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บทคัดย่อ
	 โรคปอดติดเชื้อชุมชนเป็นหนึ่งใน 10 สาเหตุการเสียชีวิตมากท่ีสุดในโรงพยาบาลอู่ทอง และเป็นปัญหา
ส�ำคญัของโรงพยาบาล ผูป่้วยมกัมปัีจจยัเสีย่งต่อการเสยีชวิีตต่างกนั และมาด้วยอาการของโรคทีม่คีวามรนุแรงต่างกนั  
การประเมินที่ถูกต้องและครอบคลุมย่อมน�ำมาซึ่งผลการรักษาที่ดี
	 วธิกีารศกึษา: ศึกษาย้อนหลงั (retrospective study) ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโรคหลกัเป็นโรคปอดตดิเชือ้ 
ชุมชน ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2557 ถึงธันวาคม 2559 ผู้ป่วยจ�ำนวน 270 ราย ผ่านตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัด
ออกแล้ว แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ รอดชีวิต 220 ราย และเสียชีวิต 50 ราย เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ที่มีผล 
ต่อการเสียชีวิต รวมทั้งประเมิน CURB-65 และ PSI ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มร่วมด้วย สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด t-test chi-square test และ logistic regression 
	 ผลการศกึษา: พบปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเสยีชวีติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิเช่น การรกัษาในห้องไอซีย ู
การติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะช็อกและการหายใจล้มเหลว โดยพบว่าหากผู้ป่วยมีการติดเชื้อในกระแสเลือด  
ภาวะชอ็กและการหายใจล้มเหลว จะมโีอกาสเสยีชวีติมากกว่าคอื 6.85, 9.88 และ 56.31เท่าตามล�ำดบั เม่ือเทยีบกบั 
กลุ่มที่ไม่พบภาวะดังกล่าว (p<0.001) และการเข้ารักษาในห้องไอซียูตั้งแต่แรกรับ ก็พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้เข้ารักษาในห้องไอซียู 5.25 เท่า (95%CI 2.05-13.43: p<0.001) นอกจากนี้ 
ระดับการศึกษาที่ต�่ำกว่าระดับมัธยมศึกษาและการใช้ออกซิเจนท่ีบ้านก็ยังพบความสัมพันธ์ท่ีมีนัยส�ำคัญเช่นกัน  
ส่วนระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง มีค่า odds ratio 1.36 (p=0.247) ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
	 สรุป: ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญที่อาจมีผลต่อการเสียชีวิต คือ ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ภาวะช็อก การหายใจ 
ล้มเหลว และการเข้ารักษาในไอซียูต้ังแต่แรกรับ รวมทั้งประวัติการใช้ออกซิเจนที่บ้านก็อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงของ 
การเสียชีวิต การประเมินโดยใช้ CURB-65 score และ PSI มีประโยชน์เพื่อใช้ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยโรคปอด
ติดเชื้อชุมชนในบริบทของโรงพยาบาลอู่ทอง

ค�ำส�ำคัญ : โรคปอดติดเชื้อชุมชน  การเสียชีวิต  ปัจจัยเสี่ยง  เครื่องมือประเมินความรุนแรง
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ABSTRACT
	 Community-acquired pneumonia (CAP) is one of the leading causes of death in U-thong 
Hospital. The in-hospital mortality of CAP is high and still burden. Because of the different severity 
and multiple factors of the patients, we need to assess and find the modifiable factors to improve 
management of CAP. 
	 Method: A retrospective case-control study was conducted between June 2014 to  
December 2016. The 270 adult patients diagnosed of CAP were recruited. Demographic, clinical data, 
laboratory data and initial condition were collected and then analyzed and devided into two 
group, alive (n=220) and dead (n=50) group. The CURB-65 scores and PSI were used for assessment 
CAP-patients in both groups. The statistic analysis are frequency, percentage, mean, maximum and 
minimum value, t-test, chi-square test and logistic regression. 
	 Result: The significant risk factors were ICU admission, sepsis, septic shock, respiratory failure, 
education level, and oxygen home therapy. The odds ratio of sepsis, septic shock and respiratory 
failure were 6.85, 9.88 and 56.31, respectively (p<0.001). ICU admission was associated with higher 
risk for mortality of CAP odds ratio 5.25 (95%CI 2.05-13.43: p<0.001). The education level and 
oxygen therapy at home were found to be the significant risk factors as well, but the odds ratio of 
alteration of consciousness was 1.36 (p=0.247) which was non-significant. 
	 Conclusion: The risk factors that may be associated with mortality of community-acquired 
pneumonia were sepsis, septic shock, respiratory failure, ICU at admission, and oxygen home therapy. 
CURB-65 score and PSI could be used to improve initial assessment in U-thong Hospital.

Keyword :	 community-acquired pneumonia, mortality, risk factor, severity assessment

Reg 4-5 Med J 2017 ; 36(4) : 291-303.

บทน�ำ
ปัจจบุนัโรคปอดอกัเสบเป็นหน่ึงใน 10 สาเหต ุ

การเสียชีวิตของคนไทยที่พบมากที่สุด ข้อมูลสถิติ 

จากส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุจ�ำนวนการตาย 

จ�ำแนกตามสาเหตกุารตาย ทัว่ราชอาณาจกัร พ.ศ. 2550- 

25571 พบว่าในปี พ.ศ. 2557 พบจ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิต

รวมมากถึง 26,103 คนต่อปี อัตราการเสียชีวิต 40.19 

ต่อประชากร 100,000 คน และเป็นอตัราทีเ่พ่ิมขึน้ทกุปี 

สถิติในจังหวัดสุพรรณบุรีพบอัตราการเสียชีวิตในปี  

พ.ศ. 2555, 2556 และ2557 อยู่ที่ 24.58, 40.58 และ 

43.84 ต่อประชากร 100,000 คน ตามล�ำดับ ข้อมูลใน 

โรงพยาบาลอู่ทองโรคปอดอกัเสบกเ็ป็นสาเหตกุารเสยีชวิีต 

ของผูป่้วยในทีพ่บมากท่ีสดุ ตัง้แต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2557 

