธุที่ด้ือยาวามีอัตราสูง

เทาใดในโรงพยาบาลแตละแหง   

 การใชยาปฏิชีวนะเพื่อครอบคลุม Staphylococcus aureus อาศัยขอมูลจากการยอมสีแกรมพบแบคทีเรีย

ทรงกลมและเกาะกันเปนกลุมๆ (cluster) ในเสมหะ   endotracheal aspirate   BAL   หรือตัวอยางที่เก็บไดจาก PSB  
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หรือไม  และการเลือกให cloxacillin หรือ glycopeptide ขึ้นกับโรงพยาบาลแตละแหงวา มีอุบัติการณหรือความชุก

ของ S. aureus สายพันธุที่ด้ือ methicillin (methicillin-resistant S. aureus, MRSA) ในอัตราสูงหรือไม 

 ไดแสดงชนิดของยาปฏิชีวนะท่ีเลือกใชในการรักษาแบบ empirical เพื่อครอบคลุมแบคทีเรียแกรมลบ  และ 

S. aureus   ในตารางที่ 41   รวมถึงชนิด  ขนาด  และวิธีการบริหารยาปฏิชีวนะแตละขนานในตารางที่ 51 
3.3 การปรับลดยาปฏิชีวนะเมื่อทราบผลการเพาะเช้ือ 

 การเลือกยาปฏิชีวนะท่ีใชรักษาแบบ empirical มักเปนยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธิ์กวางครอบคลุมเช้ือหลักและ

เช้ือที่ด้ือยา ขอเสียของการใหยาแบบนี้นานเกินไป เพิ่มปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดการต้ังนิคมของเชื้อด้ือยา (colonization 

of antibiotic-resistant bacteria)  การเกิดการติดเช้ือซํ้าดวยเช้ือสายพันธุที่ด้ือยา (secondary infection by 

antibiotic-resistant bacteria)  การแพรระบาดของเชื้อด้ือยา ในหอผูปวยนั้นหรือขามหอผูปวยและในโรงพยาบาล 

ส้ินเปลืองคายาปฏิชีวนะ ฉะนั้นเม่ือทราบเช้ือกอโรคและผลการทดสอบความไวของเช้ือตอยาปฏิชีวนะแลว ควรทําการ 

ปรับลดจํานวนและชนิดของยาปฏิชีวนะ โดยเลือกใชยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์จําเพาะท่ีสุดตอเช้ือกอโรคที่แยกไดตามผล

การทดสอบความไวของเชื้อตอยาท่ีไดรับรายงานจากหองปฏิบัติการ ทั้งนี้ตองคํานึงถึงขนาดของยา ระยะเวลาระหวาง

การใหแตละคร้ัง การกระจายของยาในเนื้อเย่ือตางๆ เปนสําคัญดวย 

 จากการศึกษาในผูปวย VAP ที่มีผลเพาะเช้ือยืนยันจํานวน 62 ราย หากพิจารณาตามผลการเพาะเชื้อ พบวา

มีจํานวนผูปวยสามารถปรับลดยาไดสูงถึงรอยละ 66.1 แตในเวชปฏิบัติจริง แพทยปรับลดยาเพียงรอยละ 24.4 ของ

รายที่สามารถปรับลดได และปรับชากวาวันที่ไดรับรายงานผลถึง 4 วัน34 
 3.4 ระยะเวลาของการใหยาปฏิชีวนะ 
  จนถึงปจจุบัน มีการศึกษาหลายแหงที่พบวา ระยะของการใหยาปฏิชีวนะในผูปวย HAP หรือ VAP ที่

ตอบสนองตอการรักษา ไมจําเปนตองนานถึง 14-21 วันตามที่เคยแนะนําไว    การศึกษาของ Dennesen และคณะ 

พบวา VAP ที่เกิดจาก Haemophilus influenzae  และ Streptococcus pneumoniae   แบคทีเรียทั้ง 2 ชนิดจะถูก

กําจัดไปอยางรวดเร็วมาก   ในขณะที ่ Enterobacteriaceae, S. aurues  และ Pseudomonas aeruginosa จะถูก

กําจัดไดชากวา35   และการตอบสนองทางคลินิกในทุกปจจัยจะเกิดภายใน 6 วัน หลังการใหยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม  

การศึกษาโดย Luna  และคณะ  โดยใช CPIS ติดตามการรักษา   พบวาผูปวย VAP ที่ไดยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมจะมี

การตอบสนองทางคลินิกภายใน 3-5 วันหลังการรักษา36    การศึกษาโดย Chastre  และคณะ  ที่เปนชนิด multicenter 

randomized controlled trial  พบวาการใหยาปฏิชีวนะนานเพียง 8 วัน  ก็ไดผลการรักษาเทาเทียมกันการใหยานาน 

14 วัน37  แตมีแนวโนมที่จะมีการกลับเปนซ้ํา (relapse) สูงในกลุมผูปวยที่แบคทีเรียกอโรคเปน P. aeruginosa หรือ 

Acinetobacter spp. (คําแนะนํา IA) 

  อยางไรก็ตาม  มีขอสังเกตจากการศึกษาขนาดเล็กในประเทศไทย พบวาการใหยาปฏิชีวนะตามแบบแผนท่ี

กําหนดไวในผูปวย HAP, VAP จากเช้ือ P. aeruginosa หรือ Acinetobacter spp.  ใชระยะเวลาเฉล่ีย 8 วันโดยมี

อัตราการเสียชีวิต  การกลับเปนซ้ํา  ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลไมเพิ่มขึ้น38 

ขอแนะนําสําหรับระยะเวลาของการใหยาปฏิชีวนะ 
แนะนําใหใชยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสมสําหรับการรักษา HAP หรือ VAP ในกรณีที่ไมใช P. aeruginosa หรือ 

Acinetobacter spp.  เปนระยะเวลา 7-10 วัน   ในผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาทั้งไข   ปริมาณเสมหะ   ระดับอ็อก-

