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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ : เพื่อสร้างระบบคะแนนท�ำนายการเสียชีวิตในโรคปอดอักเสบติดเชื้อจากเมลิออยโดสิส

	 ระเบียบวิธีวิจัย : Retrospective cohort study ในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบติดเชื้อจากเมลิออยโดสิส ตั้งแต่วันที่ 1 

มกราคม 2560 ถึง 31 ธันวาคม 2561 น�ำปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบติดเชื้อรุนแรงสร้างเป็นระบบ

คะแนน (training set) และทดสอบความเที่ยงตรงของระบบคะแนน (validation set) ในผู้ป่วยตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 

2562 ถึง 30 มิถุนายน 2562

	 ผลการศึกษา : ผู้ป่วยกลุ่ม training set 245 ราย พบ 9 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรุนแรงได้แก่ ระดับความรู้สึกตัว 

อัตราการเกิด disseminated form อัตราการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิตซิสโตลิก ปริมาณเม็ดเลือด

ขาวลิมโฟไซต์ ค่ายูเรียไนโตรเจน ค่าความเป็นกรดของเลือดแดง และสัดส่วนความดันออกซิเจนในเลือดแดงต่อปริมาณ

ออกซิเจนที่ได้ มีค่า adjusted odds ratio เป็น 17.16, 5.01, 1.09, 1.02, 0.99, 0.99, 0.99, 0.00 และ 0.99 ตามล�ำดับ  

เมื่อน�ำระบบคะแนนทดสอบกับกลุ่ม validation set 42 ราย พบอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงและสูงมากเป็น

ร้อยละ 66.7 และ 87.5 ความไว ความจ�ำเพาะ positive likelihood ratio, negative likelihood ratio และ Youden 

index เป็น 21.1, 91.3, 2.421, 0.865, 0.325 และ 36.8, 95.7, 8.474, 0.66, 0.325 ตามล�ำดับ

	 สรุป : ระบบคะแนนสามารถท�ำนายการเสียชีวิตได้ดี หากน�ำไปใช้ดูแลผู้ป่วยอาจช่วยลดการเสียชีวิต

	 ค�ำส�ำคัญ : ระบบคะแนน, การเสียชีวิต, โรคปอดอักเสบติดเชื้อ, Burkholderia pseudomallei
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ABSTRACT
	 Objective : To establish the scoring system for predicting mortality in pulmonary melioidosis.

	 Methods : This is a retrospective cohort study in patients who diagnosed as pulmonary  

melioidosis. The sample were collected at Khon Kaen Hospital from January 1st, 2017 to December 

31st, 2018, as a training set. We use the clinical characteristics of severe pneumonia of this set to  

create the scoring system. We tested the validity of our system for predicting mortality in patients 

from January 1st, 2019 to June 30th, 2019, as a validation set.

	 Results : The scoring system was created from the training set of 245 patients. We found 9 factors 

associating to severity. These factors are mental status, rate of disseminated form, respiratory rate, 

heart rate, systolic blood pressure, absolute lymphocyte count, blood urea nitrogen, arterial pH, and 

PaO
2
/FiO

2
 with the adjusted odds ratio of 17.16, 5.01, 1.09, 1.02, 0.99, 0.99, 0.99, 0.00 and 0.99,  

respectively. The scoring system was then used on the validation set of 42 patients. The result showed 

that the system can predict mortality correctly in high risk group and in very high-risk group that have 

the mortality equal to 66.7% and 87.5%, respectively. The sensitivity, specificity, positive likelihood 

ratio, negative likelihood ratio and Youden index in high risk group are 21.1, 91.3, 2.421, 0.865, and 

0.325, respectively, while in very high-risk group are 36.8, 95.7, 8.474, 0.66, and 0.325, respectively.

	 Conclusions : The scoring system can predict the mortality correctly. This may help physicians 

plan better treatment, and reduce mortality rate.

	 Keywords : Scoring system, mortality, pneumonia, Burkholderia pseudomallei

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 เมลิออยโดสิส (Melioidosis) เป็นโรคติดเช้ือ

แบคทีเรีย Burkholderia pseudomallei ซ่ึงเป็น

แบคทเีรยีรปูแท่งชนดิแกรมลบ1 มพีืน้ท่ีระบาดบรเิวณกลุม่

ประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และภาคเหนือของ

ออสเตรเลีย จัดเป็นโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ท่ีมีความส�ำคัญ 

คาดการณ์ว่ามี 45 ประเทศทั่วโลกที่เป็นพื้นที่ระบาดและ

อาจจะรายงานโรคต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ และอกี 34 ประเทศ 

ที่เป็นพื้นที่ระบาดที่ยังไม่เคยมีการรายงานโรคมาก่อน2 

จากข้อมลูทางระบาดวทิยาของประเทศไทยพบการระบาด

ของเมลิออยโดสิสมากที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ3 

มกีารศกึษาพบว่าเมลอิอยโดสสิเป็นสาเหตสุ�ำคญัของปอด

อักเสบจากชุมชนชนิดรุนแรง4 จนน�ำไปสู่ภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดจากชุมชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ5,6 

