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ค่าจุดตัดที่เหมาะสมของระดับ NT-proBNP แรกรับในการพยากรณ์การเสียชีวิต 
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บทคัดย่อ
งานวิจัยในอดีตแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของระดับ NT-proBNP กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของ

ผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลว และมกีารก�ำหนดค่าจดุตดัทีเ่หมาะสมของระดบั NT-proBNP ส�ำหรบัพยากรณ์การเสยีชีวติ 
อย่างไรก็ตาม ค่าจุดตัดเหล่านั้นยังมีความแตกต่างกันในประชากรแต่ละเชื้อชาติ งานวิจัยแบบศูนย์เดียวนี้จึงมี
วตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาความสมัพันธ์ระหว่างระดับ NT-proBNP แรกรบักับความเสีย่งต่อการเสียชีวติในโรงพยาบาล 
และหาค่าจดุตดัทีเ่หมาะสมส�ำหรบัพยากรณ์การเสยีชวีติของผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลวเฉยีบพลนั ณ โรงพยาบาล
นพรัตนราชธาน ีการศกึษาเชงิวเิคราะห์แบบเกบ็รวบรวมข้อมูลย้อนหลงันีด้�ำเนนิการโดยบันทึกระดบั NT-proBNP 
แรกรบั และข้อมลูพ้ืนฐานทางคลนิกิอืน่ๆ จากเวชระเบยีนของผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลวเฉยีบพลนัจ�ำนวน 88 ราย 
(เสียชีวิต 44 ราย, รอดชีวิต 44 ราย) ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ผลการศึกษาพบว่า 
ค่ามัธยฐานของระดับ NT-proBNP ในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่รอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ (28,197 และ 
2,648 pg/mL ตามล�ำดับ, p=0.001) และพบว่าระดับ NT-proBNP ที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับ
ความเสีย่งต่อการเสยีชวิีตทีเ่พ่ิมขึน้ (adjusted OR 1.046 [ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95=1.016-1.077], p=0.002) และ
ค่าจดุตดัทีเ่หมาะสมของระดับ NT-proBNP แรกรบัส�ำหรับพยากรณ์การเสยีชีวติในโรงพยาบาลคอื 9,020 pg/mL 
(ความไวร้อยละ 81.8 ความจ�ำเพาะร้อยละ 97.7 ค่าท�ำนายผลลบร้อยละ 84.3 และค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 97.3) 
โดยมีความแม่นย�ำของการทดสอบร้อยละ 89.8 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าระดับ NT-proBNP แรกรับ 
มคีวามสัมพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญักบัความเสีย่งต่อการเสยีชวีติในโรงพยาบาล และค่าจดุตดัของระดบั NT-proBNP 
แรกรบัทีร่ะดบั 9,020 pg/mL เป็นค่าทีมี่ความน่าเช่ือถอื และมปีระโยชน์ในการประเมนิความเสีย่งต่อการเสียชีวติ
ในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ทั้งนี้ควรพิจารณาใช้ร่วมกับข้อมูลบ่งชี้ทางคลินิกอื่นๆ
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Optimal admission NT-proBNP cutoff value for predicting in-hospital mortality 
in patients with acute heart failure 
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Abstract
Previous research has demonstrated the relationship between NT-proBNP levels and 

mortality risk in heart failure patients, and optimal cutoff values have been established for 
mortality prediction. However, these cutoff values vary among different ethnic populations. 
This single-center study therefore aims to investigate the relationship between admission  
NT-proBNP levels and the risk of in-hospital mortality, and to determine the optimal cutoff 
value for predicting mortality among patients with acute heart failure at Nopparat Rajathanee 
Hospital. This retrospective study was conducted by recording admission NT-proBNP levels and 
other baseline clinical characteristics from medical records of 88 acute heart failure patients 
(44 deceased, 44 survived) admitted to Nopparat Rajathanee Hospital. The study results showed 
that the median NT-proBNP levels in patients who died were significantly higher than those 
who survived (28,197 and 2,648 pg/mL respectively, p=0.001), and found that elevated  
NT-proBNP levels were significantly associated with increased risk of mortality (adjusted OR 
1.046 [95% CI: 1.016-1.077], p=0.002). The optimal cutoff value of admission NT-proBNP for 
predicting in-hospital mortality was 9,020 pg/mL (sensitivity 81.8%, specificity 97.7%, negative 
predictive value 84.3%, and positive predictive value 97.3%) with an overall test accuracy of 
89.8%. This study demonstrates that admission NT-proBNP levels are significantly associated 
with in-hospital mortality risk, and the cutoff value of admission NT-proBNP at 9,020 pg/mL is 
a reliable and useful parameter for assessing the risk of in-hospital mortality in patients with 
acute heart failure. However, it should be considered in conjunction with other clinical indicators.
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บทน�ำ
ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) เป็น

ความท้าทายด้านสุขภาพระดับโลกที่ส่งผลกระทบต่อ
ประชากรประมาณ 64 ล้านคนทั่วโลก1,2 ก่อให้เกิด
ภาระทางสงัคมและเศรษฐกจิ เนือ่งจากการเข้ารับการ
รกัษาในโรงพยาบาลทีบ่่อยและยาวนาน ความพยายาม
ในการลดภาระทางสังคมและเศรษฐกิจของโรคนี้ 
ได้กลายเป็นประเด็นสาธารณสุขที่ส�ำคัญระดับโลก 
แม้ว ่าอุบัติการณ์ของภาวะหัวใจล้มเหลวจะคงที่  
แต่ความชุกกลับเพิ่มขึ้นเนื่องจากอายุขัยเฉลี่ยของ
ประชากรโลกที่ยืนยาวขึ้น3-5

ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) เป็น 
กลุม่อาการทีเ่กดิจากความผดิปกติของระบบหวัใจและ
หลอดเลือด6-8 ซ่ึงอาจเก่ียวข้องกับความผิดปกติทาง
โครงสร้าง หรอืการท�ำงาน เช่น กล้ามเนือ้หวัใจ ลิน้หวัใจ 
หรือเยื่อหุ้มหัวใจที่ไม่สามารถเพิ่มการไหลเวียนโลหิต
โดยรวมได้อย่างเพียงพอ เมื่อร่างกายถูกกระตุ้นและ
ต้องการการไหลเวยีนทีเ่พิม่ขึน้ ส่งผลให้เกดิอาการและ
อาการแสดง เช่น ออกแรงหรอืออกก�ำลงักายได้น้อยลง 
นอนราบไม่ได้ หายใจล�ำบากขณะพัก หายใจล�ำบาก
ขณะนอนราบ หายใจหอบเหนื่อยหลังนอนหลับ บวม
ตามแขนขา และเสียงกรอบแกรบในปอด เป็นต้น  
โดยทั่วไปภาวะหัวใจล้มเหลวมักค่อยๆ พัฒนาขึ้นโดย
ผูป่้วยจะมีอาการเล็กน้อย และคงทีเ่ป็นระยะเวลานาน
ในขณะทีร่กัษาแบบผูป่้วยนอก เมือ่โรคด�ำเนนิไปผูป่้วย
จะมีอาการแย่ลงเป็นระยะ ซึ่งอาจพัฒนาไปสู่ภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในที่สุด

ภาวะหวัใจล้มเหลวเฉยีบพลนั (acute heart 
failure)9-11 หมายถึง ภาวะหวัใจล้มเหลวทีแ่สดงอาการ
อย่างรวดเร็ว อาจเป็นการแสดงอาการคร้ังแรกในผูป่้วย
ท่ีไม่มีประวัติภาวะหัวใจล้มเหลวมาก่อน หรืออาจ 
เกิดจากการทรุดหนักลงของผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลว
เรื้อรังเดิม ถือเป็นภาวะที่ร้ายแรงเฉียบพลัน และอาจ
เป็นอันตรายถึงชีวิตที่ต้องการการดูแลทางการแพทย์
อย่างเร่งด่วนทันที การวินิจฉัยที่รวดเร็วและแม่นย�ำ
พร้อมกับการประเมินความเสี่ยงของการเสียชีวิตที่มี

ประสทิธภิาพเป็นสิง่ส�ำคญัในการรกัษาเพือ่ช่วยชะลอ
การด�ำเนินโรค และลดโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

การวนิจิฉยัภาวะหวัใจล้มเหลวใช้เพยีงข้อมลู
อาการและอาการแสดงทางคลินิกเท่านั้น โดยไม่มี
เกณฑ์การวินิจฉัยที่ใช้ทั่วไป12-14 การส่งตรวจเพิ่มเติม
เพียงเพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัยและแยกโรคอื่นเพื่อ
สบืหาสาเหตทุีแ่ท้จรงิของภาวะหวัใจล้มเหลว แต่อาการ
และอาการแสดงทางคลนิกิเหล่านัน้ เช่น ออกแรงหรอื
ออกก�ำลงักายได้น้อยลง นอนราบไม่ได้ หายใจล�ำบาก
ขณะพกั หายใจล�ำบากขณะนอนราบ หายใจหอบเหนือ่ย
หลังนอนหลับ บวมตามแขนขา และเสียงกรอบแกรบ
ในปอด ไม่ได้เป็นอาการท่ีจ�ำเพาะต่อภาวะหวัใจล้มเหลว
เพยีงอย่างเดยีว แต่สามารถพบได้ในโรคหรือภาวะอื่นๆ 
ได้เช่นกนั แพทย์จงึใช้ตวับ่งชีท้างชวีภาพ N-terminal 
pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP) เป็น
เครื่องมือส�ำคัญในการยนืยนัการมภีาวะหวัใจล้มเหลว
ของผูป่้วยทีม่อีาการบ่งชีดั้งกล่าว15,16

NT-proBNP เป็นตวับ่งชีท้างชวีภาพทีป่ล่อย
ออกมาจากหัวใจเพื่อตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลง
ของความดนัในหัวใจ โดยระดบั NT-proBNP จะสงูข้ึน
อย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อหัวใจเกิดภาวะความเครียด หรือ
ภาวะหวัใจล้มเหลว17,18 การตรวจวดัระดับ NT-proBNP นี้
ถูกใช้อย่างแพร่หลายในการวนิจิฉยั และบรหิารจดัการ
เพื่อก�ำหนดแนวทางการรักษาที่เหมาะสม สมาคม 
โรคหัวใจอเมริกัน (American Heart Association) 
แนะน�ำให้วดัระดบั NT-proBNP เป็นเครือ่งมอืวนิจิฉยั
ส�ำหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน19,20 และ
สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย (The Heart 
Association of Thailand) สนบัสนนุให้ส่งตรวจระดบั 
NT-proBNP เพื่อช่วยวินิจฉัยยืนยันการมีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว หากข้อมูลทางคลินิกอื่นๆ ยังไม่สามารถ
วินิจฉัยได้ชัดเจน21 นอกจากนี้ ระดับ NT-proBNP ยัง
ถูกใช้ในการประเมินและพยากรณ์ระดับความรุนแรง
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว โดยระดับที่สูงขึ้นม ี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น  
มีงานวิจัยในสเปนโดย Figal DAP, และคณะ22 แสดง 
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ให้เห็นว่ากลุ ่มผู ้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่เสียชีวิต 
มีค่ามัธยฐานของระดับ NT-proBNP สูงกว่าในกลุ่ม 
ผูท้ีร่อดชวีติอย่างมนียัส�ำคัญ (10,071 และ 2,563 pg/mL 
ตามล�ำดับ, p=0.009) และก�ำหนดค่าตัดของระดับ 
NT-proBNP ส�ำหรับการพยากรณ์การเสยีชวีติทีร่ะดับ 
5,500 pg/mL (ความไวร้อยละ 100.0 ความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 76.0 ค่าท�ำนายผลลบร้อยละ 100.0 และ 
ค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 29.0) ขณะทีง่านวจัิยในอติาลี
โดย Spoto S, และคณะ23 ระบุค่าตัดที่สูงกว่าที่ระดับ 
10,132 pg/mL (ความไวร้อยละ 58.8 ความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 74.2 ค่าท�ำนายผลลบร้อยละ 93.0 และ 
ค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 23.3) นอกจากนั้นยังม ี
การศึกษาเปรียบเทียบโดย Gaggin HK, และคณะ24 

