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บทคัดย่อ
ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัเป็นปัญหาสขุภาพทีส่�ำคญัทัว่โลก และเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติอนัดบัหนึง่

ของประชากรทัง้ในระดบัโลกและประเทศไทย การศกึษานีมุ้ง่เน้นวเิคราะห์ปัจจยัทีส่่งผลต่ออตัราการเสยีชวีติด้วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันภายใน 30 วันในหอผู้ป่วยวิกฤติ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โดยเป็นการศึกษาแบบ 
Retrospective Cohort Study รวบรวมข้อมลูต้ังแต่วนัท่ี 1 มกราคม ถึง 31 ธนัวาคม 2566 รวมท้ังสิน้ 116 ราย 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร ผลการศึกษาพบว่า
อัตราการเสียชีวิตด้วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันภายใน 30 วันอยู่ที่ร้อยละ 13 ปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ต่อการเสียชีวิต ได้แก่ อายุ (Adj OR = 1.119, p=0.029), ภาวะหัวใจล้มเหลว (Adj OR = 26.351, p=0.014), 
ภาวะช็อกจากหัวใจ (Adj OR = 6.835, p=0.012), ระดับน�้ำตาลหลังอดอาหาร (Adj OR = 1.021, p=0.008), 
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด VT/VF (Adj OR = 18.008, p=0.019) และการที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการ
ใส่อุปกรณ์พยุงการท�ำงานของหัวใจชนิด IABP (Adj OR = 234.321, p=0.009) ในขณะที่ระดับความดันโลหิต 
ซิสโตลิกเป็นปัจจัยป้องกันการเสียชีวิต (Adj OR = 0.955, p=0.011) เมื่อวิเคราะห์ค่า cut point ของ  
ROC curve โดยใช้ Youden Index พบว่าอายุที่ 64.5 ปี ความดันโลหิตซิสโตลิกที่ต�่ำกว่า 70 มิลลิเมตรปรอท 
และระดับน�้ำตาลขณะอดอาหารที่ 178 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิต จากผลการศึกษาสามารถ
สรุปได้ว่าปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันภายใน 30 วันในหอผู้ป่วยวิกฤติ 
ได้แก่ อายุมาก ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะช็อกจากหัวใจ ความดันโลหิตซิสโตลิกต�่ำ ระดับน�้ำตาลในเลือด 
ขณะอดอาหารสูง และภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด VT/VF โดยสรุป เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน จึงควรให้ความส�ำคัญกับการควบคุมระดับน�้ำตาลอย่างเคร่งครัด ตลอดจนการเฝ้าระวัง
สัญญาณชีพ ภาวะหัวใจล้มเหลว คลื่นไฟฟ้าหัวใจประเมินภาวะหัวใจเต้นผิดปกติและจดัการอย่างรวดเรว็และ 
มปีระสทิธภิาพ 
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The factors associated with the 30-day mortality rate of patients with acute 
myocardial infarction in the intensive care unit
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Abstract
Acute myocardial infarction is a significant health problem worldwide and is the leading 

cause of death globally and in Thailand. This study aimed to analyze factors affecting the 30-day 
mortality rate of acute myocardial infarction in the intensive care unit at Pranangklao Hospital. 
It was a retrospective cohort study, collecting data from January 1 to December 31, 2023, with 
a total of 116 cases. Data were analyzed using descriptive statistics and multivariate logistic 
regression analysis. The study results showed that the 30-day mortality rate for acute myocardial 
infarction was 13%. Statistically significant factors associated with mortality included age  
(Adj OR = 1.119, p=0.029), heart failure (Adj OR = 26.351, p=0.014), cardiogenic shock  
(Adj OR = 6.835, p=0.012), fasting blood glucose level (Adj OR = 1.021, p=0.008), VT/VF arrhythmia 
(Adj OR = 18.008, p=0.019), and treatment with Intra-Aortic Balloon Pump (IABP) support  
(Adj OR = 234.321, p=0.009). Meanwhile, systolic blood pressure was found to be a protective 
factor against mortality (Adj OR = 0.955, p=0.011). When analyzing the cut-off points of the  
ROC curve using the Youden Index, it was found that age above 64.5 years, blood pressure 
below 70 mmHg, and fasting blood glucose level above 178 mg/dL were associated with a 
higher risk of mortality. In conclusion, the key factors affecting 30-day mortality in AMI patients 
in the ICU include advanced age, heart failure, cardiogenic shock, low systolic blood pressure, 
high fasting blood glucose levels, and VT/VF arrhythmias. To reduce mortality rates in acute 
myocardial infarction patients, it is important to focus on strict blood glucose control, vigilant 
monitoring of vital signs, heart failure symptoms, and ECG for arrhythmia detection, along with 
rapid and effective management.

Keywords: acute myocardial infarction; 30-day mortality; fasting plasma glucose; heart failure; 
cardiogenic shock
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บทน�ำ
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute 

Myocardial Infarction: AMI) มีพยาธิสรีรวิทยา 
ท่ีส�ำคัญเริ่มต้นจากการอุดตันของหลอดเลือดแดง
โคโรนารี (Coronary Arteries) ซึ่งท�ำหน้าที่น�ำเลือด
ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ สาเหตุหลักมักเกิดจากการ 
ก่อตัวของลิ่มเลือด (Thrombus Formation) บริเวณ
ทีม่กีารฉกีขาดหรอืแตกออกของคราบไขมนั (Ruptured 
Atherosclerotic Plaque) ภายในผนังหลอดเลือด 
เมื่อเกิดการอุดตันท�ำให้การไหลเวียนของเลือดที่มี
ออกซเิจนไปยงักล้ามเนือ้หวัใจลดลงอย่างฉบัพลนั (Acute 
Coronary Occlusion) ส่งผลให้เกิดอาการแสดงที่
ส�ำคัญ ได้แก่ อาการเจ็บเค้นหน้าอกรุนแรง (Severe 
Chest Pain) ร่วมกับอาการแสดงของระบบประสาท
อัตโนมัติ เช่น เหงื่อออกมาก (Diaphoresis) ใจสั่น 
(Palpitation) และหายใจล�ำบาก (Dyspnea) หาก
ภาวะการขาดเลอืดด�ำเนนิต่อไปโดยไม่ได้รบัการแก้ไข 
จะน�ำไปสูก่ารตายของเซลล์กล้ามเนือ้หวัใจ (Myocardial 
Necrosis) ในบริเวณที่ขาดเลือดอย่างถาวร1

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส�ำคัญระดับโลก ด้วยอัตราการตายและ
ความพิการที่สูง ตลอดจนภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
ทีม่นียัส�ำคญั ทัง้ในระดบับคุคล ครอบครวั และสงัคม2 
แม้ว่าการวนิจิฉยัและการดูแลผูป่้วยจะมคีวามก้าวหน้า
อย่างต่อเนื่องในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา แต่อัตรา
การเสียชีวิตในระยะสั้น โดยเฉพาะภายใน 30 วันแรก
หลังเกิดอาการ ยังคงเป็นประเด็นท้าทายในหลาย
ประเทศ ในระดับโลก โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่ง โดยในปี ค.ศ. 2019 
องค์การอนามยัโลก3 รายงานว่ามผีูเ้สยีชวีติจากโรคหวัใจ
และหลอดเลือด (Cardiovascular diseases: CVDs) 
ประมาณ 17.9 ล้านคน คิดเป็นสัดส่วนประมาณ 
ร้อยละ 32 ของการเสียชีวิตทั้งหมดในแต่ละปี  

ในจ�ำนวนนี้ สัดส่วนของผู ้เสียชีวิตจากภาวะหัวใจ 
ขาดเลอืดเฉยีบพลนันับว่ามสีดัส่วนสูงทีส่ดุเมือ่เทยีบกบั
กลุม่โรคหวัใจและหลอดเลอืดทัง้หมด และยงัมแีนวโน้ม