ถึงธนัวาคม พ.ศ. 2559 มผีูป่้วยในท่ีมารักษาด้วยโรคปอด 

ตดิเชือ้ชมุชน จ�ำนวน 247, 258 และ 331 ราย ตามล�ำดบั 

รวม 836 ราย และในจ�ำนวนนีเ้ป็นผูป่้วยท่ีเสยีชีวติท้ังสิน้ 

135 ราย (ปี พ.ศ. 2557-2559 เสียชีวิต 44, 42 และ 

49 ราย ตามล�ำดับ) 

โรคปอดติดเช้ือใช้เกณฑ์การวินิจฉัยอาการ 

การตรวจร่างกายร่วมกับภาพถ่ายรังสีทรวงอก โดยใช้

อาการ 3 ใน 5 ข้อดงัต่อไปนี ้คอื 1) มไีข้ 2) ไอ เสมหะหรอื

ไอแห้งๆ 3) หอบเหนื่อย 4) ไอเจ็บหน้าอก 5) ตรวจพบ 

consolidation sign หรือ crackles ร่วมกับภาพถ่าย

รงัสทีรวงอกพบ new infiltrates ตามแนวทางการรกัษา
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โรคปอดอักเสบชุมชนในประเทศไทย ส�ำหรับผู้ใหญ่

สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย การตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการเป็นการตรวจเพ่ือหาสาเหตุของเชื้อก่อโรค 

ผู้ป่วยมักมีโรคประจ�ำตัว คุณลักษณะทางคลินิกที่เสี่ยง

ต่อการเสียชีวิตแตกต่างกัน รวมทั้งความรุนแรงของโรค

ที่ต่างกัน2 การประเมินผู้ป่วยที่ถูกต้อง ครอบคลุม ย่อม

น�ำมาสู่การรักษาและเฝ้าระวังที่เหมาะสม ในปัจจุบัน 

โรงพยาบาลอู ่ทองยังไม่มีแนวทางที่ชัดเจนในการ

ประเมินและรักษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้

วิธีการศึกษา
คัดเลือกประชากรที่จะเข้าร่วมการศึกษา

ย้อนหลัง (retrospective study) จากเวชระเบียนของ

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลักเป็นโรคปอดติดเชื้อ

ชุมชน (รหัสในกลุ่ม ICD-10 principal diagnosis : 

J-18) ของโรงพยาบาลอู่ทองที่อายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไป 

ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2557 ถึง ธันวาคม 2559 

เกณฑ์การคัดเข้า : ผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อ 

ชุมชนที่ได้รับการวินิจฉัยและนอนรักษาในโรงพยาบาล 

อู่ทอง โดยมีอาการ 3 ใน 5 ข้อดังต่อไปนี้ 1) มีไข ้

2) ไอ เสมหะหรือไอแห้งๆ 3) หอบเหน่ือย 4) ไอเจ็บ 

หน้าอก 5) ตรวจพบ consolidation sign หรือ  

crackles ร่วมกบัภาพถ่ายรงัสปีอดพบ new infiltrates

เกณฑ์การคัดออก : 1) ผู ้ที่ ได ้รับการ 

วินิจฉัยเป็นโรคปอดติดเช้ือในโรงพยาบาล 2) ผู้ที่มีไข ้

หลงัจากนอนโรงพยาบาลมากกว่า 48 ชัว่โมง หรอืหลงัจาก 

ออกจากโรงพยาบาลไม่เกิน 2 สัปดาห์ 3) ผู้ที่นอน 

โรงพยาบาลนานเกนิ 60 วนั 4) ผูท้ีม่ปีระวตัโิรคลิม่เลือด

อุดตันในเส้นเลือดปอด (pulmonary embolism)

	 จากจ�ำนวนผู ้ป่วยที่มานอนในโรงพยาบาล

อู่ทอง ช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2557 ถึง ธันวาคม 

2559 และวินิจฉัยเป็นโรคปอดติดเชื้อชุมชนจ�ำนวน 

836 ราย ท�ำการสุ่มมาจ�ำนวน 300 ราย พิจารณา

ตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก พบว่ามีผู ้ป่วยท่ี

ไม่ผ่านเกณฑ์คัดออกจ�ำนวน 30 ราย ในจ�ำนวนนี้ 

23 ราย มีประวัติออกจากโรงพยาบาลมาไม่เกิน  

2 สัปดาห์ และ 1 ราย มีประวัติเป็นโรคลิ่มเลือด

อุดตันในเส ้นเลือดปอด มีจ�ำนวนหนึ่ งที่ต ้องคัด

ออกจากการศึกษาเน่ืองจากได้รับการส่งต่อมาจาก 

โรงพยาบาลอืน่หรอืส่งตวัไปรกัษาต่อท่ีอืน่ท�ำให้ไม่สามารถ

ติดตามประวัติการรักษาได้ครบถ้วน ดังนั้นจ�ำนวน 

ผูป่้วยท้ังสิน้ในการศกึษานี ้คอื 270 ราย เป็นผูป่้วยเสยีชีวติ

จ�ำนวน 50 ราย รอดชวีติจ�ำนวน 220 ราย (แผนภมูทิี ่1) 

น�ำมาท�ำการบันทึกข้อมูลต่างๆ ตั้งแต่แรกรับเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาล (ไม่เกิน 24 ชั่วโมง) โดยเก็บข้อมูล

ดังต่อไปนี้

1.	ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ภูมิล�ำเนา 

ระดับการศึกษา สถานภาพ น�้ำหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนี

มวลกายและการประเมิน ECOG 

2.	ข้อมูลด้านสุขภาพ ได้แก่ การดื่มเหล้า  

สบูบหุรี ่การใช้ออกซเิจนทีบ้่าน โรคประจ�ำตวั ภาวะโรค

ร่วมท่ีพบแรกรบัในโรงพยาบาล การใช้ยากดภมูต้ิานทาน 

การใช้ยากลุ่ม statins การใช้ยาปฏิชีวนะก่อนมารักษา 

รวมทั้ง ECOG performance status 

3.	ข้อมูลการประเมินความรุนแรงแรกรับ 

ได้แก่ การประเมินภาวะความรู้สึกตัว ระดับ CURB-65 

scores ระดับ PSI ระดับออกซิเจนแรกรับ สัญญาณชีพ 

และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

4.	 ข้อมลูปัจจยัเสีย่งแรกรบั ได้แก่ ภาวะตดิเช้ือ

ในกระแสเลอืด ภาวะชอ็กจากการตดิเช้ือในกระแสเลอืด 

การหายใจล้มเหลว การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ การใช้ยา 

กระตุ้นความดันโลหิต การรักษาในไอซียูตั้งแต่รับไว้ใน 

โรงพยาบาล เป็นต้น
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	 การวิเคราะห์ทางสถิติ ท�ำโดยใช้โปรแกรม

ส�ำเร็จรูป ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนาอธิบายคุณลักษณะ

ส่วนบุคคล โดยการหาจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าต�ำ่สดุ 

ค่าสูงสุด ข้อมูลเชิงปริมาณจะใช้ student T-test  

ในกรณข้ีอมลูมกีารแจกแจงปกต ิและใช้ Mann-Whitney 

U test กรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติ ส่วนข้อมูลเชิง

คุณภาพเปรียบเทียบโดยใช้ chi-square test หรือ 

Fisher's exact test และถือค่า p-value น้อยกว่า 

0.05 เป็นนัยส�ำคัญทางสถิติ จากนั้นท�ำการวิเคราะห์ 

multivariate analysis ด้วยสถิติ logistic regression 

โดยค�ำนวณเป็นค่า odds ratio ค่าความเชื่อมั่นที่ 95% 

เพ่ือหาความสัมพันธ์ของตัวแปรที่มีความเสี่ยงต่อการ

เสียชีวิต

	 กระบวนการการวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช เลขที่จริยธรรม YM001/2561

นิยามศัพท์

	 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด หมายถึง ภาวะ 

ทีก่ารตดิเชือ้ในร่างกายร่วมกบัมภีาวะ SIRS ตัง้แต่ 2 ข้อ

ขึ้นไป ดังนี้ 

1)	อณุหภมูร่ิางกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียส

หรือน้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส 

แผนภูมิที่ 1 แสดงล�ำดับขั้นตอนและจ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยในแต่ละกลุ่ม

ผู้ป่วยปอดอักเสบที่เข้าเกณฑ์การคัดเข้าการศึกษาที่มานอนรักษาที่ รพ.อู่ทอง (N=300)

กรอกข้อมูลพื้นฐานและเก็บข้อมูลตามแบบบันทึก (medical record form)

ผู้ที่เสียชีวิต (dead, N=50) ผู้ที่รอดชีวิต (alive, N=220)

คัดออก = 30 ราย

-	 ออกจากโรงพยาบาลไม่เกิน 

	 2 สัปดาห์ 23 ราย

-	 รบัหรอืส่งต่อไปรักษา รพ.อืน่ 6 ราย

-	 Pulmonary embolism 1 ราย

วิเคราะห์ข้อมูล (analysis)

2)	อตัราการเต้นหวัใจมากกว่า 90 ครัง้ต่อนาที 

3)	อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที

หรือ PaCO
2
 น้อยกว่า 32 มม.ปรอท 

4)	เมด็เลอืดขาวมากกว่า 12,000 หรอืน้อยกว่า 

4,000 เซลล์/ลบ.มม.หรือมี band form มากกว่า 

ร้อยละ 10

	 ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ หมายถึง ภาวะ

ติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีมีความดันโลหิตต�่ำ (systolic 

blood pressure น้อยกว่า 90 มม.ปรอท หรือลดลง

มากกว่า 40 มม.ปรอท จากค่าพื้นฐาน) โดยท่ีได้รับ

การรักษาด้วยการให้สารน�้ำอย่างเพียงพอแล้ว และ 

ไม่อธิบายจากสาเหตุอื่นๆ 

	 การหายใจล้มเหลว หมายถึง ภาวะท่ีระบบ

การหายใจไม่สามารถท�ำหน้าท่ีแลกเปลี่ยนก๊าซได้เพียง

พอกับความต้องการของร่างกาย

	 Acute respiratory distress syndrome 

(ARDS) หมายถึง ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันท่ี

เกดิจากการทีเ่นือ้ปอดมีพยาธสิภาพเกดิขึน้อย่างรนุแรง 

กระจายอย่างรวดเร็วไปที่เนื้อปอดทั้ง 2 ข้าง เป็นผลให้

มีภาวะพร่องออกซิเจนอย่างมาก

	 Bacteremia หมายถงึ ภาวะทีมี่เช้ือแบคทเีรยี

ในกระแสเลือด
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ผลการศึกษา
ลักษณะคุณสมบัติของผู้ป่วยในแต่ละกลุ่ม 

พบว่าอายุเฉลี่ยในกลุ่มที่รอดชีวิตคือ 67 ปี และกลุ่ม

ที่เสียชีวิตคือ 71 ปี และพบเพศชายในกลุ่มรอดชีวิต

และเสียชีวิตร้อยละ 55.5 และร้อยละ 60 ตามล�ำดับ 

(p=0.559) ตวัแปรทีมี่ความแตกต่างกนัของทัง้สองกลุม่ 

คือ ระดับการศึกษาที่น้อยกว่ามัธยมศึกษา (p=0.015) 

