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ความตรงภายนอกของการใช้ Nakhon Phanom Score (NP score) ในการทํานายอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยปอด
อักเสบชุมชนในผู้ใหญ่ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลนครพนม โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชธาตุพนม และโรงพยาบาล
ศรีสงคราม 
สุรธินีย์ คูสกุลวัฒน พ.บ., ว.ว.(อายุรศาสตร์) กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลนครพนม 
เกรียงไกร ประเสริฐ พ.บ., ปร.ด.(ระบาดวิทยาทางคลินิก) กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลนครพนม 
หทัยรัตน์ ณ นครพนม พ.บ., ว.ว.(อายุรศาสตร์) กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชธาตุพนม 
สุวพักตร์ สิทธิ พ.บ., ว.ว.(อายุรศาสตร์) กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลศรีสงคราม 
 

บทคัดย่อ 
 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยรูปแบบ Prognostic prediction research เก็บรวบรวมข้อมูลแบบไปข้างหน้า (Prospective 
observational cohort study) มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อทดสอบความตรงภายนอกของการใช้ Nakhon Phanom score (NP 
score) ในการทํานายการเสยีชวีติของผูป้ว่ยโรคปอดอักเสบชมุชนในผูใ้หญท่ีรั่บไวรั้กษาในโรงพยาบาลนครพนม และโรงพยาบาลใน
พืน้ทีใ่กลเ้คียง เปรียบเทยีบความไว ความจําเพาะ และความถูกตอ้งของ NP score กับ Prognostic score อ่ืน (CURB-65 score 
และ PSI score) เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนในผู้ใหญ่ ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลนครพนม, โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชธาตพุนม และโรงพยาบาลศรีสงคราม ตัง้แตว่นัที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2567 
จนถึงวนัที ่31 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 โดยเก็บข้อมูลทัว่ไป และข้อมูลลกัษณะทางคลนิกิทีจ่ะนํามาใช้ในการคํานวณ NP score, 
CURB-65 และ PSI score ผูป้ว่ยจะถูกแบง่ตามคะแนนการทํานายออกเปน็กลุม่ โดยใชก้ารประเมิน severity score (CURB-65, 
PSI และ NP score) เก็บรวบรวมการเสยีชวีติใน 30 วนั ของแตล่ะกลุม่ สถิตใิช ้chi-square test, ค่า 95% confidence interval 
และ area under ROC (AuROC) เพือ่ประเมินความสามารถในการทํานายการเสยีชวีติของแตล่ะ prognostic score  
 ผลการศึกษา ผู้ป่วยที่นํามาวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด 618 ราย เป็นผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 30 วัน 124 ราย ร้อยละ 
20.1 และผู้ป่วยที่รอดชีวิต 494 ราย ร้อยละ 79.9 NP score มีค่า sensitivity, specificity, negative predictive value 
และ positive predictive value ที่ร้อยละ 37.1, 97.6, 86.1 และ 79.3 ตามลําดับ NP score มีความสามารถในการ
ทํานายการเสียชีวิตได้ดีที่สุด รองลงมาคือ PSI score และ CURB-65 โดยมีระดับ AuROC ที่ร้อยละ 82.67, 65.74 และ 
56.97 ตามลําดับ นอกจากนี้ NP score ยังมีความถูกต้องแม่นยําในการทํานายการเสียชีวิตโดย score calibration plot 
แสดง good agreement ระหว่าง predicted mortality และ observed mortality (CITL = 0) และในเชิงอรรถ
ประโยชน์ทางคลินิก NP score สามารถให้ net benefit ที่สูงกว่า PSI score และ CURB-65 ในช่วงของการทํานายการ
เสียชีวิต threshold probability ที่ 1-90% จาก decision curve analysis 
 สรุป การศึกษานี้พบว่า NP score มีความแม่นยําในการทํานายโอกาสการเสียชีวิตใน 30 วันของผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบชุมชนมากกว่าวิธีอ่ืนๆ 
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Abstract 
 

 This study prognostic prediction research conducted as a prospective observational cohort study 
aimed to test the external validation of the Nakhon Phanom score (NP score) in predicting the mortality 
of adult patients with community-acquired pneumonia (CAP) admitted to Nakhon Phanom hospital and 
nearby hospitals, and compared the sensitivity, specificity and accuracy of the NP score with other prog-
nostic scores (CURB-65 and PSI score). Data was collected from medical records of community-acquired 
pneumonia patients admitted to Nakhon Phanom hospital, Thatphanom crown prince hospital and 
Srisongkram hospital from January 1, 2024, to May 31, 2024. Baseline personal and clinical characteristics 
were collected to calculate the NP score, CURB-65, and PSI score. Patients were divided into groups 
based on prognostic score assessment (CURB-65, PSI and NP score). Statistical analysis used Chi-square 
test, 95% confidence interval and area under the ROC curve (AuROC) to assess the predictive ability of 
each prognostic score.  
 Results: A total of 618 patients were analyzed, with 124 patients dying within 30 days (20.1%) and 
494 patients surviving (79.9%). The NP score had the sensitivity, specificity, negative predictive value and 
positive predictive value of 37.1%, 97.6%, 86.1% and 79.3%, respectively. The NP score showed the best 
predictor of mortality, followed by the PSI score and CURB-65, with AuROC levels of 82.67%, 65.74% 
and 56.97%, respectively. In addition, the NP score demonstrated good accuracy in predicting mortality, 
as shown by the score calibration plot showing good agreement between predicted mortality and ob-
served mortality (CITL = 0). Clinically, the NP score provided a higher net benefit than using both the PSI 
score and CURB-65 for predicting mortality thresholds between 1 and 90% from decision curve analysis. 
 Conclusion: This study found that the NP score has more accurate in predicting 30-day mortality 
in patients with community-acquired pneumonia than other methods. 
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บทนํา 
 ปอดอักเสบ (pneumonia) เป็นโรคติดเชื้อที่พบได้
บ่อย และเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญของโลกองค์การ
อนามัยโลกประมาณการผู้ป่วยปอดอักเสบทั่วโลกปีละ 450 
ล้านคน ในจํานวนนี้มีผู้ป่วยที่เสียชีวิตปีละ 4 ล้านคน1 โดย
โรคปอดอักเสบ เป็นสาเหตุการเสียชีวิตสําคัญ ลําดับที่ 4 
รองลงมาจาก โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือด
สมอง และถุงลมโป่งพอง2 เช่นเดียวกับสถิตขิองประเทศไทย
จากรายงานสถิติสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2564 ที่พบว่า โรค
ปอดอักเสบเป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากที่สุดเป็นอันดับที่ 3 
รองจากโรคมะเร็งและโรคหลอดเลือดสมอง ตามลําดับ3 
สอดคล้องกับข้อมูลของสํานักระบาดวิทยาในปี พ.ศ.2563-
2565 พบวา่อัตราปว่ยเทา่กับ 294.89, 244.79 และ 353.92 
รายตอ่แสนประชากร ตามลําดบั และอัตราตายเทา่กับ 0.25, 
0.40 และ 0.43 รายต่อแสนประชากร ตามลําดับ4 ส่วน
สถานการณ์โรคปอดอักเสบของโรงพยาบาลนครพนม ในป ี
พ.ศ.2563-2565 พบผู้ป่วยปอดอักเสบจํานวน 2171, 1955 
และ 1636 ราย ตามลําดบั ซ่ึงสว่นใหญร้่อยละ 85 เปน็ผูใ้หญ ่
(อายุมากกวา่ 15 ปี) จากสถิติของแผนกอายุรกรรม พบว่า
ผู้ป่วยปอดอักเสบชุมชนในผู้ใหญ่มีแนวโน้มลดลง โดยในปี 
พ.ศ. 2563-2565 พบผู้ป่วย 1810, 1718 และ 1421 ราย 
ตามลําดับ แต่อัตราป่วยตายมีแนวโน้มสูงมากข้ึนทุกปี โดย
อัตราการเสียชีวิตของโรคปอดอักเสบชุมชนในผู้ใหญ่ของ
แผนกอายุรกรรม ในปี 2563-2565 คิดเป็น ร้อยละ 9.83, 
11.99 และ 16.05 ตามลําดับ นอกจากนี้ ปอดอักเสบยัง
เป็นสาเหตกุารเสียชวีิต อันดับที่ 1 ของผู้ป่วยใน5 จากข้อมูล
ดังกล่าวข้างต้นจะเห็นว่าโรคปอดอักเสบเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตที่สําคัญสาเหตุหนึ่ง ดังนั้น  การจําแนกกลุ่มผู้ป่วยที่
มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและมีอัตราการ
เสยีชวีติสงู เปน็สิง่ทีมี่ความสาํคัญและจําเปน็ จากการศึกษาใน
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร พบว่า ปจัจยัเสี่ยงตอ่การ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน ได้แก่ ภาวะหัวใจ
ลม้เหลว โรคความดนัโลหิตสงู โรคไขมันในเสน้เลอืดสงู ประวตัดิืม่
สุรา ระดับความรุนแรงของภาวะปอดติดเชื้อ (pneumonia  
severity index; PSI 3-4) อัตราการเต้นของหัวใจแรกรับ
มากกวา่ 130 คร้ังตอ่นาท ีอัตราการหายใจแรกรับมากกวา่ 25  
คร้ังตอ่นาท ีภาวะไตวายเฉียบพลนั (ค่า creatinine มากกวา่ 3 
มก./ดล.) ความดนัโลหิตต่ําและมีภาวะชอ็ค ค่าสดัสว่นออกซิเจน 
(PF ratio) นอ้ยกวา่ 300 และ มีภาวะระบบการหายใจลม้เหลว

