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บทคัดย่อ 

 ที่มา : ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันเป็นโรคที่ส าคัญและผู้ป่วยมักจะมาที่ห้องฉุกเฉิน โดย

มากกว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยจะมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่ยาวและมีโอกาสนอนโรงพยาบาลซ  า ใน

สภาวะที่ขาดแคลนจ านวนเตียง จึงมีผลต่อความแออัดของห้องฉุกเฉิน การคาดการณ์ถึงจ านวนวันนอน

โรงพยาบาลของผู้ป่วยจะช่วยบริหารจัดการเตียงในการนอนโรงพยาบาล 

 วัตถุประสงค ์: เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่มาห้องฉุกเฉิน 

 วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาเชิงพยากรณ์ (prognostic factor research) รูปแบบ 

retrospective cohort โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลัง ตั งแต่ปี พ.ศ. 2559 ถึง 2560 จากระบบบันทึก

ข้อมูล EMR (electronic medical record) ของโรงพยาบาลรามาธิบดี รวบรวมข้อมูลที่ส าคัญทาง

คลินิกเมื่อผู้ป่วยมาที่ห้องฉุกเฉิน ติดตามข้อมูลจนผู้ป่วยจ าหน่ายออกนอกโรงพยาบาลเพื่อค านวณวัน

นอนโรงพยาบาล วิเคราะห์ลักษณะทางคลินิก 13 ปัจจัยที่มีผลต่อวันนอนโรงพยาบาล ด้วยสถิติ 

multivariable Poisson regression น าเสนออิทธิผลของลักษณะทางคลินิก ด้วยจ านวนชั่วโมงที่

แตกต่างกัน 

 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ศึกษาจ านวน 207 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีอายุเฉลี่ย 

74.2±12.5 ปี มีค่ามัธยฐานระยะเวลานอนโรงพยาบาล 54.6 ชั่วโมง (Interquartile range 17.5, 149.3 

ชั่วโมง) จากการวิเคราะห์ multivariable analysis พบลักษณะทางคลินิกที่มีผลต่อระยะเวลานอน

โรงพยาบาลของผู้ป่วย ที่มีนัยส าคัญทางสถติิ ดังต่อไปนี  ผู้ป่วยที่มี NYHA functional ตั งแต่ระดับIII ขึ น
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ไป เพิ่มระยะเวลานอนโรงพยาบาล 72.9 ชั่วโมง (95% CI, 23.9-121.8, p=0.004) อัตราหายใจเร็วแรก

รับมากกว่า 24 ครั งต่อนาที เพิ่มระยะเวลา 80.7 ชั่วโมง (95% CI, 28.0-133.3, p=0.003) ระดับ

ฮีโมโกลบินในเลือดน้อยกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร เพิ่มระยะเวลา 60.4 ชั่วโมง (95% CI, 8.6-112.3, 

p=0.022), ระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร เพิ่ม 52.8 ชั่วโมง (95% CI, 3.6-102.0, 

p=0.035) 

 สรุปผลการศึกษา: ลักษณะทางคลินิกแรกรับที่มีผลท าให้ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล

ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มาห้องฉุกเฉินนานขึ น ไดแ้ก่ ผู้ป่วยทีม่ี NYHA functional ตั งแต่ระดับ 

III ขึ นไป อัตราหายใจเร็วกว่า 24 ครั งต่อนาที ระดับฮีโมโกลบินในเลือดนอ้ยกว่า 10 กรมัต่อเดซิลิตร 

และระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 กรมัต่อเดซิลิตร  

 

ค าส าคญั: ภาวะหัวใจล้มเหลว, ห้องฉุกเฉิน, ปัจจัยท านาย, การแบ่งชั นความเสียง, ระยะเวลานอน

โรงพยาบาล 
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ABSTRACT 
 

 Background and objectives: Acute heart failure is a common problem 

encountered in the emergency department (ED). More than 80% of the patients with 

the condition subsequently require lengthy and repeated hospitalization. In a setting 

with limited in-patient capacity, the patient flow is often obstructed. Appropriate 

disposition decisions must be made by emergency physicians to deliver effective care 

and alleviate ED overcrowding. This study aimed to explore clinical predictors influencing 

the length of stay (LOS) in patients with acute heart failure who present to the ED.  

 Materials and Methods: We conducted prognostic factor research with a 

retrospective cohort design. Medical records of patients with acute heart failure who 

presented to the ED of Ramathibodi Hospital from January 2016 to December 2017 were 

assessed for eligibility. Thirteen potential clinical predictors were selected as candidates 

for statistical modeling based on previous reports. Multivariable Poisson regression was 

used to estimate the difference in LOS between patients with and without potential 

predictors.  

 Results: A total of 207 patients were included in the analysis. Most patients 

were male with a mean age of 74.2 ± 12.5 years. The median LOS was 54.6 h 
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(Interquartile range 17.5, 149.3 h). From the multivariable analysis, four clinical 

characteristics were identified as independent predictors with an increase in LOS. These 

were patients with New York Heart Association (NYHA) functional class III/IV (+72.9 h, 

95%Confidence interval (CI) 23.9, 121.8, p = 0.004), respiratory rate >24 per minute (+80.7 

h, 95%CI 28.0, 133.3, p = 0.003), hemoglobin level <10 mg/dL (+60.4 h, 95%CI 8.6, 112.3, 

p = 0.022), and serum albumin <3.5 g/dL (+52.8 h, 95%CI 3.6, 102.0, p = 0.035).  

 Conclusions: Poor NYHA functional class, tachypnea, anemia, and 

hypoalbuminemia are significant clinical predictors of patients with acute heart failure 

who required longer LOS. 

 

Keywords: heart failure; emergency department; predictors; risk stratification; length of 

stay 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ref. code: 25645911362076GER



(5) 
 

  

กิตติกรรมประกาศ 

 

      ดุษฎีนิพนธ์นี ส าเร็จลงได้ด้วยดี เนื่องจากได้รับความกรุณาและการชี แนะที่เป็นประโยชน์ 

จากกรรมการสอบดุษฎีนิพนธ์ทุกท่าน ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ดิลก ภิยโย

ทัย ที่ปรึกษาดุษฎีนิพนธ์ ที่ให้การชี แนะและให้ค าปรึกษาที่ดีมาโดยตลอด ศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ช

ยันตร์ธร ปทุมานนท์ ที่ให้การชี แนะและดูแลตลอดระยะเวลาการศึกษา อาจารย์ นายแพทย์พิชญุตม์ 

ภิญโญ ที่ให้ข้อเสนอแนะปรับปรุงแก้ไขงานวิจัย รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิง ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญ

บัญชา ที่ให้เกียรติมาเป็นประธานในการสอบดุษฎีนิพนธ์และให้ค าปรึกษาอย่างดียิ่ง ศาสตราจารย์ 

นายแพทย์ภาสกร ศรีทิพย์สุโข รองศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์บุญยิ่ง ศิริบ ารุงวงศ์  และ รอง

ศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีรภัทร ยิ่งชนม์เจริญ กรรมการสอบดุษฎีนิพนธ์ ที่ได้ให้ข้อเสนอแนะในการ

ปรับปรุงดุษฎีนิพนธ์ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ น 

      ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ฝ่ายแพทยศาสตร์โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  และ

เจ้าหน้าที่ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉินโรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้ให้ความช่วยเหลือในการประสานงาน

ขั นตอนการท าวิจัย ฝ่ายเวชระเบียน และฝ่ายสารสนเทศโรงพยาบาลรามาธิบดี ที่ให้ความเอื อเฟื้อข้อมูล

ในการท าวิจัย 

 

 

                                    ปุงควะ ศรีเจริญ 

 

 

 

 

 

 

 

Ref. code: 25645911362076GER



(6) 
 

  

สารบญั 

 

       หน้า 

บทคัดย่อภาษาไทย (1) 
  
บทคัดย่อภาษาอังกฤษ (3) 
  
กิตติกรรมประกาศ (5) 
  
สารบัญตาราง (8) 
  
สารบัญรูปภาพ (9) 
  
บทที่ 1 บทน า 1 
  

1.1 หลักการและเหตุผล 1 
1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 1 

 
บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรม  2 

 
บทที่ 3 ระเบียบวิธีวิจัย 6 

 
3.1รูปแบบการวิจัย 6 
    3.1.1 ประชากรเป้าหมายและแหล่งที่มาของข้อมูล 7 

3.1.2 เกณฑ์การเข้าร่วมและคัดออกจากการศึกษา 7 
3.1.3 ขนาดตัวอย่าง 9 
3.1.4 วิธีด าเนินการวิจัย 11 
3.1.5 การวิเคราะห์และแสดงผลการศึกษา 13 

 
บทที่ 4 ผลการศึกษา 14 
  

Ref. code: 25645911362076GER



(7) 
 

  

บทที่ 5 อภิปรายผลและสรุปผลการศึกษา 18 
  
เอกสารอ้างอิง 26 
  
ภาคผนวก 34 

ภาคผนวก ก แบบบันทึกข้อมูล 35 
ภาคผนวก ข ข้อพิจารณาจริยธรรม 37 

 
ประวัติผู้วิจัย 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ref. code: 25645911362076GER



(8) 
 

  

สารบญัตาราง 

ตาราง                    หน้า 

3.1 ตารางแสดงขนาดตัวอย่างจาก pilot study       10 

4.1 ตารางแสดงลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง      16 

4.2 ตารางแสดงค่าเฉลี่ยระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่มที่มีปัจจัยกับไม่มีปัจจัย  17  

 และ เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่มที่มีปัจจัย 

กับไม่มีปัจจัยโดยแสดงค่า crude different LOS และ adjusted different LOS   

4.3 ตารางแสดงความแตกต่างของระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่มทีม่ีปัจจัย           22 

