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บทคัดย่อ
ความเป็็นมา: โรคปอดอักเสบจากการใช้้เครื�องช้่วยหายใจ (Ventilator-associated pneumonia, VAP)  

พบได้บ่อยเป็นอันดับสองของโรคติิดเช้ื�อในผู้ป่วยเด็กและทารกแรกเกิดระยะวิกฤติ ปัจจุบันยัง 

ไม่มี่่เกณฑ์์ม่าติรฐาน (Gold standard) ในการวนิจิฉัยัและรกัษา VAP ทั�งในเดก็และผูใ้หญ่ ่ผูป่้วยที�สงสยัว่า

เป็น VAP ม่ักได้รับยาติ้านจุลช้ีพ เม่ื�อติรวจพบว่าม่ีเช้ื�อในเสม่หะจากท่อช้่วยหายใจ

วัตถุุป็ระสงค์: เพื�อศึึกษาอุบัติิการณ์การเกิด VAP ความ่สม่เหติุสม่ผลของการวินิจฉััย VAP และความ่ชุ้ก

ของเชื้�อในเสม่หะจากท่อช้่วยหายใจ ในทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ�าหนักติัวน้อย ที�ติรวจพบเช้ื�อในเสม่หะ

จากท่อช้่วยหายใจ 

รูป็แบบการศึึกษา: เป็นการศึึกษาเช้ิงพรรณนาแบบติัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) ใน 

ทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ�าหนักติัวน้อยกว่า 1,500 กรัม่ ที�ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด 

ระยะวิกฤติ โรงพยาบาลเช้ียงรายประช้านุเคราะห์ และติรวจพบเช้ื�อในเสม่หะจากท่อช้่วยหายใจ ระหว่าง

วันที� 1 ติุลาคม่ พ.ศึ. 2560 ถึึง 30 กันยายน พ.ศึ. 2564 โดยอ้างอิงเกณฑ์์การวินิจฉััย Clinically defined 

pneumonia ของกรม่ควบคุม่โรค กระทรวงสาธารณสุข ซึ่ึ�งอ้างอิงติาม่เกณฑ์์ CDC: Criteria for defining 

nosocomial pneumonia for infants ≤1 year old ของสหรัฐอเม่ริกา

ผลการศึึกษา: จากกลุ่ม่ตัิวอย่างผู้ป่วยที�พบเช้ื�อในเสม่หะจากท่อช่้วยหายใจ ทั�งหม่ดจำานวน 65 ครั�ง

เหติุการณ์ เป็นเพศึช้ายร้อยละ 44.6 ม่ีอายุครรภ์์เฉัลี�ย 28 สัปดาห์ (SD ± 1.8) ม่ีนำ�าหนักแรกเกิดเฉัลี�ย  

962.8 กรัม่ (SD ± 207.4) พบอุบัติิการณ์การเกิด VAP ติาม่เกณฑ์์ของกรม่ควบคุม่โรค (confirmed VAP) 

37 ครั�ง คิดเป็นร้อยละ 56.9 และไม่่เป็น VAP 28 ครั�ง คิดเป็นร้อยละ 43.1โดยม่ีระยะเวลาในการใส่ท่อช้่วย

หายใจ 13.1 วัน (SD ± 6.8) ก่อนเกิด VAP และพบการวินิจฉััย VAP ที�ไม่่ติรงติาม่เกณฑ์์ของกรม่ควบคุม่

โรค (non-confirmed VAP) 9 ครั�ง ซึ่ึ�งคิดเป็นร้อยละ 13.8 ประเม่ินความ่แม่่นยำาในการวินิจฉััยโรคคิดเป็น

คา่ทำานายผลบวกเทา่กบัรอ้ยละ 80.4 เช้ื�อที�พบเปน็สาเหติขุอง VAP ม่ากที�สดุคอื Acinetobacter baumannii 

(MDR) คิดเป็นร้อยละ 46 รองลงม่าคือ Pseudomonas aeruginosa คิดเป็นร้อยละ 32.4 

สรุป: ในทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ้าหนักตัวน้อย	ท่ีตรวจพบเช้ือในเสมหะจากท่อช่วยหายใจ	พบอุบัติการณ์

การเกิด	VAP	ตรงตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	ร้อยละ	56.9	 (37	จาก	65	คร้ัง)	 ไม่เป็น	VAP	 ร้อยละ	

43.1	(28	จาก	65	คร้ัง)	และมีการวินิจฉัย	VAP	ท่ีไม่ตรงตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	ร้อยละ	13.8	(9	จาก	 

65	คร้ัง)	โดยเช้ือท่ีพบเป็นสาเหตุของ	VAP	มากท่ีสุดคือ	Acinetobacter	baumannii	(MDR)	

คำาสำาคัญ: ventilator-associated	pneumonia,	positive	tracheal	aspirate	culture,	preterm



173อุุบััติิการณ์์การเกิดโรคปอุดอัุกเสบัจากการใช้้เคร่�อุงช่้วยหายใจ  
ในทารกเกิดก่อุนกำาหนดนำ�าหนักตัิวน้อุย ท่�ติรวจพบัเช่้�อุในเสมหะจากท่อุช่้วยหายใจ

