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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยทดลองแบบสุ่มที ่มีกลุ ่มควบคุมแบบทดสอบที่แสดงความไม่ด้อยไปกว่ากันมี

ว ัตถุประสงค์เพื ่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะปอดอักเสบที ่สัมพันธ์กับการใช้เครื ่องช่วยหายใจ( ventilator 
associated pneumonia: [VAP]) , ผลข้างเคียง, ภาวะสุขภาพช่องปากและระยะเวลาในการเกิด VAP ระหว่าง
การดูแลช่องปากด้วยน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน การปฏิบัติตามแนวทางการป้องกัน VAP โดยใช้กรอบแนวคิดจาก
การทบทวนวรรณกรรม  ศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม จำนวน 158 คน  โดยสุ่มตัวอย่างแบบเป็นกลุ่มย่อย 2 
กลุ่ม กลุ่มละ 79 คน โดยผู้ที่มีอายุมากกว่า 18 ปีและใส่ท่อช่วยหายใจมากกว่า 2 วันปฏิทิน แต่ละกลุ่มจะได้รับการ
ดูแลช่องปากด้วยวิธีมาตรฐานร่วมกับการน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลประกอยด้วย  
1) แบบบันทึกข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 2) แบบบันทึกข้อมูลการวินิจฉัย VAP 3)แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพช่อง
ปาก (Bedside Oral Exam : BOE) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มด้วยสถิติไคแสควร์และสถิติการทดสอบ
แมน-วิทนีย์ ยู , เปรียบเทียบระยะเวลาในการเกิด VAP ,ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ ด้วยสถิติการทดสอบ
แมน- วิทนีย์ ยู ,  เปรียบเทียบอัตราการเกิด VAP และการเกิดผลข้างเคียงด้วยสถิติฟิชเชอร์ และภาวะสุขภาพช่อง
ปากด้วยสถิติไคแสควร์  ผลการศึกษาพบว่าการเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
คุณลักษณะพื้นฐาน, การเกิด VAP , ภาวะสุขภาพช่องปาก ,ระยะเวลาในการเกิด VAP ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ สรุปผลการศึกษา ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการดูแลช่องปากด้วยการใช้น้ำเกลือมีประสิทธิภาพไม่
ด้อยไปกว่าการใช้คลอเฮกซิดีนในการป้องกัน VAP  แต่พบผลข้างเคียงจากการใช้คลอเฮกซิดีนคือเยื่อบุช่องปาก
อักเสบ ข้อเสนอแนะควรศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตถึงความไม่ด้อยไปกว่ากันของการดูแลช่องปากด้วย NSS และ 
CHX และควรเพิ่มการศึกษาวิจัยในบริบทหรือหน่วยงานอื่นเพ่ือตรวจสอบข้อค้นพบของการศึกษานี้ 
คำสำคัญ :  ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ , การดูแลช่องปาก, น้ำเกลือ , คลอเฮกซิดีน 
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  Comparison of Ventilator Associated Pneumonia between Oral Care with Normal 
Saline Solution and Chlorhexidine in a Medical Intensive Care Unit 
Principal Investigate : nipaporn Chantopas  
Institution : Medical Intensive Care Unit 
Fiscal year : 2565 
  Abstract 
  This research is a noninferiority randomized controlled trial. We aimed to compare 
Ventilator associated pneumonia (VAP) incidence, adverse events, oral hygiene, and time to VAP 
occurrence between oral care with normal saline solution and chlorhexidine. Nursing practice 
guideline form review literature was used as the conceptual flamework. The study was conducted 
a single-center form Medical Intensive Care unit total 158 patients The estimated sample size was 
79 patients/group. Patients over the age of 18 who needed mechanical ventilation for > 2 
consecutive calendar days were recruited. Both groups received a standardized oral care bundle. 
Data collection tool consisted of 1) Case record form characteristic of patient 2) Nosocomial 
surveillance of VAP form and 3) oral hygiene form as determined by a bedside oral exam. The 
proportion of Characteristic analyzed using Chi-square test and Mann-Whitney U test. Time to VAP 
occurrence, duration of endocranial tube using Mann-Whitney U test The VAP incidence rate and 
adverse events were estimated using  Fisher’ s exact test. Oral hygiene analyzes using Chi-square 
test.  The finding of study revealed that adverse event is mucositis between groups were 
significantly. Both groups had similar baseline characteristics. VAP incidences, oral hygiene and 
time to VAP occurrence were not different between the two groups. The findings that reflect 
comparison to chlorhexidine, the efficacy of normal saline solution oral care in VAP prevention 
was inconclusive. Nevertheless, mucositis was significantly. Future multicenter research is required 
to validate our findings. 
Keywords: Chlorhexidine, Normal saline solution, Ventilator associated pneumonia,  

Oral care 
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คำนำ 
 

  วิจัยเรื่อง “ศึกษาเปรียบเทียบการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระหว่างการดูแล
ช่องปากด้วยน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 1” ร่วมกับแนวปฏิบัติพยาบาลทางคลินิกใน
การดูแลปากและฟันของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการใช้น้ำเกลือและคลอเฮกซิดีนต่อ
การเกิดปอดอักเศษที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ และเพื่อศึกษาผลข้างเคียงจากการใช้น้ำเกลือและ
คลอเฮกซิดีนในการดูแลช่องปาก 
  คณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่างานวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้สนใจที่จะศึกษา เปรียบเทียบการเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระหว่างการดูแลช่องปากด้วยน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน และสามาถนำ
ผลการวิจัยมาพัฒนาและปรับปรุงเป็นแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ
การใช้เครื่องช่วยหายใจ เพ่ือพัฒนาการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยและได้มาตรฐานต่อไป 
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              กันยายน 2566 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

วิจัยเรื่อง “ศึกษาเปรียบเทียบการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระหว่างการดูแล
ช่องปากด้วยน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 1” ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยความกรุณา
ช่วยเหลือและการให้คำแนะนำที่เป็นประโยชน์ในทางวิชาการจากอาจารย์และผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง ผศ.(พิเศษ) พญ. ณับผลิกา กองพลพรหม ที่ได้กรุณาสละเวลาในการให้คำปรึกษา คำแนะนำ และข้อคิด
ต่างๆที่เป็นประโยชน์ต่องานวิจัย 
 ขอขอบพระคุณ ดร. เอมอร แสงสิริ และ พว. วันนา จินดาเพิ่ม และเจ้าหน้าที ่ศูนย์พัฒนาวิจัยและ
นวัตกรรมทางการวิจัย ที่เป็นที่ปรึกษา และให้คำแนะนำในการดำเนินงานวิจัย รวมทั้งการฝึกอบรมกระบวนการ 
และวิธีการในการทำวิจัย 
 ขอขอบพระคุณ ทุนสภากาชาดไทย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที ่ให้การสนับสนุนงบประมาณในการ
ดำเนินงานวิจัย 
 ขอขอบพระคุณ หัวหน้าหอและเจ้าหน้าที่ทุกระดับของหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 1 ที่ช่วยเหลือและ
สนับสนุนการทำวิจัย การดำเนินการเก็บข้อมูลในการทำวิจัย 
 ขอขอบพระคุณทีมวิจัยทุกคน บุคคลที่เกี ่บวข้องในการทำวิจัยทุกท่าน และผู้มีพระคุณทุกท่านที ่ไม่
สามารถกล่าวนามในกิตติกรรมประกาศนี้ ที่ให้กำลังใจ และการช่วยเหลือในด้านต่างๆ ทำให้งานวิจัยนี้สำเร็จลุล่วง
ไปได้ด้วยดี  
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บทที่ 1   
บทนำ 

 1.1 ที่มาและความสำคัญของปัญหา 
 ภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator-Associated Pneumonia : VAP) คือ 
ผู้ป่วยที่เกิดภาวะปอดอักเสบภายหลังได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 2 วันปฏทิินเป็นต้นไป (วันแรกที่ใส่
เครื่องช่วยหายใจนับเป็นวันที่ 1 ปฏิทิน) โดยวันแรกที่เกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ (date of event) หรือ 1 วันก่อน 
date of event จะต้องยังมีการใส่ท่อช่วยหายใจอยู่ (Centers for  Disease control and Prevention, 2017) 
ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤต ถึงร้อยละ 8 - 28 ( Cason et al, 2007)  ส่วนในหอผู้ป่วยไอ 
ซี ยู อายุรกรรม 1  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีอัตราการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ ตั้งแต่
ปี พ.ศ. 2559- 2561 โดยเฉลี่ย  8.7, 7.63 และ 6.95  ครั้ง/ 1,000 วันการใช้เครื่องช่วยหายใจ ตามลำดับ    
 การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยทำให้ระยะเวลาในการ
รักษานานขึ้น  ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาเพ่ิมข้ึน อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมมากขึ้น พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจจะมีอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ  16 – 94  มีระยะเวลาในการรักษาเพิ่มขึ้น 8 – 
24 วัน ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจจะมีอัตราการเสียชีวิตระหว่างร้อยละ  
1.2- 5.1 มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนาน 2.5 – 13 วัน (Arabi et al., 2008) ในผู้ป่วยที่มีปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 13.2 วัน ค่ารักษาพยาบาลในการ
ใช้ยาปฏิชีวนะเฉลี่ย 400 ดอลล่าร์ และทำให้อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นร้อยละ 20  (Tantipong et al., 2008) 
ดังนั้นการป้องกันการเกิดภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่ องช่วยหายใจจึงเป็นสิ่งสำคัญที่สามารถลด
ผลกระทบที่อาจเกิดข้ึนต่อตัวผู้ป่วยได้ 

ปัจจัยในการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ(Ventilator-Associated Pneumonia 
: VAP) แบ่งออกได้ 4 กลุ่ม คือ 1.) ปัจจัยที่มีผลต่อการเจริญเติบโตของเชื้อโรคในลำคอ (Oropharynx) และในช่อง
ท้อง 2.) ปัจจัยที่ทำให้เกิดการสำลักเชื้อก่อโรคเข้าสู่ทางเดินหายใจหรือเชื้อก่อโรคไหลย้อนจากทางเดินอาหาร     
3.) ปัจจัยในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจและมีการปนเปื้อนของอุปกรณ์รวมทั้งการปนเปื้อนเชื้อโรคจาก
การสัมผัสของบุคลากรทางการแพทย์ และ 4.) ปัจจัยด้านผู้ป่วยเอง เช่น อายุ โรคประจำตัว เป็นต้น (Centers for  
Disease control and Prevention, 2003)  แนวทางการป้องกันการเก ิดปอดอักเสบที ่ส ัมพันธ์ก ับการใช้
เครื ่องช่วยหายใจสาเหตุหนึ่งที ่สำคัญคือการสำลักเชื้อก่อโรคจากบริเวณช่องปากและลำคอ (Oropharynx)  
(Cludia et al., 2017) เชื้อที่ก่อให้เกิดโรคจะสะสมในช่องปากและฟัน เมื่อผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจเกิดการ
สำลักเชื้อก่อโรคเข้าสู่ปอด เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Khezri et al., 
2014) การดูแลสุขภาพช่องปาก (Oral care) เป็นการลดเชื้อโรคที่อยู่ในปากและลำคอ ถูกพิจารณาให้เป็นกิจกรรม
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ที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เพราะทำให้ผู้ป่วยสุขสบาย ลดคราบสะสม ลดการเกิดเยื่อบุปาก
อักเสบ เป็นการส่งเสริมสุขภาพช่องปากและป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ
(Critical Care Nurse, 2017)  ที่สำคัญคือมีการศึกษาการดูแลสุขภาพช่องปากที่มีประสิทธิภาพพบว่า สามารถ
ช่วยลดและป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจได้  (Beraldo & Andrade, 2008; 
Stonecypher, 2010)  พบการศึกษามากมายเกี่ยวกับกระบวนการดูแลสุขภาพช่องปากเพื่อป้องกันเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ เช่น การแปรงฟัน การใช้น้ำยา 0.12% Chlorhexidine ในการทำ
ความสะอาดช่องปาก ปัจจุบันมีการศึกษาถึงประโยชน์ของการใช้น้ำยา Chlorhexidine การดูแลสุขภาพช่องปาก
ในการป้องกันการติดเชื้อในทางเดินหายใจ พบว่าสามารถลดอัตราการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
เครื่องช่วยหายใจได้ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมทรวงอก  แต่ในผู้ป่วยวิกฤตกลุ่มอื่น ๆ ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนถึง
ประโยชน์ของน้ำยา Chlorhexidine  

การศึกษาประสิทธิภาพของการนำน้ำยา Chlorhexidine กับการลดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
เครื่องช่วยหายใจ โดยศึกษาความเข้มข้นที่แตกต่างกันของ Chlorhexidine ต่อการสะสมของเชื้อโรคและการเกิด
ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่าการดูแลช่องปากด้วย 2% Chlorhexidine มีประสิทธิภาพ
ในการลดเชื้อที่สะสมในช่องปากและลดการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ดีกว่าการดูแลช่องปาก
ด ้วย 0.2% Chlorhexidine ( Farid Zand et al ; 2017 ) สอดคล ้องก ับการศ ึกษาถ ึ งประส ิทธ ิภาพของ 
Chlorhexidine ต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจพบว่า  2% Chlorhexidine มีประสิทธิภาพใน
การป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ( RR 0.53( CI 95%  CI 0.31-0.91 I2 = 0% ) ส่วน 
0.12% และ 0.2% Chlorhexidine ไม่สามารถป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ 0.12% 
Chlorhexidine  : RR 1.00 95% CI 0.51-1.99, I2= 54% แ ล ะ0.2% Chlorhexidine RR 0.63 95% CI 0.32-
1.22, I2= 57% ) ( Caristina C Villar et al ; 2016) ปัจจุบันมีหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทยได้มีการนำน้ำยา 
0.12% Chlorhexidine มาใช้การดูแลสุขภาพช่องปากเพื ่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
เครื ่องช่วยหายใจ  ในสหรัฐอเมริกา Food and Drug Administration (FDA) ได้อนุมัติให้ใช้น้ำยา 0.12% 
Chlorhexidine ในการทำความสะอาดช่องปากได้ แต่งานวิจัยที่สนับสนุนการดูแลช่องปากในผู้ป่วยใช้เครื่องช่วย
หายใจด้วยน้ำยา  Chlorhexidine สามารถลดการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้ผลดีใน
ผ ู ้ป ่วยศัลยกรรมทรวงอก (Centers for  Disease control and Prevention, 2003) ซึ ่งในผ ู ้ป ่วยกลุ ่มน ี ้มี
ระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจน้อยกว่า 1 วัน และมีอัตราในการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
เครื่องช่วยหายใจน้อยกว่าผู้ป่วยกลุ่มอื่น  จะเห็นได้ว่า 0.12% Chlorhexidine อาจจะไม่เป็นประโยชน์ในการ
ป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื ่องช่วยหายใจ  และอาจมีภาวะแทรกซ้อนจากการใช ้น ้ำยา 
Chlorhexidine จึงมีผู ้ได้เริ ่มศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผลกระทบจากการใช้น้ำยา Chlorhexidine มีการรายงานถึง
ผลข้างเคียงของการใช้น้ำยา Chlorhexidine ทั้งในส่วนเฉพาะที่ (Local) และในระบบการทำงานต่าง ๆของ
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ร่างกาย พบว่าเมื่อมีการสำลักหรือกลืน  Chlorhexidine อาจเป็นอันตรายกับเนื้อเยื่อปอดได้ อาจทำให้เกิดภาวะ
หายใจลำบากเฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress Syndrome : ARDS) และอาจเกิดปฏิกิร ิยาการแพ้  
Chlorhexidine จนไปถึงภาวะ Anaphylaxis  (Michel Klompas, 2017) มีข้อมูลสนับสนุนคือการทดลองในหนู 
โดยการหยอดน้ำยา  Chlorhexidine ในหลอดลมหนูพบว่ามีผลทำให้เกิด Acute pulmonary toxic effect  และ
มีผลทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางโลหิตวิทยาและชีวเคมีในร่างกายหนู เช่น ค่า White Blood Cell, Total 
Protein, Albumin, Lactate Dehydrogenase และ Blood Urea Nitrogen รวมทั้งทำให้เกิดการอักเสบเกิดขึ้น 
เช่น เนื้อเยื่อปอดบวมอักเสบและมีภาวะเลือดดออกในปอดได้  (Yuying Xue et al., 2011) นอกจากนี้พบว่า 
Chlorhexidine มีผลข้างเคียงทำให้เกิดแผลในปาก (Mucosal ulceration) โดยเฉลี่ยระยะ เวลาที่เกิดแผลในปาก
ประมาณ 8 วัน และแผลในปากดีขึ ้นหลังหยุดใช้  Chlorhexidine (Nienke L et al., 2016) การศึกษาการใช้ 
Chlorhexidine ต่อการเจริญเติบโตของเชื้อ Escherichia Coli กับการเกิดภาวะปอดอักเสบในผู้ป่วยวิกฤต พบว่า 
Chlorhexidine  ไม่สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อ Escherichia Coli ได้ นอกจากนี้ยังเพิ่มโอกาสเกิดการ
ดื ้อยาปฏิช ีวนะกลุ ่มอื ่นได้อ ีกด้วย (Beatrice La Combe et al., 2018)  นอกจากนี ้ย ังมีการศึกษาการใช้ 
Chlorhexidine กับอัตราการตาย จากการศึกษาพบว่าการใช้ Chlorhexidine ไม่ว่าปริมาณมากหรือน้อยมี
ความสัมพันธ์ในการเพิ่มอัตราการตายได้  (Michel Klompas et al., 2014) และพบว่ามีผู้ป่วยถึง 14% ที่ได้รับ
การดูแลช่องปากด้วย Chlorhexidine ด้วยปริมาณอย่างน้อย 300 mg มีความสัมพันธ์กับอัตราการตายที่เพิ่มข้ึน  
(odds ratio (OR) 2.61 ; 95% CI 2.32-2.92 (Deschapper et al., 2018) ยังมีการศึกษาถึงผลกระทบของการ
ดูแลช่องปากด้วย Chlorhexidine ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่า อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง
ต่ำในผู้ป่วยกลุ่ม Cardiac surgery  ที่ใช้ Chlorhexidine แต่ในผู้ป่วยกลุ่ม Non Cardiac surgery พบว่าการเกิด
ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยใจ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (RR,0.88 ( 95% CI, 0.66-
1.16 ) อัตราการตายระหว่าง Chlorhexidine and Placebo ในกลุ่ม Cardiac surgery ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ และไม่เพิ่มอัตราการตายในกลุ่ม non cardiac surgery ( RR,0.88( 95% CI,0.25-2.14) และ
พบว่า ระยะเวลาของการนอนโรงพยาบาลหรือระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (Michel Klompas et al., 2014) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการดูแลช่องปากด้วย  Chlorhexidine ลดการเกิด
ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยกลุ่ม Cardiac surgery แต่ในผู้ป่วยกลุ่มอื่นยังเป็นที่
ถกเถียงกันอยู่ และการดูแลช่องปากด้วย  Chlorhexidine ก็ไม่แสดงให้เห็นชัดเจนว่าสามารถลดระยะเวลาของ
การนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ หรืออัตราการตายได้ เพราะฉะนั้น จึงยังไม่สามารถสรุป
ได้ว่าการดูแลช่องปากด้วยน้ำยา Chlorhexidine จะช่วยลดอัตราการเกิดปอดอักเสบที ่ส ัมพันธ์กับการใช้
เครื่องช่วยหายใจ และการดูแลช่องปากโดยไม่ใช้น้ำยา Chlorhexidine อาจจะเป็นทางเลือกอีกทางในการป้องกัน
การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยใจได้   
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การศึกษาเกี่ยวกับการใช้น้ำยา Chlorhexidine ในการดูแลช่องปากเพื่อลดอัตราการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจที่ผ่านมาอาจเกิดอคติหรือข้อจำกัดในการแปลผลทำให้เกิดการเอนเอียงไปใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้  Chlorhexidine มีการศึกษาแนวทางการดูแลช่องปากในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมากมายโดย
ใช้น้ำยาหรือสารละลายต่างๆ  เช่น  Hydrogen Peroxide, Sodium Bicarbonate, Normal Saline, Water , 
Povidone-Iodine และ Chlorhexidine เปรียบเทียบกับอัตราการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วย
ใจ (Firouzian, Khezri, 2014) เช่น การศึกษาเปรียบเทียบการใช้ 0.9% Normal Saline Solution กับ 0.2% 
Chlorhexidine ในการดูแลช่องปากกับอัตราการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยใจในผู้ป่วยวิกฤต 
พบว่าอัตราการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยใจในกลุ่ม 0.9% Normal Saline Solution เท่ากับ 
11.4 % และในกลุ่ม 0.2%  Chlorhexidine  เท่ากับ 4.9 % (RR= 0.43 (95% CI = 0.16-1.17) (Tantipong et 
al., 2008)  ดังนั้นเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่ดีและสามารถลดภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น
จากการใช้น้ำยา 0.12%  Chlorhexidine โดยใช้การดูแลช่องปากตามแนวทางปฏิบัติของหน่วยงาน ร่วมกับ
แนวทางการดูแลเพื่อป้องกันการการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (VAP Bundle care) 
 
