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ลักษณะของผู้ป่วย ผลลัพธ์ของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิต ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลแล้วเสียชีวิตด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ใน รพ.กาฬสินธุ์ 
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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุกและอัตราการเสียชีวิต ข้อมูลทางคลินิก การรักษา 
และผลลัพธ์การรักษา วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกระตุ้นให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวฉับพลันของผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์รวมทั้งปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวแล้วเสียชีวิตในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ ปี พ.ศ.2564 เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มีการบันทึกในเวชระเบียนว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ โดยมาเข้ารับการรักษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 ข้อมูลลักษณะของผู้ป่วย ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ การให้การรักษา น ามาคิดวิเคราะห์หาความสัมพันธ์และความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตขณะรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหัวใจล้มเหลวโดยการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (univariable analysis) และ ควบคุม
หลายตัวแปร (multivariable analysis) 
 ผลการวิจัย ลักษณะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเสียชิวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ระดับอาการเหนื่อย NYHA functional 
class , ระดับความเหน่ือยของภาวะหัวใจล้มเหลว (Killip classification) ภาวะโรคประจ าตัวของผู้ป่วยคือเบาหวาน เพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเสียชีวิต 5.89 เท่า และโรคเก๊าท์เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 7.21 เท่า ปัจจัยกระตุ้นของภาวะหัวใจล้มเหลวที่เพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ ภาวะโลหิตจาง ภาวะไทรอยด์ท างานผิดปกติ และคนไข้มีการใช้ยา
ลดการอักเสบแบบไม่ใช่ steroid (NSAIDS) ซึ่งมีความเสี่ยงอยู่ที่ 9.34 เท่า , 51.89 เท่า และ17.79 เท่า ตามล าดับ ในเคสที่รอดชีวิตมี
การใช้ยาที่มีความส าคัญเพื่อลดอัตราการเสียชีวิตในเคสหัวใจล้มเหลวที่หัวใจบีบตัวน้อยกว่าร้อยละ 40 ในปริมาณน้อย โดยมีการจัด
ยาขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเป็นยาขับปัสสาวะร้อยละ 86.4 ยาmineralocorticoid antagonist ร้อยละ 37.4 ,ยา ACE 
inhibitor ร้อยละ 32 ยา betablocker ได้ร้อยละ 47.8 มีการให้ค าปรึกษาดูแลโดยอายุรแพทย์หัวใจร้อยละ 21 ซึ่งเป็นปริมาณน้อย
มากและยังไม่มีการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยและการติดตามการรักษาที่ชัดเจน 
ค าส าคัญ : หัวใจล้มเหลว การนอนโรงพยาบาล การเสียชีวิต 
 

Abstract 
 This study was retrospective study aimed to evaluate heart failure hospitalized patients in Kalasin Hospital in 
year 2021 to evaluate characteristics, risk factors, precipitating factors, heart failure management, outcome and 
factors associated with in-hospital mortality. Include all the heart failure hospitalized patients from 1st January until 
31st December 2021. The data was retrieved by medical records. Patients’ characteristics, echocardiography, xrays, 
laboratorys, heart failure managements were evaluated. Mortality and rehospitalization rate in 1 year were 
calculated. Factors associated with in-hospital mortality were calculated by univariate and multivariate analysis. 
 Results : Patients factors that associated with in-hospital mortality were functional class, Killip classification, 
diabetes mellitus adjusted OR 5.89 95%CI 2.05-16.94,p 0.001 , gout adjusted OR 7.21(95%CI 1.64-31.6) ,p 0.009 the 
precipitating factors of heart failure which increased risk of in-hospital mortality were thyroid abnormalities OR 
9.34(1.01-86.7) p0.05, anemia OR 51.89 95%CI 11.14-241.77 p 0.000 and NSAIDS used OR17.79 95%CI 1.26-250.90 
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p0.033. In patients that were safely discharge, the rate of appropriated guideline-directed medical treatment 
according to Thai heart failure guideline were low. 
Keywords: Heart failure , hospitalization, mortality 
 
บทน า 
 ภาวะหัวใจล้มเหลวมีอุบัติการณ์ในประเทศ
แถบอเมริกาและยุโรปที่ประมาณร้อยละ 1 ถึง 2 ของ
ประชากร และเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 4.3 เมื่ออายุระหว่าง 
65.0-70.0 ปี และคาดการณ์ว่าจะปริมาณมากขึ้น
จนถึงร้อยละ 8 ในปี พ.ศ. 25731  การเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวก็เป็นโรค
หนึ่งของประเทศไทยที่ใช้ทรัพยากรมากและเป็น
ปัญหาหลักของสาธารณสุข งานวิจัย Thai ADHERE 
Registry2ในปี ค.ศ. 2010 พบว่าคนไข้ที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจล้มเหลวนั้นมีอายุ
น้อยกว่าประเทศอ่ืนๆ คือ อายุเฉลี่ย 64.0 ปี ต่างจาก
ประเทศอเมริกาที่มีอายุเฉลี่ย 72.5 ปี และมีร้อยละ
การเสียชีวิตที่ 5.5 ซึ่งสูงกว่ารายงานของอเมริกาคือ
ร้อยละ 3.8 แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของโรคหัวใจ
ล้มเหลว การดูแลรักษาและการเข้าถึงการบริการ
สาธารณสุขที่ยังมีโอกาสพัฒนา 
 การวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวของประเทศ
ไทย ค.ศ. 20193ใช้ข้อมูลทางอาการและอาการแสดง
ทางคลินิกซึ่งเป็นผลจากการท างานหรือลักษณะของ
หัวใจผิดปกติทั้งการบีบตัว หรือลิ้นหัวใจ หรือการ
คลายตัวหัวใจ อาการและอาการแสดงที่บ่งชี้ภาวะ
หัวใจล้มเหลวได้แก่ ออกแรงหรือออกก าลังกายได้
น้อยลง  นอนราบไม่ได้ (orthopnea) หายใจหอบ
เหนื่อยหลังนอนหลับ (PND)  ความดันหลอดเลือดด า
จุกูลาร์ที่คอ (JVP) สูง  พบเสียงหัวใจผอดปกติชนิด 
S3 gallop ตรวจพบ apical impulse ออกด้านข้าง 
(lateral shifted apical impulse)  บวมตามแขนขา 
(extremity edema)  การตรวจวินิจฉัยด้วยภาพเพ่ือ
ช่วยยืนยันการวินิจฉัย แยกโรคอ่ืน สืบหาสาเหตุที่
แท้จริงของภาวะหัวใจล้มเหลว การตรวจการท างาน
และความผิดปกติโครงสร้างของหัวใจ ได้แก่ การ
ตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ (echocardiography) 
การตรวจภาพหัวใจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (cardiac 
MRI) การตรวจประเมินการเปลี่ ยนแปลงทาง