แรกรับ6 ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาในโรงพยาบาลนครพนม ที่
พบว่าปัจจัยเสีย่งตอ่การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชน ได้แก่ ค่าคะแนน eastern cooperative oncology 
group (ECOG) ตั้งแต่ระดับ 3 ข้ึนไป ค่าคะแนน CURB-65 
มากกว่าระดับ 2 มีภาวะช็อค ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต 
ผูป้ว่ยทีส่ง่ตอ่มาจากโรงพยาบาลชมุชน จํานวนเม็ดเลอืดขาวใน
เลือด (white blood cell count; WBC) น้อยกว่า 4,000 
cell/cu.mm ระดับแลคเตทในเลือด (serum lactate) 
มากกว่า 4 mmol/L ระดับ serum HCO3 น้อยกว่า 22 
mEq/L และเอกซเรยป์อดเปน็ multi-lobular หรือ bilateral 
pneumonia ซ่ึงจากการศึกษานี้ จึงได้พัฒนา clinical risk 
score ที่เหมาะสมกับบริบทในพื้นที่ คือ NP score (Nakhon 
Phanom score)7 เพื่อใช้ในการทํานายอัตราการเสียชีวิตของ
ผูป้ว่ยปอดอักเสบชมุชนทีรั่บไวรั้กษาในโรงพยาบาลนครพนม 
แตท่ีผ่า่นมายงัไม่เคยมีการทดสอบความตรงภายนอกของ NP 
score วา่สามารถนํามาใชไ้ดจ้ริงในทางเวชปฏิบตัหิรือไม่ และ
สามารถนําไปประยุกต์ใช้กับประชากรในพื้นที่ใกล้เคียงได้
หรือไม่ จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ ที่จะศึกษาความตรง
ภายนอกของ NP score เพื่อทํานายอัตราการเสียชีวิตของ
ผูป้่วยปอดอักเสบชมุชนในผู้ใหญท่ี่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
นครพนม, โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชธาตุพนม และ
โรงพยาบาลศรีสงคราม 
 

วัตถปุระสงค์ 
 วัตถปุระสงค์หลกั เพือ่ทดสอบความตรงภายนอกของ
การใช้ NP score ในการทํานายอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
โรคปอดอักเสบชุมชนในผู้ใหญ่ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
นครพนม และโรงพยาบาลในพืน้ทีใ่กลเ้คียง 
 วัตถุประสง ค์รอง เพื่ อ เป รียบเที ยบความไว
ความจําเพาะ และความถูกต้องแม่นยําของ NP score กับ 
CURB-65 score และ PSI score ในการทํานายอัตราการ
เสยีชวีติของผูป้ว่ยโรคปอดอักเสบชมุชนในผูใ้หญท่ีรั่บไวรั้กษา
ในโรงพยาบาล 
 

นิยามศัพท ์
 1. การเสียชีวิต หมายถึง การเสียชีวิตเนื่องจากจาก
สาเหตใุดๆ ภายใน 30 วนัแรกของการรักษาในโรงพยาบาล 
 2.CURB-65 score หมายถึง การประเมินความรุนแรง
ของผู้ป่วยปอดอักเสบชุมชน ซ่ึงสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงต่อ
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 การเสียชีวิต โดยแบบประเมิน CURB-65 เป็นคําย่อของ 
confusion, BUN > 20 mg/dl, RR > 30 คร้ัง/นาที, low 
blood pressure (systolic < 90 mmHg หรือ diastolic < 
60 mmHg) และอายุมากกว่า 65 ปี แล้วแบ่งช่วงคะแนน
ความเสีย่งเปน็ 3 กลุม่ คือ กลุม่ความเสีย่งต่ํา (มีความเสีย่ง 0-
1ข้อ), ความเสี่ยงปานกลาง (มีความเสี่ยง 2 ข้อ) และ                
กลุม่ความเสีย่งสงู (มีความเสีย่งตัง้แต ่3 ข้อข้ึนไป)8 
 3. PSI score (Pneumonia severity index) หมายถึง 
การประเมินความรุนแรงของโรคปอดอักเสบชมุชน โดยตวัแปรที่
ใชใ้นการประเมินประกอบดว้ย เพศ, อาย,ุ nursing home resi-
dent, โรคประจําตวั, altered mental status, respiratory rate 
≥ 30/min, systolic BP < 90 mmHg, BT < 35˚C or ≥ 40˚C, 
HR ≥ 125 beats/min, pH < 7.35, BUN ≥ 30 mg/dl, serum 
Na < 130 mEq/L, serum glucose > 250 mg/dl, Hb < 9 
gm/dl or Hct < 30%, PaO2 < 60 mmHg or O2 sat.< 90% 
(Room air), pleural effusion แลว้แบ่งชว่งคะแนนความเสี่ยง
เปน็ 5 ประเภท คือ Class I ถึง Class V9  

 

ระเบียบวิธีวิจัย  
รูปแบบการศึกษา 
 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ prognostic predic-
tion research เปน็การศึกษาแบบไปข้างหนา้ (prospective 
observational cohort study) เพื่อประเมินความแม่นยํา 
และความสามารถในการทํานายการเสียชีวิตของค่าคะแนน 
NP score เม่ือนํามาใช้ในการประเมินการเสียชีวิตในผู้ป่วย 
เปรียบเทียบกับ prognostic score อ่ืนๆ (CURB-65 และ 
PSI) โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนผู้ใหญ่ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลนครพนม, โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชธาตุ
พนม และโรงพยาบาลศรีสงคราม ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2567 จนถึงวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรทีศึ่กษาเปน็ผูป้ว่ยโรคปอดอักเสบชมุชนในผูใ้หญ ่
ทีเ่ข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพนม, โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชธาตุพนม และโรงพยาบาลศรีสงคราม ระหวา่ง
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2567 จนถึงวันที่ 31 พฤษภาคม          
พ.ศ. 2567 โดยทําการสบืค้นจากคําวินจิฉัยของแพทยท์ี่ระบ ุ
“community acquired pneumonia (CAP) หรือ pneu-
monia”ในสมุดทะเบียนผู้ป่วยในของแผนกอายุรกรรม 

