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บทคัดย่อ

จุดประสงค์	 :	 เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิก การวินิจฉัย การรักษา สาเหตุและเหตุกระตุ้นก�ำเริบ ผลการรักษา 

สาเหตุการตาย และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในโรง

พยาบาลด่านช้าง

สถานที่ศึกษา	 :	 โรงพยาบาลด่านช้าง สุพรรณบุรี

รูปแบบการวิจัย	 :	 เชิงพรรณนาไปข้างหน้า (prospective descriptive study)

กลุ่มตัวอย่าง	 :	ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีทุกคนที่วินิจฉัยกลุ่มอาการภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันและรับไว้ในหอ

ผู้ป่วยระหว่าง 1 มกราคม 2560 ถึง 30 เมษายน 2561 จ�ำนวน 72 คน (109 ครั้ง)

วิธีการศึกษา	 :	ศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียน บันทึกข้อมูลด้วยแบบเก็บข้อมูลที่สร้างขึ้น แจกแจงข้อมูลด้วย

สถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบการใช้ยารักษาด้วยสถิติ Chi-square และหาปัจจัยสัมพันธ์กับ

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล ด้วยสถิติ multiple logistic regression ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ P น้อยกว่า 0.05

ผลการศึกษา	 :	ผู้ป่วยเพศชายร้อยละ 52.7 อายุเฉลี่ย 71.2±15.7 ปี มีหัวใจล้มเหลวมาก่อน ร้อยละ 68.0 โดย

ร้อยละ 87.8 มีโรคความดันโลหิตสูง และร้อยละ 71.1 มีโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด/หลอด

เลือดหัวใจตีบเป็นโรคร่วม พบอาการแสดงภาวะปอดคั่งน�้ำ ร้อยละ 68.0 ทราบผล left ven-

tricular ejection fraction (LVEF) แล้ว ร้อยละ 34.7 และมีค่า LVEF ต�่ำกว่าร้อยละ 40  

ร้อยละ 34.7 โดยมีเหตุจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดร้อยละ 54.2 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย 

AD-CHF มากที่สุด ร้อยละ 63.3 ส่วนสาเหตุกระตุ้นการก�ำเริบมากที่สุดเป็นการใช้ยา NSAIDs 

และการไม่ควบคุมอาหารเค็ม ร้อยละ 32.1 และร้อยละ 29.4 เมื่อจ�ำหน่ายผู้ป่วยได้รับยา 
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ACEi/ARB หลังออกจากโรงพยาบาลร้อยละ 41.7 และยา -blocker ร้อยละ 26.3 เพิ่มขึ้น

กว่าก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ พบอัตราการเสียชีวิตใน 

โรงพยาบาล ร้อยละ 16.7 เกิดจากภาวะปอดคั่งน�้ำมากที่สุด ร้อยละ 50.0 พบว่าผู้ป่วย NYHA 

class III-IV (adjOR 6.21; 95% CI 1.69-22.87; P=0.043) ระดับซีรั่มโซเดียมน้อยกว่า 130 

mEq/L (adjOR 1.90; 95% CI 1.22-2.09, P<0.001) ระดับ creatinine ในซีรั่ม มากกว่า 2.0 

มิลลิกรัมต่อลิตร (adjOR 1.74; 95% CI 1.25-1.99; P=0.009) ใช้ Mechanical ventilation 

(adjOR 3.82; 95% CI; 1.09-9.21; P = 0.022)  cardiogenic shock (adjOR 5.77; 95% CI; 

2.22-26.41; P<0.001) และได้ยา dopamine (adjOR; 1.36; 95% CI 1.01-1.82; P = 0.027) 

เป็นปัจจัยพยากรณ์โรคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

วิจารณ์และสรุป	 :	พบผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันเหตุจากการก�ำเริบมากท่ีสุด จากการไม่ได้รับยาที่จ�ำเป็นต่อ

การรักษาเพียงพอร่วมกับการใช้ยาไม่ถูกต้องและได้รับอาหารที่มีเกลือสูง โดยอัตราการเสีย

ชีวิตในโรงพยาบาลยังคงสูงอยู่ ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลชุมชนยังได้รับการตรวจคลื่น

เสียงสะท้อนหัวใจน้อยซึ่งเป็นการตรวจที่มีประโยชน์สูง

ค�ำส�ำคัญ	 :	ลักษณะทางคลินิก, หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน, โรงพยาบาลชุมชน

Abstract

Objective	 :	 To study clinical features, diagnosis, treatment of relapses, treatment outcomes, 

cause of death and factors associated with mortality of patients with acute heart 

failure in Dan Chang Hospital.

Setting	 :	Danchang Community Hospital Suphanburi

Design	 :	Prospective, descriptive study

Subjects	 : 	All 72 patients from 18 years of age diagnosed with acute heart failure and ad-

mitted to the ward between 1 January 2017 to 30 April 2018 (109 admissions)

Method	 :	The study information was administrated from medical records and data were 

collected with case record forms. The data were distributed with descriptive 

statistics. Comparing the use of drug treatment with Chi-square statistic and de-

termining factors of hospital mortality with multiple logistic regressions, statisti-

cally significant at p less than 0.05.

