
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ได้รับการรักษา
เป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี
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Risk factors associated with respiratory failure among hospitalized pneumonia patients in Kanchanadit 

Hospital, Suratthani

Abstract 

 Introduction: Pneumonia is the most leading cause of 

death in community hospital especially complicated with respi-

ratory failure. To explore the patients with the high risk of devel-

oping respiratory failure for close monitoring in critical care unit 

and management to prevent future endotracheal tube insertion is 

important. However, there are only few studies about risk factors 

associated with respiratory failure in pneumonia. Thus, this study 

aimed to evaluate risk factors associated with respiratory failure in 

hospitalized pneumonia patients. 

 Objective: To identify the risk factors associated with respi-

ratory failure in hospitalized pneumonia patients.

 Methods: A retrospective cohort study of adults with hospi-

talized pneumonia in Kanchanadit Hospital was conducted between 

January 2016 and December 2017. All hospitalized patients with 

principal diagnosis of bacterial pneumonia, codes (International 

Classification of Diseases, Tenth Revision code [ICD-10]) J13 to 

J18 were included. We collected clinical and laboratory information 

from inpatient medical records, reviewed first chest X-rays [CXR] 

performed on admission, and compared those variables to evaluate 

risk factors associated with respiratory failure using multivariable 

logistic regression analysis.

 Results: A total of 353 patients were diagnosed with pneu-

monia, 85 (24.1%) had respiratory failure. Risk factors significantly 

associated with developing respiratory failure were bilateral or 

multilobar infiltrations on CXR (adjusted Odds Ratio [aOR] 4.52,  

95% confidence interval [CI] 2.39-8.56, P < 0.001), oxygen 

saturation < 90% (aOR 4.28, 95% CI 1.89-9.71, P = 0.001), pulse 
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rate ≥ 125 beats/minute (aOR 4.12, 95% CI 1.69-10.03, P = 0.002), 

atrial fibrillation (aOR 3.76, 95% CI 1.17-12.14, P = 0.026), pleural 

effusion on CXR (aOR 2.82, 95% CI 1.22-6.48, P = 0.015), serum 

creatinine ≥1.2 mg/dl (aOR 2.38, 95% CI 1.13-4.99, P = 0.022) and 

body temperature ≥ 38 ºC (aOR 0.47, 95% CI 0.24-0.93, P = 0.030).

 Conclusion: Prevalence of respiratory failure in pneumo-

nia in Kanchanadit Hospital was high. Fever, tachycardia, oxygen 

desaturation, atrial fibrillation, renal insufficiency and CXR found 

bilateral/multilobar infiltration or pleural effusion were significant risk 

factors associated with respiratory failure.

บทคัดย่อ

 บทนำา: โรคปอดอักเสบเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งในโรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่โดยเฉพาะผู้ที่มี

ภาวะแทรกซ้อนเป็นภาวะการหายใจล้มเหลว การทราบปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวเพื่อนำาไป 

สู่การติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิดในหอผูป้่วยวิกฤติและการดูแลเพื่อป้องกันการใส่ทอ่ช่วยหายใจจึงมีความสำาคัญ 

อยา่งไรกต็ามยงัมกีารศึกษาจำานวนน้อยทีแ่สดงถงึปจัจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ปว่ยปอดอกัเสบ 

ดงัน้ันการศกึษานีจึ้งมวีตัถปุระสงคใ์นการหาปจัจยัเสีย่งตอ่การเกดิภาวะการหายใจลม้เหลวในผูป้ว่ยปอดอกัเสบทีไ่ด้

รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน

 วตัถปุระสงค:์ เพือ่หาปจัจยัเส่ียงทีส่มัพนัธก์บัการเกดิภาวะการหายใจลม้เหลวในผูป้ว่ยปอดอกัเสบทีไ่ดร้บั

การรักษาเป็นผู้ป่วยใน

 วธิกีารศกึษา: รปูแบบการศกึษาเปน็การศกึษาแบบยอ้นหลงั (retrospective cohort study) โดยเกบ็ขอ้มลู

ผูป้ว่ยปอดอกัเสบในผูใ้หญท่ีไ่ดร้บัการรกัษาเปน็ผูป่้วยในของโรงพยาบาลกาญจนดษิฐ ์ต้ังแตเ่ดือนมกราคม 2559 ถงึ

เดอืนธนัวาคม 2560 ผูว้จิยัไดร้วบรวมข้อมลูทางคลนิกิและผลการตรวจทางหอ้งปฏบิติัการจากเวชระเบยีนผูป่้วยในที่

ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นปอดอักเสบจากการติดเชื้อแบคทีเรียตามรหัส International Classification of Diseases, 

Tenth Revision code (ICD-10) J13 ถึง J18 และทบทวนการแปลผลภาพรังสีทรวงอกที่ได้รับการตรวจเป็นครั้งแรก

ขณะรับเป็นผู้ป่วยในวิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบด้วย

สถิติถดถอยพหุปัจจัย

 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยปอดอักเสบ 353 ราย พบภาวะการหายใจล้มเหลว 85 ราย (24.1%) ปัจจัยที่สัมพันธ์

กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวอย่างมีนัยสำาคัญ ได้แก่ การพบรอยฝ้าในภาพรังสีทรวงอกสองข้างหรือ ≥ 2 กลีบ

ปอด (adjusted Odds Ratio [aOR] 4.52, 95% confidence interval [CI] 2.39-8.56, P < 0.001), ความเข้มข้นของ