ท�ำให้เมลอิอยโดสสิเป็นสาเหตสุ�ำคญัของการเสยีชีวติจาก

โรคติดเช้ือในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 

โดยพบเป็นล�ำดับที่ 3 รองลงมาจากโรคเอดส์และวัณโรค

ตามล�ำดบั7 ศกึษาเมลอิอยโดสสิในผู้ป่วยวกิฤตของประเทศ

ออสเตรเลียพบว่าอัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มลดลงอย่าง

เห็นได้ชัดในช่วงเวลา 24 ปีของข้อมูลการศึกษา ซึ่งจุดเริ่ม

ต้นของแนวโน้มที่ลดลงของอัตราการเสียชีวิตตรงกันกับ

ช่วงที่ผู้ป่วยวิกฤตเริ่มได้รับการดูแลรักษาด้วยแพทย์เวช

บ�ำบัดวิกฤต ได้รับการรักษาด้วย meropenem และ 

granulocyte colony-stimulating factor8 การจ�ำแนก

ผูป่้วยเมลิออยโดสิส และเลือกกลุม่ผู้ป่วยทีม่คีวามเสีย่งต่อ

การเสียชีวิตสูงเพื่อดูแลรักษาด้วย intensive care  

facilities ตั้งแต่ต้นจึงอาจจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตนี้ 

ลงได้ มีหลายการศึกษาท่ีพบว่ามีปัจจัยทางคลินิกและ 
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ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีส่่งผลต่ออตัราการเสยีชวีติ

ในเมลิออยโดสิสร่วมด้วย เช่น platelet12, coagulation 

studies13, bacteremia14,15,16, septic shock17,18,  

respiratory failure14,18 เป็นต้น ซึ่งการศึกษาด้วยปัจจัย

ทางคลินิกที่ครอบคลุมอาจท�ำให้ได้ระบบคะแนนท่ีจะน�ำ

มาใช้เพ่ือท�ำนายความรนุแรงและการเสยีชีวติในผูป่้วยโรค

ปอดอักเสบติดเช้ือจากเมลิออยโดสิสได้แม่นย�ำย่ิงข้ึน จน

อาจน�ำไปสู่การลดการเกิดโรคปอดอักเสบติดเชื้อชนิด

รุนแรงและอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ในที่สุด  

วัตถุประสงค์ 

	 เพื่อหาปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการเกิดปอด

อกัเสบตดิเชือ้ชนดิรนุแรงและการเสยีชีวติและน�ำมาสร้าง

เป็นระบบคะแนนที่สามารถท�ำนายความรุนแรงของโรค

และการเสียชีวิตในโรคปอดอักเสบติดเชื้อจากเมลิออยโด

สิส

	

วิธีด�ำเนินการวิจัย   

	 เป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั (retrospective cohort 

study) โดยเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยในทีไ่ด้รบัการ

วินิจฉัยหลัก (principal diagnosis) เป็นโรคปอดอักเสบ

ติดเชื้อ และจากฐานข้อมูลรายงานผู้ป่วยของงานจุล

ชีววิทยา ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2560 ถึง 31 ธันวาคม 

2561 มีผู้ป่วยจ�ำนวน 245 ราย ตามเกณฑ์การคัดเลือก

ได้แก่ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัย

สุดท้าย (final diagnosis) เป็นโรคปอดอักเสบติดเชื้อ 

จากเมลิออยโดสิส โดยวินิจฉัยจากอาการ ผลตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการ ภาพถ่ายรังสีทรวงอก และมีหลักฐานการ 

ติดเชื้อเป็นเชื้อ Burkholderia pseudomallei จากการ 

ส่งตรวจเพาะเช้ือ ระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ เสมหะ 

(sputum) สารคัดหลั่งที่ได้จากการส่งตรวจจากท่อช่วย

หายใจ (tracheal suction, tracheal aspiration) หรือ

น�้ำล้างหลอดลม จากการส่องกล้องตรวจทางเดินหายใจ 

เลอืดหรอืสิง่ส่งตรวจอืน่ทีเ่กีย่วข้อง ส่วนเกณฑ์การคดัออก

ได้แก่ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยไม่ครบถ้วน ผู้ป่วยที่ถูก

ส่งตัวไปรักษาต่อโรงพยาบาลอื่นท�ำให้ไม่สามารถติดตาม

ประวัติและผลการรักษาได้ โดยก�ำหนดให้ผู้ป่วยในกลุ่ม

ปอดอักเสบติดเชื้อชนิดรุนแรงเป็นไปตาม Major criteria 

ข้อใดข้อหนึ่งในการวินิจฉัยผู้ป่วยปอดอักเสบติดเชื้อจาก

ชุมชนชนดิรนุแรงของ IDSA/ATS consensus guideline20 

ซึ่งหมายถึงผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวจนต้องได้รับ 

การช่วยหายใจ (acute respiratory failure requiring 

invasive mechanical ventilation) หรือผู้ป่วยทีม่คีวาม

ดนัโลหิตต�ำ่ทีต้่องได้รับยาหลอดเลอืดตบีเพือ่พยงุความดนั

โลหติ (septic shock with the need for vasopressors)