บทนำา
โรคปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	

(Ventilator-associated	 pneumonia,	 VAP)	 หมายถึง 

การอักเสบของปอดท่ีเกิดจากการใส่ท่อช่วยหายใจเป็น

ระยะเวลามากกว่า	 48	 ช่ัวโมง1	 เป็นปัญหาสำาคัญท่ีพบ 

ได้บ่อยเป็นอันดับสองของโรคติดเช้ือในผู้ป่วยเด็กและ

ทารกแรกเกิดระยะวิกฤต2	อัตราการเกิด	VAP	 ในผู้ป่วย

ทารกแรกเกิดระยะวิกฤติพบได้แตกต่างกันไปในแต่ละ

ช่วงนำ้าหนักตัวและบริบทของโรงพยาบาล3	 โดยพบ 

อัตราการเกิด	VAP	 สูงสุดในทารกนำ้าหนักตัวน้อยมาก4 

และพบว่าเช้ือก่อโรคหลักของการเกิด	VAP	 มีแนวโน้ม 

ด้ือยาต้านจุลชีพมากข้ึน5	 จากสถิติหอผู้ป่วยทารก 

แรกเกดิระยะวกิฤต	โรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์	

ปี	พ.ศ.	 2553-2558	พบอุบัติการณ์การเกิด	VAP	10.63	

รายต่อ	1,000	 วันของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 เช้ือท่ีพบ 

เป็นสาเหตุของ	VAP	มากท่ีสุดสามอันดับคือ	Multidrug-

resistant	Acinetobacter	 baumannii	 (ร้อยละ	 32.58)	

Pseudomonas	 aeruginosa	 (ร้อยละ	 13.48)	Klebsiella	

pneumoniae	(ESBL)	(ร้อยละ	6.74)6

 เนื�องจากยงัไม่ม่่เีกณฑ์์ม่าติรฐาน (Gold standard) 

ในการวินิจฉััยและรักษา VAP ทั�งในเด็กและผู้ใหญ่่ ใน

ประเทศึไทยทางกรม่ควบคุม่โรค กระทรวงสาธารณสุข ได้ 

ตัิ�งเกณฑ์์การวินิจฉััย Clinically defined pneumonia7 

โดยอ้างอิงติาม่เกณฑ์์ของ CDC: Criteria for defining 

nosocomial pneumonia for infants ≤1 year old ของ

สหรฐัอเม่รกิา1 ซึ่ึ�งใช้อ้าการทางคลินกิรว่ม่กบัผลการอา่น 

ภ์าพรังสีทรวงอกที�ผิดปกติิ เพื�อวินิจฉััยโรคปอดอักเสบ

ในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี โดยไม่่จำาเป็นต้ิองใช้้การติรวจ

ทางห้องปฏิิบัติิการทางจุลชี้ววิทยายืนยัน การใช้้ผล 

เพาะเช้ื�อจากเสม่หะเพื�อช้ว่ยวนิจิฉััย VAP เพยีงอย่างเดยีว 

ม่คีวาม่ไวและความ่จำาเพาะที�ติำ�า8 แต่ิผูป้ว่ยที�สงสยัวา่เปน็ 

VAP ม่ักได้รับการเก็บเสม่หะเพาะเช้ื�อเพื�อหาเช้ื�อก่อโรค 

และให้ยาต้ิานจุลช้ีพเพื�อรักษาเช้ื�อที�ขึ�นในเสม่หะจาก 

ทอ่ช้ว่ยหายใจ อยา่งไรกต็ิาม่การเพาะเช้ื�อจากสารคดัหลั�ง

ที�ดูดจากท่อหลอดลม่คออาจขึ�นเช้ื�อซึ่ึ�งเป็นเช้ื�อที�ไม่่ก่อ

โรค (colonization) ได้ ทำาให้เกิดการใช้้ยาติ้านจุลช้ีพที� 

ไม่่เหม่าะสม่กับเชื้�อก่อโรคหรือให้เป็นระยะเวลานาน  

เป็นปัจจัยที�ส่งผลให้เกิดเช้ื�อดื�อยาได้ม่ากขึ�นในปัจจุบัน9

จากการศึึกษาก่อนหน้าของ Goerens และคณะ 

เมื่�อศึึกษาการเกิด VAP ติาม่เกณฑ์์วินิจฉััยที�ใช้้บ่อย 4 

เกณฑ์์ พบอบุติัิการณก์ารเกดิ VAP ติาม่เกณฑ์์การวนิจิฉัยั 

(confirmed VAP) เพียง 4.5 ครั�งจาก 20.4 ครั�งติ่อ 1,000 

วันของการใช้้เครื�องช้่วยหายใจ นอกจากนี� ในรายที� 

ไม่่เข้าเกณฑ์์การวินิจฉััย VAP ยังติรวจพบเช้ื�อในเสม่หะ 

23 ใน 26 ครั�ง จากผลการศึึกษาดังกล่าวจึงได้ทำาการ

ควบคุม่การใช้้ยา และพบว่าสาม่ารถึลดอุบัติิการณ์ 

การเกิด VAP ได้อย่างม่ีนัยสำาคัญ่10

ดังนั�นผู้วิจัยจึงมุ่่งศึึกษาอุบัติิการณ์ของการเกิด 

VAP ติาม่เกณฑ์์การวินิจฉััยของกรม่ควบคุม่โรค และ

ความ่สม่เหติุสม่ผลของการวินิจฉััย VAP ในทารกเกิด

ก่อนกำาหนดนำ�าหนักน้อย ที�ติรวจพบเชื้�อในเสม่หะจาก

ท่อช้่วยหายใจ 

วัตถุุประสงค์หลัก
เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดโรคปอดอักเสบจาก

เคร่ืองช่วยหายใจในทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ้าหนักตัวน้อย	 

ท่ีได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดระยะวิกฤต	

(NICU)		 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	 และ

ตรวจพบเช้ือในเสมหะจากท่อช่วยหายใจ	 ระหว่างวันท่ี	 

1	ตุลาคม	พ.ศ.	2560	ถึง	30	กันยายน	พ.ศ.	2564

วัตถุุประสงค์รอง
เพ่ือศึกษาความชุกของเช้ือท่ีตรวจพบในเสมหะ

จากท่อช่วยหายใจ	 ในทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ้าหนัก 

ตัวน้อย	ท่ีได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดระยะ

วิกฤต	(NICU)	โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	

วิธีดำาเนินการวิจัย
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัด

ขวาง	 (Cross-sectional	 descriptive	 study)	กลุ่มตัวอย่าง

เป็นทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ้าหนักตัวน้อยกว่า	1,500	กรัม	

ท่ีได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดระยะวิกฤต	
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โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	และตรวจพบเช้ือ 

ในเสมหะจากท่อช่วยหายใจ	 ซ่ึงได้รับการประเมินว่าเกิด

หรือไม่เกิด	VAP	ระหว่างวันท่ี	1	ตุลาคม	พ.ศ.	2560	ถึง	

30	กันยายน	พ.ศ.		2564	เกณฑ์คัดออก	ได้แก่	ผู้ป่วยทารก 

แรกเกิดท่ีวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจแต่กำาเนิด	มีความผิดปกติ 

แต่กำาเนิดของอวัยวะหลายส่วน	 (Multiple	 congenital	 

anomalies)	 ความผิดปกติของระบบประสาทและ

กล้ามเน้ือหายใจ	 และโรคปอดเร้ือรังในทารกแรกเกิด	

(Bronchopulmonary	dysplasia)	 ท่ีอายุ	>	28	 วัน	ทำาการ

เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วย	

เก่ียวกับพ้ืนฐานของประชากรทางคลินิก	ผลตรวจทาง

ห้องปฏิิบัติการ	ผลตรวจทางรังสีวิทยา	และอาการแสดง

ทางคลินิกท่ีแพทย์ได้บันทึกไว้	 จากการคำานวณขนาด

ตัวอย่างตามการศึกษาก่อนหน้าน้ี	 กำาหนด	 power	 ท่ี	 

80%	ความคลาดเคล่ือน	 0.1	 ได้จำานวนตัวอย่างเท่ากับ	 

62	ราย	พบกลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์คัด

เข้าศึกษาโดยนบัเป็นจำานวนคร้ังเหตกุารณ์	เท่ากับจำานวน	

65	คร้ังเหตุการณ์	(episode)

การวินิจฉัยการเกิด	VAP	สำาหรับผู้ป่วยอายุ	<	1	ปี	 

ตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	ประกอบด้วย	2	ข้อบ่งช้ี	คือ

1.		 เกณฑ์ภาพรังสีทรวงอก	ซ่ึงมีอย่างน้อย	2	ภาพ	

ท่ีพบลักษณะดังต่อไปน้ีอย่างน้อย	1	ข้อ	

1)	 ภาพรังสีทรวงอกผิดปกติ	(infiltrate)	ท่ีเกิด

ข้ึนใหม่หรือเป็นมากข้ึน	และไม่หายไป	

2)	 Consol ida t ion 	 3) 	 Cavi ta t ion 	 4)	

Pneumatoceles	 ในผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคหัวใจ	หรือ	 โรค

ปอดอยู่เดิม	 (เช่น	 respiratory	 distress	 syndrome,	

bronchopulmonary	 dysplasia,	 pulmonary	 edema,	

หรือ	 chronic	 obstructive	 pulmonary	 disease)	

ภาพถ่ายรังสีภาพเดียวเพียงพอ	 ท่ีจะประกอบเกณฑ์

ข้อน้ี

2.	 หลักเกณฑ์อาการ	 อาการแสดงทางคลินิก	 

และการตรวจทางห้องปฏิิบัติการ	ได้แก่

1)	 มีการแลกเปล่ียนก๊าซแย่ลง	 (worsening	

gas	exchange)	ได้แก่	มี	O2	desaturation	เช่น	pulse	

oximetry	 <	 94%	 อัตราส่วน	 PaO2/FiO2	 <	 240	 

หรือ	 ต้องการการใช้ออกซิเจนท่ีมากข้ึน	หรือต้อง 

เพ่ิมการช่วยหายใจโดยเคร่ืองช่วยหายใจ	

2)	 เกณฑ์ดังต่อไปน้ีอย่างน้อย	3	ข้อ	ได้แก่

•	 อุณหภูมิกายไม่คงท่ี	

•	 เ ม็ดเ ลือดขาว	 <	 4,000/mm3	 หรือ	 

>	15,000/mm3	และมี	 left	 shift	 (>	10%	

band	forms)