ออกซิเจนในเลือด < 90% (aOR 4.28, 95% CI 1.89-9.71, P = 0.001), ชีพจร ≥ 125 ครั้งต่อนาที (aOR 4.12, 95% 

CI 1.69-10.03, P = 0.002), ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว (aOR 3.76, 95% CI 1.17-12.14, P = 0.026), 

การพบนำ้าในช่องเยื่อหุ้มปอดในภาพรังสีทรวงอก (aOR 2.82, 95% CI 1.22-6.48, P = 0.015), ระดับซีรัมครีอะตินิน 
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≥ 1.2  มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (aOR 2.38, 95%CI 1.13-4.99, P = 0.022) และอุณหภูมิกาย ≥ 38 องศาเซลเซียส (aOR 

0.47, 95% CI 0.24-0.93, P = 0.030)

 สรุป: ความชุกการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์พบค่อน

ข้างสูง ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว ได้แก่ ภาวะไข้, ภาวะหัวใจเต้นเร็ว, ความเข้มข้น

ของออกซิเจนในเลือดตำ่า, ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว, ค่าการทำางานของไตที่ลดลง และภาพรังสีทรวงอก

พบรอยฝ้าสองข้างหรือ ≥ 2 กลีบปอด หรือการพบนำ้าในช่องเยื่อหุ้มปอด 

คำารหัส  :    ปอดอักเสบ, ภาวะการหายใจล้มเหลว, ปัจจัยเสี่ยง

 
บทนำา

 โรคปอดอักเสบ (Pneumonia) คือ โรคปอด

ที่เกิดจากการติดเช้ือ ซ่ึงอาจเกิดจากเช้ือภายนอกโรง

พยาบาล หรือที่เรียกว่าโรคปอดอักเสบชุมชน (Com-

munity-acquired pneumonia [CAP]) วินิจฉัยโดย

จำาเป็นต้องมีรอยหรือปื้นฝ้าขาวท่ีเกิดขึ้นใหม่ในภาพ

รังสีทรวงอก (new pulmonary infiltration) ร่วมกับ

การมีอาการและอาการแสดงท่ีบ่งช้ีถึงการติดเช้ือทาง

เดินหายใจส่วนล่างในระยะเวลาไม่เกิน 2 สัปดาห์ โดย

ไม่รวมถึงผู้ป่วยที่เพิ่งจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล

น้อยกว่า 3 สัปดาห์, ผู้ป่วยมะเร็ง และผู้ป่วยภูมิคุ้มกัน

บกพรอ่งตา่งๆ1 ในขณะทีโ่รคปอดอกัเสบในโรงพยาบาล 

(Nosocomial pneumonia) หมายถึง ปอดอักเสบติด

เชื้อที่เกิดขึ้นภายหลังนอนรักษาในโรงพยาบาลนาน

กว่า 48 ชั่วโมง2 เชื้อก่อโรคปอดอักเสบชุมชนส่วน

ใหญ่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย โดยเชื้อที่พบขึ้นกับสภาพ

แวดล้อม ภูมิคุ้มกันของร่างกายและระบาดวิทยาของ

แต่ละประเทศ ข้อมูลจากการทบทวนการศึกษาอย่าง

เปน็ระบบรวม 6 การศกึษาในทวปีเอเชยี3 พบเชือ้กอ่โรค

ที่เป็นสาเหตุของโรคปอดอักเสบชุมชน ได้แก่ เชื้อไวรัส 

รอ้ยละ 22, Streptococcus pneumoniae รอ้ยละ 8-12, 

Klebsiella pneumoniae ร้อยละ 9, Chlamydophila 

pneumoniae  ร้อยละ 7 ส่วนเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุ

ของโรคปอดอกัเสบในโรงพยาบาลมกัเปน็เชือ้แบคทเีรยี

แกรมลบ เช่น Pseudomonas aeruginosa ร้อยละ 363

 จากรายงานข้อมูลเฝ้าระวังโรคของสำานัก

ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขปี 

พ.ศ. 25614 พบผูป้ว่ยโรคปอดอักเสบ 227,175 ราย จาก 

77 จังหวัด คิดเป็นอัตราป่วย 347.22 ต่อแสนประชากร 

พบอัตราตาย 0.28 ต่อแสนประชากร อัตราส่วนเพศ

ชายต่อเพศหญิง 1 : 0.85 กลุ่มอายุที่พบมากที่สุด เรียง

ลำาดบั คอื มากกวา่ 65 ป ี(รอ้ยละ 29.46), 55-64 ป ี(ร้อย

ละ 10.65) สำาหรับจังหวัดสุราษฎร์ธานีพบอัตราป่วย

โรคปอดอักเสบ 330.06 ต่อแสนประชากร โดยอำาเภอ

กาญจนดิษฐ์มีผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ 320 ราย เสียชีวิต 

10 ราย จากข้อมูล 5 อันดับสาเหตุการเสียชีวิตในโรง

พยาบาลกาญจนดิษฐ์ พบโรคปอดอักเสบเป็นสาเหตุ

การเสียชีวิตอันดับหนึ่ง 

 ผู้ป่วยปอดอักเสบท่ีมีสภาวการณ์หายใจล้ม

เหลวมักนำาไปสู่การเสียชีวิต5-10 ซ่ึงจากผลการศึกษา

หลายการศึกษาในต่างประเทศพบวา่ปจัจยัเส่ียงต่อการ

เกดิภาวะการหายใจลม้เหลวในผูป้ว่ยปอดอกัเสบ ไดแ้ก ่

ผู้ป่วยท่ีมีอาการปอดอักเสบติดเชื้อรุนแรง5 ผู้ป่วยที่มี

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว7, ผู้ป่วยที่มีภาวะ 

ไตวาย8, มภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในผูป้ว่ยปอดอกัเสบ 