ซิเจนในเลือด   จํานวนเม็ดเลือดขาวในเลือด   และ infiltrate เดิมไมลามเพิ่มขึ้นในภาพถายรังสีทรวงอก 
 3.5 ยาปฏิชีวนะสําหรับแบคทีเรียแตละชนิด 
  P. aeruginosa 
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 เช้ือ P. aeruginosa สามารถพัฒนาการด้ือยาปฏิชีวนะหลายๆ กลุมไดอยางรวดเร็ว  จึงมีผูที่นิยมใชยา

ปฏิชีวนะแบบรวมกัน  อยางไรก็ตาม การศึกษาแบบ meta- analysis พบวาการเพิ่ม aminoglycoside เขาไปในการให

ยาปฏิชีวนะกลุม β-lactam ไมไดประโยชนเพิ่มตอผลการรักษา (คําแนะนํา IA)31  แตมีขอสังเกตวาการศึกษาท้ังหมด

เปนการนํา aminoglycoside มาบริหารที่ไมใชบริหารวันละคร้ัง   จึงไมไดผลสูงสุดของการรักษาตามหลักเภสัช

จลนศาสตรและเภสัชพลศาสตร 

 จนถึงปจจุบันยังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการให β-lactam   และ β-lactam รวมกับ quinolone 

จึงยังไมสามารถสรุปไดวาการใหรวมกันจะไดประโยชนตอการรักษาเพิ่มขึ้นหรือไมเม่ือเทียบกับการให β-lactam เพียง

ชนิดเดียว 

 Acinetobacter spp. 

 ปจจุบันมีอุบัติการณและความชุกของ Acinetobacter spp. สายพันธุที่ด้ือตอ carbapenem  หรือสายพันธุ

ที่ด้ือยาปฏิชีวนะทุกกลุมที่มีใชในคลินิก (pandrug-resistant strains)   แตก็ยังมียาปฏิชีวนะขนานอื่นใหเลือกไดบาง

จากผลการทดสอบความไวของเช้ือตอยา ไดแก sulbactam, polymyxins, colistin, tigecycline  และ fosfomycin  

ฯลฯ    แตยังไมมีการศึกษาท่ีเปน randomized controlled trial ที่เปรียบเทียบผลการรักษาระหวางยาแตละขนาน     

สวนใหญเปนผลการรักษาผูปวยท่ีเปน case series  หรือรายงานผูปวย (case reports)39  

 Extended-spectrum β-lactamase (ESBL)-producing Enterobacteriaceae 

 ปจจุบันยังไมมีการศึกษาท่ีเปน randomized controlled trial ในการเลือกยาปฏิชีวนะในการรักษา HAP 

หรือ VAP จาก Enterobacteriaceae ที่สรางเอนไซมชนิด ESBL   แตเปนที่ยอมรับกันวา ควรเลือกใช carbapenem 

ในการรักษา ไดแก ertapenem (ถาไมมีปจจัยเส่ียงที่จะติดเชื้อ P. aeruginosa, Acinetobacter spp.) หรือใช 

imipenem, meropenem เปนตน  นอกจากนั้นยังมีการศึกษาที่เปรียบเทียบผลการรักษาโดยเลือกใช fosfomycin40, 

colistin41 หรือ tigecycline41 

 S. aureus ที่ด้ือ methicillin (methicillin-resistant S. aureus, MRSA) 

 Vancomycin  หรือ teicoplanin ยังเปนยาปฏิชีวนะขนานแรกท่ีเลือกใชรักษา HAP หรือ VAP จาก MRSA 

โดยมีอัตราการลมเหลวทางคลินิกประมาณรอยละ 40 หรือมากกวา   การศึกษาที่เปน prospective randomized trial   

ที่ใชยา quinupristin-dalfopristin  พบวาไดผลสําเร็จทางคลินิกในอัตราตํ่ากวาการให vancomycin (คําแนะนํา IA)42  

อนึ่งยา quinupristin-dalfopristin ไมมีจําหนายในประเทศไทย     มีรายงานการศึกษา 2 ฉบับที่เปน multicenter ใน

การใช linezolid รักษา HAP จาก MRSA   พบวาไดผลความสําเร็จสูงกวาและมีอัตราตายตํ่ากวากลุมได vancomycin 

(คําแนะนํา IIA)43   อยางไรก็ตามยังไมไดขอสรุปจากการศึกษาท่ีเปน randomized controlled trial  
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ตารางที่ 1. แสดงการใหระดับของคุณภาพของหลักฐาน (quality of evidence)  และระดับของการ
แนะนํา (strength of recommendation) ตามหลักของสมาคมโรคติดเช้ือของอเมริกา (Infectious Diseases 
Society of America, IDSA)  และการบริการทางสาธารณสุขของสหรัฐอเมริกา (United States Public Health 
Service)1 
 
ระดับ คํานิยาม 
ระดับการแนะนํา 
A 

B 

C 

D 

E 
คุณภาพของหลักฐาน 
I 

II 

 

 

 

III 

 
หลักฐานดีที่จะสนับสนุนการใช    ใหปฏิบัติเสมอ 

หลักฐานปานกลางท่ีจะสนับสนุนการใช    ควรปฏิบัติ 

หลักฐานออนที่จะสนับสนุนการใช   การปฏิบัติใหเปนทางเลือก (optional) 

หลักฐานปานกลางท่ีไมสนับสนุนการใช   ไมควรปฏิบัติ 

หลักฐานดีที่ไมสนับสนุนการใช    ไมปฏิบัติเลย 

 

มีหลักฐานสนับสนุน >  1 การศึกษาท่ีเปน randomized controlled หรือ meta-analysis 

มีหลักฐานสนับสนุน >  1 การศึกษาท่ีเปน non-randomized controlled  จากการศึกษา 

    ที่เปน  cohort   หรือ case-controlled analytic   โดยเฉพาะมากกวา 1 โรงพยาบาล 

    จากการศึกษาที่เปน multiple time-series    หรือจากการศึกษาที่ไดผลเปนที่นาพอใจ 

    จากการทดลองที่เปน uncontrolled 

มีหลักฐานสนับสนุนจากความเห็นของผูเช่ียวชาญ   จากประสบการณทางคลินิกสวนตัว 

    จากการศึกษาที่เปน descriptive   หรือจากรายงานของคณะกรรมการผูเช่ียวชาญ 
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ตารางที่ 2. แสดง modified clinical pulmonary infection score (CPIS)6 
 