เพิ่มขึ้นตามอายุขัยเฉลี่ยของประชากรที่ยืนยาวขึ้น 
ร่วมกับวิถีชีวิตสมัยใหม่ที่มักเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
ไม่ติดต่อ เช่น การรับประทานอาหารท่ีมีไขมันสูง  
การสูบบุหรี่  การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์  
และภาวะอ้วน นอกจากนี้ ยังมีปัจจัยท่ีไม่สามารถ 
ปรบัเปลีย่นได้ เช่น อาย ุเพศ และพันธกุรรม การศกึษา
ระบาดวทิยาพบว่าประชากรในประเทศท่ีมรีายได้ต�ำ่และ
ปานกลางมแีนวโน้มเสยีชีวิตจาก AMI สงูกว่าประเทศท่ี
พัฒนาแล้ว อันเนื่องมาจากข้อจ�ำกัดในการเข้าถึง
บรกิารสขุภาพและการขาดความต่อเนือ่งในการรกัษา 
ส�ำหรับประเทศไทย ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุข
และ THAI ACS REGISTRY ปีงบประมาณ 25654 
แสดงให้เหน็ว่าอตัราการตายในโรงพยาบาลของผูป่้วย 
STEMI อยู่ที่ร้อยละ 9.05 และผู้ป่วย NSTEMI อยู่ที่
ร้อยละ 7.04 แม้จะมคีวามก้าวหน้าทางการแพทย์ เช่น 
การใส่ขดลวดถ่าง (Stent) การผ่าตัดบายพาส (CABG) 
และการใช้ยาละลายลิม่เลอืด (Thrombolytic Agents) 
แต่อัตราการเสียชีวิตในระยะเฉียบพลันยังคงมีอยู ่  
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงต่างๆ  
ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในกลุ ่มผู ้ป่วยที่ม ี
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน5-10 จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่ามปัีจจยัหลายประการทีม่คีวามสมัพันธ์
กับการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ได้แก่: 

1.	 ปัจจยัทางคลนิกิ ได้แก่ อาย ุความดนัโลหติ 
การเปลีย่นแปลงของคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ ระดบัครเีอตนินี 
(Creatinine) ระดับ Cardiac Troponin T (cTnT) 
ภาวะหัวใจล้มเหลว

2.	 ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ ระยะเวลาตัง้แต่
เริ่มมีอาการจนได้รับการรักษา การเข้าถึงการรักษา
ด้วยการขยายหลอดเลอืด การได้รบัยาต้านเกลด็เลอืด
และยาละลายลิ่มเลือด การดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤต

3.	ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ ได้แก่ 
ความพร้อมของสถานพยาบาล ระบบการส่งต่อผู้ป่วย 
การติดตามดูแลหลังจ�ำหน่าย
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4.	ปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่  
การเข้าถึงบริการสุขภาพ ระดับการศึกษา รายได้

5.	 การสนับสนุนทางสังคม 
การเสยีชวีติภายใน 30 วนัแรกหลงัเกดิอาการ

เป็นดชันีส�ำคญัในการประเมนิผลลพัธ์ของระบบสขุภาพ
ในการดแูลผูป่้วยเฉียบพลนั11 สะท้อนถงึประสทิธภิาพ
ในการวินิจฉัยตั้งแต่ช่วงก่อนถึงมือแพทย์ การรักษา 
การฟ้ืนฟูกล้ามเน้ือหวัใจ และมาตรฐานการดแูลต่อเนือ่ง 
รวมถึงเงื่อนไขด้านภูมิศาสตร์ เศรษฐกิจ และสังคม 
ที่ส ่งผลต่อการเข้าถึงบริการสาธารณสุข ส�ำหรับ
ประเทศไทย แม้จะมีงานวิจัยที่ประเมินอัตราการตาย
ในโรงพยาบาลหรืออัตราการตายภายใน 1 ปี แต่ข้อมูล
โดยละเอยีดเกีย่วกบัปัจจัยทีส่่งผลต่ออตัราการเสยีชีวติ
ใน 30 วันยังมีจ�ำกัด การศึกษาแบบย้อนหลังครั้งนี้ 
มุง่วเิคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัราการเสยีชวีติใน 30 วนั
ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในบริบทของ
ประเทศไทย โดยครอบคลมุปัจจยัด้านบคุคล ระบบ 
การแพทย์ การดแูลต่อเนือ่ง และสภาพแวดล้อมทางสังคม
และเศรษฐกจิ ผ่านการเก็บข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วย
ทีเ่ข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล ผลการศกึษาทีไ่ด้จะเป็น
ข้อมูลส�ำคญัส�ำหรับผูก้�ำหนดนโยบายด้านสาธารณสขุ  
ผูจ้ดัการโรงพยาบาล และบคุลากรทางการแพทย์ในการ
ปรับปรุงมาตรการการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจฉุกเฉิน  
การพฒันาระบบการส่งต่อ การเพิม่ประสทิธภิาพการรกัษา 
และการปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติให้สอดคล้องกับ
บรบิทของผูป่้วยไทย อนัจะน�ำไปสูก่ารลดอตัราการเสยีชวีติ
และการยกระดับคุณภาพการรักษาให้เทียบเท่า
มาตรฐานสากล นอกจากนี้ ยังเป็นข้อมูลพื้นฐาน
ส�ำหรับการพัฒนางานวิจัยในอนาคตเพื่อค ้นหา
แนวทางการป้องกันและรักษาที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์
1. วัตถุประสงค์หลัก เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผล

ต่ออตัราการเสยีชีวิตด้วยภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั
ใน 30 วนั ในหอผูป่้วยวกิฤต ิเพ่ือน�ำมาปรบัปรงุการรักษา
และเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง

2. เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(Retrospective Cohort Study) แบบ single center 
เพือ่ศึกษาความสมัพนัธ์ของปัจจยัต่างๆ ทีม่ผีลต่อการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในของ 
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง  
31 ธันวาคม 2566 กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคหลักหรือโรคร่วมว่ามีภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉยีบพลนั (รหสั ICD10 I210-I214) ในหอผูป่้วยวกิฤติ 
และเสยีชวีติจากสาเหตดุงักล่าวภายใน 30 วนันบัจาก
วนัท่ีเข้ารบัการรกัษา ข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมประกอบด้วย
ข้อมลูทัว่ไป สญัญาณชพี คลืน่ไฟฟ้าหวัใจ 12 หรอื 18 lead 
ทีบั่นทกึตัง้แต่ผูป่้วยมาพบแพทย์ครัง้แรก (First Medical 
Contact: FMC) ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ได้แก่ 
ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหาร ระดบัน�ำ้ตาลสะสม 
และระดับไขมันในเลือด (ตรวจภายใน 48 ชั่วโมงหลัง
การวินิจฉัย) ค่าครีเอตินีน (ตรวจทันทีท่ีได้รับการ
วินิจฉัยและน�ำมาค�ำนวณเป็นค่าการขับครีเอตินีน 
ออกจากร่างกาย) ระดับ cardiac Troponin T (cTnT) 
(ส�ำหรับ STEMI เก็บค่าครั้งแรกจาก FMC หรือ 
ห้องฉุกเฉิน ส�ำหรับ NSTEMI บันทึกค่าครั้งแรกเมื่อ
วินิจฉัย) และอัตราการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 
(LVEF) (ตรวจภายใน 48 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษา) 
ข้อมลูทัง้หมดจะถกูบนัทกึในแบบบนัทกึข้อมลูตวัอย่าง 
(Case Record Form, CRF) การศึกษานี้ได้ผ่าน 
การพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาลพระนัง่เกล้า ตามเอกสาร
รับรองรหัส PE6733 หมายเลข EC36/2567

การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Subject 
selection and allocation)

การศึกษานี้มุ่งเน้นผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่เสียชีวิต โดยคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย
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ตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปที่
เข้ารบัการรักษาในหอผูป่้วยวกิฤตด้ิวยโรคหวัใจขาดเลอืด 
เฉียบพลัน (รหัส ICD10 I210-I214) ที่โรงพยาบาล 
พระนั่งเกล้า ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 
2566 เกณฑ์การคดัออกประกอบด้วยผูป่้วยอายตุ�ำ่กว่า 
18 ปี ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น myocardial 
infarction ชนิดอื่นที่ไม่ใช่ชนิดท่ี 1 ผู้ป่วยที่มีข้อมูล 
ไม่เพยีงพอหรือการวนิิจฉยัไม่ถกูต้องในเวชระเบยีน และ
ผูป่้วยทีถ่กูส่งตวักลับไปรกัษาตามสทิธิโ์ดยไม่ทราบสถานะ
การเสียชีวิต การศึกษาก�ำหนดความคลาดเคลื่อนที่
ยอมรับได้ร้อยละ 5 และได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 
116 คน ข้อมลูทัง้หมดจะถูกบนัทึกในแบบบนัทกึตวัอย่าง 
(Case Report Form; CRF) โดยใช้รหัสแทนการระบุ
ชื่อ-นามสกุล และไม่มีการระบุหมายเลขโรงพยาบาล
หรอืข้อมลูทีส่ามารถระบตัุวตนของผูป่้วยได้ เพือ่รกัษา
ความเป็นส่วนตัว จากนั้นข้อมูลจะถูกป้อนลงใน
คอมพิวเตอร์และวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป
	 ค�ำนวณหาขนาดของกลุ ่มตัวอย ่างเพื่อ
ประมาณค่าสัดส่วนของประชากร โดยใช้สูตรของ 
Cochran’s formular12