ในช่วงเวลาที่ศึกษาวิจัย มีกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์คัดเข้า จํานวนทั้งหมด 647 ราย  
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)  
ได้แก่1) อายุตั้งแต่ 15 ปี ข้ึนไป 2) ได้รับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยใน   ในโรงพยาบาลนครพนม, โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชธาตุพนม หรือโรงพยาบาลศรีสงคราม 3) ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคปอดอักเสบชุมชนครบตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยของสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย ซ่ึงกําหนดคํา
นยิามโรคปอดอักเสบชมุชน หมายถึง ปอดอักเสบอันเนือ่งจาก
การติดเชื้อจุลินทรีย์นอกโรงพยาบาล ประกอบด้วยเกณฑ์
มาตรฐาน 3 เกณฑ ์เกณฑข้์อที่1 คือ อาการและอาการแสดง
ของการตดิเชือ้ของทางเดนิหายใจสว่นลา่ง อยา่งนอ้ย 3 ใน 5 
อาการ ได้แก่ ไข้ หรืออุณหภูมิต่ํากว่าปกติ, ไอ, หอบเหนื่อย, 
เจบ็หนา้อกสมัพนัธกั์บการหายใจเข้า (pleuritic chest pain), 
ตรวจพบ consolidation signs เกณฑข้์อที ่2 คือ อาการทาง
คลนิกิเกิดข้ึนนอ้ยกวา่ 2 สปัดาห์ และเกณฑข้์อที3่ คือภาพรังสี
ทรวงอกมีปื้นหรือฝ้าขาวที่เกิดข้ึนใหม่ (new pulmonary 
infiltration) เม่ือแรกรับหรือภายใน 48 ชั่วโมงหลังรับไว้ใน
โรงพยาบาล10  
 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)  
ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่ข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 2) ผู้ป่วยที่
ถูกส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืนและไม่สามารถติดตาม
ผลการรักษาได้ 3) เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย หรือประคับ 
ประคองอาการ (palliative care) 4) เป็นผู้ป่วยติดเชื้อ
ไวรัสเอชไอวี (HIV disease) 
 

การคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 เพือ่การคํานวณขนาดการศึกษา แบง่ระดบัการประเมิน 
คะแนนความเสี่ ยง ( risk score : low, intermediate, 
high) เป็น 2 ลักษณะ (‘low risk’ และ ‘intermediate/
high risk’) จากข้อมูลของการศึกษาในผู้ป่วยปอดอักเสบที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลช่วง มกราคม 2562 – 
ธันวาคม 2562 ทํานายการเสียชีวิตที่ 11% ในผู้ป่วยกลุ่ม 
low risk แ ล ะ  2 3 %  ใ น ก ลุ่ ม  moderate/high risk7 
กําหนดระดับนัยสํา คัญที่  2.5% power of test 95% 
คํานวณขนาดศึกษาได้ 293 คนต่อกลุ่ม คิดเป็นจํานวนกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดรวม 586 คน 
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เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน 

ส่วนที่ 1 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ NP 
score ซ่ึงเป็น clinical risk score ที่พัฒนาข้ึนมาใหม่7  
เพื่อทํานายอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชนในผู้ใหญ่ที่รับไว้ในรักษาในโรงพยาบาลนครพนม  
โดย NP score พัฒนาข้ึนมาจาก retrospective case 
control study เป็นการศึกษาปัจจัยที่เหมาะสมในการ
ทํานายการเสียชีวิตในผู้ป่วยปอดอักเสบชุมชนที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลนครพนม จากเวชระเบียนผู้ป่วยในที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพนม ตั้งแต่วันที่ 1 
มกราคม พ.ศ. 2562 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 โดย NP 
score ประกอบด้วยลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย ได้แก่ ค่า
ค ะ แ น น  eastern cooperative oncology group 
(ECOG), ภาวะช็อค, ค่าเม็ดเลือดขาว (white blood cell 
count; WBC) น้อยกว่า 4,000 cells/cu.mm, ระดับ lac-
tate ในเลือด มากกว่า 4 mmol/L และผลเอกซเรย์ปอด
พ บ  multi-lobar ห รื อ  bilateral pneumonia โ ด ย
คะแนนจะอยู่ในช่วง 0-22 คะแนน แล้วแบ่งช่วงความเสี่ยง
ของผู้ป่วยต่อการเสียชีวิต เป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มความเสี่ยง
ต่ํา (คะแนน 0-7.5), ความเสี่ยงปานกลาง (คะแนน 8-17.5) 
และกลุ่มความเสี่ยงสูง (คะแนน 18-22)7 NP score ได้ผ่าน
การตรวจสอบความถูกต้อง internal validation กลุ่ม
ตัวอย่าง 1,006 คน โดยสามารถทํานายการเสียชีวิตใน
ระดับ AuROC ร้อยละ 80.1 (95%CI: 77.30-82.96) เม่ือ
แปลงค่าคะแนนเป็นความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจะพบความ
เสี่ยงมากข้ึนเม่ือค่าคะแนนสูงข้ึน คํานวณค่า likelihood 
ratio of positive ต่อการเสียชีวิตได้เท่ากับ 0.52 (95%CI: 
0.43-0.62) ในช่วงคะแนนความเสี่ยงต่ํา 2.47 (95%CI: 
2.04-2.99) ในช่วงคะแนนความเสี่ยงปานกลางและ 9.96 
(95%CI: 2.93-33.77) ในช่วงคะแนนความเสี่ยงสูง7  

ส่วนที่ 2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้ แ ก่  แบบบันทึก ข้อ มูลผู้ ป่ วย  (case record form) 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ 
สถานที่เก็บข้อมูล เพศ อายุ โรคประจําตัว การเดินทางมา
โรงพยาบาล และจํานวนวันนอนโรงพยาบาล 2) ข้อมูล
ลักษณะทางคลินิก ที่จะนํามาใช้ในการคํานวณ NP score, 
CURB-65 และ PSI score ได้แก่ อายุ , โรคประจําตัว, 
ประวัติพักอาศัยในสถานบริบาลผู้สูงอายุ, ECOG score, 

ระดับความรู้สึกตัว, อุณหภูมิร่างกาย, อัตราการหายใจ, 
ความดันโลหิต, ลักษณะภาพรังสีทรวงอก (CXR) และผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ คือ ระดับแลคเตทในเลือด 
(serum lactate), จํานวนเม็ดเลือดขาวในเลือด (WBC), 
BUN, serum Na, serum glucose, hemoglobin หรือ 
hematocrit แ ล ะ  arterial blood gas น อ ก จ า ก นี้              
ยังเก็บข้อมูลเก่ียวกับการทํางานของอวัยวะล้มเหลว (organ 
dysfunction),การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต, การใส่ท่อ
ช่วยหายใจ, การบําบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือด และ
เชื้อก่อโรค 

 