แสดงให้เหน็ว่าระดบั NT-proBNP ในคนสขุภาพดชีาว
อเมริกนัสงูกว่าชาวเวยีดนาม (28.0 และ 16.0 pg/mL 
ตามล�ำดับ, p=0.001) บ่งชี้ถึงความเป็นไปได้ที่จะมี
ความแตกต่างกนัของค่าตัดระดับ NT-proBNP ในการ
พยากรณ์การเสยีชวิีตของผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลวใน
กลุม่ประชากรแต่ละเชือ้ชาติ และชีใ้ห้เหน็ถงึประโยชน์
ของการศึกษาเพิ่มเติมในประชากรที่จ�ำเพาะเจาะจง
แต่ละเชื้อชาติ 

งานวิจัยแบบศูนย์เดียวน้ีจึงมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ NT-proBNP 
แรกรับกับความเสีย่งต่อการเสยีชวิีตในโรงพยาบาล และ
หาค่าจุดตัดที่เหมาะสมส�ำหรับพยากรณ์การเสียชีวิต
ของผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวเฉยีบพลนั ณ โรงพยาบาล
นพรัตนราชธานี

วิธีการศึกษา
การเก็บข้อมูลและกลุ่มตัวอย่าง

งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง (analytic study by 
retrospective data collection) ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย กลุ่มงานวิจัย
และประเมินเทคโนโลยีโรงพยาบาลนพรัตนราชธาน ี
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งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง (Analytic study by retrospective data 
collection) ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย กลุ่มงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยีโรงพยาบาลนพรัตน -   
ราชธานี (ใบรับรองเลขท่ี 19/2568) รวบรวมกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล
นพรัตนราชธานีและได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562 - พ.ศ. 2568 โดยมี
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และเกณฑ์การคัดออกคือผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ไม่ได้รับการตรวจและบันทึกค่าระดับ NT-proBNP ทันทีตั้งแต่
แรกรับ หลังจากนั้นด าเนินการการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการจ านวน 88 ราย (เสียชีวิต 44 ราย, รอดชีวิต 44 ราย) ด้วยวิธีการ
สุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling) ขนาดกลุ่มตัวอย่างถูกค านวณโดยใช้วิธีศึกษาน าร่อง (Pilot study)            
จากจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 20 ราย (n=20) ใช้โปรแกรม SPSS ท าการทดสอบ Mann-Whitney U for two Independent groups 

ได้ค่า Z-value = -3.568 และค านวณค่า effect size (r) =    
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√   = 0.798 จากนั้นใช้โปรแกรม G*Power ค านวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยก าหนดค่า power (1-β) = 0.950, alpha Level (α) = 0.050 ได้ผลลัพธ์ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 88 ราย 
(เสียชีวิต 44 ราย, รอดชีวิต 44 ราย)  

ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการบันทึกระดับ NT-proBNP แรกรับ ผลลัพธ์การรอดชีวิต (สิ้นสุด ณ วันที่ออกจาก
โรงพยาบาล) และบันทึกข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก ประกอบด้วยกลุ่มข้อมูลทางคลินิกแรกรับ (อายุ, เพศ, ความดันโลหิต, อัตราการ
เต้นของหัวใจ, ภาวะหัวใจเต้นเร็ว, ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว, กลุ่มอาการหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน) เหตุการณ์ระหว่างนอน
โรงพยาบาล (ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ) กลุ่มโรคประจ าตัว (โรคหัวใจขาดเลือด, โรคไตเรื้อรัง, ภาวะ
หัวใจล้มเหลวเรื้อรัง, ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว, โรคลิ้นหัวใจ, โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง) กลุ่มอาการ (หอบเหนื่อยขณะ
พัก, นอนราบไม่ได้, หอบเหนื่อยตอนกลางคืน) กลุ่มอาการแสดง (บวมตามแขนขา, เสียงกรอบแกรบในปอด)   
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ 

ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก แสดงในรูปแบบ mean ± standard 
deviation (SD), median with interquartile range (IQR) และ percentiles ใช้ Mann-Whitney U Test เพื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มที่เป็นข้อมูลชนิดต่อเนื่องหรือข้อมูลเรียงล าดับ ได้แก่ อายุ, ความดันโลหิต, NT-proBNP level และอัตราการเต้นของ
หัวใจ และใช้ Chi-Square Test เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เป็นข้อมูลชนิดเชิงกลุ่ม ได้แก่ เพศ, ภาวะหัวใจเต้นเร็ว, ภาวะหัวใจห้อง
บนสั่นพริ้ว, กลุ่มอาการหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน, ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ, โรคหัวใจขาดเลือด, 
โรคไตเรื้อรัง, ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง, ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว, โรคลิ้นหัวใจ, โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, อาการหอบ
เหนื่อยขณะพัก, อาการนอนราบไม่ได้, อาการหอบเหนื่อยตอนกลางคืน, อาการบวมตามแขนขา, อาการเสียงกรอบแกรบในปอด  
ใช้ Univariate and Multivariate Logistic Regression Analysis ในการวิเคราะห์ปัจจัยทางคลินิกท่ีมีอิทธิพลต่อการเสียชีวิต     
ใช้ Receiver Operating Characteristics (ROC) curve และ Area Under the Curve (AUC) Analysis ในการหาค่าจุดตัดที่
เหมาะสมของระดับ NT-proBNP เพื่อพยากรณ์การเสียชีวิต พร้อมทั้งค านวณหาค่าความไว (Sensitivity), ความจ าเพาะ 
(Specificity), ค่าท านายผลลบ (Negative prediction value), ค่าท านายผลบวก (Positive prediction value)  และค่าความ
แม่นย า (Accuracy) พร้อมด้วยค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 (95% Confidence Interval) ในแต่ละจุดตัด โดยก าหนดค่านัยส าคัญ
ทางสถิติที่ p=0.050 การวิเคราะห์ทั้งหมดด าเนินการโดยใช้โปรแกรม IBM SPSS Statistics 29.0, MedCalc Version 20.115 
และ Excel 2021 (Version 16.0) 