	 ในการค�ำนวณนี้ใช้ตัวแปรส�ำคัญดังนี้:
	 n = ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ
	 Z = ค่า Z-score ที่ได้จากการแจกแจงปกติ 
โดยหากก�ำหนดค่าความเช่ือม่ันที่ 95% ค่า Z จะ
เท่ากับ 1.96
	 P = สัดส่วนของลกัษณะทีส่นใจในประชากร 
ซึ่งในกรณีนี้คือ อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม
เท่ากับ 5% หรือ 0.05
	 Q = 1 – P ซึ่งก็คือสัดส่วนของประชากรที่
ไม่มีลักษณะนั้น โดย Q จะเท่ากับ 0.95
	 e = ค่าคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ ซึ่งใน 
งานวิจัยนี้ก�ำหนดไว้ที่ 5% หรือ 0.05

	 กลุม่ประชากรทีต้่องการศึกษาคอื ผูป่้วยโรค
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เสียชีวิตในช่วง 1 มกราคม 
2566 - 31 ธันวาคม 2566 ความคลาดเคลื่อนที่ผู้วิจัย
ยอมรบัได้เท่ากบั 5% ขนาดของกลุม่ตวัอย่างทีต้่องการ
จะเท่ากับ 73 ราย การวิเคราะห์ทางสถิติด�ำเนินการ
ด้วยโปรแกรม SPSS เวอร์ชัน 25

การให้ค﻿�ำนิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย 
(operational definition)

1.	ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute 
Myocardial Infarction (AMI))13-17 เป็นส่วนหนึง่ของ
กลุ่ม acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะที่
เกิดการตายของกล้ามเนือ้หวัใจเนือ่งจากการขาดเลอืด 
ซ่ึงมกัเกิดจากการอุดตนัของหลอดเลอืดหวัใจ แบ่งออก
เป็นสองประเภทหลัก ได้แก่ NSTEMI และ STEMI 

2.	 STEMI (ST-segment Elevation 
Myocardial Infarction)13,17,18 คอืภาวะหวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลันที่เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ
อย่างสมบูรณ์ ส่งผลให้กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดอย่างรนุแรง
และเกิดการยกตัวของ ST-segment บนคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ (ECG) 

3.	NSTEMI (Non-ST-segment Elevation 
Myocardial Infarction)15,16 คือภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่ไม่แสดงการยกตัวของ ST-segment บน
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) และมักเกิดจากการขาดเลือด
ในหัวใจที่ไม่รุนแรงถึงขั้นอุดตันหลอดเลือดอย่าง
สมบูรณ์ ในผู้ป่วย NSTEMI จะพบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ
ค่า Troponin ซึง่บ่งบอกถงึการตายของกล้ามเนือ้หวัใจ 

4.	 นิยามของหัวใจขาดเลือด (Myocardial 
Infarction)15 ในการศกึษานีเ้ลอืกเฉพาะกล้ามเนือ้หวัใจ
บาดเจ็บชนิดที่ 1 เท่านั้น ซึ่งเกิดจากการแตกของ 
athero-thrombosis ในหลอดเลือด ท�ำให้เกิดหัวใจ
ขาดเลือด 

5. ภาวะช็อกจากหัวใจ (Cardiogenic 
Shock) ตาม ESC Heart Failure Guidelines 202119 
หมายถึง ภาวะที่เป็นอันตรายถึงชีวิตซึ่งเกิดจากการที่
หวัใจไม่สามารถสบูฉดีเลอืดได้อย่างเพยีงพอ ท�ำให้เนือ้เยือ่
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และอวัยวะต่างๆ ของร่างกายได้รับเลือดไม่เพียงพอ 
แม้ว่าจะมปีริมาณเลอืดในหลอดเลอืดทีเ่พยีงพอก็ตาม 
เกณฑ์ทางเฮโมไดนามกิในการวนิิจฉยัคือ ความดันโลหติต�ำ่
อย่างต่อเน่ือง (ความดันโลหิตซิสโตลิกน้อยกว่า 90 
มม.ปรอทเป็นเวลาอย่างน้อย 30 นาที) ดัชนีหัวใจต�่ำ 
(<2.2 ลิตร/นาที/ตร.ม.) และความดันปิดกั้นใน 
หลอดเลอืดฝอยปอดสูง (Pulmonary Capillary Wedge 
Pressure - PCWP) (>15 มม.ปรอท) ซึ่งบ่งบอกว่า
หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ

6.	 Killip classification7,20 เป็นวิธีการ
ประเมินความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วย
โรคหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั โดยแบ่งผูป่้วยตามระดับ
ของอาการดังนี้:

	 Killip Class I: ไม่มีอาการหัวใจล้มเหลว
	 Killip Class II: มีอาการหัวใจล้มเหลว 

เล็กน้อยถึงปานกลาง เช่น ปอดเร่ิมมีน�้ำค่ังหรือ 
เสียงครืดคราดในปอด

	 Killip Class III: มีภาวะปอดบวมน�ำ้ท่ีชดัเจน
	 Killip Class IV: มีภาวะช็อกหัวใจ 

(Cardiogenic Shock) ซ่ึงแสดงอาการความดนัโลหติต�ำ่
และเนื้อเยื่อขาดเลือด 

7.	 Intra-Aortic Balloon Pump (IABP)21 
เป็นอุปกรณ์ช่วยพยุงการไหลเวียนโลหิตที่ใช้ในผู้ป่วย
โรคหวัใจ โดยท�ำงานผ่านหลกัการ counter-pulsation 
ซ่ึงบอลลนูในหลอดเลอืดแดงใหญ่ส่วนล่าง (descending 
aorta) จะพองตวัและปล่อยลมตามจังหวะการเต้นของ
หัวใจ:

ช่วงหวัใจคลายตวั (Diastole): บอลลนูพองตวั 
เพิม่ความดนัในหลอดเลอืดแดง ช่วยเพ่ิมการไหลเวยีนเลอืด
ไปยังหัวใจ (coronary perfusion) และระบบต่างๆ 
ของร่างกาย

ช่วงหวัใจบบีตัว (Systole): บอลลูนปล่อยลมออก 
ลดความดันในหลอดเลือดแดงใหญ่ ช่วยลดภาระงาน
ของหวัใจและเพิม่ประสทิธภิาพการไหลเวยีนของเลอืด

ส่งผลให้การท�ำงานของหัวใจดีขึ้นและลด
ภาระงานของหัวใจ

	การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงัเชิงวเิคราะห์ 

โดยแบ่งการวเิคราะห์ข้อมูลเป็นสถติเิชงิพรรณนาและ
สถติเิชงิอนมุาน ส�ำหรบัสถติเิชงิพรรณนา ข้อมลูเชงิคณุภาพ
จะน�ำเสนอเป็นความถ่ีและร้อยละ ส่วนข้อมลูเชิงปรมิาณ
ทีม่กีารแจกแจงปกตจิะแสดงเป็นค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน และข้อมลูทีแ่จกแจงไม่ปกติจะน�ำเสนอเป็น
ค่ามัธยฐานและช่วงระหว่างควอไทล์ ในส่วนของสถิติ
เชิงอนุมาน จะใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s 
exact test ส�ำหรับวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรเชิงกลุ่มกับการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ส่วน
ตวัแปรเชงิปรมิาณจะใช้ Independent t-test ส�ำหรบั
ข้อมูลที่แจกแจงปกติ และ Mann-Whitney U test 
ส�ำหรับข้อมูลที่แจกแจงไม่ปกติ