Results	 : 	The 52.7% of male patients, mean age 71.2 ± 15.7 years, 68.0% with pre-existing 

heart failure, 87.8% with hypertension and 71.1% with myocardial infarction / 

coronary artery disease associated with it. The 68.0% symptoms of pulmonary 

congestion was found, 34.7% of left ventricular ejection fraction (LVEF) known, 

and 34.7% had lower LVEF values, with 54.2% of ischemic heart disease. The 

63.3% was diagnosed with AD-CHF, while 32.1% of the most provocative causes 
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of relapse was NSAIDs without salt diet. The 29.4% when disposed of the 41.7% 

of patients received ACEi / ARB after hospital discharge and 26.3% block-blocker, 

a statistically significant increase than before hospitalization. The hospital mor-

tality rate was 16.7% caused by pulmonary congestion, 50.0% was the highest, 

found NYHA class III-IV (adjOR 6.21; 95% CI 1.69-22.87; p = 0.043). Less than 130 

mEq / L sodium (adjOR 1.90; 95% CI 1.22-2.09, p <0.001) serum creatinine great-

er than 2.0 mg / l (adjOR 1.74; 95% CI 1.25-1.99; p = 0.009). The mechanical 

ventilation used (adjOR 3.82; 95% CI; 1.09-9.21; p = 0.022), cardiogenic shock 

(adjOR 5.77; 95% CI; 2.22-26.41; p <0.001) dopamine (adjOR; 1.36; 95% CI 1.01-

1.82. ; p = 0.027) was a statistically significant prognostic factor.

Conclusion 	 : 	Most of the patients with acute heart failure caused a relapse from insufficient 

medication, incorrect drug use, and a high salt diet. The mortality rate in the 

hospital is still high. Heart failure patients in community hospitals also received 

low echocardiography, a highly useful test.

Keyword	 :	 clinical characteristic, acute heart failure, community hospital

บทนำ�

	 ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (acute heart 

failure : AHF) เป็นกลุ่มอาการป่วยและเสียชีวิตที่

ส�ำคัญในประเทศที่พัฒนาแล้ว(1) พบความชุกแตกต่าง

กันไประหว่างร้อยละ 0.4-2.0 ของประชากร พบอุบัติ

การณ์ AHF เพิ่มขึ้นตามอายุ(2-4) ในประเทศไทยภาวะนี้

เป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุข มีค่าใช้จ่ายในการ

ดูแลรักษาสูง แม้การรักษาก้าวหน้าขึ้น แต่อัตราตายยัง

สูงโดยเฉพาะผู ้ป ่วยสูงอายุที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

ก�ำเริบเฉียบพลัน (acute decompensated chronic 

heart failure : AD-CHF)(5) ทั้งนี้รายงานการศึกษา 

US ADHERE(6) พบอัตราตายราวร้อยละ 4 ในขณะที่

การศึกษา Thai ADHERE เป็นร้อยละ 5.5(7) และการ

ศึกษาอื่นๆ ราวร้อยละ 3-8(8-10) อัตราเข้ารับการรักษา

ซ�้ำ (readmission) ยังคงสูง ราวร้อยละ 25-30 ภายใน 

90 วัน(5) อย่างไรก็ตามข้อมูลทางวิทยาการระบาดส่วน

ใหญ่ทั้งในและต่างประเทศน้ัน ล้วนแต่ศึกษาในศูนย์

โรคหัวใจ ข้อมูลลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยในโรง-

พยาบาลชุมชนในพื้นที่ชนบทน้ันยังมีอยู่น้อยซึ่งอาจมี

สาเหตุ เหตุกระตุ้นการก�ำเริบ การรักษาด้วยยาตาม

แนวทางปัจจุบัน และอัตราตายแตกต่างจากการศึกษา

ในโรงพยาบาลระดับอื่น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์

เพื่อทราบลักษณะทางคลินิก การวินิจฉัย การรักษา 

สาเหตุและเหตุกระตุ้นการก�ำเริบ ผลการรักษา สาเหตุ

การตาย และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย

หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ในโรงพยาบาลด่านช้างซึ่ง

เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง ตั้งอยู่ภาคกลาง

ของประเทศ มีอายุรแพทย์ 2 คน ห่างไกลจากศูนย์

หัวใจท่ีใกล้ที่สุดเกือบ 90 กิโลเมตรและมีอัตราป่วย 

ผู้ป่วยในจากภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันอยู่ใน 5 

ล�ำดับแรก ท่ามกลางทรัพยากรเพื่อดูแลรักษาจ�ำกัด 

ทั้งนี้ เพื่อน�ำผลการศึกษามาพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อ

ป ้องกันและดูแลรักษาผู ้ป ่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

เฉียบพลันในอนาคต
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วิธีการศึกษา

	 ศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาไปข้างหน้า (prospec-

tive descriptive study) กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่

มีอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไปทุกคน ที่รับการรักษาในหอ 

ผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งสิ้น 4 หอ รวมหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติ

ของโรงพยาบาลด่านช้าง จังหวัดสุพรรณบุรี ระหว่าง

วันที่ 1 มกราคม 2560 ถึง 30 เมษายน 2561 จ�ำนวน 

1,129 คน การศึกษานีไ้ด้รบัอนญุาตจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดสุพรรณบุรี เลขที่ 016/62

	 เกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยเช่นเดียวกับ Thai AD-

HERE(7) คือ ได้รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลว

เฉียบพลันโดยแพทย์ ทั้งชนิดก�ำเริบเฉียบพลัน (acute 

decompensated chronic heart failure : AD-

CHF) หมายถึง ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีอาการ

ปอดคั่งน�้ำกลับเป็นซ�้ำ  หรือเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวขึ้น

เป็นครั้งแรก (de novo heart failure) จากอาการ

และอาการแสดง ได้แก่ ผู้ป่วยมีอาการหายใจเหนื่อย 

นอนราบไม่ได้ช่วงกลางคืน (paroxysmal nocturnal 

dyspnea และ orthopnea) หรืออาการบวมเท้าทั้ง 2 

ข้างหรือบวมทั้งตัว (generalized edema) รวมไปถึง

อาการแสดงของภาวะหายใจล�ำบาก (dyspnea) และ

พบหลักฐานของภาวะปอดคั่งน�้ำ  (pulmonary con-

gestion) จากภาพรังสีทรวงอก โดยแบ่งชนิดของภาวะ

หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันตามเกณฑ์การศึกษาอ้างอิง(6) 