	 การศึกษาค�ำนวณขนาดตัวอย่างใช้ Rule of thumb 

for multivariable logistic regression โดยผูว้จิยัก�ำหนด

ระบบคะแนนด้วยปัจจัยท�ำนาย 4 ปัจจัย มีการใช้ระบบ

คะแนนที่ใช้ท�ำนายการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ

ติดเชื้อจากชุมชน ที่ใช้อย่างแพร่หลายและเป็นสากลคือ 

CRB-65 score (consciousness, respiratory rate, 

blood pressure and age > 65 years old)29 โดยแต่ละ

ปัจจยัจะแบ่งเป็น 2 ช่วง ปัจจยัทีเ่ป็นตวัแปรชนดิ categorical 

และ 2-3 ช่วง ส�ำหรบัปัจจยัทีเ่ป็นตวัแปรชนดิ continuous 

จึงมี parameters ที่ต้องใช้ในการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

ทั้งหมด คือ ปัจจัยที่1 =1-2 parameters , ปัจจัยที่ 2=1-

2 parameters , ปัจจัยที่ 3 =1-2parameters    และ

ปัจจัยที่ 4 = 1-2 parameters กรณีที่ต้องใช้ปัจจัยและ

ช่วงปัจจัยมากที่สุด ได้แก่ 4 ปัจจัย และปัจจัยละ 3 ช่วง 

จะต้องใช้ parameter ในการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 2 

parameters x 4 ปัจจัย = 8 parameters โดยค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างใช้ rule of thumb ที่คาดว่าควรมีอย่าง

น้อย 10 events ในแต่ละ parameter พบว่าจ�ำเป็นต้อง

มี events ทั้งสิ้น 10 events x 8 parameters = 80 

events ต้องใช้ 80 events ในการสร้างตัวแบบท�ำนาย      

และจากการศึกษาของจิรวิทย์ ฉันชัยรุ่งเจริญ ได้รายงาน

ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบติดเช้ือจากเมลิออยโดสิสในโรง

พยาบาลขอนแก่นจ�ำนวน 42 ราย พบอัตราการเสียชีวิต

เท่ากับร้อยละ 47.62 เพราะฉะนั้นหากต้องการ 100 

events of mortality ในการสร้างแบบท�ำนายจึงต้องใช้

กลุ่มตัวอย่าง 80 events x (100/47.62) = 168 คน ใน

การสร้างแบบท�ำนายเป็นอย่างน้อย ซึ่งตัวแบบท�ำนายนี้
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วางแผนว่าจะใช้ 80% ของผูป่้วยเป็นกลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้ในการ

สร้างระบบคะแนน (training set) และใช้ 20% ของผูป่้วย

เป็นกลุ่มผู ้ป่วยท่ีใช้ทดสอบความเที่ยงตรงของ ระบบ

คะแนน (validation set) เพราะฉะน้ันจึงต้องใช้ผู้ป่วย 

168 คน x (100/80) = 210 คน กล่าวคือในการท�ำการ

ศึกษาครั้งนี้ต้องใช้กลุ ่มตัวอย่าง   210 คน เพื่อใช้ใน  

training set   อย่างน้อย 168 คนและส�ำหรับ internal 

validation กลุ่มvalidation set 42 คน

	 วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา เป็นค่าเฉลี่ย และ 

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน กรณทีีข้่อมลูกระจายตวัแบบปกติ 

และใช้ค่ากลางเป็นค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ ข้อมูล

กระจายตวัไม่ปกต ิและข้อมูลทางคลนิกิของผูป่้วยทีไ่ด้รับการ

วนิจิฉยัเป็นโรคปอดอกัเสบตดิเชือ้จากเมลอิอยโดสสิ เป็นกลุม่ 

validation set เพ่ือใช้ internal validation กบัระบบคะแนน

ท่ีสร้างขึน้ การหาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับความ

รนุแรงของโรคและการเสยีชวีติใน training set โดยใช้สถติิ 

Chi square test การหาความสมัพนัธ์ระหว่าง categorical 

variable และการเสยีชวีติ ในกรณทีี ่categorical variable 

ไม่ได้มค่ีา expected frequency น้อยกว่า 5 มากกว่าร้อยละ 

20 ของ cell ทัง้หมด ใช้ Fisher’s exact test หาความสมัพนัธ์

ระหว่าง categorical variable และการเสยีชวีติในกรณทีี่  

categorical variable มีค่า expected frequency 

น้อยกว่า 5 มากกว่าร้อยละ 20 ของ cell ท้ังหมด ใช้  

Independent t-test และ Mann-Whitney test ในการ

หาความสมัพันธ์ระหว่าง continuous variable และการเสยี

ชวิีต กรณทีี ่continuous variable ดงักล่าว มีและไม่มกีาร 

กระจายตวัแบบปกตติามล�ำดบั โดยใช้สถติ ิSkewness and 

kurtosis test for normality ทดสอบการกระจายตัวปกติ

ของ continuous variable และใช้ Logistic regression test 

ในการหาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กบัความรนุแรง

ของโรคและการเสยีชวีติด้วย univariate และ multivariate 

analysis โดย p-value <0.05 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 การวเิคราะห์แบบ logistic regression ด้วย stepwise 

