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บทคัดย่อ 
ท่ีมา: ภาวะโลหิตจางเป็นโรคร่วมที่ส าคัญในภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 

ซ่ึงอาจท าให้ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังแย่ลงได้  
วัตถุประสงค์หลัก: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

เร้ือรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติระหว่างผู้ป่วยที่มีสมรรถภาพ New York Heart Association (NYHA) 
ระดับ 1-2 เทียบกับระดับ 3-4  

วิธีวิจัย: การศึกษาแบบย้อนหลัง ในโรงพยาบาลสมุทรสาคร ตั้งแต่ 1 ก.ค. 2564 – 31 ธ.ค. 2565 
ศึกษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ ที่ได้รับการตรวจภาวะโลหิตจาง 
และมีข้อมูลติดตามภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง วิเคราะห์ปัจจัยระหว่างกลุ่มด้วย multivariable logistic 
regression น าเสนอด้วย Odds ratio, 95% confidence interval 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังเข้าเกณฑ์การศึกษา 391 ราย มีความชุกภาวะโลหิตจาง 
ร้อยละ 52 ทั้งหมดได้รับการตรวจหาภาวะขาดธาตุเหล็กร้อยละ 15 กลุ่มผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มี 
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติตาม NYHA ระดับ 3-4 มีภาวะโลหิตจางเป็นร้อยละ 71.95 มากกว่ากลุ่ม NYHA 
ระดับ 1-2 ที่มีร้อยละ 46.92 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) พบว่าปัจจัยด้าน NYHA ที่ 3-4 
(Adj.OR. 2.32, 95%CI: 1.22-4.43, p=0.010), เพศหญิง (Adj.OR 2.38, 95%CI: 1.37-4.14, p=0.002),  
ดัชนีมวลกายต่ ากว่าปกติ (Adj.OR. 4.71, 95%CI: 1.64-13.57, p=0.004), โรคร่วมเบาหวาน (Adj.OR. 
2.44, 95%CI: 1.42-4.17, p=0.001) และระดับ serum creatinine (Adj.OR. 2.08, 95%CI: 1.37-3.15, 
p=0.006) เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการมีภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติ ส่วนภาวะความดันโลหิตช่วงล่างสูงสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีการ
บีบตัวของหัวใจผิดปกติ ได้น้อยกว่า (Adj.OR. 0.97, 95%CI: 0.96-0.99, p=0.006) 

สรุป: ในการศึกษาน้ีภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติมี  
ความชุกสูง โดยเฉพาะกลุ่มที่มีอาการหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติมาก ฉะน้ัน 
การหาสาเหตุและแก้ไขภาวะโลหิตจางจึงมีความส าคัญ 

ค าส าคัญ: หัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ, ภาวะโลหิตจาง, ภาวะขาดธาตุเหล็ก, 
New York Heart Association functional class 
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ABSTRACT 
Background: Anemia is one of major co-morbidities in patients with chronic heart failure 

with reduced and mildly reduced ejection fraction (HFrEF & HFmrEF) and may deteriorate 
patients with these conditions.  

Objective: To analyze and compare prevalence and factors affect anemia in patients with 
chronic HFrEF & HFmrEF categorises based on New York Heart Association (NYHA) functional 
class 1-2 with NYHA functional class 3-4.  

Methods: This was a retrospective chart review with consecutive data collection of patients 
diagnosed with chronic HFrEF & HFmrEF in Samutsakorn Hospital during 1st July 2021 - 31st 
December 2022. Patients included in this study must receive hemoglobin level test and had 
documented of follow up data after initial treatment. A multivariable logistic regression model 
was used to determine the factors affecting the effect of anemia in these patients, and the 
results of analysis were presented with an odds ratio and 95% confidence interval. 

Results: A total of 391 patients were met an inclusion criterion in this study. The prevalence 
of anemia in patients with chronic HFrEF and HFmrEF was 52%. Only 15 % of patients in our 
study received iron study and serum ferritin testing. Patients with chronic HFrEF and HFmrEF 
with NYHA class 3-4 had a prevalence of anemia at 71.95 %, significantly more than NYHA class 
1-2, which was 46.92% (p < 0.001). NYHA class 3-4 (Adj.OR 2.32, 95%CI: 1.22-4.43, p=0.010), 
female (Adj.OR 2.38, 95%CI: 1.37-4.14, p = 0.002), low BMI (Adj.OR 4.71, 95%CI: 1.64-13.57, 
p=0.004), diabetes mellitus (Adj.OR 2.44, 95%CI: 1.42-4.17, p=0.001) and serum creatinine 
(Adj.OR 2.08, 95%CI: 1.37-3.15, p=0.006) were predictive factors associated with anemia in 
patients with chronic HFrEF & HFmrEF. Whereas low DBP (Adj.OR 0.97, 95%CI: 0.96-0.99, p=0.006) 
was less likely to be associated with anemia in patients with chronic HFrEF & HFmrEF. 

Conclusion: Anemia has significant higher prevalence in chronic HFrEF & HFmrEF patients 
with a worsening functional class. Thus, identification of the etiology and treatment of anemia 
are needed in these patients. 

Keywords: Chronic heart failure with reduced and mildly reduced ejection fraction, anemia, 
iron deficiency, New York Heart Association functional class 
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บทน า 
ภาวะโลหิตจางเป็นโรคร่วมที่ส าคัญในภาวะ

โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง โดยจากการศึกษาใน
ต่างประเทศพบว่าร้อยละ 4-61 ของผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังมีภาวะโลหิตจาง[1-2] โดยผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีอาการคงที่จะพบภาวะ
โลหิตจางได้ประมาณร้อยละ 30 และผู้ป่วยที่
รักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลว
จะพบภาวะโลหิตจางได้ประมาณร้อยละ 50 โดย
ได้มีการพยายามอธิบายกลไกการเกิดโลหิตจาง
ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวไว้ว่าอาจเกิดเลือดไปเลี้ยง
ไตลดลง ส่งผลต่อการหลัง erythropoietin ที่
กระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง และมีการเพิ่มขึ้น
ของสารกระตุ้ นการอั ก เสบ  ( inflammatory 
cytokines) ต่ า ง  ๆ  ไ ด้ แ ก่  TNF-alpha แ ล ะ 
interleukin-6 และมีสารน้ าคั่งในตับจากภาวะหัวใจ
ล้มเหลว ท าให้มีระดับ hepcidin สูงขึ้น ซึ่งเป็นสาร
ที่ท าให้เกิดภาวะ anemia of inflammation หรือ
ที่เรียกว่า anemia of chronic disease[3] ได้มี
การศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ใน
ต่างประเทศพบว่าภาวะซีดในโรคหัวใจล้มเหลว
สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตโดยที่มี odd ratio 
เท่ากับ 1.96[4] ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในไทย
ที่ จั ด ท า โ ด ย ภ า ค วิ ช า อ า ยุ ร ศ า ส ต ร์
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่พบว่ามีผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังประมาณร้อยละ 50 ที่มีภาวะ
โลหิตจางและเมื่อติดตามไป 1 ปีพบว่าผู้ป่วยที่มี
ภาวะโลหิตจางจะมีระยะเวลาจากวันที่เริ่มเข้า
โครงการถึงวันที่มีชีวิตอยู่ ณ วันที่ติดตามครั้ง
สุดท้ายโดยไม่เสียชีวิตหรือนอนโรงพยาบาลจาก
ภาวะหัวใจล้มเหลวอยู่ที่ร้อยละ 34.7 เทียบกับ
ร้อยละ 66.7 ในผู้ป่วยท่ีไม่มีโลหิตจางซึ่งแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญ[5] และยังมีอีกหลายงานวิจัยที่
พบว่าภาวะโลหิตจางจะส่งผลกระทบต่อผลของ
การดูแลรักษาผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ทั้งในแง่
ของ functional class การรักษาตัวในโรงพยาบาล 
และอัตราการเสียชีวิต[6-8] 

ปัจจุบันแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาภาวะ
หัวใจล้มเหลวจากทั้ ง European Society of 
Cardiology (ESC) ปี ค.ศ. 2021 และ American 
College of Cardiology (ACC) ปี ค.ศ.2022 รวมทั้ง
แนวทางเวชปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัยและการดูแล
รักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวของไทย พ.ศ. 
2562 จึงได้แนะน าการตรวจหาภาวะโลหิตจางใน
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลวทุกราย[2, 9-10] ดังนั้น
ภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติจึงเป็นภาวะที่ส าคัญ 
อย่างไรก็ตามในจังหวัดสมุทรสาครยังไม่เคยมี
การศึกษาหาความชุกของภาวะโลหิตจางใน
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติและประชากรในจังหวัดสมุทรสาครมี 
ความหลากหลายทางเช้ือชาติเนื่องจากมีแรงงาน
ต่างชาติปริมาณมาก ซึ่งอาจส่งผลต่อภาวะโลหิต
จาง เช่น โรคธาลัสซีเมียและภาวะขาดธาตุเหล็กท่ี
ต่างไปจากภูมิภาคอื่นหรือภาพรวมของประเทศ 

จึงเป็นที่มาของการศึกษาหาความชุกของ
ภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติที่มีอาการเหนื่อย
ขณะพักหรือขณะออกแรงเพียงเล็กน้อยท าให้ไม่
สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ คือกลุ่มที่มี
สมรรถภาพของผู้ป่วยตาม New York Heart 
Association (NYHA) ระดับที่ 3-4 เทียบกับกลุ่ม
ที่ไม่มีอาการและกลุ่มที่มีอาการเหนื่อยเพียง
เล็กน้อยขณะท ากิจวัตรประจ าวันคือ NYHA 
ระดับที่ 1-2 และเพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะ
โลหิตจาง ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบ
ตัวของหัวใจผิดปกติในโรงพยาบาลสมุทรสาคร 
เป็นระยะเวลา 1.5 ปี ตั้งแต่ 1 ก.ค. 2564 จนถึง 
31 ธ.ค. 2565  
วัตถุประสงค์หลักการวิจัย 

เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบความชุกของ
ภาวะโลหิตจางของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติที่มีสมรรถภาพของ



ความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโลหิตจาง ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 
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ผู้ป่วยตาม New York Heart Association 
(NYHA) ระดับ 1-2 เทียบกับ NYHA ระดับ 3-4 

วัตถุประสงค์รองการวิจัย 

เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะโลหิตจางของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติ  
วิธีการศึกษา  

รูปแบบงานวิ จั ยนี้ เ ป็นการศึ กษาแบบ
วิเคราะห์ย้อนหลังในผู้ป่วยทั้งผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลสมุทรสาคร 
ด าเนินการศึกษาตั้งแต่ 1 ก.ค. 2564 ถึง 31 ธ.ค. 
2565  โดยศึ กษาข้ อมู ล จาก เ วชร ะ เบี ยน 
(Retrospective chart review) โดยสืบค้น
ฐานข้อมูลจากโปรแกรม HosXP และ Binary 
DOCMED  
นิยามค าศัพท ์

สมรรถภาพของผู้ป่วยหัวใจวายเรื้อรังที่มีการ
บีบตัวของหัวใจผิดปกติตาม New York Heart 
Association (NYHA) แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 

ระดับที่ 1 ใช้ชีวิตประจ าวันได้ปกติ โดยไม่
ปรากฏอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว 

ระดับที่ 2 ท ากิจกรรมทั่วไปได้น้อยลงบ้าง ไม่
มีอาการขณะพัก แต่การท ากิจกรรมทั่วไปจะท า
ให้แสดงอาการเล็กน้อย 

ระดับที่ 3 ท ากิจกรรมทั่วไปได้น้อยลงมากไม่
มีอาการขณะพัก แต่แสดงอาการเมื่อท ากิจกรรม
เล็กน้อย 

ระดับที่ 4 มีอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว
ตลอดเวลา แม้ขณะพักอยู่นิ่งก็มีอาการ[10] 

ดัชนีมวลกาย (BMI) ตามเกณฑ์ในผู้ป่วยเอเชีย
หากมากกว่า 25 kg/m2 เข้าข่ายภาวะอ้วน[11] 

ร้อยละการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (% 
LVEF) และสาเหตุของภาวะหัวใจวายเรื้อรัง โดย
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวลดลง 
ได้แก่ ผู้ป่วยกลุ่ม Heart failure with reduced 
LVEF (HFrEF) คือผู้ป่วยที่มี LVEF น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 40 % และผู้ป่วยกลุ่ม Heart failure 
with mildly reduced LVEF (HFmrEF) คือ

ผู้ป่วยที่มี LVEF น้อยกว่า 50 % ตามเกณฑ์ของ
แนวทางเวชปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัยและการดูแล
รั กษาผู้ ป่ วยภาวะหั ว ใจล้ ม เหลวของ ไทย  
พ.ศ. 2562[10] 

โรคไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ยึดตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยของ KDIGO (Kidney disease 
improving global outcomes) ปี 2013[12]   

ภาวะโลหิตจาง ตามค าจ ากัดความของ 
World Health Organization ในผู้หญิงมีระดับ 
haemoglobin (Hb) น้อยกว่า 12 g/dL, ผู้ชายมี
ระดับ Hb น้อยกว่า 13 g/dL[13]  