กับไม่มีปัจจัย ด้วยวิธี multivariable Poisson regression model together  

with the reduced model 

4.4 ตารางแสดงลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยกลุ่มที่มีและไม่มคี่า NT-proBNP         24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ref. code: 25645911362076GER



(9) 
 

  

สารบญัแผนภาพ 

 

แผนภาพ          หน้า 

3.1 แผนภาพแสดงวิธีการด าเนินงานวิจัย (Protocol Flow Chart) 9 

3.2 แผนภาพแสดงการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าและออกจากการศึกษา 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ref. code: 25645911362076GER



(10) 
 

  

ค าอธิบายสญัลักษณ์และค าย่อ 

 

สัญลักษณ์/ค าย่อ    ค าจ ากัดความ/ค าเต็ม   
 

AF       Atrial Fibrillation 

Alb      Albumin 

BNP, NT-Pro BNP     N-terminal pro B-type natriuretic peptide 

CKD      Chronic Kidney Disease 

COPD      Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

Cr       Serum creatinine 

DM      Diabetic Mellitus 

EF      Ejection Fraction 

EMR       Electronic Medical Record 

GFR      Glomerular Filtration Rate 

Hb      Hemoglobin 

HT      Hypertension 

IHD      Ischemic Heart Disease 

LOS      Length Of Stay 

NYHA class     New York Heart of American classification 

RR      Respiratory Rate 

SBP      Systolic Blood Pressure 

 

  

 

Ref. code: 25645911362076GER



1 
 
 

  

บทที ่1 

บทน า 
 

1.1 หลักการและเหตุผล 
   

 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นปัญหาส าคัญ ในสหรัฐอเมริกาแห่งเดียว มีผู้ป่วยด้วยโรคนี มาที่

ห้องฉุกเฉินเกือบปีละ 1 ล้านคน ผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาล ต้องนอนโรงพยาบาลถึง 83.7% ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล เฉลี่ ย  3.4 วันต่อครั ง  มีค่ า ใช้จ่ ายสู งถึ ง  39.2 พันล้ านเหรียญสหรัฐ  1 

  ในประเทศไทย ยังไม่พบสถิติในภาพรวม แต่ลักษณะทางประชากรไทย ต่างจากอเมริกา

และประเทศในยุโรป คือ ผู้ป่วยไทยอายุน้อยกว่า คือ 64 ปี ในขณะที่สหรัฐอเมริกา อายุผู้ป่วยเฉลี่ย 

72.5 ปี และในยุโรป 69.7-71 ปี ผู้ป่วยชายและหญิงมีการกระจายพอๆกัน โดยอัตราส่วนเพศชายเป็น 

49.6%, 48%, 53% ในไทย สหรัฐอเมริกา และยุโรป ตามล าดับ ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว ได้แก่ความดัน

โลหิตสูง หัวใจ เบาหวาน หัวใจเต้นผิดจังหวะ ไตเสื่อม และ โรคหลอดเลือดสมอง ประมาณเท่าๆ กัน 

โรคถุงลมโป่งพอง หอบหืดพบได้น้อยในประเทศไทย คือ 7.9%, 31%, 19.3% ในไทย สหรัฐอเมริกา 

และยุโรปตามล าดับ มีอัตราการตายของผู้ป่วยไทย เท่ากับ 5.5% และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 7.5 

วัน ซึ่ง มากกว่าในสหรัฐอเมริกา 2 

 ในโรงพยาบาลรามาธิบดี จากการส ารวจช่วงเวลา 1 ปี ตั งแต่ พฤศจิกายน พ.ศ. 2558 

ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยมาโรงพยาบาลที่ห้องฉุกเฉินด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 655 คน ต้อง

นอนโรงพยาบาล 74 คน (11.3%) ซึ่งน้อยกว่าข้อมูลที่มีเคยศึกษาและรายงาน 

 เนื่องจากภาวะขาดแคลนเตียงนอนโรงพยาบาล ไม่สามารถรับผู้ป่วยทุกรายไว้ใน

โรงพยาบาลได้ การทราบลักษณะทางคลินิกที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย อาจเป็น

ข้อมูลที่มีประโยชน์ น าไปประกอบเพื่อวางแผนเพิ่มจ านวนเตียงนอนโรงพยาบาล หรือการบริหาร

จัดการจ านวนเตียงสังเกตอาการในห้องฉุกเฉิน การคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อรับไว้นอนโรงพยาบาล รวมทั ง

การพยากรณ์โรค 
 

1.2 วัตถุประสงค์  
 

  ศึกษาปัจจัยทีม่ีผลต่อจ านวนวันนอนของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวทีม่าห้องฉุกเฉิน 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม 
 

  ภาวะหัวใจล้มเหลวผู้ป่วยจะมาโรงพยาบาลด้วยอาการต่างๆ ได้แก่ ขาบวม หายใจเร็ว 

เหนื่อยง่าย การวินิจฉัยภาวะนี อาศัยการซักประวัติ อาการเหนื่อย ตื่นขึ นมาเหนื่อยตอนกลางคืน นอน

ราบไม่ได้ อาการบวม ตรวจร่างกาย ฟังพบเสียง fine crepitation ที่ปอด ฟังได้เสียง S3 ที่หัวใจ และ

การส่งตรวจวินิจฉัย ได้แก่ การส่งฟิล์มเอกซเรย์ทรวงอกและการตรวจระดับ BNP, pro-BNP การ

วินิจฉัยผู้ป่วยจะอาศัยทั ง 3 อย่างนี  รวบรวมข้อมูลและให้การวินิจฉัย มีการศึกษาการวินิจฉัยภาวะ

หัวใจล้มเหลว Framingham criteria ในการช่วยวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลว โดยอาศัยการซักประวัติ

และตรวจร่างกาย แบ่งเป็น major และ minor criteria ดังนี  

Major criteria 

- Paroxysmal nocturnal dyspnea  

- Neck vein distention 

- Rales 

- Radiographic cardiomegaly (increasing heart size on chest 

radiography) 

- Acute pulmonary edema 

- S3 gallop 

- Increased central venous pressure (>16 cm H2O at right atrium) 

- Hepatojugular reflux 

- Weight loss >4.5 kg in 5 days in response to treatment 

Minor criteria 

- Bilateral ankle edema 

- Nocturnal cough 

- Dyspnea on ordinary exertion 

- Hepatomegaly 

- Pleural effusion 
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- Decrease in vital capacity by one third from maximum recorded 

-Tachycardia (heart rate>120 beats/min) 

จะวินิจฉัยก็ต่อเมื่อมี 2 major หรือ 1 major และ 2 minor การศึกษานี มี sensitivity 100% แต่

อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี มี specificity เพียง 78% 3 

 ต่อมาพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจะมีค่า BNP, pro-BNP ขึ นตามช่วงอายุ และ

ตามค่าการท างานของไตของผู้ป่วย จึงน าการตรวจ BNP, pro-BNP มาช่วยในการวินิจฉัย โดย GFR 

> 60 แบ่งตามช่วงอายุโดย 4 

   - อายุน้อยกว่า 50 ปี pro-BNP > 450 pg/mL sensitivity 97% specificity 

93% 

   - 50 – 75 ปี pro-BNP > 900 pg/mL sensitivity 90% specificity 82% 

   - มากกว่า 75 ปี pro-BNP >1800 pg/mL sensitivity 85% specificity 73% 

   - ถ้า GFR < 60 pro-BNP > 1200 pg/mL 

หลังจากนั นมีงานวิจัยที่ใช้แนวทางในการวินิจฉัยและรกัษาภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ที่ตัดค่า 

pro-BNP ที่ 300 ถ้าน้อยกว่า 300 จะ rule-out ภาวะหวัใจล้มเหลวเฉยีบพลัน 5 

  ส่วนปัจจัยที่มผีลต่อวันนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ผู้วจิัยท าการ

ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารทางวิชาการพบการศึกษาที่เกี่ยวข้อง ดังนี  

  การศึกษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในผู้ป่วยเชื อชาตเิปอร์โตริแกน มีจ านวนวัน

นอนน้อยกว่าเท่ากับ 5 วัน และมากกว่าเท่ากับ 6 วัน ไม่พบว่า เพศผู้ป่วยสัมพันธ์กับจ านวนวันนอน

โรงพยาบาล แต่ EF < 35% จะมีจ านวนวันนอนนานกว่า 6 , การศึกษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

เฉียบพลันพบว่าผู้ป่วยที่มี NYHA class (New york heart association functional classification) 

สูง และ ระดับโซเดียมในเลือดต่ า จะมีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลนานกว่า 7 , การศึกษาในผู้ป่วย

ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ปี เปรียบเทียบจ านวนวันนอนที่น้อยกว่าและ

มากกว่า 4 วัน พบว่าผู้ป่วยเพศหญิงและผูป้่วยที่มี NYHA (New york heart association 

functional classification) สูง จะมีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลนานกว่า 8 

การศึกษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่สามารถเคลื่อนไหวได้ มีปัจจัยที่ส่งผลต่อจ านวน

วันนอนโรงพยาบาลที่นานกว่า ได้แก่ ภาวะไตวายเรื อรัง (CKD) โรคหัวใจขาดเลือด ( IHD) และ

โรคเบาหวาน (DM) โดยมี OR(odds ratio) เท่ากับ 2.2 (1.7, 2.9), 2.2(1.7, 2.8) และ 1.7 (1.3, 2.2)  
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ตามล าดับ 9 , การศึกษาผลของการตรวจ NT-proBNP ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน

เปรียบเทียบผู้ป่วย 2 ช่วงเวลา ก่อนที่จะน าการตรวจ NT-proBNP มาใช้และหลังน าการตรวจมาใช้ 

พบว่าช่วยลด ค่าเฉลี่ย (mean) ของจ านวนวันนอนโรงพยาบาลได้ 1.9 วัน และลดค่ากลาง (median) 