 

 = 
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และ Excel 2021 (Version 16.0) 

 

 = 0.798 จากนั้น
ใช้โปรแกรม G*Power ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
โดยก�ำหนดค่า power (1-β) = 0.950, alpha Level 
(α) = 0.050 ได้ผลลัพธ์ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 88 ราย 
(เสียชีวิต 44 ราย รอดชีวิต 44 ราย) 

ท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการบันทึก
ระดบั NT-proBNP แรกรบั ผลลพัธ์การรอดชีวติ (สิน้สดุ 
ณ วนัท่ีออกจากโรงพยาบาล) และบันทึกข้อมลูพืน้ฐาน
ทางคลินิก ประกอบด้วย กลุ่มข้อมูลทางคลินิกแรกรับ 
(อายุ เพศ ความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจ  
ภาวะหัวใจเต้นเรว็ ภาวะหวัใจห้องบนสัน่พริว้ กลุ่มอาการ
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน) เหตุการณ์ระหว่างนอน 
โรงพยาบาล (ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจ) กลุ่มโรคประจ�ำตัว (โรคหัวใจ 
ขาดเลือด โรคไตเรื้อรัง ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง  
ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว โรคลิ้นหัวใจ โรคเบาหวาน 
โรคความดนัโลหติสงู) กลุม่อาการ (หอบเหนือ่ยขณะพกั 
นอนราบไม่ได้ หอบเหนือ่ยตอนกลางคนื) กลุ่มอาการแสดง 
(บวมตามแขนขา เสียงกรอบแกรบในปอด) 
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การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้
ใช้สถติเิชงิพรรณนา (descriptive statistics) 

เพ่ือวเิคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานทางคลนิกิ แสดงในรปูแบบ 
mean ± standard deviation (SD), median with 
interquartile range (IQR) และ percentiles ใช้ 
Mann-Whitney U Test เพื่อเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มท่ีเป็นข้อมูลชนิดต่อเนื่อง หรือข้อมูลเรียงล�ำดับ 
ได้แก่ อายุ ความดันโลหิต NT-proBNP level และ
อัตราการเต้นของหัวใจ และใช้ Chi-square test 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เป็นข้อมูลชนิดเชิงกลุ่ม 
ได้แก่ เพศ ภาวะหวัใจเต้นเรว็ ภาวะหวัใจห้องบนสัน่พริว้ 
กลุ่มอาการหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ภาวะหายใจ
ล้มเหลวเฉยีบพลันทีต้่องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ โรคหวัใจ
ขาดเลือด โรคไตเรื้อรัง ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง  
ภาวะหวัใจห้องบนสัน่พริว้ โรคลิน้หวัใจ โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง อาการหอบเหนื่อยขณะพัก 
อาการนอนราบไม่ได้ อาการหอบเหน่ือยตอนกลางคืน 
อาการบวมตามแขนขา อาการเสยีงกรอบแกรบในปอด 
ใช้ univariate and multivariate logistic regression 
analysis ในการวิเคราะห์ปัจจัยทางคลินิกที่มีอิทธิพล
ต่อการเสยีชีวติ ใช้ receiver operating characteristics 
(ROC) curve และ area under the curve (AUC) 
analysis ในการหาค่าจุดตัดที่เหมาะสมของระดับ 
NT-proBNP เพื่อพยากรณ์การเสียชีวิต พร้อมทั้ง
ค�ำนวณหาค่าความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ 
(specificity) ค่าท�ำนายผลลบ (negative prediction 
value) ค่าท�ำนายผลบวก (positive prediction 
value) และค่าความแม่นย�ำ (accuracy) พร้อมด้วย
ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence 
interval) ในแต่ละจดุตดั โดยก�ำหนดค่านยัส�ำคญัทาง
สถิติที่ p=0.050 การวิเคราะห์ทั้งหมดด�ำเนินการโดย
ใช้โปรแกรม IBM SPSS statistics 29.0, MedCalc 
Version 20.115 และ Excel 2021 (Version 16.0)

ผลการศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจ�ำนวน 
88 ราย มอีายเุฉลีย่ 65.8±18.0 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 
58 และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีรอดชีวิตและ
กลุม่ทีเ่สยีชวีติ พบว่าระดบั NT-proBNP ในกลุม่ผูป่้วย
ท่ีเสียชีวิตสูงกว่ากลุ ่มท่ีรอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(28,197 [13,300-35,000] และ 2,648 [1,153-5,160] 
pg/mL ตามล�ำดบั, p=0.001) และยงัพบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญในอีกหลายตัวแปร กลุ่มที่เสียชีวิต
มอีายเุฉลีย่มากกว่ากลุม่ท่ีรอดชีวติ (70.1 และ 61.6 ปี 
ตามล�ำดับ, p=0.016) และกลุ ่มที่ เสียชีวิตมีค ่า 
ความดันโลหิตเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต (80.3  
และ 99.8 mmHg ตามล�ำดับ, p=0.012) พบภาวะ
ความดันโลหิตสูงในกลุ่มท่ีรอดชีวิตมากกว่ากลุ่มท่ี 
เสียชีวิต (ร้อยละ 54.5 และ 27.3 ตามล�ำดับ, 
p=0.009) ภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจพบในกลุ่มท่ีเสียชีวิตมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(ร้อยละ 59.1 และ 4.5 ตามล�ำดับ, p=0.001) และ 
พบโรคร่วมในกลุ่มท่ีเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มท่ีรอดชีวิต 
ได้แก่ โรคหัวใจขาดเลือด (ร้อยละ 50 และ 15.9  
ตามล�ำดบั, p=0.001), โรคไตเรือ้รงั (ร้อยละ 50 และ 18.2 
ตามล�ำดับ, p=0.002) และภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง 
(ร้อยละ 72.7 และ 52.3 ตามล�ำดับ, p=0.048) และ
พบว่าอาการและอาการแสดงท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วย 
ทัง้สองกลุม่ ได้แก่ หอบเหนือ่ยขณะพกั (ร้อยละ 98.9), 
นอนราบไม่ได้ (ร้อยละ 87.5) และเสียงกรอบแกรบ 
ในปอด (ร้อยละ 84.1) ดงัแสดงในตารางท่ี 1 (Table 1)
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Table 1 Baseline clinical characteristics of patients diagnosed with acute heart failure

Baseline clinical characteristics All patients 
(n=88)

Surviving patients 
(n=44)

Non-surviving 
patients (n=44)

p-value*

Admission clinical data

Age, years, mean±SD 65.8±18.0 61.6±17.1 70.1±18.0 0.016

Male sex 51 (58.0) 30 (68.2) 21 (47.7) 0.052

NT-proBNP, pg/mL, median 
(IQR)

5,933 (2,589-28,378) 2,648 (1,153-5,160) 28,197 (13,300-35,000) 0.001

MAP, mmHg, median (IQR) 90.3 (75.4-112.3) 99.8 (81.0-118.7) 80.3 (73.3-102.0) 0.012

High blood pressure  
(> 140/90 mmHg)

36 (40.9) 24 (54.5) 12 (27.3) 0.009

Low blood pressure  
(< 90/60 mmHg)

24 (27.3) 8 (18.2) 16 (36.4) 0.056

Heart rate, bpm, median (IQR) 101.0 (82.7-113.7) 100.0 (82.0-112.0) 102.5 (85.3-116.3) 0.468

Tachycardia 46 (52.3) 22 (50.0) 24 (54.5) 0.669

Atrial fibrillation 22 (25.0) 14 (31.8) 8 (18.2) 0.140

Acute coronary syndrome 18 (20.5) 7 (15.9) 11 (25.0) 0.290

During Hospitalization

ARF requiring MV 28 (31.8) 2 (4.5) 26 (59.1) 0.001

Underlying disease

Ischemic heart disease 29 (33.0) 7 (15.9) 22 (50.0) 0.001

Chronic kidney disease 30 (34.1) 8 (18.2) 22 (50.0) 0.002

Chronic heart failure 55 (62.5) 23 (52.3) 32 (72.7) 0.048

Atrial fibrillation 19 (21.6) 12 (27.3) 7 (15.9) 0.195

Valvular heart disease 8 (9.1) 3 (6.8) 5 (11.4) 0.458

Diabetes mellitus 40 (45.5) 16 (36.4) 24 (54.5) 0.087

Hypertension 63 (71.6) 28 (63.6) 35 (79.5) 0.098

Symptoms

Dyspnea at rest 87 (98.9) 43 (97.7) 44 (100.0) 0.315

Orthopnea 77 (87.5) 40 (90.9) 37 (84.1) 0.334

Nocturnal paroxysmal dyspnea 46 (52.3) 26 (59.1) 20 (45.5) 0.200

Signs

Edema 48 (54.5) 22 (50.0) 26 (59.1) 0.392

Lung crackles 74 (84.1) 35 (79.5) 39 (88.6) 0.244

Data are presented as n (%) unless otherwise specified; * = Comparing between surviving patients versus non-surviving 
patients; MAP = Mean Arterial Pressure; ARF requiring MV = Acute respiratory failure requiring mechanical ventilation 
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วเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิแบบทวนิามและพหนุาม
ของตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อการเสียชีวิต

การวเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิแบบทวนิาม 
(binary logistic regression analysis) เบื้องต้นพบ 
6 ตวัแปรท่ีมนัียส�ำคญัทางสถติิ ได้แก่ อาย ุ(OR 1.028, 
p=0.028) NT-proBNP (OR 1.032, p=0.001)  
ความดันโลหิตสูง >140/90 mmHg (OR 0.313, 
p=0.010) ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ต้องใช้
เครือ่งช่วยหายใจ (OR 30.333, p=0.001) โรคไตเร้ือรัง 

(OR 4.500, p=0.002) และภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง 
(OR 2.435, p=0.050) เมือ่น�ำ 6 ตวัแปรมาท�ำการวเิคราะห์
การถดถอยโลจสิตกิแบบพหนุาม (multivariate logistic 
regression analysis) พบว่ามีเพียง NT-proBNP 
(adjusted OR 1.046, p=0.002) และภาวะหายใจ
ล ้มเหลวเฉียบพลันท่ีต ้องใช ้ เค ร่ืองช ่วยหายใจ 
(adjusted OR 265.978, p=0.002) เท่านั้นที่ยังคงมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2 (Table 2)

Table 2 Univariate and multivariate logistic regression analysis of variables influencing mortality 