สรีรวิทยา วัดความดันในห้องหัวใจล่างซ้าย การตรวจ
เลือดพบระดับ natriuretic peptide (NP) สูงขึ้น  
 การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวพบได้บ่อยและก่อให้เกิดการสูญเสียทั้ง
คุณภาพชีวิต มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงขึ้น คนไข้
เมื่อเข้ารับการรักษาแล้วใน 1.0 ปี จะพบว่าต้องเข้า
รับการรักษาซ้ าได้อีกสูงถึงร้อยละ 56.04และยังมี
โอกาสการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 25.0 ซึ่งถือว่าเป็น
ภาวะที่ส าคัญและเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมาก โดยภาวะ
หัวใจล้มเหลวฉับพลัน (acute heart failure) ที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล สามารถแยกเป็น หัวใจ
ล้มเหลวฉับพลันที่เกิดขึ้นครั้งแรก (de novo) หรือ
หัวใจล้มเหลวเรื้ อรั งที่ แย่ลง (decompensated 
chronic heart failure)5 ซึ่งปัจจัยกระตุ้นที่ท าให้เกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวฉับพลัน ได้แก่ การติดเชื้อ การกิน
ยาไม่สม่ าเสมอ การกินเค็ม ภาวะน้ าเกิน ภาวะซีด 
โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ การ
ได้รับยาที่ส่งผลท าให้ภาวะหัวใจล้มเหลวก าเริบ ได้แก่ 
NSAIDS , steroid , glitazones และโรคร่ วมเช่ น 
ภาวะไทรอยด์ต่ าหรือสูง การใช้สารเสพติดหรือเหล้า3 

ซึ่งในแนวทางการรักษาโรคหัวใจของประเทศไทย6 ใน
ปัจจุบันเน้นเรื่องการหาสาเหตุของภาวะหัวใจ
ล้มเหลว การสืบค้นโรคร่วม การประเมินสารน้ า การ
ดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ และดูแลรักษาผู้ป่วยโดย
อ้างอิงหลักฐานทางวิชาการและแนวทางเวชปฏิบัติ
เพ่ือผลการรักษาที่ดีที่สุด ทั้งนี้โรงพยาบาลกาฬสินธุ์
เป็นโรงพยาบาลจังหวัดระดับตติยภูมิ  รองรับ
ประชากร 977,175 คน ยังไม่มีการศึกษารวบรวม
ข้อมูลทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยง และความชุกและอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวดังที่กล่าวมา
ข้างต้น 
 ดังนั้นการศึกษานี้จัดท าขึ้นเพ่ือศึกษารวบรวม
ข้อมูลทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยง และความชุกของผู้ป่วย
โรคหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์  และผลการรักษา อัตราการเสียชีวิต เพ่ือ
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เป็นแนวทางในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ
ล้มเหลวในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์และเครือข่ายการ
บริการต่อไปในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาความชุกและอัตราการเสียชีวิต 
ข้อมูลทางคลินิก ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกระตุ้นให้
เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวฉับพลันของผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์รวมทั้งปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวแล้วเสียชีวิตในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ปี พ.ศ.
2564 
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
retrospective study เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มีการบันทึก
ในเวชระเบียนว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการ
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดยมาเข้ารับ
การรักษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 จากการสืบค้นโดย ICD-10 
โดยมีตัวแปรที่เกี่ยวข้องได้แก่ ตัวแปรต้น ได้แก่ 
ปัจจัยส่วนบุคคลของคนไข้ ได้แก่ เพศ อายุ โรค
ประจ าตัว ลักษณะการบีบตัวของหัวใจ สภาพ
functional class ของคนไข้ ปัจจัยกระตุ้นให้เกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลว ได้แก่ การติดเชื้อ การกินเค็ม 
การกินยาไม่สม่ าเสมอ ภาวะซีด ภาวะเส้นเลือดหัวใจ
ตีบฉับพลัน หัวใจเต้นผิดจังหวะ การได้รับยาที่ท าให้
หัวใจล้มเหลวแย่ลง โรคร่วมต่างๆได้แก่ เบาหวาน 
ความดันสูง เส้นเลือดสมอง หัวใจสั่นพลิ้ว มะเร็ง โรค
ปอด ไทรอยด์ การใช้สารเสพติด ผลเลือดของคนไข้  
ปัจจัยทางการรักษาได้แก่ ยาจ าเป็นที่ใช้ในการดูแล
ภาวะหัวใจล้มเหลว ยาขับปัสสาวะ ระบบการปรึกษา
การดูแลหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ในปี 
พ.ศ.2564  
 ตั วแปรตาม ได้ แก่  การเข้ ารับรั กษาใน
โรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว และการเสียชีวิต
จากด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์
ในปี พ.ศ.2564 

 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 1) สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 
ใช้ในการอธิบายลักษณะประชากร ได้แก่ ตัวแปรเชิง
คุณภาพ เช่น เพศ เป็นข้อมูลแจงนับ น าเสนอเป็น 
ความถี่และร้อยละ ส่วนตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุ 
เป็นข้อมูลต่อเนื่อง น าเสนอด้วย ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน หากข้อมูลมีการแจกแจงปกติ ถ้า
ข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติ  น าเสนอด้วย 
ค่ามัธยฐาน ค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ 25-ค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ 
75 
 2) สถิติ เชิ งอนุมาน (Inferential statistics) 
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะส่วน
บุคคลเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เข้ารับการรักษา
แล้วรอดชีวิต เทียบกับกลุ่มที่เข้ารับการรักษาแล้ว
เสียชีวิตโดยใช้ การทดสอบไคสแควร์ (chi-squared 
test) หรือการทดสอบของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact 
test) ตามความเหมาะสม การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง
การเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลแล้วเสียชีวิต
เนื่องจากหัวใจล้มเหลว ใช้การวิเคราะห์ แบบพหุตัว
แปร (multivariable analysis) ด้วยการวิ เคราะห์  
ค ว า ม ถ ด ถ อ ย พ หุ โ ล จิ ส ติ ก  ( multivariable 
conditional logistic regression analysis) โ ด ย
พิจารณาตัวแปรที่เป็น ปัจจัยเสี่ยงของการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจล้มเหลวแล้ว
เสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 
จาก การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดียว 
(univariable analysis) เข้ ามาวิ เคราะห์ ในการ
วิ เ ค ร า ะห์ แบบหล ายตั ว แปร  (multivariable 
analysis) น าเสนอด้วยค่า  Odds ratio ค่าช่วงความ
เชื่อมั่น 95% (95% Confidence interval) ที่ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.05 
 