logistic regression เพื่อเปรียบเทียบ reduced model 

กับ full model ก�ำหนด p-value for entry (Pe)= 0.20 

และ p-value for remove (Pr)= 0.25 วิเคราะห์  

logistic regression ด้วย multi-collinearity และ  

influential observation เพื่อจัดการตัวแปรที่เป็น  

outliers ประเมนิ The fit of model ด้วยการใช้ Pearson 

chi-square และ Hosmer-Lameshow test 

	 หลังจากสร้างระบบคะแนนแล้ว น�ำข้อมูลทางคลินิก

ของผู้ป่วยใน validation set มาทดสอบความเที่ยงตรง

และรายงานความเทีย่งตรงของระบบคะแนนแสดงด้วยค่า

ความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ (specificity)  

positive likelihood ratio, negative likelihood ratio 

และ Youden index ก�ำหนดการพิจารณา Likelihood 

ratio (LR)โดยถ้า

	 LR > 10, LR < 0.1	 Excellent diagnostic 

value	

	 LR 5-10, LR 0.1-0.2	 Good diagnostic value

	 LR 2-5, LR 0.2-0.9	 Poor diagnostic value

	 LR = 1		 	 	 No diagnostic value

	 การวิเคราะห์ทางสถิติใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์การ

วจิยัครัง้นีไ้ด้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาลขอนแก่น รหสัโครงการวจิยั 

KEXP63017 

ผลการวิจัย

             พบผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบ

จากการติดเช้ือเมลิออยโดสิส ในโรงพยาบาลขอนแก่น 

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2560 ถึง 31 ธันวาคม 2561 

จ�ำนวน 245 ราย จ�ำแนกผู้ป่วยตามความรุนแรงของโรค 

เป็นผู้ป่วยที่เกิดปอดอักเสบชนิดรุนแรง (SP) 127 ราย 

(ร้อยละ 51.8) ผู้ป่วยปอดอักเสบชนิดไม่รุนแรง (NP) 118 

ราย (ร้อยละ 48.2) ปัจจัยพื้นฐานทางคลินิกเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่ม SP กับกลุ่ม NP ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ยกเว้นระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

ซึ่งยาวนานกว่าในกลุ่ม SP ดังตารางที่ 1                 
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ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยโรคปอดอักสบติดเชื้อจากเมลิออยโดสิสจ�ำแนกตามความรุนแรงของโรค

Variables Severe

(n = 127)

Non-severe

(n = 118)

p-value Odds ratio

(95% CI)

Sex, male -n (%) 97 (76.4) 95 (80.5) 0.43 1.28

(0.69-2.36)

Age –mean (SD) 56.3 (11.6) 55.6 (11.3) 0.63 1.01

(0.98-1.03)

Occupation

- Farmer -n (%) 

- Employee -n (%)  

- Business owner -n (%) 

- Official government -n (%)

- Others -n (%)

     17 (13.4)

50 (39.4)

2 (1.6)

1 (0.8)

57 (44.9)

19 (16.1)

55 (46.6)

5 (4.2)

1 (0.9)

38 (32.2)

0.19

0.08

0.13

0.78

0.59

(0.28-1.29)

0.61

(0.35-1.06)

0.27

(0.05-1.45)

0.67

(0.04-10.99)

reference

Underlying diseases 

- Yes -n (%)

- None -n (%)

103 (81.1)

24 (18.9)

98 (83.1)

20 (16.9)

0.69 0.88

(0.46-.69)

reference

Hospital LOS -mean (SD) 12.5 (12.9) 9 (7.3) 0.01 1.03

(1.01-1.06)
LOS: Length of stay, days 

 
	 ปัจจัยทางคลินิกของผู ้ป่วยผู ้ป่วยโรคปอดอักเสบ 

ตดิเชือ้จากเมลอิอยโดสสิจ�ำแนกตามความรนุแรงของโรค

และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย ทั้ง 2 กลุ่ม  

ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที ่2 ปัจจยัทางคลนิกิและผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารในผูป่้วยโรคปอดอกัเสบตดิเชือ้จากเมลอิอยโดสสิจ�ำแนกตาม

ความรุนแรงของโรค

Factors Severe

(n = 127)

Non-severe

(n = 118)

p-value

Vital sign and neurological status

- SBP (mmHg) -mean (SD)