วิธีการดําเนินวิจัย 
1. ข้ันเตรียมการ 
 เม่ือโครงการวจิยัผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการ
พจิารณาจริยธรรมโรงพยาบาลนครพนม และคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จังหวัดนครพนมแล้ว ผู้วิจัยแจ้ง
รายละเอียดการดําเนินงานวิจัยกับผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติงานที่
เก่ียวข้องเพือ่ขอความอนเุคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
ดําเนนิการวจิยั 
2. ข้ันดําเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ดํา เนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบตัทิี่กําหนด เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบยีน 
ผู้ป่วยในตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและ
ติดตามจนผู้ป่วยเสียชีวิตหรือออกจากโรงพยาบาล การเก็บ
ข้อมูลในแต่ละโรงพยาบาลดําเนินการโดยคณะผู้วิจัยซ่ึงเป็น
อายุรแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลนั้นๆ เก็บบันทึก
ข้อมูลตัวแปรต่างๆจากเวชระเบียนลงในแบบบันทึกข้อมูล 
ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล ระบุรหัส บันทึก
ลงคอมพิวเตอร์และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสําเร็จรูป 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้โปรแกรม STATA version 18 วิเคราะห์ข้อมูล
ทางสถิติ 

1. ข้อมูลพื้นฐานและลักษณะของผู้ป่วย ตัวแปร
ลักษณะ (categorical variables) นําเสนอด้วยสัดส่วน 
จํ า น วน  ร้ อยละ  ( frequency, percentage) ตั ว แป ร
ต่อเนื่องที่การกระจายของข้อมูลเป็นเส้นโค้งปกติ เช่น อายุ 
ค่าคะแนน CURB65 score  PSI score นํา เสนอด้วย
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean, standard devi-
ation) ส่วนตัวแปรต่อเนื่องที่การกระจายของข้อมูลไม่ได้
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 เป็นเส้นโค้งปกติ นําเสนอด้วยค่ามัธยฐาน (median, inter-
quartile range) เช่น ค่าคะแนน NP score จํานวนวัน
นอนโรงพยาบาล  
 2. ผู้ป่วยในการศึกษาจะถูกประเมินตามคะแนนการ
ทํานายออกเป็นกลุ่มโดยใช้การประเมิน severity score 
(CURB-65, PSI และ NP score) เก็บรวบรวมการเสียชีวิต
ใน 30 วัน ในแต่ละกลุ่มประเมินความสัมพันธ์ระหว่าง risk 
categories กับการเสียชีวิตด้วย Chi-square, Fisher’s 
exact test, T test, Wilcoxon rank sum test คํานวณ 
sensitivity, specificity, positive และ negative likeli-
hood ratio ต่อจากนั้นคํานวณหาค่า Area Under ROC 
(AuROC) และ 95% confidence interval  สร้าง ROC 
curve คํานวณ (AuROC) ของคะแนนและ risk categori-
cal group เพื่อประเมินความสามารถในการทํานายการ
เ สี ย ชี วิ ต ขอ ง  severity score ที่ ใ ช้ ใ น ก า รป ระ เ มิ น
เปรียบเทียบกัน (discrimination ability) ด้วย Hosmer-
Lemeshow test ประ เมิน calibration performance 
ระหว่าง predicted mortality และ observed mortali-
ty ด้วย calibration plot และวิเคราะห์อรรถประโยชน์
เม่ือทําเอา prognostic score แต่ละชนิดไปใช้ด้วย deci-
sion curve analysis  
 

จริยธรรมด้านการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลนครพนม เลขที่
รั บ รอง  NP-EC11-No. 43/2566 และคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จังหวัดนครพนม เลขที่รับรอง 
REC155/66 
 

ผลการศึกษา 
 การศึกษานี้มีผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนในผู้ใหญ่ ที่
รับไว้รักษาในโรงพยาบาลนครพนม โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชธาตุพนม และโรงพยาบาลศรีสงคราม ในช่วง 1 
มกราคม พ.ศ. 2567 จนถึงวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 
จํานวนทั้งหมด 647 ราย คัดออก 29 ราย เนื่องจากพบว่า
เป็น first diagnosis HIV disease 5 ราย ผู้ป่วยถูกส่ ง
ต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืนและไม่สามารถติดตามต่อได้ 7 
ราย และเป็นผู้ป่วยประคับประคองอาการ (palliative 
care) 17 ราย เหลือผู้ป่วยที่นํามาวิเคราะห์ข้อมูล จํานวน
ทั้งหมด 618 ราย เป็นผู้ป่วยที่ เสียชีวิตภายใน 30 วัน 

(dead/non-survivors) จํานวน 124 ราย ร้อยละ 20.1 
และผู้ป่วยที่รอดชีวิต (survivors) จํานวน 494 ราย ร้อยละ 
79.9 ลักษณะพื้นฐานทางคลินิกของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มี
สัดส่วนของเพศ อายุ และโรคประจําตัว ไม่แตกต่างกัน 
ยกเว้นโรคถุงลมโป่งพองที่พบสัดส่วนในกลุ่มที่รอดชีวิต ร้อย
ละ 11.9 มากกว่าในกลุ่มที่เสียชีวิต ร้อยละ 4.8 (p=0.021) 
และโรคตับแข็งที่พบสัดส่วนในกลุ่มที่เสียชีวิต ร้อยละ 6.5 
มากกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต ร้อยละ 1.8 (p=0.01) (ตารางที่ 1) 
 ลักษณะภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกของโรคปอด
อักเสบชุมชน ในกลุ่มที่เสียชีวิตมีสัดส่วนของภาวะช็อค ร้อย
ละ 68.6 มากกว่ากลุ่มที่รอดชีวิตที่พบเพียงร้อยละ 11.5 
แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สอดคล้องกับ
วั นนอน โร งพยาบาล ในกลุ่ มที่ เ สี ย ชี วิ ตที่ มี วั นนอน
โรงพยาบาลนานกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต โดยในกลุ่มที่เสียชีวิต
ค่ามัธยฐาน (median) ของวันนอน เท่ากับ 7 วัน [IQR 4-
12] ในกลุ่มที่รอดชีวิตค่ามัธยฐาน (median) เท่ากับ 6.5 
วัน [IQR 2-12] คะแนนความเสี่ยงต่ออัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน (Clinical risk score) พบว่า 
NP score ในกลุ่มที่ เสียชีวิต มีคะแนน median 17.5, 
[IQR: 12 – 18.5] สูงกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต median 5.5, 
[IQR: 3 – 8.5] อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับ 
CURB-65 และ PSI score ที่ในกลุ่มที่เสียชีวิตมีคะแนนที่
สูงกว่ากลุ่มที่รอดชีวิตอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001 
ทุกรายการ) (ตารางที่ 1)  
 กลุ่มที่เสียชีวิตทุกรายมีภาวะอวัยวะทํางานบกพร่อง 
(organ dysfunction) อย่างน้อย 1 ระบบ ร้อยละ 100 
ในขณะที่กลุ่มรอดชีวิต พบร้อยละ 60.7 นอกจากนี้ยังพบวา่
ในกลุ่มที่เสียชีวิตมีสัดส่วนภาวะอวัยวะทํางานบกพร่อง
หลายระบบ มากกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต โดยอวัยวะทํางาน
บกพร่อง 2 ระบบข้ึนไป ในกลุ่มที่เสียชีวิต ร้อยละ 87.1 
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่รอดชีวิต ร้อยละ 27.0 ซ่ึงในที่กลุ่ม
เสียชีวิตพบอวัยวะที่ทํางานบกพร่อง ได้แก่ ระบบหัวใจและ
หลอดเลือด, ระบบทางเดินหายใจ, ระบบเลือด, ไต, ตับ,
ระบบเมตาบอลิก ในสัดส่วนที่สูงกว่ากลุ่มที่รอดชีวิตอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ ยกเว้น ระบบประสาท ที่ไม่มีความ
แตกต่างกัน โดยอวัยวะที่ทํางานบกพร่องที่พบมากที่สุดใน
กลุ่มที่ เสียชีวิต คือระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 83.9 
รองลงมา คือระบบหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 80.0 และ
ระบบเมตาบอลิก ร้อยละ 50.0 ผู้ป่วยในกลุ่มที่เสียชีวิตส่วน
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ใหญ่ร้อยละ 91.9 ใส่ท่อช่วยหายใจ ซ่ึงมากกว่ากลุ่มที่
รอดชีวิตที่พบร้อยละ 41.9 เช่นเดียวกับการได้รับยา
กระตุ้นความดันโลหิต (inotropic drug) และการฟอกไต
แบบ เ ฉี ยบพลั น  ( acute hemodialysis) ในกลุ่ ม ที่