ได้ 1.3 วัน โดยมีค่า p=0.030 10 , การศึกษาภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อ

จ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานกว่า ได้แก่ โรงพยาบาลที่อยู่ในเมือง และโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ่

กว่า และปัจจัยในเรื่อง อายุ เพศหญิง จะมีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานกว่า ส่วนเชื อชาติผิวด า

จะมีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่สั นกว่า 11 , การศึกษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่มี

จ านวนวันนอนน้อยกว่า 5 วัน และมากกว่าเท่ากับ 5 วัน พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อจ านวนวันนอน

โรงพยาบาลที่นานกว่า ได้แก่ อายุผู้ป่วยที่มากกว่า โรงพยาบาลที่ใหญ่กว่า ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวาน มี

ภาวะซีด (anemia) และมีภาวะเลือดไปไตได้น้อยลง(renal insufficiency)  ส่วนในผู้ป่วยที่มี left 

ventricular systolic dysfunction ที่มีการใช้ยา ACEI/ARB (angiotensin-converting enzyme 

inhibitors/angiotensin receptor blockers) และ beta blockers ไม่มีความสัมพันธ์กับจ านวนวัน

นอนโรงพยาบาล  OR 0.98(0.97, 0.99) และ OR 0.99(0.98, 1.00) ตามล าดับ 12 , การศึกษาผู้ป่วย

ภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยที่มีภาวะ systolic dysfunction ของโรงเรียนแพทย์ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อจ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานขึ นได้แก่ ภาวะไตวาย, ตัวบวม 

(peripheral edema), ภาวะหัวใจห้องบนสั่น (atrial fibrillation), ภาวะเกลือแร่โซเดียมในเลือดต่ า 

(hyponatremia), การใส่สายสวนปัสสาวะเมื่อนอนโรงพยาบาล, การได้รับยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

(antiarrhythmic) หรือยา warfarin เมื่อนอนโรงพยาบาล และผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงเมื่อ

อยู่โรงพยาบาล (stroke, pulmonary embolism, pulmonary edema, myocardial infarction, 

digoxin toxicity, renal failure, pneumonia, and cardiac arrest) 13 , การศึกษาในผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวในสเปนพบว่ามีอัตราจ านวนวันนอนเฉลี่ย 7 วัน ท าการแบ่งผู้ป่วยโดยนอนโรงพยาบาล

น้อยกว่าเท่ากับ 7 วัน และนานกว่า 7 วัน พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อจ านวนวันนอนโรงพยาบาลนานขึ น

ได้แก่ ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ (being a device carrier), ผู้ป่วยที่ไม่ทราบปัจจัยกระตุ้น (having 

an unknown or uncommon triggering factor) , ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดไปไตได้น้อยลง ( renal 

insufficiency), ผู้ป่วยที่มีภาวะเกลือแร่โซเดียมในเลือดต่ า (hyponatremia) และผู้ป่วยที่มีภาวะซีด 

(anemia) ในขณะที่มาห้องฉุกเฉิน ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อจ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่สั นลง ได้แก่

ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันสูง และขาดยา 14 , การศึกษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ได้รับ

การดูแลโดยแพทย์ในเวลา (short call admission) พบว่า มีจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 5.2 วัน 
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(25% to 75% , 3.2-8 วัน) นานกว่าผู้ป่วยที่ ได้รับการดูแลโดยแพทย์ตลอดเวลา ( long call 

admission) 3.9 วัน (25% to 75%, 2.7-6.5 วัน) p<0.001 โดยในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลโดยแพทย์

ในเวลาได้รับยาขับปัสสาวะน้อยครั งกว่าใน 24 ชั่วโมงแรกที่นอนโรงพยาบาล (1.8 ต่อ 2.1; p=0.014) 

และค่ามัธยฐานของเวลา ในการได้รับยาขับปัสสาวะครั งที่ 2 นานกว่า (17.9 ชั่วโมง ต่อ 16.2 ชั่วโมง; 

p=0.044) 15 , การศึกษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในผู้ป่วย 70,094 คน จาก 246 

โรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยมีจ านวนวันนอนน้อยกว่า 4 วัน 31,995 คน (45.6%) 4-7 วัน 26,750 คน 

(38.2%) และมากกว่า 7 วัน 11,349 คน (16.2%) โดยผู้ป่วยที่มีจ านวนวันนอนนานกว่าจะเป็นผู้ป่วย

ที่มีโรคร่วม (comorbidities) เยอะและผู้ป่วยที่มีอาการหนักเมื่อมานอนโรงพยาบาล 16 

  จากการทบทวนวรรณกรรมทั งหมด พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 

นานขึ น ได้แก่ อายุ, เพศ, เชื อชาติ, ประวัติโรคประจ าตัว ได้แก่ โรคไตเสื่อม, โรคหัวใจขาดเลือด, 

โรคเบาหวาน, โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ, อาการบวม, NYHA functional class, สัญญาณชีพแรกรับ, 

ผู้ป่วยที่มีการบีบตัวของหัวใจต่ ากว่า 35%, ผลตรวจค่า NT- proBNP, serum sodium, Hb, การใส่

สายสวนปัสสาวะขณะนอนโรงพยาบาล และผู้ป่วยที่ไม่ทราบสิ่งที่กระตุ้นให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว 6-

16 ส่วนค่า albumin <3.5g/dl ท าให้ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจขาดเลือดมีความเสี่ยงเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว

มากขึ น และกลุ่มที่มีค่า albumin ต่ ามีความเสี่ยงที่จะเกิดอาการรุนแรงกว่า  17 และมีการศึกษา 

disease management ในผู้ป่วยที่เป็นภาวะหัวใจล้มเหลว  พบว่า ช่วยลดอัตราการนอนโรงพยาบาล

ได้ โดยมีการใช้ยานอกเหนือจาก furosemide ได้แก่ nitroglycerine, dobutamine 18 , ในปี 2017 

มีการศึกษาการให้ Furosemide ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว เปรียบเทียบการได้รับใน 60 นาที เมื่อ

มาถึงโรงพยาบาล พบว่า สามารถลดอัตราการตายได้  OR 0.4(0.2, 0.8; p = 0.006) 19 
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย  
 

  การศึกษาเป็นรูปแบบงานวิจัยเชิงพยากรณ์ (prognostic research) โดยเก็บข้อมูล 
ย้อนหลัง ปี พ.ศ. 2559 - 2560 จากระบบบันทึกข้อมูล EMR (Electronic Medical Record) ของ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อจ านวนวันนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ 
วายเฉียบพลันที่มาที่ห้องฉุกเฉิน 
            

ตัวแปรที่ท าการศึกษา 
1) ตัวแปรพื นฐาน (Demographic) ได้แก่ เพศ อายุ  
2) โรคประจ าตัว (Co-morbidities) ได้แก่ CKD, IHD, DM, AF  
3) ตัวแปรด้านอาการแสดง (Mode of presentation) ได้แก่ NYHA class, pitting 

edema  
4) ตัวแปรด้านระบบไหลเวียนเลือด (Hemodynamics) ได้แก่  systolic blood 

pressure, heart rate, respiratory rate, oxygen saturation 
5) ตัวแปรด้านการส่งตรวจเพิ่มเติม (Biochemistries) ได้แก่  pro BNP, serum 

sodium, hemoglobin, albumin, Troponin T 
เนื่องจากการศึกษาเป็นการศึกษาหาปัจจัยจากผู้ป่วยเพื่อช่วยให้แพทย์สามารถ

คาดการณ์ระยะเวลาจ านวนวันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย ตั งแต่แรกที่มาห้องฉุกเฉิน ตัวแปรด้านการ
ดูแลรักษา (Disease management) ได้แก่การได้ยา Furosemide เร็ว, การใส่สายสวนปัสสาวะ, 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็นตัวแปรที่เกิดขึ นหลังจากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลแล้วจึงไม่ได้น าเข้ามา
เป็นปัจจัยในการศึกษานี  

 
ผลลัพธ์การศึกษา (Outcome) คือ ระยะเวลาจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 

โดยมีสมการ occurrence relation ดังต่อไปนี  

Length of stay = f (Demographic + Co-morbidities + Mode of 

presentation + Hemodynamics + Biochemistries ) 
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Length of stay (hours) = f (age + sex + underlying chronic kidney 

disease(CKD or Cr>2) + underlying IHD + DM + AF+ NYHA functional class 

3-4 + SBP(>100) +pitting edema+ RR(>24) + pro BNP(>1800) + Na(<135) + 

Hb(<10) + alb(<3.5))  

ซึ่งตัวแปรและค่าจุดตัดในสมการดังกล่าว อ้างอิงจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัจจัย 

ที่มีผลต่อจ านวนวันนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่มาที่หอ้งฉุกเฉิน  

 

ลักษณะของตวัอย่างประชากรที่ท าการศึกษา 
 

 3.1.1 ประชากรเป้าหมายและแหล่งข้อมลูที่มา 
   ผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลรามาธิบดี ได้รับการวินิจฉัยในรูปแบบ ICD-10 ใช้
ข้อมูลย้อนหลัง ปี พ.ศ. 2559 - 2560 ที่ถูกบันทึกข้อมูลผ่านระบบ EMR (Electronic Medical 
Record) ของโรงพยาบาลรามาธิบดี ดังต่อไปนี  
Congestive heart failure (I500), Hypertensive heart disease with congestive heart 
failure (I110),  Hypertensive heart and renal disease with (congestive) heart failure 
(I130)และ fluid overload (E877)  

 

3.1.2 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมในการศึกษา 

   1. ผู้ป่วยที่มาหอ้งฉุกเฉินด้วยอาการเหนื่อยเฉียบพลัน หรืออาการ

อื่นๆที่สงสัย 

       ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน เช่น เจ็บหน้าอก ขาบวม 

   2. ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มาห้องฉุกเฉิน ที่อายุมากกว่า 18 ป ี

   3. เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยตาม Framingham criteria  

   (2 major or 1 major with 2 minor) ดังนี  

Major criteria 

Paroxysmal nocturnal dyspnea  

Neck vein distention 

Rales 
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Radiographic cardiomegaly 

(increasing heart size on chest radiography) 

Acute pulmonary edema 

S3 gallop 

Increased central venous pressure (>16 cm H2O at right 

atrium) 

Hepatojugular reflux 

Weight loss  >4.5 kg in 5 days in response to treatment 

Minor criteria 

Bilateral ankle edema 

Nocturnal cough 

Dyspnea on ordinary exertion 

Hepatomegaly 

Pleural effusion 

Decrease in vital capacity by one third from maximum 

recorded 

Tachycardia (heart rate>120 beats/min.) 

