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การพัฒนาระบบการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงส�ำหรับการคาดการณ์การเสียชีวิต 

ในผู้ป่วยติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาหลายขนาน โรงพยาบาลแพร่

ความเป็นมา: ปัจจุบันการติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาหลายขนานเป็นปัญหาที่รุนแรงระดับ

โลก ในปัจจุบันยังไม่มีเครื่องมือเพื่อท�ำนายความเสี่ยงการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลาย

ขนาน

วัตถุประสงค:์ เพือ่พฒันาระบบการให้คะแนนความเส่ียงในการทํานายอตัราการเสียชวีติในผู้ป่วยติดเชือ้ A. bau– 

mannii ดื้อยาหลายขนานที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย ณ โรงพยาบาลแพร่ น�ำมาสู่การสร้างมาตรฐานการเฝ้าระวัง 

ควบคุม ป้องกัน ตรวจติดตาม และการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและเหมาะสม

วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง (retrospective cohort study) จากเวช–

ระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในและจากฐานข้อมูลสารสนเทศทางเภสัชกรรม โรงพยาบาลแพร่ โดยเก็บ

รวบรวมข้อมูลผู้ป่วย ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2564 วิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ

เสียชีวิต โดยวิธี univariate analysis และ multivariate analysis ด้วยวิธีการวิเคราะห์ตัวแปรแบบถดถอย และ

หาดัชนีท�ำนายความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ วิเคราะห์ความสามารถในการท�ำนายการ

เสียชีวิตของเครื่องมือ โดยใช้ area under receiving operator curves (AuROC) และทดสอบ goodness-of-fit  

เครื่องมือจะถูกน�ำไปทดสอบความสามารถในการท�ำนายอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มประชากรเพื่อทดสอบเครื่องมือ

ผลการศึกษา: ปัจจัยส�ำหรับใช้ในการพยากรณ์มี 6 ปัจจัยที่มีความส�ำคัญทางคลินิกและสามารถท�ำนายการเสีย– 

ชีวิตได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 1. ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 2. ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 3. ผู้ที่เข้ารับการรักษา

ในแผนกผู้ป่วยหนัก 4. ใส่ท่อช่วยหายใจ 5. ภาวะช็อคจากการติดเชื้อ 6. ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา จาก

การทดสอบความแม่นย�ำภายในพบว่า เครื่องมือมีความสามารถในการท�ำนายได้ดี (AuROC 76.21%) ความน่าจะเป็น

เมื่อแบบทดสอบเป็นบวกของกลุ่มความเสี่ยงต�่ำและความสูงของการเสียชีวิตมีค่าเท่ากับ 1.50 (95%CI: 1.27-1.77) 

และ 4.50 (95%CI: 2.65-7.66) ตามล�ำดับ

สรุปผล: เครื่องมือระบบการให้คะแนนความเสี่ยงในการทํานายอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. bauman-

nii ดื้อยาหลายขนาน อาจจะมีประโยชน์ต่อการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย

ติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน อย่างไรก็ตามควรน�ำการศึกษานี้ไปท�ำการทดสอบความตรงภายนอกของ 

เครื่องมือในกลุ่มประชากรอื่น ๆ ก่อนน�ำไปใช้ในทางปฏิบัติ

ค�ำส�ำคัญ: Acinetobacter baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน; การเสียชีวิต; ปัจจัยเสี่ยง; ระบบการให้คะแนน
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Simplified Predictive Scoring for Mortality in Patients with  

Multidrug-resistant Acinetobacter baumannii Infection in Phrae Hospital

Background: Mortality from multidrug-resistant Acinetobacter baumannii is a crucial health 

crisis international. At present we do not have any simplified screening tools to forecast the risk of 

mortality related with multidrug-resistant A. baumannii infection.

Objectives: The objective of this study was to develop a screening tool to forecast mortality 

in participants with multidrug-resistant A. baumannii infection in Phrae Hospital.

Methods: A retrospective cohort study was conducted by collecting data from electronic 

database in Phrae Hospital period from October 1st, 2017 to March 31st, 2021. Univariable and 

multivariable logistic regressions were used to identify potential risk factors. The regression coeffi-

cients were transformed into item scores and added up to a total score. The prediction power of 

the model was determined by the area under the receiver operating characteristic curve (AuROC) 

and goodness-of-fit. The scoring scheme was applied in validation cohort to test the performance.

Results: Six clinical risk factors, namely immunocompromise host, chronic obstructive pulmo-

nary disease, intensive care unit admission, patients who on endotracheal tube, septic shock, and 

use of antibiotics within the past 3 months. The model showed good power of prediction (AuROC 

76.21%). The positive likelihood ratio of low risk and high risk were 1.50 (95%CI: 1.27-1.77) and 4.50 

(95%CI: 2.65-7.66), respectively.

Conclusion: The screening tool with six risk predictors provided a useful prediction index for 

mortality in participants with multidrug-resistant A. baumannii infection. However, further external 

validation of the tool is warranted prior to its utilization in routine clinical practice.
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บทน�ำ