1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
  วัตถุประสงค์หลัก (primary objective) : การดูแลช่องปากด้วย ด้วย 0.9 % Normal Saline Solution และ 
0.12% Chlorhexidine มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ การใช้เครื่องช่วยหายใจไม่ด้อยไปกว่ากัน 
(Non inferiority)    
 วัตถุประสงค์รอง (secondary objective) :  การใช้ 0.9 % Normal Saline Solution และ  0.12% - 
 Chlorhexidine มีผลข้างเคียงอย่างไร 

คำถามของการวิจัย/สมมติฐาน (Hypothesis)และ/หรือกรอบแนวความคิดของการวิจัย 
คำถาม(หลัก) : การดูแลช่องปากด้วยด้วย 0.9 % Normal Saline Solution และ0.12% Chlorhexidine

มีความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator Associated Pneumonia 
: VAP) ไม่ด้อยไปกว่ากัน (Non inferiority) 

คำถาม(รอง) :  
1. การใช้ 0.9 % Normal Saline Solution และ 0.12% Chlorhexidine มีผลข้างเคียงอย่างไร 
2. การใช้ 0.9 % Normal Saline Solution และ 0.12% Chlorhexidine มีผลต่อภาวะสุขภาพช่อง

ปากต่างกันหรือไม่ 
 
1.3 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
          ผู้เข้าร่วมวิจัยอาจไม่ได้รับประโยชน์การจากเข้าร่วมงานวิจัยช้ินน้ีอย่างชัดเจน แต่ผลลัพธ์ของงานวิจัยชิ้นนี้ 
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จะถูกนำไปปรับปรุงแนวทางการดูแลช่องปากในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจต่อไปในอนาคต 
 
1.4 ขอบเขตของการวิจัย  
          ศึกษความสัมพันธ์ของการการดูแลช่องปากด้วย ด้วย 0.9 % Normal Saline Solution และ 0.12% 
Chlorhexidine กับการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจและศึกษาผลข้างเคียงของการใช้ 
0.9 % Normal Saline Solution และ 0.12% Chlorhexidine ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยไอซียู - 
อายุรกรรม 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ มากกว่า 2 วันปฏิทินเปน็ต้น
ไปและเข้า Inclusion criteria โดยกำหนดช่วงเวลาการเก็บข้อมูล คือ เดือนมีนาคม พ.ศ.2565 ถึง เดือนเมษายน 
พ.ศ.2566 
 
 1.5 นิยามศัพท ์
   ภาวะปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (Ventilator-associated pneumonia, VAP) 
หมายถึงภาวะปอดอักเสบที่เกิดขึ้นภายหลังที่ผู ้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจมากกว่า 2 วันปฏิทินเป็นต้นไป 
(วันแรกที่ใส่เครื่องช่วยหายใจนับเป็นวันที่1 ปฏิทิน) โดยที่วันแรกที่เกิดการติดเชื้อ ปอดอักเสบ (date of event)  
หรือ 1 วันก่อน date of event จะต้องยังมีการใส่เคร่ืองช่วยหายใจอยู่ (กรมควบคุมโรค, 2561) 

การดูแลสุขภาพช่องปาก  หมายถึง กระบวนการการดูแลสุขภาพในช่องปาก ซึ ่งประกอบด้วย 
การประเมินสภาวะในช่องปาก วิธีการทำความสะอาดช่องปาก การเลือกใช้น้ำยาและผลิตภัณฑ์ทำความสะอาดท่ี  
เหมาะสมและความถ่ีในการทำความสะอาดช่องปาก           
          ผู้ป่วยที ่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียม หมายถึง ผู ้ป่วยที ่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียมทั ้ง Tracheostomy, 
Endotracheal และ Nasoendotracheal tube ท้ังท่ีมีระดับความรู้สึกตัวและไม่รู้สึกตัว ผู้ป่วยท่ีใส่ท่อทางเดินหาย- 
ใจเทียมท้ังท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจและไม่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
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บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 ทฤษฎีที่สัมพันธ์กับเรื่องที่วิจัย 
      ภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื ่องช่วยหายใจ (Ventilator-associated pneumonia, VAP) 
หมายถึง ภาวะปอดอักเสบที่เกิดขึ้นภายหลังจากการใส่ท่อช่วยหายใจตั้งแต่ 48 ชั่วโมงขึ้นไป (สมาคมโรคติดเชื้อ
แห่งประเทศไทย, 2561)  
          Centers for Disease Control and Prevention (2009) ได้ให้คำนิยามของการเกิดภาวะปอดอักเสบที่
เกิดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจไว้ว่า เป็นการเกิดการอักเสบของปอดที่เกิดจากการติดเชื้อจุลชีพภายหลังการใส่ท่อ
ช่วยหายใจเข้าสู่หลอดลม ร่วมกับการใช้เครื่องช่วยหายใจ ภายใน 48 ชั่วโมงหรือมากกว่านี้และหลังจากการหยุดใช้
เครื่องช่วยหายใจ 48 ชั่วโมง โดยที่ผู้ป่วยไม่มีภาวะปอดอักเสบก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจและไม่ได้อยู่ในระยะฟักตัว 
      ปอดอ ักเสบจากการใช ้ เคร ื ่องช ่วยหายใจ หมายถ ึ งผ ู ้ป ่ วยได ้ ร ับการใส ่ เคร ื ่ องช ่วยหายใจ  
มากกว่า 2 วันปฏิทินเป็นต้นไป (วันแรก ที ่ใส่เครื ่องช่วยหายใจนับเป็นวันที ่1 ปฏิทิน) โดยที ่วันแรกที่เกิด  
การติดเชื ้อปอดอักเสบ (date of event)  หรือ 1 วันก่อน date of event จะต้องยังมีการใส่เครื่องช่วยหายใจอยู่  
(กรมควบคุมโรค, 2561) 
      กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2561) ได้จัดทำเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะปอดอักเสบจากเครื่องช่วย
หายใจไว้ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 2 วันปฏิทินเป็นต้นไป (วันแรก ที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ
นับเป็นวันที่ 1 ปฏิทิน) โดยที่วันแรกที่เกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ (date of event) หรือ 1 วันก่อน 
date of event จะต้องยังมีการใส่เครื่องช่วยหายใจอยู่ 

2. อาการ อาการแสดงและผลการตรวจยืนยันการวินิจฉัยครบตามเกณฑ์การวินิจฉัยปอดอักเสบ ได้แก่ 
2.1 ผลการอ่านภาพรังสีทรวงอกตั้งแต่ 2 ภาพ ขึ้นไป พบความผิดปกติที่เกิดขึ้นใหม่และไม่

หายไป หร ือเป ็นมากข ึ ้น อย ่างน ้อย 1 ข ้อต ่อไปน ี ้  Infiltrate, Consolidation, Cavitation, 
Pneumatoceles ในทารกอายุ ไม่เกิน1 ปี หมายเหตุ: ในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคหัวใจ หรือ โรคปอดอยู่เดิม 
( เช ่น respiratory distress syndrome, bronchopulmonary dysplasia, pulmonary edema, 
หรือ chronic obstructive pulmonary disease) ภาพถ่ายรังสี ภาพเดียวเพียงพอ ที่จะประกอบ
เกณฑ์ข้อนี้ 

มีอาการและอาการแสดงทั่วไปอย่างน้อย 1 ข้อ ต่อไปนี้  

• ไข้ (อุณหภูมิ> 38.0 องศาเซลเซียส) โดยไม่มีสาเหตุอื่น 
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• ภาวะleukopenia (WBC < 4,000/mm3) หรือ leukocytosis 
(WBC>12,000/mm3) 

• ระดับความรู้สึกตัวผิดปกติในผู้ป่วย ที่มีอายุ > 70 ปีโดยไม่พบสาเหตุอื่น 

• และมีอาการ และอาการแสดงทางเดินหายใจอย่างน้อย 2 ข้อ ต่อไปนี้ 
เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเสมหะเปลี่ยนไปหรือเสมหะมีมากขึ้น หรือ
ต้องดูดเสมหะบ่อยขึ้น 

• เริ่มไอ หรือไอรุนแรงขึ้น หรือหายใจลำบาก หรือหายใจเร็ว  

• ตรวจพบ rales หรือ bronchial breath sound, การแลกเปลี่ยนอากาศเลว
ลง (worsening gas exchange) ได้แก่ O2 desaturation เช ่น อัตราส่วน 
PaO2/FiO2 < 240 ห ร ื อ  กา ร เพ ิ ่ ม  O2 requirement หร ื อ  ventilation 
demand 

      Centers for Disease Control and Prevention (2009). ได้กำหนดเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะปอดอักเสบ
ที่เกิดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยประเมินจากการมีฝ้าทึบที่เกิดขึ้นใหม่จากภาพถ่ายรังสีทรวงอก ( new 
infiltrate) หรือการมีฝ้าทึบที่มีการลุกลามมากข้ึน ร่วมกับอาการทางคลินิกหรือผลตรวจข้อใดข้อหนึ่งรวมกันอย่าง
น้อย 2 ข้อ ดังนี้ 

1. มีไข้ท่ีเกิดข้ึนใหม่หรือสูงขึ้นกว่าเดิม  (อุณหภูมิมากกว่า 38 องศาเซลเซียส) โดยไม่ได้มาจากสาเหตุอ่ืน  
2. มีลักษณะของเสมหะท่ีเปลี่ยนแปลงไปคล้ายหนอง  
3. มีอาการไอ หายใจลําบาก หายใจเร็ว ฟังปอด พบเสียง ลมหายใจที่ผิดปกติ  
4. จำนวนเม็ดเล ือดขาวในเลือดมากกว่าหรือเท่าก ับ 12,000 เซลล ์/ล ูกบาศก์ม ิลลิเมตร หรือ 

น้อยกว่า 4,000 เซลล์/ล ูกบาศก์มิลลิเมตร พบเชื ้อจากการเพาะเชื ้อในเลือด การเพาะเชื้อ 
น้ำในเยื่อหุ้มปอด การเพาะเชื้อที่เก็บโดยวิธีการส่องกล้องเข้าไปในหลอดลมเพื่อสวนล้างและเก็บ
เสมหะส่งตรวจ (Bronchoalveolar lavage: BAL) 
การวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจโรงพยาลาลจุฬาลงกรณ์โดย
อ้างอิงจากเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื ้อในโรงพยาบาลของโรงพยาบาล 4 ตำแหน่งสำคัญ ของ
National Healthcare Safety Network (NHSH) Surveillance Definitions 20164  โดยเลือกใช้
ส่วน  PNU : Pneumonia  
ทุกช่วงอาย ุมีอาการอย่างน้อย 1 อย่าง ดังนี้ 
       -   ไข้   > 38 องศาเซลเซียส 
  -   มี  WBC < 4,000 cell/mm3 หรือ WBC ≥ 1 2,000 cell/mm3   
  -   ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงในผู้ป่วยอายุ ≥ 70 ปี 
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และ มีอาการอย่างน้อย 2 อย่าง 

- เสมหะเป็นหนอง หรือเปลี่ยนสี หรือเพ่ิมมากข้ึน 
- เริ่มไอ หรือ ไอมากขึ้น หายใจลำบาก หายใจเร็ว 
- มี Wheezing , Rales , Rhonchi      

ร่วมกับ มีผล Chest X-ray พบความผิดปกติอย่างน้อย 1 อย่าง 
- มี Infiltration หรือเพ่ิมมากข้ึน 
-  Consolidation 
-     Cavitation 
หมายเหตุ โดยการเพาะเชื้อที่เหมาะสมต้องเป็นเสมหะ gr 4-5 , BAL ,  
Lung tissue, Pleura Fluid 
VAP : ผู้ป่วยที่มี Pneumonia หลัง on Ventilator ›  2 วนัปฏิทิน หรือภายใน 
 1 วันถัดไป หลัง off Ventilator 

โดยแบ่งการเกิด Ventilator Associated Pneumonia  แบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ 
 1. Early - onset VAP หมายถึง การเกิดปอดอักเสบที่เกิดขึ้นภายใน 1- 4 วันแรกของ การใช้
เครื่องช่วยหายใจ 
 2. Late - onset VAP หมายถึง การเกิดปอดอักเสบจากการติดเชื้อภายหลังใช้เครื่องช่วยใจนาน
มากกว่า 4 วัน 
 

2.2 แนวคิดที่สัมพันธ์กับเรื่องท่ีวิจัย 
 กรมควบคุมโรค (2552) ได้กล่าวไว้ว่าผลของการใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจก่อให้เกิดปอด
อักเสบจากการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้จากหลายสาเหตุที่สำคัญได้แก่  

1. การสูดสำลักเชื้อจุลชีพจากปากหรือคอผ่านหลอดลมเข้าสู่ปอด เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของการเกิดปอด
อักเสบในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ  

2. การหายใจเอาละอองที่มีเชื้อจุลชีพเข้าไปในปอด ส่วนใหญ่เกิดจากการปนเปื้อนเชื้อจุลชีพบนอุปกรณ์
เครื่องช่วยหายใจละอองฝอยของยาบำบัดทางเดินหายใจ เชื้อแพร่กระจายเข้าสู่ปอดได้โดยร่วมไปกับอากาศในท่อ
ช่วยหายใจ เชื้อมาจากกระเพาะอาหารโดยการอาเจียนแล้วสูดสำลัก  