  4. pro-BNP > 300 pg/mL 

เกณฑ์การคัดเลือกออกจากการศึกษา 

  1. Discharge ด้วยเหตุผลดังนี  

      1.1. Dead 

     1.2. Refer (in/out) 

    1.3. Against medical advice 

2. Revisit within 14 days โดยถ้าผู้ป่วยกลับมาภายใน 2 สัปดาห์  

จะตัดข้อมูลผู้ป่วยที่มาครั งก่อนออก และใช้ข้อมูลเฉพาะชุดสุดท้าย 

         3. ข้อมูลไม่ครบถ้วน 
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รูปภาพที่ 3.1 : แผนภาพแสดงวิธีการด าเนินงานวิจัย (Protocol Flow Chart) 

 
3.1.3 ขนาดตัวอย่าง 

ขนาดตั ว อย่ า ง ค า น วณจาก  sample size for two- sample independent 

comparison of means ด้วยโปรแกรม STATA version 14 โดยอ้างอิงค่าเฉลี่ยของจ านวนวันนอน

โรงพยาบาลของผู้ป่วยในกลุ่มที่มีปัจจัยและไม่มีปัจจัย โดยท า pilot study 3 ธันวาคม 2558 – 1 

กุมภาพันธ์ 2559 ใช้ inclusion และ exclusion criteria ได้ผู้ป่วย 42 ราย และตัดผู้ป่วยออก 1 ราย 

เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะโรคร่วมมีเลือดออกในสมองและมีภาวะหัวใจหยุดเต้นท าให้มีวันนอน

โรงพยาบาลมากกว่าผู้ป่วยรายอื่น 761.37 ชั่วโมง โดยมีค่าเฉลี่ย 51.38 ชั่วโมง SD 129.95 min 3.73 

max 761.37 percentilesที่5 4.17 ชั่วโมง percentilesที่50 14.32 ชั่วโมง และ percentilesที่95 

128.25 ชั่วโมง โดยมีผู้ป่วยที่มีจ านวนวันนอนอันดับรองลงมา 398.78 ชั่วโมง alpha = 0.05; และ 

power = 0.8 Two-sided test โดยสูตรการค านวณขนาดตัวอย่าง เป็นดังนี  
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ใช้อัตราส่วน case: control = 1:1 พบว่าจ านวน Sample size ที่มากที่สุดที่ 

สามารถท าได้คือ 266 คน โดยเป็น 133 คนในกลุ่มที่มีปัจจัยและ 133 คนในกลุ่มที่ไม่มีปัจจัย ซึ่งพบ

ในภาวะอัลบูมินน้อยกว่า 3.5 g/dL ส่วนเพศ, NYHA class มีความแตกต่างของวันนอนไม่มากจึงท า

ให้มีค่า sample size ที่สูงซึ่งอาจเนื่องมาจากเป็นปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์ จึงไม่ได้น ามาค านวณ 

sample size โดยแสดงจ านวนขนาดตัวอย่างที่ต้องการแยกแต่ละปัจจัยตามตารางที่ 3.1 

จากการศึกษามีตัวแปรที่น าเข้ามา 13 ตัวแปร ให้มีขนาดตัวอย่าง 20 คนต่อแต่ละ 

ตัวแปร  การศึกษาจึงควรมีขนาดตัวอย่าง 260 คน 

 

Characteristic With variable 

 LOS (hrs) 

Mean(±SD) 

Without 

variable LOS 

(hrs) 

Mean(±SD) 

P-value Sample size 

n1/n2 

Demographic 

Age>65 42.35(±77.75) 16.21(±23.54) 0.11 76/76 

MALE 35.59(±81.28) 32.11(±42.35) 0.86 5455/5455 

Comorbidities 

CKD or Cr>2 56.64(±101.47), 

74.58(±124.51) 

21.04(±28.11), 

22.67(±32.63) 

0.20, 

0.25 

69/69, 

49/49 

Ischemic heart disease 20.63(±20.46) 43.58(±84.45) 0.21 113/113 

Diabetes 45.26(±98.86) 26.90(±32.96) 0.48 253/253 

Atrial fibrillation 38.97(±89.36) 29.39(±34.13) 0.66 783/783 

Baseline status 

NYHA functional class 3-4 34.19(±72.34) 33.62(±41.45) 0.98 168678/168678 

Vital signs 

SBP >100mmHg 39.1(±80.00) 25.34(±31.78) 0.44 307/307 
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Respiratory rate >24 

(breaths/minute) 

67.76(±125.76) 24.59(±34.24) 0.34 72/72 

Biochemistry 

Pro BNP >1800 pg/mL 40.3(±74.03) 11.89(±6.79) 0.04 54/54 

Serum Sodium <135 mmol/L 71(±103.43) 14.91(±17.40) 0.07 28/28 

Hemoglobin <10 g/dL 72.67(±115.04) 19.90(±27.04) 0.16 40/40 

Albumin <3.5 g/dL 50.90(±91.07) 26.65(±40.15) 0.33 133/133 

 

ตารางที่ 3.1 : ตารางแสดงขนาดตัวอยา่งจาก pilot study  

 
 3.1.4 วิธีการด าเนนิงานวิจยั 

1. ทบทวนงานวิจัยที่มีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อจ านวนวันนอน 
โรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

2. สร้าง protocol flow chart และแบบบันทึกข้อมูล (Case Record Form) ดัง 
แนบท้ายเอกสารอ้างอิงเพื่อใช้ในการเก็บข้อมูล  
  3. เขียนแบบเสนอโครงการวิจัยเพื่อยื่นขอจริยธรรม ต่อคณะกรรมการวิจัยใน
มนุษย ์

 4. หลังได้รับการรับรองจริยธรรมแล้ว ยื่นเรือ่งเสนอขอการเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยไปที่ 
ฝ่ายเวชระเบียนและสารสนเทศ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

5. ท าการเก็บข้อมูลผ่านระบบ EMR (Electronic Medical Record) RAMA โดย 
ใช้เลขประจ าตัวโรงพยาบาลของผู้ป่วย ที่ได้มาจากฝ่ายเวชระเบียนและสารสนเทศ 

6. คัดเลือกกลุม่ประชากรตัวอย่างที่จะเก็บข้อมูลโดยมีคณุสมบัติตามเกณฑ์การคัด 
เข้าและไม่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดออก ตั งแต่วันที ่1 เดือน มกราคม พ.ศ. 2559 ถึงวันที ่31 
เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2560 

7. เก็บข้อมูลพื นฐานและบันทึกการรักษาของผู้ป่วยตามแบบบันทึกการเก็บข้อมูล 
(Case Record Form) และน ามาบันทึกลงในโปรแกรม Microsoft Excel 2016  

8. น าข้อมูลที่ได้มาค านวณ และวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม STATA  
14.0 
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9. สรุปผลการวิจัย โดยเน้นตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย และประโยชน์ที่คาดว่า 
จะได้รับจากการศึกษาวิจัย 
 

 
 

รูปภาพที่ 3.2 : แผนภาพแสดงการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าการศึกษา 
3.1.5 การแสดงผลและวิเคราะหผ์ลการวิจัย 

 ข้อมูลกลุ่มได้รับการแสดงโดยจ านวน และร้อยละ ส่วนข้อมูลต่อเนื่องถูกแสดงใน

รูปแบบของค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA version 

14.0 ดังนี เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่มที่มีปัจจัยและไม่มีปัจจัย

ด้วย univariable poisson regression และเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลานอน

โรงพยาบาลในกลุ่มที่มีปัจจัยและไม่มีปัจจัยทั งหมด ด้วย multivariable poisson regression 

น าเสนอด้วยตาราง ผลการศึกษามีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อมีค่า P-value <0.05            

Ref. code: 25645911362076GER



13 
 
 

  

บทที่ 4 

ผลการศึกษา 

  รวบรวมประวัติผู้ป่วย 504 ราย เป็นผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ศึกษา 207 ราย คัดออกจาก

การศึกษาด้วยเหตุผลต่างๆ ดังนี  ไม่มีข้อมูล NT-proBNP 186 ราย การวินิจฉัยไม่น่าใช่ภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเฉียบพลันจริง ระดับ Pro-BNP ในเลือดน้อยกว่า 300 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร 51 ราย 

วินิจฉัยโรคอื่น (Miscoded) 8 ราย และไม่สามารถน ามาคิดระยะเวลานอนโรงพยาบาล 52 ราย ได้แก่ 

ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาลอื่น ปฏิเสธการรักษา และเสียชีวิตในโรงพยาบาล โดยจ านวน

ผู้เสียชีวิตมี 14 ราย (รูปที่ 3.2) 

 ผู้ป่วยที่น ามาศึกษา เป็นเพศชาย 128 คน (62.0%) อายุเฉลี่ย 74.2±12.5 ปี (ตารางที่ 

4.1) โดยมีผู้ป่วยที่ท า transthoracic echocardiography 94.2% ในจ านวนนี มี Heart failure with 

preserved ejection fraction (HFpEF, EF>50%)  102 คน (52.3%) , Heart failure with mid-

range ejection fraction ( HFmrEF, EF40- 49%)  48 คน ( 24.6%)  แ ล ะ  Heart failure with 

reduced ejection fraction (HFrEF, EF<40%) 45 คน(23.1%) ตาม The European Society of 