และการใช้เคร่ืองออกซิเจนที่บ้าน (p=009) แต่ระดับ

ดัชนีมวลกายหรือค่า BMI (p=0.2) ระดับ ECOG  

performance status scale (p=0.81) ประวตักิารดืม่สรุา 

(p=0.131) สบูบหุรี ่(p=0.384) ไม่พบว่ามคีวามแตกต่างกัน 

ประวัติการรักษาต่างๆ เช่น การได้รับยาปฏิชีวนะก่อน

มานอนโรงพยาบาล (p=0.292) การใช้ยากดภมูต้ิานทาน 

(p=0.468) และการใช้ยากลุ่ม statins (p=0.362)  

พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน โรคร่วมขณะแรกรับใน 

โรงพยาบาลท้ังกลุ่มผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิตพบว่า

ไม่มีความต่างกัน โดยผู้ป่วยในกลุ่มโรคทางเดินหายใจ 

ทั้งโรคถุงลมโป่งพอง (COPD) มีค่า p=0.305 หอบหืด 

(asthma) มค่ีา p=0.61 และโรคปอดเรือ้รงัอืน่ๆ ทีน่อก

เหนือจากโรคถุงลมโป่งพอง (chronic lung disease)  

มีค ่า p=0.388 โรคท่ีพบ เช่น โรคหลอดลมพอง  

(bronchiectasis) 16 ราย พังผืดในปอด (pulmonary 

fibrosis) 13 ราย ภาวะปอดแฟบ (lung atelectasis) 

3 ราย และ pulmonary blebs อีก 1 ราย ไม่พบว่า 

มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(ตารางท่ี 1)

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบคุณสมบัติของผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชนในโรงพยาบาลอู่ทอง ตั้งแต่แรกรับถึงภายใน  

24 ชั่วโมง จ�ำนวน 270 คน

คุณสมบัติของผู้ป่วย
รอดชีวิต (N=220) เสียชีวิต (N=50)

P-value
จำ�นวน (ร้อยละ, พิสัย) จำ�นวน (ร้อยละ, พิสัย)

ลักษณะประชากร

อายุ ค่าเฉลี่ย (ปี) 67 (20-60) 71 (35-95) 0.144

เพศชาย 122 (55.5) 30 (60) 0.559

แต่งงาน 178 (80.9) 20 (40) 0.372

อาศัยอยู่คนเดียว 18 (8.2) 0 (0) 0.037

BMIa (กก./ม.2) 0.200

<18.5 67 (30.5) 21 (42)

18.5-24.9 119 (54.1) 24 (48)

25-29.9 24 (10.9) 2 (4)

>30 10 (4.5) 3 (6)

ECOGb 0.810

0-1 175 (79.5) 25 (50)

2 15 (6.8) 6 (12)

3-4 30 (13.6) 19 (38)

การศึกษา

ต�่ำกว่ามัธยมศึกษา 150 (68.2) 25 (50) 0.015

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 36 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2560
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คุณสมบัติของผู้ป่วย
รอดชีวิต (N=220) เสียชีวิต (N=50)

P-value
จำ�นวน (ร้อยละ, พิสัย) จำ�นวน (ร้อยละ, พิสัย)

ดื่มสุรา 30 (16.6) 10 (20) 0.131

สูบบุหรี่

ยังสูบบุหรี่ 31 (14.1) 7 (14) 0.384

ใช้ออกซิเจนที่บ้าน 9 (4.1) 7 (14) 0.009

การรักษาก่อนมาโรงพยาบาล

ยากดภูมิต้านทาน 9 (4.1) 1 (2) 0.468

ยาปฏิชีวนะ 64 (29.1) 11 (22) 0.292

ยากลุ่ม statin 45 (20.5) 13 (26) 0.362

โรคร่วม/โรคประจำ�ตัว 

Myocardial infarction 2 (0.9) 1 (2) 0.418

Cardiac arrhythmia 8 (3.6) 2 (4) 0.565

Heart failure 12 (5.4) 5 (10) 0.279

COPD 8 (3.6) 3 (6) 0.305

Asthma 6 (2.7) 1 (2) 0.610

Cerebrovascular disease 25 (11.4) 7 (14) 0.359

Diabetes mellitus 39 (17.7) 13 (26) 0.111

Hypertension 103 (46.8) 29 (58) 0.322

Renal disease 29 (13.2) 5 (10) 0.354

Liver disease 6 (2.7) 1 (2) 0.610

Cancer 13 (5.9) 6 (12) 0.095

HIV infection 14 (6.4) 1 (2) 0.181

Chronic lung diseasec 28 (12.7) 5 (10) 0.388

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบคุณสมบัติของผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชนในโรงพยาบาลอู่ทอง ตั้งแต่แรกรับถึงภายใน  

24 ชั่วโมง จ�ำนวน 270 คน (ต่อ)

หมายเหตุ : p value< 0.05 ; statistically significant differences.

a BMI : body mass index (ค่าดัชนีมวลกาย), b ECOG : Eastern cooperative oncology group (performance status scale).

c Chronic lung disease ที่พบคือ bronchiectasis, pulmonary fibrosis, chronic atelectasis and lung blebs.
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ผลการประเมินด้วย CURB-65 score และ 

PSI พบว่า กลุ่มที่รอดชีวิต การใช้ CURB-65 score  

แบ่งระดับความรุนแรงส่วนใหญ่อยู ่ระดับไม่รุนแรง  

มีระดับ CURB 0-1 มากถึง 159 ราย (ร้อยละ 72.3) 