- DBP (mmHg) -mean (SD)

- HR (/min) -mean (SD)

- RR (/min) -mean (SD)

- BT (0c) -mean (SD)

- Neurological status

   Fully consciousness -n (%)

   Confusion state# -n (%)

118.4 (30.8)

69.8 (17.5)

113.5 (21.0)

29.1 (8.2)

38.4 (1.2)

83 (65.4)

44 (34.7)

126.6 (26.9)

71.1 (14.4)

99.9 (17.9)

23.0 (6.6)

37.9 (1.3)

115 (98.3)

2 (1.7)

0.03

0.51

0.00

0.00

0.01

reference

0.00

Laboratory investigations -mean (SD)

- WBC count (cells/mm3)

- Hematocrit (%)

- Platelet (cells/ mm3)

- Lymphocyte count (cells/mm3)

- BUN (mg/dL)

- Creatinine (mg/dL)

- Arterial pH

- PaO
2
/FiO

2
 (mmHg)

12,835.4 (7,073.8)

28.9 (7.6)

185,889.8 (115,426)

925.9 (726.2)

37.7 (30.5)

2.4 (2.8)

7.3 (0.1)

348.9 (211.8)

11,533.9 (7,050.5)

28.0 (7.3)

289,118.6 (171,023)

1,568.9 (1,003)

21.7 (29.0)

1.61 (2.7)

7.5 (0.1)

507.6 (316.8)

0.15

0.32

0.00

0.00

0.00

0.047

0.02

0.04

Disseminated form -n (%) 104 (81.9) 56 (47.5) 0.00

SBP: Systolic blood pressure, DBP: Diastolic blood pressure, HR: Heart rate, RR: Respiratory rate, BT: Body temperature, 

#Confusion state including confusion, lethargy, stupor or coma, WBC: White blood cell, BUN: Blood urea nitrogen, PaO2/

FiO2: Partial pressure of oxygen and fraction of inspired oxygen ratio         

	 เมือ่ท�ำการวเิคราะห์ปัจจัยทางคลนิกิและผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการที่ส่งผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบติดเชื้อ

จากเมลิออยโดสิสชนิดรุนแรงด้วย univariable และ 

multivariable logistic regression analysis แล้วพบ

ปัจจัยทางคลินิกทั้ง 9 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ปอดอกัเสบตดิเชือ้เมลอิอยโดสิสชนดิรนุแรงดงัรายละเอยีด

ในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยทางคลินิกและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส่งผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบติดเชื้อจากเมลิออยโดสิส

ชนิดรุนแรง

Criteria and factors Unadjusted odds ratio 

(95% confidence interval)

Adjusted odds ratio 

(95% confidence interval)

Clinical and imaging criteria

Disseminated form

Hemodynamics and neurological 

status criteria

SBP (mmHg) 

DBP (mmHg)

HR (/min) 

RR (/min) 

BT (0c) 

Neurological status: confusion state#

0.99 (0.98-0.99)

0.99 (0.97-1.01)

1.04 (1.02-1.05)

1.14 (1.09-1.19)

1.30 (1.06-1.59)

30.48 (7.19-129.29)

0.99 (0.98-1.00)

N/A

1.02 (1.004-1.04)

1.09 (1.04-1.16)

1.09 (0.83-1.42)

17.16 (3.87-76.17)

Laboratory criteria

WBC count (cells/mm3)

Hematocrit (%)

Platelet (103/mm3)

ALC (cells/mm3) ## 

BUN (mg/dL)

Creatinine (mg/dL)

Arterial pH

PaO
2
/FiO

2
 (mmHg)

1.00 (1.00-1.00)

1.02 (0.98-1.05)

1.00 (1.00-1.00)

0.91 (0.87-0.94)

1.03 (1.01-1.04)

1.12 (1.01-1.25)

0.00 (0.00-0.19)

0.99 (0.99-1.00)

N/A

N/A

1.00 (1.00-1.00)

0.99 (0.998-0.999)

0.99 (0.97-1.02)

0.84 (0.64-1.11)

0.00 (0.00-0.04)

0.99 (0.99-1.002)

5.01 (2.81-8.93) 5.01 (2.81-8.93)

SBP: Systolic blood pressure, DBP: Diastolic blood pressure, HR: Heart rate, RR: Respiratory rate, BT: Body temperature, 

#Confusion state including confusion, lethargy, stupor or coma, WBC: White blood cell, BUN: Blood urea nitrogen, PaO2/

FiO2: Partial pressure of oxygen and fraction of inspired oxygen ratio ##ALC: absolute lymphocyte count (lymphocy-

tosis: absolute lymphocyte count more than 1,500 cells/mm3 or lymphopenia: absolute lymphocyte count less than 

1,500 cells/mm3)              



156
วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม	ปีที่	17	ฉบับที่	2	(พฤษภาคม	-	สิงหาคม)	พ.ศ.	2563