ในปัจจุบันพบว่าปัญหาเชื้อดื้อยาเป็นปัญหาหลัก

ที่ส่งผลกระทบระดับโลกและปัญหานี้ได้ทวีความรุนแรง

เพิ่มมากขึ้น โดยยาต้านจุลชีพท่ีมีประสิทธิภาพในการ

รักษาเชื้อดื้อยากลับลดลงและยังขาดยาต้านจุลชีพชนิด

ใหม่ที่จะเข้ามาทดแทน ท�ำให้ประเทศต่าง ๆ  ทั่วโลกก�ำลัง

ประสบปัญหาในการรักษาการติดเชื้อดื้อยา ส่งผลให้การ

เจ็บป่วยจากการติดเชื้อเพียงเล็กน้อยอาจเป็นอันตรายถึง

ชีวิต ในปี พ.ศ. 2553 มีการรายงานข้อมูลการติดเชื้อใน

โรงพยาบาลจ�ำนวน 1,023 แห่ง ในประเทศไทย พบว่า 1 

ใน 3 ของผู้ป่วยติดเชื้อที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

มีการติดเช้ือดื้อยาหลายขนานซึ่งเชื้อก่อโรคส่วนใหญ่

เป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมลบได้แก่ Acinetobacter bau-

mannii (ร้อยละ 57.6) และ Pseudomonas aerugi-

nosa (ร้อยละ 20-30)1

A. baumannii เป็นแบคทีเรียย้อมติดสีแกรมลบ

รูปร่าง cocco-bacilli จัดอยู่ในกลุ่มเชื้อฉวยโอกาส ที่เป็น

สาเหตุของโรคติดเชื้อต่างๆ ในโรงพยาบาล เช่น การติด

เชื้อในกระแสเลือด การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 

การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ การติดเชื้อที่ผิวหนัง

และชั้นใต้ผิวหนัง2,3 อีกทั้งการรักษาโดยการใช้ยาต้าน–

จุลชีพต่อเช้ือดังกล่าวในปัจจุบันยังคงมีข้อจ�ำกัดหลาย

ประการ เช่น ชนิดของยาต้านจุลชีพที่มีประสิทธิภาพต่อ

การรักษาเชื้อ A. baumannii มีอยู่อย่างจ�ำกัด ยาต้าน– 

จุลชีพที่ไวต่อเชื้อมีอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง ด้วย

เหตุนี้การรักษาการติดเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อต่อยา

ต้านจุลชีพหลายขนานจึงก่อให้เกิดปัญหาในการรักษา 

และน�ำไปสู่การเสียชีวิตที่เพิ่มมากขึ้นได้ จากการส�ำรวจ

ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือแบคทีเรียในกระแสเลือดจ�ำนวน 24,179 

ราย ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าเชื้อ A. bauman-

nii เป็นสาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับที่ 2 (43.4%) ในผู้– 

ป่วยที่นอนรักษาตัวในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก4 ยิ่งไปกว่า–

นั้นจากสถานการณ์ทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยในขณะนี้

ยังประสบปัญหาในการรักษาท่ีเพิ่มข้ึนจากการที่เชื้อ A. 

baumannii ดื้อต่อยาต้านจุลชีพท่ีใช้ในการรักษาผ่าน

กลไกต่าง ๆ ได้แก่ 1) การสร้างเอนไซม์ carbapene-

mase ซึ่งประกอบด้วยเอนไซม์ beta-lactamases ใน 

class A B และ D มาท�ำลายยาต้านจุลชีพ 2) การขับยา

ออกนอกเซลล์โดยการสร้าง efflux pump 3) การลด

การน�ำยาเข้าสู่เซลล์ โดยการปิดของ porin และ 4) การ

เปลี่ยนแปลงโครงสร้างเป้าหมายในการจับของยาท�ำให้

ยาต้านจุลชีพไม่สามารถออกฤทธิ์ได้5 ผู ้ป่วยที่ติดเช้ือ

ด้ือยาหลายขนานมีความเส่ียงต่อการเพ่ิมระยะเวลาใน

การนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้นและเกิดภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรงจนอาจจะน�ำไปสู่การเสียชีวิต นอกจากนี้ยังเสี่ยง

ต่อการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลมาก

ขึ้น6,7 จากการศึกษาผลทางเศรษฐศาสตร์ พบว่าการติด–

เชื้อดื้อยาหลายขนานมีผลเพิ่มค่าใช้จ่ายทางตรงทางการ

แพทย์พร้อมท้ังค่าใช้จ่ายทางอ้อมจากการเสียชีวิตก่อน

วัยอันควร เป็นเงินรวมสูงถึง 4.2 หมื่นล้านบาท8,9 ใน

ประเทศไทยพบรายงานอัตราการเสียชีวิตจากการติดเชื้อ

ดื้อยาหลายขนานจากเชื้อ A. baumannii สูงถึงร้อย–

ละ 7010 ปัญหาการติดเชื้อดื้อยาที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี  

ส่งผลต่อการกลับมารักษาซ�้ำในโรงพยาบาลของผู้ป่วย

เพิ่มขึ้น มีค่าใช้จ่ายในการรักษาและอัตราการเสียชีวิตที่

สูงขึ้น11

โรงพยาบาลแพร่เป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 

500 เตียง พบอุบัติการณ์การเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ

ด้ือยา A. baumannii เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 24.61 ใน

ปี พ.ศ. 2560 เป็นร้อยละ 29.58 ในปี พ.ศ. 2564 

ป ัจ จุบันโรงพยาบาลยั งขาดเค ร่ืองมือที่ ใช ้ ในการ

ท�ำนายการเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii 

ที่ด้ือยาหลายขนาน ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยท่ี

สัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเช้ือ A. bauman-

nii ท่ีด้ือยาหลายขนานในโรงพยาบาลและน�ำผลท่ีได้

มาพัฒนาเครื่องมือส�ำหรับแพทย์และบุคลากรในทีม

สหสาขาวิชาชีพใช้ในการคัดกรองและท�ำนายการเสีย

ชีวิตที่จะเกิดขึ้น ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ในการป้องกัน

หรือลดความเส่ียงที่อาจท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต และน�ำ

ไปสู่การสร้างมาตรฐานการเฝ้าระวัง ควบคุม ป้องกัน 

ตรวจติดตามและการดูแลรักษาผู ้ป ่วยอย่างใกล้ชิด

และเหมาะสมต่อไป
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วัตถุประสงค์