3. การแพร่กระจายของเชื้อจุลชีพตามระบบเลือดหรือระบบน้ำเหลืองมักเกิดหลังการติดเชื้อที่ตำแหน่งอ่ืน
ของร่างกาย เชื้อจุลชีพจากสิ่งแวดล้อมรอบๆตัวผู้ป่วยสามารถแพร่กระจายเข้าสู่ทางเดินหายใจผู้ป่วยได้โดยตรง
ผ่านมือบุคลากรที่ปนเปื้อนเชื้อ  
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การป้องกันการเกิดภาวะปอดอักเสบที่เกิดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ   
การดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจเพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจของศูนย์

ควบคุมและป้องกันโรคสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention: CDC) ได้กำหนดไว้ 5 
กิจกรรม ได้แก่  

1. การดูแลความสะอาดในช่องปากและฟัน  
2. การดูแลจัดท่านอนและการพลิกตะแคงตัว  
3. การดูแลให้อาหารทางสายยาง  
4. การดูดเสมหะ 
5. การดูแลท่อทางเดินหายใจและส่วนประกอบของเครื่องช่วยหายใจ  
 ปัจจุบันการปฏิบัติเพื่อลดการเกิด VAP จะมีแนวทางปฏิบัติเป็น bundle of care ซึ่งพบว่าสามารถลด

การเกิด VAP ได้มากกว่าการปฏิบัติเพียงข้อใดข้อหนึ่ง ในประเทศไทยสถาบันรับรองคุณภาพได้สร้างแนวทาง
ปฏิบัติเพื ่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื ่องช่วยหายใจเรียกว่า WHAPO bundle ซึ่ง
ประกอบด้วย  

1. W : Wean คือ การถอดอุปกรณ์และเครื่องช่วยหายใจออกจากผู้ป่วยให้เร็วที่สุดตามข้อบ่งชี้ทางคลินิก 
และ weaning protocol ของโรงพยาบาล เนื่องจาก biofilm ระหว่างอุปกรณ์กับเยื่อบุจะเป็นแหล่งขยายตัวของ
เชื้อจุลชีพ 

2. H : Hand hygiene  
WHO (2009) แนะนำให้ล้างมือด้วยสบู่และน้ำหรือ alcohol-based hand rubs (ถ้าไม่มีการปนเปื้อนที่

เห็นชัด) ตามหลัก 5 moments ได้แก่ ก่อนสัมผัสผู้ป่วย ก่อนทำหัตถการ หลังสัมผัสผู้ป่วย สิ่งคัดหลั่ง และ
สิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย เปลี่ยนถุงมือและล้างมือ ในกรณีต่อไปนี้ 

 - ระหว่างการสัมผัสผู้ป่วยคนละราย 
 - หลังจากจับต้องสารคัดหลั่งหรือวัตถุที่ปนเปื้อนสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยรายหนึ่ง และก่อนที่จะไป 

 สัมผัสผู้ป่วยรายอื่น วัตถุ หรือสิ่งแวดล้อม 
  - ระหว่างการสัมผัสกับตำแหน่งของร่างกายที่ปนเปื้อน และทางเดินหายใจหรืออุปกรณ์ช่วย 

  หายใจในผู้ป่วยรายเดียวกัน 
3. A : Aspiration Precautions 
 - ป้องกันการสำลักเนื่องจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 
 - ใช้ noninvasive positive-pressure ventilation ผ่าน face mask เพ่ือลดความจำเป็นและ 

  ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยบางกลุ่ม (เช่น ผู้ป่วยที่มี hypercapnic respiratory  
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  failure เนื่องจาก acute exacerbation of COPD or cardiogenic pulmonary edema) และ
  ใช้เป็นส่วนหนึ่งของ weaning process 

 - หลีกเลี่ยงการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำ 
 - ก่อนที่จะปล่อยลมจาก cuff หรือถอดท่อช่วยหายใจให้ดูดเสมหะบริเวณเหนือ cuff ออกให้ 

  หมด 
 - ระบาย circuit condensate ก่อนจัดท่าผู้ป่วย 
 - ป้องกันการสำลักเนื่องจากการให้อาหารทางสายยาง 
 - ในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจและไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ ให้ยกหัวเตียงผู้ป่วยสูงทำมุม               

  30-45 องศา 
 - ตรวจสอบตำแหน่งของสายยางให้อาหารและวัด gastric residual volumes ก่อนให้  
 tube feeding ถอดสายยางให้อาหารออกให้เร็วที่สุด 
4. P : Prevent Contamination 
 - ทำความสะอาดเครื่องมืออย่างทั่วถึง ก่อนที่จะนำเครื่องมือไปทำให้ปราศจากเชื้อหรือทำลาย 

 เชื้อ (พิจารณาใช้ enzymatic cleaner สำหรับเครื่องมือที่มี lumen หรือผิวไม่ราบเรียบ) 
  - ถ้าเป็นไปได้ใช้การนึ่งฆ่าเชื้อด้วยไอน้ำกับเครื่องมือหรืออุปกรณ์ท่ีสัมผัสกับเยื่อบุของผู้ป่วย กรณี 

 ที่เครื่องมือและอุปกรณ์นั้นไวต่อความร้อนหรือความชื้น ให้ใช้ low-temperature sterilization  
 methods และ rinse ด้วย sterile water 

  - เปลี่ยน ventilator circuits ต่อเมื่อเห็นความสกปรกท่ีชัดเจน (โดยทั่วไปไม่ควรเปลี่ยนบ่อยกว่า
  ทุก 48 ชั่วโมง) และควรเทหยดน้ำในท่อทิ้งบ่อย ๆ ให้เป็น routine 

  - การ suction ให้ทำเท่าที่จำเป็น ใช้วิธีปฏิบัติเพื่อป้องกันการปนเปื้อนที่เหมาะสมและเป็นไปใน 
 ทิศทางเดียวกันทั้งโรงพยาบาล, แยกอุปกรณ์ท่ีใช้ดูดเสมหะและน้ำลายในช่องปากกับที่ใช้ดูดใน  
 endotracheal tube ออกจากกัน, ใช้ saline ต่อเมื่อเสมหะเหนียวข้น 

5. O : Oral Care  
เป็นการดูแลสุขภาพช่องปาก เพื่อลด colonization dental plaque โดยการแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง, 

ดูแลความชุ่มชื้นของเยื่อบุโดยใช้ moisturizer ทุก 2-4 ชั่วโมง ในการศึกษาครั้งนี้ทีมผู้วิจัย พบว่าการดูแลช่องปาก
ในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจสามารถลดการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจได้  (Saudi J 
Anaesth. 2016) โดยพบว่าการศึกษาการทำความสะอาดช่องปากด้วย 0.12%  Chlorhexidine พบผลข้างเคียง
ทำให้เกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่ดีและสามารถลดภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบ
ที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้น้ำยา 0.12%  Chlorhexidine โดยใช้การดูแลช่องปากตามแนวทางปฏิบัติการพยาบาล
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การดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยที่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียม ร่วมกับแนวทางการดูแลเพื่อป้องกันการเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (VAP Bundle care) 

แนวปฏิบัติการพยาบาลการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยที่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียม 
ภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator-Associated Pneumonia : VAP) 

เป็นการติดเชื้อของปอดในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมาแล้วมากกว่า 48 ชั่วโมง สาเหตุที่สำคัญในการเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ เกิดจากการสำลักเชื้อโรคบริเวณช่องปากและลำคอ (Cludia et al, 
2017)  ซึ่งการทำความความสะอาดช่องปากเป็นขั้นตอนสำคัญที่ช่วยป้องกันการสะสมของเชื้อโรคบริเวณคอหอย 
เนื่องจากชั้นเยื่อบุบริเวณช่องปากไปจนถึงคอหอยในผู้ป่วยวิกฤตมักถูกทำลายได้ง่าย ดังนั้นการดูแลช่องปากจึงเป็น
สิ่งสำคัญ สามารถหลีกเลี่ยงการเกิดปัญหาสุขภาพช่องปากซึ่งจะส่งผลให้เกิดภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
เครื่องช่วยหายใจได้ โดยใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยที่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียม    
(Clinical nursing practice guideline on oral hygiene care in intubated patients,  พรน ิภาและคณะ , 
2564)   

การดูแลสุขภาพช่องปาก หมายถึง กระบวนการการดูแลสุขภาพในช่องปาก ซึ่งประกอบด้วย การประเมิน
สภาวะในช่องปาก วิธีการทำความสะอาดช่องปาก การเลือกใช้น้ำยาและผลิตภัณฑ์ทำความสะอาดที่เหมาะสมและ
ความถี่ในการทำความสะอาดช่องปาก 

ผู้ป่วยที่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียม หมายถึง 
- ผู ้ป่วยที ่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียมทั ้ง Tracheostomy, Endotracheal และ Nasoendotracheal 

tube ทั้งท่ีมีระดับความรู้สึกตัวและไม่รู้สึกตัว 
- ผู้ป่วยที่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียมทั้งที่ใช้เครื่องช่วยหายใจและไม่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ หมายถึง ผู้ป่วยที่ต้องการผู้ดูแลและการดูแลตลอดเวลา ทั้งที่มี

ระดับความรู้สึกตัวและไม่รู้สึกตัว 
การแปรงฟันแบบ Circular motion หมายถึง การแปรงฟันในลักษณะวนไปมาเป็นวงกลมเป็นวิธีการ

แปรงฟันที่ดีที่สุด เริ่มจากวางแปรงไว้บนคอฟันให้ขนแปรงตั้งฉากกับคอฟัน โดยให้ส่วนหนึ่งของปลายขนแปรงอยู่ที่
เหงือก อีกส่วนอยู่ที่ตัวฟัน จากนั้นเคลื่อนขนแปรงเป็นวงกลมเล็กๆ ครอบคลุมตัวฟันประมาณ 2 ซี่ ให้ขยับแปรง
บริเวณเดิมประมาณ 5-6 ครั้ง ก่อนจะเคลื่อนไปตำแหน่งใหม่ โดยให้เหลื่อมล้ำกับตำแหน่งเดิมเล็กน้อย ส่วนบริเวณ
ด้านบดเคี้ยวให้แปรงไปมาในแนวใกล้กลาง – ไกลกลาง (Mesial-distal direction)(Kaur, 2015) (Level 1)      
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ขั้นตอนแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก  
แนวปฏิบัติการพยาบาลการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยที่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียมตาม ประกอบด้วย  

3 ขั้นตอน ได้แก่ 
ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมผู้ป่วยและอุปกรณ์ 
ขั้นตอนที่ 2 การดูแลสุขภาพช่องปาก 
ขั้นตอนที่ 3 การประเมินหลังการดูแลสุขภาพช่องปาก 
 
ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมผู้ป่วยและอุปกรณ์ 
1.1 การเตรียมผู้ป่วย  
 1.1.1 พยาบาลแจ้งให้ผู้ป่วยและ/ หรือญาติทราบก่อนการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ทุกครั้ง 
 1.1.2 พยาบาลอธิบายความจำเป็นหรือวัตถุประสงค์พร้อมทั้งแผนการดูแลสุขภาพช่องปากให้ 

 ผู้ป่วยและ/หรือญาติทราบทุกครั้ง    
1.2 การประเมินสุขภาพช่องปาก 
วิธีการประเมินสุขภาพช่องปาก ได้แก่ พยาบาลประเมินสุขภาพช่องปากผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมิน 

Bedside oral exam (BOE) (ตระการตา, 2018) (ภาคผนวก) ตั้งแต่แรกรับและอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง หรือทุก 
12 ชั่วโมง หากพบความผิดปกติของช่องปาก เช่น เลือดออกหรือเป็นแผลในปากควรรายงานแพทย์  

1.3. อุปกรณ์และน้ำยาในการดูแลสุขภาพช่องปาก 
 1.3.1 การเตรียมอุปกรณ์  
  1) แปรงสีฟัน (แนะนำให้ใช้แปรงสีฟันขนาดเล็กขนแปรงอ่อนนุ่ม) หรือชุด Mouth care 

   (Paola, 2016; Dikmen, 2016) (Level 4, 5) ซึ่งประกอบด้วย ถ้วยบรรจุสำลี Forceps 
   และ Artery clamp             

  2) ยาสีฟันที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์ (O Mullane, 2016) (Level 1) 
         3) อุปกรณ์วัด Cuff Pressure   
                  4) อุปกรณ์สำหรับ Suction catheter และ Saliva suction 
              5) Syringe 5 -10 ซีซี แก้วน้ำ ชามรูปไต ถุงขยะ 
         1.3.2 น้ำยาในการดูแลสุขภาพช่องปากและผลิตภัณฑ์ทาริมฝีปาก  
1) น้ำยา 0.12 % Chlorhexidine gluconate (C-20) 
กลไกการออกฤทธิ์ : คลอเฮกซิดีน เป็นสารในกลุ่ม แคทไอโอนิก บิสไบกัวไนด์ (Cationic Bisbiguanide) 

ออกฤทธิ์ได้ดีใน pH 5.5 -7 ไม่ซึมผ่านเยื่อบุปาก มีประสิทธิภาพสูงในการออกฤทธิ์ต้านจุลชีพได้อย่างกว้างขวาง มี
ความสามารถในการจับเซลล์ผิวหนังและเยื่อบุผิวหนังได้เป็นอย่างดี คงฤทธิ์ได้นานกว่า  6 ชั่วโมง  โดยมีกลไกการ
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ต้านจุลชีพ โดยประจุบวกของโมเลกุลคลอเฮกซิดีนจะเข้ายึดกับโปรตีนที่มีหมู่ฟอสเฟตบนผนังเซลล์ของแบคทีเรีย 
โดยจะยับยั้งการเจริญเติบโต และมีฤทธิ์ฆ่าเชื้อทั้งแกรมบวกและแกรมลบ และเชื้อรา ความเข้มข้นของคลอเฮกซิ
ดีนมีผลต่อการยับยั้งเชื้อจุลชีพ โดยความเข้มข้นเข้มข้นต่ำจะออกฤทธิ์ยับยั้งแบคทีเรีย  (Bacteriostatic) และ
ความเข้มข้นสูงจะออกฤทธิ์ต้านเชื่อแบคทีเรีย (Bacteriacidal) ดังนั้นจึงนิยมนำมาเป็นน้ำยาฆ่าเชื้อเพื่อทำลายจุล
ชีพที่ปนเปื้อนอยู่บนผิวหนัง บริเวณท่ีมีบาดแผล เยื่อบุผิวหนังในช่องปาก (โดยเฉพาะด้านทันตกรรม) และยังมีการ
นำมาใช้เป็นสารผสมในยาหยอดตา 

ความปลอดภัยในการใช้คลอเฮกซิดีน: จากการศึกษาในสัตว์ทดลองโดยการกลืนคลอเฮกซิดีนที่ผ่านการ
ฉายรังสี พบว่าคลอเฮกซิดีนจับยึดกับเยื่อเมือกในทางเดินอาหาร โดยเมื่อเยื่อบุตายจะหลุดลอกไปพร้อมกับคลอเฮก
ซิดีน ซึ่งจะถูกกำจัดออกทางร่างกายผ่านอุจจาระ ระดับความเป็นพิษของร่างกายผ่านทางเดินอาหารมีค่า 1,800 
มิลลิกรัม/กิโลกรัม และความเป็นพิษของร่างกายผ่านทางหลอดเลือดค่า  22 มิลลิกรัม/กิโลกรัม 

ความเป็นพิษต่อเซลล์ของคลอเฮกซิดีน : ความเป็นพิษต่อเซลล์ของคลอเฮกซิดีนจะแปรผันกับความ
เข้มข้นและระยะเวลาการสัมผัส ปัจจุบันเชื่อว่าการทำลายเซลล์ คลอเฮกซิดีนเกิดได้หลายวิธี เช่น การกระตุ้นการ
ตายของเซลล์ ( Cell Death ) การลดปริมาณแอดีโนซีนไตรฟอสเฟตภายในเซลล์ การเพิ่มของแคลลเซียมภายใน
เซลล์ร่วมกับการสร้างอนุมูลอิสระออกซิเจน การเกิดความเสียหายต่อดีเอ็นเอ ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงการสร้าง
โปรตีน นอกจากนี้ยังพบว่าคลอเฮกซิดีนมีผลต่อรูปร่างลักษณะเซลล์ โดยทำให้เซลล์สร้างกระดูกหดตัวหรื อขยาย
ขนาดอย่างรวดเร็ว และคลอเฮกซิดีสามารถยับบั้งการทำงานของเอนไซม์เมทริกเมทัลโลโปรตีนเนส 8 ( matrix 
metalloproteinase 8)  จึงมีการนำมาประยุกต์ใช้บริเวณรากฟันเพื่อหวังผลลดการทำงานของเอนไซม์นี้ ซึ่งการ
ปรับสภาพผิวรากฟันด้วย 0.12% คลอเฮกซิดีนไม่มีผลต่อการยึดอยู่และรูปร่างของเซลล์สร้างเส้นใย แต่เมื่อเพ่ิม
ความเข้ม 0.2% คลอเฮกซิดีน พบว่าการยึดอยู่และรูปร่างของเซลล์สร้างเส้นใยเปลี่ยนแปลงไปถาวร 