ผลการศึกษา 
 จากข้อมูลผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
ณ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ในช่วงเดือนมกราคม 2564 
ถึงธันวาคม 2564 มีผู้ป่วยจ านวน 335 รายเข้ารับ
การรักษาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ลักษณะของผู้ป่วย
แสดงในตารางที่ 1 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 55.6 ปี เป็นเพศ
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เป็นแนวทางในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ
ล้มเหลวในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์และเครือข่ายการ
บริการต่อไปในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาความชุกและอัตราการเสียชีวิต 
ข้อมูลทางคลินิก ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกระตุ้นให้
เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวฉับพลันของผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์รวมทั้งปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวแล้วเสียชีวิตในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ปี พ.ศ.
2564 
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
retrospective study เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มีการบันทึก
ในเวชระเบียนว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการ
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดยมาเข้ารับ
การรักษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 จากการสืบค้นโดย ICD-10 
โดยมีตัวแปรที่เกี่ยวข้องได้แก่ ตัวแปรต้น ได้แก่ 
ปัจจัยส่วนบุคคลของคนไข้ ได้แก่ เพศ อายุ โรค
ประจ าตัว ลักษณะการบีบตัวของหัวใจ สภาพ
functional class ของคนไข้ ปัจจัยกระตุ้นให้เกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลว ได้แก่ การติดเชื้อ การกินเค็ม 
การกินยาไม่สม่ าเสมอ ภาวะซีด ภาวะเส้นเลือดหัวใจ
ตีบฉับพลัน หัวใจเต้นผิดจังหวะ การได้รับยาที่ท าให้
หัวใจล้มเหลวแย่ลง โรคร่วมต่างๆได้แก่ เบาหวาน 
ความดันสูง เส้นเลือดสมอง หัวใจสั่นพลิ้ว มะเร็ง โรค
ปอด ไทรอยด์ การใช้สารเสพติด ผลเลือดของคนไข้  
ปัจจัยทางการรักษาได้แก่ ยาจ าเป็นที่ใช้ในการดูแล
ภาวะหัวใจล้มเหลว ยาขับปัสสาวะ ระบบการปรึกษา
การดูแลหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ในปี 
พ.ศ.2564  
 ตั วแปรตาม ได้ แก่  การเข้ ารับรั กษาใน
โรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว และการเสียชีวิต
จากด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์
ในปี พ.ศ.2564 

 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 1) สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 
ใช้ในการอธิบายลักษณะประชากร ได้แก่ ตัวแปรเชิง
คุณภาพ เช่น เพศ เป็นข้อมูลแจงนับ น าเสนอเป็น 
ความถี่และร้อยละ ส่วนตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุ 
เป็นข้อมูลต่อเนื่อง น าเสนอด้วย ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน หากข้อมูลมีการแจกแจงปกติ ถ้า
ข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติ  น าเสนอด้วย 
ค่ามัธยฐาน ค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ 25-ค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ 
75 
 2) สถิติ เชิ งอนุมาน (Inferential statistics) 
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะส่วน
บุคคลเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เข้ารับการรักษา
แล้วรอดชีวิต เทียบกับกลุ่มที่เข้ารับการรักษาแล้ว
เสียชีวิตโดยใช้ การทดสอบไคสแควร์ (chi-squared 
test) หรือการทดสอบของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact 
test) ตามความเหมาะสม การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง
การเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลแล้วเสียชีวิต
เนื่องจากหัวใจล้มเหลว ใช้การวิเคราะห์ แบบพหุตัว
แปร (multivariable analysis) ด้วยการวิ เคราะห์  
ค ว า ม ถ ด ถ อ ย พ หุ โ ล จิ ส ติ ก  ( multivariable 
conditional logistic regression analysis) โ ด ย
พิจารณาตัวแปรที่เป็น ปัจจัยเสี่ยงของการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจล้มเหลวแล้ว
เสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 
จาก การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดียว 
(univariable analysis) เ ข้ ามาวิ เคราะห์ ในการ
วิ เ ค ร า ะห์ แบบหล ายตั ว แปร  (multivariable 
analysis) น าเสนอด้วยค่า  Odds ratio ค่าช่วงความ
เชื่อมั่น 95% (95% Confidence interval) ที่ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.05 
 
ผลการศึกษา 
 จากข้อมูลผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
ณ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ในช่วงเดือนมกราคม 2564 
ถึงธันวาคม 2564 มีผู้ป่วยจ านวน 335 รายเข้ารับ
การรักษาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ลักษณะของผู้ป่วย
แสดงในตารางที่ 1 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 55.6 ปี เป็นเพศ

ชายร้อยละ 75.5 สาเหตุของโรคหัวใจล้มเหลวท่ีพบ
มากที่สุด คือโรคกล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรง (dilated 
cardiomyopathy) ร้อยละ 41.2 โรคประจ าตัวที่พบ
มาก คือเคยโรคหัวใจล้มเหลวมาก่อน (ร้อยละ 49.9) 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรง (ร้อยละ 47.5) โรคความ
ดันโลหิตสูง (ร้อยละ 45.4) ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว
มากกว่า 3 ชนิดร้อยละ 42.1 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลเนื่องจากเป็นหัวใจล้มเหลวแย่ลง
ฉับพลันแบบมีปัจจัยกระตุ้นคิดเป็นร้อยละ 63.6  
ปัจจัยกระตุ้นที่พบมากคือการติดเชื้อ(ร้อยละ 39.1) 
การใช้ยาบ้า(ร้อยละ 22.4) และภาวะไตวายฉับพลัน
(ร้อยละ17.9) ผู้ป่วยมีระยะเวลาการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลค่ากลาง 4 วัน (ต่ าสุด 1 วัน สูงสุด 70 วัน 
IQR 2 , 8 วัน) 
 ผู้ป่วยมีอาการแสดงมาด้วยอาการหายใจไม่
สะดวก(ร้อยละ85.7) อาการแน่นหน้าอก(ร้อยละ 
37.3) และตัวบวมขาบวม( ร้อยละ24.5) ผู้ป่วยมี
ระดับอาการเหนื่อย NYHA functional class III ร้อย
ละ 47.5 และระดับ IV คือมีอาการหัวใจล้มเหลวขณะ
พักร้อยละ 26.3 ผู้ป่วยได้รับการประเมินโดยคลื่น
เสียงสะท้อนหัวใจ 316 รายคิดเป็นร้อยละ 94 ค่าการ
บีบตัวหัวใจห้องล่างเฉลี่ย 31 ±13% ผู้ป่วยที่จัดอยู่
ในกลุ่มหัวใจล่างซ้ายบีบตัวน้อยกว่าร้อยละ 40 
จ านวน241 รายคิดเป็นร้อยละ 76.3 ภาพถ่ายรังสี
ทรวงอกแสดงลักษณะหัวใจโตร้อยละ99.7 ผลตรวจ
และอาการแสดงเบื้องต้นรวมทั้ งการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการแสดงในตารางที่ 2 ผู้ป่วย 332 รายคิด
เป็นร้อยละ 99.1เข้ารักษาที่หอผู้ป่วยแรกรับในการ
รักษาคือตึกสามัญ และมีการใช้เตียงหอผู้ป่วยวิกฤต
ร้อยละ 14.3  หัตถการและการรักษาที่ท ามากที่สุด
คื อการให้  non-invasive oxygen ร้ อยละ 86.1 
รองลงมาคือการใส่เครื่องช่วยหายใจทางท่อหลอดลม
เป็นร้อยละ 45.5  
 ในปี 2564 มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวเสียชีวิต 76 ราย คิดเป็นอัตราผู้ป่วย
เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลใน 1 ปี
เป็นร้อยละ 22.6 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาซ้ าใน
โรงพยาบาลใน 1 ปีจ านวน 86 ราย คิดเป็นอัตราการ