ผู ้ป่วยที่มีภาวะน�้ำเกินจากโรคไตเรื้อรังจะถูกคัดออก 

ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 72 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาคือ แบบเก็บข้อมูล

ทางคลินิก (case-record form) ที่สร้างขึ้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรม โดยได้รับการปรับปรุงแก้ไขหลัง

ทดสอบเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง 5 คน (pilot sur-

vey) ข้อมลูทีศ่กึษาประกอบด้วยลกัษณะท่ัวไป ลกัษณะ

ทางคลินิก การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ยาที่ใช้ในการ

รักษา สาเหตุและเหตุกระตุ้นการก�ำเริบ และสาเหตุ

การตาย ท�ำการเกบ็ข้อมลูโดยผูวิ้จยัจากบนัทกึเวชระเบยีน

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป ด้วย

สถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบการใช้ยารักษาก่อน

การรักษา ระหว่างการรักษา และก่อนจ�ำหน่ายออก

จากโรงพยาบาลด้วยสถิติการทดสอบ Pearson chi-

square และวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต

ในโรงพยาบาลด้วยสถิติ multiple logistic regres-

sion ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P น้อยกว่า 

0.05 

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 72 คน ถูกรับ

ไว้รักษาในโรงพยาบาล 109 ครั้ง เป็นชายร้อยละ 52.7 

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันท้ัง

ชนิด AD-CHF และ de novo AHF พบว่าเป็นผู้ป่วย 

AD-CHF ร้อยละ 68.0 และมีประวัติรักษาตัวใน 

โรงพยาบาลซ�้ำ  (readmission) เฉลี่ย 2.2 ครั้งใน 72 

สัปดาห์ โดยผู้ป่วย AD-CHF มีอายุเฉล่ียมากกว่า  

de novo AHF (72.4±10.5 และ 69.6±11.3 ปี)  

ผู้ป่วยร้อยละ 68.0 มีประวัติรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว

มาก่อน มีผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันทุกประเภท

เพียงร้อยละ 34.7 ที่ได้รับการตรวจก�ำลังการบีบตัว

ของหัวใจมาก ่อนซ่ึงทั้ งหมดตรวจด ้วยคล่ืนเสียง

สะท้อนหัวใจ (echocardiogram) (ตารางที่ 1)

	 อาการแสดงและการสืบค้นเมื่อแรกวินิจฉัย 

พบว่าผู ้ป่วยร้อยละ 84.7 มีอาการน�ำด้วยหายใจ

ล�ำบาก ความรุนแรงของผู้ป่วยแบ่งตาม NYHA clas-

sification ระดับ III และ IV เป็นร้อยละ 18.0 และ 

13.9 ตามล�ำดับ ค่าเฉลี่ย NYHA classification เป็น 

3.4 และไม่มีผู้ป่วยรายใดที่ได้รับการตรวจระดับ NT-

pro BNP (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป ประวัติส่วนตัว และประวัติการรักษา

ข้อมูล รวม AD-CHF De novo 

AHF

จ�ำนวน (ร้อยละ)

จ�ำนวนผู้ป่วย 72 49 (68.1) 23 (31.9)

จ�ำนวนครั้งรักษาในโรงพยาบาล 109 86 (78.9) 23 (21.1)

เพศชาย 38 (52.7) 26 (68.4) 12 (31.6)

มัธยฐานอายุ(ปี) (IQR) 70 (38-92) 72 (42-90) 64 (38-77)

อายุเฉลี่ย(ปี) mean (S.D.) 71.2 (15.7) 72.4 (10.5) 69.6 (11.3)

ประวัติ* มี HF มาก่อน 49 (68.0) 49 (68.0) 0 

HF ซึ่งทราบ LVEF แล้ว 25 (34.7) 19 (76.0) 6 (24.0)

สวนหัวใจแล้ว 19 (26.4) 16 (84.2) 3 (15.8)

โรคร่วม* Hypertension 64 (87.8) 49 (76.5) 15 (23.5)

IHD/CAD 51 (71.1) 42 (82.3) 9 (39.1)

CKD ระดับ ≥3 38 (52.7) 22 (57.8) 16 (42.2)

Hyperlipidemia 36 (50.2) 20 (55.6) 16 (44.4)

Diabetes 26 (36.9) 19 (73.0) 7 (27.0)

Stroke/TIA 19 (26.3) 16 (84.2) 3 (15.8)

AF 13 (18.0) 8 (61.5) 5 (38.5)

Anemia 13 (18.0) 8 (61.5) 5 (38.5)

COPD/asthma 9 (12.2) 3 (33.3) 6 (66.7)

VHD 4 (5.2) 4 (100.0) 0 

PVD 4 (5.2) 4 (100.0) 0 

DCM 3 (4.3) 2 (66.7) 1 (33.3)

ประวัติส่วนตัว

การสูบบุหรี่ Never smoke 46 (63.8) 21 (45.6) 25 (54.4)

Ex-smoked 2 (2.7) 2 (100.0) 0

Current smoke 24 (33.3) 14 (58.3) 10 (41.7)
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ข้อมูล รวม AD-CHF De novo 

AHF

จ�ำนวน (ร้อยละ)

Alcohol Never alcohol 34 (47.1) 12 (35.3) 25 (54.4)

Ex-alcohol 22 (30.6) 14 (58.3) 10 (41.7)

Current alcohol 16 (22.2) 11 (68.7) 5 (31.3)

*ในผู้ป่วยรายเดียวกันอาจมีประวัติภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันหลายครั้งและมีโรคร่วมหลายโรค