•	 เสมหะเป็นหนองหรือลักษณะเปล่ียน	

หรือมีเสมหะมากข้ึนหรือต้องดูดเสมหะ

บ่อยข้ึน	

•	 มีภาวะหยุดหายใจ	หายใจเรว็	ปีกจมูกบาน	 

ร่วมกับอกบุ�ม	 (nasal	 flaring	 with	

retraction	of	chest	wall)	หรือ	grunting	

•	 มี	Wheezing,	rales,	หรือ	rhonchi

•	 ไอ

•	 หัวใจเต้นช้า	(<	100	คร้ัง/นาที)	หรือหัวใจ

เต้นเร็ว	(>	170	คร้ัง/นาที)

การวนิิจฉัย	VAP	โดยอา้งอิงเกณฑข์องกรมควบคมุ

โรค	 ได้รับการทบทวนและประเมินความเหมาะสม 

โดยแพทย์กุมารเวชศาสตร์สาขาทารกแรกเกิดและ

ปริกำาเนิด	 และแพทย์กุมารเวชศาสตร์โรคติดเช้ือ	 ร่วม

พิจารณา	โดยใช้คำาจำากัดความดังน้ี

Confirmed VAP	หมายถึงการวินิจฉัย	VAP	โดย

แพทย	์ท่ีภายหลงัได้รับการทบทวนแลว้	เข้าได้ตามเกณฑ์

การวินิจฉัยของกรมควบคุมโรค

Non-confirmed VAP	หมายถึงการวินิจฉัย	VAP	

โดยแพทย์	ท่ีภายหลังได้รับการทบทวนแล้ว	ไม่เข้าเกณฑ์

การวินิจฉัยของกรมควบคุมโรค

Non-VAP	 หมายถึงผู้ป่วยท่ีไม่เข้าเกณฑ์การ

วินิจฉัย	VAP	ของกรมควบคุมโรค

งานวิจัยน้ีแสดงผลการศึกษาเป็นสัดส่วนอุบัติ

การณ์	 (incidence	 proportion)	 เพ่ือศึกษาความเส่ียงของ

การเกิด	VAP	 ในผู้ป่วยท่ีพบเช้ือจากท่อช่วยหายใจ	และ

เน่ืองจากศึกษาเฉพาะเหตุการณ์คร้ังท่ีพบเช้ือในเสมหะ

จากท่อช่วยหายใจ	การหาอัตราอุบัติการณ์	 (incidence	

rate)	 ของ	VAP	 เป็น	 per	 ventilator-days	 จะแสดงผล 

ได้ไม่ชัดเจน	จึงไม่มีการแสดงข้อมูลในส่วนน้ี
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิุติ
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม	Stata	 12.0	 เพ่ือ 

นำาเสนอสถิตเิชิงพรรณนา	โดยแสดงผลเป็นจำานวน	ร้อยละ	 

ค่าเฉล่ีย	และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน	และสถิติเชิงอนุมาน	

ด้วยสถิติ	Chi-square	 test	 และ	Mann-Whitney	U	 test	 

เพ่ือเปรียบเทียบข้อมูล	 โดยกำาหนดระดับนัยสำาคัญ

ทางสถิติท่ี	 p-value	 <	 0.05	 และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ 

ค่าทำานายผลบวก	(positive	predictive	value)	 ค่าทำานาย

ผลลบ	(negative	predictive	value)	ความไว	(sensitivity)	

และความจำาเพาะ	(specificity)

ผลการศึกษา
จากกลุ่มตัวอย่างท้ังส้ิน	 65	 คร้ังเหตุการณ์	 เป็น

เพศชายร้อยละ	44.6	 มีอายุครรภ์เฉล่ีย	 28	 สัปดาห์	 (SD	

±	1.8)	มีนำ้าหนักแรกเกิดเฉล่ีย	962.8	กรัม	(SD	±	207.4)	

มี	Apgar	score	เฉล่ียท่ี	1,	5,	10	นาที	เท่ากับ	4,	6,	7	ตาม

ลำาดับ	มีระยะเวลาเฉล่ียในการใส่ท่อช่วยหายใจ	12.1	วัน	

(SD	±	 6.8)	พบอุบัติการณ์การเกิดโรคปอดอักเสบจาก

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 โดยเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยของ

กรมควบคมุโรค	(confirmed	VAP)	37	คร้ัง	คิดเป็นร้อยละ	 

56.9	และไม่เกิดโรคปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ	 

(non-VAP)	28	คร้ัง	คิดเป็นร้อยละ	43	ไม่พบลักษณะทาง

คลินิกท่ีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ

ระหว่างกลุ่มท่ีเป็น	VAP	และไม่เป็น	VAP	 ดังแสดงใน

ตารางท่ี	1

ตารางท่ี 1 	 ลักษณะของทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ้าหนัก 