การวเิคราะห์เริม่จากการวเิคราะห์เชงิตวัแปรเดีย่ว
เพื่อคัดเลือกตัวแปรท่ีมีค่า p-value ≤ 0.2 จากนั้น 
น�ำตัวแปรท่ีผ่านเกณฑ์ไปวิเคราะห์ด้วยการถดถอย 
โลจิสติกเชิงพหุ โดยใช้วิธี Stepwise Selection และ
ตรวจสอบ Multicollinearity ด้วย Variance Inflation 
Factor และ Tolerance ประเมนิความเหมาะสมของ
โมเดล (Goodness-of-fit) ด้วย Hosmer and 
Lemeshow test และตรวจสอบความเที่ยงตรง
ภายในด้วยเทคนิค bootstrap ท�ำซ�้ำ 1,000 ครั้ง 
ผลลพัธ์จะแสดงเป็น Adjusted Odds Ratio (Adj OR) 
พร้อมช่วงความเชื่อมั่นที่ 95% และค่า p-value ที่
ระดับนัยส�ำคัญ p<0.05 นอกจากนี้ จะประเมิน
ประสิทธิภาพในการท�ำนายและจ�ำแนกปัจจัยเสี่ยง 
ด้วยการสร้างกราฟ ROC ค�ำนวณค่า AUC และหาค่า 
Cut-off Point โดยใช้วิธีหาค่า Youden Index

ผลการศึกษา
ในการศึกษานี้ พบผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันทั้งสิ้น 131 ราย แต่หลังจากคัดกรองตาม
เกณฑ์การคดัเข้าและคดัออก (ผูป่้วย 5 รายทีไ่ม่มข้ีอมลู
หรือข้อมูลในเวชระเบียนไม่เพียงพอ, 4 รายถูกส่งตัว
กลับไปรักษาตามสิทธิ์โดยไม่ทราบว่าเสียชีวิตหรือไม่, 
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สรปุการวินิจฉยัไม่ถกูต้อง 6 ราย) เหลอืผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์
การศึกษาทั้งหมด 116 ราย โดยเป็นผู้ป่วย STEMI  
ร้อยละ 87.07 และ NSTEMI ร้อยละ 12.93 อายุเฉลี่ย
ของผูป่้วยอยูท่ี ่63.65 ± 12.33 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 73.28) ค่ามัธยฐานของความดนัซสิโตลกิและ
ไดแอสโตลิกอยูท่ี ่131.33 (IQR 110.25-155.50) และ 
78.25 (IQR 65.20-92.00) มิลลิเมตรปรอทตามล�ำดบั 
ชพีจรมค่ีามธัยฐาน 83.50 ครัง้ต่อนาท ี (IQR 68.50-
103.00) ดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่ในภาวะน�้ำหนักเกิน 
(25.27 ± 4.73 กก./ม.²) โรคร่วมที่พบมากที่สุดคือ 
โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 74.14) รองลงมาคือ 
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 38.79) โรคไตวายเร้ือรัง (ร้อยละ 
16.38) โรคเส้นเลือดสมองตีบและโรคเส้นเลือด 
หัวใจตีบเรื้อรัง (ร้อยละ 7.76 เท่ากัน) ผู้ป่วยส่วนใหญ่
มีประวัติสูบบุหรี่ (ร้อยละ 58.41) เมื่อแบ่งตาม 
ความรุนแรงของโรคตาม Killip classification พบว่า
ส่วนใหญ่อยูใ่นระดับ 1 (ร้อยละ 43.10) รองลงมาคือ
ระดับ 4 (ร้อยละ 31.90) ระดับ 2 (ร้อยละ 12.93) 
และระดับ 3 (ร้อยละ 11.21) ตามล�ำดับ ส�ำหรับการ
ตรวจคล่ืนสะท้อนเสยีงหวัใจ ไม่ได้รบัการตรวจร้อยละ 
34.48 ในกลุ่มที่ได้รับการตรวจ พบว่ามี preserved 
ejection fraction (LVEF ≥ 50%) มากที่สุด (ร้อยละ 
35.34) รองลงมาคือ reduced ejection fraction 
(LVEF < 40%) ร้อยละ 18.10 และ mid-range 
ejection fraction (LVEF 40-49%) ร้อยละ 12.07 
ดังตารางที่ 1 (Table 1)

ในผู้ป่วย STEMI พบต�ำแหน่งกล้ามเนือ้หวัใจ
ขาดเลือดที่ผนังด้านหน้า (anterior wall) มากที่สุด 
(ร้อยละ 50) รองลงมาคือ ผนังด้านล่าง/ด้านล่าง-หลัง 
(inferior or inferoposterior wall) (ร้อยละ 47) และ
ผนังด้านข้าง (lateral wall) (ร้อยละ 3) ตามล�ำดับ 
เมือ่พจิารณาจ�ำนวนหลอดเลอืดหวัใจทีตี่บ พบว่าส่วนใหญ่
มีหลอดเลือดตีบ 3 เส้น (ร้อยละ 51.33) รองลงมาคือ 
2 เส้น (ร้อยละ 31.86) และ 1 เส้น (ร้อยละ 16.81) 
ตามล�ำดับ มีผู้ป่วยร้อยละ 4.31 ที่ได้รับการรักษาด้วย
การใส่อุปกรณ์พยุงการท�ำงานของหัวใจชนิด IABP 

ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บมากทีส่ดุคอื ภาวะหวัใจล้มเหลว 
(ร้อยละ 43.1) รองลงมาคอื ภาวะหวัใจหยุดเต้น (ร้อยละ 
15.52) และภาวะไตวายเฉียบพลัน (ร้อยละ 9.32)  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่าระดับน�้ำตาล 
ในเลือดหลังอดอาหารมีค่ามัธยฐาน 138.50 มก./ดล. 
(IQR 110.25-173.00) ค่า HbA1C เฉลีย่ 6.43±1.29% 
ระดบั LDL cholesterol เฉลีย่ 124.08±40.22 มก./ดล. 
ค่าครเีอตนินีมค่ีามธัยฐาน 1.05 มก./ดล. (IQR 0.84-1.36) 
อตัราการกรองของครเีอตนินีเฉลีย่ 66.91±32.68 มก./ดล. 
และระดับ cTnT มีค่ามัธยฐาน 140.00 นก./มล.  
(IQR 22.17-677.00) ดังตารางที่ 2 (Table 2)

อตัราการเสยีชวีติภายใน 30 วนัในหอผูป่้วยวกิฤติ
คดิเป็นร้อยละ 13 โดยระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล
มค่ีามัธยฐาน 3.98 วนั (IQR 2.06-7.54) กลุ่มท่ีเสยีชีวติ
มอีาย,ุ ระดบัน�ำ้ตาลขณะอดอาหาร, Serum Cr แรกรบั, 
cTnT, ภาวะหัวใจหยุดเต้น และการใส่ IABP สูงกว่า 
แต่มคีวามดนัซสิโตลกิ, ภาวะหวัใจล้มเหลว, CKD, และ 
CrCl ต�ำ่กว่ากลุม่ทีร่อดชวีติ ส่วนจ�ำนวนเส้นเลอืดหวัใจ
ที่ตีบและต�ำแหน่งผนังหัวใจที่มีการขาดเลือดจากการ
ตรวจหลอดเลือดหัวใจด้วยสารทึบรังสีและการตรวจ
หัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 
ดังตารางที่ 1-3 (Table 1-3)

เมือ่วเิคราะห์ตวัแปรเดยีวพบปัจจยัทีม่คีวาม
สมัพนัธ์กับการเสยีชีวติ ได้แก่ อาย,ุ โรคไขมนัในเลอืดสงู, 
โรคไตวายเรือ้รงั, ภาวะหวัใจล้มเหลว, Killip class 4, FPG, 
cTnT, ภาวะช็อกจากหัวใจ, การใส่ IABP, และภาวะ
หวัใจเต้นผดิจังหวะชนดิ VT/VF ในขณะทีค่วามดนัโลหติ
ซสิโตลกิและไดแอสโตลกิ รวมถงึอตัราการขบัครเีอตนินี 
ออกจากร่างกายเป็นปัจจยัป้องกนั ดงัตารางที ่4 (Table 4) 
เมื่อวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร โดย
ประเมนิความเหมาะสมของโมเดล (Goodness-of-fit) 
ด้วย Hosmer and Lemeshow test (χ² = 4.704, 
p=0.789) และทดสอบความถูกต้องภายในด้วยวิธ ี
บูตสแตรป (bootstarp) ท�ำซ�้ำ 1,000 ครั้ง พบว่า 
ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์อย่างมีนยัส�ำคญักบัการเสยีชวีติ 
ได้แก่ อายุ (Adj OR = 1.119, p=0.029, cut point 
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64.5 ปี) ภาวะหัวใจล้มเหลว (Adj OR = 26.351, 
p=0.014) ภาวะช็อกจากหัวใจ (Adj OR = 6.835, 
p=0.012) ความดันโลหิตซิสโตลิก (Adj OR = 0.955, 
p=0.011, cut point 70 มิลลิเมตรปรอท) ระดับ
น�้ำตาลหลังอดอาหาร (Adj OR = 1.021, p=0.008, 
cut point 178 มก./ดล.) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ชนิด VT/VF (Adj OR = 18.008, p=0.019) และ 