ผลข้างเคียงของคลอเฮกซิดีน 
1. การติดคราบสีบนผิวฟัน พบว่าจะเกิดการติดคราบสีบนผิวฟันหลังจากการใช้คลอเฮกซิดีน 4-6 สัปดาห์ 

โดยระดับการติดสีบนผิวฟันจะข้ึนอยู่กับรูปแบบการบริหารยา และความเข้มข้นของคลอเฮกซิดีน 
2. การหลุดลอกของเยื่อเมือกในช่องปาก ( Oral desquamation ) และอาการเจ็บบริเวณเยื่อเมือกช่อง

ปากมีความ สัมพันธ์กับการใช้น้ำยาบ้วนปากในกลุ่มบิสไบกัวไนด์ซึ่งแปร ผันตามความเข้มข้นของคลอเฮ็กซิดีน 
และพบรอยโรคล ักษณะอื ่นๆ เช ่น รอยฝ ้าขาว/เหล ือง (White/yellow plaque formation) และแผล 
(Ulceration) เมื่อ ใช้คลอเฮ็กซิดีนที่มีความเข้มข้น มากกว่า 2% โดยรอยโรคจะหายได้เองภายหลังหยุดใช้ยา 

3. การบวมของต่อมน้ำลายพาโรติค พบว่าหลังใช้น้ำยาบ้วนปาก 0.12% คลอเฮกซิดีน จะเกิดการบวมของ
ต่อมน้ำลายพาโรติค และจะหายไปหลังหยุดใช้ยา 
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4. ภาวะแพ้ต่อคลอเฮกซิดีน พบว่ามีผู้ป่วยหลายรายมีภาวะภูมิไวเกินชนิดที่ 1 (Type I Hypersensitivity) 
โดยอาการมีตั้งแต่เล็กน้อย เช่น ลมพิษ บวมที่ใบหน้าหรือปาก ลิ้น หรือจนมีไปถึงขั้นแพ้รุนแรง เช่น หายใจติดขัด 
แสบร้อน มีรอยแดงรุนแรงเป็นต้น 

5. การปรับเปลี่ยนการรับรส ( Test alternation )  โดยทั่วไปคลอเฮกซิดีนมีรสขม ซึ่งพบว่าภายหลังการ
ใช้คลอเฮกซิดีน ทำให้เกิดมีการปรับเปลี่ยนการรับรสชั่วคราว มีผลต่อการรับรสหวาน รสเค็ม ซึ่งรสเค็มได้รับ
ผลกระทบมากที่สุด 

6. การเพิ่มขึ้นของหินน้ำลายเหนือเหงือก ภายหลังการใช้คลอเฮกซิดีนทำให้การตกตะกอนของโปรตีนใน
น้ำลายบนผิวฟันร่วมกับการตกตะกอนของฟอสเฟตและแคลเซียมในน้ำลาย 

2) น้ำสะอาด หรือ 0.9% NSS  
3) Glycerine หรือ Petroleum Jelly (Vaseline oinment/ลิปสติก) 
 
ขั้นตอนที่ 2 การดูแลสุขภาพช่องปาก 
2.1 ล้างมือให้สะอาดและใส่ถุงมือสะอาด (Hadi, 2014) (Level 5) 
2.2 จัดท่าผู้ป่วยศีรษะสูงมากกว่า 30 องศา ตะแคงหน้าด้านใดด้านหนึ่ง ในกรณีไม่มีข้อห้ามเพื่อป้องกัน

การสำลักลงปอด (Hadi, 2014; Dikmen, 2016) (Level 5) 
2.3 ตรวจสอบ Cuff pressure ให้อยู ่ระหว่าง 20-30 cmH2O ก่อนทำความสะอาดช่องปาก (Hadi, 

2014; Dikmen, 2016) (Level 5) 
2.4 ดูดน้ำลายในปากและคอ (Oropharyngeal suction) ออกให้หมดก่อนทำความสะอาดปากและฟัน 

(Hadi, 2014; Dikmen, 2016) (Level 5)  
2.5 ในรายที่มี Oropharyngeal airway ให้ถอดออกทำความสะอาดและใส่กลับคืนหลังทำความสะอาด

ช่องปากเรียบร้อยแล้วและเปลี่ยน Oropharyngeal airway เมื่อครบ 24 ชั่วโมง กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวและ/หรือ
ปิดปากกัดฟันแน่นให้ใช้อุปกรณ์ช่วยเปิดปาก เช่น ไม้กดลิ้น หรือ Oropharyngeal airway เป็นต้น 

2.6 การดูแลสุขภาพช่องปาก 
 2.6.1 การแปรงฟัน แปรงฟันโดยใช้ยาสีฟันแปรงให้ทั่วทุกซี่ทุกด้าน แปรงฟันแบบ Circular 

motion กรณีที่ผู้ป่วยมีการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ใช้ชุด Mouth care แทนแปรงสีฟัน จุ่ม 0.9% NSS เช็ดทำ
ความสะอาดช่องปากโดยใช้สำลีพันปลาย Forceps เพ่ือไม่ให้กระทบเยื่อบุช่องปาก 

 2.6.2 การดูแลเยื่อบุช่องปาก 
 - ดูแลความชุ่มชื้นช่องปาก โดยการล้างด้วยน้ำสะอาด หรือ 0.9% NSS 
 - การใช้น้ำยา 0.12% Chlorhexidine gluconate หลังแปรงฟันแล้ว 1ชั่วโมง  
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(Abolfazl, 2014; Hadi, 2014; Dikmen, 2016) (Level 5,5,5) โดยใช ้น ้ำยา 0.12% Chlorhexidine 
gluconate   ปริมาณ 10-20 ซ ีซ ีล ้างให ้ท ั ่วช ่องปาก (Abolfazl, 2014) (Level 5) หรือใช ้สำล ีช ุบ 0.12% 
Chlorhexidine gluconate เช็ดให้ทั่วช่องปาก หากมีน้ำยาเหลืออยู่ในช่องปากให้ดูดออกให้หมด (Hadi, 2014; 
Abolfazl, 2014; Paola, 2016; Dikmen, 2016) (Level 5, 5, 4, 5) 

หมายเหตุ : ถ้าผู้ป่วยแพ้น้ำยา 0.12% Chlorhexidine gluconate ให้ใช้ 0.9% NSSล้างปากแทน 
     หลังใช้น้ำยา 0.12% Chlorhexidine gluconate กลั้วปากแล้ว เป็นเวลา 1 ชั่วโมง  
               ห้ามผู้ป่วยดื่มน้ำหรือรับประทานอาหารหรือบ้วนปาก 
2.7 การดูแลสุขภาพช่องปากตามผลการประเมิน BOE (ตระการตา, 2018) ได้แก่ 
 - คะแนนสุขภาพช่องปาก  8-10 คะแนน แปรงฟันทุก 12 ชั่วโมง  
 - คะแนนสุขภาพช่องปาก 11-14 คะแนน แปรงฟันทุก 12 ชั่วโมง และดูแลเยื่อบุช่องปาก  
 ด้วยน้ำสะอาด หรือ 0.9% NSS ทุก 4 ชั่วโมง 
 - คะแนนสุขภาพช่องปาก 15-24 คะแนน แปรงฟันทุก 12 ชั่วโมงหลังแปรงฟัน 1 ชั่วโมงใช้น้ำยา 

  0.12%  Chlorhexidine gluconate เช็ดให้ทั่วช่องปากและ ดูแลเยื่อบุช่องปากทุก 2 ชั่วโมง 
 (Hadi, 2014; Abolfazl, 2014; Dikmen,2016) (Level 5,5,5) 
 หมายเหตุ กรณีผู้ป่วย on ventilator ให้ใช้น้ำยา 0.12% Chlorhexidine gluconate ทุกราย 

     เพราะจะช่วยป้องกัน ventilator association  (Abolfazl, 2014) (Level 5) 
2.8 ดูดเสมหะในท่อทางเดินหายใจเทียม (Hadi, 2014) (Dikmen, 2016)(Level 5, 5) และเปลี่ยนเทป

ติดท่อช่วยหายใจเทียมควรตรวจสอบตำแหน่ง และระมัดระวังการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจเทียม ขณะเปลี่ยน
เทป   

2.9 ทาริมผีปากด้วยสารให้ความชุ่มชื้นริมผีปากได้แก่ Glycerine หรือ Petroleum Jelly (ointment/ 
ลิปสติก) ทุก 2-4 ช ั ่วโมง เพื ่อป้องกันริมผีปากแห้ง หากมีแผลในช่องปาก หรือริมฝีปากให้ใช ้ Oral T 
(Triamcinolone Acetonide) ทาบริเวณท่ีเป็นแผลทุก 2-4 ชั่วโมง (Prendergazt, 2012) (Level 2) 

2.10 พยาบาลส่งเสริมให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย เช่น ทาสารให้ความชุ่มชื้น
ที่ริมฝีปาก (Glycerine หรือ Petroleum Jelly) ดูแลความชุ่มชื้นช่องปาก โดยการล้างด้วยน้ำสะอาด หรือ 0.9% 
NSS ทุก 2-4 ชั่วโมง   
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ขั้นตอนที่ 3 การประเมินหลังการดูแลสุขภาพช่องปาก 
3.1 พยาบาลประเมินสุขภาพช่องปากหลังการดูแลสุขภาพช่องปากโดยใช้แบบประเมิน BOE ในผู้ป่วยที่ใส่

ท่อทางเดินหายใจเทียมอย่างน้อยวันละ 2 ครั้งหรือทุก12 ชั่วโมง  
3.2 บันทึกการประเมินสุขภาพช่องปากในแบบบันทึกทางการพยาบาล 
3.3 หากพบความผิดปกติให้รายงานแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย 
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Flow แสดงขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
 

 
  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                
               
 

 
 
 
 
 
 

คะแนนการประเมิน BOE  
11-14 คะแนน 

(ช่องปากไม่สะอาดระดับปานกลาง) 
- แปรงฟันทุก 12 ชม. 
- ดูแลความสะอาดเยือ่บุช่องปาก ทกุ 4 
ชม. 
- ทาริมฝีปากด้วยสารให้ความชุ่มชื้นริม
ฝีปาก 

 

 

คะแนนการประเมิน BOE 
8-10 คะแนน 

(ช่องปากสะอาดดี) 

- แปรงฟันทุก 12 ชม. 
- ดูแลความสะอาดเยือ่บุช่องปาก 
PRN 
- ทาริมฝีปากด้วยสารให้ความชุ่ม
ชื้นริมฝีปาก 
 

 

 

 

ผู้ป่วยที่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียม 
หรือผู้ป่วยที่ชว่ยเหลอืตนเองไม่ได้ 

 

Pre - Oral Assessment โดย BOE 
 

คะแนนการประเมินBOE  
15-24 คะแนน 

(ช่องปากไม่สะอาดระดับมาก) 
- แปรงฟันทุก 12 ชม. 
- ดูแลความสะอาดเยือ่บุช่องปาก ทกุ 2 ชม. 
- หลังแปรงฟันเช็ดทำความสะอาดเหงือกและ
ลิ้นด้วย CHGหลังแปรง 
- ทาริมฝีปากด้วยสารให้ความชุ่มชื้นริมฝีปาก 
 
 

 
 
 
 

Post- Oral Assessment โดย BOE 
- ประเมินสุขภาพช่องปากหลังการดูแลสุขภาพช่องปากโดยใช้แบบประเมิน BOE ในผู้ป่วยที่ใส่ท่อ
ทางเดินหายใจเทียมอย่างน้อยวันละ 2 คร้ังหรือทุก12 ชั่วโมง 
- บันทึกการประเมินสุขภาพช่องปากในแบบบันทึกทางการพยาบาล 
- ถ้าพบความผิดปกติให้รายงานแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย 
 
 

 

บันทึกทางการพยาบาล 
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2.3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 2.3.1 ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

- อายุ  ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มีอัตราการเกิด VAP ได้ถึงร้อยละ 53.5 ( ศิริลักษณ์ อภิวานิช และ
คณะ ,2543) สอดคล้องกับการศึกษาพบว่า ผู ้มีอายุมากกว่า 60 ปี มีโอกาสเกิด VAP ได้มากกว่าผู ้มีอายุ 
น้อยกว่า 60 ปี เท่ากับ 0.69 เท่า (RR = 0.69 95% CI 0.23-2.12 ) (Moyal M Joseph et al., 2013) 

- โรคประจำตัว จากการศึกษาวิจัยความสัมพันธ์ต่อการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วย
หายใจ พบว่า โรค Chronic lung disease มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดปอดอักเสบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p 0.0255,CI 1.6-1.95) (MV Pravin Charles1, Joshy M Easow, Noyal M Joseph et al., 2013) 

- โรคร่วม (Co morbid) จากการศึกษาปัจจัยเสี่ยงการเกิดปอดอักเสบกับการใช้เครื่องช่วยหายใจพบว่า
มีป ัจจัยโรคหรือภาวะการเจ็บป่วยอยู ่ก ่อนที ่ส ่งผลต่อการเกิดVAP เพิ ่มขึ ้นได้แก่  chronic obstructive 
pulmonary disease,  diabetes, ภาวะ  alcoholism, ภ าวะ  multi-organ trauma, ภ าวะhemorrhage/ 
hemorrhagic shock และ กลุ่มผู้ป่วย fractures เป็นกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเกิด VAP ได้ถึง 5-15% (Maria Kozka 
et al., 2020) 

- ระยะเวลาการของการรักษาตัวในโรงพยาบาล (length of  Hospitalization) โดยพบว่าใน CHX 
group จำนวนผู้ป่วยที่เกิด VAP มีระยะเวลาในการการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 19.0 ± 14.8 วัน
และในกลุ่มที่ไม่เกิด VAP มีระยะเวลาในการการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 15.1 ± 9.5 วัน และใน
กลุ่มที่ใช้ Normal Saline Solution จำนวนผู้ป่วยที่เกิด VAP มีระยะเวลาในการการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
อยู่ระหว่าง 21.4 ± 13.9 วันในกลุ่มที่ไม่เกิด VAP มีระยะเวลาในการการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 
9.4 ± 6.9วัน (p-value = 0.003) (Ozcaka O et al., 2012)  

- ความรุนแรงของการเจ็บป่วย (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation: APACHE 
II) จากการศึกษาอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยปอดอักเสบกับอัตราการตายพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดVAP และส่งผลต่ออัตราการตาย พบว่าความรุนแรงของการเจ็บป่วย(APACHE II) ระดับคะแนน0-5 มีความถี่
ต่อการเกิด VAP 58% และเกิดอัตราการตายถึง 44.8% ,ระดับคะแนน16–19 มีความถี่ต่อการเกิด VAP 25% 
และเกิดอัตราการตายถึง 52% OR 0.6 (CI 0.3-4),ระดับคะแนน20–30 มีความถี่ต่อการเกิด VAP 17% และเกิด
อัตราการตายถึง 70.6% (OR 0.3,CI 1-0.5) (Tanaffos;2018) อีกทั้งยังพบว่า APACHE II score > 27 คะแนนมี
ผลทำให้เกิด VAP เพ่ิมมากข้ึนและทำให้มีอัตราการตายเพิ่มข้ึน (Inchai et al., 2015) 

- การได้รับ  Sedative drugs ปัจจัยทางด้านยา sedation เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการเกิดปอดอักเสบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.004) (Muhammad Khuram Nouman, Syed Arsalan Akhter Zaidi et al., 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6320555/
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2019) โดยผู้ป่วยที่ได้รับยา sedative ในปริมาณมากจะส่งผลทำให้เกิดการกด reflex การไอ และเกิดการสำลักได้
ง่าย (Iran J ;2016) 
         2.3.2 ปัจจัยที ่ทำให้มีการเพิ ่มจำนวน (Colonization) ของเชื ้อแบคทีเรียในช่องปากและลำคอ 
(Oropharynx) และ/หรือในกระเพาะอาหาร ได้แก่  
 - การได้รับยาลดกรด การได้รับยาลดกรดในผู้ป่วยใช้เครื ่องช่วยหายใจเพื ่อป้องกันการเกิดแผลใน
กระเพาะอาหารทำให้แบคทีเรียเจริญเติบโตมากในกระเพาะอาหาร ถ้ามีอาการอาเจียนจะสำลักเชื้อเข้าปอดได้มาก 
การใช้ H2 blocker ส่งผลให้ค่า pH ในกระเพาะมีค่าเพ่ิมข้ึน ทำให้เชื้อโรคในกระเพาะเจริญเติบโตได้มากขึ้น และมี
การศึกษาพบว่าการใช้ H2 blocker ทำให้มีโอกาสในการเกิด VAP ได้ถึง 4.16 (RR= 4.16 95%CI 1.03-16.73) 
(Moyal M Joseph et al., 2013) 
 - ความถี่ในการดูแลช่องปาก การขาดการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีดี ก่อให้เกิดคราบสกปรกและเชื้อโรคติด
ในบริเวณช่องปาก ซึ่งสามารถเจริญเติบโตได้ภายในระยะเวลา 72 ชั่วโมงหลังจากหายใจเอาเชื้อก่อโรคเข้าไป และ
นอกจากนี้น้ำลายยังเป็นตัวกวาดล้างสิ่งสกปรกออกจากช่องปาก โดยมีส่วนประกอบของเอนไซม์และสารต่อต้าน
การเจริญเติบโตของเชื้อโรค แต่หากเกิดภาวะที่คุกคามต่อร่างกายไม่ว่าจะเป็นการเจ็บป่วยหรือได้รับการรักษาใน
หน่วยวิกฤตส่งผลให้เยื่อบุช่องปากแห้งมากขึ้นได้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการกวาดล้างเชื้อโรคและมีผลต่อสุขภาพในช่อง
ปากได้ ดังนั้นการทำความสะอาดช่องปากจึงเป็นสิ่งสำคัญหนึ่งในการลด VAP  (Saudi J Anaesth. 2016) 