ภาวะขาดธาตุเหล็ก โดยนิยามของภาวะขาด
ธาตุเหล็ก ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวตามค า
จ ากัดความคือ มีระดับ serum ferritin น้อยกว่า 
100 µg/L หรือ serum ferritin ตั้งแต่ 100 แต่ไม่
ถึง 300 µg/L ร่วมกับ Transferrin saturation  
(% TSAT) ต่ ากว่า 20% และนิยามของภาวะโลหิต
จางจากการขาดธาตุเหล็กคือผู้ป่วยที่ เข้าได้กับ 
ภาวะโลหิตจาง ตามค าจ ากัดความของ World 
Health Organization ร่วมกับมีภาวะขาดธาตุ 
เหล็ก[13-16] 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่
ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติ  (Chronic heart 
failure with reduced and mildly reduced 
ejection fraction) ที่ได้รับการรักษาที่โรงพยาบาล
สมุทรสาคร  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง
ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง
ที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ ที่ได้รับการรักษา
ที่โรงพยาบาลสมุทรสาคร ระหว่างวันที่ 1 ก.ค. 
2564 – 31 ธ.ค. 2565 โดยการค านวณขนาด
ตัวอย่างใช้สูตรค านวณของ Wayne (1995) โดย
ใช้สูตร ดังนี้ N = Z2p(1-p)/d2  ใช้ค่าความ
คลาดเคลื่อน (d=0.05) สัดส่วนของเหตุการณ์ที่
จะเกิดขึ้น (p=0.419)  
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อ้างอิงจากงานวิจัย von Haehling S, et al. 
มีความชุกของภาวะขาดธาตุเหล็กในผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว 41.9[17] z ก าหนดความเช่ือมั่น
ที่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.96  

แทนค่า N = (1.96)2(0.419)(1-0.419)/(0.05)2 
= 374 คน  

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย 
(Simple random sampling) โดยมี เกณฑ์ 
การพิจารณา ดังนี ้
เกณฑ์การคัดเข้า 

1. ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง ที่มีอายุอย่าง
น้อย 18 ปีขึ้นไป 

2. ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ (Chronic 
heart failure with reduced and mildly 
reduced ejection fraction) ตั้งแต่ 1 ก.ค. 
2564  – 31  ธ . ค .  2565  ใน โ ร งพยาบาล
สมุทรสาครโดยต้องเคยมีหลักฐานการตรวจหา 
% LVEF จากการตรวจโดยใช้ภาพวินิจฉัยระบบ
หัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ การตรวจคลื่นเสียง
สะท้อนหัวใจ (Echocardiography) และ/หรือ  
การตรวจหั ว ใจด้ วย เครื่ องสร้ างภาพด้ วย
สนามแม่ เ หล็ ก ไฟฟ้ า  (Cardiac Magnetic 
Resonance Imaging, CMR) และ/หรือ การตรวจดู
หลอดเลือดหัวใจด้ วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(Cardiac Computed Tomography, Cardiac CT) 
อย่างใดอย่างหนึ่ง ก่อนการวินิจฉัยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวภายใน 3 เดื อน ถึ งหลั งจากได้ รั บ 
การวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวไม่เกิน 6 เดือน โดย
พิจารณาใช้ข้อมูล จาก CMR ก่อนถ้าไม่มีจึงใช้ 
echocardiography และ cardiac CT ตามล าดับ 

3. ต้องมีข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาภาวะ Decompensated heart failure 
จนอาการคงที่แล้ว หรือก่อนกลับจากโรงพยาบาล 
หรือมีข้อมูลนัดติดตามเรื่อง Heart failure ภายใน 
6 เดือน อย่างน้อย 1 ครั้ง หลังจากได้รับการรักษา 
Decompensated heart failure แล้ว 

4. ได้รับการตรวจวัดเม็ดเลือดแดงชนิด
ฮีโมโกลบิน Hb อย่างน้อย 6 เดือนก่อนวินิจฉัย
จนถึงหลังวินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวที่มี 
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติแล้วไม่เกิน 6 เดือน 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

แบบบันทึกการเก็บรวบรวมข้อมูล (Case 
record form) ซึ่งประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ, อายุ, น้ าหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย 
(BMI), % LVEF, สาเหตุของภาวะหัวใจวายเรื้อรัง, 
สมรรถภาพของผู้ป่วยตาม NYHA, ความดันโลหิต, 
อัตราการเต้นหัวใจ, ภาวะบวม, ผลตรวจนับเม็ด
เลือด, serum ferritin, %TSAT, ผลโรคร่วมที่
ส าคัญ ได้แก่ เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, ไขมันใน
เลือดสูง, หัวใจเต้นผิดจังหวะ, โรคเส้นเลือดหัวใจ
ตีบ, โรคไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยของ KDIGO (Kidney disease 
improving global outcomes) ปี  2013  
โรคหลอดเลือดสมอง, โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
รวมถึงประวัติการได้รับการรักษาโรคหลอดเลือด
แดงหัวใจท้ังโดยการผ่าตัดหัวใจ หรือ โดยการท า
หัตถการสายสวนหลอดเลือด ประวัติการใช้ยา
รักษาเฉพาะของหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ยาขับ
ปั ส ส า วะ  ย าต้ า น เ ก ร็ ด เ ลื อดแ ละย าต้ า น 
การแข็งตัวของเลือด และข้อมูลตัวแปรตามที่
ต้องการศึกษาได้แก่ ภาวะโลหิตจาง และภาวะ
ขาดธาตุเหล็ก 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

ผู้วิจัยน าแบบบันทึกการเก็บรวบรวมข้อมูลไป
ตรวจสอบคุณภาพความตรงตามเนื้อหา (content 
validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านค านวณหาค่า
ความเที่ยง ด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้
เท่ากับ 0.98  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยสืบค้นข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน 
(Retrospective chart review) โดยสืบค้นฐานข้อมูล
การรักษาของผู้ป่วยจากโปรแกรม HosXP และ 



ความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโลหิตจาง ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
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Binary DOCMED เก็บข้อมูล กับผู้ป่วยทุกคนที่
เข้าเกณฑ์การคัดเข้า โดยรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน 
ได้แก่ เพศ, อาย,ุ น้ าหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย 
(BMI), % LVEF, สาเหตุของภาวะหัวใจวาย
เรื้อรัง, สมรรถภาพของผู้ป่วยตาม NYHA, ความ
ดันโลหิต, อัตราการเต้นหัวใจ, ภาวะบวม,ผล
ตรวจนับเม็ดเลือด, serum ferritin, %TSAT, ผล
โรคร่วมที่ส าคัญ ได้แก่ เบาหวาน, ความดันโลหิต
สูง, ไขมันในเลือดสูง, หัวใจเต้นผิดจังหวะ, โรค
เส้นเลือดหัวใจตีบ, โรคไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 
3 ขึ้นไป ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ KDIGO 
(Kidney disease improving global 
outcomes) ปี 2013 โรคหลอดเลือดสมอง  
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รวมถึงประวัติการได้รับการ
รักษาโรคหลอดเลือดแดงหัวใจทั้งโดยการผ่าตัด
หัวใจ หรือ โดยการท าหัตถการสายสวนหลอด
เลือด ประวัติการใช้ยารักษาเฉพาะของหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรัง ยาขับปัสสาวะ ยาต้านเกร็ดเลือด
และยาต้านการแข็งตัวของเลือด แล้วจะแบ่งผู้ป่วย
เป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่มีสมรรถภาพของผู้ป่วยตาม 
NYHA ระดับที่ 1-2 เทียบกับระดับที่ 3-4 
การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย   

งานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมงานวิจัย 
โดย คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลสมุทรสาคร จังหวัดสมุทรสาคร เมื่อ
วันที่ 8 พ.ค. 2566 รหัสโครงการ SKH REC 
43/2566/V.1  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้อธิบาย
ปัจจัยส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วยและ  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของกลุ่มตัวอย่าง  

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) 
ใช้วิ เคราะห์หาความสัมพันธ์ของตัวแปรต้น 
ปัจจัยส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วย  และ  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของกลุ่มตัวอย่าง 
กับภาวะโลหิตจาง โดยใช้สถิติ Chi-square และใช้
สถิติ Fisher exact test กรณีความถี่คาดหวังน้อย
กว่า 5 โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  

3. ใช้ ส ถิ ติ ก า รถดถอยพหุ โ ล จิ ส ติ ก 
(Multivariable logistic regression) วิเคราะห์
หาปัจจัยต้น ได้แก่ปัจจัยส่วนบุคคล ประวัติ 
การเจ็บป่วยและ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ที่มีผลภาวะโลหิตจางและบกพร่องธาตุเหล็กใน
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิ ด ป ก ติ  โ ด ย ใ ช้ วิ ธี คั ด เ ลื อ ก ตั ว แ ป ร จ า ก 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์จากการโดยใช้ตัวแปร
เชิงเดียว (Univariate analysis) โดยใช้วิธี 
Backward elimination คัดเลือกตัวแปรที่มีค่า 
p-value< 0.25 เข้าสู่การวิเคราะห์ความสัมพันธ์
โดยใช้สถิติ Multivariable logistic regression 
และน าเสนอค่า  Adjusted (OR) พร้อมช่วง 
ความเชื่อมั่น ท่ีระดับ 95% CIและ ก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ผลการศึกษา 

 
ภาพที่ 1 แผนผังข้อมูลที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกจากการวิจัย 

 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
จากผู้ป่วยทั้งหมด 2,463 คนได้รับการวินิจฉัย

เป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของ
หัวใจผิดปกติ ตั้งแต่ 1 ก.ค. 2564 – 31 ธ.ค. 2565 
มีผู้ป่วย 1,604 คนที่ได้รับการตรวจภาพวินิจฉัย
ระบบหัวใจและหลอดเลือดและมีข้อมูล LVEF 

โดยผู้ป่วยที่มี LVEF น้อยกว่า 50 % จาก 
การตรวจโดยใช้ภาพวินิจฉัยระบบหัวใจและ 
หลอด เลื อด  มี  1,003 คน  แ ล ะ ผู้ ที่ มี ข้ อ มู ล 
เวชระเบียนที่ได้รับการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลันจนอาการคงที่แล้ว หรือก่อนกลับจาก
โรงพยาบาล หรือมีข้อมูลนัดติดตามเรื่อง Heart 
failure ภายใน 6 เดือน จ านวน 395 คน โดย
ผู้ ป่ วยที่ มี ก ารตรวจวั ด เม็ ด เลื อดแดงชนิ ด
ฮีโมโกลบิน Hb ภายใน 6 เดือนก่อนหรือหลัง
วินิจฉัยเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการบีบตัวของ
หัวใจผิดปกติทั้งหมด 391 คน มีสมรรถภาพตาม 
NYHA ระดับที่ 1-2 ทั้งหมด 309 คนคิดเป็นร้อย
ละ 79 และระดับที่ 3-4 มีทั้งหมด 82 คน คิด
เป็นร้อยละ 21 และจากผู้ป่วยในการศึกษา

ทั้งหมดมีผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางทั้งหมด 204 
คน คิดเป็นร้อยละ 52.17 (ภาพที่ 1) 

ผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจาง พบว่าในกลุ่มที่อายุ
มากกว่า 60 ปี มีจ านวนกลุ่มผู้ป่วยที่มากกว่า
เทียบกับที่ผู้ป่วยที่ไม่มีโลหิตจาง โดยเทียบจาก
ค่ามัธยฐานคือ 55.88% เทียบกับ 39.04 % 
ตามล าดับ (p < 0.001) สัดส่วนของเพศหญิงใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางเทียบกับไม่มี คือ
ร้อยละ 40.2 และ ร้อยละ 24.06 ตามล าดับ  
(p < 0.001), ดัชนีมวลกาย 23.62 ± 5.15 ใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางเทียบกับ 26.03 ± 5.63 
ที่ไม่มี (p < 0.001), ความดันโลหิตส่วนล่าง 
(Diastolic blood pressure, DBP) ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะโลหิตจาง 71.24± 14.67 mmHg ต่ ากว่า 
ผู้ที่ไม่มีคือ 77.96± 13.57 (p < 0.001) และ
ผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางมีสาเหตุของการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติจากโรคหลอดเลือดแดงหัวใจร้อยละ 
57.84 ซึ่งมากกว่าผู้ที่ไม่มีทั้งสองภาวะคือร้อยละ 
39.04 (p < 0.001) (ตาราง 1)  
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นอกจากนี้ปัจจัยที่พบได้มากกว่าในผู้ป่วยที่มี
ภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวหัวใจผิดปกติ เทียบกับไม่มี ได้แก่  
โรคร่วมเบาหวาน ในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางพบ 
ร้อยละ 50.98 เทียบกับร้อยละ 29.41 ที่ไม่มี  
(p < 0.001), โรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 80.39 
ในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางเทียบกับร้อยละ 
69.52 ที่ไม่มี (p=0.010), โรคไตเรื้อรังตั้งแต่
ระดับ 3 ขึ้นไป ร้อยละ 54.9 ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
โ ล หิ ต จ า ง เ ที ย บ กั บ ร้ อ ย ล ะ  33.16 ที่ ไ ม่ มี 
(p<0.001), ภาวะบวมน้ าร้อยละ 8.87 ในผู้ป่วย
ที่มีภาวะโลหิตจางเทียบกับร้อยละ 3.23 ที่ไม่มี 
(p = 0.020), การใช้ยา aspirin ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะโลหิตจางพบร้อยละ 65.69 เทียบกับร้อยละ 
52.87 ที่ไม่มี (p=0.006), การใช้ต้านเกร็ดเลือดที่
ยับยั้ งการท างานของตัวรับ P2Y12 (P2Y12 
inhibitor) ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะโลหิตจางพบร้อยละ 
41.67 เทียบกับร้อยละ 26.74 ที่ไม่มี (p=0.002), 
การใช้ต้านการแข็งตัวของเลือด ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
โลหิตจางพบร้อยละ 15.69 เทียบกับร้อยละ 25.13 
ที่ไม่มี (p=0.020) การใช้ยา spironolactone ใน
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะโลหิตจางพบร้อยละ 26.47 เทียบ
กับร้อยละ 41.71 ที่ไม่มี (p=0.002) และผู้ป่วยที่