การใส่อุปกรณ์ IABP (Adj OR = 234.321, p=0.009) 
การวเิคราะห์ด้วย ROC curve แสดงให้เหน็ว่ารปูแบบ
การท�ำนายหรือปัจจัยที่ใช้ในการประเมินอัตราการ
รอดชีวิตของผู ้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
มีประสิทธิภาพสูงและน่าเช่ือถืออย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (AUC = 0.962; 95% CI: 0.928-0.997, 
p<0.001) ดังรูปที่ 1 (Figure 1)

Table 1 Baseline characteristics and echocardiogram

Variables Total Survive group Death group p-value

Age (years) - Mean±SD 63.65±12.33 62.65±12.03 70.33±12.66 0.024

Male - n (%)

Male 85 (73.28) 76 (89.41) 9 (10.59) 0.223

Female 31 (26.72) 25 (80.65) 6 (19.35) 0.223

Height (cm) - Median 
(IQR)

165.00 (160.00-170.00) 165.00 (160.00-170.00) 160.00 (150.00-170.00) 0.337

Weight (kg) - Median 
(IQR)

67.00 (60.00-74.00) 67.00 (60.00-74.50) 67.69 (55.00-70.00) 0.507

BMI, kg/m² - Median 
(IQR)

24.90 (22.31-27.34) 25.26 (22.29-27.55) 23.56 (21.11-27.24) 0.627

SBP (mmHg) - Median 
(IQR)

131.00 (110.00-155.75) 135.00 (114.00-157.00) 104.00 (74.50-131.00) 0.003

DBP (mmHg) - Median 
(IQR)

78.00 (64.50-92.00) 83.00 (70.00-94.50) 57.00 (46.75-88.00) 0.088

Pulse Rate (bpm) - 
Median (IQR)

83.50 (68.50-103.00) 84 (68.50-99.00) 77.50 (47.50-117.25) 0.705

Smoking Status - n (%)

Non-smoker 47 (41.59)

Former smoker 37 (32.74) 34 (91.89) 3 (8.10) 0.381

Current smoker 29 (25.66) 25 (86.20) 4 (13.79) 1.000

Type of AMI - n (%)

STEMI 101 (87.07) 87 (87) 14 (13.86) 0.689

NSTEMI 15 (12.93) 14 (93.33) 1 (6.67) 0.689
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Variables Total Survive group Death group p-value

Comorbidities - n (%)

Hypertension 86 (74.14) 75 (87.21) 11 (12.79) 0.939

Diabetes 45 (38.79) 39 (86.67) 6 (13.33) 0.918

CKD 19 (16.38) 13 (11.21) 6 (5.17) 0.017

Stroke 9 (7.76) 7 (6.03) 2 (1.72) 0.328

Chronic ischemic 
heart disease

9 (7.76) 7 (6.03) 2 (1.72) 0.328

Killip Classification - n (%)

Class 1 50 (43.10) 50 (100) 0 <0.001

Class 2 15 (12.93) 15 (100) 0 0.212

Class 3 13 (11.21) 12 (10.34) 1 (0.86) 1.000

Class 4 37 (31.90) 23 (19.83) 14 (12.07) <0.001

Echocardiogram 
(ECHO) - n (%)

Performed 76 (65.52)

Not performed 40 (34.48)

LVEF% - Median (IQR) 60 (45-60) 60 (47-60) 60 (40-60) 0.529

All data are described as number (percentage), mean±standard deviation, or median (interquartile range), as 
appropriate. BMI, body mass index; SBP, systolic blood pressure; DBP, Diastolic Blood Pressure; AMI, acute myocardial 
infarction; CKD, chronic kidney disease; LVEF, left ventricular ejection fraction

Table 2 Coronary angiogram and laboratory testing

Variables Total Survive group Death group p-value

STEMI - n (%)

Anterior wall 50 (50) 41 (82) 9 (18) 0.157

Lateral wall 3 (3) 3 (100) 0 1.000

Inferior wall/ 
infero-posterior wall

47 (47) 42 (89.36) 5 (10.64) 0.544

Number of vessels 
involved - n (%)

Single 19 (16.81) 16 (84.21) 3 (15.79) 0.710

Double 36 (31.86) 30 (83.33) 6 (16.67) 0.550

Triple 58 (51.33) 53 (89.83) 6 (10.17) 0.367

Left main disease - n (%) 18 (15.65) 17 (94.44) 1 (5.56) 0.545

Use of IABP - n (%) 5 (4.31) 2 (40) 3 (60) 0.015

Table 1 Continued
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Variables Total Survive group Death group p-value

Laboratory Results

FPG (mg/dL) - 
Median (IQR)

138.50 (110.25-173.00) 138.00 (110.00-164.00) 253.00 (125.00-356.50) 0.001

HbA1C (%) -  
Median (IQR)

6.30 (5.80-6.43) 6.30 (5.70-6.60) 6.43 (6.43-6.58) 0.006

LDL (mg/dL) - 
Median (IQR)

124.09 (100.00-142.25) 124.09 (100.00-140.50) 119.54 (94.75-151.00) 0.808

SCr (mg/dL) - 
Median (IQR)

1.05 (0.84-1.36) 1.01 (0.80-1.20) 1.40 (1.15-2.12) <0.001

CrCl (mL/min) - 
Mean±SD

66.91±32.68 69.57 (51.27-94.95) 32.78 (19.80-54.80) <0.001

cTnT (ng/mL) - 
Median (IQR)

140.00 (22.00-685.00) 124 (19.50-513.00) 744 (148.25-8,552.50) 0.009

All data are described as number (percentage), mean±standard deviation, or median (interquartile range), as 
appropriate. IABP, Intra-Aortic Balloon Pump; FPG, Fasting plasma glucose; LDL, low-density lipoprotien cholesterol; 
Scr, serum creatinine; CrCl, Creatinine clearance; cTnT, cardiac troponin T

Table 3 Co-morbidity identified during ICU admission

Variables Total Survive group Death group p-value

Acute heart failure - n (%) 50 (43.10) 37 (74) 13 (26) <0.001

Acute ischemic stroke - n (%) 2 (1.69) 1 (50) 1 (50) 0.243

Cardiac arrest - n (%) 18 (15.52) 3 (16.67) 15 (83.33) <0.001

Sepsis - n (%) 3 (5.08) 3 (100) 0 1.000

Acute kidney injury - n (%) 11 (9.32) 8 (72.73) 3 (27.28) 0.152

Pneumonia - n (%) 4 (3.39) 3 (75) 1 (25) 0.430

Multiorgan failure - n (%) 2 (1.69) 0 2 (100) 0.016

Atrial fibrillation - n (%) 4 (3.39) 4 (100) 0 1.000

Intracerebral hemorrhage - n (%) 1 (0.86) 1 (100) 0 1.000

All data are described as number (percentage)

Table 2 Continued
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Table 4 Univariate and multivariate logistic regression analysis of factors associated with 30-day 
mortality in acute myocardial infarction (n=116)