ติดเชื้อแบคทีเรียนิวโมคอคคัส9 อย่างไรก็ตามใน

ประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาในลักษณะข้างต้น ดังนั้น

การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหาปัจจัยเส่ียงต่อการ

เกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ได้

รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในเพื่อนำาไปสู่การเฝ้าระวังและ

ติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิดต่อไป

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี
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วิธีการศึกษา

 สถานที่ศึกษา

 โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาล 

ชุมชนขนาด 120 เตียง มีหอผู้ป่วยในอายุรกรรม 1 หอ

และหอผู้ป่วยวิกฤติ 1 หอ

 รูปแบบการศึกษาและกลุ่มประชากรท่ีศึกษา

 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective cohort study) โดยรวบรวมข้อมูลจาก

กลุ่มผู้ป่วยใน (In-patients) ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลัก 

(Principal diagnosis) เป็นปอดอักเสบตามรหัส Inter-

national Classification of Diseases, Tenth Revision 

code (ICD-10) J13 ถงึ J18 และมอีายตุัง้แต ่15 ปขีึน้ไป  

ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ ตัง้แตเ่ดอืนมกราคม 2559 

ถงึเดือนธนัวาคม 2560 ลกัษณะทีค่ดัออกจากการศึกษา 

ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันตำ่า, ติดเชื้อเอชไอวี, โรค

มะเร็งและมะเร็งโลหิตวิทยา, ได้รับยากดภูมิคุ้มกันอยู่

ในปัจจุบัน และผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์

 
วิธีการเก็บข้อมูล

 ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลทางคลินิก ผลการตรวจ 

ทางหอ้งปฏิบัตกิารจากเวชระเบยีนผูป้ว่ยใน และทบทวน

การแปลผลภาพรังสีทรวงอกที่ได้รับการตรวจเป็นครั้ง

แรกภายใน 24 ชั่วโมงขณะรับเป็นผู้ป่วยในโดยข้อมูล

ที่ศึกษาประกอบด้วย 1) ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป เช่น อายุ, 

เพศ, โรคประจำาตวั และ 2) ขอ้มลูสำาคญัทีอ่าจใชท้ำานาย

โอกาสเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวจากการทบทวน

วรรณกรรมจากงานวิจัยต่างๆ ได้แก่ สัญญาณชีพ,  

ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือด ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

(ภาวะช็อก, ไตวายเฉียบพลัน, นำ้าตาลในเลือดตำ่า), การ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ, ผลตรวจเสมหะหาเชื้อก่อโรค 

และภาพรังสีทรวงอก

 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

 เพื่อวิเคราะห์ลักษณะของผู้ป่วยปอดอักเสบ

โดยเปรียบเทียบระหว่างผู้ท่ีมีและไม่มีภาวะการหายใจ 

ล้มเหลว ใช้สถิติเชิงพรรณนาดังนี้ ตัวแปรแบบลักษณะ

ไดน้ำาเสนอเปน็เปอรเ์ซน็ต์และเปรยีบเทยีบโดย Fisher’s 

exact test สำาหรับตัวแปรแบบต่อเนื่องที่มีการแจกแจง 

แบบปกติได้นำาเสนอเป็นค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานและเปรียบเทียบโดยใช้ Two-sample t-test 

ตัวแปรต่อเน่ืองท่ีมีการแจกแจงไม่ปกติได้นำาเสนอเป็น

ช่วงควอร์ไทล์ และเปรียบเทียบโดยใช้ Wilcoxon Rank 

Sum (Mann-Whitney) การคำานวณหาสัดส่วนทั้งหมด 

(%) และ p-value วิเคราะห์เฉพาะข้อมูลที่ไม่สูญหาย 

(non-missing data)

 การวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

การหายใจล้มเหลว ใช้การวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิ

สติก (Logistic regression analysis) นำาเสนอด้วย 

Odds Ratio (OR) และ 95% confidence interval (CI) 

ลักษณะเส่ียงท่ีมีค่า p-value < 0.1 จากการวิเคราะห์ 

univariable และปัจจัยเส่ียงจากผลงานวิจัยอื่นจะถูก

นำามาวิเคราะห์แบบถดถอยพหุปัจจัย (multivariable 

logistic regression) โดยกำาหนดค่านัยสำาคัญทางสถิติ

ที่ p-value < 0.05
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ผลการศึกษา

 ผูป้ว่ยปอดอกัเสบทีเ่ขา้รบัการรกัษาเปน็ผูป้ว่ย

ในทัง้หมด 428 ราย ในระยะเวลา 2 ป ีถกูคดัออก 75 ราย 

เนือ่งจากเปน็ผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวี และมะเรง็โลหติวทิยา 

วิทวัส  ศิริยงค์ 
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เหลอืผูป้ว่ยเขา้สู่การศกึษาทัง้หมด 353 ราย คา่มธัยฐาน

อายุ (IQR) 74 ปี (54-81), เป็นเพศชายร้อยละ 50.7, 

จำานวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 6.01 ± 2.77 วัน, เสีย

ชีวิตร้อยละ 4.82 เป็นโรคปอดอักเสบชุมชนร้อยละ 89 

พบภาวะการหายใจล้มเหลว 85 ราย คิดเป็นความชุก

ร้อยละ 24.1

 ผู้ป่วยที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวมีลักษณะ

ดังต่อไปนี้แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะการหายใจ

ล้มเหลว ได้แก่ เป็นโรคเบาหวานมากกว่า (25.9% vs. 