เสียชีวิตมีสัดส่วนที่สูงกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต แตกต่างอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.001 ทุกรายการ) ตามตารางที่ 1  

Table 1: Patient characteristics on admission (N=618) 

Variables 
Dead (n=124) 

n (%) 
Survivors (n=494) 

n (%) 
p-value 

Fisher-exact 
Age (years old) mean ± SD 63.5±15.0 65.1±15.8 0.265T 
Sex; female 41 (33) 196 (40) 0.181 
Underlying diseases       
 - Hypertension 51 (41.1) 200 (40.5) 0.919 
 - Diabetes 41 (33.1) 139 (28.1) 0.320 
 - Chronic kidney diseases 17 (13.7) 86 (17.4) 0.349 
 - Cerebrovascular diseases 17 (13.7) 60 (12.2) 0.649 
 - Congestive heart failure 11 (8.9) 29 (5.9) 0.224 
 - Malignancy 11 (8.9) 21 (4.3) 0.066 
 - Ischemic heart diseases 6 (6.5) 22 (4.5) 0.353 
 - Liver cirrhosis 8 (6.5) 9 (1.8) 0.010 
 - COPD 6 (4.8) 59 (11.9) 0.021 
 - Asthma 5 (4.0) 39 (7.9) 0.171 
 - Gout 4 (3.2) 18 (3.6) 1.000 
 - Thalassemia 3 (2.4) 2 (0.4) 0.058 
 - Rheumatoid arthritis 2 (1.6) 3 (0.6) 0.264 
 - Benign prostatic hyperplasia 2 (1.6) 12 (2.4) 0.747 
 - Psychosis 2 (1.6) 9 (1.8) 1.000 
Clinical complication       
 - Shock 85 (68.6) 57 (11.5) <0.001 
 - Uremia 76 (61.3) 287 (58.1) 0.542 
 - Confusion 26 (21.0) 84 (17.0) 0.296 
 - Pleural effusion 6 (4.8) 46 (9.3) 0.146 
Hospital stays (days) median [IQR] 7 [4, 12] 6.5 [2, 12] 0.014# 
NP score (points) median [IQR] 17.5 [12, 18.5] 5.5 [3.0, 8.5] <0.001# 
CURB65 score (points) mean ± SD 2.6 ± 1.2 2.1 ± 1.1 <0.001T 
PSI score (points) mean ± SD 138.6 ± 34.9 111.4 ± 35.7 <0.001T 
Number of organ dysfunction       
 - None 0 (0.0) 194 (39.3) <0.001 
 - 1 16 (12.9) 167 (33.8)   
 - 2 33 (26.6) 71 (14.4)   
 - 3 25 (20.2) 31 (6.3)   
 - 4 or more 50 (40.3) 31 (6.3)   
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 Table 1: Patient characteristics on admission (N=618) (ต่อ) 

Variables 
Dead (n=124) 

n (%) 
Survivors (n=494) 

n (%) 
p-value 

Fisher-exact 
Type of organ dysfunction       
 - Respiratory 104 (83.9) 180 (36.4) <0.001 
 - Cardiovascular 88 (80.0) 56 (11.3) <0.001 
 - Metabolic 62 (50.0) 80 (16.2) <0.001 
 - Renal 55 (44.4) 75 (15.2) <0.001 
 - Hematology 31 (25.0) 33 (6.7) <0.001 
 - CNS 27 (21.8) 78 (15.9) 0.140 
 - Hepatic 26 (21.0) 37 (7.5) <0.001 
Treatment       
 - Intubation 114 (91.9) 207 (41.9) <0.001 
 - Inotrope 87 (70.2) 50 (10.1) <0.001 
 - Hemodialysis 9 (7.3) 5 (1.0) <0.001 

  F
Fisher’s exact test, 

T
t-test,  

#
Wilcoxon rank-sum test   

 รายละเอียดของลักษณะทางคลินิกที่นํามาใช้ในการ
คํานวณ NP score, CURB-65 และ PSI score แบ่งตาม
ผลลัพธ์ของการรักษา คือกลุ่มที่เสียชีวิตและกลุ่มที่รอดชีวิต 
พบว่าลักษณะทางคลินิกในกลุ่มที่เสียชีวิตมีสัดส่วนของ
ลักษณะดังต่อไปนี้มากกว่ากลุ่มที่รอดชีวิตอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี ค่าคะแนน 
ECOG ตั้งแต่ระดับ 3 ข้ึนไป ผลเอกซเรย์ปอดพบ multi-
lobar หรือ bilateral infiltration มีภาวะช็อค ความดัน
โลหิตน้อยกว่า 90/60 mmHg ระดับ serum lactate 
มากกว่าหรือเท่ากับ 4 mmol/dl ค่าเม็ดเลือดขาว (white 
blood cell count) น้อยกว่า 4,000 cells/cu.mm มี
ภาวะเลือดเป็นกรด serum pH < 7.35 ระดับ blood 
urea nitrogen (BUN) > 30 mmol/dl ภ า ว ะ  hypo-
natremia ระดับ  Hemoglobin < 9 g/dl และ ระดับ
ความ อ่ิมตั ว ของออก ซิ เ จน  <  90% (ต า รา งที่  2 ) 

 นอกจากนี้ยังพบปัจจัยอ่ืนที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน ได้แก่ ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อมา
จากโรงพยาบาลชุมชน และเชื้อก่อโรคเป็นเชื้อแบคทีเรีย 
ซ่ึงเชื้อแบคทีเรียที่เป็นที่เป็นสาเหตุสําคัญในกลุ่มที่เสียชีวิต 
คือ Klebsiella pneumoniae พบร้อยละ 33.9 รองลงมา
คือ Burkholderia pseudomallei ร้อยละ 18.6 และ 
Streptococcus pneumoniae ร้อยละ 11.9 (ตารางที่ 3) 
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Table 2: Clinical parameters by hospital outcome (N=618) 

Variables 

Dead 

 (n=124) 
จํานวน (%) 

Survivors 

(n=494) 
จํานวน (%) 

Odd ratio 

(95%CI) 
p-value 

(X2-test) 