MAHASARAKHAM	HOSPITAL	JOURNAL	Vol.	17	No.	2	(May	-	August)	2020

	 เมื่อน�าทั้ง	 9	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดปอด

อกัเสบตดิเชือ้ชนดิรนุแรงสามารถน�ามาสร้างระบบคะแนน

เพื่อใช้ในการท�านายการเสียชีวิตส�าหรับผู้ป่วยโรคปอด

อกัเสบตดิเชือ้จากเมลอิอยโดสสิ	ได้	ซึง่ประกอบด้วยข้อมูล

ทางคลินิกและการตรวจทางรังสี	 1	 ตัวแปร	 สัญญาณชีพ

และระดบัความรูส้กึตวั4	ตวัแปร	ข้อมูลการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ	4	ตัวแปร	รวมได้	160	คะแนน	หลังน�าระบบ

คะแนนทีส่ร้างขึน้มาทดสอบความเทีย่ง	กลุม่ผูป่้วยทีใ่ช้ใน

การทดสอบความเทีย่งตรง	ของระบบคะแนน	(validation	

set)	 จ�านวน	 42	 ราย	 จะได้ความสัมพันธ์ของค่าคะแนน	

และอตัราการเสียชวีติของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม	ตามความเส่ียง

เป็น	4	กลุ่มเป็นกลุ่มเสี่ยงต�่า	(risk	class	I)	เสี่ยงปานกลาง	

(risk	class	II)		เสี่ยงสูง	(risk	class	III)	และเสี่ยงสูงมาก	

(risk	 class	 IV)	 โดยมีอัตราการเสียชีวิต	 เท่ากับร้อยละ	

23.1,	33.3,	66.7	และ	87.5	ตามล�าดับ	(แผนภาพ	1)	

แผนภาพ 1 ระบบคะแนนเพือ่ท�านายการเสยีชีวติในโรคปอดอักเสบตดิเชือ้จากเมลิออยโดสสิ	ความสมัพนัธ์ของค่าคะแนน

และอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยแต่ละกลุ่มตามความเสี่ยง

	 ระบบคะแนนทีส่ร้างขึน้เมือ่น�ามาทดสอบความเทีย่ง

ในผู้ป่วย	 training	 set	 พบว่ามีความไว	 (sensitivity)	

ความจ�าเพาะ	(specificity)	positive	likelihood	ratio,	

negative	 likelihood	 ratio	 และ	 Youden	 index	 ใน

แต่ละ	risk	class	ที่แตกต่างกัน	ดังตารางที่	4
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ตารางท่ี 4 ค่าความเทีย่งตรงของระบบคะแนนเพือ่ท�ำนายการเสียชีวติในโรคปอดอกัเสบตดิเชือ้จากเมลิออยโดสิสจ�ำแนก

ตาม risk class

Risk class (points) Sensitivity Specificity LR+ LR- YI

I (<= 40) 15.8 56.5 0.363     1.489 0.277

II (41-80) 26.3 56.5 0.605 1.304 0.172

III (81-120) 21.1 91.3 2.421 0.865 0.325

IV (>120) 36.8 95.7 8.474 0.660 0.325
LR+: positive likelihood ratio, LR-: negative likelihood ratio, YI: Youden index

อภิปรายผล ข้อเสนอแนะและสรุป

	 ผู ้ป ่วยโรคปอดอักเสบติดเช้ือจากเมลิออยโดสิส

จ�ำนวน 245 รายจัดเป็นผู้ป่วยที่มีปอดอักเสบชนิดรุนแรง 

127 รายคิดเป็นร้อยละ 51.8 ชนิดไม่รุนแรง 118 ราย 

คดิเป็นร้อยละ 48.2 ปัจจยัทางคลนิกิทัง้ 9 ปัจจยัท่ีมคีวาม

สัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบติดเชื้อเมลิออยโดสิสชนิด

รุนแรงได้แก่ ระดับความรู้สึกตัว อัตราของผู้ป่วยท่ีเกิด 

disseminated form อตัราการหายใจ อตัราการเต้นของ

หัวใจ ความดันโลหิตซิสโตลิก ปริมาณของเม็ดเลือดขาว

ชนิดลิมโฟไซต์ ค่ายูเรียไนโตรเจนในเลือด ค่าความเป็น 

กรดของเลือดแดง และสัดส่วนของความดันออกซิเจนใน

เลือดแดงต่อปริมาณออกซิเจนที่ผู้ป่วยได้รับ ซึ่งบางปัจจัย

มีความสอดคล้องกับระบบคะแนนที่ใช้ในการท�ำนายการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบติดเชื้อชุมชนที่มีการใช้

อย่างแพร่หลายและเป็นสากลเช่น CURB-65, CRB-65, 

SMART COP หรือ pneumonia severity index (PSI) 