ระดับ 2 พบ 40 ราย (ร้อยละ 18.2) และระดับ 3-5 พบ 

21 ราย (ร้อยละ 9.5) แต่การประเมินด้วย PSI พบ

อัตราผู ้ป่วยในแต่ละระดับ คือ ระดับ I-II 64 ราย  

(ร้อยละ 29.1) ระดับ III 68 ราย (ร้อยละ 30.9) และ

ระดับ IV-V 88 ราย (ร้อยละ 40) กลุ่มที่เสียชีวิตมีระดับ 

CURB 0-1 พบ 13 ราย (ร้อยละ 26) ระดับ 2 พบ 11 ราย  

(ร้อยละ 22) และระดับ 3-5 พบ 26 ราย (ร้อยละ 52) 

การประเมินด้วย PSI พบระดับ I-II 1 ราย (ร้อยละ 2) 

ระดับ III 7 ราย (ร้อยละ 14) และระดับ IV-V 42 ราย 

(ร้อยละ 84) ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยกลุ่มเสียชีวิตมีระดับ 

CURB ที่สูงเช่นเดียวกับการใช้ PSI

ตารางที ่2 การประเมนิความรุนแรงแรกรับในผู้ป่วยโรคปอดตดิเชือ้ชมุชน จ�ำนวน 270 ราย โดยใช้ CURB-65 และ PSI

การประเมินความรุนแรงแรกรับ
รอดชีวิต (N=220) เสียชีวิต (N=50)

P-value
จำ�นวน (ร้อยละ) จำ�นวน (ร้อยละ)

CURB-65 <0.001

0-1 159 (72.3) 13 (26)

2 40 (18.2) 11 (22)

3-5 21 (9.5) 26 (52)

ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 23 (10.5) 26 (52) <0.001

PSI score <0.001

I-II 64 (29.1) 1 (2)

III 68 (30.9) 7 (14)

IV-V 88 (40) 42 (84)

เข้ารักษาในห้องไอซียู 10 (4.5) 9 (18) <0.001

p-value< 0.05 ; statistically significant differences.

ภาวะความรู ้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ซ่ึงเป็น

ตัวแปรหนึ่งที่ใช้ทั้งใน PSI และ CURB-65 พบต่างกัน

ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (p<0.001) ซึ่งกลุ่มที่รอดชีวิตพบ

จ�ำนวน 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.5 แต่พบในกลุ่มที่

เสียชีวิตจ�ำนวน 26 ราย ซึ่งเป็นสัดส่วนที่มากถึงร้อยละ 

52 (ตารางที่ 2) 

ส�ำหรับการเข้ารักษาในห้องไอซียู กลุ ่มท่ี

รอดชีวิตพบจ�ำนวน 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.5 กลุ่ม

ที่เสียชีวิตพบจ�ำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 18 มีความ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001)  

(ตารางที่ 2)

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 36 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2560
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ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบสัญญาณชีพ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาวะต่างๆ เมื่อแรกรับรักษา (At admission) 

ของผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชนโรงพยาบาลอู่ทอง

สัญญาณชีพ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
และภาวะต่างๆ เมื่อแรกรับ

รอดชีวิต (N=220) เสียชีวิต (N=50)
P-value

จำ�นวน (ร้อยละ, พิสัย) จำ�นวน (ร้อยละ, พิสัย)

สัญญาณชีพ 

ออกซิเจนปลายนิ้ว (%) <0.001

<90 46 (20.9) 26 (52)

90-95 58 (26.4) 9 (18)

>95 116 (52.7) 15 (30)

SBP (มม.ปรอท) <0.001

<90 16 (7.3) 7 (14)

>90 204 (92.7) 43 (86)

MABP (มม.ปรอท) <0.001

<65 13 (5.9) 5 (10)

>65 207 (94.1) 45 (90)

อัตราการเต้นชีพจร (ครั้ง/นาที) 103 (50-156) 108 (58-156) <0.001

อัตราการหายใจ เฉลี่ย (ครั้ง/นาที) 24 (20-48) 28 (18-48) <0.001

อุณหภูมิร่างกาย เฉลี่ย (เซลเซียส) 38.1 (35-40.7) 37.4 (30-40) 0.017

ผลทางห้องปฏิบัติการ

เม็ดเลือดขาว (103 เซลล์/ลบ.มม.) 12.64 (2.09-87.00) 10.96 (1.24-52.62) 0.125

ฮีโมโกลบิน (กรัม/เดซิลิตร) 11.2 (3.8-17.5) 10.9 (5.5-15.8) 0.296

RDW (%) 15.3 (12-22) 15.9 (11-21) <0.001

เกล็ดเลือด (103 เซลล์/ลบ.มม.) 275,709 (15,000-894,000) 270,420 (2,000-806,000) <0.001

ยูเรียไนโตรเจน (มิลลิกรัม %) 16.2 (4-70) 32.8 (6-102) 0.275

ค่าครีเอทินีน (มก./ดล.) 1.2 (0.4-8.2) 1.9 (0.4-6.9) 0.322

โซเดียม (มิลลิอิควิวาเลนท์/ลิตร) 136 (114-161) 134 (94-171) 0.611

โพแทสเซียม (มิลลิอิควิวาเลนท์/ลิตร) 3.7 (2-6.8) 4.2 (2-7.2) 0.406

ไบคาร์บอเนต (มิลลิอิควิวาเลนท์/ลิตร) 25 (10-43) 22 (10-35) 0.738

อัลบูมิน (กรัม/เดซิลิตร) 3.1 (1.8-4.1) 2.5 (1.4-3.3) 0.036

บิลิรูบิน (มก./ดล.) 0.8 (0.2-4.4) 1.2 (0.3-3.4) 0.317

SGOT (มก./ดล.) 66 (11-606) 93 (10-418) <0.001

SGPT (มก./ดล.) 64 (6-1403) 46 (5-117) 0.002

ระดับน�้ำตาลปลายนิ้ว (มิลลิกรัม) 162 (41-575) 162 (41-575) 0.178
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ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบสัญญาณชีพ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาวะต่างๆ เมื่อแรกรับรักษา (At admission) 

ของผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชนโรงพยาบาลอู่ทอง (ต่อ)