- การได้รับ Antibiotic drugs เชื้อที่ก่อให้เกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ คือ เชื้อ Gram negative bacilli 
ได้แก่เชื ้อ Pseudomoans aeruginosa , Escherichia coli , Klebsiella pneumoniae และ Acinetobacter 
และในกลุ่ม Gram positive cocci ได้แก่ Staphylococcus aureus  ซึ่งพบว่าเชื้อส่วนใหญ่ที่ทำให้เกิดการติด
เช ื ้อปอดอักเสบคือเช ื ้อ Pseudomoans aeruginosa  (Evant et al; 2018) พบว่าการได้ร ับการักษาด้วย 
Antibiotic drugs มาก่อนและการรักษาตัวในโรงพยาบาลนานกว่า 5วัน จะก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการดื้อยาต่อ
เชื้อที่ทำให้เกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ ( Mahapatra; 2018) นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา antibiotic ป้องกัน 
VAP ก่อนการวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อ ซึ่งตามปกติเชื้อ normal flora ในร่างกายปกติไม่ก่อให้เกิดโรค ทั้งยังช่วย
ป้องกันการรุกล้ำของเชื้อจุลชีพและคอยแย่งอาหารไม่ให้เชื้อจุลชีพแบ่งตัวได้ เมื่อให้ยาต้านจุลชีพติดต่อเป็น
เวลานานและออกฤทธิ์กว้าง เชื้อปกติเหล่านี้จะถูกทำลายจึงทำให้เชื้อจุลชีพที่ดื้อต่อยามีโอกาสเจริญเติบโตได้ดี
ยิ่งขึ้นการติด เชื้อจึงเพิ่มมากขึ้น 

- ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ (length of Ventilator) ระยะเวลาที่ใส่ท่อช่วยหายใจนานทำให้
ผู้ป่วยมีโอกาสสัมผัสเชื้อโรคต่างๆ เพิ่มมากขึ้น โดยพบว่าผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจนานกว่า 21 วัน พบว่ามีอัตรา
การเกิด VAP ได้ถึงร้อยละ 64 (สมทรง ถึงแก้ว และคณะ, 2545) สอดคล้องกับการศึกษาพบว่าการใช้เครื่องช่วย
หายใจ (number of days of invasive mechanical ventilation) โดยพบว่าใน CHX group จำนวนผู ้ป่วยที่
เกิด VAP มีระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจอยู่ระหว่าง 14.1 ± 10.7 วัน ระยะเวลาในการนอนรักษาตัวใน
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โรงพยาบาลและในกลุ่มที่ใช้ Normal Saline Solutionจำนวนผู้ป่วยที่เกิด VAP มีระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วย
หายใจอยู่ระหว่าง 15.5 ± 13.1 วันระยะเวลาในการการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล (p-value < 0.0001) 
(Ozcaka O et al., 2012) และพบว่าระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้นจะส่งผลให้อัตราการเกิด VAP 
สูงขึ้น ดังการศึกษาของ  Watazek et al., (2016) ระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจนาน 10 -20 วัน เกิด VAP 
=25% ระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจนานมากกว่า 20 วัน ทำให้เกิด VAP ได้ถึง 50% 
         2.3.3 ปัจจัยด้านที่ทำให้เกิดการสำลักเชื้อก่อโรคเข้าสู่ทางเดินหายใจหรือไหลย้อนจากทางเดินอาหาร 
ได้แก่  
 - ระดับศีรษะสูง  ≤ 30 องศา ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนราบมีอัตราการเกิดปอดอักเสบเพ่ิมข้ึน เนื่องจากการสูด
สำลักเชื้อจุลชีพจากช่องปากและกระเพาะอาหารได้ง่าย การศึกษาของสุรพันธ์ สืบเนียม (2560) พบว่าการจัด
ระดับความสูงของหัวเตียงสูงกว่า 30 องศาน้อยกว่า 11 ชั่วโมงเพิ่มอัตราการเกิด VAP ได้ 21.12 เท่า (RR 21.12 
95% CI 1.02-439.4)  
 - การวัด Cuff  pressure ที่น้อยกว่า  ≤  20 cmH2O  Khalil NS และคณะ (2019) ได้ทำการศึกษา
ผลของการควบคุมความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจกับอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยจำนวน 110 คนที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาล Mansoura University 
Hospital พบว่าการควบคุมความดันกระเปาะท่อช่วยหายใจให้อยู่ในระดับ 20-30 cmH2O ช่วยลดอัตราการเกิด
ภาวะปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  สอดคล้องกับการศึกษาของ Saad Nseir  
และคณะ (2018) ซึ่งพบว่าการควบคุมความดันกระเปาะลมของท่อช่วยหายใจอย่างต่อเนื่องมีประโยชน์ต่อการ
ป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ สอดคล้องกับ อุทัยวรรณ เนาวพิริยวัฒน์  (2556) ซึ่งได้
ทำการศึกษาเรื่องความดันกระเปาะลมกับการเกิดปอดอักเสบจากการใส่เครื่องช่วยหายใจ โดยทำการเก็บข้อมูล
จากผู้ป่วยในไอ ซี ยู อายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์ทุกรายที่ใส่ท่อช่วยหายใจตั้งแต่ 48 ชั่วโมงขึ้นไป พบว่าการ
เติมลมในกระเปาะทุก 2 ชั ่วโมงสามารถควบคุมค่าความดันกระเปาะลมท่อช่วยหายใจให้อยู ่ในช่วง 20-30 
เซนติเมตรน้ำ ซึ่งเป็นระดับที่สามารถป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใส่เครื่องช่วยหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ
โดยไม่ก่อให้เกิดอาการหลอดลมขาดเลือด 
 - การใส่ท่อช่วยหายใจหลายครั ้ง (Re-intubation) การใส่ท่อช่วยหายใจแต่ละครั ้งเป็นการทำลาย
เนื้อเยื่อบริเวณหลอดลมและเป็นการนำพาเชื้อโรคเข้าสู่ปอดโดยตรง และการดึงท่อช่วยหายใจออกจากหลอดลมไม่
ว่าจะเป็นผู้ป่วยดึงเองหรือเป็นการเปลี่ยนท่อช่วยหายใจ อาจทำให้เกิดการสำลักเชื้อโรคบริเวณหลอดลมคอเข้าสู่
ปอดได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาพบว่าการใส่ท่อช่วยหายใจเพ่ิมข้ึน 1ครั้งจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดปอดอักเสบ 
3.65 เท่า (RR= 3.65 95% CI=1.03-12.91) (สุรพันธ์ สืบเนียม และคณะ, 2560)  และการศึกษาของ Weiping 
et al., (2019) พบว่าการใส่ท่อช่วยหายใจหลายครั้งจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดปอดอักเสบ 9.36 เท่า (RR= 9.36 
95% CI=5.75-15.24) 
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 - ระดับความรู้สึกตัวอยู่ในระดับโคม่า เนื่องจากพยาธิสภาพของผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ จะมี
ความบกพร่องในเรื่องการกลืน การไอ และขับเสมหะ โดยการศึกษาพบว่าผู้ที่มีการบาดเจ็บที่ศีรษะ มีอัตราการเกิด 
VAP ถึง 49.7% (Jovonovic  et al., 2016) สอดคล้องกับการศึกษาของ Hina Gadani, Arun Vyas, and Akhya 
Kumar (2010) พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวดี และ กลุ่มที่มีอาการง่วงซึม มีอัตราการเกิด VAP = 25.57% 
ส่วนในกลุ่มที่มีอาการซึมมากหรือไม่รู้สึกตัว ซึม มีอัตราการเกิด VAP = 58.82 % (p value= 0.0023) 
 - การใส่สายยางให้อาหาร การได้รับสารอาหารทางสายยาง การที่กล้ามเนื้อในกระเพาะอาหารคลายตัว
ขณะได้รับอาหารทางสายยางและเกิดการขย้อนอาหารขึ้นมาที่ช่องปากและคอ สำลักเข้าสู่ปอดรวมทั้งการขย้อน
กลับของของเหลวในกระเพาะอาหารอาจทำให้เชื้อจุลชีพจากกระเพาะอาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจและทำให้เกิด
การติดเชื้อที่ปอดได้ นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่ได้รับสารอาหารทางสายยาง พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับอาหาร
แบบหมดทันทีมีความเสี่ยงในการเกิด VAP เพิ่มขึ้น 10 . 61 เท่า (HR =10.61 , 95% CI : 2.14 - 52.58) ส่วนผู้ที่
ได้รับอาหารแบบหยดต่อเนื่อง จะมีความเสี่ยงไม่เพิ่มขึ้น 2.56 เท่า อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์นี้ไม่มีนัยสำคัญทาง
สถิติ (HR = 2.56 , 95% CI : 0.36 - 18.19) (สุรพันธ์ สืบเนียม และคณะ, 2560)   
 - การได้รับการผ่าตัดบริเวณศีรษะ คอ ทรวงอกหรือช่องท้องส่วนบน การผ่าตัดบริเวณทรวงอกและช่อง
ท้องมีผลต่อการขยายตัวของปอดที่อาศัยการทำงานของกล้ามเนื้อกะบังลมและกล้ามเนื้อซี่โครง ทำให้การไอเพ่ือ
ขับเสมหะไม่มีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยปวดแผลผ่าตัดจึงไม่กล้าไอเพ่ือขับเสมหะอีกท้ังยาระงับความรู้สึกหรือยาแก้ปวด
ที่กดศูนย์การไอทำให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
  
         2.3.4 ปัจจัยด้านการได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจและการได้รับการปนเปื้อนของอุปกรณ์รวมทั้งการ
ปนเปื้อนเชื้อโรคจากการสัมผัสของบุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่   
 - การดูดเสมหะ การดูดเสมหะเพิ ่มขึ ้น 1 คะแนนจะลดความเสี ่ยงในการเกิด VAP 0.7 เท่า (HR=
0.7,95%CI:0.51-0.96) หรือ 43% (สุรพันธ์ สืบเนียม และคณะ, 2560) 
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2.4 งานวิจยัท่ีสมัพนัธ์กบัเร่ืองท่ีวิจยั 
ตารางท่ี 1 แสดงผลการศึกษาการดูแลช่องปากเปรียบเทียบระหว่าง Chlorhexidine กับ Normal saline Solution 
 

Author 
/Year 

Study 
Design 

Outco
me 

Setting Sample/Target Intervention Finding 

Suresh k. 
sharma, 
Jasbir kaur 
,2012 

RCT VAP ICU medical , 
Surgical and 
Neuro surgery 

260 Patient               
( control 130 

experimental =130  

0.9 % Normal 
Saline Solution  
compare 0.12%  
Chlorhexidine 

Mouth care with Chlorhexidine was effective in 
Prevent VAP among mechanically Ventilated patient 
compare Conventional method mouth care = 5.7% / 
35.4%  

Tantipong 
et al, 2008 

RCT VAP ICU medical-
surgery 

207 patient 
NSS =105  

Chlorhexidine=102  

0.2% 
Chlorhexidine 
compare NSS 

1. Incidence of VAP in NSS group 11.4% in 
Chlorhexidine 4.9% 
2. Irritation of the oral mucosa in in NSS group 1%in 
Chlorhexidine 9.8% 

Ozcaka            
et al, 2012 

RCT 
double 
blind 

VAP ICU Turaky 
/Izmia 

Department of 
Chest Disease 
Respiratory 

61 patient NSS =32  
Chlorhexidine =29  

0.2%Chlorhexidi
ne compare NSS 

The VAP rate was significant higher in NSS group               
( 68.8%) than Chlorhexidine group = ( 41.4% ) 

Jafaris et al, 
2007 

RCT VAP ICU(not specific ) 80 Patient NSS =40 
Chlorhexidine=40  

0.2% 
Chlorhexidine 
compare NSS 

Incidence rate in NSS 32.5% and   CHX  22.5%  
Respectively with no significant difference 
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ตารางท่ี 2 แสดงผลการศึกษาการดูแลช่องปากเปรียบเทียบระหว่าง Chlorhexidine กับ Placebo และน้ำยาอ่ืนๆ 

Author 
/Year 

Study 
Design 

Outcome Setting Sample/Target Intervention Finding 

Micheal 
Klompas et al , 
2014 

Systematic  
Review and 
Meta-Analysis 

VAP, Mortality 
Dulation of 

MV, Length of 
stay in ICU 

and Hospital, 
Antibiotic 
prescribing 

Data source: 
Pubmed, Embase 
, CINAHL and web 
of science form 

inception 

Randomized clinical 
trials comparing 
Chlorhexidine vs 
placebo in adult 

reciving mechanical 
ventilation. Of  Unique 
ciatations ,16 studies 

includind 3,630 patient 

Randomized clinical 
trials comparing 
Chlorhexidine vs 
placebo in adult 

reciving mechanical 
ventilation 

1.There were fewer lower respiratory tract infections in cardiac surgery 
patients randomized to chlorhexidine ( [RR], 0.56 [95% CI, 0.41-0.77]) but 
no significant difference in ventilator-associated pneumonia risk in 
double-blind studies of non–cardiac surgery patients (RR,0.88 [95% 
CI,0.66-1.16]).  There was no significant mortality difference between 
chlorhexidine and placebo in cardiac surgery studies (RR, 0.88 [95% CI, 
0.25-2.14]) and non significantly increased mortality in non–cardiac 
surgery studies (RR, 1.13 [95% CI,0.99-1.29]).  There were no significant 
differences in mean duration of mechanical ventilationor intensive care 
length of stay.  Data on hospital length of stay and antibiotic prescribing 
werelimited.  

Cristina C villar 
et al ,2016 

Meta-Analysis 
and 
Systematic 
Review 

VAP Search 
strategies were 
developed for the 
MEDLINE, 
EMBASE, and 
LILACS databases. 

13 included studies 
provided data on 1,640 
subjects chlorhexidine 
(n  834) or control (n  

806) treatments 

chlorhexidine or 
standard oral care 

protocols consisting of 
or associated with the 
use of a placebo or 

no chemicals. 