ตัวน้อย	 ท่ีตรวจพบเช้ือในเสมหะจาก 

ท่อช่วยหายใจ

Characteristics
Total 

(n = 65)

Confirmed 

VAP episodes

(n = 37)

Non-VAP 

episodes

(n = 28)

P-value

Male,	n	(%)

Gestational	age	(weeks),	mean	(SD)	

Birth	weight	(grams),	mean	(SD)	

Apgar	score	at	1	min,	mean	(SD)	

Apgar	score	at	5	min,	mean	(SD)	

Apgar	score	at	10	min,	mean	(SD)	

Duration	of	intubation	before	onset		  

	(days),	mean	(SD)	

29	(44.6%)

28	(1.8)

963	(207.4)

4	(2.1)

6	(2.4)

7	(2.0)

12	(6.8)

16	(43.2%)

27	(2.1)

922	(223.6)

4	(2.3)

6	(2.3)

7	(1.9)

13	(6.5)

13	(46.4%)

28	(1.3)

1017	(173.1)

4	(2.0)

6	(2.6)

7	(2.2)

11	(7.1)

0.798

0.106

0.061

0.532

0.727

0.865

0.111

จากกลุ่ม	 confirmed	 VAP	 episodes	 พบว่า 

ทุกเหตุการณ์ได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องว่าเป็น	VAP	

เป็นจำานวนเท่ากับ	 37	 คร้ัง	 คิดเป็นร้อยละ	 100	 และ 

ไม่มีการวินิจฉัยผิดพลาดว่าไม่เป็น	VAP	 ในส่วนของ

กลุ่ม	 non-VAP	 episodes	 พบเหตุการณ์ท่ีได้รับการ

วินิจฉัยผิดพลาดว่าเป็น	VAP	 เป็นจำานวนเท่ากับ	9	คร้ัง	

คิดเป็นร้อยละ	32.1	และวินิจฉัยถูกต้องว่าไม่เป็น	VAP	

เป็นจำานวนเท่ากับ	19	คร้ัง	คิดเป็นร้อยละ	67.9	ประเมิน

ความแม่นยำาในการวินิจฉัยโดยแพทย์	 คิดเป็นค่าทำานาย 

ผลบวก	 (positive	 predictive	 value)	 80.4%	 ค่าทำานาย

ผลลบ	 (negative	 predictive	 value)	 100%	 ความไว	

(sensitivity)	100%	และความจำาเพาะ	(specificity)	67.9%	

ดังแสดงในตารางท่ี	2

ตารางท่ี 2  การวินิจฉัย	VAP	 โดยแพทย์	 เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มท่ีเข้าและไมเ่ข้าเกณฑข์องกรม

ควบคุมโรค	

Diagnosis of VAP
by physician

Confirmed VAP 
episodes
(n = 37)

Non-VAP 
episodes
(n = 28)

Diagnosis	of	VAP
No	diagnosis	of	VAP

37	(100%)
0	(0%)

9	(32.1%)
19	(67.9%)

เกณฑ์ท่ีใช้ในการวินิจฉัย	 VAP	 ท่ีพบมากท่ีสุด

ในกลุ่ม	 confirmed	VAP	episodes	 โดยไม่นับรวมเกณฑ์

ภาพรังสีทรวงอก	และเกณฑ์การแลกเปล่ียนก๊าซแย่ลง	

ซ่ึงจำาเป็นต้องมีในการวินิจฉัย	 ได้แก่	 ภาวะหยุดหายใจ	

หายใจเร็ว	หายใจลำาบาก	 ร้อยละ	91.9	การเปล่ียนแปลง

ของเสมหะ	ร้อยละ	73	และเกณฑ์การตรวจเม็ดเลือดขาว	

ร้อยละ	67.6	ส่วนเกณฑ์ท่ีใช้ในการวินิจฉัย	VAP	 ท่ีพบ

มากท่ีสุดในกลุ่ม	 non-confirmed	VAP	 episodes	 ได้แก่

การเปล่ียนแปลงของเสมหะ	 ร้อยละ	66.7	 รองลงมาคือ

เกณฑ์ภาพรังสีทรวงอก	 เกณฑ์การแลกเปล่ียนก๊าซแย่

ลง	และภาวะหัวใจเต้นเร็วหรือช้า	ร้อยละ	55.6	ดังแสดง

ในตารางท่ี	3
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ตารางท่ี 3 	 เกณฑ์ท่ีใช้ในการวินิจฉัย	VAP	เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มท่ีเข้าและไม่เข้าเกณฑ์ของ 

กรมควบคุมโรค	

Criteria associated with VAP

Confirmed 

VAP episodes

(n = 37)

Non-confirmed 

VAP episodes

(n = 9)