Cardiology guideline ผู้ป่วยได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 13 คน(6.3%), ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วย

วิกฤติ 59 คน(28.5%) และ ได้รับการรักษาและให้กลับบ้านจากแผนกฉุกเฉินเมื่ออาการดีขึ น 135 คน

(65.2%) โดยมีค่ามัธยฐานของการนอนโรงพยาบาล 54.6 ชั่วโมง มีอินเตอร์ควอไทด์อยู่ในช่วง 17.5 

ถึง 149.3 ชั่วโมง มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั นสุด 1.7 ชั่วโมง และนานสุด 1322.8 ชั่วโมง  

  น าสถิติ Univariable Poisson regression มาหาค่าเฉลี่ยระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีปัจจัยกับไม่มีปัจจัยโดยจ าแนกตามลักษณะทางคลินิกที่ศึกษา

แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ค่าเฉลี่ยจ านวนวันนอนโรงพยาบาลของแต่ละกลุ่มลักษณะ มีดังนี  

 ลักษณะทางประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี มีระยะเวลานอนโรงพยาบาล

นานกว่า (p<0.001) เพศชายนอนโรงพยาบาลนานกว่า (p=0.259) 

 โรคประจ าตัว ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีโรค chronic kidney disease นอนโรงพยาบาลนานกว่า 

(p<0.001) มีโรค ischemic heart disease นอนโรงพยาบาลนานกว่า (p<0.001) มี diabetic 
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mellitus นอนโรงพยาบาลนานกว่า (p<0.001) และมี atrial fibrillation นอนโรงพยาบาลนานกว่า 

(p<0.001) 

 ความสามารถในการท าหน้าที ่NYHA functional ตั งแต่ระดับ 3 ขึ นไป นอนโรงพยาบาล

นานกว่า (p<0.001) และ สัญญาณชีพแรกรับที่ห้องฉุกเฉิน ได้แก่ ความดันซิสโตลิก มากกว่า 140 

มิลลิเมตรปรอท และน้อยกว่า 100 มิลลิเมตรปรอท นอนโรงพยาบาลสั นกว่า (p<0.001) และ อัตรา

หายใจเร็วแรกรับมากกว่า 24 ครั งต่อนาที นอนโรงพยาบาลนานกว่า (p<0.001) 

 สารชีวเคมีในเลือด ได้แก่ ระดับ Pro-BNP ในเลือดสูงกว่า 1800 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร 

นอนโรงพยาบาลนานกว่า (p<0.001) ระดับโซเดียมในเลือดต่ ากว่า 135 มิลลิโมลต่อลิตร นอน

โรงพยาบาลนานกว่า (p<0.001) ระดับฮีโมโกลบินในเลือดน้อยกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร นอน

โรงพยาบาลนานกว่า (p<0.001) ระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร นอน

โรงพยาบาลนานกว่า (p<0.001) (ตารางที่ 4.2) 

 จากการศึกษาที่ผ่านมาตัวแปรจาก Univariable Poisson Regression แต่ละตัวแปรที่

น ามามีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล จึงน าตัวแปรทั งหมดเข้าสมการ Multivariable Poisson 

Regression โดยไม่ได้ตัดตัวแปรใดออกเพื่อปรับปัจจัยที่มีผลกระทบทั งหมด เมื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์

เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลานอนโรงพยาบาล ระหว่างกลุ่มที่มีปัจจัยกับไม่มีปัจจัยด้วย 

Multivariable Poisson regression โดยแสดงเป็นค่า adjusted different length of stay พบว่า 

ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลาจ านวนวันนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ได้แก่ 

ผู้ป่วยที่มี NYHA functional ตั งแต่ระดับ III ขึ นไป มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ น 72.9 ชม. 

(95%CI, 23.9 ถึง 121.8, p= 0.004) ผู้ป่วยที่มีอัตราหายใจเร็วแรกรับมากกว่า 24 ครั งต่อนาที มี

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ น 80.7 ชม. (95%CI, 28.0 ถึง 133.3, p=0.003) ผู้ป่วยที่ระดับ

ฮีโมโกลบินในเลือดน้อยกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ น 60.4 ชม. 

(95%CI, 8.6 ถึง 112.3, p=0.02) ผู้ป่วยที่ระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร มี

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ น 52.8 ชม. (95%CI, 3.6 ถึง 102.0, p=0.04) (ตารางที่ 4. 2) 
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Characteristics Mean ± SD or n (%) 

Age (years) 74.2 ± 12.5 

Gender  

Male 128 (62%) 

Female 79 (38%) 

Ethnicity  

Thai 204 (99%) 

Non-Thai 3 (1%) 

Underlying conditions  

Chronic kidney disease 99 (48%) 

Ischemic heart disease 84 (41%) 

Diabetic Mellitus 105 (51%) 

Atrial fibrillation 84 (41%) 

NYHA class  

0-I 36 (17%) 

II 54 (26%) 

III 92 (45%) 

IV 25 (12%) 

Vital signs  

BT (Celsius) 36.8 ± 0.6 

SBP (mmHg) 152.4 ± 36.0 

HR (/min) 90.6 ± 24.7 

RR (/min) 25.5 ± 5.0 

Oxygen saturation (%) 93.5 ± 5.4 

Biochemistry  

NT-ProBNP (pg/mL) 14,240.1 ± 18,384.5 

Serum Na (mmol/L) 136.8 ± 5.8 

Hb (g/dL) 10.8 ± 2.1 

Alb (g/dL) 3.0 ± 0.5 

 

Abbreviations: SD, standard deviation; NYHA, New York Heart Association; BT, body temperature; SBP, systolic 

blood pressure; HR, heart rate; RR, respiratory rate; NT-ProBNP, N-terminal pro b-type natriuretic peptide; Na, 

sodium; Hb, hemoglobin; Alb, albumin 

ตารางที่ 4.1 : ตารางแสดงลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=207) 
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Predictors n (%) LOS (hours) 
Poisson Mean (SE) 

Univariable Model Multivariable Model 

with 
Predictor 

without 
Predictor 

LOS Difference 
(hours)(95%CI) 

p-Value LOS Difference 
(hours)(95%CI) 

p-Value 

Demographic        

Age > 65 years 159 (77%) 148.7 (1.0) 72.8 (1.2) 75.9 (72.9,79.0) <0.001 40.5 (−7.3, 88.3) 0.097 

Male 128 (62%) 132.3 (1.3) 130.4 (1.0) 1.8 (−1.4, 5.1) 0.259 21.8 (−37.3, 80.9) 0.469 

Comorbidities        

Chronic kidney 
disease 

99 (48%) 151.9 (1.2) 112.1 (1.0) 39.8 (36.6, 42.9) <0.001 2.4 (−50.3, 55.2) 0.928 

Ischemic heart 
disease 

84 (41%) 150.6 (1.3) 117.8 (1.0) 32.8 (29.5, 36.0) <0.001 33.0 (−1.7, 81.7) 0.185 

Diabetic mellitus 105 (51%) 145.7 (1.2) 116.1 (1.1) 29.6 (26.5, 32.7) <0.001 8.8 (−47.6, 65.2) 0.759 

Atrial fibrillation 84 (41%) 146.5 (1.3) 120.7 (1.0) 25.8 (22.6, 29.1) <0.001 38.7 (−18.0, 95.4) 0.181 

NYHA functional class        

III/IV 117 (57%) 163.3 (1.2) 89.3 (1.0) 73.9 (70.9, 77.0) <0.001 72.9 (23.9, 121.8) 0.004 

Vital signs        

SBP (mmHg)        

<100 7 (3%) 104.5 (3.9) 146.8 (1.3) −42.4 (−50.4, 
−34.4) 

<0.001 −48.0 (−130.7, 34.6) 0.255 

100-140 84 (41%) Reference Reference Reference 

>140 116 (56%) 121.4 (1.0) 146.8 (1.3) −25.5 (−28.7, 
−22.2) 

<0.001 −14.9 (−67.4, 37.6) 0.579 

RR>24 (/minute) 89 (43%) 180.2 (1.4) 94.1 (0.9) 86.0 (82.7, 89.3) <0.001 80.7 (28.0, 133.3) 0.003 

Biochemistry        

NT-ProBNP>1800 
pg/mL 

173 (84%) 138.1 (0.9) 95.5 (1.7) 42.6 (38.9, 46.3) <0.001 16.1 (−1.4, 73.6) 0.583 

Serum Na<135 
mmol/L 

74 (36%) 154.0 (1.4) 118.4 (0.9) 35.6 (32.2, 39.0) <0.001 7.7 (−50.1, 65.4) 0.794 

Hb<10 g/dL 89 (43%) 174.5 (1.4) 98.5 (0.9) 76.0 (72.7, 79.3) <0.001 60.4 (8.6, 112.3) 0.022 

Alb<3.5 g/dL 170 (82%)  146.7 (0.9) 59.5 (1.3) 87.2 (84.1, 90.3) <0.001 52.8 (3.6, 102.0) 0.035 

Abbreviations: LOS, length of hospital stay; SE, standard error; CI, confidence interval; NYHA, New York Heart 

Association; SBP, systolic blood pressure; RR, respiratory rate; NT-ProBNP, N-terminal pro b-type natriuretic 

peptide; Na, sodium; Hb, hemoglobin; Alb, albumin. 