เข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ าในเวลา 1 ปี เป็นร้อยละ 
25.6 และอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ าใน 1 เดือน 
เป็นร้อยละ 25.7  
 ลักษณะทางคลินิกของกลุ่ มผู้ ป่ วยหัวใจ
ล้มเหลวที่เสียชีวิตที่แตกต่างจากกลุ่มที่เข้ารับการ
รักษาแล้วรอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ การ
มีโรคประจ าตัวเป็นเส้นเลือดหัวใจตีบ การมีภาวะ
หัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (atrial fibrillation) ภาวะไต
เสื่อม ภาวะหยุดหายใจตอนนอนหลับ (obstructive 
sleep apnea) ภาวะกล้ ามเนื้ อหั ว ใจ อ่อนแรง 
(dilated cardiomyopathy) การเคยได้รับการท า
หัตถการเส้นเลือดหัวใจ โรคเก๊าท์ และพบหากผู้ป่วย
มีโรคประจ าตัวมากกว่า 3 ชนิดเป็นกลุ่มที่เสียชีวิต
มากกว่า ในกลุ่มเสียชีวิตมีความดันตัวบน(systolic 
blood pressure) ต่ ากว่ากลุ่มไม่เสียชีวิต การตรวจ
ทางคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจพบกลุ่มเสียชีวิตมีระดับ
แรงดันหัวใจห้องขวาล่าง(RVSP)และขนาดของเส้น
เลือดด าใหญ่อินฟีเรียร์ เวนาคาวาสูงกว่ากลุ่มไม่
เสียชีวิต ภาพถ่ายรังสีช่องอกพบมีเส้นเลือดด าใน
ปอดขยายตัวมากกว่า ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของกลุ่มเสียชีวิต
คือ มีค่ าไตทั้ ง BUN และ creatinine มากกว่า , 
เอนไซม์หัวใจtroponinT มีค่าสู งกว่า และค่าไต
สุดท้ายก่อนออกจากโรงพยาบาลมีค่าการท างานของ
ไตต่ ากว่า  
 เมื่ อวิ เคราะห์ หาความสั มพันธ์ ระหว่ าง
คุณลักษณะส่วนบุคคลเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เข้า
รับการรักษาแล้วรอดชีวิต เทียบกับกลุ่มที่เข้ารับการ
รักษาแล้วเสียชีวิตแบบมีตัวแปรเดี่ยว (univariable 
analysis) พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญได้แก่ ระดับ
อาการเหนื่ อย NYHA functional class (  OR = 
12.72, 95% CI 7.1-22.75, p<0.001) ภาวะของ
ผู้ป่วยขณะแรกรับโรงพยาบาลมีภาวะหัวใจหยุดเต้น 
(post cardiac arrest) (OR 34.66 95%CI 4.32 - 
278.35 , p<0.001)  ระดับความเหนื่อยของภาวะ
หั ว ใจล้ มเหลว (Killip classification) (OR 22.25 
95%CI 11.00 - 45.01, p<0.001) และ การกลับเข้า
รักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายใน 1 เดือนด้วยภาวะ
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หัวใจล้มเหลว (OR 0.42 95%CI 0.21 - 0.83 p 0.01)  
ปัจจัยกระตุ้นให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวฉับพลันคือ 
ก า ร ติ ด เ ชื้ อ  ( OR5.80 95%CI 3.30 - 10.19, p 
<0,001) ภาวะไทรอยด์ท างานผิดปกติ  (OR 6.01 
95%CI 1.40 - 25.75 p=0.02) ภาวะหัวใจห้องบนสั่น
พริ้ว atrial fibrillation (OR 2.82 95%CI 1.42 - 5.59, 
p<0.001) การมี หั ว ใจห้ องล่ าง เต้ นผิ ดจั งหวะ 
ventricular tachycardia ห รื อ  ventricular 
fibrillation (OR7.31 95%CI 1.78 - 29.99 p=0.01) 
เมื่อคิดเป็นภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะทั้งหมดมีความ
เสี่ยงกระตุ้นการเกินหัวใจล้มเหลวฉับพลันเป็นความ
เสี่ ยงสู งขึ้ น OR 2.53  95%CI 1.40 -4.56 p0.002) 
การมี ภาวะโลหิ ตจาง (OR 10.61 95%CI 4.61 - 
24.41 ,p<0.001) และการใช้ยาแก้ลดอักเสบแบบ
ไม่ใช่สเตียรอยด์(NSAIDS ) (OR 3.58 95%CI 1.01 - 
12.70 p 0.05) เป็นปัจจัยกระตุ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ปัจจัยทางคลินิกที่มีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลได้แก่ ความดันของผู้ป่วย 
ระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล ผลตรวจ
คลื่นเสียงสะท้อนหัวใจพบมีค่าความดันหัวใจห้องขวา
ล่ าง  RVSP ( right ventricular systolic pressure) 
สูง และขนาดความเต่งของเส้นเลือดอินฟีเรียร์         
เวนาคาว่าสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่าค่าไตคือ BUN แรกรับ 
และค่าการท างานของไต creatinine ก่อนให้ผู้ป่วย
กลั บบ้ านมี ความสั มพันธ์ กั บการ เสี ยชี วิ ตใน
โรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้ การเข้า
รักษาแรกรับที่หอผู้ป่วยสามัญมีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลสูง (OR 5.60 95%CI 2.94 - 
10.67 , p<0.001) 
 หัตถการที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วย
โรคหัวใจล้มเหลวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
การใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่สายสวนเข้าเส้นเลือดด า
ใหญ่ การได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต การได้รับ
ส่วนประกอบของเลือด การได้รับการนวดหน้าอกกู้
ชี พ  (cardiopulmonary resuscitation) ก า ร ไ ด้
รับเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและการได้รับการ
กระตุกไฟฟ้าหัวใจ 

 ยาของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ได้รับก่อนการ
รักษาพยาบาลไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตและเสียชีวิต ยาที่ผู้ป่วยได้รับขณะ
รักษาตัวที่ โรงพยาบาลชนิดยารับประทานที่มี
ความสัมพันธ์กับกลุ่มที่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
ส ถิ ติ ไ ด้ แ ก่  ย า ขั บ ปั ส ส า ว ะ  ย า ก ลุ่ ม 
mineralocorticoid antagonist ย า ก ลุ่ ม  ACE 
inhibitor ยากลุ่ม betablocker ยาไขมัน ส่วนยา 
Cardura และการไม่ได้รับยารักษาภาวะหัวใจใดใด
ขณะเข้ารักษาในโรงพยาบาลสัมพันธ์กับการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยาที่ผู้ป่วย
ได้ รั บขณะรั กษาในโรงพยาบาลชนิ ดฉี ดที่ มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่รอดชีวิตและเสียชีวิตอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่  ยาขับปัสสาวะ ยาฉีด 
dobutamine ยากระตุ้นความดัน adrenaline ยา 
norepinephrine ยาลดความดันโลหิต nicardipine 
และยาควบคุมการเต้นของหัวใจ amiodarone 
 เมื่อท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ชนิดหลาย
ตัวแปร (multivariable analysis) พบว่า ลักษณะ
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ คือ ระดับอาการเหนื่อย NYHA functional 
class , ระดับความเหนื่อยของภาวะหัวใจล้มเหลว 
(Killip classification) ภาวะโรคประจ าตัวของผู้ป่วย
คือเบาหวาน เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 5.89 เท่า 
และโรคเก๊าท์เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 7.21 เท่า 
ปัจจัยกระตุ้นของภาวะหัวใจล้มเหลวที่เพ่ิมความเสี่ยง
ต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติได้แก่ ภาวะโลหิตจาง ภาวะไทรอยด์ท างาน
ผิดปกติ และคนไข้มีการใช้ยาลดการอักเสบแบบไม่ใช่ 
steroid (NSAIDS) ซึ่งมีความเสี่ยงอยู่ที่ 9.34 เท่า , 
51.89 เท่า และ17.79 เท่า ตามล าดับ  ผลตรวจของ
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติคือ ภาพฉายรังสีทรวงอกมีลักษณะเส้นเลือด
ด าในปอดขยายตัวและพุ่งขึ้น (pulmonary venous 
congestion and cephalization) และค่ า  blood 
urea nitrogen  
 เมื่อท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ชนิดหลาย
ตัวแปรวิเคราะห์เรื่องหัตถการที่สัมพันธ์ต่อการเข้ารับ
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หัวใจล้มเหลว (OR 0.42 95%CI 0.21 - 0.83 p 0.01)  
ปัจจัยกระตุ้นให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวฉับพลันคือ 
ก า ร ติ ด เ ชื้ อ  ( OR5.80 95%CI 3.30 - 10.19, p 
<0,001) ภาวะไทรอยด์ท างานผิดปกติ  (OR 6.01 
95%CI 1.40 - 25.75 p=0.02) ภาวะหัวใจห้องบนสั่น
พริ้ว atrial fibrillation (OR 2.82 95%CI 1.42 - 5.59, 
p<0.001) การมี หั ว ใจห้ องล่ าง เต้ นผิ ดจั งหวะ 
ventricular tachycardia ห รื อ  ventricular 
fibrillation (OR7.31 95%CI 1.78 - 29.99 p=0.01) 
เมื่อคิดเป็นภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะทั้งหมดมีความ
เสี่ยงกระตุ้นการเกินหัวใจล้มเหลวฉับพลันเป็นความ
เสี่ ยงสู งขึ้ น OR 2.53  95%CI 1.40 -4.56 p0.002) 
การมี ภาวะโลหิ ตจาง (OR 10.61 95%CI 4.61 - 
24.41 ,p<0.001) และการใช้ยาแก้ลดอักเสบแบบ
ไม่ใช่สเตียรอยด์(NSAIDS ) (OR 3.58 95%CI 1.01 - 
12.70 p 0.05) เป็นปัจจัยกระตุ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ปัจจัยทางคลินิกที่มีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลได้แก่ ความดันของผู้ป่วย 
ระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล ผลตรวจ
คลื่นเสียงสะท้อนหัวใจพบมีค่าความดันหัวใจห้องขวา
ล่ าง  RVSP ( right ventricular systolic pressure) 
สูง และขนาดความเต่งของเส้นเลือดอินฟีเรียร์         
เวนาคาว่าสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่าค่าไตคือ BUN แรกรับ 
และค่าการท างานของไต creatinine ก่อนให้ผู้ป่วย
กลั บบ้ านมี ความสั มพันธ์ กั บการ เสี ยชี วิ ตใน
โรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้ การเข้า
รักษาแรกรับที่หอผู้ป่วยสามัญมีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลสูง (OR 5.60 95%CI 2.94 - 
10.67 , p<0.001) 
 หัตถการที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วย
โรคหัวใจล้มเหลวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
การใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่สายสวนเข้าเส้นเลือดด า
ใหญ่ การได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต การได้รับ
ส่วนประกอบของเลือด การได้รับการนวดหน้าอกกู้
ชี พ  (cardiopulmonary resuscitation) ก า ร ไ ด้
รับเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตและการได้รับการ
กระตุกไฟฟ้าหัวใจ 

 ยาของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ได้รับก่อนการ
รักษาพยาบาลไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตและเสียชีวิต ยาที่ผู้ป่วยได้รับขณะ
รักษาตัวที่ โรงพยาบาลชนิดยารับประทานที่มี
ความสัมพันธ์กับกลุ่มที่รอดชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
ส ถิ ติ ไ ด้ แ ก่  ย า ขั บ ปั ส ส า ว ะ  ย า ก ลุ่ ม 
mineralocorticoid antagonist ย า ก ลุ่ ม  ACE 
inhibitor ยากลุ่ม betablocker ยาไขมัน ส่วนยา 
Cardura และการไม่ได้รับยารักษาภาวะหัวใจใดใด
ขณะเข้ารักษาในโรงพยาบาลสัมพันธ์กับการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยาที่ผู้ป่วย
ได้ รั บขณะรั กษาในโรงพยาบาลชนิ ดฉี ดที่ มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่รอดชีวิตและเสียชีวิตอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่  ยาขับปัสสาวะ ยาฉีด 
dobutamine ยากระตุ้นความดัน adrenaline ยา 
norepinephrine ยาลดความดันโลหิต nicardipine 
และยาควบคุมการเต้นของหัวใจ amiodarone 
 เมื่อท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ชนิดหลาย
ตัวแปร (multivariable analysis) พบว่า ลักษณะ
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ คือ ระดับอาการเหนื่อย NYHA functional 
class , ระดับความเหน่ือยของภาวะหัวใจล้มเหลว 
(Killip classification) ภาวะโรคประจ าตัวของผู้ป่วย
คือเบาหวาน เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 5.89 เท่า 
และโรคเก๊าท์เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 7.21 เท่า 
ปัจจัยกระตุ้นของภาวะหัวใจล้มเหลวที่เพ่ิมความเสี่ยง
ต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติได้แก่ ภาวะโลหิตจาง ภาวะไทรอยด์ท างาน
ผิดปกติ และคนไข้มีการใช้ยาลดการอักเสบแบบไม่ใช่ 
steroid (NSAIDS) ซึ่งมีความเสี่ยงอยู่ที่ 9.34 เท่า , 
51.89 เท่า และ17.79 เท่า ตามล าดับ  ผลตรวจของ
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติคือ ภาพฉายรังสีทรวงอกมีลักษณะเส้นเลือด
ด าในปอดขยายตัวและพุ่งขึ้น (pulmonary venous 
congestion and cephalization) และค่ า  blood 
urea nitrogen  
 เมื่อท าการศึกษาหาความสัมพันธ์ชนิดหลาย
ตัวแปรวิเคราะห์เรื่องหัตถการที่สัมพันธ์ต่อการเข้ารับ