Variable
Univariate analysis Multivariate analysis

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

Age 1.028 (1.003-1.054) 0.028* 0.958 (0.886-1.036) 0.283

Sex 2.347 (0.986-5.587) 0.054

NT-proBNP 1.032 (1.015-1.049) <0.001 1.046 (1.016-1.077) 0.002*

MAP 0.985 (0.968-1.002) 0.082

High blood pressure 0.313 (0.128-0.761) 0.010* 0.772 (0.065-9.135) 0.837

Low blood pressure 2.571 (0.963-6.865) 0.059

Heart rate 1.005 (0.987-1.023) 0.606

Tachycardia 1.200 (0.519-2.773) 0.670

Atrial fibrillation 0.417 (0.149-1.165) 0.095

Acute coronary syndrome 1.762 (0.612-5.073) 0.294

ARF requiring MV 30.333 (6.499-141.573) <0.001 265.978 (8.416-8,406.380) 0.002*

Ischemic heart disease 2.280 (0.921-5.644) 0.075

Chronic kidney disease 4.500 (1.710-11.841) 0.002* 0.192 (0.006-5.852) 0.344

Chronic heart failure 2.435 (1.001-5.922) 0.050* 0.839 (0.069-10.144) 0.890

Valvular heart disease 1.752 (0.392-7.829) 0.463

Diabetes mellitus 2.100 (0.894-4.933) 0.089

Hypertension 2.222 (0.854-5.780) 0.102

* = Significant (p<0.05); COR = Crude Odds Ratio; AOR = Adjusted Odds Ratio; MAP = Mean Arterial Pressure; 
ARF requiring MV = Acute respiratory failure requiring mechanical ventilation
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ค่าจดุตัดทีเ่หมาะสมของระดบั NT-proBNP แรกรบั
ส�ำหรับการพยากรณ์การเสียชีวิตในโรงพยาบาล

ผลการวเิคราะห์ ROC ของระดบั NT-proBNP 
ในการพยากรณ์การเสียชีวิต แสดง AUC ที่ 0.945 
(ความเชือ่ม่ันร้อยละ 95=0.875-0.982, p=0.001) ได้
ค่าตดัท่ีเหมาะสมทีส่ดุทีร่ะดับ 9,020 pg/mL ดังแสดง

ในตารางที่ 3 และภาพประกอบที่ 1 (Table 3 and 
Figure 1) โดยมีความไวร้อยละ 81.8 ความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 97.7 ค่าพยากรณ์ผลบวกร้อยละ 97.3  
ค่าพยากรณ์ผลลบร้อยละ 84.3 และความแม่นย�ำ 
ร้อยละ 89.8 ดังแสดงในตารางที่ 4 (Table 4)

Table 3 Receiver operating characteristic (ROC) analysis results

 Parameter Value

Area under ROC curve 0.945

95% Confidence interval 0.875 to 0.982

Cutoff value >9,020

Sensitivity 81.80%

Specificity 97.70%

p-value 0.001

Table 4 Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, Accuracy at various cutoff values

NT-proBNP Sensitivity % 
[95%CI]

Specificity % 
[95%CI] 

Positive
predictive value % 

[95%CI] 

Negative
predictive value % 

[95%CI] 

Accuracy % 

>3,739 93.2 [85.7-106.0] 68.2 [54.4-81.9] 74.5 [63.0-86.1] 91.9 [81.1-107.0] 80.7

>5,589 84.1 [73.3-94.9] 79.5 [67.6-91.4] 80.4 [68.9-91.9] 83.3 [72.1-94.6] 81.8

>7,817 84.1 [73.3-94.9] 90.9 [82.4-99.4] 90.2 [81.2-99.3] 85.1 [74.9-95.3] 87.5

>9,020 81.8 [70.4-93.2] 97.7 [93.3-102.0] 97.3 [92.1-103.0] 84.3 [74.3-94.3] 89.8

>12,884 75.0 [62.2-84.8] 97.7 [93.3-102.0] 97.1 [91.3-103.0] 79.6 [68.9-90.4] 86.4

>26,253 54.5 [39.8-69.3] 100.0 [100.0-100.0] 100.0 [100.0-100.0] 68.8 [57.4-80.1] 77.3

>30,095 40.9 [26.4-55.4] 100.0 [100.0-100.0] 100.0 [100.0-100.0] 62.9 [51.5-74.2] 70.5
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อภิปรายผล 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานทางคลินิก  

บ่งชี้ว่าภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันพบได้บ่อยใน 
ผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ย 65.8±18.0 ปี) ผู้ป่วยที่เสียชีวิต 
มีค่าความดันเฉลี่ย (mean arterial pressure, MAP) 
ต�่ำกว่าผู ้รอดชีวิต (ค่ามัธยฐาน 99.8 และ 80.3 
มิลลิเมตรปรอท ตามล�ำดับ, p=0.012) บ่งชี้ถึง 
การท�ำงานของระบบหวัใจและหลอดเลอืดทีอ่่อนแอลง
และอาการหอบเหนื่อยขณะพัก (ร ้อยละ 87)  
ภาวะหายใจล�ำบากเมื่อนอนราบ (ร ้อยละ 77)  
เสียงกรอบแกรบในปอด (ร้อยละ 74) พบได้บ่อยใน 
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

การศึกษาน้ีพบว่าค่ามัธยฐานของระดับ  
NT-proBNP ในกลุม่ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติสงูกว่ากลุม่ทีร่อดชวีติ
อย่างมีนัยส�ำคัญ (28,197 [13,300-35,000] และ 
2,648 [1,153-5,160] pg/mL ตามล�ำดับ, p=0.001) 
ซ่ึงสอดคล้องกับผลการวิจัยโดย Domingo et al.22 