ปจจัย1 คะแนน1 

 1.  อุณหภูมิ (°ซ) 
          36.5-38.4°ซ 
          38.5-38.9°ซ 
          < 36.0°ซ  หรือ  > 39°ซ 
 2.  เม็ดเลือดขาวในเลือด  (เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร) 
          4,000-11,000 
          < 4,000  หรือ  > 11,000 
          Band forms > 50% ของเม็ดเลือดขาว 
 3.  เสมหะจากหลอดลม 
          ไมมีเสมหะ 
          เสมหะไมเปนหนอง (nonpurulent) 
          เสมหะเปนหนอง  
 4.  Oxygenation: PaO2/FIO2  (มม.ปรอท) 
          > 240  หรือมี ARDS (PaO2/ FIO2 < 200  หรือมี PAWP < 18 มม.ปรอท   
                 และมี infiltrate ใหมจากภาพถายรังสีทรวงอก) 
          < 240  และไมมี ARDS 
 5.  ภาพรังสีทรวงอก 
          ไมมี infiltrate 
          Infiltrate ชนิด diffuse หรือ patchy 
          Infiltrate ชนิด localized 
 6.  การเพิ่มขึ้นของ infiltrate จากภาพถายรังสีทรวงอก 
          ไมมีการเพิ่มขึ้น 
          มีการเพิ่มขึ้น  (แตไมใชภาวะ ARDS  หรือหัวใจวาย) 
 7.  การเพาะเชื้อจาก tracheal aspirate 
          ไมพบแบคทีเรียกอโรค (pathogenic bacteria)  หรือจํานวนนอยมาก 
                 (rare or light growth) 
          พบแบคทีเรียกอโรคในจํานวนปานกลางหรือมาก (moderate or heavy 
                  growth) 
          พบแบคทีเรียกอโรคเหมือนเชนที่พบจากการยอมสีแกรม 

 
0 
1 
2 
 
0 
1 
2 
 
0 
1 
2 
 
0 
 
2 
 
0 
1 
2 
 
0 
2 
 
0 
 
1 
 
2 

 
ARDS: acute respiratory distress syndrome, PAWP: pulmonary artery wedge pressure, PaO2/FIO2: arterial oxygen pressure 
หารดวย fraction of inspired oxygen 
1 รายละเอียดการวิเคราะห modified CPIS ใหอานจากในเนื้อหาขางหนา 
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ตารางที่ 3. ปจจัยเส่ียงของการเกิดแบคทีเรียสายพันธุที่ดื้อยาหลายกลุม (multidrug-resistant strains) 
ที่กอโรคปอดอักเสบในโรงพยาบาลหรือที่เกี่ยวของกับเครื่องชวยหายใจ1,22-25 

 

 

1. มีประวัติไดรับยาปฏิชีวนะภายใน 90 วันกอนเกิดปอดอักเสบ 

2. ขณะนี้รักษาตัวอยูในโรงพยาบาลตั้งแต 5 วันขึ้นไป 

3. มีความชุกสูงของแบคทีเรียสายพันธุที่ด้ือยาและกอโรคในโรงพยาบาลแหงนั้น 
4. ไดรับยาเคมีบําบัดหรือการรักษาท่ีกดภูมิคุมกัน 
 

 
 

 
ตารางที่ 4. แสดงยาปฏิชีวนะที่ใชในการรักษาแบบ empirical สําหรับ hospital-acquired pneumonia 
(HAP) หรือ ventilator-associated pneumonia (VAP) (ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 1) 
  
แบคทีเรียกอโรค สูตรยาปฏิชีวนะ1 

1.  Gram-negative bacilli 

          Pseudomonas aeruginosa 

          Acinetobacter spp.2 

          Escherichia coli3 

          Klebsiella pneumoniae3 

                Other Enterobacteriaceae3 

 

 

 

 

2.  Staphylococcus aureus 

Antipseudomonal cephalosporin 

หรือ 

Antipseudomonal carbapenem  

หรือ 

β-lactam/β-lactamase inhibitor 

+ 

Antipseudomonal quinolone 

หรือ 

Aminoglycoside 

 

Cloxacillin หรือ glycopeptide4 
 
1 ใหดูชนิดและขนาดยาที่ใชในตารางท่ี 4   และการจะเลือกใชยาปฏิชีวนะชนิดใดขึ้นกับขอมูลชนิดของแบคทีเรียกอโรค  และความไวจาก 

  การทดสอบในหลอดทดลองของโรงพยาบาลแตละแหง และยังข้ึนกับการมีปจจัยเส่ียงของการมีแบคทีเรียสายพันธุที่ด้ือยาหลายกลุม 

  ดังแสดงในตารางที่ 3 ดวยหรือไม 
2สําหรับ Acinetobacter spp. ควรเลือกใช carbapenem ยกเวนในโรงพยาบาลท่ีมีสายพันธุที่ด้ือ carbapenem ในอัตราสูง 
3ในกรณทีี่มีอุบัติการณหรือความชุกสูงของสายพันธุที่สรางเอนไซมชนิด extended-spectrum β-lactamases (ESBLs) ควร 

  เลือกใช carbapenem 
4เลือกใช cloxacillin หรือ glycopeptide ตามขอมูลของแตละโรงพยาบาลวามีความชุกของ S. aureus สายพันธุที่ด้ือยา methicillin  

  ในอัตราสูงหรือตํ่า 
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ตารางที่ 5. แสดงชนิดและขนาดของยาปฏิชีวนะที่บริหารทางหลอดเลือดดําในการรักษา hospital-acquired pneumonia 
(HAP) หรือ ventilator-associated pneumonia (VAP) ในผูใหญที่มีภาวะการทํางานของไตและตับปรกต ิ
ยาปฏิชีวนะ ขนาดยา 