ตารางที่ 4.2 : ตารางแสดงค่าเฉลี่ยระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่มที่มีปัจจัยกับไม่มีปัจจัย และ 

เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่มที่มปีัจจัยกับไม่มีปัจจัยโดยแสดง

ค่า crude different LOS และ adjusted different LOS 
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บทที่ 5 

อภิปรายผลและสรุปผลการศึกษา 

 
อภิปรายผลการศึกษา 
 

 การระบุว่าผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันรายใดจะมีโอกาสนอนโรงพยาบาลนาน
เป็นสิ่งที่ส าคัญมากในห้องฉุกเฉินเพื่อให้แพทย์ฉุกเฉินสามารถบริหารจัดการผู้ป่วยให้ได้รับการดูแล
รักษาอย่างเหมาะสม ในการศึกษานี พบว่ามี 4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่นานขึ น
ได้แก่ NYHA functional class ที่สูง, ภาวะหายใจเร็ว, ภาวะซีด และ ระดับอัลบูมินในเลือดที่ต่ า 
ปัจจัยเหล่านี วัดได้ง่ายและสามารถท าได้ทันทีในห้องฉุกเฉิน 
 ในการศึกษานี ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันมีลักษณะทางประชากรใกล้เคียง

กับประชากรของประเทศที่พัฒนาแล้วโดยมีอายุเฉลี่ย 74 ปี ใกล้เคียงกับการศึกษาของสหรัฐอเมริกา 

Acute Decompensated Heart Failure National Registry (ADHERE) ในปี 2005 20 อายุเฉลี่ย 

72.5 ปี, ยุโรป The Euro Heart Failure Survey I (EHFS I) ในปี 2003 21 อายุเฉลี่ย 71 ปี, the 

Euro Heart Failure Survey II (EHFS II) ในปี 2006 22 อายุเฉลี่ย 69.7 ปี และ ญี่ปุ่น The Heart 

Institute of Japan Heart Failure II (HIJ-HF II) 23 อายุเฉลี่ย 72 ปี ในส่วนของเพศการศึกษานี 

พบว่ามีเพศชาย 62% ไปในทิศทางเดียวกันและใกล้เคียงกับการศึกษา EHFS II และ HIJ-HF II ที่มี

เพศชาย 61% และ 71% ตามล าดับ ส่วนในด้านการบีบตัวของหัวใจพบว่าในการศึกษานี มีประชากร

น้อยกว่าครึ่งหนึ่งที่มี reduced ejection fraction โดยมี 23.1% ไปในทิศทางเดียวกับการศึกษา 

ADHERE ของสหรัฐอเมริกา 20และญี่ปุ่น 23 ที่มี 46% และ 36% ตามล าดับ อย่างไรก็ตามประชากร

ในการศึกษานี  มีความแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าของประเทศไทย Thai ADHERE ในปี 2010 24 

ซึ่งมีหลายปัจจัยที่ท าให้ประชากรแตกต่างกัน โดยใน Thai ADHERE เป็นการศึกษาของโรงพยาบาล 

18 แห่ง ที่มีระดับที่แตกต่างกัน แตกต่างจากการศึกษานี ที่ท าในโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์เพียง

แห่งเดียว, จ านวนผู้ป่วยในการศึกษานี มีจ านวนน้อยกว่า Thai ADHERE, ในการศึกษา Thai ADHERE 

ประชากรจะเป็นผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล แตกต่างจากการศึกษานี ที่ประชากรเป็นผู้ป่วยทั งหมดที่มา

ที่ห้องฉุกเฉิน ซึ่งจะมีทั งผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลและผู้ป่วยที่ได้รับการจ าหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน 

และการศึกษานี เกิดขึ นหลังจากการศึกษา Thai ADHERE หลายปี ซึ่งอาจมีผลต่อรูปแบบการด าเนิน

ชีวิตที่ใกล้เคียงกับประเทศทางตะวันตกมากขึ น ท าให้ลักษณะทางประชากรใกล้เคียงกับการศึกษา

ของประเทศที่พัฒนาแล้ว อย่างไรก็ตามในด้านอัตราการนอนโรงพยาบาลในการศึกษานี มีความ
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แตกต่างกับการศึกษาของสหรัฐอเมริกา โดยมีอัตราการนอนโรงพยาบาล 34.8% ต่ ากว่าการศึกษา 

The US ADHERE ที่มีอัตราการนอนโรงพยาบาล 83.7% 1 ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการขาดแคลน

ทรัพยากร จ านวนเตียง จ านวนบุคลากรทางการแพทย์ ในประเทศก าลังพัฒนาซึ่งรวมถึงประเทศไทย 

ท าให้เกิดความแตกต่างของอัตราการนอนโรงพยาบาล 

 การระบุ NYHA functional class ของผู้ป่วยเป็นการปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานเพื่อประเมิน

ระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 25-29 โดยประเมินจากระดับความสามารถใน

กิจกรรมการออกก าลังของผู้ป่วย  จากการศึกษาที่ผ่านมา NYHA functional class นั นเป็นตัว

ท านายของอัตราการตายและการด าเนินโรคที่ไม่ดีในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันทั งในกลุ่ม 

reduced และ preserved ejection fraction 30-32 ส่วนในการศึกษานี พบว่าผู้ป่วยที่มี  NYHA 

functional class III และ IV จากการประเมินแรกรับที่ห้องฉุกเฉินจะมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่

นานกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่ท าในผู้ป่วยสูงอายุที่มี ภาวะหัวใจล้มเหลว 8 ส่วน

การศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยที่มี NYHA functional class IV จะมีระยะเวลานอน

โรงพยาบาลนานกว่าถึง 8 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มี NYHA functional class ที่ต่ ากว่า 33 อย่างไรก็

ตามทั ง 2 การศึกษานั นมีค่ามัธยฐานระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย 7.1 วัน และ 7.5 วัน

ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษานี ซึ่งมีระยะเวลานอนโรงพยาบาล 2.3 วัน เนื่องจากทั ง 2 

การศึกษาเป็นการศึกษาเฉพาะผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล แตกต่างจากการศึกษานี ทีมีทั งผู้ป่วยที่ได้รับ

การนอนโรงพยาบาลและไม่ได้รับการนอนโรงพยาบาล ยิ่งไปกว่านั นการศึกษาทั ง 2 มีจุดตัดการนอน

โรงพยาบาลนานที่มากกว่า 4 และ มากกว่า 7.5 วันตามล าดับ ซึ่งการตัดแบบ Dichotomizing time 

variables นั นจะท าให้เสีย statistical power of analysis ส่งผลให้ข้อมูลด้อยค่าลงและอาจท าให้

เกิดอคติได้ 34-35 การก าหนดจุดตัดที่ต่างกันนี อาจท าให้ผลการศึกษาไม่สามารถเทียบเคียงได้โดยตรง 

 สัญญาณชีพแรกรับ (อัตราการหายใจ , อัตราการเต้นของหัวใจ, ความดันโลหิต และ

ระดับออกซิเจน) นั นเป็นตัวชี วัดที่ส าคัญในการประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

เฉียบพลัน 36 ในการศึกษานี  อัตราการหายใจที่เร็ว (มากกว่า 24 ครั งต่อนาที) สัมพันธ์กับระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลที่นานขึ น โดยอัตราการหายใจที่เร็วขึ นนั น เป็นอาการทางคลินิกที่บ่งชี ว่าผู้ป่วยมีการ

ท างานของระบบทางเดินหายใจที่แย่ลงซึ่งสัมพันธ์กับอัตราการตายในหลายการศึกษา  37, 38 ในผู้ป่วย

ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันนั น ผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจที่เร็วจะมีโอกาสที่จะต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 

นอนโรงพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤติ หรือ มีโอกาสเสียชีวิต มากขึ น 39 จากการศึกษาที่ผ่านมามีการแบ่ง

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันโดยใช้อัตราการหายใจเป็น 2 กลุ่ม 40 เป็นกลุ่ม shortness of 
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breath at rest (SOBAR) มีค่ามัธยฐานของอัตราการหายใจ 24 ครั งต่อนาที (IQR 22, 29) และกลุ่ม 

comfortable at rest but breathless on slight exertion(CARBOSE) มีค่ามัธยฐานของอัตราการ

หายใจ 18 ครั งต่อนาที (IQR 17, 20) ในการศึกษาไม่พบความแตกต่างของระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ใน 2 กลุ่ม แตกต่างจากผลของการศึกษานี   ซึ่งอาจเป็นเหตุจากลักษณะประชากรที่เป็นผู้ป่วยนอก 

และผู้ป่วยใน รวมถึงการให้ค านิยามภาวะหายใจล าบาก(breathlessness) ซึ่งมีความแตกต่างจาก

อัตราการหายใจที่ใช้ในการศึกษานี  จึงอาจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้ 

 ภาวะซีดพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ซึ่งจะท าให้ขาดตัวขนส่ง

ออกซิเจนเป็นผลให้ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยง่าย ท ากิจกรรมได้น้อยลง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

แย่ลง 41 มีหลายการศึกษาแสดงให้เห็นว่าภาวะซีดส่งผลต่อ การประกอบกิจวัตรประจ าวันที่แย่ลง 42, 

เพิ่มอัตราการนอนโรงพยาบาลกลับซ  า  43และเพิ่มอัตราการตาย 44 โดยในการศึกษานี ผู้ป่วยที่มีค่า

ฮีโมโกลบินน้อยกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตรพบว่ามีระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ นเมื่อเทียบกับผู้ป่วย

ที่มีค่าฮีโมโกลบินมากกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า 45-47 อย่างไรก็ตาม

ความชุกของภาวะซีด ลักษณะประชากร และ ผลกระทบจากภาวะซีดอาจแตกต่างกันในผู้ป่วย 

HFpEF และ HFrEF 45 นอกจากนั นผู้ป่วยที่มีภาวะซีดยังมีโอกาสที่จะเสียชีวิตมากขึ นด้วย 48  