(10,071 [14,278] pg/mL และ 2,563 [4221] pg/mL 
ตามล�ำดับ, p=0.009) และสอดคล้องกับผลการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุนาม ที่พบว่า 
NT-proBNP เป็นหนึ่งในปัจจัยพยากรณ์การเสียชีวิต
ที่มีความส�ำคัญ (adjusted OR 1.046 [ความเชื่อมั่น

Figure 1 ROC curve of NT-proBNP for in-hospital mortality prediction

ร้อยละ 95=1.016-1.077], p=0.002) บ่งชี้ว่าระดับ 
NT-proBNP ท่ีสูงข้ึนมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ
กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น 

การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสตกิแบบพหนุาม 
นอกจากจะพบว่า NT-proBNP เป็นหนึ่งในปัจจัย
พยากรณ์การเสียชีวิตที่มีความส�ำคัญแล้วยังพบว่า
ภาวะหายใจล้มเหลวเฉยีบพลนัทีต้่องใช้เครือ่งช่วยหายใจ
สามารถเพิ่มความเสี่ยงการเสียชีวิตมากกว่า 265 เท่า 
(adjusted OR 265.978 [ความเช่ือมั่นร้อยละ  
95=8.416-8,406.380], p=0.002) บ่งชี้ว่าภาวะ
แทรกซ้อนนีมี้อทิธพิลสงูมากต่อโอกาสการเสยีชวีติ ซึง่
สอดคล้องกบัผลการวิเคราะห์ข้อมลูพืน้ฐานทางคลนิกิ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 (Table 1) ที่พบว่าภาวะหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันท่ีต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ พบใน
กลุ่มทีเ่สยีชวีติมากกว่าอย่างมนียัส�ำคญั (ร้อยละ 59.1 
และ 4.5 ตามล�ำดับ, p=0.001) นอกจากนี้ ผลการ
วิเคราะห์แสดงให้เห็นว่าแม้ตัวแปรปัจจัยทางคลินิก
หลายตวัแปรจะแสดงความสมัพนัธ์กบัอตัราการเสียชวีติ
จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบทวินาม  
แต่มีเพียง NT-proBNP และภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจเท่านั้นที่ยังคง
สามารถท�ำนายได้อย่างเป็นอสิระในการวเิคราะห์แบบ
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พหุนาม ชี้ให้เห็นว่าปัจจัยทั้งสองนี้มีความส�ำคัญทาง
พยาธิสรีรวิทยาในการผลักดันอัตราการเสียชีวิตใน 
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน แต่อย่างไรก็ตาม
เนือ่งจากงานวจิยันีมุ้ง่เน้นไปทีก่ารหาค่าตัดของระดบั 
NT-proBNP ในการพยากรณ์การเสียชีวิต จ�ำนวน 
กลุ่มตัวอย่างอาจจะน้อยเกินไปส�ำหรับการวิเคราะห์ 
การถดถอยโลจสิตกิแบบพหนุาม จงึอาจเป็นสาเหตใุห้
ตวัแปรหลายตวัแปรสญูเสยีความส�ำคญัในการวเิคราะห์
การถดถอยโลจิสติกแบบพหุนาม ดังนั้น การวิเคราะห์
ประเดน็น้ีจงึสามารถบอกได้เพยีงว่า NT-proBNP เป็น
หนึง่ในตวัแปรส�ำคญัทีม่อีทิธพิลต่อการเสยีชวิีตเท่านัน้ 
ในส่วนปัจจัยร่วมอื่นๆ จ�ำเป็นต้องท�ำการวิเคราะห์ใน
ประเด็นนี้จากกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมต่อไปในนาคต

การวเิคราะห์เพือ่ก�ำหนดค่าจดุตดัของระดบั 
NT-proBNP แรกรับ แสดงค่า AUC 0.945 บ่งชี้ถึง
ความสามารถทีด่ขีองค่าตัดระดับ NT-proBNP ในการ
แยกระหว่างผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและ 
ผูท้ีไ่ม่มคีวามเสีย่ง โดยค่า AUC มค่ีาเข้าใกล้ 1 แสดงว่า
มีความแม่นย�ำที่ สูง และค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 
95=0.875-0.982 (p=0.001) บ่งช้ีว่าค่า AUC ทีแ่ท้จรงิ
มีความน่าเชื่อถือสูงและอยู่ในช่วงนี้ และได้ค่าจุดตัด
ระดบั NT-proBNP แรกรบัทีเ่หมาะสมส�ำหรบัพยากรณ์

การเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่ระดับ 9,020 pg/mL ซึ่ง
เป็นจุดท่ีมคีวามสมดลุท่ีดีท่ีสดุระหว่างความไว (ร้อยละ 
81.8) และความจ�ำเพาะ (ร้อยละ 97.7) การทดสอบ
มีความแม่นย�ำร้อยละ 89.8 ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่มี 
ความแม่นย�ำสูง นอกจากนี้ ค่าพยากรณ์ผลบวก 
ร้อยละ 97.3 และค่าพยากรณ์ผลลบ ร้อยละ 84.3  
บ่งช้ีว่าการทดสอบนีม้คีวามน่าเช่ือถือในการระบุผูป่้วย
ท่ีมคีวามเสีย่งต่อการเสียชีวติ อย่างไรก็ตาม ค่าความไว
ท่ีต�ำ่กว่าเลก็น้อย (ร้อยละ 81.8) บ่งช้ีว่าผูป่้วยบางรายท่ีมี
ความเสีย่งอาจถูกมองข้าม ดงันัน้ แพทย์จงึควรพจิารณา
ใช้ค่าตดันีร่้วมกบัข้อมลูบ่งชีท้างคลนิกิอืน่ๆ เพ่ือหลีกเลีย่ง
การประเมินความรุนแรงของโรคที่น้อยเกินไป