ได้รับการรักษาภาวะเส้นเลือดหัวใจตีบในผู้ป่วยที่
มีภาวะโลหิตจางพบร้อยละ 46.57 มากกว่า 
ร้อยละ 31.55 ในผู้ที่ไม่มี (p=0.002) โดยเป็น
การรักษาโดยการท าหัตถการหลอดเลือดแดง
หัวใจในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางพบร้อยละ 
36.27 มากกว่าเทียบกับร้อยละ 20.86 ในผู้ที่ 
ไม่มี (p < 0.001) 

ส่วนผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่แตกต่างกัน 
ได้แก่ ระดับการท างานของไตจาก ค่า serum 
creatinine 2.09± 2.37 mg/dL ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะโลหิตจางเทียบกับ 1.12 ± 0.58 mg/dLที่
ไม่มี (p<0.001) และจาก eGFR 53.71± 30.00 
ในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางเทียบกับ 76.55 ± 
21.87 ที่ไม่มี (p<0.001) ซึ่งหมายถึงการท างาน
ของไตในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจางที่ลดลงมากกวา่
กลุ่มที่ไม่มีภาวะนี้, ค่าฮีโมโกลบิน 10.67 ± 1.49 
g/dL ในผู้ป่วยที่มีภาวะโลหิตจาง น้อยกว่า 
14.27± 1.39 g/dL ในกลุ่มที่ไม่มี (p<0.001) 
และค่า NT-proBNP ที่บ่งถึงภาวะหัวใจล้มเหลว 
6601.75 ± 3044.43 pg/mL ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
โลหิตจางมากกว่า 683.38 ± 803.01 pg/mL 
ในกลุ่มที่ไม่มี (p<0.001) 

ตาราง 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัย Demographic data 

Variables Total, n (%) 
Participants without 

anemia, n (%) 
Participants with 
anemia, n (%) 

p-value 

Total participants, n (%) 391 (100%) 187 (47.83%) 204 (52.17%) - 
Age, years, n (%)    <0.001 

 1—35 23 (5.88%) 15 (8.02%) 8 (3.92%)  
 36-60 181 (46.29%) 99 (52.94%) 82 (40.20%)  
 > 60 187 (47.83%) 73 (39.04%) 114 (55.88%)  

Gender: Female, n (%) 127 (32.48%) 45 (24.06%) 82 (40.20%) <0.001 
Ischemic cardiomyopathy, n(%) 191 (48.85%) 73 (39.04%) 117 (57.84%) <0.001 
Chronic conditions, n (%)     

DM 159 (40.66%) 54 (29.41%) 105 (50.98%) <0.001 
HTN 256 (65.47%) 117 (62.57%) 139 (68.14%) 0.250 
DLP 294 (75.19%) 130 (69.52%) 164 (80.39%) 0.010 
Old CVA 19 (4.86%) 8 (4.28%) 11 (5.39%) 0.610 
Renal insufficiency  174 (44.50%) 61 (33.16%) 112 (54.9%) <0.001 



Prevalence and factors affecting anemia among patients with chronic heart failure with 
reduced or mildly reduced ejection fraction, Samutsakorn Hospital  
 

 

Journal of Nakornping Hospital 2024 Vol.15 No.1 40 
 

ตาราง 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัย Demographic data (ต่อ) 

Variables Total, n (%) 
Participants without 

anemia, n (%) 
Participants with 
anemia, n (%) 

p-value 

COPD 5 (1.28%) 3 (1.60%) 2 (0.98%) 0.580 
AF 77 (19.69%) 44 (23.53%) 33 (16.18%) 0.060 
Iron Deficiency 16 (28.07%) 3 (27.27%) 13 (28.26%) 0.950 

% LVEF (Mean±SD) 31.99 ± 9.30 31.16 ± 9.58 32.75 ± 9.00 0.090 
BMI, kg/m2, n (%)    <0.001 

<18.5 36 (9.21%) 6 (3.21%) 30 (14.71%)  
18.5-25 191 (48.85%) 90 (48.13%) 101 (49.51%)  
>25 164 (4194%) 91 (48.66%) 73 (35.78%)  

SBP, mmHg (Mean±SD) 125.49 ±20.51 125.66 ± 19.85 125.34 ± 21.15 0.880 
DBP, mmHg (Mean±SD) 74.45± 14.53 77.96± 13.57 71.24± 14.67 <0.001 
HR, bpm (Mean±SD) 84.02± 15.78 84.86± 15.31 83.26± 16.19 0.320 
Edema, n (%) 24 (6.17%) 6 (3.23%) 18 (8.87%) 0.020 
Medication, n (%)     

ACEI or ARB  244 (62.4%) 122 (65.24%) 122 (59.8%) 0.270 
ARNI 5 (1.28%) 4 (2.14%) 1 (0.49%) 0.150 
Beta-blocker 294 (75.19%) 146 (78.07%) 148 (72.55%) 0.210 
SGLT2-inh 10 (2.56%) 3 (1.60%) 7 (3.43%) 0.250 
Spironolactone 132 (33.76%) 78 (41.71%) 54 (26.47%) 0.002 
Furosemide 294 (75.38%) 145 (77.96%) 149 (73.04%) 0.260 
Statin 305 (78.01%) 139 (74.33%) 166 (81.37%) 0.090 
Aspirin 231 (59.08%) 97 (51.87%) 134 (65.69%) 0.006 
P2Y12 inhibitors 135 (34.53%) 50 (26.74%) 85 (41.67%) 0.002 
OAC 79 (20.20%) 47 (25.13%) 32 (15.69%) 0.020 
Digoxin 13 (3.32%) 8 (4.28%) 5 (2.45%) 0.310 

Revascularization, n (%) 154 (39.39%) 59 (31.55%) 95 (46.57%) 0.002 
Prior revascularization 34 (8.70%) 16 (8.55%) 18 (8.82%) 0.600 
PCI after HF 113 (28.90%) 39 (20.86%) 74 (36.27%) <0.001 
CABG after HF 17 (4.35%) 7 (3.74%) 10 (4.90%) 0.570 

Other cardiac Surgery, n(%) 21 (5.37%) 8 (4.28%) 13 (6.37%) 0.360 
Laboratory measurement, (Mean±SD)    