 ระดับอัลบูมินในเลือดต่ าเป็นอีกปัจจัยนึงที่สัมพันธ์กับระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่นาน

ขึ นของผู้ป่วยที่พบในการศึกษานี โดยจะพบระดับอัลบูมินในเลือดต่ าทั งผู้ป่วยที่เป็น HFpEF และ 

HFrEF 49, 50 ระดับอัลบูมินในเลือดต่ านั นสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษาที่แย่ลงและเพิ่มอัตราการตายใน

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน51 ผู้ป่วยที่มีระดับอัลบูมินในเลือดต่ านั นจะพบว่ามีภาวะน  าคั่ง 52, 

ซีด 53, โซเดียมในเลือดต่ า 53, ภาวะอักเสบ 54และขาดสารอาหาร 55 ซึ่งทั งหมดส่งผลตอ่การด าเนินโรค

ที่แย่ลงและเพิ่มอัตราการตายในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน จากเหตุผลดังกล่าวจึงมีการตรวจ

ภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันโดยการตรวจระดับอัลบูมินในเลือดของ

ผู้ป่วย 56, 57 ในส่วนของระยะเวลานอนโรงพยาบาลมีการศึกษาก่อนหน้าของญี่ปุ่นแสดงให้เห็นว่า

ผู้ป่วยที่มีระดับอัลบูมินในเลือดต่ าส่งผลให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ น 58 ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษานี   อย่างไรก็ตามการศึกษาก่อนหน้าเป็นการศึกษาเฉพาะผู้ป่วยที่เป็น HFpEF แตกต่างกับ

การศึกษานี ที่ศึกษาประชากรทั งหมดที่เป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

 จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่ามีปัจจัยอื่นอีกที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล ได้แก่

เพศ 8,58, จ านวนโรคร่วมของผู้ป่วย 16, ระดับความรุนแรงของโรคผู้ป่วย 16 และ ค่าความดันโลหิตซิส
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โตลิกที่น้อยกว่า 155 มิลลิเมตรปรอทเมื่อแรกรับ 58 เกือบทั งหมดของปัจจัยที่น าเข้ามาในการศึกษานี 

แสดงความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลในการวิเคราะห์ univariable 

ยกเว้นเพศชาย ซึ่งความสัมพันธ์ของเพศกับระยะเวลานอนโรงพยาบาลยังไม่ชัดเจน โดยในการศึกษา

ก่อนหน้าของประเทศเปอร์โตริโกพบว่าเพศไม่สัมพันธ์กับระยะเวลานอนโรงพยาบาลสอดคล้องกับ

การศึกษานี  6 หลังจากปรับปัจจัยทั งหมด (ตารางที่ 4.3)พบว่ามีเพียง 4 ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลานอน

โรงพยาบาล และหลังจากปรับปัจจัยโดยตัดปัจจัยที่ไม่สัมพันธ์ออกไปพบว่ามีเพียงอายุที่มากกว่า 65 

ปี ที่สัมพันธ์กับระยะเวลานอนโรงพยาบาล โดยผู้สูงอายุมีโอกาสนอนโรงพยาบาลนานเนื่องจากความ

เสื่อมถอยของร่างกายและโรคประจ าตัวที่มากขึ น 59 ซึ่งมีการศึกษาก่อนหน้าในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะ

หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน พบว่ามีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน, ระยะเวลารักษานาน, และมีอัตราการ

ตายที่มากขึ น 60 อย่างไรก็ตามก็มีอีกหลายปัจจัยในการศึกษานี ที่แตกต่างกับการศึกษาก่อนหน้า ทั ง

ลักษณะประชากร, ระบบริการทางการแพทย์, การใช้สถิติ และการน าปัจจัยร่วมมาเข้าสมการ ท า

ให้ผลการศึกษาแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า 
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Predictors 
 

n (%) Multivariable model Reduced model 

LOS difference (hours) 
(95%CI) 

P-value LOS difference (hours) 
(95%CI) 

P-value 

Demographic 

Age >65 years 159 (77%) 40.5 (-7.3, 88.3) 0.097 42.2 (1.19, 83.3) 0.044 

Male 128 (62%) 21.8 (-37.3, 80.9) 0.469 Not included 

Chronic kidney 
disease 

99 (48%) 2.4 (-50.3, 55.2) 0.928 Not included 

Ischemic heart 
disease 

84 (41%) 33.0 (-1.7, 81.7) 0.185 Not included 

Diabetic mellitus 105 (51%) 8.8 (-47.6, 65.2) 0.759 Not included 

Atrial fibrillation 84 (41%) 38.7 (-18.0, 95.4) 0.181 Not included 

III/IV 117 (57%) 72.9 (23.9, 121.8) 0.004 72.3 (25.1, 119.5) 0.003 

Vital signs 

SBP (mmHg) 

<100 7 (3%) -48.0 (-130.7, 34.6) 0.255  
Not included 100-140 84 (41%) Reference 

>140 116 (56%) -14.9 (-67.4, 37.6) 0.579 

RR >24 (/minute) 89 (43%) 80.7 (28.0, 133.3) 0.003 76.5 (23.8, 129.1)  0.004 

Biochemistry 

NT-ProBNP ≥1800 
pg/mL 

173 (84%) 16.1 (-1.4, 73.6) 0.583 Not included 

Serum Na <135 
mmol/L 

74 (36%) 7.7 (-50.1, 65.4) 0.794 Not included 

Hb <10 g/dL 89 (43%) 60.4 (8.6, 112.3) 0.022 63.6 (11.3, 116.0) 0.017 

Alb <3.5 g/dL 170 (82%)  52.8 (3.6, 102.0) 0.035 55.8 (5.9, 105.8) 0.028 

 

Abbreviations: LOS, length of hospital stay; SE, standard error; CI, confidence interval; NYHA, New York Heart 

Association; SBP, systolic blood pressure; RR, respiratory rate; NT-ProBNP, N-terminal pro b-type natriuretic 

peptide; Na, sodium; Hb, hemoglobin; Alb, albumin. 

ตารางที่ 4.3 : ตารางแสดงความแตกต่างของระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่มทีม่ีปัจจัยกับไม่มี

ปัจจัย ด้วยวิธี multivariable Poisson regression model together with the reduced 

model    
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ข้อจ ากัดของการศึกษา 

1. การวินิจฉัยผู้ป่วยโรคหัวใจเฉียบพลันที่ห้องฉุกเฉินถูกวินิจฉัยโดยแพทย์ประจ าห้อง 

ฉุกเฉินซึ่งมีความหลากหลายแตกต่างในแพทย์แต่ละคน โดยไม่ได้ถูกตรวจสอบความถูกต้อง ความ

เหมือนความเห็นต่างการวินิจฉัยจากแพทย์ท่านอื่น จึงมีการใช้แบบประเมินการเข้าเกณฑ์วินิจฉัยตาม 

framingham criteria เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างโรคที่ถูกต้องจริง และการตรวจ NT-proBNP เป็นการ

ตรวจที่เป็นมาตรฐานช่วยในการวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน โดยผู้ป่วยที่สงสัยภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเฉียบพลันต้องมีค่า NT-proBNP มากกว่า 300 พิโคกรัมต่อมิลลิลิตร61 การน าผู้ป่วยที่ไม่มีค่า 

NT-proBNP เข้ามาในการศึกษาอาจท าให้เกิด bias กับผลการศึกษาได้ เนื่องจากไม่สามารถแยก

ผู้ป่วยที่เหนื่อยจากโรคที่ไม่ใช่ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันได้(62)   

2. การเก็บข้อมูลย้อนหลัง ไม่สามารถควบคุมปัจจัยแพทย์ผู้ท าการวินิจฉัยและรักษา ให้ 

ตัดสินใจเจาะตรวจระดับ Pro BNP ในเลือดได้ ท าให้การเก็บข้อมูลมีกลุ่มตัวอย่างถูกคัดออกจาก

การศึกษาเป็นจ านวนมาก อาจท าให้เกิด selection bias  ซึ่ง กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีข้อมูล NT-proBNP จะ

มีอายุน้อยกว่า, NYHA class น้อยกว่า, ค่าความดันซิสโตลิกมากกว่า, ระดับออกซิเจนมากกว่า และมี

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั นกว่า ในกลุ่มที่มีข้อมูล NT-proBNP (ตารางที่ 4.4) เพื่อยืนยันผล

การศึกษาจึงจ าเป็นต้องมีการศึกษาไปข้างหน้าที่มีข้อจ ากัดการวินิจฉัยที่ชัดเจน 

3. ปัจจัยทางคลินิกบางอย่างที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลไม่ได้น าเข้ามาใน 

การศึกษานี  ได้แก่  modified early warning score (MEWS) และ comorbidity indices (เช่น 

Charlson Comorbidity index และ Elixauser index) ซึ่งค่าเหล่านี ไม่ได้เก็บในแนวปฏิบัติของห้อง

ฉุกเฉิน อย่างไรก็ตามในการศึกษานี มีจุดประสงค์เพื่อจะหาปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาล

แยกแต่ละปัจจัย เพื่อน ามาใช้ร่วมกันในการท านายระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย 

4. ผู้ป่วยจ านวนหน่ึงที่อาการแรกเริ่มอาจไม่ชัดเจนหรือไม่เคยถูกวินิจฉัยโรคภาวะหัวใจ 

ล้มเหลวมาก่อน  จะได้รับการวินิจฉัย ICD-10 อื่น เช่น R06.00 Dyspnea, unspecified , R07.9 

Chest pain, unspecified เป็นต้น ซึ่งสุดท้ายแล้วอาจวินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน แต่

ไม่ได้มีการแก้ไขข้อมูลในการบันทึก ICD-10 ท าให้ไม่ได้เก็บข้อมูล หรือมีการหายของข้อมูลจากกลุ่ม