Age, > 65 years old 55 (44.4) 278 (56.3) 0.62 (0.42, 0.92) 0.017 

ECOG score ³ 3 119 (96.0) 289 (58.5) 16.46 (6.61, 41.01) <0.001 

CXR, Bilateral infiltration 113 (91.1) 295 (59.7) 6.93 (3.64, 13.20) <0.001 

Shock 85 (68.6) 57 (11.5) 1.37 (1.30, 1.44) <0.001 

Hypotension, BP < 90/60 mmHg 84 (67.7) 57 (11.5) 1.21 (1.17, 1.24) <0.001 

Lactate ³ 4 mmol/L 62 (50.0) 85 (17.2) 4.81 (3.15, 7.34) <0.001 

Acidosis (serum pH < 7.35) 51 (41.1) 80 (16.2) 3.62 (2.35, 5.56) <0.001 

Leukopenia (WBC < 4,000 cell/mm3) 27 (21.8) 19 (3.9) 6.96 (3.72, 13.02) <0.001 

Anemia (Hemoglobin < 9 g/dL) 53 (42.7) 159 (32.2) 1.05 (1.01, 1.09) 0.027 

Blood urea nitrogen > 30 mmol/dL 58 (46.8) 135 (27.3) 2.34 (1.56, 3.50) <0.001 

Hyponatremia (Sodium < 130 mmol/L) 28 (22.6) 43 (8.7) 1.06 (1.03, 1.09) <0.001 

Hypoxemia (Oxygen saturation< 90 %) 80 (64.5) 193 (39.1) 1.11 (1.07, 1.16) <0.001 

Hyperglycemia (glucose > 250 mg/dL) 25 (20.2) 78 (15.9) 1.03 (0.98, 1.08) 0.243 

Tachycardia, HR > 125 BPM 37 (29.8) 111 (22.5) 1.47 (0.95, 2.28) 0.086 

Tachypnea (RR > 30 beats/min) 78 (62.9) 322 (65.2) 0.99 (0.98, 1.01) 0.666 

Uremia 76 (61.3) 287 (58.1) 1.14 (0.76, 1.71) 0.518 

Confusion 26 (21.0) 84 (17.0) 1.30 (0.79, 2.12) 0.302 

Pleural effusion 6 (4.8) 46 (9.3) 0.98 (0.95, 1.01) 0.146F
 

Hypothermia or hyperthermia 

(Body temperature < 35 C or > 41 C) 
6 (4.8) 

  
31 (6.3) 

  
0.76 (0.31, 1.86) 

  
0.864F

 

  
Pathogen detected         
 - Bacteria 59 (47.6) 131 (26.2) 2.51 (1.68, 3.77) <0.001 

 - Virus 17 (13.7) 67 (13.6) 1.01 (0.57, 1.80) 0.966 

 - COVID-19 16 (12.9) 55 (11.1) 1.18 (0.65, 2.14) 0.581 

- Influenza 1 (0.81) 13 (2.63) 0.30 (0.04, 2.32) 0.322F
 

Arrival mode         
 - Refer 71 (57.3) 184 (37.2) 2.26 (1.51, 3.37) <0.001 

 - Walk in 53 (42.7) 310 (62.8) - - 
F
Fisher’s exact test     
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 Table 3: Detected organism from culture among both groups (N=188) 
Organisms Dead (n=59) Survivors (n=129) 
Klebsiella pneumoniae 20 (33.9) 48 (37.2) 
Burkholderia pseudomallei 11 (18.6) 10 (7.8) 
Streptococcus pneumoniae 7 (11.9) 19 (14.7) 
Escherichia coli  4 (6.9) 9 (7.0) 
Pseudomonas aeruginosa 4 (6.8) 11 (8.5) 
Staphylococcus aureus 3 (5.1) 12 (9.3) 
Beta-hemolytic streptococcus 2 (3.4) 0 (0.0) 
Hemophilus influenzae 1 (1.7) 8 (6.2) 
Klebsiella oxytoca 1 (1.7) 1 (0.8) 
Non-ferment gram negative bacilli 1 (1.7) 1 (0.8) 
Gram negative bacilli unidentified 1 (1.7) 0 (0.0) 
Hemophilus parahaemolyticus 1 (1.7) 0 (0.0) 
Plesiomonas shigelloides 1 (1.7) 0 (0.0) 
Proteus mirabilis 1 (1.7) 0 (0.0) 
Streptococcus acidominimus 1 (1.7) 0 (0.0) 
Enterobacter species - 4 (3.1) 
Enterococcus faecalis - 1 (0.8) 
Moraxella catarrhalis - 1 (0.8) 
Plesiomonas species - 1 (0.8) 
Providencia rettgeri - 1 (0.8) 
Salmonella spp. - 1 (0.8) 
Streptococcus group D - 1 (0.8) 

 การทํานายการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน
ของ NP score แบ่งออกเป็น 3 categories คือ low risk, 
intermediate risk และ high risk ซ่ึงมีอัตราการเสียชีวิต
ใน 30 วัน คิดเป็นร้อยละ 2.1, 26.1 และ 79.3 ตามลําดับ 
การเปรียบเทียบความถูกต้องแม่นยําในการทํานายความ
เสี่ยง การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน ระหว่าง 
NP score, CURB-65 และ PSI score พบว่า NP score มี
ค่า specificity ร้อยละ 97.6 สูงกว่า  PSI score และ 
CURB-65 โดย specificity PSI score เท่ า กับ ร้อยละ 
68.8 และ CURB-65 เท่ากับ ร้อยละ 63.0 ตามลําดับ แต่ 
NP score มี sensitivity ที่ต่ํา คือร้อยละ 37.1 ในขณะที่ 
CURB-65 และ PSI score มี sensitivity ที่สูงกว่าคือ ร้อย
ละ 46.8 และ 59.7 ตามลําดับ อย่างไรก็ตาม NP score มี

ค่า NPV และ PPV ที่ค่อนข้างสูงทั้ง 2 ค่า (NPV = 86.1%, 
PPV = 79.3%) ในขณะที่ CURB-65 และ PSI score จะมี 
NPV ที่สูงใกล้เคียงกัน (85.2% และ 87.2% ตามลําดับ) แต่ 
PPV ต่ํากว่า (PPV = 24.1% และ 32.5% ตามลําดับ) ตาม
ตารางที่ 4 
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Table 4: Discrimination performance of NP score, CURB65 and PSI score for hospital mortality 

  Categorical 
No. of 

dead/ total (%) 
Sensitivity Specificity NPV PPV 

AUC ± SE 

(95%CI) 

NP score 
High  46/58 (79.3) 

37.1% 97.6% 86.1% 79.3% 
82.7±0.02 
(79.5, 85.6) 

Intermediate 72/276 (26.1) 
Low 6/284 (2.1) 

CURB-65 
High 58/241 (24.1) 

46.8% 63.0% 82.5% 24.1% 
57.0±0.03 
(53.0, 60.9) 

Intermediate 45/218 (20.6) 
Low 21/159 (13.2) 

PSI 

Class V 74/228 (32.5) 

59.7% 68.8% 87.2% 32.5% 
67.5±0.02 
(63.6, 71.2) 

Class IV 39/233 (16.7) 
Class III 9/90 (10.0) 
Class II 2/47 (4.3) 
Class I 0/20 (0) 

NPV = Negative predictive value, PPV = positive predictive value 

AUC = Area under receiver operating characteristic Curves, SE = standard error, CI = Confidence Interval 

 NP score มีความสามารถในการทํานาย การเสีย 
ชีวิตได้ดีที่สุด เม่ือเทียบกับ score อ่ืน รองลงมาคือ PSI 
score และ CURB-65 โดยมีระดับ AuROC ที่ ร้อยละ 
82.67, 65.74 และ 56.97 ตามลําดับ โดย NP score เป็น
เคร่ืองมือที่สามารถทํานายการเสียชีวิตหรือคัดแยกผู้ป่วย
ที่เสียชีวิตและไม่เสียชีวิต (discrimination) ในระดับดี
เย่ียม (Excellent discrimination) ส่วน PSI score 
อยู่ในระดับปานกลาง (Fair discrimination) และ 
CURB-65 อ ยู่ ร ะ ดั บ แ ย่  ( Poor discrimination)           
ดังภาพท่ี 1  