Serum Cr, mg/dL  1.63 ± 1.82 1.12 ± 0.58 2.09± 2.37 <0.001 
eGFR, mL/min/1.73 m2  64.45 ± 28.81 76.55 ± 21.87 53.71± 30.00 <0.001 
Hemoglobin, g/dL  12.39 ± 2.30 14.27± 1.39 g/dL 10.67 ± 1.49 <0.001 
MCV, fL  85.13 ± 7.97 85.80 ± 7.13 84.52 ± 8.65 0.110 
Ferritin, n (ng/L)  714.32 ± 972.08 466.36 ± 311.60 772.35 ± 1063.80 0.350 
TSAT, %  25.26 ± 16.48 30.93 ± 12.80 23.92 ± 17.09 0.230 
NT-proBNP, pg/mL  3468.50± 3694.49 683.38± 803.01 6601.75± 3044.43 <0.001 
AF = Atrial fibrillation, BMI = Body mass index, COPD = Chronic- obstructive pulmonary disease, DBP = Diastolic 
blood pressure, CVA = Cerebrovascular accident, DLP = Dyslipidemia, DM = Diabetes mellitus, HR = Heart rate, 
HTN = Hypertension, ICM = Ischemic cardiomyopathy, SBP = Systolic blood pressure, SD = standard deviation, 
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ACEI= Angiotensin converting enzyme inhibitors, ARB = Angiotensin Receptor Blocker, ARNI = Angiotensin 
Receptor Blocker/Neprilysin Inhibitors, CABG = Coronary artery bypass graft surgery, eGFR = estimated 
glomerular filtration rate, MCV = Mean corpuscular volume, NT-proBNP = N-terminal prohormone of brain 
natriuretic peptide, PCI = Percutaneous coronary intervention, SD = standard deviation, serum Cr = serum 
creatinine, SGLT2-inh = Sodium glucose co-transporter subtype 2 inhibitors, TSAT = Transferrin saturation 
 

มีผู้ป่วย 58 คนจากผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
ที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติทั้งหมดในงานวิจัย 
ที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการในการค้นหา
ภาวะขาดธาตุเหล็ก คิดเป็นร้อยละ 14.68 โดยมี
ผู้ที่ ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะขาดธาตุเหล็ก
ทั้งหมด 16 คน ซึ่ง 13 คนเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยว่า
มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก และอีก  
3 คน มีภาวะขาดธาตุเหล็กแต่ไม่มีภาวะโลหิตจาง 
 
 
 

ความสัมพันธ์ของภาวะโลหิตจางต่อภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเร้ือรังท่ีมีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีสมรรถภาพของ
ผู้ป่วยตาม NYHA ระดับที่ 3-4 มีอัตราส่วนของผู้ที่
มีภาวะโลหิตจาง 59 คน จากทั้ งหมด 82 คน  
คิดเป็นร้อยละ 71.95 มากกว่า NYHA ระดับที่ 1-2 
คือ 145 คนจากทั้งหมด 309 คน คิดเป็นร้อยละ 
53.07 อย่ างมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  (p<0.001) 
ในขณะที่ค่าเฉลี่ยของ % LVEF ใกล้เคียงกันในทั้ง
สองกลุ่ม (LVEF 32.75 % ในผู้ที่มีภาวะโลหิตจาง
เทียบกับ 31.16 % ในผู้ที่ไม่มี, p=0.090) (ตาราง 2) 

ตาราง 2 เปรียบเทียบความชุกของภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติที่มีสมรรถภาพตาม NYHA ระดับ 1-2 เทียบกับระดับ 3-4 

 

(ดั งแสดงในตารางที่  3) จาก Univariate 
logistic regression analysis ปัจจัยที่ส่งผลลัพธ์ต่อ
ภาวะโลหิตจางและ/หรือมีภาวะขาดธาตุเหล็กใน
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกตินอกจากสมรรถภาพตาม NYHA แล้ว ได้แก่ 
อายุมากกว่า 60 ปี, เพศหญิง, สาเหตุของโรคหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังจากโรคหลอดเลือดแดงหัวใจ, BMI 
ต่ ากว่าเกณฑ์, ความดันโลหิตช่วงล่าง, โรคร่วม
เบาหวาน, ไขมันโลหิตสูง, ภาวะบวม, การได้รับการ
รักษาโรคเส้นเลือดหัวใจ, ระดับ serum creatinine 
การได้รับยา spironolactone, aspirin, P2Y12 
inhibitors และยาต้านการแข็งตัวของเลือด เมื่อน า
ปั จจั ยที่ มี  p-value<0.25 มาวิ เคราะห์ แบบ 
multivariate logistic regression analysis พบว่า

สมรรถภาพตาม NYHA ระดับที่ 3-4 (OR 2.32, 
95%CI: 1.22-4.43, p=0.010), เพศหญิง (OR 2.38, 
95%CI: 1.37-4.14, p=0.002), ดัชนีมวลกายต่ า 
(OR 4.71, 1.64-13.57, p=0.004), โรคร่วม
เบาหวาน (OR 2.44, 95%CI: (1.42-4.17), p=0.001), 
ระดับ serum creatinine (OR 2.08, 95%CI: (1.37-
3.15), p=0.006) เป็นปัจจัยอิสระที่สัมพันธ์กับ 
การมีภาวะโลหิตจางและ/หรือมีภาวะขาดธาตุ
เหล็กในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของ
หัวใจผิดปกติ ส่วนผู้ที่มีความดันโลหิตช่วงล่างสูง 
(OR 0.97, 95%CI: 0.96-0.99, p=0.006) จะพบภาวะ
โลหิตจางในผู้ ป่ วยหั วใจล้ มเหลวเรื้ อรั งที่ มี 
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติได้น้อยกว่า 

HF characteristic 
Total 

(n=391) 
Participants with anemia 

(n=204) 
Participants without anemia 

(n=187) 
p-value 

NYHA class 
   Class 1-2 
   Class 3-4 

 
309 (79.03%) 
82 (20.97%) 

 
145 (71.08%) 
59 (28.92%) 

 
164 (87.70%) 
23 (12.30%) 

<0.001 
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ตาราง 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 
(n=391) 

Variables 
Odds Ratio 

(95%CI) 
p-value 

Adjusted Odds Ratio 
(95%CI) 

p-value 

NYHA Class 3-4  2.90 (1.71-4.93) 0.002 2.32 (1.22-4.43) 0.010 
Age (year) 

1—35 (Reference) 
36-60 
> 60 

 
1 

1.55 (0.63-3.84) 
2.93 (1.18-7.25) 

 
 

0.190 
0.002 

 
1 

1.37 (0.43-4.38) 
1.39 (0.41-4.68) 

 
 

0.650 
0.640 

Female 2.12 (1.37-3.28) 0.007 2.38 (1.37-4.14) 0.002 
ICM 2.14 (1.43-3.21) 0.001 1.92 (0.90-4.06) 0.080 
BMI      

>25 (reference) 
18.5-25 
<18.5 

1 
1.40 (0.92-2.13) 
6.23 (2.46-15.78) 