1.  Non-antipseudomonal third-generation 

cephalosporins 

          Ceftriaxone 

          Cefotaxime 

2.  Antipseudomonal cephalosporins  

          Ceftazidime 

          Cefepime1 

          Cefpirome1 

3.  Carbapenems 

          Ertapenem2 

          Imipenem 

          Meropenem 

4.  β-lactam/β-lactamase inhibitors 

          Piperacillin/tazobactam 

          Cefoperazone/sulbactam3 

5.  Aminoglycosides 

          Gentamicin 

          Amikacin 

          Netilmicin 

          Tobramycin 

6.  Antipseudomonal quinolones 

          Ciprofloxacin 

          Levofloxacin 

7.  Cloxacillin 

8.  Glycopeptides 

          Vancomycin 

          Teicoplanin 

 

9.  Linezolid 

10.  Fosfomycin4 

11.  Tigecycline5 

 

 

2 กรัม  ทุก 24 ช่ัวโมง 

1 กรัม  ทุก 6-8 ช่ัวโมง 

 

2 กรัม  ทุก 8 ช่ัวโมง 

1-2 กรัม  ทุก 8-12 ช่ัวโมง 

1-2 กรัม  ทุก 8-12 ช่ัวโมง 

 

1 กรัม  ทุก 24 ช่ัวโมง 

500 มิลลิกรัม  ทุก 6 ช่ัวโมง  หรือ 1 กรัม  ทุก 8 ช่ัวโมง 

1 กรัม  ทุก 8 ช่ัวโมง 

 

4.5 กรัม  ทุก 6 ช่ัวโมง 

1-2 กรัม  ทุก 12 ช่ัวโมง 

 

7 มิลลิกรัม/กิโลกรัม  ทุก 24 ช่ัวโมง 

20 มิลลิกรัม/กิโลกรัม  ทุก 24 ช่ัวโมง 

7 มิลลิกรัม/กิโลกรัม  ทุก 24 ช่ัวโมง 

7 มิลลิกรัม/กิโลกรัม  ทุก 24 ช่ัวโมง 

 

400 มิลลิกรัม  ทุก 8 ช่ัวโมง 

750 มิลลิกรัม  ทุก 24 ช่ัวโมง 

2 กรัม  ทุก 4-6 ช่ัวโมง 

 

15 มิลลิกรัม/กิโลกรัม  ทุก 12 ช่ัวโมง 

6 มิลลิกรัม/กิโลกรัม  ทุก 24 ช่ัวโมง  (ให 3 ขนาดแรกเปน 6-12 

      มิลลิกรัม/กิโลกรัม  ทุก 12 ช่ัวโมง  3 คร้ัง) 

600 มิลลิกรัม  ทุก 12 ช่ัวโมง 

2-4 กรัม  ทุก 8-12 ช่ัวโมง 

เร่ิมแรกใหขนาด 100 มิลลิกรัม  แลวตามดวย 50 มิลลิกรัม ทุก 12 ช่ัวโมง 
1ใหขนาดสูงสุดในกรณี Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii 
2ผูปวยไมมีปจจัยเส่ียงที่จะติดเช้ือ P. aeruginosa, Acinetobacter baumannii 
3ถาใชทําลายเช้ือ Acinetobacter baumannii   ใหใชขนาดของ sulbactam วันละ 4-6 กรัม 
4ใหรวมกับยาขนานอ่ืนเสมอยกเวน vancomycin   ไมใชเปนยาขนานเดียวในการรักษาภาวะน้ี 
5ใชรักษาการติดเช้ือที่เกิดจากสายพันธ multidrug-resistant  ยกเวนเช้ือ Pseudomonas aeruginosa 
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รูปที่ 1. แสดงแนวเวชปฏิบัติการดูแลผูปวยที่สงสัยปอดอักเสบในโรงพยาบาลหรือที่เกี่ยวของกับ

เครื่องชวย หายใจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LRT: lower respiratory tract, HAP: hospital-acquired pneumonia, VAP: ventilator-associated pneumonia 
1ภาวะที่สงสัย HAP หรือ VAP ทางคลินิก  ไดแก  การมี new หรือ progressive infiltrate จากภาพถายรังสีทรวงอก รวมกับอีก 2 ใน 3 ขอ  

  ดังนี้  ก. มีไขเกิดข้ึนใหมโดยการวัดอุณหภูมิทางปาก > 38.3°ซ  ข. เสมหะคลายหนอง (purulent)  และ ค. ผลการนับเม็ดเลือด 

(complete  

   blood count, CBC) มีเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงข้ึน (leukocytosis) > 12 x 109/ลิตร  (12 x 103/ลูกบาศกมิลลิเมตร)   
2  รายละเอียดดูในเนื้อหาสําหรับวิธีการเพาะเช้ือและการตรวจดวยกลองจุลทรรศน 
3  ดูตารางท่ี 3, 4 และ 5 
4การประเมินทางคลินิก ไดแก อุณหภูมิ  ลักษณะและปริมาณเสมหะ  จํานวนเม็ดเลือดขาว   ระดับอ็อกซิเจนในเลือด และภาพถายรังสี

ทรวงอก 

 
 
 

• Adjust antibiotics 
• Search for  
     complications, 
     other etiology 

Clinical suspicion of HAP or VAP1 

Culture of LRT samples, blood, pleural fluid, 
 and microscopic examinaton2  

 

Low suspicion High suspicion 

Empirical antimicrobial therapy3 

Assessment of clinical response4 

and cultures at 48-72 hours 

No 

Positive 
culture 

Negative 
culture 

• Observe and search  
     for other etiology 

Quantitative culture Semiquantitative or 
qualitative culture 

Yes 

• Search for  
    other etiology  

Positive 
culture 

Negative 
culture 

 • Consider  
      adjustment 
      of antibiotic 
 • Search for other 
      etiology 

  •  Search for  
        other  
        etiology 

Positive 
culture 

Quantitative culture 

• De-escalate 
     antibiotics 

Negative 
culture 

• Discontinue 
     of antibiotics 
• Search for 
     other etiology 

Semiquantitative or 
qualitative culture 

Positive 
culture 

Negative 
culture 

• Consider 
     de-escalation 
     of antibiotics 
•  Search for 
      other etiology 

• Discontinue 
     antibiotics 
• Search for 
     other etiology 

Clinical response  
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ภาคผนวก 
I. การเพาะเช้ือแบบกึ่งนับจํานวน (semiquantitative culture) ของ endotracheal aspirate1  