1.	เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเสีย–

ชีวติในผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ A. buamannii ทีด่ือ้ยาหลายขนาน 

ส�ำหรับผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลแพร่

2.	เพ่ือพัฒนาระบบการให้คะแนนปัจจัยเส่ียงการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. buamannii ที่ดื้อยาหลาย

ขนานส�ำหรับผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลแพร่

นิยามศัพท์เฉพาะในการวิจัย

การติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน 

หมายถึง เชื้อ A. baumannii ที่ไม่ตอบสนองต่อยาต้าน–

จุลชีพอย่างน้อย 3 กลุ่มขึ้นไป ได้แก่ ยากลุ่ม penicillins 

และ cephalosporins (รวมถึง inhibitor combina-

tions), fluoroquinolones, aminoglycosides, car-

bapenems, polymyxins และ tigecycline12

วัสดุและวิธีการวิจัย

รูปแบบการวิจัย เป ็นการศึกษาวิจัยพยากรณ์ 

(clinical prediction rules) ที่เก็บรวบรวมข้อมูลย้อน–

หลัง (retrospective cohort study) การวิจัยนี้ได้ผ่าน

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแพร่ ให้ด�ำเนินการวิจัยได้ 

หมายเลขใบรับรอง 12/2565

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วย ณ โรงพยาบาลแพร่ ที่มีผลเพาะเชื้อ

เป็น A. buamannii ดื้อยาหลายขนาน ตั้งแต่วันที่ 1 

ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2564 ที่มีข้อมูล

ครบถ้วน โดยใช้วิธี events per predictor variable 

(EPV) ในการค�ำนวณหาขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยจาก

การศึกษาของ Zhou H และคณะ พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์

กับการเสียชีวิตจากการติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยา

หลายขนาน มีจ�ำนวน 19 ปัจจัย9 ดังนั้นจ�ำนวนประชากร

ของกลุ่มผู ้ป่วยที่ติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลาย

ขนาน ที่เกิดการเสียชีวิตควรมีจ�ำนวนอย่างน้อย 190 

ราย โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

มีการส่งผลการเพาะเชื้อจากส่ิงส่งตรวจของผู้ป่วยอย่าง–

น้อย 1 ผลเพาะเชื้อ เกณฑ์คัดออกคือผู้ป่วยที่ผลเพาะเชื้อ

ไม่พบเชื้อ ผลเพาะเชื้อเป็นเชื้อประจ�ำถิ่น มีผลเพาะเชื้อ

เป็นเชื้ออื่นที่ไม่ใช่ A. baumannii และผลเพาะเชื้อเป็น 

A. baumannii แต่ไม่ใช่เชื้อที่ดื้อยาหลายขนาน

จากประชากรที่ถูกคัดเลือกเข้ามาในการศึกษา

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยทีเ่สียชีวิต และกลุ่มผู้– 

ป่วยที่รอดชีวิตเป็นกลุ่มควบคุม จากนั้นแบ่งกลุ่มประชา–

กรเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มประชากรเพื่อพัฒนาเป็นเครื่อง– 

มือคัดกรองการเสียชีวิตในผู้ป่วยทีต่ิดเชื้อ A. bauman-

nii ดื้อยาหลายขนาน (derivation group) และกลุ่ม

ประชากรเพื่อทดสอบเครื่องมือคัดกรองการเสียชีวิตใน 

ผู้ป่วยทีต่ิดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน (vali-

dation group)

เครื่องมือและการเก็บข้อมูล ใช้แบบเก็บข้อมูล 

เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในฐานข้อมูลสารสนเทศ

ทางเภสัชกรรม โรงพยาบาลแพร่ โดยเริ่มเก็บนับตั้งแต่วัน

แรกที่ได้รับการวินิจฉัย

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ด้วยการแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ ในข้อมูลเชิงกลุ่ม ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยง– 

เบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทด์ การ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน

ของข้อมูลเชิงกลุ่มด้วยสถิติ Chi-square test ; χ2 หรือ 

Fisher’s exact test ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณจะใช้สถิติ 

Mann-Whitney U และ independent t- test ในกรณี

ข้อมูลแจกแจงไม่เป็นโค้งแบบปกติและข้อมูลท่ีแจกแจง

เป็นโค้งแบบปกติ ตามล�ำดับ วิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์

กบัการเสียชวีติจากการใช้โปรแกรม STATA version 16.0  

โดยวิธี univariate analysis และ multivariate analy–

sis ด้วยวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลแบบถดถอย (logistic 

regression) น�ำเสนอด้วยค่า odds ratio (OR) 95% 

confidence interval (95% CI) และ p-value ก�ำหนด

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.1 และ 0.05 ส�ำหรับ

การวิเคราะห์โดยวิธี univariate และ multivariate ตาม

ล�ำดับ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัย–
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ส�ำคญัทางสถติเิมือ่วเิคราะห์ด้วยวธิ ีmultivariate analy-

sis (p-value < 0.05) จะถูกคัดเลือกมาวิเคราะห์หาดัชนี

ท�ำนายความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยหารด้วยค่าสัมประสิทธิ์สห–

สัมพันธ์ที่ต�่ำที่สุด แปลงออกมาเป็นคะแนน แล้วรวม

คะแนนทั้งหมดเข้าด้วยกัน (total scores) วิเคราะห์

ความสามารถในการท�ำนายการเสียชีวิตของ screening  

model ที่ได้จาก multivariate analysis โดยใช้ area 

under receiving operator curves (AuROC) และ

ทดสอบ goodness of fit ของรูปแบบจําลองทางคณิต–

ศาสตร์ (final prediction model) ด้วย calibration 

plot และ Hosmer-and-Lemeshow test

คะแนนรวมที่ได้จะน�ำมาแบ่งกลุ ่มคะแนนออก

เป็น 2 กลุ่มตามความเสี่ยงของการเสียชีวิต ได้แก่ กลุ่ม

ที่มีความเสี่ยงต�่ำ และ กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง วิเคราะห์

ประสิทธิภาพของระบบการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงของ

การเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยา

หลายขนาน โดยพิจารณาจากค่าความจําเพาะ (speci–

ficity) ค่าความแม่นยํา (sensitivity) ความน่าจะเป็นเมื่อ– 

แบบทดสอบเป็นบวก (positive likelihood ratio : LR+) 

ความน่าจะเป็นเมื่อแบบทดสอบเป็นลบ (negative like-

lihood ratio : LR-) จากนั้นน�ำชุดข้อมูลในกลุ่ม valida-

tion จ�ำนวน 280 ราย มาใช้ประเมินความถูกต้องแม่นย�ำ

ของระบบการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงท่ีสร้างขึ้นจากกลุ่ม 

derivation โดยดูจาก diagnostic performance ของ

ทั้งสองกลุ่มที่ใกล้เคียงกัน

ผลการวิจัย

ผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii ดื้อยาหลายขนาน 

842 คน อายุเฉลี่ย 66 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 

52.26 ระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลเฉลี่ย 15.26 

วัน ผู้ป่วยร้อยละ 24.70 รักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก รับ

การส่งตัวจากโรงพยาบาลอื่นร้อยละ 39.55 มีภูมิคุ้มกัน

บกพร่องร้อยละ 36.82 โรคร่วมท่ีพบมากท่ีสุดคือ ความ–

ดันโลหิตสูงร้อยละ 54.63 แหล่งท่ีมาของการติดเช้ือ

พบมากที่สุดคือระบบกระแสโลหิตร้อยละ 45.72 มี

ประวัติเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและได้รับยา

ปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมาร้อยละ 45.72 และ 

41.09 ตามล�ำดับ ความรุนแรงของการติดเชื้อพบมาก

ที่สุดจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis) ร้อยละ 

46.32 การสอดใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์พบมากคือสาย– 

สวนปัสสาวะร้อยละ 52.26 สายให้อาหารทางจมูกร้อย–

ละ 47.27 และ ท่อช่วยหายใจร้อยละ 43.47 ดังแสดงใน

ตารางที่ 1

ผลการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต โดย

การวิเคราะห์แบบ univariate พบว่ามีทั้งหมด 10 ปัจจัย 

ประกอบด้วย 1) ผู้ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก 

(OR 4.81, 95%CI 3.10-7.45, p<0.001) 2) ผู้ป่วย

ภูมิคุ ้มกันบกพร่อง (OR 1.44, 95%CI 0.96–2.14, 

p =0.074) 3) ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (OR 2.19, 

95%CI 0.99-4.75, p=0.040) 4) ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

(OR 2.78, 95%CI 1.45-5.25, p=0.001) 5) มีแหล่ง

ที่มาของการติดเชื้อในระบบกระแสโลหิต (OR 0.72, 

95%CI 0.49-1.07, p=0.099) 6) มีแหล่งที่มาของการ

ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ (OR 2.97, 95%CI 1.67-

5.24, p<0.001) 7) ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือน 

ที่ผ่านมา (OR 1.48, 95%CI 0.99-2.21, p=0.042)  

8) ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (OR 2.43, 95%CI 1.62-

3.66, p<0.001) 9) ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (OR 4.00, 

95%CI 2.55-6.26, p<0.001) และ 10) ใส่ท่อช่วยหายใจ 

(OR 6.13, 95%CI 3.98-9.48, p<0.001) เป็นปัจจัยที่มี

ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดย

คัดเลือกจากปัจจัยที่มีค่า p-value < 0.1 รายละเอียดดัง

ตารางที่ 2

เมื่อน�ำเอาปัจจัยดังกล่าวข้างต้นมาวิเคราะห์

หาความสัมพันธ ์ในระดับหลายตัวแปรและจัดการ

ตัวแปรกวน โดยใช้สมการถดถอยพหุลอจิสติก (mul-

tivariable logistic regression) พบปัจจัยส�ำหรับใช้

ในการพยากรณ์ 6 ปัจจัยที่มีความส�ำคัญทางคลินิกและ

สามารถท�ำนายการเสียชีวิตได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value < 0.05) ได้แก่ 1) ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง (OR 

2.24, 95%CI 1.40-3.57, p=0.001) 2) ภาวะปอดอุดกั้น
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยติดเชื้อ Acinetobacter Baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน

คุณลักษณะทั่วไป ผู้ป่วยทั้งหมด

(n=842)

กลุ่ม derivation

(n = 562)

กลุ่ม validation

(n = 280)

อาย ุ(mean + SD) (ปี) 65.90 + 14.42 65.41 + 15.01 66.89 + 13.12

เพศชาย [จ�ำนวนคน (ร้อยละ)] 440 (52.26) 309 (54.98) 131 (46.79)

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (mean + SD) (วัน) 10 + 15.25 11 + 16.00 8.5 + 16.00

สถานะของผู้ป่วย [จ�ำนวนคน (ร้อยละ)]

ผู้ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก 208 (24.70) 136 (24.20) 72 (25.71)

ผู้ที่ได้รับการส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น 333 (39.55) 241 (42.88) 92 (32.86)

ผู้ป่วยติดเตียง 116 (13.78) 79 (14.06) 37 (13.21)

ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 310 (36.82) 209 (37.19) 104 (37.14)