A preliminary analysis revealed that oral application of 
chlorhexidine fails to promote a significant reduction in VAP incidence 
(RR0.80, 95% CI0.59 –1.07, I2  45%)and subgroup analyses showed that 
chlorhexidine prevents VAP develop-ment when used at 2% 
concentration (RR 0.53, 95% CI 0.31– 0.91, I2  0%) or 4 times/d (RR0.56, 
95% CI 0.38 – 0.81,               I2 0%).   
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บทที่ 3   
วิธีดำเนินการวิจัย 

 
3.1 ประชากร 

ประชากร (Population ) คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ 
มากกว่า 2 วันปฏิทินเป็นต้นไป   

ประชากรเป้าหมาย (Target population) ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยไอ ซี ยู อายุรกรรม 1              
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ มากกว่า 2 วันปฏิทินเป็นต้นไป  

ประชากรกลุ่มควบคุม (Control Population) คือ กลุ่มที่รับการดูแลช่องปากตามแนวทางการปฏิบัติ
ของหน่วยงานโดยใช้น้ำยา 0.12% Chlorhexidine 

วิธีการเข้าถึงอาสาสมัคร (Approach to participant) : ผู้ป่วยทุกราย/ผู้ที่ได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัย/ 
ผู้แทนหรือผู้ดูแลที่จะได้รับข้อมูลการวิจัยอย่างครบถ้วนจนเข้าใจเป็นอย่างดี และตัดสินใจอย่างเป็นอิสระในการ
ยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย โดยมีกระบวนการขอความยินยอม. 
 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ มากกว่า 2 วันปฏิทินเป็นต้นไป  
2. ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี ขึ้นไป 
3. ผู้ป่วยที่มีค่า neutrophil มากกว่า 3,600  cell/mm3 
4. ผู้ป่วยที่มีค่า Platelet มากกว่า 50,000 cell/mm3  
เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่มีการแพ้น้ำยา Chlorhexidine และ/หรือมีแผลในปาก 
2. ผู้ป่วย Re-intubation ภายใน 24 ชั่วโมง 
3. ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับใช้เครื่องช่วยหายใจ Readmission เข้า ICU และเคยเข้าร่วม     

 การศึกษาวิจัยแล้ว 
4. ผู้ป่วยที่มีต้อง Surgery 

 
3.2 กลุ่มตัวอย่างและสุ่มตัวอย่าง 

ขนาดตัวอย่างและการคำนวณ 
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วย ไอ ซี ยู อายุรกรรม 1 ทุกรายที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่เข้าเกณฑ์ในการ

วิจัยครั้งนี้ โดยการคำนวณขนาดตัวอย่างครั้งนี้ ได้อ้างอิงข้อมูลจากการศึกษาของ Tantipong  และคณะ (2008) 
ที่ได้ทำการศึกษา เปรียบเทียบระหว่างการดูแลช่องปากด้วยใช้  0.9 % Normal Saline Solution (0.9 % NSS)  



 

 

25 

และ น้ำยา 0.02% Chlorhexidine กับการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ( VAP) โดยผล
การศึกษาพบว่า การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ( VAP) ในกลุ่มท่ีดูแลช่องปากด้วยการใช้  
น้ำยา 0.9 % Normal Saline Solution (0.9 % NSS) =  11.4%และ น้ำยา 0.02% Chlorhexidine = 4.9% 

 

                           รูปที่ 2 วิธีการคำนวณขนาดตัวอย่าง 
       

หมายเหตุ.จาก http://www.powerandsamplesize.com 
 
คำนวณขนาดตัวอย่างได้ n = 69 รวมค่าความคลาดเคลื่อน 10%=76 ดังนั้นกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม คือกลุ่ม

ที ่ ได ้ร ับการด ูแลช ่องปากด้วยน ้ำยา 0.12% Chlorhexidine และน้ำยา 0.9% Normal Saline Solution 
(0.9%NSS) รวมทั้งหมด 152 คนโดยผู้วิจัยจะทำการAssignment Intervention เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุม
(0.12% Chlorhexidine gluconate)และกลุ่มทดลอง(0.9% NSS) ตามตารางสุ่มตัวอย่างจากภาคผนวก โดยมี
วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบ block Randomize ดังนี้ 

http://www.powerandsamplesize.com/
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หมายเหตุ.จาก http://www.sealedenvelope.com          
 
 3.3 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

กระบวนการขอความยินยอม  (Informed consent process) 
1. ผู้ทำการวิจัยและ/หรือพยาบาลผู้ดูแลประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยรวมถึงประเมินการรับรู้และ

ความเข้าใจต่อคำชี้แจงในการเข้าร่วมการวิจัย 
 1.1 หากผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวดี เข้าใจและรับรู้ต่อคำชี้แจงในการเข้าร่วมการวิจัยแล้วผู้วิจัย

ชี้แจงข้อมูลเกี่ยวกับการเข้าร่วมการวิจัยให้ผู้ป่วยรับทราบและมอบเอกสารชี้แจงข้อมูลให้ผู้ป่วยได้ศึกษาด้วยตนเอง
หากผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการทำวิจัยผู้ทำการวิจัยและ/หรือพยาบาลผู้ดูแลให้ผู้ป่วยลงนามในเอกสารแสดงความ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการสำหรับอาสาสมัครด้วยตนเอง 

 1.2 หากผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่ไม่รู้สึกตัวหรือมีระดับความรู้สึกตัวลดลง ไม่สามารถเข้าใจและรับรู้ต่อ
คำชี้แจงในการเข้าร่วมการวิจัยและไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง ผู้ทำการวิจัยและ/หรือพยาบาลผู้ดูแลจะทำ
การชี้แจงข้อมูลเกี่ยวกับการเข้าร่วมการวิจัยให้แก่ญาติสายตรงซึ่งเป็นผู้แทนโดยชอบธรรม(Next of the kin) 
รับทราบและมอบเอกสารชี้แจงข้อมูลให้แก่ญาติสายตรงซึ่งเป็นผู้แทนโดยชอบธรรมได้ศึกษาหากยินยอมให้ผู ้อยู่
ภายใต้การดูแลเข้าร่วมการวิจัย ผู้ทำการวิจัยและ/หรือพยาบาลผู้ดูแลให้ญาติสายตรงซึ่งเป็นผู้แทนโดยชอบธรรม
ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมการเข้าร่วมในโครงการวิจัยสำหรับผู้แทนโดยชอบธรรม โดยถ้าผู้ป่วยที่เข้ารับ
การวิจัย มีสภาวะที่สามารถทำความเข้าใจและตัดสินใจได้เอง ผู้วิจัยจะดำเนินการขอความยินยอมจากผู้ป่วยที่
ได้รับการทำวิจัยด้วยอีกครั้ง 
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2. กระบวนการขอความยินยอมให้ข้อมูลดังกล่าวจะทำที่หอผู้ป่วย ไอ ซี ยู อายุรกรรม 1 โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ์

3. ผู้ได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัย/ ผู้แทน หรือผู้ดูแลจะได้รับข้อมูล คำอธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ประโยชน์และความเสี่ยงที่ผู้รับการวิจัยอาจได้รับ และสามารถซักถามข้อสงสัยได้อย่างอิสระ โดยทีมแพทย์/ผู้วิจัย
จะตอบข้อสงสัยจนผู้ป่วย/ ผู้ได้รับเชิญให้เข้าร่วมวิจัย/ ผู้แทน หรือผู้ดูแลมีความเข้าใจ และทีมผู้วิจัยจะให้เวลา
ตัดสินใจโดยอิสระก่อนลงนามให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

4. หลังจากผู้ป่วยและ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมได้ให้การยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัยและโครงการวิจัย
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยฯ แล้ว ทีมผู้วิจัยจะเริ่มดำเนินการวิจัยและเก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียน 

วิธีการวิจัย/วิธีดำเนินการวิจัย 
ขั้นตอนที่ 1 เตรียมความพร้อมของผู้ปฏิบัติงาน 
1.1 จัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ปฏิบัติงานตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยที่ใส่

ท่อทางเดินหายใจเทีย (Clinical nursing practice guideline on oral hygiene care in intubated 
patients, พรนิภาและคณะ, 2564) หมายเหตุ : ในการวิจัยครั้งนี้ทีมวิจัยจะเลือกใช้น้ำยาในความทำ
ความสะอาดเยื่อบุช่องปากและแปรงฟันตามตารางการสุ่มตัวอย่างจากภาคผนวก  

1.2 อธิบายขั ้นตอนการกำหนดกลุ ่มตัวอย่างที ่เข้าตามเกณฑ์แก่ผู ้ปฏิบัติงาน โดยผู ้ว ิจัยจะทำการ
Assignment Intervention เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุม(0.12% Chlorhexidine gluconate)
และกลุ่มทดลอง (0.9% NSS) ตามตารางสุ่มตัวอย่างจากภาคผนวก 

1.3 เมื่อรับผู้ป่วยเข้าตามเกณฑ์การวิจัย in charge ในเวรจะเป็นผู้ตรวจสอบลำดับการใช้น้ำยา ตาม
ตารางสุ่มตัวอย่างจากภาคผนวก ให้สีชมพูแทน 0.12% Chlorhexidine gluconateและสีฟ้าแทน 
0.9% NSS โดย จะแขวนป้ายสีนั้นๆไว้หน้าห้อง เพ่ือเป็นสัญลักษณ์ให้ผู้ปฏิบัติรับทราบ 

 
 ขั้นตอนที่ 2 เตรียมความพร้อมของผู้ป่วย 

2.1 พยาบาลแจ้งให้ผู้ป่วยและ/ หรือญาติทราบก่อนการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ทุกครั้ง 
2.2 พยาบาลอธิบายความจำเป็นหรือวัตถุประสงค์พร้อมทั้งแผนการดูแลสุขภาพช่องปากให้ผู้ป่วยและ    

หรือญาติทราบทุกครั้ง    
2.3  ประเมินสุขภาพช่องปากตามแบบประเมินBOE 
2.4  แปรงฟันตามแนวปฏิบัติการพยาบาลการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยที่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียม

(Clinical nursing practice guideline on oral hygiene care in intubated patients,พรน ิ ภ า
และคณะ, 2564)  ตามตารางการสุ่มตัวอย่างจากภาคผนวก 
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2.5 หากพบความผิดปกติให้หยุดใช้น้ำยาทันทีและทำการแก้ไขอาการเบื้องต้น รายงานแพทย์เพ่ือ  ผู้ดูแล
รักษาผู้ป่วย 

 
 ขั้นตอนที่ 3 การประเมินหลังการดูแลสุขภาพช่องปาก 
 3.1 พยาบาลประเมินสุขภาพช่องปากหลังการดูแลสุขภาพช่องปากโดยใช้แบบประเมิน BOE  

ในผู้ป่วยที่ใส่ท่อทางเดินหายใจเทียมเวรละ 1 ครั้ง 
  3.2 พยาบาลบันทึกแบบบันทึกข้อมูลภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  (Ventilator    
           Associated Pneumonia : VAP) ทุก 24 ชั่วโมง 

   หมายเหตุ ทีมวิจัยจะเก็บข้อมูลจนกว่าผู้ป่วยจะย้ายหอผู้ป่วย 
 

 การรวบรวมข้อมูล (Data Collection) 
 1. ภายหลังจากการผ่านอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยแล้ว ผู้ทำวิจัยทำบันทึกข้อความถึงหัวหน้าโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพ่ือขออนุมัติการเก็บ
ข้อมูลจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

2. เมื่อได้รับการอนุมัติการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับหัวหน้าหน่วยงานเพื่อขอความอนุมัตใิน
การเก็บข้อมูล โดยดำเนินการดังนี้ 

 2.1 การลงมือเก็บข้อมูลตามแบบเก็บข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูล โดยมีเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยเก็บข้อมูลเป็นแบบบันทึกเก็บข้อมูลแบ่ง
ออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย โดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 

 1.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ วันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล วันที่
เข้า ICU การวินิจฉัยโรคแรกรับ 

 1.2 ข้อมูลจำเพาะของผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ โรคประจำตัว , โรคร่วม  (Co 
Morbid) , ระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล (Length of Hospitalization, ภาวะสุขภาพช่องปาก
โดยใช้แบบประเมิน Bedside Oral Exam , ระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วย ,การได้รับ Sedative 
Drugs, การได้รับ Antibiotic Drugs, วันใส่–สิ้นสุดการใส่ท่อช่วยหายใจ,  การใส่ท่อช่วยหายใจหลายครั้ง 
(Re-intubate),  ระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Scale)   ลักษณะของการให้อาหารทางสายยาง,  
การได้รับการผ่าตัดบริเวณศีรษะ คอ ทรวงอก หรือช่องท้องส่วนบน , การเปลี่ยนชุดอุปกรณ์เครื่องช่วย
หายใจ 
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ส่วนที่ 2 แบบเก็บข้อมูลการวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์การกับใช้เครื่องช่วยหายใจ      
(VAP) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ โดยอ้างอิงจากเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาลของโรงพยาบาล 4 ตำแหน่งสำคัญ 
National Healthcare Safety Network (NHSH) Surveillance Definitions 2016  โดยเลือกใช้ส่วน  
PNU : Pneumonia 
  2.2 ศึกษาเปรียบเทียบการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื ่องช่วยหายใจ 
(Ventilator Associated Pneumonia: VAP) จากทั้งกลุ่มควบคุมคือกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากตาม
แนวทางการปฏิบัติของหน่วยงานโดยใช้น้ำยา 0.12% Chlorhexidine และกลุ่มทดลองคือกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลช่องปากตามแนวทางการปฏิบัติของหน่วยงานโดยใช้น้ำยา 0.9 % Normal Saline Solution 
(0.9 % NSS)   

โดยมีข้อพิจารณาทั่วไปเกี่ยวกับเกณฑ์การวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบจากการติดเชื้อ 
1. คำวินิจฉัยของแพทย์ไม่ถือว่าเป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัย 
2. เชื้อกลุ่ม Normal Respiratory flora ไม่ถือเป็นเชื้อก่อโรคสำหรับภาวะการติดเชื้อต่อไปนี้ 
3. เชื้อต่อไปนี้ไม่ถือว่าเป็นเชื้อก่อโรค ยกเว้นเพาะเชื้อได้จากเนื้อปอดหรือน้ำในเยื่อหุ้มปอด 

3.1 Candida species หรือ yeast ที่ไม่ได้ระบุไว้เฉพาะ 
3.2 Coagulase- negative Staphylococcus species 
3.3 Enterococcus species 

โดยการวินิจฉัยภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator Associated Pneumonia :VAP) ของ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยอิงเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาลของโรงพยาบาล 4 ตำแหน่งสำคัญ 
National Healthcare Safety Network (NHSH) Surveillance Definitions 2016  

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 2 วันปฏิทินเป็นต้นไป (วันแรกที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ
นับเป็นวันที่ 1 ปฏิทิน) โดยวันแรกที่เกิดการติดเชื้อปอดอักเสบ (date of event) หรือ 1 วันก่อน date of event 
จะต้องยังมีการใส่ท่อช่วยหายใจอยู่ 

2. อาการและอาการแสดง และผลการตรวจยืนยันการวินิจฉัยครบตามเกณฑ์การวินิจฉัยปอดอักเสบ 
ประกอบด้วยเกณฑ์ภาพรังสี เกณฑ์อาการอาการแสดงทางคลินิก และการตรวจด้วยเครื่องวัดและการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ดังนี้  
ทุกช่วงอายุ มีอาการอย่างน้อย 1 อย่าง ดังนี้ 

- อุณหภูมิ ≥ 38 องศาเซลเซียส 
-  WBC ≤ 4,000 cell/mm3, ≥ 12,000 cell/mm3  
- การรับรู้เปลี่ยนแปลงในผู้ป่วยอายุ ≥ 70 ปี 
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และมีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อย่าง ดังนี้ 
- เสมหะเป็นหนองหรือเปลี่ยนสี หรือมีเพ่ิมมากข้ึน 
- เริ่มไอหรือไอมากข้ึน หาใจลำบาก หายใจเร็ว 
- ฟังปอดมี Wheezing, Rale, Rhonchi  
- Gas exchange แย่ลง 

ร่วมกับ มีผล Chest X-ray พบความผิดปกติอย่างน้อย 1 อย่าง 
      -     มี Infiltration หรือเพ่ิมมากข้ึน 
     -    Consolidation 
     -    Cavitation 

3. สรุปการเกิดปอดอักเสบจาการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator Associated Pneumonia: VAP) จาก
ทั ้งกล ุ ่มควบคุมคือกล ุ ่มที ่ ได ้ร ับการดูแลช ่องปากตามแนวทางการปฏิบ ัต ิของหน่วยงานโดยใช ้น ้ำยา                   
0.12% Chlorhexidine และกลุ่มทดลองคือกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากโดยใช้น้ำยา 0.9  % Normal Saline 
Solution ( 0.9 % NSS ) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยการเกิดปอดอักเสบจาการใช้เครื่องช่วยหายใจ  
( Ventilator Associated  Pneumonia: VAP ) โดยการคำนวIอัตราการเกิดเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ ( Ventilator Associated  Pneumonia: VAP ) ได้ดังนี้ 
 

VAP rate per 1000 ventilator days  =            Number of VAP                 X 1000 
            Number of Ventilator days 
   
3.4 การวิเคราะห์ข้อมูล  
 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคราะห์ (Data Analysis and Statistics) 
 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปแบบนามบัญญัติด้วยสถิติเชิงพรรณนา (ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน[ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์])  และทำการทดสอบลักษณะการกระจายตัวข้อมูลชนิดต่อเนื่อง 
และวิเคราะห์หาแนวโน้มเข้าสู่ส่วนกลางด้วยค่ามัธยฐานหรือค่าเฉลี่ย  และวิเคราะห์ขนาดการกระจายตัวด้วยส่วน
เบี่ยงเบนควอไทล์หรือส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลที่มีลักษณะต่อเนื่องได้แก่  ระยะเวลาในการเกิด VAP (Time 
to onset of VAP) ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ (Length to endotracheal Tube) ระยะเวลาการนอน
ร ักษาต ัวในโรงพยาบาล (Length of Hospital) และระยะเวลาของการใส ่ท ่อช ่วยหายใจ (Length of 
Endotracheal tubes) พบว่าการกระจายตัวไม่เป็นปกติจึงวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการทดสอบแมน- วิทนีย์ ยู 
(Mann-Whitney U test ) เปรียบเทียบข้อมูลไม่ต่อเนื่องระหว่างกลุ่มได้แก่ เพศ เหตุผลในการเข้ารับการรักษาใน 
ICU โรคประจำตัว โรคร่วม ความรุนแรงความเจ็บป่วย ระดับการรู้สึกตัว การได้รับยานอนรับ และภวะสุขภาพช่อง
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ปาก ด้วยสถิติไคแสควร์ (Chi-square test) และ เปรียบเทียบอัตราการเกิด VAP และ การเกิดผลข้างเคียงระหว่าง

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากด้วยการใช้ NSS และ CHX ด้วยสถติไิควส์แคว์ ( 𝑥2 test) หรอื สถติฟิิช
เชอร ์(Fisher's exact test) 
 
3.5 ระยะเวลาการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้เริ่มศึกษาและเก็บรวมข้อมูล จนถึงการวิเคราะห์และจัดทำการรายการวิจัย รวมระยะเวลา
ในการทำวิจัย 3 ปี 
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บทที่ 4  
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลและอภิปรายผล 