การใหคะแนนการเพาะเชื้อแบบก่ึงนับจํานวนของ endotracheal aspirate มีดังนี้ 

0: ไดแก  ไมมีโคโลนีของแบคทีเรียบนจานเล้ียงเช้ือเลย 

1+ (rare growth, < 10 โคโลนีบนจานเล้ียงเช้ือ): ไดแก มีโคโลนีเฉพาะใน quadrant ที่ 1  

2+ (a few growth, 10-102 โคโลนีบนจานเล้ียงเช้ือ): ไดแก มีโคโลนีใน quadrant ที่ 1 และ 2 

3+ (moderate growth, >102-103 โคโลนีบนจานเล้ียงเช้ือ): ไดแก มีโคโลนีใน quadrant ที่1, 2 และจํานวนนอยใน 

quadrant ที่ 3 

4+ (numerous growth, >103-104 โคโลนีบนจานเล้ียงเช้ือ): ไดแก มีโคโลนีใน quadrant ที่ 1, 2 และ 3 

5+ (numerous growth, >104 โคโลนีบนจานเล้ียงเช้ือ): ไดแก มีโคโลนีในทั้ง 4 quadrants 

II. การเพาะเช้ือแบบนับจํานวน (quantitative culture) ของ endotracheal aspirate (ETA) และ 
bronchoalveolar lavage (BAL)2-4 

 2.1 Processing of endotracheal aspirate (ETA) 
1.       ทํา endotracheal (ET) aspiration โดยใช catheter 22-inch, 12 F 

2.       ใส catheter ลงไปใน ET tube อยางนอย 30 ซม. 

3.       เคาะและ vibrate ทรวงอกอยางนอย 10 นาที 

4.       ทําการดูดส่ิงคัดหล่ังเบา ๆ อยางนิ่มนวลโดยไมใสน้ําเกลือลงในหลอดลม 

5.       ไมใช ETA คร้ังแรก    ใหใช ETA คร้ังที่สอง โดยใหตอ catheter กับ Lukian tube 

6.       ตองดูดไดปริมาณ ETA อยางนอย 1 มล. 
 2.2 Processing of bronchoalveolar lavage (BAL) 

1.       ใส bronchoscope (ถาเปนไปไดใช protected system จะดีที่สุด) ลงไปใน ET tube จนถึง  

subsegmental bronchus (ปรกติตําแหนง bronchus ที่ 3 หรือ ที่ 4)   ซึ่งจะ occlude ทางเดินหายใจ

สวน proximal   และใหใสลงไปในปอดขางที่มีรอยโรคในภาพถายรังสีทรวงอก (chest X-ray) 

2.       ใส 7 aliquots (7 คร้ัง)  โดยใช aliquot ละ 20 มล. ของ sterile saline solution ใสลงไปในถุงลม  

 และดูดเบาๆ (gently) ทั้ง 7 คร้ังที่ใสน้ําเกลือลงไป 

3.       ใหทิ้งสารน้ําที่ดูดได 2 คร้ังแรก 

4.       ใชสารน้ําที่ดูดได 5 คร้ังหลังมารวมกัน (จาก 5 aliquots หลัง) เปนหนึ่งตัวอยาง  
 2.3 Microbiological processing (ดังรูปที่ 1) 

1.       ตองนําทั้ง ETA และ BAL สงหองปฏิบัติการทางจุลชีววิทยาทันที (หรือภายใน 15 นาที จะไดผลดีที่สุด  

และอยางชาไมเกิน 60 นาที) 

2.       ใหตรวจสอบ ETA และ BAL วาเปนตัวอยางที่มีคุณภาพเหมาะสมจะทําการตรวจและเพาะเช้ือตอไป   

       ดังในตารางท่ี 1 

3.       นํา ETA และ BAL มาปนกับ glass beads นาน 1 นาที โดยใช  vortex   

4.       หลังจากนั้นนํามา centrifuge ที่ 3,000 รอบตอนาที   นาน 10 นาที 

5.       นํามาเจือจางดวย sterile saline solution ใหไดระดับความเขมขนสุดทายเปน 1:10, 1:1,000  และ  

       1:100,000   (ดังรูปที่ 1) 
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ตารางที่ 1. Criteria สําหรับการประเมินตัวอยางสงตรวจ endotracheal aspirate (ETA) และ bronchoalveolar 
lavage (BAL) ที่มีคุณภาพดี  เพ่ือทําการเพาะเช้ือแบบนับจํานวน (quantitative culture) 

  
  ETA BAL 

1.  Neutrophils 

2.  Squamous epithelial cells 

3.  Intracellular organisms 

4.  Quantitative culture threshold (cfu/ml) 

> 25/LPF 

< 10/LPF 

ND 

> 105-106 

77-82% 

< 1% 

> 5% 

> 104 

 LPF: low-power field, ND: no data, cfu: colony-forming units 

  
ตารางที่ 2. ความไวและความจําเพาะของ endotracheal aspirate (ETA) และ bronchoalveolar lavage 
(BAL) ในการวินิจฉัย hospital-acquired pneumonia (HAP)/ventilator-associated pneumonia (VAP) 
  

  ETA (รอยละ) BAL(รอยละ) 

1. ความไว 

2. ความจําเพาะ 

38-100 

14-100 

42-93 

45-100 

  
  
รูปที่ 1. แสดงการทํา serial dilution ของการเพาะเช้ือแบบนับจํานวน (quantitative culture). 
CTF: centrifugation, ETA: endotracheal aspirate, BAL: bronchoalveolar lavage 
  
     
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ETA 
BAL 

• Vortex 60 วินาท ี
• CTF 10 นาท ี3,000 รอบตอนาท ี
 

Plate 0.1 ml บน 3 agars ไดแก 
     • Chocolate 
    • Blood 
    • MacConkey 
 Dilute 0.1 ml 

to 9.9 ml saline 

 Dilute 0.1 ml 
to 9.9 ml saline 

Plate 0.1 ml บน 3 agars 

Plate 0.1 ml บน 3 agars 
 

Final dilutions 

1:10 

1:1,000 

1:100,000 
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สวนที่ 2. การปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่เกี่ยวของกับเครื่องชวยหายใจ  
I. ระบาดวิทยา  

จากการศึกษาระบาดวิทยาของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลในประเทศไทย ซึ่งทําในโรงพยาบาล 42 แหงทั่ว

ประเทศในป พ.ศ. 2544 ตําแหนงที่พบการติดเช้ือบอยที่สุด ไดแก ทางเดินหายใจสวนลางซ่ึงรวมทั้งปอดและหลอดลม

อักเสบ (รอยละ 34.1 ของการติดเช้ือทั้งหมด)  คายาตานจุลชีพเฉล่ียที่ใชรักษาการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ

สวนลางเปนเงิน 9,938 บาทตอการติดเชื้อ 1 คร้ัง    สวนระยะเวลาเฉล่ียที่ใชในการรักษาการติดเชื้อทางเดินหายใจ

สวนลางเทากับ 12.4 วัน ดังนั้นปอดอักเสบในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่เก่ียวของกับเคร่ืองชวยหายใจ จึง

กอใหเกิดการสูญเสียคาใชจายและเวลาในการรักษาเปนจํานวนมากที่สุดในกลุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลในประเทศ

ไทย  ปจจัยเส่ียงที่สําคัญที่สุดของการติดเชื้อทางเดินหายใจสวนลางในโรงพยาบาล ไดแก การสอดใสทอหลอดลม 

จากการศึกษาเดียวกัน พบวา ผูปวยที่ไดรับการสอดใสทอหลอดลมและเคร่ืองชวยหายใจ มีความเส่ียงตอการเกิดปอด

อักเสบที่สัมพันธกับการใชเคร่ืองชวยหายใจสูงกวาผูปวยที่ไมไดรับการรักษาดังกลาว 22.2 เทา (95%CI = 18.6-

26.6)1 สําหรับอุบัติการณของปอดอักเสบในโรงพยาบาลทั่วประเทศไทยในปพ.ศ. 2547 คาเฉล่ียเทากับ  12.6 คร้ังตอ 

1,000 ventilator-days แตกตางกันระหวางประเภทของโรงพยาบาลต้ังแต 11.5-14.3 คร้ังตอ 1,000 ventilator-days2 
II. หลักการในการปองกัน 

มาตรการอันดับแรก ไดแก การใหการศึกษาฝกอบรมแกบุคลากรการแพทยที่ดูแลผูปวยที่เส่ียงตอการเกิด

ปอดอักเสบในโรงพยาบาล จากการศึกษาพบวา การปฏิบัติตามแนวทางการปองกันการติดเชื้อทางเดินหายใจ

สวนลางที่มีขอมูลเชิงประจักษ สามารถลดอุบัติการณของปอดอักเสบในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่เก่ียวของกับ

เคร่ืองชวยหายใจได ดังที่พบในการวิจัยที่ทําใน 12 โรงพยาบาล ระหวาง พ.ศ. 2545-2546 โดยพยาบาลควบคุมโรค

ติดเช้ือเปนผูใหการศึกษาฝกอบรมบคุลากรการแพทยที่เก่ียวของ โดยการประชุมกลุม แจกเอกสารและติดตามผล การ

ปฏิบัติที่ถูกตอง ไดแก การลางมือกอนสัมผัสผูปวย การปฏิบัติเพื่อดูดเสมหะ ลางมือกอนสัมผัสอุปกรณชวยหายใจ

และใช sucralfate เพื่อปองกันเลือดออกในทางเดินอาหารสวนตน พบวา อุบัติการณปอดอักเสบที่เก่ียวของกับ

เคร่ืองชวยหายใจในผูปวยที่ไดรับเคร่ืองชวยหายใจ ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจากรอยละ 40.5 เหลือรอยละ 

24.0   และอัตราตายลดจากรอยละ 12.5 เหลือรอยละ 8.73 จากการศึกษาประสิทธิภาพการลางมือกอนสัมผัสผูปวย

ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม พบวาอุบัติการณของ VAP เร่ิมลดลงอยางเห็นไดชัดหากอัตราการลางมือกอน

สัมผัสผูปวยสูงประมาณรอยละ 504 

III. แนวทางการใชแนวเวชปฏิบัติเพื่อการปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาล 
 จากขอมูลขางตน แนวเวชปฏิบัติการปองกันปอดอักเสบในโรงพยาบาลที่มีขอมูลเชิงประจักษ
นาจะมีประโยชนทางคลินิก จึงแนะนําปฏิบัติในผูปวยทั่วไปที่เส่ียงตอการติดเช้ือดงักลาว แนวเวชปฏิบัตินี้
ครอบคลุมเฉพาะปอดอักเสบในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่เกี่ยวของกับเครื่องชวยหายใจที่เกิดจากการ
ติดเช้ือแบคทีเรียทั่วไปเทานัน้ ไมรวมการตดิเช้ือแบคทีเรียช้ันสูง เชน Nocardia spp. 
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กระบวนการ                                                    ระดับปฏิบัติการ 
0. การปฏิบัติทั่วไป มีการใหความรูกับบุคลากรอยางสม่ําเสมอ ในเรื่องการปองกันโรคปอดอักเสบติดเช้ือในผูปวยที่เขารับ

การรกัษาในโรงพยาบาล 
มีกระบวนการเฝาระวังในการดูแลผูปวยทุกข้ันตอน ใหปฏบัิติตามหลักปลอดเช้ือ โดยเฉพาะอยางยิ่ง
การทาํความสะอาดมือดวยน้ํายาลางมือที่มีแอลกอฮอลเปนสวนประกอบสําคัญกอนและหลังสัมผัส
ผูปวย กอนและหลังการสวมถุงมือ หลังจากสัมผัสสวนของรางกายทีม่ีการติดเช้ือ หากมือเปอนเลือด
หรือสารคัดหล่ังตองลางมือดวยน้ําและสบู5-8 

 

1. การใสทอหลอดลม 
hygienic hand antisepsis กอนและหลังการใสทอหลอดลม (คําแนะนาํ IA)5-8 