LVEF; left ventricular ejection fraction, DCM; dilated cardiomyopathy, TIA; Transient ischemic at-

tack, PVD; peripheral vascular disease, CKD; chronic kidney disease, COPD; chronic obstructive 

pulmonary disease, IHD; ischemic heart disease, CAD; coronary heart disease, VHD; valvular heart 

disease

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป ประวัติส่วนตัว และประวัติการรักษา (ต่อ)

ตารางที่ 2 ลักษณะทางคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัย AHF

ข้อมูล จ�ำนวน (คน)

(N = 72)

ร้อยละ

อาการและอาการแสดง*

    Lung crepitation 64 88.9

    Fatigue 63 87.5

    Dyspnea 61 84.7

    Pulmonary congestion 49 68.0

    NYHA class II 49 68.0

    Peripheral edema 29 40.2

    Lung wheezing 33 45.8

    NYHA class III/IV 23 31.9

    SBP >140 mmHg 16 22.3

    Mental confusion 12 16.7

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ*

    Initial CXR assessed 70 97.2

    Initial serum Na assessed 53 73.6
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ข้อมูล จ�ำนวน (คน)

(N = 72)

ร้อยละ

    Initial ECG assessed 53 73.6

    Left ventricular ejection fraction <40% 25 34.7

    ระดับซีรั่มโซเดียม <130 mEq/L 24 33.3

    Creatinine >2.0 mg/dL 19 26.3

    Atrial fibrillation 13 18.4

    VT/VF 3 4.2

ตารางที่ 2 ลักษณะทางคลินิกเมื่อแรกวินิจฉัย AHF (ต่อ)

*ในผู้ป่วยรายเดียวกันอาจมีอาการ อาการแสดง และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการหลายชนิดในคราวเดียวกัน

	 ผู ้ป่วยถูกวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวก�ำเริบ

เฉียบพลัน (AD-CHF) มากที่สุด ร้อยละ 63.3 และพบ 

cardiogenic shock ร้อยละ 3.7 ถูกวินิจฉัย ณ ห้อง

ฉุกเฉินมากที่สุด ร้อยละ 62.5 และร้อยละ 20.8 และ 

16.7 ได้รับการวินิจฉัยท่ีหอผู้ป่วยท่ัวไปและหน่วย

ตรวจผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยร้อยละ 19.4 รับตัวไว้ในหอ

อภิบาลผู้ป่วยวิกฤติ ทั้งนี้ผู้ป่วยได้รับ mechanical 

ventilation ร้อยละ 26.4 ถูกส่งต่อไปยังศูนย์โรคหัวใจ

เพื่อตรวจ coronary angiography ร้อยละ 9.7 และ

ร้อยละ 5.6 ถูก defibrillation หรือ CPR (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 การวินิจฉัยแรกรับและการรักษาอื่นๆ ระหว่างรับไว้ในโรงพยาบาล

ข้อมูล จ�ำนวน(คน)

(N=72)

ร้อยละ

การวินิจฉัยแรกรับ*     (n = 109 ครั้ง)                                             

  AD-CHF 69 63.3

  Biventricular failure 26 23.8

  De novo heart failure 10 9.2

  Cardiogenic shock 4 3.7

การรักษาอื่นๆ ระหว่างรับไว้ในโรงพยาบาล*                             

  Mechanical ventilation 19 26.4

  ส่งต่อผู้ป่วยไปสวนหัวใจ 7 9.7

  Defibrillation หรือ CPR 4 5.6

*ในผู้ป่วยรายเดียวกันอาจได้รับการวินิจฉัยต่างกันและได้รับการรักษาระหว่างรับไว้ในโรงพยาบาลต่างกัน
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	 การรักษาด้วยยาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบการ

ใช ้ยาเม็ดรับประทานก่อนและหลังออกจากโรง-

พยาบาลแล้วพบว่ายาขับปัสสาวะชนิดไธอะไซด ์

(thiazide) ยายบัยัง้เอนไซม์แองจโิอเทนซนิ-คอนเวอร์ตงิ

หรือยับยั้งตัวรับแองจิโอเทนซิน (ACEI หรือ ARB) ยา

ต้านฮอร์โมนอันโดสเตอร์โรน (aldosterone antago-

nist : AA) และยาต้านเบต้า ถูกใช้หลังออกจากโรง-

พยาบาล ร้อยละ 98.6, 41.7, 26.4 และ 26.3 ตาม

ล�ำดับ เพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนรับไว้ในโรงพยาบาลอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถติ ิส่วนการบรหิารยาทางหลอดเลอืดด�ำ 

(IV-medications) ส่วนใหญ่เป็น diuretic ร้อยละ 

98.6 (ตารางที่ 4)

	 สาเหตุของผู้ป่วย AHF พบสาเหตุจาก isch-

emic heart disease หรือ coronary artery dis-

ease มากที่สุด ร้อยละ 54.2 โดยวินิจฉัยจากอาการ 

อาการแสดง ระดับเอนไซม์ของหัวใจ (serum tropo-

nin ที่ตรวจซ�้ำ) และ/หรือการตรวจหัวใจด้วยภาพ 

(cardiac imaging) หรือการตรวจหลอดเลือดหัวใจ 

(coronary angiogram) ส�ำหรับเหตุกระตุ้น (precipi-

tating cause) พบการใช้ยา NSAIDs เป็นเหตุกระตุน้ 

มากที่สุด (ตารางที่ 5)  

ตารางที่ 4	 ยาที่ใช้รักษาก่อนรับไว้ในโรงพยาบาล ระหว่างรักษาในโรงพยาบาล และก่อนจ�ำหน่ายจาก 

โรงพยาบาล

ยาที่ใช้รักษา* ก่อนรับไว้ ระหว่างรักษา ก่อนจ�ำหน่าย P-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) N=72