โรคประจ�ำตัว [จ�ำนวนคน (ร้อยละ)]

ความดันโลหิตสูง 460 (54.63) 291 (51.78) 169 (60.36)

เบาหวานชนิดที่ 2 254 (30.17) 169 (30.07) 85 (30.36)

ไขมันในเลือดสูง 202 (23.99) 126 (22.42) 76 (27.14)

ภาวะหัวใจล้มเหลว 72 (8.55) 35 (6.23) 37 (13.21)

ภาวะไตวายเรื้อรัง 255 (30.29) 166 (29.54) 89 (31.79)

ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 69 (8.19) 33 (5.87) 36 (12.86)

ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 78 (9.26) 49 (8.72) 42 (15.00)

เก๊าท์ 83 (9.86) 51 (9.07) 32 (11.43)

ภาวะตับแข็ง 33 (3.92) 20 (3.56) 13 (4.64)

ภาวะหัวใจขาดเลือด 61 (7.24) 36 (6.41) 25 (18.93)

ภาวะทางระบบประสาท 32 (3.80) 14 (2.49) 18 (6.43)

แหล่งที่มาของการติดเชื้อ [จ�ำนวนคน (ร้อยละ)]

ระบบกระแสโลหิต 385 (45.72) 320 (56.94) 65 (23.21)

ระบบทางเดินปัสสาวะ 282 (33.49) 139 (24.73) 58 (20.71)

ระบบทางเดินหายใจ 128 (15.20) 63 (11.21) 65 (23.21)

ระบบทางเดินอาหาร 28 (3.33) 13 (2.31) 15 (5.36)

ระบบผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน 103 (12.23) 63 (11.21) 40 (14.29)

ประวัติการรักษา [จ�ำนวนคน (ร้อยละ)]

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 385 (45.72) 249 (44.31) 136 (48.57)

เข้ารับการผ่าตัดภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 62 (7.36) 40 (7.12) 22 (7.86)

ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 346 (41.09) 235 (41.81) 119 (42.5)

ความรุนแรงของการติดเชื้อ [จ�ำนวนคน (ร้อยละ)]

ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (Sepsis) 390 (46.32) 265 (47.15) 125 (44.64)

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (Septic shock) 180 (21.38) 121 (21.53) 67 (23.93)

การสอดใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์ [จ�ำนวนคน (ร้อยละ)]

สายสวนปัสสาวะ (Foley catheter) 440 (52.26) 303 (53.91) 137 (48.93)

สายให้อาหารทางจมูก (Nasogastric tube) 398 (47.27) 284 (50.53) 114 (40.71)

ท่อช่วยหายใจ (Endotracheal tube) 366 (43.47) 214 (38.08) 152 (54.29)
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ตารางที่ 2 การวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่ม derivation โดยวิธี univariate analysis และ 

multivariate analysis

ปัจจัย

กลุ่ม derivation (n=562)

Univariate analysis Multivariate analysis

Odd ratio 95% confidence 

interval

p-value Odd ratio 95% confidence 

interval

p-value

เพศชาย 1.31 0.87-1.96 0.178 - - -

อายุ ≥ 65 ปี 0.99 0.66-1.48 1.000 - - -

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล > 14 วัน 1.27 0.85-1.90 0.237 - - -

ผู้ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก 4.81 3.10-7.45 <0.001* 2.94 1.81-4.78 <0.001*

ผู้ป่วยติดเตียง 1.03 0.57-1.80 0.891 - - -

ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 1.44 0.96-2.14 0.074* 2.24 1.40-3.57 0.001*

ความดันโลหิตสูง 1.07 0.72-1.59 0.773 - - -

เบาหวานชนิดที่ 2 0.79 0.50-1.22 0.297 - - -

ไขมันในเลือดสูง 0.68 0.40-1.11 0.134 - - -

ภาวะหัวใจล้มเหลว 1.32 0.57-2.88 0.434 - - -

ภาวะไตวายเรื้อรัง 0.94 0.60-1.45 0.834 - - -

ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 2.19 0.99-4.75 0.040* 1.50 0.64-3.50 0.353

ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2.78 1.45-5.25 0.001* 3.12 1.47-6.64 0.003*

เก๊าท์ 0.67 0.29-1.40 0.318 - - -

ภาวะตับแข็ง 0.70 0.17-2.21 0.615 - - -

ภาวะหัวใจขาดเลือด 0.67 0.24-1.60 0.435 - - -

ภาวะทางระบบประสาท 0.77 0.14-2.95 1.000 - - -

โรคหลอดเลือดสมอง 1.23 0.61-2.41 0.504 - - -

ภาวะผิดปกติทางจิตประสาทและอารมณ์ 0.62 0.06-3.06 0.736 - - -

มีแหล่งที่มาของการติดเชื้อในระบบกระแสโลหิต 0.72 0.49-1.07 0.099* 0.79 0.50-1.28 0.341

มีแหล่งที่มาของการติดเชื้อในระบบ 

ทางเดินปัสสาวะ

1.14 0.72-1.78 0.579 - - -

มีแหล่งที่มาของการติดเชื้อในระบบ 

ทางเดินหายใจ

2.97 1.67-5.24 <0.001* 1.47 0.74-2.92 0.272

มีแหล่งที่มาของการติดเชื้อในระบบ 

ทางเดินอาหาร

1.26 0.28-4.60 0.751 - - -

มีแหล่งที่มาของการติดเชื้อในระบบ 

ผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน

0.71 0.34-1.38 0.362 - - -

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 3 เดือน

ที่ผ่านมา

1.34 0.90-1.99 0.147 - - -

เข้ารับการผ่าตัดภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 0.69 0.27-1.57 0.456 - - -

ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 1.48 0.99-2.21 0.042* 1.59 1.02-2.50 0.043*

ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต 2.43 1.62-3.66 <0.001* 1.64 0.98-2.77 0.061

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 4.00 2.55-6.26 <0.001* 1.82 1.03-3.20 0.039*

สายสวนปัสสาวะ 1.19 0.80-1.78 0.387 - - -

สายให้อาหารทางจมูก 1.28 0.86-1.91 0.213 - - -

ท่อช่วยหายใจ 6.13 3.98-9.48 <0.001* 3.96 2.47-6.33 <0.001*

*ปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ก�ำหนดให้ p-value < 0.1 และ < 0.05 ส�ำหรับการวิเคราะห์โดยวิธี univariate analysis และ multivariate analysis ตาม

ล�ำดับ)
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เรื้อรัง (OR 3.12, 95%CI 1.47-6.64, p=0.003) 3) ผู้ที่ 

เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก (OR 2.94, 95%CI 

1.81-4.78, p=<0.001) 4) ใส่ท่อช่วยหายใจ (OR 3.96, 

95%CI 2.47-6.33, p=<0.001) 5) ภาวะช็อกจากการ 

ติดเชื้อ (OR 1.82, 95%CI 1.03-3.20, p=0.039) 6) ได้รับ

ยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา (OR 1.59, 95%CI 

1.02-2.50, p=0.043) ดังแสดงในตารางที่ 2 จากนั้น

ก�ำหนดคะแนนของแต่ละปัจจัยเสี่ยงเพื่อหา risk scoring  

โดยใช้การแปลงคะแนนถ่วงน�้ำหนักจากเลขทศนิยม

หลายต�ำแหน่งเป็นตัวเลขอย่างง่าย ซึ่งคะแนนถ่วงน�้ำ–

หนักหาได้จากการน�ำค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ

ปัจจัยท�ำนายหารค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่น้อยที่สุด 

(ในที่นี้คือ 0.48) สามารถจ�ำแนกคะแนนแต่ละปัจจัยได้

ดังนี้ ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง = 1.5 คะแนน ภาวะปอด

อุดกั้นเรื้อรัง = 2.5 คะแนน ผู้ที่เข้ารับการรักษาในแผนก

ผู้ป่วยหนัก = 2.5 คะแนน ใส่ท่อช่วยหายใจ = 3 คะแนน 

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ = 2 คะแนน ได้รับยาปฏิชีวนะ

ภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา = 1 คะแนน ดังตารางที่ 3 สร้าง

ระบบคะแนนโดยน�ำคะแนนแต่ละปัจจัยมารวมกัน ได้

คะแนนรวม 0 - 12.5 คะแนน ก�ำหนดจุดตัดเพื่อแบ่งผู้– 

ป่วยตามความเส่ียงในการเกิดการเสียชีวิต สามารถจัด

กลุ่มคะแนนได้เป็นกลุ่มเสี่ยงต�่ำ (low risk ; ≤ 6 คะแนน) 

และกลุ่มเสี่ยงสูง (high risk ; ≥ 6.5 คะแนน) ดังแสดงใน

ตารางที่ 4 และ 5

ตรวจสอบความสามารถในการแยกโรค (discri–

minative ability) ของเครื่องมือในการท�ำนายการเสีย–

ชีวิตจากการพิจารณาปัจจัยท่ีได้จากการวิเคราะห์แบบ 

multivariate โดยการสร้างกราฟ AuROC มีค่าเท่ากับ 

0.82 (good classification) ในกลุ่ม derivation (รูป

ที่ 1) และ 0.76 (fair classification) ในกลุ่ม valida-

tion (รูปที่ 2) วิเคราะห์ค่าดัชนีความเหมาะสมของโมเดล 

(goodness of fit) เท่ากับ 0.0899 ตรวจสอบความถูก–

ต้องแม่นย�ำและความเที่ยงตรงของระบบการให้คะแนน

ด้วยการพิจารณา diagnostic performance (95%CI) 

ประกอบด้วย ค่าความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ 

(specificity) อัตราส่วนความน่าจะเป็นที่ผลการทดสอบ

เป็นบวกในผู้ท่ีเป็นโรคต่อผู้ท่ีไม่เป็นโรค (likelihood ratio  

for a positive result: LR+) และ อัตราส่วนความน่าจะ– 

เป็นที่ผลการทดสอบเป็นลบในผู้ที่เป็นโรคต่อผู้ที่ไม่เป็น

โรค (likelihood ratio for a negative result: LR-) จะ

เห็นได้ว่าผลลัพธ์ที่ได้ทั้งสองกลุ่มมีความสอดคล้องไปใน

ทิศทางเดียวกัน ดังแสดงในตารางที่ 4 และ 5

ตารางที่ 3 การแปลงคะแนนจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ของปัจจัยเสี่ยงเพื่อน�ำมาท�ำนายการเสียชีวิตในผู้ป่วย 

ติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน

ปัจจัยท�ำนาย ค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์

p-value คะแนนถ่วง 

น�้ำหนัก*

คะแนน

ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง 0.759263 0.001 1.575794 1.5

ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 1.143429 0.002 2.373101 2.5

ผู้ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยหนัก 1.120952 <0.001 2.326451 2.5

ใส่ท่อช่วยหายใจ 1.449313 <0.001 3.007940 3

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 0.843100 0.001 1.749791 2

ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา 0.481829 0.033 1 1
*คะแนนถ่วงน�้ำหนักหาได้จาก ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของปัจจัยท�ำนาย/ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่น้อยที่สุด
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ตารางที่ 4 ระดับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน 

ในกลุ่ม derivation

ค่าพารามิเตอร์ กลุ่มความเสี่ยงต�่ำ

(คะแนน ≤ 6)