เมือ่เปรียบเทียบกบัผลการวจิยัในอดตี พบว่า
ค่าตดัของระดบั NT-proBNP ในงานวจิยันีม้ค่ีาสงูกว่า
งานวิจัยในสเปนโดย Domingo et al.22 แต่ต�่ำกว่า 
งานวจิยัในอติาลโีดย Silvia et al.23 เลก็น้อย ดงัแสดง
ในตารางท่ี 5 (Table 5) แสดงให้เห็นว่า ค่าตัดของ
ระดับ NT-proBNP นี้มีความแตกต่างกันในกลุ ่ม
ประชากรแต่ละเชื้อชาติ ดังนั้น การประยุกต์ใช้ค่าตัด
ทีเ่จาะจงส�ำหรบัแต่ละเชือ้ชาตมิคีวามส�ำคญั และอาจ
เหมาะสมมากกว่า 

Table 5 Comparing of optimal NT-proBNP cutoff values for mortality prediction (previous and 
present study)

Study NT-proBNP  
cutoff value (pg/mL)

Sensitivity (%) Specificity (%) Positive
predictive 
value (%)

Negative
predictive 
value (%)

Domingo et al.22 5,500 100.0 76.0 29.0 100.0

Silvia et al.23 10,132 58.8 74.2 23.3 93.0

Present research 9,020 81.8 97.7 97.3 84.3

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดหลายประการ ได้แก่ 
1) เป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง (retrospective 
data collection) จงึมข้ีอจ�ำกดัคอื อาจท�ำให้เกิดอคติ
หรือข้อผิดพลาดในการรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง  

2) การศึกษานี้ไม่ได้พิจารณาถึงปัจจัยทางคลินิกและ 
โรคร่วมท่ีอาจมอีทิธพิลต่อระดบั NT-proBNP และอาจ
น�ำไปสูค่่าตดัของระดบั NT-proBNP ท่ีแตกต่างออกไป 
3) การศึกษานี้เป็นแบบศูนย์เดียว (single-center 
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study) ดงัน้ัน ผลการศกึษานีจ้งึไม่สามารถน�ำไปใช้กบั
ประชากรชาวไทยทั้งหมดได้ 4) การศึกษานี้เน้นเพียง
การหาค่าจุดตัดของระดับ NT-proBNP ในการ
พยากรณ์การเสยีชวีติ แต่ไม่ได้เน้นทีก่ารวเิคราะห์ปัจจัย
ต่างๆ ที่อาจส่งผลกระทบต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉยีบพลนั ดังน้ัน ขนาดกลุม่จึงอาจ
น้อยเกินไปส�ำหรับการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก
แบบพหนุาม งานวจิยันีจ้งึสามารถวเิคราะห์ในประเดน็นี้
ได้เพียงว่าค่าระดับ NT-proBNP เป็นหนึ่งในปัจจัย
ส�ำคัญทีม่อีทิธพิลต่อการเสยีชวีติ ในส่วนของปัจจัยร่วม
อื่นๆ จ�ำเป็นต้องวิเคราะห์ในประเด็นนี้ด้วยขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างที่เหมาะสมต่อไปในอนาคต 5) การศึกษานี้มี
จุดสิ้นสุดที่การประเมินการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
เท่านั้น ไม่มีข้อมูลติดตามผล 30, 60 หรือ 90 วัน ซึ่ง
อาจส่งผลต่อการประยุกต์ใช้ทางคลินิกส�ำหรับกลุ่ม
ความเสี่ยงระยะกลางและระยะยาว การศึกษาใน
อนาคตควรมีการติดตามผลระยะกลางและระยะยาว
เพื่อให้เกิดความครอบคลุมมากขึ้น

จากข้อจ�ำกัดทั้งหมด แพทย์จึงควรพิจารณา
ใช้ค่าตดัระดบั NT-proBNP นีใ้นบรบิททีก่ว้างขึน้ โดย
พิจารณาปัจจัยทางคลินิกและโรคร่วมของผู ้ป่วย
ประกอบการตัดสินใจเพื่อหลีกเลี่ยงการประเมิน 
ความรุนแรงของโรคที่มากหรือน้อยเกินไป การศึกษา
ในอนาคตควรเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างให้มากขึ้น เพื่อ
ให้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุนาม 
มคีวามสมบรูณ์และมพีลงัทางสถติิ รวมทัง้แยกประเภท
ของผูป่้วยออกเป็นกลุ่มย่อยตามปัจจยัทางคลนิกิ และ
โรคร่วมที่อาจมีอิทธิพลต่อระดับ NT-proBNP เพื่อให้
ได้ค่าจดุตดัระดบั NT-proBNP แรกรบัส�ำหรบัพยากรณ์
การเสยีชีวติท่ีจ�ำเพาะเจาะจงส�ำหรับผูป่้วยแต่ละประเภท
มากข้ึน ทั้งน้ีอาจต้องออกแบบการศึกษาเป็นแบบ
หลายศูนย์เพ่ือให้มั่นใจว่ามีขนาดกลุ่มตัวอย่างมาก
เพยีงพอทีจ่ะมพีลงัอ�ำนาจทางสถติ ิ(statistical power) 
และเพื่อให้สามารถเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากร 
ชาวไทยได้ทั้งหมด

สรุปผล
ค่าระดับ NT-proBNP แรกรับของผู้ป่วย

ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันมีความสัมพันธ์อย่างมี
นยัส�ำคญักบัความเสีย่งต่อการเสยีชวีติในโรงพยาบาล 
และค่าจุดตัดของระดับ NT-proBNP แรกรับที่ระดับ 
9,020 pg/mL เป็นค่าท่ีมีความน่าเช่ือถือ และมี
ประโยชน์ในการประเมินความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ทั้งนี้ควร
พิจารณาใช้ร่วมกับข้อมูลบ่งชี้ทางคลินิกอื่นๆ 
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