สัญญาณชีพ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
และภาวะต่างๆ เมื่อแรกรับ

รอดชีวิต (N=220) เสียชีวิต (N=50)
P-value

จำ�นวน (ร้อยละ, พิสัย) จำ�นวน (ร้อยละ, พิสัย)

ติดเชื้อในกระแสเลือด 28 (12.7) 25 (50) <0.001

ภาวะช็อก 10 (4.5) 16 (32) <0.001

การหายใจล้มเหลว 7 (3.2) 34 (68) <0.001

ARDS 0 1 (2) 0.102

Bacteremia 8 (3.6) 8 (16) 0.056

การได้ยาปฏิชีวนะ

ใช้ยาปฏิชีวนะมากกว่า 1 ชนิดขึ้นไป 164 (47.5) 35 (70) 0.171

ใช้ยาร่วมกับ macrolides 96 (43.6) 8 (16) <0.001

ระยะเวลาเริ่มให้ยา เฉลี่ย (นาที) 192 (10-870) 173 (5-600) 0.352

การใช้เครื่องช่วยหายใจ 11 (5) 23 (46) 0.103

การได้ยากระตุ้นความดัน 14 (6.4) 22 (44) 0.004

p-value< 0.05 ; statistically significant differences.

จากตารางที่ 3 ลักษณะสัญญาณชีพของ 

ผู้ป่วยที่ประเมินต้ังแต่แรกรับพบว่ามีความแตกต่างกัน 

คือ ระดับออกซิเจนปลายนิ้วขณะแรกรับ (p<0.001) 

ระดบัความดนัโลหติทัง้ค่า SBP และ MABP (p<0.001) 

อัตราการหายใจ (p<0.001) อัตราการเต้นของชีพจร 

(p<0.001) รวมถึงอุณหภูมิร ่างกาย (p=0.017)  

ค่าผลตรวจทางห้องปฏบิติัการพบค่าความกว้างของการ 

กระจายขนาดเมด็เลอืดหรอืค่า RDW (p<0.001) จ�ำนวน

เกล็ดเลือด (p<0.001) และค่าอัลบูมิน (p=0.036)  

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ รวมทั้งระดับเอนไซม์

ตับ (SGOT และ SGPT) ก็พบมีความแตกต่างกันด้วย  

แต่ไม่พบความแตกต่างกนัของระดบัฮโีมโกลบนิ ค่าเกลอืแร่ 

ค่าครีเอทินีน และระดับน�้ำตาลปลายนิ้ว

การพบภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (p<0.001) 

ภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด (p<0.001) 

การหายใจล้มเหลว (p<0.001) ประวัติการใช้ยา

ปฏิชีวนะร่วมกันโดยมียากลุ่ม macrolides ร่วมด้วย

ตั้งแต่แรก (p<0.001) และการได้ยากระตุ ้นความ

ดันโลหิต (p=0.004) เป็นปัจจัยท่ีแตกต่างกันของ 

ท้ังสองกลุม่ แต่ภาวะ ARDS (p=0.102) ภาวะ bacteremia 

(p=0.056) และการใช้เครื่องช่วยหายใจ (p=0.103)  

ไม่แตกต่างกัน

ผู ้ป ่วยท้ังสองกลุ ่มมีระยะเวลาเริ่มให้ยา 

ปฏชีิวนะเฉลี่ยไม่ต่างกัน โดยกลุ่มรอดชีวิตให้ยาภายใน 

192 นาที และกลุ่มที่เสียชีวิตให้ยาภายใน 173 นาที 

(p=0.352)

วารสารแพทย์เขต 4-5 
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	 ตารางที่ 4 น�ำตัวแปรที่พบว่าแตกต่างกันมา
ศึกษาความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต พบปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เช่น 
การรกัษาในห้องไอซยี ูการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ภาวะ
ช็อกและการหายใจล้มเหลว โดยพบว่าหากผู้ป่วยมีการ
ติดเชือ้ในกระแสเลอืด ภาวะชอ็กและการหายใจล้มเหลว 
จะมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าคือ 6.85, 9.88 และ 56.31 
เท่าตามล�ำดับ เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่พบภาวะดังกล่าว 

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชน

ปัจจัย Odd ratio 95%CI P-value

ปัจจัยเสี่ยง

การศึกษา (ต�่ำกว่ามัธยม) 2.14 1.15-3.99 0.013

การใช้ออกซิเจนที่บ้าน 3.81 1.34-10.80 0.015

ปัจจัยความรุนแรงแรกรับ

ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 1.36 0.67-2.78 0.247

การรักษาในห้องไอซียู 5.25 2.05-13.43 <0.001

ติดเชื้อในกระแสเลือด 6.85 3.46-13.55 <0.001

ภาวะช็อก 9.88 4.14-23.57 <0.001

การหายใจล้มเหลว 56.31 22.38-141.68 <0.001

p-value< 0.05 ; statistically significant differences.

(p<0.001) และการเข้ารักษาในห้องไอซียูตั้งแต่แรก
รับ ก็พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้เข้ารักษาในห้องไอซียู 5.25 เท่า 
(95%CI 2.05-13.43: p<0.001) นอกจากนี้ระดับการ
ศึกษาที่ต�่ำกว่าระดับมัธยมศึกษาและการใช้ออกซิเจน 
ทีบ้่านก็ยงัพบความสมัพนัธ์ทีม่นียัส�ำคญัเช่นกัน ส่วนระดบั 
ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง มีค่า odds ratio 1.36 
(p=0.247) ซึ่งไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 5 จ�ำนวนผู้ป่วยที่พบภาวะต่างๆ ในแต่ละระดับของ CURB-65 และ PSI จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 270 ราย

ระดับ
อัตราการเสียชีวิต การหายใจล้มเหลว ติดเชื้อในกระแสเลือด

จำ�นวน (ร้อยละ) จำ�นวน (ร้อยละ) จำ�นวน (ร้อยละ)