Figure 1: Receiver operating characteristic curves 
for prediction of likelihood of dead in patients 
with pneumonia  

 นอกจากนี้ยังประเมินความถูกต้องแม่นยําของ NP 
score โดยใช้ calibration curve ซ่ึงเป็นกราฟที่แสดงถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างการเสียชีวิตที่คาดการณ์โดยใช้ NP 
score (predicted risk) กับการเสียชีวิตที่ เ กิด ข้ึนจริง 
(observed risk) ดังแสดงในภาพที่ 2 จะพบว่าตัว score 
calibration plot แสดง good agreement ระหว่าง NP 
score และการเสียชวีิตของผู้ปว่ยโรคปอดอักเสบชมุชน โดย
พบว่ามีค่า calibration in the large (CITL) เทา่กับ 0 แสดง
ถึงการเสยีชีวติที่คาดการณ์โดยใช้ NP score สอดคล้องกับ
การเสียชีวิตที่เกิดข้ึนจริง ซ่ึงไปด้วยกัน discrimination 
ability จาก Hosmer-Lemeshow test  
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Figure 2: Calibration curve of NP score in ex-
ternal validation cohorts. The predicted mor-
tality agreed with the actual mortality in the 
Nakhon Phanom 

 จาก  Decision curve analysis (ภาพที่  3 )  ใน
เชิงอรรถประโยชน์ทางคลินิก พบว่า ในการทํานายการ
เสียชีวิตของผู้ป่ วยโรคปอดอักเสบชุมชน NP score 
สามารถให้ net benefit ที่สูงกว่า PSI score และ CURB-
65 ในช่วงของการทํานายการเสียชีวิต threshold proba-
bility ที่ 1-90%  

Figure 3: The DCA curve of medical interven-
tion in patients with the NP score, CURB65, PSI 
in Nakhon Phanom province 

อภิปรายผล 
 ผู้วิจัยได้พัฒนา NP score ซ่ึงเป็น clinical risk 
score ที่ใช้สําหรับการประเมินความเสี่ยงการเสียชีวิตของ
ผู้ ป่ วยปอด อัก เสบชุ มชน ในผู้ ใหญ่ที่ รั บ ไ ว้ รั กษา ใน
โรงพยาบาลนครพนม โดยอาศัยลักษณะทางคลินิกของ
ผู้ป่วย ได้แก่ ค่าคะแนน ECOG, ภาวะ shock, ค่าเม็ดเลือด
ขาว (white blood cell count) น้อยกว่า 4,000 cell/
cu.mm, ระดับ lactate ในเลือด มากกว่า 4 mmol/L 
และผลเอกซเรย์ปอด พบ multi-lobar หรือ bilateral 
pneumonia ซ่ึงได้ผ่านการตรวจสอบความตรงภายใน 
(internal validation) ว่ามีประโยชน์และใช้ได้จริงในการ
ทํานายความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชนในผู้ใหญ่ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล7 

 ในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้ทําการตรวจสอบความตรง
ภายนอก (external validation) ของ NP score ในผูป้ว่ย
ปอดอักเสบชมุชน ทีรั่บไวรั้กษาในโรงพยาบาลจงัหวดันครพนม 
3 แห่ง ไดแ้ก่ โรงพยาบาลนครพนม โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชธาตุพนม และโรงพยาบาลศรีสงคราม มีจํานวนกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสิ้น 618 ราย พบว่า NP score มีข้อดีหลาย
ประการ คือ เป็น clinical risk score ที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
ใชล้กัษณะทางคลนิกิ (common variable) ทีพ่บไดใ้นบริบท
ทั่วไปในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล สามารถ
นํามาใช้ได้ง่ายในทางเวชปฏิบัติ (routine practice), มี dis-
crimination และ calibration ทีด่ใีนการทํานายการเสยีชวีิต
ภายใน 30 วันของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนในผู้ใหญ ่
นอกจากนี ้NP score ยงัมีความสามารถในการคัดแยกผูป้ว่ยที่
มีความเสีย่งตอ่การเสยีชวีติไดด้กีวา่ PSI score และ CURB-65  
ซ่ึงเป็น clinical risk score ที่นิยมใช้ในเวชปฏิบัติปัจจุบัน 
ดงันัน้ NP score จงึมีความเหมาะสมอยา่งยิง่ในการนํามาใชใ้น
เวชปฏิบตั ิในการตดัสนิใจให้การดแูลรักษาผูป้ว่ยให้เหมาะสม
ตามระดบัตามเสีย่ง 
 เ ม่ื อ เป รียบ เที ยบ  NP score กับ  clinical risk 
score/predictive score อ่ืน ในการศึกษา อ่ืน  พบว่ า             
มีความสามารถเทียบเท่าหรือดีกว่าในการทํานายการ
เสยีชวีติของผูป้ว่ยโรคปอดอักเสบชมุชน ไดแ้ก่ การทํานายการ
เสยีชวีติผูป้ว่ยปอดอักเสบชมุชนโดยใช ้PSI score, CURB-65, 
CRB-65, IDSA/ATS 2007 minor criteria มี  AUC อ ยู่
ระหวา่ง 0.70-0.7911-16, 0.73-0.7716-18, 0.69-0.7417-18 และ 
0.7819 ตามลําดับ 
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 เม่ือพจิารณาถึงอัตราการเสยีชวีติทีส่งูและมีแนวโนม้
เพิ่มข้ึนของผู้ป่วยปอดอักเสบชุมชนในผู้ใหญ่ โรงพยาบาล
นครพนม โดยปีพ.ศ. 2563-2565 คิดเป็นร้อยละ 9.83, 
11.99 และ 16.05 ตามลําดับ ซ่ึงมีอัตราการเสียชีวิตที่สูง
กวา่การศึกษาทีผ่า่นมาของ Garcia-Vidal et al ทีพ่บอัตรา
การเสียชีวิตจากปอดอักเสบชุมชน ร้อยละ 7.720 หรือ
การศึกษาของ Reechaipichitkul et al พบอัตราการ
เสียชีวิตจากปอดอักเสบชุมชนรวม ร้อยละ 5.921 การ
สร้าง clinical risk factor ในการทํานายการเสียชีวิต มี
ความจํา เป็นเพื่ อให้แพทย์สามารถคาดการณ์และ
ประเมินผลลัพธ์ การดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างแม่นยํา ซ่ึง
จะมีความสําคัญในการตัดสินใจทางคลินิกของแพทย์ใน
การให้การดแูลรักษาผูป้ว่ยในกลุม่เสีย่งสงู ชว่ยลดอัตราการ
เสยีชวีติลงได้ในอนาคต 
 ภาวะ septic shock เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญที่
สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยปอดอักเสบชุมชน 
เช่นการศึกษาของ Ewig S, et al22 และการศึกษาของ 
Sirvent JM, et al23 ที่พบว่าภาวะ septic shock เพิ่ม
ความเสี่ยงการเสียชีวิตสูงถึง 8.4 เท่า (RR 8.4; 95% CI 
1.8-36.6)22 และ 8.9 เท่า (OR 8.9; 95% CI 4.5-17.7)23 
ตามลําดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Sankaran P, et 
al24 และ Nullmann H, et al25 ที่พบว่า shock index 
(SI) ซ่ึง เป็น  sensitive indicator ของภาวะ LV dys-
function เป็นปัจจัยที่ใช้ในการทํานายการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยปอดอักเสบชุมชนได้ โดยผู้ป่วยที่มี SI > 1.0 มี
ความเสี่ยงการเสียชีวิตภายใน 30 วัน สูงกว่าผู้ป่วยที่มี SI 
≤ 1.0 ถึง 2.48 เท่า (OR 2.48; 1.04-5.92; p=0.04)24 
แ ล ะ  2 . 7 2  เ ท่ า  ( OR 2.72; 95% CI 1.42-5.21; p 
<0.01)25 เป็นที่น่าสังเกตว่า ภาวะช็อค (shock) ถูก
นํามาใช้เป็นตัวแปรในการทํานายการเสียชีวิต และความ
เสี่ยงในการเข้า ICU ใน clinical risk score ไม่มากนัก 
นอกจาก NP score ก็จะมี CURSI criteria25 และ Ma-
jor criteria ของ IDSA/ATS 200726 อย่างไรก็ตาม clini-
cal risk score ที่ใช้ในผู้ป่วยปอดอักเสบชุมชนส่วนใหญ่ 
ไม่ว่าจะเป็น CURB-65, CRB-65, PSI score, IDSA/ATS 
2007 minor criteria, SCAP score, SMART-COP จะ
ใช้ภาวะ Hypotension, SBP < 90 mmHg หรือ DBP 
< 60 mmHg เป็นตัวแปรในการทํานายความเสี่ยงในการ
เสยีชวีติ ความรุนแรงของโรครวมถึงความต้องการ inten-