 
0.170 
0.003 

1 
1.07 (0.64-1.79) 
4.71 (1.64-13.57) 

 
0.260 
0.004 

Diastolic blood pressure 0.97 (0.95-0.98) <0.001 0.97 (0.96-0.99) 0.006 
Diabetes Mellitus 2.50 (1.64-3.79) 0.002 2.44 (1.42-4.17) 0.001 
Edema 2.92 (1.13-7.52) 0.030 1.22 (0.39-3.81) 0.740 
Dyslipidemia 1.80 (1.13-2.86) 0.010 0.81 (0.43-1.53) 0.520 
Revascularization 1.89 (1.25-2.86) 0.003 0.99 (0.47-2.19) 0.970 
Spironolactone 0.50 (0.33-0.77) 0.002 0.62 (0.37-1.04) 0.070 
Aspirin 1.78 (1.18-2.66) 0.006 0.60 (0.29-1.28) 0.160 
P2Y12 inhibitors 1.96 (1.28-3.00) 0.002 0.60 (0.57-2.50) 0.640 
Oral anticoagulants 0.59 (0.36-0.98) 0.002 0.65 (0.35-1.21) 0.170 
Serum creatinine 2.41 (1.66-3.51) 0.003 2.08 (1.37-3.15) 0.006 
BMI = Body mass index, ICM = Ischemic cardiomyopathy, NYHA = New York Heart Association 

 

สรุปและอภิปรายผล 
จากผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

เรื้ อรั งที่ มี การบี บตั ว ของหั ว ใจผิ ดปกติที่ มี
สมรรถภาพของผู้ป่วยตาม NYHA ระดับที่ 3-4 มี
ความชุกของภาวะโลหิตจาง มากกว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
NYHA ระดับที่ 1-2 อย่างมีนัยส าคัญ (71.95% 
และ 53.07%, p < 0.001) จากผลการศึกษา
ดังกล่าว ได้ท าให้ เห็นว่าภาวะโลหิตจาง มี
ความสัมพันธ์กับสมรรถภาพที่ไม่ดีของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิ ด ป ก ติ  ซึ่ ง ใ ห้ ผ ล ไ ป ใ น ท า ง เ ดี ย ว กั น กั บ 
ผลการศึกษาในอดีต ท้ังจากการศึกษาในประเทศ
ไทยมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่พบว่ามีผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังประมาณร้อยละ 50 มีภาวะโลหิต

จาง และกลุ่มนี้จะมีอัตราการนอนโรงพยาบาล
แ ล ะ เ สี ย ชี วิ ต ที่ สู ง ขึ้ น  แ ล ะ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น
ต่างประเทศที่พบว่าผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ต้อง
นอนโรงพยาบาลเนื่องจากอาการของโรคหัวใจ
ล้มเหลวไม่คงที่จะมีความชุกของภาวะโลหิตจาง
มากกว่าผู้ป่วยที่อาการของโรคหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังคงที่ [3-5,18] ได้มีผู้พยายามอธิบายกลไก 
การเกิดโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวอาจเกิด
เลื อด ไปเลี้ ย ง ไ ตลดลง  ส่ งผลต่ อการหลั่ ง 
erythropoietin ที่กระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง 
และมีการเพิ่มขึ้นของสารกระตุ้นการอักเสบ 
(inflammatory cytokines) และมีสารน้ าคั่งใน
ตับจากภาวะหัวใจล้ม เหลว ท า ให้มี ระดับ 
hepcidin สูงขึ้น ซึ่งเป็นสารที่ท าให้เกิดภาวะ 
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anemia of inflammation นอกจากนี้ยังเกิด
จากภาวะโลหิตจางที่เกิดจากการเจือจางสารน้ าท่ี
เพิ่มขึ้น (Dilutional anemia)[3] และภาวะโลหิต
จางเองก็ท าให้อาการของภาวะหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังแย่ลง ซึ่งมีหลายกลไก เช่น ภาวะโลหิตจาง
ท า ใ ห้ ล ง มี ก า ร เ พิ่ ม ขึ้ น ข อ ง  2 , 3 -
diphosphoglycerate ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ของ oxygen dissociation curve ซึ่งส่งผลให้มี
การจับกันของเม็ดเลือดแดงและออกซิเจนแย่ลง[19] 
การมีปริมาณเม็ดเลือดแดงลดลงท าให้ systemic 
vascular resistance ลดลงโดยลดความหนืด
ของเลือดและเพิ่มการหลั่ง nitric oxide ท าให้
เกิดภาวะหลอดเลือดแดงขยายตัว ซึ่งท าให้เกิด
ภาวะความดันโลหิตต่ ากระตุ้นระบบประสาท
และฮอร์โมน (neurohormonal activation) ซึ่ง
ส่ ง ผ ล ต่ อ ก า ร ก ร ะ ตุ้ น  renin-angiotensin-
aldersterone ส่งผลท าให้เลือดเลี้ยงไตลดลง
และการกรองของเสียที่ไต ซึ่งส่งผลท าให้มีภาวะ
โซเดียมและสารน้ าคั่งในร่างกายท าให้เกิดภาวะ
น้ าท่วมปอดจากหัวใจล้มเหลวแย่ลง และการที่มี
ภาวะโซเดียมและสารน้ าคั่งท าให้ workload 
ของกล้ าม เนื้ อหั ว ใจท า งานหนักขึ้ นท า ให้
กล้ามเนื้อหัวใจหนาตัวผิดปกติและเกิด LV 
remodeling นอกจากน้ีในภาวะซีดร่วมกับหัวใจ
ล้ ม เ ห ล ว เ อ ง ก็ มี ก า ร ก ร ะ ตุ้ น ส า ร อั ก เ ส บ 
(proinflammatory cytokine activation) ซึ่งก็
ท าให้ผลของภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังแย่ลงด้วย
เช่นกัน[1,3] 

ส าหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะโลหิตจาง
เช่น ภาวะขาดธาตุเหล็ก เนื่องจากมีผู้ป่วยใน 
การวิจัยได้รับการตรวจน้อยคือ 58 คนจาก
ทั้งหมด 391 คน (14.68 %) จึงไม่มีอ านาจทาง
สถิติเพียงพอที่จะตัดสินการมีนัยส าคัญทางสถิติ
ได้ว่ามีผลต่อภาวะโลหิตจางและสมรรถภาพของ
ผู้ป่วยตาม NYHA หรือไม่ โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่
ได้รับการตรวจเป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (41 คน 
คิดเป็น 70.7% จากผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้ตรวจ) 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรังระดับที่ 4-5 ซึ่ง

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีข้อบ่ง ช้ีและทางโรงพยาบาล
สมุทรสาครมีแนวทางในการตรวจหาภาวะขาด
ธาตุเหล็กอยู่แล้ว ซึ่งผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี
การบีบตัวของหัวใจผิดปกติควรได้รับการตรวจ
ภาวะพร่องธาตุเหล็ก (Iron study) และระดับเฟอร์-
ริ ติ นในเลื อด ตามแนวทาง เวชปฏิ บั ติ เพื่ อ 
การวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวท้ังไทยและต่างประเทศ[2,9-10] 