13.8%, P = 0.012), โรคหลอดเลือดสมองมากกว่า

(16.5% vs. 7.1%, P = 0.017), อุณหภูมิกายตำ่ากว่า 

(37.3 vs. 37.8   องศาเซลเซียส, P = 0.015), อัตราการ

หายใจมากกว่า (28 vs. 26 ครั้งต่อนาที, P < 0.001), 

ชีพจรเร็วกว่า  (106 vs. 100 ครั้งต่อนาที, P = 0.022), 

ความเขม้ข้นออกซเิจนในเลอืดนอ้ยกว่า (92% vs. 97%, 

P < 0.001), มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว

มากกว่า (12.9% vs. 4.1%, P = 0.008), ภาวะช็อก

จากการติดเชื้อมากกว่า (10.6% vs.2.2%, P = 0.003), 

ภาวะไตวายเฉียบพลันมากกว่า (9.4% vs. 1.1%, P < 

0.001) ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกอื่นๆ ไม่มี

ความแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติิ (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยปอดอักเสบที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวและไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลว  

 ทั้งหมด 353 ราย

ลักษณะ มีภาวะการหายใจล้มเหลว
จำานวน (ร้อยละ)

ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลว
จำานวน (ร้อยละ)

p- value*

ทั้งหมด 85 (24.1) 268 (75.9)

เพศชาย 44 (51.8)  135 (50.4) 0.900

อายุ, มัธยฐาน (IQR), ปี 72 (58-82) 71 (53-81) 0.390

ดัชนีมวลกาย, มัธยฐาน (IQR), กก./ม.2 20.4 (17.6-23.8) 20.3 (17.9-24.1) 0.670

สูบบุหรี่  0.920

   ไม่สูบ 6 (7.1) 156 (58.2)

   ยังสูบอยู่ 58 (68.2) 42 (15.7)

   เคยสูบ เลิกแล้ว 21 (24.7) 70 (26.1)

ดื่มแอลกอฮอล์ 0.800

   ไม่ดื่ม 58 (68.2) 183 (68.3)

   ยังดื่มอยู่ 5 (5.9) 22 (8.2)

   เคยดื่ม เลิกแล้ว 22 (25.9) 63 (23.5)

โรคประจำาตัว 56 (65.9) 132 (49.3) 0.017

   เบาหวาน 22 (25.9) 37 (13.8) 0.012

   ความดันโลหิตสูง 33 (38.8) 90 (33.6) 0.430

   หลอดเลือดสมอง 14 (16.5) 19 (7.1) 0.017

   ปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือหอบหืด 9 (10.6) 36 (13.4) 0.580

   หัวใจวาย 1 (1.2) 12 (4.5) 0.200

   กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 4 (4.7) 10 (3.7) 0.750

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี
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ลักษณะ มีภาวะการหายใจล้มเหลว
จำานวน (ร้อยละ)

ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลว
จำานวน (ร้อยละ)

p- value*

   ไตวายเรื้อรัง 9 (10.6) 20 (7.5) 0.370

   ตับแข็ง 1 (1.2) 3 (1.1) 1.000

สัญญาณชีพ

   อุณหภูมิกาย, มัธยฐาน 
(IQR), องศาเซลเซียส

37.3 (36.7-38.0) 37.8 (36.8-38.4) 0.015

   อัตราการหายใจ, มัธยฐาน  
(IQR), ครั้งต่อนาที

28 (24-36) 26 (24-29) < 0.001

   ชีพจร, มัธยฐาน (IQR), ครั้งต่อนาที 106 (92-120) 100 (86-111) 0.022

   ความดันโลหิตซิสโตลิก, มัธยฐาน 
(IQR),มม.ปรอท

130 (110-150) 130 (110-140) 0.420

   ความดันโลหิตไดแอสโตลิก, 
มัธยฐาน (IQR), มิลลิเมตรปรอท

80 (60-90) 70 (60-80) 0.260

ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือด†, 
มัธยฐาน, (IQR), %

92 (88-96) 97 (94-98) < 0.001

ภาวะแทรกซ้อน 23 (27.1) 22 (8.2) < 0.001

   หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว 11 (12.9) 11 (4.1) 0.008

   ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 9 (10.6) 6 (2.2) 0.003

   ภาวะไตวายเฉียบพลัน 8 (9.4) 3 (1.1) < 0.001

   ภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่า 1 (1.2) 2 (0.7) 0.560
*นัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05  †ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือดที่วัดจากปลายนิ้ว   

คำาย่อ  IQR = interquartile range

หมายเหต ุ สัญญาณชีพ, ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือด เป็นข้อมูลแรกรับขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์

 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยปอดอักเสบท่ีมีภาวะการหายใจล้มเหลวพบมีความแตกต่างจาก 

ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลว ได้แก่ ระดับ BUN สูงกว่า (19.0 vs. 14.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร, P < 0.001), 