P-value

Clinical	criteria

	 Worsening	gas	exchange

	 Temperature	instability

	 Leukopenia	or	leukocytosis	and	left	shift

	 Purulent	or	change	in	sputum,	or	increased		 

	 	 respiratory	secretions

	 Apnea,	tachypnea,	or	nasal	flaring	with	retraction	 

	 	 or	grunting

	 Wheezing,	rales,	or	rhonchi

	 Cough

	 Bradycardia	or	tachycardia

Radiographic	criteria

	 New	or	progressive	or	persistent	infiltrate,	 

	 	 consolidation,	cavitation,	or	pneumatoceles

 

37	(100%)

1	(2.7%)

25	(67.6%)

27	(73.0%)

 

34	(91.9%)

8	(21.6%)

0	(0%)

24	(64.9%)

 

37	(100%)

 

5	(55.6%)

1	(11.1%)

4	(44.4%)

6	(66.7%)

 

4	(44.4%)

0	(0%)

0	(0%)

5	(55.6%)

 

5	(55.6%)

 

0.000

0.267

0.197

0.706

 

0.001

0.125

 

0.604

 

0.000

เช้ือท่ีพบมากท่ีสดุในกลุ่ม	confirmed	VAP	episodes	

และ	non-confirmed	VAP	 episodes	คือ	Acinetobacter	

baumannii	 (MDR)	จำานวนเท่ากับ	17	คร้ัง	และ	4	คร้ัง	

คิดเป็นร้อยละ	45.9	และ	44.4	ตามลำาดับ	รองลงมาคือ	

Pseudomonas	 aeruginosa	 จำานวน	12	คร้ัง	และ	2	คร้ัง	

คิดเป็นร้อยละ	32.4	และ	22.2	ตามลำาดับ	ส่วนเช้ือท่ีพบ

มากท่ีสุดในกลุ่ม	non-VAP	episodes	 คือ	Acinetobacter	

baumannii	 (MDR)	 จำานวน	 11	 คร้ัง	 คิดเป็นร้อยละ	 

57.9	 รองลงมาคือ	Acinetobacter	 baumannii	 และ	 

yeast	จำานวน	2	คร้ัง	คิดเป็นร้อยละ	10.5	(ตารางท่ี	4)

ตารางท่ี 4 	 เ ช้ือท่ีพบในเสมหะจากท่อช่วยหายใจ	

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีเข้าและไม่เข้า

เกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	และกลุ่มท่ีไม่

เป็นโรค

Organisms

Confirmed VAP 

episodes

(n = 37)

Non-confirmed 

VAP episodes

(n = 9)

Non-VAP 

episodes

(n = 19)

Acinetobacter	spp.

	 Acinetobacter	baumannii	(MDR)

	 Acinetobacter	baumannii

Pseudomonas	spp.

	 Pseudomonas	aeruginosa

Klebsiella	spp.

	 Klebsiella	oxytoca	(ESBL)

	 Klebsiella	pneumoniae	(ESBL)

	 Klebsiella	pneumoniae	(CRE)

	 Klebsiella	pneumoniae	

Stenotrophomonas	maltophilia	(MDR)

Staphylococcus	epidermidis

Enterobacter	spp.

	 Escherichia	coli

	 Escherichia	coli	(ESBL)

Yeast

 

17	(46.0%)

1	(2.7%)

12	(32.4%)

1	(2.7%)

1	(2.7%)

2	(5.4%)

1	(2.7%)

 

4	(44.4%)

 

2	(22.2%)

1	(11.1%)

1	(11.1%)

1	(11.1%)

11	(57.9%)

2	(10.5%)

1	(5.2%)

1	(5.3%)

1	(5.3%)

1	(5.3%)

2	(10.5%)

ท้ังน้ี	 การเก็บเสมหะจากท่อช่วยหายใจท่ีเป็นส่ิง

ส่งตรวจคุณภาพเหมาะสม	 (adequate	 sputum)	 ในกลุ่ม	

confirmed	VAP	 episodes	 และ	 non-confirmed	VAP	

episodes	 จำานวนเท่ากับ	 19	 คร้ัง	 และ	 6	 คร้ัง	 คิดเป็น 

ร้อยละ	51.4	และ	66.7	ตามลำาดับ	และเป็นส่ิงส่งตรวจ

คุณภาพไม่เหมาะสม	 ในกลุ่ม	 confirmed	VAP	episodes	

และ	 non-confirmed	 VAP	 episodes	 จำานวนเท่ากับ	 

18	 คร้ัง	 และ	 3	 คร้ัง	 คิดเป็นร้อยละ	 48.6	 และ	 33.3	 

ตามลำาดับ	คิด	p-value	ได้เท่ากับ	0.408	

อภิปรายผล
จากการศึกษา	พบว่าลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยท่ี 

ตรวจพบเช้ือในเสมหะจากทอ่ช่วยหายใจ	ระหว่างผู้ปว่ยท่ี 

เป็น	VAP	และไม่เป็น	VAP	คือ	เป็นเพศชาย	44.6%	และ

มีอายุครรภ์เฉล่ีย	นำ้าหนักแรกคลอด	Apgar	score	และระยะ

เวลาของการใส่ท่อช่วยหายใจท่ีไม่แตกต่างกันอย่างมี 

นัยสำาคัญ	 โดยมีระยะเวลาของการใส่ท่อช่วยหายใจก่อน

การเกิด	VAP	เฉล่ีย	13	±	6.5	วัน	สอดคล้องกับงานวิจัย

ก่อนหน้า	 ซ่ึงพบ	VAP	 ในผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจเป็น