นอกจากนี้ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจาง
ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของ
หัวใจผิดปกติ คือ เพศหญิง ดัชนีมวลกายต่ า  
โรคร่วมเบาหวาน และระดับ serum creatinine 
ซึ่ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ที่ ผ่ า น ม า ใ น 
ต่างประเทศ[3,20] โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มี 
estimated Glomerular filtration rate (eGFR) ที่
ต่ ากว่า 60 mL/min/1.73m2 ถือเป็นโรคไต
เรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไปยึดตามเกณฑ์การวินิจฉัย
ของ KDIGO ปี 2013[12] จะมีการท างานของที่ต่ า
กว่าร้อยละ 50 ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะโลหิต
จางจากโรคไตเรื้อรังอยู่แล้ว[21] นอกจากนี้เคยมี
การศึกษาพบว่าภาวะโลหิตจางจะพบสัมพันธ์กับ
ดัชนีมวลกายที่ลดลง[22] ซึ่งอธิบายได้จากการเกิด 
cardiac cachexia ซึ่งสัมพันธ์กับสภาวะของ
โรคหัวใจล้มเหลวที่มีพยากรณ์โรคที่ไม่ดี โดย
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีมวลกล้ามเนื้อที่ลดลง โดยคิด
เป็น BMI ต่ ากว่า 20 kg/m2 ในผู้ป่วยผิวขาว  
มีอาการเบื่ออาหาร อ่อนเพลีย ซึ่ งเกิดจาก 
การกระตุ้นการอักเสบจากภาวะโรคหัวใจ
ล้ ม เ หล ว เ รื้ อ รั ง  เ ช่ น  C-reactive protein, 
interleukin (IL)-6 เป็นต้น และสัมพันธ์กับภาวะ
โลหิตจางได้[23-24] และเบาหวานท าให้เกิดภาวะ
โลหิตจางได้หลายกลไก นอกจากการท างานของ
ไตที่ลดลง เช่น การมีภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือดฝอยจากเบาหวาน, การมีระดับฮอร์โมน 
แอนโดร เจนที่ ลดลง การ เกิ ดภาวะดื้ อต่ อ 
erythropoietin และการอักเสบเรื้อรัง เป็นต้น[25-26] 
ส่วน DBP ในกลุ่มที่มีภาวะโลหิตจางจะต่ ากว่า
กลุ่มที่ไม่มี สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา โดย
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อาจอธิบายได้จาก systemic vascular resistance 
ลดลงโดยลดความหนืดของเลือดและเพิ่ม 
การหลั่ง nitric oxide[3,27]    
จุดแข็งและข้อจ ากัดของงานวิจัย 

งานวิจัยนี้มีจุดแข็งคือมีผู้ป่วยที่ เข้า เกณฑ์ 
การวิจัยนี้  เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ลดลง ที่ ไม่ ได้คัด เลือกเฉพาะผู้ที่ เ ข้าคลินิก
โรคหัวใจเรื้อรัง ซึ่งแสดงให้เห็นข้อมูลจากโลก
ของความเป็นจริง (Real world evidence) 
เนื่องจากเป็นข้อมูลของโรงพยาบาลจังหวัดที่
ไม่ใช่โรงเรียนแพทย์และมีทรัพยากรที่จ ากัดซึ่งมี
ทั้งผู้ป่วยชาวไทย และเป็นข้อมูลจากพื้นที่จังหวัด
สมุทรสาครที่มีแรงงานชาวต่างชาติร่วมด้วย 
นอกจากนี้จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดก็มีปริมาณมาก
คือ 391 คนในช่วงระยะเวลา 18 เดือน 

ข้อจ ากัดที่ส าคัญในการท าการศึกษาในครั้งนี้ 
เนื่องจากเป็นข้อมูลจากโลกของความเป็นจริง ซึ่ง
มีผู้ป่วยจ านวนมากท่ีถูกตัดออกเนื่องจากการเก็บ
บันทึกข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน ได้แก่ การไม่มีผล
ตรวจฮีโมโกลบิน การขาดข้อมูลเวชระเบียนเมื่อ
นัดมาตรวจติดตามอาการเนื่องจากผู้ป่วยขาด 
การติดตาม การไม่มีข้อมูล % LVEF ท าให้เกิด 
อคติจากการเลือกตัวอย่างผู้ป่วย (selection bias) 
ซึ่งเป็นข้อจ ากัดของงานวิจัย retrospective data 
และเนื่องจากงานวิจัยนี้ได้ศึกษาข้อมูลในช่วง
รอยต่อยุค  COVID-19 ระบาด ซึ่ งส่ งผลให้
โรงพยาบาลหยุดการตรวจ 6-minute walk test 
จึ ง ไม่ มี ข้ อมู ล เ ชิ ง  objective ใน เรื่ อ งของ
สมรรถภาพของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้ อรั ง
นอกจาก NYHA ซึ่งเป็นข้อมูลที่มีความ subjective 
ในการประเมิน นอกจากการตรวจหา serum 

ferritin และ %TSAT เพื่อคัดกรองในผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 
น้อยเกินไป คือ 58 คนจากทั้งหมด 391 คน 
เนื่องจากเป็นการตรวจในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังที่ได้รับความสนใจน้อย แม้จะมีข้อมูลใน
ค าแนะน าตามแนวทางเวชปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัย
และการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวทั้ง
ไทยและต่างประเทศ[2,9-10] 

การน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
การรักษาและแก้ไขสาเหตุภาวะโลหิตจาง มี

โอกาสที่จะท าให้สมรรถภาพของผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ
ตาม NYHA ดีขึ้นได้ ซึ่งต้องกระท าคู่กับการรักษา
สาเหตุและให้การรักษาด้วยยารักษาผู้ป่วยหัวใจ
เรื้ อรั งที่ เ หมาะสมตามแนวทาง เวชปฏิบั ติ 
(Guideline directed medication therapy) 
เพื่อการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลว ซึ่งน าไปสู่ค าแนะน าในการเพิ่ม 
การคัดกรองภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรัง  
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

การศึกษาที่สามารถต่อยอดจากการศึกษานี้
ได้แก่ การศึกษาความแตกต่างของอัตราการนอน
โรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตของผู้ที่มีภาวะ
โลหิตจางและ/หรือมีภาวะขาดธาตุเหล็กในผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจ
ผิดปกติเทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะโลหิตจางและ/หรือ
มีภาวะขาดธาตุเหล็ก ผลของการรักษาผู้ที่มีภาวะ
โลหิตจางที่มีผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง การศึกษา
เฉพาะภาวะขาดธาตุเหล็กในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เรื้อรัง 
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