Non-IV 

  Loop diuretic 42 (58.3) 72 (100.0) 71 (98.6) 0.021

  Aldosterone antagonist 12 (16.7) 16 (22.2) 19 (26.4) 0.036

  ACE inhibitor 32 (44.4) 36 (50.0) 30 (41.7) 0.052

  Angiotensin-receptor antagonist 14 (19.4) 12 (16.7) 9 (12.5) 0.026

  Nitrate 9 (12.5) 12 (16.7) 10 (13.8) 0.043

 -blocker 11 (15.2) 4 (5.5) 19 (26.3) 0.029

  Digoxin 19 (26.3) 17 (23.6) 12 (16.7) 0.039

  Warfarin 13 (18.0) 13 (18.0) 16 (22.2) 0.037

  Clopidogrel 15 (20.8) 15 (20.8) 12 (16.7) 0.047

  Aspirin 37 (51.3) 38 (52.7) 47 (65.3) 0.028

  Lipid-lowering 38 (52.7) 38 (52.7) 34 (47.2) 0.066

  Hydralazine/nitrate 7 (9.7) 10 (13.8) 12 (16.7) 0.022
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ยาที่ใช้รักษา* ก่อนรับไว้ ระหว่างรักษา ก่อนจ�ำหน่าย P-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) N=72

IV

  Furosemide 0 71 (98.6) 0 NA

  Dobutamine 0 26 (36.1) 0 NA

  Nitroglycerine 0 22 (30.5) 0 NA

  Hydrocortisone 0 13 (18.1) 0 NA

  Dopamine 0 12 (16.7) 0 NA

  Morphine 0 4 (2.7) 0 NA

ตารางที่ 4	 ยาที่ใช้รักษาก่อนรับไว้ในโรงพยาบาล ระหว่างรักษาในโรงพยาบาล และก่อนจ�ำหน่ายจาก 

โรงพยาบาล (ต่อ)

*ในผู้ป่วยรายเดียวกันอาจได้รับหลายต�ำรับในคราวเดียวกัน	 	 NA= not available

ตารางที่ 5 สาเหตุ (principal cause) และเหตุกระตุ้น (precipitating cause)

ข้อมูล จ�ำนวน (คน) (N = 72) ร้อยละ

Principal cause of AHF/AD-CHF 

  Ischemic heart disease 39 54.2

  Hypertensive heart disease 22 30.5

  No mention 5 6.9

  Other (including Beriberi) 3 4.2

  Cardiomyopathy 2 2.8

  Myocarditis 1 1.4

Precipitating cause of HF* (n = 109)    

  NSAIDs usage 35 32.1

  ไม่ควบคุมอาหารเค็มหรืออาหารเกลือสูง 32 29.4
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ข้อมูล จ�ำนวน (คน) (N = 72) ร้อยละ

  Poor medical control 29 26.6

  Inadequate diuretics 28 29.4   

  Acute coronary syndrome 16 14.7

  Steroid usage 16 14.7

  Sepsis syndrome 14 12.8

  Hypoglycemia 6 5.5

ตารางที่ 5 สาเหตุ (principal cause) และเหตุกระตุ้น (precipitating cause) (ต่อ)

AHF; acute heart failure, AD-CHF; acute decompensated chronic heart failure, HF; heart failure, 

NSIADs; non-steroidal anti-inflammatory drugs

*เหตุกระตุ้นอาจมากกว่า 1 เหตุในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 1 คนในการรับไว้ในโรงพยาบาล 1 ครั้ง

	 ผลการรักษาพบอัตราการเสียชีวิตในโรง-

พยาบาล (in-hospital mortality) ร้อยละ 16.7 โดยมี

สาเหตุจาก pulmonary congestion สูงที่สุด ร้อยละ 

50.0 (ตารางที่ 6)

	 เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต 

ด้วยสถิติ multiple logistic regression พบว่าผู้ป่วย 

NYHA class III-IV (
adj
OR 6.21; 95% CI 1.69-22.87; 

P=0.043) ระดับซีรั่มโซเดียมน้อยกว่า 130 mEq/L 

(
adj
OR 1.90; 95% CI 1.22-2.09, P<0.001) ระดับ 

creatinine ในซีรั่ม มากกว่า 2.0 มิลลิกรัมต่อลิตร  

(
adj
OR 1.74; 95% CI 1.25-1.99; P=0.009) ใช้ Me-

chanical ventilation (
adj
OR 3.82; 95% CI 1.09-

9.21; P = 0.022), cardiogenic shock (
adj
OR 5.77; 

95% CI 2.22-26.41; P<0.001) และได้ยา dopa-

mine (
adj
OR; 1.36; 95% CI 1.01-1.82; P = 0.027) 

เป็นปัจจัยพยากรณ์โรคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(ตารางที่ 7) 

ตารางที่ 6 ผลการรักษาและสาเหตุการตาย

ข้อมูล จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

Discharge status

  Home 46 63.8

  Transferred 14 19.4

  Death 12 16.7

     Death ก่อน transferred 10 13.9

     Death ระหว่าง transferred 2 2.8
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ข้อมูล จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

Cause of death*

  Pulmonary congestion 6 50.0

  Acute coronary syndrome 3 25.0

  Sepsis syndrome 2 16.7

  Serious arrhythmic arrest 2 16.7

  Severe bacterial pneumonia 2 16.7

  Kidney injury 1 8.3

Length of stay (วัน) mean (IQR) 10.5  (3-14)

ตารางที่ 6 ผลการรักษาและสาเหตุการตาย (ต่อ)

*สาเหตุการเสียชีวิตอาจมีร่วมกันมากกว่า 1 สาเหตุในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันรายเดียวกัน

ตารางที่ 7	 ปัจจัยสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (n=72) จากการวิเคราะห์แบบ Multivariate  

analysis

ปัจจัย ผลการรักษา (ร้อยละ) adjOR (95% CI) p-value

รอดชีวิต

(n= 60)

เสียชีวิต

(n = 12)

NYHA Class III-IV

   No 42 (70.0) 4 (33.3) 6.21 (1.69-22.87) 0.043

   Yes 18 (30.0) 8 (67.7) 1.00

ระดับซีรั่มโซเดียมน้อยกว่า 130 mEq/L

   <130 mEq/L 15 (25.0) 2 (16.7) 1.90 (1.22-2.09) <0.001

   ≥130 mEq/L 45 (75.0) 10 (83.3) 1.00

Creatinine >2.0 mg/dL

   Yes 36 (60.0) 8 (33.3) 1.74 (1.25-1.99) 0.009

   No 24 (40.0) 4 (67.7) 1.00

ใช้ Mechanical ventilation

   Yes 21 (35.0) 9 (75.0) 3.82 (1.09-9.21) 0.022

   No 39 (65.0) 3 (25.0) 100
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ปัจจัย ผลการรักษา (ร้อยละ) adjOR (95% CI) p-value

รอดชีวิต

(n= 60)

เสียชีวิต

(n = 12)

Cardiogenic shock

   Yes 12 (20.0) 9 (75.0) 5.77 (2.22-26.41) <0.001

   No 48 (80.0) 3 (25.0) 1.00

Dopamine

   Yes 19 (31.7) 7 (58.3) 1.36 (1.01-1.82) 0.027

   No 41 (68.3) 5 (41.7) 1.00

ตารางที่ 7	 ปัจจัยสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (n=72) จากการวิเคราะห์แบบ Multivariate  

analysis (ต่อ)

วิจารณ์

	 ปัจจุบันมีการศึกษาทางวิทยาการระบาดของ

ผู้ป่วย AHF ขนาดใหญ่ 3 การศึกษา ได้แก่ USAD-

HERE จากประเทศสหรัฐอเมริกา(6)   EHFS I และ II 

จากกลุ่มประเทศยุโรป(3,4) และ Thai ADHERE ของ

ประเทศไทย(7) เป็นการศึกษาจากแบบทะเบียน 

(registry) ผู ้ป่วยในศูนย์โรคหัวใจและผู้ป่วยได้รับ

การประเมินการท�ำงานของหัวใจครบถ้วน แต่ผู้ป่วยใน

โรงพยาบาลชุมชนนั้นอาจพบลักษณะทางคลินิกและ

ผลการรักษาที่แตกต่าง 

	 เม่ือเปรียบเทียบผู้ป่วยในการศึกษานี้กับ 3 

การศึกษาขนาดใหญ่ก่อนหน้า (US ADHERE(6), EHFS 

II(3) และ Thai ADHERE(7)) พบว่าอายุเฉลี่ยผู้ป่วยใน

ชนบทเป็น 71.2 ปี มากกว่าใน EHFS II(3) (69.7 ปี) 

และ Thai ADHERE(7) (64.0 ปี) แต่น้อยกว่า US AD-

HERE(6) (72.5 ปี) ผู้ป่วยชายร้อยละ 52.7 มากกว่าอีก 

2 การศึกษา (US ADHERE(6) ร้อยละ 48.0 และ Thai 

ADHERE(7) ร้อยละ 49.6) แต่น้อยกว่าการศึกษา EHFS 

II(3) (ร้อยละ 61.0) โดยมากเกิดหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน

จากการก�ำเริบมากกว่าเป็นการวินิจฉัยครั้งแรก ทั้งนี้

อาจเพราะเพศชายมีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

ซึ่งเป็นเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลวสูงกว่า 

	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในโรงพยาบาลชุมชนมีประวัติ

หัวใจล้มเหลวก�ำเริบมาก่อนสูงกว่าผู้ป่วยจาก Thai 

ADHERE(7) (ร้อยละ 66.5) และ EHFS II(3) (ร้อยละ 

44.5) ซึ่งใกล้เคียงกับ US ADHERE(6) (ร้อยละ 75.0-

77.0) บ่งชี้ว่าผู้ป่วยยังมีสาเหตุที่ยังไม่ได้รับการแก้ไข

และยังสัมผัสเหตุกระตุ้นการก�ำเริบอย่างต่อเนื่อง ใน

ขณะที่ได้รับการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจมาก่อน

น้อยมาก(8,9,11) สะท้อนภาพความเป็นจริงในเวชปฏิบัติ

ของโรงพยาบาลชุมชนซึ่งเข้าถึงการตรวจดังกล่าวได้

จ�ำกัด เพราะไม่มีเครื่องมือและบุคลากร ร่วมกับความ

ล�ำบากในการเดินทางไปรับการตรวจที่ศูนย์โรคหัวใจ

ของผู ้ป ่วยที่อยู ่ห ่างออกไปซึ่งการตรวจคลื่นเสียง

สะท้อนหัวใจเป็นการตรวจส�ำคัญในการช่วยวินิจฉัย 

ประเมินความเสี่ยง และวางแผนการรักษา 

	 โรคร่วมผูป่้วย AHF ในการศกึษานีเ้ปรยีบเทียบ

กับ 3 การศึกษาขนาดใหญ่นี้มีปัจจัยเสี่ยงภาวะหลอด

เลือดแดงแข็ง (arterhosclerosis) คล้ายกัน(11,12) 

ผู ้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชนมีโรคหลอดเลือดแดงแข็ง
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หลายโรคอยู่ร่วมกันมากกว่า 1 ใน 3 เช่น stroke/TIA, 

AF หรือ PVD ก่อนที่เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

อาจเป็นสัญญาณที่บ่งช้ีว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะเกิด

หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันสูง การศึกษานี้พบภาวะซีด 

ร้อยละ 18.0 ซึ่งข้อมูลในปัจจุบันบ่งชี้อัตราเสียชีวิตใน

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังทั้งชนิด HFrEF และ HFpEF 

เพิ่มขึ้นหากพบภาวะซีดร่วมด้วย (ระดับ Hb น้อยกว่า 

12.5 กรัมต่อเดซิลิตร) โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากการขาด

ธาตุเหล็ก (iron deficiency anemia; serum ferritin 

น้อยกว่า 100 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร หรือ ระหว่าง 

100-299 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ร่วมกับ TSAT น้อย

กว่าร้อยละ 20) เพิ่มอัตราตายราว 1.34 เท่า(10-12) 

เนื่องจากสาเหตุของภาวะซีดมีจ�ำนวนมาก การศึกษานี้

มีกลุ่มตัวอย่างน้อย อีกทั้งในการศึกษานี้มีข้อมูลเพียง

ระดับ Hct ที่อาจต�่ำลงได้จากภาวะ dilutional ane-

mia ส่งผลให้ไม่อาจชี้บ่งความสัมพันธ์กับอัตรารอด

ชีวิตได้อย่างชัดเจน

	 สาเหตุ AHF ทุกประเภทพบโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (IHD) เป็นเหตุมากกว่าครึ่งซึ่ง

มากกว่า Thai ADHERE(7) (ร้อยละ 47.9) และร้อยละ 

2.8 ของผู้ป่วยไม่สามารถระบุเหตุได้อาจเพราะข้อ

จ�ำกัดการวินิจฉัยในโรงพยาบาลชุมชน อาทิ ไม่มี

อายุรแพทย์โรคหัวใจ หรืออายุรแพทย์ที่ได้รับการฝึก

อบรมระยะสั้นเกี่ยวกับการท�ำคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ 

ได้รับข้อมูลทางคลินิกกลับมา ณ โรงพยาบาลไม่เพียง

พอ  ไม่มีเครื่องตรวจภาพสะท้อนเสียงหัวใจหรือไม่

สามารถปรับยาต้านระบบประสาทและฮอร์โมนได้

จนถงึเกณฑ์ เหล่านีเ้ป็นต้น ซึง่เป็นบรบิทของโรงพยาบาล

ชุมชนที่ทรัพยากรด้านต่างๆ มีจ�ำกัด

	 ส�ำหรับเหตุกระตุ้นก�ำเริบที่พบบ่อย คือ ใช้ยา 

NSAIDs  การไม่ควบคุมอาหารเค็มหรืออาหารเกลือสูง

และไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง รวมทั้งการใช้ยา steroid ที่

อาจหาได้ง่ายในบริบทชุมชนชนบท และได้รับยาขับ

ปัสสาวะไม่เพียงพอ อาจเป็นเหตุจากความรู้ ความ

ตระหนักของผู้ป่วยและข้อจ�ำกัดของทีมผู้ให้การรักษา 

ผลการศึกษานี้เป็นเช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้า
(3,6,7,10,12) ซึ่งน�ำมาพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาองค์รวม

ต่อเนื่องต่อไปได้ รวมไปถึงการพบโรคร่วมที่เป็นเหตุ 

กระตุ้นส�ำคัญกับภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันอื่นๆ 

ในการศึกษานี้ได้แก่ ภาวะ sepsis และ hypoglyce-

mia ซึ่งเพิ่มอัตราเสียชีวิต(9,10) อาจเพราะเหตุว่าผู้ป่วย

ในการศึกษานี้มีโรคร่วมหลายระบบอยู่ก่อนหน้า

	 การรักษาด ้วยยาเม็ดกลุ ่มยาต ้านระบบ

ประสาทและฮอร์โมน (ACE inhibitor, angiotensin 

receptor antagonist, aldosterone antagonist 

และ Beta-blocker) ตามมาตรฐานการรักษา ผู้ป่วยได้

รับทั้งก่อน  ระหว่างรักษาตัว และหลังจากออกจากโรง

พยาบาลอัตราใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้า(3,6,7) 

ยกเว้นยา beta-blocker แสดงให้เห็นว่าการใช้ยา

รักษาหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ในการศึกษานี้อาจต้อง

เพ่ิมความเข้าใจการใช้ยารักษาท่ีเหมาะสมให้แก่ทีมเวช

ปฏิบัติในประเด็นการใช้ยา neurohormonal block-

er ตามมาตรฐานการรักษา

	 การศึกษานี้พบอัตราการเสียชีวิตในโรง-

พยาบาลร้อยละ 16.7 สูงกว่าการศึกษาก่อนหน้า(3,6,7) 

และค่าเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาล 10.5 วันนานกว่าทั้ง 

3 การศึกษาก่อนหน้า(3,6,7) เช่นกัน โดยข้อจ�ำกัดด้าน

ความรุนแรงของโรค การพบโรคร่วมพร้อมกันและ

ศักยภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย อาจส่งผลให้การเข้ารับ

รักษาตัวซ�้ ำและอัตราตายสูง ซึ่ งสามารถน� ำมา

พัฒนาการดูแลรักษาระดับโรงพยาบาลชุมชนให้เป็น

ระบบที่ดีขึ้นได้

	 จากการศึกษา US ADHERE(5) พบปัจจัย

สัมพันธ์กับการเสียชีวิตได้แก่ ระดับ BUN ในซีรั่มสูง 

มากกว่า 43 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ระดับ systolic BP 

ที่ต�่ำกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ระดับ creatinine 

มากกว่า 2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เคยเป็น stroke หรือ 

TIA มาก่อน และ NYHA class 4 ซึ่งการศึกษานี้พบ
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ปัจจัยสัมพันธ์การการเสียชีวิตโดยผู ้ป่วยท่ีมีอาการ