Variables
Univariate analysis Multivariate analysis

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

Age (years) 1.058 (1.006-1.112) 0.027 1.119 (1.012-1.238) 0.029

Weight (kg) 0.976 (0.932-1.022) 0.304

Height (cm) 0.960 (0.898-1.026) 0.233

Body Mass Index (kg/m²) 0.973 (0.861-1.100) 0.665

Male sex 2.027 (0.656-6.258) 0.219

Diabetes 1.060 (0.350-3.209) 0.918

Hypertension 0.953 (0.279-3.256) 0.939

Hyperlipidemia 0.406 (0.112-1.467) 0.169

Heart failure 11.243 (2.404-52.589) 0.002 26.351 (1.938-358.327) 0.014

Chronic ischemic heart disease 2.066 (0.387-11.030) 0.396

Stroke 2.066 (0.387-11.00) 0.396

Smoking

Former smoker 0.493 (0.130-1.864) 0.297

Current smoker 1.105 (0.323-3.783) 0.873

Chronic kidney disease 4.513 (1.379-14.772) 0.013

Systolic blood pressure 0.965 (0.944-0.988) 0.002 0.955 (0.921-0.989) 0.011

Diastolic blood pressure 0.966 (0.937-0.996) 0.025

Heart rate 1.001 (0.980-1.001) 0.937

Fasting plasma glucose 1.013 (1.006-1.020) <0.001 1.021 (1.006-1.037) 0.008

HbA1C 1.255 (0.891-1.767) 0.194

LDL 1.004 (0.991-1.017) 0.525

Creatinine 1.268 (0.994-1.618) 0.056

Creatinine clearance 0.947 (0.920-0.974) <0.001

Troponin T 1.000 (1.000-1.000) 0.011

Killip classification

Class I 0.000 (0.000-0.000) 0.997

Class II 0.000 (0.000-0.000) 0.999

Class III 0.530 (0.064-4.398) 0.556

Class IV 47.478 (5.923-380.561) <0.001

Inotropic drug use 969284801.315 (0.000) 0.996

IABP use 12.375 (1.875-81.656) 0.009 234.32 (3.92-14000.57) 0.009

VT/VF 6.067 (1.787-20.591) 0.004 18.008 (1.599-202.856) 0.019

LVEF 0.990 (0.955-1.026) 0.580
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Variables
Univariate analysis Multivariate analysis

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

Cardiogenic shock 3.103 (1.319-7.301) 0.009 6.835 (1.526-30.623) 0.012

Cardiac arrest 8077374471.109 
(0.000)

0.996

Multiorgan failure 12550996855.997 
(0.000)

0.999

LDL, low-density lipoprotein cholesterol; IABP, Intra-Aortic Balloon Pump; VT/VF, ventricular tachycardia/ventricular 
fibrillation

Table 5 Collinearity statistics

Coefficients

Model Tolerance VIF

Age 0.901 1.109

Heart failure 0.851 1.175

SBP 0.923 1.084

FPG 0.806 1.241

Cardiogenic shock 0.871 1.148

IABP 0.938 1.066

VT/VF 0.868 1.152
SBP, systolic blood pressure; FPG, fasting plasma glucose; IABP, Intra-Aortic Balloon Pump; VT/VF, ventricular 
tachycardia/ventricular fibrillation

Figure 1 Shows the Multivariate Model ROC Curve (Receiver Operating Characteristic Curve) and 
AUC (Area under the curve)

Table 4 Continued
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อภิปรายผล
การศึกษานี้พบว่าอายุเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ

ต่ออตัราการเสยีชวิีตภายใน 30 วนัหลงัเกดิภาวะหวัใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (Adj OR = 1.119, p=0.029) 
โดยผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 64.5 ปีมีความเสี่ยงเสียชีวิต
สูงกว่าผู้ที่อายุน้อยกว่า และทุกๆ การเพิ่มขึ้นของอายุ 
1 ปีจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตร้อยละ 11.9  
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับหลายการศึกษา7,10,21-24 
เช่น การศกึษาของ Wang และคณะ25 พบว่าอายมุากขึน้
เป็นหน่ึงในตัวพยากรณ์ที่ส�ำคัญของการเสียชีวิตใน
ระยะสัน้หลงัจาก STEMI โดยเฉพาะในผูส้งูอาย ุสาเหตุ
ทีอ่ายุมผีลต่อความเสีย่งในการเสยีชวีติอาจเนือ่งมาจาก
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบหัวใจและ
หลอดเลือดตามวัย เมื่ออายุมากขึ้น หลอดเลือดแดง 
มีความยืดหยุ่นลดลง เกิดการสะสมของไขมันและ
แคลเซียม รวมถึงความผิดปกติของเยื่อบุหลอดเลือด 
ส่งผลให้ความดันซิสโตลิกและชีพจรเพิ่มขึ้น และมี
ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้น26-28

ภาวะหวัใจล้มเหลวเป็นปัจจยัเสีย่งส�ำคญัต่อ
การเสยีชีวติในผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน โดยมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มี
ภาวะนี้ถึง 26 เท่า (Adj OR = 26.351, p=0.014) 
สาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลวในกรณีนี้เกิดจากการ
เสื่อมสภาพของกล้ามเนื้อหัวใจหลังจากเกิดภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ท�ำให้หัวใจต้อง
ท�ำงานหนักขึน้เพือ่ชดเชยการท�ำงานของเนือ้เยือ่ทีถ่กู
ท�ำลาย อย่างไรก็ตาม กล้ามเนื้อหัวใจไม่สามารถฟื้นฟู
ได้อย่างสมบรูณ์ในช่วงเวลาอนัสัน้ โดยเฉพาะในผูป่้วย
ที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเป็นบริเวณกว้าง
หรือมีภาวะแทรกซ้อน ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
การศึกษาในอดีต เช่น การศึกษาของ Wu และคณะ29 

ที่พบว่าภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลันเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
อย่างมีนัยส�ำคัญ (Adj OR 1.68; 95% CI 1.62-1.75) 
นอกจากนี ้การศกึษาของ Sulo และคณะ30 ในประเทศ
เดนมาร์กยังพบว่าภาวะหัวใจล้มเหลวเพิ่มอัตราการ

เสียชีวิตทั้งภายใน 30 วันและ 1 ปีหลังจากการเกิด
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ภาวะชอ็กจากหัวใจเป็นปัจจยัเสีย่งส�ำคัญต่อ
การเสยีชีวติในผูป่้วยท่ีมภีาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด
เฉยีบพลนั โดยผูป่้วยท่ีเกิดภาวะนีม้โีอกาสเสยีชีวติสงูกว่า
ผู้ที่ไม่มีภาวะนี้ถึงประมาณ 7 เท่า (Adj OR = 6.835, 
p=0.012) ภาวะชอ็กจากหวัใจเป็นสภาวะทีก่ารท�ำงาน
ของหัวใจบกพร่องอย่างรุนแรง ท�ำให้หัวใจไม่สามารถ
สูบฉีดเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เกิดการ
ไหลเวยีนเลอืดไปเลีย้งเนือ้เยือ่ไม่เพยีงพอและการท�ำงาน
ของอวัยวะหลายระบบผิดปกติ หลักการของสภาวะนี้
เกดิขึน้เป็นหลกัจากการลดลงของปรมิาณเลอืดทีอ่อกจาก
หัวใจ มักเกิดจากการล้มเหลวของหัวใจห้องล่างซ้าย 
สาเหตท่ีุพบบ่อยท่ีสดุคอื ภาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน ซึ่งความเสียหายของกล้ามเน้ือหัวใจอย่าง
มีนัยส�ำคัญท�ำให้การสูบฉีดเลือดของหัวใจผิดปกติ31 
ผลการศึกษานีส้อดคล้องกับหลายการศกึษาก่อนหน้า 
เช่น GUSTO-I trial32 ทีพ่บว่าอตัราการเสยีชวีติภายใน 
30 วัน ของผู้ป่วย STEMI ที่มีภาวะช็อกจากหัวใจ 
อยู่ที่ประมาณร้อยละ 50 การศึกษาของ Goldberg 
และคณะ33 ภาวะนี้เกิดขึ้นร้อยละ 5-10 ของผู้ป่วย 
กล้ามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลนั และมอัีตราการเสยีชีวติ
ใน 30 วันในโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 40 นอกจากนี้ 
การศึกษาของ Lindholm และคณะ34 ยังชี้ให้เห็นว่า
ระยะเวลาที่เกิดภาวะช็อกมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต 
โดยผู ้ป่วยท่ีเกิดภาวะช็อกจากหัวใจในช่วงเริ่มต้น 
(ภายใน 1-2 วนัแรก) มอีตัราการเสยีชีวติภายใน 30 วัน 
(ร้อยละ 45) ท่ีน้อยกว่าเมือ่เทียบกับผูป่้วยท่ีเกิดภาวะช็อก
ในระยะกลางหรือระยะท้าย (มากกว่าร้อยละ 80) 