CURB-65

0-1 13 (4.81) 11 (4.07) 15 (5.55)

2 11 (4.07) 12 (4.44) 11 (4.07)

3-5 26 (9.62) 19 (7.03) 27 (10)

PSI

I-II 1 (0.37) 1 (4.84) 2 (0.74)

III 7 (2.59) 6 (2.22) 10 (3.70)

IV-V 42 (15.55) 35 (12.96) 42 (15.55)
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	 เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยด้วยระดับ CURB-65 และ 
PSI (ตารางที่ 5) พบผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตส่วนใหญ่
อยูใ่น CURB score ระดบั 3-5 จ�ำนวน 26 ราย (ร้อยละ 
9.62) และระดบั PSI IV-V จ�ำนวน 42 ราย (ร้อยละ 15.55) 
การหายใจล้มเหลวพบใน CURB score ระดับ 3-5 
จ�ำนวน 19 ราย (ร้อยละ 7.03) และระดับ PSI IV-V 
จ�ำนวน 35 ราย (ร้อยละ 12.96) ภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดพบใน CURB score ระดับ 3-5 จ�ำนวน 27 ราย 
(ร้อยละ 10) และระดับ PSI IV-V จ�ำนวน 42 ราย 
(ร้อยละ 15.55) ซึ่งพบว่าภาวะความเสี่ยงดังกล่าว  
ทั้งการเสียชีวิต การเกิดภาวะหายใจล้มเหลว และ 
การตดิเชือ้กระแสเลอืด พบได้ในสดัส่วนทีม่ากขึน้ในกลุม่
ที่มี CURB-65 score และ PSI ที่สูงขึ้น 

วิจารณ์
	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต ได้แก่ ระดับ 
การศึกษาที่ต�่ำกว่าระดับมัธยมศึกษา การใช้ออกซิเจน 
ทีบ้่าน การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ภาวะชอ็กการหายใจ
ล้มเหลวและการรักษาในไอซียูตั้งแต่แรกรับ ซึ่งปัจจัย
หลายอย่างในการศึกษานี้ให ้ผลตรงกับการศึกษา 
ก่อนหน้า เช่น พบผู้ป่วยที่มาด้วยการหายใจล้มเหลว 
ความรู ้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ความดันโลหิตต�่ำ และ 
การใช้ยากระตุ้นความดัน มีผลต่อการเสียชีวิตอย่างม ี
นยัส�ำคญั3 ซ่ึงภาวะดงักล่าวพบได้ต้ังแต่แรกรบัเนือ่งจาก 
ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคมากมักมีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือดร่วมด้วย การประเมินผู้ป่วยกลุ่มน้ีอย่าง
ครบถ้วนและให้การรักษาที่เหมาะสมอย่างรวดเร็ว  
จะสามารถลดการเสียชีวิตได้ การรักษาในไอซียูตั้งแต่
แรกรับเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากถึง 5.25 เท่า 
(p<0.001) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้เข้าห้องไอซียู ซึ่ง
โรงพยาบาลอู่ทองจะมีประเมินอาการของผู้ป่วยตั้งแต่
ห้องฉุกเฉิน โดยจะรับผู้ป่วยที่มีอาการหนักและต้อง
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เนื่องจากข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร  
การศึกษาในประเทศจีน พบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาใน
ไอซียตูัง้แต่แรกรับมกีารเสยีชวีติใน 30 วนั มากกว่ากลุ่ม
ทีไ่ม่ได้เข้าไอซียู4 ปัจจยัเสีย่งในผูป่้วยทีน่อนไอซยีภูายใน 
24 ชั่วโมงแรก พบอัตราการเสียชีวิตสูงในกลุ่มผู้ป่วยสูง
อายุ โรคมะเร็งและไตวายเรื้อรัง และกลุ่มที่มี severity 

score สูง (PSI, CURB และ CURB-65)5 ปัจจัยอื่นที่พบ
ว่าสัมพันธ์กับการเสียชีวิต เช่น การใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ภาวะ ARDS ไตวายเฉียบพลัน ติดเช้ือในกระแสเลือด
และภาวะชอ็ก ปัจจยัเกีย่วกบัระดบัการศกึษาเป็นปัจจยั
ทางสงัคมหนึง่ท่ีการศกึษานีพ้บว่าเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการ
เสยีชวีติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิซึง่กลุม่ผูป่้วยทีท่�ำการ
ศึกษาส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีอายุเฉลี่ยมากกว่า 60 ปี 
และมีการศึกษาในระดับประถมศึกษา ซ่ึงอาจส่งผลต่อ
ระดับเศรษฐานะในครอบครัว การเข้าถึง เข้ารับบริการ
ทางการแพทย์ อย่างไรก็ตามผลของระดับการศึกษานี้
กลับไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตและการ
นอนโรงพยาบาลซ�ำ้ ในการศกึษาของ Neupane et al.6 

มีความน่าจะเป็นเกี่ยวกับความไม่สมบูรณ์ของการเก็บ
รวบรวมข้อมลูในส่วนอืน่ๆ เช่น อาชพี ข้อมลูระดบัรายได้
ครวัเรอืน การจ้างงาน บุคคลท่ีอาศยัร่วมกนัในครอบครวั 
สวัสดิการต่างๆ ซึ่งท�ำให้ไม่สามารถแสดงความสัมพันธ์
ที่ชัดเจนได้