แสดงแรกรับเมื่อประเมินด้วย NYHA ระดับ 3-4 และ

ระดับ creatinine 2.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เป็นปัจจัย

สัมพันธ์ซึ่งแสดงและชี้บ่งภาวะน�้ำคั่งในร่างกายไปใน

ทางเดียวกัน นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยท่ีระดับซีรั่ม

โซเดียมน้อยกว่า 130 มิลลิอิควิวาเลนต์ต่อลิตร 

(mEq/L) ซึ่งในผู้ป่วย CHF พบได้ราวร้อยละ 15-30(13) 

เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาล

เช่นเดียวกับการศึกษาอื่น(14,15) ในผู้ป่วย CHF มีการ 

กระตุ้นระบบฮอร์โมน AVP ส่งผลให้เกิดการดูดกลับน�้ำ

และโซเดียมจาก renal collecting tubule ของหน่วย

ไต ร่วมกับระดับฮอร์โมนที่มีฤทธิ์ในทางเดียวกัน เช่น 

angiotensin II, renin, cathecholamines และ va-

sopressin ส่งผลให้มีน�้ำและโซเดียมคั่ง เพิ่ม intra-

ventricular volume และส่งแรงต้านเพิ่มขึ้นไปยืด

ผนังกล้ามเนื้อหัวใจจนแรงบีบตัวลดลง cardiac out-

put ลดลงร่วมกับ vasoconstriction หลอดเลือดส่วน

ปลายอันเป ็นผลจากการกระตุนระบบประสาท

อัตโนมัติ ท�ำให้เลือดไปยังเนื้อไตลดลง ส่งผลให้เกิด

การกระตุ้นระบบฮอร์โมน renin-angiotensin-al-

dosterone เพิ่มข้ึนอีกและเพิ่มการดูดกลับน�้ำและ

โซเดียมเพิ่ม เมื่อมีภาวะน�้ำเกินจึงเกิด dilutional hy-

ponatremia ตามมา(16)  

	 ผู ้ป่วยในการศึกษาน้ีพบว่าหากมีระบบไหล

เวียนโลหิตไม่คงท่ีร่วมด้วยหรือ cardiogenic shock 

(ร้อยละ 3.7) จนต้องใช้ยา inotrope ชนิด Dopa-

mine และต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ (ร้อยละ 26.7) 

ร่วมด้วยน้ัน สัมพันธ์กับอัตราเสียชีวิตในโรงพยาบาล

เพิ่มขึ้นเช่นเดียวกันกับการศึกษา Thai ADHERE(6) ซึ่ง

แสดงให้เห็นว่าในการศึกษาน้ีเป็นผู้ป่วยอาการหนัก 

อาจเป็นไปได้ว่าผู ้ป่วยมีรอยโรคของหัวใจรุนแรงอยู่

เดิมและเข้าถึงการรักษาได้ไม่เต็มที่ เมื่อเกิดหัวใจล้ม

เหลวเฉียบพลันจึงส่งผลให้อาการรุนแรงสัมพันธ์กับ

อัตราเสียชีวิต

	 การศึกษานี้อาจน�ำไปใช้ประโยชน์ในเวช

ปฏิบัติทันสมัยเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 

โดยมุ่งเน้นการรักษาตามความรุนแรงของอาการและ

ระดับความแรงของการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจห้อง

ล่างซ้าย (LVEF) ซ่ึงสามารถตรวจได้ไม่ยากเหมือนดัง

ก่อน ร่วมกับการปรับปรุงต�ำรับยาที่ใช้รักษาภาวะ

หัวใจล้มเหลวเรื้อรังชนิดก�ำลังบีบตัวอ่อน (Heart fail-

ure with reduced EF) ด้วยกลุ่มยา neurohormon-

al blockers พิสูจน์ว่าสามารถลดอัตราตายได้ รูปแบบ

การพัฒนาควรเน้นการเข้าถึงการตรวจ LVEF และ

รักษาด้วยยาที่เหมาะสม อาทิเช่น โครงการ Echocar-

diogram สัญจร คลินิกหัวใจล้มเหลว (heart failure 

clinic) หรอืพฒันาเครอืข่ายการส่งต่อผูป่้วยหวัใจล้มเหลว

ไปยังศูนย์หัวใจให้กระท�ำได้สะดวกขึ้น อีกทั้งป้องกัน

โรคปฐมภูมิ (primary prevention) พัฒนาควบคู่เพื่อ

ลดผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงรายใหม่อันเป็นสาเหตุ

ของภาวะหัวใจล้มเหลวที่พบบ่อยที่สุด

สรุป

	 ผู ้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันโรงพยาบาล

ด่านช้างเป็นเพศชายและหญิงใกล้เคียงกัน อายุเฉลี่ย 

71.2 ±15.7 ปี มีโรคร่วมหลายโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

โรคหลอดเลือดหัวใจและความดันโลหิตสูงเรื้อรัง แต่ได้

รับการตรวจ  LV ejection fraction อยู่น้อย เหตุกระ

ตุ้นก�ำเริบจากการใช้ยา NSAIDs และไม่ควบคุมอาหาร

เค็มหรือเกลือสูงพบบ่อยอันเป็นเหตุที่ป้องกันได้ อัตรา

เสียชีวิตในโรงพยาบาลร้อยละ 16.7 ซ่ึงสูงกว่าการ

ศึกษาขนาดใหญ่ในประเทศไทย ปัจจัยที่พบสัมพันธ์

กับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล คือ ผู้ป่วยแรกรับที่มี 

NYHA class 3-4 ระดับซีรั่มโซเดียมน้อยกว่า 130 

mEq/L ระดับ creatinine มากกว่า 2.0 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร ใช้ mechanical ventilation มี cardio-

genic shock และได้ยา Dopamine
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