ความดนัโลหติซสิโตลกิมคีวามสมัพันธ์ผกผนั
กบัการเสยีชวีติในผู้ป่วยทีม่ภีาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด
เฉยีบพลนัใน 30 วนัแรก (Adj OR = 0.955, p=0.011) 
โดยเมื่อค่าความดันโลหิตซิสโตลิกเพิ่มข้ึน 1 หน่วย  
จะลดโอกาสเสียชีวิตลงร้อยละ 4.5 โดยเฉพาะเมื่อค่า
ต�่ำกว่า 70 มิลลิเมตรปรอทจะยิ่งเพิ่มความเสี่ยง ทั้งนี้
เนื่องจากความดันโลหิตซิสโตลิกเป็นผลรวมของ
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ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจและแรงต้านทานของ
หลอดเลือดส่วนปลาย เมื่อเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน การบีบตัวของหัวใจลดลง ส่งผลให้
ปริมาตรเลือดที่ถูกบีบออกในแต่ละรอบการเต้นของ
หัวใจลดลง ท�ำให ้ความดันโลหิตซิสโตลิกต�่ำลง 
นอกจากนี ้หากการเสียหายของกล้ามเน้ือหวัใจมคีวาม
รุนแรง อาจน�ำไปสู่ภาวะช็อกจากหัวใจ ซึ่งเป็นสาเหตุ
ของความดันโลหิตต�่ำอย่างรุนแรงและเป็นอันตราย 
ถึงชีวิต15,31,35,36 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับหลาย 
การศึกษาก่อนหน้า เช่น Shiraishi และคณะ37,38  
พบว่าผูป่้วยชาวญีปุ่่นทีม่คีวามดันโลหติซสิโตลกิต�ำ่กว่า 
106 มิลลิเมตรปรอทมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
ในโรงพยาบาล การศึกษาของ Pitsavos และคณะ39  
พบว่าการเพิ่มขึ้นของความดันโลหิตซิสโตลิก 10 
มิลลิเมตรปรอทสัมพันธ์กับโอกาสเสียชีวิตที่ลดลง 
ร้อยละ 27 และการศึกษา TRIUMPH40 ยืนยันว่า 
ความดนัโลหติซสิโตลกิเป็นปัจจัยส�ำคญัในการพยากรณ์
การเสยีชวิีตในผู้ป่วยทีม่ภีาวะชอ็กคงทีห่ลงัหวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน นอกจากนี้ การเพิ่มขึ้นของความดันโลหิต
ซิสโตลิกอาจช่วยเพิ่มอัตราการไหลเวียนของเลือด ซึ่ง
อาจช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน35

ระดับน�ำ้ตาลหลงัอดอาหาร (Adj OR = 1.021, 
p=0.008) พบว่าการเพ่ิมข้ึนของระดับน�้ำตาลขณะ 
อดอาหารทุกๆ 1 มก./ดล. จะเพิ่มความเสี่ยงต่อ 
การเสียชีวิตร้อยละ 2.1 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยก่อนหน้าหลายการวิจัย โดย Suleiman และ
คณะ41 พบว่าระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร มี
ความสมัพนัธ์อย่างชดัเจนกบัอตัราการเสยีชวีติใน 30 วนั
ในผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และสามารถใช้
ประเมนิความเสีย่งระยะสัน้ได้ดกีว่าระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด
แรกรับ (admission glucose, AG) การศึกษาของ 
Porter A และคณะ42 พบว่าการตรวจวัดระดับน�้ำตาล
ในเลือดขณะอดอาหาร (FG) ในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับ
การท�ำ Primary PCI อาจมีประโยชน์ในการประเมิน
ความเสี่ยงและช่วยในการวางแผนการรักษา โดย FG 
มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตมากกว่า AG ใน

กลุม่ผูป่้วยนี ้ผูป่้วยท่ีมรีะดบัน�ำ้ตาลหลงัอดอาหาร ≥ 110 
มก./ดล. มคีวามเสีย่งต่อการเสยีชีวติภายใน 30 วนัสูงข้ึน 
(HR 1.7, 95% CI: 1.03-2.70, p=0.04) ระดับน�้ำตาล
เมือ่เข้ารบัการรกัษาไม่ได้ส่งผลกระทบต่ออตัราการเสยีชีวติ
ภายใน 30 วนัอย่างมนียัส�ำคญั (Adj OR = 0.99, 95% 
CI: 0.50-1.90, p=0.96) นอกจากนี้ การศึกษาของ 
Belen Cid-Alvarez และคณะ43 พบว่าในผู้ป่วย 
ท่ีไม่ได้เป็นเบาหวานและมภีาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน ระดับน�้ำตาลหลังอดอาหารที่เพิ่มขึ้น
สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่สูงขึ้นทั้งใน
ระยะสั้นและระยะยาว โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีระดับ
น�้ำตาลเกิน 110 มก./ดล. ในระยะเวลา 30 วันแรก
หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
กลไกท่ีอาจอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างระดบัน�ำ้ตาล
ในเลอืดทีส่งูขึน้กบัอตัราการเสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้ในภาวะ
หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัมหีลายประการ เมื่อเกิดภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ร่างกายจะตอบสนองต่อ
ความเครยีดโดยการหลัง่ฮอร์โมน เช่น อะดรนีาลนิและ
คอร์ติซอล ซ่ึงมีผลท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงข้ึน
เนือ่งจากกระบวนการต้านอนิซลูนิ ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู
อย่างต่อเนือ่งสามารถกระตุน้กระบวนการอกัเสบทีเ่ป็น
อันตรายต่อหลอดเลือด43,44 เพิ่มการเกิดออกซิเดช่ัน 
และส่งผลเสยีต่อเซลล์หวัใจและหลอดเลอืด นอกจากนี ้
ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงยังท�ำให้เลือดแข็งตัวง่ายข้ึน 
เพิม่โอกาสเกิดลิม่เลอืดท่ีอาจท�ำให้หลอดเลอืดอดุตนั45-48 
ซึ่งอาจเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้อัตราการเสียชีวิต 
เพิ่มสูงขึ้นในผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง

การมภีาวะ Ventricular Tachycardia หรอื 
Ventricular Fibrillation (VT/VF) เพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ (Adj OR = 18.008, 
p=0.019) โดยเพิ่มความเสี่ยงมากถึง 18 เท่า  
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี ้
หลายการวิจัย ได้แก่ GUSTO-III49 ที่พบความสัมพันธ์
ระหว่างการเกิด VT/VF กับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น
ทั้งที่ 30 วันและ 1 ปีหลังเกิด AMI โดยเฉพาะเมื่อเกิด
ในช่วงท้ายของการรักษาในโรงพยาบาล นอกจากนี้ 
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การศกึษาของ Piccini และคณะ50, Gupta และคณะ51 
และ Masuda และคณะ52 ต่างก็ยืนยันความเสี่ยง 
ท่ีเพ่ิมขึ้นในผู้ป่วย NSTEMI และ STEMI ที่มีภาวะ  
VT/VF กลไกการเกิด VT/VF ในภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเกี่ยวข้องกับการขาดออกซิเจนของเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจ ซึ่งน�ำไปสู ่ความผิดปกติในการน�ำ
กระแสไฟฟ้าของหัวใจ เซลล์กล้ามเน้ือหวัใจทีข่าดเลอืด
จะสูญเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์53 โดยเฉพาะ
โพแทสเซียม (K+) และแคลเซียม (Ca²+) ซึ่งมีบทบาท
ส�ำคัญในการควบคมุการท�ำงานของหวัใจ ผลทีต่ามมา
คอืการน�ำไฟฟ้าทีผ่ดิปกตใินหวัใจห้องล่าง น�ำไปสูก่ารเกดิ 
VT และ VF โดยที่ VT เป็นภาวะที่หัวใจห้องล่าง 
เต้นเร็วผิดปกติ ส่งผลให้ประสิทธิภาพการสูบฉีดเลือด
ของหัวใจลดลง หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที 
VT อาจพัฒนาเป็น VF ซึง่เป็นภาวะทีห่วัใจห้องล่างหดตวั
ไม่สม�่ำเสมอ ท�ำให้เลือดไม่สามารถไหลเวียนไปเลี้ยง
อวัยวะส�ำคัญได้อย่างเพียงพอ