ระยะเวลานานมากกว่า	7	วัน	เท่ากับร้อยละ	67.426
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ในผู้ป่วยท่ีตรวจพบเช้ือในท่อช่วยหายใจพบ

อุบัติการณ์การเกิด	VAP	 โดยเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยของ 

กรมควบคุมโรค	 (confirmed	VAP)	 คิดเป็นร้อยละ	56.9	

เทียบกับการไม่เกิด	VAP	 (non-VAP)	 ร้อยละ	 43.1	 ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าของ	Goerens	 และ

คณะ10	 ท่ีพบเช้ือในเสมหะท้ังในกลุ่มท่ีเป็นและไม่เป็น	

VAP	 แสดงให้เห็นว่าการตรวจพบเช้ือในเสมหะจาก 

ท่อช่วยหายใจไม่สัมพันธ์กับการเกิดโรค	 และบ่งบอก

ถึงการมี	 colonization	 ท้ังน้ี	 จากการศึกษาพบว่ามี 

การวินิจฉัย	 VAP	 และรักษาตรงตามเช้ือในเสมหะ 

โดยไม่เข้าเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	 (non-confirmed	

VAP)	 ร้อยละ	13.8	ประเมินความแม่นยำาในการวินิจฉัย

โรคโดยคิดเป็น	 positive	 predictive	 value	 ได้เท่ากับ	 

ร้อยละ	80.4	ซ่ึงแสดงให้เห็นว่ามีการวินิจฉัย	VAP	อย่าง 

สมเหตุสมผลตามเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค	 แต่ยัง 

สามารถเพ่ิมความแม่นยำาในการวินิจฉัยโรคได้มากข้ึน

หากมีการทบทวนใช้เกณฑ์ในการวินิจฉัยอย่างเคร่งครัด

จากการเปรยีบเทียบอาการ	อาการแสดงทางคลนิิก	

และการตรวจทางห้องปฏิิบัติการท่ีเข้าได้กับเกณฑ์ท่ีใช้

การวินิจฉัย	VAP	ในกลุ่ม	confirmed	และ	non-confirmed	

VAP	พบว่ามีความแตกต่างกันได้แก่	 เกณฑ์อาการหยุด

หายใจ	หายใจเร็ว	หรือหายใจลำาบาก	อย่างมีนัยสำาคัญ	

จึงอาจเป็นเกณฑ์สำาคัญท่ีควรได้รับการพิจารณาในการ

วินิจฉัย	VAP

ในส่วนของ เ ช้ือ ท่ีตรวจพบในเสมหะจาก 

ท่อช่วยหายใจ	 เช้ือก่อโรคท่ีพบมากท่ีสุดในกลุ่ม	VAP	

คือ	Acinetobacter	 baumannii	 (MDR)	 ซ่ึงพบประมาณ	

1	 ใน	 3	 ของเช้ือก่อโรคท้ังหมด	 ท้ังน้ี	 เช้ือไม่ก่อโรค	

(colonization)	ท่ีพบมากท่ีสุดในกลุ่มท่ีไม่เป็น	VAP	ได้แก่	

Acinetobacter	 baumannii	 (MDR)	 เช่นเดียวกัน	แสดง

ให้เห็นถึงอุบัติการณ์การเกิดเช้ือด้ือยาหลายขนานท่ีพบ 

มากข้ึน	สอดคล้องกับผลการวจัิยก่อนหน้า5,6	การเกดิเช้ือ

ด้ือยาอาจเกิดจากการใช้ยาต้านจุลชีพท่ีไม่เหมาะสมกับ

เช้ือก่อโรคหรือให้เป็นระยะเวลานาน	ดังน้ันการเลือก

ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมเป็นปัจจัยในการช่วยลด 

อุบัติการณ์การเกิดเช้ือด้ือยาได้

ท้ังน้ีจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของคุณภาพ

ของเสมหะจากท่อช่วยหายใจกับการเกิด	VAP	พบว่ามี

เสมหะคุณภาพเหมาะสม	 (adequate	 sputum)	 ในกลุ่ม	

confirmed	VAP	ร้อยละ	51.4	และในกลุ่ม	non-confirmed	

VAP	 ร้อยละ	 66.7	 แสดงให้เห็นว่าการตรวจพบเช้ือ 

จากเสมหะในท่อช่วยหายใจไม่สัมพันธ์กับการก่อโรค

อย่างมีนัยสำาคัญ	 (p-value	 0.408)	 สอดคล้องกับการ 

ศึกษาของ	 Goerens	 และคณะ10	 ซ่ึงพบเสมหะท่ีมี 

เม็ดเลือดขาวข้ึน	 (purulent	 sputum)	 ร้อยละ	50	อย่างไร

ก็ตาม	ผลท่ีได้อาจเกิดจากกระบวนการการเก็บตัวอย่าง 

ท่ีไม่เหมาะสม	 เน่ืองจากมีข้อจำากัดคือไม่สามารถทำา 

หัตถการท่ีรกุลำ้าในการเกบ็ตัวอย่าง	ดังเช่นการสอ่งกลอ้ง

หลอดลมเพ่ือล้างถุงลม	 (bronchoalveolar	 lavage) ซ่ึง 

อาจช่วยแยกเช้ือก่อโรคจากเช้ือไม่ก่อโรคได้

สรุป
 ในทารกเกิดก่อนกำาหนดนำ�าหนักติัวน้อย ที� 

ติรวจพบเช้ื�อในเสม่หะจากท่อช้่วยหายใจ พบอุบัติิการณ์

การเกิด VAP ติรงติาม่เกณฑ์ข์องกรม่ควบคุม่โรค รอ้ยละ  

56.9 (37 จาก 65 ครั�ง) ไม่่เป็น VAP ร้อยละ 43.1 (28 จาก 

65 ครั�ง) และม่ีการวินิจฉััย VAP ที�ไม่่ติรงติาม่เกณฑ์์ของ