กลุ่มความเสี่ยงสูง

(คะแนน ≥ 6.5)

ผู้ป่วยทั้งหมด

กลุ่ม derivation

ผู้ป่วยทั้งหมด 459 103 562

กลุ่มที่รอดชีวิต 375 40 415

กลุ่มที่เสียชีวิต 84 63 147

Diagnostic performance*

Sensitivity (%) 90.36 (87.11-93.02) 42.86 (34.74-51.27)

Specificity (%) 42.86 (34.74-51.27) 90.36 (87.11-93.02)

Likelihood ratio (+) 1.58 (1.37-1.83) 4.45 (3.14-6.30)

Likelihood ratio (-) 0.22 (0.16-0.32) 0.63 (0.55-0.73)
*ตัวเลขที่เป็นช่วงในวงเล็บต่อท้าย diagnostic performance (sensitivity, specificity, likelihood ratio (+), likelihood ratio (-)) 

คือ 95% confidence interval (95% CI)

ตารางที่ 5 ระดับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน  

ในกลุ่ม validation

ค่าพารามิเตอร์ กลุ่มความเสี่ยงต�่ำ

(คะแนน ≤ 6)

กลุ่มความเสี่ยงสูง

(คะแนน ≥ 6.5)

ผู้ป่วยทั้งหมด

กลุ่ม validation

ผู้ป่วยทั้งหมด 227 53 280

กลุ่มที่รอดชีวิต 169 16 185

กลุ่มที่เสียชีวิต 58 37 95

Diagnostic performance*

Sensitivity (%) 91.35 (86.34-94.98) 38.95 (29.11-49.50)

Specificity (%) 38.95 (29.11-49.50) 91.35 (86.34-94.98)

Likelihood ratio (+) 1.50 (1.27-1.77) 4.50 (2.65-7.66)

Likelihood ratio (-) 0.22 (0.13-0.38) 0.67 (0.57-0.79)
*ตัวเลขที่เป็นช่วงในวงเล็บต่อท้าย diagnostic performance (sensitivity, specificity, likelihood ratio (+), likelihood ratio (-)) 

คือ 95% confidence interval (95% CI)
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สรุปผลและอภิปรายผล

ปัจจุบันยังคงขาดเครื่องมือท่ีใช้ในการท�ำนายการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยาหลาย

ขนาน ผู้วิจัยจึงพัฒนาระบบการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยง

จากตัวแปรที่เก็บจากกลุ ่มประชากรโรงพยาบาลแพร่ 

เพื่อน�ำมาใช้คัดกรองและท�ำนายการเสียชีวิตที่จะเกิดขึ้น 

สามารถแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงของการเสียชีวิต 

ซึ่งเป็นประโยชน์ในการเลือกวิธีการรักษา การป้องกัน

และการตรวจติดตามผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มได้อย่างเหมาะ–

สม ผลการวิจัยท�ำให้พบปัจจัยที่เหมาะแก่การท�ำนาย 

6 ปัจจัย ที่ช่วยจัดกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii ที่

ด้ือยาหลายขนานตามความเสี่ยงของการเสียชีวิตได้เป็น 

2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีความเสี่ยงต�่ำ (คะแนน ≤ 6 คะแนน) 

และกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง (คะแนน ≥ 6.5 คะแนน) โดย

รูปที่ 1 ความสามารถในการแยกโรค (discriminative ability) ของ model ที่ได้จาก  

multivariable logistic regression analysis โดยใช้ AuROC ในกลุ่ม derivation

รูปที่ 2 ความสามารถในการแยกโรค (discriminative ability) ของ model ที่ได้จาก  

multivariable logistic regression analysis โดยใช้ AuROC ในกลุ่ม validation
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มีปัจจัยท�ำนายดังนี้ 1) ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง 2) ภาวะ

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 3) ผู้ป่วยแผนกผู้ป่วยหนัก 4) ใส่ท่อช่วย

หายใจ 5) ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 6) ได้รับยาปฏิชีวนะ

ภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา

ปัจจัยดังกล่าวสอดคล้องกับการวิจัยก่อนหน้า พบ

ว่าภาวะช็อกจากการติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับการติด–

เชื้อดื้อยาและเพิ่มอัตราการเสียชีวิตจากการท�ำงานของ

อวัยวะที่ผิดปกติและการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะพื้นฐาน

ไม่สามารถควบคุมการติดเชื้อได้13 ซึ่งเป็นปัญหาหลักที่

พบได้บ่อยในผู้ป่วยแผนกผู้ป่วยหนักที่มีอาการรุนแรง

เข้าขั้นวิกฤตและมีแนวโน้มที่จะติดเชื้อ A. baumannii  

ที่ด้ือยาหลายขนานได้ง่ายจากการใช้อุปกรณ์ทางการ

แพทย์ที่รุกล�้ำเข้าไปในร่างกายหลายชนิด เช่น การใส่ท่อ

ช่วยหายใจ สายสวนปัสสาวะ สายให้อาหารหรือการท�ำ

หัตถการต่าง ๆ  เป็นที่ทราบกันดีว่าเชื้อ A. baumannii ที่

ดื้อยาหลายขนาน มักพบการ colonized ได้ตามอุปกรณ์

และเครื่องมือทางการแพทย์14 นอกจากนี้ยังพบการใช้ยา

ปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อกว้างบ่อยครั้งรวมไป

ถึงกลไกในการป้องกันเชื้อลดลง เป็นผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้

มีโอกาสสูงที่จะได้รับเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยาหลาย

ขนานมากกว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกอื่น15 Roy 

S. และคณะ กล่าวถึงความสามารถของเชื้อ A. bau-

mannii ในการสร้างไบโอฟิล์ม (biofilm) ที่ท�ำหน้าที่เป็น

ชั้นปกป้องแบคทีเรียที่อาศัยอยู่ภายใน พบบนผิวอุปกรณ์

ทางการแพทย์ซึ่งสัมพันธ์กับการดื้อยาปฏิชีวนะ ท�ำให้

การใช้ยาปฏิชีวนะในขนาดปกติหรือใช้ยาเพียงตัวเดียว

ไม่เป็นผลส�ำเร็จในการรักษา16 โดยผลการศึกษานี้พบ

ปัจจัยเก่ียวกับการใส่ท่อช่วยหายใจท่ีมีความสอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้า แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยท�ำนายนี้

สามารถป้องกันและแก้ไขได้ง่าย โดยการถอดอุปกรณ์ที่

เป็นสาเหตุออก แต่หากยังมีความจ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์

นั้นต่อก็ควรที่จะมีการทดแทนด้วยอุปกรณ์ชิ้นใหม่ ในผู้–

ป่วยบางรายที่มีโรคร่วมโดยเฉพาะโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

มักมีความเกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต โดยยังไม่พบกลไก

ที่ชัดเจน แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Nseir S และ

คณะ ได้กล่าวถึงการเกิดภาวะหืดก�ำเริบในผู้ป่วยโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรังที่มักพบการใส่ท่อช่วยหายใจบ่อยครั้ง และ

มักพบการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสมซึ่งก่อให้เกิดการ

ติดเชื้อด้ือยาได้ค่อนข้างมาก17-18 และปัจจัยสุดท้ายคือ 

การได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา เป็นปัจจัย

ส�ำคัญที่จะน�ำไปสู่การติดเชื้อดื้อยาที่มากขึ้นได้18

จุดแข็งของงานวิจัยฉบับนี้คือ เป็นงานวิจัยฉบับ

แรกที่มีการสร้างระบบการให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงในการ

ท�ำนายการเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii ที่

ดื้อยาหลายขนาน ยังไม่พบงานวิจัยอื่นที่มีการพัฒนา

เครื่องมือประเภทเดียวกันมาใช้ในกลุ่มตัวอย่างที่เหมือน

กันนี้ และข้อมูลที่น�ำมาใช้ส�ำหรับวิเคราะห์ ไม่ได้มีการ

จ�ำกัดประเภทของการติดเช้ือ ผู้วิจัยได้ท�ำการประเมิน

ผลเพาะเชื้อจากหลากหลายแห่งของการติดเชื้อ ได้แก่ 

เลือด ปัสสาวะ เสมหะ สายสวนปัสสาวะ น�้ำในช่องท้อง

และหนอง ท�ำการตรวจสอบความแม่นย�ำของเครื่อง–

มือด้วยวิธีภายใน (internal validation) ท�ำให้ม่ันใจ

ในการน�ำเครื่องมือนี้ไปตรวจสอบภายนอกและน�ำไปใช้

ประโยชน์ต่อไป ข้อดีของการประยุกต์ใช้เครื่องมือระบบ

การให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงนี้คือ ช่วยให้แพทย์ เภสัชกรใน

งานบริบาลทางเภสัชกรรมในหอผู้ป่วยและทีมสหสาขา

วิชาชีพใช้คัดกรองผู้ป่วยที่ติดเชื้อ A. baumannii ที่

ดื้อยาหลายขนาน เพื่อป้องกันและลดอัตราการเสียชีวิต 

แพทย์ควรใช้เครื่องมือในการคัดกรองทันทีหากสงสัยหรือ

ได้รับผลเพาะเชื้อยืนยันว่าผู้ป่วยติดเชื้อ A. baumannii 

ที่ดื้อยาหลายขนาน ถ้าผลลัพธ์ของคะแนนรวมมีค่า ≤ 6 

จัดว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่ำ ควรด�ำเนินการลด– 

ความเสี่ยงผู ้ป่วยโดยการก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงที่สามารถ

เปลี่ยนแปลงได้ ส่วนผู้ป่วยที่มีคะแนน ≥ 6.5 จัดว่าเป็น

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง ควรได้รับการตรวจติดตามอย่าง

ใกล้ชิด ก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ร่วม

กับการได้รับยาปฏิชีวนะที่มีผลการเสริมฤทธิ์ (synergis-

tic effect) ในการรักษาเชื้อ A. baumannii ที่ดื้อยา

หลายขนาน เช่น meropenem ร่วมกับ colistin หรือ 

sulbactam ร่วมกับ colistin19-20

อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ยังมีข้อจ�ำกัดบางประการ 

ได้แก่ การเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลเพียง 1 แห่ง และยัง



Simplified Predictive Scoring for Mortality in Patients with 

Multidrug-resistant Acinetobacter baumannii Infection

Thai Journal of Clinical Pharmacy

Vol 28 No 2 May - Aug 2022

Reseach Article
Weeranarongkorn T54

ไม่ได้ทดสอบความแม่นย�ำภายนอก (external valida-

tion) จึงเป็นข้อจ�ำกัดในการน�ำไปใช้กับกลุ่มประชากรอื่น 

นอกจากนี้การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังท�ำให้ปัจจัย

เสี่ยงที่ได้อาจจะยังขาดข้อมูลบางส่วน เช่น ความรุนแรง

ของโรคติดเชื้อขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ซึ่งไม่มี

บันทึกไว้ในเวชระเบียน

ข้อเสนอแนะ

1.	การน�ำเครื่องมือระบบการให้คะแนนปัจจัย–

เสี่ยงนี้มาใช้ในงานบริบาลทางเภสัชกรรม จะช่วยส่งเสริม

การท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ ท�ำให้ระบบคัด–
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