การรักษาแล้วชีวิต ได้แก่ การใช่ท่อช่วยหายใจทาง
หลอดลมคอ การใส่สายสวนเส้นเลือดด าใหญ่ การ
ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต การได้รับเลือดและ
องค์ประกอบของเลือด การได้รับการนวดหน้าอกกู้
ชีพ 
 ยาที่ผู้ป่วยได้รับขณะเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล เม่ือท าการวิเคราะห์หลายตัวแปรพบว่า 
การไม่ได้รับยากินใดใดในโรงพยาบาลเพ่ิมความเสี่ยง
กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาลมากถึง 5.3 เท่า 
(adjusted OR 5.37 95%CI 2.13 - 13.48 p<0.001)  
ส่วนยาฉีดที่ได้รับในโรงพยาบาลที่สัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตสู งถึง 28 เท่า คือยา กระตุ้นความดัน
norepinephrine ( adjusted OR 28.25 (95% CI 
9.49 - 84.12) p<0.001) ยากระตุ้ นความดันและ
หัวใจ adrenaline มีความสัมพันธ์สูงถึง 14.77เท่า  
(95%CI 5.85 - 37.28) p 0.001  
 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาและรอดชีวิต ยาที่
ผู้ป่วยได้รับดังแสดงในตารางที่ 7 พบว่า ยาที่ผู้ป่วย
ได้รับสูงที่สุดคือร้อยละ 83.8 คือยาขับปัสสาวะ 
รองลงมาคือ ยากลุ่ม betablocker (ร้อยละ 48.2) ยา 
aspirin (ร้อยละ 45.5 และยาไขมันร้อยละ 45.5 ส่วน
ยากลุ่มที่จ าเป็นต่อการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวแบบ
หั ว ใ จห้ อ งซ้ า ยบี บตั วน้ อย  มี ก า ร ให้ ย า  ย า 
mineralocorticoid antagonist ร้อยละ 37.4 และ
ยา ACE inhibitorเพียงร้อยละ 32 เท่านั้น 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกของเรื่องการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลวใน
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลจังหวัดมี
อายุรแพทย์เฉพาะทางหัวใจและหลอดเลือด 1 คน 
ข้อมูลเรื่องของลักษณะผู้ป่วย อาการแสดง สาเหตุ 
ปัจจัยกระตุ้น โรคประจ าตัว และการใช้ยาในการ
รักษารวมทั้งลัพธ์ของการรักษา  
 ลักษณะของผู้ป่วยเมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูล 
ADHERE registry2 ที่ เ ป็ น  Thai Heart failure 
Registry ในปี ค.ศ. 2010 พบว่า อายุเฉลี่ยผู้ป่วยที่ 
55 ปี ต่ ากว่าอายุเฉลี่ยในของไทยคือ 64 ปี แสดงให้

เห็นว่า ผู้ป่วยในกาฬสินธุ์มีอายุน้อยกว่าข้อมูล
ประเทศไทย และอายุต่ ากว่าข้อมูลของ INTER-CHF 
cohort study7 ในปี ค.ศ. 2017 คืออายุเฉลี่ย 57 ปี
ในกลุ่มประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ สัดส่วน
ผู้ป่วยในกาฬสินธุ์เป็นเพศชายร้อยละ 75.5 ซึ่งเยอะ
กว่าข้อมูลในไทย คือเป็นเพศชายร้อยละ 49.6 ผู้ป่วย
ของเรามีการใช้บุหรี่ ร้อยละ 48.4 สูงกว่าข้อมูลใน
ไทย(คือร้อยละ 42.8) และสูงกว่าข้อมูลในกลุ่ม
ประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้(คือร้อยละ 6) มี
งานวิจัยJackson Heart Study(8) ว่าการสูบบุหรี่
เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
จากภาวะหัวใจล้มเหลว 2.82 เท่าและสัมพันธ์กับค่า 
BNP ที่สูงกว่ากลุ่มไม่สูบบุหรี่ และสัมพันธ์กับการบีบ
ตัวหัวใจล่างซ้าย LV systolic function เฉลี่ย ต่ ากว่า
กลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ นี่อาจเป็นเหตุผลหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วย
ในกาฬสินธุ์มีอายุน้อยกว่าข้อมูลประชากรทั่วไป 
 โรคประจ าตัวของผู้ป่วยที่ส าคัญ 3 อันดับแรก 
คือ ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรง ภาวะหัวใจล้มเหลว
มาก่อน โรคความดันโลหิตสูง เป็นข้อมูลคล้ายคลึง
กับข้อมูลใน ADHERE study9,2 ผู้ ป่ วยโรคหั วใจ
ล้มเหลวในกาฬสินธุ์มีสาเหตุมาจาก กล้ามเนื้อหัวใจ
อ่อนแรงร้อยละ 41.2 , ยาบ้าท าให้กล้ามเนื้อหัวใจ
อ่อนแรงร้อยละ 18.2 , เหล้าท าให้กล้ามเนื้อหัวใจ
อ่อนแรงร้อยละ14.9 , เส้นเลือดหัวใจตีบเรื้อรังร้อย
ละ 8.4 และเส้นเลือดหัวใจตีบฉับพลันร้อยละ 3.9 ซึ่ง
แตกต่างจากข้อมูล ADHERE study ที่พบว่าสาเหตุ
โรคหัวใจล้มเหลวเป็นจากโรคเส้นเลือดหัวใจตีบร้อย
ละ 46.2 โรคลิ้นหัวใจผิดปกติ ร้อยละ 18.7 โรคความ
กล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรง ร้อยละ 14.1 โดยยังไม่มี
รายงานข้อมูลการใช้ยาเสพติดในรายงาน ADHERE 
และ INTER-CHF cohort study ข้อมูลที่แตกต่างกัน
คือผู้ป่วยกาฬสินธุ์มีการใช้ยาบ้า และเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ซึ่งมีผลท าให้กล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรงได้
ตามบทความทบทวนของ Reddy และคณะ9 ที่เรียบ
เรียงว่ากลไกการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรงและ
ภาวะหัวใจล้มเหลวจากยาบ้าเกิดจากท้ังการกระตุ้น
ระบบประสาท sympathetic ท าให้เส้นเลือดเกิดการ
หดเกร็งและหัวใจเต้นเร็ว รวมทั้ง เกิดภาวะพิษต่อ
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หัวใจโดยตรงจากยาบ้า ปัจจัยกระตุ้นที่เกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวฉับพลันในกาฬสินธุ์คือ การติดเชื้อร้อย
ละ 39.1 ยาบ้าร้อยละ 22.4 หัวใจเต้นผิดจังหวะร้อย
ละ 19.1 ภาวะไตวายฉับพลันร้อยละ 17.9  ภาวะ
เลือดจางร้อยละ 9 และการใช้ยาNSAIDSร้อยละ 3 
โดยปัจจัยกระตุ้นเรื่องการติดเชื้อพบได้เป็นสาเหตุ
อันดับหนึ่ งเช่นเดียวกับงานเก็บข้อมูลโรคหัวใจ
ล้มเหลวที่โปรตุเกสตาม The PRECIC Study10พบว่า
มีการติดเชื้อเป็นปัจจัยกระตุ้นร้อยละ 39.4 ภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ ร้อยละ 16.1 ภาวะเลือดจาง ร้อย
ละ 4.9  ข้อมูลของกาฬสินธุ์ยังมีความปัจจัยกระตุ้น
ใกล้เคียงกับข้อมูลจากสเปนโดยJoseMarıaVerdu-
Rotellar และคณะ11 ที่พบว่ามีการใช้ NSAIDS เป็น
ปัจจั ยกระตุ้ นร้อยละ 12.4และมีการทบทวน
วรรณกรรมพบความสัมพันธ์ของ NSAIDS กระตุ้นให้
เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวโดย Raffaele Rotunno12