กรม่ควบคุม่โรคร้อยละ 13.8 (9 จาก 65 ครั้้�ง) โดยเช้ื�อ

ที�พบเป็นสาเหตุิของ VAP ม่ากที�สุดคือ Acinetobacter 

baumannii (MDR) จากการทบทวนเป็นการวินิจฉััย

ที�สม่เหตุิสม่ผลเป็นส่วนใหญ่่ แต่ิยังม่ีความ่ผิดพลาด

ในการวินิจฉััยโรค จึงควรม่ีการทบทวนการใช้้เกณฑ์์ 

ในการวินิจฉััยอย่างเคร่งครัด 
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IncidenceofVentilator-AssociatedPneumonia 
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withPositiveTrachealAspirateCultures
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Department	of	Pediatrics,	Chiangrai	Prachanukroh	Hospital

Abstract
Background: Ventilator-associated	pneumonia	(VAP)	is	the	second	most	common	cause	
of	healthcare-associated	infection	in	critically-ill	children	and	neonates.	There	is	currently	
no	 international	 gold	 standard	 regarding	 diagnostic	 criteria	 and	management.	 Positive	
tracheal	aspirate	cultures	are	a	frequent	reason	for	empiric	antibiotic	therapy	in	neonates	
with	suspected	VAP.	
Objectives: To	evaluate	the	incidence	of	VAP,	the	sensibility	of	VAP	diagnosis,	and	the	
most	common	microorganisms	isolated	from	the	tracheal	aspirate	cultures	of	preterm	very	
low	birth	weight	neonates	with	positive	tracheal	aspirate	cultures.
Methods:	This	cross-sectional	descriptive	study	included	preterm	neonates	with	birth	weight	
<	1,500	grams,	hospitalized	in	the	NICU	of	Chiangrai	Prachanukroh	Hospital,	with	positive	
tracheal	aspirate	cultures	between	1	October	2017	to	30	September	2021.	VAP	diagnosis	
was	reviewed	according	to	the	Clinically	defined	pneumonia	criteria	by	the	Department	of	
Disease	Control,	with	reference	to	the	US	CDC:	Criteria	for	defining	nosocomial	pneumonia	
for	infants	≤	1	year	old.
Results: Among	the	65	episodes	of	positive	tracheal	aspirates	identified,	approximately	
half	were	male	(44.6%),	the	mean	gestational	age	was	28	weeks	(SD	±	1.8),	and	the	mean	
birth	weight	was	962.8	grams	(SD	±	207.4).	The	incidence	of	VAP	in	accordance	with	the	
criteria	was	56.9%	(37	episodes),	with	a	mean	duration	of	13.1	days	(SD	±	6.8)	of	intubation	
before	onset.	The	incidence	of	non-VAP	was	43.1%	(28	episodes).	The	incidence	of	VAP	
diagnosis	 that	was	discordant	with	 the	criteria	was	13.8%	(9	episodes),	with	a	positive	
predictive	value	of	80.4%.	The	most	common	microorganisms	isolated	from	the	tracheal	
aspirate	cultures	were	Acinetobacter baumannii (MDR)	(46%),	and	Pseudomonas aeruginosa 
(32.4%),	respectively.	
Conclusion: The	incidence	of	VAP	in	accordance	with	the	criteria	in	preterm	very	low	birth	
weight	neonates	with	positive	tracheal	aspirate	cultures	was	56.9%	(37	out	of	65	episodes).	
The	 incidence	of	non-VAP	was	43.1%	(28	out	of	65	episodes).	 	The	 incidence	of	VAP	
diagnosis	that	was	discordant	with	the	criteria	was	13.8%	(9	out	of	65	episodes).		The	most	
common	microorganism	from	the	tracheal	aspirate	cultures	was	Acinetobacter baumannii 
(MDR).	
Keywords: ventilator-associated	pneumonia,	positive	tracheal	aspirate	culture,	preterm