ระดับซีรัมครีอะตินินที่มากกว่า (1.2 vs. 0.9 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร, P < 0.001), ค่าอัตราการกรองของไตที่น้อยกว่า 

(55.2 vs. 75.9 มล./นาที/1.73 ม.2, P < 0.001) สำาหรับการทบทวนภาพรังสีทรวงอกของผู้ป่วยปอดอักเสบที่มีภาวะ

การหายใจลม้เหลวพบมคีวามแตกตา่งจากผูป้ว่ยทีไ่มม่ภีาวะการหายใจลม้เหลวโดยพบรอยฝา้สองขา้ง หรอื  ≥ 2 กลบี

ปอดมากกว่า (61.2% vs. 24.2%, P < 0.001) และการพบนำ้าในช่องเยื่อหุ้มปอดที่มากกว่า (22.4% vs. 11.2%, P = 

0.018) มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะการหายใจลม้เหลวในผูป้ว่ยปอดอกัเสบอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติ ิสว่นผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบตักิารและภาพรังสทีรวงอกลกัษณะอืน่ๆ ไมมี่ความแตกตา่งกนัอยา่งมนัียสำาคญัทางสถติ ิ(ตารางที2่)

วิทวัส  ศิริยงค์ 
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารและภาพรังสทีรวงอกของผูป้ว่ยปอดอกัเสบทีม่ภีาวะการหายใจลม้เหลว 

 และไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลวทั้งหมด 353 ราย

ผลตรวจ
มีภาวะการหายใจล้มเหลว

มัธยฐาน (IQR)
ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลว

มัธยฐาน (IQR)
p- 

value

ทั้งหมด, จำานวน (ร้อยละ) 85 (24.1) 268 (75.9)
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 Leucocyte count,เซลล์/ไมโครลิตร 11840 (7800-17910) 10990 (8250-15085) 0.510
    Hematocrit, % 35.6 (31.5-40.8)  36.3 (32.0-39.9) 0.910
    Platelet count, เซลล์/ไมโครลิตร 217000 (167000-315000) 256000 (186500- 314000) 0.140
    BUN, มิลลิกรัม/เดซิลิตร 19.0 (14.0-37.0) 14.0 (10.0-19.5) < 0.001
    Creatinine,มิลลิกรัม/เดซิลิตร 1.2 (0.9-1.8) 0.9 (0.7-1.2) < 0.001
    eGFR,มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 55.2 (32.7-79.3) 75.9 (53.6-97.2) < 0.001
ภาพรังสีทรวงอก, จำานวน (ร้อยละ)
  รอยฝ้า < 0.001
 ข้างเดียว (Unilateral infiltration) 33 (38.8) 203 (75.8)
   สองข้าง หรือ ≥ 2 กลีบปอด 
 (Bilateral or Multilobar infiltrations)

53 (61.2) 65 (24.2)

  นำา้ในช่องเย่ือหุ้มปอด (Pleural effusion) 19 (22.4) 30 (11.2) 0.018

*นัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05        คำาย่อ  

IQR = interquartile range; BUN = blood urea nitrogen; eGFR = estimated glomerular filtration rate

หมายเหต ุ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาพรังสีทรวงอกของผู้ป่วยปอดอักเสบแรกรับขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์

 เชื้อก่อโรคที่พบบ่อยที่สุด คือ Klebsiella pneumoniae ร้อยละ 19.7 และ Pseudomonas aeruginosa ร้อย

ละ 13.2 เมือ่เปรยีบเทยีบผลการตรวจเสมหะเพาะเช้ือผูท่ี้มภีาวะการหายใจลม้เหลวมผีลตรวจไมพ่บเชือ้นอ้ยกวา่ (1.8% 

vs. 20.0%, P < 0.001) และผลตรวจเป็นเชื้อจุลชีพประจำาถิ่นน้อยกว่า (7.5% vs. 34.8%, P < 0.001) ผู้ที่ไม่มีภาวะ

การหายใจล้มเหลว (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ผลการตรวจเสมหะเพาะเช้ือของผูป้ว่ยปอดอกัเสบทีม่ภีาวะการหายใจลม้เหลวและไม่มภีาวะการหายใจ 

 ล้มเหลว ทั้งหมด 152 ราย

เชื้อ มีภาวะการหายใจล้มเหลว
จำานวน (ร้อยละ)

ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลว
จำานวน (ร้อยละ)

p-value

ทั้งหมด 40 112
No growth 2 (1.8) 8 (20.0) < 0.001
Normal flora 3 (7.5) 39 (34.8) < 0.001
Klebsiella pneumoniae 12 (30.0) 18 (16.1) 0.067
Klebsiella pneumoniae (ESBL) 4 (10.0) 6 (5.4) 0.292
Pseudomonas aeruginosa 9 (22.5) 11 (9.8) 0.056

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี
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เชื้อ มีภาวะการหายใจล้มเหลว
จำานวน (ร้อยละ)

ไม่มีภาวะการหายใจล้มเหลว
จำานวน (ร้อยละ)

p-value

Streptococcus pneumoniae 1 (2.5) 5 (4.5) 1.000
Hemophilus influenzae 2 (5.0) 0 (0.0)  0.068
Acinetobacter baumannii 2 (5.0) 8 (7.1) 1.000
Acinetobacter baumannii (MDR) 1 (2.5) 2 (1.8) 1.000
Escherichia coli 1 (2.5) 4 (3.6) 1.000
Escherichia coli (ESBL) 0 (0.0) 2 (1.8) 1.000
Viridan spp. 3 (7.5) 17 (15.2) 0.280
Candida spp. 0 (0.0) 4 (3.6) 0.570

*นัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05        

คำาย่อ  MDR = multi-drug resistance; ESBL = Extended Spectrum Beta-Lactamase

หมายเหตุ ผลการตรวจเสมหะเพาะเชื้อของผู้ป่วยปอดอักเสบบางรายขึ้นเชื้อมากกว่า 1 เชื้อ

 การวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการ

หายใจล้มเหลวอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ได้แก่ การพบรอยฝ้าในภาพรังสีทรวงอกสองข้างหรือ ≥ 2 กลีบปอด (aOR 

4.52, 95% CI 2.39-8.56, P < 0.001), ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด < 90% (aOR 4.28, 95% CI 1.89-9.71, 

P = 0.001), ชีพจร ≥ 125 ครั้งต่อนาที (aOR 4.12, 95% CI 1.69-10.03, P = 0.002), ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด

สั่นพลิ้ว (aOR 3.76, 95% CI 1.17-12.14, P = 0.026), การพบนำ้าในช่องเยื่อหุ้มปอดในภาพรังสีทรวงอก (aOR 2.82, 

95% CI 1.22-6.48, P = 0.015), ระดับซีรัมครีอะตินิน ≥1.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (aOR 2.38, 95% CI 1.13-4.99, 

P = 0.022) และอุณหภูมิกาย ≥ 38 องศาเซลเซียส (aOR 0.47, 95% CI 0.24-0.93, P = 0.030) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 

 ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์

ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis

OR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value

เพศ
  หญิง 1 1

    ชาย 1.06 (0.65-1.72) 0.823 1.50 (0.77-2.91) 0.230

อายุ,ปี
    < 65 1 1
    ≥ 65 1.38(0.83-2.29) 0.215 1.02 (0.51-2.02) 0.960
ดัชนีมวลกายกก./ม.2

   ≥ 18.5 1 -
    < 18.5 0.96 (0.59-1.65) 0.878   -
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ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis

OR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value

สูบบุหรี่
  ไม่สูบ 1 -
    ยังสูบอยู่ 1.01 (0.50-2.03) 0.987 -
    เคยสูบ เลิกแล้ว 1.11 (0.63-1.96) 0.708 -
ดื่มแอลกอฮอล์
    ไม่ดื่ม 1 -
    ยังดื่มอยู่ 0.72 (0.26-1.98) 0.521 -
    เคยดื่ม เลิกแล้ว 1.10 (0.62-1.94) 0.738 -
โรคประจำาตัว
    ไม่มี 1 -
    มี 1.87 (1.13-3.12) 0.015  -
เบาหวาน
    ไม่มี 1 1
    มี 2.18 (1.20-3.96) 0.010 1.96 (0.89-4.31) 0.092
ความดันโลหิตสูง
    ไม่มี 1 -
    มี 1.26 (0.76-2.08) 0.377 -
หลอดเลือดสมอง
    ไม่มี 1 1
    มี 2.58 (1.23-5.41) 0.012 2.11 (0.75-5.89) 0.155
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง/หอบหืด
    ไม่มี 1 -
    มี 0.76 (0.35-1.66) 0.494 -
หัวใจวาย
    ไม่มี 1 -
    มี 0.25 (0.03-1.98) 0.191 -
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
    ไม่มี 1 -
    มี 1.27 (0.39-4.17) 0.689 -
ไตเรื้อรัง
    ไม่มี 1 -
    มี 1.47 (0.64-3.36) 0.363 -
ตับแข็ง
    ไม่มี 1 -
    มี 1.05 (0.11-10.24) 0.965 -
อุณหภูมิกาย, องศาเซลเซียส
    < 38 1 1
   ≥ 38 1.59 ( 0.58-4.30) 0.366 0.47 (0.24-0.93) 0.030

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี
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ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis

OR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value

อัตราการหายใจ, ครั้งต่อนาที
    < 30 1 1
   ≥ 30 2.80 (1.68-4.64) <0.001 1.22 (0.61-2.44) 0.565
ชีพจร, ครั้งต่อนาที
    < 125 1 1
   ≥ 125 3.31 (1.73-6.32) <0.001 4.12 (1.69-10.03) 0.002
ความดันโลหิตซิสโตลิก, มิลลิเมตรปรอท
   ≥ 90 1 1
    < 90 3.29 (0.93-11.64) 0.065 0.16 (0.00-20.97) 0.461
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก, มิลลิเมตรปรอท
   ≥ 60 1 1
    < 60 2.53 (1.03-6.22) 0.044 1.44 (0.21-9.88) 0.712
ความดันโลหิตเฉลี่ย, มิลลิเมตรปรอท
   ≥ 65 1 1
    < 65 2.83 (0.92-8.67) 0.068 0.57 (0.00-81.20)
ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด, %
   ≥ 90 1 1
    < 90 5.75 (3.02-10.96) <0.001 4.28 (1.89-9.71) 0.001
ภาวะแทรกซ้อน
    ไม่มี 1 -
    มี 4.15 (2.17-7.93) <0.001 -
หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว
    ไม่มี 1 1
    มี 3.47 (1.45-8.33) 0.005 3.76 (1.17-12.14) 0.026
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
    ไม่มี 1 1
    มี 5.17 (1.78-14.99) 0.002 21.44 (0.92-500.54)
ภาวะไตวายเฉียบพลัน
    ไม่มี 1 -
    มี 9.,18 (2.38-35.43) 0.001 -
ภาวะนำ้าตาลในเลือดตำ่า
   ไม่มี 1 -
   มี 1.59 (0.14-17.68) 0.709 -
Leucocyte count, เซลล์/ไมโครลิตร
   4000-12000 1 1
   < 4000 3.64 (0.71-18.71) 0.122 3.36 (0.61-18.57) 0.164
   > 12000 1.30 (0.79-2.14) 0.299 -
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ปัจจัย Univariable analysis Multivariable analysis