ส่วนเรื่องไตวายฉับพลันที่เป็นปัจจัยกระตุ้นนั้นพบว่า 
หัวใจล้มเหลวและภาวะไตวายฉับพลันมีความสัมพันธ์
กันและมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัยMattia Arrigo 
และคณะได้ทบทวนวรรณกรรมใน Nature review13

พบว่า สาเหตุที่มีผลต่อการไตวายในหัวใจล้มเหลว
ได้แก่ การลดลงของเลือดไปยังไต การได้รับยา การมี
ภาวการณ์อักเสบ การเพ่ิมขึ้นของความดันในช่อง
ท้อง และจากการเก็บข้อมูลตามสภาวะการณ์จริงโดย
Jose Luis Holgadoปี 202014 พบว่าภาวะไตวาย
ฉับพลันยังสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคของภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่แย่ลงอีกด้วย 
 ผลลัพธ์ในการรักษาผู้ป่วยมีการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลซ้ าใน 1 เดือน ร้อยละ 25.7 และมีการ
เสียชีวิตใน 1 ปี ร้อยละ 22.6 ซึ่งสูงกว่า INTER-CHF 
cohort study7 ที่อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 15 ใน
ประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และ การเสียชีวิต สูง
กว่า Thai ADHERE registry2,4ที่ อัตราการเสียชีวิต
ร้อยละ 5.4 จากข้อมูลพบว่า ลักษณะของผู้ป่วยที่
เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเข้ารับการรักษาด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวแล้วเสียชีวิต ไม่ต่างกับข้อมูลของ Thai 
ADHERE ซึ่ ง ได้ แก่  ระดับอาการเหนื่ อย NYHA 
functional class , ระดับความเหนื่อยของภาวะ

หัวใจล้มเหลว (Killip classification)สิ่งที่ต่างไปคือ 
โรคประจ าตัว โดยโรคประจ าตัวที่มีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตมากขึ้นใน Thai ADHERE คือ โรคเส้นเลือด
สมอง แต่ของกาฬสินธุ์จะเป็นโรคเบาหวานและโรค
เก๊าท์ ในเรื่องของเบาหวานและภาวะหัวใจล้มเหลว
นั้น งานทบทวนวรรณกรรมหลายงานเช่นของ
Giuseppe MC Rosano15 พบความสัมพันธ์ระหว่าง
เบาหวานและการเข้ารักษาตัวด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลว การรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น การ
กลับเข้ารักษาตัวซ้ าในเรื่องหัวใจล้มเหลวและเพ่ิมการ
เสียชีวิตงานวิจัย analysis of ACCORD trial ปี ค.ศ. 
2010 และ 202016,17พบว่า การที่เบาหวานน้ าตาลขึ้น
ลงผันผวน มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงการเสียชีวิต
hazard ratio [HR] for>10% decrease 1.32 [95% 
CI 1.08–1.75] and for>10% increase 1.55 [1.19–
2.04] ส่วนในเรื่องโรคเก๊าท์ในข้อมูลประชากรของ
ไต้ หวั นโดยHsin-Hung Chen18และคณะพบว่ า
อุบัติการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวมากขึ้น 1.96 เท่าใน
กลุ่มผู้ป่วยเก๊าท์ (7.11 vs. 3.63 per 10,000 person-
years). ในงานของไต้หวันนั้นผู้ป่วยเก๊าท์จะมีการใช้
ยาสเตียรอยด์และ NSAIDS สูงกว่าคนไม่เป็นเก๊าท์ 
และส าหรับเรื่องความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตด้วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว จากข้อมูลการส ารวจNational 
Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) 2001–201819ของประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะยูริคในเลือดสูงหรือเก๊าท์
สัมพันธ์กับความเสี่ยงสูงถึง 2.46 และ 2.35 เท่าที่จะ
มีภาวะหัวใจล้มเหลว และมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
เพ่ิมขึ้น 1.37และ 1.45 เท่า เทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะ
ดังกล่าว  ข้อมูลในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์จะท าให้
ตระหนักถึงความส าคัญของการควบคุมเบาหวานและ
ควบคุมภาวะเก๊าท์มากขึ้น 
 หัตถการการใช่ท่อช่วยหายใจทางหลอดลมคอ 
การใส่สายสวนเส้นเลือดด าใหญ่ การได้รับยากระตุ้น
ความดันโลหิต การได้รับเลือดและองค์ประกอบของ
เลือด การได้รับการนวดหน้าอกกู้ชีพ มีความสัมพันธ์
ต่อความเสี่ยงการเข้ารับการรักษาแล้วเสียชีวิตใน
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หัวใจโดยตรงจากยาบ้า ปัจจัยกระตุ้นที่เกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลวฉับพลันในกาฬสินธุ์คือ การติดเชื้อร้อย
ละ 39.1 ยาบ้าร้อยละ 22.4 หัวใจเต้นผิดจังหวะร้อย
ละ 19.1 ภาวะไตวายฉับพลันร้อยละ 17.9  ภาวะ
เลือดจางร้อยละ 9 และการใช้ยาNSAIDSร้อยละ 3 
โดยปัจจัยกระตุ้นเรื่องการติดเชื้อพบได้เป็นสาเหตุ
อันดับหนึ่ งเช่นเดียวกับงานเก็บข้อมูลโรคหัวใจ
ล้มเหลวที่โปรตุเกสตาม The PRECIC Study10พบว่า
มีการติดเชื้อเป็นปัจจัยกระตุ้นร้อยละ 39.4 ภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ ร้อยละ 16.1 ภาวะเลือดจาง ร้อย
ละ 4.9  ข้อมูลของกาฬสินธุ์ยังมีความปัจจัยกระตุ้น
ใกล้เคียงกับข้อมูลจากสเปนโดยJoseMarıaVerdu-
Rotellar และคณะ11 ที่พบว่ามีการใช้ NSAIDS เป็น
ปัจจั ยกระตุ้ นร้อยละ 12.4และมีการทบทวน
วรรณกรรมพบความสัมพันธ์ของ NSAIDS กระตุ้นให้
เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวโดย Raffaele Rotunno12

ส่วนเรื่องไตวายฉับพลันที่เป็นปัจจัยกระตุ้นนั้นพบว่า 
หัวใจล้มเหลวและภาวะไตวายฉับพลันมีความสัมพันธ์
กันและมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัยMattia Arrigo 
และคณะได้ทบทวนวรรณกรรมใน Nature review13

พบว่า สาเหตุที่มีผลต่อการไตวายในหัวใจล้มเหลว
ได้แก่ การลดลงของเลือดไปยังไต การได้รับยา การมี
ภาวการณ์อักเสบ การเพ่ิมขึ้นของความดันในช่อง
ท้อง และจากการเก็บข้อมูลตามสภาวะการณ์จริงโดย
Jose Luis Holgadoปี 202014 พบว่าภาวะไตวาย
ฉับพลันยังสัมพันธ์กับพยากรณ์โรคของภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่แย่ลงอีกด้วย 
 ผลลัพธ์ในการรักษาผู้ป่วยมีการเข้ารับการ
รักษาพยาบาลซ้ าใน 1 เดือน ร้อยละ 25.7 และมีการ
เสียชีวิตใน 1 ปี ร้อยละ 22.6 ซึ่งสูงกว่า INTER-CHF 
cohort study7 ที่อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 15 ใน
ประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และ การเสียชีวิต สูง
กว่า Thai ADHERE registry2,4ที่ อัตราการเสียชีวิต
ร้อยละ 5.4 จากข้อมูลพบว่า ลักษณะของผู้ป่วยที่
เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเข้ารับการรักษาด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวแล้วเสียชีวิต ไม่ต่างกับข้อมูลของ Thai 
ADHERE ซึ่ ง ได้ แก่  ระดับอาการเหนื่ อย NYHA 
functional class , ระดับความเหนื่อยของภาวะ