sive respiratory or vasopressor support (IRVS) โดย
ในหลายการศึกษาพบว่า ความดันโลหิต SBP < 90 mmHg 
หรือ DBP < 60 mmHg เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยปอดอักเสบชมุชนอยา่งมีนยัสําคัญทางสถิต ิ
เพิม่ความเสีย่งการเสียชีวิต 0.992-4.8 เท่า8, 27-29  นอกจากนี้
ยังมีการศึกษาของ Ewig S, et al ที่พบว่าภาวะ septic 
shock สามารถทํานายความรุนแรงของโรคได้ดีกว่าความ
ดันโลหิต SBP < 90 mmHg หรือ DBP < 60 mmHg โดย
มี sensitivity, specificity, PPV และ NPV ที่สูงกวา่22 อย่างไร         
ก็ตามการใช้เกณฑ์ความดันโลหิตในการประเมินความ
รุนแรงของโรคปอดอักเสบชุมชน อาจทําให้เกิดความผิด 
พลาด (false negative) ได้ในผู้ป่วยสูงอายุ เนื่องจากความ
ชุกของ systolic HT สูงตามอายุที่เพิ่มข้ึน24 

 การศึกษาของ Pieralli F, et al พบว่า  ECOG 
score ที่เพิ่มข้ึน เพิ่มความน่าจะเป็นของการเสียชีวิตใน 30 
วันของผู้ป่วยปอดอักเสบชุมชน ในการวิเคราะห์แบบ mul-
tivariate logistic regression analysis (adjusted OR 
2.19; 95% CI 1.60-3.01; p<0.0001) โดย ECOG score 
3 หรือ 4 จะเพิ่มความเสี่ยงของการเสียชีวิตถึง 4 เท่า 
(adjusted OR 4.07; 95% CI 1.84-9.02; p<0.001) 
แสดงถึง functional status ของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์
โดยตรงกับผลลัพธ์ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรค
ปอดอักเสบชุมชน การใช้เคร่ืองมือที่ง่ายและรวดเร็วอย่าง 
ECOG score อาจช่วยแบ่งชั้น (risk category) ความเสี่ยง
ของการเสียชีวิตได้ดีข้ึน30 

 นอกจากนี้ ตัวแปรทางห้องปฏิบัติการทางคลินิก
รวมถึงภาพถ่ายรังสีทรวงอกที่นํามาใช้ใน NP score ต่างก็
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค
ปอดอักเสบชุมชน โดยทั้ งภาวะ leukopenia (WBC 
<4,000 cell/cu.mm) แ ล ะ ร ะ ดั บ  lactate ใ น เ ลื อ ด 
มากกว่า 4 mmol/L เป็นอาการแสดงที่สัมพันธ์กับภาวะ 
sepsis ซ่ึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบชุมชน27-28, 31-33 เช่นเดียวกับลักษณะภาพถ่ายรังสี
ทรวงอก ที่เป็น multilobar pneumonia หรือ bilateral 
pneumonia ที่สัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค และเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 2.57 เท่า (OR 2.57; 95% CI 
1.83-3.61)34 และ 2.8 เท่า (OR 2.8; 95% CI 1.9-4.2)35 
ตามลําดับ  
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  จึงกล่าวได้ว่า ตัวแปรทั้งหมดของ NP score จึงเป็น
ข้อมูลที่สําคัญที่จะนํามาทํานายการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค
ปอดอักเสบชุมชน โดยเป็นการแบ่ง risk category ตาม
ระดับคะแนน 
 จุดเด่นของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษาติดตามไป
ข้างหน้า (prospective observational study) ทําให้การ
วางแผนเก็บข้อมูลเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนทําได้ง่าย           
มี missing data น้อย นอกจากนี้ ตัวแปรที่ใช้ใน NP score 
เป็นข้อมูลทางคลินิกที่เก็บรวบรวมได้ง่ายในเวชปฏิบัต ิ          
และเปน็ผลตรวจทางห้องปฏิบตักิารทีพ่บวา่มีใชอ้ยูท่ัว่ไป การ 
คํานวณ ไม่ยุ่งยากซับซ้อน และจากการคํานวณทางสถิติทั้ง 
discrimination performance, score calibration plot 
และ  decision curve analysis พบว่ า  NP score เป็ น
เคร่ืองมือทางคลินกิในการทํานายการเสยีชวีิตภายใน 30 วัน 
ของผูป้ว่ยโรคปอดอักเสบชมุชนทีมี่ประสทิธภิาพดมีาก 
 

ข้อจํากัดของการศึกษา 
 เป็นการศึกษาที่เก็บข้อมูลในโรงพยาบาลขนาดกลาง
ที่มีอายุรแพทย์ปฏิบัติงานอยู่ เท่านั้น คือ โรงพยาบาล
จังหวัด และโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ นอกจากนี้ยังเก็บ
ข้อมูลเฉพาะในจังหวัดนครพนม อาจทําให้มีข้อจํากัดในการ
นําไปใช้ในวงกว้าง 

 

สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษานี้ ไ ด้ตรวจสอบความตรงภายนอก 
(external validation) ของ  NP score พบว่ า มีความ
แม่นยําในการทํานายโอกาสการเสียชีวิตใน 30 วัน ของ
ผูป้ว่ยโรคปอดอักเสบชมุชนทีเ่ข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
นครพนม และโรงพยาบาลในพืน้ทีใ่กลเ้คียง และมีประสทิธ ิ
ภาพที่เหนือกว่า CURB-65 และ PSI score ที่ใช้เวชปฏิบัติ
ปจัจบุนั  

 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป  
 1) ควรมีการทําการตรวจสอบ external valida-
tion ในโรงพยาบาลขนาดอ่ืนๆ เช่น โรงพยาบาลชุมชน
ขนาดเล็ก, โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ รวมถึงขยายพื้นที่
การศึกษาในจังหวัดใกล้เคียงเพื่อประเมินประสิทธิภาพของ 
NP score  

2) ควรมีการศึกษาเพิ่มเติม ในการนํา NP score 
ไปประกอบการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค

ปอดอักเสบชุมชนที่เหมาะสม (intervention) ตาม risk 
category ที่แบ่งโดย NP score เพื่อประเมินประสิทธิผล
ของ intervention ในการป้องกันการเสียชีวิตของผู้ป่วยใน
แต่ละกลุ่มเสี่ยง  
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