 
4.1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล  

การศึกษาเปรียบเทียบการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจระหว่างการดูแลช่องปาก
ด้วยน้ำเกลือ ( 0.9 % Normal Saline Solution) และคลอเฮกซิดีน  (0.12% Chlorhexidine) ในหอผู้ป่วยวิกฤต
อายุรกรรม 1 ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลและทำการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติมี สรุปผลการผลการศึกษาได้ดังนี้ 

จากการศึกษาสรุปผลการวิจัย แบ่งออกได้เป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 คุณลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (Characteristic of the patients) 
 ส่วนที่ 2  ผลการศึกษาเปรียบเทียบการดูแลช่องปากด้วยน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีนในหอผู้ป่วย 

   วิกฤติอายุรกรรม 1 
                     2.1  การศึกษาเปรียบเทียบการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจระหว่างการ
ดูแลช่องปากด้วย ใช้น้ำเกลือและคลอเฮกซิดีนในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม 1 
  2.2 การศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาในการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
( Time to onset of VAP )และระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ( Length to endotracheal Tube ) ระหว่าง
การดูแลช่องปากใช้น้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน ในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม 1 
  2.3 การเปรียบเทียบการเกิดผลข้างเคียงระหว่างการดูแลช่องปากใช้น้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน  
ในหอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม 1 
  2.4 ผลการเปรียบเทียบการดูแลช่องปากด้วยน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีนต่อภาวะสุขภาพช่องปาก 
 
ส่วนที่ 1  คุณลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (Characteristic of the patients) 

 การนำเสนอผลการวิเคราะห์คุณลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย โดยจำแนกตาม  เพศ (Gender), อายุ 
(Age) ,โรคประจำตัว (underlying) , เหตุผลในการเข ้าร ับการร ักษาในหอผู ้ป ่วยว ิกฤติ (Reason for ICU 
admission ) , โรคร่วม (Comorbid ), ระดับความรุนแรงของโรคตามแบบประเมิน APACHE II  ,ระดับการรู้สึกตัว
ตามการประเมิน Glasgow coma scale , การได้รับยาระงับประสาท ( sedative drugs), การได้รับยาปฏิชีวนะ  
(Antibiotic drugs), ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ (Length of endotracheal tubes), ระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล (Length of Stays ) 
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ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มตัวอย่างและกลุ่มทดลองกุ่มละ 79 คน กลุ่มคลอเฮกซิดีน มีอายุเฉลี่ย 66.5118.360 ปี และกลุ่ม
น้ำเกลือ มีอายุเฉลี่ย 67.7619.622 ปี โรคประจำตัว (Underlying ) พบว่า กลุ่มคลอเฮกซิดีนมีโรคประจำตัว 
จำนวน 70 ราย ไม่มีโรคประจำตัว จำนวน 10 ราย และกลุ่มน้ำเกลือ มีโรคประจำตัว จำนวน 69 ราย ไม่มีโรค
ประจำตัว จำนวน 10 ราย เหตุผลในการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ ( Reason for ICU Admission) พบว่า 
การเข้ารับการรักษาด้วยระบบการหายใจ ( Respiratory ) คือเหตุผลส่วนใหญ่ ในกลุ่มคลอเฮกซิดีนจำนวน 36 
ราย รองลงมาคือภาวะ Sepsis จำนวน 26 ราย ระบบ Cardiovascular และ Hematologic จำนวน 6 และ 3 
ราย ตามลำดับ และในกลุ่มน้ำเกลือ พบว่าเหตุผลในการเข้ารับการรักษาคือระบบการหายใจ ( Respiratory ) 
จำนวน  31 ราย รองลงมาคือภาวะติดเช ื ้อในกระแสโลหิต( Sepsis) จำนวน 24 ราย ระบบโลหิตวิทยา 
(Hematologic) และระบบหลอดเลือดหัวใจ ( Cardiovascular) จำนวน 13 และ 5 ราย ตามลำดับความรุนแรง
ของโรค ( APACHE II ) พบว่า ความรุนแรงของโรคทั้งสองกลุ่มอยู่ในระดับความรุนแรงใกล้เคียงกัน โดยกลุ่ม

คลอเฮกซิดีน  21.67 4.955 และกลุ่มน้ำเกลือ มีค่า 21.57 5.168 ระดับความรู้สึกตัว ( Glasgow Coma 
Scale ) พบว่า กลุ่มคลอเฮกซิดีนมี Glasgow Coma Score ในระดับ Alert , Drowsy, Stuporous, และ Coma 
จำนวน จำนวน  32 , 25 ,12 และ 10 ราย ตามลำดับกลุ่มน้ำเกลือมี Glasgow Coma Score ในระดับ Alert , 
Drowsy, Stuporous, และ Coma จำนวน จำนวน  30 , 31 ,12 และ 6 รายตามลำดับ การได้ร ับยาระงับ
ประสาท ( Sedative drugs) พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่ได้รับยาระงับประสาทโดยกลุ่มคลอเฮกซิดีนจำนวน 
55 ราย  คิดเป็น 69.62 % และกลุ ่มกลุ ่มน้ำเกลือ จำนวน 61 ราย คิดเป็น 77.22 % การได้รับยาปฏิชีวนะ
(Antibiotic drugs) พบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนใหญ่ได้รับปฏิชีวนะ โดยกลุ่มคลอเฮกซิดีน จำนวน 73 ราย  คิด
เป็น 92.40% และกลุ่มกลุ่มน้ำเกลือ  จำนวน 75 ราย คิดเป็น 94.94 % ดังตารางที่ 1 
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Table 3 Characteristics of study patients  

Characteristics 
Intervention 

(NSS) Control ( CHX) P value 
(n= 79) (n= 79) 

Gender,(%) Male 41 (51.90) 45 (57.96) 
.523 

 Female 38 (48.10) 34 (43.04) 

Age ,mean SD, Years  66.5118.40 67.7619.60 .679 

Underlying ,n (%) No 10(12.66) 9 (11.40) 
.807 

 Yes 69(87.34) 70 (88.60) 
Reason for ICU- Respiratory 31 (39.24) 36 (45.57) 

.234 
Admission ,n (%) Sepsis 24 (30.38) 26 (32.90) 

 Hematology 13 (16.46) 3 (3.80) 

 Cardiovascular 5 (6.33) 6 (7.60) 
Comorbidity ,n (%) CA lung 2 (2.53) 3 (3.80) 

.495 
 

Post covid 19 
infection 

4 (16.46) 2 (2.53) 

 Other disease 3 (3.80) 6 (7.60) 
APACHE II , mean ± SD  21.57±5.16 21.67±4.95 .951 
GCS, n (%) Alert 30 (38.98) 32 (40.51) 

.635 
Drowsy 31 (39.24) 25 (31.65) 
Stuporous 12 (15.19) 12 (15.19) 
Coma 6 (7.60) 10 (12.66) 

Use Sedative drugs, 
n (%) 

No 18 (22.78) 24 (30.38) 
.280 

Yes 61 (77.222) 55 (69.62) 
Antibiotic use, n (%) No 4 (5.06) 6 (7.60) 

.513 
 Yes 75 (94.94) 73 (92.40) 

LOS (days), Median (IQR) 6(3-11) 6(3-11) .824 
Duration of ETT (days), Median (IQR) 5(3-12) 5(3-9) .563 

P value from Chi-square test, *P value from Mann-Whitney U test, GCS Glasgow coma scale, APACHE II Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II, LOS Length of Stays, ETT Endotracheal Tube 
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2. การเกิดปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจระหว่างการดูแลช่องปากด้วย NSS และ 
CHX 

อัตราการการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Rate of VAP) ระหว่างการดูแลช่อง
ปากด้วย NSS และ CHX ซึ่งพบว่ากลุ่ม NSS มีจำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.30 กลุ่ม CHX จำนวน 6 ราย          
คิดเป็นร้อยละ 7.60 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สัดส่วนความแตกต่างกันของการเกิด VAP ของกลุ่ม 
NSS เมื ่อเทียบกับกลุ ่ม CHX เท่ากับ -1.30 % ช่วงค่าความเชื ่อมั ่นที ่ 95%ขอบเขตล่างเท่ากับ -9.20% และ
ขอบเขตบนเท่ากับ 6.70% (% different-1.30% 95%CI (-9.20 to 6.70%) แต่เมื่อพิจารณาความไม่ด้อยไปกว่า
กันของการดูแลช่องปากด้วย NSS เมื่อเทียบกับในการดูแลช่องปากด้วย CHX ต่อการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ
การใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่า ไม่สามารถสรุปผลการทดสอบความไม่ด้อยไปกว่ากันระหว่าง 2 กลุ่มได้ ดังภาพที่ 1 

 
Figure 3 Results of noninferiority trials, noninferiority margins of the trials, and preserved-effects 
reference noninferiority margins using % difference. The confidence intervals resemble the 
effects of NSS – CHX comparator (negative treatment effect is desirable) 
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3. ระยะเวลาในการเกิดปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Time to onset of VAP) 
และระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ (Length to endotracheal Tube) 

ระยะเวลาในการเกิดปอดอักเสบที่ส ัมพันธ์กับการใช้เครื ่องช่วยหายใจ (Time to onset of VAP ) 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากด้วย NSS และ CHX มีระยะเวลาไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ       
(p = .792) โดยในกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากด้วย NSS มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาในการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ เท่ากับ 62.1 (IQR 56.5-366.8) ชั่วโมง ส่วนกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากด้วย 
CHX มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาในการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ เท่ากับ 206.74 ( IQR 
76.895-333.812) ชั่วโมง โดยระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจในกลุ่มตัวอย่างที่เกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .662) เช่นกันโดยในกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลช่องปากด้วย NSS มีมัธยฐานของระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ เท่ากับ 495.3  ชั่วโมง (IQR 274.8-
809.4) ส่วนกลุ่มได้รับการดูแลช่องปากด้วย CHX มีมัธยฐานของระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ เท่ากับ 433.6 
ชั่วโมง ( IQR 371-542.2) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
Table 4 Comparison between Time to onset of VAP and Length to endotracheal Tube in 
difference groups. 
 NSS (n=5) CHX (n=6) P-value 
Time to onset of VAP (hour) , median 
(IQR) 62.1 (56.5-366.8) 

206.7 (76.9-333.8) 
.792 

Length to endotracheal Tube (hour) In 
VAP case, median (IQR) 

495.3 (274.8-809.4) 433.6 (371-542.2) .662 

P-value was evaluated by Mann-Whitney U test (p> .05), VAP Ventilator Associated Pneumonia, NSS Normal Saline Solution 

group, CHX Chlorhexidine group, IQR Interquartile range. 
4. ผลข้างเคียงระหว่างการดูแลช่องปากใช้น้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน   
การเปรียบผลข้างเคียงระหว่างการดูแลช่องปากด้วย NSS และ CHX  โดยผลการเกิดผลข้างเคียงใน

การศึกษาศึกษาครั้งนี้พบการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ(Mucositis) พบว่ากลุ่มที่ใช้ CHX  พบการเกิดเยื่อบุ
ช่องปากอักเสบจำนวน 6ราย คิดเป็นร้อยละ 7.6  โดยค่ามัธยฐานในการเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบ เท่ากับ 4วัน      
( IQR 2.00 -7.75) ส่วนกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากด้วย NSS ไม่พบการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบหรือ
ผลข้างเคียงต่อเยื่อบุช่องปากอื่นๆ ซึ่งเปรียบเทียบผลการเกิดผลข้างเคียงระหว่างการดูแลช่องปากด้วย CHX และ
กลุ่มท่ีได้รับการดูแลช่องปากด้วย NSS แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=.028)  
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5. ภาวะสุขภาพช่องปาก 
  ภาวะสุขภาพช่องปากระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากด้วย NSS และกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปาก
ด้วย CHX ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .113) โดยส่วนใหญ่ทั้ง 2 กลุ่มมีระดับคะแนนสุขภาพช่อง
ปากอยู่ในเกณฑ์ไม่สะอาดระดับปานกลาง (Fair) รองลงมาเป็นระดับภาวะสุขภาพช่องปากสะอาดดี (Good) ดัง
แสดงในตารางที่ 3 
 
Table 5 Comparison of Oral Hygiene Status with BOE in difference groups  

  
  

Groups 
Total P value 

NSS   (n=79) CHX  ( n=79) 

BOE 
Good 20 (25.32) 32 (40.51) 52 

.113 Fair 51 (64.56) 39 (49.37) 90 
Bad 8 (10.12) 8 (10.12) 16 

P value from Chi-square test (p > .05), BOE Bedside Oral Examination, NSS Normal Saline Solution group, CHX 
Chlorhexidine group 

 
4.2 อภิปรายผล 

การดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจเพ่ือป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ มีแนวทางใน
การป้องกันไว้ 5 ด้าน ได้แก่ 1) เกี่ยวกับการดูแลความสะอาดในช่องปากและฟัน 2) เกี่ยวกับการดูแลจัดท่านอน
และการพลิกตะแคงตัว 3) เกี่ยวกับการดูแลในการให้อาหารทางสายยาง 4 )เกี่ยวกับการดูดเสมหะ และ 5) การ
ดูแลท่อทางเดินหายใจและส่วนประกอบของเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้พบว่าการดูแลช่องปากด้วย 
NSS และ CHX มีผลต่อการเกิด VAP ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติสถิติ  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการ
ดูแลช่องปากด้วย  2% Chlorhexidine ในการป้องกันการเกิด VAP พบว่าในกลุ่มที่ใช้คลอเฮกซิดีน และกลุ่ม
น้ำเกลือการเกิด VAP ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Tantipong et al; 2008)   จากการศึกษาความ
เข้มข้นของน้ำยาคลอเฮกซิดีน พบว่า 2%  Chlorhexidine สามารถป้องกันการเกิด VAP  ได้ ส่วนความเข้ม 
0.12% Chlorhexidine และ 0.2% Chlorhexidine ไม่สามารถป้องกันการเกิดVAPได้ ( Caristina C Villar et al 
; 2016) แต่เนื่องจาก 2% Chlorhexidine เป็นน้ำยาที่มีความเข้มข้นสูงแต่ถึงจะมีผลในการป้องกันการเกิด VAP 
ได้ แต่ยังทำให้เกิดผลข้างเคียงสูงได้เช่นกัน  และการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใช้ 0.12%  
Chlorhexidine  กับยาหลอก (placebo) ในการดูแลช่องปากต่อการเกิด VAP และการเกิดท่อหลอดลมและ
หลอดลมอักเสบ ( Ventilator Associated tracheobronchitis :VAT) พบว่าการเกิด VAP ของทั ้งสองกลุ่ม
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่การเกิด VAT ของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ     
(Kes D ; et al ,2021) และการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง CHX และ NSS กับการเกิด VAP พบว่าในกลุ่ม NSS 
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และกลุ่ม CHX เกิด VAP  ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Jafari S; 2007) แต่เมื่อพิจารณาความไม่ด้อย
ไปกว่ากันของการดูแลช่องปากด้วย NSS เมื่อเทียบกับในการดูแลช่องปากด้วย CHX ต่อการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่า ไม่สามารถสรุปผลการทดสอบความไม่ด้อยไปกว่ากันระหว่าง 2 กลุ่ม ซึ่ง
ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการดูแลช่องปากด้วยน้ำยาทั้ง 2 ชนิดมีผลต่อการป้องการเกิด VAP ดีไปกว่ากันหรือไม่ 
ดังนั้นควรมีการศึกษาที่กว้างขวางในการอภิปรายผลถึงเหตุผลนี้  และเมื่อศึกษากลุ่มที่เกิด VAP ทั้ง 2 กลุ่ม เมื่อ
นำมาศึกษาถึงระยะเวลาในการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้ เครื่องช่วยหายใจ (Time to onset of VAP )  
พบว่ากลุ่ม CHX และ NSS ระยะเวลาในการเกิดVAP ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งถ้าเปรียบเทียบ
ค่ามัธยฐานของระยะเวลาในการเกิด VAP จะพบว่ากลุ่มน้ำเกลือมีระยะเวลาในการเกิด VAP เร็วกว่าในกลุ่มคลอ
เอกซิดีน ซึ่งสามารถอธิบายผลได้ว่ากลุ่มที่เกิด VAP มีจำนวนน้อย เนื่องจากมีการปฏิบัติตามแนวทางในการป้องกัน
การเกิด VAP อย่างเคร่งครัด ดังนั้นจึงทำกลุ่มที่เกิด VAP  มีจำนวนน้อย ทำให้กำลังทดสอบไม่เพียงพอที่จะบอกได้
ว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 การเกิดผลข้างเคียงระหว่างการดูแลช่องปากด้วย NSS และ CHX โดยการเกิดผลข้างเคียงในการศึกษา
ครั้งนี้พบการเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบ ( Mucositis) พบว่าผลเปรียบเทียบการเกิดผลข้างเคียงระหว่างการดูแลช่อง
ปากด้วย CHXและNSS แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ในกลุ่มCHX การเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบมีค่าเฉลี่ย
คือ 4 วัน (IQR 2.00 -7.75) จากการศึกษาในกลุ ่ม NSS ไม่พบผลข้างเคียง ซึ ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา
ผลข้างเคียงจากการใช้ 2% Chlorhexidine ในการดูแลช่องปากต่อการเกิดแผลในช่องปากในหอผู้ป่วยวิกฤต 
จำนวน 295 คน พบว่าเกิดแผลในช่องปากถึงร้อยละ 9.8 และค่าเฉลี่ยเวลาในการเกิด คือ 8 วัน ( IQR 4.50 – 
11.00) (Plantinga NL;et al. 2016) สอดคล้องกับผลการศึกษาการใช้ 0.12% Chlorhexidine ในการดูแลช่อง
ปากต่อการเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบและอัตราการเสียชีวิตในหอผู้ป่วยวิกฤต จำนวน 254 คน พบว่า 0.12%  
Chlorhexidine ส่งผลให้เกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบ 7.09% ลักษณะที่พบได้แก่ บริเวณช่องปากมีรอยกัดกร่อน รอย
แผลซึ่งมีการก่อตัวของคราบจุลินทรีย์สีขาว เป็นต้น และการใช้ 2%  Chlorhexidine oral gel พบเยื่อบุช่องปาก
อักเสบร้อยละ 9.28( Bellissimo-Rodrigues WT;et al . 2019) และสอดคล้องกับการศึกษาการดูแลช่องปาก
ด้วย 2% Chlorhexidine ในการป้องกันการเกิด VAP ซึ่งจากการศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีใช้ 2% Chlorhexidine มีการ
เกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบร้อยละ 9.8 และกลุ่มที่ใช้ 0.9% NSS มีการเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบร้อยละ 0.9 ซึ่ง
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Tantipong H ;et al . 2008) ซึ ่งการเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบจากใช้
คลอเฮกซิดีน เนื่องจากมี พบว่าน้ำยาคลอเฮกซิดีนมีคุณสมบัติเป็นกรด ทำให้การเปลี่ยนแปลงภาวะกรด เบส ใน
ช่องปาก และอาจไปทำลายสภาพความเป็นปกติในช่องปาก ทำให้เกิดการทำลายเยื่อบุช่องปากได้( Feider LL ;et 
al .2010) โดยโมเลกุลคลอเฮกซิดีนจะประจุบวกจะเข้ายึดกับโปรตีนที่มีหมู่ฟอสเฟตบนผนังเซลล์ของแบคทีเรีย 
โดยจะยับยั้งการเจริญเติบโต และมีฤทธิ์ฆ่าเชื้อท้ังแกรมบวกและแกรมลบ และเชื้อรา ซึ่งการใช้คลอเฮกซิดีนในการ
ป้องกันการสะสมคราบจุลินทรีย์ให้มีประสิทธิภาพต้องสัมผัสผิวฟันที่สะอาด ส่วนการใช้น้ำเกลือในการดูแลช่อง