หัวใจล้มเหลว (Killip classification)สิ่งที่ต่างไปคือ 
โรคประจ าตัว โดยโรคประจ าตัวที่มีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตมากขึ้นใน Thai ADHERE คือ โรคเส้นเลือด
สมอง แต่ของกาฬสินธุ์จะเป็นโรคเบาหวานและโรค
เก๊าท์ ในเรื่องของเบาหวานและภาวะหัวใจล้มเหลว
นั้น งานทบทวนวรรณกรรมหลายงานเช่นของ
Giuseppe MC Rosano15 พบความสัมพันธ์ระหว่าง
เบาหวานและการเข้ารักษาตัวด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลว การรักษาตัวในโรงพยาบาลนานข้ึน การ
กลับเข้ารักษาตัวซ้ าในเรื่องหัวใจล้มเหลวและเพ่ิมการ
เสียชีวิตงานวิจัย analysis of ACCORD trial ปี ค.ศ. 
2010 และ 202016,17พบว่า การที่เบาหวานน้ าตาลขึ้น
ลงผันผวน มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงการเสียชีวิต
hazard ratio [HR] for>10% decrease 1.32 [95% 
CI 1.08–1.75] and for>10% increase 1.55 [1.19–
2.04] ส่วนในเรื่องโรคเก๊าท์ในข้อมูลประชากรของ
ไต้ หวั นโดยHsin-Hung Chen18และคณะพบว่ า
อุบัติการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวมากขึ้น 1.96 เท่าใน
กลุ่มผู้ป่วยเก๊าท์ (7.11 vs. 3.63 per 10,000 person-
years). ในงานของไต้หวันนั้นผู้ป่วยเก๊าท์จะมีการใช้
ยาสเตียรอยด์และ NSAIDS สูงกว่าคนไม่เป็นเก๊าท์ 
และส าหรับเรื่องความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตด้วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว จากข้อมูลการส ารวจNational 
Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) 2001–201819ของประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะยูริคในเลือดสูงหรือเก๊าท์
สัมพันธ์กับความเสี่ยงสูงถึง 2.46 และ 2.35 เท่าที่จะ
มีภาวะหัวใจล้มเหลว และมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
เพ่ิมขึ้น 1.37และ 1.45 เท่า เทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะ
ดังกล่าว  ข้อมูลในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์จะท าให้
ตระหนักถึงความส าคัญของการควบคุมเบาหวานและ
ควบคุมภาวะเก๊าท์มากขึ้น 
 หัตถการการใช่ท่อช่วยหายใจทางหลอดลมคอ 
การใส่สายสวนเส้นเลือดด าใหญ่ การได้รับยากระตุ้น
ความดันโลหิต การได้รับเลือดและองค์ประกอบของ
เลือด การได้รับการนวดหน้าอกกู้ชีพ มีความสัมพันธ์
ต่อความเสี่ยงการเข้ารับการรักษาแล้วเสียชีวิตใน

โรงพยาบาล ข้อมูลไม่มีความแตกต่างกับ Thai 
ADHERE registry2 
 ผู้ป่วยโรคภาวะหัวใจล้มเหลวในปี 2564 มีการ
ใช้หอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 14.3 โดยหอผู้ป่วยสามัญ
เป็นหอผู้ป่วยแรกรับและมีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาล OR 5.60 95%CI 2.94 - 
10.67 , p<0.001 สอดคล้องกับข้อมูล cohort จาก
นอร์เวย์20ที่พบว่า การเข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วย
ส า มั ญ ที่ มี ผู้ ป่ ว ย แอ อั ด มี ค ว า มสั ม พั น ธ์ กั บ
ประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยลดลงและเพ่ิมความเสี่ยง
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลมากขึ้นในกลุ่มผู้ป่วย
โรคหัวใจล้มเหลว [hazard ratio (HR) 1.08, 95% CI 
1.03 to 1.15] การที่ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นก่อนเข้ารับ
การรักษา การมีค่า blood urea nitrogen สูงเพ่ิม
ความเสี่ยงการเสียชีวิต เป็นส่วนหนึ่งของปัจจัย
พยากรณ์โอกาสการเสียชีวิตขณะเข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤตในงานวิจัยหาปัจจัยพยากรณ์โดย
คณะวิจัยสหรัฐอเมริกาปี ค.ศ. 202421 
 ผู้ป่วยโรคภาวะหัวใจล้มเหลวในปี 2564 มีการ
ให้ค าปรึกษาดูแลโดยอายุรแพทย์หัวใจร้อยละ 21 ซึ่ง
เป็นปริมาณน้อยมากและยังไม่มีการวางแผนจ าหน่าย

ผู้ป่วยและการติดตามการรักษาที่ชัดเจน ในผู้ป่วยโรค
ภาวะหัวใจล้มเหลวในปี  2564 มีการใช้ยาที่มี
ความส าคัญเพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตในเคสหัวใจ
ล้มเหลวที่หัวใจบีบตัวน้อยกว่าร้อยละ 40 ในเคสที่
รอดชีวิตปริมาณน้อย โดยยาขับปัสสาวะ ได้ร้อยละ 
86.4 ยาmineralocorticoid antagonist ได้ร้อยละ 
37.4 ย า  ACE inhibitor ไ ด้ ร้ อ ย ล ะ  32 ย า 
betablocker ได้ร้อยละ 47.8 ซึ่งเป็นข้อมูลใกล้เคียง
กับ2ปี ค.ศ. 2010 และถือว่าเป็นการใช้ยาที่จ าเป็นต่อ
โรคหัวใจล้มเหลวได้ต่ ากว่ามาตรฐาน จากแนวทางเวช
ปฏิบัติการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวในประเทศไทย 
ค.ศ.  2019 ที่ แนะน าให้ ใช้ ยา ACE inhibitor , 
betablocker , mineralocorticoid antagonist เป็น
ยาหลักเพ่ือใช้ในการลดอัตราการเสียชีวิต เนื่องจาก
อายุรแพทย์หัวใจไม่เพียงพอและแพทย์เวชปฏิบัติ
สามารถให้การดูแลรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวตาม
แนวทางเวชปฏิบัติได้ ควรส่งเสริมความรู้และกระตุ้น
ให้เกิดการใช้และปรับยาตามแนวทางเวชปฏิบั ติ
โรคหัวใจล้มเหลว นอกจากนี้ การวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยและการติดตามการรักษาก็มีความส าคัญ22ควร
มีแนวทางพัฒนาต่อไป 
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