ใสทอหลอดลมทางชองปาก (คําแนะนํา IA)5-7 

2. การเจาะคอ ปฏิบัติดวยเทคนิคปราศจากเช้ือ (คําแนะนํา II)7 

เมื่อจะเปลี่ยนทอเจาะคอ ใสเส้ือกาวน ใชเทคนิคปราศจากเช้ือ (คําแนะนํา IB)7 

ควรทําในหองผาตดั (คาํแนะนํา III)7 

3. การดูแลผูปวยใสทอหลอดลม
หรือทอเจาะคอ 

ทําความสะอาดมือใหถูกตองตามหลัก hand hygiene กอนและหลังสัมผัสผูปวยไมวาจะสวมถุงมือหรือไม 

(คําแนะนํา IA)7,8 

ในผูปวยรายเดียวกันตองทําความสะอาดมือใหถูกตองตามหลัก hand hygiene หลังสัมผัสตําแหนงอ่ืน
ของรางกายกอนทีจ่ะสัมผัสระบบทางเดินหายใจของผูปวย (คําแนะนํา IIIA)7,8 

ควรตรวจดู pressure ของ cuff อยางนอยทุก 12 ช่ัวโมง ใหมี pressure 20-30 มม. ปรอท9,10,11 

4. การดูดเสมหะ ขอบงช้ีมีดังนี ้
เมื่อตรวจพบวามีเสมหะมากในระบบทางเดินหายใจ 
กอนทีจ่ะเอาทอหลอดลมออก (กอนจะ deflate cuff) (คําแนะนาํ II)7 

กอนใหอาหารทางสายใหอาหาร (คําแนะนํา IIIA)  

สายดูดเสมหะระบบปดอาจไมมีผลในการลดอัตราการเกิดปอดอักเสบ แตอาจมีคาใชจายตํ่ากวาใน
ผูปวยบางรายโดยเฉพาะเมื่อตองดูดเสมหะบอย จึงอาจพิจารณาใชได  

หากเลือกการดูดเสมหะระบบเปดใหใช catheter ที่ไดรับการทําลายเช้ือครั้งเดียวและถาตองกลับเขาไป
ในทางเดินหายใจสวนลางของผูปวยอีกครั้งใหดูดลาง catheter ดวยน้ําปราศจากเช้ือ (คําแนะนาํ II)7 

ใชเทคนิคปราศจากเช้ือ ในการดูดเสมหะ (คําแนะนํา II) 
เช็ดขอตอตาง ๆ ดวย alcohol 70% กอนและหลังถอดขอตอของ circuit (คําแนะนํา III) 

5. ปองกันการสดูสําลักของผูปวย ถอดอุปกรณที่สอดใสออกโดยเร็วเมื่อหมดขอบงช้ี ไดแก ทอหลอดลม ทอเจาะคอ สายยางใหอาหาร 
ฯลฯ (คําแนะนาํ IB)7 

ใช non-invasive positive-pressure ventilation (NIV) แทนการใสทอหลอดลมหรือลดระยะเวลาการคาทอ
หลอดลมถาไมมีขอหามทางคลินกิ (คําแนะนาํ IB)7 

ยกหัวเตียงผูปวยที่ใสทอหลอดลมหรือสายยางใหอาหารข้ึนทาํมุมกับพื้น > 30° ถาไมมีขอหาม5-7 
(คําแนะนํา II) 
ใหอมกล้ัวปากคอดวย 0.12% chlorhexidine ในรายที่จะไดรับการผาตัดหัวใจ (คําแนะนาํ II)7 
ผูปวยที่มีความเส่ียงตอการเกิดเลือดออกในทางเดินอาหารสวนตนเนื่องจากความเครียด ไมแนะนําให
ใชยาปองกนัเลือดออกในทางเดินอาหารสวนตน แตถามีความเส่ียงสูง ไดแก การใชเครื่องชวยหายใจ
นาน 48 ช่ัวโมงข้ึนไปหรือมีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด (coagulopathy) ใหประเมินเทียบ
ความเส่ียงของการเกิดปอดอักเสบและการมีเลือดออกในทางเดินอาหารสวนตน เมื่อตองการใชยาเพือ่
ปองกันภาวะดังกลาว6 
ในผูปวยที่คาสายยางใหอาหารอยู ควรตรวจวาอยูในตําแหนงที่ถูกตองกอนใหอาหารทุกครัง้ (คําแนะนาํ 
IB)7 

6. การปองกันในผูปวยหลังผาตดั แนะนาํ ฝกสอน ผูปวยใหสูดหายใจลึก พลิกตัวเคล่ือนไหว กอนผาตัดและโดยเรว็หลังผาตัดหากไมมขีอ
หามทางคลินกิ (คําแนะนาํ IB)7 
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7. การดูแลอุปกรณเกีย่วกับการ

หายใจ 

ลางทาํความสะอาดอุปกรณอยางทั่วถึงกอนการทําลายเช้ือเสมอ (คําแนะนาํ IA)7 

สําหรับอุปกรณชนิด semicritical ตองทําลายเช้ือระดับสูง (high-level disinfection) หรือทาํใหปราศจาก
เช้ือ (sterilization) กอนใชในผูปวยใหมทกุราย ถาทาํได ควรเลือกวิธีกายภาพกอนเคมี เชน  
pasteurization อบไอน้ําที่อุณหภูม>ิ70 oซ (or >158oฟ) นาน 30 นาที มากกวาการแชใน glutaraldehyde 
เปนตน หลังจากการทาํลายเช้ือแลวจะตองชะลางสารเคมีออก (ถาเลือกวิธีเคมี) ดวยน้ําปราศจากเช้ือ
หรือน้าํประปาตามดวยการเช็ดดวยแอลกอฮอล, ทําใหแหง, บรรจุหอ โดยระวังการปนเปอนอุปกรณ 
(คําแนะนํา IB)7 รายการอุปกรณที่ตองทาํใหปราศจากเช้ือดังแสดงในตารางที่ 1 