เป็นต้น อย่างไรก็ตามในหลายปัจจัยพบมีความแตกต่าง

จากเชื้อสาเหตุอ่ืนที่พบเป็นสาเหตุของปอดอักเสบติดเช้ือ

ซึ่งอาจเกิดจากการด�ำเนินโรคของเชื้อเมลิออยโดสิสมี

ความแตกต่างจากเชื้ออื่น เช่น อายุพบว่าไม่เป็นปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดปอดอักเสบติดเช้ือชนิดรุนแรง 

เนือ่งจากโรคเมลอิอยโดสสิมคีวามสมัพนัธ์กบัการประกอบ

อาชีพ ผู้ป่วยมักเป็นวัยท�ำงานและมีช่วงอายุวัยกลางคน 

เชื้อเมลิออยโดสิสมีการติดเชื้อท่ีปอดได้มากที่สุดแต่มัก

แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นได้ง่าย เช่น เยื่อหุ้มปอด ตับ

ม้าม ข้อและกระดูก เป็นต้น รวมถึงการติดเชื้อเข้าใน

กระแสโลหิต (disseminated or septicemic form) ซึ่ง

เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ส่งผลต่อความรุนแรงของโรคและการ

เกิด disseminated form อาจพบน้อยกว่าในกรณีที่เป็น

ปอดอกัเสบตดิเช้ือจากแบคทเีรยีชนดิอืน่ ส่วนปัจจยัอืน่ทีพ่บ 

ส่งผลต่อความรุนแรงคือ สัญญาณชีพ ได้แก่อัตราการ

หายใจ อตัราการเต้นของหวัใจ และความดนัโลหติซสิโตลิก 

ทีเ่ป็นกลุม่อาการทีแ่สดงถงึกระบวนการอกัเสบทัว่ร่างกาย

ในผู้ป่วยทีมี่การตดิเชือ้รนุแรง (systemic inflammatory 

response syndrome)   นอกจากนี้ระดับความรู้สึกตัว 

ปรมิาณของเมด็เลอืดขาวชนดิลมิโฟไซต์ ค่ายเูรยีไนโตรเจน

ในเลือด ค่าความเป็นกรดของเลือดแดง และสัดส่วนของ

ความดันออกซิเจนในเลือดแดงต่อปริมาณออกซิเจนที่ 

ผูป่้วยได้รับเป็นปัจจยัทีแ่สดงถงึการตดิเชือ้รนุแรงจนส่งผล

ให้เกิดการท�ำงานล้มเหลวของระบบอวัยวะที่ส�ำคัญ  

(multiorgan dysfunction syndrome) ได้แก่ ระบบ

ประสาท ระบบโลหิตวทิยา การท�ำงานของไต การแลกเปล่ียน

ก๊าซของระบบการหายใจรวมถึงภาวะเลือดเป็นกรดเหตุ

จากแลคเตทคั่ง (lactic acidosis) 

	 จากระบบคะแนนทีส่ร้างขึน้เพือ่ใช้ในการท�ำนายการ

เสียชีวิตในผู้ป่วย validation set ผู้ป่วยที่มีคะแนน

มากกว่า 80 คะแนนขึ้นไป  จัดเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง

และสูงมาก (risk class III or IV) พบอัตราการเสียชีวิตสูง



158
วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 17 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม - สิงหาคม) พ.ศ. 2563

MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 17 No. 2 (May - August) 2020

ถึงร้อยละ 66.7 และ 87.5 ซึ่งมีความจ�ำเป็นที่ต้องได้รับ

การดูแลรักษาในหอผู ้ป่วยอภิบาลผู ้ป่วยหนักหรือหอ

อภบิาลผูป่้วยกึง่วกิฤต หรอืหากพบผูป่้วยในสถานพยาบาล

ที่มีความจ�ำกัดของทรัพยากรควรส่งต่อผู้ป่วยไปรับการ

รักษาต่อ ในสถานพยาบาลที่มีความพร้อมสูงกว่า ในขณะ

ที่ผู ้ป่วยโรคปอดอักเสบติดเชื้อจากเมลิออยโดสิส ท่ีมี

คะแนนน้อยกว่า 40 คะแนนจัดเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต�่ำ 

(risk class I) ยังมีความจ�ำเป็นต้องรับไว้รักษาใน 

โรงพยาบาลก่อน เพือ่เฝ้าระวงัการเปลีย่นแปลงของอาการ

และสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดในช่วงแรก จากการศึกษานี้

พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 23.1 และการรักษาจ�ำเป็น

ต้องได้รับยาต้านจุลชีพชนิดฉีดในช่วงแรกเป็นเวลาอย่าง

น้อย 14 วัน   อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการคงที่   

แพทย์อาจพิจารณาให้การรักษาแบบ Outpatient  

parenteral antimicrobial therapy (OPAT) ได้ตาม

ความเหมาะสม ซึ่งอาจช่วยลดความแออัดในโรงพยาบาล

และลดต้นทุนในการรักษาได้ ผู้ป่วยท่ีมีคะแนนระหว่าง 

41-80 คะแนน จัดเป็นกลุ ่มที่มีความเสี่ยงปานกลาง  

(risk class II) อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 33.3  จ�ำเป็นต้อง