OR (95% CI) p-value aOR (95% CI) p-value

Hematocrit, %
 ≥ 30 1 -
    < 30 0.92 (0.47-1.80) 0.806 -
Platelet count, เซลล์/ไมโครลิตร
   ≥ 100000 1 -
  < 100000 1.27 (0.39-4.17) 0.689 -
BUN, mg/dl
   < 30 1 1
 ≥ 30 4.57 (2.49-8.39) <0.001 1.25 (0.51-3.08) 0.616
Creatinine, mg/dl
    < 1.2 1 1
   ≥ 1.2 3.42 (2.05-5.70) <0.001 2.38 (1.13-4.99) 0.022
eGFR, มล./นาที/1.73 ม.2
   ≥ 60 1 -
    < 60 2.54 (1.54-4.18) <0.001 -
รอยฝ้าในภาพรังสีทรวงอก
   ข้างเดียว (Unilateral infiltration) 1 1
    สองข้าง หรือ ≥2 กลีบปอด 
 (Bilateral or Multilobar  infiltrations)

4.92 (2.93-8.26) < 0.001 4.52 (2.39-8.56) < 0.001

นำ้าในช่องเยื่อหุ้มปอด (Pleural effusion)
    ไม่มี 1 1
    มี 2.28 (1.21-4.31) 0.011 2.82 (1.22-6.48) 0.015

    *นัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ p-value < 0.05           †ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือดที่วัดจากปลายนิ้ว   

   คำาย่อ  * OR = Odds Ratio; aOR = adjusted Odds Ratio; 95% CI = 95% confidence interval; 

   BUN = blood urea nitrogen; eGFR = estimated glomerular filtration rate

 
อภิปรายผล

 การศึกษานี้พบความชุกของภาวะการหายใจ

ลม้เหลวในผูป้ว่ยปอดอกัเสบทีไ่ดร้บัการรกัษาเปน็ผูป้ว่ย

ในร้อยละ 24.1 ซึ่งมากกว่าการศึกษาของประเทศไทย

ในปีพ.ศ.2553 ท่ีพบร้อยละ 12.8211 และมากกว่าการ

ศกึษาในตา่งประเทศท่ีพบประมาณรอ้ยละ 1012, 13 อตัรา

การเสยีชวีติในการศกึษาน้ี พบรอ้ยละ 4.82 ซึง่นอ้ยกวา่

การศึกษาที่รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลระบบประกัน

สุขภาพของประเทศไทยในปีพ.ศ.2553 ที่พบอัตราการ

เสยีชวีติรอ้ยละ 9.63 อาจเนือ่งมาจากความแตกตา่งใน

ดา้นเวลาทีศ่กึษาและผูป้ว่ยหนกัสว่นหนึง่ในการศึกษานี้

ถูกส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี11

          ในการศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบ

ที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีชีพจรเต้นเร็ว ความเข้มข้นของ

ออกซิเจนในเลือดตำ่ากว่า 90% ซึ่งคล้ายกับการศึกษา

ก่อนหน้าน้ีในผู้ป่วยปอดอักเสบรุนแรงท่ีมีภาวะ acute 

respiratory distress syndrome (ARDS) โดย Luo J 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี
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และคณะ5 และสามารถอธิบายได้จากการที่ผู้ป่วยปอด