การศกึษานีพ้บว่าการใส่อปุกรณ์ intra-aortic 
balloon pump (IABP) พยุงหัวใจมีความสัมพันธ์กับ
การเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(Adj OR = 234.32, 95% CI 3.92-14000.57, 
p=0.009) อย่างไรก็ตาม ช่วงความเชื่อมั่น 95% CI ที่
กว้างมากบ่งชีถ้งึความไม่แน่นอนสงูในการประมาณค่า 
ซึ่งอาจเกิดจากจ�ำนวนผู้ป่วยน้อยและ IABP มักถูกใช้
ในผูป่้วยทีม่ภีาวะหัวใจล้มเหลวหรอืภาวะชอ็กจากหวัใจ
ขัน้รนุแรง ดงัน้ัน การใช้ IABP อาจเป็นตัวบ่งชีถ้งึความ
รุนแรงของอาการมากกว่าเป็นสาเหตุทีเ่พิม่ความเสีย่ง
ต่อการเสยีชีวติเองกเ็ป็นได้ การศกึษาหลายการศกึษา
แสดงผลลพัธ์ท่ีหลากหลายเก่ียวกบัการใช้ IABP ในผูป่้วย
ทีมี่ภาวะชอ็กจากหวัใจหรือมีความเสีย่งสงูในการรักษา
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยการใช้งาน IABP 
ในบางกรณอีาจไม่ได้เพิม่อตัราการรอดชวีติอย่างมนียัส�ำคัญ 
ขณะที่ในบางกรณีอาจช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้  
งานวจัิย IABP shock54 และ IABP-SHOCK II55 รายงานว่า
การใช้ IABP ในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉยีบพลนัร่วมกบัภาวะชอ็กจากหวัใจ ไม่ได้ช่วยลดอตัรา

การเสียชีวิตในระยะเวลา 12 เดือน Euro Heart 
Survey56 พบว่าในผูป่้วยท่ีมภีาวะช็อกจากหวัใจ การใช้ 
IABP ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตในโรงพยาบาล  
การศึกษาของ Gul และ Bellumkonda57 พบว่า  
การใช้ IABP ในผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็กจากหวัใจ สามารถ
ลดอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันได้ โดยเฉพาะ 
ถ้าใช้งานภายใน 1 ช่ัวโมงหลงัจากเริม่ต้นช็อก เมือ่วเิคราะห์
สาเหตท่ีุการใช้ IABP อาจเพิม่อตัราการเสยีชีวติในบางกรณี
อาจเกิดจาก 1) การใช้งาน IABP ล่าช้าหรือในสภาวะ 
ไม่เหมาะสม การศึกษาของ Ramnarine และคณะ58 
พบว่าการใช้งาน IABP ภายหลังการผ่าตัดมีอัตราการ
เสยีชวีติใน 1 ปีทีส่งูขึน้เมือ่เทยีบกบัการใช้งานก่อนหรอื
ระหว่างผ่าตดั 2) ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้งาน IABP 
เช่น หลอดเลือดแดงใหญ่แตก (aortic dissection)  
ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 3) ภาวะไตวายและ
ภาวะหัวใจล้มเหลว การศึกษาของ Meco และคณะ59 
พบภาวะไตวายเกิดขึน้ในผูป่้วยทีใ่ช้ IABP มากถงึร้อยละ 
51.7 และต้องได้รับการฟอกไต (dialysis) ซ่ึงเพิ่ม 
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 4) ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจาก
หวัใจข้ันรนุแรง (severe cardiogenic shock) การใช้งาน 
IABP อาจไม่สามารถช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได้  
งานวิจัยที่ใช้ข้อมูลจาก IABP-SHOCK II พบว่า การใช้ 
IABP ในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ร่วมกับภาวะช็อกจากหัวใจไม่ได้ลดอัตราการเสียชีวิต
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 5) การมีโรคประจ�ำตัวร่วม
หลายโรค เช่น โรคไตเรื้อรัง หรือภาวะหัวใจล้มเหลว
รุนแรง ซึ่งสามารถเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนทีร่นุแรง และท�ำให้การใช้ IABP ไม่สามารถ
ช่วยท�ำให้การพยากรณ์โรคดีขึ้นได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

สรุปผล 
การศึกษานี้พบอัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน

ในหอผูป่้วยวกิฤติเป็นร้อยละ 13 โดยมรีะยะเวลารักษาตวั
ในโรงพยาบาลค่ามธัยฐาน 3.98 วนั โดยพบว่าปัจจัยท่ีมี
ความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัประกอบด้วยหลายประการ 
กล่าวคือ ผู้ป่วยที่มีอายุมาก มีภาวะหัวใจล้มเหลว  
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เกิดภาวะช็อกจากหัวใจ มีความดันโลหิตซิสโตลิกต�่ำ  
มีระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหารสูง หรือมี 
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรง (Ventricular 
Tachycardia/Ventricular Fibrillation: VT/VF)  
มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
นอกจากน้ี ยงัพบว่าผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้องใช้อปุกรณ์พยงุ
การท�ำงานของหวัใจและระบบไหลเวยีนโลหติด้วยบอลลนู 
(Intra-Aortic Balloon Pump: IABP) มีอัตราการ 
เสียชีวิตที่สูงขึ้นเช่นกัน องค์ความรู้ที่ได้จากการวิจัยนี้
มีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนาแนวทางการดูแล
ผูป่้วย โดยเฉพาะในด้านการคดักรองและเฝ้าระวงัผูป่้วย
กลุ่มเสี่ยงสูงอย่างมีประสิทธิภาพ การให้ความส�ำคัญ
กับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด และการติดตาม
สัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด รวมถึงการพิจารณาใช้
อปุกรณ์พยงุการท�ำงานของหวัใจอย่างเหมาะสม ทัง้นี้ 
การเฝ้าระวังและจัดการปัจจัยเส่ียงดังกล่าวอย่างเป็น
ระบบจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
และเหมาะสม ผลการศึกษาครั้งนี้จึงมีคุณูปการอย่าง
มนียัส�ำคญัต่อการพฒันาแนวทางการรักษาและการลด
อัตราการเสยีชวิีตในผูป่้วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน

ข้อเสนอแนะและข้อจ�ำกัด
ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใช้ ควร

พฒันาแนวทางการคดักรองและดูแลผูป่้วยภาวะหวัใจ
ขาดเลอืดเฉยีบพลนั โดยใช้ปัจจัยเสีย่งทีส่�ำคญัจากงานวจัิย
เป็นเกณฑ์หลัก เช่น อายุ ความดันโลหิตซิสโตลิก  
และระดับน�้ำตาลหลังอดอาหาร เพื่อคัดกรองผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูง พร้อมทั้งจัดท�ำโปรโตคอลการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญด้วยการติดตามสัญญาณชีพ
และคล่ืนไฟฟ้าหัวใจอย่างใกล้ชิด รวมถึงการพัฒนา
เกณฑ์การใช้ IABP เฉพาะในรายทีม่ข้ีอบ่งชีช้ดัเจน เพือ่

เพิม่ประสทิธภิาพการใช้ทรพัยากร โดยด�ำเนนิการตาม
วงจร PDCA เพือ่พฒันาคุณภาพการดแูลอย่างต่อเนือ่ง 
ส�ำหรับการวิจัยในอนาคต ควรท�ำการศึกษาแบบไป
ข้างหน้าและขยายเป็นการวิจัยแบบพหุสถาบันเพื่อ
เพ่ิมความน่าเช่ือถือของผลการศึกษา ข้อจ�ำกัดของ 
การศกึษานี ้เนือ่งจากเป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัจาก
เวชระเบียนและมกีลุม่ตวัอย่างขนาดเลก็เพยีง 116 ราย 
จึงอาจมีข้อจ�ำกัดด้านความครบถ้วนของข้อมูลและ
การน�ำผลไปประยกุต์ใช้ นอกจากนี ้การศกึษาเชงิสงัเกต
ในโรงพยาบาลเดียวท�ำให้ไม่สามารถควบคุมปัจจัย
แทรกซ้อนได้อย่างสมบรูณ์และอาจไม่สามารถสะท้อน
สถานการณ์ในภาพรวมได้อย่างกว้างขวาง

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคณุเจ้าหน้าทีศ่นูย์โรคหวัใจ โรงพยาบาล

พระนั่งเกล้า ผู้ซึ่งช่วยกันพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดร่วมกัน
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