รบัไว้รักษาในโรงพยาบาล  ตลอดระยะเวลาท่ีต้องได้รบัยา

ต้านจุลชีพชนิดฉีดอย่างน้อย 14 วัน และมีการเฝ้าระวัง

อาการที่อาจทรุดลง เพ่ือพิจารณาให้การดูแลรักษาอย่าง

เหมาะสม  และทนัท่วงท ีระบบคะแนนทีส่ร้างขึน้มอี�ำนาจ

ในการวนิจิฉยัและค่าความเทีย่งตรงในการแยกผูป่้วยได้ดี   

โดยเฉพาะผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยงสูง (risk class III) จะเห็นได้

จาก specificity, positive likelihood ratio และ 

Youden index เท่ากับ 91.3, 2.421 และ 0.325 ตาม

ล�ำดบั ซึง่ผูป่้วย risk class III (risk score 81-120 คะแนน) 

เป็นกลุม่ผูป่้วยทีม่คีวามส�ำคญัสงูสดุ ทีแ่พทย์ต้องพจิารณา 

เพื่อให้การดูแลรักษาในทางเวชบ�ำบัดวิกฤต เพราะหาก 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการดูแลได้เหมาะสมจะมีโอกาสเพิ่ม

อัตราการรอดชีวิตได้สูง เมื่อเทียบกับผู้ป่วย risk class IV    

ซึง่มคีวามวกิฤตสูงมากมีแนวโน้มทีจ่ะเกนิความเยยีวยาใน

การรักษาสูงกว่า จุดแข็งของการศึกษานี้คือการรวบรวม

ข้อมลูผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรคปอดอกัเสบตดิเชือ้จาก

เมลอิอยโดสสิ ในพืน้ทีร่ะบาดรวมกว่า 287 รายในช่วงเวลา 

30 เดือน เพื่อสร้างและทดสอบระบบคะแนน ปัจจัยทั้ง 9 

ในระบบคะแนน เป็นปัจจัยทางคลินิก และผลการตรวจ

ทางห้องปฏบิตักิาร ทีม่ใีช้อยูใ่นโรงพยาบาลทกุระดบั ท�ำให้

ง่ายต่อการน�ำไปใช้และสามารถใช้ได้จริงในเวชปฏิบัติ

ทั่วไป  จากการศึกษานี้เป็น single center study ระบบ

คะแนนที่สร้างขึ้นอาจมีการทดสอบก่อนน�ำไปใช้จริงด้วย

การทดสอบภายนอก (external validation) โดยอาศัย

ข้อมูลผู้ป่วยในต่างสถานพยาบาลและต่างช่วงเวลา ซึ่งจะ

ช่วยแสดงให้เห็นอ�ำนาจการท�ำนายได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น 

	 โดยสรุปในเวชปฏิบัติเราสามารถน�ำระบบคะแนน

อย่างง่ายที่สร้างขึ้นไปใช้ท�ำนายความรุนแรงและการเสีย

ชวีติในผูป่้วยโรคปอดอกัเสบตดิเชือ้จากเมลอิอยโดสสิโดย

อาศยัปัจจยัทางคลินกิ รวมถงึผลการตรวจทางห้องปฏบัิติ

การต่างๆ ของผูป่้วย กลุม่ผูป่้วยทีมี่ค่าคะแนนในระดบัเสีย่ง

สูงต่อการเกิดปอดอักเสบติดเชื้อชนิดรุนแรงหรือเสียชีวิต 

แพทย์ผู้รักษาอาจพิจารณาให้การดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้

ในหออภิบาลผู้ป่วยหนักหรือส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถาน

พยาบาลที่มีศักยภาพสูงขึ้น ขึ้นกับความพร้อมในด้าน

ทรัพยากรและศักยภาพของแต่ละสถานพยาบาล การ

ให้การดูแลรักษาที่เหมาะสมอย่างทันท่วงทีอาจช่วยลด

อตัราการเสยีชวิีตในผูป่้วยกลุม่นีไ้ด้ ส�ำหรบัผูป่้วยทีม่คีวาม

เสีย่งต�ำ่แพทย์สามารถให้การรกัษาในหอผู้ป่วยสามญัหรอื

ในโรงพยาบาลระดับทุติภูมิ ตลอดจนอาจพิจารณาให้การ

รักษาด้วยการให้ยาต้านจุลชีพชนิดรับประทานได้เร็วตาม

สูตรการรกัษามาตรฐาน (Intravenous-to-oral antibiotics 

switch therapy) หรอืพจิารณาบรหิารยาต้านจลุชพีชนดิ

ฉดีแบบผูป่้วยนอกได้ (Outpatient parenteral antimicrobial 

therapy: OPAT) สามารถลดต้นทุนการรักษาได้ทั้ง 

ทางตรงและทางอ้อม
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