เลือกใชน้ําปราศจากเช้ือในเครื่องสรางความช้ืน (humidifier) หรือเครื่องสรางละอองฝอย (nebulizer) 
ชนิดระบบเปดเติมน้ําได การเปดปดฝา การสัมผัสเครื่องใหใชเทคนิคปราศจากเช้ือ (คําแนะนาํ IA)7 
สําหรับความถ่ีของการเปลี่ยนน้ําไมมีขอมูลเชิงประจักษที่ช้ีวาควรเปล่ียนเมื่อใด อาจพิจารณาเปลี่ยน
เมื่อน้ําพรอง (คําแนะนํา IIIB) 
เปล่ียนน้าํในเครื่องสรางความช้ืน ชนิดระบบปดดวยน้ําปราศจากเช้ือเมื่อน้ําหมด การสัมผัสเครื่องใหใช
เทคนิคปราศจากเช้ือ (คําแนะนํา IA)7 
ไมควรเปล่ียน breathing circuit และอุปกรณตอพวงในระบบเดียวกันเปนประจํา ควรเปล่ียนตอเมื่อพบ
การปนเปอนทีม่องเห็นไดหรือระบบมกีารรั่วซึม อุดกัน้ การทาํงานบกพรอง ฯลฯ (คําแนะนาํ IA)7 
เลือกยาพนละอองฝอยชนิดที่ใชครั้งเดียว  สําหรับผลิตภัณฑที่ใชหลายครัง้ใชซ้ําไดตามคําแนะนําของ
ผูผลิต (คําแนะนํา IB)7 

เลือกใช heat-moisture exchange (HME) ชนิดที่ไมเพิ่ม dead space ใน circuit และเปลี่ยน HME ไมเรว็
กวา 48 ชม. (คําแนะนาํ II)7 หรือทุกสัปดาห4หรือทนัทีเมือ่ปนเปอนเห็นไดชัดเจนหรืออุดตัน รั่วซึม 
(คําแนะนํา II)7  สําหรับ heated-wire circuit หรือ heated humidifier ยังไมมีขอมูลจากการศกึษาเพียงพอ  
ถามีน้าํภายในระบบ breathing circuitมากใหเทออกทาง water trap เปนระยะๆ ระมัดระวังเปนพิเศษมิ
ใหน้าํไหลเขาทางผูปวย (คําแนะนํา IA)7 

 

อุปกรณเกี่ยวกับการหายใจอ่ืน ๆ  
กระโจมสรางหมอกไอน้ํา (mist tent) ในผูปวยรายเดิม ใหทําความสะอาดแลว ทําลายเช้ือแบบ low level 
เชน เช็ดดวย 2% acetic acid หรือ pasteurization และเปาแหงทกุวัน (คําแนะนํา II)7 

แนะนาํใหใช resuscitator bag และขอตอ 1 ชุด ตอผูปวยแตละราย   ควรทาํความสะอาดสวนที่ตอกบั
ทอหลอดลมทกุครัง้กอนและหลังใชในผูปวยรายเดิมกอนนําไปใชในรายใหม ตองผานกระบวนการ 
high-level disinfection (คําแนะนํา IB)7  
เลือกใช oxygen humidifier ระบบปดและเปล่ียนตามคําแนะนาํของผูผลิต สําหรับสายออกซิเจน 
(oxygen tubing) รวมทั้งหนากาก (face mask) และสายรูจมกู (prongs) ในผูปวยรายเดิมใหเปล่ียนทนัที
เมื่อปนเปอนเห็นไดชัดเจนหรืออุดตัน รัว่ซึม (คําแนะนาํ II)7 
กระเปาะพนยาชนิดตอเขา circuit และมือจับในผูปวยรายเดิม ระหวางการพนยาแตละครั้ง ใหทาํความ
สะอาด ทําลายเช้ือและชะลางออกดวยน้ําปราศจากเช้ือหรือดวยน้ําประปาและเช็ดดวยแอลกอฮอล 
(คําแนะนํา IB)7 

8. การเฝาระวังปอดอักเสบใน
โรงพยาบาล 

ดําเนินการเฝาระวังปอดอักเสบในโรงพยาบาลเฉพาะในผูปวยที่มีความเส่ียง ไดแก ใสทอชวยหายใจ 
หลังผาตัดทรวงอก ชองทองสวนบน รับไวในหออภิบาล ฯลฯ เก็บขอมูลและรายงานผลเทากับจํานวน
ครั้งของปอดอักเสบตอ 1,000 วันของการใสเครื่องชวยใจ ขอมูลที่ไดจากการเฝาระวังจะตองไดรับการ
สงกลับไปสูบุคลากรการแพทยที่เกีย่วของเพื่อการพฒันาคุณภาพการดูแลผูปวย 
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ตารางที่ 1 อุปกรณทางเดินหายใจที่ตองผานการทําใหปราศจากเช้ือ (sterilization) หรือ high-level 
disinfection 
 
 
หนากากครอบใบหนา (face mask) หรือทอหลอดลม (tracheal tube) 

สายทางเดินอากาศดานหายใจเขาและออก (inspiratory and expiratory tubing) 
ช้ินสวนรูปตัววาย (Y piece) 
ถุงพักลมหายใจ (reservoir bag) 
เครื่องสรางความช้ืน (humidifier) 

ระบบทางเดินอากาศ (breathing circuits) ของเครื่องชวยหายใจ 
กลองตรวจทางหลอดลม (bronchoscopes) และอุปกรณตอพวง (accessories) (ยกเวนปากคีบและ

แปรงเก็บตัวอยางช้ินเนื้อซึ่งตองผานการทาํใหปราศจากเช้ือเทานั้น) 
ทอหลอดลม (endotracheal tubes) และทอหลอดลมยอย (endobronchial tubes) 
ใบของเครื่องสองกลองเสียง (laryngoscope blades) 
ช้ินสวนปากคาบ (mouthpieces) และสายตอของเครื่องทดสอบหนาที่ปอด 
เครื่องสรางไอน้ํา (nebulizers) และถังพัก (reservoirs) 
Airways สําหรับใสในชองปากและรูจมูก (oral and nasal airways) 
หัวตรวจ (probes) วิเคราะหระดับกาซคารบอนไดออกไซดหรือความดันอากาศ 
ถุงบีบชวยการหายใจ (resuscitation bags) 
ลวดนําทอหลอดลม (stylets) 
หลอดสวนดูดเสมหะ (suction catheters) 
ตัวรับรูอุณหภูมิ (temperature sensors) 
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