ผลการศึกษาอื่น ๆ  ก่อนหน้านี้ พบโรคร่วมที่
มคีวามต่างกนัของท้ังสองกลุม่ คอื โรคถงุลมโป่งพองและ
โรคหลอดเลอืดสมอง6 แต่การศกึษาของผูว้จัิยกลบัพบว่า 
โรคถุงลมโป่งพองพบได้ไม่ต่างกนัในทัง้สองกลุม่ โดยโรค
ถุงลมโป่งพองถือเป็นโรคประจ�ำตัวที่พบมากโรคหนึ่ง
ของโรงพยาบาลอู่ทอง ท่ีผู้ป่วยมักมานอนโรงพยาบาล
ด้วยโรคปอดติดเชื้อ รวมทั้งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่พบการใช้
ออกซิเจนท่ีบ้านร่วมด้วย ซ่ึงจากผลการศึกษา การใช้
ออกซิเจนที่บ้านเป็นตัวแปรหนึ่งที่เป็นความเสี่ยงต่อ
การเสยีชวีติ แต่ผูป่้วยในกลุม่นีข้องโรงพยาบาลอูท่องยงั
รวมไปถึงกลุ่มที่เป็นผู้ป่วยสูงอายุ มีโรคประจ�ำตัวเรื้อรัง 
เช่น มะเร็งปอดระยะสุดท้าย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอื่นๆ  
รวมไปถงึกลุม่ผูส้งูอายตุดิเตยีงและเคยมานอนโรงพยาบาล 
ด้วยอาการทางปอด ผูป่้วยในกลุม่นีล้้วนแต่เป็นกลุม่เสีย่ง
ที่มีอัตราการเสียชีวิตที่สูงอยู่แล้ว 
	 ความเส่ียงต่อการเสียชีวิตสูงในกลุ ่มผู้ป่วย 
ไอซียู การใช้เครื่องช่วยหายใจ ภาวะช็อก ผลของ 
ระดับการศึกษา สัญญาณชีพต่างๆ และค่าผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการบางอย่าง เช่น ระดับเกล็ดเลือด 
ระดับเอนไซม์ตับที่ผิดปกติ4-9 มักพบในผู้ป่วยที่มีภาวะ
แทรกซ้อน การให้ความส�ำคัญกับสัญญาณชีพทุกตัวจะ

วารสารแพทย์เขต 4-5 
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ช่วยให้การประเมนิผูป่้วยได้ครบถ้วนและถกูต้องมากขึน้ 
ผลของระดับน�้ำตาลแรกรับไม่มีความแตกต่างกัน
แต่ในการศึกษาของ Hirata et al10 ให้ผลการศึกษา
ท่ีมีนัยส�ำคัญ แต่เป็นการศึกษาของระดับน�้ำตาลขณะ
นอนโรงพยาบาลด้วย ซึ่งการเก็บข้อมูลของการศึกษานี้
ท�ำการเจาะระดับน�้ำตาลตั้งแต่แรกรับเพียงอย่างเดียว  
ไม่ได้ตดิตามในขณะทีน่อนรกัษาในโรงพยาบาล การศกึษา 
แบบไปข้างหน้าถึงผลของตัวแปรน้ีอาจมีความจ�ำเป็น
ในอนาคตเนื่องจากสามารถน�ำมาเป็นแนวทางปรับปรุง
การดผูู้ป่วยโรคปอดติดเชือ้ชุมชนทีม่ภีาวะน�ำ้ตาลผดิปกติ 
ร่วมด้วย ผลการเปรียบเทียบค่าความกว้างของการ 
กระจายขนาดเมด็เลอืดในการศึกษานีพ้บความแตกต่าง 
ของทั้งสองกลุ ่ม ซ่ึงค่าความกว้างของการกระจาย 
ขนาดเม็ดเลือดสูงมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่าง
มีนัยส�ำคัญ11 สาเหตุนั้นมีหลายปัจจัย โดยเฉพาะผู้ป่วย 
ที่มีภาวะซีด ชนิดเม็ดเลือดแดงมีขนาดเล็ก นอกจากนี้
ยงัพบได้ในผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตบี โรคลิม่เลอืดอุดตัน 
ในหลอดเลอืดปอด ไตวายเรือ้รงัและชอ็กจากการติดเชือ้
ในกระแสเลือด เป็นต้น

ปัจจยัอืน่ๆ ทีพ่บว่ามผีลต่อการเสยีชวีติในการ
ศึกษาก่อนหน้านี้12,13 เช่น ภาวะอ้วน การใช้ยาปฏิชีวนะ 
หลายชนิดร่วมกัน การดื่มสุรา สูบบุหรี่ ในการศึกษานี้ 
ไม่พบว่ามคีวามต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัของทัง้สองกลุม่ 
ซ่ึงภาวะอ้วนน้ัน พบได้ในสัดส่วนที่น้อยทั้งสองกลุ่ม  
ส่วนใหญ่ข้อมูลผู ้ป่วยของโรงพยาบาลอู่ทองมักเป็น 
ผู้ป่วยในกลุ่มดัชนีมวลกายต�่ำกว่า 18.5 kg/m2 และ 
มักมีภาวะทุพโภชนาการร่วมด้วย 
	 ประวัติยาอื่นๆ เช่น ประวัติการใช้ยาปฏิชีวนะ
ร่วมกันที่มียาในกลุ่ม macrolide14 และประวัติการใช้
ยากลุ่ม statins15-17 หลายการศึกษาของต่างประเทศ
ก็ยังให้ผลขัดแย้งกันอยู่ จึงยังไม่เป็นที่สรุปแน่ชัดถึงผล
ของตัวแปรนี้ เป็นแนวทางให้ผู้วิจัยท�ำการศึกษาต่อไป

สรุป
ปัจจัยเสี่ยงที่อาจมีผลต่อการเสียชีวิต คือ  

การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ภาวะช็อก การหายใจล้มเหลว 
การรักษาในไอซียูตั้งแต่แรกรับ การใช้เครื่องออกซิเจน 

ทีบ้่าน และระดบัการศกึษา การประเมินโดยใช้ CURB-65 
และ PSI มปีระโยชน์เพือ่ใช้ประเมนิความเสีย่งของผูป่้วย
โรคปอดติดเชื้อชุมชนในบริบทของโรงพยาบาลอู่ทอง
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