ตัวอย่างนี   

5. จ านวนผู้ป่วยในการศึกษามีจ านวนน้อยท าให้ไม่สามารถ subgroup ผู้ป่วยที่มี left 

ventricular ejection fraction ที่แตกต่างกันได้ และเป็นการศึกษาของโรงพยาบาลเพียงโรงพยาบาล

เดียวจึงเป็นข้อจ ากัดของการศึกษานี  
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6. มีผลการศึกษาตั งแต่ในอดีตถึงปัจจุบัน ที่มีผลต่อ prognostic factor ที่ยังไม่ได้ 

กล่าวถึง จึงเป็นข้อจ ากัดของการศึกษานี  เช่นการให้ยาขับปัสสาวะ การใช้ค่าต่อเนื่องของ eGFR การ

ใช้ BIPAP ในเคสที่มี early respiratory failure หรือ impending respiratory failure 

 

 

Characteristics Have data on NT-ProBNP 
(n=207) 

No data on NT-ProBNP 
(n=186) 

 

 n (%) n (%) p value 

Age (years, mean±SD) 74.2±12.5 71.3±11.6 0.017 

Gender    

Male 79 (38%) 74 (40%) 0.757 

Female 128 (62%) 112 (60%)  

Ethnicity    

Thai 204 (99%) 183 (100%)  

Non-Thai 3 (1%) 0(0)  

Underlying conditions    

Chronic kidney disease 99 (48%) 107 (58%) 0.056 

Ischemic heart disease 84 (41%) 62 (33%) 0.145 

Diabetic Mellitus 105 (51%) 104 (56%) 0.313 

Atrial fibrillation 84 (41%) 53 (28%) 0.015 

NYHA class    

0-I 36 (17%) 20 (11%) 0.008 

II 54 (26%) 72 (39%)  

III 92 (45%) 83 (45%)  

IV 25 (12%) 11 (6%)  

Vital signs    

BT (Celsius, mean±SD) 36.8±0.6 36.8±0.6 0.775 

SBP (mmHg, mean±SD) 152.4±36.0 160.5±36.0 0.027 

HR (/min, mean±SD) 90.6±24.7 87.2±21.0 0.139 

RR (/min, mean±SD) 25.5±5.0 24.7±4.8 0.123 

Oxygen saturation (%, mean±SD) 93.5±5.4 94.8±6.4 0.027 

Biochemistry    

NT-ProBNP (pg/mL, mean±SD) 14,240.1±18,384.5   

Serum Na (mmol/L, mean±SD) 136.8±5.8 136.9±6.0 0.781 

Hb (g/dL, mean±SD) 10.8±2.1 10.8±2.5 0.827 

Alb (g/dL, mean±SD) 3.0±0.5 3.0±0.5 0.951 

Length of stay (hour, median (IQR)) 54.6 (17.5, 149.3) 27.5 (6.8, 102.2) <0.001 
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Abbreviations: NT-ProBNP, N-terminal pro b-type natriuretic peptide; SD, standard deviation; NYHA, New York 

Heart Association; BT, body temperature; SBP, systolic blood pressure; HR, heart rate; RR, respiratory rate; Na, 

sodium; Hb, hemoglobin; Alb, albumin; IQR, interquartile range. 

ตารางที่ 4.4 : ตารางแสดงลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยกลุ่มที่มีและไม่มีค่า NT-proBNP    

 

สรุปผลการศึกษา 

 จากการศึกษาหลักพบว่ามี 4 ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่นานขึ นของ

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี NYHA functional ตั งแต่ระดับ 3 ขึ นไป, หายใจ

เร็ว (อัตราหายใจเร็วแรกรับมากกว่า 24 ครั งต่อนาที), ภาวะซีด (ระดับฮีโมโกลบินในเลือดน้อยกว่า 

10 กรัมต่อเดซิลิตร) และระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร ส่วนอายุที่มากกว่า 65 

ปี ก็มีผลต่อระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่นานขึ น จากการศึกษา sensitivity analysis โดยตัดปัจจัยที่

ไม่มีความสัมพันธ์ออก  การทราบปัจจัยเหล่านี จะช่วยให้แพทย์ในห้องฉุกเฉินสามารถจัดล าดับผู้ป่วย 

ในการนอนโรงพยาบาล ช่วยบริหารทรัพยากรที่มีอย่างจ ากัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีปัญหาขาด

แคลนเตียงนอนโรงพยาบาล 
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ภาคผนวก ก 

แบบบันทึกข้อมูล (Case Record Form) 
Number_______  

 1. Acute dyspnea or Clinical suspect acute heart failure  □ Yes □ No 

 2. อายุ _____ ปี   

 3. Framingham criteria (2 major or 1 major with 2 minor)  

  Meet inclusion □ Yes □ No 

Major criteria 

 - □ Paroxysmal nocturnal dyspnea  

 - □ Neck vein distention 

 - □ Rales 

 - □ Radiographic cardiomegaly (increasing heart size on chest radiography) 

 - □ Acute pulmonary edema 

 - □ S3 gallop 

 - □ Increased central venous pressure (>16 cm H2O at right atrium) 

 - □ Hepatojugular reflux 

 - □ Weight loss  >4.5 kg in 5 days in response to treatment 

Minor criteria 

 - □ Bilateral ankle edema 

 - □ Nocturnal cough 

 - □ Dyspnea on ordinary exertion 

 - □ Hepatomegaly 

 - □ Pleural effusion 

 - □ Decrease in vital capacity by one third from maximum recorded 

 - □ Tachycardia (heart rate>120 beats/min.) 

  Meet inclusion □ Yes □ No 

 4. pro-BNP < 300 pg/mL□ Yes □ No □ No data 

 5. Revisit in 2 wk □ Yes □ No 

เวลาที่ผู้ป่วยมา วัน____เดือน____ปี____ เวลา___.___ /เวลาที่ผู้ป่วยกลับ วัน____เดือน____ปี____ 

เวลา___.___  
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ภาคผนวก ก (ต่อ) 

แบบบันทึกข้อมูล (Case Record Form) 
 

ตัวแปรพื้นฐาน (Demographic)  

อายุ ____ ปี วันเกิด วัน____เดือน____ป_ี___ เพศ  □ชาย □หญิง เชื อชาติ □ASIA □ NOASIA 

โรคประจ าตัว (Co-morbidities) 

Underlying disease □Ischemic heart disease □DM □COPD □AF □CKD □Chronic lung with device  

□Thyroid  □Cirrhosis EF _____% □no data 

ตัวแปรด้านอาการแสดง (Mode of presentation) 

NYHA functional class □I □II □III □IV □ Unknown  Pitting edema_____  

Precipitate □Salt water □ Drug withdrawal □ Valvular heart □ DCM □New MI □Uncontrolled 

Thyroid □Anemia  □Arrhythmia □ unknown 

Lung sign □ crepitation □ fine □ coarse □ wheezing □ Rt □ upper □ middle □ lower □ Lt □ 

upper □ middle □ lower    Film CXR : pulmonary congestion □Yes □ NO  Final by Radiologist 

□Yes □ NO 

Infection □Yes □ NO     Pneumonia □Yes □ NO  UTI □Yes □ NO 

ตัวแปรด้านระบบไหลเวียนเลือด (Hemodynamics) 

Temperature ___c SatOxygen___ Systolic BP____ Diastolic BP____Heart rate ____ Res Rate ____ 

ตัวแปรด้านการส่งตรวจเพ่ิมเติม (Biochemicals) 

ProBNP______SerumSodium___Hemoglobin___Albumin_____Creatinine______GFR_____TnT___ 

ตัวแปรด้านการรักษา 

Consult cardio □Yes □No  Urine catheter □Yes □No □Fail เวลาใส่ วัน__เดือน__ป_ี_เวลา___.___ 

First Diuretic_________  □Yes  □ No Dose____ เวลาที่ได้วัน__เดือน__ป_ี___ เวลา___.___ นาฬิกา 

Second Diuretic______  □ Yes □ No Dose____ เวลาที่ได้วัน__เดือน__ป_ี___ เวลา___.___ นาฬิกา 

Beta blocker________ □ Yes □ยาเดิม □ No Dose____ เวลาที่ได้วัน__เดือน__ป_ี___ เวลา___.___ 

Nitroglycerine________ □ Yes □ No Dose____ เวลาที่ได้วัน__เดือน__ป_ี___ เวลา___.___ นาฬิกา 

Dobutamine__________ □ Yes □ No Dose____ เวลาที่ได้วัน___เดือน__ปี____ เวลา___.___ นาฬิกา 

Hemodialysis□ Yes □ No เวลาที่ได้วัน____เดือน____ป_ี___ เวลา___.___ นาฬิกา 

Non-invasive ventilation □ Yes □ No  Invasive ventilation used □ Yes □ No 
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ภาคผนวก ก (ต่อ) 

แบบบันทึกข้อมูล (Case Record Form) 
 

ผลลัพธ์การศึกษา (Outcome) 

□ Admit ICU □ Admit Ward □ Discharge from ER  
Discharge status □ Home □ Dead □ Refer □ Against medical advice 
Dead □ Yes □ No ที_่________เวลาตายวัน____เดือน____ป_ี___ เวลา___.___ นาฬิกา 

Readmission □ Yes □ No ที่_________เวลาวัน____เดือน____ป_ี___ เวลา___.___ นาฬิกา 
Revisit in 2 wk  □ Yes □ No 
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ภาคผนวก ข 
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ประวตัิผู้เขียน 
 

ชื่อ      นายแพทย์ปุงควะ   ศรีเจริญ 

วุฒิการศึกษา  ปีการศึกษา 2550 ปริญญาตรี แพทยศาสตร์บัณฑิต  

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล ประเทศไทย 

ปีการศึกษา 2553 วุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญใน

การประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

(เวชศาสตร์ฉุกเฉิน) แพทยสภา ประเทศไทย 
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