 

 

39 

ปากไม่เกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบเนื่องจาก น้ำเกลือเป็นสารละลายไอโซทอนิก ( Isotonic) เป็นสารละลายที่มีความ
ดันออสโมซิสเท่ากับเลือด และน้ำเกลือจะเพิ่มความเป็นด่างในช่องปาก เกลือมีค่าความเป็นกรด - ด่างสูง มีผลทำ
ให้ต่อมน้ำลายถูกกระตุ้น ทำให้มีการผลิตน้ำลายเพิ่มขึ้น ซึ่งดีต่อสุขภาพฟันและเหงือก ทำให้คราบจุลินทรีย์หลุด
ออกจากซอกฟันได้ง่าย และไม่ทำลายเยื่อบุช่องปาก  

การดูแลช่องปากด้วย NSS และCHX ต่อภาวะสุขภาพช่องปาก  พบว่ามีผลต่อภาวะสุขภาพช่องปากไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการดูแลช่องปากด้วยน้ำยาชนิดต่างๆ  พบว่าใช้
น้ำยา 5% โซเดียมไบคาร์บอเนต,  0.2% CHX และ NSS  ต่อเยื่อบุช่องปาก พบว่าค่าเฉลี่ยของการประเมินสุขภาพ
ช่องปาก(Beck Oral Assessment Scale; BOAS) เพ่ิมข้ึนในทุกกลุ่ม อย่างไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยในแต่ละกลุ่มมี BOAS ระดับปานกลางและพบว่าค่าเฉลี่ยของภาวะสุขภาพช่องปากในกลุ่ม NSS น้อยกว่าทั้ง 2 
กลุ่ม. (Özden D;et al .2014) แต่แตกต่างกับการศึกษาการดูแลช่องปากด้วย 0.12% CHX และการดูแลช่องปาก
แบบมาตรฐาน (Standardized oral care ) พบว่ากลุ่ม Standardized oral care มีค่าเฉลี่ยภาวะสุขภาพช่อง
ปาก (BOAS score) ดีกว่า โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ซึ่งมีการแปรงฟันในทั้งสองกลุ่ม ( Dale CM 
;et al .2021) โดยสอดคล้องกับการศึกษา การดูแลช่องปากด้วยการแปรงฟันร่วมกับการใช้CHX มีผลต่อภาวะ
สุขภาพช่องปากแตกต่างจากการใช้การดูแลช่องปากด้วย CHX อย่างเดียว อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดย
เปรียบเทียบภาวะสุขภาพช่องปากโดยการใช้แบบประเมิน BOAS score ชั่วโมงที่ 4,6,8,12 พบว่าในกลุ่มที่มีการ
แปรงฟันร่วมกับการใช้ CHX มีค่าเฉลี่ยของ BOAS score ดีขึ ้น (Singh P; et al .2022 ) ซึ่งจากการศึกษานนี้
พบว่าทั้งกลุ่มศึกษาและกลุ่มทดลองต่างก็ใช้น้ำยา CHX แต่กลุ่มที่มีการแปรงฟันร่วมด้วยจะช่วยให้ภาวะสุขภาพ
ช่องปากดีข้ึนมากกว่า จึงเป็นไปได้ว่าการดูแลช่องปากท่ีสำคัญที่สุดคือการแปรงฟัน โดยการแปรงฟันจะเป็นการลด
คราบจุลินทรีย์และการสะสมของเชื้อแบคทีเรีย  

ซึ่งจากการทำการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการดูแลช่องปากด้วยน้ำยา NSS และ CHX มีผลต่อการเกิด 
VAP ไม่แตกต่างกัน และเม่ือนำมาทดสอบความไม่ด้อยไปกว่ากันแล้วยังซึ่งยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการดูแลช่องปาก
ด้วยน้ำยาทั้ง 2 ชนิดมีผลต่อการป้องการเกิด VAP ดีไปกว่ากันหรือไม่ มีการศึกษาและรวบรวมข้อมูลและ พัฒนา
แนวทางในการป้องกัน VAP สิ่งที่กำลังเป็นข้อถกเถียงหรือสงสัยการดูแลช่องปากด้วย CHX การป้องกัน VAP ได้
จริงหรือไม่ ซึ่งงานวิจัยครั้งนี้ก็สอดคล้องกับว่าการการศึกษาและการรวบรวมแนวทางการดูแลป้องกัน  VAP และ
การดูแลช่องปากด้วยแปรงฟันโดยไม่ใช้ CHX สามารถป้องกันการเกิด VAP ได ้(Klompas M ;et al .2022 ) 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมแบบทดสอบที่แสดงความไม่ด้อยไปกว่ากัน มี

ว ัตถุประสงค์เพื ่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื ่องช่วยหายใจ( Ventilator 
associated pneumonia: VAP) , ผลข้างเคียง ,  ภาวะสุขภาพช่องปากและระยะเวลาในการเกิด VAP ระหว่าง
การดูแลช่องปากด้วยน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน การปฏิบัติตามแนวทางการป้องกัน VAP โดยใช้กรอบแนวคิดจาก
การทบทวนวรรณกรรม  ศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม จำนวน 158 คน  โดยสุ่มตัวอย่างแบบเป็นกลุ่มย่อย 2 
กลุ่ม กลุ่มละ 79 คน โดยผู้ที่มีอายุมากกว่า 18 ปีและใส่ท่อช่วยหายใจมากกว่า 2 วันปฏิทิน แต่ละกลุ่มจะได้รับการ
ดูแลช่องปากด้วยวิธีมาตรฐานร่วมกับการน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลประกอยด้วย  
1) แบบบันทึกข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 2) แบบบันทึกข้อมูลการวินิจฉัย VAP 3)แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพช่อง
ปาก (Bedside Oral Exam : BOE) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มด้วยสถิติไคแสควร์และสถิติการทดสอบ
แมน-วิทนีย์ ยู , เปรียบเทียบระยะเวลาในการเกิด VAP ,ระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ ด้วยสถิติการทดสอบ
แมน- วิทนีย์ ยู ,  เปรียบเทียบอัตราการเกิด VAP และการเกิดผลข้างเคียงด้วยสถิติฟิชเชอร์ และภาวะสุขภาพช่อง
ปากด้วยสถิติไคแสควร์ ได้ข้อสรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะจากการวิจัย ดังต่อไปนี้ 

 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
ผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัย สรุปได้ดังนี้ 
5.1.1 การศึกษาเปรียบเทียบการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจระหว่างการดูแลช่อง

ปากด้วยใช้น้ำเกลือและคลอเฮกซิดีนในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 1 พบว่า อัตราการการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์
กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Rate of VAP) ระหว่างการดูแลช่องปากด้วย NSS และ CHX ซึ่งพบว่ากลุ่ม NSS มี
จำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.30 กลุ่ม CHX จำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.60 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ สัดส่วนความแตกต่างกันของการเกิด VAP ของกลุ่ม NSS เมื่อเทียบกับกลุ่ม CHX เท่ากับ -1.30 % ช่วง
ค่าความเชื่อม่ันที่ 95%ขอบเขตล่างเท่ากับ -9.20% และขอบเขตบนเท่ากับ 6.70% (% different-1.30% 95%CI 
(-9.20 to 6.70%) แต่เมื่อพิจารณาความไม่ด้อยไปกว่ากันของการดูแลช่องปากด้วย NSS เมื่อเทียบกับในการดูแล
ช่องปากด้วย CHX ต่อการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่า ไม่สามารถสรุปผลการ
ทดสอบความไม่ด้อยไปกว่ากันระหว่าง 2 กลุ่ม 

ระยะเวลาในการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ(Time to onset of VAP ) ระหว่าง
กลุ่มท่ีได้รับการดูแลช่องปากด้วย NSS และ CHX มีระยะเวลาไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .792) 
โดยในกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากด้วย NSS มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาในการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
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เครื่องช่วยหายใจ เท่ากับ 62.1 (IQR 56.5-366.8) ชั่วโมง ส่วนกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากด้วย CHX มีค่ามัธย
ฐานของระยะเวลาในการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ เท่ากับ 206.74 (IQR 76.895-
333.812) ชั่วโมง โดยระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจในกลุ่มตัวอย่างที่เกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
เครื่องช่วยหายใจของทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .662) เช่นกันโดยในกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลช่องปากด้วย NSS มีมัธยฐานของระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ เท่ากับ 495.3 ชั่วโมง (IQR 274.8-809.4) 
ส่วนกลุ่มได้รับการดูแลช่องปากด้วย CHX มีมัธยฐานของระยะเวลาในการใส่ท่อช่วยหายใจ เท่ากับ 433.6 ชั่วโมง  
(IQR 371-542.2) 

5.1.2 ศึกษาเปรียบเทียบการเกิดผลข้างเคียงระหว่างการดูแลช่องปากด้วยน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีนในหอ
ผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม 1 

การเปรียบผลข้างเคียงระหว่างการดูแลช่องปากด้วย NSS และ CHX  โดยผลการเกิดผลข้างเคียงใน
การศึกษาศึกษาครั้งนี้พบการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ(Mucositis) พบว่ากลุ่มที่ใช้ CHX  พบการเกิดเยื่อบุ
ช่องปากอักเสบจำนวน 6ราย คิดเป็นร้อยละ 7.6  โดยค่ามัธยฐานในการเกิดเยื่อบุช่องปากอักเสบ เท่ากับ 4วัน      
( IQR 2.00 -7.75) ส่วนกลุ่มที่ได้รับการดูแลช่องปากด้วย NSS ไม่พบการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบหรือ
ผลข้างเคียงต่อเยื่อบุช่องปากอื่นๆ ซึ่งเปรียบเทียบผลการเกิดผลข้างเคียงระหว่างการดูแลช่องปากด้วย CHX และ
กลุ่มท่ีได้รับการดแูลช่องปากด้วย NSS แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=.028)  

5.1.3 ศึกษาเปรียบเทียบภาวะสุขภาพช่องปากระหว่างการดูแลช่องปากด้วยน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน ใน
หอผู้ป่วยวิกฤติอายุรกรรม 1 

ผลเปรียบเทียบการดูแลช่องปากด้วยใช้คลอเฮกซิดีนและน้ำเกลือ Saline Solution) มีผลต่อภาวะสุขภาพ
ช่องปาก พบว่าในกลุ่มคลอเฮกซิดีน  มีภาวะสุขภาพช่องปากสะอาดดี (Good)  จำนวน 20 ราย สุขภาพช่องปาก
ไม่สะอาดระดับปานกลาง ( Fair)  จำนวน 51 คน  สุขภาพช่องปากไม่สะอาดระดับมาก ( Bad) จำนวน 8 ราย 
และกลุ่มน้ำเกลือ  มีภาวะสุขภาพช่องปากสะอาดดี (Good)  จำนวน 32 ราย สุขภาพช่องปากไม่สะอาดระดับ 
ปานกลาง (Fair)  จำนวน 39 คน  สุขภาพช่องปากไม่สะอาดระดับมาก ( Bad) จำนวน 8 ราย ซึ่งผลเปรียบเทียบ
การดูแลช่องปากด้วยน้ำเกลือและคลอเฮกซิดีน  มีผลต่อภาวะสุขภาพช่องปากไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ p  = .113 

 
5.2 ข้อเสนอแนะ 
5.2.1 ควรดำเนินการส่งเสริมแนวทางการดูแลช่องปากในการป้องกัน VAP รวมถึงการแปรงฟัน การ

ประเมินช่องปาก ในผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้เครื่องช่วยหายใจควรมีการจัดทำโปสเตอร์ และคู่มือแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน
เพ่ือนำใปใช้ได้ง่าย และขยายแนวทางการดูแลช่องปากในการป้องกันการเกิด VAP ไปยังหอผู้ป่วยอื่น 
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5.2.2 การวัดแรงดันกระเปาะลม (Cuff pressure ) อยู่ในช่วง 20-30 cmH2O  ป้องกันการเกิดการสำลัก 
แต่ยังมีข้อสงสัยว่าการวัดเป็นครั้งๆ โดยทำการวัดทุก 4 ชั่วโมงหรือการวัดแบบใช้เครื่องควบคุมให้ cuff pressure 
คงที่ตลอดเวลา แบบไหนดีกว่ากัน จึงข้อเสนอแนะเพื่อการศึกษาเปรียบเทียบการวัดการวัด cuff pressure เป็น
ครั้งๆ โดยทำการวัดทุก 4 ชั่วโมงหรือการวัดแบบใช้เครื่องควบคุมให้ cuff pressure คงที่ตลอดเวลา กับการเกิด 
VAP 

5.2.3 อาจจะพิจารณานำผลการศึกษานี้ไปใช้ในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจโดยเฉพาะในรายที่อาจมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ หรือไม่สามารถใช้ผลิตภัณฑ์หรือ
สารละลายที่มีส่วนผสมของคลอเฮกซิดีนได้ 

5.2.4 ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต เพ่ือให้เห็นถึงความไม่ด้อยไปกว่ากันของการดูแลช่องปากด้วย 
NSS กับ CHX และควรเพิ่มการศึกษาวิจัยในบริบทหรือหน่วยงานอื่นเพ่ือตรวจสอบข้อค้นพบจากการศึกษานี้  

5.2.5 พยาบาลวิกฤตควรปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
เครื่องช่วยหายใจเป็นมาตรฐานหลัก (Gold Standard) เพ่ือลดผลกระทบจากภาวะแทรกซ้อนของการใช้
เครื่องช่วยหายใจและเพ่ือให้เกิดคุณภาพของการดูแลทางการพยาบาลที่ดี 

5.2.6 พยาบาลวิกฤตมีบทบาทสำคัญในการดูแลสุขภาวะในทุกๆด้านของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะวิกฤตรวมถึง
สุขภาพช่องปากของผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจในภาวะวิกฤติก็เป็นบทบาทอิสระของพยาบาลที่จะส่งเสริม
ความสุขสบายให้แก่ผู้ป่วยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นจากการมีสุขภาพช่องปากท่ีไม่ดี 
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ภาคผนวก 
 

1. ตารางการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
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2. แบบบันทึกการเก็บข้อมูล 
 

 



 

 

58 

 
 
 



 

 

59 

 
 
 



 

 

60 

 
 
 



 

 

61 

 
 
 



 

 

62 

 
 
 



 

 

63 

 
 
 



 

 

64 

 
 
 



 

 

65 

3. แบบประเมินสุขภาพช่องปาก Bedside Oral Exam  
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4. แบบบันทึกข้อมูล ภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