อกัเสบมกัมภีาวะการหายใจลม้เหลวแบบขาดออกซเิจน 

(Hypoxemic respiratory failure: Type I) ทีเ่กดิจากการ

อกัเสบ, การรัว่ของสารนำา้ และการยบุตวัของถงุลมปอด 

(alveoli)14 และพบว่าอุณหภูมิกายที่มากกว่า 38 องศา

เซลเซียสเป็นปัจจัยป้องกันการเกิดภาวะการหายใจล้ม

เหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบ ซ่ึงสนับสนุนการศึกษาของ 

Marfin AA15 และ Schell-Chaple HM6 ที่พบว่าภาวะ

ไข้ซ่ึงเป็นการแสดงออกถึงการตอบสนองต่อภาวะการ

อักเสบโดยอุณหภูมิกายที่เพิ่มขึ้นทุก 1 องศาเซลเซียส 

ลดอัตราการตายในผู้ป่วยปอดอักเสบที่มีภาวะ ARDS 

ลงรอ้ยละ 15 แม้การศึกษานีจ้ะพบวา่ภาวะหวัใจเต้นผดิ

จงัหวะชนดิสัน่พลิว้เปน็ปจัจยัเสีย่งตอ่การเกดิภาวะการ

หายใจลม้เหลวแต่ยงัไมพ่บในการศกึษาอืน่ทีร่ายงานผล

ลกัษณะเดยีวกนันี ้อย่างไรกต็ามมกีารศึกษาพบว่าภาวะ

หวัใจเตน้ผดิจงัหวะชนดิสัน่พลิว้เพิม่อตัราการเสยีชวีติใน

ผู้ป่วยปอดอักเสบที่มี ARDS7 การศึกษาก่อนหน้านี้ของ 

Pierson DJ8 พบว่าภาวะไตวายเฉียบพลันทำาให้เกิดภา

วะนำา้เกนิในรา่งกายและมกีารลดลงของแรงดนั oncotic 

ในเลือดร่วมกับมีการรั่วของสารนำ้าจากเส้นเลือดฝอย

ปอดจนเกิด pulmonary interstitial-alveolar edema 

และ pleural effusion ตามมาจนเป็นสาเหตุทำาให้เกิด

ภาวะพร่องออกซิเจนและเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว

ในทีส่ดุ ในการศกึษานีพ้บวา่ภาพรงัสทีรวงอกทีผ่ดิปกติ

สมัพันธก์บัการเกดิภาวะการหายใจลม้เหลวซึง่สนบัสนนุ

โดยการศึกษาลักษณะเดียวกันในผู้ป่วยปอดอักเสบ

ติดเชื้อนิวโมคอคคัส9และอดีโนไวรัส16 ท่ีมีฝ้าในปอด

มากกว่าสองข้างและนำ้าในช่องเย่ือหุ้มปอดจากภาพ

รังสีทรวงอก อย่างไรก็ตามมีงานวิจัยอ่ืนซ่ึงศึกษาเฉพาะ

ในผู้ป่วยปอดอักเสบนิวโมคอคคัสพบปัจจัยสัมพันธ์กับ

ภาวะการหายใจล้มเหลว ได้แก่ อายุเฉลี่ยมากกว่า 50 

ปี9, 15, โรคปอดเรื้อรัง9, 15 และโรคหัวใจเรื้อรัง9 ซึ่งไม่พบ

ในการศึกษานี้

          เชือ้กอ่โรคท่ีพบมากท่ีสดุในการศึกษาน้ีเปน็เชือ้แก

รมลบ ไดแ้ก ่Klebsiella pneumoniae และ Pseudomo-

nas aeruginosa ซึง่แตกตา่งจากการศกึษาอืน่ในผูป้ว่ย

ปอดอกัเสบชมุชน11 จากรายงานการศกึษาแบบทบทวน

อยา่งเปน็ระบบในผูป้ว่ยปอดอกัเสบชมุชนทีร่กัษาเปน็ผู้

ปว่ยในของทวปีเอเชยีซึง่รวมการศึกษาของประเทศไทย

โดยเก็บรวบรวมข้อมูลต้ังแต่ปีพ.ศ.2533-2555 พบเชื้อ 

Streptococcus pneumoniae มากที่สุด ร้อยละ 13.3 

(4-24) สาเหตขุองความแตกตา่งของเชือ้กอ่โรคอาจเนือ่ง

มาจากการศกึษานีไ้ดร้วบรวมผูป้ว่ยทัง้ทีเ่ปน็ปอดอกัเสบ

ชมุชนซึง่ไมม่ปีระวติัเขา้รบัการรกัษาเปน็ผู้ปว่ยในในชว่ง 

3 สัปดาห์ และผู้ป่วยปอดอักเสบซึ่งเคยได้รับการรักษา

ในโรงพยาบาลมาก่อน จงึทำาใหพ้บเชือ้กอ่โรคทีพ่บบอ่ย

ในโรงพยาบาลเหมือนกับผู้ป่วยปอดอักเสบที่ติดเชื้อใน

โรงพยาบาลได้บ่อยข้ึน คือ Klebsiella pneumoniae 

และ Pseudomonas aeruginosa17, 18 ขอ้จำากดัของการ

ศกึษานี ้คอื มผีูป้ว่ยทีไ่มส่ามารถตรวจเสมหะเพาะเช้ือได้

ถึงร้อยละ 57 ดังนั้นเชื้อก่อโรคในการศึกษานี้อาจไม่ได้

แสดงถงึความชกุท่ีแท้จรงิ แต่อย่างไรกต็ามผลการตรวจ

เสมหะเพาะเชื้อพบเช้ือท่ีเป็นสาเหตุของปอดอักเสบสูง

ถึงร้อยละ 65.8 ซึ่งสูงกว่าการศึกษาส่วนใหญ่ที่พบเชื้อ

ที่เป็นสาเหตุประมาณร้อยละ 30 ถึง 4019

  

 
สรุป

 การศึกษาน้ีพบว่าปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะ

การหายใจล้มเหลวในผู้ป่วยปอดอักเสบท่ีเข้ารับการ

รักษาเป็นผู้ป่วยใน ได้แก่ ไข้, หัวใจเต้นเร็ว, ความเข้ม

ข้นของออกซิเจนในเลือดตำ่า, ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

ชนิดส่ันพล้ิว, ค่าการทำางานของไตท่ีลดลง และภาพ

รังสีทรวงอกพบรอยฝ้าสองข้างหรือ ≥ 2 กลีบปอดหรือ

พบนำ้าในช่องเยื่อหุ้มปอด ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้มีประโยชน์

ในการนำามาใช้ทำานายการเกดิภาวะการหายใจล้มเหลว 

เพื่อนำาไปใช้วางแผนดูแลรักษาและป้องกันการเกิด

ภาวะการหายใจล้มเหลวผู้ป่วยปอดอักเสบ

วิทวัส  ศิริยงค์ 
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